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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．多数のご出題ならびに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）

　　　　　　　　講演要旨をメール添付でお送りください．

演題募集期間：ホームページの 演題募集要項 は　11月１日～１月31日まで公開．

＜お願い＞
　 一般演題の演題申込・抄録送付は，本学会のホームページから行ってください．詳し
くは後掲の＜演題応募方法について＞をご参照ください．

一般演題申込先：〒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１回予告）
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【関連学会・研究会のお知らせ　１】

関西婦人科腫瘍・病理懇話会（第４回）

代表世話人　小西郁生（京都大学）
当番世話人　木村　正（大阪大学）

　恒例となりました上記研究会を，今年は場所を大阪大学に移して開催します．日ごろの診
療から得た貴重な経験を関西圏の先生方と共有し，婦人科臨床医学の専門知識・技術の向上
と相互の交流を深めることを目的とします．ぜひ，奮ってご参加くださいますようお願いい
たします．

記
会　期：平成24年11月17日（土）
会　場：大阪大学　〒565-0871　大阪府吹田市山田丘２番15号
　　　　TEL．06-6879-5111（代表）　（一部変更の可能性あり）

　　　　（世話人・幹事会）12:00～12:50
　　　　　　大阪大学医学部付属病院14階 会議室１（小）
　　　　（第１部: 鏡検）12:00～14:15
　　　　　　大阪大学大学院医学系研究科・医学部共同研究棟２階 組織病理実習室
　　　　（第２部: 症例討議）14:30～16:40 
　　　　　　大阪大学医学部付属病院14階 会議室１（大）
　　　　（第３部: 特別講演）17:00～18:00
　　　　　　大阪大学医学部付属病院14階 会議室１（大）
　　　　　　　　「絨毛性疾患（腫瘍）の病理」
　　　　　　　　東京慈恵会医科大学附属病院病理部　福永　眞治　教授
　　　　（懇親会）18:00～　大阪大学医学部付属病院14階 スカイレストラン

　組織病理実習室にてプレパラートを自由閲覧した後に，会議室にて症例検討を行う形式と
します．テーマはとくに指定いたしません．下記アドレスにE-mailにて演題をお申し込み
ください．
　申し込みの際には，演題名・演者名・施設名・持参プレパラート枚数をご明記の上，討議
のポイントを含めて演題の要旨を抄録（600字以内）としてお送りくださいますようお願い
いたします．なお，鏡検の準備は12：00までにお願いします．（締切：平成24年10月15日）
　参加費：1000円
　連絡先：〒606-8507 京都市左京区聖護院川原町54

　　　　　京都大学医学部婦人科産科学教室内関西婦人科腫瘍・病理懇話会事務局
　　　　　E-mail：kyoto.obgyn@gmail.com
　　　　　TEL：075-751-3269　FAX：075-761-3967
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＜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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【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】
第４度会陰裂傷発症に関するリスク因子の検討

小 西 　 恒，角 田 　 守，北 井 俊 大，中 島 紗 織 
松 崎 慎 哉，宇 垣 弘 美，古 元 淑 子，竹 村 昌 彦

大阪府立急性期・総合医療センター産婦人科 

（受付日　2011/12/27）

概要　当センターで生じた第4度会陰裂傷とそのリスク因子を検討した．2008年1月から2011年3月まで
の分娩症例1364例のうち，正期産，単胎，頭位，経腟分娩で生児を得た984例に関して検討した．第4

度会陰裂傷を発症したものは，984例中14例（1.4％）であった．第4度会陰裂傷の独立したリスク因子
であったものは，初産（OR 11.1: 95% CI 1.4-90.9），吸引・鉗子分娩（OR 5.0: 95% CI 1.6-15.8），男児
分娩 （OR 4.8: 95% CI 1.01-22.4），会陰正中切開（OR 4.1: 95% CI 1.3-13.2）であった．会陰正中切開，
初産，吸引・鉗子分娩などの既知のリスク因子に加え，男児分娩が第4度会陰裂傷の独立したリスク因
子である可能性が示された．出生児の体重，頭囲，胸囲の増加は単独ではリスク因子にならなかったが，
性別の違いはこれらの要素が複合的に組み合わさるため，独立したリスク因子として成立する可能性
がある．〔産婦の進歩64（3）：295-299，2012（平成24年9月）〕
キーワード：第4度会陰裂傷, リスク因子，男児分娩

[ORIGINAL]

Risk factors of fourth-degree perineal laceration on delivery

Hisashi KONISHI, Mamoru KAKUDA, Toshihiro KITAI, Saori NAKAJIMA 
Shinya MATSUZAKI, Hiromi UGAKI, Yoshiko KOMOTO and Masahiko TAKEMURA

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka General Medical Center 

(Received 2011/12/27)

Synopsis  Independent risk factors of fourth-degree perineal laceration were analyzed using our perinatal da-
tabase at Osaka General Medical Center between January 2008 and March 2011. During the period, 1364 
deliveries were registered in the database. Among them, 984 cases were vaginal vertex deliveries of singletons. 
They were studied for potential risk factors of fourth-degree perineal laceration. Fourteen cases (1.4%) were 
complicated with fourth-degree laceration. Midline episiotomy, primiparous, instrumented delivery, birth 
weigh, and male offspring were identified as significant risk factors of fourth-degree laceration using multi-
variate logistic regression analysis. The sex of the offspring may be a new indicator of the risk of fourth-de-
gree laceration reflecting the multiple physical indexes. [Adv Obstet Gynecol, 64 (3) : 295-299, 2012 
(H24.9)]
Key words : �fourth-degree perineal laceration, risk factors, male offspring

緒　　言
　高度会陰裂傷（第3～4度会陰裂傷）は，排便
障害や排尿障害，性交時痛などの深刻な後遺症
の原因となることが知られている1, 2）．とくに
第4度会陰裂傷は後遺症の原因となる可能性が
高いと推測され，その予防が重要である．第4

度会陰裂傷のリスク因子を検討し，発症を防ぐ
方法を考察するために本研究を企画した．
　これまでの高度会陰裂傷のリスク因子の検討
では，初産1，3，4），吸引・鉗子分娩5-9），会陰正中
切開7-9），出生児体重1，3）などが高度会陰裂傷と
関連すると報告されている．高度会陰裂傷の発
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表1　第4度会陰裂傷と各検討項目との関係（χ2 test）

第4度裂傷あり 第4度裂傷なし OR（95％CI） p value

n=14 n=970

会陰正中切開あり：人（％） 12（85.7%） 239（24.6%） 18.4（4.1-82.6） p<0.05

初産：人（％） 13（92.9%） 503（51.9%） 12.1（1.6-92.6） p<0.05

吸引鉗子分娩あり：人（％） 7（50%） 105（10.8%） 8.2（2.8-23.9） p<0.05

男児分娩：人（％） 12（85.7%） 488（50.3%） 5.9（1.3～26.6） p<0.05

誘発分娩：人（％） 7（50%） 330（34.0%） 1.94（0.7-5.6） p=0.21

　　 表2　第4度会陰裂傷と検討項目（値は中央値と範囲）との関係
　　　　　（Mann-Whitney U test）

第4度裂傷あり 第4度裂傷なし p value

n=14 n=970

分娩週数（週） 40（37-41） 39（37-41） p<0.05

児体重（g） 3188（2600-3732） 3030（1748-4462） p<0.05

児頭囲（cm） 33.0（29.8-35.5） 33.0（28.0-37.0） p=0.63

児胸囲（cm） 32.5（29.0-34.8） 32.0（24.0-39.4） p=0.16

症頻度は欧米において0.5～13％と報告によっ
てばらつきが大きい1, 3, 4, 10-14）．人種による発生
頻度の差が報告されており，アジア人は白人に
対して約2倍多いことが指摘されている15）．し
かし，日本における高度会陰裂傷に関するリス
ク因子の検討は少ない．われわれの医学中央雑
誌における検索では，検索できる全期間におい
て5件のみであった16-20）．

方　　法
　当センターにおける分娩台帳のデータベース
を基にした．2008年1月から2011年3月までの分
娩症例1364例のうち，正期産，単胎，頭位，経
腟分娩で生児を得た984例に関して検討した．
第4度会陰裂傷は，日本産科婦人科学会の用語
集にしたがって，裂傷が肛門粘膜や直腸粘膜ま
で至るものと定義した．
　第4度会陰裂傷の有無により，研究群と対照
群とに分類した．経産の有無，分娩時妊娠週
数，出生児の性別，出生児体重，児頭囲，児胸
囲，会陰正中切開の有無，吸引・鉗子分娩の有
無，誘発分娩（促進を含む）の有無をリスク因
子の検討項目とした．
　第4度会陰裂傷発症と経産の有無，出生児
の性別，会陰正中切開の有無，吸引・鉗子分
娩の有無，誘発分娩の有無との関連はχ2 test
を用いてOR （odds ratio），95％CI 

（confidence interval），p valueを
算出し検討した．その他の項目は
Mann-Whitney U testによりp value
を算出し比較検討した．
　第4度会陰裂傷に対する独立した
リスク因子を検討するために，多変
量解析を行った．この検定を行うに
あたり，分娩週数は37週以上40週未
満と，40週以上42週未満とに分類し，
37週以上40週未満を1.0（reference）
とした．児体重，児頭囲は各群の
症例数が等しくなるように2群に分
割した．その結果，児体重は3021g
未満が1.0（reference）となり，児
胸囲は32.0cm未満が1.0（reference）

となった．
　統計ソフトはIBM SPSS statistics 20を用い
た．p value＜0.05を統計学的有意とした．

結　　果
　第4度会陰裂傷を発症したものは，984例中14

例（1.4％）であった．表1, 2に第4度会陰裂傷
の有無と各検討項目との関係を示した．
　項目ごとの単変量解析では，会陰正中切開
の実施は第4度会陰裂傷と関連していた（OR 
18.4: 95% CI 4.1-82.6）．初産も第4度会陰裂傷と
関連していた（OR 12.1: 95% CI 1.6-92.6）．分
娩様式では，吸引・鉗子分娩なしでは第4度会
陰裂傷の発症率が0.8%であるのに対して，吸
引・鉗子分娩ありでは6.3％（OR 8.2: 95% CI 
2.83-23.9）と有意に増加していた．その他，男
児分娩（OR 5.7: 95% CI 1.27-25.5），分娩週数
の増加（p＜0.05），出生児体重の増加（p＜0.05）
で第4度会陰裂傷の発症率は有意に高率であっ
た．
　表3に多変量解析の結果を示した．第4度会陰
裂傷と関連し，独立したリスク因子であったも
のは，初産（OR 11.1: 95% CI 1.4-90.9），吸引・
鉗子分娩（OR 5.0: 95% CI 1.6-15.8），男児分娩 

（OR 4.8: 95% CI 1.01-22.4），会陰正中切開（OR 
4.1: 95% CI 1.3-13.2）であった．児体重は，単
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変量解析では第4度会陰裂傷と相関していたが，
多変量解析の結果有意なリスク因子とならなか
った．

考　　案
　第4度会陰裂傷とその修復後の合併症として，
排便障害や排尿障害，性交時痛などが挙げられ
る．合併症の発症頻度は，高度会陰裂傷を発症
した女性で発症していない女性に比べて2倍以
上と報告されている17）．分娩を経験した女性の
quality of lifeの保持のためには，第4度会陰裂
傷を防止することが重要である．
　今回のわれわれの検討によって，会陰正中切
開，初産，吸引・鉗子分娩などの既知のリスク
因子に加え，男児分娩が第4度会陰裂傷の独立

したリスク因子である可能性が示さ
れた．また他の報告によって高度会
陰裂傷のリスク因子とされる児体重，
児頭囲，児胸囲に関しては，本研究
の単変量解析では児体重と第4度会
陰裂傷とが相関していた．一方，第
4度会陰裂傷あり群では児頭囲，児
胸囲が大きい傾向にあるが，統計学
的有意差を示さなかった．多変量解
析においては，児体重も第4度会陰
裂傷の独立したリスク因子とならな
かった．この原因として，他の多く
の報告では第3～4度会陰裂傷を研究
群としているのに対して，本研究で
は第4度会陰裂傷を研究群にしてい
ることが考えられる．つまり，体重・
頭囲・胸囲は第3度会陰裂傷の独立
したリスク因子となるが，第4度裂
傷まで至るには複合的な因子が関係
するため独立したリスクとならなか

った可能性がある．ただし，本研究では研究群
数が少なく，統計学的有意差を示すことができ
なかった可能性もある．
　男児分娩が第4度会陰裂傷に関連している原
因を調べるため，出生児の性別と体重，頭囲，
胸囲との関係を検討した．表4に性別と児体重，
児頭囲，児胸囲との関係を示した．これによる
と男児は女児と比較して，体重，頭囲，胸囲が
それぞれ有意に大きいことが示された．これは，
日本人におけるこれまでの報告21）と一致する．
体重，頭囲，胸囲は，多変量解析において第4

度会陰裂傷の独立したリスク因子とならなかっ
た．一方で，単変量解析においては第4度会陰
裂傷あり群で体重，頭囲，胸囲は大きい傾向が

表3　第4度会陰裂傷に関するリスク因子（多変量解析）

Variable Odds ratio 95% CI p value
経産数
　初産 11.1 1.4～90.9  0.02
　経産  1.0 reference
吸引・鉗子分娩
　あり  5.0 1.6～15.8 0.007
　なし  1.0 reference
性別
　男児  4.8 1.01～22.4 0.048
　女児  1.0 reference
会陰正中切開
　あり  4.1 1.3～13.2  0.02
　なし  1.0 reference
分娩週数（週）
　<40  1.0 reference
　≧40  1.7 0.5～5.7 NS
児体重（g）
　<3021  1.0 reference
　≧3021  1.3 0.3～5.3 NS
児胸囲（cm）
　<32.0  1.0 reference
　≧32.0  1.8 0.5～6.4 NS

NS：有意差なし

　表4　出生児の性別と体重，頭囲，胸囲（平均±標準偏差）との関係
　　　 （unpaired t test）

男児 女児 p value
児体重（g） 3063±376 2988±362 p<0.05
児頭囲（cm） 33.1±1.9 32.8±1.3 p<0.05
児胸囲（cm） 31.9±1.6 31.6±1.8 p<0.05
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あった．男児分娩はこれらの因子を複合的に含
む結果，第4度裂傷のリスク因子となったと推
察された．
　本研究で，初産，吸引・鉗子分娩，男児分娩，
会陰正中切開が第4度会陰裂傷に関するリスク
因子である可能性が示された．このリスク因子
の中で医療者が介入できる因子は，会陰切開法
の選択のみである．これまでに高度会陰裂傷の
発症率を減らすため，初産や吸引・鉗子分娩の
実施時には，会陰正中切開を避けるべきとす
る報告がある16, 22）．われわれの今回の検討では，
これらの見識に加えて胎児の性別によって高度
会陰裂傷の危険性が異なることが示され，会陰
切開の実施の有無やその方法（正中か側方か）
について新しい判断材料を提供する可能性があ
る．
　これまで議論されてきた胎児の体重や頭囲，
胸囲については，超音波診断法による診断技術
が進歩した今日でも分娩時には測定誤差が大き
くなり，正確に測定することは困難である．こ
れに対して，分娩前にほぼ確実に診断できる胎
児の性別は，分娩時の会陰裂傷のリスク予測因
子の一定の役割を担う可能性がある．
　予防的な会陰切開の実施の有効性が否定され
た結果，分娩時会陰切開の実施率は低下してい
るが，その方法は米国においては現在でも正中
切開が一般的である23）．その理由は，会陰正中
は左右両側の組織が会陰体に付着した構造とな
っており，血管，神経に乏しく，正中側切開と
比べて出血と痛みが軽度であるからである．一
方，正中側切開では，正中切開に比べて第4度
会陰裂傷のリスクは軽減できるので，これまで
報告されたリスク因子である初産や吸引・鉗子
分娩に加えて，男児分娩の場合には会陰切開の実
施とその方法を慎重に検討することで第4度会
陰裂傷発生の危険性を低減できる可能性がある．

結　　論
　会陰正中切開，初産，吸引・鉗子分娩などの
既知のリスク因子に加え，男児分娩が第4度会
陰裂傷のリスク因子である可能性が示された．
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【原　　著】
当院における未受診妊婦の周産期予後の検討

小 野 良 子，安 田 立 子，山 本 瑠 美 子，比 嘉 涼 子
高 橋 佳 世，武 居 和 佳 子，酒 本 あ い，市 田 耕 太 郎

村 越 　 誉，岡 田 十 三，本 山 　 覚
愛仁会千船病院産婦人科 

（受付日　2012/1/10）

概要　近年，妊娠や出産に対するモラルの低下が指摘されるなか，全国で未受診妊婦が増加してきて
いる．今回, 過去5年間に当院が扱った65例の未受診妊婦の実態を分析するとともに今後の課題につき
検討した．母体の転帰として母体死亡は認めなかったが，通常の妊婦に比べ明らかにハイリスク妊娠
であった．新生児に関しても，未受診妊婦である母体からの出生が新生児における周産期リスク因子
であり，今後の養育の場においては児が被虐待のハイリスク因子をもつことが分かった．これらに対し，
周囲が支援策を講じていく必要がある．〔産婦の進歩64（3）：300-307，2012（平成24年9月）〕
キーワード：未受診妊婦，妊婦健診，ハイリスク妊娠

[ORIGINAL]

Perinatal outcomes in pregnant woman without antenatal care

Ryoko ONO, Ritsuko YASUDA, Rumiko YAMAMOTO, Ryoko HIGA 
Kayo TAKAHASHI, Wakako TAKEI, Ai SAKAMOTO, Kotaro ICHIDA 

Homare MURAKOSHI, Juzo OKADA  and  Satoru MOTOYAMA
Department of Obstetrics and Gynecology, Aijinkai Chibune General Hospital 

(Received 2012/1/10)

Synopsis  As is pointed out that the morals about pregnancy and childbirth have recently degenerated, the 
pregnant women without antenatal care has been increasing in number all over Japan. We analyzed 65 cases 
of pregnant women without antenatal care who were treated at our hospital during the past five years and 
discussed some future strategies in order to reduce the pregnant women without antenatal care. No cases of 
maternal death were identified in the pregnant women without antenatal care. The pregnant women without 
antenatal care were found to be high risk pregnancy compared with normal pregnant women. With regards 
to the prognosis of the infants, the infants born from the pregnant women without antenatal care were 
shown to have much higher risks during the perinatal period compared with the infants born from the nor-
mal pregnant women. The infants born from the pregnant women without antenatal care were noted to have 
the higher risks to become ill-treated during their bringing-up period in the future. It is important to sup-
port the pregnant women without antenatal care to solve these problems by making a plan that prevents ill-
treatment. [Adv Obstet Gynecol, 64 (3) : 300-307, 2012 (H24.9)]
Key words : �pregnant woman without antenatal care, unbooked delivery, high risk
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緒　　言
　わが国の周産期予後は世界的に高い水準を誇
るが，一因には妊婦健診（母子保健法に基づく，
母体と胎児の健康を確保する妊婦健康診査）の
高い普及率がある．しかし，近年妊婦健診を全
く受診しないか，あるいは1～2回しか受診しな
いまま陣痛の発来とともに医療機関を突然受診
する，いわゆる未受診妊婦が増加している．未
受診妊婦の診療においては，妊娠週数や合併症
が不確定なまま迅速対応が迫られる場合が多く，
やむを得ずハイリスク妊娠として扱わねばなら
ない．他方，未受診妊婦と虐待事例との関連性
も示されており，未受診妊婦問題は医療のみな
らず多様な問題を内包している．そこで今回，
われわれは当院で過去5年間に経験した未受診
妊婦の実態を明確にするとともに，今後の課題
と対策を検討した．

対象および方法
　2006年1月より2010年12月までに当院で分娩
管理（自宅，車中分娩を含む）した未受診妊婦
に対し母児の周産期事象（頻度，年齢構成，経
産回数，結婚の有無，未受診であった理由，分

娩週数，出産児体重，周産期死亡，NICU管理，
分娩方法，母体の合併症，生活支援，児童虐待
の社会的リスク因子）を診療録より抽出し検討
した．未受診妊婦の定義が明確とされていない
ため，今回，妊婦健診の受診が3回以下で推定
22週以降を未受診妊婦とした．22週未満の流産
症例は今回の検討には含めなかった．

結　　果
1）頻　　度
　当該期間中の当院の総分娩数は6733分娩
で，同期間に分娩となった未受診妊婦は65例

（0.97%），重複症例を2例認めた．2006～2010年
での未受診妊婦の年次推移を示す（表1）．
2）年齢分布と経産回数
　未受診妊婦の母体年齢分布は15～42歳で，平
均29.1歳，初産婦は28例（43%），経産婦は37例（53

％）であった．若年では初産婦が，高齢では多
産婦が多い傾向にあった（図1）．全妊婦におけ
る高齢経産婦（36歳以上の経産婦）の割合は全
妊婦の57.3%であるのに対し，未受診妊婦にお
ける高齢経産婦の割合は80.9%と高率であった．

表1　未受診妊婦症例の年次推移

2006  2007  2008  2009  2010
1196 1215 1388 1327 1607 

1 (0.08%) 7 (0.58%) 2 (0.14%) 18 (1.36%) 37 (2.30%) 

図1　母体年齢分布と経産回数
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3）結婚の有無
　未受診妊婦の婚姻状況は，入籍者が65例中13

例（20%），52例（80%）は未婚または離婚経
験者であった．
4）未受診であった理由
　妊婦健診を未受診であった理由は，経済的困
難が30例（46%）と最多であった．若年者にお
いては，誰にも相談できなかった，どうしてい
いか分からなかった，妊娠に気づかなかったと
いう理由が挙げられ，妊娠に対する知識と経験
の乏しさが認められた（図2）．
5）分娩週数と出産児体重
　分娩週数はほとんど患者の自己申告による最
終月経からの推定か，それさえも不明なものは
児のBPDから推定されたものを採用した．推
定妊娠37週未満の早産が65例中23例（35％）と

高率であった．一方，出生児の平均出生体重は
2645gであったが，2500g未満の低出生体重児
が22例（34%）で，1000g未満の超低出生体重
児が2例含まれていた（図3-1, 2）．
6）周産期死亡とNICU管理
　子宮内胎児死亡から死産となった症例を4例
認めたが，新生児死亡はなかった．調査期間の
死産率および周産期死亡率はともに61.5（出産
1000対）だった．生児61例のうち重症新生児仮
死を4例（6.5%）に認め，NICUへ収容した新
生児数は19例（29.2%）であった（表2）．
7）分娩方法（様式，場所，時間）
　分娩様式は，58例（89%）が経腟分娩，7例

（11%）が帝王切開であり，帝王切開の適応は
常位胎盤早期剥離2例，重症妊娠高血圧症候群
2例，胎児機能不全2例，既往帝王切開1例であ

図2　未受診の理由

46%

19%

15%

5%

3% 12%

1

6 29 60 5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

31
32-36
37-41
42

図3-1　分娩週数

5 29 65 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1499g

1500-2499g
2500-3499g
3500g

図3-2　出生体重



2012年9月  303小野他

った．経腟分娩中，4例が骨盤位分娩，2例が
vaginal birth after cesarean delivery （VBAC）
であった．分娩場所は，54例（83%）が院内出
産，11例（17%）が自宅または救急車内の院外
出産であった（図4-1）．到着時，すでに子宮口
全開大後（分娩第2期）であった者は24例（43%）
と院内出産例のほぼ半数に及んだ（図4-2）．到
着から分娩までの所要時間は，15分以内が14例

（22%），15分～1時間以内が12例（18%）であ
った（図4-3）．

8）母体の合併症
　母体の産科合併症での最多は，前期破水の18

例（27.7%）であり，来院時の採血では，その
55%に炎症反応（WBC, CRP）の高値を認めた．
感染症検査では，検査実施が可能であった15例
において，クラミジアトラコマティス陽性率が
40%と高率であった．また常位胎盤早期剥離の
発生も，一般的には単胎で1000分娩あたり5.9
件1）という頻度に対し，65分娩あたり4件と高
い発生であった（表3）．

37  23 (35.4%)
2500g  22 (33.8%)

51 ( 4  / 11 ) (24.6%)
NICU 19 (29.2%)

4 (6.2% 61.5)
7 (10.8%)

1
(Prader-Willi ) 1

表2　新生児の転帰

83%

11%

5% 1%

図4-1　分娩場所

43%

2
37%

3
17%

3%

図4-2　来院時の分娩進行状況

15
30%

15 1
25%

1 2

11%

2
34%

図4-3　到着から分娩までの所要時間

表3　母体合併症

 4 (6.2%)
 18 (27.7%)  7 (10.7%)

 9 (13.8%)  5 (7.7%)
 4 (6.2%)  1 (1.5%)

WPW  1 (1.5%)
B  1 (1.5%) West  1 (1.5%)
C  3 (4.6%)

 3 (4.6%)
 7/15 (46.7%)

B  3/16 (18.6%)



304  産婦の進歩第64巻3号当院における未受診妊婦の周産期予後の検討

9）生活支援
　未受診妊婦の社会的背景は年齢によって異な
っている．各年齢層で退院後の生活支援者を分
析すると，10代は基本的に実母が主な支援者と
なっており（75％），パートナーとは一時的な
関係である，または，誰なのか特定できないと
いうケースが多かった．また家庭環境も良好で
あるとはいえず，出産前から実母に相談をして
いた例は少なかった（図5-1）．そのため，誰に
も相談できないまま時間がたってしまったこと
が未受診の誘因になっていた．パートナーか
ら支援を受けることができたのは，20代で40%，
30～40代で63%であった．家族からの支援に関

しては，20代で32%，30～40代で6%と少なく，
年齢が上がるほど家族とは疎遠であった．また
ほとんどが定職に就いていないため，知人や友
人も支援者にあがらず，20代では28%，30～40

代では32%が誰からの支援も得られないという
社会的に孤立した状態にあった（図5-2）．16例

（25%）が，経済的な育児困難やもともと養育
意思がないことなどから，出生児が乳児院（ま
たは母子寮）に入所となった（表4）．
10）児童虐待の社会的リスク因子
　生活支援の調査に加え，近年の児童虐待問題
に着目し，未受診妊婦との関連を追跡した． 
図6に日本産婦人科医会から通達された「児童
虐待の可能性のある妊婦を見分ける社会的ハイ
リスク因子」を示した．未受診妊婦である時点
で児童虐待のハイリスク因子をもっているが，
そのなかでもとくに児への関心が薄く，児の養
育に対する理解が乏しいと考えられる児が乳児
院（または母子寮）に入所した16例を乳児院群，
16例以外を乳児院除外群として，該当ハイリス
ク因子を比較した（図6）．以下のハイリスク因
子，「経済困難」「同胞を育てていない」「育児
に積極的でない」「未受診歴あり」「定住所がな

い」において，乳児院群で該当す
る割合が大きかった．
　乳児院群16症例のハイリスク因
子を提示した．個別にみると1人
で2つ以上の因子を重複している
ケースが多く，最大で6つの因子
を重複するケースもあった（表4）．
　また児の引き取りをした45例中
7例（16％）が乳児の1カ月健診を
未受診であり，7例中4例に保健師
の介入を要した．
11） 未受診妊婦の発生率と公費

負担
　未受診の理由として，今回の結
果では経済的困難が約半数を占め
ていたため，公費負担の状況を検
索した．平成22年度の公費負担額
が明示されている市町村の平均

20

80

25

75

図5-1　婚姻状況と児の認知の有無
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表4　乳児院群16症例に該当するハイリスク因子
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額を都道府県別に順位づけると，第1位は山口
県の112,457円，最下位は大阪府の46,086円であ
った（全国平均は90,948円)

2）．大阪府では平成
21年の39,813円からやや増額されたものの依然
最下位であり，未受診妊婦の発生件数も152例

（平成21年）→148例（平成22年）と全分娩数の
約0.2%から改善は認められなかった3）．都道府
県での未受診妊婦発生率と公費負担額を示した

（表5）．過去に未受診妊婦の調査が行われてい
るところは少なかった．公費負担額は各県とも
現在は10万円を超え10～12），大阪市も平成24年
4月から公費負担額が増額になっている．一方，
千葉県佐倉市の保健事業のまとめからは，平成
21年度から公費負担回数は14回となっているが，
平成22年度はその利用率が平成21年度に比較し
減少した，との報告がされている4）．

考　　察
　当院での未受診妊婦は当該期間の全分娩にお
いて0.97％を占め，2009年度，2010年度の過去
2年間は，1.36%，2.3%と急増している．2009年
より大阪府では産科一次救急医療体制が整備さ
れたが，当院は輪番病院としての役割を担って
いるため，救急搬送要請を多く受け入れてきた．
このことが，当院において未受診妊婦が増加し

た理由に挙げられる．また未受診
妊婦は，児の未熟性のリスクから
NICUのある施設での分娩が望ま
れ，結果として未受診妊婦の取り
扱い施設が限られる．この点も当
院で未受診妊婦の分娩数が急増し
た一因と考えられた．以上から，
限られた施設に未受診妊婦の問題
が集中することが推察され，その

対応策が求められる．
　未受診妊婦問題は医学的問題と社会的問題に
大別される．医学的問題は，妊婦健診を受診し
ないことからハイリスク妊娠が放置され，母児と
もに予期せぬ合併症をもたらす可能性である5）．
今回の結果からも，妊婦健診を未受診であった
ために初期対応が遅れ，症状が重篤化した合併
症や，受診していれば事前に回避できた合併症
を多く認めた．
　さらに，未受診妊婦の医学的問題として，来
院から分娩までの所要時間の短さが挙げられる．
短時間で対処しなければならなかったため，本
来ならば選択的帝王切開が適応になるべき骨盤
位や，既往帝王切開症例が全例経腟分娩となら
ざるを得なかった事例が認められた．このよう
に，医療者側は十分な診察時間が取れないまま，
情報も不十分なまま，迅速に対処することが要
求される．また未受診妊婦では常位胎盤早期剥
離が相対的に多く，発生したら重症例に対処し
なければならない機会も増えると考えられる．
　新生児の周産期リスクとしては，早産率が
35%と全国の単胎分娩統計の5.8%（平成19年）
に比し高率であったこと，低出生体重児出生率
が34.5%と全国の8.2%（平成19年）に比し高率
であったこと6）が挙げられた．また当院では当
該期間に新生児死亡は発生していないが，死産
率61.5（出産1000対）は，2008年母子保健統計
における妊娠22週以降の死産率3.4（出産1000

対）1）に比し高率であった．周産期死亡率も同
様で，文献的には国内協力施設における未受診
妊婦209例の周産期死亡率は国内統計の8.5倍で
あった7）．また大阪府の平成22年度の調査でも，
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図6　児童虐待のハイリスク因子

表5　未受診妊婦発生率と公費負担額
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未受診妊婦の周産期死亡率は国内統計の6.4倍
であったと報告されている8）．未受診妊婦が胎
児および新生児に与えるリスクは大きく，受け
入れる医療機関にとっても過剰なストレスをも
たらすことが問題となる．
　社会的問題については，母体の年齢，婚姻状況，
生活環境などが大きく与していた．8割が未婚
者でほとんどが望まない妊娠であることから妊
婦健診を受診する動機がわかず，妊婦健診を受
診しなかったという根本理由があると考えられ
る．また家庭環境や対人関係に破綻があり社会
から孤立した存在となっていること，安定収入
がなく，受診費用や中絶費用を捻出できないと
いった問題も生じている．一方，高齢層の未受
診妊婦のなかにはパートナーから協力や支援が
得られる者が比較的多いにもかかわらず，未受
診率は高かった．この現象は以前の未受診妊婦
における成功体験が今回の未受診を助長させる，
意図的な未受診妊婦が存在するためと考えられ
た．
　未受診妊婦問題の解決策として経済的負担の
軽減が挙げられる．近年，妊娠・出産に対する
公的支援は拡大されており，平成20年度より全
国的に各市町村における公費負担回数が増加
した．厚生労働省の通達によると妊婦が受ける
べき健康診査は最低でも5回，定められた一定
の頻度で受診すれば分娩までに13～14回となる
ことが望ましいとされており，平成20年度以降
90%以上の市町村で負担回数が5回以上となっ
た．その後，さらに国からの補助金が配当され，
地方交付税と合わせ平成22年には全市町村にお
いて負担回数14回以上の実施が実現した．公費
負担額の拡充はもともと少子化対策として実
施されたが，経済的不安をかかえた妊婦の積極
的な受診を図る効果もあると思われる．しかし，
地方交付税の用途は自治体の自由であるため，
その公費負担額については自治体間で差が生じ
ている．今回の調査からも未受診妊婦を減らす
効果がみられたのかどうかは不明であり，今後
の検討が望ましい．当院でも助成制度の存在を
知らなかった妊婦がいたように，周囲からの助

言を得られない環境にいる妊婦に対しては，さ
らなる周知徹底の対策が必要である．
　近年，未受診妊婦を中心とした妊娠に関し
て，悩みを抱える女性への支援や必要情報の提
供，相談窓口の紹介，市町村との連携について，
われわれ医療機関の協力がさらに強く求められ
る．これは，近年0歳児の虐待死，とくにネグ
レクトによるものが増加傾向にあり，虐待防止
対策を一層強化するためである．厚生労働省の
報告から，未受診妊婦と児童虐待死事例の背景
には共通点が多く，未受診妊婦は虐待の加害者
となるハイリスク因子として指摘された．理由
は0歳児の虐待死亡事例のうち，月齢0カ月での
死亡が約半数を占め，なかでも日齢0日での死
亡が8割を占める．加害者である実母のほとん
どは「望まない妊娠・出産」を理由に妊婦健診
や母子手帳交付を受けていなかった9）．今回の
検討で，乳児院群は乳児院入所による母児の分
離により，妊娠中の胎児ネグレクトが一時終了
するが，その後の親の引き取りで虐待が再燃す
る可能性がある．また児の引き取りをしたもの
の，乳児の1カ月健診の未受診が確認された症
例では虐待の危険性が依然として高い．児に対
するネグレクトの再燃を予防するために，当院
では，出産後できるだけ母児同室や母乳栄養を
勧め，児へ直接触れる機会を設けるようにして
いる．その際に，母親の児への愛着形成や家族
の協力姿勢などを観察し，退院後の児の養育環
境に不安要素がないかを確認している．また育
児環境がある程度整った状態で退院したケース
でも，保健師による電話訪問や家庭訪問により，
その後の経過を確認している．
　現在，これらの未受診妊婦問題を解決すべ
く，医療機関や公的機関を通じて妊婦に対する
受診奨励の強化や啓発，妊娠に関する知識の普
及，産後の支援等を行っているが，妊婦健診を
受診するのは妊婦自身の意思と行動であること
から，望まない妊娠をした者や意図的に受診し
ない者には効果が及ばない．このため，未受
診妊婦の減少のためにはこれらの女性をターゲ
ットにした新たな具体案が講じられることが望
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まれる．若年初産婦の未受診妊婦の存在からは，
生殖可能年齢に達する以前に妊娠に関する教育
を周知徹底することが対策として考えられる．

結　　語
　今回の検討により，未受診妊婦は初期より受
診をしてきた通常妊婦に比べて周産期合併症の
リスクが高く，とりわけ新生児の周産期リスク
が高いことが示された．未受診妊婦問題の存在
により，妊婦健診の意義や重要性はより明確と
なった．未受診妊婦の減少・予防，さらに児の
虐待防止のためには，保健所を中心に学校と連
携した思春期保健対策，民間団体・企業等との
協力による妊娠相談窓口の設置，啓発キャンペ
ーンの実施，さらには，社会からの孤立を防ぐ
ための公的経済支援， 育児支援が必要と考えら
れる．
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【症例報告】
原発性腟平滑筋肉腫の1例

西 村 浩 実1)，下 野 紗 綾 佳1)，清 川 　 晶1)，前 田 香 子1)

佐 々 木 聖 子1)，藤 本 真 理 子1)，堀 江 克 行1)，京 極 方 久2)

1）三菱京都病院産婦人科 

2）同・病理診断科 

　　　（受付日　2011/12/1）

概要　原発性腟肉腫は腟原発悪性腫瘍の約1～2%を占めるきわめてまれな疾患である．今回われわれ
は原発性腟平滑筋肉腫の1例を経験したので報告する．症例は78歳，4年前に検診で子宮筋腫を指摘さ
れ精査目的に当科初診，膀胱を圧排する6cm大の腫瘤を認めた．子宮内膜組織診でatypical epithelium，
MRIでは変性を伴う子宮筋腫を疑われ厳重に経過観察の方針となったが，以後は受診しなかった．4年
後，排尿困難を主訴に泌尿器科を受診し，骨盤内腫瘤の診断にて当科紹介となった．MRIでは腫瘍は
9cm大と4年前と比較して増大，PETでも同部位に強い集積を認めた．CTでは骨盤リンパ節の腫大を
認めた．子宮肉腫，もしくは膀胱子宮窩原発の悪性腫瘍の疑いにて開腹術を施行した．腫瘍は腟前壁
から発生しており，子宮と連続性はなかった．また腫瘍は膀胱，右骨盤壁と強固に癒着していた．腫
瘍を子宮および前腟円蓋と一塊として摘出したが一部残存した．病理組織検査では腟原発の低分化型
平滑筋肉腫，骨盤壁に肉腫残存の可能性あり，と診断された．術後化学療法としてGEM/DTX療法を
6サイクル行い，現在に至るまで14カ月間残存病変の増大や新たな再発病変は認めていない．一般に腟
肉腫の診断は難しいとされているが，鑑別診断と適切な治療方針を決定することが重要である．〔産婦
の進歩64 (3)：308-313, 2012（平成24年9月）〕
キーワード：平滑筋肉腫，腟

[CASE REPORT]

A case of primary leiomyosarcoma of the vagina

Hiromi NISHIMURA1), Sayaka SHIMONO1), Akira KIYOKAWA1), Takako MAEDA1)

Syoko SASAKI1), Mariko FUJIMOTO1), Katsuyuki HORIE1) and Masahisa KYOGOKU2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Mitsubishi Kyoto Hospital 

2) Department of Pathology, Mitsubishi Kyoto Hospital 

　　　　　　　　　　　 (Received 2011/12/1)

Synopsis  Primary sarcoma of the vagina is extremely rare and represents less than 1-2% of vaginal malignan-
cy. We report a case of primary leiomyosarcoma of the vagina in a 78 year-old woman. A mass measuring 
6cm in diameter was detected compressing the bladder. Endometrial biopsy demonstrated atypical epitheli-
um. MRI study suggested uterine myoma with degeneration, so we scheduled her for observation, but she 
did not return for subsequent appointments. After 4 years, she presented with dysuria. MRI study demon-
strated a mass measuring 9cm in diameter, showing an increase compared with MRI findings 4 years earlier. 
PET study demonstrated accumulation in a part of the mass. CT study showed lymph node metastasis at the 
pelvic wall. The patient underwent laparotomy .The mass arose not from the cervix, but rather from the an-
terior vaginal wall. Since the mass also adhered to the bladder and right pelvic wall, residual mass remained 
the pelvic wall. After surgery,histopathological study demonstrated primary leiomyosarcoma of the vagina , 
and sarcomatous tissues was confirmed at the cut margin of pelvic wall. 6 cycles of gemcitabine and docetax-
el as an adjuvant chemotherapy was perfomed. There was no evidence of recurrence 14 months after the op-
eration. It has been reported that the diagnosis of sarcoma of the vagina is difficult, but we should perform a 
differential diagnosis to decide the method of treatment. [Adv Obstet Gynecol, 64 (3):308-313,2012 
(H24.9)]
Key words : �leiomyosarcoma, vagina
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緒　　言
　腟原発の悪性腫瘍は婦人科悪性腫瘍の約1～
2%を占め，そのほとんどは扁平上皮癌である．
そのなかで腟肉腫はきわめてまれな疾患であり，
腟原発悪性腫瘍の約2%を占めるに過ぎない1-4)．
腟平滑筋肉腫は成人発症の腟肉腫の中では最も
頻度が高いが，現在までに報告されている症例
は全世界で140例1)，本邦においては数例の報
告がみられるのみである．今回われわれは原発
性腟平滑筋肉腫の1例を経験したので若干の文
献的考察を含め報告する．

症　　例
78歳 4経妊4経産．　
既往歴：71歳　左膝人工関節置換手術.
　　　　72歳　左白内障手術．
月経歴：50歳閉経．
現病歴：X年，他院人間ドックで子宮筋腫の疑
いを指摘され，精査目的に当科初診，膀胱を圧
排する6cm大の腫瘤を認めた．自覚症状はなく，
この際の子宮内膜細胞診疑陽性，内膜組織診で
はatypical epitheliumであった．尿細胞診では
classⅢa，異型移行上皮細胞を認めたが，再検

査では細胞診の異常は認めなかった．年齢や，
画像上通常の子宮筋腫とは異なる像であったこ
とより，厳重に経過観察の方針としたが，以後
は受診されなかった．
　4年後，排尿困難を主訴に当院泌尿器科を受
診し，膀胱を圧排する骨盤内腫瘤を認め，婦
人科に紹介された．内診では前腟壁は圧排さ
れドーム状となっており子宮頸部は確認でき
ず，腟壁びらん部より細胞診を施行しベセス
ダ：NILMであった．尿細胞診はclassⅠ，血液
検査はLDH：232 IU/l（正常値：119～229 IU/l）
と軽度高値，腫瘍マーカー（CA125, CA19-9, 
CEA）はいずれも正常値であった．経腟超音
波では腫瘤の直径は74mmで4年前と比較して
増大傾向，内部は不均一，辺縁不整で一般的な
子宮筋腫とは異なる所見であった．X年のMRI
では，腫瘍は膀胱を圧排しており，腫瘍内には
壊死所見を認め，悪性は否定できないが変性子
宮筋腫を最も疑うという診断であった．4年後
の今回のMRIも腫瘍の膀胱への圧排は認めるも
のの明らかな浸潤傾向はなく，出血成分も明ら
かではなかった（図1）．しかし，4年前より増

A B C

D E F

図1　MRI検査
A．X年T1強調像 横断 B．X年T2強調像 矢状断 C．X年T1強調像造影 矢状断
D．X+4年T1強調像 横断 E．X+4年T2強調像 矢状断 F．X+4年T1強調像造影 矢状断
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大している腫瘍であり，子宮，もしくは膀胱子
宮窩の悪性腫瘍を疑った．CTでは右総腸骨リ
ンパ節，両側閉鎖リンパ節腫大を認め，肝・肺
などへの転移は認めなかった．PETでは指摘
されている腫瘍部位に強い集積を認めた．X+4
年，自己血貯血のうえ開腹手術を施行した．膀
胱子宮窩腹膜下に骨盤底にまで広がる手拳大，
弾性硬の腫瘍があり，子宮と連続性はなかった．
腹水はほとんど認めず．また腫瘍は膀胱，右骨
盤壁と強固に癒着しており剥離は困難で，子宮
および前腟円蓋と一塊として摘出したが，膀胱，
骨盤底に母指頭大の腫瘍が一部残存した．根治
切除は不可能であったためリンパ節郭清は行わ
なかった．摘出標本では腫瘍は腟前壁に存在
し，腟壁由来の腫瘍が疑われた（図2）．病理組
織検査では，腫瘍の上方はほとんどがヒアリン
化した平滑筋腫の集団で，骨盤腔の底部に巨大
な結節があり，その部分が平滑筋肉腫であった

（図3）．筋腫と肉腫は直接接しているうえに筋
腫側から肉腫の方向に細胞異型は進行しており，
核分裂像が20/10HPFを超える部分もみられた

（図4）．膀胱壁への明らかな浸潤は認めなかっ
たが，圧排所見を認めた．免疫染色でα-SMA
強陽性，c-kit陰性，S-100 陰性と筋原性の平滑
筋肉腫であり（図5），子宮に病変はなく，骨盤
壁への浸潤を認め（図4），診断は腟原発の低分
化型平滑筋肉腫StageⅢ（pT3NXM0）となった．
骨盤内には残存病変があるため，術後化学療法
としてgemcitabine(GEM)とdocetaxel(DTX)

の併用療法を行った．高齢であることより，
（GEM：900mg/㎡・DTX：70mg/㎡）のレジ
メンを約70%に減量し，（GEM：630mg/㎡；
day1.8・DTX: 50mg/㎡；day8）で投与した．
1サイクル終了後，血小板減少（11万/μl）を
認めたため2サイクル目はGEMのレジメンを約
60%に減量し，（GEM：540mg/㎡；day1.8・
DTX：50mg/㎡；day8）で投与した．2サイ
クル終了後には高度の骨髄抑制（Grade4の好
中球減少とGrade3の血小板減少）を認めたた
め3サイクル目はGEM・DTXともにさらに減
量 し，（GEM：320mg/ ㎡；day1.8・DTX：

30mg/㎡；day8）で投与した．4サイクル目以
降はG-CSFを毎回連日投与しながら（GEM：
540mg/㎡；day1.8・DTX：50mg/㎡；day8）
で投与し，6サイクル完遂した．奏効度はSDで
あり，以後現在に至るまで14カ月間残存病変の
増大や新たな再発病変は認めていない．

考　　察
　腟平滑筋肉腫罹患者の平均年齢は47.2±12.9
歳で，その3分の1を40～49歳が占めるといわれ，
罹患年齢は比較的若い2)．全体の5年生存率は
43％，Stage別の5年生存率はⅠ期55%，Ⅱ期
44%，Ⅲ・Ⅳ期については18カ月生存するのが
25%，36カ月の生存でみると0%といわれてい
る3，4)．疾患と関連する因子としては経産婦で
あること，電離放射線や化学除草剤の曝露，ホル
モンの影響，p53, Rbなどの癌抑制遺伝子の変化，
筋腫からの悪性転化などが示唆されている4，5)．
予後因子としては年齢，進行度分類，病理学的
な悪性度分類（grade)が重要である2-4，6)．50歳
以上の患者は50歳未満の患者と比較して明らか
に生存率が低い3)．若年者には高分化型，病変
が局所に存在するものが多く転移はまれで，高
齢者は低分化型で早期に血行性転移し，リンパ
節転移や遠隔転移を認めるものが多い4)．遠隔
転移では肺への転移が最も多い．
　腟平滑筋肉腫の多くの症例で腟粘膜は正常に
保たれており，病理学的にも診断が難しいた
め，腟肉腫の診断を術前に行うことは困難とさ
れている2)．今回の症例においてもまず腫瘍の
存在部位より子宮肉腫を考えた．諸家の報告で
は腟肉腫は後壁に多いとされているが1，2)，今
回われわれの症例は前壁であった．肉腫の診断
をMRI所見から考察してみると，一般に子宮由
来の場合，変性をきたした筋腫と平滑筋肉腫の
鑑別としては次に示す3つの項目が提示されて
おり，これらは腟の場合にも同様である．(1)

境界が不明瞭で周囲への浸潤傾向を示す．(2)

びまん性の出血・壊死を示唆する信号領域を含
む．(3)高齢者の筋腫でT2強調像にて高信号を
示し，顕著な造影効果がみられる．またYang
らは，腟平滑筋肉腫のMRI所見の特徴として，
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図2　摘出組織
腫瘍は子宮とは離れ，腟前壁に存在した. 

図3　腟壁腫瘍の病理所見①　縦断面
腫瘍の頭側（p）が平滑筋腫（mm）で，尾側（d）の結節が平滑筋肉腫（ms）であり，両者は近接していた. 
図の上方が腟腔にあたる. 

p d

mm

ms

図4　腟壁腫瘍の病理所見②
A．骨盤腔の底部に巨大な結節があり，その上部が平滑筋腫（mm），下部が平滑筋肉腫（ms）であった．
　  矢印は骨盤壁浸潤部を示す．
B．ヒアリン化した平滑筋腫（mm）（HE染色×100倍）
C．平滑筋腫（mm）と平滑筋肉腫（ms）の移行部（HE染色×40倍）
D, E, F．平滑筋肉腫（ms）の部位（HE染色×400倍）  細胞異型はDEFの順で進行していた．

B

mm mm
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C

D E F
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図5　腟壁腫瘍の病理所見③　免疫染色
A．HE染色 B．α-SMA 強陽性
C．c-kit 陰性 D．S-100 陰性

A B

C D

図6　腟壁腫瘍の病理所見④　（HE染色×40倍）
腟壁に散在する平滑筋細胞（mc）の中から平滑筋腫（mm）が形成
されている．これが肉腫の母地となった可能性がある．

mm

mc
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T1強調では均質に低信号・T2強調では不均一
に壊死，出血を示唆する高信号となること，局
所にirregularな浸潤があり，不規則に造影が増
強されることと述べている7)．この症例が4年
前に平滑筋肉腫と診断することが可能だったか
どうかを後方視的に検討してみると，高齢者の
症例でT2強調で高信号を示し，壊死を示す所
見があったこと，膀胱への圧排所見が非典型的
であったことを考慮すると悪性の可能性がある
ことを疑うことはできたかと考察する．
　放射線，化学療法に治療抵抗性である腟平滑
筋肉腫の基本治療は手術療法である3，4，9)．骨盤
内臓除去術が再発なく最も高い生存率を示すと
する報告もあるが3)，QOLなども考慮すると症
例によって治療方針を選択する必要がある．手
術では可能な限りのmarginをとることが重要
である．早期の症例については広範囲切除が良
い成績を収めている2)．術後療法としては今ま
では放射線治療が主であり，ほとんどの低分化
型症例と高分化型症例の局所再発の予防として
行われていた．10mm以上のmarginをとって摘
出し，術後は放射線療法をすすめている報告も
ある8)．また最近は再発病変に対して化学療法
の有効性も報告されてきており，低分化型の症
例において残存病変があったときや転移症例な
どに行われている2-4)．しかし，術後に放射線
や化学療法を追加したことで明らかに生存率が
上昇するというエビデンスはないのが現状であ
る3)．
　最後に，われわれの症例では平滑筋腫と平滑
筋肉腫が近接，混在しており，一見連続性があ
るようにみえる部分があった．その発生につい
ては，教科書的には子宮の平滑筋腫がそのまま
悪性化して肉腫になることはきわめてまれとさ
れている．一方，腟壁には平滑筋はバラバラに
存在するのみでここからは平滑筋腫そのものの
発生も少ない．こういった場所での腫瘍発生は
始めから増殖脱分化の高いポテンシャルをもっ
ているのかもしれない(図6)．このように平滑

筋肉腫の発生についてはde novoの発生のみか，
平滑筋腫からの悪性転化がありうるのかは論議
のあるところであるが，今後症例の蓄積による
検討が待たれる9-12)． 

結　　語
　今回われわれはまれな原発性腟平滑筋肉腫の
1例を経験した．腟平滑筋肉腫を術前に診断す
ることは難しいが，臨床所見，画像所見を含め
て鑑別診断を行い，適切な治療方針を決定する
ことが重要である．また術後療法についても症
例を蓄積したうえでの検討が必要である． 
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【症例報告】
重症の創部感染を併発し筋膜離開を伴った婦人科術後創部癒合不全に対して 

持続陰圧吸引療法（VAC療法）が奏効した1例
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　　　　　　 （受付日　2011/12/19）

概要　持続陰圧吸引療法，すなわちvacuum-assisted wound closure（VAC療法）は，感染した創傷や
褥傷に対して用いられる治療方法で，創部に持続的に陰圧をかけることで，ドレナージと同時に肉芽
の造成を促すものである．救急や外科領域において普及しつつあるが，産婦人科領域での報告はほと
んどない．今回，術後腹壁創部の感染と癒合不良に対してVAC療法を用いて制御し得た症例を経験し
たので報告する．症例は68歳，子宮頸癌stageⅠb2と診断し，広汎子宮全摘術および両側付属器摘出術
を行った．第5病日に感染により筋膜離開を伴う創部離開を認めたため，VAC療法を開始した．それ
以後の経過は良好で，第48病日には創部を開放とし，第52病日に退院した．今後，婦人科領域におけ
る難治性の創傷に対する治療の選択肢となりえると考える．〔産婦の進歩64(3)：314-318，2012（平成
24年9月）〕
キーワード：VAC，感染，難治性

[CASE REPORT]

Introduction of vacuum assisted closure （VAC） for surgical site infection 
with dehiscence after gynecological surgery

Mamoru KAKUDA1), Yoshiko KOMOTO1), Hisashi KONISHI1), Toshihiro KITAI1)

Saori NAKAJIMA1), Shinya MATSUZAKI1), Hiromi UGAKI1), Satoshi FUJIMI2) 
and Masahiko TAKEMURA1)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka General Medical Center

2) Department of Emergency, Osaka General Medical Center 

　　　　　　　　　　 (Received 2011/12/19)

Synopsis  Vacuum-assisted wound closure (VAC) is a technique to accelerate granulation and wound healing 
by removing excessive fluid from the wound bed.  This technique can be applied for secondary closure of in-
fected and dehisced wounds, as well as for primary closure of surgical wounds.  Although VAC is becoming 
popular in the field of trauma surgery, its application in obstetrics and gynecology is still limited.  We report 
a successful case of conservative secondary closure of infected surgical wounds with fascial dehiscence using 
the VAC technique.  An operation (radical hysterectomy and bilateral oophorectomy) was performed to a 
68-years-old woman with stage Ib2 cervical cancer.  The surgical site was infected and dehisced on postoper-
ative day 5.  VAC was introduced for the wound.  The infection was controlled, and epithelialization of the 
wound was achieved.  VAC technique was ceased on postoperative day 43.  She was discharged from the hos-
pital 52 days after the operation.  This technique provides minimal invasive management of dehisced wounds 
in compromised gynecology patients. [Adv Obstet Gynecol, 64 (3) : 314-318, 2012 (H24.9)]
Key words : �VAC, infection, intractable
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緒　　言
　 持 続 陰 圧 吸 引 療 法， す な わ ちvacuum-
assisted wound closure（VAC療法）とは，感
染した創傷や褥傷に対して用いられる治療方法
であり，救急や外科領域において普及しつつあ
るが，産婦人科領域での報告はほとんどない．
今回，術後腹壁創部の感染と癒合不良に対して
VAC療法を用いて制御し得た症例を経験した
ので報告する．

症　　例
　68歳，経妊2回経産2回，52歳閉経．身長 
153cm，体重 63kg，BMI 26.9．既往歴に特記
すべきものなし．合併症として高血圧はあるが
糖尿病はない．家族歴には特記すべきことはな
し．
　数カ月持続する不正出血を主訴として，近医
を受診した．子宮頸部細胞診にてASC-USとし
て，精査目的で当院に紹介受診となった．
　当院初診時の診察では内診で子宮頸部前
唇に4cm大に発育する腫瘍を認めた．腫瘍
の生検組織診断はsquamous cell carcinoma 

（keratinizing type）だった．内診所見から子
宮頸癌（SCC） stageⅠb2と診断した．CTおよ
びMRIでは転移を認めなかった．腫瘍マーカ
ーはSCC：1.9ng/mlであった．術前に自己血を
800ml貯血したうえで手術加療目的に入院とな
った．
　入院第0病日に広汎子宮全摘術および両側付
属器摘出術を行った．手術時間は4時間58分で，
出血量は420ml，輸血は自己血400mlのみであ
った．摘出子宮の病理組織診断はsquamous 
cell carcinoma （keratinizing type）であり，リ
ンパ節転移は認めなかった．腟は横方向に縫合
し，閉腹方法は臓側腹膜および壁側腹膜は無縫
合とし，筋膜は0-PDSで連続縫合，皮下組織は
2-0モノクリルで断続縫合，表皮はステープラ
ーにて三層に縫合した．
　ダグラス窩に留置したドレーンからの排液
は漿液性であり，第2病日にはドレーンを抜去
した．第4病日に創部の発赤と浸出液を認めた．
第5病日には創部発赤が著明となり，浸出液が

褐色膿となったため，創部のステープラーをす
べて除去した．さらに，創部全体に血色不良で
感染徴候を認めたため，皮下埋没縫合もすべて
抜糸した．
　創部は長さ10cm，深さ5cmに離開しており，
多量の膿および創部全体に不良肉芽を認めた

（図1）．筋膜も一部が離開しており腟断端も離
開しているため，創部より浸出した膿が腹腔内
に流入し，腟断端より排出されている状態であ
った．WBC 17000/mm3，CRP 19.51mg/dlと高
値を認め，膿を検鏡するとグラム陽性球菌･陰
性桿菌･陽性桿菌を多量に認めた．抗生剤（CEZ  
3g/day + CLDM 1.2g/day）投与および創部洗
浄を開始した．
　しかし，腹壁離開部から腹腔内への膿の流入
が多く，感染のコントロールが不良であったた
め，第7病日に創部のデブリートメントを施行
した後VAC療法を開始した．VAC施行時の写
真は図2の左で，右はそれを模式的に示したも
のである．筋膜の離開部にはアイソレーション
バッグを4×2cm大に切除したフィルムを留置
した．その上に，手術用の手洗いスポンジ®（care 
fusion）を創部に合わせてトリミングしたうえ
で，中央に側壁に2cm間隔で穴を空けた胃管カ
テーテルを，スポンジ上端から下端ぎりぎりま
で挿入したものを留置し，オプサイトフィルム®

（Smith & Nephew, London）で創部全体を覆
って，気密性を確保したうえでメラサキューム®

（mera, 日本）を用いて，50mmH2Oの持続陰圧

図1　第5病日　創部離開部

a
b
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吸引をかけた．
　VAC療法の開始後，炎症所見は速やかに低
下した（図3）．ドレーン排液はVAC療法終了
まで持続し，排液量は20～50ml/dayであった．
培養結果はbacteroides fragilisであり，ニュー
キノロン系およびペニシリン系全般に耐性を認
めた．創部は1週間ごとを目安に確認・スポン
ジ交換をし，その都度縮小していく創部の形に
合わせてスポンジの形成を行った．第14病日に

は良好な肉芽が造成されていたため，筋膜上の
フィルムを除去したうえで，さらにVAC療法
を継続した．この頃には腟断端からの膿の排出
もほとんど認めなくなった．
　第23病日には炎症所見はWBC 4400/mm3，
CRP 0.75mg/dlとほぼ正常化し，肉芽造成も良
好であったことから，VAC療法よりも再縫合
に移行した方が治療期間の短縮につながると
考え，1-0モノクリルを用いて創部を全層縫合

図2　VAC療法施行後

図3　炎症所見の推移①
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した．第23病日以降の炎症所見の推移を図4に
示した．第27病日にはWBC 7300/mm3，CRP 
5.8mg/dlと炎症所見が再増悪した．創部周囲に
蜂窩織炎を認めたため（図5a），縫合糸を抜去
し再度VAC療法を再開した．第34病日には炎
症所見はWBC 4400/mm3，CRP 0.19mg/dlと改
善し，創部周囲の発赤も改善を認めたため，先
と同様に創部を再縫合した．しかし，第37病日
にはWBC 7100/mm3，CRP 2.29mg/dlと炎症
所見の再増悪を認め，創部周囲は蜂窩織炎を

再度認めたため，縫合糸を抜去し再度VAC療
法を再開した．第43病日にはWBC 9500/mm3，
CRP 16.48mg/dlと炎症所見の増悪を認め，抗
生剤（TAZ/PIPC 13.5g/day）を開始し，VAC
療法と併用した．第48病日にはWBC 3700/
mm3，CRP 1.57mg/dlと炎症所見の低下を認め，
創部の肉芽造成も良好であったため創部を開放
した（図5b）．経過良好にて第52病日に退院と
なった．退院後約2週間で創部は完全に上皮化
した（図5c）．

図5　創部所見
VACを繰り返しながら徐々に創部の肉芽造成を認めた．
a：第27病日　創部発赤著明となっている．
b：第48病日　創部はかなり肉芽造成良好となっている．
c：退院後の創部．

a b c

図4　炎症所見の推移②
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持続陰圧吸引療法（VAC療法）が奏効した1例

考　　　察
　VAC療 法 は 1997 年 にArgentaら や 1），
Morykwasら2）によって始められた治療方法で，
現在では糖尿病性足壊疽，感染創，熱傷，褥創，
皮膚移植部などの開放創に用いられている．被
覆材を用いて患部を密閉し間欠的または連続的
な吸引を行うことにより，間質液と感染性物質
を除去しながら，同時に創傷治癒に適した閉鎖
された湿潤環境を提供することができる．また
吸引によって引き起こされる陰圧は肉芽組織の
形成を増進し創傷治癒を促進する．
　VAC療法にはポリウレタンスポンジ・ドレ
ーンおよび125～150mmHgの陰圧持続吸引器
の使用が推奨されている 2，3）．海外ではVAC
を容易に行えるように，吸引を行う装置とド
レッシング素材とがキットで販売されている

（V. A. C. ® Abdominal Dressing System, KCI 
international, San Antonio, Texas, USA）．し
かし，キットを用いなくても本症例でも行った
ように，手近な医療材料を組み合わせて実施が
可能である．
　一方で，腹部創部離開に対するVAC使用に
関しては，筋膜離開を認める場合には消化管瘻
などの重篤な合併症が報告されている．Raoら4）

の報告によれば，VACを用いて腹部創部離開
を治療したなかで，合併症として消化管瘻を形
成した症例は2.6％で5），そのうち66%が死亡し
たと報告している．
　本症例では，筋膜の離開による腹腔内との交
通があり，上記のような腸管壁に直接陰圧がか
かることによる重篤な合併症の発生が危惧され
た．これに対する対策として，筋膜離開部にフ
ィルムをあてがったうえで陰圧をかけることと，
吸引圧を通常の推奨圧よりも低く設定すること
を行った．今回用いた50mmH2Oは，バッテリ
ー駆動による持続低圧吸引器で可能な陰圧なの
で，この設定であれば患者の離床，歩行を自由
に行うことができるため，VAC療法を行うこ
とによる患者のQOLの低下を最小限に抑える
ことが可能であった．今後は，陰圧の設定によ
る治癒速度の違いや，合併症の発生率の違いを

検討することで，患者のQOLにも配慮した最
適な条件を決定していくことが必要である．
　感染による創部離開に対して，従来は外科的
デブリードメン，ドレナージ，持続洗浄などが
標準的方法とされていた．しかし，本症例のよ
うに筋膜離開を認め難治性の場合，免疫機能の
低下・感染を惹起する危険性がある．これに比
べてVAC療法は，低侵襲かつ先に述べたよう
に作成方法が簡便であるという点で有用である．
今症例では途中全層縫合による治療期間の短
縮を計ったが，感染徴候の増悪を招く結果とな
った．VAC療法を継続していればさらなる治
療期間の短縮が期待できたと考えられる．また
本症例のように消化管瘻の可能姓がある場合に
は工夫が必要である．今回はフィルムを利用し，
消化管瘻の発症を認めなかった．
　創部に合わせて利用の仕方はさまざまである
が，術後感染による創部離開を認めた場合に
VAC療法は婦人科領域においても有用な方法
であると考えられた．

結　　語
　難治性の創部離開の1例を経験した．筋膜離
開を伴っていたが，VAC療法により良好な肉
芽が造成され治癒退院となった．
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【症例報告】
子宮頸部細胞診異常を契機に発見された 

endometrial intraepithelial carcinoma (EIC) の1例
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　　　　　（受付日　2012/1/13）

概要　子宮頸部細胞診を機に発見し，早期に加療しえたendometrial intraepithelial carcinoma（以下，
EIC）の症例を報告する．症例は子宮頸部細胞診にてクラスⅣ，ベセスダシステムにてAGC-favor 
neoplasticと診断された60歳女性である．経腟超音波上，5cm大の子宮筋腫の他は婦人科的に特記すべ
き所見を認めず，子宮内膜も萎縮様であった．再検した子宮頸部および子宮内膜細胞診では結合性が
強く高度核異型を示す小型異型細胞を認め，組織診でも比較的小型の異型細胞の乳頭状発育を認めたが，
組織は断片化しており初期の類内膜腺癌と診断し単純子宮全摘出術および両側付属器摘出術を施行し
た．術後，萎縮した内膜表層上皮の一部に高度核異型や核分裂像，核崩壊像を伴う低乳頭状に増生す
る領域を認めたが，浸潤像はなくEICと診断した．EICは漿液性腺癌の前駆病変である．子宮体癌の中
では漿液性腺癌は比較的まれであり，類内膜腺癌とは対照的に萎縮内膜を背景に発生すること，臨床
的所見に乏しい場合でも病変が進展していることが特徴的である．子宮内膜組織診時に得られる小さ
な生検検体では診断は困難であるが，腺管乳頭状構造がよく形成され，充実性成分がほとんどないの
に細胞異型が異様に強い場合には漿液性腺癌を疑う必要があるとされている．また類内膜腺癌や明細
胞癌などと混在する場合もある．本組織型は，内膜に限局している早期の症例でも腹腔内の転移・再
発が懸念されるため，患者と家族に対し追加治療を促したが，同意を得られず経過観察とした．術後
30カ月で胸膜および腹膜再発を認めたため，現在PTX+CBDCAにて加療中，PRの状態である．今回
はTC療法を選択し奏効しているが，漿液性腺癌に対する標準治療はいまだ確立されておらず，今後の
知見の蓄積が待たれる．〔産婦の進歩64 (3) ：319-325, 2012 (平成24年9月)〕
キーワード：漿液性腺癌，子宮体癌，EIC，子宮頸部細胞診，子宮内膜細胞診

[CASE REPORT]

A case of endometrial intraepithelial carcinoma (EIC) detected by cervical cancer screening
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Synopsis  We report a case of endometrial intraepithelial carcinoma (EIC). A 60-year-old woman was re-
ferred to our clinic with abnormal cervical smear findings. Preoperatively, there were no obvious signs of any 
tumor while both cytodiagnosis of the cervix and histodiagnosis of the endometrium suggested the presence 
of an endometrial malignant neoplasm. A total abdominal hysterectomy and bilateral adnexectomy were per-
formed. Postoperatively, EIC was found within atrophic endometrium, which showed microscopic papillary 
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はじめに
　子宮体部漿液性腺癌は子宮体癌のなかでは
3.8%と比較的まれであるが1），その予後は不良
で，endometrial intraepithelial carcinoma（以
下EIC）はその前駆病変と考えられている1-5）．
最近われわれは子宮頸部細胞診を契機に発見し，
早期に治療を行うことができたEICの1症例を
経験したので，その臨床経過とともに文献的考
察を加えて報告する．

症　　例
患　者：60歳，女性　身長 156cm，体重 50kg，
BMI 20.5
既往歴：55歳時肺癌（他院呼吸器外科にて手術
加療，初期であったため部分切除術のみで終了．
術後もとくに追加治療なし）．
家族歴：特記すべきことなし．
妊娠分娩歴：2経妊2経産，閉経48歳．
主　訴：子宮頸部細胞診異常．
現病歴：とくに自覚症状や愁訴なし．居住区域
の子宮頸がん集団検診にてクラスⅣ，ベセスダ
システムにてAGC-favor neoplasticと診断され，
精査目的に当センターを受診した．
現　症：全身状態は良好で特記すべき異常所見
なし．子宮は前傾前屈で鵞卵大．経腟超音波検
査にて約5cm径の筋腫核を認めるが内膜の肥厚
はみられず，左右付属器にも異常所見は認めな
かった．子宮腔長は約9cmであった．初診時の
子宮頸部および内膜細胞診にて子宮内膜癌が強
く疑われたため子宮鏡検査を実施したが萎縮内
膜像を認めるのみで，MRI検査でも5cm径の筋
層内筋腫が見られる以外悪性疾患を疑う所見は

なかった．ハイリスクHPV-DNA検査はHC-2法
にて陰性，腫瘍マーカー（CEA，CA125，CA19-9，
SCC）はカットオフ値以下であった．しかし，子
宮鏡下内膜掻爬診にて乳頭状腺癌と診断され，
きわめて初期の子宮体癌として，単純子宮全摘
出術ならび両側付属器摘出術を施行した．
細胞診所見：

（1）集団検診時子宮頸部細胞診所見（図1）
　比較的きれいな背景の中に，小型のN/C比大，
核クロマチンの増量した異型細胞が軽度の重積
状あるいは腺房状配列をなしてごく少数出現し
ており，子宮体部由来の腺癌が疑われた．

（2）初診時子宮頸部細胞診所見（図2）
　比較的小型の異型細胞が乳頭状配列をなし結
合性は強く，核クロマチンは著明に増量，N/C
比は大きく一部核小体も目立ち子宮体部由来の
腺癌を疑う所見であった．

（3）初診時子宮内膜細胞診所見（図3）
　出血性背景の中に乳頭状の異型細胞集塊が散
見され，小さな乳頭状突起が観察された．細胞
は比較的小型で結合性は強く，核クロマチンは
高度に増加，核型不整で核縁は肥厚し，一部核
小体も見られた．砂粒体は見られなかった．ま
た萎縮内膜の一部から突出する著明な乳頭状集
塊が見られ，子宮体部由来の腺癌が疑われた．
組織診所見：子宮内膜4方向掻爬組織診では，内
膜腺組織は断片化しており，構造評価は困難で
あったが，比較的小型の異型細胞が一部乳頭状
に発育しており，類内膜腺癌と診断された（図4）．
手術所見：開腹時，肉眼的には腹腔内に明らか
な腫瘍の存在は指摘しえなかったが，非常に早

growth with dyskaryosis. Immunohistochemically, it was negative for p53 and partially positive for MOC-31 
and CA125, that is not a typical findings as a EIC. But we could diagnose it due to its distinctive mitosis and 
karyorrhexis. Considering EIC, we recommended the adjuvant chemotherapy after the surgery, but she re-
fused our offer. So we had followed up her closely as an outpatient with strict examination. Thirty months 
after surgery, we found pleural effusion. Microscopically, it showed malignant cells which pattern was corre-
spondent to EIC. We diagnosed her as EIC and she decided to accept chemotherapy with paclitaxel and car-
boplatin, which is still undergoing. The disease is currently PR. It is suggested that there is a possibility that 
the cervical smear help us to diagnose not only cervical cancer but also EIC. [Adv Obstet Gynecol, 64 (3) 
: 319-325, 2012 (H24.9)]
Key words : �endometrial cancer, endometrial intraepithelial carcinoma, cytology, histology
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図1　 集団検診時子宮頸部細胞診所見（サイトピック採取，Pap染色×400）
比較的きれいな背景に，軽度の重積状あるいは腺房状配列を示す異
型細胞を少数認める．小型でN/C比大，核クロマチンは増量．

図2　初診時子宮頸部細胞診所見　(サイトピック採取，Pap染色　a；×200　b；×400)

比較的小型の異型細胞が乳頭状配列をなす（a）．
結合性は強く，核クロマチンは著明に増量，N/C比は大きく一部核小体も目立つ（b）．

a b

図3　初診時子宮内膜細胞診所見　(サイトピック採取，Pap染色　a；×200　b；×100)

出血性背景の中に乳頭状の異型細胞集塊が散見され，小さな乳頭状突起が観察される．細胞は比較
的小型で結合性は強く，核クロマチンは高度に増加，核型不整で核縁は肥厚し，一部核小体も見ら
れる．砂粒体は見られない（a）．また萎縮内膜の一部から突出する著明な乳頭状集塊が観察される（b）．

a b
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図4　 子宮内膜組織診所見（H.E.染色　a；×40　b；×200）
断片化した内膜組織は一部乳頭状に発育しており，結合性は強く核異型が強い（a, b）．

a b

図5a　摘出子宮組織所見（H.E.染色×100）
表層の萎縮内膜上皮の一部に高度核異型を伴い乳頭状に増
生する領域が認められるが，浸潤像はみられない．

図5b　摘出子宮組織所見（H.E.染色×200）
核異型が強く，核分裂像や核崩壊像も散見される（矢印）．
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期の子宮体癌との診断で，単純子宮全摘出術な
らびに両側付属器摘出術を施行した．術中腹水
細胞診では上皮とも中皮とも鑑別しがたい小型
の細胞集団がごく少数認められたが，明らかな
腺癌細胞は認められず陰性と診断された．摘出
子宮には体部後壁に約5cm径の粘膜下子宮筋腫
を認めるのみで，内膜の肥厚や隆起性病変はみ
られず，左右卵巣・卵管にも特記すべき所見は
認められなかった．骨盤リンパ節郭清は行わな
かった．
摘出標本所見：摘出子宮は大部分が萎縮内膜像
を示したが，表層上皮の一部に核の腫大を伴っ
て低乳頭状に増生する領域を認めた．高度核異
型を認め，核分裂像や核崩壊像も散見された
が浸潤像はなく，萎縮内膜中に発生したEICと
考えられた（図5-a, b）． 免疫染色では，内膜
組織は腺癌に特異的とされるMOC-31は弱陽性，
漿液性腺癌に高率に検出されるp53は陰性であ
った．Estrogen receptor（ER）も陰性であっ
た．腹水細胞診で見られた小型細胞ではMOC-
31とCA125が弱陽性，calretininは陰性であっ
た．術後診断は腹水細胞診陰性であったため，
子宮内膜癌Ⅰa期とした．またp53は陰性であ
ったが形態学的特徴よりEICと診断した．
転　帰：術前の各種検査では積極的に子宮体部
漿液性腺癌を疑う所見には乏しく，また摘出子
宮にも肉眼的に悪性を疑う所見が認められなか
ったことより，リンパ節郭清や大網切除は実施
しなかった．患者と家族に，子宮体部漿液性腺
癌では，たとえ早期であっても転移・再発の可
能性が懸念されることに関して十分説明したが，
患者本人の強い希望にて術後化学療法は実施し
なかった．その後，外来で経過観察していたが
術後約30カ月で胸腹水が出現した．当初は胸水
貯留が主体で肺癌の再発が疑われたが，胸水細
胞診の結果は漿液性腺癌であり，またCA125も
165U/mlと上昇，MRI画像で腹腔内に多数の播
種性病変が認められ，子宮体部漿液性腺癌の再
発と診断された．現在パクリタキセル＋カルボ
プラチン療法にて追加治療中であるが，4サイ
クル施行した時点でPRの結果を得ている．

考　　察
　子宮体部漿液性腺癌（以下，漿液性腺癌と略
す）は子宮体癌のなかでは比較的まれであり，
日本産科婦人科腫瘍委員会報告によると2005年
度の子宮体癌に占める漿液性腺癌の頻度は3.8%
と少ないが1），非類内膜腺癌のなかでは最も高
頻度とされる2）．子宮体癌の大半を占める類内
膜腺癌はestrogenとの関与が指摘されており，
典型的には不正出血やホルモン暴露歴，子宮の
腫大や内膜肥厚等といった臨床所見もしばしば
指摘される．一方，漿液性腺癌は対照的に萎縮
内膜を背景に発生することが多く，臨床的所見
を伴わない場合でも病変が進展していることが
あり，これが予後不良の一因ともなっている1，3）．
　病理組織学的には卵巣漿液性腺癌と類似した
乳頭状構造をもち，強い核異型を示す．また類
内膜腺癌や明細胞癌などが混在する場合がある
ことでも知られる1，4）．複雑な乳頭状構築やス
リット状の腺管構造が特徴的で，N/C比の高い
異型の強い細胞から構成される．小さな生検検
体では漿液性腺癌の診断は困難なことが多い
が，腺管乳頭状構造がよく形成され，充実性成分
がほとんどないのに細胞異型が異様に強い場合
には，漿液性腺癌を積極的に疑うべきである5）．
漿液性腺癌ではしばしば子宮の腫大や内膜肥厚
といった肉眼的異常を伴わないことがある．こ
のような場合でも病変が予想外に広がっている
ことがあるので注意が必要である1，5）．
　最近，漿液性腺癌の前駆病変としてのEICに
関する知見が蓄積されてきた．子宮体部漿液性
腺癌の前駆病変とされるEICは，核クロマチン
の増量したきわめて異型の強い上皮が萎縮性内
膜の表層部や内膜腺を置換する病変で，しば
しば明らかな漿液性腺癌と接して見られる3-6）．
単独で存在する場合は内膜ポリープの一部に見
られることが比較的多い1，2，6）．類内膜腺癌と異
なり，漿液性腺癌ではたとえ内膜に限局してい
ても腹腔内に癌細胞が広がっていることもあり，
再発や腫瘍死もきたしうる．さらにEICでも腹
腔内に腫瘍が及ぶ例が報告されてきている．腹
水細胞診にて腺癌が認められ，画像診断によっ
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ても原発となりうる病巣が検出できない症例に
遭遇することがある．このような場合，一般に
は卵巣や卵管の微小な腺癌や腹膜原発腺癌の可
能性が疑われるが，子宮内膜の occultな漿液性
腺癌の可能性も鑑別に挙げる必要がある．このよ
うな状況下で摘出された子宮の内膜領域は，多数
の組織切片を切り出して検討する必要がある1，6）．
　今回の症例では，術中の腹腔内所見ならびに
摘出標本の肉眼的所見では悪性所見が見られ
ず，子宮体部の詳細な切りだし標本の観察で病
巣を発見し得た．EICの診断には，類内膜癌あ
るいは卵管上皮化生や好酸性化生などの良性変
化との鑑別が重要である．子宮体部漿液性腺癌
やEICでは高率にp53蛋白の免疫染色が強陽性
となり，小さな病巣で類内膜腺癌との鑑別に
迷う場合や，漿液性腺癌類似の良性病変との
鑑別にp53免疫染色が非常に有用であるとされ
ている5-7）．しかしChiesa-Votteroら8）は，子宮
体部漿液性腺癌でのp53陽性率は45%，p16陽性
率は100%，Alkushiら9）も，p53 69%，ER 50%，
p16 90%であったことから，p53陰性例が少な
からず存在すること，p53とp16との併用によ
り正診率が高まることを報告している．また
Zhengら10）は，EICの段階でのp53陽性率は63

～72%であり，形態学的観察による診断が重要
であると強調している．本症例では，p53は陰
性であったが，その形態学的特徴から萎縮内膜
のごく一部に発生したきわめて初期の病変と考
えられた．また明らかな播種病巣が見られなか
ったにもかかわらず術後約30カ月で再発したこ
とからも，本症例が漿液性腺癌の初期像を呈し
ていたことが窺われる．頸部あるいは内膜細胞
診で乳頭状増殖を示す異型性の強い腺系細胞集
団を観察した場合，漿液性腺癌の存在を常に念
頭に置いて十分に精査すべきであると考える．
　子宮体部漿液性腺癌の細胞診による術前診断
はきわめて難しい．山上ら11）は漿液性腺癌36

例の検討から，術前内膜細胞診による組織型推
定正診率は25%，内膜組織診併用でも39%であ
ったと述べている．さらに頸部細胞診による
術前診断の報告はほとんどみられない．本症

例は，子宮頸部細胞診で腺系異型細胞が検出
されたことが発見の契機となったが，摘出子
宮の組織学的検討により初めてEICとの診断に
至った．最近Castleら12）は，頸部細胞診AGC-
favor neoplastic判定123例中18例（14.6%）に，
AGC-not otherwise specified判定665例中36例

（5.4%）に子宮体癌が発見されたと報告しており，
AGC判定例ではハイリスクHPV陰性，閉経後
の症例でとくに子宮体癌のリスクが高まると述
べている．また著者ら13）の検討では，AGC 38
例中2例に腺系病変が発見され，うち1例が本症
例であった．子宮頸がん検診は，現在ベセスダ
システムで細胞診判定されている．今後AGC
判定例の最終組織診断や転帰を集積し詳細に解
析することで，子宮頸部細胞診が漿液性腺癌を
含む内膜病変の発見に役立つか否かが判明して
いくものと思われる．
　類内膜腺癌では筋層浸潤の程度とリンパ節転
移などの子宮外病変がよく相関することが知ら
れているが，漿液性腺癌は術前評価で筋層浸潤
がないと判断された症例であっても，リンパ節転
移は6～36%に，卵巣や大網転移を含む腹腔内病
変は19～43%に認められたとの報告がある1，2，6，7）．
本症例でも臨床的にはきわめて初期の癌であり
ながら実際に再発を認めており，この知見を裏
付けている．日本婦人科腫瘍学会の子宮体癌治
療ガイドライン（2009年版）14）では，術前に漿
液性腺癌を積極的に疑う場合には，単純子宮全
摘出術と両側付属器摘出術に加えて骨盤および
傍大動脈リンパ節郭清や大網切除を追加するこ
とが推奨されている．
　術後治療に関してはエビデンスに乏しく標準
的治療の確立に至っていないのが現状である．
子宮体癌Ⅲ・Ⅳ期例で術後2cm以上の残存腫瘍
を残さない症例において，術後AP（シスプラチ
ン＋アドリアマイシン）療法が全腹部照射に比較
して無増悪生存ならびに全生存期間が良好であ
ったことがGOG122試験で示されている15）．し
かし，Ⅰ・Ⅱ期の特殊型（漿液性腺癌または明
細胞腺癌）に対してAP療法が奏効するとのエビ
デンスはみられない．漿液性腺癌に対する補助
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化学療法としては，パクリタキセル＋白金製剤
の高い奏効率（62～64%）が報告されている16，17）．
子宮体癌治療ガイドライン14）でも，パクリタ
キセルとプラチナ製剤併用の有効性を記載して
いる18）．本症例では術前ならびに術中所見から
は漿液性腺癌の存在を積極的に疑うに至らず，
リンパ節郭清ならびに大網切除は行わなかった．
そのため当初より転移・再発が強く懸念されて
いたが，実際に術後30カ月で再発が明らかとな
った．ガイドラインの記載にしたがってパクリ
タキセルと白金製剤の併用化学療法を実施した
ところ，病状の進行は認められていない．以上
より，本症例のように，術後に漿液性腺癌との
診断に至った場合には手術時のstagingによら
ず非常に転移・再発のリスクが高いことを十分
に患者側に説明し，タキサン系製剤やプラチナ
製剤を用いた術後化学療法を行うことや，転
移・再発に関して厳重な経過観察を行うことが
肝要であると考える．

おわりに
　地域検診での子宮頸部細胞診を契機に発見
し，早期に発見し加療しえたEICの1例を経験し，
その臨床経過および病理組織学的所見とともに
文献的考察を加えて報告した．適切に運用され
れば細胞診は侵襲性が低く感度の高い非常に有
用なツールであることが示唆されたと考える．
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【症例報告】
保存的治療で子宮温存し得た頸管妊娠の5例

鶴 房 聖 子，田 中 佑 典，久 保 田 哲，古 谷 毅 一 郎
中 村 　 涼，細 井 文 子，磯 部 真 倫，志 岐 保 彦

大阪労災病院産婦人科 

（受付日　2012/3/5）

概要　頸管妊娠は非常にまれな疾患であり，18,000妊娠に1例と推定されている．診断の遅れにより出
血のコントロールが困難で，子宮摘出術を必要とし妊孕性を失う例が少なくなかった．しかし，血清
hCG測定や超音波検査の発達により，より早期に確定診断を行えるようになったため，妊孕性温存が
可能となってきた．今回当院において，従来卵管妊娠の治療に用いられてきたメトトレキサート（MTX）
の全身投与による保存的治療で子宮を温存し得た頸管妊娠の5例を経験した．いずれの症例についても
子宮は温存でき，今後の妊娠の可能性を残した．MTX全身投与，および大量出血時にUAEを併用す
ることにより子宮ならびに妊孕性温存が可能であった．〔産婦の進歩64 (3) ：326-330，2012（平成24

年9月）〕
キーワード：頸管妊娠，異所性妊娠，メトトレキサート，子宮動脈塞栓術

[CASE REPORT]

Five cases of cervical pregnancy treated with methotrexate and uterine artery embolization

Satoko TSURUBO, Yusuke TANAKA, Satoshi KUBOTA, Kiichiro FURUYA
Ryo NAKAMURA, Ayako HOSOI, Masanori ISOBE and Yasuhiko SHIKI

Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Rosai Hosptal 

(Received 2012/3/5)

Synopsis  Cervical ectopic pregnancy is rare but potentially life-threatening occurrence which has been re-
ported to have an incidence of 1 of 18,000 deliveries. In the past, the diagnosis had been normally made late 
in the first trimester. Such cases often result in both hysterectomy and a loss of fertility. However, a more 
rapid, and therapeutically meaningful diagnosis can now be made today due to the availability of quantita-
tive serum β-human chorionic gonadotropin (β-hCG) assays and the latest ultrasound technology, which 
thus allow for the improved management of patient fertility. In the past, methotrexate has been used to treat 
tubal and interstitial ectopic pregnancies. In our study, we report 5 cases that were successfully treated for 
cervical ectopic pregnancies by the administration of methotrexate in combination with uterine artery embo-
lization (UAE). [Adv Obstet Gynecol, 64 (3): 326-330, 2012 (H24.9)]
Key words : �cervical pregnancy, ectopic pregnancy, methotrexate, uterine artery embolization

緒　　言
　頸管妊娠の発生頻度は18,000妊娠に1例と推
定されており1），まれな疾患である．子宮頸部
間質は体部筋層に比し線維成分に富み筋組織を
欠くため，子宮収縮による止血が困難であり，
しばしば大出血の転帰をとる．このため，従来
は多くの症例で子宮摘出が行われていた2）．当
科で保存的治療が奏効し子宮温存し得た頸管妊

娠の5症例を経験した．うち4例が未経産であり，
妊孕性温存を強く希望していた． すべての症
例でメトトレキサート（MTX）の全身投与を
行った．5例中2例で経過中に大量出血をきたし
たため輸血を必要とし，さらにうち1例では出
血のコントロールが困難であったが，子宮動脈
塞栓術（UAE）を併用することで良好な止血
を得た．これらの症例について，若干の文献的
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考察を加え臨床経過を報告する．
症　　例

症例 1

　34歳，3回経妊2回経産（正常分娩2回，自然
流産1回）．
　家族歴，既往歴に特記事項なし．無月経およ
び妊娠反応陽性のため近医を受診した．最終月
経より妊娠5週2日であった．受診時，少量の性
器出血を認め子宮頸管内に胎囊と思われる像が
認められた．しかし，自然流産を否定できず経
過観察となる．妊娠5週6日に再度前医を受診し，
子宮頸管内に胎囊，および胎児心拍を認めたた
め頸管妊娠の診断で同日当院紹介となった．
　当院来院時も前医同様に子宮頸管内に胎児
心拍を認め，血清hCG値は13330mIU/mlであ
った．入院翌日MRIを施行し，内子宮口の閉鎖，
および子宮頸管内に胎囊の存在を確認したた
め頸管妊娠と診断，同日MTX50mg/m2を筋注
した．投与後7日目の血清hCG値は22890mIU/
mlと上昇傾向であったため，同日再度MTX50 
mg/m2を筋注した．2回目投与後7日目の血清
hCG値は12110mIU/mlと低下しており，超音
波で胎児心拍の消失を確認．追加のMTX投与
を行わず，経過観察とした．経過中，性器出血
は少量持続するも増加なく，血清hCG値は順調
に下降した．入院57日目に退院となった．その
後，外来でMTX投与後71日目に血清hCGは 1.3 
mIU/ml未満となり，陰性化を確認した．
症例 2

　27歳，1回経妊0回経産（人工妊娠中絶1回），
既往歴に小児喘息あり．家族歴に特記事項な
し．無月経と性器出血，右下腹部痛を主訴に，
近医を受診したところ妊娠反応陽性，経腟超
音波で頸管妊娠を疑われたため当院に紹介とな
った．最終月経より妊娠8週0日で来院時の血清
hCG値は53030mIU/ml，MRIにて内子宮口の
閉鎖，および子宮頸管内に胎囊を認めた．また
右付属器由来と思われる径50mmの囊胞性腫瘤
を認めた．経腟超音波で胎児心拍は認めなかっ
た．頸管妊娠と診断し，入院後直ちにMTXの
投与を開始する予定であったが右下腹部痛が増

悪，診察所見上，右卵巣囊腫茎捻転が疑われた
ため緊急腹腔鏡下手術を施行した．腹腔内を観
察すると右卵巣は鵞卵大に腫大し捻転していた．
腹腔内に明らかな異所性妊娠の部位は認めなか
った．腹腔鏡下に右卵巣囊腫を摘出した．摘
出した卵巣囊腫は病理組織診に提出し，serous 
cystadenoma and corpus luteumとの診断であ
った．腹腔内に明らかな異所性妊娠部位は確認
されなかった．
　第2病日，術後経過良好であったためMTX 
50mg/m2を筋注した．血清hCG値はMTX投与
7日目には15320mIU/mlへ順調に低下したた
め，追加投与は行わず経過観察していた．第18

病日，性器出血増量し血圧低下. 止血不良のた
め緊急子宮動脈塞栓術（UAE）を行った．右
子宮動脈から胎囊へ分枝する異常血管を同定
し，右子宮動脈を塞栓，止血した．Hb6.4g/dl
と貧血進行を認めたためRCC-LR 4単位を輸血
した．UAE後の経過は良好であり第42病日退
院となった．その後外来で第53病日に血清hCG
は1.3mIU/ml未満となり，陰性化を確認した．
症例 3

　35歳，1回経妊0回経産 （自然流産1回）．既往
歴，家族歴に特記事項なし．前医にて排卵誘発
薬による不妊治療を行い，妊娠反応陽性となっ
た．その後子宮内に胎囊を認めないものの血清
hCG値上昇を認め，妊娠6週1日子宮頸管内に胎
囊および胎児心拍を認め，当科紹介となった．
来院時の経腟超音波でも内子宮口の閉鎖，子宮
頸管内に胎囊および胎児心拍の存在を確認し頸
管妊娠と診断した．
　 入 院 時 血 清hCG値 15823mIU/mlで， 同 日
MTX50mg/m2を筋注した．投与後7日目の血清
hCG値が21670mIU/mlと上昇傾向であったた
め再度MTX50mg/m2を筋注した．その後，血
清hCG値の低下を認めたため，追加投与せず経
過観察とした．
　経過良好のため第50病日に退院し， 第65病日，
外来で血清hCG値1.3mIU/ml未満となり，陰性
化を確認した．治療終結後9カ月後で妊娠成立し，
その後生児を得た．
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表1　5症例の要約

( )
34 27 35 33 26 

0 0 1 0

1

1 0

1

3 2

1

0 0

0 1 1 1 0

( )

hCG
(mIU/ml) 

13330 53030 15823 11070 1511 

MRI MRI MRI MRI

( )
58 42 50 30 25 

MTX

( )

71 53 65 39 44 

MTX 
2 1 2 1 2

UAE 0 1 0 0 0

(RCC-LR4

)

(RCC-LR6

)

/

1

症例 4

　33歳，3回経妊2回経産（自然流産1回），既往
歴として27歳時に左卵巣囊腫に対し腹腔鏡下卵
巣囊腫摘出術を受けている．家族歴に特記事項
なし．無月経と性器出血を主訴に前医を受診し，
妊娠と診断され最終月経より5週3日相当であっ
たが，子宮頸管内に胎囊および胎児心拍を確認
されたため当院紹介受診となった．来院時の血
清hCG値は11070mIU/ml，MRIで内子宮口の
閉鎖および子宮頸管内に胎囊を確認し，頸管妊
娠と診断して入院管理とした．
　入院後，MTX50mg/㎡を筋注した．その後，
順調に血清hCG値は低下し，経過中，出血とと
もに胎囊の自然排出を認めた．出血はしだいに
減少し，第30病日退院となった．第39病日，外
来で血清hCG値1.3mIU/ml未満となり，陰性化
を確認した．
症例 5

　26歳，0経妊0経産．既往歴として25歳時に子
宮頸部高度異形成に対し子宮頸部円錐切除術を
受けている．家族歴に特記事項はなし．最終月
経より5週3日相当で性器出血が持続する
ため前医受診した．子宮内に明らかな胎
囊を確認できず，経過観察されていたが，
翌日大量の性器出血を認めたため再度受
診，腟内をガーゼで圧迫したが出血が持
続するため当院に救急搬送となった．来
院時，外子宮口より持続的な出血があっ
た．経腟超音波で子宮頸管内に胎囊と思
われる部位を確認した．胎児心拍は確認
できなかった．
　入院時の血清hCG値1511ml/mlであっ
た．入院翌日に施行したMRIでは内子
宮口は閉鎖し，子宮頸管内に胎囊を確
認，頸管妊娠と診断した．しかし，hCG
値低値のため，頸管妊娠自然流産の可
能性もあり経過観察とした．またHb 5.9 
g/dlと著明な貧血を認めたためRCC-LR 
4単位を輸血した．第3病日，hCG値3881 
mIU/mlと上昇したためMTX50mg/㎡
を筋注した．第10病日，MTX投与後7

日目の血清hCG値が8015mIU/mlと上昇傾向で
あったため，同日再度MTX 50mg/㎡筋注した．
第13病日性器出血の増加を認め，出血とともに
胎囊と思われる組織の排出があり，これを病理
組織診へ提出，絨毛を確認した．またHb6.5g/
dlと貧血進行したため，RCC-LR 4単位を輸血
した．その後，出血量はしだいに減少し，血
清hCG値も順調に下降．第25病日退院となった．
第44病日，外来で血清hCG値1.3mIU/ml未満と
なり，陰性化を確認した．

考　　　察
　今回経験した5症例についてまとめた（表1，
図1）．
　頸管妊娠は非常にまれな疾患であり発生機序
は不明であるが，流産に対する子宮内容掻爬術
の既往や，帝王切開の既往，Asherman症候群
など子宮内膜の損傷・瘢痕化が関わっている
との報告がある３）．また体外受精による妊娠で
頻度は増加するといわれる４）．今回当院で経験
した5症例中3例で子宮内膜掻爬術の既往があり，
頸管妊娠との関連が示唆される．また本症例中
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体外受精による妊娠例はなかったが，ART（生
殖補助医療技術）の発達に伴い，今後の症例数
の推移を注視すべきと考える．
　診断は非常に難しいものであり，以前は子宮
内膜掻爬術の際に大出血を起こし初めて診断さ
れる例も少なくなかった．このため，出血コン
トロールが困難となり，子宮全摘術を余儀な
くされた．近年では血清hCG値の測定が可能と
なったことや経腟超音波断層法の普及に伴い，
早期の診断が可能となった．経腟超音波の代
表的な所見としては ①子宮内に胎囊を認めな
い，②頸部が樽様形状（barrel-shaped）を示す，
③子宮動脈より下に胎囊が存在する，④sliding 
sign（経腟超音波のプローブで頸部を押したと
きに胎囊が頸管を滑るように動く徴候）が欠如
している，⑤カラードプラで胎囊周囲に血流が
ある，等がある５）．また造影MRIでは血液成分
を含む腫瘤が頸管に近接して認められ，その近
傍に早期濃染する絨毛組織を認めれば診断でき
る６）．今回経験した症例のうち，症例1，2，4

の経腟超音波を示す（図2）．子宮体部に胎囊を
認めず，樽状に拡張した頸管を認めた．内子宮
口は閉じていた．
　治療に関しては，子宮温存を希望しない，あ

るいは出血のコントロールが困難でショッ
クになっている場合は子宮全摘を選択する．
しかし，子宮温存を希望する症例について
は，まず保存的治療を行う．保存的治療に
ついてはさまざまな方法が試みられ報告さ
れているが，主な治療としてはMTX全身
投与，あるいは経腟超音波ガイド下による
MTXまたはKClの局所投与，子宮動脈塞
栓術後の掻爬が挙げられる．
　MTX全身投与については，従来卵管妊
娠を中心とする異所性妊娠の治療に用いら
れてきた． 今回の治療でも，当院で従来
子宮外妊娠の治療に用いられているMTX
のプロトコール（表2）７）を用いた．今回5

例中2例がMTXの単回投与，3例が2回投与
であったが，初診時のhCG値と投与回数に
明らかな相関は認めなかった．

　MTX投与における保存的治療について，最
も重要かつ困難なことは経過中の出血に対する
対応であるが，当院では放射線科の協力を得て
緊急UAEが可能な体制であることから，可能
な限りUAEによる止血を試みるという方針で
ある．実際，症例2についてはUAEを併用する
ことにより子宮温存が可能となった．頸管妊娠
に対するUAE後の妊娠については症例数の少
なさから信頼できる報告は少ないが，子宮筋腫
に対するUAE後では卵巣機能不全や妊娠率の
低下，流早産率の上昇も報告されている８）．ま
た当科でも2006年に，頸管妊娠による多量性
器出血のためUAEを施行し，保存的治療に成

図1　血清hCG値の推移
MTX投与を矢印（↑）で示した．
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表2　 当院での異所性妊娠に対するMTX全身投与の
プロトコール

1 MTX 50 mg/㎡を筋注（初回）

2
初回投与後，4日目，7日目に血清hCG値を
測定

3

① 4日目と7日目のhCG値の差が15%以上
→1週間ごとのhCG値測定

② 4日目と7日目のhCG値の差が15%未満
→MTX 50 mg/㎡筋注（2回目以降）

4
hCG値が陰性化するまで1週間ごとのhCG
値測定を行う
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図2　症例1，2，4の入院時経腟超音波
いずれも子宮体部に胎囊を認めず，子宮頸部は
樽状の拡張を認める．また内子宮口は閉鎖して
いる．

症例1

症例2

症例4

功，その後の妊娠で生児を得た1例を報告して
いる ９）．今後，さらなる検討が必要であろう．
　今回非常にまれな頸管妊娠の5症例を経験し，
いずれの症例でも保存的治療が奏効し，子宮温
存し得た．5症例の初診時平均年齢が31歳であ
り挙児希望が強かったため，今回の治療で妊孕

性温存し得たことは非常に意義がある．ただし，
治療に際しては，本症例の入院期間が平均41日，
血清β-hCG値の陰性化まで平均54.4日と長期に
及ぶことから，患者に多大な忍耐を要するもの
となる．また他科との連携や施設の体制も重要
な条件となり，今後さらなる検討を要すると考
える．

結　　語
　非常にまれな子宮頸管妊娠の5症例を経験し，
いずれも保存的治療で子宮温存し得た．頸管妊
娠の保存的治療としてメトトレキサートの全身
投与が有用である可能性が示唆された．多量出
血に対しては子宮動脈塞栓術が有用であり，放
射線科との連携が必要であると考える．
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【症例報告】
妊娠中に成人Bochdalek孔ヘルニアを発症した1例

山 本 　 円，松 岡 俊 英，矢 田 千 枝，小 林 　 彩 
谷 﨑 優 子，北 野 　 玲，馬 淵 泰 士，八 木 重 孝 

岩 橋 正 明，南  佐 和 子，井 箟 一 彦
和歌山県立医科大学産科婦人科学教室 

（受付日　2012/2/8）

概要　横隔膜ヘルニアは妊娠中の成人が発症することはまれであるが，発症した場合には治療を行わ
なければ致死率の高い疾患であるとされている．今回，妊娠中に成人Bochdalek孔ヘルニアを発症し
たが正確な診断および迅速な対応により，妊婦と児の重篤な合併症を防ぎ，健常児を得ることができ
た症例を経験したので報告する．症例は26歳の初産婦で，妊娠26週時に排便時の怒責後より強い心窩
部痛と左背部痛を認め，嘔吐を繰り返すため当院を救急受診した．胸部X線，胸部CTで左胸腔内に拡
張した胃泡，腸管，脾臓を認め，縦隔は右方へ偏位していた．横隔膜ヘルニアの診断で緊急手術を施
行した．左横隔膜背外側に横隔膜欠損部を認め，胃，大腸，脾臓，大網が欠損部から胸腔内へ脱出し
ていた．脱出臓器を還納し横隔膜欠損部を縫合した．術後経過は良好であり，妊娠37週時に選択的帝
王切開術を施行し2801gの男児を得た．妊娠中のヘルニアの診断および手術的治療，その後の経過観
察と分娩形式の選択などについての報告は少なく，今後の参考に資する点が大きいと考え報告した．
〔産婦の進歩64（3）：331-335，2012（平成24年9月）〕
キーワード：妊娠,　横隔膜ヘルニア,　Bochdalek孔ヘルニア

[CASE REPORT]

Adult Bochdalek’s hernia complicating pregnancy: a case report

Madoka YAMAMOTO, Toshihide MATSUOKA, Chie YATA, Aya KOBAYASHI
Yuko TANIZAKI, Rei KITANO, Yasushi MABUCHI, Shigetaka YAGI

Masaaki IWAHASHI, Sawako MINAMI and Kazuhiko INO
Department of Obstetrics and Gynecology, Wakayama Medical University 

(Received 2012/2/8)

Synopsis  The onset of adult diaphragmatic hernia is rare during pregnancy. The absence of treatment may 
lead to a fatal outcome. Here, we report a 26-year-old primipara who developed adult Bochdalek’s hernia 
during pregnancy. At 26 weeks of gestation, severe epigastric and left dorsal pain occurred after straining on 
defecation. Vomiting was repeatedly noted. The patient consulted our hospital as an emergency. Chest X-ray 
and thoracic computed tomography (CT) revealed dilated gastric air bubbles, the intestinal tract, and spleen 
in the left thoracic cavity. The mediastinum showed right displacement. Under a diagnosis of diaphragmatic 
hernia, emergency surgery was performed. A diaphragmatic defect was observed on the dorsal lateral side of 
the left diaphragm. The stomach, large intestine, spleen, and greater omentum had prolapsed from the defect 
site into the thoracic cavity. Repositioning of these organs was performed, and the diaphragmatic defect site 
was sutured. The postoperative course was favorable. At 37 weeks of gestation, a selective cesarean section 
was performed. A boy weighing 2801 g was born. Accurate diagnosis and prompt management prevented se-
rious maternal/fetal complications.  [Adv Obstet Gynecol, 64 (3) : 331-335, 2012 (H24.9)]
Key words : �pregnancy, diaphragmatic hernia, Bochdalek’s hernia
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緒　　言
　横隔膜ヘルニアはそのほとんどが新生児期
に発症する先天性疾患であるが，約10%の症例
では成人になるまで無症状または軽症に経過
する1）．妊娠中に発症することはまれであるが，
発症すれば呼吸障害や脱出した臓器の壊死およ
び穿孔などを併発し，死に至る可能性が高いと
されている2，3）．今回，われわれは妊娠中に成
人Bochdalek孔ヘルニアを発症したが，重症化
する前に診断し，手術を実施し，その後に健児
を得た症例を経験したので報告する． 

症　　例
　患者は26歳で1経妊0経産である．パニック障
害を合併しており投薬を受けていた．家族歴に
特記すべき事項はなかった．自然妊娠が成立し
当院で妊娠初期より妊婦健診を受けていた．23

週ごろより度々嘔吐することがあったが，加療
を必要とするほどではなかった．妊娠26週3日，
排便時の怒責後より強い左背部痛と心窩部痛を
認め，嘔吐を繰り返すため救急外来を受診した．
　身長162cm，体重48.3kg，血圧 123/67mmHg，
脈 拍 112 回/分・ 整，SpO2 97%， 胎 児 心 拍
150bpmで超音波検査では胎児の状態に異常を
認めなかった．内診では子宮口は閉鎖していた．
腹壁は軟らかく明らかな子宮収縮を認めなかっ
た．持続する左背部痛と心窩部痛を強く訴えて
いた．尿検査は正常で，血液生化学検査では
WBC 14280/μlと軽度上昇を認めた以外，異常
は認めなかった．
　繰り返す嘔吐と強い背部痛などの症状より食
道疾患を疑い，胸部X線撮影を行った．胸部X
線で左胸腔内に拡張した胃泡を認め，それによ
り縦隔は右方に偏位していた（図1）．胸部CT
検査で左胸腔内に，拡張した胃や脾臓，大腸な
どの腹腔内臓器を認め（図2a，b），横隔膜ヘ
ルニアと診断した．保存的に経過観察すれば呼
吸障害や脱出臓器の壊死が生じる可能性がある
ため，同日（妊娠26週3日）に緊急手術を行った．
　全身麻酔下に上腹部正中切開で開腹したとこ
ろ，左横隔膜背外側に10×5cm大の横隔膜欠損
部を認めた（図3a）．欠損部の一部は比較的新

図 1 胸部 X線
図1　胸部X線

 左胸腔内に拡張した胃泡を認める（▽）縦隔は
右方へ偏位している（▼）．

図2　胸部CT
 左胸腔内に拡張した胃および脾臓などの腹腔内
臓器を認める．

ｂ）冠状断

ａ）矢状断

胃

脾
腸

胃

脾

腸
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しい断裂創であったが，残りの部分は断裂像を
認めず横行結腸，大網が癒着しており，以前
より横隔膜が欠損していた可能性が示唆され
た．横隔膜欠損の部位よりBochdalek孔ヘルニ
アと診断された．欠損部より胃，横行結腸，脾
臓，大網が胸腔内へ脱出していたが，脱出臓器
には血流不全を認めなかった．欠損部と横行結
腸および大網との癒着を剥離した後，脱出臓器
を用手的に還納した．左肺下葉は虚脱していた
ため胸腔ドレーンを留置し，欠損部を縫合閉鎖
した（図3b）．さらに横隔膜下ドレーンを挿入

し閉腹した．
　術後に子宮収縮を認めたため塩酸リトドリン
の点滴を行った．術後2日目に胸腔ドレーンお
よび左横隔膜下ドレーンを抜去した．術後経過
は順調で術後10日目に塩酸リトドリンを中止し
術後10日目に退院した．退院後の経過に異常な
く妊娠を継続した．分娩時の怒責によりヘル
ニアが再発するのを避けるため，妊娠37週5日
に選択的帝王切開術を施行し2801gの男児を娩
出した．産褥7日目に母児ともに退院し，現在，
横隔膜ヘルニアの再発を認めず経過している．

考　　察
　成人の横隔膜ヘルニアは非外傷性，外傷性に
大別される．非外傷性ヘルニアはヘルニア孔の
位置により，横隔膜の背外側をヘルニア門とす
るBochdalek孔ヘルニア（胸腹膜孔ヘルニア），
胸肋三角部をヘルニア門とするMorgani孔ヘル
ニア（胸骨後ヘルニア）および食道裂孔ヘル
ニアに分けられる4）．Bochdalek孔ヘルニアは
胎生期における胸腹膜裂孔の閉鎖不全により生
ずる先天性疾患であり，70～85%が左側に生じ，
2000～5000人に1人の割合で発生する5）．ほと
んどが新生児期に発症するが，10%の症例では
成人になるまで無症状・軽症に経過する1）．成
人発症の成因として，先天的な要素に加え妊娠
などの腹腔内圧の上昇の関与が指摘されており6），
本症例でも先天的にBochdalek孔があったもの
の無症状で経過し，妊娠に伴い腹腔内圧が上昇
し排便時の怒責を契機に症状をきたしたものと
考えられる．妊娠中や分娩中のBochdalek孔ヘ
ルニア発症の報告はまれであり，われわれの検
索する限り国内外合わせて40例程度である．
　成人の横隔膜ヘルニアの症状は，胸腔内に脱
出した腸管の閉塞による腹痛，嘔気，嘔吐など
の消化器症状と，胸痛・呼吸困難などの胸部症
状が主である4）．本症例においても腸管が胸腔
内へ陥頓したことによる腹痛，嘔吐が主な症状
であった．縦隔が偏位することにより静脈還
流量が減少し低血圧や頻脈をきたすことがあ
り，また脱出した腸管に壊死・穿孔をきたすと
胸膜炎，膿胸，敗血症等の重篤な疾患を併発し，

ａ） 左横隔膜背外側に10×5cm大の横隔膜欠損部
を認めた．

a) 

b) 

図 3 術中写真

図3　手術所見

ｂ）欠損部を縫合閉鎖した．

a) 

b) 

図 3 術中写真
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診断や治療の遅れが致命的になることもある3）．
診断には胸部X線や胸部CTが非常に有用であ
るが，胸やけや嘔気，嘔吐等の消化器症状は妊
娠中にしばしばみられる症状であり6），それの
みで本疾患を疑うことは難しく胸部X線を撮影
するに至らないことが多いと考えられる．本症
例においても妊娠26週以前より横隔膜ヘルニア
によると思われる嘔吐を繰り返していたが，診
断の確定には至らなかった．嘔吐を繰り返す例
や制酸薬や食事療法が無効な例では，鑑別疾患
の1つとして本疾患の可能性を念頭におくこと
が必要であり，また本疾患が疑われた場合には
胸部Ｘ線撮影を行うことが有用である．
　横隔膜ヘルニアの診断がつけば原則として直
ちに修復術を行うが7，8），肺成熟を見込める週
数であれば修復術と同時に帝王切開術を行うこ
とを考慮する7，8）．これまでに報告された妊娠
中および分娩時に発症したBochdalek孔ヘルニ
ア症例のうち，詳細に経過が記載された11例を
解析したところ妊娠中の発症が5例，分娩時や
分娩後の発症が6例であった．妊娠中に発症し
た5例の発症時期や経過を表1に示す．発症時期
は妊娠中期から後期にかけて多く，分娩様式は
帝王切開術が多い傾向にある．分娩時における
横隔膜ヘルニア修復後の再発症例も報告されて
いる13）．Kurzelら8）は修復術後であっても経腟
分娩は避けるべきであると述べているが，一方
でGencら9）は出産前に修復術を施行していれば，
厳重に管理しながら経腟分娩も可能であると述
べている．このように分娩形式については統一
された見解はいまだない．本症例においては発
症時期が26週と児の肺成熟が見込めない時期で
あり，妊娠子宮に侵襲を及ぼさずにヘルニアの

修復術が可能であったため，まずは修復術を行
い妊娠の継続を図った．そして，再発の予防の
ため分娩時の怒責を避けることを重視した総合
的な判断により分娩様式は帝王切開術が望まし
いと考え，正期産に至るまで待機し選択的帝王
切開術を行って健児を得た．結果的に母児とも
に重篤な合併症を認めず本症例においては適切
な判断であったと考える．

結　　論
　今回，妊娠中に成人Bochdalek孔ヘルニアを
発症したが，正確な診断および迅速な対応によ
り，母児ともに重篤な合併症をきたさなかった
症例を経験した．本症例は先天的にBochdalek
孔があったものの無症状で経過し，妊娠に伴い
腹腔内圧が上昇し排便時の怒責を契機に症状を
きたしたものと考えられる．こうした原因不明
の上部消化管症状を示す妊婦では横隔膜ヘルニ
アの可能性もあり，その疑いをもった場合には
胸部X線撮影が診断に有用である．妊娠中の成
人の横隔膜ヘルニアは重篤な疾患であるが，本
症例のように正確な診断，および適切な対応（修
復手術や妊娠管理，分娩形式の選択）を行えば，
母児ともに重篤な合併症を生じることなく良好
な転帰が得られる場合もあることが分かった．
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第125回近畿産科婦人科学会第97回腫瘍研究部会記録

日時：平成23年11月６日（日）　場所：大阪国際交流センター
 

テーマ：「子宮体部悪性腫瘍の取り扱い」
“Management of malignant tumors of the uterine corpus”

開会のあいさつ 代表世話人：小西　郁生

第Ⅰセッション 座長：吉田　茂樹
１．「子宮筋腫の保存的治療中に発症した平滑筋肉腫の１例」

羽田野　悠子1），川島　直逸1），松尾　愛理1），河原　俊介1），砂田　真澄1），三瀬　有香1），
頼　裕佳子1），橋本　弘美1），西川　毅1），吉岡　信也1），若狭　朋子2）

 （大阪赤十字病院1），同・病理部2））
２．「閉経後子宮体部より発生した横紋筋肉腫の１例」

岩宮　正，大門　映美子，米田　佳代，岡澤　美佳，宮武　崇，太田　行信，
上浦　祥司 （大阪府立成人病センター）

３．「放射線治療およびgemcitabine+docetaxel (GD) 療法が有効であった子宮平滑筋肉腫骨転移の１例」
出口　可奈，牧原　夏子，白川　得朗，山崎　友維，鈴木　嘉穂，中林　幸士，
宮原　義也，新谷　潔，蝦名　康彦，吉田　茂樹，山田　秀人 （神戸大学）

４．「子宮平滑筋肉腫の予後についての検討」
永井　景，赤坂　珠理晃，棚瀬　康仁，春田　祥治，川口　龍二，吉田　昭三，
古川　直人，大井　豪一，小林　浩 （奈良県立医科大学）

５．「治療が奏効した肺転移を伴う進行未分化子宮内膜間質肉腫の１症例」
松岡　智史，西村　宙起，山本　彩，衛藤　美穂，八木　いづみ，東　弥生，
福岡　正晃，藤田　宏行 （京都第二赤十字病院）

６．「子宮腺筋症が発生母地と考えられる子宮癌肉腫の１例」
田中　佑典，芝　博子，鶴房　聖子，中村　涼，古谷　毅一郎，細井　文子，
磯部　真倫，志岐　保彦 （大阪労災病院）

第Ⅱセッション 座長：北　正人
７．「当院で経験した子宮体部癌肉腫８例の検討」

種田　直史，山田　義治，大井　仁美，森崎　秋乃，小薗　祐喜，藤原　葉一郎
 （京都市立病院）
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８．「当施設における子宮肉腫12症例の臨床的特徴」
芦原　敬允１），中村　路彦１），田中　智人１），苅田　正子１），岩井　恵美１），
神田　隆善１），大道　正英２） （大阪南医療センター１），大阪医科大学２））

９．「悪性所見を伴う巨大なAPAMが疑われ，子宮動脈塞栓術後に根治術を行った症例」
和田　夏子，松本　佳也，長嶋　愛子，井上　裕，森下　真成，笠井　真理，
福田　武史，吉田　裕之，橋口　裕紀，市村　友季，安井　智代，角　俊幸，石河　修
 （大阪市立大学）

10．「子宮ポリープ状異型腺筋（APAM）の２例」
井上　佳代，本多　釈人，池田　ゆうき，加藤　徹，金澤　理一郎，鍔本　浩志，
小森　慎二 （兵庫医科大学）

11．「当院で経験したAPAM (atypical polypoid adenomyoma) の２症例」
大竹　紀子，林　信孝，宮本　泰斗，小山　瑠梨子，平尾　明日香，須賀　真美，
宮本　和尚，高岡　亜妃，青木　卓哉，今村　裕子，星野　達二，北　正人
 （神戸市立医療センター中央市民病院）

12．「当院で経験したatypical polypoid adenomyoma (APAM) 症例」
辻　なつき，野瀬　真里，佛原　悠介，宮田　明未，自見　倫敦，吉川　博子，
上田　創平，宇治田　麻里，熊倉　英利香，榊原　敦子，寺川　耕市，永野　忠義
 （田附興風会医学研究所北野病院）

第Ⅲセッション 座長：澤田　守男
13．「子宮頸癌の診断で治療を行った子宮体部腺扁平上皮癌の１例」

井上　裕，市村　友季，長嶋　愛子，和田　夏子，森下　真成，笠井　真理，
福田　武史，吉田　裕之，橋口　裕紀，松本　佳也，安井　智代，角　俊幸，石河　修
 （大阪市立大学）

14．「帝王切開部への浸潤が疑われた子宮体癌の２症例」
高松　士朗，馬場　長，松村　謙臣，鈴木　彩子，吉岡　弓子，小阪　謙三，
万代　昌紀，藤原　浩，小西　郁生  （京都大学）

15．「当院における若年子宮体癌に対する妊孕能温存療法についての検討」
片岡　恒，森　泰輔，澤田　守男，山本　拓郎，黒星　晴夫，辰巳　弘，岩破　一博，
北脇　城 （京都府立医科大学）

16．「当院における子宮体部類内膜腺癌の治療成績」
石橋　理子，豊田　進司，森岡　佐知子，伊東　史学，杉浦　敦，平野　仁嗣，
河　元洋，井谷　嘉男，喜多　恒和 （奈良県立奈良病院）

17．「子宮体癌再発リスク群の中・高細分類の必要性についての検討」
伊東　史学，豊田　進司，石橋　理子，森岡　佐知子，杉浦　敦，平野　仁嗣，
河　元洋，井谷　嘉男，喜多　恒和 （奈良県立奈良病院）

18．「初期子宮体癌症例に対する腹腔鏡下骨盤リンパ節郭清術の導入」
万代　昌紀，小阪　謙三，松村　謙臣，馬場　長，鈴木　彩子，吉岡　弓子，
小西　郁生 （京都大学）
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テーマ２：「子宮体癌におけるリンパ節郭清」
“Lymph node dissection in endometrial cancer”

第Ⅳセッション 座長：大井　豪一
19．「子宮体癌における筋層浸潤の予後への影響とリンパ節郭清の意義」

藤原　聡枝，高井　雅聡，兪　史夏，田中　良道，恒遠　啓示，佐々木　浩，金村　昌徳，
寺井　義人，大道　正英 （大阪医科大学）

20．「子宮内膜癌のリンパ節転移についての臨床病理学的検討―当院における92例の検討―」
久保　卓郎１）, 岡田　由貴子１）, 寺井　万里紗１），高橋　顕雅２），山ノ井　康二３），
最上　晴太３），鈴木　彩子３），濱田　新七４），高橋　良樹１）

 （大津市民病院１），滋賀医科大学２），京都大学３），大津市民病院病理科４））
21．「後腹膜リンパ節郭清の有無による子宮体癌の予後についての検討」

小池　奈月，古川　直人，赤坂　珠理晃，棚瀬　康仁，春田　祥治，永井　景，
川口　龍二，吉田　昭三，大井　豪一，小林　浩 （奈良県立医科大学）

22．「当科で初回手術治療を実施した子宮内膜癌168症例の検討」
伴　建二１），山田　成利１），松原　尚子１），種田　健司１），伊東　裕子１），岩見　州一郎１），
八木　治彦２），岡垣　篤彦１），伴　千秋１）

 （国立病院機構大阪医療センター１），大津赤十字病院２））
23．「子宮体癌におけるリンパ節郭清省略可能対象群設定へ向けての基礎的検討」

井谷　嘉男，杉浦　敦，石橋　理子，森岡　佐知子，伊東　史学，平野　仁嗣，
河　元洋，豊田　進司，喜多　恒和 （奈良県立奈良病院）

24．「過去５年間の当院における子宮体癌の治療成績―リンパ節郭清の省略の是非について―」
今村　裕子，林　信孝，宮本　泰斗，平尾　明日香，小山　瑠梨子，北村　幸子，
大竹　紀子，須賀　真美，宮本　和尚，高岡　亜妃，青木　卓哉，星野　達二，
北　正人 （神戸市立医療センター中央市民病院）

25．「子宮体癌における傍大動脈リンパ節郭清症例の選別」
寺川　耕市，榊原　敦子，野瀬　真理，宮田　明未，佛原　悠介，吉川　博子，
自見　倫敦，辻　なつき，上田　創平，宇治田　麻里，熊倉　英利香，芝本　拓巳，
永野　忠義 （田附興風会医学研究所北野病院）

26．「子宮体癌におけるリンパ節郭清範囲の個別化」
西野　理一郎，辻野　太郎，森川　哲，杉本　誠，武内　享介
 （国立病院機構神戸医療センター）

閉会のあいさつ 小西　郁生
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　子宮平滑筋肉腫の術前診断は困難なことが多
く，子宮摘出後の病理診断で初めて診断される
こともしばしばである．今回われわれは診断に
苦慮した子宮肉腫の1例を経験したので報告す
る．症例は51歳閉経前，健診にて6cm大の子宮
筋腫を指摘され当院紹介となる．MRIなどの精
査の結果子宮筋腫に矛盾しない所見で，以後保
存的に経過をみていた．初診より約2年半後の
54歳時でも月経は整順で，月経後に少量の不正
性器出血を認めた．子宮筋腫の増大がないこと，

子宮内膜細胞診で異常のないことを確認の上，
GnRHアゴニスト療法を開始した．4クール終
了時の診察で子宮筋腫が10cmと増大し，MRI
では内部にT1強調画像にて高信号の部分を認
めた．また全身CTでは肺野に多発小結節を認め，
転移が疑われた．以上より子宮肉腫の臨床診断
で，子宮全摘出および両側子宮付属器摘出術を
施行した．摘出子宮は肉眼的には筋層内に黄色
軟な腫瘤を認め，病理診断は平滑筋肉腫であっ
たため，現在術後化学療法を施行中である．

子宮筋腫の保存的治療中に発症した平滑筋肉腫の1例

羽 田 野 悠 子1），川 島 直 逸1），松 尾 愛 理1），河 原 俊 介1），
砂 田 真 澄1），三 瀬 有 香1），頼 裕 佳 子1），橋 本 弘 美1），

西 川 　 毅1），吉 岡 信 也1），若 狭 朋 子2）

1）大阪赤十字病院産婦人科　 

2）同・病理部

Yuko HADANO1), Naotoshi KAWASHIMA1), Airi MATSUO1), Syunsuke KAWAHARA1) 
Masumi SUNADA1), Yuka MISE1), Yukako RAI1), Hiromi HASHIMOTO1)

Takeshi NISHIKAWA1), Shinya YOSHIOKA1) and Tomoko WAKASA2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Red Cross Hospital
2) Department of Pathology, Osaka Red Cross Hospital
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　当院で経験した子宮体部癌肉腫8例について
ご報告する．
　子宮体部癌肉腫は上皮性成分と間葉性成分が
ともに悪性である腫瘍で，上皮性間葉性混合腫
瘍のなかでは最も頻度が高く，子宮体部悪性腫
瘍の5%未満を占めると報告されている．
　子宮癌肉腫は，急速に骨盤や傍大動脈リンパ
節，腟，付属器，腹膜表面に広がり，発見時に
は進行していることが多く，きわめて予後不良
で子宮肉腫のなかでは子宮平滑筋肉腫に次いで
予後不良とされている．進行期患者でしばしば
肺や肝臓に転移がみられ，手術による腫瘍摘出
に加え追加治療が必要とされるが，癌肉腫に対
する有効な化学療法はまだ確立されていない．
　当院にて子宮体部癌肉腫の症例を8例経験し
たため，その検討，考察を行い，若干の文献の
考察も加え報告する．

症　　例
1）症例 1

　43歳，月経過多，発熱を主訴に受診．貧血
（Hb5.7g/dl），炎症所見が著明であるため入院，
内膜生検にて癌肉腫が疑われた．拡大子宮全
摘，両側子宮付属器摘出，リンパ節摘出を施行．
pT1bNR（0）M0 で病理組織にて間葉性成分とし
て平滑筋，軟骨への分化がみられheterologous
であった．現在13カ月間無病生存中．

2）症例 2

　52歳で広汎子宮全摘術施行．pT1NR（0）M0

で間葉性成分として平滑筋への分化がみられ
homologousであった．術後追加治療として
IAP療法9回施行したが，治療開始18カ月で肺，
肝臓に再発し癌死．
3）症例 3

　57歳腹部腫瘤，不正性器出血，食欲不振，体
重減少を主訴に受診．腹部に巨大腫瘤を認め，
内膜生検にて癌肉腫と診断された．病状が進行
しており予後は期待できなかったが，悪液質
などの全身状態改善のため開腹し腫瘍切除試み
た．子宮全摘，両側付属器摘出，結腸回盲部合
併切除施行したが，回盲部に残存病変が残った．
pT4bNR（1）M1で間葉性成分として平滑筋細胞
を認めhomologous．治療開始4カ月で癌死．
4）症例 4

　74歳性器出血にて受診され，内膜生検にて
子宮体がん疑いで拡大子宮全摘，両側付属器
摘出，リンパ節摘出施行．pT3aN1M0．間
葉性成分として明らかな異所性成分を認めず，
homologousであった．大動脈リンパ節転移陽
性で，術後追加治療として放射線治療を施行し
たが治療開始13カ月で癌死．
5）症例5

　76歳発熱にて受診され，下腹部の巨大腫瘤が
みられ，悪性腫瘍疑いにて子宮全摘および両側
子宮付属器摘出術施行．pT1NX（0）M0，間葉

当院で経験した子宮体部癌肉腫8例の検討

種 田 直 史，山 田 義 治，大 井 仁 美，森 崎 秋 乃 
小 薗 祐 喜，藤 原 葉 一 郎

京都市立病院産婦人科

The case report of 8 uterine body carcinosarcoma

Naochika OIDA, Yoshiharu YAMADA, Hitomi Oi, Akino MORISAKI
Yuki KOZONO and Yoichiro FUJIWARA

Department of  Obstetrics  and  Gynecology,  Kyoto  City Hospital
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性 成 分 と し て 横 紋 筋 へ の 分 化 を 認 め
heterologous．術後IAP療法5回施行するも治
療開始39カ月後肺に再発し癌死．
6）症例 6

　81歳性器出血にて受診．子宮体がんの診断
にて子宮全摘および両側付属器摘出術施行．
pT3aNx（0）M0，間葉性成分として横紋筋への
分化を認めheterologous．術後TC療法を1回施行，
現在DC療法を5回施行し11カ月間無病生存中．
7）症例 7

　86歳子宮体がんの診断にて他院より紹介．拡
大子宮全摘施行，両側子宮付属器摘出，リンパ
節摘出．pT1cN（0）M0， 間葉性成分として横紋
筋への分化を認めheterologous． 術後IAP療法
を2回施行し43カ月間無病生存中．
8）症例 8

　93歳膿性帯下，性器出血にて受診．子宮体部
に腫瘤を認め，悪性腫瘍疑いにて子宮全摘，両
側子宮付属器摘出．pT3aNxMx，間葉性成分
として平滑筋への分化を認めhomologous．高
齢であることから補助療法せず治療開始36カ月
無病生存中．

考　　察
　初回手術にてoptimal debulkingが不可能で
あった症例3と症例4を除くと，6例中4例が生存
している．術後補助療法として化学療法を施行
した4例のうち3例がIAP療法，1例がTC（DC）
療法である．IAP療法を施行した3例のうち6回
の予定数を完遂できたのは症例2のみで，症例5

と症例7はいずれも骨髄抑制著しく治療の維持
ができなかった．再発例については肺，肝に再
発した症例2ではIAPの効果は認めず，肺に再
発した症例5については初回治療時の骨髄抑制
が著しく化学療法が困難であった．
　組織の分化がヘテロかホモであるかにかかわ
らず，分化度が低いものやリンパ節転移が陽性
であるものが癌死している傾向が強くみられた．
　文献的考察を加えると，子宮癌肉腫206例に
対して術後補助療法として放射線療法105例，
化学療法101例施行し，5年再発率は放射線療法
群58%，化学療法群52%と化学療法がやや良好．

進行期，年齢補正により化学療法の方が再発率
21%，死亡率28%で放射線療法群より良い結果
であった1）．
　先行化学療法治療歴のないIII期，IV期子宮癌
肉腫46例に対してTC療法が施行され，完全緩解
が13%，部分緩解が41%．これはイフォスファ
ミドを含む多剤併用療法のなかでイフォスファ
ミド+パクリタキセルと同等の効果と判断され
るが副作用の発現率からみるとTC療法が優位2）．
　子宮，卵巣，腹膜癌肉腫8例に対してTC療法
を施行したところ5例が完全寛解．副作用も比
較的軽度で薬剤経済効果も優れていた3）．
　ジェムシタビン，ドセタキセル療法が再発子
宮体部癌肉腫のセカンドラインの化学療法とし
て試みたが，完全緩解例がなく，この化学療法
はセカンドライン化学療法として不適切である
と結論づけた4）．
　1996年から2010年まで当院で経験した子宮体
部癌肉腫の8症例を報告し検討した．進行期が
子宮癌肉腫の重要な予後因子といわれるが，今
回の検討でもoptimal debulkingが不可能であ
った2例で予後不良であった．
　術後追加治療としてIAP療法，TC療法が有
効であると思われるが，副作用が比較的軽度
なTC療法がより有効な治療であると思われる．
今後再発時のsecond line chemotherapyの確立
が望まれる．

参考文献
1） Wolfson AH, Brady MF, Rocereto T, et al. : A Gy-

necologic Oncology Group randomized phase III 
trial of whole abdominal irradiation （WAI） vs cis-
platin-ifosfamide and mesna （CIM） as post-surgi-
cal therapy in stage I-IV carcinosarcoma （CS） of 
the uterus. Gynecol Oncol, 107 : 177-185, 2007.

2） Powell MA, Filiaci VL, Rose PG, et al. : Phase II 
evaluation of paclitaxel and carboplatin in the 
treatment of carcinosarcoma of the uterus: a Gy-
necologic Oncology Group Study. J Clin Oncol, 28 
: 2727-2731, 2010.

3） 田勢 亨，永瀬　智，松永　弦 : 進行または再発子宮，
卵巣，腹膜癌肉腫に対するPaclitaxel+Carboplatin
療法. 日婦腫瘍会誌，23 : 85-97, 2005.

4） Miller BE, Blessing JA, Stehman FB, et al. : A phase 
II evaluation of weekly gemcitabine and docetaxel 
for second-line treatment of recurrent carcinosar-
coma of the uterus: a gynecologic oncology group 
study. Gynecol Oncol, 118 : 139-144, 2010.
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緒　　言
　子宮の間葉系腫瘍はほとんどが子宮体部に由
来する．子宮肉腫は子宮体部悪性腫瘍の約4～
9%と比較的まれな疾患である1）．子宮肉腫は癌
肉腫・平滑筋肉腫・内膜間質肉腫の3つの組織
型がほとんどである．発生頻度は癌肉腫が46%，
平滑筋肉腫が36%，内膜間質肉腫が13%であり，
好発年齢は平滑筋肉腫と内膜間質肉腫が50歳前
後であるが，癌肉腫は60歳以降と報告されてい
る2）．今回，当施設で診断および治療を行った
子宮肉腫12例の臨床的特徴を含めて報告する．

対象と方法
　2005年4月から2011年3月までに当施設で経験
した12例の子宮肉腫症例を対象とした．癌肉
腫・平滑筋肉腫・内膜間質肉腫に分類し臨床背
景および予後について後方視的に検討した．12

例のcharacteristicsを表1に示す．癌肉腫は8

例・平滑筋肉腫は3例・内膜間質肉腫は1例で平

均年齢はそれぞれ64.3（43～83）歳・53.8（44

～67）歳・53歳であった．タモキシフェンの長
期投与と子宮肉腫との関連性は報告されてお
り3），今回の対象でも乳癌のためタモキシフェ
ン治療中の症例を1例認めた．

結　　果
　癌肉腫 8例を表 2に示す．同所性癌肉腫

（homologous）を3例（37.5%），異所性癌肉腫
（heterologous）を5例（62.5%）に認めた．ま
た上皮成分においては5例（62.5%）に類内膜腺
癌 Grade3を認め，2例（25%）は漿液性腺癌で
あり，残り1例（12.5%）は小細胞癌であった．
進行期の内訳はI期2例，II期1例，III期5例であ
った．8例全例に手術を行い，骨盤内リンパ節
郭清を施行したのは6例，そのうち4例（66.6%）
にリンパ節転移を認めた．また5例（62.5%）に
子宮筋層の半分を超えて病変が浸潤しているの
を認めた．
　続いて平滑筋肉腫3例と内膜間質肉腫1例
を表3に示す．内膜間質肉腫は1例のみであ
り，組織型は高悪性度を示すundifferentiated 
endometrial sarcomaであった．進行期の内訳
はI期1例，III期3例であった．4例全例に手術を
行い，4例すべてが子宮筋層の半分を超えて病
変が浸潤していた．また術後4例すべてに再発
を認めた．

当施設における子宮肉腫12症例の臨床的特徴

芦 原 敬 允1），中 村 路 彦1），田 中 智 人1），苅 田 正 子1）

岩 井 恵 美1），神 田 隆 善1），大 道 正 英2）

1）大阪南医療センター産婦人科 

2）大阪医科大学産婦人科

A clinical analysis of uterine sarcoma at Osaka Minami Medical Center: report of twelve cases

Keisuke ASHIHARA1), Michihiko NAKAMURA1), Tomohito TANAKA1), Masako KARITA1)

Emi IWAI1), Takayoshi KANDA1) and Masahide OHMICHI2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Minami Medical Center
2) Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Medical College

表1

癌肉腫 平滑筋肉腫 内膜間質肉腫

Number of patients (%) 8 (67%) 3 (25%) 1 (8%)

Mean age 64.3 53.8 53

BMI 20.9 27.7 24

Family hystory of cancer 2 1 0

History of breastcancer and 
tamoxifen therapy 1 0 0

症例 年齢 術式 組織型 進行期 筋層浸潤 リンパ節
転移数/全体数 再発所見

1 72 TAH+BSO+PLN EAG3
heterologous Ⅲ depth C 0/22 あり

2 79 TAH+BSO+pOMT EAG3
homologous Ⅲ depth C 未施行 あり

3 83 TAH＋BSO EAG3
heterologous Ⅲ depth C 未施行 あり

4 61 TAH+BSO+PLN SA
heterologous Ⅲ depth C 4/23 あり

5 61 TAH+BSO+PLN EAG3
homologous Ⅲ depth B 1/23 なし

6 43 SRH+BSO+PLN SCC
heterologous Ⅱ depth B 1/22 なし

7 58 TAH+BSO+PLN EAG3
homologous Ⅰ depth C 0/23 なし

8 57 TAH+BSO+PLN SA
heterologous Ⅰ depth A 0/16 なし

表2 癌肉腫

TAH: total abdominal hysterectomy BSO: bilateral salpingo-oophorectomy
SRH: semiradical hysterectomy PLN: pelvic lymphadenectomy OMT: omentectomy
EAG3: endometrioid adenocarcinoma grade3    SA: serous adenocarcinoma SCC: small cell carcinoma
depth A: 筋層浸潤なし depth B : 筋層浸潤1/2以下 depth C:筋層浸潤1/2以上

表1
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　子宮肉腫12例の術後補助療法を表4に示す．
癌肉腫では4例（50%）が手術のみ施行し，3例

（37.5%）で抗癌剤を投与し，2例（25%）で放
射線治療を施行した．平滑筋肉腫・内膜間質肉
腫では2例（50%）が手術のみ行い，1例（25%）
で抗癌剤を投与，1例（25%）で放射線治療を
行った．癌肉腫群と平滑筋肉腫・内膜間質肉
腫群の生存曲線を図1に示す．Overall survival

（OS）は両者に有意差を認めなかった．
考　　察

　子宮肉腫は再発率や転移率の高さから一般的
に予後不良の腫瘍と知られ，5年生存率は30～
48%と報告されている4,5）．しかし，癌肉腫と平
滑筋肉腫は予後不良であるが，内膜間質肉腫の
予後は比較的良好であり組織型によって管理が
異なることが分かる．子宮肉腫の発生頻度が低
いことから標準治療の確立はされていないが，

組織型によって治療方針を変える必要がある．
1）癌肉腫

　癌肉腫とは癌腫と肉腫の両成分よりなる悪性
腫瘍を指し，悪性の上皮成分と間質成分が混在
している．肉腫成分が子宮に存在している平滑
筋肉腫や内膜間質肉腫からなる場合を同所性癌
肉腫，それ以外の横紋筋肉腫，軟骨肉腫，骨肉腫，
脂肪肉腫からなる場合を異所性癌肉腫と分類し
ている．頻度は同所性癌肉腫が53%，異所性癌
肉腫が47%であり，予後には影響しない6）．一
方，癌腫成分は今回の報告でも8例中5例（62.5%）
を占めていたように，低分化型類内膜腺癌が最
も多い．臨床的にも癌肉腫は低分化型類内膜腺
癌と同様の進展様式を示すと考えられており，
手術や術後補助療法は子宮体癌に準じた方針を
とる傾向にある．癌肉腫に対して骨盤・傍大動
脈リンパ節郭清術の治療的意義は確立していな

表1

癌肉腫 平滑筋肉腫 内膜間質肉腫

Number of patients (%) 8 (67%) 3 (25%) 1 (8%)

Mean age 64.3 53.8 53

BMI 20.9 27.7 24

Family hystory of cancer 2 1 0

History of breastcancer and 
tamoxifen therapy 1 0 0

症例 年齢 術式 組織型 進行期 筋層浸潤 リンパ節
転移数/全体数 再発所見

1 72 TAH+BSO+PLN EAG3
heterologous Ⅲ depth C 0/22 あり

2 79 TAH+BSO+pOMT EAG3
homologous Ⅲ depth C 未施行 あり

3 83 TAH＋BSO EAG3
heterologous Ⅲ depth C 未施行 あり

4 61 TAH+BSO+PLN SA
heterologous Ⅲ depth C 4/23 あり

5 61 TAH+BSO+PLN EAG3
homologous Ⅲ depth B 1/23 なし

6 43 SRH+BSO+PLN SCC
heterologous Ⅱ depth B 1/22 なし

7 58 TAH+BSO+PLN EAG3
homologous Ⅰ depth C 0/23 なし

8 57 TAH+BSO+PLN SA
heterologous Ⅰ depth A 0/16 なし

表2 癌肉腫

TAH: total abdominal hysterectomy BSO: bilateral salpingo-oophorectomy
SRH: semiradical hysterectomy PLN: pelvic lymphadenectomy OMT: omentectomy
EAG3: endometrioid adenocarcinoma grade3    SA: serous adenocarcinoma SCC: small cell carcinoma
depth A: 筋層浸潤なし depth B : 筋層浸潤1/2以下 depth C:筋層浸潤1/2以上

表2　癌肉腫

Stage

治療内容 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

癌肉腫 0301yregrus

surgery+chemotherapy 0 0 2 0

surgery+radiotherapy 1 0 0 0

surgery+chemotherapy+radiotherapy 0 1 0 0

平滑筋肉腫 0101yregrus

+内膜間質肉腫 surgery+chemotherapy 0 0 1 0

surgery+radiotherapy 0 0 1 0

surgery+chemotherapy+radiotherapy 0 0 0 0

表4 Stage別の治療内容

症例 年齢 術式 組織型 進行期 筋層浸潤 リンパ節
転移数/全体数 再発所見

1 53 TAH+BSO+pOMT undifferentiated 
endometrial sarcoma Ⅲ depth C 未施行 あり

2 67 TAH+BSO leiomyosarcoma Ⅲ depth C 未施行 あり

3 51 TAH+BSO+pOMT leiomyosarcoma Ⅲ depth C 未施行 あり

4 44 TAH leiomyosarcoma Ⅰ depth C 未施行 あり

表3 平滑筋肉腫，内膜間質肉腫

TAH: total abdominal hysterectomy BSO: bilateral salpingo-oophorectomy OMT: omentectomy
depth A: 筋層浸潤なし depth B : 筋層浸潤1/2以下 depth C:筋層浸潤1/2以上

表3　平滑筋肉腫，内膜間質肉腫
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いが，今回の報告でも骨盤リンパ節郭清を施行
した6例中4例（66.6%）にリンパ節転移を認め
ており，さらに子宮に限局していても15～40%
に骨盤リンパ節転移を認めるという報告もある
ことから，標準術式として骨盤・傍大動脈リ
ンパ節郭清術を行うことが望ましいと考えられ
る7）．
2）内膜間質肉腫

　内膜間質肉腫は子宮肉腫のなかでもさらに頻
度が低く，治療方針や化学療法のレジメンも
確立されていない．内膜間質肉腫は低悪性度
と高悪性度に分類されている．低悪性度の基
本術式として，単純子宮全摘術および両側付
属器摘出術を含めた病巣の完全摘出が勧めら
れ，可能であった場合，術後補助療法は必要な
いとされている．高悪性度はundifferentiated 
endometrial sarcomaと呼ばれ8），急速な臨床経
過をたどることから低悪性度とは大きく異なる
ため，NCCNガイドラインでは平滑筋肉腫と同

等に扱うよう記載されている9）．よって今回の
undifferentiated endometrial sarcomaは平滑筋
肉腫と同じグループに入れ比較検討を行った．
3）平滑筋肉腫

　平滑筋肉腫は子宮肉腫のなかでもさらに予後
が不良で，効果的な治療は早期の完全摘出と
されている．基本術式は内膜間質肉腫と同様
に単純子宮全摘術および両側付属器摘出術で
ある．術後放射線療法の有用性は否定的であ
ることと，平滑筋肉腫の特徴としてリンパ節
転移は比較的少ないが，早期より遠隔転移がみ
られることから，術後全身化学療法を選択する
ことが多い．Cisplatinは有効性を示しておらず，
doxorubicin やifosfamide をベースとした化学
療法が選択されているが奏効率は決して高くは
ない．近年，gemcitabineとdocetaxelを併用し
た平滑筋肉腫の進行・再発症例に対する初回
化学療法の有用性が報告されている10）．著効例
の報告が多い一方で，gemcitabineとdocetaxel
を併用することで高率に間質性肺炎を認めた
という報告もある．当施設でもgemcitabineと
docetaxelを併用することで間質性肺炎を認め
た経験もあり，慎重な管理が必要と考えられる．
　今回，子宮肉腫12例に対して検討を行った．
今後の標準治療の確立のために，より多くの症
例を集める必要があると思われた．

Stage

治療内容 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

癌肉腫 0301yregrus

surgery+chemotherapy 0 0 2 0

surgery+radiotherapy 1 0 0 0

surgery+chemotherapy+radiotherapy 0 1 0 0

平滑筋肉腫 0101yregrus

+内膜間質肉腫 surgery+chemotherapy 0 0 1 0

surgery+radiotherapy 0 0 1 0

surgery+chemotherapy+radiotherapy 0 0 0 0

表4 Stage別の治療内容

症例 年齢 術式 組織型 進行期 筋層浸潤 リンパ節
転移数/全体数 再発所見

1 53 TAH+BSO+pOMT undifferentiated 
endometrial sarcoma Ⅲ depth C 未施行 あり

2 67 TAH+BSO leiomyosarcoma Ⅲ depth C 未施行 あり

3 51 TAH+BSO+pOMT leiomyosarcoma Ⅲ depth C 未施行 あり

4 44 TAH leiomyosarcoma Ⅰ depth C 未施行 あり

表3 平滑筋肉腫，内膜間質肉腫

TAH: total abdominal hysterectomy BSO: bilateral salpingo-oophorectomy OMT: omentectomy
depth A: 筋層浸潤なし depth B : 筋層浸潤1/2以下 depth C:筋層浸潤1/2以上

表4　Stage別の治療内容
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緒　　言
　異型ポリープ状腺筋腫atypical polypoid 
adenomyoma（APAM）は，生殖可能年齢の
女性の子宮体下部に好発するポリープ状病変で
ある．1981年Mazur1）によって初めて報告され
た．それ自体は良性病変であるが類内膜腺癌と
誤認されやすく，類内膜腺癌と併存するという
報告もある．閉経以前に好発するため保存的治
療が選択されることが多いが，再発の頻度が高
い．その治療，予後については議論の多い疾患
である．

対象・方法
　本発表では2007年10月から2011年8月まで
に当科で治療を行い，病理組織学的検査で
APAMと診断された11症例について，その臨
床的特徴，病理学的特徴，画像所見，行われた
治療を検討し，考察した．観察期間の中央値は
22カ月（3～62カ月）であった．

結　　果
1）臨床的特徴

　初診時平均年齢は37.2歳（26～50歳）で，未
婚者は5例．1例（3経産婦）以外は全例未経妊
であった．平均BMIは21.1kg/m2（17.4～27）
で痩せ型が多い傾向であった（図1）．主訴は過
多月経が5例（46％），挙児希望が2例（18％），
不正性器出血が1例（9％），月経不順が1例（9％），

とくに主訴なく検診で指摘されていたものが2

例（18％）であった（図2）．すべてが紹介患者で，
前医診断の内訳は粘膜下筋腫2例（18％），子宮

当院で経験したatypical polypoid adenomyoma（APAM）症例
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内膜ポリープ2例（18％），類内膜腺
癌3例（27％），その他が3例であり，
APAMの疑いとして紹介されてき
たのは1症例のみであった．前医組
織診にて類内膜癌が疑われた3例の
うち2例は類内膜腺癌G1疑い，1例
は類内膜腺癌G2疑いとされていた．
紹介元施設はクリニックの他，市立
病院や大学病院などの高次医療施設
も含まれていた．カルテに記載のあ
った臨床症状を訴えの多かった順に
列記すると月経過多7例，月経不順6

例が過半数を超えて認められ，不正
性器出血は4例でしか認めなかった．
6人の既婚者のうち3例には不妊歴が
あった．
2）画像的特徴

　今回，全症例が骨盤MRI検査を受
けており，その画像的特徴をまとめ
ると，腺筋症類似の所見を呈する症
例（図3）以外に，結節を形成せず
に内膜癌様を呈する症例（図4）や
粘膜下筋腫類似の症例（図5）が認
められた．自験例ではT1強調像で
筋層や内膜よりもやや高信号を呈す
る症例が多く，T2強調像での点状
高信号を認めない症例もあった．造
影効果は筋層よりも淡かった．病変
の発生部位は体下部6例，体上部3例，
内腔全体1例で1例が体上部と体下部
にそれぞれ病変が存在した．
3）組織学的特徴

　病理学的特徴として11症例全例に
squamous moruleを認め，うち3例
にmoruleに壊死を認めた．平滑筋
のlobular patternの増生は6例で認
められ，類内膜癌との併存や鑑別を
要するとされるwith low malignant 
potentialの症例が3例あった．
4）治療

　選択された治療の内訳はTCR5例，

図3　MRI画像　子宮腺筋症類似例

T1WI SagittalT2WI axial T2WI Sagittal

CE

図4　MRI画像　結節不形成例

T1WI Axial

T2WI axial T2WI Sagittal CE

図5　粘膜下筋腫類似例（LEGH合併）

T1WI Sagittal

T2WI axial

T2WI Axial T2WI Sagittal
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LAVH1例，TAH2例，D＆Cのみが3例であった．
子宮を温存した8例中5例（62.5％）に再発を認
めた．再発しなかった3症例のうち1例のみが治
療後妊娠し，出産に至った．再発した5例のう
ち1例がD＆C時の組織診断で類内膜腺癌G1と
診断されたが，患者理由で未来院となってい
る．その他4例は経過観察中である（OC内服1例，
MPA内服1例）．

考　　察
　好発年齢は平均39歳1－3）とされるが，当科で
の経験症例の平均年齢はやや若年で37.2歳であ
った．肥満で高エストロゲン状態の患者に多
い2）との報告があるが，自験例では痩せ型が多
く平均BMIは21.1kg/m2であった．主訴は不正
性器出血3）が多いとされるが，不正性器出血
を訴えたのは自験例では4例のみで，月経過多，
月経不順の方が多かった（それぞれ7例，6例）．
　APAMであるとの診断に至るには，臨床症
状・画像所見・生検組織検査結果を総合的に判
断することが必要であるが，今回従来報告され
ている臨床症状（不正性器出血，肥満など）と
は異なる臨床像（比較的痩せ型，不正性器出血
を主訴としない）が認められたことは，今後の
診断時に考慮すべき情報といえる．
　紹介元施設に高次医療施設も複数含まれてい
たことから，専門施設でもAPAMの診断は容
易ではないことが推察された．
　現在までにAPAMの画像的特徴を述べた報
告はわずかで，Yamashita4）らによってMRIで
は子宮腺筋症類似の信号（T1強調像で筋層と

等信号，T2強調像で全体的に低信号を呈する
ポリープ状腫瘤のなかに点状の高信号を伴う．
不均一に造影される）を呈する結節状病変と報
告されている．このような子宮腺筋症類似の信
号を呈する結節性病変症例以外に子宮内膜癌類
似の結節不形成例，粘膜下筋腫類似例があった
ことも，今後の症例診断に際して考慮したい点
である．
　従来の報告どおり，本報告でも子宮温存治療
後には高率に再発が認められたが，長期間の無
治療フォロー症例でも子宮外病変の出現はなか
った．保存的治療を行った際の経過中の内膜癌
発生頻度は不明であるが現在まで諸家の報告で
も腫瘍死の報告はない．患者の大半が生殖可能
年齢であることを考えると安易に子宮摘出を選
択せず，画像診断を駆使しつつ慎重に診断を下
し，APAMと診断されれば常に癌のリスクを
考慮しながらの妊孕性温存は可能であると考え
る．
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はじめに
　子宮頸部と体部に腫瘍が存在し原発部位が頸
部か体部かの判断が困難な場合，腫瘍が扁平上
皮癌であれば頸癌，腺癌なら体癌と診断するこ
とが多い．今回，子宮頸部と体部に腫瘍を認め，
頸部腫瘍生検の結果が扁平上皮癌であったこと
から子宮頸癌の診断で手術を行ったところ，結
果的に子宮体部腺扁平上皮癌であった症例を経
験したので報告する．

症　　例
47歳，未経妊．
既往歴：虫垂切除術．合併症：未破裂脳動脈瘤，
副鼻腔炎．
現病歴：不正性器出血および帯下増量を主訴に
前医を受診したところ，子宮頸部腫瘍の指摘を
受けたため当科紹介初診となった． 
初診時所見：当科初診時の頸部細胞診（図1）で
は腫瘍性背景にN/C比のやや高い細胞がシート
状に配列し，核クロマチンは増量して核異型を
認め分裂像も散見された．頸部生検標本（図2）
では大小不同や異型のある核をもつ腫瘍細胞の
増殖を認め，多数の分裂像もみられた．MRI画
像所見（図3）では頸部および体部に約4cm大
の腫瘤を認めた．CT画像所見では明らかな転

子宮頸癌の診断で治療を行った子宮体部腺扁平上皮癌の1例
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図1　子宮頸部細胞像×40

図2　子宮頸部生検標本（HE染色）×20
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移性病変を認めず，DIP画像所見では水腎症を
認めなかった．腫瘍マーカーはSCCが0.7ng/ml，
CEAが1.7ng/mlといずれも正常域で，腟鏡診
では子宮頸部腫瘤のほか腟円蓋付近にも微小腫
瘤を認め，直腸診上傍子宮結合織に抵抗を触知
しなかった．診察所見ならびに検査結果より本
症例を子宮頸部扁平上皮癌Ⅱa期と診断し，広
汎子宮全摘術を行った．

経　　過
　摘出標本のHE染色所見では，頸部は生検で
みられた組織像と同様に核異型や分裂像を伴う
腫瘍細胞がシート状に増殖をしており，角化は
目立たなかったが扁平上皮癌を疑う所見であっ
た．一方，体部においては増殖期子宮内膜に類
似した腺管構造を呈する腫瘍の増殖を認め，充
実部分も目立っていた．腺管構造を示す部分と
角化を伴う扁平上皮癌の部分とが移行する領域
も認められた（図4）． 
　免疫組織化学染色所見では，頸部においては
CK5/6陽性細胞が比較的優位，体部ではCK7陽
性細胞が優位であった．またいずれの領域にお
いてもCK20は陰性であった．
　腫瘍は子宮頸部と体部に存在し，シート状に
増殖する腫瘍領域と腺管構造を保ち増殖する腫
瘍領域が混在すること，扁平上皮成分と考えら
れる領域の一部にHE標本で確認できる角化が
あり，同部と腺管構造との移行部分がみられる
こと，腫瘍は摘出標本において組織学的に体部
に首座があることから，本症例を扁平上皮成分

への分化を伴う子宮体部類内膜腺癌（grade3），
両側内腸骨リンパ節転移を認めたことからⅢc
期と診断した．
　術後療法として，化学療法を先行しその後に
両側付属器摘出術を行うことを予定した．パク
リタキセル，カルボプラチン併用療法（TC療法）
を行ったところ，2コース終了時までは超音波
断層法にて特記所見は認められなかったものの，
3コース施行後のMRI画像所見にて骨盤内に約
7cm大の右卵巣腫瘍を認めた．3コース後に両
側付属器の摘出と大網部分切除術を施行した．
　摘出した右側卵巣の肉眼像では明らかな充実
部分はみられなかったものの，壁肥厚を認めた．
左側卵巣には腫大を認めなかった．病理組織所
見では両側卵巣に腫瘍細胞を認め，大網には腫
瘍を認めなかった．免疫組織化学染色の結果は
CK7が優位な染色結果で一部にCK5/6陽性細胞

図3　骨盤部MRI（初診時）画像　T2 Sag像およびT2 Ax像（体部・頸部）

図4　子宮体部摘出標本（HE染色）×10
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も認められた．その後ドセタキセル，カルボプ
ラチン併用療法（DC療法）を行い，再発治療
後4年経過するも無病生存中である．

考　　察
　腫瘍が子宮頸部と体部に連続して存在する場
合には，その組織型によって扁平上皮癌であれ
ば頸癌，類内膜腺癌であれば体癌と分類する1)

が，本例のような腺扁平上皮癌の場合明確な規
約はない．頸部および体部に腫瘍が認められる
場合，腫瘍に連続性がみられ頸部生検の結果が
扁平上皮癌であっても，本例のように腺扁平上
皮癌の可能性も想定して体部の組織診も考慮す
べきと思われた．
　子宮体部の類内膜腺癌はその約25%に扁平上
皮化を伴うと報告されており，扁平上皮への分
化を伴う類内膜腺癌は，上皮成分が良性像を示
す腺棘細胞癌と，悪性像を示す腺扁平上皮癌に
分類される．扁平上皮化を伴う類内膜腺癌では
扁平上皮成分の分化度の低いものは腺癌成分の
分化度も低く，この両成分の分化度は互いによ
く比例している．また同等の分化度を示す類内
膜腺癌と比較しても臨床的悪性度に差はないと
されている．このことから扁平上皮への分化を
伴う類内膜腺癌の分化度はその腺癌部分の分化
度によりgradingされ，その予後は腺成分の組
織学的な悪性度に比例するといわれている．ま
た発症年齢，臨床所見は分化を伴わない類内膜
腺癌と比較して大差ないとされている2)．
　子宮体癌Ⅲ期の治療法は完全には確立してお
らず，個々の状況に応じた治療法が求められる．
進行癌に対しては手術にて子宮摘出と腫瘍減量
術が可能であれば手術療法を選択することが望
ましいとされ，残存腫瘍をoptimal（2cmある
いは1cm以下）にした後，化学療法や放射線療
法を追加することで予後の改善が期待されると
の報告もある3）．本例のようなⅢc期の重要な
独立した予後因子としては肉眼的なリンパ節転
移の残存と術後化学療法の有無が指摘されてお
り，肉眼的に転移と考えられるリンパ節転移の
切除は遠隔転移再発のリスクを考慮した術後化
学療法とともにⅢc期の生存率を改善すること

が期待される．また進行子宮体癌に対する化学
療法としてはアンスラサイクリン系の薬剤とプ
ラチナ製剤の奏効率が比較的高く4），これらの
併用化学療法またはプラチナ製剤とタキサン系
薬剤の併用が推奨されており，本例でもこれに
準じて術後TC療法を行った．再発後はアドリ
アマイシン+シスプラチンによる化学療法を考
えたが，有害事象を説明した際に本人からその
他の化学療法についての相談があったため，卵
巣癌などにおいてパクリタキセルとの交叉耐性
が不完全である可能性が報告5）されているドセ
タキセルと，カルボプラチンによる化学療法を
行った．本例は骨盤内リンパ節転移が認められ
たことから術後は化学療法を先行させたが，両
側卵巣への転移が結果的に認められており，組
織型も子宮体部腺扁平上皮癌のgrade3であっ
たことから，術後は追加手術治療を先行すべき
であったかもしれない．

おわりに
　今回われわれは子宮頸癌の診断で治療を開始
し，結果的に子宮体部腺扁平上皮癌であった症
例を経験した．子宮頸部ならびに体部に腫瘍が
みられ頸部生検の結果が扁平上皮癌であり腫瘍
が連続している場合でも，頸部・体部両者の生
検を行うことが必要と考えられた．

参考文献
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緒　　言
　近年，食生活の欧米化や少子化・晩婚化とい
った女性のライフスタイルの変化に伴い，本邦
でも子宮体癌は増加傾向にある。そのなかで子
宮体下部に発生する子宮体癌は，子宮筋層深部
や子宮頸部への進展をきたしやすく再発・転移
リスクが高い1）。今回，われわれは既往帝王切
開瘢痕部（帝切創部）への浸潤を疑われた子宮
体癌の2症例を経験したので報告する。

症　　例
症例 1（37歳，4経妊2経産婦）：
　20歳，29歳時に帝王切開，その間に2回の流
産歴がある。以前より過多月経があり，受診1

年前から貧血に対し内服加療を受けるようにな
ったが，さらに不正性器出血を認めた。何度か
子宮内膜細胞診を施行されるも異常を認めなか
ったが，子宮内膜肥厚を指摘され当院受診。超
音波検査上，子宮体部および子宮峡部の内膜に
肥厚を認め，内膜組織診では高分化型の類内膜
腺癌を認めた。腫瘍マーカーの上昇は認めなか
った。
　骨盤MRIのT2強調画像（図1A）にて子宮内
腔を占拠する中等度信号の病変を認め，体部背
側でjunctional zoneが不明瞭化し，筋層浸潤を
疑った。病変は帝王切開部に嵌入しているよう
に見えたが，axial像では内膜筋層境界は比較

的明瞭であった。また右卵巣に軽度高信号を呈
する結節を認め，卵巣転移を疑った。
　子宮頸部進展および卵巣転移を認める子宮体
癌ⅢA期相当と診断し，広汎子宮全摘および両
側付属器切除・骨盤および傍大動脈リンパ節郭
清・大網部分切除（RH/BSO/PeN/PAN/pO）
を行った。腹水細胞診は陰性であったが，直腸
前面に筋層浸潤を疑う小結節を認め，腫瘍を含
む直腸上部の部分切除，腹膜部分切除術を追加
した。摘出標本にて（図1B）子宮体部から頸
部にかけて連続して充実性腫瘍を認め，右卵巣
に黄白色，弾性硬の充実性腫瘍あり，隣接して
茶褐色の粘液成分を含む内膜症性囊胞と思われ
る部分を認めた。また左卵巣の表面には播種病
巣を認めた。病理組織像では子宮体部で高分化
型の類内膜腺癌を認め，筋層浸潤は子宮筋層の
半分以下にとどまっていた。帝切創部では腫瘍
が頸管腺に進展し，漿膜面から3.5mmの距離ま
で達していたが間質浸潤像はなく，もともと間
質が菲薄化している部位であると判断した。一
方，右卵巣では子宮内膜症病巣を背景に高分化
型の類内膜腺癌を認めたが，子宮体部の腫瘍細
胞に比して細胞異型が高度であった。左卵巣，
直腸筋層にも同様の腫瘍細胞を認め，右卵巣腫
瘍からの播種と考えられた。以上より，ともに
G1の類内膜腺癌だが，子宮体癌IA期に子宮内

帝王切開部への浸潤が疑われた子宮体癌の2症例
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膜症を背景とした卵巣癌ⅡC期を合併した重複
癌と診断した。
症例 2（44歳，1経妊1経産婦）：
　月経歴に特記事項はなく，29歳時に帝王切開
の既往がある。不正性器出血にて近医を受診し，
子宮内膜細胞診の異常を指摘され，精査加療目
的に当科受診。CA125の軽度上昇を認め，経腟
超音波にて子宮内膜肥厚あり，内膜組織診にて
高分化型類内膜腺癌を認めた。
　骨盤MRIのT2強調像（図1C）にて帝切創部
に一致した部位に低信号病変を認め，後壁には
筋層浸潤を疑う内膜筋層境界の不整を認めた。
子宮底部にも低信号病変を認めたが，子宮頸部，
帝切創部の内膜筋層境界は比較的明瞭で，明ら
かな筋層浸潤は指摘できなかった。
　子宮頸部進展を伴う子宮体癌Ⅱ期相当と診断
し，RH/BSO/PeN/PAN/pOMを行った。腹水
細胞診は陽性で，帝切創部の漿膜面は腹膜と癒
着していた。摘出標本（図1D）では子宮底部
に複数のポリープ様病変を認め，子宮峡部では

内腔に発達する乳頭状腫瘍あり，その間の粘膜
面は平滑であった。病理組織にて子宮底部に高
分化の類内膜腺癌を認めるものの，隣接して分
泌期の正常子宮内膜を認め，筋層浸潤はごく浅
層のみであった。帝切創部では腫瘍の間質浸潤
なく，後壁で頸部間質・脈管浸潤を認め，最深
部は漿膜面から3mmの距離に達しており，腹
水細胞診陽性の子宮体癌Ⅱ期と診断した。

考　　察
　今回の2症例はともに若年発症の高分化型類
内膜腺癌であり，体部病巣の筋層浸潤が浅いわ
りに，子宮峡部から頸部にかけて帝切創部に入
り込むように病変の発育を認めた。2症例を比
較すると（表1），症例1では連続的に，症例2は
スキップ状に頸部へ進展していた。いずれも頸
管腺に進展しているものの，MRI上，帝切創部
の内膜筋層境界は比較的明瞭で同部位での間質
浸潤は認めなかった。しかし，症例2では子宮
頸部後壁で間質・脈管浸潤あり，症例1では腹
膜播種を伴う卵巣癌との重複癌を認めた。

図1　2症例の術前画像と摘出標本のマクロ像およびミクロ像
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　帝切創部の特徴として，機械的伸展に弱いこ
とが挙げられる。一度切断された筋層は薄くな
り，子宮破裂のリスクが上がることや，月経血
が帝切創部に滞留して血腫を形成することも経
験する。さらに胚や絨毛成分が浸潤しやすい状
態であること，既往帝切回数が多いほど，前置
胎盤や癒着胎盤のリスクが高まることが知られ2)，
症例2では子宮底部から創部内膜病変への連続
性がなくimplantしたと考えれば，帝切創部に
は悪性腫瘍も接着しやすい可能性が示唆される。
　類内膜腺癌では，手術創や瘢痕部にimplant
した報告が散見される3, 4)。また腸管子宮内膜症
から発生する悪性腫瘍に，子宮・卵巣の類内膜
腺癌や癌肉腫が併存したとの報告もある5)。症
例1では，卵巣表面・直腸表面の病巣には子宮
内膜症が併存しており，慢性的な出血・炎症を

伴った二次創である内膜症病変に癌がimplant
した可能性も考えられる。
　今回，われわれは帝切創部に浸潤を疑われた
子宮体癌の2例を経験した。帝王切開率の増加6)

とともに類似症例の増加が予想され，帝王切開
術が子宮体癌においてリスク因子となり得るの
か，今後検討が必要である。
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はじめに
　子宮体癌治療ガイドライン5）では，子宮体が
んの手術療法として子宮全摘＋両側付属器切除
術＋骨盤・傍大動脈リンパ節郭清が，また再発
中リスク群・高リスク群に対しては術後補助療
法が推奨されている．当科では術後補助療法と
して化学療法を施行している．今回，当科で経
験した類内膜腺癌112例において，手術進行期・
リンパ節郭清の有無・術後補助療法の有無等と
予後との関係を後方視的に検討した． 

対象と方法
　2003年から2010年までの8年間で，当科で初
回手術を行った類内膜腺癌112例を対象とした．
手術進行期の内訳は0期17例，Ⅰ期71例（Ⅰa 
22例，Ⅰb 36例，Ⅰc 13例），Ⅱ期8例（Ⅱa 5例，
Ⅱb 3例），Ⅲ期13例（Ⅲa 10例，Ⅲc 3例），Ⅳ
b期3例であった．各進行期群の生存率および
リスク因子別の生存率についての統計学的処理
はKaplan-Ｍeier法とWilcoxon検定を用いた．

成　　績
　各進行期の3年・5年生存率は0期86%・86%，
Ⅰ期100%・97%，Ⅱ期100%・100%，Ⅲ期90%・
75%，Ⅳ期33%・0%で，Ⅰ～Ⅲ期では高い生存
率が得られている（図1）．Ⅰ期以上の95例のう
ち子宮摘出術と両側付属器切除に骨盤リンパ
節・傍大動脈リンパ節郭清術を加えた完全手

術群は69例，進行期の内訳はⅠ期50例，Ⅱ期7

例，Ⅲ期11例，Ⅳ期1例であった．子宮摘出術
と両側付属器切除にとどめた不完全手術群は26

例，進行期の内訳は各21例，0例，3例，2例で
あった．リンパ節郭清を施行した69例中リンパ
節転移陽性は5例で3年生存率は80%，リンパ節
転移陰性群では98%で，両群間で有意な差を認
めた（p＜0.05）．
　術後補助化学療法の当科における適応は主と
して①Ⅰb期かつG3，②Ⅰc期以上，③手術遂
行度不完全である．全112例中32例に術後補助
化学療法を施行した．レジメンの内訳はパク
リタキセル＋カルボプラチン（TC療法）26例，
ドキソルビシン+シスプラチン（AP療法）5例，

図1　進行期別の生存曲線 
Ⅲ期の5年生存率は75％と良好であった．

%

年
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ドセタキセル+シスプラチン（DC療法）1例で
平均コース数は各4.6，5.6，5.0コースであった

（表1）．
　次いで，再発リスク群別に予後を検討した．
3年・5年生存率は低リスク群45例で各100%・
95%，中リスク群39例で97%・87%，高リスク
群11例で87%・87%であった．これらのうち高
リスク群は低リスク群に対し，有意に予後が悪
かった（ｐ＜0.05)．また高リスク群と中リス
ク群は，予後に有意な差を認めなかった．
　ガイドライン上は術後補助療法が推奨されて
いる再発中リスク群のうち，術後化学療法非施
行は39例中16例（48%）と多かった．中リスク
群39例において危険因子の数と化学療法の効
果について検討した．術後化学療法非施行群
16例のうち細胞分化度G3の症例は11例，筋層
浸潤1/2以上の症例は5例，脈管侵襲ありの症例
は4例であった．腹腔細胞診陽性例はすべて術
後化学療法を施行し，頸管浸潤例6例中5例に術
後化学療法を施行したため，化学療法の効果の
検討で項目から除いた（表2）．まず分化度別

Progression Free Survival（PFS）は細胞分化
度と化学療法の有無で有意差を認めなかった．
化学療法非施行群で筋層浸潤の深さにより予後
に有意差を認めた（ｐ＜0.005）．しかし，筋層
浸潤が1/2未満および1/2以上のときは化学療法
の有無で明らかな有意差を認めなかった（図2）．
また脈管侵襲の有無によって有意な差はなかっ
た．分化度，筋層浸潤，脈管浸潤の3つの危険
因子のうち各症例に伴う危険因子が単数である
ものは18例で化学療法施行例・非施行例が各6

例・12例で，危険因子が複数あるものは21例で
各17例・4例であった．危険因子数と化学療法
の有無で有意な差を認めなかった（図3）．

考　　察
　当科における子宮体癌の術後補助化学療法
は主としてTC療法を行っており，3週毎投与1,2）

を基本としているがPS不良例には毎週投与法3）

も採用している．Ⅲ期症例には全例に術後補助
化学療法としてTC療法を施行し，5年生存率は
75％と良好な成績が得られている．American 
cancer societyのsurvival by stageによれば子
宮体癌ⅢA，ⅢB，ⅢC期の5年生存率はおのお
の58%，50%，47%で，FIGO Ⅲ期の5年生存率
は51％であり，これらと比較して当科のⅢ期症
例の予後は良好で，適応例に対する術後補助化
学療法の有効性が示唆された．
　子宮体癌治療ガイドラインでは術後補助療
法が推奨されている再発中リスク群4,5）のうち，
危険因子の数や分化度，脈管侵襲の有無につい
ては化学療法の要否に影響がない可能性が示さ
れた．筋層浸潤1/2以上の症例については，化
学療法によって予後が改善した可能性がある．
今後症例数を増やし，中リスク群における各症
例の危険因子項目を検討することで，術後補助
化学療法の適否について個別化した治療方法が
選択できる可能性も示唆された．

結　　語
　子宮体癌Ⅲ期症例に対する術後補助化学療法
の予後改善における有効性が示された．再発中
リスク群に対する術後化学療法の効果について
はさらなる検討を要する．また再発中リスク群

表1　術後補助療法のレジメン別進行期の内訳

表2　中リスク群39例の危険因子別内訳

リスク因子（細胞分化度，筋層浸潤，脈管侵襲）に
ついて，化学療法施行群と非施行群で5年生存率を検
討した．なお腹腔細胞診陽性例はすべて術後化学療
法施行，頸管浸潤例6例中5例は術後化学療法施行し
たため，検討項目からは除外した．
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における各リスク因子について，より多くの症
例で多変量解析を行うことにより，術後補助化
学療法を推奨すべき症例の選択基準を再検討で
きると考えられた．
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図2　中リスク群筋層浸潤別・化学療法有無別予後
化学療法施行非施行群で筋層浸潤の深さにより予後に有意
差あり（ｐ＜0.005）．筋層浸潤＜1/2のときは化学療法の有
無で予後に明らかな有意差なし．

図3　中リスク群の危険因子別・化学療法施行有無別予後
いずれも有意な差を認めなかった．
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緒　　言
　子宮体癌術後補助療法は，子宮体がん治療ガ
イドライン「子宮体癌の術後再発リスク分類」
に基づいた中・高リスク群に対して施行するこ
とが推奨されており，現在本邦では化学療法が
主体であり，補助療法施行症例中の80%を占め
る．
　今回当院にて手術療法後，術後寛解導入療法
あるいは補助化学療法を行った中リスク群・高
リスク群それぞれの全生存率（OS）・無再発生
存率（DFS）を検討し，リスク細分類の必要性
を検討した．

方　　法
　当院において2003年から2010年までに手術療
法を施行した子宮体癌101例のうち，術後寛解
導入療法あるいは補助化学療法を施行後，残
存・再発腫瘍を認めなかった34例（リンパ節郭
清を含む完全手術30例）において，再発リスク
分類（表1）に基づいた中リスク群23例と高リ
スク群11例のOS・DFSを後方視的に検討した．
　統計学的処理はχ2検定と，Kaplan-Meier法
にて計算しWilcoxon検定を行った．

結　　果
　中リスク群24例の進行期は，Ⅰb期4例，Ⅰc
期8例，Ⅱa期4例，Ⅱb期2例，Ⅲa期6例であり，

組織型は類内膜腺癌22例，漿液性腺癌2例であ
った．完全手術を22例施行しており，術後補助
療法はTC療法18例，AP療法3例，DC療法1例
施行した．
　高リスク群10例の進行期は，Ⅲa期3例，Ⅲc
期5例，Ⅳa期1例，Ⅳb期1例であり，組織型は
類内膜腺癌7例，明細胞腺癌2例，漿液性腺癌1

例であった．完全手術を7例施行し，術後補助
療法はTC療法7例，AP療法3例施行した（表
2）．再発例は中リスク群3例，高リスク群1例で
あり（表3），両群間に有意差は認められなかっ

子宮体癌再発リスク群の中・高細分類の必要性についての検討
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た（p=0.11）．またOS・DFSにも有意差は認め
られなかった（p=0.46905, 0.96032. 図1, 2）．

考　　察
　当院の中リスク・高リスク群の手術療法後，
術後寛解導入療法あるいは補助化学療法施行症
例において，OS・DFSは有意差を認めなかった．
　Keysらによると，intermediate risk をさ
らに high intermediate risk （中-高）と low 
intermediate risk（中-低）に分け，術後補助放
射線療法は，high intermediate risk群に限る
べきとしている（表4）2）．当院の症例をこれに
基づき細分類化してみると，high intermediate 
risk （中-高） は 18 例， う ち 再 発 2 例，low 
intermediate risk（中-低）は4例，うち再発1例
を認めた（表5）が，DFSは両群間に有意差を
認めなかった（図3）．
　そもそも再発リスク分類はNovak’s Gynecology 
14

th 3）からの引用であるが，その内容は11th
（1997年）から変更されていない．また術後補
助療法として放射線療法を中心としている海外
での治療成績をもとに作成されたものである．
このことから，再発リスク分類の意義は乏しい
可能性がある．また現行の中・高リスク症例に
は術後補助療法を施行するよう推奨されている
が，当院の結果では両群間に再発率の有意差を
認めず中リスク・高リスクに細分類する意義が
乏しいと考える．

表2　中・高リスク群の内訳

12 1 7 4 2 23 3

9 2 1 11 1

12 1 7 13 2 2 1 34 4

G1 G2 G3

4 9 2 7 3 1 0 23 3

2 2 1 4 1 2 11 1

6 11 3 11 4 1 2 34 4

stage

ATH+BSO

21 3 2 23 3

9 2 1 11 1

30 3 4 1 34 4

TC
(1~6 )

AP
(2~ )

DC
(5 )

19 3 13 23 3

8 1 03 11 1

27 4 16 34 4

表3　再発症例
stage

68
TC6

c EMG3 21 PAN RT

62
TC1

a
(Ib )

EMG2 12 DOD

74
TC6

a
(Ic )

EMG2 31 TC6 DOD

70 ATH+BSO TC6 b EMG2 17 TC3

図1　全生存率（OS）

P=0.46905

図2　無再発生存率（DFS）

P=0.96032
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結　　語
　子宮体癌に対する術後治療方針の決定，とく
に化学療法においては，低リスク・高リスクの
2つに分類するのみで良いと考えられる．
　しかし，子宮体癌は比較的予後良好であるた
め，今回の当院だけの検討では再発症例数が少
なく，今後多施設共同などにより新たなリスク
分類の検討が必要である．
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表4　Keysらの細分類

High intermediate risk -
1 Moderate to poorly differentiated tumor

Presence of lymphovascular invasion
Outer third myometrial invasion

2 (1) +50
3 (2) +70

Low intermediate risk -

表5　中（-低・-高）・高リスク群の内訳
stage

1 3 1 4 1

12 1 6 1 1 18 2

9 2 1 11 1

12 1 7 13 2 2 1 34 4

図3　無再発生存率（DFS）

p=0.15875
NS
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緒　　言
　腹腔鏡下手術はわが国でも婦人科良性腫瘍に
対して広く行われている．一方，悪性腫瘍に対
する腹腔鏡下手術に関しては，近年，欧米・ア
ジアでは積極的に行われているが，本邦におけ
る普及率は低く，現在，子宮体癌に対する腹腔
鏡下手術に対して先進医療の認定を受けている
のは国内で10施設以下である．開腹手術に対す
る腹腔鏡下手術の利点は術後疼痛が少ないこと，
入院期間が短縮でき，早期の社会復帰が可能で
あること，術後癒着や腸閉塞が軽減されること
などがあるが，一方で，悪性腫瘍では開腹術と
同様の根治性が確保できるかどうかが問題であ
った．しかし，近年，多くの悪性腫瘍術式にお
いてリンパ節の摘出数，生命予後などが開腹手
術に劣らないことが報告されてきており，根治
性においても腹腔鏡手術の妥当性が示されつつ
ある1）．
　腹腔鏡下手術，とくに悪性腫瘍手術のもう1

つの問題点は，技術的な難しさである．腹腔鏡
下悪性腫瘍手術は，わが国ではもともと良性疾
患の腹腔鏡手術を多く手掛けた医師が悪性腫瘍
手術を始める場合と，開腹術で悪性腫瘍手術を
多く行ってきた医師が腹腔鏡に移行する場合が
考えられるが，いずれの場合でもその導入過程
にはさまざまな問題があると考えられる．今回

われわれは，子宮体癌に対する骨盤リンパ節郭
清術の導入を試みた．術者は腫瘍専門医であり，
悪性腫瘍手術に関して習熟している一方，腹腔
鏡手術に関しては腹腔鏡下単純子宮全摘を含め
た約200例の良性手術の経験を有する中等度の
熟練者である．

対象と方法
　腹腔鏡下婦人科悪性手術は現在，保険適応で
ないため，先進医療の認定を目指して，最初の
5例を本院倫理委員会承認のもと施設負担によ
る臨床試験として行った．対象は，術前病理診
断にて子宮内膜癌Grade1-2と診断され，画像診
断上Ia-Ib期が予想される症例であり，基本的
に開腹術で単純子宮全摘と骨盤内リンパ節郭清
の適応となる患者である．腹腔鏡下単純子宮全
摘術および骨盤リンパ節郭清術を施行した．
　患者は約25度のTrendelenburg体位とし，ト
ロッカーポートは図1のように5カ所を用いた．
カメラは臍部の12mmポートから5mm径・0度
を用いた．右側壁の第1助手用のポートは針糸
の出し入れやリンパ節の回収のため12mmポ
ートを設置し，それ以外は5mmポートを使用
した．左上腹部のトロッカーは第2助手による
子宮あるいは側臍靭帯牽引用とした．主な使
用機器としては，エネルギーデバイスとして，
ENDOPATH Electrosurgery PROBE PLUS 

初期子宮体癌症例に対する腹腔鏡下骨盤リンパ節郭清術の導入

万 代 昌 紀，小 阪 謙 三，松 村 謙 臣，馬 場 　 長 
鈴 木 彩 子，吉 岡 弓 子，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

Introduction of laparoscopic pelvic lymphadenectomy for early stage endometrial cancer

Masaki MANDAI, Kenzo KOSAKA, Noriomi MATSUMURA, Tsukasa BABA
 Ayako SUZUKI, Yumiko YOSHIOKA and Ikuo KONISHI

Department of Gynecology and Obstetrics, Kyoto University Graduate School of Medicine 
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II( Ethicon)，Ligasure V (Covidien)，および
止血操作用にVIO BiClamp (Erbe) を使用した．
またリンパ節回収においては，ポート孔への
腫瘍細胞の付着を予防する目的でJarit reducer 
sleeve (12-5mm) (Integra LifeSciences) を用
い，腹腔内で筒中にリンパ節を回収した後，腹
腔外へ摘出した．悪性腫瘍手術であるため子宮
マニュピレーターは使用しなかった．
　手術は，ポート設置後まず腹腔内を詳細に観
察，癒着等を解除した後，子宮腔から腹腔内に
腫瘍細胞が播種するのを予防する目的で両側卵
管のクリッピングを行い，その後，腹腔内細胞
診を施行した．まず骨盤内リンパ節郭清を施行
した．開腹術と同様にまず円靭帯を切断し後腹
膜の展開を行った．側臍靭帯の外側で膀胱側腔
を展開し，さらに頭側で直腸側腔を展開した．
外腸骨血管の周囲のリンパ組織を除去しつつ外
腸骨節，外鼠径上節を摘出，外腸骨血管の外側
から閉鎖腔を展開し，さらに内側からも展開し

た．閉鎖神経を同定し，これを分離しつつ閉鎖
節を摘出した．さらにその頭側で内腸骨節，総
腸骨節までを摘出範囲とした．閉鎖節を含むい
くつかのリンパ節を術中迅速細胞診に供し，転
移がないことを確認した．骨盤内リンパ節郭清
後に通常どおり，腹腔鏡下単純子宮全摘術を行
った．大部分の症例では，尿管の剥離と子宮動
脈の起始部での切断は行わず，尿管の走行に注
意しつつ子宮の側方で傍組織をLigasureを用い
て切断した．子宮摘出後は十分に断端・腹腔内
を洗浄した後，腟管・腹膜を腹腔内から縫合し
た．

成　　績
　手術成績は，手術時間：平均259分（4時間19

分），術中出血量：平均159g，回収リンパ節：
平均18.2（表1）であった．なお，ほぼ同時期
に行った同様の開腹手術では，手術時間：265

分（4時間25分），術中出血量：286g，回収リ
ンパ節：33.8であった（表1）．また同時期に
行った良性腫瘍に対するTLH/LAVHと比較し
て，リンパ節郭清に要した時間は約50分であっ
た．導入直後であるにもかかわらず，出血量は
腹腔鏡下手術の方が少ない傾向を認め，手術時
間は同等であった．ただし，リンパ節回収数に
関しては，現在のところ腹腔鏡下でやや少ない
傾向を認めており，今後，リンパ節回収数を増
やすための術式の工夫が必要であると考えられ

図1　トロッカーの配置

表1　症例のまとめ
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た．術後の病理学的検討では，組織型はすべて
endometrioid, G1あるいはG2 であり，症例1と
5で筋層浸潤を認めたが，いずれも1/2未満であ
った．リンパ節転移は認めなかった．観察期間
は現在まだ1年程度であるが再発は認めていな
い．これらをもとに先進医療の申請を行い，受
理された．

結　　論
　初期子宮体癌に対する腹腔鏡下骨盤リンパ節
郭清は，腹腔鏡下悪性腫瘍手術のなかでは比較

的容易に行える術式であり，腹腔鏡下悪性腫瘍
手術を初めて導入する施設においては適した術
式であると考えられた．開腹下での婦人科悪性
腫瘍手術に習熟しており，かつ，腹腔鏡下単純
子宮全摘を安全に行える医師であれば，比較的
安全に導入が可能であると思われる．

参考文献
1) Zhang H, Cui J, Jia L, et al. : Comparison of lapa-

roscopy and laparotomy for endometrial cancer. 
Int J Gynaecol Obstet, 116 : 185-191, 2012.
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緒　　言
　2008年子宮体癌のFIGO分類は改訂され，予
後に差はないことより1期の筋層浸潤の細分類
はなくなり，2分の1以下の筋層浸潤は1a期とし
て取り扱われる1）．従来当院では，筋層浸潤の
有無によりリンパ節郭清の追加を行っている．
今後，FIGO分類の改訂にあたり筋層浸潤1/2以
下のものが1a期に含まれ，筋層浸潤がないもの
と同等の術式がとられ，リンパ節郭清が省略さ
れることが懸念される．そこで今回，当院で手
術加療を行った子宮体癌症例における筋層浸潤
の程度とリンパ節転移との関係および転移・再
発について調べ，リンパ節郭清の必要性につき
検討した．

対象と方法
　2002年1月から2011年9月の間に，当院で手術
加療を行った子宮体癌1～3期の383例を対象と
し（表1），子宮体部の筋層浸潤の程度および組
織型と，骨盤・傍大動脈リンパ節への転移頻度，
再発・再燃との関係を調べ，リンパ節郭清の必
要性や郭清範囲について検討した．
　術式は，術中迅速病理診断より筋層浸潤の程
度を診断し，類内膜腺癌G1で筋層浸潤がない
症例のみリンパ節郭清は行っていない．G1・

G2症例で1/2以上の筋層浸潤がみられた症例あ
るいはG3症例で筋層浸潤のある症例は，傍大
動脈リンパ節（PAN）までのリンパ節郭清を
施行し，その他の症例に対しては骨盤リンパ節

（PLN）のみ郭清を行っている．なお，病理組
織診断の分化度の判定は，類内膜腺癌のみ施行
している．

結　　果
　対象症例の組織型は類内膜腺癌が全体の約
85%を占め，1/2以下の筋層浸潤を認めた旧
FIGO 1b期は194例と全体の約半分を占めてい
た．各症例のリンパ節転移（表2）および再

子宮体癌における筋層浸潤の予後への影響とリンパ節郭清の意義

藤 原 聡 枝，高 井 雅 聡，兪 　 史 夏，田 中 良 道 
恒 遠 啓 示 ，佐 々 木 浩，金 村 昌 徳，寺 井 義 人 

大 道 正 英
大阪医科大学産婦人科学教室

Analysis of the correlation between systematic lymphadenectomy  
and myometrial invasion in endometrial cancer

Satoe FUJIWARA, Masaaki TAKAI, Saha YU, Yoshimichi TANAKA
Satoshi TSUNETOH, Hiroshi SASAKI, Masanori KANEMURA, Yoshito TERAI

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

表1　対　象

pT ( TNM FIGO )

1a 1b 1c

336
Grade 1 65 111 40 216
Grade 2 7 37 23 67 
Grade 3 2 29 22 53 

3 3 4 10
6 5 2 13
0 1 0 1
4 8 11 23

87 194 102 383

2002 1 2011 9
383
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発・再燃（表3）についての結果を示す．まず，
G1・G2症例の1/2以下の筋層浸潤については，
G1症例であってもPLNへの転移は7例（6.3%）
認めたが，再発・再燃はG2の1例（2.7%）のみ
であった．この1例は，腹水細胞診陽性の旧分
類で3a期の症例であった．1/2以上の筋層浸潤
を認めた場合，G1症例ではPLNに7例（17.5%），
PANに1例（2.5%）の転移がみられ，再発・再
燃は2例（5%）であった．G2症例では，PLNに
5例（21.7%），PANに3例（13%）の転移があり，
4例（17.4%）の再発・再燃がみられた．
　漿液性腺癌や明細胞腺癌，粘液性腺癌，類内
膜腺癌G3といった特殊型では1/2以下の浅い筋
層浸潤であってもPLNに4例（9.5%），PANに3

例（7.1%）の転移を認め，6例（14.3%）の再発・
再燃がみられた．また1/2以上の筋層浸潤の場合，
PLNに9例（23.1%），PANに5例（12.8%）の転
移があり，20例（51.3%）の再発・再燃がみら
れた．また筋層浸潤のない症例でも，G1・G2

症例ではみられなかったが，1例（6.7%）の再発・
再燃を認めている．
　以上のように，浅い筋層浸潤の場合は，
G1・G2症例であれば，リンパ節転移を低頻度
ながら認めるものの再発・再燃はない．一方，
深い筋層浸潤の場合は，組織型にかかわらずリ
ンパ節転移，再発・再燃ともに高率にみられ，
特殊型では，筋層浸潤の程度にかかわらずいず
れも高率に認められた．

考　　察
　子宮体癌のリンパ節郭清について，NCCNの
ガイドラインでは進行期の決定に必須であり，
筋層浸潤の有無にかかわらず全例での郭清が必
要であるとしている2）．また本邦のガイドライ
ンでもリンパ節郭清が省略可能なのは類内膜腺
癌のG1で，かつ病変が内膜に限局したものの
みとしている3）．
　Creasmanらの報告では，類内膜腺癌G1で筋
層浸潤1/2以下では4%，G2 筋層浸潤1/2以下で
は10%のリンパ節転移率とされている4）．本邦
においても，Todoらによると筋層浸潤1/2以下
でかつ類内膜腺癌G1の症例でも骨盤内リンパ
節には1.7%，G2症例なら4.7％の転移頻度が報
告されており5），浅いながらも筋層浸潤がある
症例にはリンパ節転移の可能性がある．
　またリンパ節転移の有無により術後補助療法
は検討され，それによりリンパ節転移症例の生
存率は改善されるとの報告もみられる6）．
　今回当科での結果においても，筋層浸潤1/2
以上のものは組織型にかかわらずリンパ節転
移・再発は高率であった．一方，筋層浸潤1/2
以下に関しては，特殊型では浸潤の程度にかか
わらずリンパ節転移，再発・再燃は高率であっ
たが，類内膜腺癌G1・G2症例では，リンパ節
転移を数例認めるものの再発率は低かった．
　過去の報告および今回の当院での結果を踏ま
えると，G1で病変が内膜に限局する症例に再
発・再燃はなく，本邦のガイドラインどおりリ
ンパ節郭清は省略可能であると考える．これに
対し，1/2以上の筋層浸潤例や特殊型については，
Todoらの大規模試験の結果7）からも，PANへ

表2　結果（リンパ節転移）

pT (TNM FIGO )
c1b1

Grade 1 7 / 111 (6.3% ) 1 /111 (0.9%) 7 / 40 (17.5%) 1 / 40 (2.5%)

Grade 2 1 / 37 (2.7% ) 0 5 / 23 (21.7%) 3 / 23 (13.0%)

Grade 3 1 / 29 (3.4% ) 0 5 / 22 (22.7%) 3 / 22 (13.6%)

1 / 3 ( 33.3% ) 1 / 3 ( 33.3% ) 1 /4 (25.0%) 1 / 4 (25.0%)

1 / 5 ( 20.0% ) 1 / 5 ( 20.0% ) 2 /2 (100%) 0 / 2

0 / 1 0 / 1 - -

1 / 4 ( 25.0% ) 1 / 4 ( 25.0% ) 1 / 11 ( 9.1%) 1 / 11 ( 9.1%)

12 /190( 6.3% ) 4 / 190 (2.1%) 21 /102(20.6%) 9 / 102 ( 8.8%)

表3　結果（再発・再燃）

pT ( TNM FIGO )
1a 1b 1c

Grade 1 0 / 65 0 / 111 2 / 40(5.0%)
Grade 2 0 / 7 1 / 37 (2.7%) 4 / 23(17.4%)
Grade 3 0 / 2 1 / 29 (3.4%) 8 / 22(36.4%)

1 / 3(33.3%) 0 / 3 2 / 4 (50.0%)
0 / 6 2 / 5 (40.0%) 0 / 5

- 0 / 1 -
0 / 4 3 / 8 (37.5%) 10 / 11 (90.9%)

1 / 87(1.1%) 7 / 190(3.7%) 26 / 102(25.5%)
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の転移率の高さから正確な進行期の診断のた
めにもPANまでの郭清が必要であると考える．
またこの報告では，PAN郭清は治療的意義に
もつながるといわれている．
　同様にG1・G2症例で筋層浸潤が1/2以内であ
る場合，リンパ節転移はほぼPLNのみであり，
進行期の確定にPANまでの郭清の必要性は低
いことが示唆される．またリンパ節転移陽性で
あっても予後良好であった．このことは，リン
パ節転移陽性であった場合に追加される術後補
助療法が有効であった可能性が考えられる．
　つまり，正確な進行期の確定と適切な術後補
助療法の施行のために，現時点ではリンパ節郭
清が省略可能であると断定することは難しく，
安易に省略するべきではないと考えた．

参考文献
1) Lewin SN, Herzog TJ, Barrena NI, et al. : Compara-

t ive performance of the 2009 internat iona l 
federation of gynecology and obstetrics’ staging 
system for uterine corpus cancer. Obstet Gynecol, 
116 : 1141-1149, 2010. 

2) NCCN Guidelines Uterine Neoplasm Ver2.0 2011.
3) 子宮体がん治療ガイドライン　2009年度版．
4) Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, et al. : Sur-
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はじめに
　子宮内膜癌は増加傾向にある重要な婦人科悪
性腫瘍であるが，臨床上の課題も多い．予後の
悪い進行癌の治療や早期癌での縮小手術といっ
た臨床的課題を検討する目的で，予後因子の臨
床病理学的解析を行った．

対象および方法
　当院で手術を施行した92例の子宮内膜癌の臨
床病理学的検討，とくに後腹膜リンパ節転移と
予後について検討した．進行期分類，組織型，
組織分化度などは，子宮体癌取り扱い規約に基
づいた分類を使用した（表1）．

　当院の標準術式は準広汎子宮全摘出，両側卵
巣卵管摘出，骨盤リンパ節郭清，傍大動脈リ
ンパ節郭清術（郭清されたリンパ節の個数：
mean±SD 68±29）とカルボプラチン450mg
腹腔内投与である．準広汎子宮全摘出術とは，
Type II radical hysterectomy1）で，腟壁を少
なくとも1cm以上切除する術式で，中リスク以
上に対しては6クールのＴＣ療法（パクリタキ
セル175mg/m2＋カルボプラチンAUC 6）を術
後補助化学療法として施行した．
　I-IIa期（2008年の新FIGO分類ではIb期）の
58例中8例（13.8%）では，系統的後腹膜リンパ
節郭清を省略した．

結　　果
　G3類内膜癌と脈管浸潤（＋）は明らかにIII/
IV期に多く，G3類内膜癌，非類内膜癌，筋層
浸潤＞1/2と脈管浸潤（＋）では60%以上にリ
ンパ節転移があり，G3類内膜癌は80%以上に
リンパ節転移がみられた（図1，2）．G1/G2類

子宮内膜癌のリンパ節転移についての臨床病理学的検討 
─当院における92例の検討─

久 保 卓 郎1），岡 田 由 貴 子1），寺 井 万 里 紗1），高 橋 顕 雅2）

山 ノ 井 康 二3），最 上 晴 太3），鈴 木 彩 子3），濱 田 新 七4）

高 橋 良 樹1）

1）大津市民病院産婦人科 

2）滋賀医科大学産婦人科 
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and Yoshiki TAKAHASHI1)
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表1　 術後進行期（FIGO分類）と組織型，組織分化度，
筋層浸潤，脈管浸潤の関連性

類内膜腺癌 類内膜腺癌 非類内膜腺癌 筋層浸潤 脈管浸潤
G1/G2 G3 >1/2 (+)

Ⅰ期 (n=57) 47(82.5%) 8(14.0%) 2(3.5%) 7(12.3%) 10(17.5%)

Ⅱ期 (n=5) 4(80%) 0 1(20 %) 1(20%) 2(40%)

Ⅲ期 (n=21) 9(42.9%) 6(28.6%) 6(28.6%) 10(47.6%) 17(80.1%)

Ⅳ期 (n=9) 1(11.1%) 6(66.7%) 2(22.2%) 2(22.2%) 7(77.8%)
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内膜癌ではリンパ節転移は少なく，筋層浸潤＜
1/2では5.0%（1/20）にしかリンパ節転移はな
かった（図3）．
　2年以上経過した例での手術進行期別の生
存率は図3に示した．I/II期の生存率は100%で，
III期の生存率は72.3%，IV期は30.0%であった

（図4）．
　再発もしくは死亡例を予後不良群として，
III/IV期の予後因子を検討した．系統的後腹膜
リンパ節郭清が不完全な例，リンパ節郭清が行
えなかった例，手術によって残存腫瘍が存在し
た場合を非標準術式群とした．非標準術式群と
G3類内膜癌は有意な予後不良因子であり，傍
大動脈リンパ節転移も重要な予後不良因子と推
察された（図5，6）．

考　　察
　I/II期子宮内膜癌の予後は良好で，全例生存
し再発も認めていない．I/IIa期（新FIGO分類
ではIb期）では縮小手術や卵巣温存手術が検
討されるべきである．当院では，8例に腹腔鏡

図1　術後進行期とG3類内膜癌，脈管浸潤の頻度

0

10

20

30

40

50

60

70

80

StageⅠ StageⅡ StageⅢ StageⅣ

G3類内膜癌 脈管浸潤 筋層浸潤>1/2

G3

G3

G3

%
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86
76.5

60
66.7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

G3類内膜癌 非類内膜癌 筋層浸潤>1/2 脈管浸潤(+)

リンパ節転移(ー) リンパ節転移(＋)%

図3　 G1/G2類内膜癌での筋層浸潤別の後腹膜リンパ
節転移の頻度

12.1
5

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

筋層浸潤>1/2 筋層浸潤<1/2

リンパ節転移（－）

リンパ節転移（＋）

図4　進行期別の生存率（Kaplan-Meier法）

0 50 100 150
0.0

0.5

1.0 stageI
stageII
stageIII
stageIV

Time(month)

F
ra
ct
io
n
su
rv
iv
al

図5　III/IV期子宮内膜癌の予後因子

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100% 予後良好

予後不良

p<0.05   p<0.05

PAN:傍大動脈リンパ節転移
PEN:骨盤リンパ節転移

図6　 III/IV期子宮内膜癌の組織分化度別の生存率
（Kaplan-Meier法）

0 20 40 60 80 100
0.0

0.5

1.0 G1/G2
G3

Time(month)

F
ra
ct
io
n
su
rv
iv
al

G1/G2類内膜癌

Ｇ３類内膜癌

Ｇ３類内膜癌



2012年9月  369久保他

下腟式子宮全摘出術（LAVH）もしくは腹式
単純子宮全摘出術＋カルボプラチン450mg腹腔
内投与を行い，系統的後腹膜リンパ節郭清術
を省略した．45歳未満の2例では卵巣温存も行
った．KuceraらはI期の63例にLAVHと両側付
属器摘出を行い予後が良好であったと報告し，
Kalogiannidisらも69例にLAVHと選択的リンパ
節切除を行い予後が良好であったことを報告し
ている2,3）．Leeは早期癌の101例に卵巣温存手
術を行い，卵巣摘出手術を行った例と比較して
予後に差がないと報告している4）．しかし，卵
巣温存に関しては異論もあり，牛嶋は若年者の
子宮内膜癌では卵巣癌との重複癌が多いので卵
巣は温存すべきではないと述べている5）．
　術前に画像診断上リンパ節転移が否定され，
I期と推察される子宮内膜癌では系統的リンパ
節郭清の省略と若年者（＜45歳）では卵巣温存
手術が検討されるべきである．
　リンパ節転移の術前診断は困難との意見も
あるが，筋層浸潤＜1/2で，G1/G2類内膜腺
癌，腫瘍径2㎝以下，子宮外病変がない例では
リンパ節転移がほとんどないとする見解も多い
6,7）．今回の検討でも，G3類内膜癌，非類内膜癌，
筋層浸潤＞1/2，脈管浸潤（＋）では60%以上
にリンパ節転移がみられたが，G1/G2類内膜癌
で筋層浸潤＜1/2では5.0%にしかリンパ節転移
がなかった．したがって，縮小手術とりわけ
系統的リンパ節郭清術の省略条件は，①G1/G2
類内膜腺癌で，②術前の画像診断で筋層浸潤が
1/2以下で画像上リンパ節の腫大がない，③子
宮外病変がないことが条件となると考えられた．
　III/IV期では，リンパ節転移は統計学的に有
意な予後因子ではなかったが，標準術式の貫徹
とG3類内膜癌は有意な予後因子であった．系
統的リンパ節郭清が行えなかった例や手術時に
肉眼的な残存腫瘍があった非標準術式群の予後
は有意に不良であった．
　後腹膜リンパ節転移は子宮内膜癌の独立した
予後因子で，系統的リンパ節郭清が子宮内膜癌
の予後を改善するとの意見も多いが，その評価
は定まらない．しかし，Todo et al. は671例の

II─IV期の子宮内膜癌において系統的骨盤/傍
大動脈リンパ節郭清が明らかに予後を改善した
と報告している8,9,10）．
　われわれの検討では，系統的後腹膜リンパ節
郭清を含む準広汎子宮全摘出術＋カルボプラチ
ン450mg腹腔内投与の標準術式の貫徹がIII/IV
期の予後を改善することが立証された．しかし，
G3類内膜癌では標準術式の貫徹と術後補助化
学療法（TC療法6クール）では予後の改善が期
待できない結果であった．

まとめ
　I/IIa期（新FIGO分類でIb期）子宮内膜癌の
予後は良好で，G1/G2類内膜癌で筋層浸潤が術
前に推察されない症例では，系統的後腹膜リン
パ節郭清を省略した縮小手術が考慮されるべき
である．III/IV期では，G3類内膜癌が予後不良
因子であり，系統的後腹膜リンパ節郭清を含む
標準術式の貫徹は予後改善因子であった．III/
IV期のG3類内膜癌では，従来の治療には抵抗
性があると考えられた．
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緒　　言
　子宮体癌の進行期決定には，後腹膜リンパ
節の検索を含めた手術を行うことが必要であ
る．しかし，The International Federation of 
Gynecology and Obstetrics（FIGO）の新分類

（FIGO2008）1）では，低リスク症例は転移の疑
いのある骨盤内リンパ節のみ生検を行い，高リ
スク症例では系統的骨盤内リンパ節郭清と転移
の疑いのある傍大動脈リンパ節の生検を行うこ
とが記載されており，どの症例に後腹膜リン
パ節を郭清するかが課題の1つとなりつつある．
また後腹膜リンパ節郭清の治療的意義について
は議論が絶えない．そこで，当院で手術を行っ
た子宮体癌症例について，系統的骨盤内リンパ
節郭清の有無を中心とした因子と予後との関連
について，後ろ向きに検討したので報告する．

対象と方法
　1994年4月から2005年3月までに当院で初回治
療として手術を施行した子宮体癌症例を対象と
して，系統的骨盤内リンパ節郭清（PLA）施
行群（PLA＋群）とPLA未施行群（PLA－群）
に分類した．手術でPLAを行わなかったが子
宮外病変（腫大リンパ節など）が摘出された
場合はPLA－群に分類した．なお，術前に画
像上摘出不可と判断された病巣が確認された症

例，初回手術時に肉眼的に残存病変が確認され
た症例は対象から除外した．PLAの有無によ
る再発率および再発部位についてカイ2乗検定
を用いて分析し，再発までの期間と全生存期間
についてKaplan-Meier法で計算しlog-rank検定
を行い，生存に寄与する因子についてはCox's 
proportional hazards modelを用いて解析した．

結　　果
　対象は155例であり，PLA＋群は112例，PLA
－群は43例であった．年齢中央値は，PLA＋
群が58歳，PLA－群では61歳であった．各
群のFIGO2008に基づいた局所進行度合いは，
PLA＋群がpT1a 55例，pT1b 37例，pT2 12例，
pT3a 6例，pT3b 2例，pT4 1例，PLA－群が
pT1a 24例，pT1b 10例，pT2 3例，pT3a 5例，
pT3b 0例，pT4 1例であった．各群の病理組織
型を表1に，再発率，再発部位を表2，3に示す．
再発率はPLA＋群で11.6%，PLA－群で23.3%
と両群に有意差はなかった．再発部位は，遠
隔転移ではPLA＋群8.0%，PLA－群4.6%，局
所再発はPLA－群18.6%，PLA＋群3.6%であり，
PLA＋群では遠隔転移が多く，PLA－群では
局所再発が多かった（p=0.0191）．再発までの
期間の中央値はPLA＋群で18カ月，PLA－群で
12カ月であり有意差は認められなかった（図1）．

後腹膜リンパ節郭清の有無による子宮体癌の予後についての検討
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全生存期間についても両群で統計学的に有意差
はなかった（図2）．生存に寄与する因子につい
て単変量および多変量解析を行った結果，組織
型と付属器転移が寄与することが示された（図
3, 4）．

考　　察
　子宮体癌の手術において，子宮全摘のみでは
ほとんど起こりえない術後下肢リンパ浮腫やリ
ンパ囊胞が，後腹膜リンパ節郭清により20%程
度発症するといわれている2, 3）．そのため，リ
ンパ節郭清が省略可能か否かについてさまざま
な検討がなされてきたが，まだ結論はでていな
い．Lutmanらは後ろ向きの検討で，G3などの
高リスクの組織型に対しては，12個以上の系統

的骨盤内リンパ節郭清を行うことが予後の改善
に寄与すると報告しているが4），Kitchenerら
やPaniciらが，術前に子宮に限局していると診
断された子宮体癌症例について系統的骨盤内リ
ンパ節郭清が予後に関与しているかを前向きに
検討した結果，両者とも全生存期間に関与しな
かったことを示した5, 6）．
　われわれの検討でも，系統的骨盤リンパ節郭
清の有無と再発率，全生存期間に相関がないこ
とが示され，子宮体癌手術において系統的後腹
膜リンパ節郭清が省略できる可能性があること
が示唆された．また手術の品質について検討し
てみると，Paniciらは，リンパ節郭清群の郭清
個数の中央値は30個で全例20個以上郭清してい

組織型

PLA＋

n=112 
PLA－

n=43
類内膜腺癌 G1 72 30 

G2 22 4
G3 12 6

漿液性腺癌 2 0
明細胞腺癌 2 1
その他 2 2

表1　各群の組織型

PLA＋

n=112 
PLA－

n=43
P 値

再発

症例数（%）

13 
（11.6）

10 
（23.3）

0.0678 

表2　再発率

PLA＋

n=112 
PLA－

n=43
P 値

遠隔転移 9 2
局所再発 4 8

0.0191 

表3　再発部位

図1　再発までの期間

図2　全生存期間
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たが6），Kitchenerらの試験では，中央値は12

個で14個以下が60%も占めていた5）．今回の検
討ではリンパ節個数について検討しなかった
が，Kitchenerらの郭清個数は少ない印象を受
けた．一方，G1での骨盤内リンパ節転移は筋
層浸潤50%未満で2.1%，50%以上で10.7%とい
う報告もあり7），系統的後腹膜リンパ節郭清を
省略することに躊躇するのも事実である．今回
の結果では術後治療も予後因子とはならなか
ったが，低リスクと考えられるG1で筋層浸潤
50%未満でも2.1%の骨盤内リンパ節転移がある
ため，系統的後腹膜リンパ節郭清を省略して
2.1%のリンパ節転移を考慮して全例に術後抗癌
剤治療を行う方がよいか，系統的後腹膜リンパ
節郭清を行いリンパ節転移例のみに抗癌剤など
の追加治療を行う方がよいか，という議論もで
てくる．系統的後腹膜リンパ節郭清を行わない
と，より細分化した治療指針が必要となってく
ると考えられる．また傍大動脈リンパ節郭清に
ついて，FIGO2008では高リスクに対してでも
系統的郭清ではなく生検を推奨している．しか
し，G3で筋層浸潤50%以上の場合12.6%の傍大
動脈リンパ節転移がみられたとの報告や7），リ

ンパ節転移のなかで傍大動脈リンパ節のみの転
移も16%認められたとの報告もあり8），生検の
みでは対応できるのかという疑問もある．われ
われの検討では，系統的傍大動脈リンパ節郭清
は行われていないため系統的傍大動脈リンパ節
郭清の意義については言及できないが，組織型
と付属器転移のみが予後因子となり，このこと
より腫大していないリンパ節郭清の治療意義は
低いと考えられた．一方，Todoらは，SEPAL 
studyと称される後ろ向きコホート試験におい
て，中・高リスク群については傍大動脈リンパ
節までの郭清が骨盤内のみの郭清よりも有意に
生存率を上昇させるという結果を報告している．
　以上より，子宮体癌の系統的リンパ節郭清の
必要性については今なお結論がでていないが，
郭清を行わないカテゴリーを作成するなら追加
治療などの設定も十分に考えていく必要がある．
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図4　生存寄与因子　多変量解析
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緒　　言
　当科では，以前から一貫した適応基準を設け
て，子宮内膜癌の初回手術治療を実施している．
そこで今回，当科で初回手術治療を実施した子
宮内膜癌症例について，後方視的検討を加えた．

対象および方法
期　間：2001年1月から2005年12月．
対　象：子宮内膜癌の初回治療として，根治的
手術を当科で施行した168症例（図1に準ずる）．
　除外症例として，肉腫・癌肉腫・重複癌症例，
年齢や合併症を理由に，後腹膜リンパ節郭清を
省略した症例，術後追跡期間が5年未満の症例．
なお，術後進行期分類はFIGO1988に準じた．

当科での後腹膜リンパ節郭清適応基準
（1）術前病理組織診断が類内膜腺癌G1以外
（2）子宮体部以外の病巣
（3）子宮体部筋層浸潤が1/2以上
（4）腫瘍最大径が2cm以上　
（5）明らかに転移を疑うリンパ節腫大
ただし，（1）～（5）のいずれかに該当する症例は，
高齢や合併症等の理由で省略する場合を除き，
後腹膜リンパ節郭清（PeN；骨盤リンパ節郭清，
PAN；傍大動脈リンパ節郭清）を左腎静脈下
まで行う．

結　　果
（1）対象症例168例中，119例に後腹膜リンパ節
郭清を施行，15例にリンパ節転移を認めた．組
織型別のリンパ節転移率は，分化度が低下する
につれて増加し，転移部位別ではPeN単独転移
が6例，PAN単独転移が4例，両者転移例が5例
あり，つまりリンパ節転移15例のうち，半分以
上の60％，全168例のうち5％が，PAN領域へ
のリンパ節転移を認めた（表1）. 

（2）術後進行期分類FIGO1988におけるⅡ期の
5年生存率に注目すると，症例数が少ないこと，
G3症例が少ないこと，術後追加治療の有無や
内容が影響している可能性もあるが，Ⅱ期全体

当科で初回手術治療を実施した子宮内膜癌168症例の検討
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図1　子宮内膜癌の手術方法の選択基準
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で5年生存率96％，Ⅱb期では5年生存率100％
という結果であった．なお今回のⅡ期症例では，
術後放射線照射1例，術後化学療法実施例が2例，
再発後に組織内照射実施例が1例あった（表2）．

考　　察
　今回の検討は，比較対象のない単一施設の治
療成績を後方視的に検討したという問題点があ
る．また手術方法や郭清範囲の議論は，同じ術
式名でも実際に行っている手技や摘出範囲等，

各施設で多少なりとも異なっていることが予想
されるため，今回の結果を他施設の成績と単純
に比較してもよいのか，という問題もある．
　しかし，少なくとも結果（1）では，後腹膜リ
ンパ節郭清範囲からPANを省略してPeNのみ
に限定した場合，PAN領域へリンパ節転移を
認める相当数の症例に根治的手術が施行されず，
十分な根治性が得られない可能性が示唆された．
これまでもPANへの単独転移が数%あること
が複数報告されており1-3），安易なリンパ節郭
清の範囲縮小や省略は避けるべきである．
　また結果（2）より，Ⅱ期の子宮摘出術式に準
広汎もしくは広汎子宮全摘術を選択しているこ
とがⅡ期の治療成績向上に寄与している可能性
が示唆された．ただし，結論に至る前に術前診
断の確実性についての検討がまず必要であり，
そのうえでもっと多くのⅡ期症例での詳細な検
討が必要であると考えられた．

参考文献
1） Nishiya M, Sakuragi N, Hareyama H, et al. : Cox 

multivariate regression models for estimating 
prognosis of patients with endometrioid adenocar-
cinoma of the uterine corpus who underwent 
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表2　術後進行期分類と5年生存率

＊Ⅳa期は該当症例がないため省略した．

表1　リンパ節転移を認めた症例の内訳
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はじめに
　子宮体癌においては，T1期と思われる症例
群のリンパ節転移率は10～20%前後にとどまる
とされ，このなかでもリンパ節転移がlow risk
と予測される群ではリンパ節郭清が省略される
傾向にある．系統的リンパ節郭清により進行期
の確実な判定だけでなく予後が改善される可能
性があると考えるが，一方，手術時間の延長，
出血量の増加や術後のリンパ浮腫など看過しが
たい問題が発生する．リンパ節転移の有無を手
術施行までに予測することが可能であれば，該
当する症例を選別しリンパ節郭清を行うことが
可能となる．今回，リンパ節のサイズによりリ
ンパ節転移の予測が可能かどうかを検討した．

方　　法
　子宮体癌のうち，過去10年間に系統的リンパ
節郭清術を施行し，病理組織学的に骨盤リンパ
節（PN）あるいは傍大動脈節（PAN）へのリ
ンパ節転移が確認された8例と，2011年に系統
的リンパ節郭清術を行ったがリンパ節転移を認
めなかった5例と比較した．
　郭清したリンパ節HE標本のスライドグラス
上のリンパ節の最長方向を長径，長径軸と直交
する方向を厚さとしてデジタルノギスを用い
て計測した．郭清したリンパ節を，PT（－）:
リンパ節転移のない症例のリンパ節，PT（＋）

LN（－）:リンパ節転移を認めた症例の転移の
ないリンパ節，PT（＋）LN（＋）:リンパ節転移を
認めた症例の転移を認めたリンパ節の3群に分
け，サイズを長径，厚みでそれぞれ比較した（図1）．

結　　果
　対象の年齢は中央値57歳（42～69歳）で，転
移の状態はPANのみ転移陽性症例1例，PANお
よびPN転移陽性症例4例，PNのみ陽性症例3例，
リンパ節転移陰性症例5例であった．リンパ節
転移陽性（N1）症例の臨床進行期はpT1bM0 1
例，pT1cM0 2例，pT2bM0 1例，pT3aM0 2例，
pT3aM1 1例，リンパ節転移陰性（N0）症例の
それはpT1bM0 2例，pT1cM0 1例，pT2aM0 1
例，pT2bM0 1例であった．組織型は類内膜腺
癌12例，未分化癌1例であった．
　リンパ節郭清総数は783個で，そのうち転移
が確認されたリンパ節数は81個，症例ごとの郭
清リンパ節数の中央値は55（45～90）個であった．
　PT（－），PT（－）LN（－），PT（＋）LN（＋）
の各3群間には長径，厚みのそれぞれにおいて
有意差が認められた（p＜0.05）．
　PANの転移リンパ節のサイズは長径で7.76
± 4.77mm（mean±SD；95% CI：5.80，9.73），
中央値6.07mm，厚みでは4.58±0.23mm（mean
±SD；95% CI：4.11，5.04），中央値4.35mmで
あった．このPAN陽性リンパ節の長径・厚さ

子宮体癌におけるリンパ節郭清省略可能対象群設定へ向けての基礎的検討
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の95%CI下限値をそれぞれカットオフ値として，
PAN転移陽性リンパ節の検出力を計算した．
PANリンパ節の長径のカットオフ値5.8mmで
のPAN転移陽性リンパ節の検出力は感度0.64

（95%CI：0.445，0.798）,特異度0.895（95%CI：
0.852，0.926）， 陽 性 的 中 率 0.346（95%CI：
0.238，0.511）， 陰 性 的 中 率 0.964（95%CI：
0.932，0.9811）， 陽 性 尤 度 比 6.08（95%CI：
3.848，9.606），陰性尤度比0.402（95%CI：0.238，
0.68）となった．厚みのカットオフ値4.1mmで
のPAN転移陽性リンパ節の検出力は，感度0.52

（95%CI：0.335，0.7）,特 異 度 0.895（95%CI：
0.942，0985），陽性的中率0.619（95%CI：0.409，
0.792）， 陰 性 的 中 率 0.956（95%CI：0.924，
0.974），陽性尤度比17.29（95%CI：7.98，37.698 ），
陰性尤度比0.485（95%CI：0.329，0.745）であ
った．
　計測したリンパ節の長径および厚みを症例ご
とにプロットしたところ，PAN転移症例では，
長径サイズの最大値が5例中5例とも5.8mm以
上であった．PAN転移陰性者8例中では7例で
5.8mm以上のリンパ節がみられた．厚みに関し
てはPAN転移陽性症例では，5例中5例（100%）
とも最大値が4.1mm以上であったが，PAN転
移陰性者8例中では3例（38%）しか4.1mm以上
の厚みに達しなかった．

結　　論
1）転移をきたしたリンパ節，あるいはリンパ
節転移陽性症例から郭清された転移陰性のリン
パ節は，長径ならびに厚さともに，統計学的に
有意に増大することが確認された．
2）リンパ節サイズでは，PANはそれぞれ長径
＜5.8mm，厚み＜4.1mmでPAN転移の可能性
が低くなることが判明した．
3）症例ごとの検討でも長径＜5.8mm，厚み＜
4.1mmの場合，リンパ節転移陽性の症例でな
い可能性が高くなる．仮に厚み≧4.1mm症例の
みに対してPAN郭清を行った場合，PAN陽性
例はすべてカバーされPAN転移陰性例の38%

（3/8）のみにPAN郭清を施行することとなり，
残りの5例は郭清を回避できることになる．こ
のカットオフ値を用いれば，リンパ節転移陽性
者にはもれることなくリンパ節郭清を行い，か
つ転移陰性症例のPAN郭清の件数を減少させ
手術による有害事象を回避しうる．

考　　察
　子宮体がんにおいて，リンパ節転移の有無の
判定に正確を期すのであれば所属リンパ節であ
る腎静脈以下のリンパ節を手術時に系統的に郭
清し，病理学的な検討をすることが最善の方法
と考えられる．しかし，傍大動脈節リンパ節の
郭清についての治療的意義はいまださまざまな
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議論がある1-5）．一方，リンパ節郭清による有害
事象には，術後のリンパ浮腫の発症以外に，リ
ンパ囊胞が相対危険率（RR）3.72で発症し，リ
ンパ漏はRR 8.39と増加するとされている6）．そ
れ以外にも，小腸の閉塞や腸閉塞が2.6%, 深部
静脈血栓症2.6%，手術・麻酔時間の延長，入院
期間の延長，出血量の増加3）などが報告されて
おり，周術期および術後の生活の質に大きな影
響を及ぼす．
　リンパ節郭清を省略する条件としては組織型
が類内膜癌であり組織分化度の判定がgrade1
またはgrade2であってかつ切除標本の病変の
筋層浸潤度が1/2以下であるとされている1）．
ただ実地の臨床においては，治療開始前の組織
型や筋層浸潤度の予測と手術による最終診断と
が異なる場面にたびたび遭遇する．手術々式の
よりどころとする治療前評価がこのように不確
かであっても，術前にリンパ節郭清を施行する
かどうかはこれにより決定しなければならない．
リンパ節は転移すると有意にサイズが増大して
はいるが，CT・MRI・PETによるリンパ節の
検出力を示す感度・特異度・陽性的中率・陰性
的中率も期待するほど高くはない．今回明らか
になったように，病理学的に転移が確認された
リンパ節サイズの平均は長径で7.76mm，厚み
では4.58mmであり，転移リンパ節の検出は従
来のモダリティーでは困難であることが容易に
理解できる．手術時のリンパ節評価法としては，
術中に実際のリンパ節を触診することにより，
リンパ節の転移を予想し郭清を行うかどうかを
判定した場合も感度72%，特異度81%，陽性的
中率は56%，陰性的中率は89%であると報告さ
れているがさほど高くはない7）．新たなモダリ
ティーとして術中にエコーを用いてリンパ節サ

イズを直接測定する方法が報告されている．こ
れによるとサイズのカットオフ値として5mm
に設定した場合に感度91%，特異度69%，陽性
的中率45.1%，陰性的中率96.7%と良好であっ
た8）．今回設定した厚み4.1mmは術中エコーに
て十分検出できる可能性があり，これを活用す
ればリンパ節郭清省略可能症例の選別のための
ツールとして有用であると考える．
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緒　　言
　当院では術前の組織診断，画像診断と術中迅
速病理診断での筋層浸潤と組織型を参考にリン
パ節郭清の適応を決定し，術後のリスク因子に
より術後追加治療の適応を決めている．当院で
治療を行った初期子宮体癌（新FIGO分類Ia期）
について調査し，リンパ節郭清と追加治療の有
無と予後について検討した．

対症と方法
　当院産婦人科にて2005年1月から2009年12月

までの5年間に当院で加療を行った子宮体癌症
例全91例について，病期，組織，腹水細胞診，
リンパ節郭清，追加治療の有無と予後について
調査した（重複癌，妊孕性温存療法，初診時よ
り緩和ケア，対処療法のみ施行した症例は除く）．

結　　果
　当院で2005年1月からの5年間で加療した子
宮体癌は全97例であり，そのうち新FIGO分類
Iaの患者は60例（61.9%）と多くを占めた（表1）．
その内訳は筋層浸潤のない旧分類Ia期が10例，

過去5年間の当院における子宮体癌の治療成績 
─リンパ節郭清の省略の是非について─
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表1　当病院で過去5年間に経験した子宮体癌
（2005年1月～2009年12月）

2009年
FIGO分類 症例数 平均年齢

Ia 60 61.86% 58.73歳(42〜79）
Ib 9 9.28% 66.67歳(49〜80)
II 7 7.22% 52.29歳(40〜72)

IIIa 1 1.03% 54歳ー
IIIb 0 0.00% ーー
IIIc 14 14.43% 56.50歳(48〜72)
IVa 1 1.03% 38歳ー
IVb 5 5.15% 66.00歳(37〜81)

全症例 97 58.79歳
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筋層浸潤が筋層の1/2以下の旧Ib期が44例，腹
水細胞診陽性の旧IIIa期が6例であった．この
中で5例再発し，そのうち3症例が現病死となっ
ている（表2）．リンパ節郭清の範囲と追加治療
の有無についてより詳細にみていくと，筋層浸
潤があった旧分類Ib期で類内膜腺癌G1，G2の
症例でリンパ節郭清をしていない症例は15例あ

った（表3）．そのうち，術中迅速検査で筋層浸
潤なしとされたものが7例，高齢，合併症にて
もともとリンパ節郭清を省略予定だったものが
1例，術中迅速検査で筋層浸潤ありとされたが
本人の希望や術者の意見にて施行しなかった症
例が7例であった．リンパ節再発した2例は，こ
の術中迅速検査で浸潤ありとされていたがリン

表2　2009年FIGO分類子宮体癌Ia期60例の内訳

1988年
分類 症例数 組織型 症例数 予後

Ia 10 G1 7

G2 1

G3 1

その他 1

Ib 44 G1 30 原病死2名

G2 9 2例再発加療

G3 3

その他 2

IIIa 6 G1 6 原病死1名

1988年分類 組織 リンパ節郭清 追加治療 症例数 予後

Ia G1G2 なし なし 8

G3 なし あり 1

その他 骨盤内のみ あり 1

Ib G1 なし なし 13 原病死2名

なし あり 1

骨盤内のみ なし 10

骨盤内のみ あり 2

骨盤内、傍大動脈 なし 3

骨盤内、傍大動脈 あり 1

G2 なし なし 1

骨盤内のみ なし 4 再発２例

骨盤内、傍大動脈 なし 2

骨盤内、傍大動脈 あり 3

G3 骨盤のみ あり 2

骨盤内、傍大動脈 あり 1

その他 骨盤内、傍大動脈 あり 2

IIIa G1 なし あり 1

骨盤内のみ なし 2 原病死１名

骨盤内のみ あり 2

骨盤内、傍大動脈 なし 1

表3　新FIGOIa期60例のリンパ節郭清，追加治療の有無

表4　再発した5症例

症
例

年
齢

旧
分類

組
織

リンパ節
郭清

追加
治療再発場所 予後 リスク因子

1 67 Ib G1 施行せず なし リンパ節
原病

死

2 48 Ib G1 施行せず なし リンパ節
原病

死 脈管侵襲あり

3 64 IIIa G1 骨盤のみ なし腹膜播種
原病

死
腫瘍径4cm

腹水細胞診陽性

4 67 Ib G2 骨盤のみ なし腹膜播種
有病
生存

5 63 Ib G2 骨盤のみ なし 腟
無病
生存

腫瘍径7cm
CA125高値
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パ節郭清を省略した症例であった（表4）．当院
のリンパ節郭清の省略基準を考えるうえで，類
内膜腺癌G1，G2かつ筋層浸潤1/2以下である症
例に，どの程度リンパ節転移があったかを検討
した．筋層浸潤がなかった10症例ではリンパ節
郭清を施行している症例は2症例と数は少ない
がリンパ節転移は認められなかった．一方，筋
層浸潤があった症例では44例中3例（5.6%）に
リンパ節転移が認められた（表5）．次にリンパ
節郭清による手術侵襲について出血量，手術時
間，周術期合併症について検討した．手術時間，
出血量，合併症ともにリンパ節郭清群の方が多
くなる傾向にある．しかし，1890ml出血した
症例は自己血のみで対応できており，同種血輸
血を施行したのは出血多量で緊急手術をした1

症例のみであった．また周術期合併症について
はリンパ節郭清なしの合併症1例は創感染であ
り，骨盤リンパ節郭清群の4例中3例は，無症状
で画像検査で発見されたリンパ囊胞であり，1

例は一過性の下肢のしびれであった．傍大動

脈リンパ節郭清群の合併症2例は腸閉塞であり，
保存療法で軽快した（表6）．
　次に追加治療についてであるが，当院では術
後追加治療は化学療法，主にTC療法を施行し
ている．筋層浸潤が1/2以下で組織型が類内膜
腺癌G1，G2の場合，再発率は5%以下の低リス
ク群と考えられ，当院では53例中44例に追加治
療をしなかったが，そのうち5例（7.4%）が再
発した．逆に組織型が類内膜腺癌G3など再発
リスクありと判断され追加治療を施行した群に
今のところ再発は認められていない（表3）．

考　　察
　初期子宮体癌におけるリンパ節郭清の意義は，
骨盤リンパ節，傍大動脈リンパ節とも治療的意
義は確立されていないが，正確な進行期決定を
可能にする（子宮体がん治療ガイドライン）と
されている．当院のリンパ節郭清の省略基準は
術前組織診断，画像診断，術中迅速病理検査
にて類内膜腺癌G1かつ筋層浸潤が認められな
いことである．実際筋層浸潤がなかった症例で

表5　 類内膜腺癌G1・G2かつ筋層浸潤1/2以下の症例のうち，リ
ンパ節転移陽性の症例数

組織型 総数
リンパ節郭清
症例数

リンパ節転移
陽性症例数

筋層浸潤
なし

G1 9 2 0

G2 1 0 0(0%)

筋層浸潤
1/2以下

G１ 32 20 1(3.2%)

G2 12 11 2(16.6%)

合計 54 31 3(5.6%)

表6　 当院での類内膜腺癌G1,G2かつ筋層浸潤1/2以下の症例にお
けるリンパ節郭清群と非郭清群の検討

症例数 年齢 手術時間 出血量 合併症

リンパ節廓
清なし 24例

57.4歳
(42~79)

135.2分
(86~202)

165.5g
(少量~859)

1例
(4.2%)

骨盤リンパ
節廓清 21例

60.6歳
(42~76)

223.2分
(180~345)

397.4g
(50~1890)

4例
(19%)

骨盤、傍大
動脈リンパ
節廓清 12例

58.8歳
(50~67)

237.3分
(155~310)

332.1g
(82~740)

2例
(16%)
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はリンパ節転移は認められず，その後リンパ節
転移での再発は認められていないので，この省
略基準は妥当と考えられる．しかし，筋層浸潤
やその他のリスク因子がなくても3.6～4%に骨
盤リンパ節転移が存在したため骨盤リンパ節
郭清は全例に施行すべきという意見もある1, 2）．
2009年に骨盤リンパ節郭清の予後改善効果に
ついて，ランダム化比較試験で否定された3, 4）．
しかし，骨盤リンパ節郭清の診断的意義はある
と考えられ，当院でもリンパ節郭清を省略した
15例中2例がリンパ節転移で再発，死亡してい
るため，安易なリンパ節郭清省略には慎重にな
るべきと考える．
　また傍大動脈リンパ節郭清については，類内
膜腺癌G1，G2で筋層浸潤1/2以下の場合，骨盤
リンパ節のみ郭清し傍大動脈リンパ節省略可能
としている．類内膜腺癌G1，G2で筋層浸潤1/2
以下の症例でリンパ節転移が認められた3例中2

例に傍大動脈リンパ節転移も存在した．しかし，
その2例とも画像診断で傍大動脈の腫脹が認め
られていた．また骨盤リンパ節郭清を施行し，
傍大動脈リンパ節郭清を省略した症例に傍大動
脈リンパ節転移での再発は認められておらず，
G1，G2で筋層浸潤1/2以下で術前，術中所見に
て明らかな子宮外病変がなければ傍大動脈リン
パ節郭清の省略は許容されると考える．2010年
に傍大動脈リンパ節郭清の治療的意義を示した
SEPALスタディがある．これはランダム化比
較試験ではないが，中高リスク子宮体癌症例で
は傍大動脈リンパ節郭清を行った群で有意に予
後が良いという報告である5）．しかし，ここで
も類内膜腺癌G1,G2で筋層浸潤1/2以内，脈管
侵襲なしの低リスク群においては，傍大動脈リ
ンパ節郭清により予後に差はないとされている．
　追加治療についての検討であるが，類内膜腺
癌G1，G2で筋層浸潤が1/2以下の53例中44例に
追加治療をしなかった．これらの症例はローリ
スクと考えられ一般的な再発率は5%以下とい
われているが，当院では53例中5例（9.4%）に
再発が認められた．しかし，再発症例を検討
するとリスク因子があった症例がある（表4）6）．

また逆に組織型など何かリスク因子があると考
え，追加治療をした症例に再発は認められてい
ない．しかし，いわゆる中リスク群に追加治療
をすべきかどうか，また追加治療は放射線療法，
化学療法どちらがいいか，化学療法の内容等に
ついてはいまだ結論がでていないところであ
り7），今後の検討が待たれる．

まとめ
　当院で治療した子宮体癌において，初期の症
例（新FIGO分類Ia期）が6割以上と多くを占め
た．まだ5年経過していない症例も多いが，当
院の再発症例は60例中5例（8.3%）と他の報告
と同程度と考えられる．しかし，再発症例はリン
パ節郭清を省略した症例や術後追加治療をして
いない症例であり，リンパ節郭清省略の基準の
厳格化や追加治療の基準の再検討が必要である．
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緒　　言
　2006年に堀江（現，京都大学）らは，子宮
体癌（類内膜腺癌）の腫瘍体積を，術前MRI
の腫瘍径より算出し，211例の腫瘍体積と傍大
動脈リンパ節転移の関係について検討した結
果，G1症例では腫瘍体積50cm3未満で傍大動脈
リンパ節郭清は省略可能，G2症例では腫瘍体
積10cm3未満で郭清省略可能，G3症例では郭清
は省略不可能であると報告した（腫瘍体積cm3

＝ 術前MRI上の頭尾×前後×左右径）．この腫
瘍体積による傍大動脈リンパ節郭清の適否を参
考にして，子宮体癌手術におけるリンパ節郭清
症例を選別することの是非について検討した．

対　　象
　2007年1月から2010年12月までに術前MRIに
て腫瘍体積を測定できた症例で，手術療法を施
行した子宮体癌（類内膜腺癌）79例，組織分類
するとG1：41例（51.9%），G2：24例（30.4%），
G3：14例（17.7%）について検討した．なおリ
ンパ節郭清対象症例は，原則としてG1は腫瘍
体積 50cm3以上の症例，G2は腫瘍体積 10cm3

以上の症例，G3は全症例で，骨盤・傍大動脈
両方のリンパ節を郭清した．

結　　果
　79例中33例（41.8%）でリンパ節郭清を施行
し（表1），リンパ節転移は5例（6.3%）で認めた（表
2）．再発症例は5例（6.3%）であったが，全症
例でリンパ節郭清，術後追加治療を施行してい
た（表3）．再発症例のうちリンパ節転移を認め
ていたものはG2の1例のみで多発性転移を伴う
T3b期であった．
　組織型別に検討すると，G1ではリンパ節郭
清は10例（24.4%）で施行，リンパ節転移，リ
ンパ節再発は認めず，再発した1例はT2b期（腫
瘍体積 30.2cm3）で肺に再発したものであった

（表4）が，リンパ節郭清，追加治療を施行して
いた（図1）．G2ではリンパ節郭清は12例（50%）
で施行し，リンパ節転移を認めたのはT2a期

（184.1cm3）で再発なし，T3a期（51.6cm3）で
進行癌にて死亡，T3b期（270.1cm3）で多発性
転移にて再発の3例（12.5%）であった（表5）．
リンパ節転移，再発症例はいずれも腫瘍体積 
10cm3以上の症例であった（図2）．G3ではリ
ンパ節郭清は11例（78.6%）で施行し，リンパ
節転移を認めたのはT1c期（118cm3），T2a期

（298cm3）の2例（14.3%）で追加治療後いずれ
も再発なし，再発症例はT1c期（4.16cm3）で

子宮体癌における傍大動脈リンパ節郭清症例の選別
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腟断端部，肺再発，T1c期（86.69cm3）で骨盤
腔内再発，T2b期（32.8cm3）で多臓器再発の
3例（21.4%）であった．3例ともリンパ節郭清
を施行していたが，リンパ節転移は認めず，追
加治療も施行していた（表6）．腫瘍体積が4.16 
cm3とかなり小さい症例でも再発をきたしてい
た（図3）．

表1　類内膜腺癌症例

表2　リンパ節転移症例

表3　再発症例

表4　類内膜腺癌G1症例

図1　G1症例の腫瘍体積

表5　類内膜腺癌G2症例

図2　G2症例の腫瘍体積
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結　　語
　G1ではリンパ節転移，リンパ節再発は認め
ず，多くの症例でリンパ節郭清を省略してもよ
い可能性がある．G2でリンパ節転移を認めた
症例はいずれも腫瘍体積の大きいものであった．
G3では腫瘍体積が小さい症例で，リンパ節郭
清を施行しても再発を認めたものがあった．今
回の検討では，経過観察期間は短いが，リンパ
節郭清を省略した症例でリンパ節再発を認めた
ものはなかった．堀江らの報告を参考に，傍大
動脈リンパ節郭清を省略したことに起因する問
題をきたした症例はなかったと考えられる．今
後，症例数を集積し，さらに長期にわたって検
討していく必要がある．

表6　類内膜腺癌G3症例

図3　G3症例の腫瘍体積
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概　　要
　子宮体癌におけるリンパ節郭清の意義はいま
だ確立されておらず，郭清の適応やその範囲に
ついても統一的な見解が得られていないのが現
状である．当院において2005年から2009年の間
に初回治療を行った子宮体癌症例のうち，リン
パ節郭清を行った症例について各病理学的因子
別のリンパ節転移率を解析した．その結果，筋
層浸潤に関しては骨盤リンパ節（以下，PLN）
転移率が0％群と50％以下の群の間および50％
以下の群と50％超の群の間に有意差を認めたの
に対し，傍大動脈リンパ節（以下，PAN）転
移率は50％以下の群と50％超の群の間にのみ有
意差を認めた．諸家によれば，分化度，筋層浸
潤，リンパ節転移，脈管侵襲の各病理学的因子
の診断において，凍結標本と永久標本の一致す
る確率が70％相当を示すのは筋層浸潤とリンパ
節転移であることが報告されている．それゆえ，
PLN郭清にてPLN転移の有無を凍結標本にて
評価し，その後，子宮全摘および付属器摘出を行
い凍結標本にて筋層浸潤の程度を評価すること
によって，PLN転移陽性か筋層浸潤が50％を超
える場合はPANの郭清を行い，PLN転移陰性
かつ筋層浸潤50％以下の場合はPANの郭清を
省略するというリンパ節郭清範囲の個別化が示
唆された．

緒　　言
　子宮体癌におけるリンパ節郭清の意義はいま
だ確立されておらず，郭清の適応やその範囲に
ついても施設により異なるのが現状である1-3）．
当科においてリンパ節郭清を行った子宮体癌症
例について解析を行い，リンパ節郭清の意義に
ついて考察した．

対象および方法
　2005年より2009年に当科で初回治療を行った
子宮体癌症例のうち，リンパ節郭清を行った36

症例について，各病理学的因子別のリンパ節転
移率を解析した．

成　　績
　PLNのみの郭清は9症例，PLNおよびPANの
郭清は27症例であった．そのうちPLNのみ転移
を認めた症例は3例，PLN，PAN両方に転移を
認めた症例は4例，PANのみ転移を認めた症例
は1例であった．統計学的処理により，PLN転
移率に関しては，分化度ではG1とG3の間に有
意差を認め，筋層浸潤では0％群と50％以下の
群の間および50％以下の群と50％超の群の間に
有意差を認め，脈管侵襲では軽度群と高度群の
間に有意差を認めた．一方，PAN転移率に関
しては，分化度ではG1とG3の間に有意差を認め，
筋層浸潤では50％以下の群と50％超の群の間に
有意差を認め，脈管侵襲では軽度群と高度群の
間に有意差を認めた（図1～3）．

子宮体癌におけるリンパ節郭清範囲の個別化

西 野 理 一 郎，辻 野 太 郎 ，森 川 　 哲，杉 本 　 誠 
武 内 享 介

国立病院機構神戸医療センター産婦人科

The selective lymphadenectomy in uterine corpus cancer

Riichiro NISHINO, Taro TSUJINO, Akira MORIKAWA, Makoto SUGIMOTO 
and Kyosuke TAKEUCHI 

Department of Obstetrics and Gynecology, Kobe Medical Center
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考　　察
　分化度，筋層浸潤，リンパ節転移，脈管侵襲
の各病理学的因子の診断に関しては諸家により
多数の報告がある．それによると，分化度の診
断に関してはその凍結標本と永久標本との一致
率が40％未満であるが4)，筋層浸潤の診断に関
してはその凍結標本と永久標本との一致率が約
70％であり4)，またリンパ節転移の診断に関し
ては凍結標本の感度が約70％であると報告され
ている．ただ，脈管侵襲の診断に関しては永久
標本による以外に方法がない．そのため，術中
の診断が可能な病理学的因子は筋層浸潤とリン
パ節転移に限られる．

結　　語
　NCCN（The Nat ional Comprehensive 
Cancer Network）でも推奨されるように，リ
ンパ節郭清は子宮体癌の進行期を決定するうえ
で重要な手術操作である5,6)．またPLN転移陽性
例では高率にPAN転移陽性であることが指摘
されている．そこで，まずPLN郭清にてPLN転
移を凍結標本にて評価し，その後，子宮全摘お
よび付属器摘出を行い凍結標本にて筋層浸潤を
評価する．その結果，PLN転移陽性の場合ある
いは筋層浸潤が50％を超える場合はPANの郭
清を行い7)，PLN転移陰性かつ筋層浸潤が50％
以下の場合はPANの郭清を省略するという選
択的なリンパ節郭清が考えられた．さらに，最
終病理診断にて脈管侵襲が高度な場合は化学療
法の追加を考慮することが示唆された（表1）．

表1　リンパ節郭清範囲の個別化

図3　Vessel invasion and  LN meta 

図2　Myometrial invasion and LN meta

図1　Grade and LN meta
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第125回近畿産科婦人科学会周産期研究部会記録

日時：平成23年11月６日（日）　　場所：大阪国際交流センター
 

テーマ：「内科系・外科系合併症妊娠（婦人科疾患を除く）」

“Internal medicine system/the surgical system complications pregnancy 
(except the gynecologic complications)"

 座長　冨松　拓治

１．「帝王切開後に周産期心筋症をきたした双胎妊娠の１例」
江川　由夏，釣谷　充弘，水野　吉章，島岡　昌生，塩田　充，星合　昊 （近畿大学）

２．「一時的下大静脈フィルターを留置後に帝王切開を施行した下肢深部静脈血栓症合併妊娠の１例」
脇本　剛，増田　公美，山本　香澄，三宅　麻子，峯川　亮子，
濱田　真一，土田　充，清水　郁也，山嵜　正人，村田　雄二 （ベルランド総合病院）

３．「帝王切開術におけるVTE発症予防について─低分子ヘパリン（エノキサパリン）の導入─」
神吉　一良，藤田　太輔，岡本　敦子，尾崎　千景，古形　祐平，多賀　沙也香，
田吹　邦雄，広田　千賀，吉村　真由美，渡辺　綾子，加藤　壮介，稲垣　文香，
荘園　ヘキ子，山下　能毅，亀谷　英輝，大道　正英 （大阪医科大学）

４．「深部静脈血栓症合併妊娠の２症例」
西村　宙起，福岡　正晃，山本　彩，松岡　智史，衛藤　美穂，八木　いづみ，
東　弥生，藤田　宏行 （京都第二赤十字病院）

５．「横紋筋融解症と心筋症を発症した極長鎖アシルCoA脱水素酵素欠損症合併妊娠の１例」
高山　怜子１），西森　敬司１），曽和　正憲１），濱西　徹２），村田　顕也３）

 （国保日高総合病院１），同・第二内科２），和歌山県立医科大学神経内科３））
６．「洞不全症候群合併妊娠の１例」

江本　郁子１），村上　寛子１），藤井　剛１），中西　桂子１），溝渕　正寛２）

 （京都桂病院１），同・心臓血管センター内科２））

 座長　荻田　和秀

７．「妊娠中期に発症した脳髄膜炎の１例」
中村　路彦１），田中　智人１），芦原　敬允１），苅田　正子１），岩井　恵美１），
神田　隆善１），杉浦　由理２），大道　正英３）

 （大阪南医療センター１），同・神経内科２），大阪医科大学３））



2012年9月  391研究部会記録

８．「当科における精神疾患合併妊娠の現状」
加藤　徹，武信　尚史，原田　佳世子，坂根　理矢，浮田　祐司，森本　真晴，
坂　佳世，伊藤　善啓，澤井　英明，小森　慎二 （兵庫医科大学）

９．「もやもや病合併妊娠の３症例」
森岡　佐知子，河　元洋，石橋　理子，伊東　史学，杉浦　敦，平野　仁嗣，
豊田　進司，井谷　嘉男，喜多　恒和 （奈良県立奈良病院）

10．「当院における妊娠糖尿病85例の妊娠中の管理および周産期帰結に関する検討」
小嶋　伸恵，谷村　憲司，園山　綾子，前澤　陽子，平久　進也，陌間　亮一，
森田　宏紀，山崎　峰夫，山田　秀人 （神戸大学）

11．「当院での75gOGTT施行例の背景と新妊娠糖尿病（GDM）診断基準の影響」
佐々木　紘子１），喜吉　賢二１），牧志　綾２），丸野　有美香２），高松　祐幸１），
佐本　崇１），船越　徹１） （兵庫県立こども病院周産期医療センター１），兵庫県立淡路病院２））

12．「先天性第13因子低下症患者の１分娩例」
大竹　紀子，高岡　亜妃，林　信孝，宮本　泰斗，小山　瑠梨子，平尾　明日香，
須賀　真美，宮本　和尚，青木　卓哉，今村　裕子，星野　達二，北　正人，
田端　淑恵 （神戸市立医療センター中央市民病院）

 座長　亀谷　英輝

13．「全身性エリテマトーデスの活動性と周産期予後」
植田　彰彦，近藤　英治，濱西　潤三，山口　建，巽　啓司，藤原　浩，小西　郁生
 （京都大学）

14．「妊娠経過中に増悪した全身性エリテマトーデス（SLE）合併妊娠の３症例」
吉岡　崇，安尾　忠浩，大久保　智治，岩破　一博，北脇　城 （京都府立医科大学）

15．「子癇との鑑別に苦慮したSLE合併妊娠の１例」
宮本　泰斗，林　信孝，平尾　明日香，小山　瑠梨子，北村　幸子，大竹　紀子，
須賀　真美，宮本　和尚，高岡　亜妃，青木　卓哉，今村　裕子，星野　達二，
北　正人 （神戸市立医療センター中央市民病院）

16．「左心不全を発症した長期透析妊婦の１例」
三ッ浪　真紀子，辻　俊一郎，樋口　明日香，所　伸介，高橋　顕雅，山中　章義，
小野　哲男，四方　寛子，石河　顕子，井上　貴至，喜多　伸幸，村上　節，
高橋　健太郎 （滋賀医大）

17．「当院における中等度以上腎機能障害合併妊娠の報告」
三田　育子，中本　收，西沢　美奈子，田中　和東，本久　智賀，出口　昌昭
 （大阪市立総合医療センター）

18．「当院における結核合併妊娠」
伊藤　崇博１），小菊　愛１），秦　さおり１），奥杉　ひとみ１），近田　恵里１），
佐原　裕美子１），川北　かおり１），竹内　康人１），片山　和明１），多田　公英２），
藤山　理世３） （西神戸医療センター産婦人科１），同・呼吸器科２），神戸市保健所３））
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 座長　橘　大介

19．「妊娠を契機に判明した先天性胆道拡張症の１例」
松井　美佳，城　道久，南條　佐輝子，山本　円，谷崎　優子，佐々木　徳之，
小林　彩，松岡　俊英，北野　玲，太田　菜美，馬淵　泰士，矢田　千枝，八木　重孝，
岩橋　正明，南　佐和子，井箟　一彦 （和歌山県立医科大学）

20．「診断に難渋した妊娠初期の急性腹症に対して腹腔鏡が有用であった１症例」
磯部　真倫，相馬　大人，廣田　昌紀，田中　佑典，芝　博子，鶴房　聖子，中村　涼，
古谷　毅一郎，細井　文子，志岐　保彦 （大阪労災病院産婦人科１），同・外科２））

21．「頻回に再燃を繰り返した急性膵炎合併妊娠の１例」
赤坂　珠理晃，小川　憲二，河原　直紀，安田　実加，植栗　千陽，小池　奈月，
吉澤　順子，金山　清二，成瀬　勝彦，野口　武俊，佐道　俊幸，大井　豪一，
小林　浩 （奈良県立医科大学）

22．「産褥期に発生した急性胆囊炎の３症例」
中後　聡，張　友香，小野　佐代子，松木　理薫子，徳田　妃里，柴田　貴司，
村井　隆，加藤　大樹，新小田　真紀子，森本　規之，大石　哲也 （愛仁会高槻病院）

23．「当院で経験した非婦人科領域悪性腫瘍合併妊娠の３例」
山田　隆，三木　恵里加，上田　あかね，酒井　理恵，太田　岳人，房　正規
 （加古川西市民病院）
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緒　　言
　近年，下肢深部静脈血栓症（DVT）合併妊
婦に肺血栓塞栓症（PTE）予防目的に下大静
脈フィルター（IVC-F）を留置した報告が散見
される．一般にフィルター留置部位は腎静脈分
岐部より末梢側が望ましいとされるが，妊娠中
は妊娠子宮による下大静脈の圧排が強いため腎
静脈分岐部より中枢側とされることが多い．今
回，われわれは左下肢DVT合併した妊婦に一
時的IVC-Fを腎静脈分岐部より末梢側に留置し
た症例を経験したので報告する．

症　　例
　症例は32歳，3経妊2経産，児頭骨盤不均衡の
ため反復帝王切開の既往がある．妊娠26週5日
左下肢疼痛・腫脹を訴え前医受診し，27週6日
当院に紹介された．入院時，下肢静脈エコーに
て左大腿静脈の可視範囲全域に閉塞を認め，左
下肢DVTと診断された．血液検査ではD-dimer
の上昇（2.7μg/ml）を認めた．抗カルジオリ
ピン抗体，ループスアンチコアグラントは陰性
で，ATIII活性（77％），プロテインC活性（92％）
は正常であった．プロテインS活性は52％と低
値であったが妊娠中のため必ずしも異常値とは
考えられなかった．入院後，ヘパリン持続静注

を開始し，APTTを1.5～2.5倍に延長するよう
に投与量を調節した．28週5日には左下肢痛は
著明に改善した．下肢静脈エコーでは33週6日
に大腿静脈に一部血流再開を認めた．胎児発育
は良好であり，帝王切開の既往があるため，妊
娠37週4日に帝王切開を予定した．36週5日術前
評価目的に造影CTを施行したところ骨盤内お
よび下肢静脈に血栓像は認めなかったが，36週
6日の下肢静脈エコーでは左大腿静脈の血栓残
存を認め，血栓の範囲は33週6日と著変なかっ
た．造影CTと超音波所見の乖離は血栓の器質
化によるものと思われた．循環器内科，麻酔科
と協議のうえ，器質化した血栓でも遊離するリ
スクがあること，中枢性の血栓でサイズも大き
いことからPTEを発症すれば致命的となるこ
とが予想されたため，一時的IVC-Fを留置する
方針とした．妊娠37週4日一時的IVC-Fを腎静
脈分岐部より末梢側に留置した後に選択的帝王
切開を施行し，3160gの男児をApgar score 8/9

（1/5分）で娩出した．術直後の腹部レントゲン
ではフィルターの先端が左総腸骨静脈内に偏位
しているのが確認された．術直後よりヘパリン
を再開し，術翌日に歩行を開始し血管造影後に
フィルターを抜去した．ワーファリン内服を開

一時的下大静脈フィルターを留置後に帝王切開を施行した 
下肢深部静脈血栓症合併妊娠の1例
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一時的下大静脈フィルターを留置後に帝王切開を施行した

下肢深部静脈血栓症合併妊娠の1例

始し，術後13日PT-INR1.7と治療域に達したた
め，ヘパリンを中止して術後16日に退院となっ
た．

考　　察
　PTEは羊水塞栓，産科出血につぐ妊産婦死
亡の主要な原因疾患の1つであり，さまざまな
予防手段がとられている．近年ではDVT合併
症例にIVC-Fを留置するケースが増加している．
わが国のPTEおよびDVTのガイドラインでは
IVC-Fの適応や有効性については十分に実証さ
れていないとしながらも，PTEの予防効果の
観点からは臨床的有用性が認識されてきたとし
ている1）．しかし，日本産科婦人科学会のガイ
ドラインやACOG Practice Bulletinには適応に
ついて記載がなく，各施設で個々の症例に応じ
て使用が検討されているのが現状である．産科
症例においてIVC-Fを留置する際に検討すべき
事項として，①フィルターの種類　②フィルタ
ー留置部位　③フィルター留置期間，の3点が
挙げられる．
　IVC-Fには永久留置型，回収型，一時的フィ
ルター（以下tIVC-F）の3種類がある．妊婦の
多くは妊娠という可逆的な血栓リスク増大のた
めにDVTを発症しているケースが多く，永久
留置型が必要となるケースはまれである．回収
型IVC-Fは短期間のPTE予防のため留置される
が，回収できず永久留置となるケースが多く報
告されている2）．当院でも抜去不能となった症
例の経験を有していたので，今回はtIVC-Fを
選択した．永久留置型，回収型IVC-Fは埋め込
み式であるが，tIVC-Fはカテーテル末端が体
外に出ているため抜去が容易である．
　フィルターの留置部位は非妊娠症例では腎静
脈の血流を阻害しないよう，腎静脈分岐部より
末梢側のIVC内が原則である3）．しかし，妊娠
症例では子宮による静脈圧排が強いため，腎静
脈より上方にフィルターが留置されることが多
い．今回，われわれはtIVC-Fを腎静脈分岐部
より末梢側に留置したが，帝王切開直後の腹部
レントゲンにてフィルター先端が左総腸骨静脈
内に偏位するのを認めた．病側患肢が左であっ

たためフィルターの役割を果たしたが，右に偏
位していた場合はフィルターとして機能しなか
ったことになる．フィルターの位置移動は急速
な子宮のサイズ変化に伴うと推測され，フィル
ター留置部位に関しては十分に注意する必要が
ある．
　一般に留置期間は2週間くらいまでとされて
いるが，周産期症例ではフィルター血栓が多い
という報告があるため4），留置期間を最小限と
した．静脈還流が急速に増大する児娩出時と初
回歩行時が最もリスクが高いと考え，留置時間
を24時間とした．本症例は選択的帝王切開であ
ったため，手術予定時間に合わせて準備するこ
とが可能であったが，陣痛発来時の対応を関係
科と計画しておく必要がある．経腟分娩症例で
は計画的に分娩誘発を行った例が報告されてい
る5）．
　産科領域におけるIVC-F留置については，適
応や留置期間に関して一定の見解がないため
個々の症例に応じて検討する必要がある．本
症例のような致命的PTEのリスクがあるケー
スには適応があると考える．本症例より，フ
ィルターを留置する際にはフィルター留置部
位，留置期間については慎重な検討が必要であ
り，tIVC-Fを留置する場合には分娩前後にお
けるフィルター位置の変動についても考慮する
ことが望ましいと考えられた．
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緒　　言
　帝王切開術後の静脈血栓塞栓症（venous 
thromboembolism：VTE）の発症率は高く，
欧米ではその予防に対して理学療法に加え，出
血傾向の少ない低分子量ヘパリン（エノキサパ
リン）が最も多く使用されており，安全性も示
されている．本邦では2009年2月に腹部外科手
術に対しても保険適応が拡大され，当院でもエ
ノキサパリンが採用となった．

目　　的
　帝王切開後のVTE発症予防にエノキサパリ
ン（クレキサン®）を投与し，臨床的背景およ
び転帰，VTEの発症率，安全性について後方
視的に検討した．

方　　法
　2011年2月から9月までの当院での帝王切開症
例98症例を英国のRoyal College Obstetricians 
and Gynaecologists（RCOG）のGreen‐topガ
イドラインのリスクファクターを参考とし（表
1）1），当院でもこれに基づきリスクファクター
を1つでも有するものを高リスク群とし，高リ
スク群と低リスク群を分け，低リスク群には理

学療法（間欠的空気圧迫法＋弾性ストッキン
グ）を施行し，高リスク群には理学療法+エノ
キサパリン投与を行った．高リスク群は66例で，
DICなどの出血傾向を認める2例を除き，64例
にエノキサパリンによる抗凝固療法を行った．
エノキサパリン投与のプロトコールは，術後帰
室後24時間後に初回投与を行い，硬膜外麻酔カ
テーテルは術後2日目に抜去した（エノキサパ
リンの投与は硬膜外麻酔カテーテル抜去前後12

時間空けた）．また術後7日目に下肢エコーで
VTEを評価した（表2）．

結　　果
　帝王切開の適応の内訳は，既往帝王切開45例，
骨盤位16例，胎児機能不全15例，前置・低置胎
盤10例，妊娠高血圧症候群6例，前期破水4例，
双胎4例（先進児骨盤位による適応），分娩停止
3例などであった（重複症例あり）．
　全体症例の臨床的背景は，年齢の範囲17～
42歳，平均年齢33.3±5.5歳で98例中48例（49.0
％）が35歳以上，初産41例（41.8％）であった．
BMIは非妊娠時が19.8±1.1，分娩時が24.1±3.3，
合併症は，喘息・高血圧・糖尿病などで44例

帝王切開術におけるVTE発症予防について 
─低分子ヘパリン（エノキサパリン）の導入─
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（44.9％）認め，分娩週数は36週5日±21.4日で
あった．手術時間は81.2±36.2min，平均出血
量は992.2±638.4ml，輸血は6例（6.1％，自己
血返血4例）で行い，硬膜外カテーテル挿入症
例は84例（85.7％）で行った．抗凝固療法中の
major bleeding（出血2000ｍl以上，致死性の出血，
後腹膜出血，頭蓋内出血，脊髄内出血，重要部
位の出血，再手術を要する出血のいずれかを認

める症例），minor bleeding（major bleedingの
定義に該当せず，予期されない臨床的に明らか
な出血を認める症例）は認めなかった．VTE
予防を行った高リスク群の臨床的背景は，35

歳以上の高齢妊婦が46例（71.8％）で最も多く，
続いて双胎・品胎が8例（12.5％），肥満が8例

（12.5％），PIHが6例（9.4％），D-dimer高値（＞5）
が3例（4.7％），長時間手術が2例（3.1％），血

手術日
( / ）

1日目
（ / ）

2日目
（ / ）

3日目
（ / ）

4日目
（ / ）

5日目
（ / ）

6日目
（ / ）

7日目
（ / ）

帰室時間
（ ： ）

（ ： ）

 [ 印 ] 

9：00 9：00 9：00 9：00 9：00

[ 印 ] [ 印 ] [ 印 ] [ 印 ] [ 印 ] 

21：00 21：00 21：00 21：00 21：00

[ 印 ] [ 印 ] [ 印 ] [ 印 ] [ 印 ] 

硬麻抜去
主治医

Dr
（ ： ）

施行
[Ns ] 

下肢エコー
施行

（ ）

*硬麻抜去はクレキサン®最終投与より12時間空ける

一回目のクレキサン®は
・採血データ確認後、その日の病棟処置
・帰室した時間が   0：00～10：00 CS後１日目10：00

10：00～21：00 帰室後２４時間後
21：00～24：00 CS後１日目21：00 に投与する

表2　当科でのエノキサパリン投与のプロトコール

表1　VTEのRisk factorとOdds ratio
　　 RCOG Green-top Guideline No.37 November 2009

Risk factor OR Risk factor OR

DVTの既往 24.8 多胎 4.2

血栓症の家族歴・既往歴 1.9 妊娠高血圧腎症 2.9 ‒ 3.1

合併症（腫瘍、心疾患、炎症性疾患 ) 心5.4- 7.1
SLE 8.7 分娩後出血1000ml 以上 4.1

肥満（BMI 30以上) 1.7 - 5.3 Dダイマー ＞ 3.2 2.1

帝王切開 2.0 - 3.6 産科手術もしくは産褥期感染症 4.1 - 12.0

緊急帝王切開 2.7 悪阻、脱水状態（血液濃縮） 2.5

35歳以上 1.3 産後創感染 4.1 - 9.0

3経産以上 2.4 下肢麻痺や床上安静(3日以上) 7.7 ‒ 10.8

喫煙( 1.4-3.4 ) 1.4 - 3.4 全身性の感染症 4.1 ‒ 6.2

著明な下肢静脈瘤 2.4 双胎 1.8 - 2.6

遠距離の旅行（4時間以上,BMI:>25） 62.3(後40.1) 不妊治療 4.3

以下の１つでも有する症例では、予定帝王切開でも分娩後7日間の
低分子ヘパリンを受けるべきと記載されている。
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栓素因患者が2例（3.1％），長期安静が1例（1.6
％），DVT既往が1例（1.6％）であった．深部
静脈血栓症（deep vein thrombosis：DVT）は，
帝王切開症例全体の7例（7.1％）で認め，高リ
スク群で6例（9.4％），低リスク群で1例（2.9％）
認めたが，すべて下肢エコーにより診断された
無症候性のものであり，両群ともに肺塞栓症

（pulmonary thrombosis：PTE）は認めなかっ
た．
　DVT症例7例の平均年齢は35.3±4.8歳，分娩
週数は37週1日±7.8日で，術前BMI：19.7±1.7，
術後BMI：24.6±4.0，全症例の術前BMI：20.8
±3.0，術後BMI：24.4±3.7であった．手術時
間は83.6±12.1min（緊急帝王切開3例），平均
出血量は1087.6±401.8ml，硬膜外カテーテル挿
入症例は7例（100％）で行った．DVT症例の
抗凝固療法を行った6例の適応内訳は，高齢が4

例（66.7％），品胎1例（16.7％），DVT既往1例（16.7
％）であった（表3：症例7は低リスク群）．
　術前にDVTを認めず，術後DVTを新たに認
めたものは2例であった．エノキサパリン使用
によるmajor bleedingやminor bleedingなどの
有害事象（出血傾向や硬膜外カテーテルの血腫
など）は認めなかった．DVT症例とすべての
症例の比較では，年齢・分娩週数・手術時間・

出血量・体重・BMI・採血データで有意差を認
めるものはなかった．7症例のDVTの発症部位
は，左ヒラメ静脈5例，右ヒラメ静脈1例，右腓
腹筋静脈1例であった．帝王切開後のDVTの発
症は，低リスク群より高リスク群で高いことが
示された．

考　　察
　帝王切開術後のVTEの発症率は高く，欧米
ではその予防に出血傾向の少ないエノキサパリ
ンが最も多く使用されており，安全性も示され
ている．本邦では2009年2月に腹部外科手術に
対しても保険適応が拡大された．エノキサパリ
ン（平均分子量：約4500）は低分子ヘパリンで
あり，凝固Xa因子の抑制が主作用である．未
分画へパリンに比べてトロンビンの抑制効果が
少ないため，トロンボプラスチン時間の延長作
用は弱く，出血傾向が弱いとされている．また
半減期は約3.2時間で1日2回の皮下投与でVTE
発症抑制効果が得られる2）．
　本邦での産科領域のVTE発症は約0.04％であ
り，帝王切開は経腟分娩と比較してVTEの発
症リスクを有意に上昇させる．また欧米での帝
王切開術後におけるエノキサパリン投与例で
は，VTE発症は1％以下であった3）．今回の当
院でのVTE発症は7.1％と高率であった．この

症例 年齢 妊娠歴 手術
週数

帝王切開
適応

術中出血
量（ml）

手術
時間

緊急
CS

抗凝固
療法

術前
DVT

術後
DVT

① 32 G0 37ｗ0ｄ 小脳出血
既往

1300 80 DVT
既往

＋ ＋

② 38 G1P0 37ｗ0ｄ 骨盤位 1353 85 高齢 － ＋

③ 27 G0 35ｗ5ｄ 品胎 1630 95 品胎 未施行 ＋

④ 39 G1P1 37ｗ4ｄ 胎児機能
不全NRFS

1010 90 ○ 高齢 未施行 ＋

⑤ 39 G1P1 38ｗ0ｄ 既往帝切 970 95 高齢 未施行 ＋

⑥ 38 G2P2 35ｗ6ｄ 既往帝切
NRFS

990 80 ○ 高齢 未施行 ＋

⑦ 31 G1P0 38ｗ6ｄ NRFS 360 60 ○ 適応
なし

未施行 ＋

平均 35.3
±4.8

37ｗ1ｄ
±7.8ｄ

1087
±401.8

83.6
±12.1

DVT症例//術前BMI：19.7 ± 1.7　術後BMI：24.6 ± 4.0
全症例//術前BMI：20.8 ± 3.0　術後BMI：24.4 ±3.7

表3　DVT症例
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原因として欧米や本邦で診断されたVTEのほ
とんどは，疼痛や腫脹などの有症状のVTEで
あるのに対し，当院で診断したVTEは帝王切
開術後に全例に施行した下肢エコーにより診断
された無症候性のVTEであるからと考えられ
た．よって帝王切開術後に全例下肢エコーをし
た場合に，相当数の潜在的なVTEがみつかる
ことが判明した．またVTEの発症時期は術後
24時間以内が最も多く4），欧米では術直後から
エノキサパリンの投与が可能であるのに対して
5），本邦の添付文書では，術直後からの投与は
認められておらず，当院でも術後24時間後から
投与している．今後は予防投与時期の再考慮も
しくは術後24時間以内の他薬剤の追加投与など
も検討する必要があると考えられた．

参考文献
1） Royal College of Obstericians and Gynaecologist 

(RCOG) : Reducing the risk of thrombosis and 
embolism during pregnancy and the puer perium. 
London (UK), RCOG, 37 : 1-35, 2009.

2） Gibson JL, Ekevall K, Walker I, et al. : Puerperal 
thromboprophylaxis : comparison of the anti-Xa 
activity of enoxaparin and unfractionated heparin. 
Br J Obstet Gynaecol, 105 : 795-797, 1998.

3） Hull R, Raskob G, Pineo G, et al. : A comparison 
of subcutaneous low-molecular-weight heparin 
with warfarin sodium for prophylaxis against 
deep-vein thrombosis after hip or knee implanta-
tion. N Engl J Med, 329 : 1370, 1993.

4） Sanson BJ, et al. : Thromb Haemost, 81 : 668, 1999.
5） Rosenberg VA, Lockwood CJ : Thromboembolism 

in pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am, 34 : 
481, 2007.
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緒　　言
　洞不全症候群（sick sinus syndrome，以下
SSS）は洞機能不全と心臓刺激伝導系の異常に
より不整脈，とくに徐脈性不整脈が起こり，主
要臓器（脳，心臓，腎臓など）の機能不全が生
じる疾患である．そのために動悸やめまい，失
神などの諸症状を引き起こす．SSS合併妊娠に
関する報告は少ないも，妊娠・分娩時に増悪し，
母体・胎児へ影響を及ぼすとの報告がある．
　今回，われわれはSSS合併妊娠症例に対し，
一時的ペースメーカーを導入し，安全に分娩管
理が行えた1症例2分娩を経験したので，文献的
考察を加えて報告する．

症　　例
28歳，初産婦．元スポーツ選手．不整脈を含め
心疾患の血縁はなし．
既往歴：20歳頃，睡眠時に呼吸苦症状を認め，
近医で徐脈を指摘されるも精査の結果，経過観
察となり定期フォローは受けず．
現病歴：無月経を主訴に当科を初診，妊
娠と診断以後，当科で妊婦健診を施行．
妊娠前より不整脈を指摘されていたため
妊娠15週時に当院心臓血管センターを受
診．ホルター心電図等による精査の結果，
SSS（III群）の診断に至る．最大RR間
隔は3.3秒と延長を認めた（図1）．妊娠

中に失神などの症状もなく経過していたが，分
娩時には出血などのリスクもあるため心臓血管
センターの医師と相談のうえ，一時的ペースメ
ーカーを挿入し計画分娩を行う方針となった．
分娩経過：妊娠38週5日，一時ペースメーカー
を挿入しreteは40回/minに設定．妊娠38週6

日，プロスタグランジンE2の内服にて分娩誘
発を行うも，有効陣痛は得ず．翌妊娠39週0日，
oxytocinを用いて陣痛誘発を行った．その結果，
分娩は進行したが，陣痛が増強しても心拍数は
40-50/minと増加を認めず経過した．子宮口が6

～7cm開大したところでペースメーカーのrate
を80/minにupして対応した．分娩開始後5時間
10分で3182gの男児をApgar score10/10点で娩
出．出血量は751gであった．分娩時大量出血
もなく，血圧の低下も認めなかったため，分娩
後にはペースメーカーの設定を40/minに戻し
た（図2）．

洞不全症候群合併妊娠の1例

江 本 郁 子1），村 上 寛 子1），藤 井 　 剛1），中 西 桂 子1）

溝 渕 正 寛2）

1）京都桂病院産婦人科 

2）同・心臓血管センター内科

A case of pregnancy complicated with sick sinus syndrome

Ikuko EMOTO1), Hiroko MURAKAMI1), Tsuyoshi FUJII1), Keiko NAKANISHI1)

and Masahiro MIZOBUCHI2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Kyoto Katsura Hospital 
2) Department of Cardiovascular Internal Medicine, Kyoto Katsura Hospital

図1
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　産褥1日以降も心拍数は40─60/min程度で経
過し不整脈の増悪を認めず，ペースメーカーを
抜去した．以後も経過は良好で産褥6日に退院
となった．その後は当院心臓血管センターで定
期的にホルター心電図を行いフォローを受けて
いたが，不整脈の悪化を認めることはなかった．
　第1子を出産後，約1年半後に第2子を妊娠し
たことが判明し，妊娠初期より当科で妊婦健診
を施行．妊娠中に失神などの症状はなく経過し
ていたが第1子分娩時と同様に，一時的ペース
メーカーを挿入する方針となった．骨盤位の適
応で選択的帝王切開を行うこととなり，妊娠37

週6日，帝王切開当日に，一時的ペースメーカ
ーを挿入した後，帝王切開を施行．ペースメー
カーのrateは40/minに設定し，術中は心拍数
40 ─50/minで経過した．
　2968ｇ男児をApgar score 9/9点，骨盤位で
娩出．出血量は羊水込みで567mlであった．術
後は，心拍数40/min程度で経過した．術後約7

時間後にペースメーカーを抜去したが，不整脈
の悪化を認めず経過し産褥8日に退院した．

考　　察
　妊娠時に起こる不整脈は，いずれも無症候性
の場合には治療を必要としない場合が多い．し
かし，妊娠中や分娩時には，母体の循環動態に
急激な変化が起こる．そして循環血液量の増加，
自律神経系機能の変動や内分泌機能の変動など

に加え精神的負担により新たな不整脈や
既往の不整脈の悪化，無症候性から有症
候性に変化することがある．
　SSSは洞機能不全と心臓刺激伝導系の
異常により不整脈，とくに徐脈性不整
脈が起こる疾患で，加齢とともに増加
する．洞性徐脈，洞停止，洞房ブロッ
クなどが複合して発生するもので，3つ
のタイプに分類されており，I型は洞性
徐脈，II型は洞停止または洞房ブロック，
III型は徐脈頻脈症候群（bradycardia-
tachycardia syndrome）と分類される．
さらに，心房粗動や心房細動，発作性上
室性頻拍などを合併する場合もある．し

かし，比較的予後の良いものが多いことも特徴
である．徐脈の傾向が強く，めまい・失神など
の症状があり，その原因が本症にあると確認さ
れている場合には恒久ペースメーカーの適応と
なり，それは妊娠中でも同様である．一時的お
よび恒久ペースメーカーに関して器官形成後で
あれば，照射線量を最小限に抑えた状態で比較
的安全に行える1）．また無症候性であっても分
娩中の出血やショックのためペースメーカーが
必要になることがあり，分娩前に一時的ペース
メーカーを挿入し対策することが可能である2）．

結　　語
　今回，われわれは洞不全症候群合併妊婦に対
して一時的ペースメーカーを挿入し，安全に経
腟分娩および帝王切開術を行うことができた．
　SSS合併妊婦でも分娩は安全に行えることが
多いが不測の事態に備えて，妊娠中より循環器
科と連携が重要であり，場合によっては分娩時
に一時的ペースメーカーの挿入を考慮すべきと
考える．

参考文献
1） Page RL, Hamdan MH, Joglar JA : Arrhythmias 

occurring during pregnancy. Cardiac Electro-
physiol Rev, 6 : 136-139, 2002.

2） 循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2009

年度合同研究班報告）：心疾患患者の妊娠・出産の
適応，管理に関するガイドライン（2010年改訂版）
IV産科的管理の注意点．55-64，2010．

図2　分娩経過
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緒　　言
　脳髄膜炎は細菌性髄膜炎と無菌性髄膜炎に分
類され，無菌性のほとんどはウイルス感染によ
るものである．救急疾患であり速やかな治療が
必要となる．妊娠中期に発症した脳髄膜炎の臨
床経過について報告する．

症　　例
　33歳，2経妊1経産，バセドウ病の既往があり，
当院内分泌科で経過観察されていた．家族歴に
特記すべきことなし．自然妊娠に至り当科にて
妊婦健診中であった．妊娠経過に異常は認めな
かった．
　妊娠21週3日に頭痛と発熱のため近医を受診
し，インフルエンザB抗原陽性を指摘された．
妊娠21週5日に症状が持続するため当院を受診
した．

経　　過
　当院受診時，意識は清明で項
部硬直は認めなかったが，拍動
性頭痛を訴えていた．
　血液検査でWBC：6090/μL
であったが，CRP：6.31mg/dL
と高値であり，AST：242IU/L，
ALT：148IU/Lと肝酵素の上昇

を認めた．腹部超音波検査を行ったが，上腹部
に有意な所見は認めず感染に伴う急性肝障害と
診断した．頭部CT検査では異常を認めず前医
でインフルエンザB陽性を指摘されていたため
オセルタミビルの投与を開始した．妊娠21週5

日より39℃の発熱を認めたためNSAIDsを投与
し経過観察とした．妊娠22週0日の血液検査で
WBC：11780/μLと上昇を認め，細菌感染症を
疑いフロモキセフナトリウムの投与を開始した．
翌日に眼球上転を伴う意識障害と項部硬直を
認め，体幹部から顔面，頭部にかけて癒合傾向
を伴う多発性の小紅斑が出現した（図1）．ウイ
ルス性脳髄膜炎を疑い頭部MRI，髄液検査を施
行したが，頭部MRIで有意な所見は認めなかっ
た．髄液検査では脳脊髄圧の上昇，多核球優位

妊娠中期に発症した脳髄膜炎の1例

中 村 路 彦1），田 中 智 人1），芦 原 敬 允1），苅 田 正 子1）

岩 井 恵 美1），神 田 隆 善1），杉 浦 由 理2），大 道 正 英3）

1）国立病院機構大阪南医療センター産婦人科 

2）同・神経内科 

3）大阪医科大学産婦人科学教室

A case of meningoencephalitis during pregnancy

Michihiko NAKAMURA1), Tomohito TANAKA1), Keisuke ASHIHARA1), Masako KARITA1)

Emi IWAI1), Takayoshi KANDA1), Yuri SUGIURA2) and Masahide OHMICHI3)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, National Hospital Organization Osaka Minami Medical Center 
2) Department of Neurology, National Hospital Organization Osaka Minami Medical Center 
3) Department of Obstetrics and Gynecology, Osaka Medical College

図1　頭頸部，体幹部の皮疹
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の細胞増加，蛋白の上昇を認めたがグルコース
の低下，混濁は認めず細菌性，無菌性の鑑別は
困難であった．病原因子の検索を行ったが特定
に至らず，細菌性，ウイルス性双方の可能性を
考えメロペネム，アシクロビルの投与を開始し
た．経過と血液検査所見の推移を図に示す（図
2）．治療開始後，中枢神経症状は速やかに軽快
し炎症反応の改善を認めたが，肝酵素の上昇を
認めたため薬剤性肝障害を疑った．抗生剤を変
更したが改善せず，中枢神経症状の再燃を認め
なかったため，投薬を中止したところ肝酵素は
徐々に低下した．
　妊娠33週6日，血清ビリルビンは高値であっ
たが，肝酵素の再上昇を認めなかったため退院
し外来管理とした．退院後は症状の再燃を認め

ず，妊娠37週3日に陣痛発来し2420gの女児を
自然分娩した．Apgar scoreは8/10であり出生
後経過に異常を認めず退院したが，1カ月検診
時に肝酵素の再上昇を認めた．腹部超音波検査
では有意な所見を認めず自己免疫性肝炎を疑っ
たが，肝生検でも特異的な所見は得られず確定
診断に至らなかった．現在特発性肝障害の診断
で経過観察中である．

考　　察
　妊娠中に意識障害を伴う肝障害の鑑別として
HELLP症候群，急性妊娠性脂肪肝，Reye症候
群が挙げられる．HELLP症候群は溶血，肝酵
素上昇，血小板減少を呈し，診断にはSibaiの
診断基準が用いられる（表1）1）．
　急性妊娠性脂肪肝は肝細胞内の脂肪蓄積を特
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図2　治療経過と検査所見の推移

表1　HELLP症候群，Reye症候群の診断基準
Reye症候群の診断基準 (米国CDC)

1)
急性非炎症性脳症で臨床的には意識障害を
示す
脳脊髄液で細胞数8/mm3以下
脳の組織標本で脳浮腫あり、血管周囲・髄膜
の炎症なし
2)
生検または剖検で肝の微細脂肪沈着
または血清AST、ALTないし血中アンモニア
の正常値の3倍以上の上昇
3)
脳障害や肝障害を説明できる他の成因なし

HELLP症候群の診断基準

溶血
破砕赤血球 間接ビリルビン＞
1.2mg/dL LDH＞600 IU/L

肝酵素上昇
AST＞70 IU/L ALT＞70 IU/L
LDH＞600 IU/L

血小板減少 血小板＜10万/μL
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徴とし急激に肝不全に至る重篤な疾患であり，
検査所見の特徴として溶血，肝機能障害以外に
止血機能異常と腎機能障害を認める2）．本症例
では肝酵素の上昇は認めるがLDHは400U/Lで
あり，血小板減少は認めず腎機能，止血機能も
正常であったことから，HELLP症候群，急性
妊娠性脂肪肝は否定的であった．またNSAIDs
の内服を行っていたことからReye症候群の可
能性も考えられた．Reye症候群の診断には
CDCの診断基準（表1）が用いられる3）が，髄
液の細胞数増加を認め，血中アンモニアの上昇
は認めず，頭部MRIで脳浮腫を疑う所見も認め
なかった．
　以上より脳髄膜炎による意識障害と判断した．
一方で肝機能障害については，治療開始後より

増悪傾向を認めたため薬剤性肝障害の合併が考
えられた．投薬中止により一時的な改善を認め
たが，その後デキサメタゾン減量中に増悪，軽
快を繰り返したため自己免疫性肝炎の合併が
考えられた．自己免疫性肝炎は組織学的検査で
interface hepatitisと門脈域への形質細胞の浸
潤を認め，高γグロブリン血症と自己抗体の存
在を特徴とし4），診断には国際診断基準（表2）
が用いられる．本症例では11点であった．また
出産後，肝機能障害の再燃時に行った肝生検で
も組織学的に特異的な所見を認めず，診断基準
を満たさなかったため特発性肝障害と診断した．

総　　括
　妊娠中の脳髄膜炎についての報告は少なく，
細菌性のものでは肺炎球菌，結核，リステリア

による症例が報告されている5-8）．ウイ
ルス性髄膜炎についてはインフルエンザ
A，ウェストナイルウイルス，HIV合併
妊婦における水痘帯状疱疹ウイルス感染
症についての報告がある9-11）．脳髄膜炎
は救急疾患であり，速やかな治療が必要
となるが病原因子の特定が困難である場
合は細菌性，ウイルス性双方の可能性を
考慮した治療が必要となる．また複数の
薬剤を使用する場合，肝機能障害に注意
した管理が必要となる．本症例では出産
後1カ月で肝障害の再燃を認めたことか
ら慢性化の可能性も念頭に置いたフォロ
ーが必要であると考えられた．
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表2　自己免疫肝炎診断基準
項目 スコア

女性 2

ALP(基準上限値との比)/ASTまたはALT(基準上限値との比)
＜1.5 2

1.5～3.0 0
＞3.0 -2

血清グロブリンまたはIgG値の基準上限値との比

＞2.0 3
1.5～2.0 2
1.0～1.5 1
＜1.0 0

抗核抗体(ANA)、抗平滑筋抗体(SMA)またはLKM-1抗体の力価

＞1：80 3
1：80 2
1：40 1

＜1：40 0
高ミトコンドリア抗体陽性 -4

ウイルスマーカー(A、B、C型肝炎ウイルス、EBV、CMVなど)
陽性 -3
陰性 3

最近の肝障害を起こしうる薬剤の服用歴あるいは血液製剤の非経口的投与

あり -4
なし 1

アルコール(1日平均エタノール摂取量)
＜25g 2
＞60g -2

病理組織
Interface hepatitis 3

著しい形質細胞浸潤 1
肝細胞のロゼッタ様配列 1

上記所見なし -5
胆管病変 -3

自己免疫肝炎とは異なる病因を示唆する所見 -3

患者あるいは一親等での自己免疫疾患の合併 2

付加的検査項目（ANA、SMA、LKM-1がいずれも陰性の者に適応する）

他の自己抗体(p-ANCA、SLA、ASGPR、LCI、LP、anti-sulfatide)陽性 2
HLA-DR3あるいはDR4陽性 1

治療に対する反応性
完全寛解 2
再燃 3

総合得点による評価
確定診断(治療前) ＞15
確定診断(治療後) ＞17
疑診(治療前) 10～15
疑診(治療後) 12～17
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目　　的
　妊娠糖尿病（GDM）の診断基準が2010年に
改訂された．75gOGTTを施行する理由はさま
ざまあるなか，個々の実施理由への新診断基準
の影響を当院で75gOGTTを施行した症例の実
施理由およびGDM検出率に着目して検討した．

方　　法
　2006年1月から2011年5月に75gOGTTを実施
した120名を対象とした．糖尿病素因を疑う胎
児因子，母体因子および両因子に分類し検討
した．胎児因子は羊水過多・HFD （heavy for 
date），AC（abdominal circumference）増大を，
母体因子は母体尿糖陽性・肥満・前回GDM等
とした．

結　　果
　胎児因子から施行したのは65名（54.2％），
母体因子から施行したのは48名（40.0％），両
因子から施行したのは7名（5.8％）であった．
GDMと診断されたのは，胎児因子：旧基準4名

（6.2％）・新基準10名（15.4％），母体因子：旧
基準7名（14.6％）・新基準15名（31.3％），両因
子：旧基準1名（14.3％）・新基準2名（28.6％）
であった．また新診断基準にとくに影響を示し
た実施理由は，胎児因子ではAC増大，母体因
子では肥満であった．また全体におけるGDM
の旧診断基準陽性者は12名（10.0％），新診断
基準陽性者は27名（22.5％）であった．

結　　論
　GDM診断基準改訂によりGDMの検出率が
2.25倍増加し，母体因子のみでは2.1倍，胎児因
子のみでは2.5倍高くなっており，GDMを検出
するには胎児因子からGDMを疑い75gOGTTを
施行する意義も高いことを再認識した．

当院での75gOGTT施行例の背景と新妊娠糖尿病（GDM）診断基準の影響
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表1　75gOGTT実施理由
母体因子：

◆糖尿病の家族歴（第1近親者）
◆HFD (heavy for date)（正期産では3,800g 以上）分娩既往歴
◆強度の尿糖陽性もしくは2 回以上反復する尿糖陽性
◆肥満
◆妊娠高血圧症候群

胎児因子：

◆羊水過多症（単胎AFI≧24、双胎MVP≧8)
◆HFD(EFBW ≧+1.5SD）、AC ≧+1.5SD   

AFI: A amniotic fluid index
MVP: maximum vertical pocket
EFBW: estimated fetal body weight 
AC: abdominal circumference

母体因子：

◆糖尿病の家族歴（第1近親者）
◆HFD (heavy for date)（正期産では3,800g 以上）分娩既往歴
◆強度の尿糖陽性もしくは2 回以上反復する尿糖陽性
◆肥満
◆妊娠高血圧症候群

胎児因子：

◆羊水過多症（単胎AFI≧24、双胎MVP≧8)
◆HFD(EFBW ≧+1.5SD）、AC ≧+1.5SD   

AFI: A amniotic fluid index
MVP: maximum vertical pocket
EFBW: estimated fetal body weight 
AC: abdominal circumference 120名(100%)総数

7名(5.8%)母体＋胎児因子

65名(54.2%)胎児因子

48名(40.0%)母体因子

表2　75gOGTTの実施理由
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当院での75gOGTT施行例の背景と

新妊娠糖尿病（GDM）診断基準の影響

1 
(14.3%)

1 
(100%)

5 
(41.7%)

8 
(28.6%)

PPV : positive predictive value

1 
(14.3%)

7
(14.6%)

その他
（母体体重増加・PIH・

巨大児分娩歴など）

0 1 
(2.1%)

A＋BC

0 12
(25.0%)

母体肥満
(BMI 

B 

6 
(21.4%)

28
(58.3%)

強度の尿糖陽性もしくは
2 回以上反復する
尿糖陽性A 

新診断基準
陽性数
(PPV)

旧診断基準
陽性数
(PPV)

症例数
(%) 

母体因子
実施理由
総数 (48)

表4　母体因子の実施理由とGDM診断基準陽性数（新・旧）

1（14.3%）7（14.6%）4（6.2%）
陽性総数
12（10%）

胎児及び
母体因子

母体因子胎児因子旧妊娠糖尿病
診断基準

2（28.6%）15（31.3%）10（15.4%）
陽性総数
27（22.5%）

胎児及び
母体因子

母体因子胎児因子新妊娠糖尿病
診断基準

表3　診断基準改訂による妊娠糖尿病診断数および診断率の変化

2 
(13.3%)

2 
(13.3%)

15
(23.1%)

A＋B C 

2 
(13.3%)

0 15
(23.1%)

羊水過多B 

2 
(16.7%)

1 
(8.3%)

HFD単独
12

35
(53.8%)

HFD
(EFBW≧+1.5SD
もしくは
AC≧+1.5SD)

A 

0 0 HFD＋AC
13

4 
(40%)

1 
(10%)

AC単独
10

新診断基準
陽性数
(PPV)

旧診断基準
陽性数
(PPV)

症例数
(%) 

胎児因子
実施理由
総数(65)

PPV : positive predictive value

表5　胎児因子の実施理由とGDM診断基準陽性数（新・旧）
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緒　　言
　全身性エリテマトーデス（systemic lupus 
erythematosus：SLE）は若年女性に好発し全
妊娠の0.2％に合併する．SLE合併妊娠では妊
娠高血圧症候群の合併が多く，また妊娠中の
SLE増悪は流早産や死産，胎児機能不全などの
リスクとなることから，周産期管理をするうえ
で注意を要する疾患である1）．今回，妊娠中の
SLE増悪予測因子を明らかにする目的で後方視
的解析を行った．

研究方法
　2005年1月から2011年9月の期間に当院で分娩
に至った33例34妊娠を対象とした．人工中絶や
自然流産例は解析対象より除外した．診療記録
より妊娠分娩歴，妊娠期間，分娩様式，妊娠
合併症，児の出生時体重，胎盤重量などの妊
娠・分娩関連項目，SLEの病歴や治療歴などの
SLE関連項目，妊娠初期における検査所見，胎
盤病理所見を収集した．SLE関連項目について
はSLE臨床調査個人票を参照し，検査項目につ
いては血算，一般生化学，抗核抗体（抗DNA
抗体，抗SSA（Ro）抗体，抗SSB（La）抗体），
補体価（C3，C4，CH50）の値を調べた．ここ
で増悪群を「妊娠中にSLE診断基準の臨床症状
あるいは血液異常を新規に発症，あるいは再
発し，治療介入を必要とした群」と定義し，調
査対象患者群を増悪群14例と非増悪群20例に分

類した．これら2群について比較を行うことで，
①SLE増悪が妊娠の転帰へ与える影響，②妊娠
中のSLE増悪予測因子，③胎盤病理所見につい
て検討を行うこととした．なお，②妊娠中の
SLE増悪予測因子に関してはSLE病歴および妊
娠初期における検査項目が得られた増悪群12例
と非増悪群17例について，③胎盤病理所見に関
しては増悪群9例と非増悪群10例について，そ
れぞれ比較・検討を行った．統計処理はMann-
Whitney検定，あるいはChi-square検定を用い
て行い，妊娠中のSLE増悪予測因子の抽出には
WEKAアルゴリズムを用いdecision treeを作成
した．

結　　果
　患者背景では患者年齢や妊娠分娩歴，SLE罹
病期間，妊娠成立時のプレドニゾロン服用量
に関して妊娠中のSLE増悪・非増悪の両群で有
意差を認めなかった．3例の抗リン脂質抗体症
候群を増悪群に認めた（21％ vs 0％，p=0.03）．
SLE増悪群では非増悪群と比して，妊娠高血圧
症候群の発生頻度が高く（43％ vs 0％，p＜
0.01），帝王切開に至った症例が多かった（73

％ vs 40 ％，p=0.03）． ま た 在 胎 週 数（33.6
週 vs 37.7 週，p=0.01） お よ び 出 生 児 体 重

（－1.81 SD vs －1.25 SD，p=0.02）は増悪群
で低値を示した．SLE増悪予測因子については，
SLE発症から妊娠成立までの期間中に，円板状

全身性エリテマトーデスの活動性と周産期予後

植 田 彰 彦，近 藤 英 治，濱 西 潤 三，山 口 　 建 
巽 　 啓 司，藤 原 　 浩，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

Predictors of systemic lupus erythematosus exacerbation during pregnancy

Akihiko UEDA, Eiji KONDOH, Junzo HAMANISHI, Ken YAMAGUCHI 
Keiji TATSUMI, Hiroshi FUJIWARA and Ikuo KONISHI

Department of Gynecology and Obstetrics, Kyoto University Graduate School of Medicine
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皮疹症（0％ vs 35％，p=0.02）および溶血性
貧血（0％ vs 21％，p=0.02）の病歴がある患
者が非増悪群に多かった．一方で，妊娠成立前
1年間に白血球減少（50％ vs 10％，p=0.01）あ
るいは血小板減少（33％ vs 0％，p＜0.01）を
呈した症例を増悪群で多く認めた．妊娠初期の
検査値については，抗DNA抗体高値の割合は
両群で有意差を認めなかったが，低補体血症（補
体価が基準値以下）の割合（C3：75％ vs 30％，
p=0.04；C4：58％ vs 5％，p＜ 0.01；CH50：
58％ vs 0％，p＜0.01）は増悪群で多かった．
以上の検討で有意差を認めた項目をすべて用
いdecision treeを作成したところ，低補体血症

（CH50基準値以下）および，妊娠成立前1年間
における白血球あるいは血小板減少の有無が妊
娠中のSLE増悪予測を決定する因子として抽出
され，実症例との合致率は86.2％であった（図1）．
胎盤病理所見は増悪群で梗塞所見を多く認め

（70％ vs 22％，p=0.04），増悪群でのみacute 
atherosisを認めた（60％ vs 0％，p＜0.01）．

考　　察
　SLE合併妊娠では妊娠前あるいは妊娠中の
SLE活動性上昇が妊娠予後増悪因子として知ら
れており1），SLEの臨床症状と検査値を総合的

に判断し疾患活動性の推移を注意深く観察する
ことが重要である．本解析では臨床症状につい
てSLE臨床調査個人表を，検査値については妊
娠初期における測定値をそれぞれ参照し解析を
行うことで，妊娠初期の低補体血症が妊娠中の
SLE増悪予測に最も有用であることが判明した．
SLE合併妊娠では，妊娠中期における低補体血
症（低C3/C4）が早産や児死亡のリスクとなる
ことは報告されているが2），妊娠初期における
低補体血症の意義は報告されていない．今回，
妊娠初期に補体価を測定することで，妊娠のよ
り早い時期に周産期リスクの高い患者を抽出で
きる可能性が示唆された．胎盤病理所見につい
ては，これまでSLE合併妊娠でacute atherosis
の所見が認められ，広範な梗塞の合併例が多か
ったとの報告があり3），今回の検討と合致して
いた．

結　　論
　妊娠中のSLE増悪群は非増悪群と比して周産
期予後が不良であった．増悪予測因子として妊
娠成立前1年間に認めたSLE症状（白血球減少
あるいは血小板減少）および妊娠初期の低補体
血症（CH50基準値以下）が抽出された．増悪
予測因子と胎盤病理所見の関連性について，今
後さらなる検討を行いたい．
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図1　妊娠中のSLE増悪予測因子に関するdecision tree



産婦の進歩第64巻3号 (2012年9月)  409

緒　　言
　近年，以前ならば妊娠，分娩を許可されなか
ったさまざまな母体合併症をもつ妊娠，分娩例
も数多くなってきている．今回，われわれはそ
の中でも腎機能障害合併妊娠についての検討を
行った．ただし腎移植後の妊娠，維持透析中の
妊娠，免疫抑制剤や母体長期ステロイド使用中
の妊娠，膠原病，糖尿病などに伴う二次性の腎
機能障害合併妊娠については除いた．
　まず腎機能障害の分類だが，表1に示すよ
うに血清クレアチニン値（sCre）により軽度，
中等度，高度と分類される．日本腎臓学会より
2009年に出されたCKDガイドラインでは推定
GFR（eGFR）により病気ステージが分類され
ているが，eGFRは妊婦において確立されてい
ないため，今回の検討ではsCre値による分類
を用いた1,2）．
　中等度以上の腎機能障害合併妊娠については，
Davisonらの報告では妊娠高血圧症候群，貧血
などの母体合併症を伴ったのが90％，生児を得
た割合が84％（ただし高度腎機能障害例では50

％以下），分娩後1年内にHD導入されるのが15

％となっており，とくに高度腎機能障害合併例

ではその頻度が上昇するとされている3）．
　通常，中等度以上の腎機能障害合併例では，
妊娠は勧められないとされるが4），今回，われ
われは妊娠，分娩に至った症例を通し，妊娠お
よび分娩のリスクの再検討を行った．

対象および方法
　方法は2000年から2010年まで当院で妊娠分娩
管理し得た中等度以上の腎機能障害合併妊娠症
例7例（患者6名）について，妊娠，分娩経過，
その後の転帰を検証した．ただし妊娠22週未満
で当院を受診した例すべてにおいて強い挙児希
望があり，妊娠による母児のリスクを十分に説
明し理解を得た場合のみ妊娠継続を行った．

結　　果
　症例7例を表2および表3に示した．
　中等度腎機能障害4例（患者3名）については，
慎重に外来管理を行い妊娠28週前後に腎機能障
害悪化や子宮内胎児発育不全のため管理入院と
なった．4例中の2例に子宮内胎児発育不全を認
め，3例に腎機能障害悪化を認めた．1例は子宮
内胎児発育不全のため妊娠33週で帝王切開，2

例が腎機能障害悪化のためそれぞれ妊娠34週，
妊娠38週で誘発分娩となった．妊娠前より高血
圧を認めた例は3例あったが，妊娠中の高血圧，
尿蛋白の増悪はなく，他1例でも妊娠高血圧症
候群の併発は認めなかった．分娩後の転帰では
分娩4年後に透析導入に至った例を1例認め，1

例は内服治療開始となった．

当院における中等度以上腎機能障害合併妊娠の報告

三 田 育 子，中 本 　 収，西 沢 美 奈 子，田 中 和 東  
本 久 智 賀，出 口 昌 昭
大阪市立総合医療センター産科

A report of 8 pregnant cases complicated with moderate to severe renal dysfunction

Ikuko MITA, Osamu NAKAMOTO, Minako NISHIZAWA, Kazuharu TANAKA 
Chika MOTOHISA and Masaaki DEGUCHI

Department of Obstetrics, Osaka City General Hospital

腎機能障害分類 血清クレアチニン値
軽度腎機能障害 1.4mg/dl未満
中等度腎機能障害 1.4mg/dl以上～2.8mg/dl未満
高度腎機能障害 2.8mg/dl以上

表1　血清クレアチニン値による腎機能障害の分類
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　高度腎機能障害3例については，いずれも第2

三半期前半より管理入院とした．3例中2例で子
宮内胎児発育不全を認め，3例すべてで妊娠中
の腎機能障害悪化を認めた．母体，胎児管理の
うえで妊娠33週を妊娠継続の目標とし，2例は
33週以降に妊娠終結を成しえたが，1例は胎児
機能不全にて帝王切開となった．3例中1例で妊
娠前より高血圧を認めたが，妊娠中の悪化はな
く，他の2例でも妊娠高血圧症候群の併発は認
めなかった．分娩後の転帰では，分娩1年後に
透析導入となった例を1例認めた．
　高度腎機能障害例である症例6について詳細
を記載する．
（症例6）症例は38歳女性で妊娠，分娩歴は4経
妊，4経産（すべて経腟分娩）で，過去の妊娠
および分娩管理は外国で行われたため詳細は不
明であったが，本人によると特に異常は指摘さ
れなかったとのことであった．既往歴に腎盂腎
炎，左尿路結石があったが，腎臓の形態異常，

腎機能障害は指摘されたことはなかった．家族
歴に祖母に腎機能障害，妹に多発性囊胞腎があ
り，生活歴として羊肉や塩辛いものをよく食
べる習慣を認めた．自然妊娠成立後，他院にて
妊娠初期より妊娠管理を施行されていた．妊娠
初期にHGB5.8g/dlと高度貧血を認め，鉄剤投
与されるも改善乏しいため，精査目的に他院内
科を紹介受診となった．その際に血液検査にて
BUN72mg/dl，sCre5.2mg/dl，UA10.1mg/dl 
と高度腎機能不全を認め，妊娠28週2日に当院
産科に紹介となった．
　入院時所見では，血圧 107/67mmHg，体
重60.85kg（非妊時57kg），1日尿蛋白1512mg
で，超音波にて胎児は異常認めなかった．母
体超音波にて左右腎臓に多囊胞を認めた．入
院時血液検査を表4に示した．BUN64.9mg/dl，
sCre4.81mg/dl，UA10.1mg/dl，HGB7.1g/dl，
動脈血液ガスにてpH7.3，PaCo219.8，BE-15と
高度腎機能障害，高尿酸血症，貧血，代謝性ア

表2　中等度腎機能障害4例（患者3名）
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表3　高度腎機能障害3例
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シドーシスを認めた．両側多囊胞性腎による非
代償性腎不全，代謝性アシドーシスと診断し，
入院管理のうえ，重曹3g/日，鉄剤100mg/日，
エリスリポエチン製剤120μg/2週間の投与と
蛋白および塩分制限した食事療法（2000kcal/
日，蛋白50g，塩分6g）を行った．胎児毒性を
考慮しBUN50未満を目標とし，母体，胎児管
理のうえで妊娠33週から34週を妊娠終結の目標
とした．治療に反応なければ妊娠中の透析導入
も考慮した．入院治療開始後，治療に反応し，
BUN低下，代謝性アシドーシスの改善を認め
た．高血圧や尿蛋白の増悪は認めず，胎児状態，
発育も順調であった．小康状態を得たため，本
人の希望もあり妊娠32週0日から1日間外泊をし
たところ，1日で体重増加2kg，BUN，sCre悪化，
代謝性アシドーシス悪化の傾向を認めた．その
後は外出泊を許可せず厳重な管理を行ったとこ
ろ，腎機能障害は横ばいの状態で経過した．妊
娠33週0日に前期破水を認めたため，4回分娩誘
発を行うも不成功であり，妊娠34週2日に帝王
切開にて分娩となった．分娩後の高血圧，尿蛋
白の増悪認めなかったが，徐々にsCreの上昇
を認めた．腎臓内科にて退院後の食事療法指導
受けた後に退院となったが，その後の経過は転
居のため不明である．

考　　察
　中等度以上の腎機能障害合併妊娠7例につい
て検討した．妊娠22週未満で受診した例は，妊
娠における母体の妊娠中分娩後の腎機能の増悪，

胎児の胎児発育不全，胎児機能不全リスクや早
産リスク，長期入院の可能性を説明したうえで
挙児希望があり，同意を得た症例に対し妊娠継
続とし，第2三半期から入院管理を行った．
　今回の検討では，子宮内胎児発育不全（－2.0
～－2.5SD）を，4例（中等度4例中2例，高度3

例中2例）に，早産を5例（中等度4例中2例，高
度3例中3例）に認めたが，高度例1例の妊娠30

週を除いて妊娠33週以降の分娩であり，全例で
健常生児を得ることができた．また妊娠中の高
血圧，尿蛋白の増悪例や妊娠高血圧症候群発症
例は認めなかった．妊娠中および分娩後早期の
透析導入もなかった．

結　　論
　症例数は7例と少ないが，第2三半期からの管
理入院を行う統一的管理指針に基づいて妊娠管
理を行った．その結果，中等度，高度腎機能障
害例であっても，妊娠中や分娩直後の透析導入
を避け，健常生児を得ることが可能であること
を明らかとした．

参考文献
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表4　症例6　入院時検査所見（妊娠28週2日）
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　はじめに
　急性胆囊炎は胆囊壁の急性炎症を主体とし
た病態であり，その90％に胆石の存在が認め
られ1），症状は発熱，嘔気に加えて右上腹部痛，
心窩部痛，右肩や背部への放散痛などが挙げら
れる．妊娠中はエストラジオールやプロゲステ
ロンの増加と妊娠子宮による圧排が原因で胆石
が発生しやすい状態にあるため2），急性胆囊炎
は虫垂炎に次いで周産期に合併しうる消化器疾
患として知られている3）．今回，われわれは産
褥期に発生した急性胆囊炎3例を経験したので
報告する．

症　　例
症例 1　33歳，初産婦，既往歴に喘息あり．当
院での妊娠管理目的で紹介，以後経過観察し
ていた．分娩時のBMIは26.1であった．妊娠41

週5日，CPDの診断で選択帝王切開施行，3600

ｇ女児を出産した．術後5日目に上腹部痛出現
し，術後6日目にWBC12800/μl，CRP11. 7mg/dl，
総ビリルビン3.2 mg/dl，アミラーゼ1300 IU/l
と上昇，腹部CTで胆石，胆囊壁肥厚を認め，
急性胆囊炎および総胆管結石による膵炎と診断
した．初期治療として，絶食，輸液，抗生剤投
与を行い，膵炎治療目的で術後10日目ERCP下
にEST（内視鏡的乳頭括約筋切開）を施行した．
術後12日目に食事再開，症状軽快し術後16日目

に当科を退院した．当院で外来フォローし，術
後6カ月，当院消化器外科で胆囊摘出術施行した．
症例 2　33歳，初産婦，IVF-ETより妊娠し当
科で経過観察していた．分娩時のBMIは27.9で
あった．妊娠36週4日，低置胎盤の診断で選択
帝王切開施行，3015ｇの男児を出産した．術後
4日目に背部に放散痛を伴う上腹部痛出現した．
術後6日目に右季肋部痛およびマーフィー徴候
を認め，CRP3.19 mg/dlと上昇し消化器内科受
診，腹部CTで胆石および胆囊壁の肥厚を認め
急性胆囊炎と診断された．状態安定していたた
め胆囊ドレナージは施行せず，初期治療とし
て，絶食，輸液，抗生剤投与を行い経過観察し
た．血中アミラーゼ値は81IU/lと上昇を認めず，
MRCPで総胆管結石は認めなかった．術後12日
目より食事開始し，術後17日目，当院消化器外
科転科後，腹腔鏡下胆囊摘出術施行した．
症例 3　29歳，初産婦，既往歴，家族歴に特記
すべきことなし．分娩時のBMIは30.7であった．
妊娠40週1日，前期破水し当科入院，分娩停止
の診断で緊急帝王切開，3380ｇの女児を出産し
た．術後3日目に背部に放散する上腹部痛出現し，
WBC13300/μl，CRP16.47mg/dl，総ビリルビ
ン1.2mg/dlと上昇を示した．腹部エコーを施行
し，胆囊腫大および胆石を認め急性胆囊炎と診
断した．胆囊ドレナージが必要と判断したが，

産褥期に発生した急性胆囊炎の3症例

中 後 　 聡，張 　 友 香，小 野 佐 代 子，松 木 理 薫 子 
徳 田 妃 里，柴 田 貴 司，村 井 　 隆，加 藤 大 樹 

新 小 田 真 紀 子，森 本 規 之，大 石 哲 也
愛仁会高槻病院産婦人科

A report of 3 cases complicated with acute cholecystitis after birth

Satoshi NAKAGO, Yuka CHO, Sayoko ONO, Rikako MATSUKI 
Hisato TOKUDA, Takashi SHIBATA, Takashi MURAI, Hiroki KATO 

Makiko SHINKODA, Noriyuki MORIMOTO and Tetsuya OISHI
Department of Obstetrics and Gynecology, Takatsuki General Hospital
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本症例は刺青がありMRCPが施行できなかった
ため，初期治療として絶食，輸液，抗生剤投与
を行いつつ，術後3日目にPTGBD施行した．症
状改善し，術後9日目より食事開始，術後22日目，
当院消化器外科転科のうえ腹腔鏡下胆囊摘出術
が施行された．

考　　察
　急性胆囊炎は妊娠，産褥期に遭遇しうる疾患
であり，腹部エコー，または腹部CTがきわめ
て有用であることから，確定診断は比較的容易
に行うことができる．しかし，急性胆囊炎に特
徴的とされる，発熱，嘔気，上腹部痛，心窩部
痛などの症状は，妊娠や産褥期，とくに帝王切
開術後には頻繁に認められるため，すみやかに
急性胆囊炎の診断を行うには，常に本疾患を
念頭において鑑別診断を行うことが必要である．
今回経験した3症例の比較を図1に示す．各症例
に共通しているのは，帝王切開術後であること，
分娩時のBMIがいずれも25を超えていたこと，
初発症状に上腹部痛であったこと，普通食開始
からほぼ3～4回目の食後で発症していることで
あった．急性胆囊炎が帝王切開後に多く発症す
るという報告を見つけることはできなかったが，
術後の絶食による脱水などが今回の急性胆囊炎
の誘因になった可能性は考えられる．今回の3

症例は，分娩時肥満がある産褥婦において絶食
後の食事開始1～2日目に上腹部痛を認めた場合，
急性胆囊炎を念頭に置き右肩や背部への放散痛
の確認と腹部エコーを考慮すべきであることを
示唆している．急性胆囊炎を診断後，胆囊およ
び胆管の状態をより正確に把握する必要がある
場合，MRCPは造影剤を用いることなく精査が
可能であるので妊娠中や産褥期に選択されうる
検査といえる4）．またERCPに関しては妊娠中
の安全性を示す報告がある5）．
　急性胆囊炎の治療は，基本的に外科的な胆囊
摘出であるが，早期手術（発症後すぐに手術す
る）と待機手術（2～3週間の保存治療後に手術
する）とがある．近年では急性胆囊炎のガイ
ドラインにおいて早期手術が勧められている一
方 6），多くの医療施設によっては手術に対応で
きる施設の減少と腹腔鏡手術の普及による手
術時間の延長により，定期手術以外の緊急手術
を消化器外科が十分に対応できないことも多く，
待機手術もやむを得ないと思われる．急性胆囊
炎を手術待機する場合，通常初期治療として，
絶食，輸液，抗生剤投与を行い，症状の改善を
図る．しかし炎症が強い待機症例は胆囊ドレナ
ージが必要であり，PTGBD（経皮経肝内胆囊ド
レナージ）かENGBD（内視鏡的経鼻胆管ドレ

図1

症例1 症例2 症例3
分娩方法 Ｃ/Ｓ Ｃ/Ｓ Ｃ/Ｓ
年齢 33 33 29

妊娠前ＢＭＩ 20.2 24.4 27.7
分娩時ＢＭＩ 25.8 27.8 30.7
発症時ＣＲＰ値 11.7 9.75 16.5

血中アミラーゼ上昇 あり なし なし
発症時ＧＯＴ/ＧＰＴ濃度 366/149 11/13 70/122
総ビリルビン濃度 1.5 0.5 1.2 

発症時期（食事開始後） 術後5日目
（食後2日目）

術後4日目
（食後1日目）

術後3日目
（食後1日目）

初発症状の訴え 胃痛 胃痛 背部痛 胃痛 右肩痛
治療 ＥＲＣＰ

→ＬＣ（術後6Ｍ）
初期治療

→ＬＣ（術後18Ｄ）
ＰＴＧＢＤ

→ＬＣ（術後18Ｄ）
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ナージ）が選択される．PTGBDは確立された
手法で比較的安全性も高く，第1選択とする報
告もあるが7），ドレナージを長期に留置する場
合，患者のQOLが損なわれる．一方ENGBDは
成功すればほぼ生理的な胆汁排出が得られ治療
効果は高いが1），難度が高く施行するには技術
が必要である8）．今回の症例では，症例2は炎
症が比較的軽微であったので初期治療のみで手
術待機可能であった．一方，炎症が強くドレナ
ージが必要であった症例1は総胆管結石による
膵炎合併があり，ESTを含む順行性のドレナー
ジが必要であった．他方，症例3は炎症が非常
に強く，迅速に行えるPTGBDをドレナージと
して選択した．このように，急性胆囊炎の待機
管理は個々の症例の状況や炎症の強さを迅速に
診断し，適切な方法を選択することが望ましい．

結　　論
　妊娠中に上腹部痛を認めた場合，急性胆囊炎
を念頭に置き，とくに背部や右肩に疼痛を訴え
るケースでは，腹部エコーやCTによる適切な
画像診断を行い，患者の状態に応じた適切な治
療方針を選択する必要があると考えられる．

文　　献
1） 渡邉　学，草地信也，浅井浩司，他：急性胆管炎・

胆囊炎に対する治療戦略．日外感染症会誌，8：61-
68，2011．

2） 後藤摩耶子，三好ゆかり，林　周作，他：帝王切
開術後に急性胆囊炎を発症した1例．産婦の進歩，
59：404，2007

3） 工藤美樹：妊娠中の急性腹症とその対応．産婦治療，
100：598-603，2010．

4） Oto A, Ernst R, Ghullmiyyah L, et al. : The role of 
MR cholangiopancreatography in the evaluation 
of pregnant patients with acute pancreaticobiliary 
disease. Br J Radiol, 82 : 279-285, 2008.

5） Kahaleh M, Hartwell GD, Arseneau KO, et al. : 
Safety and efficacy of ERCP in pregnancy. Gastro-
intest Endosc, 60 : 287, 2004.

6） 急性胆囊炎の診断ガイドライン作成出版委員会
編：科学的根拠に基づく急性胆管炎・胆囊炎の診
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cystostomy versus gallbladder aspiration for acute 
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第125回近畿産科婦人科学会内分泌・生殖研究部会記録

日時：平成23年11月６日（日）　場所：大阪国際交流センター
 

テーマ：「未婚者における月経異常への対応」
“Medical consideration to unmarried women of irregular menstruation”

一般演題 座長　筒井　建紀

１．「当科内分泌専門外来における若年未婚患者の検討」
荻野　舞，坂　佳代，細田　容子，和田　龍，武信　尚史，澤井　英明，小森　慎二
 （兵庫医科大学）

２．「基礎疾患のある若年女性の月経異常─大阪府立母子保健総合医療センター小児婦人科外来におい
て─」

矢田（橋本）　奈美子１），小玉　美智子１），清水　彰子２），光田　信明２），甲村　弘子３）

 （日生病院１），大阪府立母子保健総合医療センター２），大阪樟蔭女子大学３））
３．「月経前不快気分障害（PMDD）を疑いセロトニン取り込み阻害薬を投与したところ躁転した双極

Ⅱ型障害の２症例」
岩佐　弘一１），平杉　嘉一郎２），岩破　一博１），北脇　城１）

 （京都府立医科大学１），レディースクリニック平杉医院２））

グループスタディ報告 座長　関西医科大学　岩佐　弘一

「子宮内膜症再発症例の対応についてのアンケート調査」
辻　勲，星合　昊 （近畿大学）

特別講演 座長　小森　慎二

「生殖と遺伝」
長崎大学産婦人科教授　増崎　英明先生
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目　　的
　若年未婚女性は，一般的には挙児希望もない
ため，月経や排卵に対する関心は薄く，無月経
や月経不順など月経異常に対する意識や治療認
知度が低いといわれている．しかし，その月経
異常を対象にした臨床的管理方法や，その転帰
に関する検討は少なく，臨床現場では長期管理
が必要となる若年女性の月経異常への対応に難
渋することがある．
　そこでわれわれは，とくに月経異常に対して
の危機感が薄れる傾向の強い若年未婚者に対し
て，治療や定期的なフォローからドロップアウ
トさせないために，治療への意識を高められる
ような，転帰予測マーカーを検討した．

対象と方法
　2005から2010年の間に，他科・他院からの紹
介を受けていない25歳以下の未婚初診患者 32
名を対象とした．初診時の血清ホルモン値（LH, 
FSH, E2, PRL, TSH, T3, T4）と，経腟または
経直腸的超音波計測による卵巣容積と臨床的転
帰（治癒あり，治癒なし）を，ｔ検定にて比較
した．なお，臨床的転帰としての治癒なしとは，
Kaufmann療法やHolmstrom療法，また漢方療
法などを症状に応じて行い，一定期間の治療に
反応し，投薬をいったん中止した後，3カ月以
内に月経周期の再開を認めないもの，最低2周
期以上の月経周期を認めないもの，また1年以
内に再発したものと定義した．

結　　果
1．月経異常の転帰
　無月経・月経不順とも12.5％が治療にても反
応を認めない，治癒なしという転帰であった．
2．無月経群での血清ホルモン値の比較
　黄体ホルモン，卵胞刺激ホルモンについては，
治癒の転帰をたどったものは数値が低い傾向に
はあったが，有意な差は認めなかった．また
T3，T4，TSHにおいても臨床的転帰に対して
関係しなかった．
3．無月経群での超音波計測による卵巣容積の
比較

　月経周期が回復し，治癒の転帰をたどったも
のは，卵巣容積が有意に大きかった．
4．月経異常群での血清ホルモン値の比較
　すべてのホルモン値において，治癒の転帰に
関して有意といるものは認めなかった．
5．月経異常群での超音波計測による卵巣容積
の比較

　無月経群と同様，治癒の転帰をたどったもの
は，卵巣容積が有意に大きかった．

考　　察
　性周期によって多少の変動を伴う血清ホルモ
ン値は，転帰を予測するマーカーには適さず，
変動の少ない卵巣容積による評価は的確である．
また超音波走査での計測は，経腟・経直腸的の
2種類での評価が可能なため，性行為の有無に
関係なく全対象者に行える検査である．しかし，

当科内分泌専門外来における若年未婚患者の検討

荻 野 　 舞，坂 　 佳 代，細 田 容 子，和 田 　 龍 
武 信 尚 史，澤 井 英 明，小 森 慎 二

兵庫医科大学産科婦人科学講座

Analysis of unmarried patients accomanying irregular menstruation in our outpatient clinic

Mai OGINO, Kayo SAKA, Yoko HOSODA, Ryu WADA 
Naofumi TAKENOBU, Hideaki SAWAI and Sinji KOMORI
Department of Obstetrics and Gynecology, Hyogo College of Medicine
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超音波検査は技量差を生じやすい点で，正確性
に劣るともいえる．
　月経異常に対して病識も低く，月経・排卵を
促す治療の重要性や必要性の理解が乏しい若年
未婚女性には，いかに通院や治療を途中でドロ

ップアウトさせないかが重要である．正確性に
は劣るが，今後の経過や治療の展望などの転帰
予測が行える意味では，卵巣容積が臨床的管理
マーカーの1つとなる可能性が示唆された．
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背　　景
　大阪府立母子保健総合医療センターでは，タ
ーナー症候群患者や小児がん治療後の晩期障害
としての性腺機能障害，重症神経精神疾患患者
の月経異常への対応など，基礎疾患のある若年
女性の婦人科的治療の必要性から，2001年7月
に小児婦人科外来が設置された．

方　　法
　過去10年間に小児婦人科外来を初診した255

例を対象とし，受診者の年齢および基礎疾患，
受診理由，治療内容などを検討した．

結　　果
　受診者の年齢は平均19.0±4.9（3～40）歳で
あった（図1）．
　主な基礎疾患は重症神経精神疾患，小児がん
治療後，ターナー症候群であった（表1）．内分
泌疾患は低身長，思春期早発，下垂体機能低下症，
アンドロゲン不応症（AIS）などであった．外
科系疾患には心疾患，水頭症など術後，総排泄
口遺残術後などが含まれていた．泌尿器科疾患
は腎移植後，Rokitansky症候群など外性器異常，
真性半陰陽などであった．

基礎疾患のある若年女性の月経異常 
─大阪府立母子保健総合医療センター小児婦人科外来において─

矢 田（橋 本）奈 美 子1），小 玉 美 智 子1），清 水 彰 子2），光 田 信 明2）

甲 村 弘 子3）

1）日本生命済生会付属日生病院産婦人科 

2）大阪府立母子保健総合医療センター 

3）大阪樟蔭女子大学

Menstrual disorder in young patients with pre existing disease

Namiko YADA-HASHIMOTO1), Michiko KODAMA1), Shoko SHIMIZU2), Nobuaki MITSUDA2)

and Hiroko KOMURA3)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Nissay Hospital 
2) Osaka Medical Center and Research Institute for Maternal and Child Health 
3)  Osaka Shoin Women’s University
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図1　初診時年齢

ｎ （％）
重症神経精神疾患 60 23.5 
小児がん治療後 56 22.0 
Turner症候群 20 7.8 
その他
内科系疾患 30 11.8
外科系疾患 27 10.6 
泌尿器科系 19 7.5 
その他 24 9.4 
なし 19 7.5 
total 255 100

表1　初診患者の基礎疾患
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　重症神経精神疾患60例では重症中枢神経疾
患が35例（59％）を占め，Prader-Willi症候群，
ヌーナン症候群，猫なき症候群，結節性硬化症
など母斑病や，感染症，原因不明の精神発達障
害などを含んでいる．その他にてんかん15例（25

％），21トリソミー（ダウン症）5例（8％）な
どがあった．これらの症例の受診理由は月経周
期異常19例（32％），続発性無月経12例（20％），
原発性無月経もしくは未発来11例（18％），そ
の他18例（30％）であった．
　小児がん治療後には白血病や再生不良性貧血
など血液疾患の他，横紋筋肉腫などを含んでい
る．これらの56症例では9例（16％）に治療後
の自然月経発来を認めたものの，原発性無月経
もしくは初経未発来が24例（43％），続発性無
月経18例（32％）であり，ほとんどの症例がホ
ルモン補充療法を必要とした．
　ターナー症候群20例では原発性無月経もしく
は未発来12例（60％），性腺摘出術後3例（15％），
続発性無月経2例（10％）であった．2例には自
然月経を認めたが，それ以外にはホルモン補充
療法を行っている．
　重症神経精神疾患，小児がん治療後，ターナ
ー症候群以外の患者の受診理由は，月経異常50

例（42％），外性器術前術後14例（12％），性腺
摘出術後7例（6％），その他が48例（40％）で
あった．

考　　察
　月経異常を主訴とする多くの症例が，ホルモ
ン補充療法の適応であったが，基礎疾患により
さまざまな対応，配慮が必要であった．
　重症神経精神疾患では精神発達障害を伴うこ

とがしばしばある．これらの症例が月経異常を
きたすと，患者自身の対応が難しい，保護者の
負担が増す場合があるなど，通常と違う配慮が
必要であり，従来のホルモン補充療法が困難な
場合もあった．またてんかん患者ではてんかん
発作のコントロールが困難となる場合があった．
動物実験で，結合型エストロゲンは痙攣頻度を
増加させたが，β-エストラジオール（貼付剤
など）は痙攣を抑制したという報告もあり，て
んかん女性にホルモン補充をする際は，エスト
ロゲンの種類を考慮したほうがよい可能性があ
る．
　ターナー症候群や小児がん治療後などの卵巣
性無月経の患者においては，ホルモン補充だけ
でなく，妊孕性に関する十分な説明が必要とな
る．患者の年齢やこれまでの経緯を考慮しつつ，
長期にわたるサポートが望ましいといえる．

結　　論
　小児婦人科外来受診患者の背景は多岐にわた
り，基礎疾患の理解が必要不可欠であった．基
礎疾患のある若年女性の月経異常の治療には，
小児内科・泌尿器科・外科など関連各科との連
携が必要といえる．

参考文献
1） Zupanc ML : Antiepileptic drugs and hormonal 

contraceptives in adolescent women with epilepsy. 
Neurology, 28 : S37-45, 2006.

2） Herzog AG, Blum AS, Farina EL, et al. : Valproate 
and lamotrigine level variation with menstrual cy-
cle phase and oral contraceptive use. Neurology, 
72 : 911-914, 2009.

3） Veliskova J : The role of estrogens in seizures and 
epilepsy: the bad guys or the good guys? Neuro-
science, 138 : 837-844, 2006.



420  産婦の進歩第64巻3号 (2012年9月)

緒　　言
　PMDDはDSMIV-TRによると特定不能のう
つ病性障害に分類される．黄体期の最終週に日
常活動を著しく障害するほどの重症の精神症状
を認め，月経後少なくとも1週間以上の症状の
消失をみる．一方，双極II型障害は反復性の大
うつ病エピソードと軽躁病エピソードにより診
断されるが，うつ病期の方が圧倒的に長いため
大うつ病と誤診されることが多い．誤った診断
下に抗うつ薬を投与されると躁転の危険性があ
る．

症　　例
　症例1は22歳，未婚，月経周期28日整．月経
前に繰り返す気分，ざ瘡の増悪を主訴に来院．
問診およびprofile of mood status（POMS）に
より月経前の不安，抑うつ気分の増悪を確認し，
DSM-IV-TRによりPMDDと診断．パロキセチ
ン10mg とロフラゼブ酸エチル1mgを開始し
た．投与開始2週目よりパキシル®

20mgに増量し，
その3週間後より落ち着きがなくなり多弁とな
った．母親の話によると，非常識的な異性との
交遊があった．友人と遊びに行くと家に帰らな
いこともあった．他人にはいい顔をするが，家
族にはつらくあたるようになった．抗うつ剤に
よる躁転を疑い，パロキセチンを10mgに減量し，
1週間後には休薬とした．中止後からロフラゼ

ブ酸エチルを2mgに増量し，桃核承気湯を5g
投与に変更した．一時，軽躁病エピソードはな
くなるが，その8週間後に再度，落ち着かない，
多弁，寝ないで1日中携帯電話をしているなど
軽躁病エピソードが再現し，投与されていた薬
の大量服薬を図る行為に及んだ．精神科を受診
したところ，双極II型障害と診断された．
　症例2は27歳，既婚，月経周期30日整．月経
前に繰り返す気分の増悪，浮腫を主訴に来院．
夫の転勤に伴い京都に転居．大うつ病の既往あ
り，来院時にもパロキセチンを服用中であった．
以前リストカットの既往があったが初診時には
黙秘していたため分からなかったDRショッピ
ングの傾向にあり，症状が軽快しないため婦人
科受診した．問診よりPMDDを疑うが，抑う
つ症状が強く前医で処方されていたパロキセチ
ンを漸増し40mg/日に増量した．増量後3週目
より気分高揚，多弁出現し，服薬4週目より買
いあさりを認め，服薬6週目に薬の大量服薬を
した．抗うつ剤の増量により気分の変動が大き
くなったことから，双極性II型障害の可能性を
疑い，炭酸リチウム200mg，バルプロ酸ナトリ
ウム100mgに切り替え，パロキセチンを減量中
止し，低用量ピルを併用した．3カ月後にはバ
ルプロ酸ナトリウム400mgに増量した．その後，
異常行動の出現は認めてない．精神科受診した

月経前不快気分障害（PMDD）を疑いセロトニン取り込み阻害薬を 
投与したところ躁転した双極II型障害の2症例

岩 佐 弘 一1），平 杉 嘉 一 郎2），岩 破 一 博1），北 脇 　 城1）
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ところ，双極II型障害と診断され，現状の治療
を継続するよう指示された．

考　　察
　PMDDは30代，40代に多い．希死念慮を抱
いたり，自殺に至ることはない．家族歴との関
連は明らかにされていない．一方，双極II型障
害は20代若年女性に多く，自殺率が高く，家族
歴との関連が高い．PMDDは他の精神疾患と
併存し得る．その場合，月経前の訴え，症状が
顕著であるほど他の精神疾患がPMS・PMDD
にマスクされてしまう可能性が高い．双極II型
障害に対するSSRIの躁転は少ないと考えられ

が，パロキセチンによる躁転率は36％と比較的
高い．

結　　論
　PMDDの治療としてSSRIの有効性が多く報
告されているが，双極II型障害がマスクされて
いた場合，本症例のように気分の極端な変動や
自殺企図がみられることもある．とくに若年女
性でPMS・PMDDを疑った場合，双極II型障害
の可能性も考慮して，先に低用量ピル，気分安
定薬，漢方薬を試みる方が安全であると考えら
れた．
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目　　的
　子宮内膜症は，月経痛をはじめとする疼痛お
よび不妊，卵巣腫瘍を特徴とする疾患である．
子宮内膜症再発症例に対する対応については，
一定の見解が得られておらず，臨床上苦慮する
ことが多い．アンケート調査結果から，再発症例に
対する対応の現状を把握することを目的とした．

対象および方法
　近畿産科婦人科学会会員104名を対象として，
アンケート調査を行った．アンケート調査の対
象背景は，年齢は，20歳代13名（12.5％），30

歳代47名（45.2％），40歳代33名（31.7％），50

歳代7名（6.7％），60歳代1名（1.0％），未回答3

名（2.9％）であった．性別は，男性70名（67.3％），
女性32名（30.8％），未回答2名（1.9％）であった．
卒後年数は，2年以下1名（1.0％），3～6年22名

（21.2％），7～10年21名（20.2％），11～15年19

名（18.3％），16～20年22名（21.2％），21年以
上15名（14.4％），未回答4名（3.7％）であった．
専門は，生殖・内分泌19名（18.3％），周産期
22名（21.2％），腫瘍30名（28.8％），その他4名

（3.8％），なし24名（23.1％），未回答6名（5.8％）
であった（重複回答あり）．取得資格は，産婦
人科専門医79名（76.0％），生殖医療指導医9名

（8.7％），母体・胎児専門医・指導医4名（3.8％），
婦人科腫瘍専門医11名（10.6％），その他6名（5.8
％）（重複回答あり）．アンケート内容を以下に
示す．ただし，【症例3】のみIVF-ETを実施し
ている方だけを対象とした．

結　　果
1．【症例1】に対する結果
1）問1に対する結果

　経過観察0名（0％），薬物療法102名（98.2％），
手術療法1名（0.9％），その他0名，未回答1名（0.9
％）であった．薬物療法のなかで優先順位の高
かったものは，鎮痛剤42名（41.2％），ピル32

名（31.4％），プロゲステロン製剤23名（22.5％），
GnRHアナログ5名（4.9％），漢方薬0名，ダナ
ゾール0名，その他0名の順であった．
2）問2に対する結果

　薬物療法86名（82.7％），手術療法13名（12.5％），
その他1名（1.0％），未回答4名（3.8％）であっ
た．薬物療法のなかで優先順位の高かったもの
は，ピル27名（31.4％），GnRHアナログ25名（29.1
％），プロゲステロン製剤17名（19.8％），鎮痛
剤10名（11.6％），ダナゾール3名（3.5％），漢
方薬0名，その他0名，未回答4名（4.6％）の順
であった．
3）問3に対する結果

　21名から回答が得られた．回答は，疼痛の状
況と治療法についての内容に大別することが
できる．疼痛の状況については，疼痛の時期

（月経中，月経期以外）や種類（性交痛の有無），
疼痛の程度（VASで評価）に留意していると
いう結果であった．治療法については，手術の
回避，挙児希望の有無，年齢（閉経までの時間），
QOLを考慮して治療法を選択しているという
結果であった．具体的には，挙児希望がなけれ

内分泌・生殖研究部会グループスタディー報告

子宮内膜症再発症例の対応についてのアンケート調査

辻 　 勲，星 合 　 昊
近畿産科婦人科学会内分泌・生殖研究部会

The guestionnaire for the practice of recurrent endometriosis

Isao TSUJI and Hiroshi HOSHIAI
Endocrinology and Reproduction, Obstetrical Gynecological Society of Kinki District Japan
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ば手術を回避，年齢別による薬剤の使い分け（30

歳代まではピル，40歳代以降ならプロゲステロ
ン製剤，40歳代後半から50歳代ならGnRHアナ
ログ），鎮痛効果を優先するか抗内膜症効果を
優先するか，鎮痛剤は予防的に内服させるとい
った回答が得られた．

2．【症例2】に対する結果
1）問1に対する結果

　経過観察27名（26.0％），薬物療法46名（44.2
％），手術療法23名（23.1％），その他1名（1.0％），
未回答7名（6.7％）であった．薬物療法のなか
で回答数が多かったものは，GnRHアナログ19

名（41.2％），プロゲステロン製剤13名（28.3
％），ピル12名（26.1％），ダナゾール1名（2.2％），
漢方薬0名，その他0名，未回答1名（2.2％）の
順であった．手術療法のなかで回答数が多かっ
たのは，病側卵巣摘出20名（83.3％），囊胞摘
出4名（16.7％），切開/蒸散・焼灼0名，囊胞吸
引洗浄0名，エタノール固定0名，その他0名の
順であった．
2）問2に対する結果

　30名から回答が得られた．年齢，挙児希望の
有無，疼痛，囊胞の大きさ，悪性の有無を考慮
して治療法を選択しているという内容の回答が
ほとんどであった．具体的には，挙児希望がな
ければ手術を回避，挙児希望がなくなるまでフ
ォローし付属器摘出術を行う，プロゲステロン
製剤でフォローし囊胞の増大傾向があれば手術，
囊胞が6cmを超えた場合や増大傾向があれば手
術といった回答が得られた．

3．【症例3】に対する結果
1）問1に対する結果

　35名から回答が得られた．無治療でIVF-ET
を行うが14名（40.0％），薬物療法後にIVF-ET
を行うが4名（11.4％），手術療法後にIVF-ET
を行うが16名（45.7％），その他が1名（2.9％）
であった．薬物療法後にIVF-ETを行うを選択

した4名の内訳は，GnRHアナログ2名（50％），
ピル0名，プロゲステロン製剤0名，ダナゾール
0名，その他0名，未回答2名（50％）であった．
手術療法後にIVF-ETを行うを選択した16名の
内訳は，囊胞摘出13名（81.2％），切開/蒸散・
焼灼2名（12.5％），囊胞吸引洗浄0名，エタノ
ール固定0名，その他0名，未回答1名（6.3％）
であった．
2）問2に対する結果

　17名から回答が得られた．年齢，囊胞の大き
さ，不妊治療の内容を考慮して治療法を選択
しているという内容の回答がほとんどであっ
た．具体的には，囊胞の大きさが大きいものは
切除，小さいものはIVF-ET時に吸引，囊胞が
5cm以下ならIVF-ET，自然妊娠希望の場合は
手術，IVF-ETの場合はケースバイケース，囊
胞摘出術後GnRHアナログの3～6カ月後にIVF-
ETを行う，採卵時の感染（卵巣膿瘍→腹膜炎），
いかに卵巣予備能を損なわずに治療するかとい
った回答が得られた．

結　　論
　今回のアンケート調査結果から，1）子宮内
膜症性疼痛の再発症例に対して，ピルやGnRH
アナログなどの薬物療法が最も有用であると考
えており，疼痛の状況や挙児希望の有無，年齢，
QOLを考慮して治療法を選択している．2）子
宮内膜症性囊胞の再発症例に対して，薬物療法
が最も有用であると考えており，年齢，挙児希
望の有無，疼痛，囊胞の大きさ，悪性の有無を
考慮して治療法を選択している．3）IVF-ET
を予定している子宮内膜症性囊胞を有する不妊
症例に対して，無治療でIVF-ETを行うか，ま
たは手術療法後にIVF-ETを行っており，年齢，
囊胞の大きさ，不妊治療の内容を考慮して治療
法を選択している．今後，それぞれの治療に対
する有効性については，検討していく必要があ
る．
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―アンケート内容―

【症例1】
子宮内膜症性疼痛の再発症例．35歳．挙児希望なし．腹腔鏡下保存的手術後，6カ月間GnRHアゴニストの治
療歴あり．治療後月経痛は軽減していたが，GnRHアゴニスト使用6カ月後より月経困難症を認める．
（問1）疼痛に対して，どう対応しますか？　優先順位の高いものから順に番号（1～3）をつけてお答えください．

　　　　□　経過観察
　　　　□　薬物療法　→　□　鎮痛剤のみ
　　　　　　　　　　　　　□　漢方薬
　　　　　　　　　　　　　□　ピル
　　　　　　　　　　　　　□　GnRHアナログ
　　　　　　　　　　　　　□　プロゲステロン製剤
　　　　　　　　　　　　　□　ダナゾール
　　　　　　　　　　　　　□　その他
　　　　□　手術療法
　　　　□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（問2） 一般論としてお答ください．通常，子宮内膜症性疼痛の再発例に対して，最も有用と考える治療法を
お教えください．

　　　　□　経過観察
　　　　□　薬物療法　→　□　鎮痛剤
　　　　　　　　　　　　　□　漢方薬
　　　　　　　　　　　　　□　ピル
　　　　　　　　　　　　　□　GnRHアナログ
　　　　　　　　　　　　　□　プロゲステロン製剤
　　　　　　　　　　　　　□　ダナゾール
　　　　　　　　　　　　　□　その他
　　　　□　手術療法
　　　　□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（問3）子宮内膜症性の疼痛に対して，留意していることがあればお教えください．

【症例2】
子宮内膜症性囊胞の再発症例．40歳．以前手術を施行した同側部位に4cm大の子宮内膜症性囊胞を認める．6

カ月前に子宮内膜症性囊胞に対して摘出術を施行されている．

（問1）再発子宮内膜症性囊胞に対して，どう対応しますか？
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　　　　□　経過観察
　　　　□　薬物療法
　　　　　　　　→　□　漢方薬
　　　　　　　　　　□　ピル
　　　　　　　　　　□　GnRHアナログ
　　　　　　　　　　□　プロゲステロン製剤
　　　　　　　　　　□　ダナゾール
　　　　　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　□　手術療法
　　　　　　　　→　□　病側卵巣摘出
　　　　　　　　　　□　囊胞摘出
　　　　　　　　　　□　切開/蒸散・焼灼
　　　　　　　　　　□　囊胞吸引洗浄
　　　　　　　　　　□　エタノール固定
　　　　　　　　　　□　その他（□　子宮全摘　　　　　　　　　　 ）
　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

（問2）再発子宮内膜症性囊胞に対して，留意していることがあればお教えください．

※IVF-ETを実施している方のみお答えください．
【症例3】
IVF-ETを予定している不妊症例．38歳．両側卵巣に4cm大の子宮内膜症性囊胞を認める．

（問1）子宮内膜症性囊胞に対して，どう対応しますか？

　　　　□　無治療でIVF-ETを行う
　　　　□　薬物療法後にIVF-ETを行う
　　　　　　　　→　□　ピル
　　　　　　　　　　□　GnRHアナログ
　　　　　　　　　　□　プロゲステロン製剤
　　　　　　　　　　□　ダナゾール
　　　　　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　□　手術療法後にIVF-ETを行う
　　　　　　　　→　□　囊胞摘出
　　　　　　　　　　□　切開/蒸散・焼灼
　　　　　　　　　　□　囊胞吸引洗浄
　　　　　　　　　　□　エタノール固定
　　　　　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（問2） 一般論としてお答ください．通常，子宮内膜症性嚢胞を合併した不妊症例に対して，留意しているこ
とがあればお教えください．
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　甲状腺疾患は生殖年齢の女性に非常に頻度が
高い疾患であり，甲状腺機能低下症は潜在性も
含めると約2.5％の女性に認められ，妊娠中の
合併症として認められる頻度の高い疾患の1つ
である．さらに，妊娠中の母体甲状腺機能異常
と脳性麻痺との関連や，母体の甲状腺機能低下
症と出生児の精神発達遅滞との関連がいくつか
報告され注目を集めている．本稿では妊娠中の
母体甲状腺機能と児の中枢神経発達との関連に
ついての知見を中心に紹介する．

甲状腺機能異常と脳性麻痺
　母体の甲状腺機能異常と脳性麻痺との関連
について，いくつかの報告がなされている．
Badawiらはオーストラリアにおける大規模な
ケースコントロールスタディを実施し，母体の
甲状腺機能異常が児の脳性麻痺のリスクを有意
に（adjusted odds ratio : 9.7）上昇させること
を報告している．この報告では母体の甲状腺機
能異常の詳細については述べられていないが，
甲状腺機能亢進症および低下症のどちらも含む
ものと考えられる1）．
　また母体の甲状腺機能亢進症も脳性麻痺の危
険因子であるという報告もなされている2）．抗
甲状腺剤は胎児に移行し，胎児の甲状腺を抑制
することもよく知られており，母体に投与され

た抗甲状腺剤によって胎児が甲状腺機能低下と
なることによる胎児甲状腺腫の発生も報告され
ている．妊娠中においては，甲状腺機能亢進症
に対する抗甲状腺剤はfree-T4が母体の正常値
の上限あたりになるように治療するように勧め
られている．母体の甲状腺機能亢進症に対して
投与された抗甲状腺剤の過剰投与による医原性
の胎児甲状腺機能低下の可能性を慎重に検討す
る必要があるのかもしれない．
母体甲状腺機能低下症と胎児の中枢神経系の発達
　甲状腺ホルモンは胎児・新生児中枢神経の発
達や成熟に大きな役割を果たしている．妊娠初
期の胎児組織においての甲状腺ホルモンの存在
が証明されており，甲状腺ホルモンが発生早期
から胎児に作用していることもいくつかの報告
で確認されている3）．甲状腺ホルモンは中枢神
経においてミエリンの形成や，神経細胞および
グリア細胞の分化にかかわる遺伝子の制御にか
かわっていると考えられている．甲状腺ホルモ
ンは胎児に関しては“中枢神経の発達”に重要
な役割を担っており，成人における作用とは異
なっていることを認識することが重要であろう．

　甲状腺機能低下症と胎児の中枢神経系の発達
についての関連は，約100年前にヨードの摂取

臨 床 の 広 場

母体甲状腺機能と出生児の中枢神経発達
冨 松 拓 治

大阪大学大学院医学系研究科産科学婦人科学教室

Maternal thyroid function and fetal brain development
Takuji TOMIMATSU

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

◆Clinical view◆
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量が低い地域（スイスアルプス）での精神発達
遅滞および運動障害の児の発生が報告されて以
来，ヨード不足，甲状腺機能低下と，児の精
神発達遅滞との関連が示唆されるようになっ
た．現在では，ヨードの摂取量不足や先天性
の甲状腺機能低下症（クレチン症）だけでな
く，妊娠中の母体の甲状腺機能低下症と出生児
の知能指数や運動機能の有意な低下との関連を
示唆する報告がなされ，大きな反響を呼んでい
る． Haddowらは妊娠中期にTSHが98％タイ
ル以上であった母体より出生した児の7歳から
9歳での知能指数を検討し，母体のTSHが高値
であった群で妊娠末期まで甲状腺ホルモンの補
充を行わなかった例で知能指数が100であった
のに対して，母体のTSHが正常であったコン
トロール群では107と妊娠中の母体のTSHが高
値であった群で有意に低いという結果を発表し
た4）．さらにPopらは，妊娠12週でのfree T4 が
10％タイル以下の母体から生まれた児は，1歳
および2歳時の精神発達と運動機能が有意に低
いと報告している5）．

　胎児の中枢神経には妊娠中を通して母体由来
の甲状腺ホルモンが作用し，また妊娠18週ごろ
からは胎児由来の甲状腺ホルモンの分泌が始ま
り作用することが知られている．すなわち，胎
児の甲状腺が機能を始めるまで（妊娠初期）に
は母体の甲状腺ホルモンが胎児にとっては唯一
の甲状腺ホルモン供給源であり，胎児の甲状腺
ホルモンが分泌を始めてからは，母体と胎児由

来の両方から胎児への甲状腺ホルモンは供給さ
れることになる．母体の甲状腺機能低下症によ
って胎児の神経発達が影響を受ける可能性につ
いては，この妊娠初期の母体由来の甲状腺ホル
モンの不足で説明されると考えられている．母
体甲状腺機能に異常がなければ，胎児の先天性
の甲状腺機能低下症（クレチン症など）があっ
ても，妊娠中は母体由来の甲状腺ホルモンが胎
児中枢神経に作用するために，出生後早期から
の甲状腺ホルモン補充療法によって精神発達遅
滞は予防できる．しかし，母体のヨード摂取不
足（本邦ではほとんどみられない）では母体，
胎児ともに甲状腺機能低下症を引き起こし，こ
れは出生後のホルモン補充によっても精神発達
遅滞や運動機能障害は回復させられない．これ
に対しては，妊娠前からのヨードの補充のみが
有効な治療法である（表1）．
甲状腺機能の妊娠初期のスクリーニングは出生
児の認知機能（cognitive function）に影響を
与えるか？
　それでは，実際の臨床現場において妊娠初期
の母体の甲状腺機能のスクリーニングを行って
機能低下が認められた母体に対して甲状腺ホル
モンの補充を行えば，出生児の認知機能の改善
に寄与することができるのであろうか．これに
対する前向き研究の結果が近年New England 
Journal of Medicine誌に発表された6）．妊娠初
期（平均：妊娠12週3日）の母体に甲状腺機能
のスクリーニングを行い，TSHが97.5%タイル
以上かfree T4が2.5%タイル以下の妊婦につい

表１　低甲状腺ホルモン状態と胎児・新生児脳障害

胎児・新生児脳障害の原因 治療・予防法

母体甲状腺機能低下症 妊娠初期の母体由来の甲状腺ホルモ
ンの不足？

妊娠初期の母体の甲状腺ホルモンの
補充？

先天性甲状腺機能低下症 出生後の甲状腺ホルモンの不足 出生後の甲状腺ホルモンの補充
母体ヨード摂取不足
（本邦では認められない）

母体・胎児の妊娠期間を通しての甲
状腺ホルモンの不足 妊娠前からのヨードの摂取
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て，甲状腺ホルモンの補充を行った群（N=390）
と甲状腺ホルモンの補充を行わなかった群

（N=404）に分け，それら群の出生児の3歳時で
の認知機能を検討した報告である．母体への甲
状腺ホルモン投与群での平均投与開始時期は妊
娠13週3日であった．
　結果としては，3歳時での平均のIQは甲状腺
ホルモン補充群とコントロール群とに差は認
められず，またIQが85以下の児の割合につい
ても有意な差は認められなかった．この報告
の結果としては，妊娠初期における母体甲状
腺機能のスクリーニングは出生児の認知機能

（cognitive function）に影響を与えず，現時点
での妊娠初期の甲状腺機能のスクリーニングは
支持されないという結果であった．
　この結果の原因については，いくつか解釈が
考えられる．まず1つは甲状腺ホルモンの投与
開始時期（平均：妊娠13週3日）が胎児の神経
発達を改善するには遅すぎたという可能性．ま
た3歳での認知機能の検査の感度があまり高く
ない可能性が挙げられ，現在5歳時での認知機
能の検討が行われている．また妊娠初期の母体
甲状腺機能低下が児の認知機能に与える影響が
実際にはそれほど大きくない可能性もあるので
はないかとも考えられている．
胎児の神経発達からみた妊娠中の甲状腺機能の
評価と管理についてのまとめ

（ アメリカ甲状腺学会ガイドライン7） および一
部筆者の見解）

1.  妊娠初期の母体甲状腺機能低下症は胎児の
神経発達に悪影響を及ぼす可能性があると
考えられている．

2.  妊娠中に甲状腺機能低下症が診断されたと
きは，TSHが2.5μU/ml以下になるように
甲状腺ホルモンの補充を行いコントロール
する．

3.  潜在性甲状腺機能低下症が出生児の神経発
達に影響を及ぼすかは明らかでないが，や

はり診断されたときはTSHが2.5μU/ml以
下にコントロールするべきかもしれない．

4.  妊娠前から甲状腺機能低下症が診断されて
いる場合は，妊娠4～6週までに甲状腺ホル
モンの必要量が30～50％増加することを考
慮しつつ，TSHが2.5μU/ml以下になるよ
うに甲状腺ホルモンの補充を行う．

5.  妊娠中にfree-T4のみが低値でTSHは正
常値にある，いわゆるisolated maternal 
hypothyroxinemiaの状態は児の神経発達
遅延との関連を示唆する報告はあるものの，
現在のところこの病態は妊娠中の生理的な
問題（検査上の見かけの問題）で母児に与
える影響はないと考えられている．

6.  現在のところ，妊娠初期の甲状腺機能スク
リーニングと治療を行うことで，児の神経
発達予後を改善させることはできないと考
えられており，ルーチンの妊娠初期の甲状
腺スクリーニングは支持されないであろう．
しかし，母体甲状腺機能異常を発見するこ
とで，母体甲状腺機能低下に伴う妊娠合併
症（妊娠高血圧症候群など）や甲状腺機能
亢進症に伴う母体（妊娠高血圧症候群，心
不全など）・胎児（子宮内胎児発育遅延，死
産，早産，胎児甲状腺機能亢進症など）な
どの合併症の発症を予防できるかもしれな
い．また甲状腺機能異常（とくに低下症）
の診断の難しさを考えると，妊娠時に甲状
腺機能異常の有無を検討しておく意味はあ
るのかもしれない．

7.  甲状腺機能亢進症に対する抗甲状腺剤は
free-T4が妊娠中の正常値の上限あたりにな
るように治療するように勧められる．
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はじめに
　妊娠管理を行ううえで超音波検査は最も頻繁
に実施され，かつ重要な検査方法であることは
いうまでもなく，開発当初からその有用性と安
全性により，妊婦健診のなかに自然に取り入れ
られた．そして産科医からも妊婦からも妊娠管
理に欠かすことのできない検査方法として認知
されてきた．最近では4D超音波検査など診断
性能の向上は著しく，一方であまりにも広く普
及したために，いわば空気のような存在になっ
てしまい，あらためて「超音波検査がどのよう
な検査で，それによってどこまで分かって，ど
こから分からないのか」といった検査について
の説明はあまりなされず実施されてきた．そう
したなかで近年nuchal translucency (NT）な
どいわゆるソフトマーカーと呼ばれる「胎児の
明確な異常所見ではないが，その所見が存在す
ることで何らかの胎児異常が存在する確率が，
一般頻度より上昇するとされる所見」にどう対
応するのかがクローズアップされてきた1）．す
なわち通常の妊婦健診の超音波検査で偶発的に
NTがみつかった場合に，その対応に窮すると
いう状況が生じている．また積極的にNTを測
定して胎児異常のリスク上昇の有無を検出した
り，胎児心臓病をはじめとした特定の臓器につ
いてのスクリーニング検査も普及してきた．
　こうした積極的に行うスクリーニング検査で
の超音波検査は，通常の妊婦健診の超音波検査
との違いをどう位置づけるのか，どこからどこ
までが遺伝学的な出生前診断か，超音波検査の

インフォームド・コンセントは必要なのかどう
か，といった問題が顕在化してきた．そこで
本稿ではこれらの点についてまとめた．なお，
NTや母体血清マーカー検査を含め出生前診断
一般については，平成23年に改定された日本産
科婦人科学会の「出生前に行われる検査および
診断に関する見解（平成23（2011）年6月25日）」，
NTの意義と解釈については「産婦人科診療ガ
イドライン産科編2011」，測定方法については
本年の本誌64巻1号の「臨床の広場」に詳細に
記載されているので参考にされたい1-3）．
出生前診断と超音波検査の関係そしてインフォ
ームド・コンセントの必要性について
　出生前診断の一般的な概念は「妊娠中の胎児
が何らかの疾患に罹患していると思われる場合
や，胎児の異常は明らかではないが何らかの理
由で胎児が疾患を有する可能性が高くなってい
ると考えられる場合に，その正確な病態を知る
目的で検査を行い，それによって診断の確定や
詳しい病態を把握しようとするもの」である．
従来は出生前診断の検査方法としては，羊水検
査や絨毛検査などの胎児の染色体や遺伝子を調
べる，いわゆる遺伝学的検査を意味するという
のが一般的な認識であった（狭義の出生前診
断）．また妊婦健診で広く実施されている超音
波検査は胎児の発育や異常を把握するためのス
クリーニング検査として実施されており，これ
までは出生前診断という認識はあまりなかった．
しかし，現在のように技術も機器も向上した状
況で，積極的に異常を把握する目的で超音波検
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査を実施すると，高度の診断能力から結果的に
は出生前診断に該当してしまう（広義の出生前
診断）．そして超音波検査の目的によっては画
像診断にもかかわらず，事実上の遺伝学的検査
として実施される可能性もある．例えばダウン
症の確率が高くなっているかどうかを調べるた
めのスクリーニング検査としてのNT測定など
である（欧米でいうgenetic sonography）．
　このような複雑な関係を整理すると図1のよ
うになる．この図に示すように出生前診断と超
音波検査，そして遺伝カウンセリングやインフ
ォームド・コンセントの必要性などを位置づけ
ると分かりやすい．なお，遺伝学的検査につい
ては遺伝カウンセリングが不可欠であり専門
的な知識を有する臨床遺伝専門医や認定遺伝
カウンセラーなどが，また積極的なスクリーニ
ング検査としての超音波検査は，超音波専門医
や超音波検査士などが行うべき水準のもので
あると考える．NT測定などのソフトマーカー

所見については欧米の資格としてFMF (Fetal 
Medicine Foudation,UK)，NTQR (Nuchal 
Translucency Education and Quality Review, 
US)などがあり，少なくともこうしたトレーニ
ングを受け，資格をもつスタッフが行うべきで
あろう．
一般の妊婦健診での標準的な超音波検査につい
てのインフォームド・コンセント
　上記のように一般の妊婦健診での標準的な超
音波検査についてはとくにインフォームド・コ
ンセントは必要ないとするのが一般的であろう．
一方で積極的なスクリーニング検査としてNT
などのソフトマーカーを検査する超音波検査に
ついては，遺伝学的検査であり，遺伝カウンセ
リングと検査のインフォームド・コンセントが
必要であるというコンセンサスは得られている．
そして，現在の日本で超音波検査に関する懸案
の1つは，一般の妊婦健診での超音波検査で偶
発的にみつかるNTなどのソフトマーカーをど

図1　出生前診断と超音波検査の関係
　出生前診断は従来の遺伝学的検査（狭義の出生前診断a）と超音波検査の一部を含めた広義の出生前診断bに分類する．
超音波検査cは従来の妊婦健診の際に実施される標準的な超音波検査dと積極的なスクリーニング検査e, fに分類する．一
般の妊婦健診での標準的な超音波検査dは広義の出生前診断bには含まれず，特に実施にあたってのインフォームド・コ
ンセントは必要ないが，積極的なスクリーニング検査e,fについては，遺伝学的検査であってfもなくてeも，広義の出生
前診断bに位置づけて，インフォームド・コンセントが必要である．また，母体血清マーカー検査gは狭義の遺伝学的検
査aであり，※h妊娠初期と中期の母体血清マーカー検査と超音波検査を組み合わせた複合検査Combined testは広義の
出生前診断bに含まれる（複合検査は日本では普及していないが海外では標準的なスクリーニング検査とされている）．
この図は超音波検査についてしか記載していないが，超音波検査以外の胎児の画像診断検査（MRIやCT）などは位置的
には※※ iの部分に該当する．網掛け の部分a, g, h, fは遺伝学的検査である．
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う取り扱うかである．NTは多くの施設でその
意義がある程度認識されているために，通常の
妊婦健診の超音波検査の際に医師が偶発的にこ
れに気がつくことが多い．その場合の対応につ
いてはこれまでは明確でなく，医師や妊婦がソ
フトマーカーの意義をどこまで深刻にとらえる
かは個々に異なり，医師が告知するかどうかは，
妊婦の知る権利・知らないでいる権利という問
題も加わって，臨床現場に混乱をもたらしてい
る．
　そこでこうした偶然にみつかるNTへの対
応として最近取り入れられている手法の1つが，
一般の妊婦健診での超音波検査（胎児発育など
の標準的な超音波検査）について，あらかじめ
超音波検査というものの基本的な意義や限界を
説明したうえで，NTのようなソフトマーカー
という「胎児異常のリスクが上昇する」という
状態が観察されることがあることを説明して，
それを踏まえて妊婦が超音波検査の所見をどこ
まで知りたいか，または知りたくないかを，書
面で意思表示してもらうという方法である．以
前より昭和大学の書式が総説等で公開されてい
たが，当科でも「妊娠中の超音波検査について
の説明とお尋ね」という図2のような書式を作
成している4）．この書式は妊娠が判明したらす
ぐに渡して，自宅で読んでもらったうえで，次
回再診時に超音波検査についてどこまで知りた
いかを「はっきりした異常もはっきりしないも
のもすべて知りたい」「はっきりと異常と分か
る状態だけを知りたい」「すべて知りたくない」
記載のうえ，提出してもらうことにしている．
そして，これを参考に以降の妊婦健診時の超音
波検査は対応している．
　こうした書式を利用することでNTの告知の
問題解決に少しは役立つと考えている．ただし
実際にはほとんどの妊婦は超音波検査で判明し
た情報はすべて知らせて欲しいという回答を選
択するため，このような書式は自己満足にすぎ

ないのではないかという意見もある．しかし，
この書式の重要な点は，これまであまり説明さ
れてこなかった超音波検査の基本的な意義や限
界を知ってもらうこと，そして「はっきりしな
いが，赤ちゃんの異常につながるかもしれない」

「担当医として気になるが異常かどうかは分か
らない」といった所見がみつかるかもしれない
ことをあらかじめ知っておいてもらうことであ
る．もちろん理解しにくいNT自体の複雑な問
題はこの告知から始まるので，こうした書式の
導入はほんの一歩に過ぎないことは確かである．

おわりに
　本稿においては超音波検査についてのインフ
ォームド・コンセントの必要性を，広義の出生
前診断に該当するかどうかで決めるという切り
口と，通常はインフォームド・コンセントが求
められてない一般の妊婦健診での標準的な検査
法における最近の対応という切り口の2つの視
点から概説した．なお，本稿を記載するにあた
っては臨床遺伝専門医や超音波専門医に意見を
聞き，おおむねコンセンサスを得たうえでの総
説であるが，基本的には著者の考えを反映して
おり，必ずしも全関係者のコンセンサスを得ら
れるとは限らないのでご留意いただきたいと同
時に，そのような点は1つの意見としてご理解
いただきたい．

文　　献
1） 日本産科婦人科学会：出生前に行われる検査およ

び診断に関する見解．日本産科婦人科学会，東京，
2011．

2） 日本産科婦人科学会：CQ106；NT (nuchal trans-
lucency) が認められたときの対応は？　産婦人科
診療ガイドライン産科編，日本産科婦人科学会，
54-58, 2011．

3） 藤田太輔：Nuchal translucencyの測定法．産婦の
進歩，64 : 86-89，2012．

4） 市塚清健，長谷川潤一，松岡 隆，他：わが教室に
おける産科の超音波診断の実際．特集：これだけ
は知っておきたい産科の超音波診断．98 : 903-912, 
2009.
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図2　妊娠中の超音波検査についての説明と意思確認の書式
　超音波検査の基本的な意義と限界を前半で説明し，後半に超音波検査で偶然にみつかる「胎児異常のリスクが上昇す
る所見」があることに対して，妊婦の意思を確認している．当科では妊娠と判明したら直ちにこの書式を渡して超音波
検査の概要を説明したうえで，どこまで知りたいか知りたくないかを把握するようにしている．渡すのが遅くなるとNT
などがみつかってしまってから渡すことになりかねず，それでは意味がないので，早いほうが良い．



434  産婦の進歩第64巻3号（2012年9月）

会員質問コーナーQ & A

Q : 子宮平滑筋肉腫の診断に有用である可
能性があると考えられている
LMP2という新しいバイオマー
カーについて教えてください．
 （大阪府，M.K.）

A : LMP2はLow Molecular 
weight Proteasome-2，

あるいはLow Molecular mass 
Polypeptide-2などと呼ばれる
プロテアソーム構成因子の1つ
です．
　プロテアソームは不要なタン
パク質あるいは変異・変性タン
パク質を特異的に分解し，細胞
外へ除去する巨大な酵素複合体
ですが，タンパク質の分解には
プロテアソームの他にリソソー
ムによる分解経路があります．
プロテアソームによるタンパク
分解は標的となる不要タンパク
質にユビキチンが結合し，ユビ
キチン化されたタンパク質が選
択的に分解・除去されます．一
方，リソソームによるタンパク
分解は通常非選択的で，細胞の
栄養状態が悪化した際に，細胞
質のタンパク質が隔離膜で取り
囲まれた後にリソソームと融合
して分解され，それにより生じ
たアミノ酸により糖新生やタン
パク質の合成が行われます．ユ
ビキチン・プロテアソーム経路
によるタンパク質分解の実質的

な担い手は巨大な酵素複合体で
ある26sプロテアソームで，26s
プロテアソームは酵素活性をも
つ20sプロテアソームと，活性
の調節を行う19sプロテアソー
ムからなっています．このう
ち20sプロテアソームはαサブ
ユニットとβサブユニットで
構成される円筒型の複合体で，
LMP2はこのβサブユニットの
構成因子の1つです．
　プロテアソーム経路の変調は，
変異タンパク質の分解・除去を
抑制することによりがんや自己
免疫性疾患の発生に関与してい
ます．また細胞周期にかかわる
タンパク質の分解が促進あるい
は抑制されることで無秩序な細
胞増殖が起こり，がんの増殖に
も関与しています．林らはその
構成因子であるLMP2を欠損し
たメスのマウスにおいて，生後
6カ月以降に子宮平滑筋肉腫が
認められ，生後12カ月までにそ
の発生率が37％であったことを
報告しました1）．さらにヒトの
組織においても，手術摘出標本
を用いた免疫組織学的検討で正
常子宮平滑筋組織では55例中55

例において抗LMP2抗体が強陽
性であったのに対し，子宮平滑
筋肉腫の組織54例においては
52例で抗LMP2抗体は弱陽性あ
るいは陰性であったことも報告

されています2）．これらの結果
から，LMP2が子宮平滑筋肉腫
の発生に関与している可能性が
示唆され，同時に平滑筋肉腫を
診断するための新しいマーカー
となる可能性が示唆されました．
われわれは林らと共同でLMP2
と針生検による子宮平滑筋肉腫
の術前診断に関する研究を行っ
ており，生検標本においても
LMP2を用いた両者の鑑別が可
能であることを確認しました．
またSTUMP（smooth muscle 
tumors of uncertain malignant 
potential）と平滑筋肉腫の鑑別
に関しても，核分裂数の多い筋
腫と平滑筋肉腫の鑑別が可能で
あることを確認しています．
　今後，LMP2に関連して子宮
平滑筋肉腫の発生機序が解明さ
れることで，平滑筋肉腫に対す
る新しい治療薬の開発につなが
ることが期待されます．

参考文献
1) Hayashi T, Faustman DL : De-

velopment of spontaneous uter-
ine tumors in low molecular 
mass polypeptide-2 knockout 
mice. Cancer Res, 62 : 24-27, 2002.

2) Hayashi T, Horiuchi A, Sano K, 

et al. : Potential role of LMP2 as 
tumor-suppressor defines new 
targets for uterine leiomyosar-
coma therapy. Sci Rep, 1 : 180, 
2011. 
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会員質問コーナーQ & A

Q : 卵巣腫瘍茎捻転の手術時における付属器
温存の可能性について教えてく
ださい．

A : 卵巣腫瘍茎捻転は術前
診断が難しく，婦人科

の救急疾患では卵巣腫瘍破裂，
卵巣出血，子宮付属器炎，異所
性妊娠など腹痛をきたすさまざ
まな疾患との鑑別が必要になる．
そのなかで，卵巣腫瘍茎捻転は
急性腹症の手術患者の2.5～7.4%
を占めると言われている1, 2)．診断
的腹腔鏡を行い，初めてその診
断がつくことも珍しくない3, 4)．
現在，術前にD- dimer，IL-6，
TNFが有意に上昇するという
報告があるが，特異的なマーカ
ーはまだ確立されていない3, 4)．
臨床の場で生かせるように，よ
り簡便に測定できるWBC,CRP
について，また術式の選択につ
いて述べたい．
　卵巣が壊死をきたしているか
術前に判断することは困難であ
る．38～42%に白血球の上昇が
みられるが，術前の白血球の増
加は壊死には関係しないとの
報告がある1）．当院の成績では，
正常群と比較し，組織的に壊死
を起こしていた群ではCRPが有
意に上昇しており，腹痛開始後
よりの経過時間も有意に長く，
捻転数も壊死群で有意に多かっ

た．腹痛開始から10時間以上経
過している症例に壊死が多いと
報告があり2），当院の成績でも
壊死群のすべての症例で腹痛開
始より10時間以上経過していた．
すなわち，術前茎捻転を想定す
る場合，腹痛発症より時間が経
過し，CRPが上昇していれば壊
死が始まってきている可能性が
あると考えられる．したがって，
茎捻転を疑う場合には，卵巣機
能温存の観点からはCRPが上昇
する前に手術療法に持ち込むこ
とが必要である．
　従来，捻転による静脈の駆血
で形成された血管内塞栓から肺
塞栓症を発症する可能性がある
ことから，捻転の解除は行わず，
捻転したまま付属器摘出が行わ
れていた．しかし，MacGoven
らが，肺塞栓症のリスクは予定
卵巣腫瘍手術症例と変わらない
と報告して以降，捻転の解除
が行われるようになっている3）．
現在では速やかに手術を行い，
茎捻転の診断を行うとともに捻
転の解除を行い，血流の改善が
みられた場合，壊死は起こって
いないと判断，卵巣を温存でき
るか判断している施設が多い．
　卵巣腫瘍茎捻転の治療では，
機能性の頻度が20～80%以上と
報告に幅があり，腫瘍性のもの
であるかの判断ができない場合，

まず捻転の解除のみを行い，腫
瘍性かどうかの判断は術後に画
像評価した後，卵巣腫瘍に対す
る手術を行う報告も存在する4）．
ただし，それに伴う腹膜炎の発
生や膿瘍の形成の報告もある1）．
卵巣腫瘍茎捻転は緊急疾患であ
り，画像的な検索などの術前診
断をあまりできずに手術を施行
する場合も少なくない．また卵
巣腫瘍茎捻転には良性腫瘍だけ
でなく，まれに悪性腫瘍が含ま
れている場合もある．少しでも
悪性腫瘍の可能性がある場合は，
術前の画像検査が重要である．
　以上より卵巣腫瘍茎捻転では，
とくに思春期，性成熟期女性で
の卵巣機能を温存する際，悪
性腫瘍が否定的であり，腹痛
よりの経過が短く（10時間程），
CRPが0.3以上上昇していなけ
れば，卵巣を温存できる可能性
があると考えている．
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東日本大震災における奈良県産婦人科医会の取り組み
─避難患者の受入れ状況に関する検討を中心に─
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概要　平成23年3月11日に，未曾有の東日本大震災が発生した．奈良県産婦人科医会では，震災直後に
東日本大震災に対してどのような支援ができるかを議論した結果，被災地への直接支援と被災地から
の避難患者収容を主な任務とし活動することとした．各医療機関が避難患者に対応した場合には，症
例ごとに医会への報告を義務づけた．義援金は会員数86人から2,917,000円が集まった．県内施設に受
診または相談のあった患者は137名であった．94%が妊産褥婦であり，対応時期では3月下旬が最多と
なっていた．都道府県別の被災地患者数で対人口比に換算すると圧倒的に福島県からが多く，次いで
宮城県，茨城県の順となった．妊産褥婦で紹介状を持参できたものは30%弱にとどまったが，母子健
康手帳は85.5%が持参した．今回の解析は，震災とそれに引き続いた原子力発電所の事故が，いかに妊
産褥婦に影響したかを評価する指標となる．〔産婦の進歩64（3）：436-441，2012（平成24年9月）〕
キーワード：東日本大震災，避難患者，受入れ

[Report of prefectural medical association ]
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【はじめに】
　東日本大震災により命をおとされた犠牲者の
方がたのご冥福をお祈り申し上げますとともに，
被災されたすべての皆さまに心からお見舞いを
申し上げます．
　奈良県産婦人科医会では，東日本大震災に対
してどのような支援ができるかを，震災の発生
直後に議論した．被災地への直接支援と被災地
からの避難患者収容を主な任務とし活動するこ
ととした．その際，各医療機関が避難患者に対
応した場合には，症例ごとに医会への報告を義
務づけたため，避難患者の状況を解析すること
ができた．
　今回，東日本大震災に対する奈良県産婦人科
医会の活動から得られた情報を解析したので報
告する．

【震災直後から緊急の理事会・評議員会開催まで】
　平成23年3月11日（金）に発生した震災を受
けて，3月17日（木）に厚生労働省雇用均等・
児童家庭局母子保健課長より各都道府県母子保
健主管部（局）長（雇児母発0317第1号），日本
産婦人科医会会長，日本産科婦人科学会理事
長，日本周産期・新生児医学会理事長（雇児母
発0317第2号）あてに被災地妊婦等の受入れ体
制支援要請があった．翌，3月18日（金）には，
厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長
より，事務連絡として日本医師会，日本産婦人
科医会，日本産科婦人科学会，日本助産師会あ

てに，被災地妊婦等の受入れに関して，受診券
を紛失したなどの費用の面では避難先自治体へ
相談するよう通達があった．同日にこれらの情
報が日本医師会から奈良県医師会に届き，奈良
県産婦人科医会にも届けられた．3月19日（土）
にこれらの情報の会員への広報と県内の受入れ
支援体制を構築するため，奈良県医師会会長と
奈良県産婦人科医会会長の連名で，情報の告知
ならびにアンケート調査が電話やファクシミリ
で行われた．アンケート調査内容は「被災地か
らの妊婦の問い合わせ・来院状況」および各施
設で「分娩希望の患者を何人収容できるか」を
問うものであった．この回答を踏まえ3月20日

（日）に，奈良県医師会館において緊急の奈良
県産婦人科医会の理事会・評議員会が開催され
た．週末に緊急での開催であったにもかかわら
ず，会長，理事，評議員，事務局をはじめ，奈
良県の地域連携課からもオブザバーとして参加
があり，計21名が会議に集まった．

【緊急理事会・評議員会】
　奈良県産婦人科医会としては，被災地への直
接支援および被災地からの避難患者の収容を，
主な活動任務とした．被災地の直接支援として，
産婦人科医会からすでに1名の理事の医師が支
援物資とともに，現地に派遣されていることが
報告され，さらなる援助物資は奈良県を通じ被
災地に送ることとした．また，会員一人あたり
最低10,000円を目標に義援金を募ることとした．

Synopsis  The Great East Japan Earthquake occurred on March 11, 2011. The members of the Nara Associa-
tion of Obstetricians and Gynecologists (NAOG) immediately held a conference to discuss how we could 
support the disaster victims after the earthquake. We decided to undertake 2 activities: (1) extend direct sup-
port to people in the stricken areas and (2) accept refugee patients. If the members of the NAOG accepted 
these patients, they were expected to report the details of each case to the office of the NAOG. With regard 
to contributions, ¥2,917,000 was collected from the 86 members of the NAOG. The members of the 
NAOG were consulted by 133 patients. Of these patients, 94% were either pregnant or puerperal women, 
and many of them sought consultation at the end of March. On analyzing the proportion of refugee patients 
to the population of stricken prefectures, we found that most of the refugee patients were from Fukushima 
Prefecture, followed by Miyagi Prefecture and then Ibaraki Prefecture. Only 30% of the patients had a letter 
of introduction, but 85.5% had a maternity record book. This report highlights the effects of the earthquake 
disaster and the nuclear power plant accident at Fukushima on pregnant and puerperal women.[Adv Obstet 
Gynecol, 64 (3) : 436-441, 2012 (H24.9)]
Key words : �Great East Japan Earthquake, refugee patients, acceptance
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被災地からの避難患者収容に関しては，表1の
ように原則対応した医療機関が収容することと
し，収容不可の場合は県内の分娩医療機関リス
ト（病院9，診療所18）により他の医療機関を
紹介することで，すべての患者を奈良県で受け
入れることをめざした．3月20日（月）に奈良
県産婦人科医会より，これら決定事項の通達を
県内各医療機関に行い，奈良県医療政策部およ
び県内の各市町村健康増進課などの行政あてに
は，避難患者受入れに対する支援要請を行った．

【支援物資と義援金】
　追加の支援物資（目録は略）は会員からの手
書きのメッセージを添え，奈良県を通じて宮城
県へ届けられた（後に宮城県石巻市の町内会長
から礼状をいただいた）．奈良県産婦人科医会
に集まった義援金は2,917,000円で，5月31日に
日本産婦人科医会あてに振り込んだ．奈良県産
婦人科医会の会員数は157名であり，この義援
金は86名（54.8%）の会員からの善意であった．
また数名が，日本産婦人科医会あてに奈良県産
婦人科医会を経由せず，直接，合計150,000円
の振り込みをされたため，義援金の総額は目標
の約2倍，3,067,000円となった．

【避難患者の受入れ状況について】
　奈良県産婦人科医会あてに届いた137件の報
告書の解析を行った．その内訳は，直接来院
されたが115件，電話相談があったが13件，ど

ちらかの記載なく詳細不詳が9件であった．県
内施設での収容状況では，当該施設の分娩予約
数が一杯であり近隣の施設を紹介した例と，時
間外の電話相談に対し奈良県産婦人科一次救急
担当以外の施設に対する問い合わせであったた
め，担当の施設を紹介した例の2件を除いては，
130件中128件（98.5%）までが担当した施設で
収容していた．産婦人科受診患者の内訳では圧
倒的に妊産褥婦が多く（94.0%），とくに妊婦が
83.6%を占めていた．妊娠時期の分類では，第2

三半期から第3三半期へと妊娠週数が進むほど
患者が多くなる傾向がみられた（図1）．各施設
が患者に初めて対応した時期（避難してきた時
期とほぼ一致すると考えられる）と患者数の推
移を検討した（図2）．患者数が多い3月4月のみ，
上旬，中旬，下旬と期間を10日ごとに区切り解
析した結果，全体の81.0%の患者が3月中，それ
もわれわれが会議を行った直後の3月下旬に集
中していることが判明した．県内施設受診理由
では，震災のため現地での居住が困難（不可能）
あるいは不安なため，親戚や知人を頼って避難
してきたというもの（61.3%）が圧倒的に多か
った（図3）．患者被災地分布では青森から愛知
まで幅広く分布し，そのなかでも東京都からが
最も多かった（図4）．しかしながら，人口の多
い地域から患者数が増えるのは当然のことと考
えられるため，避難患者数を対人口100万人当
たりで補正すると福島県が7.9人と他の都県に
比べて圧倒的に多かった（図5）．初診時の持参

表1　被災地からの患者対応に関して
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図1　産婦人科受診患者内訳
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図4　患者被災地分布
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図5　都道府県別被災患者頻度（対人口100万人）
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物では紹介状まで用意できた患者は31.3%であ
ったが，母子手帳は85.5%の患者が持参し避難
していた（図6）．

【考　察】
　千年に一度という甚大な震災による事態の深
刻さが判明するにつれ，多くの人々が自分ので
きうる支援とはなにかを考えさせられたであろ
う．われわれも，ライフラインや交通網が寸断
され，食料も燃料も不足している現地へ直接赴
くこと以外にも，自分たちができること，役立
てることについて議論した．今回，多くの会員
の賛同を得た結果，義援金をはじめ避難患者収
容の協力が得られたと考えている．
　奈良県内では112名の妊婦と14名の褥婦を受
け入れた．この数の多寡に関してはいろいろと
意見があるかもしれない．海野1）によれば日本
産科婦人科学会では妊産婦の良好な生活環境を
確保し，被災地の医療機関の負担軽減からも積
極的に妊産褥婦の被災地外施設への受け入れを
促す方針とし，厚生労働省にも働きかけたとの
こと．この動きに対しいくつかの自治体では支
援体制が構築されたものの，全国的な広がりを
みせることはなかったとしている．原因として，
生活の基盤であり家族のいる土地を離れること
は心理的社会的な抵抗が大きいこと，情報が限
定されているなかで，遠くの見知らぬ土地へ妊
産婦が急な移動を行うことの難しさなどを挙げ
ている．菅原ら2）は宮城県内の12の基幹病院を
対象に，震災後3カ月間に分娩予約をキャンセ
ルした患者196名が，どこへ避難したかを都道
府県別に海外も含め調査している．それによれ
ば，奈良県から宮城県への里帰り分娩予約を1

名がキャンセルし，1名の患者が奈良県へ避難
したと報告されている．避難するためには住居
が必要であり，被災地から遠く離れた奈良県に
親戚や知人がいなければ，妊婦が震災の混乱の
中で居住地を確保し移動してくることは困難で
あろうと考えられる．われわれ産婦人科医は医

療サービスを避難患者に提供することはできて
も，居住地の確保や経済的な問題にまでは対応
することができない．やはり行政など多方面か
らの協力で進めていくべき問題と考えられる．
　今回の解析では，3月下旬に妊娠週数のすす
んだ妊婦が多数避難してきている事実が判明し，
また受診理由では親戚や知人を頼って奈良県へ
避難してきたというものが圧倒的に多かった．
大きなお腹をした妊婦や新生児をかかえた褥婦
が，長距離の移動がままならないことは容易に
推測され，原子力発電所の事故がなかなか収束
しない状況下で，早めに避難しようと考えた患
者が多かったからではないかと思われる．都道
府県別避難患者頻度では人口100万人当たり福
島県が7.9人と圧倒的に多かった．宮城県が4.7人，
茨城県が4.4人であり，他の東京都（2.9人）を
含めた関東圏は2人前後である（図5）．最近の
報告でも，福島県以外の被災した県ではしだい
に分娩が戻ってきているものの，福島県では分
娩の減少が著明であるという3, 4）．今回の解析は，
震災とそれに引き続いた原子力発電所の事故が，
いかに妊産褥婦に影響したかを評価する一助に
なるのではないかと考えている．

【おわりに】
　震災から1年近くが経過しましたが，いまだ
復興の過程におられる方がたに対し，1日でも
早く元の生活が戻りますよう祈念いたします．

【文　献】
1） 海野信也：被災地の産婦人科医療に対する人的支

援．産婦の実際，61：51-56，2012．
2） 菅原準一，千坂　泰，宇賀神智久，他：緊急有事に

おける周産期医療システムとその対策．産婦の実際，
61：7-13，2012．

3） 産婦人科勤務医の就労環境－東日本大震災後の周
産期医療を検証する　第49回記者懇談会．日産婦
医会報，63：15，2011．

4） 藤森敬也，野村泰久，幡　研一：福島県の産婦人
科医療の現状と復興ビジョン．産婦の実際，61：
93-98，2012．
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１．投稿資格
　原則として本会会員に限る．ただし会員以外のもの
でも，編集委員会で承認され，所定の掲載料を支払っ
たものは受けつける．

２．投稿内容
　本誌は産科学，婦人科学，これらと関連のある領域
ならびに本会に関係のある原稿を広く受けつける．

・ 投稿原稿の種類：原著，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24年９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 ヵ月後予定
　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 ヵ月後予定
　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



会　期：平成24年10月７日（日）

会　場：リーガロイヤルホテル大阪

	 近畿産科婦人科学会　会長	 赤 崎 正 佳
	 	 学術集会長	 石 河 　 修

（注意：当日は抄録集を発行いたしませんので，必ず本誌をご持参ください）

第127回近畿産科婦人科学会学術集会

プログラム・講演抄録
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第127回近畿産科婦人科学会学術集会
ご 案 内

会　　期：平成24年10月7日（日）8：55～16：30

会　　場：リーガロイヤルホテル大阪
　　　　　〒530-0005　大阪市北区中之島�5-3-68
　　　　　　　　　　 �TEL：（06）6448-1121　　FAX：（06）6448-4414

　　　　　第１会場：光琳の間２（タワーウイング３F）
　　　　　第２会場：光琳の間３（タワーウイング３F）

＜学会参加者へのご案内＞

＊�学会参加費5,000円を会場受付で申し受けます．その際，名札（領収書）をお受け取りください．なお，
初期研修医・医学生の学会参加費は無料です．

＊�日産婦学会専門医シールを受付にて配布しますので，忘れずにお受け取りいただき，大切に保管をお
願いいたします．

＊�同会場ロイヤルホール・光琳の間 1で第39回日本産婦人科医会学術集会（主務：奈良県産婦人科医会）
を同時開催いたします．

＊当日は抄録集を発行しませんので，必ず本誌を持参してください．
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＜ 学 会 場 案 内 図 ＞

■会　場
　●リーガロイヤルホテル大阪
　　　〒530-0005　大阪市北区中之島�5-3-68
　　　　　　　　　TEL：（06）6448-1121　　FAX：（06）6448-4414
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＜ 各 会 場 案 内 図 ＞
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学会進行表
■平成24年10月７日（日）

ロイヤルホール
光琳1

第1会場
（光琳2）

第2会場
（光琳3）

８：55－９：00  開会式

９：00－12：00
日本産婦人科医会

学術集会
内分泌・生殖研究部会 腫瘍研究部会

12：10－13：10 ランチョンセミナー ランチョンセミナー

13：20－16：30
日本産婦人科医会

学術集会
日産婦医会委員会
ワークショップ

周産期研究部会

ランチョンセミナー

■10月7日（日）12：10～13：10　第1会場

「婦人科腫瘍に対する放射線治療の現状と新戦略」

　　座長：大阪市立大学医学部附属病院　病院長 石　河　　　修　先生
　　演者：大阪府立成人病センター放射線治療科 主任部長 寺　島　昭　樹　先生
　　共催：サノフィ・アベンティス株式会社
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研究部会プログラム

■平成24年10月７日（日）

【第98回腫瘍研究部会（第２会場）】
（9：00～12：04）

開会のあいさつ 部会長：小西　郁生

テーマ1：「卵巣癌（悪性卵巣腫瘍）の診断と治療」

発表5分，質疑2分

第Ⅰセッション（9：02～9：51） 座長：角　俊幸
１．「骨盤内感染症を契機に発見された卵巣明細胞腺癌の1例」
　　　　　　　阿部　万祐子，黒星　晴夫，山西　歩，澤田　守男，森　泰輔，辰巳　弘，
　　　　　　　岩破　一博，北脇　城 （京都府立医科大学）
２．「進行卵巣癌において横隔膜病変に対して腹腔鏡を併用しcomplete surgeryを達成した1例」
　　　　　　　久保田　哲，香林　正樹,　田中　佑典,　中村　涼,　磯部　真倫,　香山　晋輔,　
　　　　　　　志岐　保彦 （大阪労災病院）
３．「Trousseau症候群の1例」
　　　　　　　宮本　泰斗，松本　有紀，林　信孝，平尾　明日香，小山　瑠梨子，北村　幸子，
　　　　　　　大竹　紀子，須賀　真美，宮本　和尚，高岡　亜妃，青木　卓哉,　今村　裕子,
　　　　　　　星野　達二，北　正人 （神戸市立医療センター中央市民病院）
４．「急激な増大を認めたG-CSF産生卵巣癌の1例」
　　　　　　　工藤　亮1），村上　寛子1），山西　恵1），江本　郁子1），藤井　剛1），安原　裕美子2）

 （京都桂病院1），同・病理診断科2））
５．「 卵巣癌ハイリスク女性に対してRRSO risk-reducing salpingo-oophorectomy（子宮全摘を含む）

を施行した1例」
　　　　　　　藤原　葉一郎1），小薗　祐喜1），大井　仁美1），江口　雅子1），山田　義治1），森口　喜生2）

 （京都市立病院1），同・乳腺外科2））
６．「術中腹水細胞診陽性率についての検討」
　　　　　　　大上  健太，市村　友季，角　俊幸，福田　武史，吉田　裕之，橋口　裕紀，
　　　　　　　松本  佳也，尾崎　宏治，安井　智代，石河　修 （大阪市立大学）
７．「卵巣癌・腹膜癌症例における胸・腹水セルブロック法の有用性の検討」
　　　　　　　山崎　友維，蝦名　康彦，白川　得朗，牧原　夏子，宮原　義也，新谷　潔，
　　　　　　　中林　幸士，山田　秀人 （神戸大学）
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第Ⅱセッション（9：51～10：40） 座長：喜多　恒和
８．「当院における上皮性卵巣境界悪性腫瘍についての後方視的検討」
　　　　　　　菊地　真理子，森　泰輔，澤田　守男，黒星　晴夫，辰巳　弘，岩破　一博，
　　　　　　　北脇　城 （京都府立医科大学）
９．「当院における上皮性卵巣悪性腫瘍症例の検討」
　　　　　　　前田　英子1），明石　京子1），関岡　祐輝子2），松本　真理子1），本山　敏彦1），伊藤　良治1）

 （松下記念病院1），京都府立医科大学2））
10．「当院における卵巣明細胞腺癌症例の術前診断の検討」
　　　　　　　高岡　幸1），橋本　洋之1），海野　ひかり1），山崎　瑠璃子1），梶本　恵津子1），
　　　　　　　竹田　満寿美1），釣谷　香揚子1），宮武　崇1），三村　真由子1），横井　猛1），
　　　　　　　井阪　茂之1），荻田　和秀2），長松　正章1）

 （泉州広域母子医療センター　市立貝塚病院1）・りんくう総合医療センター2））
11．「当院における卵巣粘液性腺癌16例の臨床病理学的検討」
　　　　　　　石橋　理子，豊田　進司，小川　憲二，森岡　佐知子，杉浦　敦，平野　仁嗣，
　　　　　　　河　元洋，井谷　嘉男，喜多　恒和 （奈良県立奈良病病院）
12．「原発性腹膜癌に対するTC療法の有効性に関する検討：stage III-IV期の卵巣漿液性腺癌との比較」
　　　　　　　川口　龍二，松浦　美幸，重光　愛子，赤坂　珠理晃，棚瀬　康仁，春田　祥治，
　　　　　　　金山　清二，永井　景，吉田　昭三，古川　直人，大井　豪一，小林　浩
 （奈良県立医科大学）
13．「当院における過去4年間の進行卵巣癌症例の検討」
　　　　　　　滝　真奈，勝矢　聡子，小林　昌，宇田　さと子，樋口　壽宏
 （滋賀県立成人病センター）
14. 「当科における卵巣癌IV期症例の臨床的検討」
　　　　　　　高倉　賢人，濱西　潤三，馬場　長，松村　謙臣，吉岡　弓子，小阪　謙三，
　　　　　　　万代　昌紀，小西　郁生  （京都大学）

第Ⅲセッション（10：40～11：22） 座長：樋口　壽宏
15．「晩期再発をきたした上皮性卵巣癌の2例」
　　　　　　　林　香里1），鈴木　彩子1），岡田　由貴子1），久保　卓郎1），高橋　良樹1），柳橋　健2），
　　　　　　　七里　泰正3），濱田　新七4）

 （大津市民病院1），同・外科2），同・泌尿器科3），同・病理診断科4））
16．「タキサン・プラチナ抵抗性再発卵巣癌に対する塩酸イリノテカンの有効性に関する検討」
　　　　　　　栗原　康，吉田　裕之，福田　武史，橋口　裕紀，松本　佳也，市村　友季，
　　　　　　　安井　智代，角　俊幸，石河　修 （大阪市立大学）
17．「化学療法中にPDと判定された再発卵巣癌患者の後治療と予後」
　　　　　　　鍔本　浩志，伊藤　善啓，金澤　理一郎，和田　龍，池田　ゆうき，井上　佳代，
　　　　　　　坂根　理矢，澤井　英明 （兵庫医科大学）



456  産婦の進歩第64巻3号第127回近畿産科婦人科学会学術集会

18. 「卵巣癌手術時の傍大動脈リンパ節郭清における周術期合併症について」
　　　　　　　梶本　恵津子1），橋本　洋之1），海野　ひかり1），山崎　瑠璃子1），高岡　幸1），
　　　　　　　徳川　睦美1），竹田　満寿美1），釣谷　香揚子1），宮武　崇1），三村　真由子1），
　　　　　　　横井　猛1），井阪　茂之1），荻田　和秀2），長松　正章1）

 （泉州広域母子医療センター　市立貝塚病院1）・りんくう総合医療センター2））
19． 「ベバシズマブ単剤投与中に増悪し, その後パクリタキセル・カルボプラチンが奏功した腹膜癌の1例」
　　　　　　　上坂　美智，村上　寛子，山西　恵，江本　郁子，藤井　剛 （京都桂病院）
20．「再発卵巣明細胞腺癌2症例へのsorafenib投与経験」
　　　　　　　李　泰文，松村　謙臣，馬場　長，濱西　潤三，吉岡　弓子，小阪　謙三，
　　　　　　　万代　昌紀，小西　郁生 （京都大学）

テーマ2：「卵巣がんに対する術前化学療法の是非と適応」

第IVセッション（11：22～12：04） 座長：伊藤　公彦
21．「進行卵巣癌NAC前の診断における腹腔鏡下手術の有用性について」
　　　　　　　田中　良道，寺井　義人，寺田　信一，小西　博巳，丸岡　寛，斎藤　奈津穂，
　　　　　　　福田　真実子，川口　浩史，比嘉　涼子，中村　路彦，高井　雅聡，藤原　聡枝，
　　　　　　　兪　史夏，田中　智人，恒遠　啓示，金村　昌徳，大道　正英 （大阪医科大学）
22．「当科におけるSSPC（serous surface papillary carcinoma）の治療戦略に関する検討」
　　　　　　　松岡　智史， 西村　宙起，山本　彩，衛藤　美穂，八木　いづみ，東　弥生，
　　　　　　　福岡　正晃，藤田　宏行 （京都第二赤十字病院）
23．「当科における進行卵巣癌に対する術前化学療法（NAC）の是非の検討」
　　　　　　　尾崎　公章，桑鶴　知一郎，浦上　希吏，安藤　亮介，武居　和佳子，栗谷　圭子，
　　　　　　　山本　志津香，吉岡　恵美，堀　謙輔，伊藤　公彦 （関西労災病院）
24．「卵巣がんに対する術前化学療法　自験例の検討」
　　　　　　　工藤　貴子，西村　貞子，西沢　美奈子，北田　紘平，徳山　治，深山　雅人，
　　　　　　　出口　昌昭，川村　直樹 （大阪市立総合医療センター）
25．「当院での進行卵巣がんに対する術前化学療法の治療成績」
　　　　　　　岩宮　正，栗谷　健太郎，大門　映美子，久　毅，太田　行信，上浦　祥司
 （大阪府立成人病センター）
26．「当院における進行卵巣癌治療の検討」
　　　　　　　沖村　浩之，澤田　守男，森　泰輔，黒星　晴夫，辰巳　弘，岩破　一博，北脇　城
 （京都府立医科大学）

閉会のあいさつ
 小西　郁生



2012年9月  457研究部会プログラム

■平成24年10月７日（日）

【周産期研究部会（第２会場）】
（13：20～16：30）

 

テーマ：「産科診療ガイドラインと実地診療」

（13：20～14：20） 座長　出口　昌昭
（講演45分，質疑応答15分）
特別講演「医療訴訟とガイドライン」
 （中村・平井・田邉法律事務所，田邉皮膚科外科医院）　田邉　昇先生

（14：20～14：55） 座長：寺田　裕之
（発表５分，質疑２分）
１．「B群溶血性連鎖球菌（GBS）の取り扱いについて」
　　　　　　　中川　昌子，行岡　慶介，中西　健太郎，木下　弾，三橋　玉枝，山崎　則行
 （生長会府中病院）
２．「妊娠悪阻に対する制吐薬の使用について―国内外のガイドラインの比較」
　　　　　　　衣笠　万里，玉井　華子，田村　真希，卞　祖平 （尼崎医療生協病院）
３．「当科における過去６年間の円錐切除後妊娠例の検討」
　　　　　　　 西村　宙起，山本　彩，松岡　智史，衛藤　美穂，八木　いづみ，東　弥生，
　　　　　　　福岡　正晃，藤田　宏行 （京都第二赤十字病院）
４．「当院における未受診妊婦および墜落産 35症例の検討」
　　　　　　　 山本　浩之，小木曽　望，澤田　菜津子，間嶋　恵，加藤　聖子，冨田　純子，
　　　　　　　山田　俊夫 （京都第一赤十字病院）
５．「未受診妊婦が妊娠中期に子宮内胎児死亡に至り当科搬送後にHELLP症候群と診断した１例」
　　　　　　　 小川　憲二，河　元洋，平野　仁嗣，石橋　理子，森岡　佐知子，杉浦　敦，
　　　　　　　豊田　進司，井谷　嘉男，喜多　恒和 （奈良県立奈良病院）

（14：55～15：45） 座長：石井　桂介
（発表５分，質疑２分）
６．「子宮内胎児死亡を伴う常位胎盤早期剥離に対する分娩様式変更の是非を問う」
　　　　　　　 野口　武俊，佐道　俊幸，成瀬　勝彦，重富　洋志，伊東　史学，安田　実加，
　　　　　　　大井　豪一，小林　浩 （奈良県立医科大学）
７．「妊娠高血圧症候群における分娩様式」
　　　　　　　 植田　彰彦，近藤　英治，藤田　浩平，川崎　薫，最上　晴太，藤原　浩，小西　郁生
 （京都大学）
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８．「双胎妊娠における分娩様式についての検討」
　　　　　　　 浜崎　新，山本　浩子，田中　雅子，月岡　美穂，中野　朱美，寺田　裕之，
　　　　　　　橘　大介，古山　将泰，石河　修 （大阪市立大学）
９．「当院における双胎分娩様式の検討」
　　　　　　　藁谷　深洋子，安尾　忠浩，藤澤　秀年，岩佐　弘一，岩破　一博，北脇　城
 （京都府立医科大学）
10．「当科における前置胎盤の管理に関する後方視的検討」
　　　　　　　 城　道久，八幡　環，溝口　美佳，南條　佐輝子，山本　円，谷崎　優子，
　　　　　　　小林　彩，松岡　俊英，高野　玲，太田　菜美，馬淵　泰士，矢田　千枝，
　　　　　　　八木　重孝，岩橋　正明，南　佐和子，井箟　一彦 （和歌山県立医科大学）
11．「前置胎盤・低置胎盤の診断と管理－産婦人科診療ガイドライン産科編を中心に－」
　　　　　　　 公森　摩耶，田中　和東，藤金　利江，田坂　玲子，三田　育子，本久　智賀，
　　　　　　　中村　博昭，中本　收，出口　昌昭 （大阪市立総合医療センター）
12．「当院における前置癒着胎盤の管理について」
　　　　　　　 神吉　一良，藤田　太輔，太田　沙緒里，澤田　雅美，中井　香奈，永易　洋子，
　　　　　　　船内　祐樹，丸岡　寛，伊藤　理恵，高橋　佳世，宮本　良子，鈴木　裕介，
　　　　　　　渡辺　綾子，加藤　壮介，稲垣　文香，湯口　裕子，荘園　ヘキ子，金村　昌徳，
　　　　　　　寺井　義人，亀谷　英輝，大道　正英 （大阪医科大学）

（15：45～16：30） 座長：金川　武司
（発表５分，質疑２分）
13．「ガイドライン産科編2011の海外との相違点―オキシトシンによる陣痛誘発・促進に関して」
　　　　　　　清水　卓，信永　美保
 （清水産婦人科医院）
14．「当科で作成した産婦人科診療ガイドライン（産科編2011）に基づいた分娩監視装置着脱基準」
　　　　　　　佐藤　加苗，邨田　裕子，細野　加奈子，佐藤　浩，濱西　正三，廣瀬　雅也
 （兵庫県立塚口病院）
15．「産科診療ガイドラインから逸脱することになった当院の診療方針を検証する」
　　　　　　　神崎　徹 （神崎レディースクリニック）
16．「産科ガイドラインの医師への拘束力について」
　　　　　　　 伊原　由幸，神崎　徹，清水　卓，衣笠　万里，田島　里奈，田辺　恭三，原田　明，
　　　　　　　平松　晋介，佐本　崇，岩崎　正憲，亀田　隆，石原　尚得，大橋　正伸
 （兵庫県産婦人科学会・ガイドライン検討小委員会）
17．「当センター産科医師に対する産科診療ガイドラインについてのアンケート調査」
　　　　　　　 林　周作，山下　美智子，前中　隆秀，山下　亜貴子，馬淵　亜希，浮田　真吾，
　　　　　　　 太田　志代，田口　貴子，嶋田　真弓，山本　亮，村田　将春，笹原　淳，
　　　　　　　 日高　庸博，石井　桂介，岡本　陽子，光田　信明 （大阪府立母子保健総合医療センター）
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■平成24年10月７日（日）

【内分泌・生殖研究部会（第１会場）】
（９：30～12：00）

テーマ：「多嚢胞性卵巣症候群の治療（長期薬物療法から不妊治療の合併症の予防まで）」

（発表７分＋質疑応答５分）
一般演題（９：30～10：30） 座長：北脇　城
１.「排卵誘発に難渋した血液透析導入後に発症した多囊胞性卵巣症候群」
　　　　　　　　佐藤　幸保，藤原　浩，小西　郁生 （京都大学）
２.「食酢の多囊胞性卵巣症候群に対する効果」
　　　　　　　　木村　文則，高島　明子，清水　良彦，竹林　明枝，喜多　伸幸，高橋　健太郎，
　　　　　　　　村上　節 （滋賀医科大学）
３.「当科における多囊胞性卵巣症候群患者の治療成績」
　　　　　　　　小野　賀大，林　篤史，福田　真実子，船内　祐樹，藤山　史恵，樋口　容子，
　　　　　　　　山本　輝，吉田　陽子，川邉　紗智子，鎌田　美佳，中村　嘉宏，林　雅美，
　　　　　　　　山下　能毅，大道　正英 （大阪医科大学）
４.「PCOSに対するクロミフェンを中心とした卵巣刺激による体外受精の治療成績」
　　　　　　　　竹林　明枝，木村　文則，清水　良彦，髙島　明子，高橋　顕雅，山中　章義，
　　　　　　　　高橋　健太郎，村上　節 （滋賀医科大学）
５.「ART治療における卵巣刺激時に発症する卵巣過剰刺激症候群に対するCabergolineの予防効果」
　　　　　　　　三宅　達也，筒井　建紀，大八木　知史，正木　秀武，後安　聡子，藤森　由香，
　　　　　　　　金南　孝，古谷　毅一郎，熊澤　恵一，木村　正 （大阪大学）

（発表20分＋質疑応答５分）
グループスタディ報告（10：30～10：55） 座長：神崎　秀陽
「子宮腺筋症に対する対応」
　　　　　　　　山下　能毅，大道　正英 （大阪医科大学）

（発表50分＋質疑応答10分）
特別講演 座長：村上　節
「多囊胞性卵巣症候群の病態に基づく診断と治療」
　　　　　　　　徳島大学産婦人科准教授　松崎　利也先生
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腫瘍研究部会講演抄録
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B 群溶血性連鎖球菌（GBS）の取り扱いについて

社会医療法人 生長会 府中病院

中川昌子 行岡慶介 中西健太郎 木下弾 三橋玉枝 山崎則行

GBS 感染症はスクリーニングと分娩時予防的抗菌剤投与(IAP)により早発型の発症率の低下が報告されてい

る一方で遅発型の発症は減少せず抗菌剤投与による薬剤耐性菌の報告もみられている。

今回当院で行ってきたクロマイ腟錠の局所除菌の効果及び IAP について検討した。2011 年 5 月から 1 年間に

経腟分娩（35-37 週）となった 983 例で 34-37 週で陰性群（1 群）と陽性群（2 群）とし、除菌による陰性群

（2-Aa 群）陽性群（2-Aｂ群）、除菌を行わなかった群（2-B 群）とした。1 群 2 群ともに分娩直前で再度培

養を行い、1 群で陰性群（1-A 群）、陽性群（1-B 群）とし GBS 検出率、除菌効果、1 群で分娩直前での陽性

率、2-B 群での陰性率、IAP(2- Ab 群と 2-B 群)から分娩までの所要時間及び破水から分娩までの所要時間と

児の陽性率について検討した。出生児も全例で咽頭、鼻腔等の培養、WBC、CRP、発熱の有無を調べ培養陽

性であった 19 例について検討した。症例数はすくないが、局所除菌の一定程度の効果、直前での陰性化例、

1-B 群（5.3%）から培養検査の時期、検出法等についての検討により耐性菌への対応、1-B 群への対応の可

能性が期待できるのではなかろうか。より多くの症例での検討が必要と思われる。

当科における過去６年間の円錐切除後妊娠例の検討

京都第二赤十字病院

西村宙起 山本彩 松岡智史 衛藤美穂 八木いづみ 東弥生 福岡正晃 藤田宏行

近年若年の CINや頸癌症例の増加に伴い、円錐切除後に妊娠する症例は増加傾向にある。産婦人科診療ガイ

ドライン 2011では、早産ハイリスク群と認識して慎重に管理し、頸管長短縮例では治療的頸管縫縮術を考慮、

とされている。当科の円錐切除は、以前はコールドナイフ法、または LEEP 法であったが、2010 年以降は

LEEP法かハーモニック法を用いている。

当科でも、経産婦で以前も縫縮術受けており希望した 1 症例を除いては予防的縫縮術を行っていない。頸管

短縮で縫縮を必要とした症例は、Ⅰ期の頸癌に対して深い円錐切除とリンパ節郭清を行った１症例と、その

他 1例のみで、いずれもコールドナイフ法であった。

予防的縫縮術を全例に用いる必要はないとする取扱いは妥当と考えられた。

妊娠悪阻に対する制吐薬の使用について―国内外のガイドラインの比較

尼崎医療生協病院

衣笠万里 玉井華子 田村真希 卞 祖平

産科診療ガイドライン CQ201「妊娠悪阻の治療は？」の回答 1～5の中には制吐薬使用に関する記述がみら

れない。一方、米国・カナダのガイドラインでは抗ヒスタミン薬・フェノチアジン系薬剤・5-HT3受容体拮

抗薬等の使用について詳述されており、ヨーロッパでも同様の薬物療法が行われている。妊娠初期の薬剤使

用には慎重を期すべきではあるが、通常の輸液やビタミン剤投与では改善されない重症例もある。われわれ

は長期間に及ぶ絶食・輸液療法中に敗血症を合併した症例や、頻回の激しい嘔吐によりマロリー・ワイス症

候群をきたした症例を経験しており、文献的にも同様の報告がみられる。フェノチアジン系薬剤は添付文書

上「妊婦には投与しないことが望ましい」とされているが、「有益性投与」のメトクロプラミドよりも有効性

と胎児への安全性を示すエビデンスは豊富であり、われわれも著効例を経験している。妊婦と胎児の健康を

守るために重症悪阻症例に対する制吐薬使用についてガイドラインに追加していただきたい。
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当院における未受診妊婦および墜落産 35症例の検討

京都第一赤十字病院

山本浩之 小木曽望 澤田菜津子 間嶋恵 加藤聖子 冨田純子 山田俊夫

診療ガイドライン産科編 2011において、未受診妊婦への対応の項目が新たに書き加えられた。当院は京都府

総合周産期母子医療センターを併設しており、ハイリスクである、未受診や墜落産の症例を受け入れらる施

設が少ないこともあり、京都市および周辺の症例の大部分は当院に運ばれていると考えられる。2006 年～

2011年の 6年間に未受診妊婦 25例、墜落産 10例を受け入れた。これ以外にも他院フォロー中の妊婦が飛び

込み分娩で当院に来院した例が年間数例あり、中には子癇発作、脳出血をおこして救急搬送された症例もあ

る。これらの分娩では児の虐待や育児放棄などのリスクも高く、社会的資源の活用なども必要である。当院

だけのデータではあるが、2010年は政府の政策の影響か、明らかに減少したが、2011年には再度上昇傾向を

認めている。中には薬物使用で母体が逮捕された例もあった。検討を加え報告する。

未受診妊婦が妊娠中期に子宮内胎児死亡に至り当科搬送後に HELLP 症候群と診断した 1 例

奈良県立奈良病院

小川憲二、河 元洋、平野仁嗣、石橋理子、森岡佐知子、杉浦 敦、豊田進司、

井谷嘉男、喜多恒和

【諸言】産婦人科診療ガイドライン産科編 2011 では未受診妊婦はハイリスク妊娠であり社会的問題もかかえている

とされている。今回未受診妊婦が子宮内胎児死亡のため当科搬送となり、HELLP 症候群の診断に至った 1 例を経

験した。【症例】34 歳、G1P0、最終月経不詳、自己判定試薬陽性のため近医産婦人科を受診した際に超音波上、児

は妊娠 21 週 3 日相当であった。血圧高値のため高次医療機関での管理を勧められたが、受診しなかった。初回受診

から 31 日後に心窩部痛出現し近医産婦人科を受診、子宮内胎児死亡と血圧 212/119mmHg であり母体管理目的に

同日当科搬送となる。当科入院時の血液検査所見は血小板 2.4 万/μl、AST 109 IU/L 、ALT 149 IU/L、LDH 889 
IU/L、T-Bil 2.2mg/dl であり HELLP 症候群と診断した。降圧剤投与、血小板輸血、デキサメタゾン投与により状

態改善した後に頸管拡張し、当科初診 2 日後(妊娠 26 週 1 日相当)に 482g の男児を死産した。なお、パートナーと

は連絡が取れず、家族と疎遠であり症状説明にも苦慮した。症例とともに未受診妊婦における医学的・社会的リス

クについて若干の文献的考察も含めて報告する。

子宮内胎児死亡を伴う常位胎盤早期剥離に対する分娩様式変更の是非を問う

奈良県立医科大学

野口武俊 佐道俊幸 成瀬勝彦 重富洋志 伊東史学 安田実加 大井豪一 小林浩

児の死亡している常位胎盤早期剥離に対し、2011 年版ガイドラインで積極的経腟分娩が選択肢に含まれる

改訂がなされた(CQ311)。当院ではスタッフの訓練の上、2011 年 1 月より対象事例では全例経腟分娩を行っ

ている。それ以前の経腟分娩 1 例を含む計 6 例を、2006～2010 年の帝王切開施行例 11 例と比較検討した。

経腟分娩例の平均出血量は 1315g(135 – 3606g)、平均輸血単位数は 15.5 単位(0 – 40E)、平均 DIC スコアは

8.0 点(5 – 11 点)で、いずれも帝切例に比し有意差はなかった。平均分娩時間は 8 時間 55 分(0:28 - 28:08)で
あった。産後の入院期間は 4 例で 3 日以下と短く、全員が 3 ヶ月以内に月経再開し、2 名はその後経腟分娩

にて生児を得ている。分娩に長時間を要した事例があったものの DIC のコントロールに問題はなく、輸血管

理や緊急手術への切り替えが可能な施設であれば経腟分娩誘発は良好な予後からも効果的な治療法であり、

ガイドライン改訂にてこれが認容されたことは大変有意義であると推察された。
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妊娠高血圧症候群における分娩様式 

京都大学 

植田彰彦 近藤英治 藤田浩平 川崎薫 最上晴太 藤原浩 小西郁生 

妊娠高血圧症候群(PIH)は全妊娠の7-10%を占め、胎児発育不全や胎児機能不全、重症化による母体の臓器障

害等、重篤な合併症を伴うことが多く、厳重な妊娠・分娩管理が必要とされる。PIH自体は帝王切開の適応と

はならないが、早急な妊娠継続の終了が必要とされる場合には分娩様式の選択に苦慮することもある。今回、

PIHにおける分娩様式を決定するための条件を明らかにする目的で、2008年1月から2012年6月の期間に当院で

分娩に至ったPIH合併妊娠95例(重症 77例)について解析を行った。発症から分娩までの平均待機日数は13.2

日で、平均分娩週数は妊娠35週3日であった。分娩様式は58%(55例、うち重症 43例)で経腟分娩を選択してお

り、うち73%(40例、うち重症 30例)で経腟分娩に成功していた。当院におけるPIHの妊娠・分娩管理方針を提

示するとともに、経腟分娩の成否に関与する因子について文献的考察を加えて報告する。 

双胎妊娠における分娩様式についての検討 

大阪市立大学

浜崎新、山本浩子、田中雅子、月岡美穂、中野朱美、寺田裕之、橘大介、古山将泰、

石河修

産婦人科診療ガイドライン産科編では、第一子が頭位で第二子が非頭位の双胎（頭位－非頭位）の分娩時に

は、第一子の娩出後に第二子が帝王切開となるリスクは、第一子が頭位で第二子が頭位の双胎（頭位－頭位）

の約 3.5 倍であり、分娩様式の決定には単胎骨盤位ガイドラインに準ずると記載されている。我々は当科で

経腟分娩を試みた双胎 176 例（頭位－頭位：99 例、頭位－非頭位：62 例）について検討したので報告する。

頭位－頭位例で第二子のみ帝王切開となったのは7.4%、頭位－非頭位では4.1%であり両群間に差はなかった。

また、頭位－非頭位の 62 症例のうち単胎骨盤位ガイドラインでの帝王切開適応（2000ｇ未満、34 週未満）と

推測された 13 例中 10 例は経腟分娩に至り、残る 3 例は第一子娩出前に帝王切開となり第二子の胎位は関係

がなかった。本検討では症例数は少ないため結論付けることは困難ではあるが、双胎における頭位－非頭位

の経腟分娩では、必ずしも単胎骨盤位経腟分娩と比較しうるものではないことが示唆された。

当院における双胎分娩様式の検討

京都府立医科大学

藁谷深洋子 安尾忠浩 藤澤秀年 岩佐弘一 岩破一博 北脇城

【目的】当院での双胎分娩様式についてガイドラインと比較し検討した。【方法】2009年 4月から 2012年 3
月までの 3年間に当院で取り扱った双胎は 48例であり、双胎の経腟分娩は①先進児が頭位②両児の推定体重

が 1800ｇ以上③胎児の異常に関して単胎経腟分娩の基準に則る、を基準として行っており、この基準に合致

した 23例のうち経腟分娩 5例、帝王切開 18例で比較検討した。【成績】母体年齢および身長、出生児体重、

アプガースコア、臍帯動脈血 pHに関して両群間に有意差はなかった。分娩時出血量は経腟分娩群で平均 1118
ｇ、輸血例はなかったのに対し、帝王切開群は平均 1660ｇ、輸血 1例、自己血返血 4例であり、両群ともに

弛緩出血以外の合併症を認めなかった。経腟分娩は全例分娩誘発を行い、分娩中に緊急帝王切開となった例

はなかった。【結論】本検討では双胎経腟分娩の適応基準を明確にし慎重に対応することで、双胎分娩におけ

る母児のリスクを減少させ得ることが示された。
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当科における前置胎盤の管理に関する後方視的検討

和歌山県立医科大学

城 道久，八幡 環，溝口 美佳，南條 佐輝子，山本 円，谷崎 優子，小林 彩，

松岡 俊英，高野 玲，太田 菜美，馬淵 泰士，矢田 千枝，八木 重孝，岩橋 正明，

南 佐和子，井箟 一彦

2006年 1月から 2012年 6月に前置胎盤として当院で管理した 40症例について産科診療ガイドラインも踏ま

え後方視的検討を行った．母体年齢は 32.5±4.6 歳，経産婦の割合は 67.5%であった．予定入院週数は 32.1
±1.6週で，42.5%が緊急入院となり原因は全て出血であった．67.5%で自己血貯血を行い，貯血量は 600mL(中
央値)であった．分娩週数は 35.7±2.1 週と早産傾向にあった．分娩方法は全例帝王切開で 97.5%が全身麻酔

であった．出血量は 850mL(260-4100)で，妊娠中に出血を認めた群は 825mL(260-3870)，出血を認めない群

は 1345mL(485-4100)と，妊娠中に出血が無いと分娩時出血が多い傾向を認めた．胎盤剥離面へのプロスタグ

ランジンの局所投与はガイドラインで原則禁忌とされ，当科でも以後は原則使用していない．また前置胎盤

の麻酔法は脊椎麻酔で出血量が少ないとの記載もあり，症例に応じ麻酔法を選択することも考慮される．

前置胎盤・低置胎盤の診断と管理―産婦人科診療ガイドライン産科編を中心に―

大阪市立総合医療センター周産期センター産科

公森摩耶 田中和東 藤金利江 田坂玲子 三田育子 本久智賀 中村博昭 中本收 

出口昌昭

前置胎盤は，受精卵が正常の着床部位（子宮体部）よりも下部の子宮壁に着床し，胎盤が内子宮口の全部

または一部を覆う状態と定義され，また低置胎盤は，日本産婦人科学会の定義では前置胎盤には含まれず，

胎盤が正常より低い部位の子宮壁に付着するが，組織学的内子宮口を覆っていない状態とされている．産科

診療ガイドライン産科編 2008 年度版及び 2011 年度版が刊行され，CQ305「前置胎盤の診断・管理は？」，CQ306

「低置胎盤の診断・管理は？」で，前置胎盤・低置胎盤の診断と管理について記載されている．当院におけ

る 2007 年から 2012 年までの前置胎盤もしくは低置胎盤の適応で腹式帝王切開術を施行した 94 例（前置胎盤

症例 81 例そのうち 5 例は子宮摘出を必要とした癒着胎盤，低置胎盤症例 13 例）を対象とし，前置胎盤の最

終診断時期，低置胎盤の診断，前医からの搬送時期，予定帝王切開の時期，癒着胎盤の評価及び輸血の準備

等の推移について，ガイドラインを参照しながら文献的考察を含め詳述する． 

当院における前置癒着胎盤の管理について 

大阪医科大学 産婦人科学教室

神吉 一良、藤田 太輔、太田 沙緒里、澤田 雅美、中井 香奈、永易 洋子、船内 祐樹、 

丸岡 寛、伊藤 理恵高橋 佳世、宮本 良子、鈴木 裕介、渡辺 綾子、加藤 壮介、 

稲垣 文香、湯口 裕子、荘園 ヘキ子、金村 昌徳、寺井 義人、亀谷 英輝、大道 正英 

 前置癒着胎盤の管理については、大出血を軽減させる様々な試みがなされているが、まだ標準化された管

理法はない。本邦の産科診療ガイドラインでも、前置癒着胎盤が疑われる場合の管理法について記載がある

が、実地診療での管理は、施設間で大きく異なるのが現状である。そこで実際に経験した前置癒着胎盤症例

を提示した上で当院での管理法について報告する。当院での前置癒着胎盤の管理指針を以下に示す。①胎盤

が既往帝王切開創を覆っている前置胎盤症例は、原則胎盤を剥がさずに Cesarean hysterectomy を施行して

いる。②術前に両側総腸骨バルーンカテーテルと両側尿管ステントを留置している。③子宮傍結合織に胎盤

が侵入している穿通胎盤が疑われる場合は、通常の単純子宮全摘では子宮傍結合織からの大量出血を招く可

能性があることから準広汎子宮全摘に準じた子宮傍結合織の処理を行う。④胎盤が子宮前壁を覆っている症

例は、子宮底部横切開で児を娩出する。 

10

11

12



2012年9月  473周産期研究部会講演抄録

ガイドライン産科編 2011 の海外との相違点 

―オキシトシンによる陣痛誘発・促進に関して― 

     

清水産婦人科医院 

     清水卓 信永美保 

産科ガイドライン 2011 の「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点、改訂 2011 年版」に関

して、オキシトシンの適応、禁忌、溶解液、投与法、安全限界などについて海外の教科書やガイドラインと

比較し、その相違点について検討した。また、ガイドライン出版前後の期間での自験例を比較検討し、オキ

シトシンの投与速度 20 mu/min を安全限界とすることへの疑問を提示し、会員の方たちと御一緒に議論させ

ていただきたい。より良いガイドラインを作成するためには、日本だけではなく、海外の教科書、ガイドラ

インなどにも目を通し、我々一般の産婦人科医もその作成過程に参加することが重要である。 

当科で作成した産婦人科診療ガイドライン（産科編 2011）
に基づいた分娩監視装置着脱基準

兵庫県立塚口病院

佐藤加苗、邨田裕子、細野加奈子、佐藤浩、濱西正三、廣瀬雅也

分娩監視装置を分娩時に使用する場合、①連続、②間欠、③必要時（主に間欠的児心拍聴取）のいずれかの

方法が選択されるものと考えられるが、それぞれ長所短所があり、いずれを採用するかは各施設の判断に委

ねられている。施設として①を採用する場合は、分娩監視装置の着脱基準の作成は不要であるが、②か③を

採用する場合には、その着脱の適否、非装着時の取り扱い、および連続装置適用に関する適切な判断が求め

られる。当科では、これまで②を基本にして分娩監視装置を使用してきたが、統一した基準やマニュアルは

存在せず、スタッフが各々の判断で行っているのが実情であった。当科では、2011 年 10 月に産婦人科診療

ガイドライン（産科編 2011）をもとに分娩監視装置着脱基準を作成し運用してきた。今回は、作成した基準

の遵守度などの実施状況、母児の予後などの臨床転記などを解析し、改善点などの検討を試みたので報告す

る。

産科診療ガイドラインから逸脱することになった

当院の診療方針を検証する

神崎レディースクリニック

神崎 徹

当院で行われてきた診療のなかのいくつかが、2011年版の産科診療ガイドラインから逸脱することとなった。

そのうち、流産に対する処置およびオバタメトロの使用に関して、当院での診療成績と文献的な検討を加え

再検討した。ガイドラインでは手術を治療の原則としているが、当院では稽留流産に対して、いつでも治療

法を変更できること、24時間対応することを説明し待機治療か手術治療のいずれかを選択してもらっている。

一度でも胎嚢が確認された 414 例を対象とし、自然待機群と手術群で、その予後を比較検討した。ガイドラ

インではメトロの使用が厳しく規制されている。当院では、分娩誘発時の頸管成熟法として、未破水で、子

宮口が 2㎝未満の 115例に対してオバタメトロを使用した。蒸留水 100ｍｌで充填・留置し、自然滑脱しなけ

れば 12時間後には抜去することとし、胎児心拍は本人自覚の子宮収縮が 5分以上であれば 4時間ごとに最低

30分モニターし RAFSであることを確認している。それらの分娩背景、分娩の結果について検討した。
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産科ガイドラインの医師への拘束力について

兵庫県産婦人科学会・ガイドライン検討小委員会

伊原由幸、神崎 徹、清水 卓、衣笠万里、田島里奈、田辺恭三、原田 明、平松晋介、

佐本 崇、岩崎正憲、亀田 隆、石原尚得、大橋正伸

昨年、ガイドラインー産科編2011の指導者講習会があり、「医師は患者にガイドラインで示された標準医療を

提供する義務があり、裁量権は限られている。ガイドラインから逸脱した治療で悪い結果が出た場合、裁判

で確実に不利になる」と強調された。しかし欧米では「ガイドラインは多くのケースであてはまるが、患者

の希望、その医療施設の人的、物質的水準などによって、個々のケースに合うように調整するものである。

ガイドラインから逸脱することは普通であり、不適切医療ではない。」と考えられている。ガイドラインはこ

れまでに蓄積されたエビデンスを体系的に整理したものである。大いに診療の参考になるが、一定の基準を

作り医師を拘束するものではない。例えば、本ガイドラインでは、陣痛促進時のオキシトシンの投与速度に

20ミリ単位/分という、北米のガイドラインにはない上限(安全限界)を設けている。その遵守を強調すること

で、本来なら経膣分娩が可能な患者を、不必要な帝王切開のリスクにさらすことになるのではないか。 

当センター産科医師に対する産科診療ガイドラインについてのアンケート調査

大阪府立母子保健総合医療センター

林 周作、山下美智子、前中隆秀、山下亜貴子、馬淵亜希、浮田真吾、太田志代、

田口貴子、嶋田真弓、山本 亮、村田将春、笹原 淳、日高庸博、石井桂介、

岡本陽子、光田信明

産科診療ガイドライン（GL）2008年版の序文に記載されていた医師の裁量権への配慮が 2011年版では省か

れており、GLの遵守を強く求める記述となっている（GLのルールブック化）。その結果、個々の医師がこれ

まで行っていた診療とは異なる記載内容があった場合に、臨床上の葛藤が生じると推察される。そこで、幅

広い経験年数の産科医師が在籍する当センターにおいて、GLの各論・それぞれの細目ごとの賛否をアンケー

トし、どの程度の葛藤が生じているのかを調査した。16 名の医師への調査の結果、483 項目中の賛成項目率

90%（80-100）、反対項目率 1%（0-7）であった（中央値（範囲））。卒後年数によって二群に分けたところ、

シニア医師群では反対項目率が高かった。現 GLは経験のある産科医にとってはすべての点で賛成できる GL
とはいえず、臨床現場ではいくつかの葛藤を生じていることが確認された。
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内分泌・生殖研究部会講演抄録

 
 

 
 
 

 
 
 

 
    
 
 
 
 
 
 

 
排卵誘発に難渋した血液透析導入後に発症した多嚢胞性卵巣症候群 

     京都大学 

     佐藤 幸保、藤原 浩、小西郁生 

 

 従来、末期腎不全で血液透析を受けている女性では、たとえ妊娠してもその生児獲得率は 20%に過ぎず、妊

娠比較的禁忌とされてきた。しかし、近年の周産期医療の進歩によりその生児獲得率は 75%にまで改善し、も

はや妊娠禁忌ではなくなりつつある。一方、末期腎不全の女性では、何らかの尿毒症毒素による視床下部障

害のため、その 90%以上に排卵障害を認めることが報告されている。末期腎不全女性にみられる排卵障害は血

液透析を導入しても改善しないこと多い。以上より、今後挙児を希望して排卵誘発をはじめとする不妊治療

を求める血液透析女性が増加することが予想される。 

 今回、血液透析導入 1年後より発症した PCOS 症例で、クロミフェンへの反応不良とゴナドトロピン注射へ

の過剰反応を示し、排卵誘発に難渋した一例を経験したので報告する。 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
当科における多嚢胞性卵巣症候群患者の治療成績 

      大阪医科大学 
      小野賀大、林 篤史、福田真実子、船内祐樹、藤山史恵、樋口容子、山本 輝、吉田陽子、 
      川邉紗智子、鎌田美佳、中村嘉宏、林 雅美、山下能毅、大道正英 
【緒言】多嚢胞性卵巣症候群（以下PCOS）は生殖年齢の女性の5～8％に認められ、排卵障害をきたす主要な

不妊原因である。今回我々は、当科で治療したPCOS症例について後方視的に検討した。【対象と方法】2008

年1月から2010年12月までに挙児希望で当科を受診し、PCOSと診断した28例を対象とし、不妊治療別の臨床成

績を後方視的に検討した。【結果】患者の平均年齢は32.3歳で、27/28例（96.4％）を無排卵と診断した。ク

ロミッド治療は全例行い、hMG-hCG療法は10/28例（35.7％）、腹腔鏡下卵巣多孔術（以下LOD）を行ったのは

13/28例（46.4％）、体外受精治療を行ったのは3/28例(10.7％)であった。全体の妊娠率は11/28例(39.2％)で、

自然妊娠が1/28例(3.5％)、クロミフェン療法が1/28例（3.5％）、hMG-hCG療法例が3/10例（30.0％）、LOD施

行例が4/13例（30.7％）、体外受精治療例が2/3例（66.7％）であった。流産率はHMG療法が1/10例（10％）、

LOD施行例が0/13例（0％）、体外受精治療例が2/2例（100％）であり、LOD群で最も低かった。【結論】PCOSに

対するLOD治療は流産率の減少に寄与する可能性が示唆された。 

 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
食酢の多嚢胞性卵巣症候群に対する効果 

滋賀医科大学 
木村文則、高島明子、清水良彦、竹林明枝、喜多伸幸、高橋健太郎、村上 節 
 

多嚢胞性卵巣症候群（PCOS）の病態にインスリン抵抗性が深く関わることが報告され、インスリン感受性薬

が使用されている。最近になり食酢に血糖低下作用を有することが報告がされており、今回食酢の多嚢胞性

卵巣症候群への影響を検討することとした。当院の倫理委員会の承諾を得、インフォームドコンセントを行

い同意を得た患者を対象とした。日本産科婦人科学会の診断基準にて PCOS と診断された 7 名を対象とし、1

日 1 回酢酸含有飲料（100ml 中酢酸 750 ㎎含有）を 90～120 日間投与した。患者は 23～40 歳で、稀発月経 4

例、無排卵周期症 1例、無月経 2例であった。稀発月経 4例中 3例で月経周期は 40 日以内となった。無排卵

周期 1 例も排卵し、月経周期は 40 日以内となった。無月経 2 例は排卵周期が回復しなかった。HOMAR は測定

できた 6 例中 6 例で低下した。LH FSH 比は、7 例中 5 例に改善が認められた。今回の検討より酢酸含有飲料

が PCOS に有効である可能性が示唆された。 
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PCOS に対するクロミフェンを中心とした卵巣刺激による体外受精の治療成績 

滋賀医科大学 
竹林明枝、木村文則、清水良彦、髙島明子、高橋顕雅、山中章義、高橋健太郎、村上節 
 

多嚢胞性卵巣症候群（PCOS）に対し体外受精を施行する際に卵巣過剰刺激症候群の発症が懸念される。これ

らを解決する一つの方法としてクロミッドを用いた卵巣刺激が行われ発育卵胞数を減少させる方法がある。

しかしながら PCOS における胚盤胞率、妊娠率などの治療成績については十分検討されていない。そこで

PCOS におけるクロミッド法における治療成績を他のプロトコールと比較検討することとした。2009～2011
年までの 3 年間における当院で体外受精・顕微授精を施行した PCOS を後方視的に解析した。PCOS の診断

は、日本産科婦人科学会の診断基準を満たすものとした。採卵数、胚盤胞形成率、良好胚盤胞形成率、採卵

周期あたりの妊娠率などを比較検討し報告する。 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
      ART 治療における卵巣刺激時に発症する卵巣過剰刺激症候群に対する Cabergoline の予防効果 

大阪大学 
三宅達也、筒井建紀、大八木知史、正木秀武、後安聡子、藤森由香、金南孝、 
古谷毅一郎、熊澤恵一、木村正 

 
卵巣過剰刺激症候群(OHSS)は、そのリスク因子として、PCOS、若年、ゴナドトロピンに対する過剰反応の

既往、OHSS の既往、などが挙げられるが、一旦発症してしまうとその治療に苦慮する場合が多い。我々は

これまで、OHSS のハイリスク群に対する ART 治療として、GnRH アンタゴニストプロトコールの使用、排

卵のトリガーとしての GnRH アゴニストの使用、Coasting、全胚凍結保存、などを組み合わせることによっ

て、OHSS 発症予防を行ってきたが、時にその効果が不充分となることがあった。そこで我々は、海外から

の文献を参考とし、Cabergoline を用いた OHSS の予防効果について検討した。すなわち、ART 治療におけ

る卵巣刺激時、OHSS の発症が予想される７症例に対し、採卵後に全胚凍結保存を行い、さらに Cabergoline
と黄体ホルモンを投与したところ、全例で OHSS 発症の予防が可能であった。 
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■　平成24年10月７日（日）　第１会場

（13：20～16：00）

テーマ：「開業医ができる子宮筋腫の管理」

 座長　近畿大学医学部奈良病院　小畑孝四郎
 富雄産婦人科　　　　　　中村　　徹

１．「子宮筋腫の診断―画像診断，おもに子宮肉腫との鑑別を中心に―」

　　　　　　鈴木彩子（大津市民病院）

２．「最近の子宮筋腫治療：内視鏡手術と低侵襲治療」

　　　　　　井上滋夫（佐野病院 切らない筋腫治療センター）

３．「子宮筋腫に対するホルモン療法」

　　　　　　岩佐弘一（京都府立医科大学）

４．「子宮筋腫管理時における診療報酬算定の留意点―良性腫瘍全般も含んで―」

　　　　　　田中文平（大阪市おとしより健康センター）

日本産婦人科医会委員会ワークショップ
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1 子宮筋腫の診断

―画像診断，おもに子宮肉腫との鑑別を中心に―

大津市民病院産婦人科　鈴木彩子

　子宮筋腫は40代の女性では1/3～1/4が罹患しているといわれるように，婦人科腫瘍性疾患の中で最も高頻

度な良性腫瘍である． また子宮筋腫とは腫大した子宮に対してなされる臨床診断名で，腫瘤が良性の平滑

筋腫瘍であろうとの臨床的判断が下されていることを示す．わが国の女性のライフスタイルが著しく変化し

た近年，筋腫の治療には経過観察も含めて多くの選択肢が考えられるようになっているが，これらはいずれ

も筋腫が「良性の腫瘍」であることが，方針決定の前提となっている． この場合，治療前の筋腫の確定診

断が重要となるが，それは必ずしも容易ではなく，子宮筋腫と考えた腫瘍が通常の平滑筋腫でない頻度は約

5%で，その中で悪性疾患の占める割合は約1%と報告される．すなわち子宮筋腫の診断は，常に容易かつ確

実になされるわけではなく，筋腫が確かに良性の平滑筋腫であるという最終診断は，摘出標本の病理組織学

的診断によりはじめて確認できるものであるということを意味する．

　子宮筋腫は多くの場合，臨床症状の問診，内診および超音波検査を行って診断される．とくに超音波検査

は誰もが行いうる非常に簡便で有用な検査法であり，筋腫は境界明瞭，そして類円形で低エコーな充実性腫

瘤という特徴的な超音波像を呈する．ただし筋腫が変性を起こすと低～高エコーまでさまざまな所見を呈す

るため，卵巣腫瘍や子宮肉腫との鑑別が困難なこともある．とくに子宮肉腫などの悪性疾患との鑑別は重要

で，現在のところ，その鑑別にはMRI検査が最も有用であると考えられているが，時にそれは困難であるの

も事実である．

　子宮筋腫に対する治療法に多様な選択肢が生まれている現在，最も大切なことは的確な診断である．良性

疾患は診断が間違っていた場合，重大な問題を起こすことがある．今回のワークショップでは，実際の症例

を呈示しながら子宮筋腫の画像診断について，主に子宮肉腫との鑑別を中心に解説したい．
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 2 最近の子宮筋腫治療：内視鏡手術と低侵襲治療

佐野病院切らない筋腫治療センター　井上　滋夫

　近年，子宮筋腫治療は多様化している．これは，子宮肉腫の可能性がある非典型変性筋腫の鑑別と，多様な筋腫の病態の可視

化を可能にしたMRIの普及と，内視鏡手術などの低侵襲治療の導入の結果である．他方，有職女性の増加，介護など家事労働の

ため入院を忌避，晩婚晩産，自己決定権の自覚，ネット情報の氾濫，などを社会的背景とし，「子宮を残したい，おなかを切りた

くない，入院は短く」という患者の願いは高まり，症例に応じた適切な治療情報を提供することが，産婦人科医に求められている．

　演者は2005年からUAEとFUSに携わり，現在，年間290件の子宮筋腫内視鏡手術を行っているが，今回これらの治療の特徴を

解説する．

腹腔鏡下子宮全摘　LH：Laparoscopic Hysterectomy　

　腹腔鏡下に上部子宮靭帯を，腟式に下部靭帯を処理し子宮を全摘する．腹腔鏡下腟式子宮全摘出術（42050点） LAVH：

Laparoscopically Assisted Vaginal Hysterectomyとして保険収載．未経産，癒着例など従来は腟式全摘困難とされた例も適応．

子宮動脈処理，腟断端縫合まで腹腔鏡下に行うTLH：Total Laparoscopic Hysterectomyでは経腟操作不可能な例も適応．偽閉経

療法により筋腫縮小をはかれば，子宮全摘例の大半は開腹を要さない．2012年より腹腔鏡下子宮腟上部切断術（14620点）も保険

収載．

腹腔鏡下筋腫摘出　LM：Laparoscopic Myomectomy

　筋層切開，筋腫核剥離を腹腔鏡下に行う．腹腔鏡下子宮筋腫摘出（核出）術（37620点）として保険収載．妊孕性温存希望例が増加し，

癒着が軽微な腹腔鏡手術の需要が増している．巨大，多発，頸部などでは難易度が高いが，術前偽閉経療法により適応は拡大する．

小切開創から筋腫摘出と筋層縫合を行うLAM：Laparoscopically Assisted Myomectomyと，筋層縫合まで腹腔鏡下に行うTLM：

Total Laparoscopic Myomectomy）がある．

子宮鏡下筋腫摘出　TCR：Trans Cervical Resection

　腹壁を経由せず経腟的に高周波電極で筋腫を切削摘出．子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術（4730点）と，子宮鏡下子宮筋腫摘出

術（18810点）として保険収載．子宮筋層を切開せず，術後疼痛が軽微で翌日（または当日）退院可能．過多月経を有する例が適

応．粘膜下筋腫は10cm超でも術前偽閉経療法で6cm程度になれば可能．筋層内筋腫も筋腫核剥離手技により可能．把持や縫合が

できない子宮腔内での特殊な内視鏡手術である． 2012年4月より，子宮鏡下子宮内膜焼灼術（17810点）が保険収載され，高周波

電極による内膜焼灼およびMEA：Microwave Endometrial Ablationマイクロ波子宮内膜アブレーションも保険で行なえるように

なった．

子宮動脈塞栓　UAE：Uterine Artery Embolization 

　子宮動脈を一時的に塞栓し筋腫の壊死をはかる．欧米では手術の代替療法として普及．血管造影の手技を要し産婦人科医が施

行することが困難．保険未収載．粘膜下筋腫に著効．卵巣動脈から栄養される巨大筋腫では無効．妊娠への影響は不明だが，多

発性筋腫など手術困難例では不妊症治療として検討されている．

集束超音波　FUS：Focused Ultrasound Surgery

　超音波を筋腫核に集束し熱凝固．無麻酔，日帰り可能だが，欠点は適応の狭さと高額な装置．4～8cm，2～3個までに限られ，

変性筋腫，手術瘢痕，腸管，仙骨に接する筋腫は適応にならない．米国では手術費用も高額なので一定の普及をみている．日本

では2003年から導入されたが，保険未収載．
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3 子宮筋腫に対するホルモン療法

京都府立医科大学女性生涯医科学　岩佐弘一

　子宮筋腫に対するホルモン療法としてGnRHアゴニスト，add-back療法とその代替療法，および低用量エ

ストロゲン・プロゲスチン製剤（LEP），今後期待されるGnRHアンタゴニスト，筋腫既往例に対する閉経

後ホルモン補充療法（HRT）についてふれる．

　唯一，保険適応のあるのがGnRHアゴニストである．閉経までの逃げ込みまたは術前の筋腫縮小を目的に

使用される．投与初期の一過性のGn分泌亢進とそれに伴うエストロゲンの分泌増加（flare up）を経た後に，

GnRH受容体の減少（down-regulation）が起こり，最終的にGnRHへの反応性が消失する不応期に至る．ア

ゴニスト投与中止後もすぐには受容体数の増加はみられないため，GnRHへの反応性の回復に時間がかかる．

Flare up後の低エストロゲンにより惹起される更年期様症状の緩和と骨量維持のため，GnRHアゴニストの

投与期間中に低用量のエストロゲンを投与するadd-back療法がある．Add-back療法の要点は血管運動神経

症状および骨量維持に有効で，子宮内膜増殖をきたさないと考えられるエストラジオール（E2）濃度30～

50pg/ml（therapeutic window）を目標とすることである．経皮製剤では薬40～60 pg/mlのE2濃度が期待で

きる．この濃度を維持できれば，GnRHの投与期間は6カ月以内とされているのでプロゲスチン併用による

消退出血を起こす必要性は少ないと思われる．Add-back療法は筋腫に対する治療効果を減弱させる懸念が

あり，更年期様症状の緩和には漢方療法，イソフラボン，抗不安薬による代替療法がある．ラロキシフェン

（第2世代SERM）は閉経後骨粗鬆症治療薬であるが，GnRHアゴニスト投与中に併用すると筋腫をさらに縮

小させるという報告もあり，骨量維持と併せて期待される．

　比較的若年で，月経痛や過多月経を主訴とし，筋腫径が小さいときにLEPが使用される．LEPは月経困難

症に保険適応がある．LEPは長期投与が可能で，継続すると子宮内膜が薄くなり経血量と月経痛が軽減する．

筋腫の縮小効果や増悪に関するエビデンスに乏しい．患者が希望すれば50歳ぐらいまで投与可能である．

　GnRHアンタゴニスト製剤はGnRHとGnRH受容体との結合を競合的に阻害する．Flare up現象がない，即

効性，迅速な可逆性，エストロゲン消退症状が少ないなどの利点が挙げられる．

　子宮全摘出により子宮側からの卵巣の血流が途絶えてしまうため，卵巣予備能が低下し閉経が早くなる可

能性がある．子宮全摘により抗ミュラー管ホルモン（AMH）が低下したとの報告はある．子宮全摘例に対

する閉経後HRTはエストロゲンの補充のみで良く，最大の効能を得ることが期待できる．

　子宮筋腫既往のある女性に対する閉経後HRTは慎重投与とされている．HRTにより筋腫が増大するとい

うエビデンスはない．
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 4 子宮筋腫管理時における診療報酬算定の留意点

―良性腫瘍全般も含んで―

大阪市おとしより健康センター　田中文平

　平成24年度の保険組合の赤字転落が未曾有の件数であろうといわれている．昔の保険組合が療養施設とし

てリゾート地に瀟洒な施設を並べ，安価の費用で組合員にレジャーを提供していた時代とは大違いである．

審査でも平成に入り保険組合の再診請求が増加しはじめ，大阪支払基金では平成元年から月5000件，15年で

8万件ほど増加し，ピーク時は月13万件にもなった．また再診要求を否定するためには，平成8年ごろからは

その根拠を組合側に文書で回答せねばならなくなった．医師の裁量権にかかわる事例など，一般事務職員が

対応する保険者に了解していただくために苦労が絶えない．しかし，保険者の再審請求もその後大きな変化

がみられている．ここ数年，再診請求件数は極端に減少している．喜ばしいと思いきや，実は再診請求には

1件あたりの費用がかかるので，以前に増して経営が苦しくなった現在，内容を吟味し，異議の根拠の参考

文献を貼付して提出し，勝てる内容しか請求してこないのである．保険組合からの請求は医師や医療関係者

の意見を参考にしているケースもあると聞くが，大半は一般事務職員が法規の解釈で判断するものであるの

で，われわれ医療者が独断の解釈でレセプトを作成しても，その診療上の経過や姿がみえない場合は，規定

ではこのようになっていますと押し切られることになる．この原則は子宮筋腫や婦人科良性腫瘍の診療報酬

算定でも全く同じである．もちろん例外があり，それらを医師の裁量権として医師である審査員が守ること

も重要である．

　具体的には，子宮筋腫の診察料は初診時に超音波検査や肉腫との鑑別にLDH検査も認められるが，基本

はやはり内診技術である．貧血，腟部ビランや子宮体癌の病名なく血液一般検査，腟部細胞診や体部細胞

診の検査は認められない．超音波検査のフォローは良性疾患すべてに3カ月に1回と決められている．また

LDH検査は筋腫の鑑別として認められたため，ひとたび確定して筋腫の病名がつけばその後は適応がない．

中には大きさが変化したり，内診上腫瘤の軟化等で肉腫を疑う場合は，新たに肉腫の疑いという病名をたてて，

再度検査が認められる．また，子宮筋腫のフォローとして数カ月ごとに来院して，来院時病名を更新し初診

料の算定されていることがあるが，慢性疾患は再診となる．投薬もGnRHアゴ二ストは6カ月以内，ゾラデ

ックスには子宮筋腫の適応がないなど，留意せねば査定につながる内容が多くある．

　平成24年3月より審査に「突合」「縦覧」が導入され，5月からは「算定日情報」が求められるようになっ

た．突合とは，今まで院外処方箋料の算定しかなく処方内容は審査圏外であったが，処方内容が一次審査で

も明確になり審査が行われることになった．支払基金内の事務段階ですべての適応症がチェックされ，適応

外の薬剤が審査員に示される．今までは保険者が行っており，再診請求でなされていたので経費もかかった

が，基金処理になり厳しさが増しそうである．また，縦覧も保険者のみ数カ月から1年近くをまとめて判断

し異議申請され一次審査ではすり抜けていたが，今後はすべて一次で査定となる．もっと重要なのは算定日

であり，産婦人科診療は日数の指定が多い．超音波検査やNSTは規定されており，査定せざるを得なくなる．

講演では実際に則した子宮筋腫，卵巣囊腫や子宮内膜症の請求を中心にお話しする．
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