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巻頭言

聖マリアンナ医科大学　横浜市西部病院

田村　みどり
病院ではたびたびリスクマネージメントが検討され、災害対策も医療者の仕事の範疇となっています。大災害が現実

にやってきたら、私達は対応できるのでしょうか。今回は私自身の東日本大震災の経験をご紹介いたします。

私は母校である宮城県の大学から福島県郡山市の関連病院に派遣され、2005年に個人的な事情で聖マリアンナ医科大

学に移籍するまで勤務していました。母校が他県の関連病院を引き上げる方針となり、かつて分娩1000以上で産婦人科

医が7人だったこの病院も部長を残して引き上げられ、福島県立医大から2人の医局員がきて3人体制となった元の勤務

先に、外勤として毎週手術指導に行き、隔週宿泊しています。

この外勤中の2011年3月11日、腹腔鏡手術中に地震に遭遇しました。手術台が倒れそうだったので術者と2人身体で支

え、いずれ収まるだろうと待っていましたが揺れは次第に強くなり、壁の収納庫から物が飛び出し、天井から粉塵が降

り、電気も消え暗闇の中、一瞬倒壊そして死まで考えました。最大の揺れが収まったあとも数度大きな揺れがあり、繰

り返し中断しながらなんとか手術を終了しました。腹腔鏡で幸いでした。停電は復旧したもののエレベーターは破損し、

上下水道やボイラーも動かなくなっており、交通機関は全滅し帰宅の目処もなくなりました。医局長であったので、そ

の日聖医大の謝恩会に出席予定でしたが、会も中止になりました。電話が通じなくなって、聖医大に連絡することも横

浜に住む家族の安否を尋ねることも出来ない状態でした。

院内は棚が倒れて皿やコップの破片が飛び散り、机や本棚は倒れ、天井灯の金属枠が落下してモニターが破損したり、

机から落下したプリンターが壊れたりの状態でした。入院患者は一度外に出されてまた戻り、廊下に集まって不安にか

られていましたので、ひとりひとりに「大丈夫ですから！」と何が大丈夫なのか自分でも疑問ながら励ましていました。

スプリンクラーが作動して水浸しの病棟から眼科や内科の患者が産婦人科に移され、外来や医局ホールにもベッドが置

かれ、あちこちに紙製簡易トイレが積まれる状態でした。一晩中数え切れない余震に襲われ船酔い状態になりました。

携帯電話は全く使用できず、災害伝言板も結局使えずでしたが、公衆電話が無料開放されており、かけつづけて夜には

やっとマリアンナの当直に状況を伝えることができました。Netも復旧し家族にメールが通じ、マリアンナ医大産婦人科

のメーリングリストに返信できたので、医局関係者から励ましのメールもいただきました。翌朝になると、産後の出血

性ショックが運ばれ、癒着胎盤などが想定され、動脈塞栓ができないので子宮全摘としました。移動手段がなく来られ

ない家族から電話で承諾を得、1階の救急外来から担架で3階の手術室まで運びました。津波等で避難した浜通りの病院、

半壊した市内の病院からの患者も受け入れていました。我が身はというと、食事は病院でもらえましたが、日帰り予定

だったので着替がなく、店が開いていないので買うこともできず、勿論入浴はできないので手術着のままだんだん汚れ

ていく姿は、さながら映画「ダイ・ハード」のマクレーン警部補のような私でした。自宅が半壊や停電している医師の

家族達も医局に集まって炊き出しなど行われているなか、医局の皆はTVにうつる福島原発の爆発映像を前に呆然として

いました。原発から60km弱の郡山市です。「俺たち、どうなるの？」 不安の声があがっても、まだ何も伝わっていな

かったのです。夜間「避難所から40人患者が移送されるから医師は全員救急外来に集合」などという情報に皆で待って

いたのに結局来ないとか、情報が錯綜していました。臨時便が飛ぶという情報があっても、空港には電話が通じず、帰

るあてがないままでした。3日目になって急患の搬入も落ち着き、予定手術（結局なくなったのですが）があるので、私

を帰らす手だてを考えるようになり、高速道路は医師や物資を搬送する救急車両だけが通れたので、他大学の教授と私

も便乗させてもらえることになりました。一般道も東北自動車道も陥没や亀裂があり、度々飛び跳ねながらの徐行運転

でした。途中誰もいないサービスエリアで給油したとき、車両スタッフが「人類滅亡したらこんな風景になるのかな」

とつぶやいていました。下り車線は消防車やバス、装甲車など救援車両が次々と被災地に向かっていました。栃木県に

たどりつき在来線に乗れた時、周囲を見回すと日常のまま（食料もあるし）で、自分が臭気を放っていないか急に心配

になりました。福島には他県からの応援は入っていなかったので、被災直後に神奈川から支援にはいった稀な産婦人科

医でした。新幹線は49日停まりましたが2週後からは高速バスで行けるようになりました。

もっと多数の死者が出た宮城県より、原発事故が収束しない福島県のほうが医療の復興のめどがたっていない状況は、

東南海大地震が予測され関東圏の原発の安全性も問われる中、神奈川の医療の未来を考える参考にしたいものです。
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概　　要
症例は37歳6回経妊3回経産。不正性器出血を主訴に前

医を受診し、子宮頸部細胞診にてSCC（ classⅤ）のため、
当院を紹介受診した。子宮腟部に3 cm 大で易出血性の腫
瘤性病変を認め、子宮頸部組織診にて類内膜腺癌 Grade 3
と診断した。精査の結果、子宮頸癌 stageⅠB 1と診断し、
広汎子宮全摘術+左側付属器摘出術+傍大動脈リンパ節郭
清術を行った。術後病理組織学的検査にて大型で N／C 比
の高い細胞、ロゼット形成を認め、免疫組織学的検査に
てクロモグラニン A、シナプトフィジン、CD 56が陽性。
また細胞の増殖能を示す Ki-67が80～100％陽性であった
ため、LCNECと診断（pT1b 1 N 0M 0）した。術後療法と
してCCRTを行い、現在術後8ヵ月経過しているが再発所
見は認めていない。

LCNEC は子宮頸部原発悪性腫瘍の中で稀であり、術前
に診断することは困難である。これまでLCNECについて
は比較的若年者に多いことや、HPV 16、18が関与してい
ること、術後の化学療法が有効であるとの報告はあるが、
症例数が少なく、今のところ、標準的な治療法は確立し
ていない。また、集学的治療を行っても、早期に再発し、
多くは発症から2年以内に死亡する予後不良な悪性腫瘍で
ある。LCNEC に対する標準的治療の確立のため、今後、
更なる症例の集積が必要であると考える。

Key words：large cell neuroendocrine carcinoma（LCNEC）,
neuroendocrine tumor（NET）, immunostaining, adjuvant
chemotherapy

緒　　言
子宮頸部大細胞神経内分泌癌は発生頻度が子宮頸部原

発癌の5％以下である神経内分泌腫瘍に属する比較的稀な
悪性腫瘍である。また、しばしば治療に抵抗し予後不良

である。今回は若年者に発症し、術前診断に苦慮した
LCNECを経験したため、文献的考察を加え報告する。

症　　例
37歳6回経妊3回経産
既往歴、家族歴：特記事項なし
現病歴：不正性器出血を主訴に前医を受診。子宮頸部

細胞診にて SCC（ classⅤ）であったため、精査加療目的
に当院を紹介受診となった。腟鏡診にて子宮腟部6時方向
に拇指頭大で易出血性の腫瘤を認めた。直腸診上子宮傍
組織に明らかな硬結は触れなかった。超音波断層法上、
子宮腟部に3×3 cm 大の低信号域を認めたが、子宮体部
及び両側付属器に明らかな異常所見は認めなかった。子
宮腟部腫瘤のコルポスコピー下組織検査にて類内膜腺癌
G 3と診断した。（図1）

術前診断に苦慮した子宮頸部原発大細胞神経内分泌癌の１例
A case of large cell neuroendocrine carcinoma of the uterine cervix with difficulty in preoperative diagnosis.
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図1 術前病理組織学的検査（HE染色 400倍）
乳頭状構造又は網目様の配列をなして増殖する組織で、
組織の多くの部分においては腺腔の形成がはっきりせず
充実性となっている。腫瘍細胞の N／C比は高く、粘液
産生はほとんど認めない。
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図2 術前に施行した造影MRI（T 1WI ）矢状断
子宮頸部後唇に低信号域を認める。間質浸潤を認めるが、
子宮傍組織浸潤や周囲臓器への浸潤は認めない。

図3 術前に施行した造影MRI（ DWI）冠状断
子宮頸部後唇表層に沿って拡散低下示す高信号域を認める。

図4 摘出検体（子宮及び両側付属器）
3.0×3.0×2.5 cm大の頸部に突出するポリープ状病変を
認める。

図5 術後病理組織学的検査（HE染色 400倍）
大型でN／Cの高い腫瘍細胞は充実性の胞巣形成が主体
であり、一部にロゼット形成を伴う。

後日施行した胸部～骨盤部造影CTでは、リンパ節腫大
や他臓器に転移性病変は認めなかった。骨盤部造影 MRI
上、T 1 W 1にて子宮腟部後唇に低信号を呈する領域を認
め、同部位は DWI にて拡散低下を呈し原発巣と考えた。
また、間質浸潤を認めたが、子宮傍組織浸潤や周囲臓器
浸潤は認めず。子宮内膜に明らかな病変は認めなかった。

（図2、3）
以上より子宮頸癌ⅠB 1期と診断し、術式は広汎子宮全

摘術+左付属器摘出術+傍大動脈リンパ節郭清術とした。
子宮頸部腺癌に対する傍大動脈リンパ節郭清の治療的意義
は証明されていないものの、傍大動脈リンパ節への転移頻
度を考慮し、今回当科では傍大動脈リンパ節郭清術を追加
した。また、腺癌のため付属器摘出を検討したが、本人温
存の希望があり、付属器は片側のみ摘出した。腫瘍は子宮
頸部後壁から頸管内に突出するポリープ状で、大きさは
3.0×3.0×2.5 cmであった。また肉眼的には頸部に限局し
ており、子宮体部や腟壁に浸潤は認めなかった。（図4）

術後病理組織学的検査にて腫瘍細胞は大型でN／C比が
高く、充実性の胞巣形成が主体で、柵状配列やロゼット
形成、またリボン状配列も伴う部分も認められた。また、
腫瘍組織は免疫染色にてクロモグラニンA、シナプトフィ
ジン、CD 56が陽性であり、細胞増殖能を示すKi - 67が80
～100％陽性であった。以上より LCNEC と診断した。頸
部間質浸潤は最大10 mmであり、脈管侵襲も陽性（ ly

（+++）、v（-））であった。腫瘍は子宮頸部に限局していた
ため、FIGO分類（2008）にてⅠB 1期（pT1b1N0M0）
であった。

経　　過
術前病理組織診断にて類内膜腺癌G 3であったため、再

発リスクを考慮し、術後12日目より化学療法放射線治療
併用療法（ CCRT ）を施行した。レジメンは TC（パクリ
タキセル175 mg／m 2 day 1+カルボプラチン（ AUC 5）
day 1)とした。放射線治療は全骨盤内照射Total 45.0 Gy／25
frとした。化学療法5回目投与後に有害事象として grade 4
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の骨髄抑制を認めたため、5回目終了後に中止とした。現
在、術後8ヵ月経過しているが、再発所見は認めていない。

考　　察
LCNEC は子宮頸部原発腫瘍の中で発生頻度が5％以下

と比較的稀である神経内分泌腫瘍（ neuroendocrine tumor
（以降NET））に属し、その発症頻度はおよそ0.5％程度と
稀な悪性腫瘍である1) 2)。子宮頸部原発の NET は1972年
に Albores-Saavedra らによって8例の症例が報告されたの
が始めてであり3)、1997年にCollege of American Pathologist
及び米国 National Cancer Institute において、神経内分泌腫
瘍は現在の4型（カルチノイド、異形カルチノイド、小細
胞癌、大細胞神経内分泌癌）に分類された。

LCNEC と診断するには核小体が明瞭な大型異型核をも
つ癌細胞が柵状配列を伴う大型充実性胞巣やロゼット形
成を伴い核異型や核分裂像も目立つ組織像を呈し、超微
形態学的に神経内分泌顆粒を確認する。またはグラメリ
ウス 染色あるいは免疫染色でクロモグラニンA、シナプ
トフィジン、CD 56などの神経内分泌マーカー陽性を確認
する必要がある4)。

患者年齢の中央値は37歳と若年者が多く2)、また本症例
では術前に HPV 感染の有無は調べていないが、NET では
HPV 関連性が認められており、Wang 等は NET 症例41例
中 HPV -18が65％、HPV -16が3.8％、HPV 陰性が19.2％
と報告している5)。また、再発率が高く、予後不良で集学
的治療がなされても、全生存期間の中央値は18ヵ月であ
ったと報告している6)。初発症状として不正不性器出血を
認めることが多いが、無症状で検診にて見つかることも
ある1)。

YunらはNETに腺癌や扁平上皮癌を合併することが多
いと報告している7) 8)。

今回、術前に骨盤内及び傍大動脈リンパ節に明らかな
腫大は認めなかったが、子宮頸部腺癌は扁平上皮癌に比
較して傍大動脈リンパ節転移が多いとの報告があり9)、傍
大動脈リンパ節郭清術も行った。

Embry らの報告では予後因子として病期及び術後化学
療法の有無を挙げており2)、Benyam らも platinum を含ん
だ化学療法が有効であったと報告している1)。川瀬らも肺
原発の LCNEC の場合、切除標本から組織学的に LCNEC
の診断が得られたならば術後化学療法を病期にかかわら
ず行うべきと報告している10)。化学療法のレジメンとし
てはエトポシド+シスプラチン（ EP ）や塩酸イリノテカ
ン+シスプラチン（ CPT -11+ CDDP ）など様々だが症例
数が少なく、標準的な治療の確立には至っていない。ま
た、放射線単独療法又は化学療法放射線治療併用療法の
有効性も今のところ証明されていない。

今回我々は術前の病理組織学的検査では類内膜腺癌 G 3
と診断したが、腺癌の場合、ロゼット形成や棚状配列な
ど NET の特徴的な構造に注意すべきと考える。術前診断
が類内膜腺癌 G 3であったことから、術後12日目より術
後療法としてTC レジメンにて化学療法を施行した。その
後病理組織診断結果を踏まえ、前述した EP や CPT -11+
CDDP への変更を検討したが、1 例報告であるが
Tangjitgamol 等の LCNEC に対して TC 療法が有効であっ
た11)との報告もあり、レジメンは変更しなかった。また、
これまでの報告では LCNEC に対しての術後療法として
CCRTと術後化学療法では生存率に差が無いとの報告が多
いが、LCNEC は小細胞癌と生物学特性が近く、小細胞癌
同様放射線治療が有効であると考え、今回我々は術後治
療としてCCRTを選択した。

子宮頸部原発のLCNECについては、これまでの報告よ
り術後の化学療法のレジメンとしてplatinumが key drugで
あると考えられるが、海外の文献も含め報告症例は未だ
70例程度と少なく、標準的治療法がないのが現状である。
今後も更なる症例の蓄積検討により、標準的治療法の確
立が必要と考える。

結　　語
術前診断に苦慮した子宮頸部原発大細胞神経内分泌癌

を経験したため報告した。（本論文の要旨は第402回神奈
川産科婦人科学会学術講演会で発表した。）
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要　　旨
子宮頸部から発育した巨大筋腫分娩に対し、子宮動脈

塞栓術 （Uterine artery embolization ; 以下UAE）施行後に
子宮鏡下手術（ Transcervical resection ; 以下 TCR ）を施行
し、子宮を温存しえた1例を経験したので報告する。

症例は42歳、3経妊3経産。全身倦怠感、過多月経を主
訴に当院初診を受診した。 Hb 3.5 g／dlと重症貧血であっ
た。挙児希望はないが強い子宮温存希望を有していた。
筋腫茎が太く、血管造影で筋腫分娩の栄養血管の 90 ％以
上が左子宮動脈に依存していることを確認したため、同
血管を選択的に塞栓した後、TCRを施行し、重量380 gの
筋腫を出血少量で摘出した。

筋腫茎が太く、出血リスクが高い筋腫分娩に対しては、
筋腫切除前に栄養血管を塞栓することが、安全に手術を
施行する上で有用であると考えられる。

Key word： myoma delivery, uterine artery embolization,
transcervical resection

緒　　言
子宮粘膜下筋腫に対する TCR の適応は、ガイドライン

によれば筋腫径3 cm以下かつ腔内突出度50％以上が目安
であるが、筋腫分娩に関してはこの条件に合致しないと
されている1)。

今回我々は、筋腫の茎が 24 mmと太く、子宮頸部から
発生し、腟内に突出した 10 cm超の巨大筋腫分娩に対し、
UAE 後に TCR を施行し子宮を温存しえた1例を経験した
ので報告する。

症　　例
症例：42歳、3経妊3経産（いずれも正常経腟分娩）
主訴：全身倦怠感、過多月経
現病歴：2年前より過多月経を認めていたが自己判断で

医療機関を受診せず経過観察としていた。月経困難症は
認めなかった。今回、4日前からの著しい全身倦怠感を主
訴に当院初診となった。

月経歴：初診時月経5日目、月経周期28日整、持続5日間
既往歴・家族歴：特記事項なし
初診時現症：血圧 113／72 mmHg 、脈拍 112 bpm

（shock index 1.0）、体温37.4℃
身体所見：顔面蒼白、眼瞼結膜貧血重度、収縮期駆出

性雑音LevineⅡ／Ⅳ
内診所見：子宮は手拳大で、腟鏡診で腟内に10 cm超の

筋腫分娩を認めた。筋腫分娩に付着した血性帯下を少量
認めたが、活動性出血はなかった。

経腟超音波検査所見：腟内に突出した筋腫を認めたが、
筋腫茎の局在は不明瞭であった。筋腫径は 120×77×67
mmであった。

血液所見：Hb 3.5 g／dl, MCV 65.4 fl, WBC 7,690／μl,
CRP 0.03 mg／dl , BUN 7 mg／dl, Creatinin 0.5 mg／dl

子宮腟部細胞診：NILM
入院後経過：初診時重症貧血を認め、同日緊急入院し

た。貧血の原因として、消化管出血はBUN／Cr 比20未満
で黒色便を認めず否定的であった。MCV 65.4 fl と小球性
貧血であり、また子宮頸癌による出血は否定的であるこ
とから、過多月経による貧血と判断した。手術に備えて
濃厚赤血球計8単位を輸血しHb 9.8 g／dlに改善した。

第3病日に、筋腫茎の正確な位置の把握及び血流を確認
するために造影 Magnetic Resonance Imaging（以下 MRI ）
と血管造影検査を施行した2)。

子宮動脈塞栓術後、子宮鏡下に切除しえた巨大筋腫分娩の１例
A case of giant myoma delivery successfully treated with  uterine artery embolization and transcervical resection

川崎市立川崎病院　産婦人科
Department of Obstetrics and Gynecology, Kawasaki Municipal
Kawasaki Hospital
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図1-A MRI（ T 2強調像）矢状断面。
12 cm×8 cm×7 cm大の、子宮頸部左前壁から
発育し腟内に突出した頸部筋腫を認めた。

図1-B MRI（ T 2強調像）冠状断面。
左頸部に径24ｍｍの筋腫茎を認めた。

図2-A 左子宮動脈の血管造影所見。
筋腫への血流は豊富で、その90 ％以上が左子宮動脈に
依存していた。茎内には血流が密に走行していた。

図2-B 右子宮動脈の血管造影所見。
右子宮動脈の筋腫分娩への関与は乏しかった。

図3 UAE施行後の炎症所見の推移。TCR施行後、炎症所見は著明に改善、陰性化した。
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造影 MRI 所見：T 2強調画像で 12 cm×8 cm×7 cm 大
の、子宮頸部左前壁から発育し腟内に突出した頸部筋腫
を、また左頸部に径24mmの筋腫茎を認めた（図1 A、B）。

血管造影所見：筋腫への血流は豊富で、その 90 ％以上
が左子宮動脈に依存しており、右子宮動脈、両側卵巣動
脈の関与は乏しかった。茎内には血流が密に走行してい
た（図2 A、B）。

UAE を行い筋腫への栄養血管を遮断した上で TCR を行
う方針とし、第5病日に UAE を施行し、選択的に左子宮
動脈を塞栓し、頸部筋腫の栄養血管を遮断した。

UAE：右大腿動脈より4 Fr カテーテルを挿入し、左子
宮動脈上行枝基部からジェルパートR（多孔性ゼラチン粒）
2 mm 粒80 mg を注入し、左子宮動脈上行枝のみを選択的
に塞栓した。

上行枝から筋腫への血流が途絶したことを確認した。
UAE 施行後4日目（第9病日）に TCR を施行した。

UAE 施行後の炎症所見の推移はグラフの通りであった
（図3）。

術中所見：筋腫は暗赤色で径12 c m× 7 cm大であった。
子宮内腔は平滑で、頸管内に茎の付着を認めた。筋腫茎
に対し、22 Frレゼクトスコープを用い、林氏剥離ループ
にて剥離し、90°切断ループで切除した。その上で、筋腫
を林氏筋腫鉗子で把持、360°軸捻転、捻除の上、摘出し

た（図4 A、B、C）。潅流液はウロマチックR 3％を使用し、
潅流液 balance は in 6,500 ml／out 5,850 ml（-650 ml）であ
った。摘出検体重量は 380 gであった。出血少量、手術時
間62分で手術を終了した（図5）。

組織学的所見：leiomyomaであった。腫瘤の大部分を占
める暗赤色を呈する部位で、高度の出血性変化を伴う凝

図4-A,B,C 筋腫を剥離、切断、捻除する流れについて図
説した。

図4-A

図4-C

図4-B

図5 摘出検体の割面（重量 380 g）

図6 病理組織像（HE染色 ; 40倍拡大）。
左が UAE による凝固壊死組織、右は正常組織。高度の出
血性変化を伴う凝固壊死である。
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固壊死と間質の浮腫・変性を認めた。悪性を示唆するよ
うな凝固壊死とは異なる新鮮な変化であり、UAE に由来
する変化として矛盾しない組織像であった。（図6）

術後経過：術後出血は少量で発熱はなく、疼痛は軽度
であった。術後1日目（第10病日）に退院した。術後10
日目（第19病日）に造影 MRI を施行したが、筋腫の残存
はなく、造影効果を伴う子宮腫瘤は認めなかった。術後
25日目（第34病日）に月経が発来したが、過多月経は著
明に改善し、術後30日目（第39病日）には Hb 11.7g／dl
であった。経過良好で終診とした。

考　　察
子宮筋腫の治療として、薬物療法や手術療法などがあ

るが、年齢や妊孕性温存の必要性、筋腫の発育部位によ
り治療方針が異なる。粘膜下筋腫や筋腫分娩の場合、保
存的治療が困難であることが多い3)。従来より筋腫分娩に
対しては、田村が考案した腟式結紮法のように、筋腫茎
を糸で結紮して筋腫への血流を遮断、壊死、脱落させる
方法がある4)。今回は筋腫茎が太いため、結紮法では脱落
までに時間を要することが想定され、滑脱や病変の残存
が起きる可能性があり、また十分かつ安全に血流を遮断
できないと判断した。

再出血によって貧血が進行するリスクを考慮し、速や
かな手術治療が望ましいと考えた。

本症例は、挙児希望はないものの、強い子宮温存希望
を有しており、術式は子宮全摘術ではなく筋腫核出術を
選択した。子宮頸部から腟内に発生した筋腫分娩であり、
開腹術や腹腔鏡下手術よりも TCR の方が、手術操作及び
出血リスクの観点から望ましいと判断した。血管造影で
血流豊富な筋腫であることを確認し、筋腫茎が24 mmと
太く、茎内に血流が密に走行していることから、TCR に
おいても出血のリスクが高く、術前に UAE が必要と考え
た。筋腫の栄養血管の 90 ％以上が一側の子宮動脈に依存
していることから、UAE を併用した方が効果的であると
考えた。

本症例では UAE の際、塞栓物質としてジェルパートR

を使用した。ジェルパートRは、約1ヵ月で吸収され、体
内から完全に消失する短期塞栓物質である。今回、
UAEに伴う有害事象は認めなかった。従来UAEに使用し
ていたgelatin spongeはスポンゼルR、ゼルフォームR等で
あったが、血管内治療に対し、組織壊死等の有害事象が
集積されたため使用禁忌となった。2005年より gelatin
sponge としてジェルパートRが肝動脈塞栓術を中心に使
用されており、UAE においても治療成績は良好である。
ジェルパートRを使用して UAE を施行した群と、従来の
gelatin sponge（スポンゼルR）を使用して UAE を施行し
た群との治療成績の比較では、症状や QOL の改善効果、
筋腫の梗塞率に有意差は認めなかった5) 6)。施行後の炎症
所見はジェルパートRの方が有意に低いとする報告もあ
る。また、粘膜下筋腫の長径が 8 cm を越える場合、UAE
後に感染等の合併症が増加するとの報告がある7)。本症例
でも UAE 施行後、炎症所見の上昇を認めたが、TCR 施行

後は速やかに下降し、重症感染症には至らなかった。
UAE 前に血管造影で塞栓すべき血管を十分に評価できた
ことが、TCRの成績に大きく寄与したものと思われる。
林らが過去に TCR で切除した、検体重量 50 g以上の粘膜
下筋腫及び筋腫分娩 394 例のうち、151 g以上の症例は14
例であり、全体の3.5％にすぎない。最大800 gの症例は、
術中に子宮内反をきたし、子宮全摘となった8)。TCRの対
象は、筋腫径3 cm以下かつ腔内突出度50％以上を目安と
しており、また正常子宮の重量は 50-80 g とされ、林らは
重量50 g以上を巨大粘膜下筋腫と定義している8)。このこ
とから、380 gの筋腫分娩は重量としても非常に大きいも
のであった。以上の結果からも、重量 380 gの筋腫を出血
少量で合併症なく摘出できた背景には、術前に血管造影
で筋腫の栄養血管の走行を十分に把握し、選択的に塞栓
しえた効果があると考えた。

結　　語
本症例は、筋腫茎が太く血流豊富な頸部筋腫であり、

TCR のみを施行した場合、大量出血が予想された。一方
で UAE 単独療法では、治療後の時間経過とともに筋腫へ
の血流再潅流が想定された。今回、出血少量で TCR を施
行し子宮全摘を避けられた背景には、UAE で血流を遮断
したことが大きく寄与した。筋腫茎が太く出血リスクが
高い筋腫分娩に対しては、各症例での判断が必要となる
が、筋腫切除前に UAE で栄養血管を塞栓することが、安
全に手術を遂行する上で有用であったと考える。

本文の要旨は第401回神奈川産科婦人科学会学術講演会
（平成25年3月、横浜）において発表した。
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緒　　言
間質部妊娠は異所性妊娠のうち約2％と稀である。しか

しながら、近年クラミジア感染症の増加や生殖補助医療
の発展に伴い異所性妊娠は増加傾向にあり、また生殖補
助医療（Assisted Reproductive Technology：ART ）後の妊
娠では、間質部妊娠は全異所性妊娠の7.3％に発生すると
いう報告もある1)ため、間質部妊娠の症例も増加している
ことが予想される。

今回我々は、ART後妊娠で、他院で妊娠初期に間質部
妊娠と診断されるも、経過から中隔子宮の正所性妊娠と
診断し、自然流産後に子宮鏡検査にて中隔を確認し、妊
娠中のMRI画像と合わせて中隔子宮と確定診断した症例
を経験したので、若干の文献的考察を加えて報告する。

Keywords : interstitial pregnancy, MRI, septate uterus 

症　　例
35歳、3回経妊0回経産で、28歳時に自然妊娠後妊娠7

週相当（胎児心拍確認後）の自然流産、34歳時に ART 妊
娠後に妊娠10週相当（胎児心拍確認後）と妊娠6週相当

（胎児心拍確認後）の自然流産の既往がある女性である。
詳細は不明だが、習慣流産専門クリニックに通院歴があ
り、アスピリン100 mg 錠（バイアスピリンR）を処方さ
れていた。今回まで中隔子宮を指摘されたことはなかっ
た。今回他院においてARTにより妊娠成立、妊娠3週6日
に血中ヒト絨毛性ゴナドトロピン（ human chorionic
gonadotropin: hCG ）240.3 mIU／mlと上昇を認め、妊娠5週
0日に hCG 8904.1 mIU／mlと更に上昇するも子宮内に胎嚢
を認めず、異所性妊娠が疑われた。妊娠5週4日には hCG
14030 mIU／ml まで上昇し、右間質部付近に12 mm大の胎
嚢を認めた。その後胎嚢の成長はあるも胎芽を認めずに
経過した。

間質部妊娠の診断で、腹腔鏡下手術目的に妊娠6週4日
に当科紹介受診となった。初診時の経腟超音波検査にて
右卵管角付近に17 mm 大の胎嚢を認めるも、間質部妊娠
と考えるには胎嚢周囲に子宮筋層が保たれており、妊娠

部位特定のため MRI 検査による精査の方針とした。初診
時経腟超音波検査所見を図1に、MRI 検査所見を図2に示
す。MRI 検査にて間質部妊娠は明らかでなく、子宮底部
から突出する中隔を認め、胎嚢は右側子宮底部に存在し
た。

中隔子宮の正所性妊娠と診断し、出血・腹痛等の症状
を認めず、患者が保存的治療を希望したことから経過観
察した。経過中胎嚢の成長はなく、徐々に胎嚢が右側底
部より子宮内膜正中下部へと移動し、初診より28日目に
自然排出された。経過中の経腟超音波検査所見の推移を
図3に示す。

自然流産後に子宮鏡検査を施行し、子宮中隔を確認した。
子宮鏡検査所見を図4に、子宮鏡検査時のsonohysterography
を図5に示す。中隔子宮が習慣流産の原因となりうるため、

間質部妊娠との鑑別に苦慮した中隔子宮正所性妊娠の１例
A Case of pregnancy in septate uterus, complicated for differential diagnosis of interstitial pregnansy

帝京大学医学部附属溝口病院　産婦人科
Department of Obstetrics and Gynecology, University Hospital,
Mizonokuchi, Teikyo University School of Medicine

田中　美木　Miki TANAKA
小松　保則　Yasunori KOMATSU
土屋　裕子　Hiroko TSUCHIYA
竹村　由里　Yuri TAKEMURA
土谷　　聡　Akira TSUCHIYA
西井　　修　Osamu NISHII

図1 初診時経腟超音波検査所見
妊娠6週4日　胎嚢の外側に子宮筋層が約8mm 保たれて
いる。内膜との連続性は不明瞭であった。
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図2 MRI 検査所見（T 2 強調横断像 全体と拡大図とそのシェーマ）
妊娠6週5日　間質部妊娠は明らかでなく、子宮
底部から突出する中隔を認め、胎嚢は右側子宮
底部に存在した。

初診4日後（水平断） 初診7日後（矢状断） 初診29日後（矢状断）（胎嚢排出翌日）

図3 経過中の経腟超音波検査所見の推移
胎嚢の成長はなく、徐々に胎嚢が右側底部より子宮下部へ移動し、初診より28日目に自然排出された。

左卵管角 右卵管角 中隔正中

図4 子宮鏡検査所見

子宮鏡下手術による中隔切除も考慮したが、患者の希望
により前医での不妊治療継続となっている。

考　　察
異所性妊娠全般については、近年の画像診断、hCG 測

定法の進歩により、臨床症状が出現する以前に診断、治
療が可能になる症例も増加している。しかしながら、間
質部妊娠は、胎嚢が子宮筋層に覆われているため、初期
には症状が出現しにくいことなどから、早期に確定診断
するのは比較的困難である。卵管妊娠の疑いで手術を施
行し、間質部に腫瘤を認めたことにより診断されること
も多い。一方で、間質部妊娠が破裂した場合、子宮筋層

や子宮血管から多量に出血し、止血困難で子宮温存が困
難なこともある。間質部妊娠の死亡率は2.5％であり、他
の異所性妊娠と比較して約7倍との報告もあり2)注意が必
要である。リスクファクターについては、一般の異所性
妊娠と同様に異所性妊娠の既往・骨盤内感染症・ART に
よる妊娠・骨盤内手術の既往・子宮奇形などが挙げられ
る。

間質部妊娠の超音波検査所見の特徴として、Tulandi ら
は、① 子宮内腔に胎嚢を認めない ② 胎嚢と子宮内膜との
連続性がない（1 cm 以上離れている）③ 胎嚢は菲薄化し
た筋層で覆われているという3つを挙げており、この診断
精度は40％と報告している3)。また、間質部妊娠では子宮
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が子宮内異所性妊娠を強く疑う所見であり、また、造影
MRI にて絨毛組織のフィブリンが血腫の中で樹状の充実
性腫瘤として観察されることがあると報告している7)。
Filhastre らは、MRIにおける間質部妊娠の特徴的な所見と
して、胎嚢が子宮筋層に覆われていて、子宮腔との間に
junctional zone が保たれていることを挙げている。鑑別診
断として筋層内の嚢胞性病変（中心に出血を伴った子宮
腺筋腫や嚢胞性線維腫など）が考えられるが、それらの
病変では通常壊死や出血を伴っていることが多く、内膜
や junctional zone の断裂を認めると報告している8)。また、
今岡らは、絨毛組織は血流が豊富なため、造影 MRI では
厚い嚢胞壁として明瞭に描出され、嚢胞を養う栄養血管
が flow void として描出されると報告している9)。本症例
でも、初診時の経腟超音波検査にて、間質部妊娠と考え
るには胎嚢周囲に子宮筋層が保たれており、妊娠部位特
定のため MRI 検査による精査にて中隔を有する子宮腔内
に胎嚢を認め、中隔子宮の右側子宮底部の正所性妊娠と
診断し、保存的に治療し得た。ただし、妊娠初期の MRI
検査の安全性は確立されておらず、検査に際しては十分

内卵管角部妊娠よりも胎嚢が腹腔内に突出している所見
も特徴である。 Ackermann らは、卵管角部から間質部に
至る線状高輝度エコー（ interstitial line sign ）が診断に有
用であり、その感度は80 ％、特異度は98 ％と報告してい
る4)。しかしながら、感度、特異度ともに高い interstitial
line sign についても、12例を対象とした1本の報告のみが
根拠となっており、本症例のように子宮奇形を伴う場合
など、通常の卵管妊娠と比較して、間質部妊娠の超音波
診断には苦慮する場合がある5)。

異所性妊娠の補助診断としての MRI 検査の有用性につ
いては、いくつか報告がある。MRI 画像上は、典型的に
は胎嚢は嚢胞状に見え、T 2 強調画像で低信号を示す急性
血腫を伴うことが多い。Tamaiらは、新鮮血と異所性妊娠
の胎嚢とのコントラストがつくこと、特に post-contrast
MRI では周囲の血腫とのコントラストがつくこと、間質
部妊娠では子宮筋層と胎嚢とのコントラストや、
junctional zone が保たれていることなどが正所性妊娠との
鑑別に有用と報告している6)。Haらは、血腫の時間経過
によって所見は変化するが、筋層内に血腫を認めること

図5 子宮鏡検査時のsonohysterography（冠状断）
子宮底部近くで内腔が2つに分かれている。

図6 アメリカ不妊学会のMüler管奇形の分類（1988）
文献10より引用

図7 弓状子宮と中隔子宮の診断について
文献11より引用

本症例はMRI画像上X／M ratioが約30％であり、
部分中隔子宮と診断した。（図2参照）
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なインフォームドコンセントが必要である。
また、子宮奇形については、図6に示す Müler 管の分化

異常として分類されたアメリカ不妊学会の分類10)が広く
用いられている。診断には、腟鏡診、超音波断層法、子
宮卵管造影、子宮鏡、MRI などが有用であり、それらを
用いて総合的に診断される。中隔子宮か双角子宮かを区
別する場合や副角子宮の状態を確認するために、腹腔鏡
が行われることもある。子宮卵管造影は子宮内腔を評価
するのに有用であるが、子宮の外形を評価することがで
きない。超音波断層法と合わせることで、スクリーニン
グとして有用である。MRI は子宮の内側と外側の両方の
評価が可能であるため、子宮卵管造影または超音波断層
法単独より正確に診断できる。子宮鏡は直接子宮内腔を
確認できるため、子宮卵管造影異常例に対して正確な診
断のために行われることが多い。子宮内腔の異常につい
て、同時に治療できる利点もある。しかし、子宮の外形
を評価することができないため、確定診断には MRI や腹
腔鏡等子宮の外形を評価する検査との併用が必要である。
子宮鏡と腹腔鏡の併用が最も精度の高い診断法といえよ
う。本症例では、妊娠中の MRI 検査により、子宮体部の
外形は保たれていること、子宮底部から突出する中隔の
存在が疑われることが示唆された。間質部妊娠の疑いで
の紹介症例であったが、MRI により子宮腔内に胎嚢を認
めたことから中隔子宮の正所性妊娠と診断し、間質部妊
娠に対する手術を回避し得た。また、これまで子宮卵管
造影を含めた不妊スクリーニング検査にて子宮奇形を指
摘されたことはなかったものの、習慣流産の症例であり、
自然流産後に子宮奇形の確定診断が望まれたため、子宮
鏡にて子宮中隔の存在を確認し、MRI 所見と合わせて中
隔子宮と確定診断した。弓状子宮と中隔子宮の鑑別はあ
いまいであるが、図7に示すXM ratioによる子宮内腔形態
の分類11)を参考に、MRI 画像より中隔子宮と診断した。
本来この分類は子宮卵管造影により評価するためのもの
であるが、MRI での子宮奇形の診断精度は高くより非侵
襲的であるという報告12) 13)もあり、今回中隔子宮の診断
について、子宮鏡と合わせてMRIを用いた診断を行った。
ただし、MRI 検査時には胎嚢の存在により右側の子宮腔
は拡張していたことが予想されるため、妊娠中の MRI 画
像における XM ratio が非妊時のそれとは異なる可能性は
否定できない。しかしながら、本症例では不妊スクリー
ニングでは子宮奇形の存在すら指摘されておらず、子宮
奇形発見の契機となり、今後の不育症治療にも寄与する
点で、妊娠中のMRI及び子宮鏡が有用であったと考える。

本症例は3回の自然流産歴があり、不育症検査の詳細は
不明であるが、不育症治療を行っていたにもかかわらず
に発生した自然流産であった。一般的に自然流産の半数
以上が染色体異常によるとされており、本症例では施行

しなかったが、流産組織の絨毛染色体検査を行い、致死
的な染色体異常を認めなかった場合は、不育症に子宮奇
形が関与している可能性がより強く示唆される。

結　　語
妊娠初期に間質部妊娠と診断されたが、精査にて中隔

子宮正所性妊娠と判明し、間質部妊娠に対する手術を回
避し得た症例を経験した。本症例のように子宮奇形の正
所性妊娠と間質部妊娠の鑑別が困難な場合もあり、習慣
流産の既往など、子宮奇形の可能性がより強く疑われる
場合には、MRI 検査等による妊娠部位の補助診断が有用
と思われる。
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概　　要
子宮内反症は、分娩第3期から産褥早期に子宮が内膜面

を外側に反転した状態を指し、早期に適切な処置を行わ
なければ、母体死亡に至り得る重篤な疾患である。今回
我々は経腟分娩後に子宮内反症を来たし、その診断に苦
慮した1例を経験したので報告する。

症例は25歳0経産、妊娠39週2日に陣痛発来及び早期破
水にて入院後、急速に分娩が進行し、経腟分娩となった。
胎盤娩出後出血が持続するため腟鏡診を行ったが明らか
な子宮内反の所見は認めず、超音波断層法にても子宮内
反の所見を認めないと判断したため弛緩出血と診断し、
オキシトシンの持続点滴投与を開始した。しかし、以降
も出血が持続し、血圧低下及び頻拍を認めた。輸血を行
うもバイタルサインは改善しなかった。胎盤娩出から約4
時間後、上級医が内診したところ子宮陥凹を認めたため、
子宮内反症と診断し、オキシトシン投与中止後に徒手整
腹を行った。整復後は短時間で出血は止まり、バイタル
サインは改善した。後に分娩直後の経腹超音波を見直し
てみると不全子宮内反の所見を認めた。

不全子宮内反は視診での診断が困難であり、特に経験
の浅い医師では触診・超音波断層法を用いても正しい診
断を得られない場合がある。胎盤娩出後、疼痛等の症状
が激烈でなくとも、性器出血が持続するときは子宮内反
症も念頭に置き超音波断層法などの補助診断を適切に用
いて診断、対処することが肝要であると考えられた。

Key words：uterine invesion，transabdominal ultrasonography，
tocolysis, manual reposition

緒　　言
子宮内反症とは、分娩第3期から産褥初期に子宮が内膜

面を外側に反転した状態を指し1)、稀な疾患だが、早期に
適切な処置が行われないと、大量出血・ショックのため
母体死亡に至ることもある重篤な疾患である。今回我々

は、診断に苦慮した1症例を経験したので報告する。

症　　例
症例：25歳、1経妊0経産
既往歴：特に無し
月経歴：初経14歳、28日型・整、持続7日間
現病歴：自然妊娠成立後、当院にて妊婦健診を受けて

いた。妊娠経過に特に異常は認められなかった。妊娠後
期はHb：8.8 g／dlであった。妊娠39週2日に、陣痛発来
及び早期破水にて入院した。

入院後経過：入院時の内診所見は、子宮口 3 cm開大、
展退50 ％、Station -2であった。入院後、90分間で子宮口
8 cmまで開大し、その50分後に子宮口は全開大した。子
宮口全開大の43分後に児娩出となり、児娩出の5分後に、
自然に胎盤娩出となった。

分娩所要時間はそれぞれ、分娩第1期：15時間50分、
分娩第2期：0時間43分、分娩第3期：0時間5分、総分娩
時間：16時間38分であった。

児所見は、女児、体重 2860 g、アプガースコア　1分後
9点5分後10点、UApH：7.333であった。

分娩後経過：胎盤娩出後、出血が持続した。内診にて
子宮内に筋腫様の腫瘤を触知し、子宮内反症を疑い胎盤
娩出16分後に経腹超音波検査を施行した（図1、図2）。超
音波画像上、子宮内膜を追うことができたため、分娩担
当医は子宮内反ではなく弛緩出血と判断し、オキシトシ
ン5単位を溶解した500 mlのブドウ糖製剤の持続点滴投与
を、200 ml／時で開始した。胎盤娩出から約40分後、収
縮期血圧：79 mmHg と低下を認め、心拍数：150 回／分
と頻拍を認めた。2本の静脈路を確保し、人工膠質液の投
与を開始した。胎盤娩出から1時間までに、細胞外液を約
1000 ml 、人工膠質液を約500 ml投与したが、同時期まで
の総出血量は1300 ml であり、Hb：5.1 g／dlと著明な低下
を認め、交差採血も同時に行った。その後も出血が持続
し、胎盤娩出後2時間での総出血量は 2020 ml となった。

診断に苦慮した子宮内反症の１例
A case report of incomplete uterine inversion which was difficult to diagnose.

帝京大学医学部附属溝口病院産婦人科
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反と診断した。整復直前の収縮期血圧は約 90 mmHg、脈
拍は約160回／分であった。オキシトシンの投与を中止し、
Johnson 法による徒手整腹を行った。整復後の経腹超音波
検査にて内反子宮が整復されたことを確認した。オキシ
トシンの投与を再開し、徒手整復時に880 ml の出血を認
めたため、赤血球濃厚液4単位を新たに輸血した。

整復後は、短時間で性器出血は止まった。整復前の低
血圧及び頻脈は、整復後２時間で血圧111／73 mmHg 心
拍数 104回／分と改善した。産褥1日目から6日間、セフ
ォチアム塩酸塩の点滴投与を行った。産褥経過は良好に
推移し、産褥5日目の経腟超音波検査では内反漏斗は解除

胎盤娩出2時間後の子宮底は臍下２横指で硬度は良好であ
った。

胎盤娩出2時間30分後に、赤血球濃厚液4単位を輸血し
た。その後も出血が持続し、収縮期血圧：75～90 mmHg、
心拍数は130～140 回／分で推移した（図3）。子宮収縮薬
を投与するも出血が続きバイタルサインも安定しないた
め上級医に連絡し状況を説明のうえ、来院を要請した。

同時に尿量減少を認め、尿量確保及び血圧維持を目的
として、ドパミン塩酸塩注射液の持続投与を3μg／kg／
分で開始した。出血が持続するため、胎盤娩出から4時間
後、上級医が内診したところ、子宮陥凹を認め、子宮内

図1 胎盤娩出から16分後の経腹超音波検査画像（矢状断像）
検査施行時は子宮内膜面を認めたため子宮内反ではないと診断したが、後に上級医が見直してみると子宮底部が陥凹し
た所見（内反漏斗）を認めた

陥凹した子宮底部

【シェーマ】

図2 胎盤娩出から16分後の経腹超音波検査画像（冠状断像）
検査施行時に子宮内反の診断はできなかったが、後に上級医が見直してみると最外周の筋層→low echoicな反転部→内反
した子宮筋層→内膜面という構造を認めた

【シェーマ】
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されており、異常所見を認めなかった（図4）。

考　　察
子宮内反症とは、分娩第3期から産褥早期に子宮が内膜

面を外側に反転した状態をいう。稀な疾患だが、早期に
適切な処置が行われないと、大量出血・ショックのため
母体死亡に至ることもある重篤な疾患である。頻度は
2000～20000分娩に1例1)と、きわめて低いものの、本邦
でも、産科出血による妊産婦死亡の一因となっている2)。

子宮内反症は程度により、子宮陥凹・不全内反・完全
内反、の3つに分類される3)。子宮陥凹は、子宮底の一部
が軽度に陥凹するものであり、不全子宮内反は、反転し
た子宮底が外子宮口付近まで及ぶものであり、完全子宮
内反は子宮内面が腟内あるいは腟外に露出するものをい
う。

原因には、外因性、内因性、医原性の3つがあり、うち
外因性が多くを占め、胎盤剥離前の臍帯牽引、癒着胎盤、
臍帯巻絡や過短臍帯、あるいは急速遂娩の際の急激な臍
帯牽引、などがある。内因性としては、子宮奇形に伴う
子宮筋の弛緩、巨大児、分娩遷延があり、医原性として
は硫酸マグネシウムの静脈内投与も発症に関与するとの
報告もある1)。

症状及び所見としては、分娩直後に強烈な疼痛を訴え、
大量出血をきたし、やがてショック状態となる。子宮底
は著しく低下し、下腹部に触知不能となる。大出血によ
る出血性ショックと、腹膜刺激による神経原性ショック
をきたす。

鑑別診断として、分娩後に持続する性器出血・強い下
腹部痛を呈する疾患である頸管裂傷、腟壁裂傷、子宮破
裂、弛緩出血などがある。診断方法は、まず視診を行い、
全子宮内反では腟内外に反転した子宮内膜を暗赤色の腫
瘤として認めることが特徴だが、不全子宮内反では視診
での診断は困難である。次に内診で、腫瘤を表面に沿い
上方に辿ると、子宮陥凹または不全子宮内反の場合には、
子宮内腔に子宮体部の陥凹した状態を、膨隆した組織塊
として触知する4)。そして経腹超音波検査にて、子宮底部
が陥凹し内反した像を認める5)。子宮内反症の治療として
は、ショックに対する全身管理と内反子宮整復の2点が重
要となる。

具体的な治療法として非観血的用手整復術及び手術的
整復の2つがあるが、いずれも実施時の子宮筋の弛緩が重
要であり、整復前の子宮収縮薬の投与は避けるべきであ
る6)。近年は、急速な子宮筋弛緩の目的で50～100μgの
ニトログリセリンの経静脈投与が有効であると報告され

図4 産褥5日目の経腹超音波検査画像

【シェーマ】

図3 バイタルサイン及び出血量の経時的変化
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ており、硬膜外麻酔及び薬剤を用いた鎮静との併用が有
効である7)。

また、疼痛が強い場合には、子宮筋弛緩の効果も期待
できる全身麻酔を併用する8)。

次回分娩時に再発症することも多く、次回分娩時に癒
着胎盤などの異常が起こりやすいと言われている9)。また、
子宮内膜炎の合併にも注意が必要である。

子宮内反の徒手整復法（ Johnson 法）とは、まず、内診
手で反転した子宮底部に手掌をあて、指先は反転部に置
いたのち、反転した子宮底を腟内へ押し込み、子宮を臍
の高さよりも上方へ挙上するように行い、3～5分間この
姿勢を保つ、という方法である10)。これにより子宮の支
持靭帯が収縮し、整復に至ると考えられる。整復成功後
は、子宮収縮薬の点滴投与を開始し、子宮収縮が十分と
なり、止血されるまで双手圧迫を行う。また、感染予防
のため抗生物質の投与を一定期間行う。子宮収縮薬の投
与を開始してから長時間経過していなければ、用手的整
復が可能なことが多いとされている。しかし、時間が経
過し絞扼輪が形成されてしまうと、整復は困難になる11)。
徒手整復が不成功の場合、観血的整復術を全身麻酔下に
行う。方法として、開腹したのち内反漏斗部の子宮体部
表面をミューゾー双鈎などを用い反復して牽引する
Huntington 手術、子宮後壁に縦切開を加え、切開口から内
反部を牽引する Haultain 手術、などがある1)。いずれの術
式でも整復困難であり、子宮温存が不可能と判断される
場合には、腟式子宮全摘術などが選択される1)。

本症例では、胎盤娩出時に臍帯を強く牽引することな
く自然に娩出しており、外因性の因子の関与は考えにく
いと思われた。徒手整復直前には、低血圧及び頻拍を呈
してはいたが、子宮筋弛緩及び麻酔や鎮静を施行するこ
となく整復に至っており、子宮収縮の程度は重度ではな
かったと考えられる。また、子宮収縮薬の投与開始から
約4時間経過していたものの、整復が1回で成功しており、
本症例に関して絞扼輪は形成されていなかったと推察さ
れる。

本症例では分娩担当医が子宮内反の超音波所見に習熟
しておらず、しかも不全内反であったため、子宮内反と
診断することができなかった。

しかしながら今回我々が胎盤娩出後に施行した超音波
像（図1、図2）は文献に報告されている不全子宮内反に
典型的な像であり5) 11) 、習熟した医師が診ればもっと早
く診断できた可能性がある。本症例は、産科医師は院内
に当直医1人しかいない状況であり、迅速・的確な診断や
治療を困難にする状況下ではあったが、反省すべき点と
して、出血量が1300 ml に達し、Hb の著明な低下を認め
た胎盤娩出から1時間の時点で、事態を緊急と捉え早急に

上級医をコールすべきだったと考えられる。
子宮内反の治療は迅速に診断することが最初の最も重

要なステップであるので不全子宮内反の内診所見,超音波
像をよく理解しておくことが非常に大切であると考えら
れた。

結　　語
今回我々は、診断に苦慮した子宮内反の1例を経験した。

児娩出後、疼痛などの症状が激烈でなくとも、子宮内反
症という疾患を常に念頭に置き、内診,超音波断層法の診
断に習熟して迅速に診断し治療にあたることが必要であ
ると痛感した。

（本論文の要旨は第360回神奈川産科婦人科学会例会で
発表した）
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要　　旨
平成24年度の神奈川県産科婦人科医会婦人科悪性腫瘍

登録の集計結果を報告する。回答率は総施設数387に対し
て227施設（58.7％）であった。施設別では、病院80.7％、
診療所52.6％であった。県下で治療された婦人科悪性腫
瘍総数は2851例で子宮頸癌1206例（扁平上皮癌1020例、
腺癌系186例）（42.3％）、子宮体癌767例（26.9％）、卵巣
癌775例（27.2％）、その他の悪性腫瘍103例（3.6％）で
あった。治療数の10年間の年次推移では平成24年度症例
数は平成15年度症例数に比べ子宮頸癌で944例から1026
例（1.28倍）、子宮体癌で537例から767例（1.43倍）、卵
巣癌で581例から775例（1.33）倍に増加していた。平成
23年度症例数と比べると総症例数は2672から2851と、
179例増加した。0期を除く子宮頸癌・体癌比率の年次推
移を検討すると、平成23年度は0.75：1、平成24年度は
0.76：1で、この9年間は、子宮体癌数が子宮頸癌数を上
回っていた。日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会の平
成23年度の子宮頸癌、子宮体癌、卵巣癌の全国集計と神
奈川県の平成23年度の集計結果と比較検討すると、神奈

川県では子宮頸癌の比率が少ないことが示された。

Key word：婦人科悪性腫瘍登録　神奈川産科婦人科学会
日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告

はじめに
神奈川産科婦人科学会（神奈川県産科婦人科医会）婦

人科悪性腫瘍対策部では、平成4年度より婦人科悪性腫瘍
登録を行っている。この程、平成24年度（1月～12月を
年度とする）の集計結果がまとまったので報告する。

方　　法
悪性腫瘍登録の方法は、登録用紙を平成25年1月に県

内各医療施設に郵送し、回答を依頼した。平成25年10月
までに回答された結果を集計し以下の項目につき検討し
た。なお、今回の登録より子宮頸癌と子宮体癌は新進行
期分類（日産婦2011、FIGO 2008）に基づき集計した。子
宮頸部上皮内癌と子宮内膜異型増殖症を前年までの0期に
相当する取扱いとして、経年変化などを参照しやすくす

平成24年度　神奈川産科婦人科学会　婦人科悪性腫瘍登録集計報告
A report of malignant tumors of gynecology in Kanagawa Prefecture （2012）

神奈川産科婦人科学会婦人科悪性腫瘍対策部
Committee of malignant tumor of Kanagawa Society of Obstetrics
and Gynecology
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ることとした。
1. 回答率
2. 治療症例数
3. 子宮頸癌、子宮体癌、卵巣癌の10年間の治療症例数年

次推移
4. 子宮頸癌と子宮体癌の症例数の比率とその年次推移、

全国集計との比較
5. 平成23年度登録症例の全国集計との比較
6. 施設別の治療例数

結果及び考察
1. 回答率（表1）（図1）

平成24年度の回答率は総施設数387に対して227施設、
58.7％であった。15年度～23年度1～9)の回答率は55.2％～
84.2％であり、若干低値であった。施設別の回答率は、病
院が80.7％、診療所が52.6％であった。病院では医育機関、
国公立病院、公的病院、その他の病院の回答率がそれぞ
れ100％、84.2％、95.0％、63.6％であった（表1）。医育
機関の回答率はここ数年100％が続いており、公立病院、
公的病院も高い回答率を維持していた。
2. 治療症例数（図2）（図3）

平成24年度に県下で治療された婦人科悪性腫瘍の総数
は2851例であった。子宮頸癌、子宮体癌、卵巣癌の臨床
進行期別症例数を表2に示す。その内訳は子宮頸癌1206例

（扁平上皮癌1020例、腺癌系186例）（42.3％）、子宮体癌
767例（26.9％）、卵巣癌775例（27.2％）、その他の悪性腫
瘍103例（3.6％）であった。また、0期、境界悪性症例を
除いた治療症例数は、子宮頸癌545例、子宮体癌715例、
卵巣癌597例、その他の腫瘍も入れて、総数は1960例であ
った。頸癌、体癌、卵巣癌それぞれ0期、境界悪性例を除
いた症例数の年次推移を、図4に示す。
1）子宮頸癌（図5）

子宮頸癌全体では0期661例（54.8％）、Ⅰa期84例
（7.0％）であり、0期、Ⅰa期の症例が62％を占めていた。
組織型別に見ると扁平上皮癌では0期Ⅰa期が1020例中
683例（67.0％）であるのに対し、腺癌では186例中62例

（33.3％）にとどまった。（表2）。
2）子宮体癌（図6）

子宮体癌はⅠ期が496例（64.7％）と6割を超えており、
Ⅰ期症例の増加が目に付く。しかし、Ⅲ期・Ⅳ期症例を
合わせると159例（20.7％）と進行症例数は昨年より若干
減少していた。
3）卵巣癌（図7）

卵巣癌では境界悪性178例（23.0％）、Ⅰ期236例
（30.5％）、Ⅱ期55例（7.1％）、Ⅲ期214例（27.6％）、Ⅳ期
66例（8.5％）であり、Ⅰ期症例とⅢ期症例が多い例年の
傾向は不変だった。
4）その他の悪性腫瘍（図8）

その他の悪性腫瘍は103例報告があった。内訳は子宮肉
腫16例、転移性腫瘍31例、外陰癌15例、腹膜癌13例、卵
管癌13例、腟癌11例であった。

3. 子宮頸癌（図5）、子宮体癌（図6）、卵巣癌（図7）の
10年間の治療例数年次推移
平成18年以降、24年まで子宮頸癌例数はゆるやかに増

加していた。0期を含めた子宮頸癌総数では、平成15年度
症例数944から1206例と1.28倍に増加していた。

子宮体癌は全般に増加傾向であり、0期症例を除いた推
移でも増加傾向は同様であった。0期を含めた子宮体癌総
数では、平成24年度は平成15年度に比べ1.43倍（537例か
ら767例）と増加していた。

卵巣癌症例数は、境界悪性症例を含めると、平成15年
度は581例であったが、増加傾向を示し平成24年度では
775例と1.33倍の症例数となっていた。また、境界悪性を
除いた症例数推移でも増加傾向が示された。
4. 子宮頸癌と子宮体癌の症例数の比較とその年次推移、
全国集計との比較1～16)

神奈川における子宮頸癌・体癌比率（いずれも0期を除
く）の年次推移を図9に示す。頸癌：体癌の比は、平成16
年に子宮体癌数が子宮頸癌数を上回って以降、この傾向は
続く。頸癌：体癌の比は、平成23年は0.75：1、平成24年
は0.76：1であった。日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員
会報告の最新の2011年度（平成23年）報告16)と当報告の
平成23年度報告9)で比較すると、頸癌：体癌は日本産科婦
人科学会婦人科腫瘍委員会報告では、0.92：1、神奈川県
登録では0.75：1、となっており子宮頸癌に対する子宮体
癌の割合は全国比率より高いことがうかがえた（図10）。
5. 平成23年度登録症例の全国集計との比較

日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告の2011年
（平成23年度）の子宮頸癌、子宮体癌、卵巣癌の集計16)と
当報告の2011年（平成23年度）当時の集計結果9)を比較
検討した。神奈川と全国集計を比較すると、全国集計と
比較し神奈川県では例年同様に、子宮頸癌の比率がやや
少なく、体癌及び卵巣癌の比率がやや多い傾向があり、0
期、境界悪性腫瘍を除いた症例数でも同様の傾向が見え
た。（図11）
6. 施設別の治療例数（表3、表4、表5）5)

治療例数の多い施設を表に示す。一昨年までは10施設
のみ示していたが、要望も考慮し2表に分けて提示し、さ
らに今回は0期、境界悪性例数を除いた表も作成した。

図12と図13に紹介症例について示した。ほとんどの症
例が県内医療機関に紹介されていることと、かなりの紹
介症例が存在することが示された。

おわりに
報告書回答率は58.7％であり、若干低めの回答率であ

った。
症例数は10年間の推移をみると全般に増加傾向であり、

0期、境界悪性症例を除いても同様の傾向であった。
この登録は神奈川県下の婦人科悪性腫瘍の動態を把握

する唯一の機会であり、この報告が役立てば幸いである。
今回の登録に協力いただいた会員各位に深謝する。な

お本論文の主旨は第402回神奈川産科婦人科学会学術講演
会で報告した。
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図1 報告書回答率　年次推移

図2 悪性腫瘍治療数推移
総数＆０期と境界悪性腫瘍除いた例数

図3 疾患別症例数年次推移
図4 0期、境界悪性を除いた治療症例数年次推移　1960例

図5 子宮頸癌治療数年次推移 図6 子宮体癌治療数年次推移

図8 その他の悪性腫瘍の内訳（平成15年～24年）
図7 卵巣癌治療数年次推移
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表1 報告回答率（平成24年度）

図9 神奈川県 子宮頸癌・体癌比率年次推移Ⅰ期以上の症例
頸癌：体癌＝0.75：1（平成23年度） 0.76：1（平成24年度）

図10 子宮頸癌：体癌比率の年次推移 全国と神奈川県の比較
平成23年度全国＝0.92：1 平成24年度神奈川県＝0.75：1

図11 平成23年（2011年）における神奈川県と全国集計
（日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告）との比較

表3 治療数の多い施設（10施設）

表4 治療数の多い施設（その2） 表5 治療数の多い施設（0期と境界悪性を除いた症例数）

表2 平成24年 悪性腫瘍臨床進行期分類
総数2851例
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図12 県内紹介と県外紹介の比較 図13 県内紹介内訳
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概　　要
卵巣絨毛癌は稀な疾患であり、その頻度は全悪性卵巣

腫瘍の0.02～0.04％程度とされる。今回我々は不妊治療中
に急激な増大傾向を示した卵巣腫瘍に対して腹腔鏡下付
属器摘出術を行い、DNA分析を用いて妊娠性卵巣原発絨
毛癌と診断した一例を経験したので報告する。

症例は38歳3回経妊0回経産。自然妊娠後の稽留流産2
回、及び体外受精で化学的流産1回の既往がある。今回、
採卵に向けて排卵誘発剤による卵巣刺激を開始したとこ
ろ、翌日より下腹部痛が出現した。右卵巣は超音波上全
体が充実性で、長径 6.6 cm 大に腫大していたため、当院
へ紹介となった。右卵巣はその後8日間で長径9.5 cm大ま
で急速に増大し、また血中hCG値が83422 mIU／mlと異常
高値であったことから、卵巣絨毛癌を疑い腹腔鏡下右付
属器摘出術を施行した。腫瘍内に出血を大量に認め、摘
出検体は赤褐色の脆い組織の塊であった。病理組織学的
検査結果は絨毛癌であり、卵巣原発絨毛癌の診断とした。
また、マイクロサテライトマーカーを用いたジェノタイ
ピングを施行したところ、摘出標本から父由来の対立遺
伝子が認められたため、先行流産のいずれかを責任妊娠
とした妊娠性絨毛癌と診断した。術後 MEA 療法（メソト
レキセート（ MTX ）＋エトポシド（ ETP ）＋アクチノ
マイシン-D（ ACT-D ））を6コース行って寛解したのち、
避妊解除後人工授精で妊娠し生児を得た。

key word：ovarian choriocarcinoma, laparoscopy, gestational,
chemotherapy, infertility

緒　　言
卵巣に発生する絨毛癌は稀であり、妊娠性及び非妊娠

性に大別される。卵巣の妊娠性絨毛癌には、子宮絨毛癌
などの卵巣転移、あるいは卵巣妊娠から続発するものな
どがある。一方、非妊娠性卵巣癌は胚細胞腫瘍の一種と
して発生し、組織学的に絨毛癌以外の成分を含むことが
多い。両者には化学療法の感受性やその後の予後に差が
あるとされ、両者の鑑別は重要である。今回我々は、不
妊治療中に急激な増大傾向を示した卵巣腫瘍に対して腹
腔鏡下付属器摘出術を行い、DNA分析を用いて妊娠性卵
巣原発絨毛癌と診断した一例を経験したので報告する。

症　　例
38歳3経妊0経産
既往歴：35歳　高プロラクチン血症　カベルゴリン内

服歴あり
月経歴：周期38～61日　不順　持続7日間　基礎体温

は二相と一相が混在（36歳不妊検査開始時点）
妊娠分娩歴：31歳 結婚、34歳 自然妊娠 7週流産、35歳

自然妊娠 6週流産、37歳 体外受精で妊娠反応陽性→化学
的流産（現病歴にも記載）

現病歴：36歳の時から他院で不妊治療を施行中であっ
た。体外受精目的の採卵を3回行い、計3回の胚移植が行
われた。後述する、当院で絨毛癌の組織診断が得られた
時点から逆算して、14ヵ月前に初回の胚移植が行われた。
結果は、尿中 hCG 定性反応陽性化後に月経が発来し、化
学的流産と診断された。次ぐ2回目の胚移植は妊娠判定陰

妊娠性卵巣原発絨毛癌の１例
A case of gestational choriocarcinoma of the ovary
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性であった。最後の3回目の胚移植は、絨毛癌診断の8ヵ
月前に行われ（この際黄体機能補充目的の hCG 筋肉注射
は行われている）、妊娠判定は血中 hCG 値0.4 mIU／mlを
もって陰性と判断された。その後、前医へ転院し体外受
精の継続を試みたが、調節卵巣刺激で卵胞発育を認めず、
ノルエチステロン・メストラノール合剤で消退出血を起
こした。これを3周期繰り返していたが、3周期目の調節
卵巣刺激開始後2日目に下腹部痛が出現した。診察すると、
これまで認めていなかった右卵巣の充実性腫瘤形成が経
腟超音波で確認されたため、精査加療目的に当院紹介初
診となった。

初診時理学的所見：身長150 cm 体重80 kg（BMI 35.6）
血圧142／98 mmHg

内診所見：体格のため付属器の触診は不明瞭であり、
また、圧痛は明らかでなかった。性器出血は暗赤色・少
量で月経の終わりかけで矛盾ない所見であった。

経腟超音波所見（図1左）：子宮は正常大、内膜厚3
mm 。右付属器が径6.6×6.6 cm 大と全体が充実性に腫大
していた。左付属器は正常大で、また腹水はダグラス窩
にごく少量認めるのみであった。

採血所見：WBC 5310／μl, Hb 14.2 g／dl, Plt 19.0×104／
μl, CEA 1.4 ng／ml, AFP 3 ng／ml, CA125 9 U／ml, CA19-9 10
U／ml, SCC 1.1 ng／ml, FSH 1.8 mIU／ml, LH 0.1 mIU／ml, E2
444.6 pg／ml, PRL 32.2 ng／ml, テストステロン2.73 ng／ml
子宮頸部／内膜細胞診：NILM／陰性　子宮内膜組織診：
異型なし

骨盤腔MRI所見 （図1中央）：子宮の右頭側に6 cm大
の辺縁不正な腫瘤性病変を認め、同腫瘤内には T 2強調
画像で低～高信号、T 1強調画像で等～高信号領域が不均
一に存在していた。

頭～腹部造影 CT 所見（図1右）：子宮右側の腫瘤様病
変に不均一な造影効果を認めた。明らかな遠隔転移・リ
ンパ節腫大は認めなかった。

経過：上記所見により、ホルモン産生腫瘍を含めた、
充実性卵巣腫瘍の疑いと考えられた。初診8日後には、経
腟超音波にて同腫瘤が径9.5×7.5 cm 大に増大傾向を認め
た。採血にて Hb 9.4 g／dlと貧血が進行し、血中 hCG
83422 mIU／mlと異常高値を認めた。特に悪阻様の症状は
認めなかった。この時点で卵巣絨毛性疾患の可能性を疑
うこととなった。鑑別診断として異所性妊娠の可能性も
考えられたが、仮に異所性妊娠であるとすると、問診し
た直近の性交渉日から計算して少なくとも妊娠18週相当
となるため否定的であった。貧血進行は腫瘍内出血持続
のためと考えられた。卵巣絨毛癌の疑いで、診断治療目
的に腹腔鏡下付属器摘出術を行う方針とした。

腹腔鏡下所見（図2、3）：全身麻酔下に臍より12 mm
のトロカールをクローズド法で挿入し、気腹を圧12 mmHg
で開始した。下腹部の左側に12 mmトロカール、右及び
正中に5mmトロカールを追加し、４孔式とした。

骨盤内を観察すると、腹水は淡血性・少量であった。
採取し、細胞診に提出とした。腫大した右卵巣は、表面

は平滑で周囲臓器との癒着は認めなかった。暗赤色であ
り、内部に血液が充満している様相であった。子宮、左
付属器には肉眼的異常を認めず、また、下腹部から上腹
部に至るまで腹腔内をよく観察したが、腹膜に明らかな
播種性病変は見られなかった。右骨盤漏斗靭帯・卵巣固
有靱帯・卵管をバイポーラーで焼灼・切断処理し、右付
属器摘出を施行した。摘出した検体を腹腔内に挿入した
バッグへと回収し、左下腹部の孔より体外へ搬出した。
摘出検体は卵巣腫瘍と腫瘍内出血とが混合しており、腫
瘍成分は非常に脆く、体外への搬出に時間を要した。腹
腔内の止血を十分に確認し、閉創、終刀とした。手術時
間は1時間45分、術中出血量は100 gであった。

病理組織学的所見（図4）：クロマチン濃染性で歪に腫
大した核と淡明な細胞質を有する細胞性栄養膜細胞様単
核細胞と、核が紡錐形や不整形で好酸性の豊かな細胞質
を有する合胞体栄養膜細胞様多核細胞の二細胞性の腫瘍
であった。ともに異型が高度で、細胞性栄養膜細胞には
核分裂像や apoptosis 像が散見された。また、hCG -β免疫
染色では細胞性栄養膜細胞、合胞体栄養膜細胞とも強陽
性であり、絨毛癌の診断が得られた。他に胚細胞性腫瘍
成分は認められなかった。

腹水細胞診：大型の核異型細胞を認め、絨毛癌細胞と
して矛盾しなかった。

その後の経過（表1）：以上から、卵巣原発絨毛癌と診
断し、今後は絨毛性疾患取扱いの観点から治療方針を決
めていくこととした。FIGO 2000 staging and risk factor
scoring system によると、本症例のスコアは9点となり、
high risk gestational trophoblastic neoplasia に当たるため、
MEA療法を行なう方針とした。

術後は経過良好で、貧血の改善と血中 hCGの低下傾向
を認めた。速やかに化学療法を開始した後、hCG は順調
に低下し、手術後10週（ MEA 療法3コース目）で血中
hCG 及び hCG-βがカットオフ値以下となった。MEA 療
法をもう3コース追加し、計6コース行った。追加化学療
法が終了するまで、hCG のカットオフ値以下の継続を確
認したうえで寛解と判断し、化学療法を終了とした。

化学療法終了後、11週目で治療開始後最初の月経が発
来した。初回治療後半年で避妊解除とし、その後不妊治
療を再開した。卵巣絨毛癌治療後1年7ヵ月の時点の自然
排卵周期における人工授精で妊娠し、妊娠34週に帝王切
開で1484ｇ女児生産となった。現在のところ初回治療後2
年3ヵ月を経過したが、卵巣絨毛癌の再発兆候を認めてい
ない。

絨毛癌の妊娠性・非妊娠性の鑑別について：腫瘍組織
に対し、マイクロサテライトマーカーを用いたジェノタ
イピングを施行した。表2にマーカー D 9 S 16による腫瘍
検体・症例・夫3者の対立遺伝子マッピングを示したが、
腫瘍から夫由来の対立遺伝子の存在が認められた。この
ため、本病態は先行流産のいずれかを責任妊娠とした妊
娠性絨毛癌と診断した。
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図１　画像所見（左：超音波、中央：MRI 矢状断T 2 強調，右：造影CT ）

図2 術中画像

図4 HE 染色×4（右上：HE×40、右下：hCG -β染色×10）

図3 検体画像

1 治療開始後 hCG値の推移

考　　案
卵巣に発生する絨毛癌は、妊娠性卵巣絨毛癌（ gestational

choriocarcinoma of ovary ）及び非妊娠性卵巣絨毛癌（ non-
gestational choriocarcinoma of ovary）に分類される。

妊娠性の卵巣絨毛癌は、Breen らの報告によれば3億
6900万回の妊娠に1回の割合と推定されている1)。その発
症機序は、①子宮または卵管絨毛癌からの転移 ②卵巣妊
娠の絨毛に由来して発生する場合 ③子宮内妊娠や卵管妊
娠の絨毛が卵巣へ移行し、その絨毛に由来して発生する

場合、などが考えられる2) 3)。（本症例は③と考えられる）
一方、非妊娠性の卵巣絨毛癌は、胚細胞より発生する

ものであるが、その多くは他の胚細胞腫瘍成分を含み
（mixed type）、これを含まない絨毛癌成分のみの type（い
わゆるpure type ）は極めて稀であり、Kurmanらの報告に
よればその頻度は全卵巣腫瘍の0.04％とされる4)。

絨毛癌成分のみの場合、妊娠性か非妊娠性かを鑑別し、
さらに妊娠性であった場合の責任妊娠を同定しておくこ
とは、今後、治療方法の選択や臨床経過の予測に有意義

① ② ③ ④ ⑤ ⑥
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な情報を提供する可能性があると考えられる。
その鑑別方法としては、古くは初経以前の発生であれ

ば非妊娠性、病理組織学的に他の胚細胞腫瘍成分を含ん
でいれば非妊娠性、など、病歴や病理組織学的解析をも
とになされてきたが、現在では絨毛癌組織のDNA分析が
最も信頼性が高いとされる5)～7)。本症例でもこの方法を
用いて妊娠性と診断できたが、責任妊娠が先行妊娠のい
ずれに当たるかまでは特定し得なかった。

卵巣絨毛癌の治療法に関しては、稀な疾患であるため
国内外ともに明文化はされておらず、個々の症例ごとに
検討されているのが現状である8)～12)。診断治療目的にほ
とんどの症例では手術療法が先行され、その後に化学療
法が実施されている。妊娠性と非妊娠性とで治療法を区
別するようなエビデンスは、現時点では明らかでない。

手術術式については、患側の付属器摘出術のみとして
いるものから、傍大動脈リンパ節郭清まで施行している

ものまで様々である13)。塩見ら10)の報告によれば、1972
～1999年の間に本邦では卵巣絨毛癌症例14例のうち、保
存的手術を行っている例は3例であり、そのうち2例が寛
解している。

本症例では、血中 hCG 値から卵巣絨毛癌を疑い、腫瘍
内出血持続に伴う、貧血の進行と腫瘍の増大に伴う破裂
のリスクから手術療法先行の方針とした。術式の選択と
しては、前述の如く文献上定まっていない点と、本人の
妊孕性温存希望が強かった点を考慮して、まずは患側の
付属器摘出術のみを施行した。付属器摘出により組織診
断が確定したのちは、絨毛癌取扱い14)の観点から追加手
術は行わずに MEA 療法を施行する方針とし、最終的に寛
解を得られた。

手術療法として今回は腹腔鏡下手術を選択したが、病
巣の除去・病理組織学的評価という手術の目的は開腹手
術と同程度に達成することができた。また、細小の創で
腹腔内を上腹部まで観察し得たこと、及び、術後の回復
が早く速やかに化学療法を開始できたことは腹腔鏡下手
術を選択したことの利点であったと考えられる。卵巣絨
毛癌の発症を疑った場合で、かつ腫瘍内出血が進行性で
あると考えられる時には、診断治療目的の付属器摘出術
を腹腔鏡下に行い、速やかにその後の治療を進めてゆく
ことの有効性が本症例で示唆された。
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概　　要
【目的】未受診妊婦の背景や問題点を明らかにし、そ

れらから分かる有効な対応策を検討した。
【方法】2000年1月から2011年12月に横浜市立大学附

属市民総合医療センターで診療した未受診妊婦109例を対
象とし、分娩台帳・カルテより、分娩件数の年次推移・
患者背景・産科的異常・分娩時状況・出生児の状態につ
いて後方視的に検討した。

【結果】未受診妊婦分娩件数は2007年を除いて増加傾
向を示していたが、2009年以降減少に転じた。未受診妊
婦の割合は、24歳未満の初産婦と40歳以上の経産婦に高
かった。産科的異常は、妊娠貧血（ Hb < 11.0 g／dl）（36
例）、前期破水（21例）、来院時高血圧（収縮期血圧≧140
mmHg ）（19例）、骨盤位（6例）、FGR（2例）、羊水過少

（2例）、Rh（D）不適合妊娠（2例）、IUFD（1例）があっ
た。児の状態については、37週未満の早産児は16例

（14.3％）、2500 g 未満の低出生体重児は32例（29.4％）、
新生児仮死は4例（3.6％）であった。NICU 入院率は39.1
％であり、新生児の合併症として呼吸窮迫症候群4例、動
脈管開存症3例などが認められた。

【結語】未受診妊婦の分娩は母児双方にとってリスク
の高い分娩であることが分かった。また、未受診妊婦件
数が、補助券増量後に減少したという事実から、経済的
支援が有効であることが分かった。

Key words：pregnancy without care, social high risk

緒　　言
現在日本ではほとんどの妊婦が妊婦健診を定期的に受

けているが、妊婦健診未受診妊婦も少なからず存在し、
社会問題にもなっている1)。

この問題に医療と行政が連携して取り組んでいかなけ
ればならないが、実際の発生件数や問題点などに関して、
具体的な実態把握は一部の地域にとどまっている。

高度周産期医療施設である当院には、横浜市内で発生
した未受診妊婦の多くが搬送されている。当院で未受診
妊婦として対応した109例の患者背景及び臨床的問題点を
明らかにし、対応策について検討した。

方　　法
2000年1月から2011年12月に横浜市立大学附属市民総

合医療センター 総合周産期母子医療センターで診療した
未受診妊婦109例を対象に、診療録・分娩台帳より、分娩
件数の年次推移・患者背景（年齢、分娩既往、妊婦健診
受診状況、社会的リスク）・産科的異常・分娩時状況

（胎児数、分娩場所、分娩方法）・出生児の状態（在胎週
数、出生時体重、Apgar Score（ APS ）5分値、NICU 入院
率、児の合併症）について後方視的に検討した。今回の
検討に当たり、未受診妊婦を以下のように定義した。①
妊婦健診の定期的な受診・当院での分娩予約がない妊婦
が、分娩目的に受診し、産科的情報を得られる前に分娩
となった症例。②院外分娩により母児搬送された症例。
このいずれかに該当するものとした。

飛び込み分娩における実態と対策～飛び込み分娩を防ぐには～
A study of provision to prevent delivery with no prenatal care

横浜市立大学附属市民総合医療センター　総合周産期母子
医療センター
Maternity and Neonatal Center, Yokohama City University
Medical Center
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青木　　茂　Shigeru AOKI
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結　　果
2000年1月から2011年12月での当院の総分娩件数は

11306症例であり、うち未受診妊婦は109症例（ 0.96 ％）
であった。当院での分娩件数の年次推移を図１に示す。
総分娩件数は増加傾向を示した。一方、未受診妊婦分娩
件数は2007年を除いて増加傾向を示していたが、2009年
以降減少に転じた（図1）。

次に、患者背景について、図2に未受診妊婦の年齢分布
と分娩既往を示す（図2）。全国分娩件数と比較すると、
未受診妊婦の割合は、24歳未満と40歳以上経産婦に多い
傾向を認めた7)。妊婦健診受診状況に関しては、受診回数
0回の全くの未受診が64例（ 58.7 ％）、1回が28例（ 25.7
％）、途中まで複数回受診していた人は4例（ 3.7 ％）、定
期的に受診していた人は5例（ 4.6 ％）、不明は8例（ 7.3
％）であった。この中で、定期的に受診していたにも関
わらず未受診妊婦となった症例は、帰省先や旅行先など
で陣発し、妊娠経過に関する詳しい情報を全く得られな
い状態で分娩に至った症例である。その他の背景として、

未受診妊婦を繰り返している人は11例（10.1％）であり、
社会的背景としては、未入籍33例（ 30.3％）、在留資格の
ない外国人13例（ 11.9 ％）など社会的リスクを有する妊
婦が多くいた。未受診となった理由は、経済的困窮が24
例であり、妊娠に気付かなかった（7例）、妊娠が判明し
てもどうしたらよいか分からなかった（6例）、言い出せ
なかった（2例）などが理由として挙げられた。

次に産科的異常を図3に示す（図3）。妊娠貧血（Hb
<11.0 g／dl）（36例）、前期破水（21例）、来院時高血圧

（収縮期血圧≧140 mmHg ）（19例）、骨盤位（6例）、FGR
（2例）、羊水過少 （2例）、Rh（D）不適合妊娠（2例）、
IUFD（1例）があった。単胎107例、双胎1例、品胎1例
であり、うち死産を3例（単胎2例、品胎第2子1例）認め
た。分娩場所は、当院91例、救急車内12例、自宅2例、
その他4例であり、分娩方法は経腟分娩頭位87例、経腟
分娩骨盤位4例、吸引・鉗子分娩3例、緊急帝王切開術15
例であった。

児の状態については、在胎週数は32週未満が6例、32

図1 当院での分娩件数の推移

図2 未受診妊婦の年齢分布と分娩既往

図3 産科的異常
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週から37週未満が10例、37週から42週未満が93例、42
週以上は0例となっており、37週未満の早産児の割合が16
例 （14.3 ％）であった。児の出生時体重は、1000 g未満
が6例、1000 g以上 1500 g未満が4例、1500 g以上2000 g
未満が6例、2000 g以上2500 g未満が16例、2500 g以上が
80例となっており、2500 g未満の低出生体重児の割合は
32例 （29.4 ％）であった。APS（5分値）4点未満の重症
新生児仮死は4例であり、NICU 入院率は、新生児搬送も
含めると、44例（39.1 ％）であった。新生児の合併症と
しては、呼吸窮迫症候群4例、動脈管開存症3例、高ビリ
ルビン血症3例、脳室内出血2例、低体温2例、新生児け
いれん2例の他、腹壁破裂、脊髄髄膜瘤、VSD 、一過性
多呼吸、低血糖を1例ずつ認めた。

考　　察
未受診妊婦の分娩は、前期破水など管理されていない

感染リスクや妊娠高血圧を認めたほか、児にも早産児・
低出生体重児が多く、母児双方にとってリスクの高い分
娩であった。

未受診妊婦では産科的フォローがなされていないため
に、来院時に初めて感染症や高血圧に気付かれる症例が
多い。一般的には、前期破水の発症率は約12 ％8)、妊娠
高血圧症候群の発症頻度は 2.5-3 ％9)と報告されているが、
これと比較して未受診妊婦ではそれぞれ 19.3 ％、17.4 ％
と発症率が高い事が分かった。このような母体の産科的
異常は、母体にとっても重篤な状態を引き起こすが、そ
れ以上に児の予後に大きく関わる。過去の報告1)～6)でも
示されているが、今回の検討でも、全国統計と比較して
早産率（14.3 ％（2011年全国早産率5.7％））、低出生体重
児率（29.4 ％（2011年全国低出生体重児率 9.6 ％））7)、が
高くなることが明らかとなった。妊婦健診を定期的に受
診し、血圧や体重、感染症への対策など母体管理を行う
ことで、防ぐことができた児の合併症は多いと推測され
る。

また、未受診妊婦件数が、補助券増量後に減少したと
いう事実から、経済的支援が有効であることが示唆され
た。今回の検討で、未受診となる理由は、経済的困窮が
最多であり、次に、妊娠に気付かなかった、妊娠が判明
してもどうしたらよいか分からなかったなど妊娠・出産
に関する知識の欠如が理由として挙げられた。経済的困
窮が未受診の原因になっていることは、過去の多くの報
告1)～4)でも述べられてきた。その経済的問題を是正する
ために、横浜市はそれまで5枚（23500円分）であった補
助券を、2009年4月から14枚（80400円分）に増量し、さ
らにその後も補助券を使用できる施設や使用方法を拡大
させた。その効果が、2009年以降の未受診妊婦件数減少
に現れていると推測される。妊娠・出産に関する知識の
欠如に対しては、妊娠前からの教育や情報提供・啓発活
動が必要である。教育に関しては、義務教育レベルで妊
娠・出産・育児に関する性教育や母子保健についての教

育を充実させる必要がある。更に、男性や妊娠適齢期女
性の親世代にも同様の知識提供がなされることで、周囲
から妊婦健診受診が促される機会が増える。情報提供に
関しては、メッセージカード配布や CM・広告などで、
妊娠判明後の流れや相談窓口の案内を情報提供していく
方法が新宿区や札幌市で行われており、その有効性の検
討が行われているところである2) 4)。これらの方法を医療
機関と行政・教育機関が連携して行うことで、より高い
支援効果となる。

本検討では、未受診妊婦の分娩は、母児双方にとって
リスクの高い分娩であり、未受診妊婦を防ぐには経済的
支援が有効であることが分かった。妊婦健診制度を含め
た妊娠出産に関する知識や出産の危険性を教える啓発活
動を、医療機関と行政・教育機関が連携して行う中で、
経済的支援を含む社会的支援情報を広めることは、未受
診妊婦を防ぐことに有効であると考える。今後、経済的
援助の拡充や医療と行政の連携を構築していくために、
施設レベルだけでなく、国や自治体レベルでの調査を行
う必要がある。
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概　　要
Beckwith-Wiedemann syndrome（BWS）は過成長症候群

の中で最も頻度が高く、過成長、巨舌、臍帯ヘルニアを
代表とした臍部の異常、を3主徴とする。今回我々は、胎
児超音波検査で診断に至ったBWSの1例を経験したので
報告する。

症例は38歳、1経妊0経産。妊娠32週の胎児超音波検査
で推定体重が2356 g（+2.1 SD）とheavy for dates であった。
その後も推定体重は +3 SD 前後で推移し、過成長の傾向
が続いた。その他、巨舌、腎腫大、副腎腫瘍の所見も認
められたため、BWS の出生前診断に至った。妊娠37週5
日、児頭骨盤不適合の適応で選択的帝王切開術を施行し
た。児は男児、3865 g（+3.4 SD）であり、外表奇形とし
て巨舌を伴っていた。臍帯脱落後には臍ヘルニアが判明
した。MRI 検査では、出生前に同定されていた腎腫大、
副腎腫瘍に加えて、肝腫大が認められた。これらは BWS
に合致する所見であった。後に遺伝子検査で BWS の確定
診断に至った。

BWS では、出生後に巨舌による呼吸障害や哺乳障害が
問題になる。臍帯ヘルニアは出生後早期に手術治療を要
する。さらに合併する低血糖は知的予後に影響を及ぼす
可能性がある。本症例を経験し、BWS 罹患児は出生後た
だちに厳重な全身管理を必要とすることから、分娩後よ
り円滑に新生児治療に移行する上で、BWS の胎児超音波
診断は重要であると考えられた。

Key Words：Beckwith-Wiedemann syndrome, prenatal
diagnosis, ultrasonography

緒　　言
BWS は過成長に加えて、巨舌、臍帯ヘルニアを代表と

した臍部の異常を特徴とする先天異常症候群である。過
成長を来す症候群の中では最も頻度が高く、10000～
15000 妊娠に1例の発症頻度とされている1）。出生後の診
断例が多く、胎内診断例の報告は少数である。2005年に
Danielらが21例の胎内診断例を報告しており、出生後の管
理が必要となるため胎内診断が重要であるとしている2）。
今回我々は、胎児超音波検査で診断に至った BWS の1例
を経験したので、文献的考察を加えて報告する。

症　　例
患者：38歳、1回経妊0回経産（自然流産1回）

既往歴：36歳、子宮粘膜下筋腫に対して子宮鏡下切除術
を施行

家族歴：特記すべき事項なし
妊娠経過：自然妊娠成立後、妊娠8週より当院で妊婦健

診を施行した。胎児超音波検査において、推定体重の推
移は妊娠20週で+1.4 SD、22週で+1.4 SD、27週で+1.5 SD
であった。妊娠29週に施行した75 g 経口ブドウ糖負荷試
験は判定基準を満たさず妊娠糖尿病の診断には至らなか
った。妊娠32週の妊婦健診では、胎児推定体重が2356 g

（+2.1 SD）と heavy for dates の評価に至った。胎児計測のパ
ラメータとしては、児頭大横径 83.1 mm（+0.7 SD）、腹部
周囲長308.0 mm（+2.6 SD）、大腿骨長61.2 mm（+0.8 SD）
であり、特に腹部周囲長の増大が認められた。羊水量は
amniotic fluid index 19.7と正常範囲内であった。精査の結
果、顔面の所見としては舌が口腔内より突出しており、3
次元超音波法においても同様の所見が認められ、巨舌と

出生前に診断されたBeckwith-Wiedemann syndromeの１例
A case of prenatal diagnosis of Beckwith-Wiedemann syndrome
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考えられた（図1 A、B）。臍帯の起始部付近に径1.5 cm大
の、内部が無エコーの嚢胞を認めた。腹部周囲長の測定
断面で、嚢胞は腹部と連続したものではなかったことか
ら、臍帯ヘルニアのヘルニア嚢ではなく、臍帯自体の嚢
胞性病変と考えられた（図2 A、B）。胎児の腹部では、腎
臓は水平断で右に比べ左の方が腫大していた（図3 A）。
さらに、右副腎には多数の小嚢胞を有する病変が認めら
れ、何らかの腫瘍の存在を疑った（図3 B ）。以上の所見
より BWS の胎内診断に至った。その後の推定体重は、妊
娠34週 2959 g（+3.1 SD）、36週 3360 g（+2.9 SD）と+3 SD
前後で推移し、過成長の傾向が続いた。患者と家族には
出生前に、過成長を主体とした先天異常症候群であり、
新生児期に低血糖や巨舌による呼吸障害・哺乳障害を伴
う可能性があること、臍部の異常や副腎腫瘍は出生後に
再評価することを説明した。

分娩・新生児経過：妊娠37週5日、児頭骨盤不適合の
適応で選択的帝王切開術を施行した。児は男児、体重
3865 g（+3.4 SD）、身長49.0 cm（±0.0 SD）、アプガース

コア1分値8点、5分値9点であった。胎盤は重量 530 gで
あり、病理組織検査では悪性所見を伴わなかった。児に
は巨舌が認められたが、呼吸障害・哺乳障害を伴わなか
った（図4A）。血糖値 31 mg／dlと低血糖が認められたた
め、新生児集中治療室で輸液療法が施され、後に内服管
理に移行した。臍部には典型的な臍帯ヘルニアの所見は
認められず、一方で臍帯の起始部近傍にはワルトン膠質
の肥厚がみられ、胎児超音波検査で確認されていた嚢胞
に相当するものと考えられた（図4 B）。さらに臍帯脱落
後、臍ヘルニアが判明した。以上の臨床所見は BWS に合
致すると考えられた。胎内診断されていた左腎腫大と右
副腎腫瘍は新生児期の腹部超音波検査においても確認さ
れた。加えて日齢25で施行された腹部 MRI では、肝腫大
や右腎と比較して左腎が腫大していること、副腎には右
だけでなく左にも小嚢胞を伴う腫瘍性病変が存在するこ
とが判明した（図4C、D）。この両副腎腫瘍については、
入院管理中に確定診断に至らず、また消褪傾向を伴って
いた。児は良好な血糖管理が可能となった後、日齢49で

図1 胎児超音波検査所見（妊娠32週、顔面）
A 矢状断　B 3次元超音波法　巨舌を認める（矢印）

図2 胎児超音波検査所見（妊娠32週）
A 臍帯　胎児起始部に近接して嚢胞を認める（矢印）
B 腹部周囲長測定断面　臍部に腹壁と連続するヘルニア嚢は認められない（矢印）
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図3 胎児超音波検査所見（妊娠32週、腹部水平断）
A 右腎28.8 × 27.4mm 左腎42.0 × 38.8mm
B 右副腎領域に多数の小嚢胞を認める

図4 新生児所見
A 顔面　巨舌を認める
B 臍部　臍帯の起始部近傍にワルトン膠質の肥厚を認める
C MRI検査所見（日齢25、T 2強調、水平断）左腎腫大を認める
D MRI検査所見（日齢25、T 2強調、冠状断）両副腎に小嚢胞を有する腫瘍性病変を認める（矢印）
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退院となった。巨舌、臍ヘルニア、肝腫大、左腎腫大、
両副腎腫瘍については、退院後も経過観察の方針となっ
た。退院時の体重は 5736 g（+2.3 SD）、身長は56.5 cm

（+1.0 SD）であった。

考　　察
過成長症候群は出生体重97パーセンタイル、すなわち

+1.88 SD 以上として定義されており、BWS、Simpson-
Golabi-Behmel syndrome、Sotos syndromeなどが挙げられる。
特に BWS は代表的な疾患であり、胎児期から過成長を認
め、その平均出生体重は 3800 gといわれている。1963年
に Beckwith が、1964年に Wiedemann がそれぞれ独立して
報告した疾患を統合したものである3）4）。臍帯ヘルニア

（exomphalos）を代表とした臍部の異常、巨舌（macroglossia）、
巨人症（gigantism）すなわち過成長、を3主徴とする。3
主徴の頭文字をとって EMG 症候群ともいわれる。他の過
成長症候群との鑑別点としては、Simpson-Golabi-Behmel
syndrome は心奇形・多指・副乳・爪低形成などの多発奇
形を有し、筋緊張低下を伴う。Sotos syndrome は大頭症・
前頭部の突出などを特徴とする1）。BWS では過成長は出
生後も続くが、学童期になると成長速度は次第に低下し、
成人期には体重は正常範囲内となることが多い5）。発達予
後は新生児仮死や低血糖による障害の発生を予防するこ
とができれば、基本的には良好と考えられている6）。

BWS では男女比は1対1といわれている1）。孤発例が多
いが、家族例が15％と報告されており、常染色体優性遺
伝形式をとる7）。病因として、染色体11 p 15.5のインプリ
ンティングを受ける領域に存在する成長調節遺伝子の発
現異常により発症するといわれている1）。孤発例における
発現異常として、11 p 15.5のメチル化異常や11番染色体
の父性片親性ダイソミー（upd（11）pat）のモザイクなど
が原因といわれている5）。本症例では、染色体は46, XY
と正常核型で、遺伝子診断で upd（11）pat のモザイクが
確認され、BWSの確定診断に至った。

BWS では出生後に診断される例が多く、特に本邦にお
いては胎内診断の報告例は稀である。現在、胎児超音波
検査による BWS の出生前診断として確立された定義はな
いが、Daniel らは、BWS 罹患児21症例を後方視的に検討
し、過成長、巨舌、腹壁異常のうち2つを認め、かつ羊水
過多、腎腫大などのうち1つを認めれば、BWS の診断は
可能と報告している2）。巨舌は99％と高い頻度で認められ、
近年では3次元超音波法の有用性が報告されている2）8）。
腹壁異常は77％に認められ、臍帯ヘルニア、臍ヘルニア、
腹直筋離開など正中部の異常が多い9）。特に頻度の高い臍
帯ヘルニアは、臍にヘルニア嚢と脱出する腸管を同定す
ることでその診断は容易と考えられる。内臓肥大は62％
に認められ、肝、脾、膵、腎、副腎などに認める9）。他に
羊水過多を50％に認める10）。また、BWSでは腹部腫瘍の
発生が7.5％に認められる5）。Wilms 腫瘍が60％と最も多
く、他に肝芽腫や神経芽細胞腫が代表的である。

本症例では、胎児超音波検査で過成長に加え巨舌、腎
腫大、副腎腫瘍の所見を認めたため、BWS の出生前診断

に至った。出生後より低血糖が認められたが、直ちに輸
液を施すことによって改善した。BWS 罹患児では新生児
低血糖は知的予後に影響し得るため、胎内診断による発
症予測に基づいた適切な輸液管理の開始が重要と考えら
れた。低血糖の他、本症例では新生児期に緊急の処置を
要することはなかった。しかしながら、BWS 罹患児は巨
舌によって出生後に呼吸障害や哺乳障害を来す可能性が
ある。臍帯ヘルニアを合併していれば、出生後早期に手
術治療を必要とする。これらの奇形に対しては、出生前
に同定されることによって準備された新生児管理が可能
となると考えられた。本症例では羊水過多が認められな
かったため、巨舌による呼吸障害の発症の可能性は乏し
いと予測していたが、出生時には気道確保の必要性を念
頭に置き、インファントウォーマー上での挿管準備を施
した。出生直後に高度の気道狭窄や挿管困難が予想され
る際に体内治療的帝王切開術、すなわち ex utero
intrapartum treatment（EXIT）が施されることがある。しか
しながら、BWS に対する EXIT 施行例は我々が検索した
限りでは認められず、また、BWS で巨舌を伴う際の気管
内挿管は比較的容易であるとの報告が多かった11）。胎児
超音波検査で臍帯ヘルニアは認められなかったため、出
生前より新生児期の手術治療は不要であると判断してい
た。また、本症例では胎児超音波検査で副腎腫瘍が認め
られた。BWS に合併する副腎腫瘍の報告例はきわめて稀
である12）。今回、腫瘍の詳細については出生後も診断に
至っていない。BWS では腹部悪性腫瘍は児の生命予後に
関与するため、今後その発症を念頭に置いた厳重な経過
観察が必要である。

結　　語
本症例を経験し、胎児超音波検査で過成長を認める場

合には BWS を念頭に置き、巨舌、臍部異常、内臓肥大、
腫瘍などの特徴的な奇形所見の有無を検索すべきである
と考えられた。小児科領域ではBWS罹患児の死亡率は15
～30％と報告され、死因は巨舌に起因する呼吸不全や肺
炎、悪性腫瘍、低血糖などであり、予後向上には早急な
診断、合併症に対する適切な処置が必要といわれている13）。
BWS においてその出生前診断は、児の知的予後に影響し
得る低血糖、巨舌に起因する呼吸障害、臍帯ヘルニアな
どの病態に対して、出生直後からの厳重な管理や早期手
術の準備を可能とし、周産期管理の改善に大いに寄与す
ると考えられた。
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概　　要
腟は、生殖年齢において伸縮性に優れており、性交に

よって腟壁裂傷をきたすことは比較的稀である。
今回我々は分娩後の性交渉により腟壁裂傷を来たし、

治療に動脈塞栓術を必要とした一症例を経験したので報
告する。

症例は、29歳1経妊1経産（3ヵ月前に分娩）。夫との性
交後より下腹痛、性器出血が出現したため性交後3時間で、
当院夜間急患センターを受診した。

腟鏡診上、後腟円蓋近傍に裂傷あり。同部位より活動
性出血が認められたため即日入院となった。裂傷部を経
腟的に4針縫合したが、止血を確認するため施行した骨盤
部造影CTでは、子宮右側壁に活動性の出血点が認められ
た。血管造影検査にて右内陰部動脈から造影剤漏出が認
められたため、経カテーテル動脈塞栓術を施行し、右内
陰部動脈を塞栓した。翌朝活動性の出血は認められず、
病日3日にて退院、外来での経過観察とした。

性交渉後の腟壁裂傷に対し、経腟的縫合では止血困難
であり、骨盤部造影CT検査にて出血点を同定し、血管造
影塞栓術を施行することが有用であった症例を経験した。
性交後の出血例に遭遇した際、産褥期等特殊な状況での
出血にはこのように止血が困難な症例もあることを念頭
において診療を行うべきであり、血管造影塞栓術も選択
肢として考慮すべきと考えられた。

Key word：性交裂傷、血管造影検査、動脈塞栓術

緒　　言
腟は、更年期や閉経以降にエストロゲンの消退に伴っ

て腟壁が萎縮し、伸縮性が乏しくなることが知られてい
るが、生殖年齢では伸縮性に優れており、性交によって
腟壁裂傷をきたすことは比較的稀である。今回分娩後の

性交渉により腟壁裂傷を来たし、治療に動脈塞栓術を必
要とした一症例を経験したので報告する。

症　　例
症例：29歳　1経妊1経産（3ヵ月前に分娩）
主訴：下腹部痛、性器出血
既往歴：特になし
現病歴：夫との性交後より下腹痛が持続し、その後、大
量の性器出血が出現したため性交後3時間で当院夜間急患
センターを受診した。来院時の意識は清明、バイタルサ
インに特記すべき異常は認めなかった。

腟鏡にて診察したところ腟内に大量の血塊を認め、後
腟円蓋近傍7 - 9時方向に裂傷を確認した（図1）。同部位
より持続する動脈性出血を認めたため、外来での処置は
困難と判断し入院管理とした。来院時血液検査ではヘモ
グロビンは12.9 g／dl、凝固系に異常は認められなかった。

入院後分娩室に移動し、十分な視野を確保した。ヒド
ロキシジン塩酸塩（アタラックスP R ）50 mg 、ペンタゾ
シン（ソセゴン R ）30 mg 投与下で経腟的に裂傷部を4針
単結紮縫合した（2-0バイクリルラピッド R ）。その後ガ
ーゼ圧迫にて経過観察をしたところ、腟内に流出する出
血はなくなっていた。しかしながら、入院後血液検査に
てヘモグロビン9.1 g／dlまで低下を認めたため、骨盤内へ
の出血も考えられ、骨盤部造影CT検査を施行した（図2）。

骨盤部造影CT検査を行ったところ、骨盤内に明らかな
血腫の形成はないものの、造影早期相に腟壁内の子宮右
側壁に点状の造影効果を認め、遅延相では腟内腔への造
影効果の広がりを認めたことから活動性の出血が考えら
れた。出血部位の同定と止血を目的として緊急血管造影
検査を施行した。

左大腿動脈からカテーテルを挿入し右内腸骨動脈を造
影したところ、右内陰部動脈から造影剤の血管外漏出を

性交渉後の腟壁裂傷に対して動脈塞栓術が有用であった１症例
A case of vaginal laceration due to sexual intercourse treated by TAE (transcatheter arterial embolization)

聖マリアンナ医科大学病院　産婦人科
Department of Obstetrics and Gynecology, St. Marianna
University Hospital, Kawasaki

岩端　秀之　Hideyuki IWAHATA
五十嵐　豪　Suguru IGARASHI
山中　弘之　Hiroyuki YAMANAKA
鈴木季美枝　Kimie SUZUKI
杉下　陽堂　Yodo SUGISHITA
洞下　由記　Yuki HORAGE
中村　　真　Shin NAKAMURA
田村みどり　Midori TAMURA
鈴木　　直　Nao  SUZUKI
田中　　守　Mamoru TANAKA



（38）38 神奈川産科婦人科学会誌　第５１巻　第１号

認めた。出血している部位に対して、経腟的に追加縫合
及び圧迫を行うだけでは止血が困難と考えられたため、
止血のために動脈塞栓術を行うこととした。大量出血に
よる凝固能異常をきたしてはおらず、全身状態も安定し
ていることから、塞栓物質は一時塞栓物質であるゼラチ
ンスポンジ（スポンゼル R ）を選択した。カテーテルを
内陰部動脈まで進め、同部位より細片したゼラチンスポ
ンジを使用して右内陰部動脈を塞栓した。塞栓後に、再
度内腸骨動脈から造影を行い、塞栓、止血出来ているこ
とを確認した（図3、図4）。さらに、下臀動脈の造影を行
い造影剤が臀部に分布し、血管外漏出像を認めなかった
ため、責任血管ではないと判断し塞栓は行わず終了とな
った。当院受診後から止血確認までの総出血量は約500 ml
であった。

処置後、バイタルサインに変動はなく、全身状態良好
であったため、術後3日に退院とし、外来にて経過観察と
なった。

考　　察
なんらの器具も刃物も用いず、性交中に腟壁が裂傷を

起こすことを、性交裂傷とよんでいる1）。女性の腟壁は伸
展性に富み、かなり厚いため通常多少の外力では裂傷を
起こさない。したがって性交中に裂傷を起こすメカニズ
ムに関しては、いまだ不明な点が多い。

性交による性器損傷は本邦では1920年（大正9年）の報
告より始まるが、実際は程度の軽いものを含めると多数
にのぼると考えられる。重症な例では、性交裂傷にて腹
腔内血腫を来し、腹腔鏡下手術を要した症例3）、腹膜を穿
孔し創部より小腸脱を来し、手術による治療を要した症
例2）、放置されたことにより未治療のまま失血のため死亡

に至った症例も報告されている4）。その裂傷が高度であり、
治療を必要とする場合や生命の危険を伴うようなものも
存在する。また、主症状は出血であることが多く、下腹
痛など疼痛は軽度であっても、多量の出血を伴う大きな
損傷を認めることも少なくない4）。一般的な性交裂傷の原
因を表1に示した。

今回の症例では明らかな原因は不明であったが相手は
夫であり粗暴な性交もなかったので、分娩後3ヵ月という
ことから産褥期、授乳期の退行性変化による発症と考え
られた。岡本らの報告4）では産褥期に性交裂傷を起こし
た時期として最も多いのは分娩後2ヵ月であり、その後
徐々に減少している。このことから産褥期における性交
渉において腟壁裂傷の危険性に関しても注意を喚起する

図1 腟鏡診所見
初診時後腟円蓋近傍７ー９時方向に裂傷、同部位より活
動性の出血を認めた（矢印）。

図3 血管造影（動脈塞栓前）
A：造影早期相　B：造影遅延相
右内陰部動脈からの造影剤漏出像を認めた（楕円内）。

図4 血管造影（動脈塞栓後）
A：造影早期相　B：造影遅延相
塞栓後、右内陰部動脈からの造影剤漏出像が認められな
いことを確認し、処置を終了とした（楕円）。

図2 骨盤部造影ＣＴ
A：造影動脈相にて腟壁内の子宮右側壁に点状の造影効果
を認めた（楕円内）。
B：静脈層にて内腔へと造影効果が広がっており、活動性
の出血と考えられた（楕円内）。

表1 腟壁裂傷の原因（文献1、2、4参考）
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ことが必要である。
また今回外来患者であり、発症からの総出血量が不明

であった点、入院後の急速な貧血の進行より分娩時と同
様5）に腟壁・後腹膜血腫の存在を考慮した点から縫合処
置後早急に骨盤部造影 CT 検査を施行した。1000 ml 以上
の出血量や、ショック状態にて救急搬送される報告4）7）

もあることを考え、今症例では大量出血の可能性も予測
し、未然に対応することができたと考えられた。

性交裂傷に対する塞栓術の報告として、玉井ら6）は、
性交後直腸損傷・骨盤血腫のためショックとなった症例
に対して、手術療法に塞栓術を併用し良好な経過を得ら
れたとしている。当院でも産科危機的出血や婦人科疾患
による制御困難な出血に対して、緊急に選択的な動脈塞
栓術を行うことが常時可能である。今回の症例でも経腟
的縫合で対応が困難で、血流遮断により多臓器に障害が
出る可能性が少ないと判断したため緊急塞栓術を選択し
た。責任血管を選択的に処置できたと考えられ、処置後
の経過は良好であった。

結　　語
性交渉後の腟壁裂傷に対し、経腟的縫合では止血が困

難であり、骨盤部造影CT検査にて出血点を同定し、血管
造影塞栓術を施行することが有用であった症例を経験し
た。性交後の出血例に遭遇した際、産褥期等特殊な状況
での出血にはこのように経腟的縫合で止血が困難な症例
もあることを念頭において診療を行うべきであり、血管

造影塞栓術も選択肢として考慮すべきと考えられた。
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概　　要
症例は31歳、0経妊0経産。妊娠17週3日、突然早朝に

左上腹部から背部にかけての痛みを訴え前医受診。腹部
超音波にて腹腔内に巨大な腫瘤を認め、卵巣嚢腫茎捻転
を疑い同日当院に母体搬送となった。MRI にて後腹膜内
に最大径25 cmの巨大腫瘤を認め、精査加療目的に同日緊
急入院となった。入院後の採血では Hb 値の急激な低下を
認めたため輸血を開始した。腫瘍内出血による失血や悪
性腫瘍の可能性を考え、妊娠18週0日、患者及び家族に
十分なインフォームドコンセントを行った上で、CT 及び
血管造影検査を施行した。CT 画像にて嚢胞内出血が示唆
され、血管造影検査では上副腎動脈の分枝からの出血を
認め、同部位の塞栓を施行したが、完全な止血は困難で
あった。また、悪性腫瘍の可能性も否定できないため、
腫瘍摘出術の方針となった。18週5日、後腹膜腫瘍摘出術
施行。術中所見では後腹膜腔より腹腔内臓器を右側へ圧
排するような巨大腫瘍を認め、横隔膜下面や脾臓、S状結
腸と強固に癒着していた。摘出された後腹膜腫瘍の病理
診断は副腎嚢胞であり嚢胞壁の一部は出血を伴っていた。
病理診断の結果、悪性所見のない副腎嚢胞であったが、
放射線被爆や手術の際に使用した薬剤の諸問題を懸念し、
熟考の上、最終的に妊娠継続を断念した。その後、外来
にて管理していたが、再発徴候を認めず、術後5ヵ月目で
妊娠成立した。妊娠経過は良好で妊娠40週2日、正常分
娩に至った。

Key words: adrenal cyst in a pregnant woman, adrenal gland
neoplasm, hemorrhagic cyst

緒　　言
副腎嚢胞は無機能性嚢胞であり、一般的には無症状で

あることが多いため、CT などの画像検査や手術、剖検時
などに偶然発見される事が多い。しかし、嚢腫が巨大化
した場合、腫大に伴う他臓器圧迫症状や感染や内部への
出血を引き起こし、外科的処置を要することがある。

副腎嚢胞合併妊娠は過去に数例散見されているが、そ
の診断及び管理において苦慮することが多い。今回我々
は妊娠17週に嚢胞内出血を来した巨大副腎嚢胞合併妊娠
の1例を経験したので文献学的考察を含め報告する。

症　　例
患者：31歳，0経妊0経産
既往歴：特記事項なし
現病歴：自然妊娠成立し、近医にて妊婦健診を施行し

ていた。妊娠経過に異常は認めていなかった。妊娠17週3
日の朝から左上腹部から背部にかけての痛みを突然認め
たため、前医受診した。腹部超音波にて腹腔内に腫瘤を
認め、卵巣嚢腫茎捻転が疑われたため同日精査加療目的
にて当院に搬送された。

入院時現症：身長 164 cm、体重 80 kg（非妊時 73 kg）。
血圧116／87 mmHg、脈拍106回／分。腹部は膨満し、骨
盤左側から上腹部にかけて腫瘤を触知し、腹部に圧痛を
認めた。腫瘤は妊娠子宮の頭側及び上方に位置していた。
内診所見では子宮口は未開大で、子宮腟部の可動痛は認
めず、両側付属器領域に腫瘤は触知しなかった。

超音波所見：腹部超音波所見では心窩部から臍部付近
までの巨大腫瘤を認め、その境界は明瞭であった。腫瘤
内部には多数の点状エコー像があり、出血が疑われる所
見であった。内部は殆どが液体成分ではあるものの、一
部充実性成分を認めた（図1）。しかし同部位に血流シグ
ナルは認めなかった。

骨盤 MRI 所見：左腎と脾臓間に 26 cm大の出血を伴う
多房性嚢胞性腫瘤を認め、病変部と Gerota 筋膜や腎との
位置関係より後腹膜腫瘍が疑われた（図2）。

血液生化学所見：入院時の血液検査では、軽度の貧血
と、白血球及び CRP が軽度高値を示した。腫瘍マーカー
は正常範囲内であり、また内分泌検査所見では特に褐色
細胞腫等の内分泌腫瘍を疑わせる所見はみられなかった

（表1）。
入院後経過：入院後（妊娠17週5日）に Hb 値 5.6 g／dl
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図1 経腹超音波所見
肝下面から臍部付近までの約21ｃm×17ｃm大の腫瘤
性状：殆どが液体性分。内部に一部充実性部分あり。

図2 骨盤MRI 所見（左：T 2 強調矢状断画像
右：T 2 強調横断画像）

左腎と脾臓間の腫瘤であり、嚢胞内には腎臓が存在している。

図3：単純・造影CT 画像
右：単純CT 横断画像　左：造影CT 矢状断画像

単純・造影CT 所見：単純CT 画像にて高濃度を示す部分
（矢印）が嚢胞背側に分布しており嚢胞内出血が考えられ
る。嚢胞壁の造影効果は比較的弱い。

図4 右側が嚢胞壁側で内皮細胞が欠落（黒矢印）。
嚢胞壁の菲薄化した部分に正常な副腎皮質組織が認めら
れる。嚢胞内部には血液成分（白矢印）を認めた。

表1 血液生化学・内分泌検査所見

表2 入院後のH b 値の推移
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までの急激な低下を認めたため（表2）、赤血球濃厚液を
輸血した。その後、腹囲の増大傾向を認め、貧血の改善
もみられない事から、嚢胞内出血による失血の可能性が
示唆された。また、悪性腫瘍の可能性も十分に考えられ、
出血源の特定のためCT及び血管造影検査が必要であると
判断した。患者・家族に放射線のリスクを十分に説明し
た上で、診断及び加療目的にてCT及び血管造影検査を施
行した。CT 画像にて巨大腫瘤は副腎由来の腫瘤である可
能性とその内部からの出血が示唆された（図3）。血管造
影検査では上副腎動脈の分枝からの出血を認め同部位の
塞栓を施行したが、完全な止血は困難であった。また、
悪性腫瘍の可能性も否定できないため手術の方針となっ
た。

手術経過・所見：妊娠18週5日　全身麻酔下にて後腹
膜腫瘤摘出術を施行。腫瘤は左横隔膜下～左腎上極まで
の約 30 cm大であり、その内容液は約 2750 mlの血性粘液
であった。腫瘤内容液の術中迅速病理診断は classⅡであ
った。また巨大腫瘤は脾臓下面・下行結腸・S 状結腸と
強く癒着しており、摘出に関して困難を極めた。術中の
出血量は 2521 mlであり術中、術後には赤血球濃厚液を再
度輸血した。

病理診断：嚢胞は硝子化を伴う線維性組織によって被
覆され、内面にはフィブリン様物質付着も見られていた。
また内皮細胞を伴わない菲薄化した嚢腫壁の存在を認め
た。以上より出血を伴う偽嚢腫性副腎嚢胞として矛盾し
ない所見であった（図4）。

手術後経過：術後経過も良好であり、術後8日目（妊娠
19週6日）に退院となった。母体及び児の状態も良好であ
り、妊娠継続も可能であったが、検査における被爆線量
が約 1.18 Gyと高線度の被曝の可能性、また手術に際して
使用した薬剤も少なからず胎児へ影響を及ぼす可能性あ

る事も詳細に説明した。この説明を受け、ご両親は妊娠
継続の断念を希望され、妊娠21週1日に人工妊娠中絶と
なった。

その後外来にて管理を行ったが、再発徴候を認めず、
術後5ヵ月目で妊娠成立した。妊娠経過は良好で妊娠40
週2日、正常分娩に至った。

考　　案
副腎嚢胞は非常に稀な疾患であり、その発生率は0.064

～0.18 ％との報告がある2)。CT などの画像検査や手術、
解剖時などに偶然発見される事が多い。またその多くが無
機能性嚢胞で無症状であるものの、感染や出血、嚢胞破綻
が生じたとき腹痛や腹満で発見される1)。病因は不明では
あるが、敗血症や外傷による副腎組織内での破綻出血や嚢
胞性組織における副腎組織への置換、及び副腎での血管腫
や血管奇形の新生という仮説が考えられている1)。

副腎嚢胞は寄生虫性、上皮性、内皮性、偽嚢腫性に分
類され、その中で最も多いのは偽嚢腫性であり1) 3) 4)、本
症例もそれに該当するものであった。発症年齢は40～50
歳代に最も多いとされており1)～3)、性差は女性が男性の2
～3倍程度多い。主に片側性に生じ、左右ではわずかに左
側に多い（57.5 ％）1) 7) 8)。鑑別診断として悪性疾患では
副腎癌、副腎転移、後腹膜腫瘍として褐色細胞腫や神経
節神経腫、また嚢胞性疾患としては膵嚢胞や肝嚢胞、腎
嚢胞がある。婦人科疾患では大量出血を伴った子宮外妊
娠や卵巣嚢腫茎捻転、卵巣静脈症候群などが鑑別にあが
る1)。診断には主に超音波や CT、MRI などの画像診断が
有効であると報告され、その殆どが腹部超音波にて診断
できる事が多いものの、そのサイズが大きいもの程、嚢
胞の発生部位が特定しにくい。MRI は妊娠中の腹部腫瘤
に対し有効な診断方法であり、近傍の肝臓、腎臓、膵臓
等の臓器から発生する腫瘍との鑑別に有用である1) 3)。治
療は基本的に手術療法が選択され、悪性疾患を完全に否
定できないとの観点から、穿刺ドレナージ等は施行され
ない事が多い1) 3)。副腎嚢腫の手術時期とその流早産率に
関しては Sherard らの報告によると妊娠12週から20週の
間に行った数例において、その後の流産率は 4.7 ％、早産
率は 9 ％であったと報告され、また Hess らの報告による
と、その流早産率は40％に上るとされている。3)

偽嚢腫性副腎嚢胞を合併した妊娠は全世界で12例の報
告がある（表2）。特筆すべき点は、すべての症例で10 cm
を超えるサイズであり、またそのすべてが外科的処置を
必要としたということである。初期処置としてドレナー
ジが選択された症例が2例あるが奏功せず、2例ともその
後手術が施行されている1) 5)。偽嚢腫性副腎嚢胞は大きい
もので50 cmまで増大したとの報告もあり、そのサイズの
平均値は 11.2 cmと大きい。その大きさから妊娠中に仰臥
位低血圧や血栓塞栓症等の合併症が生じる事が懸念され
るが、そうした合併症が生じたという報告はない。最大
径が 6 cmを超える嚢腫や増大傾向のある嚢腫、機能性嚢
腫、疼痛や消化器症状などの症状がある嚢腫、そして悪
性疾患が否定できない嚢腫の標準的治療は手術療法であ

表3 偽嚢腫性副腎嚢胞を合併した妊娠例
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り1) 3)、前述した報告例はこれの1つ以上に該当するため
手術療法を選択されている。自験例は内部の出血を伴っ
ており、診断及び治療目的に血管造影を施行し、その結
果悪性疾患が否定できないという事、及び現在までの出
血量を見込み、最終的に手術療法を選択した。また血管
造影による塞栓後に手術を施行する方法は、塞栓せず手
術する方法より優れているとの報告があることから1) 6)、
塞栓後に手術施行した。

妊娠に合併している副腎嚢腫の取り扱いには、まだま
だ不明瞭な点も多く、議論の余地があると思われる。ま
たその形態が多様であり、適切な治療を行うためには的
確な診断が不可欠であると考えられる。

結　　語
嚢胞内出血を来した偽嚢腫性副腎嚢腫合併妊娠の稀な1

例を経験した。妊娠中に急速に進行し内部に出血を伴う
巨大嚢胞を認めた場合は当疾患を念頭に置いて診断にあ
たる必要性があると考えられ、また画像検査で当疾患を
強く疑った場合は、手術による積極的介入が必要である
と考えられた。
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要　　旨
卵管間質部妊娠は近年の生殖補助医療や性感染症の増

加に伴い増加傾向にあるが、異所性妊娠の2～3％と稀な
疾患である。今回我々は MRI 画像検査、経腟超音波検査
にて間質部妊娠を疑い腹腔鏡下手術を施行したが、妊娠
部位が確定できなかった症例を経験したので報告する。

症例は34歳、0経妊0経産、最終月経より4週3日に妊娠
反応陽性のため前医受診したが子宮内に胎嚢は認めなか
った。その後も子宮内に胎嚢認めなかったため、異所性
妊娠疑いにて妊娠6週5日紹介となる。初診時の血中 hCG
値は 14159 mIU／mlであった。MRI画像検査では子宮内腔
から雪だるま状に膨らんだ胎嚢を認めたが、周囲子宮筋
層の厚みは均一であり間質部妊娠の診断には至らなかっ
た。その後経腟超音波検査にて子宮内腔より離れた、卵
管角付近に胎芽心拍を認めたため左卵管角～間質部妊娠
を疑い、腹腔鏡下手術を施行した。明らかな卵管間質部
の腫大は認めなかった。子宮内容除去術では少量の絨毛
組織が摘出され、胎芽心拍消失したため自然排出を待つ
こととした。その後血中 hCG 下降不良となり再度 MRI 画
像検査施行、左卵管間質部に血流豊富な腫瘤を認め妊娠
継続状態と診断、卵管角切除術を行った。術後1ヵ月にて
血中 hCG は陰性化した。間質部妊娠は早期の診断が必要
であるが、胎嚢が小さい場合腹腔内観察をしても病変部
位が同定できない可能性があり、術中の画像診断も重要
である。

Key words：interstitial pregnancy, laparoscopic surgery,

はじめに
卵管間質部妊娠は異所性妊娠の2～3％と稀な疾患であ

る。近年の生殖補助医療や性感染症の増加に伴い増加傾

向にある。また卵管間質部妊娠は破裂した際には著明な
出血を引き起こし、時には生命を脅かすこともあるため
早期診断が重要である。

今回我々は画像検査より卵管角～間質部妊娠を疑い腹
腔鏡手術を施行、病巣の同定ができなかったが子宮内容
除去術にて胎嚢を破壊し自然排出を待った。その後残存
絨毛と血腫が増大したため再手術施行し根治できた症例
を経験したので報告する。

症　　例
症例：34歳
妊娠歴：0経妊0経産
月経歴：順、過多月経あり、月経痛なし
既往歴：29歳　腹腔鏡下右卵巣腫瘍摘出術（右成熟嚢

胞性奇形腫、右卵巣子宮内膜症性嚢胞）
現病歴：最終月経より4週3日、妊娠反応陽性のため近

医受診、経腟超音波検査にて子宮内に胎嚢認めなかった。
その後性器出血を認め、子宮内腔に血腫像認めるものの
胎嚢様所見は認めなかった。妊娠6週5日、左下腹部痛、
性器出血の増量みられたため、異所性妊娠が疑われ当院
紹介受診となった。

初診時内診所見では、子宮超鶏卵大、両付属器は触知
せず圧痛も認めなかった。

経腟超音波検査では子宮内腔に血腫様所見は認めるも
のの胎嚢は認めなかった。腹水貯留なく、両付属器腫大
も認めなかった。

血液検査では血中 hCG 14159 mIU／mlであり、その他異
常認めなかった。

絨毛膜下血腫を伴う切迫流産、異所性妊娠の疑いにて
同日緊急入院となった。

MRI 画像検査では、T 2 強調画像にて子宮内に高信号お

腹腔鏡下手術にて間質部妊娠が確定できなかった１例
A case of interstitial pregnancy with unswollen uterine cornu
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よび低信号が混在する領域があり、血腫と胎嚢と思われ
胎嚢は子宮筋層へ突出しているようにみえた。間質部妊
娠であれば胎嚢周辺の子宮筋層は菲薄化するが、画像上
胎嚢周囲の子宮筋層と血腫周囲の子宮筋層の厚みはほぼ
同じであり、間質部妊娠の診断には至らなかった。（図1）

入院後経過：子宮内腔～子宮筋層内に胎嚢があるよう
にみえ週3日、血中 hCG 26644 mIU／mlまで上昇、経腟超
音波検査にて子宮内腔ではなく子宮筋層部位に胎芽心拍
認めたため、卵管角～間質部妊娠と診断し緊急腹腔鏡手
術となった。

手術所見：子宮後壁へ腸管が癒着し両付属器は確認で
きない状態であった。剥離を行うとやや腫大した左卵管
と正常大の左卵巣を認めた。右卵巣卵管は卵巣窩へ強固
に癒着していた。子宮は癒着のため後屈していた。病巣
と思われる左卵管角は一見腫大しているように見えたが、
内膜症の腹膜病変と炎症のためであり子宮筋層の腫大は
認めなかった（図2）。術中経腟超音波検査を施行したが
卵管角なのか間質部なのか同定できなかった。そのため
子宮内容除去術を施行、子宮内容物には肉眼上極わずか
に絨毛組織を認め、胎嚢の一部は排出されたと判断しこ
のまま自然排出を待つこととし手術終了となった。手術
時間2時間11分、出血量100 ml、病理組織診断にて子宮内
容物には絨毛組織が確認された。

術後経過：血中 hCG は術後4日目以降下降不良であっ
た（図3）。そのため術後14日目に MRI 画像検査を施行し
た。

MRI 画像所見：前回胎嚢を認めた部位に血腫を認め
Dynamic study では著明な造影効果があり、遷延造影増強
効果も認め残存した絨毛組織をみているものと考えられ
た。（図4）。Junctional zoneは保たれていた。

以上より卵管間質部妊娠の継続と診断し、メソトレキ
セート（MTX）投与か手術療法かの選択関しては患者と
のインフォームドコンセントにより手術療法を選択する
こととなった。

2回目の手術所見：子宮鏡下にて子宮内腔観察を行った
が、子宮内腔・両側卵管孔に異常は認めなかった。腹腔
鏡下では前回癒着剥離行った部分は再度癒着しており、
約 5 cm に腫大した左卵管角が確認できた（図5）。100倍
希釈バソプレシンを左卵管角周囲へ局注し、超音波凝固
メスにて病巣切除を行った。切除後マニピュレータ R よ
りインジゴカルミン R を注入し内膜欠損部位を確認、内
膜を縫合した上で子宮筋層縫合を行った。

手術時間3時間48分、出血300 ml、病理組織診断にて卵
管内部には凝血塊と絨毛を認めた。

術後4日目には血中 hCG 102 mIU／mlまで低下、術後5
日目に退院となった。術後1ヵ月にて血中 hCG は陰性化
し、外来にて経過観察中である。

考　　察
卵管間質部妊娠は近年の生殖補助医療や性感染症の増

加に伴い増加傾向にある。卵管間質部妊娠破裂による母
体死亡率は2～3％と報告されている1）。しかし妊娠週数

が進んでも症状がない症例もあり注意が必要である2）。卵
管間質部妊娠は早期に診断し治療を行うことが重要な疾
患であり、近年の経腟超音波診断装置の画像向上に伴い、
早期診断が可能となっている。Tulandiら3）、Tiomr-Tritsch
ら4）の報告では①子宮腔内に胎嚢がない、②胎嚢が子宮
内腔より1 cm 上離れた部位にある、③胎嚢は菲薄化した
子宮筋層によって覆われている、という3つの所見を満た
す場合に間質部妊娠が示唆されると述べている。しかし
ながら超音波検査でも診断が困難な場合には MRI 検査が
有用とされている。Filhastre ら5）や、Nash ら6）は①偏移
した胎嚢、②菲薄化した子宮筋層に覆われた胎嚢、③子
宮角部から間質部病巣を結ぶ線状の高信号“interstitial line
sign”、④junctional zone が病巣により途切れることなく確
認できる、という所見を満たす場合に間質部妊娠が示唆
されると述べている。

本症例では内腔より離れた位置、卵管角付近に胎嚢認
めたものの、胎嚢周囲の子宮筋層の菲薄化がなく間質部
妊娠の診断には至らなかった。しかしその後明らかに子
宮内腔とは離れた位置、卵管角付近に胎嚢が確認された
ことから卵管角～卵管間質部妊娠と診断できた。

また間質部妊娠のリスク因子には異所性妊娠の既往、
卵管手術の既往、骨盤内感染症、生殖補助医療妊娠、子
宮奇形などがあげられるが本症例では特にリスク因子は
認めなかった。

間質部妊娠の治療としては MTX 投与による保存的療法
や、子宮摘出や卵管角切除、卵管角切開術などの外科的
療法がある。開腹手術が一般的であったが、近年腹腔鏡
下手術による報告も増えている7）～9）。通常卵管角の膨隆
を確認し病巣の確定を行うが、卵管切除後の症例や妊娠
週数が早い症例では所見が得られないこともある。今回
の症例は胎嚢が小さかったこと、子宮内膜症による骨盤
内炎症があり腹膜漿膜が肥厚していたことが、初回腹腔
鏡下手術時に病巣が確定できなかった原因と考えられる。

術中の病巣同定のために、直接子宮へ超音波プローベ
をあてるという手段がある10）11）。直接子宮へあてること
ができるため距離による超音波の減衰をより減らすこと
ができ、経腟超音波検査では見つけられない病巣を同定
できる可能性がある。この腹腔鏡用の超音波プローベは
肝臓や胆嚢の病巣同定に用いられることが多いが、直径
12 mmと小さく得られる画像も小さいことが難点である。
しかし卵管間質部や卵管といった限られた場所で検索す
るには有用であると考えられる。正確に胎嚢の位置を把
握することで、その直上に切開をおき妊卵の除去をする
ことも可能とされており11）、より低侵襲な手術が行える
可能性がある。今回の症例では子宮偏位が著しく経腟超
音波検査での病巣同定は困難であったが、子宮偏位・奇
形・癒着などなければ経腟超音波検査で病巣同定できる
可能性はある。また腹腔鏡用の超音波プローベがなくと
も、小切開をおき小さい探触子の超音波プローベをあて
ることで代用はできると考えられ、術中に病巣が同定で
きなければ積極的に術中超音波検査を行う意義があると
思われた。



（46）46 神奈川産科婦人科学会誌　第５１巻　第１号

図1 MRI T 2強調画像
子宮内腔の周囲と胎嚢（a）周囲の子宮筋層の厚み（e）は
ほぼ同等であり、間質部妊娠の診断には至らなかった。

図4 術後14日目のMRI画像　dynamic study
遷延造影増強効果を認める腫瘤を認め、残存する絨毛組織
によるものと診断した。

図5 2回目の手術所見　
矢印（a）で囲まれた左卵管間質部の腫大を認め、
卵管間質部妊娠と診断した。

図2 初回手術所見
子宮内膜症による子宮漿膜肥厚はあるが、明らかな卵管
間質部の腫大は認めない。

図3 血中hCGの推移
初回術後に血中hCG下降したものの、術後4日目以降横ばいである
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結　　語
卵管間質部妊娠は子宮破裂のリスクを回避するため、

子宮筋層の切除を最小限に留めるため早期診断・治療が
重要な疾患である。術前画像診断も重要であるが卵管切
除後や癒着症例などでは手術所見が得られないこともあ
り、術中の画像診断も重要だと思われた。

（本論文の要旨は、第404回神奈川産科婦人科学会で報告
した。）
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要　　約
子宮腺筋症は病変が子宮筋層内にびまん性に増殖する

例が殆どであるが、稀に限局性に増殖し嚢胞性病変を形
成することがあり嚢胞性子宮腺筋症と呼ばれる。嚢胞性
子宮腺筋症は腫瘤内部の閉鎖腔内での月経血貯留による
内腔の拡張により強度の月経困難症を生じる。強い月経
痛のために女性の QOL に大きく関与する疾患であり、早
期の診断・治療が望ましい。

今回我々は嚢胞性子宮腺筋症に対し腹腔鏡下腫瘍摘出
術が有効であった3例を経験したので文献的考察を含め報
告する。3例ともに強い月経痛があり、薬物治療は無効で
あったが、腹腔鏡下腫瘍摘出術を行うことにより劇的な
症状の改善が得られた。術後、症状の再燃も認めていな
い。

近年の晩婚化により子宮温存が必要となる症例も多く、
低侵襲であり子宮が温存できる腹腔鏡下腫瘍摘出術は嚢
胞性子宮腺筋症に対する治療としてよい適応であると考
える。

Key word：cystic adenomyosis, endometriosis, laparoscopic
surgery, dysmenorrhea

緒　　言
子宮腺筋症は病変が子宮筋層内にびまん性に増殖する

例が殆どであるが、稀に限局性に増殖し嚢胞性病変を形
成することがあり嚢胞性子宮腺筋症と呼ばれる。今回
我々は嚢胞性子宮腺筋症に対し腹腔鏡下腫瘍摘出術が有
効であった3例を経験したので文献的考察を含め報告す
る。

症　　例
症例1
34歳　0経妊0経産　既婚　挙児希望あり
主訴：月経痛
月経歴：初経12歳、月経周期 整
既往歴及び家族歴：特記すべきことなし
現病歴：2010年より単純型子宮内膜増殖症のため定期

的にフォローをしていた。2012年4月より強い月経痛出現。
2012年6月経腟エコーでは明らかな異常所見は認めず、月
経痛に対し LEP（ low dose estrogen progestin , ルナベルR）
の処方を開始した。その後も月経痛の改善はなく徐々に
増悪した。2012年12月、月経痛改善を目的に LEP（ルナ
ベルR）からジェノゲスト（ディナゲストR）の内服に変
更した。同月、強度の月経痛のため救急搬送された。顔
面は苦悶様であり、痛みのために会話もできない状態で
あった。経腟超音波検査（図1- A ）にて子宮後壁筋層内
に1.5 cm 程度の嚢胞性病変が出現し、MRI 検査（図1- B ）
ではT 1強調画像、T 2強調画像において高信号を呈して
おり嚢胞性子宮腺筋症を疑った。その後の経過観察で嚢
胞性病変は縮小することなく、強い月経痛も毎回出現し
たため、2013年4月腹腔鏡下腫瘍摘出術を行った。

術中所見：全身麻酔下、気腹法にて腹腔鏡手術を施行
した。子宮後壁にわずかな隆起として病変を確認した。
また子宮後壁には子宮内膜症病変及び軽度の癒着を認め
た（ rASRM（ revised American Society Reproductive
Medicine ）score 14点 stageⅡ）。病変が存在する隆起部位
に100倍希釈のバゾプレッシンを局注し、ハーモニックス
カルペルRにて切開を加えた。腫瘤内容液（茶褐色）が
漏出し、腫瘤内部に到達したことを確認した。腫瘤の境
界は不明瞭であり、切除範囲の決定は術前の画像評価を
指標にし、腫瘤周囲の正常子宮筋層の性状を全周性に確
認することにより行った（図1- C ）。腫瘤摘出後の創部は

腹腔鏡下腫瘍摘出術を施行した嚢胞性子宮腺筋症の３例
Cystic adenomyosis treated under laparoscopic surgery: a report of three cases
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1号バイクリルにて2層に連続縫合し修復した。摘出検体
20 g、手術時間は1時間16分、出血量は少量。

病理所見（図1- D）：嚢胞壁には内膜上皮が裏打ちし
ていた。嚢胞壁周囲の平滑筋層内には異所性の内膜組織
が多数、島状に分布しており子宮腺筋症の診断。

術後経過：術後しばらくは挙児希望なく腹膜病変も残
存しており再発予防の目的で Gn-RH（Gonadotropin
releasing hormone ）アナログを3ヵ月間投与後、2013年7
月からジェノゲスト（ディナゲストR）内服に変更した。
2013年11月挙児希望となり内服を中止した。その後月経
は再開したが現在までに（11ヵ月間）症状の再燃は認め
ていない。月経痛のVAS（Visual Analog Scale）は100（術
前）から0（術後）に改善した。

症例2
48歳　1経妊1経産　既婚　挙児希望なし
主訴：慢性骨盤痛
月経歴：初経12歳、月経周期30日型、整
既往歴及び家族歴：特記すべきことなし
現病歴：2010年6月頃より下腹部全体に広がる腹痛が出

現。月経時に増強したが月経時以外にも腹痛は持続し、
連日鎮痛剤（ NSAIDs（Non-Steroidal Anti-Inflammatory
Drugs ））を内服するも十分な効果は得られなかった。

2010年12月他院を受診、経腟エコー所見より卵巣の内膜
症性嚢胞（ 5 cm 大）が疑われジェノゲスト（ディナゲス
トR）の内服を1年間行うも慢性的な腹痛は改善せず、腫
瘤も縮小しなかった。2011年9月 MRI 施行され、腫瘤は
子宮との間に連続性を認めることから嚢胞性子宮腺筋症
が疑われ当院に紹介受診となった。薬物療法が無効であ
ることから手術療法の方針となり2011年10月腹腔鏡下腫
瘍摘出術を施行した。

MRI 所見（図2-A, B）： T 1強調画像にて高信号、T 2
強調画像において低信号を呈する5 cm 大の嚢胞性腫瘤。
子宮と連続性を認めた。

超音波所見（図2-C）：子宮底部より発生する52×38
mm大の嚢胞性腫瘤。内腔には液体貯留が示唆される低エ
コー域を認めた。

術中所見：全身麻酔下、気腹法にて腹腔鏡手術を施行
した。子宮後壁左側に茎部約2 cm程度、直径5 cm程度の
有茎性腫瘤が存在。その他腹腔内に異常所見は認めなか
った。腫瘤茎部をバイポーラにて焼灼後、ハーモニック
スカルペルRにて切断した。創部断端をバイポーラにて
焼灼し止血した。腫瘤はイージーパースに収納後、左下
腹部の皮切を 2 cm に延長し摘出した。腫瘤内の嚢胞部分
よりチョコレート様の内容液流出を認めた。摘出検体 40
g、手術時間は1時間11分、出血量は少量。

症例1：図1- A 経腟エコー

症例1：図1-D
嚢胞周囲の組織の異所性内膜島

（HE染色、40）

症例1：図1- C 腫瘤摘出

症例1：図1- B T 1強調画像
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症例2：図2- A MRI（T 1強調画像） 症例2：図2- B MRI（ T 2強調画像）

症例2：図2- C 経腟エコー 症例2：図2- D
内膜組織で裏打ちされた嚢胞

（HE染色、100）

病理所見（図2-D）：子宮筋層内に子宮内膜腺上皮で裏
打ちされた血腫。周囲の筋層内には多数の島状に分布し
た内膜組織がみられた。

術後経過：腫瘤は完全摘出され、腹膜病変もないこと
から後療法は行わなかった。術後より骨盤痛は完全に消
失。鎮痛剤は不要となった。現在まで（2年3ヵ月）に症
状の再燃は認めていない。

症例3
41歳　2経妊0経産　既婚　挙児希望あり
主訴：腰痛
月経歴：初経14歳、月経周期23日型、整
既往歴及び家族歴：肝限局性結節性過形成
現病歴：2007年より 2 cm 大の漿膜下筋腫を指摘され、

他院でフォローされていた。2011年10月5 cm 大に増大あ
り、その頃より慢性的な腰痛も出現し当院へ紹介受診と
なった。腰痛については鎮痛剤内服するも十分な効果は
得られなかった。2011年11月MRIにて子宮前壁に68×62
mm大の腫瘤あり、増大傾向あることから手術の方針とな

った。2011年12月腹腔鏡下腫瘍摘出術を施行した。
超音波所見（図3- A）：腫瘤内部には低エコー、高エ

コーが混在。
MRI 所見（図3- B）：子宮腹側に境界明瞭な 6 cm 大の

T 2強調画像で低信号を呈す腫瘤。内部に出血信号（ T 1、
T 2強調画像で高信号）が散在。

血液生化学所見：CA 19-9  155.19 U／ml、CA 125 317.6
U／ml 

術中所見：全身麻酔下、気腹法にて腹腔鏡手術を施行
した。子宮前壁に長径 6 cm大の有茎性腫瘤が存在。腫瘤
は腹膜と腸間膜に強固に癒着しており、剥離した。腫瘤
茎部をバイポーラにて焼灼後、ハーモニックスカルペルR

にて切断（図3- C）。創部断端を1号バイクリルにて Z 縫
合し修復した。腫瘤をモルセレーターRにて腹腔外へ回
収した。摘出検体 140 g、手術時間は1時間14分、出血量
は少量。

病理所見（図3- D）：嚢胞壁には内膜上皮が裏打ちし
ていた。周囲の線維化、硝子化のめだつ筋層内には多数
の島状に分布した内膜組織が見られ、子宮腺筋症の所見。
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術後経過：術後より慢性的な腰痛は完全に消失した。
術後1ヵ月後に腫瘍マーカーは CA 19-9 22.35 U／ml 、CA
125 60.1 U／ml と低下した。腫瘤は完全に摘出され、腹膜
病変もないことから後療法は行わなかった。現在までに

（2年1ヵ月）腰痛の再燃は認めていない。

考　　察
子宮腫瘍は多くが充実性の病変であり、嚢胞性病変の

頻度は稀で頻度は子宮腫瘍の約0.35 ％であり1)、表1のよ
うに分類される2)。

子宮の嚢胞性病変の鑑別には MRI が有用とされる。嚢
胞性子宮腺筋症では嚢胞内の古い血液に含まれるメトヘ
モグロビンにより T 1強調画像では高信号を示し、T 2強
調画像では出血の時期により多彩な信号を呈する。その
他の嚢胞性病変では表1に示すように T 1強調画像では低
～等信号、T 2強調画像では高信号を示し鑑別となる3) 4)。

嚢胞性子宮腺筋症の病理所見は、嚢胞壁が子宮内膜組
織に類似した腺上皮や間質により裏打ちされるのが特徴
である。また多くの場合、腫瘤周囲の筋層内には子宮腺
筋症の所見（子宮内膜組織に類似した腺上皮や間質が子
宮筋層内にびまん性に増殖する）を伴う。一方で筋腫嚢胞
変性や漿膜嚢胞は嚢胞壁に内膜上皮が存在せず、漿膜嚢胞
は嚢胞周囲に子宮筋層を認めないのが特徴である5) 6)。

症状は腫瘤内部の閉鎖腔内での月経血貯留による内腔
の拡張により強度の月経困難症を生じる。慢性骨盤痛を
生じる場合もある7)。強度の月経痛や慢性骨盤痛等の症状
から女性の QOL に大きく関与する疾患であり、早期の診

症例3：図3- A 経腟エコー

症例3：図3- C 腫瘤茎部の切除

症例3：図3- D
内膜組織で裏打ちされた嚢胞、周囲の平滑
筋層内には異所性の内膜組織が島状に分布
（HE染色、100）

症例3：図3- B MRI（ T 2強調画像）

断・治療が望ましい。治療法は GnRH アナログや LEP 、
ジェノゲストなどによる薬物療法、子宮全摘術や腫瘍摘
出術といった手術療法がある。GnRHアナログは投与期間
が限られ、中止をすれば症状は再燃する。LEP・ジェノゲ
ストについても内服を継続しなければ症状は再燃し、十
分な治療効果が得られない場合や副作用・金銭的理由・
妊娠の希望等により内服継続ができない場合には、根治
術としての手術療法が必要となる。近年の腹腔鏡手術の
普及により、より低侵襲に手術を行うことが可能となっ
た。また近年の晩婚化・少子化など女性のライフスタイ
ルの変化に伴い、子宮温存を希望する女性が増えており、
腹腔鏡下腫瘍摘出術はよい適応となり得る。嚢胞性子宮
腺筋症に対する腹腔鏡下腫瘍摘出術は、腫瘍を摘出し、
摘出後に子宮筋層を縫合し修復するという手術手技から
子宮筋腫核出術の手技に基づいた手術と考えられる。子
宮筋腫核出術については、腹腔鏡手術と開腹手術を比較
すると、手術成績（手術時間・出血量）は両者間で有意
な差がなく、腹腔鏡手術では術後疼痛は軽度で術後の回
復期間も有意に早く、腸閉塞の発症率も有意に低い8) 9)。
よって嚢胞性子宮腺筋症に対する腹腔鏡下腫瘍摘出術は、
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安全に且つ低侵襲に行える手術である可能性を考える。
しかし、直接の触診による病変部位の検索が不可能でる
こと、筋腫核出術と比較し腫瘍壁と正常筋層の境界が不
明瞭であることから、摘出すべき部位の同定は難しい。
術前の画像診断の十分な評価・手術プランの作成を行い、
術中には正常筋層との断面の性状の違いや正常筋層との
出血量の違いを目安に手術を進めることが必要となる。
今後、症例の蓄積を行い、嚢胞性子宮腺筋症に対する腹
腔鏡下腫瘍摘出術の安全性・有効性について評価する必
要がある。

今回、当院で経験した嚢胞性子宮腺筋症に対し腹腔鏡
下腫瘍摘出術が有効であった3例につき報告した。3症例
ともに明らかに QOL を低下させる月経痛や慢性骨盤痛の
訴えがあった。嚢胞性子宮腺筋症は強い自覚症状がある
にも関わらず、その稀有性や検査の特有性がないことか
ら正確な診断に至らず的確な治療がなされないケースが
ある。3症例ともに症状や経腟エコー所見から嚢胞性子宮
腺筋症を鑑別として挙げることで診断につなげられた。
最終的にはMRIが有用であり嚢胞の位置や性状を把握し、
その他の嚢胞性病変と鑑別した。治療について3症例とも
に鎮痛剤では月経痛や骨盤痛は消失しなかった。症例1、
2では LEP やジェノゲストによる治療をそれぞれ10ヵ月、
12ヵ月間試みるも無効であったために根治術としての手
術療法を選択した。術式の選択については、症例1、3で
は挙児希望があり、子宮の温存が必要であった。症例2に
ついては漿膜下の腫瘍であったため、子宮全摘術より腫
瘍摘出術の方が手術侵襲が少ないと判断し、十分なイン
フォームドコンセントの上で選択した。開腹手術ではな
く腹腔鏡手術の選択については利点・欠点について十分
なインフォームドコンセントを行い、低侵襲である腹腔
鏡手術を選択した。平均手術時間は1時間14分、術中出
血量は3例とも少量のみ、平均摘出病巣重量は 67 g であ
った。合併症はなく、手術後から月経痛や慢性骨盤痛の

症状は現在まで完全に消失している。症例1については嚢
胞性子宮腺筋症の再発予防の目的に加え、腹腔内の内膜
症病変の再発予防の目的も含め、術後の後療法としてGn-
RH アゴニスト、ジェノゲストを使用した。嚢胞性子宮腺
筋症に対する腹腔鏡下腫瘍摘出術後の後療法の必要性や
長期予後についての報告はなく、今後追視すべきである。

近年の晩婚化により子宮温存が必要となる症例も多く、
低侵襲であり子宮が温存できる腹腔鏡下腫瘍摘出術は嚢
胞性子宮腺筋症に対する治療としてよい適応であると考
える。
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表１　子宮嚢胞性病変の分類
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概　　要
子宮動静脈奇形（arteriovenous malformation , 以下AVM）

は、頻度は少ないものの、致死的な多量出血を起こしう
る臨床的に重要な疾患である。今回我々は、2回の帝王切
開術と、1回の流産手術の既往があり、多量出血で発症し
た子宮 AVM の症例を経験した。 MRI 、CT 及び血管造影
にてAVMと診断し、金属コイルによる両側子宮動脈の塞
栓術（transarterial embolization, 以下TAE）をおこない止血
した。TAEの4日後、充分な準備の元で、安全に子宮全摘
術及び両側付属器摘出術をおこなうことができた。多量
の不正出血の症例では、鑑別疾患として子宮AVMも念頭
に置く必要があると思われた。治療としては TAE が有用
である。

Key words : Arteriovenous Malformations, Uterine Artery
Embolization, Uterine Hemorrhage

緒　　言
子宮動静脈奇形（arteriovenous malformation , 以下AVM）

は、頻度は少ないものの、致死的な多量出血を起こしう
る臨床的に重要な疾患である。今回我々は、事前に子宮
動脈の TAE をおこなうことにより、安全に手術を施行で
きた子宮AVMの1例を経験したので報告する。

症　　例
患者：59歳　3経妊2経産　51歳閉経
主訴：性器出血
既往歴：12歳時 急性虫垂炎手術。28・33歳時 帝王切

開術。35歳時流産手術。
現病歴：朝5時頃、布団を径 30 cm 程度ぬらすほどの性

器出血に気付いた。その後も出血が持続し、下腹部痛も
出現したため、6時頃当院救急外来を受診し、精査加療目

的で入院となった。
入院時現症：身長 151 cm 、体重 52 kg 、血圧170／88

mmHg 、脈拍数 75／min 。腟内に凝血少量。腹部は平坦。
子宮の大きさ・硬さは正常。

経腟超音波検査：子宮筋層に血流を伴う低エコー域を
認めた。子宮内膜の不整な肥厚あり。子宮内腔に、径10
mmの高エコーな充実性腫瘤を認め、内膜ポリープが疑わ
れた。腹水なし。

子宮鏡検査：子宮腔内の器質性疾患除外のため、子宮
腔内を生理食塩水で洗浄しつつ観察した。明らかな器質
性疾患を認めなかったが、出血点も不明であった。

血液検査：WBC 60×102／μl , Hb 13.1 g／dl , Ht 39.3％ ,
Plt 24.3×10 4／μl , TP 7.0 g／dl , T-Bil 0.41 mg／dl, GOT 24
U／l, GPT 34 U／l, LDH 198 U／l, BUN 14.1 mg／dl, Cre
0.45 mg／dl , CRP 0.2 mg／dl , PT-sec 10.9, PT-％ 110.4 , PT-
INR 0.94 , APTT 35.5秒, Fib 266 mg／dl , D-dimer 0.7μg／ml ,
CEA 1.1 ng／ml , CA 19-9 6.8 U／ml , SCC 抗原 0.7 ng／ml ,
CA 125 5.8 U／ml

尿 hCG定性：陰性
子宮頸部細胞診：NILM
子宮体部細胞診：悪性細胞なし。
子宮内膜組織診：悪性所見を認めない。
MRI 検査（図1）：子宮体部前壁から頸部両側壁にかけ

ての筋層内に flow void を認め、拡張・蛇行する血管像を
認めた。血管は一部内膜面に露出しているようにも見え
た。

入院後の経過：ベッド上安静にて経過を見たが、少量
の出血が持続した。

入院2日目、Hb 11.2 g／dl 。造影CT検査を行った（図2）。
左卵巣動静脈の著明な拡張・蛇行、両側子宮動脈の拡
張・蛇行、及び子宮体部前壁に nidus（異常血管塊）を認
め、子宮AVMを第一に考えた。状態が安定していたため

多量の性器出血をきたした子宮動静脈奇形の１例
A case of uterine arteriovenous malformation with massive genital bleeding
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図2 CT血管造影
左卵巣動脈（▽）と左卵巣静脈（▼）の著明な拡張・蛇
行、両側子宮動脈の拡張・蛇行（→）、及び子宮体部前壁
にnidus（異常血管塊）（!）を認めた。

図1 単純MRI（ T 2強調横断像）
子宮体部前壁に拡張・蛇行する血管像（→）を認めた。
血管は一部内膜面に露出しているようにも見えた（!）。

まず TAE を施行し、悪性疾患や絨毛性疾患の除外を優先
させることとした。TAE で止血不十分な場合は、悪性疾
患や絨毛性疾患ではなくとも、子宮全摘術を施行するこ

とにした。
入院3日目、Hb 10.3 g／dl。血管造影検査をおこない、

子宮 AVM の輸入動脈として、右子宮動脈1本と左子宮動
脈2本、及び左卵巣動脈1本が同定され、金属コイルによ
る TAE をおこなった。3本の子宮動脈にコイリングをお
こない（図3-4）、次に左卵巣動脈のコイリングを試みた
が、卵巣動脈起始部の蛇行が強くカテーテルの挿入が困
難であった。そのため、左卵巣動脈の塞栓術は行わなか
った。

図4 TAE後のX線透視画像
3本の子宮動脈にコイリングをおこなった（→）。

図3 血管造影検査
子宮AVMの輸入動脈として、右子宮動脈1本と左子宮動
脈2本（→）、及び左卵巣動脈1本（▽）が同定された。
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入院6日目、Hb 10.7 g／dl。これまでの検査結果に悪性
を示す所見のないことが判明した。

TAE 施行後も毎日、少量だが持続する出血を認めた。
そのため、入院7日目、子宮全摘術及び両側付属器摘出術
を施行した。開腹時所見として、子宮体部両側に怒脹し
た子宮動静脈を認め、また、左卵巣動静脈の拡張・蛇行
も認めた（図5）。術中の出血量は、130 gであった。

病理検査では、AVM に典型的な血管の集簇像は認めな
かったものの、拡張・蛇行した動静脈と、一部に動静脈
の吻合と思われる部分を認め、病理検査上、AVM で矛盾
はなかった。

入院16日目、経過良好にて退院となった。

考　　案
子宮 AVM は、国外で約100例、本邦でも約30例しか報

告されていない頻度の少ない疾患である1～8)。しかし、多
量の、あるいは治療抵抗性の出血を来たすため、臨床的
に重要である。真の発生頻度は不明であるが、より重症
な症例のみが報告されていて、実際には報告数よりも多
い可能性がある5)。

AVM には、先天性のものと後天性のものがある。先天
性のものは稀であり、血管発生上の異常と考えられてい
る6)。

後天性AVMのほとんどは、子宮内掻爬術や帝王切開術
による子宮の侵襲が原因となっている。その他の原因と
しては、感染症、妊娠遺残物、絨毛性疾患、あるいは子
宮癌が挙げられる。これらにより破壊された血管の治癒
過程で、動静脈の交通が形成された可能性がある5)。本症
例においても、既往として帝王切開術を2回、子宮内掻爬
術を1回施行されており、これらが AVM 形成の原因であ
った可能性は否定できない。

絨毛性疾患を除いた後天性AVMの診断時年齢は、大部
分が20-30歳代で、96 ％が閉経前である。しかし今症例
のように、4％は閉経後にも認められており、中には妊娠
歴のない症例もあるので注意が必要である7)。本症例のよ

うな閉経後の場合の出血の契機は不明だが、すでに形成
されていたAVMが、加齢による筋層の退縮により内膜面
に露出し、出血に至ったとも考えられる。出血を助長す
るような、血小板数や凝固能の異常、薬剤の服用は、今
回認めなかった。

子宮AVMによる出血量は多く、半数で輸血が必要とさ
れたとの文献記載もある7)。

子宮AVMの診断は、血管造影がゴールドスタンダード
である1) 8)が、カラードップラー超音波断層法検査、CT、
MRI でも非侵襲的におこなえる。子宮筋層内に、血流豊
富な、拡張・蛇行した血管像を確認する。

子宮AVMの輸入動脈としては、片側または両側の子宮
動脈が典型的で、今症例のような卵巣動脈が関わるもの
は文献上他には認められなかった1～8)。

治療は、子宮動脈の TAE が最も一般的で、次に子宮全
摘術が挙げられる。TAE による出血コントロールの効果
は、96 ％と高率で認められる8)。一方 17 ％で再発を認め
たという文献記載もあり7)、その場合、再塞栓術や子宮全
摘術が選択される。近年では、妊孕性維持の希望により、
TAE 後の妊娠・出産の成功例も蓄積されつつある2) 5) 7)。
本症例では、子宮AVMの輸入動脈として同定した左卵巣
動脈を塞栓することができなかったため、止血が不十分
になったと考えられる。再度多量出血をきたす可能性も
あり、TAE後に子宮全摘術を行うことになった。

わが国における産婦人科領域の TAE で使用頻度の高い
塞栓物質には、一時的固形塞栓物質としてゼラチンスポ
ンジ、永久固形塞栓物質として金属コイル、永久液体塞
栓物質として N - butyl - 2 - cyanoacrylate（NBCA）が挙げ
られる1～3) 9) 10)。今回は、塞栓物質が静脈に直接流入し肺
塞栓症を起こす懸念もあったため、金属コイルを選択し
た。

結　　語
今回我々は、多量出血で発症し、TAE で止血後に、充

分な準備の下で手術をおこなえた子宮AVMの症例を経験
した。とくに子宮内掻爬術や帝王切開術の既往をもつ、
多量の不正出血の症例では、鑑別疾患として子宮AVMも
念頭に置く必要があると思われた。治療としては TAE が
有用である。

本論文に関わる著者の利益相反：なし
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概　　要
肺高血圧症とは安静臥床時の平均肺動脈圧（RVSP）が

25 mmHg を超える病態であり、様々な原因による続発性
肺高血圧症と特発性肺高血圧症がある。今回我々は、分
娩4日目より労作時呼吸困難、酸素飽和度の低下・低酸素
血症を認め、心臓超音波検査、心臓カテーテル検査によ
り特発性肺高血圧症の診断に至った症例を経験した。治
療経過で症状の改善がみられ、現在日常生活が可能とな
っている。妊娠中には循環血漿量の増大により心負荷が
増悪し、循環器合併症が顕症化することはしばしば見ら
れるが、本症例のように産褥期に特発性肺高血圧症を発
症するものもあり、慢性咳嗽や呼吸苦の訴えについては
慎重に対応する必要があるものと考えられた。

Key words : pulmonary hypertension, postpartum, thyroiditis

緒　　言
肺高血圧症とは安静臥床時の平均肺動脈圧（RVSP）が

25 mmHgを超える病態の総称であり、稀な疾患であるが、
妊娠合併例では予後が悪いことが知られている。今回
我々は、産褥期に顕著な呼吸困難を呈し、特発性肺高血
圧症と診断された症例を経験したので、文献的な考察を
加え報告する。

症　　例
27歳　0経妊0経産
主　訴　産褥4日目労作時呼吸困難
既往歴　特記すべきことなし
家族歴　姉が21 trisomy、祖母が産褥2週目で突然死し

ているが詳細は不明。
現病歴 前医にてクロミフェン療法で妊娠が成立した。

前医の血液検査でTSH 5.221μIU／mlと高値のため、妊娠5
週に当院に紹介された。初診時の甲状腺機能検査では、
抗 TPO 抗体は陽性であったが、FT 3・FT 4・TSH・抗
TSH 抗体に異常はなく、この時点では当院内分泌内科の
診断として甲状腺疾患は否定的と考えられ、ヨード制限
のみで経過観察の方針となった。妊娠30週頃より慢性的
な軽度の咳嗽と軽度の呼吸苦を自覚していたが、軽度で
あり本人も気にもかけていなかったということであった。
その他に特に異常は認められず満期に至った。

妊娠38週4日に前期破水で入院、その後自然陣発し、
経腟分娩に至った。児は 2886 gで AFD 、Apgar Score は1
分後8点、5分後10点、臍帯動脈血 pH 7.349 で、明らかな
異常は認めなかった。その後も特記すべき症状はなかっ
たが、産褥4日目に労作時呼吸困難を訴えた。
身体所見 聴診上、肺雑音や心雑音は認めず、下肢把

握痛や両下肢浮腫も認めなかった。BP 113／76 mmHg、
HR 98回／分、BT 37.0 ℃と頻脈を示した。

身体所見から、肺水腫、肺血栓塞栓、感染性心内膜炎、
甲状腺炎に伴う呼吸困難、無気肺などの鑑別を目的に諸
検査を施行した。
検査所見 表1に検査所見の一覧を示す。酸素飽和度は

room air で 86 ％と低下を認めた。動脈血液ガス分析では、
酸素分圧（PaO2）56.9 mmHg と低酸素血症を認めたことか
ら、過換気症候群は否定的であった。血算・凝固能検査
に異常なく、生化学検査では AST 117 IU／L・ALT 195
IU／L・LDH 315 IU／Lと肝酵素が高値を示していたが、
HELLP 症候群や PIH の所見としては非定型的であった。

産褥期に発症した特発性肺高血圧症の１例
A case of postpartum pulmonary hypertension

聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院　産婦人科1)
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表1 産褥4日目の血液検査所見一覧
動脈血液ガスにて PaO2 56.9 mmHGと低酸素血症を認めた。血算・凝固能検査に異常なく、生化
学検査ではAST 117 IU／L・ALT 195 IU／L・LDH 315 IU／Lと肝酵素が高値を示し、TSHが0.198
μIU／mLと低値であった。

シンチグラフィーでは明らかな換気‐血流のミスマッチ
はなく、楔状変化なども認めないことから、血栓・塞栓
関連の疾患は否定的であった。また自己抗体などの自己
免疫関連疾患も陰性であることから、自己免疫疾患・膠
原病も否定的であった。胸部造影 MRI では血管炎、心臓
カテーテル検査では先天性心疾患は否定的であった。67Ga
シンチグラフィー検査も施行したが、明らかな異常集積
は認められずサルコイドーシスも否定的であった。

以上の所見から続発性肺高血圧は考えにくい状況であ
り、特発性肺高血圧症と診断された。産褥29日目から肺
高血圧の治療薬であるボセンタンの投与を開始した。

循環器内科とのディスカッションを行い、特発性肺高
血圧症に合併した甲状腺機能障害が発症や悪化に影響し
ている可能性も推測されたため、甲状腺検査をさらに行
なった。甲状腺は局所の痛みや腫脹を伴わず、超音波に
て腫大や腫瘤はなかった。血液所見ではサイログロブリ
ン抗体、TSH 受容体抗体とも陰性であった。産褥38日目
にテクネシウム甲状腺シンチグラフィーを施行し、両側
に集積低下を認めた。甲状腺ホルモン（FT 3）、TSH と脳
性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）と RVSP の推移を図3
に示す。産褥14日から高値を示していた FT 3、FT 4がさ
らに上昇を続け、それとともに BNP と RVSP も増悪を認
めた。BNP、RVSPは、産褥28日目をピークに、治療の効
果もあり改善がみられた。さらに産褥100日目頃から甲状
腺ホルモンが自然に低下し、BNP・RVSPも著明な改善を
認めた。

甲状腺機能異常については、痛みを伴わない甲状腺機
能亢進、自然に改善したこと、FT 4高値、TSH 0.1μIU／
ml 以下、甲状腺のテクネシウム摂取低下、以上の条件を
満たすことから無痛性甲状腺炎の診断基準に一致したた
め、とくに薬物治療を行わず経過観察の方針とした。

患者は産褥52日目に在宅酸素を導入の上退院となった。
退院後ホスホジエステラーゼ阻害剤であるタダラフィル

また甲状腺機能検査では、TSH が0.198μIU／mlと抑制さ
れていたが、FT 3は2.9 pg／ml、FT 4は1.5 ng／dlと正常で
あった。産褥14日目にはFT 3が6.0 pg／ml、FT 4が 2.4 ng
／dlと上昇し、TSHも0.007μIU／mlと更に抑制されていた
が、甲状腺機能障害による頻脈や呼吸困難を考えるには
軽度の異常と考えられた。

胸部レントゲン写真では明らかな異常所見は認めなか
った。胸腹部造影 CT 検査、胸部造影 MRI でも血栓や血
管炎等の所見は認めず、肺水腫や無気肺、肺血栓塞栓症
は否定的と考えられた。呼吸機能検査は正常範囲内であ
った。12誘導心電図検査（図1）では、妊娠中期にはみら
れなかった右軸偏位、V 5でのR／Sが1をこえるなど、右
心負荷所見を認めた。心臓超音波検査（図2）では右室径
は32 mm（正常値14-22 mm）と拡張し、左室が圧排され
ていた。また平均肺動脈圧（RVSP）が50 mmHg（正常値
15-25 mmHg）と上昇していた。肺換気・血流シンチグラ
フィーでは明らかな換気‐血流のミスマッチはなく、67Ga
シンチグラフィー検査も正常であった。

以上から肺塞栓によらない右心負荷を想定し、心臓カ
テーテル検査が施行された。肺動脈圧・右室圧の著明な
上昇（PA 58／25／37、RV 61／0／13）を示した。肺高血
圧の精査治療のため、産褥14日目に循環器内科へ転科と
なった。
症状経過 肺高血圧症の分類（第4回世界シンポジウム

Danaport. USA . 2008（表2））に則り鑑別診断を進めた。家
族歴については、祖母の産褥死亡について情報を収集し
たが、詳細は不明のままであった。それまでに施行され
た血液検査・血液ガス検査・心電図・呼吸機能検査・胸
部レントゲン写真・胸部単純 CT 検査・胸腹部造影 CT 検
査からは、住吸血症・溶血性貧血・弁膜症の左心性心疾
患、慢性閉塞性心疾患・間質性肺疾患・肺胞低換気障害
などの肺疾患・低酸素血症に伴う肺高血圧症は否定的で
あり、さらに鑑別疾患の検索が行われた。肺換気・血流
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図3 経過中の甲状腺ホルモン、脳性ナトリウム利尿ペ
プチド(BNP)、平均肺動脈圧（RVSP）の推移
産褥14日から高値を示していた甲状腺ホルモンがさら
に上昇を続け、それとともにBNPとRVSPも増悪を認
めた。BNP,RVSPは、産褥28日目をピークに、治療の
効果もあり改善がみられた。さらに産褥100日目頃か
ら甲状腺ホルモンが自然に低下し、BNP・RVSPも著
明な改善を認めた。

表2 肺高血圧症の分類
（第4回世界シンポジウムDanaport. USA. 2008）

図2 心エコー図　（産褥6日目）
産褥6日目の心エコー図　短軸像で右室（RV）の拡大、
左室（LV）の圧排像を認める。

図1 妊娠中期（左側）と産褥4日目（右側）の12誘導心電図
産褥4日目の心電図では右軸偏位、V 5でのR／S＞1など
の妊娠中期にはみられなかった右心負荷所見を認める。

右室（RV）左室（LV）

を併用し、3ヵ月後には酸素療法から離脱できた。発症か
ら2年9ヵ月たった現在は、2剤の内服により日常生活に
ほぼ支障がない状態である。

考　　案
この症例のように周産期に急激な呼吸苦、低酸素血症

をきたす病態としては、重度の貧血、PIH、その他の原因
による肺水腫、肺血栓塞栓、感染性心内膜炎、羊水塞栓、
甲状腺炎に伴う呼吸困難、無気肺、過換気症候群などの
呼吸器・循環器・代謝疾患などが鑑別にあがる。血液検
査では、動脈血液ガス分析にてPaO2 56.9 mmHgであり、
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低酸素血症を認め過換気症候群は否定的であった。血
算・凝固能検査に異常なく、生化学検査では肝酵素が高
値を示していたが、PIH やHELLP症候群としては非定型
的であった。また甲状腺機能障害による頻脈や呼吸困難
を考えるには軽度の異常と考えられた。

胸部レントゲン写真では明らかな異常所見は認めず、
胸腹部造影 CT 検査、胸部造影 MRI でも肺水腫や無気肺、
血栓塞栓は否定的と考えられた。12誘導心電図検査で妊
娠中期にはみられなかった右心負荷所見を示したこと、
心臓超音波検査での右室径拡張と左室圧排の所見、平均
肺動脈圧（RVSP）の上昇、以上から心臓カテーテル検査
が施行され、肺高血圧症の診断に至った。

肺高血圧症とは安静臥床にて RVSP が25 mmHg を超え
る病態の総称であり、表2に示す2008年に決められた肺高
血圧症の分類にあるように様々な原因が考えられる。肺
高血圧症が妊娠に合併した場合は、流早産、母体全身状
態の増悪、母体死亡、また胎児発育遅延、胎児死亡など
のリスクを伴い、厳重な妊娠・分娩管理が必要である。
肺動脈性高血圧症のなかでも、新生児期から発症してい
る原発性肺高血圧症は、100万人に1-2例といわれるまれ
な疾患で妊娠・出産に伴う死亡率は50％に及ぶとされて
いる1)。2005年の心疾患患者の妊娠と出産に関するガイド
ラインでは原発性肺高血圧症例には妊娠は原則禁忌とさ
れている2)。

本症例では、妊娠中に循環血漿量が増大しても、軽度
の咳嗽があったのみで、あきらかな心不全の症状はみら
れず、妊娠中期の心電図にも右心負荷がみられないこと
から、本症例は産褥期に発症した特発性肺高血圧症であ
ると考えられた。

また、本症例では、肺高血圧症の経過と一致して甲状
腺機能亢進症を認めた。周産期に甲状腺機能亢進症をき
たす疾患として、甲状腺腫、過形成などによるもの、亜
急性甲状腺炎、無痛性甲状腺炎などが考えられる。無痛
性甲状腺炎は一般的には慢性甲状腺炎の経過中に亜急性
に増悪して発症し、一過性の甲状腺機能亢進状態を示し、
自然に機能が正常化する病態である。症状は軽度となる
が、甲状腺機能亢進症と同様に、動悸・頻脈・多汗を生
じることもある。診断基準としては、
臨床所見で　1. 甲状腺痛を伴わない甲状腺中毒症　2. 甲
状腺中毒症の自然改善（通常3ヵ月以内）、検査所見で
1. 遊離 T 4高値　2. TSH 0.1μIU／ml以下　3. 抗TSH 抗体
陰性　4. 放射性ヨードまたはテクネシウム甲状腺摂取率
低値である。今回の症例における症状や検査値は、無痛
性甲状腺炎診断基準には合致するものであるが、妊娠中
には明らかな慢性甲状腺炎の所見は確認されていない。
しかし無痛性甲状腺炎に一致する症状が分娩後にみられ
ることも多く、褥婦の3-5％に生じるとされており、出産
後甲状腺炎または出産後甲状腺機能異常症ともいわれる
3)。今回の甲状腺機能異常の病態に近いものと考えられた。
無痛性甲状腺炎にはしばしば一過性の肝機能検査の異常
を伴うことが知られており、疾患に特徴的な症状とする
意見もある4)。産褥4日目の肝機能検査の異常については、

超音波やCTなどの画像診断でも異常がなく、その後自然
に改善しているため、甲状腺炎に関連していた可能性が
考えられた。

肺高血圧症患者の多くは自己免疫性甲状腺疾患が関連
すると言われており5)～10)、Asherson ら8)は甲状腺機能低
下症で見られる凝固因子増加、血清ノルエピネフリン濃
度上昇が肺動脈の微小血栓形成や血管攣縮に関与し肺高
血圧症を合併する可能性があると述べている。また、
Marvisi ら9)は甲状腺機能障害による①カテコラミン感受
性の亢進が、肺血管コンプライアンスの低下や血管抵抗
上昇をもたらし、肺血管収縮を引き起こすこと②肺血管
拡張物質（プロスタサイクリン、一酸化窒素）の代謝の
亢進③血管収縮物質（セロトニン、エンドセリン‐1、ト
ロンボキサン）の代謝の低下、これらの機構が肺高血圧
症を引き起こすと述べており、甲状腺疾患による続発性
ではない肺高血圧症の 40 ％以上に自己免疫性甲状腺疾患
の合併がみられたという報告もある10)。今回の症例は自
己免疫疾患とは考えにくく、甲状腺疾患として無痛性甲
状腺炎に限ると産褥期の肺高血圧症との合併例や両疾患
の関連について文献上は明らかでない。甲状腺機能亢進
症は続発性肺高血圧症の原因疾患となりうるが、この症
例では甲状腺機能が正常化した後も肺高血圧症が継続し
ており、甲状腺機能異常が肺高血圧症の一義的な原因と
は考えにくいが、症状増悪に関与した可能性は否定でき
ないと考えられた。

妊娠中には循環血漿量が増大することで心負荷が増悪
し、合併症が顕症化することはしばしば見られ、分娩後
には改善が期待できることが多いが、本症例のように産
褥期に特発性肺高血圧症を発症する例があることから、
慢性咳嗽や呼吸苦の訴えについては慎重に対応する必要
があるものと考えられた。
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要　　旨
神経鞘腫は神経の構成成分であるシュワン細胞由来の

腫瘍で多くが良性である。神経鞘腫の好発部位は頭頸部
が最も多く、後腹膜に発生するものは3-3.2％と稀である1)。
我々は術前に卵巣腫瘍との鑑別に苦慮した後腹膜神経鞘
腫を経験したので報告する。

症例は47歳2回経妊2回経産。骨盤内に7 cm大の多房性
嚢胞性腫瘤を認め、当院紹介受診となった。精査の後、
卵巣腫瘍を疑い開腹術を施行したところ、腫瘍は後腹膜
に存在する多房性嚢胞性腫瘍で、淡黄色漿液性の内容液
を含んでおり、 左坐骨神経に基部をもつ後腹膜腫瘍であ
ったため、腫瘍を神経の付着部位で切断し摘出した。腫
瘍の一部を迅速組織診に提出したところ、由来不明の新
生物であるが悪性の可能性は低いとの診断であった。

免疫組織学化学的検索も含めた最終病理診断は神経鞘
腫であり、良性腫瘍であった。術後1年で再発は認めてい
ないが、腫瘍摘出に伴う左坐骨神経麻痺を来たし歩行障
害が残存しており、現在もリハビリを継続している。

Keywords : schwannoma, ovarian tumor, MRI, Retroperitoneal
tumor 

緒　　言
神経鞘腫は神経の構成成分であるシュワン細胞由来の

腫瘍で多くが良性である。良性の神経鞘腫の好発部位は
聴神経、三叉神経などの存在する頭頸部が多く、これに
四肢や縦隔が続く2)。後腹膜に発生するものは3-3.2％と
稀である1)。婦人科領域では卵巣腫瘍との鑑別が困難で対
応に難渋することがある。今回我々は術前に卵巣腫瘍と
の鑑別に苦慮し、確定診断しえなかった後腹膜神経鞘腫

を経験したので、文献的考察を加えて報告する。

症　　例
47歳2回経妊2回経産
既往歴：29歳虫垂切除術　
家族歴：特記事項なし
現病歴：腹部症状や神経症状など特に自覚症状なく、

子宮がん健診目的に前医を受診した際、同時に行ったス
クリーニング経腟超音波で偶発的に骨盤内の7 cm 大の多
房性嚢胞を指摘された。卵巣腫瘍が疑われ、当科紹介受
診となった。

身体所見：身長156 cm、体重55 kg
月経歴：28-35日周期、月経困難症なし。
内診所見：子宮左側に表面平滑で比較的柔らかい鵞卵

大の腫瘤を触知した。可動性は不良であった。子宮、右
付属器は正常大に触知した。

経腟超音波所見（図1）：左付属器領域に7 cm大の肥厚
した隔壁を有する多嚢胞性の腫瘤が描出された。嚢胞の
内容は低エコーで描出され漿液性と考えられた。肥厚し
た隔壁には血流を認めなかった。右卵巣は同定できなか
った。

血液検査所見：卵巣腫瘍マーカーはCEA 0.4 ng／ml（正
常値5 ng／ml以下）、CA 19-9 8 U／ml（正常値 37 U／ml以
下）、CA 125 19 U／ml（正常値35 U／ml以下）、AFP 3
ng／ml（正常値 20 ng／ml以下）、SCC 1.2 ng／ml（正常値
1.5 ng／ml以下）で異常を認めなかった。生化学検査、凝
固系検査、末梢血一般検査もすべて正常であった。

骨盤造影 CT 所見（図2）：骨盤内左側に7.5 cm 大の多
嚢胞腫瘤を認めた。内部は低濃度で、嚢胞壁の一部に充

卵巣腫瘍との鑑別に苦慮した後腹膜神経鞘腫の１例
A case of retroperitoneal schwannoma which mimicked an ovarian tumor.
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実成分があり、造影剤による増強効果を認めた。明らか
な石灰化や脂肪成分は認めなかった。

骨盤単純 MRI 所見（図3）：左骨盤壁に接して長径約 7
cm 大の境界明瞭な腫瘤性病変を認めた。腫瘤の性状は、
T 2強調像では内部に多数の嚢胞を伴っており（図3-A、B、
C ）、嚢胞内に液面形成が認められた（図3-B ）。T 1強調
像では骨格筋と等信号で、一部で高信号を示す部分を認
めた（図3- D ）。この高信号部位は拡散強調像でも高信号
を示していた（図3-E ）。腫瘤の性状からは左卵巣腫瘍

（良性～境界悪性の粘液腺腫など）が最もイメージしやす
い所見であった。さらに腫瘤の部位について観察すると、
左内腸骨動静脈はこの病変の正中側を走行し（図3-A 矢
印）腫瘤による圧排で前方に転位しており、後腹膜内発
育の腫瘍である可能性が考えられた。さらに、腫瘤の前
面に左卵巣と考えられる構造物が接しており、卵巣外発
生腫瘍の可能性も考えられた（図3- C矢印）。

以上の画像所見より、後腹膜内発育の軟部腫瘍または
左卵巣腫瘍の可能性を考えた。軟部腫瘍とすれば、内部
に漿液性の液体を貯留するなどの所見から神経鞘腫を最
も疑った。いずれにしても、摘出しなければ最終的診断
に至らないとの判断から開腹腫瘍摘出術を決定した。術
中に神経鞘腫を疑った場合は、良性であれば神経損傷に
気をつけながら可及的に腫瘍を摘出する方針とし、悪性
を強く疑う場合は原発母神経を含めた腫瘍の完全切除を
行う方針とした。

開腹所見：子宮と両側付属器は正常大であり、その他
の腹腔内臓器にも異常を認めなかった。左後腹膜腔内に7
cm 大の表面平滑、可動性不良な腫瘤あり。内部は液体貯
留により緊満していた。後腹膜を開放し、嚢胞内容を穿
刺吸引したところ、淡黄色透明な漿液性が採取され、術
中迅速細胞診では悪性腫瘍細胞は検出されなかった。腫
瘍は左外腸骨動静脈と左内腸骨動静脈との間隙（閉鎖窩）
に発育し、左内外腸骨動脈分岐部直下から左膀胱側腔入
口部にまで及んでいた（図4）。腫瘤周辺の組織を剥離し
ていくと、腫瘍には5mm程度の茎が存在し、左坐骨神経
に連続していたため左坐骨神経由来の腫瘍と考えられた。

腫瘍を左坐骨神経の付着部位で切断し摘出した。手術時
間は3時間50分、術中出血量は931 mlであった。

病理所見：肉眼的に摘出検体は 125 mm × 58 mm の嚢
胞状腫瘤で不規則な隆起性充実成分を有していた。充実
性部分は黒褐色調であり、出血やヘモジデリン沈着を伴
っていたと考えられた（図5）。組織学的には、腫瘍は紡
錐形の核と細胞質を有する結合性に乏しい細胞が疎密構
造を伴って増生する腫瘍（図6-A）で、細胞が密な部分で
は腫瘍細胞が柵状配列を示す部分（ palisading ）や、球状
の線維束の両端に核の横並び配列と無核の部分とが交互
に存在するいわゆる閲兵式様配列（ Verocay body ）（図6-
B 矢印）を示す部分があり、神経鞘腫に特徴的な所見を
呈していた。また免疫組織化学で腫瘍細胞は S -100陽性
を呈していた。以上から本腫瘍を神経鞘腫と診断した

（図6 -C）。
術後経過：術後より左下肢の遠位優位の筋力低下を認

め、歩行不能となった。腫瘍切除に伴う坐骨神経麻痺と
考えられ、リハビリを行い、装具と杖を使用し歩行可能
な程度までは回復した。術後1年10ヵ月で再発徴候は認
めていない。

考　　察
後腹膜原発の腫瘍はまれで全身の腫瘍の約 0.2 ％を占め

るにすぎない。そのうち悪性が78～85 ％を占め3) 4)、成
人では脂肪肉腫、平滑筋肉腫、悪性線維性組織球腫が多
いとされている5)。日常診療では後腹膜発生の軟部腫瘍は
卵巣腫瘍、卵管腫瘍、子宮腫瘍の他、腸腰筋膿瘍や副腎
腫瘍などとの鑑別を要するが、時に判別が困難で診断に
苦慮することがある。

神経鞘腫は後腹膜腔に発生する良性軟部腫瘍の中では
最も一般的で後腹膜腫瘍の4-6 ％を占める1) 3)。明確な疫
学的特徴はなく、発症年齢は7歳から81歳まで幅広く分
布しており、女性では40歳代に最も多く見られる4)。男女
比は男性に多いとする報告や4)、女性に多いとする報告 3)

がある。特異的な症状もなく、発見の契機としては排尿
障害（12％）、腹部腫瘤（25％）、偶発腫瘍（検診や他の

図1 経腟超音波検査
左付属器領域に描出された7 cm 大の肥厚した隔壁を有す
る多嚢胞性の腫瘤。

図2 骨盤造影CT
骨盤内左側に7.5 cm 大の低濃度腫瘤を認める。内部は多
嚢胞性で、嚢胞壁の一部に充実成分を疑う増強効果を認
める（矢印）。
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図3-A 骨盤単純MRI T 2強調像　水平断
左骨盤壁に接して長径約 7 cm大の境界明瞭な腫瘤性病変
を認める。左内腸骨動静脈はこの病変の正中側を走行し
（A矢印）、右側（A矢頭）と比較し、前方に転位している。

図3-B 骨盤単純MRI T 2強調像　矢状断①
T 2強調像で内部に多数の嚢胞を伴い、嚢胞内に液面形成
が認められる。

図4 術中所見（模式図）
腫瘍上縁は左内外腸骨動静脈の分岐部付近にあり、左外腸
骨動静脈と左内腸骨動静脈の間隙（閉鎖窩）に発育している。
内腸骨動静脈は腫瘍に圧排され、前方に転位している。腫
瘍は左坐骨神経に連続し、左坐骨神経から発生していた。

図3-C 骨盤単純MRI T 2強調像　矢状断②
腫瘤の前面に左卵巣と考えられる構造物が接している
（矢印）。左卵巣の Beak sign 陰性、Phantom Organ sign
陰性（図7参照）。

図3-D 骨盤単純MRI T 1強調像　水平断
骨格筋と等信号で、一部で高信号を示す部分を認める。

外腸骨動静脈内腸骨動静脈

尿管

子宮 腫瘤

子宮円靭帯

付属器

図3-E 骨盤単純MRI 拡散強調像　水平断
一部で高信号を示す部分を認める。
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図5 摘出検体
125 mm × 58 mmの嚢胞状腫瘤で内腔は不規則な隆起性
充実部分を有する。充実部分は黒褐色調を呈する。

図6-A 病理組織学的所見（HE染色 4×）
疎密構造を伴って増生する腫瘍（図6-A）である。中心部
分に腫瘍細胞の密な部分（Antoni A 型）と、辺縁に腫瘍
細胞が粗な部分（Antoni B 型）が存在している。

図6-B 病理組織学的所見（HE染色 40×）
細胞が密な部分（Antoni A型）で認められた両端に核が横並
びに配列する球状の腫瘍細胞集塊（Verocay body）（矢印）。

図6-C 病理組織学的所見（S -100蛋白染色40×）
腫瘍細胞はS -100蛋白が陽性。

疾患の診断中に偶発的に発見された腫瘍）（46％）が多い。
臀部、下肢の疼痛、しびれなどの神経症状が 5.3 ％にみら
れ4)、鑑別にあたり有用となる可能性がある。また、産婦
人科の分野では分娩困難、不正出血などを訴えることも
あり1) 6)、取り扱う診療科は多岐にわたる。

画像検査では CT、MRI が施行される。CT 検査上では、
腫瘍は境界明瞭で平滑な限局性の腫瘤として描出される、
他臓器への浸潤傾向はないが周囲の臓器を圧排、転位さ
せる。腫瘤の辺縁は造影増強効果を示し、内部は低吸収
領域と多数の隔壁を有する不均一な多嚢胞性であること
が特徴的である。また腫瘤の中心部への血液供給不十分
のため生じる出血の結果、血性内溶液やヘモジデリン沈
着に伴う石灰化が描出されることもある3)。この嚢胞性変
化は後腹膜発生神経鞘腫の61-66％に認められるがその他
の後腹膜軟部腫瘍では稀であるため、鑑別を行う上で重
要な所見である1)。MRI では CT 所見と同様に、モザイク
状の信号を示す多嚢胞性腫瘤として描出され、壁は T 1強
調像で骨格筋と等信号、T 2では骨格筋と比較し高信号を
示す1) 3)。しかし、CT、MRIいずれにしても腫瘍の性状の
みでは粘液、血液など複数の成分で構成されるような卵

巣腫瘍との鑑別を行うことが困難である場合もあるため、
腫瘍の発育部位の把握が重要となる。後腹膜臓器である、
腎、尿管、副腎、子宮、上行結腸、下行結腸や後腹膜腔
内の血管、すなわち腹部大動脈、下大静脈、腎動静脈、
総腸骨動静脈の前方転位は腫瘍が後腹膜由来であること
を強く示唆する7)～9)。本症例でも左総腸動静脈の前方転
位が見られており、後腹膜腫瘍を示唆する所見であった。
さらに本症例では、MRI 上左卵巣を推測する構造物が描
出されており、腫瘤が卵巣とは独立したものなのか、 そ
れとも腫瘤が左卵巣由来であるが，残された正常卵巣の
構造（小卵胞など）が観察されているのかが術前に判別
できなかった。このようなときに、以下の MRI所見の有
無が診断に役立つ可能性がある7)。Beak Sign は腫瘍に接
している臓器の辺縁が鋭角に変形している場合を陽性と
し、その臓器由来であることを示唆する（図7- A、B）。
Phantom Organ Sign は小さな臓器由来の大きな腫瘍におい
て、原発臓器が画像上消失する所見を言う。Embedded
Organ Signは腫瘍が接している臓器が腫瘍により三日月状
に変形する所見で、陽性の場合腫瘍がその臓器由来でな
いことを示唆する。したがって、後方視的に再検討する
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と本症例は Beak sign、Phantom Organ sign 陰性（図3-C 矢
印）から卵巣由来ではないと考え、内外腸骨動静脈の前
方偏位から後腹膜腔内発生の腫瘍を疑い、内部が不均一
な漿液性成分を伴う多嚢胞性である腫瘤の性状から神経
鞘腫と画像診断し得る所見があったと考えられる。

神経鞘腫の病理組織像はAntoni分類によりA型、B型に
分類される。Antoni A型は紡錘形細胞が密に増生する像で
あるが、腫瘍細胞が束を形成しながら柵状配列（Palisading）
を呈したり、両端に核が横並びに配列しているような球状
の腫瘍細胞集塊いわゆる閲兵式様配列（ Verocay body ）

（図6- B矢印）を形成することが特徴である。Antoni B型は
空砲形成あるいは硝子変性を呈する細胞間質の合間で腫瘍
細胞がまばらで粗に網状配列している型であるが10)。本症
例のように、両者が混合することも多い。また免疫組織学
検査ではS -100蛋白陽性、NSE（ neurospecific enzyme）陰
性であることが特徴である11)。良性腫瘍である神経鞘腫の
治療は外科的切除が第一選択で、放射線治療や化学療法
は無効である。多くの場合は経腹的アプローチで腫瘍摘
出可能であるが、腫瘍が仙骨内に進展している場合には
整形外科や外科と協力し、経仙骨式あるいは前後両方か
らのアプローチも考慮される2)。このため、複数の科が合
同で治療にあたることが出来るように調整することが重
要である。

完全切除した場合も再発率は約10％とされている2)。し
たがって術前生検や術中迅速診で良性と判断された場合
は、完全手術術後の神経障害を懸念し、核出術にとどめ
ることも選択肢の一つとなる6)。しかし稀に悪性神経鞘腫
や血管肉腫に悪性転化したという報告も存在する1)ため、
術式の選択には十分なインフォームドコンセントを得て
おく必要がある。

本症例では、腫瘍摘出術により疾患は治癒したものの、
術後に坐骨神経麻痺を呈し非可逆生の後遺症を残す結果
となった。より詳細に術前診断がついていれば事前に合
併症・後遺症のリスクを説明することで患者の心理的・

社会的ダメージが軽減された可能性がある。骨盤後腹膜
腔内発生の神経鞘腫は稀な疾患であるが画像上の腫瘍所
見が卵巣腫瘍と類似しているため、骨盤内腫瘍の術前診
断においては腫瘍発生部位や他臓器との位置関係を把握
した上で、典型的な卵巣腫瘍でないと考えられた場合は、
鑑別診断の一つに挙げることが必要であると考える。
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A）Beak Sign陽性：腫瘍と接している臓器の辺縁が鋭角に変形。腫瘍がその臓器由来であることを示唆する。
B）Beak Sign陰性：腫瘍と接している臓器の辺縁が鈍に変形。腫瘍がその臓器由来でないことを示唆する。
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性がある。
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要　　旨
卵管切除後の対側妊娠あるいは患側間質部妊娠の報告

は認められるが、患側の残存卵管に妊娠した報告は少な
い。今回我々は、卵管膨大部妊娠腹腔鏡下卵管切除後に
再度残存卵管に妊娠した症例に対し腹腔鏡下残存卵管切
除術を施行した症例を経験したので報告する。

症例は31歳、6回経妊3回経産、性器出血と左下腹痛を
主訴に当院救命救急センターを受診。CT-SCANを撮影し
たが診断がつかず、翌日産婦人科を併診された。妊娠反
応が陽性であったため、超音波検査を施行したが、子宮
内に胎嚢は認められなかった。ダグラス窩にわずかに液
体貯留を認め、異所性妊娠を疑い血中 hCG 測定したとこ
ろ5764 mIU／mlであった。3日後の再診時、下腹痛は増悪
しており、超音波検査でダグラス窩の液体貯留が増加し
ていため、MRI検査を施行。左卵管部に胎嚢様cystic mass
を認めたため腹腔鏡下手術の方針とした。子宮及び右側
卵管は正常。ダグラス窩に少量の血液貯留を認めた。左
卵管膨大部は切除されており先端は盲端となっていたが、
残存卵管が腫大していた。残存卵管妊娠の診断で腹腔鏡
下左残存卵管切除術を施行した。摘出した卵管内に肉眼
的に絨毛組織を確認できた。病理組織学的診断でも残存
卵管内に絨毛が認められた。

卵管切除術後に異所性妊娠が疑われた場合、まれでは
あるが患側残存卵管妊娠も診断時に考慮する必要がある
と思われた。

Key word : remnant tubal pregnancy, after salpingectomy

緒　　言
卵管妊娠に対する外科的治療は、卵管切除術と妊孕性

温存のための卵管保存術などがある。
卵管保存術後は反復異所性妊娠率が高く問題となるが、

卵管切除術後にも反復異所性妊娠を来す症例がある。
今回我々は、腹腔鏡下卵管切除術後に残存卵管妊娠を

来した稀な症例を経験したので報告する。

症　　例
症例：31歳
妊娠歴：6回経妊3回経産（第1子分娩後2回自然流産、

その後1回異所性妊娠）
第一子を経腟分娩にて出産後24歳で左卵管膨大部妊娠

のため他院で腹腔鏡下左卵管切除術が行われた。その後
も2回の経腟分娩既往がある。今回も含めて全て自然妊娠
であった。

既往歴：特記事項なし
現病歴：最終月経より妊娠5週2日から性器出血が出現

し、妊娠7週6日に下腹部痛のため当院救急外来を受診し
た。本人は性器出血を月経と判断していたため妊娠の可
能性なしと判断され、腹痛の原因を精査するため骨盤造
影CTを施行した。特に異常所見は認めず、骨盤内うっ血
症候群疑いとなった。鎮痛剤で腹痛は改善したため、帰
宅し、婦人科併診となった。妊娠8週0日当科を受診し、
妊娠反応が陽性であった。経腟超音波検査で子宮内に胎
嚢を認めず、ダグラス窩に少量の液体貯留を認めた。両
側の附属器領域に異常所見は認めなかった。3日後に再診
の方針としたが、異所性妊娠の可能性は否定できないと
判断し血中 hCG を測定した（5764 mIU／ml）。妊娠8週3
日、当科再診時に下腹痛は増悪していた。経腟超音波検
査で子宮内に胎嚢を認めず、ダグラス窩の液体貯留は増
量していた（図1）。血中 hCG が高値であることより異所
性妊娠が疑われたが、妊娠部位が不明瞭なため精査と診
断目的に MRI を施行した。 MRI では左卵管部と思われる
部位に壁肥厚を伴う胎嚢様の構造物を認めた（図2）。左
残存卵管妊娠の診断として腹腔鏡下手術とした。

入院時検査所見（妊娠8週3日）：血中hCG 11238mIU／ml、
WBC 5.3×103／μl、Hb 13.0ｇ／dl、Plt 23.1×10 4／ul であ
った。

手術所見：左残存卵管妊娠の診断で腹腔鏡下左残存卵

卵管妊娠卵管切除後の残存卵管妊娠の１例
A case of remnant ipsilateral tubal pregnancy after the salpingectomy of tubal pregnancy

藤沢市民病院　産婦人科
Department of Obstetrics and Gynecology, Fujisawa Municipal
Hospital
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管切除術を施行した。
子宮及び右側卵管・卵巣は正常。ダグラス窩に少量の

血液貯留を認めた。左卵巣は正常に確認できたが、左卵
管膨大部は切除されておりその先端は盲端となって残存
卵管が2 cm 大に腫大していた。腹腔鏡の写真の如く残存
卵管はうっ血しており切迫破裂の状態であった（図3）。
ハーモニックスカルぺル R で左残存卵管を卵管角より切
断。切断時卵管切断面より絨毛の排出を認めた。

摘出した残存卵管内には肉眼的に絨毛組織を確認でき
た。病理組織学的診断で残存卵管内に絨毛や胎児成分が
認められた（図4）。

尚、術後のhCGは患者が来院せず測定できなかった。

考　　察
卵管妊娠に対する外科的治療である卵管切除術と卵管

保存術では、術後の妊娠率に優位な差はないと報告され
ている1）。卵管切除術後に反復異所性妊娠を来すことがあ
るが、一般的には対側の卵管あるいは間質部妊娠である。
しかし、患側の残存卵管妊娠を反復することがあり、そ
の発生率は1.16％と報告されている2）。稀な症例であるが、
今回のように卵管切除術後に残存患側卵管に妊娠したと
いう報告もある3～5）。卵管切除後に残存卵管妊娠を反復
する原因はいくつか考えられる。1つは健側の卵管から精
子が遊走し、患側で受精し切除断端に着床することによ

る発症。2つ目は健側の卵管で受精した卵が子宮腔内で着
床せず残存卵管で着床した場合。3つ目は患側卵管の切除
断端が術後に通過性の獲得している可能性である2,3,6,7）。
本症例では、手術所見で排卵した卵巣が同定できなかっ
たため発生機序を特定することは困難であった。しかし、
卵管切除断端と卵管角の間で腫大した卵管の所見から、
前回卵管切除時に十分子宮側で切除されず、峡部が残存
していた可能性が考えられ、健側卵管から取り込まれた
受精卵が子宮腔内で着床せず、残存卵管腔内に入り込ん
だ可能性が考察された。他院での手術であり、前回手術
時の残存した卵管の所見を確認することはできなかった
が、本症例の発症に寄与していると考えられた。他施設
の報告でも同様の原因が示唆され、卵管妊娠における卵
管切除時の慎重な処理、具体的には卵管の残存を最小限
にすることが提案されている3,4）。

本症例から、卵管切除術後であっても、同側に異所性
妊娠を反復する可能性があることを念頭におき注意して
診察する必要があると考えられた。また、子宮外妊娠を
疑い、経腟超音波で子宮内に胎嚢が認められず妊娠部位
が不明瞭な場合でも、MRI を施行することで早期に確定
診断することができると考えられた。

図1 術前経腟超音波所見（横断面）
子宮腔内に胎嚢はなく、ダグラス窩に液体貯留を認めた。

図3 左卵管膨大部は切除されており先端は盲端となっ
ていたが、残存卵管が2 cm大に腫大している。

図4 術後病理組織像（HE染色）。
卵管腔内に絨毛が増生しており、組織学的にも
絨毛が確認された。

図2 左卵管部と思われる部位に壁肥厚を伴う胎嚢様の
構造物を認めた。
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概　　要
【背景】悪性転化を伴う成熟嚢胞性奇形腫（mature

cystic teratoma : MCT）の頻度は約1％であり閉経後の高齢
者に発生しやすいと言われている。今回我々は32歳と比
較的若年に発生した悪性転化を伴う巨大 MCT の一例を経
験したので報告する。

【症例】32歳0回経妊0回経産。3年前からの腹部膨満
感、1年前からの臍部膨隆を主訴に当科を受診した。心窩
部に達する腹部膨隆と臍ヘルニアを認めCTにて腫瘍は脂
肪・液体・石灰化など様々な信号を呈し MRI では一部造
影効果を伴う充実成分を認めた。SCC 50.5 ng／ml、CEA
10.3 ng／mlと著明に上昇していることより悪性転化を伴
うMCT の疑いで左付属器切除術及び右卵巣嚢腫摘出術を
施行した。病理診断で左卵巣腫瘍は MCT の一部に扁平上
皮癌を認めたが右卵巣腫瘍は良性の MCT であったため卵
巣癌Ⅰa期の診断で追加治療は行わず経過観察する方針と
した。

悪性転化は閉経後の高齢者に多くその組織型は扁平上
皮癌が最多とされている。腫瘍径 10 cm 以上、SCC 及び
CEA などの腫瘍マーカーの上昇、造影効果を伴う充実成
分を認める事が悪性転化に特徴的と言われている。また
Ⅰ期はⅡ～Ⅲ期に比べ予後良好されており｡期症例では
妊孕性温存が可能であるとの報告がある。

【結論】本症例は若年であったが術前に悪性転化を予
測可能であった。またⅠ期症例では希望があれば妊孕性
温存治療が選択可能と考えられた。

Key word : Mature cystic Teratoma, malignant transformation,
Umbilical Hernia

諸　　言
悪性転化を伴うMCTは稀である。今回我々は比較的若

年に発症した悪性転化を伴う MCT の一例を経験し妊孕性
温存治療を行うことが出来たので文献的考察を加えて報
告する。

症　　例
【患者】32歳、0経妊0経産
【主訴】腹部膨満感・臍部膨隆
【既往歴・家族歴】特記すべき事項なし
【現病歴】
3年前より腹部膨満感を自覚し始め、徐々に増悪してい

たが放置していた。1年前より臍部の膨隆を伴うようにな
った。5ヵ月前に近医内科を受診し、婦人科受診を勧めら
れ当科を受診。巨大卵巣腫瘍の診断で手術目的に入院と
なった。

【入院時現症】
身長　166 cm、体重 64.1 kg、血圧 128／78 mmHg、脈拍

80回／分、SpO2 99％ (room air)、呼吸数 14回／分とバイタ
ルサインには異常所見は認めなかった。腹部は著明に膨
隆し心窩部から恥骨上部に達する凹凸不整な硬い腫瘤を
触知した。10×8 cmの臍ヘルニアを認めた。

超音波所見：腹部全体に内部が不均一なエコー像を示
す多房性嚢胞性腫瘤を認めた。

【術前検査所見】
腫瘍マーカー：CA 19-9 2852.0 U／ml、SCC 50.5 ng／ml、

CA 125 372 U／ml、CEA 10.3 ng／ml、AFP 1.2 ng／ml、
hCG 2 mI U／ml

胸腹部造影 CT：隔壁を伴う巨大な腫瘤が骨盤内から肝

巨大卵巣腫瘍のため臍ヘルニアをきたした悪性転化を伴う成熟嚢胞性奇形腫の１例
A case of large malignant-transformed mature cystic teratoma complicated with umbilical hernia
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下面まで腹腔内を占拠しており、内部は液体・脂肪・石
灰化など様々なCT値を示し一部充実成分を認めた。有意
なリンパ節腫大や腹腔内播種を示唆する所見は認めなか
った。

腹部造影 MRI：腫瘤内部は様々な信号を呈しており、
一部で脂肪抑制効果を認めた。腫瘤の隔壁の一部に造影
効果を伴う辺縁不整な7.0×3.0 cmの充実成分を伴ってい
た。腫瘤の境界は明瞭であり、周囲への明らかな浸潤は
認めなかった。臍ヘルニアの内部に少量の腹水貯留を認
めた。

以上より巨大卵巣腫瘍、悪性転化を伴う MCT の疑いで
手術を行なった。腫瘍は巨大であったため術前検査では
患側が左右どちらであるかは不明であった。また両側性
の可能性も予測していた。術前に悪性転化の可能性を説
明したところ、妊孕性の温存を強く希望されたため、術
中迅速病理検査は行わずに妊孕性温存術を行う方針とし
た。術後に悪性所見を認めた場合には二期的手術を行う
必要がある可能性を説明した。

【術中所見】
腫瘍は両側性で腫瘍被膜は平滑であり、周囲に軽度の

癒着を認めた。200 ml の漿液性腹水を認めた。左卵巣は

40×30×20 cm に腫大しており、術前画像検査で認めた
充実成分は左卵巣腫瘍内に位置していた。右卵巣は25×
15×10 cm に腫大していた。このため左 MCT の悪性転化
を疑い、まず左付属器切除術を行なった。次に妊孕性温
存のため右卵巣嚢腫摘出術を施行した。妊孕性温存を優
先させるため患者が術中迅速病理検査を希望しなかった
こと、また腫瘍が巨大であり現実的には困難であったこ
とより術中迅速病理検査は行わない方針とした。腫瘍摘
出中に被膜破綻を認めたが、左付属器切除中に被膜破綻
は認めなかった。腹腔内に明らかな転移及び播種を示唆
する所見や明らかなリンパ節の腫脹は認めなかった。臍
ヘルニアは後日臍修復術を施行出来るよう3 cm の縁を残
しヘルニア嚢を切除した後に閉創した。術中出血は330 ml、
所要時間は3時間27分で手術を終了した。

【肉眼的所見】
左右の卵巣嚢腫内には脂肪・歯牙・皮膚・毛髪を認め

た。左卵巣腫瘍は多房性の嚢腫壁の一部において内腔に
突出するように存在する5.5×3.1 cm の白色充実成分を認
めた。右卵巣腫瘍は多房性で嚢腫壁に明らかな充実成分
は認めなかった。

【病理学的所見】

図1：腹部造影CT 石灰化を伴う充実成分を認める。
図3：10×8 cmの臍ヘルニアを認める。

図2：腹部造影MRI 造影効果を伴う7.0×3.6 cmの辺縁
不整な充実成分を認める。 図4：腹部造影CT 臍ヘルニアを認める。
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左卵巣腫瘍は MCT であり、充実成分の強拡大では嚢胞
壁を裏打ちする異型の乏しい角化扁平上皮が扁平上皮癌
へと移行し更に内部まで浸潤している所見を認める。
MCT の悪性転化に相違ない所見である。右卵巣腫瘍は
MCT であり悪性所見は認めなかった。腹水細胞診では異
型細胞を認めなかった。

以上より FIGO stage Ⅰa（T1aN0M0）悪性転化を伴う
MCTの診断となった。

【術後経過】
術後経過は良好であり、術後9日目に退院した。
術後20日目に SCC は2.2 ng／ml、CA 19-9は480.6 U／ml

まで減少し、以後上昇を認めず経過した。追加治療は行
わずに厳重に経過観察する方針とした。術後8ヵ月の経過
観察で明らかな再発所見は認めていない。臍ヘルニアに
対しては今後臍形成術を行う予定である。

考　　察
MCT は卵巣腫瘍の中でも頻度が高く、全卵巣腫瘍の15

～25 ％を占めると言われているが、そのうち悪性転化を
伴うものは1～2 ％と稀である。良性の MCTは 生殖年齢

の女性に好発するが、悪性転化は閉経後の高齢者に発生
しやすいと言われている1)。 MCT は悪性転化する15～20
年前から指摘されていることが多く、長い時間をかけて
様々な発癌因子に曝されることにより悪性転化を来すも
のと考えられている2）。組織型としては扁平上皮癌が80
％～90 ％ と最多であり、まれに腺癌や肉腫、悪性黒色腫
などの報告もある。良性の MCT の腫瘍径の多くが4～6
cm 程度であることに対し、悪性転化を伴う MCT では一
般的に腫瘍径が大きいとされ、その78.7 ％は腫瘍径が10
cm 以上であるとの報告がある3）。また MCT は CA 19-9の
上昇を伴うことが多いが、悪性転化を伴う場合 SCC や
CEA、CA 125の上昇を伴うことが多い。特に悪性転化を
伴う症例の約80％が血清SCC高値であったとの報告があ
り3）、上記の中でも SCC は有用な腫瘍マーカーであると
言える。また別の報告では CEA が最も優れたマーカーで
あったとしている4）。本症例では巨大腫瘍でありSCC、
CEA が共に著明に高値であったことから術前に悪性転化
の可能性を考慮した。

MCT は腫瘍内部に毛髪や歯牙、骨などの充実成分を含
むため画像のみでは悪性転化の診断は容易では無い。し

図5：摘出した10 kgの左付属器腫瘍 図7：左MCTの嚢腫壁を裏打ちする角化扁平上皮が扁平
上皮癌へ移行し（矢印）、更に内部まで浸潤してい
る所見を認める。（HE染色×40）

図8：左MCT充実成分内の扁平上皮癌（HE染色×100）

図6：左卵巣腫瘍壁より一部内腔に突出する5.5×3.1 cm
の白色充実成分を認める。
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かし腫瘍壁の肥厚や、腫瘍内部に結節性もしくは乳頭状
の充実成分を認め、それらが造影効果を伴う場合には悪
性転化の可能性が高いと報告されている5, 6)。また腫瘍周
囲の癒着や、辺縁不整で内部が不均一な充実成分を認め
る場合に悪性転化を示唆するとの報告もある1)。本症例に
おいては腹部造影 MRI にて左卵巣腫瘍内部に7.0×3.6 cm
の結節性充実成分を認め、辺縁不整かつ内部不均一であ
り造影効果を伴っていたことより、画像所見からも悪性
転化の可能性を疑った。

本疾患における各手術進行期の頻度としてはⅠ期が 43
％と最も頻度が高く、次にⅡ期が 33 ％、Ⅲ・Ⅳ期が合わ
せて24 ％との報告がある3)。悪性転化を伴う MCT 全体の
予後としては5年生存率は 48.4 ％であり3)、決して良好と
は言えない。Hackethal らは1978年から2007年までの277
症例において検討し、Ⅰa期はそれ以上の進行期の症例に
比べ明らかに予後良好であったと報告している1)。また
Gainford らは1979年から2007年までの33症例について検
討し、Ⅰa期症例11例中、患側のみの付属器切除術を行な
った3例全てで再発を認めず、また子宮全摘出術及び両側
付属器切除術を施行した6例中全てで再発を認めなかった
と報告している。また11症例中再発を認めたのは1例の
みであり、Ⅰa期は予後が良好であることを示している7)。
これらより妊孕性の温存を希望する症例であれば上皮性
卵巣癌と同様に、患側付属器摘出術のみの妊孕性温存手
術が可能であると考えられる1)。またⅠb期以上の症例で
は術後化学療法が予後を改善したとの報告があるがⅠa期
では術後化学療法の有用性が明らかでは無いこと1)、また
Ⅰ期全体でも5年生存率は95 ％と予後は非常に良好であ
ることより4)、Ⅰa期に積極的に術後化学療法を行う必要
性は低い。Ⅰb期以上の症例については術後化学療法に関
する症例報告数が十分では無いため、現時点で統一した
治療指針に関してのコンセンサスが得られていないもの
の、単純子宮全摘出術、両側付属器摘出術、リンパ節郭
清術を含む手術を行なった後、術後化学療法や放射線療
法を行う報告が多い。術式について、大網切除術は予後
に影響を及ぼさないと言われている1)。化学療法に使用す
る薬剤として、アルキル化剤を含むレジメンで化学療法
を行なった場合は平均生存期間が57.1ヵ月であったのに
対し、アルキル化剤を含まないレジメンで化学療法を行
なった場合は平均生存期間が25.2ヵ月であったと、アル
キル化剤を含む化学療法を推奨する報告がある1)。一方プ
ラチナ製剤を用いた報告も近年では多くなっている。ま
た組織型は扁平上皮癌が最多であるが、放射線療法は生
存期間に影響を与えず、むしろ有害である可能性がある
と報告されている1)。進行例にはこれらの治療を行なって
も効果は乏しいと言われている7)。

本症例では術前より、腫瘍径、腫瘍マーカー、及び画
像所見から悪性転化の可能性を考えたが、未産婦で希望

があったため妊孕性温存術を行った。術後診断にてⅠa期
であったため術後追加治療を行わずに経過観察としてお
り、再発は認めていない。術前より悪性転化の可能性を
予測出来たため、術中に適切な術式を選択し、結果的に
追加の治療を行う必要無く妊孕性を温存出来た症例であ
ったと考える。

結　　語
若年であっても、腫瘍径が大きく腫瘍マーカーの上昇

を伴い、造影効果を伴う充実成分を認める MCT では悪性
転化の可能性を考える必要がある。またⅠa期は予後が良
好であり希望があれば妊孕性温存治療が選択可能である。

本文の要旨は第403回神奈川産科婦人科学会学術講演会
（平成25年9月川崎）に於いて発表した。
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概　　要
近年、双胎間輸血症候群（TTTS）の診断基準を満たさ

ないが、一児の発育不全や羊水量不均衡などを呈する一
絨毛膜性双胎の病態がTTTS関連疾患として注目されてい
る。今回、その一型で、一児のみ心拡大、心筋肥厚、腹
水を認める cardiomegaly in larger twin と考えられる症例を
経験した。症例は30歳、0経妊0経産。妊娠11週に一絨毛
膜性双胎のため当院へ紹介。妊娠17週に一児に胎児発育
不全と臍帯付着異常を認めたが羊水量の不均衡を認めず、
selective FGR と診断した。妊娠24週に正常発育児に腹水
が出現し、また妊娠29週に軽度心拡大と心筋肥厚を認め
たが、両児の羊水量不均衡や臍帯血流異常は認めなかっ
た。また妊娠31週3日には、正常発育児に上室性期外収
縮が出現し、変動性一過性徐脈が頻発したため、胎児機
能不全の診断で緊急帝王切開術を施行した。出生後、正
常発育児は TTTS の受血児と同様な管理を要した。一方
FGR児は気管挿管を要したものの経過は良好であった。
本症例の正常発育児は臨床像からCardiomegaly in larger
twinと考えられるが、胎児の管理方法や治療法は未だ確立
されておらず、今後の症例の集積が必要であると考えら
れた。

Key words：Monochorionic diamniotic twin, Cardiomegaly in
larger twin, Ascites, selective fetal growth restriction

緒　　言
双胎間輸血症候群（Twin-twin transfusion syndrome; TTTS）

は、一絨毛膜性双胎（Monochorionic diamniotic twin ; MD
双胎）に伴う予後不良な病態として広く知られている。
近年、TTTS の診断基準を満たしていないが、一児の発育

不全や羊水量不均衡などを呈し周産期予後が良好とはい
えない病態が存在することが明らかとなり、TTTS 関連疾
患として注目されている。その中で Cardiomegaly in larger
twin は、より大きく発育している胎児に心筋肥厚と心拡
大を認める病態1）で、新しい疾患概念といえる。今回、
これに該当する症例を経験した。

症　　例
【患者】30歳、0経妊0経産婦　　
【既往・家族歴】特記すべき事項なし
【現病歴】
妊娠11週3日に、他院にて MD 双胎と診断され、管理

目的にて当院紹介受診となった。
妊娠17週2日の超音波検査で、一児に胎児発育不全

（FGR）及び臍帯が胎盤の辺縁部に付着する所見を認めた。
両児間推定体重差は 38 ％ で、羊水ポケットは正常発育児

（非 FGR 児）27 mm、FGR 児 25 mm で羊水量不均衡を認
めなかったため、Gratacos らの定義に従いselective FGR

（sFGR）と診断した2）。妊娠22週6日には子宮収縮を頻回
に認めたため、切迫早産の入院管理を開始した。

妊娠24週6日の超音波検査で、正常発育児にはじめて
腹水貯留を認めた（図1 A）。同児の CTAR は妊娠27週4
日には 29 ％ と正常域であったが、妊娠29週6日には42
％（正常値：25-35 ％）となり心拡大を認めた。また房室
弁直下の心室壁は左室 8.2 ｍｍ（正常: 2.1-5.1 ｍｍ2））、右
室6.3ｍｍ（正常: 2.1-5.8 ｍｍ2））と心筋肥厚を認めた（図
1 B）。心機能については左室のM-mode法による心室短径
短縮率（fractional shortening）は17 ％と低下（正常: 25 ％
以上3））していた。また胎児下大静脈の Preload index は
0.41（正常: 0.17-0.494））であった。

一児が心筋肥厚と腹水を呈した selective fetal growth restrictionの１例
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両児にTTTSの診断基準に該当する羊水過少や過多がな
いことと臨床像から cardiomegaly in larger twin を疑った。
また臍帯動脈拡張期血流には異常（途絶や逆流）を認め
ず、胎児中大脳動脈収縮期血流速度の計測値は正常範囲
内であった。

妊娠31週3日の超音波検査では、正常発育児の腹水増
加と心拡大の増大傾向に加え、上室性期外収縮の出現を
認めた。同日施行した胎児心拍数モニタリングで正常発
育児に変動性一過性徐脈が頻発したため胎児機能不全の
診断で緊急帝王切開術を施行した。分娩までの経過を図2
に示す。新生児は両児とも女児で、第1児（正常発育児）
は体重1736 g、Apgarスコア8／7点（1分値／5分値）、第2
児（FGR 児）は体重1176 g、Apgar スコア8／9点であり、
出生体重差比は32 ％であった。両児とも直ちに NICU 入
室となった。

胎盤所見では、占有面積比は1：1（FGR 児：正常発育
児）で胎盤占有領域の不均衡は認めなかった。血管吻合
は、AA 吻合を3本認めた。正常発育児の臍帯付着部位は
胎盤中央であったが、FGR 児では臍帯の卵膜付着を認め
た。

NICU 入室時の新生児所見は、正常発育児は血圧60／45
mm Hg、脈拍155回／分、体温36.7℃で、FGR 児は血圧
52／26 mm Hg、脈拍145回／分、体温 36.5 ℃であった。
臍帯血液検査所見を表1に示す。

正常発育であった第1児は出生直後に自発呼吸が乏しく
気管内挿管で人工呼吸器管理となった。血圧は60／30 mm
Hg 前後で保たれていたものの、軽度全身浮腫を認め、胸
部レントゲン上心拡大を認めた。心臓超音波検査では胎
児期から認められていた心筋肥厚が確認され、また心嚢
液の貯留も認めた。心不全の状態でありドパミン投与を
開始した。日齢1には心臓壁運動減少を認めドブタミンも
併用となった。その後、尿量の安定と共に心不全徴候は
徐々に改善し、日齢6にドブタミン投与を終了、日齢7に
抜管となり、日齢8にはドパミン投与も終了となった。以
上はTTTSの受血児の診療経過に類似していた。その後の
児の経過は良好で日齢78に退院となった。

第2児（FGR児）については、出生直後は比較的全身状
態は良かったものの、呼吸性アシドーシス遷延のため生
後2時間より気管内挿管、人工呼吸器管理となった。しか
し日齢2には抜管となり、その後は、低体重児として管理
を要した以外は概ね経過良好で、日齢79に退院となった。

考　　察
本 MD 双胎症例では、臍帯が卵膜付着の児で妊娠17週

より selective FGR（sFGR）が生じ、他方の正常発育児で
妊娠24週より腹水貯留、妊娠29週に心筋肥厚と軽度心拡
大をみとめた。以前からTTTSの受血児には腹水貯留等の
胎児水腫徴候に加え、心室壁肥厚や心拡大が増加するこ
とが知られているが、本症例では羊水過少・過多を認め
ずTTTSの診断基準を満たさなかった。近年、同様な症例
の報告が散見される1,2,5）。 Kondo らの症例では、妊娠17
週からの sFGR を伴う MD 双胎で妊娠21週に正常発育胎
児に著明な右心室壁肥厚を伴う心拡大を認めたとしてい
る5）。興味深いことに FGR 児の臍帯は本症例と同じく卵
膜付着を認めていた。近年左合は、MD双胎において、こ
のようにより大きく発育している胎児に心筋肥厚と心拡
大を認める病態をCardiomegaly in larger twin（以下、CILT）
として紹介しているが1）、本症例はこの臨床像に合致する
ものと考えられる。 CILT の発症頻度に関しては、我々が
最近4年間に経験した TTTS 関連疾患10例では、全てが
selective FGR であり（東郷敦子ら、未発表）、その内の一
例が本症例であった。また Gratacos らのグループの sFGR
80例の解析では2）、larger twin の9例に心筋肥厚を認めた
としており、類似した頻度を示している。

CILT の病態の成因については不明である。しかし
TTTS の受血児でも心室壁肥厚等が増加することから、
TTTS の病態生理に類似した機序が推察される。近年
TTTS の病態生理にレニン・アンギオテンシン・アルドス
テロン系（RAA系）の関与が有力となってきた（図3A）。
つまりTTTSの供血児の循環血液量減少や腎血流低下を契
機として RAA 系が亢進し、液性の RAA 系因子が胎盤の
吻合血管を通じて受血児に作用すると説明される。受血

図1 胎児超音波断層像
A：妊娠24週6日腹部横断像。腹水貯留（矢印）を認める。
B：妊娠29週6日胸部横断像。軽度心拡大と心筋肥厚（矢印）を認める。
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児自身の RAA 系は循環血液量の増加により抑制されてい
るが、供血児からの移行した RAA 系因子が作用するとい
う相反した内分泌環境となる。受血児の心臓は前負荷過
剰に加えて、移行 RAA 系因子による末梢血管収縮のため
後負荷過剰にも晒される。さらに RAA 系因子の心筋への
直接作用で心筋の肥厚や線維化が進行する。受血児では
出生後、供血児からの移行 RAA 系因子が消失するが、長
期間negative feedback を受けたため、自らが循環不全に陥
っても RAA 系の賦活化が生じにくい状態が維持される。
このため受血児に出生後心ポンプ不全が生じると説明さ
れている6,7）。

今回供血児に相当する FGR 児で RAA 系亢進がみられ
ていたか否かの判断は難しい。両児間の比較で、アルド
ステロンについては FGR 児でやや高く（585 pg／ml）、
FGR 児側で RAA 系が亢進し、これが正常発育児側（540
pg／ml）に血管吻合を介して移行した可能性はある。最近
Fujioka らは、TTTS のない MD 双胎において臍帯血中ア
ルドステロン濃度は、larger twin で中央値が547であった
のに対し、smaller twinの中央値は641とやや高値であった
と報告している8）。但し、少数例（27例）の検討で29-37
週のデータを一括して比較していることもあってか、有
意差は認められていない。胎児副腎皮質からのアルドス
テロン分泌が開始される妊娠後半期から妊娠正期までの
臍帯（胎児）血中濃度は文献上明らかでない。妊娠正期
の臍帯静脈血中濃度は1161±187 pg／mlと報告され9）、成
人のレベル（参考正常値：3～15 pg／ml）をはるかに上回
るが、この理由は明らかではない。以上より妊娠31週で

出生した本症例における臍帯血中アルドステロン濃度の
解釈は困難である。また RAA 系の他の因子についても、
胎児データ不足に加え、局所における生成や代謝、受容
体の種類・発現の程度などにより作用が規定され、血中
濃度の高低だけで RAA 活性化の有無を解釈することは難
しい。しかし、CILT を呈した正常発育児の出生後の経過
がTTTSの受血児様の経過だったこともあり、本症例の心
筋肥厚や心拡大が TTTS と同様な RAA 系の関与により説
明できる可能性は残されている。

本症例では両児とも臍帯静脈血中の脳性ナトリウム利
尿ペプチド（BNP）が著明に高値であった。最近の
Moriichi らの報告では、TTTS でない MD 双胎（36例）の
出生時臍帯血中BNP濃度は、心機能不全群では90.0-310.8
pg／ml（95 ％ 信頼区間）であったのに対し、非心機能不
全群では46.2-68.6 pg／mlと有意差を認めた3）。本症例の両
児とも BNP 値はこの心機能不全群のレベルを超えてい
る。 BNP は主に心室において壁張力に応じ産生･分泌が
促進され、概ね前負荷や心筋障害を反映する10）。本症例
の正常発育児では心筋肥厚や心拡大が見られ、二次的に
BNP が上昇したことが考えられる。一方、臍帯血中 BNP
濃度が FGR 児（312.5 pg／ml）においても正常発育児

（366.6 pg／ml）に匹敵するほど高かったことは、前負荷や
心筋障害の反映では説明がつかない。血管吻合を介した
正常発育児からFGR児へのBNPの移行と考えると説明し
やすい。これは先ほど RAA 系及びアルドステロンの議論
で述べた動きとは逆の生理活性物質の動きになる。つま
り本症例では3本の動脈-動脈吻合が確認されており、両

図2 ．入院後の経過
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児間で双方向性の有意な血液のやりとりがあった可能性
が示唆される。両児間の比較で、アルドステロン濃度で
はFGR児が、またBNP濃度では正常発育児が、各々わず
かに高値を呈したこと、また両児の臍帯血ヘモグロビン
値やヘマトクリット値がほぼ同レベルであったこともこ
の傍証と考えられる。

また、FGR 児内で BNP 分泌が増加した可能性も否定は
できない。 BNP は前負荷（容量負荷）以外に後負荷（圧
負荷）にも反応して分泌が亢進するとされるからである10）。
それでも圧負荷に反応しただけで BNP がこれだけの高値
になるかという点は疑問である。 FGR 児では容量負荷が
少ないと想定され、その環境下でいくら圧負荷に反応し
ても BNP 分泌はここまでの増加を示さないのではない
か。やはり BNP のかなりの部分は、正常発育児から血管
吻合を介して移行されてきたとするのが妥当と考えられ
る。

以上のように、我々は、本症例の病態形成に胎盤表面
で認められた動脈-動脈吻合（AA 吻合）が重要な役割を
果たしているのではないかと推察した。本症例では検出
できなかったが、MD双胎胎盤表面のAA吻合は妊娠中の
カラー及びパルスドプラ法で、周期性変化を示す双方向
性血流として検出可能であるとする複数の報告がある11～

13）。またこの波形は両方向からの動脈血流波の干渉（ぶ
つかり合い）によって生じるとされ、この波形の影響が
臍帯動脈にも拡張期血流の周期的変化（血流あり～途
絶・逆流）として検出される場合があることも報告され

ている12）。また妊娠中に smaller twin に上記の臍帯動脈拡
張期血流変化が見られた例で、AA 吻合における全体とし
ての血流方向が larger twin から smaller twin に向けて観察
され、分娩時には両児とも正常発育であった例も最近報
告されている13）。これらの観察は、AA吻合において血流
が順方向、逆方向のいずれにも生じ得ることを示してい
る。AA 吻合における全体としての血流方向を決定する因
子としては、血管径、吻合より末梢の血管抵抗などが挙
げられるが、双方の児の循環動態（循環血液量や心機能
など）に依存することも明らかである。したがって、一
児が FGR 、他方の正常発育児がやがて心機能低下を認め
た本症例においては、3本の AA 吻合を介して、時間的に
も空間的にも双胎間に複雑な血液のやりとりがあった可
能性は十分あり得るものと考えられる。また正常発育児
の不安定な循環動態は、帝王切開分娩直前にこの児に見
られた原因不明の変動一過性徐脈の背景となっていたの
かもしれない。

妊娠中の MD 双胎管理に超音波ドプラ法による AA 吻
合検出を組み入れるべきかについては、賛否両論がある。
MD双胎におけるAA吻合の意義は、これを介する血液移
動により両児間の血液量不均衡が是正され、TTTS や
sFGRの発症予防や病態軽減につながっているとの考えが
一般的であり、実際にAA吻合検出例ではTTTS発症や両
児の体重差が少ない、あるいは発症しても予後が良いこ
とが報告されている14）。しかし AA 吻合検出には時間を
要し技術的にも困難な場合があること、リスク予測能に

図3 病態生理：RAA系とBNPの関与

表1．臍帯血液検査所見
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ついて多変量解析で有用性が示されていないこと等が問
題点として挙げられている14）。また AA 吻合単独存在例
でも、本症例のような場合や、TTTS 関連疾患の一つであ
る twin anemia polycythemia sequence（TAPS）発症例15）も
報告されており、AA吻合の存在は必ずしもMD双胎の予
後良好因子であるとはいえない。

BNP が本症例の病態生理にどの程度寄与したかは不明
だが、BNP は強力なナトリウム利尿促進作用と血管拡張
作用を有し、またレニンやアルドステロンの分泌を減少さ
せ RAA 系と拮抗することが知られている10）。図3 B に本
症例の臨床像を説明する我々の作業仮説を示した。図3 A
と対比すると、現時点で我々は、1）TTTS 例に比べ FGR
児から正常発育児への血液移行が少なかったこと、2）
AA 吻合を介した双方向性の血液移行があったこと、3）
FGR 児側で RAA 系因子が増加して他方へ移行し心筋肥
厚、心拡大をきたしたこと、4）これに反応し正常発育児
側でBNPが増加しFGR児側に移行したこと、などが病態
の一部を構成したのではないかと推察する。しかしRAA
系の心臓への作用が FGR 児側では生じず正常発育児側で
のみ生じた理由、腹水の出現時期が心拡大や心室壁肥厚
に先行した理由等、不明な点は多く、今後同様の症例で
の検討が待たれる。

CILT を TTTS 関連の独立した疾患概念としてよいかど
うか、未だ同様の症例の報告が少なく不明と言わざるを得
ない。今後症例の集積を経て、疾患概念の適切性、病態生
理、至適管理法が明らかとなることが期待される。それま
では、selective FGRを伴うMD双胎の周産期管理において
は本症例のような経過をたどる可能性があることと、出生
後の管理でもTTTS出生児と同様な管理を要する可能性が
あることを念頭に置き診療に当たるべきであろう。
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概　　要
子宮筋腫分娩の治療方法は、筋腫の大きさ、茎の付着

部位や太さなどによって様々である。方法の1つに内視鏡
手術用ループ式結紮器を用いた治療もあるが、自然脱落
に至らず追加治療を要した例や、滑脱による出血、筋腫
の壊死や感染、悪臭帯下の報告がある。今回我々はルー
プ式結紮器と子宮鏡を併用し、血流豊富な茎を有する筋
腫分娩2例を安全に治療し得たので報告する。

2症例とも40歳代の経産婦で過多月経を主訴に受診し
た。腟内に表面平滑、弾性硬、鶏卵大で、子宮内へ伸び
る茎を伴う腫瘤を触知した。経腟超音波検査で、長径50
mm で茎の太さ10 mm の粘膜下筋腫を認めた。カラード
プラ法で茎内に拍動性の血流を認めた。MRI 検査でも、
茎内部に flow void を伴っており血流が示唆された。ヘモ
グロビン値は2症例とも7 g／dl台だった。腫瘤表面の細胞
診は陰性だった。

2症例とも周術期の出血が危惧されたため、出血の予防
を重視した治療法を選択した。まずループ式結紮器で茎
部を結紮した。悪臭帯下や感染を避けるため、放置せず
に茎部を切断した。その後で子宮鏡による止血確認と凝
固止血を追加した。周術期の合併症は認めず、翌日に退
院した。

径の大きな有茎性筋腫分娩において、本法は安全性と
確実性を兼ね備えた治療法の一つであると考えられた。

Key words : myoma delivery, endoscopic banding, hysteroscope 

緒　　言
子宮筋腫分娩の治療方法は、筋腫の大きさ、茎の付着

部位や太さなどによって様々である。内視鏡手術用ルー
プ式結紮器（以下、ループ式結紮器）を用いた治療は本
邦でもいくつかの報告があるが、自然脱落に至らず追加
治療を要した例や、滑脱による出血、筋腫の壊死に悪臭
帯下や感染が合併する問題も報告されている1）2）。一方で、
長径が大きく茎も太い筋腫分娩に対する、安全で確実な
筋腫の摘出方法についての報告はほとんどない。今回
我々はループ式結紮器と子宮鏡を併用し、茎内に豊富な

血流が示唆された有茎性子宮筋腫分娩の2例を安全に治療
し得たので報告する。

症　　例
症例1は、42歳の2経妊2経産婦で、2年前より粘膜下筋

腫と過多月経を診断されていたが未治療だった。月経初
日に過多月経と腟口部腫瘤感を主訴に当院を受診した。
腟内に表面平滑、弾性硬、鶏卵大で、子宮内に伸びる茎
を伴う腫瘤を触知した。経腟超音波検査で、長径が50
mm で、子宮前壁から伸びる茎の太さが10 mm の粘膜下
筋腫を認めた。カラードプラ法で茎内に拍動性の血流像
を認めた（図1）。MRI 検査でも、内部に flow void を伴っ
ており、血流が示唆された（図2）。ヘモグロビン値は 7.4
g／dlだった。感染兆候は認めず、腫瘤表面の細胞診は陰
性だった。確実な止血と術後感染の予防を重視し、全身
麻酔下でループ式結紮器と子宮鏡を用いた根治術を施行
した。ループ式結紮器で筋腫の茎部を可及的近位で結紮
した後に（図3）、結紮部より遠位をペアンで挟み、そこ
を支点として茎を捻除した。切除断端から軽度の出血が
子宮鏡にて確認されたので、凝固止血を追加した。手術
時間は33分で、術中出血は極少量であった。周術期の合
併症は認めず、翌日に退院した。術後2ヵ月で、ヘモグロ
ビン値は11.8 g／dlに回復し、過多月経の再発は認めなか
った。

症例2は40歳の4経妊3経産婦で、1回の人工妊娠中絶と、
3回の開腹卵巣嚢腫摘出術の既往があった。半年前からの
過多月経を主訴に当院を受診した。腟内に表面平滑、弾
性硬、鶏卵大で、子宮口から排出された有茎性腫瘤を触
知した。経腟超音波検査で、長径50 mm で、子宮後壁か
ら伸びる太さ10 mm の茎を有する粘膜下筋腫を認めた。
カラードプラ法で茎内に拍動性の血流像を認めた。術前
のヘモグロビン値は、7.2 g／dlだった。感染兆候は認めず、
子宮頸部と子宮内膜の細胞診は陰性だった。全身麻酔下
に、まずループ式結紮器で茎部を結紮した後にそのまま
捻除した。子宮鏡で結紮糸の滑脱と出血がないことを確
認して終了した（図4）。手術時間は32分で、術中出血は
極少量であった。周術期の合併症は認めず、翌日に退院

内視鏡手術用ループ式結紮器と子宮鏡を用いて治療し得た子宮筋腫分娩の２例
Two cases of myoma delivery treated with endoscopic banding and hysteroscope
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した。術後2週間で症状もなく、ヘモグロビン値も9.9 g／
dlまで回復した。

考　　案
筋腫分娩に対する従来からの治療法には、捻除術、子

宮鏡下核出術・切除術、ループ式結紮器を用いた治療法
の3つがある。

1つ目の捻除術は、外子宮口から突出した筋腫を単鉤で
つかみ、そのまま回転させて摘出する。長所は、その簡
易な方法から、無理なく回転させうる筋腫であれば、摘
出が容易であり、外来でも特別な準備がなくても実施可
能な点である。短所は、血流が多い茎を捻除した場合、
思わぬ術後出血をきたす点である。

2つ目の子宮鏡下核出術は、子宮鏡にて子宮腔内を観察
し茎の根元を電気メスにて切除する。長所は、鏡視下に
茎の近位部を確認しながら切除できる点である。短所は、
筋腫の付着部位によっては、筋腫が視野を妨げてしまい、
切除が難しくなる点である。出血に対してはパワーソー
スで凝固止血を図るが、子宮筋層深部までエネルギーが
伝播すると子宮穿孔につながるリスクがある。また、手
術が長時間に及ぶと水中毒を起こすこともある。

3つ目のループ式結紮器での治療は、筋腫にループ式結
紮糸をかけ、結紮器の先端を子宮底の方向へすすめ、茎
の近位で結紮する。その後、1週間後に外来で自然脱落を
確認するという方法である。長所は、外来で実施可能で
入院の必要がない点である。短所は、自然脱落に至らず
追加治療を要した例や、出血、筋腫の壊死、悪臭帯下、
感染が報告されている点である。

ループ式結紮器（図5）は、吸収性縫合糸をループ状に
してカニューラに収納したものである。結紮したい部位
にループを通して、カニューラ部をブレイクポイント溝
で折り、引き出す。結紮糸の上をカニューラ部がスライ
ドし、ループを容易に締めることができる。

本法はループ式結紮器と子宮鏡を併用した治療法であ
る。今回の２症例を通して、本法の2つの長所を確認でき
た。

長所の1つ目は、茎部の血流を遮断してから切除するこ
とで、大量出血の危険性を回避できることである。捻除
術は比較的小さな筋腫分娩では試みられているが、今回
は長径、茎の太さともに大きく、大量出血の危険性が高
いと考えた。子宮鏡下核出術・切除術は安全で効果的で
あるとする文献もあるが3）、術中の止血困難な症例には開
腹手術が必要であり、適応として子宮筋腫最大径が30-50
mm以下としていることが多い4～6）。

長所の2つ目は、切除断端の結紮糸が目印となるため、
子宮鏡による安全で確実な止血が可能になることである。
子宮鏡下核出術・切除術では、茎が1 cm 以上の太さを有
する場合は、少しずつ茎を切断するようにと慎重に扱う
報告はある7）。しかし、茎が太くて充分な視野が得られな
い症例では、子宮鏡下手術だけで茎を遺残させることな
く、かつ正常筋層を損傷させずに切除することは、熟練
医を除いて困難であると考えられる。本法は茎部を起始

図1 経腟超音波検査

（a）起始部を子宮体部後壁に持つ有茎性子宮筋腫が腟
内へ脱出している。

（b）カラードップラーにて内部に血流を伴う茎を認める。
（c）パルスドップラーにて脈派が確認できる。

図2 骨盤MRI 検査
T 2強調水平断で茎の内部にflow voidを認める。
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部で結紮・切除するため、子宮鏡で核出する際に危惧さ
れる茎部遺残や正常筋層を損傷するリスクを回避できる
と考えられた。

今回は2例とも、長径が50 mmで拍動性の血流像を伴う
太さが10 mm の茎を有する子宮筋腫分娩であり、切除に
よる周術期の大量出血が危惧された。よって、安全で確
実な止血と術後感染の回避を重視した治療を行うために、
ループ式結紮器と子宮鏡を組み合わせて治療した。

本法と同様の治療方法の報告は医中誌にて検索する限
り認められない。本法ではまず、ループ式結紮器で茎部
を結紮する。その際、筋腫は軽く牽引しつつ、ループ式
結紮器のカニューラを出来るだけ子宮底部に押し込みな
がら牽引カニューラを引っ張ることで、茎の子宮側（近
位）での結紮を可能とする。腹部超音波を併用すること
で、音響陰影を目印にしてカニューラ先端が茎起始部ま
で進んでいることを確認できる（図3）。今回の症例2で
は、切断前に結紮部位を子宮鏡で確認するとやや筋腫側

（遠位）にずれていたため、再度子宮鏡下に子宮側で結紮
し直した。ループ式結紮器のみでの治療法も各種文献で
報告があるが、自然脱落に至らず追加治療を要した例や、
結紮糸の滑脱による出血、筋腫の壊死、悪臭帯下や感染
が問題となっている1）2）。本法では自然脱落を待つことに
より起こりうる、筋腫の壊死や、悪性帯下、感染を避け
るために、そのまま切除する。術中に子宮鏡で切除断端
を直接確認し、出血があれば凝固止血の追加が可能であ
る。

今回我々が用いたのは、ジョンソン・エンド・ジョン
ソン株式会社のエンドループ PDSⅡであるが、添付文章
には何 cm までの太さの茎を結紮可能とする情報の記載は
ない。メーカーに確認したところ、結紮器を用いる結紮
は用手的結紮と同程度の強度が得られるという回答を得
た。ただし結紮による確実な止血が得られるとは限らな
いため、子宮鏡にて止血を確認することは意義があると
考えられる。

図3 経腹超音波
音響陰影を目印に、カニューラ先端が子宮底にあること
を確認しながらループ式結紮器にて茎部を結紮する。

図4 画像検査による止血確認
（a）子宮鏡にて結紮、切除部の止血を確認する。

（b）経腟超音波にて切除後血流がないことを確認する。

図5 ループ式結紮器の構造
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なお、本法は捻除術と比較すると患者の金銭的負担が
多くなることに留意が必要である。外来での捻除術が、
組織診料も含めた3割自己負担で約16000円である。しか
し、ループ式結紮器を用いて子宮鏡下粘膜筋腫切除術は、
仮に1泊2日の場合、DPC 入院治療費は3割自己負担で約
62000円である。しかし、出血のリスクが高い症例におい
て、安全性を担保するためのこの差額は妥当であると考
えている。術前にこのことを患者に説明し承諾が得られ
れば、本法は有用な治療法の一つとなり得る。
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概　　要
HELLP 症候群に脊髄硬膜下血腫を合併し脊髄損傷とな

った後の妊娠で前置癒着胎盤をきたした一例を経験した。
症例は38歳2経妊1経産。前回妊娠は35歳時。妊娠29

週3日に腰痛の増悪、下肢脱力、排尿障害が出現し、血液
検査にて HELLP 症候群と診断し、当院へ母体搬送となり
緊急帝王切開術を施行した。術後、下肢脱力の精査を行
い、脊髄硬膜下血腫と診断し、緊急血腫除去・椎弓切除
術を施行した。感覚は Th 5以下鈍麻となり、下肢麻痺、
膀胱直腸障害が残存した。

今回、3年後に自然妊娠。妊娠25週時に前置胎盤と診断
した。妊娠28週5日に警告出血があり、塩酸リトドリン
にて子宮収縮抑制を開始した。妊娠29週2日、超音波所
見でplacental lacunaeを認め癒着胎盤を否定できなかった。
妊娠31週1日、子宮収縮が頻回となったため硫酸マグネ
シウムの併用を開始した。子宮収縮抑制が困難であり、
妊娠32週3日、緊急帝王切開術とした。開腹所見で子宮
下部は膨張し、異常血管の増生、怒張が著しく癒着胎盤
が強く疑われたため、体部縦切開により児を娩出し、腟
上部切断術を施行した。胎盤の病理診断は楔入胎盤、
Blanc 分類Ⅱ度であった。なお妊娠経過中、帝王切開術前
後で自律神経異常反射はみられなかった。

リスクの高い症例であったが、関連各科との連携の上
に周産期管理を行い母子ともに安全に分娩を行うことが
できた。

Key words：
脊髄損傷合併妊娠、前置癒着胎盤、HELLP 症候群、脊髄
硬膜下血腫
spinal cord injuries, placenta accreta, HELLP syndrome, spinal
subdural hematoma

緒　　言
脊髄損傷合併妊娠の管理では、尿路感染、早産予知困

難、褥瘡、自律神経異常反射（ADR,autonomic dysreflexia）

などが問題となる。とくに ADR は生命予後にも関連する
合併症であり、妊娠・分娩管理中に厳重な注意が必要と
なる。また、帝王切開の既往がある前置胎盤患者では癒
着胎盤のリスクは高いが、術前の確定診断は困難でその
対応に苦慮することも多い。

今回われわれは、初回妊娠時 HELLP 症候群に脊髄硬膜
下血腫を合併し脊髄損傷となった後の妊娠で、前置癒着
胎盤となった稀な症例を経験したので報告する。

症　　例
38歳2経妊1経産。初回妊娠は妊娠8週時、自然流産。
前回妊娠経過：35歳時、タイミング療法にて妊娠。妊

娠29週0日に腰痛が出現し整形外科を受診、とくに異常
は指摘されず経過観察されていた。妊娠29週3日、朝よ
り腰痛が増強し、排尿困難、下肢脱力の症状を伴って、
徐々に歩行不能となったため救急要請し、前医を受診し
た。血液検査所見で、AST 619 U／L、ALT 351 U／L、総
ビリルビン 8.5 mg／dl、直接ビリルビン 2.7 mg／dl、LDH
3434 U／L、Plt 1.5万／μlであったため、HELLP 症候群の
診断で当院へ母体搬送となった。当院来院時、血圧180／
130 mmHg、全身に点状出血斑を認め、対麻痺があり、Th
10以下に触覚はあるも温痛覚はなかった。全身麻酔下に
緊急帝王切開術を施行した。児は860 g男児、アプガース
コア 1分値1点、5分値4点、臍帯動脈血pH 7.19で、NICU
管理となった。術後、下肢脱力の原因精査のため頭～胸
腹部 CT・MRI 施行したところ、胸椎 Th1-9にかけ脊柱管
内に血腫を認め（図1）、硬膜下血腫と診断され、緊急血
腫除去・椎弓切除術を施行した。術後、下肢筋力は MMT
0、感覚はTh 5以下鈍麻、膀胱直腸障害を認め、車椅子生
活、自己導尿管理となった。

今回妊娠経過：37歳時、自然妊娠。妊娠6週1日初診。
妊娠14週～15週、19週～20週に尿路感染のため入院・加
療を繰り返した。妊娠25週2日健診時に前置胎盤と診断。
胎盤は後壁付着であった（図2）。妊娠28週0日、尿路感
染のため再入院となり、抗菌薬治療（PIPC 1 g×3／day）

HELLP症候群に脊髄硬膜下血腫を合併し脊髄損傷となった後の前置癒着胎盤の１例
Placenta accreta in a case of spinal cord injury caused by spinal subdural hematoma in the previous

pregnancy with HELLP syndrome

北里大学病院周産母子成育医療センター　
Center for Perinatal Medicine,Kitasato University Hospital

西山　香織　Kaori NISHIYAMA
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金井　雄二　Yuji KANAI
望月　純子　Junko MOCHIZUKI
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人は下腹部の違和感はあるものの子宮収縮や痛みを自覚
することはできないため、子宮収縮は分娩監視装置によ
るモニター所見により確認した。子宮収縮の抑制が困難
であり長期的な妊娠の継続は困難と判断し、妊娠31週3-4
日に胎児肺成熟促進を目的としてベタメサゾン12 mgを2
日間、筋注した。術前に癒着胎盤の可能性と子宮摘出が
必要となる可能性につき説明し、妊娠32週3日帝王切開
とした。

脊髄くも膜下硬膜外併用麻酔で開腹、子宮下部はだるま
状に膨隆し、怒脹した血管増生が著しく、癒着胎盤を強く
疑い、子宮全摘出術の方針とした。体部上方縦切開により
児を娩出し、胎盤剥離は行わずに子宮筋切開創を縫合し、
腟上部切断術を施行した。手術時間2時間5分、出血量
1400 mlで濃厚赤血球を2単位輸血した。児は1908 g 男児、
アプガースコア1分値7点、5分値8点、臍帯動脈血 pH
7.42であり、NICU 管理となった。 NPPV（非侵襲的陽圧
換気）による呼吸管理が必要となったが日齢3には離脱、
日齢6に酸素投与を中止した。その後の経過は良好で日齢
34に退院した。母体の術後経過は良好であり、術後7日目
に退院となった。なお妊娠経過中、帝王切開術前後で
ADRはみられなかった。

胎盤の病理所見は、楔入胎盤、Blanc分類Ⅱ度であった。

考　　察
脊髄硬膜下腔は脊髄硬膜内外を貫通する動静脈を除い

て無血管野であるため、この部位の出血は稀である。出
血の原因としては腰椎穿刺や外傷に由来するものが多い。
脊髄硬膜外腔に存在する根動脈硬膜枝や脊髄硬膜外静脈
叢の破綻による出血の場合には、脊髄硬膜外血腫をきた
す。原因としては抗凝固療法、抗血小板薬、血小板減少
などの出血素因のある症例が多いといわれるが、原因不
明のものも多い。脊髄硬膜下血腫、脊髄硬膜外血腫どち
らも、出血が少量であればステロイドや浸透圧利尿薬に
よる保存的加療を行うが、脊髄症状が強い場合や進行性
の場合には緊急的に椎弓切除、血腫除去を行う必要があ
る1）。

本症例では症状発現前に外傷などはなく、椎弓切除術

図1 胸椎～腰椎MRI T 2 強調画像

図2 25週 経腟超音波写真

図3 29週 経腹超音波写真

により改善した。仙骨部に褥瘡を認めたため、ゲンタマ
イシン軟膏・白色ワセリンの塗布、体圧分散用具などの
治療を開始した。

妊娠28週5日、警告出血を認めたため、塩酸リトドリ
ンの点滴静注により子宮収縮抑制を行った。妊娠29週2
日の超音波検査で、sonolucent zone は保たれるも placental
lacunae を認めたため、癒着胎盤が否定できないと評価し
ていた（図3）。

妊娠31週1日、子宮収縮が頻回となったため、硫酸マ
グネシウムの点滴静注を併用した。脊髄損傷のため、本
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時に脊髄に明らかな異常血管や腫瘤性病変は認めておら
ず、脊髄硬膜下血腫の原因は不明である。HELLP 症候群
による血小板減少、妊娠に伴う腹圧の上昇や静脈のうっ
滞が影響した可能性が考えられる。

HELLP 症候群に脊髄硬膜下血腫を合併した症例は極め
て稀である。Groothius らの2007年の症例報告2）では、妊
娠高血圧症の妊娠39週の患者が経腟分娩後にHELLP症候
群と診断され、その後四肢麻痺を発症した。硬膜外・硬
膜内血腫と診断され、降圧治療のみの保存的加療にて5週
間後には日常生活に問題のない状態で自宅退院した。ま
た、2010年原賀らは3）、明らかな出血傾向はなく血管異常
や腫瘍も認めず、妊娠28週3日に特発性脊髄硬膜下・硬
膜外血腫を生じた症例を報告している。

脊髄損傷合併妊娠では、本症例で認めたように尿路感
染を繰り返し、褥瘡の頻度が高く、早産予知が困難であ
るなど、さまざまな産科管理上の問題が生じる4～6）。脊
髄損傷合併妊娠で最も注意すべき合併症は ADR である。

内臓神経の過剰刺激が抑制されずカテコラミンの放出が
起こることにより、高血圧、頭痛、不整脈、発汗、紅潮
などがみられ、重篤な場合脳出血などをきたすことがあ
り、死亡例もある。損傷レベル以下の有害刺激（子宮収
縮、膀胱・直腸刺激、会陰操作、皮膚刺激や内臓牽引な
ど）を避けるべきであり、分娩中の血行動態モニターが
必須である。急激な血圧上昇への対応が最も重要であり、
高血圧を生じた場合には作用の速い降圧薬（トリメタフ
ァン点滴静注、メカミラン内服など）で対応する。また、
降圧薬を多量に投与した妊婦は低血圧に陥りやすく、胎
児低酸素症を惹起することになるため、胎児心拍数モニ
タリングは必須である。ADRの危険性はT 5,6以上の損傷
の場合が最も高いとされる4）。

子宮感覚の求心性神経は T 11- L 1レベルで脊髄に入る
ため、T 10レベル以上の損傷では陣痛は知覚されない。
陣痛は無痛だが、交感神経に関連した、腹部や足の痙攣、
息切れなどの症状により陣痛は予知できるが、分娩監視

表　前置胎盤管理指針（北里大学病院総合周産期母子医療センター）

図4 前置癒着胎盤の管理指針
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装置を用いた子宮収縮のモニター所見が不可欠である。
脊髄損傷例では ADR を抑えるため、分娩時には陣痛の

有無に関わらず硬膜外鎮痛・脊髄くも膜下鎮痛、帝王切
開術では硬膜外麻酔・脊髄くも膜下麻酔が推奨される。
本症例は帝王切開既往、前置胎盤のため分娩方法は帝王
切開であったが、産科的な帝王切開の適応がなければ経
腟分娩がよいとされる4）。

本症例は前置胎盤であったため、さらに妊娠管理や分
娩時期の決定に苦慮した。前置胎盤の約5％が癒着胎盤を
合併するとの報告があり7）、筋腫核出既往、帝王切開術既
往、Asherman 症候群、粘膜下筋腫、母体年齢35歳以上な
どが癒着胎盤のリスクとなる8）。手術既往がない子宮での
前置癒着胎盤は3％、帝王切開既往回数が1,2,3回以上であ
る前置胎盤患者の癒着胎盤合併率はそれぞれ11％、39％、
60％と報告されている9）。

癒着胎盤の術前診断は困難であるが、超音波所見とし
て、

1.子宮筋層の菲薄化
2.子宮膀胱壁間の豊富な血流
3. placental lacunae
4. sonolucent zoneの消失

などが有用とされる。
当センターではこれらの所見から、以下のように前置

胎盤をレベル分類し、レベル別に対応方法を決定してい
る10）（表）。

いずれの所見も認めないものが癒着胎盤の可能性が低
いレベルⅠであり、37週頃に帝王切開とする。

4つの所見全てを認める場合は癒着胎盤の可能性が高い
レベルⅢであり、自己血貯血、ステロイド投与の上、34
週頃に IVR（Interventional radiology）により出血をコント
ロールしつつ帝王切開術に引き続き子宮摘出術を行って
いる10）（図4）。すなわち胎児娩出後、胎盤は剥離せずに
子宮筋切開創を閉じ、子宮動脈を塞栓後に子宮摘出術を
行い、出血の増加がみられる場合には内腸骨動脈バルー
ンオクルージョンを併用している。

1～3つの所見を認め癒着胎盤の可能性が否定できない
場合をレベルⅡとし、術中所見で必要に応じレベルⅢに
準じた対応が可能なよう準備しておく。

本症例は超音波検査で placental lacunae を認めたためレ

ベルⅡと判断し、開腹時に異常血管の増生から癒着胎盤
を疑い子宮全摘出術とした。

なお本症例は IVR を用いることなく子宮摘出は容易で
あった。

本症例は、極めてリスクの高い脊髄損傷合併の前置癒
着胎盤症例であったが、関連各科との連携の上に特に問
題なく周産期管理を行い得た。
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緒　　言
尿膜管癌は稀な疾患であるが、尿膜管嚢胞や卵巣腫瘍

などと鑑別が難しい疾患である。子宮筋腫の手術の際に、
同時に摘出した膀胱直上の嚢胞が尿膜管癌であった一例
を経験したので報告する。

Keywords : urachal carcinoma, ovarian tumor, differential
diagnosis

症　　例
症例：55歳女性、5経妊0経産
主訴：不正性器出血
既往歴：乳癌（6ヵ月前に乳癌手術施行し、術後からタ

モキシフェンクエン酸塩20 mg 内服を継続している）、高
血圧（40歳からバルサルタン、アゼルニジピン、アテノ
ロール、エプレレノン、イミダプリル塩酸塩内服中）、脂
質異常症（ロスバスタチン内服中）

現病歴：不正性器出血で近医受診し、子宮筋腫・子宮
内膜ポリ－プを指摘され精査目的に、当院に紹介受診と
なった。

現症：身長；154 cm、体重；74 kg、BMI；31
内診所見：子宮亜手拳大、両側付属器触知しなかった。

経腟超音波所見；子宮頸部前壁に30 mm 大の低エコ－領
域があり、子宮内腔に38mm大の高エコ－領域を認めた。

細胞診：子宮頸部・頸管はNILM、子宮内膜は陰性であ
った。血液・生化学検査；脂質異常症以外の特記すべき
所見はなかった（総コレステロ－ル 227 mg／dl、 中性脂
肪412 mg／dl）。

腫瘍マ－カ－：特記すべき上昇認めなかった（CEA
1.14 ng／ml <正常値5.6 ng／ml以下> CA 125 22.7 U／ml
<正常値35 U／ml以下>、CA 19-9 13.8 U／ml <正常値 37.0

U／ml以下>）。
尿検査：尿潜血反応（±）、尿白血球反応（2+）、尿蛋

白定量10mg／dlであった。
CT（前医で乳癌のフォロ－アップとして撮影されたも

の）：明らかな再発、転移を示唆する所見は認めなかった。
骨盤造影 MRI（図1）：子宮前壁筋層内に30 mm 大の腫

瘤あり、T 2で低信号、T 1で子宮筋層と等信号で筋腫に矛
盾しない所見であった。子宮内腔に38 mm 大の腫瘤あり、
T 2で内部不均一、T 1で筋層と等信号であった。拡散強調
像で淡い高信号を認めた。膀胱頭側に膀胱に接する長径
60 mm 大の単房性嚢胞性腫瘤があり、被膜はやや不均一
な厚みで造影増強効果を認めた。内部はT 2高信号、T 1
低信号で明らかな充実成分は無かった。右卵巣は正常大
で、左卵巣は同定できなかった。

治療方針：乳癌既往があり、タモキシフェンクエン酸
塩を内服中であり、子宮体癌のリスクがあると考え、子
宮内腔腫瘤性病変と子宮筋腫に対して、単純子宮全摘術、
両側付属切除術の方針とした。また、膀胱頭側の腫瘤は
尿膜管嚢胞または良性卵巣腫瘍と考え、可能な範囲で摘
出の方針とした。

手術所見：術式；腹式単純子宮全摘術、両側付属器切除、
腫瘤摘出術。手術時間；2時間19分、出血量；150 ml。下
腹部正中切開で開腹した。腹膜外の膀胱直上、正中線上に
膀胱と腹膜に接して、6 cm 大の嚢胞性腫瘤があった。腹
膜と嚢胞性腫瘤が癒着しており、剥離した際に嚢胞性腫瘤
が術中破綻し、黄色粘液が漏出した。膀胱と腫瘤は連続し
ていたが、膀胱筋層を損傷することなく、腫瘤のみ摘出し
た。子宮は体部が7 cm 大で前壁に筋層内筋腫3 cm 大があ
った。黄色漿液性腹水が少量あった。両側付属器や虫垂、
その他の腹腔内臓器に肉眼的な異常は無かった。

肉眼的所見（図2）：膀胱頭側の腫瘤は6 cm大、表面不整

偶然発見された尿膜管癌の１例
a case of urachal cancer.
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な単房性嚢胞で内容液は黄色粘液状であった。子宮筋腫と
子宮内膜ポリープと思われると思われる病変があった。

病理組織学的所見（図3）：組織学的所見：膀胱直上腫
瘤；嚢胞壁は高ないし低円柱上皮にて覆われており、間
質を伴わず核重積を示す乳頭状増殖が認められた。核は
濃染していたが著しい核形不整、大小不同、核小体の明
瞭化などは認められず、細胞質内に粘液が見られた。

免疫染色では CK 20（+）、CK 7（-）、CDX（+）で大腸
癌と類似の性格を示していた。また尿膜管遺残組織も確
認された。膀胱頭側、腹膜外に位置する嚢胞性病変であ
ることから、遺残尿膜管由来の低悪性度の粘液性嚢胞腺
癌と診断した。尿膜管粘膜外への浸潤は明らかなものは
無かった。子宮；平滑筋腫と子宮内膜ポリープの所見で
あった。

術後経過：術後に泌尿器科にコンサルトした。造影 CT
で全身検索し、転移の所見無く、膀胱鏡でも膀胱浸潤所

見を認めなかった。尿細胞診はclassⅠであった。Scheldon
分類1）（表1）のstage 1に相当すると考えられた。追加切
除や化学療法や放射線の治療は行わず尿細胞診、膀胱鏡、
CT で経過観察していく方針とした。術後6ヵ月で再発の
兆候は見られていない。

考　　察
尿膜管癌は胎生期の尿膜管遺残組織由来の悪性腫瘍で

稀な腫瘍である。全膀胱腫瘍の0.14-2.7％1）で、成人悪性
新生物の0.01％2）とされている。男女比は3：1で40代の
以降の男性に多く、本邦では31歳から60歳までが全体の
64.6％、30歳以下が8.2％と比較的若い層にも発症する3）。
原発性膀胱腫瘍は移行上皮癌が95％を占め、腺癌の占め
る割合は0.5-2.0％4）と言われている。一方、尿膜管癌で
は8割が腺癌であり、その70％がムチン産生能を有し1）、
大腸癌類似の組織像を呈する4）。その他は混合癌、移行上

（A）T 2強調像
子宮内腔に38 mm大の腫瘤あり、T 2で内部不均一、
T 1で筋層と等信号であった。膀胱頭側に膀胱に接
する長径60 mm 大の単房性嚢胞性腫があり、内部
は高信号であった。

（B）造影T 1強調像
膀胱頭側に腫瘤があり、被膜はやや不均一な
厚みで造影増強効果を認めた。

（A）摘出時所見
腫瘤は6 cm大で表面不整な単房性嚢胞で、内
容液は黄色粘液状であった。

（Ｂ）嚢胞壁切片
嚢胞壁は1mm程度の厚さであった。

図1骨盤造影MRI

図2 膀胱直上腫瘤（肉眼的所見）

A Ｂ

A Ｂ
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皮癌、扁平上皮癌が2-4％と報告されている5）。尿膜管の
上皮は原始移行上皮であるが、中胚葉由来であり、各種
タイプの上皮細胞に分化しうる潜在能力を持つためとさ
れる5）。本症例でも、ムチン産生能を呈し、免疫染色でも
大腸癌に類似した組織像となっていた。臨床症状として、
血尿（74％）、膀胱刺激症状（23.0％）、下腹部腫瘤

（12.3％）、下腹部痛（5.7％）、尿混濁（3.2％）などがあ
げられる1）が、尿膜管癌は一般に膀胱外に向かって発育
するため、早期の臨床症状は稀とされている。本症例で
は尿潜血（±）であったが、その他の臨床症状は認めて
いなかった。腫瘍マ－カ－として、CEA、CA 19-9、TPA、
CA 125などがあげられており1）、この様な特徴がさらに
卵巣腫瘍との鑑別を困難なものにしていると考える。本

症例ではCEA、CA 19-9、CA 125のいずれも正常範囲内で
あった。画像上の特徴としては、尿膜管癌は90％の症例
で膀胱直上に存在し、臍部が4％、その中間が6％となっ
ている6）。また50％-70％の症例で石灰化を示し6）、この
特徴が、卵巣類皮様嚢腫との誤診の一因とする報告があ
る1）。本症例では画像上も病理組織学的にも、石灰化は認
めていなかった。また、内部はムチン成分を反映し、CT
では60％で低吸収域を示すことが特徴とされる6）。診断
基準として統一されたものはないが①腫瘍が膀胱頂部に
存在すること②腫瘍が主として膀胱筋層または膀胱壁外
方向へと浸潤していること③周囲粘膜に慢性膀胱炎を認
めないこと④尿膜管遺残物の証明⑤転移性癌ではない事
の5項目とされる7）8）。しかし、尿膜管遺残物を証明でき
る例がきわめて少なく、下腹部正中線上に腫瘍が存在し、
膀胱検査で頂部単発性かつ広基性の腫瘍を認めたならば、
尿膜管癌を疑うべきであるという考え方が一般化しつつ
ある7）。本症例では尿膜管遺残が確認でき、病理学的特徴
から、尿膜管癌と診断した。臨床病期分類もまた統一さ
れたものはないが、Scheldon による尿膜管癌の病期分類1）

が用いられるのが一般的である。尿膜管癌の80％以上が、
診断時に、膀胱壁や腹壁への浸潤が見られた（Ⅲ期以上）
と報告している1）。治療は外科的切除が基本であり、補助
療法として、放射線治療やドキソルビシン塩酸塩、マイ
トマイシン C、フルオロウラシル、シスプラチン、メト
トレキサ－トなどを用いた化学療法もしくは手術との併
用、または手術不能例に対しての報告があるが、その効
果は一定の見解を得られていない2）。尿膜管癌に対する術
式として、膀胱部分切除、臍尿膜管全摘および膀胱部分
切除（en bloc segmental resection）、膀胱全摘術の3種があ
げられる。近年では根治性と患者の QOL を考慮し、臍尿
膜管全摘および膀胱部分切除が半数以上の症例で行われ
ている1）が、局所再発を来しやすく、膀胱内の主病巣か
ら離れた部位での筋層浸潤が認める例も多いことから、
臍尿膜管全摘に加えて、膀胱全摘術を推奨する意見もあ
る5）。尿膜管の予後はきわめて不良との報告が多く、5年
生存率は2-16％で2年以内に約80％が再発すると言われ
ている。予後不良の理由としては、発症早期の臨床症状
に乏しく、早期発見が困難であること、組織型として、

図3 膀胱直上腫瘤（病理組織学的所見）
（A）HE 染色　40倍
嚢胞壁は低異型度を示す、高ないし低円柱上皮で構成さ
れていた。核は濃染し、細胞質内に粘液が見られた。

（B）CK20染色 20倍　陽性
（C）CK7染色 20倍　陰性
（D）CDX染色 20倍　陽性
免疫染色でも大腸癌と類似の性格を示していた。

（E）HE 染色　10倍
尿膜管遺残が認められた（矢印）
膀胱頭側、腹膜外に位置する嚢胞性病変であり、遺残尿
膜管由来の低悪性度の粘液性嚢胞腺癌と診断した。

A

B C

D
E
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腺癌が大半を占めるため、化学療法や放射線療法が有効
でない事があげられる1）。本症例では無症状で偶然見つか
った尿膜管癌であり、膀胱鏡や造影CT、尿細胞診の所見
からは比較的早期の癌である事が予想される。そのため、
追加切除などは行わず、外来経過観察の方針とした。今
後は、膀胱頂部に嚢胞性腫瘤を認めた場合は尿膜管癌も
鑑別に入れ、治療方針を決定する必要があると考えた。
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要　　旨
当院にて脳転移をきたした卵巣癌2例と子宮体癌1例に

ついて、経過及び治療法について検討した。
症例1は卵巣癌Ⅳ期、漿液性腺癌、胸水細胞診classⅤ。

初回治療開始から5年5ヵ月後に左小脳に転移を認め開頭
腫瘍除去術を行った。その4ヵ月後に同部位に再発しガン
マナイフ治療実施予定であったが心筋梗塞により死亡し
た。

症例2は卵巣癌Ⅲc 期、漿液性腺癌。傍大動脈リンパ節
転移あり。初回治療開始から5年11ヵ月後に右小脳に転
移を認め開頭腫瘍除去術とガンマナイフ治療を実施した。
脳転移診断から6ヵ月経過するも再発は認めていない。

症例3は子宮体癌ⅠB 期、類内膜腺癌 G 3。糖尿病、心
筋梗塞、脳梗塞、片麻痺の合併症あり。初回治療開始か
ら3ヵ月後に右片麻痺が増悪し、左中心前回に転移を認め
ガンマナイフ治療を実施した。以後脳転移は再発せず経
過した。初回治療開始から9ヵ月後に心原性 CPA で死亡
した。

脳転移を来たすリスク因子として、卵巣癌では進行期
Ⅲ期以上、治療経過が長い症例が、子宮体癌では類内膜
腺癌G 3や特殊型など予後不良の組織型が挙げられる。そ
れらを認識することで、より早く脳転移を診断できる可
能性があった。また定位放射線治療が適応される3 cm 以
下での早期発見が重要である。術後の全脳照射は頭蓋内
再発・再燃予防に優れているが生存期間は延長されない
ため、症例によっては全脳照射を実施せず、頭部 MRI で
慎重にフォローすることも選択肢となり得る。

Key word : brain metastases, risk factor, ovarian cancer,
endometrial cancer, gamma knife,

【症例1】
初診時年齢58歳　2経妊1経産

＜診断＞卵巣癌Ⅳ期pT 2 c（a , 2）NxM 1 PLE 漿液性腺癌
＜既往歴・合併症＞心筋梗塞
＜現病歴＞不正性器出血にて当院を受診した。経腟超

音波で右付属器領域に94×85 mm の腫瘤性病変と腹水貯
留を認めた。腫瘍マーカーは CA 1 25が525 IU／ml、CA
19-9が60 IU／mlと上昇していた。胸水貯留あり胸水細胞
診 classⅤであった。癌性癒着強固のため両側付属器摘出
術のみ実施した。Weekly TC 療法（パクリタキセル PTX
70 mg／㎡＋カルボプラチンCBDCA  AUC 1.7）6サイクル
実施後に単純子宮全摘術、大網切除術を実施した。心筋
梗塞合併のためリンパ節郭清は省略された（ypT 0 NxM
0、完全手術）。術後にWeekly TC療法を1サイクル追加し
た。初回治療開始から2年5ヵ月後に左肺に20 mmの孤発
性転移を認め放射線外照射（60.0 Gy）を実施し縮小した。
初回治療開始から3年5ヵ月後に軽度の呼吸困難感が出現
し体幹 CT を撮像したところ多発肺転移、胸水を認めた。
化学療法の方針としたが PTX による末梢神経障害が遷延
していたため DC 療法（ドセタキセル70 mg／㎡＋カルボ
プラチンAUC 5.0）を16サイクル実施した。肺転移巣は画
像上 Partial Response（以下 PR ）であった。胸水は消失し
たため呼吸困難感は改善し、CA 125が68 IU／ml、CA 19-9
が38 IU／mlへ低下した。患者本人の希望によりDC療法は
休薬とした。初回治療開始より5年5ヵ月後に嘔気と食欲
低下が出現し、 CA 125が433 IU／mlへ上昇、頭部 CT、
MRIにて左小脳に5 cmの占拠性病変を認めた（図1）。

開頭腫瘍除去術が行われ、病理診断は腺癌であった。
その4ヵ月後（初回治療開始から5年9ヵ月後）に同部位
に再発した。ガンマナイフ治療を実施予定であったが合
併症の心筋梗塞で死亡した。

【症例2】
初診時年齢65歳　2経妊0経産
＜診断＞卵巣癌Ⅱc期 pT 3 cN 1M 0 漿液性腺癌
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＜現病歴＞子宮頸部軽度異形成の診断で近医にてフォ
ロー中、45×36 mmの右卵巣腫瘍を指摘され当院へ紹介
された。腫瘍マーカーはCA 125が866 U／mlであった。体
幹CTにて傍大動脈リンパ節が2.5 cmと有意に腫大してい
た。右付属器摘出術と大網切除術を実施した。左側付属
器と子宮は骨盤壁に癒着強固で摘出不能であった。術後
TC療法（PTX 175 mg／㎡＋CBDCA AUC 5.0）6サイクル
実施し左付属器摘出術、単純子宮全摘術、腫大していた
傍大動脈リンパ節生検を行った（ypT 3 cN 1 M 0、完全手
術）。術後補助化学療法として TC 療法を6サイクル追加
しCA 125は24 U／mlまで低下した。初回治療開始から2年
8ヵ月後にフォローアップ目的に撮像した CT で傍大動脈
リンパ節の増大を認めたため、TC 療法を6サイクル実施
し Complete response（以下 CR ）となった。初回治療開始
から4年後にCA 125が58 U／mlと上昇し傍大動脈リンパ節
転移が再発しTC療法を再開した。 再開後2サイクル目で
カルボプラチンアレルギーが出現したため、パクリタキ
セル単剤療法を3サイクル実施するも Progressive Disease

（以下 PD ）のためイリノテカン＋シスプラチン併用療法
へ変更とした。6サイクル実施し PR となったが骨髄抑制
が強く（好中球減少Grade 4）、また患者本人も治療継続の
希望なく休薬とした。初回治療開始から5年5ヵ月後に傍
大動脈リンパ節が再度増大し、CA 125は473 U／mlへ上昇
した。ゲムシタビン単剤療法2サイクル実施したところ歩
行時に軽度のふらつきが出現しCA 125は892 U／mlへ上昇
した。治療効果乏しく、ふらつきは化学療法による有害
事象と考え、レジメンをノギテカン単剤療法に変更した。
しかし歩行時のふらつきは改善しなかった。初回治療か
ら5年11ヵ月後に歩行時のふらつきが増悪し、独歩不能
となった。また CA 125は1074 U／mlまで上昇した。頭部
MRI を撮像したところ、右小脳に4 cm の嚢胞性病変を認
め（図2）たため、開頭腫瘍除去術が実施された。病理結
果は腺癌であった。手術にて切除できなかった残存腫瘍
に対してガンマナイフ治療が実施され、腫瘍は消失した。
その後徐々にふらつきの症状は改善し、CA 125は261 U／
mlまで低下した。歩行時に介助を要していた ADLが杖歩
行まで改善された。開頭術後は頭部 MRI にて経過観察さ
れ6ヵ月経過後も頭蓋内再発は指摘されていない。

【症例3】
初診時年齢65歳　2経妊2経産
＜診断＞子宮体癌ⅠB期 pT 1 bN 0 M 0 類内膜腺癌

Grade3、（筋層浸潤>50％）
＜既往歴・合併症＞高血圧、糖尿病、心筋梗塞、脳梗

塞、右片麻痺（ADLは杖歩行）
＜現病歴＞糖尿病内科に通院中、特に誘因なく血糖コ

ントロール不良となったため、悪性疾患検索目的に当科
に紹介された。経腟超音波で異常所見なく、子宮内膜細
胞診は陰性だったが CA 125が61 U／ml、CA 19-9が111
U／mlと上昇していたため外来にて内膜細胞診を3ヵ月毎
に実施し慎重に経過観察としていた。経過中腫瘍マーカ
ーは著変なかった。初診から2年後に不正出血をきたし、
子宮内膜生検を行ったところ類内膜腺癌G 3であった。子
宮体癌Ⅰ期相当であり、合併症を考慮して単純子宮全摘
術と両側附属器摘出術を実施した。術後腫瘍マーカーは
CA 125が15 IU／ml、CA 19-9 が16 IU／mlと正常範囲となっ
た。術後化学療法は合併症のため実施しなかった。初回
治療開始から3ヵ月後に右片麻痺が増悪し杖歩行不能とな
ったため頭部 MRI を撮像したところ左中心前回に1 cm の
占拠性病変を認めた（図3）。腫瘍マーカーはCA 125が54
IU／ml、CA 19-9 が88 IU／mlと上昇していた。転移性脳腫
瘍の診断でガンマナイフ治療を実施され、画像上脳腫瘍
は消失し、ADL も杖歩行まで改善された。その後頭部
MRI でフォローされていたが脳転移再発なく、腫瘍マー
カーも正常範囲で経過、初回治療から9ヵ月後に心原性
CPA にて当院に搬送された。蘇生するも自宅にて再度
CPAとなり死亡した。

考　　察
当院で2001年から2011年までの11年間で初回治療を行

った婦人科悪性腫瘍発生件数は、464件（上皮内癌と子宮
内膜増殖症を除く）であるが、脳転移を認めた症例は、
今回報告した3件のみで約0.7％である。原発疾患の内訳
は子宮頸癌0％（0／74）、子宮体癌0.7％（1／151）、卵巣
癌0.9％（2／214）である。

婦人科悪性腫瘍からの脳転移は1％程度1）と、比較的稀
と考えられている。脳転移発生頻度は子宮頸癌、子宮内
膜癌、卵巣癌でそれぞれ0.4～1.2％、0.3～0.9％、0.5～

図1 症例１　MRI T 2 WI 図2 症例2 MRI T 2 WI 図3 症例3 MRI T 2 WI 
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2.2％である2）。この中で、卵巣癌からの脳転移例は増加
傾向にあり、初回治療から比較的長期間経過した症例に
多いとされる2）。その背景の一つに、卵巣癌における化学
療法が進歩した結果、生存期間が延長されたことがあげ
られる。症例1及び2の卵巣癌について、初回治療から脳
転移発生までの期間はそれぞれ5年5ヵ月と5年9ヵ月であ
る。どちらの症例も、化学療法によりリンパ節転移ある
いは肺転移の病巣をコントロールすることができ、長期
の生存期間を得ることができた一方で、化学療法の効果
が乏しい頭蓋内病変が出来るに至ったものと推測される。

樋田ら1）が報告した婦人科悪性腫瘍からの脳転移11症
例の検討よると、卵巣癌ではⅢ期以上の症例で有意に脳
転移が多いと報告されている。症例1及び2は進行期もⅢ
期であり、脳転移に関しハイリスクの症例と考えられた。
症例2に関しては、初回治療開始から5年9ヵ月後に歩行
時ふらつきが出現しているが、化学療法による副作用と
考え頭蓋内検索は実施されず、その2ヵ月後に脳転移の診
断に至っている。脳転移ハイリスクの症例と認識し、神
経学的症状が軽度出現し始めた時点で脳転移の検索を積
極的に実施するべき症例だったと考えられた。

同時に樋田ら1）は子宮体部悪性腫瘍に関しては進行期
で有意差はないが類内膜腺癌G 3や特殊型などの予後不良
の組織型で脳転移の頻度が有意に高いとしている。症例3
の場合も子宮体癌ⅠB期、類内膜腺癌 G 3であり、脳転移
に関してハイリスク症例と言えた。

婦人科悪性腫瘍に限らず、脳転移に対する治療は手術
療法、放射線療法（全脳照射、ガンマナイフなどの定位
放射線照射）化学療法、ステロイド療法がある。血液脳
関門の存在のため、脳転移への抗癌剤の効果は乏しいと
考えられており、一般的に化学療法が選択されることは

稀であるが、奏功した症例に関する文献報告は少数だが
散見される3～5）。脳転移症例の多くは手術療法及び放射
線療法が単独または併用で実施されている。

Radiation Therapy Oncology Group（RTOG）の解析6）に
よると、脳転移の予後因子として全身状態 Karnofsky
Performance Status（KPS：図4）、原発巣が制御できている
かどうか、年齢、頭蓋外病変の有無が有意な因子とされ、
Recursive Partitioning Analysis（RPA：図5）が提唱された。
脳転移症例はClass1～3に分類され、Class 1とClass 2は予
後良好群として手術や定位放射線照射などによる積極的
治療を行うことが推奨されている。Class 3の予後不良群
では症状緩和を目的とした全脳照射や定位放射線照射が
選択されることが多い。

当院での症例1と2はいずれもClass 2に分類され、生命
予後あるいは QOL の改善を目的とし、手術療法、定位放
射線照射による積極的治療を行うべき症例であった。脳
転移巣はどちらの症例も単発で、腫瘍径はそれぞれ5 cm、
4 cmと、定位放射線治療の適応となる腫瘍径3 cmを超え
ており、手術療法が実施された。

症例3は重篤な合併症が複数あるため KPS は50％、
RPA は Class 3と予後不良群に相当する。しかし右片麻痺
増悪から速やかに画像検索されており、脳転移の腫瘍径
は1 cm と比較的小さい時期に発見することができた。腫
瘍径が3 cm 未満であり、症状緩和目的に低侵襲のガンマ
ナイフ治療の適応となった。結果的に、心血管イベント
で他界するまでの生存期間の ADL を改善することができ
た症例であった。

転移性脳腫瘍は血行性転移であり、脳全体に微小な腫
瘍が散布された状態が推測されることから、基本的には
全脳照射が標準治療とされている7）。しかし全脳照射は、

図4 Karnofsky Performance Status (KPS) 

図5 Recursive Partitioning Analysis (RPA) 
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晩期合併症として認知機能障害が出現しうる。そのため
転移巣が少なく全身状態良好の症例では、早急に腫瘍径
を小さくできる手術療法や、近年普及してきた定位放射
線療法を実施されることが多くなってきている。

手術・定位放射線療法後に全脳照射を行うかどうかに
ついてのコンセンサスは現時点では定まっていない。

手術療法あるいは定位放射線療法後に、経過観察する
群と全脳照射を実施する群を比較したEuropean Organisation
for Research and Treatment of Cancer（EORTC）による無作
為割り付け試験8）では、全生存期間は経過観察群で10.7
ヵ月、全脳照射群で10.9ヵ月、Performance Status（PS）>2
となるまでの期間はそれぞれ10ヵ月と9.5ヵ月で有意差は
なかった。しかし転移巣の再燃や新たな転移巣の発生は、
経過観察群で増加した。これにより、放射線治療（全脳
照射、定位放射線照射）や手術などの治療を要した症例
は経過観察群でより多くなったとしている。

症例1では手術療法から2ヵ月で脳転移巣が再燃してお
り、全脳照射を実施していれば脳転移の再発は回避され
た可能性はある。しかし全脳照射を実施した場合、晩期
副作用として認知機能障害が生じた結果、生存期間の
QOL が損なわれる可能性があることも Soffietti ら9）によ
って述べられている。

症例2では治療後6ヵ月経過した時点で脳転移による歩
行時のふらつきの症状が改善傾向にあり、QOL は改善さ
れた。この症例では脳転移発見の時点で、傍大動脈リン
パ節が徐々に増大してきていたが、それによる臨床症状
は無かった。全脳照射を行い頭蓋内再発の予防を図るよ
り、頭部 MRI にて慎重に経過観察し、全脳照射の副作用
による認知機能障害を回避するほうが、患者にとってメ
リットが大きいと考えた。

結　　語
婦人科悪性腫瘍からの脳転移症例は増加傾向にあるが

現在でも稀であり、治療中あるいは経過観察中に頭蓋内
病変のスクリーニング検索は一般的に実施されていない。
しかし、リスク因子として卵巣癌では進行期Ⅲ期以上、
子宮体癌では類内膜腺癌 Grade 3や特殊型などの組織型が
該当することを認識することで、脳転移症例に遭遇した
際、より早く診断できる可能性があった。近年普及しつ
つある定位放射線治療は有用であるが、その適応は腫瘍
径3 cm 以下とされることから、腫瘍径の小さい早期に発
見し、治療選択肢を増やすことは重要と考えられる。

治療方針は、実際には脳神経外科や放射線科と協議し
決定されるが、その際重要なのは患者の予後因子であり、
予後良好群では積極的に手術や定位放射線療法が推奨さ
れる。その後全脳照射を実施するかどうかは現時点で明
確なコンセンサスはない。全脳照射は頭蓋内局所のコン
トロールに優れているが生存期間は延長されない。副作
用の認知機能障害が発生する場合もあり、生存期間の

QOLを保つため、全脳照射を実施せず頭部MRIにて経過
観察することも選択肢となりうる。
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概　　要
外陰癌は婦人科腫瘍の中では稀な疾患であり、知識及び

技術面で経験を積んだ医師は少ない。本邦では症例が少な
く、治療や予後に関して十分な検討はなされていない中で、
手術療法や放射線化学療法などが個別に選択されている。
世界的に推奨されている標準治療は手術療法であり、基本
術式は広汎外陰摘出術（Radical vulvectomy :RVx）及び両側
鼠径リンパ節郭清術（ Inguinofemoral lymphadenectomy:ILA）
であるが、近年は原発巣の縮小手術やセンチネルリンパ
節生検を施行することで系統的リンパ節郭清の省略を行
うなどの試みが報告されている。今回我々はⅠ～Ⅲ期

（FIGO 2008）の外陰癌4例に対して手術療法を施行したの
でその治療経験について報告する。組織型の内訳として
は、扁平上皮癌2例、基底細胞癌1例、神経内分泌癌1例
であった。扁平上皮癌及び神経内分泌癌に対しては Three
separate incision 方式の RVx 及び ILA を施行した。基底細
胞癌は根治的外陰部分切除術を施行した。神経内分泌癌
は術後3年目に癌性胸膜炎で死亡という転帰を辿ったが、
他の3例は非担癌生存である。術後の創傷トラブルは4例
中2例で認められた。また、患者年齢層は60歳未満が4例
中3例であり、比較的若年に発症した症例が多かった。

Key word：Vulvar cancer、Three separate incision、Radical
vulvectomy、Basal cell carcinoma、Neuroendocrine carcinoma

緒　　言
外陰癌は欧米では婦人科癌の約5％を占めるに過ぎない

が、本邦では約1～2％とさらに稀な疾患である1）。高齢
者に好発し、進行癌が多い。治療や予後について本邦で
は各施設での症例数が少ないことから十分な検討がなさ
れていない。現在世界的に推奨されている標準治療は手
術療法である。従来 en bloc 方式の皮膚切開による広汎外
陰摘出術（ Radical vulvectomy:RVx ）及び両側鼠径リンパ
節郭清術（ Inguinofemoral lymphadenectomy:ILA ）が施行
されてきたが、創部の癒合不全など術後の合併症が多か

ったため、Hacker らによってThree separate incision方式が
導入された2）。今回、我々は4例の外陰癌に対して手術療
法（ Three separate incision 方式による RVx 及び ILA 3例、
根治的外陰部分切除術1例）を施行したのでその治療経験
について報告する。

症例1
患者：59歳　3経妊3経産　閉経44歳　身長163 cm 体

重74 kg
主訴：性器出血
既往歴：特記事項なし　家族歴：特記事項なし
現病歴：一年半前から外陰部の腫瘤を自覚していたが

近医内科より処方された抗真菌薬の軟膏で経過観察して
いた。その後、外陰部に傷のようなものがあることに気
がついていたが、放置していた。その後同部位より出血
を認めたため当院受診となった。

初診時所見：右側外陰部に縦方向4 cm ほどの裂け目が
あり、下端より出血を認めた（写真1）。周囲は硬結をふ
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写真1 症例1 初診時所見
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れ、右鼠径リンパ節も触知した。腫瘍径は40×20 mm大
で外陰、会陰に限局していた。
検査所見

生検：扁平上皮癌（ squamous cell carcinoma:SCC）間質
浸潤あり

CT：遠隔転移なし　右鼠径部リンパ節転移疑い
膀胱鏡：明らかな尿道、膀胱への浸潤なし
SCC：0.6 ng／ml
治療経過：術前診断は SCC 、臨床進行期はⅢA期の診

断で、RVx、ILA（Three separate incision）を施行した。
術中所見：切除範囲は左右の大陰唇外縁に沿って上縁

は恥骨結合下縁、下縁は会陰中央とし、腟壁は切除しな
かった。体型的に腹壁に余裕があり、皮弁形成は行わな
かった。手術時間7時間20分。出血量は199 gであった。
術後会陰部、両鼠径部に皮下ドレーンを留置（写真2）。

会陰創部癒合は良好であったが、左鼠径部創感染あり
創処置の続行が必要であり、術後65日目に退院となった。
最終病理診断は腫瘍径50×25 mm 大の非角化型扁平上皮
癌でリンパ節転移は認めなかった。切除断端から0.5～1
mm まで癌の浸潤を認めたため術後放射線療法を追加し
た。術後73日目より会陰部に49 Gy 外照射し問題なく終
了した。現在術後10年経過しており、非担癌生存である。

症例2
患者：56歳　3経妊3経産　閉経50歳 身長163 cm 体

重49.3 kg
主訴：外陰部疼痛
既往歴：声帯ポリープ手術　家族歴：特記事項なし
現病歴：半年前から外陰部疼痛あり近医を受診。ヘル

ペスを疑われ治療をするも改善せず、その後他院を受診
したところ萎縮性腟炎と診断され加療された。その後も
症状は軽快しないため当院受診となった。

初診時所見：右外陰部が暗赤色に腫大し、硬結を伴っ
た37×25 mm 大の腫瘍を認めた（写真3）。鼠径リンパ節
は触知せず。

検査所見
生検：基底細胞癌（basal cell carcinoma:BCC）
MRI：腫瘍は皮下組織まで浸潤しておらず、リンパ節

転移の所見もなし
SCC：3.7ng／ml
治療経過：術前診断はBCC、臨床進行期ⅠB期で、根

治的外陰部分切除術、右鼠径リンパ節生検、皮弁形成術
を2科合同（産婦人科、形成外科）で施行した。

術中所見：肉眼的に確認できる境界から1～1.5 cmの範
囲で外陰部を切除。内側は腟壁に達していなかった。外
陰切除後大腿部より挙上した皮弁にて外陰部周囲の皮膚
欠損を被覆した。手術時間3時間50分。出血量18 g であ
った。鼠径部と外陰部に皮下ドレーンを挿入した。創傷
治癒は良好で、術後13日目に退院となった。

最終病理診断は腫瘍径30×20 mm大のBCCで、生検し
た右鼠径リンパ節に転移は認めなかった。術後は経過観
察とし、現在術後8年経過しており非担癌生存である。

症例3
患者：77歳　6経妊3経産　閉経48歳　身長140 cm 体

重55 kg
主訴：不正出血
既往歴：メニエール病　家族歴：特記事項なし
現病歴：5～6年前から陰部腫瘤の自覚があったが、他

院受診し特に異常なしといわれ経過観察していた。その
後同部位から出血を認め当院受診となった。

初診時所見：左大陰唇内側に直径2 cm 大の潰瘍を伴う
腫瘍を認め、腟壁への浸潤はなく、外陰部に限局してい
た。

検査所見
生検：SCC 低分化型
CT：遠隔転移なし　
治療経過：術前診断は SCC 、臨床進行期はⅠB期の診

断で、RVx、ILA（Three separate incision）を施行した。
術中所見：肉眼的に確認できる境界から1～1.5 cmの範

写真2 症例1 術後 写真3 症例2 初診時所見
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囲で外陰部を切除し、腟壁は切除しなかった。体型的に
腹壁に余裕があり、皮弁形成は行わなかった。手術時間4
時間58分。出血量は66 g であった。術後会陰部、両鼠径
部に皮下ドレーンを留置。会陰創部癒合は良好で術後29
日に退院となった。

病理組織は索状構造を形成し免疫組織染色（chromograninA、
synaptphysin）陽性のため神経内分泌癌と診断された（写
真4）。また、両側鼠径リンパ節に5 mm大のリンパ節転移
を1個ずつ認め、切除断端も陽性であった。術後 BEP 療
法施行した。術後3年目に癌性胸膜炎を発症し、死亡とな
った。

症例4
患者：51歳　3経妊3経産　未閉経　身長153 cm 体重

57 kg
主訴：外陰部疼痛
既往歴：気管支喘息　家族歴：特記事項なし
現病歴：25年前より外陰部が白色調になり痒みも伴っ

たが放置していた。1年前から腫瘤感を認めるも放置。1
ヵ月前より痛みを伴うようになり近医受診。ベーチェッ
ト病疑いにて当院皮膚科紹介受診。精査の結果外陰癌と
診断され当科受診となる。

初診時所見：陰核から両側小陰唇を超え、対称的に大
陰唇にかかる腫瘍で腫瘍径は5 cm 大。内縁は腟壁への浸
潤は認めなかったが、わずかに尿道口に浸潤を認めた

（写真5）。また両側鼠径リンパ節を触知した。
検査所見

生検：SCC 角化型
CT：遠隔転移なし　両側鼠径リンパ節腫大あり
治療経過：術前診断は SCC、臨床進行期ⅢB期の診断

で、RVx、ILA、尿道部分切除術、膀胱瘻造設術を2科合
同（産婦人科、泌尿器科）で施行した。

術中所見：肉眼的に確認できる境界から1.5 cm の範囲
で外陰部を切除。腫瘍はわずかに尿道口に浸潤していた
ため泌尿器科によって尿道切除及び膀胱瘻造設を行った。
腟壁は切除せず。皮膚には余裕があったため皮弁形成は

写真4 症例3 病理所見

写真5 症例4 初診時所見
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施行しなかった。手術時間は5時間35分。出血量は135 g
であった。

術後会陰部、両鼠径部に皮下ドレーンを留置。会陰部
の創は一部感染、離解してしまったが、流水による洗浄、
抗生剤、プロスタグランディン製剤の塗布にて処置し、
癒合した。術後22日目に退院。

最終病理診断は腫瘍径70×35 mm 大の SCC で被膜外進
展を伴う鼠径リンパ節転移を右側で2個、左側で1個を認
めた。切除断端は陰性。リンパ節転移陽性のため術後補
助療法として両側鼠径部に放射線治療（50 Gy 照射）を施
行した。現在術後4ヵ月経過し、非担癌生存である。

考　　案
外陰癌は女性人口100万人当たりの年間発生数が10例前

後と推定される比較的まれな疾患であり、厚生労働省
「人口動態統計」ICD -10三桁分類別癌死亡によると、2011
年の外陰癌による死亡数は婦人科癌の中で卵巣癌、子宮
頸部、子宮体部に続いて4番目であり、婦人科癌死亡数の
2.5％、全女性の癌死亡の0.2％を占めている3）。好発年齢
は70歳前後の高齢者に多く、進行癌では高率に鼠径リン
パ節への転移を認め、予後因子は腫瘍のサイズと鼠径リ
ンパ節の有無に集約される。組織型は多様で、その多く
が扁平上皮癌である。高齢者に多いとされているが、最
近では子宮頸癌同様に HPV 感染による発癌が注目されて
おり、60歳以下の若年者にも HPV 感染を背景とした扁平
上皮癌が増加傾向である4）5）。基底細胞癌は多くは露出部
である顔面、特に下眼瞼内側や鼻、上口唇といった正中
よりに発生するため外陰部に発生するのは稀で、外陰癌
のうち約5％を占める。リンパ節侵襲は少なく、局所切除
で予後良好な疾患である6）。神経内分泌癌は皮膚悪性腫瘍
の中では予後不良で稀な疾患であり、外陰癌の組織型と
してはさらに稀である。皮膚癌としてリンパ節転移を伴
う神経内分泌癌の生存中央値は13ヵ月と報告されており
7）、治療法においてもエビデンスレベルの高い情報は乏し
いのが現状である。国内における扁平上皮癌の5年生存率
はⅠ期82％、Ⅱ期58％、Ⅲ期48％、Ⅳ期0％で、Ⅰ～Ⅳ
期の全浸潤癌における5年生存率は57％と報告されてい
る8）。

本邦での進行期別主たる治療法の内訳は扁平上皮癌で
みてみるとⅠ期において縮小手術（外陰部分切除及び単
純外陰切除術）の占める割合が高い。RVxはⅠ期で33％、
Ⅱ期では56％、Ⅲ期においては34％に適応されている。
しかしながら進行例に対する縮小手術も少なくない（Ⅱ
期30％、Ⅲ期13％）。また、進行期が進むにつれて放射線
治療を主治療として適用する症例が増加する傾向がある

（Ⅰ期8％、Ⅱ期14％、Ⅲ期49％、Ⅳ期67％に放射線治療
が主治療として選択されている）8）。一方、治療成績をみ
てみると扁平上皮癌の5年生存率は、国外での成績と比較
し劣っている。本邦での5年生存率が約60％であるのに
対して、Podratz らは全体で75％の絶対5年生存率を報告
しており、各進行期ごとの生存率をみても10～20％、本
邦の成績より高い。これらの報告における外陰癌治療の

内容をみると、そのほとんどに RVx 及び ILA が行われて
いる9）。本邦と国外での治療成績を比較すると積極的な手
術療法が予後を改善すると考えられる。

手術法については、1912年 Basset によって RVx が提唱
された。これがその後Taussig及びWayによって改良され、
外陰癌の標準治療として汎用されるようになった。これ
により本疾患の5年生存率が飛躍的に向上することとなっ
た。術式は、広汎外陰部切除（RVx）と両側鼠径リンパ
節郭清（ILA）から構成される。ILA は下腹壁の脂肪組織
を腹直筋膜・外腹斜筋膜に達するまで剥離し、大腿部で
は縫工筋外側から内側へし篩状筋膜の皮下組織を剥離し、
最終的に大腿筋膜からリンパ節を含む脂肪組織を皮膚組
織と併せて一塊に郭清する。RVx は約2 cm 正常皮膚をつ
けた外陰部の病巣とともに大陰唇の外縁に沿って外陰周
囲を廻る輪状切開を行い、尿生殖隔膜筋膜に達する深さ
まで切除を行う。従来行われてきた切開法である en-bloc
incision 方式は鼠径部に加えた皮切と外陰部の病巣の皮切
を連続させて下腹部、恥丘部を含む広い範囲を皮下脂肪
組織とリンパ節を郭清する切除法であったため、創部離
開や感染、リンパ液の貯留などの術後合併症が頻発した。
それらの合併症を軽減するための切開法として Three
separate incision方式が行われるようになった。切開線は上
前腸骨棘より2 cm 内側から鼠径靱帯と平行に加え、鼠径
部と外陰の皮膚切開線との間に2～4 cm の余裕を持たせ
るよう切除する術式である。術後の再発率に差を認めて
いない10）が術後の合併症の比較は明らかに発生率が低い
と報告されている11）。

今回我々は術前診断Ⅰ～Ⅲ期の外陰癌4例に対して手術
療法を施行した。組織型の内訳としては、扁平上皮癌2例、
基底細胞癌1例、神経内分泌癌1例であった。症例1、4の
扁平上皮癌に対してはThree separate incision方式のRVx及
び ILAを施行した。尿道口付近まで浸潤を認めた症例4に
ついては泌尿器科と合同で尿道切除と膀胱瘻造設も行っ
た。手術進行期はⅠB期とⅢC期で術後放射線照射を行い、
いずれも現在非担癌生存である。症例2の基底細胞癌は10
～15 mm と切除断端から十分な余裕をとって切除するこ
とで根治することができた。症例3の神経内分泌癌は術前
診断が扁平上皮癌であったためThree separate incision方式
の RVx 及び ILA を施行し、手術進行期診断はⅢB期であ
った。術後補助療法は現在未確立であるが、皮膚科領域
ではシスプラチンとエトポシドの併用がよく行われてい
るため術後 BEP 療法を施行した。外陰部の局所再発は認
めなかったものの、術後3年目に呼吸困難及び胸水貯留を
認め、呼吸器内科にて入院加療となった。精査の結果、
癌性胸膜炎と診断されたが、原発巣として原発性肺癌は
認めず、既往から外陰癌によるものと診断された。胸膜
癒着を施行するも効果なく、死亡という転帰となった。
術後の創傷トラブル（創感染、創離開、リンパ嚢胞）は4
例中2例に認められた。

外陰癌の治療や予後について本邦では各施設での症例
数が少ないことから十分な検討がなされていないが、国
外では積極的に手術が選択されており、良好な治療成績
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が報告されている。近年は早期癌に対し縮小手術が適応
されたり12）、逆に進行癌に対しては骨盤除臓術を含めた
拡大手術13）、あるいは術前補助療法後の縮小手術14）や放
射線化学療法15）など様々な治療が症例ごとに個別化され
選択されている。今後症例の蓄積によって各進行期、組
織型についての適切な治療が示されることが望まれる。

また、外陰癌はこれまで高齢者に発症し、症状を自覚
していても放置して進行例で発見されることが多いこと
が問題点として挙げられていた。今回の4例については4
例中3例が60歳未満と比較的若年者であった。4例はいず
れも初診時には性器ヘルペスや外陰部カンジダ症などと
診断され、長い期間経過観察されていた。近年60歳未満
の外陰癌が増加傾向との報告もある通り、難治性の外陰
部の疼痛や違和感で受診する患者を診るときには外陰癌
も念頭に入れ、早期発見に努める必要があると思われた。
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緒　　言
常位胎盤早期剥離は、正常の位置に付着している胎盤

が妊娠中または分娩中に胎児が娩出される前に子宮壁よ
り剥離する状態であり、全妊娠の0.4-1.0％に発生する1）。
本疾患は、産科における播種性血管内凝固症候群

（Disseminated Intravascular Coagulation : 以下、DIC）の原因
の約50％を占め、母体死亡率は5-10％とされている。ま
た、児死亡率は約30-50％と報告されており、母児ともに
重篤な産科合併症である2）。その管理においては、発症時
の妊娠週数や母児の状態に応じた対応が重要である。常
位胎盤早期剥離が妊娠22週未満に発症した症例に関する
報告は極めて稀である3）～9）。今回我々は、妊娠19週に常
位胎盤早期剥離、産科 DIC を発症し、妊娠継続を断念し
た一例を経験したため、文献的考察も含めて報告する。

Key word：Placental abruption, Disseminated intravascular
coagulation, Second trimester, Subchorionic hematoma

症　　例
患者：27才
妊娠歴：1経妊1経産（妊娠36週2日、妊娠高血圧症候

群の適応にて帝王切開）
既往歴・家族歴：特記すべき所見なし
現病歴：自然妊娠にて妊娠成立し、妊娠初期より前医

にて妊婦健診を施行していた。妊娠19週0日、中等量の
性器出血と下腹部痛を認め、前医を受診した。内診では
子宮口は閉鎖しており、経腟超音波断層法にて絨毛膜下

血腫（Subchorionichematoma : 以下、SCH）を認めた。切
迫流産の診断にて前医に入院した。入院時の血液検査所
見では Hb 9.0 g／dl、PLT 10.2×104／μLと軽度貧血と血小
板低下を認めた以外、特記すべき所見は認められなかっ
た。塩酸リトドリン持続点滴（100μg／min）による治療
が開始されたが、3-4時間毎に約100-200 ml の間欠的性器
出血が認められ、入院後13時間の時点で総出血量は約500
mlとなった。血液検査ではHb 7.2 g／dl、PLT 6.7×104／μL
であり貧血の進行と血小板数の更なる低下を認めた。そ
のため、同日、精査加療目的に当院に母体搬送となった。

来院時現症：意識清明、血圧92／64 mmHg、脈拍数120
回／分、Shock Index（以下、SI）1.3。内診では子宮口は
1 cm 開大しており、子宮口より中等量の非凝固性の出血
を認めた。経腟超音波断層法で子宮頸管長は39.6 mmであ
り、内子宮口付近に径 42×30 mm 大の SCH を認めたが、
胎盤の位置異常は認められなかった。経腹超音波断層法
にて胎盤は子宮前壁に付着しており、胎盤辺縁に66×60
mmの血腫を認めた（図1）。胎児心拍数は176 bpmであり、
児頭大横径4.1 cm（-0.6 SD）、amniotic fluid index 15.7、臍
帯動脈血流 resistance index 0.67、子宮動脈血流には軽度の
拡張早期切痕（notch）を認めた。

血液検査所見を（表1）に示す。Hb 6.6 g／dl、PLT 6.2×
104／μL、フィブリノゲン64 mg／dl、D-dimer 51.1μg／ml
あり、貧血、血小板数の低下及び血液凝固能異常を認め
た。以上より、妊娠19週0日常位胎盤早期剥離と診断し、
産科DICスコアは9点であった。

入院後経過：入院後経過を（図2）に示す。入院時、母

妊娠19週で常位胎盤早期剥離、播種性血管内凝固症候群を発症し妊娠継続を断念した１例
A case of terminated pregnancy because of disseminated intravascular coagulation complicated with

placental abruption at 19 weeks gestation.
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図2 入院後経過

表1 入院時血液検査所見

図1 妊娠19週0日　経腹超音波断層法
胎盤（白枠矢印）の辺縁に径66×60mmの血腫を疑わせ
る低輝度領域あり（白矢印）

体は血圧 98／60 mmHg、脈拍数128／回／分、SI 1.3であ
り、産科 DIC 傾向による非凝固性の性器出血が持続した。
入院後直ちに産科 DIC に対する治療として、濃厚赤血球、
新鮮凍結血漿、血小板の輸血及びメシル酸ガベキサート
持続点滴（1500 mg／日）を開始した。治療においては、
血圧、心拍数及び経皮的動脈血酸素飽和度の持続的モニ
タリングを施行した。循環動態の安定を図るために急速
輸血にて治療を開始し、SI、尿量、血液検査所見を確認
しながら、母体の全身管理をおこなった。

今後の方針として、本妊娠を継続した場合、母体に関
しては、DIC 増悪やそれに伴う全身状態の悪化の可能性
が考えられた。また、児に関しては、子宮内胎児死亡

（Intrauterine Fetal Death: 以下、IUFD）となる可能性を含め、
妊娠19週に発症した常位胎盤早期剥離であり、良好な周
産期予後を得ることは困難であると考えられた。そのた
め、患者及び家族と十分に相談の上、母体適応にて人工

流産の方針となった。
子宮頸管拡張目的にミニメトロRを挿入した。産科DIC

治療開始後、6時間の時点でSIは0.9となり、8時間後の時
点では血液検査では産科 DIC 傾向の改善が確認された。
治療開始後12時間後よりプレグランディンR腟坐剤1 mg
投与による人工流産を開始した。プレグランディンR腟
座剤1 mgを計3錠投与後、経腟分娩にて女児、体重228 g、
身長21 cmを流産し、その際の出血量は690 gであった。

当院来院時から流産までの総出血量は1,050 gであり、
総輸血量は濃厚赤血球10単位、新鮮凍結血漿24単位、血
小板20単位であった。肉眼的胎盤所見では約50％の剥離
面を認め、胎盤病理組織検査においても胎盤辺縁に血腫
が認められ、常位胎盤早期剥離として矛盾しない所見で
あった。その後、全身状態及び血液検査所見は速やかに
改善し、流産2日後に軽快退院した。流産後1ヵ月の当科
外来受診時、内診、経腟超音波断層法、自己抗体及び血
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液凝固能の検査にて特記すべき異常は認められなかった。

考　　察
常位胎盤早期剥離は全妊娠の約0.4-1.0％に発生し、そ

の約50％は妊娠37週未満に発生すると報告されている。
また、妊娠週数ごとの出生数における発生率は、妊娠24-
26週が約9％と最も高く、妊娠20-22週の流産数における
発生率は約5-6％であるとされている1）。本疾患は、産科
DIC の原因の約50％を占め、2011年の本邦における妊産
婦死亡54例中2例の原因疾患であった10）。

今回、われわれは妊娠19週に常位胎盤早期剥離を発症
し、産科DIC及びショックを呈した1例を経験した。常位
胎盤早期剥離の危険因子として本疾患の既往、喫煙、外
傷、多胎、多産婦、慢性高血圧症、妊娠高血圧症候群、
血栓性素因、高齢、前期破水、絨毛膜羊膜炎が挙げられ
ている11）。本症例では前回妊娠時に妊娠高血圧症候群と
診断されていたが、今回の妊娠経過中に高血圧は認めな
かった。また、胎盤病理組織検査においても絨毛膜羊膜
炎は認められず、流産後に施行した血栓性素因に関する
検査においても異常は認められなかった。

本症例では、妊娠19週0日に前医を受診した時点で
SCH を指摘され、切迫流産として治療が開始されていた。
SCH が存在した場合、常位胎盤早期剥離の発症リスクは
0.7％から3.6％に上昇すると報告されている12）。また、
SCH を認める症例に性器出血を伴った場合、常位胎盤早
期剥離の発症リスクは上昇するが、SCH の大きさと常位
胎盤早期剥離の発症には明らかな関連は認められないと
報告されている13）。本症例では、来院時の経腹超音波断

層法、胎盤病理組織検査のいずれにおいても胎盤辺縁に
SCH を認めており、流産後の診察では子宮奇形や血栓性
素因は認められなかった。したがって、本症例の常位胎
盤早期剥離の発生には、SCH が関連していた可能性があ
る。SCH を認める症例の管理においては、常位胎盤早期
剥離の可能性を念頭に置き、十分な Informed Consent を施
行した上での慎重な管理が必要であると考えられた。

American College of Obstetricians and Gynecologists による
常位胎盤早期剥離症の管理方針では、診断時の妊娠週数
が妊娠24週未満と24週以降で対応が異なる。妊娠24週未
満に常位胎盤早期剥離と診断された症例に関しては、管
理方針は母体の状態のみで判断され、母体の状態が安定
している場合は妊娠が継続され、不安定な場合は
termination の方針となる。一方、妊娠24週以降に常位胎
盤早期剥離と診断された症例に関しては、母体と胎児の
状態を考慮した管理方針が選択される14）。本症例では、
妊娠19週に常位胎盤早期剥離と診断した際、産科 DIC ス
コアは9点、SIは1.3であったため、患者及び家族と相談
の上、人工流産の方針となった。この方針決定は、妊娠
週数と母体の全身状態から考慮し、やむを得ない判断で
あったと考えられた。

循環動態や DIC が十分に改善されていない状態で陣痛
誘発や手術が施行された場合、更なる悪化が生じる可能
性がある。したがって、本症例では、抗 DIC 治療開始後、
SI が1未満に改善したこと及び血液検査にて DIC 傾向が
改善されたことを十分に確認し、プレグランディンR腟
坐剤1 mg 投与による人工流産を施行した。日本産科婦人
科学会産婦人科診療ガイドライン産科編2011では、IUFD

表2 妊娠22週未満の常位胎盤早期剥離症例
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を伴う常位胎盤早期剥離の分娩方法に関しては、DIC の
評価・治療を行いながら「オキシトシン等を用いた積極
的経腟分娩促進」、「緊急帝王切開」のいずれかを選択す
るとされている15）。本邦における IUFD を伴う常位胎盤
早期剥離506例の検討では、全症例の77％が分娩方法とし
て帝王切開を選択されている。しかし、妊娠24週未満の
症例に関しては64.7％に経腟分娩が選択され、他の週数
と比べ高率であった。また、十分な抗 DIC 療法は行われ
なかった帝王切開症例2例がDICによる出血性ショックに
よる母体死亡であったことが報告されている16）。一般的
に妊娠22週未満では帝王切開は施行されず、手術の難易
度も高いと考えられる。したがって、妊娠22週未満の常
位胎盤早期剥離症例では、まず母体循環動態の安定化と
DIC の改善を図り、その上で分娩方法を選択することが
重要であると思われた。

我々の検索では、妊娠22週未満に常位胎盤早期剥離を
発症した報告は8例のみであった。（表2）3）～9）。これら8
例の発症時の妊娠週数は17週4日から21週4日であった。
常位胎盤早期剥離の診断時に6例に胎児心拍が確認されて
いた。そのうち人工流産を選択された2例の診断時の SI
は、本症例と同様に1以上であった。一方、妊娠継続が図
られた4例の診断時のSIはいずれも1未満であった。しか
し、これら4例の転帰に関しては、1例が妊娠20週IUFD、
1例が妊娠21週に DIC 増悪に伴う人工流産であり、生児
を得た2例に関しても、いずれも早産（妊娠26週及び34
週）であった。

死産となった6例中3例が帝王切開を施行されていた。
2例は母体のDICが重症であり、経腟分娩に至るまでに時
間を要すると判断され、帝王切開が選択されていた。他
の1例は3回の帝王切開術の既往があり、分娩誘発が不成
功となり、帝王切開術が選択されていた。本症例では、
抗 DIC 療法を十分に行い、母体の状態を安定させること
により経腟分娩が可能であったと考えられた。

妊娠19週に常位胎盤早期剥離、産科 DIC を発症した1
症例を経験した。妊娠22週未満の常位胎盤早期剥離の症
例は極めて稀であるが、まずは母体の全身状態を考慮し
た管理が重要であろう。また、母体の全身状態から妊娠
継続が考慮される状況においても、その後の母体の状態
悪化の可能性や児の予後に関し、患者及び家族と十分に
相談し、慎重な周産期管理を行うことが必要であろう。

本稿の内容は、第401回神奈川県産科婦人科学会　学術
講演会において発表した。
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概　　要
臨床的絨毛膜羊膜炎 （臨床的CAM）は、24時間以内の

分娩が推奨されている。当院にて正期産で臨床的CAMと
診断された症例を対象に、妊娠分娩転帰の検討及び、発
熱から分娩までの時間と新生児転帰との関連性について
検討した。

2000年から2012年の間に当院で正期産となった症例の
うち、Lencki の診断基準により臨床的CAMと診断された
32症例を対象とした（CAM 群）。また、同期間に当院で
単胎を正期産で分娩した臨床的 CAM のない症例のうち、
CAM 群と母体背景がマッチングした32例選出し、control
群とした。各々の群について母体背景と母体転帰、新生
児転帰、発熱から分娩までの時間との関連性について診
療録をもとに後方視的に比較検討した。

CAM 群では初産が control 群に比して有意に多かった
（p < 0.001）。NICU 入院率は CAM 群で有意に高かった
（p = 0.006）。また、CAM 群では新生児の合併症（新生児
感染疑、呼吸障害）が多かった。一方、発熱から分娩ま
での時間（6時間未満、6時間以上）と新生児転帰に関連
性は認めなかった。

臨床的 CAM を有する症例では、診断から24時間以内
の分娩でも NICU 入院率や新生児合併症が有意に多いが、
母体発熱から分娩に至るまでの時間は、本検討では児の
予後に関連しなかった。臨床的CAMは、新生児合併症が
高いことを念頭においた管理が必要である。

Key words：chorioamnionitis, term birth

緒　　言
臨床的絨毛膜羊膜炎（Clinical chorioamnionitis 以下、

臨床的 CAM）は、胎児付属物である絨毛膜あるいは羊膜
に感染が及んだ状態である。

診断基準としては、Lenkiらの基準1～3）や佐藤らの基準4）

が知られているが、国際的にはLenki らの基準が汎用され
ている。Lenki らの基準では、①母体発熱38℃以上で以下
の4項目のうち1項目以上を満たすこと：母体頻脈≧100
回／分、母体WBC≧15000／mm3、子宮圧痛、腟分泌物・
羊水の悪臭、②発熱がない場合は上記4項目すべてを満た
すこと、とされている1～3）。

Rouse ら5）は、臨床的 CAM は新生児の合併症（呼吸窮
迫症候群、脳性麻痺等）を増加させるだけでなく、母体
の合併症（敗血症、弛緩出血、産褥熱、術後感染等）も
増加させると報告しており、24時間以内の分娩が推奨さ
れている6）。

しかしながら、臨床的CAMにおける発熱から分娩までの
時間と妊娠分娩転帰との関係に関する報告は少ない7～9）。
今回我々は、当院にて正期産で臨床的CAMと診断された
症例を対象に、妊娠分娩転帰の検討及び、発熱から分娩
までの時間や児頻脈の有無等と新生児の予後との関連性
について検討した。

正期産での臨床的絨毛膜羊膜炎32例の妊娠分娩転帰の検討
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方　　法
2000年1月から2012年12月の間に当院で正期産となっ

た症例のうち、Lencki ら1）2）の診断基準により臨床的
CAMと診断された32症例を対象とした（CAM群）。また、
同期間に当院で単胎を正期産で分娩した臨床的CAMのな
い症例8082例のうち、CAM 群との母体背景を揃えるため
にCAM群1症例に対して、初産の有無、分娩時Body mass
index（BMI）が等しいコントロール症例を1例選択（マッチ
ング）し、この32例をコントロール群とした。BMI は±
0.1まで差を許容した。各群における除外基準は多胎、子
宮内胎児死亡、死産、奇形、母体の高度合併症、既往帝
切、胎位異常、胎盤位置異常の症例とした。

分娩目的にて入院後は、適宜、胎児心拍モニタリング
を行い、発熱を認める症例、採血検査にて母体血清炎症
反応の上昇を認める症例では主治医の裁量で抗菌薬投与
を行った。臨床的 CAM 症例では診断後24時間以内の分
娩を原則とし、分娩進行不良例では分娩誘発・促進を行
い、分娩経過中に分娩停止や胎児機能不全（NRFS）を認
めたケースでは、帝王切開または器械分娩による急速遂
娩を施行した。

各々の群について母体背景と母体転帰、新生児転帰、
発熱から分娩までの時間と新生児の予後との関連性につ
いて診療録をもとに後方視的に比較検討した。

母体背景は分娩時年齢、初産、分娩時 BMI とした。ま
た、CAM群においてはLencki の診断項目（発熱≧38.0℃、
WBC ≧ 15000／mm3、母体脈拍≧100回／分、子宮圧痛、
帯下・羊水悪臭）、血清 CRP、羊水混濁、胎児頻脈≧160
bpm、発熱から分娩までの時間、発熱時の破水有無、破水
から分娩までの時間、胎盤の組織学的検索の結果につき
検討した。絨毛膜羊膜炎の所見はBlanc分類、臍帯炎は中
山分類に基づき記載した。

母体転帰は、分娩方法（器械分娩を含む経腟分娩、帝
王切開）、分娩時高度出血の有無、産褥感染疑いにつき検
討した。分娩時高度出血は経腟分娩では500 ml 以上、帝
王切開では1000 ml 以上の出血と定義した。産褥感染疑い
は、産褥7日以内の子宮内膜炎、創部離開・感染と定義し
た。

新生児転帰は、出生体重、Apgar score 5分値< 7点、臍
帯動脈血 pH（UApH）< 7.1、胎児の160 bpm 以上の頻脈、
NICU 入院、新生児感染症疑い、呼吸障害、新生児痙攣、
脳性麻痺の有無とした。新生児感染症疑いは、新生児の
発熱や炎症反応上昇を認め、新生児に対し抗菌薬投与が
行われたものと定義した。また、CAM 群における発熱か
ら分娩までの時間の中央値は6.26時間であったため、
CAM 群32例を6時間未満群と6時間以上群にわけ両群間
での新生児転帰の比較を行った。

統計学的解析は SPSS を用い、変動係数の測定に Mann-
Whitneyの U 検定を、グループ間の categorical data の測定
にはχ2乗検定を使用した。データは中央値（範囲）もし
くは頻度（％）で示した。p < 0.05を統計学的有意差あり
とした。

成　　績
表1にCAM群と単胎正期産で分娩した臨床的 CAM の

ない8082例の母体背景の比較を示す。分娩時年齢には有
意差を認めなかった。CAM 群では、単胎正期産で分娩し
た臨床的 CAM のない8082例に比して分娩時 BMI が有意
に大きく（25.7 vs 24.5、p =0.019）、初産が多かった

（90.6％ vs 54.7％、p < 0.001）。マッチングによる母体背景
調整後には、control 群、CAM 群に差を認めなかった（表
2）。

CAM 群における臨床的 CAM の診断項目（表3）では、
全例で38.0℃以上の発熱を認めていた。臨床的CAMの診
断は、発熱とWBC上昇かつ／または母体頻脈により診断
に至る症例が多く、Lencki らの他の2項目（子宮圧痛、帯
下・羊水悪臭）を満たす症例は少なかった。また、胎盤
の病理検査を施行した21例全例で絨毛膜羊膜炎、臍帯炎
の所見を認めた。

表4に母体転帰の比較を示す。CAM 群では control 群に
比し有意に帝王切開率が高かった（50.0％ vs 9.4％、p <
0.001）。CAM 群における帝王切開16例の適応としては、
分娩停止9例、NRFS 6例、常位胎盤早期剥離1例であった。
分娩時高度出血、産褥感染疑いでは有意差を認めなかっ
た。

CAM 群と control 群における新生児転帰の比較を表5に
示す。CAM 群では、control 群に比して NICU 入院率が
31.3％ vs 3.1％と有意に高く（p = 0.006）、新生児の合併症

（新生児感染症疑い18.8％ vs 0.0％、呼吸障害18.8％ vs
0.0％）が多かった（p = 0.002）。ほかの新生児合併症（脳
性麻痺、新生児痙攣）には有意差を認めなかった。

CAM 群32例の発熱から分娩までの時間による新生児転
帰の比較を表6に示す。6時間未満の群と6時間以上の群
で新生児転帰にいずれも有意差は認めなかった。

考　　察
CAM 群は初産に多く、NICU 入院率、新生児合併症

（新生児感染疑18.8％、呼吸障害18.8％）が多く新生児転
帰は不良であった。また、CAM 群における母体合併症で
は有意差を認めなかった。一方、発熱から分娩までの時
間と新生児の NICU 入院率・新生児合併症に関連性は認
めなかった。

CAM群では母体転帰、新生児転帰ともに不良であった。
本検討でCAM群では初産、肥満、前期破水症例が多かっ
たが、初産、肥満は分娩を遷延させる要因であり、前期
破水は感染を惹起させる要因となるため、ともに臨床的
CAM で多く認めたと推測される。臨床的 CAM のリスク
ファクターとして、初産、経腟分娩、遷延分娩、破水、
頻回の内診、羊水混濁等が報告されており1）、本研究の結
果は概ね矛盾しないものであった。

CAM群では帝王切開分娩が有意に多かった（p < 0.001）。
CAM 群では32例中16例（50％）が帝王切開であり、そ
の適応は、分娩停止9例、NRFS 6例、常位胎盤早期剥離1
例であった。臨床的 CAM では診断後24時間以内での分
娩を原則としているため、分娩停止が9例（28.1％）と最
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多であったが、NRFS が6例（18.8％）に認めたことは注
目すべき所見である。これは臨床的CAMでは母体発熱に
より胎児酸素需要量が増加しているため胎児機能不全が
生じやすい3）ためと推測される。産褥感染疑いに関して
は、CAM 群32例中2例（産褥期発熱2例、2例ともに帝王
切開症例）に認めたが、症例数が少ないためか本検討で
は有意差は認めなかった。Rouse ら5）による16650例の正
期産、初回帝切症例を対象とした報告においてもCAMを
有する症例では、産褥期に抗菌薬を投与したにもかかわ
らず母体の産褥感染（骨盤内膿瘍、創部異常等）が増加
したと報告しており、CAM 症例母体では産褥感染に対し
厳重な管理が必要であると考える。

新生児転帰では、新生児の合併症（新生児感染症疑い
18.8％、呼吸障害18.8％）が高頻度だった。Rouseら5）の
報告でも、臨床的CAMでは新生児の合併症（呼吸窮迫症
候群、感染症、脳性麻痺等）を増加させると報告してお
り、本検討結果と概ね一致したが、一方で新生児痙攣・
脳性麻痺を有した症例は CAM 群における一例のみであ
り、本検討では症例数が少ないためか有意差は認めなか
った。しかし、本検討においても NICU 入院率は CAM群
では30％以上と高く、正期産においても CAM 症例では
新生児転帰の悪化が生じやすいことが示唆された。

発熱から分娩までの時間と新生児転帰に関連性は認め
なかった。CAM と診断されてから分娩までの時間を3時
間以下、3～6時間、6～9時間、9～12時間、12時間以上
に分類して新生児転帰を検討した海外の報告においても、
Apgar score 5分値≦3点、生後24時間以内の人工呼吸を要
した頻度のほかはCAMと診断されてからの時間と新生児
転帰には関連性がなかった5）と報告されており、本検討
と一致するものであった。これは Lencki らの基準1～3）で
診断された臨床的 CAM は顕性化した CAM であり、この
基準で診断された時点でCAMは相当進行しているため治
療に抵抗し新生児罹病率を改善させなかったと推測され
る。

本研究の limitation として、単一施設における後方視的
検討であり、対象症例数が32例と少ないことが挙げられ
る。また、分娩経過中の発熱に対する対処として、抗菌
薬の種類や投与量・間隔など一定のprotocol は決まってお
らず、担当医の裁量で行われており、これが分娩転帰、
新生児転帰に影響を及ぼしている可能性は否定できない。
まとめると、臨床的CAMを有する症例では、その診断か
ら24時間以内に分娩した場合でも NICU 入院率や新生児
の合併症が有意に多かったが、母体発熱から分娩に至る
までの時間（6時間での分類）は、児の予後に関連しなか
った。臨床的CAM症例では、母体発熱が認められる時点
で正期産においても母体・新生児合併症が高いことを念
頭においた慎重な分娩管理が必要である。

謝　　辞
本研究を進めるにあたり、統計学的解析につきご指導

いただいた横浜市立大学附属市民総合医療センター臨床
統計学の坂巻顕太郎先生に感謝致します。

表1 母体背景（マッチング前）

表2 母体背景（マッチング後）

表3 CAM 群における母体背景

e表4 母体転帰の比較

表5 新生児転帰の比較

表6 CAM 群における発熱から分娩までの
時間での分娩転帰の比較
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腹腔鏡下手術の導入」という内容でご講演頂きました。
何れの研究会も盛況に終わりましたが、当研究会は

1997年以来、毎年3月と10月に年2回開催しており、多く
の先生方に世話人をお願いして運営を進めております。
産婦人科内視鏡手術のスキルアップと技術認定医取得を
目指す神奈川県若手産婦人科医師の知識や技術向上に役
立つ演題などを毎回ご発表頂いて、神奈川県全体の産婦
人科内視鏡手術のレベルアップと日本産科婦人科内視鏡
学会技術認定医取得に役立つ研究会を目指しているとこ
ろです。年々、神奈川県内で技術認定医の先生の数も増
えてきており、また最近ではいくつかの病院でのロボッ
ト支援手術（ダビンチ）の導入や腹腔鏡下子宮体癌手術
の保険適応認定なども相俟って、ますます研究会の雰囲
気も盛り上がっております。

皆さん、和気藹々の中にも活発な意見交換が出来る場
と考えておりますので、奮って多くの先生方のご参加を
お願い申し上げます。

平成25年10月9日に第33回神奈川産婦人科内視鏡研究
会がけいゆう病院を会場として、平成26年3月5日に第
34回神奈川産婦人科内視鏡研究会が横浜市立大学附属市
民総合医療センターを会場として開催されました。

第33回神奈川産婦人科内視鏡研究会は当番世話人・座
長を大和徳洲会病院産婦人科部長　御子柴尚郎先生にお
願いし、全11演題の発表と質疑応答が活発に行われまし
た。特別講演は大和徳洲会病院院長　野口有生先生に座
長をお願いして、聖路加国際病院女性総合診療部部長
百枝幹雄先生に「ロボット支援手術の未来」という内容
でご講演頂きました。

第34回神奈川産婦人科内視鏡研究会は当番世話人・座
長を済生会横浜市東部病院産科部長　秋葉靖雄先生にお
願いし、全8演題の発表と質疑応答が活発に行われまし
た。特別講演は新百合ヶ丘総合病院産婦人科部長　浅田
弘法先生に座長をお願いして、済生会横浜市東部病院産
婦人科　長谷川明俊先生に「当院におけるロボット支援

「研究会報告」

第33回・34回　神奈川産婦人科内視鏡研究会

代表世話人　小西　康博（済生会横浜市東部病院）
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学術情報提供
「タコシールR組織接着用シート」

CSLベーリング株式会社

Ⅰ. 一般演題　

1. 当院におけるロボット支援腹腔鏡下手術の
導入
済生会横浜市東部病院

長谷川明俊　宮内　里沙　c山　明香
太田　絵美　松下　瑞帆　岩c 真一
伊藤めぐむ　秋葉　靖雄　渡邉　豊治
小西　康博

2. 術前画像診断で所見がなく腹腔鏡下手術で
初めて腹膜癌と診断した１例
済生会横浜市東部病院

岩c 真一　秋葉　靖雄　c山　明香
宮内　里沙　太田　絵美　松下　瑞帆
伊藤めぐむ　長谷川明俊　渡邉　豊治
小西　康博

3. 腹腔鏡により診断を行った乳癌腹腔内再発
の１例
関東労災病院

森田　一輝　袖本　武男　高橋ゆう子
北　麻里子　根井　朝美　星野　寛美
香川　秀之

4. 初心者が入職後4ヵ月でTLHが完遂できる
ようになるまでの道のり
横浜総合病院

井上美由起　木林潤一郎
美濃部奈美子　吉田　典生

5. TLHにおける巨大子宮の回収方法の工夫
横浜総合病院　産婦人科潤レディースクリニック

木林潤一郎　渡辺潤一郎　井上美由起
美濃部奈美子

6. 胎盤ポリープ疑いに対し子宮鏡下手術を施
行し、子宮穿孔した１例
湘南鎌倉総合病院

福田　貴則　井上　裕美　木幡　　豊

日下　　剛　門間　美佳　鵜澤　芳江
市田　知之　外山　唯奈　渡辺　零美

7. 腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術後に発症した卵巣
不全に関する疫学的考察
聖医大 高江　正道　河村　和弘　西島　千絵

吉岡　伸人　杉下　陽堂　洞下　由記
石山めぐみ　大原　　樹　近藤　春裕
戸澤　晃子　田中　　守　鈴木　　直

聖医大　高度生殖医療技術開発講座
石塚　文平

8. 肉眼上正常所見を有する対側卵巣より病理
組織診断にて悪性腫瘍の診断となった１例
聖医大 大原　　樹　近藤　春裕　近藤　亜未

吉田　彩子　高江　正道　津田　千春
戸澤　晃子　鈴木　　直

9. 腹腔鏡下子宮筋腫核出術（LM）における
筋腫回収法に関する検討
新百合ヶ丘総合病院

永井　　崇　高橋　寿子　奥野さつき
浅井　　哲　井浦　文香　柴山　珠穂
田島　博人　浅田　弘法

10. 子宮内膜症手術後にイレウスを合併した１例
新百合ヶ丘総合病院

奥野さつき　浅井　　哲　高橋　寿子
井浦　文香　永井　　崇　田島　博人
浅田　弘法

11. ３D内視鏡手術システムによる腹腔鏡下手
術の経験―ダビンチ手術と比較してー
湘南藤沢徳洲会病院

土岐　利彦　針金　幸代

Ⅱ. 共催特別講演

ロボット支援手術の未来　
聖路加国際病院　女性総合診療部

部長　百枝　幹雄　先生

第33回　神奈川産婦人科内視鏡研究会

日　時：平成24年10月９日（水）18：45～21：50
場　所：けいゆう病院　１３階『会議室』



平成２６年９月（２０１４） （111）111

学術情報提供
「ディナゲスト錠について」

持田製薬株式会社

Ⅰ. 一般演題　

1. 当院における全腹腔鏡下広汎子宮全摘術の
導入
横浜市大　総合医療センター　婦人科

松崎結花里　吉田　　浩　片山　佳代
宮腰　藍衣　廣岡　潤子　古野　敦子
北川　雅一　大島　　綾

横浜市立市民病院
茂田　博之

2. 当院の腹腔鏡下手術におけるアイソレーシ
ョンバッグを用いた卵巣腫瘍回収の工夫
済生会横浜市南部病院

祐森　明日菜
横浜市大　総合医療センター　婦人科

吉田　　浩　宮腰　藍衣　平田　　豪
廣岡　潤子　松崎結花里　成毛　友希
古野　敦子　北川　雅一　片山　佳代

3. TLHを施行時に検体搬出に工夫を要した石
灰化子宮筋腫の１例
横浜市立市民病院

大井　由佳　有浦　雅代　北澤　千恵
関口　　太　下向　麻由　永井　康一
鈴木　理絵　武居　麻紀　安藤　紀子　
茂田　博行

横浜市大　総合医療センター　婦人科
吉田　　浩

4. 妊娠35週で発症した卵巣茎捻転に対し腹腔
鏡手術を施行した１例
大和市立病院

山本　　恵　佐々木麻帆　端本　裕子
長谷川哲哉　永田　智子　齋藤　圭介
荒田与志子　石川　雅彦

5. 当院における、悪性腫瘍患者の妊孕性温存
を目的とした単孔式腹腔鏡下卵巣摘出・凍
結の現状
聖医大 高江　正道　西島　千絵　吉岡　伸人

杉下　陽堂　洞下　由記　大原　　樹
近藤　春裕　戸澤　晃子　河村　和弘
田中　　守　鈴木　　直

6. 腹腔鏡下子宮体癌手術後に発生した難治性
リンパ漏に対し五苓散が著効した1例
横浜総合病院

美濃部奈美子　木林潤一郎
吉田　典夫

7. 卵巣嚢腫茎捻転に対し腹腔鏡下卵巣温存手
術を施行した１例
関東労災病院　産婦人科

b橋ゆう子　袖本　武男　北　麻里子
森田　一輝　根井　朝美　星野　寛美
香川　秀之

8. 体外搬出に難渋した卵巣充実性腫瘍の1例
新百合ヶ丘総合病院

奥野さつき　浅井　　哲　高橋　寿子
井浦　文香　永井　　崇　柴山　珠穂
田島　博人　浅田　弘法

Ⅱ. 共催特別講演

当院におけるロボット支援腹腔鏡下手術の
導入　
済生会横浜市東部病院　産婦人科

医長　長谷川明俊　先生

第34回　神奈川産婦人科内視鏡研究会

日　時：平成26年３月５日（水）19：00～21：00
場　所：横浜市立大学附属市民総合医療センター６F 会議室
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当院におけるロボット支援腹腔鏡下手術の導入

済生会横浜市東部病院

長谷川　明　俊　　宮　内　里　沙　　c 山　明　香

太　田　絵　美　　松　下　瑞　帆　　岩　c 真　一

伊　藤　めぐむ　　秋　葉　靖　雄　　渡　邉　豊　治

小　西　康　博

当院では2013年3月から婦人科疾患に対するロボット支援腹腔

鏡下手術を開始した。

まず、「婦人科良性疾患に対してロボット支援腹腔鏡手術（da

Vinci）の実施」及び「早期子宮がんに対してロボット支援腹腔

鏡手術（da Vinci）の実施」について院内の倫理審査委員会、手

術ロボット運用プロジェクトの承認、術者ライセンスを取得し、

患者に十分なインホームドコンセントを行い臨床研究として行

った。開腹手術への移行、輸血を要した症例はなく、大きな合

併症は経験していない。また術後疼痛は少なく、術後2～3日で

退院とすることができている。コスト面で問題があるが、安全

に導入することができている。今回、当院における導入経過、

手術成績、今後の展望について報告する。

術前画像診断で所見がなく腹腔鏡下手術で初めて腹
膜癌と診断した1例

済生会横浜市東部病院

岩　c 真　一　　秋　葉　靖　雄　　c 山　明　香

宮　内　里　沙　　太　田　絵　美　　松　下　瑞　帆

伊　藤　めぐむ　　長谷川　明　俊　　渡　邉　豊　治

小　西　康　博

【諸言】近年の腹腔鏡手術件数の増加に伴い、術前に悪性所

見を認めず腹腔鏡手術で初めて悪性と診断される症例も増加す

ると予測される。今回そのような症例を我々は経験したので報

告する。

【症例】41歳女性。G 2 P 2。160 cm。49 kg。初診時MRI：右

8.5 cm、左5.4 cmの内膜症性嚢胞。悪性を疑う所見なし。

CA125：91.3 U／ml。術前にディナゲスト3ヵ月間投与後、腹腔

鏡手術を施行（予定術式：両側卵巣嚢腫摘出術）。両側内膜症性

嚢胞、frozen pelvis の他、両側卵巣表層、子宮漿膜、骨盤腹膜に

播種性病変を認めた。同部位は術中迅速病理診断にて腺癌であ

り、両側付属器摘出術、腹膜播種生検を施行。最終病理診断は

腹膜癌であった。初回手術から22日後、根治術を施行。StageⅢ

bであり、術後補助化学療法を施行。最終化学療法日より6ヵ月

経過したが、現在無増悪生存中である。

【結語】腹腔鏡は治療のみならず診断的意義も含む。悪性と

診断された場合は、術式変更など柔軟な対応が考慮される。

腹腔鏡により診断を行った乳癌腹腔内再発の１例

関東労災病院

森　田　一　輝　　袖　本　武　男　　高　橋　ゆう子

北　　　麻里子　　根　井　朝　美　　星　野　寛　美

香　川　秀　之

症例は70歳。61歳時から1年4ヵ月間進行乳癌として治療を受

けていたが、乳房腫瘤の組織診断は判定不能の所見であった。

その後本人が治療を自己中断。当科受診2ヵ月前に腹部膨満感を

主訴に前医を受診。大量の腹水貯留及び腫瘍マーカー高値

（CA125 205.7 U／ml、CA15-3 45.3 U／ml）を認めた。腹水細胞診

clasⅡであったが、浸出性であり癌性腹水が疑われた。MRIでは

複数の腹膜結節を認めた。精査目的に当院を紹介受診、診断的

腹腔鏡を行う方針とした。腹腔鏡下の観察では淡血性の腹水が

貯留し、omental cake の形成を認めた他、多数の腹腔内播種病変

が見られた。大網・骨盤内腫瘤の生検を行った。病理診断では

Metastaticadenocarcinoma、HER2 score（1+）、CK7（+）、CK20

（-）、Mammaglobin（+）の所見であった。乳癌腹腔内再発と診断

し、当院外科で加療を行う方針となった。

腹腔鏡により、癌性腹膜炎の原因診断を行うことが出来た。

また経過中組織診断がなされていなかった本症例において、今

回組織所見が得られたことは、治療方針決定上意義が大きいも

のと思われた。

初心者が入職後4ヵ月でTLHが完遂できるようにな
るまでの道のり

横浜総合病院

井　上　美由起　　木　林　潤一郎　　美濃部　奈美子

吉　田　典　生

本年4月に横浜総合病院に入職し、腹腔鏡下手術を本格的に始

めた。当院では良性疾患に対しては全例腹腔鏡下手術を行って

おり、昨年は全鏡視下手術件数が252件に達している。その中で

も TLH が100件と最多の術式であった。今年の TLH 症例数は8

月末までの8ヵ月で78件であった。このような環境の下、まず第

2助手として手術に参加し、第1助手、執刀医となるまでトレー

ニングを重ねた。具体的には、自宅ではブラックボックスを使

用した運針トレーニングを行った。また上級医による執刀症例

のビデオを繰り返し閲覧し、イメージトレーニングを重ねた。

助手として参加している症例においても、自らが執刀するイメ

ージで参加した。そして自らの執刀した手術症例のビデオも何

度も確認し、改善点を見つけ出し、次の症例で活かすように心
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掛けた。その結果、4ヵ月でTLHを完遂することができた。

TLH に習熟した環境下でトレーニングを積めば、短期間で

TLH の技術習得は可能であると考えられた。今後さらなるトレ

ーニングに励み、技術の向上に努めたい。

TLHにおける巨大子宮の回収方法の工夫

横浜総合病院

木　林　潤一郎　　井　上　美由起　　美濃部　奈美子

潤レディースクリニック

渡　辺　潤一郎

近年は手術の低侵襲化がめざましく、子宮全摘出術は多くの

施設で腹腔鏡下に施行されてきている。当院においても良性疾

患は原則全例腹腔鏡下手術の適応と考えており、昨年はおよそ

100例の TLH を施行してきた。TLH では一般的に1000 g を超す

と困難と言われており、術野の確保や操作領域の確保、解剖学

的な脈管の偏位などに加え、検体回収の長時間化などが考えら

れる。当院においても1000 g 以上の症例では、回収時間が著明

に延長し手術時間の遷延につながっている。そこで、本来の目

的とは用途が異なるカールストルツ社のデバイスを用いる事で

回収時間の短縮を試みた。本報告では、当科で行っている巨大

子宮に対する回収方法の工夫を、動画を供覧して報告する。

胎盤ポリープ疑いに対し子宮鏡下手術を施行し、子
宮穿孔した1例

湘南鎌倉総合病院

福　田　貴　則　　井　上　裕　美　　木　幡　　　豊

日　下　　　剛　　門　間　美　佳　　鵜　澤　芳　江

市　田　知　之　　外　山　唯　奈　　渡　辺　零　美

34歳、G3P2。既往歴は特になし。海外で妊娠39週0日に経腟

分娩。産後1ヵ月時に大量出血し、子宮内容吸引術を施行し、胎

盤遺残と診断された。その後、出血止まりにくく RCC 計12単位

輸血したエピソードあり。当院には帰国中の診療依頼で受診。

経腟超音波、MRI にて子宮内に腫瘤性病変を認めたため、外来

にて子宮鏡検査を施行した。機械不調で不明瞭であったが腫瘤

性病変が疑われため、子宮鏡下手術を予定した。前日に子宮頸

管拡張し、子宮鏡下手術を施行した。子宮鏡挿入直後に子宮穿

孔認めたため、腹腔鏡下手術に移行。子宮体部前壁に穿孔部位

あり、腹腔鏡下に縫合し閉鎖した。手術時間は1時間43分、出血

50 ml。術後経過良好にて翌日に退院。術後1ヵ月後の超音波検

査で子宮壁の離開所見なく、現在、海外のクリニックにて経過

観察中である。胎盤ポリープで子宮鏡下手術をする場合は癒着

胎盤などが原因で子宮筋層が薄くなっている可能性があり、慎

重な術前の評価や術中操作が必要であると考えられた。

腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術後に発症した卵巣不全に関
する疫学的考察

聖医大

高　江　正　道　　河　村　和　弘　　西　島　千　絵

吉　岡　伸　人　　杉　下　陽　堂　　洞　下　由　記

石　山　めぐみ　　大　原　　　樹　　近　藤　春　裕

戸　澤　晃　子　　田　中　　　守　　鈴　木　　　直

聖医大　高度生殖医療技術開発講座

石　塚　文　平

【目的】近年、早発卵巣不全の原因の一つとして、卵巣腫瘍

に対する手術が注目されつつある。今回我々は、当院における

早発卵巣不全症例から、術後卵巣不全に対する疫学的調査を行

ったので報告する｡

【方法】2007年4月から2013年8月までの間に当院の早発卵巣

不全外来を受診した826名の診療録から疫学的情報を抽出し、後

方視的検討を行った。

【成績】早発卵巣不全患者のうち卵巣腫瘍手術後の症例数は

75名（9.1％）であった。また、病理組織型別では子宮内膜症性

嚢胞が57名（76％）であった。腹腔鏡下手術症例は36例（48％）

を占め、術式とアプローチ方法の間に有意差はなかったが、両

側子宮内膜症性嚢胞摘出術においては、開腹手術では術後7.9±

3.7年で卵巣不全を発症したのに対し、腹腔鏡下手術では術後

4.5±2.7年であった。

【結論】腹腔鏡下手術が卵巣予備能に与える影響については、

更なる前方視的研究が必要である。

肉眼上正常所見を有する対側卵巣より病理組織診断
にて悪性腫瘍の診断となった1例

聖医大

大　原　　　樹　　近　藤　春　裕　　近　藤　亜　未

吉　田　彩　子　　高　江　正　道　　津　田　千　春

戸　澤　晃　子　　鈴　木　　　直

症例は63歳、0経妊0経産。既往歴は特記すべきことなし。検

診にて卵巣腫瘍を指摘され当院紹介となる。MRI にて単房性腫

瘤を認め、明らかに悪性を示唆する画像所見は認められなかっ

た。しかし、CA 125 53.6 U／ml、CEA 13.0 ng／mlと腫瘍マーカー

の上昇が認められた。全身検索においては、明らかな悪性所見

は不明であり、腹腔鏡下付属器摘出の方針となった。尚、患者

の希望もあり、両側付属器摘出の方針となった。腹腔内所見で

は左卵巣腫瘍は約12 cm大で、対側の右卵巣は正常大であった。

卵巣周囲に軽度癒着を認めるも、他に異常認められなかった。

術後の病理組織診断で、腫大していた左卵巣腫瘍は漿液性嚢胞

腺腫と診断された。一方、同時に摘出した右卵巣から類内膜腺

癌（grade 1）が認められた。腫瘍の大きさは7×5 mmで、卵巣

の被膜破綻はなく、皮膜表面への浸潤も認められなかった。後

日、staging laparotomyを施行し、pT1aN0N0, stageⅠa期の診断で

あったため、現在経過観察中である。
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腹腔鏡下子宮筋腫核出術（LM）における筋腫回収法
に関する検討

新百合ヶ丘総合病院

永　井　　　崇　　高　橋　寿　子　　奥　野　さつき

浅　井　　　哲　　井　浦　文　香　　柴　山　珠　穂

田　島　博　人　　浅　田　弘　法

【目的】腹腔鏡下子宮筋腫核出術（LM）における筋腫回収法

は、現在モルセレーター R の使用が一般的であるが、ダグラス

窩切開による回収法は腫瘍遺残のリスクは少ないと考えられる。

モルセレーターによる筋腫回収法とダグラス窩切開による経腟

的回収法の2群間で手術成績を比較し、その適応を検討した。

【方法】2012年8月から2013年7月までのLM単独施行例25例

を、筋腫の回収様式からモルセレーター群とダグラス窩切開群

の2群に分け後方視的に検討。相関を回帰直線、群間をMann-

Whitney’s U testにて有意水準5％で検定した。

【結果】25例は全例が未経産で年齢39歳（中央値、range 32-

47）、手術時間159分（64-245）、出血量509 ml（40-1002）、核出

個数7個（1-33）、腫瘍最大径75mm（33-120）であった。

モルセレーター群13例とダグラス窩切開群12例の2群間の比

較では手術時間・出血量・核出個数には有意差無く、ダグラス

窩切開群で有意に腫瘍最大径は小さかった（63.5 mm vs. 92.0 mm、

P<0.01）。

【結論】LM において術前の腫瘍最大径の適切な評価が、筋腫

回収法の選択に重要であると思われた。

子宮内膜症手術後にイレウスを合併した1例

新百合ヶ丘総合病院

奥　野　さつき　　浅　井　　哲　　高　橋　寿　子

井　浦　文　香　　永　井　　崇　　田　島　博　人

浅　田　弘　法

子宮内膜症の手術ではしばしば、骨盤内の癒着剥離を要する。

いわゆる凍結骨盤では骨盤臓器の解剖を理解した上での剥離操

作が必要となる。当院では薬物療法抵抗性の骨盤痛を伴う子宮

内膜症に対しては可能な限り癒着剥離及び病巣切除術を行って

いる。今回、子宮内膜症術後にイレウスを発症した症例を経験

したので、報告する。

【症例】38歳、2 経妊1経産、挙児希望なし、他院で子宮内膜

症に対し、腹腔鏡下癒着剥離術施行後。薬物療法抵抗性の月経

困難症、過多月経があり、症状改善を目的として手術を行った。

腹腔鏡下に子宮全摘術、右付属器切除術を施行した。小骨盤内

は一塊となっており、小骨盤外でも回盲部周囲で回腸が一塊と

なっていた。剥離に難渋し、術時間は4時間59分であった。術後

経過は良好で4日目に退院となったが、10日目にイレウス症状が

出現し、保存的治療を必要とした。

開腹手術に比して、腹腔鏡下手術は術後イレウスの頻度が低

いとされているが、剥離を要する子宮内膜症の手術、特に小腸

の剥離を伴う場合は、イレウスの出現に注意を要する。

3D内視鏡手術システムによる腹腔鏡下手術の経験　
―ダビンチ手術と比較してー

湘南藤沢徳洲会病院

土　岐　利　彦　　針　金　幸　代

【はじめに】最近、国内3社から3D内視鏡手術システムが相

次いで発表された。今回われわれは、新興光器／パナソニックの

３D内視鏡手術システムを試用する機会を得たので、使用感な

どを報告する。

【症例】40歳代、女性。診断：子宮体癌（推定1B期）。手術

術式：全腹腔鏡下子宮全摘術＋両側卵巣卵管摘出術＋骨盤リン

パ節廓清。基本セッテイング：臍上にカメラポート＋下腹部3カ

所ストレートの計4ポート、術者は患者左側、第1助手は患者右

側、第2助手は両脚の間。骨盤内確認後、腹水細胞診採取、両側

卵管角をブロック後、子宮マニュピュレーター挿入、ヘッドダ

ウンし、操作開始。骨盤リンパ節は、左右とも、外腸骨、閉鎖、

内腸骨、総腸骨の順に廓清した。総体的な印象としては、1）立

体感はダビンチ手術よりも低い、2）画面がやや暗い、3）ハレ

ーションが多い、などであった。

【まとめ】3D内視鏡手術システムによる手術はダビンチ手術

とは全く異なる手術であり、画質を中心に改善の余地があると

思われる。しかし、腹腔鏡手術にあまり慣れていない執刀医が

ハイレベルの手術を行う場合は、立体視のメリットは大きいか

もしれない。価格もダビンチほど高価ではないので、悪性腫瘍

などの腹腔鏡手術を3Dシステムの導入によって拡大適用するに

は考慮してもよい方法と思われる。

【共催特別講演】

「ロボット支援手術の未来」
演者：聖路加国際病院　女性総合診療部　部長　百枝幹雄先生

婦人科領域における腹腔鏡下手術の急速な発展は、腹腔鏡下

手術は術者の技術の進歩だけでなく、新しい機器の開発や性能

の向上に支えられている。そのひとつの方向性としてロボット

支援手術がある。1999年に米国で開発されたda Vinci はわが国に

も2005年に導入された後、急速に導入が進み、今やアジアでは

トップの導入台数を誇るようになった。da Vinci では通常の腹腔

鏡下手術よりも繊細な剥離、切断、止血、縫合操作が可能であ

るため、腹腔鏡下手術の延長というより、むしろリンパ節郭清

や血管・神経の繊細な操作を必要とする開腹手術にとってかわ

る可能性も期待されている。しかしながら、高額であること、

視野移動の自由度が低いこと、触覚がないことなどの欠点もあ

るため、その適応や従来の腹腔鏡下手術との使い分けも今後の

課題である。当院でも2011年に da Vinci を導入し、婦人科でも

34例の良性及び悪性手術を実施した。その経験から、今後のda

Vinci の方向性を考えてみたい。
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第34回　神奈川産婦人科内視鏡研究会

当院における全腹腔鏡下広汎子宮全摘術の導入

横浜市大　総合医療センター　婦人科

松　崎　結花里　　吉　田　　　浩　　片　山　佳　代

宮　腰　藍　衣　　廣　岡　潤　子　　古　野　敦　子

北　川　雅　一　　大　島　　　綾

横浜市立市民病院

茂　田　博　之

当院では昨年より子宮頸がん症例に対し、全腹腔鏡下広汎子

宮全摘術（以下TLRH）を導入し、これまで2例の症例に施行し

たので紹介する。本術式を院内で導入するにあたっては、難易

度の高い内視鏡手術を院内で初めて導入するにあたり倫理委員

会での協議を行い、はじめの数例は病院負担の診療とすること、

初回手術は少なくとも他施設の内視鏡技術認定医のコンサルト、

婦人科悪性腫瘍専門医の十分なコンサルトのもとに行われるこ

とを条件とされた。

【症例１】44歳、子宮頸がん1 B 1 扁平上皮癌に対し TLRH

を施行した。手術時間4時間31分、出血量50グラム、摘出リン

パ節個数51個であった。術後1日目より離床、3日目に腹部ドレ

ーン抜去、7日目に退院とした。右大腿の軽度のリンパ浮腫を認

めるほか特に術後合併症は認めなかった。

【症例2】64歳、子宮頸がん1 B 1 低分化腺癌に対し TLRH

を施行した。手術時間4時間23分、出血量165グラム、摘出リン

パ節個数47個であった。同様に術後1日目より離床、3日目に腹

部ドレーン抜去、7日目に退院とした。特に術後合併症は認めな

かった。

【結語】TLRH はこれまでの報告通り、極めて低侵襲であり、

手術手技は煩雑なものの再現性の高い手術と考えられた。手術

ビデオを供覧し報告する。

当院の腹腔鏡下手術におけるアイソレーションバッ
グを用いた卵巣腫瘍回収の工夫

済生会横浜市南部病院

祐　森　明日菜

横浜市大　医療センター　婦人科

吉　田　　　浩　　宮　腰　藍　衣　　平　田　　　豪

廣　岡　潤　子　　松　崎　結花里　　成　毛　友　希

古　野　敦　子　　北　川　雅　一　　片　山　佳　代

近年、卵巣良性腫瘍に対し腹腔鏡下手術を選択することが増

加している。そのため卵巣腫瘍の術式決定に際し術前の良悪の

予測が重要だがその鑑別は容易ではなく、腹腔鏡下手術後に悪

性の診断に至った場合には被膜破綻やport site metastasis が懸念さ

れる。従って、卵巣腫瘍の腹腔鏡下手術では術中の腫瘍破綻・

内容漏出を最小限とすることが望ましい。 腹腔鏡下手術での卵

巣腫瘍の回収は、既存の袋状製品への収納や腫瘍内容減量後の

回収が一般的だが、前者では摘出可能な腫瘍径の限界が経験的

に10 cm弱であること、後者では少なからず腫瘍内容の漏出が避

けられないことが課題である。当院では10 cm以上の比較的大き

な腫瘍の回収に、アイソレーションバッグの角を円錐形に切り

取り袋状に加工し利用している。この手法により、比較的大き

な腫瘍も腹腔内で破綻させずにある程度再現性のある鉗子操作

で回収することが可能なため、その方法について供覧すると共

に当院での経験例の報告を行う。

TLHを施行時に検体搬出に工夫を要した石灰化子宮
筋腫の１例

横浜市立市民病院

大　井　由　佳　　有　浦　雅　代　　北　澤　千　恵

関　　口　　太　　下　向　麻　由　　永　井　康　一

鈴　木　理　絵　　武　居　麻　紀　　安　藤　紀　子

茂　田　博　行

横浜市大　総合医療センター　婦人科

吉　田　　　浩

腹腔鏡手術において、硬い検体の回収に難渋することはしば

しば経験する。今回我々は、高度に石灰化した子宮筋腫を認め、

搬出が困難であると予想された症例を経験したので報告する。

症例は51歳女性、子宮左側7 cm 大の筋層内筋腫及び同部位の

圧痛のため、TLH の方針となった。子宮筋腫は表面が全周性に

石灰化しており、整形外科用のドリルなどを準備して手術に臨

んだ。臍部に12 mm、下腹部に5 mmのトロッカーを3か所挿入

し、気腹法で型の如く TLH を施行した。腹腔内で子宮筋腫を核

出して子宮本体のみ腟から搬出。その後、子宮筋腫を持針器で

砕き、腟切開創部から子宮筋腫を搬出した。手術時間は2時間28

分、出血量は50ｇであった。

モルセレーターやドリルでは、石灰化筋腫の破片が腹腔内に

飛散し、臓器損傷のリスクがあるため上記方法を選択した。今

後はアイソレーションバッグの中で処置を行うなどの工夫も取

り入れていきたい。

妊娠35週で発症した卵巣茎捻転に対し腹腔鏡手術を
施行した１例

大和市立病院

山　本　　　恵　　佐々木　麻　帆　　端　本　裕　子

長谷川　哲　哉　　永　田　智　子　　齋　藤　圭　介

荒　田　与志子　　石　川　雅　彦

近年、妊娠女性に対する腹腔鏡手術は安全性が確立しつつあ

り、適応の場が広がっている。今回我々は妊娠35週5日に卵巣茎

捻転を発症し腹腔鏡手術を施行した一例を経験したので報告す

る。

28歳、4回経産。妊娠初期には卵巣嚢腫の指摘はなかった。妊

娠35週1日より左下腹部痛出現、徐々に増悪し、妊娠35週5日に

卵巣茎捻転の疑いにて当院へ搬送。腹部エコーにて左下腹部に
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5×3 cm大の腫瘤あり、強い圧痛を認めた。左卵巣茎捻転と判断

し十分なインフォームドコンセントの上、全身麻酔下で腹腔鏡

下手術を行った。open法とし臍、左下腹部に2孔、下腹部正中や

や右側に1孔の4孔式にて手術開始。5mmフレキシブルカメラに

て腹腔内を観察したところ、左附属器は1080度捻転。リガシュ

アにて左附属器切除術を行った。病理結果は mature cystic

teratoma 。その後の妊娠経過良好にて39週3日正常経腟分娩に至

った。

妊娠合併卵巣嚢腫では増大した妊娠子宮により視野の確保が

困難とされるが、穿刺部位を工夫することで腹腔鏡手術が可能

となると考えられる。

当院における、悪性腫瘍患者の妊孕性温存を目的と
した単孔式腹腔鏡下卵巣摘出・凍結の現状

聖医大

高　江　正　道　　西　島　千　絵　　吉　岡　伸　人

杉　下　陽　堂　　洞　下　由　記　　大　原　　　樹

近　藤　春　裕　　戸　澤　晃　子　　河　村　和　弘

田　中　　　守　　鈴　木　　　直

【緒言】近年、悪性腫瘍患者の生存率の改善に伴い、それら

患者の QOL にも目が向けられつつある。なかでも、若年患者で

は化学療法によって惹起される卵巣不全による『妊孕性喪失』

は重大な問題であり、その回避を可能にする技術として『卵巣

組織凍結』が脚光を浴びている。本発表では当院での卵巣組織

凍結の現状について述べる。

【方法】2010年10月から2014年1月までに卵巣組織凍結を施

行した患者の診療録を後方視的に検討した。

【結果】患者数は33例、年齢は平均33.5歳、28例が乳癌患者

であった。手術は単孔式手術を2013年より導入し、原則片側卵

巣を全摘出している。卵巣組織は約1 cm 四方の皮質を平均16片

凍結し、更に平均8.5個の未熟卵を回収した。全患者が術後2日

で退院し、スムースに原疾患の治療にすすむことができた。

【結論】当院での単孔式腹腔鏡下卵巣摘出は既存の報告と遜

色ない成績であり、有用と考えられた。

腹腔鏡下子宮体癌手術後に発生した難治性リンパ漏
に対し五苓散が著効した１例

横浜総合病院

美濃部　奈美子　　木　林　潤一郎　　吉　田　典　夫

リンパ節郭清後の合併症として、リンパ漏は臨床上しばしば

経験する。しかしその診断・治療に関しては一定の見解はなく、

時に難治性となり治療に苦慮する場合も多い。今回我々は、子

宮体癌術後の難治性のリンパ漏に対し、利尿剤の一種である五

苓散を投与し、その減少を経験したので報告する。

症例は37歳、0経妊0経産。子宮体癌の診断にて先進医療とし

て腹腔鏡下準広汎子宮全摘、両側付属器切除、骨盤内及び傍大

動脈リンパ節郭清を施行し、後腹膜腔にドレーンを留置した。

術後より400～600 ml／日の排液が持続し保存的にみていたが21

病日まで改善を認めず、血液凝固第ⅩⅢ因子を5日間投与した。

しかし排液量の改善が図れなかったため、27病日より五苓散を

内服開始したところ著明に減少を認めた。現在、術後追加治療

としてパクリタキセル＋カルボプラチン療法を行っており、経

過良好である。

卵巣嚢腫茎捻転に対し腹腔鏡下卵巣温存手術を施行
した１例

関東労災病院

t 橋　ゆう子　　袖　本　武　男　　北　　　麻里子

森　田　一　輝　　根　井　朝　美　　星　野　寛　美

香　川　秀　之

卵巣嚢腫茎捻転は産婦人科領域の急性腹症として頻度の高い

疾患である。従来は付属器摘出術が行われることが多かったが、

最近卵巣機能温存を目的に捻転解除及び嚢腫摘出術を施行し、

良好な結果を得たとする報告がなされている。今回我々は、術

中所見で高度な鬱血を認めた卵巣嚢腫茎捻転に対し、捻転の解

除と卵巣嚢腫摘出を行った１例を経験したので報告する。症例

は20歳、未経妊。突然発症した下腹部痛のため近医を受診、CT

にて卵巣の腫大を指摘され当科に紹介となった。内診所見では

左付属器に圧痛を認め、超音波検査の所見では、卵巣は85 mm

大に腫大していた。卵巣嚢腫茎捻転の診断で、同日緊急腹腔鏡

を試行した。腫大した左卵巣は時計回りに360°茎捻転していた。

捻転解除後嚢腫を摘出し、卵巣を温存した。摘出物の組織病理

診断は嚢胞性成熟奇形腫であった。術後経過は良好で、術後5日

目に退院となった。術後46日目の超音波検査にて温存卵巣に卵

胞が確認された。

体外搬出に難渋した卵巣充実性腫瘍の１例

新百合ヶ丘総合病院

奥　野　さつき　　浅　井　　　哲　　高　橋　寿　子

井　浦　文　香　　永　井　　　崇　　柴　山　珠　穂

田　島　博　人　　浅　田　弘　法

今回、巨大な卵巣充実性腫瘍のために体外搬出に難渋した症

例を経験したので報告する。

【症例】39歳、1経妊0経産。前医で多発筋腫として経過観察

していたが、増大あり、圧迫症状出現したため、手術目的に当

科紹介となった。

MRIで15 cm大の漿膜下筋腫他、7 cmまでの粘膜下～筋層内の

多発筋腫と診断し、腹腔鏡下筋腫核出術の予定で手術に臨んだ。

術中所見で、15 cm大の腫瘍は卵巣であり、その性状から

fibrothecoma と判断し、同部位の核出と筋腫核出を行った。筋腫

を左下腹創部からモルセレーターで搬出後、創を4 cmに延長し、

腫瘍を牽引、剪刀で減量し、搬出した。腫瘍の体外搬出に難渋
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し、手術時間は5時間51分だった。

Fibroma／thecomaはその腫瘍の性状から、把持・牽引・細切の

操作が困難である。

本症例のように巨大な腫瘍では体外搬出が問題となり、小切

開を追加せざるを得なかった。

【共催特別講演】

「当院におけるロボット支援腹腔鏡下手術の導入」
演者：済生会横浜市東部病院　産婦人科

医長　長谷川　明　俊　先生
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2回目となる今回の研究会は、年度末の人事異動直前で
参加者が少ない事を懸念していたが、日産婦・医会の研
究会参加シール配布させていただいたこともあり、34人
が参加した。本研究会は病理医と婦人科医が合同で症例
検討する貴重な場であることから、病理医が発表する演
題では同じ施設の婦人科医（＝主治医）が座長を務め臨
床的なコメントを追加し、婦人科医が発表する演題では
病理医が座長を務める企画とした。演題毎にそれぞれの
立場からの苦労が語られ、参加者にとっては大変意義深
い経験となった。ミニレクチャーでは東海大学病理診断
学の梶原先生が難解な胃型粘液発現を呈す子宮頸部病変
について、最新の知見を分かりやすく説明してくださっ
た。当会はスポンサーなく手弁当で運営している。梶原
先生には、ボランティアのご講演を引き受けてくださっ
たことに世話人一同から心より感謝を申し上げたい。次
回は同じ平成26年度末に、横浜市立大学附属病院にて開
催する予定である。

有志の協力を得て婦人科病理の基本から難解な症例ま
で、若手医師を中心に気軽にディスカッションできる場
を提供する事を目的に、昨年から県内の病理医・婦人科
医合同の研究会を開催している。

2014年3月29日（土）
横浜市立大学附属市民総合医療センター

演題
1．「子宮体部間質腫瘍の1例」

聖マリアンナ医科大学　岡南裕子ら
2．「肺転移で明らかとなった神経内分泌的形質を示す子

宮体癌の1例」
神奈川県立がんセンター　小野響子ら

3．「子宮頸部に発生した悪性黒色腫の1例」
東海大学　小祝千夏ら

4．「腫瘍破裂で緊急手術された若年卵巣腫瘍の1例」
北里大学　高橋博之ら

ミニレクチャー
「胃型粘液の形質発現を示す子宮頸部病変」
東海大学医学部病理診断学　梶原博先生

第2回神奈川県婦人科臨床病理研究会開催報告

横浜市立大学産婦人科　佐藤　美紀子



＜教育講演Ⅰ（17：10～17：40）＞
座長：日本大学生物資源科学部

名誉教授　佐藤嘉兵先生
演題：『最新のART－精子形成研究の最近の知見』
講演：横浜市立大学医学群分子生命医科学列

プロテオーム科学（生命医科学）
教授　小川　毅彦先生

＜教育講演Ⅱ（17：40～18：10）＞
座長：田園都市レディースクリニック

院長　河村寿宏先生
演題：『卵巣機能不全の新たな不妊地洋の開発』
講演：聖マリアンナ医科大学病院　産婦人科

准教授　河村　和弘先生

＜招請講演（18：20～18：50）＞
座長：アモルクリニック

院長　児島　孝久先生
演題：『生殖補助医療における最近の現状－ラボの役割

と問題点』
講演：高度生殖医療技術研究所

顧問　荒木　康久先生

＜特別講演（18：50～19：40）＞
座長：生殖バイオロジー東京シンポジウム

代表　鈴木　秋悦先生
演題：『生殖補助医療－当院の治療戦略－』
講演：医療法人社団英ウイメンズクリニック

理事長　塩谷　雅英先生

平成２６年９月（２０１４） （119）119

「研究会報告」

第15回横浜ART 研究会

平成25年8月24日（土）横浜ベイシェラトン＆タワーズ　4階　清流
住所：横浜市西区北幸1-3-23 電話：045-411-1111
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第48回神奈川乳房画像研究会・第25回神奈川乳房超音波
画像研究会

開催日時　平成25年7月13日（土）14：00～18：00
会場　　　川崎市立川崎病院　７階ホール
来場者数　100名
講演1 「デジタルＭＭＧ装置の管理」

神奈川乳房画像研究会　伊藤　紀子先生
講演2 「ＪＡＢＴＳによる乳房超音波検査のカテゴリー分

類」
聖マリアンナ医科大学病院　臨床検査部

超音波センタ－阿野　千紘先生
講演3 「乳腺病理診断はじめの一歩」

がん研有明病院　病理部　堀井　理絵先生
講演4 臨床画像評価　神奈川乳房画像研究会　世話人

第49回神奈川乳房画像研究会・第26回神奈川乳房超音波
画像研究会

開催日時　平成25年10年26日（土）14：00～18：00
会場　　　地球市民かながわプラザ映像ホ－ル
来場者数　63名
講演1 「ＭＭＧ　読影のポイント」

国家公務員共済組合連合会　横浜栄共済病院
俵矢　香苗先生

講演2 「乳癌の再発・転移の超音波」
東海大学医学部付属病院　臨床検査技術科

小柳　紀子先生
講演3 「乳癌に対するラジオ波焼灼(RFA)療法」

いしいクリニック　乳腺外科　今村　陽子先生
講演4 臨床画像評価　神奈川乳房画像研究会　世話人

神奈川乳房画像研究会デジタルマンモグラフィ勉強会
開催日時　平成25年9年8日（日）9：00～17：00
会場　　　川崎市立多摩病院　講堂
参加者　　12名
講演1 「モニタ・DICOMについて」 石川　光雄　先生
講演2 「平面検出器について」 大塚　恭一　先生
講演3 「デジタルマンモグラフィ診断について」

内山　菜智子先生
講演4 品質管理について 石川　光雄先生
実習 平均乳腺線量・CNR・SCTF・ラグ

担当世話人
神奈川県医師会主催MMG技術講習会（技師）開催
（マンモグラフィ認定試験を含む）

開催日時　平成26年2月1・2日
会場　　　横浜市立市民病院がん検診センター
受講生　　48名

横浜市乳癌検診二次読影会毎週３回（火、水、木曜日）
の二次読影会に協力
（横浜市内のMMG検診機関技術標準化の目的）

世話人会開催
平成25年 4月22日　19：00～21：00
平成25年10月17日　19：00～21：00
平成26年 1月21日　19：00～21：00
平成26年 3月17日　19：00～21：00

於：神奈川県予防医学協会
（事務局：見本喜久子　金子祐子）

「研究会報告」

神奈川乳房画像研究会・神奈川乳房超音波画像研究会
平成25年度活動報告

代表世話人　加藤　善廣
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いる。産科医師、産科助産師・看護師、新生児科医師・
新生児科看護師が、立場の違いを超えて対等に議論をす
るのが、この会の特徴である。

2013年度は日程の都合により下記の2回が開催された。
・第71回（担当：東海大）2013年9月28日　神奈川県総

合医療会館
「卵子提供妊娠をめぐって」と題して症例呈示とディ
スカッションが行われた。

・第72回（担当：聖マリアンナ医大）2014年1月18日
神奈川県総合医療会館
「当院における新しいGDM管理方針について」と題し
て症例呈示とディスカッションが行われた。
現在、事務局はこども医療センター産婦人科で担当し

ているので、開催予定などはお問い合わせください。

PWGとは、神奈川県内の周産期施設に勤務する産科医
師・新生児科医師・助産師・看護師などによる周産期の
症例検討・懇話会である。2013年度末でこれまでの開催
が72回を数えた。通常は年3回（5月頃、9月頃、1月頃）
開催している。

2009年度まではこども医療センター、横浜市大、北里
大の3施設によるsemi-closedな会であったが、周産期情勢
の変化に伴い2010年度からは県内の総合周産期母子医療
センター5施設（上記3施設及び東海大、聖マリアンナ医
大）による共同研究会という位置づけとし、名称もPWG

（Perinatal Working Group）は維持しつつも副名称を「神奈
川総合周産期センター連絡会」とした。実際には上記5施
設の医療従事者以外にも、その他の大学病院・一般病
院・看護教育機関・福祉行政職などが参加して行われて

「研究会報告」

PWG（神奈川総合周産期センター連絡会）開催報告

神奈川県立こども医療センター産婦人科　石川　浩史
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神奈川県周産期救急連絡会は、神奈川県内の周産期救
急にかかる諸課題について、産婦人科、小児科医、助産
師、救急隊、行政担当者等関係者が情報共有し、改善の
ための方策を検討するために、神奈川県産科婦人科医会
が毎年3回開催してきているものです。毎回、地域の実

情を反映したホットな議論が展開されていますので、是
非、ご参加ください。

平成25年度の周産期救急連絡会のテーマ及び構成は以
下のようなものでした。

「研究会報告」

神奈川県周産期救急連絡会　平成25年度の活動報告

周産期医療対策部担当理事
海野　信也・小西　康博

青木　茂（横浜市立大学 
附属市民総合医療センター  
総合周産期母子医療センター） 

分娩遷延症例の対応について 

善方裕美 
（よしかた産婦人科副院長） 

当院における難産回避のための対策 

胎児期から始まる重症先天性心疾患の 
チーム医療 

新生児心疾患における外科治療の進歩 

大西庸子（北里大学病院 
総合周産期母子医療センター） 無痛分娩は難産の原因となるか？？ 

82

83 

奥田　美加 
国立病院機構 
横浜医療センター 

 
倉l　昭子 
 けいゆう病院 

海野　信也 
北里大学病院 

 
田中　　守 
聖マリアンナ 
医科大学病院 

分娩進行不良 
（難産）の対応 

神奈川県周産期 
救急システムの 
現状と課題： 
各ブロックからの 

報告 

72名 

57名 

平成25年6月13日 

平成25年11月21日 

回 年月日 テーマ 参加者数 座長 演者 演題名 

横浜 

川崎 

三浦半島 

湘南 

西湘 

県央北相 

倉澤健太郎（横浜市大 
市民総合医療センター） 

水主川純（聖マリアンナ 
医科大学病院） 
 
 永田　亮 
（横須賀共済病院） 

石本人士（東海大学 
医学部付属病院） 
 
板井俊幸 
（小田原市立病院） 
 
天野　完 
（北里大学病院） 
 

84 

猪谷　泰史 
神奈川県立 
こども医療 
センター 

先天性心疾患の 
診断と治療 46名 平成26年3月12日 

川滝元良 
（神奈川県立こども医療 
センター新生児科）　　 

麻生俊英 
（神奈川県立こども医療 
センター心臓血管外科） 



Ⅰ. 一般演題１

1. 出生前に診断されたBeckwith-
Wiedemann syndromeの1例
川崎市立川崎病院

宮内　安澄　樋口　隆幸　金　　善惠
上野　和典　齋藤真理子　土屋　佳子
大河内　緑　鈴木　　毅　村越　行高
染谷　健一　岩田　壮吉　林　　保良

2. 自然妊娠により黄体化過剰反応を示し生児
を得た１例
東海大　専門診療学系　産婦人科

菅野　秀俊　西村　　修　楢山　知紗
佐柄　祐介　三塚加奈子　佐藤　　茂
東郷　敦子　石本　人士　和泉俊一郎
三上　幹男

3. 妊娠中に褐色細胞腫と診断された１例
横浜市大
市民総合医療センター・周産期母子医療センター

平原　裕也　望月　昭彦　当間　理恵
額賀沙季子　峰　　優子　飯沼　結子
田吹　　梢　小河原由貴　長谷川良実
葛西　　路　持丸　　綾　笠井　絢子
倉澤健太郎　青木　　茂　高橋　恒男

横浜市大 平原　史樹

4. 妊娠32週で重症感染症となり母児ともに死
亡に至った１例
平塚市民病院

上之薗美耶　佐々木拓幸　成田　篤哉
秋好　順子　藤本　喜展　笠井　健児

Ⅱ. 一般演題２

5. 内視鏡手術用ループ式結紮器と子宮鏡を用
いて治療し得た子宮筋腫分娩の１例
秦野赤十字病院

岡田　義之　太田　　創　大森　明澄
小田　　力

6. 慢性関節リウマチ患者の過多月経をマイク
ロ波子宮内膜アブレーション（MEA）で治
療し得た１例
秦野赤十字病院

太田　　創　岡田　義之　大森　明澄
小田　　力

7. 漿膜下筋腫核出術のピットフォール
新百合ヶ丘総合病院

奥野さつき　浅井　　哲　高橋　寿子
井浦　文香　永井　　崇　柴山　珠穂
田島　博人　浅田　弘法

8. 当院における腹腔鏡下卵巣腫瘍手術につい
て～単孔式と多孔式での比較～
大和徳洲会病院

御子柴尚郎　長島　　稔　石川　哲也
柴田　哲生　野口　有生

Ⅲ. 一般演題3

9. 巨大卵巣腫瘍のため臍ヘルニアをきたした
悪性転化を伴う成熟のう胞性奇形種の１例
川崎市立川崎病院

土屋　佳子　金　　善惠　友坂真理子
大河内　緑　宮内　安澄　鈴木　　毅
樋口　隆幸　村越　行高　上野　和典
染谷　健一　岩田　壮吉　林　　保良

10. 短期間で増大傾向を示し悪性との鑑別を要
した巨大子宮腺腫様腫瘍の１例
けいゆう病院

渡部（簡野）桂子　　　　荒瀬　　透
大谷　利光　櫻井真由美　倉u 昭子
松村　聡子　持丸　佳之　永井　宣久
大石　　曜　中野眞佐男

Ⅳ. 一般演題４

11. 死戦期帝王切開の１例
横浜市立市民病院

額賀沙季子　須郷　慶信　祐森明日菜
志村　茉衣　合田　麻由　若林　玲南
時長　亜弥　大井　由佳　鈴木　理恵
武居　麻紀　安藤　紀子　茂田　博行

平成２６年９月（２０１４） （123）123
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場　所：川崎日航ホテル　12階　西中の間



12. 当院におけるやせ妊婦と胎児発育に関する
実態調査
日医大　武蔵小杉病院

田村　俊之　糸井　博美　稲垣　知子
柿栖　睦実　佐藤　杏月　山口　道子
間瀬　有里　松村　好克　立山　尚子
西田　直子　深見　武彦　松島　　隆
土居　大祐　朝倉　啓文

13. 小腸捻転合併妊娠の１例
川崎市立川崎病院

上野　和典　土屋　佳子　友坂真理子
大河内　緑　宮内　安澄　鈴木　　毅
金　　善惠　樋口　隆幸　村越　行高
染谷　健一　岩田　壮吉　林　　保良

14. 血清アミラーゼ値の上昇と耳下腺腫腸を認
めた切迫早産の１例
横須賀共済病院

石川　玲奈　野村　可之　稲垣　萌美
垣本壮一郎　寺西　絵梨　大沼　えみ
永田　　亮　納田　容子　松永　竜也
小林　有紀　杉浦　　賢

Ⅴ. 平成25年度　神奈川県母体保護法指定医師
研修会

1. 母体保護法に関する諸問題
神奈川県産科婦人科医会　会長

東條　龍太郎

2. 医療保険に関する諸問題
百合丘外科産婦人科医院

中原　優人

3. 研修ノート
1）「産婦人科における臨床遺伝学ーゲノム
医療の展開：総論」

聖医大 田中　　守
2）「産婦人科における臨床遺伝学ーゲノム
医療の展開：各論（産科編・婦人科
編）」

聖医大 吉岡　伸人

Ⅵ. 研修医発表

15. 肺転移に対し経皮的ラジオ波焼灼療法が有
効だった子宮肉腫の１例
横浜市立市民病院

神野　雄一（研修医） 安藤　紀子

有浦　雅代　北津　千恵　関口　　太
合田　麻由　永井　康一　大井　由佳
鈴木　理絵　武居　麻紀　茂田　博行

16. 術前診断が可能であった巨大傍卵巣嚢腫の
１例
川崎市立多摩病院

今泉　太一（研修医） 細沼　信示
上里　忠英　波多野美穂　高橋　由妃
大熊　克彰　

聖医大 田中　　守　鈴木　　直

17. 子宮動脈塞栓施行後に子宮全摘術を施行し
た巨大子宮筋腫の１例
横浜市大 大森　　春（研修医） 小山麻希子

赤松　千加　吉田　瑞穂　榊　　知子
佐藤美紀子　宮城　悦子　榊原　秀也
平原　史樹

18. 帝王切開瘢痕部妊娠に対して子宮動脈塞栓
術後に子宮内容除去術を行った１例
昭和大　藤が丘病院

山岸　元基（研修医） 市原　三義
豊澤　秀康　竹中　　慎　新城　　梓
松浦　　玲　青木　弘子　中山　　健
横川　　香　本間　　進　小川　公一
齊藤　　裕

19. 経腟分娩後に子宮仮性動脈瘤が原因と考え
られる産後出血を生じた１症例
横浜市大
市民総合医療センター・周産期母子医療センター

二宮龍之介（研修医） 長谷川良美
当間　理恵　平原　裕也　額賀沙季子
峰　　優子　飯沼　綾子　田吹　　梢
小河原由貴　葛西　　路　持丸　　綾
望月　昭彦　倉澤健太郎　青木　　茂
高橋　恒男　

横浜市大 平原　史樹

20. 糖尿病新診断基準導入による厳格な血糖コ
ントロールが周産期事象に及ぼす影響につ
いて
聖医大 今西博治（研修医） 安藤　　歩

五十嵐　豪　吉岡　伸人　名古　崇文
杉下　陽堂　高江　正道　水主川　純
中村　　真　鈴木　　直　田中　　守

神奈川産科婦人科学会誌　第５１巻　第１号（124）124



Ⅶ. 教育セミナー

1. 「卵子提供による妊娠分娩の実態」
日医大 竹下　俊行
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日　時：平成25年11月16日（土）13：25～
場　所：情文ホール（横浜情報文化センター６Ｆ）

6. 当院で経験した傍卵管嚢腫に腹膜播種性平
滑筋腫症を合併した１例

（独）国立病院機構　相模原病院
岩端　俊輔　石川　隆三　根本　荘一
巽　　英樹

Ⅱ. 一般演題２

7. HELLP症候群に脊髄硬膜下血腫を合併し脊
髄損傷となった後の前置癒着胎盤の１例
北里大　周産期母子センター

西山　香織　石川　隆三　金井　雄二
望月　純子　天野　　完　海野　信也

8. 胎児発育不全による母体搬送後に急激な肝
機能の増悪を認めた１例
横須賀市立うわまち病院

平林　大輔　河野　明子　伊藤　雄二
渡邉龍太郎　山本みのり　森崎　　篤
小山　秀樹

9. 霧視を主訴に判明した子宮内胎児死亡の１
例
横須賀共済病院

垣本壮一郎　永田　　亮　石川　玲奈
稲垣　萌美　寺西　絵梨　納田　容子
野村　可之　松永　竜也　小林　有紀
杉浦　　賢

10. 低フィブリノーゲン血症合併妊娠の１例
済生会横浜市南部病院

松尾　知世　岡田有紀子　寺西　絵梨
中山　冴子　進藤　亮輔　祐森明日菜
林　真理子　田中理恵子　佐藤加奈子
藤原　夏奈　遠藤　方哉　仲沢　経夫

Ⅰ. 一般演題１

1. UAE施行後妊娠成立した26症例の検討
アモルクリニック

児島　孝久

2. 横須賀共済病院におけるTVM手術
横須賀共済病院

野村　可之　松永　竜也　石川　玲奈
稲垣　萌美　寺西　絵梨　大沼　えみ
永田　　亮　納田　容子　小林　有紀
杉浦　　賢

3. 腹腔鏡下手術にて間質部妊娠が確定できなか
った１例
昭和大　北部病院

苅部　瑞穂　安藤　直子　野村　奈央
奥山亜由美　秋野　亮介　宮上　　哲
安水　　渚　折坂　　勝　佐々木　康
大槻　克文　長塚　正晃

4. 当院で経験した子宮内膜症性傍卵管嚢腫の
１例
川崎市立井田病院

植木　有紗　浅井　　哲　宮本　尚彦
中田さくら

新百合ヶ丘総合病院
浅井　　哲

川崎市立井田病院　病理診断部
品川　俊人

5. 卵巣内膜症性嚢胞に虫垂腫瘍を合併した１
例
新百合ヶ丘総合病院

奥野さつき　浅井　　哲　高橋　寿子
井浦　文香　永井　　崇　柴山　珠穂
田島　博人　浅田　弘法



11. 術前診断が困難であった骨盤内腫瘤の１例
川崎市立多摩病院

竹内　　淳　上里　忠英　細沼　信示
大熊　克彰

聖医大 田中　　守　鈴木　　直

12. Myxoid changeをきたした
Endometrial stromal sarcoma - low gradeの１例
横須賀市立うわまち病院

河野　明子　伊藤　雄二　渡邉龍太郎
平林　大輔　山本みのり　森崎　　篤
小山　秀樹

Ⅲ. 一般演題3

13. 初回治療から10年以上経過しタモキシフェ
ンが有効と考えられた卵巣類内膜腺癌の１例
日医大　武蔵小杉病院　女性診療科・産科

山口　道子　松島　　隆　稲垣　知子
田村　俊之　柿栖　睦実　佐藤　杏月
間瀬　有里　立山　尚子　西田　直子
深見　武彦　土居　大祐　朝倉　啓文

14. 多毛を呈した triple cancer の１例
済生会横浜市南部病院

中山　冴子　藤原　夏奈　寺西　絵梨
松尾　知世　進藤　亮輔　祐森明日菜
林　真理子　田中理恵子　佐藤加奈子
岡田有紀子　遠藤　方哉　仲沢　経夫

15. 化学療法中にSeptic shockを繰り返した臨
床的絨毛癌の１例
横浜市大 榊　　知子　小山麻希子　赤松　千加

吉田　瑞穂　佐藤美紀子　宮城　悦子
平原　史樹

16. 当院における外陰がんの治療成績
平塚市民病院

佐々木拓幸　上之薗美耶、成田　篤哉
秋好　順子　藤本　喜展　笠井　健児

17. 進行・再発卵巣癌に対するゲムシタビン+
カルボプラチン併用療法の使用経験
横須賀共済病院

稲垣　萌美　松永　竜也　石川　玲奈
寺西　絵梨　大沼　えみ　永田　　亮
納田　容子　野村　可之　小林　有紀
杉浦　　賢

18. 当院における子宮体部漿液性腺癌の治療成
績
北里大 古川　正義　岩瀬　春子　下田　隆仁

増山　　彩　小野　重満　新井　　努
新井　正秀　恩田　貴志　海野　信也

Ⅳ. 初期臨床研修医発表

19. 分娩時異常出血に対して Bakri バルーンが
有効であった２症例
横浜市立市民病院

中村裕子（研修医） 大井　由佳
有浦　雅代　北澤　千恵　関口　　太
合田　麻由　永井　康一　鈴木　理絵
武居　麻紀　安藤　紀子　茂田　博行

20. ITPと鑑別困難な妊娠性血小板減少症の臨
床経過
横浜市大
市民総合医療センター・周産期母子医療センター

紙谷菜津子（研修医） 青木　　茂
当間　理恵　平原　裕也　額賀沙季子
峰　　優子　飯沼　綾子　田吹　　梢
小河原由貴　長谷川良実　葛西　　路
持丸　　緒　笠井　絢子　望月　昭彦
倉澤健太郎　高橋　恒男

横浜市大 平原　史樹

21. 卵巣癌肉腫の１例
横須賀市立うわまち病院

石井　尚（研修医） 河野　明子
伊藤　雄二　渡邉龍太郎　平林　大輔
山本みのり　森崎　　篤　小山　秀樹

22. 卵巣癌に併発したTrousseau 症候群の１例
東海大　専門診療学系　産婦人科

中島理恵（研修医） 池田　仁惠
楢山　知明　平野　結希　林　　　優
後藤優美子　信田　政子　平澤　　猛
石本　人士　和泉俊一郎　三上　幹男

23. 女性ホルモン療法中に肺塞栓症を来たした
２例
横浜市大 萩原有子（研修医） 小畑聡一朗

志村　茉衣　小山麻希子　丸山　康世
中村　朋美　榊原　秀也　平原　史樹
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24. リンパ上皮腫様扇平上皮癌の１例
横浜南共済病院

中西沙由里（研修医） 須郷　慶信
伊集院昌郁　長嶋　亜巳　中島　　泉
斉藤　　真　和泉　春奈　北山　玲子
長瀬　寛美　飛鳥井邦雄
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出生前に診断されたBeckwith-Wiedemann症候群の１
例

川崎市立川崎病院

宮　内　安　澄　　樋　口　隆　幸　　金　　　善　惠

上　野　和　典　　友　坂　真理子　　土　屋　佳　子

大河内　　　緑　　鈴　木　　　毅　　村　越　行　高

染　谷　健　一　　岩　田　壮　吉　　林　　　保　良

川崎市立川崎病院　新生児科

住　友　典　子　　森　　　和　広

【諸言】Beckwith-Wiedemann 症候群（BWS）は、最も頻度の

高い過成長症候群であり、過成長、巨舌、臍部の異常を3主徴と

する。今回、出生前胎児超音波検査で診断に至ったBWSの1例

を経験したので、胎児超音波検査による出生前診断について文

献的考察を含め報告する。

【症例】38歳、1経妊0経産。妊娠8週より当院で定期健診を

受診し、妊娠32週の胎児超音波検査で HFD を認めた。超音波専

門外来での精査にて、推定体重が2356 g、+2.1 SD であった。羊

水量は正常範囲内。その後も推定体重は、+3 SD 前後で推移し、

過成長の傾向が続いた。その他、巨舌、臍に近接した臍帯嚢胞、

片側腎腫大、副腎腫瘍が認められ、胎児診断として BWS を考え

た。妊娠37週5日、CPD の適応で選択的帝王切開術を施行した。

児は男児、3865 g、+3.4 SD、Ap 8／9。巨舌を認めたが、呼吸障

害･哺乳障害は認めなかった。また、低血糖を認めた。後のMRI

検査で臍部は臍ヘルニアと判明した。他に肝腫大、左腎腫大、

両側の副腎腫瘍を認めた。これらは BWS に合致する所見であっ

た。染色体検査は46 XYと正常核型、遺伝子診断で父性片親性ダ

イソミーが確認され、BWSの診断に至った。

【考察】巨舌は高い頻度で認められ、新生児に哺乳障害や呼

吸障害を起こすことがあり、出生前に同定することで新生児に

対する事前の準備が可能となる。そして、腹部異常で最も特徴

的である臍帯ヘルニアは生後早期に手術が必要であり、出生前

に同定しておくべき異常である。また、生命予後に関与する悪

性腫瘍を合併することもあり、その予測は重要なことである。

【結語】BWS においてその出生前診断は、児の予後に影響し

得る低血糖、巨舌に起因する呼吸障害、臍帯ヘルニアなどの病

態に対して、出生直後からの厳重な管理や早期手術の準備を可

能とし、周産期管理の改善に大いに寄与すると考えられた。

妊娠32週で重症感染症となり母児ともに死亡に至った
１例

平塚市民病院　

上之薗　美　耶　　佐々木　拓　幸　　成　田　篤　哉

秋　好　順　子　　藤　本　喜　展　　笠　井　健　児

【緒言】今回我々は、妊娠32週で重症感染症となり母児とも

に死亡に至った1例を経験したので報告する。

【症例】37歳3経妊1経産。妊娠経過に問題はなかった。妊娠

32週1日潮干狩りから帰宅後、高熱・腰痛・腹痛・下痢が出現し

かかりつけ医受診し入院となった。7時間後の32週2日 PPROM

となり子宮収縮抑制剤を開始するも tocolysis 不能のため分娩・

新生児管理目的にて当院へ母体搬送となった。この際肉眼的血

尿も認められていた。子宮口全開大で分娩室に搬入し、10分後

経膣死産分娩。分娩後、子宮収縮剤投与などで一時小康状態と

なるも、40分後出血再燃しショックバイタルとなり抗DIC療法、

昇圧剤・輸血投与を開始。しかし、出血コントロールはつかず

子宮動脈塞栓術（UAE）施行。その後 ICU 管理となり、人工呼

吸器・CHDF を導入。重症感染症の治療と血漿交換も施行。第

21病日急変。CT 所見から重度の子宮内感染と診断し、エンドト

キシン吸着後の第23病日に開腹手術施行した。術中所見から単

純子宮全摘に加え直腸右半切除・S状結腸切除・脾臓摘出も施行

した。術後も様々な処置行うも緊張性気胸の発症を契機に全身

状態悪化し、第37病日に永眠した。死亡解剖はご家族のご意向

に沿い行わなかった。

【考察】原因追求はできなかったが①母体救命と②児救命の2

点に関して考察する。まず①に関して、様々な検査結果と経過

から今回のエピソードは重症感染症、おそらくA群レンサ球菌

（GAS）が契機になったと考える。GAS 感染妊婦の死亡率は約

60％であり激烈な経過をたどる症例が多く、搬送時にはDIC が

完成していたこと、UAE 後の母体の血液ガス検査にてpH 6.69で

あったことから母体救命は難しかったと思われる。②に関して

だが、児娩出1時間前まで CTG 上 variability が保たれており、破

水から搬送までの時間が短縮できていれば救命の可能性はあっ

たと考える。しかし、早産児を扱えない施設での夜間の急変で

判断が非常に困難であり、また GAS 感染症であった場合胎児の

死亡率も高いため、実際には困難であったと思われる。

内視鏡手術用ループ式結紮器と子宮鏡を用いて治療し
得た子宮筋腫分娩の１例

秦野赤十字病院　

岡　田　義　之　　太　田　　　創　　大　森　明　澄

小　田　　　力

【緒言】子宮筋腫分娩の治療方法は、筋腫の大きさ、茎の付

着部位や太さなどによって様々である。なかでも、内視鏡手術

用ループ式結紮器を用いた治療もあるが、自然脱落に至らず追

加治療を要した例や、滑脱による出血、筋腫の壊死、悪臭帯下

や感染の報告がある。今回我々はループ式結紮器と子宮鏡を併

用し、血流豊富な茎を有する筋腫分娩を安全に治療し得たので

報告する。

【症例】42歳2経妊2経産。2年前より粘膜下筋腫と過多月経

を診断されていたが、未治療だった。月経初日に過多月経と腟
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口部腫瘤感を主訴に受診した。腟内に表面平滑、弾性硬、鶏卵

大で、子宮内へ伸びる茎を伴う腫瘤を触知した。経腟超音波検

査で、長径50 mm で茎の太さ10 mm の粘膜下筋腫を認めた。カ

ラードプラ法で茎内に拍動性の血流を認めた。MRI 検査でも、

茎内部に flow void を伴っており、血流が示唆された。ヘモグロ

ビン値は 7.4 mg／dlだった。感染兆候は認めず、腫瘤表面の細胞

診は陰性だった。確実な止血と術後感染の予防を重視して、ル

ープ式結紮器を用いた茎部結紮及び、切断と、子宮鏡による止

血確認と凝固止血を行った。周術期の合併症は認めず、翌日に

退院した。術後2ヵ月で、ヘモグロビン値は11.8 g／dlに回復し、

過多月経の再発は認めなかった。

【考察】本症例は、長径50 mm、拍動性の血流を伴う10 mm

の茎を有する子宮筋腫分娩であり、周術期の出血が危惧された。

そのため、出血の予防を重視した治療法を選択した。まず、ル

ープ式結紮器の使用で出血の予防を行った。そして、ループ式

結紮器のみで治療した場合の悪臭帯下や感染の合併症を避ける

ため、結紮後に切除した。この方法により、出血を最小限に抑

え、また追加止血が必要な場合でも早急に対応できた。

【結語】今回我々は、茎の太い子宮筋腫分娩に対して、内視

鏡手術用ループ式結紮器による茎部血流遮断後に切除し、子宮

鏡による止血確認と凝固止血を追加して治療した1例を経験し

た。

慢性関節リウマチ患者の過多月経をマイクロ波子宮内
膜アブレーション（MEA）で治療し得た１例

秦野赤十字病院

太　田　　　創　　岡　田　義　之　　大　森　明　澄

小　田　　　力

【緒言】マイクロ波子宮内膜アブレーション（MEA）は妊孕

性温存が不要な患者の過多月経に対する手術療法の一つであり、

その利点には低侵襲性や早期社会復帰がある。我々は関節リウ

マチ患者の過多月経をMEAで治療したので報告する。

【症例】51歳、2経妊2経産（帝王切開1回）、47歳から慢性関

節リウマチの診断でメトトレキサートを内服していた。前医で

過多月経と診断され GnRH 療法を施行されたが、更年期症状の

ため治療を中断した。今回は月経2日目に過多月経に伴う倦怠感、

ふらつきを主訴に受診した。身長164 cm、体重72.4 kg、BMI 26.2、

脈拍107回／分、血圧128／86 mmHg。子宮は新生児頭大で、経

腟超音波検査では子宮全体に子宮腺筋症を示唆する筋層肥厚と

底部左側に長径70 mmの粘膜下筋腫を認めた。ゾンデ12 cm挿入

は容易だった。MRI 検査で粘膜下筋腫による内腔の圧排と拡大

を認めた。ヘモグロビン値7.4 g／dlの鉄欠乏性貧血を認めた。子

宮頸部と内膜の細胞診は陰性だった。子宮全摘出の適応だった

が、本人がメトトレキサートを継続した場合の免疫抑制による

合併症や、休薬した場合の関節リウマチの悪化を懸念した。長

期休職が不可能との事情もあり、1泊2日入院で MEA を施行し

た。子宮鏡で子宮内腔を観察し、子宮内膜全面掻爬を施行した

後、経腹超音波ガイド下に70 w・50秒間の出力で計15回焼灼し

た。焼灼の成否と標的は子宮鏡で毎回確認した。周術期合併症

は認めなかった。術後3ヵ月でヘモグロビン値は9.6 g／dlまで回

復し、月経量は術前の約10％まで減少した。

【考察】MEA は低侵襲性の利点を有する過多月経の手術療法

である。ただし、焼灼回数が多くなる症例では緻密な経腹超音

波ガイド下焼灼と子宮鏡での焼灼確認が必要である。

【結語】関節リウマチ患者の過多月経においても、MEA は有

用な治療法の一つとなり得る。

当院における腹腔鏡下卵巣腫瘍手術について～単孔式
と多孔式での比較～

大和徳洲会病院

御子柴　尚　郎　　長　島　　　稔　　野　口　有　生

昭和大学病院

石　川　哲　也

こまざわレディースクリニック

柴　田　哲　生

【目的】当院では昨年より単孔式腹腔鏡下手術を本格的に導

入開始した。従来行ってきた多孔式腹腔鏡下手術に比べ、整容

性に優れた単孔式手術は概ね患者から好評であるが、患者に及

ぼす侵襲や適切な入院期間について未だ検討中であるため多孔

式卵巣腫瘍手術は手術翌日退院、単孔式卵巣腫瘍手術は術後2日

目退院としている。今回、卵巣腫瘍の診断で多孔式または単孔

式腹腔鏡下手術を行った患者の客観的・主観的データを解析し、

比較検討することとした。

【方法】平成25年4月から8月までの5ヵ月間で腹腔鏡下卵巣

腫瘍手術を行った22症例を多孔式手術群12症例、単孔式手術群

5症例、卵巣子宮内膜症性のう胞手術群5症例の3群に分け、手

術時間、出血量、退院日 CRP、VAS（Visual Analog Scale）スコ

ア、PPI（Present Pain Intensity）スコアを比較検討した。なお、検

定方法はMann-Whitney's U test を用い有意水準は5％とした。

【結果】手術時間は多孔式群（中央値56分）と単孔式群（中

央値73分）に有意差を認めた。出血量は卵巣子宮内膜症性のう

胞群（中央値50 ml）と他群間（中央値ともに0 ml：出血量が微

少でカウントできず）で有意差を認めた。退院時 CRP は多孔式

群（中央値0.268）と単孔式群（中央値1.669）で有意差を認めた

が、術後疼痛評価においてPPIでは3群間に有意差を認めずVAS

においては子宮内膜症性のう胞群（中央値23）と多孔式群（中

央値47）に有意差を認めた。

【結論】腹腔鏡下手術であれば多孔式手術でも単孔式手術で

も癒着剥離が必要となる卵巣子宮内膜症性のう胞手術でも患者

が感じる侵襲は同程度であると思われた。今後、1日の入院期間

の違いから単孔式手術を敬遠する患者に対して、従来の入院期

間にとらわれることなくより最適と思われる術式を提供できる

と思われた。
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巨大卵巣腫瘍のため臍ヘルニアをきたした悪性転化を
伴う成熟嚢胞性奇形腫の１例

川崎市立川崎病院　

土　屋　佳　子　　金　　　善　惠　　友　坂　真理子

大河内　　　緑　　宮　内　安　澄　　鈴　木　　　毅

樋　口　隆　幸　　村　越　行　高　　上　野　和　典

染　谷　健　一　　岩　田　壮　吉　　林　　　保　良

悪性転化を伴う成熟嚢胞性奇形腫（mature cystic teratoma : MCT）

の頻度は約1～2％であり、閉経後の高齢者に発症しやすいと言

われている。今回我々は32歳と比較的若年に発症した、悪性転

化を伴う巨大MCTの一例を経験したので報告する。症例は32歳

0経妊0経産。3年前からの腹部膨満感、1年前からの臍部膨隆を

主訴に当科を受診した。心窩部に達する腹部腫瘤と臍ヘルニア

を認め、CT にて腫瘍は脂肪・液体・石灰化など様々な信号を呈

し、MRI では一部造影効果を伴う充実成分を認めた。SCC 50.5

ng／ml、CEA 10.3 ng／mlと著明に上昇していることより悪性転

化を伴うMCT の疑いで左付属器切除術及び右卵巣嚢腫摘出術を

施行した。病理診断で左卵巣腫瘍は MCT の一部に扁平上皮癌を

認めたが右卵巣腫瘍は良性の MCT であったため、卵巣癌Ⅰa期

の診断で追加治療は行わず経過観察する方針とした。悪性転化

は閉経後の高齢者に多く、その組織型は扁平上皮癌が最多とさ

れている。腫瘍径10 cm 以上、SCC 及び CEA などの腫瘍マーカ

ーの上昇、造影効果を伴う充実成分を認めることが悪性転化に

特徴的であると言われている。またⅠ期はⅡ～Ⅳ期に比べ予後

良好とされており、Ⅰ期症例では妊孕性温存治療が可能である

との報告がある。本症例は若年であったが、術前に悪性転化を

予測可能であった。また｡期症例では希望があれば妊孕性温存

治療が選択可能と考えられた。

短期間で増大傾向を示し悪性との鑑別を要した巨大子
宮腺腫様腫瘍の１例

けいゆう病院　

渡　部（簡野）桂　子　　　　　　　　荒　瀬　　　透

大　谷　利　光　　櫻　井　真由美　　倉　u 昭　子

松　村　聡　子　　持　丸　佳　之　　永　井　宣　久

大　石　　　曜　　中　野　眞佐男

【緒言】腺腫様腫瘍（Adenomatoid tumor, AT）は腺様構造をな

す良性腫瘍であり、発生起源は中皮由来とする説が有力である。

雌雄を問わず生殖器に好発し、子宮における発生頻度は0.1％と

報告されているが、実際はより高頻度と推測されている。通常

緩徐に変化するが、今回短期間で増大傾向を示したため悪性腫

瘍との鑑別を要したATの一例を経験した。

【症例】46歳。0経妊0経産。既往として右側腹部腫瘍切除

（詳細不明）と右第5指骨折がある。腹痛と感冒症状を主訴に近

医を受診し、CT 検査で子宮腫瘤を指摘されたため当院紹介とな

った。骨盤腔 MRI では子宮底部に多房性の隔壁様構造を呈した

8 cmの腫瘍を認め、画像診断は変性した子宮筋腫あるいは脂肪

腫であった。半年後のフォローでわずかな増大に留まっていた

のに対し、その4ヵ月後には腫瘍径が12 cmまで急速に増大し、

月経期と異なる時期のCA 125は188 U／mL（初診時は21.4）と高

値を呈したことから、悪性の可能性も考慮して腹式単純子宮全

摘出術及び両側付属器切除術を施行した。病理検査では一層の

菲薄した細胞が腫瘤の壁を被覆しており、免疫組織化学染色に

てcytokeratin AE 1／AE3陽性、CD 34陰性であり、血管腫やリン

パ管腫は否定された。そしてcytokeratin 5／6や calretinin、D 2-40

といった中皮マーカーが陽性でありATと診断した。術後半年が

経過するが、明らかな再発は認めていない。

【考察】AT には充実性や嚢胞状など多様な形態をなすが数

cm 以下の報告が多く、本症例のような巨大腫瘍の報告では嚢胞

状の形態を取る。Terada によるとエストロゲン及びプロゲステ

ロン受容体が存在し、ホルモン感受性腫瘍であることが示唆さ

れる。悪性腫瘍との鑑別には、偽閉経療法により腫瘍の変化を

評価することも考慮すべきと思われた。

死戦期帝王切開の１例

横浜市立市民病院

額　賀　沙季子　　須　郷　慶　信　　祐　森　明日菜

志　村　茉　衣　　合　田　麻　由　　若　林　玲　南

時　長　亜　弥　　大　井　由　佳　　鈴　木　理　絵

武　居　麻　紀　　安　藤　紀　子　　茂　田　博　行

【諸言】死戦期帝王切開術とは心肺停止状態の妊婦に対して

母体救命のために行われる緊急帝王切開術である。今回我々は、

自宅で心肺停止した妊娠35週の妊婦に対して、救急外来初療室

で死戦期帝王切開術を施行した症例を経験したので報告する。

【症例】28歳、2回経妊0回経産、生後8カ月時に開胸での動

脈管開存症修復歴あり、その際に肺気腫を指摘されたが、日常

生活に影響を認めなかった。自然妊娠し妊娠5週に当院初診し、

かかりつけ医より心肺機能は妊娠に問題なしと評価された。妊

娠32週より血圧130／80台と上昇傾向認めた。妊娠33週5日、後

頸部から肩にかけての痛みが出現したため当院救急外来受診し、

鎮痛剤処方され帰宅した。5日後に症状が改善しないため再受診

したが、鎮痛薬で改善していたことと疼痛の増悪がなかったこ

とから、帰宅し経過観察とした。妊娠35週0日、妊婦健診時には

疼痛は改善していた。妊娠35週4日、自宅で意識消失直後に心肺

停止となり、by stander CPRが開始された。救急隊接触時CPAで

あり、心停止後28分で当院到着、心停止後36分で救急外来初療

室で母体救命のための緊急帝王切開術が施行された。児は蘇生

により自己心拍再開し他院へ搬送された。母体は自己心拍再開

なく、死亡が確認された。家族の意向により剖検は行わなかっ

た。死亡確認後のCTで上行大動脈解離と心タンポナーデが疑わ

れた。

【結語】死戦期帝王切開術を施行することで、母体の救命率

改善と週数によっては児の救命率を改善する可能性があると報

告されているが、報告例が極めて少ないためその有用性に関し

ては今後症例を蓄積し改めて検討される余地がある。医療者と

しては、患者の家族の希望に応じて迅速に死戦期帝王切開術を
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行う準備が必要である。

小腸捻転合併妊娠の1例

川崎市立川崎病院

上　野　和　典　　土　屋　佳　子　　友　坂　真理子

大河内　　　緑　　宮　内　安　澄　　鈴　木　　　毅

金　　　善　惠　　樋　口　隆　幸　　村　越　行　高

染　谷　健　一　　岩　田　壮　吉　　林　　　保　良

【緒言】妊娠中の消化管閉塞（小腸捻転を含む）は、頻度が

1／1500～16000分娩と稀で、悪阻や便秘などの妊娠症状との類

似や妊娠子宮による典型的症状の変化などで診断が困難である

ことが多く、母体死亡率は6～20％、胎児死亡率は20～26％と

報告されている重篤な疾患のひとつである。今回我々は小腸捻

転合併妊娠の1例を経験したので報告する。

【症例】26歳3経妊2経産。既往歴なし。妊娠32週3日、切迫

早産、白血球減少のため近医より母体搬送となり入院した。入

院中の妊娠33週2日23時に突然の心窩部痛を認め、妊娠33週3

日7時の時点で心窩部痛は持続し、嘔吐及び上腹部膨満の他に腹

膜刺激症状も認めた。血液学的検査所見ではWBC4200／μl（入

院時1600／μl）とCK 217 U／lが増加し、経腹超音波断層法では

液体充満を伴う著明に拡張した小腸を認めた。外科と協議し、

消化管閉塞疑いの診断で、緊急帝王切開術及び試験開腹術が施

行された。脊髄くも膜下硬膜外併用麻酔下に下腹部正中縦切開

による帝王切開にて男児1852 gを Apgar score 9点／8点（1分

値／5分値）で娩出した。既存の術野では腸管検索が不十分であ

ったため、全身麻酔の導入後に臍上への縦切開の追加が必要と

なった。回盲部口側10から120 cmにおよぶ小腸捻転による消化

管閉塞と診断され、捻転解除術後に閉腹となった。経過良好で

術後10日目に退院した。

【考察】妊娠中の消化管閉塞は、診断が困難であることが多

く、また治療までの経過時間が長いほど母児予後は増悪すると

報告されている。本症例では、典型的症状と検査所見から消化

管閉塞を疑い、症状出現から比較的短時間で手術を行うことで

母児共に良好な予後を得ることができた。妊娠中に消化管閉塞

が疑われた場合は、迅速かつ積極的な診断と治療をすることが

重要であると考えられた。

子宮動脈塞栓術施行後に子宮全摘術を施行した巨大子
宮筋腫の１例

横浜市大

大　森　　　春（研修医） 小　山　麻希子

赤　松　千　加　　吉　田　瑞　穂　　榊　　　知　子

佐　藤　美紀子　　宮　城　悦　子　　榊　原　秀　也

平　原　史　樹

術前に子宮動脈塞栓術（UAE）を施行し、術中出血のコント

ロールに成功した血液型 AB 型 RH -の巨大子宮筋腫の一例を経

験したので報告する。症例は46歳、2回経妊2回経産。既往歴、

月経歴ともに特記すべき事項なし。数年前から下腹部膨隆を自

覚するも、月経随伴症状なく経過していた。第－28病日に経腹

超音波にて腹腔内の巨大充実性腫瘤を指摘され、当院紹介受診

となった。季肋部に及ぶ腹部腫瘤を認め、MRI 検査では子宮左

側に直径30 cm大の充実性腫瘤を認め、子宮は右に偏位していた。

多発子宮筋腫を疑われたが、卵巣は同定できず、子宮筋腫、子

宮肉腫、卵巣腫瘍の鑑別には至らなかった。CT angiographyで腫

瘍栄養血管が両側子宮動脈及び左卵巣動脈であることを同定し

た。子宮頸部・内膜細胞診は異常を認めず、血液検査では Hb

15.6 g／dlと多血、 EPO 高値を認めた。腫瘍マーカーに異常を認

めなかった。術当日に UAE を施行した。両側子宮動脈の塞栓は

可能であったが左卵巣動脈へのカテーテル挿入が困難であり動

脈塞栓が施行できなかった。尿管ステント挿入後に腹式単純子

宮全摘術、両側付属器摘出術を施行した。腹腔内は表面平滑な

30 cm 大の充実性腫瘤で占拠されており、子宮後壁由来であり後

腹膜内に発育していた。左卵巣動静脈の処置に難渋したがが、

両側骨盤漏斗靭帯切離後の出血は少量であった。術中出血は

2422 g 、摘出子宮重量は10.45 kg であった。輸血は FFP 2単位と

自己血輸血2単位とセルセーバー血輸血596 mlを施行した。術後

病理診断は leiomyoma であった。術後 EPO 正常化を認めた。巨

大子宮筋腫では時に手術操作の困難性から多量出血を来たすこ

とがある。本症例では術前の血行動態の把握にCT angiographyが

有用であり、術前のUAEは術中出血の制御に有効であった。

帝王切開瘢痕部妊娠に対して子宮動脈塞栓術後に子宮
内容除去術を行った１例

昭和大　藤が丘病院　

山　岸　元　基（研修医） 市　原　三　義

豊　澤　秀　康　　竹　中　　　慎　　新　城　　　梓

松　浦　　　玲　　青　木　弘　子　　中　山　　　健

横　川　　　香　　本　間　　　進　　小　川　公　一

齋　藤　　　裕

要旨：帝王切開瘢痕部妊娠は稀な異所性妊娠であるが、子宮

破裂や癒着胎盤など大量出血を呈するリスクのある病態を示す。

一般的に termination が行われることが多いがその取扱いにはガ

イドライン等で推奨される確立した方法はない。今回我々は、

妊娠8週の帝王切開瘢痕部妊娠に対して子宮動脈塞栓術施行後に

子宮内容除去術を行った症例を経験した。症例は30歳代女性、1

回経妊1回経産、既往に胎児機能不全による帝王切開術がある。

不正性器出血を主訴に前医受診したところ、妊娠7週で胎嚢の位

置異常から帝王切開瘢痕部妊娠が疑われ、当院に妊娠8週で紹介

受診された。経腟超音波検査では、CRL 1.26 cm（7週5日相当）

で胎児心拍を認めた。また子宮体部内腔頸管内に胎嚢を認めな

いこと、子宮体部下部と帝王切開瘢痕部に胎嚢が陥入する所見

を認めること、膀胱との間の残存筋層が菲薄していることから、

帝王切開瘢痕部妊娠と診断した。今回の妊娠は termination の方

針とするも本人が妊孕性温存を希望したため、出血のリスクを

考慮し子宮動脈塞栓術後に子宮内容除去術を実施する方針とし
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た。子宮動脈塞栓術は、カテーテルで両側子宮動脈起始部から

スポンゼルで塞栓を行った。子宮動脈塞栓術の翌日に子宮鏡下

子宮内容除去術を施行した。子宮鏡所見では、帝王切開瘢痕部

に一致する子宮下部に胎嚢を認め、超音波ガイド下に胎盤鉗子

を用いて胎嚢を排出した。術中・術後には、大量出血もなく経

過良好で退院した。「考察」近年帝切率の上昇により帝王切開瘢

痕部妊娠は一定の確率で遭遇する疾である。本症は子宮内容除

去術を行うと多量の出血を伴うことがあり、術前診断とその治

療法の選択が重要である。今回、帝王切開瘢痕部妊娠の子宮内

容除去術の前に子宮動脈塞栓術を行うことで術中術後の出血は

少量となり、本法の導入は帝王切開瘢痕部妊娠の有効な治療法

と考えられた。

第404回　神奈川産科婦人科学会 学術講演会

横須賀共済病院におけるTVM手術

横須賀共済病院

野　村　可　之　　松　永　竜　也　　石　川　玲　奈

垣　本　壮一郎　　稲　垣　萌　美　　寺　西　絵　梨

大　沼　え　み　　永　田　　　亮　　納　田　容　子

小　林　有　紀　　杉　浦　　　賢

【はじめに】TVM（tension-free vaginal mesh）手術は骨盤臓器

脱治療の一つの治療法である。誰でも骨盤臓器脱になる可能性

があり、自覚症状として下部尿路症状、臓器下垂症状をもたら

し、QOL低下につながる点が問題となっている。

【対象・方法】当院で2010年12月～2013年10月までTVM手

術を施行した62例を対象とし、POP-Q stage を用いた術前、術後

評価、自覚症状の変化、合併症、再発例について後方視的に検

討した。

【結果】術前POP-Q stageⅡ14例、Ⅲ42例、Ⅳ6例に対しプロ

リフト型 TVM 手術を行った。A-TVM 23例、P-TVM 2例、AP-

TVM 33例、C-TVM 4例であった。術中、術後合併症は、膀胱損

傷2例（3.3％）、尿管損傷2例（3.3％）、血腫形成1例（1.6％）、

メッシュ露出4例（6.5％）、メッシュ違和感1例（1.6％）であり、

メッシュ露出は全例後壁であり、術後2年経過後の露出も認めら

れた。術前自覚症状はペッサリー関連41例、下垂感34例、下部

尿路症状30例（排尿困難12例、頻尿8例、尿漏れ7例、残尿感1

例）に対し、術後症状は下垂感1例、下部尿路症状11例（腹圧性

尿失禁8例、過活動性膀胱3例）であった。術後1年経過した時

点での51例のPOP-Q stageはⅠ46例、Ⅱ4例、Ⅳ1例、術後2年経

過した21例のPOP-Q stageは21例中Ⅰ17例、Ⅱ2例、Ⅲ1例、Ⅳ1

例であり術前､期症例は再発率が高かった。

【まとめ】術前自覚症状は、術後多くの症例で改善を認めた。

術前症状の下部尿路症状は改善するが、術後新たな腹圧性尿失

禁の出現を認める場合がある。術中、術直後の合併症だけでな

く、メッシュびらんなどはしばらく経過して発生する場合もあ

るため注意を要する。また、長期的な再発率に関しては今後も

引き続き経過をみる必要がある。

当院で経験した子宮内膜症性傍卵管嚢腫の１例

川崎市立井田病院　

植　木　有　紗　　浅　井　　　哲　　宮　本　尚　彦

中　田　さくら

新百合ヶ丘総合病院　

浅　井　　　哲

川崎市立井田病院　病理診断部

品　川　俊　人

【緒言】子宮内膜症は近年増加しており、手術適応について

も様々な考察がある。最近刊行された産婦人科内視鏡手術ガイ

ドラインに照らしても、子宮内膜症の治療の選択肢として腹腔

鏡下手術は明らかに有用な手段であるといえる。今回我々は、

卵巣チョコレート嚢胞の診断で腹腔鏡下嚢胞摘出術を予定し、

術中所見で傍卵管嚢腫であり、術後病理診断にて傍卵管嚢腫に

子宮内膜症病変を確認した一例を経験したので報告する。

【症例】33歳、1回経妊1回経産。月経困難症及び卵巣チョコ

レート嚢胞を数年来指摘され、前医にて低用量ピル内服治療を

継続していた。経過観察中に、卵巣チョコレート嚢胞の腫瘍増

大傾向を認めたため手術目的に当院紹介受診となった。術前評

価として施行した MRI 上、右卵巣嚢胞約5 cmを指摘され、子宮

との間に内膜症性癒着を示唆する所見も認められ、腹腔鏡下卵

巣嚢胞摘出術及び内膜症切除術の方針とした。腹腔内所見は、

子宮は正常大、左付属器にも異常は認められなかった。さらに

右卵巣は正常大であり、傍卵管嚢腫約5 cmを認め切除した。ダ

グラス窩に内膜症性癒着あり、剥離術及び内膜症切除術も施行

した。出血400 ml、手術時間は105分であった。術後病理診断に

て、傍卵管嚢腫壁に子宮内膜症病変を確認した。術後経過は良

好で、外来で低用量ピル内服を継続中である。

【結語】傍卵管嚢腫はしばしば術前に卵巣嚢腫との鑑別が困

難となる腫瘍である。腫瘍内容は漿液性成分が多く、内膜症性

嚢胞と診断されることはきわめて稀である。内膜症性嚢胞の診

断の際には、傍卵管嚢種も鑑別疾患として念頭におくことが必

要だと考えられた。

HELLP症候群に脊髄硬膜下血腫を合併し脊髄損傷とな
った後の前置癒着胎盤の１例

北里大　周産期母子センター　

西　山　香　織　　石　川　隆　三　　金　井　雄　二

望　月　純　子　　天　野　　　完　　海　野　信　也

38歳2経妊1経産。前回妊娠は35歳時。29週腰痛が出現し、29

週3日に悪心・嘔吐、下肢脱力、歩行障害、排尿障害あり前医を

受診。血液検査上ビリルビン上昇、肝酵素上昇、血小板減少が

あり、HELLP 症候群の診断で当院へ母体搬送。全身麻酔下に緊

急帝王切開術を施行。術後、下肢の脱力精査のため、頭～胸腹

部CT・MRIを施行した。胸椎～腰椎にかけ脊柱管内に血腫を認

め、硬膜下血腫と診断され、第1～9胸椎椎弓切除、血腫除去術

を施行。明らかな異常血管や腫瘤性病変は認めず、血小板低下
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の影響による出血の可能性が示唆された。術後、感覚はTh5以下

鈍麻、下肢麻痺、膀胱直腸障害は残存し、車椅子生活、自己導

尿管理となった。

今回、37歳自然妊娠で妊娠成立。14週～15週、19週～20週に

尿路感染のため入院・加療を繰り返した。25週2日健診時に前置

胎盤を指摘。28週0日、尿路感染のため入院。28週5日に性器出

血あり、子宮収縮を約15分間隔に認めた。塩酸リトドリンで子

宮収縮抑制を開始。29週2日のエコー所見で sonolucent zone は保

たれるも placental lacunae あり、癒着胎盤が否定できない所見で

あった。31週1日、子宮収縮頻回となり、硫酸マグネシウム併用

開始。31週3-4日にはリンデロン12 mg／day IM施行。その後も

子宮収縮頻回に認めたため、32週3日予定帝王切開とした。脊髄

くも膜下硬膜外併用麻酔にて施行。子宮下部は膨張し著しく血

管が怒張しており、癒着胎盤を強く疑われたため、体部縦切開

で児を娩出、胎盤剥離は行わず子宮筋切開創を縫合後、腟上部

切断術を施行。術後経過は特に問題なし。胎盤の病理診断は癒

着胎盤（placenta accreta)、Blanc分類Ⅱ度であった。

HELLP症候群に脊髄硬膜下血腫を合併し脊髄損傷となった後

の妊娠で、前置癒着胎盤をきたした稀な一例を経験した。脊髄

損傷症例では尿路感染、切迫早産、陣痛予知困難などの問題が

生じるが、さらに前置胎盤のため管理・分娩時期の決定に苦慮

した。

胎児発育不全による母体搬送後に急激な肝機能の増悪
を認めた１例

横須賀市立うわまち病院

平　林　大　輔　　河　野　明　子　　伊　藤　雄　二

渡　邉　龍太郎　　山　本　みのり　　森　崎　　　篤

小　山　秀　樹

周産期の肝機能障害、特に妊娠時に特有の疾患は、対応が遅

れると母児ともに予後不良となるものが少なくない。胎児発育

不全による母体搬送後に急激な肝機能の増悪を認め、臨床的に

急性妊娠脂肪肝と診断し加療を行った一例を報告する。

症例は41歳9回経妊1回経産。他院にて IVF-ET により妊娠が

成立した。妊娠初期より児は1-2週間小さめであったがその他の

妊娠経過に異常はなかった。妊娠30週3日で胎児発育不全の管理

を希望して当院に母体搬送された。来院時の児推定体重は928 g

（<-2.0SD）で、2-3分間隔の子宮収縮があり、妊娠30週胎児発育

不全と妊娠30週切迫早産の診断で入院した。

入院後の母体血液検査で肝機能障害及び凝固能低下を認めた。

血液検査所見及び臨床症状から急性妊娠脂肪肝と診断し、緊急

帝王切開術を施行した。児は930 g、男児で、Apgar score は3点

（1分）／5点（5分）であった。出生時自発呼吸なく、出生後3分

で気管内挿管し、直ちにNICUへ収容した。

分娩後の母体の経過は良好であり、術後5日目までに肝機能及

び凝固能はほぼ正常値にまで回復した。1ヵ月検診で特記すべき

異常を認めなかった。児もおおむね安定して経過し、日齢89

（修正43週0日）に退院した。

今回、妊娠中の肝機能障害の主鑑別疾患の中で、妊娠性肝内

胆汁うっ滞、ウイルス性肝炎、薬剤性肝炎は病歴等から否定的

であった。HELLP 症候群との鑑別は困難で、両者を区別する明

確な基準はないが、血圧の上昇や血小板の減少がなかったこと、

ATⅢの減少や尿酸値の上昇を認めたことなどから、臨床的に急

性妊娠脂肪肝と診断した。特異的な症状がない一方で、状態は

急激に増悪し、治療が遅れると母児ともに予後不良となる。妊

娠後期に肝機能障害をみた場合、はじめに除外すべき鑑別診断

として念頭におく必要があると考える。

霧視を主訴に判明した子宮内胎児死亡の１例

横須賀共済病院

垣　本　壮一郎　　松　永　竜　也　　石　川　玲　奈

稲　垣　萌　美　　寺　西　絵　梨　　大　沼　え　み

永　田　　　亮　　納　田　容　子　　野　村　可　之

小　林　有　紀　　杉　浦　　　賢

【緒言】PIHはその病態が児のみならず母体にも大きな影響を

与えることで知られている。今回我々は霧視を主訴に来院し神

経症状を伴う高血圧及び子宮内胎児死亡が判明した症例を経験

したので報告する。

【症例】37歳、2G1P。霧視、嘔気、頭痛を主訴に来院。経腹

超音波にて胎児が確認され当科併診となった。今回妊婦健診は

未受診、胎動は1週間前まで自覚。来院時意識清明、血圧236／

166。視力は右0.01、左0.04まで低下していた。右定方向性の眼

振あり。経腹エコー所見では子宮内に胎児を認め、推定胎児体

重から24週相当と推察、胎児心拍は認めず。産科的 DIC スコア

は5点。頭部 CT より頭蓋内出血は否定的であった。妊娠24週

IUFD 、高血圧緊急症の診断で降圧を行いつつ分娩誘発の方針と

なった。

【入院後経過】入院後1日目に頭部 MRI 検査を行い両側後頭

葉及び脳幹正中部に T 2WI、FLAIRでの高信号域を認めPosterior

reversible encephalopathy syndrome：PRESが示唆された。2日目に

分娩誘発を行い、同日速やかに分娩に至った。娩出された児と

胎盤には明らかな外表奇形は認めず。頭痛、嘔気、眼振症状は

入院6日目までに改善を認めた。眼底に浮腫所見を認め霧視の原

因として高血圧性脈絡膜症が考えられた。頭部 MRI を入院7日

目に再検し、後頭葉、脳幹正中部の高信号域は消失しており

PRES に合致する所見であった。降圧薬内服でコントロール可能

となったため入院10日目に退院となった。

【考察】本症例はPIHにより高血圧性脈絡膜症及びPRESをき

たしたと考えられた。PRES は子癇や薬剤が原因となり、頭痛、

嘔気、痙攣、視覚障害などをきたす可逆性の病態であり妊婦に

おける頻度は0.07％と報告されている。PIH妊婦が神経症状を呈

した場合、頻度としてまず考慮されるべきは頭蓋内出血、脳梗

塞だがCT、MRIでPRESとの鑑別を行うことができる。PRESと

診断された場合、速やかな原因治療で改善が期待できる。
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フィブリノーゲン機能異常症合併妊娠の１例

済生会横浜市南部病院　

松　尾　知　世　　岡　田　有紀子　　岩　田　亜貴子

寺　西　絵　梨　　中　山　冴　子　　進　藤　亮　輔

祐　森　明日菜　　林　　　真理子　　田　中　理恵子

佐　藤　加奈子　　藤　原　夏　奈　　遠　藤　方　哉

仲　沢　経　夫

【緒言】フィブリノーゲン（以下FG）異常症は稀な遺伝性疾

患である。妊娠時には流産、絨毛膜下血腫や常位胎盤早期剥離

のリスクが高い。 今回我々は妊娠初期より FG の補充を行うこ

とで妊娠・分娩管理し得たFG異常症の症例を経験したので報告

する。

【症例】40歳、0回経妊0回経産。自然妊娠し、10週6日に当

科初診。母が手術時FG低値を指摘されたというエピソードがあ

り、FG を測定し、活性法では46 mg／dlと低値であったが、 抗

原量は227 mg／dlと正常であった 。PT、APTTは正常範囲であっ

た。遺伝子解析の結果、一方の染色体のみFGのγ鎖275番目ア

ミノ酸の変異を認め、FG 異常症のヘテロと診断した。FG 補充

に伴う問題点、補充しない場合に起こりうるリスクを説明した

ところ、FG 補充を希望され、週2回のFG 補充を開始した。 FG

60 mg／dl以上を目標とし、妊娠週数に伴いFG投与量を漸増した。

分娩に際しFGの追加補充が必要であるため、計画分娩の方針と

し、分娩誘発の提案をしたが、同意を得られず、帝王切開の方

針とした。FG 追加補充を行い、妊娠37週に選択的帝王切開を施

行。術中出血傾向は認めず、出血量は羊水込みで1912 gであった。

児は2640 g女児、FGは231 mg／dlと正常であった。

【考察】本症例では妊娠経過に伴ってFG 投与量を調節するこ

とで、妊娠継続に最低限必要とされる60 mg／dl以上を保つこと

ができた。その結果、妊娠全経過において合併症を認めること

なく管理し得た。

【結語】FG 異常症合併妊娠では、妊娠初期より流産や絨毛膜

下血腫等の異常を認めることが多い。しかし、適切にFG補充を

行うことで妊娠維持は可能であり、血液製剤使用に関して十分

に情報提供を行ったうえで、FG 補充を早期に開始することが望

ましい。

術前診断が困難であった骨盤腫瘍の１例

川崎市立多摩病院　

竹　内　　　淳　　上　里　忠　英　　細　沼　信　示

大　熊　克　彰

聖医大　産婦人科学教室

田　中　　　守　　鈴　木　　　直

【緒言】卵巣茎捻転は産婦人科救急の1つであり、経験する機

会の多い疾患である。卵巣茎捻転により離断し、遊離する症例

は極めて稀で autoamputation と呼ばれている。今回我々は術前診

断が困難であった遊離卵巣腫瘍の1例を経験したため、若干の文

献的考察を加えて報告する。

【症例】64歳、0経妊0経産で未婚。55歳で閉経。既往歴は高

脂血症。今回、検診で指摘された骨盤腫瘍精査目的で当院紹介

となった。初診時現症として、内診上子宮を新生児頭大で、可

動性は良好、付属器は触知しなかった。経膣超音波では子宮背

側に8×11 cm大の低エコーを示す腫瘤性病変を認めた。子宮頸

部細胞診は異常なかった。血算・生化学・凝固系には異常を認

めず、NSE が18.9と上昇し、E 2が25.2と年齢に比して高値であ

った。MRI 所見は萎縮した子宮前方に接する11 cm大のT 2・T 1

強調画像で高信号を示す表面平滑で内部不均一な腫瘤性病変が

みられた。所見より最も子宮筋腫（漿膜下）を疑い、腹式単純

子宮全摘術と両側付属器切除術を施行した。手術所見では左卵

巣が認められず、遊離腫瘍に卵管が認められた。また、腫瘍に

卵巣固有靭帯・骨盤漏斗靭帯は認められなかった。よって、

autoamputation した卵巣腫瘍と診断した。術後の病理組織診断で

は変性が強く、組織型の同定は行えなかった。

【考察】詳細な問診で5年前に原因不明の腹痛の既往があった。

autoamputation した卵巣腫瘍は半数が診断時無症状であり、数例

に腹痛の既往を認めている。また、文献上 autoamputation した卵

巣腫瘍の報告は成熟嚢胞性奇形腫が最も多い。これは卵巣の茎

捻転が奇形腫に多いことからも予想できます。しかし、今回の

ように変性が強く病理診断できない場合も少なくないため、最

終的な治療方針の決定には術前の腫瘍マーカー、画像検査、手

術所見が重要と言える。

myxoid changeをきたしたendometrial stromal sarcoma
の１例

横須賀市立うわまち病院　

河　野　明　子　　伊　藤　雄　二　　渡　邉　龍太郎

平　林　大　輔　　山　本　みのり　　森　崎　　　篤

小　山　秀　樹

低悪性度子宮内膜間質肉腫は比較的進行の緩やかな腫瘍であ

る。術前の画像による診断は困難であり、手術後に診断される

ことが多い。今回我々は子宮肉腫の疑いで手術を施行し、術後

の病理学的検索で低悪性度子宮内膜間質肉腫と診断した一例を

経験したので報告する。

症例は64歳女性で近医にて子宮筋腫の経過観察中であった。

定期検査の際、筋腫の変性所見の増強と筋腫の増大を認めたた

め精査目的に当院受診された。腫瘍マーカーの上昇は認めなか

ったが、超音波及び単純 MRI で変性筋腫もしくは子宮肉腫の疑

いと診断し、手術を施行した。術中迅速病理検査では類粘液平

滑筋腫の結果で、腹腔内に他に明らかな病変を認めなかったた

め子宮全摘術及び両側付属器切除術を行った。永久標本による

病理学的検索で平滑筋腫の中に myxoid change をきたし、中等度

の細胞異型及びごくわずかに核分裂像を認める部分があり、同

部の免疫染色でαSMA 陰性、CD 10陽性であった。これらより

本腫瘍はmyxoid changeをきたしたendometrial stromal sarcoma-low

grade と診断した。病期はⅠB期であり追加治療はせず、現在経

過観察中であるが明らかな再発所見はみとめていない。子宮内

膜間質肉腫は術前の画像検索では良性の平滑筋腫との鑑別は困
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難であり、画像上出血や壊死を疑う所見を認めた場合には悪性

の可能性も念頭に手術を行う必要があると考える。

多毛を呈したTriple cancerの１例

済生会横浜市南部病院　

中　山　冴　子　　藤　原　夏　奈　　寺　西　絵　梨　

松　尾　知　世　　進　藤　亮　輔　　林　　　真理子

祐　森　明日菜　　佐　藤　加奈子　　田　中　理恵子

岡　田　有紀子　　遠　藤　方　哉　　仲　沢　経　夫

今回我々は多毛を呈した卵巣癌、子宮体癌、乳癌の3つの悪性

疾患を併発する非常に稀な症例を経験したので報告する。

症例は65歳、2経妊2経産。

約7ヵ月前から不正性器出血を認め、腹部膨満感、頻尿を自覚

し前医受診。右卵巣腫瘍及び子宮内膜増殖症で当科紹介受診。

なお約2年前から多毛を自覚していた。

経腟超音波検査、骨盤 MRI では壁肥厚や充実性成分を伴う約

15 cm大の多房性卵巣腫瘍と子宮内腔に辺縁明瞭な約3 cm大の腫

瘤を認めた。血液検査でテストステロン173 ng／ml、エストラジ

オール62 ng／mlとホルモン値の上昇と全身性にびまん性の多毛

を認めホルモン産生卵巣腫瘍が疑われた。さらに子宮内膜細胞

診 Class V、子宮内膜組織診 Serous Adenocarcinoma であり子宮体

癌と診断した。そのため全身検索目的に造影CT施行し、左乳房

外側に1.4 cm大の結節性病変を認め、外科での生検結果、乳癌と

診断された。これに対し単純子宮全摘術＋両側付属器摘出術＋

大網切除術＋骨盤内リンパ節郭清術を施行。最終病理診断は卵

巣癌Ⅰa期、子宮体癌ⅠA期、乳癌Ⅱ期の結果だった。子宮体癌、

乳癌ともにER陽性でありホルモン産生卵巣腫瘍による影響が考

えられた。

術後経過良好で血中テストステロン、エストラジオールは正

常値へ改善し、多毛も改善しつつある。現在、術後後療法とし

てTC施行中であり、乳癌に関しては当科での手術後に乳房部分

切除を施行。TC 施行後に放射線療法とホルモン療法を追加する

予定。

当院での外陰癌の治療経験

平塚市民病院

佐々木　拓　幸　　上之薗　美　耶　　岩　佐　尚　美

成　田　篤　哉　　秋　好　順　子　　藤　本　喜　展

笠　井　健　児

外陰癌は本邦では約1～2％と稀な疾患である。今回、我々は

４例の外陰癌に対して手術療法を施行したのでその治療経験に

ついて報告する。症例1は性器出血を主訴に受診した59歳で、精

査の結果外陰癌（扁平上皮癌）、stageⅢ期と診断し、広汎外陰切

除術を施行した。病理結果より進行期はⅡ期であったが、Margin

が 1mmであったため術後会陰部小範囲に放射線照射を行い、現

在術後10年経過。非担癌生存である。症例2は外陰部疼痛を主訴

に受診した56歳で、精査の結果外陰癌（基底細胞癌）、stageⅡ期

相当と診断し、根治的外陰部分切除術、片側鼠径リンパ節生検

及び皮弁形成術を行った。術後は無治療で経過観察し、現在術

後8年経過、非担癌生存である。症例3は性器出血を主訴に受診

した77歳で精査の結果外陰癌（扁平上皮癌　低分化型）stageⅡ

期 と 診 断 し 広 汎 外 陰 切 除 術 を 施 行 し た 。 病 理 結 果 は

Neuroendocrine carcinoma stage､であったため術後 BEP 療法を施

行した。局所再発は認めなかったが術後3年目に癌性胸膜炎のた

め死亡となった。症例4は外陰部疼痛を主訴に受診した51歳で、

精査の結果外陰癌（扁平上皮癌）、stageⅣa期と診断し、広汎外

陰切除術を施行した。また腫瘍が一部尿道口にかかっていたた

め尿道部分切除、膀胱瘻造設を追加した。病理結果も同様の診

断であったため、術後放射線療法を施行した。現在術後4ヵ月経

過し、非担癌生存である。特殊組織型（neuroendocrine carcinoma）

Ⅳ期の症例は死亡の転帰を辿ったものの、全例において生存期

間の延長が図れた。外陰癌は高齢者に好発し、進行癌が多く、

また知識及び技術面での経験不足から治療に対する積極性が失

われやすい疾患であるが、積極的な手術療法の検討が予後に寄

与すると考えられた。また術式については Three separate incision

方式による広汎外陰切除によって根治性を損なわず合併症を減

らすことができたと考える。

進行・再発卵巣癌に対するゲムシタビン+カルボプラ
チン併用療法の使用経験

横須賀共済病院　

稲　垣　萌　美　　松　永　竜　也　　石　川　玲　奈

垣　本　壮一郎　　寺　西　絵　梨　　大　沼　え　み

永　田　　　亮　　納　田　容　子　　野　村　可　之

小　林　有　紀　　杉　浦　　　賢

【目的】進行・再発上皮性悪性卵巣腫瘍に対する当院でのゲ

ムシタビン＋カルボプラチン併用療法（GC療法）の使用経験を

報告する。

【方法】2012年2月-2013年10月に当院にて GC 療法を施行し

た11例のうち8例を後方視的に検討した。投与基準や用量は

OVAR 2.5試験に準じて行った。

【結果】全例FIGO病期分類Ⅲ期以上の進行癌で、GC 療法開

始時の年齢は中央値66歳（55-75歳）であった。結果は、総投与

サイクル数は39コース（平均4.9コース）であった。CR 1／8例、

PR 1／8例、SD 4／8例、PD 2／8例で、Disease control rate

（CR+PR+SD）は75％であった。Grade 3以上の有害事象は、血液

毒性は貧血2／8例、好中球減少7／8例、血小板減少4／8例と比

較的強くみられたが、非血液毒性は認めなかった。Day 1の遅延

は11／39コース（28％）、Day 8の休薬・減量は32／39コース

（82％）で認めた。Dose intensity（実際の投与量 / 予定投与量）は

ゲムシタビン53％、カルボプラチン81％であった。

【結語】GC療法はプラチナ感受性再発上皮性悪性卵巣腫瘍の

治療の有効な選択肢であるが、血液毒性の出現頻度が高くDose

intensity を保てなかった。今後、GC 療法の Dose intensityを保つ

ための適切な投与量の検討や、TC療法やPLD-C療法との使い分
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けも必要と考える。

特発性血小板減少症と鑑別困難な妊娠性血小板減少症
の臨床的特徴

横浜市立大学附属市民総合医療センター

総合周産期母子医療センター

紙　谷　菜津子 青　木　　　茂　　当　間　理　恵

平　原　裕　也　　額　賀　沙季子　　峰　　　優　子

飯　沼　綾　子　　田　吹　　　梢　　小河原　　由貴

長谷川　良　実　　葛　西　　　路　　持　丸　　　綾

笠　井　絢　子　　望　月　昭　彦　　倉　澤　健太郎

高　橋　恒　男

横浜市大　

平　原　史　樹

目的：妊娠性血小板減少症（Gestational thrombocytopenia：GT）

は無症候性の軽度の血小板減少で、3rd trimester発症例が多く、

分娩後に血小板数は自然回復する、という特徴がある。一方で

ITPは10万／μl以下の血小板減少を示し、妊娠中はさらに重度の

血小板減少生じやすく1 st trimester 発症例が多い。両者は共に除

外診断によって診断がなされるため、ITP が妊娠中に初発した場

合は、妊娠経過中の鑑別診断は困難である。今回我々は ITP と

の鑑別が困難であった血小板数＜10万／μlを呈した GT の臨床

的特徴について検討した。

方法：2000年～2013年に当院で分娩となった13179例の妊婦

のうち、今回の妊娠で初めて血小板＜10万／μlを指摘された女

性のうち、血小板減少をきたす誘因となる疾患が除外され ITP

もしくはGTと診断された女性をデータベースから抽出し、母体

背景、妊娠中及び分娩後の血小板の推移、妊娠分娩転帰を ITP

群とGT群の2群間で後方視的に比較検討した。

結果：22人23妊娠（1人は GTの反復例）が上記基準を満たし

た。このうち、13例が GT 、10例が ITP に分類された。GT 群で

は、5例（38.5％）が双胎妊娠であったが、ITP 群では全て単胎

妊娠であり、有意にGT群では双胎妊娠が多かった（p =0.046）。

血小板数＜10万/μlの onset は、ITP群では1 st trimester 7例、3rd

trimester 3例であった。一方でGT 群でも1st trimester 発症例を

23.1％（3/13）に認めた。最低血小板数＜7万/μlはITP群では全

例（10/10）であったが、GT群でも30.8％（4/13）に認めた

（p＜0.001）。ITP群では80％（8/10）が母体治療を要したが、GT

群では母体治療を要したケースはなかった。妊娠分娩転帰は両

群共に良好で、胎児治療を要したケースは認めなかった。

結論：血小板数＜10万／μlの ITP と鑑別困難な GT は、双胎

妊娠に多く認めた。GTでも1st trimester 発症例、最低血小板数＜

7万／μlとなることも稀でなく、GT と ITP の鑑別を妊娠中に行

うのは不可能であり、ITP でも分娩後一時的に血小板数が回復す

る場合があるため、両者を正確に診断するためには分娩終了後

も長期的な血小板数のフォローが不可欠である。

卵巣がん肉腫の１例

横須賀市立うわまち病院

石　井　　　尚　　河　野　明　子　　伊　藤　雄　二

渡　邉　龍太郎　　平　林　大　輔　　山　本　みのり

森　崎　　　篤　　小　山　秀　樹

卵巣悪性腫瘍のなかではまれな癌肉腫の一例を経験した。

患者は60歳、不正性器出血を主訴に来院した。2回経妊2回経

産、閉経は56歳。2011年3月 少量の不正出血と下腹部違和感が

あり近医を受診し、卵巣腫瘍疑いで当科を紹介受診した。初診

時、腹部に臍高を頂点とする腫瘤を触知するほか、ダグラス窩

の左方に拇指頭大の抵抗を触れた。血液データでは、CEA、CA

19-9、CA 72-4、CA 125の上昇を認めた。MRI 検査では、右卵巣

に一部充実性の多房性の腫瘤を認めた。以上より、卵巣悪性腫

瘍疑いの診断で、準広汎子宮全摘術＋後腹膜リンパ節郭清術＋

大網切除術＋ダグラス窩腫瘍切除を施行した。肉眼的に、右卵

巣は多嚢胞性で薄い被膜で構成された嚢胞壁と結節性腫瘤を認

め、腫瘤は灰白色から黄色で充実性であった。組織学的には、

大型、楕円形核をもつN／C比の高い細胞が腺腔形成を示しなが

ら間質に浸潤し、管腔構造も多く認めた。さらに、軟骨肉腫組

織や皮膚毛嚢への分化や紡錘形細胞の増生などSarcomaの像も認

めた。腹水細胞診は陽性であり、卵管への浸潤を認めたが、リ

ンパ節転移は認めなかった。以上より、卵巣がん、癌肉腫、Ⅱc

期と診断した。

術後の補助化学療法として、TC 療法に、肉腫に対する効果を

期待してEPIを追加した。CBDCA 、PTX、EPIで計6コース行っ

た。6コース終了後、5ヵ月目で CA 72-4とCA 125の上昇を認め

た。プラチナ抵抗性の再発と判断し、2 nd lineの化学療法に

GEM＋DTX を施行中である。現在、計15コースまで行ったが、

腫瘍マーカーは低値で推移し、画像所見上、明らかな再発は認

めていない。化学療法続行中ではあるが、QOL を保ち31ヵ月生

存中である。

女性ホルモン療法中に肺塞栓症を来たした２例

横浜市立大学附属病院　

萩　原　有　子（研修医） 小　畑　聡一朗

志　村　茉　衣　　丸　山　康　世　　小　山　麻希子

中　村　朋　美　　榊　原　秀　也　　平　原　史　樹

【諸言】女性ホルモン剤は産婦人科診療で広く使用されてお

り、血栓塞栓症との関連が指摘されている。女性ホルモン療法

中に肺塞栓症をきたした2症例を経験したので報告する。

【症例】症例1：50歳女性、2回経妊2回経産、身長151 cm、

体重56.6 kg BMI 24.8。子宮腺筋症、子宮筋腫、右卵巣内膜症性

嚢胞を認め、手術を勧められるも本人の希望で経過観察として

いた。1年後に過長月経に対して、近医でノルゲストレル・エチ

ニルエストラジオールの内服を開始した。内服開始10日後に意
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識消失を来たし、救急搬送された。肺動脈を含む広範囲に血栓

を認め、抗凝固療法及び下大静脈に永久フィルターを挿入され

た。以降の女性ホルモン剤の使用が困難となったため、月経を

止める目的で腹式単純子宮全摘術及び右付属器摘出術を施行し

た。術後経過は良好で、現在外来で抗凝固療法中である。

症例2：45歳、0回経妊0回経産。身長162.9 cm、体重80.1 kg

BMI 30.1と肥満を認め、母親に脳梗塞の既往があった。38歳時

に筋腫核出術を施行し経過観察としたが、残存筋腫の増大を認

め、42歳時に再度過長月経・過多月経の出現を認めた。漢方薬

で症状改善せず、44歳時にドロスピレノン・エチニルエストラ

ジオールの内服を開始した。内服開始1年7ヵ月後で下腿浮腫・

労作時の息切れが出現した。翌月の定期受診時に血栓症を疑い、

精査で肺動脈・右下肢の静脈に血栓を認めた。抗凝固療法を開

始し、現在外来フォロー中である。

【考察】両症例ともに血栓性素因のスクリーニングでは陰性

であったが、40歳以上、肥満、家族歴といった血栓症のリスク

を有していた。症例2は内服開始から1年7ヵ月後の発症で、血

栓塞栓症発症の好発時期を大きく超過していた。

【結語】女性ホルモン剤を処方する際は、血栓塞栓症のリス

ク評価を適切に行い、定期的にフォローすることが重要である。

同時に血栓塞栓症の症状出現時には、早期に受診できるよう指

導することが重要である。

リンパ上皮腫様扁平上皮癌の１例

横浜南共済病院

中　西　沙由理（研修医） 須　郷　慶　信

伊集院　昌　郁　　長　嶋　亜　巳　　中　島　　　泉

齋　藤　　　真　　和　泉　春　奈　　北　山　玲　子

長　瀬　寛　美　　飛鳥井　邦　雄

【緒言】子宮頸部リンパ上皮腫様扁平上皮癌（lymphoepithelioma-

like squamous cell carcinoma:LELC）は稀な腫瘍であり、EBウイル

スとの関連性や若年者発症が多いこと、脈管侵襲が少なく比較

的予後が良いことがいわれている。今回急激に発症したと考え

られるLELCの一例を経験したので報告する。

【症例】61歳、3経妊3経産、閉経45歳。4年前癌検診目的で

受診され、子宮頸部軽度異形成と診断された。その後外来通院

され、異形成の進行はみられなかった。8ヵ月前細胞診は ASC-

US 、内診・経腟超音波上子宮頸部腫瘤は認められず、5ヵ月前

の細胞診は NILM であった。2ヵ月前細胞診 ASC-H のため組織

診が行われ、扁平上皮癌と診断された。内診上右傍子宮組織の

浸潤が疑われ、画像上3 cm 大の子宮頸部腫瘤が認められた。そ

の他画像上異常所見は認められなかった。子宮頸癌 stageⅡB

（T 2 bN0M0）の診断で広汎子宮全摘術が施行された。病理組織

診断の結果、子宮頸癌stageⅡB （pT 1 b 1 N0M0）、組織型 LELC

と診断された。本人と相談の上後療法は施行せず経過観察して

いる。

【考察】LELC は急激な増大が特徴であるとの報告や5ヵ月間

で子宮頸部腫瘤が出現し LELC と診断された報告がある。今回8

ヵ月間で子宮頸部腫瘤が出現し、5ヵ月前の細胞診が NILM であ

ったことから、短期間に LELC が発症したと考えられた。また、

リンパ節転移陰性の LELC 15症例に対し後療法施行せずに平均

3.9年の外来経過観察で再発を認めなかった報告もあり、リンパ

節転移陰性症例では後療法せず経過観察できる可能性がある。

【結語】今回急激に発症したと考えられた LELC の一例を経

験した。急激に発症した子宮頸癌では LELC を念頭に置き、

LELC と診断されることで後療法せず経過観察できる可能性が示

唆された。
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編集後記

高校時代、学級担任に漢文を専門としている先生が就いた。漢文は選択科目であり、当時受講していなかったことか
ら学級会の授業を除いて先生の人となりを知る由はなかったが、最近その恩師が体調を崩されたことを契機に漢文に触
れてみると、絶妙な「金言」が多数存在していることに気付かされる。

孔子、孟子、孫子、老子をはじめ古代中国の思想家たちはあの戦国時代の最中、人の本質を見極めながらいかに自陣
の兵や民を統率していたか非常に興味深い。諸家の基盤となっている philosophy は異なるものの、どの格言も理にかな
い洗練された言い回しとなっており、やはりかの大国の中で抜きん出た才能を有していた者の証であるようにさえ思え
てしまう。

私たち臨床医は日々患者を相手に症状や治療方針を説いており、少なからず精神的にも疲弊している。そのような時
に古（いにしえ）の言葉を見つめてみると、多少は心が和むような気がするのである。ここで孔子の言葉を借りて論語
より、

「学びて時にこれを習う､亦（ま）た説（よろこ）ばしからずや。朋あり、遠方より来たる、亦た楽しからずや。」

（現代語訳）
「学習したこと（あるいは過去の教え）を復習すると、また新たな発見があり理解が深まるので嬉しい。友人が遠方より
訪ねてきて一緒に学問について話し合うのは、これまた非常に楽しいことである。」

最近では孔子や論語の解釈に否定的な見解を示す識者もいるようであるが、その議論は他に譲ることにし、純粋な解
釈をもってこの言葉をこう転じたい。神奈川産科婦人科学会誌が幾多の月日を経ても色あせない内容で充実しており、
神奈川地方部会は今後も高い志を有す臨床医が集い、そして活発な議論をする場であり続けるのだと。このようなモチ
ベーションに溢れた医師が今後も神奈川に集まってくれることを願って止まない。

神奈川県警友会けいゆう病院　 荒　瀬　　透
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第１章　総　　　則

第１条　本会は名称を神奈川産科婦人科学会と称し、事務所を神奈川

県横浜市中区富士見町３丁目１番地神奈川県総合医療会館４階

に置く。

第２条　本会は、公益社団法人日本産科婦人科学会定款第６条に規定

された神奈川県内の会員をもって当てる。

第３条　本会は、産科学および婦人科学の進歩発展に貢献し、併せて

会員相互の親睦を図ることを目的とする。

第４条　本会は、前条の目的を達するために次の事業を行う。

学術集会の開催、機関紙および図書などの刊行、公益社団法

人日本産科婦人科学会および関東連合産科婦人科学会との業務

委託契約内容、その他本会の目的を達成するために必要な事業。

第２章　入会・退会・除名

第５条　本会に入会を希望する者は、別に定めるところによりその旨

を申し出て学会長の承認を得なければならない。承認後、公益

社団法人日本産科婦人科学会への入会に際して、学会長の推薦

を得ることができる。

第６条　会員は別に定める入会金及び会費を納入しなければならな

い。なお会費は別に定めるところにより免除することができる。

また、既納の入会金及び会費はいかなる事由があっても返還し

ない。

第７条　会員は次の事由によりその資格を喪失する。

退会したとき、死亡したとき、除名されたとき、学会長が認

めたとき。

第３章　役員および代議員

第８条　本会に、次の役員を置く。

a 学会長（１名）、理　事（約11名）

s 監　事（２名）

第９条　学会長、理事及び監事は、別に定めるところにより総会で選

任する。なお、学会長は一般社団法人神奈川県産科婦人科医会

の副会長を兼ねる。

第10条　学会長は本会の職務を総理し、本会を代表し、公益社団法人

日本産科婦人科学会に設置されている地方連絡委員会の委員を

務める。理事は、学会長を補佐し、理事会の議決に基づき、日

常の会務に従事し、総会の議決した事項を処理する。

第11条　理事は、理事会を組織して、この会則に定めるもののほか、

本会の総会の権限に属せしめられた事項以外の事項を議決し、

執行する。

第12条　監事は、本会の業務及び財産を監査し、その結果を総会にお

いて報告するものとする。

第13条　本会の役員の任期は２年とする。重任を妨げない。

第14条　本会は、会則の定める職務を遂行するために、別に定めると

ころにより、会員中より選任された代議員を置く。代議員は、

この会則に定める事項を審議し、又は本会の目的について学会

長に意見を述べることができる。

第４章　会　　　議

第15条　本会は総会と理事会の会議を開く

第16条　本会の総会は代議員制により行う。代議員制による議員の名

称は代議員とし、総会は代議員をもって構成される。代議員以

外の会員は総会に出席し議長の了解を得て意見を述べることが

できる。ただし表決に参加することはできない。

第17条　通常総会は年１回学会長が招集し、事業計画の決定、予算の

審議、決算および監査事項の承認、その他重要事項の協議決定

を行う。

２．臨時総会は、理事会が特に必要と認めた場合、または会員現

在数の３分の１以上から会議に付議すべき事項を示して、総会

の招集を請求されたときは、その請求のあった日から30日以

内に招集しなければならない。

３．総会の議長及び副議長は、出席代議員の互選で定める。総会

の開催は代議員定数の過半数以上の者の出席を必要とする。

４．代議員が出席できない場合は予備代議員を充てることができ

る。総会の議事は、出席者の過半数をもって決し、可否同数の

ときは議長の決するところによる。

第18条　理事会は、学会長が招集し、学会長及び理事をもって構成す

る。会議は原則、毎月１回開催される。ただし、学会長が認め

たとき又は理事の２分の１以上から理事会開催の請求があった

ときは臨時理事会を30日以内に招集しなければならない。理

事会は、その過半数が出席しなければ会議を開くことはできな

い。

第19条　監事、議長、副議長、公益社団法人日本産科婦人科学会役員

並びに代議員、および学会長が必要と認め理事会で承認された

ものは理事会に出席して意見を述べることができる。但し、表

決に加わることはできない。

第５章　委　員　会

（委員会）

第20条　理事会は、本会の事業を推進するために必要あるときは、委

員会を設置することができる。

２．委員会の委員は、理事会が選任する。

３．委員会の任務、構成、並びに運営に関し必要な事項は理事会

の決議により、別に定める。

（地方専門医制度委員会）

第21条　公益社団法人日本産科婦人科学会の委託を受け地方専門医制

度委員会を運営する。

２．公益社団法人日本産科婦人科学会の専門医制度の研修を受け

るものは、学会長の推薦が必要である。

第６章　会　　　計

第22条　本会の会員は所定の会費を負担しなければならない。ただし

別に定める会員は、会費を免除される。本会の会計は会員の会

費等をもって当てる。総会において会計報告をしなければなら

ない。本会の会計年度は４月１日に始まり、翌年３月31日に

終わる。

神奈川産科婦人科学会会則



（140）140 神奈川産科婦人科学会誌　第５１巻　第１号

第１章　総　　　　則

第１条　本細則は、公益社団法人日本産科婦人科学会定款（以下定

款）、および公益社団法人日本産科婦人科学会役員および代議

員選任規定（以下選任規定）に基づき、本会における役員及

び公益社団法人日本産科婦人科学会代議員候補者を選出する

ための方法を定めたものである。

２．役員とは学会長、理事、監事とする。

第２条　本会は、公益社団法人日本産科婦人科学会の求めた数の代

議員候補者を、神奈川産科婦人科学会所属の会員の直接選挙

によって選出するものとする。

第２章　役員及び代議員の任期

第３条　本細則で選出された役員及び代議員の任期は、２年とする。

第３章　選挙権・被選挙権

第４条　役員及び代議員候補者は、会員中より選出される。会員と

は、本学会ならびに公益社団法人日本産科婦人科学会の会員

であることを要する。

２．選挙権者及び被選挙権者は、原則として前年の10月31日に

本会に在籍する会員とする。

３．前年の10月31日に会費未納の者は、選挙権を有しない。

４．被選挙権者は、前年の３月31日において５年以上在籍した

本会会員とする。

５．前年の10月31日に会費未納の者は、被選挙権を有しない。

６．被選挙権者は、原則として前年の12月31日に65歳未満であ

ることが望ましい。

第４章　選 挙 管 理

第５条　役員及び代議員選挙を行なうために、選挙管理委員会を設

ける。

２．公益社団法人日本産科婦人科学会から代議員選出の依頼を

受けた場合、速やかに選挙管理委員会を組織し、選出作業を

開始しなければならない。

３．選挙管理委員は、候補者および推薦者以外の会員若干名を

当て、選挙に関する一切の業務を管理する。

４．選挙管理委員長は、委員の互選による。委員会は選挙終了

後解散する。

第５章　選挙の方法

第６条　学会長は代議員選挙の期日の20日前までに会員に公示しな

ければならない。

第７条　役員及び代議員候補者、またはこれを推薦するものは選挙

の期日10日前までの公示された日時に、選挙管理委員会に文

書で届けなければならない。

第８条　届出文書には、立候補者の役職名、氏名、住所、生年月日

を記載しなければならない。推薦届出文書には、前記記載の

ほか、推薦届出者２名の氏名、年令を記載しなければならな

い。

第９条　選挙管理委員長は、役員及び代議員候補一覧表を作成し、

役員候補については代議員に代議員候補については全会員に

速やかに通知しなければならない。

第６章　役員選挙管理業務

第10条　投票は、選挙管理委員会の定めた方法にて無記名投票とする。

第11条　役員の選挙は、有効投票の最多数の投票数を得た者、又は

得票数の多い順を以て当選人とする。同数の場合は該当候補

者による決選投票とする。再度同数のときは抽選とする。

第12条　投票用紙の様式は、選挙管理委員長がこれを定める。

２．投票は、選挙する役職の定数に応じ、単記又は、連記とする。

３．正規の用紙でない票、候補者以外の氏名を記載した票、候

補者の氏名が判読できない票、定められた数に満たないか、

超えた票は無効とする。

第13条　候補者の数が定数を超えないときは、出席代議員の議決に

より、投票を行なわないで候補者を当選とすることができる。

第14条　議長は、代議員の中から選挙立会人３名を指名し、投票お

よび開票に立ち会わせなければならない。また選挙管理委員

長は、選挙立会人立ち会いの上、開票し、結果をただちに議

長に報告しなければならない。

神奈川産科婦人科学会における役員及び
公益社団法人 日本産科婦人科学会代議員選出に関する細則

第７章　会則の変更

会則の変更

第23条　本会の会則の変更は、理事会及び総会において、おのおのそ

の構成員の３分の２以上の議決を経なければならない。

第８章　補　　　則

細　則

第24条　この会則の施行についての細則は、理事会および総会の議決

を経て、別に定める。

附　　　則

１．本会則は平成14年４月１日より施行する。

１．本会則は平成23年４月１日より施行する。

１．本会則は平成26年６月14日より施行する。
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第15条　役員が選出されたとき、議長は速やかに当選人の氏名およ

び得票数を一般社団法人神奈川県産科婦人科医会会長に報告し

なければならない。同医会長は速やかに当選人に当選の旨を通

知し、かつ、当選人の氏名を会員に告知しなければいけない。

第７章　公益社団法人日本産科婦人科学会
代議員選挙管理業務

第16条　投票は、選挙管理委員会の定めた方法にて無記名投票とす

る。

第17条　代議員の選挙は、有効投票の得票数の多い順を以て当選人

とする。同数の場合は年長者順とする。選出された代議員が、

何らかの理由で代議員でなくなった場合、次点を順次繰り上

げる。但し、その有効期限は前任者の残任期間とする。

第18条　投票は郵便によって行い、投票用紙の様式は、選挙管理委

員長がこれを定める。

２．投票は、５名連記とする。

３．正規の用紙でない票、候補者以外の氏名を記載した票、候

補者の氏名が判読できない票、定められた数に満たないか、

超えた票、投票期日までに到着しない票は無効とする。

第19条　候補者の数が定数を超えないときは、総会の議決により、

投票を行なわないで候補者を当選とすることができる。

第20条　議長は、会員の中から選挙立会人３名を指名し、投票およ

び開票に立ち会わせなければならない。また選挙管理委員長

は、選挙立会人立ち会いの上、開票し、結果をただちに議長

に報告しなければならない。

第21条　代議員が選出されたとき、議長は速やかに当選人の氏名お

よび得票数を一般社団法人神奈川県産科婦人科医会会長に報

告しなければならない。同医会長は速やかに当選人に当選の

旨を通知し、かつ、当選人の氏名を会員に告知しなければい

けない。

付　　　　則
１．本細則は平成14年４月１日より施行する。

１．本細則は平成20年11月６日より施行する。

１．本細則は平成23年４月１日より施行する。

１．本細則は平成26年６月14日より施行する。

第１章　総　　　　則

第１条　本会は名称を日本産婦人科医会神奈川県支部と称し、事務

所を神奈川県横浜市中区富士見町３丁目１番地 神奈川県総合

医療会館４階に置く。

第２条　本会は、公益社団法人日本産婦人科医会定款第４条に規定

された神奈川県内の会員をもって当たる。

第３条　本会は公益社団法人日本産婦人科医会定款細則に規定する

各都道府県産婦人科医会に相当し、公益社団法人日本産婦人

科医会で規定された事業を行なうことを目的とする。

第２章　入会・退会・除名

第４条　本会に入会を希望する者は、別に定めるところによりその

旨を申し出て支部長の承認を得なければならない。

第５条　会員は別に定める入会金及び会費を納入しなければならな

い。なお会費は別に定めるところにより免除することができ

る。また、既納の入会金及び会費はいかなる事由があっても

返還しない。

第６条　会員は次の事由によりその資格を喪失する。退会したとき、

死亡したとき、除名されたとき、支部長が認めたとき。

第３章　役員および代議員

第７条　本会に、次の役員を置く。

a 支部長（１名）、理事（約11名）

s 監　事（２名）

d 公益社団法人日本産婦人科医会定款第51条に規定された

神奈川県地域代表には支部長を推薦する。

第８条 支部長、理事及び監事は、別に定めるところにより総会で

選任する。なお、支部長は一般社団法人神奈川県産科婦人科

医会の副会長を兼ねる。

第９条　支部長は本会の職務を総理し、本会を代表する。理事は、

支部長を補佐し、理事会の議決に基づき、日常の会務に従事

し、総会の議決した事項を処理する。

第10条　理事は、理事会を組織して、この会則に定めるもののほか、

本会の総会の権限に属せしめられた事項以外の事項を議決し、

執行する。

第11条　監事は、本会の業務及び財産を監査し、その結果を総会に

おいて報告するものとする。

第12条　本会の役員の任期は２年とする。ただし重任を妨げない。

第13条　本会は、会則の定める職務を遂行するために、別に定める

ところにより、会員中より選任された代議員を置く。代議員

は、この会則に定める事項を審議し、又は本会の目的につい

て支部長に意見を述べることができる。代議員は支部正会員

の中から選出し、その任期は２年とする。ただし重任を妨げ

ない。

第４章　会　　　　議

第14条　本会は総会と理事会の会議を開く。

第15条　本会の総会は代議員制により行う。代議員制による議員の

名称は代議員とし、総会は代議員をもって構成される。代議

員以外の会員は、総会に出席し議長の了解を得て意見を述べ

ることができる。ただし表決に参加することはできない。

第16条　総会は年１回支部長が招集し、事業計画の決定、予算の審

議、決算および監査事項の承認、その他重要事項の協議決定

を行う。

２．臨時総会は、支部長が特に必要と認めた場合、または会員

日本産婦人科医会神奈川県支部会則
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第１章　総　　　　則

第１条　本細則は、公益社団法人日本産婦人科医会定款、および公

益社団法人日本産婦人科医会代議員選任規定に基づき、本会

における役員及び公益社団法人日本産婦人科医会代議員（以

下代議員）を選出するための方法をさだめたものである。

２．役員とは神奈川県支部長、理事、監事とする。

第２条　本会は、公益社団法人日本産婦人科医会の求めた数の代議

員を、所属の会員の直接選挙によって選出するものとする。

第２章　役員及び代議員の任期

第３条　本細則で選出された役員及び代議員の任期は、２年とする。

但し重任を妨げない。

第３章　選挙権・被選挙権

第４条　役員及び代議員は、会員中より選出される。

２．代議員の選挙権者及び被選挙権者は、原則として前年の10

月31日に公益社団法人日本産婦人科医会に在籍する会員とす

る。

３．代議員選挙権を有する者は、前年の10月31日現在、公益社

団法人日本産婦人科医会会費完納（減免会員を含む）正会員

とする。

４．代議員被選挙権者は、前年の３月31日において母体保護法

第14条に規定する指定医師または５年以上在籍した公益社団

法人日本産婦人科医会会員とする。

５．前年の10月31日に公益社団法人日本産婦人科医会会費未納

の者は、代議員被選挙権を有しない。

第４章　選 挙 管 理

第５条　役員及び代議員選挙を行なうために、選挙管理委員会を設

ける。

２．公益社団法人日本産婦人科医会から代議員選出の依頼を受

けた場合、速やかに選挙管理委員会を組織し、選出作業を開

始しなければならない。

３．選挙管理委員長は、候補者および推薦者以外の会員若干名

を当て、選挙に関する一切の業務を管理する。

４．選挙管理委員長は、委員の互選による。委員会は選挙終了

後解散する。

第５章　選挙の方法

第６条　支部長は代議員選挙の期日の20日前までに会員に公示しな

ければならない。

第７条　役員及び代議員候補者は、またはこれを推薦するものは選

挙の期日10日前までの公示された日時に、選挙管理委員会に

日本産婦人科医会神奈川県支部における役員および
公益社団法人 日本産婦人科医会代議員選出に関する細則

現在数の３分の１以上から会議に付議すべき事項を示して、

総会の招集を請求されたときは、その請求のあった日から30

日以内に招集しなければならない。

３．総会の開催は代議員定数の過半数以上の者の出席を必要と

する。

４．代議員が出席できない場合予備代議員を充てることができ

る。総会の議事は、出席者の過半数をもって決し、可否同数

のときは議長の決するところによる。

第17条　理事会は、支部長が招集し、原則毎月１回開催される。た

だし、支部長が認めたとき又は理事の２分の１以上から理事会

開催の請求があったときは臨時理事会を30日以内に招集しな

ければならない。理事会は支部長、及び理事をもって構成し、

理事の過半数が出席しなければ会議を開くことはできない。

第18条　監事、議長、副議長、公益社団法人日本産婦人科医会役員

並びに代議員、および支部長が必要と認め、理事会で承認さ

れたものは理事会に出席して意見を述べることができる。但

し、表決に加わることはできない。

第５章　会　　　　計

第19条　本会の会員は所定の会費を負担しなければならない。ただ

し別に定める会員は、会費を免除される。本会の会計は会員

の会費等をもって当てる。総会において会計報告をしなけれ

ばならない。本会の会計年度は４月１日に始まり、翌年３月

31日に終わる。

第６章　会則の変更

第20条　本会の会則は、理事会及び総会において、おのおのその構

成員の３分の２以上の議決を経なければならない。

第７章　補　　　　則

第21条　この会則の施行についての細則は、理事会および総会の議

決を経て、別に定める。

附　　　　則

１．本会則は平成14年４月１日より施行する。

１．本会則は平成23年４月１日より施行する。

１．本会則は平成26年６月14日より施行する。
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文書で届けなければならない。

第８条　届出文書には、立候補の役職名、氏名、住所、生年月日を

記載しなければならない。

推薦届出文書には、前記記載のほか、推薦届出者２名の氏

名、年令を記載しなければならない。

第９条　選挙管理委員長は、役員及び代議員候補一覧表を作成し、

代議員に速やかに通知しなければならない。

第６章　役員選挙管理業務

第10条　投票は、選挙管理委員会の定めた方法にて無記名投票とす

る。

第11条　有効投票数の最多数の投票数を得た者又は得票数の多い順

を以て当選人とする。同数の場合は該当候補者による決選投

票とする。再度同数のときは抽選とする。

第12条　投票用紙の様式は、選挙管理委員長がこれを定める。

２．投票は、選挙する役職の定数に応じ、単記又は、連記とする。

３．正規の用紙でない票、候補者以外の氏名を記載した票、候

補者の氏名が判読できない票、定められた数に満たないか、

超えた票は無効とする。

第13条　候補者の数が定数を超えないときは出席代議員の議決によ

り、投票を行なわないで候補者を当選とすることができる。

第14条　議長は、代議員の中から選挙立会人３名を指名し、投票お

よび開票に立ち会わせなければならない。また選挙管理委員

長は、選挙立会人立ち会いの上、開票し、結果をただちに議

長に報告しなければならない。

第15条　役員が選出されたとき、議長は速やかに当選人の氏名およ

び得票数を一般社団法人神奈川県産科婦人科医会会長に報告

しなければならない。同医会長は速やかに当選人に当選の旨

を通知し、かつ、当選人の氏名を会員に告知しなければいけ

ない。

第７章　公益社団法人日本産婦人科医会
代議員選挙管理業務

第16条　投票は、選挙管理委員会の定めた方法にて無記名投票とする。

第17条　代議員の選挙は、有効投票の得票数の多い順を以て当選人

とする。同数の場合は年長者順とする。選出された代議員が、

何らかの理由で代議員でなくなった場合、次点を順次繰り上

げる。但し、その有効期限は前任者の残任期間とする。

第18条　投票は郵便によって行い、投票用紙の様式は、選挙管理委

員長がこれを定める。

２．投票は、単記とする。

３．正規の用紙でない票、候補者以外の氏名を記載した票、候

補者の氏名が判読できない票、投票期日までに到着しない票

は無効とする。

第19条　候補者の数が定数を超えないときは、総会の議決により、

投票を行なわないで候補者を当選とすることができる。

第20条　議長は、会員の中から選挙立会人３名を指名し、開票に立

ち会わせなければならない。また選挙管理委員長は、選挙立

会人立ち会いの上、開票し、結果をただちに議長に報告しな

ければならない。

第21条　代議員が選出されたとき、議長は速やかに当選人の氏名お

よび得票数を一般社団法人神奈川県産科婦人科医会会長に報

告しなければならない。同医会長は速やかに当選人に当選の

旨を通知し、かつ、当選人の氏名を会員に告知しなければい

けない。日本産婦人科医会神奈川県支部長は結果を速やかに

公益社団法人日本産婦人科医会に報告するものとする。

付　　　　則

１．本細則は平成14年４月１日より施行する。

１．本細則は平成23年４月１日より施行する。

１．本細則は平成26年６月14日より施行する。
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（前　文）

本会は神奈川産科婦人科学会と日本産婦人科医会神奈川県支部を

二本の主柱として構成・組織され、神奈川県下における産婦人科の

学術・教育・医療を統括し、その進歩と発展を図る。また、公益社

団法人日本産科婦人科学会ならびに公益社団法人日本産婦人科医会

の神奈川県における活動を分担する。

第１章　総　　　　則
（名　称）

第１条　本会は、一般社団法人神奈川県産科婦人科医会と称し、英文

ではKANAGAWA MEDICAL ASSOCIATION OF OBSTETRICS

AND GYNECOLOGYと表示する。

（事務所）

第２条 本会は、主たる事務所を横浜市に置く。

２．本会は、理事会の決議により、従たる事務所を必要な場所

に設置することができる。これを変更又は廃止する場合も同

様とする。

第２章　組　　　　織
（組　織）

第３条　本会は、第９条の規定により、本会の会員となった者をも

って組織する。

第３章　目的及び事業
（目　的）

第４条　本会は、会員の学術向上を図り、併せて会員相互の親睦を

期し、地域の産科婦人科医療の向上をもって社会に貢献する

ことを目的とする。

（事　業）

第５条　本会は、前条の目的を達成するために次の事業を行う。

a 学術集会、講演会及び研修会に関する事項

s 研究、調査に関する事項

d 公益社団法人日本産科婦人科学会専門医及び母体保護法

指定医の研修等に関する事項

f 医療保険に関する事項

g 母子保健に関する事項

h 会員福祉に関する事項

j 会誌、広報に関する事項

k その他本会の目的を達成するために必要な事項

（事業部）

第６条　本会は、理事会の決議により、前条の事業を遂行するため、

次の各部を置くことができる。これを廃止又は変更する場合

も同様とする。

a 総務部

s 経理部

d 学術部

f 編集部

g 医療保険部

h 母子保健部

j 医療対策部

k 広報部

l 異常分娩先天異常対策部

¡0 悪性腫瘍対策部

¡1 周産期医療対策部

¡2 その他、会長が発議し、理事会が必要と認める事業部

（事業年度）

第７条　本会の事業年度は毎年４月１日に始まり、翌年３月31日に

終わる。

第４章　会　　　　員
（法人の構成員）

第８条　本会の会員は次の２種とする。

a 正会員　正会員１名以上の推薦を受けた公益社団法人日

本産科婦人科学会又は公益社団法人日本産婦人科医会の会

員であって、神奈川県内に在住又は勤務し、本会の目的に

賛同して入会した者

s 準会員　正会員１名以上の推薦を受け、本会の目的に賛

同して入会した正会員資格外の者

（入　会）

第９条　本会に入会しようとする者は、理事会において別に定める

様式による入会申込書に必要事項を記入の上、正会員１名以

上の推薦を得て本会に提出し、理事会の承認を得なければな

らない。

２．届出事項に変更を生じたときも同様とする。

（任意退会）

第10条　本会を退会しようとする者は、別に定める退会届出書を本

会に提出しなければならない。

（会費及び負担金）

第11条　会員は、会費及び負担金を納めなければならない。

２．会費及び負担金の金額並びに徴収方法は、総会の決議によ

りこれを定める。

３．必要ある場合には、総会の決議を経て、臨時会費を徴収す

ることができる。

４．退会し、又は除名された会員が既に納入した会費及び負担

金は返還しない。

（会員の義務）

第12条　会員は、本定款及び本会の諸規則を守り、本会の秩序を維

持し、本会の発展に寄与するよう努めなければならない。

２．正会員は、特段の事情がない限り、公益社団法人日本産科

婦人科学会及び公益社団法人日本産婦人科医会の両方に入会

するよう努めなければならない。

（会員の権利）

第13条　正会員は、役員に立候補することができる。

２．会員は、本会の事業に関し、本会に意見を述べることがで

きる。

（会員の戒告及び除名）

第14条　会員が次のいずれかに該当するに至ったときは、総会の決

議によって当該会員を戒告又は除名することができる。

a この定款その他の規則に定める会員の義務を正当な理由

なく怠ったとき

s 本会の名誉を傷つけたとき

d その他、戒告又は除名すべき正当な事由があるとき

一般社団法人 神奈川県産科婦人科医会定款
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（会員資格の喪失）

第15条　第10条及び前条の場合のほか、会員は、次のいずれかに該

当するに至ったときは、その資格を喪失する。

a 第11条第１項の支払義務を、２年以上履行しなかったとき。

s 当該会員が死亡したとき。

d 総会において全ての代議員が同意したとき。

２．前項第１号により会員資格を喪失した者が、未納の会費及

び負担金の全額を支払った場合には、支払のときから会員資

格を復活させる。ただし、資格を喪失していた期間の権利は

復活しない。

（名誉会員）

第16条　会長は、理事会の承認を得て、本会に功労のあった者に、

名誉会員の称号を与えることができる。この場合には、会長

は、次の総会において名誉会員の称号を授与したことを報告

しなければならない。

２．名誉会員の称号は終身とする。

３．前項の規定にかかわらず、名誉会員が本会の名誉を傷つけ

た場合その他正当な事由がある場合には、会長は、理事会の

承認を得て、名誉会員の称号を剥奪することができる。

第５章　役員及び顧問
（役　員）

第17条　本会に次の役員を置く。

a 理事　14名

s 監事　２名

２．理事のうち１名を会長とする。会長以外の理事のうち２名

を副会長とする。

３．前項の会長をもって一般社団法人及び一般財団法人に関す

る法律（以下「法人法」という）上の代表理事とする。

（理事の職務）

第18条　会長は本会を代表し、業務を執行する。

２．副会長は会長を補佐し、会長が職務の執行に支障があり又

はこれに堪えないときにはその職務を代行する。その順位は

あらかじめ理事会の議決によりこれを決める。

３．会長以外の理事は、会長の旨を受け、分担して業務を執行

する。

（監事の職務）

第19条　監事は、理事の職務の執行を監査し、法令で定めるところ

により、監査報告を作成しなければならない。

２．監事は、いつでも、理事及び使用人に対して事業の報告を

求め、又は本会の業務及び財産の状況の調査をすることがで

きる。

３．監事は、理事が不正の行為をし、若しくは当該行為をする

おそれがあると認めるとき、又は法令若しくは定款に違反す

る事実若しくは著しく不当な事実があると認めるときは、遅

滞なく、その旨を理事会に報告しなければならない。

４．監事は、理事会に出席し、必要があると認めるときは、意

見を述べなければならない。

（役員の選任）

第20条　会長その他役員は、総会において、総代議員の議決権の３

分の１以上を有する代議員が出席し、その議決権の過半数の

決議によって選任する。

（役員の補欠選任）

第21条　役員に欠員が生じたときは、原則として１年以内に補欠の

役員を選任する。

（役員の任期）

第22条　理事の任期は、選任後２年以内に終了する事業年度のうち

最終のものに関する定時総会の終結の時までとする。

２．監事の任期は、選任後２年以内に終了する事業年度のうち

最終のものに関する定時総会の終結の時までとする。

３．補欠として選任された理事又は監事の任期は、前任者の任

期の満了する時までとする。

４．理事又は監事は、第17条に定める定数に足りなくなるとき

は、任期の満了又は辞任により退任した後も、新たに選任さ

れた者が就任するまで、なお理事又は監事としての権利義務

を有する。

（役員の責任免除）

第23条　本会は、法人法第111条第１項に規定する役員の賠償責任

について、法令に定める要件に該当する場合には、法人法第

114条第１項の規定により、賠償責任を法令の限度において理

事会の決議によって免除することができる。

（顧　問）

第24条　本会に顧問を置くことができる。

２．顧問は、会長が指名し、総会の承認を得て、これを委嘱す

る。その任期は委嘱した会長の任期終了までとする。

３．顧問は、会長の諮問に応え、本会の各種の会議に出席して

意見を述べることができる。ただし、議決に加わることはで

きない。

第６章　理　事　会
（理事会）

第25条　本会に、理事会を置く。

２．理事会は、全ての理事をもって構成する。

３．理事会は、会長が招集してその議長となる。

（理事会の職務）

第26条　理事会は、次の職務を行う。

a 本会の業務執行の決定

s 理事の職務の執行の監督

２．理事会は、次に掲げる事項その他の重要な業務執行の決定

を、理事に委任することができない。

a 重要な財産の処分及び譲受け

s 多額の借財

d 重要な使用人の選任及び解任

f 従たる事務所その他重要な組織の設置、変更及び廃止

g 理事の職務の執行が法令及び定款に適合することを確保

するための体制その他本会の業務の適正を確保するために

必要なものとして法令で定める体制の整備

h 法人法第114条第１項の規定による定款の定めに基づく同

法第111条第１項の責任の免除

j 会長が総会を招集する場合において、総会招集の決定及

び理事が総会に提出しようとする議案、書類及び電磁的記

録その他の資料の決定

（理事会の決議）

第27条　理事会の決議は、決議について特別の利害関係を有する理

事を除く理事の過半数が出席し、その過半数をもって行う。
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２．前項の規定にかかわらず、理事が理事会の決議の目的であ

る事項について提案をした場合において、当該提案につき理

事（当該事項について議決に加わることができるものに限る。）

の全員が書面又は電磁的記録により同意の意思表示をしたと

き（監事が当該提案について異議を述べたときを除く。）は、

理事会の決議があったものとみなす。

（議事録等）

第28条　理事会の議事については、法令で定めるところにより、議

事録を作成する。

２．理事会において選出された議事録署名理事及び理事会に出

席した監事は、前項の議事録に署名又は記名押印する。

３．第１項の議事録又は前条第２項の意思表示を記載し、若し

くは記録した書面若しくは電磁的記録を、理事会の日（前条

第２項により理事会の決議があったものとみなされた日を含

む。）から10年間、本会の主たる事務所に備え置かなければ

ならない。

（理事会への出席、発言）

第29条　次の者は、理事会の承認を受けて、理事会に出席して意見

を述べることができる。ただし、議決に加わることはできな

い。

a 総会の議長及び副議長

s 公益社団法人日本産科婦人科学会の役員及び代議員

d 公益社団法人日本産婦人科医会の役員及び代議員

f その他会長が必要と認めた者

（委員会）

第30条　会長は、必要と認めたときは、理事会の決議を経て、委員

会を置くことができる。

第７章　代議員及び予備代議員
（代議員及び予備代議員）

第31条　本会に、代議員及び予備代議員を置く。

２．前項の代議員をもって法人法上の社員とする。

３．代議員及び予備代議員の選出は正会員の互選による。

４．代議員及び予備代議員の選出のために必要な規則は別に定

める。

５．代議員及び予備代議員は、本会の役員を兼ねることはでき

ない。

６．代議員に事故があるときは、当該代議員は、総会ごとに代

理権を授与された予備代議員に議決権を行使させることがで

きる。

（代議員及び予備代議員の任期）

第32条　前条第３項の代議員及び予備代議員選出のための互選（以

下「代議員等選挙」という。）は２年に１度実施することとし、

代議員及び予備代議員の任期は選任後次に実施する代議員等

選挙終了の時までとする。ただし、代議員が総会決議取消し

の訴え、解散の訴え、責任追及の訴え及び役員の解任の訴え

（法人法第266条第１項、第268条、第278条、第284条）を提

起している場合（法人法第278条第１項に規定する訴えの提

起の請求をしている場合を含む。）には、当該訴訟が終結する

までの間、当該代議員は社員たる地位を失わない（当該代議

員は、役員の選任及び解任（法人法第63条及び第70条）並び

に定款変更（法人法第146条）についての議決権を有しない

こととする）。

（代議員の補欠の選出）

第33条　代議員に欠員が生じたときは、別に定める規定により、後

任の代議員を選出する。予備代議員についても同様とする。

２．前項の規定により選出された代議員又は予備代議員の任期

は、前任の代議員又は予備代議員の任期が満了する時までと

する。

第８章　総　　　　会
（構　成）

第34条　総会は、全ての代議員をもって構成する。

２．前項の総会をもって法人法上の社員総会とする。

３．代議員以外の会員は、総会に出席し、総会の議長の許可の

もとに意見を述べることができるが、議決に加わることはで

きない。

（開　催）

第35条　本会の総会は、定時総会と臨時総会とする。

２．定時総会は、毎年１回、毎事業年度終了後３ヵ月以内に開

催する。

３．臨時総会は、次に掲げる場合に開催する。

a 理事会が必要と認めたとき

s 全ての代議員の議決権の５分の１以上を有する代議員か

ら、総会の目的である事項及び招集の理由を示した書面に

より開催の請求があったとき

d ３分の１以上の正会員から、総会の目的である事項及び

招集の理由を示した書面により開催の請求があったとき

（招　集）

第36条　総会は、法令に別段の定めのある場合を除き、理事会の決

議に基づき、会長が招集する。

２．総会の招集は、会日の１週間前までに、代議員に対してそ

の通知を発しなければならない。ただし、総会に出席しない

代議員が書面又は電磁的方法によって議決権を行使すること

ができることとする場合においては、会日の２週間前までに

その通知を発しなければならない。

（任　務）

第37条　総会は、次に掲げる事項を決議する。

a 定款の変更

s 本定款に必要な細則及び規程等本会の諸規則の制定、変

更又は廃止

d 事業報告の承認

f 収支決算の承認

g 事業計画及び負担金の承認

h 会費及び負担金の賦課並びにその金額及び徴収方法

j 会長の選任及び解任

k 副会長の選任及び解任

l 会長及び副会長以外の理事並びに監事の選任及び解任

¡0 理事及び監事の報酬、賞与その他の職務執行の対価とし

て本会から受ける財産上の利益（以下「報酬等」という。）

等の額又は報酬等の額の具体的な算定方法

¡1 理事会において総会に付議した事項

¡2 会員の戒告及び除名

¡3 解散

¡4 前各号に定めるもののほか、社員総会で決議するものと

して法令又はこの定款で定められた事項
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（総会の議長及び副議長の選挙並びに職務）

第38条　総会に議長及び副議長各１名を置く。

２．総会の議長及び副議長は、代議員の中から総会で選出する。

３．総会の議長及び副議長の任期は、選任後次に実施する代議

員等選挙終了の時までとする。

４．総会の議長は、当該総会の秩序を維持し、議事を整理する。

５．総会の議長は、その命令に従わない者その他当該総会の秩

序を乱す者を退場させることができる。

６．総会の副議長は、総会の議長に事故あるときはその職務を

代行する。

（決　議）

第39条　総会の決議は、法令又はこの定款に別段の定めがある場合

を除き、出席した当該代議員の議決権の過半数をもって行う。

２．前項の規定にかかわらず、次の決議は、総代議員の半数以

上であって総代議員の議決権の３分の２以上に当たる多数を

もって行われなければならない。

a 会員の除名

s 監事の解任

d 定款の変更

f 解散

g その他法令に定められた事項

（議事録）

第40条　総会の議事については、法令で定めるところにより、議事

録を作成する。

２．議長及び総会において選出された議事録署名人２人以上が

署名又は記名押印する。

（総会への役員の出席発言）

第41条　本会の役員は、総会に出席し、意見を述べることができる

が、議決に加わることはできない。

第９章　会　　　　計
（資産の構成）

第42条　本会の資産は次に掲げるものをもって構成する。

a 設立当初の財産目録に記載された財産

s 会費及び負担金

d 寄付金品

f その他の収入

（事業報告及び決算）

第43条　本会の事業報告及び決算については、毎事業年度終了後、

会長が次の書類を作成し、監事の監査を受けた上で、理事会

の承認を受けなければならない。

a 事業報告

s 事業報告の付属明細書

d 貸借対照表

f 損益計算書（正味財産増減計算書）

g 貸借対照表及び損益計算書（正味財産増減計算書）の付

属明細書

h 財産目録

２．前項の承認を受けた書類のうち、第１号、第３号、第４号

及び第６号の書類については、定時総会に提出し、第１号の

書類についてはその内容を報告し、その他の書類については

承認を受けなければならない。

３．第１項の書類及び監査報告を定時総会の日の２週間前から

５年間、主たる事務所に備え置かなければならない。

第10章　雑　　　　則
（公告の方法）

第44条　本会の公告は、電子公告の方法により行う。

２．事故その他やむを得ない事由によって前項の電子公告をす

ることができない場合は、官報に掲載する方法による。

（細則及び規程）

第45条　本定款に必要な細則及び規程は、別に定める。

（法令の準拠）

第46条　本定款に定めのない事項は、すべて法人法その他の法令に

従う。

（設立時役員）

第47条 本会の設立時役員は、次のとおりである。

設立時理事　a 東　條　龍太郎

設立時理事　s 平　原　史　樹

設立時理事　d b 橋　恒　男

設立時理事　f 中　野　眞佐男

設立時理事　g 今　井　一　夫

設立時理事　h 三　上　幹　男

設立時理事　j 鈴　木　　　直

設立時理事　k 白　須　和　裕

設立時理事　l 岩　田　壮　吉

設立時理事　¡0 田　島　敏　久

設立時理事　¡1 中　山　昌　樹

設立時理事　¡2 小　西　康　博

設立時理事　¡3 加　藤　久　盛

設立時理事　¡4 海　野　信　也

設立時代表理事　　東　條　龍太郎

設立時監事　a 明　石　敏　男

設立時監事　s 國　立　實　夫

（設立時役員の任期）

第48条　設立時理事の任期は、第22条第１項の規定にかかわらず、

選任後１年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関す

る定時総会の終結の時までとする。

２．設立時監事の任期は、第22条第２項の規定にかかわらず、

選任後３年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関す

る定時総会の終結の時までとする。

（最初の事業年度）

第49条　本会の最初の事業年度は、第７条の規定にかかわらず、当

法人成立の日から平成27年３月31日までとする。

（設立時社員の氏名及び住所）

第50条　設立時社員の氏名及び住所は、次のとおりである。

設立時社員　a 住所　横浜市港南区丸山台三丁目16番17号

氏名　東　條　龍太郎

設立時社員　s 住所　神奈川県小田原市本町一丁目３番12号

氏名　平　原　史　樹

設立時社員　d 住所　横浜市泉区西が岡二丁目26番地の７

氏名　b 橋　恒　男
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以上、一般社団法人神奈川県産科婦人科医会設立のためこ

の定款を作成し、設立時社員が次に記名押印する。

平成26年４月１日

設立時社員　　東　條　龍太郎

設立時社員　　平　原　史　樹

設立時社員　　b 橋　恒　男
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明　石　敏　男 國　立　實　夫 鈴　木　　　真 田　島　敏　久

日本産婦人科医会代議員

日本産科婦人科学会代議員

神奈川県産科婦人科医会役員

明　石　敏　男 朝　倉　啓　文 天　野　　　完 石　川　浩　史 石　川　雅　彦

石　本　人　士 和　泉　俊一郎 岩　田　壮　吉 海　野　信　也 小　川　公　一

小　関　　　聡 小　西　康　博 齋　藤　　　裕 榊　原　秀　也 茂　田　博　行

上　坊　敏　子 鈴　木　　　直 高　橋　恒　男 東　條　龍太郎 中　野　眞佐男

中　山　昌　樹 西　井　　　修 平　原　史　樹 三　上　幹　男 宮　城　悦　子

会　　　長 東　條　龍太郎

副　会　長 平　原　史　樹

高　橋　恒　男

理　　　事 中　野　眞佐男

今　井　一　夫

三　上　幹　男

鈴　木　　　直

白　須　和　裕

岩　田　壮　吉

田　島　敏　久

中　山　昌　樹

小　西　康　博

加　藤　久　盛

海　野　信　也

神奈川県産科婦人科医会名誉会員

安　達　健　二 雨　宮　　　章 石　塚　文　平 和　泉　元　志 岩　本　　　直

植　村　次　雄 遠　藤　哲　広 片　桐　信　之 黒　澤　恒　平 小　松　英　夫

後　藤　忠　雄 斎　藤　　　真 坂　田　壽　衛 佐　藤　和　雄 佐　藤　啓　治

代　田　治　彦 菅　原　章　一 鈴　木　健　治 住　吉　好　雄 平　　　健　一

武　谷　雄　二 出　口　奎　示 戸賀崎　義　洽 根　岸　達　郎 堀　　　健　一

前　原　大　作 持　丸　文　雄 桃　井　俊　美 矢内原　　　巧 八十島　唯　一

渡　辺　英　夫

日本産科婦人科学会名誉会員

雨　宮　　　章 佐　藤　和　雄 牧　野　恒　久 矢内原　　　巧

監　　　事 明　石　敏　男

國　立　實　夫
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日本産科婦人科学会功労会員

安　達　健　二 石　塚　文　平 石　原　楷　輔 植　田　國　昭 植　村　次　雄

長　田　久　文 片　桐　信　之 甘　　　彰　華 蔵　本　博　行 斎　藤　　　馨

斉　藤　　　真 坂　田　壽　衛 佐　藤　啓　治 篠　塚　孝　男 白　須　和　裕

代　田　治　彦 鈴　木　健　治 住　吉　好　雄 関　　　賢　一 高　橋　　　諄

出　口　奎　示 戸賀崎　義　洽 根　岸　達　郎 野　嶽　幸　正 前　原　大　作

宮　本　尚　彦 持　丸　文　雄 桃　井　俊　美 八　木　伸　一 八十島　唯　一

神奈川県産科婦人科医会事業部

総　務　部 中　野　眞佐男 今　井　一　夫
秋 葉 靖 雄 石 川 雅 彦 大河原 聡 奥 田 美 加 笠 井 健 児
鈴 木 隆 弘 戸賀崎 義 明 戸 澤 晃 子 中 田 さくら 根 本 明 彦
望 月 純 子 脇 田 哲 矢

経　理　部　　 今　井　一　夫 中　野　眞佐男
岡　田　恭　芳 小清水　　　勉 後　藤　　　誠 塩�c 一　正 茂　田　博　行
代　田　琢　彦 濱　野　　　聡 堀　　　裕　雅 丸　山　浩　之

学　術　部 三　上　幹　男 海　野　信　也
明　石　敏　男 新　井　正　秀 五十嵐　　　豪 和　泉　俊一郎 小　川　公　一
小　山　秀　樹 齋　藤　　　裕 榊　原　秀　也 染　谷　健　一 巽　　　英　樹
土　居　大　祐 中　沢　和　美 長　塚　正　晃 西　井　　　修 平　吹　知　雄
持　丸　佳　之

編　集　部 鈴　木　　　直 三　上　幹　男
荒　瀬　　　透 安　藤　直　子 石　本　人　士 岩　瀬　春　子 遠　藤　方　哉
大　島　　　綾 小　川　　　幸 小野瀬　　　亮 河　村　和　弘 小　山　秀　樹
斎　藤　圭　介 佐　治　晴　哉 佐　藤　美紀子 上　坊　敏　子 鈴　木　隆　弘
田　村　みどり 戸　澤　晃　子 沼　崎　令　子 樋　口　隆　幸 松　島　　　隆
村　瀬　真理子 望　月　純　子 吉　田　　　浩

医療保険部 白　須　和　裕 岩　田　壮　吉
飛鳥井　邦　雄 安　達　英　夫 和　泉　俊一郎 内　田　伸　弘 河　村　栄　一
小　杉　一　弘 櫻　井　明　弘 中　原　優　人 野　村　可　之 前　田　太　郎
坂　田　壽　衛（顧問）

母子保健部 岩　田　壮　吉 田　島　敏　久
飛鳥井　邦　雄 池　川　　　明 内　田　伸　弘 蛯　原　照　男 水主川　　　純
窪　田　與　志　 釼　持　　　稔 近　藤　雅　子 鈴　木　　　真 中　村　朋　美
西　田　直　子 古　橋　進　一 増　田　恵　一（顧問）

医療対策部 田　島　敏　久 白　須　和　裕
磯　崎　太　一 大　石　　　曜 岡　井　良　至 小　澤　　　陽 小　関　　　聡
関　本　僚　平 東　郷　敦　子 塗　山　百　寛 並　木　俊　始 西　川　立　人
福　田　俊　子 光　永　　　忍 脇　田　哲　矢

広　報　部 中　山　昌　樹 加　藤　久　盛
伊　東　　　均 入　江　　　宏 徳　永　真　弓 星　野　眞也子 松　永　竜　也
宮　本　尚　彦 柳　澤　　　隆
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異常分娩先天異常対策部 小　西　康　博 中　山　昌　樹
青　木　　　茂 阿久津　　　正 安　藤　紀　子 五十嵐　　　豪 和　泉　俊一郎
小　川　公　一 河　野　照　子 河　村　寿　宏 後　藤　　　誠 東　郷　敦　子
長谷川　明　俊 深　見　武　彦 町　田　稔　文 丸　山　浩　之 三　原　卓　志

悪性腫瘍対策部 加　藤　久　盛 鈴　木　　　直
雨　宮　　　清 新　井　　　努 木　挽　貢　慈 小　山　秀　樹 近　藤　春　裕
佐々木　　　康 茂　田　博　行 杉　浦　　　賢 土　居　大　祐 仲　沢　経　夫
村　上　　　優 林　　　康　子 平　澤　　　猛 宮　城　悦　子 市　原　三　義
渡　邉　豊　治

周産期医療対策部 海　野　信　也 小　西　康　博
青　木　弘　子 天　野　　　完 石　川　浩　史 石　本　人　士 五十嵐　　　豪
井　上　裕　美 上　野　和　典 小　川　博　康 奥　田　美　加 倉�c 昭　子
倉　澤　健太郎 小　松　英　夫 島　岡　亨　正 代　田　琢　彦 田　村　みどり
三　原　卓　志 野　田　芳　人 平　吹　知　雄 藤　本　喜　展 堀　　　裕　雅
毛　利　　　順

神奈川県産科婦人科医会委員会

勤務医委員会 茂　田　博　行
秋　葉　靖　雄 池　田　仁　恵 大　島　　　綾 大　野　　　勉 金　井　雄　二
齋　藤　剛　一 杉　浦　　　賢 高　江　正　道 松　島　　　隆 永　井　康　一

IT委員会 福　田　俊　子
市　原　三　義 内　田　伸　弘 奥　田　美　加 平　原　史　樹 星　野　眞也子

親睦委員会 関　本　英　也
伊　東　　　亨 小清水　　　勉 塗　山　百　寛 中　村　朋　美 堀　　　裕　雅
松　村　聡　子 持　丸　文　雄 渡　部　秀　哉

学校医委員会 有　澤　正　義 植　田　　　啓
早乙女　智　子 田　島　　　恵 田　中　信　孝

医事紛争対策委員会 高　橋　恒　男
佐　藤　啓　治 萩　庭　一　元

医療事故安全対策委員会 東　條　龍太郎
高　橋　恒　男 中　野　眞佐男 平　原　史　樹

妊婦健診委託事業運営委員会 東　條　龍太郎
今　井　一　夫 岩　田　壮　吉 高　橋　恒　男 中　野　眞佐男

災害対策委員会 高　橋　恒　男
東　條　龍太郎 中　野　眞佐男 平　原　史　樹

学術問題諮問委員会 恩　田　貴　志 和　泉　俊一郎
海　野　信　也 河　村　和　弘 榊　原　秀　也 鈴　木　　　直 高　橋　恒　男
土　居　大　祐 東　條　龍太郎 長　塚　正　晃 西　井　　　修 平　原　史　樹
三　上　幹　男
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一般社団法人神奈川県産科婦人科医会代議員及び予備代議員

平成26年６月～平成27年６月

議　長　　伊　東　　　亨

副議長　　鈴　木　　　真

番号 地区 代議員 予備代議員

1 青葉 辻井　　孝 梅内　正勝

2 〃 王　　正貫 渡邊潤一郎

3 旭 栗山　　勲 簡野　邦彦

4 泉 石井　　淳 和泉　元志

5 磯子 中田　裕信 香西　洋介

6 神奈川 和泉　玲子 大石　和彦

7 金沢 関本　英也 泉福　明子

8 市大 榊原　秀也 佐藤美紀子

9 〃 宮城　悦子 中村　朋美

10 〃 吉田　　浩 青木　　茂

11 港南 桃井　俊美 佐藤　浩一

12 港北 爲近　慎司 石田　徳人

13 〃 桜井　祐二 小林　　勇

14 栄 柳澤　和孝 蛯名　勝忠

15 瀬谷 堀　　裕雅 安達　敬一

16 都筑 塚原　睦亮 本間　寿彦

17 鶴見 天野　善美 星野眞也子

18 戸塚 伊東　　亨 田林　正夫

19 中 戸賀崎義明 町澤　一郎

20 〃 多田　聖郎 和知　敏樹

21 西 木村　知夫 濱野　　聡

22 保土ヶ谷 磯　　和男 茂田　博行

23 緑 斎藤　洋子 近藤　雅子

24 南 菊地紫津子 中山　隆幸

25 川崎 鈴木　　真 諏訪　八大

26 〃 中原　優人 光永　　忍

27 〃 渡部　秀哉 熊澤　哲哉

28 〃 松島　　隆 深見　武彦

29 〃 林　　保良 上野　和典

30 〃 西井　　修 土谷　　聡

31 〃 漆畑　博信 高田　博行

32 横須賀 根本　明彦 小山　秀樹

33 〃 杉浦　　賢 野村　可之

34 鎌倉 渡辺　　紅 横井　夏子

35 平塚 平園　賢一 牧野　英博

36 小田原 小杉　一弘 桑田　　●

37 茅ヶ崎 木島　武俊 二河田雅信

38 座間･綾瀬 代田　琢彦 本部　正樹

39 海老名 増田　恵一 近藤　芳仁

40 藤沢 宮川　智幸 林田　英樹

41 〃 関　　　隆 苅谷　卓昭

42 秦伊中 和泉俊一郎 平澤　　猛

43 〃 石本　人士 鈴木　隆弘

44 〃 飯塚　義浩 平井　規之

45 足柄上 柴田　光夫 －

46 厚木 田中　信孝 松島　弘充

47 逗葉 土田　正祐 丸山　浩之

48 相模原 恩田　貴志 新井　正秀

49 〃 上坊　敏子 田所　義晃

50 〃 岡井　良至 近藤　正樹

51 〃 大河原　聡 飯田　盛祐

52 大和 岡田　恭芳 石川　雅彦

53 三浦 塩c 一正 橘田　嘉徳

番号 地区 代議員 予備代議員
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神奈川産科婦人科学会誌　投稿規定

a 本誌に投稿する者は、共著者も含め原則として本会の会員に限る。なお、初期臨床研修医などでは指導医の証明があればこの限りでは
ない。

s 論文の種類は総説、原著、症例報告などとし、未発表のものに限る。
d 前向き症例研究やガイドラインに記載されていないコンセンサスの得られていない診療方針を含む症例報告、研究においては、患者等

の匿名性を十分守ったうえで、論文中にインフォームド・コンセントを得たこと、所属施設・機関等の倫理委員会等の承認を得た旨を
記載すること。

f 投稿方法は電子投稿に限る。http://mc.manuscriptcentral.com/ktjogにアクセスし必須事項を入力の上、表示される指示に従って投稿する
こと。

g 原稿の採否は編集委員会より委嘱された査読者の意見を参考にして、編集委員会において決定する。また原稿は編集方針に従って加筆、
削除、修正などを求めることがある。その場合には、著者は4週間以内に原稿を修正し再投稿すること。

h 採用された原稿は順次掲載される。
j 原稿は原則として、A4版横書き30字30行としWebで指定されたソフトを用いて12ポイントで作成する。常用漢字と平仮名を使用して、

学術用語は本学会及び日本医学会の所定に従い、英語のつづりは米国式とする（例：center, estrogen, gynecology）。また頁番号を原稿
の下中央に挿入する。

k 原著論文の記述の順序は、原則として次のようにする。1頁目は表題、所属、著者名（それぞれ英文も併記、姓名はTaro YAMAKAWA
のように記述する）、Key words、著者ならびに校正責任者の連絡先（住所、電話、FAX番号、メールアドレスなど）、2頁目は概要

（600字以内）とし、以下緒言、方法、成績、考案、文献，図・表の説明の順に記載し、規定の形式にて添付する。また症例報告では、
緒言、症例、考案，文献，図・表の説明の順に記載し、規定の形式にて添付する。論文中には図、表の引用箇所を明示する。文献の引
用は論文に直接関係あるものにとどめ、本文中の引用部位の右肩に文献番号1)、2)を付け、本文の終わりに本文に現れた順にならべる。

l 投稿論文を内容により次のカテゴリーに分類する。カテゴリーA；生殖・内分泌、B；婦人科腫瘍、C；周産期、D；女性のヘルスケア。
投稿者はこれらのカテゴリーの中から1つを選択する。

¡0 論文の長さは文献、図・表も含めて8,000字以内（刷り上り6頁以内）とする。なお、図・表は1頁に6個挿入した場合、1個が300字に
相当する。図・表は、それぞれに1枚ずつに分けて順番をつけ、縮小製版された場合にも明瞭であるように留意する。投稿の際、図・
表は、別途規定のファイルにして添付する。

¡1 単位、記号は、m、cm、mm、μm、g、mg、μg、l、ml、℃、pH、N、M、Ci、mCi、μCiなどとする。本文中の数字は算用数字を用
いる。

¡2 Key wordsは5語以内とする。ただし英語とし、Medical Subject Headings（MeSH, Index Medicus）http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
を参照する。

¡3 文献は著者名全員と論文の表題を入れ、次のように記載する。和文誌の雑誌名は医学中央雑誌の略誌名に、欧文誌の雑誌名はIndex
Medicusによる。
例１【欧文雑誌】著者名. 論文名. 雑誌名. 発刊年;巻数:頁数.

Shiozawa T, Shih HC, Miyamoto T, Feng YZ, Uchikawa J, Itoh K, Konishi I. Cyclic changes in the expression of steroid receptor coactivators
and corepressors in the normal human endometrium. J Clin Endocrinol Metab. 2003;88:871-8.

例２【欧文書籍（一般）】著者名. 書名. [版数.] 発行地: 発行元; 発刊年. [章数,] [章題名;] p.頁数.
Gardner RJM, Sutherland GR. Chromosomal abnormalities and genetic counseling. 3nd ed. Oxford: Oxford University Press; c2004. Chapter
6,Robertsonian translocations; p.122-37.

例３【欧文書籍（分担執筆）】著者名. 担当題名. In: 監修(編集)者名. [シリーズ名.] 書名. [版数.] 発行地: 発行元; 発刊年. p.頁数.
Hilpert PL, Pretorius DH. The thorax. In: Nyberg DA, Mahony BS, Pretorius DH, eds. Diagnostic and ultrasound of fetal anomalies: text and
atlas. St.Louis: Mosby Year Book, inc; c1990. p.262-99.

例４【和文雑誌】著者名. 論文名. 雑誌名. 発刊年;巻数:頁数.
尾崎江都子, 長田久夫, 鶴岡信栄, 田中宏一, 尾本暁子, 生水真紀夫. 産科手術における新しい血管内バルーン閉鎖術の試み─大量出血が
予想された前置胎盤症例に対するIntra-aortic balloon occlusion (IABO)の使用経験─. 関東産婦誌2009;46:393-8.

例５【和文書籍（一般）】著者名. 書名. [版数.] 発行地: 発行元; 発刊年. [章数,] [章題名;] p.頁数.
永田一郎. イラストで見る産婦人科手術の実際. 第2版. 大阪: 永井書店; 2010. 第10章, 子宮脱根治術(2)-TMV法-; p.205-28.

例６【和文書籍（分担執筆）】著者名. 担当題名. 監修(編集)者名. [シリーズ名.] 書名. [版数.] 発行地: 発行元; 発刊年. p.頁数.
石塚文平. 卵　巣性排卵障害．日本生殖医学会編．生殖医療ガイドブック2010. 東京: 金原出版; 2010. p.57-8.

例７【インターネットホームページ】
放射性物質による健康影響に関する国立がん研究センターからの見解と提案. 東京: 国立がん研究センター, 2011: http://www.ncc.go.jp/jp/.

※ [ ]は該当する時のみ表記する.
¡4 印刷の初校は著者が行う。ただし、組版面積に影響を与える改変や組み替えは認めない。
¡5 論文の掲載のための所定の費用（カラー写真など）は、著者負担とする。
¡6 別刷の実費は著者負担とし、著者校正のときに50部単位で希望部数を申込む（但し50部6頁以内は無料）。
¡7 論文投稿に関して連絡先等変更があった場合には神奈川県産科婦人科医会内　神奈川産科婦人科学会誌編集事務局（メールアドレス;

jinsanhuikai_26@kaog.jp, 電話番号；045－242－4867 ファックス：045‐261－3830）に連絡する。
¡8 投稿にあたり個人情報の取扱いは個人情報保護法を遵守すること。とくに症例報告においては患者のプライバシー保護の面から個人が

特定されないよう、氏名、生年月日、来院日、手術日等を明記せず臨床経過がわかるように記述して投稿するものとする。また、対象
となる個人からは同意を得ておくことが望ましい。

¡9 論文について開示すべき利益相反状態があるときは、投稿時にその内容を明記する。利益相反状態の有無の基準は、日本産科婦人科学
会の「利益相反に関する指針」運用細則による。

™0 投稿論文の著作権は神奈川産科婦人科学会に委譲するものとする。
改訂１９９０．９．１９

１９９２．３． ３　　
２００１．２．１５
２００３．９．１１
２００４．９． ９
２００５．１２． １
２００７．１．２５
２０１２．８． １
２０１４．８． １
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