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新潟産科婦人科学会誌　第115巻 第2号（令和3年）

【概　要】
12cm大の巨大な子宮頸部筋腫を合併した38歳初産
婦が，妊娠18週で子宮内胎児死亡となり，経腟的処
置が困難であることから流産手術として帝王切開術を
選択した。妊孕性の温存のため，同時に子宮筋腫も核
出することとした。出血軽減策として，内腸骨動脈バ
ルーン塞栓術とバソプレシン局注を組み合せて手術に
臨むことで，輸血をせずに手術を完遂することに成功
した。妊孕性が温存され，3年後に無事生児を得た。
子宮筋腫を合併する妊娠症例において筋腫核出術が必
要と判断された場合，バルーン塞栓術とバソプレシン
局注を併用した出血軽減策は，筋腫核出術と同時の帝
王切開術を安全に施行可能とする選択肢の一つである
と考えられる。

Key Words： Uterine fibroids in pregnancy, Myomecto-
my, Cesarean section, Abortion surgery, 
Internal iliac artery balloon occlusion

【緒　言】
今回我々は，巨大子宮頸部筋腫を合併する子宮内胎
児死亡症例に対する治療を行った。本症例は流産手術
として帝王切開術を行う方針としたが，挙児希望があ
り，次回妊娠出産のためには子宮筋腫核出が必須であ
ると考えた。今回の手術を帝王切開のみで終えた場
合，その後に再度の開腹術が必要となり，次回妊娠ま
での期間が長くなるという問題がある。一方，帝王切
開術と同時に子宮筋腫を核出した場合，出血量増加の
リスクがある。治療方針を慎重に検討した結果，バ
ルーン塞栓術とバソプレシン局注を併用した出血軽減
策を駆使し，帝王切開術および筋腫核出術を同時に施
行することとした。出血軽減策が奏効し輸血を要さず
に手術を完遂することができ，3年後に生児を得るこ
とに成功したため，治療の詳細を報告する。
【症例提示】
症例： 38歳女性　1妊0産

既往歴：子宮筋腫，心室性期外収縮
現病歴：
X年8月，前医で子宮卵管造影後，自然妊娠成立を

確認した。子宮頸部中央左側に突出する88×91mm
の子宮筋腫を認めた。
同年9月（妊娠10週2日） 筋腫合併妊娠の管理依頼

で当科を紹介受診した。
同年10月（妊娠14週2日） 筋腫は120×120mmに

増大傾向を認めた。子宮収縮の訴えがあったが，頸管
長は正常範囲であり，出血などの切迫流産兆候も認め
なかった。
同年11月（妊娠18週2日） 超音波検査で子宮内胎

児死亡が判明したため，同月（妊娠18週6日） 児娩出
目的に入院となった。
入院時現症：体温 36.5℃ , 血圧 84/75mmHg, 心拍数 

75bpm, 呼吸数 16回/分。
経腹超音波検査：児頭大横径は27mmで変形を認め，

頭殿長は93mm，全身に皮下浮腫を認め，胎児心拍な
し。羊水ポケットは23mmであった。子宮下部に子宮
筋腫 115×112×103mmを認めた（図1）。

巨大子宮筋腫合併子宮内胎児死亡に対して子宮筋腫核出術と
帝王切開術を同時に施行し，妊孕性温存に成功した一例

新潟市民病院　産婦人科
髙橋　佳奈・ 山脇　　芳・冨永麻理恵・ 上村　直美・ 
森川　香子・常木郁之輔・田村　正毅・柳瀬　　徹・
倉林　　工　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

新潟市民病院　救急科
窪田　健児・廣瀬　保夫

図1　入院時経腹超音波所見
子宮下部に115×112×103mmの子宮筋腫を認め
た
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骨盤部MRI：子宮体部左側壁内に粗大な境界明瞭
な腫瘤性病変を認めた（約12×11×11cm）。内子宮
口の位置は指摘困難であった（図2）。

入院後経過：
超音波検査，MRI検査で巨大な子宮頸部筋腫を認
め，頸管拡張や経腟的な流産手術が困難であると判断
したため，帝王切開術で児を娩出する方針とした。挙
児希望があり，次回妊娠出産のためには子宮筋腫核出
が必須であると考えたが，開腹時に児のみを娩出する
か，同時に筋腫核出術も行うかが問題となった。児の
みを娩出する場合，後日再開腹をして筋腫核出術を行
う必要があり次回妊娠までの期間が長くなる問題点が
挙げられた。筋腫核出術を同時に行う場合，次回妊娠
までの時間を短くできるものの，術中出血量が多くな
るリスクがある。両者のメリットとデメリットを提示
し，患者本人と夫と話し合いを行った結果，帝王切開
術と筋腫核出術を同時に行う方法を希望されたため，
出血軽減処置を行いながら，子宮筋腫核出後に帝王切
開術（流産手術）の方針とした。出血軽減策としては，
内腸骨動脈バルーン塞栓術とバソプレシン局注を組み
合せて施行する方針とした。
手術経過：
手術は全身麻酔下で開始した。まず救急科医師によ
り手術室にて両側内腸骨動脈にバルーンカテーテルを
留置し，筋腫核出から開始した。両側内腸骨動脈バ
ルーンを拡張させ （図3），モニター上不整脈の出現が

ないことを確認しながら子宮筋層内に希釈バソプレシ
ンを局注し，筋腫核出を行ったのちに，露出した筋層
が羊水で汚染されないよう筋層を2/3程修復した
（図4）。筋腫核出後にバルーン拡張を解除し，再灌流
した。この時点での血流遮断時間は34分であった。

次に，再度両側内腸骨動脈バルーンを再拡張し，筋
腫核出時の切開創を延長するように切開を入れ，幸帽
児で死児を娩出した。内子宮口は1指開大であり，外
子宮口の開大度は不明だったため，ヘガール拡張器で
拡張を行い悪露の流出路を確保した。帝王切開の筋層
は0号吸収糸で2層とも単結紮縫合，子宮筋腫核出時
の切開創の残りを0号吸収糸で1層縫合し，漿膜は同
糸で畳み込むように縫合した。縫合後，バルーン拡張
を解除し，止血を確認し，閉腹し手術を終了した。
総手術時間：1時間57分，出血量：480mLで輸血は
施行しなかった。内腸骨動脈バルーンによる総血流遮
断時間は57分（34分＋23分）であった。
死産児は頸部2回，左腕1回，さらに頸部1回の計

4回の臍帯巻絡を認め，子宮内胎児死亡の一因と考え
られた。他明らかな外表奇形は認めなかった（図5）。
術後は経過良好であり，術後8日目で退院した。

図2　入院時MRI所見
子宮体下部に12×11×11mmの子宮筋腫を認めた

図4　手術所見
筋腫核出後，筋層を2/3程度縫合した

図3　手術時透視所見
両側内腸骨動脈にバルーンを留置（▲），拡張して
血液遮断を行った

図5　胎児所見
頸部2回，左腕1回，さらに頸部1回の臍帯巻絡を
認めた。他に明らかな外表奇形は認めなかった
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2回目妊娠経過：
手術から3年後，前医で体外受精−胚移植により妊
娠成立し，当院での周産期管理を希望され妊娠21週0
日に受診した。子宮収縮の訴えがあったため，リトド
リン内服で外来経過観察をしていた。妊娠30週0日
の妊婦健診で子宮収縮の増強を認めたため，妊娠30
週1日に入院し塩酸リトドリン点滴で子宮収縮抑制を
図り，妊娠延長が可能であった。妊娠37週0日に選
択的帝王切開を施行した。開腹時，子宮前面は腹壁と
の線維性癒着を認めたため，剥離したのちに帝王切開
を行い，体重2,364gの女児をアプガールスコア8点
/9点（1分値/5分値）で娩出した。子宮体下部に明
らかな筋層の菲薄化は認めず，トラブルなく手術は終
了した。

【考　察】
今回我々は，巨大子宮筋腫を合併する子宮内胎児死
亡症例に対する治療を行ったが，本症例には2つの問
題点がある。1つ目は巨大子宮頸部筋腫を合併してい
るために通常の経腟的な流産処置が困難であることで
ある。2つ目は挙児希望があり，次回妊娠のためには
巨大子宮筋腫の核出が望ましいが，帝王切開術と同時
の筋腫核出術には出血リスクが伴うことである。
まず1つ目の問題点についてであるが，子宮筋腫合
併妊娠の中期中絶，または子宮内胎児死亡時の胎児娩
出方法については確立した方法はない。中期中絶に
は，十分な子宮頸管拡張の後にゲメプロスト腟坐剤等
を用いて有効な陣痛を誘発し，経腟分娩により児娩出
を行うことが一般的である。出口ら1）は子宮筋腫合併
妊娠の中期中絶法としてゲメプロスト腟錠の経腟投与
を行い，成功率は6例中2例と低く，出血多量となる
場合があることや追加の子宮内容除去術が必須である
ことを報告している。本症例では，巨大な子宮頸部筋
腫の存在により，頸管拡張操作，児の通過，娩出後の
子宮内操作などが困難となる可能性があった。また頸
管拡張が不十分な状態で強い子宮収縮を起こした場合
子宮破裂をきたす可能性があるため，本症例では帝王
切開による胎児娩出を行う方針とした。
2つ目の問題点として，挙児希望があり，次回妊娠
のためには巨大子宮筋腫の核出が望ましいが，帝王切
開術と同時の筋腫核出術には出血リスクが伴うことで
ある。子宮筋腫の存在により，切迫早流産，胎位異常，
前置胎盤，常位胎盤早期剥離，羊水量の異常，妊娠高
血圧症候群，前期破水といった妊娠中の合併症や，陣
痛異常，異常出血，分娩停止といった分娩時の合併症
の頻度およびリスクが増加する2）。また，子宮筋腫の
存在は妊孕性低下にも強く関与しており，子宮内腔の
圧排や変形の有無にかかわらず不妊症の原因になると

言われている3）。国内のガイドラインによれば，妊孕
性温存の希望がある症例では，子宮筋腫の長径として
5～6cmが治療対象の境界としている4）。本症例では
子宮筋腫の長径は12cm大と巨大であり，次回妊娠時
の周産期予後改善のためには筋腫核出術が必要である
と考えられる。一般的に帝王切開時の筋腫核出術は，
子宮血流が豊富であるため出血量増大リスクを伴い奨
められないとされる5）が，本症例の年齢を考慮する
と，帝王切開術後に二期的に筋腫核出術を行った場
合，時間経過による妊孕性の低下も危惧された。その
ため，本症例では両側内腸骨動脈のバルーン塞栓術，
バソプレシンの局注という2つの出血軽減策を併用す
ることにより，子宮体下部の筋腫核出術と帝王切開を
同時に行う方針とした。
最後に，筋腫核出術と帝王切開術を同時に施行する

際の出血軽減策について考察する。バルーン塞栓術は
様々な領域で止血方法として用いられており，産科領
域においては1979年に前置癒着胎盤出血の予防法と
して経カテーテル子宮動脈塞栓術と内腸骨動脈バルー
ン塞栓術が併用して使用されたのが始まりである6）。
その後，1997年に両側内腸骨動脈のゼラチンスポン
ジによる塞栓術を併用した内腸骨動脈バルーン塞栓
術7），1999年に単独の内腸骨動脈バルーン塞栓術8）の
報告がされた。現在では婦人科領域でも頸部筋腫や巨
大子宮筋腫の核出術，子宮摘出術などの大量出血が予
測される手術において，バルーン塞栓術が応用されて
いる。閉塞血管については総腸骨動脈と内腸骨動脈が
あるが，どちらを選択すべきかの結論はまだ出ていな
い。総腸骨動脈閉塞時は，外腸骨動脈の支配領域まで
血行を遮断できるというメリットがあるが，バルーン
拡張による下肢の虚血およびバルーン拡張解除によっ
て生じ血再灌流障害，それに伴う高カリウム血症をき
たす恐れがある。予防としてはバルーン拡張時に造影
剤が停滞してしまうような過度のバルーン拡張は避け
ること，術中に定期的に下肢の色調変化等を観察する
ことなどが必要である。また，バルーン拡張時間につ
いては1時間が限度との報告がある9）。内腸骨動脈閉
塞時は，外腸骨動脈からの側副血行路を遮断できない
というデメリットがあるものの，下肢動脈血栓症のリ
スクは少ないというメリットがある。本症例では内腸
骨動脈バルーン塞栓術を選択し，長時間の阻血を避け
るため，十分な観察下で血流遮断を2回に分けて行
い，出血軽減に成功した。
バソプレシンの局注は子宮筋腫核出時の出血軽減の

ために広く用いられている方法である。希釈バソプレ
シンを子宮筋層に局所注入することで血管平滑筋が収
縮し，出血量が減少しその後の剥離操作も容易となる
というメリットがある。なお，症例では既往歴に心室
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性期外収縮があり，バソプレシンの副作用の一つとさ
れるため，術中の心電図波形を確認しながら慎重に投
与を行った。
その他の筋腫核出術等における出血軽減策として，
ネラトンカテーテルなどを用いて子宮動脈を駆血する
Rubin法が存在する。Rubin法は筋腫核出術において，
バソプレシン局注と同等の出血量軽減効果を認めたと
の報告10）がある。ただしRubin法を用いて摘出した
子宮に血栓がみとめられた例が存在し11），特に妊娠子
宮に関していえば，凝固亢進状態にある中でRubin法
を用いると血栓形成のリスクが高まる可能性がある。
そのため，妊孕性温存の観点からすると，本症例にお
いてはやや不向きな手技であった可能性がある。
今回我々は巨大子宮頸部筋腫を合併する子宮内胎児
死亡症例に対し，上記の出血軽減策を組み合せて手術
に臨むことで，輸血をせずに筋腫核出術と流産処置と
しての帝王切開術の同時手術を完遂することに成功し
た。そして妊孕性が温存され，3年後に無事生児を得
た。内腸骨動脈バルーン塞栓術とバソプレシン局注を
併用した出血軽減策は，巨大子宮筋腫を合併する妊娠
症例において，筋腫核出術と同時の帝王切開術を安全
に施行可能とする選択肢の一つであると考えられる。
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【概　要】
卵巣妊娠は異所性妊娠の0.5−3.0％に発生する比
較的稀な疾患である。卵巣妊娠は術前診断が困難で
あるとされており，腹腔鏡下手術にて診断に至るこ
とが多い。今回我々は，超音波検査で診断に至らな
かった異所性妊娠に対し，ダイナミックCT検査によ
り卵巣妊娠を疑い，腹腔鏡下手術を施行した症例を
経験したので報告する。27歳の2経産症例。妊娠9週
6日，異所性妊娠の疑いにて当院紹介受診となった。
血中hCGが3,923.0mIU/mLと上昇していたが，経腟
超音波検査では子宮内および両側付属器に胎嚢を確
認できなかった。妊娠部位特定のためダイナミック
CTを撮影し，動脈相にて右卵巣表面に早期濃染する
結節を認め，右卵巣妊娠の診断となった。同日緊急
腹腔鏡下手術を施行し，CTの診断通り右卵巣表面に
2cm大の妊娠部位を確認した。妊娠部位を右卵巣の
正常部分と一緒に切除し，手術を終了とした。術後
病理診断で，卵巣表面に絨毛組織を認め，病理学的
に右卵巣妊娠を確認した。卵巣妊娠は経腟超音波検
査のみでは術前診断が困難なことも多いが，ダイナ
ミックCT検査における動脈相の早期濃染像が診断に
有用であると考えられた。また，術前の画像診断に
よる妊娠部位の確認は，迅速な手術を行う上で重要
であると判断された。

Key Words： ovarian pregnancy, laparoscopic surgery, 
dynamic CT

【緒　言】
卵巣妊娠は異所性妊娠の0.5−3.0％に発生する比
較的稀な疾患である1）, 2）が，近年増加傾向と考えら
れている。卵巣妊娠は頻度が少ないことや病変が微
細なこともあるため術前診断が困難であるといわれ
ており，腹腔鏡下手術にて診断に至ることが多い。
今回我々は，経腟超音波検査で診断に至らなかった
異所性妊娠に対し，ダイナミックCT検査により卵巣

妊娠を疑い，腹腔鏡下手術を施行した症例を経験し
たので報告する。

【症　例】
27歳女性，2経産，既往歴に特記事項はない。月経

周期は32日型で月経不順はない。最終月経より妊娠6
週1日に市販の妊娠検査薬が陽性となったため，妊娠
7週2日，前医を受診した。経腟超音波検査では子宮
内に胎嚢を確認できず，尿中hCG定性はうすく陽性
であった。尿中hCGは283.3mIU/mL（妊娠7週4日），
585.5mIU/mL（妊娠8週4日），1,158.0mIU/mL（妊
娠9週4日）と上昇したが，経腟超音波検査では子宮
内および両側付属器周囲に胎嚢を確認できなかった。
このため，異所性妊娠の疑いにて妊娠9週6日，当院
紹介受診となった。
妊娠7週0日頃より時折少量の性器出血があった

とのことだが，診察時は腹痛や出血の訴えはなく，
腟鏡診にて出血は認めなかった。経腟超音波検査で
は子宮内膜は5mm程度で子宮内に胎嚢を認めず，
両側付属器周囲にも腫瘤や液体貯留を認めなかった
（図1，2 ）。ダグラス窩にはわずかに液体貯留を認め
た。前医からのhCGの推移や，受診時の血中hCG

ダイナミックCT検査にて診断し
腹腔鏡下手術を施行した卵巣妊娠の1例
新潟大学地域医療教育センター　魚沼基幹病院　産婦人科

川浪　真里・加嶋　克則・山田　大輔・甲田有嘉子・
吉田　邦彦・佐藤ひとみ・鈴木　美奈・風間　芳樹　

図1　経腟超音波検査
子宮内に胎嚢を認めない
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が高値であり子宮内に胎嚢を認めないことから，
正常妊娠は否定的と考えた。また血中hCGは
3,923.0mIU/mLと上昇しており，少量ではあるものの
腹腔内出血も認め，異所性妊娠を強く疑った。妊娠部
位が不明確な状態での手術は，妊娠部位の見落としに
つながる可能性があることや手術時間が長くなるなど
のデメリットがあり，妊娠部位の特定のため画像検査
を追加することとした。当院では緊急MRIを撮影す
ることが困難なため，ダイナミックCTを撮影した。
ダイナミックCT検査の施行に際し，患者には正常妊
娠であった場合被爆のリスクがあるが，これまでの経
過より正常妊娠の可能性は限りなく低く，異所性妊娠
では早期診断・治療が重要である点を説明し，同意を
得た。
ダイナミックCT検査の動脈相にて右卵巣表面に早
期濃染する結節（図3）を認め，右卵巣妊娠と診断し
た。卵巣妊娠では腹腔内多量出血を起こす可能性が高
く手術が第一選択となるため，同日緊急腹腔鏡下手術
を施行した。

臍部よりセミオープン法で12mmポートを挿入し，
ダイヤモンド変法の位置に5mmポートを3本配置し
た。腹腔内を観察すると，少量の血液貯留を認めた。
右卵巣表面に2cm大の血腫様の妊娠部位を認め，同
部位から持続的に出血していた（図4）。右卵管と左
付属器，子宮には異常所見を認めなかった。モノポー
ラを用いて，右卵巣の正常部分と一緒に妊娠部位を切
除し，回収バックを用いて腹腔外に摘出した。腹腔内
に異常出血がないことを確認し手術終了とした。手術
時間44分，出血量は50g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17日目の血中hCGは2.6mIU/mLと低下していた。
術後病理診断で，卵巣表面に絨毛組織を認めたが，胎
児成分は確認できなかった（図5）。

図2　経腟超音波検査
両側付属器領域にも明らかな腫瘤は認めない

図3　ダイナミックCT動脈相
右卵巣表面に早期濃染する結節を認めた

図4　腹腔鏡下手術所見
右卵巣表面に2cm大の妊娠部位を認め，表面から
少量出血していた

図5　HE染色（対物×4倍）
卵巣組織表面に絨毛組織を認めた
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【考　察】
近年，卵巣妊娠は増加していると考えられており3），
異所性妊娠の5−15％を占めるとも報告されてい
る4−6）。卵巣妊娠のリスク因子として，生殖補助医
療，IUDの使用，骨盤内手術既往，性感染症，骨盤内
炎症性疾患や子宮内膜症などが報告されている7）。し
かし，本症例ではこれらのリスク因子は認めなかっ
た。
卵管妊娠と比較して，卵巣妊娠では性器出血の頻度
が低い一方で，妊娠週数が早いものやhCGが比較的
低値でも，多量の腹腔内出血が生じやすいとの報告が
ある6）, 8）。このため，出血多量となる前に早期に診
断・治療を行うことが重要と考えられる。異所性妊娠
の診断には，経腟超音波検査や血中hCG検査が用い
られている。通常hCGが1,500～2,500IU/L以上であ
れば，経腟超音波検査にて子宮内に胎嚢が観察できる
とされる9）。また，Barnhartらは，血清hCG値が
1,500mIU/mL以上でかつ子宮内に胎嚢を認めない場
合，正常子宮内妊娠を100％否定できると報告してい
る10）。今回の症例では，前医からhCGが上昇傾向で
あり受診時には2,500mIU/mL以上であったことや，
内膜が薄く子宮内に胎嚢を認めないことから，正常妊
娠は否定的と考えられた。
異所性妊娠における経腟超音波検査の感度は報告に
より様々であり，特に稀な異所性妊娠（卵巣妊娠や腹
腔妊娠など）の場合，妊娠部位の推定は困難であるこ
とが多い。過去の報告では，経腟超音波検査での卵巣
妊娠の診断率は13−14％であるが，心拍を認めない
場合は非常に困難であるとされている11）, 12）。また，
卵管妊娠に比べ有意に低いと報告されている12）。さ
らに，卵巣妊娠の場合は黄体出血との鑑別が困難な場
合もあると報告されている13）。
経腟超音波検査にて異所性妊娠の診断が困難な場
合，妊娠部位の推定のため，MRI検査やCT検査が施
行されることがある。苔口らはMRIの冠状断像（T2
強調）が卵管妊娠の術前診断に有用であり，93.8％の
高い診断率であったと報告している14）。また，神谷ら
はMRI検査にて付属器の異所性妊娠は93.5％の診断
率であり，大網妊娠や腹膜妊娠の診断は困難な症例も
あるが，全体で89.3％の症例で異所性妊娠の診断が可
能であったと報告しており15），MRI検査は異所性妊
娠の術前診断に有用であると考えられている。
しかし，MRI検査は施設により撮影がいつでもで
きるとは限らないという欠点がある。CT検査は急性
腹症や出血点を同定する際によく用いられる検査であ
るが，放射線被爆を伴うため妊娠初期では撮影を避け
られる傾向があり，異所性妊娠におけるCT所見はあ
まり認知されていない16）, 17）。造影CTで胎嚢は嚢胞状

腫瘤として認められ，周囲が強く造影されリング状嚢
胞を呈することもある16）。また，胎嚢はより早期に濃
染されるため，ダイナミックにて動脈相を撮像するこ
とが肝要で，平衡相のみでは子宮筋層と胎嚢とのコン
トラストが低下する17）。また，腹腔内出血を伴う異所
性妊娠の場合，ダイナミックCT検査は出血部位の同
定に有用である16）。本症例では，ダイナミックCT検
査の動脈相にて右卵巣表面に早期濃染像を認め，右卵
巣妊娠の診断となった。卵巣妊娠は頻度が少なくCT
所見の報告がほとんどないが，ダイナミックCT検査
における動脈相の早期濃染像が診断に有用であると考
えられた。
造影CTには放射線被爆や造影剤の使用など問題点

があるが，異所性妊娠は診断の遅れが致命的になる。
特に卵巣妊娠では週数が早いうちやhCGが低値でも
腹腔内多量出血を起こす可能性があり，手術が治療の
第一選択となる12）。妊娠部位の見落とし，手術時間の
延長につながる可能性があるため，術前に妊娠部位を
確認しておくことは重要であると判断される。経腟超
音波検査および血中hCG値より正常妊娠が否定的で
ありMRI検査が迅速に撮影できない場合，患者に対
する慎重な説明の上で，異所性妊娠の診断に際して造
影CT検査もしくはダイナミックCT検査を考慮して
も良いと考えられた。

【結　語】
経腟超音波検査で診断に至らなかった異所性妊娠に

対し，ダイナミックCT検査を施行し，卵巣妊娠の診
断にて腹腔鏡下手術を施行した症例を経験した。卵巣
妊娠は経腟超音波検査のみでは術前診断が困難なこと
も多いが，ダイナミックCT検査における動脈相の早
期濃染像が診断に有用であると考えられた。また，術
前に画像診断により妊娠部位を確認することは，より
安全な手術を行う上で重要であると判断された。

本論文に関わる著者の利益相反：なし
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【概　要】
子宮頸部上皮内腫瘍（CIN）はヒトパピローマウイ
ルス（HPV）感染によりおこる前癌病変である。HPV
持続感染により病変が進行し，発癌に至ることが解明
されている。
今回，子宮頸部腫瘍の発症を繰り返したHPV持続
感染症例を経験した。X年健診にて class：Ⅲ aと指摘
された。X＋2年にCISで子宮頸部円錐切除術を施行
し，断端陰性であった。X＋6年もCISで円錐切除を
施行し断端陰性であった。その後X＋10年2月にも，
CISの診断にて単純子宮全摘術＋両側卵管切除術を施
行し，断端は陰性であった。さらにX＋10年12月に
細胞診HSILであったことから生検を施行したとこ
ろ，微小浸潤癌（浸潤2mm）の所見であり，X＋11
年2月腟内照射を施行した。また，これまでの摘出標
本についてHPVタイピング検査を施行したところ，
いずれもHPV16が持続してみられたが，RALS後には
HPV感染は消失した。その後子宮頸部腫瘍の発症は
認めていない。
本例のようにHPV持続感染により繰り返し子宮頸
部腫瘍の発症がおこる可能性がある。

HPV持続感染の評価を行うことで個々のリスク評
価が可能となり，術後の適切な検診間隔の決定に有用
であると考えられた。

Key words： Cervical intraepithelial neoplasia, coniza-
tion, Cervical cytology

【緒　言】
子宮頸部上皮内腫瘍（CIN）は，ヒトパピローマウ

イルス（HPV）感染によりおこる前癌病変である。
HPVは8割の女性が生涯に一度は感染すると推定され
ているが，多くの場合HPV感染は自然に排除される
と考えられている。今回，CIN治療後も子宮頸部腫瘍
の発症を繰り返した一例を経験し，あわせてHPV感
染経過を検査しえたので報告する。

【症　例】
36歳，0妊0産の女性であり，既往歴および家族歴
に特記事項はない。

X年12月子宮がん健診にて classⅢ aと指摘され当

院を初診した。不正出血の訴えはなく，内診やエコー
所見は異常なかった。X年12月初回のコルポスコ
ピー診で4時方向に高度白色上皮，12時方向に軽度白
色上皮をみとめ，両部位を生検した。どちらもCIN2
であった。X＋1年4月から8月まではNILM，X＋2
年2月はASC-USであった。X＋2年2月のコルポスコ
ピー診で2−3時，7−8時方向に軽度白色上皮がみ
られ，2，7時で生検した。どちらもCISの診断で，X
＋2年3月に子宮頸部円錐切除術を施行した。半径
20mm，深さ13mm程度を切除し手術を終了した。病
理所見は12時，1−4時，6時 でCIS，5時CIN1で，
断端は陰性であった。
その後は，X＋2年5月からX＋4年9月までは

NILMであった。X＋5年9月 HSILのためコルポスコ
ピー下生検を施行した。12時方向に軽度白色上皮を
みとめ，同部位を生検したが，CIN病変はみとめられ
なかった。X＋5年12月はNILMであったが，X＋6
年4月にHSILのため，コルポスコピー診をおこなっ
た。9時12時に軽度白色上皮がみられ，12時の生検
でCISの診断となり，X＋6年8月に2回目の子宮頸
部円錐切除術を施行した。半径10mm，深さ15−
20mm程度を切除した。病理では8時にCIN1がみら
れた。広範に上皮欠損があるものの，いずれも頸管内
に円柱上皮を確認でき，完全摘出と判断した。

X＋6年10月にASC-Hで，再度コルポスコピー下
生検を施行した。V1, 9時方向と12時方向に軽度白色
上皮あり生検したが，CIN病変はみられなかった。X
＋7年2月からX＋7年9月はNILMであった。X＋8
年3月にASC-Hがみられ，コルポスコピー下生検を施
行した。10時方向に軽度白色上皮をみとめ，同部位
を生検したところCIN2であった。同年6月HSIL（se-
vere dysplasia推定）にて再度コルポスコピー下生検
を施行した。V2，12時方向に軽度白色上皮あり，
CIN1であった。同年11月はNILMであった。X＋9
年6月にASC-H，9月もASC-Hであり，X＋9年10月
にコルポスコピー下生検を施行した。V2，7時方向に
軽度白色上皮あり，同部位は異常無しだったが，頸管
内生検にてCISの診断となり，子宮全摘の方針となっ
た。腫瘍マーカーはSCCが1.2ng/ml，CEAが1.6ng/
mlと上昇はみられなかった。MRIは筋腫のみみられ，
頸部に明らかな腫瘍はみとめられなかった。X＋10

子宮頸部腫瘍の再発を繰り返したHPV持続感染症例
新潟県厚生農業協同組合連合会　長岡中央綜合病院　産婦人科
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加勢　宏明　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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年2月に腹式単純子宮全摘術および両側卵管切除術を
施行した。病理結果は10時にCISがあり，切除断端
は陰性であった（図1）。

しかしながら，X＋10年6月にASC-US，12月に
HSILであり，コルポスコピー下生検を施行した。6
時，11時方向に高度赤点斑あり，6時SCCで2mmの
浸潤をみとめた。11時はCISであった。シラーテス
トでは病変は腟断端を中心に径25mmの範囲に拡がっ
ていた（図2，3 ）。腫瘍マーカーはSCCが0.8ng/ml，
CEAが1.8ng/mlと上昇はみられなかった。CTとMRI
では腟断端に腫瘤性病変はなく，明らかな転移もな
かった。X＋11年2月から3月にRALS（Remote after 
loading system）を6Gy 5回施行した。

その後の，同年5月のコルポスコピー下生検では悪
性所見はなかった。8月の腟断端スメアではASC-US，
HPV検査は陰性であった（図4）。現在も経過観察中
である。

この症例では，3回の手術の摘出標本を再評価し，
病変の遺残はないことを確認した。さらに，PCR-
RFLP（Polymerase chain reaction-restriction fragment 
Length polymorphism）法1）によりこれまでの摘
出標本についてHPVタイピング検査を施行した。
PCR-RFLP法ではHPVハイリスク群のHPV16, 18, 31, 
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58型とローリスク群の6,11型
が検出できるが，初回標本から3回の手術および照射
前の標本で，ハイリスク型であるHPV16型の感染が
持続していたことが分かった。しかし，RALS後には
HPV感染は消失している（表1）。

図1
X+10年2月　腹式単純子宮全摘術＋両側卵管切除
術　10時　対物×4　HE染色
間質浸潤はみられない

図2
X+10年12月生検　6時　対物×4　HE染色
一部間質浸潤が疑われる所見あり

図3
X+10年12月　シラーテスト

図4
X+11年8月　腟断端スメア　対物×20　Pap染色
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【考　察】
HPV感染の機序については以下のように解明され
ている2）3）。上皮の微小な傷からHPVが基底細胞に侵
入する。細胞分裂と同調してHPVゲノムも複製され
るため，一旦感染した基底細胞は排除されず，長期間
にわたって存在することになる。感染細胞が最終分化
を始めるとHPVウイルス粒子が形成され，表皮の脱
落とともにウイルスが放出される。このウイルスが周
辺に感染して新たな感染細胞を作り増殖することで
CIN1病変が生じる。HPVゲノムが細胞DNAに組み
込まれると細胞が不死化する。不死化した細胞によっ
て形成される細胞集団がCIN1病変に混在した状態が
CIN2であり，不死化細胞が主体となっている状態が
CIN3病変となる。CIN3病変の細胞はp53が不活化し
ており，遺伝子に損傷を受けても修復されず，アポ
トーシスもおこらないため，時間の経過とともに変異
が蓄積し，やがてがん化すると考えられている。

HPVは感染しても積極的には感染細胞を破壊せず，
上皮内で再生産し腟内に放出されるのみであり，血中
には曝露されにくい。そのため免疫系が認識されづら
く，HPVは免疫が獲得されにくいとされている4）5）。
しかし，CIN病変の治療により炎症が惹起され，HPV
感染細胞の破壊と基底膜損傷がおこることにより，
HPVへの免疫応答が起こりやすくなると考えられて
いる。治療ですべての感染細胞が除去できなくても，
抗体産生により治療後もHPV感染細胞の排除が行わ
れると考えられている6）。
今回の症例では，HPVタイピング検査にて初回標
本から3回の手術および照射前の標本でHPV16型が
検出されており，同一ウイルスが持続感染していた可
能性がある。3回の手術ではHPV感染細胞の排除が行
われず，ハイリスク型のHPV持続感染により再発を
繰り返したと考える。その後の放射線治療ではHPV
感染はみられていないが，放射線治療が免疫応答にど
のように作用するかは不明であり，今後も慎重な管理
が必要と思われる。
また，CIN術後の管理方法について，アメリカ産婦
人科学会が2016年に出したガイドライン7）によれば，

表1　HPVタイピング検査 過去20年以内にCIN2以上の既往で子宮摘出されてい
る女性もしくは，過去に子宮頸癌で子宮摘出既往があ
る女性は，検診の継続が必要であるとされており，
HPV検査の役割についてはまだ不明であるとしてい
る。また，CIN2以上の既往があり，子宮頸部がまだ
存在する女性では，20年以上の検診継続がすすめら
れ，治療から20年は3年毎の単独細胞診が理にかなっ
ているとされている。
一方で，島根県におけるHPV併用子宮がん健診の

データより，高橋らは円錐切除後の検診間隔について
検討をしている8）。この報告では，術後3か月目の細
胞診，HPV検査，年齢が再発予測因子であり，40歳
未満の若年層での細胞診陰性，HPV陰性例は特に再
発しづらいと述べている。また，3か月後の細胞診陰
性・HPV検査陰性の症例ではCIN2/3へ累積進展率は
4年以内では0％であり，細胞診陰性・HPV検査陽性
の症例の場合，累積進展率は1年後3.7％，2年後
7.4％，3年後18.5％であったと報告しており，これら
の結果からHPV検査を併用した場合の円錐切除後の
検診間隔は，治療3ヶ月後の細胞診とHPV検査でどち
らも陰性であった場合は3年間隔で，細胞診陰性で
HPV検査陽性の場合は1年で併用検診を行えば良いと
している。
今回の症例では，細胞診の結果に応じて3か月から

1年の間隔で確実に細胞診を施行しており，早期に子
宮頸部腫瘍の発症を発見できたのではないかと考え
る。今回はHPV陽性の状態が持続していたと考えら
れ，細胞診とHPV検査を併用して行っていたとして
も検査間隔が変更できなかった可能性が高い。しかし
手術後症例でHPV検査の併用が頻用できれば，細胞
診が陰性であってもHPV陽性の症例では少なくとも1
年毎での管理を行い，HPV検査どちらも陰性であっ
た症例では受診間隔を延長するなど，リスクに応じて
検診間隔を決めることで，不必要な検査を防ぐ可能性
が期待できる。また，HPVタイピング検査も行うこ
とで，さらなる再発リスクの予測や検診間隔の検討が
期待される。

【結　論】
子宮頸部腫瘍の発症を繰り返したHPV持続感染症

例を経験した。HPV16型の感染持続がみられたが，
RALS後は消失している。今回のようにHPV持続感染
により繰り返し子宮頸部腫瘍の発症がおこる可能性が
ある。HPV持続感染の評価を行うことで個々のリス
ク評価が可能となり，術後の適切な検診間隔の決定に
有用であると考えられた。
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【概　要】
子宮破裂は稀な疾患であるが，発症すると母児とも
に重篤となる可能性のある疾患である一方で特徴的な
臨床所見や兆候について明確な知見がなく，早期診断
が困難である。当院で過去15年間に子宮破裂と診断
された5症例において，臨床所見と母児の転帰につい
て考察した。臨床背景として4症例が高齢妊娠，うち
1症例は多産婦であった。瘢痕子宮における子宮破裂
は1症例で，他の4症例は非瘢痕子宮における子宮破
裂であった。3症例は分娩進行中の発症であり，うち
2症例で子宮収縮剤を使用し，子宮底圧出法併用吸引
分娩または鉗子分娩が施行されていた。特徴的な臨床
所見としては，3症例に陣痛とは異なる腹痛，2症例
に分娩前の異常出血が認められた。分娩進行中に発症
した2症例で内診所見の後退を認めた。胎児心拍数陣
痛図（cardiotocography, CTG）の所見として，3症例
に基線細変動の減少を認めた。また陣痛発来前発症の
2症例では高度徐脈を認めた。分娩進行中に発症した
3症例全てに高度変動一過性徐脈，高度遷延一過性徐
脈を認めた。子宮収縮の特徴的な所見としては，1症
例で陣痛減弱を，また他の1症例で子宮頻収縮を認め
た。母体の転帰としては，3症例で輸血が施行され，
そのうち1症例では出血コントロールが困難であった
ため子宮摘出術が施行された。子宮摘出術を要した症
例では，子宮後壁で破裂が起きていた。児の転帰につ
いては，調査可能であった4症例全てで長期予後は良
好であった。非瘢痕子宮における子宮破裂は診断が遅
れやすく重症化することがあるため，子宮破裂に対し
ては積極的な鑑別診断と迅速な開腹手術の施行が母児
の予後改善に寄与するものと考えられる。

Key words： Uterine rupture in pregnancy, unscared 
uterine rupture, recession of the fetal head

【緒　言】
妊娠中の子宮破裂は母児ともに重篤な状態を招 
きやすい病態であるが，その頻度は5.9/10,000（約
1/1,700 ）分娩と報告されている1）。また子宮に手術

歴のない非瘢痕子宮より手術歴のある瘢痕子宮で起き
やすいとされるが，非瘢痕子宮における破裂は増加傾
向と報告されている2）。非瘢痕子宮における子宮破裂
の頻度は0.8/10,000（1/12,500 ）分娩とされ，子宮破
裂全体の13％である1）。子宮破裂に特徴的な臨床所見
は乏しく，診断が遅れやすい。2005年1月から2020
年12月の15年間で，当院で子宮破裂と診断された5
症例について診療録を用いた後方視的調査によって臨
床所見と母児の転帰について考察した。

【症　例】
症例1は41歳，3妊1産（正常経腟分娩1回，人工

妊娠中絶1回）。既往歴に特記事項なし。合併症とし
て甲状腺機能低下症を認めた。凍結胚移植で妊娠成立
し，妊娠経過に異常を認めなかった。妊娠40週0日
に前期破水のため入院し，その後自然陣痛発来。妊娠
41週1日，微弱陣痛の診断でオキシトシン点滴による
陣痛促進が開始された。オキシトシン点滴開始約5時
間後，持続的な右側腹部痛の訴えがあったため診察を
したところ，子宮口は8cm開大しており，鮮紅色出
血を認めた。産徴にしてはやや多い印象であったため
経腹超音波を施行したところ，胎盤肥厚や血腫を認め
ず，常位胎盤早期剥離は否定的であった。子宮口全開
大後，CTGでは軽度変動一過性徐脈が頻発していた
（図1，a）。子宮口全開大から2時間後の内診所見で
Stationは＋3cmであり，高度変動一過性徐脈が出現
していたため（図1，b），胎児機能不全の診断で子宮
底圧出法を併用した吸引分娩が施行された。児頭牽
引は陣痛に合わせて3回施行されたが，児頭の下降
が得られず，分娩に至らなかった。その直後に児頭の
後退所見を認め高度遷延一過性徐脈が出現したため
（図3，c），全身麻酔下で緊急帝王切開術が施行され
た。開腹と同時に多量の腹腔内出血が認められ，子宮
体下部前壁に10cmほどの横方向の裂傷があり，その
裂傷の左側では3cmほど頭側に向かう縦方向の裂傷
も認められた（図2）。裂傷部より児の足が視認され，
骨盤位で娩出された。児は男児，3,368g，Apgar score 
は1点（1分値），4点（5分値）であり，小児科医よ

妊娠子宮破裂と診断された5症例
新潟大学医歯学総合病院　産科婦人科

為我井加菜・須田　一暁・関根　正幸・小林　琢也・
廣川哲太郎・長谷川順紀・奈良本葉月・山脇　　芳・
南川　高廣・能仲　太郎・五日市美奈・西島　浩二・
榎本　隆之　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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り蘇生処置を受けた。帝王切開術を決定してから児娩
出までの時間は23分であった。子宮裂傷部は二層縫
合で修復を行い，子宮は温存可能であった。術中出血
量は1280mlであり，Hb値5.3g/dlまで低下したため，
赤血球濃厚液4単位と新鮮凍結血漿4単位が輸血され

た。母体の術後経過は良好で，術後7日目に退院し
た。児の出生後経過は良好で，1生日で抜管された。
出生後約2ヶ月が経過し，明らかな後遺症は認められ
ていない。
症例2は39歳，2妊1産（正常分娩1回）。既往歴，

合併症に特記なし。凍結胚移植で妊娠した一絨毛膜二
羊膜双胎であった。経腟分娩の希望あり，妊娠38週4
日，オキシトシン点滴による分娩誘発を開始した。
オキシトシン投与開始から6時間半後，子宮口全開
大となり，その後CTGで両児の基線細変動減少を認
めた（図3，a）。適時破水後，先進児の高度遷延一過
性徐脈を認め胎児機能不全と診断された（図3，b）。
Stationは＋2cmであり，吸引分娩が試みられたが，
吸引器が2回滑脱したため，鉗子分娩で先進児は娩出
された。女児，2,844g，Apgar scoreは8点（1分値），
9点（5分値）であった。後続児の心拍は先進児娩出
後からCTGで測定困難となったため経腹超音波で確
認したところ，高度遷延一過性徐脈を呈していた。
Stationは＋3cmであり，子宮底圧出法併用吸引分娩
を施行し1回の吸引で後続児が娩出された。女児，
2,844g，Apgar score は1点（1分値），6点（5分値）
であった。分娩1時間後に多量の性器出血が認められ
たため経腹超音波を施行すると腹腔内に出血を疑うエ
コーフリースペースが認められた。また子宮筋層の連
続性が不明瞭であり，子宮破裂の疑いで緊急開腹術が
施行された。腹腔内に多量出血を認め，子宮体下部後
壁左側に横方向4cm，また同部位から子宮頸部に向け
て縦方向に延びる裂傷を認める完全子宮破裂であっ
た。子宮温存は困難と判断され，子宮全摘術が施行さ
れた。術中出血量は3,975mlであった。帰室7時間後

図1　症例1におけるCTG所見
（a）子宮口前開大時における軽度変動一過性徐脈。
（b）吸引分娩前の高度変動一過性徐脈。
（c） 吸引分娩を試みた後に児頭後退を認め，帝王切

開術を決定した際の高度遷延一過性徐脈。

図2　症例1の術中写真
子宮下節前壁を横断する裂傷があり子宮内腔
が開放している。（三角形で囲まれた部位）

図3　症例2におけるCTG所見
（a） 子宮口全開大時の両児に認められた基線細変動

の減少。
（b） 破水後，先進児に認められた高度遷延一過性

徐脈。
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に，頻脈と血圧低下，また経腹超音波にて腹腔内に再
出血を疑う所見が認められたため，再開腹術が施行さ
れた。子宮摘出時の腹膜創部などから出血しており，
止血術が施行された。再開腹術時の術中出血量は
4,070mlであった。合計で，赤血球濃厚液14単位，新
鮮凍結血漿22単位，血小板濃厚液40単位が輸血され
た。出生児について，第 I子は初期処置のみでの対応
であったが，第 II子は重症仮死のため気管挿管され
た。呼吸状態が安定したため翌日には抜管され，以後
の経過は良好であった。出生後約2年経過し両児に明
らかな後遺症は認められていない。

症例3は41歳，7妊5産（正常経腟分娩5回，人工
妊娠中絶1回）。既往歴に特記事項なし。母体合併症
に心室中隔欠損症あり。妊娠24週から切迫早産の診
断でリトドリン塩酸塩が処方された。妊娠36週5日，
自然陣痛発来し入院。子宮口は1cm開大しており，
CTGでは子宮収縮が10分間で5回以上と子宮頻収縮
が認められた（図4，a）。また胎児頻脈，軽度一過性
徐脈を認めた。入院後子宮口は3cmまで開大し，
軽度一過性徐脈は続いていた。その後基線細変動の減
少と7分間持続する高度遷延一過性徐脈が認められ
（図4，b），その後に高度変動一過性徐脈が認められ
た（図4，c）。同時に腹痛の増強あり，子宮口は1cm
開大と内診所見の後退が認められた。胎児機能不全の
診断で脊椎麻酔下に緊急帝王切開が施行された。子宮
下節横切開により児は頭位で娩出された。男児，

2,788g，Apgar score 6点（1分値），9点（5分値）で
あった。帝王切開術を決定してから児娩出までの時間
は約70分であった。子宮体部後壁にY字型の漿膜か
ら筋層に至る部分断裂を認め，不全子宮破裂と診断さ
れた。また児娩出と同時に胎盤が自然剥離したこと，
Couvelaire兆候を認めたことから，常位胎盤早期剥離
を併発していたと診断された。子宮破裂創および切開
創は二層縫合で修復し，子宮は温存可能であった。術
中出血量は1,550mlであり，帰室時のHb値は6.4g/dl
と貧血が認められ輸血が推奨されたが，同意が得られ
ず輸血は施行されなかった。児については診療録を参
照できず，長期予後については不明であるが，術後1
日目には母児同室となっていたため短期予後は良好で
あったと考えられる。

症例4は33歳，1妊0産。既往歴，合併症に特記す
べきことなし。自然妊娠成立後前医で妊娠管理されて
いた。妊娠29週より切迫早産の診断で入院管理の上，
子宮収縮抑制剤の点滴がなされていた。妊娠36週0
日，1,000ml以上の性器出血，母体の出血性ショック
のため当院へ母体搬送された。ドップラー検査で胎児
心拍は100bpm台の徐脈であり，全身麻酔下で緊急帝
王切開術が施行された。腹腔内到達とともに児の顔面
が確認された。子宮体下部に10cmほどの横断裂を認
める完全子宮破裂の所見であった。そのまま頭位で児
を娩出した。男児，2,248g，Apgar score 1点（1分値），
6点（5分値）であった。術中出血量は2,990ml。帝王
切開術を決定してから児娩出までの時間は23分で
あった。濃厚赤血球6単位，新鮮凍結血漿6単位を輸
血した。子宮は二層縫合で修復し温存可能であった。
児は新生児仮死であったが蘇生後速やかに回復し，日
齢5日に退院した。出生後小児科によるフォローは行
われていない。

症例5は35歳，2妊1産。前回妊娠は骨盤位のため
帝王切開術が施行され，児娩出時に逆T字切開が施行
されていた。合併症である橋本病に対しチラージンを
内服，関節リウマチに対しプレドニゾロンを内服して
いた。自然妊娠成立後当科で妊婦検診を行っていた
が，妊娠34週時に切迫早産の診断でリトドリン塩酸
塩の内服を開始した。既往帝王切開術後妊娠のため選
択的帝王切開術が予定されていた。妊娠35週5日，
下腹部痛が出現し救急搬送となり，切迫子宮破裂や常
位胎盤早期剥離が疑われて入院した。CTGで基線細
変動減少と徐脈を認め（図5），胎児機能不全の診断
で全身麻酔下に緊急帝王切開術が施行された。前回帝
王切開部に裂傷が生じている完全子宮破裂で，児頭は
腹腔内に露出しており，そのまま頭位で児は娩出さ

図4　症例3におけるCTG所見
（a）陣痛発来時に子宮頻収縮が認められた。
（b） 子宮口3cm開大時に基線細変動の減少と高度

遷延一過性徐脈が認められた。
（c） 遷延一過性徐脈が回復後に高度変動一過性徐脈

が認められた。
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れた。男児，2,296g，Apgar score 0点（1分値），6点
（5分値）。術中出血量は1,300ml，帰室時のHb値は 
7.3g/dlであり輸血は施行されなかった。帝王切開術
を決定してから児娩出までの時間は約30分であった。
子宮は二層縫合で修復し，温存可能であった。児は出
生後に気管挿管されたが，NICU入院後速やかに呼吸
状態は安定したため同日中に抜管され，その後の経過
は良好であった。1歳7ヶ月の時点で神経学的後遺症
は認めず，小児科による経過観察は終了している。

【考　察】
子宮破裂の危険因子として，瘢痕子宮（帝王切開術，
筋腫核出など），多産婦，子宮収縮剤使用，子宮外傷
（鉗子/吸引分娩，子宮底圧出，交通外傷などによる），
巨大児，多胎などが報告されている3）。当院における
子宮破裂症例5症例について，まず臨床背景を表1に

示す。瘢痕子宮は子宮破裂の代表的な危険因子だが，
5症例のうち瘢痕子宮は1例のみで，4例は非瘢痕子
宮であった。高齢妊娠が子宮破裂の頻度を上昇させる
という報告があるが4），5症例中4症例が高齢妊娠で
あった。多経産も危険因子と報告されているが2），症
例3のみが該当した。
次に分娩時所見について表2に示した。分娩進行中

に発症した3症例のうち，2症例が子宮収縮剤（オキ
シトシン）を使用し，かつ子宮底圧出法併用吸引分娩
または鉗子分娩が施行されていた。子宮収縮剤の投与
については，帝王切開術後の経腟分娩（trial of labor 
after cesarean delivery，TOLAC）におけるプロスタ
グランジン製剤の使用が子宮破裂の危険性を増加させ
るという報告があり5），産婦人科診療ガイドラインで
は使用しないことを推奨している（エビデンスレベル
A）6）。瘢痕子宮と非瘢痕子宮どちらにおいてもオキ
シトシンまたはプロスタグランジンの使用が子宮破裂
の重要な危険因子であるという報告もある7）。吸引分
娩，鉗子分娩については外傷性の子宮破裂の危険因子
として挙げられる3）。子宮底圧出法については，重篤
な有害事象として子宮破裂が報告されている8）。産婦
人科診療ガイドラインでは児娩出後に子宮破裂の発生
に注意して産婦の観察を行う（エビデンスレベルB）
と記載されている9）。異常な腹痛については，症例1
で右側腹部痛，症例3では陣痛の増強が認められた。
症例1，2，4で一般的な分娩経過で認める産徴より
も多量の出血が認められていた。特に出血が多かっ
た症例2，4ではShock Indexが1を上回っていた。

図5　症例5におけるCTG所見
基線細変動減少と徐脈が認められた

表1　子宮破裂症例の臨床背景

 表2　子宮破裂症例における分娩時所見
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症例1，3では分娩進行中にも関わらず内診所見の後
退が認められたが，これは子宮破裂により子宮内圧が
低下したためと推察され，子宮破裂において特徴的な
所見と考えられた。5症例のうち術前に子宮破裂を積
極的に疑ったのは2症例（症例2，5 ）であった。症例
2は分娩進行中の発症と考えられるが，分娩後の経腹
超音波によるエコーフリースペースの所見で診断され
ている。発症後すぐに診断されたのは帝王切開術既往
のある症例5のみであった。一般的に子宮破裂の臨床
症状として，突然のバイタルサインの変化，外出血の
増加，陣痛消失などを呈すると言われているが，特異
性は高くない。子宮破裂の最も初期の兆候としては分
娩前の胎児心拍異常であると報告されている10）。子
宮破裂を疑った際，超音波検査での腹腔内のエコーフ
リースペース，子宮傍組織の血腫形成，子宮筋層の不
連続性，胎児や羊膜の子宮外への脱出を確認すること
が有用とされている。また分娩後で患者のバイタルサ
インが安定していればCTを用いた画像評価も推奨さ
れる3）。

CTGについて，子宮破裂に特徴的な所見は存在し
ないが，Ridgewayらによると，TOLAC中の子宮破裂
症例は，TOLAC成功症例に比べ分娩第1期，第2期
で高度徐脈の頻度が有意に増加したが，一過性徐脈，
頻脈の頻度については有意差を認めなかったと報告さ
れている11）。一方Eyalらによると，子宮破裂症例は
正常経腟分娩症例と比較し，分娩第1期および第2期
における頻脈，基線細変動の減少，高度徐脈，子宮頻
収縮，子宮収縮の消失の頻度が有意に増加したと報告
されている12）。当院の症例では，5例中3例に基線細
変動の減少を認め，分娩進行中に発症した3例全てに
高度変動一過性徐脈，高度遷延一過性徐脈を認めた。

また陣痛発来前発症の2例に高度徐脈を認めた。子宮
収縮に関しては，症例1で陣痛の減弱を，症例3で子
宮頻収縮を認めた。分娩進行中に発症した3症例全て
で報告されているCTG所見が認められた。こういっ
たCTG所見は子宮破裂に特徴的なものではないが，
子宮破裂は鑑別診断の1つとして考慮する必要がある
と考えられる。
最後に母児の転帰について表3にまとめた。子宮破

裂部位に関して，帝王切開の既往があった症例5では
切開瘢痕部（体部前壁）で裂傷が起き，非瘢痕子宮4
症例のうち2症例が体下部前壁，他2症例が体部後壁
で裂傷が生じていた。出血のコントロールが困難であ
り，子宮摘出術を要した症例2では裂傷が子宮左側か
ら頸部まで及んでいた。Iqbalらによると，非瘢痕子
宮の子宮破裂では，子宮体下部以外に裂傷が及ぶ頻度
が瘢痕子宮の子宮破裂と比較し11.2倍高く，子宮体
下部以外で裂傷が起きた場合は子宮摘出を要する頻度
が上昇すると報告されている13）。さらに裂傷が子宮
頸部に及ぶ頻度は，非瘢痕子宮の子宮破裂で高く，
子宮頸部に裂傷が及ぶ症例では子宮摘出を要する頻
度が有意に高いと報告している13）。症例2以外では
子宮の修復・温存が可能であり，症例1，2，4では輸
血が施行された。出生児のApgar scoreについては，
症例1，4，5で低値であったが，全身麻酔であったこ
とも原因として考えられる。長期予後に関しては，不
明の症例3を除くと全症例で良好であった。Gibbins
らは，非瘢痕子宮における子宮破裂は瘢痕子宮のそれ
に比べ，出血量，子宮摘出頻度，輸血頻度が有意に高
かったと報告している。また出生児では，脳出血や脳
室周囲白質軟化症，けいれんなどの神経学的合併症，
それに伴う死亡の頻度が有意に高かったと報告してい

表3　子宮破裂症例における転帰

※1　分娩前出血で正確量不明
※2　 RBC：赤血球濃厚液，
　　  FFP：新鮮凍結血漿，
　　  PC：血小板濃厚液
※3　Apgar scoreは，1分値 / 5分値
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る2）。これは，非瘢痕子宮では瘢痕子宮に比べ子宮破
裂を疑い難いために診断が遅れてしまうことが考えら
れ，また非瘢痕子宮破裂のリスク因子でもある“経産
婦”は，経腟分娩への期待が大きいために，分娩様式
を帝王切開術に変更することを躊躇してしまい，その
後の対応が遅れてしまうことが原因であると考察して
いる2）。

【結　語】
当院における子宮破裂5症例を報告した。開腹手術
前に子宮破裂を診断することは困難であるが，腹腔内
のエコーフリースペースや内診所見の後退は子宮破裂
に特徴的な所見と考えられた。子宮手術歴を伴わない
症例や経産婦では診断が遅れやすいが，非瘢痕子宮に
おける子宮破裂では母児ともに重篤となる頻度が高い
ため，子宮破裂を疑った際には迅速な開腹手術を施行
することが母児の予後に寄与するものと考えられる。
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【概　要】
直腸脱は一般に高齢女性に多い疾患であり，骨盤臓

器脱との合併が見られる。それぞれの術式選択だけで
なくそれらを同時に手術するのか二期的に分けて手術
するのか，直腸固定の術式選択は未だ一定のコンセン
サスは得られていない。今回我々は経腟骨盤臓器脱に
完全直腸脱を合併した2例に対し腹腔鏡下直腸固定術
および仙骨腟固定術を同時施行し，良好な成績を得ら
れたので文献的考察を加えて報告する。
【症例1】
80歳，3妊3産。78歳頃から子宮脱を自覚し，Ⅳ度

子宮脱に加え8 cm に及ぶ直腸脱を認めた。腹腔鏡下
での Wells 直腸後方固定術と同時に子宮腟上部切断，
両側付属器切除およびシングルメッシュによる仙骨腟
固定術を行った。術後1年9か月で再発・疼痛・メッ
シュ露出を認めなかった。
【症例 2】
78歳，1妊1産。子宮脱に対して，2年前より間欠

的自己還納していた。尿閉およびⅣ度子宮脱，完全直
腸脱，両側水腎症を認め，手術の方針となった。症例
1と同様に直腸脱に対する腹腔鏡下 Wells 直腸後方固
定術と同時に腹腔鏡下仙骨腟固定術を施行した。術後
尿閉および水腎症は改善し，術後8ヶ月で再発・疼
痛・メッシュ露出を認めなかった。

直腸脱を伴う骨盤臓器脱に対し一期的に腹腔鏡下直
腸固定術＋仙骨腟固定術を施行し，いずれも再発・合
併症はなかった。腹腔鏡下でも安全に行うことがで
き，低侵襲で修復できる有用な術式であると考えられ
る。

Keyword： Pelvic organ prolapse, Rectal prolapse, Lapa-
roscopic surgery

【緒　言】
骨盤臓器脱は高齢女性に多くみられ，子宮周囲の支

持組織の脆弱化により，骨盤内臓器が本来の位置より
も下垂して腟内や会陰を超えて脱出した状態の総称で

ある。脱出臓器によって膀胱瘤，子宮脱（子宮摘出後
の際には腟断端脱），直腸瘤に分類される。一方，直
腸脱は慢性便秘や排便時のいきみが原因とされ，直腸
が全周性に全層に渡って重積して肛門外に脱出する病
態である。いずれも高齢女性に多く，それらを同時に
発症することも珍しくないが，その治療方針は様々で
ある。今回我々は直腸脱を合併したⅣ度子宮脱に対し
て産婦人科，消化器外科と合同で腹腔鏡下に一期的に
修復術を施行した 2例を経験したので文献的考察を加
えて報告する。 

【症例1】
患　者：80歳，女性 
分娩歴：3妊3産（いずれも経腟分娩）
主　訴：排尿困難，臓器脱出感 
家族歴：特記事項なし 
既往歴：特記事項無し
現病歴：約2年前より子宮下垂感を自覚し，1年後

には排便時に直腸脱を認めるようになったため，手術
目的に当科紹介受診した。

会陰部の所見：腟入口部より子宮腟部が5 cm 以上
脱出し，さらに直腸壁が全層性に約15 cm にわたって
肛門外に脱出していた（図1）。

完全直腸脱を伴うstage Ⅳ骨盤臓器脱に対して腹腔鏡下直腸固定術と
同時に腹腔鏡下仙骨腟固定術を行った２症例

新潟大学医歯学総合研究科　産科婦人科
春谷　千智・小林　暁子・明石　英彦・鈴木　美保・
工藤　梨沙・茅原　　誠・石黒　竜也・安達　聡介・
吉原　弘祐・磯部　真倫・西野　幸治・西川　伸道・
関根　正幸・榎本　隆之　　　　　　　　　　　　　

図1　症例１の術前会陰部所見
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直腸間膜剥離を実施した。ダグラス窩腹膜反転部を切
開し，直腸腹側は会陰体レベルまで，直腸背側は直腸
後腔を展開し，仙骨前面を露出し肛門挙筋のレベルま
で剥離した。10ｘ5 cm 大のゴアテックスメッシュ

（商品名：ゴアデュアルメッシュ，日本ゴア合同会社）
を第2・3仙骨のレベルに6か所仙骨にタッカーを用
いて固定し，メッシュを頭側に牽引した直腸の後面に
約半周性に巻き付けて4−0吸収糸で6針縫合固定し
た。（腹腔鏡下 Wells 直腸後方固定術）再度，婦人科
に交代し，20ｘ3 cm に切開したポリプロピレンメッ
シュ（商品名：ポリフォーム，ボストン・サイエンティ
フィック　ジャパン株式会社）を3−0非吸収糸で腟
前面に縫合固定した。腟長が7−8cm になるようにテ
ンションを確認しながら，1−0非吸収糸で岬角前面
の前縦靭帯にメッシュを固定した。メッシュが直接露
出しないように切開した後腹膜を縫合して閉鎖した

（腹腔鏡下仙骨腟固定術）。手術時間は7時間32分で
出血量は72 ml であった（図3）。術後経過は良好で，
術後第4病日に尿道カテーテルを抜去し，自尿の排出
を確認した。術後第7病日の退院診察では便失禁を認
めたが，腟挙上良好であり，直腸脱も認めなかった。

以上の所見より骨盤臓器脱の進行度分類である Pel-
vic organ prolapse quantification（POP-Q） system に基
づいて子宮脱 （Stage Ⅳ），および完全直腸脱と診断し
た。

一期的に根治手術を行う方針となり，産婦人科，消
化器外科と合同で，腹腔鏡下仙骨腟固定術および直腸
固定術（腹腔鏡下 Wells 直腸後方固定術） を施行した。

手術手順は，臍部に12 mm，右下腹部，右上腹部，
左下腹部，下腹部正中の4ヶ所に5 mm ポートをそれ
ぞれ留置した（図2）。まず，婦人科にて，腟上部切
断ならびに両側付属器切除し，膀胱頚部まで膀胱剥離
を実施した。続いて，消化器外科に執刀を変わり，S
状結腸腸間膜を展開し，岬角の前面レベルで切開し，

図2　ポート配置

図3ー1　手術概略図

図3ー2　術中画像①
Dual meshを仙骨前面にタッキングし固定した

図3ー3　術中画像②
腟前面と岬角にポリプロピレンメッシュを縫合固定
し腟壁を挙上させた

図3ー4　術中画像③
メッシュが直接露出しないよう後腹膜を縫合して閉
鎖した
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術後1ヶ月の外来では便失禁の軽快を確認した。術後
1年9か月の外来では，骨盤臓器脱ならびに直腸脱の
再発徴候も認めなかった。また術後腹圧性尿失禁（de 
novo 尿失禁）も認めなかった。（図4）

【症例2】
患　者：78歳，女性 
分娩歴：1妊1産（経腟分娩）
主　訴：排尿困難，臓器脱出感 
家族歴：特記事項なし 
既往歴：特記事項無し
現病歴：約2年前より子宮脱を自覚し間欠的自己還

納で対応していた。半年前より排尿困難感も出現し，
手術目的に当科紹介受診した。初回受診時は子宮脱の
みであったが，その後排便時の直腸の脱出も自覚する
ようになり，2回目の外来診察では直腸脱の併発を認
められた。

会陰部の所見：腟入口部より子宮腟部が5 cm 以上
脱出し，さらに直腸壁が全層性に約8 cm にわたって
肛門外に脱出していた（図5）。

以上の所見より POP-Q system に基づいて子宮脱 
（Stage Ⅳ），および完全直腸脱と診断した。

症例1と同様に，一期的に根治手術を行う方針とな
り，腹腔鏡下仙骨腟固定術および直腸固定術（腹腔鏡
下 Wells 直腸後方固定術）を施行した。

手術時間は5時間14分で出血量は少量であった。
術後経過は良好で，術後第2病日に尿道カテーテル抜
去し，自尿の排出を確認した。術後第7病日の退院診
察では便失禁を認めたが，腟挙上良好であり，直腸脱
も認めなかった。術後8ヶ月の外来では，便失禁は軽
快しており，骨盤臓器脱ならびに直腸脱の再発やメッ
シュびらんなどの有害事象は認めなかった。また de 
novo 尿失禁も認めなかった（図6）。

【考　察】
直腸脱と骨盤臓器脱を合併した症例の治療法には，

様々な術式が報告されている。
まず，直腸脱の術式は経肛門手術と経腹手術（開腹

手術・腹腔鏡手術）に分けられる。経肛門手術では，
脱出直腸を絞り染めの要領で徐々に縫い縮めて肛門内
に収納する方法（Gant −三輪法）や脱出直腸粘膜の
みを剥離切除し筋層をアコーディオン状に縫い縮める
方法（Delorme 法），脱出直腸を全層性に切除し縫合
する方法（Altemeier 法）等がある。それらは比較的
短時間で実施でき，手術侵襲が少なく済む利点があ
る。一方，開腹または腹腔鏡下での経腹手術（recto-
pexy）は，比較的長時間を要し侵襲は大きいが，再
発率が低く根治性が高い術式である。2013年に発表
された PROSPER（PROlapse Surgery PErineal or Rec-
topexy） Study では，経肛門手術と経腹手術を比較し
た多施設共同 RCT にて再発率に統計学的に有意差が
ないと報告されていた 1）が，その後2018年に発表さ
れた直腸脱手術に関するレビューでは，経肛門手術よ
りも腹式手術の方が再発率は低いと結論している 2）。

図4　症例１の術後会陰部所見

図5　症例２の術前会陰部所見

図6　症例２の術後会陰部所見
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本症例はともに高齢であるが生活習慣病などの特記す
べき合併症はなく，手術の侵襲に耐えうると判断さ
れ，より根治性の高い経腹手術を選択した。

さらに直腸脱の経腹手術においては，直腸の腹側に
メッシュを固定する直腸前方固定術と後方固定術の2
つの術式がある。2018年に Madbouly らより完全直腸
脱に対して，腹腔鏡下直腸前方固定術（Laparoscopic 
ventral rectopexy: LVR）41症例と，腹腔鏡下 Wells 直
腸後方固定術（Laparoscopic Wells rectopexy: LWR）
33症例の，2群を比較した後ろ向き研究が報告されて
いる。そこでは，安全性，術後再発に両群間に有意差
は認めなかったと報告されている。しかし，手術時間
と入院期間は LWR の群で有意に短かったが，LVR の
群では術後の便秘スコアの改善や，会陰下降の改善が
より優れていたと報告されている 3）。どちらの術式で
も安全かつ，優れた根治性をもっており，術者や患者
背景に応じた選択が可能と考えられる。今回の2症例
は同時に腹腔鏡下仙骨腟固定術も実施したため，単独
の手術より手術時間が長時間となることが想定され
た。そのため，手術時間が短い LWR を選択した。

骨盤臓器脱に対しての外科的治療は，経腟手術（経
腟的メッシュ手術〔Tension-free vaginal mesh: TVM〕，
Manchester 手術，経腟形成術）と経腹手術（仙骨腟
固定術，腹腔鏡下仙骨腟固定術〔Laparoscopic sacral 
colpopexy: LSC〕）に大きく分けられる。LSC と TVM
とのランダム化比較試験において，術後2年後の成功
率は，LSC 群は77％（43/55 ），TVM 群は43％（23/55 ）
であり，再手術率は LSC 群5％（3/53 ），TVM 群22％

（12/55 ）であったと報告されている 4）。また，他の報
告では，成功（POP-Q stage ≦1 ）率は，LSC 群およ
び TVM 群 そ れ ぞ れ84.6 ％（33/39 ） お よ び86.7 ％

（26/30 ）と有意な差はなかったと報告されている 5）。
POP-Q stage 3−4の子宮脱に対し LSC を施行された
群の方が，術後の尿失禁，性機能の評価に用いられる
PISQ −12（Pelvic Organ Prolapse Incontinence Sexual 
Questionnaire）は TVM 施行された群よりも良好であ
り，術中膀胱損傷と術後会陰痛の発症率もTVM 群よ
りも低かったと報告されている 6）。

直腸脱を合併する骨盤臓器脱に対して同時に仙骨腟
固定術および直腸固定術を施行することに関しては
2007年に Lim らが開腹手術29症例について，2008年
には Sagar らが腹腔鏡下での同時修復術10例につい
てそれぞれ良好な治療成績を報告している 7）8）。また，
2018年に Geltzeiler らが，直腸固定術単独施行群と仙
骨腟固定術併用群において，術後30日後の再発率に
有意差はなかったと報告している 9）。しかし，子宮脱
に付随して発生した直腸脱の患者に，経腟的メッシュ
手術（Tension-free vaginal mesh: TVM）を施行し，直

腸脱が付加的に改善した症例報告もある 10）。年齢や
合併症などで侵襲度の高い手術が実施できない場合に
は，前述のような二期的手術によって，結果的により
低侵襲で治療ができる可能性も考慮できる。

今回報告した2症例は，いずれも高齢ではあった
が，特記すべき合併症はなかったことから長時間の手
術に耐えうる全身状態と判断し，一期的に腹腔鏡下手
術を実施した。2症例共に良好な手術結果を得られて
おり，高い根治性を得られる有用な術式であると考え
られる。 

今後，さらに高齢化が進むことで，骨盤臓器脱の患
者数は増加していくことが予想される。各科連携のも
と，患者背景，臨床所見に応じた適切な術式の選択が
より重要となると考えられる。

【結　論】
直腸脱を伴った骨盤臓器脱2症例に対し一期的に腹

腔鏡下直腸固定術および腹腔鏡下仙骨腟固定術を施行
し，いずれも再発・合併症はなかった。一期的な腹腔
鏡下手術でも安全に行うことができ，低侵襲かつ根治
性が期待できる有用な術式であると考えられる。
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【概　要】
腎移植後女性の妊孕能は透析療法時と比較して大き
く改善すると言われており，腎移植後の病態安定時
は，妊娠出産の好機である。しかしながら，腎移植後
には原疾患の影響などのために不妊症を合併していた
り，妊娠中には中止すべき免疫抑制剤や降圧剤の多剤
内服をしているといった問題点がある。今回我々は，
挙児希望があり泌尿器科移植医から当科に紹介され
た，腎移植後6症例の不妊治療を経験した。半数の症
例で卵管閉塞を認め，高度生殖補助医療を施行した。
また，妊娠中の投与が禁忌である免疫抑制剤や降圧剤
を内服している症例も多くみられ，速やかに薬剤の変
更を行った。治療後に3症例で妊娠し，2症例が生児
を得た。4症例は現在も不妊治療中である。一般に腎
移植後は妊孕能改善が期待できるものの，妊孕能と移
植腎機能の両者が良好に保たれている期間は極めて限
られていると認識すべきである。そして，腎移植後の
女性に挙児希望があれば，不妊治療医は移植医と連携
の元で，妊娠許可条件の確認，免疫抑制剤や降圧剤の
変更，妊娠にむけた不妊症検査，治療へと速やかな対
応が求められる。

Key Word： K idney  t ransp lan ta t ion ,  In fer t i l i t y  
treatment, Pregnancy after transplantation

【はじめに】
透析療法から離脱した腎移植後患者の妊孕能は大き

く改善すると言われている一方，原疾患の影響などの
ために不妊症を合併していることがある1-4）。腎移植
後には免疫抑制剤を含む多剤の内服をしており，その
中には妊娠中の使用が望ましくない薬剤が含まれてい
ることもある。また，移植腎機能が悪化，廃絶する症
例も数％にある。今回，腎移植後に挙児希望があり泌
尿器科移植医から当科に紹介された6症例の不妊治療
を経験したため，不妊治療医の立場から腎移植後女性
の妊娠にむけた適切な管理方法について考察する。

【6症例の概要】
6症例の概要を表1に，不妊治療内容と転帰を表2

に示す。年齢の平均値は32.5（24−44 ）歳であり，
全症例が原疾患による慢性腎不全を適応とした生体間
腎移植を当院泌尿器科で施行された。移植後，挙児希
望があるため当科に紹介となった。腎移植から当科初
診時までの期間は平均17（7−72 ）ヶ月であり，移植
後7ヶ月で紹介された1症例（症例2 ）以外は妊娠可
能と判断されており，症例2は移植後16ヶ月で妊娠可
能な状態と判断された。当科初診時の血清クレアチニ
ン値は平均値1.04（0.85−1.86 ）mg/dl，5症例で尿
蛋白は陰性であり，1症例（症例3 ）を除き腎機能は

挙児希望のある腎移植後6症例の不妊治療経験
新潟大学医歯学総合病院　産科婦人科

山脇　　芳・茅原　　誠・齋藤　強太・明石絵里菜・
松本　賢典・石黒　竜也・能仲　太郎・榎本　隆之　

立川綜合病院　産科婦人科
茅原　　誠

表1　当科で不妊治療を行った腎移植後の6症例
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正常であった。4症例で降圧剤の内服をしていたが，
コントロール不良の高血圧を認める症例はなかった。
また，ミコフェノール酸モチフェルやエベロリムスな
どの妊娠中に投与が禁忌とされる免疫抑制剤を内服し
ている症例が半数（3症例）であり，降圧剤として妊
娠中の投与が禁忌であるカルシウム阻害薬を内服して
いる症例も3分の2（4症例）で認め，不妊治療開始
前に薬剤変更を要した。不妊症検査を全症例に施行し
たところ，3症例（症例1, 5, 6 ）で子宮卵管造影
法で卵管閉塞を，2症例（症例2, 5 ）でクラミジア
感染を認めた。4症例（症例1, 2, 5, 6 ）は卵巣卵管因
子の不妊症であり，2症例（症例3, 4 ）は不妊症の定
義を満たさないものの早期の妊娠をめざし，全6症例
で不妊治療を開始した。卵管閉塞を認めた3症例は体
外 受 精 − 胚 移 植（IVF-ET：In Vitro Fertilization- 
Embryo Transfer）を施行し，2症例（症例1, 6 ）で妊
娠成立し，1症例（症例1 ）で生児を得た。もう一方
の妊娠症例（症例2 ）は初診時より月経不順を認めた
ためカウフマン療法を3コース施行した。初診後の基
礎ホルモン検査で血清FSH の異常高値（175mIU/ml）
を認めたが，免疫抑制剤を変更後に血清FSH値は
12.9mIU/mlと正常化した。その後，タイミング療法
により妊娠成立し，生児を得た。他の4症例は現在も
治療中である。妊娠分娩症例の詳細な治療経過は下記
に示す。

【妊娠分娩症例の治療経過】
［症例1］
 24歳女性
・妊娠分娩歴：0妊
・現病歴：

SLEによるループス腎炎のために慢性腎不全とな
り，当院泌尿器科で23歳時に義母をドナーとする生
体腎移植が施行された。移植後の経過は順調であり，
腎移植後11ヶ月目で移植医より妊娠可能と判断され
た。挙児希望のため，腎移植後14ヶ月に当科を紹介
初診した。
・不妊外来での治療経過：
タクロリムス，プレドニゾロン，アザチオプリン

による免疫抑制療法により血清クレアチン値は正常
範囲内で腎機能は安定しており，妊娠可能な状態で
あった。タクロリムスは3mg/日の内服で血中トラフ
濃度は目標内で安定していた。内服中の免疫抑制剤
は妊娠中も内服可能な薬剤であった。血清クラミジ
ア IgG抗体および IgA抗体はいずれも陰性であった
が，子宮卵管造影法で両側卵管閉塞が認められたた
め，IVF-ETによる治療を開始した。1回目の IVFは
ロング法（hMG総投与量1650単位）による調節卵巣
刺激を行い，採卵数5個，受精数3個であった。新鮮
胚移植とその後凍結胚盤胞移植1回を行うも妊娠成
立しなかった。2回目の IVFはショート法（hMG総
投与量1500単位）による調節卵巣刺激を行い，採卵
数6個，受精数5個であった。新鮮胚移植を行い，妊
娠成立した。
・妊娠分娩経過：
妊娠中血清クレアチニン値の上昇やタンパク尿を認

めず，腎機能の悪化は認めなかった。妊娠36週4日
に辺縁前置胎盤による多量出血をきたしたため，緊急
帝王切開術により生児を得た。

［症例2］  34歳女性
・妊娠分娩歴：0妊
・現病歴：

表2　6症例の不妊治療内容および転帰



−88−

新潟産科婦人科学会誌　第115巻 第2号（令和3年）

33歳時に1型糖尿病による糖尿病性腎症を発症し慢
性腎不全となり，血液透析導入された。同年に当院泌
尿器科で父をドナーとした生体腎移植を施行された。
挙児希望があり，早めの不妊検査を希望され，腎移植
後7ヶ月目に当科を紹介初診した。
・不妊外来での治療経過：
血清クレアチニン値は1.07mg/dlであり，腎機能は

妊娠可能なレベルであった。当科受診時より月経不順
を認め，血清FSH値が異常高値（175mIU/ml）であっ
たため，カウフマン療法を施行した。また，妊娠に向
けて降圧剤アムロジピン5mg/日をメチルドパ
500mg/日に変更した。妊娠中禁忌の免疫抑制剤であ
るエベロリムス1.0mg/日を アザチオプリン50mg/日
に変更後，血清FSH値は12.9mIU/mlと正常化し，正
常月経周期に回復した。血清クラミジア IgG抗体およ
び IgA抗体は陽性であり，アジスロマイシン内服によ
る治療を行った。子宮卵管造影法で両側卵管疎通性は
良好であった。腎移植後16ヶ月で移植医より妊娠許
可を得たのちに当科で不妊治療を開始し，自然排卵周
期でのタイミング療法により妊娠成立した。
・妊娠分娩経過：
妊娠第3半期以降より血清クレアチニンの上昇傾向
を認めた。アルドメット750mg/日の内服で血圧は正
常域であったが，妊娠32週2日に重症域の血圧上昇
を認めたために管理入院した。蛋白尿は認めなかった
が，血清クレアチニン値は妊娠33週時には1.89mg/dl
まで上昇し，腎機能低下を認めた。腎機能障害のため
妊娠終了が望ましいと判断され，妊娠35週1日に緊
急帝王切開術により生児を得た。

【考　察】
腎移植後の患者が挙児を希望する場合，妊娠に向け
た管理において留意すべき点がある。はじめに，不妊
治療開始前に妊娠許可条件（表3）5）を満たしている
かを移植医に確認する必要がある。腎疾患患者は妊娠
により腎機能悪化をきたすことが多く，特に腎移植後
の妊娠は移植腎への影響や高い合併症リスクがあるた
め6−10），妊娠許可基準は厳格に守る必要がある。近
年の免疫抑制剤の進歩により，腎移植後1年程度で妊
娠許可基準を満たす患者がほとんどである11）。今回
の6症例は腎移植後平均17ヶ月で当科を初診してお
り，移植後7ヶ月の早期に紹介された1症例を除き，
初診時に妊娠許可基準を満たしていた。
次に，妊娠中禁忌とされる免疫抑制剤の内服時に
は，不妊治療開始前に速やかな変更が必要である。
特に腎移植後には作用機序の異なる複数の免疫抑制
剤を内服しているため，注意が必要である。「腎疾患

患者の妊娠診療ガイドライン2017」によると，ミコ
フェノール酸モフェチルは催奇形性があり，妊娠前
に中止すべき（グレード1A）とされている12）。また，
mTOR阻害剤であるシロリムスやエベロリムスも催
奇形性があり妊娠中の投与は禁忌である。一方，ア
ザチオプリン，シクロスポリン，タクロリムス水和
物は以前までは添付文書上投与禁忌とされ，「産婦人
科診療ガイドライン 産科編2017」では妊娠中はイン
フォームドコンセントを得たうえでの投与が推奨さ
れていたが，2018年より妊婦への投与は禁忌でなく
なった13）。したがって，不妊治療開始時には速やか
にミコフェノール酸モチフェルやエベロリムスなど
の禁忌薬からアザチオプリンなどの妊娠中に使用可
能な薬剤へ変更をする必要がある。なお，シクロホ
スファミドなど一部の免疫抑制剤は内服により無月
経となり，妊孕性が低下することが知られているた
め14），免疫抑制剤の変更後においては妊孕能の変化
にも注意が必要であると考えられる。実際，症例2で
は免疫抑制剤変更後に血清FSH値の急激な変化がみ
られた。
降圧剤の服薬内容についても注意が必要である。

腎移植後患者は52−69％に高血圧を認めると報告さ
れており1），降圧剤の内服も同時に行なっている症例
が多い。妊娠中の禁忌薬であるアンジオテンシン変
換酵素阻害薬，アンジオテンシンⅡ受容体阻害薬，
一部のカルシウム阻害薬を内服している場合，α2受
容体拮抗薬などの妊娠初期から内服が可能な降圧剤
への事前変更がなされているかの確認も重要である。
本検討症例では降圧剤として妊娠中の投与が禁忌で
あるカルシウム阻害薬を内服している症例を半数以
上に認めたため，不妊治療開始前に薬剤変更を要し
た。

表3　腎移植レシピエントの妊娠許可条件
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最後に腎移植後女性の妊孕能および不妊治療につい
て考察する。人工透析中の慢性腎疾患患者は性ホルモ
ン分泌異常を起因とする月経異常や妊孕能の低下を高
率できたすと言われている3）。一方，腎移植後の患者
は，移植後半年ほどで性ホルモン分泌異常が改善し，
人工透析中に比べて妊娠率は増加すると考えられてい
るが1−3），妊孕能や出産率は健常者の1/10程度であ
るとの報告もある4）。近年の生体移植腎の生着率は移
植後5年で90％を超えるようになっているものの，
数％で腎機能が廃絶することもある15）。また，妊娠を
目指すために免疫抑制剤等の変更が必要となり，移植
腎機能が不安定となる恐れもある。したがって，移植
により改善した妊孕能と移植腎機能の両者が良好に保
たれている期間は限定的であるとの認識のもと，不妊
治療医は移植医とともに妊娠に向けた速やかな対応が
求められる。本検討では半数の症例で卵管閉塞が認め
られたが，慢性腎臓病の患者は慢性炎症や感染症によ
り卵管が閉鎖，狭窄していることも多いとされる11）。
卵管閉塞の主原因であるクラミジア感染はその持続感
染とそれに引き続く免疫反応が卵管閉塞や不妊症の原
因となると言われているが16−17），腎移植後の免疫抑
制剤内服が感染を助長する可能性も否定はできず，不
妊治療に際しては卵管疎通性の検索を含む系統的な不
妊症検査は必須である。
今回妊娠分娩に至った2症例は，いずれも腎移植後
早期からの積極的な不妊治療介入が奏効し，妊娠，
出産に至った。挙児希望のある腎移植後患者は移植
医との密な連携のもとで，妊娠許可条件の確認，免
疫抑制剤や降圧剤の変更，妊娠にむけた不妊検査な
どの速やかな対応が求められる。また，高度生殖医
療が妊娠のために必須と考えられる症例においては，
その施行も速やかであるべきである。さらに，腎移
植後の患者の妊娠においては流早産率が極めて高く，
妊娠中の腎機能悪化や妊娠高血圧症候群などの合併
症リスクも高いハイリスク妊娠となるため7−11），不
妊治療前の妊娠に伴うリスクの説明と，妊娠成立後
の産科医との連携は必須である。今回の検討症例は6
例と少数であるため，今後症例を蓄積しさらなる検
討を行いたい。

【結　語】
腎移植により改善した妊孕能と移植腎機能の両者が
良好に保たれている期間は限定的であるとの認識のも
と，不妊治療医は移植医との密な連携の下で妊娠に向
けた適切かつ迅速な対応が求められる。
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【概　要】
女性の急性腹症において卵管捻転は稀であり術前
に診断が困難とされている。今回過去6年間に当院
で腹腔鏡手術にて診断された卵管捻転4症例を報告
する。
症例1は29歳，1妊1産の既婚女性。手術4日前か
ら下腹部が出現し，画像所見から左卵巣由来有茎性腫
瘤の捻転が疑われた。手術所見として5cm大の左卵
管水腫が捻転・変色していたが，左卵巣は正常であ
り，左卵管摘出術を施行した。症例2は17歳，未経
妊の未婚女性。手術5日前から右腰背部に間欠的な疼
痛が出現し，画像所見から右卵巣腫瘍茎捻転が疑われ
た。手術所見として右卵管に8cm大の傍卵管嚢腫が
存在し，右卵管が捻転・変色していた。捻転解除後，
右卵管の血流は改善したため，傍卵管嚢腫摘出術のみ
を施行し右卵管は温存した。症例3は61歳，2妊2産
の既婚女性。当院受診前夜に下腹部痛の出現，増悪し
た。画像所見から左卵巣腫瘍茎捻転が疑われた。手術
所見として10cm大に腫大した左付属器が捻転・変色
しており，両側付属器切除を施行した。術後診断にて
左傍卵管嚢腫の捻転と診断された。症例4は18歳，
未経妊の未婚女性。激しい腹痛のため救急搬送され，
画像所見から卵巣腫瘍茎捻転が疑われた。手術所見と
して左卵管に8cm大の傍卵管嚢腫が存在し，左卵管
は捻転・壊死していたが，左卵巣は正常であったた
め，左卵管摘出術を施行した。
画像所見での診断が困難な卵管捻転は，腹腔鏡手術
所見が診断に有用であり，迅速な腹腔鏡手術が症状改
善に寄与すると考えられる。

Keyword： isolated tubal torsion, acute abdomen, para-
tubal cyst, laparoscopy 

【緒　言】
卵管捻転は女性の急性腹症の原因となり得るがその
頻度は稀とされている1）。当院において2014年から
2019年まで付属器捻転と診断され緊急腹腔鏡手術を
施行した症例は18例存在し，うち術中に卵管捻転と
診断された症例が4例存在した。これら4症例につき
文献考察を加えて報告する。

【症例1】
 　29歳，1妊1産，特記すべき既往なし。X日より
下腹部に鈍痛が出現し，X＋3日には下腹痛が刺さ
れるような痛みとなった。X＋4日に近医を受診し
たところ骨盤内腫瘤を指摘され，同日当科を初診し
た。経腟超音波で左正常卵巣近傍に53x35mm大の
嚢胞性腫瘤を認め，同部位に圧痛を認めた。腹水を
少量認め，妊娠反応は陰性だった。クラミジアPCR
検査は後日陰性と判明した。血液検査では白血球：
12200/µl，CRP：4.8mg/dlと上昇を認めた。造影
CTで左卵巣に連続した腫瘤，および同腫瘤におけ
る出血を疑う所見を認めたことから，左卵巣由来の
有茎性腫瘍の茎捻転を疑った。左卵巣実質は正常所
見と考えたが，診断および治療目的に腹腔鏡手術の
方針とした。腹腔内所見として左卵管遠位部が5cm
大に腫大して暗紫色を呈しており，同部位で左卵管
が捻転していた（図1）。暗赤色腹水が少量貯留し
ていたが腹水細胞診は陰性だった。左卵管の捻転解
除を施行したが鬱血所見の改善は得られず，壊死が
進行していると考えた。左卵巣および右付属器は正
常所見であったため左卵管切除術を施行した。摘出
した卵管の腫瘤内部からは透明漿液が流出したが腫

腹腔鏡手術にて診断に至った卵管捻転の4症例
新潟県立新発田病院　産婦人科

須田　一暁・安田　麻友・八幡　夏美・浅野　堅策

図1　症例1の卵管捻転解除後の腹腔内所見
卵管采を含めた左卵管遠位部は5cm大に腫大し暗
紫色を呈していた。
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瘤内面は平滑であり（図2），腫瘍性病変を認めな
かったため，卵管水腫による卵管捻転と診断した。
術後経過は良好で術後4日目に退院した。

【症例2】
 　17歳，未経妊，特記すべき既往なし。X日の夜間
に右腰背部通を自覚し，10分程度で自然軽快した
が，その後も間欠的に同様の疼痛が出現した。X＋
5日に同様の痛みが出現したが改善しないため同日
午前に当院救急外来を受診した。バイタルサイン，
血液検査に異常所見を認めなかった。造影CTで右
卵巣に7cm大の単純性嚢胞を疑う所見を認めたが，
歩行や会話に問題がないため救急担当医により緊急
性は低いと判断され，鎮痛剤内服での経過観察の方
針となった。しかし鎮痛剤を内服しても症状が改善
しなかったため，同日再度当院を受診し，当科に診
察依頼があった。経腹超音波で骨盤内に8cm大の
腫瘤と同部位への圧痛を認めたことより卵巣腫瘍茎
捻転が疑われたため入院管理とした。入院後にアセ
トアミノフェンの点滴静注，ペンタゾシンの筋注を
施行したが効果は一時的であり，X＋6日に緊急腹
腔鏡手術を施行した。腹腔内所見として，Douglas
窩に8cm大の暗紫色を呈した腫瘤が存在し，同腫
瘤は右卵管膨大部付近から発生する傍卵管嚢腫であ
り，腫瘤の子宮側辺縁を起点としてここより遠位の
右卵管が捻転していた（図3）。少量の黄色腹水を
認めたが腹水細胞診は陰性であった。右卵巣，左付
属器および子宮に異常所見を認めなかった。右卵管
の捻転解除により，右卵管の色調が正常となったた
め，右卵管は温存可能と判断し，右傍卵管嚢腫摘出
術を施行した。摘出した傍卵管嚢腫は単純性嚢胞で
あり，悪性所見を認めなかった。術後経過は良好で
術後4日目（X＋10日）に退院した。

【症例3】
 　61歳，2妊2産，19歳時に十二指腸潰瘍の既往あ
り。X日に急な下腹部痛が出現，増悪し，同日当院
救急外来受診した。血液検査ではWBC：11900/µl，
CRP：0.18mg/dlと軽度の炎症所見を認めた。また
随時血糖：374mg/dl，HbA1c：12.6％と糖尿病が判
明した。超音波，造影CTにて充実成分を伴わない
10cm大左付属器腫瘤を疑い，同部位に圧痛が認め
られたことから左卵巣腫瘍茎捻転の診断でX＋1日
に緊急腹腔鏡手術の方針とした。腹腔内所見として
10cm大に腫大した左付属器が時計方向に2回転し
ていると考えられた（図4）。また子宮体下部後壁
に5cm大漿膜化筋腫を認めた。右付属器は正常で
あり，腹水は認めず，腹腔洗浄細胞診は陰性であっ
た。付属器腫瘤からチョコレート様内溶液が850ml
吸引され，腫瘤を虚脱させた後に左付属器を摘出し
た。閉経後であり，両側付属器摘出術を施行した。
摘出標本の観察では腫瘤は左卵管から発生してお
り，傍卵管嚢腫と診断した。嚢腫内に充実部を認め

図2　症例1で摘出された左卵管
遠位部（左側）の腫瘤内表面は平滑で肉眼的に腫瘍
性病変なし。スケール最小幅は1mm。

図3　症例2の腹腔内所見
捻転解除前（左図）と捻転解除後（右図）。左図に
おいて，右卵管は膨大部付近から発生する傍卵管嚢
腫の子宮側辺縁を起点として捻転し，暗紫色を呈し
ていた（点線楕円領域）。また右卵管捻転起始部は
左図の右正常卵巣の後方に存在する。

図4　症例3の腹腔内所見
左傍卵管嚢腫が時計回りに720度回転していた。
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ず，永久病理診断は内膜症性嚢胞であり，両側卵巣
に異常所見を認めかった。術後経過は良好で術後4
日目（X＋6日）に当科を退院し，血糖値の管理目
的に内科へ転科となった。

【症例4】
 　18歳，未経妊，12歳時に虫垂切除術の既往あり。
X日に強い腹痛で目が覚め，当院救急外来へ救急搬
送された。血液検査結果に特記すべき所見を認めな
かった。経腹超音波および造影CTで膀胱子宮窩に
8cm大の嚢胞性腫瘤を認め，同部位に圧痛を認めた
ことから卵巣腫瘍茎捻転を疑った。ペンタゾシン
30mgの筋注が無効であり，保存的治療では症状改
善が困難と判断し同日緊急腹腔鏡手術の方針とし
た。腹腔内所見として左卵管には8cm大の傍卵管
嚢腫が存在し，左卵管が時計回りに540度捻転して
おり（図5），卵管は全体に暗紫色を呈していた。
血性腹水を認めたが細胞診は陰性で，右付属器に異

常所見を認めなかった。左卵巣は右卵巣に比し腫大
し一部で暗紫色を呈していたが，それ以外の卵巣実
質は正常色調であり，卵巣全体の虚血とまではいえ
ない所見であった。左卵管捻転の解除により，左卵
巣は正常大となり，正常白色となったが，左卵管の
色調は改善せず，以後の正常卵管機能は期待できな
いと判断し，左卵管摘出術を施行した（図6）。捻
転していたのは卵管のみであり，骨盤漏斗靭帯に捻
転を認めなかったことから卵管捻転と診断した。左
卵巣の腫大と部分的な変色は卵管間膜および卵巣固
有靭帯が卵管捻転に巻き込まれていたこと，もしく
は腫大した卵管により骨盤漏斗靭帯が圧排を受けて
いたことによる血流障害のためと考えた。以後の傍
卵管嚢腫の内溶液は透明漿液であり，嚢腫内部に充
実部を認めなかった。永久病理診断で嚢腫壁は単層
性円柱上皮に裏打ちされ鬱血を伴っており，悪性所
見は認めなかった。術後経過は良好で，術後7日目
に退院した。

図6　症例4で摘出された左卵管
左卵管，傍卵管嚢腫ともに強い鬱血所見を
呈していた。スケール最小幅は1mm。

図5　症例4の腹腔内所見
左卵管は腫大・捻転して暗紫色を呈しており、左卵巣も鬱血のため腫大している（左図）。 
捻転解除後，左卵巣の鬱血・腫大は改善されたが，左卵管に色調改善は見られなかった（右図）。
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【考　察】
卵巣は捻転せず，卵管のみが捻転する卵管捻転（iso-

lated tubal torsion）の発生頻度は女性150万人あたり
1人と報告されており1），極めて稀な疾患であるが，
生殖年齢女性，とりわけ10代の女性に好発するとさ
れる2） 3）。またその発生頻度が低いことや特異的臨床
所見が乏しいことから診断が困難とされ4），診断が遅
れることにより卵管の梗塞・出血壊死といった不可逆
性変化を引き起こし，結果として卵管摘出が必要にな
る場合がある。そのため若年女性に起きやすい卵管捻
転では発症早期に腹腔鏡下に診断・捻転解除を行うこ
とで卵管を温存することが重要とされている4）。卵管
捻転の発生原因として，10代の卵管捻転13例の報告
では13例中9例に卵管水腫を認めたとしており4），17
例の卵管捻転症例を報告しているものでは7例が卵管
結紮術を含めた手術既往があったとしている5）。また
左右については右側で多いとする報告が散見され
る1） 5） 6） 7）。これは左側ではS状結腸の存在が捻転の
抑止に関連していることの考察がある。画像所見とし
てMRI，T2強調画像において捻転部位が渦巻き様に
観察される所見（whirlpool sign）が診断に有用とす
る報告もある8）。しかし超音波，CTおよびMRIを併
用した場合においても卵管捻転の正診率は30～36％
と報告されており4） 9） 10），術前の画像診断には限界が
ある。

今回当院で過去6年間において経験された卵管捻転
4症例について報告した（表1）。症例数は過去に報告
されている頻度からするとやや多いが，4例中2例が
10代女性であり，若年女性で起きやすいという報告
に矛盾しない。症状出現から手術までの日数は0～6
日であったが，受診後はおよそ24時間以内で手術が
行われており，比較的速やかに腹腔鏡手術が行われ
た。4例中1例は閉経症例であったが，残り3例は生
殖年齢にあり，卵管の温存が望まれたが，3例中2例
では捻転解除後も鬱血所見が改善せず，今後の正常機
能が見込めないと判断されたため卵管切除が施行され
た。一方で上記3例中1例では卵管の捻転解除を施行
し卵管を温存することが可能であった。4例とも術前
に造影CTが施行されたが，CT所見のみで卵管捻転
を疑うことができず，腹腔鏡手術の術中・術後の所見
で診断に至った。術前のMRIも診断に有用とされて
いるが8），夜間休日におけるMRI撮影は迅速に行えな
いこともある。
卵管捻転の診断は画像所見のみでは困難であり，腹

腔鏡所見が診断に有用である。骨盤内腫瘤を伴った急
性腹症を認めた際には迅速に腹腔鏡手術を行うことで
早期の症状改善を期待でき，妊孕性温存にも寄与する
可能性がある。

本論文に関連した利益相反：なし

表1　本報告における卵管捻転症例のまとめ
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【概　要】
Nuck管水腫は，男性の精索水腫・精巣水腫に相当

する疾患であり，女性における鼠径部腫瘤の鑑別疾患
の一つである。通常乳児期に無痛性腫瘤として発症す
ることが多く，成人女性では少ない疾患である。多く
は鼠径部腫瘤のみであり，外陰部にまで腫瘤を生じる
症例は非常に稀である。我々は，外陰部腫瘤を契機に
診断され，腹腔鏡を併用し摘出したNuck管水腫症例
を経験した。27歳の未婚症例。疼痛を伴わない外陰
部腫瘤を主訴に当院を受診した。MRI検査にて右鼠
径管周囲～外陰部皮下にT1強調画像で低信号，T2強
調画像で高信号を呈する嚢胞を認め，右Nuck管水腫
の診断となった。腹腔内に突出する嚢胞も指摘されて
いたため，腹腔鏡で観察しつつNuck管水腫を完全摘
出した。摘出標本には子宮内膜症病変を認め，Nuck
管水腫内子宮内膜症の診断となった。月経に伴う症状
を認めず，MRI検査で子宮内膜症様の所見を認めな
い場合でも，Nuck管水腫内子宮内膜症の可能性はあ
る。悪性化の可能性もあるため，画像で評価し必要に
応じて腹腔鏡を併用し完全切除を目指すことが重要で
ある。また，外陰部腫瘤の鑑別としてNuck管水腫も
念頭に置く必要があると考えられた。

Key Words： hydrocele of the canal of Nuck, endome-
triosis, vulvar tumor, laparoscopic surgery

【緒　言】
Nuck管は，胎生期に子宮円靭帯に沿って鼠径管に
入り大陰唇まで膨出してできる腹膜鞘状突起が，閉鎖
せずに遺残したものである。腹膜鞘状突起は通常出生
後1年以内に閉鎖するが，内部に液体貯留を生じ嚢胞
を形成したものがNuck管水腫である1）。鼠径部から
連続した嚢胞性腫瘤として描出されることから，MRI
検査などにより比較的容易に診断可能である。腹腔と
の交通がある交通性と，交通がない非交通性に分類さ
れる。腫瘤を用手的に圧迫し縮小すれば交通性，大き

さに変化がなければ非交通性と診断できる。多くは乳
児に認められる交通性のもので，自然消失することが
多い2）。しかし，成人発症例では子宮内膜症の合併を
認め3-6），悪性腫瘍の発生を伴う場合もあるため7, 8），
外科的切除が第一選択となる。鼠径部切開法が多い
が，近年は腹腔鏡下手術も選択されている9-11）。今回，
我々は外陰部腫瘤精査のMRI検査にて診断され，腹
腔鏡を併用し摘出したNuck管水腫内子宮内膜症の一
例を経験した。

【症　例】
27歳の未婚未経妊女性，身長は150cm，体重は

52kgであった。既往歴および家族歴に特記事項はな
かった。1ヶ月前頃より右外陰部腫瘤を自覚し，増大
を認めたため当院を受診した。疼痛および月経に伴う
症状は認めていなかった。診察にて右大陰唇上方に約
2cm大の表面平滑で可動性良好な腫瘤を認めた。超音
波検査では，内部エコー均一な20mm大の病変を認め
た。MRI検査にて右鼠径管周囲～外陰部皮下に，T1
強調画像で低信号，T2強調画像で高信号を呈する嚢
胞を認め，右Nuck管水腫の診断となった（図1）。初
診時から手術までの約2ヶ月の間に腫瘤の増大は認め
なかった。

外陰部腫瘤を契機に診断され腹腔鏡を併用し
摘出したNuck管水腫内子宮内膜症の一例

新潟大学地域医療教育センター　魚沼基幹病院　産婦人科
加嶋　克則・鈴木　美奈・山田　大輔・川浪　真里・
甲田有嘉子・吉田　邦彦・佐藤ひとみ・風間　芳樹　

図1　MRI所見（T2強調画像）
右鼠径管周囲（A）～外陰部皮下（B）に高信号を
呈する嚢胞を認める（矢印）
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腹腔内に突出する部分も指摘されていたため，腹腔
鏡を併用し，外科医と共に鼠径部切開法で手術を進
め，必要時に腹腔鏡下で後腹膜を開放し嚢胞にアプ
ローチする方針とした。まず，腹腔鏡で腹腔内を観察
し，円靭帯に沿って内鼠径輪より腹腔側に広がってい
る嚢胞を確認した（図2）。右鼠径部に約5cmの切開
を加え，外腹斜筋腱膜を切開して鼠径管を解放するこ
とにより嚢胞状腫瘤を同定した。まず，恥骨右縁を超
えて大陰唇近傍まで続いている外側の剥離を施行し
た。次に，内鼠径輪側の剥離を進めた。腹腔鏡で観察
しつつ嚢胞を内鼠径輪より体外へ引き出すようにしな
がら剥離し，嚢胞を完全切除するラインを決定し切離
した。子宮円靱帯の一部は嚢胞と一体化していたため
摘出した（図3）。嚢胞が大きく剥離操作により鼠径
管後壁が脆弱になったため，内鼠径輪の縫縮のみでは
不十分と判断し，メッシュで補強し鼠径ヘルニアの予
防とした。メッシュは恥骨，腹直筋および鼠径靭帯に

固定した。最後に，腹腔鏡で嚢胞の遺残がないことを
確認した。摘出標本は，85×10mm大の多房性腫瘤
で非血性の液体貯溜を認めた（図4）。手術時間は2時
間38分，出血量は7mlであった。病理所見として，
嚢胞性病変の一部に子宮内膜症病変を認めた（図5）。
術後経過は良好で，術後5日目に退院し，その後再発
所見は認めていない。

【考　察】
成人発症のNuck管水腫は40代までが多く6），主症
状は鼠径部腫瘤の触知で，疼痛や圧痛を伴っているも
のは約30％であると報告されている4, 5）。鼠径ヘルニ
アと類似しており，外陰部まで腫脹する頻度は不明で
ある。本症例は，外陰部腫瘤を認めたが，鼠径部腫瘤
は明らかではなく極めて稀な症例であった。超音波検
査では鼠径部からの連続性は不明瞭であり，MRI検
査を施行しなければ，診断困難であったと考えられ
た。
本症例は術後病理診断にてNuck管水腫内子宮内膜
症が判明したが，子宮内膜症の中で鼠径部に発生する
頻度は約0.5％であると報告されている12）。また，成
人のNuck管水腫において，病理学的検査を施行した
約10％に子宮内膜症の合併を認めたという報告があ
る6）。Nuck管水腫内子宮内膜症の主要所見は，腫瘤
触知であり，約50％に疼痛を認めるとされている4, 5）。

図2　腹腔鏡下所見
内鼠径輪から子宮円靭帯に沿って嚢胞が透見さ
れる（三角）・子宮円靭帯（矢印）

図3　術中所見
右鼠径部切開創よりNuck管水腫を摘出

図4　摘出標本
85×10mm大の多房性腫瘤

図5　HE染色
Nuck管水腫内に子宮内膜症病変を認める

（A：100倍・B：400倍）
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また，月経関連症状は約30％程度である5）。子宮内膜
症病変が存在しないNuck管水腫症例においては，月
経関連症状を認めなかったという報告もある5）。診断
はMRI検査が有用で，通常の子宮内膜症性嚢胞と同
様，T1強調画像で高信号，T2強調画像で低信号～高
信号を呈し，多房性の場合が多いと報告されている3）。
本症例においては，月経に伴う症状は認めず，MRI
検査にて子宮内膜症の典型像も認められなかった。
卵巣子宮内膜症性嚢胞における悪性化率は，約
1.0％であると報告され13），Nuck管水腫においても悪
性腫瘍発生の報告がある7, 8）。このため，成人のNuck
管水腫は外科的切除が第一であり，囊胞を破綻するこ
となく切除し，病理組織学検査を行うことが必要であ
る。Nuck管水腫に対する手術方法は，鼠径部切開法
による水腫切除が施行されていたが，近年は腹腔鏡下
手術による報告も散見される9-11）。いずれにしても，
子宮内膜症が残存するリスクや癌化の危険性から子宮
円靱帯を含めた腫瘤の完全切除が重要である。初回手
術時のNuck管水腫の遺残により，異所性内膜症から
巨大な多房性嚢胞腫瘤が発生した報告もある6）。
Nuck管水腫が内鼠径輪よりも腹腔側に広がっている
場合，腹腔側に伸展した部分を損傷することなく完全
切除するためには腹腔鏡が有用であると考えられる。
しかし，病変部が大きく皮下まで達する場合は，腹腔
内からのアプローチでは完全切除が困難な場合がある
と考えられる。術前に画像診断で嚢胞の位置および大
きさを評価し，腫瘤を残存，破綻させる危険性がある
場合は，腹腔鏡下手術だけではなく，鼠径部切開法の
併用や移行が重要である。本症例は腹腔内に突出する
嚢胞を指摘されていたため腹腔鏡下で観察しつつ，広
範囲に渡る病変を子宮円靱帯の一部とともにNuck管
水腫を完全摘出した。

【結　語】
本症例のように，月経に伴う疼痛などの症状を認め
ず，MRI検査で子宮内膜症性嚢胞と同様の所見を認
めない場合でも，Nuck管水腫内子宮内膜症の可能性
はある。このため，腹腔内に突出する嚢腫を認める場
合は，腹腔鏡を併用し完全切除することが重要であ
る。また，極めて稀ではあるが，外陰部腫瘤の鑑別と
してNuck管水腫を念頭に置く必要があると考えられ
た。

本論文に関わる著者の利益相反：なし
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【概　要】
帝王切開による子宮筋層の陥凹性瘢痕は，様々な症
状を引き起こす。この疾患概念は帝王切開瘢痕症候群
（Cesarean Scar Syndrome：CSS）と提唱された。最
近CSSは，続発性不妊症の一因として注目を集めるよ
うになり，とりわけ外科的治療が数々の学会で取りあ
げられている。今回，続発性不妊を主訴とし子宮鏡，
及び腹腔鏡にて修復術を施行したCSS5症例を経験し
た。瘢痕部創の評価は超音波，またはMRI矢状断に
おける残存子宮筋層の厚み（residual myometrium 
thickness：RMT）で行った。RMTが比較的保たれ，
子宮が前屈であった1症例を子宮鏡単独で，RMTが
薄く子宮が後屈であった4症例を子宮鏡と腹腔鏡併用
で修復した。子宮鏡で瘢痕陥凹部の頸管側，体部側の
瘢痕を切除し，腹腔鏡で瘢痕部を切除後再縫合，かつ
円靭帯縫縮をし，後屈の矯正（前屈化）をはかった。
5症例中3症例に妊娠が成立し，2症例が生児を得た。
しかし，2症例ともハイリスク症例として高次周産期
施設で入院管理を受けていた。CSSの病態は明瞭に解
明されておらず，治療法のガイドラインはないが，不
妊を合併している症例において，外科的治療の有効性
が示されつつある。患者の年齢，不妊治療歴，妊娠後
のリスクを念頭に置き，個々の治療法を選択していく
必要がある。

Key words： Cesarean Scar Syndrome, secondar y  
infertility, Hysteroscopic or Laparoscopic 
repair

【緒　言】
帝王切開の陥凹性瘢痕に血液が貯留することにより
不正出血，月経困難症，慢性の骨盤痛など様々な症状
が引き起こされる。この疾患概念は，帝王切開瘢痕症
候群（Cesarean Scar Syndrome : CSS）として1995年
にMorris によって最初に報告された1）。当初は月経

に関連する異常が注目されていたが，次第に精子侵入
障害や胚の着床障害を引き起こす続発性不妊症の一原
因として考えられるようになった2）3）。 本邦の帝王切
開数は年々増加しており，一般病院での帝王切開率は
2017年25.8％と，15年前に比し約1.5倍になってい
る4）。この背景から，今後CSSの増加が想定される。
しかし，本邦の産婦人科医にCSSの概念が定着して
きたと思われるのは2013年頃からであり5），「日本産
婦人科学用語集・用語解説集」にもいまだ収載されて
いないのが現状である。近年，日本産婦人科手術学会
や日本産科婦人科内視鏡学会などでCSSの不妊とい
う観点からの治療法，とりわけ外科的治療が重要視さ
れてきた。今回，続発性不妊症を主訴としたCSS 5症
例の手術治療を経験した。結果を報告すると共に，最
近のCSSに関わる学会，及び文献的知見を考察する。

【対　象】
症例は，2010年～2016年に続発性不妊症，不正出

血を主訴に紹介された5症例で表1に示す。症例1は
第1子を自然妊娠したが，胎児機能不全にて帝王切開

続発性不妊症に対し子宮鏡，および腹腔鏡にて修復術を施行した
帝王切開瘢痕症候群5症例

新潟大学地域医療教育センター　魚沼基幹病院　産婦人科
鈴木　美奈・山田　大輔・川浪　真里・甲田有嘉子・
吉田　邦彦・佐藤ひとみ・加嶋　克則・風間　芳樹　

長岡赤十字病院　産婦人科
本多　啓輔

富山県立中央病院　産婦人科
谷村　　悟

表1　帝王切開瘢痕症候群の手術症例
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を受けた。その後，卵管因子にて体外受精を3回受け
るも妊娠成立せず，腹腔鏡下卵巣卵管周囲癒着剥離術
をはさみ，人工授精3コースを受けた。しかし，排卵
期に子宮内に液体貯留しCSSを疑われ紹介となった。
症例2は第1子を卵管因子適応の体外受精で妊娠し帝
王切開（適応不明）を受けた。第2子希望にて体外受
精の方針となったが，採卵後に子宮内に液体貯留し全
胚凍結となった。その後，ホルモン補充周期での胚移
植を試みるも，やはり子宮内に液体貯留を認め紹介と
なった。症例3は第1子を自然妊娠し，帝王切開（適
応不明）を受けた。第2子希望で不妊治療（治療詳細
不明）をしていたが，帝王切開瘢痕部に月経婁を形成，
頻回のドレナージが必要な状態となり紹介となった。
症例4は第1子を自然妊娠し帝王切開（適応不明）を
受けた。帝王切開後は月経5日目から排卵まで不正出
血を繰り返すようになった。2年半の不妊治療（治療
詳細不明）後，妊娠成立せず不妊クリニックへ紹介さ
れ，そこでCSSの診断をうけ紹介となった。症例5は
第1子を自然妊娠し帝王切開（適応不明）を受けた。
帝王切開後は不正出血と腹痛を繰り返すようになり，
婦人科受診したが原因不明とされた。その後挙児希望
もあり不妊クリニックを受診しCSSの診断を受けた。
手術と体外受精の選択肢を提示され手術希望にて紹介
となった。全症例において，CSS瘢痕修復術のイン
フォームドコンセントを施行した。

【方　法】
病変の評価：MRIを撮像し子宮矢状断でのRMTを
測定，および子宮の前後屈を評価した。症例2は子宮
前屈でRMTも4.5mmと比較的厚みが保たれており，
子宮鏡のみの修復手術とした。他4症例は全て子宮後
屈でRMTは3.5mm以下であり，子宮鏡と腹腔鏡併用
修復術とした。尚，腹腔鏡手術を施行した症例は術後
3ヶ月目にMRIを撮像し，修復部の状態を確認した
（図1～5 ）。

図1　症例1の術前後のMRI（T2W1，矢状断）

図2　症例2の術前のMRI（T2W1，矢状断）

図3　症例3の術前後のMRI（T2W1，矢状断）

図4　症例4の術前後のMRI（T2W1，矢状断）

図5　症例5の術前後のMRI（T2W1，矢状断）
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手術方法：腹腔鏡下手術のトロッカー配置はダイア
モンド型とした。膀胱剥離後に子宮峡部左右を露呈
し，子宮血管を視認できるようにした。ここで，腹
腔鏡では切除困難な子宮体部側，及び頸部側の陥凹
部の瘢痕を子宮鏡で切除した（図6a）その後，腹腔
鏡に戻り子宮鏡の光源，あるいは頸管に挿入したヘ
ガールを目安に前壁瘢痕部を同定し内腔まで切開。側
壁や頸部側の瘢痕化した固い組織をすべて除去した
（図6b）。子宮の縫合は，1層目は通常の吸収糸で結節
縫合，2層目は遅延性吸収糸で連続縫合した。また，
子宮後屈例ではCSS修復後も再発が多いとの報告が
あるため6），基本的には両側円靭帯を非吸収糸で縫縮
し前屈となるようにした（図6c）。妊娠許可は術後
3ヶ月とした。

【結　果】
各症例を術後5年間観察した。排卵前の不正出血に

関しては5症例中3症例で改善を認めた。妊娠予後に
関しては，症例1は体外受精で妊娠成立したが稽留流
産となった。症例2は2回の妊娠が成立した。1回目
は自然妊娠であったが卵管妊娠となった。2回目は体
外受精での妊娠であった。しかし，経過からハイリス
ク症例と判断され高次周産期施設へ紹介。34週から
管理入院となり36週で帝王切開し生児を得た。帝王
切開時，子宮筋層の菲薄化が認められた。症例3はタ
イミング法3回，人工授精2回施行したが妊娠に至ら
なかった。症例4は自然妊娠したが，31週で出血を認
め切迫子宮破裂と診断され，高次周産期施設での入院
管理を要し，35週で帝王切開にて生児を得た。帝王
切開時，子宮筋層に5×10㎝の著名な菲薄化が認めら
れた。症例5はタイミング法までの治療希望で通院さ
れていたが，術後2年で通院中断となった。まとめる
と，続発性不妊症に関しては5症例中3症例（60％）
に術後妊娠を認め，2症例（40％）で挙児を得ること
ができた。しかし，妊娠した症例は高次周産期施設で
ハイリスク症例として入院管理を受けていた。

【考　察】
2014年に日本産婦人科学会生殖・内分泌委員会は，

CSSと続発性不妊症の実態を把握するため調査（2014
年CSS調査）を行った5）。その報告では，対象施設の
8割以上でCSSが認知されていた。症状については過
長月経（38％），卵胞期不正出血（48％），排卵期不正
出血（42％），黄体期不正出血（12％），月経痛（30％），
月経時以外の疼痛（11％），性交痛（2％）であり，既
存のCSSに関する論文の内容と違わない。診断方法
として経腟超音波が95％と最多であった。診断所見
では，月経後から排卵期まで不正出血が続き，卵胞期
に子宮創部陥凹と子宮内腔に血液が貯留するが，黄体
期には目立たないという特徴が認められた。瘢痕部創
の評価は子宮矢状断における陥凹部の長さ，深さ，
RMT，水平断での陥凹部の広さがあるが，CSSに関
する多くの論文で超音波又はMRIによる子宮矢状断
のRMTが用いられている。

CSSの原因は解明されていないが，いくつかの仮
説がある。月経血が陥凹部にトラップされるとする
説7）8）9）10），陥凹瘢痕部自体に形成された樹脂状血
管，ポリープなどによる出血が原因という説があ
る11） 12） 13）。後者の報告の中では，摘出した瘢痕組織
の25％で深部に内膜腺を認めたとされている。更に，
瘢痕部腺開口からの出血を子宮鏡でとらえた報告も出
された14）。最近では，CSSの病態に軽重があり，また
帝王切開で直接切開していない後壁にも病変を認める

図2　症例2の術前のMRI（T2W1，矢状断）

図6c　腹腔鏡による操作2

図6b　腹腔鏡による操作1

図6a　子宮鏡による操作
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症例があること15）から，CSSの所見は子宮体部の腺
筋症と類似した病態ではないかと推測されている16）。
この推測を裏付ける病理学的な証拠も存在し，CSSの
概念を提唱したMorrisは，既往帝王切開のある51例
の摘出子宮の病理所見において28％に医原性の腺筋
症を認めたと記している1）。
治療には，保存的治療と外科的治療がある。保存的
治療としては，月経関連の症状には鎮痛剤投与，LEP
（low dose estrogen progestine ），ジェノゲストなどの
ホルモン療法も有効である17） 18）。続発性不妊症を呈
するCSSに対しては，GnRH analogの使用19），または
GnRH analogと貯留液吸引法の併用20），酸化セルロー
スの貼付が有効であった21）という報告も認める。手
術治療に比し報告は少ないが，若年や不妊治療歴が短
い症例には試す価値があると思われる。
外科的治療として開腹または経腟的修復，子宮鏡下
修復，腹腔鏡下瘢痕部切除修復，あるいは子宮鏡と腹
腔鏡を併用する方法がある。経腟的修復と腹腔鏡下で
の修復を比較し，その効果は同等であったという報告
もあるが22），日本ではごく限られた施設でしか経腟的
修復は行われていない。術式の選択に決まりはない
が，RMTと子宮の前後屈を考慮したチャートが提唱
されており13），自験例もこのチャート（図7）に従い
外科的治療を試みた。

子宮鏡手術は腹腔鏡手術に比し侵襲が低いメリット
があり，海外では子宮鏡単独修復術が多く報告されて
いる。妊娠率は25～100％と幅がある23）。子宮鏡の手
技は，瘢痕部の陥凹部とその頭尾側を削り取るもので
ある24）。陥凹部をなだらかにし月経血の排出を促す
とする意見もあるが25） ，瘢痕部に炎症反応が認めら
れること26） ，CSSが腺筋症に類似した病態で，病変
の本体は筋層内の内膜腺と考えれば，必要に応じて瘢
痕陥凹部の切除，あるいは凝固が必要になってくる。
本来の帝王切開創部ではない後壁に病変が存在する場

合，または疑わしい場合は後壁切除が薦められてい
る16）。これらの見極めには，術前の子宮鏡が重要で，
陥凹部の樹枝状血管の有無や後壁の観察がポイントで
ある27）。自験例の症例2と5は修復術後も不正出血が
持続していた。この頃はまだ，後壁にも病変を認める
CSSがあることがわかっていなかった。そのため，術
前に後壁の評価を行っておらず，後壁に病変が残存し
ていた可能性が示唆される。子宮鏡下での陥凹周辺筋
層の切除や病巣表面の焼灼だけでも施術後RMTが有
意に増加した報告もあり，子宮鏡単独の有効性も示唆
されている28）。
腹腔鏡下手術は，瘢痕部を切除し再縫合する術式で

ある。本邦では，腹腔鏡単独，あるいは子宮鏡と腹腔
鏡併用修復術の報告が多い。利点は，瘢痕部を広く切
除でき，再縫合することにより創部を厚く戻せる点に
ある。ただ切除に関する問題点として，病巣が正常筋
層と明確に分かれていないため，切除範囲の判断が困
難であることがあげられる。過剰な切除は次回妊娠時
の子宮破裂，頸管短縮による無力症，子宮内腔狭窄に
繋がる可能性があり注意を要する29）。
子宮鏡手術と腹腔鏡手術のどちらを選ぶべきかの明

らかな判断基準はない。子宮穿孔などのリスクを考慮
しRMT2.5mm 未満を腹腔鏡の適応とする見解もあ
る13）30）。2014年CSS調査では，開腹または腹腔鏡手
術が行われたCSS症例の平均RMTは3mmであっ
た31）。また，いくつかの論文ではRMT3mmを子宮鏡
か腹腔鏡かの判断基準としている32） 33） 34）。以上を踏
まえるとRMT2.5 ～3mm辺りを子宮鏡か腹腔鏡かの
判断基準とするのが妥当であろう。
続発性不妊症合併のCSSに対する治療別妊娠率に

ついては，人工授精や体外受精の一般不妊治療では
33％，貯留液吸引洗浄やサージセル®を陥凹部に貼
付する保存的治療では50％，手術療法では60～65％
と手術療法の妊娠率が高くなっている31）35）。昨今の
内視鏡手術の普及に加え，今後不妊治療に保険が適応
とされた場合，CSSに対する手術の需要の増加が想定
される。文献的には外科的治療を施したCSSの術中
の子宮穿孔，術後妊娠経過における子宮破裂の報告は
ない36）。しかし，自験例で報告したように，高次周産
期施設での管理が必要となる症例もあることを念頭に
置かなければならない。

CSSを減らすための努力として，帝王切開の回避と
子宮筋層縫合時の手技的工夫が挙げられる。しかし，
女性の晩婚化や少子化で帝王切開数は年々増加してお
り，帝王切開の抑制は難しいと想定される。緊急帝王
切開が選択的帝王切開より瘢痕形成のリスクが高いと
いう報告があり37），緊急の場合でも子宮筋層縫合を確
実に行う必要性が示唆されている。子宮筋層縫合時の

図7　帝王切開瘢痕症候群の不妊に対する手術選択方針
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CSS回避の工夫として，1層目は結紮縫合にし，2層
目縫合では1層目に牽引力がかからないようするAl-
bert-Lembert法の応用や，Gambee縫合の応用などが
報告されている38）39） 。しかし，CSSと縫合糸の種類
や縫合法との関連性はまだ明らかにされていない。

【結　語】
晩婚化，少子化に伴う帝王切開率の増加により，今
後もCSSの頻度は高まっていくと予想される。しか
し，続発性不妊症合併のCSSに対しては，不妊治療
や内視鏡手術の進歩により治療法の選択肢は増えてい
る。CSSの概念認知は広がりつつあるが，更にCSS予
防の意識が高まると共に，CSS患者の背景を踏まえた
治療選択が行われることが望まれる。

本論文における利益相反：なし
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【概　要】
妊娠中に尖圭コンジローマが認められた場合は，

HPVの経産道感染により乳幼児や小児に再発性気道
乳頭腫症（recurrent respiratory papillomatosis：RRP）
を発症させるリスクがあることから，経腟分娩前に可
能な限り腟内病変を除去することが望ましいとされ
る1） 。一方で，妊娠中のコンジローマは妊娠経過中あ
るいは産褥に自然消退する例も知られており，妊娠中
の管理について定まった方針は存在しない。今回我々
は，妊娠中に診断され興味深い異なる転帰をとった
腟・子宮腟部の尖圭コンジローマ2例を経験したため
報告する。
1例目は，妊娠6週の初診時に子宮腟部のコンジ
ローマと診断し，妊娠16週時，腰椎麻酔下に切除術
を施行し，現在コンジローマの再発なく妊娠継続中で
ある。
2例目は，妊娠22週での当科初診時には異常を認め
なかったものの，妊娠29週時に子宮腟部にコンジ
ローマが確認された。RPP予防のため妊娠35週時に
切除予定としたが，手術直前に本人希望により切除を
中止し，そのまま39週で経腟分娩となった。その後，
コンジローマは変化を認めず経過し，産後59日目の
診察の際も同様であったが，産後72日目の診察の際
にコンジローマは肉眼的に消失していた。
妊娠中のコンジローマ管理の最大の目的は児のRPP
発症予防だが，コンジローマに対する介入や分娩様
式について定まった方針はなく，個々の症例での病
変の程度や経過を見ながら判断する必要があると思わ
れる。

Key words： Condyloma acuminatum, recur rent  
respiratory papillomatosis：RRP

【緒　言】
妊娠中の尖圭コンジローマは，経産道的な児
へのHPV感染を引き起こすことがあり，乳幼児や
小児に再発性気道乳頭腫症（recurrent respiratory 

papillomatosis：RRP）の発症リスクがある。RPPを発
症した場合は多くが再発性・難治性であり，気道圧迫
～閉塞により呼吸不全を来たしうるある重篤な病態で
あることから，その予防のため経腟分娩前に可能な限
り腟内病変を除去することが望ましいとされる。しか
し一方で，コンジローマが妊娠中あるいは産褥に自然
消退する例も知られており，妊娠中の管理方法につい
て定まった方針は存在しないのが現状である。今回経
験した，異なる転帰を取った妊娠中の腟・子宮腟部尖
圭コンジローマの2例を報告し，管理・治療方針につ
いて考察する。

【症　例】
症例1；
既往症・合併症のない，25歳，2妊1産（自然流産

1回）の女性。妊娠6週4日の当科初診時，子宮腟部
の6時から9時にかけて尖圭コンジローマを認めた
（図1）。妊娠10週4日での子宮頸部細胞診はNILMで
あった。
経産道感染とそれに伴う出生児の再発性喉頭乳頭腫

の発症予防，分娩までの尖圭コンジローマの増大の可
能性を考慮し，外科的切除を行う方針とした。

当科で経験した腟・子宮腟部尖圭コンジローマの2例
─妊娠合併コンジローマの管理・治療法について─

村上総合病院　産婦人科
藤巻　　尚・霜鳥　　真
新潟市民病院　産婦人科
菅井　駿也

図1
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妊娠16週2日，腰椎麻酔下にコンジローマ切除
術を施行した。術前（図2）と術直後（図3）の
子宮腟部の肉眼所見を示す。病理診断は condyloma 
acuminatumであった。術後経過は順調で手術翌日に
退院し，以後，外来で妊婦健診および経過観察を継続
しているが，妊娠33週2日での外来受診時，再発等
の所見を認めていない。

症例2；
既往症・合併症のない，20歳，1妊0産の女性。前
医での子宮頸部細胞診でLSILを指摘されていた。妊
娠22週0日，帰省分娩のため当科を初診したが，初
診時子宮頸部に明らかな尖圭コンジローマは認めな
かった。なお，子宮頸部組織診（8時）でCIN-1/LSIL
であり，これについては経過観察とした。妊娠29週6
日の受診時，子宮腟部の12時と9時に尖圭コンジロー
マを認めた（図4）。この時の子宮頸部細胞診もLSIL
であった。妊娠35週5日，コンジローマ部より生検
を実施し，病理診断は condyloma acuminatumであっ
た。1例目と同様に，経産道感染とそれに伴う出生児
の再発性気道乳頭腫症の発症予防と分娩までの尖圭コ
ンジローマの増大の可能性とを考慮し，妊娠35週で

外科的に切除する方針とした。手術直前になり切除を
拒否したため，そのまま待機し妊娠39週5日で女児
3,060gを正常経腟分娩したが，分娩前後でコンジロー
マ病変の変化は見られなかった。産後59日目もコン
ジローマの所見に変化は見られなかったが，産後72
日目の受診時には，肉眼的にコンジローマ病変は消失
していた（図5）。

【考　察】
尖圭コンジローマは，ヒト乳頭腫ウイルス（human 

papilloma virus：HPV）感染症で，殆どが性交あるい
はその類似行為で感染し，HPVの遺伝子型は6型ある
いは11型による2）。感染後，視診で病変が観察できる
までに3週～8か月（平均2.8か月）を要し，感染機会
を特定できないことも多いとされている3）。また，子
宮頸部はHPVの標的臓器であり，外陰部の尖圭コン
ジローマの約40％は子宮頸部にも病変を合併すると
されており，今回の症例2もそれに準じていると考え
る。尖圭コンジローマの診断は臨床所見から比較的容
易に可能ではあるが，他の腫瘍性病変との鑑別が難し
い場合などには病変の細胞・組織学的診断やHPV-
DNA検査を行う場合もある。

図2

図3

図4

図5
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妊娠中に尖圭コンジローマを合併した場合，経
産道的な児へのHPV感染により，乳幼児や小
児に再発性気道乳頭腫症（recurrent respiratory  
papillomatosis：RRP）の発症リスクがある。その頻度
について，Workowskiらは10），児のRRP罹患リスク
を1−3％と，Shahらは11）0.7％と報告している。
RPPは，頻度は高くはないものの発症した場合その多
くが再発性・難治性で，気道圧迫～閉塞により呼吸不
全を来たしうる重篤な病態であり，妊娠中のコンジ
ローマの管理の目的は児のRPP発症予防，すなわち
児へのHPV経産道感染の予防である。
妊娠中の尖圭コンジローマは，一般的に妊娠経過
に伴って増大する傾向にあり，これは細胞性免疫によ
るnatural killer （NK）cellの活性低下4）と suppressor  
T cellの低下という細胞障害性免疫の反応低下5）6）が
関係するとされている。山本らは7），妊娠中期に発症
し，無治療で経過観察したところ，病変が腟腔内全体

のみならず子宮頸部に及び，帝王切開術を施行，手術
後4週間後に縮小した病変を電気焼灼した症例を報告
している。
一方で，妊娠中に見られた尖圭コンジローマが妊娠

中，あるいは分娩後に自然消退する例も報告されてい
る。Wilsonら8）は，妊娠中に外尿道口～肛門まで広
がったコンジローマ病変が産褥6週で劇的に縮小した
症例を報告している。また，Foosterらは9），妊娠7カ
月に大陰唇・小陰唇全体を占めた巨大なコンジローマ
が産褥14週に消失した症例を報告しており，Wilson
らは8），『コンジローマは分娩後に縮小するので，妊
娠中に危険をおかしてまで外科的な治療をすべきでは
ない』との立場を取っている。
これまでに報告されている妊娠中の尖圭コンジロー

マ症例の概要を表1にまとめた12）。尖圭コンジローマ
の治療法は，従来の電気メス切除焼灼法以外に，レー
ザー治療，凍結療法，イミキモドクリーム，光線力学

表1　妊娠中の尖圭コンジローマ症例の概要
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的治療（photodynamic therapy:PDT）等がある。文献
的にはレーザー治療の報告例が最も多く，その実施方
法については，外来でも可能とするものから，全身
または腰椎麻酔下での入院治療とするものまで幅が
広い。3rd trimesterでレーザー治療をした場合，分
娩時の再発率は0−22％と報告されている13～20 ）。Fe-
renczyは14），1st trimesterで治療した場合の再発率は
33％と高いが，2nd trimesterでは17％に低下し，3rd 
trimesterでは再発は無かったとしており，Wid-
schwender20）も同様の報告をしている。レーザー治療
の利点は原則的に1回の治療で終了できることであ
り20），病変が広範囲であっても治療可能であることが
多い21）とされている。また，Malfetanoは13），メスや
鋏を使用した切除法と比較してレーザー治療は出血・
痛み・瘢痕形成の観点からより効果的であると報告し
ている。
凍結療法は，液体窒素を用いて感染した組織を病変
部とその周囲1−2mmの正常組織を最大2分以内で
凍結する治療法である。1−2週間の間隔をあけて，
病変が消失するまで治療を続ける22） 23）。3rd trimester
で凍結療法を行った文献によると22～25），1−2回の治
療での治癒割合は72％，3回以上を要した割合は28％
で，いずれも分娩時に再発は認められなかったとして
いる。凍結療法の利点は，麻酔下で行う必要が無く，
外来治療が可能なことである。
イミキモドクリームは，マクロファージを誘導し，
サイトカインを分泌することから抗ウイルス作用が発
揮される。Audisioは26），17例に1−8週間使用し，
うち13例で病変が消失したと報告している。レー
ザー治療および凍結療法と比較して安易に治療が可能
である一方，外陰部には使用できるが子宮頸部や腟粘
膜には使用できないという欠点もある。また，日本で
は，妊婦のイミキモド使用については有益性投与の扱
いになっている。
光線力学的治療（photodynamic therapy：PDT）は，
主要組織に集積性のある光感受性物質を投与後，組織
にレーザー光を照射して光化学反応を引き起こし，細
胞を変性・壊死させる。Yang27）は16例にPDTを行
い，15例に効果あり，3か月の経過観察中1例の再発
を認めたと報告しているが，PDTの妊婦に対する安
全性が確立されているとは言えず，さらなる評価が望
まれている。
妊娠中のコンジローマに対する治療の目的は，診断
がなされた時点から，妊娠中の病変の増大，RRPの発
症リスクと産褥後の病変の縮小，消失を総合的に判断
して，分娩時に児へのHPV感染を起こさないよう，
分娩の時点で病変を縮小・消失した状態にすることで
ある。実際には，レーザー治療と凍結療法を第一選択

候補とし，各治療の長所と短所を考慮した，必要に応
じて組み合わせた治療を行う必要があると考える。

【結　語】
今回，妊娠中に発見された子宮腟部・腟壁の尖圭コ

ンジローマを2例経験した。症例1に対しては妊娠中
に切除を行なったが，一方で今回の症例2のように，
産褥後に尖圭コンジローマが縮小または消失した症例
も報告されている。
妊娠中の腟内や子宮頸部コンジローマに対しては，

基本的にはレーザー治療や凍結療法等による治療を行
い，分娩時に産道のHPVウイルス量の減量を図るこ
とが望ましいが，自然消退する可能性も念頭において
慎重に管理すべきと思われる。また，その後出生児に
喉頭乳頭腫が発生しているかのフォローアップが必要
となる。
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【概　要】
胚移植（新鮮及び凍結），子宮内授精（AIH）後の
安静の必要性について検討した。2016年1月から
2017年6月の18ヵ月では前者で施行後30分に，後者
で施行後5分の安静を行い，2017年7月から2018年
12月の18ヵ月では両者とも施行後すぐに歩行，帰宅
とした。新鮮胚移植では安静あり（N＝176 ）での妊
娠率が22.2％，流産を除いた継続妊娠率が15.3％で
あったのに対し，安静なし（N＝185 ）ではそれぞれ
24.9％，16.8％と差を認めなかった。同様に凍結胚移
植では安静あり（N＝560 ）で49.1％，36.3％，安静
なし（N＝575 ）で47.5％，33.9％，AIHでは安静あ
り（N＝1,077 ）で8.6 ％，7.2 ％， 安 静 なし（N＝
910 ）で8.4％，7.0％といずれも差を認めなかった。
文献的考察からも胚移植後の安静は不要である公算が
大きいが，AIHに関しては，10分～15分の安静の効
果を認める報告もあり，もう少し長い安静時間の有効
性について検討を要すると思われた。胚移植後の安静
が妊娠率の向上につながらない理由として，前屈子宮
では立位の方が子宮の水平性が保たれること，子宮に
注入される培養液がごく少量であること，安静が患者
側のストレスになることなどが考えられた。特に胚移
植の安静時間の撤廃は患者側のプライバシー確保やス
トレス回避，医療者側の業務効率の向上など双方に
とって副次的なメリットもあると思われた。

Key words ：embryo transfer, AIH, bed rest

【緒　言】
不妊症治療において胚移植や子宮内授精（AIH）の
あとに安静を保つことは，重力など物理的な作用や予
期せぬ子宮収縮を最小限にし，注入した胚や精子が子
宮内に留まりやすくなるというのは自然な発想であ
り，永年前者では30～60分1），後者では5＝～30分2）

の安静がとられてきた。しかし客観的に胚移植後の安

静の必要性を論じた研究は少なく3），半ば慣例的に行
われてきた。
近年，胚移植後の安静が不要であるという報告が散

見されるようになり4）5），最近の総説6）7）でも指摘さ
れている。しかし上記の研究は症例数160例ないし
240例と必ずしも十分とはいえず，胚移植の成績に影
響を与える因子は多数あることから8），多数例での解
析が必要になる。今回当科において胚移植後の安静を
暫定的に撤廃し，妊娠成績に与える影響を検討した。
また同時期のAIHについても同様に検討した。

【対象および方法】
2016年1月から2018年12月の3年間の当院におけ

る胚移植（新鮮または凍結）および，AIHを対象とし
た。新鮮胚移植は採卵後3日目に6～8細胞期胚を原
則1個移植し，凍結胚移植は自然周期またはHRT周
期で排卵日またはプロゲステロン開始日をDay 0とし
てDay 5に胚盤胞を1個移植した。ともに培養液量は
20μ l以下で行った。AIHはアイソレート2層法で遠
心分離した精子を200μlの培養液とともに子宮腔内
に注入した。2016年1月から2017年6月までは，胚
移植後30分骨盤高位の状態で臥床安静とし，AIHで
は施行後5分間内診台で安静とした。2017年7月から
2018年12月までは，胚移植，AIHともに施行後直ち
に歩行を許可し帰宅とした。
平均値の差の検定は student t検定を用い，妊娠率

に関してはχ2検定を用いた。いずれもp-value 0.05以
下を有意差ありと評価した。なお，妊娠率は胎嚢が確
認された例，継続妊娠率は妊娠12週に至った例を全
施行例で除した値とした。

【成　績】
新鮮胚移植，凍結胚移植，AIHそれぞれについて，

安静ありと安静なしの平均年齢，施行回数を表1に示
す。各手技において年齢に有意差は認めないが，凍結

胚移植および子宮内授精後の安静の必要性
済生会新潟病院　産婦人科

廣川眞由子・長谷川　功・山田　京子・芹川　武大・
藤田　和之・吉谷　徳夫　　　　　　　　　　　　　

表1　胚移植，AIHにおける，安静ありと安静なしの背景の比較
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胚移植とAIHでの施行回数が安静あり群で有意に多
かった。また各手技での安静ありと安静なしの妊娠
率，継続妊娠率を表2に示した。いずれの手技におい
ても安静あり安静なしとで，妊娠率，継続妊娠率に有
意差を認めなかった。凍結胚移植で安静なしの妊娠率
が低い傾向があったが，胚盤胞4AA，4AB，4BAの良
好胚を移植した周期（安静あり：306周期，安静なし：
292周期）で比較すると，妊娠率は安静ありで
56.54％，なしで59.25％（p-value : 0.509 ），継続妊娠
率はそれぞれ42.81％，43.15％（p-value : 0.934 ）と差
を認めなかった。

【考　察】
産婦人科診療においては，古くから切迫流早産，子
宮内胎児発育制限などで安静が治療として行われてき
た9）。こうした流れや患者側のニーズもあり，胚移植
後に30～60分に安静をとることが一般的に行われて
きた1）。今回の検討で，新鮮胚移植でも凍結胚移植で
も施行後30分間の安静をとってもとらなくても妊娠
成績は変わらないことが示唆され，これまでの報
告4）5）と一致していた。胚移植での妊娠率は胚のグ
レードの良否に大きく左右されるため，良好胚の移植
周期での検討を追加したが，安静なしでの妊娠率の低
下は認めなかった。著者らの知る限りでは，胚移植後
の安静で妊娠率が向上したという報告はなく，こうし
たデータがあればより報告が行われやすいことを考え
ても，安静に効果がない可能性は極めて高いものと考
えられる。
胚移植後に安静をとらなくても妊娠率が低下しない
理由として以下が考えられる。まず患者の多くを占め
る前屈子宮のケースでは，仰臥位になることで子宮腔
はむしろ垂直に近くなるが，起立した状態であると水
平位が保たれ重力の影響を受けにくいことが考えられ

る5）。後屈子宮の場合でも，起立によるデメリットは
少ないものと思われる。次に，胚移植では子宮内に注
入する培養液の量は20μl以下と極少量であり注入後
すぐに子宮内膜やその表層に存在する粘液に付着する
ためと考えられる。実際Lambersら10）は胚移植後の
超音波断層法での観察にて，15分の安静をした群と
すぐ歩き回った群で air bubbleの位置に有意な変化が
なかったことを報告している。3つ目に，安静が患者
のストレスや不安を招く可能性が指摘されている7）。
一方30分の安静では不十分ではないかとの可能性

もあるが，Bottaら11）が胚移植後の20分の安静と24
時間の安静で妊娠率に差がないことを報告しており，
否定できるものと思われる。
今回の検討は randomizeされたものではなく，いわ

ゆるhistorical studyである。しかし研究期間中に大き
なプロトコール変更やスタッフ交代などはなく，安静
の有無以外の条件はほぼ同じである。両群の実施期間
もともに18ヵ月と同じであり，症例数もほぼ同数か
つ全体の症例数も十分と思われる。以上より，胚移植
後に30分の安静をとらなくても妊娠率は低下しない
ことが強く示唆される。また患者背景として凍結胚移
植とAIHとで，安静なしの群の施行回数が安静あり
の群より多かった。これもhistorical studyのためと思
われるが，施行回数が増えるほど妊娠率は低下するの
が一般的であり，安静なしで妊娠率が低下しないとの
結論を変えるものではない。

AIHに関しては，今回の検討で5分間の安静をとっ
た場合とすぐに起立した場合で妊娠率に差はみられな
かった。しかしCustersら12）はAIH後15分の安静で，
妊娠率が18％から27％に向上したと報告している
（OR=1.5，95 ％ CI：1.1−2.2 ）。Salehら13） もAIH後
10分の安静で妊娠率の向上（4.4％ vs 13.3％）を報告
している。子宮に注入された精子が卵管膨大部に達す

表2　妊娠成績の比較表1　背景の比較
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るまで2～10分かかる14）とされており，5分間の安静
では不十分であった可能性も考えられる。AIHでは子
宮内に注入する精子調整液の量は200～500μ lと胚移
植に比較して相当多い。このため施行中に子宮収縮が
起こり注入された液が逆流することも臨床上経験され
る。安静が予期せぬ子宮収縮を予防し，妊娠率向上に
つながっている可能性は否定できない。今回の検討か
ら少なくとも5分間の安静では効果がないことは確か
であり，10～15分間の安静の効果に関しては今後検
討が必要である。
現実問題として30分の安静をとっていた期間は，2
件以上の胚移植を行う場合に2台の診察台を用いるこ
ととなり，衝立を置いてもプライバシーの確保に難が
あった。安静なしでは1台の診察台でより短時間に胚
移植を行うことができ，患者側のみならず医療者側に
とってもメリットが大きい。今後も当院ではこの方針
を継続する予定である。

【結　論】
胚移植後の安静は妊娠率の向上につながらず不要で
あること，AIHも少なくとも5分間の安静は効果がな
いことが示された。
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【概　要】
双 胎 間 輸 血 症 候 群（twin-twin transfusion syn-

drome：TTTS）の治療法として，胎児鏡下胎盤吻合
血管レーザー凝固術（fetoscopic laser photocoagula-
tion：FLP）が行われている。FLPの合併症として羊
水腹腔内流出・子宮壁からの出血・常位胎盤早期剥
離・羊膜穿破等がある。今回，TTTSにてFLP施行後
に羊膜穿破を来たした症例を経験したので管理方針を
中心に考察を加え報告する。
症例は34歳。自然妊娠成立後MD双胎と診断，妊
娠21週2日，TTTS（Quintero StageⅠ）と診断され
別施設でFLP施行された。その後羊膜穿破・臍帯巻
絡を認めた為，周産期管理目的で当院受診となった。
入院後，連日の胎向・臍帯血流の確認をおこないつ
つ，妊娠32週台での帝王切開分娩を目指して周産期
管理を行った。切迫早産管理には塩酸リトドリン・硫
酸マグネシウム製剤を用いたが，供血児において発育
の停滞・UV-pulsation及びVariable decerelationの増
加が認められたため，妊娠28週3日に胎児適応にて
帝王切開分娩を行った。出生時の所見は，出生体重は
供血児：972g，受血児：1,258gであり，双方の児とも
新生児集中治療室（NICU）管理となった。また，双
方の臍帯は2重に巻絡が認められ巻絡部分に卵膜が付
着していた。

MD双胎の羊膜穿破では，一絨毛膜一羊膜（Mono-
chorionic monoamniotic：MM）双胎と同様の病態に
なり，周産期死亡率もMM双胎と同等と考えられた
ため，早期の terminationの検討など厳重な周産期管
理を要した。

KeyWords： twin-twin transfusion syndrome fetoscopi-
claser photocoagulation Monochorionic-
monoamniotic, monochorionic diamniotic

【緒　言】
一般に双胎の頻度は90妊娠につき1例程度と
されている。その中で40％が一卵性双胎・60％
が二卵性とされる。一絨毛二羊膜（Monochorionic 
Diamniotic：MD）双胎は一卵性双胎の75％に認
められる1）。MD双胎をはじめとする一絨毛膜双胎妊
娠では二絨毛二羊膜双胎にほとんど認められない合併

症が認められ，代表的なものとして双胎間輸血症候群
（twin-twin transfusion syndrome：TTTS）が挙げられ
る。TTTSは，胎盤に存在する吻合血管を通し双胎児
の間に血流不均衡が生じ，受血児の多尿・羊水過多・
鬱血性心不全が増悪することによる胎児水腫・胎児死
亡，供血児の循環血漿量の減少による乏尿・羊水過少
が認められる。

TTTSの治療法としては，胎児鏡下胎盤吻合血管
レーザー凝固術（fetoscopic laser photocoagulation：
FLP）や羊水吸引除去術（amnioreduction : AR）があ
り，第一選択としてFLPが行われている。FLPの合併
症として羊水腹腔内流出・子宮壁からの出血・常位胎
盤早期剥離・羊膜穿破等が挙げられるが，今回FLP
施行後に羊膜穿破を来たした症例を経験したので，そ
の管理方針を考察し報告する。

【症　例】
年　齢：34歳　女性
既往歴：特記事項なし
妊娠分娩歴：2回経妊1回経産（経腟分娩×1回）
家族歴：特記事項なし
現病歴：
自然妊娠成立後MD双胎と診断，前医にて妊婦健診

管理されていた。妊娠21週2日，供血児の羊水過少・
受血児の羊水過多を認めTTTS（Quintero StageⅠ）
と診断され別施設にて妊娠21週4日にFLP施行され
た。その後前医に再度受診した際に，羊膜穿破・臍帯
巻絡を認めた為，周産期管理目的で妊娠26週0日に
当院受診となった。
当院受診時，経腹超音波断層診断法にて羊膜破綻・

双方の児の臍帯巻絡が確認できた（図1）。また供血
児は推定体重：766g（−1.0SD），受血児は推定体重：
846g（−0.4SD）であり，双方の児ともに明らかな外
表奇形・心奇形を認めなかった。胎児心拍モニターに
ついても双方の児ともに異常所見は認めなかった。そ
の他の所見としては子宮頸管長の短縮（子宮頸管長：
2.56㎝）・周期的な子宮収縮が認められた。
羊膜が破綻し，双方の臍帯が巻絡しているため，

我々は本症例を一絨毛一羊膜（MM）双胎に準じ管理
する方針とした。
具体的には入院後，連日の胎向・臍帯血流の確認を

羊膜穿破を来たした一絨毛二羊膜双胎の管理方針に関する検討
長岡赤十字病院　産婦人科

廣川哲太郎・安田　雅子・菖野悠里子・佐藤彩恵子・
斎藤　宏美・南川　高廣・横尾　朋和　　　　　　　
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おこないつつ，MM双胎での子宮内胎児死亡の可能
性を踏まえ，妊娠32週台での帝王切開分娩を目指し
周産期管理を行った。また，早期に terminationが必
要になる可能性をふまえ，妊娠26週台に副腎皮質ス
テロイドホルモンの母体投与を計2回行った。また患
者には，臍帯相互巻絡では胎位機能不全・胎児死亡等
のリスクが高く，厳重な入院管理・通常より早期の
terminationが必要になる旨を説明した。
同時に切迫早産としての管理も開始した。切迫早産
管理には塩酸リトドリン・硫酸マグネシウム製剤を用
いた。徐々に子宮収縮増加が認められたため，妊娠
27週2日に塩酸リトドリン200µg/minまで増量，妊娠
28週0日からは硫酸マグネシウム0.5g/hを開始した
（図2）。妊娠28週頃までは双方の児とも発育が認めら
れていたが，妊娠28週0日から供血児において発育
の停滞・UV-pulsation及びVariable decerelationの増
加・受血児のAFIの増加が認められた為，妊娠28週3

日に胎児適応にて帝王切開分娩を行った。
出生時の所見については以下の通りであった
供血児：出生体重：972g
身　長：35.5㎝
ApgarScore：7/9（1分値/5分値）
受血児：出生体重：1,258g 
身　長：38.0㎝
ApgarScore：4/7（1分値/5分値）
双方の児とも新生児集中治療室（NICU）管理と

なったが，TTTSの影響は認められず順調に経過し退
院となった。胎盤については正中部分にFLPによる
焼却痕が認められた。双方の臍帯は2重に巻絡が認め
られ巻絡部分に卵膜が付着していた。双方の臍帯付着
部の近接は認められなかった（図3）。

【考　察】
一絨毛二羊膜（MD）双胎は，二絨毛二羊膜（DD）
双胎では認められない特徴的な病態が存在する。すな
わちTTTSや selective FGRである。MD双胎の胎盤に

図1　来院時経腹超音波断層診断法
羊膜破綻の結果双方の臍帯の巻絡が認められた

図2　入院後の治療経過

図3　帝王切開時の臍帯所見
双方の児の臍帯巻絡・卵膜付着が認められた

入院後経過
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は多くの場合，吻合血管が認められる。この吻合血管
を通しての血流不均衡で起こりうる病態がTTTSであ
り，供血児の胎児貧血・羊水過少・発育不全，受血児
の多血・多尿・羊水過多・心不全などが認められる。
また胎盤占有面積や上記の血流不均衡で起こりうる病
態が selectiveFGRである。一絨毛膜双胎における
TTTSの発症頻度は約10％程度とされている２）。羊膜
でそれぞれの児の羊水腔が分離されている以外は一絨
毛一羊膜双胎と同様の病態である。TTTSの診断に
至った際はQuinteroのStage分類に基づいてStageを
決定する（表1）。我が国では妊娠28週未満の場合，
胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術（FLP）による
治療を積極的に行っている。現在はQuintero分類の
Ⅰ～Ⅳの全てでFLPが推奨され，以下の適応（日本
胎児治療グループの基準に基づく。

1 ．妊娠16週以上26週未満の場合MVP8cm以上か
つ2㎝以下
2 ．妊娠26週以上28週未満の場合MVP10cm以
上かつ2cm以下）を満たす場合FLPを選択できる
（maximum vertical pocket：MVP）。
FLPの合併症については手術操作に直接関連するも
のと，通常の妊娠でも起こりうる合併症の誘発が挙げ
られる。前者には，羊水流出・胎盤血管からの出血・
羊膜穿破等，後者にはMirror症候群・常位胎盤早
期剥離等が挙げられる。このうち羊膜穿破について山
本らは，FLPを施行した134例中13例（9.6％）に
FLP後の羊膜穿破を認めたと報告している3）。また，
Cruz-Martinezらは，羊膜穿破に伴う医原性の臨床的
MM双胎が発症する頻度はおよそ20％前後で，FLP
施行後24時間以内に発見される頻度はおよそ37 ～
58％と報告している4）。本症例でもFLPを施行後に羊
膜の穿破を認め，FLPの合併症による羊膜穿破であっ
たと考えられる。
先述の山本らはCruz-Martinezらの報告をもとに，
医原性MM双胎と診断した場合は，MM双胎と同様
に管理を行うことが望ましいとしている3）。MM双胎

の管理においてリスクとなりうる特色として，臍帯相
互巻絡が挙げられる。Cruz-MartinezらはFLP等に伴
う医原性MM双胎では，その12～38％に臍帯相互巻
絡を認めるとしている4）。臍帯相互巻絡はMM双胎に
おける胎児死亡の原因の50～60％を占めるとされて
いる5）6）。この原因として，臍帯巻絡による臍帯血管
の閉塞が考えられる。Mieghemらは193例のMM双
胎を後方視的に検討し，胎児死亡の可能性は妊娠28
～30週で最も低く，妊娠32週以降は上昇に転ずると
報告している7）。同様にRoqueらも妊娠32週以降の
周産期死亡率が高くなることを示している8）。しかし
ながらこの死亡率が上昇する理由は明らかにはなって
いない。一方Lewiらは，妊娠32週以降のMM双胎で
の胎児死亡率は4％であるのに対し，在胎32週での早
産児の新生児死亡率は1％であることを示している9）。
Mieghemらも胎児死亡の頻度と新生児合併症の頻度
が逆転する時期は妊娠33週頃にあると報告してい
る10）。その一方でCorderoはMM双胎から出生した
新生児のなかで児の医熟成に関連した罹病率は約
84％に至り，多くは呼吸器合併症であると報告した。
これらの報告から，妊娠32～34週での児の娩出を考
慮し，肺成熟を促す目的で副腎皮質ステロイドを投与
したうえで上記の週数での児娩出が適切であると考え
られ，我々は本症例の周産期管理を行った。入院後早
期に副腎皮質ステロイドを投与し周産期管理を行い，
児娩出後は児に重篤な後遺症なく退院に至ることがで
きた。
本症例ではFLP後に羊膜穿破を来たしたため，我々

は医原性MM双胎であると判断し，MM双胎に準ず
る管理を行った。MM双胎においては，入院管理を
おこなうことにより胎児死亡の減少が認められたとす
る後方視的な研究報告がある12）13）。本症例でも切迫
早産の合併があったことから来院時から入院管理とな
り生児を得ることができた。また，入院中の管理方針
として，更に山田らは，妊娠26週以降の入院管理中
にCTGモニタリング・超音波断層診断法・子宮収縮
抑制等を用いて厳重な管理を行い，予定帝王切開にて
分娩を行うことで良好な児の予後を得られたと報告し
た13）。その一方でQuinnらは，MM双胎を対象にし
た連続CTGモニタリングで双方の児の心拍を記録で
きた時間は，モニタリング時間の52％に過ぎず限界
があると報告している。当院での管理についても連続
モニタリングではなく間欠的モニタリングを実施し，
児のwell beingの変化（Variable decerelationの増加）
を追うことができた。また超音波断層診断法での管理
については，FLP後にも起こりうるとされる双胎貧血
多血症（Twin anemia-polycythemia sequence：TAPS）
の可能性を考慮し超音波ドプラ法を用いて胎児中大脳

表1　腎TTTSのStage分類（Quintero分類）
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動脈収縮期最高血流速度（MCA-PSV）を定期的に測
定した。TAPSでは一方の胎児において重症貧血を示
唆するMCA-PSVの上昇と同時に他方の胎児で多血を
示唆するMCA-PSVの低値を示す。Loprioreらは
TAPSの出生前診断基準・重症度分類を示している
（表2）。本症例でもTAPSの重症度分類に示されてい
る胎児血流異常（UV-pulsation）が認められ，既に
FLP後であったため児を娩出することを決定した。こ
れらの点から，児の管理方針として間欠的なCTGモ
ニタリング・超音波断層診断法での評価は有用である
と考えられた。

【結　語】
TTTSの診断後FLPを施行された後に，羊膜穿破を

来たした一例を経験した。MD双胎での羊膜穿破は病
態としてMM双胎と同様となり，その後の周産期管
理もMM双胎に準じた管理が望ましいと考えられる。
すなわち入院の上，妊娠32～34週での分娩を目標と
したうえでCTGモニタリングや超音波断層診断法に
より胎児well beingを評価し，肺成熟を促す副腎皮質
ステロイド投与し termination時期を決めることが重
要であると考えられた。
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【概　要】
目的：2018年12月に高頻度マイクロサテララト不

安 定 性（High-frequency microsatellite instability：
MSI-H）の固形癌を対象として免疫チェックポイント
阻害薬であるペムブロリズマブが保険診療で使用可能
となり，コンパニオン診断としてMSI 検査が保険収
載された。以後当科でも進行・再発がんに対して同検
査を実施している。当科での MSI 検査およびペムブ
ロリズマブ投与例の現状を報告する。

方法：2018年12月から2020年7月に当科で MSI 検
査を実施した60症例を対象とした。がん種別の
MSI-H の頻度，ペムブロリズマブ投与例の経過，
MSI-H 症例における遺伝学的フォローについて検討
した。

結果：MSI 検査症例数は60例で，そのうち MSI-H
は3例（3.3％）であった。がん種別では子宮体癌で
2/25例（8.0 ％）， 子 宮 頸 癌 で1/11例（9.1 ％） が
MSI-H であった。卵巣癌，卵管癌，腹膜癌17例，子
宮癌肉腫3例，平滑筋肉腫1例，外陰癌1例，腟癌（未
分化癌）1例及び腹腔内組織球肉腫1例では MSI-H は
認めなかった。MSI-H 症例で遺伝カウンセリング受
診例はなかった。ペムブロリズマブを使用した症例
は2例であった。1例目は子宮頸癌 IIIB 期，⼤細胞神
経内分泌癌の再発時に投与を開始し，部分奏効の治
療効果を認めた。現在まで13コース投与し治療継続
し て い る。2例 目 は 子 宮 体 癌 IVB 期， 類 内 膜 癌
Grade3の再発時に投与を開始し，部分奏効の治療効
果を認めた。11コース投与後に増悪を認め，化学療
法に変更した。

結論： MSI-H の頻度は必ずしも高いとは言えない
が，既存の治療に耐性を示している症例の中にもペム
ブロリズマブの奏効例が存在することから，MSI 検査
に関する適切な情報提供と MSI 検査の施行が重要で
ある。また MSI-H 症例に対する遺伝学的フォローを
怠らないことも重要である。 

key words： High-frequency microsatellite instability,  
P e m b r o l i z u m a b，P D - L1  i n h i b i t o r,  
recurrent/advanced cancer, Lynch syn-
drome

【緒　言】
2018年12月より高頻度マイクロサテライト不安定

性（High-frequency microsatellite instability：MSI-H）
の固形癌を対象として免疫チェックポイント阻害薬で
あるペムブロリズマブが保険診療で使用可能となり，
コンパニオン診断として MSI 検査が保険収載された。
MSI-H は多くのがん種で確認されており，MSI-H とな
る頻度は子宮体癌で約17％と最も高く，他の婦人科
腫瘍では子宮頸癌で約4％，卵巣癌，卵管癌，腹膜癌
で約1～2％，子宮肉腫で約1～2％と報告されてい
る 1）2）。MSI-H 症例に対するペムブロリズマブの国際
共同第 II 相試験において，奏効率は全体で34.3％，子
宮体癌では49例中28例の57.1％，卵巣癌では15例中
5例の33.3％と報告された。全生存期間中央値は23.5
か月，無増悪生存期間中央値は4.1か月であり，無増
悪生存期間の中央値は必ずしも長くないが，12か月
及び24か月無増悪生存率はそれぞれ33.9％，29.3％で
あり，長期間治療効果を維持する症例が存在する 3）。
標準治療終了後の新たな治療薬として期待されている
が，本邦での報告や婦人科腫瘍に関連した報告はまだ
少ない。一方で，従来 MSI 検査はリンチ症候群のス
クリーニングに使用されてきた 4）。ペムブロリズマブ
のコンパニオン診断として MSI 検査を行っても，同
時にリンチ症候群のスクリーニングをしていることに
なり，MSI-H であった場合には遺伝カウンセリングな
どの対応が必要になる。

当科でも進行・再発がんに対して MSI 検査および
MSI-H 症例に対するペムブロリズマブの投与を行って
おり，その現状を報告する。

【方　法】
2018年12月から2020年7月に当科で MSI 検査を実

施した症例を対象とした。がん種別の MSI-H の頻度，

当科における進行・再発がんのマイクロサテライト不安定性検査と
ペムブロリズマブ投与の現状
新潟県立がんセンター新潟病院　婦人科

髙橋宏太朗・堀内　綾乃・生野　寿史・菊池　　朗
新潟県立がんセンター新潟病院　消化器外科

野上　　仁
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液性癌4例，明細胞癌1例，腺扁平上皮癌1例，小
細胞神経内分泌癌1例，混合癌5例では MSI-H は認
めなかった。子宮頸癌では⼤細胞神経内分泌癌で1
例中1例陽性であった。扁平上皮癌3例，腺扁平上
皮癌2例，通常型内頸部腺癌4例，未分化癌1例で
は陽性例は認めなかった。
 　なお60例の検体のうち，初回手術，審査腹腔鏡，
子宮頸部および子宮内膜生検といった初回治療もし
くは初回治療開始前の検体が54例，術前化学療法
後の interval debulking surgery 時の検体が2例，再
発時の生検検体が4例であった。採取法に関しては
手術検体が41例，子宮頸部および子宮内膜生検検
体が15例，審査腹腔鏡生検検体が3例，肝生検（針
生検）検体が1例であった。保存期間に関しては3
年未満が41例，3年以上10年未満が17例，10年以
上が2例であった。1例のみ「検体の DNA 分解が考
えられるため参考値」と記載があり，その検体は化
学療法施行後の肝転移再発症例における保存期間3
年未満の肝生検検体であった。

ペムブロリズマブ投与例の経過，MSI-H 症例における
遺伝学的フォローについて検討した。本研究は当院倫
理審査委員会の承認のもと行った。

【結　果】
1 ．がん種別の MSI-H の頻度
 　MSI 検査症例数は60例で，そのうち MSI-H は3
例（3.3％）であった。がん種別の MSI-H の頻度を
表1に示す。子宮体癌で25例中2例（8.0％），子宮
頸癌で11例中1例（9.1％）が MSI-H であった。卵
巣癌，卵管癌，腹膜癌17例，子宮癌肉腫3例，子
宮平滑筋肉腫1例，外陰癌1例，腟癌（未分化癌）
1例及び腹腔内組織球肉腫1例では MSI-H は認めな
かった。なお子宮体癌と卵巣癌の重複癌を2例認め
たが，子宮体癌の検体で MSI 検査を施行しており，
子宮体癌の症例数に含めた。MSI-H を認めた子宮体
癌，子宮頸癌の組織型を表2に示す。子宮体癌では
類内膜癌 Grade 1で5例中1例，Grade 3で3例中1
例が MSI-H であった。類内膜癌 Grade 2の5例，漿

表1　がん種別の MSI-H の頻度

表2　子宮体癌，子宮頸癌の組織型別の MSI-H 症例数
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2 ．ペムブロリズマブ投与例の経過
 　MSI-H 症例3例中2例でペムブロリズマブを投与
していた。1例は別の化学療法施行中である。
 　ペムブロリズマブ投与1例目は子宮頸癌 IIIB 期，
⼤細胞神経内分泌癌の再発時に投与を開始した。現
時点で13コース投与し縮小率58％の部分奏効の状
態で，奏効期間10か月である。投与中に Grade 2の
下痢を認め，一時休薬を要した。
 　ペムブロリズマブ投与2例目は子宮体癌 IVB 期，
類内膜癌 G3の再発時に投与を開始し，5コース後
の CT では部分奏効（縮小率41％）と判断したが，
11コース投与後に増悪，アドリアマイシンとシス
プラチンによる化学療法に治療変更した。奏効期間
8か月であった。投与中に Grade 2の肝機能障害と
Grade1の甲状腺機能異常を認め，肝機能障害に関
しては一時休薬およびステロイド治療を要した。
 　なおペムブロリズマブを投与していない1例は，
子宮体癌 IA 期と卵巣癌 IA 期，組織型はいずれも類
内膜癌の重複癌症例であり，腹膜播種再発時に MSI
検査を行い，MSI-H であった。カルボプラチン，パ
クリタキセル療法施行中である。
　以下に1例目の経過の詳細を示す。

症　例：70代女性
妊娠分娩歴：2妊2産（経腟分娩2回）
既往歴・合併症：高血圧，糖尿病，脂質異常症 

家族歴：母 肝臓癌
臨床経過：下腹部痛で前医を受診し，子宮悪性腫瘍

の疑いで当院紹介となった。CT，MRI 検査では子宮
全体が腫瘍に置き換わっており，右水腎症，腹膜播種
を認め，子宮頸部組織診では⼤細胞神経内分泌癌の診
断であった。以上より子宮頸部⼤細胞神経内分泌癌，
臨床進行期 IIIB 期，腹膜播種と診断した。また進行期
2期の乳癌の重複癌を認めた。子宮頸癌治療を優先す
る方針とし，神経内分泌癌であること，腹膜播種を認
めること及び腎機能障害を認めることを考慮し，エト
ポシド，カルボプラチンによる化学療法を開始した。
2コース終了後の CT 検査で腫瘍の縮小傾向を認めた。
しかし3コース開始直前に腹痛・性器出血が出現し，
CT 検査を再検したところ，子宮病変，骨盤リンパ節
転移及び右水腎症が再増悪していた。biweekly パク
リタキセル・カルボプラチン併用同時化学放射線療法

（全骨盤照射50 Gy，腔内照射12 Gy）を施行した。同
時化学放射線治療終了後1か月後の CT 検査で傍⼤動
脈リンパ節転移が出現した。傍⼤動脈領域に外照射
50 Gy 追加したが，照射終了1か月後の CT 検査で肺
転移及び縦隔リンパ節転移の出現，骨盤及び傍⼤動脈
リンパ節の増⼤を認めた（図1A）。MSI 検査を提出
し，MSI-H であったため，ペムブロリズマブ200mg
の3週間ごとの投与を開始した。現在までに13コー
ス投与し，治療開始から10か月経過し，照射野内外
ともに病変は著明縮小している（図1B）。一時期

A. 投与前
図1　ペムブロリズマブの効果

⽩⽮印：肺転移 斜線⽮印：傍⼤動脈リンパ節転移（照射野内）

B. 13 コース後
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Grade2の下痢があり，休薬を要した。なお乳癌はア
ロマターゼ阻害薬でコントロールされている。

3 ．遺伝カウンセリング
 　MSI-H 症例3例に対しては，担当医から遺伝カウ
ンセリングは勧められていたが，受診例はなかっ
た。当院では院内共通の MSI 検査の説明同意文書
を使用し，各科の主治医が説明と同意を行ってい
る。説明同意文書には MSI-H の場合にはリンチ症
候群の可能性があること，リンチ症候群の詳細，リ
ンチ症候群の確定診断には遺伝学的検査が必要なこ
と，結果の解釈や遺伝学的検査の相談等のために遺
伝カウンセリング外来を勧める内容が記載されてい
る。当院には遺伝チームがあり，看護師もメンバー
にはいっている。説明には各科の外来看護師が同席
しているが，遺伝チーム所属の看護師は立ち会えな
い場合が多い。MSI 検査結果についても原則主治医
が説明している。偶然ではあるが，MSI-H の3例の
主治医は臨床遺伝専門医であった。

【考　察】
MSI-H の頻度，検体の精度管理，ペムブロリズマブ

投与例の経過，遺伝学的フォローについて考察する。
当科における MSI-H の頻度は全体で60例中3例の

3.3％，子宮体癌で25例中2例の8.0％，子宮頸癌で11
例中1例の9.1％であった。MSI-H の頻度は子宮体癌
で17％と最も高いと報告されており 1），当科において
も子宮体癌が2例と最も多かったが，頻度自体は8％
と低かった。また子宮頸癌における MSI-H の頻度は
約2％と報告されおり，当科では頻度は11％と高かっ
た。しかし⼤細胞神経内分泌癌であり，通常の組織型
ではなかった。今回の検討では検査症例数が全60例
であり1例あたりの影響が⼤きく，今後の症例の蓄積
が 重 要 と 考 え る。MSI を 含 む mismatch repair defi-
cient （dMMR）判定検査の時期に関しては，『成人・
小児進行固形がんにおける臓器横断的ゲノム診療のガ
イドライン』には，がん増悪時に患者の全身状態が悪
化する場合も多く， turnaround time を考慮すれば，早
めに dMMR 判定検査を実施し，抗 PD-1/PD-L1 抗体
薬の適応の有無を判断しておくことが望ましい 5）と記
載されており，標準的な薬物療法を実施中，または標
準的な治療が困難な固形がん患者に対して，抗 PD-1/
PD-L1 抗体薬の適応を判断するためにdMMR 判定検
査を強く推奨している。当科でも以前は標準治療終了
後に MSI 検査を提出していたが，結果が出るまで数
週間程度かかかるため，現在は根治困難な進行，再発
癌の場合には早めに MSI 検査を提出し，今後の治療
計画の参考にしている。

検体の精度管理においては，検体摘出後は速やかに
冷蔵庫など4度下で保管の上1～3時間以内に速やか
にホルマリン固定を行う，直径5cm 以上の⼤きな検
体には割を入れる，ホルマリンは組織量の10倍以上
入れる，3年以内の検体あるいは最も新しく採取され
た検体で検査をする，10年以上経過した検体では検
査不可能な場合がある等の留意事項がある 6）。今回の
検討では肝生検検体の1例のみ「検体のDNA 分解が
考えられるため参考値」であったが，子宮頸部および
子宮内膜生検，審査腹腔鏡の生検含め，婦人科で採取
した検体で検査不能例や再検査例はなかった。一方，
検体は3年以内のものが望ましいとされるが，自験例
においては採取から3年以上経過した検体を60例中
19例認めた。現実的には初回治療から再発までの期
間が長い症例もあり，また再発時の検体を採取できな
い症例も多く，保存期間が長い検体で検査せざるをえ
ないことが多い。質の良い状態で検体が保存されるよ
う，検体保存の際には遺伝子検査を行うことを念頭に
おき，上述の適切な検体管理を意識することが重要と
考える。

当科のペムブロリズマブを投与した2例ではいずれ
も部分奏効を認め，1例は投与10か月間無増悪生存し
ており，現在も投与を継続している。MSI-H 症例に対
するペムブロリズマブの国際共同第 II 相試験で，奏効
率は全体で34.3％であり，また全体の9.9％で完全奏
効があると報告されており，ペムブロリズマブに対す
る著効例が存在する 3）。また他がん種，他の免疫
チェックポイント阻害薬ではあるが，免疫チェックポ
イント阻害薬による治療後に病変の増悪なく5年以上
生存している報告もあり，免疫チェックポイント阻害
薬奏効例での長期生存も期待される 7）。今回の検討で
も1例目は10か月無増悪生存している。2例目に関し
ても11コース投与，奏効期間8か月であり，子宮体
癌再発の標準治療終了後の治療としては有意義なもの
と考える。なお臨床試験におけるペムブロリズマブ投
与期間は最長24か月であり 3），1例目の治療継続例に
おいても現時点では24か月を投与終了の目安と考え
ている。

リンチ症候群は生殖細胞系列のミスマッチ修復遺伝
子の病的変異が原因の遺伝性腫瘍であり，⼤腸癌や子
宮体癌に罹患しやすくなる 4）。⼤腸内視鏡によるサー
ベイランスが⼤腸がんの発生と死亡リスクを低減させ
るため 8），リンチ症候群の可能性がある方を拾い上げ，
遺伝カウンセリング，遺伝子検査及びサーベイランス
を行うことが重要である。もともとMSI 検査はリン
チ症候群のスクリーニングに使用されており，MSI-H
症例においては約16％がリンチ症候群と報告されて
いる 9）。当院では免疫療法サポートチームと遺伝チー
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ムが協力して，遺伝カウンセリング，生殖細胞系列ミ
スマッチ修復遺伝子検査，サーベイランス（⼤腸，胃，
子宮内膜，卵巣），及び院内共通の MSI 検査の説明同
意文書作成などの体制を整えた。最後にほぼすべての
診療科が集まり，実施体制を検討し，万全の準備をし
た上で MSI 検査を開始した。しかし当科の MSI-H 症
例3例は現時点で遺伝カウンセリング受診者はいな
かった。臨床遺伝専門医が対応したにもかかわらずカ
ウンセリングを希望しなかったのは，対象者が進行・
再発癌の治療中であり，遺伝カウンセリングを受ける
精神的余裕がなかったことが⼤きな原因の一つと考え
ている。一般論としてはリンチ症候群に対する⼤腸内
視鏡のサーベイランス効果は証明されているが 8），予
後不良な進行・再発がん患者ではサーベイランスの意
義は小さいかもしれない。しかしがん未発症の血縁者
には⼤きなメリットがあり，コンパニオン診断で判明
した MSI-H 症例の遺伝カウンセリング受診率を向上
させることは重要と考えている。遺伝カウンセリング
の受診率を向上させる手立てとして，病状が安定した
ら再度遺伝カウンセリングについて提案することや，
MSI-H の結果説明の際には遺伝チーム所属の看護師が
同席し，必要に応じて追加で面談を行うといった方法
が有効かもしれない。MSI 検査はがん治療を行う施設
では，既に避けては通れない検査である。MSI-H 症例
の遺伝学的フォローをどうするか，各施設で自施設の
実情に合った方法を検討しておく必要がある。

【結　論】
当科において MSI-H の頻度は低いものの，ペムブ

ロリズマブ投与例では治療が奏効しており，再発・進
行がんの有望な治療の選択肢と考えられた。遺伝カウ
ンセリングにつなげることが今後の課題である。

本論文における利益相反：なし
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【概　要】
 【目的】ベバシズマブやオラパリブの登場により、
プラチナ感受性再発卵巣癌に対する治療に選択肢が
増えた。そこでプラチナ感受性再発卵巣癌の治療戦
略を検討するために、当科におけるプラチナ感受性
再発卵巣癌の化学療法の現状を調査した。
【 方法】当科においてプラチナ感受性再発に対して
化学療法を施行した29症例、33再発の治療経過と
予後を後方視的に検討した。

 【結果】プラチナ製剤を含む多剤併用療法施行例19
例、プラチナ製剤を含む多剤併用療法にベバシズマ
ブを併用した例13例において、最良総合効果で
Complete responseもしくはPartial responseが得ら
れたのは、それぞれ63％、62％と同等の結果であっ
たが、これにStable diseaseを加えると、それぞれ
68％、92％であり、統計学的に有意差はないものの
ベバシズマブを併用しない化学療法ではProgres-
sive disease となるリスクが高い傾向を認めた。化
学療法にベバシズマブを併用しなかった19例中、
10例にオラパリブ維持療法が施行されていた。こ
れらの症例の中に長期無増悪生存例を認めた。化学
療法にベバシズマブを併用した13例中、7例がベバ
シズマブ維持療法、2例がオラパリブ維持療法を選
択していた。この2例は比較的短期間に増悪した。
維持療法をしなかった群、ベバシズマブ維持療法群
及びオラパリブ維持療法群の無増悪生存期間の中央
値は、それぞれ10.5か月、12か月及び未到達であ
り、3群間に有意差は認めないもののオラパリブ維
持療法群で長い傾向を認めた（log rank test、
p=0.064）。
 【結論】ベバシズマブ併用化学療法はProgressive 
diseaseとなるリスクを下げられる可能性がある。
プラチナ製剤が奏効する症例ではオラパリブ維持療
法が優れているが、ベバシズマブ併用化学療法の奏
効例にはオラパリブ抵抗例が含まれている可能性が
示唆された。プラチナ感受性再発卵巣癌に対するベ
バシズマブとオラパリブの使い分けに関しては今後
も検討を続けていくことが必要である。

Keyword： Platinum-sensitive recurrence, Olaparib, 
Bevacizumab

【緒　言】
ベバシズマブやオラパリブの登場により、プラチナ

感受性再発卵巣癌に対する治療法の選択肢は増えた。
OCEANS試験、GOG213試験ではベバシズマブ併用
の化学療法からベバシズマブ維持療法を行うことの有
効性が示され1）2）、SOLO2試験やStudy19では化学療
法後のオラパリブ維持療法の有効性が示された3）4）。
また日常臨床ではベバシズマブを併用した化学療法の
後、オラパリブ維持療法を行っていることもあると考
えられる。しかしプラチナ感受性再発卵巣癌に対する
治療に選択肢が増えたことにより、治療法の選択が難
しくなった。プラチナ感受性再発卵巣癌の治療方針を
検討するために、当科におけるプラチナ感受性再発卵
巣癌の化学療法の現状を調査した。

【研究方法】
2014年5月から2018年12月に初回治療を施行した

卵巣癌、卵管癌及び腹膜癌のうち、2019年5月までに
前治療から6か月以降に増悪（プラチナ感受性再発）
し、それに対して化学療法を施行した29症例、33再
発の治療経過と予後を後方視的に検討した。再発時期
はオラパリブが承認された2018年1月以前が14再発、

図1　維持療法の選択

プラチナ感受性再発卵巣癌に対する化学療法の当科の現状
新潟県立がんセンター新潟病院　婦人科

堀内　綾乃・菊池　　朗・髙橋宏太朗・生野　寿史
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それ以降が19再発であった。観察期間は2020年5月
までとした。化学療法の効果判定はRECISTガイドラ
イン version1.1もしくはCA 125 Response Definition
に従って最良総合効果を判定した5）6）。統計解析には
EZR version 3.3.2を使用し、p<0.05を有意とした7）。
本研究は当院の倫理審査委員会の承認のもと行った。

【結　果】
患者背景を表1に示す。原発巣は卵巣癌24例

（83％）、卵管癌3例（10％）及び腹膜癌2例（7％）、
進行期は I期6例（21％）、II期3例（10％）、III期13
例（45％）及び IV期が7例（24％）であった。既往

のレジメン数は1レジメンが29例（88％）とほとん
どが初回の再発であった。組織型は高異型度漿液性癌
が19例（66％）と最も多く、次いで明細胞癌が7例
（24％）であった（表1）。生殖細胞系列BRCA遺伝子
検査を施行した例はなかった。
ベバシズマブを併用した非プラチナ製剤単剤で治療

されていた症例が1例あり、以後の解析から除外し
た。プラチナ製剤を含む多剤併用療法が施行された症
例は19例、ベバシズマブを併用したプラチナ製剤を
含む多剤併用療法は13例で、完全奏効（Complete re-
sponse：以下CR）もしくは部分奏効（Partial re-
sponse：以下PR）が得られた奏効率（overall re-
sponse rate）は、それぞれ63％、62％と同等であった。
しかしCR、PRにStable disease（SD）を加えた clini-
cal benefit rateは、それぞれ68％、92％であった。統
計学的に有意差はないもののベバシズマブを併用しな
い多剤併用療法ではProgressive disease（PD)となる
リスクが高い傾向を認めた（表2）。
プラチナ製剤を含む多剤併用療法にベバシズマブを

併用しなかった19例中、6例がPDであった。残りの
13例のうち、3例が維持療法をせず、10例でオラパリ
ブ維持療法が施行されていた。このオラパリブ維持療
法の症例10例中、7例が化学療法開始時からの無増悪
生存期間（Progression-free survival：以下PFS） 12か
月以上であり、最長でPFS 27か月という長期無増悪
生存例が存在した。10例の中には明細胞癌が1例あ
り、観察期間でPFS 19か月（オラパリブ内服継続中）
であった。プラチナ製剤を含む多剤併用療法にベバシ
ズマブを併用した13例中、1例がPDであった。残り
の12例のうち、7例がベバシズマブ維持療法、2例が
オラパリブ維持療法を選択していた。有害事象や患者
希望により3例で維持療法を施行しなかった。ベバシ
ズマブ併用化学療法施行後にオラパリブ維持療法に移
行した2例は高異型度漿液性癌と類内膜癌がそれぞれ
1例であったが、2例とも7か月、8か月と比較的短期
間で増悪していた。

表1　患者背景

表２　化学療法の効果
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次に維持療法別に予後を比較した。維持療法をしな
かった6例（高異型度漿液性癌4例、明細胞癌1例、
混合癌1例）、ベバシズマブ維持療法7例（高異型度
漿液性癌3例、明細胞癌3例、類内膜癌1例）、オラパ
リブ維持療法12例（高異型度漿液性癌10例、明細胞
癌1例、類内膜癌1例）の3群にわけ、それぞれの
PFSを図2に示す。有意差はないもののオラパリブ維
持療法群でPFSが長い傾向がみられた（p=0.064、log 
rank test）。オラパリブ維持療法群は直前の化学療法
の効果がPR以上の症例に適応が限られるため、他の
2群もPR以上の症例に限定してPFSを比較したが
（図3）、これでもオラパリブ維持療法群でPFSが長い
傾向は認められた（p=0.123、log rank test）。

【考　察】
Poly ADP-ribose polymerase （PARP）はDNAの一本

鎖切断における塩基除去修復に関与する酵素である。
オラパリブなどPARP阻害剤はこのPARPを阻害する
ことで一本鎖切断の修復を妨げる。修復されない
DNAの一本鎖切断は、DNA複製の過程で二本鎖切断
に至り、相同組み換え修復が必要となる。BRCA1/2
遺伝子変異に代表されるhomologous recombination 
deficiency（HRD）では、二本鎖切断を修復できず細
胞死が誘導される8）。SOLO2試験は、生殖細胞系列
BRCA遺伝子変異（gBRCAm）を有する再発卵巣癌が
対象となっており、オラパリブによるPFSの大幅な
延長を認めている3）。またSOLO1試験では、gBR-

図２　維持療法別PFS（Non-PDの症例すべて）
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CAmを有する卵巣癌の初回維持療法としてオラパリ
ブの有効性が示された9）。しかし再発卵巣癌に関して
はgBRCAmの有無は問われず、「白金系抗悪性腫瘍剤
感受性の再発卵巣癌における維持療法」で保険承認さ
れている。プラチナ製剤よるDNA二本鎖間の架橋修
復には相同組み換え修復が含まれる。そのためプラチ
ナ製剤に感受性がある癌では、相同組み換え修復が破
綻している場合が多く、PARP阻害剤によりDNA一
本鎖切断の修復を阻害すると細胞死を誘導することが
できると考えられ、プラチナ感受性はPARP阻害剤の
クリニカルバイオマーカーとされている10）。 NCCN
ガイドライン version 1.2020では、プラチナ感受性再
発の化学療法後の維持療法としてベバシズマブと
PARP阻害剤が併記されているが、その使い分けに関
して具体的な記載はない11）。ESMO-ESGOガイドラ
インは、プラチナ感受性再発に対し、腹水貯留による
消化器症状など症状軽減が優先される場合にはベバシ
ズマブを併用、そうでない場合にはベバシズマブを併
用しない化学療法で効果を確認し、奏効が得られれば
PARP阻害薬を使用するよう推奨している12）。今回の
検討でプラチナ製剤が奏効する症例ではオラパリブ維
持療法が優れている可能性が示唆された。ベバシズマ

ブを併用しない化学療法が奏功したオラパリブ維持療
法例の中に長期無増悪生存例が存在した。一方、ベバ
シズマブを併用した化学療法が奏効後、オラパリブ維
持療法が施行された2例は比較的短期間で増悪した。
OCEANS試験、GOG213試験ではベバシズマブ併用
の化学療法群で化学療法単独群より有意に奏効率が高
かった。1）2）　ベバシズマブ併用の化学療法で奏効し
た症例にはプラチナ製剤による化学療法のみでは奏効
しなかったと考えられる症例も含まれている可能性が
考えられ、オラパリブの適応を判断するという点にお
いては、ベバシズマブを併用しない化学療法のほうが
好ましいと考えられた。しかし当院の症例でも有意差
はなかったものの clinical benefit rateという点ではベ
バシズマブ併用化学療法がよい結果を示しており、プ
ラチナ製剤による化学療法のみでは奏効が得られない
症例には、オラパリブ維持療法よりもベバシズマブ併
用化学療法およびベバシズマブ維持療法が優れている
可能性が高い。そこで当科では現在、まずベバシズマ
ブを併用せずに化学療法を2コース程度施行し、画像
検査やCA125で評価する。この時点で奏効が期待で
きると判断したら2～4コース追加する。CR、PRであ
ればオラパリブ維持療法を行う。最初の2コースで奏

図3　維持療法別PFS（CR・PRの症例に限った場合）
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効が期待できないと判断した場合、3コース目からベ
バシズマブを併用し、ベバシズマブ維持療法を行うこ
とが多い（図4）。この方針であれば、ベバシズマブ
を併用しない化学療法でオラパリブの適応を判断し、
かつベバシズマブを併用しないことによる不利益を軽
減できるのではないかと考えている。オラパリブ維持
療法群に比べてベバシズマブ維持療法群で明細胞癌の
症例が多い傾向があり、結果に影響を与えた可能性は
ある。しかしオラパリブ維持療法群の明細胞癌1例は
19か月のPFSを得ている。明細胞癌においてhomolo-
gous recombination関連遺伝子変異は28％にみられる
という報告もあることから13）、明細胞癌においてもや
はりプラチナ製剤を含む化学療法で効果が得られた症
例ではオラパリブ維持療法を選択することは有益では
ないかと思われる。

今回の検討を通し、ベバシズマブとオラパリブのど
ちらが適切かは症例ごとに異なり、どちらがよりその
症例にあっているのかきちんと判断することが予後に
影響しうると再確認された。本研究では症例数が少な
くどの比較においても統計学的有意差は出ていない。
最近卵巣癌の初回治療でベバシズマブ維持療法に比較
して、ベバシズマブとオラパリブ併用維持療法の有効
性が示された14）。この試験のサブグループ解析では
HRD陽性例のみでPFSの延長が示されたことから、
HRD陽性例で保険承認された。プラチナ感受性再発
に関してもHRDの結果が治療方針決定に有用かもし
れない。プラチナ感受性再発卵巣癌に対するベバシズ
マブとオラパリブの使い分けに関しては今後も検討を
続けていくことが必要と思われるが、両者の併用を含
めて、前向き試験が必要である。

図4　当科の現在の治療方針

【結　論】
少数例の解析ではあるものの、プラチナ感受性再発

卵巣癌に対し、プラチナ製剤を含む多剤併用療法にベ
バシズマブを併用することで、clinical benefit rateの
上乗せ効果が示唆された。しかしオラパリブの適応の
判断という点においてはベバシズマブを併用しない化
学療法が適しているのではないかと考え、当院では前
述のように以下の方針をとっている。まずベバシズマ
ブを併用せずに化学療法を2コース程度施行し、画像
検査やCA125で評価する。この時点で奏効が期待で
きると判断したら2～4コース追加する。CR、PRであ
ればオラパリブ維持療法を行う。最初の2コースで奏
効が期待できないと判断した場合、3コース目からベ
バシズマブを併用し、ベバシズマブ維持療法を行う
（図4）。この方針であれば、ベバシズマブを併用しな
い化学療法でオラパリブの適応を判断し、かつベバシ
ズマブを併用しないことによる不利益を軽減できるの
ではないかと考えている。ベバシズマブとオラパリブ
の使い分けについてはさらなる検討が必要である。
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令和2年度第2回定例理事会議事録
時：令和 ₂ 年₁₀月₃₁日（土）₁₃：₃₀～₁₄：₃₀
於：新潟大学医学部有壬記念館 ₂ F大会議室

出席者
〈会長〉
榎本　隆之

〈理事〉
下越地区：浅野　堅策，藤巻　　尚
新潟地区： 徳永　昭輝（功），児玉　省二（功），
　　　　　吉沢　浩志，吉谷　徳夫（功），
　　　　　髙桑　好一（名），内山三枝子，
　　　　　石田　道雄，倉林　　工，工藤　久志，
　　　　　関根　正幸
中越地区： 鈴木　孝明，渡辺　重博，小林　弘子，

相田　　浩，加勢　宏明，夏目　学浩
上越地区：大野　正文，小幡　宏昭

〈監事〉
新井　　繁，加藤　政美（功）

〈名誉会員〉
田中　憲一

〈功労会員〉
佐々木　繁，須藤　寛人

〈教室〉
西島　浩二，安達　聡介，山口　雅幸，吉原　弘祐

欠席者
〈理事〉
下越地区：遠山　　晃，谷　　啓光
新潟地区： 湯澤　秀夫，広橋　　武
中越地区：平澤　浩文，安田　雅子，佐藤　孝明，
　　　　　加嶋　克則，小菅　直人

〈監事〉
後藤　司郎（功）

〈名誉会員〉
半藤　　保，金澤　浩二

 （敬称略）
 （名）名誉会員
 （功）功労会員

〈次第〉
Ⅰ．報告事項
₁ ．会員異動について
₂．第₇₃回日本産科婦人科学会学術講演会について
₃． 今後の学会開催について
₄． その他

Ⅱ．協議事項
₁ ．代議員選挙について
₂．代議員の補充について

Ⅰ．報告事項
₁ ．会員異動について
　　安達総括医長より以下のように報告された。

〈異動〉
新井　龍寿　　新：鶴岡市立荘内病院
　　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
今井　　諭　　新：立川綜合病院
　　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
櫛谷　直寿　　新：済生会新潟病院
　　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
小林　琢也　　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　　旧：済生会新潟病院
霜鳥　　真　　新：県立新発田病院
　　　　　　　旧：村上総合病院
為我井加菜　　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　　旧：長岡赤十字病院
茅原　　誠　　新：立川綜合病院
　　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
長谷川順紀　　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　　旧：県立新発田病院
廣川哲太郎　　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　　旧：立川綜合病院
廣川眞由子　　新：村上総合病院
　　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院

 （五十音順，敬称略）

〈転入〉
松下　　充　　新：長岡赤十字病院
　　　　　　　旧：聖隷浜松病院

〈退会〉
笹川　重男 先生：令和 ₂ 年 ₇ 月 ₃ 日ご逝去
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₂  ．第₇₃回日本産科婦人科学会学術講演会につ
いて
　 　関根先生より下記開催日・会場を含め，スライ
ド資料に沿って説明がされた。学術講演会の概
要，これまでの準備状況等が報告された。
　　開催日：₂₀₂₁年 ₄ 月₂₂日（木）～₂₅日（日）
　　会　場： 朱鷺メッセ　
　　　　　　新潟コンベンションセンター
　　　　　　ホテル日航新潟
　　　　　　万代島多目的広場

₃．今後の学会開催について
　　関根先生より下記のように報告された。

　　■ 第₂₉回日本婦人科がん検診学会総会・学術
講演会

　　　開催日：₂₀₂₁年 ₂ 月₂₀日（土）・₂₁日（日）
　　　　会　場：新潟グランドホテル

　　■ 第₄₉回北陸産科婦人科学会総会・学術講 
演会

　　　開催日：₂₀₂₁年 ₆ 月₁₂日（土）・₁₃日（日）
　　　会　場：ホテルイタリア軒

　　■ 第₆₈回北日本産科婦人科学会総会・学術講
演会

　　　開催日：₂₀₂₁年 ₈ 月₂₈日（土）・₂₉日（日）
　　　会　場：ホテルイタリア軒

₄．その他
　 　関根先生より₂₀₂₁年度の産婦人科専門研修 
プログラムのスケジュールに関して案内がされ
た。

Ⅱ．協議事項
₁ ．代議員選挙について（資料 ₁）
　 　榎本会長より別紙資料 ₁ に沿って説明。過去
に行われた選挙スケジュールを参考に進めていく
旨で承認された。
　　新潟産科婦人科学会
　　（令和 ₂ 年₁₀月₃₀日現在）
　　会員数　₂₄₂名　
　　（ 一般会員　₂₁₃名，高齢会員　₂₆名，初期研

修 ₂ 年目　 ₃ 名）

₂  ．代議員の補充について
　　榎本会長より下記のように説明。
　　 髙桑好一先生が日本産科婦人科学会名誉会員ご
就任に伴い代議員を離任。そのため，代議員一
名の補充が必要（任期は令和 ₃ 年 ₃ 月₃₁日ま
で）。後任として，西島浩二先生を推薦したい。

以上のような提案があり，全会一致で承認された。

 以上
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令和2年度　第1回定例理事会

■審議事項（例年の協議事項に相当）
　第一号議案　令和1年度収支決算書について
　第二号議案　令和2年度予算案について

■報告事項
₁ ．会員異動について

〈異動〉
小川裕太郎：新　新潟市民病院
　　　　　　旧　佐渡総合病院
春谷　千智：新　長岡中央綜合病院
　　　　　　旧　佐渡総合病院
川浪　真里：新　魚沼基幹病院
　　　　　　旧　長岡中央綜合病院
木谷　洋平：新　長岡赤十字病院
　　　　　　旧　県立中央病院
齋藤　宏美：新　新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧　長岡赤十字病院
佐藤彩恵子：新　上越総合病院
　　　　　　旧　長岡赤十字病院
霜鳥　　真：新　村上総合病院
　　　　　　旧　魚沼基幹病院
菖野悠里子：新　県立中央病院
　　　　　　旧　長岡赤十字病院
菅井　駿也：新　新潟市民病院
　　　　　　旧　村上総合病院
杉野健太郎：新　県立新発田病院
　　　　　　旧　新潟大学医歯学総合病院
須田　一暁：新　新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧　県立新発田病院
髙桑　好一：新　新潟医療センター
　　　　　　旧　新潟大学医歯学総合病院
髙橋宏太朗：新　県立がんセンター新潟病院
　　　　　　旧　長岡赤十字病院
戸田　紀夫：新　佐渡総合病院
　　　　　　旧　長岡中央綜合病院
長谷川順紀：新　県立新発田病院
　　　　　　旧　魚沼基幹病院
廣川眞由子：新　新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧　魚沼基幹病院
本多　啓輔：新　長岡赤十字病院
　　　　　　旧　魚沼基幹病院

南川　高廣：新　新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧　長岡赤十字病院
安田　麻友：新　新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧　県立新発田病院
山本　寛人：新　長岡赤十字病院
　　　　　　旧　上越総合病院
山脇　　芳：新　新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧　新潟市民病院
吉田　香織：新　佐渡総合病院
　　　　　　旧　新潟大学医歯学総合病院
吉田　邦彦：新　魚沼基幹病院
　　　　　　旧　県立がんセンター新潟病院
 （五十音順，敬称略）

〈新入会〉
新井　龍寿：新潟大学医歯学総合病院
今井　　諭：新潟大学医歯学総合病院
櫛谷　直寿：新潟大学医歯学総合病院
小林　琢也：済生会新潟病院
清水　圭太：長岡中央綜合病院
髙橋　佳奈：上越総合病院
登内恵里子：長岡赤十字病院
山田　大輔：魚沼基幹病院
 （五十音順，敬称略）

〈転入〉
島　　英里：新　新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧　在外会員

〈退会〉
富樫　三明　先生：退会希望

₂．日産婦専門医制度（旧制度）について
（Ⅰ）　令和 ₁ 年度活動報告
　（ ₁） 　専門医新規申請・資格更新及び指導医申請

について
　　①　専門医新規申請者・・・ ₁ 名（合格）
　　②　専門医資格更新者・・・
　　　　　更新該当者・申請者：₂₁名（合格₂₁名）
　　③　指導医新規申請者・・・ ₁ 名（合格 ₁ 名）
　（ ₂） 　研修指定病院更新および申請について：
　　　　　該当なし
　（ ₃） 　卒後研修指導報告について：該当なし
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（Ⅱ）　令和 ₂ 年度活動方針
　（ ₁）  学会認定専門医資格更新について
　　　　更新予定者：₂₆名
　　　　更新申請者：₂₅名
　（ ₂） 　指導医資格申請について
　　　　新規申請者 : ₃ 名
　（ ₃） 　指導医資格更新について
　　　　更新予定者：₂₀名
　　　　更新申請者：₂₀名



仕切 4

そ の 他

135 の前
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第186回 新潟産科婦人科集談会プログラム
日時　令和2年10月31日（土）14時40分より
場所　新潟大学医学部有壬記念館　2階大会議室

■新潟産科婦人科学会総会　14：40－15：30

■新潟県産婦人科医会総会

■集談会

　－一般演題－

▪15：30－16：00

第１群   座長　　　茅原　　誠

1．「診断に難渋した内外同時妊娠の一例」

 新潟県厚生連長岡中央綜合病院　産婦人科

  ○宮崎　遥可，清水　圭太，春谷　千智，横田　有紀，

  　古俣　　大，加勢　宏明

2．「 クロミフェンクエン酸塩療法後のheterotopic pregnancyに対する腹腔鏡下手術経験」

 新潟大学大学院医歯学総合研究科　産科婦人科

  ○石黒　竜也，櫛谷　直寿，齋藤　宏美，工藤　梨沙，

  　茅原　　誠，西野　幸治，小林　暁子，山口　雅幸，

  　西川　伸道，関根　正幸，榎本　隆之

3．「当科で経験した先天性胎児裂脳症の1例」

 新潟市民病院　産婦人科

  ○小川裕太郎，倉林　　工，柳瀬　　徹，田村　正毅，

  　常木郁之輔，森川　香子，上村　直美，菅井　駿也

▪16：00－16：30

第2群   座長　　　古俣　　大

4．「 塩酸リトドリン投与中にCK値上昇を呈し，分娩後に多発筋炎と診断された一例」

 新潟県立中央病院　産婦人科

  ○菖野悠里子，沼田　雅裕，有波　良成，大野　正文
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5 ．「 羊水過多とCK異常高値を契機に母体の筋強直性ジストロフィーの診断に至った一例」

 長岡赤十字病院　産婦人科

  ○山本　寛人，登内恵里子，木谷　洋平，横尾　朋和，

  　松下　　充，本多　啓輔，安田　雅子

 長岡赤十字病院　神経内科

  　荻根沢真也，藤田　信也

6．「 当院婦人科における進行・再発がんのマイクロサテライト不安定性検査とペムブロリズマブ投与の現状」

 新潟県立がんセンター新潟病院　婦人科

  ○髙橋宏太朗，堀内　綾乃，生野　寿史，菊池　　朗

▪16：35－16：55

　－情報提供－

新潟県で始まる

 「希少疾患に対する付加新生児スクリーニング検査」

	 　　　　　　　　　　　新潟大学大学院医歯学総合研究科　小児科学分野
入月　浩美，小貫　孝則，長崎　啓祐，齋藤　昭彦

▪17：00－18：00

　－特別講演－

座長　榎　本　隆　之

「泌尿器科がんの最近の話題と新大病院の今」

	 　　　　新潟大学医歯学総合病院・泌尿器科　特命理事・病院長（教授）
冨　田　善　彦　先生
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【症例】
36歳，3 妊 0 産。25歳時に右卵管妊娠で右卵管摘
出術を施行されていた。X年6月2日融解胚2個移植
し，妊娠成立した。6月24日子宮内にGSを確認して
いた。7月1日突然の下腹部痛で前医受診後，当院に
転院搬送された。搬送時，バイタルに異常なく，内診
で付属器圧痛は不明瞭だった。経腟エコーで子宮内に
胎嚢を認め，少量の腹水貯留があった。WBC 9150，
CRP 0.40，Hb 13.2，HCG 59799であった。腹部単純
CTで右卵巣周囲の高濃度の腫瘤とダグラス窩及び右

傍結腸溝の液体貯留を認め，腹腔内出血が疑われた。
右卵巣出血を疑い経過観察したが，腹痛の持続と貧血
の進行があり，7月2日緊急開腹手術を施行した。右
卵管遺残部異所性妊娠の破裂を認めた。
【考察】
卵管切除後の同側卵管間質部妊娠は全異所性妊娠の

0.3～4％と報告されている。また，複数個の胚移植で
妊娠が成立した場合は子宮内外同時妊娠の発症率が増
加するとも報告されている。ART後妊娠では内外同
時妊娠の可能性を念頭に診療に当たる必要がある。

生殖補助医療（ART）を除く一般不妊治療において，
卵巣刺激による過排卵は多胎妊娠の主因である。当科
における過去10年間の異所性妊娠症例を振り返り，
最近経験したクロミフェンクエン酸塩（CC）使用後
にheterotopic pregnancyに至った 2 症例を提示する。
2010年 1 月より2020年10月までの期間で当科で入
院管理した異所性妊娠127例中106例（83.5％）に手
術治療を施した。また106例中103例 （97.2％）に腹
腔鏡下手術を行った。ARTを除く115例中11例 
（9.6％）は卵巣刺激後の妊娠であり，うち10例はCC

を含む卵巣刺激を施行していた。
heterotopic pregnancy症例1はCC内服後人工授精

で妊娠成立した。正所性妊娠成立を確認後に右付属器
領域の妊娠が疑われ，腹腔鏡下手術を施行した。
症例 2 はCC内服後タイミング療法で妊娠成立した
が，胞状奇胎疑いで子宮内容除去術を施行した。子宮
内容除去術後のhCG上昇を認め，左付属器領域の妊
娠が疑われ，腹腔鏡下手術を施行した。卵巣刺激後に
首席卵胞を複数認める際には，heterotopic pregnancy
を含む多胎妊娠に注意が必要である。

1 ．診断に難渋した内外同時妊娠の一例
新潟県厚生連長岡中央綜合病院　産婦人科

○宮崎　遥可，清水　圭太，春谷　千智，横田　有紀，
古俣　　大，加勢　宏明　　　　　　　　　　　　

2 ．クロミフェンクエン酸塩療法後のheterotopic pregnancy に
対する腹腔鏡下手術経験　　　　　　　　　　　　　

新潟大学大学院医歯学総合研究科　産科婦人科
○石黒　竜也，櫛谷　直寿，齋藤　宏美，工藤　梨沙，
　茅原　　誠，西野　幸治，小林　暁子，山口　雅幸，
　西川　伸道，関根　正幸，榎本　隆之　　　　　　　
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【抄録】
皮質形成異常である裂脳症は稀な疾患で，発生率は
約70,000出生に1例とされている。
今回，当科で出生前に診断された胎児裂脳症の1例
を経験したため文献的考察を加えて報告する。
症例は26歳，女性，１妊0産，既往および家族歴
はなし。
自然妊娠成立し，里帰り分娩目的に妊娠32週2日
前医初診となり，胎児の両側脳室拡大および*1.9SD

の子宮内胎児発育遅延を認めた。精査および管理目的
に妊娠35週4日当科紹介受診となり，同日入院となっ
た。妊娠35週5日のMRI検査で胎児の裂脳症の可能
性を指摘された。妊娠37週6日胎児機能不全のため，
緊急帝王切開にて，男児，体重2018g，頭囲32.8cm
を出生した。ApgarScoreは1分値8点，5分値9点で
あった。児は当院NICU入院となり，MRI検査で裂脳
症の診断となった。入院後は神経学的症状なく経過
し，日齢27日に退院となった。

3 ．当科で経験した先天性胎児裂脳症の1例
新潟市民病院　産婦人科

○小川裕太郎，倉林　　工，柳瀬　　徹，田村　正毅，
常木郁之輔，森川　香子，上村　直美，菅井　駿也

【背景】
多発筋炎は横紋筋のびまん性炎症性疾患で，妊娠を
契機に発症・診断される報告は少ない。今回，切迫早
産に対し塩酸リトドリン投与中にCK値上昇を呈し，
分娩後に多発筋炎と診断された症例を経験したので報
告する。
【症例】
40歳，2妊0産。既往歴や家族歴なし。凍結胚移植
で妊娠成立。31週で切迫早産のため前医に入院，塩
酸リトドリン点滴を開始。32週で当院に母体搬送，

入院時採血でCK 977 IU/Lであり，薬剤性横紋筋融解
症を疑い塩酸リトドリンを減量し継続した。その後も
CK値上昇，33週3日CK 1178 IU/Lを認め，点滴中止
とした。陣痛発来後，34週1日で胎児機能不全のため
緊急帝王切開で分娩。術後もCK値上昇を認め，当科
神経内科で精査の結果，多発筋炎と診断された。
【考察】
塩酸リトドリンの副作用として横紋筋融解症のみな

らず，類似した合併症も念頭において血中CK値を評
価しながら管理する必要がある。

4 ．塩酸リトドリン投与中にCK値上昇を呈し，
分娩後に多発筋炎と診断された一例　

新潟県立中央病院　産婦人科
○菖野悠里子，沼田　雅裕，有波　良成，大野　正文
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羊水過多を伴う切迫早産の管理中のリトドリン塩酸
塩によるCK異常高値により，母児の筋強直性ジスト
ロフィーの診断へと至った症例を経験したので報告す
る。
症例は35歳，2妊0産。妊娠28週0日，切迫早産の
ため前医でリトドリン塩酸塩と硫酸マグネシウムが投
与された。呼吸苦とともにCK値が2700台まで上昇し
当院へ母体搬送。超音波検査上，胎児に形態異常を認
めず。AFI 30.4と羊水過多であった。頚管内に胎胞あ
り。2剤とも中止し，薬剤中止とともにCK値は正常

化した。羊水過多は持続。家族歴を再確認したところ
筋ジストロフィーの家族歴があることが判明し，筋強
直性ジストロフィーが疑われた。妊娠33週3日に破
水し陣痛発来。1908g，42.0cm，Ap 3/6の女児を分娩
した。児は啼泣弱く筋緊張低下あり。母は分娩後の遺
伝子検査で筋強直性ジストロフィーと診断された。羊
水過多や子宮収縮抑制剤の副作用から母体疾患の発見
につながることがあり，詳細な原因検索が重要と考え
られた。

5 ．羊水過多とCK異常高値を契機に　　　　　　　　　　
母体の筋強直性ジストロフィーの診断に至った一例

長岡赤十字病院　産婦人科
○山本　寛人，登内恵里子，木谷　洋平，横尾　朋和，
松下　　充，本多　啓輔，安田　雅子　　　　　　

長岡赤十字病院　神経内科
荻根沢真也，藤田　信也

【目的】
2018年12月より高頻度マイクロサテライト不安定
性（MSI-H）の固形癌に対してペムブロリズマブが保
険診療で使用可能となり，当科でも進行・再発がんに
対してコンパニオン診断のMSI検査を実施している。
当科でのMSI検査とペムブロリズマブ投与例の現状
を明らかにすることを目的とした。
【方法】
2018年12月～2020年7月に当科でMSI検査を実施
した症例を対象とし，がん種別のMSI陽性率，ペム
ブロリズマブ投与例の経過を検討した。

【結果】
MSI検査数は60例で，陽性例は3例（3.3％）であっ

た。陽性例は子宮体癌で2/25例（8.0％），子宮頸癌
で1/11例（9.1％）であった。ペムブロリズマブを使
用した症例は2例であり，2例とも部分奏効を認めた。
1例目は13コース投与し治療継続中，2例目は11コー
ス投与後に進行を認め別治療を開始している。
【結論】
当科においてMSI検査の陽性率は低いが，ペムブ

ロリズマブ投与例では治療が奏効しており，今後も再
発・進行例では積極的に検査を行いたい。

6 ．当院婦人科における進行・再発がんのマイクロサテライト
不安定性検査とペムブロリズマブ投与の現状　　　　

新潟県立がんセンター新潟病院　産婦人科
○髙橋宏太朗，堀内　綾乃，生野　寿史，菊池　　朗
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論文投稿規定

　投稿者の資格
第１条　本誌に投稿するものは原則として本会の会員

に限る。（筆頭著者が研修医で本会の会員で
ない場合は，共著者に本会の会員が含まれて
いれば投稿は可能）

　
　投稿の内容
第２条　投稿は原著，綜説，連絡事項，その他未発表

のものに限り，既に他誌に発表されたものは
受付けない。

　執筆要領
第３条　本誌の投稿用語は原則として和文とし次の要

領に従って執筆する。
　　　＊投稿規定

１．平仮名横書きとし，句読点切り，明瞭に清書
すること。当用漢字と新仮名使いを用い，学
術用語は日本医学会の所定に従うこと。

２．記述の順序は表題，所属，著者名，概要（800
字以内），本文，文献，図表，写真とすること。

（概要を必ず記載する）
３．本文は次の順に記載すること。緒言，研究

（実験）方法，結果，考察，総括または結論
（概要に含ませて省略してもよい。）

４．図，表，写真は別にまとめて添付し，図1，
表1，の如く順番を付し，本文中に挿入され
るべき位置を明示しておくこと。

５．数字は算用数字を用い，単位，生物学，物理
学，化学上の記号は，mm，cm，μm，ml，
dl，l，kg，g，mg等とする。記号のあとに
は点をつけない。

６．外国の人名，地名は原語のまま記し，欧語は
すべて半角で記載する。

７．文献の引用は論文に直接関係のあるものにと
どめ，本文に引用した箇所の右肩に引用した
順に１）２）のように番号を付し，本文の末
に一括して掲げ，１）２）３）の様に書くこ
と。文献は著者名と論文の表題を入れ，次の
ように記載する。本邦の雑誌名は日本医学雑
誌略名表（日本医学図書館協会編）に，欧文
誌はIndex Medicus による。

１）新井太郎，谷村二郎：月経異常の臨床的研
究．日産婦誌，28 : 865, 1976．

２）岡本三郎：子宮頚癌の手術．臨床産科婦人
科，162，神田書店，東京, 1975．

３）Brown, H. and Smith, C. E : Induction of 

labor with oxytocin. Am. J. Obstet. Gyne-
col. 124 : 882-889, 1976.

４）Harris, G : Physiology of pregnancy. Text-
book of Obstetrics, 2nd Ed., McLeod Co., 
New York & London, 1976.

著者名を記載する場合，6名以上の際には，
初めの3名の名前を記入し，……ら，……et 
al. と略す。

８．Keyword（英語で3つ以上5つ以内）概要の
後に記入すること。

９．原稿は原著･診療･綜説･随筆・学会講演，
その他の内容要旨に分類する。投稿者は希望

（或は該当）の分類を明記する。
10． 原 稿 はWord format のfile と し てe-mail 

に 添 付 フ ァ イ ル と し て 編 集 部 事 務 局
（obgyjimu@med.niigata-u.ac.jp）に投稿する。
図表はpdf. jpg. tiff. format などの画像ファ
イルとして同様に投稿する。本文の長さは原
則として，8000 字以内とする。（原稿をプリ
ントアウトしたものや原稿用紙に記入したも
のを事務局まで郵送してもよい）

11．投稿する際に共著者全員の同意を得る。

　論文の採択
第４条　投稿規定に定められた条項目が具備された

時，査読に入る。論文の採択は査読者の査読
をへて，編集会議（編集担当理事により構成
される）に提出され，その採否が決定される。

　
　原稿の掲載
第５条

１．採択された論文の掲載順序は原則として登録
順によるが，編集の都合により前後する場合
がある。

２．論文その他の印刷費のうち，困難な組版代及
び製版代は著者負担とする。

３．その他は原則として無料とする。
４．特別掲載の希望があれば採用順序によらず速

やかに論文を掲載する。
　　この際には特別の掲載として一切の費用（紙

代，印刷費及び送料超過分）は著者負担とす
る。特別掲載を希望するものはその旨論文に
朱書すること。

　校正
第６条　校正はすべて著者校正とする。校正した原稿

は編集者指定の期日以内に原稿とともに返送
する。校正の際には組版面積に影響を与える
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ような改変や極端な組替えは許されない。

　別刷
第７条

１．別刷の実費は著者負担とする。予め希望部数
を原稿に朱書する。

２．別刷の前刷は行なわない。
３．編集会議よりの依頼原稿や学術論文は別刷

30部を無料贈呈することがある。

　著作権
第８条　本誌に掲載される著作物の著作権は新潟産科

婦人科学会に帰属する。

　利益相反（conflict of interest）の開示
第９条　投稿する論文の内容に関する利益相反の有無

を筆頭著者，共著者全員について
　　　　論文の末尾に明記すること。
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論文投稿の同意書

投 稿 論 文 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　筆頭著者および共著者全員は，上記の論文の投稿原稿を読み，その内容および今回の

投稿に同意いたします。また，掲載された論文の著作権が新潟産科婦人科学会に帰属す

ることを了承します。 

　全著者の自筆署名を列記して下さい。捺印は不要です。

　　　　　　　　著　　者　　名　　　　　　　　　　　　　　日　　　付

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年　　　月　　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年　　　月　　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年　　　月　　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年　　　月　　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年　　　月　　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年　　　月　　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年　　　月　　　日）
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あ　と　が　き

緊急事態宣言の解除により出口が見え始めたかに思えた新型コロナウイルス感染のパンデ

ミックですが，今度は感染力が高いとされる変異ウイルスが拡大し始めています。行政は，「不

要不急の往来や外出の自粛」を呼びかけています。そこで問題になるのが，我々医師にとって

の「不要不急」の定義です。「広辞苑」では，「どうしても必要というわけでもなく，急いです

る必要もないこと」と解されています。その解釈が，個人によって，時期によって，そして職

業によってまちまちであることは誰しもが感じているところだと思います。

さて，医師にとっての学会，講演会，研修会はどのような解釈になるでしょうか？これらの

医学を学ぶ機会は，参加を検討している医師にとって「不要」ではありません。「不急」と判

断するかどうかが，参加者にとっても，主催者にとっても頭を悩ませるところです。主催者に

とっては，「臨床および研究のアカデミックな活動の場を，いかに有意義に提供できるか」が，

会を行う上での重要なポイントになります。もちろん万全の感染対策を行い，産婦人科医のク

ラスターを発生させないことが重要であることはいうまでもありません。

第73回日本産科婦人科学会学術講演会は，日産婦として初の試みである，現地とWEB併用

のハイブリッド形式で開催致します。新潟産科婦人科学会の先生方におかれましては，ご支援

のほど何とぞよろしくお願い申し上げます。

 （関根正幸　記）

令和 3 年 3 月　発行

　　　　発行所
　　　新潟産科婦人科学会
　　　新潟県医師会

〒951−8510　新潟市中央区旭町通1の757
　　新潟大学医学部産科婦人科学教室
　　　TEL　025（227）2320，2321

　　　印刷
　　　新潟市中央区南出来島2丁目1−25
　　　　株式会社ウィザップ
　　　　　　　TEL　025（285）3311（代）
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