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【概　要】
胎児骨系統疾患は新生児期早期に管理を要する疾患
であるが，超音波検査での胎児診断の精度は高くは
ない。今回，Three-dimensional computed tomography 
（以下，3D-CT）が胎児診断に有用であった胎児骨系
統疾患の3例を経験したため報告する。症例1は妊娠
16週より胎児骨系統疾患が疑われ，超音波検査で極
めて予後不良な疾患が想定されたが，妊娠継続を希望
され胎児3D-CTを撮像した。画像所見から骨形成不
全症Ⅱ型を強く疑い，分娩時損傷を回避するために帝
王切開で出生した。症例2，3は妊娠27週頃より顕著
な四肢の短縮を認め，胎児3D-CTによりそれぞれ骨
形成不全症，軟骨無形成症と胎児診断した。3症例と
も出生後速やかに新生児集中治療室（Neonatal Inten-
sive Care Unit; NICU）に入室し，呼吸管理や画像検
査，遺伝子検索などの早期介入につながった。胎児
3D-CTは鑑別診断や重症度の診断精度が上がり，予後
や治療方針を両親に事前に情報提供でき，かつ周産期
管理指針が明確になる点で有用な検査であると考えら
れた。

Key words：Fetal skeletal dysplasia, Prenatal diagno-
sis, Three-dimensional computed tomogra-
phy （3D-CT）

【緒　言】
骨系統疾患は，最新の国際分類（2019年）では42

3D-CTが胎児診断に有用であった胎児骨系統疾患の3症例
新潟大学医歯学総合病院　産科婦人科

斎藤多佳子・山脇　　芳・五日市美奈・生野　寿史・
吉原　弘祐　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同　総合周産期母子医療センター
西島　浩二

グループ，461疾患名があげられており1），一つ一つ
は稀であるが全体としては1000人に1人の発生率で
頻度は高い。骨系統疾患は胎児期に診断される予後不
良な疾患から成人期に診断される予後良好な疾患まで
多岐にわたる。胎児骨系統疾患は，出生時にすでに症
状が出現している骨系統疾患で，全体の半数以上を占
めると推定される。超音波検査による胎児骨系統疾患
の診断には限界があり，近年では胎児3D-CTが高い
診断精度を有しているとの報告が多くみられる2）～6）。
今回，当院で胎児3D-CTが胎児診断に有用であった
胎児骨系統疾患の3例を経験したため報告するととも
に，胎児3D-CTの有用性について考察する。

【3症例の概要】
3症例の概要を表1に示す。胎児3D-CTは新潟大学

倫理審査委員会の承認（承認番号：2015-2369及び
2020-0217 ）を得て行った。

【症例1】
〔年齢〕　37歳
〔妊娠分娩歴〕　2妊1産，正常経腟分娩1回
〔家族歴〕　特記事項なし
〔妊娠経過〕　自然妊娠成立し，前医で妊娠管理を開始
した。妊娠16週5日，四肢長管骨は -5.0～-3.5SD程度
と短縮があり，骨系統疾患を疑われた。妊娠17週6
日，当院産科に紹介となった。胎児推定体重：148g
（-1.0SD），羊水ポケット：4.2cm，児頭大横径：4.6cm

表1　胎児3D-CTを施行した3症例の概要
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（+2.6SD），大腿骨長：1.2cm（-4.9SD），上腕骨長：0.97cm
（-5.3SD），胸郭周囲長（thoracic circumference；TC）/
腹部周囲長（abdominal circumference；AC）比：0.77，
大腿骨長（femur length；FL）/AC比：0.1でベル型胸
郭を認めた（図1）。他，明らかな構造異常は指摘で
きなかった。超音波所見から重度の骨格形成不全と肺
低形成が疑われ，児の生命予後が不良である可能性を
ご夫婦に十分に説明した上で妊娠継続を希望されたた
め，当院での妊娠管理を開始した。
妊娠23週3日に母体血中アルカリホスファターゼ
（ALP）値は75U/L（IFCC法）と正常範囲内であり，
周産期型低ホスファターゼ症は否定的であった。
妊娠28週6日に胎児3D-CTを施行し，四肢長管骨の
著明な短縮・変形に加え，多発肋骨骨折と頭蓋骨の骨
化不良の所見を認め，骨形成不全症Ⅱ型を強く疑った
（図2）。小児科医師，ご本人，ご家族と協議の上，分
娩時損傷を回避するため選択的帝王切開術の方針とし
た。
妊娠38週3日，選択的帝王切開術を施行した。子宮
弛緩を目的としたニトログリセリン投与を併用し，四
肢～体幹までは幸帽児で娩出し，児頭は可能な限り愛
護的に娩出した。児は骨盤位で，体重1636g，男児，
Apgarスコア1点/4点（1分値/5分値）であった。
母の術後経過は問題なく，術後6日目に退院となった。
〔児の経過〕　児は出生時より呼吸はなく四肢緊張は低
下しており，出生後より人工呼吸器管理とし，NICU
に入院となった。単純X線画像検査では多発骨折と胸
郭低形成を認め，眼所見として青色強膜を認めた。遺
伝子検査の結果，COL1A1遺伝子に病的バリアントを
認め，骨形成不全症Ⅱ型と確定診断した。人工呼吸器
管理と月1回のビスホスホネート製剤の投与を行い，
月齢7ヶ月で人工呼吸器を離脱した。呼吸状態は安定
しているが離床は困難であり，月齢10ヶ月現在も
NICU入院中である。

【症例2】
〔年齢〕　27歳
〔妊娠分娩歴〕　1妊0産
〔家族歴〕　特記事項なし
〔合併症〕　なし
〔妊娠経過〕　自然妊娠成立し，前医で妊娠管理を開始
した。妊娠19週から大腿骨長の短縮傾向を認めてい
た。妊娠27週3日，当科に紹介となった。胎児推定
体重：609g（-3.2SD），羊水ポケット：5.4cm，児頭大
横径：6.4cm（-1.5SD），大腿骨長：3.2cm（-5.3SD），
TC/AC比：0.89，FL/AC比：0.18であり，児の頭蓋
骨を超音波プローブで圧迫すると容易に変形し，
Pressure test陽性であった。他，明らかな構造異常は
指摘できなかった。胎児発育不全を認め，骨系統疾患
も疑われるため当科での妊娠管理を開始した。
妊娠30週6日，母体血中ALP値は175U/L（JSCC法）
で正常範囲内であり，周産期低ホスファターゼ症は否
定的であった。
妊娠35週3日に胎児3D-CTを施行した。頭蓋骨の骨
化不良があり，大腿骨は彎曲していたが，子宮内での
骨折や胸郭低形成は認めなかった（図3）。胎児3D-CT
所見から，中等症の骨形成不全症と胎児診断した。
妊娠37週5日，骨盤位のため選択的帝王切開術を施
行した。ニトログリセリンを投与し子宮筋弛緩を行
い，愛護的に児を娩出した。体重2018g，男児，
Apgarスコア3点/9点（1分値/5分値）であった。
母の術後経過は良好で術後7日目に退院となった。

図1　（症例1）　妊娠17週6日胎児超音波所見　
左：左大腿骨　右：右大腿骨

図2　（症例1）　妊娠28週6日　胎児3D-CT　側面像
➡頭蓋骨の骨化不良
▼大腿骨の骨折
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〔児の経過〕　児は出生後啼泣せず，吸引で弱い呼吸を
認めたが持続しないためバッグ・マスクによる人工呼
吸を施行した。出生1分で体幹チアノーゼを認め，
SpO2 50％台であったため酸素投与を行い，呼吸状態
が安定したのちにNICUに入室した。四肢の著明な短
縮と青色強膜を認め，単純X線画像から骨形成不全症
と診断された。体重増加は問題なく，日齢35日で退
院となった。遺伝子検査でCOL1A1遺伝子に病的バリ
アントを認め，骨形成不全症（Ⅰ型 疑い）の診断と
なった。生後5ヶ月頃より成長障害が出現し，ビスホ
スホネート製剤の投与を開始した。5歳までに大腿骨
骨折を2回生じており，易骨折性であることから，現
在も小児科と整形外科で慎重に経過観察されている。

【症例3】
〔年齢〕　32歳
〔妊娠分娩歴〕　1妊0産
〔家族歴〕　特記事項なし
〔合併症〕　なし
〔妊娠経過〕　自然妊娠成立し，前医で妊娠管理を開始
した。妊娠24週から長管骨の短縮傾向を認めていた。
妊娠27週3日，大腿骨長 -2.9SD，上腕骨長 -3.9SDで
あり，妊娠28週1日，当科に紹介となった。胎児推定
体重：1066g（-0.7SD），羊水ポケット：4.7cm，児頭
大横径：7.7cm（+1.8SD），大腿骨長：3.9cm（-3.6SD），
上腕骨長：3.9cm（-2.9SD），TC/AC比：0.77であり，

他，明らかな構造異常は指摘できなかった。胎児四肢
短縮症が疑われるため当科での妊娠管理を開始した。
妊娠31週3日，母体血中ALP値は182U/L（JSCC法），
パートナーの血中ALP値は184U/L（JSCC法）でと
もに正常値であり，周産期低ホスファターゼ症は否定
的であった。
妊娠34週3日に胎児3D-CTを施行し，頭蓋冠の拡大
と前額部の突出，顔面骨の低形成を認めた（図4）。
また，骨幹端の盃状変形と腸骨の低形成があり，軟骨
無形成症と胎児診断した。骨折は認めなかった。
妊娠35週5日，尿蛋白4+，高血圧を認めたため妊娠
高血圧腎症の診断で入院となった。
妊娠38週3日，骨盤位のため選択的帝王切開術を施
行した。体重2508g，男児，Apgarスコア8点/9点（1
分値/5分値）であった。
分娩後も高度の蛋白尿が継続したが，全身状態は良好
であり，術後13日目に退院した。その後は外来で経
過観察を行い，術後20日目および1ヶ月健診時に尿蛋
白の減少を確認した。
〔児の経過〕　出生時は啼泣があり，筋緊張低下も認め
なかった。刺激，吸引を行うも全身チアノーゼが改善
せず生後3分で酸素投与を開始した。NICUに入室し，
高流量鼻カニュラ酸素療法（high flow nasal cannula 
oxygen；HFNC）を開始した。全身の単純X線画像検
査を行い，軟骨無形成症に矛盾しない所見であった。
日齢1日，HFNCを中止し呼吸状態も安定した。日齢

図3　（症例2）　妊娠35週3日　胎児3D-CT　正面像
➡頭蓋骨の骨化不良
▼大腿骨の彎曲

図4　（症例3）　妊娠34週3日　胎児3D-CT　側面像
➡前額部の突出
▼腸骨の低形成
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4日，母児同室となり，日齢11日に退院となった。遺
伝子検査でFGFR3遺伝子に病的バリアントを認め，
軟骨無形成症と確定診断した。現在，小児科，耳鼻科，
整形外科通院中であり，頭囲拡大の有無のフォロー，
無呼吸の管理，脊椎後弯に対する経過観察を施行され
ている。

【考　察】
胎児骨系統疾患は，出生時にすでに症状が出現して
いる骨系統疾患で，全体の半数以上を占めると推定さ
れる。胎児大腿骨長の短縮により骨系統疾患は疑われ
るが，超音波で描出される骨は骨化した部位の表面の
みであり，また長管骨の骨端は軟骨であるため描出さ
れないなど，超音波での骨の所見は実際の骨を正しく
反映しているわけではなく全体像が捉えにくい7）。一
方，X線検査は骨化の程度の評価に有用であり，近年
では胎児3D-CTが胎児骨系統疾患に対する高い診断
精度を有するとの報告が多くなされている2）～6）。胎児
3D-CTには推奨される撮影プロトコルがあり，撮影後
は母体の骨格と軟部組織をトリミングで消去し，胎児
のみを表示するものである。
胎児骨系統疾患に対する超音波検査と胎児3D-CT

の比較についてはいくつかの報告がある。Cassartら
は，超音波検査では11例中2例の正診率であったの
に対し，3D-CTは17例中16例と正診率が高かったと
報告した4）。Warataniらの報告では，3D-CTの正診率
は16/17（94.1％）であった5）。前述の通り超音波検
査での骨の所見は正確ではなく胎児骨系統疾患の確定
診断は困難であり，正診率は60％との過去の報告も
あり8），3D-CTは超音波検査に比べ診断精度が明らか
に優れていると考えられる。
胎児3D-CTを施行するにあたり問題となるのは，
胎児への放射線被曝である。胎児3D-CTは通常の腹
部骨盤部CTよりも低い10mGy前後の被曝量であり，
妊娠28週以降であれば胎児の催奇形性を増加させる
危険性はないと考えられている9）。発がんに関する閾
値はなく，線量により発がん率は直線的に増加すると

仮定されている。10ｍGyの放射線を胎児が被曝した
場合，小児がんの自然発生頻度を0.2～0.3%程度から
0.3～0.4%程度に上昇させるという報告がある10）が，
小児がん発症リスクが元々低いため，10mGy前後の
被曝による出生後の影響は非常に少ないと考えられ
る。ただし，このような背景はあるものの，検査の適
応を慎重に検討する姿勢は重要である。また，妊娠
27週以前は神経発達の臨界期であり，毒性のあるス
トレスを避けるべきである11）。当院では，骨を主体と
した先天異常疑い，超音波検査のみでは診断が困難，
FL≦ -4～-5SD，長幹骨の骨折や屈曲，胸郭低形成な
どを胎児3D-CTの適応とし，妊娠28週以降を適格基
準としている。
胎児3D-CTによる胎児骨系統疾患の胎児診断の意

義としては，推定される予後や治療方針を事前に両親
に情報提供でき，周産期管理の指針が明確となる点が
挙げられる。骨系統疾患の生命予後不良例では周産期
死亡となることがあり，児の予期せぬ死亡に対する両
親の心理的負担は多大である。したがって，推定され
る診断と予後の出生前からの情報提供は重要であり，
生後の治療方針への受け入れも円滑となると期待され
る。さらに，胎児3D-CTでは子宮内骨折の有無や各
疾患の臨床像から疾患の重症度も推定することができ
る。具体的には，推定される重症度が比較的軽症であ
れば経腟分娩が可能で出生後のNICU入院管理は不要
と予測され，中等症では帝王切開での出産やNICU入
院，人工呼吸器管理等を想定して周産期管理を行うこ
とができる。重症では生命の維持自体が懸念され，積
極的な治療を行わない方針も考慮される一方，重症で
も周産期低ホスファターゼ症のように近年治療薬が開
発され予後が劇的に改善した疾患もあり12）～13），この
ような疾患の場合は出生直後からの治療が重要とな
る。以上のように周産期管理の指針が明確化される点
も胎児3D-CTの利点である。
各症例の考察の前に代表的な骨系統疾患の特徴

（表2），骨形成不全症の分類（表3）を示す。症例1
では，胎児3D-CTにより重症の骨形成不全症と胎児

表2　代表的な骨系統疾患の特徴
疾患名 長管骨 頭蓋 胸郭 羊水量 予後

タナトフォリック
骨異形成症

彎曲
著明な四肢短縮

大きな頭蓋
クローバー様頭蓋 ベル型の胸郭低形成 過多 極めて不良

軟骨無形成症 近位肢節の中等度短縮 やや大きな頭蓋 低形成なし 正常 良好
軟骨無発生症 極端な四肢短縮 巨大頭蓋 樽状の胸郭低形成 過多 極めて不良

骨形成不全症 骨折（特にⅡ型） 頭蓋骨の骨化不全
（Ⅱ型） ベル型の胸郭低形成 正常 表3参照

低フォスファターゼ症 極端な四肢短縮・彎曲 頭蓋骨の骨化不全
脳構造の明瞭化 高度の胸郭低形成 過多 周産期型は不良
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診断を行ったことで，出生後の予後が厳しい可能性を
改めて説明することが可能となった。さらに，分娩時
の損傷を回避するために帝王切開での分娩の方針と
し，その後の人工呼吸器管理，NICU入院にも円滑に
つなげることが可能となった。症例2，3では骨盤位
のため帝王切開での分娩となったが，胎児3D-CTに
より周産期致死性の疾患でないことを確認することが
でき，症例1と同様にその後の円滑な検査，治療につ
ながった。また，いずれの症例も出生前にあらかじめ
情報提供がなされていることで両親の受け入れも良好
であった。
一方，胎児骨系統疾患の胎児診断には留意すべき点
がある。それは胎児骨系統疾患は21トリソミーなど
の胎児染色体疾患との鑑別が難しいことがあり，稀で
はあるが軟骨無形成症を合併することもある点であ
る14）。胎児骨系統疾患の胎児診断において胎児3D-CT
は有用であると考えられるが，染色体疾患の可能性や
その合併の可能性も念頭におき，超音波検査による他
の合併奇形の有無の検索も同時に行うべきであると考
えられる。今回の3症例では，骨格以外に明らかな構
造異常は指摘できず，染色体異常を積極的に疑う所見
は認められなかった。
今回，当院において胎児3D-CTを骨系統疾患の胎
児診断に用いた3例を経験し，胎児3D-CTは高い診断
精度を有し，重症度も推定できる有用な診断ツールで
あることが明らかとなった。現在，骨系統疾患の90%
以上において責任遺伝子の同定がなされており1），母
体血漿中 cell-free DNAを用いた胎児の分子遺伝学的
診断も技術的に可能である15）。将来的には分子遺伝
学的診断法と胎児3D-CTを併用することにより，正
確な胎児診断が提供可能となることも期待される。

【総　括】
胎児骨系統疾患を疑う症例において妊娠後期に胎児

3D-CTを施行することにより，推定される診断や重症
度の評価が出生前に可能となりうる。胎児3D-CTは，
その施行により予後や治療方針を両親に出生前より情
報提供でき，かつ周産期管理指針が明確になるため，
胎児骨系統疾患を疑う症例への有用な検査法であると
考えられた。
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【概　要】
子宮筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘術（TLH: Total 

Laparoscopic Hysterectomy）では，標本が大きい場合，
体外へ回収するために細切が必要になる。筋腫組織が
腹腔内に遺残した場合，Parasitic myomaが発生する
可能性や，腫瘍が悪性の場合に播種を起こす可能性が
あり注意が必要である。子宮筋腫に対するTLHにお
いて，子宮を細切して回収する際に，腹腔内に筋腫片
が遺残した症例を報告する。症例は46歳，2回の経腟
分娩歴がある。下腹部痛を主訴に近医を受診し，下腹
部に新生児頭大の腫瘤を指摘され，子宮筋腫が疑われ
当科を紹介受診した。経腟超音波検査にて，8cm大の
子宮底部筋腫を最大とする多発子宮筋腫と診断した。
子宮筋腫に伴う下腹部痛の訴えがありTLHを施行し
た。切除した子宮は電気メスで切開を行いながら臍部
の創から回収した。腟断端を縫合した後，鏡視下で腹
腔内に出血や遺残物がないことを確認し手術を終了し
た。術直後大きな問題はなく術後3日目に退院となっ
た。術後20日に外来を受診され，経腟超音波検査で
骨盤腔内に6cm大の腫瘤を認めた。MRI検査を施行
し，骨盤内正中に5cm大の腫瘍を認め，TLHの際に
筋腫片が遺残したものと考えられた。患者本人と相談
の上，摘出手術の方針とした。術後72日，腹腔鏡補
助下腫瘍摘出術を施行した。腸管，腸間膜に覆われた
5cm大の腫瘍を認め，摘出を行った。病理検査で腫瘍
は平滑筋種と診断された。術後の経過は良好であり，
術後3日に退院となった。摘出した子宮を回収する際
は，断裂した子宮や筋腫片が落下し遺残する可能性に
留意する必要がある。摘出した子宮が大きい場合，子
宮を分割した後に回収用バックに収納し，直視下に細
切しながら即時に体外に摘出していく方法を検討する
ことや，標本の回収を水平位で行い，回収直後に腹腔
内の観察を行うことが重要であると考えられた。

Key words：Total Laparoscopic Hysterectomy, Leiomy-
oma, Morcellation

【緒　言】
子宮筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘術（TLH: Total 

Laparoscopic Hysterectomy）では，標本が大きい場合，
体外へ回収するために摘出子宮の細切が必要になる。
筋腫組織が腹腔内に遺残した場合，Parasitic myoma
が発生すると報告されている1-2）ことや，腫瘍が悪性
であった場合に播種を起こす可能性がある3-4）ことか
ら，腫瘍組織を腹腔内に遺残しないように注意が必要
である。子宮筋腫を含む標本を細切する際には，可能
な限り小さい創で，腫瘍細胞の遺残なく確実に腫瘍を
回収できるように様々な工夫がなされている6-8）。こ
の度子宮筋腫に対するTLHにおいて，摘出子宮を細
切して回収する際に腹腔内に5cm大の筋腫片が遺残
した症例を経験したので報告する。

【症例提示】
46歳2経産　2回の経腟分娩歴がある
既往歴：気管支喘息，虫垂炎手術
現病歴：下腹部痛を主訴に近医を受診し，下腹部に新
生児頭大の腫瘤を指摘され，子宮筋腫を疑われ当科を
紹介受診した。経腟超音波検査にて，8cm大の子宮底
部筋腫を最大とする多発子宮筋腫と診断した（図1）。
内診では子宮は新生児頭大に腫大し，可動性は良好で
あった。子宮筋腫に伴う下腹部痛の訴えがあり，TLH
の方針とした。

子宮筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘術（TLH）において，

子宮回収時に子宮筋腫が遺残した一例
済生会新潟病院　産婦人科

櫛谷　直寿・藤田　和之・山田　京子・芹川　武大・
長谷川　功・吉谷　徳夫　　　　　　　　　　　　　

図1　初診時経腟超音波写真
子宮底部の8.6cm大を最大とする多発低エコー腫瘤。
多発子宮筋腫の所見。
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臍部を縦切開し，ラッププロテクター™ミニタイプ
とE・Zアクセスを装着した。E・Zアクセスに12mm
ポートを挿入し，カメラポートとした。下腹部左右に
それぞれ5mmポート，下腹部正中に12mmポートを
ダイヤモンド型に挿入した。腹腔内を観察すると子宮
底部に突出する10cm大の子宮筋腫を認めた。子宮は
筋腫核出などの操作を行わずに一塊にして摘出するこ
とができた。切除した子宮は電気メスで切開を行いな
がらラッププロテクター™ミニタイプを装着した臍部
の創から回収した。腟断端を縫合した後，腹腔全体を
鏡視下で確認し，出血や遺残物がないことを確認し
た。手術時間は2時間20分，出血量は350mlであっ
た。標本重量は580gであり，病理検査では多発する
腫瘍は子宮筋腫の診断であり，子宮筋層の一部に子宮
腺筋症の所見を認めた（図2，3 ）。

術後は特に問題なく経過した。術後3日目の退院診
察にて，創部や腟断端に異常は見られなかった。経腟
超音波検査では骨盤腔内に腫瘍や血液貯留は認められ
ず，同日退院となった。
術後20日　術後の診察のため外来受診。経腟超音

波検査で骨盤腔腟断端部に4.6cm大の低エコー腫瘤を
認めた（図4）。MRI検査を施行し，骨盤内正中にT1
強調像，T2強調像ともに低信号を示す5cm大の腫瘍
を認め，平滑筋腫と診断された（図5）。術後約1か月
の経過であり，TLHで子宮を切開して摘出する際に，
筋腫片が脱落して遺残したものと考えられた。患者本
人と相談の上，腫瘍の摘出を希望されたため，摘出手
術の方針とした。

TLH術後72日　腹腔鏡補助下腫瘍摘出術を施行し
た。下腹部正中を約3.5cm縦切開し，ラッププロテク
ター™ミニタイプを装着した。腹腔内を観察すると腸
管，腸間膜に覆われた5cm大の腫瘍を認めた。腫瘍
は周囲の腸管，腸間膜，大網と癒着がみられた（図6）。
腸管および腸間膜との癒着は用手的に容易に剥離でき
た。大網との癒着は強固であり，電気メスにて剥離
し，腫瘍を摘出した。手術時間は59分，出血は少量
であった。標本は75gであり，病理検査では摘出した
腫瘍はヒアリン変性を伴う平滑筋種と診断された（図
7，8 ）。TLHの際に遺残した子宮筋腫に矛盾ない所見
と思われた。術後の経過は良好であり，術後3日に退
院となった。

【考　察】
子宮筋腫の組織が腹腔内に遺残すると，腹膜や腸間

膜に生着しparasitic myomaを生じることがあると報
告されている1-2）。近年腹腔鏡手術の普及により，par-
asitic myomaの報告数は増加している。Parasitic 
myomaはモルセレーションなどの際に飛び散った，

図2　初回手術病理標本
＃4，5　子宮筋腫
＃3　子宮腺筋症

図3　初回手術病理所見 
紡錘型の細胞が柵状に配列している
平滑筋腫の所見

図4　初回手術後超音波所見
腹腔内に4.6cm大の低エコー腫瘤
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図5　初回手術後MRI所見
T1，T2ともに低信号の5cm大腫瘤
平滑筋腫の所見

図7　再手術　病理標本
5cm大の充実性腫瘍
子宮筋腫と同様の肉眼所見

図6　再手術　術中所見 
A：腸管・腸間膜に覆われた腫瘍を認めた
B・C：腫瘍と大網に強固な癒着を認めた
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筋腫の小片が術後数年かけて増大し発見されることが
多い1-2）。
大きい子宮筋腫を回収する際は，十分な大きさまで
細切を行うためにモルセレーターを用いるのが一般的
であった。しかし，2014年に米国食品医薬品局
（FDA）は子宮筋腫における腹腔鏡下の子宮全摘およ
び子宮筋腫核出術にモルセレーターの使用を推奨しな
い勧告を出した5）。その勧告を受け，子宮筋腫の遺残
がないように標本を回収するための様々な方法が考案
されている。モルセレーターを用いる場合は回収袋を
用いた In bag morcellation6）が多く採用されている。
モルセレーターを使用しない場合も，メスを腹腔内に
挿入し鏡視下で細切を行う方法7）や，Alexis®CESな
どの組織回収袋を腹腔内に挿入し，標本を袋に入れて
細切を行う方法8）が行われている。しかし，回収袋を
用いた腹腔鏡術式でも袋が解放され標本の落下を起こ
した報告9-10）や，袋そのものを腹腔内に遺残した報告
がある11）。

本症例は術後1か月ほどで発見された平滑筋腫であ
り，ラッププロテクター™の創より子宮を切開して摘
出する際に，筋腫片が脱落して遺残したものと考えら
れた。
当院ではモルセレーターが採用されていないため，
今回のように腫瘍が大きい子宮の場合は，臍部のポー
ト創を約3cm大にとり，ラッププロテクター™を装
着し，子宮を直視下に電気メスを用いて切開しながら
回収している。本症例ではこの回収の操作中に筋腫が
腹腔内に落下したと考えられた。ラッププロテク
ター™の創より子宮を切開して回収する際に，強い力
をかけて牽引を行ったことで，子宮から筋腫組織が脱

落し，腹腔内に落下したと考えられた。また摘出子宮
を体外に回収する際に，対極板の貼られている患者か
ら離断した子宮に対しモノポーラ電気メスを通電する
のは，予期せぬ位置に通電し，熱傷をきたす恐れがあ
るため禁忌とされている。本症例では摘出子宮が大き
かったため，患者と接触していることに留意しなが
ら，モノポーラ電気メスにて切開した後に，標本を牽
引して回収した。子宮が大きく，インバックモルセ
レーションは困難であったが，腹腔内で筋腫を核出す
るなどして，標本を分割した後に回収用バックに収納
し，コールドメスやクーパーで視野に入っている部分
を細切しながら即時に体外に摘出していくことによ
り，筋腫の遺残とモノポーラによる熱傷のリスクを軽
減できたと思われる。

また，落下した筋腫組織を術中に発見できていれば
遺残は回避できたと思われる。子宮から離断した筋腫
は腹腔内に落下した後，腟断端縫合などの操作の間に
腸管や大網などの間へ入り込み，閉腹前の腹腔内の観
察時点で発見できなかったものと考えられる。退院時
の診察では腟断端に異常を認めなかったが，その後筋
腫が移動し，術後外来診察時に腟断端に確認できるよ
うになったと考えられた。本症例では骨盤高位のまま
で摘出標本の回収を行なっていた。また摘出直後での
遺残の確認を怠っていた。標本の上腹部への落下が起
こらないように，標本回収を水平位で行い，回収直後
に遺残の確認を行うことで落下した腫瘍を発見できた
可能性があったと考えられた。
本症例のような大きい組織を遺残した報告は他にな

く，腹腔内に残したままにした場合どのような経過を
辿るかは不明であるが，壊死になり炎症を起こす可能
性も考慮し，再手術にて摘出することとした。
初回手術後72日目に再手術となった。腸管の癒着

が懸念されたが，腸管や腹膜との癒着は容易に剥離が
可能であり，少量の出血で摘出することが可能であっ
た。

【結　語】
ラッププロテクター™の創より摘出した子宮を回収

する際は，断裂した子宮や筋腫片が落下し遺残する可
能性に留意する必要がある。本症例のような摘出標本
遺残を生じないためには，摘出した子宮が大きな場
合，腹腔内で筋腫を核出するなどして子宮を分割した
後に回収用バックに収納し，コールドメスやクーパー
で視野に入っている部分を細切しながら即時に体外に
摘出していく方法や，標本の回収を水平位で行い，標
本回収直後に遺残の確認を行うことが重要であると考
えられた。

図8　再手術　病理所見
紡錘型の細胞が柵状に配列している。
平滑筋腫の所見。一部ヒアリン変性を伴う
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【概　要】
2013年から2021年の期間に当科で経験した卵巣未
熟奇形腫の3症例について，腫瘍マーカーや画像診断
などの術前臨床所見から，術前診断が可能か否かを中
心に検討を行った。
症例1は39歳，2妊1産。半年の経過で出現・増大
した卵巣腫瘍により胃部不快感が出現し，当科を紹介
受診した。CT・MRI検査で長径23cmの右卵巣腫瘍
を認め，腫瘍マーカーはCA19-9 96.2U/mL，CA125 
39.3U/mL，SCC 2.8ng/mL，CEA 1.4ng/mL，AFP 
2.0ng/mL以下であった。急速な増大経過から未熟奇
形腫の可能性を考え，開腹による右付属器摘出術を施
行した。術中迅速病理診断では成熟奇形腫の診断で
あったが，術後診断は未熟奇形腫 IA期（Grade 1 ）で
あった。
症例2は14歳，腹痛を主訴に当院小児科を受診し，
卵巣腫瘍疑いで当科を紹介受診した。MRI検査で長
径10.5cmの卵巣腫瘍を認め，腫瘍マーカーはCA19-9 
47.3U/mL，CA125 6.7U/mL，SCC 1.2ng/mL，CEA 
0.6ng/mL，AFP 2.0ng/mL以下であった。成熟奇形腫
の術前診断で，卵巣腫瘍核出術を施行した。術後診断
は未熟奇形腫 IA期（Grade 1 ）であった。
症例3は12歳，腹痛・便秘を主訴に近医を受診し，
卵巣腫瘍疑いで当科を紹介受診した。造影CT検査で
長径30cm大の左卵巣腫瘍を認め，粗大な充実部の中
に少量の脂肪成分と石灰化が点在し未熟奇形腫を考
え，大網の肥厚と腹水貯留より腹膜播種も疑った。腫
瘍マーカーはCA19-9 277.1U/mL，CA125 423.1U/mL，
SCC 9.5ng/mL，CEA 4.3ng/mL，AFP 25.2ng/mL，
hCG 2.5mIU/mL以下であった。開腹による左付属器
摘出術，大網切除術，播種病巣摘出術を施行した。術
後診断は未熟奇形腫 IA期（Grade 2 ）であった。
卵巣未熟奇形腫は，急速な腫瘍の増大などの臨床経
過が診断の一助となるが，感度の高い腫瘍マーカーが
存在しないことから術前診断が困難である症例が多
い。画像所見による充実部に点在する脂肪成分や充実
部のびまん性石灰化など，臨床所見を総合的に判断す
る必要性を感じた。

Key words：immature teratoma, ovary, ovarian germ 
cell tumor

【緒　言】
卵巣未熟奇形腫は悪性卵巣胚細胞腫瘍の1つであ

り，10～20代の若年女性に好発する1）。悪性卵巣胚細
胞腫瘍の中では過半数を占めるものの，卵巣悪性腫瘍
全体に占める割合は2％程度と稀であり，画像所見の
類似性から成熟奇形腫と術前診断されることも多い。
当科で経験した3症例の経過を振り返り，術前診断の
可否と限界を中心に，治療選択についても考察を加え
た。

【症　例】
症例1は39歳女性。2妊1産（自然流産1回，正常

経腟分娩1回）。X-2年にCIN3に対し子宮頸部円錐切
除術の既往がある。合併症・家族歴に特記すべき事項
はない。月経歴は30日型，整。X-1年10月の婦人科
検診受診時は腫瘍の指摘はなかった。その後徐々に腹
部膨満感を自覚し，X年4月，胃部不快感を主訴に近
医外科を受診し，腹部単純CTにて右卵巣腫瘍が疑わ
れ，当科外来を紹介受診した。内診では，臍上3-4横
指まで弾性軟の腫瘤を認めた。経腹・経腟超音波断層
法で肝下面に達する右卵巣腫瘍を認め，内部には充実
成分を伴っていた。子宮と左卵巣には異常所見を認め
なかった。腫瘍マーカーはCA19-9 96.2U/mL，CA125 
39.3U/mL，SCC 2.8ng/mL，CEA 1.4ng/mL，AFP 
2.0ng/mL以下であり，CA19-9，CA125，SCCで上昇
がみられた。前医CTと当院での骨盤造影MRIでは右
卵巣腫瘍は長径23cm，多房性かつ嚢胞性であり，腫
瘍内容の大半は脂肪と考えられた。腫瘍頭側寄りに，
T1強調像で高信号，T2強調像で低信号の石灰化を伴
う充実部が存在し，同部には造影効果を認めたが，悪
性転化を疑うような限局性壁肥厚や被膜外進展部は指
摘できなかった（図1，2 ）。術前診断では成熟奇形腫
を第一に考えたが，急速増大とSCCの上昇から悪性
転化を否定できず，開腹手術にて右付属器摘出術の方
針とした。小児頭大の右卵巣腫瘍を破綻なく摘出し
た。腹水は少量のみ貯留していた。摘出標本は3500g
で，内部には脂肪を含む液体が貯留していた。充実部
から数箇所の組織を術中迅速診断に提出したところ，
成熟奇形腫の診断であった。子宮と左付属器は肉眼的
に異常を認めず，腹腔内に播種を疑う病変は見られな
かったため手術終了とした。術後病理診断で21ブ

当科で経験した卵巣未熟奇形腫の3症例
長岡赤十字病院　産婦人科

小林　琢也・安田　雅子・渡部はるか・廣川眞由子・
山本　寛人・木谷　洋平・堀内　綾乃・本多　啓輔　
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ロックのうち1か所，3×1mmの範囲で未熟な神経上
皮成分を認め，右卵巣未熟奇形腫 IA期（Grade1 ）の
診断であった（図3）。術後補助療法として，ブレオ
マイシン＋エトポシド＋シスプラチン（BEP療法）
が検討されるが，省略しても良好な予後が期待できる
ことを説明した。患者は，今後の挙児希望があること
から化学療法の性腺毒性も心配していた。術後18ヶ
月時点で再発所見は見られていない。
症例2は14歳女性。既往歴・合併症に特記すべき
事項はない。月経歴は初経12歳，不整。腹痛を主訴
に当院小児科外来を受診し，経腹超音波断層法で卵巣
腫瘍が疑われ，当科を紹介受診した。骨盤造影MRI

図1　症例 1 CT所見
腫瘍内部に石灰化や脂肪濃度が混在し，石灰化は比較
的密集して認める。
腫瘍内の出血は明らかでない。

図2　症例1のMRI所見
右卵巣腫瘍は長径23cm，嚢胞性内容は脂肪と考えら
れる。腫瘍の頭側寄りにT2強調像で低信号，T1強調
像で高信号の領域が存在し造影効果を伴い，CTで石
灰化がみられる箇所と一致する。腫瘍内出血や悪性転
化を疑うような限局性壁肥厚・被膜外進展部は認めな
い（体動によるアーチファクトあり）。

T2強調像 Gd造影
脂肪抑制T1強調像

図3　症例1の病理所見（HE染色）
未熟な神経上皮成分を認め，未熟奇形腫と診断した。

図4　症例2のMRI所見
長径10.5cmの右卵巣腫瘍を認める。T1強調像で隔壁
に沿って少量の高信号域が見られ，脂肪抑制画像で信
号低下を示す。

T1強調像

T1強調脂肪抑制画像
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で，右卵巣に長径10.5cmの2房性嚢胞性腫瘤を認め
た。大部分は非脂肪性の液体と思われたが，T1強調
像で隔壁に沿って少量の高信号域を認め，同部は脂肪
抑制画像で信号低下，拡散強調像で高信号を示した。
また，隔壁に石灰化を伴う結節が存在し，造影効果を
認めた。画像上は，少量脂肪含有の成熟奇形腫と考え
られた（図4）。腫瘍マーカーはCA19-9 47.3U/mL，
CA125 6.7U/mL，SCC 1.2ng/mL，CEA 0.6ng/mL，
AFP 2.0ng/mLであり，CA19-9の軽度上昇のみ認めら
れた。以上から，腹腔鏡下卵巣腫瘍核出術の方針とし
たが，視野不良のため開腹手術に切り替えた。腫瘍は
長径11cm大で骨盤内を占拠していた。周囲との癒着
を認めず，被膜破綻せずに摘出した。腫瘍は460g，
肉眼所見では脂肪成分や毛髪を認め，明らかな充実部
を認めず，術中迅速病理診断は不要と判断した。術後
病理診断は未熟奇形腫 IA期（Grade 1 ）であった。症
例1と同様に術後化学療法はお勧めしなかった。術後
2年で再発は見られていない。
症例3は12歳女性。既往歴・合併症に特記すべき事
項はない。月経は未発来。腹痛・便秘を主訴に近医内
科を受診し，経腹超音波断層法で腹部腫瘍が疑われ，
当科を紹介受診した。腹部造影CTで左卵巣由来と思
われる長径30cm大の嚢胞性腫瘍を認めた。粗大な充
実部の中に少量の脂肪成分と石灰化が点在し，未熟奇
形腫を疑った。大網は全体的に肥厚し板状となり，多
量の腹水貯留も認め，腹膜播種も疑われたが，有意な
リンパ節腫大や明らかな浸潤・転移は認めなかった
（図5）。腫瘍マーカーはCA19-9 277.1U/mL，CA125 
423.1U/mL，SCC 9.5ng/mL，CEA 4.3ng/mL，AFP 
25.2ng/mL，hCG 2.5mIU/mL以下であり，CA19-9，
CA125，SCC，AFPで上昇を認めた。開腹による左付
属器摘出術の方針とした。腹腔内を占拠する左卵巣腫
瘍に癒着は認めず，腹水は淡黄色透明で720ml貯留し
ていた。腹膜は全体的に肥厚し，骨盤内や大網に2cm
までの微小播種が多発していた。左付属器摘出術，大
網部分切除術に加え播種病変を可及的に摘出したが，
ダグラス窩や子宮・右付属器周囲に数mmの微小な播
種病変は残存した。摘出した左付属器は3240g，肉眼所
見では充実性部分に脂肪成分や石灰化を認めた。術後
病理診断で左卵巣未熟奇形腫 IA期（Grade2 ）であった。
播種病巣には未熟成分を認めず，成熟した神経膠組織
の小結節であった（peritoneal gliomatosis）。Grade2で
あること，peritoneal gliomatosisが疑われるものの残存
病変を認めることから術後化学療法を提示したが，同
意を得られず，外来経過観察の方針となった。残存病
変が存在するため慎重に経過観察しているが，腫瘍マー
カーはいずれも陰性を維持し，画像上も未熟奇形腫の
再発や播種の増大を疑う所見は認めていない。

【考　察】
未熟奇形腫は，胎生期類似の未熟な組織を種々の割

合で含む奇形腫とされ，悪性卵巣胚細胞腫瘍の1つで
ある。未熟な組織は主として神経上皮成分であり，こ
の割合によってGrade1-3に分類され，再発リスクを
反映すると考えられてきた2）3）。近年では特に I期の
症例においてこの関連を疑問視する報告も散見される
が4）5），病変の残存を認める症例や進行期の進んだ症
例においては，予後を反映すると考えられている5）6）7）。
2020年の日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告
によれば，悪性卵巣胚細胞腫瘍は卵巣悪性腫瘍6997
例のうちわずかに2.3％（162例）を占めるのみであり，
比較的稀な腫瘍といえる。年齢別にみると，悪性卵巣
胚細胞腫瘍のうち30歳以上は53例（33%），40歳以上
は15例（9%）であることから，若年に多いことがわ
かる。同報告で未熟奇形腫は88例であり，悪性卵巣
胚細胞腫瘍のなかでは過半数を占めている（54%）。
30歳以上は27例（31%），40歳以上は3例（3%）にと
どまり，未熟奇形腫のみに絞ってもやはり20代まで
の若年に好発している1）。当院での悪性卵巣腫瘍は
2013年から2021年の8年間で142例，未熟奇形腫は3
例であり2.1％であった。症例数が少ないため比較は
困難であるが，未熟奇形腫の頻度は全国平均と大きく
変わらなかった。
診断には他の卵巣腫瘍と同様，画像検査が用いられ

図5　症例3の造影CT所見
左卵巣由来と思われる巨大な嚢胞性腫瘤を認める。粗
大な充実部の中に少量の脂肪と石灰化が含まれてお
り，一部細かく点状に散在する石灰化が疑われる（矢
印）。腫瘍内出血は明らかではない。
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る。超音波断層法では，種々の割合で充実部分を含む
混合性パターンを呈し，石灰化が観察されることもあ
る。造影MRIは得られる情報も多く，特に有用であ
る。奇形腫の画像上の特徴は脂肪成分を認めることで
あり，臨床上問題となるのは多くの場合成熟奇形腫と
の鑑別である。坪山ら8）によれば，この2つの鑑別は
嚢胞内に脂肪が貯留しているか否かで行うことができ
る。即ち，成熟奇形腫の脂肪は腫瘍壁の脂腺から分泌
されるものであり嚢胞内に貯留するのに対し，未熟奇
形腫の脂肪は充実性部分に存在する組織のため，通常
嚢胞内溶液には認めずまき散らされたように点在す
る。ただし，未熟奇形腫に含まれる脂肪の量は成熟奇
形腫よりも症例ごとの差が大きく，ほとんど含まれな
いものや画像上全く認められないものも存在する。石
灰化も見られることがあるが，未熟奇形腫では充実部
にびまん性に認めることが多く，成熟奇形腫における
Rokitansky 結節と比較される。腫瘍内に出血を伴う
ことも未熟奇形腫の特徴である9）。しかしながら，未
熟奇形腫であっても未熟成分の割合は症例により様々
であり，相当な割合で成熟した組織が含まれているこ
とも多い。したがって，典型的な画像所見を得られな
い症例も多く，画像の評価には注意を要する。
Billmireら10）は生後11か月から20歳までの悪性卵巣
胚細胞腫瘍患者133人のうち，83.5%が嚢胞性部分と
充実性部分の混在する成熟奇形腫と同様の画像所見を
示したと報告し，画像所見のみをもって悪性卵巣胚細
胞腫瘍を術前診断することは困難と結論付けている。
また同報告では，54%の症例で成熟または未熟奇形腫
の合併が見られたとし，混合性腫瘍の可能性があるこ
とについても注意を喚起している。今回検討した3例
中2例（症例1，2 ）がMRI所見からは成熟奇形腫と
術前診断した。2例とも，摘出腫瘍の肉眼所見は成熟
奇形腫で矛盾せず，典型的な画像所見が現れるほどの
未熟組織が存在しなかったと考えられる。このような
未熟成分の少ない未熟奇形腫では，典型的な箇所が標
本化されず成熟奇形腫として診断確定しているケース
もあると推察され，実際の疾患頻度は既知の報告より
も高い可能性がある。患者背景や臨床経過などから悪
性を少しでも疑う場合には，病理医への情報提供が必
要と思われる。上述の2例のうち症例1では，半年の
経過で症状が出現するほど腫瘍が急速に増大している
点は悪性を疑わせる経過であった。症例2では腫瘍増
大の経過は不明であるが，画像上は積極的に悪性を疑
う所見は認めず，良性と考え腫瘍核出術を選択した。

AFPの軽度上昇が未熟奇形腫に特徴的とする報告
が散見される11）12）13）。一方，Alwazzanら14）は，成人
27例を対象にした報告の中で，高値を示したAFPが
治療により正常化した症例を報告しているが，腫瘍

マーカーのデータが得られた20例のうちわずか2例
にとどまっている。また，小児98例と成人81例を対
象にしたレビュー6）では，受診時のAFP 10ng/ml未満
を正常群，10ng/mL以上を高値群とし，小児では正
常群46%，高値群45%，成人では正常群33％，高値群
15％で，小児・成人ともに有意な差は認めなかったと
報告されている。これらの報告を総合すると，未熟奇
形腫ではAFPの上昇を認める例はあるものの，感度
は高くないと考えられる。今回の検討では，AFPの上
昇を認めた症例は3例中1例のみであった。他の腫瘍
マーカーについても，検索した限りで有用性を指摘し
ている文献を認めなかった。以上のように，未熟奇形
腫は典型的な画像所見が得られにくいこと，感度の高
い腫瘍マーカーが存在しないことより，術前診断が困
難である症例が多いと考えられる。
術中迅速診断の有用性については，Dickenら15）が

次のように報告している。0歳から20歳までの悪性卵
巣胚細胞腫瘍に対して手術を行った131例のうち，術
中迅速病理診断が提出された60例を対象とすると，
迅速診断で悪性腫瘍と診断された症例は78.4%にとど
まり，良性と診断された症例が13.3%存在した。この
正診率は進行期によらずほぼ一定であった。卵巣癌
（上皮性悪性腫瘍）においては，術中迅速病理診断の
正診率は概ね90%と報告されている16）17）18）。胚細胞
腫瘍で正診率が低下した要因として著者らは，凍結に
よる標本の変化により免疫組織学的検査が困難となる
こと，卵巣胚細胞腫瘍は一般に大きく，腫瘍に対しサ
ンプリングできる面積が小さくなりやすいこと等を挙
げ，術式決定を目的とした術中迅速病理診断を推奨し
ないと結論づけている。今回の症例では，症例1で急
速な増大の経過とSCC上昇から悪性転化の可能性も
考慮し，右付属器摘出後に術中迅速病理診断に提出し
たが，成熟奇形腫の診断であった。充実部から数箇所
の組織を提出したが，上述のように正診率が低いこと
から，提出箇所の選定方法など迅速診断の正診率を上
げるための工夫が必要と思われる。
未熟奇形腫の稀な合併症としてperitoneal gliomato-

sisが知られている。これは腹膜や大網に成熟した神
経膠細胞からなる小結節が多発するもので，予後には
関与しない良性の病変と考えられている19）20）。しか
しながら，画像上悪性病変との判別が不可能なことが
多いこと9），手術による完全摘出は困難なこと，悪性
転化の報告もある21）ことから，長期のフォローアッ
プが望ましいとされている19）。今回は症例3が該当す
るが，定期的な画像検査と腫瘍マーカーにより慎重な
フォローアップを継続している。
卵巣がん・卵管癌・腹膜癌治療ガイドライン2020

年版では，悪性卵巣胚細胞腫瘍の治療として，進行期
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した。腫瘍核出術後に未熟奇形腫（Grade1 ）と判明
した際に付属器摘出術を追加することの意義について
は，検索した限りで言及している報告を見つけること
ができなかった。この症例では，被膜破綻せず腫瘍が
完全摘出されたことから，追加手術を積極的にお勧め
するエビデンスには乏しいと判断し，慎重なフォロー
を継続している。

【結　論】
卵巣未熟奇形腫は，急速な腫瘍の増大などの臨床経

過が診断の一助となるが，感度の高い腫瘍マーカーが
存在しないことから術前診断が困難である症例が多
い。画像所見による充実部に点在する脂肪成分や充実
部のびまん性石灰化など，臨床所見を総合的に判断し
て治療方針の決定を行う必要があると考えられた。

本論文における利益相反：なし
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表1　3症例における臨床所見の比較

症例
画像所見

AFP値 急速な
増大傾向 術前診断 確定診断充実部に点在

する脂肪成分
充実部の

びまん性石灰化 腫瘍内出血

1 － － － 正常 あり 成熟奇形腫 未熟奇形腫 IA期
（Grade1）

2 － － － 正常 不明 成熟奇形腫 未熟奇形腫 IA期
（Grade1）

3 ＋ ＋ － 軽度上昇
（25.2 ng/mL） あり 未熟奇形腫 未熟奇形腫 IA期

（Grade2）
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【概　要】
卵管間質部妊娠の発生頻度は異所性妊娠の1～3％
と報告されており1）-3），その稀有性から標準治療は確
立されていない。今回我々は卵管間質部妊娠に対しメ
ソトレキセート（MTX）全身投与後に子宮鏡下に妊
娠物を除去し治療し得た一例を経験したので報告す
る。症例は41歳，4妊0産（人工妊娠中絶2回，初期
流産1回）。自然妊娠成立後前医を受診し，最終月経
から妊娠8週1日に右卵管間質部妊娠を疑われ，妊娠
8週4日に当院へ紹介された。経腟超音波検査にて右
卵管角近傍に径24mmの胎嚢を認めたが，胎芽を認め
ず，稽留流産と診断した。血中human chorionic go-
nadotropin （ hCG ）値は18,068mIU/mLであった。骨
盤MRI検査では，胎嚢は右卵管口近傍に位置し，卵
管間質部妊娠と診断された。挙児希望があり子宮の温
存を希望され，MTX　50mg/m2の全身投与を行った。
血中hCG値は順調に下降していたが，患者の翻意に
より外科的治療の方針となり，経腹超音波検査による
監視下で子宮鏡下に妊娠物の除去を行った。術中の出
血はほとんど認めず，子宮穿孔などの合併症も認めな
かった。術後6日目に退院し，MTX投与後32日目に
血中hCG値がカットオフ値　0.5mIU/ml　以下とな
り，月経が再開した。本症例では，卵管間質部妊娠に
対しMTX療法後に子宮鏡下手術を行うことにより，
治療期間の短縮が得られ，安全かつ低侵襲に子宮温存
が可能であった。

Key words：interstitial pregnancy, ectopic pregnancy, 
methotrexate, hysteroscopy

【緒　言】
卵管間質部は子宮壁筋層内を走る卵管部分で，伸展
性が良好なことから同部位への異所性妊娠は無症状な
ことが多いが，血流が豊富な部分であるため破裂した
場合は出血性ショックから妊婦死亡に至る危険を孕ん
でいる。従来，卵管間質部妊娠に対しては子宮全摘術
や子宮卵管角部切除術が主流であったが，近年は

MTX全身投与4）もしくは局所投与5）や選択的動脈塞
栓術6）などの非外科的治療法や，腹腔鏡や子宮鏡によ
る低侵襲手術7）8）など，さまざまな治療法の報告があ
る。しかし管理方針は確立されておらず，取り扱いに
苦慮する疾患である。今回我々は卵管間質部妊娠に対
しMTX全身療法後に子宮鏡下手術を行うことによ
り，治療期間の短縮が得られ，安全かつ低侵襲に子宮
温存が可能であった症例を経験したので，文献的考察
を加えて報告する。

【症　例】
患者：41歳，4妊0産（人工妊娠中絶2回，自然流産
1回）
既往歴：特記事項なし
家族歴：特記事項なし
月経歴：28日型，整
臨床経過：自然妊娠成立し，最終月経から妊娠6週5
日に前医を初診したが，子宮内に胎嚢を確認できな
かった。妊娠8週1日に再診したところ右卵管角部か
ら卵管間質部に径20mmの胎嚢を認め，妊娠8週4日
も同様の所見であった。下腹痛や性器出血などの症状
はなかったが，右卵管間質部妊娠を疑われ，当科へ紹
介となった。
初診時現症は，身長156cm，体重79kg。バイタル

サインに異常は認めなかった。一般検血，血清生化学
的検査，凝固学的検査，胸部単純X線検査，心電図検
査に異常はなかった。経腟超音波検査（図1，図2）
にて子宮内腔に胎嚢を認めず右卵管角近傍に径24mm
の胎嚢を認めたが胎芽は認めず，胎嚢と子宮漿膜まで
4mmと筋層の菲薄化を認めた。血中human chorionic 
gonadotropin（hCG）値は18,068mIU/mLであった。
骨盤MRI検査（図3）では，胎嚢は右卵管口近傍の卵
管間質部に位置しており胎嚢をおおう子宮筋層は
3.8mmと菲薄化を認めた。
以上より右卵管間質部妊娠と診断され，入院管理と

なった。患者は挙児希望があり，子宮温存を希望し
た。外科的治療と非外科的治療について説明したとこ

卵管間質部妊娠に対しメソトレキセート全身投与後に

子宮鏡下手術を施行した一例
長岡赤十字病院　産婦人科

八幡　夏美・加藤奈都美・霜鳥　　真・廣川眞由子・
堀内　綾乃・能仲　太郎・本多　啓輔・安田　雅子　

新潟大学医歯学総合病院　産婦人科
櫛谷　直寿
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ろMTX投与による薬物療法を希望し，MTX 70mg
（50mg/m2 ）筋注による全身投与を行った。MTX投与
後3日目にはhCG値は11,015mIU/mlまで下降した
（表1）。保存的に管理を続ける方針であったが，患者
が翻意し外科的治療を希望した。経腟超音波検査では
胎嚢の大きさや位置は不変であり，血流を認めなかっ
た（図4）。開腹術，腹腔鏡下手術，子宮鏡下手術，
子宮内容除去術について再度説明したところ，子宮鏡

表1）血中hCG推移

図1）�初診時の経腟超音波画像。子宮内腔（矢印）に
胎嚢を認めない。

図2）�初診時の経腟超音波画像。右卵管角近傍に胎嚢
を認め，interstitial line sign を認める。

図3）初診時の骨盤MRI画像（T2WI）



－64－

新潟産科婦人科学会誌　第117巻 第2号（令和5年）

【考　察】
異所性妊娠の発生部位の多くは卵管であり

（96％）9），卵管間質部妊娠の発症頻度は全異所性妊娠
の約1～3％と非常に稀である。1）-3）

卵管間質部妊娠のリスクファクターは他部位の異所
性妊娠と同様に骨盤腹膜炎の既往，腫瘍や先天異常な
どによる内性器の形態的な異常，子宮内避妊具の装
着，異所性妊娠の既往，骨盤内手術の既往，生殖補助
医療，喫煙などのほか，同側卵管切除術の既往などが
あげられている10），11）。

下手術を希望した。子宮穿孔に対処できるよう腹腔鏡
下手術の準備をした上で，経腹超音波検査にて監視し
ながら，腰椎麻酔下に子宮鏡下手術を施行した。子宮
内腔を観察すると，右卵管口は開大し同部よりせり出
す受精卵を認めた。受精卵と卵管口が接する部分を
ボール電極にて凝固切開した後，同部にループ電極を
挿入し無通電式に剥離すると，受精卵と連続して絨毛
の一部が卵管内より露出した。その剥離部分をきっか
けとしボール型電極にて鈍的剥離操作を行い，妊娠物
を摘出した（図5-図7）。術中出血はほとんど認めず，
子宮穿孔などの合併症なく手術を終了した。病理組織
学的検査にて摘出標本の絨毛組織を確認した。術後経
過は順調で，MTX投与後14日目に退院した。退院後
も血中hCG値は順調に下降し，MTX投与後32日目に
カットオフ値　0.5mIU/ml以下となり，月経が再開し
た。

図4） 術直前の経腟超音波画像。胎嚢の位置や大きさは
初診時と変わらず，胎嚢周囲に血流を認めない。

図5）�手術開始時の経腹超音波画像と子宮鏡画像。右
卵管口よりせり出す受精卵を認める。

図6）�術中の経腹超音波画像と子宮鏡画像。ボール電
極による鈍的剥離操作により，妊娠物を切除し
ているところ。

図7）摘出した妊娠物。
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卵管間質部は子宮筋層内に存在する長さ1-2cm，内
腔0.7mm程度で壁が厚く伸展性が良い部位であるた
め，卵管間質部妊娠の初期は無症状なことが多い。下
腹痛などの症状がみられる時期は卵管妊娠と比較しや
や遅く，妊娠8-10週頃に見られることが多いと言われ
ている11）-13）。
また，卵管間質部は子宮動脈と卵巣動脈が吻合する
部位であり，両動脈からの血流が豊富である。診断の
遅れなどにより破裂した場合は大出血をきたし，母体
死亡率は2-2.5％と報告されている14）。
近年，超音波検査やMRIなどの画像診断精度の向
上により早期診断が可能になったものの，間質部妊娠
の着床部位の正確な診断は難しいと言える。胎嚢が卵
管口近くに位置する場合は破裂のリスクがほとんどな
く自然流産率の高い子宮卵管角部妊娠との鑑別が必要
となり，卵管間質部遠位部に位置する場合は卵管狭部
妊娠や副角妊娠との鑑別が必要になる。
初期の卵管間質部妊娠の超音波診断における条件と
して　①子宮内腔に胎嚢がない，②胎嚢が子宮内腔よ
り1cm以上離れて認められる，③胎嚢を5mm以下の
薄い子宮筋層が覆っているという3条件を挙げた報告
があるが15），診断の特異度は88-93%であったものの
感度は40%であった16）。Ackermanらは，超音波検査
で観察される子宮卵管角部から卵管間質部病変に接し
ている高輝度な線状エコー（interstitial line sign）が
診断に有効であるとし，感度80％，特異度98％であっ
たと報告している16）。これは本症例でも観察され（図
1，図2），早期診断に有用と考えられる。さらに，骨
盤MRI検査での診断の有用性も報告されており，
BourdelらはMRIにおいて　①胎嚢の偏移，②胎嚢を
5mm以下の薄い子宮筋層が覆っている，③子宮内膜
から胎嚢に続く interstitial line signがみられる場合を
条件として提示している17）。
骨盤MRI検査は着床部位の正確な診断にも有用と

考える。前述したように卵管間質部妊娠は卵管角部妊
娠や狭部妊娠，副角妊娠との鑑別が難しいことがある
が，MRI画像所見から診断することができる18）。さ
らに，卵管間質部妊娠の中でも胎嚢の位置が間質部外
側（狭部側）か間質部内側（近位部卵管口側）かを詳
細に同定することも可能であるため，外科的治療を行
うにあたり，経腹的アプローチ（開腹術もしくは腹腔
鏡手術）と経腟的アプローチ（子宮鏡下手術や子宮内
容除去術など）のどちらが適切であるかの判断に有用
であると考えられる。本症例では胎嚢を間質部内側の
近位部卵管口近傍に認めたため，経腟的アプローチを
選択し，子宮鏡下に妊娠物を除去することができた。
卵管間質部妊娠の子宮鏡下手術における合併症として
子宮穿孔があげられるが8），本症例のように術前に

MRI検査により胎嚢の位置を把握することで，リス
クを下げることができると考えられた。胎嚢が卵管間
質部の遠位に位置する場合であれば，経腟的に病巣に
到達できない可能性が考えられ19），腹腔鏡的アプロー
チとするべきであろう。
間質部妊娠に対し子宮鏡下手術を施行した14例の

システマティックレビューでは，14例中12例におい
て妊娠部位の評価や子宮破裂の有無，子宮穿孔がない
か確認することなどを目的とした腹腔鏡下手術が併用
されていた20）。本症例では，子宮や卵管間質部の穿孔
をきたした場合は腹腔鏡下に修復する方針とし，腹腔
鏡下手術が直ちに行える準備を行い手術に臨んだが，
妊娠部位の適切な評価や手術の安全性を考慮し，腹腔
鏡手術の併用も検討すべきと考えられる。
本症例ではボール電極とループ電極を用い，主に鈍

的剥離操作により妊娠物を摘出したが，間質部妊娠に
対する子宮鏡下手術において子宮鏡モルセレーション
システムや泌尿器科用結石除去鉗子などの子宮鏡器具
が有用であったという報告がある20），21）。子宮鏡モル
セレーションシステムは従来の子宮鏡下手術と比較し
て，手術時間を短縮できることが報告されている
が22），電気デバイスを用いた止血操作は行えないた
め，間質部妊娠に対しての有用性に関しては今後の検
討が待たれる。
開腹術や腹腔鏡手術による卵管間質部の部分切除を

行った場合，子宮筋層の欠損や脆弱化をきたすため，
帝王切開率の上昇につながる可能性がある。次回妊娠
時の癒着胎盤罹患率上昇に繋がるとする報告23）や子
宮破裂をきたした症例も報告されている24）。卵管間
質部妊娠に対し子宮鏡下手術を施行した症例報告の中
で妊娠転機に関する記載があるものは少なく不明な点
が多いが，いずれも妊娠経過は正常であったと報告さ
れている。8），18），21）本症例は子宮鏡下手術にて正常組
織の損傷をほとんど生じない状態で治療を完遂できた
ため，次回妊娠時に経腟分娩を選択することも可能で
あると判断しており，その点も子宮鏡下手術の利点か
もしれない。一方で，外科的治療の何如に関わらず間
質部妊娠の既往がある場合は子宮筋層の脆弱性から次
回妊娠時に子宮破裂をきたす可能性があるという報告
もあるため25），慎重な管理が必要である。
本症例では術前にMTX全身投与を行った。本症例

と同様に診断時の血中hCG値が高値の卵管間質部妊
娠に対し，MTX全身投与後に子宮鏡下手術を施行し
卵管を温存し得た症例が報告されている26）。本症例
においても，術中にほとんど出血することなく安全に
子宮鏡下手術を完遂可能であったが，MTX投与によ
る絨毛組織の壊死が術中出血のコントロールに有用で
あった可能性が高いと考えられ，特に診断時のhCG
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値が高値の症例では術前MTX療法が有用であると思
われる。
本症例の治療経過において，MTX全身療法後，血

中hCG値の下降が順調であったことから，外科的治
療は追加せずに待機療法も検討したが，患者の翻意に
より子宮鏡下に妊娠物の除去を行う方針とした。卵管
間質部妊娠においてMTX療法のみで治療した場合の
成功率は73-94％と報告されており1），4），本症例も薬
物療法のみで治癒した可能性は十分にある。しかし
MTX療法のみで治療した場合，血中hCG値が検出さ
れなくなるまでの期間は43±64日間　と報告され1），
治療の長期化が問題となる。本症例ではMTX投与か
ら退院までは14日間，血中hCG値の陰性化および月
経再開を確認できるまでは32日間であり，子宮鏡手
術が治療期間の短縮に寄与できた可能性がある。また
薬物療法単独では治療後に血中hCG値が低下しても
破裂のリスクがあること，血中hCG値が完全に陰性
化したにもかかわらず，卵管間質部に妊娠物が残存し
続ける症例も報告されており27），28），子宮鏡下手術に
よる妊娠物の除去は卵管間質部妊娠に対する有用な治
療法の一つになると考えられた。

【結　語】
今回我々は子宮卵管間質部妊娠に対しMTX全身投
与後に子宮鏡下手術を施行し治療し得た一例を経験し
た。絨毛活性の低下作用のあるMTX療法を併用し，
術前に胎嚢の位置をMRI画像検査により正確に評価
したことで，安全かつ低侵襲に子宮鏡下に妊娠物の除
去を行うことが可能であった。子宮鏡下手術は治療期
間の短縮に寄与できると考えられ，症例を選択し行う
ことで卵管間質部妊娠に対する有用な治療法の一つに
なると考えられた。

本論文における利益相反：なし
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加勢　宏明，佐藤　孝明，加嶋　克則，
夏目　学浩

上越地区：有波　良成，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

〈教室〉
西島　浩二，安達　聡介，島　　英里

欠席者
〈理事〉
新潟地区：湯沢　秀夫，内山　三枝子，戸田　紀夫
下越地区：遠山　　晃，藤巻　　尚
中越地区：安田　雅子，小菅　直人

〈監事〉
後藤　司郎（功）

〈名誉会員〉
半藤　　保，金澤　浩二，

〈功労会員〉
須藤　寛人

（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． e医学会カードから JSOGカードへの切り替え
について

3．その他

Ⅱ.協議事項
1 ．代議員選挙について
2．その他

〈議事録〉 
Ⅰ．報告事項
1 ．会員異動について
　　以下のとおり報告された。

〈異動〉 
相田　桃奈　新：鶴岡市立荘内病院
　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
新井　龍寿　新：済生会新潟病院
　　　　　　旧：立川綜合病院
小川裕太郎　新：県立新発田病院
　　　　　　旧：新潟市民病院
北上はるか　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧：県立新発田病院
櫛谷　直寿　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧：長岡赤十字病院
斎藤多佳子　新：柏崎総合医療センター
　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
笹川　　輔　新：長岡赤十字病院
　　　　　　旧：柏崎総合医療センター
杉野健太郎　新：新潟市民病院
　　　　　　旧：佐渡総合病院
髙橋　佳奈　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧：長岡中央綜合病院
長谷川順紀　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧：上越総合病院
深津　俊介　新：長岡中央綜合病院
　　　　　　旧：鶴岡市立荘内病院
松本　賢典　新：佐渡総合病院
　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
百瀬　恵理　新：立川綜合病院
　　　　　　旧：済生会新潟病院

（五十音順，敬称略）

2． e医学会カードから JSOGカードへの切り替え
について

　　資料に沿って報告された。

3．その他

新潟産科婦人科学会
令和4年度第2回定例理事会



－70－

新潟産科婦人科学会誌　第117巻 第2号（令和5年）

Ⅱ.協議事項
1 ．代議員選挙について
　　 資料に沿って説明され，選挙管理委員の選定と
承認が行われた。

　　 田中憲一先生より，「会費を支払った会員数で
代議員の数が決まるため，未納者への督促や会
員数を増やすための対応を」とのご意見をいた
だいた。

2．その他



仕切BS

そ の 他
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第192回 新潟産科婦人科集談会
日　時：令和4年10月22日（土）
　　　　14時45分より
会　場： 有壬記念館2階　大会議室（WEB併用）

◆　一般演題　14：45～15：35

 座長：山脇　　芳
1．「双胎間に発育差を認めた二絨毛膜二羊膜双胎についての臨床的検討」
　　　新潟市民病院　産婦人科
　　　　○ 小林　琢也，倉林　　工，登内恵里子，小川裕太郎，上村　直美，森川　香子， 

常木郁之輔，田村　正毅，柳瀬　　徹
2．「当院での vaginally assisted NOTES hysterectomyの検討」
　　　長岡中央総合病院　産婦人科
　　　　○春谷　千智，古俣　　大，横田　一樹，髙橋　佳奈，横田　有紀，加勢　宏明
3．「胃と肝に晩期再発をきたした子宮体癌ⅠA期の一例」
　　　長岡赤十字病院　産婦人科
　　　　○ 霜鳥　　真，加藤奈都美，櫛谷　直寿，廣川眞由子，堀内　綾乃，八幡　夏美， 

能仲　太郎，本多　啓輔，安田　雅子
4．「卵巣・卵管・腹膜癌に対する子宮体部吸引組織診の有用性の検討」
　　　県立がんセンター新潟病院　婦人科
　　　　○田村　　亮，木谷　洋平，山口　雅幸，西川　伸道，菊池　　朗
5．「新潟市の妊婦健康診査頸がん検診の現況」
　　　新潟市子宮頸がん検診検討委員会委員，新潟南病院　産婦人科　
　　　　○児玉　省二

◆　特別講演（産婦人科領域講習）　15：45～16：45

 座長：吉原　弘祐
　　「性ステロイドホルモンから子宮内膜症について考える」
　　　京都府立医科大学大学院医学研究科　女性生涯医科学　教授
　　　　森　　泰輔 先生
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【目的】双胎間に発育差を認める二絨毛膜二羊膜
(DD)双胎の母児の臨床的特徴について検討する。
【方法】2013年1月から2022年8月までに当院で分
娩したDD双胎のうち，双胎間の出生体重差
(Discordant Rate; DR)≧25%の32例（DR群）を対象
とし，2021年1月から2022年8月までに分娩した
DR<25%のDD双胎40例（非DR群）を対照とした。
妊娠成立，母体背景，出生児，分娩様式について両群
を比較した。DR群について，DR・出生体重の分布，
Smaller twin（ST）の臍帯付着部異常の有無，胎盤異
常の有無を検討した。
【成績】双胎間に性差あり（DR群53% vs 非DR群
30%）と出生体重が I>II児（78% vs 55%）の割合は有意

にDR群で高率であった。不妊治療の有無，母体年齢，
分娩週数，妊娠分娩歴，妊娠高血圧症候群・妊娠糖尿
病の有無，Apgar score，児の性別，非頭位の割合に
関して両群に有意差なし。分娩様式は両群とも1例を
除いて帝王切開が選択され，緊急帝王切開率は59% vs 
51%であった。DR群でSTの出生体重はほとんどが
2.5%ile未満であった。DR群のSTでは臍帯付着部異
常を14例（44%）に認め，DRが大きいほどその割合
も増大した。肉眼的な胎盤面積不均衡を7例に認め
た。
【結論】DRの大きいDD双胎においてSTは胎盤・
臍帯因子による発育不全である可能性が高いことが示
唆された。

1 ．�双胎間に発育差を認めた二絨毛膜二羊膜双胎についての臨床
的検討

新潟市民病院　産婦人科
○小林　琢也，倉林　　工，登内恵里子，小川裕太郎，
　上村　直美，森川　香子，常木郁之輔，田村　正毅，
柳瀬　　徹 　　　　　　　　　　　　　　　　　

自然孔である腟を使用した内視鏡手術 vaginal Natu-
ral orifice transluminal endoscopic surgery（vNOTES）
の手技を応用した vaginally assisted NOTES hysterec-
tomy（VANH）を当院では2021年１月より導入し，
2022年7月までに26例に施行した。2例が経腹的腹腔
鏡に移行したが，開腹移行した症例はなかった。経腹

的腹腔鏡移行例を除く24例で，手術時間は中央値106
分（62-202分），出血量は中央値114g（11-548g），摘
出した子宮の重量は中央値194g （50-878g）であった。
vNOTESの手技により当科での腟式子宮全摘術の適応
を超える大きさの子宮の摘出や付属器切除の併施が可
能であった。VANH症例の術中画像と共に報告する。

2 ．当院でのvaginally�assisted�NOTES�hysterectomyの検討
長岡中央総合病院　産婦人科

○春谷　千智，古俣　　大，横田　一樹，髙橋　佳奈，
横田　有紀，加勢　宏明 　　　　　　　　　　　
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61歳女性。1妊0産。30歳時に子宮内膜増殖症の既
往あり。51歳時に子宮体癌ⅠA期（類内膜癌，
Grade1）に対する根治手術（子宮全摘，両側付属器
摘出，骨盤リンパ節郭清）と術後化学療法（TC療法
3コース）を受けた。6年間経過観察が行われ，再発
所見なく終診となった。初回治療後9年9ヶ月目に健
診の胃透視検査で異常を指摘され，当院内科で上部消
化管内視鏡検査が施行された。胃粘膜下腫瘍を認めた
ため，生検が行われ，PAX8陽性，エストロゲン受容

体陽性，vimentin陽性の類内膜癌の所見であった。
CTで多発肝転移も指摘され，子宮体癌の再発（胃転
移，多発肝転移）と診断された。当科紹介受診して
TC療法が開始され，3コース後のCTで腫瘍縮小効果
が認められた。治療後，約10年経過してからの子宮
体癌ⅠA期の晩期再発の報告は少なく，胃粘膜下腫瘍
としての再発も稀である。当院の子宮体癌ⅠA期症例
の検討と若干の考察を含めて報告する。

3 ．胃と肝に晩期再発をきたした子宮体癌ⅠA期の一例
長岡赤十字病院　産婦人科

○霜鳥　　真，加藤奈都美，櫛谷　直寿，廣川眞由子，
　堀内　綾乃，八幡　夏美，能仲　太郎，本多　啓輔，
安田　雅子 　　　　　　　　　　　　　　　　　

【目的】
卵巣・卵管・腹膜癌に対する子宮内膜吸引組織診の
有用性を評価することを目的とした。

【方法】 
2014年から2021年に当科で治療した卵巣・卵管・
腹膜癌のうち，治療前に子宮内膜吸引組織診を施行し
た90例を対象とした。子宮内膜吸引組織診の結果と
臨床病理学的所見の関連を後方視的に調査した。

【結果】
II期以上の25/61例 (41.0%)が子宮内膜吸引組織診

陽性であり，I期29 例で陽性例は認めなかった。陽性
例は陰性例と比較し，腹水・子宮頸部・体部細胞診陽
性例が有意に多かった。生検後手術を行った17/23例
（74%）で生検と術後病理診断が完全に一致し，6例で
一部乖離を認めた。初回手術困難な進行例4例で遺伝
子検査を行い，いずれも評価可能であった。

【結論】
子宮内膜吸引細胞診は，卵巣・卵管・腹膜癌に対

し，一部の進行例で組織診断や遺伝子検査に必要な検
体採取を可能とし，早期治療方針決定に有効な可能性
がある。

4 ．�卵巣・卵管・腹膜癌に対する子宮体部吸引組織診の有用性の
検討

県立がんセンター新潟病院　婦人科
○田村　　亮，木谷　洋平，山口　雅幸，西川　伸道，�
菊池　　朗 　　　　　　　　　　　　　　　　　
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目的：平成28年度から導入された妊娠健康診査時
の子宮頸がん検診について，対策型がん検診と同様な
評価が可能か現況を把握すること。方法：新潟市の令
和元年度の妊婦細胞診検診状況を調査した。なお，検
診歴が6か月以内に有する者は非適応とされた。結
果：令和元年度妊婦健診者は5,249名で，このうち
細胞診実施者は3,631名（69.2%）であった。妊娠時
の年齢分布は，10歳代30名（0.8%），20歳代1,188名
（32.7%），30歳代2,226名（61.3%），40歳代187名（5.2%）
であった。検診時の妊娠週数は，妊娠10週までが

1,942名（53.5%），11週から20週は1,673名（46.1%），
21週から32週は16名（0.4%）であった。要精検結果
は，要精検者は109名（要精検率3.0%）で，要精検受
診者は101名（要精検受診率92.7%）であった。二次
検診結果は，異常なし39名，CINはCIN1：24名，
CIN2：5名　CIN3；2名計31名，IA1期扁平上皮癌は
35歳代で円錐切除が施行された。結論：妊婦健診に
おける細胞診成績は，要精検率3.0％，要精検率
92.7%，がん発見率（人口10万対）は27.5で一般健診
27.7と同様であった。

5 ．新潟市の妊婦健康診査頸がん検診の現況
新潟市子宮頸がん検診検討委員会委員，新潟南病院　産婦人科

○児玉　省二
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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

先日，日本産科婦人科学会のある委員会に出席していた時のこと，ある委員から次のような

質問がありました。「最近，専攻医の論文の査読をしたところ，文献に産婦人科必修知識を引

用していた。皆さんはこれをどのように感じますか。」というものでした。唐突な質問でした

が，この発言を聞いて，あれこれと考えることがありました。

この質問には二つの意味があると思います。一つは，「産婦人科必修知識は，産婦人科専門

医取得のために必要とされる知識をまとめた参考書と位置づけられているが，日産婦学会とし

て論文に引用されることを想定して作成と編集にあたっているか？ 」。もう一つは， 「若手産婦

人科医が論文執筆をする際の姿勢として，必修知識を参考文献として引用することが適切だろ

うか？」といった2つの異なる視点です。

産婦人科必修知識の編集に携わったことがある者として，私の個人的な見解を述べるとする

と， 本書は専門医取得のために必要な知識のエッセンスをまとめることを目的に原則3年に一

回発行される書籍であり，その記載の背景にはバイブルと位置づけられたテキストブックや取

扱い規約，ガイドラインなどが存在するはずであるから，その背景となっている文献や書籍を

引用すべきではないかと考えます。ただし，本書の執筆と発行にあたっては，担当する先生方

が詳細な校閲を重ねて，慎重を期して発刊されていることは申し添えておきたいと思います。

論文を執筆する作業，そして指導を行う労力は多大なものであると思います。しかし，それだ

けに accept を勝ち取った時の喜びは格別なものであることを私自身も経験しています。医師

は生涯にわたるbrain workを求められていると思います。今後とも専攻医，研修医の先生方に

対する積極的なご指導を何とぞよろしくお願い申し上げます。

（関根正幸　記）
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