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【概　要】
（目的）本邦では，オラパリブがプラチナ感受性再発
卵巣癌に対する維持療法として2018年1月に承認さ
れた。当院においてプラチナ感受性再発卵巣癌に対し
てオラパリブを投与した症例に関して報告する。

（対象）2018年1月から2022年12月までに，当院で
プラチナ感受性再発卵巣癌に対する維持療法としてオ
ラパリブを投与した19例を対象とした。

（方法）診療録より，無増悪生存期間（progression 
free survival：以下 PFS）と前治療からプラチナ製剤
投与までの期間（platinum free interval：以下 PFI）の
関連など有効性に関する項目，および安全性について
後方視的に検討した。

（結果）19例の年齢の中央値は66歳，原発部位は卵巣
16例，卵管1例，腹膜2例であった。病期はⅠ期1例，
Ⅲ期15例，Ⅳ期3例であった。組織型は高異型度漿
液性癌8例，類内膜癌4例などであった。オラパリブ
導入までの治療レジメン数の中央値は3レジメンで
あった。オラパリブ使用による PFS は，オラパリブ
使用前のプラチナ製剤による治療終了後から PFI が1
年以上の群と1年未満の群を比較すると，1年以上の
群で有意に PFS の延長を認めた（p=0.002, Log-rank 
test）。19例中14例で治療中止となっており，いずれ
も病状進行による中止であった。主な有害事象は悪心
が13例，貧血が13例，好中球減少が7例，血小板減
少が3例であった。うち Grade 3以上の重篤な有害事
象は，貧血が4例，好中球減少が1例，血小板減少が
1例であった。休薬を行った症例は5例（貧血5例，
好中球減少1例，血小板減少1例（重複あり））であり，
休薬期間は平均2.1週であった。5例中2例は貧血のた
め減量を行った。貧血により輸血を行った症例を2例
認めた。

（結論）オラパリブ使用前の PFI が長期であると，オ
ラパリブによる病勢コントロールが長期にわたって行
うことができる可能性が示唆された。また，有害事象
により治療を中止した症例はなく，休薬・減量により
安全に治療を継続できた。

Key words：Olaparib, PARP inhibitor, platinum-sensi-
tive recurrence

【緒　言】
本邦では，オラパリブがプラチナ感受性再発卵巣癌

に対する維持療法として2018年1月に承認された。
オラパリブは1本鎖 DNA 修復遺伝子に関わる酵素で
あるポリアデノシン5ʼ二リン酸リボースポリメラーゼ

（poly ADP-ribose polymerase：PARP）を阻害し，2本
鎖切断へ誘導する 1）。通常であれば相同組換え修復機
能で DNA が修復されるが，BRCA（breast cancer sus-
ceptibility）1/2遺伝子変異などの相同組換え欠損（ho-
mologous recombination deficiency：HRD）を有する
腫瘍では合成致死に至る。今回，当院におけるプラチ
ナ感受性再発卵巣癌に対するオラパリブの使用経験を
もとに有効性と安全性を検討した。

【対　象】
2018年1月から2022年12月までに当院でプラチナ

感受性再発卵巣癌に対してオラパリブを投与した19
例を対象とした。

【方　法】
診療録をもとに，オラパリブ開始時の年齢，原発部

位，初発時の組織型，初発時の病期，再発までの既使
用レジメン数，オラパリブ使用前のプラチナ製剤によ
る治療終了後から再びプラチナ製剤投与までの期間

（platinum free interval：以下 PFI），無増悪生存期間
（progression free survival：以下 PFS），再発部位，オ
ラパリブ開始直前の治療効果判定，オラパリブの投与
期間，有害事象の頻度・程度，オラパリブ減量・中止
の有無などのデータを抽出し検討した。治療効果判定
は RECIST version1.1（Response Evaluation Criteria in 
Solid Tumors）に基づき判定を行った。またオラパリ
ブ投与による PFS を，年齢，既使用レジメン数，投
与前治療効果判定，治療前 PFI の因子毎に Log-rank 検
定を用いて比較検討した。

当院におけるプラチナ感受性再発卵巣癌に対する

オラパリブの使用経験
長岡中央綜合病院　産婦人科

深津　俊介・加勢　宏明・倉井　　伶・木谷　洋平・
古俣　　大　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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【結　果】
（1）患者背景

患者背景を表1に示す。オラパリブ開始時年齢の中
央値は66歳（範囲：48-74歳）であった。原発部位は，
卵巣16例，卵管1例，腹膜2例であった。組織型は，
高異型度漿液性癌8例，低異型度漿液性癌1例，類内
膜癌4例，明細胞癌1例，未分化癌2例，類内膜癌＋
粘液性癌1例，腺癌2例であった。初発時の病期はⅠ
期1例，Ⅲ期15例，Ⅳ期3例であった。再発までの
PFI の中央値は17ヶ月（範囲：6-193ヶ月）であった。
再発までの既使用レジメン数の中央値は3（範囲：
2-7）であった。オラパリブ開始直前の治療での効果
判定は，完全奏効（complete response：以下 CR）を
示したのは5例，部分奏効（partial response：以下
PR）を示したのは14例であった。

（表1）患者背景
年齢 66歳（48-74歳）
原発部位 卵巣 16

卵管 1
腹膜 2

組織型（初発時） 高異型度漿液性癌 8
低異型度漿液性癌 1
類内膜癌 4
未分化癌 2
明細胞癌 1
混合癌

（類内膜癌＋粘液性癌） 1

腺癌 2
病期（初発時） I 期 1

Ⅲ期 15
Ⅳ期 3

既往レジメン数 2 6
3 5
4 2
≧5 6

PFI 17ヶ月（6 -193ヶ月）
再発部位

（重複例あり）
腹膜 14
リンパ節 3
肺 2
肝臓 1

オラパリブ開始前治
療の治療効果判定

CR 5
PR 14

（2）有効性
オラパリブの投与期間の中央値は41週（範囲：10-

140週）であった（図1）。オラパリブによる維持療法
の期間は，6例で1年以上であり，2例が2年を超えて
オラパリブを継続できた。オラパリブは14例で投与
中止となったが，いずれも病状進行による中止であっ
た。4例でオラパリブの投与期間がオラパリブ投与前
の PFI を上回った。また，オラパリブ開始直前の治療
での効果判定で PR を示した測定可能病変を有する14
例のうち，オラパリブ投与により3例が PR，1例が
CR を示した（客観的奏効率：4/14=28.6％）。

続いて，各因子（年齢，既使用レジメン数，投与前
治療効果判定，治療前 PFI）に関して，オラパリブ投
与による PFS を比較検討した結果は以下の通りであ
る。年齢については，64歳以下 PFS：33.0週，65歳
以上 PFS：44.5週（p=0.432, Log-rank test）で有意差
を認めなかった（図2）。既使用レジメン数について
は，3レ ジ メ ン 以 下 PFS：41.0週，4レ ジ メ ン 以 上
PFS：40.5週（p=0.305, Log-rank test）で有意差を認
めなかった（図3）。オラパリブ投与開始前の治療効
果 判 定 に つ い て は，CR 症 例 PFS：70週，PR 症 例 
PFS：41週（p=0.83, Log-rank test）で有意差を認めな
かった（図4）。オラパリブ使用前の PFI については，
1年 未 満 PFS：13週，1年 以 上 PFS：69週（p=0.002, 
Log-rank test）で有意差を認めた（図5）。

また，BRCA 遺伝子変異の有無を検索した症例は4
例であり，うち1例で BRCA 遺伝子変異陽性であっ
た。全19例のオラパリブ使用前 PFI とオラパリブ投
与期間および BRCA 遺伝子変異の有無を検索した症
例・検査結果を図6に示す。

（図１）全19例のオラパリブ投与期間
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（図２）年齢別オラパリブ投与期間

（図6）症例毎の PFI とオラパリブ投与期間

（図４）�オラパリブ投与開始前の治療効果判定別オラ
パリブ投与期間

（図３）既使用レジメン別オラパリブ投与期間 （図５）PFI 別オラパリブ投与期間
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（3）安全性
オラパリブは14例で投与中止となったが，いずれ
も病状進行による中止で，有害事象による中止は認め
なかった。有害事象を表2に示す。全19例中，悪心
を13例（全例Grade 1）に認めた。Grade 3以上の重
篤な有害事象は，貧血が4例，好中球減少が1例，血
小板減少が1例であった。
血液毒性による休薬を5例に要し，初回休薬理由は
全例が貧血であった（Grade 3による休薬：4例，Hb 
8.0g/dlに低下による休薬：1例）。5例中2例は4週間
の休薬後に同量再開し，以降は休薬を要さなかった。
1例は休薬中に病状進行を認め中止となった。休薬後
に投与を再開するまでの期間は平均2.1週（範囲：1-4
週）であった。1例は1週間の休薬および赤血球濃厚
液4単位輸血後に500mg/dayに減量し再開した。し
かしその後，再度Grade 3の貧血を認め，2週間の休
薬および赤血球濃厚液4単位輸血を行い，400mg/day
に減量し再開した。もう1例は，Grade 3の貧血・血
小板減少・好中球減少を認め，休薬・再開を繰り返し

行った。また，必要に応じて減量（400mg/dayま
で）・輸血（赤血球濃厚液4単位）を行った。
また，オラパリブ投与開始後14週時点でGrade 1の
貧血を呈し，その後も貧血が進行して，24週時点で
Grade 3の貧血となった症例を1例認めた。

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
貧血 5 4 4 0
好中球減少 2 4 1 0
血小板減少 2 0 1 0
嘔気 13 0 0 0
疲労 4 0 0 0
味覚障害 3 0 0 0
下痢 2 0 0 0
便秘 2 0 0 0
口内炎 2 0 0 0

（表2）有害事象

（図7）休薬症例の休薬時期・休薬期間・投薬期間・投薬量

（表3）休薬症例の詳細
症例 初回休薬までの週数 初回休薬理由 対応 その後の経過
1 9週 貧血（Hb 5.0g/dl） 赤血球濃厚液4単位輸血

減量再開（500mg/日）
再度Grade 3の貧血を認め輸血施行
減量再開（400mg/日）

2 9週 貧血（Hb 7.5g/dl） 病状進行のため，再開せず中止
3 7週 貧血（Hb 8.0g/dl） 休薬後，同量再開 病状進行まで継続
4 24週 貧血（Hb 7.4g/dl） 休薬後，同量再開 病状進行まで継続
5 4週 貧血（Hb 7.2g/dl） 休薬後，同量再開 休薬・再開を繰り返し，400mg/日まで減量 

Hb 5.5g/dlのため赤血球濃厚液4単位輸血 
Grade 3の好中球減少・血小板減少あり
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【考　察】
プラチナ感受性再発卵巣癌に対する維持療法として

のオラパリブの有効性・安全性を検討した臨床試験
に，Study19試験 2）と SOLO2試験 3）がある。Study19
試験はランダム化第Ⅱ相試験であり，プラチナ感受性
再発高異型度漿液性癌に対しオラパリブとプラセボの
維持療法が比較された。BRCA 遺伝子変異の有無に関
わらず2レジメン以上の化学療法歴があり，直近の化
学療法がプラチナ感受性である265例が組み入れられ
た。主要評価項目である無増悪生存期間（PFS）の中
央値は，オラパリブ群で8.4ヶ月，プラセボ群で4.8ヶ
月（HR 0.35, p<0.001）であった。オラパリブ投与開
始後の全生存期間（overall survival：以下 OS）におい
ても，オラパリブ群で29.8ヶ月，プラセボ群で27.8ヶ
月（HR 0.73, p=0.021）と有意な効果が示されている。
なお BRCA 遺伝子変異に関するサブグループ解析にお
いて，BRCA 遺伝子変異がある患者では，PFS の中央
値はオラパリブ群で11.2ヶ月，プラセボ群で4.3ヶ月

（HR 0.18, p<0.001），BRCA 遺伝子変異のない患者で
は，オラパリブ群で7.4ヶ月，プラセボ群で5.5ヶ月

（HR 0.54, p<0.0075）であり，オラパリブは BRCA 遺
伝子変異陽性患者に投与するとより効果的であっ
た 4）。第Ⅲ相試験の SOLO2試験は，2レジメン以上の
化学療法歴があるプラチナ感受性再発卵巣癌におい
て，BRCA 遺伝子変異のある295例が，オラパリブ群
とプラセボ群に2:1に割り付けがなされた。結果は，
PFS の中央値はオラパリブ群で19.1ヶ月，プラセボ群
で5.5ヶ月（HR 0.30, p<0.001）で，オラパリブ維持療
法はプラセボと比較して有意に PFS を延長した。OS
の解析においては，オラパリブ群ではプラセボ群に比
較して統計学的有意差はないものの12.9ヶ月の延長が
認められた（51.7ヶ月 vs 38.8ヶ月，HR 0.74, p=0.054）。

当院におけるプラチナ感受性再発卵巣癌に対するオ
ラパリブの投与期間の中央値は41週であり，Study19
試験の33.6週と SOLO2試験の76.4週の中間に位置し
た。今回検討した19例のうち，BRCA 遺伝子変異の
有無を検索した症例は4例（うち1例で BRCA 遺伝子
変異陽性）であり，SOLO2試験が BRCA 遺伝子変異
を有する患者のみを対象としている点を考慮すると，
SOLO2試験と比較して当科の成績が劣るのは妥当で
あると考えられる。PARP 阻害薬は BRCA 遺伝子変異
陽性がん患者に高い抗がん作用を示すと期待されてお
り 5），PARP 阻害薬の効果の推定や遺伝性乳癌卵巣癌
症候群の診断のために，積極的に BRCA 遺伝子変異の
有無を検索すべきだと思われた。当院では，オラパリ
ブを1年以上投与継続できた症例が6例（32％），2年
以上投与できた症例が2例（10.1％）であったが，
Study19試 験 で は1年 以 上 投 与 継 続 で き た 症 例 が

40％，2年以上投与継続できた症例が24％であり，
Study19試験の結果よりも長期投与できた症例が少な
かった。

オラパリブ投与開始時に測定可能病変を有していた
症例は14例であり，うち4例でオラパリブ投与によ
り完全奏効・部分奏効を認めた（客観的奏効率：
4/14=28.6％）。この結果は，測定可能病変を有する症
例に対して，オラパリブによる追加的な抗腫瘍効果が
示唆された。ただし，SOLO2試験においてオラパリ
ブによる客観的奏効率は41.1％であり，前述したオラ
パリブの投与期間と同様に，当院の結果は SOLO2試
験と比較して劣るものとなった。

続いて，各因子（年齢，既使用レジメン数，投与前
治療効果判定，治療前 PFI）に関するオラパリブの投
与期間の比較についてだが，オラパリブ使用前の PFI

（1年未満 PFS：13週，1年以上 PFS：69週）で有意差
を認めた（p=0.002, Log-rank test）（図5）。オラパリ
ブ使用前の PFI が長期であるほどオラパリブを長期間
継続できており，オラパリブ使用前のPFI はオラパリ
ブによって長期間病勢をコントロールできるかどうか
の予測因子と考えられた。

有害事象として，悪心を11例（57.9％）に認めたが，
メトクロプラミドの内服（定期，頓用）により休薬や
中止に至ることはなかった。Grade 3以上の貧血を4
例（21.1％）に認め，SOLO2試験の19.5％と同等と考
えられた。また，2例（10.6％）で赤血球濃厚液の輸
血を行ったが，SOLO2試験での赤血球濃厚液の輸血
率は17.9％であり，SOLO2と比較し輸血率は低かっ
た。ただし症例数が少ないため，さらなるデータの蓄
積が必要であると考えられる。貧血の初回発現時期に
ついて，SOLO2試験では68.2％の症例が投与開始後
12週以内に貧血を認めたが，当科では投与開始後14
週時点で Grade 1の貧血を呈し，その後も貧血が進行
し24週時点で Grade 3の貧血となった症例を1例経験
した。貧血を含む血液毒性は，多くは投与開始から
12週以内に発現を認めるとされているが，長期間投
与後でも注意が必要と考えられた。なお添付文章上，
重大な副作用とされている間質性肺疾患は認めなかっ
た。

また他がん種でのオラパリブ使用に伴う有害事象に
関し，日本人集団における膵癌に対する使用報告（53
例，血液毒性・間質性肺疾患・二次性悪性腫瘍につい
て）では 6），貧血を17.0％，好中球減少を7.5％，血小
板減少を7.5％，間質性肺疾患を1.9％に認め，二次性
悪性腫瘍の発現は認めなかった。Grade 3以上の重篤
な有害事象は，貧血を15.0％，好中球減少を1.9％，
血小板減少を3.8％，間質性肺疾患を1.9％に認めてお
り，血液毒性および間質性肺疾患には十分留意する必
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要があると考えられる。
当院では有害事象による内服中止例を認めなかっ

た。有害事象に対して適切に対症療法や休薬を行うこ
とにより，安全に長期間使用できると考えられた。

【結　論】
今回，当院におけるプラチナ感受性再発卵巣癌に対

するオラパリブの有効性および安全性に関し，先行研
究との比較検討を行った。オラパリブによる治療効果
の推定や遺伝性乳癌卵巣癌症候群の診断のために，
BRCA 遺伝子変異の有無の検索をすべきだと思われ
た。オラパリブによって長期間病勢をコントロールで
きるかどうかの予測因子として，オラパリブ開始前の
PFI が挙げられた。有害事象に対して適切に対症療法
や休薬を行うことにより，安全に長期間使用できると
考えられた。卵巣癌に対する薬物治療が多様化する中
で，今後も症例を蓄積し検討する必要があると思われ
る。

本論文における利益相反：なし
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【概　要】
帝王切開後の子宮創部に陥凹性瘢痕（Cesarian Scar 

Defect（CSD））をきたす頻度はおよそ60％といわれ
ている。CSD は不正出血や月経困難症，続発性不妊
症などの様々な症状を引き起こし，女性の Quality of 
Life を著しく低下させることが問題となる。これらの
症状を呈する病態には様々な病名が与えられており，
本邦では帝王切開瘢痕症候群と呼ばれてきたが，ヨー
ロッパを中心とした専門家のグループのごく最近の報
告により，Cesarian Scar Disorder（CSDi）と呼ぶこ
とが提唱された。

今回当クリニックで，子宮壁の高度な菲薄化と子宮
内腔の液体貯留をともなう続発性不妊症の CSDi 症例
に対し，子宮鏡下手術を施行後に凍結融解胚移植を行
い，妊娠が成立し生児が得られた症例を経験したので
報告する。

症例は39歳，2妊1産。第一子は分娩進行停止によ
り帝王切開での出産であった。受診時の経腟超音波検
査で帝王切開創部に陥凹と液体貯留を認め，残存子宮
筋層厚は3.6mm と高度な CSD を認めた。タイミング
療法，人工授精を行うも妊娠成立せず，体外受精・胚
移植を行う方針とした。1回目の採卵で良好胚盤胞4
個を凍結したが，初回の凍結融解胚移植は，移植前の
経腟超音波検査で子宮内腔に液体の貯留を認め，キャ
ンセルとなった。その後，3回の凍結融解胚移植を行
うも妊娠成立しなかったため，子宮鏡手術を行い，瘢
痕組織の切除と凝固焼灼を行った。術後の残存子宮筋
層厚は6.3mm に厚くなり，CSD 部および子宮内腔の
液体貯留は消失した。凍結融解胚移植を行い，術後
3ヶ月で妊娠が成立し，妊娠37週に帝王切開で無事生
児を得ることができた。続発性不妊症を呈する CSDi
患者に対する子宮鏡手術は，低侵襲で効果的な治療法
であると考えられた。

Key words：CSD（Cesarian Scar Defect）, CSDi （Ce-
sarian Scar Disorder）, CSS（Cesarian 
Scar Syndrome）, Hysteroscopic Surgery, 
Embryo Transfer, ICF（Intracavity Fluid）

【緒　言】
帝王切開の頻度は世界的に著しく上昇しており，

1990年に7％であった帝王切開率は2018年には21％
と3倍に増加している 1）。本邦においても，2008年に
18％であった帝王切開率は2020年には22％まで上昇
しており 2），WHO は2030年までに全世界の帝王切開
率は29％まで上昇すると予測している 1）。

帝王切開後の子宮創部の治癒過程の障害により，高
率に子宮創部に陥凹性瘢痕（Cesarian Scar Defect

（CSD））が生じるが，これは"niche"とも呼ばれて
いる。European Niche Task Force によると"niche"
とは「経腟超音波検査で指摘される2mm 以上の帝王
切開創部の子宮筋層の陥凹」と定義されており 3），そ
の頻度はおよそ60％といわれている 4）。CSD を有す
る症例のうち30-40％が不正出血や月経困難症，続発
性不妊症などの症状を有し 5），これらの症状は女性の
Quality of Life （QOL）を著しく低下させる原因となっ
ている。本邦においては，CSD を認める有症状の患
者は帝王切開瘢痕症候群（Cesarian Scar Syndrome）と
呼ばれてきたが，世界的にはSymptomatic Isthmocele，
Niche Disorder，Niche Disease，Cesarian Scar 
Disease など様々な病名が与えられており，その診断
基準も統一されたものがない状態であった。ごく最近
のヨーロッパを中心とした専門家のグループの報告に
より，この病態を Cesarian Scar Disorder（CSDi）と
呼ぶことが提唱された 6）。帝王切開子宮瘢痕症と訳さ
れるが，その診断基準も提案され，今後さらに増加す
ると予想される本疾患の病態の解明や，治療ガイドラ
インの作成などが期待されている。CSDi の主症状の
ひとつでもある続発性不妊症に対する治療法は確立さ
れたものはなく，生殖医療に従事する医師にとってそ
の治療法の選択に苦慮することも少なくない。

今回当クリニックで，子宮壁の高度な菲薄化と子宮
内腔の液体貯留をともなう続発性不妊症の CSDi 患者
に対し，子宮鏡手術を施行後に凍結融解胚移植を行
い，妊娠が成立し生児が得られた症例を経験したの
で，文献的考察を加えて報告する。

子宮鏡手術を施行後に凍結融解胚移植を行い

妊娠が成立したCesarian Scar Disorderの一症例
関塚医院

八幡　哲郎・関塚　直人
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【症　例】
［年齢］36歳
［妊娠分娩歴］2妊1産（自然妊娠，分娩進行停止にて
妊娠41週1日に帝王切開（32歳時））

［家族歴］特記事項なし
［既往歴］特記事項なし
［現病歴］

第二子を希望し，帝王切開の4年後に当クリニック
を受診した。子宮頸部クラミジアDNA 検査：陰性，子
宮卵管造影検査：両側卵管疎通性良好，精液検査：精
液量2.4ml，精子濃度 226×106 個/ml，運動率 77.1％
と異常を認めなかった。月経周期は28日型で正順で
あり，経腟超音波検査で自然排卵が確認された。

［一般不妊治療］
自然周期によるタイミング療法を開始し，毎周期排

卵が確認されていたが妊娠成立せず，不妊治療開始か
ら10ヶ月後に人工授精を開始した。タイミング療法
を挟みながら7回の人工授精を行うも妊娠成立しな
かったため，不妊治療開始から1年9ヶ月後に体外受
精・胚移植を行う方針に変更した。

受診時より，経腟超音波検査にて子宮体下部の帝王
切開創部に CSD を認め，同部位に液体貯留を認めて
いたが，不正出血や月経困難症等の CSDi 特有の臨床
症状は認めていなかった。一般不妊治療中の超音波検
査の際，時に子宮内腔への液体の流入を認めていた。

［体外受精・凍結融解胚移植］（表1）
クロミフェンクエン酸塩50mg/ 日の5日間の内服

と FSH 連日投与に GnRH アンタゴニストを併用し初
回採卵を行い，10個の卵子を回収した。conventional
法にて6個受精し，4個の胚盤胞（4AA，4BA，4BA，
5BB（Gardner 分類によるグレード））を凍結保存し
た。ホルモン補充周期にて初回の凍結融解胚移植

（frozen-thawed embryo transfer（FET））を行う方針
としたが，ホルモン補充周期14日目の経腟超音波検
査にて子宮内腔に CSD 部からの逆流と思われる液体
の貯留を認めたため，FET をキャンセルした。翌月
に行ったホルモン補充周期14日目の超音波検査では
子宮内腔の液体貯留は認めず，5日後に FET を行う方
針としたが，解凍した受精卵が変性していたため再び
FET はキャンセルとなった。翌月にホルモン補充周
期で初回の FET（胚盤胞1個（グレード4BA））を行っ
たが妊娠成立しなかった。2回目の FET はホルモン補
充周期にて胚盤胞2個（グレード4BA，5BB）を移植
したが妊娠成立しなかった。2回目の採卵を行う方針
とし，FSH 連日投与と GnRH アンタゴニストを併用
し，2個の卵子を回収した。conventional 法にて1個
受精し，胚盤胞（グレード3AA）を凍結保存した。ホ
ルモン補充周期に3回目の FET を行うも妊娠成立しな
かった（図1）。3回目の採卵を行う方針とし，レトロ
ゾ ー ル5mg/ 日 の5日 間 の 内 服 と FSH 連 日 投 与 に

図１． ３回目の FET 前の経腟超音波所見（CSD 部に液
体貯留を認めるが子宮内腔には認めていない）

表１．体外受精・胚移植の治療経過
体外受精

凍結融解胚移植 結果
排卵誘発法 採卵数 受精数 凍結受精卵数（Grade*）

採卵 ① CC-FSH-GnRH antagonist 10 6 4（4AA, 4BA, 4BA, 5BB）
胚移植 子宮内腔に液体貯留あり中止
胚移植 解凍受精卵変性のため中止
胚移植 ① 胚盤胞（4BA）移植 妊娠成立せず
胚移植 ② 胚盤胞（4BA, 5BB）移植 妊娠成立せず

採卵 ② FSH-GnRH antagonist 2 1 1（3AA）
胚移植 ③ 胚盤胞（3AA）移植 妊娠成立せず

採卵 ③ Let-FSH-GnRH antagonist 5 4 3（4AA, 4AA, 4AA）
胚移植 子宮内腔に液体貯留あり中止

→  ⼦宮鏡検査および ⼦宮鏡
⼿術施行

胚移植 ④ 胚盤胞（4AA）移植 妊娠成⽴
CC：クロミフェンクエン酸塩　　　　* Gardner 分類
Let：レトロゾール
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GnRH アンタゴニストを併用し採卵を行い，5個の卵
子を回収した。conventional 法にて4個受精し，3個
の胚盤胞（グレード4AA，4AA，4AA）を凍結保存し
た。ホルモン補充周期にて4回目の FET を予定した
が，ホルモン補充周期14日目の超音波検査で再び子
宮内腔に CSD 部からの逆流と思われる液体の貯留を
認めたため（図2），FET をキャンセルした。外科的
治療の必要性を判断するために，子宮鏡検査にて
CSD 部および子宮内腔の状態を確認する方針とした。

［子宮鏡検査および子宮鏡手術］
月経周期6日目に子宮ファイバースコープ（OLYMPUS® 

HYF TYPE XP）を使用し，無麻酔にて子宮内腔を観
察した。帝王切開創部は大きく陥凹し，陥凹部に異型
血管を認めた。

瘢痕組織および異形血管の切除を行う方針とし，翌
月の月経周期4日目にレゼクトスコープ（OLYMPUS® 
ヒステロレゼクトスコープ）を使用し，腰椎麻酔下に
子宮鏡手術を行なった。手術方法は以下の通りであ
る。

まず子宮内腔全体を観察し，帝王切開創のドーム状
の陥凹部を確認した（図3，図4）。陥凹部の下端（尾

側）の瘢痕組織をループ電極の切開モードで切除し，
続いて陥凹部の上端（頭側）の瘢痕組織を同様に切除
した（図5）。陥凹部の底部は残存筋層厚が3.6mm と
菲薄化していたため，穿孔のリスクを回避するために
ボール電極を使用して凝固焼灼を行い，全ての瘢痕組
織を除去した。陥凹部には異型血管を認めていたが

（図6），切除と凝固焼灼により消失した（図7，図8）。
手術時間10分，出血量少量，術中トラブルなし。

図２．�４回目の FET 前の経腟超音波所見（CSD 部から
子宮内腔に液体貯留を認める→ FET 中止）

図３．�子宮鏡手術所見（帝王切開創の陥凹部（黒矢印：
陥凹上端部（その奥が子宮体部内腔））

図４． 子宮鏡手術所見（帝王切開創の陥凹部（黒矢印：
陥凹下端部）

図５．�子宮鏡手術所見（帝王切開創の陥凹上端の瘢痕
組織を切除している）

図６．�子宮鏡手術所見（白矢印：陥凹部頂部，黒矢印：
異型血管）



−68−

新潟産科婦人科学会誌　第118巻 第2号（令和5年）

［術後の FET および妊娠経過］
子宮鏡手術の翌月は，結合型エストロゲンおよびジ

ドロゲステロンによるホルモン補充療法を行った。術
後1ヶ月の経腟超音波検査では残存筋層厚は術前の
3.6mm から6.3mm に厚くなっており，CSD 部および
子宮内腔の液体貯留は消失した（図9（術前（ホルモ
ン補充周期13日目）），図10（術後（ホルモン補充周
期14日目）））。術後2ヶ月目にホルモン補充周期にて
4回目の FET を行なった（図11（胚移植決定時（ホル
モン補充周囲14日目）））。胚盤胞1個（グレード4AA）
を移植し，術後3ヶ月で妊娠が成立した。妊娠経過は
順調で，妊娠37週4日に予定帝王切開を行い，3050g
の女児（APGAR スコア9点（1分後），10点（5分後））
を無事に出産した。前回帝王切開創部の筋層は菲薄化
を認めたが，児頭が透見されるような状態ではなく，筋
層は保たれていた（図12）。子宮切開創はSTRATAFIX® 
Spiral PDS Plus® および0-PDS Plus® を使用し，二層に
連続縫合し修復した（手術時間37分）。

【考　察】
帝王切開後の子宮創部の治癒過程の障害により生じ

る CSD により，不正出血，下腹痛，性交痛，月経困
難症などをきたす病態が1995年に Morris により報告
された 7）。帝王切開後の長期合併症である本病態は，
近年の帝王切開率の上昇に伴って，女性の QOL を著
しく低下させる疾患として注目されている。CSD は
続発性不妊症の原因となることもよく知られており，
本邦においても2013年に日本産科婦人科学会の生
殖・内分泌委員会内に「帝王切開瘢痕症候群による続
発性不妊症に対する治療法の検討小委員会」が発足
し，2015年に治療法などに関する報告が発表されて
いる 8）。

本病態は，本邦においては帝王切開瘢痕症候群と呼
ばれてきたが，世界的には様々な病名で呼ばれてお
り，統一された病名や診断基準がない状態であった。
ヨーロッパを中心とした専門家のグループによるごく
最近の報告により，CSDi（帝王切開子宮瘢痕症）と
呼ぶことが提唱され，その診断基準も提案された 6）。
主症状として，不正出血，出血時の下腹痛，胚移植時
のカテーテル挿入困難，子宮内腔の液体貯留を伴う続
発性不妊症の4つの症状が挙げられており，このうち
ひとつの症状があれば CSDi と診断される（表2）。続

図８．�子宮鏡手術所見（手術終了時：陥凹部の瘢痕組
織および異型血管は完全に除去されている）

図９．�子 宮 鏡 手 術 前 の CSD 部 の 残 存 子 宮 筋 層 厚
（3.6mm）

図10．�子 宮 鏡 手 術 後 の CSD 部 の 残 存 子 宮 筋 層 厚
（6.3mm）

図７．�子宮鏡手術所見（ボール電極により陥凹部頂部
の凝固焼灼を行っている）
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発性不妊症は4つの主症状のうち2つに挙げられてお
り，CSDi の最も重要な症状であるが，その治療法は
確立されているとは言い難く，治療法の選択に苦慮す
ることも少なくない。

帝王切開後の子宮創部に CSD をきたす頻度はおよ
そ60％といわれている 4）。CSD を有する患者の30-
40％に症状が出るとされているが 5），CSD のサイズが
大きいほど不正出血や続発性不妊症の頻度は高くな
り，不妊治療成績も不良となる 9）10）。CSD が続発性

不妊症をきたす原因として，2つの要因が考えられる。
ひとつは CSD 部の液体貯留であり，もうひとつは貯
留した液体が逆流し子宮内腔に貯留するいわゆる
intracavity fluid（ICF）である。

CSD 部の液体貯留は，月経血もしくは瘢痕部の異
常血管から出血した血液が貯留することにより生じる
が，これにより慢性の炎症や感染が生じ，精子の侵入
障害をきたすことが不妊の一因となる。

ICF は以前から卵管因子を有する不妊患者において

図11．�4回目の凍結融解胚移植決定時の超音波所見
（子宮鏡手術後（ホルモン補充周期14日目）） 図12．�帝王切開時所見（黒線で囲まれた部分が前回

帝王切開創部）

表２．Cesarian Scar Disorder（CSDi）の診断基準

主症状 副症状
不正出血
下腹部痛
胚移植時のカテーテル挿入困難
子宮内腔の液体貯留を伴う続発性不妊症

性交痛
異常帯下
慢性骨盤痛
性交拒否
臭いを伴う出血
原因不明の続発性不妊症
続発性不妊症（ART 不成功例）
否定的な自己像
レジャー活動への参加に対する不安感

ART: assisted reproductive technology

※除外基準
子宮頸部異形成
腟炎／子宮内膜炎
その他の子宮内病変
その他の不正出血を生じる原因（低用量ピルや IUDなど）

無排卵周期症

※その他の診断のための必要条件
帝王切開後3ヶ月以上の正常月経周期後に診断する
こと
閉経前であること
上記症状が帝王切開後に発生または増悪している
こと
上記症状が治療可能であること

診断基準：１つ以上の主症状または２つ以上の副症状を有すること

Meuleman, S.J.M.K. らの報告 6）
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妊娠率を低下させる要因として認識されてきた。ICF
は生理的な分泌物の貯留によっても生じるが，卵管水
腫を含む卵管因子を有する患者や多嚢胞性卵巣

（PCO）の患者おいて認められることがあり，ICF の
深さ（子宮内膜の前壁と後壁との間の距離）が3mm
以上ある場合には胚の着床を妨げるとされ 11），3.5mm
以上の場合には妊娠した症例を認めなかったとの報告
がある 12）。ICF の多くは一過性のことが多く，特に卵
管因子を有さない生理的な分泌物の貯留による症例で
は，ICF の深さが小さく自然消失が期待できる。PCO
の患者においてもおよそ90％は一過性であり，これ
らの症例では胚移植時に ICF を認めなければ妊娠率の
低下は認められなかったと報告されている 13）。一方
で，卵胞期もしくは排卵期に3mm 以上の深い ICF を
認める症例は，自然消失が期待できないことが多
く 14），特に卵管因子を有する症例においては胚移植時
の ICF の存在が，受精卵の着床を障害することにより
妊娠率を低下させると考えられている 13）15）。

受精卵の着床機序は3つのステージに分けられる。
第1のステージは子宮内膜の着床部位への到達するこ
と（apposition），第2のステージは子宮内膜上皮細胞
への接着（adhesion），第3のステージは絨毛細胞の
子宮内膜上皮細胞から間質細胞への浸潤（invasion）
である 16）。ICF が着床を障害するメカニズムは完全に
解明されていないものの，液体貯留による物理的な
apposition の阻害や，ICF 中の細菌，サイトカイン，
エンドトキシンなどが受精卵の adhesion の阻害によ
り，着床の第1および第2ステージが障害され，妊娠
率が低下すると推察されている 15）。

CSDi 患者においてもしばしば ICF が認められ，同
様の機序により着床障害が生じ続発性不妊症を発症す
ると考えられている。CSD を有する患者のおよそ
13％に ICF を認めたとする報告 17） がある一方で，
Lawrenz らの報告では体外受精における排卵誘発中に
は37.9％の患者に ICF を認めており，排卵誘発中は
ICF を認める頻度が高くなる可能性がある 18）。排卵誘
発前の CSD の大きさや，帝王切開の既往回数が ICF
を認めるリスクとされている。この報告では，ICF を
認めた症例と認めなかった症例における妊娠率の差は
なかったとされているが，これは胚移植決定時に ICF
を認めた症例は胚移植をキャンセルした結果であり，
胚移植時の ICF が妊娠率を低下させる原因となる可能
性を示唆している。

帝王切開既往のある不妊患者における ICF と体外受
精・胚移植後の妊娠率に関する後方視的検討では，
hCG trigger の際に ICF を認めた患者における妊娠率
は35.1％であり，ICF を認めなかった患者の妊娠率

（41.7％）と比較して低かったと報告されている 19）。

妊娠率は FET を行った患者においては，ICF ありでは
36.4％，なしでは38.5％とほとんど差がなかったのに
対し，新鮮胚移植を行った患者においては，ICF あり
では28.9％，なしでは39.2％とその差が大きくなって
おり，胚移植前の ICF の存在が妊娠率を低下させる原
因となっていることが示唆されている。以上の報告か
ら，CSDi 患者における ICF が妊娠予後の低下に強く
関与していることが示唆され，ICF を認めた場合には
積極的に外科的治療を考慮するべきと考えられる。

続発性不妊症を呈する CSDi 患者にどのような治療
が適切かは議論の分かれるところである。体外受精・
胚移植を含めた不妊治療を続ける方法，CSD 部に貯
留した液体や ICF をドレナージする方法，外科的治療
の3つの方法が考慮される。2015年に発表された「帝
王切開瘢痕症候群による続発性不妊症に対する治療法
の検討小委員会」による本邦における調査研究では，
報告された165例の患者のうち42例（25.5％）に外科
的治療が行われていた。妊娠率は不妊治療のみ，ドレ
ナージ，外科的治療を行った症例（開腹手術16例，
腹腔鏡手術20例，子宮鏡手術6例）において，それ
ぞれ33％，50％，61％であり，外科的治療を行った
症例が最も高かったと報告されている 8）。現在では本
邦においても外科的治療がより積極的に行われる傾向
になっていると考えられるが，不妊治療のみでは妊娠
率が低いことから，漫然と不妊治療を継続するべきで
はないと考えられる。

続発性不妊症に対する外科的治療には子宮鏡手術，
腹腔鏡手術，両者の併用，腟式手術，開腹手術などが
ある。30例以上の比較的まとまった症例を対象とし
た報告における術後の妊娠率は，子宮鏡手術で56-
74％10）20）21），腹腔鏡手術で38-81％22）- 25），腟式手術で
49-70％26）27）とほぼ同等の手術成績が得られている。

腹腔鏡手術や腟式手術では，CSD 部の瘢痕組織を
完全に切除し，正常筋層を一層または二層縫合するこ
とにより解剖学的な修復が行われる。一方で子宮鏡手
術においては，解剖学的な修復は行われないことが特
徴である。子宮鏡手術による手術方法は報告者によっ
てやや異なるものの，瘢痕部の組織の切除と凝固焼灼
が行われることが多い。瘢痕組織の切除は CSD 部の
上端および下端の両方を切除する方法，下端のみ切除
する方法が行われている。最も筋層が薄い CSD の底
部は，瘢痕組織を切除する方法と凝固焼灼のみ行う方
法がある。

CSD 底部の最も筋層が薄い部分の厚さは残存筋層
厚（Residual Myometrial Thickness（RMT））と呼ば
れるが，RMT が薄い症例においては切除により子宮
穿孔のリスクが高まるため，凝固焼灼のみを行なった
方が安全である。子宮鏡手術により RMT は厚くな
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り，術後の RMT の厚みは妊娠予後の予測因子とな
る 20）28）。Tsuji らは38例の CSDi による続発性不妊患
者に対し子宮鏡手術を行い，平均 RMT は術前の2mm
から術後4.4mm に厚くなり，妊娠例の術後 RMT は
4.9mm と妊娠しなかった症例の2.3mm と比較して有
意に厚かったと報告している 28）。子宮鏡手術により
RMT が厚くなるメカニズムとしては，瘢痕組織の切
除や凝固焼灼により，異型血管を含む炎症組織が除去
され正常組織の再生が促進されることや，CSD 部の
液体貯留が消失または軽減されることにより子宮内圧
が低くなることなどが考えられている 28）。

子宮鏡手術では解剖学的修復は行われないものの，
CSD 部の液体貯留が消失することにより不正出血な
どの症状は改善し，さらに ICF が消失することにより
妊娠予後の改善が認められる。その治療効果は腹腔鏡
手術や腟式手術と同等であり，より低侵襲な子宮鏡手
術は外科的治療の第一選択となり得る術式である。
2021年に報告された systematic review によると，続
発性不妊症を呈する CSDi の手術症例234例の術式は，
子 宮 鏡 手 術188例（80.3 ％）， 腹 腔 鏡 手 術36例

（15.4％），開腹手術7例（3.0％），腟式手術3例（1.3％）
であり，子宮鏡手術が最も多く選択されていた 29）。

子宮鏡手術の適応は一定のものはないが，子宮穿孔
のリスクがあることから RMT を術式の選択基準とし
ている報告が多い。RMT が2.5-3mm 以下である場合
には腹腔鏡手術を選択するというのが一般的な判断基
準となっている 23）30）。子宮鏡手術後の症状の改善を
指標とした検討では，術後の不正出血および妊娠予後
は，術前の RMT 2.2mm を cut off とした場合，2.2mm
以上の症例では子宮鏡手術による症状の改善が認めら
れたと報告されている 31）32）。症状改善の観点から判
断すると，RMT が2.2mm 以上保たれていれば子宮鏡
手術が選択可能と考えられる。

本症例は CSD 部の高度な菲薄化と液体貯留を認め
た。CSDの最大面積は44mm2 でありgrade 3（Gubbini
らによる分類 33））の最も高度なものであった。加え
て，FET 時に ICF を認めたため，外科的治療の方針と
した。RMT が3.6mm であったため，子宮鏡手術を選
択した。術後に RMT は6.3mm に厚くなり，同部の液
体貯留は消失し，ICF も認めなくなった。術後2ヶ月
目に FET を行い，術後3ヶ月で妊娠が成立した。CSDi
に対する子宮鏡手術後から妊娠許可までの期間に明確
な エ ビ デ ン ス は な い も の の，Global Congress on 
Hysteroscopy Scientific Committee において術後3ヶ月
間の避妊が推奨されている 34）。一方で，その後に発表
された prospective study において，子宮鏡手術を行っ
た23例中，術後6ヶ月までに7例で妊娠が成立し，う
ち2例は術後3ヶ月以内に自然妊娠が成立したと報告

されている。本症例においては，胚移植時の年齢が
38歳であったことも考慮し，術後2ヶ月目に凍結融解
胚移植を行い，術後3ヶ月で妊娠が成立した。妊娠経
過に異常は認めず，妊娠37週に帝王切開で生児を得
ることができた。

子宮鏡手術は低侵襲であると同時に，術後早期に不
妊治療を開始できることも時間的制約のある不妊治療
を行う上での大きなメリットとなり，続発性不妊症を
呈する CSDi 患者の外科的治療の第一選択となる術式
である。特に ICF を認める症例においては，適切な術
式を選択した上で早期の外科的治療が必要であると考
えられた。

【結　語】
続発性不妊症の CSDi 患者の胚移植時に ICF を認め

た症例に対して，子宮鏡手術を行い，CSD 部の瘢痕
組織の切除と凝固焼灼を行った。術後 RMT は増加
し，CSD 部の液体貯留および ICF は消失した。凍結
融解胚移植により，術後3ヶ月で妊娠が成立し，妊娠
37週に帝王切開により生児が得られた。

続発不妊症を呈する CSDi 患者に対する外科的治療
法は子宮鏡手術，腹腔鏡手術，両者の併用，腟式手術，
開腹手術があるが，子宮鏡手術は最も侵襲の少ない手
術である。2.2mm 以上の RMT が保たれている症例に
おいては，子宮鏡手術により妊娠予後の改善が期待さ
れることから，特に ICF を認める症例においては積極
的に考慮すべき術式と思われた。

本論文における利益相反：なし
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【概　要】
遺伝性出血性末梢血管拡張症（Hereditary Hemor-

rhagic Telangiectasia：HHT）は，難治性鼻出血，皮
膚粘膜血管拡張病変，内臓血管奇形（脳・脊髄，肺，
肝臓など）を特徴とする常染色体顕性遺伝形式をとる
全身性血管疾患である。鼻出血が約95％に合併し，
皮膚・口唇・口腔内血管拡張所見は約80％，Pulmo-
nary arteriovenous fistula（PAVF）は約30％，Hepatic 
AVF は約30％，Cerebral AVF は約10％に合併すると
されている。我々は，鼻出血を契機として分娩後に診
断された，胎児発育不全を生じた HHT 症例を経験し
た。症例は40歳，2妊1産。第1子妊娠時も胎児発育
不 全 を 認 め， 妊 娠37週 で 帝 王 切 開 術 に て1706g

（-2.83SD）の男児が分娩となっていた。今回，妊娠35
週0日，胎児発育不全の診断にて当院へ母体搬送と
なった。同日緊急帝王切開術施行となり，1112g

（-3.95SD）の男児が分娩となった。術後6日目，鼻出
血が持続するため耳鼻咽喉科にコンサルトし，HHT
の疑いとなった。胸部単純 CT 検査にて PAVF を指摘
され HHT の診断となった。原因不明の胎児発育不全
を認める場合は，鼻出血や労作時呼吸困難などの自覚
症状および家族歴を確認し，本疾患も念頭に置く必要
があると判断された。さらに，HHT 合併妊娠の場合，
妊娠回数を経るごとに出生体重の標準値からの乖離が
大きくなる可能性があると考えられた。

Key words：fetal growth restriction, hereditary hemor-
rhagic telangiectasia, pulmonary arterio-
venous fistula

【緒　言】
遺伝性出血性末梢血管拡張症（Hereditary hemor-

rhagic telangiectasia：HHT）は，全身性血管疾患であ
り，Osler-Weber-Rendu 病ともよばれる。Curacao 基
準（繰り返す鼻出血・末梢血管拡張病変・内臓血管奇
形・家族歴の4項目中3項目以上で診断，2項目で疑
い）で臨床診断が可能である 1）（表1）。幼少時には無
症状であることが多く，年齢とともに症状が顕在化す
る。鼻や消化管粘膜病変による重症貧血と肺や脳動静
脈奇形による合併症は QOL を大きく悪化させ，また

肝血管奇形による心不全や肺高血圧症は難治性であ
る 2）。HHT は表現型が多彩であり，関連する診療科
は，耳鼻咽喉科，呼吸器内科・外科，消化器内科・外
科，脳神経内科・外科，皮膚科など多岐に及ぶ 3）。肺
動静脈瘻 Pulmonary arteriovenous fistula（PAVF）を
合併する場合，妊娠中に肺出血を生じ重症化する可能
性がある 4）。今回，我々は鼻出血を契機として分娩後
に診断された，胎児発育不全を生じた HHT の一例を
経験した。

【症　例】
症例は40歳，2妊1産（前回はてんかん合併のため

前医にて帝王切開術施行：妊娠37週　男児1706g，流
産歴なし），身長159cm，体重47kg（非妊時体重は
43kg）。19歳時に脳動静脈奇形摘出術の既往があり，
32歳～てんかんのためアレビアチン，フォリアミン
を内服，34歳～甲状腺機能低下症のためチラージンS
を内服中である。自然妊娠成立後，切迫早産の診断に
て妊娠23週1日～前医にて入院管理していた。妊娠
初期から貧血を認め鉄剤を内服していた。胎児推定体
重は -1.0～-1.5SD（日本超音波医学会基準）程度で推
移していたが，妊娠31週頃より -1.5SD 以下となった。
妊娠35週0日，胎児推定体重が -3.5SD となり，また，
2週間の発育停止，羊水の急激な減少を認め当院へ母
体搬送となった。トキソプラズマ・サイトメガロウイ
ルス・風疹 IgM は陰性であった。

当院入院後，遅発一過性徐脈が頻発するため，緊急
帝王切開術施行の方針となった。児は男児で，出生体

胎児発育不全を生じた遺伝性出血性末梢血管拡張症の一例
新潟大学地域医療教育センター　魚沼基幹病院　産婦人科

早福あやか・加嶋　克則・齊藤　朋⼦・横田　一樹・
新井　龍寿・南川　高廣・吉田　邦彦・鈴木　美奈　

表1　遺伝性末梢血管拡張症の診断基準 1）

1．鼻出血；自然かつ反復性
2．皮膚粘膜末梢血管拡張症；口唇，口腔，手指，鼻
3． 内臓病変；胃腸末梢血管拡張，肺・脳・肝・脊

髄の動静脈奇形
4． 家族歴；遺伝性末梢血管拡張症と診断されてい

る1親等の血縁者
3項目以上該当：確実
2項目該当：疑い
0～1項目該当：可能性は低い
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重1112g（-3.95SD：日本小児科学会在胎期間別出生時
体格標準値 5）），アプガースコア9点（1分後），9点（5
分後），臍帯動脈血の pH 7.300，BE -5.2mEq/L であっ
た。児は早産，極低出生体重児のため NICU 入院と
なった。尿道下裂が指摘され，また，頭部MRI 検査
で脳表・脳室の複数箇所に出血性変化を認め（図1），
脳動静脈奇形の可能性が疑われた。胎盤は小さく
160g であり，病理検査で絨毛膜羊膜炎グレード1を認
めた。

妊娠中および術後も労作時呼吸困難などの自覚症状

は認めなかった。術後6日目，妊娠前から認めていた
鼻出血が持続するため耳鼻咽喉科にコンサルトした。
両鼻腔に複数の露出血管を認め，また，実母も反復性
鼻出血を認めるため，HHT 疑いとなった。胸部単純
CT 検査にて両肺の複数箇所で肺動静脈瘻を認め

（図2），他にも両肺に小陰影が散在していた。また，
肝両葉に血管腫が疑われた。以上より，HHT の診断
となった。術後8日目，産褥経過は問題なく退院と
なった。外来で頭部 CT 検査を施行したが，異常所見
は指摘されなかった。

図2　胸部単純 CT 画像
両肺の複数箇所で肺動静脈瘻を認めた（矢印部）

図1　児の頭部 MRI T2＊強調画像（生後2カ月）
脳表・脳室の複数箇所に慢性期～亜急性期の出血性変化を認めた（矢印部）
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【考　察】
従来，HHTは欧米に多い疾患で，本邦では稀な疾

患だという認識が一般的であった。しかし，塩谷らは
7家系49例を報告し，日本における頻度も欧米同様
5,000～8,000人に1人であるとしている 3）。文献上でも
126家系144例の報告があり，PAVF 合併率（31.2％），
多発性 PAVF 合併率（44.4％）も欧米とかわらない 6）7）。
PAVF を指摘された場合は，耳鼻咽喉科などの専門医
とも連携をとりつつ HHT を疑うことが重要である。
本症例は19歳時に脳動静脈奇形摘出術の既往がある
が，この時点では HHT の診断には至らなかった。分
娩後に鼻出血が持続するため耳鼻咽喉科をコンサルト
し，胸部 CT 検査にて PAVF を指摘され，HHT の診断
となった。問診により，実母も以前より鼻出血を認め
ており，家族歴聴取の重要性が認識された。児は46
生日にスクリーニングとして行った頭部 MRI 検査で
脳表・脳室の複数箇所に慢性期～亜急性期の出血性変
化を認め（図1），HHT が遺伝した可能性があると判
断され，定期的な画像フォローがされている。また，
精神発達遅滞を認め，1歳8ヵ月時点から理学療法の
介入がされている。HHT は常染色体顕性遺伝疾患で
あり，50％が児へ遺伝するが，新生児にスクリーニン
グを行うべきかに関しては，コンセンサスはないとさ
れている 8）。

HHT 患者の妊娠について，多くの症例が妊娠中重
篤な合併症なく経過することから禁忌ではないとされ
ている 9）。一方で，Dupuis らの報告では，HHT 合併
妊娠症例630症例における重篤な母体合併症の発症は
2.7～6.8％で，死亡率は1.0％とされており 10），HHT
症例の妊娠・分娩では慎重な対応が必要である。
HHT 症例の妊娠中に生じる合併症としてPAVF に関
連した病態が最も多い 10）。妊婦では PAVF 増悪の可能
性，胎児では慢性的な低酸素血症による胎児発育不全
や流産と関連する可能性があるとされている 11）。そ
のため，妊娠前あるいは妊娠中に HHT と診断された
場合には，関連する診療科と連携をとりながら精査・

治療をすすめ，分娩様式等の検討が必要と考えられ
る。

本症例では第1子，第2子ともに light for gestational 
age であったが，第1子に比べ第2子の方が在胎期間
ごとの標準値からの乖離が大きかった。本邦で妊娠期
間中に胎児発育不全と診断され，実際に出生体重が
light for gestational age であった HHT 合併妊娠症例は
他に2症例報告があった 12）13）（表2）。どちらの症例も
第1子は appropriate for gestational age，第2子は light 
for gestational age であり，妊娠回数を経るごとに胎
児発育不全の傾向が強くなり，出生体重の標準値から
の乖離が大きかった。本症例を含む未治療 HHT 合併
妊娠の2症例では，その傾向が顕著である。HHT は
年齢を経るごとに症状が顕在化し 13），PAVF も加齢と
ともに増大すると報告されている 2）。このことから，
HHT 合併妊娠の症例では，母体が無症状であったと
しても，妊娠回数を重ねるごとに胎児に与える影響も
大きくなる可能性があると考えられる。

妊娠・出産する可能性のある HHT 患者では，重篤
な合併症予防のため妊娠前に PAVF の治療を考慮すべ
きであるとの報告もある 4）14）。PAVF の治療法は，そ
の低侵襲性，低い合併症率，繰り返し施行可能な点，
機材の進歩などから，手術より塞栓術が第一選択と
なってきている 14）15）。また，未治療で妊娠した場合
や妊娠中に PAVF が発見された場合でも，妊娠中に準
緊急的塞栓術を考慮するべきだという報告も散見され
る 4）14）。妊娠中の経カテーテル塞栓術にあたっては，
胎児被曝が問題になると思われるが，塞栓術による被
爆は，一般に影響の発生する最小の線量であるしきい
線量（50～100mSV）と比して，腹部で0.129mSV と
はるかに少ないとされ 14），8週以降であれば安全に塞
栓術が行うことができ，熟練した術者によって塞栓術
が行われればまず問題になることはないと考えられ
る。妊娠前の治療が原則ではあるが，未治療 PAVF の
妊娠例では妊娠初期は，酸素吸入により胎児の低酸素
血症を予防し，妊娠中期以降に塞栓術を試みるという

母 児
年齢 妊娠時の HHT の診断 性別 出生週数 出生体重

岸本ら 12） 29歳 有 第1子 女 39週 2482g（-1.19SD）
32歳 有 第2子 女 36週 1946g（-1.57SD）

杉山ら 13） 23歳 未 第1子 不明 38週 発育不全なし
29歳 未（出産後 HHT の確診） 第2子 女 36週 1283g（-4.02SD）

本症例
33歳 未 第1子 男 37週 1706g（-2.83SD）
39歳 未（出産後 HHT の確診） 第2子 男 35週 1112g（-3.95SD）

※出生体重の標準偏差は日本小児科学会　在胎期間別出生時体格標準値（修正版）を参照 5）

表2　本邦における胎児発育不全を伴う遺伝性出血性末梢血管拡張症（HHT）合併妊娠の症例
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選択肢もあると考えられる。PAVF を有する HHT 合
併妊娠では，HHT の症状が年齢を経る毎に顕在化す
るため 13），妊娠中の破裂のリスクを常に考慮し慎重な
経過観察が必要である。放射線科専門医と連携をとり
つつ，妊娠中のスクリーニングとして妊娠中期の画像
検査も選択肢として挙げられる。

HHT は多彩な臨床像をとり集学的診療体制が必須
であるが，医療者・患者の認知度が低く，未診断率は
9割ともいわれており 2），妊娠前に HHT の診断がつい
ていない患者が多いと考えられる。本症例でも HHT
による慢性低酸素血症が原因で胎児発育不全を来した
可能性が考えられるが，妊娠前に HHT の診断はつい
ていなかった。

【結　語】
HHT は，難治性鼻出血を特徴とする全身性血管疾

患である。PAVF を合併する場合，妊娠中に慢性的な
低酸素血症による胎児発育不全や肺出血を生じ重症化
する可能性がある。原因不明の胎児発育不全を認め，
母体に鼻出血などの自覚症状を認める場合は，本疾患
も念頭に置き精査を進めていく必要があると考えられ
た。
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【概　要】
エリスロポエチン（Erythropoietin; EPO）産生腫瘍

の代表的なものに，腎細胞癌や肝細胞癌などがある。
子宮筋腫においても EPO 産生を来すことが報告され
ており，筋腫関連赤血球増多症（myomatous erythro-
cytosis syndrome; MES）と言われている。今回我々
は，MES を発症していたと考えられる1例を経験し
たので報告する。

症例は75歳，3妊3産。他疾患精査目的の CT で子
宮腫瘍を疑われ当科を紹介初診した。CT で長径9 cm
大の子宮筋腫を認めたが，無症状のため経過観察と
な っ て い た。1年 後， 他 疾 患 精 査 中 に RBC 591×
104 /μl，Hb 19.2 g/dl，Ht 54.7％と多血症を指摘され，
血 液 内 科 で 精 査 が 行 わ れ た と こ ろ， 血 清 EPO 値 
19.5mIU/ml と正常高値であり，二次性多血症が疑わ
れた。CT 検査で多血症の原因となりうる他の腫瘍を
認めず，また閉経後にも関わらず子宮筋腫が長径
11cm 大に増大しており，組織学的診断ならびに多血
症に対する原因検索と治療効果を期待し，腹式単純子
宮全摘術および両側付属器切除術を施行した。血栓リ
スクを考慮し，術前に合計600ml の瀉血を行い，Hb 
15.2 g/dl，Ht 46.7％で手術に臨んだ。術後1週間で血
清 EPO 値 2.8mIU/ml と低下を認め，その後の経過観
察でも多血症は再燃する事なく経過した。また，瀉血
により重篤な血栓症を発症することなく，周術期管理
を行うことができた。腫瘍の病理組織診断は平滑筋腫
であり，悪性所見は認めなかった。子宮摘出後に血清
EPO 値の低下と多血症の改善を得たことから，EPO
産生子宮平滑筋腫であったと考えられた。

本症例は，EPO 産生を疑わせる経過と閉経後の増
大といった特徴から，MES を発症していたと考えら
れた。閉経後に増大する子宮筋腫では，悪性腫瘍の鑑
別に加えて，EPO 産生腫瘍とそれによる二次性多血
症についても考慮する必要がある。

Key words：エリスロポエチン（erythropoietin; EPO），
筋 腫 関 連 赤 血 球 増 多 症（myomatous 
erythrocytosis syndrome; MES），子宮筋
腫（uterine myoma）

【緒　言】
異所性エリスロポエチン（Erythropoietin; EPO）産

生による二次性赤血球増加症は，腎細胞癌や肝細胞
癌，小脳血管芽腫などの悪性腫瘍が原因となることが
知られている。一方，良性腫瘍である子宮筋腫におい
ても，とりわけ閉経後に増大傾向を示す巨大な筋腫に
おいて EPO 産生を来すことが報告されており，筋腫
関 連 赤 血 球 増 多 症（myomatous erythrocytosis syn-
drome; MES）と言われている。今回 MES を発症して
いたと考えられる，閉経後に増大する子宮筋腫の一例
を経験したので報告する。

【症　例】
症 例 は76歳（ 身 長150 cm， 体 重 53.4 kg，BMI 

23.61），妊娠分娩歴は3妊3産，50歳で閉経するまで
特筆すべき症状は認めず，健診以外の産婦人科受診は
していなかった。既往症は特になく，合併症として骨
粗鬆症と高血圧症，原発性副甲状腺機能亢進症が診断
されていた。家族歴は，妹が乳癌であった。X-1年2
月，原発性副甲状腺機能亢進症の精査のために施行し
た CT 検査で，長径9 cm 大の子宮体部腫瘤（図1）を
認めた。子宮腫瘤を指摘されたのは初めてであり，精
査のため当科を紹介初診した。経腟超音波断層法で
8.7×6.9 cm 大の子宮腫瘍を認めたが，超音波所見か
らは子宮筋腫が第一に考えられたため経過観察の方針
としたところ，半年後の再評価でも9.2×7.6 cm と増
大を認めなかった。

当科初診から1年後，原発性副甲状腺機能亢進症に
対する左副甲状腺腫摘出術の術前検査において，RBC 
591×104 /μ l，Hb 19.2 g/dl，Ht 54.7％と多血症が疑
われ，血液内科を紹介初診した。血液内科での精査の
結果，JAK2遺伝子変異を認めなかったこと，多血に
も関わらず EPO 分泌が抑制されていないことから二
次性多血症と診断され，EPO 産生腫瘍の存在が疑わ
れた。二次性多血症を来し得る腫瘍の検索として，Ⅹ
年5月に再度 CT を撮影したところ，子宮筋腫は約
2 cm 程度増大していたが（図1），多血症を来し得る
他の腫瘍は認めなかった。MRI 検査では子宮体部前
壁筋層内に11 cm 大の腫瘤を認めたものの，腫瘍内の

多血症を呈しエリスロポエチン産生が疑われた

閉経後子宮筋腫の一例
新潟大学医歯学総合病院　産科婦人科

佐藤　仁美・島　　英里・西野　幸治・谷地田　希・
齋藤　宏美・工藤　梨沙・吉原　弘祐　　　　　　　
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出血や拡散制限など悪性腫瘍を疑う所見を認めず，平
滑筋腫を疑った（図2）。また E2 <20 pg/ml であり，
閉経後子宮筋腫の増大の原因として，estrogen 産生腫
瘍は否定的であった。両側卵巣にも腫瘍性病変は認め
なかった。血液検査所見では，RBC 561×104 /μ l，

Hb 17.1 g/dl，Ht 51.9％と多血症の所見であったが，
WBC 6040 /μ l，Plt 27.6×104 /μ l と他の血球は正常
範囲内であり，JAK2遺伝子変異は陰性であったこと
から真性多血症は否定的であった。また，TP 7.6 g/dl，
Alb 4.2 g/dl，BUN 17 mg/dl，Cre 0.73 mg/dlと血液濃

図1:�造影 CT 1-a X-1年2月撮影，長径9 cm の子宮筋腫（⇨）。1-b X 年5月撮影，長径 11.2 cm の子宮筋腫（→）。

1-a 1-b

図2:�骨盤部造影 MRI 明らかな拡散制限や出血を疑う所見はない。

T2強調像矢状断 T2強調像水平断

T1強調像水平断 拡散強調像水平断
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縮所見は認めないこと，多血症の所見があるにも関わ
らず血清EPO値は17.9 μg/ml（基準値 : 4.2-23.7 μg/ml）
と正常高値であったことから，二次性多血症が疑われ
た。

血 液 検 査 に て CA125 5U/ml と 上 昇 し て お ら ず，
LDH 282 U/l と軽度上昇のみであり，腫瘍マーカーは
陰性であった。画像上も悪性所見は認めなかったもの
の，閉経後に増大する子宮腫瘤であることから悪性腫
瘍の可能性は否定できず，加えて多血症に対する診断
と治療効果を期待し，手術による摘出の方針とした。
多血による周術期血栓症のリスクを考慮し，凝固系の
チェックを行ったところ D ダイマー1.5 μg/ml と高値
であったが，下肢静脈超音波断層法では深部静脈血栓
を認めなかった。また，術前に瀉血を2回，計600 ml

実施し，Hb 15.2 g/dl，Ht 46.7％と Hb 値，Ht 値を十
分に低下させた後に手術を行った。X 年8月，腹式単
純子宮全摘術，両側付属器切除術を施行，手術時間は
2時間8分，出血量は65 ml であった。子宮は表面平
滑で筋腫により10 cm 大に腫大し，硬度は筋腫様の弾
性硬であった。両側卵巣には肉眼的に異常を認めな
かった。他，術中の腹腔内検索でも異常を認めず，腹
水洗浄細胞診も陰性であった。摘出した子宮腫瘍の割
面は白色～黄白色調で，通常の平滑筋腫様の所見で
あった（図3）。術後7日目の血液検査で血清 EPO は 
2.80 μg/ml ま で 低 下 し て お り，Hb 値 も13.2g/dl～
14.0g/dl と正常範囲内で経過した（図4）。周術期は弾
性ストッキングの着用と術後早期からの積極的な離床
を励行し，血栓塞栓症を含めた合併症を来すことな

図3:�摘出標本肉眼所見 子宮頸部（⇨），卵巣（▷）
腫瘍は子宮前壁に位置し，長径10 cm 大で境界明瞭であった。

両側卵巣は異常を認めなかった。

図4:�血液検査所見推移
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く，術後8日目に経過良好にて退院した。その後数か
月における経過観察でも多血症の再燃は認めず，また
摘出標本は病理学的に核異型のない平滑筋由来細胞か
ら構成され，線維性間質を伴い，平滑筋細胞の束状の
増生を認める通常型平滑筋腫であった（図5）。子宮
筋腫からの EPO 分泌の分子学的証明として，抗 EPO
抗体による免疫組織化学染色を実施した。しかし，今
回の染色では，ポジティブコントロールとして用いた
腎臓の標本で，本来 EPO を産生しているはずの尿細
管間質の染色が不良であり，子宮筋腫からの EPO 分
泌の証明を行うことができなかった。

【考　察】
多血症は，末梢血中の赤血球数，ヘモグロビンある

いはヘマトクリットが増加した状態であり，循環赤血
球量により，絶対的赤血球増加症と相対的赤血球増加
症に分けられる。絶対的赤血球増加症は循環赤血球量
が増加している状態であり，真性多血症と二次性多血
症に分けられる。相対的赤血球増加症は，Ht 値は上
昇しているが，循環赤血球量は増加していない状態で
あり，原因として脱水や嘔吐，下痢，発汗等に伴う体
液量減少やストレス多血症がある。真性多血症は
JAK2遺伝子変異が原因として挙げられ，造血幹細胞
が腫瘍性増殖を来す結果，赤血球数が増加する。この
場合，ネガティブフィードバックが起こり血清 EPO
値は正常または低値となる。一方，二次性多血症は組
織の低酸素状態（高地滞在や心肺疾患等）や EPO 産
生腫瘍により EPO 産生が亢進され，赤血球数が増加
する 1）。

本症例は絶対的赤血球増加症に該当し，真性多血症
の原因となる JAK2遺伝子変異は認めなかった。血清
EPO 値は術前には正常範囲内であるものの，多血症
にも関わらず EPO 値が正常上限とネガティブフィー

ドバックがかかっていない状態であったことから，
EPO 産生亢進による二次性多血症と考えられた。子
宮筋腫摘出術後に血清 EPO 値の速やかな低下を来し，
多血症が改善したという経過も，本症例が EPO 産生
子宮筋腫による二次性多血症であったことを示唆して
いる。

EPO 産生の原因となる腫瘍としては腎細胞癌や肝
細胞癌が多いと言われているが，子宮平滑筋腫に合併
する赤血球増多症が1953年に Thomson らによって初
めて報告されている 2）。その後1995年までに報告さ
れた31例を LevGur らがレビューし，子宮筋腫に合併
する赤血球増多症を筋腫関連赤血球増多症（myoma-
tous erythrocytosis syndrome; MES） と 定 義 し た 3）。
診断基準としては，①赤血球増多症であること，②子
宮筋腫が存在していること，③子宮筋腫切除後に血液
異常が正常化すること，の3つが必要とされ 3），本症
例は①～③全ての条件を満たしている。MES の臨床
的特徴としては，腫瘍は巨大であることが多く，80％
以上が1 kg 以上との報告がある 4）。また，子宮筋腫は
E2（エストラジオール）依存性で閉経後には大多数
が縮小するが，閉経後に初めて筋腫を指摘される例
や，筋腫の増大傾向を確認される例も多く，実際に報
告症例の半数以上が55歳以上の閉経後症例との報告
がある 4）。本症例でも，閉経後に増大傾向を示してお
り，臨床的特徴は一致していた。

MES の病因としては，子宮筋腫内の動静脈シャン
ト説，骨盤内の局所的低酸素説などいくつかが報告さ
れている 3）。その中でも子宮筋腫組織での発現が証明
されている EPO，EPO 類似物質 5）や EPO 刺激因子 6）

の子宮筋腫自体からの産生説，特に筋腫が負のフィー
ドバックなしに自律的に EPO を分泌している説が最
も有力と言われている 6, 7, 8）。

通常，EPO は体内で低酸素刺激により主に腎尿細

図5: 病理組織所見
悪性所見は認めず，通常型平滑筋腫の病理所見であった。（スケールバー：100μm）
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管間質細胞，肝臓の実質細胞から分泌されるが，その
他中枢神経，心筋，網膜，子宮内膜，血管内皮細胞に
おいても産生される 9）。EPO の生理学的作用としては
赤芽球増殖作用の他にも，血管新生作用，臓器・血管
保護作用，細胞分裂促進作用，アポトーシス抑制作用
といった 10），閉経後の筋腫増大といった臨床的特徴を
説明しうる作用を有している。

本症例では EPO 産生腫瘍を疑ったものの，血清
EPO は血液内科初診時，術後7日目，術後1ヶ月と複
数回の測定でも高値は確認されなかった（図4）。
MES 症例においては，血清 EPO 値が正常高値程度の
上昇である症例も過去に報告されている 4, 5, 11-13）。EPO
産生腫瘍の診断基準は，1）腫瘍と赤血球増多症の合
併，2）腫瘍摘出により赤血球増多の消失，3）血中ま
たは尿中 EPO 活性の増加あるいは腫瘍摘出による低
下・正常化，4）腫瘍抽出液あるいは嚢胞液中の EPO
活性の証明，5）他に赤血球増多や EPO 活性増加の原
因がないこと，とされている 14）。このうち，1）2）3）
5）に関しては，本症例で臨床的に確認することがで
きた。4）腫瘍抽出液あるいは嚢胞液中の EPO 活性の
証明，に関しては，現在 EPO 分泌証明として用いら
れている手法として，免疫染色 5, 7, 15-17），RT-PCR によ
る EPO mRNA 検出 5, 18），ELISA 法による EPO タンパ
ク質の検出 5, 18），子宮動静脈サンプリング 7）等が報告
されている。本症例では，子宮筋腫から EPO が分泌
されていたことを証明すべく，検証時に国内で入手可
能な2つの抗体による免疫染色を実施したが，筋腫内
での EPO 産生を示す結果が得られなかった。伊禮ら
によれば，免疫組織学的に EPO の存在を証明できな
い例もあり，腫瘍が産生する EPO と生理的 EPO の分
子構造が異なる可能性があげられている 19）。EPO 分
泌の分子学的な証明としての免疫染色や，新しい分子
生物学的手法を用いた組織内での EPO を検出するこ
とは，MES 発症機序を解明することに繋がると考え
られており 8），MES が疑われる症例における，他の手
段での EPO 分泌を証明できる他の有効な手法を模索
する必要があると思われた。

実際の治療に際しては，MES は血液粘稠度の上昇
による血栓症，血栓形成による凝固因子の消費による
出血，感染症などの周術期合併症を起こしやすく，脳
梗塞 20）や肺血栓塞栓症 17）に留意する必要がある。周
術期管理に関しては，真性多血症の周術期管理に準じ
た対応が必要とする報告が散見され，指標としてはヘ
マトクリット値50％以下，血小板数50万 /mm3 以下
に保つことが重要とされる 21）。術前に瀉血が有用と
の報告 4）もあれば，一方で術中出血に備え瀉血を行わ
ないとの報告や 22），これら両方の意見を踏まえ，瀉血
した血液を貯血保存したという報告もある 23）。

本症例は，術前に瀉血を計2回，計600 ml 施行し，
手術前日は Ht 46.7％であることを確認して治療に臨
んだところ，重篤な血栓の合併症なく周術期管理を行
うことができた。

【結　語】
本症例は，子宮筋腫摘出後に血清 EPO 濃度が低下

し，多血症も消失したことから，EPO 産生腫瘍によ
る MES を発症していたと考えられた。閉経後に増大
する子宮筋腫で多血症を合併する場合，EPO 産生腫
瘍による二次性多血症を考慮する必要がある。また，
赤血球増多症は血栓塞栓症のリスクとなるため，予防
を行いながら注意して周術期管理を行う事が重要であ
る。
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【概　要】
胞状奇胎では高 hCG 血症をきたすことが特徴であ

る。hCG は TSH に構造が類似していることから甲状
腺刺激作用を有するため，胞状奇胎では甲状腺機能亢
進症を合併する場合がある。

症例は49歳，1妊0産。嘔吐，体重減少を主訴に内
科を受診し，血液検査で甲状腺機能亢進症を認めた。
身体診察では，嘔吐，体重減少，振戦が見られ，甲状
腺機能亢進症による症状と考えた。また造影 CT およ
び経腟エコー所見，血清 hCG 737,418mIU/mL より胞
状奇胎が疑われた。甲状腺機能亢進症に対して糖尿
病・内分泌内科併診となり，甲状腺クリーゼ予防目的
に7日間のヨウ化カリウムおよびヒドロコルチゾン投
与を行った上で子宮内容物除去術を施行した。子宮内
容物病理組織より，全胞状奇胎と診断した。術後6日
目には甲状腺ホルモン値は正常化し，投薬治療不要と
なった。

胞状奇胎では悪阻症状も相まって甲状腺機能亢進症
状の有無の判断はやや困難とは思われるが，頻脈や振
戦，体重減少等の症状をきたしている胞状奇胎症例で
は甲状腺ホルモン検査を考慮する必要がある。術前に
甲状腺機能亢進症を把握することで，本症例のように
必要時に術前投薬治療等を行い，手術侵襲による甲状
腺クリーゼの発生に備えた対応が可能となる。

【緒　言】
胞状奇胎は500妊娠に1例程度の頻度で発生する。

近年妊娠・分娩数の減少に伴いその発生数は減少傾向
にあるものの 1），決して稀な疾患ではない。胞状奇胎
を含む妊娠性絨毛性疾患は高 hCG 血症を引き起こす
ことが特徴であるが，hCG は TSH に構造が類似し甲
状腺刺激作用があるため，甲状腺機能亢進症を呈する
ことがある 2）。今回我々は，甲状腺機能亢進症のみら
れた胞状奇胎の一例を経験したので文献的考察を加え
て報告する。

【症　例】
症例：49歳女性　1妊0産（44歳時　自然流産）
既往歴：子宮筋腫，高血圧症
現病歴：

3年前より子宮筋腫にて当科通院中だった。
（X-2）月3日～9日頃に性器出血があり，最終月経

と思われた。（X-2）月29日から性器出血が持続し，
（X-1）月16日に当科受診した。経腟超音波検査では
子宮内膜厚は2.6mm であった。同日施行した子宮内
膜細胞診は血性背景であり，出現細胞はやや少数で
あったものの「正常あるいは良性」との結果だった。
この頃から食思不振，嘔気，腹部違和感を自覚してい
た。

X 月1日から1日1回嘔吐するようになり，1ヶ月間
で4kg の体重減少を認めていた。X 月4日に嘔気，体
重減少を主訴に当院内科を受診し，血液検査，CT が
施行された。血液検査では TSH 0.01μIU/mL 以下 , 
FT3 4.94 pg/mL, FT4 2.05 ng/mL と甲状腺機能亢進症
を認めた。身体症状では，嘔気嘔吐，体重減少，振戦
を認め，甲状腺機能亢進症による症状と考えた。また
AST 34 U/L, ALT 54 U/L と軽度肝機能障害も認めて
いた。造影 CT では子宮内腔に占拠性病変があり，多
発する著明な小嚢胞の周囲に造影効果を認めていた

（図1）ため胞状奇胎が疑われ，産婦人科に紹介され
た。

婦人科診察では経腟エコーで子宮内腔に multivesic-

甲状腺機能亢進症のみられた全胞状奇胎の一例
長岡中央綜合病院　産婦人科

髙橋　佳奈・横田　一樹・春谷　千智・横田　有紀・
古俣　　大・加勢　宏明　　　　　　　　　　　　　

図1　�内科受診時造影 CT. 子宮内腔に造影効果を伴う
小嚢胞パターンを認めた（矢頭）。
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ular pattern を認め，血清 hCG は737,418 mIU/mL と
著明に上昇しており，胞状奇胎が疑われた。

血清 hCG 高値が原因と考えられる甲状腺機能亢進
症を伴っていたため，糖尿病・内分泌内科と対応を検
討した。甲状腺機能コントロールのための治療を1週
間程度行った上で手術を施行する方針となった。ま
た，サイログロブリン 31.70 ng/mL, 抗サイログロブ
リン抗体 10.5 IU/mL, TS-Ab 125％, TPO-Ab 9.0 IU/mL
未満 , TRAb 0.8 IU/L 未満であり，橋本病やバセドウ
病の診断には至らなかった。

X月5日に入院し，甲状腺機能亢進症に対してヨウ化
カリウム（200mg/日）とヒドロコルチゾン（300mg/日）
の投与が開始された。治療開始から7日目のX月11日
の 採 血 で はTSH 0.01μIU/mL 以 下 , FT3 4.32 pg/mL, 
FT4 2.6 ng/mLと甲状腺ホルモンはほぼ横ばいであっ
た。さらに血清hCGは916,517.9mIU/mLと上昇を認め
た（図2）。いまだ甲状腺ホルモン値は高値であるもの
の，原因は血清hCG高値によるものと考え，甲状腺機
能亢進症の治療としても子宮内容除去術が必要と判断

し，予定通り治療開始から8日目のX月12日に子宮内
容除去術を施行した。
手術所見：

術中に甲状腺クリーゼをきたす危険性を考慮し，術
中の麻酔管理は麻酔科に依頼し，全身麻酔で対応し
た。子宮内容物多量のため初めにヤンカーサクション
チューブを用いて吸引を行い，その後手動吸引キット
にて吸引を繰り返した。出血量2400mL（内容物込
み），手術時間38分であった。子宮内容物は肉眼的に
絨毛の水腫状腫大を認め，術前の胞状奇胎の診断と矛
盾しない所見だった。
病理診断：

栄養膜細胞の増殖や細胞に富む絨毛間質を認め，正
常胎児成分は見られなかった（図3）。加えて絨毛内
細胞の p57Kip2 染色は陰性であることから，全胞状奇胎
の診断となった。
術後経過：

甲状腺ホルモンは速やかに低下し，術後6日目には
正常化した。術後嘔気は改善し，経口摂取量も安定し

図2　入院後経過

図3　子宮内容物の組織像（HE 染色，4倍）．栄養膜細胞の増殖を認める（矢頭）。
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た。TSH は甲状腺ホルモン値より少し遅れる形で上
昇がみられた（図4）。甲状腺機能は術後3ヶ月時の血
液 検 査 で TSH 1.70μIU/mL, FT3 2.43 pg/mL, FT4 
1.12 ng/mL と正常化を確認した。胞状奇胎につい
て は， 術 後 hCG 低 下 傾 向 で あ り， 術 後6日 目 で
17,443mIU/mL，術後2週間には3,207.8 mIU/mL まで
減少した。しかし術後3週間で hCG 4,454.9mIU/mL，
4週間で109,75.8mIU/mL と再上昇がみられた。造影
CT で両肺に転移を疑う多発結節も認めたため，臨床
的侵入奇胎としてメトトレキサート単剤療法を9コー
ス施行後，経過観察中である。

【考　察】
胞状奇胎をはじめとする妊娠性絨毛性疾患（以下，

GTD）では，血清 hCG の上昇に伴い甲状腺機能亢進
症をきたすことがある。hCG はα，βの2つのサブユ
ニットからなり，αサブユニットは TSH と共通して
いること，hCG と TSH の受容体構造が類似している
ことから，hCG は甲状腺刺激作用を有する。また絨
毛性疾患で産生される hCG は糖鎖の先にシアル酸が
結合しない asialo hCG といわれており，甲状腺刺激作
用が高いため，甲状腺中毒症を起こしやすい 3）。甲状
腺中毒症とは，生体内に甲状腺ホルモンが過剰に存在
し，甲状腺ホルモン作用が症状として過度に発揮され
ている状態のことを指す。

甲状腺機能亢進症の症状は無症候から甲状腺クリー
ゼまでさまざまである。具体的には，倦怠感，体重減
少，筋力低下，過度の発汗，活動亢進，振戦，腸管運
動の活発化，頻脈などが挙げられ，とくに胞状奇胎に
よる甲状腺機能亢進症では眼球突出や眼瞼腫脹などの
眼症はみられないのが特徴とされている 4）。この中で
倦怠感や体重減少は胞状奇胎での hCG 上昇による悪

阻症状と捉える可能性も高い。本症例では体重減少や
振戦などが主にみられていた。胞状奇胎症例を診断す
る際には細かな症状の確認が重要と再認識した。

甲状腺機能亢進症の最重症状態である甲状腺クリー
ゼは，甲状腺中毒症の原因となる未治療ないしコント
ロール不良の甲状腺基礎疾患が存在し，これに手術や
感染症等の強いストレスが加わった時に代償機構の破
綻により生命の危機に直面した病態のことである 5）。
これは甲状腺ホルモンレベルが著明に高くない場合で
も発症するとされており，本症例では甲状腺機能亢進
状態のままで子宮内容物除去術を施行する必要があっ
たため，事前の投薬治療や麻酔科管理下に手術をおこ
なうことで対応した。

ただ GTD の全例が甲状腺機能亢進症をきたすとい
うことではなく，疾患の希少性から，GTD における
甲状腺機能亢進症の発生率については一定の見解はな
い 6）。Walkington ら 7）によるイギリスの単一施設で
GTD に対して化学療法をおこなった196名を対象と
した研究では，14名（7.2％）が検査上甲状腺機能亢
進状態を認める生化学的甲状腺機能亢進症を示し，う
ち4名（2％）が臨床症状も認める臨床的甲状腺機能
亢進症をきたしていた。また，アメリカで妊娠性絨毛
癌レジストリを解析し，全胞状奇胎と部分胞状奇胎と
の臨床症状を比較した Sun ら 8）による研究では，全胞
状奇胎患者194名と部分胞状奇胎患者172名を比較し
ている。生化学的甲状腺機能亢進症は全胞状奇胎症例
で有意に多いが（16％ vs 4.7％; p<0.001），臨床的甲状
腺機能亢進症は両群間に有意差はみられなかった。

血清 hCG 値と甲状腺ホルモン値は密接に相関して
おり 9），甲状腺の刺激レベルは hCG 濃度に正比例す
る。従って，臨床的な甲状腺機能亢進症の重症度は，
hCG の濃度を反映する 10）。TSH レセプターに対する

図4　術後経過（甲状腺機能）　術後6日目に甲状腺ホルモンは正常化した。



−87−

新潟産科婦人科学会誌　第118巻 第2号（令和5年）

hCG の効力は，TSH と比較すると1/4000なので，甲
状腺機能に影響を及ぼすには大変高いレベルの hCG
が必要となる。これまでの報告によれば，甲状腺中毒
症の臨床的症状を得るには血清 hCG>100,000mIU/L
が必要と示唆されている 7）。

一般的に甲状腺機能亢進症患者の手術は，術前に投
薬等で甲状腺機能を正常化してから手術が行われるこ
とが多い。治療薬は抗甲状腺薬やヨウ化カリウムが用
いられ，頻脈が見られる例ではβ遮断薬を併用するこ
とがある。ヨウ化カリウム投与の方がより急速に甲状
腺ホルモンを下げることができるため好ましいとされ
ており 9），本症例でも術前にヨウ化カリウムを使用し
甲状腺機能コントロールを図った。投薬治療に抵抗性
の症例や，投薬による副作用が重篤な症例では，血漿
交換も考慮される 6）。

甲状腺中毒症を合併する胞状奇胎において，術中合
併症として甲状腺クリーゼや高拍出性心不全，高血圧
症なども報告されている 4）。術前に甲状腺機能亢進症
と診断されずに手術が行われた場合，予防的治療の遅
れから周術期に致命的な状態となる危険性があるた
め，術前評価が重要である。麻酔方法については全身
麻酔や，脊髄くも膜下麻酔等の報告がある。術中の昇
圧薬はα1刺激薬であるフェニレフリンを用いること
で頻脈を軽減させる可能性がある。吸入麻酔薬は，イ
ソフルランよりもセボフルランが推奨される。外科的
刺激に対する交感神経反応をイソフルランより増強し
ないためである。また，プロポフォールの持続静注は
交感神経刺激効果をさらに抑制し，甲状腺機能亢進症
例の麻酔に有効との報告もある 11）。

胞状奇胎をはじめとする絨毛性疾患による甲状腺機
能亢進症は概ね予後良好であるが，甲状腺クリーゼ誘
発性多臓器不全，急性呼吸窮迫症候群，肺水腫等の重
症合併症をきたす症例報告も存在する 6）。術後もバイ
タルサインや血液検査結果に注意した慎重な経過観察
が必要である。

本症例では嘔吐，体重減少の精査として内科で甲状
腺機能検査が行われたため，事前に甲状腺機能亢進症
を把握することができた。胞状奇胎症例では，詳細な
問診をおこない，甲状腺機能亢進症の症状を疑う場
合，もしくは hCG 値が高値の場合には，積極的に甲
状腺機能検査をおこなう必要があると考える。

【結　語】
hCG と TSH の分子構造の類似性から，胞状奇胎は

甲状腺機能亢進症を合併している可能性を念頭に置く
必要がある。特に甲状腺機能亢進症状を有する胞状奇
胎症例には，術前に甲状腺機能検査を積極的に行うべ
きである。甲状腺機能亢進症合併時は周術期に十分な
全身管理を行うことが重要である。
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【概　要】
腹膜偽粘液腫は粘液産生性上皮性腫瘍の腹膜播種に

よって，腹腔内にゼリー状粘液が貯留する状態のこと
である。原発の多くは虫垂粘液性腫瘍であるが，卵巣
への進展はしばしばあり，原発巣の鑑別を要すること
がある。今回，骨盤内腫瘤と粘稠度の高い腹水から腹
膜偽粘液腫を疑い，術後病理組織検査で虫垂原発の腹
膜偽粘液腫と診断した症例を経験した。

症例は44歳，2妊2産。健診で腹部膨満を指摘され，
多房性嚢胞性腫瘤と多量の腹水貯留の精査目的に当科
を受診した。術前のダグラス窩穿刺による腹水の吸引
採取は困難であり開腹術を施行した。腹腔内に多量の
ゼリー状腹水と両側卵巣腫瘍と虫垂腫瘍を認め，両側
付属器切除術，腹式単純子宮全摘出術，部分大網切除
術，虫垂切除術，腹膜生検術を施行した。病理組織検
査で左卵巣粘液性境界悪性腫瘍に相当する異型組織と
虫垂腺癌を認め，共に CK7陰性，CK20陽性であり，
虫垂原発腹膜偽粘液腫と診断した。術後追加治療は行
わず，経過観察を継続している。現在，術後1年を経
過し，無病生存中である。

腹膜偽粘液腫を疑う症例では，虫垂切除も行い，腹
水を含めた病理検査での評価が重要である。

Key words：Pseudomyxoma Peritonei, mucinous asci-
tes, appendectomy

【緒　言】
腹膜偽粘液腫は，粘液産生が旺盛な腫瘍細胞の腹膜

播種によって，腹腔内にゼリー状粘液が貯留ないし散
布されている状態のことである 1）。典型的には虫垂腫
瘍が増大して壁を突き破ることによって発生する。発
生頻度は，本邦では100万人に1-2人程度と稀な疾患
である。今回，術前より骨盤内腫瘤と粘稠度の高い腹
水の存在から腹膜偽粘液腫を疑い，術後病理組織検査
で虫垂原発の腹膜偽粘液腫と診断した症例を経験した
ので報告する。

【症　例】
症例：44歳，女性
主訴：腹部膨満

既往歴：特記事項なし
妊娠分娩歴：2妊2産（帝王切開，経腟分娩）
現病歴：

X 年10月，健康診断で腹部膨満を指摘され，数日
後に前医産婦人科を受診した。経腟超音波で多房性腫
瘤 と 腹 水 貯 留 を 認 め た。 腫 瘍 マ ー カ ー は，CEA 
35.1ng/ml，CA125 96.9U/ml，CA19-9 5.4U/ml，AFP 
1.6ng/ml と CEA と CA125の上昇を認めた。骨盤部単
純 MRI では，骨盤部正中に144×102×92mm の多房
性嚢胞性病変を認めた。同病変には，充実部はなく，
T1強調像で低信号，T2強調像で高信号を呈しており，
粘液性嚢胞腺腫が疑われた。また，同MRI では，主
病 変 の 右 背 側 に も25mm の 嚢 胞 性 病 変 を 認 め た

（図1）。

腹膜偽粘液腫を呈した虫垂原発粘液性腫瘍の一例
長岡中央綜合病院産婦人科

横田　一樹・髙橋　佳奈・春谷　千智・横田　有紀・
古俣　　大・加勢　宏明　　　　　　　　　　　　　

図1　�骨盤部単純 MRI　T2強調画像：骨盤部正中に
144×102×92mm の多房性嚢胞性病変を認め
る。同病変の右背側にも25mm の嚢胞性病変を
認める（矢印）。
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同月，当科を紹介受診した。経腟超音波で巨大骨盤
内腫瘤とダグラス窩に高輝度な多量腹水を認めた

（図2）。超音波ガイド下に穿刺したが，腹水は吸引困
難であり，腹水は粘稠度が高いと疑った。胸部 - 骨盤
部造影 CT では，巨大骨盤内腫瘤と腹水貯留以外には
消化管病変を含め異常を認めなかった。

翌月，卵巣癌疑いの術前診断のもと，腹膜偽粘液腫
の可能性を考慮し，開腹術を施行した。腹腔内に粘稠
度の高いゼリー状腹水が多量に貯留していた（図3）。
吸引は困難であり，カップ等で1300ml 除去し，10L
の生理食塩水で洗浄した。腫瘍壁の一部破綻を伴う
15cm 大の左卵巣腫瘍，5cm 大の右卵巣嚢腫，虫垂先
端には約1cm の嚢胞性病変を認め（図4），両側付属
器切除術，腹式単純子宮全摘出術，部分大網切除術，
虫垂切除術，腹膜生検術を施行した。
病理所見：左卵巣に粘液性境界悪性腫瘍に相当する異
型組織（図5），及び虫垂先端に粘液嚢胞を有する乳
頭状腺癌（図6）を認めた。右卵巣には粘液嚢胞を有
する粘液腺腫を認めた。また，右付属器広間膜の表面
に粘液が付着しており，異型度の低い腫瘍上皮のイン
プラントがみられた。腹水細胞診では，強い粘液性背

景にシート状の大集塊を形成していた。原発部位を確
認するために，免疫染色を追加した。腹水細胞診で
は，CK20染色が陽性であった。左卵巣と虫垂の CK7，
CK20染色では，左卵巣と虫垂ともに CK20染色陽性

（図7，8），CK7染色陰性であった。
以上から，本症例は卵巣原発ではなく，虫垂原発の

腹膜偽粘液腫であり，虫垂癌Ⅳ C 期 pT1NXM1c と診
断した。術後の CT 検査では，明らかな残存病変や腹
水の再貯留を認めなかった。また，上部消化管内視鏡
検査及び下部消化管内視鏡検査では異常所見を指摘さ
れなかった。腫瘍内科で消化管検索を施行後，追加治
療は行わず，当科で経過観察を継続している。少量の
腹水貯留はあるが，術後1か月の時点でCEA 1.6ng/ml，
CA125 63.5U/ml と腫瘍マーカーの低下を認め，術後4
カ月の時点で CEA 1.1ng/ml，CA125 19.1U/ml と CEA
と CA125は陰性化した。現在，術後1年を経過し，無
病生存中である。

【考　察】
腹膜偽粘液腫は，粘液産生が旺盛な腫瘍細胞の腹膜

播種によって，腹腔内にゼリー状粘液が貯留ないし散

図2　経腟超音波：ダグラス窩に高輝度な多量腹水

図3　ゼリー状腹水
図4　�虫垂摘出標本：虫垂先端に1cm 程度の嚢胞性病

変を認める（印）。
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布されている状態のことである 1）。原発部位として
は，虫垂が約90％と多くを占めるが，その他に卵巣，
結腸，尿膜管，膵臓，胆嚢がある。症状は虫垂炎症状，
腹部膨満感，腹痛などがあるが，進行すると腸閉塞，
栄養障害，消化管穿孔などをきたす。本疾患は5年生
存率15-67％，10年生存率0-32％と予後不良な疾患で
ある 2）。腹膜偽粘液腫の発症頻度は100万人に1.5人
程度で，男性に比べて女性では2-3倍多く，40-70歳代
に多いとされている 3-4）。女性では卵巣腫瘤の精査中
に発見されることが多い 5）。検査としては，CT 検査
や腫瘍マーカーなどが行われる。腫瘍マーカーは
CA19-9や CEA が上昇することが多く，治療法選択や
治療効果判定に有用である。CT 検査では，肝臓等臓
器の辺縁がホタテ貝の辺縁のようにみえる scalloping 
sign が知られており，本疾患に特徴的とされる 6）。ま
た粘液性腹水は非粘液性腹水と比較して高吸収を呈す
る。

本疾患は，診断には臨床的所見が重要であり，手術
により臨床的に診断される 6-7）。粘液産生上皮性腫瘍
と腹腔内の粘液貯留があることが診断に必須であ

る 6, 8）。また，腹膜偽粘液腫と卵巣粘液性腫瘍の破裂
の違いは，腹膜偽粘液腫は腹腔内にゼリー状粘液が貯
留した状態で腹膜播種を伴うもので，卵巣粘液性腫瘍
の破裂は腹膜播種を伴わないものであると考えられ
る。

組織学的には，線維化を伴う粘液解離が典型像であ
るが，そのほかの所見として腹腔内に漏れ出た粘液性
腹水やそれが器質化した粘液を認める 1）。本疾患はほ
とんどの場合虫垂粘液性腫瘍から発生する。原発所見
と組織所見による腹膜偽粘液腫の WHO の分類による
と，本症例では虫垂漿膜に細胞量の少ない粘液沈着が
見られており，腫瘍上皮は低悪性度粘液上皮であった
ため，本症例は Grade1に相当すると考える（表）。病
変を完全摘出した場合の Median survival time は59ヶ
月から170ヶ月とされており，今後も慎重な経過観察
を要する。

本疾患は虫垂原発であることが多いが，同時に卵巣
病変を有することも多く，原発巣の鑑別を要すること
がある。本疾患の多くは低異型度虫垂粘液性腫瘍の腹
膜播種で，卵巣に同様の腫瘍を認める場合は，卵巣も

図5　左卵巣（HE 染色）：粘液性境界悪性腫瘍

図6　虫垂（HE 染色）：腺癌

図7　左卵巣（CK20染色）：CK20染色陽性

図8　虫垂（CK20染色）：CK20染色陽性
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同腫瘍の直接浸潤や転移巣であることがほとんどであ
る 1）。また，Rebecca らによると腹膜偽粘液腫におい
て，卵巣腫瘍が虫垂からの転移であれば，卵巣腫瘍は
両側性であり，卵巣間質ではなく卵巣表面に腫瘍細胞
があることが多い。本症例では，虫垂に粘液嚢胞を有
する腺癌と，悪性度に違いはあるが，両側卵巣に粘液
性腫瘍を認め，虫垂原発の腹膜偽粘液腫であると考え
る。その他に，虫垂原発と断定できないときは，CK7
や CK20といった免疫染色が有用である。卵巣上皮や
卵巣から発生するほとんどの腫瘍は CK7陽性で CK20
陰性を呈する。一方で結腸や虫垂の上皮や腫瘍は
CK20陽 性 で CK7陰 性 を 呈 す る 6）。 本 症 例 は CK7，
CK20染色により虫垂原発の腹膜偽粘液腫であると判
断した。卵巣病変を有する腹膜偽粘液腫では切除した
虫垂と卵巣で CK7と CK20染色を行うことで原発巣の
推定に有用と考える。さらに，腹水細胞診からも
CK7，CK20染色により虫垂由来の腹水と推定しえた
ので，全体の病態を把握する上で有効といえよう。

治療としては，国内では見解は定まっていないが，
虫垂を含めた減量手術が一般的治療として行われてい
る。海外では，腹膜切除を伴う完全減量手術と腹腔内
温熱化学療法が予後を改善させる有力な治療法と考え
られており，欧米では標準治療となっている。腹膜切
除を伴う完全減量手術とは具体的には，子宮・両側付
属器・大網切除術の他に，壁側腹膜を含めた骨盤腹膜
から横隔膜下腹膜までの腹膜切除術，右半結腸切除術
や低位前方切除術，脾臓摘出術や胆嚢摘出術，胃切除
術等のことである。腹腔内温熱化学療法は手術後に残
存し得る微小転移を治療するために，加温した抗癌剤
を含めた生理食塩水を腹腔内に還流させる方法であ
る。本邦でも限られた専門施設で行われている 9）。

【結　語】
腹膜偽粘液腫を疑う症例では，術前に虫垂の異常を

指摘できない場合でも虫垂を切除し，虫垂・腹水の病
理検査で評価することが重要と考える。また，本疾患
は稀少で予後不良であり，治療法は定まっていないた
め，術前に CT 等で虫垂に異常所見を認めた場合，専
門施設への紹介も検討すべきであろう。

本論文における利益相反：なし

【参考文献】
1 ）日本産科婦人科学会・日本病理学会：卵巣腫瘍・

卵管癌・腹膜癌取扱い規約　病理編　第2版．65-
66，金原出版，東京，2022.

2 ）Govaerts K., Lurvink R.J., De Hingh I.H.J.T. et al. : 
Appendiceal tumours and pseudomyxoma peritonei: 
Literature review with PSOGI/EURACAN clinical 
practice guidelines for diagnosis and treatment. 
EJSO. 47: 11-35, 2021.

3 ）米村豊：腹膜偽粘液腫の治療体系「腹膜偽粘液腫
の本邦における発生頻度・病態の解明・治療法の開
発に関する研究　平成24年度　総括・分担報告
書」．腹膜播種治療支援機構，2013.

4 ）Ronnett BM, Yan H, Kurman RJ et al. : Patients 
with pseudomyxoma peritonei associated with dis-
seminated peritoneal adenomucinosis have a signifi-
cantly more favorable prognosis than patients with 
peritoneal mucinous carcinomatosis. Cancer. 92: 85-
91, 2001.

5 ）Esquivel J, Sugarbaker PH : Clinical presentation 
of the Pseudomyxoma peritonei syndrome. Br J Surg. 
87: 1414-1418, 2000.

6 ）Rebecca BG, Katja G : Pathologic Diagnosis, Ori-

表　腹膜偽粘液腫の Grading　（文献1より作成　著者訳）
Tumor grade 原発腫瘍 組織所見 予後

（完全摘出した場合）
Median survival time

粘液のみ（無細胞）
（grade 外）

・低悪性度の虫垂粘液性腫瘍
・様々な部位での Grade1粘液性癌

腹腔内に粘液上皮細胞がみられない粘
液貯留

─

Grade1 ・低悪性度の虫垂粘液性腫瘍
・様々な部位での Grade1粘液性癌

・細胞量の少ない粘液沈着
・腫瘍上皮は低悪性度粘液上皮から成る

59-170ヶ月

Grade2 ・高悪性度の虫垂粘液性腫瘍
・様々な部位での Grade2粘液性癌

・細胞量の多い粘液沈着
・高異型の細胞像
・腺集塊として沈着

45-59ヶ月

Grade3 ・様々な部位での印環細胞癌
・虫垂での胚細胞腺癌

印環細胞を伴うもしくはシート状の粘
液上皮沈着

18.9-26ヶ月



−92−

新潟産科婦人科学会誌　第118巻 第2号（令和5年）

gin, and Natural History of Pseudomyxoma Peritonei. 
ASCO. 33: 221-225, 2013.

7 ）Mittal R, Chandramohan A, Moran B : Pseudomyx-
oma peritonei: natural history and treatment. Int J 
Hyperthermia. 33: 511-519, 2017.

8 ）Misdraji J, Carr NJ, Pai RK, et al. : WHO Classifica-

tion or Tumors Editorial Board. Female Genital Tu-
mors: WHO Classification of Tumors 5th Ed., Vol. 4, 
2019.

9 ）日本腹膜播種研究会：腹膜播種診療ガイドライン 
2021年版．140-143，金原出版，東京，2021.



−93−

新潟産科婦人科学会誌　第118巻 第2号（令和5年）

【概　要】
背景．ペムブロリズマブは Programed death recep-
tor-1（PD-1）に対するモノクローナル抗体で化学療
法未治療の進行・再発子宮頸癌に適応がある。免疫関
連有害事象（immune-related adverse events：irAE）が
知られており，報告が少ないが，その1つにぶどう膜
炎がある。症例．62歳女性。子宮頸癌Ⅳ B 期（扁平
上皮癌）に対しパクリタキセル＋シスプラチン＋ベバ
シズマブ＋ペムブロリズマブを投与し，6コース後に
CR 判定となった。ベバシズマブ + ペムブロリズマブ
を6コース追加投与した段階で両眼の霧視が出現し，
汎ぶどう膜炎と診断した。ペムブロリズマブが被疑薬
と考え，投与中止とステロイド投与を行い，改善に向
かっている。結論．ぶどう膜炎は irAE の中では頻度
は低いものの，後眼部まで炎症が波及している汎ぶど
う膜炎を呈した場合，免疫チェックポイント阻害薬の
中止を余儀なくされるため，注意が必要である。

Key words：Immune Checkpoint Inhibitor, irAE, uve-
itis

【緒　言】
進行・再発子宮頸癌に対する薬物療法は古くは

1985年に報告された GOG43試験にてシスプラチン
50mg/m2 のレジメンが提示され，2004年に報告され
た GOG169試験，2009年の GOG204試験を経て，TP
療法が標準治療とされる結果となった。2014年の
GOG240試験ではベバシズマブの上乗せ効果が認めら
れ，2015年の JCOG0505試験で TP 療法に対する TC
療法の非劣性が認められた。このような治療レジメン
の変遷を経て，2021年の KEY-NOTE826試験では，化
学療法未治療の進行・再発患者を対象に，免疫チェッ
クポイント阻害薬（Immune Checkpoint Inhibitor : ICI）
であるペムブロリズマブ＋化学療法（TP 療法または
TC 療法）±ベバシズマブ療法の有効性が認められ 1），

2022年9月に本邦で同療法は薬事承認された。
ペムブロリズマブは Programmed death receptor-1

（PD-1）に対するモノクローナル抗体である。ペムブ
ロリズマブに代表される ICI 特有の有害事象が免疫関
連有害事象（immune-related adverse events：irAE）で
ある。ぶどう膜炎は irAE の一つであるが，その報告
数は少ない。ペムブロリズマブ投与中にぶどう膜炎を
発症した症例を経験したので臨床経過を報告する。

【症　例】
62歳3妊3産。特記すべき既往歴なし。X-6年に子

宮頸癌検診を受けたが異常指摘なし。X 年に検診の子
宮頸部細胞診で SCC（squamous cell carcinoma：扁平
上皮癌）を指摘され，前医を受診した。腟鏡診で子宮
腟部に乳頭状に発育する充実性腫瘤を認め，生検で扁
平上皮癌を認めたため，当科を紹介受診した。コルポ
スコピーで子宮腟部に易出血性カリフラワー状隆起性
病変を認め，肉眼的に3時方向で腟壁上1/3まで浸潤
していた。狙い組織診では扁平上皮癌を認めた。腫瘍
マーカーは SCC 24.5ng/m（基準値 <1.5 ng/ml）と上
昇を認めた。骨盤部造影 MRI 検査では子宮頸部から
子宮体部筋層に浸潤する最大径5.8cm の腫瘤と骨盤壁
には達しない両側子宮傍組織浸潤を認めた。造影CT
検査では骨盤リンパ節，傍大動脈リンパ節，右鼠径リ
ンパ節に転移を疑うリンパ節腫大と，大網，腸間膜に
播種病変を認めた。子宮頸部扁平上皮癌Ⅳ B 期（日産
婦2020）と診断し，化学療法パクリタキセル＋シス
プラチン＋ベバシズマブ＋ペムブロリズマブの方針と
した。本患者の希望のため，Combined Positive Score

（CPS）検査は施行しなかった。パクリタキセル 
175mg/m2，シスプラチン 50mg/m2，ベバシズマブ 
15mg/kg，ペムブロリズマブ 200mg をそれぞれ3週
ごとに6コース投与した。1コース目より高血圧
Grade3（CTCAE v5.0）が出現し，アジルサルタン 
20mg/day の定期内服を開始した。血圧コントロール

ペムブロリズマブ投与中に汎ぶどう膜炎を発症した

進行子宮頸癌の一例
長岡赤十字病院産婦人科

笹川　　輔・本多　啓輔・金⼦　　愛・相田　桃奈・
今井　　諭・春谷　千智・堀内　綾乃・八幡　夏美・
能仲　太郎・安田　雅⼦　　　　　　　　　　　　　

長岡赤十字病院眼科
鎌田　絹⼦
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不良のため，アジルサルタン40mg/day へ増量，アム
ロジピン 5mg/day を追加しコントロールした。2サイ
クル目より脱毛と末梢神経障害 Grade1が出現した。
その他の特筆すべき副作用は認めなかった。6コース
終了後に造影 CT 検査で治療効果判定を行った。主病
変，腫大リンパ節，播種病変とも著明に縮小し，RE-
CIST ガイドライン（ver1.1）で PR（partial response : 
部分奏功）判定であった。血中 SCC 抗原は陰性化し
た。コルポスコピーでは子宮腟部隆起性病変は消失
し，腟壁3時方向の浸潤所見は視触診で正常化した。
子宮頸部細胞診を行い，SCC であった。治療前に腫
瘤が明らかであった3時，7時，11時方向より組織診
を施行したが，悪性所見は得られなかったため，スメ
アフォローの方針とした。12コース（べバシズマブ，
ペムブロリズマブのみで6コース）終了時点で画像検
査上増悪なく経過していたが，同時期より味覚障害
Grade2と霧視が出現した。味覚障害に対しては亜鉛
製剤投与を開始し経過観察した。霧視に対し眼科に依
頼し，両眼とも矯正視力（0.4）に低下し，前房細胞，
角膜後面沈着物（図1.），虹彩後癒着（図2.），脈絡膜
肥厚と黄斑浮腫を認め（図3.），両眼汎ぶどう膜炎
Grade3と診断した。口腔粘膜潰瘍や外陰部潰瘍，消
化器症状，皮疹，難聴・耳鳴りは認めなかった。血液
生化学検査では炎症反応上昇は認めなかった。CT 検
査では肺門および縦隔リンパ節腫大は認めなかった。
ペムブロリズマブが被疑薬と考えられ，同日より投与
を中止し，ステロイド点眼加療を開始した。ペムブロ
リズマブ投与中止後62日目に矯正視力右（0.8）左

（0.7）に改善，脈絡膜肥厚も改善し，回復期所見であ
る夕焼け状眼底が出現した（図4.，5.）。前眼部の炎
症は改善したものの，硝子体混濁が出現し，ペムブロ

図1．�細隙灯顕微鏡検査での角膜の所見　角膜後面沈
着物（矢印） 

図2．細隙灯顕微鏡検査での虹彩の所見　虹彩後癒着

図3．光干渉断層計所見（ペムブロリズマブ投与中）
脈絡膜肥厚（両矢印）と黄斑浮腫（矢頭）

図4．光干渉断層計所見（ペムブロリズマブ中止後）
脈絡膜肥厚（両矢印）の改善

図5．眼底検査所見（ペムブロリズマブ中止後）
夕焼け状眼底
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リズマブ投与中止後68日目にステロイドテノン嚢下
注射を施行した。後眼部まで炎症が波及したためベバ
シズマブ単剤で維持療法を継続している。

【考　察】
免疫チェックポイント分子である Cytotoxic T-lym-

phocyte antigen-4（CTLA-4）は，抑制性シグナル受容
体として活性化 T 細胞表面に誘導され，抗原提示細胞
上に発現する CD80/86と結合し T 細胞が不活化する。
PD-1も同様に T 細胞に発現し，PD-ligand 1/ligand 2

（PD-L1/L2） と 結 合 し，T 細 胞 が 不 活 化 す る。 抗
CTLA-4抗体，抗 PD-1抗体といった ICI は，これらの
結合を阻害することで T 細胞活性化を維持する。irAE
は，免疫寛容のブレーキが外れ，活性化したT 細胞に
より自己臓器が障害を受ける自己免疫性・炎症性疾患
である 2）。irAE の代表例（（）内はペムブロリズマブ
併用投与時の発現頻度）として，肝機能障害（31.6％），
甲状腺機能障害（27.6％），神経障害（11.1％），大腸
炎・小腸炎（8.7％），腎機能障害（5.7％），間質性肺
炎（3.6％），などが挙げられる 3）。

眼球は主に3層で構成されている。最外層は角膜
（cornea）と強膜（sclera），内層は網膜（retina）から
成る。中間層に位置するのがぶどう膜（uvea）で，光
量を調節する虹彩（iris），水晶体の厚さを変えピント
を調節する毛様体（ciliary body），網膜に栄養を供給
する脈絡膜（choroid）から成る。角膜の内側から水
晶体の前面までの部分を前眼部と呼び，水晶体の後面
から網膜までを後眼部と呼ぶ。また前眼部は虹彩を境
界 と し， 前 房（anterior chamber）， 後 房（posterior 
chamber）の2つの空間に区画されている（図6.） 4）。

ぶどう膜炎はぶどう膜の炎症性疾患である。進行す
ると前房や硝子体に炎症細胞が浸潤し , 眼痛，羞明，
飛蚊症，霧視を呈する。特徴的な検査所見として，細
隙灯顕微鏡検査での角膜後面沈着物や虹彩後癒着，眼

底検査での夕焼け状眼底，光干渉断層計での黄斑浮腫
などが挙げられる 5）。ICI によるぶどう膜炎の発生頻
度は約1％で，多くは前眼部に生じる。治療開始から
数週間から数ヶ月以内に発症する 6）。

感染症や外傷を除き，ぶどう膜炎の患者の約30-
45％は全身性疾患を合併している。全身疾患の鑑別疾
患としてはサルコイドーシス，フォークト - 小柳 - 原
田病，ベーチェット病などが挙げられる 7）。サルコイ
ドーシスは全身性の非乾酪性類上皮細胞肉芽腫をきた
す原因不明の疾患で，頻度の高い症状として，咳嗽や
喀痰などの呼吸器症状，不整脈や心不全，皮膚症状を
認める。画像検査で肺門や縦隔リンパ節腫脹を認め
る 8）。フォークト - 小柳 - 原田病は全身のメラノサイト
に対する自己免疫疾患である。感音性難聴や脱毛，白
髪，白斑などの皮膚症状をきたす。また髄液検査でリ
ンパ球優位の細胞増多を認める 9）。ベーチェット病は
口腔内アフタ性潰瘍，皮膚症状，眼症状，外陰部潰瘍
を特徴とする炎症性疾患である。血液生化学検査では
血沈亢進，CRP 上昇などの炎症反応高値が見られる。
また疾患感受性遺伝子として HLA 関連遺伝子（HLA-
B51，HLA-A26，MICA）などが報告されている 10）。

眼球には血行感染や炎症を防ぐ解剖学的バリアと免
疫学的バリアが存在する。解剖学的バリアの役割を果
たすのが血液眼関門である。血液眼関門は虹彩，毛様
体，網膜色素上皮細胞，網膜血管内皮細胞から構成さ
れ，病原体などを含む血中有害物質が末梢血から眼に
侵入するのを防いでいる 11）。血液眼関門を通過した
活性化 T 細胞は，眼細胞が分泌する TGF- βや FAS リ
ガンドなどの可溶性免疫抑制因子により免疫寛容を引
き起こし，過剰な免疫反応から眼を保護している。こ
の特異な性質のため，眼は脳や胎盤，精巣と同様に免
疫特権部位と考えられている 12）。また前房では抗原
に対して，特異的 CD8陽性 T 制御性細胞を誘導し，
免疫寛容を維持している。この仕組みは前房内免疫偏

図6．眼球の解剖
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位（Anterior Chamber Associated Immune Deviation :  
ACAID）と呼ばれる 12）。

自己免疫性ぶどう膜炎をモデルとしたマウスにおけ
る実験では，CD4陽性 T 細胞が Th1あるいは Th17に
分化することにより，自己免疫性ぶどう膜炎が惹起さ
れることが示唆されている 13）。PD-1欠損マウスでは
IL-6の過剰産生により T 細胞の Th17への分化が誘導
されており 14），抗 PD-1抗体が同様の機序で T 細胞の
活性化を誘導していると考えられる。また，腸内細菌
叢のバランスの変化が，網膜特異的な T 細胞の活性化
に影響していると考えられている 15）。

本症例では両眼の霧視を生じ，ぶどう膜炎の所見
（前房細胞，角膜後面沈着物，虹彩後癒着，脈絡膜肥
厚，黄斑浮腫）を認め，臨床症状や血液データからそ
の他の全身性疾患の可能性は低いと考えられ，irAE
を疑い，ペムブロリズマブを中止した。irAE による
ぶどう膜炎の治療は炎症が後眼部に及んでいるか否か
で大きく異なる。前眼部のみに炎症がとどまっていた
場合には，Grade1-2（CTCAE v5.0）となり，局所あ
るいは眼周囲の副腎皮質ステロイド投与を行う。後眼
部まで炎症が及んだ場合，Grade3以上と診断する。
その際は ICI の中止が必要となる。また症例により副
腎皮質ステロイド全身投与を行う。副腎皮質ステロイ
ドによる治療開始後12週以内に Grade1以下に回復
し，プレドニゾロン換算10mg/ 日まで減量できた場
合には，ICI 投与再開を検討する 3）6）16）。本症例では
炎症は前眼部から後眼部まで至っており，汎ぶどう膜
炎を呈していた。ぶどう膜炎 Grade3であり，ICI 投与
中止，副腎皮質ステロイド点眼薬投与，また黄斑浮腫
に対し，硝子体内副腎皮質ステロイド投与を行った。
ペムブロリズマブの休薬とともに症状は改善に向かっ
た。しかし，後眼部の炎症が改善しなかったため，ペ
ムブロリズマブの投与再開ができずにいる。後眼部に
炎症が及んだ場合，ICI 中止が必要となるため，注意
が必要である。

【結　語】
子宮頸癌に対してペムブロリズマブ投与中に汎ぶど

う膜炎を発症した症例を経験した。頻度は低いが，
irAE によりぶどう膜炎が生じ，投与を中止せざるを
得ない可能性があることを念頭におく必要がある。
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【概　要】
レボノルゲストレル放出子宮内システム（LNG-IUS：

Levonorgestrel-releasing intrauterine system） は， 月
経困難症や過多月経に対する有効な治療法の一つであ
る。重大な副作用として，子宮穿孔や子宮筋層への部
分的貫入が少数ではあるが報告されている。今回，子
宮筋層に貫入し抜去不能となったLNG-IUSに対して子
宮鏡下に摘出した一例を経験した。症例は39歳，2妊
2産（帝王切開2回）。4歳時の大腸部分切除術による
腹腔内高度癒着があり，2回目の妊娠時に尿管狭窄に
よる両側水腎症を発症した。帝王切開時に膀胱損傷が
発生し，腹腔内癒着により術野の展開が困難であった
ため，子宮体部縦切開で児を娩出した。医学的に要避
妊と判断し，月経困難症を合併していたため，分娩14
週間後にLNG-IUSを挿入した。挿入1か月後の診察で
は正常な位置にあることを確認した。それ以降は受診
せず，3年後の診察で外子宮口に除去糸を認めなかっ
た。5年後に抜去希望のため受診した際には，経腟超
音波で子宮内腔にLNG-IUSを認めるが抜去不能で
あった。また，子宮前壁に縦走する帝王切開瘢痕を認
めた。子宮鏡下手術を施行し，LNG-IUSの軸下端が左
卵管角近傍の筋層に貫入する所見を認めたため，ルー
プ電極による切開および鈍的剥離にて遊離させ，胎盤
鉗子で抜去した。その後，子宮内膜焼灼術を施行した。

LNG-IUS 挿入に伴う重大な副作用として，子宮穿
孔や子宮筋層への部分的貫入が報告されているが，発
生頻度は稀で1000回の挿入あたり0.4～1.6と言われ
ている。子宮貫入のリスクとしては，子宮手術既往，
流早産または分娩後，多産婦，子宮内腔の形態異常な
どが報告されている。本症例では，子宮筋層に陥没性
の瘢痕が形成されたことで LNG-IUS の位置が固定さ
れずに回転し，LNG-IUS の位置異常・筋層内貫入の
原因となった可能性がある。子宮鏡は子宮内腔の状態
を確認する最良の方法であり，子宮内腔にある LNG-
IUS が抜去困難である場合，子宮筋層への貫入を考慮
し子宮鏡による診断・治療が有用である。

Key words：Levonorgestrel-releasing intrauterine sys-
tem, LNG-IUS, hysteroscopy

【緒　言】
レボノルゲストレル放出子宮内システム（LNG-

IUS：Levonorgestrel-releasing intrauterine system）は，
子宮内に黄体ホルモンを持続して放出することで避妊
効果を発揮する子宮内システムであり，月経困難症や
過多月経に対する有効な治療法の一つでもある。一方
で，重大な副作用として頻度は高くないものの，子宮
穿孔や腹腔内迷入などの合併症も報告されている。今
回，子宮筋層に貫入したレボノルゲストレル放出子宮
内システム（LNG-IUS）に対して子宮鏡下に摘出した
一例を経験したので報告する。

【症　例】
年齢：39歳。
妊娠分娩歴：2妊2産（帝王切開2回）。
既往歴：4歳 大腸部分切除術（大腸壊死）。24歳 帝

王切開術（骨盤位）。34歳 帝王切開術（既往帝王切開
後妊娠）。

現病歴：1回目の帝王切開時に腹腔内に高度癒着所
見を認めた。34歳に自然妊娠し，妊娠26週5日に発
熱を認め，左水腎症を伴う腎盂腎炎の診断で入院し，
セフトリアキソン2g/ 日を5日間投与した。妊娠27週
3日に軽快したため，外来でフォローアップを行うこ
ととなり退院した。その後，腎盂腎炎の再燃を認め，
外来治療による軽快を繰り返していた。水腎症は徐々
に増悪し，排尿障害も出現したため，妊娠36週0日
に2回目の帝王切開術を施行した。開腹時に癒着によ
り膀胱が著明に挙上しており，膀胱損傷を発生した。
腹腔内の高度癒着により術野の展開が困難であり，触
診等にて尿管偏位を認めたため尿管損傷を避けるため
子宮体部縦切開で児を娩出した。子宮筋層は，1層目
を1-0 PDS Ⅱで単結紮縫合，2層目を1-0 PDS Ⅱで連
続縫合し，子宮漿膜を3-0 PDS Ⅱで連続縫合した。術
後8日目，1か月健診時に子宮の形態異常は認めず，
子宮復古は良好であった。

分娩9週間後までに授乳を終了しており，月経再開
を認めた。妊娠分娩経過をふまえ，次回の妊娠リスク
が高く，医学的に妊娠は許可できないと判断した。月
経困難症・過多月経を合併していたため，説明同意の

子宮筋層に貫入したLNG-IUSに対して子宮鏡下に摘出した一例
長岡中央綜合病院　産婦人科

倉井　　伶・古俣　　大・深津　俊介・春谷　千智1）・
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上，分娩から14週間後に LNG-IUS を子宮内に挿入し
た。子宮は後傾前屈で，帝王切開瘢痕の形成は認めな
かった。1か月後の診察時は，外子宮口に除去糸を認
めた。経腟超音波では子宮内腔に LNG-IUS を認め，
位置異常は認めなかった。それ以降は外来を受診せ
ず，挿入から3年後に下腹部痛のため受診した。この
時，外子宮口に除去糸を認めなかったが，経腟超音波
では子宮内腔に LNG-IUS を認めた。LNG-IUS の位置

異常の可能性について説明したが，月経困難症・過多
月経の症状は著明に改善していたことから，LNG-IUS
を抜去せず経過観察の方針とした。これ以降は外来を
受診せず，挿入から5年後に抜去希望のため受診し
た。この時も外子宮口に除去糸を認めず，経腟超音波
では子宮内腔に LNG-IUS を認めた。また，子宮前壁
を縦走する帝王切開瘢痕を認めた（図1）。経腟的に
LNG-IUS を鉗子で把持，牽引して抜去を試みたが困
難であった。そのため，子宮鏡下 LNG-IUS 摘出術と，
過多月経の治療目的に子宮内膜焼灼術の方針とした。

子宮鏡で子宮内腔を観察すると，LNG-IUS の除去
糸を認め，左卵管角近傍の筋層に垂直軸下端が貫入し
ていた（図2）。片側の弓状アームは子宮体部側壁に
付着しており，弓状アームは鈍的に容易に遊離され
た。垂直軸下端の一部は筋層に貫入しており，鈍的剥
離は困難であった。貫入部をループ電極による切開お
よび鈍的剥離を行い，LNG-IUS を遊離させた（図3）。
LNG-IUS および除去糸を胎盤鉗子で摘出後，貫入部
分の止血を確認した。また，子宮前壁を縦走する帝王
切開瘢痕を認めた（図4）。ボール電極に変更し，子

図1　 子宮前壁に縦走する帝王切開瘢痕（矢印→）と
LNG-IUS と思われる高輝度領域（矢頭▷）

図2　子宮鏡手術
左卵管角近傍の筋層に LNG-IUS の垂直軸下端が貫入していた。

図3　子宮鏡手術
LNG-IUS の筋層内貫入部をループ電極による切開および鈍的剥離を行い，遊離させた。
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宮内膜焼灼術を施行した。摘出した LNG-IUS に欠損
は認めなかった。貫入していた LNG-IUS の垂直軸下
端に筋層組織を認めた。

術後1日目の経腟超音波では，子宮内腔に15mm 大
の小血腫を認めるものの，出血はほとんど認めなかっ
た。血液検査では電解質異常はなく，経過良好のため
同日退院した。術後11日目，経腟超音波で子宮内腔
の血腫は縮小していた。術後5週目に月経再開を認
め，経腟超音波では子宮内膜は薄かった。以降，外来
で経過観察を継続している。

【考　察】
LNG-IUS 挿入に伴う主な副作用として，添付文書

によると，月経異常，不正性器出血，腹痛などがあり，
重大な副作用として骨盤内炎症性疾患や，子宮穿孔ま
たは子宮体部や頸部への部分的貫入も報告されてい
る 1）。部分的貫入を含めた子宮穿孔の発生頻度は稀で
あり，1000回の挿入あたり0.4～1.6といわれている。
重症例の報告として，子宮穿孔後に膀胱内や腸管内へ
迷入した症例もある 2）。子宮穿孔時は，腹痛，不正性
器出血，骨盤内感染症などを発症することがあるが，
約半数は無症状であったとの報告もある 3）。

LNG-IUS 貫入のリスクとしては，子宮手術既往，
流早産または分娩後，多産婦，子宮の前屈または後屈
が強いことが報告されている 4）。添付文書では，"先
天性，後天性の子宮の形態異常（子宮腔の変形を来し
ているような子宮筋腫を含む）又は著しい位置異常の
ある女性"では，正確な位置に挿入することが困難で
あるため禁忌とされている 1）。帝王切開術の既往は
LNG-IUS 挿入の禁忌ではないが，帝王切開瘢痕から
筋層内貫入をきたした報告もある 5）。

また，産褥期は LNG-IUS の子宮穿孔のリスクであ
り，添付文書では"子宮回復（6週間以上）を待つこ
と"とされている 1）。しかし，分娩後36週以内の挿入
をリスクファクターとしている報告もある 6）。帝王切

開術の既往に関しては LNG-IUS 挿入の禁忌ではない。
本症例では，分娩14週間後の LNG-IUS 挿入であり，
禁忌とはならない。しかし，子宮筋層に陥没性の瘢痕
が子宮腔内の変形を招いた結果，LNG-IUS の位置が
安定せずに回転し，頭側へ移動した軸下端が左卵管角
に刺さり，筋層内に貫入した可能性がある。また海外
では，帝王切開術中の子宮内避妊具（IUD：Intrauter-
ine device）挿入（以下，即時挿入）を推奨するいく
つかの報告がある。Norman らは，帝王切開術中は直
視下で IUD を挿入することができる貴重なタイミン
グであり，正しく挿入すれば帝王切開瘢痕がある場合
でも自然排出や位置異常を減らせるとしている 7）。
Gali らは，選択的帝王切開術にのみ即時挿入を実施す
ることで自然排出を防ぐと共に，反復帝王切開術に
よって形成された子宮の位置異常による IUD の挿入
困難を回避できるとしている 8）。Ahmed らの報告で
は，即時挿入と従来の帝王切開後6週間以上経過して
から IUD を挿入する場合では，前者の方が挿入失敗
率と子宮穿孔の発生率が有意に低かったが，IUD の位
置移動，自然排泄に関して有意差は認めなかった。た
だし，この報告では子宮内腔の変形や子宮筋腫がある
症例は除外されていた 9）。本邦では，前述の添付文書
の記載があり，帝王切開術中の IUD 挿入は実施され
ていない。反復帝王切開術による子宮の位置異常など
に対して挿入する場合に有用である可能性があるが，
本症例のように子宮体部縦切開により子宮内腔に変形
がある症例に対する検討はないため即時挿入が有用で
あったかは不明である。

LNG-IUS の位置確認には，経腟超音波が第一選択
として用いられる。添付文書では，"装着後3か月以
内，1年後（又は必要に応じそれ以前）に受診させ，
1年以上装着する場合は，以後少なくとも1年に1度
は受診するよう指導し，本剤の位置の確認及び必要に
応じた諸検査を実施すること"とされている 1）。これ
に基づき当院では，LNG-IUS を装着した患者を装着1

図4　帝王切開瘢痕が子宮前壁を縦走していた。
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か月後，6か月後，1年後に外来フォローアップし，
その後は1年毎の診察を実施している。筋層内への貫
入を疑った際の診断には，3D 超音波が有用とする報
告もある。LNG-IUS の素材には硫酸バリウムが含有
されているため，腹部単純 X 線や CT では確実に描出
される。そのため，腹腔内へ迷入した際の診断には有
用である 10）。一方，MRI では LNG-IUS は描出不良な
ことも多く，単独での位置確認には不向きとされ
る 11）。

LNG-IUS を含めた IUD の子宮穿孔例に対する治療
に関する報告では，画像所見等で IUD を腹腔内に認
めた場合は腹腔鏡下に摘出されることが多い。部分的
に子宮穿孔のある症例では，IUD の位置により腹腔鏡
と子宮鏡のいずれかを選択し摘出されていた。IUD が
子宮筋層内に貫入した4例（LNG-IUS 2例，銅付加
IUD 2例）は，子宮鏡下に抜去可能であった 12）。一方，
子宮鏡下で LNG-IUS の本体全体が筋層内貫入してい
ると診断したことで，経腟的な抜去を回避し，腹腔鏡
下子宮全摘術に移行した報告もある 11）。子宮鏡は，子
宮内腔での状態を確認する最良の方法であり，子宮鏡
下に抜去可能であれば，より低侵襲に治療可能であ
る。

本症例の場合，LNG-IUS の位置異常の可能性は考
慮していたが，筋層内貫入は想定していなかった。当
院は診断的子宮鏡が実施できないため，術前に LNG-
IUS の詳細な位置を把握することは困難であった。 そ
のため，子宮鏡下に観察した際に LNG-IUS の一部が
子宮筋層内に貫入していることを発見し，術中での抜
去に至った。診断的子宮鏡が可能な施設では，経腟超
音波等の画像所見で子宮内腔に IUD を認めるが位置
異常が疑われる症例に対しては，積極的な子宮鏡での
観察が推奨される。

【結　語】
経腟超音波で子宮内腔に LNG-IUS を認めるが抜去

困難であり，子宮鏡下で子宮筋層への部分貫入を診断
し，抜去した症例を経験した。帝王切開により子宮筋
層に陥没性の瘢痕が形成されたことで LNG-IUS が固
定されずに上下逆に回転し，位置異常の原因となった
可能性がある。子宮内腔にある LNG-IUS が抜去困難
である場合，子宮筋層への貫入を考慮し子宮鏡による
診断・治療が有用である。
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令和5年6月10日（土）13：30～
新潟大学医学部第三講義室

出席者
〈会長〉

吉原　弘祐
〈理事〉

下越地区：浅野　堅策，藤巻　　尚
新潟地区： 徳永　昭輝（功），広橋　　武， 

髙桑　好一（名），関根　正幸 
戸田　紀夫

中越地区： 平澤　浩文，相田　　浩，加勢　宏明， 
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），吉谷　徳夫（功）
〈功労会員〉

佐々木　繁，須藤　寛人
〈教室〉

西島　浩二，島　　英里，山脇　　芳

欠席者
〈理事〉

下越地区：遠山　　晃，
新潟地区： 湯沢　秀夫，児玉　省二（功） 

吉沢　浩志，内山三枝子，倉林　　工
中越地区： 安田　雅子，小林　弘子，佐藤　孝明， 

小菅　直人
〈名誉会員〉

半藤　　保，金澤　浩二，田中　憲一
〈功労会員〉

後藤　司郎
（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 ．専門医・指導医の新規申請，更新申請について
3 ．監事の辞退について
4 ．新潟産科婦人科学会メーリングリストについて
5 ．その他

Ⅱ．協議事項
1 ．令和4年度収支決算書案について
2 ．令和5年度収支予算書案について
3 ．新監事の指名について
4 ．新潟産科婦人科学会誌編集委員の追加について
5 ．その他

　Ⅰ．報告事項
1 ．会員異動について
　　以下のように報告された。（島　英里先生）

〈異動〉 （五十音順，敬称略）
相田　桃奈　新：長岡赤十字病院
　　　　　　旧：鶴岡市立荘内病院
新井　龍寿　新：魚沼基幹病院
　　　　　　旧：済生会新潟病院
今井　　諭　新：長岡赤十字病院
　　　　　　旧：魚沼基幹病院
大桃　俊幸　新：新潟市民病院
　　　　　　旧：村上総合病院
加藤奈都美　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧：長岡赤十字病院
北上はるか　新：新潟市民病院
　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
木谷　洋平　新：長岡中央綜合病院
　　　　　　旧：県立がんセンター新潟病院
櫛谷　直寿　新：県立がんセンター新潟病院
　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
甲田有嘉子　新：済生会新潟病院
　　　　　　旧：魚沼基幹病院
小林　琢也　新：村上総合病院
　　　　　　旧：新潟市民病院
斎藤多佳子　新：鶴岡市立荘内病院
　　　　　　旧：柏崎総合医療センター
齊藤　朋子　新：魚沼基幹病院
　　　　　　旧：県立中央病院
佐々木　秀　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧：魚沼基幹病院
清水　圭太　新：柏崎総合医療センター
　　　　　　旧：魚沼基幹病院
霜鳥　　真　新：佐渡総合病院
　　　　　　旧：長岡赤十字病院
菖野悠里子　新：新潟市民病院
　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
鈴木沙奈恵　新：県立新発田病院
　　　　　　旧：上越総合病院
髙橋　佳奈　新：新潟市民病院
　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院

新潟産科婦人科学会
令和5年度第1回定例理事会
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登内恵里子　新：済生会新潟病院
　　　　　　旧：新潟市民病院
廣川哲太郎　新：立川綜合病院
　　　　　　旧：佐渡総合病院
廣川眞由子　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：県立中央病院
　　　　　　旧：県立新発田病院
横田　一樹　新：魚沼基幹病院
　　　　　　旧：長岡中央綜合病院

〈新入会〉
 （敬称略）

金子　　愛　（長岡赤十字病院）
倉井　　伶　（長岡中央綜合病院）
佐藤　駿太　（上越総合病院）
早福あやか　（魚沼基幹病院）
錦織　瑞彩　（新潟大学医歯学総合病院）
村竹　将太　（済生会新潟病院）
伯田　智貴　（済生会新潟病院：研修医2年目）

〈退会〉
 （敬称略）

新田　公子：退会希望
高橋　完明：退会希望

〈転入〉
 （敬称略）
角　　朝美： 新潟県労働衛生医学協会　新潟ウェル

ネス
　　　　　　異動元：愛知県

〈転出〉
 （敬称略）
磯部　真倫　： 異動先：岐阜県（岐阜大学医学部附

属病院）
津留　明彦　： 異動先：奈良県（エヌメディカルク

リニック）
齋藤　　緑　： 異動先：山形県（フクイ産婦人科ク

リニック）

2 ．専門医・指導医の新規申請，更新申請について
　　以下のように報告された。（島　英里先生）

（Ⅰ）令和4年度活動報告
（ 1 ） 専門医新規申請・資格更新及び指導医新規申

請・資格更新について
①専門医新規申請者…4名（合格4名）
②専門医資格更新者…更新該当者：76名

　　　　　　　　　　更新申請者：51名
（合格51名）

③指導医新規申請者…3名（合格3名）
④指導医資格更新者…更新申請者：3名

（合格3名）
（Ⅱ）令和5年度活動方針
（ 1 ）機構専門医資格更新について
　　 更新予定者：30名
　　 更新申請者：30名

（ 2 ）指導医資格申請について
　　 新規申請者：5名

（ 3 ）指導医資格更新について
　　 更新予定者：7名
　　 更新申請者：7名

3 ．監事の辞退について
　　以下のように報告された。（島　英里先生）
 （敬称略）
　　後藤　司郎：退任

4 ．新潟産科婦人科学会メーリングリストについて
　　以下のように報告された。（島　英里先生）

　　（令和5年6月1日現在）
　　207名／244名　登録済

5 ．その他

　Ⅱ．協議事項
1 ．令和4年度収支決算書案について（資料1）
　　 資料に沿って説明され承認された。（島　英里

先生）

2 ．令和5年度収支予算書案について（資料2）
　　 資料に沿って説明され承認された。（島　英里

先生）

3 ．新監事の指名について
　　賛成多数により承認された。
 （敬称略）
　　吉谷　徳夫：就任（理事→監事）

4 ．新潟産科婦人科学会誌編集委員の追加について
　　賛成多数により承認された。
 （敬称略）
　　新編集委員：石黒　竜也
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5 ．その他
　　・年会費自動引き落としについて
　　　 未納防止，事務作業の軽減のため吉原先生よ

り提案。
　　　今後検討となった。

　　・同窓会メーリングリスト作成について
　　　 吉原先生より同窓会の連絡手段の電子化に向

けて新潟産科婦人科学会のメーリングリスト
の活用を提案。承認された。

　　・ 藤巻先生より人事異動案の提示方法の改善要
求があった。

　　以上で終了となった。
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令和5年10月22日（日）13：30～14：30
新潟大学医学部有壬記念館2F 大会議室

出席者
〈会長〉

吉原　弘祐
〈理事〉

新潟地区： 徳永　昭輝（功），児玉　省二（功）， 
吉沢　浩志，広橋　　武 
髙桑　好一（名），倉林　　工， 
戸田　紀夫

下越地区：浅野　堅策，藤巻　　尚
中越地区： 平澤　浩文，相田　　浩，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），吉谷　徳夫（功）
〈名誉会員〉

田中　憲一
〈功労会員〉

佐々木　繁
〈教室〉

西島　浩二，島　　英里

欠席者
〈理事〉

新潟地区：湯沢　秀夫，内山三枝子
下越地区：遠山　　晃
中越地区：安田　雅子，小林　弘子，小菅　直人

〈名誉会員〉
半藤　　保，金澤　浩二

〈功労会員〉
後藤　司郎，須藤　寛人

（以上，敬称略）
（名）…日本産科婦人科学会 名誉会員
（功）…日本産科婦人科学会 功労会員

〈次第〉
Ⅰ．報告事項

1 ．会員異動について
2 ．理事の退任について
3 ．その他

新潟産科婦人科学会
令和5年度第2回定例理事会

Ⅱ．協議事項
1 ．新潟産科婦人科学会誌の論文投稿規定について
2 ．次年度以降の集談会の WEB 配信について
3 ．その他

　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（島　英里先生）

〈異動〉
上田　遥香　新：長岡赤十字病院
　　　　　　旧：新潟大学医歯学総合病院
小林　琢也　新：立川綜合病院
　　　　　　旧：村上総合病院
笹川　　輔　新：新潟大学医歯学総合病院
　　　　　　旧：長岡赤十字病院
芹川　武大　新：長岡赤十字病院
　　　　　　旧：済生会新潟病院
松本　賢典　新：村上総合病院
　　　　　　旧：佐渡総合病院
百瀬　恵理　新：長岡赤十字病院
　　　　　　旧：立川綜合病院

（以上五十音順，敬称略）
〈転入〉

中野　祐滋　新：糸魚川総合病院
　　　　　　旧：高知県立幡多けんみん病院

〈退会〉
青木　陽一　令和5年7月25日ご逝去
竹之内民夫　退会希望

（以上，敬称略）

2 ．理事の退任について
　　以下のとおり報告された。

関根　正幸： 琉球大学大学院医学研究科 女性・生
殖医学講座に異動のため。（以上，敬
称略）

3 ．その他

　Ⅱ．協議事項
1 ． 新潟産科婦人科学会誌の論文投稿規定について

（資料1）
　　 現在新潟産科婦人科学会の会員に限定して投稿

できる規定となっているが，会員ではない県外
の同窓会員による投稿がある。今後県外の同窓
会員も投稿できるよう規定の変更を行う方針で
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ある。
　　 また投稿料については日産婦学会誌や他県の例

を参考に新たに決めていく方針とする。（吉原
弘祐先生）

2 ．次年度以降の集談会の WEB 配信について
　　 働き方改革や費用負担の問題が大きくこれ以降

のハイブリッド開催は困難である。次年度から
中止にしたい。（吉原弘祐先生）

　　異論はなく了承された。

3 ．その他
　　・ 欠員による日産婦学会新潟県選出代議員の補

充について
　　　 代議員の推薦は令和6年2月の定例理事会で

よいか。（吉原弘祐先生）
　　　異論はなく了承された。

　　・ 県内の母体死亡について共有の場がなかった
が，今後は2月の集談会の際に場を設定した
い。（吉原弘祐先生）

　　　異論なく了承された。





仕切 107 の前

そ の 他





−107−

新潟産科婦人科学会誌　第118巻 第2号（令和5年）

第194回 新潟産科婦人科集談会
日時：令和5年6月10日（土）
　　　14時30分より
会場：新潟大学医学部第三講義室

■　新潟産科婦人科学会総会　14：30～15：30

■　新潟県産婦人科医会総会

■　集談会

◆　一般演題　15：30～16：20

 座長：横尾　朋和
1．「子宮筋層に貫入した LNG-IUS に対して子宮鏡下に摘出した１例」
　　　長岡中央綜合病院　産婦人科
　　　　 倉井　　伶，古俣　　大，深津　俊介，春谷　千智，木谷　洋平，横田　有紀，加勢　宏明

2．「当院の不妊治療における PCOS の成績」
　　　済生会新潟病院　産婦人科
　　　　 村竹　将太，長谷川　功，登内恵里子，甲田有嘉子，山田　京子，芹川　武大，藤田　和之， 

吉谷　徳夫

3．「弛緩出血に対し安価で手技が容易な B-Lynch 変法が有効であった子宮内感染適応の帝王切開症例」
　　　魚沼基幹病院　産婦人科
　　　　 齊藤　朋子，鈴木　美奈，早福あやか，横田　一樹，新井　龍寿，南川　高廣，吉田　邦彦， 

加嶋　克則

4．「ペムブロリズマブ・ベバシズマブ併用療法を施行した進行子宮頸癌の一例」
　　　長岡赤十字病院　産婦人科
　　　　 笹川　　輔，金子　　愛，相田　桃奈，今井　　諭，春谷　千智，堀内　綾乃，八幡　夏美， 

能仲　太郎，本多　啓輔，安田　雅子

5．「卵巣がん・卵管癌・腹膜癌に対して当院で施行したオラパリブ＋ベバシズマブによる維持療法の検討」
　　　県立がんセンター新潟病院　婦人科
　　　　 西川　伸道，櫛谷　直寿，田村　　亮，山口　雅幸，菊池　　朗

◆　情報提供　16：20～16：30

　　「JGOG2052試験、JGOG3029試験について」
　　　新潟大学医歯学総合研究科　産科婦人科
　　　　吉原　弘祐

◆　特別講演　16：40～17：40

 座長：吉原　弘祐
　　「妊娠高血圧症候群最近の話題～リスク評価、予防、そして治療はどうすべきか？～」
　　　富山大学医学部産科婦人科学講座　教授
　　　　中島　彰俊 先生
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症例は39歳，2妊2産（帝王切開2回），4歳時の大
腸部分切除術の既往による腹腔内高度癒着があり，2
回目の妊娠時に尿管狭窄による両側水腎症や，帝王切
開術時の膀胱損傷などの合併症を起こした。医学的に
要避妊と判断し，月経困難症を合併していたため，分
娩3か月後にレボノルゲストレル放出子宮内システム

（LNG-IUS）を挿入した。挿入1か月後の診察以降は
受診せず，3年後の診察で外子宮口に抜去糸を認めな
かった。5年後に抜去希望のため受診した際には，経

腟超音波で子宮内腔に LNG-IUS を認めるが抜去困難
であった。子宮鏡下手術を施行し，LNG-IUS の一部
が左卵管角近傍の筋層に貫入する所見を認めたため，
ループ電極による切開および鈍的剥離にて遊離させ，
胎盤鉗子で抜去した。その後，子宮内膜破壊術を施行
した。本症例のように子宮内腔にある LNG-IUS が抜
去困難である場合，子宮筋層への貫入を考慮し子宮鏡
による診断・治療が有用である。

1 ．子宮筋層に貫入したLNG-IUSに対して子宮鏡下に摘出した１例
長岡中央綜合病院　産婦人科

倉井　　伶，古俣　　大，深津　俊介，春谷　千智，
木谷　洋平，横田　有紀，加勢　宏明　　　　　　　

【目的】多嚢胞性卵巣嚢胞（以下PCOS）は不妊を
きたす内分泌異常の原因として重要な疾患である。当
科で経験した PCOS 患者の不妊治療成績について検討
した。
【方法】2016年4月から2021年3月までに当科不妊

外来を受診した1910例のうち PCOS 群199例と異常
なし群1378例の対患者生産率を調査した。また，各
治療（クロミフェン，ゴナドトロピン療法，人工受精，
体外受精，凍結胚移植）における PCOS 群と異常なし
群の対周期生産率を調査した。統計学的解析はカイ二

乗検定で評価した。
【結果】対患者生産率について，PCOS 群（79.9％）

は異常なし群（63.0％）と比較して有位差（p<0.05）
を持って良好な成績であった。各治療のおける対周期
生産率では，PCOS 群は異常なし群と比較してゴナド
トロピン療法を除く治療法で有位差に高値であった。
【考察】PCOS 群は異常なし群と比較して同等の生

産率であった。PCOS 群の不妊治療においてクロミ
フェンといった非 ART 療法を選択し得ることが分
かった。

2 ．当院の不妊治療におけるPCOSの成績
　　　済生会新潟病院　産婦人科

村竹　将太，長谷川　功，登内恵里⼦，甲田有嘉⼦，
山田　京⼦，芹川　武大，藤田　和之，吉谷　徳夫　
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弛緩出血の止血法には薬物療法，圧迫止血法（双手
圧迫，子宮圧迫縫合，バルーンタンポナーデ）などが
ある。B-Lynch 縫合をはじめとする子宮圧迫縫合は高
い奏功率を示す。今回，子宮内感染を伴う帝王切開症
例の弛緩出血に対して，B-Lynch 変法が有効であった
症例を報告する。

症例は39歳，1妊0産。妊娠40週3日に前期破水で
入院し，陣痛誘発をするも有効陣痛が得られず，妊娠
40週6日に臨床的絨毛膜羊膜炎の診断にて緊急帝王切

開を施行した。術中，弛緩子宮となり薬物投与，子宮
マッサージを行うも全く子宮収縮が得られなかった。
子宮内感染があるためバルーンタンポナーデ法を避け
B-Lynch 変法を施行し止血が得られた。産褥経過では
異常出血や感染の増悪は認められず，術後8日目に退
院した。

B-Lynch 変法は弛緩出血において安価で簡便に行う
ことができ，また子宮内感染などでバルーン挿入が躊
躇される症例に良い適応となりうる。

3 ． 弛緩出血に対し安価で手技が容易なB-Lynch変法が有効で
あった子宮内感染適応の帝王切開症例

魚沼基幹病院　産婦人科
齊藤　朋⼦，鈴木　美奈，早福あやか，横田　一樹，
新井　龍寿，南川　高廣，吉田　邦彦，加嶋　克則　

62歳女性。3妊3産。既往歴なし。2017年に子宮頸
癌検診で異常指摘なく，5年間検診歴なし。2022年に
子宮頸癌検診で細胞診異常を指摘され，前医を受診さ
れ，コルポスコピーで子宮頸部にカリフラワー状隆起
性病変を認め，同部より生検し，病理学的検査で扁平
上皮癌と診断され当科を紹介受診された。CT・MRI
検査で子宮頸部に最大径5.8cm の腫瘍を認め，両側傍
組織浸潤が疑われた。右鼠径リンパ節，骨盤・傍大動

脈リンパ節腫脹，腸間膜・大網播種を認め，子宮頸部
扁平上皮癌Ⅳ B 期と診断した。パクリタキセル＋シス
プラチン＋ベバシズマブ＋ペムブロリズマブ療法を行
う方針とした。副作用として高血圧を認め，降圧薬を
併用したが，免疫関連有害事象は認めなかった。6サ
イクル終了後に画像検査で完全奏効と判定した。現在
ペムブロリズマブ＋ベバシズマブ維持療法を行ってい
る。

4 ． ペムブロリズマブ・ベバシズマブ併用療法を施行した進行子
宮頸癌の一例

長岡赤十字病院　産婦人科
笹川　　輔，金⼦　　愛，相田　桃奈，今井　　諭，
春谷　千智，堀内　綾乃，八幡　夏美，能仲　太郎，
本多　啓輔，安田　雅⼦　　　　　　　　　　　　　
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【目的】卵巣がん・卵管癌・腹膜癌に対してオラパ
リブ＋ベバシズマブによる維持療法が保険適応となり
2年が経過している。当院で施行したオラパリブ＋ベ
バシズマブの維持療法につき検討した。【方法】2021
年1月からオラパリブ＋ベバシズマブによる維持療法
を施行している17例の myChoice Ⓡの結果，BRCA 検
査の結果，再発の有無，再発症例についての遺伝子検
査について検討した。【成績】17例の観察期間の中央
値は9か月であった。進行期はⅢ期が13例，Ⅳ期が4
例であった。primary debulking surgery（PDS）は4

例，12例が Interval debulking surgery（IDS）を施行
し，1例は手術未施行であった。手術で完全摘出でき
た症例は16例中12例（75.0％）であった。17例のう
ち，tumorBRCA（tBRCA）が陽性であったものが，
12例（70.6％）であった。この12例中7例で BRCA 検
査を施行し，4例で BRCA バリアント陽性（57.1％）
であった。再発症例は3例（5.9％）であった。【結論】
オラパリブ＋ベバシズマブによる維持療法は再発も少
なく有効と思われる。

5． 卵巣がん・卵管癌・腹膜癌に対して当院で施行したオラパリブ
＋ベバシズマブによる維持療法の検討

県立がんセンター新潟病院　婦人科
西川　伸道，櫛谷　直寿，田村　　亮，山口　雅幸，
菊池　　朗　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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第195回 新潟産科婦人科集談会
日時：令和5年10月22日（日）
　　　14時40分より
会場：有壬記念館2階大会議室（WEB 併用）

◆　一般演題　14：40～15：30

 座長：島　　英里
1．「当院における不妊症および不育症を対象とした着床前遺伝学的検査（PGT-A・SR）の現状と課題」
　　　医療法人社団　恵和会　ミアグレースクリニック新潟
　　　　茅原　　誠，浅香枝里子，太田真奈美，向山めぐみ，神保　幸弘，角　　朝美

2． 「長期投与されたジェノゲストを progestin primed ovarian stimulation（PPOS）に用いて ART を行い，生児
を得た一例」

　　　済生会新潟病院　産婦人科
　　　　 甲田有嘉子，長谷川　功，村竹　将太，登内恵里子，山田　京子，芹川　武大，藤田　和之， 

吉谷　徳夫

3．「分娩後も腎障害が遷延し一時透析を要した HELLP 症候群の一例」
　　　新潟市民病院　産婦人科
　　　　 北上はるか，大桃　俊幸，高橋　佳奈，菖野悠里子，杉野健太郎，上村　直美，森川　香子， 

常木郁之輔，田村　正毅，柳瀬　　徹，倉林　　工

4．「当院における品胎妊娠管理の検討」
　　　長岡赤十字病院　産婦人科
　　　　 今井　　諭，安田　雅子，金子　　愛，百瀬　恵理，春谷　千智，堀内　綾乃，上田　遥香， 

八幡　夏美，芹川　武大，本田　啓輔

5．「PARP 阻害薬投与既往を有するプラチナ感受性再発卵巣癌症例の治療に関する後方視的検討」
　　　新潟県立がんセンター新潟病院　婦人科
　　　　山口　雅幸，櫛谷　直寿，田村　　亮，西川　伸道，菊池　　朗

◆　情報提供　15：40～16：10

・情報提供1
　　「性犯罪被害者の対応要領」
　　　新潟県警察本部　刑事部捜査第一課
　　　　星野　清香

・情報提供2
　　「県内における NIPT 実施体制に関して」
　　　新潟大学医歯学総合病院　総合周産期母子医療センター　講師
　　　　生野　寿史

・情報提供3
　　「新潟県版妊娠梅毒・先天梅毒の診療フローについて」
　　　新潟大学医歯学総合病院　総合周産期母子医療センター　教授
　　　　西島　浩二
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◆　特別講演（産婦人科領域講習）　16：20～17：20

 座長：吉原　弘祐
　　「当院周産母子センターの産科救急・無痛分娩対応システム形成支援」
　　　浜松医科大学医学部附属病院　周産母子センター　准教授
　　　　内田　季之 先生
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当院は着床前胚遺伝学的検査（PGT-A・SR）の承
認実施施設である。実施承認後の当院の現状を報告す
る。

PGT-A のカウンセリングを希望した3例のうち，全
例が PGT-A の実施を希望した。現状，そのうち40歳
代の1例に対して PGT-A を実施した。この症例におい
て，計3個の胚盤胞に対して胚生検を実施した。NGS
による胚の染色体 Copy number の解析結果は全て日
産婦学会判定 C であり，移植不適と判断された。

PGT-SR のカウンセリングは1例経験した。この症
例の第一子は出生後に1p36欠失症候群と診断されて

いた。児の状況からご夫婦に関する転座保因の情報が
得られていた。当院では PGT-SR 実施に向け，子の採
血にて NGS によるプレ検査を実施したが，転座セグ
メントが10Mb 以下と非常に小さかったため，PGT-M
も実施可能な施設でのセカンドオピニオンも選択肢と
して提示した。

PGT-A 実施症例が高齢の場合，正倍数性胚の獲得に
苦慮する可能性がある。また PGT-SR 対象症例では転
座セグメントの大きさにより検査の限界があることを
意識する必要がある。

1 ． 当院における不妊症および不育症を対象とした着床前遺伝学
的検査（PGT-A・SR）の現状と課題

医療法人社団　恵和会　ミアグレースクリニック新潟
茅原　　誠，浅香枝里⼦，太田真奈美，向山めぐみ，
神保　幸弘，角　　朝美　　　　　　　　　　　　　

近年，ART における調節卵巣刺激の方法として，
GnRH アゴニスト，アンタゴニストに代わり，プロゲ
スチンで早発 LH サージを抑制する Progestin primed 
ovarian stimulation（PPOS）が広く行われつつある。

今回ジェノゲストを中止すると月経困難が再発する
ため，これを3年間長期投与された状態で不妊外来を
紹介された35歳の未妊婦に対して，このジェノゲス
トをプロゲスチンとしてそのまま用いた PPOS で体外
受精を行い，得られた凍結胚盤胞を後日ホルモン補充

周期で融解・移植して妊娠成立し，生児を得た症例を
経験した。

ジェノゲストは従来の子宮内膜症に対する薬剤に比
較して長期投与が可能であり，重症の子宮内膜症にも
対応可能である。今後子宮内膜症性不妊症に対する対
策として，長期投与されたジェノゲストを PPOS のプ
ロゲスチンとして用いる体外受精も選択肢のひとつに
なる可能性があると思われた。

2 ． 長 期 投 与 さ れ た ジ ェ ノ ゲ ス ト をprogestin primed ovarian 
stimulation（PPOS）に用いてARTを行い，生児を得た一例

済生会新潟病院　産婦人科
甲田有嘉⼦，長谷川　功，村竹　将太，登内恵里⼦，
山田　京⼦，芹川　武大，藤田　和之，吉谷　徳夫　
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【緒言】HELLP 症候群の7～36％で急性腎障害を合
併すると言われるが，80％は可逆性とされる。今回，
一時的に血液透析を要する急性腎障害を合併した
HELLP 症候群を経験したため文献的考察を加えて報
告する。【症例】35歳1経産婦。これまでの妊娠経過
中に血圧上昇や尿蛋白の出現は認めていなかった。妊
娠34週1日の妊婦検診時に血圧166/98mmHg，尿蛋
白（4+）のため重症妊娠高血圧腎症の診断で前医管理
入院となった。入院後，ニフェジピンCR 20mg の内
服により血圧は非重症域でコントロールされていた。
夜間になり再度血圧重症域に上昇し，同時に頭痛・心
窩部痛・悪心嘔吐が出現したためニカルジピン塩酸塩
と硫酸マグネシウムを開始した。血算では血小板12.2
万 /μL と低下を認めなかったものの，夜間は生化学
や凝固能の血液検査項目の評価が不可能であることか
ら HELLP 症候群が否定できず当科へ母体搬送となっ
た。来院時の血液検査所見では血小板4.6万 /μL，
AST 746U/L, LDH 2118U/L で あ り Sibai の 分 類 か ら
HELLP 症候群と診断し，緊急帝王切開術の方針とし
た。血小板輸血を行いながら全身麻酔下に手術施行
し，2125g，女児，Ap1/5/7pts を分娩した。子宮収縮

不良のためバルーンタンポナーデを施行し，最終的に
PC 20単位，RBC 4単位，FFP 4単位輸血を行った。
帰室時の血液検査ではPlt 4.9万 /μL，T-Bil 7.2mg/dL，
D-bil 3.9mg/dL，PT 17.2秒，FDP 60.6，Fib 53mg/dL，
AT- Ⅲ 53％で産科 DIC と診断し抗 DIC 療法を開始し
た。術後18時間で DIC を脱し，肝逸脱酵素は速やか
にピークアウトしたが尿量が確保できず腎障害のみ遷
延した。術後4日目に血清 K 5.6mEq/L，eGFR 4，無
尿状態のため血液透析導入となった。血液透析開始
後，電解質異常改善され，高度浮腫も改善された。術
後12日から尿量が確保できるようになり，術後15日
目に透析を離脱した。その後腎機能も緩徐に回復を認
め，術後34日目に自宅退院した。【考察】HELLP 症
候群での急性腎障害の組織では血管内皮障害を呈する
ことが多く，内皮障害の場合は血管内皮が再生するこ
とにより腎障害が改善するとされ，本症例も矛盾しな
い経過と考えた。【結語】本症例では腎機能の回復を
認めたが，HELLP 症候群に伴う急性腎障害は慢性腎
臓病に移行するケースも存在する。妊娠高血圧腎症は
進行性の病態であり，急激な変化に対応可能な環境下
での管理が必要不可欠である。

3 ．分娩後も腎障害が遷延し一時透析を要したHELLP症候群の一例
新潟市民病院　産婦人科

北上はるか，大桃　俊幸，高橋　佳奈，菖野悠里⼦，
杉野健太郎，上村　直美，森川　香⼦，常木郁之輔，
田村　正毅，柳瀬　　徹，倉林　　工　　　　　　　



−115−

新潟産科婦人科学会誌　第118巻 第2号（令和5年）

【目的】当院の品胎症例を集積し，妊娠期の管理と
予後について文献的に考察した。
【方法】2011年1月から2023年10月までに管理を

行った品胎妊娠について後方視的に検討した。
【結果】品胎妊婦は15例で，膜性の内訳は一絨毛膜

三羊膜品胎（MT 品胎）5例，二絨毛膜三羊膜品胎（DT
品胎）6例，三絨毛膜三羊膜品胎（TT 品胎）4例であっ
た。 妊 娠 方 法 は 自 然 妊 娠：7例，CC-timing：4例，
AIH：1例，IVF-ET：3例であった。MT 品胎の全例が
自然妊娠であり，AIH，IVF-ET による妊娠の膜性診
断はすべて DT 品胎であった。15例全例で予防的頸管
縫縮術が施行された。在胎週数の中央値は32週0日
であった。32週未満の早産は7例（47％）であった。

予定帝王切開：5例（33％）で，基本的に妊娠33週以
降に行われていた。緊急帝王切開は10例（67％）で，
適応の内訳は子宮収縮抑制困難：8例，絨毛膜羊膜炎：
1例，妊娠高血圧症候群：1例であった。45児全例が
低出生体重児であった。超早産での分娩は6児（4人
＋ IUFD2胎）で，いずれも超低出生体重児であり，
乳児期までに死亡した。3児に心血管奇形（心室中隔
欠損症2例，完全大血管転位症1例）を認めた。生存
例の神経学的予後は良好だった。
【結論】品胎妊娠では，早産，妊娠高血圧症候群な

どの周産期合併症，胎児間輸血症候群などの多胎合併
症，児の未熟性や合併奇形を念頭に置いて慎重に管理
する必要がある。

4 ．当院における品胎妊娠管理の検討
長岡赤十字病院　産婦人科

今井　　諭，安田　雅⼦，金⼦　　愛，百瀬　恵理，
春谷　千智，堀内　綾乃，上田　遥香，八幡　夏美，
芹川　武大，本田　啓輔　　　　　　　　　　　　　

【目的】PARP 阻害薬（PARPi）投与既往を有するプ
ラチナ感受性再発症例の維持治療に関する後方視的検
討を行い，今後の治療方針決定に寄与させることを目
的とした。
【対象・方法】2018年以降当院で治療した，PARPi

投与既往があるプラチナ感受性再発卵巣癌・卵管癌・
腹膜癌（PSR）症例29例を対象とした。各臨床的所
見につき，診療録をもとに後方視的に検討した。
【結果】対象症例29例に対してプラチナを含むレジ

メンによる治療を行った結果，15例が維持療法に移
行可能であり，PARPi 再投与（re-PARPi）による維持
療法は7例，ベバシズマブ（Bev）単独による維持は

8例であった。re-PARPi 群では，1回目 PARPi 投与後
PFS と比較し2回目 PARPi 投与後 PFS は全例で短縮し
ていた。一方 Bev 群では，以前の PARPi 投与後 PFS 
と比較し Bev 維持後 PFS が8例中2例で上回ってい
た。PFS 中 央 値 は，re-PARPi 群 vs. Bev 群 で2.8か 月 
vs. 6.3か月（p=0.221，log-rank 検定）であった。re-
PARP 群において，PARPi 反復投与後に有害事象の明
らかな増加は見られなかった。
【結語】PARPi 投与既往を有する PSR 症例では，そ

の後の維持療法に関して，有意差はないものの re-
PARPi 群と比較し Bev 群で PFS が長い傾向があった。

5 ． PARP阻害薬投与既往を有するプラチナ感受性再発卵巣癌症
例の治療に関する後方視的検討

新潟県立がんセンター新潟病院　婦人科
山口　雅幸，櫛谷　直寿，田村　　亮，西川　伸道，
菊池　　朗　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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令和5年新潟大学医学部産科婦人科学教室　同窓会総会・集談会　プログラム
令和5年12月16日（土）
14時40分より
於：ホテルイタリア軒

◆　14：40−15：40　一般演題

 座長　安達　聡介
1．抗 NMDA 受容体脳炎を生じた未熟奇形腫について
　　　長岡赤十字病院　産婦人科　
　　　　 金子　　愛，相田　桃奈，百瀬　恵理，今井　　諭，春谷　千智，堀内　綾乃，上田　遥香， 

八幡　夏美，芹川　武大，本多　啓輔，安田　雅子

2．SMARCA4欠損を認めた婦人科悪性腫瘍の2例
　　　新潟大学医歯学総合病院　産科婦人科　
　　　　 長谷川順紀，黒澤めぐみ，明石絵里菜，齋藤　宏美，谷地田　希，鈴木　美保，工藤　梨沙， 

石黒　竜也，安達　聡介，小林　暁子，西野　幸治，吉原　弘祐

3．がん遺伝子検査が治療選択に有効であった難治性卵巣扁平上皮癌の２症例
　　　新潟県立がんセンター新潟病院
　　　　田村　　亮，櫛谷　直寿，山口　雅幸，西川　伸道，菊池　　朗

4．進行再発子宮頸癌に対するペムブロリズマブ併用化学療法の検討
　　　新潟大学医歯学総合病院　産科婦人科　
　　　　 佐々木　秀，西野　幸治，齋藤　宏美，谷地田　希，鈴木　美保，工藤　梨沙，石黒　竜也， 

安達　聡介，小林　暁子，関根　正幸，吉原　弘祐

5．当科での VANH（vaginally assisted NOTES hysterectomy）における適応拡大に関する検討
　　　長岡中央綜合病院　産婦人科　
　　　　深津　俊介，古俣　　大，倉井　　伶，木谷　洋平，加勢　宏明

6．COVID-19に対する周産期医療維持のための病診連携体制─新潟医療圏での振り返り─
　　　新潟市民病院　産婦人科
　　　　 倉林　　工，大桃　俊幸，北上はるか，高橋　佳奈，菖野悠里子，杉野健太郎，上村　直美， 

森川　香子，常木郁之輔，田村　正毅，柳瀬　　徹
 

◆　15：45−16：15　令和5年産科婦人科学教室同窓会総会

◆　16：15−16：35　学術奨励賞記念講演

　　 Effectiveness of human papillomavirus vaccine against cervical precancer in Japan: Multivariate analyses ad-
justed for sexual activity

　　Cancer Science. 113（9）: 3211-3220. 2022.
　　　新潟大学医学部産科婦人科学教室
　　　　工藤　梨沙
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◆　16：45−17：45　特別講演

 司会　吉原　弘祐
　　「子宮頸がん予防と卵巣がんの研究について～継続は力なり！～」
　　　横浜市立大学医学部　産婦人科学教室　主任教授
　　　　宮城　悦子　先生
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抗 NMDA 受容体脳炎とは，自己免疫性脳炎のひと
つである。約4割に腫瘍を合併し，そのほとんどが卵
巣奇形腫である。前駆期，精神病期，無反応期，不随
意運動期，緩徐回復期を経て，基本的に予後は良好で
ある。無反応期には呼吸器管理を要する。治療として
早期の腫瘍摘出が重要である。今回，未熟奇形腫を合
併した抗 NMDA 受容体脳炎の症例を経験したので報
告する。

症例は30歳，0妊0産。X-10日より頭痛や精神症
状，X-1日より発熱が出現し X 日に救急外来を受診し

た。頭部 MRI 施行され辺縁系脳炎の疑いで神経内科
に入院した。精神症状が急激に増悪し傍腫瘍性症候群
を疑われ，X+5日に体幹 CT を撮像し右卵巣腫瘍を認
めたため腫瘍摘出目的に当科コンサルトされた。同日
緊急で腫瘍摘出を行った。病理検査で未熟奇形腫
Grade3の診断となった。術後挿管，呼吸器管理を
行った。術後16日に気管切開され，術後1か月半で
呼吸器を離脱した。術後2カ月で化学療法を開始し
た。

1 ．抗NMDA受容体脳炎を生じた未熟奇形腫について
長岡赤十字病院　産婦人科

金⼦　　愛，相田　桃奈，百瀬　恵理，今井　　諭，
春谷　千智，堀内　綾乃，上田　遥香，八幡　夏美，
芹川　武大，本多　啓輔，安田　雅⼦　　　　　　　

【緒言】
SMARCA4は BRG1蛋白をコードするで，さまざま

な遺伝子の発現・複製・分離・修復などに関わってい
る。SMARCA4欠損腫瘍は，急速に進行する悪性度の
高い稀な予後不良の悪性腫瘍である。当時は胸部腫瘍
領域で報告されていたが，近年では卵巣高カルシウム
血症型小細胞癌や子宮体部未分化腫瘍での報告も散見
される。しかしその数は少なく，治療方法は確立され
ていない。当科において，SMARCA4欠損婦人科悪性
腫瘍の2例を経験したので，文献的考察を加え報告す
る。

【症例1】
33歳の未婚女性，傍大動脈リンパ節転移を伴う

10cm 大の左卵巣腫瘍を認め，本人の強い妊孕性温存
希望により左付属器摘出術，大網部分切除術，傍大動
脈リンパ節摘出術を行った。病理診断は高カルシウム
血症型小細胞癌で，一部 SMARCA4の発現消失を認
め，リンパ節転移陽性であり IIIC 期と診断した。術後

早期にリンパ節の増大を認めたが，EP 療法6サイク
ルにて寛解し，現在術後10ヶ月経過時点で再発所見
なく経過観察中である。

【症例2】
50歳，左鎖骨上リンパ節・縦郭リンパ節腫大を伴

う子宮体部を占拠する巨大な子宮悪性腫瘍が疑われ，
子宮内膜生検により SMARCA4発現消失を伴う未分化
癌と診断した。全身状態不良で手術は困難と判断，
TC 療法を5サイクル行ったところ著明な腫瘍の縮小
を認め，単純子宮全摘術，両側付属器摘出術を行った。
腫瘍は MSI-High でもあり，術後のリンパ節病変の増
大に対して pembrolizumab をベースとした治療を継
続しており，現在術後6ヶ月経過している。

【結語】
SMARCA4欠損腫瘍は，極めて進行が早く悪性度が

高いとされる。婦人科領域においても，このような疾
患概念を念頭におく必要がある。

2 ．SMARCA4欠損を認めた婦人科悪性腫瘍の2例
新潟大学医歯学総合病院　産科婦人科

長谷川順紀，黒澤めぐみ，明石絵里菜，齋藤　宏美，
谷地田　希，鈴木　美保，工藤　梨沙，石黒　竜也，
安達　聡介，小林　暁⼦，西野　幸治，吉原　弘祐　
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【緒言】卵巣扁平上皮癌の分子生物学的特徴の多く
は未解明で，進行例の予後は不良である。
【症例】症例1は70代，手術を施行し，進行期 IIIB

期で奇形腫から発生した扁平上皮癌の診断であった。
TC 療法後に残存病変に対する二次的腫瘍減量術を施
行した。myChoice HRD 診断システムで GIS が87点
と高値であり，オラパリブとベバシズマブによる維持
療法を行なったが，再発を繰り返しがん遺伝子パネル
検査を施行した。症例2は70代，手術を施行し，進

行期 IC2期で漿液粘液性境界悪性腫瘍の扁平上皮過形
成から発生した扁平上皮癌の診断であった。初回治療
後早期に再発を繰り返し，がん遺伝子パネル検査を施
行した。2症例ともペムブロリズマブの有効性を評価
する JGOG3029試験の対象であり，新潟大学へ紹介し
た。
【結語】遺伝子検査が治療選択に有用なことがあり，

本疾患に対する積極的ながん遺伝子検査の施行が望ま
れる。

3 ． がん遺伝子検査が治療選択に有効であった難治性卵巣扁平上
皮癌の２症例

新潟県立がんセンター新潟病院
田村　　亮，櫛谷　直寿，山口　雅幸，西川　伸道，
菊池　　朗　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

諸言
2022年9月，進行再発子宮頸癌に対して，これまで

の標準治療であった TC/TP ± BEV と併用する形でペ
ムブロリズマブが保険承認された。TC/TP と併用す
る形での承認は婦人科領域では初めてであり，実地臨
床上では未だ手探りの部分も多い。
方法

当院でペムブロリズマブ併用化学療法を実施した進
行再発子宮頸癌症例の臨床病理学的因子や経過，有効
性・安全性等について，診療録から後方視的に検討し
た。
結果

2023年6月までの間に，再発子宮頸癌8例に対して，
入院治療として TC（+BEV）+ ペムブロリズマブ療法
を中央値5サイクル（1-9），延べ40サイクルを投与し
た。全例 TC 療法をベースとして，2例には BEV を併
用した。年齢は39～73歳（中央値56），診断時の進行
期（FIGO2018）はⅡ期2例・Ⅲ期4例・Ⅳ期2例で，

全て扁平上皮癌であった。初回治療として全例に
CCRT が行われ，全例で PR を得ており，その後の初
回再発に対して本レジメンを投与した。再発・増悪ま
での期間は1～21か月（中央値6か月）で，再発部位
は照射野内が6例，照射野外が1例であった。

治療効果としては，甲状腺障害のため1サイクルで
投与中止となった1例を除き，中央値5ヶ月（1～8ヶ
月）の観察期間において7例で縮小傾向の SD 判定を
得ており，5例は投与継続中，2例はペムブロリズマ
ブ（+BEV）による維持療法に移行している。irAE と
しては，上記の甲状腺障害を1例に認めた。
結論

再発子宮頸癌8例に対して TC（+BEV）+ ペムブロ
リズマブ療法を投与した。irAE のため1サイクルで投
与中止となった1例を除き，全例で clinical benefit を
得ながら，比較的安全に治療を継続できている。今後
は，さらなる症例の蓄積と観察期間の延長，さらには
Combined positive score との関連を検討したい。

4 ． 進行再発子宮頸癌に対するペムブロリズマブ併用化学療法の検討
新潟大学医歯学総合病院　産科婦人科

佐々木　秀，西野　幸治，齋藤　宏美，谷地田　希，
鈴木　美保，工藤　梨沙，石黒　竜也，安達　聡介，
小林　暁⼦，関根　正幸，吉原　弘祐　　　　　　　
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【目的】当科では徐々に VANH の適応範囲を拡大し
ているが，その中での困難症例について検討した。
【方法】当科で2021年1月から2023年7月までに施

行した VANH 67例について，手術記録等を基に後方
視的に検討した。
【成績】骨盤臓器脱症例を除く56例のうち，未経産

婦2例，帝王切開既往3例，子宮内膜症を有する症例
6例，子宮重量が350g 以上の症例17例であった。3例
が膀胱子宮窩・ダグラス窩を解放できず経腹的内視鏡
手術に移行した。筋腫により膀胱子宮窩腹膜が頭側に

挙上し腹膜切開が困難な症例では，気腹を先行し経腟
内視鏡操作で膀胱子宮窩を開放させ，手術を完遂し
た。ダグラス窩の解放が困難な症例では，経腹ポート
から気腹し腹腔内観察をしながら腹膜を切開すること
でダグラス窩を開放した。
【考察】経腟内視鏡操作を開始できた症例では全例

手術を完遂できていることから，経腟的に膀胱子宮
窩・ダグラス窩を開放する手技の工夫が VANH の適
応拡大に繋がると考えられた。

5 ． 当科でのVANH（vaginally assisted NOTES hysterectomy）に
おける適応拡大に関する検討

長岡中央綜合病院　産婦人科
深津　俊介，古俣　　大，倉井　　伶，木谷　洋平，
加勢　宏明　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

県内の周産期医療では，Covid-19以外にも，『大切
な母体や新しい命』を守らなければならない。そのよ
うな状況下で，Covid-19への対応は後方視的に以下の
3期に分かれる。

●第1期（2021/1-2022/3）：保健所から要請のあっ
た Covid-19妊婦の受け入れはまず当院が対応した。
大学，済生会新潟病院以外のかかりつけ医は，当院に

「連絡票」を FAX し，異常時は当院外来にて対応。か
かりつけ医は妊婦に連日電話連絡して健康状態の
チェックを行なった。

●第2期（2022/3-2022/8）：2022年3月中旬から自
宅療養妊婦が急増したため，新潟市産婦人科医会の協
力にて，産科的異常であれば可能な限りまずかかりつ

け医が診察する体制に変更。2022年1月～2023年2月
まで当院での COVID-19妊婦の分娩・産褥対応症例18
例で，当院での分娩14例（帝王切開9例，経腟分娩

（2022年6月から開始）4例，16週死産1例），産褥搬
送4例であった。

●第3期（2022/9以降）：新潟県の支援もあり，原
則かかりつけ医での分娩へ移行。

Covid-19が我々に遺したものとして，（1）PPE（個
人用防護具：personal protective equipment）使用の
徹底，（2）立ち会い分娩，授乳，面会などの「人間同
士の繋がりの断裂」，（3）相手への respect や柔軟性に
よる「病診連携体制維持」などが挙げられる。

6 ． COVID-19に対する周産期医療維持のための病診連携体制─新
潟医療圏での振り返り─

新潟市民病院　産婦人科
倉林　　工，大桃　俊幸，北上はるか，高橋　佳奈，
菖野悠里⼦，杉野健太郎，上村　直美，森川　香⼦，
常木郁之輔，田村　正毅，柳瀬　　徹　　　　　　　
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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）ただし、会員以外のもの
でも、編集委員会で承認されたものはこの限
りではない。

　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．投稿料、掲載料は原則として無料とする。本
会の非会員に対しては、掲載された本誌の郵
送を希望する場合は実費負担とする。

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。
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　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
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

世の中にはいろいろな愛称が存在します。特有の愛称は、認知度を高め、世間に存在価値・

存在意義を広く知らしめることができます。新潟産科婦人科学会誌は新潟地方部会会誌時代よ

り"Niigata Green Journal（新潟グリーンジャーナル）"として親しまれてきました。

「みどり」という言葉は平安時代末期から鎌倉時代初期に登場し、新鮮さを意味する瑞々し

さを表す意味が転じて、新芽の色を示すようになったと伝えられています。「緑」には、緊張

を和らげ気持ちを穏やかにし、心をリラックスさせる効果があります。また「緑」の色言葉に

は安全・健康・平和・希望の意味があります。

近年、フレッシュな専攻医の先生方を中心に日々の多忙な産婦人科診療の成果を本誌に発表

いただく機会が増加しています。目まぐるしい毎日のブレイクタイムに、穏やかな気持ちで本

誌を手に取り、各先生方の様々な経験を共有していただければ幸いです。

本あとがきを通じ、世の中の平和と皆様の健康を祈念するとともに、"新潟グリーンジャー

ナル"が安全な産婦人科医療の発展に向けた希望の道標となり、新潟の多くの新芽が世界に羽

ばたく大樹となることを願っております。

（石黒竜也　記）

令和 6 年3月　発行
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