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巻　頭　言

日本産科婦人科内視鏡学会　理事長　　　　　　　　　
日本医科大学　産婦人科学教室　主任教授　竹下　俊行

　東海産婦人科内視鏡手術研究会の学術集会が今年で18回目を迎えるとのこと、多忙を極

める産婦人科医が内視鏡手術の技術を極め患者さんの健康維持に貢献するべく、地道に研

究会の回を重ねていることに心からの敬意を表します。

　日本産科婦人科内視鏡学会の会員数は3600名を超え、産婦人科サブスペシャリティ領域

学会の中でも最も伸び率の高い学会になっています。また、技術認定医数も順調に増加し、

2014年に発足した認定研修施設制度における認定施設も266施設を数えるに至りました。

しかし、技術認定医０、認定研修施設０の県はまだ残っており、大都市集中の傾向はなか

なか改善されません。地方で地域医療に励む若手医師に、何とか研修や教育の機会を与え

ようとしても、年に一度の学術集会や教育委員会が行う実技研修会だけでは足りないとい

う声を聞きます。そのような中、東海産婦人科内視鏡手術研究会のように各地域、ブロッ

クが主催する研究会・研修会は、大変貴重な機会を提供する場になっています。今後も本

研究会の持つ役割は重要性を増して行くと思われます。ますますのご発展を祈念致します。
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日　時	 平成29年10月14日（土）	 14：00～19：05	
会　場	 ミッドランドスクエア	 （5Fミッドランドホール）	
	 名古屋市中村区名駅4-7-1

東海産婦人科内視鏡手術研究会

第18回東海産婦人科内視鏡手術研究会 
学術講演会 

プログラム・抄録集
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第18回 東海産婦人科内視鏡手術研究会
日　時	 平成29年10月14日（土）　14：00～19：05	
場　所	 ミッドランドホール（ミッドランドスクエア5階）	
	 	（名古屋市中村区名駅4丁目7番1号）

共催メーカーより製品紹介
	 科研製薬（株）/ジョンソン・エンド・ジョンソン（株）/コヴィディエンジャパン（株）/持田製薬（株）

一般演題
会場：ミッドランドホール（第1会場）
14：00～14：35　Session	１	 座長　豊橋市民病院　梅村　康太
1 .	 	子宮鏡下手術	(TCR)−モノポーラとバイポーラの使い分けは可能か？−
	 常滑市民病院　婦人科
	 ○	黒土升蔵

2 .	 	子宮頚癌に対する腹腔鏡手術−手術の標準化と安全性について−
	 常滑市民病院　婦人科
	 ○	黒土升蔵

3 .	 	神経温存腹腔鏡下広汎子宮全摘出術の導入
	 トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	鵜飼真由、吉田英司、上野琢史、山田拓馬、竹田健彦、宇野　枢、田野　翔、鈴木徹平、原田統子、

岸上靖幸、小口秀紀

4 .	 	子宮悪性腫瘍手術に対するロボット支援手術
	 豊橋市民病院
	 ○	窪川芽衣、梅村康太、尾瀬武志、嶋谷拓真、植草良輔、國島温志、甲木　聡、長尾有佳里、藤田　啓、

矢吹淳司、北見和久、高野みずき、河合要介、河井通泰

5 .	 	当院におけるda	Vinci支援手術の導入
	 三重大学産婦人科
	 ○	真木晋太郎、近藤英司、久保倫子、二井理文、吉田健太、小林良幸、平田　徹、田畑　務、池田智明

14：36～15：11　Session	2	 座長　市立四日市病院　本橋　卓
6 .	 	当院における後腹膜鏡下傍大動脈リンパ節切除術の導入
	 トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	鈴木徹平、吉田英司、上野琢史、山田拓馬、竹田健彦、宇野　枢、田野　翔、鵜飼真由、原田統子、

岸上靖幸、小口秀紀

7 .	 	卵巣腫瘍手術における腹腔鏡下大網切除術の導入
	 トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	上野琢史、吉田英司、山田拓馬、竹田健彦、田野　翔、宇野　枢、鵜飼真由、鈴木徹平、原田統子、

岸上靖幸、小口秀紀

8 .	 	腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術における卵巣動静脈摘出について
	 独立行政法人　三重県立総合医療センター
	 ○	脇坂太貴、田中浩彦、秋山　登、小田日東美、中野讓子、井澤美穂、朝倉徹夫、谷口晴記、近藤英司
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9 .	 	重複下大静脈を伴う症例に対する腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術
	 三重県立総合医療センター　産婦人科 1）、三重大学医学部産科婦人科学教室 2）

	 ○	小田日東美 1）、田中浩彦 1）、脇坂太貴 1）、秋山　登 1）、中野讓子 1）、井澤美穂 1）、朝倉徹夫 1）、谷口晴記 1）、
近藤英司 2）

10.	 	高度肥満（BMI≧35）の子宮体癌に対して腹腔鏡手術を施行した４症例のまとめ
	 三重県立総合医療センター、三重大学 1）

	 ○	井澤美穂、田中浩彦、脇坂太貴、秋山　登、小田日東美、中野譲子、朝倉徹夫、谷口晴記、近藤英司1）

15：12～15：55　Session	3	 座長　三重大学　近藤　英司
11.	 	子宮体がんに対する腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術の検討
	 豊橋市民病院　産婦人科
	 ○	國島温志、梅村康太、尾瀬武志、窪川芽衣、嶋谷拓真、植草良輔、甲木　聡、長尾有佳里、藤田　啓、

矢吹淳司、北見和久、河合要介、高野みずき、岡田真由美、安藤寿夫、河井通泰

12.	 	子宮体癌における腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術について
	 豊橋市民病院　女性内視鏡外科 1）、産婦人科 2）、総合生殖医療センター 3）

	 ○	梅村康太 1）、高野みずき 2）、尾瀬武志 2）、窪川芽衣 2）、嶋谷拓真 2）、國島温志 2）、植草良輔 2）、矢吹淳司 2）、
藤田　啓2）、長尾有佳里2）、甲木　聡2）、北見和久2）、河合要介2）、岡田真由美2）、安藤寿夫3）、河井泰通2）

13.	 	子宮頸癌CCRT中に口腔内細菌による卵管膿瘍を発症し、腹腔鏡下に切除した一例
	 医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院
	 ○	小林祐子、長船綾子、山本真一、梅津朋和、松井純子、青木智英子、茂木一将、犬飼加奈

14.	 		腹腔鏡下手術で結核性腹膜炎の診断を行った1例
	 トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	田野　翔、吉田英司、上野琢史、山田拓馬、竹田健彦、宇野　枢、鵜飼真由、鈴木徹平、原田統子、

岸上靖幸、小口秀紀

15.	 	腹腔鏡下手術で診断、治療した、付属器膿瘍を伴う子宮筋腫感染の一例
	 トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	山田拓馬、吉田英司、上野琢史、竹田健彦、宇野　枢、田野　翔、鵜飼真由、鈴木徹平、岸上靖幸、

小口秀紀

16.	 	腹腔鏡下手術が診断、治療に有用であった卵管膿瘍の1例
	 	トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	吉田英司、上野琢史、山田拓馬、竹田健彦、宇野　枢、田野　翔、鵜飼真由、鈴木徹平、原田統子、	

岸上靖幸、小口秀紀

会場：会議室C（第2会場）
14：00～14：35　Session	4	 座長　愛知医科大学　篠原　康一
17.	 	当院における腹腔鏡下子宮全摘術の術式の検討
	 名古屋市立東部医療センター　産婦人科
	 ○	倉兼さとみ、神谷将臣、関　宏一郎、村上　勇

18.	 	当院における腹腔鏡下子宮全摘術（TLH）について
	 豊橋市民病院　産婦人科 1）、同女性内視鏡外科 2）、同総合生殖医療センター 3）

	 ○	嶋谷拓真 1）、梅村康太 2）、尾瀬武志 1）、窪川芽衣 1）、植草良輔 1）、國島温志 1）、甲木　聡 1）、長尾有佳里 1）、
藤田　啓1）、矢吹淳司1）、北見和久1）、河合要介1）、高野みずき1）、岡田真由美1）、安藤寿夫3）、河井通泰1）
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19.	 	当院における子宮頸部上皮内病変に対するTLHの検討
	 岐阜市民病院産婦人科
	 ○	加藤雄一郎、山本和重、平工由香、柴田万裕子、佐藤香月、谷垣佳子、桑山太郎、豊木　廣

20.	 	3Dシステムによる大きな子宮頸部筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘術
	 藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院　産婦人科、藤田保健衛生大学　産婦人科1）

	 ○	小川千紗、塚田和彦、関谷龍一郎、酒向隆博、柴田清住、廣田　穰1）、藤井多久磨 1）

21.	 	高度ダグラス窩癒着症例に対する3ステップ全腹腔鏡下子宮全摘出術-Three-step	total	
laparoscopic	hysterectomy-	の手術成績

	 藤田保健衛生大学　医学部　産婦人科 1）、藤田保健衛生大学　坂文種報徳會病院　産婦人科 2）

	 ○	野田佳照 1）、伊藤真友子 1）、秋田絵理 1）、大脇晶子 1）、宮崎　純 1）、河合智之 1）、坂部慶子 1）、大谷清香 1）、
西尾永司 1）、西澤春紀 1）、廣田　穰 1）、藤井多久磨 1）、小川千紗 2）、酒向隆博 2）、塚田和彦 2）

14：36～15：11　Session	5	 座長　静岡厚生病院　中山　毅
22.	 	巨大子宮筋腫に対する腹腔鏡下手術戦略
	 	キャッスルベルクリニック葵鐘会名古屋内視鏡センター	
	 ○	上野有生、安本晃司、東　鉄兵、垰村朝子

23.	 	組織回収コンテナシステム	−	AlexisⓇ	
Contained	Extraction	Systemの当院での使用経験

	 	藤田保健衛生大学　産婦人科
	 ○	宮﨑　純、西澤春紀、廣田　穰、藤井多久磨

24.	 	単回使用開創器を用いたTLHにおける子宮回収の工夫
	 	豊田厚生病院
	 ○	村上真由子、南　洋祐、溝口真以、山本靖子、新城加奈子、針山由美

25.	 	腹腔鏡下子宮筋腫核出術において腹腔外への搬出にMorSafeTM が有用であった1例
	 	トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	宇野　枢、吉田英司、山田拓馬、竹田健彦、田野　翔、鵜飼真由、鈴木徹平、原田統子、岸上靖幸、

小口秀紀

26.	 	腹腔鏡下子宮筋腫核出術の治療成績と周産期予後
	 	豊橋市民病院　産婦人科 1）、豊橋市民病院　女性内視鏡外科 2）、豊橋市民病院　総合生殖医療センター 3）

	 ○	長尾有佳里 1）、梅村康太 2）、尾瀬武志 1）、窪川芽衣 1）、嶋谷拓真 1）、植草良輔 1）、國島温志 1）、甲木　聡 1）、
藤田　啓1）、矢吹淳司1）、北見和久1）、河合要介1）、高野みずき1）、岡田真由美1）、安藤寿夫3）、河井通泰1）

15：12～15：55　Session	6	 座長　岐阜市民病院　山本　和重
27.	 	自作エンドループの有用性について
	 	岐阜市民病院　産婦人科	
	 ○	佐藤香月、山本和重、平工由香、柴田万祐子、加藤雄一郎、谷垣佳子、桑山太郎、豊木　廣

28.	 	V-Locをスムーズに使用する−自己固定ループに針を1回で通す−
	 	JA静岡厚生連	静岡厚生病院 1）、浜松医科大学 2）

	 ○	中山　毅 1）、西原富次郎 1）、石橋武蔵 1）、中野史織 2）

29.	 	妊娠10週未満に緊急腹腔鏡下手術を施行した子宮内妊娠13症例での妊娠予後の検討
	 	岐阜県立多治見病院産婦人科
	 ○	伊吉祥平、柘植志織、柴田真由、寺西佳枝、篠根早苗、中村浩美、竹田明宏
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30.	 	腹腔鏡下にて診断・治療した希少部位妊娠の検討
	 	豊橋市民病院産婦人科 1）、同女性内視鏡外科 2）、同総合生殖医療センター 3）

	 ○	甲木　聡 1）、梅村康太 2）、尾瀬武志 1）、窪川芽衣 1）、嶋谷拓真 1）、植草良輔 1）、國島温志 1）、長尾有佳里 1）、
藤田　啓1）、矢吹淳司1）、北見和久1）、河合要介1）、高野みずき1）、岡田真由美1）、安藤寿夫3）、河井通泰1）

31.	 	腹腔鏡下卵巣嚢腫摘出術における戦略と鉗子操作
	 	キャッスルベルクリニック　葵鐘会名古屋内視鏡センター
	 ○	東　鉄兵、安本晃司、垰村朝子、上野有生

32.	 	骨盤臓器脱に対する腹腔鏡下仙骨腟固定術について
	 	豊橋市民病院　産婦人科 1）、女性内視鏡外科 2）、総合生殖医療センター 3）

	 ○	尾瀬武志 1）、梅村康太 2）、窪川芽衣 1）、嶋谷拓真 1）、植草良輔 1）、國島温志 1）、甲木　聡 1）、長尾有佳里 1）、
藤田　啓1）、矢吹淳司1）、北見和久1）、河合要介1）、高野みずき1）、岡田真由美1）、安藤寿夫3）、河井通泰1）
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15：55～16：00　休　憩

会場：ミッドランドホール

16：00～17：00　特別講演	 座長　藤田保健衛生大学　藤井多久磨

『技術認定医と施設認定を得るために』

日本産科婦人科内視鏡学会　理事長　　　　　　　　　　
日本医科大学産婦人科学教室　主任教授　竹下　俊行先生

17：00～17：15　総　会

17：15～17：45　イブニングセミナー	 座長　藤田保健衛生大学　西澤　春紀

『腹腔鏡手術における癒着防止吸収性バリア-アドスプレー ®の使用経験』

	 藤田保健衛生大学　産婦人科　大脇　晶子先生

『婦人科悪性腫瘍手術におけるアドスプレーの使用経験』

	 豊橋市民病院　梅村　康太先生

17：45～19：05　ワークショップ	 座長　岐阜県立多治見病院　竹田　明宏

若手教育としての「やっちゃいけない集」

	 特別コメンテータ　順天堂大学医学部附属浦安病院　産婦人科　先任准教授　菊地　盤先生
1.		腹腔鏡手術における若手教育　～技術認定医申請で注意すべきポイント～
	 藤田保健衛生大学
	 ○	宮村浩徳、廣田　穰、秋田絵理、大脇晶子、野田住照、河合智之、伊藤真友子、西尾永司、西澤春紀、

藤井多久磨

2.		異所性妊娠の診断におけるpitfall～異所性妊娠を誤診しないために～
	 豊橋市民病院産婦人科1）、同女性内視鏡外科 2）、同総合生殖医療センター 3）

	 ○	河合要介1）、尾瀬武志 1）、窪川芽衣 1）、嶋谷拓真 1）、植草良輔 1）、國島温志 1）、甲木　聡 1）、	
長尾有佳里 1）、藤田　啓 1）、矢吹淳司 1）、北見和久 1）、高野みずき 1）、梅村康太 2）、	
岡田真由美 1）、安藤寿夫 3）、河井通泰 1）

3.		やっちゃいけない膀胱・尿管損傷の経験
	 豊田厚生病院
	 ○	新城加奈子、南　洋佑、溝口真以、山本靖子、村上真由子、針山由美

4.		どう思いますか？こんな手技-誰が見ても安心できる手術を目指して-
	 順天堂大学医学部附属浦安病院　産婦人科
	 ○	菊地　盤



【参加者の方へ】
＊参加費として、3,000円をお支払い下さい。研修医、学生、コメディカルは無料です。
＊抄録集／東海産婦人科内視鏡手術研究会雑誌（Vol.5）およびメディカルオンライン学会誌無料閲覧サービス
のパスワードを会場受付でお受け取り下さい。

【演者の方へ】
◎一般演題は口演時間 5分，質疑応答 2分です。
◎ワークショップは口演時間 12分（質疑応答 3分および総合討論を予定）です。 
◎臨床研究に関する全ての発表において、利益相反状態の開示が必要となります。開示方法につきましては、
下記 URL より指針・運用規則をご参照いただき、開示スライド様式をダウンロードしてご使用下さい。
http://www.jsgoe.jp/member/index.html

【研修証明について】
＊日本産科婦人科学会専門医出席証明・専門機構単位の登録は「e 医学会カード」で行いますので当日ご持参
ください。日本産婦人科医会の研修参加証明は従来通りシールを発行いたします．
＊本研究会は日本産科婦人科学会専門医（10単位），機構認定受講単位として専門医共通講習「医療安全」（受
講 1単位），産婦人科領域講習（受講 1単位），学術業績・診療以外の活動実績（参加 2 単位）の認定を受
けております。単位の取得状況につきましては， e医学会の会員専用ページにてご確認ください。
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日程表 10月14日（土）

Session1　座長：梅村 康太
1．子宮鏡下手術（TCR）
 モノポーラーとバイポーラーの使い分けは可能か　黒土 升蔵

２．子宮頸癌に対する腹腔鏡手術－手術の標準化と安全性について－　黒土 升蔵

3．神経温存腹腔鏡下広汎子宮全摘術の導入　鵜飼 真由

４．子宮悪性腫瘍手術に対するロボット支援手術　窪川 芽衣

5．当院におけるda Vinci支援手術の導入　真木 晋太郎

Session2　座長：本橋 卓
6．当院における後腹膜鏡下傍大動脈リンパ節切除術の導入　鈴木 徹平

7．卵巣腫瘍手術における腹腔鏡下大網切除術の導入　上野 琢史

8．腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術における卵巣動静脈摘出について　脇坂 太貴

9．重複下大静脈を伴う症例に対する腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術　小田 日東美

10．高度肥満（BMI≧35）の子宮体癌に対して腹腔鏡手術を施行した4症例のまとめ
  井澤 美穂

Session3　座長：近藤 英司
11．子宮体がんに対する腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術の検討　國島 温志

12．子宮体癌における腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術について　梅村 康太

13．子宮頸癌CCRTに口腔内細菌による卵管膿瘍を発症し、腹腔鏡下に切除した一例
  小林 祐子

14．腹腔鏡下手術で結核性腹膜炎の診断を行った1例　田野 翔

15．腹腔鏡下手術で診断、治療した、付属器膿瘍を伴う子宮筋腫感染の一例　山田 拓馬

16．腹腔鏡鏡下手術が診断、治療に有用であった卵管膿瘍の1例　吉田 英司

Session4　座長：篠原 康一
17．当院における腹腔鏡下子宮全摘術の術式の検討　倉兼 さとみ

18．当院における腹腔鏡下子宮全摘術（TLH)について　嶋谷 拓真

19．当院における子宮頸部上皮内病変に対するTLHの検討　加藤 雄一郎

20．3Dシステムによる大きな子宮頸部筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘術　小川 千紗

21．高度ダグラス窩癒着症例に対する3ステップ全腹腔鏡下子宮全摘術
 －Three step total laparoscopic hysterectomy－の手術成績　野田 佳照

Session5　座長：中山 毅
22．巨大子宮筋腫に対する腹腔鏡下治療戦略　上野 有生

23．組織回収コンテナシステム－Alexis® 
 Contained Extraction Systemの当院での使用経験　宮崎 純

24．単回使用開創器を用いたTLHにおける子宮回収の工夫　村上 真由子

25．腹腔鏡下子宮筋腫核出術において腹腔外への搬出にMorSafeTMが有用であった
 1例　宇野 枢

26．腹腔鏡下筋腫核出術の治療成績と周産期予後　長尾 有佳里

Session6　座長：山本 和重
27．自作エンドループの有用性について　佐藤 香月

28．V-Locをスムーズに使用する－自己固定ループに針を1回で通す－　中山 毅

29．妊娠10週未満に緊急腹腔鏡下手術を施行した子宮内妊娠13症例での妊娠予後の
 検討　伊吉 祥平

30．腹腔鏡下にて診断・治療した希少部位妊娠の検討　甲木 聡

31．腹腔鏡下卵巣嚢腫摘出術における戦略と鉗子操作　東 鉄兵

32．骨盤臓器脱に対する腹腔鏡下仙骨腟固定術について　尾瀬 武志

14:00-15:55 14:00-15:55

15:55-16:00 休　憩

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

16:00-17:00

17:00-17:15

特別講演

技術認定医と施設認定を得るために

座長：藤井 多久磨
演者：竹下 俊行

総　会
17:15-17:45 イブニングセミナー

座長：西澤 春紀
腹腔鏡手術における癒着防止吸収性バリア-アドスプレー®の使用経験

演者：大脇 晶子
婦人科悪性腫瘍手術におけるアドスプレーの使用経験

演者：梅村 康太
17:45-19:05

ワークショップ

若手教育としての「やっちゃいけない集」

座長：竹田 明宏
特別コメンテータ：菊地 盤

1．腹腔鏡手術における若手教育
 ～技術認定医申請で注意すべきポイント～　宮村 浩徳

2．異所性妊娠の診断におけるpitfall
 ～異所性妊娠を誤診しないために～　河合 要介

3．やっちゃいけない膀胱・尿管損傷の経験　新城 加奈子

4．どう思いますか？こんな手技
 -誰が見ても安心できる手術を目指して-　菊地 盤

総合討論
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一般演題
Session　1� 座長　豊橋市民病院　梅村　康太�
� （14：00～14：35）

1.	 	子宮鏡下手術	(TCR)−モノポーラとバイポーラの使い分けは可
能か？−

	 常滑市民病院　婦人科

	 ○	黒土升蔵

　TCRにはモノポーラとバイポーラの二つのデバイスがあり、各々メリットとデメリットを有す
る。その一例として、モノポーラでは、電解質を含まない灌流液の使用により希釈性低ナトリウ
ム血症を引き起こすリスクがあるが、バイポーラでは生理食塩水を使用するためそのようなリス
クは少ない。一方、バイポーラでは先端に電極が２つあるため視野が狭くなりやすく、また、感
覚的にバイポーラでは豆腐を切るように抵抗を感じずに組織が切断されるため、突出率の高くな
い筋腫を筋層に深く切入して核出する際には、かえって子宮穿孔を誘発する可能性がある。
　したがって、双方のデバイスの特徴を理解し、術者自身に適した使用法を検証する必要があ
る。本発表では、当院で実施しているモノポーラとバイポーラの二つのデバイスによる手術法に
ついて報告する。

2.	 	子宮頚癌に対する腹腔鏡手術−手術の標準化と安全性について−
	 常滑市民病院　婦人科

	 ○	黒土升蔵

　	現在、子宮頸癌に対する腹腔鏡手術は健康保険の適応がなく、術後の長期的な予後についても
議論の段階であるが、広汎子宮全摘術を開腹で行う場合は恥骨上から臍横までの大きな切開を要
す一方、それを腹腔鏡下で執刀した場合は明らかに傷を小さくできるため、低侵襲的で整容的で
あることに異論はない。
　腹腔鏡手術では、開腹手術とは異なる独特の組織や膜構造の理解と拡大視効果による微細な血
管や繊維層の認識により、標準化と安全性を担保した手術が可能となる。本発表では、腹腔鏡下
広汎子宮全摘術について手術の進め方や合併症回避のポイントについて述べる。
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3.	 	神経温存腹腔鏡下広汎子宮全摘出術の導入
	 トヨタ記念病院　産婦人科

	 ○	鵜飼真由，吉田英司，上野琢史，山田拓馬，竹田健彦，宇野　枢，田野　翔，鈴木徹平，	
原田統子，岸上靖幸，小口秀紀

【緒言】近年、腹腔鏡下広汎子宮全摘出術が先進医療の取り扱いとなった。【方法】当院で2016年
9月から12月にstageIB1子宮頸癌に対する神経温存腹腔鏡下広汎子宮全摘出術を施行した3例を
対象とし、手術成績の検討を行った。【成績】平均年齢は38歳、平均出血量は505	mL、平均手術
時間は8時間36分であった。portはダイヤモンド式で行った。膀胱留置カテーテルは術後平均4
日目に抜去した。全例が抜去後1日で尿意を感じ、自排尿が可能であった。合併症なく術後平均
6日目で退院となった。現在再発なく経過観察中である。【結論】腹腔鏡下手術は拡大視野で詳細
な解剖が把握できるため、安全でradicality、根治性の高い、神経温存手術が可能であった。

4.	 	子宮悪性腫瘍手術に対するロボット支援手術
	 豊橋市民病院	

	 ○	窪川芽衣，梅村康太，尾瀬武志，嶋谷拓真，植草良輔，國島温志，甲木　聡，長尾有佳里，
藤田　啓，矢吹淳司，北見和久，高野みずき，河合要介，河井通泰

　ロボット支援手術は3Dによる固定された拡大視野と自由度の高い鉗子操作による手術方法で
あり、米国を中心に世界的に急速に拡大している。日本においては泌尿器科領域では保険適応で
あり産婦人科、外科領域では先進医療として認可されている。当院において、2014年度から院内
倫理委員会承認の上、婦人科悪性腫瘍に対してロボット支援手術を導入し現在までに15症例、広
汎子宮全摘術7症例に対して行った。同時期に施行した腹腔鏡下広汎子宮全摘術と比較して、手
術時間は長かったが出血量に有意差は認めなかった。手術時間は症例数と共に短縮傾向にあっ
た。ロボット支援手術は患者側だけではなく、医師にも有効な手段なため、早急な保険収載と普
及が望まれる。
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5.	 	当院におけるda	Vinci支援手術の導入
	 	三重大学産婦人科

	 ○	真木晋太郎，近藤英司，久保倫子，二井理文，吉田健太，小林良幸，平田　徹，田畑　務，
池田智明

【諸言】当院では院内倫理委員会の承認を得て、2017年3月よりda	Vinci	支援手術を開始した。
現在までに施行した６例についての治療成績を報告する。【目的と対象】現在までにCIN	3　4例、
子宮頸癌	ⅠA1	(扁平上皮癌)	1例、子宮頸癌ⅠB2	（粘液性腺癌）1例に対して拡大子宮全摘出術・
準広汎子宮全摘出術・広汎子宮全摘出術を施行した。当院のda	Vinci支援手術は、パラレルドッ
キング、全例Air	seal使用。手術時間、出血量、術後の入院期間などを検討した。【結果】患者
背景は、平均年齢は49.3歳（38~70歳）。手術時間はそれぞれ平均値218分（191-258分）、266分、
448分、出血量75ml	 (5-300ml)、術後の入院期間の中央値5日（5-28日）であった。【結語】今後、
さらなる術式の改善また工夫し、合併症を減らすとともに、長期予後の検討が必要である。
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Session　2� 座長　市立四日市病院　本橋　卓	
	 （14：36～15：11）

6.	 	当院における後腹膜鏡下傍大動脈リンパ節切除術の導入
	 	トヨタ記念病院　産婦人科

	 ○	鈴木徹平，吉田英司，上野琢史，山田拓馬，竹田健彦，宇野　枢，田野　翔，鵜飼真由，	
原田統子，岸上靖幸，小口秀紀

【緒言】後腹膜鏡による傍大動脈リンパ節切除術（RPAN）は、開腹術と比較し低侵襲で、また経
腹膜アプローチと比較し術後の腸管合併症が少ないとされる。当院で経験したRPAN施行症例に
ついて報告する。【方法】2016年2月から2017年3月までに当院でRPANを施行した4症例につい
て検討した。【結果】平均年齢は56歳で、子宮体癌症例が3例、子宮体癌と卵巣癌の重複癌症例
が1例であった。子宮筋腫合併等のため子宮全摘出術、骨盤リンパ節郭清は開腹で施行した2例
が含まれていた。RPANの平均時間は280分（114-414分）、郭清を行った2例の摘出リンパ節個
数の平均は35個、全例で出血量は少量であった。術中の重篤な合併症は認めず、術後に乳び腹水
を認めた症例が1例あったが保存的に軽快した。【結論】RPANは安全に導入が可能であった。

7.	 卵巣腫瘍手術における腹腔鏡下大網切除術の導入
	 トヨタ記念病院　産婦人科

	 ○	上野琢史，吉田英司，山田拓馬，竹田健彦，田野　翔，宇野　枢，鵜飼真由，鈴木徹平，	
原田統子，岸上靖幸，小口秀紀

【目的】当院では切開創の縮小を目的に2016年より境界悪性及び悪性卵巣腫瘍に対して腹腔鏡
下大網切除術を導入した。今回我々は腹腔鏡下大網切除術の有用性について検討した。【方法】
2016年1月から7月の間に、当院で腹腔鏡下大網切除術を施行した卵巣腫瘍9例を対象とし、腹腔
鏡下大網切除術の手術時間、出血量、合併症について検討した。

【成績】開腹術を併用したのは4例で、臍上まで切開した症例はなかった。腹腔鏡下大網切除術の
手術時間は43分で、出血はごく少量で、肝彎曲部、脾彎曲部の視野は開腹術より優れていた。明
らかな術中、術後合併症は認めなかった。

【結論】腹腔鏡下大網切除術は有用な術式となる可能性が示唆された。
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8.	 	腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術における卵巣動静脈摘出につ
いて

	 独立行政法人　三重県立総合医療センター

	 ○	脇坂太貴，田中浩彦，秋山　登，小田日東美，中野讓子，井澤美穂，朝倉徹夫，谷口晴記，	
近藤英司

　これまでの開腹による子宮体癌や卵巣癌に対するstaging手術の報告によると、卵巣動静脈の
処理は、分岐部基部より切除するという報告が本邦においては散見される。しかし、その根拠に
関して論じた報告は、演者らが調べた限り殆ど見られないように思われる。
　今回、腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術にて両側卵巣動静脈切除を試みた。子宮体癌や卵巣癌
に対するstaging手術における卵巣動静脈切除の実際を手術動画にてお示しする。全てのstaging
手術において実施すべきかについて我々では結論は見いだせないが、開腹によるstaging手術の
病理標本にて、卵巣動静脈に沿って転移の見られる症例があるのも事実である。この手技の是非
に付いて、悩ましいところであると考える。文献的考察を加えて報告する。

9.	 	重複下大静脈を伴う症例に対する腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘
出術

	 三重県立総合医療センター　産婦人科 1），三重大学医学部産科婦人科学教室 2）

	 ○	小田日東美 1），田中浩彦 1），脇坂太貴 1），秋山　登 1），中野讓子 1），井澤美穂 1），朝倉徹夫 1），	
谷口晴記 1），近藤英司 2）

　重複下大静脈は1-3％の頻度で報告される先天性の破格である。破格症例では血管の小奇形を
合併することが多く、位置関係や解剖学的指標を理解しながら手術を進めることが必須である。
当科では腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術（以下PAN手術）を行う際、原則術前に3D-CT検査
を行い、大血管破格の有無を確認している。今回、重複下大静脈を伴った子宮体癌に対するPAN
手術を行う機会が2例あった。
　経腹膜的アプローチ法は後腹膜アプローチ法に比べ、術中のオリエンテーションをつけやす
く、左下大静脈が操作の障害となりにくいかもしれない。従ってPAN手術を行う場合、術前の
3D-CT検査の結果がアプローチ方法の決定に有用となる可能性がある。文献的考察を加え報告す
る。
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10.	 	高度肥満（BMI≧35）の子宮体癌に対して腹腔鏡手術を施行し
た４症例のまとめ

	 三重県立総合医療センター，三重大学 1）

	 ○	井澤美穂，田中浩彦，脇坂太貴，秋山　登，小田日東美，中野譲子，朝倉徹夫，谷口晴記，	
近藤英司 1）

　子宮体癌に対する腹腔鏡下手術が2014年4月に保険収載されてからは、早期子宮体癌に対す
る腹腔鏡下手術の普及が一段と加速している。当院でも74症例を実施したが、子宮の大きさや
BMI、内膜症や開腹手術既往による高度癒着等での手術難易度の上昇は実感としてある。一般に
肥満症例は、体表から骨盤までの距離が遠く、皮下脂肪・内臓脂肪で視野確保が困難であるた
め、骨盤深部での手術操作を要する悪性腫瘍手術では縮小手術を余儀なくされることもあるとい
われる。74症例中、BMI≧35の高度肥満は４症例あった。この４症例の手術時間、出血量、リ
ンパ郭清の有無、術後合併症、術後病期・再発の有無につきまとめ、文献的考察を加えこれを報
告する。
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Session　3� 座長　三重大学　近藤　英司	
	 （15：12～15：55）

11.	 	子宮体がんに対する腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術の検討
	 豊橋市民病院　産婦人科

	 ○	國島温志，梅村康太，尾瀬武志，窪川芽衣，嶋谷拓真，植草良輔，甲木　聡，長尾有佳里，
藤田　啓，矢吹淳司，北見和久，河合要介，高野みずき，岡田真由美，安藤寿夫，河井通泰

【目的】2014年4月より子宮体がんに対する腹腔鏡下手術が保険適応となり、同手術を行う施設が
増加している。今回当院にて施行した子宮体がんに対する腹腔鏡下手術について検討した。【方
法】2014年1月から2017年6月までに当院で施行された腹腔鏡下子宮体がん悪性腫瘍手術120例
を対象として検討した。【結果】期間内に施行された120例における平均年齢は56.2歳、平均BMI
は25.4、平均手術時間は181分、平均出血量は54mLであった。基本術式は準広汎子宮全摘術、両
側附属器摘出術とし、骨盤内リンパ節郭清を施行した症例は71例(平均摘出リンパ節19.7個)、傍
大動脈リンパ節郭清まで施行した症例は9例(平均摘出リンパ節33.8個)であった。術前病期はIA
期103例、IB期11例であった。平均術後観察期間は18.5か月で、うち5例に再発を認め追加治
療を施行した。【結論】腹腔鏡下子宮体がん手術は大きなトラブルなく安全に行うことが可能で
あった。

12.	 	子宮体癌における腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術について
	 	豊橋市民病院　女性内視鏡外科 1），産婦人科 2），総合生殖医療センター 3）

	 ○	梅村康太 1），高野みずき 2），尾瀬武志 2），窪川芽衣 2），嶋谷拓真 2），國島温志 2），植草良輔 2），	
矢吹淳司 2），藤田啓 2），長尾有佳里 2），甲木　聡 2），北見和久 2），河合要介 2），岡田真由美 2），	
安藤寿夫 3），河井泰通 2）

　2017年7月より子宮体癌ⅠB期、Ⅱ期に対して腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術が先進医療と
なり、今後導入する施設の増加が見込まれる。当院では2014年度より院内倫理委員会承認の上、
婦人科悪性腫瘍に対して腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術を開始し、現在までに15例施行した。
開始当初は後腹膜腔を先に展開する腹膜外アプローチを行っていたが、現在では開腹術と同じ手
順で腹膜を切開し腎静脈の高さまで血管を露出した後に施行している。頭側にモニターを置き、
使用するトロッカーは6か所、下腹部中央をカメラポートとし、患者の左側から手術を行ってい
る。視野の確保が重要で、腹膜をテント上に吊り上げ腎静脈の高さまで展開した後に傍大動脈リ
ンパ節摘出術を開始する。当院における本法を供覧する。
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13.	 	子宮頸癌CCRT中に口腔内細菌による卵管膿瘍を発症し、腹腔
鏡下に切除した一例

	 医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院

	 ○	小林祐子，長船綾子，山本真一，梅津朋和，松井純子，青木智英子，茂木一将，犬飼加奈

　G5P3，51歳の女性．不正出血を主訴に当科初診．頸部組織診にてSCCを認め,子宮頸癌Ⅲ
b期と診断し5-FU+CDDP療法を開始した．day6に発熱と下腹痛を認め，MRIにて右卵管膿
瘍の破裂が疑われたため審査腹腔鏡を行い，腹腔鏡下右付属器切除術を施行した．術前に採
取していた血液培養からはDialister	pneumosentisが検出され，腹水培養からはBacteroides	
thetaiotaomicronが検出された．どちらも歯周病の原因菌として矛盾せず，歯科口腔外科に依頼
したところ重度の歯周炎を指摘された．抗生剤治療と平行し抜歯を行い，15日目には放射線治療
の再開が可能であった．

14.	 	腹腔鏡下手術で結核性腹膜炎の診断を行った1例
	 トヨタ記念病院　産婦人科

	 ○	田野　翔，吉田英司，上野琢史，山田拓馬，竹田健彦，宇野　枢，鵜飼真由，鈴木徹平，	
原田統子，岸上靖幸，小口秀紀

【緒言】結核性腹膜炎は腹水貯留やCA125高値をきたし、癌性腹膜炎と鑑別が困難である。今
回、腹腔鏡で結核性腹膜炎と診断した症例を報告する。【症例】44歳、2経妊1経産。腹水貯留
とCA125高値を認め、当科紹介初診となった。血清CA125は326	U/ml、CTで肝表面まで及ぶ
腹水、多数の腹膜結節、大網の脂肪織濃度上昇を認めた。腹水穿刺による細胞診は陰性であっ
た。結核菌特異的IFN-γは陽性で、確定診断目的に腹腔鏡下に生検を行い、結核性腹膜炎と診
断し、抗結核薬で治療を行った。腹水は速やかに消失し、現在再発徴候なく外来経過観察中であ
る。【結論】鏡視下の拡大視野に加え組織生検が可能である腹腔鏡下手術は結核性腹膜炎の診断
に有用である。
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15.	 	腹腔鏡下手術で診断、治療した、付属器膿瘍を伴う子宮筋腫感
染の一例

	 	トヨタ記念病院	産婦人科

	 ○	山田拓馬，吉田英司，上野琢史，竹田健彦，宇野　枢，田野　翔，鵜飼真由，鈴木徹平，	
岸上靖幸，小口秀紀

【緒言】付属器膿瘍に子宮筋腫感染を合併し、腹腔鏡下手術で診断、治療した1例を経験したので
報告する。【症例】40歳、未経妊。発熱を主訴に当院救急外来を受診した。右水腎症を認め敗血
症性ショックを伴う尿路感染症の診断で抗菌薬の投与を開始したが、症状改善みられず、再精査
で行ったMRIで右付属器膿瘍、一部変性筋腫を含む多発子宮筋腫を認めた。腹腔鏡下に子宮筋腫
核出術、右卵管切除術を施行した。子宮筋腫、右付属器内に膿汁が貯留し、血液、膿汁の培養か
らE.	coliが検出された。経過は良好で、術後17日目に退院となった。【結論】子宮筋腫を合併す
る付属器膿瘍では、子宮筋腫への感染も考慮して治療法を決定する必要がある。

16.	 	腹腔鏡下手術が診断、治療に有用であった卵管膿瘍の1例
	 	トヨタ記念病院　産婦人科

	 ○	吉田英司，上野琢史，山田拓馬，竹田健彦，宇野　枢，田野　翔，鵜飼真由，鈴木徹平，	
原田統子，岸上靖幸，小口秀紀

【緒言】付属器膿瘍は骨盤内腹膜炎の26-43%を占め、敗血症に至ることがある。今回、我々は腹
腔鏡下手術で診断、治療した卵管膿瘍の症例を経験したので報告する。【症例】39歳。1経妊1経
産。4日前からの左下腹部痛を主訴に当院救急外来を受診した。血液検査では白血球	8800	/μL、
CRP	1.9	mg/dLであり、左卵管に軽度の腫大を認めた。抗菌薬による治療を開始したが、下腹
部痛が増強し、診断、治療目的に緊急腹腔鏡下手術を施行した。左卵管を切除中に、膿汁が漏出
し、左卵管膿瘍と診断した。腹腔鏡下左卵管切除術を施行し、持続していた左下腹部痛は消失し
た。術後経過は良好で、術後3日目に退院となった。【結論】卵管膿瘍の確定診断と治療に腹腔鏡
下手術は有用であった。
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Session　4� 座長　愛知医科大学　篠原　康一�
� （14：00～14：35）

18.	 	当院における腹腔鏡下子宮全摘術（TLH）について
	 豊橋市民病院　産婦人科 1），同女性内視鏡外科 2），同総合生殖医療センター 3）

	 ○	嶋谷拓真 1），梅村康太 2），尾瀬武志 1），窪川芽衣 1），植草良輔 1），國島温志 1），甲木　聡 1），	
長尾有佳里 1），藤田　啓 1），矢吹淳司 1），北見和久 1），河合要介 1），高野みずき 1），	
岡田真由美 1），安藤寿夫 3），河井通泰 1）

　今日、子宮筋腫等良性疾患を中心にTLHは広く行われている。機器やデバイスの進歩に伴い
低侵襲であり早期に日常生活へ復帰可能なためTLHが増加している。当院では2013年8月より
TLHを導入し2016年12月までに398症例を施行した。当院におけるTLHは、複雑な結紮作業を
省略し各種デバイスを導入し安全に組織を処理しており、どの術者でも基本的に同じ手順で行う
ことにより手技を定型化している。定型化することにより若手育成に寄与し、手技の向上につな
がっている。また、技術認定医の取得にも役立っている。いままでの経験を踏まえ、実際の手術
手技を手術成績も含め供覧する

17.	 	当院における腹腔鏡下子宮全摘術の術式の検討
	 名古屋市立東部医療センター　産婦人科

	 ○	倉兼さとみ，神谷将臣，関　宏一郎，村上　勇

　当院では2000年に腹腔鏡下子宮全摘術を開始し、簡便さから腟断端縫合のみを経腟的に行う
LH(laparoscopic	hysterectomy)を行っていたが、2012年からは技術認定医受審のためTLH(total　
laparoscopic	hysterectomy)を導入し現在に至っている。今回2015年１月から2017年5月までの
期間に良性疾患に対して同一術者が施行したLH	115例、TLH	44例の手術成績に関して後方視
的に検討した。LH群、TLH群で年齢、BMI、経腟分娩歴、腹部手術歴の患者背景に有意差は
なかった。手術成績は手術時間、術中出血量に有意差はなかったが、摘出子宮重量はLH群で重
かった(LH	中央値278g	、TLH	中央値219g　p=0.029)。術後腟断端出血の頻度はTLHで少ない傾
向にあった。
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19.	 	当院における子宮頸部上皮内病変に対するTLHの検討
	 岐阜市民病院産婦人科

	 ○	加藤雄一郎，山本和重，平工由香，柴田万裕子，佐藤香月，谷垣佳子，桑山太郎，豊木　廣

　子宮頸部上皮内病変に対してTLHを行った症例を検討した。
対象と方法：2014年3月から2017年7月の20例を検討した。検討項目は年齢、子宮重量、手術時
間、出血量、術前後の病理診断の比較、再発の有無とした。
結果：年齢52±8.3歳、重量132±22g、手術時間152±11分、出血量27±7mlであった。術後
VAINを認めたのが1例、その他には再発を認めなかった。術前後での病理診断が一致していた
のは12例（60%）であった。術前の病理診断が過少評価となっていたのは1例（5%）であった。
6例は円錐切除後にTLHを行った。筋腫、腺筋症合併がそれぞれ3例、2例であった。
結論：慎重に適応を判断すれば、TLHは子宮頸部上皮内病変に対して有効な手段であると考えら
れた。

20.	 	3Dシステムによる大きな子宮頸部筋腫に対する腹腔鏡下子宮全
摘術

	 	藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院　産婦人科，藤田保健衛生大学　産婦人科 1）

	 ○	小川千紗，塚田和彦，関谷龍一郎，酒向隆博，柴田清住，廣田　穰 1），藤井多久磨 1）

　子宮頸部筋腫に対する腹腔鏡下子宮全摘術（以下TLH）は出血や尿路、腸管損傷などの合併症
に注意が必要な難易度の高い手術である。今回当院で経験した大きな頸部筋腫のTLH症例を提示
し鏡視下操作を検証した。症例は42歳、4経妊2経産、子宮頸部左側に90×96mmの筋腫発育を
認めた。手術は2孔式、3Dカメラを使用した。子宮の左側処理では、後腹膜を展開し子宮動脈を
単離、左尿管は筋腫により圧排・偏位していたため、左膀胱子宮靭帯前層を切離し後層に向かい
尿管剥離を行い腟円蓋部の切開開放が可能となった。3Dシステムの使用により、より鮮明な後腹
膜の解剖構築が描出可能であったため手術難度の高い当該症例でもminimally	access	surgeryの
遂行が可能であった。
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21.	 	高度ダグラス窩癒着症例に対する3ステップ全腹腔鏡下子宮全
摘出術-Three-step	total	laparoscopic	hysterectomy-	の手術成
績

	 	藤田保健衛生大学　医学部　産婦人科 1），藤田保健衛生大学　坂文種報徳會病院　産婦人科 2）

	 ○	野田佳照 1），伊藤真友子 1），秋田絵理 1），大脇晶子 1），宮崎　純 1），河合智之 1），坂部慶子 1），	
大谷清香 1），西尾永司 1），西澤春紀 1），廣田　穰 1），藤井多久磨 1），小川千紗 2），酒向隆博 2），	
塚田和彦 2）

　今回我々は、高度ダグラス窩癒着例に対し、3ステップ全腹腔鏡下子宮全摘出術（Three-step	
TLH）を考案し、その手術成績について報告する。対象は2014～2016年に腹腔鏡下子宮全摘出
術を行った381例とし、その中で通常の手技では癒着剥離が困難な高度ダグラス窩癒着20例に
Three-step	TLHを適用し、その臨床所見と手術成績を検討した。対象症例は全例子宮内膜症に
よる高度癒着例−stageⅣ：ASRM；（平均値67.2）であるため、手術時間の延長と出血量の増加
を認めたが、尿管損傷や腸管損傷など手術合併症は認めなかった。また術中の後腹膜操作に関し
て、尿管剥離操作を要したのは1/20例であった。今回の検討で、Three-step	TLHは高度ダグラ
ス窩癒着例に対する一つのアプローチとして有用であると考えられた。
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23.	 	組織回収コンテナシステム	−	AlexisⓇ		
Contained	Extraction	Systemの当院での使用経験

	 	藤田保健衛生大学　産婦人科

	 ○	宮﨑　純，西澤春紀，廣田　穰，藤井多久磨

　腹腔鏡手術では、切除組織のサイズや硬さが組織回収にかかる時間に影響し、手術時間が延長
する原因となる。
今回我々は、専用の組織回収コンテナを使用し、かつガード内で切除組織の手動細切・除去を行
うことにより、最小限の皮膚切開から大きな組織回収を可能にする組織回収コンテナシステム
AlexisⓇ	Contained	Extraction	System（会社名；Applied	Medical	Resources	Corporation）を使
用した腹腔鏡手術を経験したので報告する。この器材は組織回収コンテナの開口部が広く、より
容易な切除組織の回収が可能である。また、付属のガードを装着することにより，コンテナシス
テム本体および腹壁の損傷を防止し、組織片や破損した異物の体内への遺残が低減するものと思
われる。

22.	 	巨大子宮筋腫に対する腹腔鏡下手術戦略
	 	キャッスルベルクリニック葵鐘会名古屋内視鏡センター	

	 ○	上野有生，安本晃司，東　鉄兵，垰村朝子

　腹腔内を占拠するような大きな腫瘤に対して腹腔鏡下手術を行う場合、標準的な術式との相違
をあらかじめ想定した上で手術戦略を立てておく必要がある。具体的には、視野やワーキングス
ペースの確保、術野展開が可能か否かを検討し、困難が予想される場合には代替手段を講じなけ
ればならない。当院で行っている巨大子宮筋腫手術に対する手術戦略を手術ビデオとともに供覧
する。

Session　5� 座長　静岡厚生病院　中山　毅�
� （14：36～15：11）
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24.	 	単回使用開創器を用いたTLHにおける子宮回収の工夫
	 	豊田厚生病院

	 ○	村上真由子，南　洋祐，溝口真以，山本靖子，新城加奈子，針山由美

　TLHにおいて摘出子宮の回収は常に必要となる手技であり、場合によってはかなりの時間を要
する。当院では概ね経腟的に回収しており、そのまま出せない大きさの子宮の場合には、経腟的
に細切する方法をとっている。腟が狭い、子宮が大きい・硬いといった症例では、経腟回収は困
難となる。さらに、経腟分娩歴のない症例や、より大きな子宮へもTLHの適応を拡大してきたこ
とで難渋する症例が増加した。当科では、症例に応じて、単回使用開創器(商品名:スマートリト
ラクター )を腟管に装着することにより、腟管を均等に広げ、また、腟管の距離を削減すること
で、よりスムーズに回収を行えるように工夫をしている。その方法と有用性について報告する。

25.	 	腹腔鏡下子宮筋腫核出術において腹腔外への搬出にMorSafeTM
が有用であった1例

	 	トヨタ記念病院　産婦人科

	 ○	宇野　枢，吉田英司，山田拓馬，竹田健彦，田野　翔，鵜飼真由，鈴木徹平，原田統子，	
岸上靖幸，小口秀紀

【緒言】腹腔鏡下子宮筋腫核出術では、腹腔外への子宮筋腫の回収が問題となる。子宮筋腫の腹
腔外への搬出にMorSafeTMを使用した症例を経験したので報告する。【症例】38歳。未経妊。過
多月経を主訴に当院を受診し、14	cm大の子宮筋腫を認めた。GnRH	agonist療法実施するも、不
正出血が持続したため、腹腔鏡下子宮筋腫核出術を施行し、腹腔外への搬出にMorSafeTMを
使用する方針となった。手術時間は2時間48分で、MorSafeTMの挿入から子宮筋腫の収納まで
に要した時間は11分であった。気腹後のMorSafeTM内の視野は良好で、モルセレーション中
に破損はなかった。腹腔内には、モルセレーション後に明らかな遺残は認めなかった。【結論】
MorSafeTMは子宮筋腫の腹腔外への搬出に短時間で使用でき、有用であった。
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26.	 	腹腔鏡下子宮筋腫核出術の治療成績と周産期予後
	 	豊橋市民病院　産婦人科 1），豊橋市民病院　女性内視鏡外科 2），	

豊橋市民病院　総合生殖医療センター 3）

	 ○	長尾有佳里 1），梅村康太 2），尾瀬武志 1），窪川芽衣 1），嶋谷拓真 1），植草良輔 1），國島温志 1），	
甲木　聡 1），藤田　啓 1），矢吹淳司 1），北見和久 1），河合要介 1），高野みずき 1），岡田真由美 1），	
安藤寿夫 3），河井通泰 1）

　近年、腹腔鏡下子宮筋腫核出術(Laparoscopic	Myomectomy;	LM)は妊孕能温存手術として広く
行われ、晩婚化とともに需要が高まっている。当院では、2013年7月から2017年6月までに117
例に対してLMを行っており、子宮サイズ岬角以下かつ筋腫個数10個未満を主な適応としてい
る。他の術式も同時に行った18例は手術時間と出血量の検討から除外した。中央値は、年齢36
歳、摘出個数2個、最大筋腫径65mm、手術時間140分、出血量185mlであった。同種血輸血を3
例に要し、術後骨盤内感染を1例に認めた。術後妊娠し当院で経過をみた25例中、流産5例、出
産18例(経腟分娩2例、帝王切開16例)であり、2例は妊娠中である。周産期合併症は2例に認め、
いずれも前置癒着胎盤のため帝王切開術後に子宮全摘術を行った。子宮破裂は0例であった。筋
腫摘出個数や最大径、存在部位と手術時間や出血量、手術関連合併症、周産期予後についての関
連を検討する。
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28.	 	V-Locをスムーズに使用する−自己固定ループに針を1回で通
す−

	 	JA静岡厚生連	静岡厚生病院 1），浜松医科大学 2）

	 ○	中山　毅 1），西原富次郎 1），石橋武蔵 1），中野史織 2）

【目的】V-Locは自己固定ループに針を通す作業が難しい。
【方法】ドライボックスにて3人の被検者で検討。①空中で針にループを通す（A法）、②針先が
刺入部対側から出た状態で、ループを通す（B法）、③糸を手繰り縫合断端あるループに針を通す

（C法）。V-Loc	180(Covidien)を使用。各法を10回実施し、ループに通るまでの時間、回数を計
測。

【結果】A法の平均回数は5.4回、3.8回、1.5回、平均時間は38.2秒、29.5秒、9.5秒。B法は6.5回、
5.5回、2.1回、時間は43.2秒、45.4秒、25.7秒。そしてC法は6.9回、2.2回、2.3回、時間は47.6
秒、23.8秒、13.2秒であった。特にC法で、ループに針を通すまでの時間や回数が少ない印象。

【まとめ】C法を導入し、V-Locの操作がスムーズになった。

27.	 	自作エンドループの有用性について
	 	岐阜市民病院　産婦人科	

	 ○	佐藤香月，山本和重，平工由香，柴田万祐子，加藤雄一郎，谷垣佳子，桑山太郎，豊木　廣

緒言：エンドループ*	PDS*Ⅱ（以下エンドループ）では対応困難な結紮操作に自作エンドループ
を作成しており、有用性について検討した。
方法：エンドループの外套に0号PDS糸のみを通し、外套の体外側端に出た糸をモスキートで鉗
圧．トロッカー内に外套を挿入し、腹腔内でPDS糸を標的物の茎部に巻き付け、トロッカーより
体外に引き出す。体外でWeston	knotを形成し外套で腹腔内にノットをスライドさせ標的物を2
重結紮し切断．調査項目は症例数、術式、成功率、コツとした。
結果：症例数33例、子宮筋腫摘出LM11例、LAM12例、子宮全摘5例、付属器腫瘍摘出4例、虫
垂切除1例、成功率75.8％（28/33）、コツは2重結紮であること、有茎子宮筋腫はトリミング幅
を確保すること、離断途中体外で締め増すこと。
結語：自作エンドループは大きなサイズや複数回の結紮を必要とする有茎子宮筋腫、卵巣腫瘍核
出で有用である。

Session　6� 座長　岐阜市民病院　山本　和重�
� （15：12～15：55）
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30.	 	腹腔鏡下にて診断・治療した希少部位妊娠の検討
	 	豊橋市民病院産婦人科 1），同女性内視鏡外科 2），同総合生殖医療センター 3）

	 ○	甲木　聡 1），梅村康太 2），尾瀬武志 1），窪川芽衣 1），嶋谷拓真 1），植草良輔 1），國島温志 1），	
長尾有佳里 1），藤田　啓 1），矢吹淳司 1），北見和久 1），河合要介 1），高野みずき 1），	
岡田真由美 1），安藤寿夫 3），河井通泰 1）

　異所性妊娠の約95%が卵管峡部または卵管膨大部妊娠とされる。2016年1月から2017年6月ま
での期間、当院で腹腔鏡下に診断・治療した異所性妊娠は36例であった。そのうち、卵管峡部・
膨大部妊娠が30例、希少部位妊娠が6例（卵管間質部妊娠2例、卵巣妊娠3例、腹膜妊娠1例）で
あった。希少部位妊娠のうち、1例のみ術前にMRI検査が施行され卵管間質部妊娠と診断された
が、他の症例は術前に着床部位を診断する事は困難であった。術中に開腹移行する症例はなく、
術中・術後の合併症も認めなかった。希少部位妊娠の術前診断の精度を上げるため、経腟超音波
所見、MRI所見、術中所見を比較・検討したため報告する。

29.	 	妊娠10週未満に緊急腹腔鏡下手術を施行した子宮内妊娠13症
例での妊娠予後の検討

	 	岐阜県立多治見病院産婦人科

	 ○	伊吉祥平，柘植志織，柴田真由，寺西佳枝，篠根早苗，中村浩美，竹田明宏

【緒言】当科では、妊娠中に緊急手術が必要とされる症例に対しても、腹腔鏡下手術を第1選択として
行っている。今回、1998年より2017年6月までに、妊娠合併付属器疾患に対して妊娠10週未満で緊急腹
腔鏡下手術を施行した子宮内妊娠13症例の妊娠予後について検討を行った。【方法】全身麻酔下に、腹壁
吊り上げ法により、腹腔鏡下手術を施行した。腹腔鏡下手術は、2009年までは、多孔式により、2010年
以降は、臍部単孔式により行った。【結果】手術時の推定妊娠週数は、4週3例、5週5例、6週2例、7週
2例、9週1例であった。手術対象疾患としては、黄体嚢胞破裂による卵巣出血6例、黄体嚢胞による付属
器茎捻転3例、子宮内外同時妊娠破裂2例、卵胞過剰刺激症候群による付属器茎捻転1例、成熟嚢胞奇形
種による付属器茎捻転1例であった。術後の妊娠予後は、化学的流産：2例、胎嚢出現後の人工妊娠中絶
術：1例、進行流産：1例を認めたが、その他の9例では、周術期の合併症もなく生児を得ることが出来
た。【考察】術後の妊娠予後は、概ね良好であり付属器疾患による妊娠初期の急性腹症に対して腹腔鏡下
手術は有用な方法であると考えられるが、術後に進行流産となる例もあるため、周術期には、慎重に妊
娠経過を見ていく必要がある。
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32.	 	骨盤臓器脱に対する腹腔鏡下仙骨腟固定術について
	 	豊橋市民病院　産婦人科 1），女性内視鏡外科 2），総合生殖医療センター 3）

	 ○	尾瀬武志 1），梅村康太 2），窪川芽衣 1），嶋谷拓真 1），植草良輔 1），國島温志 1），甲木　聡 1），	
長尾有佳里 1），藤田　啓 1），矢吹淳司 1），北見和久 1），河合要介 1），高野みずき 1），	
岡田真由美 1），安藤寿夫 3），河井通泰 1）

　当院で骨盤子宮脱に対して腹腔鏡下仙骨腟固定術を行った86例を対象に、後方視的に検討し
た。シングルメッシュ法が81例、ダブルメッシュ法が5例であった。シングルメッシュ法のうち
直腸瘤を伴う20例では後腟壁形成を追加施行した。シングルメッシュ法では平均年齢65.1歳、平
均BMI24.5、平均手術時間156.1分、平均出血量8.4mL、平均術後観察期間445日であった。術後
再発を6例認め、1例は再手術を施行し、他5例は外来経過観察中である。再発症例を減らすため
に直腸瘤を伴う症例においては、ダブルメッシュ法を積極的に取り入れることを考慮している。

31.	 	腹腔鏡下卵巣嚢腫摘出術における戦略と鉗子操作
	 	キャッスルベルクリニック　葵鐘会名古屋内視鏡センター

	 ○	東　鉄兵，安本晃司，垰村朝子，上野有生

　当院では成熟嚢胞性奇形腫に対する腹腔鏡下卵巣嚢腫摘出術を体内法で行なっている。術中に
は被膜破綻を起こさないよう注意しているが、慣れていないと操作に難渋することもよく遭遇す
る。嚢腫の摘出には、正常卵巣に切開を入れ、延長する序盤の操作、切開部から正常卵巣と嚢腫
壁の境界を剥離していく中盤の操作、剥離面を延長し嚢腫を摘出する終盤の操作がある。その過
程において、剥離する境界にテンションをかけ、剥離ポイントを点から線、線から面に広げてい
くように心がけている。その操作には一定のパターンがあり、特に熟練者はそれらの操作を適切
に使い分けている。当院で行なっている卵巣嚢腫摘出術における戦略と鉗子操作について報告す
る。
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特別講演� 座長　藤田保健衛生大学　藤井多久磨
（16：00～17：00）

『技術認定医と施設認定を得るために』
	 日本産科婦人科内視鏡学会　理事長
	 日本医科大学産婦人科学教室　主任教授
	 ○	竹下俊行

　日本産科婦人科内視鏡学会の技術認定制度は、2003年に他領域に先駆けて導入され、2017年現在、700

名を超える技術認定医が登録されている。本学会は現在会員数3,600名を数え、産婦人科領域のどの学会

よりもアクティビティの高い学会となったが、この原動力となったのが技術認定制度であることは、多

くの会員の共通認識となっている。

　また、平成26年から安全かつ円滑な内視鏡手術が実施される施設を認定する認定研修施設制度が設け

られた。これにより、さらなる内視鏡手術の普及を図り、同時に学会として内視鏡手術の医療安全を担

保するシステムを構築することを目指している。こちらも順調に登録施設数が増加しており、2017年現

在266施設を数える。

　このように書くと、技術認定医や認定研修施設が全国にくまなく分布しているように見えるが、ご多

分に漏れず地域偏在がある。これを解消することは学会に課せられた最大の課題であると認識している。

　本講演では、学会が取り組んでいる試みを紹介すると共に、若手が内視鏡手術を習得するに必要な事

項、技術認定医合格の秘訣などについて考えてみたい。
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イブニングセミナー� 座長　藤田保健衛生大学　西澤　春紀
（17：15～17：45）

『婦人科悪性腫瘍手術におけるアドスプレーの使用経験』
	 	豊橋市民病院　女性内視鏡外科
	 ○	梅村康太

　婦人科悪性腫瘍に対する手術療法では、後腹膜の展開を行った後、骨盤、傍大動脈リンパ節郭
清術を行う。郭清部位が広い場合には術後癒着によって生じる腸閉塞や疼痛によりQOLを著しく
低下させる。手術後の癒着予防対策として、以前からフィルム貼付式が多く使用されてきたが、
上手く貼付できない場合や患者の体位や動きによって適切な部位から剥がれることも多い。新し
い癒着防止剤であるアドスプレー (テルモ)は噴霧タイプのため処置部位に簡便にアクセス可能
で、目的とする部位への適切な噴霧ができる。数秒間にてゲル状に固まり、腹腔鏡下手術、開腹
術ともに簡便に使用可能であるため非常に有効な手段となる。今回、婦人科悪性腫瘍手術におけ
るアドスプレーの使用経験について手術手技を交えて供覧する。

『腹腔鏡手術における癒着防止吸収性バリア-アドスプレー ®の使用
経験』
	 藤田保健衛生大学　産婦人科
	 ○	大脇晶子，廣田　穰，藤井多久磨

　従来より癒着防止剤としてインターシード®(ジョンソン・エンド・ジョンソン株式会社)、セ
プラフィルム ®(科研製薬株式会社)などの使用が試みられている。今回、我々は新たにアドスプ
レー ®(テルモ株式会社)を腹腔鏡手術において使用したので報告する。アドスプレー ® は、トウ
モロコシ由来でんぷんを使用した製剤であり、外科手術後の損傷部位に噴霧しゲル化する。散布
したゲルが物理的隔壁となることで、癒着防止効果を発揮する。その後、ゲルは散布部位で分解
し、体内へ吸収、代謝し、体外へ排泄される。腹腔鏡手術において散布式フィブリン製剤の使用
機材と同様の手法で散布するため、トロッカーより挿入、使用でき、凹凸のある部位や子宮後面
や腸管などの部位ににも容易に散布できる。そのためアドスプレー ® は手術ストレスを軽減し、
子宮筋腫核出術や子宮内膜症癒着剥離術など多くの婦人科手術での使用が可能である。
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ワークショップ� 座長　岐阜県立多治見病院　竹田　明宏
（17：45～19：05）

若手教育としての「やっちゃいけない集」
特別コメンテータ　順天堂大学医学部附属浦安病院	

産婦人科　先任准教授　菊池　　盤　先生

2.	 	異所性妊娠の診断におけるpitfall～異所性妊娠を誤診しないた
めに～

	 	豊橋市民病院産婦人科 1），同女性内視鏡外科 2），同総合生殖医療センター 3）

	 ○	河合要介 1），尾瀬武志 1），窪川芽衣 1），嶋谷拓真 1），植草良輔 1），國島温志 1），甲木　聡 1），	
長尾有佳里 1），藤田　啓 1），矢吹淳司 1），北見和久 1），高野みずき 1），梅村康太 2），	
岡田真由美 1），安藤寿夫 3），河井通泰 1）

【目的】異所性妊娠の正診率の向上を図るために、腹腔鏡下手術を施行したが結果的に異所性妊娠ではな
かった症例について検討した。

【方法】2013年6月～2017年5月に異所性妊娠疑いで腹腔鏡下手術を施行した症例について、後方視的に
患者背景、臨床症状、経腟超音波所見、術中所見を検討した。

【結果】上記の期間に行われた腹腔鏡下手術は1426例であり、そのうち異所性妊娠疑いで手術が施行され
た症例は117例(8.2%)であった。その中には結果的に異所性妊娠ではなかった症例が5例含まれていた。
子宮内の初期流産、妊娠初期の出血性黄体嚢胞、正常妊娠の腹水貯留例、卵巣腫瘍の充実性部分を胎芽
と誤診した症例を経験した。

【考察】当院での異所性妊娠の正診率は95.7%であった。異所性妊娠の診断は高解像度の経腟超音波所見
と血中hCGの迅速測定により飛躍的に進歩したが、慎重に管理しても誤診例が存在することを手術前に
説明することは重要である。

1.	 	腹腔鏡手術における若手教育　～技術認定医申請で注意すべき
ポイント～

	 藤田保健衛生大学
	 ○	宮村浩徳，廣田　穰，秋田絵理，大脇晶子，野田住照，河合智之，伊藤真友子，西尾永司，

西澤春紀，藤井多久磨

　今後は若手医師の中でも婦人科内視鏡技術認定医を目指す者は増えていくと思われる。当施設
においても認定医を目指す若手専攻医は多く、技術認定医の指導の下で日々修練を行っている。
技術認定を申請する動画作成においては、各手術操作において評価されやすい動画作成が大事で
ある。そこで今回は、当院における若手教育に加えて技術認定医の申請における症例の適応、人
員の配置、カメラやエナジーデバイスなどの機器の選択と使用法、トロカールの配置、術野の展
開法、縫合結紮などの手術手技、術後の確認操作などの分野に分けて、若手教育として技術認定
申請ための動画作成における注意点を検証する。
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3.	 	やっちゃいけない膀胱・尿管損傷の経験
	 豊田厚生病院
	 ○	新城加奈子，南　洋佑，溝口真以，山本靖子，村上真由子，針山由美

　当院にて腹腔鏡下手術で膀胱・尿管損傷が発生した症例を提示し、反省と対策を報告する。症
例1)　術式：腹腔鏡補助下卵巣腫瘍摘出術　恥骨上の小切開を行う際に膀胱壁の損傷に気づく。
直視下に膀胱壁を縫合し、術後7日目まで膀胱留置カテーテル留置し、治癒。症例2)　術式：腹
腔鏡補助下子宮筋腫核出術　術後4日目に恥骨上の腫脹、血中Cr3.0g/dlと上昇認めた。CTで膀
胱前面に液体貯留認め、逆行性膀胱造影にて少量の漏出認め、膀胱損傷と診断。膀胱留置カテー
テルを14日間留置し、治癒。症例3)　術式：腹腔鏡下附属器切除術　術後22日目に胸腹水認め、
逆行性尿路造影にて尿管損傷と診断。術後28日目に尿管端々吻合術施行。治癒。症例4）術式：
腹腔鏡下子宮全摘術　腟から子宮を搬出する際に、膀胱内でバルン破裂。膀胱損傷はなし。

4.	 	どう思いますか？こんな手技-誰が見ても安心できる手術を目
指して-

	 順天堂大学医学部附属浦安病院　産婦人科
	 ○	菊地　盤

　日本産科婦人科内視鏡学会の技術認定医制度は、2002年に制定された、我が国で最も歴史のあ
る内視鏡手術技術認定制度です。手術の技術のみならず、学会発表や、論文など、内視鏡の一定
の知識と技術を有しているものとして認定されます。
実際の試験は、書類審査を通過した後、手術動画を二人の審査員によって評価され、審査員二人
が合格とされたものは、合格となりますが、審査員の意見がスプリットした場合は、委員会で再
度評価されることになります。
　審査員の資格は、技術認定取得後5年以上で、さらにコンセンサスミーティングに3回以上出
席をしたものに与えられますが、実際には、評価がスプリットすることも少なくありません。今
年度より、TLHとLMに分け、審査基準を作成し、審査員に事前に配布の上、評価していただき
ましたが、スプリット率はあまり変わりませんでした。審査員の先生方は、それぞれ技術はお持
ちではありますが、そのスタイルはまちまちであり、手術動画の内容によっては、評価がばらつ
いてしまうのは仕方ありません。
　今回、そのような点を踏まえ、いくつかの手術動画を提示させていただき、コメントをいただ
きたいと考えております。その上で、最終的に、“誰が見ても安心できる術式” を議論してみたい
と思います。
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卵管妊娠に対する腹腔鏡下手術－最近の動向－
岐阜市民病院　産婦人科

山本和重

Recent trend of laparoscopic surgery for the tubal pregnancy
Kazushige	Yamamoto

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Gifu	Municipal	Hospital

【概要】
　卵管妊娠に対する腹腔鏡下手術の最近の動向について述べる。卵管切除か温存かであるが、初回手術
で卵管の温存希望があれば、峡部妊娠では卵管温存手術の完遂率は多少下がるが、血中hCG値、胎児心
拍、破裂の有無に関わらず、患者へのインフォームドコンセントを十分に行えば卵管温存手術で良いと
考える。しかし反復した場合は対側卵管が正常であれば切除を推奨したい。またクラミジアIgG抗体が
陽性の場合は、術後子宮内妊娠するより再発するリスクが高いので注意されたい。卵管線状切開部を縫
合するか無縫合かであるが、差が無いとする報告と縫合した方が良いという報告があり、更なる調査が
必要であるが、当科的には縫合する方針にしている。間質部妊娠の対応であるが、手術時間や術後合併
症の観点から子宮卵管角切除術より子宮卵管角切開術を推奨したい。また卵管間質部を温存しない場合
は、残存する遠位卵管の妊娠報告があるため遠位卵管を切除することを推奨したい。しかし卵管を完全
切除しても同側の間質部妊娠の再発はあるので注意されたい。大量出血での術中回収式自己血輸血は、
同種血輸血を減らし患者の早期回復に寄与するため、自己血回収装置を使用できる施設であれば積極的
な活用を推奨したい。

Kerywords：	tubal	pregnancy,	laparoscopy,	linear	salpingotomy,	interstitial	pregnancy,	autologous	blood	
transfusion

はじめに
　1994年に腹腔鏡下子宮外妊娠手術が保険収
載され、22年の歳月を経て全国に普及し、現
在、卵管妊娠に対して腹腔鏡下手術が第一選
択術式になっていると思われる。当科でも
1994年より現在まで卵管妊娠に対して腹腔
鏡下手術を主体にやっており、直近10年間

（2007年1月から2016年9月まで）の379例中、
開腹手術は5例1.3％と、開腹手術はほぼない
状況にある。本稿では、この22年間（2016年

9月まで）を振り返って当科における卵管妊娠
に対する腹腔鏡下手術成績を報告するととも
に、最近の卵管妊娠に対する腹腔鏡下手術の
動向について解説する。

卵管切除か温存か
　Laganaらによる132名を対象とした12年
間に及ぶ後方視的なコホート調査によると、
術後24か月での子宮内妊娠率は卵管切除群
56.1％、卵管温存群60.0％、反復卵管妊娠率
は卵管切除群5.3％、卵管温存群18.7％、異所
性妊娠存続症（persistent	ectopic	pregnancy	;	
PEP）発症率は卵管切除群1.8％、卵管温存群
12.0％であり、卵管切除術の術後妊孕能成績
は卵管温存手術と同等であり、対側卵管が正
常であれば卵管切除術の方が好ましいとして
いる。しかしながら最大限の妊孕能温存を希

著者連絡先
山本和重
〒500-8513	岐阜県岐阜市鹿島町7丁目1番地
岐阜市民病院　産婦人科
TEL：058-251-1101	/	FAX：058-252-1335
E-mail：		gynend＠yahoo.co.jp
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望している場合、特に不妊のリスク因子や対
側卵管が異常である場合は、PEPや再発によ
る追加治療はあるものの卵管温存手術も選択
肢になり得る。従って疾患の重症度、患者の
臨床的特徴（年齢、出産歴、妊娠部位、異所
性妊娠歴、卵管手術歴、骨盤内感染症歴等）、
患者の妊孕能温存に対する熱意度を総合的に
判断しながら臨床医は最善の治療法を選択す
るべきであると述べている 1）。
　Cheng	らのシステマティックレビューによ
ると、対側卵管が健常であれば、卵管切除と
卵管温存手術でその後の妊孕性に差異はない
という結果だった。ただ細かく見ると、二つ
のRCTのメタアナリシスでは術後妊娠率と反
復卵管妊娠率に有意差はなかったが、8つの
コホートスタディーのサブグループ解析では、
術後妊娠率は卵管温存手術で高く、反復卵管
妊娠の危険性とPEPの発症率も高いという
結果だった。そしてこの傾向はアメリカより
ヨーロッパで顕著であると述べている 2）。
　藤下らのレビューによると、最近の前向き
ランダム化比較試験の結果から、対側卵管が
正常な場合には、卵管摘出術と保存手術後の
自然累積妊娠率には差がなかった。また、保
存手術の場合の欠点とされていた絨毛遺残に
起因するPEPや反復卵管妊娠率は、保存手
術が卵管摘出術に比し有意に高率であった。
従って対側卵管が正常な場合に限り、保存手
術に固執せずに卵管摘出術を推奨することに
なるであろうと述べている 3）。
　では対側卵管が異常な場合はどうするか。
それについて吉田らは片側卵管摘出後の単一
卵管例での保存手術の検討で、術後の子宮内
妊娠率は60％近くに達したことから、卵管の
温存希望があり、患者へのインフォームドコ
ンセントを十分に行えば保存手術を試みる価
値はあると述べている 4）。
　卵管温存手術の適応については日本産科婦
人科内視鏡学会ガイドラインの第5章卵管妊
娠のCQ2で適切な症例選択のもとで、腹腔鏡
下卵管保存手術は有用である（グレード	B）。
とされている。適切な症例については①挙児
希望あり、②病巣の大きさが5cm未満、③血

中hCG値10,000IU	/	L	以下、④初回卵管妊娠、
⑤胎児心拍のないもの、⑥未破裂卵管として
いる。ただしその後、胎児心拍陽性例でも卵
管温存が成功したという症例報告が散見され、
病巣の大きさが5cm以上の症例でも成功率に
差がなかったとする報告もあることから、「術
後のフォローアップができる施設では十分な
インフォームドコンセントのもと適応条件を
超える症例でも卵管保存手術を試みてもよい
と思われる。」としている 5）。
　Kayatasらによると、403例の卵管妊娠症例
を対象に卵管温存手術の失敗因子すなわち手
術中に卵管切除術に変更した因子を術前のβ
hCG値、サイズ、妊娠部位、胎児心拍の有無、
破裂の有無で多変量解析したところ、33.5mm
以上のサイズと卵管峡部と卵管采部妊娠が有
意に関係していると述べている 6）。
　当科の成績であるが、卵管温存手術を試み
た423例での成功率すなわち手術中に卵管切
除術に変更せず卵管温存手術を完遂した確率
は90.5％（383/423）であった。部位別では卵
管采100％（2/2）、膨大部93.2％（341/366）、
間 質 部81.0％（17/21）、 峡 部67.6％（23/34）
で、Kayatasらと同様、峡部で卵管温存手術
の成功率が低かった。膨大部妊娠での温存手
術341例中、PEPの発生率は9.2％（31/336）、
卵 管 疎 通 率 は90.7％（262/289） で あ っ た。
術後子宮内妊娠率は、術後帰結を把握でき
ていない症例が多いので確定的ではないが、
28.4％（82/289）だった。術後妊娠率以外は
ガイドラインと遜色ない成績であった。
　単一卵管21例での子宮内妊娠率は、これも
術後帰結を把握できていない症例が多いので
確定的ではないが、14.3％（3/21）、反復卵管
妊娠率が42.9％（9/21）だった。
　膨大部妊娠での同側の反復卵管妊娠の再
卵管温存手術は11例あり、そのうちの4例
36.4％が術後子宮内妊娠となった。ただし、
そのうちの3例は対側卵管の通過を確認して
いた。1例は単一卵管だった。なお11例中2例
18.2％は再度同側卵管妊娠となり後日卵管切
除を施行していた。
　膨大部妊娠での卵管温存手術後子宮内妊娠

−34−



した82例と再発した34例から、再発のリスク
因子をロジスティック回帰分析を用いて特定
を試みた。結果として、ガイドラインにある
病巣の大きさに関しては当科の最大（縦*横
*高さ/3）が40mm大のためコメントはでき
ないが、血中hCG値、胎児心拍、破裂に関し
てはリスク因子にならなかった。唯一上がっ
てきたのはクラミジアIgG抗体陽性であった

（表1）。
　以上より、初回手術で卵管の温存希望があ
れば、峡部妊娠では手術中に卵管切除術に変
更せず卵管温存手術を完遂できる確率は多少
下がるが、血中hCG値、胎児心拍、破裂の有
無に関わらず、患者へのインフォームドコン
セントを十分に行えば卵管温存手術で良いと
考える。ただし対側卵管が正常であれば切除
を推奨してもよい。また反復した場合は対側
卵管が正常であれば切除を推奨したい。また
クラミジアIgG抗体が陽性の場合は術後子宮
内妊娠するより再発するリスクが高いので、
術前後でのインフォームドコンセントの際の
参考にされたい。

卵管線状切開部を縫合するか無縫合か
　Fujishitaらによると、線状切開術は妊孕性
温存手術として有用であり、縫合してもしな
くても術後癒着や妊娠率に統計学的な差はな
いと述べている 7）。しかし彼らの論文中の実
データからすると、second	 look	 laparoscopy

（SLL）評価による術後癒着率が対患者で無
縫 合 群33.3%（7/21）、 縫 合 群29.4%（5/17）、
妊 娠 率 が 無 縫 合 群78.9%（15/19）、 縫 合 群	
92.3%（12/13）であり、縫合群のほうがやや
成績が良いと考える。その後、縫合に関する
類似論文は見当たらなかったが、最近、中国
語論文ではあるが、縫合したほうが術後の予
後が良いという報告があった。Liらによる
と、後方視的調査であるが、縫合群49例、無
縫合群69例での比較で、術後3か月目の卵
管疎通率は縫合群85.7％（42/49）、無縫合群
62.3％（43/69）、術後1年以内の妊娠率は縫合
群69.4％（34/49）、無縫合群42.0％（29/69）、
異所性妊娠の再発率は縫合群10.2％（5/49）、
無 縫 合 群27.5％（19/69）、 続 発 性 不 妊 発 症
率 は 縫 合 群14.3％（7/49）、 無 縫 合 群27.5％

（19/69）で、いずれもP<0.05で有意差を認め
た。結論として、縫合は卵管のダメージを軽
減することができ、正常の解剖構造に復元す
ることができ、患者の妊孕性温存に有用であ
るとしている8）。
　当科は基本的に4-0吸収糸で縫合しているの
で、無縫合との比較はできていない。ただ切
開創が開いた状態は容認しがたいので、今後
も当科的には縫合する方針である。

間質部妊娠の対応
　間質部妊娠の手術法は楔状切除して縫合す
る報告が多い。当科では当初より楔状切除術
は施行せずに間質部線状切開術を施行してい
る。理由として筋層を切除するので、術後の
妊娠時の子宮破裂の心配があるからである。
最近Leeらの後方視的なチャートレビューに
よると、子宮卵管角切開術は子宮卵管角切除
術に比べ、手術時間が有意に短縮したが、術
前後のHb値、存続間質部妊娠などの発生率に
有意差を認めなかった。従って子宮卵管角切

表1　‌‌膨大部妊娠での卵管温存手術後の再発リス
ク因子

−35−



開術は子宮卵管角切除術に相当する臨床的結
果をもたらすと述べている 9）。Liaoらは、間質
部楔状切除した29症例中2例で子宮破裂があ
り術後の子宮破裂や離開は30％だったが、存
続子宮外妊娠や再発はなかった。そして妊娠
希望の71.4％の症例が妊娠したと報告してい
る 10）。戸澤らは、卵管角切除術8例の報告の中
で術後自然妊娠が1例あったが、35週6日に緊
急帝王切開を施行した際、術中間質部妊娠の
手術創部の子宮破裂を認め、出血量は3,300ml
で術中術後に輸血を施行したと述べている11）。
Watanabeらは、局所methotrexate注入併用・
非併用下による腹腔鏡下卵管切開術13例の報
告の中で、術後8例の自然妊娠があり、帝王
切開で出産した3例において子宮裂開や先の
卵管切開・修復部位での瘢痕菲薄化は認めら
れなかったし、子宮破裂はなかったと述べて
いる 12）。従って子宮卵管角切除術より子宮卵
管角切開術を推奨したい。MTX併用の必要性
の有無については併用12例・非併用1例と比
較症例数が少なく今後の検討課題と思われた。
　卵管間質部を温存しない場合、残存する遠
位卵管を切除すべきか温存すべきかであるが、
我々は遺残卵管への妊娠の可能性があるため
切除している。篠崎らは、左間質部妊娠に対
する腹腔鏡下左卵管角楔状切除術後に自然妊
娠成立したが、左遺残卵管膨大部妊娠で左卵
管を切除した症例を報告している 13）。従って
卵管間質部を温存しない場合は、残存する遠
位卵管を切除することを推奨したい。
　卵管切除後の同側の間質部妊娠を当科で現
在まで5例経験していて、3例についてはすで
に報告した 14）。すなわち遺残卵管妊娠を予防
する目的で卵管を峡部を含めて完全切除して
も、同側の間質部妊娠までは予防できないと
いうことになる。では同時に間質部まで楔状
切除すれば予防できるのかというと、文献的
には予防できないということになる 15,16）。従っ
て卵管切除後のインフォームドコンセントは
十分にしておく必要があると思われた。また
我々も卵管を完全切除したからと言って同側
の卵管妊娠の再発はないと思い込んではいけ
ないと考えている。

大量出血での術中回収式自己血輸血の有用性
　腹腔鏡での術中回収式自己血輸血が有用だ
とする最初の報告は1996年Yamadaらによ
る。Yamadaらは、重度の貧血や循環血液量
減少性ショックを除いた循環動態の安定した
腹腔内出血（100-700ml）を伴った異所性妊娠
を対象に自己血回収装置（Cell	Saver	Haemo	
Lite	2（Haemonetics	Corporation,	Braintree,	
Massachusetts,	USA））を用いた検討を行って
いる。その結果、出血量327±178ml（平均±
標準偏差、以下同様）、返血量288±92mlであ
り、術前Hb値12.1±1.6g/dl、術後Hb値10.6
±1.3g/dl（Hb値は著者計算による。）であっ
た。またアレルギー反応、感染、出血傾向、
塞栓症といった有害事象や操作困難性もなく、
非常に有用な手法になる可能性があると述べ
ている17）。
　当科でも1998年8月より開始し、来院時
ショック状態でも補液等により循環動態が保
たれれば術中回収式自己血輸血を用いた腹腔
鏡下は安全にできることを報告した 18,19）。
　その後Takedaらも大量出血を伴った異所
性妊娠でも、周術期管理によって循環動態が
保たれれば、熟練した術者による術中回収式
自己血輸血を併用した腹腔鏡下手術は安全に
施行できると報告している 20）。彼らによると
501g以上の腹腔内出血を伴う異所性妊娠（副
角子宮、卵巣妊娠含む）17例で全例同種血輸
血なしで腹腔鏡下手術を完遂している。腹腔
内出血量は1,362.1±491.4g、返血量は680.6±
209.5gであった。また腹腔内出血量はshock	
index（心拍数/最高血圧）とよく相関してい
た（r=0.72	 ;	95%	CI0.37-0.89	 ;	p=0.001） と の
ことで、トリアージの際の参考になると思わ
れた。当科では経腹エコーによる腹腔内の推
定出血量算定が有用と考えており、推定出血
量が600ml以上の場合に自己血回収装置を準
備するようにしている18）。
　本稿では当科における2016年9月時点での
卵管妊娠の最新成績について述べる。術中回
収式自己血輸血症例は56例あり、出血量は中
央値1,571mlで、返血量は815mlだった。同種
血輸血併用が6例あったが、途中開腹移行や
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重篤なトラブルはなかった。同種血輸血を併
用した群と非併用群での腹腔内出血量の比較
をしたところ、非併用群の中央値1,383mlに比
し、併用群では3,143mlと有意に出血量が多
いという結果だった（図1）。当然のことなが
ら、重篤な症例では術前の循環動態が安定し
ないため同種血輸血も止むを得ないと考えて
いる。逆に前述したように、術前の循環動態
が安定していれば腹腔鏡下手術は安全にでき
ると現在も考えている。自己血回収装置使用
群と未使用群での術前後のHb値の変動を比
較した。背景としての両群の腹腔内出血量を
調査したところ、使用群中央値1,124ml、未使
用群795mlと、使用群で出血量が有意に多い
という背景だった（表2）。にもかかわらず結
果は、使用群のHb値の低下が1.0g/dlに対し、
未使用群で3.4	g/dlと有意の低下を示した（図
2）。従って自己血回収装置を使用することに
より術直後のHb値の落ち込みが最小限に抑え
られ、患者の早期回復に寄与するものと思わ
れた。

　Yamadaらは細胞浮遊液や血液に混入した
絨毛細胞や子宮内膜細胞を白血球除去フィル
ター（BPF4-BJ：日本ポール株式会社）に通
す実験で検出基準以下になったことから、白
血球除去フィルターの使用は術中回収式自己
血輸血の安全性を高めるとしている 21）。当科
でも使用していたが、2016年9月30日で発売
終了になり本邦では使用できなくなった。当
科では白血球除去フィルター未使用例が今ま
で19症例あった。しかもそのうちの16症例
が破裂症例であったが、存続絨毛症や塞栓症
などの有害事象は生じていない。理論的に
はYamadaらの報告の通り白血球除去フィル
ターの使用が推奨されると思うが、臨床上は
使用しなくても安全に施行できるのではない
かと考えている。もちろん、返血する際は通
常の輸血と同様で輸血用フィルターを使用す
るのは言うまでもないが、自己血輸血学会の
回収式自己血輸血実施基準（2012）では、微
小凝集塊除去フィルターを使用することが望
ましいとされている 22）。
　以上より大量出血時は、自己血回収装置を
使用できる施設であれば積極的な活用を推奨
したい。

おわりに
　卵管妊娠は診断技術の向上により、より早
期に診断されるようになった。そして機器の
向上により腹腔鏡下手術がより的確に、より
安全に施行できるようになった。そして何よ
り腹腔鏡下手術を第一選択治療法にしている
施設が増えてきていると思われる。そのよう

図1　‌‌同種血輸血を併用した群と非併用群での腹
腔内出血量の比較

図2　‌‌自己血回収装置使用群と未使用群での術前
後（術後1日目）のHb値の変動の比較

表2　‌‌自己血回収装置使用群と未使用群での術前
後（術後1日目）のHb値の変動の比較
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な状況の中で、多少なりとも本稿が日常臨床
での参考になれば幸甚である。

著者は開示すべき利益相反はない。
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Analysis of laparoscopic surgery for endometrial cancer: 
Perioperative outcomes and short-term prognosis

Kazuhisa	Kitami1）,	Kota	Umemura2）,	Takeshi	Ose1）,	Mei	Kubokawa1）,	Takuma	Shimaya1）,		
Ryosuke	Uekusa1）,	Atsushi	Kunishima1）,	Seiko	Matsuo1）,	Satoru	Katsuki1）,	Yukari	Nagao1）,		

Kei	Fujita1）,	Atsushi	Yabuki1）,	Yosuke	Kawai1）,	Mizuki	Takano1）,	Mayumi	Okada1）,		
Hisao	Ando3）,	and	Michiyasu	Kawai1）

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Toyohashi	Municipal	Hospital1）,		
Department	of	the	Women's	Endoscopic	Surgery,	Toyohashi	Municipal	Hospital2）,		

Center	for	Reproductive	Medicine,	Toyohashi	Municipal	Hospital3）

【概要】
　子宮体癌に対する手術療法は開腹術が基本術式であったが、2014年度から子宮体癌IA期に対する腹
腔鏡下手術が保険適応となり低侵襲な治療が可能となった。当院では、術前診断IA期に対し保険診療で
の腹腔鏡下手術、術前診断IB期・II期に対し院内倫理委員会の承認を得て自費診療での腹腔鏡下手術を
施行している。2013年8月から2016年8月に94例を経験した。腹腔鏡導入前の2010年8月から2012年12
月に施行した開腹手術94例と周術期成績を比較した。リンパ節郭清省略症例は腹腔鏡34例、開腹38例
あり、出血量は腹腔鏡群で有意に少なかった（腹腔鏡55.5±19.2ml、開腹219.0±29.0ml、P	<	0.01）。骨
盤リンパ節まで郭清した症例は腹腔鏡54例、開腹42例あり、腹腔鏡群で手術時間は有意に短く（腹腔
鏡186.5±6.0分、開腹259.2±6.3分、P	<	0.01）、出血量も有意に少なかった（腹腔鏡68.6±20.7ml、開腹
390.5±44.4ml、P	<	0.01）。摘出リンパ節個数は有意差を認めなかった（腹腔鏡19.6±0.8個、開腹18.4±
1.0個）。開腹移行例はなかった。腹腔鏡手術例の術後合併症としては、骨盤腹膜炎2例、ポートサイトヘ
ルニア1例を認めた。腹腔鏡症例の術後進行期はIA期73例、IB期14例、II期2例、IIIA期1例、IIIC期
2例、IVB期2例（大網転移）であった。術前IA期疑い82例中、術後IA期は71例でありIA期の正診率
は86.6％であった。観察期間中央値21ヶ月で再発を4例（4.3％）に認めた。1例が原病死、無病生存率
は95.7％、全生存率は99.0％であった。当院における腹腔鏡下子宮体癌根治術の周術期成績は良好で短
期予後も問題なく、安全に施行できる術式と考えられた。本邦における長期予後についてはまだデータ
が少なく、今後の症例の蓄積が望まれる。

Kerywords：	endometrial	cancer,	laparoscopic	surgery,	lymph	node	dissection

【緒言】
　近年、我が国における子宮体癌の罹患率は
増加の一途をたどっており、高齢者の増加や
肥満人口の増加に伴って、今後さらに子宮体
癌患者は増加傾向にある。従来、本邦では子
宮体癌に対する手術療法は開腹術が基本術式
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であったが、2014年度からは子宮体癌IA期
に対する腹腔鏡下手術が保険適応となり低侵
襲な治療が可能となった。癌の治療という性
質上、開腹術と同等の治療成績が必要であり、
腹腔鏡下手術特有の技術の習得や安全性の担
保も重要課題である。当院では先進医療の時
代から子宮体癌に対する腹腔鏡下手術を取り
入れており、現在までに94症例を経験した。
当院における術式の紹介、本治療の現状と将
来性について文献的考察を加え報告する。

【対象と方法】
　術前診断IA、IB、II期（FIGO2008）で、手
術治療を行った子宮体癌症例（卵巣癌、子宮
頸癌合併例を除く）を対象とした。2013年8
月から2016年8月までに当科にて腹腔鏡下手
術を施行した94例と、当院における腹腔鏡導
入前の2010年8月から2012年12月までに当科
にて開腹手術を施行した94例を対象とした。
　現在、術前診断IA期は腹腔鏡下手術、術
前診断IB期、II期は開腹術または腹腔鏡手術

（自費診療、院内倫理委員会承認）を提示して
いる。腹腔鏡手術のメリット、合併症などに
ついて十分な説明を行った上で、同意が得ら
れた症例を腹腔鏡手術の適応とした。術式は
全例において準広汎子宮全摘術、両側付属器
切除術を基本とした。症例により骨盤リンパ
節郭清や傍大動脈リンパ節郭清を追加した。
　 腹 腔 鏡 下 手 術 は 骨 盤 高 位15度、 気 腹
圧10mmHgで 行 っ た。 ト ロ ッ カ ー 配 置 は
modified	diamond	styleで、臍に12mmトロッ
カー、左下腹部に12mm、下腹部正中と右下
腹部に5mmトロッカーの計4カ所に配置し
た。気腹後、腹水洗浄細胞診を採取し、両側
卵管をシーリングした後、子宮マニピュレー
ターⓇ（ATOMメディカル株式会社）を挿
入。準広汎子宮全摘術、両側付属器切除術、
リンパ節郭清を施行。子宮は経腟的に回収し
た。子宮が大きく経腟回収が困難な場合には
約6-8cmの下腹部横切開を加えた。傍大動脈
リンパ節郭清（PAN郭清）は症例に応じて腹
腔鏡下もしくは後腹膜鏡下に施行した。リン
パ節郭清例はダグラス窩にドレーンを留置し、

術翌日に抜去している。
　腹腔鏡下機器はカールストルツ社製の
3D-SPICEシステムを使用し、3Dモニターに
て手術を行っている。
　 周 術 期 管 理 と し て は、 深 部 静 脈 血 栓 症

（VTE）予防のため術中から離床まで弾性ス
トッキングおよび間欠的下肢空気圧迫装置を
併用した。症例毎にVTEリスクを米国胸部内
科学会（ACCP）ガイドライン第9版1）に基づ
き評価し、高リスク群は術後に低分子ヘパリ
ン（エノキサパリン）皮下注射（5000単位/
回、12時間毎）を術後1日目から3日目の3日
間施行した。
　術後管理のクリニカルパスとしては、術後1
日目に初回歩行、尿道バルーンカテーテル抜
去、術後3日目夜まで点滴抗生剤（フルマリ
ンⓇ1g/q12h）を投与。術後4日目に経過異常
なければ退院とした。
　子宮体癌治療ガイドラインの子宮体癌術後
再発リスク分類に基づき、中・高リスク群に
はTC療法（パクリタキセル、カルボプラチ
ン）6コースを施行した。当院では腹水細胞診
陽性例も化学療法を施行している。
　検討項目は患者背景（年齢、BMI、観察期
間、術前進行期、手術進行期、病理組織型）、
術中術後経過（手術時間、出血量、摘出リン
パ節個数、術中/術後合併症、入院日数）、術
後治療、予後（再発率、再発治療）とした。
　統計学的解析は、GraphPad	Prism	version	
6を 用 い てStudent's	 t-testに よ り 行 い、P	<	
0.05を統計学的に有意と判断した。平均値±
標準偏差で表記した。

【成績】
　リンパ節郭清省略の症例は腹腔鏡34例、開
腹38例あり、患者年齢は腹腔鏡57.9±2.3歳、
開腹65.9±2.0歳と開腹群で有意に高齢だっ
た（P	<	0.01）。BMIは腹腔鏡26.0±0.8kg/m2、
開腹30.6±1.0kg/m2 と有意に開腹群で高かっ
た（P	<	0.01）。手術時間（腹腔鏡151.8±7.2
分、開腹166.8±6.8分）と検体重量（腹腔鏡
158.0±17.7g、開腹148.5±26.0g）は両群間に
有意差を認めなかった。出血量は腹腔鏡55.5
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±19.2ml、開腹219.0±29.0mlと有意に腹腔鏡
群で少なかった（P	<	0.01）。術後在院日数は
腹腔鏡4.7±0.4日、開腹9.3±0.5日と腹腔鏡群
で有意に短かった（P	<	0.01）（表1）。
　骨盤リンパ節まで郭清した症例は腹腔鏡54
例、開腹42例あり、患者年齢は両群間に有
意差を認めなかった（腹腔鏡54.7±1.1歳、開
腹55.1±1.0歳）。BMIは腹腔鏡群で有意に高
かった（腹腔鏡24.5±0.7kg/m2、開腹28.1±
1.0kg/m2、P	<	0.01）。腹腔鏡群で手術時間は
有意に短く（腹腔鏡186.5±6.0分、開腹259.2
±6.3分、P	<	0.01）、出血量は有意に少なかっ
た（腹腔鏡68.6±20.7ml、開腹390.5±44.4ml、
P	<	0.01）。検体重量は両群間に有意差を認め
なかった（腹腔鏡159.6±14.8g、開腹137.4±
16.2g）。術後在院日数は腹腔鏡群で有意に短
かった（腹腔鏡4.6±0.2日、開腹11.5±0.5日、
P	<	0.01）。摘出リンパ節個数は両群間に有意
差を認めなかった（腹腔鏡19.6±0.8個、開腹
18.4±1.0個）。
　また腹腔鏡群では輸血例を認めなかったの

に対し、開腹群では輸血例を6例（6.4％）に
認めた（表2）。
　以下腹腔鏡手術症例の検討について示す。
　開腹移行例はなかった。下腹部横切開（約
6-8cm）を追加して子宮を搬出した症例が4例
あった。この4例は全例経産婦だったが、子
宮が400g超と大きく経腟回収が困難だった。
術中合併症としては、子宮を経腟的に体外へ
搬出する際に1例に膀胱損傷を認めたが、泌
尿器科にて小開腹で膀胱を縫合修復、その後
特に後遺症を認めなかった。リンパ節転移を
2例に認めた。術後合併症としては、骨盤腹
膜炎2例、ポートサイトヘルニア1例を認め
た。骨盤腹膜炎の症例は抗菌薬点滴で軽快し
た。ポートサイトヘルニアは、12mmポート
抜去部でヘルニアを起こしてイレウスを発症
し、再手術して腸管を還納、筋膜腹膜を再縫
合、修復した。
　術後進行期はIA期が73例、IB期が14例、
II期2例、IIIA期1例、IIIC期2例、IVB期2
例（大網転移）であった（表3）。術前IA期疑

表2　骨盤リンパ節郭清施行症例の比較

表1　リンパ節郭清省略症例の比較
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い82例中、術後IA期は71例でありIA期の正
診率は86.6％であった（表4）。up-stageした
11症例中9例（82％）が筋層浸潤1/2以上で
あった。筋層浸潤1/2未満の正診率は89.3％で
あった（表5）。当院における開腹102例の検

討では正診率91.5％であり同等であった。
　腹水細胞診陽性は9例（10.7％）であった。
病理組織型は類内膜腺癌G1が24例、類内膜
腺癌G2が55例、類内膜腺癌G3が8例、漿液
性腺癌が4例、明細胞癌が1例、癌肉腫が2例
であった。術前に低悪性度組織型（類内膜腺
癌G1/G2）と診断されていた66例中、術後病
理診断が類内膜腺癌G1/G2であったのが60例
であり、低悪性度組織型の正診率は91.0％で
あった（表6）。
　術後、再発中リスク以上または腹水細胞診
陽性例に術後治療を追加した。術後補助化学
療法（パクリタキセル+カルボプラチンを6サ
イクル）を28例（29.8％）に施行した。うち
4例は再発低リスク群であったが腹水細胞診陽
性のため施行した。アレルギー多数のため術
後補助化学療法が実施困難と考えられた1例
に放射線治療による追加治療を行った。
　 観 察 期 間 中 央 値 は21ヶ 月 で 再 発 を4例

（4.3％）に認めた。1例が原病死し、無病生存
率は95.7％、全生存率は99.0％であった。
　再発4例の内訳を示す。1例目はIA期（癌
肉腫）、術後12ヶ月で腟断端再発、放射線治
療でCR。術後22ヶ月で傍大動脈リンパ節に
再発し放射線治療でCR。術後31ヶ月で左総
腸骨リンパ節、骨盤内播種にて再発、現在化

表6　術前に類内膜腺癌G1/G2だった症例の術後病理診断

表5　MRIによる筋層浸潤1/2未満の診断精度

表4　術前診断IA期からのup-stage症例

表3　術前、術後の進行期
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学療法中である。2例目はIB期（類内膜腺癌
G3）、術後10ヶ月で腟断端、肺、内腸骨リン
パ節に再発、化学療法を施行するも術後17ヶ
月で原病死となった。3例目はIA期（類内膜
腺癌G2）、術後5ヶ月で内腸骨リンパ節、閉鎖
リンパ節に再発、化学療法を行いCR。4例目
はIVB期（漿液性癌）、手術と術後補助化学療
法でCRとなったが術後40ヶ月で腹膜播種再
発し現在化学療法中である。

【考案】
　日本産科婦人科学会、婦人科腫瘍委員会の
2015年報告 2）では子宮体癌のうちI期が73.3％
であり、そのうちIA期が78.2%であった。こ
のように子宮体癌はそのほとんどが早期であ
る。早期子宮体癌の患者に低侵襲な腹腔鏡下
手術が提供できれば、単純計算でも約6割の
子宮体癌患者の術後QOLを向上させる可能性
がある。しかし同時に、本邦での子宮体癌I期
の5年生存率は96.3％と根治が期待できる疾患
であり、腹腔鏡下手術によって根治性が損な
われることはあってはならない。
　海外の大規模ランダム化比較試験では、子
宮体癌に対する腹腔鏡下手術は開腹手術と比
較して再発率、5年生存率ともに差はないと
報告されており、安全性、根治性は問題ない
と言える 3-5）。しかし本邦では2014年4月に保
険適応となったばかりであり、本邦における
長期予後についての報告が少ないのが現状で
ある。本研究も観察期間が中央値21ヶ月と短
いため症例を蓄積し長期予後についての比較
検討を今後報告したい。短期成績については
患者背景が異なるが、手術時間、摘出リンパ
節個数はLAP2study3）と同等で、短期予後に
ついては寺井らの報告6）と同等と考えられた

（表7）。

　周術期の合併症は膀胱損傷1例とポートサ
イトヘルニア1例であった。膀胱損傷は子宮
を経腟的に搬出する際に起こったものであ
り、子宮が大きい場合は無理せず下腹部小切
開を追加することで回避できると考えられた。
ポートサイトヘルニアの症例では、肥満で皮
下脂肪が3.9cmと厚く、閉創時の皮膚側から
の腹膜、筋膜の確認が困難であった。そのた
め現在は、肥満症例の場合は腹腔鏡下に腹膜
筋膜を縫合する、もしくはエンドクローズⓇ

（日本メドトロニック株式会社）などの閉創用
デバイスを用いて慎重に閉鎖している。その
後ポートサイトヘルニアを起こした症例はな
い。
　腹腔鏡下子宮体癌手術を施行する上での問
題点は、現在保険適応がIA期に限定されてい
ることである。K879-2腹腔鏡下子宮悪性腫瘍
手術（子宮体がんに限る。）の通知では（1）
日本産科婦人科学会、日本病理学会、日本医
学放射線学会及び日本放射線腫瘍学会が定め
る「子宮体癌取扱い規約」におけるIA期の子
宮体がんに対して実施した場合に算定し、傍
大動脈リンパ節郭清を実施した場合は、算定
できない、（2）IA期の術前診断により当該手
術を行おうとしたが、術中所見でIB期以降で
あったため、開腹手術を実施した場合は、区
分番号「K879」子宮悪性腫瘍手術を算定す
る、とされている。将来的にはIB期以降の腹
腔鏡下手術、腹腔鏡下PAN郭清についても安
全性、有効性が検討され先進医療、保険適応
となることが期待される。当院では、術前診
断IB期の場合で腹腔鏡下手術希望の際には自
費診療としている。
　保険適応の点から現時点では術前IA期の診
断が問題となる。本研究でのIA期の正診率
は86.7％であった。術前IA期と診断したが、

表7　海外RCT、国内報告との比較
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術後にup-stageした11症例中9例（82％）が
筋層浸潤でのup-stageであり、他の2例は頸
管浸潤と大網転移であった。術前MRIによ
る筋層浸潤1/2未満の正診率は89.4％であっ
た（表5）。当院の開腹子宮体癌手術102例に
おける筋層浸潤1/2未満の正診率も82.3％と
同等であった。MRIによる筋層浸潤1/2未満
の正診率について、宮崎らは79.3%、篠原らは
84.2%と報告している 7,8）。このことから、MRI
により筋層浸潤程度の評価はある程度可能で
あるが限界があることがわかる。Alcazar	JL	
et	al.は35の研究、6387例の子宮体癌症例の
meta解析を行い、術中の肉眼での筋層浸潤評
価は感度71％、特異度91%、術中迅速病理で
の筋層浸潤評価は感度85%、特異度97%であ
り、肉眼所見より術中迅速病理診断の方が感
度、特異度ともに有意に高かったと報告して
いる 9）。術後の最終病理診断により、筋層浸潤
でup-stageする症例、組織型が術前診断と異
なり類内膜腺癌G3や特殊型などの高リスク組
織型となる症例は必ず存在する。MRIでの筋
層浸潤評価が悩ましい場合には、術中の肉眼
所見や術中迅速病理診断を手術方針決定に役
立てることは有用かもしれない。しかし、本
邦では先に述べた保険適応の問題が生じる可
能性があるため、IB期以降の保険適応が望ま
れる。本研究の筋層浸潤でのup-stageした9
症例のなかには術前診断IA期（類内膜腺癌
G1）、腫瘍長径2.5cmとそれほど大きくないが
術後IB期（類内膜腺癌G2）であった症例もあ
り、組織型や腫瘍径などから筋層浸潤の程度
を予測することは困難かもしれない。当院で
は症例に応じて術中迅速病理診断を施行して
いる。
　低侵襲手術という観点から、当院ではリ
ンパ節郭清の適応症例を慎重に選択してい
る。子宮体癌におけるリンパ節郭清の意義は
Creasman	et	al.	によって報告され、以後子宮
体癌の手術療法ではリンパ節切除を行うこと
が標準的治療となっている 10）。中等度から高
度リスクの患者ではPAN郭清まで行う必要が
あり 11,12）、リンパ節転移の状態により追加治

療を行うべきであると報告されている 13）。し
かし、子宮体癌患者は肥満が多く糖尿病など
の合併症がある場合も多い。本研究でもBMI
中央値は24.5kg/m2 であり、約半数が肥満で
あった。また子宮頸癌などに比べると高齢で
あることも多い。そのためリンパ節郭清を全
例に施行することは周術期合併症を増加させ
るリスクを伴う。Mariani	et	al.14）は子宮体癌
328例の検討で、類内膜腺癌G1/G2、筋層浸潤
1/2未満、術中に子宮外進展を認めず、腫瘍径
2cm以下の場合、全症例でリンパ節転移を認
めなかったと報告している。現行の子宮体が
ん治療ガイドライン15）においても、このよう
な症例では骨盤リンパ節郭清を省略すること
が可能かもしれないと記載されている。当院
でも類内膜腺癌G1/G2、腫瘍径2cm未満、筋
層浸潤を疑わない、またはごく軽度の筋層浸
潤である、この3つの条件を術前に満たす場
合や、高齢の場合、合併症がある場合などは
リンパ節郭清を省略している。PAN郭清につ
いては、IB期以降や類内膜腺癌G3、明細胞
癌や漿液性癌などの特殊組織型の場合は施行
しているが、年齢、既往、合併症を考慮して
PAN郭清を行わない場合もある。PAN郭清の
治療的意義に関しては今後、後方視的検討や
ランダム化比較試験を含めた前方視的検討の
集積が待たれる。

【結語】
　腹腔鏡下子宮体癌手術は保険適応となって3
年経過し、徐々に普及してきている。当院に
おける腹腔鏡下子宮体癌根治術の周術期成績
は良好で短期予後も問題なく、安全に施行で
きる術式と考えられた。本邦における長期予
後についてはまだデータが少なく、今後の症
例の蓄積が望まれる。

本論文の要旨は第17回東海産婦人科内視鏡手
術研究会学術講演会で発表した。
　
利益相反：なし
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早期子宮頸癌に対する腹腔鏡下広汎子宮全摘術の治療成績 
開腹手術との比較検討

豊橋市民病院　産婦人科 1）、女性内視鏡外科 2）、総合生殖医療センター 3）

高野みずき 1）、梅村康太 2）、尾瀬武志 1）、窪川芽衣 1）、嶋谷拓真 1）、植草良輔 1）、國島温志 1）、	
松尾聖子 1）、甲木　聡 1）、藤田　啓 1）、矢吹淳司 1）、長尾有佳里 1）、北見和久 1）、池田芳紀 1）、	

河合要介1）、岡田真由美 1）、安藤寿夫 3）、河井通泰 1）

Comparison of the surgical outcomes of laparoscopic surgery and open 
surgery for early stage cervical cancer.

Mizuki	Takano1）,	Kota	Umemura2）,	Ryosuke	Uekusa1）,	Atsushi	Kunishima1）,	Seiko	Matsuo1）,		
Satoru	Katsuki1）,	Kei	Fujita1）,	Atsushi	Yabuki1）,	Kazuhisa	Kitami1）,	Yoshiki	Ikeda1）,	Yosuke	Kawai1）,		

Mayumi	Okada1）,	Hisao	Ando3）,	Michiyasu	Kawai1）

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Toyohashi	Municipal	Hospital	1）,	
Department	of	Women’ s	Endoscopic	Surgery,	Toyohashi	Minicipal	Hospital2）,		

Center	for	Reproductive	Medicine,	Toyohashi	Municipal	Hospital3）

【概要】
　子宮頸癌に対する腹腔鏡下広汎子宮全摘術は諸外国の治療成績からその有用性が示されている。当院
では2014年4月より院内倫理委員会承認の下、早期子宮頸癌に対し腹腔鏡下広汎子宮全摘術を開始した。
今回腹腔鏡下広汎子宮全摘術（Total	 laparoscopic	radical	hysterectomy以下TLRH）21例を開腹広汎子
宮全摘術（Abdominal	radical	hysterectomy以下ARH）22例と比較検討した結果、TLRHはARHと同様
の安全性が示された。早期子宮頸癌におけるTLRHは深部到達能と拡大能により血管や神経走行を十分
に確認後手術操作が可能となるため、出血量を低減し、骨盤神経温存に対しても有効である。今後は症
例を積み重ね、長期予後についても検討を重ねていく必要がある。

Kerywords：	Cervical	cancer,	Laparoscopic	radical	hysterectomy,	Nerve	sparing	surgery

緒言
　子宮頸癌は子宮頸癌検診とHPVワクチン
により進行癌の患者数が減少傾向にある。ワ
クチン接種率の高いフランスの2017年度の新
規子宮頸癌診断症例2862例 1）であるが、一方
日本産科婦人科学会婦人科腫瘍委員会報告の
第57回治療年報2）によると、2014年の新規子

宮頸癌診断症例は7436例であり依然として
多い。子宮頸癌における腹腔鏡下手術は1986
年にフランスのDargent3）らが腹腔鏡下腹膜
外骨盤リンパ節郭清と腟式広汎子宮全摘術を
組み合わせた手術に始まり、その後1992年
にNezhat4）らがTLRHを発表している。腹腔
鏡下手術は優れた深部到達能と拡大能により
骨盤底の詳細な血管走行や神経走行等の解剖
が観察可能となり、開腹手術より出血量を軽
減でき、早期子宮頸癌症例における骨盤神経
温存手術が緻密な操作で可能となる。また低
侵襲性により社会復帰が早く在院日数の減少
も利点として挙げられる。本邦では安藤らが
1998年に子宮頸癌に対しTLRHを行った症例

著者連絡先
高野みずき
〒441-8570	愛知県豊橋市青竹町字八間西50番地
豊橋市民病院　産婦人科
TEL：0532-33-6111	/	FAX：0532-33-6177
E-mail：takano-mizuki@toyohashi-mh.jp
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を報告している5,6）。2015年1月より早期子宮
頸癌に対しTLRHが先進医療として認可され
た。先進医療に先立ち当院では倫理委員会承
認のもと、2014年3月よりTLRHを早期子宮
頸癌に対し施行し2016年8月までに21症例を
行った。今回TLRHの手術成績について、当
院で施行したARHと比較検証し、腹腔鏡下手
術における手技の確立と安全性、短期手術成
績を検討したので報告する。

対象および方法
　2010年12月 か ら2016年8月 ま で 子 宮 頸 癌
FIGO	StageⅠB1～ⅡA1に対しARHを施行
した22例（以下開腹群）と2014年3月から
2016年8月まで子宮頸癌FIGO	StageⅠB1～
ⅡA1に対しTLRHを施行した21例（腹腔鏡
群）を対象とした。術前進行期は開腹群でⅠ
B1期17例、ⅠB2期4例、ⅡA1期1例、腹腔
鏡 群 で は ⅠB1期19例、 ⅠB2期1例、 ⅡA1
期1例であった。組織型は開腹群で扁平上皮
癌15例、腺扁平上皮癌2例、粘液性腺癌5例、
腹腔鏡群では扁平上皮癌15例、類内膜線癌1
例、粘液性腺癌5例であった（表1）。比較検
討項目は手術時間、出血量、入院日数、摘出
リンパ節個数、腫瘍径、合併症の有無、自己
導尿継続期間とし、後方視的にMann-Whitney	

U-testを用いP＜0.05で有意差ありと判定し
た。腹腔鏡下広汎子宮全摘術の術者は婦人科
腫瘍専門医と婦人科内視鏡技術認定医の両資
格を有し、腹腔鏡下手術件数は300例程度経
験し、当院に腹腔鏡下広汎子宮全摘術を導入
前の同手術数経験数は20例であった。

手術手技
　体位は砕石位としマニピュレーターを使用
した。ポート配置は臍底12mm、臍と恥骨上
の中点と右上前腸骨棘内側に5mm、左上前
腸骨棘内側部に12mmをダイアモンド型に挿
入し15度の骨盤高位のもと、8-10mmHgの気
腹下で手術を行った。まずは骨盤リンパ節を
外腸骨節、閉鎖節、内腸骨節、総腸骨節、仙
骨節の順で郭清した。次いで円靭帯、固有靭
帯または骨盤漏斗靭帯を切断し、子宮動脈を
クリッピングし切断、牽引し尿管との分離を
行った。尿管を尿管入口部まで剥離し膀胱子
宮靭帯前層処理を施行後、深子宮静脈を切除
し、下腹神経の走行に留意し削ぎ上げを行っ
た。上膀胱静脈を同定、切除し膀胱子宮靭帯
後層処理を行った。傍腟結合織を切除し腟管
切開を行い、経腟的に子宮を摘出、腟断端を
縫合し終了した。

表１　患者背景
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結果
　対象者の背景については、年齢、BMI、分
娩回数に有意差はなかった（表1）。
　腹腔鏡下手術からの開腹手術への移行症例
は認めず、手術時間は腹腔鏡群が短く、出血
量は腹腔鏡群が少量であった。また入院日数
について腹腔鏡群は短縮した。摘出リンパ節
は開腹群が中央値20個（9～41個）、腹腔鏡群
は中央値20.5個（10～34個）であった。腫瘍
径は開腹群中央値2.3cm（0.7～5cm）、腹腔鏡
群が中央値1.7cm（0.5～6.5cm）であった（表
2）。腟断端は両群共陰性であった。術中合併
症や尿管瘻も両群共に認めず、術後下肢リン
パ浮腫は開腹群で1例（国際リンパ浮腫学会
病期Ⅱ期	grade	2）、腹腔鏡群では術後同時化
学療法放射線療法を施行した1例に発症した。
　当院では術後尿道バルーンカテーテル抜去
は2日目に行い、残尿検査3回連続100ml未満
で自尿確立、上記を満たさない症例は自己導
尿を導入している。開腹群では1例が自己導
尿を導入して退院し、腹腔鏡群では7例が自
己導尿を導入して退院した。残尿100ml以下
に至るまでの期間は開腹群が術後中央値3日

（3-102）、腹腔鏡群が術後中央値3日（3-730）
であった（表2）。
　当院の術後再発中リスク症例に対する治療
方針は、骨盤内への放射線照射による血流低
下、膀胱の虚血線維化により神経陰性膀胱の
増悪を防ぐため、自己導尿を導入した症例に

関しては術後adjuvant化学療法を、それ以外
の症例は同時化学放射線療法を選択している。
術後治療成績については、開腹群は観察期間
中央値37ヶ月（1～54ヶ月）、術後再発中リス
ク症例に対しては、同時化学放射線療法8例、
放射線療法6例施行した。再発は3例であっ
た。腹腔鏡群は観察期間中央値14ヶ月（1～
30ヶ月）、同時化学放射線療法5例、化学療法
2例で再発は見られなかった（表3）。

考察
　今回の検討結果より早期子宮頸癌に対する
腹腔鏡下手術は開腹手術と同等の安全性を保
ち、出血量と手術時間を有意に減少させ創部
の縮小化により患者に対し低侵襲であること
が示唆された。子宮頸癌に対する腹腔鏡下手
術のメリットは、優れた拡大能と深部到達能
により、骨盤深部の複雑な血管や神経の走行
を同定しやすく、経験豊富な術者が執刀する
場合には出血量や手術時間は開腹手術と比べ
低減する傾向にある。また横隔膜から骨盤底
まで幅広く観察可能なため、播種病変、転移
性病変の観察を詳細に行う事ができる。また
創部の縮小化により整容性に優れ、早期社会
復帰が可能である。
　諸外国の子宮頸癌に対する腹腔鏡下手術成
績の報告によると、2014年にBoganiらが子
宮 頸 癌FIGO	stageⅠ か ら Ⅲ ま でARH	65例

（以下開腹群）とTLRHを65例（以下腹腔鏡

表2　手術成績
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群）で比較検討した。手術時間は両群で同等
で（開腹群259.5分	 腹腔鏡群245分	P=0.26）
あったが、出血量は有意に腹腔鏡群が少なく

（開腹群500ml	 腹腔鏡群200ml	P＜0.01）、入
院日数は腹腔鏡群が有意に短かった（開腹群
8日	腹腔鏡群4日	P＜0.01）。摘出リンパ節数
は同等であった（開腹群27.4個	腹腔鏡群	23.2
個	P=0.13）。術中の尿路損傷や術後の膀胱腟
漏や腟断端離開等の合併症発生率についても
同等であった 7）。当科症例と比べ患者背景で
はBulky症例、SCC以外の組織型の症例を含
むが、手術時間以外開腹群と腹腔鏡群を比較
した結果はほぼ同等であった。また腹腔鏡手
術データについて子宮頸癌FIGO	StageⅠA1
からⅡBに対しTLRHを施行した5施設の文
献報告を参考に比較検討した（表4）8-12）。当
院のTLRHの成績は、出血量に関して中央値
50mlとMalzoniらと同等で、他と比較して少
量であった。また手術時間は中央値268分で

あり、リンパ節個数についても20個であり5
施設とほぼ同等であった。術中、術後合併症、
開腹手術への移行症例は当院では経験はない
が、文献では術中合併症の発生率は2.0％から
13.2%であり 13-17）、多くは血管損傷、膀胱尿路
障害、閉鎖神経障害と報告されている。合併
症は患者の術後QOLを著しく低下させ、また
生命の危険に直面する事象であるため、日頃
より骨盤解剖学と術式に習熟し、かつ腹腔鏡
下手術のトラブルシューティング対策が必要
である。
　広汎子宮全摘術後の神経因性膀胱の原因は、
膀胱子宮靭帯後層切断の際の膀胱枝の損傷、
基靭帯切断の際の骨盤内臓神経損傷、そして
仙骨子宮靭帯切断時の下腹神経損傷にある。
基靭帯切断時、深子宮静脈と骨盤内臓神経を
同定し深子宮静脈を処理する際、その本数や
走行は個体差があるため、個々の症例毎に対
応する事が必要である。また膀胱から内腸骨

表3　追加治療　成績

表4　子宮頸癌に対する各施設別腹腔鏡下広汎子宮全摘術　手術成績
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静脈に還流する後層血管の近傍を膀胱枝が走
行するため、静脈と膀胱枝の両者を確認する
必要がある 18）。開腹腫瘍手術の経験豊かな医
師が施行する広汎子宮全摘、神経温存手術の
報告は多々あるが、視野確保が難しい骨盤深
部の深子宮静脈や骨盤内臓神経、膀胱静脈や
膀胱枝の同定においては、拡大能と深部到達
能に優れた腹腔鏡下手術が解剖を理解する上
で腫瘍修練医には有利である。しかしながら
腹腔鏡下手術はエネルギーデバイスを多用し
骨盤神経に熱損傷を与え障害する可能性があ
るため、エネルギーデバイス使用部位には細
心の注意が必要である。Namらの報告では子
宮頸癌ⅠA2期からⅡA期に対してTLRHを
行った263名のうち、術後神経因性膀胱症例
は54例（20.5%）であり 15）、Xiaoらの報告で
は子宮頸癌ⅠA期からⅡA期に対してTLRH
を行った106名のうち、術後神経因性膀胱症
例は2例（1.89%）であった 17）。術後神経因性
膀胱の症例数は施設によって幅があるが、当
院のARH症例において神経因性膀胱による
自己導尿期間がTLRHに比し短い要因は、開
腹腫瘍手術の経験豊かな医師によるエネル
ギーデバイスを極力使用しない手術であった
事が考えられる。TLRH症例では自己導尿を
継続していた1症例（4.5％）は術後2年で自
排尿可能となり自己導尿を終了したことから、
TLRH症例において概ね神経温存可能症例に
おいて術後排尿機能は保たれていると考える。
　当院は2014年4月より早期子宮頸癌に対し
TLRHを開始した。同一術者で前期11症例と
後期10症例で手術時間と出血量を比較した結
果、手術時間に関して前半中央値282.5（178-
408）分、後期中央値227分（160-285）と有意
に短縮された（P＝0.004）。また出血量に関
して前期中央値150ml（0-500）、後期中央値

40ml（0-100）と優位に減少した（P=0.0067）。
当院ではTLRHを10症例経験した後に手術時
間、出血量が安定したが、ラーニングカーブ
については術者の腹腔鏡下手術の経験数に大
きく影響をうけるため、各術者、各施設での
検討が必要である。
　現在早期子宮頸癌に対するTLRHは先進医
療として全国約40箇所の施設で行われてい
る。今後子宮体癌の際と同様に保険収載にな
る可能性も高い。子宮体癌にたいして腹腔鏡
下手術を安全に行っている術者で、開腹での
広汎子宮全摘術を行うことができる場合には、
腹腔鏡下での広汎子宮全摘術として基靭帯の
切除、削ぎ上げや膀胱子宮靭帯後層の処理を
行うことも十分に可能であると考えられる。
腹腔鏡下子宮体癌手術の際に膀胱側腔や直腸
側腔の展開、深子宮静脈の位置を確認するこ
とでその周囲の状態、視野確保方法を確認す
ることは今後TLRH導入に際して有効な手段
となると考える。

結語
　腹腔鏡下手術は深部到達能と拡大能による
視覚情報量に優れ、骨盤底の解剖を詳細に明
らかにし、細かい操作を可能とする。よって
早期子宮頸癌に対し婦人科腫瘍手術に精通し、
腹腔鏡下手術の経験が豊富な医師がTLRHを
行う場合には安全にそして低侵襲に施行可能
である。当院で初期子宮頸癌に対しTLRH開
始後2年3ヶ月経過した。報告する現段階では
TLRHを行った群には再発は見られていない
が、今後は症例を積み重ね短期予後の更なる
詳細な検討と長期予後成績の解析が必要と考
える。
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高度ダグラス窩癒着症例に対する子宮全摘術
-Three-step total laparoscopic hysterectomy- の手術成績

藤田保健衛生大学　医学部　産婦人科 1）、藤田保健衛生大学　坂文種報德會病院　産婦人科 2）

野田佳照 1）、廣田　穰 1）、秋田絵理 1）、大脇晶子 1）、宮崎　純 1）、河合智之 1）、坂部慶子 1）、	
伊藤真友子 1）、大谷清香 1）、藤井多久磨 1）、小川千紗 2）、酒向隆博 2）

Perioperative outcomes of three-step total laparoscopic hysterectomy for 
complete obliteration of the posterior cul-de-sac

Yoshiteru	Noda1）,	Yutaka	Hirota1）,	Eri	Akita1）,	Akiko	Owaki1）,	Jun	Miyazaki1）,	Satoshi	Kawai1）,		
Yoshiko	Sakabe1）,	Mayuko	Ito1）,	Sayaka	Otani1）,	Takuma	Fujii1）,	Chisa	Ogawa2）,	Takahiro	Sako2）

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Fujita	Health	University	School	of	Medicine1）

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Fujita	Health	University	Banbuntane	Hotokukai	Hospital2）

【概要】
　我々は2014年より通常の癒着剥離操作が困難で手術に難渋する高度ダグラス窩癒着例に対し新しい
手術手法−3ステップ全腹腔鏡下子宮全摘術（Three-step	total	 laparoscopic	hysterectomy：Three-step	
TLH）を考案し3年を経たのでその手術成績を中心に報告する。対象は2014～2016年に腹腔鏡下子宮
全摘術を行った381例とした。その中で通常の手技では癒着剥離が困難な高度ダグラス窩癒着20例に
Three-step	TLHを適用し、その臨床所見ならびに手術成績を検討した。癒着の評価は、Fujita	adhesion
スコア：FASを用い、高度ダグラス窩癒着例はFASのダグラス窩癒着項目が30以上のものとした。
Three-step	TLHは子宮内膜症による高度癒着例−stageⅣ：ASRM	；（平均値67.2）であるため、手術時
間の延長と出血量の増加を認めたが、尿管損傷や腸管損傷など手術合併症はなく、同種血輸血もなかっ
た。術中の後腹膜操作に関しては、尿管剥離操作が必要であったのは1/20例のみであった。また、同程
度の癒着で通常のTwo-step	TLHを行った症例との比較では、Three-step	TLHの方がサイズの大きなも
のを取り扱っているにもかかわらず、手術時間、出血量、術後3日目のCRP値にも差異を認めなかった。
また術後入院期間もTwo-step	TLHと比べ短縮傾向を示した。今回の検討で、Three-step	TLHは高度ダ
グラス窩癒着例に対する一つのアプローチとして有用であり、腸管損傷や尿管損傷のリスクを低減でき
る安全な手術手法であると考えている。

Kerywords：	total	laparoscopic	hysterectomy,	laparoscopic	surgery,	severe	adhesion,	adenomyosis

【緒言】
　我々は2014年より通常の癒着剥離操作が
困難で手術に難渋する高度ダグラス窩癒着

例に対する新しい手術手法として3ステッ
プ全腹腔鏡下子宮全摘術（Three-step	total	
laparoscopic	hysterectomy：Three-step	TLH）
を考案し、その手術手技を本研究会雑誌に詳
述した 1）。本術式は単純子宮全摘術にあたる
2ステップ全腹腔鏡下子宮全摘術（Two-step	
total	 laparoscopic	hysterectomy：Two-step	
TLH）からの派生術式の一つで2）、本術式考
案より3年を経て多少の症例集積を得たので
その手術成績を中心に報告する。
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【対象および方法】
　2014年1月から2016年12月までの3年間に
子宮筋腫・子宮腺筋症を適応として腹腔鏡下
子宮全摘術を行った381例の中でThree-step	
TLHを適用した20例を対象とした。
　Three-step	TLHを行った20例は全て気腹
法：気腹圧10mmHg、砕石位で行った。ト
ロカール配置は臍部と左下腹部の2孔式手術
を基本とし、鏡視下操作の難度（癒着の程
度）により適宜トロカールを追加した。エナ
ジーデバイスは、超音波メス（ハーモニック
エース ®、ETHICON）とベッセルシーリン
グシステム（バイクランプ	LAPフォーセプ
ス	メリーランド型、ERBE）を使用した。特
に、直腸に近接した組織の剥離操作にはハ
サミ鉗子を用いた。子宮操作は、ルミ® Ⅱ

（COOPERSURGICAL）により行った。癒着

の評価は、Fujita	adhesionスコア（FAS）-当
施設独自の骨盤内臓器別の詳細な癒着スコア
表により数量化し算定した1）。本稿での高度ダ
グラス窩癒着例とはFASのダグラス窩癒着ス
コア合算値が30以上のものとした（表1）。

Three-step	TLHの手順
　本術式の詳細な手順は本研究会雑誌に既述
したので 1）、本稿ではその手順のシェーマを図
1に、実際の腹腔内手術所見を図2、3に明示
した。
　図1Aに示すように腸管癒着部から距離を
保って体部切断を行う（1ステップ操作）。体
部切断前に、子宮動脈上行枝をバイクランプ
でシーリングを行う。子宮動脈のシーリング
が完了すると子宮体部が紫色の虚血性変化を
示すため、これを確認後に体部切断を開始す

表1　Fujita‌adhesionスコア
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る。癒着のないTwo-step	TLHでは内子宮口
の高さで体部切断を行うが、Three-step	TLH
では内子宮口より高位での体部切断となる

（図2B）。1ステップ操作により子宮体部が切
断されワーキングスペースが確保されること
に加え子宮容積が減少するため残存子宮の可
動性が増加する（図1B、図2C）。子宮頸部側
方の血管処理を行い（図2D）、膀胱を剥離後、
解剖構築に乱れのない前腟円蓋部を開放し

（図3E）、この開放部をメルクマールとして全
周性に腟壁切開を進める。子宮腟部をマルチ
ン鉗子で手前に牽引、強固な癒着部近傍はハ
サミ鉗子のみで剥離を進める。子宮頸部が後
腟円蓋部より遊離された段階で子宮頸部を切
離する（図1C、図3F；2ステップ操作）。こ
の段階では無理な直腸の剥離は行わない。最
後に直腸との強固な癒着組織の剥離を逆行性
に行う（図1D、図3G；3ステップ操作）。

図1　Three-step‌TLHの手順

図2　腹腔鏡手術所見
　　　Ａ：手術開始時　　　Ｂ：子宮体部切断
　　　Ｃ：子宮体部切断後　Ｄ：子宮頸部側方処理
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【成績】
　腹腔鏡下子宮全摘術381例の内訳は、Two-
step	TLH	322/381例（84.5%）、以下同様に大
きなサイズの症例に筋腫核出を先行したTwo-
step	TLH	combined	with	myomectomy	29
例（7.6％）、筋腫発育方向により通常のTwo-
step	TLHができない症例に子宮分割を行いな
がら手術を進めるTwo-step	TLH	by	3	divided	

technique	10例（2.6%）、 そ し てThree-step	
TLH20例（5.2%）であった。
　 標 準 術 式 で あ るTwo-step	TLH322例 と
Three-step	TLH20例の手術成績を比較する
と、手術時間に関しては前者206.9分；後者
250.7分であり、出血量：88.3ml	vs.	123.7ml、
摘出重量：381.3g	vs.	316.1g、ASRM：6.1	vs.	
67.2であった（表2）。

表2　手術成績（2014年~2016年）

図3　腹腔鏡手術所見
　　　Ｅ：腟壁切開　　　　　Ｆ：子宮頸部切断
　　　Ｇ：残存子宮体部切断　Ｈ：子宮摘出後
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　Three-step	TLH20例のトロカール配置の
内 訳 は、2孔 式 が9例（45.0％）、3孔 式；8
例（40.0％）、4孔 式；3例（15.0％） で あ っ
た。またトロカール配置別の手術成績を各々
比較すると、手術時間：2孔式223.9分；3孔
式237.4分；4孔 式366.7分 で あ り、 出 血 量：
98.2ml	vs.	106.3ml	vs.	246.7ml、 摘 出 重 量：
340.3g	vs.	297.3g	vs.	293.3g、ASRM：59.8	vs.	
60.6	vs.	103.3であった（表3）。対象症例の中
でもASRMが100前後の高度癒着症例は別と
して、ASRMが60前後の症例ではトロカール
配置別の手術成績（手術時間と出血量）に差

異を認めなかった。手術途中で開腹手術に移
行したものや、同種血輸血を必要としたもの
はなく、また尿管損傷や腸管損傷などの術中
合併症も認めなかった。
　また、対象期間中にFASダグラス窩癒着ス
コア≧30でかつ通常のTwo-step	TLHを行っ
た5症例とThree-step	TLHの比較では、手術
時間：前者266.5分；後者250.7分、出血量：	
157.6ml	vs．123.7ml、 摘 出 重 量：159.8g	vs.	
316.1g、CRP：3.0mg/dl	vs.	3.0mg/dl、術後入
院日数：6.0日	vs．4.6日であった（表4）。
　Three-step	TLH20例の後腹膜操作に関して

表4　高度ダグラス窩癒着症例で行ったTwo-step‌TLHとThree-step‌TLH
　　　との手術成績の比較（2014年~2016年）

表3　Three-step‌TLHのトロカール配置における手術成績の比較
　　　（2014年~2016年）
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は、後腹膜の展開が必要であったのは11/20
例（55%）であり、残りの9例（45%）には後
腹膜操作を必要としなかった。尿管の取り扱
いに関しては、尿管確認のみ（尿管剥離操作
なし）が10例であり、そのうち片側確認のみ
が6例、両側確認が必要であったものは4例で
あった。尿管剥離操作が必要であった症例は
1例のみであった（図4A）。子宮動脈単離操作
を必要とした症例は2/20例であった（図4B）。
　術後合併症を起こした1例は、術後4日目に
腸閉塞を発症したが保存的治療のみで術後8
日目に退院となった。Three-step	TLH20例の
退院後の長期予後は全例良好であった。

【考察】
　一般に、子宮全摘術にともなう腸管損傷は
手術の難度に比例して増加するものと考えら
れており、その発生率は平均で0.3％、広汎な
腸管癒着剥離や子宮内膜症によるダグラス窩
癒着剥離を行う必要のある症例では頻度はさ
らに約7倍に増加すると言われている 3）。自験
例の検討では、通常の癒着剥離操作が困難で
手術に難渋する本稿のような高度癒着例に遭
遇する頻度は子宮全摘術症例の5％前後であ
り、腸管損傷が発生した場合には患者のQOL
は著しく損なわれるため、腸管損傷の回避に
対する方策が緊要となる。
　図5に示すAからBへの順向性の剥離操作

により次第に子宮の可動性が良好となる症例
では何ら問題は無いが、固着が非常に強い症
例では不良な手術野で鏡視下操作を継続する
ため図5の癒着B部近傍で腸管損傷を引き起
こすことが危惧される。しかし、Three-step	
TLHでは最深部の癒着B部より剥離を開始、
操作を尾側から頭側へと進めていくので、良
好な視野で剥離操作が行えることが腸管損傷
のリスクの低減につながるものと考えている。
また、剥離操作そのものも頭側から尾側に行
うより尾側から頭側へ行う方が平易なことも
感得された。
　我々は頸部筋腫、靭帯内発育筋腫、子宮内
膜症による高度癒着のため解剖構築が乱れて
いる症例には積極的に後腹膜アプローチを行
うが、それ以外の症例では後腹膜操作−尿管

図4　Three-step‌TLHの後腹膜操作(A)・子宮動脈単離操作(B)

図5　通常の直腸の癒着剥離操作
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剥離や子宮動脈の単離を行わないことを基本
姿勢としている。すなわち、ルーチンワーク
として後腹膜操作を行わず適応拡大を目指す
手法がTwo-step	TLHの考案であり、Three-
step	TLHはそれをさらに発展させた派生術式
であるものと認識している。
　器質的な深部子宮内膜症合併症例では、尿
管の剥離と直腸側腔の開放、直腸腟靱帯の切
断、そしてそれにともなう広範囲な後腹膜処
理が必要となる。しかし、ダグラス窩の高度
癒着のみで明らかな深部病変のない症例では
本法のような広汎な後腹膜処理を必要としな
い手法も一考されるべきものと考えている。
すなわち、本術式の適応は、術前の内診と術
中所見で明らかな深部子宮内膜症病変がなく、
かつ顕著な尿管偏位をともなわない高度直腸
癒着例である。子宮頸部の側方癒着により尿
管走行に偏位が認められる症例においては先
ず図1Aに示す1ステップ操作を行う。これに
より術野が改善され残存子宮の可動性が良好
となるので、この段階で後腹膜を展開し尿管
を外側に剥離する。我々の実践する子宮頸部
摘出においては頸部筋膜内に処理を行う手法
なので 4）、子宮動脈−尿管交叉部までの後腹膜
処理の必要はなく尿管の剥離も仙骨子宮靱帯
付着部の高さまでで十分である。
　尿管損傷に関しては、55%のラパロスコピ
ストが少なくとも1回、31%のラパロスコピス
トでは2回の尿管損傷を経験するとされ、そ
の原因の多くは尿管近傍の止血操作中の電気
メスによる熱損傷と考えられている3）。また子
宮内膜症で高度癒着を認める症例での尿管損
傷の発生頻度は、腹式単純子宮全摘術	0.4%、
腹腔鏡下子宮全摘術1.3%であり5）、触診によ
る尿管確認が不可能な腹腔鏡手術では尿管損
傷のリスクが約2.6倍高くなるとの報告もある6）。
この意味からも、高度ダグラス窩癒着例では
尿管の取り扱いに細心の注意を払う必要があ
るが、本術式を適用することで約半数例に後
腹膜操作を行わずに手術を完遂できるため前
出のような尿管損傷のリスクを低減できるも
のと考えている。また、広範囲な後腹膜操作
を回避できることも低侵襲性に繋がり、さら

には約半数が2孔式で手術を完遂出来ること
もminimally	access	surgeryの観点から意義が
あるものと考えている。
　子宮頸部の鏡視下操作では、子宮マニピュ
レーターによる子宮頸部の挙上（牽引）操作
と本操作にコーディネートした適度なカウン
タートラクションによる切離操作が重要であ
り 7）、尿管損傷の予防に子宮マニピュレーター
が有用であるとする報告が多い 8）。具体的に
は、子宮体部切断後には子宮頸部の可動性が
著しく増すため、Aldridge法に準じた筋膜内
アプローチを行えば、子宮マニピュレーター
の強い頭側挙上操作により子宮動静脈は自然
に外側方に滑脱し、それと同時に子宮動脈−
尿管交叉部も側方に遠ざかるため尿管損傷の
頻度は低減する9）。この意味からも我々は腹腔
鏡下子宮全摘術では子宮マニピュレーターは
必須の器材であると考えている。
　Three-step	TLH	20例 と 標 準 術 式 で あ る
Two-step	TLH322例との手術成績の比較で、
手術時間の延長は今後の検討課題ではあるが、
低侵襲性と手術の安全な運用においては許容
範囲と考えている（表2）。Three-step	TLH	
20例のトロカール配置別の手術成績比較では、
トロカール数の増加にともない、手術時間の
延長と出血量の増加を認めた。これはASRM
が示すように癒着による鏡視下操作の難度に
より適宜トロカールを追加したための当然と
結果といえるが、従来の3孔式で行われる症
例の中の約半数が本術式を適用することで2
孔式のminimally	access	surgeryを実践でき
ることが示されたものと考えている（表3）。
また、同程度の癒着で通常のTwo-step	TLH
を行った症例との手術成績の比較で、Three-
step	TLHの方がサイズの大きなものを取り
扱っているのにもかかわらず、手術時間、出
血量、術後3日目のCRP値にも差異を認めず、
術後入院期間もTwo-step	TLHと比べ短い結
果を得た（表4）。　
　一般に子宮サイズが大きくなると鏡視下操
作の難度は上昇するが10）、本術式であれば、
子宮体部切断を先行する「1ステップ操作」に
より手術野が良好になることに加え子宮容積
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（重量）減少により残存子宮の可動性が増加す
るため、安全な子宮頸部処理が可能となり適
応拡大に繋がるものと考えている。術中合併
症は皆無で、術後合併症も軽症の腸閉塞の1
例のみであることから、本術式は高度ダグラ
ス窩癒着例に対するアプローチ法として一考
に値するものと考えている。	
　癒着のある症例では術式の定型化は難しく、
術者の経験と骨盤解剖の理解・識認により手
術が進められるのが一般的である。しかし､	
Three-step	TLHで は、1st、2nd、3rdス テ ッ
プへと順序だった手術の組立てができるため、
高度癒着症例でも手術の定型化が可能となり、
安全な剥離/切離操作が行えるものと考えて

いる。
　本術式は、高度のダグラス窩癒着症例に対
して、腸管損傷や尿管損傷のリスクを低減で
きる安全な手術手法であると言える。今後も
症例集積により、さらなる手術時間の短縮や
出血量の減少、安全性の向上を目指していき
たいと考えている。

　本論文は、施設内および関連施設・共同研
究施設の医学研究倫理審査委員会の承認を得
た臨床研究であることを追記する。

利益相反：なし

【文献】
1 ．廣田	穰、野田佳照、宮村浩徳ほか。高度ダグラス窩癒着例に対する手術手法。東海産婦人科内視鏡手術研究

会雑誌	2015；3：84-89
2 ．廣田	穰、河合智之、野田佳照ほか。良性子宮疾患に対するTwo-step	laparoscopic	hysterectomyとその派生

術式について。東海産婦人科内視鏡手術研究会雑誌　2016；4：51-56
3 ．Härkki	P,	Kurki	T,	Sjöberg	J,	 et	 al.	Safety	aspects	of	 laparoscopic	hysterectomy.	Acta	obstetricia	et	

gynecologica	Scandinavica	2001;	80:	383-391
4 ．廣田	穰。腹腔鏡を応用した単純子宮全摘術への新しいアプローチ－標準術式確立のための術式改良と工夫。

日産婦誌2006；58：1799-1808
5 ．Tea	H.	 I.	Brummer,	Jalkanen	J,	Fraser	J,	et	al.	FINHYST,	a	prospective	study	of	5279	hysterectomies：

complications	and	the	risk	factors.Human	Reproduction	2011；Vol.26,	No.7：:	1741-1751
6 ．Neil	 J,	David	B,	Anne	L,	 et	 al.	Methods	 of	 hysterectomy:	 systematic	 review	and	meta-analysis	 of	

randomized	controlled	trials.BMJ	2005;	330:	1478-1481
7 ．安藤正明、藤原和子、長瀬瞳子ほか。深部子宮内膜症に対する腹腔鏡手術。産婦人科治療　2011；103(6)：

617-630
8 ．Janssen	PF,	Brölmann	HAM,	Huirne	JAF.	Recommendations	 to	prevent	urinary	 tract	 injuries	during	

laparoscopic	hysterectomy:	a	systematic	Delphi	procedure	among	experts.	 Journal	of	minimally	 invasive	
gynecology	2011;	18:	314-321

9 ．廣田	穰、大脇晶子、秋田絵里ほか。Two-step	total	laparoscopic	hysterectomyのコツ。東海産婦内視鏡会誌　
2016：4：63-70

10．Reich	H.	Total	laparoscopic	hysterectomy:	indications,	techniques	and	outcomes.	Curr	Opin	Obstet	Gynecol	
2007;	19:	337-344

−60−



当院における5mmトロッカー経由の 
セプラフィルム ® 挿入法の工夫

岐阜市民病院　産婦人科
柴田万祐子、山本和重、平工由香、加藤雄一郎、谷垣佳子、尹麗梅、細江美和、豊木廣
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Keiko	Tanigaki,	Limei	Yin,	Miwa	Hosoe,	Hiroshi	Toyoki
Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Gifu	Municipal	Hospital

【概要】
　近年、細径化に伴って癒着防止剤の挿入法に工夫が要求されてきている。通常は10-12mm径トロッ
カーから挿入するセプラフィルムⓇを、腸鉗子を使用し5mm径トロッカーから1層巻きで挿入する方法を
試みた。その際、セプラフィルムⓇにはつるつる面（smooth	surface）とでこぼこ面（rough	surface）が
あるが、どちらを外側にしたほうがより成功率が高いかについて検討した。また全体の成功率から自施
設方式の有用性について評価し、他施設で施行されている方法との比較も行った。改善として3つの手
技を導入した。湿ガーゼ上保管法、自作カット台紙法、そして滅菌オペックスBコメⓇ2折によるトロッ
カー内乾燥法である。具体的には、セプラフィルムⓇクォーターパックを、外袋ごと湿ガーゼの上に置
き、パック内のセプラフィルムⓇを中央に整えた後、セプラフィルムⓇを自作カット台紙の上でパックの
長径の端から27mm地点で台形に半切りし、その1/2枚を使用。台形の高さに当たる直線側を腸鉗子の先
端側にして27mm側を腸鉗子で把持し巻き付ける。そしてトロッカー内を滅菌オペックスBコメⓇ2折で
清掃し、操作鉗子を乾燥ガーゼで拭いて乾燥させた。対象は2016年6月までに施行した33症例で、体内
挿入の成功率で評価した。体内挿入の成功は、破損や張り付きが無く体内で自然展開できた場合とした。
結果、体内挿入の成功率は全体で91.5%（n=211枚）であった。rough	surface92.8%（n=111枚）、smooth	
surface90.0%（n=100枚）で両者間に有意差はなかった。工夫を試みることにより、あぶり法で起こるむ
らがなく、自作カット台紙を導入することで、セプラフィルムⓇをカットするまでの時間を短縮でき、さ
らにトロッカー内乾燥法によりトロッカー内の水分を除去することができ、セプラフィルムⓇ挿入時の張
り付きや破損を回避できた。以上より当院において行っている、5mmトロッカー経由のセプラフィルム
Ⓡ腸鉗子1層巻き挿入法は有用と思われた。その際、フィルム面を気にすることなく鉗子に巻き付けても
よいと思われた。

Kerywords：	SeprafilmⓇ,	single	layer,	5mm	trocar

【緒言】
　術後癒着は不妊症や腸閉塞などの合併症、
再手術時の時間延長の原因となり、特に妊孕
性の温存が必要であり、また帝王切開などの
再手術があることの多い婦人科手術において、
術後癒着の軽減が求められている。止血が不
完全な部位でも癒着防止効果を発揮するとさ
れるセプラフィルムⓇを使用する場合、腹腔鏡
下手術では安定した挿入が難しく挿入方法に
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柴田万祐子
〒500-8513	岐阜県岐阜市鹿島町7-1
岐阜市民病院　産婦人科
TEL：058-251-1101（内線276）
FAX：058-252-1335
E-mail：vn_nv_mayumayu@hotmail.com
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ついては各施設より様々な報告がなされてい
る。
　近年、トロッカーの細径化に伴いセプラ
フィルムⓇの挿入法にも、さらなる工夫が要
求されている。小さくカットしたセプラフィ
ルムⓇを挿入すると、何度も挿入と貼付を繰り
返さなければならないため、できるだけ大き
なセプラフィルムⓇを5mmトロッカーより挿
入することが望ましい。これまでの報告の中
で、5mmトロッカーより挿入できるとされて
いる最大サイズは、セプラフィルムⓇクォー
ターパックを半分にカットした台形4,5）であっ
たため、瀬尾ら 4）、西尾ら 5）の報告を参考にし
て応用した。またセプラフィルムⓇを目的の部
位に無駄なく貼付するために1枚ずつ挿入し、
貼付することが望ましいと考えた。今回我々
は、腸鉗子を使用し5mmトロッカーから1層
巻きで挿入し貼付する方法を試みた。その際、
セプラフィルムⓇには、でこぼこ面（rough	
surface）とつるつる面（smooth	surface）が
あり、癒着防止効果については質的な違いは
ないとされているが、腸鉗子に巻き付けたり、
トロッカー内に挿入する際には面による違い
があるのではないかと考え、どちらを外側に
した方がより成功率が高いかについて検討し
た。また全体の成功率から他施設での方法と
比較しながら自施設方式の有用性について評
価した。

【対象と方法】
　2016年3月から2016年6月までに施行した
33症例34手術（再手術1症例含む）を対象と
し、セプラフィルムⓇクォーターパック（科
研製薬株式会社）を半分にカットしたものを
1枚として211枚を使用した。手術内容の内訳
およびセプラフィルムⓇの使用枚数は腹腔鏡
下腟式子宮全摘術16例（110枚）、腹腔鏡下卵
巣腫瘍摘出術6例（28枚）、腹腔鏡下仙骨腟固
定術4例（15枚）、腹腔鏡下卵管妊娠手術3例

（21枚）、腹腔鏡下子宮筋腫摘出術1例（6枚）、
腹腔鏡補助下子宮筋腫摘出術1例（3枚）、腹
腔鏡下卵管切除術/癒着剥離術2例（20枚）、
腹腔鏡下遺物摘出術1例（8枚）であった。体

内挿入の成功率で評価し、体内挿入の成功は、
破損や張り付きが無く体内で自然展開できた
場合とした。統計学的検討はカイ２乗検定に
てp<0.05を有意差ありとした。当検討に関し
て、すべての患者に術前にインフォームド・
コンセントを得た。

【準備物品】
1）		自作カット台紙（カットしたセプラフィ

ルムⓇを腸鉗子で把持する部分が鉗子内に
収まるように作成した。自施設では腸鉗
子の把持する部分の長さが30mmであった
ためセプラフィルムⓇの把持部分の長さは
27mmとした。セプラフィルムⓇのrough	
surfaceとsmooth	surfaceについての検討
を行うためにカットラインが２パターン必
要であったため、自作カット台紙のカット
ラインはクロスしている）（図1）

2）		滅菌オペックスBコメⓇ2折　3cm×30cm
（スズラン株式会社）をトロッカー内に挿
入し、乾燥させるために使用（図3-②）

3）		曲剪刀（図2）
4）		皮膚ペン（図2）
5）		腸鉗子（カールストルツ製）（自施設で使

用している腸鉗子は把持する部分の長さが
30mmの物を使用している）

6）		固く絞った湿ガーゼ（四つ折りにし右上に
配置）（図2）

7）		E･Zトロッカースリム（八光株式会社）
手順
①使用する鉗子や曲剪刀は乾燥ガーゼで拭い

て乾燥させた。
②上記の準備物品が準備できていることを確

認しセプラフィルムⓇクォーターパックを開
封。外袋ごと固く絞った湿ガーゼの上に置
き（図2）、使用する1枚をホルダーごと取
り出しホルダー内のセプラフィルムⓇを中央
に整えた後で、自作カット台紙（図1）の上
でホルダーの長径の端から27mm地点で台
形に半切りし（図3-①）、その1/2枚を使用
した。すぐに使用しない1/2枚はホルダー
ごと湿ガーゼの上に保管した。これを湿
ガーゼ上保管法と呼ぶ。
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③5mmトロッカーに滅菌オペックスBコメⓇ2
折を挿入しておく（図3-②）。これにより、
トロッカー内を乾燥させることができる。

④カットしたセプラフィルムⓇの台形の高さ
に当たる直線側を腸鉗子の先端側にして
27mm側 を 腸 鉗 子 で 把 持（ 図3-③） し 湿
ガーゼ上で巻き付けた（図3-④）。最初は緩
めに巻きはじめて、最後にやや強く巻くと
割れにくい。

⑤挿入直前に5mmトロッカーに挿入しておい
た滅菌オペックスBコメⓇ2折を抜去し、腸
鉗子をまっすぐ素早く挿入（図3-⑤）しセ
プラフィルムⓇを腹腔内で自然展開し（図4）
貼付部位に張り、鉗子で直接、あるいは生
食にて湿らせたガーゼでセプラフィルムⓇを

押さえた（図5）。

図1　‌‌自作カット台紙（矢印部分を腸鉗子で把持
した際にセプラフィルムⓇが鉗子内に収ま
る長さで作成、自施設では腸鉗子の把持部
分の長さが30mmであったため27mmで
作成）

図3-①　‌‌自作カット台紙を使用し、セプラフィ
ルムⓇをホルダーごと台形に半切りする

図3-②　‌‌滅菌オペックスBコメⓇ2折　3cm×
30cm（スズラン株式会社製）をトロ
ッカー内に充填。トロッカー内を乾燥
させるために使用

図3-③　‌‌セプラフィルムⓇを腸鉗子にて把持（フ
ィルムが透明で解りづらいためホルダ
ーごと把持している）

図２　準備物品の配置
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【結果】
　体内挿入の成功率は全体で91.5%（n=211
枚）であった。rough	surface92.8%（n=111枚）
で、smooth	surface90.0%（n=100枚） で 両
者間に有意差を認めなかった。不成功例を
外割れ、挿入割れ、張り付きの3つに分類し
た。フィルムを鉗子に巻く際に割れた外割れ
の 不 成 功 率 は、rough	surface2.7%、smooth	
surface4.0%、トロッカー挿入時に割れた挿
入 割 れ の 不 成 功 率 は、rough	surface1.8%、
smooth	surface1.0%、挿入は成功したが腹腔
内で自然展開できなかった張り付きの不成
功 率 は、rough	surface2.7%、smooth	surface	
5.0%であった。（表1）これらの不成功例に
ついても両者間に有意差を認めなかった。湿
ガーゼ上保管法により、セプラフィルムを
カットする際の破損は回避できた。5mmト
ロッカーに滅菌オペックスBコメⓇ2折を挿入

図3-④　‌‌カットしたセプラフィルムⓇを腸鉗子で
把持し湿ガーゼ上で巻く

図3-⑤　‌‌腸鉗子をトロッカー内にまっすぐ挿入
する

図4　セプラフィルムⓇを腹腔内で自然展開

図5　‌‌腹腔鏡下腟式子宮全摘術後のセプラフィル
ムⓇ貼付状態

表1　セプラフィルム貼付結果
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しておき、セプラフィルムⓇ挿入直前に滅菌オ
ペックスBコメⓇ2折を抜去するトロッカー内
乾燥法により余分な水分を除去できたため、
腹腔内での展開がスムーズであった。

【考察】
　術後癒着の頻度・範囲・程度を少なくする
ために、内視鏡下手術においても癒着防止
剤であるセプラフィルムⓇを使用するために
様々な工夫が報告されている。12mmトロッ
カーからの挿入法についてはいくつか報告さ
れている。滅菌手袋の指の部分を使用しセプ
ラフィルムⓇを12mmトロッカーより挿入する
方法（成功率92.7%）や、セプラフィルムⓇを
2枚重ねて巻き腸鉗子で把持し12mmトロッ
カーより挿入する方法（成功率80.7%）であ
る1,2）。しかし、10-12mmトロッカーを使用す
ると創部が大きくなるため、できるだけ小さ
い創部での手術が望まれる中で当院での手術
も5mmトロッカーのみでの術式が多くなり、
セプラフィルムⓇの挿入方法についてさらなる
工夫が必要と考えた。
　5mmトロッカーからの挿入法についての報
告であるが、5mm径の外筒と内筒から成る挿
入装置を使用し5mmトロッカーより挿入する
方法（成功率85.7%）や、トロックスⓇⅡ-Dタ
イプガーゼのカートリッジを使用して挿入す
る方法（成功率は不明）がある3,4）。前者では
装入装置にセッティングする際にセプラフィ
ルムⓇを破損することが成功率を低下させてい
た。児玉らは湯気でセプラフィルムⓇをあぶり
２枚重ねて鉗子に巻き挿入する方法（成功率
92.5%）6）について報告している。自施設でも
以前あぶり法を試みたことがあるが、あぶる
時間によってはベタベタになり使用困難とな
ることもあり、むらがでてしまう印象であっ
た。逆にそのまま室温で放置した場合、手術
室の乾燥状態によりパリパリと破損してしま
うこともあった。また西尾らは、ホルダーを
使用せず台形にカットしたセプラフィルムⓇ

を鉗子に巻き付け5mmトロッカーの先端に充
填しておき、鉗子で腹腔内に落下させる方法

（成功率不明）について報告している5）。以上

の方法の問題点をまとめると、挿入装置を使
用する場合、コストの問題や腹腔内遺残のリ
スクがある、あぶり法の場合、あぶる時間に
よっては使用困難となることもある、そして
セプラフィルムⓇを鉗子で把持せずに腹腔内に
落下させる場合、貼付したい部位に貼付でき
ない可能性があることが懸念された。そこで、
これらの問題点を改善するため、当院での工
夫として、自作カット台紙、湿ガーゼ上保管
法、滅菌オペックスBコメⓇ2折によるトロッ
カー内乾燥法を導入した。この方法により、
特別な機器を使用せずにセプラフィルムⓇを1
枚ずつ、5mmトロッカーより体内に挿入でき
るため異物の腹腔内遺残のリスクもなく、挿
入と同時に展開しそのまま貼付できるため有
用であった。セプラフィルムⓇクォーターパッ
クのセプラフィルムⓇ1枚のサイズは7.35cm×
6.35cmであり、その半分のサイズにカットし
た際の面積は約23.3㎠となり、1回の挿入で広
く貼付できるため挿入・貼付回数を減らすこ
とも可能である。セプラフィルムⓇをカットす
る際に使用している自作カット台紙は、台形
にカットする際に毎回計測する必要もなく素
早くカットできるため、施設ごとに使用して
いる鉗子の把持部分の長さに合わせて作成す
ることが望ましいと考える。当院では、セプ
ラフィルムⓇのホルダーにカットするラインを
引きホルダーごと曲剪刀でカットしているが、
これはカット後すぐに使用しない半分をホル
ダーごと湿ガーゼ上に戻して保存するためで
ある。また自施設の手術セットには直剪刀が
入っていないためカットの際には曲剪刀を使
用した。直剪刀の方がより好ましいとは思う
が、曲剪刀でもまっすぐカットすることは可
能で破損やひび割れなどの支障は全くなかっ
た。湿ガーゼ上保管法により適度な湿潤環境
を作ることができ、あぶり法よりも簡便でむ
らがなく良好な感触であった。トロッカー内
を乾燥させておくため滅菌オペックスBコメⓇ

をセプラフィルムⓇ挿入直前まで留置するト
ロッカー内乾燥法により、鉗子で把持したま
まセプラフィルムⓇを挿入することができ、貼
付したい部位に貼付することが可能であった。
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今回の検討では、フィルム面による有意差は
見られなかったが、その理由としてはrough	
surfaceおよびsmooth	surfaceともに見た目で
の違いはあるものの、触った感じでの変化は
なく、鉗子への巻き付けやトロッカー挿入な
どの操作による摩擦で破損を来すほどの差で
はなかったと推察される。
　不成功例の原因としては、外割れは手順に
手間取りフィルムが乾燥状態になったことや、
鉗子へ巻きはじめる際に最初から強く巻いて
しまったことが挙げられ、挿入割れは巻き方
が緩かったこと、外割れ同様フィルムが乾燥
状態であったことが考えられる。挿入は成功
したものの、セプラフィルムⓇが自然展開せ
ずに張り付いてしまった8例はセプラフィル
ムⓇを保存していた湿ガーゼの水分が多めで
あったことや、トロッカー内の乾燥が不十分
だったことによると推察された。張り付きの
8例中7例は他の鉗子にて展開可能であったた
め、貼付は可能であったが1例は展開不可能
であった。挿入時のさらなる工夫として、セ
プラフィルムⓇを鉗子に巻く際はやや緩めに巻
きはじめ最後に少し強く巻くことや、トロッ
カー内を乾燥させておくため滅菌オペックス
BコメⓇをセプラフィルムⓇ挿入直前まで留置
すること（トロッカー内乾燥法）、セプラフィ
ルムを保存する湿ガーゼは固く絞っておくこ
と（湿ガーゼ上保管法）が挙げられる。また
体内貼付時の工夫として、開腹時と同様に貼

付面の水分を取り除く事と生食にて湿らせた
ガーゼでセプラフィルムⓇを押さえることが有
用であった。
　今回は挿入法に限定して検討し、腹腔内で
の貼付成功率は88.2％（186/211枚）であっ
た。症例の多くが切除後や剥離後の平面に貼
付する場合が多く、複雑な曲面、特に卵巣温
存後の卵巣窩腹膜などへ貼付は困難であった。
それには卵巣吊り上げや腸管吊り上げなどの
補助操作が成功率を上げる鍵になると考えて
おり、今後の検討課題としたい。またスプ
レー形状の癒着防止剤が発売されるとのアナ
ウンスもあるため、複雑な形状面への対応は
スプレー製剤に移行していく可能性もあるが、
効果、コストの面で未知数であるため、セプ
ラフィルムなどの現在のシート状の癒着防止
剤も変わらず使用を試みたいと考えている。

【結語】
　5mmトロッカー経由のセプラフィルムⓇ腸
鉗子1層巻き挿入法は有用と思われた。その
際、フィルム面を気にすることなく鉗子に巻
き付けてもよいと思われた。また自施設の湿
ガーゼ上保管法と自作カット台紙、滅菌オ
ペックスBコメⓇ2折によるトロッカー内乾燥
法も有用と思われた。

利益相反：なし

【文献】
1 ．	中川瞳、吉村和晃、西村和朗、ほか。滅菌手袋を用いた癒着防止剤（セプラフィルムⓇ）貼付における工夫。

日産婦内視鏡学会、2014	;	30	:	117-120.
2 ．	衛藤美穂、上野有生、垰村朝子。腹腔鏡下手術におけるセプラフィルム導入の工夫。産婦の進歩、2010	 ;	62	 :	

65-70
3 ．	中山毅、宮野奈緒美、石橋武蔵、ほか。内視鏡手術におけるシート状癒着防止剤（セプラフィルムⓇ）体腔内

搬入の新しい工夫‐5mm径の新しいデバイスの考案‐。日産婦内視鏡学会、2013	;	29	:	220-223
4 ．	瀬尾晃平、石川哲也、三村貴志、ほか。腹腔鏡下手術におけるセプラフィルムⓇ貼付の工夫。臨婦産、2016	 ;	

70	:	667-671
5 ．	西尾永司、廣田穣、藤井多久磨。腹腔鏡手術における止血剤・癒着防止剤の使い方。産科と婦人科、2015	 ;	

82	:	1279-1283
6 ．	児玉美穂、兒玉尚志、原鐵晃、ほか。我々が行っている5mmトロッカーからのセプラフィルムⓇ挿入方法‐2

枚重ねあぶり法‐。日産婦内視鏡学会、2016	;	32	:	326-331

−66−



妊娠中にautoamputationしたと考えられる 
成熟嚢胞性奇形腫の一例

鈴木病院
安江由起、安江　朗、高本利奈、藤井真紀、宮﨑泰人、鈴木崇浩、	

荒木ひろみ、久野　敦、高橋正明、新里康尚、鈴木清明

A case of mature cystic teratoma thought to have autoamputated during 
pregnancy.

Yuki	Yasue,	Akira	Yasue,	Rina	Takamoto,	Maki	Fujii,	Yasundo	Miyazaki,	Takahiro	Suzuki,		
Hiromi	Araki,	Atsushi	Kuno,	Masaaki	Takahashi,	Yasutaka	Shinzato,	Kiyoaki	Suzuki

Suzuki	Hospital

【概要】
　症例は36歳で、妊娠以前より左卵巣腫瘍を指摘され経過観察を行っていた。妊娠34週4日、急
性下腹部痛にて入院管理となったが徐々に症状が軽快したため経過観察となった。産後も左卵巣
腫瘍を認め時々腹痛も訴えていたため、分娩後4ヶ月の時点で腹腔鏡手術を施行した。膀胱子宮
窩左側に癒着のない状態で卵巣腫瘍を認めた。左付属器は、正常卵管に続いて卵管間膜に付属す
る索状の卵巣を認め、右付属器は正常であった。病理診断は、mature	cystic	teratoma	dermoid	
cyst	typeで術後4日目に退院となった。卵巣腫瘍は妊娠中の茎捻転によりautoamputationとなり
腹腔内を遊離していたと思われた。autoamputationした遊離卵巣腫瘍はまれであるが、卵巣腫瘍
鑑別診断として考慮する必要があると思われた。

Kerywords：	Laparoscopic	surgery,		mature	cystic	teratoma,	autoamptation

【緒言】
　婦人科急性腹症の中で、卵巣腫瘍の茎捻
転は比較的遭遇する機会の多い疾患である
が、茎捻転後に離断した症例はきわめてま
れであり、autoamputationと呼ばれている。
autoamputationした遊離卵巣腫瘍の多くは成
熟嚢胞性奇形腫であり、骨盤腔、腹腔内に認
められることが多いと言われている。今回わ
れわれは、妊娠中に卵巣成熟嚢胞性奇形腫の
茎捻転後autoamputationし、腹腔内へ遊離し

たと思われる症例を経験したので報告する。

【症例】
年齢：36歳	女性
主訴：急性下腹部痛
妊娠歴：2経妊2経産
既往歴・家族歴：特記すべきことなし
現病歴：妊娠反応陽性にて当院初診となっ
た。その2-3年前より他院にて左卵巣腫瘍の診
断がなされていたが4㎝大であったため、経
過観察となっていた。当院でも経腟超音波断
層法にて47.8×36.8mmの左卵巣腫瘍（成熟嚢
胞性奇形腫疑い）を認めた（図1）。妊娠中の
腫瘍マーカーは、CA125	143U/ml（0-35.0）、
CA19-9	54U/ml（0-37.0）であった。ご家族と
相談の上、妊娠中は経過観察となった。妊娠
34週4日、急性下腹部痛にて入院管理となっ

著者連絡先
安江由起
愛知県豊田市月見町1-10-8
鈴木病院
TEL：0565-33-8051	/	FAX：0565-32-8666
E-mail：akira.yasue@sf.commufa.jp
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たが安静の管理で徐々に軽快したため外来で
の経過観察となった。41週3日に3045ｇ、女
児、 ア プ ガ ー ル ス コ ア9点（1分 後）、10点

（5分後）で正常分娩となった。産後も45.5×
35.5mm大の左卵巣腫瘍（図2）と左下腹部痛
をしばしば認めるため、分娩後4か月の時点
で腹腔鏡手術の予定とした。
血液検査所見：血算、生化学検査に異常所見
は認めなかった。手術前の腫瘍マーカーは、

CA125	9.4U/ml（0-35.0）、CA19-9	10U/ml（0-
37.0）であった。
MRI所見：T2強調画像で子宮左側に位置する
多房性の高信号領域を認める（図3）
手術所見：左卵巣成熟嚢胞性奇形腫を疑い、
腹腔鏡手術を施行した。臍部に2mmトロッ
カーをダイレクト法にて穿刺し2㎜直視鏡に
て腹腔内を観察した。膀胱子宮窩左側に5㎝
大の卵巣腫瘍を確認し、恥骨上2横指の部位
に3cmの横切開を入れパスセーバーⓇ（住友
ベークライト）を設置した。膀胱子宮窩腹膜

図１．‌‌経腟超音波検査所見‌
初診時の左卵巣腫瘍（矢印）

図２．‌‌経腟超音波検査所見‌
産後4ヶ月の左卵巣腫瘍（矢印）

図３．‌‌骨盤MRI　T2強調画像‌
子宮左側に位置する多房性高信号領域
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左側に卵巣腫瘍を確認し（図4-a）、腫瘍摘出
術を目的に腫瘍を牽引したところ癒着なく直
接体外へ搬出された。ついで左付属器を検索
したところ、正常卵管に続いて卵管間膜に付
属する索状の卵巣を認めた（図4-b、図5-a）。
右卵巣・卵管は正常所見であった（図5-b）。
その他腹腔内には異常所見を認めなかったた
め閉創し手術終了となった。手術時間は36
分、出血は少量であった。
術後経過：術後経過は良好であり、術後4日
目に退院となった。
手術検体及び病理所見：	5cm大の腫瘍内は
肉眼所見で泥状の内容物の中に毛髪を認めた

（図6）。病理結果は、mature	cystic	teratoma	
dermoid	cyst	typeであった。

【考察】
　成熟嚢胞性奇形腫は卵巣腫瘍の中でも、
頻繁に遭遇する良性腫瘍である。一方、卵
巣腫瘍茎捻転もしばしば経験する疾患であ
る が 茎 捻 転 後、 卵 巣 腫 瘍 が 自 然 離 断 す る
autoamputationの症例は極めてまれである。
卵巣腫瘍組織が正常卵巣の位置以外に存在
する場合にsupernumerary	ovary（正常卵巣
以外に卵巣組織が存在する場合）、accessory	
ovary（正常卵巣の位置の近傍に別に卵巣
組 織 が 存 在 す る 場 合）、ectopic	ovary（ 正
常卵巣部分以外に卵巣腫瘍を認める場合で、
supernumerary	 ovaryとaccessory	 ovaryも
含 ま れ る）、ovarian	remnant	syndrome（ 両
側付属器切除後に卵巣組織が骨盤内に移植
された場合）、ovarian	 implant	syndrome（卵

図４-a．‌‌腹腔内所見‌
膀胱子宮窩左側に腫瘍を認める（矢印）

図５-a．‌‌腹腔内所見‌‌
左付属器：索状卵巣を認める（矢印）

図４-b．‌‌腹腔内所見‌
左付属器：索状卵巣を認める

図５-b．‌‌腹腔内所見‌
右付属器：正常所見
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巣の手術により卵巣組織の一部がほかの部分
に移植された場合）などに分類されている1,2）。
autoamputationは、ectopic	ovaryに 含 ま れ、
卵巣腫瘍が離断したもので主に茎捻転が原因
であると考えられており、婦人科受診患者
20,000～700,000例に1例程度と極めて稀な発
生頻度とされ、全成熟嚢胞性奇形腫の0.4％
程度に発生すると考えられている3)。実際に
卵巣腫瘍の茎捻転が成熟嚢胞性奇形腫に多い
こともあり、autoamputationする卵巣腫瘍の
組織型では成熟嚢胞性奇形腫が最も多く、稀
に粘液性腺腫の報告もされている4-6）。そして
autoamputationの症例報告の多くは、術前診
断は腹腔内腫瘤や骨盤内腫瘤として手術を行
い、最終的に成熟嚢胞性奇形腫と診断されて
いる。今回の症例は、妊娠以前より左成熟嚢
胞性奇形腫を指摘されており、妊娠後しばし
ば軽度の腹痛を自覚していた。妊娠34週の時
点でも左下腹部痛にて入院されており2日間
の痛みの後、徐々に痛みは緩和され外来管理
となっていた。分娩後、外来にて卵巣腫瘍の
経過観察を行っていたが、診察のたびに卵巣
腫瘍の位置が右側に移動したり消失したり、
左側に戻るなど担当医師によってカルテ記載
内容が異なっていた。結果的に癒着形成のな
い離断された卵巣腫瘍が腹腔内に迷入してい
たことから、妊娠34週の時点で卵巣腫瘍が茎

捻転を生じautoamputationを生じたと考えら
れた。離断後の腫瘍の局在部位については、
ほとんどがダグラス窩や大網に認められると
いわれている 7,8）が、今回の症例のように遊離
した卵巣腫瘍が癒着することなく完全に遊離
し腹腔内を移動する症例も存在する 9）。Pehら
は20例のautoamputation症例解析から左側よ
りも右側に多く発生すると報告しており、S
状結腸が左付属器を捻転から保護する役割を
果たしていると結論付けている10）。本症例は、
左 のautoamputationで あ っ た が、 妊 娠 に 伴
う子宮の増大により付属器の移動が起こった
ためS状結腸の保護を受けられなくなったと
考えられる。そして離断してからの期間が短
かったため腹腔内で癒着や生着することなく
腹腔内を遊離したと考えられた。

【結語】
　妊娠中にautoamputationしたと考えられる
成熟嚢胞性奇形腫の一例を経験した。卵巣腫
瘍を合併している妊婦は多く存在するが痛み
が頻繁に生じる場合や痛みの部位の変化を生
じた場合、まれではあるがautoamputationも
念頭に置き診療を行っていく必要があると思
われた。

利益相反：なし

図５．‌‌手術検体‌‌
肉眼所見で泥状の内容物の中に毛髪を認めた
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腹腔鏡下洗浄ドレナージ術にて治療し得た 
保存的治療抵抗性難治性骨盤腹膜炎の2例

医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院　産婦人科 1）、外科 2）

福地千恵 1）、長船綾子 1）、小林祐子 1）、犬飼加奈 1）、茂木一将 1）、青木智英子 1）、	
松井純子 1）、梅津朋和 1）、北上英彦 2）、山本真一 1）

Two cases of conservative treatment-resistant refractory pelvic 
inflammatory disease by laparoscopic surgery

Chie	Fukuchi1）,	Ayako	Osafune1）,	Yuko	Kobayashi1）,	Kana	Inukai1）,	Kazumasa	Mogi1）,	Chieko	Aoki1）,		
Junko	Matsui1）,	Tomokazu	Umezu1）,	Hidehiko	Kitagami2）,	Shinichi	Yamamoto1）

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Kariya	Toyota	General	Hospital1）

Department	of	Surgery,	Kariya	Toyota	General	Hospital2）

【概要】
　汎発性腹膜炎の原因は消化器系疾患が多いが、骨盤内炎症性疾患の保存的治療経過中に増悪して、汎
発性腹膜炎に至るものもある。保存的治療に抵抗性を示すものについては外科的治療を必要とする。今
回我々は、保存的治療に抵抗性を示した原因不明の腹膜炎に対し審査腹腔鏡を施行し、腹腔鏡下洗浄ド
レナージ術で治療し得た2例を経験したので報告する。
　症例1は24歳、未経妊。腹痛及び発熱のため当院内科を受診した。炎症反応高値であり、消化器疾患
は否定的であるため、当科紹介となった。クラミジアや細菌による感染を想定し抗生剤治療を開始した
が、改善がみられず、審査腹腔鏡を施行することとなった。手術所見では骨盤内腹膜炎の増悪による汎
発性腹膜炎と判断した。腹腔内洗浄を施行、ドレーンを留置し手術を終了した。術後1日目には解熱し、
炎症反応は順調に低下した。術後5日目より食事開始、術後9日目に退院となった。
　症例2は80歳。腹痛が1週間続くため当院内科を受診した。癌性腹膜炎が疑われ、炎症反応高値であ
り、入院となった。入院後、炎症反応がさらに上昇し、腹水も増加したため、当科に依頼となり、穿刺
にて白色膿性腹水を認めた。抗生剤投与を行うも炎症は上昇し、膿性腹水であったため、入院5日目に
審査腹腔鏡を施行することとなった。手術所見では汎発性腹膜炎を認め、炎症は骨盤内が最も強かった。
腹腔内を洗浄し、ドレーンを留置して手術を終了した。術後2日目には解熱し、炎症反応も徐々に低下し
た。術後5日目より経口摂取を開始し、術後16日目に退院となった
婦人科疾患由来の汎発性腹膜炎に対しても腹腔鏡手術を安全に施行することが可能であり、有用な選択
肢の一つとなり得ると考えられた。

Kerywords：	pelvic	inflammatory	disease,	laparoscopic	surgery,	diffuse	peritonitis	

【緒言】
　汎発性腹膜炎の原因は虫垂炎や憩室炎、消
化管穿孔などの消化器系疾患が多いが、骨盤
内炎症性疾患の保存的治療経過中に増悪して、
汎発性腹膜炎に至るものもある。膿瘍形成性
の骨盤腹膜炎では局所の炎症コントロールと
してCTガイド下膿瘍穿刺ドレナージや開腹あ
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るいは腹腔鏡手術にて膿瘍摘出やドレナージ
術などが行われることが多い。一方、膿瘍を
形成しない場合は保存的治療を行うが、保存
的治療に抵抗性を示すものについては外科的
治療を必要とする。近年、腹腔鏡手術が低侵
襲であること、良好な視野が得られることか
ら、汎発性腹膜炎手術の選択肢の一つとなっ
ている。今回我々は、保存的治療に抵抗性を
示した原因不明の腹膜炎に対し審査腹腔鏡を
行い、腹腔鏡下洗浄ドレナージで治癒し得た2
例を経験したので報告する。

【症例1】
　24歳、女性。未経妊であり、既往歴として
は22歳時に原因不明の腹膜炎に対し保存的治
療を受けている。
　腹部違和感があり近医受診したところ、炎
症反応の上昇がみられたため抗生剤を処方さ
れた。翌日から腹痛および発熱を認めたため3
日目に当院内科受診となった。
　 初 診 時 身 体 所 見 は、 体 温	40.0℃、 血 圧	
91/67mmHg、脈拍	100bpm。腹部所見では心
窩部に最強圧痛点があり、反跳痛も認めた。
採血ではWBC	12500/μl、CRP	33.5	mg/dlと
炎症反応の上昇を認めた。腹部造影CT所見

（図1）で虫垂炎や消化管穿孔などの消化器疾
患を認めず、肝周囲腹膜炎および骨盤腹膜の
増強効果を認め、骨盤腹膜炎が疑われたため
当科紹介受診となった。
　初診時内診所見では茶褐色帯下を認め、腹
部は軟で反跳痛、およびportio移動痛を認め

た。
　経腟超音波では子宮および両側付属器は正
常であり、少量の腹水を認めた。
　クラミジアや細菌感染による感染を想定し、
AZM	1000㎎ 内 服、CTRX	2g/dayの 点 滴 治
療を開始したが、入院4日目の採血にてWBC	
14000/μl、CRP	29.39	mg/dlと炎症反応の改善
がみられず、麻痺性イレウスの進行も見られ
た（図2、図3）。保存的治療は困難と判断し、
消化器疾患の可能性も否定できないため外科
医と協議し、long	tubeを留置した後に審査腹
腔鏡を行うこととなった。
入院時に実施した血液培養、クラミジアPCR,
淋菌PCRは陰性であり、腟分泌物培養結果は
Lactobacillus(+)であった。
手術所見：臍部に開腹法にて12mmポートを

図１．‌‌症例1‌初診時造影CT‌
ダグラス窩に少量の腹水、骨盤底腹膜の増強効果を認め
る。 図３．症例1‌入院4日目造影CT

図２．‌‌症例1‌入院4日目腹部立位単純Xp
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留置し10mmHgにて気腹し、左右下腹部に
5mmポートを2本ずつ追加した。腹腔内は腹
壁と腸管、腸管同士の癒着を認め、鈍的剥離
を行った。骨盤底へ剥離を進めていくにつれ
炎症は高度であり、子宮後壁とS状結腸の癒
着があり、鈍的に剥離したところ漿液性腹水
を認めた。骨盤内小腸表面、子宮付属器漿膜
表面には多量の白苔、および壊死組織を認め
た（図4）。虫垂は正常であり、子宮、両側付
属器の漿膜および骨盤腹膜に発赤がみられた
ため骨盤腹膜炎の増悪による汎発性腹膜炎と
判断し、腹腔内を生理食塩水8000mlにて洗浄
し、ダグラス窩に洗浄用ドレーン、右横隔膜
下に閉鎖式ドレーンを留置し手術を終了した。
手術時間は3時間10分、出血量は200gであ
り、腹水培養結果は陰性であった。
術後経過：術後1日目には解熱し、炎症反応
は順調に低下したため、5日目より流動食を
開始した。経口摂取開始後も経過良好であり
6日目にドレーンを抜去、術後9日目に退院と
なった。

【症例2】
　80歳、女性。既往歴としては79歳で心筋梗
塞に対しステント留置術を受けている。
　腹痛が1週間続くため当院内科を受診し、
CTにて肝脾周囲、ダグラス窩に腹水を認め、
腸間膜脂肪織には網状粒状変化がみられ、癌
性腹膜炎が疑われた（図5）。体温	37.7℃、腹
部全体に圧痛および反跳痛も認めた。検査所
見 で はWBC	8100/μl、CRP	11.76mg/dlと 炎

症反応の上昇があり、当院内科に入院となっ
た。入院2日目にWBC	11900/μl、CRP	24.95	
mg/dlと炎症反応の上昇を認めたためCTを撮
影し、骨盤内の腹水の増加を認めた（図6、図
7）。ダグラス窩穿刺目的で翌日当科に依頼が
あり、穿刺にて白色膿性腹水を認めた。SBT/
ABPC	6g/dayを開始したが、WBC	13100/μl、
CRP	23.66mg/dlと炎症反応の上昇があり、膿
性腹水であったため、入院5日目に外科医と

図４．‌‌症例1‌術中所見‌
ダグラス窩の剥離が終了したところ。周囲には白苔を多
量に認める。

図５．‌‌症例2‌初診時造影CT‌
中等量の腹水、腹膜の肥厚、結節性病変、増強効果を認
める。

図７．‌‌症例2‌入院5日目単純CT

図６．‌‌症例2‌入院2日目単純CT‌
腹水が増加。
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ともに審査腹腔鏡を施行することとなった。
　 腹 水 培 養 で は β-streptococcus non-A,B、
Escherichia coliが検出された。
手術所見：臍部に開腹法にて12mmポートを
留置し、10mmHgにて気腹した。漿膜面が
発赤し拡張した腸管が腹壁と広範囲に癒着し
ていた。癒着を鈍的に剥離し、ポート挿入ス
ペースを確保しながら、左下腹部に12㎜ポー
ト、下腹部正中、右下腹部に5㎜ポートを2本
留置した。右下腹部、右傍結腸溝周囲に混濁
腹水を認めた。炎症は骨盤内が最も強く、腹
膜は発赤しており、膀胱子宮窩腹膜に白苔を
多量に認めた（図8）。子宮と直腸は強固に癒
着しており、剥離は困難であった。子宮は脆
弱、易出血性であった。左卵管采の確認はで
きたが、左卵巣および右付属器の確認はでき
なかった。腹腔内を生理食塩水6000mlにて洗
浄し、膀胱子宮窩に洗浄用ドレーン、右横隔
膜下に閉鎖式ドレーンを留置し終了とした。
手術時間は2時間25分、出血量は10gであり
腹水培養結果は陰性であった。
術後経過：ドレーンの排液が混濁していたた
め、手術翌日からドレーンから生理食塩水で
洗浄を行った。術後2日目には解熱し、炎症
反応も徐々に低下した。手術後5日目より経
口摂取を開始し、術後16日目に退院となっ
た。

【考察】
　 骨 盤 内 炎 症 性 疾 患（pelvic	 inflammatory	
disease：PID）は婦人科診療で遭遇する炎症
性疾患であり、その原因としては上行性感染

が最も多い。PIDにはクラミジアや淋菌など
の性感染症や、腟内細菌からの感染、子宮や
卵巣卵管への感染、急性付属器膿瘍、骨盤腹
膜炎などがある 1）。鑑別に挙げる疾患として
は、急性虫垂炎や憩室炎などの消化器疾患が
挙げられる。そのため超音波やCTなどの画像
診断にて消化器疾患を否定することが必要で
ある。
　PIDは慢性骨盤痛や不妊症、異所性妊娠な
どを引き起こすリスクがあるのでPIDと臨床
的に疑われると抗菌薬投与が行われる。軽症
例では経口抗菌薬のみで治療が可能であるが、
経口剤無効例や重症例および膿瘍形成例では
入院し、注射による抗菌薬の投与が必要であ
る。48-72時間の抗菌薬で改善がみられない場
合は診断および治療目的に外科的手術が考慮
される1,2）。抗菌薬によるPIDの治癒率は高く、
アジスロマイシン単独、あるいはメトロニダ
ゾールの併用などで90%を超えるとする報告
もある3）。卵巣卵管膿瘍の治癒率は、58％ 4）

65-84%5-8）といわれており、治療抵抗性のもの
にはCTガイド下穿刺ドレナージや開腹手術、
腹腔鏡下手術などの外科的治療を要する。
　膿瘍形成のない抗菌薬に抵抗性を示す骨盤
腹膜炎では、汎発性腹膜炎に至ることがある。
外科領域では広範な小腸の拡張を伴わない場
合の汎発性腹膜炎の根治手術として腹腔鏡手
術が普及している 9,10）が、産婦人科領域では
付属器膿瘍に対する腹腔鏡手術の有用性につ
いては報告があるが 11,12）、原発性の骨盤腹膜炎
の増悪に対する汎発性腹膜炎に対しては報告
が数例散見されるのみ 13-15）であり、一般的に
は開腹手術が行われることが多い。その理由
として腹膜炎では、腸管の拡張や癒着により
視野が得られず手技が困難なことや腸管損傷
などの合併症が起きる可能性があることなど
が挙げられる。Ahmedらは92人の腹膜炎の
患者に対し診断および治療目的に腹腔鏡下手
術を行い、そのうち22人が骨盤腹膜炎であっ
た。PIDや原発性腹膜炎に対する審査腹腔鏡
は100％診断が可能であり、開腹移行を要さず
に治療が可能であったとする報告している16）。
本症例では腸管損傷のリスクや開腹移行とな

図８．‌‌症例2　術中所見‌
膀胱子宮窩腹膜に多量の白苔を認める。
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る可能性も考慮した上で外科医と検討し腹腔
鏡下手術を選択した。
　今回の2症例とも拡張した腸管および癒着
が存在したが鈍的に剥離が可能であった。適
宜ポートを追加しながら視野を確保すること
により腹腔内全体の観察を行ったところ、消
化管疾患や癌性腹膜炎は否定的であった。い
ずれも骨盤内を中心に炎症が強いことから上
行性感染による骨盤腹膜炎が増悪し汎発性腹
膜炎を生じたと考えられ、腹腔内を洗浄し、
ドレーンを留置することにより原因検索と同
時に治療が可能であり、その後の経過も良好
であった。

　汎発性腹膜炎に至った場合でも本症例のよ
うに腸管損傷などに注意して慎重に行えば、
腹腔内全体の観察、原因検索、腹腔内の洗浄、
および術後洗浄用のドレーンを留置すること
も可能である。また、創感染のリスクも少な
く回復が早いなどのメリットも多い。
婦人科疾患由来の骨盤腹膜炎の増悪による汎
発性腹膜炎に対しても腹腔鏡手術を行うこと
は安全に施行でき、有用な選択肢の一つにな
りうると考えられた。

利益相反：なし
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子宮内膜症を合併した慢性骨盤痛症候群に対し 
腹腔鏡下仙骨子宮靭帯切離術が奏効した1例
静岡厚生病院　産婦人科 1）、浜松医科大学　産婦人科 2）
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An Experiential Case of Laparoscopic Uterine Nerve Ablation for Woman  
with Chronic Pelvic Pain, Complicated with Endometriosis.

Takeshi	Nakayama1）,	Tomijiro	Nishihara1）,	Musashi	Ishibashi1）,	Sakiko	Hirata1）,	Aki	Mukai2）,	Serino	Fukada2）,		
Azusa	Sato2）,	Yuri	Mizuno2）,	Misa	Namba2）,	Tatsuhiro	Hayashi2）,	Shiori	Nakano2）	

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Shizuoka	Kosei	Hospital1）,	
Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Hamamatsu	University	School	of	Medicine2）

【概要】
　	慢性骨盤痛症候群（chronic	pelvic	pain;	CPP）は、婦人科診療に限らず、他科の診療においても、高
頻度に認める愁訴である。その原因は多岐にわたり、種々の薬物療法を行った約20−25％の患者で、疼
痛コントロールが困難とされている。原因疾患として、子宮内膜症が最も多く経験される。今回、長期
に亘り、黄体ホルモン療法を実施するも、骨盤痛が軽快しなかった子宮内膜症患者に対し、腹腔鏡下仙
骨子宮靭帯切断術（Laparoscopic	Uterosacral	Nerve	Ablation:	LUNA）	が奏効した1例を経験した。近
年、LUNAは月経と関連のない慢性骨盤痛を改善しないといった幾つかのランダム化比較試験（RCT）
が報告されている。その一方で、本症例のように骨盤痛が著明に改善する症例もあり、LUNAを試みる
ことが有効な症例もあると推察した。

Kerywords：	Chronic	pelvic	pain,	Laparoscopic	uterosacral	nerve	ablation	（LUNA）

【緒言】
　黄体ホルモン療法により、慢性骨盤痛が
軽快しなかった子宮内膜症患者に対し、腹
腔 鏡 下 仙 骨 子 宮 靭 帯 切 断 術（Laparoscopic	
Uterosacral	Nerve	Ablation:	LUNA）を試み
たところ、顕著な疼痛軽減をみた1例を経験
した。LUNAは月経と関連のない慢性骨盤痛
を改善しないといった幾つかの報告がある。
一方で本例のような、慢性骨盤痛が著明に改

善する症例もあり、考慮すべき術式と考えら
れたので報告する。

【症例】
症例：42歳、女性。2経妊2経産
主訴：骨盤痛
家族歴、既往歴：特記すべきことなし
現病歴：月経困難、骨盤痛のため近医を受診
した。その際に、子宮内膜症を指摘され、4
年間にわたり黄体ホルモン療法（ディナゲス
トⓇ、2mg/日）および漢方療法（桃核承気湯
エキス顆粒、7.5g/日）にて加療されていた。
当初より月経時に下腹痛を認める他、月経と
関連のない骨盤痛、排便痛の症状を認めてい
た。黄体ホルモン療法にて月経困難は改善し

著者連絡先
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〒420-0064	静岡市葵区北番町23番地
静岡厚生病院　産婦人科
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たが、依然として、骨盤痛は持続したため、
その痛みに伴い、倦怠感も強くなり、日常生
活に大幅な支障を来すようになっていた。今
回、痛みの精査および、必要で有れば、腹腔
鏡下手術による治療を希望し、当院を受診し
た。
内診・経腟超音波所見：子宮は超鵞卵大、可
動性は良好であった。ダグラス窩に圧痛は認
めなかった。直腸診でも、特記すべき所見は
なかった。経腟超音波にて、左卵巣に10mm
程度のスリガラス状を呈する腫瘤影を認めた。
骨盤MRI検査所見：子宮体部後壁にT1、T2
強調画像で低信号を示す筋層内筋腫を認めた。
また、右付属器にT2強調画像で高信号を示
す9mmの卵巣チョコレート嚢胞を認めた（図
1）。
血液検査所見：血算、生化学検査、クラミジ
ア抗原ならびに抗体検査において明らかな異
常を認めなかった。血中CA125も11.5U/mlと
正常範囲であった（図2）。
治療経過：子宮内膜症を合併した慢性骨盤痛
症候群（chronic	pelvic	pain;	CPP）と診断し
た。ディナゲストの内服によって子宮内膜症
の病巣は初診時には、圧痛もなく軽微であっ
た。一方で骨盤痛の程度は、黄体ホルモン療
法を実施する前のVAS値が90、実施後も90

と不変であった。骨盤痛の精査のため、内科、
泌尿器科、整形外科へ照会するも、明らかな
痛みの原因となる器質性疾患は認めなかった。
GnRHアゴニストの使用を考慮したが、子宮
内膜症の所見は乏しいことから、骨盤痛には
効果が乏しいと推察した。初診以降もディナ
ゲストの内服を2ヵ月間続行し、早期に腹腔
内の精査も兼ねて、腹腔鏡下手術の方向とし
た。術式については、卵巣温存を希望された
ため、チョコレート嚢胞は核出とし、腹膜病
変があれば積極的に切除、さらにLUNAを行
う方針とした。子宮全摘術は、希望がなかっ
た。LUNAは、近年、月経と関連のない骨盤
痛に対し、必ずしも有効とは限らない旨を十
分に説明、インフォームドコンセントを得た。
　全身麻酔下に載石位にて手術を開始した。
臍部に10mmのトロッカーをオープン法で挿
入した。炭酸ガスで気腹後、両側下腹部、左
側腹部に5mmのトロッカーを挿入した。腹腔
内所見は、左卵巣が若干腫大している程度で
あった。腹膜、卵巣表面、ダグラス窩に子宮
内膜症病変や癒着は認めず、r-ASRM分類の
スコアは2点であった。まず、左卵巣に認め
た卵巣チョコレート嚢胞の核出を、鋏鉗子を
用いて行った。さらに両側尿管を腹膜上より
透見し、明らかに仙骨子宮靭帯近傍に走行し
ていないことを確認した。子宮マニピュレー
ターⓇ（アトム）にて、子宮を前屈位とした
ところ、左右とも仙骨子宮靭帯に強い緊張を
認めていた。仙骨子宮靭帯の子宮頚管起始部
を、超音波電気凝固装置（HARMONIC	ACE
Ⓡ＋、エチコン）を用いて完全に子宮と離断す
るように切離した（図3）。最後に腹腔内洗浄、

図１　術前骨盤MRI所見
‌
A：T1強調画像、矢状断
B：T2強調画像、矢状断
C：T1強調画像、横断面
　　矢印は左卵巣チョコレート嚢胞
D：T2強調画像、横断面

図２　血液ならびに性器検査の結果
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止血確認を施行した。左付属器およびダグラ
ス窩に癒着防止材（インターシードⓇ）を貼
付。手術時間1時間20分で、その内、チョコ
レート嚢胞の核出に28分、LUNAに21分を要
した。術中の出血量は15gであった。術後も
問題なく経過した。子宮内膜症の腹膜病変が
軽微であったことから、また黄体ホルモン療
法を休止することを患者が希望し、術直後よ
り中止した。早期に骨盤痛は消失し、痛みの
VAS値は0、日常生活も全く支障がなくなっ
た。術後40日目に月経発来するも、NSAIDS
の屯用内服のみでコントロール可能な月経痛
の程度であり、術後6ヶ月を経過するも、継
続してVAS値は0のままであり、CPPの症状
は完全に消失している。

【考察】
　CPPの定義は、①月経と関連しないこと、
②最低6ヶ月以上持続する、③臍部から下に
限局する痛み、④日常生活に支障をきたすも
しくは治療を必要とする、痛みを伴う症候群
と定義される 1）。性成熟期女性の約4-16%に
CPPを認め、原因となり得る疾患は多岐にわ
たる 1）。子宮内膜症や子宮筋腫などの婦人科疾

患、irritable	bowel	syndromeなどの消化器由
来、泌尿器由来、筋肉骨神経系など整形外科
由来、そして精神疾患が、その原因として挙
げられるが、その中では、子宮内膜症を認め
られることが最も多い2）。CPPは薬物療法に
抵抗性であることも多く、約20-25%の症例で
は疼痛コントロールが困難とされているであ
る3）。
　月経困難に対する外科的治療として、1925
年Cotteが、腹式に後腹膜を切開し上下腹神
経叢を切断する術式を報告したのが最初であ
る 4）。さらにDoyleは経腟的に仙骨子宮靭帯
を切断し、約7割の難治性月経困難患者に有
効であったと報告した 5）。仙骨子宮靭帯を切
断することにより、T10-L1の交感神経が下
大動脈、仙骨に沿って仙骨子宮靭帯に入り子
宮に達する部位と、子宮頚部側方の神経節

（Frankenhauser神経節）を形成する一部が切
断されためることにより、子宮に由来する内
臓痛が軽減すると考えられている 6）。70-88%
のCPPに対してLUNAが有効であったという
報告がされている 7-9）。また、腹膜上には特に
痛覚に関連するC線維やA-delta線維が密に分
布するといった報告もあり 10）、骨盤腹膜の病
変によるCPPについてはLUNAの効果が乏し
く、腹膜病変切除を併用することが望ましい
といった報告もある 11）。
　一方、近年LUNAについて詳細なRCTが
複数報告され、その効果が疑問視されている。
2004年、Johnsonら は123名 のCPP患 者 に 対
してRCTを行い、LUNAは子宮内膜症を合
併しない慢性骨盤痛には有効であるが、子宮
内膜症を合併した慢性骨盤痛および月経困難
を伴うCPPに対して、明らかな有効性は確認
できなかったと報告した 12）。また、Danielsら
は、487名のCPP患者に対してRCTを行い、
LUNAはCPPにおいて骨盤痛、性交痛などの
痛み症状を改善し得ないと報告した 13）。これ
らのRCTにより、LUNAは子宮内膜症を合併
する慢性骨盤痛に対する改善効果は不確実と
され、さらに骨盤臓器脱、排尿障害、便秘な
どの合併症の報告 14-16）もあることより、積極
的に行なわれなくなっている。

図3　術中写真
‌
A：ダグラス窩ならびに子宮付属器の所見
　　（矢印：右仙骨子宮靭帯の緊張を認めた）
B：左仙骨子宮靭帯の緊張（矢印）
C：超音波凝固切開装置による左仙骨子宮靭帯切断（矢印）
D：両側仙骨子宮靭帯切断後の所見
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　さて本症例は、4年にわたる黄体ホルモン
療法により、子宮内膜症は十分にコントロー
ルされていた。しかし、日常生活に大きく支
障をきたす程の骨盤痛があった。子宮内膜症
以外の疼痛の要因となり得る疾患の存在の
可能性は低いと考えられたため、観察を主た
る目的としてとして腹腔鏡下手術の方向とし
た。その上で、腹膜病変等があれば積極的に
切除する方針とし、もし明らかな腹膜病変が
ない場合には、腹腔内観察のみで終わる可能
性、更には、LUNAについても提示した。効
果が不確実な場合があることや稀な合併症に
ついてのインフォームドコンセントを得た上
で、LUNAを行う方針となった。腹腔内所見
はr-ASRM分類のスコアは2点と、腹膜病変
は軽微であった。子宮を前屈位としたところ、
両側の仙骨子宮靭帯にかけて強い緊張があっ
たため、超音波凝固切開装置を使用して、仙
骨子宮靭帯の切離を行った。子宮内膜症病変
が軽微であったことより、術後は、黄体ホル
モン療法は中止としたが、長年にわたるCPP
は、術直後から劇的に痛みが軽減した。また、
排便、排尿障害もなく、現在まで痛みなく、
日常生活を快適に過ごすことが出来るように
なった。
　現在、子宮内膜症を合併したCPPに対する
LUNAの有効性は、幾つかのRCTにより否定

されている。2004年のRCTの報告があってか
ら、自施設においてLUNAを実施する機会は
なかった。疼痛軽減につながらないばかりか、
骨盤臓器脱や排尿排便障害を来す可能性を危
惧し、敢えてこの術式を行わない方針とした。
一方で自験例としてLUNAが奏効した症例を
過去に経験していること、日常生活に大きな
影響を及ぼす慢性骨盤痛があり、患者が疼痛
軽減を強く希望したことより、敢えてLUNA
を選択し、著効した症例を経験できた。チョ
コレート嚢胞の核出が疼痛軽減と関連する可
能性は否定できないが、特に子宮内膜症への
薬物療法が奏効しない場合に、有効性の限界
および合併症につき、十分なインフォームド
コンセントを得た上であれば、LUNAをオプ
ションとして選択しても良いのではないかと
考えた。また、本例では子宮前屈の際の仙骨
子宮靭帯の強い緊張が印象的であり、慢性骨
盤痛は腹膜病変による炎症機転以外にも、神
経的な緊張が関与したと考えている。子宮内
膜症を合併するCPPに対して、LUNAが有効
である場合に、何らかの腹腔内に特徴的所見
があると推察してみた。今後の症例集積が待
たれる。
　今回の報告に関連し、開示すべき利益相反
はありません。
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帝王切開瘢痕部妊娠に対して腹腔鏡下子宮全摘術 
を行った3症例

岐阜市民病院　産婦人科
桑山太郎、山本和重、加藤雄一郎、谷垣佳子、細江美和、豊木　廣

Three cases of cesarean scar pregnancy performed  
total laparoscopic hysterectomy

Taro	Kuwayama,	Kazushige	Yamamoto,	Yuichiro	Kato,	Keiko	Tanigaki,	Miwa	Hosoe,	Hiroshi	Toyoki
Obstetrics	and	Gynecology,	Gifu	Municipal	Hospital

【概要】
　帝王切開瘢痕部妊娠（cesarean	scar	pregnancy：CSP）は稀な異所性妊娠であり、定型的な治療法は
確立されていないが、妊孕性を温存するか否かで大きく治療方針が異なる。妊孕性を温存する場合は治
療法も多種にわたり、また治療期間も長期にわたる。一方妊孕性温存を希望しない場合は子宮全摘を選
択することが多い。今回、我々はCSPに対し腹腔鏡下子宮全摘術（total	 laparoscopic	hysterectomy：
TLH）を行った3症例を経験した。症例1：39歳。2経妊2経産。第1子を経膣分娩後に第2子を帝王切
開で分娩した。市販の妊娠検査薬にて陽性であったため近医受診したところ、CSPの疑いで紹介となる。
妊孕性温存の希望なく妊娠8週5日にTLHを行った。手術時間230分、術中出血量275mlであり、術後経
過良好のため術後4日で退院した。症例2：30歳。4経妊3経産。第1子を緊急帝王切開で分娩し、既往帝
王切開のため第2子・第3子を帝王切開で分娩した。無月経を主訴に前医受診したところhCG	5173mIU/
mlであったが子宮内に胎嚢が確認できず異常妊娠の疑いで紹介となる。外来経過観察中に帝王切開瘢痕
部にGSを認め、CSPと診断した。多剤アレルギーの既往や本人の家庭の事情、及び次子を希望されな
かったため、妊娠8週5日にTLHを行った。手術時間230分、術中出血量275mlであり、術後経過良好の
ため術後3日で退院となった。症例3：41歳。2経妊1経産。第1子を緊急帝王切開で出産した。IVFを
行ったが、子宮内に胎嚢を認めず性器出血が持続したため異常妊娠の疑いで紹介となる。経膣超音波及
びMRIにてCSPと診断した。短期間での治療を希望され、また妊孕性温存希望されなかったため妊娠11
週2日にTLHを行った。手術時間138分、術中出血量10mlであり術後経過良好のため、術後2日で退院
となった。
　以上より妊孕性温存を希望しないCSPの症例に対しTLHは比較的安全かつ短期間で治療することがで
き、有用な治療法であると考える。

Kerywords：	cesarean	scar	pregnancy,	total	laparoscopic	hysterectomy,	fertility

【諸言】
　 帝 王 切 開 瘢 痕 部 妊 娠（cesarean	scar	
pregnancy：CSP）は稀な異所性妊娠であり、
定型的な治療法は確立されていないが、妊
孕性を温存するか否かで大きく治療方針が異
なる。妊孕性を温存する場合は治療法も多種
にわたり、また治療期間も長期にわたる。一
方妊孕性温存を希望しない場合は子宮全摘を
選択することが多い。今回、我々はCSPに
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対し腹腔鏡下子宮全摘術（total	 laparoscopic	
hysterectomy：TLH）を行った3症例を経験
した。症例1：39歳。2経妊2経産。第1子を
経膣分娩後に第2子を帝王切開で分娩した。
市販の妊娠検査薬にて陽性であったため近医
受診したところ、CSPの疑いで紹介となる。
妊孕性温存の希望なく妊娠8週5日にTLHを
行った。手術時間230分、術中出血量275mlで
あり、術後経過良好のため術後4日で退院し
た。症例2：30歳。4経妊3経産。第1子を緊
急帝王切開で分娩し、既往帝王切開のため第
2子・第3子を帝王切開で分娩した。無月経を
主訴に前医受診したところhCG	5173mIU/ml
であったが子宮内に胎嚢が確認できず異常妊
娠の疑いで紹介となる。外来経過観察中に帝
王切開瘢痕部にGSを認め、CSPと診断した。
多剤アレルギーの既往や本人の家庭の事情、
及び次子を希望されなかったため、妊娠8週5
日にTLHを行った。手術時間230分、術中出
血量275mlであり、術後経過良好のため術後3
日で退院となった。症例3：41歳。2経妊1経
産。第1子を緊急帝王切開で出産した。IVF
を行ったが、子宮内に胎嚢を認めず性器出血
が持続したため異常妊娠の疑いで紹介となる。
経膣超音波及びMRIにてCSPと診断した。短
期間での治療を希望され、また妊孕性温存希
望されなかったため妊娠11週2日にTLHを
行った。手術時間138分、術中出血量10mlで
あり術後経過良好のため、術後2日で退院と
なった。
　以上より妊孕性温存を希望しないCSPの症
例に対しTLHは比較的安全かつ短期間で治療
することができ、有用な治療法であると考え
る。

【諸言】
　 帝 王 切 開 瘢 痕 部 妊 娠（Cesarean	scar	
pregnancy：CSP）は稀な異所性妊娠であり、
既往帝王切開術後妊娠の1800～3000例に1例
の確立で発症されるとされている 1）。
　近年帝王切開率が上昇傾向にあるため、
CSPの増加が予想されるが治療指針は未だ確
立されていないのが現状である。

妊娠を継続し生児を得た報告も散見されるが
妊娠継続を行うことは癒着胎盤や子宮破裂の
リスクが非常に高く積極的に妊娠継続を勧め
ることは難しい。
　また、妊娠を継続せず妊孕性を温存する
治療にはメトトレキセート（Methotrexate：
MTX）を使用した報告や外科的な治療法もあ
るが定型的な治療法が確立されておらず、ま
た経過中に大量出血を来す可能性があるため
高次施設での管理が求められる。さらに、妊
孕性温存を試みる場合治療期間も長くなる傾
向にある。
　一方、妊孕性温存を希望されない場合には
子宮全摘術が適応される傾向にあり、さらに
近年腹腔鏡手術の技術やデバイスの進歩によ
り、安全かつ低侵襲で短期間に治療できるよ
うになった。
　今回、我々はCSPに対し腹腔鏡下子宮全摘
術（total	 laparoscopic	hysterectomy：TLH）
を行った3例を経験し、妊孕性温存を希望し
ない症例においてのTLHの有効性について検
討したので報告する。

【方法】
　2014年4月1日 ～2017年3月31日 の 間 に 当
院で診断されたCSPの症例においてTLHを
行った3例について診療録を元に後方視的に
検討した。
　術前診断は経膣超音波及び、MRIによる画
像診断にて行った。
　手術は全身麻酔管理のもと、臍下と下腹
部3か所に5mmのトラカールを留置する4孔
法で行い、標本は回収袋に封入後に経膣的
に細切することなく回収を行った。sealing	
deviceと し てENSEALⓇ（ETICON） も し く
はLigaSureTM（Covidien）を用いた。3例中
1例に子宮把持器を使用した。
　術後に全例で膀胱鏡にて尿管からの尿の流
出と膀胱粘膜に損傷のないことを確認し、退
院時と術後1ヶ月に経腹超音波にて水腎症の
ないことを確認し、血中hCGが陰性化するま
でフォローを行った。
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【症例1】
　39歳。2経妊2経産。第1子を経膣分娩後に
第2子を帝王切開で分娩した。帝王切開術よ
り11年経過し、無月経のため市販妊娠検査薬
で陽性であり前医受診したところ、帝王切開
瘢痕部妊娠の疑いにて最終月経より妊娠7週2
日に当院紹介受診となった。
　経膣超音波にて帝王切開創部瘢痕に胎嚢
及び卵黄嚢がみられ同部位にカラードップ
ラーの血流を認めたものの、胎芽は認めら
れなかった。MRIでは経膣超音波と同様に
前回帝王切開創部瘢痕の菲薄化と同部位に
着 床 す る 胎 嚢 の 像 を 認 め た（ 図1）。 血 中
hCG>15000mIU/ml、Hb	11.7g/dlであった。
　本人及び家族に妊孕性を温存する治療を行
うか、子宮全摘術を行うか説明したところ、
妊孕性温存を希望されなかったためTLHを行
う方針とした。
　手術は妊娠8週5日に行い、手術時間230
分、術中出血量275mlであり、摘出標本は
215gであった。摘出標本は肉眼的には子宮頸
管の菲薄化した部位に胎嚢・絨毛の付着を認
めた（図2）。術後の採血でHb	10.0	g/dlまで

低下したがそれ以上の低下は認められなかっ
たため輸血を要さず、その他術後経過は良好
であり術後4日目に退院した。
　術後1ヶ月の採血でhCGがカットオフ値以
下であることを確認した。術後の病理検査で
は肉眼所見と同様に子宮頸管の菲薄化した部
位に胎嚢・絨毛の付着を認め、また同部位に
胎盤の癒着を認めた。正常子宮筋層内に子宮
腺筋症の所見を認めた。

【症例2】
　30歳。4経妊3経産。第1子を緊急帝王切開
で分娩し、既往帝王切開のため第2子・第3子
を帝王切開で分娩した。第3子の帝王切開よ
り3年経過した後、無月経を主訴に前医受診
したところ、尿中hCG	5173mIU/mlであった
が子宮内にGS確認できなかったため、最終月
経より妊娠5週6日に紹介初診となった。
　初診時は経膣超音波にて子宮内及び子宮附
属器周囲に胎嚢疑う所見が認められず一旦帰
宅とした。妊娠6週1日に再診したところ、帝
王切開瘢痕創部に11mm大の胎嚢を認めた

（図3）。血中hCG	4779.9mIU/ml、Hb	13.4g/dl

図１　
左：受診時の経膣超音波所見：帝王切開瘢痕部に胎嚢及び卵黄嚢を認め、同部位にカラードップラー
にて血流を認めた。胎芽は認めなかった（矢印）。
右：MRIT2強調画像所見：超音波と同様に帝王切開瘢痕部の菲薄化と同部位に着床する胎嚢の像を認
めた（矢印）。
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であった。
　本症例に対しメトトレキセート（以下、
MTX）の全身投与後に子宮鏡下手術を行い妊
孕性を温存する方針を提案したが、患者本人
に多剤薬剤アレルギーと2回のアナフィラキ
シーショックの既往がありMTXによるアレル

ギー反応が懸念されたことと、また経済的な
理由により、今回の妊娠が正常妊娠であった
場合は妊娠継続を希望されなかったため、子
宮全摘術に同意されTLHを行う方針とした。
　手術は妊娠6週2日に行い手術時間209分、
術中出血量100mlであり、摘出標本は156gで

図２
術後摘出標本：肉眼的には子宮頸管の菲薄化した部位に胎嚢・絨毛の付着を認めた（矢印）。

図３
左：受診時の経膣超音波所見：帝王切開瘢痕部に平均11mmの胎嚢を認めた（矢印）。
右：MRIT2強調画像所見：帝王切開瘢痕部の菲薄化と同部位に着床する胎嚢を認める（矢印）。
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あった。術後摘出標本は、肉眼的に帝王切開
瘢痕部の菲薄化と同部位に胎嚢の所見を認め
た。症例1と同様に術後の採血でHb	11.1	g/dl
まで低下したがそれ以上の低下は認められな
かったため輸血を要さず、その他術後経過は
良好であり術後3日目に退院した。
　症例1と同様に術後1ヶ月の採血でhCGが
カットオフ値以下であることを確認した。術
後の病理検査では子宮頸部に帝王切開の瘢痕
創部に一致して絨毛成分を認めた。

【症例3】
　41歳。2経妊1経産。第1子を緊急帝王切
開で分娩し5年経過後、体外受精（in	vitro	
fertilization：IVF）で妊娠成立となったが、
子宮内に胎嚢認めず性器出血が持続したため
異常妊娠の疑いで当科紹介初診となった。妊
娠10週2日に行った前医での採血では血中
hCG	12842mIU/mlであった。
　当院には妊娠11週0日に初診となった。経
膣超音波では帝王切開瘢痕部に21mm大の腫
瘤性病変を認め、胎嚢と思われたが胎芽は認
めなかった。初診時に行った採血では血中
hCG	11162mIU/ml、Hb	10.4g/dlであった。胎
芽を認めなかったことや血中hCGの推移より
稽留流産が考えられた。CSPを疑い造影MRI
を行ったところ、帝王切開瘢痕部に造影効果
を伴う腫瘤性病変を認めた（図5）。
　本症例も妊孕性温存のためMTX全身投与後

に腫瘤を摘出する治療と、子宮全摘術を提案
した。妊孕性温存を行う治療のリスクとして
経過中に大量出血をきたす可能性や、治療期
間が長期になる旨、また治療が成功したとし
ても次回妊娠の際に周産期リスクが高くなる
ことを説明したところ、妊孕性の温存よりも
リスクの低く、また家庭の事情で短期間での
治療を希望されたためTLHの方針とした。
　手術は妊娠11週2日に行い、手術時間138
分、術中出血量10mlであり、摘出標本は100g
であった（図6）。これまでの症例と同様に術
後Hb	9.2g/dlまで低下を認めたが、術後経過
が良好であり、なおかつ早期退院を希望され
たため術後2日目に退院となった。
　この症例においては術後2ヶ月の採血で
hCGがカットオフ値以下であることを確認し
た。術後の病理検査では子宮体部前壁での子
宮筋層の菲薄化と同部位に絨毛組織及びトロ
ホブラストの付着を認めた。

【考察】
　異所性妊娠は全妊娠の1～2%に発症すると
されており、その90%以上が卵管妊娠である
がその他の特殊な異所性妊娠として、腹腔内
妊娠、CSP、卵巣妊娠、頸管妊娠があげられ
る2）。
　CSPは妊娠2000例に1例の確立で発症し、
既往帝王切開術後の異所性妊娠の6%を占めて
いるとの報告もある 3）。

図４
肉眼的に帝王切開瘢痕部の菲薄化と同部位に胎嚢の所見を認めた（矢印）。
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　子宮腺筋症、IVFによる妊娠、子宮内掻爬
術の既往、胎盤用手剥離術の既往はCSPのリ
スクファクターと言われている 4）。
　持続する性器出血を伴っており、循環動態
が不安定な症例では速やかに外科的介入を行
い可能であれば子宮全摘術が望ましいと考え
られる。しかしながら、性器出血がなく循環
動態が安定している症例では一般的にはMTX

の全身投与が選択されることが多い 5）。
　特殊な治療法の報告として、開腹手術・腹
腔鏡手術・子宮鏡手術にて楔状切除を行っ
た例 6）や、胎嚢に塩化カリウムの局所投与を
行った例 7）や、MTXを局所投与・全身投与を
行った例 8）などが報告されている。本邦では
近年血管内治療の普及により、内腸骨動脈の
塞栓を併用し良好な止血効果が得られた症例9）

や、また妊孕性温存治療後に正常妊娠成立し
生児を得た例 10）も散見される。
　CSP26症例に対し、経膣超音波ガイド下に
MTXを胎嚢に局所投与と全身投与を組み合わ
せた治療を行い、良好な治療成績を上げたと
する報告11）があるが、定型的な治療法はまだ
確立されていない。
　これまでCSPに対する治療法については
様々な比較検討がされてきた。
　CSP18例 に 対 し 経 膣 的 な 外 科 的 除 去・
MTX25mgの局所投与・待機的に経過観察を
行い比較検討した報告がある 12）。この報告で
は経膣的な外科的除去を行った群では8例中5
例（63%）で成功したが、うち3例では500～
1000mlの出血をきたし、Foleyカテーテルに
よる圧迫止血を要した。MTXの局所投与を

図５
左：受診時の経膣超音波所見：帝王切開瘢痕部に21mm大の腫瘤性病変を認め、胎嚢と思われたが胎芽は認めな
かった。同部位にわずかにカラードップラーで血流を認めた（矢印）。
右：MRIT2強調画像所見：帝王切開瘢痕部に腫瘤性病変を認めた。同部位は造影剤にて濃染を認めた（矢印）。

図６
術後摘出標本：帝王切開瘢痕部の筋層菲薄化と同部
位に絨毛と思われる組織の着床を認めた（矢印）。
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行った7例のうち5例（71%）で成功したが、
残り2例では経過中の大量出血により緊急手
術を行った。待機的に経過観察をした3例の
うち治療に成功したのは1例のみであった。
　また、CSP33例に対して、MTXの局所投与

（25mgを胎嚢内と胎盤底部）とMTXの全身
投与（50mg筋肉注射）の併用を行った報告も
ある 13）。33例のうち出血のため2例に子宮動
脈塞栓術を行い、5例にFoleyカテーテルによ
る圧迫止血を要したが、33例全てで治療を完
遂できた。
　 近 年、 血 管 内 治 療 の 普 及 に 伴 い 産 後 出
血 に 対 し 子 宮 動 脈 塞 栓 術（Uterine	artery	
embolization：UAE） が 施 行 さ れ る よ う に
なった。CSP	72例に対して子宮内容除去術に
先行し、UAEもしくはMTX全身投与を行い
先行治療について比較した報告もある 7）。こ
の報告では、子宮内容除去術の際の出血量は
MTX群平均416mlに対し、UAE群では平均
37mlとUAEを先行することで有意に出血量
を減少させた。また、入院期間もMTX群で
平均40日であったのに対し、UAE群では平均
12日と有意に入院期間の短縮が可能であった
としている。
　このように妊孕性温存を目的とした治療は、
治療経過が緩徐である事や、治療効果が不完
全である事や経過中の破裂や出血などにより
子宮全摘術を余儀なくされる可能性がある。
一方、妊孕性温存を希望されない症例に対し
て一般的に子宮全摘術が適応となることが多
い。FolstraはCSP19例のうち7例に子宮全摘
術を行い、外科的に胎嚢を切除するかもしく

は子宮全摘術が最もCSPに適した治療である
と論じている14）。今回我々が経験した3例は腹
腔鏡下での手術を行った。
　CSP39例のうち、腹腔鏡で胎嚢切除を行っ
た15例の平均入院期間が3.5±1.61日であった
のに対し、開腹で胎嚢切除もしくは子宮全摘
術を行った10例では平均入院期間が9.7±5.8
日であり、腹腔鏡手術の方が有意に入院期間
を短縮したとの報告もある15）。このように、
腹腔鏡手術は低侵襲でありかつ治療期間の短
縮にもつながる。
　一般的に腹腔鏡手術は開腹手術に比べ難易
度が高く技術を必要とされるが、手術手技の
確立やENSEALⓇ もしくはLigaSureTMなど
のsealing	deviceの普及により妊娠子宮であっ
ても、輸血を要するほどの出血を来すことな
く手術が可能であった。また、術後入院期間
も短く短期間で効率の良い治療が可能であっ
た。

【結語】
　今回、我々は妊孕性温存を希望しないCSP3
例に対しTLHを行った。
　腹腔鏡で行うことで安全かつ短期間に治療
することができ、また術後の経過も良好で
あった。妊孕性を温存するCSPの治療指針は
確立されたものはないが、今後の妊孕性を考
慮しなくてよい場合、TLHは有用な治療法で
あると考える。
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腹腔鏡下子宮全摘術後に大量出血を来たし、 
子宮動脈塞栓術にて治療した一例

名古屋大学医学部産婦人科
中村謙一、大須賀智子、邨瀬智彦、滝川幸子、後藤真紀、岩瀬　明、吉川史隆

A case of Uterine Artery Embolization for bleeding after Total Laparoscopic 
Hysterectomy

Kenichi	Nakamura,	Satoko	Osuka,	Tomohiko	Murase,	Sachiko	Takikawa,	Maki	Goto,	Akira	Iwase,	
Fumitaka	Kikkawa

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

【概要】
　選択的動脈塞栓術は産婦人科領域では産科大量出血時や子宮筋腫の治療における選択肢の一つであ
る。一方、腹腔鏡下子宮全摘術（total	 laparoscopic	hysterectomy:	TLH）後の出血に対して、塞栓術を
用いて止血し得たという報告は少ない。今回TLH後の動脈性多量出血に対し、選択的子宮動脈塞栓術を
行い、迅速な止血に成功した1例を経験した。症例は49歳、未経妊。子宮内膜症性囊胞に対して2度の
手術歴があったが、子宮内膜症の再燃による月経困難及び慢性下腹部痛のため、TLH+BSO（bilateral	
salpingo-oophorectomy）の運びとなった。手術所見では重度の子宮内膜症により、子宮後面、両側付属
器、直腸が強固に癒着し、ダグラス窩は完全閉鎖していた。手術時間は254分、出血量は657mlと長時間
を要し、多量出血を伴う難渋症例であった。術後11日目に腟断端感染を来し保存的加療で一旦軽快する
も、術後19日目に大量性器出血を来し救急車で来院した。造影CT検査動脈相、3D-CT	angiographyに
て左子宮動脈からのextravasationを認めたため、放射線科医師にコンサルテーションを行い、選択的子
宮動脈塞栓術を施行、速やかな止血を得た。術後の出血に対し、外科的処置または塞栓術のどちらを選
択するかは患者の全身状態や原疾患等を総合的に評価した上で、迅速な判断が求められる。TLHでは、
開腹手術に比べエネルギーデバイスを用いた血管処理が多いこと、子宮内膜症など癒着や術後感染のリ
スクが高い症例が適応となる点が特徴といえる。TLH後の術後出血において、選択的動脈塞栓術が有用
である症例について、本症例をもとに考察する。

Kerywords：	TLH	(total	laparoscopic	hysterectomy),	Selective	transcatheter	arterial	embolization,	
Postoperative	bleeding,	SSI	(Surgical	site	infection),	Endometriosis

【緒言】
　選択的動脈塞栓術は1972年に消化管出血に
対し初めて使用されて以来、多領域にわたり
応用されてきた1）。産科領域では弛緩出血や癒

着胎盤、子宮破裂など急性の多量出血を伴う
疾患において、有用な治療の選択枝の一つと
なっている。婦人科領域では子宮筋腫に対し
て行われる子宮動脈塞栓術（Uterine	Artery	
Embolization:	UAE）の他、術後出血に対し
て選択的動脈塞栓術を使用し、治療し得た報
告も散見される 2-6）。一方で、術後出血に対し、
第一選択治療に外科的処置を用いるか、塞栓
術を用いるかについての明確な指標はない。
　今回子宮腺筋症及び両側卵巣子宮内膜症性
嚢胞に対しTLHを施行し、術後19日目に多量
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出血を来たし、子宮動脈塞栓術にて速やかな
止血を得た症例を経験した。造影ＣＴ検査動
脈相にてextravasationを認め、外科的止血よ
り塞栓術がより迅速に止血できかつ侵襲性が
低いとの判断で塞栓術を施行した。術後出血、
特にTLH後の出血に対し、選択的動脈塞栓術
がより有効である症例のポイントについて、
本症例を参考に考察したい。

【症例】
　49歳。 身 長167.8cm、 体 重62.9kg、Body	
Mass	Index	22.3。家族歴：特記すべきこと
なし。既往歴：11年前腹腔鏡下右卵巣子宮内
膜症性嚢胞摘出術。8年前腹腔鏡下両側卵巣
子宮内膜症性嚢胞摘出術および経頸管的子宮
鏡下子宮筋腫核出術。47歳時子宮頸癌健診に
てAtypical	glandular	cells（AGC）指摘され
るも、コルポスコピーにてno	malignancyの

ため、経過観察となっていた。妊娠歴：未経
妊。42歳時結婚。現病歴：卵巣子宮内膜症性
囊胞に対する2回目の手術から5年経過した
後、外来経過中に両側卵巣子宮内膜症性嚢胞
の再発を指摘された。MRI検査を施行したと
ころ左卵巣8cm、右卵巣6cmの子宮内膜症性
嚢胞を認めた。明らかな悪性像はなく、腫瘍
マ ー カ ー はCA19-9：199	mIU/ml、CA125：
58	mIU/mlであった。月経困難症に加え、慢
性的な下腹部痛も認めたため子宮全摘術、両
側付属器切除術を勧められていたが、経過中
に両側子宮内膜症性嚢胞の縮小を認め、経過
観察となっていた。初回治療から10年経過
後、転居のため当院紹介受診となった。当院
受診時のMRI検査では直径1-3cmの多発子宮
筋腫及び子宮腺筋症、4.5cmの両側卵巣子宮内
膜症性嚢胞、左卵管血腫を認めた（図1）。ま
た直腸・S状結腸の挙上もあり、骨盤子宮内膜

図１．‌‌術前MRI検査‌
A：T1WI　B：T2WI 
両側に直径4.5cmの子宮内膜症性囊胞を認める。両側卵巣はダグラス窩正中にて接しており、直腸・S状結腸の
挙上も疑われる。左卵巣周囲には卵管血腫も認める。 
C：T2WI 
子宮後壁に癒着する直腸を認める。（白丸）
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症や骨盤内癒着も強く疑われた。本人との慎
重なインフォームドコンセントの後、手術を
希望されたため、GnRH	agonist	療法4コース
施行後、TLH+BSOの運びとなった。
　手術は全身麻酔下、砕石位にて開始した。
臍部オープン法にて12mmのトロッカーを留
置し、気腹した。下腹部に5mmのトロッカー
を3本留置し、4孔式のダイヤモンドポート
とした。骨盤内を観察すると、子宮は鵞卵大
に腫大し、子宮底部に直径2cmの漿膜下筋腫
を認めた。子宮後面、両側付属器、直腸が強
固に癒着し、ダグラス窩は完全閉鎖していた

（図2）。可及的に癒着を剥離し、左側より処理
を開始した。左尿管の同定は困難であったが、
広間膜後葉を頭側に展開し、外腸骨動脈との
交差部で同定、走行を確認した。左子宮動脈
は癒着のため同定困難であった。右側尿管は
広間膜上に透見可能であったが、右子宮動脈
も同定困難であったため、左右の子宮動脈の
単離結紮は行わなかった。ベッセルシーリン

グシステム（Ligasure®）を使用し、左右の
卵巣堤索、子宮傍組織を処理した。腟管切開
後、子宮・両側付属器は腟より回収し、腟断
端は1	Vicryl® にて単結紮縫合とした。癒着剥
離等手術処理の結果、腟断端を覆うだけの腹
膜の残存がなかったため、腹膜縫合は施行し
なかった。右側卵巣はS状結腸に強固に癒着
しており、一部残存した。腟断端閉鎖後にイ
ンジゴカルミンを静注し、膀胱鏡にて左右の
尿管口からの色素流出を確認した。手術時間
は254分、出血量は657mlであった。r-ASRM

（revised	American	Society	of	Reproductive	
Medicine）スコアはtotal:118点、進行期はⅣ
期であった。術後はHgb:9.8	g/dlと軽度の貧血
を認め鉄剤内服治療となったが、発熱や出血
はなく、術後4日目に退院となった。
　退院後7日目（術後11日目）に腹痛と発
熱を主訴に当院救急外来を受診した。BT:	
36.8 ℃、HR:	 79 回 / 分、BP:	 97/66mmHg、
SpO2:	99%（room	air）であり、血液検査では

図２．‌‌手術所見‌
A: 子宮後面、両側付属器、直腸が強固に癒着し、ダグラス窩は完全閉鎖していた。 
B:膀胱子宮窩腹膜にも子宮内膜症による病変が広範囲に見られた。 
C: 癒着剥離操作のため、腹膜欠損が広範囲に及んだ。腟断端からの出血は認めなかった。
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WBC:	4500/μl、CRP:	7.37	mg/dlと炎症反応
を認めた。経腟超音波検査では腟断端に26×
17mmの液体貯留を認めたが、明からな同部
位の圧痛は認めなかった。断端感染を考慮し、
抗菌薬治療を開始した。解熱していることや
血液検査から、感染は収束傾向と判断し、外
来通院治療としたため、Ceftriaxone（CTRX）
2gとAzithromycin（AZM）2gを投与し帰宅
した。翌日に本人の希望により入院となった
た めCefmetazole（CMZ）3g/日 へ 抗 菌 薬 を
変更し、治療を継続した。入院後3日目（術
後13日目）に中等量の性器出血があり、腹部
造影CT検査を施行したところ、腟断端に35
×18mmの膿瘍形成を認めたが、腹腔内に活
動性出血は認めなかった（図3）。BT:	36.8度
であり、血液検査データでもWBC:	4300/μl、
CRP:	1.74	mg/dl、と炎症反応は沈静化してい
た。その後性器出血は少量のみであったため、
入院後7日目	(術後17日目）に退院となった。
　退院後2日目（術後19日目）に自宅トイレ
にて大量の性器出血があり、救急車にて当院
受診した。来院時四肢冷感を認め、HR:	87回

/分、BP:	 87/45mmHgとShock	 Indexは1で
あった。内診では腟内に凝血塊を多量に認
めた。凝血塊を除去して観察すると、腟断
端の明らかな離開はみられなかったが、左
側 断 端 よ り 活 動 性 出 血 を 認 め た。3D-CT	
angiographyによる評価では、残存した左子宮
動脈から動脈相にてextravasationを認め、こ
れが責任血管であると思われた（図4）。また
腟断端からダグラス窩、回盲部背側にかけて
34×16mmの膿瘍形成も認めたが、前回より
わずかに縮小していた。放射線科にコンサル
テーションを行ったところ、出血に対し、直
ちに塞栓術による対応が可能との返事であっ
た。術後腟断端～残存子宮動脈周囲に感染・
炎症を来しており、再手術での出血点の同定
が困難であると予測されたこと、放射線科に
よる迅速な対応が可能であったことから塞栓
術を選択した。塞栓術時に施行された血管造
影（Digital	Subtraction	Angiography:	DSA）
では左子宮動脈及び左内陰部動脈より分枝す
る腟動脈、さらに右子宮動脈より出血を認め
たため、これらをゼラチンスポンジにて塞栓
した（図5）。穿刺部位は右大腿動脈、シース
は4Frを使用、塞栓術時間は110分間であっ

図３．‌‌CT検査‌
A　骨盤底部に液貯留を認める。内部のガス像を伴って
おり、膿瘍形成が疑われる。（白丸） 
B　回腸や上行結腸に壁肥厚、周囲脂肪織濃度上昇を認
め、炎症の波及が疑われる。（黒枠白丸）に見られた。 
C: 癒着剥離操作のため、腹膜欠損が広範囲に及んだ。
腟断端からの出血は認めなかった。

図４．‌‌3D‌CT-Angiography‌
左子宮動脈および右子宮動脈より
extravasationを認める。（白矢頭）
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図５．‌‌DSA‌
A　左子宮動脈（白矢印） 
B　右子宮動脈（黒矢印） 
C　左腟動脈（白矢頭） 
D　塞栓術後　両側子宮動脈が造影されていないことが分かる。（黒矢頭）
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た。塞栓術前には、Hgb:	8.8	g/dlであったが、
HR:	78回/分、BP:	67/53mmHgとショックバ
イタルであり、RCC4単位の輸血を行った。
　塞栓術後は性器出血を認めず、全身状態も
良好であり、12日目に退院となった。現在塞
栓術後、3ヶ月経過し、全身所見、局所所見に
は異常を認めていない。

【考察】
　今回、重症子宮内膜症症例において、TLH
後の腟断端感染治療後、腟断端付近の動脈破
綻による多量出血を来し、選択的動脈塞栓術
により治療した症例を経験した。
　婦人科手術後の出血に対し、初めて選択的
動脈塞栓術が施行されたのは1979年であった4）。
この報告では不正性器出血に対する止血のた
め子宮全摘術を施行するも、止血を得られず、
5回の外科的止血処置に不応であった症例に
対し、ジェルフォームを用いた塞栓術にて止
血を得られたとしている。またRosenthal	 と
Colapintoは9例の術後性器出血を、選択的動
脈塞栓術によって治療し、内腸骨動脈結紮が
施行されていたため出血部位にカテーテルが
到達できなかった1例を除く、8例中7例で止
血に成功したと報告している5）。Sproule	MW
らは腹式子宮全摘後に大量出血を来たし、内
腸骨動脈結紮術にて止血を得られなかった症
例に対し、側副血行路であった下腹壁動脈を
塞栓することで止血を得たことを報告した6）。
塞栓術治療による止血治療成功率は非常に高
く、9割以上とされている。子宮動静脈奇形
の96%、産後出血の94.9%、腹腔妊娠及び頸管
妊娠を含む異所性妊娠においては、100％の止
血率を得られたという報告もある7）。動脈塞栓
術の利点には、高い止血率の他に手術侵襲の
回避や、合併症の少なさも挙げられる。塞栓
術の合併症は、6-7%と比較的少なく、これま
での報告では骨盤内膿瘍を含む感染、広範な
塞栓による膀胱壊死、臀部や下肢の虚血など
が挙げられるが、致死的な合併症は稀である3,8）。
一方、子宮筋腫に対するUAE施行例など子宮
温存症例においては、産後出血の増大や流早
産率が上昇したとの報告もある 9）。

　術後出血に対しては、外科的止血または動
脈塞栓術のどちらを選択するかは患者の原疾
患や手術内容、全身状態、出血部位により総
合的に判断する必要がある。本症例において
は重症子宮内膜症と術後の腟断端感染により、
出血部位近傍の組織が脆弱化している可能性
が高く、外科的処置は困難であるという予想
に加え、放射線科医との速やかな連携の下、
迅速な塞栓術が施行可能であり、塞栓術を選
択した。
　子宮全摘術後の感染症に関しては、多数の
文献がみられるが、一般的に開腹手術と比較
し腹腔鏡下手術の方が、術後感染率が低いと
いう報告が多い10-12）。Melatomaaらは良性疾患
の診断にて子宮全摘術を受けた患者687名の
術後感染のリスク因子を検討したところ、感
染者数は腹式子宮全摘術群で23.4%、腹腔鏡
下子宮全摘術群で3.0%と腹腔鏡手術群で有意
に低値であった 10）。また術後感染のリスク因
子としては、100ml以上の術中出血量、貧血、
断続的血管留置カテーテル、緩下剤やコリン
作動性薬の術後薬物療法などが報告されてい
る。本症例においても術中出血量は657mlと
多く、また術後1日目にHgb:9.8	g/dlと貧血を
認めたことから術後感染リスクは高い症例で
あったといえる。またChen	Iらは、子宮全摘
術を施行した54,696人を解析し、子宮内膜症
の存在下では、術後感染率が増加すると報告
した 13）。さらに子宮内膜症の重症度と手術時
間、出血量にも正の相関があることも報告さ
れており、和田らはr-ASRM分類にて進行期
がⅢ-IV期の患者は、I-Ⅱ期に比較し、出血量
は5倍、手術時間は約2倍であると述べている14）。
　本症例はr-ASRM分類にてⅣ期の重症子宮
内膜症に加え2回の手術歴があったことなど
から手術時間の延長や出血量の増加を来し、
感染リスクが上昇、術後腟断端に感染を来し
たといえる。この感染・炎症により、一旦は
シーリングされていた子宮動脈壁が脆弱化に
より破綻を来し、出血を呈した可能性が高い。
従って、再手術による止血を試みた場合、術
中出血量が多くなることや、再出血を来すリ
スクが高い症例であると予測される。
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　術後の出血に対して、適切な止血法は病態
によって異なる。患者の全身状態や血液検査
データ、原疾患などを総合的に判断し、保存
的治療や外科的止血、塞栓術のいずれを選択
するのかを判断する必要がある。塞栓術を施
行できる設備や、熟練した放射線科医の協力
が得られる場合には、術後多量出血に対する

治療として、塞栓術は有用な手段の一つであ
る。したがって、今回のようなハイリスク症
例を扱う施設では、日頃からの放射線科医師
との連携も重要であるといえる。

「利益相反:なし」
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Atypical polypoid adenomyoma with endometrioid adenocarcinoma diagnosed 
by transcervial resection: A case report
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【概要】
　ポリープ状異型腺筋腫Atypical	polypoid	adenomyoma（以下APAM）は比較的稀な子宮体部腫瘍であ
る。病理学的には良性であるが、高分化型類内膜腺癌と鑑別を要し、また併存する場合もあるため、注
意を要する。今回我々は、APAMに類内膜腺癌が併存し、腹腔鏡下子宮体癌手術を施行した症例を経
験した。未経妊の45歳女性。子宮内腫瘍を指摘され、当院へ紹介となった。子宮体下部から発生する
30mm大のポリープ状腫瘍を認め、子宮鏡では辺縁がやや不整なポリープ状腫瘍を認めた。子宮内膜ポ
リープまた粘膜下筋腫と診断し、子宮鏡下切除術を施行した。病理診断はAPAMであった。術後に残存
病変を認め、不正出血も続いたため、術後4か月に再度子宮鏡下切除術を施行した。病理診断で組織の一
部に類内膜腺癌Grade1を認めた。FIGO分類ⅠA期と診断し、腹腔鏡下子宮体癌手術を施行した。術後
病理診断でAPAMに接した部位と、離れた子宮体上部内膜にも類内膜腺癌を認めた。現在、術後1年経
過したが、再発は認めない。APAMは良性疾患であり、子宮温存可能であるが、離れた部位に類内膜腺
癌を合併することがあり、内膜全体にも注意した経過観察が必要である。

Kerywords：Atypical	polypoid	adenomyoma,	Endometrioid	adenocarcinoma,	Transcervical	resection

【緒言】
　ポリープ状異型腺筋腫Atypical	polypoid	
adenomyoma（以下APAM）は比較的稀な子
宮腫瘍である。閉経前の女性に発症し、主に
子宮体下部から発生するポリープ状の腫瘍と
して認める。病理学的には不規則な構造の異
型腺管が平滑筋の増生した間質の中に存在し

ている。高分化型類内膜腺癌と鑑別が難しい
場合や合併する場合があり、注意を要する 1-4）。
今回我々は、子宮鏡下手術で類内膜腺癌を合
併したAPAMを診断し、腹腔鏡下子宮体癌手
術を行った症例を経験したので報告する。

【症例】
　45歳女性。未婚、未経妊未経産。糖尿病、
高血圧ともになく、既往歴、既存症に特記
す べ き こ と な し。 身 長165cm、 体 重53kg、
BMI:19でやせ型。4か月前から少量の不正出
血があり、増量してきたため前医受診。子宮
内腫瘍を指摘され、当院紹介となった。経腟
超音波検査にて子宮体下部に直径約30mmの
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豊田厚生病院
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子宮内腔に突出する子宮筋層よりややエコー
強度が高い境界明瞭な腫瘍を認めた（図1）。
単純MRIでは子宮体下部にT1強調画像で子
宮筋層と同等の信号、T2強調画像で子宮筋
層よりやや高信号の子宮内に有茎性に突出し
た31×22×24mmの腫瘤を認めた。子宮内膜
肥厚は認めなかった（図2）。また、子宮体
部前壁に14mm、子宮体部後壁に12mmの筋
層内筋腫を認めた。子宮内膜細胞診は陰性、
CA125：18.8mIU/mlと正常範囲内であった。
子宮鏡検査にて、子宮体下部左側壁から発生
し、突出率の高い白色、不整な広茎性隆起性
腫瘍を認めた。子宮内膜の増殖所見は認めな
かった。子宮粘膜下腫瘍と診断し、子宮鏡下

腫瘍切除術（以下TCR）を施行した。術中所
見：子宮体下部左側壁から発生する白色の表
面不整で出血を伴う隆起性病変を認めた（図
3）。腫瘍は平滑筋腫より軟らかな印象で断面
は白色であった。子宮内腔面が平坦になるま
でモノポーラーで切除し、手術終了とした。
手術時間：39分、出血量：50ml。病理組織所
見：紡錘形核細胞が増生する中に、軽度の細
胞異型を伴った不規則な内膜腺が増殖してい
る。扁平上皮化生細胞の集団（morula）も認
める。紡錘形核細胞はαSMA陽性を示し、平
滑筋細胞と確認した。以上からAPAMと診
断された（図4）。手術直後から経腟超音波で
子宮体下部に直径15mmの腫瘤像を認めた。
APAMの残存と思われた。経過観察中に若干
の増大と不正出血を認めた。患者が子宮温存
を希望されたため、初回TCR後4か月で再度
TCRを行った。術中所見：子宮体下部左側壁
に突出率の低い白色の腫瘍を認めた。可及的
にモノポーラーにて切除を行ったが、子宮筋
層とAPAM病変との子宮鏡下での識別は困難
であった。手術時間：46分、出血量：少量。
病理組織所見：APAMを認めた。APAMの切
片とは異なる切片で、間質浸潤は明らかでは
ないが、高分化な類内膜腺癌を疑う所見を認
めた。間質に明らかな平滑筋細胞の増殖はな
く、APAMとする所見はなかった（図5）。術図１．‌‌経腟超音波‌

子宮体下部に長径32mmの腫瘤を認めた

図３．‌‌TCR術中画像（切除開始前）‌
白色で不整な、出血を伴った隆起性病変を認めた。

図２．‌‌骨盤MRI画像（T2強調画像　矢状断）‌
子宮体下部に31×22×24mmの腫瘤を認めた
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後の造影MRIでは明らかな残存病変は認めな
かった。造影CTでは遠隔転移、リンパ節腫大
は認めなかった。類内膜腺癌Grade1、FIGO
分類IA期と診断し、患者、家族にインフォー
ムドコンセントを行い、付属器摘出を含め、
腹腔鏡下子宮体癌手術を行うこととなった。
初回TCR6か月後に、腹腔鏡下に単純子宮全
摘、両側付属器摘出、骨盤内リンパ節郭清

（両側の総腸骨リンパ節、外腸骨リンパ節、内
腸骨リンパ節、閉鎖リンパ節）を行った。術
中所見：子宮は手拳大。両側付属器に異常所
見なし。腹水は認めず。骨盤内リンパ節には
腫大リンパ節を認めなかった。手術時間：3
時間57分、出血量：57ml。肉眼所見では子

図５．‌‌2回目TCR　病理組織所見　HE染色　‌
×200‌
癒合腺腔を形成する類内膜腺癌Grade1を認める。

図４．‌‌TCR1回目　病理組織所見　左：HE染色‌x200　右：αSMA染色‌x200‌
紡錘形核細胞が増生する中に、軽度の細胞異型を伴った不規則な内膜腺が増殖している。 
紡錘形核細胞はαSMA陽性の平滑筋細胞である。

図６．‌‌摘出子宮のマクロ所見　（左図のA、Bでの切断面が右図）‌
矢印がAPAMの部分、矢頭が類内膜腺癌Grade1を認めた部分。
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宮体下部の筋層に嵌入するAPAMの残存と
思われる10×9×7mmの病変を認めた。子宮
体部には肉眼的に明らかな病変は認めなかっ
た。病理組織所見では子宮体下部にAPAMを
認め、近傍の内膜に類内膜腺癌Grade1を認め
た。さらに、APAMを認める部位とは離れた
子宮底部にも類内膜腺癌Grade1を認めた（図
6）。APAMとの連続性は認めなかった。類
内膜腺癌の筋層浸潤は認めず、術後病期は
pT1aNoMo、FIGO	stage	IAであった。子宮
体がん治療ガイドライン2013版 5）に従い、再
発リスクは低リスク群であり、患者、家族に
インフォームドコンセントの上、術後治療は
行わない方針となった。現在術後1年である
が、再発なく経過観察中である。

【考察】
　APAMは子宮体下部に好発する子宮腫瘍
で、子宮内膜ポリープや平滑筋腫に類似した
肉眼、画像所見を呈し、術前診断は困難であ
る。好発年齢は40歳前後で、未産婦に多い 1）。
子宮鏡所見では、表面平滑な白色のポリープ
状腫瘍であることが多いとされる6）。本症例も
ポリープ状腫瘍であったが、表面は不整でも
ろい様子であり、壊死しかかった内膜ポリー
プか平滑筋腫と考え、術前には内膜細胞診の
陰性を確認したのみであった。事前に組織診
を行っていれば、APAMを疑うことができた
可能性がある。従来まれとされてきた腫瘍で
あるが、近年本邦での報告例も比較的多くみ
られ、子宮腔内に突出するポリープ状病変の
治療にあったて常に鑑別すべき疾患と考えら
れる。
　APAMは子宮体癌取扱い規約では良性上
皮性・間葉性混合腫瘍に分類される良性腫瘍
である7）。病理組織学的には不規則な構造の
異型腺管が平滑筋の増生した間質の中に存在
しており、桑実様の扁平上皮化生細胞の集団

（morula）も認める。類内膜腺癌に比べ、細胞
異型、構造異型ともに弱いが、高分化類内膜
腺癌と鑑別が困難な場合もあり、また、合併
する場合もある4）。その合併率は8.8-17.2%と
報告されている 3,8）。本症例でも2回目のTCR

で切除した組織の一部に類内膜腺癌Grade1
を認めた。過去の報告から、類内膜腺癌を認
める部位は、APAMに隣接した内膜または
APAMの中であることが多く 3,8-12）、APAMが
悪性化したと考えられる症例報告もある13,14）。
しかし、本症例では類内膜腺癌はAPAM近
傍の内膜と、APAMとは離れた子宮底部内膜
にも類内膜腺癌を認めた。APAMの患者では
未経産、不妊患者が多く、子宮体癌のリスク
因子である長期のエストロゲン暴露があり、
類内膜腺癌が同時発生したとも考えられる。
APAMは基本的には良性疾患であり、子宮温
存可能である。しかし、本症例のように離れ
た内膜に類内膜腺癌が存在する場合もあるた
め、子宮温存する場合は、APAMが存在した
部位のみではなく、子宮内膜全体に注意して
経過観察するべきである。
　また、本症例のTCR術中所見では、APAM
の根部で病変と正常筋層と識別が困難であり、
不完全切除となってしまった。後に、子宮の
摘出標本よりAPAM病変は子宮浅筋層に嵌入
していることが分かった（図7）。子宮温存を
する場合、TCRで完全切除を行うためには、
子宮穿孔に注意しながら、筋層を含めて病変
を摘出する必要があると思われた。
　Heatley8） に よ る136例 の 解 析 で は、41例

（30.1％）で病変の残存または再発を認めてい
る。Longacre1）らの報告では29例の子宮温存
症例中13例（45%）に再発を認め、その期間
は1か月から4.5年（平均13.8か月）である。

図７．‌‌APAMが残存していた部位の病理組織所見
（HE染色）‌
境界は明瞭であるが、筋層に嵌入している。
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Matsumoto3)らの報告によると、21例の子宮
温存例のうち、5例（23.8％）で再発を認め
た。子宮内膜掻爬術での治療例で再発率が高
い傾向にあり 3）、本症例のように腫瘍が筋層
内へ嵌入している症例で、掻爬術では取り切
れずに、残存、再発している可能性があると
考える。子宮温存例への治療はTCRが望まし
く、残存を減らすために、経腹超音波検査を
行いながら腫瘍切除を行うなどの工夫も必要
と思われる。
　Sardoらは、特に妊娠を望むAPAM患者の
子宮鏡下治療にfour-step	approachを推奨して
いる。それは以下のようである。（1）APAM
を切除。（2）APAMに隣接した内膜を切除。

（3）APAM下の筋層を切除。（4）複数個所の
子宮内膜を生検。この方法により、APAMの
完全切除が可能で、掻爬術に比較して子宮内
膜を温存でき、類内膜腺癌の筋層浸潤との鑑
別を容易にすると述べている 15）。本症例のよ

うにAPAMと離れた部位の内膜に類内膜腺癌
を認める場合や、筋層に嵌入している症例の
治療にも上述の方法は有効であると考える。

【結語】
　今回、我々は2回のTCRでAPAMに合併し
た類内膜腺癌の診断に至り、腹腔鏡下子宮体
癌根治術を行った症例を経験した。本症例の
ように病変が子宮筋層に嵌入している場合や、
離れた子宮内膜に類内膜腺癌を合併する場合
がある。APAMは良性疾患で子宮温存は可能
だが、TCRで注意深く病変切除を行い、経過
観察する際は子宮内膜全体に注意をする必要
がある。

利益相反：なし

本論文の要旨は第17回東海産婦人科内視鏡手
術研究会学術講演会で発表した。
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抗NMDA受容体抗体脳炎に合併し、腹腔鏡手術にて 
摘出した顕微鏡的な未熟神経組織を伴う成熟嚢胞性奇形腫の1例
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A case of mature teratoma with microscopic foci of immature neural tissue 
with anti-NMDA receptor encephalitis successfully treated by laparoscopic 

surgery
Yuki	Kamihara1）,	Hiroshi	Nishikawa2）,	Moe	Sasaki1）,	Hiroyuki	Yoshihara1）,		

Ryuji	Kojima3）,	Eriko	Asano1）,	Satoshi	Kawaguchi1）,	Haruki	Sassa1）

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Ichinomiya	Municipal	Hospital1）,	
Department	of	Gynecology,	Meitetsu	Hospital2）,	

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Kurashiki	Medical	Center3）

【概要】
　抗NMDA受容体抗体脳炎は、2007年にDalmauらが提唱した傍腫瘍性辺縁脳炎である。若年女性では
卵巣奇形腫の合併を約50%で認める。今回我々は、抗NMDA受容体抗体脳炎に合併した成熟嚢胞性奇形
腫に対し腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術を行った1例を報告する。症例は19歳、未経妊。不安感、支離滅裂な
言動が出現。その後痙攣重責発作にて当院へ救急搬送となった。入院3日目、顔面、上肢に不随意運動出
現。入院6日目、骨盤部CTを撮影。卵巣奇形腫を疑う所見はなかったが、臨床経過より抗NMDA受容
体抗体脳炎を疑いステロイドパルス療法開始。しかし症状はさらに進行し、入院9日目に人工呼吸器管理
となった。その後徐々に状態改善し、入院30日目に人工呼吸器離脱となった。入院45日目に骨盤部MRI
を撮影。右卵巣に29×28mmの嚢胞あり。わずかに脂肪成分を認め奇形腫疑いにて婦人科紹介。入院57
日目に腹腔鏡下右卵巣腫瘍摘出術施行。病理診断は顕微鏡的な未熟神経組織を伴う成熟嚢胞性奇形腫で
あった。術後経過良好。入院122日目に退院となった。本症例では典型的な奇形腫の画像所見でなかった
こと、重篤な経過を辿ったことより入院から腫瘍摘出まで時間を要した。抗NMDA受容体抗体脳炎は重
篤かつ特徴的な臨床経過を辿るため、著明に離床が遅れる可能性が高い。早期の腫瘍摘出と適切な免疫
療法により比較的良好な予後が期待できるため、微小な病巣が存在する可能性を念頭において迅速かつ
適切な臨床的対応が必要である。また、術後合併症予防のためにも低侵襲な腹腔鏡手術が推奨される。

Kerywords：	laparoscopic	surgery,	anti-NMDA	receptor	encephalitis,	ovarian	teratoma,		microscopic	foci	
of	immature	tissue	salpingectomy,	laparoscopy

【諸言】
　 抗NMDA受 容 体 抗 体 脳 炎 は、2007年 に
Dalmauらにより提唱された自己免疫性の傍腫
瘍性辺縁脳炎である。若年女性で好発し、そ
の約半数に卵巣奇形腫の合併を認める。今回
我々は、抗NMDA受容体抗体脳炎に合併した
成熟嚢胞性奇形腫に対し腹腔鏡下卵巣腫瘍摘
出術を行った1例を報告する。
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一宮市立市民病院　産婦人科
TEL：0586-71-1911	/	FAX：0586-71-1921
E-mail：yuki.kamihara923@gmail.com
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【症例】
【症例】19歳、女性、0経妊0経産。
【主訴】痙攣、意識レベル低下。
【既往歴】特記事項なし。
【家族歴】父、脳幹出血で死亡。
【現病歴】
　入院2週間前、父の突然死により強いスト
レス負荷がかかる。入院10日前より嘔気、頭
痛が出現して自分も病気になるのではないか
と不安感が増強した。入院5日前より支離滅
裂な言動が出現して、近医にて頭部CT撮影し
たが異常なし。その後、痙攣重責発作の出現
あり当院へ救急搬送され神経内科入院となっ
た。

【入院時身体所見】
身長	:	158cm	体重	:	62.7kg、
BT	:	36.1℃	BP	:	118/64mmHg	HR	:	104/min	
RR	:	18/min	SpO2	:	94%（Room	Air）、
Glasgow	Coma	Scale	:	
E	（Eye	opening）	1点　V（Verbal	response）	
1点　M（Motor	response）5点、右口角、左
上肢に間代性痙攣あり、アームドロップ試験
は陰性、項部硬直なし。

【入院時検査】
　頭部CTや頭部MRIでは明らかな異常所見

を認めなかった。脳波は広範囲にδ波（徐
波）が出現し、α波をほとんど認めなかった。
採血や髄液検査においても明らかな異常値を
認めなかった。＜表1＞

【入院後経過】
　第1病日より発熱、痙攣重責発作頻回であ
りヘルペス脳炎疑いにて治療を開始した。第4
病日より顔面、上肢に不随意運動が出現した。
第7病日、抗NMDA受容体抗体脳炎を鑑別に
卵巣奇形腫評価目的で骨盤部CTを撮影した。
＜図1＞右卵巣は28×26ｍｍ大であり、機能
性嚢胞を指摘された。卵巣奇形腫を疑う所
見はなかったが、第9病日に臨床経過より抗
NMDA受容体抗体脳炎を疑いステロイドパル
ス療法開始となった。しかし症状はさらに進
行し中枢性低換気を認めたため、第10病日に
人工呼吸器管理となった。第15病日、気管切
開を施行した。第22病日に鎮静を終了した。
第24病日、ステロイドパルス療法2回目開始
となった。第28病日に血液、髄液検体を研究
施設に提出し1か月後、抗NMDA受容体抗体
陽性の結果であった。第31病日、人工呼吸器
離脱となった。鎮静終了後も傾眠傾向持続す
るため、抗てんかん薬内服を漸減してくとそ
の後徐々に覚醒時間が増え疎通良好、歩行練

表1：採血・髄液検査結果
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習開始となった。第46病日、骨盤部MRIを撮
影した。＜図2＞右卵巣に29×28ｍｍの嚢胞
状構造あり。わずかに脂肪成分を認めるとい
う点で奇形腫が疑われた。第49病日、手術目
的に当科紹介となった。第52病日、手術予定
も発熱で延期となり、第58病日に腹腔鏡下右
卵巣腫瘍摘出術施行した。

【手術所見】
　全身麻酔下に仰臥位で手術を開始した。臍
部にオープン法で12ｍｍポートを挿入し、炭

酸ガスにて10mmHgの気腹圧で気腹、10mm
径の直視鏡を使用した。下腹部正中で恥骨1
横指上まで3cm縦切開を行い、ラップディ
スク TM ミニタイプ（株式会社八光）を装着し
て5ｍｍポートを設置した。右下腹部に5mm
ポートを挿入した。
　腹腔内を観察すると右卵巣腫瘍は3cm大、
表面平滑で周囲との癒着を認めなかった。＜
図3＞左側卵巣は正常で特に異常所見を認め
なかった。ラップディスクTM ミニタイプ（株
式会社八光）を開放して右卵巣を引き上げ体
外で腫瘍核出を行った。手術時間1時間42分。
出血量28mlで特に問題なく終了した。

【病理検査所見】
　嚢胞性病変には成熟した表皮、毛嚢、皮脂
腺、脂肪、汗腺、軟骨、神経膠組織、ガング
リオン、脈絡叢、色素組織などの組織が含ま
れているが＜図4＞、神経膠組織の中に神経
管様の未熟な神経組織が2か所含まれていた。
＜図5＞未熟神経組織を伴うが、基本的には
成熟奇形腫の像であり、未熟奇形腫Grade1で
はなく顕微鏡的な未熟神経組織を伴う成熟奇
形腫と診断された。

【術後経過】
　術後経過は良好であり、第63病日に療養
型病院へ転院となった。第85病日に気管カ
ニューレを抜去した。第122病日に退院と
なった。
　現在、記銘力や計算力低下の自覚あるも日
常生活に大きな支障なく生活している。

図2：骨盤部MRI（第46病日）
右卵巣腫瘍の大部分はT2WIで高信号（a）、T1WIで低信号（b）
左卵巣に特記すべき異常なし。右卵巣腫瘍下部辺縁にT1W1に
て高信号（c）、脂肪抑制T1W1にて低信号化する領域を認める

（d）。わずかながら脂肪成分を含むという点で、成熟嚢胞性奇形
腫が疑われた。

図1：骨盤部CT（第7病日）
右卵巣に2.7cm大の嚢胞状構造認めるが、機能性嚢胞疑いにて
経過観察となった。

図3：術中所見
右卵巣　3cm大　周囲との癒着なし
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【考察】
　抗NMDA受容体抗体脳炎は、Dalmauらに
よって提唱された卵巣奇形腫に随伴する傍腫
瘍性脳炎であり、NMDA受容体の細胞外成分
に対する抗体（抗NMDA受容体抗体）を有す
る自己免疫性脳炎である1）。
　本疾患の臨床的症候は、前駆期、精神病期、
無反応期、不随意運動期、緩徐回復期の5期
に分けてとらえることができる2）。前駆期には
発熱、頭痛など非特異的感冒症状が先行する
ことが多く、前駆症状出現後平均5日後に精
神症状が出現する。不安、焦燥、興奮、幻覚、
妄想など統合失調症様症状が急速進行性に出

現する。精神病期に痙攣発作が出現すること
も多く、精神症状出現後3-11日で無反応期に
移行する 3）。無反応期には自発開眼はしてい
るが自発運動や発語は乏しく、外的刺激に対
する反応もほぼ欠如する。また、中枢性低換
気に至り人工呼吸器管理を要することも少な
くない。不随意運動期には口部ジスキネジア
や手指アテトイド運動が徐々に出現する。異
常運動は、口・舌・顔面に目立ち、咀嚼運動、
激しい眼瞼痙攣、開口開眼運動などが反復し
て見られる。これらの異常運動は、発熱、頻
脈、血圧上昇、発汗過多、唾液分泌亢進、頻
呼吸など多彩な自律神経症状を伴う。脳波上
発作波を認めるのは少なく、多くの症例では
δ波を中心とするびまん性徐波を認める。頭
部MRI上も古典的な側頭葉内側病変を認める
のは22%に過ぎず、画像所見に乏しいのが特
徴である。異常運動期を過ぎると不随意運動
期は徐々に減少し、認知機能も数ヶ月から数
年かけて緩徐に回復する。
　Kameiらの報告によると、平均在院期間は
180日と長期入院が多い結果であった。また発
症から症状の改善を認めるまでの期間も平均
で149日を要し、最高730日と長期を要してい
た4）。
　2008年にDalmauらが報告した100例の臨
床データによると、100例中91例は女性、年
齢の中央値は23歳、女性の腫瘍合併率は62%
でほとんどが卵巣奇形腫であった（成熟奇形
腫：35例、未熟奇形腫：14例、画像診断の
み：4例）。一方、男性の腫瘍合併は9例中2例

（22%）と低く、30歳男性は睾丸奇形腫を、76
歳男性は小細胞癌を合併していた。
　脳炎再発率は15%と報告された。2回脳炎を
再発した症例では、いずれの再発時にも卵巣
奇形腫が出現しており、中枢神経系以外に神
経組織が存在することが本疾患の発症に重要
であることを示唆している 5）。
　本疾患の病態は、卵巣奇形腫の神経組織細
胞膜上に発現している抗原が、抗原提示細胞
を介して免疫応答を誘導して、CD4陽性T細
胞を活性化し抗体が産生され、何らかの感染
を契機に免疫が賦活化し、中枢神経内に侵入

図4：摘出標本所見
腫瘍内に肉眼的に脂肪、毛髪、皮膚組織を認める

図5：‌‌病理検査所見‌
（a）皮膚を模倣する組織、脂肪織　神経組織を認める。
ＨＥ染色、×40 

（b）神経組織を拡大。ＨＥ染色、×20 
（c,d） 神経組織をさらに拡大すると、大部分は成熟して
いるが、2か所に神経管様の未熟神経成分を認める。Ｈ
Ｅ染色、×200
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した抗体が共通抗原を有する海馬や前脳の神
経細胞のNMDA受容体に結合し、受容体機能
を障害していると推測される 2）。
　2009年の米国神経学会で、剖検時はじめて
7mm大の卵巣嚢胞が見つかり組織学的に成
熟奇形腫と診断された24歳女性例も報告され
た。また、MRI上卵巣嚢胞内に脂肪成分をみ
とめないにも関わらず、試験開腹後病理学的
に奇形腫と診断された脳炎患者もいる5）。した
がって、実際にはより多くの患者が卵巣奇形
腫を有していると推測される。
　Dalmauらが2011年に報告した治療戦略に
よると、腫瘍合併例ではおおきさに関わらず
早期腫瘍切除と免疫療法の併用療法が推奨さ
れる。免疫グロブリン療法（0.4g/kg	daily	 for	
five	days）とステロイドパルス療法（メチル
プレドニゾロン1g	daily	for	five	days）が用い
られている 6）。しかし、腫瘍切除前に免疫療
法を用いても臨床効果が十分に発揮されない
ことも指摘されていることから、早期に腫瘍
を切除し、免疫療法を併用することが重要で
ある。血漿交換は小児や不穏患者、自律神経
症状を伴う患者では施行が困難な場合も多い。
重症例ではステロイドパルス療法の反復投与
やステロイド内服治療も行われる。また、難
治例ではシクロフォスファミド療法やリツキ
シマブ療法が試みられている7）。
　寛解率は8割と比較的予後は良好だが、診
断や治療が遅れると重篤な後遺症を残す例や
死亡例もあるため、迅速な治療、特に早期腫
瘍切除が望まれる 8,9）。

　卵巣奇形腫の術式に関しては、特に手術直
後は意思疎通や抑制が困難な不穏状態である
可能性を念頭に置く必要がある。そのため術
後管理の点からは、開腹手術に比し全身状態
への影響や創部痛が少ない腹腔鏡下手術の方
が選択されやすいと考えられる 10）。腫瘍核出
を選択する場合は未熟奇形腫の可能性が高い
こと、腫瘍内容の抗原抗体反応が病態に関与
していることから、腫瘍内容の漏出を極力さ
けるために体外法での核出が望ましいとの報
告もある 11）。腫瘍核出に留めるか付属器切除
を選択するかは本人の意思が確認できない状
態も多いため、患者の年齢、妊娠出産歴や家
族の意思などを踏まえて判断する必要がある。
　なお今症例では専門家へのコンサルテー
ションも行われた結果、最終的に未熟奇形腫
Grade1ではなく顕微鏡的な未熟神経組織を伴
う成熟奇形腫との診断に至った。
　未熟奇形腫のgradingのためには多数のサン
プリング、標本作成が必須である。未熟な神
経上皮組織の量と予後が相関する重要な因子
であることが知られており、同成分でgrading
を行っている。未熟奇形腫のgradingの基準を
＜表2＞に示した12）。Grade0は、いずれのス
ライドにも未熟な神経組織を含まないもので
ある。Grade1は、未熟な神経上皮組織がどの
スライドでも、量的に低倍率（対物4倍）1視
野の面積を超えないものである。
　ただし、未熟な神経組織が極少量であった
場合にどの程度から未熟とみなすかといった
点でまだコンセンサスが得られていないのが

表2：卵巣腫瘍取り扱い規約　改訂第2版のgrading
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現状で、今後の課題である 13）。Yanai-Inbarら
の報告によると、10症例の顕微鏡的未熟組織
を伴う成熟嚢胞性奇形腫を調査した結果、3症
例に1か所、3症例に2か所、3症例に3か所、
1症例は4か所に未熟組織が含まれていた。10
症例のうち9症例で経過観察がなされた。期
間は11ヶ月から7年（平均値3年2ヶ月）であ
り、9症例すべてにおいて再発を認めなかっ
た。症例数は少なく今後さらなる調査が必要
とされているが、顕微鏡的未熟組織の存在と
未熟奇形腫再発のリスク上昇との関連はほと
んどないと結論付けられている。

【結語】
　本症例では、典型的な奇形腫の画像所見で

なかったこと、重篤な経過を辿ったことよ
り入院から腫瘍摘出まで時間を要した。抗
NMDA受容体抗体脳炎は特徴的な臨床経過を
辿り、重篤な状態になると著明な長期入院を
要する。早期の腫瘍摘出と適切な免疫療法に
より比較的良好な予後が期待できるため、臨
床経過から本疾患を疑ったら微小な病巣が存
在する可能性を念頭において迅速かつ適切な
臨床的対応が必要である。また、術後合併症
予防のためにも低侵襲である腹腔鏡手術が推
奨される。

本論文に関わる著者の利益相反：なし
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卵管妊娠に対する卵管切除後に同側残存卵管に妊娠した2症例
三重大学医学部附属病院産婦人科

小林良幸、近藤英司、島田京子、真木慎太郎、二井理文、久保倫子、吉田健太、池田智明

Two cases of repeat ipsilateral tubal pregnancy after salpingectomy  
for tubal pregnancy

Yoshiyuki	Kobayashi,	Eiji	Kondo,	Kyoko	Shimada,	Shintaro	Maki,		
Masafumi	Nii,	Michiko	Kubo,	Kenta	Yoshida,	Tomoaki	Ikeda

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Mie	University	Hospital

【概要】
　卵管妊娠に対する卵管切除後に、同側卵管に再度妊娠することは稀である。今回我々は、右卵管妊娠
に対して右卵管切除した後に、同側残存卵管に妊娠した2症例を経験したので報告する。
　症例1は32歳、G5P2、右間質部妊娠のため右卵管角切除の既往あり。前医にて異所性妊娠疑われ、6
週2日に精査・加療目的に当院紹介され同日入院となった。翌6週3日の血中hCG	2,932	mIU/mlは低
下していたが、経膣超音波検査では右卵巣近傍に胎嚢疑うエコー像認めたため異所性妊娠と診断した。
Methotrexate（MTX）療法での治療を行ったが投与4日後の7週0日に腹痛と腹腔内出血の増加を認め
緊急腹腔鏡手術を施行した。右残存卵管膨大部への妊娠を確認し、右残存卵管を摘出し手術終了した。
なお、摘出物には肉眼的に絨毛が確認でき、術後病理検査での診断も卵管妊娠であった。
　症例2は31歳、G2P1、右卵管妊娠のため腹腔鏡下右卵管切除術の既往あり。6週0日に異所性妊娠疑い
にて前医より当院救急搬送、同日入院となった。血中hCG	33,000	mIU/ml、経腟超音波検査では右子宮
角近傍に胎嚢疑うエコー像認めたため、右卵管間質部妊娠疑いにて緊急腹腔鏡下手術を施行した。右残
存卵管妊娠であったため、残存卵管を完全に切除するように子宮筋層の一部を削り病変を摘出した。な
お、摘出物には肉眼的に絨毛が確認でき、術後病理検査においても摘出卵管内に絨毛を認めた。
　卵管妊娠に対する卵管切除施行後に、同側残存卵管に妊娠することは稀であり術前に診断することは
困難であることが多い。しかしながら、卵管切除後に再度異所性妊娠を疑った場合には、卵管間質部妊
娠含め同側残存卵管妊娠の可能性も考慮すべきである。また、その診断・治療には腹腔鏡が有用である
と思われた。

Kerywords：	repeat,	tubal	pregnancy,	after	salpingectomy,	laparoscopy

【諸言】
　日常診療において、hCG値と超音波検査の
組み合わせによって早期から異所性妊娠を疑
い、腹腔鏡を用いた診断・治療を行う機会は

少なくない。異所性妊娠の発生率は全妊娠の
1.5～2	%程度とされ 1）、異所性妊娠に対する
卵管切除後に再度異所性妊娠が発生する率は5
～10%程度とされる 1,2,3）。反復異所性妊娠にお
いて、前回の治療が卵管切開であった場合に
は温存された同側残存卵管妊娠も考慮される。
しかしながら、卵管妊娠に対する卵管切除後
の同側残存卵管への妊娠は稀と考えられてい
る。今回、卵管切除後に同側残存卵管に妊娠
し、腹腔鏡にて診断・治療した2症例を経験
したので報告する。
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【症例】
症例1
　32歳、5回経妊2回経産。人工妊娠中絶2
回の既往あり。右卵管間質部妊娠のため4年
前に開腹下右卵管角切除術が施行されてい
た（図1）。最終月経より4週3日に月経遅延を
主訴に前医受診したところ、妊娠反応陽性で
あったが超音波検査で子宮内腔に胎嚢は確認
できなかった。6週1日の再診時にも子宮内腔
に胎嚢は確認できず、また血中ｈCG：3,457	
mIU/mLと上昇認めたため異所性妊娠が疑わ
れ6週2日に当院紹介となった。
　当院初診時、超音波検査で子宮内腔に胎
嚢は確認できず、また子宮外にも妊娠部位は
はっきりしなかったため精査・加療目的に入
院 と な っ た。 翌6週3日 の 血 中 ｈCG：2,932	
mIU/mLと低下を認め、また超音波検査にて
右卵巣近傍に胎嚢疑う所見認めたため、異
所性妊娠と診断した（図2）。患者・家族は
Methotrexate（MTX）療法での治療を希望した
ため、同日MTX：50	mg/m2	筋注を使用した。
MTX投与後4日目（7週0日）に右下腹部痛出
現し、血中hCG：4254mIU/mLと上昇あり、超
音波検査にて腹腔内出血を認めたため、同日
緊急腹腔鏡手術を施行した。左卵管は膜性の
癒着認めるも腫大は認めず、右卵管采に凝血塊
が付着し卵管の一部が残存、膨大部が腫大して
おり残存卵管妊娠と診断した（図3）。そのほか
腹腔内に異常所見は認めず、卵管間膜をバイ
ポーラにて凝固しクーパーにて切除し残存卵

管を摘出（図4,5）、手術終了とした。なお、手
術時間は1時間14分、総出血量は少量であり、
病理組織検査にて絨毛成分を確認した。
症例2
　31歳、2回経妊1回経産。右卵管峡部妊娠
のため半年前に腹腔鏡下右卵管切除の既往あ
り（図6）。最終月経より5週2日に妊娠反応

図1　初回手術時
右卵管間質部妊娠に対して開腹間質部楔状切除を施行されている
が、卵管の残存認める

図2　右卵巣近傍に胎嚢疑うwhite‌ringを認める

図3　‌‌右残存卵管膨大部の腫大と卵管采からの出
血を認める

図4　卵管近傍で卵管間膜を凝固し切除
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陽性のため前医受診するも子宮内腔に胎嚢は
認めなかった。6週0日に下腹部痛を主訴に前
医受診したところ、超音波検査にて妊娠部位
ははっきりしなかったが腹腔内出血認め、異
所性妊娠疑われ同日当院救急搬送となった。
当 院 初 診 時、 血 中 ｈCG：33,187mIU/mLで
あったが、超音波検査にて子宮内腔に胎嚢は
認めず、また腹腔内出血と子宮角近傍に胎嚢
疑う所見認めたため（図7）、右卵管間質部妊
娠疑い緊急腹腔鏡手術を施行した。腹腔内に
は凝血塊を含む中等度の出血を認めたが両側
卵巣・左卵管に異常は認めず、子宮底部右側
が凝血塊を伴い膨隆していた（図8）。間質部
位には病変はなく残存卵管妊娠と診断し、右
残存卵管を完全に切除するため子宮筋層の一
部を削るようにシーリングデバイスを用い病
変部を摘出し（図9、10）、子宮筋層を縫合し	

（図11）、手術終了した。なお、手術時間は1
時間50分、総出血量は150	mlであり、病理織
検査にて残存卵管組織と絨毛成分を確認した。

図6　‌‌初回手術‌
子宮近傍まで卵管切除されている‌

図5　残存卵管摘出後
図7　子宮角近傍の胎嚢を疑うエコー像

図8　右卵管残存部に凝血塊含む膨隆を認める

図9　‌‌筋層の一部を切除する形でシーリングデバ
イスを用い切除

図10　病変部を摘出
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【考察】
　卵管切除後の反復同側卵管妊娠は稀ではあ
るが、本邦でも症例報告を散見することがで
きる。2010年以降、医中誌で検索を行うと10
例程度の報告が確認でき（表1）、卵管切除後
に反復同側卵管妊娠が生じた部位としては、
卵管間質部4例、残存卵管5例、卵管瘢痕部1
例であった 4-12）。反復残存卵管妊娠の機序とし
ては、健側卵管にて受精し、子宮内腔を通過
し卵管間質部もしくは残存卵管内に着床する
可能性、この場合には残存卵管が再疎通し卵
管外側で腹膜妊娠に近い形で着床する可能性
もある。また、②健側卵管にて受精し、腹腔
内を経由し残存卵管部に到達し着床する可能
性も考えられるが、残存卵管瘢痕部に着床す
る腹膜妊娠に近い形と、残存卵管が再疎通し
卵管内に着床する形が考えられる。その他の
機序として受精卵ではなく、排卵された卵子
が残存卵管内に取り込まれ、また遊走する精
子が健側卵管を通過し残存卵管内に到達して
受精・着床する可能性も考えられる。
　症例1では受精卵が左側の健側卵管から腹
腔内を経由し右側の残存卵管内に移動・着床
した可能性や、排卵された卵子が右側の残存
卵管膨大部に取り込まれ、また遊走する精子
が左側の健側卵管を通過し腹腔内にまで到達
し右側の残存卵管膨大部で受精・着床し右残
存卵管膨大部妊娠を生じた可能性が考えられ
た。また、症例2では健常側卵管で受精した
受精卵が子宮内腔を通過し、残存卵管内に到
達し着床したと考えられた。
　卵管妊娠時に対する手術方法としては卵管

を温存する場合には卵管切開が、温存しない
場合には卵管切除が選択される。当院の卵管
切除の基本方針としては、できるだけ子宮近
傍にて卵管を切除し残存させないこととして
いる。しかしながら、初回手術で十分に卵管
切除を行ったと考えられた症例2においても、
同側残存卵管妊娠を反復している。
　Fernandezらの報告によると、卵管切開
後に妊娠した48例中4例（8%）、また卵管切
除後に妊娠した48例中6例（12%）が反復異
所性妊娠であったとしている 2）。さらにMol
らは卵管妊娠に対する卵管切除215例と卵管
切開231例の比較で、卵管切開後・卵管切除
後の反復異所性妊娠はそれぞれ18例（8%；
18/215）・12例（5%；12/231）であり（P値：
0.18）、反復同側残存卵管妊娠はそれぞれ7
例	（3%；7/215）・3例（1%；3/231） と し て
いる（P値：0.19）。つまり、卵管切開および
卵管切除後のどちらでも反復同側卵管妊娠が
起こりうることを報告している3）。Chenらの
Reviewでは、卵管妊娠に対する卵管切開後と
卵管切除後それぞれの反復異所性妊娠の頻度
は、2000年までは卵管切開が卵管切除に比べ
有意に増加すると報告されていたが、2000年
以降はほぼ頻度に有意差はないと報告してお
り 4）、同側反復異所性妊娠の頻度も有意差はな
い 2,3,4）。
　また現在、卵管切除後の反復同側卵管妊娠
を防ぐ明確な手術方法は報告されていない。
卵管の切除範囲をどこまで拡大切除すれば反
復同側卵管妊娠を防ぐことができるかは、卵
管切除後に反復同側卵管妊娠が生じた部位と
して卵管間質部 5-13）が報告されていること、さ
らにLauらからの報告では卵管間質部妊娠に
対するマネージメントと治療において、卵管
切除は同側卵管間質部妊娠のリスク因子とさ
れていることからも完全に防ぐことは非常に
困難であると思われる。また、彼らはその治
療においては腹腔鏡手術の有用性も示してい
る 14）。また、Ngらは48人53例の卵管間質部
妊娠において、4人（8.3%）は腹腔鏡手術後の
反復異所性妊娠であったと報告しており、ま
た超音波検査で卵管間質部妊娠と同定できた

図11　摘出部筋層を0号Vicrylにて単結節縫合
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のは65.6	%であり腹腔鏡が有用な診断ツール
であると述べている 15）。
　今回、我々の経験した反復同側卵管妊娠2
症例は、初回異所性妊娠の手術が当院にて施
行されており、二度目の異所性妊娠時に超音
波検査時から反復残存卵管妊娠を疑うことが
できた。また、腹腔鏡手術にて診断の確定と
治療することが可能であった。

【結語】
　卵管妊娠に対し卵管切除施行後に再度異所
性妊娠を疑った場合には、卵管間質部妊娠含
め残存卵管妊娠の可能性も考慮すべきである。
また、その診断・治療には腹腔鏡が有用であ
ると思われた。

利益相反：なし
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Fertility	and	Sterility	2009	;	92	(2)	:	448-452	
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東海産婦人科内視鏡手術研究会会則

第 １ 条　名称
本会は、「東海産婦人科内視鏡手術研究会」と称する。

第 ２ 条　目的
　本会は、東海地方における産婦人科領域の内視鏡下手術の発展、普及のために最新の学術情報の交換
や技術習得を行うことを目的とする。

第 ３ 条　活動
　本会は、第２条の目的のため、原則年１回の学術講演会と技術講習会を開催する。

第 ４ 条　会員
１．本会に参加を申請し、本会が承認した者を会員とする。
２．本会は一般会員、賛助会員をもって構成する。
３．		一般会員は、医師およびコメディカルスタッフとし、賛助会員は本会の活動を支援する会員とす

る。

第 ５ 条　役員
本会に以下の役員をおく。
　代表世話人	 １名
　世話人	 若干名
　顧問	 若干名
　会計監事	 １名

第 ６ 条　役員の選出
１．役員は会員から選出される。
２．役員は世話人会で互選によって選出され、総会にて承認を得る。

第 ７ 条　総会
１．総会は、一般会員によって構成する。
２．総会は、学術講演会の際に開催する。
３．総会での議決事項は、学術講演会に出席した会員の過半数をもって決定する。

第 ８ 条　世話人会
１．世話人会は、世話人および代表世話人にて構成される。
２．代表世話人は世話人会を開催し、会全般の運営を検討する。
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第 ９ 条　会の運営
１．会の実務的な運営は世話人会に一任される。
２．議決が必要な重要事項は、総会にて議決を行う。

第１０条　会費
１．本会は会運営のため、会費として「当日会費」を徴収する。
２．会費額は細則にて決める。
３．会費額の変更は、総会の承認を必要とする。

第１１条　会計
本会の収支決算は会計年度毎に作成し、会計監事の承認を得る。

第１２条　会則の変更
１．会則の変更は世話人会の承認を得た後、総会の承認を受ける。

第１３条　（事務局）
本会の事務局を　藤田保健衛生大学　産科婦人科学教室（愛知県豊明市沓掛町田楽ヶ窪1-98）に置く。

《細則》
・第５条　役員
	 当面の期間、会計監事は世話人との兼任を認める。

・第１０条　会費
	 「当日会費」を3,000円とする。

《附則》
・本会則は、平成11年10月30日より施行する。
・本会の会計年度は毎年4月1日より翌年3月31日までの1年間とする。
・一部改定：平成16年10月23日
・一部改定：平成25年11月11日
・一部改定：平成28年10月1日
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東海産婦人科内視鏡手術研究会　履歴

開催回数 日時 会場 一般演題座長 一般演題発表施設 特別講演座長 特別講演 ワークショップテーマ 座長 症例提示施設 参加人数

第１回 1999/10/30 栄ガスビル

正橋鉄夫
藤田保健衛生

可世木成明

「婦人科内視鏡の現状と将来への展望」

日本大学医学部産婦人科
教授　佐藤和雄�先生

未実施 　 　 　

名古屋大学
県立多治見

浅井光興
愛知医大
可世木病院
岐阜市民

生田克夫
東市民
新城市民
公立陶生

第２回 2000/10/28 栄ガスビル

竹田明宏
名古屋大学

廣田　穣

｢腹腔鏡下手術の歴史と現況」

荘病院（日本産婦人科内視鏡学会前理事長）
岩田嘉行�先生

気腹法VS腹壁吊り上げ法
－その実際とメリット・

デメリット
生田克夫

可世木病院

　

岐阜市民 岐阜市民
鈴鹿中央 藤田保健衛生

田窪伸一郎
東海中央
飯田市立 ＊追加発言
県立多治見 八女総合

第３回 2001/10/27 栄ガスビル

可世木成明
藤田保健衛生

竹田明宏

「子宮鏡下手術の進歩」

市立川崎病院　産婦人科参事
首都医科大学・西安医科大学客員教授

教授　林　保良�先生

腹腔鏡下子宮外妊娠手術
の実際 伊藤　誠

聖霊

　

トヨタ記念 藤田保健衛生
岐阜市民 愛知医大

山本和重

トヨタ記念 大雄会
県立多治見 名城
東海中央 岐阜市民

県立多治見

第４回 2002/10/29 ヒルトン
名古屋

正橋鉄夫
藤田保健衛生

生田克夫

「婦人科領域おける鏡視下手術の現況
－限界を求めて－」

倉敷成人病センター産婦人科医長
安藤正明�先生

卵巣腫瘍に対する
腹腔鏡下手術 竹田明宏

県立多治見

130名

名古屋大学 名古屋市立大学

浅井光興

岐阜市民 岐阜市民
済生会松阪総合 藤田保健衛生
県立志摩
県立多治見

第５回 2003/10/25 ヒルトン
名古屋

生田克夫
可世木病院

正橋鉄夫

「超音波エネルギー手術器械の統合
－再利用を配慮したトロッカー、

シザース、吸引器－」

藤田保健衛生大学坂文種報徳會
院長　外科教授
松本純夫�先生

腹腔鏡を用いた子宮全摘術 廣田　穰

聖霊

126名

東市民 県立多治見
愛知医大 岐阜市民

菅谷　健
トヨタ記念 藤田保健衛生
岐阜市民
山田日赤

田窪伸一郎
県立志摩
県立多治見

第６回 2004/10/23 名古屋
クレストン

塚田和彦

藤田保健衛生

野口昌良

「産婦人科における内視鏡下手術の
現状と未来」

近畿大学医学部　産婦人科教室
教授　星合　昊�先生

わたしが勧める内視鏡下
筋腫核出術 正橋鉄夫

藤田保健衛生

145名

公立陶生 県立多治見
東市民 岐阜市民
聖隷浜松 可世木病院

菅谷　健

愛知医大
岐阜市民
県立多治見
聖隷浜松

第７回 2005/10/15 栄ガスビル

浅井光興

藤田保健衛生

田窪伸一郎

「腹腔鏡下子宮筋腫核手術（LM）の
適応と限界」

順天堂大学医学　産婦人科教室
助教授　武内裕之�先生

合併症とその対策 山本和重

藤田保健衛生

102名

名古屋市立東市民 県立多治見
可世木病院 名古屋市立東市民
公立陶生 済生会松阪
名古屋大学 岐阜市民
成田病院 　

菅谷　健

公立陶生
県立志摩
岐阜市民
県立多治見
県立志摩

第８回 2006/10/21 第２
豊田ホール 田中浩彦

藤田保健衛生大学

正橋鉄夫

｢技術認定医制度の変遷および
ガイドライン作成に関する諸問題｣

日本医科大学　女性診療科・産科
教授　可世木久幸�先生 子宮内膜症に対する

腹腔鏡手術 田窪伸一郎

岐阜市民病院

93名

名城病院 可世木病院/藤田保健衛生

県立多治見病院 名古屋市立東市民病院
聖隷浜松病院 名古屋大学
静岡厚生病院

浅井光興

｢腹腔鏡下直腸手術とトレーニング｣

北里大学医学部　外科学
教授　渡邊昌彦�先生

第９回 2007/10/20 第２
豊田ホール 竹田明宏

藤田保健衛生大学

山本和重

｢都市型内視鏡手術センター｣

四谷メディカルキューブ
ウィメンズセンター長
子安保喜�先生

こんな時どうする
ー私が勧める内視鏡手術の

手術手技
村上　勇

名城病院

90名

愛知医科大学 聖隷浜松病院
成田病院 岐阜市民病院

名古屋第一日赤病院 藤田保健衛生大学
県立多治見病院 三重県立総合医療センター

県立多治見病院
可世木病院

第10回 2008/10/18 ミッドランドホール

大沢政巳

藤田保健衛生大学

野口昌良

｢婦人科腹腔鏡の現状と将来展望｣

日本産科婦人科内視鏡学会　理事長
国際医療福祉大学　教授

堤　治�先生

子宮筋腫の低侵襲性治療ー
腹腔鏡下筋腫核出術　vs
子宮動脈塞栓術（UAE）/
集束超音波治療（FUS）

塚田和彦

県立多治見病院

109名

中日病院 藤田保健衛生大学
東市民病院 済生会滋賀県病院

済生会松阪総合病院 新須磨病院

篠原康一
岐阜市民病院
成田病院
名古屋大学

竹内茂人
浜松医科大学
県立多治見病院
公立八女総合病院
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開催回数 日時 会場 一般演題座長 一般演題発表施設 特別講演座長 特別講演 ワークショップテーマ 座長 症例提示施設 参加人数

第11回 2009/10/17 ミッドランドホール 岩瀬　明

県立多治見病院

廣田　穰

「重症子宮腺筋症の新しい治療戦略
～内科的治療から外科的治療まで～」

加藤レディースクリニック
長田尚夫�先生

「婦人科内視鏡手術
（腹腔鏡/子宮鏡/卵管鏡）
における機材選択と
操作のコツ」

尾崎智哉

コヴィディエンジャパン

124名

公立陶生病院 ジョンソン・エンド・ジョンソン

浜松医科大学 名古屋市立東市民
藤田保健衛生大学 愛知医科大学
名古屋大学 三重県立総合医療センター

岐阜市民病院 浜松医科大学
成田病院

済生会松阪総合病院

第12回 2010/10/16 ミッドランドホール

山本和重

名古屋大学

篠原康一

「消化器領域における
ロボット手術の最前線」

藤田保健衛生大学　上部消化管外科
教授　宇山一朗�先生

「不妊と内視鏡手術
ー私が実践する妊孕性温存・

回復手術-」
田中浩彦

済生会松阪総合病院

88名

豊田厚生病院 藤田保健衛生大学
東市民病院 可世木病院
豊田厚生病院 さわだウィメンズクリニック
名古屋第一日赤病院 成田病院

正橋鉄夫

岐阜市民病院
県立多治見病院
浜松医科大学
八千代病院

第13回 2011/10/15 ミッドランドホール

村上　勇

浜松医科大学

可世木成明

「ロボット支援手術の産婦人科
における導入」

東京医科大学　産婦人科学教室
主任教授　井坂惠一�先生

「内視鏡手術の新たな試み」 浅井光興

県立多治見病院

103名

浜松医科大学 藤田保健衛生大学
聖隷三方原病院 愛知医科大学
東部医療センター 富山県立中央病院

生田克夫

名古屋大学
名古屋第一日赤病院
聖隷浜松病院
三重県立総合医療C
岐阜市民病院

第14回 2012/10/13 ウインク
あいち

竹田明宏
豊田厚生

廣田　穰

「技術認定医指導施設の認定」

慶應義塾大学医学部　産婦人科
主任教授　吉村泰典�先生

「症例から学んだ
私の手術手技」

正橋鉄夫
望月　修

県立多治見病院

130名

成田病院 静岡厚生病院
藤田保健衛生大学 浜松医科大学

宮部勇樹
聖隷三方原病院 岐阜市民病院
名古屋第一日赤病院 藤保大坂種病院
三重大学 東部医療センター

渋谷伸一
伊東市民病院 名古屋大学
鈴木病院 三重県立総合医療センター

聖隷三方原病院 公立八女総合病院

第15回 2014/10/25 ミッドランドホール

第1会場�（ミッドランドホール） 会場：ミッドランドホール 会場：ミッドランドホール

182名

大沢政巳
（Session�1）

東部医療センター 特別講演座長 特別講演

「Minimally�access�surgery」 宮部勇樹

鈴木病院
一宮西病院

村上　勇

「子宮腺筋症の病因とその保存手術」

独立行政法人国立病院機構
霞ヶ浦医療センター
特別診療役・名誉院長
西田正人�先生

豊橋市民病院
豊橋市民病院 キャッスルベルクリニック
豊川市民病院 藤保大坂種病院
トヨタ記念病院
三重県立総合医療C

篠原康一
（Session�2）

名古屋第一日赤病院
豊橋市民病院
三重県立総合医療C
三重県立総合医療C
岐阜大学

静岡がんセンター
第2会場�（会議室C） 会場：ミッドランドホール

岩瀬　明
（Session�3）

刈谷豊田総合病院 イブニングセミナー
座長 イブニングセミナー一宮西病院

岐阜市民病院

廣田　穰

「3D内視鏡による精緻な腹腔鏡手術」

藤田保健衛生大学　産婦人科
講師　西尾永司�先生

三重県立総合医療C
岐阜大学
鈴木病院

山本和重
（Session�4）

名古屋大学
聖隷三方原病院
県立多治見病院
焼津市立病院
静岡厚生病院
焼津市立病院

第16回 2015/10/10 ミッドランドホール

第1会場�（ミッドランドホール） 会場：ミッドランドホール 会場：ミッドランドホール

139名

矢野竜一朗
（Session�1）

西部医療センター 特別講演座長 特別講演

「腹腔鏡下子宮全摘術
－トレーニーから
プロクターまで」

竹内茂人

豊橋市民病院
名古屋大学

望月　修

「あの手この手の産婦人科腹腔鏡下手術」

石川県立中央病院　産婦人科�部長
干場　勉�先生

刈谷豊田総合病院
刈谷豊田総合病院 豊田厚生病院
鈴木病院 藤田保健衛生大学

いなべ総合病院
済生会松阪総合病院

田中浩彦
（Session�2）

東部医療センター
豊橋市民病院
岐阜大学

三重県立総合医療C
静岡がんセンター

第2会場（会議室C） 会場：ミッドランドホール

竹田明宏
（Session�3）

キャッスルベルクリニック イブニングセミナー
座長 イブニングセミナー

刈谷豊田総合病院
名古屋第一赤十字病院

篠原康一

『Reduced�port�surgeryにおける
新しいエネルギーデバイスの
安全な使用と有用性について』

藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院　
産婦人科

講師　塚田和彦�先生

豊橋市民病院
浜松医科大学
豊橋市民病院

岩瀬　明
（Session�4）

藤田保健衛生大学
名古屋記念病院
県立多治見病院
岐阜市民病院
岐阜大学

三重県立総合医療C
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開催回数 日時 会場 一般演題座長 一般演題発表施設 特別講演座長 特別講演 ワークショップテーマ 座長 症例提示施設 参加人数

第17回 2016/10/1 ミッドランド
ホール

第1会場�（ミッドランドホール） 会場：ミッドランドホール 会場：ミッドランドホール

152名

近藤英司
（Session�1）

豊橋市民病院 特別講演座長 特別講演

「機構認定講習特別プログラ
ム：悪性疾患と腹腔鏡手術」

田中浩彦

豊橋市民病院
三重県立総合医療C

岩瀬　明
「腹腔鏡下手術のスキルアップと教育の極意」

順天堂大学　産婦人科学講座
教授　北出　真理先生

藤田保健衛生大学
豊橋市民病院 豊橋市民病院
豊田厚生病院 静岡がんセンター
藤枝市立総合病院 三重大学
三重県立総合医療C

村上　勇
（Session�2）

岐阜市民病院
鈴木病院

浜松医科大学
豊田総合病院
藤田保健衛生大学
豊橋市民病院

第2会場（会議室C）

渋谷伸一
（Session�3）

名古屋大学
藤田保健衛生坂種病院
東部医療センター
岐阜市民病院
静岡厚生病院
成田病院

正橋鉄夫
（Session�4）

岐阜大学
岐阜大学

豊橋市民病院
多治見病院
聖隷浜松病院
名古屋大学
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　平成29年6月11日に、東海産婦人科内視鏡手術研究会主催の実技研修会を、東京サイエンスセンター
（川崎市）にて開催致しました。受講者としまして、9施設より17名の先生方にご参加いただきました。
多数のご応募をいただき、誠にありがとうございます。講師は、世話人から廣田穣先生（藤田保健衛生
大学）、塚田和彦先生（同大学）、近藤英司先生（三重大学）、矢野竜一朗先生（高山日赤）、田中（三重
県立総合医療センター）が担当しました。
　今回は事前アンケートを行い、参加いただいた先生方のご経験とご希望とに合わせ、プライマリーコ
ース、アドバンスコースに分かれて実技研修を実施致しました。主に、プライマリーコースではTLHの
完遂を目標とした、またアドバンスコースでは悪性疾患手術への取り組みを目標とした研修が行われま
した。各自の今持てる技量から、更にステップアップしていただくための知識を得、手技を実践してい
ただき、実りある研修であったのではないかと思っております。
　来年度（2018年）の実技研修会につきましては、日程等詳細が決定次第、HP上にご案内する予定で
す。多数の先生方のご応募、ご参加をお待ち申し上げます。

実技講習　担当　田中浩彦

2017年度　内視鏡実技研修会の報告
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◆代表世話人

廣田　穰	
（藤田保健衛生大学）

◆世話人

浅井　光興
（可世木病院）

生田　克夫
（いくたウィメンズクリニック）

岩瀬　明
（名古屋大学）

梅村　康太
（豊橋市民病院）

大沢　政巳
（成田病院）

可世木　成明
（可世木病院）

近藤　英司
（三重大学）

篠原　康一
（愛知医科大学）

竹内　茂人
（済生会松阪総合病院）

竹田　明宏
（岐阜県立多治見病院）

田中　浩彦
（三重県立総合医療センター）

正橋　鉄夫
（まさはしレディスクリニック）

中山　毅
（静岡厚生病院）

村上　勇
（名古屋市立東部医療センター）

本橋　卓
（市立四日市病院）

安江　朗
（鈴木病院）

矢野　竜一朗
（高山赤十字病院）

山本　和重
（岐阜市民病院）

◆事務局

西澤　春紀
（藤田保健衛生大学）

西尾　永司
（藤田保健衛生大学）

伊藤　真友子
（藤田保健衛生大学）

塚田　和彦
（藤田保健衛生大学坂文種報德會病院）

◆会計監事

可世木　成明
（可世木病院）

東海産婦人科内視鏡手術研究会役員構成
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【投稿規定】

1 .	 	投 稿 資 格
	 愛知、岐阜、静岡、三重県の産婦人科医及び編集委員会で承認された医師。

2 .	 著 作 権
	 掲載された論文の著作権は本研究会に帰属する。

3 .	 	論 文 の 受 理
	 	他誌に未発表の論文で、二重投稿および同時投稿を禁ずる。論文は以下に述べる投稿規定を満た

すものに限る。

4 .	 	論 文 の 種 類
	 「総説」、「原著」、「症例報告」、「手術手技」の4種類とし、その種別を明記すること。
	 1）		論文の記載の順序は、以下のごとくとする。
	 　			表紙、概要（800字以内）、5語以内のキーワード（英語で、Medical	Subject	Headings（MESH,	

Index	Medicusを参考にして記載）、緒言、方法、成績、考案、文献、図表、図の説明文とし
て、それぞれは新たなページから始めて記載する。表紙には種目、表題、英語タイトル、著者
名（英語表記も）、所属（英語表記も）、および著者連絡先（氏名、連絡先住所、電話、FAX、
E-Mail）を明記すること。

	 2）			診療は、極めて稀有な症例、新しい診断法および治療法など、今後の実施臨床において有益と
なる論文を掲載するものである。しかしながら、一旦発表された論文は会員内にとどまらず、
広く世間に発信されることが想定されるため下記の倫理的配慮を遵守して記載する。

5 .	 	インフォームド・コンセント、倫理的配慮
	 	臨床実験や治験等に関する論文はインフォームド・コンセントを得たことや、倫理委員会・臨床

受託研究審査委員会の承認を得た研究であることを明記する。	 	
症例について記載するときには、プライバシーの保護の観点から、個人が特定されないよう、氏
名、生年月日、来院日、手術日等を明記せず必要最小限の情報のみ記載し臨床経過がわかるよう
に記載する。(対象となる個人からは同意を得ておくことが望ましい。)

6 .	 	論 文 の 長 さ
	 	刷り上りで10頁以内とする。1頁はおおよそ1,500字に相当する。ただし、図、表および写真は原

則として600字として換算する。

7 .	 統 計 解 析
	 統計解析を行う場合は、統計処理法を必ず明記する。

8 .	 	原 稿 の 記 載
	 	原則として常用漢字と現代かなづかいを使用し記載する。学術用語は、日本産科婦人科学会およ

び日本医学会の所定に従う。マイクロソフト・ワードを用いて、標準書式あるいはそれに準ずる
書式で作成し、ページ番号と行番号を入れて記記載する。薬品名などの科学用語は必ず原語を用
いる。なお薬品名は商品名だけでなく、一般名を用いて記載する。表紙から文献まで通しのペー
ジを入れて記載する。
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	 1）		図、表および写真は、本文中ではなく、マイクロソフト・パワーポイントを用い、図表は各々
1点ずつ1ページで作成する。図表はモノクロ掲載が原則で、カラーの図表はグレースケールに
変換して作成する。カラー掲載希望の場合は実費負担とする。図1、表1のごとく順番を付し、
挿入位置を本文中に明示する。写真は図として通し番号をつけて表記する。

	 2）		表はパワーポイントで作成し、表の上方に表の番号・タイトル・（例：表1	対象の臨床的背景）
をつけ、必要に応じて表の下方に略号や統計結果、などの説明を脚注の形で表記する。

	 3）		図および写真はパワーポイントで作成し、図・写真の説明文にそのタイトルと解説を記載する
（図や写真にタイトルなどは直接書き込まないようにする）。すでに刊行されている雑誌や著者
から図表を引用する場合には、著作権を有する出版社あるいは学会、著者などから了承を得た
上、図表に文献の記載順序に従って出典を明らかにする。

	 4）		画像データはパワーポイントファイルで保存する。

9 .	 	単 位 、 記 号
	 	ｍ、cm、mm、μm、mg、μg、l、ml、˚C、pH、N、mEq/l、Sv、Gy、Bqなど基本的にはSI単位

を使用する。数字は算用数字を用いる。

10.	 	英語のつづり
	 	米国式とし（例：center、estrogen、gynecology）。半角タイプする。また、外国人名、薬品名な

どの科学用語は、原語を用いること。固有名詞、ドイツ語名詞の頭文字は大文字とする。

11.	 	文 献 の 引 用
	 	論文に直接関係のあるものにとどめ、本文引用順に並べて、文献番号を１、２、３・・・と付け

る。本邦の雑誌名は各雑誌により決められている略称を用い、欧文誌はIndex	Medicusに従って記
載する。著者名は3名までを明記し、それ以上は「・・・ほか」あるいは「・・・et	al.」と略して
記載する。本文中では引用部位の右肩に文献番号1).2).・・・を付ける。複数の文献番号を付ける場合、
1).	2).、あるいは 1)	-3)、あるいは 1).	2)	-5) のように記載する。

	 （例）1．		Hammond	C	B,	Weed	J	C	Jr.,	Currie	J	L.,	et	al.	The	role	of	operation	 in	 the	current	
therapy	of	gestational	trophoblastic	disease.	Am	J	Obstet	Gynecol	1980;136:844-858

	 　 　2．岡本三郎、谷村二郎。月経異常の臨床的研究。日産婦誌	1976;28:86-90
	 　 　3．		新井太郎、加藤和夫、高橋	誠。子宮頚癌の手術。塚本	治、山下清臣	編	現代産婦人科学、

㈼東京：神田書店、1976;	162-168
	 　 　4．		Takatsuki	K,	Uchiyama	T,	 Sagawa	K,	 et	 al.	Adult	T-cell	 leukemia	 in	 Japan.	 In	

Hematology.	Amstrerdam:	Excerpta	Medica,	1977;	73-77

12.	 	利益相反について
	 	論文の末尾（文献の前）に、原稿内に論じられている主題または資料について利益相反の有無を

明記する。開示すべき事項などの詳細は※日本産科婦人科内視鏡学会ホームページ（http://www.
jsgoe.jp/）内のCOI（利益相反）指針を参照する。

	 ①	利益相反ありの場合「利益相反：該当著者名（該当項目：企業名）」例）「利益相反：内視鏡太
郎（株式の保有：□□製薬）」

	 ②利益相反なしの場合「利益相反：なし」

13.	 	論 文 の 採 否
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	 論文の採否は査読を経て編集会議で決定する。

14.	 	印 刷 の 初 校
	 著者が行う。
	 ただし、原則として校正は誤字・脱字以外の変更は認められない。

15.	 	掲載料、投稿料
	 投稿論文1題に付き、手数料として￥5,000円を支払うものとする。

16.	 	別 冊
	 	別冊の希望部数は著者校正の際に、校正印刷に朱書する。別冊代およびその郵送料は著者負担と

し、論文が掲載されたときに徴収する。カラー写真・図は印刷に要する費用を全額著者負担とす
る。

17.	 	投 稿 方 法
	 	論文投稿は、下記へメール添付にて送付する。ファイルサイズは5MB以下とすること。事務局に

て受信後、ほどなく受領メールを返信するので、返信が届かない場合は、下記へその旨を連絡す
る。原則はメール投稿とし、メール投稿が困難な場合のみ、出力原稿1部およびデータ（CD-
ROM）を郵送する。	 	
ディスクラベルには著者名および使用したソフト名・バージョンを明記すること。手数料は筆頭
著書の名前で下記に振込し、振込受領証のコピーまたは電子画像（スキャナまたはカメラ）を論
文投稿とともに送付またはメールに添付する。領収証は発行しないので、振込の際の受領証を領
収証とする。

原 稿 送 付 先：	東海産婦人科内視鏡手術研究会事務局	
〒470-1192	
愛知県豊明市沓掛町田楽ヶ窪1-98	
藤田保健衛生大学医学部	産婦人科学教室	
E-Mail：tkendoscopsurgery@gmail.com	
Tel：0562-93-9294（医局）	
Fax：0562-95-1821

投稿料振込先：	三井住友銀行　名古屋駅前支店（店番号402）	
普通　7453220　東海産婦人科内視鏡手術研究会　代表世話人　廣田　穰

18.	 投稿規定の改変はそのつど編集委員会によって行い、世話人会の承認を受ける。	

改定　2017年10月1日
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浅井　光興 生田　克夫 岩瀬　明 大沢　政巳
近藤　英司 篠原　康一 渋谷　伸一 竹内　茂人
竹田　明宏 田中　浩彦 廣田　穰 正橋　鉄夫
宮部　勇樹 村上　勇 安江　朗 矢野　竜一朗
山本　和重

【編集後記】

　今回、東海産婦人科内視鏡手術研究会雑誌Vol.5を発刊することになり、私が編集担当をするよう仰せ
つかりました。不行き届けがあると思いますが、何卒よろしくお願いいたします。当初は論文投稿があ
るか大変不安でしたが、幸いにも総説1題と12題の素晴らしい原著論文等を投稿頂き安堵しております。
査読の先生方にもご多忙のところ無理にお願いし、厳格な査読して頂いたことをこの場をかりてお礼申
し上げます。本誌のますますの発展を祈念しております。

（西尾永司）

◎東海産婦人科内視鏡手術研究会　論文査読者


















