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日　時	 平成30年10月27日（土）	 14：00～19：10	
会　場	 名古屋コンベンションホール	 	
	 名古屋市中村区平池町4-60-12　グローバルゲート3F

東海産婦人科内視鏡手術研究会

第19回東海産婦人科内視鏡手術研究会 
学術講演会 
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第19回 東海産婦人科内視鏡手術研究会
日　時	 平成30年10月27日（土）　14：00～19：10	
場　所	 名古屋コンベンションホール	
	 	（名古屋市中村区平池町4-60-12　グローバルゲート3F）

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）/テルモ（株）

一般演題
会場：メインホールA（第1会場）
14：00～14：35　Session	１	 座長　高山赤十字病院　矢野竜一朗

1 .	 	多発子宮筋腫に対し子宮動脈塞栓術施行後に腹腔鏡下子宮全摘術を施行した1例
	 名古屋市立東部医療センター
	 ○	神谷将臣、犬塚早紀、倉兼さとみ、関宏一郎、村上　勇

2 .	 	瘢痕部妊娠に対して腹腔鏡下腟式子宮全的術を行った1例
	 中部労災病院
	 ○	渡部百合子、橋本茉莉、水谷栄介、関谷敦史、藤原多子

3 .	 	TLHにおいて尿管同定までに要した時間と総手術時間の比較検討
	 静岡厚生病院　産婦人科1）、浜松医科大学医学部付属病院産婦人科2）

	 ○	西原富次郎1）、鈴木崇公1）、石橋武蔵1）、中山　毅2）

4 .	 	当院における子宮頸部上皮内病変に対する腹腔鏡下子宮全摘出術の検討
	 豊橋市民病院　産婦人科、女性内視鏡外科1）、総合生殖医療センター2）

	 ○	嶋谷拓真、河合要介、鈴木邦昭、山田友梨花、尾瀬武志、窪川芽衣、植草良輔、國島温志、甲木　聡、
長尾有佳里、藤田　啓、矢吹淳司、永井智之、梅村康太1）、岡田真由美、安藤寿夫2）、河井通泰

5 .	 	外科と産婦人科の腹腔鏡下同時手術の経験	
～他科との連携による腹腔鏡下コラボレーション手術～

	 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）、鈴木邦昭1）、山田友梨花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）、永井智之1）、梅村康太2）、岡田真由美1）、	
安藤寿夫3）、河井通泰1）

14：35～15：10　Session	2	 座長　静岡県立静岡がんセンター　髙橋　伸卓

6 .	 	当院におけるロボット支援手術導入後の課題
	 トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	鈴木徹平、柴田崇宏、上野琢史、竹田健彦、田野　翔、宇野　枢、鵜飼真由、原田統子、岸上靖幸、

小口秀紀

7 .	 	ロボット支援下手術の現状と未来
	 豊橋市民病院　産婦人科1）、総合生殖医療センター２）

	 ○	梅村康太１）、鈴木邦明１）、山田友梨花１）、嶋谷拓真１）、窪川芽衣１）、尾瀬武志１）、國島温志１）、	
植草良輔１）、長尾有佳里１）、甲木　聡１）、矢吹淳司１）、藤田　啓１）、河合要介１）、永井智之１）、	
岡田真由美１）、安藤寿夫２）、河井通泰１）
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8 .	 	開腹広汎子宮全摘術と腹腔鏡下広汎子宮全摘のCK変化について
	 愛知医科大学
	 ○	斉藤拓也、篠原康一、若槻明彦

9 .	 	卵巣癌の初回手術に腹腔鏡下傍大動脈生検を併用した1例
	 トヨタ記念病院　産婦人科
	 ○	上野琢史、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

10.	 	当科で行ってい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）、三重大学産科婦人科2）

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

会場：中会議室302（第2会場）
14：00～14：35　Session	3	 座長　鈴木病院　安江　朗

11.	 	良性転移性平滑筋腫の2例
	 刈谷豊田総合病院
	 ○	加川葉月、長船綾子、服部　恵、小林祐子、犬飼加奈、茂木一将、松井純子、梅津朋和、山本真一

12.	 	腫瘍の腹腔外への回収にMorSafeが有用であった卵巣腫瘍茎捻転の1例
	 トヨタ記念病院
	 ○	竹田健彦、柴田崇宏、上野琢史、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

13.	 	二分脊椎による狭骨盤患者に対して腹腔鏡下子宮筋腫核出術を行った一例
	 静岡赤十字病院　産婦人科
	 ○	内田志穂、市川義一、江﨑正俊、江河由起子、栗原みずき、服部政博、根本泰子

14.	 		In-bag	morcellationを併用する腹腔鏡補助下子宮筋腫核出術における腹腔内筋腫細胞の同定
	 岐阜県立多治見病院産婦人科
	 ○	北見和久、藤田和寿、柘植志織、柴田真由、篠根早苗、中村浩美、竹田明宏

15.	 	腹腔鏡下子宮筋腫核出術における術前MRIを用いた難易度予測
	 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）

	 ○	長尾有佳里1）、河合要介1）、鈴木邦昭1）、山田友梨花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）、藤田　啓1）、矢吹淳司1）、永井智之1）、梅村康太1,2）、	
岡田真由美1）、安藤寿夫3）、河井通泰1）

14：35～15：17　Session	4	 座長　済生会松阪総合病院　竹内　茂人

16.	 	一般開業医における重症子宮内膜症に対する対応	
～MRIゼリー法の有用性について～

	 	清慈会鈴木病院　産婦人科，豊田地域医療センター放射線科1）、大阪中央病院　婦人科2）

	 ○	久野　敦、安江　朗、齋藤佳実，岩崎慶大、鈴木崇浩、安江由起、藤井真紀、高本利奈、高橋正明、
新里康尚、鈴木清明、木造大夏1）、松本　貴2）、佐伯　愛2）

17.	 	当院における腸管子宮内膜症症例の検討
	 藤田医科大学　産婦人科
	 ○	山田芙由美、宮崎　純、宮村浩徳、猿田莉奈、大脇晶子、野田佳照、坂部慶子、伊藤真友子、	

西尾永司、西澤春紀、廣田　穰、藤井多久磨
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18.	 	腹腔鏡下子宮筋腫核出の際に、偶然認めた虫垂子宮内膜症の経験
	 浜松医科大学医学部附属病院　産婦人科1）、JA静岡厚生連　静岡厚生病院　産婦人科2）

	 ○	中山　毅1,2）、伊藤敏谷1）、鈴木崇公2）、西原富次郎2）、石橋武蔵2）、向　麻利1）、柴田俊章1）、金山尚裕1）

19.	 	子宮内膜症と卵管卵巣膿瘍（tubo-ovarian	abscess	:TOA）
	 三重県立総合医療センター産婦人科
	 ○	井澤美穂、田中浩彦、脇坂太貴、秋山　登、小田日東美、中野讓子、朝倉徹夫、谷口晴記

20.	 	腹腔鏡下子宮亜全摘術後に発症、急性増悪したホルモン非依存性深部子宮内膜症の1例
	 藤田医科大学　医学部　産婦人科
	 ○	大脇晶子、伊藤真友子、西澤春紀、尾崎清香、宮村浩徳、西尾永司、藤井多久磨、廣田　穰

21.	 	膀胱子宮内膜症に対してTURを併用し腹腔鏡下膀胱部分切除を施行した1例
	 豊田厚生病院　産婦人科
	 ○	山本靖子、神谷知都世、正木希世、新城加奈子、針山由美

会場：中会議室301（第3会場）
14：00～14：35　Session	5	 座長　静岡赤十字病院　市川　義一

22.	 	当院における子宮鏡下経頸管的切除術(TCR:	Transcervical	resection)症例の後方視的検討
	 	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）

	 ○	鈴木邦昭1）、梅村康太1,2）、山田友梨花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）、永井智之1）、河合要介1）、	
岡田真由美1）、安藤	寿夫3）、河井	通泰1）

23.	 	子宮腔内癒着症に対するTCRで子宮穿孔をきたしその後の妊娠で癒着胎盤となった一例
	 	成田育成会成田病院1）、セントソフィアクリニック2）

	 ○	辰巳佳史1）、大沢政巳1）、浅野美幸2）、佐藤真知子1）、伊藤知華子2）、都築知代1）、成田　収1）

24.	 	当院の卵管鏡下卵管形成術後の妊娠群と非妊娠群の比較検討
	 	静岡厚生病院
	 ○	鈴木崇公、中山　毅、西原富次郎、鈴木京子、石橋武蔵、俵　史子、金山尚裕

25.	 	術後の膀胱瘤再発に腹腔鏡下仙骨腟固定術が有用であった2例
	 	トヨタ記念病院産婦人科
	 ○	柴田崇宏、上野琢史、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

26.	 	婦人科腹腔鏡下手術における第2助手の役割－研修医vs.器械
	 	JA愛知厚生連豊田厚生病院
	 ○	針山由美、神谷知都世、正木希世、山本靖子、新城加奈子

14：35～15：17　Session	6	 座長　成田病院　大沢　政巳

27.	 	異なる経過をたどった抗NMDA受容体脳炎を合併する卵巣奇形腫に対して腹腔鏡下手術を行
った3例

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

	 ○	山田友梨花、河合要介、鈴木邦昭、尾瀬武志、窪川芽衣、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、永井智之、梅村康太1）、岡田真由美、安藤寿夫2）、河井通泰
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28.	 	当院で経験した腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術257例の検討
	 	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）

	 ○	國島温志1）、河合要介1）、鈴木邦昭1）、山田友梨花1）、尾瀬武志1）、窪川芽衣1）、嶋谷拓真1）、植草良輔1）、
甲木　聡1）、長尾有佳里1）、藤田　啓1）、矢吹淳司1）、永井智之1）、梅村康太1,2）、岡田真由美1）、	
安藤寿夫3）、河井通泰1）

29.	 	有用と思われた卵巣上体嚢胞(傍卵巣嚢胞)における卵管間膜小切開反転核出法について
	 	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、佐藤香月、谷垣佳子、尹　麗梅、齋竹健彰、	

豊木　廣

30.	 	単孔式腹腔鏡下手術により診断治療を行った著明な血管新生を伴う血清β-hCG陰性慢性卵管
妊娠の一例

	 	岐阜県立多治見病院
	 ○	藤田和寿、伊吉祥平、渡邉和子、竹田明宏

31.	 	臍部処置孔を活用し妊娠合併卵巣腫瘍を横切開で治療しえた一例
	 	名古屋大学　産婦人科
	 ○	三宅菜月、中村智子、村上真由子、鵜飼真由、林祥太郎、永井　孝、池田芳紀、邨瀬智彦、	

大須賀智子，後藤真紀、吉川史隆

32.	 	単孔式腹腔鏡下手術は、卵巣嚢腫合併妊娠に有用である
	 	鈴木病院　産婦人科
	 ○	高本利奈、安江　朗、水野雄大、岩﨑慶大、齋藤佳実、鈴木崇浩、月城沙美、藤井真紀、安江由起、

久野　敦、新里康尚、高橋正明、鈴木清明
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会場：メインホールA（第1会場）

15：20～16：20　特別講演	 座長　豊橋市民病院　梅村　康太

IRCADから学ぶ腹腔鏡手術の剥離・運針テクニック	 	
　～Bimanual	techniqueをマスターしよう！～

亀田総合病院　ウロギネ科部長・　　　　　　　　　　　
ウロギネコロジーセンター　センター長　野村　昌良

16：20～16：30　総　会

16：30～16：50　イブニングセミナーA	 座長　愛知医科大学　篠原　康一

誰でもできるTLH　-みんな目指そう認定医	-

	 三重大学　近藤　英司

16：50～17：10　イブニングセミナーB	 座長　桑名市総合医療センター　本橋　卓

腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術におけるデバイスの果たす役割

	 豊橋市民病院　梅村　康太

17：10～19：10　ワークショップ

『妊婦に対する腹腔鏡手術』

	 座長兼指定講師　岐阜県立多治見病院　竹田　明宏
	 座長　藤田医科大学　西尾　永司

1.		腹腔鏡下子宮頸管縫縮術の適応と工夫
	 三重大学　産婦人科
	 ○	真川祥一、近藤英司、松本剛史、森下みどり、古橋芙美、吉田健太、平田　徹、竹内沙織、神元有紀、

田畑　務、池田智明

2.		妊娠合併卵巣腫瘍における腹腔鏡下手術の当院における工夫
	 三重県立総合医療センター
	 ○	小田日東美、田中浩彦、脇坂太貴、秋山　登、中野讓子、井澤美穂、朝倉徹夫、谷口晴記

3.		妊娠中の卵巣腫瘍手術
	 名古屋市立東部医療センター　産婦人科
	 ○	関宏一郎、神谷正臣、犬塚早紀、倉兼さとみ、村上　勇
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4.		当院における妊婦に対する腹腔鏡下手術について
	 岐阜市民病院
	 ○	谷垣佳子、山本和重、齋竹健彰、尹　麗梅、佐藤香月、加藤雄一郎、柴田万祐子、平工由香、豊木　廣

5.		妊娠合併付属器腫瘤に対する吊り上げ臍部単孔式腹腔鏡下手術の治療成績
	 岐阜県立多治見病院産婦人科
	 ○	竹田明宏、藤田和寿、柘植志織、柴田真由、北見和久、篠根早苗、中村浩美



日程表 10月27日（土） 名古屋コンベンションホール
第2会場［中会議室302］第1会場［メインホールA］

Session1　座長：矢野 竜一朗
1．多発子宮筋腫に対し子宮動脈塞栓術施行後に腹腔鏡下子宮全摘術を施行した1例
  神谷 将臣

２．痕部妊娠に対して腹腔鏡下腟式子宮全摘術を行った1例　渡部 百合子

3．TLHにおいて尿管同定までに要した時間と手術時間の比較検討　西原 富次郎

４．当院における子宮頸部上皮内病変に対する腹腔鏡下子宮全摘術の検討
  嶋谷 拓真

5．外科と産婦人科の腹腔鏡下同時手術の経験　河合 要介

Session2　座長：髙橋 伸卓
6．当院におけるロボット支援手術導入後の課題　鈴木 徹平

7．ロボット支援下手術の現状と未来　梅村 康太

8．開腹広汎子宮全摘術と腹腔鏡下広汎子宮全摘術のCK変化について　斉藤 拓也

9．卵巣癌の初回手術に腹腔鏡下傍大動脈生検を併用した1例　上野 琢史

10．当科で行っている腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出術　中野 譲子

Session3　座長：安江 朗
11．良性転移性平滑筋腫の2例　加川 葉月
12．腫瘍の腹腔外への回収にMorSafeが有用であった卵巣腫瘍茎捻転の1例　竹田 健彦
13．二分脊椎による狭骨盤患者に対して腹腔鏡下筋腫核出術を行った一例　内田 志穂
14．In-bag morcellationを併用する腹腔鏡補助下子宮筋腫核出術における
 腹腔内筋腫細胞の同定　北見 和久
15．腹腔鏡下子宮筋腫核出術における術前MRIを用いた難易度予測　長尾 有佳里

Session4　座長：竹内 茂人
16．一般開業医における重症子宮内膜症に対する対応
 ～MRIゼリー法の有用性について～　久野 敦
17．当院における腸管子宮内膜症症例の検討　山田 芙由美
18．腹腔鏡下子宮筋腫核出の際に、偶然認めた虫垂子宮内膜症の経験　中山 毅
19．子宮内膜症と卵管卵巣膿瘍（tubo-ovarian abscess :TOA）　井澤 美穂
20．腹腔鏡下子宮亜全摘術後に発症、急性増悪したホルモン非依存性
 深部子宮内膜症の1例　大脇 晶子
21．膀胱子宮内膜症に対してTURを併用し腹腔鏡下膀胱部分切除を施行した一例
  山本 靖子

14:00-15:10 14:00-15:17
14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

15:20-16:20

16:20-16:30

特別講演
IRCADから学ぶ腹腔鏡手術の剥離・運針テクニック

～Bimanual techniqueをマスターしよう！～

座長：梅村 康太
演者：野村 昌良

総　会
16:30-16:50 イブニングセミナーA

座長：篠原 康一
誰でもできるTLH　-みんな目指そう認定医 -

演者：近藤 英司
16:50-17:10 イブニングセミナーB

座長：本橋 卓
腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術におけるデバイスの果たす役割

演者：梅村 康太
17:10-19:10

ワークショップ
座長：竹田 明宏
　　　西尾 永司

『妊婦に対する腹腔鏡手術』

1．腹腔鏡下子宮頸管縫縮術の適応と工夫　真川 祥一

2．妊娠合併卵巣腫瘍における腹腔鏡下手術の当院における工夫　小田 日東美

3．妊娠中の卵巣腫瘍手術　関 宏一郎

4．当院における妊婦に対する腹腔鏡下手術について　谷垣 佳子

５．妊娠合併付属器腫瘤に対する吊り上げ臍部単孔式腹腔鏡下手術の治療成績
   竹田 明宏

総合討論
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第3会場［中会議室301］
Session5　座長：市川 義一

22．当院における子宮鏡下経頸管的切除術（TCR:Transcervical resection）
 症例の後方視的検討　鈴木 邦昭
23．子宮腔内癒着症に対するTCRで子宮穿孔をきたしその後の妊娠で
 癒着胎盤となった一例　辰巳 佳史
24．当院の卵管鏡下卵管形成術後の妊娠群と非妊娠群の比較検討　鈴木 崇公
25．術後膀胱瘤再発に腹腔鏡下仙骨腟固定術が有用であった２例　柴田 崇宏
26．婦人科腹腔鏡下手術における第２助手の役割－研修医 vs. 器機　針山 由美

Session6　座長：大沢 政巳
27．異なる経過をたどった抗NMDA受容体脳炎を合併する卵巣奇形腫に対して
 腹腔鏡下手術を行った3例　山田 友梨花
28．当院で経験した腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術２５７例の検討　國島 温志
29．有用と思われた卵巣上体嚢胞（傍卵巣嚢胞）における
 卵管間膜小切開反転核出法について　柴田 万祐子
30．単孔式腹腔鏡下手術により診断治療を行った著明な血管新生を伴う
 血清β-hCG陰性慢性卵管妊娠の一例　藤田 和寿
31．臍部処置孔を活用し妊娠合併卵巣腫瘍を横切開で治療しえた一例　三宅 菜月
32．単孔式腹腔鏡下手術は、卵巣嚢腫合併妊娠に有用である　高本 利奈

14:00-15:17
14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00
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【参加者の方へ】
＊参加費として、当日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。
＊プログラム・東海産婦人科内視鏡手術研究会雑誌（Vol. 6）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 15分（質疑応答 2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
下さい。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致します。
＊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産婦人科領域講習（受講 3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。産婦人科領域講習の単位受付は、
各特別講演およびワークショップ会場への入場時に「e 医学会カード」を提示して下さい。開始時間 10 分を
過ぎての入場や途中退場は、単位付与できませんのでご注意下さい。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下さい。
＊本研究会は、日本産科婦人科内視鏡学会の認定を受けています。内容の詳細は技術認定制度規則をご参照
下さい。

名古屋コンベンションホール 3F
第一会場 メインホールA
第二会場 中会議室302
第三会場 中会議室301

愛知県名古屋市中村区平池町4-60-12　グローバルゲート2F-4F
あおなみ線「ささしまライブ駅」から歩行者デッキにて
2Fエントランスに直結

あおなみ線利用
JR「名古屋」駅から3分「ささしまライブ駅」下車

JR「名古屋」駅　広小路口から徒歩12分

名古屋コンベンションホール
〒453-6102　愛知県名古屋市中村区平池町4-60-12　グローバルゲート
TEL：052-433-1488　FAX：052-433-1489
E-mail：info@nagoya.conventionhall.jp 

名古屋コンベンションホールへのアクセス

共催：東海産婦人科内視鏡手術研究会
　　　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）／テルモ（株）

第三会場 第二会場

第一会場
ＰＣ受付

総
合
受
付
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一般演題
14：00～14：35　Session 1 座長　高山赤十字病院　矢野竜一朗

1.	 	多発子宮筋腫に対し子宮動脈塞栓術施行後に	腹腔鏡下子宮全摘
術を施行した1例

	 名古屋市立東部医療センター

	 ○	神谷将臣，犬塚早紀，倉兼さとみ，関宏一郎，村上　勇

　子宮筋腫に対する治療法は様々であり、今回子宮動脈塞栓術施行するも症状改善せず、腹腔鏡
下子宮全摘術に至った1例を経験した。症例は50歳、未経妊。他院にて多発子宮筋腫に対し両側
子宮動脈塞栓術を施行した。子宮筋腫のサイズは著変なく、圧迫症状の改善認めず1年後に腹腔
鏡手術を希望され当院受診、偽閉経療法後に腹腔鏡下子宮全摘術を施行した。未経妊で膣は狭
く、子宮は巨大であり経膣的に排出は困難と考え、モルセレーターにて細切したが子宮筋層から
子宮動脈塞栓術に使用した塞栓物質を多数認めた。現在のところ、塞栓物質による有害事象は認
められていないが、子宮動脈塞栓術後の子宮の回収方法としてはバッグ内で細切することが望ま
しいと考えられた。

2.	 	瘢痕部妊娠に対して腹腔鏡下腟式子宮全的術を行った1例
	 中部労災病院

	 ○	渡部百合子，橋本茉莉，水谷栄介，関谷敦史，藤原多子

　帝王切開瘢痕部妊娠(Cesarean	Scar	Pregnancy:	CSP)はまれな異所性妊娠であり、妊孕性温存
方法には子宮動脈塞栓術やMethotrexate(MTX)投与などがあり、一方妊孕性を温存しない場合で
も術前の子宮動脈塞栓術施行の有無など定型的な治療方法は確立していない。今回我々はCSPに
対して腹腔鏡下膣式子宮全的術を施行した症例を経験したため報告する。29歳3妊2産(帝王切開
2回)。初診時に帝王切開瘢痕部に胎嚢および胎児心拍を認めた。治療方針につきセカンドオピニ
オンを受け、妊孕性温存の希望がなく根治治療を希望されたため、十分なインフォームドコンセ
ントの上で腹腔鏡下膣式子宮全的術を行った。本症例を振り返り、術中の留意すべき点およびそ
の対応策について文献的考察をふまえて発表する。
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3.	 	TLHにおいて尿管同定までに要した時間と総手術時間の比較検
討

	 静岡厚生病院　産婦人科1），浜松医科大学医学部付属病院産婦人科2）

	 ○	西原富次郎1），鈴木崇公1），石橋武蔵1），中山　毅2）

【はじめに】TLHにおいて尿管の同定は、尿路合併症の低減につながるため、必要な手術手技である。一
方、開腹子宮全摘で尿管を展開した経験は少なかったため、TLHにおいて尿管を展開することが自らの
執刀にあたり困難因子であった。
自ら執刀したTLHにおいて、尿管同定までに要した時間と手術時間、出血量に相関があるか比較検討し
た。
【方法・結果】自ら執刀したTLH10症例のうち、側方アプローチにて片側の円靱帯切開から尿管同定ま
で10分以内であった4症例は、手術時間が２時間台でTLHを完了することができていた。その他の6症
例はすべて３時間台で、最長は３時間５４分であった。
尿管の同定に時間を要した症例は、手術時間が長く、出血量が多い傾向にあった。
【考察・結語】骨盤臓器脱の治療のためのTLHなども増加し、対象患者が高齢化している昨今で、TLH
における手術時間は３時間以内が一つの目安とされる。手術時間を規定する一つの大きな因子である尿
管同定を確実に行うためには、基靱帯血管鞘の膜と尿管を包む腹膜下筋膜の交差（癒合）を意識した術
操作が必要と推察した。

4.	 	当院における子宮頸部上皮内病変に対する腹腔鏡下子宮全摘出
術の検討

	 豊橋市民病院　産婦人科，女性内視鏡外科1），総合生殖医療センター2）

	 ○	嶋谷拓真，河合要介，鈴木邦昭，山田友梨花，尾瀬武志，窪川芽衣，植草良輔，國島温志，
甲木　聡，長尾有佳里，藤田　啓，矢吹淳司，永井智之，梅村康太1），岡田真由美，	
安藤寿夫2），河井通泰

【目的】今回当院で子宮頸部上皮内病変（CIN）に対してTLHを行った症例について検討した。
【方法】2013年10月から2018年3月までコルポスコピー下の組織診でCIN３までの術前診断で
TLHを施行した95例を対象とし術前・術後の病理組織学的評価を検討した。出血量、手術時間
および摘出子宮重量も検討した。
【成績】年齢は平均50.6歳、術前病理診断はCIN2が27例、CIN3が65例、その他が3例であった。
術前後の診断一致率は71.5%。過小評価例は10例、評価不能例は11例認めた。出血量の平均は
29.2ml、手術時間は107分、摘出子宮重量は123ｇであった。
【結論】CINに対してTLHを行う際は術後病理で評価困難例があることに留意することが必要。
また過小評価例が少なからず存在するため術前の組織診の精度を向上させることが重要。
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5.	 	外科と産婦人科の腹腔鏡下同時手術の経験	
～他科との連携による腹腔鏡下コラボレーション手術～

	 	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），鈴木邦昭1），山田友梨花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），永井智之1），梅村康太2），	
岡田真由美1），安藤寿夫3），河井通泰1）

【目的】各外科系診療科にて腹腔鏡下手術の適応が拡大し、異なる疾患を合併する患者に対し腹
腔鏡下同時手術を施行する機会が増加してきた。
【方法】外科と合同で腹腔鏡下手術を施行した7例において、手術適応、ポート配置などの項目を
検討した。
【結果】婦人科領域の手術内容は、子宮筋腫に対するTLHが3例、卵巣腫瘍に対する手術が3例、
子宮悪性腫瘍手術が1例であった。外科領域の手術内容は、虫垂切除が3例、胆摘が3例、脾摘が
1例、大腸切除が1例であった。重複癌（子宮体癌、横行結腸癌）と胆石の3領域にわたる症例を
1例認めた。ポート数の最少は4ポートで、最多は7ポートであった。
【考察】腹腔内を同一手術野ととらえ、他科同士が協力し一期的な腹腔鏡手術は安全に施行可能
であった。
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14：35～15：17　Session 2 座長　静岡県立静岡がんセンター　髙橋　伸卓	

6.	 	当院におけるロボット支援手術導入後の課題
	 	トヨタ記念病院　産婦人科

	 ○	鈴木徹平，柴田崇宏，上野琢史，竹田健彦，田野　翔，宇野　枢，鵜飼真由，原田統子，	
岸上靖幸，小口秀紀

【緒言】2018年4月より良性子宮腫瘍、子宮体癌に対しロボット支援手術が保険適用となり、初回
手術を当院でも施行した。
【症例】51歳、3経3産。子宮内膜異型増殖症の診断でロボット支援腹腔鏡下子宮全摘出術を施行
した。しかし初回手術導入前に、前立腺手術と異なりロボット支援手術加算がないことから、腹
腔鏡下子宮全摘出術との費用の比較が行われ、ロボット支援手術における病院負担の増加が問題
となり、早期の導入は困難であった。そのため、適応症例、使用するインストゥルメントの制限
等のコストの低減を行い、初回手術導入となった。
【結論】ロボット支援手術は加算がないことから、その導入においてコスト削減の工夫が必要で
あった

7.	 ロボット支援下手術の現状と未来
	 豊橋市民病院　産婦人科1）　総合生殖医療センター2）

	 ○	梅村康太1）、鈴木邦明1）、山田友梨花1）、嶋谷拓真1）、窪川芽衣1）、尾瀬武志1）、國島温志1）、	
植草良輔1）、長尾有佳里1）、甲木　聡1）、矢吹淳司1）、藤田　啓1）、河合要介1）、永井智之1）、	
岡田真由美1）、安藤寿夫2）、河井通泰1）

　2018年4月より子宮良性疾患、子宮体癌に対してロボット支援下手術が保険適応となった。3D
による立体視、固定された視野、手振れのない繊細な操作が可能であり、特に骨盤深部の操作に
有用である。当院では2014年度より、院内倫理委員会承認の上ロボット支援下手術を開始し、現
在までに40例施行した。ラーニングカーブは腹腔鏡下手術と比べて短いと言われているが、実際
に鏡視下手術として満足できる手技を確立するには時間を要すると考えられた。将来的には子宮
頸癌に対しても保険適応となる予定であり、ロボット支援下手術の重要度はさらに高まると考え
られ事前に備える必要がある。
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8.	 	開腹広汎子宮全摘術と腹腔鏡下広汎子宮全摘のCK変化につい
て

	 愛知医科大学

	 ○	斉藤拓也，篠原康一，若槻明彦

【背景】長時間に及ぶ腹腔鏡下手術の合併症として、砕石位による下肢のコンパートメント症候
群が報告されている。
今回当院で行った子宮頚癌における腹腔鏡下広汎子宮全摘と、同時期に行った開腹広汎子宮全摘
の術後におけるCK変化に与える要因について検討した。
【方法】開腹広汎子宮全摘術群10例と腹腔鏡下広汎子宮全摘術群11例について、年齢、BMI、
CK(術後1日目)、手術時間、出血量、ΔCK(ΔCK/時間)を検討した。体位は腹腔鏡群では砕石
位、開腹群では仰臥位とし、両群ともDVT予防のため弾性ストッキングとフットポンプを併用
した。
【結果】年齢、BMIについては両群間で有意な差を認めなかった。手術時間に関しては、腹腔鏡
群が開腹群に比較し有意に長かった。出血量において腹腔鏡群は開腹群に比較し有意に少なかっ
た。CKは異常高値となるものが開腹群に比較し、腹腔鏡群で有意に多かった。また、腹腔鏡群
において手術時間とCKは有意な正の相関を認めた。
【結論】腹腔鏡群で有意にCKの上昇程度と頻度が高いのは、手術時間が関連していると考えられ
たが、ΔCK/時間も腹腔鏡群で有意に増加しており、腹腔鏡手術では下肢の固定器具による長時
間の圧排による血流障害が原因となっていると推測された。

9.	 	卵巣癌の初回手術に腹腔鏡下傍大動脈生検を併用した1例
	 トヨタ記念病院　産婦人科

	 ○	上野琢史，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】腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清を併用することで、正中切開を臍上に延長することなく
悪性卵巣腫瘍手術を完遂できた症例を報告する。
【症例】55歳、未妊。傍大動脈リンパ節転移が疑われる卵巣癌の初回手術療法において、臍下の
正中切開で子宮と両側付属器摘出術、骨盤リンパ節郭清、腹腔内の検索を施行した。迅速組織診
で卵巣癌と診断後に可及的に閉腹し、腹腔鏡下に大網切除、傍大動脈リンパ節生検を施行した。
摘出した傍大動脈リンパ節は27個でこのうち1個に転移を認め、ⅢC期と診断した。
【結論】術後早期の化学療法の実施には悪性卵巣腫瘍手術の低侵襲化が必要であり、腹腔鏡下手
術の併用が、術後早期の化学療法の開始に有用な可能性が示唆された。
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10.	 	当科で行ってい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），三重大学産科婦人科2）

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

　婦人科癌における傍大動脈リンパ節（以下PAN）摘出術は、腹腔鏡下手術での報告が増加して
いる。当科でも、子宮体癌、卵巣癌に対し経験を重ねてきた。手術方法は経腹膜アプローチ法を
選択している。これは、開腹手術と同様の視野で手術できることが利点である。一方、いわゆる
ｂ２領域で、総腸骨血管より頭側、仙骨前面、大血管背側の手術操作が困難であることが欠点で
ある。このためｂ２領域を分割し、術者の立ち位置を変えて操作を行っている。2013年～2017年
6月まで当科で行った、腹腔鏡下PAN摘出術34例の検討では、平均手術時間135分、平均出血量
193.6g、平均摘出リンパ節26.5個であった。
当科での手術方法と今後の課題について発表する。
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14：00～14：35　Session 3 座長　鈴木病院　安江　朗	

11.	 	良性転移性平滑筋腫の2例
	 刈谷豊田総合病院

	 ○	加川葉月，長船綾子，服部　恵，小林祐子，犬飼加奈，茂木一将，松井純子，梅津朋和，	
山本真一

　良性転移性平滑筋腫（Benign	metastasizing	 leiomyoma、BML）は、子宮筋腫の手術後に平滑
筋腫が他臓器に発生する稀な疾患であるが、今回我々はBMLの2例を経験したので文献的考察を
加えて報告する。
【症例1】44歳G2P2、6年前に甲状腺乳頭癌に対し甲状腺亜全摘術、2年前に子宮筋腫に対して腹
腔鏡下子宮全摘術を施行した。胸部CTで右中葉に6㎜大の結節が指摘され、甲状腺乳頭癌再発
の疑いで胸腔鏡下肺切除術を施行したところBMLであった。
【症例2】42歳G2P0、7年前に他院で子宮筋腫核出術の手術歴あり。右下肢痛により当院整形外科
受診し、MRIにてS1椎体右背側の硬膜外から神経根にかけてT1WI中等度信号、T2WI軽度高信
号の占拠性病変が認められた。生検にてBMLと診断された。

12.	 	腫瘍の腹腔外への回収にMorSafeが有用であった卵巣腫瘍茎捻
転の1例

	 	トヨタ記念病院

	 ○	竹田健彦，柴田崇宏，上野琢史，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

【緒言】腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術では、摘出腫瘍の腹腔外への搬出に難渋する場合がある。卵巣
腫瘍の腹腔外への回収にMorSafeが有用であった症例を経験したので報告する。
【症例】32歳、未妊。左下腹部痛と嘔吐にて救急外来を受診し、圧痛部位に一致した8.8×6.5	cm
の充実性の左卵巣腫瘍を認めた。左卵巣腫瘍茎捻転の診断で、緊急腹腔鏡下手術を施行した。腹
腔鏡下に観察すると時計回りに1,080°捻転した左卵巣充実性腫瘍を認め、捻転の解除、及び腫
瘍摘出術を施行した。MorSafeを用いたモルセレーションにより腫瘍が摘出可能であった。
【結語】子宮筋腫のみならず、充実性の卵巣腫瘍においても、Morsafeが有用な場合があると考え
られた。
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13.	 	二分脊椎による狭骨盤患者に対して腹腔鏡下子宮筋腫核出術を
行った一例

	 静岡赤十字病院　産婦人科

	 ○	内田志穂，市川義一，江﨑正俊，江河由起子，栗原みずき，服部政博，根本泰子	

【緒言】二分脊椎では下半身麻痺、側弯、狭骨盤の他、排尿障害のため用手的排尿を行うことが
ある。下腹部創の縮小は術後のADL維持につながる可能性があるが、狭骨盤での骨盤内操作に
工夫を要する。
【症例】37歳、二分脊椎症。子宮筋腫の増大とその圧迫による左水腎症のため、GnRH療法施行
後、腹腔鏡下子宮筋腫核出術および子宮鏡下ポリープ切除術を施行した。手術時間2時間8分、
出血20mL。低砕石位、臍より頭側に全てのトロッカーを挿入し手術を完遂した。
【考察】二分脊椎による狭骨盤に対してもトロッカーを全て臍より頭側に配置することで、通常
気腹法での腹腔鏡手術が施行可能であった。

14.	 	In-bag	morcellationを併用する腹腔鏡補助下子宮筋腫核出術に
おける腹腔内筋腫細胞の同定

	 岐阜県立多治見病院産婦人科

	 ○	北見和久，藤田和寿，柘植志織，柴田真由，篠根早苗，中村浩美，竹田明宏

　In-bag	morcellationを併用する腹腔鏡補助下子宮筋腫核出術における腹腔内筋腫細胞の同定
【目的】当科では腹腔鏡補助下子宮筋腫核出術（LAM）後の寄生腹膜筋腫を経験した為，In-bag	
morcellation（IBM）を行っている。しかし最近，腹腔鏡下筋腫核出術の細切前や開腹筋腫核出
術の腹腔内洗浄液中に，筋腫細胞が飛散しているとの報告がなされた。そこで今回，IBM併用
LAMにおける腹腔内洗浄液中の筋腫細胞の有無を検討した。
【方法】IBM併用LAM24症例を対象とした。腹腔内洗浄液を吸引し，自己血回収装置のフィル
ターに捕捉された組織を免疫組織学的に解析した。
【成績】24例中20例（83％）に筋腫細胞を認めた。出血量や筋腫個数，使用機器との関連は認め
なかった。
【結論】筋層切開や剥離を行う段階で，すでに筋腫細胞は飛散している可能性が高い。IBMで飛
散を予防し，さらに腹腔内洗浄を行うことが，寄生腹膜筋腫の発症頻度を下げる上で重要と思わ
れた。
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15.	 	腹腔鏡下子宮筋腫核出術における術前MRIを用いた難易度予測
	 	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），河合要介1），鈴木邦昭1），山田友梨花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），藤田　啓1），矢吹淳司1），永井智之1），梅村康太1）2），	
岡田真由美1），安藤寿夫3），河井通泰1）

　腹腔鏡下子宮筋腫核出術において、手術時間延長や出血量増加が予想される高難易度症例を術
前に抽出する指標を検討した。2013年7月から2017年6月までに当院で手術した99例を対象と
し、患者背景や手術成績、術前MRI測定結果を調査した。筋腫最大径のMRI測定値は、筋腫総
重量(R=0.805、P＜0.0001)、手術時間(R=0.514、P＜0.0001)、出血量(R=0.457、P＜0.0001)と強
い正の相関を認めたため、術前に手術難易度を予測する簡便な指標として用いることとした。手
術時間の基準値を120/150/180分、出血量の基準値を200/500/1000mlとして、ROC曲線を用いて
カットオフ値を計算したところ、それぞれ71/71/94mm、80/80/89mmであった。術前MRIで筋
腫最大径が71mm以上では手術時間延長、80mm以上では出血量増加が予測される。また、筋腫
最大径が80mmから10mm増加するだけでも出血量が倍増するリスクがある。
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14：35～15：10　Session 4 座長　済生会松阪総合病院　竹内　茂人 

17.	 	当院における腸管子宮内膜症症例の検討
	 藤田医科大学　産婦人科

	 ○	山田芙由美，宮崎　純，宮村浩徳，猿田莉奈，大脇晶子，野田佳照，坂部慶子，伊藤真友子，
西尾永司，西澤春紀，廣田　穰，藤井多久磨

【目的】腸管子宮内膜症は子宮内膜症の約10％に認められ，月経随伴症状も重いとされる。今回
我々は当施設で
経験した腸管子宮内膜症症例について検討した。
【方法】2007年2月から2018年5月までの当施設の腸管子宮内膜症14例について検討した。
【成績】年齢中央値(標準偏差)は41.9(6.3)歳であった。病変部位はS状結腸9例，直腸3例，回腸3
例，回盲部3例(重複含む)であった。薬物療法は9例，そのうち手術療法への移行が5例，手術療
法は全部で9例であった。再発は薬物・手術療法例ともに認めなかった。
【結論】腸管内膜症では最終的に手術療法となる症例が多かった。手術療法は一般に侵襲は大き
いが，治療効果は高い。治療法選択には十分な適応選択が必要である。

16.	 	一般開業医における重症子宮内膜症に対する対応	
～MRIゼリー法の有用性について～

	 清慈会鈴木病院　産婦人科，豊田地域医療センター放射線科1），大阪中央病院　婦人科2）

	 ○	久野　敦，安江　朗，齋藤佳実，岩崎慶大，鈴木崇浩，安江由起，藤井真紀，高本利奈，	
高橋正明，新里康尚，鈴木清明，木造大夏1），松本　貴2），佐伯　愛2）

【目的】重症子宮内膜症の診断のため、当院では近隣の医療機関と連携してMRIゼリー法を行っ
ており、一般開業医における本法の有用性を検討する。
【方法】MRIゼリー法を行った19例のうち、明らかなDIEの所見を認めた症例について報告す
る。
【結果】DIEの存在所見を示した症例は19例中11例で内訳は、ダグラス窩深部子宮内膜症	8例、
直腸子宮内膜症1例、直腸腟子宮内膜症1例、右仙骨子宮靭帯子宮内膜症1例であった。当院にて
手術を行った症例は4例、薬物療法を行っている症例は6例、機能温存手術のため他院紹介した
症例は1例であった。
【結論】一般開業医において、子宮内膜症の重症度に応じた治療法の選択をおこなうために有用
であった。
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18.	 	腹腔鏡下子宮筋腫核出の際に、偶然認めた虫垂子宮内膜症の経
験

	 浜松医科大学医学部附属病院　産婦人科1），JA静岡厚生連　静岡厚生病院　産婦人科2）

	 ○	中山　毅1,2），伊藤敏谷1），鈴木崇公2），西原富次郎2），石橋武蔵2），向　麻利1），柴田俊章1），
金山尚裕1）

【緒言】腹腔鏡下子宮筋腫核出術中に虫垂腫大を発見し，同時に虫垂切除術も施行したところ，
虫垂子宮内膜症と診断された症例を経験した。腹腔内観察の必要性を改めて感じたので，報告す
る。
【症例】挙児希望，子宮筋腫のため初診。腹腔鏡下子宮筋腫核出術を施行。子宮内膜症を推定す
る腹腔内所見は認めなかった。偶然に虫垂の腫大を認め，虫垂切除術も施行。術後病理にて虫垂
子宮内膜症と診断。
【考察】特に下腹部痛の訴えがある患者に腹腔鏡手術を施行する際に，腹腔内観察を行うことの
重要性を再認識した。虫垂子宮内膜症患者が妊娠した際に，腸閉塞や穿孔などの重症化を起こし
やすく，虫垂切除を行うことも望ましいと考えている。

19.	 	子宮内膜症と卵管卵巣膿瘍（tubo-ovarian	abscess	:TOA）
	 	三重県立総合医療センター産婦人科

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

　卵管卵巣膿瘍（tubo-ovarian	abscess	 :TOA）は、背景として子宮内避妊リングの留置、子宮
内操作の既往、喫煙、子宮内膜症性嚢胞等との関連が指摘されている。TOAの治療はまずは抗
生剤投与による保存的加療であるが、外科的介入を要することが多い。子宮内膜症患者におけ
るTOAの発生率は子宮内膜症のない患者さんの約10倍といわれている。内膜症による高度の癒
着やﾁｮｺﾚｰ嚢胞がある場合、TOAによる炎症性変化が加わると固い線維化による解剖学的偏位に
周囲臓器の脆弱性が加わりその治療は困難を極める。2015年1月～2018年4月までの当院におけ
るTOA症例は21例であった。この21例のうち内膜症合併が6例認め、このうち3例に腹腔鏡手
術を実施した。TOAの治療方針決定に際し、外科的介入の時期等で難渋することが少なくない。
特に内膜症合併のTOAにおいてはさらに妊孕性を考慮する必要があり、術式を含めた治療法決
定に関しては、個々の症例に応じたきめ細かい対応が必要と考える。文献的考察を加え報告す
る。
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21.	 	膀胱子宮内膜症に対してTURを併用し腹腔鏡下膀胱部分切除
を施行した1例

	 	豊田厚生病院　産婦人科

	 ○	山本靖子，神谷知都世，正木希世，新城加奈子，針山由美

　膀胱子宮内膜症は子宮内膜症の1％程度にみられる稀な疾患である。今回我々はTUR（経尿道
的切除）を併用し腹腔鏡下膀胱部分切除、子宮全摘術を施行した症例を経験した。症例は43歳、
2妊2産。月経時の排尿時痛、血尿を主訴に受診され、膀胱鏡やMRIにおいて膀胱粘膜に露出す
る膀胱子宮窩の内膜症病変、子宮腺筋症の所見を認めた。疼痛症状強く薬物治療では症状緩和得
られず外科的切除の方針とし腹腔鏡手術を行った。腹腔鏡下の観察では膀胱子宮窩の病巣は同定
できず、膀胱鏡下に病巣範囲を確認しながら切除を進め、腹腔鏡下から補助し摘出とした。腹腔
鏡下に膀胱切除部は縫合し子宮全摘を施行し手術終了とした。TURを併用することで腹腔鏡下に
安全に病巣を十分摘出することが可能であったと思われる。術後の症状経過、文献的考察を加え
報告する。

20.	 	腹腔鏡下子宮亜全摘術後に発症、急性増悪したホルモン非依存
性深部子宮内膜症の1例

	 	藤田医科大学　医学部　産婦人科

	 ○	大脇晶子，伊藤真友子，西澤春紀，尾崎清香，宮村浩徳，西尾永司，藤井多久磨，廣田　穰

　子宮筋腫、子宮腺筋症術後の種々のホルモン治療に抵抗性を示し、閉経後に増悪した深部子宮
内膜症の1例を報告する。症例は46歳、月経困難症で受診、子宮筋腫・子宮腺筋症の診断で腹腔
鏡下子宮亜全摘出術、左付属器摘出術を行った。術中所見で子宮後面に左付属器の強固癒着認め
たがダグラス窩癒着は認めなかった。術後4カ月に背部痛、尿管狭窄に伴う左水腎症を認めた。
内診と直腸診で腟円蓋部に腫瘤を認め、同腫瘤から左骨盤壁に圧痛を伴う硬結を認めた。
腫瘤生検で子宮内膜症を認めた。尿管ステント留置しGnRHa開始も治療効果不十分で尿路変更
術を行った。追い込み療法繰り返すも、左骨盤壁病変は薬物抵抗性を示し閉経後も病勢は衰えな
かった。薬物療法無効及び癌化の可能性を考慮し根治目的に腹腔鏡下深部子宮内膜症病巣切除
術、残存子宮頸部切除術、右付属器摘出術を行い、経過良好であった。
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23.	 	子宮腔内癒着症に対するTCRで子宮穿孔をきたしその後の妊娠
で癒着胎盤となった一例

	 	成田育成会成田病院1），セントソフィアクリニック2）

	 ○	辰巳佳史1），大沢政巳1），浅野美幸2），佐藤真知子1），伊藤知華子2），都築知代1），成田　収1）

【緒言】子宮腔内癒着症は過少月経あるいは無月経などの月経異常、不妊症、習慣流産の原因と
なることがある。今回当院で子宮腔内癒着症に対しTCR（子宮鏡下癒着剥離術）を行った際に子
宮穿孔をきたし、術後妊娠に成功したものの癒着胎盤となった症例を経験したので報告する。
【症例】33歳の続発性不妊症患者に対して子宮鏡検査にて子宮腔内癒着症と診断しTCRを施行し
た。術中子宮穿孔をきたしたが腹腔内への出血を認めなかったため保存的に経過を観察した。術
後に妊娠に成功したが第一子が帝王切開であったため今回も予定帝王切開とした。児娩出後胎盤
の剥離が困難で癒着胎盤を疑い、出血量も増加してきたため子宮全摘術を施行した。術後病理に
て癒着胎盤と診断された。
【結語】今回我々は子宮腔内癒着症のTCR時に子宮穿孔をきたし、その後の妊娠が癒着胎盤で
あった症例を経験した。TCR時の子宮穿孔は子宮腔内癒着症では他の疾患より起こりやすいとの
報告もあり、子宮腔内癒着症に対するTCRに際しては、他のTCR適応疾患以上に子宮穿孔と妊
娠後の癒着胎盤の発症の可能性について念頭に置いておく必要性がある。

22.	 	当院における子宮鏡下経頸管的切除術(TCR:	Transcervical	
resection)症例の後方視的検討

	 	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）

	 ○	鈴木邦昭1），梅村康太1,2），山田友梨花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），永井智之1），河合要介1），	
岡田真由美1），安藤寿夫3），河井通泰1）

【目的】子宮鏡下TCRの有効性，安全性を評価することを目的とした。
【方法】当院で2013年10月から2018年6月までに子宮内膜ポリープや子宮筋腫を主とした良性疾
患に対し子宮鏡下TCRを施行した48症例を診療録より後方視的に検討した。
【結果】平均の患者年齢38歳，手術時間39分，出血量3.7mL，入院期間3.2日であった。術前診断
と術後診断の一致率は85%で1例Adenosarcomaが検出され追加治療を行った。手術併発症は1
例で腸骨Ewing肉腫に対し化学放射線治療歴の有る症例の子宮穿孔であった。
【結論】子宮鏡下TCRは比較的短い手術時間で施行でき入院期間を短縮できるが子宮の脆弱性が
危惧される例では特に慎重な施術が必要と考えられた。

14：00～14：35　Session 5 座長　静岡赤十字病院　市川　義一 
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24.	 	当院の卵管鏡下卵管形成術後の妊娠群と非妊娠群の比較検討
	 	静岡厚生病院

	 ○	鈴木崇公，中山　毅，西原富次郎，鈴木京子，石橋武蔵，俵　史子，金山尚裕

【背景】当院では卵管鏡下卵管形成術	(Falloposcopic	tuboplasty:FT)導入期より腹腔鏡および子宮
鏡を併用してきた。当院でFT実施後に妊娠群と非妊娠群それぞれの背景や腹腔内、子宮内腔所
見を比較検討した。
【方法】当院でFTを実施した24例を対象とした。FT実施後、一般不妊治療を6周期行い、非妊
娠例はARTを導入した。妊娠した群と妊娠しなかった群を比較検討した。
【成績】非妊娠群ではクラミジア感染による癒着が高率に存在した(11%	vs	26％ )。一方で妊娠群
では子宮内膜症による癒着が高率に存在した(33%	vs	13%)。
【結論】子宮内膜症による癒着での卵管閉塞症例に対するFTが有効である可能性が示唆された。
一方、クラミジア感染による卵管閉塞ではFTを実施しても一般不妊治療による妊娠が難しいこ
とが示唆された。

25.	 	術後の膀胱瘤再発に腹腔鏡下仙骨腟固定術が有用であった2例
	 	トヨタ記念病院産婦人科

	 ○	柴田崇宏，上野琢史，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

【緒言】腟式子宮全摘術、腟壁形成術は術後の再発率が比較的高い。今回我々は、骨盤臓器脱の
初回手術療法として腟式子宮全摘出術、腟壁形成術を施行したが、術後に膀胱瘤を再発し、腹腔
鏡下仙骨腟固定術（LSC）が有用であった2例を報告する。
【症例】症例1は79歳、2妊2産。初回術後9ヵ月頃より膀胱瘤を認め、術後2年で悪化しLSCを
施行した。症例2は78歳、2妊2産。初回術後2ヵ月頃より膀胱瘤を認め、徐々に増悪傾向とな
り、術後6ヵ月にLSCを施行した。いずれの症例も子宮摘出後であるため、膀胱と腟の間を展開
し、メッシュを固定し仙骨へと牽引した。
【結論】LSCは子宮全摘出術、腟壁形成術後の膀胱瘤再発症例に対しても有用であった。
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26.	 	婦人科腹腔鏡下手術における第2助手の役割－研修医vs.器械
	 	JA愛知厚生連豊田厚生病院

	 ○	針山由美，神谷知都世，正木希世，山本靖子，新城加奈子

　当院の婦人科腹腔鏡手術は、術者のほか通常2名の助手が参加し、第二助手は初期研修医が主
に担当する。腹腔鏡下子宮全摘出術（TLH）など操作部位によって異なる場面展開が多い手術で
は、術者の口答や用手的な指示によりマニピュレーターの操作や位置修正をその都度行っている
が、助手の疲労や注意散漫により望む位置での固定が得られないことも多い。特に最近施行件数
の増加している腹腔鏡下仙骨膣固定術（LSC）においては、膣内に挿入した自在鈎の固定が手技
上重要であるが、同一位置での固定が困難であることを多く経験した。今回、他院で使用経験が
報告されているオクトパス鈎をLSCにおける経腟操作に導入し有用であったので報告する。
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28.	 当院で経験した腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術257例の検討
	 	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）

	 ○	國島温志1），河合要介1），鈴木邦昭1），山田友梨花1），尾瀬武志1），窪川芽衣1），嶋谷拓真1），	
植草良輔1），甲木　聡1），長尾有佳里1），藤田　啓1），矢吹淳司1），永井智之1），梅村康太1,2），
岡田真由美1），安藤寿夫3），河井通泰1）

　腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術は，婦人科腹腔鏡手術の中でも基本的な手術であり，閉経前女性の良
性卵巣腫瘍に対して広く行われている。当院では2013年4月から2018年3月までの5年間に257
例施行した。平均年齢は31.0歳，平均手術時間は81.3分，平均出血量は33.7mL，術前評価の平均
卵巣径は63.8mmであった。病理結果は子宮内膜症性嚢胞105例，皮様嚢腫87例，成熟嚢胞性奇
形腫39例，その他41例であった。腫瘍破綻の有無で分けると，破綻無く摘出できたのが29例，
摘出中に破綻させたのが106例，最初から切開吸引を施行したのが122例あり，それぞれの平均
卵巣径は54.1mm，67.3mm，76.3mmであった。術中破綻による術後の影響も報告されており，
破綻のリスクを評価し，それに備えた手術を行うことが必要である。

27.	 	異なる経過をたどった抗NMDA受容体脳炎を合併する卵巣奇
形腫に対して腹腔鏡下手術を行った3例

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

	 ○	山田友梨花，河合要介，鈴木邦昭，尾瀬武志，窪川芽衣，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，永井智之，梅村康太1），岡田真由美，	
安藤寿夫2），河井通泰

　抗NMDA受容体脳炎は、若年女性に好発しその約6割に卵巣奇形腫の合併が報告されており、
奇形腫合併例ではその摘除が有用とされている。当院で腹腔鏡手術を施行した抗NMDA受容体
脳炎3例について検討を行った。症例は未成年～20代の女性。原因不明の脳炎として精査中に卵
巣腫瘍を指摘され、抗NMDA受容体脳炎を疑われ、いずれも発症から2カ月以内に腹腔鏡下卵巣
腫瘍摘出術を施行した。その後髄液または血清の抗NMDA抗体陽性であることから診断に至っ
た。うち1例は神経学的所見の改善なく敗血症にて永眠し、2例は社会復帰した。確実に卵巣腫瘍
が除去されないと神経学的所見の改善を認めない可能性の指摘があり、今症例のように術後症状
改善なく死亡に至った例もあり術式については慎重な検討を要する。

14：35～15：10　Session 6 座長　成田病院　大沢　政巳 
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30.	 	単孔式腹腔鏡下手術により診断治療を行った著明な血管新生を
伴う血清β-hCG陰性慢性卵管妊娠の一例

	 	岐阜県立多治見病院

	 ○	藤田和寿，伊吉祥平，渡邉和子，竹田明宏

【はじめに】異所性妊娠の診断治療においては、血清β-hCGの陽性所見が、重要である。従って、血清
β-hCG陰性の異所性妊娠の術前診断は困難であり、手術を行って初めて診断されることが多い。今回、
画像上、著明な血管新生を伴う付属器腫瘤を認め、手術を行ったところ、血清β-hCG陰性の慢性卵管妊
娠であった症例を経験したので、報告する。
【症例】41歳の経産婦。推定妊娠7週で人工妊娠中絶を、近医で受け、その1ヶ月後に子宮頚部細胞診異
常のため、当科紹介となった。超音波断層法にて、左付属器に径16	mmの腫瘤を認めたが、頚部細胞診
は、ASC-USのため、経過観察となった。3ヶ月後の頚部細胞診は、HSILであった。また、左付属器腫
瘤は、径55	mmに増大し、充実部に豊富な血流を認めた。3D-CTアンギオグラフィーでは、左卵巣動脈
由来と思われる著明な血管新生を認めた。血清β-hCG値は陰性であった。子宮頚部円錐切除術に加えて
行った臍部単孔式腹腔鏡下手術にて、左卵管溜血腫を認めたため、左卵管摘出術を施行した。摘出組織
の免疫病理組織学的検索では、散在性のβ-hCG陽性細胞を含む変性した絨毛組織を認めた。また、頚部
組織検査では、中等度異形成の診断であった。
【結語】血清β-hCG陰性慢性卵管妊娠においては、画像検査での著明な血管新生を伴う腫瘤の同定が、
術前診断の一助となる可能性がある。また、その確定診断及び治療においては、低侵襲で整容性に優れ
る単孔式腹腔鏡下手術が有用である。

29.	 	有用と思われた卵巣上体嚢胞(傍卵巣嚢胞)における卵管間膜小
切開反転核出法について

	 	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，佐藤香月，谷垣佳子，尹　麗梅，齋竹健彰，
豊木　廣

【目的】卵巣上体嚢胞(傍卵巣嚢胞)はたびたび遭遇する疾患である。嚢胞摘出術において2017年
より卵管間膜小切開反転核出法を試み、	その有用性について検討した。
【方法】卵管間膜を15から20mm程度切開し、嚢胞壁を露出させ、	内容液を穿刺吸引し、卵管間
膜を反転させながら、血管束を卵管間膜に付けるようにして核出した。出血部位はバイポーラー
でこまめに止血した。
【結果】6症例に試みた。ポートは5㎜3孔法1例、下腹部30mm単孔法1例、	3㎜3孔5㎜1孔法3
例、下腹部30mm2孔法1例だった。卵管間膜の切開創が小さいため縫合不要と思われた。
【結論】まだ少数例ではあるが、卵巣上体嚢胞(傍卵巣嚢胞)における卵管間膜小切開反転核出法
は有用と思われた。
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32.	 	単孔式腹腔鏡下手術は、卵巣嚢腫合併妊娠に有用である
	 	鈴木病院　産婦人科

	 ○	高本利奈，安江　朗，水野雄介，岩﨑慶大，齋藤佳実，鈴木崇浩，月城沙美，藤井真紀，	
安江由起，久野　敦，新里康尚，高橋正明，鈴木清明

　妊娠中の腹腔鏡手術では、増大した子宮による手術操作の制限から手術時期やトロッカー配置
に苦慮することが多い。今回単孔式腹腔鏡手術を施行した卵巣嚢腫合併妊娠を5例経験したので
報告する。全身麻酔下に気腹法で手術を施行、臍部にマルチチャンネルポートを使用し、卵巣嚢
腫を穿刺吸引後、体外法で嚢腫核出を行った。手術時間は26～39分、麻酔時間は50～65分で
あった。嚢腫径は82～122㎜であり、術後病理診断は漿液性嚢胞腺腫２例、粘液性嚢胞腺腫1例、
成熟嚢胞性奇形腫1例、漿液性境界悪性腫瘍1例であった。手術実施時期は妊娠9～17週であっ
た。術中出血量はいずれも少量であり、術後合併症や胎児発育異常は認めなかった。　

31.	 	臍部処置孔を活用し妊娠合併卵巣腫瘍を横切開で治療しえた一
例

	 	名古屋大学　産婦人科

	 ○	三宅菜月，中村智子，村上真由子，鵜飼真由，林祥太郎，永井　孝，池田芳紀，邨瀬智彦，
大須賀智子，後藤真紀，吉川史隆

　卵巣腫瘍合併妊娠で開腹手術を要する場合、多くは臍上までの縦切開を必要とするが、今回臍
部処置孔を利用することにより小切開で治療しえたため報告する。症例は27歳、初産。卵巣腫瘍
合併妊娠で当院にて妊娠管理していた。妊娠21週に左下腹部痛が出現し、左卵巣腫瘍捻転を疑い
緊急手術を施行した。臍部を処置孔とし、腹壁全層吊り上げ式にて腹腔鏡での観察を開始したと
ころ、付属器はダグラス窩に落ち込みその上に子宮が占拠し左付属器は確認できなかった。恥骨
上横切開を加え、術者が左手を挿入し腫瘍を触知、同時に右手を膣内に挿入して腫瘍を挙上しな
がら左手に誘導した。その間助手が処置孔より腹壁を釣り上げることで、腫瘍を子宮前面にすく
い上げる空間を確保した。子宮前面まで左卵巣を誘導し、腹腔外で卵巣腫瘍を核出し手術終了し
た。術後経過は良好で、妊娠40週5日に2880gの男児を自然経腟分娩した。
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15：20～16：20　特別講演� 座長　豊橋市民病院　梅村　康太

IRCADから学ぶ腹腔鏡手術の剥離・運針テクニック	
～Bimanual	techniqueをマスターしよう！～

	 亀田総合病院　ウロギネ科部長・ウロギネコロジーセンター　センター長

	 ○	野村昌良

　骨盤臓器脱に対する腹腔鏡下仙骨腟固定術はアドバンスな術式である。
このアドバンスラパロスコピーを習得したいという思いから、2013年にフ
ランスにある腹腔鏡のトレーニング施設であるIRCADでトレーニングを
受ける機会を得た。その際に世界的に有名な婦人科内視鏡外科医であるA	
Wattiezからアドバンスラパロスコピーは両手の交互操作が極めて重要であ
ることを教えていただいた。我々はこのIRCAD式の剥離・運針テクニック
をベースに、さらにその動きを細分化し、トレーニングメソッドを確立し
てきた。今回はIRCADに基づいた我々のトレーニングメソッドを紹介し、
これからアドバンスな腹腔鏡手術を目指す医師にbimanual	techniqueをマ
スターする方法を示す。



−30−

17：45～19：05　ワークショップ

『妊婦に対する腹腔鏡手術』� 座長兼指定講師　岐阜県立多治見病院	
竹田　明宏	

座長　藤田医科大学　西尾　永司

2.	 	妊娠合併卵巣腫瘍における腹腔鏡下手術の当院における工夫
	 	三重県立総合医療センター
	 ○	小田日東美，田中浩彦，脇坂太貴，秋山　登，中野讓子，井澤美穂，朝倉徹夫，谷口晴記

　卵巣腫瘍合併妊娠は全妊娠の１-4％と言われる。外科領域における虫垂切除術や胆嚢摘出術とともに
卵巣腫瘍手術において妊娠中の腹腔鏡下手術は、術中術後合併症の発症率、周産期予後について、開腹
手術と比べ成績に遜色ないという報告が増えてきており、その安全性が確立されつつある。しかし妊娠
期間中での手術となるため、いくつかの点で留意が必要である。当科では2010年1月から2018年7月の
間で２2例の妊娠合併卵巣腫瘍に対し腹腔鏡手術を施行した。症例によってはトロッカー配置を変更した
り、ダグラス窩深くに存在する腫瘍を挙上するために、屈曲型リトラクターを用いた。これまで経験し
た症例のうち、工夫を要した数例の動画を供覧し、文献的考察を加えたい。

1.	 	腹腔鏡下子宮頸管縫縮術の適応と工夫
	 三重大学　産婦人科
	 ○	真川祥一，近藤英司，松本剛史，森下みどり，古橋芙美，吉田健太，平田　徹，竹内沙織，

神元有紀，田畑　務，池田智明

　本邦では、切迫流早産症例に対して子宮頸管縫縮術が施行されるが、非妊娠時の予防的子宮
頸管縫縮術の施行例は少なく、経腟アプローチで行われることが多い。一方、海外では、予
防的な腹腔鏡下子宮頸管縫縮術(LCBP:	 laparoscopic	cerclage	before	pregnancy)が多数報告さ
れ、良好な周産期成績が報告されている。適応は、円錐切除術後で経腟的縫縮術不成功例や
trachelectomy後の症例などであり、本邦でもまだ少ないがLCBPが学会報告されるようになって
きた。しかし、その手技はまだ確立されておらず、縫縮の材料(テープor	ナイロン糸)、安全な運
針、感染等の問題がある。円錐切除術およびtrachelectomyの症例が増えているため、今後安全
な手技の確立が必要である。当院で行ったLCBPの症例を含め報告する。
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3.	 	妊娠中の卵巣腫瘍手術
	 名古屋市立東部医療センター　産婦人科
	 ○	関宏一郎，神谷正臣，犬塚早紀，倉兼さとみ，村上　勇

　従来妊娠中の卵巣腫瘍の手術では開腹手術が選択されることが多かったが、近年腹腔鏡手術の
広がりにより妊娠中の卵巣腫瘍においても腹腔鏡手術が選択されることが増えてきた。当科では
2012年1月から2017年12月までの6年間に13例の妊娠中の卵巣腫瘍の手術を施行した。全例が腹
腔鏡下で行われ、3例が緊急で10例が予定手術であった。
当科は皮下鋼線吊り上げと気腹法併用を用い恥骨上に3cmの皮膚切開行いパスセーバーを装着し
体外法で手術を行っている。妊娠中マニピュレーターは挿入できず妊娠子宮は大きく手術操作に
制約があり、さらに全身麻酔や気腹の影響も危惧される。当科での手術方法を紹介しいくつかの
工夫なども報告したい。

4.	 	当院における妊婦に対する腹腔鏡下手術について
	 岐阜市民病院
	 ○	谷垣佳子，山本和重，齋竹健彰，尹　麗梅，佐藤香月，加藤雄一郎，柴田万祐子，平工由香，

豊木　廣

【目的】当院において妊婦に対し腹腔鏡手術を施行した症例について検討した。
【方法】1997年10月の第1例目から2018年1月末までの症例を検討した。
【成績】症例数は83例で、そのうち予定手術は53例、緊急手術は30例だった。年齢は28±6歳、
手術時の妊娠週数は12週±3だった。手術時間は79分±31、出血量は46mlだった。術式は腹腔
鏡補助下卵巣嚢腫摘出術が最多で62例、腹腔鏡下卵巣嚢腫捻転解除術が5例、その他が16例だっ
た。術後の妊娠経過としては流産が4例、中絶手術が2例に施行され、経腟分娩が27例、帝王切
開が9例であり、現在妊娠中が1例である。40例は妊娠経過が不明だった。
【結論】妊婦に対する腹腔鏡下手術は有用であり、比較的安全に施行できると考えられる。
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5.	 	妊娠合併付属器腫瘤に対する吊り上げ臍部単孔式腹腔鏡下手術
の治療成績

	 岐阜県立多治見病院産婦人科
	 ○	竹田明宏，藤田和寿，柘植志織，柴田真由，北見和久，篠根早苗，中村浩美

【諸言】妊娠中に、婦人科疾患を含む各種疾患に対して行う腹腔鏡下手術の安全性や有用性につ
いては、既に、アメリカ消化器内視鏡外科学会（SAGES）のガイドライン（Surg	Endosc	2017）
に、示されている。その中では、全身麻酔や気腹法のリスクについても問題ないとされている
が、炭酸ガス気腹による高炭酸ガス血症の胎児に及ぼす影響は、依然として危惧される。妊娠中
の付属器腫瘤に対する吊り上げ法による腹腔鏡下手術は、気腹による高炭酸ガス血症を回避でき
ることから、気腹法に比べて、胎児に対して、より安全な手術法である。また、臍部単孔式腹腔
鏡下手術は、多孔式と同等な手術成績や妊娠予後が得られるとともに、美容的に優れた手術法で
ある（Takeda	EJOGRB	2014）。今回、当院で、妊娠合併付属器腫瘤に対して、単孔式腹腔鏡下
手術を施行した55症例について、その手術成績や妊娠予後を検討したので、報告する。
【方法】超音波断層法やMRIで精査した腫瘍径5	cm以上の付属器腫瘤を手術対象とし、手術時期
は、緊急症例を除き、妊娠10週以降とした。臍部の切開創にウーンドレトラクターを装着し、単
孔式のポートとした。吊り上げ法により、腹壁を挙上することで、視野を確保した。嚢胞核出術
を基本術式とし、付属器の可動性が良好な時には、体外法、可動性が不良な時には、体内法によ
り、手術を行った。術中に壊死や悪性腫瘍が疑われた例では、付属器摘出術を施行した。
【成績】予定手術は、妊娠10週から16週の間に、52例において実施した。茎捻転の3例において
は、妊娠7週、12週および23週に緊急手術を実施した。嚢胞核出術は、体外法により、45例、体
内法により、5例において施行した。摘出病理診断は、良性嚢腫43例、子宮内膜症性嚢胞8例、
黄体嚢胞3例、卵巣癌1例であった。人工妊娠中絶を行った卵巣癌症例を除いて、その他の例で
は、手術に起因する産科的合併症を認めなかった。
【結論】吊り上げ法による単孔式腹腔鏡下手術は、自由度が高く、妊娠合併付属器腫瘤の様々な
病態に対応できることから、有用な方法である。
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多嚢胞性卵巣症候群に対する腹腔鏡下卵巣多孔術の現況
済生会松阪総合病院　産婦人科、ART生殖医療センター

竹内茂人

Current of laparoscopic ovarian drilling for polycystic ovary syndrome
Shigeto	Takeuchi

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	ART	reproduction	center,	Saiseikai	Matsusaka	General	Hospital

【概要】
　多嚢胞性卵巣症候群（polycystic	ovarian	syndrome：PCOS）は生殖年齢女性の中で比較的頻度の高
い疾患である。挙児希望がない場合の治療としてホルモン補充療法があり、肥満を伴う場合には、食事
指導やライフスタイルの改善指導し、減量に努めることである。挙児希望がある場合には、排卵誘発剤
やインスリン抵抗性改善薬を使用するが、多胎妊娠や卵巣過剰刺激症候群（ovarian	hyperstimulation	
syndrome：OHSS）のリスクを伴う。一方、多嚢胞性卵巣症候群の治療手段として、腹腔鏡下卵巣多孔
術（laparoscopic	ovarian		drilling：LOD）もあるが、その作用機序は不明であり、また、様々なデバイ
スが使用されている。LODは高い排卵率、妊娠率が得られるが、その効果期間についての報告は少な
い。一方、LODは、卵巣周囲癒着や卵巣予備能の低下が懸念される。LODは大変有益な治療法である
が、特に、肥満症例において十分な手術効果を得るには、減量が重要である。

Keywords：	polycystic	ovary	syndrome,	laparoscopic	surgery,	pregnancy	rate,	ovarian	reserve

【緒言】
　多嚢胞性卵巣症候群（polycystic	ovary		
syndrome：PCOS）は生殖年齢女性の6-10%
にみられ月経異常の中で比較的頻度の高い
疾患である1）。1935年にSteinとLeventhalに
よって、両側卵巣に多数の小嚢胞が存在し、
月経異常、多毛、肥満を呈した症例が報告さ
れたことに始まる2）。PCOSは特有の臨床症
状、卵巣の形態学的特徴、内分泌学的異常を
主徴とするが、個人差があり、また、欧米で
は高luteinizing		hormone（LH）血症よりも、
男性化や肥満などが多く、人種によっても臨

床像は異なる。1993年、日本産科婦人科学会
は、月経異常、LH基礎値高値、卵巣の多嚢
胞性変化の3つを必須項目3）としたが、2003
年にhyperandrogenic	 chronic	 	 anovulation
の概念を取り入れたPCOSの新しい診断基
準（Rotterdam	2003）4）の整合性や本邦での
PCOSの特徴を考慮し新しい診断基準（日産
婦診断基準	2007）が作成された5）。PCOSの
病態は複雑で、視床下部―下垂体―卵巣系
に加え、副腎系や糖代謝系が複雑に関与し
ている。本症の臨床上の問題点は、①月経
異常、②不妊症、③男性化、④心血管系疾
患、2型糖尿病、脂質異常、⑤子宮内膜増殖
症、子宮内膜癌などがあり6,7,8）、生殖年齢時
の不妊治療のみならず④の予防医学的な指導
と管理も必要となる。PCOSに対する不妊治
療として、クロミフェン療法やゴナドトロ
ピン療法などの排卵誘発法があるが、卵巣
過剰刺激症候群（ovarian	hyperstimulation	
syndrome：OHSS）や多胎妊娠のリスクを伴
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う。一方、PCOSは他の病態の排卵障害と異
なり、外科的排卵誘発法もある。現在行われ
ている手術療法は、腹腔鏡下に両側卵巣に小
孔をあける腹腔鏡下卵巣多孔術（laparoscopic	
ovarian		drilling：LOD）9）が主流である。手
術名として、laparoscopic	ovarian		drillingが
広く受け入れられているが、その他の名称と
し て、“laparoscopic	ovarian	electrocautery”、
“ l a p a r o s c o p i c 	 o v a r i a n 	 d i a t h e rmy ”、
“laparoscopic	electrocoagulation” がある。本
稿では、LODの作用機序、方法、治療成績、
効果期間や体外受精胚移植（IVF-ET）の併用
成績およびデメリットについて概説する。

I．PCOSの病態
　PCOSは、視床下部―下垂体―卵巣系の異
常と副腎および糖代謝異常が複雑に関与した
病態で、病因としてインスリン抵抗性や高ア
ンドロゲン血症が考えられている。インスリ
ン抵抗性による代償性高インスリン血症は、
莢膜細胞におけるアンドロゲン分泌を増加
させ、また、肝臓でのsex	hormone	binding	
globulin（SHBG）の産生を減少させ、アンド
ロゲン活性を上昇させる。その結果としての
高アンドロゲン血症は、卵胞発育と成熟を抑
制する10）（図1）。

II．LODの作用機序
　PCOSに対する外科的排卵誘発療法として、
以前、40年以上に渡って卵巣楔状切除術2）が
行われていたが,アンドロステンジオンやテス
トステロンの低下は一過性であること、術後
の癒着のリスクや閉経のリスク、またクロミ
フェンやゴナドトロピンなどの薬物療法の普
及により行われなくなった11,12）。クロミフェン
療法の排卵率は、55-70%であるが、妊娠率は
10-20%のみであり、またクロミフェン療法に
て依然として反応しないクロミフェン抵抗性
は10-20%みられ,さらに、30-40%の高い流産
率もみられる13,14）。1984年Gjoannaesが腹腔鏡
観察下で両側卵巣に小孔をあけるLODを初め
て報告9）し、クロミフェン抵抗性症例に対し、
高い排卵率（約80%）と妊娠率（約60-80%）
が認められ、クロミフェン抵抗性不妊に対す
る第2選択的治療として広く普及してきてい
る15）。LODにおける排卵誘発の正確な作用機
序は不明であるが、LODは卵巣―下垂体の
フィードバック機構の障害を矯正する効果が
ある。LODに伴う卵巣における卵胞や間質の
破壊による局所と全身のアンドロゲン減少は、
FSHレベルを増加させ、卵胞成熟と排卵を惹
起させる16,17）。他の機序として、術後の卵巣血
流の増加によりゴナドトロピンが増加するこ
と18）や、術後の卵巣内のIGF1の局所的な放出
がFSHに作用すること、術後のインスリン感
受性の改善15,17）、小卵胞の破壊によるAHHの
減少は卵胞のFSHに対する感受性を増加させ
ることなどが考えられている19,20）。

III．LODの方法
　腹腔鏡下に卵巣表面を、CO2、アルゴン、
KTP、YAGなどの様々なレーザー、モノポー
ラーなどの電気メス21）、ニードル22）や超音波
メス23）を用いて数個―40個蒸散する。トロ
カールは、一般的に5-10mmを3箇所挿入す
るが、我々は、低侵襲と整容性の観点から、
5mmのトロカールを1箇所、3mmトロカール
を2箇所挿入し、3mmと5mmのスコープを併
用し手術を行っている（図2）。

図1　PCOSの病態（文献10より一部改変）
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IV．術後の成績
　術後の自然排卵率は70-90%、術後の自然妊
娠率50-60%で約半数は術後6ヶ月以内に妊娠
成立している15,23,24）。エネルギーデバイス毎の
成績に差違はみられないが、電気メスやレー
ザーを用いた場合は、組織は150℃以上に加
温され炭化し、煙が発生する。一方、超音波
メスの場合は、組織が80℃以上に加温されな
いため、組織の炭化が起こらず、煙が発生せ
ず、わずかな蒸気が発生するだけである。ま
た、熱損傷帯は、双極の電気メスで500μm以
上、レーザーで400μm、超音波メスは50-150
μmとされている。これらのことから、我々
は、卵巣予備能の点から熱損傷が少なく、煙
による視野障害のない超音波メスを用いた
LODを行っている23）。
　LODの効果は、数ヶ月で無排卵となるこ
ともあるが、長期にわたってLODの効果が
持続するとの報告もあり、Amerら25）は、9
年間のうち55%に規則性月経発来がみられ、
Gjonnaess26）は、術後20年経過しても、74%
に排卵がみられたと報告している。内分泌学
的にも、LH/FSH比、LH、テストステロン、
free	androgen	 indexはLOD後、有意に減少
し、中長期間（9年）低い状態が保たれている
との報告27）もある。ただ、PCOSでは、元々
月経不順がみられるが、治療をしなくても加
齢とともに不規則だった月経発来の割合は低
くなり、逆に規則的な月経発来の割合が高く
なる28）。また、21歳から20年間にわたる調査
から、排卵周期回復の割合は26.9%から44.0%

に増加したという報告29）もあることから、
LODの効果の持続により内分泌環境が維持さ
れているのか、自然に内分泌環境が改善され
た結果なのかの評価は困難であるが、少なく
とも中長期にわたって効果が持続すると思わ
れる。また、妊娠を考える年齢でLODにより
自然排卵がみられるようになり、自然妊娠を
期待できる意義は大いにあると思われる。
　LOD効果の予知因子として、インスリン
抵抗性があげられる。インスリン抵抗性が
ない症例とインスリン抵抗性がある症例の
比較では、排卵率（96.2%	VS.	66.7%）、妊娠
率（65.4%	VS.	33.3%）は共に前者で有意に
高い30）。また、BMIが25kg/m2以下の場合、
BMIが25kg/m2以上に比し、排卵率、妊娠率
は有意に高い31）。また、メトホルミンも治療
効果として、肥満症例に対してメトホルミン
単独よりも減量を併用した方が、排卵率、妊
娠率共に高い。したがって、肥満症例に対し
て、手術療法でも薬物療法の場合でも、治療
効果を得るには、減量が重要である18）。

V．LODのデメリット
　LODのデメリットは、術後の卵巣周囲癒
着32）と卵巣予備能の減少33）である。LOD後
の卵巣周囲癒着の頻度は19-46%で、82%に上
る報告もみられる32）。癒着予防として、腹腔
鏡下手術時の気腹時間の短縮と気腹圧の軽減、
感染のリスク軽減、止血と頻回の洗浄が挙げ
られる34）。LODにおける術後癒着軽減のアプ
ローチとして骨盤内を生理食塩水で満たし、

超音波メスにて多孔術を施行（3mmスコープ使用） 多孔術施行後の腹腔内（5mmスコープ使用）
図2　当院でのLOD
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気腹を行なわず、手術時間を短縮する経膣的
LODがあり、術後癒着に関し、通常のLOD
は70.2%にみられたのに対し、経膣的LODは
15.5%であったという報告35）もある。また、
術後癒着の原因としてエネルギーデバイスの
多用もあり、エネルギーデバイスを使用しな
いマルチニードル（径：0.4mm、長さ：2mm）
を用いた多孔術では術後癒着はみられなかっ
たと報告22）している。もう一つのLODのリ
スクとして卵巣予備能低下による早発卵巣不
全が懸念され、穴を開ける数に依存して卵巣
機能が低下する33）という報告もある。卵巣予
備能の指標として、AMH、FSH、胞状卵胞数
や卵巣容積がある。LOD後にはAMH、胞状
卵胞数や卵巣容積は減少し、FSHは上昇する
が、正常月経群とほぼ同等（表1）36）となり、
POOS卵巣はLODにより正常化したと考えら
れ、長期間の観察下でも早発卵巣不全はみら
れなかった報告27）もある。両側LODでは卵巣
周囲癒着と卵巣予備能低下が懸念されるため、
片側のみLODを行った検討がある。それによ
れば、内分泌学的検査、月経発来、排卵、妊
娠率などの臨床転帰は両側LODと同等の成績
であったとされ15,17,37）、片側のみのLODの有用
性も示唆されている。片側LODを行う場合、
右側の方が左側より排卵頻度が多い点（右：
55%、左：45%）、また、術後癒着はS状結腸
により左骨盤側の体腔液の移動が減少するこ
とから右側より左側が多いので、妊孕性の観
点から右側のLODが選択される17,32,37）。

VI．反復LOD
　LODは有用な治療法で、Amer25）、Gjonnaess26）

のように中長期にわたって効果が持続すると

いう報告もあるが、LODを施行しても20-30%
に反応がみられず、反応がみられても50%は
数ヶ月に再度、無排卵となる報告もある。	反
応がなくなった症例に反復LODを施行した
検討で、初回LODを施行し反応良好群（排
卵あり）と反応不良群（排卵なし）で、規
則性月経発来、妊娠成立は、各々、反応良好
群：73%、67%、反応不良群：25%、29%と反
応良好群で秀逸な成績38）が得られている。し
たがって、薬物療法のため通院、多胎妊娠、
OHSSなどを考慮すれば、反復LODは、特に
初回に反応がみられた症例の治療の選択肢に
なり得ると思われる。

VII．LODとIVF-ET
　PCOS症例にIVFにおいて新鮮胚移植を
行った場合、OHSSのリスクがあるため胚凍
結が考慮されるが、IVFの前にLODを行え
ば、OHSSのリスクを軽減できるが、卵巣容
積の減少、AMHが減少するなどの卵巣予備能
の低下が懸念される。LODを施行した場合、
採卵数、利用胚数、良好胚数、凍結胚数の減
少し、胚移植の機会を減らし、妊娠の機会を
減らすることが危惧される39）。ただ、妊娠率
はLOD施行の有無にかかわらず、有意差はみ
られない。一方、LODによるFSHに対する
感受性の増加から、良好卵が得られ、受精率
が改善したとの報告40,41）、また、良好胚を獲得
し、妊娠成立した報告42）もみられることから、
IVF例において、良好胚が得られない場合の1
つの選択肢となり得ると思われる。

おわりに
　PCOS症例に対するLODは、低侵襲で内分

表1　卵巣予備能の比較（文献36より一部改変）
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泌環境も改善され、良好な排卵率、妊娠率が
期待できる有用な方法であるが、どのような
エネルギーデバイスを使って、卵巣にいくつ
穴を開けるか、片側のみか両側なのかなどの
一定の見解は得られていない。またPCOSの
ART不成功例に対しては胚質の改善がみられ
ることもあり、不良胚しか得られない場合の

治療法となる可能性もある。ただ薬物療法の
場合だけでなくLODの効果を十分に得るた
め、また妊娠時のリスク低減のため、さらに
将来成人病発症予防のためにも、肥満症例に
対して、薬物療法や手術療法のみならず、そ
の効果を得るには減量も重要となる。
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婦人科腹腔鏡手術における術後鎮痛薬の選択について
～アセトアミノフェン静注液と静注用非ステロイド性（NSAIDs）鎮痛剤の比較～

豊田厚生病院　産婦人科1）、名古屋大学医学部附属病院　産婦人科2）

山本靖子1）、神谷知都世1）、正木希世1）、溝口真以1）、野元正崇2）、新城加奈子1）、針山由美1）

Selection of postoperative analgesics in gynecological laparoscopic surgery 
~Comparison of intravenous acetaminophen and non-steroidal anti-

inflammatory drugs
Yasuko	Yamamoto,	Chitose	Kamiya,	Kiyo	Masaki,	Mai	Mizoguchi,		

Masataka	Nomoto,	Shinjo	Kanako,	Yumi	Hariyama
Department	of	obstetrics	and	gynecology,	Toyota	Kosei	Hospital

【概要】
　アセトアミノフェンは小児や妊婦にも安全に使用でき、静注液の発売以降、腹腔鏡手術の術後鎮痛薬
として積極的に使用されている。従来から使用されてきた静注用非ステロイド性（NSAIDs）鎮痛剤フル
ルビプロフェンアキセチルとアセトアミノフェン静注液を比較し、それぞれの薬剤の特徴を認識し婦人
科腹腔鏡手術における術後鎮痛薬について検討する。2015年12月から2016年11月までに当院で行われ
た婦人科腹腔鏡手術182例を対象とし、比較臨床試験を行った。術後1日目までの鎮痛薬としてアセトア
ミノフェン静注液4000㎎/日を投与する群（以下アセトアミノフェン群）と、フルルビプロフェンアキ
セチル200㎎/日を持続投与する群（以下NSAIDs群）にわけて鎮痛効果、抗炎症作用、有害事象の有無
を比較した。VASやレスキュー鎮痛剤の使用回数、離床遅延の有無、術後CRP値は両群で有意差を認め
なかった。アセトアミノフェン群で薬剤性を疑う肝機能障害が34例で出現したが、うち33例はGrade1
であり術後2週間で正常値への改善を確認した。また、術後胃粘膜障害を示唆する症状が出現し、薬物治
療を要した症例がアセトアミノフェン群では2例（2%）、NSAIDs群で7例（8%）確認された。今回の研
究では、アセトアミノフェン静注液とフルルビプロフェンアキセチルは同等の鎮痛効果、術後回復を得
ることが可能であった。アセトアミノフェンは、抗炎症作用を持たないとされるが術後の創傷治癒や感
染などの合併症出現には影響がないことが示された。またアセトアミノフェン静注液を使用することで
NSAIDsの総投与量が減少し、胃粘膜障害といった副作用の軽減も期待できると思われた。両者の作用
機序や起こりうる有害事象、投与方法が異なるため、全症例に対し薬剤の選択を規定することは難しい
が、鎮痛効果や術後回復が同等であるならば、より安全性の高いアセトアミノフェン静注液の使用を検
討していくべきと考える。

Keywords：	gynecological	laparoscopic	surgery,	postoperative	analgesics,	acetaminophen,		
non-steroidal	anti-inflammatory	drugs

【緒言】
　アセトアミノフェンは小児や妊婦にも安全
に使用することが可能であり、静注液の発売
以降、腹腔鏡手術の術後鎮痛薬として積極的
に使用されるようになった。ただしその使用
方法や鎮痛効果に関して明確なコンセンサス
は得られておらず、従来から使用してきた静
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注用NSAIDs鎮痛剤フルルビプロフェンアキ
セチルと比較して、鎮痛効果や抗炎症作用が
劣るのではないかという指摘も散見される1,2）。
当院では以前から全手術の術後鎮痛薬として、
フルルビプロフェンアキセチル200㎎を希釈
し術後24時間持続静注で使用していた経緯が
あり、今回婦人科腹腔鏡手術における術後鎮
痛薬としてアセトアミノフェン静注液とフル
ルビプロフェンアキセチル持続静注を比較し、
鎮痛効果や有害事象、薬剤の特徴を認識する
ことを目的とし検討を行った。

【方法】
　2015年12月から2016年11月までに当院で
行われた婦人科腹腔鏡手術182例を対象とし、
比較臨床試験を行った。対象は腹腔鏡手術完
遂例に限定し、開腹移行や術中他臓器損傷が
あり処置を要した症例は除外とした。術直後
から術後1日目までの鎮痛薬としてアセトア
ミノフェン静注液1000㎎を6時間ごと4回投
与する群（以下アセトアミノフェン群）92例
と、フルルビプロフェンアキセチル200㎎を
5％ブドウ糖液500mlに希釈し24時間かけて
持続静注する群（以下NSAIDs群）90例に割
り付けた。アセトアミノフェン静注液は体重
45㎏以下の患者には添付文書に沿って1回量
を減量し使用した。インフォームドコンセン
トのもと文書により本試験に同意を得た症例
を交互に各群に割り付け、既存の腎障害があ
る症例はアセトアミノフェン群、肝障害があ
る症例はNSAIDs群とした。麻酔方法は全身
麻酔に限定し硬膜外麻酔の併用症例は除外と
したが、術中の鎮痛薬の使用については麻酔
科医に一任した。術式は腹腔鏡手術全例を対
象としており、3㎝程度の小開腹を併用して
行う腹腔鏡補助下手術や、標本摘出の際に臍
創部の皮膚切開を3㎝程度拡張した悪性腫瘍
手術も含んでいる。小開腹を伴う術式はアセ
トアミノフェン群で20例（21.7%）、NSAIDs
群で12例（13.3%）であり有意差はなかった。
その他の患者背景を表1に示す。手術時間、
出血量、リンパ節郭清症例の有無についても
各郡で有意差は認めなかった。

　鎮痛効果の評価としてVAS（術後1日目、
術後4日目）、レスキュー鎮痛剤の使用回数を
用いた。レスキューは術後1日目まではジク
ロフェナクナトリウム坐剤25㎎、もしくはペ
ンタゾシン15mg筋肉注射を使用し、術後1日
目以降はロキソプロフェンナトリウム内服を
使用した。そのほかにも退院時のCRP値や、
離床遅延の有無、制吐剤の使用、有害事象
（肝障害、胃粘膜障害）についても比較検討を
行った。統計学的分析にはt検定、カイニ乗検
定を用い、P＜0.05を有意差ありとした。なお
本研究は倫理委員会、臨床受託研究審査委員
会の承認を得て行っている。

【成績】
　VAS（術後1日目、術後4日目）は両群で有
意差を認めなかった（表2）。レスキュー使用
回数（術後1日目まで、術後1日目以降）はア
セトアミノフェン群でやや多い傾向がみられ
たが、有意差は認めなかった（表3）。他、退
院時CRP値（表4）や制吐剤の使用（表5）、

表1：患者背景

表2：VAS
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離床遅延の有無（表6）についても比較検討
を行ったが両群で有意差はなく、また両群と
もに術後創部感染などの合併症は認めなかっ
た。有害事象としてはアセトアミノフェン群
で薬剤性を疑う肝機能障害が34例（37％）で
出現したが、うち33例はGrade1（CTCAE	
version4.0）であり術後2週間で正常値への改
善を確認した（表7）。1例のみGrade2の肝機
能障害であったが、経過観察のみで術後6週
間で正常値となったことが確認できた。また、
術後胃粘膜障害を示唆する症状が出現し薬物

治療を要した症例がアセトアミノフェン群で
は2例（2%）、NSAIDs群で7例（8%）確認さ
れた（表8）。NSAIDs群のうち1例は症状が強
く上部消化管内視鏡検査を行い胃炎の診断に
て薬物治療継続となっている。これらの結果
から本研究ではアセトアミノフェン静注液と
フルルビプロフェンアキセチルは同等の鎮痛
効果、術後回復を得ることができたと思われ
た。
　またアセトアミノフェン群において肝機能
障害が出現した34例について、その他の58例
と後方視的に患者背景を比較検討したところ、
年齢や体重、レスキュー使用回数には有意差
はなかった（表9）。同様にNSAIDs群におい
ても胃粘膜障害の出現した7例について、そ
の他83例と比較したが有意差は認めなかった
（表10）。

【考察】
　アセトアミノフェンの作用機序は明確には
解明されていない。現在のところ、アセトア

表3：レスキュー使用回数 表6：離床遅延（術後1日目正午以降の離床）

表7：肝機能障害
（AST>33U/I ALT>27U/I以上　術前から肝障害がある症例は除外）

表4：術後4日目CRP値

表5：術後制吐剤の使用
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ミノフェンの代謝産物であるp-アミノフェ
ノールが中枢神経系に移行してペルオキシ
ダーゼ活性の器質となることでプロスタグラ
ンジンの産生を抑制し鎮痛作用を示すといわ
れている3）。一方NSAIDsは末梢の炎症部位
のシクロオキシゲナーゼ活性を阻害しプロス
タグランジンの産生を抑制し鎮痛作用を示し、
突出痛に対する鎮痛効果はアセトアミノフェ
ンよりも高いとされる2,4）。またNSAIDsの中
でも本研究で用いたフルルビプロフェンアキ
セチルは脂肪粒子封入リポ化製剤であり、微
小脂肪粒子が炎症部位に集積しやすい性質を
もつためターゲット鎮痛効果を狙える性質が
ある5）。フルルビプロフェンアキセチルは一般

的に単回投与で使用されることが多いが、詳
細な経緯は不明だが当院では以前から24時間
の持続静注で使用していた。持続静注の使用
や有効性に関する報告6,7）も見られるため、今
回の研究では持続静注という使用方法で検討
を行った。
　両者は作用機序の異なる別の薬剤であり、
アセトアミノフェンはNSAIDsのような強力
な鎮痛効果や抗炎症作用を持たないが、その
一方で血小板凝集抑制や胃粘膜障害、腎機能
障害などの副作用発現の可能性が低く安全性
が高いと言われてきた1）。そのため比較的低侵
襲な手術である腹腔鏡手術は術後鎮痛薬とし
てのよい適応である。
　今回の研究では、アセトアミノフェン静注
液とフルルビプロフェンアキセチルは同等の
鎮痛効果、術後経過を得ることが可能であっ
た。アセトアミノフェンは抗炎症作用を持た
ないとされるが、本研究では術後の創傷治癒
や感染などの合併症出現には影響がないこと
が示された。またアセトアミノフェンの使用
により肝機能障害の発現率は上昇するが、い
ずれも経過観察のみで回復し、術後適正な評
価を行うことで安全な使用は可能であった。
他にも、NSAIDsのレスキュー使用回数（術
後1日目まで、術後1日目以降）に有意差はな
いものの、アセトアミノフェン群で多い傾向
を認めた。しかしながら胃粘膜障害の発症は
NSAIDs群で多く、アセトアミノフェン静注
液の使用によりNSAIDsの総投与量は減少し
副作用である胃粘膜障害の軽減につながる可
能性も示唆された。
　鎮痛薬を選択するうえでこのような肝機能
障害や胃粘膜障害といった有害事象を最低限
に抑えることは非常に重要である。今回の研
究ではアセトアミノフェン静注液による肝機
能障害は年齢、体重などの患者背景や鎮痛剤
の使用回数とは相関なく、出現リスクを把握
することは難しいと思われた。またフルルビ
プロフェンアキセチルに関しても同様な結果
であり、胃粘膜障害の出現リスクの予測は難
しく、アセトアミノフェン静注液とフルルビ
プロフェンアキセチルのどちらを選択するか

表8：胃粘膜障害（投薬を要した症例）

表9：  肝障害出現症例の患者背景（アセトアミノフェン群）

表10：胃粘膜障害出現症例の患者背景（NSAIDs群）
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患者背景から明確な基準をもって振り分ける
ことは困難であると言える。また、両者の主
な有害事象は異なるが、今回の症例でも胃粘
膜障害においては薬物治療や消化管検査を必
要としており、やはり安全性はアセトアミノ
フェン静注液の方が高いと考えられる。
　実際に臨床で使用する際には、両者の投与
方法が異なることも注目される。フルルビプ
ロフェンアキセチルは術後24時間持続静注で
使用しており、術中の麻酔科医による投薬で
使用方法は大きく変更されない。しかしなが
ら、アセトアミノフェン静注液の場合、6時間
ごとの定時投与のため、術中の麻酔科医よる
アセトアミノフェン静注液の使用の有無で病
室での投与時間が変更になることもあり、実
際運用するうえではやや煩雑である。症例ご
とに投与時刻が異なり指示の変更も生じやす
いことからヒューマンエラーを招くリスクも
懸念される。
　今回の研究では両者の鎮痛効果や術後回復
は同等との結果を得ており、アセトアミノ

フェン静注液とフルルビプロフェンアキセチ
ルのどちらも術後鎮痛薬としての選択肢には
十分になりえることがわかった。両者の起こ
りうる主な有害事象が異なることや投与方法
の違いにより、どちらを選択すべきか一律に
規定することは難しいが、当院においてもよ
り安全性の高いアセトアミノフェン静注液の
使用を検討していくべきと考える。

【結論】
　アセトアミノフェン静注液の鎮痛作用は腹
腔鏡手術において十分に期待できる。従来か
ら使用されてきた静注用NSAIDs鎮痛剤フル
ルビプロフェンアキセチルと比較しても鎮痛
効果は劣らず、安全性の高さからアセトアミ
ノフェン静注液の使用を検討していくべきと
考え、実際の運用方法についても医療スタッ
フと協議していく必要がある。

利益相反：なし
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腹腔鏡下附属器摘出術後に胸腹水貯留で尿管損傷の診断に 
至った1例を通して、尿管損傷について考える

豊田厚生病院　産婦人科
新城加奈子、神谷知都世、溝口真以、正木希世、山本靖子、針山由美

A case report; ureteral injury with pleural effusion and ascites after 
laparoscopic salpingo-oophorectomy

Kanako	Shinjo,	Chitose	Kamiya,	Mai	Mizoguchi,	Kiyo	Masaki,	Yasuko	Yamamoto,	Yumi	Hariyama
Department	of	obstetrics	and	gynecology,	Toyota	Kosei	Hospital

【概要】
　尿管損傷は産婦人科領域の全腹腔鏡下手術の約0.07％程度に発生している。我々は、腹腔鏡下附属器
摘出術後に尿管損傷が判明した症例を経験し、その経緯が教訓になると考え、報告し、尿管損傷につい
て考察した。症例：51歳女性。26歳時に両側卵巣腫瘍に対し、開腹卵巣腫瘍摘出術の既往あり。MRIに
て6cm大の成熟嚢胞性奇形腫を疑う右卵巣腫瘍を認め、腹腔鏡下右附属器摘出術を予定した。右卵巣腫
瘍は広間膜後葉に癒着しており、腫瘍内容を吸引してから癒着を剥離し、右附属器摘出を行った。術後3
日目、腰痛あり。超音波検査にて軽度右水腎を認めた。術後4日目不変。クリニカルパス通り術後4日目
に退院した。術後9日目、腰痛と発熱で受診。CTにて右水腎とCRPの軽度上昇を認めた。術後11日目、
超音波検査にて右水腎が改善、CRPも低下した。術後22日目、胸痛、臥床時呼吸困難で受診。CTにて
右胸水、腹水、軽度右水腎を認めた。腹水穿刺を行い、腹水中のクレアチニンが7.07mg/mlと高値で、
尿の腹腔内への漏出が疑われた。逆行性尿路造影を行い、右尿管から造影剤の腹腔内への漏出が判明し、
尿管断裂の診断となった。胸水も滲出性胸水であり、横隔膜交通症のため、腹腔内の尿が胸腔へ入った
ものと思われた。腎瘻を造設し、3日後に胸水は消失した。最初の術後27日目尿管端々吻合術を行い、
吻合術後15日目に退院となった。術後半年で右水腎は完全に消失した。本症例の反省と文献的考察から、
癒着剥離を行う際は、尿管の同定を行うこと、エネルギーデバイスによる熱損傷に術中、術後にも注意
をすることが重要であると思われた。

Keywords：	ureter,	injury,	laparoscopy,	ascites,	pleural	effusion

【緒言】
　2016年に報告された日本内視鏡外科学会の
アンケート結果では産婦人科領域の全腹腔鏡
下手術の約0.07％で尿管損傷が発生している。
頻度が比較的高い術式としては子宮全摘術、

悪性腫瘍手術など子宮を摘出する術式が挙げ
られる1）。腹腔鏡下手術では開腹手術より尿管
損傷の発生率が高いと報告されている2）。その
理由としては、視野の不良、触覚の欠如、子
宮の牽引ができず尿管が切開線に近いこと、
エネルギーデバイスの使用などが挙げられる。
さらに尿管損傷のハイリスク症例としては、
手術既往や子宮内膜症による癒着や頸部筋
腫・広間膜内筋腫などによる尿管の変位など
が挙げられる3）。尿管損傷が発生した場合、尿
管ステント留置など保存的治療が可能な症例
もあるが、観血的再建術が必要となる症例も
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あり、患者にとって大きな負担となる。よっ
て、損傷が起こることを未然に防ぐことが重
要であり、また損傷に対し、早期発見、早期
対応を行うことも重要である。今回我々は、
腹腔鏡下附属器摘出術で尿管損傷を経験した。
その経緯が教訓になると考え、報告し、尿管
損傷について考察する。

【症例】
　51歳女性。G2P2。BMI17でやせ型。既往
歴：26歳時に両側卵巣成熟嚢胞性奇形腫に対
し、開腹両側卵巣腫瘍摘出術。既存症：慢性
C型肝炎。当院消化器内科で慢性C型肝炎の
経過観察中、超音波検査にて右卵巣腫瘍を指
摘され、当院初診となった。MRIにて右卵巣
に成熟嚢胞性奇形腫と思われる6cmの腫瘍を
認めた（図1）。腹腔鏡下右附属器摘出術を行
う予定とした。手術：臍を3cm切開し、ラッ
ププロテクター TM（八光）を装着し、単孔式
で手術開始。気腹し、腹腔内を観察すると、
右卵巣腫瘍は右広間膜後葉に強固に癒着して
いた。左側腹部に5mmトロッカーを追加挿
入した。右卵巣提索近傍で尿管を確認した。
腫瘍内容を吸引し、腫瘍壁を牽引し、広間膜
後葉との癒着部位にカウンタートラクション
かけてフック型モノポーラー付き吸引注水管
（ENDOPATH®	PROBE	PLUS	II	、ETHICON
社）で鈍的に癒着剥離を開始。強固な癒着
の部分はモノポーラーで切開（pure	cutモー
ド、20W）を2-3秒の短時間で行うようにした

（図2）。広間膜が裂けて膜様になった部分は、
周囲組織との距離を十分にとってバイポー
ラーシーリングデバイス（LigaSureTM	Blunt	
Tip37、COVIDIEN社）を用い、切断した。
腫瘍と広間膜の癒着剥離を十分に行い、広間
膜後葉が広く開窓された状態となった。そし
て、LigaSureTM	Blunt	Tip37を用い、右卵巣
提索を切断し、広間膜前葉を卵巣腫瘍に沿っ
て切断、卵巣固有靭帯を切断し、右附属器摘
出を行った。腫瘍を体外へ搬出し、十分に腹
腔内を温生食にて洗浄した。広間膜後葉が広
く欠損したため、欠損部にインターシード®

（ETHICON社）を貼付し、閉創して手術終了
とした。手術時間：45分　出血量：少量。術
後1日目、血中クレアチニン（Cr）0.67mg/dl
（施設基準：0.40-0.70mg/dl）と正常で、離床
も可能であった。術後3日目、右腰痛の訴え
あり。経腹超音波検査にて軽度右水腎を認め
た。術後4日目、血中Cr0.80mg/dlと軽度上昇
あったが、経腹超音波検査にて右水腎は悪化
しておらず、クリニカルパス通り退院とした。
術後9日目、発熱と右腰痛にて受診。単純CT
にて明らかな右水腎を認めた（図3）。血液検
査ではCr0.73mg/dl、WBC9600/μl（施設基
準：4000-9000/μl）、CRP2.3mg/dl（ 施 設 基
準：0.03mg/dl以内）と炎症反応の上昇を認
めたものの、腎機能悪化なく、抗生剤内服を

図１．  単純MRI T2強調画像 
右卵巣に6㎝の嚢胞性腫瘍を認めた。

図２．  術中画像 
フック型モノポーラーにて広間膜後葉の癒着部位をすく
って、cutモードで切開。矢印：右尿管
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しながら経過観察とした。術後11日目、再
診。腰痛は改善し解熱しており、経腹超音波
検査にて右水腎は改善していた。血液検査で
はCr0.81mg/dl、WBC5600/μl、CRP1.28mg/
dlと腎機能軽度悪化を認めたが、炎症反応は
改善しており、外来経過観察を継続した。術
後22日目、胸痛と臥床時呼吸困難を主訴に
受診。超音波検査にて、胸腹水の貯留と右軽
度水腎を認めた。血液検査ではCr0.79mg/dl、
WBC6300/μl、CRP0.14mg/dlと腎機能低下は
横ばいであった。単純CTでは多量の右胸水
と骨盤内の腹水、右軽度水腎を認めた（図4、
5、6）。呼吸器内科にコンサルトし、胸水穿刺
を行ったところ、淡血性の滲出性胸水であっ
た。腹水があることと右胸水であることから、
横隔膜交通症があり、腹水が胸腔内へ入った
可能性が考えられた。ダグラス窩穿刺で腹水

を採取したところ、黄色透明の腹水で腹水中
Cr7.07mg/dlと高値であることから、尿の腹
腔内への漏出が疑われた。泌尿器科にコンサ
ルトし、逆行性尿路造影を施行した。右尿管
口から5cm程の部位で造影剤が腹腔内へ漏出
し、ガイドワイヤーも同部位から腹腔内へ出
ていってしまう所見であり、尿管断裂と診断
に至った（図7）。右腎瘻を造設し、尿の腹腔
内への漏出を防ぎ、数日経過観察とした。腎
瘻増設後3日後には胸水は消失し、やはり横
隔膜交通症によるものであったと判断した。
血中Cr0.49mg/dlと正常化した。術後27日目、
泌尿器科にて開腹手術施行。右後腹膜腔を探
索し、尿管を同定すると、尿管は完全に断裂
していた。頭側と足側の尿管を剥離し、尿管
端々吻合術が施行できた。尿管吻合術後15日
目に退院となった。尿管吻合術後3か月では
軽度右水腎を認めたものの、6か月後には右水
腎は消失し、腎機能も正常で経過している。

図３．  術後9日目単純CT 
右水腎を認めた。

図５．  術後11日目単純CT 
骨盤内に腹水を認めた。

図４．  術後11日目単純CT 
右胸水を認めた。

図６．  術後11日目単純CT 
右水腎は軽度であった。
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【考察】
　本症例では、術中に尿管損傷には気づかず、
術後に水腎、腹腔内への尿の漏出が起こり、
診断に至った。本症例を術中、術後に分けて
考察したい。まずは術中であるが、手術動画
を見直すと、癒着剥離開始前に右尿管を卵巣
提索付近で確認したものの、その後は尿管の
同定は行っていない。癒着がある症例では、
尿管近傍の癒着剥離を行う場合は、尿管を確
実に同定しながら剥離操作を行うべきであっ
た。尿管損傷が起こりやすい術式の一つであ
る腹腔鏡下子宮全摘術を当院でもこれまでに
約300例行っているが、尿管損傷は1例も発生
していない。全例で術中に尿管の同定、剥離
を行っていることが損傷が起こらない要因で
はないかと考える。
　本症例で尿管損傷が起こった原因はエネル
ギーデバイスによる熱損傷であったと考えて
いる。モノポーラーやバイポーラーシーリン
グデバイスを使用する際は、組織を可及的に
挙上して周囲の組織との距離を取るようには
していたが、周囲への熱の波及が起こってい
たと思われる。ここで、エネルギーデバイス
について考察する。腹腔鏡下手術で使用する
エネルギーデバイスはモノポーラーデバイ
ス（電気メス）、バイポーラーデバイス、超

音波メスなどがある。モノポーラーデバイス
は電極の先端で電流密度が集中し、作用をす
る。電極が密着したり、広い面で接着すると
電流密度は低くなり、組織が切れづらくなる。
フック型モノポーラーでは組織をすくって切
開する操作ができるが、組織が電極の先端に
密着しているため、密着部位では電気的な抵
抗値が低くなり、その部分の両サイドに放電
して切開することとなる4）。本症例では、こ
のフックで組織をすくって切開する操作で近
傍に存在した尿管に熱の波及が起こったので
はないかと思われる。またモノポーラーには
切開モードと凝固モードがある。切開モード
では電流は交流の連続波であり、電流が流入
した細胞内ではジュール熱が発生し、急激に
温度上昇する。そこへ放電圧の変動が加わり、
細胞が破裂し、切開が成立する。凝固モード
では電流は断続波であり、休止期があるこ
とで急激な温度上昇が起こりにくく、比較的
ゆっくり細胞脱水、乾燥と進行し、凝固が成
立する4）。また電圧が高くなり、強力放電が
起こるため、切開モードに比べ、周囲組織へ
の熱の波及が大きい。組織の切開時は、周囲
組織の熱損傷を避けるためにはpure	cut	モー
ドが適していると言える。バイポーラーデバ
イスは電極で挟んだ部分だけでの局所的な通
電であり、超音波メスは超音波振動によって
生じる摩擦熱にて凝固切開する。いずれも側
方への熱の広がりはモノポーラーより少ない
がある。Okhunov	Z	らは豚の血管を使った実
験で、径5mmの動脈をエネルギーデバイスで
切断した時の側方への熱損傷の広がりを病理
学的に測定している。LigaSureTMでは3.8mm、
Enseal®で は4.2mm、Harmonic	Ace+7®で は
2.9mmであったと報告している5）。エネルギー
デバイスは周囲組織へ熱が波及し、損傷を起
こすため、尿管を同定し、十分に距離をあけ
て使用することが必要であった。
　また、術中に損傷に気づくことも重要であ
る。尿管損傷や膀胱損傷の術中診断目的の術中
膀胱鏡検査の有用性は報告されており6,7）、当院
でも必要と判断した場合は行っている。当院
では術中膀胱鏡検査を開始した当初は5mm腹

図７．  術後22日目　逆行性尿路造影 
ガイドワイヤーは尿管口から約5㎝の部位で腹腔内に入
り、上部には挿入できず。

−50−



腔鏡カメラを使用していたが、カメラの数が
少ないことから、代替として、耳鼻科の内視
鏡的副鼻腔手術用のカメラを使用する場合も
ある。直径4mmと細径で全長18cmと短いた
め挿入しやすく、斜視鏡であり、尿管口を確
認しやすい利点がある。当院で行っている方
法は次の通りである。①膀胱留置カテーテル
の側管から膀胱内に生食を100ml程度注入後、
膀胱留置カテーテルを抜去。②尿道口からカ
メラを挿入し、尿管口を確認。③インジコカ
ルミンを20ml静注し、3-5分後に青い尿の流
出が十分量確認できれば尿管の閉塞の可能性
が低いことが確認できる。しかし、術中膀胱
鏡検査で異常がなくても、術後47-82日目に水
腎症を発症した症例報告8）や術中膀胱鏡検査
を行っても、行わなくても、術後損傷の診断
頻度は変わらないという報告7)もあり、術後
に注意は必要である。
　次に術後についての考察を行う。術後1日
目の血液検査で血中Cr値の上昇がないことか
ら、この時点では尿路閉塞は起こっていない
と推測する。術後3日目に軽度水腎を認めて
おり、術後9日目に明らかな水腎に至ってい
る。術後11日目に水腎が改善した時点では、
尿管に穿孔が起こり、尿の漏出が始まったと
思われる。その後、尿管の完全断裂が起こり、
術後22日目には大量の尿の漏出に至り、胸腹水
による症状が出現したと思われる。Wong	JMK
らは、腹腔鏡下手術で起こる尿管損傷の60％
が術後に診断されていると報告している9）。こ
れは、エネルギーデバイスによる周囲への熱
損傷は時間をかけて進行するためだと思われ
る。Levy	BSらはウサギの小腸にエネルギー
デバイスや針で損傷を加え、24,	48,	72,	96時
間後に再開腹し、腹腔内の観察、損傷部位
を5-7cm切除して、病理学的検討を行った結
果を報告している。結果は以下のようであっ
た。針で損傷を加えた例は96時間後でもほと
んど損傷部位が分からず、腹膜炎も起こって
いなかった。モノポーラーで損傷を加えた例
は、24,48時間後は軽い腹膜炎のみで小腸穿
孔を認めなかったが、96時間後には高度の腹
膜炎を伴った小腸穿孔を認め、穿孔周囲に組

織の壊死を認めていた。バイポーラーで損傷
を加えた例は、壊死は認めたが、穿孔は認め
なかった。また組織学的な特徴として、モノ
ポーラーで損傷を加えた例は凝固壊死の範囲
が広く、バイポーラーの所見に比べても損傷
部位の周囲組織の壊死も広範囲だった。この
結果から、モノポーラーデバイスによる損傷
は高度で、周囲への波及が比較的広範囲に起
こり、損傷が起きてから穿孔に至るまでに数
日を要すことが示唆され、術後にも注意が必
要であると考察している10）。本症例でも術中
に尿管が熱損傷を受け、約2日後に狭窄が起
こり、狭窄部位が徐々に脆弱化し、ついに破
綻し、尿管断裂、尿漏出に至ったと思われる。
　術後の早期診断のカギは腰痛、血尿などの
自覚症状、術後の血中Cr値の軽微な変化にも
注意することである。血中Cr値は尿管閉塞
に鋭敏に反応することが多く、術前に正常値
だった患者が術後に正常範囲を少しでも逸脱
して上昇している場合は、水腎の有無を確認
することが重要である。開腹手術での尿管損
傷の自験例でも血中Cr値の軽度上昇が迅速
に現れていた。また本症例のように、腹水が
貯留した場合、腹水が尿であるかを判断する
には腹水中のCr値の測定が有用で、通常尿中
Cr値は血中のそれより数倍高く、尿以外の腹
水は血中Cr値に準じた値である。尿管損傷を
疑った場合に必須の検査が尿路造影である。
通常産婦人科では行えない検査であり、ス
ムーズな診断のために、日常的に泌尿器科と
の連携がうまく取れる状態にしておくことも
重要である。
　本症例は胸水貯留による呼吸困難を主訴に
受診した際に尿管断裂の診断に至っている。
尿の腹腔内への漏出、それが横隔膜交通症の
存在で胸腔内に入ったため、胸水貯留となっ
た。横隔膜交通症は先天的または後天的な横
隔膜の欠損部の拡大や脆弱部が破綻すること
で小孔が形成され起こる。腹膜透析患者で透
析液が胸腔内に入り胸水貯留を起こし、問題
になることが多い。腹膜透析患者の1.6%に認
められ、右側に多いとされる11）。本症例では
確定診断のための検査は行っていないが、他
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に胸水貯留の原因が考えられないこと、腹水
の減少とともに胸水が消失したことから横隔
膜交通症が存在したと考える。悪性卵巣腫瘍
の際の胸水貯留や子宮外妊娠などでの腹腔内
出血時に生じる血胸、腹腔鏡時の気腹後に生
じる気胸など婦人科に関連することもある病
態であり、知っておくべきである12）。
　治療については、まずは逆行性に尿管ステ
ント留置を試みる。不可能な場合は腎瘻から
の順行性尿管ステント留置を試みる。尿管ス
テントが留置できない場合は観血的再建術を
行う13）。術後に尿管損傷が診断され、尿管ス
テント留置を試みた症例報告をまとめた（表
1）8,14-21）。尿管ステント留置可能であった場
合の留置期間は明確な基準はないようだが、
6-12週で再評価を行っている報告が多い8,14-20）。
また、抜去後に狭窄が起こり、尿管拡張術を
行った症例も報告されている16,17）。尿管ステン
ト留置可能でも、最終的に観血的再建術が必

要となる症例も認める。本症例において、術
後9日目の明らかな水腎を認めた時点での尿
管ステント留置が可能だったとしても、最終
的には観血的再建術が必要になったかもしれ
ない。やはり、尿管損傷を起こさない努力が
最重要であると考える。

【結語】
　本症例では腹腔鏡下手術において、エネル
ギーデバイス熱損傷により遅発性に水腎が発
症し、その後胸腹水貯留により尿管断裂の診
断に至った。尿管損傷は術後に診断されるこ
とが多く、観血的再建術が必要になる可能性
も比較的高く、患者の負担は大きい。癒着が
ある症例では尿管を同定し、尿管損傷を起こ
さない努力をすることが最重要である。

利益相反：なし

表１　術後に尿管損傷が診断され、ステント留置を試みた症例の転帰
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当院における腹腔鏡と子宮鏡を併用した 
卵管鏡下卵管形成術の後方視的検討

JA静岡厚生連静岡厚生病院1）、浜松医科大学医学部附属病院2）、俵IVFクリニック3）
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The retrospective study of falloposcopic tuboplasty combined  
with laparoscopy and hysteroscopy

Takahiro	Suzuki1）,	Takeshi	Nakayama2）,	Tomijiro	Nishihara1）,	
Kyoko	Suzuki1）,	Musashi	Ishibashi1）,	Fumiko	Tawara3）,	Naohiro	Kanayama2）

Shizuoka	Kosei	Hospital1）,
Hamamatsu	University	School	of	Medicine2）

Tawara	IVF	clinic3）

【概要】
　当院では卵管鏡下卵管形成術（Falloposcopic	tuboplasty:	FT）導入期より、腹腔鏡と子宮鏡を併用し
てきた。腹腔鏡と子宮鏡を併用することで手術侵襲が大きくなるという短所がある一方で、鏡視下にFT
カテーテルの卵管口へのウェッジが出来ること、卵管閉塞の解除を目視で確認できること、さらには腹
腔内や子宮内の病変を診断、治療できるという長所もある。自施設における腹腔鏡と子宮鏡を併用した
FTの治療成績について後方視的に検討した。2016年4月から2018年3月までにFTを実施した30例を対
象とした。全例に腹腔鏡と子宮鏡を併用した。手術時間、卵管開通率、術後の妊娠率を調査したところ、
腹腔鏡により17例（56.7%）、子宮鏡により15例（50%）で病変を確認でき、同時に治療することができ
た。患側卵管あたりのFT成功率は85.5%、症例あたりのFT成功率は93.3%だった。術後不妊治療の経過
が確認できた24例のうち、6ヶ月以内に9例（37.5%）で一般不妊治療で妊娠に至っていた。FTに腹腔鏡
と子宮鏡を併用することで、FT導入期から他施設と比較して遜色ないFT成功率を得ることができた。
また、腹腔内や子宮内病変の診断、治療を同時に行うことができ、妊孕性の向上に寄与した可能性が示
唆された。

Keywords：	falloscopic	tuboplasty,	laparoscopy,	hysteroscopy

【緒言】
　卵管閉塞の原因は、クラミジア感染や子宮
内膜症による付属器周囲癒着、骨盤内手術後
の癒着など多岐にわたり、FTのみでは、卵管
疎通性の改善や術後妊娠が難しい症例が経験

される。当院ではFT導入期より腹腔鏡、及び
子宮鏡を併用してきた。腹腔鏡を併用するこ
とで術前に診断できていなかった付属器周囲
の癒着などの病変を確認し、癒着剥離術の操
作を行うことが出来る。さらに子宮鏡を併用
することでFTカテーテルが卵管口に正確に
ウェッジしていることを確認できるほか、子
宮内腔病変（子宮内膜ポリープや粘膜下筋腫
など）を診断、治療することも可能であり、
これらの治療を同時に行うことが術後妊孕性
改善へ影響するのではないかと考えた。そこ
で今回、手術時間、卵管開通率、術後妊娠率

Corresponding	author:	Takeshi	Nakayama
Shizuoka	Kosei	Hospital、
23	Kitabancho,	Aoiku,	Shizuoka,	Japan.
E-mail:	hiro.suzuki0000@gmail.com	
Submitted		June	18,	2018.	Accepted	for	publication	
August	28,	2018.

−54−

原　著



などについて後方視的に調査し、腹腔鏡と子
宮鏡を併用したFTの有効性について検討を試
みた。

【方法】
　2016年4月から2018年3月までに、子宮卵
管造影検査により、卵管間質部あるいは峡部
に閉塞あるいは狭窄所見を認め、FTを実施し
た30症例を対象とした。全例にジエノゲスト
（ディナゲスト®）を手術前の月経周期2日目
から手術前日まで投与した。これは、子宮内
腔面からの不要な出血を予防し、子宮内膜の
肥厚により卵管口確認が困難にならないこと
を目的としている。全身麻酔下に腹腔鏡、子
宮鏡を併用し、ファロプラストFTカテーテ
ルシステム®（テルモ株式会社）を用いたFT
を実施した。腹腔鏡手術は、臍より10mmの
ファースト・トロッカーをオープン法で挿入
した（図1）。炭酸ガスで気腹後、両側下腹部
に5mmトロッカーを１ないしは2本挿入し
た。手術当日にラミケンアール3mm径®（ケ
ンメディカル株式会社）を挿入し、術中に日
母型ヘガール11号まで、鈍的に頚管拡張を実
施した。軟性子宮鏡ファイバー（OESヒステ
ロファイバースコープ®：オリンパス株式会
社）を使用し、FTカテーテルシステムが卵管
口にウェッジしたことを子宮鏡下に確認した
（図2）。卵管鏡およびFTカテーテルシステム
が卵管内を通過していることを腹腔鏡下で確

認しつつ卵管閉塞部位の解除を行った（図3）。
卵管遠位部の閉塞を合併している症例に対し
ては腹腔鏡下に卵管開口術を行った。FT施行
後に子宮内にインジゴカルミンを注入し、腹
腔鏡下で卵管からのインジゴカルミン流出を
確認した（図4）。腹腔内や付属器周囲の癒着、
子宮内膜症性嚢胞、子宮内膜ポリープなどの
病変がある症例では、それらの治療を追加し
た。なお子宮鏡手術には、ヒステロレゼクト

図１．  トロッカー挿入位置 図４．  両側卵管の開通を確認

図３．  卵管鏡の卵管内通過を確認

図２． 卵管口にFTカテーテルをウェッジ
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スコープ（オリンパス社製、外径は26Fr）、
灌流液は3%	D-solbitolを使用した。術中に腹
腔鏡と子宮鏡で診断できた疾患、追加した治
療、手術時間を調査した。退院後は全例に一
般不妊治療を行い、6周期以内に妊娠しない症
例、あるいは6周期未満の治療期間であって
も患者の希望次第で、生殖補助医療（ART）
を専門とする関連施設へ紹介を行った。当院
あるいは関連施設における各症例の妊娠有無、
妊娠例における妊娠方法、術後から妊娠に至
るまでの期間について調査した。

【成績】
　表1に患者背景を示す。平均年齢は29.2歳、
平均BMIは19.3kg/m2だった。クラミジアIgG
抗体陽性患者は8人（26.7%）、平均手術時間
は132.8分だった。術中に腹腔鏡で病変を確認
した症例は17例（56.7%）、子宮鏡で病変を確
認した症例は15例（50%）だった。
　表2に腹腔鏡と子宮鏡で術中に鏡視下に確
認した病変の内訳を示す。子宮付属器周囲癒
着を16例（53.3%）に認めた。クラミジアIgG
抗体陽性8例のうち、6例にクラミジア感染が
原因と考えられる付属器周囲癒着を認め、そ
のうち4例にFitz-Hugh-Curtis症候群を認め
た。子宮内膜症病変あるいは子宮内膜症性嚢
胞を6例（20%）に認め、骨盤内手術後の癒着
を4例（13.3%）に認めた。卵巣腫瘍は、術前

に超音波検査やMRI検査により3例を診断し、
術中に鏡視下に病変を確認した。ヘルニア手
術に起因すると考えられる片側性卵管欠損を
1例認めた。術前の超音波検査により子宮内
膜ポリープ8例を診断していたが、子宮鏡を
併用することで実際には子宮内膜ポリープを
15例（50%）に確認し治療することができた。
表3はFTに追加した術式の内訳である。子宮
付属器周囲癒着を認めた症例には全例に癒着
剥離術を行った。術前に診断していた多嚢胞
性卵巣症候群の症例には卵巣多孔術を行った。
　表4に卵管閉塞部位および疎通率を示す。
30症例（対卵管あたり60側）のうち、閉塞を
確認されたのは55側であった。そのうち患側
卵管あたりのFT成功率は85.5%だった。症例
あたりのFT成功率は93.3%だった。
　FT後、患者希望で関連施設以外へ紹介し
た症例、あるいは患者自身の判断で通院を中
断した症例が合計6例あった。残り24例中、9
例（37.5%）が一般不妊治療により妊娠、4例
（16.7%）がARTで妊娠した。一般不妊治療に
よる妊娠9例のうち1例は異所性妊娠だった。
妊娠に至っていない11例が現在も一般不妊治
療やARTの治療を継続中である。図1に累積
妊娠率とFT後の治療期間を示す。一般不妊治
療にて妊娠した9例すべてが、6ヶ月以内に妊
娠成立していた。

表１． 患者背景
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【考察】
　当院では卵管鏡下卵管形成術（Falloposcopic	
tuboplasty:	FT）の際にカテーテルを卵管口に
確実にウェッジさせるため子宮鏡を併用し、
さらにカテーテルの誘導ならびに前進を直視
下に確認するために腹腔鏡も併用している。
導入時より30例を経験し、子宮鏡や腹腔鏡を
併用することに幾つかの意義を見出すことが
できた。当院におけるFTについて、FT成功
率や術後妊娠率などを後方視的に調査し、従
来報告された文献からの成績と比較すること
により、FTに腹腔鏡と子宮鏡を併用すること
の有用性について検討を試みた。
　まず腹腔鏡を併用することで、17例（56.7%）
で腹腔内の病変確認をすることができ、同時

表２．  腹腔鏡と子宮鏡で術中に確認した病変

表３．  術中に追加した術式

表４．  卵管閉塞部位及び開通数

図５．  FT術後の累積妊娠率
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に治療することができた。文献的に、原因不
明不妊女性に対する腹腔鏡検査により、60-
80%に何らかの腹腔内病変を認めたとされ1-3）、
米国生殖医学会では、子宮内膜症や卵管閉塞、
付属器周囲癒着の疑いが強い場合には診断的
腹腔鏡を考慮するとされている4）。診断的腹腔
鏡検査の所見から、約40%の患者がその後の
不妊治療の方針に変化があったという報告3）

もあり、腹腔内観察の上で腹腔鏡を併用する
ことに改めて意義があると感じられた。
　Tulandiらによれば、腹腔鏡で付属器周囲癒
着を認めた症例を、癒着剥離を施行した群と
しなかった群に分けて比較したところ、2年
後の累積妊娠率がそれぞれ45%と16%と明ら
かに癒着剥離群の方が高い妊娠率であった5）。
卵管閉塞症例においては、付属器周囲癒着が
48%に認められたとする報告もあり6）、我々の
データでも30例のうち16例（53.3%）に付属
器周囲癒着を認め、癒着剥離を実施している。
卵管閉塞を有する症例においては、付属器周
囲癒着は比較的高率で認める可能性があり、
FTに腹腔鏡を併用することは、術前に診断で
きていなかった病変の正確な診断のみならず、
癒着剥離による、術後の妊孕性向上にも寄与
すると考えられた。
　子宮鏡を併用することによりFT導入期か
らFTカテーテルシステムを難なく卵管口に
ウェッジさせることができた。さらに子宮内
腔病変を確認し治療することができた。文献
的に、不妊女性に対する子宮鏡検査により、
39-64%に子宮内腔の異常を認めたとされてい
る7-9）。当院でも子宮鏡併用により15例（50%）
に子宮内膜ポリープを認めている。子宮内膜
ポリープの治療に関しては議論の別れるとこ
ろであり、ARTにおいては妊娠率向上に影響
していないとする報告10,11）がある一方で、自然
妊娠や人工授精による妊娠率の向上に寄与す
る可能性があるとする報告12-14）もある。FTを
実施した症例では、一般的には術後にARTに
先行して一般不妊治療を行うことが考えられ、

子宮内膜ポリープ治療による一般不妊治療の
妊娠率向上が期待されるため治療的意義があ
ると推定される。
　腹腔鏡と子宮鏡を併用したFTを実施するこ
とにより、症例あたりでは93.5%の卵管開通
率、患側卵管あたりでは85.5%の開通率だっ
た。過去の報告では、症例あたりのFTによる
卵管開通は80-94%、患側卵管あたりは70-85%
とされており15-17）、自施設でもほぼ同等のFT
成功率を導入期から得ることが出来た。また、
他施設においてFT術後、一般不妊治療での
妊娠率は約30%だったという報告15-17）があり、
当院での妊娠率37.5%はそれらの結果と比較
しても十分な結果であった。当院での妊娠9
例のうち異所性妊娠が1例に発症した。その
他の施設の報告では、高橋ら6）は21例の妊娠
中1例（4.8%）、Sueokaら15）は11例の妊娠中
0例（0%）、Tanaka17）らは91例の妊娠中4例
（4.4%）に異所性妊娠を発症したと報告してい
る。FT後の一般不妊治療による妊娠のほとん
ど（75-88%）が術後1年以内に成立している
といわれ16,18）、当院の妊娠例でも全例が6ヶ月
以内に妊娠していた。現在もFT後の経過期間
が1年未満かつ、不妊治療を継続している症
例が複数あることから、さらに妊娠例が増加
する可能性がある。FTに腹腔鏡と子宮鏡を併
用することで、より高い術後妊娠率を期待で
きるのではないかと推察した。

【結語】
　腹腔鏡と子宮鏡を併用するFTは患者侵襲が
大きくなり、手術時間が長くなる傾向にある。
一方で卵管閉塞以外の不妊症の原因となりう
る病変の診断や治療を同時に行うことができ、
妊孕性向上に寄与する可能性が示唆された。

※今回の論文作成にあたり、提示すべき利益
相反はありません。
※本研究は当院の倫理委員会の承認を得た研
究です。
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腹腔鏡下子宮全摘出術および 
子宮亜全摘出術の術後機能回復度に関する検討

藤田医科大学　医学部　産婦人科学講座
猿田莉奈、西澤春紀、高橋龍之介、塚本和加、水野雄介、奈倉裕子、	
尾崎清香、大脇晶子、宮崎　純、西尾永司、廣田　穣、藤井多久磨

Comparison of postoperative functional recovery between total laparoscopic 
hysterectomy and laparoscopic subtotal hysterectomy in our hospital

Rina	Saruta,	Haruki	Nishizawa,	Ryunosuke	Takahashi,	Waka	Tsukamoto,	Yusuke	Mizuno,	Yuko	Nakura,	
Sayaka	Ozaki,	Akiko	Owaki,	Jun	Miyazaki,	Eiji	Nishio,	Yutaka	Hirota,	Takuma	Fujii
Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Fujita	Health	University,	School	of	Medicine

【概要】
　現在、子宮筋腫などの良性腫瘍に対する手術療法としては腹腔鏡手術が広く普及し、そのうち根治的
治療として腹腔鏡下子宮全摘出術が最も施行されている術式と思われる。当施設では、腹腔鏡手術を開
始して以来、手術手技の習熟と術式の改良を重ねた結果、子宮体部切断後に頸部摘出を行うtwo	step	
total	 laparoscopic	hysterectomy	（TTLH）を標準術式として実践している。一方、米国では2000年以降
子宮亜全摘出術	（laparoscopic	subtotal	hysterectomy；LSH）を施行する施設が増加し、近年は本邦でも
一般的に実践されるようになってきている。しかしながら、両術式の優劣については一定の見解が得ら
れていないため、2008年から2013年までに当施設で施行したTTLH群；32例およびLSH群；22例の手
術成績や合併症、術後の機能回復などに与える影響について比較検討した。TTLH群とLSH群を比較し
た結果は、手術時間が258.5±9.6分、221.3±7.8分	とLSH群で有意な短縮を認めるとともに（p＜0.01）、
一方排尿機能は、有意差は認められないものの、8.0±9.1日、5.0±2.5日とLSH群で回復日数が早い傾向
にあった（p=0.09）。また、術後合併症については、TTLH群で受診ないしは治療を要する腟断端部出
血1例、腟断端部感染1例の計2例	（6.3%）を認めたのに対し、LSH群では少量のcyclic	bleedingを2例	
（9.1%）に認めた。子宮筋腫などの良性疾患に対する手術治療にあたっては、両術式における特有の合併
症等を考慮し、各患者のニーズに応じた術式を選択することが重要と思われた。

Keywords：	total	laparoscopic	hysterectomy,	laparoscopic	subtotal	hysterectomy,	complication

緒言
　現在、婦人科領域では腹腔鏡手術が広く普
及し、手術機器の開発と手術手技の向上によ

り、良性疾患のほとんどが腹腔鏡手術の適応
となっている。各疾患に対する手術適応は施
設により異なるが、最も多く実施されている
術式は腹腔鏡下子宮全摘出術であると思われ
る。当施設では腹腔鏡手術を開始した1994年
当初より同手術を導入し、その後の症例集積
と術式改良を経て、2004年より子宮体部切
断後に頸部摘出を行うtwo	step	 laparoscopic	
hysterectomy	（TTLH）を開発し、現在まで
標準術式として実践している1-3）。
　一方、Semm4）らが子宮頸部を残存させる腹
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腔鏡下子宮亜全摘出術（laparoscopic	subtotal	
hysterectomy;	LSH）を報告して以来、米国
では2003年頃よりLSHを施行する施設が増加
し、近年は本邦においても同術式を導入する
施設が増加している。LSHについては、子宮
頸部を残存させることで性機能低下予防と手
術合併症発現頻度の低減が報告されたが4-5）、
その後に合併症発現頻度に差を認めないとす
る報告もあり6-8）、術式の優劣については一定
の見解が得られていない。そこで我々は当施
設で施行したTTLHおよびLSHの手術成績
や合併症、術後機能などに与える影響につい
て検討し、それぞれの術式のメリットやデメ
リットについて考察した。

方法
　対象は2008年から2013年までに当施設で実
施した腹腔鏡下子宮全摘出術（TTLH群）お
よび腹腔鏡下子宮亜全摘出術（LSH群）のう
ち、退院後のアンケート調査表が得られた54
例（TTLH群；32例、LSH群；22例）とし
た。
　両術式の手術手順は、はじめに子宮上部支
持靭帯の切断および広間膜を展開後、子宮
動静脈を含む子宮傍結合織を処理し、内子
宮口の高さで子宮体部を切断する。その後、
TTLHでは子宮傍結合織を外側に剥離するよ
うに側方処理を進め、仙骨子宮靱帯の切断と
膀胱腹膜の剥離を行い、前後腟円蓋部を開放
した後に腟管を切断し残存子宮頸部を摘出す
る2,3）。LSHでは子宮体部を切断した後に、子
宮頸管内膜を含んだ子宮頸部組織を逆円錐状
に切除し、残存頸部断端および腹膜を縫合し
手術を終了とする9）。なお、摘出子宮は、両術
式ともにカメラポート部より細切しながら体
腔外に搬出した。
　両術式間の比較として以下の各項目につい
て解析した。手術成績として手術時間、出血
量、摘出子宮重量を比較した。また、術後合
併症として、術後6ヶ月の外来フォロー期間
中に生じた症状の中で、追加の検査や受診
ないしは治療を要した症例の発生頻度を比較
した。次に術後の機能回復度について、術

後の外来で以下の項目についてアンケート調
査を実施した。はじめに、1）排尿：「支障な
く尿（お小水）がでるようになった」、2）排
便：「支障なく便（お通じ）がでるようになっ
た」、3）性交：「支障なく性生活が送れるよう
になった」、4）日常生活全般：「全般的な日常
生活へ復帰できるようになった」の4項目に
ついて問題なく行うことができるようになっ
たのは術後いつ頃なのかを所要日数として調
査した。さらに、術後の身体症状（3か月以
内）の有無と、1）術後回復、2）手術全般に
対して、満足・不満足について2者択一でア
ンケート調査することにより、患者満足度の
評価を両術式間で比較した。なお、本研究は
本学の倫理委員会の承認を得た上で実施した。
　統計学的解析は、2群間の比較をwelch	
t-test、chi-square	testを用い、数値は平均
値±標準誤差で表記した。また統計的にp＜
0.05を有意とした。

成績
　TTLH群およびLSH群の各臨床背景は
年 齢；45.2±1.2歳、45.5±0.6歳（p=0.74）、
BMI；22.5±0.6、21.2±0.4（p=0.201）、経産
回数；1.5±0.2、1.2±0.2（p=0.29）であった	
（表1）。TTLH群およびLSH群の各手術成績
は、手術時間；258.5±9.6分、221.3±7.8分（p
＜0.01）、出血量；151.6±53.9g、76.2±12.6g	
（p=0.11）、摘出子宮重量；491.6±73.4g、460.3
±38.9g（p=0.70）と手術時間で有意な差を認
めた（表2）。
　また、術後合併症の発生頻度については、
TTLH群で6.3%（2/32例）に生じ、内訳は
腟断端部出血1例と腟断端部感染1例であっ
た。LSH群では術後合併症は9.1%（2/22例）

表1．患者背景
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に生じ、月経1日目程度の出血を伴うcyclic	
bleedingを2例に認めたが、治療を要する合
併症は認めなかった。各術式間で合併症の発
現頻度に有意差は認めなかった（p=0.13）（表
3）。
　次に、TTLH群とLSH群の術後機能回復度
（各所要日数）は、排尿；8.0±9.1日、5.0±2.5
日（p=0.09）、 排 便；6.8±6.9日、8.7±8.9日	
（p=0.39）、性交；62.7±39.3日、51.7±44.2日	
（p=0.48）、日常生活全般；21.3±16.6日、23.6
±19.4日（p=0.66）といずれの項目でも術式
間で有意差を認めなかったが、十分な排尿機
能が得られる日数についてはLSH群で短い傾
向を認めた（表4）。そこで、十分な排尿が得
られるまで14日以上の日数を要した頻度を比
較すると、TTLH群；15.6%（5/32例）、LSH
群；0.0%（0/22例）（p＜0.05）とTTLH群は
LSH群に比べ、術後排尿機能が十分回復する
までに日数を要する症例が有意に増加した。
　さらに、TTLH群とLSH群の術後身体症状
（3か 月 以 内） は、56.3%（18/32例）、59.1%	
（13/22例）に認め、その内訳は創部痛・違和
感、下腹部痛・違和感、排尿時痛、腰痛、肩
こり、疲労感等であったが、両術式間に差は

図1．術後身体症状の有無とその内訳

表2．手術成績

表4．術後回復までの所要日数

表3．術後合併症発生率
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認めなかった（p=0.78）（図1）。術後満足度
に関する調査結果（満足と答えた頻度）は、
術 後 回 復；71.9%（23/32例）、81.8%（18/22
例）（p=0.53）、手術全般；96.9%（31/32例）、
90.9%（20/22例）（p=0.56）と各術式間で有意
差は認めなかった（図2）。

考察
　今回、我々の施設で実施したTTLH群と
LSH群の比較検討では、手術成績における
手術時間はTTLH群が有意な延長を認めた。
TTLHでは体部切断後に残存頸部の摘出操作
を行うが、これは頸部の摘出を要さないLSH
に比べ手技が煩雑であるためと思われる。一
方、我々の行っているTTLHは体部切断を先
行する手技が特徴であり、子宮頸部の摘出時
に合併症を生じやすい症例においては、LSH
への術式変更も可能であることから、難度の
高い症例に対しては有用な手技であると考え
ている。
　次に、LSH群における術後合併症として、
月に1回程度の少量の性器出血、いわゆる
cyclic	bleedingを2例に認めている。LSHで
は子宮頸部を温存することによる子宮内膜の
遺残が術後の帯下や出血に与える影響を考慮
しなければならない。Cyclic	bleedingに対す
る予防術式はこれまでも報告されているが10）、
長期予防を可能とする手術法は確立されてい
ないため、予防的手術法については今後も症

例を集積しながら検討していかなければなら
ない。他に、LSHにおいては残存組織におけ
る癌発生の可能性が存在する。現在のところ、
当施設におけるLSH後の子宮悪性腫瘍発生例
は認めておらず、術後の子宮頸癌発生率につ
いては対象を子宮頸部異形成や子宮頸癌の既
往がない患者とした場合は0.1%以下と報告さ
れているため5）、LSHのリスク因子として考え
る必要はないだろう。しかしながら、子宮内
膜症を有する患者では、LSH後も疼痛を訴え
る例が多いとする報告があるため8）、子宮内膜
症患者や子宮周囲の骨盤痛を訴える患者には
LSHを選択すべきではないかもしれない。一
方、TTLH群における術後合併症として、術
後早期の腟断端部出血と感染を各1例に認め
た。いずれの症例も腟断端部血腫や離開など
の状態には至らなかったが、腟壁切開・縫合
に伴う感染や出血は子宮全摘出後の合併症と
しては稀ではなく、術後満足度を低下させる
大きな要因となるため、発生の予防に努める
とともに、術後の慎重な経過観察が必要とな
る6）。
　さらに、排尿、排便、性交に関する術後機
能の回復に関する検討では、LSH群に比し
TTLH群で排尿機能の回復により多くの日数
を要する傾向が示された。これは、術式間の
大きな相違である膀胱剥離操作と頸部周囲の
処理、さらに腟壁断端縫合による解剖学的変
化などがその要因と考えられる。TLHとLSH
の比較に関しては、膀胱、直腸、性生活に与
える影響に差はないとする報告が近年は散見
されるようになり11-12）、最新のレビューにお
いても、術中出血、尿路感染症、発熱、血腫
などの短期合併症と、腟壁断端の感染や離開、
性交痛、子宮脱、尿失禁などの長期合併症の
いずれも有意な差がないと報告されている13）。
しかしながら、当施設における今回の検討で
は、TTLH群に比べ、LSH群において手術時
間は有意に短く、術後早期の排尿機能の回復
が得られるとともにcyclic	bleeding以外の術
中・術後合併症は1例も認めなかったことか
ら、その有用性は高く、子宮筋腫などの良性
疾患に対する手術療法を考慮するうえで、選

図2．術後患者満足度調査
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択肢の1つとして患者に提示すべき術式であ
ると思われた。

結語
　TTLHとLSHには、特有のメリットとデメ
リットがあるため、術前に各術式と手術成績

や術後合併症について丁寧に説明し、各患者
のニーズに応じた手術療法を選択することが
重要と思われる。

利益相反：なし
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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
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The effectiveness of self-made endo-loop®

Kazuki	Sato,	Kazushige	Yamamoto,	Yuka	Hiraku,	Mayuko	Shibata,Yuichiro	Kato,		
Keiko	Tanigaki,	Limei	Yin,Takeaki	Saitake,	Hiroshi	Toyoki
Department	of	obstetrics	Gynecology,	Gifu	Municipal	Hospital

【概要】
目的：有茎子宮筋腫を合併した子宮全摘術や有茎子宮筋腫核出術時に術中出血量を減らす方法として、
茎部の結紮が有用と思われるが、市販のエンドループ	PDSⅡ®（以下エンドループ®）（ジョンソンエン
ドジョンソン）では対応できない場合がある。その際の、結紮時に自作エンドループを作成して手術を
遂行している。今までの症例を調査し有用性について検討した。
方法：操作手順はエンドループの外套に0号PDSループ針の糸のみを通し、外套の体外側端に出た糸を
モスキートペアンで鉗圧する。トロッカー内に外套を挿入し、腹腔内で糸を標的物の茎部に巻き付けた
後、トロッカーより体外に引き出す。体外でWeston	knotを形成して外套で腹腔内にノットをスライド
させながら標的物を結紮する。基本2重結紮し、腹腔内で標的物を切離する。
調査期間は2013年9月から2018年4月で、調査項目は症例数、術式、成功率（出血などのトラブルなく
結紮し手術が遂行できた割合）とした。また操作上のコツについて考察した。
結果：症例数は45例で、術式は腹腔鏡下子宮筋腫摘出術17例、腹腔鏡補助下子宮筋腫摘出術12例、腹腔
鏡下子宮全摘術8例、腹腔鏡下子宮附属器腫瘍摘出術6例、内膜症手術時に虫垂に病変を認めた際の腹腔
鏡下虫垂切除術2例で、成功率は86.7％（39/45）であった。自作エンドループのコツは、筋腫では2重
結紮を行うこと、広基性の有茎子宮筋腫の場合は滑脱を防止する上でトリミング幅を十分に確保するこ
とと、離断途中に体外で締め増すことが肝要と思われた。
結論：自作エンドループは既存のエンドループには入りきらないサイズの有茎子宮筋腫、複数回の結紮
を要する多発性有茎子宮筋腫の摘出術、子宮全摘術で操作上の邪魔になる有茎子宮筋腫の摘出で有用と
思われた。また卵巣腫瘍核出術や虫垂切除術でもエンドループを複数本使用するより医療経済的に安価
で有用だと思われた。

Keywords：	endo-loop®,	weston	knot,	pedunculated	leiomyoma

【緒言】
　腹腔鏡手術下で有茎子宮筋腫を合併した子
宮全摘術や有茎子宮筋腫核出術時に術中出血
量を減らす方法として、茎部の結紮が有用と
思われるが、茎部の太さや、形状、茎部付着
位置は多様である。茎部の太さや、形状に
よっては、茎部の結紮時に市販のエンドルー
プ	PDSⅡ®（以下エンドループ®）（ジョンソ
ンエンドジョンソン）では対応できない場合
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がある。当科ではその際、結紮操作に自作エ
ンドループを作成して、出血を増加させるこ
となく手術を遂行している。
　また、腹腔鏡下附属器腫瘍核出術時に腫瘍
核出部分で内容液が漏出した際、結紮を複数
回施行する場合や、附属器腫瘍摘出時に腫瘍
が大きく、核出前に内溶液を吸引した際の穿
刺部結紮に、自作エンドループを使用してい
る。
　症例数は少ないが、腹腔鏡下子宮内膜症手
術の際に、虫垂に内膜症性病変があった際に
は虫垂を合併切除する機会があるが、その際
の虫垂根部結紮時にも自作エンドループを使
用し、手術を行っている。
　当科での自作エンドループを使用した症例
を調査してその有用性について検討した。

【方法】
＜自作エンドループ使用物品＞（図1）
1）	 エンドループ®外套
2）	 0PDSループ針®の糸のみ

＜対象と結紮方法＞
　調査期間は2013年9月から2018年4月まで
とした。
　自作エンドループ対象疾患は腹腔鏡下子宮
筋腫摘出術（LM）、腹腔鏡補助下子宮筋腫摘

出術（LAM）、腹腔鏡下子宮全摘術（TLH）、
腹腔鏡下子宮付属器腫瘍摘出術（TLC）、内膜
症手術時に虫垂に病変を認めた際の腹腔鏡下
虫垂切除術とした。（図2）
　自作エンドループの操作手順は、エンド
ループ®の外套に0号PDSループ針の糸のみ
を通し、外套の体外側端に出た糸をモスキー
トペアンで鉗圧する。トロッカー内に外套を
挿入し、糸を対象物に巻きつけ（図4-a）、ト
ロッカーより外套を先に体外に引き出し、対
側の糸は同部位のトロッカーより鉗子を挿入
し、鉗子で糸を把持して体外に糸を引き出す。
図4の場合は、筋腫核出のため12mmトロッ
カーを使用しており、12mmトロッカーより
外套を挿入したが、外套は5mmトロッカーか

図１　  自作エンドループ使用物品

図２　  自作エンドループの対象疾患
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らでも挿入可能である。体外でWeston	knot
（図3-a、b）1）を形成し、外套で腹腔内にノッ
トをスライドさせながら、標的物を結紮する。
（図4-ｂ）
　その後、腹腔内で標的物を切断分離する。
または、モスキートペアンで外套の体外側端
の糸を鉗圧したまま、腹腔内あるいは直視下
で標的物を細切摘出する。（図4-c）
　有茎子宮筋腫の茎部であれば、基本二重結
紮を行い、茎部が細く、既存のエンドループ®

で第一結紮が行える場合には、既存のエンド
ループ®を使用し、第二結紮で自作エンドルー
プを使用する。
　附属器腫瘍の場合には、穿刺部や腫瘍破綻
部の第一結紮は既存のエンドループ®で行い、
第二結紮以降で自作エンドループを使用する。
虫垂切除の根部結紮に関しては自作エンド
ループを根部の結紮に使用し、第一結紮は既
存のエンドループ®で行い、第二結紮で自作エ
ンドループを使用する。

図３-b　  体外でのWeston knot作成方法

図３-a　  体外でのWeston knot作成方法
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【結果】
　症例数は45例で、術式の内訳は腹腔鏡下子
宮筋腫摘出術（LM）17例、腹腔鏡補助下子宮
筋腫摘出術（LAM）17例、腹腔鏡下子宮全摘
術（TLH）8例、腹腔鏡下子宮付属器腫瘍摘
出術（TLC）6例、内膜症手術時に虫垂に病変

を認めた際の腹腔鏡下虫垂切除術2例であっ
た。
　自作エンドループの成功率は45例中39例
で、86.7％であった。
　自作エンドループの失敗症例は6例あり、
LM2例、LAM1例、TLH3例の内訳であった。

図４-a　  自作エンドループの方法

図4-c　自作エンドループの方法

図４-b　自作エンドループの方法
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　失敗の原因として、LMは2例とも糸の滑脱
のため失敗し、LAM1例は筋腫が脆弱であっ
たため、結紮により筋腫が断裂してしまった。
　TLH2例に関しては、どちらも子宮摘出前
に子宮筋腫のみを結紮切離する段階で自作エ
ンドループを使用したが、2例は糸が滑脱した
ため失敗し、もう1例は分娩筋腫の結紮を行
う際に、視野的に結紮が困難であったため失
敗となった。

【考察】
　エンドループ®（図1）は、モノフィラメン
ト吸収糸をループ状にしてカニューラに挿入
したループ式結紮器として鏡視下手術で簡便
に標的物の結紮が可能である。先がループ状
になっており、ループからのびた糸の端を牽
引するとループが縮小し、結紮されるような
仕組みになっている。
　K.Semmは1983年にエンドループ®の前身
となるような、糸を結紮したい部分に巻き付
け、ノットをスライドすることによって簡便
に結紮できるという方法を、腹腔鏡下の虫垂
切除術時の新しい結紮方法として発表してい
る。その中では、大網の癒着剥離時の結紮や、
虫垂切除時の結紮、卵巣病変摘出時の結紮に
も有効であると報告されている2）。
　婦人科領域ではエンドループ®を使用した症
例報告は多くはないが、卵管間質部妊娠に対
して腹腔鏡下にエンドループ®を用いて間質部
を結紮し、虚血状態にしたあとで切開を加え、
妊娠部を吸引、摘出した症例の報告3）や、卵
管捻転時の卵管摘出時、捻転部にエンドルー
プ®を用いた症例報告4）がある。
　また、異所性妊娠の卵管切除時における電
気メスとエンドループ®使用時の比較検討の報
告5）では、手術時間がエンドループ群の方が
有意に短く、術後７日目までの鎮痛剤使用量
もエンドループ®群で少量であり、卵管切除術
時にエンドループ®は電気メスに代わる安全な
方法であると報告されており、エンドループ®

を使用するメリットは大きいと考えられる。
　子宮筋腫に関しては、子宮筋腫分娩に対し
て経腟的にエンドループ®を使用し、筋腫分娩

茎部を結紮し、その後子宮鏡手術を施行した
症例6）の報告がある。
　婦人科領域だけではなく、外科領域での虫
垂切除時の結紮方法としてエンドループ®とエ
ンドリニアステープラー ®の比較検討の報告7）

や、頭頸部外科領域で経鼻内視鏡下に髄膜脳
瘤摘出時にエンドループ®を使用した報告8）が
あり、多分野での鏡視下手術で使用されてい
る。
　いずれの報告でも既存のエンドループ®を使
用した報告であり、当科のような自作エンド
ループでの結紮症例報告は著者の検索した範
囲では見当たらなかった。
　有茎子宮筋腫や卵巣腫瘍は形態や大きさ、
子宮筋腫に関しては茎の付着部など、症例に
よる個別対応が必要な症例が散見される。特
に子宮筋腫の場合には、結紮なしで摘出操作
を行った際の出血増加のリスクがあるため、
当科では有茎子宮筋腫摘出前に可能な限り茎
部の結紮を行い、子宮筋腫を摘出するように
している。
　当科で行っている自作エンドループのメ
リットとして、子宮筋腫結紮時に茎は細くて
も既存のエンドループ®に入りきらない大きさ
の有茎子宮筋腫症例の茎部結紮にも対応が可
能である。また2重結紮時にも2セットの既存
のエンドループ®を使用しなくても、既存のエ
ンドループ®と0PDSループ針の糸のみを使用
することで自作エンドループを施行すること
ができるため、既存のエンドループ®を２セッ
ト使用するよりも、自作エンドループを使用
した方がコストパフォーマンスがよいことが
挙げられる。（表1）
　結果で述べたように、自作エンドループの
失敗は6例認めたが、そのうち4例は糸の滑脱
が失敗の原因となっていた。このことから、
自作エンドループのコツとしては、広基性の
有茎子宮筋腫の場合は滑脱を防止する上でト
リミング幅を十分に確保することが重要であ
る。また、結紮糸が緩んで滑脱ということも
あったため、特に子宮筋腫摘出術時は筋腫を
切開時に、外套の端を把持しているモスキー
トペアンを離断途中に体外で締め増すことで
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結紮糸の緩みを防止できる。
　また、子宮内膜症手術をする際に当科では
虫垂内膜症病変の有無に関して必ず確認する
ようにしており、視診上で虫垂に内膜症病変
が存在する場合には同時切除している。
　外科領域において、福岡らによる腹腔鏡下
虫垂切除術におけるエンドループ®とエンドリ
ニアステープラー ®の比較7）によると、全例で
虫垂根部の中枢側を2重結紮しており、エン
ドループ®の使用本数は1回の手術に2～3本
であった。また、エンドループ®とエンドリ
ニアステープラー ®での術後合併症の発生率
に有意差はなく、術者の判断によってエンド
ループ®とエンドリニアステープラー ®の使い
分けをしているが、虫垂根部の炎症が強くな
い症例でエンドループ®を選択し、虫垂根部の
炎症が強い症例でエンドリニアステープラー ®

を使用している傾向にあると報告されている。
また、エンドループ®使用時の術後合併症とし
て、術後イレウスが6.1％認められ、保存的加
療で軽快したとされている。
　内膜症手術時の虫垂合併切除は、予定手術
で行うため、虫垂自体に虫垂炎の時のような
強い炎症はないため、エンドループ®での虫垂

根部2重結紮での対応で良いと考える。エン
ドループ®使用時の術後イレウスに関しては、
病態が異なるため発生頻度が同様ではないが、
　術後管理の際に、起こりうる可能性につい
て念頭において診療にあたる必要があると思
われた。
　また、山本らの報告によると、腹腔鏡下虫
垂切除後にモノフィラメント吸収糸による絞
扼性イレウスをきたした症例報告がある9）。こ
の症例での絞扼性イレウスは、虫垂切除に使
用したモノフィラメント糸が核となり、索状
物が形成され、索状物と小腸の間に小腸が絞
扼されたことによって起こったと報告されて
いる。その原因として、モノフィラメント糸
の片方がやや長め（約20mmほど）に切離さ
れてたことが挙げられている。
　エンドループ®、自作エンドループ使用時、
糸はモノフィラメント吸収糸を使用するため、
両側の切離端を同様の長さで短めに切離する
ことも合併症軽減には必要であると思われた。

【結語】
　自作エンドループは既存のエンドループ®に
は入りきらないサイズの有茎子宮筋腫、複数
回の結紮を必要とする多発性有茎子宮筋腫の
摘出術、子宮全摘術での操作上の邪魔になる
有茎子宮筋腫の摘出、卵巣腫瘍核出術で有用
と思われた。
　また、虫垂切除術でもエンドループ®を2本
使用するよりもコストパフォーマンスがよく
有用と考えられた。

利益相反：なし

表１　エンドループ ® と自作エンドループのコスト
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当院における骨盤臓器脱に対する手術治療について
高山赤十字病院　産婦人科

桑山太郎、矢野竜一朗、林佳奈、細江美和

Surgical management of pelvic organ prolapse in our hospital
Taro	Kuwayama,	Ryuichiro	Yano,	Kana	Hayashi,	Miwa	Hosoe
Obstetrics	and	Gynecology,	Takayama	Red	Cross	Hospital

【概要】
　中高年女性にとって骨盤臓器脱（pelvic	organ	prolapse：POP）は程度の差はあるもの日常生活の
QOL低下に直結するきわめて身近な問題である。当院ではPOPに対する外科的治療として2017年4月
より腹腔鏡下子宮全摘術・両側付属器切除術・腟壁形成術・仙骨子宮靱帯挙上術（uterosacral	 ligament	
suspension;	ULS）を導入したため、従来の術式と比較検討した。手術はまず定型通りに子宮全摘術を行
い、腟断端を全層縫合する。その後経腟操作に移行し弛緩した腟壁を形成する。再度、腹腔鏡下に腟断
端と仙骨子宮靭帯を1	vicrylⓇで強固に縫合し固定する。この手技は腟式子宮全摘術後に経腟的に腟管上
部を小骨盤腔深部で仙骨子宮靭帯に吊りあげるShull法を応用して行っている。その後腹腔鏡下で可能で
あれば後腹膜を縫合して手術を終了とする。
　今回我々は、2015年4月～2018年4月までの間に骨盤臓器脱に対して外科的治療を行った53例のうち、
腹腔鏡手術により行った20例（以下、laparo群）と腟式に子宮全摘術・腟壁形成術を行った9例（以下、
non-larparo群）について診療録をもとに後方視的に比較検討した。術中出血量に有意差は見られなかっ
た（p=0.78）。しかし、手術時間はlaparo群が有意に少なかった（p＜0.05）。また、laparo群では摘出し
た子宮を全例病理組織診断に提出しているが、20例中に子宮頸部高度異型性と異型子宮内膜増殖症を1
例ずつ認めた。
　POPに対する手術療法において、当院で行っている腹腔鏡下子宮全摘術・両側付属器切除術・膣壁形
成術・ULSは低侵襲、安全性、合併症のリスク低減の観点から有用な術式の一つと考えられた。しかし
ながら、再発率及び長期予後は今後の検討であると思われるため、今後も症例の蓄積及び予後調査を継
続したい。

Keywords：	pelvic	organ	prolapse,	native	tissue	repair,	uterosacral	ligament	suspension

【諸言】
　中高年女性にとってPOPは程度の差はある
もの日常生活のQOL低下に直結するきわめて
身近な問題である。当院は飛騨地域の広大な

範囲を管轄する三次医療機関であり、高齢者
は3割を超えており超高齢化社会の現在にお
いては今後も増加が予想される。POPの症例
も多くみられ骨盤底筋体操やペッサリーなど
保存的な管理を行うこともあるが、自宅が遠
方など通院困難なことが多く外科的治療を希
望される症例も増えてきた。今回、当院では
2017年4月より腹腔鏡手術を導入し、POPの
症例に対する腹腔鏡手術の取り組みと、従来
の術式とを比較検討し腹腔鏡手術の有効性に
ついて報告する。
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【方法】
　当院ではPOP症例のStageⅡ以上に対して、
自覚症状がありかつ外科的治療を希望する症
例に対して手術治療を行った。また、当初は
外科的治療の希望がなく骨盤底筋体操やペッ
サリー留置で保存的に管理していたが長距離
通院の負担が大きくなり経過中に外科的治療
を希望した症例についても手術適応とした。
　腹腔鏡手術導入前はPOPの程度及び、全身
状態や合併症を考慮し個々に応じて腟壁形成
術・マンチェスター手術・Le	Fort手術などの
経腟的な手術や、開腹術と同時にMcCall改良
法行うこともあった。
　腹腔鏡手術導入後は全身麻酔可能であり高
度の骨盤内癒着が予想されない症例に対して、
腹腔鏡下子宮全摘術・両側付属器切除術・膣
壁形成術・ULSを採用している。術前評価で
はPOPの程度の他、全例に経腟超音波にて子
宮及び両側子宮附属器に異常がないかを評価
し、さらに子宮頸部及び内膜の細胞診を行い
悪性疾患のスクリーニングを行う。必要に応
じてMRIを追加する。手術は全例全身麻酔の
元、気腹法にて施行する。5mmのスコープを
使用し、ポートは4孔法で行っているが症例
に応じてEndo	ReliefⓇを使用するなど適宜細
径化を試みている（図1）。執刀は内視鏡技術
認定医もしくは、十分な腹腔鏡手術経験を有
する医師が技術認定医助手の元に行った。
　手術はまず、定型通りに子宮全摘術および
両側付属器切除術を行い、腹腔鏡下に腟断端
を全層縫合する（図2）。その後経腟操作に移
行し弛緩した腟壁を形成する。再度、腹腔鏡
下に腟断端と仙骨子宮靭帯を	1	vicrylⓇ糸で強
固に縫合し固定する（図3）。この手技は腟式
子宮全摘術後に経腟的に腟管上部を小骨盤腔
深部で仙骨子宮靭帯に吊りあげるShull法1）を
応用して行っている（図4）。その後腹腔鏡下
でその可能であれば後腹膜を縫合して手術を
終了とする。摘出した子宮及び両側子宮附属
器は病理組織診断に提出した。
　今回我々は、2015年4月～2018年4月まで
の間にPOPに対して外科的治療を行った53
例のうち、腹腔鏡手術を行った手術20例（以

下、laparo群）と腟式に子宮全摘術・腟壁形
成術を行った9例（以下、non-larparo群）を
比較対象とした。なお、non-laparo群の9例
のうち6例にULSを施行し、術中所見などの
理由により3例はULSを省略とした。上記の
対象を診療録をもとに後方視的に比較検討し、
腹腔鏡手術が従来の術式と同程度の治療成績
をあげることや腹腔鏡手術の有用性について
文献的考察を加えて検討する。また他の術式
として、腟壁形成術5例、マンチェスター手
術14例、腟閉鎖術3例、開腹での単純子宮全
摘術・McCall改良法2例を行ったが、今回の
検討からは除外した。

【結果】
　laparo群の20例については全て上述の術式
を施行した。non-laparo群9例では。laparo群
とnon-laparo群の年齢・手術時間・術中出血
量・術後在院日数をマンホイットニーU検定
を用いて比較検討を行った（表1）。なお、有
意水準はp＜0.05とした。両群とも患者年齢
及びペッサリー留置期間といった患者背景に
有意差は見られなかった。まず、術中出血量
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図１　  手術は全例全身麻酔の元、気腹法にて施行
する。5mmのスコープを使用し、ポート
は４孔法で行っているが症例に応じて
Endo ReliefⓇを使用するなど適宜細径化
を試みている。
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図２　  腹腔鏡下子宮全摘術・両側子宮附属器摘出術 
定型通りに子宮全摘術を行うが、腹腔鏡下で観察を行うことで尿管を観察しな
がら安全に手術を施行できる（B・矢印）。また、予期せぬ癒着症例へも対応可
能である。子宮全摘術後は腟断端を全層縫合する（C・D）。

図３　  仙骨子宮靱帯挙上術（uterosacral ligament suspension;ULS） 
1 vicryl糸を用いて両側の仙骨子宮靭帯（A）と腟断端（B）を強固に固
定する。この時、仙骨子宮靭帯と直腸腟中隔及び恥骨頸部筋膜に縫縮糸をZ
縫合となるように運針する。これを両側施行することで腟断端が挙上され
る（C・D）。



はlaparo群（中央値5g）でありnon-laparo群
（中央値70g）とlaparo群に少ない傾向にあっ
たが有意差はみられなかった（p=0.78）。
　手術時間についてであるがlaparo群（中央
値105分）とnon-laparo群（中央値131分）で
ありlaparo群が有意に手術時間が短かった（p
＜0.05）。また術後在院日数はlaparo群（中央
値3日）がnon-laparo群（中央値7日）と有意
に少なかったがこれはクリニカルパスに設定
された入院期間の差であり両群とも術後はク
リニカルパスに準じてバリアンスなく退院可
能であった。両群とも全例で術中・術後の合

併症なく退院に至ったが、laparo群では経膣
超音波やMRIによる術前評価を行ってはいる
が予想されなかった骨盤内癒着をきたした症
例もみられている。また、術後の短期再発で
あるが術後経過観察期間中、laparo群（中央
値6か月）、non-laparo群（中央値23か月）と
もに再発を認めていない。
　当院ではPOPに対する腹腔鏡手術の導入に
より、従来の手術と同等の治療効果を得てい
ると考える。さらに、腹腔鏡手術の導入に伴
い手術時間の短縮や出血時間の減少に貢献し
たと考える。
　またlaparo群では摘出した子宮及び両側付
属器を病理組織診断に提出したところ、20例
中5例に良性の卵巣腫瘍、4例に子宮筋腫を認
めた。さらに、子宮頸部高度異形成と限局性
の異型子宮内膜増殖症を1例ずつ認めた（図
4）。手術前に全例子宮腟部および内膜の細胞
診や経腟超音波での悪性疾患のスクリーニン
グを行っているが、子宮および子宮付属器病
理学的検索が行えるという利点も得られたと
考える。

【考察】
　従来当院ではPOPの症例に対してはまず
ペッサリーや骨盤底筋体操など保存的な管理
を積極的に行っていた。症候性のPOP患者の
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図4　  shull法 1,6） 
糸針を仙骨子宮靭帯にかけた後、前方では
膀胱子宮窩腹膜、後方ではダグラス窩腹膜
と直腸腟中隔にかける。その後、全腟壁形
成術を行い、縫縮・形成された恥骨頸部筋
膜に前方の糸針を腟管外側より正中部にか
ける。

表1　  結果 
laparo群がnon-laparo群と比べ有意に手術時間が短く、術後在院日数が少なかった。



2/3の初期治療として手術治療ではなくペッ
サリーを使用するという報告もあり2）、POP
に対しては保存的な管理を主に行っている施
設が多いと思われる。ペッサリーの利点とし
ては下垂臓器の位置が修正されることによ
り、脱関連症状（下垂感・圧迫感・脱出感・
牽引痛・帯下など）のみならず、下部尿路症
状（排出障害・頻尿・尿意切迫感・切迫性
尿失禁・腹圧性尿失禁）や性機能（性欲・腟
湿潤・性交渉疼痛・性的満足度・性交渉頻
度）の改善を認めと言われている。一方、帯
下・出血・悪臭・腟部びらん・潰瘍形成など
がペッサリーも問題点としてあげられる。深
刻な合併症として腟瘻形成があり、瘻孔形成
による糞便の嵌頓や水腎症を生じ敗血症を来
した報告もある。これらは高齢化が進むに従
い患者が認知症や介護施設への入所といった
理由で放置されてしまうのが原因であるため、
ペッサリー留置中は定期的な通院を要する3）。
当院もペッサリーによる保存的な治療を継続
した事例も存在するが、広大な診療圏を担っ
ているため通院困難なため途中で外科的治療
を希望される事例が多くみられた。全身状態
が良好であり、手術可能であれば長期的な通
院の負担を考慮し発症早期の低侵襲な手術療
法が有用であると考える。
　外科的治療を積極的に採用しない理由の一
つに手術による尿路系や腸管損傷を回避する
ことがあげられると考える。McCall改良法や
shull法などの経腟的に腟断端を仙骨子宮靭帯
に固定する術式は、仙骨子宮靭帯の近傍を走

行している尿管の屈曲を起こすことがある。
経腟的な腟断端固定術では、尿管の損傷・閉
塞のみならず屈曲まで含めると11%に認めた
問いう報告もある4）。しかしながら、腹腔鏡に
よる仙骨子宮靱帯直視下の手術は尿管・腸管
損傷・血腫形成など周術期合併症の低減をも
たらし、肥満症例やPOP手術既往があり経腟
操作が困難な症例に対して有効である5）とも
言われている。当院で腹腔鏡手術を行った症
例には術前に予想し得なかった癒着を認める
症例も含まれるため、腹腔鏡により腹腔内を
観察しながら操作を行うことは、従来の術式
に比較し安全に合併症なく手術を完遂するた
めに有用であると考える。また術後在院日数
はlaparo群がnon-laparo群と有意に少ないと
いう結果に至った。腹腔鏡手術は従来の腟式
手術に比較し身体侵襲は加わるものの、クリ
ニカルパスに準じて管理が可能であり、大き
なバリアンスなく退院できる点では腟式手術
と同等と考える。
　当院では腟式子宮全摘術後に経腟的に腟管
上部を小骨盤腔深部で仙骨子宮靭帯に吊り
あげるShull法1）を応用し、腹腔鏡下に腟断
端と仙骨子宮靭帯を1	vicrylⓇ糸で強固に縫
合し固定している。腟管上部を小骨盤腔深部
で仙骨子宮靭帯に吊りあげるShull法は子宮
全摘後に解放された腟断端部に存在する恥骨
頸部筋膜及び直腸腟中隔を仙骨子宮靭帯上
部（深部）に縫合固定する方法である。よっ
て、メッシュを使用しない非メッシュ手術
（native	tissue	repair：NTR）を採用し行って
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表2　 病理組織診断結果 
Laparo群では全例に悪性疾患のスクリーニングを行っているが、20
例のうち子宮頸部高度異型性と限局性の異型子宮内膜増殖症を１例ず
つ認めた。



いる。Shull法は他のNTRと比較すると、本
来子宮や腟管上部が支持されていた仙骨子宮
靭帯に腟管上部が強固に吊り上げ固定される
ため解剖学的に生理的な位置に修復される6）

とされている。またNTRは経腟的に合成繊維
メッシュで腟壁を補強する手法（tansvaginal	
mesh：TVM）より客観的所見での再発率は
高いが、患者の訴えから見た主観的再発率は
変わらないという7）。
　2014年4月 に 腹 腔 鏡 下 仙 骨 膣 固 定 術
（laparoscopic	sacrocolpopexy：LSC）が保険
適応になった。LSCは腟管の長さが維持され、
性交渉時の違和感が少ないとされている8）。し
かし子宮全摘を行った後はメッシュびらんの
リスクが有意に高くなるため腟上部切断術を
行うことが多い9）。このため術前診断されな
かった悪性病変や術後に子宮頸がんを発症し
た際の治療が問題になると考える。これまで
に腟上部切除術後にLSCを行い、術後に子
宮内膜癌の診断に至った症例が報告されてい
る10）。この症例では追加で子宮頸部摘出術・
骨盤内・傍大動脈リンパ節郭清術を行ってい
るが炎症による子宮頸部とメッシュの分離や
骨盤内リンパ節郭清術が困難であったと報告
している。我々も腹腔鏡手術を行った全例で
術前悪性疾患のスクリーニングを行ったが、
摘出した子宮及び両側附属器を病理組織診断
に提出し子宮頸部高度異型性及び限局性の異
型子宮内膜増殖症の診断に至った症例を認め
た。従来の経腟的な手術は子宮及び両側子宮
付属器を摘出しない術式もみられた為、子宮
及び両側子宮附属器を全摘することは病理組
織学的に検索できることは有意義と考える。
またLSCは経腟的に行う手術より有意に再発

率が低く、入院期間の短縮に寄与するが、手
術時間の延長を認めるとされている11）。
　当院ではPOPの術式にNTRを採用してい
るが、手術時間・手術侵襲・コスト・メッ
シュびらんや術後感染などの術後合併症のリ
スクを考慮すると今後もNTRを継続して行う
のは妥当と考える。しかし、持続性や術後の
性生活満足度を考慮すると若年での発症の際
はLSCの適応を考慮する十分な余地はある。
　昨今の超高齢化社会に伴いPOP患者も増加
されることが予想され、同時にPOP手術の需
要の増加が予想される。これに対処していく
には、短い手術時間・経済性・少ない再発・
少ない合併症・症例によっては性機能の温存
などの条件を満たす必要がある。しかしなが
ら、これらすべての条件を満たす術式は未だ
見当たらず、それぞれの術式の長短を知り症
例ごとに自分ができるベストの手法を施行し
ていくことが重要である。当院も今後症例を
重ね、長期的な再発率を分析することにより
年齢やライフスタイルに適する術式の発掘に
貢献したい。

【結語】
　POPに対する手術療法において、当院で
行っている腹腔鏡下子宮全摘術・両側付属器
切除・腟壁形成術・ULSは低侵襲、安全性、
合併症のリスク低減の観点から有用な術式の
一つと考えられた。しかしながら再発率及び
長期予後は今後の検討であると思われるため、
今後も症例の蓄積及び予後調査を継続したい。

利益相反：なし
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全腹腔鏡下腟式子宮全摘術（TLH）後の腟断端縫合部 
の合併症についての検討

中部労災病院産婦人科1）、群馬大学大学院医学系研究科産婦人科学2）

藤原多子1）、井上明子1）、橋本茉莉1）、大岩絢子1）、関谷敦史1）、渡部百合子1）、岩瀬　明2）

The complications of vaginal stump after total laparoscopic hysterectomy
Sawako	Fujiwara1）,	Akiko	Inoue1）,	Mari	Hashimoto1）,	Ayako	Oiwa1）,	Atsushi	Sekiya1）,		

Yuriko	Watanabe1）,	Akira	Iwase2）

Department	of	Obestetrics	and	Gynecology,	Chubu	rousai	hospital1）

Department	of	Obestetrics	and	Gynecology,	Gunma	University	Graduate	School	of	Medicine.2）

【概要】
　TLH（Total	 laparoscopic	hysterectomy；腹腔鏡下腟式子宮全摘術）はTAH（Total	abdominal	
hysterectomy；開腹子宮全摘術）に比較し入院期間が短くQOLも高いため、近年症例数が増加してき
ている。しかし退院後早期に術後合併症を認めることがあるためその対処に注意を要することが多い。
我々が経験したTLHの術後の腟断端縫合部の合併症について後方視的に検討した。
　2015年1月から2017年4月までに当院で施行したTLH35例を対象とした。
　9例に腟断端縫合部の合併症を認めた。合併症のリスク因子について手術時間や術中出血量、摘出した
子宮重量、BMI、喫煙の有無、経腟分娩歴の有無、指導医の有無などで検討したが有意差は認めなかっ
た。本検討において腟断端離開はなかった。合併症の内訳は膿瘍1例、血腫1例、出血7例であった。退
院後に再入院加療を要した症例は2例あり、ともに約1週間の保存的治療で改善を認めた。
　腟断端縫合部の合併症については1996年にTLHでの腟断端離開の報告がされてからTLHではTAHや
LAVHと比較して高いとされている。TLHで発症率が高い理由は明らかではないが、本検討で入院加療
を要した症例では手術手技、手術適応について注意すべき点があると考えられた。

Keywords：	total	laparoscopic	hysterectomy,	vaginal	stump,	complications	

【緒言】
　近年の手術機器の発達や腹腔鏡下手術の手
技の向上によりTLHを施行する施設は増えて
きており、その手術適応も広がってきている。

当院においても2014年6月より腹腔鏡下手術
を導入し、2015年1月からTLHを開始した。
TAHと比較すると術後の患者の活動性も高い
ため、退院後早期に術後合併症を認めること
がありその対処に注意を要する事が多い。当
院で経験したTLHの術後腟断端縫合部の合併
症について後方視的に検討した。

【対象および方法】
　当院において2015年1月から2017年4月ま
でに施行したTLH35例を対象とし後方視的に
検討した。導入当初は月に1回日本産科婦人
科内視鏡学会指導医の指導下で手術した。手
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術は全身麻酔下に施行した。気腹法（腹腔内
圧8～10mmHg）で行い、ポート配置はダイ
ヤモンド式で、臍からopen法で12mm、右
側下腹部に1か所の12mm、残りの2か所は
5mmとし、カメラは10mmの硬性鏡（フルハ
イビジョン）を使用した。経腟的な子宮操作
に腟カップが付いたマニュピレータ―トータ
ル®を使用した。当院で施行しているTLHの
手順は以下の通りである。①円靭帯を処理し、
広間膜を展開する。②直腸側腔および膀胱側
腔を展開し、側方アプローチにて子宮動脈を
単離し結紮する。③上部靭帯をエネルギーデ
バイスでシーリングして切断する。④膀胱を
前腟円蓋（目安はマニュピレータ―の腟カッ
プより10mmほど腟側）まで鈍的に剥離す
る。⑤広間膜後葉を展開し、仙骨子宮靭帯を
後腟円蓋の高さを基準にエネルギーデバイス
でシーリングして切断する。⑥子宮動脈上行
枝を含む傍結合織を2-0吸収糸にて縫合結紮す
る。⑦傍結合織はエネルギーデバイスを用い
てシーリングして切離する。⑧腟壁は腟カッ
プにそってモノポーラーにて切開し、腟断端
は0または2-0吸収糸にて単結紮縫合する。⑨
後腹膜は腟断端縫合部周囲を覆うように2-0吸
収糸にて縫合する。退院後の療養指導として、
術後3ヶ月間は性交渉を禁止とし、自転車や
激しい運動も主治医より許可が出るまでは禁
止としている。腟断端縫合部の合併症の発生
因子について、手術時間や術中出血量、BMI、
喫煙の有無、経腟分娩歴の有無などの項目を

比較検討した。群間の比較はt検定を用い、p
＜0.01を有意差ありとした。

【結果】
　TLH35症例中9例で術後の腟断端縫合部の
合併症を認めた。合併症のリスク因子を検討
するため、手術時間や術中出血量、摘出した
子宮重量、BMI、経腟分娩歴の有無、喫煙の
有無、手術指導の有無で比較検討したが、有
意差は認めなかった（表１）。
　本検討では腟断端離開は生じなかったが、9
例のうち2例は再入院加療を要した。残りの7
例は症状が軽度であったため外来通院にて経
過観察した。7例の内訳は出血5例、血腫1例、
肉芽1例であった。月経量と同程度の腟断端
出血を2例に認めたが、ともに退院後1週間以
内の時期で受診時にはほぼ止血していた。腟
断端血腫の症例は術後3週目に少量の不正出
血と軽い下腹部痛で受診したが炎症反応は陰
性であった。再入院を要した2症例について
その詳細を提示する。
　【症例1】40歳、4経妊1経産で特記すべき
既往歴はなかった。近医にて子宮筋腫に対し
定期的に検診されていたが、増大傾向を認め
たため、手術目的に紹介となった。骨盤MRI
検査にて子宮底部に径13×8×11cmの漿膜下
筋腫を認め、GnRHaを3コース投与し、TLH
の方針とした。手術は腹腔内の視野確保およ
び操作スペース確保のため、先に腹腔鏡補助
下にて筋腫を核出してからTLHを施行した。

表１
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当院の手術手順における⑥子宮動脈上行枝を
含む傍結合織の結紮を左側は施行しなかっ
た。腟壁をモノポーラーにて切開すると前腟
壁11時方向から噴き出すような出血がありバ
イポーラーによる焼灼した（図1）。術後8日
目に退院したが、術後14日目に凝血塊を伴う
多量出血のために当院救急外来を受診した。
退院時はHb10.5g/dlであったが、受診時には
Hb8.8g/dlまで低下していた。内診すると腟内
に凝血塊を認めるも腟断端縫合部からはわず
かににじむ程度の出血しか認めなかった。経
腟超音波検査およびCT検査では明らかな血腫
形成は認めなかったため、腟縫合部断端の再

縫合は施行せずにガーゼによる圧迫にて止血
し、術後21日目に退院した。
　【症例2】48歳、3経妊2経産で特記すべき
既往歴はなかった。過多月経にて当院受診し、
骨盤MRI検査にて最大径4cmを含む多発子宮
筋腫を認めた。早めの手術を希望され、術前
にGnRHaは投与しなかった。当院の手術手順
に順じて施行し、腟壁をモノポーラーにて切
開すると後腟壁8時方向より噴き出すような
出血がありバイポーラーによる焼灼止血を施
行した。さらに腟壁縫合部周囲を覆うように
後腹膜を2-0吸収糸にて縫合するとその直後よ
り右尿管周囲の広間膜からoozingを認め、バ

図２

図３

図１
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イポーラーにて焼灼止血しサージセル®を貼
付した（図2）。術後8日目に退院したが、術
後14日目に下腹部痛のために当院受診した。
WBC14800、CRP4.57mg/dlと炎症反応は上昇
し、CT検査にて右腟断端に膿瘍（図3）およ
び右水腎症を認めた。入院管理とし、抗生剤
投与にて炎症反応は改善を認め、さらに腟断
端膿瘍の縮小および右水腎症は消失し、術後
22日目に退院した。

【考察】
　本検討においてTLHの術後腟断端合併症
を35例中9例に認め、うち2例（5.7%）は入
院加療を要した。合併症の発生について有意
差のあるリスク因子は認めなかった。TLHは
TAHに比較すると手術侵襲も少なく入院期間
も短いため、術後の患者の活動性は高く、よ
り早期に日常生活および職場に復帰する。一
方でTLHにおいては開腹子宮全摘術と比較
し腟断端離開が多いと報告されている（0.79-
4.93%	vs	0.10-0.29%）1-4）。Leeらの報告5）によ
ると合併症の内訳は少量の腟断端出血が6%と
最も多く、入院を要するような腟断端出血は
0.4%であったとしており、本検討における合
併症の発生頻度は高かった。また腹腔鏡下手
術における術後合併症の約半数は新しい手術
手技の導入と関係していると報告6）されてい
るのを考えると、本検討での高い合併症の頻
度はTLHの導入による影響を反映しており、
新規手術導入の際の注意点と言える。
　腟断端離開のリスク因子としてTLHが挙げ
られているようにTLHは腟断端縫合部に特徴
的な影響を与えていると報告4,5,7,8）されている。
主なものとしては腟切開時や腟断端周囲での
エネルギーデバイスの使用頻度が高いこと、
拡大視野による腟断端縫合部の厚みや幅の誤
認、腹腔鏡下での縫合強度、術後早期からの

患者の活動性の高さなどである。再入院を要
した2症例の術中所見を振り返ると共に腟壁
切開時に噴き出すような出血を認めた。症例
1は腟壁をエネルギーデバイスにて頻回に焼
灼しており、そのために血流障害が起こり治
癒過程において腟断端縫合部が脆弱化したと
考えられた。症例2は尿管周囲の広間膜から
の出血を認めたため尿管に留意しエネルギー
デバイスの使用を最低限に控え、サージセル
による止血を行ったが、同部位に血腫形成さ
れ感染を起こし膿瘍形成したと考えられた。
TLHの術後の腟断端縫合部の合併症を減らす
ための重要な点として腟壁からの出血はエネ
ルギーデバイスの過度な使用は避け基本的に
は縫合止血し、腟断端縫合部周囲をしっかり
洗浄し、経腟的に漏れがない事を入念に確認
するという基本手技であることを再認識した。
さらに腟壁からの出血に関しては腹腔鏡下で
の縫合止血に固執する事なく、腟式での縫合
を選択することも必要である。
　腟断端縫合部の合併症に関するリスク因子
の検討では、今回は症例数が少なく、TLH導
入時期を含むため手術時間が平均して4時間
弱と長く、複数で執刀した症例などもあるた
め、さらに症例を整理し追加検討する必要が
ある。
　今後も腹腔鏡下手術の割合は増加すると思
われる。TLHの術後合併症を減らすために
は、手術手技を丁寧かつ慎重に行い、術者の
技量に見合う症例を選択する必要がある。進
歩していく周辺機器に対する知識を深め、手
術技術を向上し、より確実で安全なTLHを目
指すため努力を継続することが肝要である。

　本論文の要旨は第57回日本産科婦人科内視
鏡学術講演会で発表した。
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非交通性副角子宮より発生した虫垂子宮内膜症に対し
腹腔鏡による診断および治療が有用であった一例

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）
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A case of appendix endometriosis associated with non-communicating 
rudimentary horn: Usefulness of laparoscopic managements

Kei	Fujita1）,	Kota	Umemura2）,	Kuniaki	Suzuki1）,	Yurika	Yamada1）,	Takeshi	Ose1）,	Mei	Kubokawa1）,		
Takuma	Shimaya1）,	Ryosuke	Uekusa1）,	Atsushi	Kunishima1）,	Satoru	Katsuki1）,	Yukari	Nagao1）,		
Atsushi	Yabuki1）,	Yosuke	Kawai1）,	Mayumi	Okada1）,	Hisao	Ando3）,	Michiyasu	Kawai1）

【概要】
　非交通性副角子宮を伴う単角子宮はミュラー管の発生異常に起因する非常に稀な先天奇形であり、高
頻度に腎尿路系の異常を伴う。症状としては下腹部痛、月経困難症を起こしやすく、しばしば子宮内膜
症を合併するとされる。我々は高度の右下腹部痛を呈した患者に対し、各種画像検査を行い、診断的
腹腔鏡手術を行った。術中の所見から留血腫により腫大した右副角子宮を伴う単角子宮と診断、また、
チョコレート様の内容液を含む右卵管および腫大した虫垂を認めたためこれが右下腹部痛の直接的な原
因と考え右卵管切除および虫垂切除を行った。病理診断は卵管子宮内膜症および虫垂子宮内膜症であり、
術中の内膜症所見も右側に限局していたことから副角子宮による月経血の逆流により発生したと考えら
れた。術後、右下腹部痛は著明に改善し、後日専門施設に紹介、2次的に腹腔鏡下副角子宮摘出術が行わ
れ、左子宮と交通が無かったことから非交通性副角子宮を伴う単角子宮の診断となった。現在無治療で
経過観察中であるが、明らかな内膜症病変の再発および月経困難、下腹部痛は認めない。非交通性副角
子宮を伴う単角子宮において内膜症病変が虫垂にまで及ぶことは稀であるが、画像検査と腹腔鏡による
観察を組み合わせることで診断可能であり、低侵襲な治療手段としても有用であった。

Keywords：	non-communicating	rudimentary	horn,	endometriosis	of	appendix,	laparoscopy

【緒言】
　非交通性副角子宮を伴う単角子宮はミュ
ラー管の癒合不全により発生する非常に稀な
先天性子宮奇形である。本疾患ではしばしば
子宮留血腫による下腹部痛、月経困難症、子
宮内膜症を呈すると言われているが1）、今回
我々は非交通性副角子宮からの月経血逆流に
より高度の内膜症を発症し、虫垂子宮内膜症
に至った症例を腹腔鏡にて診断、治療をし得
たため報告する。
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【症例】
症例：20歳代前半、女性。
主訴：発熱、右下腹部痛。
既往歴：特記事項なし。
家族歴：特記事項なし。
妊娠歴：0経妊、0経産、性交未経験。
月経歴：初経11歳、月経周期不規則、過多月
経なし。12歳頃より高度の月経困難あり。
現病歴：2日間継続する発熱と右下腹部痛を主
訴に当科初診。今回までに同様の症状で医療
機関に受診したことはなかった。CT検査にて
右付属器膿瘍を認めたため、入院の上抗菌剤
治療を行い炎症反応改善し退院となった。後
日MRI検査を施行したところ、CT検査にて
右付属器膿瘍と考えられていた構造物は右重
複子宮であると考えられた。その後も再度下
腹部痛継続するため、早期に手術方針とした。
手術は腹腔鏡での診断的腹腔内観察および腹
痛の原因の除去を目的とした。
血液検査：
WBC:	16,280/μl		Hb:	12.1g/dl		Plt:	22.3万/μl		
CRP:	10.92mg/dl
CA125:	217.4U/ml		CA19-9:	31.1U/ml
造影CT所見（図1）：左単角子宮、右附属器
領域に腫大した管腔様の構造物および壁肥厚
を伴った7cm大の構造物を認めたため骨盤内
膿瘍と考えられた。右腎欠損を認めた。

造影MRI所見（図2）：右附属器領域の管腔様
構造は卵管留血腫。CTにて膿瘍と考えられた
構造物の壁の信号は左単角子宮の筋層と同等
であり、右副角子宮と考えられた。頸部との
連続性、交通性は不明であった。
手術所見：腹腔鏡下に診断的腹腔内観察を
行った。左附属器および左単角子宮は正常
大、癒着も認めなかった。右骨盤部に限局
して内膜症病変及び癒着を広範囲に認めた
（ASRM：StageⅣ）。回盲部腸管の癒着を剥離
すると、鶏卵大に腫大した右卵管を同定（図
3）。さらに癒着を剥離するとソーセージ様に
腫大した虫垂を認めた（図4）。また、CTに
て膿瘍と考えられた構造物はMRIでの診断通
り、右副角子宮であると考えられ、手拳大に
腫大していた（図5）。右卵管および虫垂は腹
痛の原因として直接関与していると考えられ
切除の方針とした。虫垂は外科合同で虫垂間
膜を処理後自動縫合器で切除。卵管は癒着強
く剥離の過程で破綻、チョコレート様の内用
液が流出したため右卵管子宮内膜症と考えら
れた（図4）。今回は診断と症状軽快を目的と
した1次治療であり、右副角子宮の留血腫に
関しては観察に留め、手術を終了した。
術後病理診断：右卵管子宮内膜症、虫垂子宮
内膜症（図6）。
術後経過：術後は下腹部痛は軽快したが、月

図１．  造影CT
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図２．  造影MRI

図３．  腫大した右卵管 
右卵巣に6㎝の嚢胞性腫瘍を認めた。 図５．  骨盤内所見 

正常大の左単角子宮と右副角子宮。内膜症病変は正中～
右側に限定。

図４．  腫大した虫垂 
虫垂は腫大し、炎症を生じている

図６．  摘出虫垂病理 
虫垂漿膜および固有筋層内に内膜腺組織の迷入を認める
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経困難を認めるため内膜症治療および副角子
宮の内膜増殖抑制目的にジェノゲスト投与を
開始し後日専門施設に紹介、2次的に腹腔鏡下
右副角子宮切除術を行った。摘出子宮は左子
宮との交通は認めず、頸部低形成であったこ
とから、非交通性副角子宮と考えられた。そ
の後は再度当院で経過観察の上ジェノゲスト
内服継続予定であったが、飲み忘れ等多く、
一旦中止し無治療で経過観察を行っているが、
下腹部痛、月経困難、内膜症病変の再発はな
く経過している。

【考察】
　胎生期のミュラー管の癒合不全や形成不全
により様々な形態の子宮奇形が起こり得る。
その頻度は稀で一般女性の0.13-0.4%に生じる
と言われている2,3）。ミュラー管の分化異常の
分類として、米国不妊学会(ASRM)の分類法
が広く用いられており、本症例はⅡb型に分
類される（図7）。また、ミュラー管発生異常
では腎尿路系の発生異常を伴いやすく、単角
子宮で36～40.5%に腎奇形を伴うと報告があ
る4,5）。特に腎欠損に関しては66.7%と頻度が
高く、本症例でも患側の腎欠損を認めている

（図1）。腎尿路系の発生異常を伴いやすい原
因としては、泌尿器系の発生に関与している
のがWolf管であり、発生学的にミュラー管が
Wolf管により誘導されることによる6）。診断
は超音波検査に加え、MRIによる子宮や副角
の評価、内腔の連続性の観察が有用であり7）、
特に本症例の様に性交未経験者の場合は内診
や経腟超音波、HSGでの評価の同意が得られ
ないことからMRI評価に加え病態の把握およ
び子宮奇形の診断に腹腔鏡による観察が有用
と考えられた。
　非交通性副角子宮を伴う単角子宮の代表的
な症状に腹痛、月経困難があり、月経血の腹
腔内逆流に起因し、21-33%に内膜症病変を合
併する8）が、本症例は内膜症病変が虫垂に及
び、虫垂子宮内膜症を発症している。そのた
め炎症反応上昇、発熱を伴う高度の右下腹部
痛を呈したと考えられた。虫垂子宮内膜症は
稀であり、子宮内膜症で右下腹部痛を有する
場合の有病率は5.1%9）、慢性骨盤痛での虫垂子
宮内膜症有病率は4.4%10）との報告があり、そ
の機序については現在のところ不明とされて
いる11）。ただし、卵管子宮内膜症（卵管留血
症）、虫垂内膜症から推察するに、少なくとも

図７．  子宮形態異常の分類
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本症例においてはSampsonのimplantation説12）

を支持する結果となった。また、深在性内膜
症に至った卵管及び虫垂を腹腔鏡により診断、
摘出し症状が軽快したことから、本症例にお
いて腹腔鏡は低侵襲で有用であると考えられ
た。しかし、術後も月経困難症は認めており、
副角妊娠（12.5%に起こる可能性がある）予防
のため副角子宮の摘出は推奨されていること
から13,14）、後日子宮奇形手術が可能な専門施設
に紹介、腹腔鏡下に摘出術が施行された。
　非交通性副角子宮により起こった虫垂子宮

内膜症の診断および初期治療に腹腔鏡が有用
であった1例を経験した。稀な疾患、病態で
あるが、画像検査と腹腔鏡による観察を行う
ことで診断と治療を行うことが可能であると
考えられた。

　東海産婦人科内視鏡手術研究会雑誌	2018年
度	Vol.6
利益相反：なし　
豊橋市民病院　産婦人科　藤田啓
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【緒言】
　子宮及び腟奇形は軽微な形態異常を含める
と7-10%の女性に認められる比較的頻度の高
い疾患である1）。不妊症または不育症の原因検

腹腔鏡下子宮全摘出術中の尿管欠損により判明した 
右腎無形性を伴う双角子宮の1例

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

嶋谷拓真、梅村康太1）、鈴木邦昭、山田友梨花、尾瀬武志、
窪川芽衣、植草良輔、國島温志、甲木聡、長尾有佳里、藤田啓、
矢吹淳司、河合要介、岡田真由美、安藤寿夫2）、河井通泰

A case of laparoscopic surgery to bicornuate uterus with renal agenesis in 
the right side

Takuma	Shimaya,	Kota	Umemura1）,	Kuniaki	Suzuki,	Yurika	Yamada,		
Takeshi	Ose,	Mei	Kubokawa,	Ryosuke	Uekusa,	Atsushi	Kunishima,	
Satoru	Katsuki,	Yukari	Nagao,	Kei	Fujita,	Atsushi	Yabuki,		
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【概要】
　子宮及び腟奇形は軽微な形態異常を含めると7-10%の女性に認められる比較的頻度の高い疾患である。
これらは尿路奇形を合併するものが多く、奇形の形態も症例により多彩である。
　今回、腹腔鏡下子宮全摘出術を施行中、右尿管欠損より右腎無形成が判明した1例を経験したため報告
する。症例は20歳代後半女性。4経妊3経産。以前より双角子宮を指摘されていた。1年半前より子宮頸
部組織診でCIN2が続いていた。今回CIN3に進展したため円錐切除術の予定としたが今後の挙児希望な
く子宮全摘出術を希望された。十分なインフォームドコンセントの上腹腔鏡下子宮全摘出術を施行。術
中所見では左側は広間膜を展開し容易に子宮動脈、尿管を同定した。右側の子宮動脈は同定できたが尿
管を同定できなかった。さらに周囲を展開したが索状物を認めるのみであった。術中に経腹エコーで右
側腹部を確認すると明らかな右腎臓を認めなかった。先天性単腎症を疑い子宮を摘出し手術終了した。
術前、術後に腎機能異常は認めず術後経過は良好、術後4日目に退院となった。退院後腹部単純CTにて
右腎臓・右尿管が無形性であることが確認され先天性単腎症と診断した。
　子宮奇形に合併する尿路奇形の評価としては腹部エコーやCT,MRIが低侵襲であり有用な検査である。
本症例においては術前に双角子宮と診断されていたが尿路系の評価は行っていなかった。術前にMRI検
査は行っていたが骨盤腔のみの撮影であり腎部までの評価は困難であった。子宮奇形の症例に関しては
静脈性腎盂造影等も含め術前に腎尿路系の評価を行うことが必要と考えられた。
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索中に診断されることが多いが、無症状で偶
発的に発見される例もある。子宮及び腟奇形
の中には左右のMüller管の非対称的な形成異
常を呈する例があり、これらは腎尿路奇形を
合併することもある。今回我々は、腹腔鏡下
子宮全摘出術を施行中、右尿管欠損より右腎
無形成が判明した1例を経験したため報告す
る。

【症例】
症例：20歳代後半、女性
妊娠歴：4経妊3経産
既往歴：特記事項なし
家族歴：姉、子宮頸癌
現病歴：以前より双角子宮を指摘されていた。
1年半前に子宮頸部組織診でCIN2が出現、以
後当院で子宮頸部細胞診でフォローを行って
いた。今回、子宮頸部組織診でCIN3に進展し
たため円錐切除術と腹腔鏡下子宮全摘出術を

提示した。双頸双角子宮であり円錐切除が技
術的に難しいこと、3経産であり子宮温存希望
がないことから腹腔鏡下子宮全摘出を希望さ
れた。
内診所見：子宮腟部を2つ認める
経腟超音波所見：2つの子宮体部を認める（図
1）
MRI画像所見：子宮内膜、内腔を2つ認め双
角子宮が示唆される。（撮影部位は骨盤内の
み）（図2）
手術所見：全身麻酔下に砕石位にて手術を
開始した。子宮マニピュレーターⓇ（アト
ム）を留置。臍部に12mmのトロッカーを
オープン法で挿入した。炭酸ガスで気腹圧を
10mmHgに保った。下腹部に5mmのトロッ
カー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双手拳
大の双角子宮で左側のほうがやや大きかっ
た（図3）。肉眼的に両側附属器に明らかな異

図２　  MRI画像（T2WI）2つの子宮内腔を認める

図１　  経腟エコー画像　左：右子宮体部　右：左子宮体部
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常所見は認めなかった。膀胱子宮窩腹膜をモ
ノポーラーで展開し左右の円靱帯近傍まで切
開した。左右の円靱帯、卵管、卵巣固有靱帯
をバイクランプで焼灼後、超音波電気凝固装
置（HARMONICⓇ、エチコン）で切離。次
に広間膜の処理を左側より開始した。左尿管
は広間膜上に透見可能であった。広間膜後葉
を展開し左尿管、左子宮動脈を同定し鈍的
に剥離し子宮との距離を十分に離した（図
4）。右側は広間膜上からは尿管が同定できな
かった。右広間膜後葉を展開し右子宮動脈は
通常の位置に容易に同定できたが右尿管は同
定できず。さらに外腸骨動脈、側臍靱帯周囲
の膜を剥離し展開したが索状組織は認めたも
のの右尿管はやはり同定できなかった（図
5）。術野外より経腹エコーで右側腹部確認す
るも右腎臓は描出できなかったため子宮奇
形に伴う先天性の右腎欠損が疑われた。尿管
探索に伴う出血はバイクランプで焼灼止血し
た。左右の子宮傍組織を超音波電気凝固装置
（HARMONICⓇ、エチコン）で処理。Vagi-パ
イプ（八光）を挿入し腟管切開後子宮は腟よ
り回収した。腟断端を両端は2-0PDSで単結紮
吻合、その間を１STRATAFIXⓇで連続縫合
した。手術時間は118分、出血量は100mlで
あった。
検体病理結果：CIN3、断端陰性、子宮内腔は
双角子宮の状態（図6）
術後経過：術後経過は良好で合併症なく経
過。血尿なく腎機能異常も認めなかった。術
後4日目に退院。尿路系の精査目的に術後3か
月時点で腹部単純CTを施行（図7）。右腎臓、

尿管は認めず先天性単腎症と診断した。

【考察】
　Müller管の発生異常に起因する子宮及び腟
の奇形は、無症状の軽微な奇形から不妊症や
不育症の系統的な検査時に発見されるものや

図３　  術中所見：双角子宮を認める 図４　  術中所見：左尿管（矢印）・左子宮動脈
（矢じり）を確認できる

図５　  術中所見：右子宮動脈（矢印）は確認でき
るが尿管は認めない

図６　  摘出子宮　120ｇ　CIN3、双角子宮
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初経時に症状が顕在化するものまで多様であ
りその頻度は対象とする母集団や診断方法に
より異なるとされている。子宮奇形の頻度は
以前は1%未満とする報告が多かったが2,3）、経
腟超音波、MRIまたは腹腔鏡検査等の発達で
内性器の奇形の診断がより正確に行われるよ
うになり臨床的に遭遇する頻度は比較的高く
なってきている。最近の報告では子宮奇形の
頻度は正常妊娠・分娩を経験している女性で
は3.2%、妊娠第1期に反復流産を経験してい
る女性では5-10%、そして妊娠第1期後半また
は第2期で流産を経験している女性では25%
と報告されている4）。また、非対称性子宮奇形
では奇形が腟や尿路に及ぶことが多く検査法
や治療法の選択に重要である。子宮、腟の正
常発達は左右のMüller管が胎生7-8週ごろに
癒合し頭側で中隔が吸収され子宮腔を形成し、
尾側はWolff管とともに中腎傍管結節を形成し
て尿生殖洞に到達する。腟の上部はMüller管
に由来し下部は尿生殖洞に由来するが、その
発生にはWolff管が関与していると考えられて
いる5）。また、Wolff管自体の発達障害では尿
路、腎などの先天異常がもたらされる。本邦
の報告においても北島らは非対称性Müller管
奇形15症例中13例に腎欠損を認めたと報告し
ている6）。本症例においても双角子宮、右腎、
尿管欠損が認められておりMüller管の発達分
化の障害のみならずWolff管の発達障害が合併
していることが示唆される。
　Müller管の分類は発生学的あるいは臨床的
特徴から分類されてきたがその分類法は必ず
しも定まっていない。その中でもAmerican	

Fertility	Society（AFS）が1988年に示した分
類があり本邦でも広く使われている7）（図8）。
本症例ではクラスⅢに分類されている。一方
でAFSの分類では重複子宮、双角子宮、中隔
子宮に関しては対称性をもって示されており
非対称的な亜型や合併する腟奇形には言及さ
れていない。Acienが提唱している内性器の
発達に基づいた分類はAFS分類ではカバー
されていない奇形にも言及している5）。また、
Müller管奇形を、腟（V）、子宮頸部（C）、子
宮体部（U）、付属器（A）の形態及び合併奇
形の有無（M）についてそれぞれ評価しTMN
分類になぞらえて表記するVCUAM分類が発
表されている8）。近年、腹腔鏡検査や画像診断
が普及、進歩しこれまで術前に診断が困難で
あった症例が術前に診断されるようになって
きている。腹腔鏡下に確定診断を行う際には
今後このような分類法が有用になってくると
思われる。
　子宮奇形の診断にはまず簡便に施行可能な
経腟超音波が有用である。経腟超音波で子宮
奇形が疑われた場合MRIを施行することによ
り詳細に子宮の形態を把握することが可能で
ある4,9,10）。Müller管奇形分類にはMRIのほか
に子宮卵管造影や子宮鏡が有用である11,12）。ま
た、高率に合併する腎尿路系奇形の診断には
CTと静脈性腎盂造影検査が有用である。本
症例においては術前に経腟超音波検査、骨盤
MRIは施行したが腎尿路系の精査を行ってい
なかった。術前に尿管の走行を確認していな
い場合は手術中の確認を要するが確認に苦慮
する症例も報告されている13）。子宮奇形を合

図７　  術後CT画像　右腎無形成
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併する症例を手術する際、手術をより安全に
遂行するため、術前にCTや静脈性腎盂造影検
査などを行い、腎尿路奇形の有無や尿管の走
行を確認することが望ましい。　

【結語】
　今回、腹腔鏡下子宮全摘出術を施行中、右
尿管欠損より疑い右腎無形成が判明した1例
を経験した。子宮奇形を伴う症例に対する腹

腔鏡下手術は高率に腎尿路系の奇形を伴うこ
とを念頭に置き、術前の画像診断を正確に行
い、腎尿路系の奇形を術前に評価することで
より安全に手術を行うことが可能となる。片
側腎尿路奇形の場合術中に尿管損傷を起こす
と大きな問題となるためより慎重かつ安全に
手術を行うことが必要である。

本論文における利益相反：なし

図８　  AFSによる子宮奇形の分類（文献７より）
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骨盤臓器脱に膣式手術を施行するも、２回にわたり再発した 
症例に腹腔鏡下仙骨腟固定術を施行した1例

三重大学産婦人科
真川祥一、近藤英司、岡本幸太、松本剛史、真木晋太郎、島田京子、	

久保倫子、前沢忠志、平田　徹　池田智明

A case report of laparoscopic sacrocolpopexy for second recurrence of 
vaginal vault prolapse in a patient after vaginal hysterectomy and 

sacrospinous ligament suspension
Shoichi	Magawa,	Eiji	Kondo,	Kouta	Okamoto,	Tsuyoshi	Matsumoto,	Shintaro	Maki,	Kyoko	Shimada,		

Michiko	Kubo,	Kenta	Yoshida,	Tadashi	Maezawa	Toru	Hirata,	Tomoaki	Ikeda
Mie	University	Department	of	Obstetrics	and	Gynecology

【概要】
　骨盤臓器脱(pelvic	organ	prorapse	:	POP)は、骨盤底筋を含む骨盤底支持機構が加齢に伴い脆弱化して
発症するとされており、高齢化社会が進んでいる現代において、今後増加すると考えられる。根治的な
治療方法として手術療法が中心であり、経腟的な術式が主流であった。POP手術の30%は再発に対する
再手術であるという報告もあり、手術において、POPの再発を防ぐことが最も重要であるといえる。腟
断端の固定する部位や、固定方法も重要である。元来行われていた、人工材料を使わない修復術（native	
tissue	repair：NTR）に加えて、経腟的にメッシュグラフトを留置する手術（total	vaginalrnesh：TVM）
が行われるようになり、これが本邦でも急速に普及した。しかし、メッシュ露出などの合併症の報告も
認められるようになり、TVMは減少傾向となった。2014年には、腹腔鏡下でのメッシュを使用した仙骨
腟固定術（laparoscopic	sacralcolpopexy：LSC）が保険収載となり、低い再発率が期待されている。今回
我々は、POPに対して腟式単純子宮全摘出術＋前後腟壁形成術を施行されるも再発し、腟断端仙棘靭帯
固定術を施行されるも再々発した症例に対して、LSCを施行した症例を経験した。DeLanceyのレベル１
領域に対するPOP手術では、腟式の仙棘靭帯への腟断端固定よりも腹腔鏡下での仙骨前面への腟断端固
定の方が、解剖学的偏位を修正し、再発を防ぐ効果が高い可能性がある。

Keywords：	pelvic	organ	prorapse,	laparoscopic	sacrocolpopexy,	recurrence	

【緒言】
　POPには、膀胱瘤・直腸瘤・子宮脱および
子宮摘除後の腟断端脱などがあり、生涯の内

11.1%の女性がPOPあるいは尿失禁の手術を
受ける可能性があるという報告もある1）。POP
は骨盤底筋を含む骨盤底の支持機構が加齢に
伴い弛緩，脆弱化して発症することから、高
齢化社会が急速に進む日本ではPOP患者を診
療する機会は今後増加すると考えられる。ま
た、POPに対する術式も多岐にわたり、症例
による術式の選択が迫られる。
　今回、POPに対して腟式子宮全摘出術＋前
後腟壁形成を施行されたが直腸瘤の再発をき
たし、その後腟断端仙棘靭帯固定術を施行し
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たにもかかわらず再発した症例に対してLSC
を施行した症例を報告する。

【症例】
　49歳　2経妊2経産
　X-3年に他院で子宮脱（2度）および直腸瘤
に対して腟式子宮全摘出術および前後腟壁形
成術を施行された。しかしX-1年に直腸瘤が
再発し、同院で腟断端の仙棘靭帯固定（両側）
が施行されている（詳細なPOP	scoreの報告
なし）。今回再度腟の下垂感認め、手術希望に
当院紹介となった。
・身体所見
　身長155cm　体重60kg　（BMI	24.9）
　診察所見では腟後壁脆弱に伴う直腸瘤が顕
著であり、腟口から脱出している状態であっ
た（POP	stage3）。尿失禁のエピソードはな
い。経腟超音波断層像では腹水の貯留や腫瘤
性病変は認めなく、POPの再発と診断した。
歩行時の違和感は強く日常生活に支障をきた
している状態であった。
　子宮頸部がなく、LSC施行に伴う再発や合
併症を考慮し、ペッサリーによる保存的治療
も提案されたが、手術による根治術を希望さ
れ、腹腔鏡下腟断端仙骨前面固定術を施行す
る方針となった。
・手術
　手術は全身麻酔＋硬膜外麻酔下、砕石位で
施行した。臍上部にOpen法で12mmのカメ
ラポートをおき、下腹部に5mmの操作ポート
を3か所、Diamond法配置で行った。子宮全
摘出後であり、両側の卵巣を確認し、高度な
癒着がないことを確認した。岬角前面の腹膜
を切開し尿管を確認後にメッシュ固定部を展
開した。腟断端後壁では直腸壁を会陰体側方
の骨盤底筋膜が露出するまで剥離し、直腸側
腔を展開した。後壁の下端の直腸腟中隔を剥
離し、恥骨直腸筋に幅2.5cm、長さ15cmのガ
イネメッシュ ®を非吸収糸で6針固定した。腹
膜下を通し、岬角前面の第5腰椎/第1仙骨間
椎間板上の前縦靭帯にガイネメッシュ ®を2
針、非吸収糸で縫合固定し、腹膜を縫合し終
了した。術後診察にて、膨隆していた直腸瘤

は断端の吊り上げ効果により改善していた。
手術時間1時間45分で出血は少量であった。
（Figure１）
・術後経過
　術後経過は良好で、術直後には腟下垂感は
消失していた。術後2ヶ月が経過しているが
メッシュびらんや腟下垂の再発などは認めて
おらず、腟鏡診でも断端はつり上がっており、
解剖学的偏位の補正が継続されていると考え
られる。

【考察】
　本症例は子宮脱に対して、腟式子宮全摘出
術および前後腟壁形成が施行されたが、その
後直腸瘤を来したため、腟断端仙棘靭帯固定
術を施行するも直腸瘤の再発を認めたため腹
腔鏡下腟断端仙骨全面固定術を施行した１例
である。医中誌にて「腔鏡下仙骨腟固定術」
と「再発」で検索を行い、腟式子宮全摘出術
＋前後腟壁形成を施行されたが直腸瘤の再発
をきたし、その後腟断端仙棘靭帯固定術を施
行したにもかかわらず再発した症例にLSCを
施行した症例報告は本邦では認めない。POP
に対する手術方法を考慮するにあたって重要
なのがDeLanceyが提唱した腟の指示機構の3
段階のレベル分類である2）。そのなかでも、仙
骨子宮靱帯、基靱帯系の強い結合織で仙骨方
向に強く牽引支持される子宮頸部および後腟
円蓋部を含むレベル１領域の解剖学的偏位の
修復が最も重要である。本症例で初めに施行
された前後腟壁形成術は、腟上部2/3および

Figure 1
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直腸をほぼ水平方向に支持している	レベル2
領域の修復術であり、レベル1領域の修復は
行われていない。そのため、直腸瘤の再発が
起こったと考えられる。実際、腟式単純子宮
全摘出術＋前後腟壁形成術の再発率は20－
30%と高く3）、根治術としては不十分である
印象がある。次に施行された腟断端仙棘靭帯
固定術はDeLanceyの分類でレベル１修復術
であり、キーポイントとも言える断端の挙上
による解剖学的偏位の修正を考慮された術式
である。他院で施行された腟断端仙棘靭帯固
定術はRandallやNieminenらの術式を踏襲し
ている4,5）。後腟壁を切開し，両側の直腸腟筋
膜を穿破し，その孔を拡大して直腸側腔を展
開することにより坐骨棘から2cm程度内側の
靭帯をデシャン針で外から内向きに通すこと
により腟断端は坐骨棘に向かい強く挙上され
ることにある。この術式には30年以上の歴史
があり、長期予後が明らかになっている。再
発率の報告は幅があるものの、30%程度の再
発をみたとの報告もあり、とくに膀胱瘤の再
発症例が多いため、近年この術式を施行する
術者は減少傾向である6-11）。この流れに対し、
POP対する修復法としてtension	free	vaginal	
mesh（TVM）手術は、急速に広まってきた
が、2006年頃よりメッシュ露出などの合併症
が報告12）されたためFDAより警告が出された
13）。
　これらの問題を踏まえ、近年主流となって
いるのは腹腔鏡下腟断端仙骨前面固定術であ
る。腟断端を仙骨全面に固定させる方法はも
ともとAmelineによって1953年に行われた術
式であり、開腹手術で行い、メッシュにより
腟断端と仙骨前縦靭帯に固定するものであっ
た14）。この術式の最大のメリットは78－100%
という低い非再発率である15）。この術式がこ
れまで主流にならなかった要因としては、手
術対象が高齢者が多いことに伴う、開腹手術
後の回復の遅れや疼痛に加え、DeLancyのレ
ベル１に特化した術式であり、追加手術が必
要になる可能性があること、肥満症例などで
は術野の展開が困難であることなどが挙げら
れる。近年この問題を軽減させ、POPの再発

も抑えられると考えられているものがLSCで
ある。この術式は1990年代より報告16）が散
見されるようになり、2014年に本邦でも保険
収載となった術式である。2018年の報告では
LSCとTVMについて、両者の間に再発率の差
はなく、LSCの方がTVMと比較し術後の重篤
な合併症の発生率が低いことが示唆されてい
る17）。この術式は腹式仙骨腟固定術と比較し、
腹腔鏡による視野展開により骨盤深部にまで
メッシュをかけることができ、DeLancyのレ
ベル2領域までの解剖学的偏位を修復できる。
また、出血量も少なく、術後回復も早いため
メリットは大きい一方、仙骨前面のアプロー
チが難しく、特に血管損傷などに注意が必要
である。本症例は上記術式施行後、観察期間
は短いが、再発を認めておらず、経過は良好
である。本術式は再発したとしても再手術時
にメッシュの状態が確認できるため修復術が
可能な点もメリットとしては大きいと考える。
その一方で、本症例のように、子宮全摘出術
後の腟断端のメッシュによる牽引はメッシュ
びらんを発症させる可能性があり、長期的な
followは必要と考える。今後は症例を蓄積し
長期予後を考慮すると同時に、特有の合併症
やそれを回避する方法などを症例ごとに検討
する必要がある。

【結語】
　今回我々はPOPに対して腟式手術を施行さ
れたものの再発した症例に対してLSCを施行
した症例を経験した。本症例のようにPOPに
対して腟式アプローチが施行されたが、再発
した症例では腹腔鏡手術が有効な可能性があ
る。一方で、腹腔鏡術式は仙骨前面の前縦靭
帯へのアプローチや直腸側腔の展開など、手
術の難易度が高いこともあり、十分に習熟し
た術者によって行われるべきである。また、
腹腔鏡手術でのメッシュを用いたPOP手術に
特異的なメッシュびらんといった合併症に注
意すると同時に、再発予防の工夫を継続して
行っていかなくてはならない。

利益相反：なし
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腹腔鏡下子宮亜全摘術後に発症、 
急性増悪したホルモン非依存性深部子宮内膜症の1例

藤田医科大学　医学部　産婦人科
大脇晶子、伊藤真友子、西澤春紀、尾崎清香、宮村浩徳、西尾永司、藤井多久磨、廣田穰

A case of hormone independent deep infiltrating endometriosis after 
laparoscopic subtotal hysterectomy

Akiko	Owaki,	Mayuko	Ito,	Haruki	Nishizawa,	Sayaka	Osaki,	Hironori	Miymura,		
Eiji	Nishio,	Takuma	Fujii，Yutaka	Hirota

Department	of	Obstetrics	and	Gynecology,	Fujita	Health	University,	School	of	Medicine

【概要】
　子宮筋腫、子宮腺筋症の術後早期に発症し、種々のホルモン治療に抵抗性を示し、かつ閉経後もな
お増悪した深部子宮内膜症の1例を経験したので報告する。症例は46歳、G4P3、月経困難症のため当
院を受診、子宮筋腫および子宮腺筋症の診断のもとに腹腔鏡下子宮亜全摘術、左付属器切除術を行っ
た。術中所見では子宮後面に左側付属器が強固に癒着していたが、ダグラス窩には癒着を認めなかった
（ASRM：8）。術後4か月頃から背部痛、左足のしびれが出現し、尿管狭窄にともなう左水腎症を認めた。
腟円蓋部5時方向に母子頭大の暗赤色の腫瘤発現を認め、直腸診では同腫瘤より左骨盤壁にかけて圧痛を
伴う硬結を認めた。腟円蓋部腫瘤の生検にて子宮内膜症の所見を得た。そこで尿管ステントの留置の上
GnRHアゴニスト製剤の投与を開始した。しかし、尿管狭窄に対する薬物治療の効果が不十分のため尿
管新吻合術による尿路変更を行った。年齢が47歳であったため追い込み療法としてGnRHアゴニストに
加え、ジエノゲスト、ダナゾール投与を繰り返したが左骨盤側壁の病変は薬物抵抗性を示し、また治療
経過中に閉経となったが深部子宮内膜症の病勢は衰えなかった。以上の経過より薬物療法無効および癌
化の可能性を考慮し、54歳時に根治を目的に腹腔鏡下深部子宮内膜症病巣切除術ならびに残存子宮頸部
切除術、右付属器切除術を行い、その後の経過は良好であった。

Keywords：	laparoscopic	surgery,	deep	infiltrating	endometriosis,	drug	resistance

【緒言】
　深部内膜症（deep	infiltrating	endometriosis;	
以下DIE）は、腹膜表面から5mm以上浸潤し
た内膜症と定義され、腹膜表層に発生する内
膜症よりも活動性が高く、ダグラス窩に好発

し、月経困難症や慢性骨盤痛および性交痛や
排便痛など女性のQuality	of	 lifeを著しく障害
する。そのため若年者では薬物療法が優先さ
れるが、難治症例には侵襲的ではあるが外科
的治療が選択される。外科的治療においては
不完全手術となる可能性も指摘されており、
不完全な手術となった場合、症状再燃や再手
術時の隣接臓器損傷のリスクも高くなること
から、初回の手術治療は綿密な周術期管理の
もとに行うべきである。
　今回我々は子宮筋腫、子宮腺筋症に対して
腹腔鏡下子宮亜全摘術を施行し、術後早期に
深部子宮内膜症が発現し、種々のホルモン療
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法に抵抗性を示し、かつ閉経後もなお増悪し
たホルモン非依存性と考えられる深部子宮内
膜症例を経験したので報告する。

《症例》
　46歳　女性
G4P3
　身長：156cm　体重：60kg　BMI:23
《既往歴》
　41歳時　上行結腸癌：腹腔鏡下回盲部切除
術
《主訴》月経困難症
《現病歴》
　月経困難症のため近医を受診し、多発子宮
筋腫、子宮腺筋症と診断され、手術目的で受
診となった。
《内診所見》
　子宮は双手拳大で可動性は良好。左付属器
に軽度の抵抗を認めたが圧痛はなし。
《血液検査所見》
　末梢血および生化学検査に特記すべき異常
なし。
　CA125:	94.3	U/ml、	CEA:	1.2	ng/ml。
《画像所見》
　子宮最大径は111×83×112mmであり、
MRI検査では、T2強調像で子宮体下部後壁
に辺縁不明瞭で内部が不均一な56×56mm
の腫瘤影を認めた。その他、辺縁明瞭でlow　
intensityを示す腫瘤影が子宮筋層内に散見さ
れ、子宮腺筋症、多発子宮筋腫と診断した
（図1）。
《病理検査所見》頸部細胞診:	NILM、内膜細
胞診:	陰性
《初回手術中所見》
　子宮筋腫および子宮腺筋症により腫大した
子宮後面に左卵巣が強固に癒着しており、そ
れに連続した骨盤腹膜には子宮内膜症の色素
性病変を認めたが、ダグラス窩に癒着は認め
なかった。S状結腸の左後腹膜への癒着も認め
た。腹水なし。（ASRM:8）子宮上部支持靱帯
の処理後、本症例では前述したように左側付
属器周囲に広汎かつ強固な癒着を認めたため
左付属器切除の方針とした。内子宮口の高さ

で子宮動静脈を含む子宮傍結合織をバイポー
ラで乾固、子宮体部の虚血性変化を確認し同
高で体部切断を行った。残存子宮子宮頸部断
端の頸管腺領域を切除するために超音波メス
で逆円錐切除を加え、その後同部の縫合結紮
を行い、更に腹膜で被覆した。最後にS状結
腸の高度癒着部の尿管走行を確認する意味で、
後腹膜を展開、尿管の蠕動運動良好なことな
らびに狭窄等のないことを確認した。更に、
膀胱鏡でも尿管口からの尿流出が良好なこと
を確認して手術を終了した。
　術式は術前より患者本人へICの上、子宮亜
全摘術、左付属器切除術を行った。
《初回術後病理所見》
　子宮筋層内に境界明瞭な平滑筋組織ととも
に一部子宮筋層内に子宮腺筋症の所見を認め
たが、悪性所見は認めなかった（図2）。
《初回術後経過》
　経過良好で術後4日目に退院となった。退
院後の外来診察でも異常所見は認めなったが、
術後4か月目に背部痛および下肢のしびれ感
を主訴に近医を受診し、左水腎症の診断のも
とに尿管ステント挿入、精査目的にて当科再
診となった。
《再診時内診所見》
　腟鏡診では、初診時には認めなかった腟円
蓋部5時方向に母指頭大の暗赤色の有茎性の
腫瘤を認め、易出血性であった。直腸診では
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図1　初回術前骨盤MRI　T2強調像　矢状断



同腫瘤より左骨盤壁にかけて圧痛をともなう
ピンポン大の硬結を認めた。腟円蓋部腫瘤の
生検では子宮内膜増殖期相当の内膜組織を認
め、子宮内膜症と診断した。
《再診時腫瘍マーカー》CA125：37.6U/ml。
《再診時MRI検査所見》初診時MRIでは認め
なかった残存子宮頸部左側筋層内から腟円蓋
部左側にかけてT2強調像で淡い高信号域を認
めた（図3）。
《再診後の治療経過》
　以上の結果から深部子宮内膜症による左尿
管狭窄、左水腎症と診断し、本人と相談の上、
ホルモン療法を開始した。2xx7年（48歳）か
らGnRHアナログ（リュープリンⓇ3.75mg）に
よる偽閉経療法を6か月間行い、腫瘤は残存
するも出血の症状は消失した。しかし偽閉経
療法終了後に再度出血・疼痛の症状が再燃し、

尿路感染を繰り返すため泌尿器科にて2xx8年
（49歳）に尿管拡張術、内尿管切開術を行っ
たのちに、同年に尿管ステント挿入術（WJ
カテーテル）を施行した。その後GnRHアナ
ログ（スプレキュアⓇ1.8mg）開始したが、内
膜症の病勢は改善せず、尿路感染を繰り返す
ため泌尿器科により後腹膜窩アプローチによ
る膀胱尿管吻合術を行った。手術により尿路
系の問題は解決したが、不正出血が持続した
ため術後も継続してGnRHアナログをトータ
ル4コース行った。GnRHアナログにより出
血は消失したが、圧痛をともなう腫瘤は残
存していたため、引き続き2xx8年12月（50
歳）よりジエノゲスト2mg/日の投与を開始
した。5か月間ジエノゲスト投与を継続した
が、徐々に出血と圧痛の増悪を認め薬効なし
と判断し、2xx9年5月（50歳）よりダナゾー
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図2　初回摘出病理組織学的所見

図3　根治術前骨盤MRI　T２強調像　a. 冠状断、b. 水平断



ル100mg/日の腟内投与に変更した。ダナゾー
ルの腟内投与は2か月間継続したが、腫瘤の
縮小はなく、またD-Dimerの上昇を認めたた
め投与を中止とした。2xx9年7月（50歳）よ
り3回目の偽閉経療法（スプレキュアⓇ1.8mg）
を6か月間行った。この3回目の偽閉経療
法 後、2xx0年52歳 時 にHypergonadotropic	
hypogonadismとなり閉経したと判断したが、
依然として症状の改善や腫瘤の縮小は認めな
かった。以上の経過より本疾患の病態はホル
モン非依存性の内膜症性病変であること、ま
た閉経後の悪性転化の可能性も考慮し、根治
術として残存子宮頸部摘出術、右付属器切除
術、左円蓋部の腫瘤を含めた腟傍結合織の深
部子宮内膜症病巣摘出術を行った。（図4）
《術中所見》
　全身麻酔下で両側尿管ステント挿入後、手
術を開始した。トロカールは臍部および左右
側腹部、右下腹部の4ポートで開始した。腹
腔内は左下腹部、膀胱尿管吻合術創部、肝表
面、結腸癌創部に高度癒着を認めた。左後腹
膜腔を展開すると、左側残存尿管を取り巻く
ようにピンポン大の腫瘤形成を認め同腫瘤を
含め、残存子宮頸部一括切除、腟円蓋部腫瘤
は十分なマージンを確保し、切除した。また

同時に右付属器切除術も行った。（図5）
《手術摘出病理検査》
　子宮頸部間質に散在性の単管状内膜組織と
その周囲に紡錘形細胞からなる間質を認め、
子宮内膜症と診断した（図6）。
《術後経過》
　術後排尿障害を認めたためα遮断薬（エブ
ランチルⓇ）の内服と自己導尿を要したが、そ
の他に問題なく術後4日目に退院となった。
術後4か月目には排尿障害は徐々に改善し、
内服・自己導尿は終了した。腟腔長は根治術
により短小化したが腟断端の癒合は良好で内
膜症の再発所見も認めず、2xx3年（53歳）に
終診とした。

【考察】
　深部子宮内膜症の治療に関しては薬物治療
と手術治療があり、患者の年齢や症状、また
妊孕性の有無や子宮内膜症の進展波及の程度
を考慮して治療法が決定される。本症例では、
初回手術後早期であり泌尿器科併診の結果、
尿管カテーテル留置により尿管狭窄がコント
ロール可能と思われたため患者とも相談の上、
薬物治療を選択した。最初はGnRHアナログ
による偽閉経療法を行ったが、その効果は症
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図4　血清CA125の推移と治療経過



状の緩和程度であり、偽閉経療法中に尿管拡
張術や内尿管切開術を行ったが、結果として
尿管狭窄には無効であり、カテーテル留置の
ための反復尿路感染を契機に尿管膀胱新吻合
術を施行とした。尿管膀胱新吻合術が鏡視下
で行われるのであれば、この時点で深部子宮
内膜症の根治術を同時に行う予定であったが、
泌尿器科では後腹膜アプローチを選択したた
め同科との合同手術は見送り、当科としては
薬物治療を続行することとした。この時点で
患者年齢は49歳となり閉経を見越しての長期
薬物治療を想定しGnRHアナログからジエノ
ゲストに薬物治療を変更したが、病勢悪化に
より再度薬剤投与を変更しダナゾールの腟内
投与を開始した。ダナゾールの局所投与は適
応外使用であるが、根治が困難な深部子宮内
膜症や子宮腺筋症に効果があり、全身投与で

の肝機能障害や男性化徴候が少ないことがあ
げられているが1）、本症例ではダナゾールの
治療効果は乏しく腟壁からの出血も持続した
ため、再々度GnRHアナログ投与を開始した。
これにより一時的な出血減少は認めたが左腟
傍結合織の硬結に対しては無効であった。こ
の薬物治療の間、年齢も52歳となり内分泌学
的に閉経と診断したが、深部子宮内膜症の病
勢は衰えず腹腔鏡下の根治術を行った。
　文献的には、子宮全摘術および両付属器切
除の6-7年後に発症した尿管子宮内膜症の報
告2）や閉経後婦人におけるホルモン補充療法
により尿路系やS状結腸子宮内膜症が発現3,4）

することが知られており、これらの症例に
おいてはホルモン補充療法と深部子宮内膜症
（稀少部位子宮内膜症）発現の因果関係が議
論されている。我々も、腹腔鏡手術後のPOI
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図5　術中写真

図6　根治術後病理組織学的所見



（primary	ovarian	 insuffiency）症例に対しホ
ルモン補充療法を行い、その結果腸管子宮内
膜症と尿管を巻き込んだ深部子宮内膜症を発
現した症例を経験し本誌に報告した5）。これ
らの症例では子宮内膜症発現の病因を類推す
ることは容易だが、本症例での病因は不明な
点が多い。しかし、本症例では初回手術後の
早期（術後約4か月目）に新たな深部子宮内
膜症が発現しており、発症が短期間であるこ
とから病因には手術操作の関与が類推された。
すなわち、本症例では初回手術時に子宮左側
に高度の癒着があったことより後腹膜に潜在
的な子宮内膜症病巣があり、これが手術操作
によりリンパ管および経静脈的に後腹膜に進
展・波及し左腟円蓋部から腟傍結合織に新た
な子宮内膜症の病巣が形成され症状が顕性化
したことが推察された。2xx6年当時は、子宮
筋腫や子宮腺筋症症例に対して子宮全摘出術
および子宮亜全摘術の得失を十分説明した上
で術式選択を行っており、本症例では患者希
望により子宮亜全摘術を実施した。子宮全摘
術を選択すれば新たな深部子宮内膜症を発現
しなかったという仮説に対しては明確な解答
を持たないが、当該症例の経験により当科で
は子宮腺筋症に対しては子宮亜全摘術を行わ
ない方針とした。
　子宮内膜症はエストロゲン依存性疾患であ
るため閉経により血中エストロゲンが低下す
ると病巣は自然退縮するが、まれに子宮／卵
巣全摘術後にも再発・再燃することがあり、
これには性腺外のエストロゲン供給あるいは
病巣局所のアロマターゼが関与しているもの
と考えられている6）。
　閉経後の子宮内膜症に関してはPunnonenら
の報告7）があり、それによれば閉経後の子宮
内膜症の発現頻度は2.2％であり、エストロゲ
ン活性は子宮内膜症性嚢胞症例より子宮腺筋
症症例で高く、病態には肥満が関与しており
エストロゲン活性の上昇は性腺外エストロゲ
ン供給で説明できるとしている。
　Fatemiら8）は子宮全摘および両付属器切除

の10年目に発症した骨盤子宮内膜症にアロマ
ターゼ阻害剤を投与しその効果を確認した症
例を報告し、Takayamaら9）も子宮全摘およ
び両側付属器切除後の57歳閉経婦人に発症し
た子宮内膜症にアロマターゼ阻害剤を投与し
良好な結果を得ており、標準的な薬物治療に
抵抗性を示す症例でのアロマターゼ阻害剤の
有用性を示している。本症例も上述のごとく
GnRHアナログ、ジエノゲスト、ダナゾール
の投与を行ったが臨床的には十分な効果を得
られず、さらに閉経後も病勢が衰えなかった
ことより作用機序の異なるアロマターゼ阻害
剤投与も一考すべきと思われた。
　一般的には、閉経により子宮内膜症は軽快
するが、閉経後にも内膜症病変が不変ないし
は増悪を認める場合には悪性転化を考える必
要がある10,11）。子宮内膜症からの悪性転化の
約7割は卵巣に起こり12）その頻度は1％以下
で13,14）、卵巣以外では直腸腟中隔での頻度の高
いことが以前より指摘されている15-17）。
　Brooksらは子宮腟上部切断術と両側付属器
切除後のホルモン補充療法中に発生した後腹
膜子宮内膜症由来の明細胞腺癌症例を提示し、
その中で性腺外子宮内膜症の悪性転化はミュ
ラー管由来の腺癌が主要な組織型でその臨床
的背景として閉経期周辺に多く発生し、直腸
腟中隔が好発部位であることを報告した18）。
　しかし、若年者での直腸腟中隔子宮内膜症
の悪性転化の報告もあり19）、病巣の急速な増
大を示すような症例では若年者であっても手
術治療を優先する必要性がある。当該症例は
閉経期周辺であり、閉経による性腺機能低下
とそれにともなう深部子宮内膜症の病巣縮小
を期待して薬物治療を行った。しかし、長期
での薬物治療の効果は乏しく、その後の閉経
による性腺機能低下によっても病勢は衰えな
かったが根治的な手術治療により良好な結果
が得られた。このような薬剤治療不応のホル
モン非依存性と思われる閉経期周辺の深部子
宮内膜症症例では悪性転化を考慮し手術治療
を優先すべきと考えている。利益相反：なし
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Five cases of single port laparoscopic surgery for ovarian cystic tumor 
during pregnancy
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【概要】
　妊娠初期に診断された卵巣嚢腫に対し、腹腔鏡手術が施行されるようになった。妊娠中の腹腔鏡手術
では、増大した子宮による手術操作の制限から手術時期やトロッカー配置に苦慮することが多い。今回
単孔式腹腔鏡手術を施行した卵巣嚢腫合併妊娠を5例経験したので報告する。単孔式腹腔鏡手術は、全身
麻酔下で臍部にマルチチャンネルポートを使用し、気腹法で行った。卵巣嚢腫を穿刺吸引後、臍部より
体外へ搬出する体外法で嚢腫核出を行った。手術時間は26～39分、麻酔時間は50～65分であった。嚢
腫径は82～122㎜であり、卵巣嚢腫の種類は漿液性嚢胞腺腫２例、粘液性嚢胞腺腫1例、成熟嚢胞性奇形
腫1例、漿液性境界悪性腫瘍1例であった。手術実施時期は、嚢腫茎捻転の1例が妊娠9週、その他の4例
は妊娠13～17週に手術を実施した。術中出血量はいずれも少量であり、術後合併症や切迫症状も認めな
かった。外来での管理中も流・早産を認めず、胎児発育異常を認めた症例もなかった。一般的には手術
手技が困難で手術時間の延長をもたらしかねない単孔式腹腔鏡手術だが、臍下付近に嚢腫があることを
利用し、体外法による核出術を併用することで、手術時間・麻酔時間の短縮を図ることができた。適応
を吟味することで、単孔式腹腔鏡手術は妊娠中の卵巣嚢腫に対する有用な術式の1つになると思われた。

Keywords：	pregnancy,	laparoscopic	surgery,	adnexal	mass,	single	port	surgery,		
general	anesthesia	during	pregnancy

【緒言】
　単孔式腹腔鏡手術は、低侵襲かつ審美性に
優れる手術である反面、その鉗子操作や視野
確保の難しさから手術時間の延長や術者のス
トレスをもたらす術式である。しかしその搬
出経路の広さは大きなメリットであり、工夫
次第で多孔式手術に勝るとも劣らない術式と

なることもある。また、妊娠中の手術では全
身麻酔による児への影響を最小限にすべく迅
速な手術が望まれるため、搬出時間を短縮で
きる単孔式手術は非常に有用と思われる。単
孔式腹腔鏡手術を施行した卵巣嚢腫合併妊娠
を5例経験したので文献的考察を加えて報告
する。

【症例提示】
症例1　1妊0産。既往歴に特記すべきものは
ない。前医より卵巣嚢腫を指摘され手術が必
要と言われ当院を受診される。初診時の超音
波検査では81.0×56.8×50.6mm大の右卵巣嚢
腫であり、MRIでも漿液性嚢胞が疑われた。
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妊娠16週1日、全身麻酔下に単孔式手術を施
行した。臍部に20mmの縦切開のうえ、マル
チチャンネルポート（ラッププロテクター ®、
EZアクセス®：八光）を使用し、気腹圧は
10mmHgで行った。14Gサクションニードル
で内容吸引後に嚢腫を体外に搬出し嚢胞摘出
および卵巣形成を行った。手術時間は26分、
麻酔時間は50分、出血量は少量であった。術
後子宮収縮抑制剤を投与することなく、通常
の腹腔鏡手術と同様5日目に退院となった。
妊娠40週6日で3224gの正常児を経腟分娩し
た。術後病理診断では、serous	cystadenoma
であった。
症例2　21歳、1妊0産。既往歴に特記すべき
ものはない。超音波検査では84×51mmの右
卵巣嚢腫であり、MRIにても単房性漿液性嚢
胞が疑われた（図1）。術前の腫瘍マーカーは
CA125	73.1U/ml（0-35.0）、CA19-9	 34.0U/ml
（0-37.0）、CEA	0.6U/ml（0-5.0）であった。妊
娠13週1日、全身麻酔下に症例１と同様の単
孔式手術を施行した。手術時間は26分、麻酔
時間は51分、出血量は少量であった。術後病
理診断では、serous	cystadenomaであった。
術後妊娠経過は良好であり、妊娠40週4日に
3316gの正常児を経腟分娩した。
症例3　34歳、3妊2産。既往歴に特記すべき
ものはない。超音波検査で122×63.6mmの単
房性卵巣嚢腫を認めた。術前の腫瘍マーカー
はCA125	103.1U/ml（0-35.0）、CA19-9	 7.5U/

ml（0-37.0）であった。妊娠17週0日に症例
１と同様の単孔式手術を施行した。肝臓表面
にクラミジア感染によるものと思われる癒着
を認めたため、焼灼し癒着を切離した。手術
時間は39分、麻酔時間は60分、出血量は少
量であった。術後病理診断では、mucinous	
cystadenomaであった。術後妊娠経過は順調
であったが、妊娠37週6日に子宮内胎児死亡
となった。児の頚部に臍帯巻絡1回あり、児
側臍帯付着部から5cmの部分に変色を認め、
臍帯因子による胎児死亡が考えられた。

図１．  MRI　T2強調画像（矢状断面） 
症例２　妊娠1２週時の漿液性嚢胞腺腫　 
　　　　子宮上部まで嚢腫が移動している（矢印）

表１．妊娠合併卵巣嚢腫5例の内訳
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症例4　20歳、2妊1産。既往歴に特記すべ
きものはない。超音波検査で86×58mmの皮
様嚢腫と思われる右卵巣嚢腫を認めた。妊娠
13週3日に単孔式手術を施行した。手術時間
は39分、麻酔時間は65分、出血量は少量で
あった。術後病理診断では、mature	cystic	
teratomaであった。術後妊娠経過は良好であ
り、妊娠37週2日に3208gの正常児を経腟分
娩した。
症例5　34歳、2妊1産。既往歴に特記すべき
ものはない。超音波検査で88×72mmの右単
房性卵巣嚢腫を認めた（図2）。茎捻転と思わ
れる下腹痛のため、妊娠9週3日に緊急手術
を施行した。右卵巣固有靭帯を軸に480°捻
転していた（図3）が、卵巣の壊死所見は認
めなかった。捻転を解除し、卵巣の温存が見
込めると判断し、14Gサクションニードルで

腫瘍内容液を吸引後、体外法による嚢腫核出
を試みた。嚢腫内腔は乳頭状部分が大部分を
占めたため（図4）、境界悪性腫瘍～悪性腫瘍
を疑い、右付属器切除へ術式を変更した。腹
水細胞診を採取し、大網に肉眼的異常を認め
ないことを確認し、大網切除は施行せず手術
終了とした。手術時間は29分、麻酔時間は
53分、出血量は少量であった。術後病理診断
では、serous	borderline	tumorであった。腹
水細胞診は陰性であり、卵管にserous	tubal	
intraepithelial	carcinoma（STIC）所見も認め
なかった。術後妊娠経過は順調であり、現在
外来で経過観察中である。
　麻酔は全例、レミフェンタニルとプロポ
フォールの持続投与による完全静脈麻酔で行
い、筋弛緩薬はロクロニウムを使用した。誤
嚥予防のため胃管チュープを挿入後、気道確
保として侵襲の少ないラリンジアルマスクを
挿入した。

【考察】
　卵巣嚢腫合併妊娠では5～15%の流産・早
産を合併すると言われており、分娩時には腫
瘍の存在が障害となり、胎位異常や遷延分娩
の原因となる可能性もある。分娩中の嚢腫破
裂の確率は3％とされ、特に8㎝以上の大きな
腫瘍では破裂や分娩時障害のリスクが高い1）。
茎捻転の頻度も10～20％と非妊娠時と比較し
て高く、そのうちの60％は妊娠10～17週で
発症するとされている2）。産婦人科診療ガイド
ライン2017では、妊娠中の良性腫瘍の取り扱

図３．  腹腔内所見 
症例５　右卵巣固有靭帯が480°捻転していた

図４．  手術検体 
症例５　嚢腫内腔に乳頭状組織の増殖を認めた

図２．  経腟超音波検査所見 
症例5　漿液性境界悪性腫瘍の術前超音波検査所見
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いについて、直径6㎝以下であれば経過観察、
6～10㎝の場合は単房性嚢胞であれば経過観
察するがそれ以外では手術を考慮、10㎝を超
える場合は手術を考慮するとしている3）。今
回の症例1～4は嚢腫径が8～9㎝であったが、
いずれも患者の強い希望により手術の方針と
なっている。
　手術時期についてだが、産婦人科内視鏡手
術ガイドライン2013では、妊娠中に発見さ
れた卵巣腫瘍に対して腹腔鏡手術は可能で
あり、腹腔鏡手術が妊娠経過に影響を及ぼ
したという報告は認められないとされてい
る4）。Stanyらは手術を施行する時期として
early	2nd	trimesterが最適としている。1st	
trimesterでは催奇形性の危険があり、3rd	
trimesterでは子宮が腫大するため技術的に
難度が高いことが理由である5）。実際、妊娠
中に行われた腹腔鏡手術の報告の多くは、妊
娠12～16週に手術が施行されている。米国
内視鏡学会（SAGES：Society	of	American	
Gastrointestinal	and	Endoscopic	surgeons）の
ガイドラインにおいても、妊娠中でも妊娠期
間によらず腹腔鏡手術は可能であり、最適な
手術時期は手術が必要な病態となったとき、
とされている6）（表2）。しかし、全身麻酔管理
や薬剤投与の観点からは、可能であれば器官
形成期の麻酔薬投与は回避することが望まし
い。
　Takedaらは、妊娠10週未満の急性腹症11
例に対する吊り上げ式腹腔鏡手術について報
告しているが、術後流産を2例認めたものの、

妊娠初期に一定確率で起こりうるものであり、
器官形成期でも安全に腹腔鏡手術を行うこと
ができるとしている7）。
　今回の4症例では妊娠13～17週時に手術を
施行しているが、鈴木らによると、妊娠16～
18週に施行した腹腔鏡下卵巣嚢腫核出術では、
週数の進行とともに手術時間の延長を認めた
とあり8）、妊娠中の腹腔鏡手術の施行時期に関
しては、妊娠子宮による卵巣嚢腫の挙上と操
作の制限を相互勘案し、決定することが必要
と考えられた。今回行った5症例では、いず
れの週数においても臍部より体外に搬出する
ことが可能であったため、子宮内膜症などの
癒着がありそうな症例以外は単孔式手術でも
安全に実施できる可能性があると思われた。
　気腹法を使用した腹腔鏡手術においては
CO2による母児への影響が懸念される。気
腹圧に関する動物実験においては、15～
20mmHgの気腹圧では母体および胎児のアシ
ドーシスを認め、20mmHgでは母体側の胎
盤血流が60％低下すると報告されている9）。
Mariamらによると、15mmHgの気腹圧によ
り子宮内圧の上昇および子宮血流の低下を認
め、母体・胎児のアシドーシスが誘発される
が、10mmHgの気腹圧では影響はなかったと
の報告がある10）。ヒトを対象とした研究につ
いては、高木らが12mmHgの気腹圧下では臍
帯動脈および子宮動脈のRIが上昇することを
示しているが11）、笹井らは8mmHgの気腹圧
では臍帯動脈および子宮動脈のRIが上昇傾向
にあるものの有意差はないと報告している12）。

表２．  米国内視鏡学会（SAGES）による妊娠中の腹腔鏡下
手術のガイドライン　2017
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以上より妊娠中の気腹による母児への影響は
認められていないものの、術中の気腹圧は低
いほうが望ましいと考えられる。SAGESのガ
イドラインでも、気腹圧15mmHgまでは安全
に手術を施行できるとされており6）、今回5例
とも非妊娠時の腹腔鏡手術と同様の気腹圧10
㎜Hgで手術を施行したが、その後の妊娠経
過・児の発育に異常を認めなかった。気腹に
よる母児への影響を最小にするためにも、卵
巣嚢腫が子宮上に位置しており、臍部より容
易に体外法を施行し得るか、術前に十分評価
しておくことが必要である。
　単孔式と多孔式を比較すると、多孔式腹腔
鏡手術ではトロッカー挿入時に子宮を損傷す
る可能性がある。SAGESガイドライン2017
では、臍部のアプローチはOpen法やVeress	
needle、Optical法のいずれでもよいが熟達し
た方法で行うことがよいとされている6）。多
孔式では第2、第3トロッカー挿入時に子宮損
傷の恐れがあるが、単孔式では臍部のみのア
プローチとなるため、比較的子宮損傷の可能
性が低いと思われる。一方、単孔式腹腔鏡手
術は可動域が制限されており、手術手技が困
難のため手術時間の延長をきたすことが多い。
しかしながら、卵巣嚢腫合併妊娠に対し吊り
上げ法で単孔式腹腔鏡手術を施行した8例の
報告では、非妊娠時の多孔式腹腔鏡手術に比
し、短時間で手術を遂行しえたとの報告もあ
る13）。Takedaらによると、吊り上げ式での比
較だが、妊娠中の卵巣嚢腫に対する単孔式手
術と多孔式手術それぞれ29症例を比較し、手
術時間や周術期合併症、妊娠予後に有意差は
なかったいう報告も認めた14）。今回示した5症
例の手術時間は平均31.8分であり、非妊娠時
の多孔式手術の52.7分と比較し短い傾向を示
した。単孔式腹腔鏡手術では、体外法で嚢腫
核出が可能である点や搬出経路の有用さを利
用することで手術および麻酔時間を最小限に
できる可能性が示唆された。
　またReedyらは腹腔鏡手術か開腹手術かに
よらず、妊娠中に手術を施行した群では、し
ていない群と比較して出生体重2500g未満、
早産、胎児発育不全の割合が有意に高かった

と報告しているが22）、今回の5症例ではそれら
は認めなかった。麻酔時間の短縮は、胎児へ
の影響を最小限にできるため必要であると考
えられる。
　全身麻酔下の腹腔鏡手術においては、深い
筋弛緩で管理することにより、術野の改善、
低い気腹圧での管理、術後痛の軽減が可能と
なり23）、妊婦における腹腔鏡手術ではより重
要視されるべきである。吸入麻酔と違い静脈
麻酔には筋弛緩作用がないため、通常よりも
高めの設定での持続投与が必要となる。ただ
し妊婦では非脱分極性筋弛緩薬に対する感受
性が亢進しているため24）、本来は筋弛緩モニ
ターを使用して調整することが望ましい。覚
醒時の体動、バッキングなどは急激な腹腔内
圧上昇を招き、妊娠子宮には有害刺激である
ため、当院では刺激の少ないラリンジアルマ
スクを使用し、覚醒時は自発呼吸が安定次第、
すみやかにラリンジアルマスクを抜去し、静
かな覚醒を心がけている。
　今回緊急手術を施行した妊娠9週の卵巣嚢
腫茎捻転の１例では、漿液性境界悪性腫瘍の
術後病理診断であったが、術後の妊娠経過は
順調であり経過観察中である。卵巣がん治療
ガイドライン2015では、良性腫瘍として手術
が行われ、術後の病理組織学的検査により上
皮性境界悪性腫瘍と判明した場合の対応とし
て、妊孕性温存が必要な場合は、十分な腹腔
内検索を含めた妊孕性温存手術が原則である
とされている25）。腫瘍の術中被膜破綻はup-
stageとなるが、境界悪性腫瘍では再発率・生
存率には影響しない26）とされてはいるものの、
今後も慎重な経過観察は必要と思われた。
　腹腔鏡手術の普及に伴い、今後も偶発的に
卵巣境界悪性腫瘍に遭遇する可能性が高まる
と予想される。術前診断が良性であっても、
腫瘍径の大きいものなどでは腫瘍境界悪性腫
瘍を念頭に置き、手術を行う必要があると考
える。

【結語】
　妊娠中の卵巣嚢腫に対して手術を行う場合、
胎児への影響と妊娠子宮による手術操作の制
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限から手術時期やアプローチ方法の判断に苦
慮する。一般的には操作手技が困難で、手術
時間延長につながりかねない単孔式腹腔鏡手
術だが、妊娠子宮により付属器が上方に移動
し臍下付近に位置していること、臍部からの
核出・搬出が可能であることを利用し、腹腔
内の狭小空間での手技の困難さを解消し、手
術時間・麻酔時間を短縮することができた。

術前に卵巣嚢腫の性状とその位置を正確に診
断することで、単孔式腹腔鏡手術が有用で
あった症例を経験した。適応を吟味し習熟し
た術者が行うことで、単孔式腹腔鏡手術は有
用な術式の1つになると思われた。

利益相反：なし
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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回の学術講演会と実技研修会を開催する。

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、名誉会員、功労会員、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置く。
　代表世話人	 １名
　世話人	 若干名
　幹事	 若干名
　監事	 若干名
　顧問	 若干名
　幹事補佐	 若干名

幹事は世話人の中から互選され世話人会の議を経て代表世話人が委託する。
幹事は、会計、学術、編集、実技研修、渉外・庶務の役割を遂行する。
幹事補佐は世話人会の議を経て代表世話人が委託する。幹事補佐は、幹事を補佐し日常の業務を行う。

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。
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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。

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。
４．名誉会員、功労会員は会費を免除する。

第１１条　会計
本会の収支決算は会計年度毎に作成し、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　藤田医科大学　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４条　会員
	 名誉会員の選考基準
	 名誉会員は65歳以上で次の各号を満たすもの。
	 １．本研究会の発展に顕著な業績を残したもの
	 ２．本研究会学術集会で顕著な業績を発表したもの
	 ３．世話人、監事に通算5年以上就任したもの
世話人は名誉会員を代表世話人に推薦し、代表世話人はそれを世話人会にはかり総会の承認を受
ける。

	 功労会員の選考基準
	 功労会員は65歳以上で次の各号を満たすもの。
	 １．本研究会の発展に功労のあったもの
	 ２．本研究会の役員、会員に通算5年以上就任したもの
世話人は功労会員を代表世話人に推薦し、代表世話人はそれを世話人会にはかり総会の承認を受
ける。

・第１０条　会費
	 「当日会費」を3,000円とする。
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《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
・一部改定：平成29年10月14日



−116−

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

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

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

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

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

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

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

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 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

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

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

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

「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

「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

「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

「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

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

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

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

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

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

第18回 2017/10/14 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 症例提示施設

165名

梅村康太
（Session�1）

常滑市民病院 特別講演座長 特別講演 ワークショップテーマ WS座長 藤田保健衛生大学
常滑市民病院

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

機構認定講習特別プログラ
ム：若手教育としての「や
っちゃいけない集」

特別コメンテーター
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

竹田明宏

豊橋市民病院
トヨタ記念病院 豊田厚生病院
豊橋市民病院 順天堂大学医学部附属浦安病院
三重大学

本橋　卓
（Session�2）

トヨタ記念病院
トヨタ記念病院
三重県立総合医療Ｃ
三重県立総合医療Ｃ
三重県立総合医療Ｃ

近藤英司
（Session�3）

豊橋市民病院
豊橋市民病院
刈谷豊田総合病院
トヨタ記念病院 イブニングセミナー

座長 イブニングセミナー
トヨタ記念病院
トヨタ記念病院

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

「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

第2会場（会議室C）

篠原康一
（Session�4）

東部医療センター
豊橋市民病院
岐阜市民病院
坂種病院

藤田保健衛生大学

中山　毅
（Session�5）

キャッスルベルクリニック
藤田保健衛生大学
豊田厚生病院
トヨタ記念病院
豊橋市民病院

山本和重
（Session�6）

岐阜市民病院
静岡厚生病院
多治見病院
豊橋市民病院

キャッスルベルクリニック
豊橋市民病院
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　	平成30年6月10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、	メドトロニックイノベー
ションセンター（川崎市）にて開催致しました。受講者としまして、11施設より18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、世話人から廣田穰先
生（藤田保健衛生大学）、塚田和彦先生（同大学坂文種報德會病院）、近藤英司先生（三重大学）、矢野竜
一朗先生（高山日赤）、安江朗先生（鈴木病院）、田中（三重県立総合医療センター）が担当しました。
　今回から、日本産科婦人科内視鏡学会の認定を受けて、本研修会の参加により内視鏡学会の研修会と
同等のクレジット（技術認定医申請に必要な学会発表１回または筆頭演者でない論文1編に相当）が付く
ことになり、参加者募集の段階から例年にない応募の殺到で、早い時期からの調整が必要な異例の事態
となりました。例年以上に参加者の意識は高く、熱意にあふれ、技術認定医取得に向けて、それぞれの
レベルに合わせた質の高い研修が行われたと実感しております。
　来年度（2019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

平成30年度　実技研修会の報告
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◆代表世話人

廣田　穰（藤田医科大学）

◆世話人（*幹事兼務）

浅井　光興（可世木病院） 市川　義一（静岡赤十字病院）

宇津　裕章（聖隷三方原病院） 梅村　康太（豊橋市民病院）*

大沢　政巳（成田病院）　　　 近藤　英司（三重大学）*

篠原　康一（愛知医科大学）* 髙橋　伸卓（静岡県立静岡がんセンター）

竹田　明宏（岐阜県立多治見病院）　 竹中　基記（岐阜大学）　

竹内　茂人（済生会松阪総合病院）* 田中　浩彦（三重県立総合医療センター）

中山　毅（浜松医科大学）* 西澤　春紀（藤田医科大学）*

正橋　鉄夫（まさはしレディスクリニック） 針山　由美（豊田厚生病院産婦人科）*

村上　勇（名古屋市立東部医療センター） 本橋　卓（桑名市総合医療センター）*

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）

◆監事

生田　克夫（いくたウィメンズクリニック）

◆顧問

岩瀬　明（群馬大学） 可世木　成明（可世木病院）

◆事務局長

西尾　永司（藤田医科大学）

◆事務局（幹事補佐）

伊藤　真友子　（藤田医科大学） 橘　理香（愛知医科大学）　

塚田　和彦（藤田医科大学ばんたね病院） 平工　由香（岐阜市民病院）

望月　亜矢子（静岡県立静岡がんセンター）

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ずる。論文は以下に述べる投稿規定を満た
すものに限る。著者は「総説」3名以内、「原著」は8名以内、それ以外の「症例報告」「手術手技」
は5名以内とする。ただし、多施設共同研究に関しては別枠で扱う。多施設共同研究における共著
者人数は論文毎に編集担当幹事合議のもとに決定する。本誌に投稿される場合には,『論文投稿時
のチェック項目』を併せて提出する。

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）、共著者の中の責任著者（Corresponding	author）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ず、
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
	 	論文の投稿にあたっては、「ヘルシンキ宣言」、文部科学省・厚生労働省「人を対象とする医学系

研究に関する倫理	指針」、および外科関連学会協議会「症例報告を含む医学論文及び学会研究会発
表における患者プライバシー保護に	関する指針」などの倫理指針、その他、国や施設等の倫理指
針を遵守する。臨床研究については、倫理委員会の承認		を得て、新規投稿時チェック項目に施設
内外倫理委員会の承認済みであることの報告が必要である。また症例報告など患者情報の記載が
ある論文については個人情報に充分配慮し、患者が特定されないように留意する。編集委員また	
は査読者より本項目について疑義を指摘された際は、著者より適切な対応がなされなかった場合
は論文が不採用となる。さらに、二重投稿・剽窃・盗作など論文投稿に関連した不正行為が明ら
かになった場合は、採用決定後でも論文が編集委員会判断により撤回される。	 	
個人情報保護法を遵守し個人情報の特定が可能になる情報や内容の記載は禁ずる。とくに症例報
告においては患者のプライバシー保護の面から個人が特定されないよう、氏名、生年月日、来院
日、手術日等を明記せず臨床経過がわかるように記述して投稿するものとする。また、対象とな
る個人からは同意を得ておくことが望ましい。臨床研究に基づいた「原著」については倫理委員
会承認番号を論文内に記載すること。「症例報告」および「手術手技」については必要に応じて対
象	となる患者の同意文書の提出を求める場合がある。
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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、統計処理法を必ず明記する。

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ずる	
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ず原語を用
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。

	 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点ずつ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、
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㈼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
	 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。『論文投稿時のチェックリスト』のスキャナもメー
ルに添付すること。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（CDROM）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	
藤田医科大学医学部	産婦人科学教室	
E-Mail：tkendoscopsurgery@gmail.com	
Tel：0562-93-9294（医局）	
Fax：0562-95-1821
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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　2018年10月1日
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浅井　光興 正橋　鉄夫 大沢　政巳 竹田　明宏
山本　和重 村上　勇 田中　浩彦 廣田　穰
竹内　茂人 篠原　康一 針山　由美 西澤　春紀　
梅村　康太 近藤　英司 中山　毅 安江　朗　
本橋　卓 髙橋　伸卓 市川　義一 宇津　裕章
竹中　基記

【編集後記】

　東海産婦人科内視鏡手術研究会雑誌Vol.6を発刊することになり、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
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