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巻　頭　言

東海産婦人科内視鏡手術研究会　代表世話人　廣田　穰

�　覚えていますか？�流行語の「カリスマ」「ヤマンバ」「リベンジ」そして
「西暦2000年問題」を！
　本研究会はこれら流行語が回顧される1999年10月に東海産婦人科内視鏡手
術懇話会として産声を上げました。第1回学術集会での一般演題数は9題で、
当時の日本産科婦人科内視鏡学会（JSGOE）の理事長�佐藤和雄先生に特別講
演をお願いしました。その後も歴代のJSGOE理事長�岩田嘉行先生、星合昊
先生、堤治先生、吉村泰典先生、竹下俊行先生を招聘し特別講演を拝聴しま
した。第2回の学術集会からは時代に沿ったテーマでワークショップを企画
し、第15回学術集会（2014年）からは一般演題数の増加にともない会場数を2部屋とし、学術集会の
内容も1.一般演題、2.イブニングセミナー、3.特別講演、4.ワークショップの4本立てとしました。そ
の後の婦人科内視鏡手術の趨勢にともない参加人数も150名超となり、従来のミッドランドホールでは
手狭となったため、2018年からは名古屋コンベンションホールに会場を変更し3会場での学術集会開
催となりました。また同年からJSGOEにおいて地方研究会の認定制度が発足したため我々もこれにエ
ントリー、昨年より正式な認定研究会としての承認を受けました。同時に実技研修会も正規認定を受
けたことよりJSGOE主催の実技研修会と同じインセンティブが付加されようになり、名実共に我々の
研究会がJSGOEの主要事業の一端を担うことになりました。
　会の名称に関しては、東海産婦人科内視鏡懇話会（1999〜2013年）を2014年から東海産婦人科内視
鏡手術研究会（TOKAI　SOCIETY　FOR　GYNECOLOGIC�AND�OBSTETRIC�ENDOSCOPY、�略
式名称；東海産婦内視鏡/TSGOE）に変更し、同時に東海産婦人科内視鏡手術研究会雑誌�（JOURNAL�
OF�TOKAI��SOCIETY��FOR�GYNECOLOGIC�AND�OBSTETRIC�ENDOSCOPY、略式名称；東海産
婦内視鏡会誌/JTSGOE）としました。現在までジャーナルはVol.6を数え、2017年度にはメディカル
オンラインと正式契約しWeb上から本研究会雑誌の文献検索が可能となりました。さらに2018年度か
らは、医学中央雑誌／科学技術振興機構�J-GLOBALにも我々の雑誌が正式採用されました。機関誌は
初版より厳格な査読制を採用しており、�先進的で学術的意義の高い雑誌としての評価を構築しつつあ
るものと確信しています。
　1999年には「壮年」であった研究会立ち上げメンバーも年を重ね、次世代にバトンタッチする齡と
なりました。幸い本研究会には日本を代表する「壮年」の先生方が世話人に名前を連ねており、今後
もTSGOEの活動を通し東海地方から全国に最新の知見を発信し、日本の内視鏡手術を牽引してくれる
ものと思います。
　今後も会員各位の倍旧のご支援を庶幾し、20周年記念の巻頭言とします。
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日　時	 令和元年10月26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20回東海産婦人科内視鏡手術研究会 
学術講演会 

プログラム・抄録集



−2−

第20回 東海産婦人科内視鏡手術研究会
日　時	 令和元年10月26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）/オリンパス（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　豊田厚生病院　針山　由美

1 .� �当院で腹腔鏡下手術を行ったAccessory�and�cavitated�uterine�mass(ACUM)の２症例
� 三重県立総合医療センター　産婦人科
� ○�中野讓子、田中浩彦、脇坂太貴、秋山　登、小田日東美、井澤美穂、朝倉徹夫、谷口晴記

2 .� �術前に卵管留症を疑い術中に虫垂腫瘍捻転が判明した1例
� 名古屋記念病院産婦人科 1）、藤田医科大学病院婦人科 2）

� ○�髙木春菜 1）、廣中昌恵 1）、尾瀬武志 1）、佐藤静香 1）、小田川寛子 1）、石川尚武 1）、神谷典男 1）、廣田　穰 2）

3 .� �腹腔鏡下に治療し得た巨大後腹膜腫瘍の一例
� 高山赤十字病院　産婦人科
� ○�上村小雪、齋竹健彰、相京晋輔、安見駿佑、矢野竜一朗

4 .� �腹腔鏡手術後早期に認めた、卵巣類内膜腺癌の１例
� 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）、同外科 3）

� ○�中山　毅 1,2）、伊藤敏谷 1）、向　麻利 1）、柴田俊章 1）、鈴木崇公 2）、水野伸一 3）、伊東宏晃 1）

5 .� �当院での子宮体癌に対する腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清術の検討
� 三重大学医学部附属病院　産婦人科
� ○�金田倫子、近藤英司、榎本尚助、真木晋太郎、吉田健太、千田時弘、池田智明

会場：中会議室302（第2会場）
14：00～14：35　Session	2	 座長　名古屋市立大学　西川隆太郎

6 .� �腹腔鏡手術により摘出した大網成熟嚢胞性奇形腫の1例
� 市立四日市病院
� ○�牧野麻理恵、大里和広、長尾賢治、栗山萌子、竹内紗織、谷田耕治

7 .� �小規模病院における手術支援ロボットの活用
� 蒲郡市民病院
� ○�大久保大孝、柴野あゆみ、藤井裕子、石川賀子、田村栄男

8 .� �ロボット支援下子宮全摘術時の体位固定パッド（ピンクパッド）の有用性の検討
� 豊橋市民病院　産婦人科、同　総合生殖医療センター 1）

� ○�山田友梨花、梅村康太、古井憲作、宮本絵美里、野崎雄揮、白石佳孝、服部　渉、植草良輔、�
國島温志、長尾有佳里、矢吹淳司、河合要介、永井智之、岡田真由美、安藤寿夫1）、河井通泰
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9 .� �当院におけるロボット支援下子宮全摘の現状
� 名古屋市立大学　産科婦人科学教室
� ○�小川紫野、西川隆太郎、水野克彦、後藤崇人、森　亮介、間瀬聖子、杉浦真弓

10.� �当院における良性疾患に対するロボット支援下手術の現状と今後に向けて
� 豊橋市民病院　産婦人科 1）、豊橋市民病院　女性内視鏡外科 2）、豊橋市民病院　総合生殖医療センター 3）

� ○�長尾有佳里 1）、梅村康太 1,2）、古井憲作 1）、宮本絵美里 1）、野崎雄揮 1）、山田友梨花 1）、白石佳孝 1）、�
服部　渉 1）、植草良輔 1）、國島温志 1）、矢吹淳司 1）、河合要介 1）、永井智之 1）、岡田真由美 1）、安藤寿夫 3）、
河井通泰 1）

14：35～15：10　Session	3	 座長　浜松医科大学　中山　毅

11.� �腹腔鏡下腟式子宮全摘術を行った腟中隔の一例
� 中部労災病院　産婦人科
� ○�渡部百合子、橋本茉莉、日比絵里菜、関谷敦史、藤原多子

12.� �TLHの膣断端縫合にて片側尿管を巻き込み閉塞を来したが終了時の膀胱鏡で発見し解除でき
た1例

� 岐阜市民病院　産婦人科
� ○�平工由香、山本和重、溝口冬馬、尹麗梅、谷垣佳子、佐藤香月、加藤雄一郎、柴田万祐子、豊木　廣

13.� �当院の婦人科良性疾患に対し腹腔鏡下子宮全摘出術を施行した尿路系合併症に関する検討
� 藤田医科大学医学部　産婦人科
� ○�川原莉奈、須田梨沙、尾崎清香、大脇晶子、伊藤真友子、宮村浩徳、西尾永司、西澤春紀、�

藤井多久磨、廣田　穰

14.� ��全腹腔鏡下単純子宮全摘術における腟断端離開の発症リスクを考える
� 聖隷浜松病院
� ○�曽我江里、塩島　聡、小林浩治、加藤恵一朗、加藤愛理、小林光紗、寺田周平、中山　理、安達　博

15.� �腹腔鏡下子宮全摘術の標準化と教育について
� 豊橋市民病院産婦人科 1）、同総合生殖医療センター 2）

� ○�宮本絵美里 1）、梅村康太 1）、古井憲作 1）、野崎雄揮 1）、山田友梨花 1）、白石佳孝 1）、服部　渉 1）、�
植草良輔 1）、國島温志 1）、長尾有佳里 1）、矢吹淳司 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）

15：10～15：52　Session	4	 座長　名古屋大学　中村　智子

16.� �内視鏡手術の安全管理：52,440手術症例からのIAレポート
� �聖隷浜松病院婦人科
� ○�中山　理、塩島　聡、伊賀健太朗、加藤恵一朗、加藤愛理、曽我江里、小林光紗、小林浩治、�

鈴木貴士、安達　博

17.� �経腟分娩歴のない症例の全腹腔鏡下子宮全摘術(TLH)における子宮回収についての検討
� JA愛知厚生連豊田厚生病院
� ○�安井裕子、山中浩史、正木希世、新城加奈子、針山由美

18.� �ＭorSafeをストレスなく使用するための工夫
� 医療法人清慈会　鈴木病院
� ○�藤井真紀、久野　敦、高本利奈、安江　朗、鈴木清明
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19.� �「5mmトロッカーからのフィルム状癒着防止材挿入デバイス開発へのこだわり�
〜分解・洗浄可能なall�re-usable�deviceにこだわって〜」

� 静岡赤十字病院産婦人科 1）、栃木精工株式会社設計開発部 2）

� ○�市川義一 1）、芝山勝典 2）、荒井大輔 2）、飯塚　康 2）、平松真生子 1）、田中郁百 1）、上田真子 1）、加藤　恵 1）、
小谷倫子 1）、江河由起子 1）、栗原みずき 1）、服部政博 1）、根本泰子 1）

20.� �当院の腹腔鏡手術における癒着防止剤の使用と工夫
� 藤田医科大学　ばんたね病院
� ○�松川哲也、塚田和彦、酒向隆博、内海　史、小川千紗、南　洋佑、柴田清住

21.� �子宮鏡外来における軟性子宮鏡検査の有用性の検討
� 中部ろうさい病院
� ○�橋本茉莉、渡部百合子、日比絵里菜、関谷敦史、藤原多子

会場：中会議室301（第3会場）
14：00～14：35　Session	5	 座長　高山赤十字病院　矢野竜一朗

22.� �当院における卵巣成熟奇形腫の腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術の体内法・体外法についての検討
� �名古屋市立東部医療センター
� ○�犬塚早紀、村上　勇、神谷将臣、倉兼さとみ、関宏一郎

23.� �腹腔鏡手術時に同定されたectopic　ovaryの1例
� �藤田医科大学　医学部　産婦人科
� ○�大脇晶子、西尾永司、高田恭平、野田佳照、宮村浩徳、西澤春紀、廣田　穰、藤井多久磨

24.� �Retained�products�of�conception�(RPOC)―多量出血のリスク因子
� �名古屋大学医学部産婦人科
� ○�曽根原玲菜、中村智子、村上真由子、三宅菜月、吉田沙矢子、村岡彩子、林祥太郎、仲西菜月、�

笠原幸代、邨瀬智彦、大須賀智子、後藤真紀、吉川史隆

25.� �子宮動脈塞栓術と子宮鏡下手術を併用し治療したRetained�products�of�conception(RPOC)5例
の検討

� �藤田医科大学　医学部　産婦人科学
� ○�野田佳照、山田芙由美、等々力彩、成宮由貴、三谷武司、宮村浩徳、西尾永司、西澤春紀、関谷隆夫、

藤井多久磨

26.� �多嚢胞性卵巣症候群症例における腹腔鏡下卵巣多孔術後の内分泌学的変化と臨床転帰に関す
る検討

� �済生会松阪総合病院産婦人科・ART生殖医療センター
� ○�若林慧美里、竹内茂人、辻　尚也、小高紗季、小林奈津子、辻　誠、高倉　翔、徳山智和、南　元人、

菅谷　健、高倉哲司

14：35～15：10　Session	6	 座長　藤田医科大学ばんたね病院　塚田　和彦

27.� �子宮外妊娠の腹腔鏡下手術に伴い、ARDSと心筋虚血を併発した一症例
� �蒲郡市民病院
� ○�大久保大孝、柴野あゆみ、藤井裕子、石川賀子、田村栄男
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28.� �腹膜播種性平滑筋腫症の2例
� �三重県立総合医療センター
� ○�脇坂太貴、田中浩彦、秋山　登、小田日東美、井澤美穂、朝倉徹夫、谷口晴記

29.� �腹腔鏡下に修復し得た膀胱損傷の3症例
� �岐阜大学医学部附属病院　産科婦人科
� ○�細江美和、竹中基記、菊野享子、森重健一郎

30.� �腹腔鏡下子宮全摘術（TLH）後に卵管留膿症を発症し腹腔鏡下で卵管摘出術を施行した1例
� �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、溝口冬馬、豊木　廣

31.� �腹腔鏡下子宮全摘術後にARDSを発症した一例
� �名古屋記念病院産婦人科�
� ○�佐藤静香、廣中昌恵、尾瀬武志、髙木春菜、小田川寛子、石川尚武、神谷典男
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会場：メインホールA（第1会場）

14：40～16：40　ワークショップ

『ロボット支援下手術の現況と展望（良性・悪性を含めて）』

	 座長　三重大学　近藤　英司

1.��ロボット支援下子宮全摘術の導入と手術の工夫
� 聖隷浜松病院
� ○�小林光紗、小林浩治、塩島　聡、安達　博、中山　理

2.��婦人科良性疾患に対するロボット支援下子宮全摘術の適応拡大について
� 藤田医科大学産婦人科1）、医療法人清慈会　鈴木病院 2）

� ○�宮村浩徳1）、西澤春紀 1）、安江　朗 2）、伊藤真友子 1）、鳥居　裕 1）、西尾永司 1）、廣田　穰 1）、藤井多久磨 1）

3.��肥満患者とロボット手術
� 三重大学産婦人科
� ○�吉田健太、近藤英司、松本剛史、真木晋太郎、二井理文、金田倫子、千田時弘、平田　徹、池田智明

4.��子宮体癌に対するロボット支援下手術における骨盤リンパ節郭清時の注意点
� 静岡県立静岡がんセンター　婦人科
� ○�高橋伸卓、杉山将樹、望月亜矢子、笠松由佳、角　暢浩、安部正和、武隈宗孝、平嶋泰之

5.��婦人科MIS戦国時代�〜�5年後、10年後のロボット支援下手術を展望する�〜
� 豊橋市民病院�産婦人科、同�総合生殖医療センター ※

� ○�河合要介、梅村康太、古井憲作、宮本絵美里、野崎雄揮、山田友梨花、白石佳孝、服部　渉、�
植草良輔、國島温志、長尾有佳里、矢吹淳司、永井智之、岡田真由美、安藤寿夫※、河井通泰

6.��指定教育講演
� ロボット支援下手術の導入とその運用について
� 東京医科大学　産科婦人科学分野
� ○�伊東宏絵

16：40～16：55　総　会

16：55～17：25　記念講演	 座長　名古屋東部医療センター　村上　勇

東海産婦人科内視鏡手術研究会	20周年記念講演	 	
「わたしと腹腔鏡手術」

東海産婦人科内視鏡手術研究会　代表世話人
藤田医科大学　廣田　穰
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17：25～17：45　イブニングセミナーA	 座長　鈴木病院　安江　朗

進行卵巣癌に対する手術療法の考え方と内視鏡手術

	 藤田医科大学　野村　弘行

17：45～18：05　イブニングセミナーB	 座長　豊橋市民病院　梅村　康太

当院でのアドスプレー使用経験

	 名古屋大学　池田　芳紀
名古屋市立大学　西川隆太郎

18：10～19：10　特別講演	 座長　藤田医科大学　西澤　春紀

婦人科悪性疾患に対する治療戦略

がん研有明病院　婦人科　金尾　祐之



日程表 10月26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：針山 由美
1．当院で腹腔鏡下手術を行ったAccerssory and caviated uterine mass(ACUM)の2症例
  中野 讓子
２．術前に卵管留症を疑い術中に虫垂腫瘍捻転が判明した1例　高木 春菜
3．腹腔鏡下に治療し得た巨大後腹膜腫瘍の一例　上村 小雪
４．腹腔鏡手術後早期に認めた、卵巣類内膜腺癌の1例　中山 毅
5．当院での子宮体癌に対する腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清術の検討　金田 倫子

Session2　座長：西川隆太郎
６．腹腔鏡手術により摘出した大網成熟嚢胞性奇形腫の1例　牧野麻理恵
７．小規模病院における手術支援ロボットの活用　大久保大孝
８．ロボット支援下子宮全摘術の体位固定パッド（ピンクパッド）の有用性の検討
  　山田友梨花
９．当院におけるロボット支援下子宮全摘の現状　小川 紫野
10．当院における良性疾患に対するロボット支援下手術の現状と今後に向けて
  　長尾有佳里

Session3　座長：中山 毅
11．腹腔鏡下膣式子宮全摘術を行った腟中隔の一例　渡部百合子
12．TLHの膣断端縫合にて片側尿管を巻き込み閉塞を来したが終了時の膀胱鏡で
 発見し解除できた1例　平工 由香
13．当院の婦人科良性疾患に対し腹腔鏡下子宮全摘術を施行した尿路系合併症に
 関する検討　川原 莉奈
14．全腹腔鏡下単純子宮全摘術における膣断端離開の発症リスクを考える　曽我 江里
15．腹腔鏡下子宮全摘術の標準化と教育について　宮本絵美里

Session4　座長：中村 智子
16．内視鏡手術の安全管理：52,440手術症例からのⅠAレポート　中山 理
17．経腟分娩歴のない症例の全腹腔鏡下子宮全摘術（TLH)における
 子宮回収についての検討　安井 裕子
18．Morsafeをストレスなく使用するための工夫　藤井 真紀
19．5㎜トロッカーからのフィルム状癒着防止材挿入デバイス開発へのこだわり～分解
 洗浄可能なall re-usable deviceにこだわって～　市川 義一
20．当院の腹腔鏡手術における癒着防止剤の使用と工夫　松川 哲也
21．子宮鏡外来における軟性子宮鏡検査の有用性の検討　橋本 茉莉

14:00-14:35 14:00-15:52
14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

14:40-16:40

16:40-16:55 総　会
表　彰　式

16:55-17:25

記念講演
座長：村上 勇

わたしと腹腔鏡手術
演者：廣田 穰

ワークショップ
座長：近藤 英司

『ロボット支援下手術の現況と展望

（良性・悪性を含めて）』

1．ロボット支援下子宮全摘術の導入と手術の工夫　小林 光紗

2．婦人科良性疾患に対するロボット支援下子宮全摘術の適応拡大について　宮村 浩徳

3．肥満患者とロボット手術　吉田 健太

4．子宮体癌に対するロボット支援下手術における骨盤リンパ節郭清時の注意点
   高橋 伸卓

5．婦人科MIS戦国時代 ～ 5年後、10年後のロボット支援下手術を展望する ～
   河合 要介

６．指定教育講演
 ロボット支援下手術の導入とその運用について　伊東 宏絵

17:25-17:45 イブニングセミナーA
座長：安江 朗

進行卵巣癌に対する手術療法の考え方と内視鏡手術
演者：野村 弘行

17:45-18:05 イブニングセミナーB
座長：梅村 康太

当院でのアドスプレー使用経験
演者：池田 芳紀／西川隆太郎

18:10-19:10

特別講演
婦人科悪性疾患に対する治療戦略

座長：西澤 春紀
演者：金尾 祐之
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第3会場［中会議室301］
Session5　座長：矢野竜一朗

22．当院における卵巣成熟奇形腫の腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術の体内法・体外法に
 ついての検討　犬塚 早紀
23．腹腔鏡手術時に同定されたectopic ovaryの1例　大脇 晶子
24．Retained products of conception(RPOC)　－多量出血のリスク因子
  　曽根原玲菜
25．子宮動脈塞栓術と子宮鏡下手術を併用し治療したRetained products of 
 conception(RPOC）5例の検討　野田 佳照
26．多嚢胞性卵巣症候群症例における腹腔鏡下卵巣多孔術後の内分泌的変化と
 臨床転帰に関する検討済生会　若林慧美里

Session6　座長：塚田 和彦
27．子宮外妊娠の腹腔鏡下手術に伴い、ARDSと心筋虚血を併発した一症例　大久保大孝
28．腹膜播種性平滑筋腫症の2例　脇坂 太貴
29．腹腔鏡下に修復し得た膀胱損傷の3例　細江 美和
30．腹腔鏡下子宮全摘術（TLH）後に卵管留膿症を発症し腹腔鏡下で卵管摘出術を
 施行した1例　柴田万祐子
31．腹腔鏡下子宮全摘術後にARDSを発症した一例　佐藤 静香

14:00-15:10
14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

−9−



【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. 7）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（総合討論なし）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）／
　　　オリンパス（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　豊田厚生病院　針山　由美

1.	 	当院で腹腔鏡下手術を行ったAccessory	and	cavitated	uterine	
mass(ACUM)の２症例

� 三重県立総合医療センター　産婦人科

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

　Accessory�and�cavitated�uterine�mass(ACUM)は、ミュラー管発生異常が原因と言われる稀な
疾患である。ACUMに対し、腹腔鏡下摘出術を行った2例を経験したので報告する。
<症例1>28歳、強い月経痛を主訴に来院。骨盤MRIで子宮筋層内に3cmの出血性嚢胞を認め、
嚢胞性腺筋症を疑い手術を行った。術後月経痛は消失し、その後二児を得た。病理診断は嚢胞性
腺筋症と言われ、ACUMの所見と一致した。
<症例2>�16歳、強い下腹部痛を主訴に搬送。骨盤MRIで子宮筋層内に5cmの出血性嚢胞を認
め、ACUMを疑い手術を行った。病理診断はACUMに矛盾しない所見であった。現在経過観察
中である。

2.	 	術前に卵管留症を疑い術中に虫垂腫瘍捻転が判明した1例
� 名古屋記念病院産婦人科 1），藤田医科大学病院婦人科 2）

� ○�髙木春菜 1），廣中昌恵 1），尾瀬武志 1），佐藤静香 1），小田川寛子 1），石川尚武 1），神谷典男 1），�
廣田　穰 2）

　症例は50代の閉経婦人、2妊2産。嘔吐、下痢に続く水様性帯下を主訴に前医受診。画像検査
にて骨盤内に右付属器領域から連続した5×11㎝大の腫瘤を認め、卵管留膿症の疑いにて当院
へ紹介。腹腔鏡下右卵管切除術を予定し手術を開始したが、両側卵管は正常形態であり、主病
変は同上大の虫垂腫瘍（根部で720度捻転）であった。そこで外科にコンサルトし腹腔鏡下虫
垂切除術を施行した。病理診断にて低悪性度虫垂粘液性腫瘍（low-grade�appendiceal�mucinous�
neoplasm�:�LAMN）との診断であり、外科にて外来定期フォローの予定となった。LAMNの捻転
は本邦での報告例は少なく、術前に診断されていることは非常に稀である。報告例の中には術前
に卵管腫瘍や卵巣腫瘍と診断されているものもあり、婦人科においても骨盤内腫瘤の鑑別として
念頭に置く必要があると考えられた。
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3.	 	腹腔鏡下に治療し得た巨大後腹膜腫瘍の一例
� 高山赤十字病院　産婦人科

� ○�上村小雪，齋竹健彰，相京晋輔，安見駿佑，矢野竜一朗

【緒言】腹腔鏡下に摘出した巨大後腹膜腫瘍の一例を経験したので報告する。
【症例】53歳、2経産（NVD�x2）。腹部膨満感を主訴に当科初診。初診時、経腟超音波検査にて
多発子宮筋腫及び巨大腹腔内腫瘍を認め、MRI精査にて巨大後腹膜腫瘍（子宮と連続性を有する
変性漿膜下子宮筋腫疑い）の診断が得られた。治療希望あり、十分なICのもと腹腔鏡下での摘
出手術を予定した。手術は全身麻酔・気腹法で、皮膚切開は5mm4個所で行った。腹腔内所見で
は、子宮と隣接するも連続性を有さない広間膜内に発育する巨大後腹膜腫瘍を認めた。子宮全摘
を先行した後、左広間膜を展開、腫瘍周囲を慎重に剥離行い、en-blocに後腹膜腫瘍を摘出した。
手術時間は179分、術中出血は少量であった。摘出標本の永久病理は、腫瘍の水腫様変性ならび
に血管内侵入を認め、免疫染色にてDesmin(+)、SMA(+)、CD10(-）、Ki-67� index�1％以下との結
果を受け、hydropic/intravenous� leiomyomaと診断された。経過良好で術後3病日目に当科退院、
その後症状は改善し再発も認めていない。

【結語】後腹膜腫瘍は良悪性の鑑別が困難な場合も多く、腹腔鏡下手術施行は生検から摘出まで
対応可能であり、低侵襲さらには根治性の観点からも有用であると思われた。

4.	 	腹腔鏡手術後早期に認めた、卵巣類内膜腺癌の１例
� 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），同外科 3）

� ○�中山　毅 1,2），伊藤敏谷 1），向　麻利 1），柴田俊章 1），鈴木崇公 2），水野伸一 3），伊東宏晃 1）

【緒言】腹腔鏡術後３ヶ月の時点で右卵巣癌を発症した症例を経験した。
【症例】50歳、G2P1(帝王切開)。X-1年3月に検診異常（多発筋腫、右卵巣嚢腫）にて紹介。MRI
で4㎝大の右卵巣腫瘍を認めたが、その後消失。X-1年12月にTLHを実施。ダグラス窩は内膜
症による癒着あり、左付属器切除も実施。X年2月右卵巣の腫大(5cm)を認めた。MRIにて右卵
巣癌の疑い。鑑別として、消化管間質腫瘍（GIST）が挙げられた。X年4月に外科と試験開腹を
実施。右付属器切除、骨盤リンパ節廓清を実施。術後病理にて、endometrioid�adenocarcinoma、
G2の診断。TC療法を6クール施行し、現在まで再発なく経過。

【総括】良性疾患の術後であっても、こまめな経過観察が効を奏することもあると推察。
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5.	 	当院での子宮体癌に対する腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清術の
検討

� �三重大学医学部附属病院　産婦人科

� ○�金田倫子，近藤英司，榎本尚助，真木晋太郎，吉田健太，千田時弘，池田智明

【緒言】当院では、子宮体癌の傍大動脈リンパ節(para-aortic� lymph�node:�PAN)郭清が必要な症
例に対して、経腹膜・後腹膜アプローチ併用の腹腔鏡下PAN郭清を施行しており、本法の成績
について報告する。

【方法】2016年11月〜2019年7月の期間にPAN郭清を施行した35例の臨床情報、手術アウトカ
ムにつき検討した。

【結果】年齢は中央値57歳、進行期はpT1a-2、組織型は類内膜癌G1/2は23例、類内膜癌G3は5
例、漿液性癌3例、その他4例であった。手術時間は中央値383分、出血量は中央値50ml、摘出
リンパ節個数は、骨盤内：中央値28個、傍大動脈：中央値20個、合併症は3例、入院日数は中央
値8日であった。

【考察】本法は開腹術と同等で、安全かつ有用な手技であると考えられた。
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14：00～14：35　Session 2 座長　名古屋市立大学　西川隆太郎	

6.	 	腹腔鏡手術により摘出した大網成熟嚢胞性奇形腫の1例
� �市立四日市病院

� ○�牧野麻理恵，大里和広，長尾賢治，栗山萌子，竹内紗織，谷田耕治

　大網の成熟嚢胞性奇形腫は非常に稀な腫瘍で治療前に正確に診断するのは難しい。またその由
来は未だ不明である。腹腔鏡手術により摘出した大網成熟嚢胞性奇形腫の1例を示す。60歳。数
年前より指摘されていた腹腔内腫瘤が、増大傾向を認めたため当院を受診した。紹介直前には右
腎近くに腫瘤を認めていた。当院でのCT、MRIで膀胱子宮窩に6cm大の成熟嚢胞性奇形腫と思
われる腫瘤を認めた。腹腔鏡下手術を行なった。両側の卵巣は正常で大網に腫瘍を認め切除し
た。病理組織所見は内容に皮脂や角質を認め壁には甲状腺様の組織を伴い成熟嚢胞性奇形腫と診
断された。大きく移動する腹腔内腫瘤を認めた場合大網奇形腫を鑑別診断に入れる。

7.	 小規模病院における手術支援ロボットの活用
� 蒲郡市民病院

� ○�大久保大孝，柴野あゆみ，藤井裕子，石川賀子，田村栄男

　人口8万人の公立病院である蒲郡市民病院に、2019年6月手術支援ロボットda�Vinciが導入さ
れた。7月には泌尿器科にて第1例目の手術が施行されたが、今後は婦人科領域でも早期の運用が
望まれている。現在婦人科領域で保険適応とされているロボット支援下内視鏡手術は、腹腔鏡下
子宮悪性腫瘍手術（子宮体癌に限る）、腹腔鏡下膣式子宮全摘術の二つである。現時点では、非
常に小規模な婦人科施設での運用を目指すことになるが、安全性はもちろんの事、費用対効果を
考慮した、小規模病院ならではの進むべき方向性についてここに述べたい。
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8.	 	ロボット支援下子宮全摘術時の体位固定パッド（ピンクパッ
ド）の有用性の検討

� 豊橋市民病院　産婦人科，同　総合生殖医療センター 1）

� ○�山田友梨花，梅村康太，古井憲作，宮本絵美里，野崎雄揮，白石佳孝，服部　渉，植草良輔，
國島温志，長尾有佳里，矢吹淳司，河合要介，永井智之，岡田真由美，安藤寿夫 1），河井通泰

　ロボット支援下子宮全摘術時には骨盤高位（約25度）・砕石位にする必要があるが、体位固定
が不十分であると手術台で頭側方向への体の滑りや肩への圧迫を生じる可能性がある。当施設
において2019年5月まではロボット支援下手術時の体位固定にはHUG-U-VACを使用してきた。
HUG-U-VACは患者個人に合わせた体位固定ができる利点がある一方で、一度固定を行うと修正
が難しく除圧が行いにくいといった欠点がある。そのため2019年6月よりピンクパッドを導入し
た。6月末までに9症例においてピンクパッドを使用したが体の滑りや褥瘡等の合併症は起きてお
らず、手術開始までの時間短縮となり、体位固定も容易になるため有効であった。

9.	 	当院におけるロボット支援下子宮全摘の現状
� 名古屋市立大学　産科婦人科学教室

� ○�小川紫野，西川隆太郎，水野克彦，後藤崇人，森　亮介，間瀬聖子，杉浦真弓

【目的】ロボット支援下手術の保険収載に伴い、当科では2018年11月よりロボット支援下子宮全
摘術を開始した。これまでの症例を検討したので報告する。

【方法】2018年11月〜2019年7月に施行したロボット支援下手術11例について検討した。
【成績】悪性6例、良性5例。2例で子宮全摘に加え骨盤リンパ節郭清を施行した。患者の平均
BMIは23.2、平均手術時間は260分、コンソール時間は188分、出血62mlであった。周術期に輸
血を要した症例や、重篤な合併症を発症した症例はなかった。

【結論】ロボット支援下手術を安全に導入することができた。当科ではダブルバイポーラーによ
る手術を導入しており、今後その有用性、可能性についても検討してゆく予定である。
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10.	 	当院における良性疾患に対するロボット支援下手術の現状と今
後に向けて

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

� ○�長尾有佳里 1），梅村康太 1,2），古井憲作 1），宮本絵美里 1），野崎雄揮 1），山田友梨花 1），�
白石佳孝1），服部　渉 1），植草良輔 1），國島温志 1），矢吹淳司 1），河合要介 1），永井智之 1），�
岡田真由美 1），安藤寿夫 3），河井通泰 1）

　2018年4月に子宮体癌や良性疾患に対するロボット支援下手術の保険収載に伴う適応症例の増
加により、1日2例の手術を行っている。2018年5月から2019年6月までに良性疾患に対する手術
を56例に行い、全症例でDa�Vinci�Siを用いサイドドッキング法にて施行した。年齢46（32-69）
歳、BMI22.9（16.8-36.7）、全手術時間132.5（68-292）分、執刀開始からコンソールまでの準備時
間19.5（6-59）分、コンソール時間97（45-214）分、出血量5（5-400）ml、摘出検体重量196.5

（55-480）g、術後入院日数4（4-8）日であった。開腹や腹腔鏡下手術への移行、輸血例など手術
合併症は認めなかった。良性疾患に対するロボット支援下子宮全摘術の安全な導入と手技の定型
化が可能であった。今後準備や手術時間の更なる短縮により1日3例の手術も可能となると考え
ている。
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14：35～15：10　Session 3 座長　浜松医科大学　中山　毅	

11.	 	腹腔鏡下腟式子宮全摘術を行った腟中隔の一例
� 中部労災病院　産婦人科

� ○�渡部百合子，橋本茉莉，日比絵里菜，関谷敦史，藤原多子

　ミューラー管の発生異常に起因する子宮および腟奇形は、非症候性の軽微な形態異常も含めれ
ば7〜10%の女性に認められる比較的頻度の高い疾患である。症例は69歳、0妊。不正出血を主
訴に当院受診した。子宮は留血腫様であり、子宮筋層内前後に筋腫を、右卵巣には4㎝大の嚢腫
を認めた。子宮内膜細胞診は陰性であったが、不正出血を繰り返すため、腹腔鏡下腟式子宮全摘
術の方針とした。全身麻酔下で腟内を観察すると子宮腟部から腟口近くに至る厚い腟中隔が認め
られた。子宮頚部は単頚であったため子宮内腔にマニュピレーターは挿入可能であった。しかし
厚い腟中隔によりカップを腟円蓋に装着させることはできなかったため、腸ベラを腟円蓋に押し
当てて腟壁切開部位を確認し、手術を施行した。腟中隔を有する症例でも、操作に工夫を加える
ことで安全に手術を行うことができた。

12.	 	TLHの腟断端縫合にて片側尿管を巻き込み閉塞を来したが終了
時の膀胱鏡で発見し解除できた1例

� �岐阜市民病院　産婦人科

� ○�平工由香，山本和重，溝口冬馬，尹麗梅，谷垣佳子，佐藤香月，加藤雄一郎，柴田万祐子，
豊木　廣

【緒言】TLHの腟断端縫合の際に片側の尿管を巻き込み、尿管拡張をきたすも、手術終了前の膀
胱鏡検査で早期に発見し、対処できた症例を経験したため報告する。

【症例】子宮筋腫に対しTLH/BS施行。閉創時にルーチンの膀胱鏡を施行した際、右尿管口から
尿の流出を認めず。エコーにて右腎盂の拡張を認め再度気腹し観察。右の基靭帯・血管束の結紮
糸を切断したが、尿管の拡張は変わらず。腟断端の右端の縫合糸を抜糸した結果、尿管の拡張が
改善した。

【考察】右断端の縫合針第1針目の運針の位置、また結紮時に右端の腟壁を内側に牽引したことが
重なり、結紮点が外側寄りになり尿管を巻き込む結果となったと考えられた。

【結語】縫合結紮の際に、尿管の走行位置を意識することは重要であり、また終了時の膀胱鏡検
査は改めて有用と考えられた。
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13.	 	当院の婦人科良性疾患に対し腹腔鏡下子宮全摘出術を施行した
尿路系合併症に関する検討

� 藤田医科大学医学部　産婦人科

� ○�川原莉奈，須田梨沙，尾崎清香，大脇晶子，伊藤真友子，宮村浩徳，西尾永司，西澤春紀，
藤井多久磨，廣田　穰

　当施設では婦人科良性疾患に対し、腹腔鏡下子宮全摘出術を施行する際に、子宮体部切断後に
頸部摘出を行う�two�step�total�laparoscopic�hysterectomy�(Two-stepTLH)を実践している。そこ
で当院のTwo-stepTLHにおける尿路系合併症について検討を行った。当施設における、2003〜
2018年のTwo-stepTLHは1165症例であり、術中・術後の尿路系合併症は12例、その内訳は膀
胱損傷7例、尿管損傷5例であった。ここ3年間は、尿路系合併症数も症例の蓄積や修練により減
少し、尿路合併症を1例も認めておらず、Two-stepTLHは尿管の同定や剥離操作をルーチンに
行わない為に、尿路系合併症のリスクを低減し、子宮筋腫などの婦人科良性疾患に対して安全に
TLHを遂行できる術式と考える。

14.	 	全腹腔鏡下単純子宮全摘術における腟断端離開の発症リスクを
考える

� 聖隷浜松病院

� ○�曽我江里，塩島　聡，小林浩治，加藤恵一朗，加藤愛理，小林光紗，寺田周平，中山　理，
安達　博

　腟断端離開は小腸脱出などを起こし、全腹腔鏡下単純子宮全摘術(TLH)における重要な合併症
のひとつであり、その頻度は0.6〜1.7％とされる。当院では2012年の導入から2018年12月まで
に良性子宮疾患に対して581件のTLHを施行し1件（0.17％）の腟断端離開を認めた。当院の標
準術式では、腟管切開はディリニエイターカップに沿ってモノポーラ（OUT�CUT）を用いて極
力短時間で行い、腟断端は1-PDS�plusにより単結紮縫合とし、さらに腹膜を2-0PDSで連続縫合
し腟断端を被覆している。腟断端離開症例の検討から、腟断端から結紮点までの距離が腟断端離
開の発症リスクに影響している可能性が示唆された。
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15.	 	腹腔鏡下子宮全摘術の標準化と教育について
� �豊橋市民病院産婦人科 1），同総合生殖医療センター 2）

� ○�宮本絵美里 1），梅村康太 1），古井憲作 1），野崎雄揮 1），山田友梨花 1），白石佳孝 1），服部　渉 1），
植草良輔 1），國島温志 1），長尾有佳里 1），矢吹淳司 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）

　腹腔鏡下子宮全摘術（以下TLH）は産婦人科医にとって必須の手技であり、良性疾患や子宮体
癌に対して行う機会が増加している。当院ではTLHの手技を定型化しており、どの術者も基本的
に同じ手順で手術を行うことで手術時間の短縮や出血量低下へつながり若手教育へも寄与してい
る。その中でも針糸による運針、結紮に代わり各種ディバイスにより組織を焼灼、シーリングす
る操作の寄与する所は大きい。実際の手順は、上部靭帯切除、膀胱子宮腹膜切開、仙骨子宮靭帯
まで広間膜を切開、子宮動脈と尿管の同定、膀胱剥離、基靭帯切除、腟円蓋切開、腟断端縫合を
行うまでを一連の操作としており、今回供覧する。
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15：10～15：52　Session 4 座長　名古屋大学　中村　智子 

17.	 	経腟分娩歴のない症例の全腹腔鏡下子宮全摘術(TLH)における
子宮回収についての検討

� JA愛知厚生連豊田厚生病院

� ○�安井裕子，山中浩史，正木希世，新城加奈子，針山由美

【目的】経腟分娩歴の有無が子宮回収時間に与える影響について検討した。【方法】2014年1月か
ら2018年12月までに行われたTLHのうち、検討可能であった289例を対象とした。経腟分娩歴
の有無で摘出検体重量を150g未満(S群)、150g以上300g未満(M群)、300g以上(L群)に分類し、
検体回収時間、回収方法について検討した。

【成績】経腟分娩歴有/無でS群は37例/17例、回収時間の中央値は2.38分/�6.23分、M群は101
例/36例、4.18分/�9.39分、L群は83例/15例、18.79分/�21.04分であった。

【結論】経腟分娩歴のない症例は全ての群で有意に検体回収時間が長かった。今回の検討から症
例毎に回収方法の工夫が必要と考えられた。当院で行なっている工夫についても合わせて報告す
る。

16.	 	内視鏡手術の安全管理：52,440手術症例からのIAレポート
� 聖隷浜松病院婦人科　

� ○�中山　理，塩島　聡，伊賀健太朗，加藤恵一朗，加藤愛理，曽我江里，小林光紗，小林浩治，
鈴木貴士，安達　博

【目的】安全な手術の実施は本質的な使命でありインシデント解析は手術の安全性向上に有効で
ある。鏡視下手術に関連した事例を検討した。

【方法】2014年から2018年の5年間に当院手術室に報告された医師IAレポートから内視鏡手術に
関連したインシデントを解析した。

【結果】対象期間に行われた全手術数52,440例から、379件の医師レポートが報告された。鏡視下
手術に関連した報告は39件(10.3％ )で、上位4科（麻酔科11、婦人科10、上部消化器外科4、呼
吸器外科4）の報告が29件（74.3％）を占め
た。婦人科手術（4,858例うち鏡視下手術2,360例）関連は腹腔内臓器損傷5件、器械操作3件、そ
の他2件だった。

【考察】婦人科内視鏡手術での報告の半数は臓器損傷で，発生要因の分析と解析結果の共有は再
発予防に有益である。
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18.	 	ＭorSafeをストレスなく使用するための工夫
� 医療法人清慈会　鈴木病院

� ○藤井真紀，久野　敦，高本利奈，安江　朗，鈴木清明

　腹腔鏡下筋腫核出術におけるＭorSafeの使用方法を振り返り、ストレスなく使用するための
工夫を考える。ＭorSafeを使用した10例を振り返り、MorSafeのセッティング（搬入、展開、
MorSafe内を気腹する）時間を検討し、時間がかかった原因を考察した。ＭorSafe搬入：�62.1秒

（45-96秒）、展開：89.4秒（28-184秒）、MorSafe内を気腹する：399.3秒（221-581秒）を要した。
セッティング中にMorSafeのねじれが3か所で生じる得ることが分かり、その対処方法を考察し
たので供覧する。ねじれないようにセッティングする方法を知ればストレスなく安全にMorSafe
を使用できる。

19.	 	「5mmトロッカーからのフィルム状癒着防止材挿入デバイス開
発へのこだわり	
～分解・洗浄可能なall	re-usable	deviceにこだわって～」

� �静岡赤十字病院産婦人科 1），栃木精工株式会社設計開発部 2）

� ○�市川義一 1），芝山勝典 2），荒井大輔 2），飯塚　康 2），平松真生子 1），田中郁百 1），上田真子 1），�
加藤　恵 1），小谷倫子 1），江河由起子 1），栗原みずき 1），服部政博 1），根本泰子 1）

　現在、本邦において臨床使用可能な癒着防止吸収性バリア（以下、癒着防止材）は、ヒアルロン酸ナ
トリウム/カルボキシメチルセルロース（セプラフィルム ®）と酸化再生セルロース（インターシード
®）、NHS化CMデキストリン（アドスプレー ®）の3材があるが、各々の癒着防止材の効果の優劣はメタ
アナリシスにおいても、結論付けられていない。その中でヒアルロン酸ナトリウム/カルボキシメチルセ
ルロースは、腹腔鏡手術においては体腔内への挿入ならびに体腔内でのハンドリングが他の癒着防止材
と比べて困難であることから、癒着防止効果の優劣が付かないまま同手術では使用が避けられる傾向に
ある。これまで作られた多くのインサーターは、いずれもsingle-useであったため手術コスト増加から
普及することはなく、多くは製造中止となってきた。これらの背景からすべての部品をre-useできるイ
ンサーターの開発を行った。シートを挟むシャフトを4本のワイヤーとすることにより、分解/洗浄性能
が向上するとともに、巻きとる際の力を側方に逃すことが可能となりシートが割れにくく、体腔内挿入
後のシート離れも良好になった。
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21.	 	子宮鏡外来における軟性子宮鏡検査の有用性の検討
� �中部ろうさい病院

� ○橋本茉莉，渡部百合子，日比絵里菜，関谷敦史，藤原多子

【目的】子宮鏡検査は外来診療において短時間・低侵襲で行えることから幅広く普及している。
当院でも軟性鏡による外来子宮鏡検査を導入した。子宮鏡検査の安全性や有用性について検討す
る。

【方法】2017年8月から2019年3月までに外来子宮鏡検査を施行した55症例を臨床背景、合併症
などを後方視的に検討した。

【結果】患者平均年齢43歳、閉経後の症例は7症例であった。内膜ポリープは41例、粘膜下筋腫
は6例、内腔の異常がなかった症例は5例、頸管ポリープ、帝王切開瘢痕部、子宮奇形は各々1例
であった。使用した灌流液は全症例で5％ブドウ糖液であり、平均使用量は157mlであった。検
査後に少量の不正出血にて受診する例があったが、入院加療を必要とした合併症の発生はなかっ
た。

【結論】子宮鏡検査にて子宮内腔を直接観察することで病変の有無を確認でき、今後の治療方針
を決定が可能となるため、外来での子宮鏡検査の有用性を実感できた。

20.	 	当院の腹腔鏡手術における癒着防止剤の使用と工夫
� �藤田医科大学　ばんたね病院

� ○松川哲也，塚田和彦，酒向隆博，内海　史，小川千紗，南　洋佑，柴田清住

　術後癒着はイレウスや、不妊などの術後合併症を来す原因となることから骨盤内手術において
癒着防止に努めることは重要である。腹腔鏡手術においては開腹手術と比べ癒着形成が低率とさ
れているが、術後癒着をさらに軽減するために手術に応じて癒着防止剤を使用されることが多
い。2018年1月以降の当院における癒着防止剤の使用頻度は腹腔鏡手術全体で74.8％であり、術
式別にみると子宮全摘で63.8％、筋腫核出術で93.8％、付属器手術では72.7％であった。使用し
ている癒着防止剤は従来、布状シート（インターシード®）、フィルム状シート（セプラフィルム
®）の2種類であったが、昨年から液状スプレー（アドスプレー ®）が使用可能となり、製剤の選
択肢が増えて症例や術式に応じた使用が可能となった。今回は当院の腹腔鏡手術における癒着防
止剤の選択と使用法の工夫について発表する。
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23.	 	腹腔鏡手術時に同定されたectopic	ovaryの1例
� �藤田医科大学　医学部　産婦人科　

� ○大脇晶子，西尾永司，高田恭平，野田佳照，宮村浩徳，西澤春紀，廣田　穰，藤井多久磨

　ectopic�ovaryは正常卵巣以外の場所に異所性に位置する卵巣で,�比較的稀な疾患であるがその
成因については不明な点が多い。今回卵巣腫瘍の術前診断で、腹腔鏡手術を行った際の術中所見
でectopic�ovaryを疑う1例を経験したので報告する。症例は43歳、女性、2妊1産、既往歴に20
年前に両側成熟嚢胞性奇形腫に対して開腹腫瘍切除術を行っている。近医にて卵巣腫瘍の再発の
指摘を受け、手術目的に当院へ紹介となった。術前に急性腹症のエピソードは認めず、MRIで
疑われた両側卵巣腫瘍の診断のもと、腹腔鏡下腫瘤切除術予定で手術を開始した。前回の手術創
部に大網の癒着を認め剥離を要したが骨盤内に癒着は認めなかった。左卵巣は正常大であった
が、左卵管は断裂し盲端となっていた。左卵巣とは別に骨盤内腫瘤を認め、腫瘤上に左卵管采を
認めた。またダグラス窩にも別の腫瘤を認めた。右卵巣、卵管は正常大であった。骨盤内腫瘤と
は別に左右卵巣を認めたこと、左卵管采が骨盤内腫瘤に付着していたことから、左卵巣腫瘤が以
前に捻転を生じ、壊死・断裂の結果、ectopic�ovaryを生じたと考えた。今回、両側卵巣は正常
大であったため両側付属器については癒着剥離のみにとどめ、骨盤内腫瘤切除を行い終了した。
ectopic�ovaryは術前診断が難しく、術中所見で診断されるため注意が必要な症例である。

22.	 	当院における卵巣成熟奇形腫の腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術の体内
法・体外法についての検討

� �名古屋市立東部医療センター

� ○犬塚早紀，村上　勇，神谷将臣，倉兼さとみ，関宏一郎

【緒言】卵巣成熟奇形腫に対する腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術として、体内法、体外法があるが、体
内法では腫瘍破綻による内容物の漏出リスクが指摘されている。

【方法】2016年1月〜2019年5月の該当する症例を体内法群、体外法群に分け、腫瘍径、合併症な
どを後方視的に検討した。

【結果】体内法群51例、体外法群133例であった。体内法群1例、体外法群3例に術後発熱を認め
た。合併症は体外法群の創部感染２例のみであった。腫瘍破綻は体内法群の25例(49%)に認め、
腫瘍径8cm未満で14/38例(36.8%)、8cm以上で11/13例(84.6%)であった。

【考察】体内法では腫瘍径の増大により腫瘍破綻が高率となるが、体外法と比べ合併症に有意差
を認めなかった。それぞれの術式の利点、欠点を説明した上で術式を決定する必要があると思わ
れた。

14：00～14：35　Session 5 座長　高山赤十字病院　矢野竜一朗 
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24.	 	Retained	products	of	conception	(RPOC)―多量出血のリスク因
子

� �名古屋大学医学部産婦人科

� ○�曽根原玲菜，中村智子，村上真由子，三宅菜月，吉田沙矢子，村岡彩子，林祥太郎，�
仲西菜月，笠原幸代，邨瀬智彦，大須賀智子，後藤真紀，吉川史隆

【目的】Retained�products�of�conception� (RPOC)は、妊娠終了後も子宮内に遺残する絨毛由来の
組織を指す。時に多量出血を来し、緊急処置として子宮動脈塞栓術�（UAE）及び子宮鏡下手術

（TCR）を要す。今回我々は、RPOC患者においてUAE及びTCRを要する多量出血のリスク因子
を明らかにすることを目的とした。

【方法】20XX年X月から2019年7月の間でUAE及びTCRを要したRPOC患者を対象に、先行
妊娠におけるARTの有無（ART妊娠、自然妊娠）を検討した。対象者には倫理上配慮しイン
フォームドコンセントを得た。

【成績】多量出血に対してUAEやTCRを要した15例のうち、ART妊娠は13例、自然妊娠は1例
であった。

【結論】RPOCにおいて、ART妊娠は多量出血に対しUAEやTCRを要するリスクの一つと考え
られた。

25.	 	子宮動脈塞栓術と子宮鏡下手術を併用し治療したRetained	
products	of	conception(RPOC)5例の検討

� �藤田医科大学　医学部　産婦人科学

� ○�野田佳照，山田芙由美，等々力彩，成宮由貴，三谷武司，宮村浩徳，西尾永司，西澤春紀，
関谷隆夫，藤井多久磨

　今回、我々はRPOCに対しUAEを併用しTCRを行った5例を経験したので報告する。2012年
2月から2019年4月までに当院で診断されたRPOC14例のうち、経腟超音波断層検査カラードプ
ラ法にて血流豊富な9例に対してUAEを施行し、その後5例にTCRを行った。1例は大量出血の
ため緊急UAEを施行し輸血を必要とした。これら5例の発症年齢は36歳、発症日は産褥28日目、
腫瘤最大径は33mm、血中hCG値は54.9�mIU/mLで、UAE後腫瘤内の血流の減少を確認した後
でTCRを行った。全例で残存なく摘出し、子宮温存可能であった。血流豊富な腫瘤の子宮温存を
希望する症例では、術前にUAEを併用する事で出血のリスクを減らし、TCRで鏡視下に病変を
確認し切除する事でより安全に行えると思われる。
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26.	 	多嚢胞性卵巣症候群症例における腹腔鏡下卵巣多孔術後の内分
泌学的変化と臨床転帰に関する検討

� �済生会松阪総合病院産婦人科・ART生殖医療センター

� ○�若林慧美里，竹内茂人，辻　尚也，小高紗季，小林奈津子，辻　誠，高倉　翔，徳山智和，
南　元人，菅谷　健，高倉哲司

　多嚢胞性卵巣症候群（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。PCOSの主訴の多くは、月経異常と不妊である。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や
多胎妊娠のリスクを伴う。一方、PCOSは他の病態の排卵障害と異なり、外科的排卵誘発法であ
る腹腔鏡下卵巣多孔術（LOD）もある。今回、我々は、月経異常、排卵誘発無効例や卵巣過剰刺
激症候群の既往のある症例に対してLODを施行し、手術前後の内分泌学的変化や、月経周期変
化、妊娠などの臨床転帰について検討したので報告する。
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28.	 腹膜播種性平滑筋腫症の2例
� �三重県立総合医療センター

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

　腹膜播種性平滑筋腫症は、平滑筋腫が腹膜に播種性に生じる比較的稀な病態である。多くは良
性で、妊娠やホルモン療法歴、子宮筋腫手術の既往などが発症に関与しているとされる。昨今、
モルセレーターを使用した子宮筋腫核出術後の発生に関する報告が散見され、術者を悩ませる疾
患となっている。最近我々は本症例を２例経験した。1例目は開腹手術既往のない内膜症を併発
した症例であり、2例目は開腹手術既往のある富細胞性平滑筋腫例であった。いずれも腫瘍径が
小さくそれ自体の臨床症状は認めなかったが、今後遺残腫瘤の増大やそれに伴う症状を呈する可
能性があり、またこれまでに悪性転化の報告もある。若干の文献的考察を加えて報告する。

27.	 	子宮外妊娠の腹腔鏡下手術に伴い、ARDSと心筋虚血を併発し
た一症例

� �蒲郡市民病院

� ○大久保大孝，柴野あゆみ，藤井裕子，石川賀子，田村栄男

　34歳女性、1経産、既往歴・家族歴共に特記すべきことなし。今回自然妊娠。妊娠4週6日近医
受診するも胎嚢確認できず。妊娠5週2日腹痛主訴にて当院救急外来受診。大量の腹腔内出血を
伴う子宮外妊娠の診断にて、緊急腹腔鏡下手術施行。妊娠部位は左卵管膨大部であり、左卵管切
除術施行。総出血量2100ml。手術中は全身状態安定しており、問題なく経過。しかし手術終了し
抜管後、急激な肺水腫及び心筋虚血症状をきたした。集学的な治療により、その後の経過は良好
で、8病日軽快退院となる。今回、急激な経過をたどった子宮外妊娠症例を経験した。我々が日
常的に取り扱う子宮外妊娠ではあるが、重症化に至った原因及び周術期管理に関して、文献的考
察等含め報告する。

14：35～15：10　Session 6 座長　藤田医科大学ばんたね病院　塚田　和彦 
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30.	 	腹腔鏡下子宮全摘術（TLH）後に卵管留膿症を発症し腹腔鏡下
で卵管摘出術を施行した1例

� �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，溝口冬馬，
豊木　廣

【緒言】TLH後の卵管留膿症で腹腔鏡下両側卵管切除術を施行した症例を経験した。
【症例】G1P1、41歳子宮腺筋症でTLH、BMI35.3、45歳卵管留膿症で緊急入院、経腟的膿瘍穿刺
排膿するも起因菌特定できず、メロペネム投与にて軽快退院、48歳39度の発熱・下腹部痛のた
め近医緊急入院しメロペネム投与開始するも軽快せず、翌日当科転院、卵管留膿症と診断、手術
となった。左卵管留膿症の一部が腟断端に癒着、腟断端との交通は肉眼的には確認できなかった
が、腟内に膿汁様帯下あり交通が疑われた。両側卵管切除し術後経過良好だった。

【結語】卵管癌のみでなく本症予防の観点からTLH時に両側卵管切除術は施行すべきであると思
われた。現在はルーチンに両側卵管を切除している。

29.	 	腹腔鏡下に修復し得た膀胱損傷の3症例
� �岐阜大学医学部附属病院　産科婦人科

� ○細江美和，竹中基記，菊野享子，森重健一郎

　腹腔鏡下手術は低侵襲であるが、他臓器損傷の際には開腹移行を余儀なくされることがある。
今回我々は術中膀胱損傷を来たしたが、腹腔鏡下に修復し得た3症例について報告する。症例は
子宮筋腫、遺残胎盤、子宮体癌で、術式は腹腔鏡下腟式子宮全摘術ないし準広汎子宮全摘術で
あった。2症例は帝王切開既往があり、1症例は内膜症による腹腔内癒着を認めた。全症例とも子
宮頚部から膀胱剥離の際に膀胱損傷を来した。腹腔鏡下に膀胱粘膜および筋層を2層縫合し修復
した。膀胱リークテストおよび膀胱鏡にて縫合修復部位を確認し手術終了した。膀胱バルーンは
術後7日間で抜去したが、全症例合併症は認めなかった。当科での膀胱損傷症例は腹腔鏡下に修
復可能で、開腹移行による侵襲を回避できた。
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31.	 	腹腔鏡下子宮全摘術後にARDSを発症した一例
� �名古屋記念病院産婦人科�

� ○佐藤静香，廣中昌恵，尾瀬武志，髙木春菜，小田川寛子，石川尚武，神谷典男

　症例は52歳、BMI31.0、喫煙歴あり。めまいで救急搬送され、Hb7.3g/dl、CT上5㎝大の筋層
内子宮筋腫を指摘され当科へ紹介。過多月経もあり手術希望され腹腔鏡下子宮全摘および両側附
属器切除術を施行した。術中頭低位の姿勢で気道内圧の上昇を生じるため度々姿勢緩和を要し
た。抜管直後より酸素化不良となり再挿管、胸部レントゲン、心臓超音波検査上ARDSが疑われ
た。ICUにてARDSに対する治療を行い、以降は後遺症なく経過良好である。術後ARDSは高侵
襲手術で生じるリスクが高いことが知られているが、患者の状態や手術内容によっては高侵襲手
術でなくとも侵襲を悪化させARDSを来す場合がある。本症例では肥満、喫煙、姿勢緩和による
手術時間の延長などがリスクと考えられ、注意が必要であった。
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14：40～16：40　ワークショップ

『ロボット支援下手術の現況と展望（良性・悪性を含めて）』

� 座長　三重大学　近藤　英司

2.	 	婦人科良性疾患に対するロボット支援下子宮全摘術の適応拡大
について

� �藤田医科大学産婦人科 1），医療法人清慈会　鈴木病院 2）

� �宮村浩徳 1），西澤春紀 1），安江　朗 2），伊藤真友子 1），鳥居　裕 1），西尾永司 1），廣田　穰 1），�
藤井多久磨 1）

　ロボット支援手術の保険収載に伴い、当施設においても婦人科良性疾患に対するロボット支援
下子宮全摘出術(Robot-Assisted�Total�Laparoscopic�Hysterectomy:RATLH)は増加傾向にあり、
2019年7月までに子宮亜全摘出術を含めて79例を実践してきた。ロボット支援手術は高精度な手
術を可能にするが、比較的大きな腫瘍に対しては、アームの干渉や視野不良等を生じることも少
なくない。そこで、これまでに腹腔鏡下手術を行うにあたって考案した子宮体部切断後に頸部摘
出を行う�two�step�total� laparoscopic�hysterectomy�(Two-step�TLH)をロボット支援手術にも導
入した結果、子宮摘出重量は平均376.1� (60-1130)gで、29.1％（23/79例）の症例において子宮摘
出重量が500g以上であったことから、従来の腹腔鏡手術と同等以上の適応拡大を図ることが可能
であった。そこで本発表では、当施設における婦人科良性疾患に対するロボット支援下子宮全摘
出術の成績や術式の工夫について報告する。

1.	 	ロボット支援下子宮全摘術の導入と手術の工夫
� 聖隷浜松病院
� ○�小林光紗，小林浩治，塩島　聡，安達　博，中山　理

　2018年4月に婦人科でもロボット手術が保険収載されたことにより、当院では同年7月より良
性疾患に対してロボット支援下子宮全摘術を開始し、今後子宮体癌に対しても適応拡大予定であ
る。導入初期施設での成績や手術の工夫について報告する。2018年7月から2019年6月の1年間
にda�Vinci�Xi�systemを使用して17症例の手術を施行した。手術時間は平均191分（133－251
分）、コンソール時間は平均141分（91－203分）、出血量は平均57ml（1－463ml）であった。合
併症はトロッカー部位の出血で2症例に輸血を要している。ロボット手術導入初期で困難感を感
じながらも思考錯語しながら手術を行っており、その工夫を含めて報告する。
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3.	 	肥満患者とロボット手術
� 三重大学産婦人科
� ○�吉田健太，近藤英司，松本剛史，真木晋太郎，二井理文，金田倫子，千田時弘，平田　徹，�

池田智明

　良性悪性に関わらず婦人科疾患に対して、Minimally� invasive�surgery(MIS)は本邦で増加傾向
にある。当院でも腹腔鏡だけであったものを、2017年10月よりロボット支援下手術を開始し、
2018年4月の保険収載にて増加傾向にある。腹腔鏡手術とロボット手術の適応は重複する部分が
あり、その適応に当院は肥満を用いている。2019年7月までに80例のロボット手術があり、その
うちBMI�25-30kg/m2が15例、BMI�30kg/m2 以上が16例であった。BMI�30kg/m2 以上の症例は
子宮全摘術・準広汎子宮全摘術単独が10例、リンパ節郭清術を併用したものが6例であった。肥
満により開腹・腹腔鏡手術に移行したものはなかった。肥満患者の手術には麻酔科の協力が必須
であるが、当院での工夫を含めて報告する。

4.	 	子宮体癌に対するロボット支援下手術における骨盤リンパ節郭
清時の注意点

� 静岡県立静岡がんセンター　婦人科　
� ○高橋伸卓，杉山将樹，望月亜矢子，笠松由佳，角　暢浩，安部正和，武隈宗孝，平嶋泰之

　当院では2019年4月から子宮体癌に対するロボット支援下手術を導入した。子宮体癌に対する
リンパ節郭清の範囲は、ロボット支援下、腹腔鏡下、開腹手術いずれにおいても摘出子宮の術中
迅速病理診断に基づいて最終的に決定している。2019年7月までに計13例に行い、そのうち7例
に骨盤リンパ節郭清を施行した。手術時間、出血量、骨盤リンパ節郭清個数の中央値はそれぞれ
412分�(351-474)、22ml� (0-120)、64個�(54-79)であった。ロボット支援下手術の鉗子は把持力が
強力で通電可能なため、骨盤リンパ節郭清施行時は誤操作による大血管、神経損傷のリスクが高
い。その注意点について動画で供覧する。
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5.	 	婦人科MIS戦国時代	～	5年後、10年後のロボット支援下手術
を展望する	～

� 豊橋市民病院�産婦人科，同�総合生殖医療センター ※

� ○�河合要介，梅村康太，古井憲作，宮本絵美里，野崎雄揮，山田友梨花，白石佳孝，服部　渉，
植草良輔，國島温志，長尾有佳里，矢吹淳司，永井智之，岡田真由美，安藤寿夫 ※，河井通泰

　ロボット支援下手術は,従来の腹腔鏡手術に無い多くの特性を有し,直観的に操作できるため,
症例を重ねるほど有用性を感じている。手術精度,術野確保,出血コントロールにおいてアドバン
テージがあるのみならず,執刀医及び助手を含む施術者の肉体的負担軽減の可能性もある。手術
支援ロボット市場は多くの企業が相次いで参入する黎明期であり,覇権争いがbreakthroughとな
り,欧米諸国のようにロボット支援下手術に集約されるかもしれない。一方,MIS世代ともいえる
専攻医の開腹手術を経験する機会減少における課題もある。導入時から軌道に乗るまでの軌跡を
振り返り,ハイボリュームセンターとしての当院における現状を俯瞰する。そして5年後,10年後
の状況を展望し,次世代MISの方向性について考察する。

6.	 	指定教育講演	
ロボット支援下手術の導入とその運用について

� �東京医科大学　産科婦人科学分野
� 伊東宏絵

　今回の診療報酬改定により多科にてロボット手術の需要が高まり、婦人科における症例も急増
している。一方、保険適用で婦人科ロボット手術を施行するには、施設基準、術者要件をクリア
しなければならない。それに先立ち日本産科婦人科学会に手術実施施設登録申請書を提出し、承
認を受ける必要がある。術者資格を得るためにはドライラボ、ウエットラボによるトレーニン
グ、症例見学を行う必要がある。開始にあたり、既存の手術にはない準備行程が多々あり、術者
にとっては施行を躊躇する手術でもある。しかし手術支援ロボットを使用するメリットは多く、
特に腹腔鏡手術に精通していない婦人科医にとっては福音をもたらす。本講演ではロボット手術
の特徴、その導入から今後の運用などについて解説する。
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16：55～17：25　記念講演� 座長　名古屋東部医療センター　村上　勇

東海産婦人科内視鏡手術研究会	20周年記念講演	
「わたしと腹腔鏡手術」

� �東海産婦人科内視鏡手術研究会　代表世話人�
藤田医科大学

� ○�廣田　穰

　本邦で腹腔鏡手術が保険収載されたのは1994年であり、本研究会はその5年後の1999年
10月に東海産婦人科内視鏡手術懇話会として産声を上げた。さらには2003年が日本産科婦
人科内視鏡学会の技術認定制度発足の年であるので、我々の研究会の立ち上げはその4年
前ということになる。当時は腹腔鏡手術が普及しておらず、子宮全摘術や筋腫核出術は一
部の施設でのみ行われていた。子宮全摘術の保険収載名；腹腔鏡補助下腟式子宮全摘術に
表徴されるように本術式は腟式操作が大きなウェイトを占める術式であった。そのため、
当時は子宮全摘術に腹腔鏡操作は不要！といった婦人科医も少なくなく、laparoscopists
の多くは適応拡大の壁に直面していた。それを解決したのはlaparoscopistsの切磋琢磨と
手術器材の開発改良であった。2000年前後は子宮の靱帯処理には自動縫合器が必須の器材
であったが、その後バイポーラの進化型ベッセルシーリングシステム（VSS）が普及する
につれ自動縫合器の存在は忘れ去られることとなった。子宮全摘術は、1.Laparoscopically�
assisted-vaginal� hysterectomy(LAVH)、2.Laparoscopic� hysterectomy(LH)、3.Total�
laparoscopic�hysterectomy（TLH）に分類され、その鏡視下操作難度はLAVH<LH<TLH
の順で高くなるものと理解されていた。この時期の主流は前出のLAVHであり、本格的な
TLHへの術式移行は2008年頃からである。現在は子宮全摘といえばTLHが主流であり、
技術認定に提出される審査ビデオからはLAVHは消滅してしまった。腹腔鏡手術は具術と
もいわれ、手術器材の性能が手術完遂度を左右する側面を有している。エナジーデバイス
の開発改良が子宮全摘の術式に大きな影響を与えたことは既述したが、この25年間（1994
年の保険収載から起算）で取捨選択された器材／手法も少なくない。電気メス、超音波メ
ス、バイポーラ（VSS）は現在も鏡視下操作に必要不可欠な器材であるが、レーザーや腹
壁つり上げ法そしてTANKOはいつのまにか少数派になってしまった。また光学系の進歩
が腹腔鏡手術の適応拡大に寄与したことには言を俟たないが、4Kそして3D内視鏡システ
ムも既に一部の施設では臨床に供されている。da�Vinciシステムに代表されるロボティッ
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クサージャリー（RS）は、悪性疾患への応用が期待されるもののコンベンショナルな腹
腔鏡手術との対比において十分なアドバンテージを見いだせないのも事実である。2020年
はRSの第2幕を予見する年になりそうだが、その普及定着には多くの問題が山積してい
る。このように腹腔鏡手術は僅か20数年の間に大きな変化を示し、従来の開腹手術の多く
がminimally�invasive�surgeryに移行している。本記念講演では、腹腔鏡手術の歴史を縦糸
に、そして東海産婦人科内視鏡手術研究会の変遷を横糸に織り合わせ、腹腔鏡手術を再考
する。
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18：10～19：10　特別講演� 座長　藤田医科大学　西澤　春紀

婦人科悪性疾患に対する治療戦略

� がん研有明病院　婦人科

� ○�金尾祐之

　「高性能カメラによる拡大視効果、鉗子の高い深部到達能」と謳われる腹腔鏡手術の持
つ利点は骨盤のような狭く、深い術野で最大限発揮されるとされ、婦人科悪性腫瘍手術に
対する腹腔鏡の占める割合が増加している。しかしLACC�trialで示されたように腹腔鏡の
デメリットを十分に理解したうえで適応拡大を行わなければ腫瘍の根治性を下げる結果に
なりかねない。腹腔鏡手術では①視点がカメラポートに規定され、頭側→尾側方向のみの
視野情報となる②鉗子の動きがポート配置に規定される③腹壁により組織の牽引方向が限
定されるといった制限を理解したうえで手術戦略を立てる必要がある。例えば、肛門挙筋
や骨盤壁といった “骨盤のかべ” に腫瘍が進達している場合においては、手術において最
も重要な点である切除マージンを獲得するために腫瘍と骨盤のかべの限定された付着部位
に焦点を絞って切離、剥離を行う必要がある。多くの場合R0切除のために “骨盤のかべ”
の先に存在する坐骨直腸窩や梨状筋下孔の展開、剥離が必要となり、間口が狭いにもかか
わらず深部の剥離が必要な「ボトルシップ」型の手術が要求される。このタイプの手術で
は腹腔鏡手術の恩恵を最大限享受できると考える。一方で骨盤に嵌頓した腫瘍を摘出する、

「栓抜き」型の手術が必要な場合、①腫瘍の愛護的なhandling②様々な方向からの術野展
開、切離剥離が要求され、視点や鉗子の動きがポート配置で規定され、腹壁により組織の
牽引が制限される腹腔鏡手術ではなく、開腹手術を選択すべきである。代表的な例が卵巣
がんにおける骨盤手術となる。実際には「ボトルシップ」型、「栓抜き」型と婦人科悪性腫
瘍に対する骨盤外科手術を明確に分けることは不可能で、最もcriticalな局面を乗り越える
ためには開腹手術、腹腔鏡手術いずれが適しているのかを十分に計画したうえで治療戦略
を構築すべきと考える。
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腹腔鏡下手術における最近の進歩
愛知医科大学　産婦人科

篠原康一

Recent progress in the gynecologic laparoscopic operation
Koichi�Shinohara

Department�of�Obstetrics�and�Gynecology�Aichi�Medical�University,�Aichi,�Japan

【概要】
　腹腔鏡下手術は整容性にすぐれ、侵襲が少ないため早期退院が可能であり、内視鏡技術の進歩ととも
に増加している。�
　当科での内視鏡下手術数は年々増加傾向である。本稿では2008年からの当施設での変化について主に
学会でおこなった臨床データーを中心に報告する。

Keywords：		Laparoscopic	Myomectomy,	LAVH,	TLH,	Laparoscopic	Cystectomy,	hCG

【はじめに】
　内視鏡技術の進歩により、侵襲が少なく早
期退院が可能である腹腔鏡下手術が増加して
いる。
　当科での内視鏡下手術数は若槻教授の就任
後2005（H17） 年98例（ 全 手 術 件 数486例）
から年々増加し、2018（H30）年446例（全手
術件数1004例）まで増加している（図1）。
　内視鏡手術の飛躍には執刀医のトレーニン
グのみならず、手術機械の技術革新や電気デ
バイスの発展によるところも大きい。
　本稿では当科で行ってきた各疾患の診断方
法や腹腔鏡下手術などの進歩について述べる。

【異所性妊娠】
　本疾患ではほぼ全例に腹腔鏡下手術を行っ
ている。これは経膣超音波による診断能力の
向上や、高感度hCGの測定が可能になったこ

とが大きい。しかし判断に迷う症例も多く、
ショック状態で搬送される例も少なからず存
在する。

1，異所性妊娠の診断とhCG測定
　10年まででは異所性妊娠の診断や手術時期
の決定に、尿中hCGによる異所性妊娠の補助
診断を行っている施設が多かった。しかし尿
中hCGは尿比重の影響を強く受けるため、そ
の判定には注意を要する。
　一方、血中β-CTPを抗原とするEIA法は高
感度で鋭敏であるが、測定結果を得るまで約
3〜5日を要する。一方α・βhCGを抗原とす

図1　総数手術と鏡視下手術の年次推移
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るFEIA法は測定結果が得られるまで約1時間
で極めて短時間である。この測定法による血
中hCGと尿中hCGおよび尿クレアチニン補正
した尿中hCGの信頼性を検討した。
　図2には血中β-CTPと血中α・βhCGの相
関を示している。両者の間に極めて高い有意
の正の相関を認める。従って、FEIA法による
αβhCGは、EIA法によるβ-CTPとほぼ同等
の感度を有すると考えられる。
　一方、図3に示す様に血中hCGと尿中hCG
との間には有意の正の相関を認めるが、ばら
つきが大きい（r2�=�0.6385）。
　尿中hCGを尿クレアチニン補正すると、ば
らつきは大幅に減少する（図4）。
　現在血中のhCGは診療時間外でも約1時間
で迅速測定が可能になっている。一方、尿中
hCGで病態を評価する場合は尿クレアチニン
補正しないとその信頼性は担保できないと考
えられる。
　現在では正確な診断のために血中での評価
が重要であると考えている。

2，血中hCGが低値を示す異所性妊娠疑い症
例の管理法

　血中hCGが2,000mIU/ml以下では子宮内妊
娠であっても胎嚢が見えないことがあるため、
異所性妊娠の診断には注意が必要である。
　我々は血中hCGを測定し、2,000mIU/ml以
下であった症例で①最終月経・基礎体温・性
交日より妊娠5週0日を過ぎても、子宮内に胎
嚢を認めない。②性器出血などの流産を疑わ
せる症状後、24時間以上経過しても血中hCG
が半減しない。の2つを満たすものを異所性
妊娠の疑いが強いと判断し、慎重な経過観察
を行っている。
　以前は血中hCGが低値でも比較的早期に腹
腔鏡下検査を行っていたが、最近では子宮内
掻爬を先に行ない、手術24時間後の血中hCG
が半減しない症例には腹腔鏡検査を行ってい
る。

3，開腹術に至った異所性妊娠
　当院では休日夜間でもほぼ全例で腹腔鏡下

手術を行い、出血が多い場合にはセルセー
バーを用いて自己血回収が可能である。しか
し異所性妊娠症例で開腹術を行った症例も依
然約18％存在していた、これまでの報告とほ
ぼ同様である 3）。
　開腹術に至った臨床的背景を検討した結果、
すべての症例がプレショック状態によるもの

図3　尿中F-EIAと血中 F-EIAの相関

図4　血中 F-EIAと尿中F-EIA/Creの相関

図2　血中 EIA と血中F-EIAの相関
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であった。手術施行時の血中hCGは開腹群
では10,649±1413（mIU/ml）、腹腔鏡群では
6,365±8,100（mIU/ml）で有意差はなく、妊
娠週数も開腹群で7.1±1.2週、腹腔鏡群で7.3
±1.2週と両群に差はなかった。
　一方、出血量は開腹群で1,857±912mlと腹
腔鏡群の267±265mlに比較して、有意に多
かった（P＜0.0001）。出血量を規定する因子
としては血中hCGと有意な相関を示したが

（R＝0.56、P＜0.005）、妊娠週数とは関連性は
みられなかった。
　破裂によるショックを呈する症例では、腹
腔鏡で対応できないこともあるため、子宮内
に胎のうが確認できず、hCGが高い症例では
週数に関係なく、迅速な対応が肝要である。

【腹腔鏡下子宮筋腫核出術】
　近年、晩婚化によって子宮筋腫に伴う不
妊症が増加し、また内視鏡技術の進歩によ
り 腹 腔 鏡 下 子 宮 筋 腫 核 出 術：Laparoscopic�
Myomectomy�（LM）の必要な症例が増加して
いる。当教室での症例数の経過を示す（図5）

1，GnRHa療法による適応拡大
　新生児頭大以上や多発筋腫にはGnRHa療
法の縮小効果により、腹腔鏡下手術の適応を
拡大できる可能性がある（図6）。GnRHa療法
による縮小効果は子宮筋腫や腺筋症、さらに
は筋腫の種類によって異なる可能性がある。
GnRHa療法による腫瘍縮小効果が、筋層内、
粘膜下、漿膜下、子宮腺筋症の場合で比較検
討した。リュープロレリン酢酸塩�1.88mgを4
週間毎6ヶ月間術前投与した40例を対象とし
た。超音波検査による腫瘍体積は、腫瘍の縦
×横×高さ×π/6で算出し、｛（治療前）－

（治療後）｝×100／（治療前）を腫瘍縮小率
（％）とした。
　GnRHa療法では有意に子宮筋腫の体積を縮
小させるため、腹腔鏡下手術が困難と思われ
る症例も、GnRHa療法によって適応の拡大が
図れる可能性がある（図7）。
　筋腫の中では、筋層内群は49±3％、粘膜
下群は46±8％と漿膜下群の31±9％に比較し

有意に縮小することが示された。筋腫の中で
も筋層内・粘膜下はGnRHa療法の効果が高い
ことが示された（図8）。
　図9に腺筋症での縮小効果を示す。腺筋症
でも、GnRHa療法はエストロゲン値を低下さ
せ腫瘍を縮小させることは同じであるが、推
定体積でも50％以下に縮小する症例をしばし
ば経験する。その縮小効果を統計計算すると、

縮小率は子宮筋腫群で46±3％、腺筋症群で
は66±2％であり、腺筋症群が子宮筋腫群に
比較し有意に縮小していた（P＜0.05）（図
10）。腺筋症群は子宮筋腫群よりも縮小率が高
い事が示された。

　当院ではLMの際には自己血を術前に症例
に応じて用意していた。2008年頃の貯血量は
800mlであったが、最近では出血量の減少に
より、自己血の絶対的な必要症例は減少して

図6　GnRHa療法前後のMRI画像
（43歳・子宮筋腫症例リュープロレリン1.88mg　6
回使用）

図5　子宮筋腫に対する鏡視下手術の年次推移
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いる。
　手術は全身麻酔下に砕石位とし、トロカー
ルは臍下に10mm・右臍棘線中点に12mm、
左臍棘線中点に5mmと、3カ所の方法で行っ
ている。
　ウテリンマニピュレーターを挿入し、100
倍希釈バソプレッシンを子宮に局注、ハー
モニックスカルペル TM（フック型）で子宮切
開・筋腫核を剥離し、電動式モルセレーター
で細切し体外へ摘出する方法をとっている。
　子宮筋層は合成吸収糸にて2〜3層に縫合
し、癒着防止剤はインターシード TM・セプラ
フィルム TM などを使用している。

図9　GnRHa療法前後のMRI画像　（42歳・子宮腺筋症症例）

図8　子宮筋腫の位置による縮小率
第129回東海産婦人科学会 発表データ

図7　GnRHa療法前後の筋腫体積
第129回東海産婦人科学会 発表データ
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　ポート配置は現在でもダイアモンド法によ
る4ポートではなく、臍下にカメラ用10mm・
右臍棘線中点に12mm、左臍棘線中点に5mm
と、3カ所の方法で行っている。
　当院ではカメラポート以外に操作鉗子は2
ポートで行っているが、筋層内筋腫であって
も400〜500grまでの症例に十分対応できてい
る。
　本法では子宮を輪状筋の走行にそった横切
開・縫合ができることが大きなメリットであ
る。ダイアモンド法では子宮の長径に平行な切
開層が取りやすいため、ほとんどの施設は子宮
を縦切開・縫合しているのに比較し、当科の方
法ではより生理的な横切開線が可能と考える。
しかし現在までのところそれぞれの切開線を
比較したデーターは報告されていない。
　子宮筋腫が原因と考えられる不妊症例に対
し、腹腔鏡下子宮筋腫核出を行った症例では

平均10.8か月で72％の妊娠率が得られている
（表1）。
　2014年のFDAのモルセレーターの注意喚
起より、症例に応じてモルセーフ TM を用い
たインバッグモルセレーションを採用してい
る。この際もインバックで使用出来るポート
はカメラ用と、モルセレーター用の2ポート
のみであり、当科でのポート配置もless�port�
surgeryという観点からは理にはかなっている
と考える。

2，腹腔鏡下子宮筋腫核出術におけるCK変化
について

　腹腔鏡下手術の適応拡大に伴い、難易度の
高い手術が増加している。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。
当院で行った腹腔鏡下子宮筋腫核出術（LM）
におけるCK変化の頻度や背景について検討し
た。
　LMを行った61例について、年齢、BMI、
骨格筋の逸脱酵素であるCK（術前、術後）、
術後歩行障害の有無、手術時間、摘出筋腫重
量、出血量につき検討した。
　両対象群の平均年齢は39.2±5.6歳、BMIは
21.8±3.3であった。手術時間は平均225±89
分であった。術後にCKが異常高値であった症
例は、61例中17例（27.8％）であった。
　表2に術後CK値が異常を示した術後異常群
と、異常値を示さなかった術後正常群を示し
た。両群を比較すると、術後異常群で有意に
手術時間が長く（288±99分�vs�201±71分）、
摘出子宮筋腫重量が大きかった（287±243�gr�
vs�160±148gr）。
　術後CKと手術時間とは有意の正の相関（Ｐ
=0.008　R�=0.339）を認めたが、年齢・BMI・
摘出筋腫重量・出血量と、術後CKとの間には
いずれも関連は認めなかった。術後CK値と手
術時間との回帰直線より、術後CK値が異常を
示す値は267分であった。術後歩行障害はい
ずれの群でも認めなかった（図11）。今回の検
討でLMにおいて術後、基準値を超えるCKの
上昇は27.8％で認めることが判明した。また

図10　子宮筋腫群と腺筋症群における縮小率
第129回東海産婦人科学会 発表データ

第129回東海産婦人科学会

表1　LM後妊娠率
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LMによってCKは上昇し、その上昇は手術時
間に依存していることが判明した。長時間に
及ぶ手術の際は、コンパートメント症候群に
注意する必要があると考えられた。

【腹腔鏡補助下子宮全摘術/	
全腹腔鏡下子宮全摘術】

　当院でのLAVH/TLH（腹腔鏡下子宮全摘
術/全腹腔鏡下子宮全摘術）も前述のLMと同
様に3孔式で行い、ポートの増設はルーチー
ンでは行っていない。上部靭帯の処理は腹腔
鏡下に処理し、子宮動脈の処理は膣式にする
ことがLAVHの特徴である。
　2010年以降は主にベッセルシーリングシス

テム：LigaSureTM�AtlasTM�10mm（コヴィディ
エン）を使用している。以前のバイポーラの
みでの処理に比較し、同器材の採用により、
LAVHにおける靭帯処理が劇的に改善した。
シーリング力は強いが、10mmのポートから
しか挿入できないのが欠点でもある。
　出力装置もForce�TriadTM から現在最新機種
のFT10TM に変更している。凝固・切開に要す
るのは約４秒と極めてスピーディーな手術が
可能になった。
　TLHでは現在ハーモニックHDTM を用いる
ことが多い。本器材では弱く湾曲した先端の
形状により、剥離操作および切開・凝固・切
断が1本で可能であるため、膣壁の切開が容
易であるのが特徴である。
　症例に応じて、LAVH/TLHそれぞれ術式
のメリットを生かした選択を行っている。

【卵巣腫瘍】
　最近の腹腔鏡下卵巣嚢腫核出術は、新生児
頭大の巨大なものを除けば、ほぼ全例体内法
で行っている。内膜症性嚢胞はダグラス窩に
癒着している可能性があり、内診や直腸診、
MRIにて慎重に適応を決定している。ダグラ
ス窩の観察は、子宮にウテリンマニピュレー
ターを挿入し、子宮を挙上することにより、
直腸損傷を回避するよう留意している。

*術後CK上昇ありとはCKの正常上限値以上の上昇を示したもとする。

表2　患者背景

図11　術後CK と 手術時間（分）との関連
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　また、内膜症性不妊症例などにはウテリン
マニピュレーターよりインジゴカルミンを卵
管に通色素することにより卵管采の解放をよ
り確実に行うことができる。
　当科では5センチ以上の内膜症性嚢胞では
原則核出を、また小さなものには卵巣機能の
低下を懸念し、焼灼にとどめている。
　また比較的高年齢で、直径が7センチ以上
のものは患側附属器切除を原則としている。
　妊娠に卵巣嚢腫を合併した症例では当院で
は皮下鋼線つり上げで体外法を行っていたが、
最近では炭酸ガスを8〜10mmHgの低気腹圧
で行っている。原則臍部のポートを利用する
ことから、適応は妊娠12週ごろより16週ごろ
までが望ましいと考える。黄体嚢胞や機能性
卵巣嚢腫との鑑別が必要である。
　また、妊娠合併の内膜症性嚢胞はダグラス
窩に癒着している可能性があり、慎重に適応
を決定する必要がある。妊娠合併卵巣腫瘍の
なかでも，特に内膜症性嚢胞の取り扱いにつ
いては、内膜症性嚢胞は機能性嚢胞であるた
め、産婦人科ガイドラインでの手術適応にな
るサイズは、一般の腫瘍よりも大きめに設定
されている。しかし、しばしば妊娠によって
急速に増大した場合、悪性を懸念するが、鑑
別に難渋することが多い。
　プレコンセプションケアとして妊娠前に卵
巣腫大のないことを確認することも今後考慮
されるべきであろう。

【腹腔鏡下子宮体がん根治手術】
　子宮体癌に対しては子宮全摘術、両側附属
器切除術および後腹膜リンパ節郭清術が標準
術式であるが、従来の開腹術にかわり腹腔鏡
下手術がおこなわれている。
　我々の施設でも2011年に先進医療を取得し
たが、その後保険収載された。
　腹腔鏡下子宮体がん手術と開腹手術を比較
した4つのRandomized�Controlled�Studyのメ
タ解析 4）によると、腹腔鏡下子宮体がん根治
手術では離床や出血量では開腹手術と比較検
討し有利である一方、手術時間が長いという
欠点を有することが報告されているが、我々
の報告も同様の結果であった。その中で腹腔
鏡下手術は砕石位での長時間手術であるため、
血栓のリスク因子となるため、術後の炎症
マーカーに関して両群で比較検討した結果を
述べる。
　表3に、これまでに当施設の定めた手術適
応（筋層浸潤1/2以下、組織学的分化度G1-
G2）を満たし、腹腔鏡下子宮体がん根治術施行
した20例（腹腔鏡群）と、同時期に同様の適
応にて開腹で行った19症例の（開腹群）を対
象とした結果を示す。両群で術後経過を比較
するとともに術後のWBC,�CRP,�フィブリノー
ゲン（Fib）値に注目して検討した。
　その結果では、対象の平均年齢、BMIに
有意差は認めなかった。手術時間は腹腔鏡群
では開腹群に比較し有意に長いものの、出血
量は腹腔鏡群では開腹群に比較し有意に少な

表3　周術期の評価
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かった。イレウスやリンパ嚢胞、血腫などの
合併症はなかった。術後1日目の炎症反応は
CRP,白血球数とも腹腔鏡群で有意に低く、術
後1日目のFib値も腹腔鏡群で有意に低いこと
が示唆された（表3）。
　腹腔鏡下子宮体がん根治術は出血量や術後
管理からは開腹より低侵襲であり、手術時間
が開腹群より長いことが唯一の欠点であるが、
炎症反応の上昇も少なく、炎症によって惹起
されるFib上昇が少なく、術後血栓に対して
もよりリスクが低い可能性が示された。

【腹腔鏡下広汎子宮全摘術】
　子宮頸癌に対しては開腹の広汎子宮全摘術
が基本手術とされているが、従来の開腹術に
かわり子宮頸がん（ステージがI�A2期、I�B1
期又はII�A1期の患者に係るものに限り）腹腔
鏡下手術が行われている。
　その安全性及び有効性については、Primary�
endopointとして切除標本の病理組織学的所見
による根治性の評価と、3年無再発生存期間、
Secondary�endopointとしては、無再発生存期
間、3年5年全生存割合を、また手術時間、術
中出血量、輸血率、術中合併症の有無、術後
合併症の有無、術後QOLの評価等を行い、こ
れらを検証し安全性が同等で有効性が開腹術
を上回ることを自院での開腹術の成績及び過
去の手術治療成績の報告と比較証明するとさ
れている。
　我々の施設でも2017年に先進医療を取得
し現在施行しているが、LACC�trialの報告 5）

の問題もあり、症例選択に当たっては慎重に
行っている。LACC�trialが論文化されて以降
は内視鏡学会・婦人科腫瘍学会・日本産科婦
人科学会の方針に従い、自施設での腹腔鏡手
術症例の治療成績を術前に説明し、慎重に対
応している。

【子宮鏡】
　現在のところ、基本入院でのレゼクトス
コープを中心に行っており、外来での子宮鏡
検査は行っていない。ストルツ社製の27Frの
モノポーラーを現在使用しているが、今後細
経化・低侵襲化をはかり、入院から日帰り手
術への移行を検討中である。
　子宮鏡下子宮筋腫核出と腹腔鏡下子宮筋腫
核出とが同時算定可能になったため、今後ま
すます需要が増えると考える。現在の子宮鏡
認定医は筆者のみであるが、今後申請予定で
ある。
　当大学病院での子宮鏡の現状に関しては、
日帰り外来手術などは、一般のクリニックに
比較し、小回りがきかず、また看護スタッフ
のマネージメントもすぐには解決できないた
め、現在は2泊3日の入院で行っている。その
結果、手術枠的には悪性疾患や良性疾患の腹
腔鏡手術枠を圧迫する結果にもなりかねない。
　将来的に細経子宮鏡での外来手術が可能に
なれば、入院症例では、麻酔下に行う粘膜下
筋腫症例や、腹腔鏡下筋腫核出と併用が必要
なケースを中心に行いたいと考える。ハンズ
オンセミナーなどの開催をふくめ、普及をは
かっていきたいと考える。

【おわりに】
　内視鏡の発展には手術機械の技術革新や電
気デバイスの発展によるところも大きいが、
合併症は予期せぬことからおきる。最新のパ
ワーソースのみならず体位や合併症を理解し、
適切な適応を守り、手術手技や最新の機種の
知識をアップデートする必要がある。

利益相反：特になし
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婦人科悪性疾患とMinimally invasive surgery（MIS）の 
最近の動向について

三重大学　産婦人科
近藤英司、池田智明

Minimally invasive surgery for gynecologic malignancy
Eiji�Kondo,�Tomoaki�Ikeda

Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Mie�University�School�of�Medicine

【概要】
　The�Laparoscopic�Approach�to�Cervical�Cancer� (LACC)�trial�の結果を踏まえて2019年1月22日付で
子宮頸癌に対する腹腔鏡下広汎子宮全摘出術（TLRH）に関する指針が日本産科婦人科学会・日本産科
婦人科婦人科腫瘍委員会・日本婦人科腫瘍学会・日本産科婦人科内視鏡学会から指針が打ち出された現
在、子宮頸癌に対してMISを選択するためには十分な検討が必要であり、今後術式の検証が必要である。
一方子宮体癌は米国でも約70-80%が開腹からMISに移行しており、５年全生存率も良好である。最後に
卵巣癌に関してはまだRCT�(Randomized�clinical� trial）などのビッグデータはなく、まだ臨床試験段階
である。

Keywords：		minimally	invasive	surgery,	cervical	cancer,	endometrial	cancer,	ovarian	cancer

【はじめに】
　 近 年、 低 侵 襲 手 術：Minimally� invasive�
surgery（以下MIS）（腹腔鏡下手術もしく
はロボット支援下手術）の進歩は目覚まし
く、良性疾患のほとんどまた悪性疾患に関し
ても子宮頸癌進行期ⅠA2,�ⅠB1,�ⅡA1および
子宮体癌進行期ⅠＡ（類内膜癌G1/G2）は保
険診療となり、子宮体癌傍大動脈リンパ節郭
清は先進医療Ａ、ロボット支援下広汎子宮全
摘出術は先進医療Ｂと適応拡大の一途をたど
る。一方でLACC�trialにより、早期子宮頸癌
に対して開腹群に比べMIS群の予後不良が報
告され、拡大の一途をたどってきた流れがや
や鈍化してきた。現在までの婦人科悪性疾患

（子宮頸癌・子宮体癌・卵巣癌）のMISをレ

ビューし当院の取り組みを報告する。

【子宮頸癌】
　1992 年に Nezaht1）が Total� Laparoscopic�
radical�hysterectomy（ 以 下TLRH） を 初 め
て報告し、Wright�JD2）らは米国にて2006年
からTLRHが徐々に増加して全体の施行率
が1.8%であったのが、2010年には31％まで
増加したと報告している。その間の2008年
に多施設前向き試験であるLACC�trialが開
始した。その結果を2018年にRamirez3）らは
開腹群（n=312）と MIS 群（n=319）で 4.5y�
Progression�free�survival（PFS）96.6%�vs�86�
%,�3y�Overall�survival（OS）99%�vs�93.8%と
有意にMIS群の予後は不良であった。局所再
発も有意に多くHR;�4.26（95%�CI;�1.44-12.6）、
p=0.009であった。またMelamed�A4）らにより
開腹群とMIS群でレトロスペクティブに調査
し、４年死亡率は5.3%�vs�9.1%、HR;�1.65（95�
%�CI;�1.22-2.22）、p=0.002とこれもMIS群の予
後は有意に不良であった。サブグループ解析
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であってもロボット支援下群はHR;�1.61（95%�
CI;�1.18-2.21）、腫瘍径2cm以上はHR�1.66（95�
%�CI;�0.70-3.02）と有意に予後不良であった。
組織型では扁平上皮癌・腺癌どちらも有意に
予後不良であり、腹腔鏡下群もしくは腫瘍径
2cm以下でも有意差はないが開腹群に比べ予
後不良傾向にあった。本邦ではTLRHは2014
年から高度先進医療Ａとして認可され、2018
年からは子宮頸癌stage�ⅠA2,�ⅠB1,�ⅡA1に
対して保険収載されて、全国で施行される状
況となった。しかし、LACC�trial� の結果を
踏まえて2019年1月22日付で子宮頸癌に対す
る腹腔鏡下広汎子宮全摘出術（TLRH）に関
する指針について、日本産科婦人科学会・日
本産科婦人科婦人科腫瘍委員会・日本婦人科
腫瘍学会・日本産科婦人科内視鏡学会から指
針が打ち出された。その内容は、子宮頸癌に
対する腹腔鏡下広汎子宮全摘出術を実施する
場合、①患者にLACC試験の結果および自施
設の実績を提示し、患者の治療選択権を尊重
し、十分に話し合い、必要な理解・同意を得
ること②日本産科婦人科内視鏡学会技術認定
医（腹腔鏡）と日本婦人科腫瘍学会婦人科腫
瘍専門医の協力体制の下で、あるいは腹腔鏡
手術手技に十分習熟した日本婦人科腫瘍学会
婦人科腫瘍専門医が、子宮頸癌に対する腹腔
鏡下広汎子宮全摘出術を実施する。③子宮頸
癌に対する腹腔鏡下広汎子宮全摘出術を実施
する場合、先進医療で認められていた適用疾
患（IA2期・IB1期・IIA1期 の 子 宮 頸 癌） の
範囲を超えないこと。④腫瘍細胞が腹腔内に
曝露・散布されることがないように、腟管の
切開や子宮の摘出方法に十分に留意すること、
であった。
　MIS群において、局所再発も有意に多く、
腟カフの作成および腹腔内に腫瘍が暴露およ
び散布に注意が必要であるとしているが、現
段階では原因はまだわからないことも多い。
今回は当院で施行している広汎子宮全摘出術
を述べる。2016年9月から25例施行している
が観察期間は短いものの、観察期間の中央値
16.5カ月（1-31カ月）で再発は1例もない。ま
た筆者は当院の前に在籍していた他病院でも

2015年8月から腹腔鏡下広汎子宮全摘出術を
行っているがその症例15例を合わせてみて
も、40例で観察期間の中央値22カ月（1〜43
カ月）で、再発症例は1例もない。
　術式の工夫のポイントは腟カフ作成と腫瘍
を露出しないようにすることが大事である

（図1A・B）。まだ観察期間が短いため短期予
後のみの結果であるが、上記術式であれば開
腹手術と同等の結果が得られる可能性がある。

【子宮体癌】
　次に子宮体癌について述べる。年々本邦で
増加しており2014年の厚生労働省の発表によ
る生涯がん罹患リスクは1％、78人に1人と
報告している。2014年は11293人が罹患して
いる。米国にてConrad5）らの報告ではSociety�
of�Gynecologic�Oncology（SGO）メンバーの
2004年から2007年の調査で70％に腹腔鏡手術
もしくはロボット手術で施行している。また
隣国の韓国ではLeeら 6）により子宮体癌手術

図1A　  腫瘍から2-3 cmマージンをとり3-0 黒絹糸で8-10
針膣壁を牽引し、40万倍ボスミン加生食を注入す
る。メス・メッチェンバウムで切開する。３時・９
時の膣壁を2cm≧剥離すことが腟カフ破綻の予防に
重要である。

図1B　腟カフ終了
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は81.6％が腹腔鏡下手術施行と報告されてい
る。The�Surveillance,�Epidemiology,�and�End�
Results�（以下SEER）のデータベースからの
米国での文献の2011年時点での子宮体癌に
対する腹腔鏡手術施行率は60％であり、5年
生存率はここ最近でようやく発表されつつあ
る。Janda�Mら 7）はLACE�trial�2005年〜2010
年で開腹群353例と腹腔鏡下群407例の4.5y�
disease� free�survival�（DFS）と4.5yOSはそれ
ぞれ81.4%,�92.4%�vs�83%,�92%と予後に差はな
かった。また腟断端再発率も3％（12例）と
3％（14例）とこちらも差がなかった。
　このように子宮頸癌と比べ子宮体癌は開腹
群とMIS群で予後に差はなく、施行率も現在

（2018年）では早期子宮体癌に対しては80％
前後の施行率と報告されている。他の大腸が
んや胃がんまた泌尿器科領域の前立腺癌、膀
胱癌、腎癌部分切除においても開腹群と比べ
予後が不良であった疾患は子宮頸癌のみであ
り、子宮頸癌のみが特殊な癌腫であることが
言える。
　当院での子宮体癌の開腹手術とMIS手術の
頻度をグラフに示す（図2）。年々 MISが増加
してきており、グラフに示すように、術前の
検査により子宮体癌ⅠA期（endometrioid�G1,�
G2）であれば2013年からは積極的に腹腔鏡下
子宮体癌根治術を施行してきたが、2018年か
らロボット支援下子宮体癌根治術にシフトし
てきている。その理由としては、3D構築でき
ること、エルゴノミクスが活用できること、
また今後さらに新しいロボットがダビンチ以
外に導入されること、などがあげられ積極的
に施行している（図3）。適応外疾患として脳

血管障害・緑内障の既往疾患があればロボッ
ト支援下手術は施行していない。2013年1月
〜現在までに腹腔鏡下手術67例・ロボット支
援下手術27例施行している。CTCAE�Grade3
以上の合併症としては腹腔鏡下群でコンパー
トメント症候群を、ロボット支援下手術群で
左総腸骨静脈損傷により術中止血困難となり
開腹手術にコンバートした症例を１例認めた。
ラーニングカーブ早期においては術中合併症
に十分注意が必要である。

　ⅠB期、Ⅱ期と診断された、挙児希望を有
さない25-75歳の女性患者に対して、腹腔鏡下
子宮体がん根治術に追加で腹腔鏡下傍大動脈
リンパ節郭清術を施行し、当院では院内IRB
の承認を得て、2016年11月15日から開始し、
現在は先進医療Ａを取得して現在までに25例
安全に施行されている。

【卵巣癌について】
　卵巣癌が年々本邦で増加しており、2014年
の厚生労働省の発表による生涯がん罹患リ
スクは１％、78人に1人と報告されている。
2014年は10,011人と、調査以来初めて1万人
を超え4840人が亡くなっている。NCCNガイ
ドラインにおいて卵巣癌2016年版 8）では、外
科的病期診断とdebulkingの原則を達成する
ための低侵襲手術を許可しており、また海外
では早期のみならず進行卵巣癌やNAC後の
debulkingにおける有用性の報告もされてい
る 9）。本邦においても卵巣癌（境界悪性腫瘍含

図3　術中所見
ロボット手術において円靭帯切断後広間膜展開してい
る。フェネストレイティッドバイポーラーやカディエー
ルの多関節能が手術を容易にしている

図2　子宮体癌根治術の術式の推移
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め）に対する腹腔鏡下手術の報告は、症例報
告を散見することができる 10）。当院では進行
卵巣癌で完全切除できないと予想される患者
に対して審査腹腔鏡を実施し、組織診断を確
定後neo�adjuvant�chemothearapy�（NAC）を
施行している。開腹よりも低侵襲であり、早
期にNACを開始できる利点がある。卵巣癌に
対する腹腔鏡下卵巣癌根治術・骨盤および傍
大動脈リンパ節郭清術を2017年2月から術前
診断にて原発性卵巣癌Ⅰ-Ⅱ期が疑われ、病理
検査にて悪性（漿液性腺癌、明細胞癌、粘液
性腺癌、類内膜腺癌、その他）と診断された、
挙児希望を有さない25-75歳の女性を対象に臨
床試験としてIRBを通過させている。しかし、

東京など遠方から電話の問い合わせがあるの
みで実際には1例も登録はされていない。

【おわりに】
　現在までの婦人科悪性腫瘍手術についてま
とめると、子宮頸癌に関して、MIS群は開腹
群に比べ最近の報告では予後不良であり、術
式など改善の余地がある。一方で子宮体癌は
約8割がMISに移行している。また卵巣癌に
関してはまだ発展段階である。今後婦人科悪
性疾患に対して、安全に均てん化・標準化し
た術式を改良してさらなる発展に寄与してい
きたい。
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卵管鏡導入における機器選択と、
カメラのメンテナンスの重要性について
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The importance of the choice of light source and the maintenance of scope in 
the introduction of salpingoscopy

Tadashi�Maezawa,�Shunichi�Noda,�Shoichiro�Magawa,�Fumi�Furuhashi,��
Toru�Hirata,�Eiji�Kondo,�Tsutomu�Tabata,�Tomoaki�Ikeda

Mie�University�Hospital�Obstetrics�and�Gynecology,�Noda�Hospital

【概要】
　女性不妊の中で30〜40％を占める卵管因子については若年者で多く、卵管の通過性を改善すれば自然
妊娠が十分に期待できるため、近年卵管鏡を導入する施設は徐々に増加している。卵管鏡は、0.6mmと
いう細径のカメラを用いる非常に難易度の高い手術であり、画像の鮮明さが求められる手術でもある。
一方で、卵管鏡は細く折れやすい上に、その習熟には一定水準の経験を要するため、安全な卵管鏡手術
には常に明瞭なカメラ視野の確保が必要であると考える。我々は2014年より本学を含む2施設で卵管鏡
を導入した。両施設での光源の違いによる画像の状態、メンテナンスの違いによるカメラの状態・画像
の違い等を比較検討した。ハロゲンとキセノンランプの比較では、焦点距離の短い対象の画像に違いは
無いが、卵管膨大部等の奥行きの広い空間では、キセノンランプでは観察が十分可能であるが、ハロゲ
ンランプでは観察が不十分となった。暗視野での文字の判別が、キセノンではカメラから5mmの距離
で文字の判読が可能であったが、ハロゲンでは3mmまで近づく必要があった。光の届く距離もキセノン
では20mmに対して、ハロゲンでは10mmと短かった。カメラの消毒方法は、グルタールアルデヒド消
毒とガス滅菌を比較した。グルタールアルデヒド消毒では、画像は未使用の状態とほぼ変わらなかった
が、ガス滅菌ではカメラ自身の変形が激しく、また画像も欠損部位の出現頻度が高く、画像の劣化も大
きかった。これから導入される施設に関しては、光源の選択、カメラの消毒方法の選択を十分に考慮し、
導入すべきだと考えられた。

Keywords：	falloposcopic	tuboplasty,	maintenance,	way	of	sterilization,	illuminant

【緒言】
　卵管は、精子の通り道、排卵される卵子の
確保、受精の場、胚の成長の場と、自然妊娠

においては非常に重要な役割を果たしている。
近年はクラミジア感染症の増加により、以前
より卵管閉塞・狭窄の患者は増加傾向にあり、
女性不妊の原因の中で卵管因子は、35〜40％
と最も高頻度を占めるまでに至っている1）。し
かも若年者で多いことが特徴であり、卵管の
通過性を改善すれば自然妊娠が十分に期待で
きる症例が多く存在する。そのため、近年卵
管鏡を導入する施設は徐々に増加している。
一方で卵管鏡は高価であるが、0.6mmと非常
に細く折れやすいため、その習熟には一定水
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準の経験を要する。特に技術が未熟な導入当
初は卵管鏡をよく破損するため、習熟する前
に卵管鏡の実施を断念する施設もみられる。
非常に難易度の高い手術であるため、安全に
卵管鏡手術を行うためには、常に明瞭なカメ
ラ視野の確保が必要であると考えられる。
　2014年より本学を含む2施設で卵管鏡を導
入し、卵管鏡手術を開始した。2施設で導入し
た卵管鏡には、施設の事情により、その光源
においてハロゲンランプとキセノンランプと
いう異なる機器を導入した。消毒・滅菌方法
には、ガス滅菌・グルタールアルデヒド消毒
等があるが、卵管鏡は熱に弱く、製造業者で
も60度以下での滅菌を推奨している。どちら
の方法も製造業者推奨の方法ではあるが、導
入当初は2施設で異なる消毒を採用した。以
上をもとに、この2施設による卵管鏡のカメ
ラ視野・耐久性等の違いについて今回検討を
行った。

【方法】
方法①

　2014年より本学を含む2施設で卵管鏡を導
入し、卵管鏡手術を開始した。両施設での導
入機器は、表1の通りである。この中での大
きな違いは光源であり、表２の通り、施設A
はハロゲンランプ、施設Bはキセノンランプ
を使用している。
　光源の違いを比較するため、図1のように
暗視野において各々の光源を使用し、対象を
紙に印字された文字として、卵管鏡の先から
対象物までの距離を計測した。ビデオ映像か
ら、文字を判読し、光の届く距離、文字の識
別距離、判読可能距離を各々計測した。表3
に示すように、光の届く距離は、紙であるこ
とが確認できること、文字の識別距離は、文
字であることが判別できるが詳細な文字の判
別はできない距離、判読可能距離は、明らか
にその文字が判読できる距離とした。
方法②
　施設Aではガス滅菌、施設Bではグルター
ルアルデヒド消毒を採用したため、両施設で
の滅菌方法の違いによる卵管鏡への影響を検
討した。

表２．両施設で使用している光源の違いの詳細

表１．2施設各々の機器の詳細
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　具体的な消毒方法は、以下の通りである。
施設A：
　①�中性洗剤で用手的に洗浄を行う。
　②�50℃で自然乾燥を行う。
　③�エチレンオキサイドガス滅菌を行う。
施設B：
　①�流水下で洗浄後、タンパク分解酵素で洗

浄し、5〜20分間浸漬
　②�洗浄後、グルタールアルデヒドに15分間

浸漬
　各々の施設で、10回使用した卵管鏡の外見

及び画像を比較することで、卵管鏡の劣化の
程度を比較した。

【結果】
　ハロゲンランプを使用した映像では、文字
の判読可能距離3mm、文字の識別可能距離
6mm、光の届く距離10mmであった。一方、
キセノンランプを使用した映像の文字の判読
可能距離5mm、文字の識別可能距離8mm、
光の届く距離20mmであった。キセノンラン
プはいずれにおいても良好な視野を得られる
距離が長かった（表3）。
　また、卵管鏡の劣化の程度を判別するため
の卵管鏡の外見の比較においては、図2に示
すように、エチレオキサイドガス滅菌におい
ては、グルタールアルデヒド消毒滅菌に比べ
卵管鏡自体の変形が著しく、補正が困難なほ
どの湾曲がみられた。また、卵管鏡の画像に
おいても、図3で示すように、欠損や画像の
劣化等もみられた。

【考察】
　卵管鏡は、これまで体外受精を考慮せざる
をえない卵管病変の患者に自然妊娠の道を示
すことのできる画期的な治療法である。しか
し、直径0.6mmという非常に細径のカメラを
使用するため、破損の可能性が大きく、また
映像の鮮明さも十分とはいえないので、その
習熟には時間を要する上に、その習熟過程で
1本約100万円の卵管鏡の破損が多くなれば、

表３．ハロゲンランプ、キセノンランプ使用による、画像の比較

図１． 卵管鏡で紙の文字を判読する距離
を計測する
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コスト面でもデメリットが大きくなる。早期
に習熟するためには、きちんとした指導者が
いることもさることながら、卵管鏡の画像が
より鮮明であった方が上達は早い。今回、2施
設で卵管鏡を導入することになり、各々の施
設の事情よりビデオシステムや光源で同一グ
レードのものを導入することができなかった。
その分、2つの施設の機器の違いについて比較
することが可能となった。
　ハロゲンランプよりキセノンランプの方が
光量は多く、実感として明瞭な視野を得られ
ていたが、卵管鏡の径は0.6mmと非常に細い
ため、どの程度違いが出るかは明らかではな
かった。今回の検討で、光の届く距離から、

文字を明瞭に判別できる距離まで、明らかな
違いがあった。卵管内は狭い空間とはいえ、
膨大部での視野には卵管壁まである程度の距
離があり、数mmの違いが明瞭な視野を得ら
れるかどうかの十分な要因になる。実際、卵
管拡張後にカメラを引いてくる過程で卵管内
病変の観察を行うが、卵管内腔の所見によっ
て以後の妊娠率に差が出る可能性がある2）た
め、卵管内の評価は重要である。苔口ら 3）も
卵管内腔ヒダの所見と以後の妊娠率は相関が
あると報告している。卵管内腔の評価が十分
であれば、以後の妊娠の可能性を患者に情報
提供することが可能となり、体外受精へス
テップアップするタイミングをより示しやす

図２．ガス滅菌とグルタールアルデヒド消毒の違いによる、卵管鏡の劣化の違い

図３．ガス滅菌とグルタールアルデヒド消毒の違いによる、カメラ映像で見た卵管鏡の劣化の違い
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くなる。しかし機器の性能が不十分であれば、
卵管拡張症例など、光量不足のために卵管内
腔の観察が不十分になる症例もある。そうな
れば、以後の一般治療をどの程度まで続ける
かの判断材料が不十分になる。このことより、
卵管鏡機器導入の際には、可能であれば光源
も光量の多い機種を選択すべきであると考え
られた。
　医療機器である卵管鏡は、使用のたびに消
毒・滅菌が必要である。しかし卵管鏡自身が
非常にデリケートなため、消毒・滅菌の際に
も慎重な操作を要する。製造業者では、アル
コール性グルタラール製剤による薬液消毒か
エチレンオキサイドガス滅菌（60℃以下）の
どちらかを行うことを推奨している。今回、2
施設で異なる消毒・滅菌方法を選択したため、
製造業者が推奨する2つの方法での消毒・滅
菌方法での違いを比較することができた。前
述の通り、製造業者の指示通りにエチレンオ
キサイドガス滅菌を行ったとしても、卵管鏡
の屈曲が強く出るうえ、画像の欠損の原因に
なる。また、卵管鏡の屈曲が強くなると、カ
テーテルに卵管鏡を挿入する際に卵管鏡がカ
テーテルの先まで通らないことや、スコープ
コントローラーから出てくることで卵管鏡が

破損してしまうことがある。手術のあとに熱
湯で卵管鏡の先の補正を行っても、十分に補
正できなくなってしまうので、結果的に卵管
鏡の寿命が短くなってしまう。
　卵管鏡の上達の第一歩は、卵管口を正確に
認識できるかにかかっている。卵管口が認識
できなければ、カテーテルが卵管内に入らず、
子宮の中でとぐろを巻き、卵管鏡に負荷がか
かり結果的に破損に繋がる。卵管口を正確に
認識するためには、症例を重ね、目が慣れて
くることもさることながら、やはり画像が鮮
明な方が判別しやすい。そのためにも、光源
やビデオシステムのグレードの高い方を導入
すべきである。
　卵管鏡は、非常に難度が高く、習熟に時間
がかかる手技ではあるが、自然妊娠を可能に
する非常に有用な手術である。0.6mmという
細径のカメラを用いる非常に難易度の高い手
術であり、画像の鮮明さが求められる手技で
ある。これから導入される施設に関しては、
光源の選択、カメラの消毒方法の選択を十分
に考慮し、導入すべきだと考えられた。

　本論文に関して、開示すべき利益相反状態
はありません。
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子宮動脈塞栓術後の腹腔鏡下子宮全摘術において
腹腔内に塞栓物質の流出を認めた1例

名古屋市立東部医療センター　産婦人科
神谷将臣、犬塚早紀、倉兼さとみ、関宏一郎、村上　勇

A Case of outflow of embolic material during total laparoscopic hysterectomy 
after unsuccessful uterine artery embolization 

Masaomi�Kamiya,�Saki�Inuzuka,�Satomi�Kurakane,�Koichiro�Seki,�Isamu�Murakami
Nagoya�City�East�Medical�Center

【概要】
　現在、子宮筋腫に対する治療法は様々であるが、今回子宮動脈塞栓術（Uterine�Artery�Embolization：
UAE）を施行するも症状改善せず、腹腔鏡下子宮全摘術を施行した1例を経験したため報告する。症例
は50歳、未経妊。乳癌術後経過観察中に子宮筋腫を指摘され、大きさから開腹子宮全摘術の適応とされ
たが、摘出手術を希望されず、他院にて両側UAEを施行した。子宮筋腫は縮小せず、また月経随伴症状
や圧迫症状も改善せず、1年後に腹腔鏡下手術を強く希望され当院を受診。MRIにて5〜10cm大の多発
子宮筋腫を認め、肉腫など悪性を疑う所見を認めなかった。偽閉経療法後に腹腔鏡下子宮全摘術を施行、
経腟的な子宮の搬出を予定していたが、腟が狭く、子宮の大きさから経腟的な搬出は困難と考え、電動
モルセレータにて子宮を細切した。子宮筋層、子宮筋腫内からUAEによる塞栓物質を多数認め、塞栓物
質が腹腔内に流出されることの影響が明らかではなかったため、その後はモルセーフ® 内で子宮を細切
し回収した。塞栓物質が腹腔内に流出された報告はなく、現時点でも塞栓物質による有害事象は認めて
いないが、UAE後の腹腔鏡下手術における子宮の回収方法としては回収袋で細切することが望まれる。
UAE後の腹腔鏡下手術を行う際には、塞栓物質の存在に留意する必要があると思われた。

Keywords：	total	laparoscopic	hysterectomy,	uterine	artery	embolization,	uterine	myoma

【緒言】
　平成23年の厚生労働省による患者調査にお
いて、わが国の子宮筋腫の患者総数は95,000
人であったが、平成26年の調査では10,4000
人であり増加傾向を認めている 1）。これに伴
い治療を要する子宮筋腫の症例も増え、治療
法については様々であり、無症状で巨大でな
い場合は経過観察も選択肢となるが、月経随

伴症状や圧迫症状が強い場合や悪性を否定で
きない場合などは、手術療法が選択されるこ
とが多い。これまで開腹手術が主体で行われ
てきたが、低侵襲治療を望む患者も増え、腹
腔鏡下手術が増えてきている。一方で、産婦
人科診療ガイドライン婦人科外来編2017で
は、「妊孕性温存の希望・必要がない場合の子
宮筋腫において、手術代替治療としてUAEを
行う（推奨度C）」と記載され 2）、2014年にエ
ンボスフィア ® が症候性子宮筋腫に対し特定
保険医療材料として保険収載されたことに伴
い、UAEも治療の選択肢となりつつある。し
かし、UAEは根治治療ではないため、子宮筋
腫の縮小がみられず症状が改善しない症例で
は、治療再介入が必要な場合もある 3）4）5）。今
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回、UAEを施行するも症状改善せず腹腔鏡下
子宮全摘術を行った際に、腹腔内に塞栓物質
が流出した症例を報告する。

【症例】
　症例は50歳、未経妊。2014年10月に乳癌手
術を施行、術後薬物治療をせず経過観察中に
子宮筋腫を指摘され、圧迫症状から開腹子宮
全摘術の適応とされたが、摘出手術を希望さ
れずUAEを希望し前医を受診した。2017年1
月に前医にて両側UAEを施行したが、子宮筋
腫は縮小せず月経随伴症状、圧迫症状の改善
を認めなかった。2018年2月に腹腔鏡下手術
を強く希望し当院を紹介受診した。MRIにて
5〜10cmの多発子宮筋腫を認め、肉腫など悪
性を疑う所見は認めなかった（図1）。UAE後
であるが、筋腫縮小を期待し偽閉経療法を4
コース行い、漿膜下筋腫は12〜15％の縮小を
認め、患者の希望通り腹腔鏡下子宮全摘術を
施行した。

＜腹腔鏡下子宮全摘術の手術手技＞
　Kohカップ® と子宮マニピュレーターを挿入
した。臍下から恥骨上に吊り上げ鋼線2本を
刺入、open法にて腹腔内に到達し、トロカー
ルを設置（臍上12mm、右下腹部12mm、左

下腹部12mm）した。0度、10mmの硬性鏡を
使用した。子宮は超成人頭大（有茎性子宮筋
腫を含む）、子宮筋腫は腹壁とS状結腸に癒着
していた（図2）。両側付属器に異常を認めな
かった。癒着を剥離し有茎性子宮筋腫の茎部
をLigaSure® にて切断した。円靱帯をハーモ
ニック・スカルペル ®（以下HS）にて切断、
後腹膜を展開し子宮動脈を2-0吸収糸にて結
紮した。子宮動脈の拍動は弱く、同定にやや
時間を要した（図3）。卵巣固有靱帯、卵管を
LigaSure® にて切断し広間膜後葉を切開した。
膀胱子宮窩腹膜をHSにて切開し膀胱を下方に
剥離した。腟後壁、前壁をHSにて切開し基

図1　MRI画像（T2WI）
漿膜下、筋層内筋腫を多数認める多発子宮筋腫

図2　術中所見
子宮筋腫と腹壁に癒着を認めた
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靱帯、腟側壁をLigaSure®、HSにて切断した。
子宮を電動モルセレータにて細切したが、子
宮筋層、筋腫内より粒状の物質が多数出現し
た（図4）。UAEに使用した塞栓物質と考えら
れ、組織収納サック（モルセーフ®）に子宮を
入れ、細切し回収した。膣断端は0号吸収糸
にて単結節縫合し閉鎖し、インジゴカルミン®

を静注し膀胱鏡にて青色尿の流出を確認した。
骨盤腹膜を2-0吸収糸にて連続縫合し、腹腔内
の塞栓物質を回収し術野で視認できる範囲で
の遺残がないことを確認した。腹腔内洗浄し
止血を確認し手術終了した。手術時間は4時
間33分、出血量は70ml、子宮重量は1304gで
あった。

＜病理組織所見＞
　紡錘形細胞の錯綜配列からなる結節病変を
認め、子宮平滑筋腫の像であった。また血管
内に塞栓物質を認めた（図5）。

＜術後経過＞
　術後経過は良好であり術後5日目に退院し
た。特に症状もなく、塞栓物質による有害事
象は現在のところ認めていない。

【考察】
　現在、子宮筋腫に対する腹腔鏡下手術件数
は増加傾向である6）。以前は開腹手術が主体で
あったが、技術、使用機器の発達により、ま
た患者のニーズもあり大きな子宮に対しても
腹腔鏡下手術を行う症例が増えてきている。
しかし、子宮が大きくなるにつれ、体外への
子宮の搬出に難渋し、非常に時間を要するこ
とも多い。当院では基本的に経腟的に子宮を
細切し搬出しているが、最近は未産婦症例も
多く、腟が狭いことで経腟的搬出が困難な場
合には、電動モルセレータを使用している。
電動モルセレータに関して、2014年に米国食
品医薬品局（FDA）が、「摘出した組織に悪
性腫瘍を認めた場合、悪性組織が播種する恐
れがある」として安全性通知を出し、日本産
科婦人科内視鏡学会も子宮全摘術や子宮筋腫
核出術に用いる電動モルセレータについて、

「悪性腫瘍またはその疑いのある場合はモル
セレータを使用しないこと」と注意喚起を発
している。今回の症例においても未経妊のた
め腟が狭く、また子宮は1304gと巨大であっ
たため経腟的搬出に難渋することが予測され、
UAE後も大きさが不変であること、GnRHaに
て縮小を認め、悪性を示唆する臨床経過では

図3　術中所見
子宮動脈は拍動を認めたが弱い印象であった

図5　摘出した子宮の病理写真術中所見
血管内に塞栓物質が認められる（矢印）

図4　術中所見
子宮を細切した際に粒状の塞栓物質を認めた（矢印）
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ないこと、MRIでも悪性所見を認めなかった
ため電動モルセレータを使用した。また組織
回収袋の使用に関しては、子宮の大きさから
モルセーフ ® 内に回収できないことも懸念さ
れたため、当初は使用していなかった。子宮
を細切した際に塞栓物質が出現したが、塞栓
物質が腹腔内に流出されることの影響が明ら
かではなかったため、すぐに子宮をモルセー
フ® 内に回収し細切した。塞栓物質はエンボ
スフィア ® で通常UAEには500μm以上のも
のが使用される 8）。アクリル系共重合体にブタ
由来ゼラチンを含浸及びコーティングした親
水性、非吸収性で生体適合性を有した球状の
粒子 8）で（図6）、この物質が腹腔内に流出し
たとの報告は過去にはなく影響は不明である。
しかし、永久塞栓物質であるため体内に残る
ことを考慮すると、UAE施行後の子宮に対す
る腹腔鏡下手術において、子宮や筋腫を回収
する際は組織収納サック（モルセーフ® 等）を
用いての組織細切回収が望ましいと考える。
　UAEは1995年 に フ ラ ン ス のRavinaら に
よって発表され 9）、過多月経を有する子宮筋
腫の治療法として普及してきた。子宮筋腫の
縮小、過多月経の改善などが期待できるが、
重篤な合併症として、感染、筋腫分娩、卵巣
機能不全、血栓症が挙げられる。これまで、
UAEに関する様々な研究が蓄積されており、
2014年に米国IVR学会（SIR）が公表した症
候性子宮筋腫に対するUAEのガイドライン
において、15の文献、3662例のUAE施行例
をまとめた結果、3〜12ヶ月後のUAEの成功
率は96％、UAEによる子宮筋腫の縮小率は
50-60％、子宮サイズの縮小率は40-50％、症

状改善率は88-92％、異常な子宮出血の改善
率は90％以上、症状消失は75％、患者満足
度は80-90％と報告されている 10）。しかし、根
治的な治療ではないため手術療法など治療再
介入を要することも多い 3）4）5）。UAE施行後
の短期的、長期的なアウトカムを調べた研究
は多数あり、2012年に報告された54の臨床研
究、UAEを施行した8159例の合併症を解析し
た結果、UAEの合併症により子宮摘出術を施
行したのは0.7％、また0.25〜5年の追跡期間
において反復したUAE、筋腫摘出術、子宮摘
出術など再治療を要したのは5.3％との報告が
ある3）。また、症候性子宮筋腫に対しUAEを
施行し長期的なアウトカムを調べたFIBROID�
Registryによると、1278人に対し3年間の追
跡をし、子宮摘出術、筋腫摘出術、UAEを施
行したのは、それぞれ9.79％、2.82％、1.83％
であった 4）。症候性子宮筋腫に対しUAEは有
用な治療と考えられるが、長期的に見れば手
術等治療再介入が必要になる場合もあること
を留意すべきである。また、本症例のように
10cm以上の巨大筋腫や漿膜下筋腫は、10cm
未満の筋腫や粘膜下筋腫に比べ縮小率が低い
との報告があるため 11）、手術などの再治療が
必要になる可能性が高いことは事前に説明す
るべきである。
　2008年、米国の産婦人科学会（American�
College�of�Obstetricians�and�Gynecologists：
ACOG）は、UAEは子宮を温存希望のある女
性にとって、安全かつ有効で子宮全摘術の代
替治療になるとLevel�A（十分な科学的根拠に
基づいた勧告）を表明しており 12）、米国では
一般的な治療として確立されている。国内で

図6　エンボスフィア（①300-500μm　②500-700μm）
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も、2014年にエンボスフィア ® が症候性子宮
筋腫に対し特定保険医療材料として保険収載
されたことに伴い、UAEも治療の選択肢とな
りつつある。UAEの低侵襲性、筋腫縮小率や
症状改善率等が非常に高率であること、合併
症のため手術困難な症例、手術を希望しない
症例に対して有用な治療法であり、今後もわ
が国において、症候性子宮筋腫に対するUAE
は増加すると予想される。しかしながら、初
回治療に低侵襲治療を求めてUAEを選択す
るも、症状改善なく治療再介入を要する場合、
わが国が子宮筋腫の治療に対しUAEが第1選
択ではない現状を考えると、再度UAEを施
行するよりも手術を選択することが多いと考
えられる。近年では腹腔鏡下手術が普及した
こともあり、再治療を要した場合低侵襲治療
を求められ、開腹手術ではなく腹腔鏡下手術
を選択することも多いと考えられる。腹腔鏡
下手術を施行する際には、塞栓物質の存在に
留意する必要があり、筋腫壊死による腹腔内
癒着も予想され、通常の腹腔鏡下手術に比べ
ると難易度は高いと思われる。また、UAEが
奏効しない理由として肉腫など悪性の存在も
考えられるが、本症例では数年に渡る臨床経
過、MRI所見、GnRHa後に筋腫縮小を認めた
こと、さらに患者の希望も強かったため腹腔

鏡下手術を選択、施行した。子宮摘出までは
順調に行えたが、塞栓物質の存在を念頭に置
かずに流出させたことは反省すべき点である。
最終的に腹腔鏡下手術にて完遂できたことは、
患者にとって低侵襲でありメリットは大きい
と考えるが、塞栓物質が腹腔内に流出したこ
との有害事象は明らかではないため、流出さ
せないように組織回収袋を使用するなどの工
夫は必要である。UAE後に手術を施行する際
には、上記の点を踏まえ、患者に開腹手術、
腹腔鏡下手術それぞれのメリット、デメリッ
トを十分説明した上で術式を決定していくべ
きである。

【結語】
　今回UAE後の腹腔鏡下子宮全摘術の1例
を経験した。UAEは低侵襲な治療ではある
が、手術等の治療再介入を要することがある。
UAE後の腹腔鏡下手術に対しては、腹腔内の
癒着、塞栓物質の存在を念頭におき、子宮回
収方法について術前の十分な対策が必要であ
る。

利益相反：なし
　本論文の要旨は第19回東海産婦人科内視鏡
手術研究会において報告した。
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卵管捻転により判明した卵管境界悪性腫瘍の一例
藤田医科大学ばんたね病院産婦人科

小川千紗、内海　史、松川哲也、酒向隆博、塚田和彦

Serous borderline tumor of the fallopian tube presented as an adnexal torsion
Chisa�Ogawa�,�Fumi�Utsumi�,�Tetsuya�Matsukawa�,�Takahiro�Sako�,�Kazuhiko�Tsukada
Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Fujita�Health�University,�Bantane�Hospital

【概要】
　卵管の境界悪性腫瘍は稀な腫瘍とされており、本邦、海外でも報告は少ない。また、卵管留水症は卵
管捻転の発生要因の1つとされているが、性交経験のない若年症例は稀である。今回我々は、性交経験
のない若年者の卵管留水症による卵管捻転に対し卵管温存術を行ったが卵管留水症が再発し、再捻転を
来たしたため卵管切除を施行したところ境界悪性腫瘍を認めた症例を経験したので報告する。【症例】20
歳、0妊、性交歴なし、既往歴なし。３年前に右卵管留水症の捻転で緊急手術（卵管水腫穿刺＋捻転解
除）を行ったが、術後5ヶ月で同側の留水症が再発。徐々に増大傾向であったため手術計画をしたとこ
ろ、術前に下腹部痛で緊急受診。CTで104×69mmの右卵管留水症を認める以外には下腹部痛の原因と
なる所見は認めなかった。炎症反応はWBC�10000/μl、CRP�0.3mg/dl、腫瘍マーカーはCEA�1.3�ng/ml、
CA125�14.2�U/ml、CA19-9�6.3�U/mlと全て陰性であった。疼痛は右付属器に一致しており、右卵管留水
症の再捻転を疑い緊急手術を行った。腹腔鏡下で観察を行ったところ右卵管は720度捻転、鬱血し青紫色
に変色していた。捻転解除後も色調は戻らず、再捻転の症例であったため右卵管切除とした。右卵管を
穿刺吸引、右卵巣との間に膜様癒着を認めたため、癒着剥離し右卵管切除施行。摘出標本で卵管内に充
実部を認めたため、十分に卵管切断端を焼灼、腹腔内を洗浄した。最終病理検査結果は漿液性境界悪性
腫瘍であった。【考察】本症例は性交歴、手術歴もなく、性感染症検査も陰性であり初回手術時には卵管
留水症の明らかな原因は不明であった。若年者であり初回手術時は卵管温存としたが、再捻転を起こし
たため卵管切除を行ったところ境界悪性腫瘍を認めた。原因不明の卵管留水症の場合、稀ではあるが境
界悪性腫瘍や悪性腫瘍を認めることがあるため、取り扱いには十分注意が必要である。

Keywords：	Serous	borderline	tumor,	fallopian	tube,	hydrosalpinx,	adnexal	torsion,	laparoscopic	surgery

【緒言】
　卵管の境界悪性腫瘍は稀な腫瘍とされてお
り、本邦、海外でも報告は少ない。また、卵
管留水症は卵管捻転の発生要因の1つとされ
ているが、性交経験のない若年症例は稀であ

る。今回我々は、性交経験のない若年者の
卵管留水症による卵管捻転に対し卵管温存術

（卵管水腫穿刺＋捻転解除）を行ったが5ヶ月
後同側の留水症が再発。3年後に再捻転を来た
したため卵管切除を施行したところ境界悪性
腫瘍を認めた症例を経験したので報告する。

【症例】
　20歳、0妊、性交歴なし、既往歴なし
主訴：右下腹部痛
臨床経過：3年前、17歳時に右下腹部痛で近
医内科受診、虫垂炎疑いで当院消化器内科を
受診した。CTにて右卵巣出血と卵巣背側の嚢
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胞性病変を指摘され当科に紹介受診となった。
単純CTでは右卵巣は48×46mmに腫大、左
卵巣は正常大、ダグラス窩に56×87mmのiso�
densityの充実部のない単房性嚢胞性病変を認
めた。単純MRIでは右卵巣は62×36×40mm
に腫大しT1�iso� intensity、T2�high� intensity
であった。左卵巣は正常大、ダグラス窩に
85×53×59mmのT1�low� intensity、T2�high�
intensityの充実部のない単房性嚢胞性病変を
認めた（図1）。腫瘍マーカーはCEA�0.5ng/
ml、CA125�15.5U/ml、CA19-9�4.5U/mlと 陰
性、WBC9100/μl、CRP0.07mg/dlであった。
性交歴はなかったが、クラミジア抗体価を測
定しIgA陰性を確認した。疼痛の原因として
嚢胞性病変の捻転、感染、破裂、その他に虫
垂炎や嚢胞性病変以外の骨盤内感染症も考え
られたが、発熱もなく感染兆候がないため保
存的に経過を診ていた。しかし疼痛の改善が
なく、入院第8病日に緊急手術となった。
初回の手術所見：全身麻酔下、砕石位で腹
腔 鏡 手 術 を 施 行。 手 術 は 気 腹 法、 気 腹 圧
10mmHg、単孔式で臍部にマルチチャンネル
トロッカーを配置、性交歴がなかったため腟
式操作は行わず術後の通水試験のみとした。
右卵管が腫大し右卵巣を巻き込んで540度捻
転していた（図2）。右付属器は青紫色に変色
していたが、捻転を解除すると色調が改善し

た。卵管采には癒着がなく形態が良好であっ
たため、卵管温存とし卵管開口術は不要と判
断した。右卵管を穿刺、吸引した。内容液は
淡黄色漿液性であった。膿汁様ではなったた
め培養には提出せず、内容液に対するその他
の検査も施行しなかった。右卵巣は捻転のた
めと思われる卵巣内出血による血腫ができて
いたため血腫除去を行い縫合した。最後にイ
ンジゴカルミン液にて通水試験を施行した。
左卵管は通水したが、右卵管は通水しなかっ
た。
術式：腹腔鏡下右卵管捻転解除術＋右卵巣
囊胞摘出術、手術時間：133分、右卵管内容

図１　  初回手術前の単純MRI　T2強調画像、水平断。矢印（→）は捻転に
より鬱血した右卵巣、矢頭（▽）は右卵管留水症を示す。

図2　  初回手術所見。右付属器捻転を起こしてい
る。鬱血し腫大した右卵巣の奥に右卵管留
水症を認める。
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液：150ml　淡黄色、右卵巣病理所見：severe�
hemorrhage
術後経過：経過良好で第12病日（術後4日目）
に退院となった。その後、外来にて経過観察
を継続していたが、術後5か月目に右卵管に
28×34×29mmの嚢胞性腫大を認めた。術後2
年で89×41×68mmと増大傾向にあった。再
捻転予防のため手術を計画したが、手術前に
下腹部痛で緊急受診。腹部造影CTでは右卵巣
41×35mm、左卵巣33×21mm、ダグラス窩に
iso�densityの104×69mmに腫大した右卵管留
水症と考えられる単房性腫瘍を認めた。壁の
造影効果の減弱はなく左卵管と同程度であり、
明らかな捻転や虚血所見は認めなかった。ま
た、下腹部痛の原因となる虫垂腫大、大腸憩
室などの所見も認めなかった（図3）。前回と
同様の痛みで、右付属器に一致していたため
再捻転と診断し緊急手術となった。炎症反応
はWBC�10000/μl、CRP�0.3mg/dl、腫瘍マー
カ ー はCEA�1.3�ng/ml、CA125�14.2�U/ml、
CA19-9�6.3�U/mlと全て陰性であった。
　2回目の手術所見：�前回手術時と同様に全身
麻酔、単孔式にて腹腔鏡手術を施行。今回は
性交歴があったためロングへガールを使用し
腟式操作も併用した。腹腔鏡下で観察を行っ

たところ右卵管は720度捻転、鬱血し青紫色
に変色していた（図4）。捻転解除後も色調は
回復せず、再捻転の症例であったため右卵管
切除とした。右卵管を穿刺吸引し、右卵巣と
の間に膜様癒着を認めたため、癒着剥離し右
卵管切除術を施行した。回収袋に入れて臍部
より細切せずに搬出した。摘出標本を肉眼的
に観察すると卵管内に20×23mmの乳頭状に
発育した充実部を認めたため（図5）、洗浄腹
水細胞診を提出した。その後卵管切除断端を
十分に焼灼し腹腔内を洗浄した。
術式：腹腔鏡下右卵管切除術、手術時間：114
分、内容液：200ml、褐色漿液性の液体、右卵
管：50g
術後経過：経過は良好で術後5日目に退院と
なった。病理検査の結果は、上皮の乳頭状増
殖と核の腫大、極性の乱れを認め、最終病理
診断は漿液性境界悪性腫瘍であった（図6）。
胸部レントゲンと上下腹部造影CTにて遠隔転
移がないこと、術中腹水細胞診陰性を確認し、
進行期分類ⅠC1期とした。

【考察】
　卵管の境界悪性腫瘍は稀な腫瘍であり、本
邦、海外でも報告は少ない。文献検索にて卵
管漿液性境界悪性腫瘍で検索できたのは9症
例であった（表1）1-9）。本症例を入れた10症
例の平均年齢は31.3歳で中央値は32.5歳で

図4　  2回目の手術所見。右付属器捻転を起こし
ている。鬱血し腫大した右卵巣の奥に右卵
管留水症を認める。

図3　  2回目の手術前の上下腹部造影CT画像。
矢頭（▽）は再捻転した右卵管留水症を示
す。
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あった。症状は腹痛で発症されることが多く、
腫瘤の大きさは検診や手術中に発見された無
症状のものは5cm以下であるのに対し、痛み
や腹部膨満感など症状のあるものは5cm以上
で、10cm以上のものも見られた。CA125は
35をカットオフ値とすると、5症例が陽性で
あったが症状の有無や大きさには関係してい
ないと思われた。治療は卵巣悪性腫瘍に準じ
るとされているため、境界悪性腫瘍の場合は
年齢により子宮全摘、付属器切除、卵管切除
などが選択されていた。報告のあるものでは
術後再発症例は見られなかった。
　近年、卵巣漿液性癌は卵管上皮より発生
していると考えられ、低異型漿液性癌（low-
grade�serous�carcinoma� :�LGSC） と 高 異 型

図5　右卵管の肉眼所見。内部に20×23mmの充実部を認める。

図6　  病理検査所見（HE染色、×40）。上皮の
乳頭状増殖と核の腫大、極性の乱れを認
め、最終病理診断は漿液性境界悪性腫瘍で
あった。

表1　卵管漿液性境界悪性腫瘍
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漿液性癌（high-grade� serous� carcinoma� :�
HGSC）の2タイプに分類される 10）。
　serous� borderline� tumor（SBT）ある
い は atypical� proliferative� serous� tumor

（APST）はLGSCの前駆病変と考えられてい
る。SBT/APSTの起源は卵管上皮の増殖性
変 化（papillary�tubal�hyperplasia� :�PTH） が
考えられ、その根拠としてSBT/APSTの卵
管にPTHが認められることがあることが挙
げられる。慢性炎症を背景にKRAS、BRAF、
PIK3CA、ERBB2などの遺伝子異常を伴い
SBT/APSTが発生する可能性が提唱されてき
ている 11-13）。さらに同一腫瘍内に病理組織学的
にadenoma、SBT/APST、微小乳頭状漿液性
癌、LGSCのすべての病変が共存する症例も報
告されており、良性の漿液性腫瘍からLGSC
への段階的発癌過程も示唆されている14）。
　以上より本症例は、卵管境界悪性腫瘍に進
展していく過程で捻転を繰り返したものと推
測される。卵管捻転を発症し卵管切除に至ら
なければLGSCに進展していた可能性も否定
できない。
　本症例では、若年の卵管留水症であり当初
はクラミジアなどの骨盤内感染が原因と考え

た。術中は骨盤内に癒着がなかったこと、卵
管采の形態が保たれていたことに違和感を覚
えたが、穿刺・捻転解除を行った。しかし2
回目の卵管切除により卵管境界悪性腫瘍と判
明した。本症例のように術前検査ならびに術
中所見において骨盤内感染の所見を認めない
卵管留水症においては閉塞機転が卵管腫瘍に
よる可能性も念頭に置いた対応が必要である。
本症例でも術前に経腟超音波検査やCT、MRI
の画像検査を行ったが明らかな充実部分は認
めなかった。しかし、充実部がある可能性を
十分考え検査を行っていたら20mmの充実部
を見つけることができ、悪性腫瘍を疑い手術
に臨むことができた可能性がある。また、腫
瘍内容液の細胞診も診断の一助になる可能性
も考えられる。
　原因不明の卵管留水症を認めた場合、悪性
腫瘍や境界悪性腫瘍を念頭に置き、術前の十
分な検索と若年であっても卵管切除などの術
式を考慮し、切除しなかった場合は慎重な経
過観察が必要であると考えられた。

利益相反：なし
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人工授精後に重篤な卵管卵巣膿瘍を来した1例
医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院

小林祐子、長船綾子、花谷茉也、可世木聡、梅津朋和

Severe tubo-ovarian abscess after intrauterine insemination:  
A case report and review of the literature.

Kobayashi�Yuko,�Osafune�Ayako,�Hanatani�Maya,�Kaseki�Satoshi,�Umezu�Tomokazu
Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Kariya�Toyota�General�Hospital,��Aichi,�Japan

【概要】
　子宮腔内操作を伴う不妊治療では、重症の骨盤内膿瘍を来すことがある。今回われわれは人工授精後
の骨盤内膿瘍に対し腹腔鏡下卵巣卵管切除術を行い、その後妊娠に至った一例を経験したため報告する。
症例は37歳女性、G2P1、続発性不妊のため人工授精が行われた。翌日から発熱、腹痛、下痢を認め内科
を受診した。感染性腸炎と診断されアジスロマイシン水和物錠を内服し解熱したが、10日後から症状が
再燃した。レボフロキサシン水和物錠の内服を追加したが改善せず16日後に当院へ紹介となった。採血
ではWBC17,800/μL、CRP25.1mg/dLと高値であり、MRIでは子宮前面と両側卵巣卵管に膿瘍形成を認
めたため、審査腹腔鏡を行った。膀胱子宮窩腹膜に大網、小腸、S状結腸が癒着していた。左付属器摘出
および右卵管切除を行った。子宮前面の膿瘍腔を解放する際に膀胱損傷を認めたため修復し、手術時間
は5時間28分、出血は膿瘍込みで1200gであった。炎症は徐々に改善し術後8日目に退院となった。翌月
より月経が再開し、術後4ヶ月で不妊治療を再開した。その後妊娠に至り、妊娠36週に経腟分娩で生児
をえた。今回の症例のように不妊治療の経過中に重篤な骨盤内膿瘍を来すことがある。人工授精後に発
熱を認めた場合には骨盤内膿瘍の可能性も念頭に、充分な治療を行うことが必要である。

Keywords：	tubo-ovarian	abscess,	intrauterine	insemination,	laparoscopic	surgery

【緒言】
　人工授精後に骨盤腹膜炎が発症する頻度は
0.16/10,000件と報告 1）され稀であるが、一方
で骨盤腹膜炎に罹患した生殖年齢女性の20％
が不妊症になる 2）と言われている。基礎疾患
として子宮内膜症性嚢胞を有する患者に不妊
治療を行った場合、重症子宮内膜症を有する
患者では卵管卵巣膿瘍（tubo-ovarian�abscess:�
TOA）を併発しやすいとした報告もある3）。

また最近では、子宮内膜症の有無にかかわら
ず不妊治療後（IVFないしはIUI後8週間以
内）に起こるTOAは、それを先行としない
TOAに比して複雑な臨床経過をたどり、その
後の臨床的妊娠率が不良1）と報告されており、
不妊治療に伴うTOAの治療については慎重を
要する。今回我々は子宮内膜症を認めない患
者に対する人工授精後に重篤な卵管卵巣膿瘍
を呈し、腹腔鏡下に治療を行った症例を経験
したため、文献的考察を含め報告する。

【症例】
　37歳、2経妊1経産で特記すべき既往歴は
ない。月経過多や月経困難の指摘はなかっ
た。前医へ不妊治療目的に受診され、初診
時は両側卵巣卵管腫大は認めなかった。続
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発性不妊症のため月経周期3日目からクロミ
フェンクエン酸塩錠を内服し、8日目に人工
授精（intrauterine� insemination:� IUI）を施行
された。IUI翌日から発熱、腹痛、下痢を認
め、3日後に前医内科を受診し、感染性腸炎
の診断でアジスロマイシン水和物錠を内服し
解熱した。IUI10日後から症状が再燃し、レ
ボフロキサシン水和物錠を内服したが改善
せず、IUI16日後に当院内科へ紹介となっ
た。初診時の診察所見では39℃の発熱、およ
び炎症反応の上昇を認めた。体温は39.0℃、
血圧119/59mmHg、心拍数は116/分であっ
た。触診上、腹部は平坦で軟、腹膜刺激徴候
を認めなかった。採血ではWBC�17,800/μL、
SEGMENT�86.7%、CRP�25.17mg/dLと炎症反
応の上昇を認めた。前医でのクラミジアPCR
は陰性だった。
　当院内科で撮影した骨盤部単純CT検査にお
いて、左卵巣は88×55㎜大、右卵巣も54×40
㎜大に腫大していた。子宮の腹側に低吸収域
があり、周囲脂肪織濃度の上昇が認められた
ことから、骨盤腹膜炎、両側卵管卵巣膿瘍を
疑われ当科受診となった。産婦人科受診時の
経腟超音波検査では左付属器は腫大し低信号
〜等信号エコー像を認めた。骨盤造影MRI検
査T1強調脂肪抑制画像の横断面では子宮前面
に被包化された液体貯留腔を認めた。子宮左
側に84㎜大、右側に56㎜大の多房性腫瘤を認
め、いずれも隔壁は肥厚し高い造影効果を示
した（図1）。以上の所見よりIUIに起因した
両側卵管卵巣膿瘍と考えられ、同日審査腹腔
鏡を行った。

　 ポ ー ト 配 置 は、 カ メ ラ ポ ー ト 用 に 臍 部
12mmを1本、鉗子操作用に左右下腹部と下腹
部正中に5mmを3本とした。腹腔内へ到達す
ると、肝表面と壁側腹膜との間に線維性癒着
を認めた。膀胱子宮窩腹膜に大網、小腸、S状
結腸が癒着しており（図2-a）、剥離をすすめ
ると、子宮が露出しダグラス窩を開放したと
ころ膿汁の流出を認めた（図2-b）。左側広間
膜内に超手拳大の腫瘤と思われる膨隆を認め
たが、卵管卵巣が一塊となっており炎症も強
かったため、洗浄のみでは根治性不十分と判
断し、広間膜を切離したのち左卵巣動静脈を
同定し、付属器切除を行った。右卵管も腫大
しその奥に3cmに腫大した卵巣を認めた。挙
児希望があったことから右卵管切除を行い、
右卵巣は温存の方針とし開窓および洗浄を
行った。回収バッグに入れ臍部より摘出した。
剥離操作中に膀胱損傷があり、鏡視下に縫合
修復を行った。手術時間は5時間28分、出
血は膿瘍と洗浄液込みで1200gであった（図
2-c）。手術時には癒着および炎症が強く、子

図1　造影MRI検査（T1脂肪抑制） 図2b　付属器切除前の骨盤底

図2a　手術開始時の膀胱子宮窩

−68−



宮内膜症の有無は判断できなかった。
　手術後はセフメタゾールナトリウム静注用�
3g/dayを使用し、翌日から炎症反応は徐々
に改善し解熱した。腹水培養や血液培養はす
べて陰性であったが、腟培養でMRSAが陽性
であり4日目に再度発熱したため、感受性を
考慮しミノサイクリン塩酸塩錠200mg/day内
服に切り替えた。その後CRPの陰転化を確認
し、術後8日目に退院となった。（表1）
　病理結果は両側卵管卵巣膿瘍であり、軽度
〜中等度の好中球の浸潤と出血、うっ血を
伴っていたが、明らかな子宮内膜症病変は認
めなかった。

　翌月より月経が再開した。本人の挙児希望
もあり、術後4ヶ月で不妊治療が施行可能な
施設へ紹介し術後6ヵ月で体外受精を開始し
た。一度の生化学流産を経て、2回目の採卵、
体外受精後の凍結胚移植により妊娠に至った。
その後は切迫流産、早産のため管理入院を繰
り返したが、妊娠36週で経腟分娩にて生児を
得た。

【考察】
　TOA（tubo-ovarian�abscess:�卵管卵巣膿瘍）�
は、骨盤腹膜炎の合併症と考えられており、
卵巣、卵管、時には小腸や膀胱と一塊になっ
た炎症性腫瘤を指す。一般的にTOAの30%は
外科的治療を要するといわれてきたが、IVF
ないしはIUI後のTOAに限ると69%が外科的
治療を要し、術後合併症率や卵管切除率が高
い 1）ことがわかってきた。
　IUI（intrauterine� insemination:� 人 工 授 精）�
に伴うTOAを含む骨盤内炎症疾患の発生頻
度は稀なため、予防的な抗菌薬投与について
の一定の見解は得られていない。一方で不妊
外来を受診した男性の精液培養を行うとその
40%以上から細菌が検出されるという報告4）

図2c　付属器切除後の骨盤底

表1　 治療経過とWBC値、CRP値、体温の推移 
　CMZ: セフメタゾールナトリウム静注用、MINO: ミノサイクリン塩酸塩錠
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もあり、予防的抗菌薬投与の必要性について
は今後も議論が必要である。
　本症例においては、前医での精液培養は
行われておらず、また入院前から抗菌薬が
投与されていたため、腹腔内培養検査では
明らかなTOAの原因菌は検出されなかっ
た。一般的には嫌気性菌と好気性菌（陰性桿
菌：E。coli、Klebsiella pneuminiae、family 
enterobacteriacae）の混合感染が多く、細菌
培養結果が判明するまでは広域抗菌薬の投与
から開始する 5）。またMizushimaらのTOAを
有する入院患者55例を対象とした報告によれ
ば、TOAに対する抗生物質の保存的治療の
無効を予測する有意なリスク因子は、5cmを
超える膿瘍直径のみであった6）とされており、
本症例では両側とも当科初診時よりその基準
を満たすことから、外科的介入を選択した。
　またこれまでにもIUI,� IVF,� 内膜細胞診と
いった子宮腔内処置後の腹膜炎について同様
の報告がある 7）-9）にもかかわらず、治療の遅
れが生じる原因については、卵巣刺激や子宮
腔内処置による下腹痛を呈することがあり、
それがTOAの所見と似ていることから抗菌薬
治療が遅れるといった背景が考えられている1）。
　Landersらの報告 5）によれば、232人のTOA
患者のうち、57人が外科的治療を必要とし、
そのうち5人がドレナージ術、19人が片側付
属器切除術を、また33人が子宮全摘出術＋両
側付属器切除術を行った。広域抗菌薬や手術
手技が確立していなかった50年ほど前には致
死率は50%とも報告されており10）11）、TOAの
10-20%は敗血症に至る 12）ことからも早期診
断・治療が望ましい。
　TOAを診断するには発熱、悪寒、帯下異
常、急激な下腹痛といった臨床症状から骨盤
腹膜炎を疑い画像検査を行うことが必要だが、

175人のTOAに罹患した女性を対象とした報
告 5）では初発症状にはばらつきがあり、40%
の患者が発熱を伴わず、25%の患者が慢性的
な腹痛を訴え、白血球数が正常の患者も23%
存在した。また少数ではあるが、上腹部痛と
下痢嘔吐といった消化器症状を訴えた患者も
いたと報告されている。今回の症例でも発
熱・腹痛・下痢を訴え内科を受診したところ、
腸炎と診断され、外来での抗菌薬治療が続け
られていた。IUIを行った患者には、処置後に
TOAが起こる可能性について説明するととも
に、上記のような症状があれば速やかに産婦
人科を受診するよう指導することが望ましい
と考える。
　本症例は当院へ紹介時すでに重度のTOAを
来していたため、根治性を重視し付属器切除
および洗浄ドレナージ術を行ったが、挙児希
望がある場合にはまずドレナージ術を行い二
期的に切除を検討してもよかったと思われる。
本症例では幸いにも右卵巣を温存しえたため、
その後のIVFにより生児が得られたが、IUIの
際にはこのような重篤な合併症が起こること
を念頭におき、治療にあたるべきと考えられ
る。

【結語】
　人工授精後に重篤な骨盤内膿瘍をきたした
一例を経験した。人工授精後に発熱や腹痛を
発症する症例には、骨盤腹膜炎や卵巣卵管膿
瘍も鑑別にあげ、早期の診断、治療が重要で
ある。

　本論文の要旨は第58回日本産科婦人科内視
鏡学会において発表した。
　すべての著者は開示すべき利益相反はない。
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妊娠14週に腹腔鏡下手術で診断された 
異所性成熟奇形腫の1例

磐田市立総合病院産婦人科 1）、浜松医科大学産婦人科 2）

中野史織 1）、伊藤敏谷 2）、伊賀崎麻里 1）、東堂祐介 1）、徳永直樹 1）

A case of parasitic mature teratoma found in laparoscopic surgery at 14 
weeks of pregnancy

Shiori�Nakano1）,�Toshiya�Itoh2）,�Mari�Igasaki1）,�Yusuke�Todo1）,�Naoki�Tokunaga1）

Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Iwata�city�General�Hospital1）,�
Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Hamamatsu�University�School�of�Medicine2）

【概要】
　卵巣外に発生する成熟奇形腫は稀だが、異所性卵巣から発生した症例や卵巣腫瘍の自然脱落後に移植
し生着した症例などが報告されている。今回、卵巣腫瘍合併妊娠の診断で腹腔鏡下手術を行い、大網に
成熟奇形腫を認めた症例を経験した。症例は34歳、3妊1産、妊娠反応陽性と右下腹部痛を主訴に近医
を受診した。子宮内妊娠を確認され、右付属器領域に圧痛を伴う6cm大の腫瘤を認めた。前医外来にて
経過観察されていたが疼痛が持続するため、卵巣腫瘍合併妊娠として精査加療目的に妊娠10週に当院紹
介となった。当院初診時の経腹超音波検査で右下腹部に二房性嚢胞性病変を認め、妊娠13週に施行した
腹部MRIで右卵巣成熟奇形腫と診断した。妊娠11週の時点で初診時に認めた右下腹部痛は消失していた
が、腫瘍径が6cmであり妊娠経過中に破裂や捻転する可能性を考慮し、妊娠14週に腹腔鏡補助下手術を
施行した。腹腔内所見として、腫瘤は子宮や付属器から離れて存在し、大網より栄養血管を得ていた。
右卵巣は萎縮様で、右卵管および左付属器は正常所見であった。栄養血管および大網との癒着部位を切
断し体外的に腫瘍を摘出した。病理組織診断は成熟奇形腫であった。右下腹部痛が術前には消失してい
たこと、右卵巣が萎縮様であったことより、右卵巣腫瘍が捻転し自然脱落したのちに大網に生着したと
考えられた。自然軽快する強い下腹部痛を認めた場合には、卵巣腫瘍の捻転による自然脱落と生着も鑑
別に挙げて診療を行う必要があると考えられた。

Keywords：	parasitic	mature	teratoma,	pregnancy,	laparoscopic	surgery

【諸言】
　成熟奇形腫は卵巣腫瘍の中でも頻度が高く、
全卵巣腫瘍の約20%を占めるとされる1）。その
ほとんどは卵巣に認められるが、稀に卵巣外
に発生することがある。妊娠中に発見される

ものはさらに少なく、医中誌およびPubMed
で検索した限りでは2019年4月現在で、妊娠
中に腹腔鏡下手術により診断された症例報告
はない。今回、卵巣腫瘍合併妊娠の診断で腹
腔鏡下手術を施行し、大網に成熟奇形腫を認
めた症例を経験したので報告する。

【症例】
患者：34歳
妊娠分娩歴：3妊1産
月経歴：初経12歳
既往歴：特記事項なし
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現病歴：妊娠反応陽性と右下腹部痛を主訴に
近医を受診し、子宮内妊娠を確認された。右
付属器領域に圧痛を伴う6cm大の腫瘤を認め、
妊娠10週に精査加療目的に当院を紹介受診し
た。
初診時診察所見：身長156cm、体重49kg
　経腟超音波検査では、児の頭殿長3.2cmと
週数相当であり、付属器領域に明らかな腫瘤
性病変は描出できなかった。経腹超音波検査
で右下腹部に6cm大の二房性嚢胞性病変を認
めた（図1）。
検 査 所 見：WBC�6,100/μl,�Hb�11.5g/dl,�Ht�
35.4%,� Plt� 24.5 × 104/ μ l,� CRP� 0.11mg/dl,�
CA125� 29.4IU/ml,�CA19-9� 20.2IU/ml,�CEA�
<0.5ng/ml,�SCC�1.2ng/ml
　妊娠13週にMRI検査を施行し、子宮の右頭
側で右腸腰筋の前方に最大径6cmの嚢胞性腫
瘤を認めた（図2-a）。腫瘤は妊娠初期である
ことを考慮しても頭側に位置していた。腫瘤
内部にT1強調像およびT2強調像ともにhigh�
intensityを呈し（図2-b）、脂肪抑制像でlow�
intensityを呈する成分を認め（図2-c）、右卵
巣成熟奇形腫と診断した。
　初診時に認めていた右下腹部痛は妊娠11週
の時点で軽快していた。腫瘍径6cm以上であ
り、腫瘍破裂や卵巣腫瘍茎捻転のリスクを考
慮し、妊娠14週に腹腔鏡補助下手術を施行し
た。
手術所見：全身麻酔下に腹直筋鞘および腹横
筋膜面ブロックを併用して手術開始した。臍

図1．経腹超音波所見：
右下腹部に二房性嚢胞性病変を認める。

図2a

図2b

図2c

図2．MRI画像所見
a. T2強調画像（矢状断）. 右腸腰筋の前方に腫瘤を認
める。
b. T1強調画像（水平断）. 高信号を呈する腫瘤を認め
る（矢印）。
c. T1強調脂肪抑制画像. T1高信号域に脂肪抑制効果
を認める（矢印）。
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部に12mmカメラポートを挿入し、下腹部正
中で恥骨上1横指から3cm縦切開のうえ、マ
ルチチャンネルポートを使用した（図3a）。腹
腔内を観察したところ、右卵巣は萎縮様で
あったが右卵管は正常所見であった（図3b）。
左付属器に異常所見は認めなかった（図3c）。
嚢胞性腫瘤は子宮や付属器から離れて存在し、
大網から栄養血管を得ており（図3d）、周囲
との癒着を剥離した。下腹部小切開創から直
視下に腫瘍に牽引糸をかけ、小切開して内容
液を吸引することで、腫瘍内溶物を腹腔内に
漏出させることなく腫瘤を摘出した。手術時
間は68分、出血量は少量、腫瘤重量は20gで
あった。
病理診断：肉眼的には腫瘤内腔に毛髪、脂肪
等を認めた（図4-a）。組織学的には腫瘍内腔
に扁平上皮が散見され、皮脂腺、毛嚢を認め
た。腫瘍壁は変性や壊死、硝子化が目立ち、
虚血性変化が疑われた（図4-b）。卵胞はみら
れず、卵巣成分を断定できる像は明らかでな
かった。
術後経過：明らかな合併症なく術後4日目に
退院した。その後の妊娠経過は良好で、妊娠
38週に3120gの正常児を経腟分娩した。

【考察】
　子宮内妊娠に合併した異所性成熟奇形腫に
ついての報告は開腹手術による症例3）のみで
あり、本症例は初めて妊娠中に腹腔鏡下手術
により異所性成熟奇形腫を診断し得た1例で
ある。成熟奇形腫は胚細胞由来の良性腫瘍
であり、卵巣に発生することがほとんどであ
るが稀に異所性に認めることがある。異所性
成熟奇形腫の存在部位としては大網が最も多
く 2）、ダグラス窩、腸間膜、後腹膜腔などに
認めた症例も報告されている 3-14）。その発生機
序としては①異所性卵巣から発生3-5）、②卵巣
成熟奇形腫の自然脱落と生着2,6-14）、③初回卵巣
成熟奇形腫の手術時に腫瘍組織が播種して生
着 15）の可能性が提唱されている。
　本症例は手術既往がなく、異所性卵巣から
奇形腫が発生した可能性と、卵巣成熟奇形腫
が捻転し異所性に生着した可能性が考えられ

図3-a　ポート配置（線）と腫瘍部位（丸）

図3-b　萎縮様の右卵巣（矢印）と正常右卵管

図3-d　  大網に生着した腫瘍（点矢印）と栄養血
管（矢印）

図3-c　左正常付属器
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た。異所性卵巣とは卵巣組織が正常卵巣と
は別の部位に存在する病態で、Lachmanら
による分類が知られている。1.�post-surgical�
implant;骨 盤 内 手 術 の 既 往 に よ る 移 植、2.�
post-inflammatory� implant；骨盤内炎症性疾
患の既往による移植、3.�true（embryologic）；
発生学的異常の3分類16）である。本症例では、
骨盤内手術既往がなく、炎症性疾患を疑う腹
腔内の癒着所見を認めず、画像所見や手術所
見では発生学的異常を疑う奇形も認めなかっ
たため、異所性卵巣による可能性は低いと考
えられた。
　病理学的に腫瘍発生機序を考える場合には、
腫瘍内の卵巣成分の有無、捻転の推察、残存
卵巣の所見が参考となる。過去の症例報告で
は、腫瘍内に卵巣組織を認め、残存している
卵巣が萎縮様または卵巣が欠損している場合
には自然脱落したのちに生着したとされるこ
とが多い2,7-9,16）が、卵巣成分を認めないものの

虚血性変化を認め、捻転を起こしたと判断さ
れた症例もある 14）。本症例では腫瘍内卵巣成
分を断定できる像は認めなかったが、腫瘍壁
に変性と壊死が目立つことより虚血性変化と
考えられ、捻転の可能性が示唆された。残存
している右卵巣は左卵巣と比較して明らかに
小さく萎縮様であった。
　臨床経過による推察では急性腹症エピソー
ドの有無が参考となる。安江らは妊娠中の急
性腹症が自然軽快し、分娩後に腹腔鏡下手術
によって膀胱子宮窩の異所性成熟奇形腫と診
断した症例について報告しており、主に臨床
経過から自然脱落後の生着であったと考察し
ている 10）。一方で、急性腹症のエピソードが
ない症例では異所性卵巣からの発生であると
考察された報告が多い 3-5）。本症例では、前医
受診時に認めた右付属器領域の腫瘤に限局し
た疼痛が術前には消失しており、MRI撮像時
には腫瘍は妊娠13週であることを考慮しても
頭側に位置していた。また、MRI画像では腫
瘍以外に右正常卵巣は認められなかった。以
上の腹腔内所見、卵巣病理所見および臨床経
過から、本症例は正常卵巣から発生した卵巣
成熟奇形腫が捻転により自然脱落して大網に
生着したと考えられた。
　産婦人科内視鏡手術ガイドライン2019年版
では、妊娠中の腹腔鏡下手術は開腹手術と比
較して有用であるとしている（グレードB）。
その利点としては、手術創の小ささから術後
疼痛や腸閉塞が少なく、入院期間の短縮や早
期の社会復帰が可能であり、整容性にも優れ
ていることなどが挙げられる18）。本症例では、
腫瘍は子宮および付属器と離れた位置に存在
しており、臍部のカメラから腹腔内全体を観
察することで大網に付着した腫瘍を発見する
ことが可能であった。さらに、大網発生の腫
瘍が他に存在しないことを確認できたという
点においても、本症例において腹腔鏡下手術
は有用であったと考えられた。
　一方で、妊娠週数に応じて増大する子宮に
対する手術操作の工夫が必要である。本症例
では妊娠14週の卵巣腫瘍に対して、増大した
妊娠子宮による手術難度の上昇や、手術時間

図4-a．摘出検体画像. 腫瘍内腔に毛髪を認める。

図4-b．  病理組織所見. 皮脂腺と毛嚢（矢印）、変
性の目立つ上皮（点矢印）を認める。
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の延長による母体・胎児への影響、腹腔内へ
の腫瘍内容物漏出を防ぐことを考慮し、腹腔
鏡補助下手術を選択した。一般的に妊娠中の
卵巣腫瘍に対する腹腔鏡下手術は全腹腔鏡下
または腹腔鏡補助下の選択があり、玉川らの
報告では腹腔鏡補助下手術における気腹時間
の短縮と嚢瘍内容物漏出予防の可能性を示唆
している 19）。小切開に関して、本症例では術
前のMRIや超音波検査所見で腫瘍は子宮頭側
に位置していたため、下腹部小切開は延長が
可能なように縦切開とし、3cmの小切開部位
に装着したマルチチャンネルポートを用いる
ことで、腫瘍の剥離から摘出まで安全に行う
ことができた。
　卵巣腫瘍合併妊娠についての報告の多くは
妊娠12週から16週までの間に手術が行なわ
れている。高本らは、妊娠13〜17週の卵巣
腫瘍に対して、臍部のマルチチャンネルポー
トから腫瘍を体外へ搬出することが可能であ
り、単孔式腹腔鏡下手術が有用であったと報
告している 20）。鈴木らが報告した妊娠16週か
ら18週に施行した腹腔鏡下卵巣嚢腫核出術の
4例では、第1トロッカーを臍部に、操作用ト
ロッカーを臍より頭側に挿入し、プラスチッ
クバッグに腫瘍を入れて回収している。妊娠
18週に施行した1例はSANDバルーンカテー

テルで内容液を吸引し、妊娠子宮が大きく術
野確保が困難だったため、左側腹部の創を延
長して直視下に核出を行っていた21）。また、
Romanらは妊娠31週の卵巣嚢腫茎破裂に対し
て腹腔鏡補助下手術を施行し、左側腹部の創
を3cmに延長して直視下に付属器切除するこ
とで安全に手術できたと報告している 22）。本
症例では、腫瘍は大網に存在しており、周囲
との軽度の癒着を剥離することで容易に下腹
部正中の小切開部位まで移動させることが可
能であったが、妊娠週数だけでなく、術前の
MRIや超音波所見により、子宮底や腫瘍の位
置を把握した上で、術中所見により手術操作
の工夫が必要であると考えられた。

【結語】
　妊娠初期に腹腔鏡下手術で診断した異所性
成熟奇形腫の1例を経験した。症状が改善す
るような卵巣腫瘍では、捻転による自然脱落
後の生着の可能性も鑑別に挙げて診療を行う
必要があると考えられた。また妊娠中の異所
性卵巣腫瘍に対しても、腹腔鏡下手術は低侵
襲かつ腹腔内の十分な観察が可能であり、診
断や治療に有用であった。

利益相反：なし
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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、小谷倫子、栗原みずき

A case report：laparoscopic myomectomy of a patient  
with narrow pelvis by spina bifida

Shiho�Uchida,�Yoshikazu�Ichikawa,�Masatoshi�Esaki,�Noriko�Odani,�Mizuki�Kurihara
Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Japanese�Red�Cross�Shizuoka�Hospital

【概要】
　二分脊椎は下半身麻痺、側弯症、狭骨盤などの整形外科的疾患の他に、神経因性下部尿路機能障害を
伴うことが多く、下腹部用手圧迫での排尿・排便が必要な患者が多い。症例：37歳、子宮筋腫の増大と
その圧迫による左水腎症のため、手術適応となった。下腹部切開による開腹手術では、術後用手圧迫に
よる排泄によって創部離開や腹壁瘢痕ヘルニアなどの創部合併症のリスクが上昇することが懸念され困
難であり、尿道カテーテルの長期留置が必要となる可能性があり、ADL、QOL低下が想定された。創
部が小さく、上腹部のトロッカー創から遠隔的に操作が可能な腹腔鏡下子宮筋腫核出術を選択すること
で、これらのデメリットが改善できる可能性を考え、術前にGnRHa療法施行後、同手術を施行した。手
術は砕石位、気腹法（8-10mmHg）、臍より頭側に全てのトロッカーを挿入することで、狭骨盤に対して
も十分な視野とワーキングスペースを確保することができ、安全に手術を完遂しえた。子宮筋腫はモル
セレーターにてトロッカーより体外へ搬出した。手術時間2時間8分、出血20mLであった。術後経過は
良好であり、3日目に尿道カテーテルを抜去し、4日目には用手圧迫による自己排尿・排泄が可能になり、
5日目に退院した。術後、水腎症は改善、消失した。二分脊椎症患者への婦人科手術の際、創部縮小かつ
上腹部への創部移動が可能な腹腔鏡手術は排尿障害によるADL・QOLの改善および創部合併症の低下に
貢献できる可能性がある。

Keywords：	spina	bifida,	narrow		pelvis,	laparoscopic	myomectomy,	laparoscopic	surgery	

【緒言】
　二分脊椎は脊柱管を形成する椎弓の先天的
な癒合不全であり、嚢胞性二分脊椎と潜在性
二分脊椎に分類され、分娩1万人に対して平
均5〜7人と報告されている 1）。嚢胞性二分脊

椎のうちで皮膚の欠損部から脊髄の背面が体
表に露出している病態を脊髄破裂、髄膜に覆
われた脊髄が嚢状に外に突出した病態が脊髄
髄膜瘤であり、腰〜仙髄レベルに好発する。
二分脊椎の症状は側弯症、狭骨盤、下肢運動
障害といった整形外科的疾患のほか、神経因
性下部尿路機能障害などの泌尿器疾患、腰部
以下の痛みや痺れなどの感覚障害を引き起こ
す脊髄係留症候群など多岐にわたる。特に、
嚢胞性二分脊椎の患児の90%以上は神経因性
下部尿路機能障害をきたし2）、そのため尿閉、
尿失禁、慢性尿路感染症、腎機能障害など
様々な症状を引き起こしている1）。
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　今回我々は二分脊椎による排尿機能障害の
ため、下腹部用手圧迫による排尿・排便を要
する患者に対して手術療法を検討した。下腹
部切開による開腹手術では、術後用手圧迫に
よる排泄によって創部離開や腹壁瘢痕ヘルニ
アなどの創部合併症のリスクが上昇すること
が懸念され困難であった。加えて、尿道カ
テーテルの長期留置が必要となる可能性があ
り、術後のActivities�of�Daily�Living（以下：
ADL）、Quality�of�Life（以下：QOL）低下が
想定された。

【症例】
患者：37歳
妊娠分娩歴：0妊0産
既往歴：先天性嚢胞性二分脊椎症、側弯症、
左水腎症
ADL：下半身麻痺、車椅子移動。排尿・排便
は左下腹を用手圧迫にて行っていた。股関節
は拘縮していたが、補助下に腕力のみで移動
でき、内診台での診察は可能であった。
現病歴：11cm大の漿膜下子宮筋腫と、その
筋腫圧迫による左水腎症を認めた（図1）。
GnRHa療法による偽閉経療法も検討された
が、37歳であるため閉経までの間に繰り返し

GnRHa療法が必要であること、GnRHa療法中
止中の筋腫の再増大は回避できないこと、ま
た、下半身麻痺があることからGnRHa療法
による骨粗鬆症の発症をさけるため、手術の
方針となった。水腎症は認めるものの腎機能
は保たれており、筋腫縮小を期待して、術前
にGnRHa療法を6回施行した。施行後も筋腫
は9cmまで縮小したものの（図2）、左水腎症
は持続した。尿管ステント留置術も検討され
たが、下腹部用手圧迫での排尿のため、血尿
の出現や尿逆流による腎盂腎炎などを懸念し、
ステント挿入は行わなかった。
術前検査：�
・�診察：子宮筋腫底部を臍下に認め、可動性

は良好。腹部は柔らかく、皮下脂肪と腹直
筋は薄かった。側弯症と右股関節の拘縮の
ため、肋骨弓〜恥骨までの距離は非常に短
く下腹部は狭かった。

・�胸部・腹部レントゲン：強い側弯症および
胸郭変形を認めた（図3）。

・�骨盤MRI検査：GnRHa療法後には子宮筋腫
は11cmから9cmに縮小し、子宮底部は岬
角よりも尾側であり、臍部からの1stトロッ
カー挿入は可能であると判断した（図2）。

・�血液検査：Hb13.0g/dL、Cre0.37mg/dL

図1-1．GnRHa療法前MRI（矢状断） 図1-2．GnRHa療法前（横断面）
子宮底部〜前壁（左側）より発育する漿膜下筋腫（約
11cm）を認める。膀胱は常に拡張しており、膀胱部

（右側下腹部）を用手圧迫し排尿を行っていた。
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・�肺機能検査：%肺活量�64.4%（基準値：80%
以 上）、1秒 率（FEV1.0%）87%（ 基 準 値：
70%以上）胸郭変形に伴い拘束性障害を認
めた。

・心電図：異常なし
術式決定：開腹手術の際の創部離開や腹壁瘢
痕ヘルニアなどの創部合併症を予防するため、

創部が小さく、かつ、上腹部のトロッカー創
から遠隔的に操作が可能な腹腔鏡手術を選択
した。
手術：
・手術時間：2時間8分
・出血：20mL
・麻酔方法：全身麻酔のみ

図2-1．GnRHa療法後MRI（矢状断）

図3-1．術前胸部レントゲン写真

図2-2．GnRHa療法後MRI（横断面）
子宮筋腫は9cm大まで縮小を認めた。

図3-2．術前腹部レントゲン写真
極度の側弯症を伴っており、左肺野の圧迫を認めた。
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・�体位：砕石位（骨盤と踵の高さをほぼ同じ
に保ち、膝を120度程度屈曲した開脚位）

・気腹圧：8-10mmHg
・カメラ：5mm軟性鏡
術中所見：
　始めに臍部よりsemi-open法にて1stトロッ
カーを挿入し腹腔内を観察した（図4-1）。約
9cmの漿膜下筋腫が狭骨盤内を占めており、
良好な視野およびワーキングスペースの確保
は困難であった。そのため臍以外のトロッ
カーはすべて頭側に配置した（図5）。狭骨盤
のため、左右のトロッカー挿入時は外腸骨動
脈および腸管の損傷に留意した（図4-2）。漿
膜下筋腫には100倍希釈バソプレシンを局注、
切開核出し、創部は0-PDS® で縫合した。筋腫
は電動モルセレーターにて左上腹部（12mm）
トロッカー挿入口より体外に搬出した。縫合
部はインターシード® を貼付し、癒着防止とし
た。
・�術後経過：術後1日目には離床し、3日目に

尿道カテーテルを抜去した。術後4日目に
用手圧迫が可能となり、排尿・排便を認め
術後5日目に軽快退院となった。術後1ヶ月
時点にて排泄性尿路造影を施行し、左水腎
症は消失しており、創トラブルも認めず終
診となった。　

【考察】
　二分脊椎は側弯症といった整形外科的疾患
のみならず、神経因性下部尿路機能障害も伴
い、二分脊椎患者への治療適応、選択にはそ
の疾患特徴に留意する必要がある。本症例を
通して二分脊椎患者における手術施行時の注
意点、ADL、QOLに留意した手術方法の選択
について考察する（表1）。

【二分脊椎患者における手術施行時の注意点】
　二分脊椎患者は、潜在性二分脊椎であった
としても、硬膜欠損や硬膜癒着あるいは形成
不全のため硬膜が著しく薄いことが多く、そ
の結果、くも膜下脊髄麻酔や腰部硬膜外麻酔
に際して神経学的合併症の危険性が高い。そ
のため、硬膜外麻酔を併用するかに関しては

図5．トロッカー配置
側弯症のため右下腹部は短く、また右股関節は常に屈曲
している状態であった。また、左下腹部の楕円は用手圧
迫を行う場所であり、同部位よりも頭側にトロッカーを
挿入した。

図4-1．術中所見:1st トロッカー臍部からの術野
目の前に筋腫を認めワーキングスペースの確保が困難で
あった。

図4-2．右上腹部トロッカー挿入時
臍と同じ高さ右にトロッカーを配置した。図下〜右にか
けて外腸骨動脈を認め、挿入時には損傷に留意した。
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専門医による十分な検討が必要であるとされ
ており 3）、麻酔方法は二分脊椎では原則的に全
身麻酔のみである。
　また、二分脊椎では側弯症の合併から胸郭
変形を認め、呼吸機能に留意する必要がある。
特に腹腔鏡手術では気腹操作に伴い肺コンプ
ライアンスの低下、気道内圧の上昇、静脈還
流の減少が生じるため、気腹圧は通常の腹腔
鏡手術と同様（8-10mmHg）としながらも、
呼吸機能への影響を考慮し、気腹圧は良視野
が保てる範囲内でなるべく低く保つよう留意
した。
　二分脊椎患者は、側弯症などの脊椎の屈曲
だけでなく、麻痺による拘縮した骨格のため
褥瘡発生リスクが高いことが挙げられる。特
に腹腔鏡手術では、砕石位、頭低位に保つ必
要がありリスクが高い。本症例においては褥
瘡予防のため、通常の神経麻痺の予防のみな
らず、砕石位は骨盤と踵の高さをほぼ同じに
保ち、膝を120度程度屈曲した開脚位にした
り、通常の腹腔鏡の手術よりも頭低位の角度
は浅く設定し、側弯症に対する背部クッショ
ンの高さの調節に留意した。また、本症例の
ように下半身麻痺の場合、下腹部から下肢
にかけての知覚、痛覚の低下も懸念され、手
術室および病棟での皮膚除圧を頻回に行う必
要があるとともに、可及的すみやかな離床、
ADLの回復が望まれる。
　最後に、二分脊椎患者では繰り返す導尿歴
から、ラテックスアレルギーの有病率が高く、
可能なかぎりラテックスフリーのカテーテル
や手袋を使用することが推奨されている1）。本

症例では通常対応で手術を行い、アレルギー
反応は認めなかった。しかし、婦人科診療に
おいて、尿カテーテル、手袋、経腟エコーの
コンドーム、J-VAC® のリザーバーの逆流防止
弁、手術室のメディカルキャップのゴムの部
分がラテックスを含むことに留意する必要が
ある 4）。

【ADL、QOLに留意した手術方法の選択】
　二分脊椎患者では、前述したように麻酔方
法に制限があるとともに、可及的すみやかな
離床が求められることから、低侵襲な術式が
求められる。特に術後の回復期における創の
存在は下腹部用手圧迫による排尿、排便への
留意が必要である。開腹手術を選択した場合、
術後十分な創傷治癒が得られる前から創部を
圧迫することによる創部離開や腹壁瘢痕ヘル
ニアのリスク上昇が考えられるため、術後尿
道バルーンの留置期間やどのタイミングで用
手圧迫を許可するかの判断が困難である。ま
た、二分脊椎症では下腹部の知覚・痛覚が減
弱、消失していることがあり、本人の痛みの
自覚を元に用手圧迫の力加減を指導すること
は困難である。しかし、尿道カテーテルの留
置や導尿、摘便の施行は、術後患者のADL、
QOLを著しく低下させることへの配慮も重要
である。
　腹腔鏡手術は、創部が小さく低侵襲である
ことが注目されがちであるが、加えて鉗子を
用いて遠隔に操作ができるため、トロッカー
創部の配置も工夫ができる利点がある。本症
例では左下腹部を主に用手圧迫することから、

表1．二分脊椎患者における手術の注意点と対応策
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トロッカー配置を臍よりすべて頭側に置くこ
とで疼痛および圧迫による創トラブルの軽減
を図ることができたと考えている。
　確かに、狭骨盤に対する腹腔鏡手術は術野
の確保や、鉗子のワーキングスペースの確保
が困難であることで手術難易度は上昇する。
しかし妊娠中の腹腔鏡手術や巨大筋腫、卵巣
嚢腫の症例なども、トロッカーの配置を頭側
にあげることで施行できるように5,6）、本症例
でもトロッカー配置を適切に変更することで
安全に施行することができ、狭骨盤であるこ
と自体が腹腔鏡手術の禁忌事項にはならな
いと考える。狭い視野や鉗子のワーキング
スペースを妨げないためには、腹腔内への
トロッカー突出長が短いバルーントロッカー
を用いる、カメラができるかぎり引けるよう

に外筒が透明なトロッカーをカメラポートに
用いるなどの工夫も必要である。何よりも普
段と異なるトロッカーポジションで手術を行
うことになるため、術前に想定されるトロッ
カーポジションのシミュレーションをドライ
ボックスなどで行うことが望ましい。

【結語】
　二分脊椎症患者への婦人科手術の際、創部
縮小かつ上腹部への創部移動が可能な腹腔鏡
手術は排尿障害による生活の質の改善および
創部合併症の低下に貢献できる可能性がある。

【利益相反について】
　今回の論文に関連して開示すべき利益相反
状態はありません。
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完全内蔵逆位を伴う骨盤臓器脱に腹腔鏡下仙骨腟固定術
を施行した１例

浜松医科大学医学部附属病院　産婦人科 1）、静岡厚生病院　婦人科 2）、
磐田市立総合病院　産婦人科 3）、亀田総合病院　泌尿器科 4）

伊藤敏谷 1）、鈴木崇公 2）、東堂祐介 3）、安部弘和 4）、中山毅 1,2）

A case of laparoscopic sacrocolpopepxy in a patient with situs inversus 
totalis

Toshiya�Itoh1）,�Takahiro�Suzuki2）,�Yusuke�Todo3）,�Hirokazu�Abe4）,�Takeshi�Nakayama1,2）

Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Hamamatsu�University�School�of�Medicine1）

Department�of�Gynecology,　Shizuoka�Kosei�Hospital2）

Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Iwata�City�Hospital3）

Department�of�urology,�Kameda�Medical�Center4）

【概要】
　骨盤臓器脱は中高齢者女性に好発し、下部尿路症状などによりQOLを低下させる。腹腔鏡下仙骨腟
固定術は腹腔鏡下に腟断端を仙骨前面にメッシュにより固定する術式である。従来行われていたTVM

（tension� free�vaginal�mesh）手術と比べ、メッシュ露出などの合併症がなく、今後増加する術式と考え
られる。今回、完全内臓逆位の患者における骨盤臓器脱に対して幾つかの手技の工夫を加えることによ
り、安全に腹腔鏡下仙骨腟固定術を施行した1症例を経験した。完全内臓逆位のため、S状結腸の走行が
骨盤右側であったこと、さらに仙骨前面の大血管の走行に違いをみた。S状結腸の腹壁固定を右側とし、
結腸左側の後腹膜を展開した。総腸骨動静脈の走行に注意しながら、仙骨前面を開放し、メッシュ固定
を行った。特に仙骨前面や広間膜の閉鎖など、通常と異なる運針が必要となる局面があり、左手運針を
用いることでスムーズに縫合を行うことが出来た。完全内臓逆位の患者においても、手術手技を工夫す
ることによって、安全に手術を完遂することが可能であった。

Keywords：	Laparoscopic	Sacrocolpopepxy,	Situs	Inversus	Totalis,	Pelvic	Organ	Prolapse

【緒言】
　完全内臓逆位は胸腹部の全ての臓器が左右
逆に位置する先天的異常であり、本邦では
0.25�〜0.53％に認めるとされる1）、2）。今回、

完全内臓逆位の患者に対して腹腔鏡下仙骨腟
固 定 術（laparoscopic�sacrocolpopexy；LSC）
を施行した症例を経験した。完全内臓逆位に
対する婦人科腹腔鏡手術の報告はなく、幾つ
かの手技の工夫を加えることで安全に手術を
施行することが出来た。文献的考察を加えて
報告する。

【症例】
患者：50歳　
妊娠分娩歴：2妊2産
月経歴：35日から40日周期も整、過多月経、
貧血にて鉄剤内服
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既往歴：食道炎、高血圧にて内服治療。HBV
キャリアにて、消化器内科にてフォローアッ
プ中。

現病歴：
3年前より子宮下垂感が出現し、近医にて経
過観察がなされていた。下垂感が依然持続し、
頻尿症状も認めるようになったため、前医に
おいて手術治療が望ましいと判断され、当院
に紹介となった。

身長150cm、体重58kg
内診所見：子宮腟部が処女膜輪より＋1cm下
降し、膀胱瘤も併発していた。また経腟超音
波検査にて、9cm大の子宮筋腫を認めた。

術前検査所見：WBC�5,000/μl,�Hb�9.7g/dl,�Ht�
32.0%,�Plt�25×104/μl,�AST�19�IU/l,�ALT�18�
IU/l,�LDH�169IU/l,�Alb�4.5g/dl,�Na�139mEq/
l,�K�4.1mEq/l,�Cl� 105mEq/l,�BUN�14.6�mg/
dl,�Cre� 0.51�mg/dl,�CRP�0.10mg/dl,�CA125�
16.8IU/ml,�CA19-9�7.1IU/ml,�CEA�1.1ng/ml,�

子宮頸部細胞診　NILM
子宮内膜細胞診　Class�1

　CT画像所見（図1）完全内臓逆位の所見で
あった。大動脈から左右の総腸骨動脈のなす
角度は、左側が16度に対して右側は40度で
あった。

　GnRHa（リュープリン®3.75mg）を3クー

ル実施した。また骨盤臓器脱（POP-Q�stage
Ⅱ）の診断にて、手術治療が必要と判断し
た。完全内臓逆位にて、LSCよりも臓器の位
置関係の影響が乏しいことより、腟式子宮
全摘も考慮した。しかしながら若年であるこ
と、さらに子宮筋腫が大きく、腟式手術が困
難と判断し、LSCの方針となった。全身麻酔
下に腹腔鏡下子宮腟上部切断術（laparoscopic�
supravaginal� hysterectomy；LSH）、LSCを
実施した。手術時間は199分、麻酔時間は244
分、出血量は10gであり検体重量は120gで
あった。

手術所見（図2、3）
　砕石位にて手術を開始した。臍部からopen
法にて10mmトロッカーを挿入し、ダイヤモ
ンド位にて5mmおよび12mmのトロッカーを

図1：術前CT画像
（A）　腹部造影CT画像検査の所見  
（B）　大動脈と総腸骨動脈のなす角度

図3：術中所見
E：S状結腸左側の広間膜を開放  
F：左仙骨前面を開放  
G：左手運針にて、岬角前面を縫合  
H：終了時所見

図2：術中所見
A：S状結腸は骨盤右側を走行  
B： 岬角全面の大血管の走行  
C： S状結腸ひだを右腹壁に固定  
D：前後腟管とメッシュを固定
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3か所挿入した。腹腔内を観察すると、S状結
腸は骨盤右側を走行していた（図2-A）。子宮
は超手拳大であり、ダグラス窩の膜状癒着あ
り剥離した。鉗子にて、岬角前面の解剖的位
置を確認したところ、総腸骨動脈分岐部左側
が右側に比べて鈍角であった（図2-B）。S状
結腸垂を直針ナイロン糸にて貫通し、右腹壁
に固定した（図2-C）。バイクランプ（ERBE
社）およびメッチェンバウム型モノポーラー

（アムコ社）を用いて、内子宮口の高さで腟上
部切断を施行した。S状結腸の左側の腹膜を切
開し、仙骨子宮靭帯付着部まで切開を進めた。
直腸腟間隙を開放し、肛門挙筋の高さまで剥
離を進め、後壁側にメッシュ（ポリフォーム
メッシュ：ボストンサイエンティフィック社）
を非吸収糸である#2-0� テフデッサーⅡにて
3針固定した。さらに膀胱子宮窩から膀胱腟
間隙を尿道固定面付近まで剥離し、前壁メッ
シュを6針固定した（図2-D）。前後のメッ
シュを連結し、仙骨前面を開放し骨膜まで剥
離を行い（図3-E，F）、岬角にメッシュの頭
側端を#0�テフデッサーⅡを1針固定した。こ
の際、左総腸骨動静脈損傷に注意し、あえて
左手にて運針を行った（図3-G）。腹膜を#3-0�
PDSⅡを用いて左手連続縫合で閉鎖した（図
3-H）。臍からin�bag�morcellationで検体を回
収し、手術を終了とした。

病理診断：Cellular�leiomyoma�of�the�uterus

　術後経過は良好で、7日目に退院となった。
現在までPOP再発もなく、順調に経過してい
る。

【考察】
　骨盤臓器脱（pelvic�organ�prolapse；POP）
は中高齢者に好発し、脱出による陰部の違和
感や頻尿、尿失禁といった下部尿路症状、性
行障害などによって女性のQOLを低下させ
る病態である3）。高齢化が進む現代において、
その罹患率は年々上昇しており、American�
Col lege� of� Obstetrics� and� Gynecology

（ACOG）のガイドラインでは2050年にはア

メリカにおける女性の約半数が経験するとも
言われている 4）。POP治療の需要増加に伴い、
合併症や先天奇形を有する患者が、治療対象
となる機会が今後増加していくと考えられる。
　 腹 式 仙 骨 腟 固 定 術（abdominal�sacrocol-
popepxy；ASC）は、Amelineらによって1953
年にはじめて報告された術式である 5）。従来
子宮全摘術後の腟断端脱に対する第１選択と
されてきたが、低侵襲であるLSCが、1990年
代から導入されている6）。ASCと比較してよ
り低侵襲かつ合併症を減少させ有効性が示さ
れているだけでなく6）、腟断端脱を中心とした
POPに対する治療効果が示されてきている7）-10）。
　完全内臓逆位は胸腹部の全ての臓器が左
右逆に位置する先天的異常であり，本邦で
は0.25�〜0.53％に認めるとされる。男女比は
1:1.17とやや女性に多いとされる。約70％に
心血管系奇形を、約20％に無脾、多脾症候群
を合併するほか、腸回転異常、胆道閉鎖、な
ども報告されている 1）2）。医中誌にて「完全内
臓逆位」、「腹腔鏡」にて検索を行うと64例の
症例報告を現在までに認めており、多数の報
告を認めた。いずれも上部ないしは下部消化
器領域における腹腔鏡手術の報告であり、手
術時間が遅延した例、解剖学的把握に難渋す
ることがあると報告されている 11）。解剖的に
左右差が乏しい産婦人科臓器に対しては、お
そらく手術運営にはなんら影響を来していな
い可能性が高いのか、現在まで報告がなされ
ていないと推察される。しかしながら、完全
内臓逆位を伴うLSCにおいては、S状結腸の
走行が異なる他、特に大血管の走行の走行が
従来の位置と異なるため、注意が必要と考え
ている。
　今回、完全内臓逆位の患者に対して、特にS
状結腸と左右の総腸骨動静脈の走行を意識し、
手技の工夫を加えることで安全にLSCを施行
することが出来た。本症例におけるLSCの手
術手技においては、①S状結腸つり上げ、②
岬角前面左側のメッシュ固定、③メッシュ固
定と腹膜縫合での左手運針がポイントとなっ
た。内臓逆位である本症例では、通常の右側
ではなくS状結腸の左側の腹膜を切開し、後
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腹膜を展開していった。このため、S状結腸の
つり上げは右上腹部へ行い、S状結腸左側にス
ペースを展開した。さらにメッシュ固定の近
位端は岬角前面の前縦靭帯となるが、本症例
では下大静脈は大動脈の左側に位置するため、
S状結腸の左側腹膜を開放した。左総腸骨動脈
の分岐後の角度が、右側と比べて鈍角であり、
右手ダイヤモンド型配置の正中トロッカーか
らの右手運針では、左総腸骨動脈に向かって
運針を進めることとなるため、困難が予想さ
れた。そこで左手運針にて岬角への縫合を
行ったところ、より安全に運針することがで
きた。左手運針が困難な場合はトロッカーを
追加することでパラレル位での縫合を考慮し
ていたが、問題なく行うことが出来た。さら
に左側に開放した広間膜の閉鎖も、左手運針
の方が容易であった。筆者らの施設ではドラ
イボックストレーニングにおいて、右手だけ
でなく左手によるトレーニングを日頃から行
うようにしており、本症例に際しても手術決
定後から血管の走行を意識した左手運針の練
習を行った（図4）。また本症例のみならず、
右手運針では角度が取りづらい場面や、助手

の立ち位置からの運針など、様々な場面に対
応できるように日々準備することが腹腔鏡下
手術において重要であると考えられた。

【結語】
　完全内臓逆位の患者に対して手技の工夫を
加えることで、LSCを安全に完遂することが
可能であった。

　今回の論文発表に関して、利益相反はあり
ません。

図４：ドライボックスでの左手運針トレーニング
（A）　左手運針の風景  
（B）　大血管を意識した縫合トレーニング
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腹腔鏡下に診断・治療を行った未破裂卵巣妊娠の一例
藤枝市立総合病院産婦人科 1）、浜松医科大学医学部附属病院産婦人科 2）

東堂祐介 1）、川西智子 1）、稲見勝朗 1）、伊藤敏谷 2）、金森隆志 1）

A case of unruptured ovarian pregnancy treated with laparoscopic surgery.
Yusuke�Todo1）,�Tomoko�Kawanishi1）,�Katsuaki�Inami1）,�Toshiya�Itoh2）,�Takashi�Kanamori1）

Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Fujieda�Municipal�General�Hospital1）

Department�of�Obstetrics�and�Gynecology,�Hamamatsu�University�school�of�Medicine2）

【概要】
　異所性妊娠は全妊娠の約2%に発生し、その95%は卵管に起こるとされている。
　卵巣妊娠は全異所性妊娠の約3%と比較的稀な発症部位である。近年腹腔鏡の発展に伴い卵巣妊娠の報
告は増えてきているが、文献化は、腹膜妊娠などの希少部位異所性妊娠に比べ、まだ多くはない。今回、
左卵管妊娠に対して卵管切除後に、右側の卵巣妊娠を発症した症例を経験した。腹腔鏡下に病巣切除を
行うことによって妊孕性を温存し、その後、自然妊娠で生児を得た症例を経験したため報告する。症例
は34歳、1妊0産（1回卵管妊娠既往）、既往歴は異所性妊娠以外に特記すべき事項無し。今回下腹部痛と
妊娠検査薬陽性のため当院を受診した。当院初診時、子宮内に胎嚢を認めなかったが、最終月経から3週
4日のため経過観察とした。19日後（6週2日）も子宮内に胎嚢を認めないため、血中hCGを測定したと
ころ7,605mIU/mLと高値であり、異所性妊娠の疑いで緊急腹腔鏡検査を施行した。腹腔鏡下に観察を行
うと、右卵巣に3cm大の血腫様の腫瘤を認めた。同側の卵管および対側の卵巣は正常であり、横隔膜下、
肝表面および腸管にも異常所見を認めなかった。右卵巣妊娠を疑い、同腫瘤を切除し手術を終了した。
病理組織学的検査で絨毛組織を認め、卵巣妊娠の診断となり、術後hCGは順調に低下した。4か月後に
自然妊娠し、経腟分娩にて生児を得ることができた。卵巣妊娠の画像診断は卵管妊娠との鑑別が困難で
あるが、腹腔鏡による拡大視野が診断に有用である。また、血腫と正常卵巣との境界も詳細に観察でき、
卵巣予備能を保つ手術が可能であると考えられた。

Keywords：	ectopic	pregnancy、ovarian	pregnancy,	laparoscopic	surgery,	MTX	（Methotrexate）

【緒言】
　異所性妊娠は全妊娠の約2%に発生し1）、そ
の95%は卵管に起こるとされている2）。近年で
は腹腔鏡の発展に伴い、比較的早期に拡大視
野の下で手術が行われるようになったことで、

卵管以外の希少部位異所性妊娠の報告は増え
てきている。卵巣妊娠は全異所性妊娠の約3%
と比較的稀な発症部位であり 2）、近年、他の希
少部位異所性妊娠と同様に報告は増加してい
るが、腹膜妊娠などに比べればまだ文献化は
多くは無い。
　今回我々は、左卵管妊娠に対して卵管切除
後に、右側の卵巣妊娠を発症した症例を経験
した。腹腔鏡下手術により早期の診断が可能
となり、さらには病巣切除を行うことによっ
て妊孕性を温存し、その後、自然妊娠で生児
を得た症例を経験したため報告する。
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【症例】
　34歳、1妊0産（1回左卵管妊娠既往）、既
往歴は異所性妊娠以外に特記すべき事項無し。
今回、2日前からの下腹部痛と妊娠検査薬がわ
ずかに陽性であったことから当院を受診した。
　来院時、下腹部痛は改善していた。右付属
器に16mm大ののう胞を認め、黄体のう胞が
疑われた。尿中hCG定性検査は陽性であった
が、最終月経より3週4日であるため経過観察
とした。その後、1週間毎に経過観察を行っ
たが、子宮内に胎嚢を確認できなかった。最
終月経から6週2日も同様であったため、血中
hCG定量を行ったところ7,605mIU/mLであっ
た。経腟超音波断層検査では右付属器領域に
長径3cm程度の血腫を疑う像を認めたが、明
らかな胎児心拍や胎児を認めなかった（図1）。
内診では同部位に軽度の圧痛を認めた。ダグ
ラス窩液体貯留は認めなかった。検査所見よ
り、破裂・出血像は認めなかったが異所性妊
娠を強く疑い、緊急試験腹腔鏡を施行した。
　 入 院 時 自 覚 症 状 は 認 め な か っ た。 体 温
36.8℃、 血 圧114/72mmHg、 脈 拍�65回/分、
SpO2�98%（room�air）であった。入院時の採
血結果を表1に示す（表1）。白血球数がわず
かに高値以外は特記すべき異常を認めなかっ
た。
　手術は全身麻酔下に施行した。臍部のみ
15mm皮切を行い12mmトロッカー留置、さ
らに5mmトロッカーを下腹部左右及び正中に

それぞれ留置し、ダイヤモンド型ポート配置
にて施行した。腹腔鏡下に観察を行うと、右
卵巣に3cm大の血腫を認めた（図2）。左の卵
管は切除後であり、左の卵巣および右の卵管
に異常所見を認めなかった（図3a,b）。また上
腹部を含めた腹腔内全体の観察を行ったが、
横隔膜下、肝表面および腸管にも異常所見を
認めなかった。
　当初右卵管妊娠を推定していたが、右卵巣
妊娠を疑い右卵巣の血腫切除を施行した。鉗
子操作により、卵巣を挙上反転し、血腫の全
体像と正常卵巣との境界を詳細に観察した後
に、モノポーラで、血腫と正常卵巣との境界
線よりわずかに正常卵巣側で切開を行い、残
存が無いように血腫切除を行った。血腫を切
除し（図4a,�b,�c）切除後の出血点はバイポー
ラで止血を行った（図5）。摘出検体を確認し、
肉眼的に絨毛様組織を認めたため手術終了と
した。手術時間は46分、出血量は少量であっ
た。
　術後3日目には血中hCG値は756mIU/mLに

表1　入院時採血Data

図1　入院時の経腟超音波断層検査写真
右付属器領域に長径3cm大の血腫様の像あり

図2　外方発育型右卵巣妊娠
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低下し、23日目にはほぼcut�off値となった。
病理診断では正常卵巣組織とともに絨毛を認
めたが、胎児は認められなかった（図6a,�b,�
c）。
　4か月後に自然妊娠し、当院にて周産期管理
を行い、妊娠41週0日に3,280gの女児を無事
に経腟分娩にて出産した。

【考察】
　卵巣妊娠に対して、腹腔鏡下に観察・治療
を行い、未破裂の状態で血腫切除を行うこと
によって妊孕能を温存し得た症例を経験した。
　異所性妊娠全体の発生頻度もARTの普及や
クラミジア感染の増加、IUDの使用などに伴
い近年増加傾向となっているが、近年の腹腔
鏡の発展により、比較的早期に拡大視野の下
で手術が行われるようになり、卵管妊娠以外
の希少部位異所性妊娠の占める割合は増加し
ている 3）。卵巣妊娠も同様に、従来約3%とさ
れていたが、近年の本邦の報告では5-15%と

図3b　右付属器（病巣切除後）
傍卵巣のう胞のみ切除しているが卵管妊娠の痕跡なし

図4a　右卵巣妊娠の部分切除

図4b　右卵巣妊娠の部分切除

図4c　右卵巣妊娠の部分切除

図5　病巣切除、止血後の卵巣

図3a　左付属器　卵管切除後と正常卵巣
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全異所性妊娠に占める割合は増加している 4,5）。
　卵巣妊娠は、卵管妊娠との鑑別に苦慮する
こともあり、下腹部痛と性器出血から異所性
妊娠を疑って手術を行い、術後診断として卵
巣妊娠の診断となることが多い3,6）。本症例で
も、入院時に自覚症状は全く認めず、検査所
見としても血中hCG高値と右付属器領域の小

さな血腫様像のみで、術前からは積極的に卵
巣妊娠を疑わなかった。初診時に右卵巣に黄
体のう胞を疑う像を認め、手術前には同部位
が血腫様像になり、大きさも多少増大してい
たため、後方視的に検討すれば卵巣妊娠の早
期像を見ていた可能性はあるが、血腫様像の
由来は判然としなかった。Chukusらは、優し
く双合診を行いながらエコーで確認すること
で、卵管妊娠の血腫は卵巣から離れていく像
が観察できると報告している 7）。また、卵管妊
娠と卵巣妊娠を比較すると、異所性胎嚢の確
認と腹腔内出血は前者に多く、手術時の破裂
所見は後者に多いとの報告がある8）。本症例の
様にhCGが比較的高値であるにも関わらず胎
嚢が確認できず、付属器領域に血腫像がある
場合は卵巣妊娠の可能性も考慮しつつ診断・
治療を進める必要性があると思われる。
　開腹手術に比べて腹腔鏡手術が優位な点と
しては、傷の大きさ、入院期間の短縮以外に
も、拡大視による腹腔内全体の観察が挙げら
れる。本症例は卵巣に血腫を認め、切除を
行ったところ卵巣妊娠の診断となったが、外
観からは出血を伴う妊娠黄体との判別が困難
であると考えられた。近藤らも妊娠黄体から
の出血と卵巣妊娠の鑑別が困難な場合もある
と報告している 9）。また、高木らは卵巣妊娠
を疑い病巣切除を行ったが、卵巣は妊娠黄体
のみで、再手術で横隔膜下に着床した異所性
妊娠の摘出をした症例を報告している 10）。卵
巣妊娠と妊娠黄体の鑑別は外観上困難であり、
卵巣に血腫を認めた場合でも、腹腔内全体の
観察が必要となる。上腹部を含めた詳細な観
察は下腹部切開だけでは困難であり、腹腔鏡
下での観察が有用である。
　卵巣妊娠について、Badenらは受精及び着
床が卵巣で起こる原発性卵巣妊娠と、妊卵が
卵巣と卵管の両方で着床・発育する続発性卵
巣妊娠に分類した。さらに原発性卵巣妊娠は
精子が卵胞内に侵入し受精・着床する卵胞内
卵巣妊娠と、排卵後、受精した妊卵が卵巣表
面に着床することによっておこる卵胞外卵巣
妊娠に分けられる11）。また、中川らは、発育
様式の違いで腫瘤形成型と外方発育型に分類

図6a　摘出検体　マクロ

図6b　摘出検体　ミクロ　低倍率（×20）

図6c　摘出検体　ミクロ　高倍率（×100）
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し、それぞれBadenらの卵胞内卵巣妊娠と卵
胞外卵巣妊娠の表現型に対応していると考察
を行っている 5）。本症例は、卵巣表面に血腫
を形成していたことより外方発育型と考えら
れる。外方発育型では腫瘤形成型に比べ手術
時に破裂を伴うことが多いが、幸いに本症例
では未破裂の段階で手術を行うことができた。
外方発育型では病巣切除により治療をし得た
との報告も多いため 12,13）、将来的な妊孕性温存
のためには止血不能の多量出血となる前の早
期に病巣切除を行うことが肝要であると考え
る。
　Nagamaniらは、異所性妊娠に対して付属器
摘除を行った群と卵管切除を行った群を比較
し、卵管切除群、すなわち卵巣を温存した群
の方が、次回妊娠率が高いと報告している14）。
また、本症例ではAMHの採血による卵巣予
備能の評価は行っていないが、Rustamovら
は、一般に、片側の付属器摘除を行うとAMH
が54%低下すると報告している 15）。本症例で
は、反対側の卵管切除の既往もあるため、診
断が遅れ、多量出血により付属器切除を余儀
なくされた場合は、自然妊孕能が失われた可
能性がある。未破裂の早期に、腹腔鏡の拡大
視野の下、最大限正常卵巣を温存する切開ラ
インで病巣切除を行ったことにより、その後
の自然妊娠、生児を得ることができたと考え
る。卵巣妊娠に対して部分切除を行うと、絨
毛遺残のリスクはゼロでは無いが、卵巣妊娠
自体の報告数が少ないこともあり、今のとこ
ろ遺残の報告は無い。Up�To�Dateに卵巣妊娠
は、ランダムなイベントで異所性妊娠の既往
に関係しないとされており、部分切除を行っ

ても再発のリスクは増加しない考えられる。
　 ま た、 卵 巣 妊 娠 に 対 す るMethotrexate�

（MTX）での内科的治療の報告もあるが、ま
だ数例の報告のみでまとまった検討はされて
いない。中川らは、腫瘤形成型は、術中にひ
とたび胎嚢が破裂すると大量の出血が短時間
に生じることで付属器切除を行わざるを得な
いと報告しているが 5）、工藤らやBirgeらは腫
瘤形成型に対するMTXの全身投与が有用で
あった症例の報告を行っている 16,17）。今後症例
の蓄積により腫瘤形成型に対してMTXの全
身投与が有用となれば、腹腔鏡観察で診断し、
MTXにより治療を行うといった選択肢も治療
戦略となり得ると考える。
　卵巣妊娠を疑った際に腹腔鏡は有用であり、
外方発育型なら病巣切除で妊孕能を温存した
まま完治できる。腫瘤形成型で確実に妊孕性
を温存する方法は、今後の症例の蓄積・検討
が必要であるが、少なくとも観察には有用で
ある。

【結語】
　異所性妊娠で片側卵管切除既往の症例に対
し、対側の外方発育型の卵巣妊娠を未破裂の
段階で腹腔鏡下に病巣切除を行うことで、妊
孕性を温存、その後自然妊娠により生児を得
ることができた。
　卵巣妊娠の診断は術前には困難であること
も多いが、外方発育型では腹腔鏡により、低
侵襲で早期に診断・治療を行うことで、妊孕
性を保つ手術が可能である。
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妊娠21週のダグラス窩に嵌頓した卵巣腫瘍に対して、 
臍部処置孔を挙上し、後腟円蓋とPfannenstiel小切開から 

用手的操作を加えることで腫瘍移動し得た、腹腔鏡補助下卵巣腫瘍摘出術の一例
名古屋大学医学部附属病院産婦人科�1）、同総合周産期母子医療センター�2）

林祥太郎 1）、中村智子 1）、大須賀智子 2）、小谷友美 2）、吉川史隆 1）

Laparoscopy-assisted ovarian cystectomy with manual displacement  
of adnexal mass via vagina and Pfannenstiel incision in the 21st week  

of pregnancy : a case report.
Shotaro�Hayashi1）,�Tomoko�Nakamura1）,�Satoko�Osuka2）,�Tomomi�Kotani2）,�Fumitaka�Kikkawa1）

Nagoya�University�Hospital�Department�of�Obstetrics�and�Gynecology�1）,��
Nagoya�University�Hospital�Center�for�Maternal-Neonatal�Care�2）�

【概要】
　妊娠合併卵巣腫瘍に対して、妊娠初期は腹腔鏡手術が広く行われるも、妊娠中期以降は子宮の増大の
ため腹腔鏡での視野確保は困難になる。とくに、妊娠中のダグラス窩に嵌頓した卵巣腫瘍を子宮前面に
移動させるには工夫が必要である。今回、妊娠21週の卵巣成熟奇形腫に対しPfannenstiel小切開を用い
た腹腔鏡補助下卵巣腫瘍核出術を行い、臍部処置孔と腟を利用することにより腫瘍を摘出しえた症例を
報告する。
症例：27歳、1妊0産。妊娠15週に8cm大の左卵巣腫瘍の合併と診断されたが経過観察を希望していた。
妊娠21週に左下腹部痛が出現し、左卵巣腫瘍茎捻転が疑われ緊急手術を施行した。腹腔鏡補助下卵巣腫
瘍核出術を予定し、臍部を処置孔とした腹壁全層吊り上げ式にて腹腔鏡で観察した。ダグラス窩に落ち
込んだ左付属器の上を子宮が覆っており、左付属器は視認できなかった。妊娠子宮は重く、腹腔鏡鉗子
では左付属器をダグラス窩から移動させることはできなかった。そこでPfannenstiel小切開から術者が左
手を挿入し腫瘍を触知、同時に右手を腟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L字鈎を挿入し下腹壁中央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。腹腔内で腫瘍破裂させることなく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た。
術後経過は良好で、病理結果は卵巣成熟奇形腫であり、妊娠40週5日に2880g、Apgar�score；1分値：8
点/5分値：9点、男児を自然経腟分娩した。
考察：妊娠21週の妊婦においてダグラス窩に嵌頓した卵巣腫瘍を腹腔内で破裂させず手術するには空間
の確保が重要である。臍部処置孔を介した下腹壁中央のつり上げによる子宮前面の空間の確保と、自然
開口部である腟を活用することが有用と考えられた。

Keywords：	laparoscopy-assisted	cystectomy,	pregnancy,	ovarian	tumor,	mature	teratoma

【緒言】
　妊娠中に卵巣腫瘍が発見されることは少な
くない。良性腫瘍の治療法は、非妊娠時と同
様に、腫瘍径により異なる。6cm以下は経過
観察、10cm以上は手術を選択する。6〜10cm
では単純嚢胞なら経過観察可能、悪性腫瘍を
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疑うなら手術が望ましい 1）。妊娠合併卵巣腫
瘍は、妊娠初期に手術されることが望ましく
その頻度も高いが、強い疼痛があれば、捻転、
破裂、出血を疑い週数によらず手術が推奨さ
れる 2）。一般的に、妊娠週数が進むほど鏡視下
手術は困難となることが報告されている3）。す
なわち、妊娠にて腫大した子宮により視野及
び手術空間の確保が難しくなること、気腹圧
による呼吸抑制が発生しやすくなることや、
流早産を誘発する可能性があるような妊娠子
宮への過度な操作ができなくなること等が原
因となる 3,4）。今回、妊娠21週のダグラス窩に
嵌頓した妊娠合併卵巣成熟奇形腫に対し腹腔
鏡補助下卵巣腫瘍核出術を施行した。ダグラ
ス窩からの腫瘍の移動が想定以上に困難だっ
た際に、臍部処置孔と腟からの用手的操作を
併用することで腫瘍を移動し得た一例を経験
したので、文献的考察を加えて報告する。

【症例】
患者：27歳、1妊0産。身長148�cm、体重59.5�
㎏、BMI27.1。
現病歴：自然妊娠成立し、パニック障害とう
つ病の合併があったため、妊娠15週時に精神
疾患合併妊娠として当院へ紹介となった。当
院初診時の経腟超音波検査にて、子宮の左背
側に83×74×53㎜の多房性嚢胞性病変を初め
て指摘した。MRI上、ダグラス窩の腫瘍は、
内部はT2強調像で高信号、T1強調脂肪抑制
像で信号低下を認め、左卵巣成熟奇形腫と考
えられた（図1）。早期の手術を推奨したが、
患者は手術を希望しなかったため通常の妊婦
健診を行っていた。妊娠21週に突然の下腹部
痛で緊急入院となった。
　経腟超音波断層法では、腫瘍への血流は保
たれていた。MRIを再検すると、ダグラス窩
に嵌頓する成熟奇形腫の位置や性状に変化を
みとめなかったが、
　腹痛の訴えが強く、付属器腫瘍茎捻転の可
能性は否定できなかった。腫瘍の位置を考慮
して、開腹移行の可能性がある事を十分説明
した上で、腹腔鏡補助下卵巣腫瘍核出術を試
みる方針に同意され、緊急手術の運びとなった。

手 術： 気 管 挿 管 を 伴 う 全 身 麻 酔 下 に、
Trendelenburg体位をとり、手術開始した。
臍部を1.5cm切開し、Alexisウンドレトラク
ター XS®（株式会社メディカルリーダース社）
を装着し処置孔とした（図2）。術者は患者の
左側、助手は右側の立ち位置で手術開始した

（図2,①）。腹壁全層吊り上げ法で視野確保を
行い、腹腔鏡で観察したところ、子宮底を認
めるのみでダグラス窩に落ち込んだ左付属器
腫瘍は視認できなかった。左付属器をダグラ
ス窩から移動させるため子宮の挙上を試みた
が、妊娠子宮は重く、腹腔鏡鉗子では子宮を
動かすことはできなかった。そこで、術者と
助手の立ち位置を変更後（図2,②）、恥骨上2
横指に約7cmのPfannenstiel切開創を追加し、
これより術者左手を手背が子宮左壁を沿うよ
うに挿入し、指先で腫瘍を触知した。同時に
右手を腟内に挿入して後腟円蓋に触れる腫瘍
を挙上しながら左手掌に誘導した。その間、
助手が臍部処置孔よりL字鈎（幅2.3�cm、長
さ12�cm）で下腹壁の中央を釣り上げること
で、腫瘍を子宮前面にすくい上げる空間を確
保した。腹腔鏡監視下に、子宮との位置を入
れ替えるように腫瘍を左手で誘導し子宮前面
へ移動させた（図3）。付属器表面に虚血や壊
死像を認めず捻転の可能性は否定的で、疼痛
の原因としては圧迫や牽引によるものが考え
られた。体外法でPfannenstiel切開創から卵巣
腫瘍を核出した。卵巣を縫合後、閉腹し手術
を終了した。出血量は50�ml、手術時間は110
分であった。
病理学的検査：成熟奇形腫と診断された。
術後経過：術後は、切迫流早産の兆候なく、
術後8日目に退院となった。当院で妊婦健
診を継続し、妊娠40週5日に2880g、Apgar�
score；1分値：8点/5分値：9点、男児を自然
経腟分娩した。

【考察】
　今回、妊娠21週の妊娠合併卵巣腫瘍に対し
て、吊り上げ式でPfannenstiel切開を併用した
腹腔鏡補助下手術にてダグラス窩に嵌頓した
成熟奇形腫を摘出した。成熟奇形腫は腹腔内
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図1　初診時・術前のMRI所見
a）T1強調像・水平断。　b）T1強調脂肪抑制像。　c）T2強調像・矢状断。d）妊娠
21週時。T2強調像・矢状断。子宮の左背側に83×74×53㎜の多房性嚢胞性病変を認
める（矢印）。内部はT2強調画像で高信号。T1強調脂肪抑制画像で信号低下あり、左卵
巣成熟嚢胞性奇形腫の診断を得た。妊娠21週時点では腫瘍の増大はないものの、子宮底
が臍高まで達している。

図2　術者と処置孔の配置
手術時の術者と処置孔の配置を図示する。手術開始時には患者の左側に術者、右側に助手
が立っていた（①）。用手的に腫瘍を挙上する段階で立ち位置を変更し、患者の右側に術
者、左側に助手が立つ配置とした（②）。臍部を1.5cm縦切開し、腹壁吊り上げと腹腔鏡
用の孔とした（矢頭）。恥骨上2横指に約7cmのPfannenstiel切開を設置した（矢
印）。
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で破裂させることなく体外に搬出した後に摘
出することが望ましい。妊娠21週の状況で腫
瘍を破裂させず腹腔鏡下手術を可能にするに
は、腹腔鏡監視下に臍部処置孔と腟を活用す
ることで腹腔内の空間と操作性を同時に確保
することが重要であった。
　妊娠初期の腹腔鏡下手術については多数報
告があるが、妊娠中期については報告数が限
られている。妊娠中期手術についてのメタア
ナリシスでは、腹腔鏡下手術が勧められると
いう結論が得られた 5）。しかし実際は、増大し
た子宮により、腹腔鏡での視野確保は困難に
なる。妊娠21週以降でも腹腔鏡下手術で完遂
した症例は報告されているが、これらは小切
開を加えるも、術前/術中に腫瘍破綻をきた
すか、子宮前面に腫瘍があったため容易に行
えているものが多い（表1）6-9）。とくに、妊娠
中の鏡視下手術においてダグラス窩に嵌頓し
た卵巣腫瘍を子宮前面に移動させるには空間
と操作性の確保が鍵となるが、その手技や工
夫について論じた報告は少ない。
　妊娠中の腹腔鏡下手術の空間確保には、気
腹法と吊り上げ式の選択がある。気腹法では

腹壁をドーム状に挙上し、子宮前面の空間を
確保できる利点があるが、二酸化炭素使用に
よる胎児への影響と、子宮へ圧が加わること
への懸念がある。一方で、臍を利用した吊り
上げ式では、二酸化炭素の使用や子宮への加
圧がないが、子宮前面の空間が失われる。本
症例では、臍部処置孔からL字鈎を挿入する
ことで下腹壁の中央を吊り上げた。このこと
により吊り上げ式を選択しながらも子宮前面
の空間確保を可能にし、腫瘍を子宮前面にす
くい上げることができた。
　さらに本症例では、自然開口部である腟を
活用することで操作性を確保した。内診する
と卵巣腫瘍を経腟的に触知できた。生殖補助
医療における採卵時に、卵巣を経腟超音波プ
ローベで圧迫することで卵巣を移動させ得る
ことの経験から、本症例においても、腫瘍を
圧迫することで腫瘍の移動が可能と考えられ
たため施行し目的を果たすことができた。兵
頭らは妊娠13週の妊娠女性において、小切
開を加えた用手的操作の併用が安全とし、内
診指によって後腟円蓋を押し上げる方法を
紹介している 10）。本症例における手術操作も

図3　手術内容
a）腹壁全層つり上げ法を用いて手術開始した。b）子宮底が臍部まで達しているため、卵巣腫瘍を確認できなかった。子
宮前面に空間はなかった。c,d）Pfannenstiel切開創から術者左手を腫瘍と子宮の間隙に挿入するとともに、右手内診指
でダグラス窩の腫瘍を圧迫挙上することで、左手への腫瘍の誘導が可能となった。e）摘出腫瘍の肉眼所見。病理学的検査
より、成熟奇形腫の診断を得た。
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このコンセプトに一致しており、恥骨上の
Pfannenstiel切開から左手を挿入し、右手内診
指による腫瘍の圧出及び挙上を加えたことで、
子宮損傷や腫瘍破綻を避け、腫瘍を愛護的に
移動することができた。
　妊娠中の鏡視下手術においてダグラス窩
に嵌頓した卵巣腫瘍を子宮前面に移動させ
るそのほかの操作方法には、Diamond-Flex�
retractorを用い腫瘍を挙上する方法 10）、ダ
グラス窩でメトロイリンテルを拡張させる方
法 11）、腹腔内に温生食を注入する方法12）や、
患者体位を斜位とする方法13）などが報告され
ている。Diamond-Flex�retractorを用いる方法
では環状になった鉗子の先端で卵巣腫瘍を誘
導する。しかし鉗子の軸が子宮に局所集中的
な圧迫を加えうる上、すべての施設に導入さ
れているデバイスではない。ダグラス窩でメ
トロイリンテルを拡張させる方法は適応外使
用である。これらと比較し、今回我々が行っ

たL字鈎による空間確保や右手内診指で卵巣
腫瘍を移動させる操作は、特別なデバイスを
用いない汎用性があり、安全上の懸念が低い
操作と考えられた。

【結語】
　今回の我々の症例では、L字鈎を用いて下
腹壁を挙上し子宮前面の十分な空間を確保し
た。加えて、自然開口部である腟からのダグ
ラス窩嵌頓腫瘍への圧迫とPfannenstiel小切開
への誘導を同調させることによって、腫瘍を
破裂させることなく子宮前面に移動させるこ
とができた。本アプローチにて、最低限の術
創部で完遂することができ、妊娠合併卵巣腫
瘍の腹腔鏡補助下の手術において、試みるべ
きアプローチ法の1つになると考えている。

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、監事の監査を受けた後、世話人会での承認を得る。

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
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東海産婦人科内視鏡手術研究会　履歴

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

第１回 1999/10/30 栄ガスビル

正橋鉄夫
藤田保健衛生

可世木成明

「婦人科内視鏡の現状と将来への展望」

日本大学医学部産婦人科
教授　佐藤和雄

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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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19回 2018/10/27
名古屋コン
ベンション
ホール

第1会場��（メインホールA） 会場：メインホールA 症例提示施設

159名

矢野竜一郎
（Session�1）

東部医療センター 特別講演座長 特別講演 ワークショップテーマ WS座長 三重大学
中部労災病院

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

妊婦に対する腹腔鏡手術�
指定講師：岐阜県立多治見

病院　竹田明宏

竹田明宏�
西尾永司

三重県立総合医療C
静岡厚生病院 東部医療センター
豊橋市民病院 岐阜市民病院
豊橋市民病院 多治見病院

髙橋伸卓
（Session�2）

トヨタ記念病院
豊橋市民病院
愛知医科大学
トヨタ記念病院
三重県立総合医療C

第2会場（中会議室302）

安江　朗
（Session�3）

刈谷豊田総合病院
トヨタ記念病院
静岡赤十字病院 イブニングセ

ミナーA�座長 イブニングセミナーA
多治見病院
豊橋市民病院

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

竹内茂人
（Session�4）

鈴木病院
藤田医科大学
浜松医科大学
三重県立総合医療C
藤田医科大学
豊田厚生

第3会場（中会議室301）

市川義一
（Session�5）

豊橋市民病院 イブニングセ
ミナーB�座長 イブニングセミナーB

成田病院
静岡厚生病院

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

トヨタ記念病院
豊田厚生病院

大沢政巳
（Session�6）

豊橋市民病院
豊橋市民病院
岐阜市民病院
多治見病院
名古屋大学
鈴木病院
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　�今年も例年通り東海産婦人科内視鏡手術研究会の実技研修会がジョンソン・エンド・ジョンソン株式
会社の共催の元2019年6月23日東京サイエンスセンターで開催されました。
　今回の講師は廣田穰先生（藤田医科大学）、篠原康一先生（愛知医科大学）、中村智子先生（名古屋大
学）、塚田和彦先生（同大学坂文種報德會病院）、安江朗先生（鈴木病院）、宮村浩徳先生（藤田医科大
学）、近藤（三重大学）が担当しました。
　前回から、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
ことになりました。
　参加者は、プライマリーコース・アドバンスコースと術者のスキルに合わせてトレーニングプログラ
ムを組んでおり、若手の先生が多く活気あふれる研修会になったと実感しています。今後はアドバンス
コースにおいて後腹膜アプローチのほかに経腹膜アプローチも取り入れていく予定であり、さらにより
良い実習が組めるように皆様のご意見が頂ければ幸いです。
　来年度（2020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　近藤英司

2019年　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）

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） 竹内　紗織（市立四日市病院）　

竹内　茂人（済生会松阪総合病院）* 竹中　基記（岐阜大学）　

塚田　和彦（藤田医科大学　ばんたね病院）* 中村　智子（名古屋大学）

中山　毅（浜松医科大学）* 西尾　永司（藤田医科大学）*

西川　隆太郎（名古屋市立大学） 西澤　春紀（藤田医科大学）*

針山　由美（豊田厚生病院）* 村上　勇（名古屋市立東部医療センター）

本橋　卓（市立四日市病院）* 安江　朗（鈴木病院）*

矢野　竜一朗（高山赤十字病院）* 山本　和重（岐阜市民病院）

◆監事

浅井　光興（可世木病院） 生田　克夫（いくたウィメンズクリニック）

正橋　鉄夫（まさはしレディスクリニック）

◆顧問

岩瀬　明（群馬大学大学院医学系研究科産科婦人科学講座）

◆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）　

平工　由香（岐阜市民病院） 宮村　浩徳（藤田医科大学）

望月　亜矢子（静岡県立静岡がんセンター）

◆名誉会員

可世木　成明 竹田　明宏

野口　昌良

東海産婦人科内視鏡手術研究会役員構成
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【投稿規定】

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

2 .� 著 作 権
� 掲載された論文の著作権は本研究会に帰属する。

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

すものに限る。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ず、
広く世間に発信されることが想定されるため下記の倫理的配慮を遵守して記載する。

5 .� �インフォームド・コンセント、倫理的配慮
� �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。臨床研究に基づいた「原著」については倫理委員会の承認済みであることを明記
する。また，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ずる。
特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，手術日等を明記せず臨床経過がわかるように記述して投稿するものとし，匿名化
が困難な場合には患者の同意を必要とする（同意を得たことは本文中に記載）。「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。
当面、９例までのケース・シリーズの記述的研究は、原則として症例報告と同様に扱うが、後ろ
向きに診療録を調べるような内容でも、対象群と比較するものや通常の診療行為を超えるもの等
は「研究」の範疇に入るものとする。� �
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。
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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、統計処理法を必ず明記する。

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

び日本医学会の所定に従う。マイクロソフト・ワードを用いて、標準書式あるいはそれに準ずる
書式で作成し、ページ番号と行番号を入れて記記載する。薬品名などの科学用語は必ず原語を用
いる。なお薬品名は商品名だけでなく、一般名を用いて記載する。表紙から文献まで通しのペー
ジを入れて記載する。

� 1）��図、表および写真は、本文中ではなく、マイクロソフト・パワーポイントを用い、図表は各々
1点ずつ1ページで作成する。図表はモノクロ掲載が原則で、カラーの図表はグレースケールに
変換して作成する。カラー掲載希望の場合は実費負担とする。図1、表1のごとく順番を付し、
挿入位置を本文中に明示する。写真は図として通し番号をつけて表記する。

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

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

� 4）��画像データはパワーポイントファイルで保存する。

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

を使用する。数字は算用数字を用いる。

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

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

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

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

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

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

16.� �別 冊
� �別冊の希望部数は著者校正の際に、事務局宛に必要部数を依頼する。別冊代およびその郵送料は

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　2019年5月31日
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市川　義一 梅村　康太 大沢　政巳 近藤　英司
篠原　康一 竹中　基記 竹内　茂人 中山　毅
中村　智子 西川　隆太郎 西澤　春紀 針山　由美
廣田　穰 村上　勇 安江　朗 矢野　竜一朗
山本　和重 塚田　和彦 西尾　永司

【編集後記】

　東海産婦人科内視鏡手術研究会雑誌Vol.7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2題と9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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