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－ 総説 － 　

卵巣癌治療における PARP 阻害薬

東京女子医科大学　産婦人科学講座

田畑 務

Ovarian cancer treatment by PARP inhibitor

Tsutomu Tabata
Department of Obstetrics and Gynecology, Tokyo Women's Medical University

索引語 : 卵巣癌、PARP 阻害薬、分子標的治療

Key words: ovarian cancer, PARP inhibitor, targeted therapy

はじめに

　ポリ（ADP-リボース）ポリメラーゼ（poly ADP-ribose 

polymerase: PARP）は、DNAの1本鎖が切断されたと

きに修復を行う酵素である。PARP 阻害薬が投与されて

いる時に1本鎖切断が起こると、この1本鎖切断は修復

されずに 2 本鎖切断となる。通常であれば 2 本鎖切断

は、BRCA 遺伝子の作用により相同組み換え（homologous 

recombination: HR）が起こり修復されるが、BRCA 1/2

遺伝子異常があると、HR が行われずに細胞は死に至る。

この過程を合成致死と呼び、PARP 阻害薬の作用機序と

される。

　2018年10月European Society for Medical Oncology

（ESMO） meeting で SOLO-1試験の結果が発表され、

翌日には New England Journal of Medicine に掲載さ

れ、世界に衝撃を与えた 1）。BRCA 変異を有する進行卵

巣癌患者において、初回治療後に complete response

（CR） または partial response （PR） を得た患者では、

オラパリブによる維持療法がプラセボ群に比べ優位に

progression free survival（PFS）を伸ばすというものであっ

た 2-5）。そこで、これまでの PARP 阻害薬に関する臨床

試験を中心に、卵巣癌治療について述べる。

PARP 阻害薬

　現在、本邦の婦人科領域で保険適応とされてい

る PARP 阻害薬はオラパリブのみである。しかし、そ

れ以外の PARP 阻害薬も臨床試験が行われており、

Niraparib、 Rucaparib、Veliparib が代表的な薬剤である。

これらの薬剤も PARPを阻害するのが主な作用機序であ

るが、その臨床試験の対象患者は少し異なっているので

注意が必要である。オラパリブは本邦では、進行卵巣

癌とプラチナ感受性再発卵巣癌に保険適応とされている

が、初発例は BRCA 遺伝子変異陽性者に限られ、再発

例は BRCA に関係なく、プラチナ感受性再発卵巣癌患

者でプラチナ製剤に奏効した患者が適応とされ、ともに

化学療法後の維持療法として使用される。

　Niraparib を用いたプラチナ感受性再発卵巣癌患者に

対する臨床試験では、BRCA 遺伝子変異に関係なく維持

療法として用いられているが 6）、homologous recombinant 

deficiency (HRD) 陽性者では治療としても用いられ良好

な成績が報告されている7）。HRD 陽性の判定は Myriad

社 （Myriad Genetics; Salt Lake City, Utah, USA） の

Myriad myChoice HRD test が用いられている。この検

査 は、loss of heterozygosity (LOH)、large-scale state 

transitions (LST)、telomeric allelic imbalance (TAI) の

3つのバイオマーカーを用いて点数化したものである。

生殖系 BRCA 検査は血液で行うが、Myriad myChoice 

HRD test は組織検体を用いて測定するので注意が必要

である。

進行卵巣癌初回治療 ・ 維持療法

　進行卵巣癌を対象とした初回治療に PARP 阻害薬を

用いる場合、化学療法終了後に維持療法として用いる

ものと、最初から抗癌剤と併用するものの2 種類があ

る。前者で既に報告されているものは SOLO-1 試験

である（図1）1）。本試験は、BRCA 遺伝子変異を有する

Ⅲ/Ⅳ期の高異型度漿液性癌または類内膜癌でベバシ

ズマブを併用しないプラチナ製剤による化学療法に奏効

した症例を対象に、維持療法としてオラパリブを投与す

る群とプラセボ群を2：1で割り付け、プライマリーエン

ドポイントを PFSとした無作為化第三相比較試験であ

る。結果は、オラパリブ群がプラセボ群に比べ優位に
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PFSを伸ばし、そのHazard Ratio （HR） は0.30 (95％ 

confidence interval （CI） ; 0.23-0.41)であり、オラパリ

ブ投与群では50％ PFS にまだ達していないというもので

あった（図 2）。この結果を受け、本邦でも BRCA 遺伝

子変異陽性の進行卵巣癌における初回化学療法後の維

持療法として2019 年 6月より保険収載された。同時に

BRCA 遺伝子変異を調べる体外診断薬も保険収載され、

今後は、進行卵巣癌においては、積極的に BRCA 遺伝

子変異が検索されるものと思われる。ただし、本試験で

は対象症例の8 割近くが手術療法により完全切除が得

られ、ベバシズマブが使用されていない患者が対象であ

ることは注意が必要である。今後、初回化学療法として

BRCA 遺伝子変異陽性で大量腹水などがある場合に、

最初からアバスチンを使用してその後の維持もアバスチン

で行うか、または、アバスチンを使用せずに TC 療法を

行いオラパリブを維持療法で用いるかどうかはさらなる

検討が必要である。

　維持療法としては、他に Niraparib を用いた PRIMA

試験（NCT02655016）が進行中でありその結果が待た

れる（図3）。本試験と SOLO-1試験との主な相違点は、

PRIMA 試験では対象症例が BRCA に関係なく、Ⅲ/Ⅳ

期の卵巣癌、腹膜癌、卵管癌であることである。主要

評価項目として、全体での PFSとHRD 陽性者の PFS の

2つを用いているのも特徴である。おそらく、HRD 陽性

者では優位な差が出ると推定されるが、HRD 陰性症例

で PARP 阻害薬の効果があるのかが興味深いところであ

る。

　Rucaparib を用いた維持療法としては、ATHENA 試験

（NCT03522246）が、ヨーロッパの European Network 

of Gynaecological Oncological Trial Groups (ENGOT)

図1　SOLO-1試験

図 2　SOLO-1試験：PFS

•

•
•
•
•
•
•
•

Hazard Ratio 0.30 (95% CI, 0.23-0.41)
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によって行われている。本試験はこれまでの試験と同

様にⅢ/Ⅳ期の進行卵巣癌に対してプラチナ製剤にて

PR または CRを得たものを対象に、4アームに分けて

PFS を比較する試験である。まず、維持療法として①

Rucaparib を経口投与で用いる群、②免疫チェックポイ

ント阻害剤であるNivolumab を静脈投与で用いる群、③

Rucaparib＋Nivolumab を用いる群、④プラセボ群であ

る。本試験では、PARP 阻害剤の維持療法の有用性だけ

でなく、免疫チェックポイント阻害剤であるNivolumab

の維持療法としての有用性ならびに、その比較ができる

デザインとなっている。2024 年に登録が終了する予定で

あるが、その結果に期待したい。

　2019 年 ESMOでの発表が期待されている PAOLA-1

試験（NCT02477644）は、BRCA 遺伝子変異を有する進

行卵巣癌において、維持療法としてベバシズマブにオラ

パリブを上乗せする効果があるかどうかを見る試験であ

る。本試験では、初回治療として TC＋ベバシズマブ療

法を用い、その後、ベバシズマブを15ヵ月間維持療法と

して使用する。維持療法ではベバシズマブにオラパリブ

を併用する群とベバシズマブのみの群とを比較する試験

である（図4）。本試験ではベバシズマブ使用後にオラパ

リブとベバシズマブを併用して治療効果は高まるのかを

証明するものであり、その結果に期待が寄せられている。

図 3　PRIMA 試験

図 4　PAOLA-1試験

•
•
•

Paclitaxel 175 mg/m² 
Carboplatin AUC5 q21 days 

+ Bevacizumab 6~9 

R

N= 762

1:1

3 9 PE; PFS 1

SE; OS, PFS 2, TFST, TSST

Bevacizumab 15mg/kg q21 days 15

Bevacizumab 15mg/kg q21 days 15
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進行卵巣癌初回治療 ・ 治療

　進行卵巣癌の初回治療として、化学療法と共に PARP

阻害薬を用いる臨床試験も進んでいる。TC 療法と

Veliparib を用いた VELIA 試験（NCT02470585）が近

いうちに報告されるものと思われる。そして、進行卵巣

癌を対象に、化学療法に免疫チェックポイント阻害剤

の Durvalumabとベバシズマブを用いて治療を行い、さ

らにこれにオラパリブの3 剤を用いて維持療法を行う

DUO-O 試験（NCT03737643）も進行中である。本試験

では卵巣癌で使用できる分子標的治療薬や免疫チェック

ポイント阻害剤をすべて盛り込んだもので、その成果が

期待されている。しかし、費用があまりにも高額になる

ため、その点でも注目が集まっている臨床試験である。

プラチナ製剤感受性再発卵巣癌 ・ 維持療法

　Study 19 試験 2,3,4）は、無作為化第Ⅱ相試験であ

り、プラチナ製剤感受性再発卵巣癌を対象に、BRCA

変異の有無に関係なく、オラパリブの維持療法はプラ

セボ群に比較して有意に良好な無増悪生存期間を示し

た（HR=0.35、p<0.001）。その後発表された SOLO 2 試

験では 5）、プラチナ製剤感受性再発卵巣癌患者の中

で、BRCA 遺伝子変異を有しプラチナ製剤で PR また

は CR が取れた症例を対象に、オラパリブ群とプラセボ

群を比べたところ、PFS はそれぞれ19.1ヵ月と5.5ヵ月、

HR=0.30 という非常に優れた治療効果を示した（図5）。

現在、本邦では BRCA 遺伝子変異に関係なくプラチナ

製剤感受性再発卵巣癌に対して保険適応とされている。

　他の PARP 阻害薬を用いた臨床試験として、Niraparib

をプラチナ製剤感受性再発卵巣癌に対して維持療法と

して用いた NOVA 試験がある 6）。本試験では、対象症

例を BRCA 遺伝子変異陽性群、BRCA 遺伝子変異が陰

性で HRD 陽性群、BRCA 遺伝子変異陰性群に分け PFS

が検討された。その結果、それぞれのグループの中の

Niraparibとプラセボ群の PFS は、21.0ヵ月 vs 5.5ヵ

月、12.9ヵ月 vs 3.8ヵ月、9.3ヵ月 vs 3.9ヵ月と全て

の群において Niraparib の有用性が認められた（図 6）。

この臨床試験では、HRD 群に分類する方法として前述の

Myriad 社の myChoice が使われ、HRD score が陽性の

ものをHRD 群としている。

　Rucaparib を用いた同様の臨床試験は ARIEL 3 試

験と呼ばれ 8）、プラチナ製剤感受性再発卵巣癌患者に

おける化学療法後の維持療法として検討されている（図

7）。本試験では、BRCA 遺伝子変異に関係なく集めら

れ、germlineまたは somatic BRCA 遺伝子変異陽性群、

HRD 群、Intension to treat 群の3群に分け検討された。

この HRD 群では、loss of heterozygosty (LOH) の程度

を次世代シークエンサーを用いて HighとLow に分け、

High-LOH を HRD 群としている。なお、HRD 群では

BRCA 遺伝子変異陽性群を含んでいる。結果は、全て

の群で Rucaparib の維持療法としての有用性が示されて

いる。

プラチナ製剤感受性再発卵巣癌 ・ 治療

　2019年のAmerican Society of Clinical Oncology （ASCO）

meeting にて SOLO-3 試験（NCT02282020）の結果が

図 5　オラパリブ維持療法
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報告された。本試験は、前治療に 2レジメン以上の既往

があるBRCA 遺伝子変異陽性のプラチナ製剤感受性再

発卵巣癌患者で、オラパリブ群と化学療法群に分けた第

三相無作為化比較試験である。本対象患者がプラチナ

感受性であるが、2レジメン以上の既往があり、片方を

化学療法単剤、もう一方をオラパリブを投与して、その

奏効率をプライマリーエンドポイントとした試験である。

プライマリーエンドポイントは奏効率であり、化学療法

群は51％、オラパリブ群は72％（Odss Ratio=2.53、1.40

－ 4.58, P=0.02）とオラパリブ群で優位に良好な奏効

率であった。前治療の化学療法が3レジメン以上に限

れば、その奏効率は39％と59％（Odss Ratio=2.21、0.96

－5.20）とその差は少なくなる傾向が認められた。

　QUADORA 試験は、プラチナ感受性再発卵巣癌患者

で前治療に3レジメン以上の既往があるHRD 陽性症例

を対象に、Niraparib を治療として用いてその奏効率を調

べたものである7）。結果は、対象症例 47例中13例に奏

効が認められ（奏効率 28％）、Niraparib が治療として有

効であることが示された。

　化学療法とオラパリブを併用した無作為化第二相試験

図 6　Niraparib 維持療法

図7　Rucaparib 維持療法
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である Study 41が既に報告されている9）。本試験では

BRCA 遺伝子変異に関係ないプラチナ感受性再発卵巣

癌患者を対象に TC 療法とTC 療法＋オラパリブ群に分

け、その治療効果を比べたものである。その結果、PFS

はそれぞれ9.6ヵ月と12.2ヵ月（HR=0.51, 95％ CI;0.34

－ 0.77、p ＝0.0012）であり、TC 療法にオラパリブを併

用し、さらにオラパリブで維持療法を行うことも推奨さ

れることが判明した。本治療法は BRCA 遺伝子変異を

有する症例でその治療効果は顕著であり、今後、さらに

第三相試験が望まれている。

おわりに

　近年、卵巣癌に対して PARP 阻害薬が本邦でも保

険適応となり、その治療戦略の幅が広がった。特に

SOLO-1試験のデーターは素晴らしく、BRCA 遺伝子変

異を有する進行卵巣癌でプラチナ製剤に奏効した症例で

は、オラパリブの維持療法が推奨されるものと思われる。

そして、再発卵巣癌ではプラチナ感受性症例を対象に、

化学療法後の PARP 阻害薬の維持療法も期待が持たれ

ている。さらに、頻回の治療を行った症例でもプラチナ

感受性であれば、PARP 阻害薬を治療として用いることも

有用であることが報告されている。今後のさらなる臨床

試験の結果に期待が寄せられている。
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絨毛性疾患の診断 ・ 治療と最近の話題
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Key words: Gestational trophoblastic disease, hydatidiform mole, choriocarcinoma, placental site trophoblastic 

tumor (PSTT)

はじめに

　日本では1970 年〜 80 年代頃までは、侵入奇胎や絨

毛癌の患者が多くみられたが、近年の妊娠・分娩数の

減少や胞状奇胎後の管理の確立などにより、絨毛性疾

患は減少し、今や Rare Tumorとしての位置付けとなって

いる。しかしながら臨床の現場で稀に絨毛性疾患を疑う

患者に遭遇することがあり、特に本疾患の治療経験の少

ない産婦人科医は正確な診断や治療に難渋することを

経験する。本稿では絨毛性疾患の病態の特徴、臨床的

取り扱いと最近の話題について述べる。

絨毛性疾患の定義、 臨床的分類と最近の動向

　絨毛性疾患とは、胎盤絨毛を構成する栄養膜細胞（ト

ロホブラスト）の異常増殖・腫瘍性変化をきたす疾患

の総称であり、2011年の絨毛性疾患取扱い規約第3版
1) において、胞状奇胎、侵入奇胎、絨毛癌、胎盤部ト

ロホブラスト腫瘍(PSTT)、類上皮性トロホブラスト腫

瘍（ETT）、存続絨毛症（奇胎後 hCG 存続症、臨床的

侵入奇胎、臨床的絨毛癌）の 6つのカテゴリーに臨床

的に分類されている（表1）。この中で胞状奇胎を除く疾

患については、臨床的にも病態的にも腫瘍性病変として

管理・治療する必要があるため、国際的には絨毛性腫

瘍（Gestational trophoblastic neoplasia ： GTN）として

扱われている。国内では日本婦人科腫瘍学会による子宮

体がん治療ガイドライン 2018 年版 2) において、これら

の治療指針が整備された。また 2016 年1月からは、日

本産科婦人科学会の全国の腫瘍登録施設において、胞

状奇胎を除く絨毛性腫瘍を対象とした全国登録が開始

表 1　絨毛性疾患の臨床的分類　 （絨毛性疾患取扱い規約第 3 版 1） を改変）

Gestational trophoblastic 
neoplasia (GTN) 
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されている。一方最新の WHO2014 分類 3) においては、

病理学的診断が重視された分類となっており、日本の規

約においては非腫瘍性病変として絨毛性疾患からはず

されている過大着床部および着床部結節も、WHO 分類

には Non-neoplastic lesionsとして記載されている。ま

た侵入奇胎(Invasive mole)は、WHO 分類では Molar 

pregnancies の中の1つとして分類されている。

胞状奇胎の病態と鑑別診断

　胞状奇胎は絨毛栄養膜細胞の異常増殖と間質の浮腫

を特徴とする病変と定義され1)、確定診断は病理組織学

的に行う。超音波検査で Vesicular pattern を認め、血

中hCG 値は通常の妊娠より高値を示す。細胞遺伝学的

に全ての遺伝子が父方由来である全奇胎と、2精子受精

による3 倍体である部分奇胎に分類される。近年、経

腟超音波検査の進歩により胞状奇胎を疑う病変に対する

子宮内容除去術が早い週数（多くは10 週未満）で行わ

れるようになったため、絨毛の水腫化が目立たない症例

もあり、全奇胎と部分奇胎、水腫様流産の３者の鑑別が

重要となる（表 2)。

　病理組織学的には、全奇胎では大部分の絨毛が水腫

状腫大し、広範囲に栄養膜細胞の過増殖を認め、しば

しば異型性を伴うことが特徴である。部分奇胎では正

常と水腫状の2種の絨毛からなり、栄養膜細胞の増殖

は全奇胎に比べ軽度で局所的である。水腫様流産では

絨毛は水腫状に腫大するも栄養膜細胞の過増殖は認め

ない。つまり、肉眼的な水腫化の程度でなくトロホブラ

ストの増殖の程度・有無に着目して病理学的に鑑別する

ことがポイントである。インプリンティング遺伝子である

p57kip2 の免疫染色は簡便で有用な補助診断となるため、

日常臨床においてもルーチンな検査として併用すること

が望ましい。細胞性栄養膜細胞と絨毛間質細胞の核染

色において、母方の遺伝子を有さない雄核発生である全

奇胎は p57kip2 陰性だが、両親由来の遺伝子を有する部

分奇胎・水腫様流産は陽性である（表 2）。さらに可能

であれば STR マーカーを用いた DNA 多型解析が行わ

れることもある。

侵入奇胎と絨毛癌のスコアリングによる

鑑別診断と治療方針の決定

　侵入奇胎はほぼ100％が胞状奇胎後に発症し、先行

妊娠から発症までは6ヶ月以内のことが多く、通常は奇

胎除去後の hCG の管理中に診断される。雄核発生全奇

胎からは15〜 20％が侵入奇胎へと進展するが、3倍体

部分奇胎からは0.5〜2％程度と続発は稀である。一方、

絨毛癌は胞状奇胎のみでなく、流産や正期産を含むあら

ゆる妊娠が先行妊娠となり得る。

　図1に絨毛性腫瘍の診断・治療のフローチャートを示

す。先行妊娠からの経過や hCG 値の推移などから絨毛

性腫瘍を疑った場合はまず画像検査を行う。子宮病巣

の検出には超音波断層法（カラードプラ・パワードプラ

併用）および骨盤 MRI が有効である。転移病巣の検出

には造影 CT を用いる。侵入奇胎の段階では、肺、腟

以外には転移しないので肺 CTを、絨毛癌を疑う場合は

腹部、頭部の CTも必要である。画像検査により病巣が

検出された場合は絨毛癌診断スコア1)を用いて臨床的侵

入奇胎と臨床的絨毛癌を鑑別する。胞状奇胎後で侵入

奇胎を疑うが画像上病巣が検出されない場合は、奇胎

表 2　全奇胎、 部分奇胎、 水腫様流産の鑑別　　（絨毛性疾患取扱い規約第 3 版 1) より）
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後 hCG 存続症と診断する。一方、FIGO2000スコア4)で

は GTNを low risk GTNと high risk GTN に分類してお

り、前者は概ね臨床的侵入奇胎や奇胎後 hCG存続症に、

後者は概ね臨床的絨毛癌に相当する（表1）が、両スコ

アが一致しない場合は絨毛癌診断スコアを優先すること

が推奨されている2)。子宮原発病巣や転移病巣の切除

が行われた場合は、その病理所見により絨毛癌と診断さ

れることもある。なお PSTTとETTの診断には病理診

断が必須であり、スコアリングは適用されない。

侵入奇胎 (low risk GTN) の治療

　臨床的侵入奇胎および奇胎後 hCG 存続症（low risk 

GTN）に対する初回治療はメトトレキサート(MTX)ま

たはアクチノマイシン D(ACTD) の単剤投与が推奨されて

いる（用量・用法の詳細は子宮体がん治療ガイドライン 2）

参照）。初回治療による寛解率は60〜 80％程度である

が、1st line に抵抗性を示す症例や重篤な有害事象を示

す症例には 2nd lineとして、MTX からACTD への変更、

エトポシド（ETP）単剤、または 2剤併用療法（EA 療

法や MA 療法）を行う（表3）。血中 hCG がカットオフ

井箟

Low risk GTN High risk GTN

0-4
FIGO 0-6

5
FIGO 7

Low risk GTN

hCG
hCG

図 1　絨毛性腫瘍 （GTN） の診断 ・ 治療フローチャート

表 3　絨毛性腫瘍に用いる化学療法
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値（0.2-1.0 mIU/mL、必ず mIU/mL の単位で測定する）

以下に下降後、1〜3コースの追加化学療法は必要であ

る。寛解後は1年間血中 hCGが正常値を持続すれば次

回妊娠を許可する。稀（3〜 8％）に侵入奇胎寛解後の

再発を認め、その場合は絨毛癌に対する治療を行う。

絨毛癌 (high risk GTN) の治療

 絨毛癌(high risk GTN)に対しては初回より多剤併用療

法が必須であり、MEA 療法（ETP、 MTX、 ACTD）また

は EMA/CO 療法（ETP、MTX、ACTD、シクロホスファ

ミド(CPA)、ビンクリスチン(VCR)）が推奨されている

（用量・用法の詳細は子宮体がん治療ガイドライン 2）参

照）。初回治療による寛解率は 80％程度であり、初回治

療抵抗性の絨毛癌には、2nd lineとしてシスプラチン含

む EP/EMA 療法、5-FUを含む FA 療法、パクリタキセ

ルを含む TP/TE 療法などが使用される（表3）。絨毛癌

では血中 hCG がカットオフ値（0.2-1.0 mIU/mL）以下

に下降後、少なくとも3〜4コースの追加化学療法を行

い、hCG 値の上昇がなければ寛解と判定する。寛解後は

1年間 hCG 値の再上昇がない場合に次回妊娠を許可で

きる。

　絨毛癌に対する手術適応は限定的である。しかしな

がら子宮出血や子宮穿孔により保存的治療で制御困難

な場合や病巣が子宮に限局した妊孕性温存希望のない

症例は子宮全摘術の適応となる。一方、化学療法抵抗

性を示す子宮病巣や孤立性の転移病巣に対して、他の

病巣が化学療法にて十分に制御されている場合に外科

的切除の適応となる。ただし hCG 正常値化後に残存す

る瘢痕を摘出する意義はない。 

　脳転移に対する手術は、意識障害などの脳圧亢進症

状がある場合に行われることがある。脳転移に対して以

前は全脳照射が行われていたが、晩期障害を避けるた

め、孤立性病変に対してはγナイフなどの定位手術的照

射を用いることもある。

PSTT、 ETT の病態と治療

　PSTTとETT は共に中間型栄養膜細胞由来の稀な絨

毛性腫瘍であり、診断には病理組織学的所見が必須で

ある。通常血中 hCG 値は 500 〜1000mIU/mL 以下と低

値であり、10mIU/mL 以下の症例も存在する。画像検査

では充実性または一部嚢胞性の混在する豊富な血流を

伴う腫瘤像を呈する。絨毛癌や侵入奇胎とも類似してお

りPSTT に特異的な画像所見に乏しい。また過大着床

部や胎盤遺残などの非腫瘍性病変との鑑別が困難な症

例もあり、専門性の高い病理医の診断とhCG値の推移（非

腫瘍性病変は血中 hCG 値が自然低下傾向を示す場合が

多い）など総合的に慎重に治療方針を決める必要がある。

　PSTTは化学療法に対する感受性は一般に低く、治療

の基本は手術であり、子宮全摘術が第1選択として推奨

されている2)。転移を有するFIGO stage Ⅱ以上の症例

に対しては化学療法が施行され、EMA/CO 療法や EP/

EMA 療法が用いられるが、有効なレジメンは確立してい

ない。ETT は良性の経過を示す症例が多いが、悪性の

経過をとることもある。化学療法の効果はあまり期待で

きず、治療は子宮摘出など病巣の外科的切除が推奨さ

れる2）。

絨毛性腫瘍の免疫寛容システムと
標的治療の展望

　妊娠性絨毛性腫瘍(GTN)は父方抗原を有するいわば

“移植腫瘍”であるという免疫学的特徴を有する。例え

ば雄核発生の全奇胎に由来する絨毛癌であれば、腫瘍

は父方抗原のみを有する allograftであり、正常分娩や

流産・部分奇胎に由来する腫瘍であれば、正常胎児と同

様に父方・母方双方の DNAを有する semi-allograftで

ある。このような宿主と免疫学的に異なる抗原を有する

絨毛性腫瘍が宿主免疫監視からの回避機構（免疫寛容）

を獲得し、拒絶されずに旺盛な増殖•転移をするのはな

ぜかという疑問が湧く。これまでの研究で、絨毛癌細胞

自身によるHLA-G や Fas-ligand の発現、HLA Class Ⅰ

の低下、hCG 分泌による免疫抑制作用、さらには宿主側

の免疫細胞から産生される免疫抑制性サイトカインの分

泌など、妊娠における母子免疫寛容と共通した機序が報

告されてきたが未だ不明な点も多い。

　筆者らは妊娠の母子免疫寛容に重要なトリプトファン

代謝酵素である Indoleamine 2,3-dioxygenase(IDO)が

卵巣癌細胞に強発現すること、IDOが腫瘍微小環境内で

トリプトファン枯渇および毒性代謝産物のキヌレニン産

生を介して細胞障害性 T 細胞(CTL)や NK 細胞を抑制

することにより、卵巣癌の腹膜播種において主要な免疫

寛容誘導分子として働き、その進展を促進することを報

告した 5)。さらに近年固形癌の主要な免疫抑制性シグナ

ル分子（免疫チェックポイント）であるProgrammed cell 

death 1 ligand 1 (PD-L1)/PD-1 経路が解明され、それ

らを標的とする抗体療法が臨床応用されている。筆者ら

は、PD-L1分子が卵巣癌に発現しその免疫寛容誘導に

重要であることを最近報告した6)。これらの免疫チェッ

クポイント分子である IDO や PD-L1 が、絨毛性腫瘍

の免疫寛容にも関与するという仮説に基づき研究をおこ

なった。手術検体を用いた免疫組織化学染色では、IDO

および PD-L1が絨毛癌や PSTTの腫瘍細胞に高頻度に
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強発現していた。また絨毛癌細胞株を用いた in vitro 実

験において、IFN-γ添加により絨毛癌細胞上の IDO お

よび PD-L1の発現が誘導されることを見出した。これ

らの結果より、アロ抗原を有する絨毛癌細胞を活性化

CTLや NK が攻撃しようと IFN-γを産生すると、IFN-

γ依存性に免疫寛容分子である IDO や PD-L1の発現

が誘導され、免疫寛容的微小環境を自ら構築し、バリ

アを形成している可能性が考えられる（図2）。最近、難

治性絨毛癌に対して PD-1 抗体による免疫療法が有効

であったとする症例が報告された7)。アロ抗原を有する

絨毛性腫瘍は理論的には免疫チェックポイント阻害薬の

良いターゲットとなる可能性を秘めており、PD-L1 抗体、

PD-1 抗体、IDO 阻害薬を用いた難治性症例への新規免

疫療法が期待されている（図2）。

おわりに

　絨毛性疾患の分類、鑑別診断、治療方針および最近

の話題について述べた。(1)病理診断と p57kip2 染色によ

る胞状奇胎の正確な診断、(2)侵入奇胎と絨毛癌の適切

なスコアリングによる鑑別とそれぞれの最適な化学療法

の選択、(3)絨毛癌に対する集学的治療と追加化学療法

の必要性、(4)PSTT や ETTを疑う症例に遭遇した場合

の正確な病理診断と過大着床部や胎盤遺残等の非腫瘍

性病変との鑑別、(5)難治性絨毛癌に対する免疫チェッ

クポイント阻害薬を用いた新規免疫療法への期待、の5

つが重要である。

井箟

図 2　絨毛性腫瘍の免疫寛容システムとその標的治療の展望
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１． 糖代謝異常合併妊娠とは？

　妊娠中に取り扱う糖代謝異常には、1) 妊 娠 糖 尿 

病（gestational diabetes mellitus; GDM）、2) 妊娠中の

明らかな糖尿病（overt diabetes in pregnancy）、 3) 糖

尿病合併妊娠（pregestational diabetes mellitus）の 3

つに分類される。

２． 妊娠糖尿病の定義

　最近、妊娠前から耐糖能低下を有する女性が増加し

ており、これらの症例のなかに糖尿病合併症や先天異

常が含まれることから、妊娠中および妊娠後のより注

意深い管理を要することから、2010 年に International 

Association of Diabetes and Pregnancy Study Group

（IADPSG） は妊娠糖尿病の定義を以下のように提案し
1)、わが国でもそれを追認する形となった。すなわち、

日本糖尿病学会 2)、および日本糖尿病・妊娠学会、日本

産科婦人科学会 3) は、妊娠糖尿病の新しい定義を「妊

娠中に初めて発見または発症した糖尿病に至っていない

糖代謝異常である。妊娠中の明らかな糖尿病 (overt 

diabetes in pregnancy)や糖尿病合併妊娠は含めな

い」とした 2,3)。

３． 妊娠糖尿病の病態 ・ 成因

　妊娠糖尿病は当初、妊娠時にのみ高血糖状態を呈し、

分娩後には正常化するような比較的軽症の耐糖能異常と

して認識されていた。その後、妊娠時に発見されるさま

ざまな程度の耐糖能低下をすべて含む広い概念に変化

した。妊娠糖尿病の成因についても、妊娠時に特有の

耐糖能低下という概念から、必ずしも妊娠中に生じる特

有な耐糖能異常ではなく、妊娠糖尿病のリスク因子は 2 

型糖尿病のリスク因子である家屋歴、肥満、運動不足、

加齢、高血圧、脂質代謝異常、薬剤（ステロイド）、胎児・

新生児期の低栄養状態、妊娠糖尿病などと同一であるこ

とから、その多くは発症する前の 2型糖尿病が妊娠時

に偶然、あるいは妊娠時のインスリン抵抗性によって顕

性化したものであるという概念として捉えればよい。妊

娠時、特に妊娠後半期にはインスリン抵抗性が増大する。

インスリン分泌能が正常の女性では、妊娠時のインスリ

ン抵抗性を代償すべくインスリン分泌が増加し、耐糖能

はほぼ正常範囲に保たれる。しかし、潜在的なインスリ

ン分泌異常が存在する女性が妊娠した場合には、妊娠

後半期に出現するインスリン抵抗性を代償するだけのイ

ンスリン分泌が起こらず、その結果、血糖値の上昇をき

たし、妊娠糖尿病として認識されるものと考えられる。

４． 妊娠糖尿病における臨床上の問題点

１）妊娠・周産期合併症

　糖尿病は母体および胎児・新生児に各種の合併症を

引き起こす。妊娠高血圧症候群（hypertensive disorders 

of pregnancy ； HDP）の合併は血管合併症を有する糖尿

病妊婦に多い。特に糖尿病腎症合併妊婦はほぼ必発と

考えてよい。早産は血糖コントロール不良や泌尿生殖器

の感染症あるいは高血圧を合併した糖尿病妊婦で多いと

される。

　胎児・新生児合併症では、胎児機能不全、胎児死亡、

HFD児、巨大児、巨大児に伴う分娩障害、胎児発育不

全、新生児低血糖症、新生児高ビリルビン血症、新生

児低 Ca 血症、多血症、新生児呼吸窮迫症候群、肥厚

性心筋症、先天奇形などがあげられる。多くの合併症は

妊娠中の血糖コントロールの不良により生じる。

　先天奇形や流産の頻度の上昇は、妊娠初期の血糖コ
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ントロール不良により生じることが多くの報告で示されて

いる。その機序としては、糖尿病状態における酸化スト

レスなどが関与することが報告されている。

　胎児機能不全や胎児死亡は、ケトアシドーシスを合併

する際に生じやすい。胎児死亡のメカニズムは明らかで

はないが、ケトアシドーシスによって子宮胎盤血流量が

減少することがその一因であると考えられる。

２）妊娠糖尿病の2型糖尿病への進展

　妊娠糖尿病では、将来高率に 2型糖尿病に進展する

ことがよく知られている。事実最近のメタ解析では、妊

娠糖尿病群は妊娠中に正常耐糖能であった群に比べ、2 

型糖尿病に罹患するリスクが約 7.4 倍に及ぶことが報告

されている4)。

３）糖尿病妊婦から生まれた児の成長期の合併症

　Pettittら 5)は、ピマインディアンの研究により、妊娠

中にすでに糖尿病を発症していた母体から生まれた児は

将来、成長したときに高率に糖尿病を発症することを報

告した。糖尿病を発症したが妊娠中にはまだ発症してい

なかった女性から生まれた児の糖尿病発症率は高くな

かった。このことから、子宮内環境が将来の糖尿病発症

に関与する可能性を示唆した。また hyperglycemia and 

adverse pregnancy outcome study (HAPO study)6) の母

児のフォローアップスタディでは、妊娠糖尿病母体より出

生した児（平均11歳時）の脂肪量等が非妊娠糖尿病群

より有意に多いことが明らかとなっている。

５． 検査 ・ 診断

１）妊娠糖尿病の診断基準

　以前の妊娠糖尿病の診断基準のエンドポイントは、母

体の将来の糖尿病発症であった。一方、周産期合併症

の防止のために治療的介入を行うべき集団を選別するこ

とが妊娠糖尿病診断の意味であるならば、周産期合併

症の頻度によって診断基準が定められるべきであるとい

う考えも以前からあった。しかし、周産期合併症の頻度、

例えば巨大児の頻度は母体の血糖値の上昇に伴って直

線的に増加する傾向にあり、カットオフ値を定めにくいと

いう問題点があった。

　2010 年、国際共同観察研究であるHAPO study 6)に

基づく診断基準が先述の IADPSG により設定された 1)。

75 g 経口ブドウ糖負荷試験（75g OGTT）において 

92-180-153 mg/dl のうち 1 点以上満たした場合に妊娠

糖尿病と診断する7)。

２）妊娠中の明らかな糖尿病の診断法

　空腹時血糖、随時血糖あるいは HbA1c 値を測定し、

①空腹時血糖が126 mg/dl 以上、あるいは ② HbA1c

値が 6.5％以上の場合、妊娠中の明らかな糖尿病と診

断する。随時血糖値が200 mg/dl 以上あるいは 75g 

OGTT で 2時間値が200 mg/dl 以上の場合は、妊娠中

の明らかな糖尿病の存在を念頭に置き、上記①または

②の基準を満たすかどうか確認する。ちなみに妊娠前

にすでに診断されている糖尿病あるいは確実な糖尿病網

膜症が存在する場合は、糖尿病合併妊娠である。

６． 分娩後の耐糖能の評価と

長期フォローアップの必要性

　妊娠糖尿病は分娩後にたとえ耐糖能が正常化しても、

将来の糖尿病の発症が高いことから、分娩後の長期フォ

ローアップが重要である。分娩後の耐糖能再評価は分娩

後 1～3 カ月の間に行い、日本糖尿病学会の基準に従っ

て、空腹時血糖値、75g OGTT などによって糖尿病（型）、

境界型、正常型に分類する。分娩後境界型のものはそ

の後 3～ 6 カ月ごとに反復検査を行う。分娩後正常型の

ものでも、将来の糖尿病発症が高率であることから、少

なくとも1年毎に耐糖能の評価を行うことが望ましい。

７． 妊娠糖尿病のスクリーニング法

　全妊婦に 75 g OGTTを実施することは実際的では

なく、従来より簡易な方法でスクリーニング試験を行い、

陽性者に 75 g OGTT を行う方法が用いられている。

尿糖陽性、肥満、糖尿病家族歴、巨大児出産の既往、

高齢などの糖尿病の危険因子によるスクリーニングがな

されていたが、現在でもなお、最善のスクリーニング法

については議論がある。わが国における多施設共同研

究の結果に基づき産婦人科診療ガイドライン 7)では、妊

娠初期に随時血糖、中期に随時血糖あるいはグルコース

チャレンジテスト（50 g グルコース経口負荷後1時間の

静脈血漿グルコース値が140 mg/dl 以上を陽性とする）

を施行することが推奨されている。

８． 管理 ・ 治療

（１）妊娠糖尿病の管理法

　最近、妊娠糖尿病に対する管理の有効性を示す 2つ

の RCT が報告された。オーストラリアにおける妊娠糖

尿病の管理に関する RCT 8)では、治療介入群（食事療法・

血糖自己測定・インスリン療法）において治療非介入群（通

常の健診群）より母体合併症や新生児合併症が低くなる

ことを示している。また米国における軽度の妊娠糖尿病

に対する RCT においても治療介入群は非介入群よりも

有意に母体や児の予後が良好であり9)、妊娠糖尿病に対

する血糖コントロールが重要であることが示された。
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１）血糖コントロール目標

　日本産科婦人科学会栄養代謝問題委員会では、1985 

年に糖尿病妊婦における血糖コントロールの目標値とし

て、静脈血漿グルコース値が食前値 100 mg/dl 以下、

食後 2時間値 120 mg/dl 以下としている10)。米国糖尿

病学会11)では、妊娠前の管理目標（毛細血管全血値で、

食前値 70〜100 mg/dl、食後 2時間値＜140 mg/dl、

HbA1c 正常上限＋ 1％以内）は妊娠中（食前値≦ 95 

mg/dl、食後 1時間値≦ 140 mg/dl、食後 2時間値≦ 

120 mg/dl）よりもやや高めの目標値を示している。

２）血糖値のモニタリング

　現在、糖尿病患者の血糖値のモニターとしては、簡

易血糖測定器による血糖自己測定（self-monitoring of 

blood glucose; SMBG）が用いられている。SMBG を頻

回に行うことは、厳格な血糖コントロールが要求される

糖尿病合併妊婦においては、低血糖症の防止のために

も有用である。現在、SMBG は妊娠糖尿病のうち、診断

時の75g 経口ブドウ糖負荷試験のカットオフ値が2点以

上陽性、あるいは1点陽性でも肥満合併の場合は保険

適応がある。食前値 100 mg/dl、食後 2時間値 120 

mg/dl 以下という血糖コントロール目標を厳格に達成す

るためには、血糖を測定する回数は、毎食前 30 分、毎

食後 2時間、就寝前の1日7回にすることが原則である。

ただし、血糖値が安定している場合は、1日の測定回数

を減らす。この際、すべてを食前だけの血糖測定にする

のではなく、食後の血糖値が胎児発育に大きく影響する

という報告12)があることから、食後の血糖値も測定する

ことが大切である。

３）母体の体重の重要性

　母体の肥満が血糖値とは独立して児発育に影響を与え

ることが知られている。事実、HAPOスタディの2次解

析により、肥満が血糖値と独立して HFD児の発症と関

連することを報告している13)。妊娠前の BMI が妊娠合

併症に関連することはよく知られた事実であり、妊娠中

の体重増加量もHFD児を含む妊娠合併症と関連する。

したがって、糖代謝異常合併妊娠の場合、妊娠中の体

重増加量に十分に注意しながら管理することが重要であ

る。

４）食事療法

　糖代謝異常合併妊娠の食事療法の基本は、妊婦とし

て適正な栄養を摂取させることである。妊娠時には非妊

娠時の栄養所要量に加えて、エネルギー、蛋白質、ビタ

ミン、ミネラルなどの付加量を加える必要がある。2015 

年の日本人の栄養摂取基準 14)におけるエネルギー付加

量は、妊娠中では初期・中期・後期においてそれぞれ

50kcal、250kcal、450kcalとして加え、授乳婦では 350 

kcal を付加することが勧められている。糖代謝異常合

併妊娠の場合、同様の付加量を設定するかに関する根

拠は、現時点でないが、一法である。

　肥満妊婦については、妊娠中の体重減少やケトーシス

が生じるほどの食事制限は好ましくないとされているが、

すでに脂肪細胞にエネルギーが蓄積されていると考えら

れるので、妊娠期の付加量を省略する摂取カロリー制限

は好ましいと考えられる。3回食で、食前値 100 mg/dl 

以下、食後 2時間値 120 mg/dl 以下という目標血糖値

を達成できない場合は、各食事を 2：1 程度に分割し、

1日4～ 6回食にすることも有効な方法の一つである。

５）インスリン療法

　適切と考えられる食事療法を行ってもなお SMBGにお

いて目標血糖値が達成できない場合には、インスリン投

与の適応となる。妊娠時はより軽症の耐糖能異常女性に

対しても、目標血糖値を達成できなければ積極的にイン

スリンを投与する。

（２）胎児 well-being の評価と分娩時の管理

１）胎児 well-being の評価

　一般的に糖尿病合併妊娠に対する妊娠中の胎児監視

の必要性は、国際的にも認識されている。しかし、大規

模なランダマイズされた比較対照試験による有効性を証

明するエビデンスは、まだ十分に得られていないのが現

状である。

　糖尿病合併妊娠における胎児監視を開始する時期や

方法について、一定の定まったプロトコールはないが、

例えば妊娠 32 週からNSTを毎週行い、妊娠 36 週か

らその回数を週 2回に増やすことが一法である15)。た

だし、高血圧、妊娠高血圧症候群、羊水過多、血糖コ

ントロール不良などの合併がある場合には、より早期か

ら胎児監視を開始し、頻度も多くする。また、NSTを含

めた biophysical profile scoring （BPS）、子宮収縮負荷

試験（contraction stress test ： CST） のいずれが最も適

切な胎児監視の手段であるかについては十分な結論は得

られていない。妊娠週数が早いと未熟性のために NST 

の信頼性は低下するので、BPS や CST を使うべきであ

るという報告もある16,17)。

２）分娩時の管理

　分娩時期については、以前は糖尿病妊婦では分娩予

定日近くの周産期死亡率が高かったことから、36 週以前

の早期の分娩が推奨されていた。しかし、最近では血

糖コントロールの改善や胎児管理の発達などにより周産

期死亡率は低下したので、糖尿病妊婦に対してルーチン

の人工早産を行うことはなくなった。ただし、血糖コント

ロールがよく、CTG でリアシュアリングパターンが得られ

ている場合に、子宮内胎児死亡のリスクがあるかどうか

についてはよくわからない面がある。一般に、血糖コン

トロールが良好で児が well-being と考えられる場合に
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は、通常の産科的管理に準じればよいと考えられる。

　分娩時の血糖管理：妊娠・分娩・産褥の経過中には

インスリン需要量が大きく変化するので、インスリンの投

与量に関して注意が必要である。個人差も大きいが妊娠

末期にはインスリンの投与量を約 2倍に増量しなければ

ならない場合が多い。分娩時にはインスリン需要量が急

激に変化すること、および分娩の進行に伴い食事摂取が

困難となることより、注意深い血糖管理が必要である。

一般に分娩第1期にはインスリン需要量が減少し、第2 

期には再び増加し、分娩後は再び減少する。分娩時の

血糖管理にはいくつかの方法があるが、インスリン需要

量の変化の激しい分娩時や手術時に対処する一つの方

法として、分娩の開始とともに 5〜10％グルコースを含

む電解質液を 1時間に 100〜120 ml の速度で投与し、

インフュージョンポンプによる静脈内インスリン投与があ

げられる。血糖値は1～2時間ごと、必要に応じてより

頻回に測定する。インスリン投与速度は 0.5 単位 / 時

から開始し、血糖値の変動をみて調節する。
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思春期女子アスリートの指導者への意識調査から見えた

産婦人科が介入すべき課題

屋島総合病院　産婦人科

河西　邦浩、香西　祥子

Issues that should be intervened by obstetrics and gynecology, 
considered from a survey of the adolescent female athletes' coaches

Kunihiro Kawanishi, Shouko Kouzai
Department of Obstetrics and Gynecology, Yashima General-Hospital

概　要

 
目的：一般の思春期女性アスリートの指導者に意識調査を行い、思春期女性アスリートの健康管理に産婦人科が介入
すべき課題を検討する。方法：県内の中学 23 校、高校 20 校の女子選手の指導者を対象に無記名でアンケートを行っ
た。結果：19 種目の 59 名から回答を得た。選手の月経の把握は 61% が本人任せだった。月経の相談は女性指導
者では 40% 以上が受けていたが、対応は婦人科受診を勧めたと回答した指導者が多かった一方で、「様子を見るよう
指導した」も多かった。全体の 59％が産婦人科の勉強会参加を希望した。月経困難症に OC・LEP が有効なことは
女性指導者の 91％が知っていたが選手の月経コントロールには積極的ではなかった。選手の健康管理については中
学指導者の 70% は気を付けていないと回答した。管理内容は体重や食事が多く月経関連は少数だった。指導で困難
な点は体重、月経など産婦人科関係の内容が含まれた。指導歴が 10 年未満と 30 年以上の指導者では勉強会参加
希望の割合が比較的高かった。結論：産婦人科的な健康支援には月経関連の知識や対策などの啓発と、産婦人科と
思春期女性アスリートの現場との連携を深めることが必要と考える。

索 引 語 ：思春期、女性アスリート、指導者、経口避妊薬、低用量ピル

Key words: Adolescent, female athlete, coach, oral contraceptives， low dose estrogen progestin

緒言

　東京オリンピック開催が間近に迫り、国内女性アスリー

トの活躍が目立つようになってきた。一方、女性アスリー

トの健康管理、特に産婦人科関連の知識などの理解が

重要な問題となってきている。また、トップアスリートに

注目が集まりがちだが、一般の思春期女性アスリートに

ついてはあまり調査されていない。そこで今回我々は産

婦人科が介入すべき課題を検討するために、県内中学高

校生女性アスリートの指導者に対する意識調査を行った

ので報告する。

対象および方法

　当院生命倫理委員会の承認後（香厚屋生倫 H30-007）、

香川県内の中学 23 校、高校 20 校の女子選手の指導者

を対象に、各学校にアンケートを配布し、個人の特定が

できないように無記名で回答して郵送にて回収した。中

学は全て公立中学であり、高校は公立が15 校、私立が

5校だった。スポーツ推薦枠がある学校は、中学校は無

く、高校は公立4 校と私立4 校だった。アンケート内容

は表に示す（表1）。

結果

　回答は43 校中59 名より得られた。また指導種目につ

いても、審美系、瞬発系、持久系など19 種目からの回

答が得られた（表 2）。

指導者の男女比と指導歴（図1）

　指導歴の平均は中学が10.3 年（標準偏差±10.2）、

高校が15.1年（標準偏差±12.1）だった。中学は女性

指導者の割合が74％で、高校では男女比は56％と44％

だった。

選手の月経について把握していますか（図2）

　大体把握が14％、不調の生徒のみ把握が25％に対し

て本人任せにしているが61％と過半数を超えていた。
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表 1　アンケート内容

表 2　指導種目

指導種目 指導者数（人） 指導種目 指導者数（人） 指導種目 指導者数（人）

陸上競技 ７ ソフトボール ２ 野球 １

ソフトテニス ２ バトミントン ５ バスケットボール ５

ハンドボール ６ バレーボール ９ 弓道 ２

柔道 ４ 卓球 １ 剣道 ４

空手道 １ なぎなた １ ウエイトリフティング １

ホッケー ２ ヨット １ 新体操 １

保健体育などその他 ４
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選手から月経について相談を受けたことがありますか
（図3）

　中学の男性指導者では相談を受けたことがあると答え

た人はいなかった。中学、高校ともに女性指導者の方が

相談を受ける割合が高かった。

選手から月経に関する相談を受けた際に、どのように

対応されていますか（図4）

　全体として婦人科受診を勧めたと回答した指導者が多

かった一方で、様子を見るように指導したとの回答も多

かった。

月経痛、月経不順にピルを服用できることを知っていま
すか（図5）

図 1　指導者の男女比と指導歴

図 2　選手の月経について把握していますか 図 3　選手から月経について相談を受けたことがありますか

＜全体＞
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図 4　選手から相談を受けた時に、 どのように対応されていますか

図 5　月経痛、 月経不順にピルを服用できることを知っていますか

図 6　選手が月経コントロールにピルを使用することをどのように思いますか？
ピルを使用している選手はいますか？
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　男女ともに知っていると答えた人が多く、女性指導者

では 91％が知っていると回答した。

選手が月経のコントロールにピルを使用することをどの
ように思いますか／ピルを服用している選手はいますか
（図 6）

　積極的に使用した方がよいと回答した人は少なく、「本

人の希望があれば使用してもいい」や「使用しない方が

いい」との回答が多かった。また、ピルを服用している

選手については、わからないと回答した指導者が 63％

だった。

選手の健康管理について気を付けていることがありま
すか（図7）

　中学の指導者では 70％が気をつけていないと回答し

ていた。高校では気を付けていると回答した人が半数を

超えていた。内容については体重や食事のコントロール

を挙げた指導者が中学高校ともに多かったが、月経につ

いては少数だった。

選手の指導で困難に思っていることはありますか（図 8）

　全体で40％の指導者が困難を感じていた。内容はイ

ライラや情緒不安定などメンタルの対応、人間関係、や

せたがるや筋肉をつけたがらないなど体重管理、月経関

連、コミュニケーションなどであった。

月経などの勉強会があれば参加しようと思いますか（図

9、10）

　全体の59％の指導者が参加しようと思うと答えていた。

　その内訳を見ると、中学の男性指導者は参加しないと

回答した人はいなかった。中学の女性指導者では参加

しないとの回答が約 59％だった。参加しない理由として

「そこまで困っていない」「必要に迫られていない」「保護

者の責任と思っている」などの回答がかえってきた。高

図 7　選手の健康管理について気を付けていることがありますか

図 8　女子選手の指導で困難に思っていることはありますか

【中学】

・体重・食事のコントロール（4）

・運動過多になっていないか（1）

・体調（1）

・寒さ対策（1）　（延べ回答数）

・メンタルの対応（イライラ、情緒不安定）（8）

・人間関係（仲間同士、親子関係、指導者との関係など）（8）

・体重管理（やせたがる、月経時、筋肉をつけたがらない）（4）

・月経痛など（2）

・月経時の練習量などの管理（2）

・コミュニケーション（2）　（延べ回答数）

【高校】

・体重・食事のコントロール（14）

・睡眠（3）

・月経（3）

・運動過多になっていないか（2）

・けがの状態（2）

・日誌を書いてもらう（1）

・生活習慣（1）

・休養（1）

・保護者との連携（1）　（延べ回答数）

図 9　勉強会があれば参加しようと思いますか
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校の指導者では参加すると回答した人は男性で 55％、

女性は 80％だった。参加しない理由として「時間がない」

「去年参加した」などであった。

指導歴別にみた勉強会参加希望の割合（図11）

　勉強会参加希望の割合を指導歴別にみると、指導歴

が10 年未満と30 年以上の指導者では勉強会参加希望

の割合が比較的高かった。

考察

　今回我々はトップアスリートではなく一般の思春期女性

アスリートに焦点を当て、その思春期女性アスリートに直

接影響を与える指導者を対象とした意識調査を行い、女

性アスリートの健康管理に産婦人科が介入すべき課題を

検討した。東京オリンピックに対する期待とともに女性ア

スリートの健康管理や産婦人科関連の知識などの理解が

重要な問題となってきている。しかしトップアスリートを

対象にした報告は散見されるが1)2)3)、一般の思春期女性

アスリートについてはあまり調査されていない。今回の調

査では中学、高校の指導者 59 名からの回答を得た。そ

の指導種目も審美系、瞬発系、持久系など19 種目と幅

広い種目から回答を得ることができた。 

図 10　勉強会があれば参加しようと思いますかの内訳

図 11　指導歴別にみた勉強会参加希望の割合
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　選手の月経の把握については6割以上が本人任せとし

ていた。一方、40％以上の中学高校の女性指導者は選

手からの月経の相談を受けていた。しかし月経の相談の

対応では「様子を見るよう指導した」が多くみられていた。

興味深いことに勉強会への参加希望の理由には男女、中

学高校問わず月経についての知識の習得が挙げられてい

た。指導者は時として選手の月経に関連した健康管理に

直面することもあり、思春期女性アスリートを指導する上

で月経についての知識の習得は必要不可欠なものと考え

る。

　月経困難症等に oral contraceptives， low dose estro-

gen progestin （OC ・ LEP） を使用することを知っている

と回答した指導者は男女とも多かった。女性指導者に

限れば 91％が知っていると回答していた。しかし選手の

OC ・ LEP 使用状況の把握は十分とはいえなかった。さ

らに選手が月経のコントロールにOC ・ LEP を使用する

ことについても積極的とはいえなかった。月経の周期、

月経困難症や月経前症候群により練習が妨げられたりパ

フォーマンスの低下が引き起こされることがあるが 4)5)6)、

このような選手に対しては OC ・ LEP の使用により改善

が期待される。OC ・ LEP については初経開始後の使用

は認められており7)、またドーピング禁止物質に該当し

ない 8)。このことから指導者の OC ・ LEP に対する知識

が十分であるかどうかの把握を行うことが必要と考える。

　中学の指導者は女性指導者が多く、比較的指導経験

年数が浅い人が多かった。そして選手の健康管理に気

をつけていると答えたのは30％に過ぎなかった。さらに

勉強会への参加希望の割合も中学女性指導者では男性

指導者や高校女性指導者に比べ少なかった。希望しな

い理由として「そこまで困っていない」「必要に迫られて

いない」「保護者の責任」などが挙げられていた。一方、

高校の指導者は男女が約同数で、指導経験年数が20

年以上のベテランも多く含まれていた。勉強会への参加

希望の割合は高校女性指導者で 80％と多く、中学の女

性指導者と大きく異なっていた。この差の理由について

は不明であるが、アンケート対象の中学校はすべて公立

中学校だったが高校はスポーツ推薦のある公立や私立が

含まれていたことから、高校はその種目に特化した指導

者が担当している可能性が考えられ、健康管理のみなら

ず成績を向上させるための知識の習得にも期待するとこ

ろがあるのかもしれない。また選手の方も中学生と高校

生では自我同一性の獲得など精神発達に差があるため、

指導者に自分の状況を伝えるコミュニケーション能力が

影響した可能性も考えられる。いずれにせよ中学と高校

では指導者のスポーツに対する取り組み方に違いがある

可能性があり、各々の背景を考慮した対応が求められる。

　選手の健康管理については、体重や食事のコントロー

ルを挙げた指導者が多かったが月経については少数だっ

た。しかし実際には指導で困った事柄としてイライラ、

情緒不安定などのメンタル面の対応、痩せたがるや筋肉

をつけたがらないなどの体重管理、月経痛や月経時の

練習量の管理など産婦人科に関連する内容が多くみられ

た。特に体重については女性アスリートの三主徴として

利用可能エネルギー不足と無月経や骨粗鬆の問題が広く

知られている9)。特に骨粗鬆症については現役中の疲労

骨折の問題だけではなく10)11)、20 歳頃に獲得すべき最

大骨量の低値に伴う将来的な骨粗鬆症発症の恐れがあ

り12)13)、指導者はこれらの知識も知っておく必要がある。

　指導歴と勉強会参加希望の割合をみると、指導歴が

30 年以上の指導者では勉強会参加希望の割合が高かっ

た。1999 年にOC ・ LEP が国内で認可されてまだ 20 年

しか経っておらず、2012年のロンドンオリンピックに出場

した国内女性トップアスリートですらOC・LEP服用は7％

に過ぎなかった4)。30 年以上のベテラン指導者にとって

は十分な知識がなければOC ・ LEPを選手に服用させる

ことについての判断が難しいことが想像される。ベテラ

ン指導者に勉強会参加希望の割合が高いのは、時代の

変遷とともに産婦人科知識の習得の必要性を感じている

ことの現れではないだろうか。

　今回のアンケート調査から見えてきた産婦人科が介入

すべき課題として、①思春期アスリートやその指導者に

対して月経関連の知識や対策などを啓発すること②産婦

人科も思春期アスリートの現場を理解すること③そのた

めには双方の連携を深めることなどである。そして双方

の連携を深めるための架け橋が不可欠である。これに

は指導者のみならず保護者、養護教諭や学校医の協力、

さらには行政を含めた健康支援の組織化を進めることな

どが必要と考える。女性アスリートの健康支援が東京オ

リンピックのレガシーの一つとして発展していくことを期

待する。

利益相反

　本論文に関連し、開示すべきCOI 状態はない。
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－ 症例報告 － 　

悪性卵巣ブレンナー腫瘍の一例

香川県立中央病院　産婦人科

矢野 友梨、永坂 久子、堀口 育代、高田 雅代、米澤　優

A case of Malignant Brenner tumor of the ovary

Yuri Yano, Hisako Nagasaka, Ikuyo Horiguti, Masayo Takata, Masaru Yonezawa
Kagawa Prefectural Central Hospital, Department of Obstetrics and Genecology

概　要

 
　卵巣ブレンナー腫瘍は全卵巣腫瘍の1−2% にみられ、なかでも悪性ブレンナー腫瘍 (MBT) はそのうちの 5% 未
満とされる稀な腫瘍である。半数以上がⅠ期であり外科手術が行われることが多いが、標準的な化学療法は確立し
ていない。今回、MBT の一例を経験したため報告する。症例は 77 歳、3 妊 3 産。検診にて卵巣腫瘍を指摘され、
当科受診となった。画像検査で左卵巣に 5cm 大の充実性腫瘤を認め、血液検査で CA-125 は 7U/mLであった。
良性腫瘍の可能性が高いと考え、経過観察を行ったが増大傾向を認めたため手術の方針とした。手術待機期間に茎
捻転を起こし緊急手術を施行、病理検査において左卵巣 MBTと診断された。術中腹腔内所見および病理所見を検
討し、追加治療は行わず経過観察とし再発なく経過している。 MBT は稀な疾患のため標準的治療は確立しておらず、
症例毎に進行期、組織所見などから適切な治療を検討することが重要である。

索引語：悪性ブレンナー腫瘍、卵巣腫瘍、上皮性腫瘍

Key words: Malignant Brenner tumor, ovarian tumor, epithelial tumor

緒言

　卵巣ブレンナー腫瘍は上皮性腫瘍に分類される稀な

腫瘍であり、卵巣腫瘍全体の1-2％を占める。そのうち、

90％近くが良性であり、悪性 Brenner 腫瘍(MBT)は 5％

未満のみとされている。MBTのうち50％以上がⅠ期と報

告されており、初回治療として外科手術が選択されるこ

とが多いが、稀な腫瘍であるため標準的な化学療法は

確立していない。今回、MBTの一例を経験したため報告

する。

症例

症例：77歳

妊娠分娩歴：3経妊3経産

月経歴：初経　12歳、閉経　46歳

既往歴：61歳　くも膜下出血に対して開頭脳動脈瘤ク

リッピング術

　　　　　　　未破裂動脈瘤(残存あり、経過観察中)

　　　　63歳　高血圧

家族歴：兄　胃癌

主訴：自覚症状なし

現病歴：婦人科癌検診目的に近医産婦人科を受診した

ところ、左卵巣腫瘍を認めたため精査加療目的に当科

紹介受診となった。経膣超音波で44mm 大の充実性腫

瘍を認め、MRI検査を施行した。MRI 検査でも同様に左

卵巣に53mm 大の充実性腫瘍を認め（図1）、T1強調像、

T2強調像共に低信号を呈し、拡散強調画像で明らかな

異常信号を認めないことから繊維腫などの良性腫瘍が

疑われた。腫瘍マーカーは CA125、CA19-9、CEAすべ

て基準値範囲内であった。このため、外来にて定期的

な経過観察を行っていたが、初診から1年後の診察で

卵巣腫瘍の明らかな増大を認め、MRI 検査を行ったとこ

ろ新たに多房性嚢胞成分が出現し腫瘍は122mm に増大

していた（図2)。また、充実成分の辺縁に拡散強調像

で異常信号と比較的強い造影効果を認めた。このときも

CA125、CA19-9は基準値内であったが、E2 44pg/mL、

FSH 11.5mIU/mLとホルモン分泌を認めた。経過より

悪性腫瘍の可能性が否定できず、手術の方針とし待機し

ていたが茎捻転と不正性器出血を起こしたため、準緊急

手術として開腹単純子宮全摘、両側付属器切除術を施行

した。

　手術時、漿液性腹水を少量認め、左卵巣腫瘍に900°の

茎捻転を認めた。術中破綻をきたすも、腹腔内に播種
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を疑う所見はなく肉眼的残存腫瘍なく手術を終了した。

　左卵巣腫瘍は 7.5cm の灰白色充実性結節と10cm の多

房性嚢胞からなり、嚢胞内容は漿液性であった（図3)。

病理組織学所見では、充実部に線維性間質と上皮胞巣

がみられ、胞巣内の細胞核に coffee bean signを認めブ

レンナー腫瘍と診断した（図 4)。また、嚢胞部には胞

巣が拡大し核異型を伴う領域がみられ、胞巣辺縁が平

滑な境界悪性部と間質浸潤を伴う悪性部が認められた。

2014 年 WHO 分類より背景に良性もしくは境界悪性ブレ

ンナー腫瘍領域を伴わない場合には漿液性癌あるいは

類内膜癌である可能性が高いと記載されているが、本症

例では間質浸潤を伴わない領域が明らかに存在しており

MBTと診断、腹水細胞診は class Ⅲ a、上皮結合を呈

する細胞集塊を認めるが異型に乏しく、陰性とした。以

上より、最終診断は卵巣癌、組織型 MBT、手術進行期

分類 IC1 期、pT1c1NXM0となった。術前に不正性器出

血、E2 上昇を認めていたが、子宮内膜は年齢に比し軽

度ではあるが嚢胞状萎縮がみられ、増殖様変化は認め

なかった。

　術後治療については肉眼的残存腫瘍を認めず、稀な

腫瘍であり術後補助療法が確立していないこと等を説明

したところ経過観察を選択され、現在14カ月の無再発

生存を得られている。

考察

　卵巣ブレンナー腫瘍は尿路上皮に類似した腫瘍細胞

からなる腫瘍であり、卵巣腫瘍の1-2％を占める。その

図1　初診時 MRI 画像

a) T2強調像　b) ADC map

図2　初診から 1 年後 MRI 画像

a) T2強調像　b) T1強調造影像
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図 4　病理組織像 (HE 染色 )

a) 充実部弱拡像（倍率x20）　　b) 上皮胞巣部強拡像（倍率x400）

c) 境界悪性領域（倍率x100）　 d) 悪性領域（倍率x100）

　充実部では上皮胞巣内に核に縦の溝をもつ(coffee beans sign)細胞（b 矢印）を認める。嚢胞部には胞巣

が拡大し核異型を伴う領域がみられ、胞巣辺縁が平滑な境界悪性領域(c)と胞巣辺縁不整で、間質内に突出、

浸潤を呈する悪性領域(d)が存在する。

図 3　卵巣腫瘍の肉眼像

a) 腫瘍全体像　b) 割面像
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ほとんどが良性腫瘍であり、MBT はブレンナー腫瘍のう

ちの5％未満である。50歳以上に好発し、腹部腫瘤感

や腹痛を呈することが多いが、不正性器出血を認める場

合もある。診断時には約 80％が卵巣限局であり、12％

で両側性に腫瘍を認める1)。MBTは稀な腫瘍であり、他

の上皮性悪性腫瘍における標準的治療を適応することに

関する evidence は確立していない。

　MBTとその治療についての症例集積研究がいくつか

報告されている。Nasioudisらによる米国 SEER(Survei-

llance Epidemiology and End Results) データを使用し

た 207 症例を対象とした解析研究では、初回治療とし

て202例(97.6％)で外科手術が選択され、そのうち99

例(47.8％)にリンパ節郭清が行われたが陽性例は 5例

(5.1％)に留まった。疾患特異的生存率(DSS)において

もリンパ節郭清の有無で有意差は認めず(p=0.2)、標準

的なリンパ節郭清の施行については検討が必要と考察し

ている。また、病期分類においては卵巣限局であるⅠ期

と卵巣外に腫瘍が浸潤、転移しているⅡ～Ⅳ期では実測

生存率(OS ： observed survival)中央値(p=0.049)、5年

DSS(p<0.001)で有意差を認め、組織型では low grade

群 (Grade1&2)と high grade 群 (Grade3)の 間 に 5 年

DSS で有意差(p<0.001)を認めた 2)。

　Hanらは単施設での MBT10 症例の治療経過を報

告しており、そのうち 6 例に術後補助化学療法を行っ

た。化学療法の適応としては進行期 IC 期以上もしく

は incomplete surgery 症例であり、初回 regimen はタ

キソール -シスプラチン併用療法1例、パクリタキセル

-カルボプラチン併用(paclitaxel-carboplatin;TC)療法

5 例が選択され、全例で完全奏功(complete response; 

CR)が得られた。進行期Ⅱ〜Ⅳ期の 4 症例で再発を認

め、再発までの期間の中央値は11カ月であった 3)。ま

た、Gezginçらによる単施設での MBT13 症例の治療経

過に関する報告では、進行期 IC 期以上の10 例に術後

補助化学療法を行い、全例で TC 療法が選択され、9

例で 3カ月以上の無病期間が得られている。13症例中7

例(53.8％)で再発を認め、再発までの期間の中央値は

23.8±14.46カ月であった4)。このように様 な々報告がさ

れているが、術後補助化学療法としてはプラチナ製剤を

含む多剤併用療法の有効性報告があり、副作用などの

観点からTC 療法は許容されると考えられる。

　また、投与サイクル数に関しては、卵巣癌Ⅰ・Ⅱ期のう

ち再発リスク群に対する第 3 相臨床試験の結果、漿液

性癌では3サイクル投与と比較して有意に6サイクル投与

で無再発生存期間が延長したと報告されている5)。この

ためMBTにおいても6サイクル投与を選択している報告

が多いが、同試験では漿液性癌を除く組織型では 6サ

イクル群と3サイクル群の有意差が示されなかったことか

ら3サイクル後に治療効果判定を行うことを提案する報

告もある6)。MBT は稀な腫瘍であることから単独での標

準治療の確立は困難であり、個々の症例において術後

補助療法の必要性を検討したうえで、TC 療法を主とした

プラチナ製剤を含む多剤併用療法の3サイクル〜 6サイ

クル投与は妥当な選択肢となると考える。

　再発に対する治療として化学療法や放射線治療が施

行されており、治療に反応したとの報告がある。ただし、

化学療法では選択されるレジメンが多様であり、タキソ

テール、トポテカン、ドキソルビシン、ゲムシタビン、ベ

バシズマブ、エリブリンの使用報告があるがいずれも投

与後再発を来たす報告があり、再発 MBT における標準

的な薬剤は検討が難しい。また、放射線治療の効果は

現時点では再発後の緩和照射もしくは局所制御に限定さ

れている7)。

　本症例では初回手術で肉眼的残存腫瘍のない手術が

行えており、リンパ節郭清術の追加は意義が乏しいと判

断した。術後補助化学療法に関しては卵巣がん治療ガイ

ドラインに準じて施行を検討したが、MBT における術後

補助療法は確立しておらず上皮性卵巣癌に準じた治療に

なることを本人、家族へ説明したところ希望されず、病

理所見において細胞異型・構造異型ともに乏しく高分化

であることも考慮し経過観察を許容すると判断した。

結語

　稀な腫瘍であるMBTを経験したため報告した。症例

数が少なく、MBTを対象とした標準的治療の確立は難し

く、上皮性悪性腫瘍としてガイドラインに準じた治療が

検討される。しかし、リンパ節郭清や術後補助化学療

法のサイクル数に関しては考慮すべき報告があり、今後

の症例の蓄積と更なる検討が必要と考えられた。

　本論文を作成するにあたり、病理所見をご提供いただ

きました当院病理診断科 中村聡子先生、安藤　翠先生

に深謝致します。
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－ 症例報告 － 　

当院で経験した稀少部位子宮内膜症について

香川労災病院　産婦人科

清水　美幸、木下　敏史、大倉　磯治、川田　昭徳

Case reports of heterotopic endometriosis treated at our hospital

Miyuki Shimizu, Toshifumi Kinoshita, Isoji Okura, Akinori Kawada
Department of Obstetrics and Gynecology, Kagawa Rosai Hospital

概　要

 
　女性内性器以外に発症する非典型的な子宮内膜症は、「稀少部位子宮内膜症」と定義されている。当科において過
去10 年間で「子宮内膜症」の病名で症例を検索したところ、疑い病名を除くと全 595 例が該当した。そのうち稀少
部位子宮内膜症と考えられた症例は10 例あり、内訳は腸管 5 例、胸腔 2 例、鼠径 2 例、膀胱 1 例であった。
症例 1:  35 歳未婚。月経痛あり LEP 使用中。月経時に排尿痛に加え血尿を認めるようになったため当院泌尿器科
を受診した。膀胱鏡検査で内膜症が疑われたため、当科紹介となった。MRI 検査でレチウス窩に腫瘤あり、脂肪抑
制されないT1WI で点状の高信号領域あり膀胱子宮内膜症と診断。GnRH agonist 療法を開始した。
症例 2:  45 歳 2 経産。呼吸困難感あり当院救急外来を受診されたところ、右大量血胸を認めた。入院後外科にて
胸腔ドレーンを挿入されたが、ドレーンより持続出血あり、頻回に輸血を施行されるも止血困難であった。異所性内
膜症も鑑別にいれ、胸腔鏡下血腫除去術及び右胸膜生検術を施行された。胸膜生検結果は胸腔内子宮内膜症であっ
た。骨盤内にも内膜症性卵巣嚢腫を認めたため当科紹介となり、腹式子宮全摘＋両側付属器切除術を施行した。術
後再発は認めない。
症例 3:　45 歳 2 経産。腹痛あり近医内科で腸閉塞を疑われ当院紹介。CT 検査で大腸イレウスと診断された。婦
人科診察では異常所見は認められなかった。外科にて開腹、腫瘤生検され、迅速病理診断は高分化腺癌疑い（鑑別
に内膜症）であったためハルトマン手術を施行されたが術後永久病理結果は S 状結腸内膜症であった。
稀少部位子宮内膜症は稀な疾患であるが、多臓器に発症するため内科、外科、泌尿器科など他科との連携が必要に
なる。また多彩な症状や所見を呈するため、常にこの疾患を念頭に置く必要があり、個々に応じた治療方法の選択が
求められる。不妊治療、ホルモン治療、手術療法等をいつどのように組み合わせるかが重要と思われる。

索引語：子宮内膜症、稀少部位子宮内膜症

Key words: Endometriosis, heterotopic endometriosis, polypoid endometriosis

緒言

　女性内性器以外に発症する非典型的な子宮内膜症は、

従来「異所性子宮内膜症」と呼称されていたが、2012

年の日本エンドメトリオーシス学会において「稀少部位子

宮内膜症」という定義が発表された。女性の晩婚化や

少子化がすすむ影響で、子宮内膜症の発生が増加して

いるが、それに伴い稀少部位子宮内膜症症例も増加して

いると推測される。子宮内膜症は、「子宮内膜類似の組

織が子宮内腔以外の組織や臓器に異所性に存在する」

という組織所見を共通とし、様々な臓器に発症する可能

性があり、多彩な病態を呈する。

　当科において過去10 年間（2007年 -2016 年）で「子

宮内膜症」の病名で症例を検索したところ、疑い病名を

除くと全 595 例が該当した。そのうち稀少部位子宮内膜

症と考えられた症例は10例あり、内訳は腸管内膜症5例、

胸腔内膜症 2例（月経随伴性血胸1例、月経随伴性気

胸1例）、鼠径部内膜症 2例、膀胱内膜症1例であった。

それらのうち最近経験し特に興味深かった3症例につき

報告し、また、悪性腫瘍との鑑別に苦慮し、術前診断

が難しかった polypoid endometriosis 症例につき報告し、

文献的考察もふまえ検討する。

症例

1)35歳未婚、性交渉歴なし。
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既往歴：10 年前に内膜症性嚢腫を認め GnRH agonist

療法、LEP 治療歴あり。

現病歴：1年前より月経痛増悪あり近医受診。MRIを撮影

し明らかな内膜症性嚢腫等は認められなかったが、月経

困難が持続するため LEP 再開となっていた。その後月

経時の排尿痛に加え血尿が出現したため当院泌尿器科

を受診した。膀胱鏡検査で後壁粘膜は不整に隆起し壁

外圧迫が疑われた（図1）。尿細胞診 class Ⅱ。red spot, 

blueberry spotを認め内膜症が疑われ、当科紹介となっ

た。CA125:26.8 U/ml。MRI 検査でレチウス窩に腫瘤を

認め、脂肪抑制されない T1WI で点状の高信号領域あり

膀胱子宮内膜症と診断（図2）し、GnRH agonist 療法を

開始した。治療開始後、排尿痛、血尿は改善し、ジェノ

ゲスト内服に変更するも、10カ月目で症状再燃を認めた。

手術療法は希望されず GnRH agonist 療法を再開した。

2）45歳 2経産。

既往歴：1年前に大量胸水貯留、自然消失既往あり。

現病歴：呼吸困難感あり当院救急外来を受診され、右

大量胸水を認めた。穿刺されたところ血性胸水であった

ため外科に紹介となった。Hb : 6.6g/dl。入院後胸腔ド

レーンを挿入されたが、ドレーンより持続出血あり、頻

回に輸血（濃厚赤血球輸血 12単位）を施行されたが止

血困難であった。子宮内膜症も鑑別にいれ、胸腔鏡下

血腫除去、止血術及び右胸膜、横隔膜生検術が施行さ

れた（図 3）。胸膜生検結果は胸腔内子宮内膜症であっ

た。骨盤内にも内膜症性卵巣嚢腫を認めたため当科紹

図2　骨盤 MRI 画像

レチウス窩に腫瘤あり。脂肪抑制されないT1WI で点

状の高信号領域あり。

a）T1WI　b）T1WI 脂肪抑制　c）T2WI SG

図1　膀胱鏡検査

後壁粘膜は不整に隆起し壁外圧迫疑い。red spot, 

blueberry spotを認めた。

a）

c）

b）
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介となり、手術療法（腹式子宮全摘＋両側付属器切除術）

を施行した。嚢腫は子宮、腸管、骨盤壁に広く癒着を認

めた。卵巣表面にヘモジデリン貪食組織球集簇や毛細

血管の増生あり、内膜症と診断した（図4）。術後再発は

認めない。

3）45歳 2経産。

既往歴：なし

現病歴：3日前から排便なし。腹痛あり近医内科を受診

して浣腸されたが排便なく、腹部レントゲンで腸閉塞を

疑われたため当院紹介となる。CT 検査で S 状結腸に腫

瘍性病変があり、口側の腸管が拡張しており、大腸イレ

ウスと診断された。下部消化管内視鏡検査を施行され

S 状結腸腫瘤を生検されたが Group 1の診断であった。

婦人科診察では異常所見は認められなかった。経肛門

的イレウスチューブを挿入し、外科にて開腹手術となっ

た。腫瘤生検されたところ、迅速病理診断は高分化腺

癌疑い（鑑別に内膜症）であったためハルトマン手術を

施行されたが、術後永久病理結果は S状結腸内膜症で

あった（図5）。4カ月後人工肛門は閉鎖された。

4）23歳未婚、未経妊。

図 3　胸腔内所見

横隔膜、胸膜上に血管増生を伴う小結節がび

まん性に散在し、同部よりoozing あり。

図 4　胸膜生検組織

マクロファージのヘモジデリン貪食像あり、CD10 陽性で内膜組織の存在を示唆。胸腔内子宮内膜症として矛盾しない。

図 5　S 状結腸腫瘍
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既往歴：月経困難のため救急車要請歴あり。

現病歴：下腹部痛を主訴に前医受診。両側卵巣腫大を

認めたため当科紹介となる。経腟超音波検査で両側付

属器領域に内部に卵胞様構造を伴う嚢胞性腫瘤と子宮

後壁に血流豊富な充実性腫瘤を認めた。MRI 検査では、

両側付属器領域の嚢胞性腫瘤は inclusion cyst 疑い、

また子宮背側にT2WIで高信号を呈する不整形腫瘤を認

め、変性漿膜下筋腫や内膜症などを疑った（図 6）。腹

痛強く手術療法を希望されたため腹腔鏡手術を施行した

ところ、子宮体下部後壁に多数の不整な易出血性腫瘤を

認めた（図7）。癌性腹膜炎を疑い生検したところ、迅速

病理診断は内膜症であった。内膜症がポリープ状腫瘤

を呈した Polypoid endometriosisと診断し、術後 GnRH 

agonist 療法、ジェノゲスト内服開始。6カ月後に再度腹

腔鏡手術行ったところ、子宮体下部後壁の腫瘤はかなり

退縮し血流減少していた。病巣除去を行い、ジェノゲス

ト内服を再開した。

考察

　子宮内膜症は生殖年齢女性の5-10％に発症し、その

多くが骨盤腹膜や両側付属器、ダグラス窩に認められる

当院で経験した稀少部位子宮内膜症について

a） b）

c）

図 6　骨盤 MRI 画像

子宮背側に T2WI で高信号部位を呈する不整形腫瘤

あり。脂肪抑制されず。変性漿膜下筋種、内膜症な

どが疑われた。

a）T2WI SG　b）T1WI 脂肪抑制　c）T1WI

図7　骨盤内所見

子宮後壁に大小多数の不整な充実性腫瘤あり。表面血管怒張し易出血性であった。

a）子宮体下部後壁から右付属器にかけて　b）子宮体下部後壁

a） b）
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が、それら以外の部位に発症するものを稀少部位子宮内

膜症と定義されている1）。

　稀少部位子宮内膜症の内膜症全体に占める割合は10

～ 20％で、発生頻度は 30歳台前半の女性の1/150, 軽

症を含めると1/10という報告がある2）。

　それらのうち、尿路系の子宮内膜症は子宮内膜症全

体の1.2％であり、そのうち84％が膀胱、15％が尿管、4％

が腎、2％が尿道に認められる3）4）。また、胸腔で発症す

るものは 2％程度に過ぎず 5）、腸管子宮内膜症は子宮内

膜症全体の12％で好発部位は直腸、S 状結腸で全体の

75％前後を占めているとの報告が認められた6）。　

　内膜症の発生機序としては、子宮内膜片が月経時など

に卵管から逆流して腹腔内に移植され発生する子宮内膜

組織移植説 7）や、腹膜や卵巣の表面を覆う体腔上皮が

化生を起こして内膜症を形成する体腔上皮化生説 8）をは

じめとし、その他様々な仮説が提唱され議論がなされて

きた。しかしその病因、病態は一元的に説明することは

不可能であり、発生臓器別に異なる機序を経て発生する

症候群としてとらえる考え方も提唱されている9）。

　治療に関しても画一的なものはなく、患者の年齢、挙

児希望の有無、臨床症状の重症度などにより、それぞ

れの症例に応じて治療方法（手術療法や保存療法）、治

療時期につき、長期にわたるきめ細やかな対応が必要と

なる。

　手術療法については、内視鏡手術や開腹開胸手術が

ある。特に骨盤内の手術では妊孕性を温存するためには

術後癒着の少ない腹腔鏡手術が望ましいが、内膜症病

巣による癒着や線維化などのため手技の難しい手術も多

く、高度な技術が求められる。

　保存療法の一つであるホルモン療法に関しては、術前

に行うGnRH agonist 療法や、長期投与として LEP、ジェ

ノゲストなどの黄体ホルモン製剤も用いられる。挙児希

望がある場合には妊娠を優先させるが、ホルモン療法や

不妊治療中に症状が再燃した場合は手術療法の検討が

必要となる場合もある。　

　また、Polypoid endometriosis は1980 年に Mostoufizadeh

と Scully によって初めて命名された子宮内膜症の稀で典

型的な形態の一つである10）11）。肉眼的にポリープ様腫

瘍として充実性に発育し、嚢胞性変化や出血を認めるこ

とから悪性腫瘍が疑われる。悪性腫瘍と誤認して手術

療法を施行した症例報告も散見されており、鑑別疾患の

一つとして念頭に置き、術中迅速病理診断などで不要な

拡大手術を回避することも重要である。症例 4では 2度

目の腹腔鏡手術の後、ジェノゲスト内服を継続し症状の

悪化は認めなかった。その後結婚されたためジェノゲス

トを中止し、タイミング療法にて妊娠成立し生児を得た。

現在も症状再燃は認めない。

結語

　稀少部位子宮内膜症は稀な疾患であるが、多臓器に

発症するため内科、外科、泌尿器科など他科との連携が

必要になる。また多彩な症状や所見を呈するため常にこ

の疾患を念頭に置く必要があり、個々に応じた治療方法

の選択が求められる。手術療法、ホルモン療法、場合

により不妊治療等をいつどのように組み合わせるかが重

要と思われる12）。
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－ 症例報告 － 　

当科で経験した外陰部悪性腫瘍の 5 症例
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概　要

 
　外陰癌は稀な悪性腫瘍であるが、発症は高齢者に多く、近年の高齢化に伴って疾患の重要性が増大している。治
療は広汎外陰切除術 + 系統的リンパ節郭清が行われるが、症例ごとに個別に判断し、根治性を保ちながら QOL に
配慮した手術が必要となる。今回我々は当院で経験した外陰癌 5 症例について臨床的に検討したため報告する。
　診断時平均年齢は 66.6 歳。組織学的分類は 5 症例のうち1 症例は悪性黒色腫、その他 4 症例は扁平上皮癌
(Squamous cell carcinoma：SCC）であった。術式はいずれも広汎外陰切除術 + 両側鼠径リンパ節郭清の適応と
なり、各症例に合わせて形成外科や泌尿器科、消化器外科と連携して皮弁や膀胱全摘 + 尿路変更、人工肛門造設術
を行った。SCC4 症例ではいずれも鼠径リンパ節転移を認めなかった。一方、悪性黒色腫 1 症例は左鼠径リンパ節
転移陽性であった。術後補助治療として、悪性黒色腫 1 症例では術後にダカルバジン単独化学療法を行い、SCC4
症例のうち1 症例では膣側断端に癌細胞の露出を認めたため、CCRT(weeklyTC）を行った。最長 3 年間の経過観
察中に、外陰癌が原因で死亡に至った症例はなかった。
　当院で経験した外陰癌はいずれも広汎外陰切除術 + 両側鼠径リンパ節郭清を要する症例であり、QOL をなるべく
維持するためにも、形成外科をはじめとした他科と密に連携し、患者ごとに最適な治療戦略をたてることが重要と思
われた。

索引語：外陰癌、膣癌、外陰部悪性黒色腫、広汎外陰切除術、扁平上皮癌

Key words: vulvar cancer, vaginal cancer, malignant melanoma of the vulva, radical vulvectomy, squamous cell 

carcinoma

緒言

　外陰癌は稀な悪性腫瘍であり、女性性器癌における

頻度は約1-3％程度 1）と報告されている。高齢者に多い

のが特徴であり、近年の高齢化に伴い、疾患の重要性

が増大している。

　治療については patient delay により早期発見・診断が

困難であることや、外陰部のリンパ管分布が発達してお

り浸潤が浅くても所属リンパ節に転移しうることから、従

来は広汎外陰切除術 +系統的リンパ節郭清が行われて

きたが、近年は症例ごとに個別に判断し、根治性を保ち

ながらQOL に配慮した縮小手術を考慮する傾向にある
2）。またその上で形成外科など他科との合同手術は不可

欠である。今回我々は当院で経験した外陰癌 5例につ

いて臨床的に検討したため、若干の文献的考察を加えて

報告する。

症例 1

【患者】70歳女性 0妊 0産

【現病歴】不正性器出血のたえ近医泌尿器科を受診され

たところ、外陰部に黒色斑を認め、近医皮膚科へ紹介さ

れた。悪性黒色腫疑いで当院皮膚科に紹介となり、その

後当科・泌尿器科紹介となった。

【既往歴】特記事項なし

【現症】外陰部皮膚や尿道口、膣前庭に不整な黒色斑を

認めた（図1）。また左鼠径リンパ節の母指大腫大を認め

た。
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図1　【症例 1】 初診時の外陰部所見

図2　【症例 1】 術中所見

【各種検査結果】膣前庭部細胞診：classⅡ（メラニン

様物質を貪食した組織球を認める）、外尿道口細胞診：

class Ⅲ（由来不明な核異型細胞を少数認める）、自然尿

細胞診：class Ⅳ

5-S-CD：5.0nmol/l（正常値：1.2-8.0nmol/l）

MRI：外陰部から浸潤を思わす、尿道と膣に密に接する

T2強調高信号を示す境界明瞭な腫瘤を認めた。また左

鼠径リンパ節腫大を認めた。

PET-CT：MRIと同部位に集積を認めた。その他遠隔転

移を認めなかった。

【治療経過】形成外科、泌尿器科と連携し、広汎外陰切

除術 +両側鼠径リンパ節郭清 +膀胱子宮膣全摘術 +尿

路変更（回腸導管）+腹直筋皮弁を施行した（図2）。手

術時間は11時間 57分、出血量1062mlであった。術中

輸血として RBC4単位投与した。病理診断は悪性黒色

腫であり、被膜外浸潤を伴う左鼠径リンパ節転移陽性で

あったことから pT4bN1bM0と診断した。術後はダカルバ

ジン単独化学療法を行い、3年間再発なく経過している。

症例 2

【患者】69歳女性 2妊 2産

【現病歴】X年2月頃から座ると右陰部痛を自覚していた。

同年4月に前医を受診したところ外陰癌が疑われたため、

当科紹介となった。

【既往歴】2型糖尿病のため、インスリン治療と透析療

法中

【現症】会陰 6時方向から肛門付近に4cm 程度の腫瘤を

認めた（図3）。

【各種検査結果】組織生検：SCC の浸潤性増殖を認めた。

SCC Ag：4.1ng/ml（正常値：0.0-1.5ng/ml）

CT、PET-CT：外陰癌の転移を疑う所見を認めなかった。

下部消化管内視鏡検査：肛門近傍の皮膚に腫瘍が接し

ているが明らかな浸潤なし

【治療経過】形成外科、消化器外科と連携し、広汎外

陰切除術 +両側鼠径リンパ節郭清 +大腿内側 VY 皮弁

+腹腔鏡下人工肛門造設術を施行した（図 4）。手術時

間は 8時間 4分、出血量 955mlであった。術中輸血と

当科で経験した外陰部悪性腫瘍の 5 症例
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して RBC4単位投与した。病理診断は SCC であり、浸

潤の深さ10mmでリンパ節転移を認めなかったことから

pT2N0M0、StageⅡ期と診断した。術後補助治療なく術

後 2年間再発を認めなかったが、糖尿病悪化のため永

眠された。

症例 3

【患者】69歳女性 0妊 0産

【現病歴】外陰部腫瘤に気付き、前医を受診したところ

外陰癌が疑われたため、当院紹介となった。

【既往歴】特記事項なし

【現症】陰核上部に4cm 程度の腫瘤を認めた（図5）。

【各種検査結果】組織生検：SCC の浸潤性増殖を認めた。

SCC Ag：1.7ng/ml（正常値：0.0-1.5ng/ml）

MRI：両側鼠径リンパ節腫大を認めた。

【治療経過】形成外科と連携し、広汎外陰切除術 +両

側鼠径リンパ節郭清 +大腿内側 VY 皮弁を施行した（図

6）。手術時間は 9時間 39 分、出血量 534mlであった。

図 4　【症例 2】 術中所見

図 5　【症例 3】 術前の外陰部所見

図 3　【症例 2】 術前の外陰部所見

病理診断は SCC であり、浸潤の深さ13mmでリンパ節転

移を認めなかったことから pT1bN0M0、StageⅠB 期と診

断した。術後補助治療なく術後3年間再発を認めていな

い。術後3ヶ月と10ヶ月時の外陰部所見を示す（図7）。
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pT1bN0M0、StageⅠB 期と診断した。術後補助治療なく

術後約半年間再発を認めていない。

症例 5

【患者】63歳女性 3妊 2産

【現病歴】Y年 6月に外陰部掻痒感、疼痛、腫脹を自覚

当科で経験した外陰部悪性腫瘍の 5 症例

症例 4

【患者】62歳女性 3妊 3産

【現病歴】外陰部の腫脹を自覚し前医婦人科を受診した

ところ、組織生検で SCCを指摘されたため、当科紹介

となった。

【既往歴】特記事項なし

【現症】①陰核上部に 2cm 弱の腫瘤と②右大陰唇内側

に広範囲のびらん（図 8）を認めた。

【各種検査結果】組織生検：① SCC の浸潤性増殖、②

SCCを認めた。

SCC Ag：0.7ng/ml（正常値：0.0-1.5ng/ml）

CT、PET-CT：外陰癌の転移を疑う所見を認めなかった。

【治療経過】形成外科と連携し、広汎外陰切除術 +両

側鼠径リンパ節郭清 +殿溝皮弁を施行した（図 9）。手

術時間は10時間13分、出血量 2253mlであった。術中

輸血としてRBC6単位投与した。病理診断はSCCであり、

浸潤の深さ2mmでリンパ節転移を認めなかったことから

図 6　【症例 3】 術中所見

図 8　【症例 4】 術前の外陰部所見

図7　【症例 3】 術後 3 ヶ月後（左） と術後 10 ヶ月後（右） の外陰部所見
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するも様子を見ていた。同年10月に前医婦人科受診した

ところ外陰癌が疑われたため、当院紹介となった。

【既往歴】特記事項なし

【現症】①尿道口付近に 2cm 弱の腫瘤を認め、②右大

陰唇にコンジローマ様腫瘤と③左大陰唇内側に腫瘤（図

10）を認めた。

【各種検査結果】組織生検：① SCC の浸潤性増殖、②

図 9　【症例 4】 術中所見

図11　【症例 5】 術中所見

図10　【症例 5】 術前の外陰部所見

③異形成（軽度～中等度）を認めた。

SCC Ag：2.4ng/ml（正常値：0.0-1.5ng/ml）

CT、PET-CT：外陰癌の転移を疑う所見を認めなかった。

【治療経過】形成外科と連携し、広汎外陰切除術 +両

側鼠径リンパ節郭清 +殿溝皮弁を施行した（図11）。手

術時間は 8時間 49分、出血量 279mlであった。病理診

断は SCC であり、浸潤の深さ10mmでリンパ節転移を認
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めなかった。しかし膣側断端に一部癌細胞露出を認め

たことから pT2N0M0、StageⅡ期と診断し、術後 CCRT

中（weeklyCDDP）である。

考察

　当院で経験した外陰癌 5 症例の診断時平均年齢は

66.6 歳であった。本邦の報告でも、年齢分布は 70 ～

79歳を頂点として、平均 67.4±12.3 歳と報告されており
3）、当院の症例と一致していた。組織学的分類は当院で

は 5症例中4 症例が SCCであった。本邦では外陰癌の

うち SCC が78％を占めると報告されており3）、母数は小

さいが割合としてはほぼ一致する結果となった。

　外陰癌における SCC の1年、3年、および 5年生存

率はそれぞれ76.5％、60.4％、57.3％と報告されている
3）。また鼠径リンパ節転移陰性群の5年生存率 83.1％に

対し、陽性群では 38.7％と報告されており3）、外陰癌で

は鼠径リンパ節転移の有無が予後に大きく関わることが

示されている。当院での症例は比較するにはまだ経過が

浅いが、SCC4 症例で鼠径リンパ節転移を認めた症例は

なく、今後比較的良好な予後が推測される。

　悪性黒色腫の外陰癌に占める割合は全体の3％以下4）

と非常に稀な疾患である。3年および 5年生存率はそれ

ぞれ 34％および 18％と言われており3）、予後不良な疾患

である。症例1ではこれに加えて鼠径リンパ節転移陽性

であったため、術後3年の経過では再発を認めていない

が、今後も厳重なフォローアップが必要と考えられる。

　治療に関しては、腫瘍径が2cmを超えるか間質浸潤

の深さが1mmを超える症例には広汎外陰切除術が推奨

されている5）。当院では症例2と3は腫瘍径2cm超であり、

症例 4と5では浸潤1mm 超であったこと、また病変が正

中もしくは両側性であったことから広汎外陰切除術を施

行した。症例1については悪性黒色腫が疑われたことか

ら、術前の組織生検は施行しなかった。治療は皮膚悪

性黒色腫に準じ、第一選択は拡大手術である6）。

　広汎外陰切除術の術式として、外陰腫瘍切除と鼠径リ

ンパ節郭清を連続した切開線で切除する一括切開法と、

鼠径リンパ節郭清は独立した切開線で行う分割切開法が

ある5）。2015 年に刊行されたガイドラインにて、合併症

の観点から分割切開法が第一選択とされているが、症例

1についてはそれ以前の症例であり、一括切開法にて施

行した。

　外陰を広汎に切除すると形態的な修復のみならず、機

能的にも修復が求められる。この際に形成外科的再建

術が必要不可欠となる。個々の患者に対して最適な再建

方法を、術前の段階で十分吟味することが重要である7）。

このためにも癌の他臓器浸潤に応じ、産婦人科や形成

外科、泌尿器科や消化器外科と密に連携すべきと考える。

結語

　当院で経験した外陰癌はいずれも広汎外陰切除術と

両側鼠径リンパ節郭清を必要とする症例であった。侵襲

の大きい手術であるため、形態的かつ機能的な修復の

観点からも、形成外科をはじめとした他科と密に連携し

個々の症例に応じた最適な治療選択を行うことで、QOL

の維持を目指す必要がある。
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香川産科婦人科学会会則

第１章　総　　則
名　称
第1条 この団体は，香川産科婦人科学会（以下

本学会）と称する。

事務所
第2条 本学会は，事務所を香川大学医学部母子

科学講座周産期学婦人科学教室におく。

第２章　目的及び事業
目　的
第3条 本学会は，香川県の産科学及び婦人科学

の進歩・発展を図り，もって地域社会の福祉に

貢献することを目的とする。

事　業
第 4条　本学会は前条の目的を達成するために次

の事業を行う。

　(1) 学術集会の開催

　(2) 機関誌などの刊行

　(3) 本学会会員の研修

　(4) 公益社団法人日本産科婦人科学会専門医制

度に関する事業

　(5) 各種の学術的調査研究

　(6) その他本学会の目的を達成するために必要

な事業

第３章　会　　員
資　格
第5条　本学会の会員は，本県内に勤務又は居住

し，本学会の目的に賛同する医師又はその他の

自然科学者とする。

入退会
第 6条　本学会に入会しようとする者は，その旨を

申し出て会長の承認を得なければならない。

2　会員が退会しようとするときは，退会届を会長

に提出しなければならない。

3　会員が他都道府県に移動する場合，所属機関

が存在又は居住する都道府県の産科婦人科学術

団体に入会する。

移　動
第 7条　住所又は所属機関に変更がある場合，そ

の旨を本学会へ連絡する。

会　費
第 8条　会員は下記の会費を完納しなければなら

ない。

　　　　　会費年額　3,000円

　ただし，前年度末現在年齢満 77 歳以上で，

かつ 40 年以上引き続き会員である者は免除とす

る。また，初期研修の2年の間に入会した者は

当該研修期間においてのみ免除とする。

2　既納の会費は，いかなる事由があっても返還し

ない。

会員の義務
第9条　会員は，本学会の会則を遵守するととも

に，所定の会費を納入する義務を負う。

会員の権利
第10条　本学会会員は次の権利を有する。

　(1) 本学会の総会に出席し，議決権を行使する

こと。

　(2) 本学会の主催する学術集会，講演会などに

参加すること。

　(3) 本学会の発行する機関誌に学術論文を投稿

し，且つその頒布を無料で受けること。

　(4) 公益社団法人日本産科婦人科学会への入会

に際し，会長の推薦を得ることができる。

会員の資格喪失
第11条　会員は次の事由によってその資格を喪失

する。

　(1) 退会したとき

　(2) 死亡若しくは失踪宣告を受けたとき

　(3) 除名されたとき

　(4) 会費を2年以上滞納したとき

除　名
第12条　会員が次の各号の一に該当するときは，

総会において会員現在数の3分の2以上の決議
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を経て，除名することができる。

　(1)　この会則その他の規則に違反したとき

　(2)　本学会の名誉を傷つけ，又は目的に反する

行為をしたとき

第４章　役　員
役員の設置
第13条　本学会に，次の役員を置く。

　(1)　会　長　１名

　(2)　副会長　若干名

　(3)　理　事　若干名

　(4)　特任理事　若干名

　(5)　監　事　若干名

　(6)　他

役員の選任
第14条　理事，特任理事及び監事は，総会の決

議により本学会会員中から選任する。

2　会長は，理事会の決議によって理事の中から選

出する。

3　特任理事の選出については別に定める。

4　理事，特任理事及び監事は相互に兼ねることが

できない。

役員の職務および権限
第15条　会長は本学会の業務を総理し，本学会

を代表する。

2　理事は理事会を構成し，職務を執行する。

3　監事は，理事の職務の執行及び本学会の財産

の状況を監査する。

役員の任期
第16条　本学会の役員の任期は 2年とし，再任

を妨げない。

第５章　総　会
開　催
第17条　総会は，定時総会として毎年1回開催す

るほか，必要がある場合に開催する。

召　集
第18条　総会は理事会の決議に基づき会長が召

集する。

2　臨時総会は理事会が必要と認めたとき，会長が

召集する。

3　前項の他，会員の３分の１以上の請求がある場

合，理事会の決議を得て会長は臨時総会を招集

する。

定足数
第19条　総会は，会員現在数の過半数以上の者

が出席しなければ，その議事を開き決議するこ

とができない。但し，委任状をもって出席者と見

做すことができる。

権限及び決議
第20 条　総会は，次の事項について決議する。

決議は出席した会員の過半数をもって行う。但し，

(2)号，(3)号のうち理事，特任理事及び監事の

解任及び(6)号については出席した会員の3分の

2以上をもって決議する。

　(1)　会員となる資格並びに入会金及び会費の額

　(2)　会員の除名

　(3)　理事，特任理事及び監事の選任又は解任

　(4)　事業報告

　(5)　収支予算書，収支計算書等の承認

　(6)　会則の変更

　(7)　その他総会で決議するものとしてこの会則

で定められた事項

第６章　委員会
委員会
第21条　委員会を次の如く定める。

　(1)　地方専門医制度委員会：

専門医制度の運営に関する業務その他を行

うものとする。

2　地方専門医制度委員会の構成その他については

公益社団法人日本産科婦人科学会専門医制度規

約並びに同施行細則に準じて行う。

第７章　会　計
事業年度
第22条　本学会の事業年度は，毎年 4月1日に

始まり，翌年 3月31日に終わる。

事業計画及び収支決算
第23条　本学会の事業計画書及び収支予算書に

ついては，会長が作成し理事会の承認を得なけ

ればならない。
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事業報告及び決算
第24条　本学会の事業報告及び収支計算書等に

ついては，毎事業年度終了後，会長が作成し，

監事の監査を受けた上で，理事会の承認を経て，

総会の承認を受けなければならない。

第８章　公益社団法人日本産科婦人科学会
　　　　代議員
選出方法
第25条　公益社団法人日本産科婦人科学会の代

議員を選出するため，会員による選挙を行う。

2　会員は，前項の代議員選挙に立候補することが

できる。

3　1項及び 2項の会員とは，公益社団法人日本産

科婦人科学会の会員であることを要する。

4　その方法については別に定める。

職　務
第26条　公益社団法人日本産科婦人科学会代議

員に選出された会員は，公益社団法人日本産科

婦人科学会総会に出席し，議決権を行使する。

第９章　公益社団法人日本産科婦人科学会
　　　　地方連絡委員会
委員の推薦
第27条　本学会は，公益社団法人日本産科婦人

科学会に設置されている地方連絡委員会の委員

として本学会会長を推薦する。

職　務
第28条　公益社団法人日本産科婦人科学会地方

連絡委員会委員は，公益社団法人日本産科婦人

科学会地方連絡委員会に出席する。また，その

職務は公益社団法人日本産科婦人科学会の定款

施行細則，専門医制度規約および同施行細則に

準ずる。

第10章　特任理事の選出，その職務
　　　　　および権限
第29条　特任理事は会長推薦により本学会女性

会員中から選任する。

2　特任理事は理事会に出席し，職務を執行する。

3　特任理事は日本産科婦人科学会，中国四国産

科婦人科学会，四国産科婦人科学会の代議員，

評議員を兼ねることができない。

4　特任理事の任期は 2年とし，再任を妨げない。

第11章　補　　則
会則の変更
第 30 条　この会則は，総会において，会員現在

数の3分の2以上の決議によって変更することが

できる。

細　則
第31条　本会則の施行に必要な細則は別に定め

る。

附　則
　この会則は，平成 22年 3月13日から施行する。

　平成 23年 4月1日改定。

　平成 27年 6月13日改定。
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公益社団法人日本産科婦人科学会代議員選出に関する細則

第1章　総　則
第1条　本細則は，公益社団法人日本産科婦人

科学会代議員選挙規則および香川産科婦人科

学会会則第25条にもとづき，本会における公

益社団法人日本産科婦人科学会の代議員（以後

「代議員」と略す）を選出するための方法を定

めたものである。

第2条　公益社団法人日本産科婦人科学会が通

知する代議員定数を超える立候補者を擁立し，

代議員定数の他，補欠の代議員を会員の直接

選挙によって選出するものとする。

第2章　代議員の任期
第3条　本細則で選出された代議員の任期は公

益社団法人日本産科婦人科学会の定款に定め

られた任期とする。

2．選出された代議員が何らかの理由で代議員で

なくなった場合は，次点を順次繰り上げるが，

次点者がいない場合は補欠選挙を行うものと

し，その任期は前任者の残存期間とする。

第3章　選挙権・被選挙権
第 4条　選挙権者および被選挙権者は，原則と

して選挙が行われる前年の10月31日時点で公

益社団法人日本産科婦人科学会に在籍し，か

つその年度の会費を完納している会員とする。

第5条　被選挙権者は前年の3月31日において

5年以上公益社団法人日本産科婦人科学会に

在籍した会員とする。

2．被選挙権者は原則として就任する前年の12

月31日現在に65歳未満であることが望ましい。

3．被選挙権者による立候補は自薦とする。

第4章　選挙管理委員会
第 6条　選挙の管理は選挙管理委員会が行い，

会長が連携・支援する。

第 7条　選挙管理委員会の委員は，会員の中か

ら会長が，若干名を委嘱する。

2．選挙管理委員会の委員長は委員の中から互

選する。

3．委員の委嘱並びに委員長の選出は，選挙の

行われる前年の8月末日までに行われなければ

ならない。

4．委員および委員長の任期は 2年とする。但し

再任は妨げない。

5．選挙管理委員会の業務に関する事項は，別

に定める。

第5章　選挙方法
第 8条　選挙は香川県を全県一区として行う。

第9条　選挙は立候補制とし，被選挙権を有す

る会員へ書面で立候補を募るものとする。

第10条　立候補する会員は，定められた期日ま

でに立候補する旨を所定の書式により選挙管

理委員会あてに文書で申し出るものとする。

2．選挙管理委員会委員は立候補することが出来

ない。

第11条　投票は選挙管理委員会によって定めら

れた数を連記し，無記名で行う。

第12条　得票数の多い順に当選とする。同数

の場合には年長者順とする。

第6章　選挙管理業務
第13条　選挙管理委員会は選挙権者に対して，

文書により選挙を実施することを公示し，同時

に投票方法および投票期日とその場所を通知

する。

2．投票は本会総会において行う。

3．選挙管理委員会は，投票が終了したのち速や

かに開票を行う。
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第14条　選挙管理委員会は開票終了後直ちに

その結果を確認し，会長に報告する。

2．会長は結果を公益社団法人日本産科婦人科

学会に速やかに報告する。

第15条　会長は選挙の結果，選任された代議

員の氏名を本会機関誌等により公示する。

第16条　選挙管理委員会は選出作業の経緯と

選挙結果を記録し，その記録を少なくとも2年

間は保存する。

第7章　細則の変更
第17条　本細則の変更は総会において出席会員

の過半数の同意を必要とする。

第8章　附　則
第18条　本細則は平成 22年 3月13日より施行

する。

　　　　　平成 22年11月10日改定

　　　　　平成 23年 4月1日改定
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