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は　じ　め　に
　異所性子宮筋腫（parasitic myoma；以下 PMと略す
る）は，筋腫が子宮外から栄養血管を獲得して腹腔内で
発育する疾患である．婦人科腹腔鏡手術が一般的となっ
てきた今日，医原性 PMの報告が増えている１）．手術検
体の体外搬出時に，電動モルセレーターを使用して医原
性 PMを発症した報告は多いが，モルセレーターを使
用していない症例で，PMを発症した報告は限られてい
る．今回，電動モルセレーターによる検体回収後及び，
経腟的手技による検体回収後に骨盤内腫瘤を認め，PM
と診断した症例をそれぞれ経験したので報告する．

症　　　　　例
症例１：40代女性，３回経妊２回経産
主訴：特になし
既往歴：帝王切開術，腹腔鏡下子宮全摘出術（２年前），
喘息

現病歴：２年前に子宮筋腫に対して電動モルセレーター
を用いた腹腔鏡下子宮全摘出術を施行され，術後経過に
問題なく退院となっていた．摘出検体の病理組織学検査
の結果は，平滑筋腫で細胞増殖や細胞密度の異常は認め
ていなかった．その後も年に１回の定期受診のため受診
していた．術後２年目の定期受診の際，経腟超音波断層
法で骨盤内に26mm大の腫瘤を認め，卵巣腫瘍を疑い，
３ヶ月後の再検査を指示した．再診時の所見を以下に示
す．
内診所見：骨盤内腫瘤は触れない．
経腟超音波断層法所見：骨盤内に認めた26×26mmの腫
瘤は，３ヶ月後の再診時，39×35mmに増大していた
（図１A，B）．
血液生化学所見：血算・生化学・凝固系・腫瘍マーカー
検査などいずれも正常範囲内だった．
骨盤MRI 検査所見：骨盤内にT1強調像・T2強調像で
ともに低信号を示す47mm大の腫瘤を認めた．両側卵巣
との連続性は無かった（図１C）．
　両側卵巣が正常であり，各種検査結果と手術歴から
PMを第一に疑ったが，婦人科以外の原発性腫瘍も考慮
し，確定診断のために腹腔内観察及び組織採取を目的に

 症例報告  腹腔鏡下子宮全摘出術後に発生した
医原性 parasitic myoma の２症例
　　
秋元　太志 伊藤　崇博 浅野　拓也
山下　　剛

Two cases of iatrogenic parasitic myoma following 
total laparoscopic hysterectomy

Taishi AKIMOTO，Takahiro ITO，Takuya ASANO
Tsuyoshi YAMASHITA

Key words：parasitic myoma ―― morcellation ―― 
laparoscopy

要　　　　　旨
　婦人科腹腔鏡手術の増加に伴い，医原性 parasitic myoma（PM）の報告が増えている．医原性 PMは，電動モルセ
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審査腹腔鏡手術を施行した．
　術中所見では，上腹部に特記すべき所見を認めなかっ
た．小腸を上腹部へ挙上すると，Douglas 窩に５cm大
の筋腫様腫瘤を認めた（図２A）．腫瘤は，卵巣との連
続性は認めず，大網から栄養血管を獲得していた．腫瘤

は，臍切開部から体外へ取り出し，大網から切り離して
摘出した．
　手術時間46分，出血量５ml，摘出腫瘤45g であり，病
理組織学検査の結果は平滑筋腫だった（図２B，C）．
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図 ₁　症例１の画像所見
Ａ：初診時，骨盤内に26mmの平滑な腫瘤を認めた．
Ｂ：再診時，骨盤腫瘤は39mmに増大していた．
Ｃ：骨盤内に47mmの筋腫を疑う腫瘤性病変を認めた（T2
強調像矢状断）．

図 ₂　症例１の術中所見と切除標本
Ａ：大網に付着し，Douglas 窩に見られた腫瘤．
Ｂ：4.5cm大で，肉眼的に白色調を呈する表面平滑な腫瘍．
Ｃ：紡錘形の細胞が柵状に配列し、核分裂は目立たない．平

滑筋腫の所見（HE染色対物×10）．
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症例２：50代女性，４回経妊２回経産
主訴：下腹部痛，骨盤内腫瘤
既往歴：上行大動脈瘤切除＋人工血管置換術，腹腔鏡下
子宮全摘出術（４年前），高血圧
現病歴：４年前に子宮筋腫に対して経腟的細断による腹

腔鏡下子宮全摘出術を施行され，術後経過に問題なく退
院となっていた．摘出検体の病理組織学検査の結果は，
平滑筋腫で細胞増殖や細胞密度の異常は認めていなかっ
た．子宮全摘後４年目，心臓血管外科で上行大動脈瘤術
後の定期CT検査を行ったところ，骨盤内腫瘤を認め
た．下腹部痛も自覚していたため，精査目的に当科紹介
受診となった．
内診所見：骨盤内腫瘤は触れない．
経腟超音波断層法所見：骨盤内に33×27mmの腫瘤を認
めた（図３A）．
血液生化学所見：血算・生化学・凝固系・腫瘍マーカー
検査などいずれも正常範囲内だった．
胸腹部CT検査所見：直腸前面に37mmの境界明瞭で辺
縁平滑な腫瘤を認めた．明らかなリンパ節腫大や遠隔転
移は認めなかった（図３B）．
骨盤MRI 検査所見：骨盤内にT1強調像・T2強調像で
ともに低信号を示す39×30mm大の腫瘤を認めた．両側
卵巣との連続性は無かった（図３C）．
　両側卵巣が正常であり，各種検査結果と手術歴から症
例１同様に PMを第一に疑い，確定診断のため腹腔内
観察及び組織採取を目的に審査腹腔鏡手術を施行した．
　術中所見では，上腹部や大網，両側卵巣に特記すべき
所見を認めなかった．直腸間膜内に４cm大の筋腫様腫
瘤を認めた（図４A）．筋腫様腫瘤は，腸管との連続性
は無く，直腸間膜から栄養血管を獲得していた．
　手術時間１時間41分，出血量５ml，摘出腫瘤25g であ
り，病理組織学検査の結果は平滑筋腫だった（図４B，C）．

考　　　　　察
　医原性 PMの発生頻度は，0.12％～0.95％との報告が
あり２），決して頻度の高いものではない．しかし，術前
に筋腫を疑って摘出し，病理検査の結果でも悪性所見が
認められていなかったにも関わらず，予期せぬ子宮肉腫
が腹腔内に飛散された場合予後不良となるケースが報告
され３），４），2014年にU.S. Food & Drug Administration
（FDA）が，「子宮筋腫に対する腹腔鏡下の子宮全摘出
術及び筋腫核出術の際に，電動モルセレーターによる細
切搬出を推奨しない」という勧告を出した５）．これによ
り医原性 PMが本邦でも注目された．
　多くの PM症例は，腹痛や腹部腫瘤感などの症状を
伴っており，それらが受診の契機となる．しかし，症状
が無く偶然検診等で発見される症例も存在する．我々が
経験した症例１も，定期検診により偶然発見された．無
症状の患者は，受診するきっかけもなく，定期検診等で
受診したとしても，十分な検索がされないまま見逃され
ている可能性はある．そう考えると実際の症例数は，報
告されているよりも多く，PMの発生率が過小評価され
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図 ₃　症例２の画像所見
Ａ：骨盤内に33mmの平滑な腫瘤を認めた．
Ｂ：直腸に接する腫瘤性病変を認めた（水平断）．
Ｃ：骨盤内に39mmの筋腫を疑う腫瘤性病変を認めた（T2
強調画像矢状断）．
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ている可能性が懸念される６），７）．

　本症例における当時の手術映像を見返すと，症例１で
はDouglas 窩に，症例２では直腸間膜上にそれぞれ筋
腫片と考えられる小片を認めた（図５A，B）．これらが
遺残している状態で，手術を終了しているため，本症例
では医原性 PMが発生した可能性が高いと考えられた．

医原性 PMの発生頻度を考えると，筋腫片が遺残して
いるからといって必ずしも発生するものではない．PM
発症の原因として，初回手術時に摘出した筋腫の核分裂
が多い場合にリスクとなる可能性，ホルモン環境や遺伝
的要因などが考えられているが８），原因は明らかとなっ
ていない．子宮筋腫の飛散が，医原性 PMの原因と考え
られている９）現時点では，腹腔内への飛散を最小限とす
ることが，PMを予防するうえで最も留意すべき点であ
ると思われる．予防策として，モルセレーターを使用す
る場合に検体回収袋の中で細切を行う方法や腟式・腹式
手技へ移行する方法８），生理食塩水で腹腔内を十分に洗
浄する方法１）などが報告されている．腟式手技による検
体の摘出では，モルセレーター使用時よりも腹腔内への
飛散が少ないと考えられる．しかし，腟式に検体を摘出
した症例でも医原性 PMが発生し得ることは，認識し
ておく必要がある９）．当科では，子宮筋腫や子宮を摘出
する際には，臍切開部や腟からの回収を基本としてい
る．2009年以降，当科で子宮筋腫に対して腹腔鏡下に子
宮全摘出術または筋腫核出術を行なった症例は357例い
るが，発生した医原性 PMはこの２例だけである．当施
設での PM発生率は0.56％で，これまでの報告と同程度
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図 ₄　症例２の術中所見と切除標本
Ａ：直腸間膜内に発育する腫瘤．
Ｂ：3.5cm大で，肉眼的に白色調を呈する表面平滑な腫瘍．
Ｃ：紡錘形の細胞が柵状に配列し，核分裂は目立たない．平

滑筋腫の所見（HE染色対物×10）．

図 ₅　初回手術時の術中所見
Ａ：症例１，Douglas 窩，Ｂ：症例２，直腸間膜上にそれぞ
れ筋腫の小片が遺残していた．
丸で囲まれた部分が筋腫片．
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だった．当科では同様の症例を発生させないために，摘
出検体を袋に入れたうえで回収し，袋に入らないほど大
きな検体は，摘出後に生理食塩水で腹腔内を十分に洗浄
することで PM予防に努めている．
　今回経験した症例は，どちらも孤発性の腫瘤であり，
画像所見と手術既往から PMが最も疑われた．しかし，
症例によっては臨床所見から悪性腫瘍との鑑別が困難な
症例も見受けられる６），11）．悪性腫瘍を除外するために
も，手術を行い，組織診断で PMと診断することが重
要である．

ま　　と　　め
　今回，医原性 PMの２症例を経験した．モルセレー
ター使用の有無に関わらず検体回収の際に袋を使用す
る，検体摘出後は生理食塩水で十分に腹腔内洗浄を行う
など，医原性 PM発生を予防する努力を行うべきであ
る．また，子宮筋腫に対する手術既往がある患者で腹腔
内に筋腫様腫瘤が出現した場合，医原性 PMを疑いつ
つも予期せぬ悪性腫瘍を否定するため，手術を行って組
織学的検査による確定診断を行うべきである．
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