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要旨 : 近年，内視鏡下手術は minimally invasive surgeryとして婦人科領域でも飛躍的に普及
してきており，当院でも 2001年 10月より婦人科良性腫瘍に対して内視鏡手術を積極的に
導入してきている。その手術件数は年々確実に増加しており，2002年 1月から 2009年 12

月までの 8年間での総手術件数は 1,007件（腹腔鏡手術 897件，子宮鏡手術 110件）に達し
ていた。このうち，腹腔鏡下手術での卵巣腫瘍手術が 473件（47.0%），子宮全摘術が 215

件（21.4%），子宮筋腫核出術が 49件（4.9%）であった。2009年 1年間では 189件の内視鏡
手術を行っており，疾患別では腹腔鏡下卵巣腫瘍手術が 100件と最も多く，卵巣腫瘍手術全
体の 90%を占めていた。その他，腹腔鏡下腟式子宮全摘術が 25件，腹腔鏡下子宮筋腫核出
術が 18件と腹腔鏡下での卵巣腫瘍，子宮筋腫手術で全体の 70%以上を占めていた。腹腔鏡
下手術の適応をさらに拡大するために，これらの疾患に対する腹腔鏡下手術の現状での適応
と限界に関して検討した。  

　卵巣腫瘍手術では，悪性あるいは悪性を強く疑う腫瘍に対しては開腹手術を選択すること
としているため，術前には良性，悪性の診断を可能な限り正確に行うこと，悪性が疑わしい
腫瘍では術中迅速病理検査の準備をして腹腔鏡下手術を選択すること等で適応の拡大が図れ
る。術中には腫瘍の被膜破綻，port-site metastasisの回避のための配慮，工夫をした手術を
行えるようにすることも腹腔鏡下手術の適応拡大に寄与する要因であると思われる。また，
最近では境界悪性，初期の悪性腫瘍に対する腹腔鏡下手術に関する報告も散見されており，
その導入による適応の拡大に関しても今後の検討が必要と思われる。  

　子宮筋腫手術では，筋腫の大きさにより腹腔鏡下手術の限界があるのが現状であり，腹腔
鏡下手術を行う術者のスキルアップ，症例に応じて適切な術式を選択できるようにすること
で更なる適応の拡大を図れる可能性があると思われる。  

　内視鏡下手術は低侵襲性で合併症も少なく患者にやさしい優れた術式であり，各施設にお
ける現状を把握したうえでその適応を拡大するために必要な対応の検討を常に行うことが重
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要であると思われる。

索引用語 : 腹腔鏡手術，卵巣腫瘍，腹腔鏡下子宮筋腫核出術，腹腔鏡下腟式子宮全摘術，
　　　　　悪性腫瘍

Abstract : In gynecologic surgery, endoscopic operations are becoming increasingly popular as minimally 

invasive procedures.　In our department, the number of endoscopic surgeries has increased each year ;  

out of 1,007 operations from January 2002 to December 2009, there were 473 （47.0%） laparoscopic exci-

sions of ovarian tumors, 215 （21.4%）laparoscopically assisted vaginal hysterectomies, and 49（4.9%） 
laparoscopic myomectomies.　Of the 189 endoscopic operations performed in 2009, there were 100 proce-

dures for ovarian tumor, 25 hysterectomies and 18 laparoscopic myomectomies.　These three procedures 

comprised over 70% of all endoscopic operations.　We investigated the indications for and limitations of 

laparoscopic surgeries in our department to assess whether it is feasible to expand the use of laparoscopy 

for ovarian tumors and uterine myomas. 　  

　　In operations for ovarian tumors, laparotomy used to be selected for malignant or strongly suspicious 

tumors in our department.　To expand the indication of laparoscopy for ovarian tumors, more precise pre-

operative diagnosis to distinguish malignant from benign tumors and preparations for intraoperative patho-

logical examination （frozen section） of suspicious tumors are needed.　Laparoscopic techniques to pre-

vent tumor rupture and port-site metastasis also seem to be needed to expand the indication.　The intro-

duction of laparoscopic operations for early stage malignant gynecologic tumors or borderline malignant 

ovarian tumors should also be considered in the future.  

　　In the operations for uterine myomas, the size of the tumor or the uterus is the limiting factor for the 

laparoscopic approach.　In the present state of our department, improving the surgeons’ laparoscopic skill 

set and selecting the appropriate surgical approach for each patient seem to be the most important matters 

to address when attempting to expand the indication for laparoscopic vaginal hysterectomy or myomec-

tomy.  

　　Laparoscopic surgeries, being less invasive than laparotomies, potentially have fewer complications, 

but departmental assessment should be conducted before expanding the incidations for laparoscopy.　It is 

important to understand the present state of the department and take measures to expand the indications 

thereof.

Key words : laparoscopic surgery, ovarian tumor, laparoscopic myomectomy, laparoscopically assisted 
　　　　　　 vaginal hysterectomy, malignant tumor

は じ め に

　近年の内視鏡下手術の発展と普及には目覚まし
いものがあり，外科系各科において minimally 
invasive surgeryとして数多く実施されるように
なってきている。産婦人科領域でも近年，急速に
普及し，婦人科良性疾患のほとんどが内視鏡下手
術の適応疾患となってきており，当福島赤十字病
院でも 2001年より婦人科良性疾患に対して内視
鏡下手術を積極的に取り入れてきている。内視鏡
下手術は従来の開腹手術に比べて低侵襲で合併症
も少なく美容的にも優れた術式であり，できるだ
け多くの患者がその恩恵を受けられるように努め
ることが望まれる。
　本稿では当院における卵巣腫瘍，子宮筋腫に対

する腹腔鏡下手術のこれまでの適応と限界に関し
て調査し，今後，その適応をさらに拡大するため
に必要な対策に関して検討した。また，境界悪性
卵巣腫瘍，初期の悪性腫瘍に対する妊孕性温存，
腹腔鏡下手術に関しての最近の文献を基にその取
り扱いに関しての考察を加えた。

方　　　　　法

　腹腔鏡下手術の適応と手技 :
　腹腔鏡下手術は低侵襲性の優れた術式であり，
当院では可能な限り腹腔鏡下手術を行うことを基
本方針としている。一般的には，循環動態の安定
している患者で，高度の肥満や高度の癒着のない
症例をその適応としているが1），疾患別の詳細な
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適応は後述する。上記の適応を満たした患者に対
して，腹腔鏡下手術のリスク，合併症，開腹手術
への移行の可能性等に関して当院でのこれまでの
手術成績も踏まえて十分な説明を行い2），イン
フォームドコンセントの得られた症例に対して腹
腔鏡下手術を行った。
　手術は全身麻酔下で行い臍周囲より open法に
て直径 12 mmの first trocarを挿入し（カメラ用
ポート），CO2気腹を行い腹腔内を観察した後に
下腹部に 2～3本の 5 mmまたは 12 mmの trocar
を挿入して行った。（3孔または 4孔式）。

　1）　卵巣腫瘍
　術前には，内診，超音波断層法やMRI等の画
像診断，腫瘍マーカー検査等を詳細に行い，これ
らの診断の結果，1）悪性腫瘍または悪性を強く
疑う腫瘍，2）充実性腫瘍または大きな充実部分
を有する嚢胞性腫瘍，3）高度な癒着が疑われる
腫瘍では開腹手術を選択した。原則として上記 1）
～3）以外の腫瘍では基本的には腹腔鏡下手術を
選択した。以前には 10 cmを超える腫瘍では開腹
手術を選択していたが，現在では原則的には大き
さによる制限は行っていない。術前の診察，検査
で悪性の可能性も否定ができないような腫瘍の場
合には術中迅速病理検査の準備をして腹腔鏡下手
術を選択した。
　腹腔鏡下卵巣腫瘍手術には開腹手術と同様に腫

瘍摘出術（核出術）と付属器摘出術とがあり，腫
瘍摘出術では，嚢腫内に Sand-baloon catheter®を
刺入し内溶液を吸引後に患側の port siteより体外
へ引き出して cystectomyを行う体腔外法（図 1）
と腹腔内で嚢腫核出，縫合を行う体腔内法とがあ
り，症例によっていずれかの手術を選択した。付
属器摘出術では，腹腔内で卵巣固有靭帯，卵管，
骨盤漏斗靭帯を切断し，回収袋（Endocatch®）内
に収容し内容液を吸引除去した後に体腔外へ回収
した（図 2）。また，悪性腫瘍が否定できない卵
巣腫瘍の手術の際には，port siteと腫瘍の接触を
避けるために腫瘍回収部の port siteに LapDisk 
mini®を装着して手術を行った（図 3）。

　2）　子宮筋腫
　a）　子宮全摘術
　良性疾患（子宮腺筋症を含む）では，双手拳大
（推定重量 600 g）程度までの大きさで，術前の内
診，画像診断等にて高度な癒着がなく可動性良好
で，腟壁の伸展性の良好な経産婦症例を原則的に
腹腔鏡下腟式子宮全摘術の適応とした。帝王切開
等の手術既往歴があっても上記条件を満たせば腹
腔鏡下手術を選択した。
　腹腔鏡下腟式子宮全摘術の術式は，腹腔鏡下の
操作をどこまで行うかによって概ね以下のように
分類される（図 4）3-5）。1）腹腔鏡下に子宮上部靭
帯切断，膀胱子宮窩腹膜の切開等の処理までを行

図 1.　体腔外法による右卵巣囊腫摘出術
　　　可動性良好な右卵巣腫瘍であり（A），腫瘍内腔に Sand-baloon catheterⓇを刺入し内容液を吸引後

（B），右下腹部の port siteより体外へ引き出して囊腫核出術を行い（C），縫合形成して腹腔内に戻し
た（D）。
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う腹腔鏡補助下腟式子宮全摘術（LAVH : laparo-
scopically assisted vaginal hysterectomy），2）子宮
動脈の結紮切断までを行う腹腔鏡下子宮全摘術
（LH : laparoscopic hysterectomy），3）摘出子宮
の経腟的体外回収以外の全ての操作を腹腔鏡下で
行う全腹腔鏡下子宮全摘術（TLH : total laparo-
scopic hysterectomy）。これらの術式のうち当院
では当初は LAVHを主に行っていたが，現在で
は腹腔鏡下に子宮動脈を結紮することによって出
血量を減少できる利点があるため主に LHを標準
術式として採用している。また最近では適応の拡

大に向けて症例により TLHも行っている。
　b）　子宮筋腫核出術
　米国産婦人科学会（ACOG : The American 
College of Obstetricians and Gynecologists）の勧告
では，5～8 cmを越える筋腫，多発性の筋腫，深
い筋層内筋腫では開腹または腹腔鏡補助による筋
腫核出術を推奨している6）。現在当院では，単発
性筋腫であれば 7-8 cm以下，多発性であれば 5
個以下を概ね腹腔鏡下子宮筋腫核出術の適応とし
ている。術式には，腹腔鏡補助下に小切開を加え
て核出を行う腹腔鏡補助下子宮筋腫核出術

図 2.　体腔内法による右付属器摘出術
　　　可動性良好な右卵巣腫瘍であり（A），卵管，卵巣固有靭帯，骨盤漏斗靭帯を切断（Harmonic AceⓇ

使用）して付属器を摘出（B,C）。EndocatchⓇ内に収容して内容液を穿刺吸引後（D,E），port siteよ
り回収した（F）。

図 3.　LapDisk miniⓇを用いた体腔外法による左卵巣腫瘍摘出術
　　　（悪性腫瘍，境界悪性腫瘍も否定できない症例に対する手術）
　　　腹水貯留を認める場合にはネラトンカテーテル挿入してこれを採取し細胞診へ提出する（A）。Port 

siteにはあらかじめ LapDisk miniⓇを装着し，核出時に腫瘍と port siteの接触を回避する（D,E）。本
症例では迅速病理検査にて境界悪性卵巣腫瘍の診断となり引き続き開腹のうえ根治手術を行った。
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（LAM : laparoscopically assisted myomectomy）と
腹腔鏡下に核出，縫合等全ての操作を行う腹腔鏡
下子宮筋腫核出術（LM : laparoscopic myomecto-
 my）があり（図 5），現在当院では LMを標準術
式としている。
　腹腔鏡下腟式子宮全摘術（LAVH+LH）や腹腔
鏡下の子宮筋腫核出術（LAM＋ LM）における
手術成績（摘出物重量，術中出血量，手術時間）
をそれぞれ開腹での子宮筋腫核出術，腹式子宮全
摘術（ATH : abdominal total hysterectomy）の成
績と比較検討した。

結　　　　　果

　内視鏡下手術件数の推移
　図 6には当院での年次毎の内視鏡下手術件数
（腹腔鏡＋子宮鏡）を示しているが，内視鏡下手
術件数は年々増加する傾向にある。2002年から
2009年までの 8年間における内視鏡下での総手
術件数は開腹手術へ移行した症例も含めて 1,007
件であり，このうち卵巣腫瘍手術が 473 件
（47.0%），子宮全摘術が 215件（21.4%），子宮筋
腫核出術が 49件（4.9%）であった。2009年 1年

図 4.　腹腔鏡下腟式子宮全摘術の実際
　　　子宮上部靭帯の切断を行う LAVH（A）。後腹膜腔を展開し子宮動脈と尿管の走行を確認し，子宮動

脈の切断を行う LH（B,C）。基靭帯を結紮切断後，腟管を腹腔鏡下に切断し（D），摘出子宮を径腟的
に回収後腟断端を腹腔鏡下に縫合閉鎖する TLH（E）。腹腔鏡下腟式子宮全摘術施行し後腹膜縫合を
終了したところ（F）。

図 5.　腹腔鏡下子宮筋腫核出術（LM）の実際
　　　子宮体部後壁の筋層内筋腫であり（A），筋腫核上の筋層を切開して（B），筋腫を核出し（C），核出

創の縫合を行った（D）。LMでは，これら全ての操作を腹腔鏡下で行い，筋腫核は電動モルセレー
ターを用いて腹腔内で細切して体外へ回収した（E）。
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間では 189件の手術を行っており，疾患別では卵
巣腫瘍，次いで子宮筋腫に対する腹腔鏡下手術が
多くなっておりこの両者で全体の 70%以上を占
めていた。

　卵巣腫瘍手術
　図 7には，最近の 5年間に行った卵巣腫瘍手術
の内訳を示した。卵巣腫瘍手術全体に占める腹腔
鏡下手術の割合は年々確実に増加の傾向にあり，
2008，2009年では卵巣腫瘍手術の 80%以上を腹
腔鏡下で行っていた。2009年の腹腔鏡下卵巣腫
瘍手術 93件の内訳では，腫瘍摘出術が 54件
（58.1%），付属器摘出術が 38件（40.9%），腫瘍
内容液吸引が 1件であった。

　子宮筋腫手術
　2002年から 2009年までの良性疾患に対する子
宮全摘術は 429件であり，このうち腹腔鏡下腟式
子宮全摘術が 205件（47.8%）（開腹移行例 22例
を含む）を占めていた。表 1に示すように，子宮
全摘術の手術成績では，ATHと LAVH/LHとの
間で手術時間と出血量には大差はないが，摘出子
宮重量には大きな違いがあり，腹腔鏡下腟式子宮
全摘術では子宮重量にその限界があることが明ら
かであった。
　子宮筋腫核出術においても同様に，開腹での
myomectomyと腹腔鏡下での LAM/LMの手術成
績では，手術時間，出血量に大きな差はないが，
摘出筋腫の重量にはかなりの差があるのが現状で
あった（表 1，図 8）。

図 6.　当院における内視鏡下手術件数の推移（2002年～ 2009年）
　　　白数字 :内視鏡下手術総数（腹腔鏡＋子宮鏡）。
　　　黄数字 :腹腔鏡下手術総数（開腹移行症例も含む）。
　　　その他 :卵巣出血手術，不妊症手術などを含む。

図 7.　良性卵巣腫瘍手術件数の推移
　　　卵巣腫瘍手術全体に占める腹腔鏡下手術の割合は年々確実に増加している。
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考　　　　　察

　卵巣腫瘍の術前診断について
　悪性あるいは悪性を強く疑う卵巣腫瘍では開腹
手術を選択するが，悪性を否定できない腫瘍の場
合（腫瘍マーカーの軽度上昇，少量の腹水，壁在
小結節の存在など）の術式選択が問題となる。術
式の決定に際しては可能な限り正確に術前診断を
行うことが重要となる。卵巣腫瘍の良性悪性の判
断には，腫瘍径7），超音波断層法による腫瘍像8），
MRI9），腫瘍内血流10），腫瘍マーカー11,12）等の検
査が有用であることが報告されている。腫瘍径で
は，直径 12 cmを越える腫瘍では悪性，境界悪性
が有意に高くなるとの報告があり7），また，超音
波断層法やMRIの画像所見をスコアリング化し

てより正確に良悪性を診断する様々な試み等も行
われてはいる。中でもガドリニウムを用いた造影
MRI検査所見は有用性が高く，良悪性の診断が
93%は可能であったとの報告もあるが10），最終的
にはこれらの検査所見を総合的に判断して推定す
ることが重要となる。術前には悪性腫瘍が強く疑
われたが病理診断で良性腫瘍であることや（図
9），逆に術前には良性腫瘍と診断しても悪性また
は境界悪性の病理診断となること（図 10）等は
しばしば経験することである。術前診断にて悪性
の可能性が否定できない腫瘍の場合，術中迅速病
理検査の準備をして手術を行うこととなるが，こ
れらの全てを開腹手術で行うと病理診断が良性腫
瘍であった場合不必要な開腹手術が行われている
可能性もある。当院でも過去 3年間に行った 68

表 1.　子宮筋腫に対する術式別の手術成績＊

術式 手術件数＊＊ 摘出物重量（g） 出血量（ml） 手術時間（min.）

子宮
全摘術

開腹
（ATH） 224 707.2 412.2 112.3

腹腔鏡
（LAVH+LH） 283 269.5 260.3 111.5

筋腫
核出術

開腹
(myomectomy) 146 342.6 194.1 83.5

腹腔鏡
（LAM+LM）  50 119.8 162.8 100.7

　　　＊子宮全摘術では子宮腺筋症症例も含まれる。
　　＊＊腹腔鏡下手術から開腹手術へ移行した症例は除外している。

図 8.　子宮筋腫核出術（開腹 myomectomyと LAM+LM）の摘出筋腫重量の年度毎の比較
　　　腹腔鏡下子宮筋腫核出術では年々摘出筋腫重量が増加している。カッコ内の数字は手術件数を示す。
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件の迅速病理検査のうち 46件（68%）は良性腫
瘍であったことも踏まえて（表 2），不必要な開腹
手術を避けるために，悪性を否定できない腫瘍で
あっても悪性を強く疑うものでなければ可能な限
り腹腔鏡下での手術を選択するようにしている。

　子宮筋腫手術について
　子宮全摘術，子宮筋腫核出術のいずれの手術に
おいても，開腹と腹腔鏡下手術では摘出物の重量

には大きな差が認められた（表 1）。腹腔鏡下で
の子宮筋腫手術は，子宮上部靭帯の処理，子宮動
脈の同定，結紮，切断，尿管の同定，剥離，ある
いは筋腫核出，核出創の縫合など，卵巣腫瘍手術
に比べてより高度なテクニックを必要とする手術
である。そのため，手術可能な大きさには制限が
ある（術前に内視鏡下手術にするかどうかを決め
る際にある程度より大きな筋腫の場合には腹腔鏡
下手術の適応外としている）のが現状であり，子

図 9.　術前には悪性腫瘍が疑われたが良性腫瘍であった症例
　　　悪性腫瘍を疑い開腹手術を行ったが，術中迅速病理検査，術後診断で良性甲状腺腫（struma ovarii）

であった。

図 10.　術前には良性腫瘍と思われたが悪性腫瘍であった症例
　　　 良性腫瘍の診断で腹腔鏡下付属器摘出術を行ったが（術中の迅速病理検査は施行していない），術後

の診断で漿液性腺癌の診断となり，後日に開腹のうえ卵巣癌根治手術を行った。
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宮筋腫に対する腹腔鏡下手術適応の拡大のために
は，上記のような内視鏡下手術手技の向上が最も
重要であると思われた。当院での LMにおいても
縫合，結紮手技等の術者のスキルアップにより手
術可能な筋腫の大きさは年々増大しており最近で
は最大で約 400 gの筋腫でも LMで核出可能で
あった（図 8）。また，子宮全摘術では，最近
TLHの導入により未産婦や腟腔の狭小な経産婦
症例への適応拡大も進めているところである。

　境界悪性，悪性卵巣腫瘍の腹腔鏡下手術について
　近年，悪性卵巣腫瘍に対する腹腔鏡下手術の導
入の報告も散見されてはいるが 13-15），未だコン
センサスの得られた術式とはいえず，診療報酬査
定外の手術となっているのが現状である。悪性腫
瘍に対して腹腔鏡下手術を行った場合の問題点と
しては，開腹手術に比べて術後の stagingが不十
分になること，術中被膜破綻により up stageが起
こりやすいこと，port siteへの再発，転移を起こ
す可能性があることなどが指摘されている。これ
らの問題点はそのリスクを十分に理解したうえ
で，port siteへの腫瘍の接触を避けるための器具
（LapDisk miniⓇ）を装着したり（図 3），腫瘍内
溶液の漏出を確実に予防するための工夫をするこ
とで（図 2），腹腔鏡下の手術でも内容液の腹腔
内への漏出による up stageや port-site metastasis
を確実に回避することは可能であると思われる。

　境界悪性卵巣腫瘍の取り扱いについて
　境界悪性卵巣腫瘍は，全卵巣腫瘍の約 10%を
占め，臨床進行期では I期がその約 90%を占め，
III期，IV期であっても 5年生存率はそれぞれ
96%と 77%，再発率は 2.4%/年と比較的予後の

良好な腫瘍である16-18）。卵巣癌とは対照的に閉経
前の比較的若い女性に好発する腫瘍であり，腹腔
鏡下手術で行われることも多く，その治療に際し
ては妊孕性温存の可否に関して議論されることが
多い。
　境界悪性卵巣腫瘍に対する妊孕性温存手術の適
応は，卵巣癌と同様に Ia期の患者で，強い挙児
希望があること，疾患に対して十分な理解があり
厳重かつ長期的なフォローアップが可能であるこ
とが必要条件となる。卵巣がん治療ガイドライン
（2010）では，卵巣癌に準じた標準術式および

staging laparotomyを行うことを推奨しており，
妊孕性温存手術としては嚢腫摘出または片側付属
器摘出と広範囲検索による進行期決定（compre-
hensive staging）を行い，挙児希望がなくなって
から再手術を考慮するという慎重な記載がなされ
ている。また，漿液性腫瘍では腹膜病変（peritoneal 
implant）が重要な予後因子の一つであり，腹腔
内の十分な検索と組織検査（noninvasive or 
invasive）の必要性も記している19）。境界悪性卵
巣腫瘍における根治手術と妊孕性温存手術後の再
発率に関しては，Morice らは，ATH+BSO で
2.1%，adnectomy，cystectomyでそれぞれ，7.1%，
36.3%と20），Zanettaらは，radical surgeryで 4.7%，
fertility sparing surgery で 18.5%21），Suh-

Burgmannらは cystectomyで 23%，adnectomyで
7%22），Yinon ら は cystectomy で 22.7%，adnec-
tomyで 27.5%23）であったことを報告しており，
やはり妊孕性温存手術では根治手術に比べて再発
率が高い傾向にはあるが，I期に限定すれば差は
なかったことや20），再発しても悪性腫瘍としての
再発は認めず，再発時再度妊孕性温存手術が可能
である例も多数あり長期予後は良好であるとの報

表 2.　過去 3年間に迅速病理検査施行した症例の検討

卵巣腫瘍手術総数 : 357件 （2007-2009年）

迅速病理検査件数 : 68件（19.0%）
結果 : 良性 ; 46件（68%），境界悪性 ; 6件，悪性 ; 16件

開腹手術を行った件数 : 44件　
結果 ; 良性 ; 25件（57%），境界悪性 ; 5件，悪性 ; 14件

腹腔鏡下で手術を行った件数 : 24件　
結果 ; 良性 ; 21件（88%），境界悪性 ; 1件，悪性 ; 2件

当院で最近の 3年間に術中迅速病理検査を施行した 68症例の
うち，悪性を疑い開腹手術を選択したのは 44例であったがこ
のうち 25例（57%）は良性腫瘍であった。
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告もなされている22）。また，境界悪性卵巣腫瘍に
対する腹腔鏡下手術の有用性とリスクに関して
は，明らかなエビデンスは得られてはいないもの
の，開腹手術と比較しても予後に差を認めないな
いという報告が多くを占めている23-28）。これらの
ように，妊孕性温存治療を行っても良好な成績が
得られたとの報告が数多くみられてはいるが，中
には予後不良症例の報告もあり21），安易に保存手
術を選択するのではなく真に必要な症例のみを選
択して十分なリスクを説明した上で低侵襲性と安
全性を十分に考慮した慎重な対応が重要となる。
　境界悪性卵巣腫瘍は術前にその診断がつくこと
はなく，術中迅速または術後の病理検査によって
診断が下されることとなる。挙児希望のある患者
の場合，術中迅速病理検査で境界悪性と診断され
た場合の術式選択に関しては術前から十分なイン
フォームドコンセントを得ておくことが重要であ
る。そのためには，今後も多くの症例の成績を基
にした正確な予後因子の確立，多くのエビデンス
を基にした明確なガイドラインの作成が望まれる。
　
　悪性卵巣腫瘍の取り扱いについて
　前述のように卵巣癌に対する腹腔鏡下根治手術
は現時点ではコンセンサスの得られた標準手術と
はいえないのが現状である。2007年版卵巣がん
治療ガイドラインでは，妊孕性温存手術の必要条
件として，明細胞癌を除く高分化型の Ia期症例
としているが29），最近の Satoh等の 211症例に及
ぶ卵巣癌 I期に対して妊孕性温存手術を行った症
例の詳細な検討では，Ia期の favorable histology 
（serous, mucinous, endometrioid, or mixed histology 
and grade 1 or 2）症例では追加の化学療法なしで
も安全に妊孕性温存手術が可能であること，Ia期
の clear cell histology，Ic期の favorable histology
症例では完全な staging surgeryと術後化学療法を
行うことで安全に妊孕性温存手術が行える可能性
があることを報告している30）。また，2010年版
卵巣がん治療ガイドラインでは経験豊富な専門医
が I期症例に定型的な術式を行いえる症例では腹
腔鏡下手術を行うことが考慮され得るとする
NCCN（National comprehensive cancer network）
のガイドラインをコメントとして掲載しており31），
今後，卵巣癌患者への腹腔鏡下手術の適応拡大の
可能性も示唆しているものと思われる。

結　　　　　語

　内視鏡下手術の適応にはいくつかの限界がある
のが現状であるが，手術侵襲，術後の合併症が少
なく美容上も優れた術式であり，患者の負担軽減
のためその適応を少しでも拡大するように努める
ことが重要であると思われる。
　卵巣腫瘍では，当院での腹腔鏡下手術の適応は
良性腫瘍に限定してり，その中での適応拡大のた
めには，詳細な術前診断により腫瘍の良性悪性を
できるだけ正確に推測し，疑わしい症例に対して
術中迅速病理検査等の十分な準備と悪性であった
場合も考慮した細心の手術を行うことが必要とな
る。子宮筋腫手術では，縫合，結紮，止血などの
基本的な腹腔鏡下操作手技の向上と症例に応じた
適切な術式を選択によりその適応の拡大に努めて
いる。また，いずれの手術でも，内視鏡下手術の
リスクを十分に理解した上で安全性を最優先に行
うことが重要となる。
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