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〈概要〉 

子宮頸部筋腫は、子宮頸部が腫大することで

子宮動脈や尿管の解剖学的変位をきたすことが

多く、また切開すべき腟上端が不明瞭となるた

め、その子宮全摘術は操作に難渋することが多

い。今回、子宮頸部左側に発生する子宮頸部筋

腫に対して腹腔鏡下子宮全摘術を施行した症例

を初めて経験し、事前に立てたストラテジーと

の相違点から学んだことを検討、考察したため

報告する。 

症例は 48 歳、4 経妊 3 経産（初期流産 1 回、

経腟分娩 3 回）。2 年前からの不正出血と

Hb9.1g/dl の貧血のため前医より手術目的で紹

介となった。経腟診察で外子宮口が 2cm ほど

開大しており、頸管内に筋腫が確認できる状態

であった。MRI では筋腫分娩ではなく、頸管

左側から内腔に発育した 8cm の子宮頸部筋腫

と考えられた。術前に GnRH アゴニスト（点

鼻薬）を投与し、術直前に尿管ステントを挿入。

経腟的に自在鈎（スパーテル®）を挿入して腟

上端切開部の挙上を試みる方針で腹腔鏡下子宮

全摘術を施行した。手術時間は 3 時間 42 分、

出血量は 200g、検体重量は 484g であった。

結果、子宮頸部筋腫の発生する左側では、経腟

的に自在鈎で腟上端切開部を挙上しても腹腔内

からの同定は困難であった。経腟的に挿入した

自在鈎が偶発的に外子宮口から頸管内に挿入さ

れ内子宮口筋層にテンションをかける状態とな

り、先に腟上部切断術を施行し、頸部筋腫を核

出してから、残存頸部を摘出して経腟的に搬出

した。自己血 400ml を返血し、合併症なく退

院された。 

子宮動脈本幹処理と尿管ステント挿入は術前

のストラテジー通り有効であったが、経腟的に

自在鈎を挿入して腟上端切開部を同定すること

は無効であり、挿入部位を誤認する可能性を念

頭に入れ注意する必要があると考えられた。 

 

〈緒言〉 

子宮頸部筋腫は、子宮筋腫全体の約 1-2%1)

と比較的稀な疾患であるが、子宮頸部が腫大す

ることで子宮動脈や尿管の解剖学的偏位をきた

し、また切開すべき腟上端が不明瞭となるため、

その子宮全摘術は操作に難渋することが多い。

腹腔鏡下子宮全摘術は施設ごとに適応基準を設

定しているが、癒着を伴う重症子宮内膜症や子
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宮頸部筋腫などは合併症リスクに留意する必要

がある。今回、子宮頸部左側に発生する子宮頸

部筋腫に対して、腹腔鏡下子宮全摘術を施行し

た症例を初めて経験し、事前に立てたストラテ

ジーとの相違点から学んだことを検討、考察し

たため報告する。 

 

〈症例〉 

症例は 48 歳、4 経妊 3 経産（初期流産 1 回、

経腟分娩 3 回）。身長 160cm、体重 48kg、

BMI 18.8kg/m2。既往歴は 40 歳頃に腰椎ヘル

ニアで入院したが手術は施行せず。アレルギー

として慢性鼻炎を認めた。現病歴として、2 年

前からの不正出血と Hb9.1g/dlの貧血を伴う子

宮頸部筋腫を認め、前医より手術目的で紹介と

なった。月経周期は 26-28 日型で、過多月経

を強く認めたが月経困難症は認めなかった。前

医より鉄剤を処方されており、当院初診時には

Hb13.1g/dl まで改善していた。腟鏡診にて外

子宮口が 2cm ほど開大しており、頸管内に筋

腫が確認できる状態であった。この所見から筋

腫分娩の可能性が疑われたが、MRI 検査の結

果、筋腫分娩ではなく、子宮頸管左側から内腔

に突出した 8cm の子宮頸部粘膜下筋腫が考え

られた（図 1）。 

当院では子宮頸部筋腫に対する腹腔鏡下子宮

全摘術を施行するのが初めてであり、術前のス

トラテジーとして、GnRH アゴニストを投与

すること、尿管ステントを挿入すること、子宮

動脈本幹処理を行うこと、経腟的に自在鈎（ス

パーテル®：幅 25mm）を挿入して腟上端切開

部挙上を試みることを考えた。上記ストラテ

ジーをもとに腹腔鏡下子宮全摘術を施行した。

手術時間は 3 時間 42 分、出血量は 200g、検

体重量は 484gであった。 

 

 

図 1. T2強調MRI画像 a)矢状断, b1,2)水平断 

 

術前の GnRH アゴニスト投与は、過多月経

が持続していたため、貧血再燃予防と腫瘍縮小

効果を期待して、点鼻薬を約 2 か月間投与し

た。GnRH アゴニスト投与前と術直前の筋腫

径は 8.0cm → 7.6cm であった。尿管ステント

は、尿管損傷予防のため泌尿器科に依頼して全

身麻酔導入後の術直前にシングル J カテーテ

ルを挿入した。 

当院では腹腔鏡下子宮全摘術の際に子宮マニ

ピュレーターとして RUMIⅡsystem®を用い、

KOH cup®を装着して切開すべき腟上端の挙上
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を行っている。本症例では KOH cup®の装着

が困難であるため子宮マニピュレーターの挿入

のみ施行した。手術開始時の子宮頸部筋腫の術

中画像を図 2に示す。 

 

 

図 2. 手術開始時の術中画像 

 

左右の尿管は、尿管ステントによりどこから

でも目視で確認できる状態であった。円靭帯を

切断後、骨盤漏斗靭帯と外腸骨血管の中間部腹

膜を切開して後腹膜腔に進入した。尿管の走行

をメルクマーレとして子宮動脈本幹を同定・単

離し、バイクランプ®にてシーリングした（側

方アプローチ）。子宮頸部筋腫のある左側も含

め、左右とも通常どおり子宮動脈本幹処理を行

うことができた。傍結合織を処理する前に、経

腟的に自在鈎を挿入し腹腔内から腟上端の同定

を試みた。子宮頸部筋腫のない右側では、尿管

よりも高い位置で腟上端を圧排している自在鈎

の動きを確認することができた。しかし、子宮

頸部筋腫のある左側では腟上端の同定が困難で、

岡林の直腸側腔を剥離して尿管トンネル入口部

まで尿管を単離したが、経腟的に挿入した自在

鈎の動きを確認することはできなかった（図

3）。子宮動脈上行枝をバイクランプ®でシーリ

ング後切除して傍結合織の処理を行ったが、左

側で腟上端切開部の同定ができないことに変わ

りなかった。 

 

図 3. 左尿管と子宮頸部筋腫の位置関係 

 

左右の傍結合織を処理してから、同定可能な

右側から自在鈎をメルクマーレとして腟上端切

開を試みた。しかし、自在鈎の挙上を促してい

る最中に自在鈎が偶発的に頸管内に挿入され内

子宮口の子宮筋層を押し当てていることに気が

付かないまま、腟上部切断術を行うように内子

宮口の高さで子宮筋層切開を行った。筋腫を子

宮頸部から剥離するように核出し、子宮体部と

筋腫を一塊にして摘出した（図 4）。経腟的に

確認したところ、筋腫が核出されたあとの子宮

頸部のみ残存していることが判明した。この段

階で強出血は認めていなかった。 

 

 

図 4. 模式図。頸管内に挿入された自在鈎が右

側内子宮口筋層を圧排。結果、まず筋腫を核出

しながら赤線で切除を行った。 
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図 5. KOH cup®を装着した残存頸部。 

a) 残存頸部全体 

b) 残存頸部右側 

黄色点線(  )が腟上端切開ライン。 

右尿管との距離が比較的保たれている。 

c) 残存頸部左側 

黄色点線(  、  )で囲まれた領域が筋

腫により引き伸ばされた残存頸部の筋腫剥

離面。黄色点線(  )が残存頸部と腟粘膜

の境界。黄色点線(  )が切開すべきライ

ンで左尿管と接近していた。 

経腟的に改めて KOH cup®を装着した子宮

マニピュレーターを挿入すると、残存した子宮

頸部周辺の解剖は是正され、通常どおり尿管を

遠く足側に確認することができたように思われ

た（図 5-a）。残存頸部右側では尿管と腟上端

切開ラインの間に比較的充分な距離を認めてい

た（図 5-b）。しかし図 5-c にあるように、左

側は KOH cup®の挙上により腟粘膜が露出し

残存頸部はポケット状に筋腫剥離面が引き伸ば

され（図 5-c 黄色点線で囲まれた領域）、外側

は左尿管と非常に接近していた。このことから

も、本症例は子宮体部筋腫が頸管内に落ち込ん

だのではなく、左側発生した子宮頸部筋腫であ

ると考えられた。 

KOH cup®ラインの右側から腟上端をモノ

ポーラー（カットモード）にて切開した。子宮

頸部筋腫を核出した左側の残存頸部は、その切

開ラインを把握するのに難渋した。この操作が

最も出血しやすく、また正しい切開ライン（図

5-c 黄色点線(  )）は左尿管と接近しており

尿管損傷に注意が必要であった。尿管ステント

を挿入していたことが非常に功を奏した場面で

あった。摘出した検体はそれぞれ経腟的に細切

しながら体外に搬出した。摘出後の骨盤内は比

較的通常どおりで、腟断端よりも遠く外側に両

側尿管の走行を認めた。腟断端を 2-0 合成吸収

性モノフィラメント縫合糸で一層単結紮縫合し、

止血、尿管蠕動確認後に腟断端より広めの範囲

で後腹膜を同糸にて連続縫合した。右下腹部創

部からダグラス窩に 15Fr ドレーンを留置して

手術を終了した。術直後に尿管ステントを抜去

した。自己血 400mlを返血した。 

 術後経過は良好で周術期合併症を来すことな

く、予定通り術後 4 日目に退院となった。術

後病理組織結果は Leiomyomaであった。 
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〈考察〉 

 平成 9 年より腹腔鏡補助下腟式子宮全摘術

（LAVH：Laparoscopically Assisted Vaginal 

Hysterectomy）が社会保険診療報酬の適応と

なり、現在では腹腔鏡下子宮全摘術（以下、

TLH：Total Laparoscopic Hysterectomy）が

多くの施設で施行されている。子宮頸部筋腫は

TLH の禁忌とはならないものの、一般的に子

宮頸部の腫大による骨盤内解剖の偏位を伴い手

技的に困難となる場合が多い。子宮頸部筋腫は

その発生部位が前壁、後壁、側壁により症状が

異なると報告されている 2)。また、子宮頸部筋

腫に対する子宮全摘術の問題点を、傍結合織の

血管群が拡散偏位していること、膀胱が挙上さ

れていること、尿管が偏位していることである

とする報告がある 3)。今回、子宮頸部左側に発

生する子宮頸部筋腫に対する TLH 症例を初め

て経験し、事前に立てたストラテジーとの相違

点から学んだことを、1)術前 GnRH アゴニス

ト投与、2)子宮動脈本幹処理、3) 経腟的な自

在鈎の挿入、4)尿管ステント挿入、それぞれに

ついて検討、考察したため報告する。 

1) 術前 GnRHアゴニスト投与 

 本症例は子宮頸部左側から内腔に向けて発生

する子宮頸部粘膜下筋腫であり、腟鏡診にて頸

管内に筋腫が確認されていた。MRI では子宮

頸部筋腫が疑われていたが、画像診断と異なり

腫瘍縮小による筋腫分娩が起こる可能性を懸念

して、注射薬ではなく調節性のよい点鼻薬での

GnRH アゴニスト投与を施行した。結果、本

症例は子宮頸部筋腫であり、筋腫分娩のように

子宮筋腫が下垂することはなかった。GnRH

アゴニスト投与は貧血再燃予防としては有効で

あったが、腫瘍縮小効果は軽微に留まり、腫瘍

縮小目的としては有効とは言えなかった。しか

し、子宮頸部筋腫に対する注射薬による術前

GnRH アゴニスト投与で、腫瘍体積縮小率が

約 38.5%であったとする報告 4)がある。子宮頸

部筋腫はその大きさにより周辺臓器の解剖学的

偏位をもたらすことから、注射薬などで腫瘍縮

小を図ることができれば術中の視野確保がより

やりやすくなるのではないかと考える。 

2) 子宮動脈本幹処理 

 子宮頸部筋腫は、前壁、後壁、側壁と発生部

位により周囲に与える解剖学的偏位は異なる。

筋腫の発生部位に応じて、前方、側方、後方ア

プローチを駆使し、左右それぞれの子宮動脈本

幹処理を行うとよいと言われている 4)。本症例

の子宮動脈本幹処理は左右とも側方アプローチ

により特に難渋する操作ではなかった。尿管が

通常より挙上され同定しやすかったことから直

腸側腔の展開も容易であったこと、また本症例

の手術時の子宮頸部筋腫は 7.6cm であり子宮

動脈本幹の偏位をきたすほどの大きさではな

かったことが原因と考える。術前の GnRH ア

ゴニスト投与よりも、術中の子宮動脈本幹処理

を行うことの方が、子宮頸部筋腫の TLH にお

いて術中出血量を減少させる可能性を示す報告

もあり 4)、子宮頸部筋腫の TLH では可能な限

り子宮動脈本幹処理を施行した方がよいと考え

る。 

3) 経腟的な自在鈎の挿入 

 一般的に子宮頸部筋腫に対する TLH では、

筋腫を核出してから摘出するとよいことや 4)5)、

核出すると時に強出血を伴うことがあるため半

核出して解剖の是正が得られてから摘出すると

よいという報告 6)がある。しかし、最初から核

出術を行うのではなく、本症例では子宮マニ

ピュレーターと併用して経腟的に自在鈎（ス

パーテル®：幅 25mm）を挿入することで腟円
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蓋部を挙上し、腟上端切開部を腹腔内から同定

することを試みた。子宮頸部筋腫のない右側で

は経腟的な自在鈎の圧迫で腟上端切開部を同定

することは容易であったが、子宮頸部筋腫のあ

る左側では全く同定できなかった。子宮頸部筋

腫のなかでも、内子宮口に近い高さの頸部筋腫

であれば自在鈎による同定は可能であったかも

しれない。しかし、本症例のように低い位置の

子宮頸部筋腫の場合は、その発生している側に

おいて腟上端切開部を同定することは容易では

なく、経腟的な自在鈎の挿入は無効であった。

また本症例では外子宮口が 2cm ほど開大して

いたことから、偶発的に自在鈎が子宮頸管内に

挿入され、内子宮口の高さの子宮筋層を腟円蓋

部と誤認して腟上部切断術を施行する結果と

なった。自在鈎を適宜挿入しながら操作する際

には、このような誤認が生じることを念頭に入

れ注意する必要があると考える。 

4) 尿管ステント挿入 

 Wood らの報告 7)のように、TLH 全例で尿

管ステント挿入は必要ないが、子宮頸部筋腫や

癒着を伴う重症子宮内膜症 8)などでは尿管ステ

ント挿入が有効であると考える。当院では通常

の TLH では尿管ステント挿入は施行していな

いが、本症例では尿管損傷予防の目的で尿管ス

テントを挿入した。結果、左右尿管はどの角度

からも目視で確認できる状態であった。しかし、

子宮頸部筋腫が発生している左側では、筋腫の

中腹に尿管トンネル入口部を認め、ステントの

有無にかかわらず、広汎子宮全摘術で行われる

膀胱子宮靭帯前層処理を施行しない限りこれ以

上の尿管剥離はできない状態であった。本症例

では偶発的に腟上部切断術と内側からの筋腫核

出術を施行する形となった。その後、残存頸部

に RUMIⅡsystem®の KOH cup®を装着するこ

とで、通常どおりの腟上端切開部を同定するこ

とが可能となったように思われた。しかし、子

宮頸部筋腫を核出した後の残存頸部の左側は非

定型的に引き伸ばされており、左尿管と非常に

接近していた。そのため残存頸部左側の解剖学

的位置関係を把握するのに難渋し、尿管ステン

トが挿入されていたことで、正しい切開ライン

を把握することができた。残存頸部に装着する

ものは KOH cup®以外に Vagi パイプ®でも代

用可能であったと思われるが、いずれにしても

側方発生の子宮頸部筋腫では、子宮頸部の切開

ラインが尿管と接近し、解剖学的に誤認しやす

い偏位をきたしている可能性があるため、当院

のように子宮頸部筋腫の TLH 経験に慣れてい

ない場合では、尿管ステント挿入が尿管損傷予

防に有効であると考えられた。 

 

〈結論〉 

子宮頸部左側に発生する子宮頸部筋腫に対し

て、腹腔鏡下子宮全摘術を施行した症例を初め

て経験した。子宮動脈本幹処理と尿管ステント

挿入は術前のストラテジー通り有効であったが、

経腟的に自在鈎を挿入して腟上端切開部を同定

することは無効であり、挿入部位を誤認する可

能性を念頭に入れ注意する必要があると考えら

れた。 
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