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外科的治療を要した hyperreactio luteinalisの 1例 

A case of huge hyperreactio luteinalis required surgery 
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〈概要〉 

【緒言】 hyperreactio luteinalis（HL）は

hCG によって両側卵巣が多房性に腫大する反

応性の変化である。HL は大きさや持続期間が

様々で腫瘍との鑑別が必要となる。今回我々は

外科的治療を要した巨大な HLを経験したので

報告する。【症例】24 歳、1 経妊 0 経産。自然

妊娠成立し、初期エコーでは卵巣腫大の指摘な

し。その後未受診で経過し、3 ヶ月後に突然の

下腹痛と大量の性器出血を認め当院へ救急車搬

送された。来院時子宮内に胎児像はなく、腹腔

内を占拠する 33cmの多房性嚢胞をみとめた。

腫瘍圧迫による低酸素血症を認めたため緊急手

術（左付属器切除、右卵巣腫瘍摘出）を施行。

腫瘍重量は左 5600g、右 7050g で組織学的に

HLと診断された。【考察】HLは基本的に保存

的治療であるが、手術となる場合は可能な限り

迅速病理診断を用いて過剰切除を控えたい。 

〈緒言〉 

妊娠中の卵巣腫大は 0.19％にみられるが、

そのうち悪性腫瘍の割合は 0.93％と低く、そ

のほとんどが良性とされる 1)。その中には腫瘍

ではなく妊娠終了後に卵巣腫大が正常化する反

応性の変化も含まれ、これらの病態のひとつに

hyperreactio luteinalis（＝黄体化過剰反応、

以下 HL）がある。HL は hCG によって両側

卵巣が多房性に腫大する反応性の変化で、卵巣

は多数の benign theca lutein cystsから成り、

保存的治療が基本とされている 2)が、妊娠終了

後も長期間嚢胞が持続するものや巨大化するも

のは稀である。 

今回われわれは妊娠を契機に著明な卵巣増大

をみとめた HL症例を経験した。腫瘍圧迫によ

る低酸素血症で外科的治療を要するほどの巨大

な HLであったので文献的考察を加えて報告す

る。 
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〈症例〉 

24歳、1経妊 0経産（初期中絶 1回）	
  

妊娠初期に近医で正常妊娠（9 週）と診断さ

れたが、その後は未受診となっていた。腹部膨

満を自覚していたが妊娠のせいと思い放置して

いたところ、突然下腹痛と大量の性器出血を認

め当院へ救急車搬送された。 

来院時は経過から妊娠 24 週ごろと推定され

たが実際の腹部ははるかに大きく、剣状突起ま

で達する腹部膨隆（図 1）と著明な下肢浮腫を

みとめた。子宮内に胎児像がなく腟内の凝血塊

にも妊娠組織を確認できなかったが、血中

hCG は 10427 mIU/ml と高値であったため自

然流産と診断した。また、経腹超音波検査では

腹腔内に巨大な多房性腹部腫瘤（図 2）を認め、

CT で両側卵巣由来と診断された。腫瘤の最大

径は 33cmであり、多房性の個々の嚢胞サイズ

は 8～12cm であった（図 3）。また下肢浮腫に

加えて低酸素血症（PaO2＝68.8 Torr, room 

air）を呈していた（表 1）が胸水や肺塞栓の

所見はなく、腫瘍の胸部圧迫による呼吸障害と

考えられた。全身状態改善のため同日緊急手術

を施行した。開腹時の所見（図 4）は両側卵巣

に巨大な多房性嚢胞をみとめ、嚢胞は一つ一つ

が比較的大きさが揃っていた。嚢胞内容液は淡

黄色透明・漿液性で、肉眼的に充実性部分はみ

とめなかった。子宮は鵞卵大で、流産として矛

盾しない所見であった。CT 上巨大な多房性腫

瘍をみとめ、短期間で増大したことから悪性ま

たは境界悪性の粘液性腫瘍を疑い、左付属器切

除術、右卵巣腫瘍摘出術、子宮内容除去術を施

行した。内容液も含めた卵巣重量は左 5600 g、

右 7050 gであった。 

 

図  1 

 
図  2 

 

図  3 
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表  1 

 

 

図  4 

 
術後の病理学的所見では、卵巣は個々の嚢胞

を取り囲むように黄体化した内莢膜細胞、顆粒

膜細胞がみられ、間質には軽度の浮腫をみとめ

た（図 5、6）。悪性所見はなく、HL に矛盾し

ない所見であった。また子宮内容物は脱落膜組

織のみで、胞状奇胎などの絨毛性疾患を疑う所

見は認めなかった。以上より、自然流産に伴っ

た HLと診断した。術後は低酸素血症や下肢の

浮腫は速やかに軽快し、退院時には温存卵巣の

再腫大はみられなかった。 

 

 
図  5 

 

図  6 

 

図  7 

 
〈考察〉 

HL は hCG によって両側卵巣が多房性に腫

大する反応性の変化で、臨床的に theca lutein 

cysts（ルテイン嚢胞）として知られている
3)4)5)。卵巣腫大が両側性でかつ多房性であり、
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hCG 上昇という特異な内分泌環境にある場合

は HL が強く疑われる 6)。本症例ではみられな

かったが HL の特徴として 25％～30％の症例

で男性化症候（多毛、にきび等）を呈し、診断

の一助となる 2)4)。 

HL は妊娠中のどの時期にも起こりうるとさ

れ、妊娠に伴う HL49 例のうち 16％が first 

trimester に、14％が second trimester に、

54％が third trimester に、16％が産褥期にみ

られたとの報告がある 2)。とくに first 

trimester における HL は OHSS（ovarian 

hyperstimulation syndrome）といわれる 6)。

OHSS と HL とは排卵誘発剤の有無、発症時

期（妊娠初期か中期以降か）や随伴症状（胸腹

水の有無）によって区別する報告があるが、こ

れまでに排卵誘発既往のない OHSS や胸腹水

合併の HL7)8)など必ずしも典型的ではない例も

あり、いずれも病理学的所見が同じ 9)10)である

ことから OHSS は HL の一部分と考える意見
11)もある。妊娠初期の HL（＝OHSS）では血

管透過性の亢進などで胸腹水などを伴い臨床的

に診断がつきやすく、保存的治療の方針も広く

認知されている。一方、中期以降の HLでは卵

巣腫大以外の随伴症状が少なく、多房性卵巣腫

瘍との鑑別が必要になる。とくに短期間で増大

したり、hCG 低下後も卵巣腫大が長期化する

場合は悪性腫瘍が疑われ、診断のために卵巣摘

出がおこなわれた報告例が散見される 2)11)。

CA125 などの腫瘍マーカーは妊娠中の評価が

難しいため画像での判断がより重要となる。

HL は多数の卵胞が同時に発達した病態のため

多房性嚢胞の個々の大きさが揃ってブドウの房

状にみえ、正常卵巣の輪郭を残していないのが

特徴である 11)。これに対して多房性卵巣腫瘍

では基本的に 1 つの腫瘤内部が多数の隔壁で

分けられ大小さまざまな嚢胞をみとめ、卵巣全

体として円形の輪郭を残している 12)（図 7）。 

これまでの報告例では HLの大きさは卵巣全

体で 3cm4)～37cm2)、個々の嚢胞が 1cm～

5.5cm13)と様々であり、大きさによる腫瘍との

鑑別は困難である。本症例は卵巣全体で 33cm、

内部の個々の嚢胞が 8～12cm と巨大なもので

あったが、輪郭は図 4 のようにブドウの房状

となっていた。 

HL は hCG に対する卵胞の過剰反応であり、

かつては hCG が異常高値の病態（絨毛性疾患

や多胎妊娠、排卵誘発など）で起こりやすいと

考えられていたが、hCG が基準範囲内の正常

妊娠でも報告例が増加 11)したことから hCG に

対する感受性の高さが指摘されるようになった。

Guillaume らは 4 回の自然妊娠で OHSS（＝

妊娠初期の HL）を繰り返した症例の FSH 

receptor を解析し、遺伝子変異がみられたと

報告している 3)。変異型の FSH receptor では

通常反応しないはずの hCG によって細胞内シ

グナルが活性化され、hCGも FSHと同様の働

きをする。そのため本来 FSH 低下により閉鎖

していくはずの卵胞でも無差別な卵胞刺激が起

こり、結果として過剰な卵胞発育・腫大が起こ

る 14)。HL を繰り返す症例のなかには FSH 

receptor の遺伝子変異の関与 6)が考えられてお

り、本症例でも将来妊娠時に再度 HLを起こす

可能性が示唆された。 

HL では必ずしも hCG 値に相関して卵巣腫

大が起こるわけではない。hCG 低下中でも一

時的に卵巣が増大した例や、hCG が陰性化し

てから卵巣が正常化するまで 15～18 週もの長

期を要した例がある 3)。本症例も流産で hCG

上昇が停止したと推測されるにもかかわらず卵

巣腫大が高度であった。HL は最終的には全例
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で卵巣が縮小・正常化するものの、大きい

lutein cyst ほど縮小するのに時間を要する傾

向があり、巨大な HL の場合は 4～5 カ月はか

かるものと考えられる 3)。 

保存的治療が原則でも、茎捻転や破裂などの

急性腹症を起こした例や巨大腫瘤により呼吸障

害が出現した例 7)のように手術が避けられない

症例は存在する。手術を要する場合はまず楔状

切除で術中迅速病理検査をおこない、HL と診

断できれば嚢胞の穿刺・吸引などで可能な限り

卵巣組織を温存することが望ましいと考えられ

る。ただ実際には全身状態により柔軟な術式決

定が必要となるだろう。本症例では巨大化した

腫瘍による呼吸障害の改善が最優先で迅速病理

が可能な時間帯まで待機できなかったこと、未

受診で経過が不明であったこと、術前に HLを

鑑別診断に挙げられなかったことなどから片側

の付属器切除を選択せざるを得なかった。本症

例を通して HLの疾患概念を広め、今後同様の

症例を経験する際に HLを鑑別に挙げられるこ

とが大切と思われた。 

結論  

流産と呼吸苦を契機に発見され、外科的治療を

要した巨大 HL の一例を経験した。hCG が上

昇する環境下で両側性かつ多房性の卵巣腫大を

認める場合は、HL をまず念頭におき待機的に

経過観察可能かどうかを検討すべきである。ま

た、手術を要する場合は可能な限り迅速病理診

断下でおこない、病変の過剰切除にならないよ

う心がけたい。 

 

本論文の内容は平成 22 年度静岡産科婦人科学

会秋期学術集会で発表した。 

 

 

図表の脚注 

（図 1）術前腹部所見 

剣状突起まで達する腹部膨隆、下肢~外陰部ま

での著明な浮腫をみとめる。 

（図 2）経腹超音波所見 

腹腔内を占拠する多房性嚢胞だが、あきらかな

充実部は認めない。 

（表 1）入院時検査所見 

（図 3）造影 CT（冠状断） 

両側卵巣の腫大で、内部の嚢胞サイズは比較的

揃っている。 

子宮は流産後で軽度腫大している。 

（図 4）開腹所見 

ぶどうの房状に多数の嚢胞がみられる。 

（図 5）卵巣 HE染色×40 

嚢胞が多数形成されている。嚢胞内腔を＊で示

す。 

（図 6）卵巣 HE染色×400	
  

図 5 の囲み部分を拡大。嚢胞＊を取り囲むよ

うに黄体化した内莢膜細胞、顆粒膜細胞（A）

がみられる。間質（B）には軽度の浮腫（↓）

を認める。 

（図 7）肉眼所見の鑑別点 
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