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〈概要〉 

 セルトリ・ライディヒ細胞腫は全卵巣腫瘍の

0.2%を占める稀な腫瘍で、精巣の発生初期から

成熟期までの種々の構造に類似した形態を示し、

その段階により分化度が決められる。多くは

30 歳以下に発生し、アンドロゲン症状を示す

ことも多いが、エストロゲン症状を示すことは

稀とされている。今回我々は、閉経後の不正性

器出血を主訴としたエストロゲン産生性のセル

トリ・ライディヒ細胞腫の 1例を経験した。性

索間質性腫瘍は、他の卵巣腫瘍に比べて発生頻

度が少なく、診断に難渋する例や治療方針が確

立していない場合もあり、症例の集積が期待さ

れる組織型である。今回の症例を通して、閉経

後におけるセルトリ・ライディヒ細胞腫の特徴

的所見を見出すことにより、性索間質性腫瘍を

念頭に置いた例の診断や治療を改めて検討する

こととした。 

〈緒言〉 

 セルトリ・ライディヒ細胞腫は平均 25～30

歳前後の比較的若い年齢層に好発し、多くはア

ンドロゲン産生性である。今回我々は、閉経後

の不正性器出血が主訴であった、エストロゲン

産生性セルトリ・ライディヒ細胞腫の 1 例を

経験したので、文献的考察を加えて報告する。 

 

〈症例〉 

56 歳女性、3 経妊 3 経産、閉経 52 歳 

主訴：不正性器出血 

既往歴：特記事項なし 

内服薬：特記事項なし 

家族歴：特記事項なし 

現病歴：閉経後の不正性器出血にて前医を受

診された。受診時は明らかな子宮内腔からの出

血と判断できなかったが、6mm の子宮内膜肥

厚を認めていた。子宮内膜病理検査は、子宮頸
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部萎縮による頸管狭窄のため施行されていな

かった。その他、子宮・両側卵巣腫大はないと

判断されており、頸部細胞診は NILM であっ

た。これら所見より、萎縮性腟症による不正性

器出血と診断されたが、子宮体がんの鑑別も不

十分であり無治療で以後定期観察とされていた。

その後も少量の断続的な不正性器出血が続き、

初回受診から半年経過後、2 度血清エストラジ

オール測定が行われている。その結果、40-

70pg/ml と年齢に比して高値を示したため、精

査・加療目的で当院紹介受診となる。 

身体所見：身長 162 ㎝、体重 48kg、BMI18.3。

特徴的な身体所見は明らかでなかった。 

産婦人科的診察所見：腟鏡診上、当院でも子

宮腔内から出血は確認できなかった。腟は平滑

で明らかな外傷や発赤は認めず、子宮腟部には

異常所見はなかった。外子宮口は狭小化してお

り子宮消息子の挿入困難であった。内診所見は、

子宮が年齢に比して軽度腫大していたが、両側

付属器に異常は指摘できなかった。 

経腟超音波検査所見：子宮は年齢に比し腫大、

内膜は 5mm と肥厚を認めていた。両側卵巣の

腫大は明らかでなかった（図 1）。 

血液検査所見：血液学的、生化学的、凝固能

検査には異常を認めていない。CA125、CA19-

9、CEA、αフェトプロテインいずれの腫瘍

マーカーも上昇を認めなかった。エストラジ

オール 62pg/mL 、プロゲステロン 0.44ng/ml、

FSH 11.7mIU/mL、LH 25.8mIU/ml、テスト

ステロン 303ng/dL。その他甲状腺ホルモンに

は異常所見を認めなかった。 

骨盤部 MRI 検査所見：T2 強調像で子宮内膜

は約 5 ㎜であった。子宮右背側に 31mm の T1

強調像、T2 強調像で中等度信号を呈し、強い

造影増強効果を示す充実性腫瘤を認め、右卵巣

腫瘍が疑われた。左卵巣は正常所見であった。

（図 2） 

頚部～骨盤部 CT 検査所見：骨盤内右側に最大

径 35mm の低濃度、不均一な増強効果を示す

腫瘤を認め、右卵巣病変を認めた（図 3）。左

卵巣は異常なし。明らかな腫大リンパ節を認め

ず腹水少量であった。その他、肺、肝・胆・膵、

腎・副腎に異常を認めていない。 

治療前診断：右卵巣の卵巣顆粒膜細胞腫 

 

 

 

 

図 1 経腟超音波検査（上図左：右卵巣、上図

右：左卵巣、下図：子宮） 

 

 

図 2 骨盤部 MRI 画像（T2 強調画像、水平

断） 
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図 3 造影 CT 検査：丸印に右卵巣を示す 

 

 

治療経過：上記術前診断に対して、試験開腹

を施行した。腹水は漿液性少量、子宮は成熟期

様の大きさで、右卵巣は 4cm 大・充実性に腫

大していた。右卵巣の外表は平滑・多結節状で

あり、内部は黄色充実性であった（図 4）。左

卵巣は腫大していなかった。迅速病理診断の結

果は顆粒膜細胞腫の疑いとされ、腹腔内検索に

おいて明らかな播種病変は認めなかったため、

単純子宮全摘および両側付属器切除術を施行し

手術を終えている。摘出検体病理所見では、右

卵巣腫瘍部に小腺管様構造があり、それに伴い

線維間質内にライディヒ細胞を認めた。核分裂

像は少数(≦1/10HPF)で、明らかな壊死は認め

なかった（図 5）。免疫染色では、腫瘍細胞に

inhibinα(+)、calretinin(+)、CK7(-)、CK20(-

)、EMA(-)を示し、MIB-1 index は 10%程度で

あった（図 6）。また子宮内膜には悪性像は認

めなかった。以上より、高分化型セルトリ・ラ

イディヒ細胞腫の診断となり、以降は経過観察

の方針としている。術後は、早期にテストステ

ロンおよびエストラジオールは正常値に戻り、

現在まで特記なく経過している。 

 

〈考察〉 

 今回、閉経後にエストロゲン症状のみを有す 

図 4 摘出標本肉眼像（上：右付属器、下： 

子宮及び左付属器） 

 

図 5 右卵巣組織像（H.E染色、強拡大） 

 

 

る高分化セルトリ・ライディヒ細胞腫症例を経 

験した。特徴的なホルモン産生所見を示すこと

が多い性索間質性卵巣腫瘍において、その所見

やそれに伴う臨床症状が組織型の推定に寄与す

ることは広く知られているが、婦人科腫瘍の中

でも依然情報が少ない分類群であり、術前にお

いて一義的に解釈が困難な例も少なからず存在

し、鑑別や治療方針が定まらない症例も経験す 
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図 6 免疫組織染色（上： inhibinα 下：

calretinin、強拡大） 

 

 

る。本症例の報告を通して、頻度の少ない閉経 

後におけるセルトリ・ライディヒ細胞腫の特徴

的所見を見出すことにより、性索間質性腫瘍を

念頭に置いた症例の鑑別や治療を改めて検討し

たい。 

 セルトリ・ライディヒ細胞腫は全卵巣腫瘍の

0.2%を占める稀な腫瘍で、性索間質性腫瘍の

うちでも 10％以下という稀な腫瘍である。多

くは 30 歳以下に発症し、片側発生を主とする。

30～50%の症例で無月経、陰核肥大、多毛な

どのアンドロゲン症状を示し、不正出血などの

エストロゲン症状を示すものは稀とされている。 

エストロゲン症状を呈する原因は、腫瘍自体が

エストロゲン分泌能を有することがあることと

腫瘍から分泌されたアンドロゲンが一部エスト

ロゲンに変換されることの両方が示唆されてい

る 3)。また、セルトリ・ライディヒ細胞腫の組

織形態は、精巣の発生初期から成熟期までの

種々の構造に類似した形態を示し、2014年 WHO

分類では「混合型性索間質系腫瘍」に分類され

ている。また、その細分類は、高分化型、中分

化型、低分化型、網状型と 4つに分類され、中

分化型、低分化型、網状型には異所性成分を伴

うこともある。臨床的特徴は、その組織型によ

り少しずつ異なっていることも報告されている

4)。高分化型は、肉眼所見で黄色・分葉構造を

形成し、組織像はセルトリ細胞で構成される管

状構造とその周囲間質に存在するライディヒ細

胞よりなる。他の型より比較的高年齢に多く、

通常良好な経過をたどる。中分化型は、セルト

リ・ライディヒ細胞腫のうち最も多い組織型で

ある。その肉眼像・組織像はともに多彩であり、

セルトリ細胞の管状構造が減少するとともに、

索状・胞巣状・島状など様々な形態を示すよう

になり、境界悪性腫瘍に分類される。低分化型

では、未分化な構造を多く含み、繊維肉腫様の

像を呈する場合もある。一般に悪性の経過をた

どる。網状型は、組織像で精巣網に似た裂隙状

の管状構造を示すもので、好発年齢の中でも若

年層に多く発生し、男性化徴候は稀とされてい

る。 

本症例は、閉経後にエストロゲン症状である不

正性器出血を主訴に受診されている。好発年齢

に比べて高齢であること、高エストロゲン症状

を認めたことはいずれもセルトリ・ライディヒ

細胞腫として非典型な所見であった。ここで、

現在までに報告されている閉経後に発症したセ

ルトリ・ライディヒ細胞腫の報告を示す。（表

1）これらによると、閉経後セルトリ・ライ

ディヒ細胞腫の特徴として、高エストロゲン症 
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状を示す症例は 19症例中 9 例と比較的多く、 

その組織型は通常頻度の多い中分化型ではなく

18 症例中 8 例と高分化型が多いことが挙げら

れる。また、全例片側性で、腫瘍径の大きいも

のほど低分化な傾向にあった。このことから、

本症例を閉経後であることを念頭においた場合、

セルトリ・ライディヒ細胞腫であっても特殊な

症例ではない可能性が示唆された。症例報告数

が少なく明確に判断をすることは難しいが、閉

経後である場合、エストロゲン産生腫瘍でも本

疾患を鑑別に挙げる必要があると考える。 

一概にホルモン産生腫瘍による症状でも、臨

床所見としての表現型の形式は様々である。本

症例でも血中テストステロン値が高値であるに

もかかわらず、症状の表現型はエストロゲン症

状のみであり、アンドロゲン症状を認めていな

かった。この理由として以下のことが考えられ

る。一般に分化度が低くなるほど男性化徴候 

 

 

が強くみられる傾向があり、高分化型にエスト 

ロゲン活性を示すものが多いとする報告 5)や、

ステロイド産生腫瘍でのアンドロゲン症状もし

くはエストロゲン症状の表出は、末梢血中のテ

ストステロン値：エストロゲン値の比率

（T:E2）によるとする報告 6)がある。正常閉経

後女性では T:E2は約 20であり、今回の症例で

は T:E2=0.046(＜20)(T 値 0.01051pmol/l,E2 

値 0.228pmol/l)であったことから、エストロ

ゲン症状が優位となった可能性があると考えて

いる。また、一般にエストロゲン産生腫瘍では

子宮内膜増殖症や子宮体がんの合併が多いとさ

れているが、今回の症例では悪性像を認めな

かった。セルトリ・ライディヒ細胞腫での合併

率は不明だが、顆粒膜細胞腫では子宮内膜増殖

症が 50%、子宮体がんが 15-20%に合併すると言

われており 4)、本疾患でも、子宮内膜増殖症お

よび子宮体がんの検索は必要であると考えられ
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る。 

現在、性索間質性腫瘍の手術術式は、悪性卵

巣腫瘍に準じて、両側付属器摘出術+子宮全摘

出術+大網切除術に加え、腹腔細胞診、骨盤・

傍大動脈リンパ節郭清（生検）、腹腔内各所の

生検が推奨されている。これには、術前に他の

悪性卵巣腫瘍との鑑別が困難な症例もあること

や、組織型によっては術中迅速病理での診断精

度が高くないことが理由となっている 7）。金沢

大学産婦人科 2006 年の報告では、初回治療と

して、閉経後であれば単純子宮全摘術+両側付

属器摘出術+大網生検+腹水細胞診を行うが、若

年者の場合には出来る限り保存的手術（患側付

属器切除）に留めるとしている。そして、その

後の永久標本による病理診断に基づき、2 期的

手術を含めた治療方針を検討していくとしてい

る 4）。今回の症例では、実際に術前診断・術中

迅速病理での高分化型セルトリ・ライディヒ細

胞腫の診断は行うことができなかった。もし悪

性卵巣腫瘍の可能性を考慮しリンパ節郭清まで

施行していた場合は過剰治療と言わざるを得な

い。こうしたことから、性索間質性腫瘍の初回

治療を適正に行うためには、進行がん所見がな

い場合、閉経後では単純子宮全摘術＋両側付属

器摘出術＋大網切除（または生検）＋腹腔内細

胞診を、若年者の場合は患側付属器切除術＋大

網切除（または生検）＋腹腔内細胞診を基本と

し可能な限り縮小手術として、永久標本病理結

果によって改めて治療方針を決定し、二期的手

術の可能性も考慮に入れて治療法を検討すべき

であることが考えられる。 

今回閉経後発症のセルトリ・ライディヒ細胞

腫を経験し、文献的考察を行った。閉経後の性

索間質性卵巣腫瘍として少ないながらの鑑別・

方針の決定に寄与する情報を得ることができた

が、本症は未だ文献上も症例数が少なく、更な

る検討には今後症例の集積が必要と思われる。 

 

〈結論〉 

閉経後の不正性器出血が主訴であったエスト

ロゲン産生セルトリ・ライディヒ細胞腫を経験

した。閉経後のエストロゲン産生卵巣腫瘍でも、

本症を鑑別として挙げ、治療方針を決定してい

く必要がある。 
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