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腹腔鏡下手術後に悪性腫瘍の診断に 
至った卵巣腫瘍の 3例
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抄録：腹腔鏡下手術は婦人科領域においても近年増加傾向にある．当院でも良性腫瘍に対して
は腹腔鏡下手術を第一選択としている．術前診断が良性卵巣腫瘍であり，腹腔鏡下手術後に境
界悪性または悪性腫瘍と診断された症例について検討した．2016 年 1 月 1 日から 2018 年 4 月
31 日までに，当院で卵巣腫瘍に対して腹腔鏡下手術を施行した症例は 198 例であった．198 例
中，術後診断が悪性であったのは 2例，境界悪性は 1例であった．3例の術前診断は繊維腫が
1例，子宮内膜症性嚢胞が 2例であった．CA125 高値を 2例に認めた．超音波所見では 3例と
も充実部分を認め，MRI では 1 例に造影効果を認めた．術後に境界悪性腫瘍または悪性腫瘍
と診断された頻度は 1.7％であった．卵巣腫瘍は体腔内に存在し術前に病理学的検索ができな
いことが多いため，術前診断が良性であっても術後に境界悪性または悪性腫瘍と診断されるこ
とがある．そのため術前に十分なインフォームドコンセントにより術式を決定することが重要
である．
キーワード：卵巣腫瘍，腹腔鏡，術前良性腫瘍，術後悪性腫瘍

緒　　言

　卵巣腫瘍に対する腹腔鏡下手術は，原則として術
前診断が良性腫瘍である症例に対して選択される．
卵巣腫瘍の悪性の診断に関しては，超音波断層法，
MRI 検査，腫瘍マーカーなどから総合的に判断さ
れる．しかし，良性腫瘍の診断で腹腔鏡下手術がな
され，術後の病理組織診断で境界悪性腫瘍や悪性腫
瘍と診断される症例が存在する1）．当院で腹腔鏡下
手術後に悪性腫瘍と診断された症例について後方視
的に検討した．

研究方法

　2016 年 1 月 1 日から 2018 年 4 月 31 日に当院で
卵巣腫瘍に対して腹腔鏡下手術を施行したのは 198

例であった．これらのうち，術後診断が境界悪性腫
瘍や悪性腫瘍であった 3例について，術前の超音波
断層法，MRI 検査所見，腫瘍マーカー値，術後病
理組織学的診断について検討した．なお当研究はヘ
ルシンキ宣言（1964 年採択，2008 年改訂）を遵守
し，被験者の人権，安全性，インフォームドコンセ
ントなどに配慮して研究を行った．

結　　果

　術後に境界悪性，悪性腫瘍と診断されたのは 3例
であった（Table1）．術式は 3例中 2 例に付属器摘
出術が行われ，1例に卵巣腫瘍核出術が行われた．
組織型は，類内膜癌が 1例，明細胞癌が 1例，粘液
性境界悪性腫瘍が 1例であった．腫瘍マーカーは 2
例で高値を認めた．卵巣腫瘍は 4～ 6 cm大であっ
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た．超音波検査は全ての症例で充実部分を認め，1
例は多房性であった．MRI 検査では 1 例に造影効
果を認めた．
　3症例を提示する．

症 例 1

　患者：41 歳，女性．
　妊娠分娩歴：1妊 1産．
　既往歴：大腸ポリープ，アルコール中毒症，うつ
病，パニック障害，統合失調症．
　家族歴：母；大腸癌，胃癌，肛門癌　妹；大腸癌．
　現病歴：腹部膨満感あり，CT検査で 7 cm 大の
骨盤内腫瘤を指摘され当科紹介となる．
　経腟超音波：右卵巣腫瘍は6 cm大で単房性．子宮
筋層よりもややhigh echo 像を示す充実性腫瘍．腫瘍
の輪郭は明瞭で腹水は正常範囲内であった（図1）．
　血液検査：CA125 が 74.2 U/ml と高値を認めた．
CA19-9 と CEAは正常値であった．
　画像所見（造影MRI 検査）：右卵巣線維腫が疑わ
れた（図 2）．腫瘍内部に淡い造影効果を認めた．
　手術：挙児希望なく，過多月経を認めるため，腹
腔鏡下子宮全摘術＋右付属器摘出術＋左卵管摘出除
を施行した．
　病理診断：卵巣類内膜癌ⅠA期（pT1aNXM0，
grade 2）（図 3）．腹水細胞診は陰性であった．線
維腫成分は認めなかった．
　術後経過：後日 Staging laparotomy（左付属器
摘出術＋大網切除術＋骨盤・傍大動脈リンパ節郭清
術）を施行したが，悪性腫瘍の残存や転移を認めな

かった．術後化学療法は施行しなかった．術後 2年
経過しているが再発を認めていない．

症 例 2

　患者：49 歳，女性．
　妊娠分娩歴：0妊．
　既往歴：筋腫核出術，左卵巣腫瘍核出術（子宮内
膜症性嚢胞）．
　家族歴：特記事項なし．
　現病歴：前医で卵巣腫瘍を指摘され当院に紹介と
なる． 
　経腟超音波：右卵巣腫瘍は 4 cm大で単房性．low 
echo 像を示し，壁在結節を認めた．腫瘍の輪郭は
明瞭．腹水は正常範囲内であった（図 4）．
　血液検査：CA125，CA19-9，CEAは正常値であっ
た．
　画像所見（造影MRI 検査）：内膜症性嚢胞が疑わ
れた（図 5）．術前の評価では壁在結節に造影効果
を認めなかったが，術後の再検討では充実部分に造
影効果を認めた．
　手術：腹腔鏡下右付属器摘出術を施行した．摘出
した卵巣腫瘍内に肉眼的に充実部分を認めたため，
迅速病理診断に提出したところ明細胞癌の診断で
あった．骨盤内の癒着が強く左付属器も同定できな
かったため腹腔鏡下右付属器摘出のみとした．術中
に手術操作による被膜破綻を認めた．
　病理診断：卵巣明細胞癌Ⅰ C1 期（pT1cNXM0　
明細胞癌）（図 6）．腹水に悪性細胞を認めなかった．
嚢胞部分は内膜症の所見であり明細胞癌は認めな

Table 1　3 症例の年齢，術前後の診断，腫瘍径，検査所見

症例 年齢 術式 術前診断 術後診断 腫瘍径
（cm）

腫瘍マーカー（U/ml） 超音波所見 MRI 所見
（術前評価）

CA125
正常値は
35.0 以下

CA19-9
正常値は
37.0 以下

CEA
正常値は
5.0 以下

多房 充実
部分

多隔
壁

造影
効果

1 41 L-RSO
L-LS
TLH

繊維腫 類内膜癌 6 74.2  1.8 0.5 － ＋ － ＋

2 49 L-RSO 子宮内膜症性嚢胞 明細胞癌 4 12.5  8.5 1.5 － ＋ － －

3 34 TLC 子宮内膜症性嚢胞 粘液性境界
悪性腫瘍

5 56.2 39.7 1.3 ＋ ＋ ＋ －

L-RSO：腹腔鏡下右付属器摘出術，L-LS：腹腔鏡下左卵管切除術，TLH：腹腔鏡下子宮全摘術，
TLC：腹腔鏡下卵巣腫瘍核出術
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図 1　経腟超音波所見
6 cmの単房性で腫瘍全体が充実性成分であった．

図 2　造影MRI 所見
A：T2強調画像で境界明瞭を認めた（◁）．
B：T2強調画像で辺縁に高信号，中央に低信号を認めた（▷）．
C：脂肪抑制T1強調画像で高信号領域に造影効果を認めた（▷）．

図 3　病理組織所見
A，B：肉眼所見，C：HE染色　200 倍

内膜腺上皮類似の異型腺管の増殖あり腺管状，癒合腺管を成して増殖し扁
平上皮を伴っているが充実成分はみられなかった（grade 2）．



丸　山　大　介・ほか

198

図 4　経腟超音波所見
4 cm大の単房性で壁在結節を認めた（⇨）．

図 5　造影MRI 所見
A：T2強調画像で淡い高信号であった（▷）．
B： T1 強調画像で内部の充実部分を認めた（▷）．
C：脂肪抑制造影T1強調画像で充実成分に造影効果を認めた（▶）．

図 6　病理組織所見
A，B：肉眼所見，C：HE染色　200 倍

異型核を有する好酸性細胞，hobnail 細胞，淡明細胞の管状，乳頭状増殖
があることより明細胞癌の診断となった．
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かった．充実部分は全て明細胞癌であった．
　術後経過：後日 Staging laparotomy（子宮全摘
術＋左付属器摘出術＋大網切除術＋骨盤・傍大動脈
リンパ節郭清術）を施行したが，悪性腫瘍の残存や
転移を認めなかった．術後補助化学療法としてTC
療法（パクリタキセル 175 mg/m2，カルボプラチン
AUC 6.0）療法 6コースを施行した．術後 2年経過
しているが再発を認めていない．

症 例 3

　患者：34 歳，女性．
　妊娠分娩歴：1妊 1産．
　既往歴：特記事項なし．
　家族歴：特記事項なし．
　現病歴：前医で両側卵巣腫瘍を指摘され当院に紹
介となる．
　経腟超音波：両側卵巣腫瘍は 5 cm 大で多房性．
low echo 像であった（図 7）．
　血液検査：CA125 が 56.2 U/ml，CA19－9 が 39.7 
U/ml と高値を認めた．
　画像所見（造影MRI検査）：T2強調画像で高信号，
T1強調画像で低信号であり子宮内膜症性嚢胞が疑
われた（図 8）．腫瘍内に造影効果を認めなかった．
　手術：腹腔鏡下両側卵巣腫瘍核出術を施行した．右
卵巣腫瘍は術中に手術操作による被膜破綻を認めた．
　病理診断：左卵巣粘液性腺腫，良性．右卵巣粘液
性境界悪性腫瘍ⅠC1 期（pT1cNXM0　粘液性境界
悪性腫瘍）であった（図 9）．内膜症成分は認めな
かった．全体の中で粘液性境界悪性腫瘍が占める割
合は 5％未満であった．
　術後経過：挙児希望のため Staging laparotomy
として右付属器摘出術＋大網切除術＋虫垂切除術を
施行した．右付属器，大網，虫垂ともに悪性腫瘍の
残存や転移を認めなかった．術後 1年半経過してい
るが再発を認めていない．

考　　察

　腹腔鏡下手術は，開腹手術に比べて周術期の合併
症，術後疼痛，入院期間，回復に要する期間などの
点で優れている2）．そのため術前に良性と診断され
た卵巣腫瘍に対しては腹腔鏡下手術が行われること
が近年増加している．
　良性卵巣腫瘍の診断で腹腔鏡下手術を行い，術後

に境界悪性または悪性腫瘍と診断される頻度は 0.4 ～
2.5％と報告されている3-6）．当院で良性腫瘍の診断
で 198 例の腹腔鏡下手術を施行し，3例（1.7％）が
境界悪性または悪性腫瘍と診断された．卵巣腫瘍の
良性，悪性を術前に 100％診断することは困難であ
る．そのため良性腫瘍に対する腹腔鏡下手術でも，
術後病理診断で境界悪性腫瘍または悪性腫瘍と診断
されることを術前に十分に説明することが必要であ
る．また腹腔内の広範囲の検索（横隔膜下～骨盤腔
に至る腹膜の詳細な観察，腸間膜の所見，腹水細胞
診）と術中破綻に注意する必要がある．
　腫瘍の術中被膜破綻は up-stage となるが，卵巣
境界悪性腫瘍では，再発率，生存率には影響しない
とされている7-9）．しかし卵巣癌 Stage Ⅰ期では，
腫瘍の被膜破綻は無病生存率における予後因子の一
つであるため10）卵巣腫瘍核出術における被膜破綻
には注意しながら手術を行うべきである．
　症例 1は術前診断が線維腫で術後診断が類内膜腺
癌であった．線維腫は境界明瞭であり細胞間に多量
の線維成分が介在するため細胞密度は比較的低いこ
とが多い．また造影MRI 検査で遅延性増強効果を
認めることがある．一方，類内膜腺癌の MRI 所見
は，嚢胞性部分と充実性構造の混在した像から，充
実性構造優位の像までさまざまであり，腫瘍の多彩
さを反映している．そのため類内膜腺癌の画像診断
は困難とされている．症例 1では画像所見で淡い造
影効果を示し線維成分の豊富な腫瘍として矛盾する
所見ではなかった．腫瘍マーカ－は CA125 が高値
であった．画像所見が良性の線維腫を示唆するよう
な場合でも CA125 が高い場合には類内膜腺癌であ
る可能性も検討する必要がある．
　子宮内膜症性嚢胞が卵巣癌の発生に関与すること
は広く知られており，内膜症性嚢胞を有する患者の
0.72％に卵巣癌が発生し，内膜症性嚢胞を有しない
女性に卵巣癌が発生する頻度 0.012％に比し，優位
に高い報告もある11）．またその組織型は明細胞癌や
類内膜癌での併存例が多く，粘液性境界悪性腫瘍と
も関連があることも知られている．
　明細胞癌の肉眼像は，嚢胞内に充実性結節が突出
し，この結節の辺縁が比較的表面平滑であるという
特徴がある．明細胞癌の MRI 所見は，内膜症を母
地とする頻度が高いことを反映して，T1・T2 強調
像で血液成分と思われる信号を示す単房性腫瘤の内
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図 7　経腟超音波所見
A：右卵巣腫瘍，B：左卵巣腫瘍

両側とも多房性，low echoであり子宮内膜症性嚢胞が疑われた．

図 8　造影MRI 所見（左卵巣腫瘍）
A：T2強調画像で淡い高信号であった（◁）．
B：T1強調画像で淡い高信号であった（▷）．
C：脂肪抑制T1強調画像では充実部分を認めた（◁）．

図 9　病理組織所見
A：肉眼所見，B：HE染色　200 倍

粘液性胞体を有する円柱上皮に覆われている，乳頭状増殖があり一部核腫大し重積性
増殖がみられたため粘液性境界悪性腫瘍の診断となった．
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部に，充実性結節が突出している像をとる．この充
実性結節は比較的丸く表面平滑で，T2 強調像での
信号がやや低く，造影効果を伴う．明細胞癌では，
他の悪性卵巣腫瘍に比較して，充実部分の T2 での
信号がやや低いことが多く，これは腫瘍間質に硝子
化様物質が介在していることを反映していると言わ
れている．症例 2では術前には子宮内膜症性嚢胞が
疑われたが術後診断は明細胞癌であった．超音波，
MRI では壁在結節を認めていたが，腫瘍マーカー
も陰性であり結節部分は平滑ではなく造影効果も認
めなかったため良性の子宮内膜症性嚢胞との術前診
断であった．術後に術前MRI を見返したが脂肪抑
制造影T1強調画像では充実成分に造影効果を認め
ていた（図 5C）．子宮内膜症性嚢胞の場合，嚢胞成
分がT1強調画像で高信号になるため造影効果を認
識しにくいことがある．そのためサブトラクション
画像を用いることが重要である．
　前回の手術で子宮内膜症性嚢胞の核出術を施行し
ていることから本症例では子宮内膜症性嚢胞の母地
に明細胞癌が発生したものと考えられる．本症例の
ように非典型的なMRI 所見であっても内膜症の既
往があり結節部分がある場合は明細胞癌の可能性を
検討する必要がある．また子宮内膜症性嚢胞では腫
瘍内の凝血塊が充実部分として認められることがあ
る．凝血塊はT1 強調像で高信号，T2 強調像で低
信号を呈し，造影効果を示さないという特徴があ
る．症例 2で結節部分は子宮内膜症性嚢胞の凝血塊
を示唆するようなMRI 所見であった．このことか
らも子宮内膜症性嚢胞に壁在結節を認めた場合，血
流が乏しくても明細胞の可能性があることも検討す
る必要がある．
　粘液性境界悪性腫瘍は片側性で，多房性の大型腫
瘤であることが多い．また粘液性腫瘍において境界
悪性と悪性では，良性よりも嚢胞の数が多いとされ
ており，腫瘍内の嚢胞の個数が多いほど境界や悪性
の可能性が高くなるとされている12）．小さな嚢胞が
集簇している場合は造影MRI が壁肥厚と小嚢胞と
の鑑別に有用といわれているが13），造影しても境界
悪性の診断率が上昇するとの報告は見られない．粘
液性腫瘍における画像での良悪性の評価はより細か
な嚢胞を形成して隔壁の密度が高い場合に悪性を疑
うとされている．その評価方法は定性的であり，現
時点では粘液性腫瘍の良悪性評価の一つの限界と考

えられている．症例 3では術前に子宮内膜症性嚢胞
が疑われたが術後診断は粘液性境界悪性腫瘍であっ
た．MRI では両側性で細かな嚢胞形成はなく典型
的な粘液性境界悪性腫瘍の所見を認めていなかった
ため子宮内膜症性嚢胞の術前診断であった．T1 強
調画像で高信号となる脂肪成分以外の鑑別としては
子宮内膜症性嚢胞以外には粘液性の高蛋白な内容液
があげられる．そのためT1強調画像で高信号の場
合には粘液性腺腫や卵巣甲状腺腺腫も鑑別として常
に考えなければならない．また典型的なMRI 所見
がない場合でも CA125 と CA19-9 が高値であり隔
壁のあるような腫瘍の場合には粘液性境界悪性腫瘍
の可能性も検討する必要がある．
　卵巣境界悪性腫瘍の初回手術で surgical staging
が不十分な場，術後の re-staging については賛否両
論がある14）．非浸潤性の腹膜病変や微小浸潤播腫に
よる upstaging の可能性があるため推奨する意見が
ある15）．そのため当院では surgical staging を施行
している．当院では，初回手術で卵巣境界悪性腫瘍
の病理診断を得たあとに造影 CTまたは PET-CT
による全身画像評価で転移を除外する．そのうえで
追加手術として，卵巣がんガイドライン 2015 に従
い，両側付属器摘出術，子宮全摘術，大網切除術，
腹腔細胞診，腹腔内精査（ダグラス窩腹膜，腸管腹
膜，腹壁），を施行している．特に漿液性腫瘍の場
合は腹膜インプラント病変の確認のために大網を含
めた腹腔内精査を行うとされているが，当院では組
織型によらず大網切除は全例に，腹膜播腫の疑いが
あれば生検を行っている．後腹膜リンパ節郭清に関
しては，リンパ節転移陽性群と陰性群の予後に差は
なく，系統的リンパ節郭清は不要とされている16，17）

ため当院では追加手術としてリンパ節郭清は行って
いない．妊孕性温存希望がある場合では小児，思春
期・若年がん患者の妊孕性温存に関する診療ガイド
ライン 2017 年版に従い，患側付属器摘出術，大網
切除術，腹腔内細胞診，腹腔内精査の追加手術を基
本としている．今回，症例 3では挙児希望あるため
右付属器摘出，大網切除術，虫垂切除術の追加手術
を行ったが現在再発は認めていない．
　術前診断が良性腫瘍で術後に卵巣癌と判明した症
例の取り扱いについては，卵巣がん治療ガイドライ
ン 2015 では再開腹による staging laparotomy が奨
められている．staging laparotomy を施行しなかっ
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た症例は施行した症例と比較して再発リスクが高
く，正確な staging laparotomy の実施は予後因子
の一つである18-20）．前方視的ランダム化比較試験の
解析からも，術後化学療法を施行していない群では
staging laparotomy の施行により再発および死亡リ
スクが有意に低下し21），正確な staging laparotomy
の実施は治療的意義においても重要である．当院で
も術後に卵巣癌が判明した場合には再開腹による
staging laparotomy として．両側付属器摘出術，子
宮全摘出術，大網切除術，腹腔細胞診，腹腔内精査
（ダグラス窩腹膜，腸管腹膜，腹壁），骨盤・傍大動
脈リンパ節郭清を施行している．今回の症例 1，2
も上記 staging laparotomy を施行した．

結　　語

　卵巣腫瘍の手術では，術前に良性の診断であって
も，術後に境界悪性または悪性腫瘍と診断されるこ
とがある．術後に境界悪性または悪性腫瘍と診断さ
れる可能性を十分に説明すること，腫瘍内容物を漏
出させないよう摘出することなどが重要である．画
像所見で良性が疑われた場合も腫瘍マーカー高値な
どの場合はより慎重に術式を決定することが重要で
ある．
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THE STUDY OF OVARIAN TUMOR CASES THAT LED TO THE DIAGNOSIS  
OF MALIGNANT TUMOR AFTER LAPAROSCOPIC SURGERY

Daisuke MARUYAMA＊, Ken NAKAYAMA, Mayuko NAKAMURA,  
Hiroki KOBAYASHI, Yuri IKEDA, Shin IKEBUKURO,  
Rina AIZAWA, Tomoya MIYAMURA, Eri YOSHIIZUMI,  
Maiko TAUCHI, Hiroko FUKUCHI, Masaru ORISAKA,  

Yasusi SASAKI and Miki MORIOKA

　Abstract 　　 Laparoscopic surgery has recently been increasing in the field of gynecology.  In our 
hospital, laparoscopic surgery is the first choice for benign tumors.  We investigated cases in which a be-
nign ovarian tumor was diagnosed before surgery and a borderline or malignant tumor was diagnosed 
after laparoscopic surgery.  From January 1, 2016 to April 31, 2018, 198 patients underwent laparoscopic 
surgery for ovarian tumors in our hospital.  Of the 198 cases, postoperative diagnosis was malignant in 2 
cases and borderline malignancy in 1 case.  The preoperative diagnosis of the 3 cases was 1 case of fibro-
ma and 2 cases of endometriotic cyst.  A high CA125 level was observed in 2 cases.  Ultrasound findings 
were solid in all three cases, and MRI showed a contrast enhancement effect in one case.  The frequency 
of postoperative diagnosis of borderline malignancy or malignancy was 1.7％.  Because ovarian tumors 
are present in the body cavity and pathological search is often impossible before surgery, borderline ma-
lignancy or malignant tumor may be diagnosed after surgery even if the preoperative diagnosis is be-
nign.  Therefore, it is important to determine the surgical procedure with sufficient informed consent be-
fore surgery.
Key words :  ovarian tumor, laparoscopic surgery, preoperative benign tumor, postoperative malignant 

tumor
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