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Endometriosis is a common gynecological disease which causes dysmenorrhea,discomfort during defeca-

tion and painful intercourse and is closely related to infertility.

The purpose of this study is to confirm the value of laparoscopic conservative surgery for endometriosis
 

complicated by infertility and to introduce original methods to decrease the symptoms arising from en-

dometriosis in our department.

Between 2001 and 2003,22 patients with endometriosis complicated by infertility were treated by laparos-

copic surgery.Seven patients (31.8%)conceived naturally within 6 months after surgery.One patient (4.5%)

conceived by artificial insemination(AIH)and 3(13.6%)got pregnant by in vitro fertilization-embryo transfer

(IVF-ET).

Since our success rate at IVF-ET in 2003 was 20.8%,laparoscopic surgery is considered to be useful for
 

endometriosis patients complicated by infertility.

Endometriosis consists of lesions such as ovarian tumor,peritoneal lesion and deep infiltrating lesion.

Recently, besides ovarian cystectomy, adhesiolysis and laparoscopy-assisted uterosacral nerve ablation

(LUNA),we attempted to perform other two methods for symptoms caused by endometriosis.One is the
 

incision of constricted peritoneum to repair an inflective uterus and narrow cul-de-sac.The other is removal
 

of deep infiltrated indurations located in the rectovaginal septum. Although the long-term prognosis is
 

uncertain,we were able to decrease the symptoms arising from endometriosis.Shinshu Med J 53：145―152,

2005 (Received for publication January 19,2005;accepted in revised form April 4,2005)
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緒 言

子宮内膜症は月経や着床に関わる子宮内膜が異所性

に発育・増殖を繰り返す疾患であり，婦人科臨床現場

で遭遇する頻度の最も高い良性疾患の一つである。発

生原因は明らかでなく，月経血逆流説，腹膜中皮細胞

化生説，性腺原基遺残説等が提唱されている。発生部

位別に卵巣内病変（チョコレート囊胞），骨盤腹膜上

に発生する腹膜病変に大別され，若年者や挙児希望の

ある症例では不妊との関連や月経痛，性交痛，排便痛

との関連が問題となる。

子宮内膜症が不妊を引き起こす原因としては，卵巣
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腫大による排卵障害，卵管狭窄・閉塞による卵通過障

害，骨盤内臓器の癒着による卵管采での卵のpick up

障害が挙げられる。このうち，卵巣腫大は超音波や

MRI検査により，卵管狭窄・閉塞は子宮卵管造影法

により外来で概ね診断可能であるが，卵管采周囲癒着

は外来で行われる検査では診断困難なことが多い。ま

た最近，内診や画像上でも診断がつかない腹膜初期病

変の段階ですでに不妊の状態となりうることが指摘さ

れ腹腔鏡下に病巣を焼灼，洗浄を行うと術後自然妊娠

率が向上することが報告されている 。しかし一方で

これらの不妊治療の効果を疑問視する報告も見られ

る 。

子宮内膜症が月経痛，性交痛，排便痛などの疼痛を

引き起こす原因は，腹膜病変による骨盤内臓器の癒着

により骨盤の形態変化が起きることで説明されてきた。

さらに近年，腹膜外腔に存在する直腸膣 帯周囲より

硬結として発生する深部病巣の存在が注目され ，疼

痛発生の主因であると報告されている （図１）。腹

腔鏡を用いた保存手術は①卵巣内病変の除去 ，②

腹膜病変の除去が主体であり，特に疼痛改善のための

腹膜病変の除去は慎重かつ確実に行う必要がある。日

本産科婦人科学会の子宮内膜症取扱い規約では，腹膜

病変の直視所見を一次所見と二次所見とに大別してお

り，さらに一次所見は血性色素による着色の有無で，

色素性病変，非色素性病変に分類されている （表

１）。腹膜病変の程度は症例ごとに多岐に亘り，微細

な一次所見のみの場合は，病巣の焼灼，骨盤内洗浄を

行い，また二次所見の高度な症例には広範な癒着剥離，

ダグラス窩解放が要求される。

当科では子宮内膜症の腹膜病変対する腹腔鏡下保存手

術として従来初期病変には病巣焼灼と洗浄を行い，高度

癒着例には癒着剥離によるダグラス窩解放を仙骨子宮

帯離断術（LUNA:laparoscope-assisted uterosacral
 

nerve ablation）と併せて行ってきた （図２）。しか

しながら従来の術式では術後疼痛が軽減するものの，

内診・直腸診察上ダグラス窩に硬結が残存するために

疼痛が完全に消失せず残存する症例も存在する。そこ

で更なる疼痛改善を目的として当科では2003年からは

術前の内診・直腸診でダグラス窩に硬結，圧痛を認め

る症例に対しては深部病巣除去も併せて施行すること

とした。

さらに，腹腔鏡下にダグラス窩を詳細に観察すると，

一見正常な腹膜で上記に示した腹膜病変を認めないか，

ごく軽度な症例であっても骨盤腹膜の一部が異常に収
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表１ 子宮内膜症の直視的所見分類

）一次所見

1）色素性病変pigmented lesions

① ブルーベリー斑（blue berry spot）

② 血性囊胞（blood bleb）

③ 散布状黒斑（powder burn）

④ ヘモジデリン沈着（hemosiderin stain）

⑤ 点状出血斑（ecchymosis）

⑥ 漿膜下出血（subserous hemorrhage）

⑦ 卵巣チョコレート囊腫（ovarian chocolate cyst）

2）非色素性病変non-pigmented lesion

① 小水疱（vesicle）

② 漿液性囊胞（serous bleb）

③ 充実性隆起（surface elevation）

）二次所見

① 癒着（adhesion）

② ひだ状瘢痕（puckering scar）

図１ 子宮内膜症における深部病巣

腹膜外腔に存在する直腸膣 帯周囲より硬結として発

生する深部病巣は子宮内膜症疼痛の主因であると考えら

れている。網掛け部分に深部病巣を示す。

Ut：子宮 Sa：仙骨子宮 帯 Do：ダグラス窩

Pe：腹膜 Re：直腸 Va：膣

図２ LUNA（laparoscopic uterosacral nerve
 

ablation：腹腔鏡下仙骨子宮 帯離断術）

LUNAは仙骨子宮 帯内を走行する痛覚求心性線維

である下下腹神経を離断することで疼痛緩和を図る治療

法である。

Ut：子宮 Sa：仙骨子宮 帯 Do：ダグラス窩

矢印は離断線を示す。
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縮して子宮が不自然に屈曲している症例やダグラス窩

が幾分浅くなっている症例が認められることに注目し

た（図３）。この腹膜の異常収縮は特に子宮体部―頚

部境界部の腹膜とダグラス窩腹膜に頻繁に認められ，

従来の腹膜病変の分類では説明のつかない腹膜病変の

亜型であるとも考えられることから当科では子宮内膜

症の疼痛軽減のための戦略として，これら一見正常に

見える腹膜を敢えて切開することにより子宮位置を矯

正し，さらに本来のダグラス窩の空間を回復すること

で疼痛が改善できると考え，2003年より本術式を追加

している。

今回我々は，子宮内膜症にとって最も問題となる不

妊，疼痛に対し腹腔鏡下保存手術が果たす役割につい

て後方的に検討することとした。

対象・方法

A 不妊症に対する保存手術の有効性の検討

2001年から2003年に臨床的に子宮内膜症を合併した

不妊症症例および原因不明の長期不妊症症例に対し骨

盤内精査を目的として腹腔鏡検査を施行し，子宮内膜

症病変が発見され腹腔鏡下保存手術を行った計22例を

対象とし，術後の妊娠成績，妊娠までの期間，重症度

と妊娠との関連を2004年末までの成績で検討した。ま

た全例に術中卵管疎通性検査も併せて行い，不妊原因

検索の screening検査として術前に施行した子宮卵管

造影との比 を特に卵管疎通性および卵管采周囲癒着

の有無につき行った。なお子宮内膜症病巣の重症度は

R-AFS（Revised American Fertility Society）分類

を用いた （図４）。なお統計処理はMann-Whitney

のＵ検定を用いて行いｐ＜0.005を有意差ありとした。

子宮内膜症に対する腹腔鏡下保存手術

図３ 骨盤腹膜の“収縮”

腹腔鏡下に詳細に観察すると一見正常に見える骨盤腹膜の収縮による子宮の不自然な屈曲，または浅くなったダ

グラス窩が観察される症例が存在する。これらの症例に対しては一見正常に見える子宮体部―頚部境界部分，ダグ

ラス窩腹膜を敢えて切開することで子宮位置の矯正や本来のダグラス窩の形態回復が可能であると考えられる。

Ut：子宮 Va：膣 Re：直腸 Pe：腹膜 Do：ダグラス窩 Sa：仙骨子宮 帯

Ａ：腹腔鏡所見。子宮体部―頚部境界部分の腹膜（矢印）が収縮し子宮が不自然に屈曲させられている。

Ｂ，Ｃ：模式図。子宮体部―頚部境界部分（太い白矢印），ダグラス窩（太い黒矢印）を中心に腹膜が収縮し子

宮の不自然な屈曲とダグラス窩の浅薄化が生ずる。この部分の腹膜を切開し子宮位置の矯正，ダグラス窩形態回

復を行い疼痛改善を図る。

Ａ

Ｂ Ｃ
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B 術式の工夫と疼痛改善に対する検討

Ａの対象症例のうち，不妊とともに月経痛，性交痛，

排便痛を自覚した症例20例を対象とし，従来の術式を

施行した12例，新しい術式（図３，４）を導入した症

例８例に分けて術後疼痛の改善の程度，およびダグラ

ス窩の硬結の変化について検討した。改善の程度は外

来通院時の聞き取りによって行い，grade１：変化な

し，grade２：軽快，grade３：消失で表現することと

し，さらに20例中内診・直腸診上術前にダグラス窩に

硬結を認めた症例10例（内，従来の術式を施行したも

の６例，新しい術式を導入した症例４例）に関して，術後

の硬結の残存の程度で grade１：変化なし，grade２：

一部残存，grade３：消失で評価した。評価の期間は

最短３カ月，最長26カ月であった。

結 果

A 不妊症に対する保存手術の有効性の検討

22例中７例（31.8％）に術後自然妊娠が成立した。その

他１例（4.5％）が人工授精（AIH:artificial insemination
 

with husband’s semen）で，３例（13.6％）が体外受精

（IVF-ET :in vitro fertilization-embryo transfer）で

妊娠成立に至った。合わせると妊娠例は22例中11例

（50％）となる。自然妊娠症例の妊娠成立時期は７例

ともに術後６カ月以内であった。R-AFSスコアは自

然妊娠群29±11（mean±SD），非妊娠群44±25で有

意差はなく（ｐ＝0.337），妊娠成立とR-AFSスコア

に相関は認められなかった。卵管疎通性そのものに関

しては子宮卵管造影と腹腔鏡所見との間に相違はなか

った。しかし２症例では子宮卵管造影では卵管疎通性

が良好であったものの腹腔鏡では卵管采周囲と腸管，

病 巣 ～１cm １～３cm ３ cm～ Points

表 在 性 １ ２ ４
腹 膜

深 在 性 ２ ４ ６

表 在 性 １ ２ ４
右

深 在 性 ４ 16 20
卵 巣

表 在 性 １ ２ ４
左

深 在 性 ４ 16 20

癒 着 ～1/3 1/3～2/3 2/3～ Points

フィルム様 １ ２ ４
右

強 固 ４ ８ 16
卵 巣

フィルム様 １ ２ ４
左

強 固 ４ ８ 16

フィルム様 １ ２ ４
右

強 固 ４＊ ８＊ 16
卵 管

フィルム様 １ ２ ４
左

強 固 ４＊ ８＊ 16

一 部 ４ダグラス窩

閉 鎖 完 全 40

Total
□ １～５；微症

STAGE
（Minimal）

□ ６～15；軽症

STAGE
（Mild）

□ 16～40；中等症

STAGE
（Moderate）

□ 41～；重症

STAGE
（Severe）

＊卵管釆が完全に閉鎖して
いる場合は16点とする。

図４ R-AFS分類
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子宮後面が強度に癒着しており，重度の卵pick up障

害と判断された。２例とも術後体外受精を施行し，１

例で１クール目に妊娠成立に至った（図５）。

B 術式の工夫と疼痛改善に対する検討

聞き取りによる疼痛の改善の評価では，術前の疼痛

は術式の如何を問わず20例全例に改善が認められた。

しかしながら，従来の術式を施行したもの12例はすべ

て grade２であり，新しい術式を導入した症例８例は

grade２が２例，grade３が６例であった。術前にダ

グラス窩に硬結を認めた症例の検討では従来の術式を

施行した６例はすべて grade１，新しい術式を導入し

た症例４例は grade２が２例，grade３が２例であっ

た（表２）。

考 察

子宮内膜症は不妊の重要な原因疾患であり，当科で

の体外受精施行症例の半数以上を占める。現在では子

宮内膜症を原因とする不妊は「体外受精で十分克服し

うる疾患」と考えられている 。しかしながら体外

受精は金銭的負担も大きく，また卵や精子を人工的に

扱われることに対する抵抗感から当科には自然妊娠を

希望して来院される患者も多い。以前より子宮内膜症

が妊孕性を損なう原因として，卵巣病変では卵巣腫大

による排卵障害，腹膜病変では癒着による卵管狭窄・

閉塞が考えられていた。ところが原因不明の長期不妊

症例に腹腔鏡検査を行うと高率に初期内膜症腹膜病変

が見つかること ，腹腔鏡検査で初めて発見された腹

膜病変の焼灼を行った群と観察のみに終わった群とを

比 すると検査後６カ月の妊娠率，正産率は前者が有

意に高率であった等の結果が次々と報告され ，形

態的な異常のみでは不妊との関連が説明できないこと

となった。この原因として子宮内膜症症例には腹水が

０

８

６

４

２

10

妊娠不成立ART自然妊娠

症例数

症例 妊娠 r-AFSスコア

１ ― ⑴

２ 10カ月後 ⑷ IVF-ET

３ 23カ月後 ⑸ IVF-ET

４ ６カ月後 自然妊娠

５ ―

６ 18カ月後 AIH

７ ３カ月後 自然妊娠

８ ―

９ ３カ月後 自然妊娠

10 ―

11 ３カ月後 自然妊娠

12 ４カ月後 自然妊娠

13 ４カ月後 自然妊娠

14 ６カ月後 自然妊娠

15 ―

16 ―

17 ―

18 ―

19 ―

20 ―

21 ―

22 18カ月後 (102) IVF-ET
 

R-AFSスコアのアラビア数字はStageを，（ ）内の数

字はスコアそのものを示す。 ⑴：stage１ score１点

図５ 術後妊娠の検討

術後自然妊娠は31.8％（７/22）であった。

R-AFSスコアは自然妊娠群で29±11（mean±SD），

非妊娠群44±25で両群間に有意差はなかった。（Mann-

WhitneyのＵ検定）

表２ 術式の工夫と疼痛改善に対する検討

１）疼痛（月経痛・性交痛・排便痛）あり：20例

従来の術式：12例 新しい術式：８例

grade１ ０ ０

grade２ 12 ２

grade３ ０ ６

grade１：変化なし，grade２：軽快，grade３：消失

２）硬結あり：10例

従来の術式：６例 新しい術式：４例

grade１ ６ ０

grade２ ０ ２

grade３ ０ ２

grade１：変化なし，grade２：軽快，grade３：消失

stage
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有意に存在し，腹水中にはMacrophage（Mφ) ，Inter-

leukin（IL)，Vascular endothelial growth factor

（VEGF) ，Regulated upon activation normal T-cell
 

expressed and secreted（RANTES) 等の生理活性

物質が高濃度に認められることが明らかになり，直接

的に卵，精子の変性，卵管蠕動障害を引き起こすと考

えられている 。

今回の検討結果から，外来レベルでの不妊症スクリ

ーニング検査で子宮内膜症の存在が認められない長期

不妊例には初期内膜症腹膜病変の存在を念頭に置き，

積極的に腹腔鏡検査を行い病巣の発見に努め，病巣焼

灼，腹腔内洗浄による病巣除去により自然妊娠に誘導

できうる可能性が示された（図６）。子宮内膜症病巣

除去後治療後の自然妊娠率は20～45％との報告があ

り ，当科の検討（31.8％）でも同等の成績であった。

2003年の当科における体外受精妊娠率は21％（５/24）

であることから，卵管機能が正常である症例に対して

腹腔鏡下保存手術は体外受精と同等以上の治療法であ

り，自然妊娠を希望される患者にとって有用な選択肢

の一つとなり得ることが示唆された。

当科では子宮内膜症を合併した不妊症症例に対して

は腹腔鏡下保存手術を原則とし，手術希望のない症例

には体外受精施行としている。腹腔鏡下保存手術の際

は腹腔内の病巣を可及的に除去した後，卵管機能の評

価（卵管疎通性の有無，卵管采周囲癒着の有無）を慎

重に行い，術後自然妊娠の可能性，体外受精への移行

についての方針を決定することとしている（図７）。

月経痛，性交痛，排便痛等の疼痛改善への保存的

手術の検討では，従来の卵巣囊胞摘出，癒着剥離，

LUNAの他，深部病巣の除去，および一見正常に見

えるが異常に収縮した腹膜を敢えて切開し子宮の不自

然な屈曲を矯正し，浅くなったダグラス窩を開放する

術式の追加により，術後の更なる疼痛軽減が期待でき

ることが示唆された。特に従来の術式では認められな

かった疼痛消失症例が，新しい術式の追加により認め

られるようになったことは，現状で評価できる症例が

極めて少なく経過観察期間が短いこと等今後検討すべ

き問題点が多いものの，疼痛改善への新たな戦略とな

りうる可能性がある。また，子宮内膜症で高頻度に認

められる子宮後屈は骨盤内臓器相互の癒着によっても

生じるが，癒着のない症例の後屈は，腹膜の異常な収

縮による子宮頚部―体部境界部分の下方への屈曲およ

び仙骨子宮 帯の緊張による 帯―子宮頚部下部の上

方への収縮によっても説明できる（図８）。さらに，

LUNAは仙骨子宮 帯内を走行する痛覚求心性線維

である下下腹神経を切断することで疼痛を軽減するこ

とを目的とした治療法であるが ，その疼痛軽減の効

果には最近否定的な報告が見られる 。しかしながら

図６ 不妊症 screening検査の段階で子宮内膜症が臨床的に存在しない症例に対する当科の診療指針

自然妊娠希望が強い症例に対しては，あくまで timing法，排卵誘発，人工授精を行うが，子宮内膜症初期腹膜

病変の存在を常に念頭に置き，人工授精までの段階で妊娠に至らない場合は早期に腹腔鏡検査を施行し，以降の自

然妊娠の可能性，人工授精の可否，体外受精の適応を検討する。自然妊娠を強く希望しない症例は症例ごとに相談

の上方針を決定する。

AIH：人工授精（artificial insemination of husband’s semen）

IVF-ET：体外受精（in vitro fertilization-embryo transfer）

スクリーニング

内膜症なし

自然妊娠の希望

IVF-ET

タイミング法 タイミング法

AIH

腹腔鏡

AIH

あり なし

150

増澤・岡・大平ら

信州医誌 Vol.53



子宮内膜症の好発部位はダグラス窩とされているもの

の骨盤内を詳細に観察すると，内膜症病巣のほとんど

は仙骨子宮 帯を中心に発生しており，緊張肥厚した

仙骨子宮 帯を巻き込んでの骨盤内臓器癒着が最も高

頻度な部位である。腹膜初期病変症例でも一次所見は

仙骨子宮 帯に最も頻繁に発生しており，しばしば

帯の緊張肥厚が併発しており，完全なダグラス窩解放

のためには仙骨子宮 帯の離断は不可欠である。すな

わち，仙骨子宮 帯は子宮内膜症発生において重要な

役割を持つ部位であり，LUNAは離断による疼痛改

善効果のみならず，むしろ完全な子宮内膜症保存手術

を行うための必要不可欠な操作の一つと考えられる

（図９) 。深部病巣は，直腸膣 帯周囲のミュラー管

遺残から発生したadenomyotic change と考えられ

ており月経血逆流説や腹膜中皮細胞化生説が有力な発

生原因である腹膜病変とは明らかに趣を異にするもの

である。腹膜外腔に発生するこれらの硬結が子宮内膜

症固有の疼痛の主因と考えられており，十分な癒着剥

離の後，内診・直腸診を行いながらの硬結部の摘出が

必要である。また本操作は両側仙骨子宮 帯内側で行

スクリーニング

図７ 当科における子宮内膜症合併不妊症の治療方針

子宮内膜症が既に明らかな不妊症症例に対しては基本的に手術施行の方針とし術後の方針を卵管の状態を中心に

評価し決定する。手術希望のない場合は早期の体外受精を行う。

AIH：人工授精（artificial insemination of husband’s semen）

IVF-ET：体外受精（in vitro fertilization-embryo transfer）

手術希望

４cm以下のチョコレート囊腫
ダグラス窩病変

仙骨子宮靱帯の肥厚

IVF-ET

内膜症あり

４～５cm大以下の
チョコレート囊腫

腹腔鏡

６カ月以内の
タイミング法

AIH

なし あり

図８ 子宮内膜症症例の子宮後屈のメカニズム

子宮内膜症にしばしば認められる子宮後屈は，骨盤臓

器の癒着だけでなく，一見正常に見える腹膜の異常な収

縮により子宮体部―頚部境界部（①）が下方へ，仙骨子

宮 帯―子宮頚部境界部（②）が上方に吊れ上がること

により子宮全体が強制的に後方へ屈曲することから形成

されるとも考えられる。

Ut：子宮 Sa：仙骨子宮靱帯 Pe：腹膜

Do：ダグラス窩 Re：直腸 Va：膣

図９ LUNA（laparoscopic uterosacral nerve
 

ablation：腹腔鏡下仙骨子宮靱帯離断術）の必要性

仙骨子宮 帯内は子宮内膜症の好発部位であり，靱帯

そのものが肥厚し緊張している症例が多い。LUNAに

より，構造的緊張の緩和とともに下下腹神経遮断の効果

による疼痛軽減が期待できる。写真は肥厚した仙骨子宮

靱帯（矢印）を示している。
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うため（図10）尿管損傷の危険性も少なく，比 的安

全な術式と考えられるが，膣壁への穿孔や直腸損傷な

どについては従来の術式同様細心の注意を払う必要が

ある。今後術後長期間の疼痛改善や再発について慎重

に経過観察していく予定であり，さらに疼痛改善に有

効な術式の確立に努めていく予定である。
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図10 深部病巣の切除

腹腔鏡所見。上限を子宮頚部（Cx）を，左右を仙骨子宮靱

帯（Sa），下限を直腸（Re）で囲まれた部分の腹膜外腔を展開

し直腸膣 帯周囲の硬結を凝固，切除したところ。直腸膣 帯

周囲の硬結を，鉗子による感触の他，内診・直腸診も併用して

いく。腹膜病変の除去，癒着剥離，子宮体部―頚部境界部の腹

膜切開，深部病巣除去の順で必要な操作がすべて行える。切除

範囲は仙骨子宮靱帯内部であり尿管損傷の危険性は少ない。

Tu：卵管 Ov：卵巣
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