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骨盤内膿瘍に対する腹腔鏡手術の有用性
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Utility of laparoscopic surgery for pelvic abscesses 
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骨盤内膿瘍に対する治療は，抗生剤による薬物療法が主体であるが，抗生剤無効例や，消化管から発生した膿瘍との鑑別を
要する症例では外科的アプローチが必要となる。骨盤内膿瘍の場合，炎症による癒着が強いことが多く，手術は比較的難易
度が高い。しかし，高度の炎症で疲弊した患者の負担を軽減するために，近年では腹腔鏡手術が積極的に導入されており，
当院でも可能な限り腹腔鏡手術で対応している。抗生剤による治療が無効であった付属器膿瘍に対して腹腔鏡下手術を施行
した４症例について報告する。４例とも輸血を要するような出血はなく，また他臓器損傷もなかった。術後は，速やかに炎
症所見が改善し特に問題なく経過した。
骨盤内膿瘍に対する腹腔鏡手術は，ドレナージによりすみやかな炎症軽減が可能であり，かつ低侵襲であることから有用性
は高い。一方で，（汎発性腹膜炎などで，）腸管麻痺を伴う症例では，腸管の膨隆のため腹腔鏡下の視野確保が困難であ
り，腹腔鏡手術の適応は慎重であるべきであると考える。

Tubo-ovarian abscesses are classically treated with broad-spectrum antibiotics. Frequently, this approach 
fails, and surgical intervention becomes necessary. In recent years, laparoscopic surgery was positively 
introduced, and in our hospital, laparoscopic surgery, which is minimally invasive for patients, is selected as 
much as possible. We performed laparoscopy for four patients with tubo-ovarian abscess that did not improve 
with antibiotic treatment. No hemorrhage damage to other internal organs was noted in any of the patients. 
Inflammation was improved immediately, and postoperative progress was good. Usually, surgery for tubo-
ovarian abscess is often technically difficult and associated with complications. For peritonitis accompanied 
with intestinal tract paralysis, it is difficult to secure the field of vision with the laparoscope, and therefore, the 
indications for laparoscopic surgery should be carefully considered before conducting the surgery.
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緒　　　言

　骨盤内膿瘍は，急性骨盤内感染症の7～16%に合併す
ると言われている１）。付属器膿瘍に対する最適の処置
は，安全で有効かつ低侵襲であり，生殖年齢の女性につ
いてはできるだけ妊孕性に影響を及ぼさないことが重要
である。付属器膿瘍に対してはまず，抗生剤による保存
的治療を行われるが，約25%は抗生剤無効であり，外科
的治療を要すると言われている２）。外科的治療につい
ては，従来開腹手術で行われることが多かったが，近年
腹腔鏡手術が積極的に導入されている。当院でも可能な
限り腹腔鏡手術で対応しているが，イレウスによる腸管
膨満が著明な症例は適応外としている。今回抗生剤によ
る治療が無効であった付属器膿瘍に対して腹腔鏡下手術
を施行した４症例について報告する。

症　例　１

患者：32歳，未経妊
主訴：下腹部痛
既往歴：31歳骨盤骨折（自殺未遂で転落），うつ病，不
安神経症
現病歴：２週間前から38～39℃の発熱，関節・筋肉痛
の症状が持続し，１週間前に他院内科に入院（入院時
WBC 12670/m㎥, CRP 28mg/dl）。尿中レジオネラ抗
原（-），肺炎球菌抗原（-），インフルエンザA（-） 
B（-），尿培養陰性であるが，肺炎として抗生物質
（ceftriaxone1g/day，doripenem）を投与された。血液
検査所見は急速に改善したが，発熱は持続した。入院中
に左下腹部痛が出現し，経腟超音波検査で，68×46mm
大の左卵巣嚢腫を指摘され，疼痛の程度から卵巣嚢腫茎
捻転を疑われ当科へ転院搬送された。
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身体所見：体温36.6℃，脈拍55/分，血圧94/61mmHg，
腹部は平坦，左下腹部に圧痛あり，筋性防御なし。内
診所見では帯下は白色，中等量，子宮頸部およびダグ
ラス窩に圧痛を認めず，子宮は正常大，可動性良好，
軽度の圧痛あり，左付属器に嚢胞性腫瘤を触知し，こ
の部位に圧痛を認めた。
血液検査所見：WBC 7700/m㎥, RBC 390万/μl , 
Hb:11.9g/dl, Hct 36.2%, Plt 63.2万/μl, CRP 0.43mg/dl
経腟超音波検査所見：左卵巣に6×４cmの多房性嚢胞
あり，腹水貯留なし
CT検査所見（図１）：左付属器領域に長径7cm大の二
房性嚢胞性腫瘤あり，造影後期相で壁には造影効果が
あり，完全に阻血されている所見はなく，嚢胞内には
充実部分は認めなかった。
入院後経過：当院でのCTでは明らかな肺炎像はなく，
血液検査でも炎症所見を認めないことから，抗生剤投
与を中止し経過観察することとした。卵巣嚢腫につい
てはCTにて明らかな茎捻転の所見はなく，緊急手術
の可能性も説明し経過観察とした。入院後も左下腹部

痛は改善せず，血液検査で，WBC 10300/m㎥，CRP 
0.17mg/dlと白血球増加傾向を示していたため，入院6
日目に腹腔鏡下手術を施行した。
手術所見：左卵巣は8cm大に腫大しており周囲との癒
着は認めなかった。卵巣壁を切開し嚢胞壁と卵巣実質
との剥離をすすめる途中，嚢胞壁が破綻し漿液性の内
容液が流出した。この漿液性嚢胞は４cm大であり，隣
接して４cm大の嚢胞を認めた。嚢胞内を穿刺・吸引し
たところ内容液は膿性であり，嚢胞壁には子宮内膜症
を疑う所見が見られた。病理結果は漿液性嚢胞腺腫と
子宮内膜症性嚢胞であり，内膜症性嚢胞部分には白血
球浸潤を認め炎症の存在がうかがわれた。
術後経過：自覚症状・他覚所見ともに速やかに改善し
た。術後経過は良好で，術後４日目に退院した。

症　例　2

患者：50歳，１経妊１経産
主訴：下腹部痛
既往歴：42歳より子宮内膜症を指摘

図１　造影 CT：左付属器領域に嚢胞性腫瘤あり，嚢胞内には充実
部分は認めなかった。

図３　腹腔内には膿性液体の貯留を認めた。

図２　造影 CT：左付属器領域に 5cm 大の嚢胞性腫瘤あり，嚢胞
壁の肥厚あり。

図４　造影 CT：右卵管の拡張と壁の肥厚，周囲脂肪濃度の上昇が
あり，右卵管膿瘍が疑われた。子宮は腫大（以前より子宮腺筋症
と子宮筋腫を指摘されている）。
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現病歴：５年前に急性腹症・腹腔内出血の診断で，当院
外科で腹腔鏡下手術を施行され，子宮内膜症による腹腔
内出血と診断された。退院後は当科外来で経過観察を
行っていたが，左卵巣には３～５cm大の子宮内膜症性
嚢胞が残存していた。手術を勧めていたが，本人希望に
より経過観察していた。前日より下腹部痛と39℃の発熱
が出現したため他院を受診し，鎮痛剤を処方されたが腹
痛は増強傾向にあるため当科を受診した。経腟超音波検
査で左卵巣嚢胞は6cm大に増大しており，子宮内膜症
性嚢胞破裂の疑いで入院した。
身体所見：体温38 . 4℃，脈拍83/分，血圧114/96 
mmHg，腹部は平坦，下腹部に強い圧痛あり，筋性防御
あり。内診所見では帯下は白色，中等量，子宮頸部およ
びダグラス窩に圧痛あり，子宮は正常大，やや可動性不
良，圧痛あり，左付属器に嚢胞性腫瘤を触知した。
血液検査所見：WBC 9900/m㎥, RBC 404万/μl , 
Hb:12.4g/dl, Hct 36.8%, Plt 12.6万/μl, CRP 16.08mg/dl
経腟超音波検査所見：左卵巣に64mm×62mmの嚢胞あ
り
CT検査所見（図２）：左付属器領域に５cm大の嚢胞性
腫瘤あり，嚢胞壁の肥厚を認めた。
入院後経過：疼痛が強く，子宮内膜症性嚢胞の破裂によ
る急性腹症を疑い，入院当日腹腔鏡下手術を施行した。
手術所見（図３）：腹腔内には膿性腹水の貯留を中等量
認め，左付属器は周囲と癒着しており，子宮内膜症性嚢
胞と思われる部分と，膿性成分を含んだ嚢胞があり，癒
着を剥離して左付属器を摘出した。月経困難症改善のた
め術前の説明通り右付属器も摘出した。腹水培養から
は，E.coliが検出された。左付属器の病理結果は，子宮
内膜症性嚢胞と左卵管留膿症であった。
術後経過：術後よりampicillin ２g/day,clindamycin 
1 . 2g/dayを開始したが，ダグラス窩に留置したド
レーンから膿性排液があり，自覚症状が強いため，
clindamycin ２g/day, imipenem １g/dayに変更した。
その後自覚症状は改善し，術後6日目には血液検査で
もWBC 7100/m㎥，CRP 2.63mg/dlと炎症所見も改善し
た。術後9日目にドレーンを抜去し，術後10日日に退院
した。その後の外来通院でも異常所見を認めていない。

症　例　3

患者：52歳，0経妊
主訴：発熱
既往歴：39歳　子宮筋腫にて子宮筋腫核出術
現病歴：２日前に39℃の発熱と関節痛を主訴に近医
内科を受診した。WBC 19600/m㎥, CRP 15.3mg/dl，
胸部X線で肺炎像を認めず，原発不明の感染症として
ceftriaxone ２g, ciprofloxacin 400mg/dayを開始された
が，翌日になっても解熱せず，WBC 19360/m㎥, CRP 

39.9mg/dlと炎症所見の増悪を認めたため，前医産婦人
科を紹介受診した。急性付属器炎，右付属器膿瘍を疑わ
れ，当科を紹介され受診した。
身体所見：体温39 . 7℃，脈拍98/分，血圧101/54 
mmHg，腹部は平坦，圧痛なし，筋性防御なし。内診所
見では帯下は暗赤色，少量，子宮頸部および付属器に圧
痛なし，子宮は新生児頭大，圧痛なし。
血液検査所見：WBC 20700/m㎥, RBC 481万/μl , 
Hb:14.0g/dl, Hct 41.5%, Plt 25.5万/μl, CRP 22.46mg/
dl，腟分泌物培養検査：E.coli
CT検査所見（図４）: 右卵管の拡張と壁の肥厚，周囲脂
肪濃度の上昇があり，右卵管膿瘍が疑われた。子宮は以
前より指摘されている子宮腺筋症と子宮筋腫のため腫大
している。
入院後経過：全身状態は良好で，腹痛など自覚症状も認
めなかったため，まず抗生剤による薬物療法を選択し
た。cefozopran ４g/day投与を開始したところ，入院後
５日目には解熱し，WBC 8900/m㎥, CRP 5.99mg/dlと
炎症所見の改善を認めた。入院後8日目にはWBC 9000/
m㎥ CRP 1.74mg/dlとなり抗生剤を中止したが，11日目
より37℃台の微熱が持続したため，炎症の再燃と診断
し，入院後14日目に腹腔鏡下手術を施行した。
手術所見：子宮付属器周囲は大網・直腸と強固な癒着を
認めた。癒着のなかった右円靭帯を目印に周囲を剝離し
たところ，腫大した右卵管を同定することができた。右
卵管は，子宮および大網・直腸との癒着が著明であっ
た。癒着剥離の際に卵管壁が破綻し膿性液体の流出を認
めた。腹腔鏡下に右付属器を摘出した。右付属器の病理
結果は，卵管留膿症であった。
術後経過：術後より４日間sefotiam ２g/dayを投与し
た。術後は経過良好で，術後10日目に退院した。その後
の外来通院でも異常所見を認めていない。

症　例　4

患者：53歳，0経妊
主訴：発熱，下腹部痛
既往歴：46歳　右卵巣嚢腫
現病歴：46歳時に近医にて右卵巣嚢腫（成熟嚢胞性奇形
腫疑い）を指摘され，手術を勧められたが，本人希望に
より経過観察されていた。３日前より38℃の発熱と下腹
部痛があり，近医で抗生剤を処方され軽快していたが，
再度発熱あり，当科外来を受診した。骨盤腹膜炎と診断
し，WBC 13500/m㎥, CRP 15.58mg/dlと炎症所見を認
め，ceftriaxone1g/day1g/day，cefditoren pivoxil内服を
開始したが，自覚症状の増悪あり，経腟超音波検査にて
右卵巣嚢腫の増大傾向を認めたため，付属器膿瘍の診断
で入院した。
身体所見：体温37 . 1℃，脈拍103/分，血圧95/71 
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mmHg，腹部は平坦，圧痛なし，筋性防御なし。内診所
見では帯下は色，少量，子宮頸部および付属器に圧痛な
し，子宮は正常大，圧痛なし。
血液検査所見：WBC 16000/m㎥, RBC 404万/μl , 
Hb:11.7g/dl, Hct 37.0%, Plt 51.2万/μl, CRP 7.27mg/dl，
腟分泌物培養検査：E.coli（+） 淋菌（-），クラミジア
抗原（-）
CT検査所見（図５）: 右付属器に8×５cm大，左付属
器に４×４cm大の腫瘤があり，感染巣であることが疑
われた。
入院後経過：入院翌日に腹腔鏡下両側付属器摘出術を施
行した。
手術所見（図6）：右卵巣は8cm大に腫大し，子宮お
よびダグラス窩と強固な癒着を認めた。まず，骨盤漏斗
靭帯周囲の癒着を剥離して靭帯を同定した。さらに癒着
を剥離して右付属器を摘出，脂肪を含む嚢胞と膿性液体
を含む嚢胞を認め，皮様嚢腫と膿瘍が疑われた。左側は
卵管留膿症であり，左付属器も摘出した。病理結果は，
右成熟嚢胞性奇形腫，両側卵管膿瘍であった。
術後経過：術後ampicillin ２g/dayを５日間投与した。
術後は自覚症状，炎症所見ともに速やかに改善し術後11
日目に退院した。

考　　　察

　骨盤内炎症性疾患は，通常，子宮，卵管と周辺臓器に
上行性に感染することにより起こる。骨盤内炎症性疾患
の４人の女性のうち１人は，慢性的な腹痛や異所性妊
娠，不妊症などの後遺症を起こすといわれている３）。
付属器膿瘍のリスクファクターは，骨盤内炎症性疾患と
類似しており，骨盤内炎症性疾患の既往，複数の性的
パートナー，子宮内避妊器具の使用，免疫不全などで
ある４）。卵管卵巣膿瘍の多くのケースは，A群β-溶連

菌，クラミジアトラコマチスや淋菌などの微生物を除い
て，患者の腟や子宮頸部に存在する常在菌の一部により
起こる５）。Landersらは，付属器膿瘍から培養される微
生物として，大腸菌（37%），バクテロイデスフラジリ
ス（22%），いろいろなバクテロイデス属種（26%），
peptostreptococci（18%）とpeptococci（11%）であっ
たと報告している6）。当科での症例でも，細菌検査を
行った３例中３例で大腸菌が検出されている。骨盤内膿
瘍は，憩室炎，虫垂炎，炎症性腸疾患，婦人科または産
科の手術など他の原因から生じることもあり得るため，
鑑別が重要である。
　閉経後の女性の付属器膿瘍については，悪性腫瘍と関
連があり鑑別が重要となる。Protopapasらは，17例の
閉経後女性の膿瘍のうち，8例（47.1%）で子宮体癌，
子宮頸癌，卵巣癌など悪性腫瘍であったと報告してい 
る6）。これに対して，16例の閉経後女性の膿瘍のう
ち，悪性腫瘍はわずか1例（6.3%）であったとの報告も
ある7）が，いずれにしても付属器膿瘍と診断された場
合，常に悪性疾患を除外しておく必要がある。
　付属器膿瘍の症状として，発熱の有無にかかわらず，
通常下腹部痛を呈する。付属器膿瘍の症状として，98%
に下腹部痛，50%に発熱と悪寒，28%に帯下増量，26%
に嘔気，21%.に不正性器出血を認めたと報告されてい 
る8）。白血球数は正常範囲のこともあるが，CRPは通
常中等度上昇する9）。臨床症状と検査所見は非特異的
であるため，超音波検査やCT/MRIなどが診断において
重要である。治療はまず抗生剤が主体であるが，バクテ
ロイデスフラジリス，peptostreptococci，好気性グラム
陰性菌，クラミジアトラコマチスや淋菌に感受性のあ
る薬剤を選択することが重要である。クリンダマイシ
ン，ゲンタマイシン，アンピシリンの併用にて87.5%の
付属器膿瘍が治癒したと報告されている10）。成功率抗

図 5　造影 CT：両側付属器に嚢胞性腫瘤があり，感染の原因であ
ることが疑われた。

図 6　右卵巣嚢腫と右卵管の腫大を認めた。
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生剤治療が無効であれば，ドレナージや手術など外科的
アプローチを選択する。複数の報告により，抗生剤投与
に加えて経腟的ドレナージを行うことで，514例中472例
（91.8%）で治癒している２）。膿瘍の診断が確実で，経
腟的に穿刺可能であれば，ドレナージのみで対応可能で
あると思われる。
　一方，膿瘍の破裂や腸穿孔が疑われるような緊急を要
する場合や診断が不確実な場合，卵巣嚢腫などを合併し
ている場合などは，手術を選択する必要がある。手術が
必要な場合，可能な限り当院でも腹腔鏡手術を選択して
いる。しかし付属器膿瘍の場合，炎症による癒着が強い
ことが多く，手術は比較的難易度が高い。Henryらは，
50例の膿瘍に対して，抗生剤投与と腹腔鏡下癒着剥離
とドレナージを試みたところ，45例（90%）で成功し，
５例（10%）が更なる手術を必要としたと報告してい 
る11）。癒着によりオリエンテーションがつかない症例
では，円靭帯から卵管起始部を同定し，尿管の確認に続
いて骨盤漏斗靭帯を同定することが癒着剝離の糸口とな
り，手術を完遂し得た。今回４例とも輸血を要するよう
な出血はなく，また他臓器損傷もなかった。術後は，速
やかに炎症所見が改善し特に問題なく経過した。
　骨盤内膿瘍に対する腹腔鏡手術は，ドレナージにより
すみやかな炎症軽減が可能であり，かつ低侵襲であるこ
とから有用性は高い。一方で，汎発性腹膜炎などで，腸
管麻痺を伴う症例では，膨隆した腸管のために視野確保
が不可能であり，腹腔鏡手術の適応は慎重であるべきで
あると考えられた。
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