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CTが診断契機となったディスジャーミノーマ IA期の再発症例
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概要

ディスジャーミノーマの術後経過観察において、腫蕩マーカーや内診による身体診察が推奨される一方、 CT検

査での全身検索については一定の見解が得られていない。今回、ディスジャーミノーマ IA期術後に、 CTが診断契

機となったディスジャーミノーマIA期の傍大動脈リンパ節への単独再発症例を経験したので報告する。

症例は17歳、未妊。下腹部痛を主訴に来院した。MRIで隣高に達する右卵巣の充実性腫蕩を認めた。血液検査に

てLDH、ALP、CA125、/3-human chorionic gonadotropin ( /3 -hCG）は高値を示したが、 α－fetoprotein(AFP) 

は正常値であった。ディスジャーミノーマを疑い、右付属器切除および大綱切除を施行した。術前のCTおよび腹

腔内検索でリンパ節腫大や播種性病変を認めなかったため、リンパ節生検は省略した。術後病理でディスジャーミ

ノーマIA期と診断され、術後化学療法は行わず、 1ヶ月間隔で経過観察した。術後いずれの腫傷マーカーも除性

化し、身体診察でも異常を認めず経過したが、術後6ヶ月で虫垂炎を発症。その際に撮影されたCTで、偶発的に

傍大動脈リンパ節腫大を認めた。腹腔鏡下傍大動脈リンパ節摘出および虫垂切除術を施行し、ディスジャーミノー

マの傍大動脈リンパ節への遠隔再発と診断された。術後BEP療法を 3コース行い、現在再発なく経過している。

リンパ節郭清および術後補助化学療法が省略されたディスジャーミノーマIA期は再発のリ スクが高いことを認

識し、 CT検査を含む厳重な経過観察が必要であることが示唆された。
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緒 Eコ

ディスジャーミノーマIA期の再発は2年以内が多

く1）、腫蕩マーカーや内診による身体診察による経過

観察が推奨されている 2）。一方、術後経過観察におい

て、 CT検査での全身検索については一定の見解が得

られていないのが現状である。

229）、 ALP412U/L（基準値：ll5-359）、 CA125 36U 

/mL（基準値： 034）、 /3-hCG160. lmIU/mL （基準値

<0.5）と高値を示したが、 AFPは3.5ng/mL（基準値：

0-10）と正常域であったことから、ディスジャーミ

今回、ディスジャーミノーマIA期に対して、妊苧

性温存術式を選択し、化学療法の適応なく経過観察し

ていた症例において、腫蕩マーカーおよび身体診察で

明らかな再発徴候がないにも関わらず、 CT検査で偶

発的に傍大動脈リンパ節への再発を認めた一例を経験

したので報告する。

症 例

17歳、未妊。下腹部痛を王訴に来院し、隣高に達す

る右卵巣の充実性腫蕩を認めた。MRI検査のT2強調

画像にて境界明瞭で分葉状、低信号の隔壁を有する多

結節状の腫痛を認めた（図 1）。また、造影CTにて播種、

所属リンパ節腫大、遠隔転移は明らかではなかった（図

2）。腫場マーカーは、 LDH872U/L （基準値 ：ll9-

図1 初発時のMRI画像（T2強調）

瞬上に及ぶ境界明瞭で分葉状、低信号の隔壁を有する

多結節状の腫癌あり。
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図2 初発時の造影CT

傍大動脈リンパ節に明らかな腫大を認めない。

ノーマを第一に疑い、開腹下に右付属器切除術および

大綱切除術を施行した。腹腔内をくまなく検索したが、

リンパ節腫大や播種病変は認めず生検は行わなかっ

た。術後病理診断は右卵巣に限局するディスジャーミ

ノーマであり（図 3-4）、手術進行期IA期（pTlaNO

MO）と診断した。術後化学療法は行わず、 1ケ月間隔

で経過観察の方針としたO術後いずれの腫蕩マ一カ一

も陰性化し、毎回の診察で内診および

行したが異常Pなく経過したO ところが、術後6ケ月で

胃痛、右下腹部痛を主訴に来院O CT検査を行ったとこ

ろ、回盲部に糞石を認め、虫垂の腫大と周囲の脂肪濃度

の上昇とともに、傍大動脈リンパ節の腫大も指摘され

た（図5）。腫蕩マーカーは、 LDH134 U/L、ALP132 

U/L、CA-12534 U/mL、,8-hCG<0.5mIU/mLと、い

ずれも有意な上昇は認めなかった。虫垂炎および傍大

動脈リンパ節への再発を疑い、当科にて腹腔鏡下傍大

動脈リンパ節摘出を行った後、消化器外科にて虫垂切

除術を施行した。腫大リンパ節は 2cm大で、総腸骨動

脈分｜岐部より 3cm頭側の下大静脈腹側に存在し、血

図4 初発時の右卵巣腫蕩の肉眼所見

最大径16.8cm大で、割面は灰白色充実性、分葉状で、
一部に小さな嚢胞状の領域を認める。

図5 再発時の造影CT

約2cmの傍大動脈リンパ節腫大あり（黒矢印）。

管への固着はなく容易に剥離し得た。術後病理組織診

断で、ディスジャーミノーマの傍大動脈リンパ節への

再発と診断された（図6）。術後、ブレオマイシン、エト

ポシド、シスプラチンからなるBEP療法を 3コース施

行し、術後18ヶ月再発なく経過している。
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考 察

悪性卵巣目玉細胞腫蕩において妊苧性温存が必要な症

例では、患側付属器切除術、大網切除術、腹水細胞診

に加えて腹腔内精査が行われる。I期の卵巣悪性佐細

胞腫蕩では後腹膜リンパ節郭清やリンパ節転移は予後

に影響しない3）とされており、妊苧性温存の有無に

関わらず有意なリンパ節腫大がない場合、後腹膜リン

パ節郭清や生検の省略は許容される。また、ディス

ジャーミノーマIA期の場合、経過観察中に再発した

場合でもBEP療法を行うことで良好な予後が期待でき

る1）ことから、化学療法に伴う心毒性や肺障害など

の副作用4）を考慮して、術後補助化学療法は省略さ

れることが多い。しかし、後腹膜リンパ節郭清およ

び術後補助化学療法が省略されたディスジャーミノー

マIA期の再発率は21.4%5）と報告されており、これ

はディスジャーミノーマ全体の再発率9.2%4）と比較

して高率であり、再発の早期発見が重要となる。ま

た、再発の多くは2年以内であるため 1）、この期間は

特に厳重なフォローが必要となる。本症例では、術前

のCT検査や術中の腹腔内精査で有意なリンパ節腫大

を認めなかったため後腹膜リンパ節郭清は省略され、

ディスジャーミノーマIA期の診断であったことから

術後補助化学療法も行われなかった。もちろん本症例

では、初回手術の際に後腹膜リンパ節生検を施行して

いれば微小なリンパ節転移を捉えることができた可能

性はあるが、術前および術中に腫大リンパ節を指摘で

きていない状況ではランダムに生検するに止まり、な

おかつ出血などのリスクが上昇することから積極的に

全例に行うべきものではないとも考えられる。結果と

して、本症例が術後6ヶ月で再発したことを踏まえれ

ば、系統的な後腹膜リンパ節郭清術を行わず、術後補

助化学療法を行なっていないような妊苧性温存症例

は、術後再発リスクが高いと認識し、 再発が多い2年

以内では特に厳重な経過観察が必要ということになる

であろう。

また、妊苧性温存術後、補助化学療法を行なってい

ないディスジャーミノーマを含む卵巣悪性匪細胞腫蕩

の術後経過観察において、 CT検査の有用性が高い可

能性がある。一般的な経過観察としては、最初の2年

間は臨床症状や内診、腫蕩マーカーを2～4ヶ月ごと

に評価することが推奨されている 2）。また、 腫蕩マー

カーが鋭敏であることや、 若年女性への被曝の懸念か

ら、先述した評価項目で異常がない場合はCT検査で

の全身検索は必要ない2）とされている。本症例では

後腹膜リンパ節郭清および術後補助化学療法を省略し

ていたことを考慮して、推奨されている間隔よりさら

に短い 1ヶ月間隔で経過観察していたが、臨床症状

や内診で異常は認めなかった。また、ディスジャーミ

ノーマの腫蕩マーカーとして、 LDH、ALP、/3-hCG

が有用とされており 6）、本症例でもこれらの項目は術

前より測定していたが、術後いずれも正常化し有意な

上昇なく経過していたことから、腫蕩マーカーによっ

ても再発を診断することは困難で、あった。結果として、

虫垂炎の発症で撮影されたCT検査により偶発的に傍

大動脈リンパ節再発が発見された。この症例が偶発的

に発見されず、さらに時間が経過したのちに診断され

た場合、転移巣である腫大リンパ節が周囲の血管など

に固着して摘出時の出血リスクが上昇する可能性があ

る。そのため、偶発的ではあるもののCTにより周囲組

織への固着を生じていない傍大動脈リンパ節単独再発

の段階で発見されたことは、有意義であったと考える。

表1 既報のディスジャーミノーマのリンパ節単独再発症例

No 筆者 年齢進行期

1 P百rkら＼7) 23 IC 

2 Vicusら（乙） 16 IA 

3 Caseyら（S) NA IA 

初回手術

RSO+LOC 

USO 

RSO 

RSO+PLA+PALA 

ステージ
ング

不完全

不完全

手Ff後治療

なし

なし

不完全 右脅盤内照射

4 Kasendaら｛ヨl 26 IA ＋媛篠生検÷虫垂 完全 なし
切絵＋大絹切除

5 Kasendaら｛9) 20 IA LSO＋虫垂切除 不完全 なし

再発時期リンパ節の

（ヵ月） 再発部位

44 骨盤内

12 傍大動脈

再発治療

手術、 BEP療法X4

EP療涼X6

36 傍大動脈 雪盤内～傍大動紙餐域
の照射

12 ｛海大動脈 手術＋BEP療法

13 傍大動脈 手術＋BEP療法

フォローアップノ アウトカム
（ヵ月）

250 NED 

204 NED 

140 NED 

NA NA 

NA NA 

NA: not available, USO: unilateral salpingo-oopherectomy, LOC: left ovarian cystectomy, LSO: left 
salpingo-oopherectomy, ROC: right ovarian cystectomy, RSO: right salpingo-oopherectomy, PLA: pelvic 
lymphadenectomy, PALA: para aortic lymphadenectomy, BEP= bleomycin十 etoposide+platinum, EP= 
etoposide+ platinum, NED: no evidence of desease 
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ディスジャーミノーマのリンパ節単独再発症例は複

数報告されており 4)7) 9) （表 1）、初回手術で不完全

なステージングとなっている症例が多く、術後補助化

学療法を行っている例はなかった。また、ディスジャー

ミノーマ再発の4例のうち 1例がCT検査を診断契機

とするリンパ節単独再発例であった報告もある 7)。卵

巣悪性廃細胞性腫蕩に対して、後腹膜リンパ節郭清術

を行った613例の解析データでは、 18%にリンパ節転

移を認め、そのうち、ディスジャーミノーマが最もリ

ンパ節転移が多かったという報告もある10）。 これらの

ことから、ディスジャーミノーマのリンパ節再発例に

は、術前の画像評価では同定できなかった転移、あ

るいは潜在的な腫蕩細胞の存在が考えられ、従来の術

後評価項目では同定できないCT検査による全身検索

が有用な症例が存在すると予想される。また、 1回の

CT撮影による卵巣の被曝量は約8.OmGy11lであり、

600mGy以下では卵巣機能に影響しない12）と考えられ

ている。したがって、本症例のようなケースでは、再

発の多い術後2年以内においてCTで複数回評価する

ことは許容されるのではないだろうか。

市古 五回＝＝ロ

妊苧性温存のため、後腹膜リンパ節生検および術後

補助化学療法が省略されたディスジャーミノーマIA

期では、術後再発リスクが高いことを認識するととも

に、再発の多い2年以内ではCT検査によるリンパ節

単独再発の同定が有用である可能性があると考えられ

る。
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