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は じめ に

　子宮内膜の 異所的増生に よ り発症する子宮内膜

症は
， 生殖年齢層婦人 に好発 し

， 月経困難症 ， 性

交痛 などの 耐え難い 苦痛を主症状 とし， 異所内膜

の 増生は 骨盤内諸臓器 漿膜面 へ 進展 し て 広汎にわ

た る 強固な癒着 を生 じ ， 妊孕能低下を招来す る．

　本症に悩む婦人は 意外 に 多 く， 妊娠 ・分娩回 数

の 減 少に よ る月経発来 回数 の 増加 ，
タ ソ ポ ン 使用，

生活様式及 び食生活の 欧米化，炎症性疾患減少に

伴 う表面化，不 妊症原因 と し て ク ロ ーズ ア ッ プ
，

本症 へ の 関心 の 高ま り，診断技術 の 進歩な どが相

俟 つ て 発生頻度は 上 昇傾 向を辿 りつ つ ある． 日常

外来 診療 で 新来患者の 約 3 ％ ， 入院手 術患者 の

20％に も達せ ん と して い る．

　本症の 根治的治療法 とし て は，子宮全摘お よ び

両側付属器摘除術を主体 とす る病巣全摘術 が必要

とな るが
， 上述の よ うに 本症 ， 殊 に外性骨盤内内

膜症は 生殖年齢層婦人を襲 い ，不 妊症を惹起 しや

す い こ と か ら，生殖能を温存した ま ま治療 し よ う

とす る努力 が重ね られて い る． 日常診療で は む し

ろ こ の よ うな保存療法の 必要性 に 迫 られ る こ とが

多い ．

子宮内膜症患者の 妊孕能

　内，外性子宮内膜症を含む 集計に よ れ ば
， 自験

例 で は未経妊41％ ， 未経産55％で ，不妊期間は 12

年間と著 し く延長 し，妊孕能低下 は否定で きない ．

ま た 高 邑 （1959） の 182例 の 統計的観察 も妊娠率

6e．7％ は 対象 の 88％に 比 し 明 らか に 低 く， 妊 孕能

は 低下 し て い る と述 べ て い る ．

　し か し， McElin ＆ Bird （1974）が，著書 の 中

で
“ Adenomyosis　is　a　disease　of 　parous　women

”

と記述 し て い る点 に注 目した い ． こ の 観点か ら改

め て 内性子宮内膜症例 の み に つ い て 再検討 した と

こ ろ ， 自験例中 ， 経妊率83．3％ ， 経産率 66．6％と

判明 した．因み に ，外国文献 は Israel（1959）80％ ，

Weed （1963）83％，　 Molitor （1971）93．6％，

McElin ＆ Bird （1974） 89．5％の 経妊産率を報 じ

て い る．最近 の 国内報告を勘案す る と ， 子宮内膜

症 患 者 の 妊 孕 率 は 内 性 が 80〜85％， 外 性 が

50〜60％ と見做 され る の で妊孕能温存療法 は 外性

子宮内膜症が適応 となる と言 つ て も よい ．

　 従来 ， 外性子宮内膜症に お い て 妊孕能が低下す

る原因 と し て
， 卵管腔通過障害，卵輸送機能の 障

害 ， 卵巣周囲の 癒着 ， 性交痛の た め の 冷感症な ど

が考 えられ て い る ．こ と に 外性 子宮内膜症患者 の

手術に 際 し ， 癒着が強 く広汎に 及ん で い る に もか

か わ らず ， 卵管 の 通過性 は保た れ，卵管采 も健全

に 見える こ と か ら卵管周囲癒着に よ る卵の 卵管内

取込 と卵管内移送 の 障害を重視する 傾向が ある，

　
一方 ， Grant（1966）は 内膜症合併の 不 妊症例 283

例 と内膜症を 伴わ な い 不 妊症例 1，489例 とを 比 較

検討 し，排卵障害は 前者44％ ， 後者 10％ ， BBT 上

の 黄体期不 全は 前者45％ ， 後者24％ に 認め た と し
，

排卵障害お よび黄体機能不全説を主張 した．

　そ の 後 ， 第 9回 FIGO 内膜症 セ ミ ナ
ー

（1979）
で Koninckx ｝ik　Luteinizing　Unruptured　Follicle

（LUF ） Syndrome が 内膜症患者に 見 られ る と し

て
， 内膜症患者 の 不妊 に 関与 して い る と指摘 し た ．

　LUF 症候群は
， 黄体化閉鎖卵胞症候群 とも言 う

べ きもの で
， 原 因不 明の 不妊症患者に しば しぼみ

られ る．すなわ ち，BBT は
一

見 2 相性型 か 黄体期

短縮型 を示 す が ， LH ピ ー
ク か ら24時間 以上 72時

間 も経 つ て か ら血 中 プ ロ ゲ ス テ ロ ン 値が徐 々 に 上

昇 し ， BBT が 上昇 し始め ，子宮内膜が 分泌 期 へ 移

行 す る． こ の と き腹 腔鏡 で 卵巣を み て も排卵 の

Stigma は 認め られな い ．
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表 1　子宮 内 膜症期 別 分類 （Beecham に ょ る ）

第 1期

stage 　I

灘

羸
L

隧

表 2　保 存的 手 術 療法

骨蠱内騾 環 膜面 ・ 1 − 21石瞼 ・斑

．

1
点 が 散在 す る も の で ，開復術や 腹腔鏡検

査 で 発見 され る

仙 骨子宮 靱帯，広 間膜，頸部後壁お よ K

卵 巣 に 有痛性硬結 を触れ る が，ダ グ ラ

窩が 閉 鎖 し てい な い もの

第 II期 病変進行 し，卵巣 が少な く と も

倍以 上 に 踵大 し，仙骨 子宮靱 帯，直 腸，

附 属 器 が 癒着 し，ダ グ ラ ス 窩が 閉鎖 して

い る もの

骨盤 内職器 が癒 着 し て
一

塊 と な り，個 々

の 臓 器 が 区別 で き な い も の ，す な わ ち

frozen　pelvis　 　 　 　 　 　 　 　 　 ；
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ＿ 一

H
　　　　　　　 保存療法の 概要

　臨床進行期を Beecham （表 1）に 従つ て 診断 し，

1期 に は ホ ル モ ン 療法を先ず優先 し， II，　 II期に

は保存的手術 と ホ ル モ ソ 療法 を組合せ て 行 う．保

存的手術 とホ ル モ ソ 療法の 組合せ は
， 保存手術 →

ホ ル モ ン 療法 ，
ホ ル モ ソ 療法→ 保存手術，ホ ル モ

ソ 療法 → 保存手術 → ホ ル モ ソ 療法 な どが ある が，

保存手術 は なるべ く早 目に実施す る方が よ い ．IV

期 は 適応 とな らな い ．

保存的手術 療法

　手術の 中で もこ の 保存手術が最 もむ ずか し い ．

癒着剥離 卵巣チ ョ コ レ
ー トチ ス テ の 修復 ， 病巣

の 可及的摘除 に 加え て ， 再癒着防止 の た め剥離面

の 被覆 と子宮位置矯 正な どが必要だ か らで ある．

就中広汎 な剥離面を漿膜で 被覆す る こ とは 容易 な

業で は な い ．

　病変の 好発部位は 卵巣 ，
ダ グ ラ ス 窩腹膜 ， 子宮

後面で ある．こ れ ら相互間に 強い 癒着が広範囲に

お よん で い て も， 卵管の 通過性は 保た れ ， 卵管采

も健常 に 見え る こ とが子 宮内膜症 の 特徴で ，
こ の

こ とが Sampson の 月経血 逆 流に よ る 子宮内膜組

織 片移植説を裏付け る有力な根拠 とな つ て い る ．

それ に も か か わ らず妊孕 能 が低 下す る の は な ぜ

か ．開腹 して 気づ く こ とは ， 卵巣内膜症で 腫大 し

た チ ョ コ レ ー トチ ス テ の 表面 に
， 引 きの ば され た

卵管が へ ば りつ き，
これ らが と も に 子宮後面に 癒

着 し て い る こ とで ある． こ れ で は 卵管が通過 して

覊 欝轡 剛
　 　 卵管形 成術

　 　 筋腫核出術
’

　 　 presacral　 neurectomy

　 　 paracervical 　uterine 　denervation
L

い て も運動性が失わ れ ， 排卵された卵を受容で き

な い ．卵巣 チ ョ コ レ ー トチ ス テ を切除 し，健常部

を残 し ， 卵管周囲の 癒着 を剥がせ ぽ妊娠能を取 り

戻す こ とが で きるわ けで ある．

　その た め に 表 2 の よ うな手術操作 が行わ れ る．

最後 の 二 者 は 月経痛 緩和 を 目的 とした も の で あ

る．

　上述 の よ うに 子宮内膜症は 癒着を特微とす る の

で ，手術を進め る際 ， 癒着剥離手技 が手術成否の

キ
ーポ イ ソ トに なる とい つ て も過言 で は ない ．

　手術 を進め る前に 本症癒着 の 特徴 を念頭に お く

と よ い ．

　先ず第
一

に癒着は 固着の 感 が ある．通常 の 炎症

性 と は 異な り ， 癌浸潤 に み られる よ うな浸潤性癒

着に 似て い る，従つ て 剥離は 難航 し出血 し やす い ．

第二 に 癒着 を剥離 して 行く と赤褐色液の 浸 出を み

る こ とが常で ある．特に卵巣内膜症の 場合に は 卵

巣の
一
部は嚢胞化 し チ ョ コ レ

ー
ト様液を 多量に 含

む．第三 に 合成 ゲ ス タ
ーゲ ン な ど ホ ル モ ン 療法は

内膜症癒着を軟化縮小さ せ る．

　 こ れ ら三 点の 特徴を 考慮 し て 癒着剥離を進 め

る．癒着剥離は 手指に よ る鈍 性剥離を優先す る．

剥離はむ しろ深部 か ら浅部に 向か つ て 進め る方が

効果 的で ある ．子宮頚 部後面 と直腸 との 癒着は左

右 の 仙骨靱帯を 含 め て
一様 に 広汎 に 亘 る こ ともあ

るが
， 多 くは 左 右何れ か に 偏 し て い る の で ， 剥離

し や すい 間隙を探 し求め て 浅部 に 向か う方が得策

で ある．

　卵巣チ ョ コ レ ー ト嚢胞の 剥離中 ， 破綻 し内容が

漏出す る こ とは避 け られない ．卵巣チ ョ コ レ ー ト

嚢胞の 壁 の
一部は 癒着 自身に よ つ て構成 され て い

る か らで あ る．だか ら内容 を予め 穿刺吸引 し て 縮
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小させ た 後 に コ ツ ヘ ル で 牽引 し て 剥離を進め る方

が，い た ず らに 破裂 に よる手術野の 汚染を 招 くよ

りも手術進行上賢明策で ある．

　子宮後壁に 固着し た 腸管を剥離す る際 ， 鈍性剥

離を強行すれ ぽ ， 子宮側は破れ ずに 腸管壁が破れ

る に違 い ない ．よ つ て正 確な オ リエ ン テ
ー

シ ョ ン

をつ けて 剪刀で 鋭性 に 剥離す る．

　卵管采 と卵巣と の 解剖 学的位置を正 常に 保ち
，

吸収性 の 細 い 縫合糸を用 い ，内膜症の implantsを

根気 よ く電気焼灼す る こ と も大切で ある，

　癒着剥離後 の 欠損漿膜面を丁 寧に 被覆す る こ と

が術後再癒着を防止 し妊娠率向上に 不 可欠な こ と

で ある．

　癒着好発部位で ある子宮頚部後壁 の 漿膜に 欠損

図 1a 　 Webster −Baldy 手術 を 応用 し て 子宮後面 の

漿膜欠損部を被覆す る と同時 に 子宮前方懸垂 を 行

　 う。

図 1b 　図 1a の 完成時

套メ

を生 じた 場合は左右広間膜後葉 の 健全部分を剥離

して引 き寄せ縫合す る．欠損部が もつ と広けれ ば
，

Webster−Baldy手術 に よ つ て 子宮前 方懸垂 を 行

う と と もに 広間膜前葉 と膀胱側窩腹膜を利用 して

被覆す る （図 1a ，b）．

　手術に は電気 メ ス を用意 し ， 剥離面か らの 出血

と内膜症斑点の 凝固焼灼 を行 うこ と も成功 の 鍵で

ある．

ホ ル モ ン 療法

　 子宮内膜症に お ける ホ ル モ ン 療 法の 適応 は 二 大

別 され る．第一は 先ず ホ ル モ ン 療法で 治そ うとす

る い わ ゆる primary 　hormone　therapyで ， 未婚婦

人や初期例（Beecham の 第 1 ，
　 II期）に 行わ れ る．

第二 は 術前 ・術後の ホ ル モ ン 療法 で
， 保存的手術

や 根治的手術 の 術前 ・術後に 行 う．ホ ル モ ン 療法

が 内膜症腫瘤や 癒着 の 軟化 ・縮小に 役立 つ こ とは

明 らか で あ る の で
， 術前数か 月間投与すれ ば手術

時の 癒着剥離を容易 に す る し
， 術後に 投与すれ ぽ

再発や 再癒着を防止 す る．殊に 保存的手術後 の 妊

娠率を高め る．

　偽妊娠療法 ：

　 副作用 の 少な い 偽妊娠療法か ら始め る と よ い ．

合成 ゲ ス タ ーゲ ソ と エ ス ト 卩 ゲ ソ との 合剤で ある

ノ ア ル テ ン D ，
ソ フ ィ ア C などを用 い る，

　最初の 1 カ 月間 は 毎 日 1錠ず つ ，第 2 ， 3 ヵ月

目は 1 〜 2 錠ず つ 連用す る．も しも点状出血 が起

こ れ ば 1錠増す， 3 〜 4 ヵ 月連用を もつ て 1 コ
ー

ス （ク ール ） とす る． こ の よ うな連続投与法 の ほ

か に 経 口 避 妊 と同様 に 月経第 5 日か ら20〜21日間

服用 し ， 以後消退出血第 5 日か ら20〜21 日間服用

を繰 り返す周期的投与法 もあるが，効果 は連続投

与法 よ り多少劣 る．

　 1 コ
ー

ス 終了時に 症状（性交痛 ， 腰痛 ， 下 腹痛）

と内診所見 （有痛性腫瘤 ， 子宮の可動性，内診痛）

か ら改善の 程度を判定 し ， 有痛性腫瘤が軟化縮小

し
， 子宮を動か し て も痛み を 覚えず ，自覚的に も

性交痛，腰痛，下腹痛な どを訴え な くなれ ば，治

療 を打切っ て 自然 の 周期 を観察す る ，治 り方 が不

充分 と判断すれば引続 き治療を行 う． 1年以上 に

お よ ぶ こ ともある．本療法に よ り長年 の 苦痛が 拭
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表 3　 子宮 内膜症 に 対す る 保存療法
．
後 の

　妊娠率 （本邦）

［
1報 告者 年 対象 数

」
建聯　 治 療 法

　　　　一i・」L1尸r「
19761 期 2085 ％　 保 存手術 ＋偽妊娠

II期 3470 ．6　　 　　 　 〃

古 　 　 　口
同 　　巴

m 期 47

　一．−
48 ．92 　 　 　 　 〃

　　　　　　　　　　　．一齒．．．」
IV期 80 　　2　　 　　 〃

河　合 1977277 ．3　 保存 手術

川　 島 197940
542

．5　 保 存手術 ＋ 偽妊娠

成　 田 19798748 　　保 存手術 ＋偽妊 娠
　　　　　　　　　　　 一

19794928 ．6　 偽 妊娠
一．馳

3043 ，3　 偽 妊娠→保存手術

3342 ．4　偽妊娠→保存手術→偽妊娠
　　　　　　　　　　　一

295L7 保存 手術→ 偽妊娠

杉 　本

百 　瀬

2138 ．1 保存手 術

198018224 ．8 保存手 術　　　　　　　　　．一
1 滝 　　 19802536 保存手 術

い 去る よ うに消えて ゆ くの で
， 患者 か らは絶大 な

信頼を受け ， 長期 に亘 る治療 に もか か わ らず患者

の 協力が得 られやす い ．

　術前投与な らば 3 ヵ 月で 十分だか ら引 ぎ続 き手

術を 準備 し ， 挙児希望者 に は 保存的手術 を行 う．

　副作用 と して 悪心 ， 点状 出血 ， 体重増加 ，
ト ラ

ン ス ア ミ ナ ーゼ 値の 上昇が約20％み られ る の で ，

毎 月 1回 GOT ，　GPT の 検査を 欠か し て は い けな

い ．

　本邦に お ける治療成績 は 表 3 の 通 りで ある．

図 2　一
般名 ：Danazol ，化 学 名 ：17a−pregna −2，4・

　dien−20・yon （2，3d）isoxazol−17−ol ， 性状 ；m 、p ．約

　22S°（224．4〜226．S
°
），〔α 〕

25D
十 7．5°（ethano1 ），

　 ア セ ト ン ，ク ロ ロ ホ ル ム に 易溶，95％ ア ル コ
ール お

　 よ び ペ ソ ゼ ン に わ ず か に 溶 解，水 お よ びヘキ サ ン に

　 は ほ とん ど不 溶．

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 CiCH
　　　　　　　　　　　　　　　　
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 CH ， ：　OH

CH

！
丶
0

CH コ

C2！H27NO2
M ．W ．337．47

表 4　 ダ ナ ゾール を正 常周 期婦人 に 投 与 し た

　場 合 の 内分 泌 的 な ら び に 臨床的変化

1

　　　　　　．一．一．
1，FSH ，　LH 　 surge の 抑制

内分 泌 学的変化
2，FSH ，　LH の 分泌低 ド

3，血 中エス ト 卩 ゲ γ 値低下

4，血 中 プ ロ ゲ ス テ ロ ン 値低下

1，無　排 　卵

2，無　 月　 経

臨 床 的 変 化 3．低 エ ス ト P ゲ ン 腟 ス メ ア

4．子 宮 内 膜 萎縮

5．BBT の
一

相性 化

：
1．の ぼ せ ，発汗 な ど血管運動神

副 　　作　　用
　 経 症 状

2．男性 化 作用

3．anabohc 作用　　　　　　　　
．

．一一．

　偽閉経療法 ：

　抗 ゴ ナ ド ト ロ ピ ン 作用を有す る ダ ナ ゾ ー
ル が下

垂体か ら FSH ，　LH 分泌を抑制 し
， 卵巣か らス テ

卩 イ ド生成を 阻み ， 内膜組織 を正所，異所 ともに

萎縮させ る とい うもの で あ る （図 2，表 4），

　Greenblatt（1975）は 開腹時や組織学的に 確認さ

れ た 骨 盤内子 宮 内膜 症 患老90人 に 1 日100−−seo

mg を 26− 628 日間連続投与し65％に 著効 ，
25％に

部 分的改善を認めた ，

　 Cohen ＆ Dmowski　et　al ．（1975） は確認 され

た 内膜 症 患者 188人 に 1 日IOO〜1，600rng投 与 し

て 良好 な成績を収め ，治療後挙児希望者 の 42．8％

が 妊娠 に 成功した．

　本邦に 於ける共 同研究班 （班長坂元　正一教授）

の 報告 に よ れ ば
，

1 日400mg 以上 連続投与すれ ば

FSH
，
　LH −surge は完全に 抑制 され ， 無排卵 ， 無月

経 とな り（表 5）， 臨床治験成績は 400mg 毎 日連用

し 4 ヵ 月間を 1 コ
ー

ス と し た 場 合有効87．9％ ， や

や 有効 11，1％で あ つ た ．

　副作用は本剤 の 構造式か ら男性化，蛋 白同化作

用 が推測 され，体重増加 ， 浮腫傾向， 座瘡 ， 乳房

縮小な ど の 他に 更年期様不 定愁訴 も見 られた ．そ

の 中で も主 た る もの は体重増加 ， 出血 （月経様，

点状 また は 不 正 出血），
ト ラ ソ ス ア ミ ナ ーゼ 値上 昇

の 三 つ で あ る，

　体重 増加 は 400mg 毎 日連用 4 ヵ 月間 1 コ
ー

ス

で 約 2〜3kg 増量す る が 治療後は 徐々 に 復 帰す る．
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表 5 ダ ナ ゾ
ー

ル の 排卵抑制率

　　　　隰
ク リlfi莞野靆）

F死諦
一．

排 卵 抑 制 率

！　　　 200

　　　一一
9 〔例 ）一．
15 （伊［D

一60％

4DO
113113

＝ 1DO％

600、800

　　　一
2121

1 0％

平 　 　均
143−
　　
一

　　　　　　　 ＝

149
96％

　 出血 に 関 して は 118例中38例 （322 ％）は 全 く無

月経 とな り，31例 （26．2％） は 月経様出血 を
， 残

る 49例 （41．5％）は 不 定期 の 点状出血を起 こ した．

本剤の 宿命的副作用 と も考 えられ る の で ， 投薬時

に 予 め こ の こ とを 患者に 説 明 し て お く必 要 が あ

る．

　 GOT ，　GPT が投与中
一

過性 に 100迄位上 昇す る

こ とがあ り， その 率は 14％で あ つ た が
， そ の ま ま

投与 し て も自然 に 下 降す る 傾向を示 し た ．さ もな

けれ ば 2 週間休薬すれ ば正 常に 復帰す る，

　投与終了後は 22〜35日で63．5％の も の が排卵性

月経発来 し ， 22〜68日 で 96．8％ の もの が排卵性 月

経発来 した ．

　挙児希望 の あつ た 157例中妊娠 に 成 功 した の は

34例 （21．7％）で ， 投与終了後の 平 均妊娠成立 期

間は 6．2ヵ 月で あつ た．観 察期間が短 か い こ ともあ

つ て 所期 の 目的 に 到達 して い る とは言 えな い ．

　男性 ホ ル モ ン ：

　比較的高齢者，再発例 ， 他 の ホ ル モ ン 療法難治

例に 向 い て い る．

　 エ ナ ル モ ン デ ポ な どの ア ソ ドロ ゲ ン デ ポ 剤を 1

回 125mg 筋注週 1回，また は BBT 高温期 に 2 回

ず つ 行 い ，音声の 変化や 陰核肥 大な どの 男性化徴

候 に 注意 しつ つ 5 〜6 回 ま で に と どめ る．

治療後 管理

　BBT 記録 を励行 し妊 娠成 立 を待 つ ．排卵 性周

期復活後 6 ヵ 月以内に 最 も期待 され る．い つ た ん

妊 娠に 成功すれ ば 内膜症病変 は 脱落膜様変性 に 陥

り一
層 の 改善が期待 され る が，油断 して は い けな

川 　島 2023

い ．切迫流早産徴候を発症す る こ とが 少な くな い

の で ， その 際は 硫酸 テ ル ブ タ リ ン
， 塩酸 リ ト ドリ

ソ な どを用 い て 流早産防止 に 努め なければ ならな

い ．

　分娩時お よ び分娩直後 は 慎重に 観察し ， 腹腔内

出血 の 早期発見を心掛ける べ きであ る．子宮周囲

の 内膜症性癒着が子宮収縮及び分娩直後 の 子宮縮

小 に伴 うずれ の た め に 自然剥離 して 腹腔内出血 を

起 こ す危険性 を孕ん で い るか らで あ る．

　保存的療法後 の 妊娠成功率40％以上 で あればそ

の 治療法は推奨 し うる もの と言 える，

　性機能が温存 されて い る 限 り， 多か れ少な か れ ，

内膜症病変と共存 し て い る こ と に なる の で ， 何れ

再燃 し て くるで あろ う．保存的療法後は なる べ く

早期に 所期 の 目的を果た すべ く努め
， 再燃を 繰 り

返 せ ぼ根治療法に 切換 えざる を得 な い ．

お わ りに

　 子宮内膜症殊に外性子宮内膜症患者 の 妊孕能低

下 は 著 し い ．すなわち 内性子宮内膜症患者の 不妊

率は 約20％，外性 の そ れ は 40〜50％で ある．

　そ の 原因 の
一

つ は卵管周囲癒着に よ る卵管内 へ

の 卵の 取込み と卵管 内輸送の 障害で あ り， もう一

つ は Luteinizing　Unruptured 　Follicle　Syndrome

（LUF 症候群） と推測 され る，

　生殖能温存な い し復活を 図る に は
， 保存的手術

療法 とホ ル モ ン 療法 の 両者併用が推奨 され る．

　保存的手術 は癒着剥離， 卵巣 チ ョ コ レ ー トチ ス

テ の 修復，病巣 の 可及的摘除 ， 電気焼灼，再癒着

防止の た め剥離面 の漿膜被覆 ， 子宮前方懸垂術 な

どが 行わ れ る．

　内膜症癒着が強度か つ 広汎に わ た つ て も， 卵管

は通過性 を保ち卵管采 も健常に 見える こ と は 本症

の 特徴で あ る か ら，卵管周 囲 の癒着を剥が し蠕動

し やす くし ， 卵管采 と卵巣を正常 の 解剖学的位置

に 保 ち
， 内膜症性遺残部を根気よ く電気焼灼する

こ とが大切 で あ る．

　ホ ル モ ソ 療法が 内膜症腫瘤や癒着 の 軟化 ， 縮小

に 役立 つ こ とは 明 らか で ある か ら ， 術前数 ヵ 月間

投与すれぽ手術 時の 癒着剥離を容易に す る し ， 術

後 に 投与すれば再燃や癒着を 防止 して 保存的手術
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後 の 妊娠率 を高め る．

　ホ ル モ ソ 療法 は偽妊娠療法 ， 偽閉経療法お よび

男性 ホ ル モ ン 療法の 三 者が 主 と して 行わ れ る．

　保存的療法後 い つ た ん 妊娠 に 成功すれぽ内膜症

病変 は 脱落膜様変性に 陥 り
一

層の 改善が期待 され

る， しか し妊娠中は 切迫流早産 ， 分娩時お よ び分

娩直後は 内膜症性癒着 自然剥離に よる腹腔内出血

の 危険を孕 ん で い る の で 慎重 に 対処 しなければな

らな い ．
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