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 研究要旨 

 外来処置として実施する卵管鏡下卵管形成(FT)治療の成績を比較し，その問題点と腹腔鏡を必要と

する病態の適応について検討した。394 の閉塞卵管に対する FT による卵管疎通性回復成績は，FT 治療

時には延べで 92.6%の成功率を示し、術後判定でも 84.3%の通過性回復成績を得た。閉塞解除部位は、

子宮側卵管口からの距離が2.5cm 未満の、主として卵管間質部における閉塞例が最も多くみられ、とく

に FT 単独操作で治療可能な部位であることを示した。症例をランダムに抽出し、適応は何れも両側卵

管閉塞としたなかで、経頸管的にアプローチする FT を腹腔鏡下で施行した例と単独で行った例の比較

では腹腔鏡併用例がむしろ FT 単独施行例に比べ、必ずしも腹腔鏡の補助操作が成功につながるとはい

えない結果を示したが、卵管留水症に代表される遠位端病変に対しては腹腔鏡およびその下で行う経卵

管采からアプローチする FT 治療が有意義であることを示した。 

 また、卵管性不妊に対する病因治療として FT は体外受精に優先して行うべきであり、体外受精の適

応を改めて限定すべきであることを示した。 

 

 

 

A. 研究目的 

 卵管不妊は女性側の不妊原因のなかでも最も

頻度が高く、その病態も多様であることが知られ

ている。卵管機能は排卵した卵子を回収し、精子

と卵子の通過路となるのみならず、受精や胚成長

の場を提供するという重要な役割を担っている。

しかし、卵管の治療や病態の把握はその構造から

困難と考えられ、充分な技術開発が行われていた

といえない。 

 その結果、体外受精技術は、卵管不妊に対して

卵管への直接アプローチを超えて臨床の場にも

普及してきた。しかし、反復体外受精によっても

妊娠に至らない例や排卵誘発に低反応な症例へ

の対策、または卵巣過剰刺激症候群の発生、さら

に健康保険の適用がないための高額な医療費の

自費負担などの問題が多く残され、本来の病因に

対する治療が切望されてきた。 

 卵管内腔の病変、とくにそのなかでも頻度が高

い間質部を含めた卵管近位部の閉塞に対して行

われてきた観血的治療は、手術手技が容易でなく、

また、その治療成績も充分なものとはいえなかっ

た。さらに、多発性閉塞の治療や患者への侵襲の

考慮から新たな治療法の開発が必要と考えられ

た。 

 近年、卵管通過障害に対して、低侵襲性カテー

テ ル 治 療 法 で あ る 卵 管 鏡 下 卵 管 形 成

（falloposcopic tuboplasty: FT)カテーテルシ

ステムが開発され１、２）、子宮側からのアプロー
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チで高い治療成績をあげる効果的な治療法とし

ての意義が確立されてきた３、４）。 

 しかし、バルーンカテーテルの全長が 10cm で

あり、また、子宮側からアプローチする卵管内腔

側の治療であるというこのシステムの特性から、

治療の適応にはなお制限があることが指摘され

てきたことも事実である５～７）。そのため、従来

の経頸管的アプローチに対して新たな治療につ

いて検討が切望されてきた。 

 その FT 治療を用いて、卵管性不妊に対する治

療の適応と成績を検討し、長所と短所の把握をも

とに、新たな治療法を開発することを目的とした。

さらに現在、原因となる卵管不妊に対する病因治

療を軽視して、短絡的に移行している体外受精の

適応について改めて検討し、新たな卵管不妊の治

療大系を作成することを目標とした。 

 

  

B. 研究方法 

 子宮卵管造影および通気・通水によって卵管閉

塞が疑われた不妊症例で、子宮攣縮による卵管の

機能的閉塞を鑑別するために子宮鏡下選択的卵

管通水を施行し、器質的な卵管通過障害の存在が

明らかとなった症例を対象とした８～10）。本法は

FT 単独で施行する場合と腹腔鏡併用で行う場合

には、異なる麻酔法を使用した。腹腔鏡を同時に

施行する際の麻酔には全身麻酔を選択し、卵管鏡

単独の際にはペンタゾシン 0.5～1.0mg/kg、ジア

ゼパム10mg の静脈内注入よるNLA 変法を用いた

11～13）。腹腔鏡下のFT 治療は数日間の入院処置と

し、FT 単独療法には半日以内の病院滞在による

外来ベースの治療を原則とした 14）。220 例中、

術後経過の追跡が可能であった 211 例（394 卵

管）の治療成績を検討すると同時に無作為に腹腔

鏡下に FT を施行した 35 卵管に対し、FT 単独で

施行した治療卵管の成績について比較検討を行

った。 

 検討項目として１）卵管通過性治療成績、２）

妊娠成績、３）多発性閉塞の有無と閉塞部位の頻

度、４）クラミジア感染既往の関連性、５）卵管

内腔病態の観察について分析し、FT の治療適応

を検討するとともに、新技術の開発を伴う卵管不

妊の治療大系を確立し、さらに体外受精の適応を

再検討した。 

 

 

C. 研究結果 

 対象となった卵管通過障害患者の母集団分析

を表１に示す。６ヵ月から最長で 19 年にわたる

不妊期間を有する24～43 歳の女性(n=220)で、後

に示す妊娠例と平均年齢および不妊期間では差

を認めなかった。 

 

 １）卵管通過性回復成績： 

  394 の閉塞卵管に対する FT による卵管疎通

性回復成績は、FT 治療時には延べで92.6%の成功

率を示していた（表２）。この治療における閉塞

解除部位は、子宮側卵管口からの距離が 2.5cm

未満の、主として卵管間質部における閉塞例が最

も多くみられた。この部位は、従来から行われて

きた開腹による再疎通手術が手技上も困難であ

り、良好な成績を得づらい部位であった。患者別

成績は、少なくとも左右のいずれかの卵管に通過

性を認めたものを成功率として算定すると、術中

成績は 96.2%に至った。これまでに術後１～３ｶ

月の間に子宮卵管造影(HSG)や子宮鏡下選択的卵

管通水を施行して通過性の確認を行った 211 例

（394 卵管）における再度閉塞率は、卵管ベース

で、9.04%、患者ベースで 4.43%を示した。これ

らの閉塞卵管に対しては、本法による治療を反復

して施行し、通過性の回復を得た。このなかにも

妊娠に至った例はあり、反復して FT を行った症

例で妊娠率が低いという結果は認められなかっ

た。 

 

 ２）妊娠成績： 

 妊娠成績については、これまでに治療終了後の

フォローアップ期間が症例によって異なり、いま
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だ長期妊娠成績を算出するには至っていない。FT

治療後の経緯を２年以上、２年未満の２群に分け

て評価すると、２年以上経過した例ではすでに

30.2%の例で妊娠が成立している（表３）。妊娠

成立までの期間は治療後１年以内が約７割を占

めていたが、その分布は治療後２ヵ月～２年２ヵ

月にわたる広い期間で妊娠が成立しており、長く

妊孕性が維持されていることを示した。 

 

 ３）多発性閉塞の有無と閉塞部位の頻度： 

 カテーテルの伸長距離により、子宮から卵管遠

位方向へ距離を測定し、卵管内の閉塞部位を①

2.5cm 未満、②2.5cm 以上５ cm 未満、③５ cm 以

上の３つの部分に分類した。①は主に卵管間質部、

②は峡部、③は膨大部を示している。２つ以上の

部分に閉塞が存在するものを多発性閉塞として

判定すると表４に示すように約半数例が多発性

部分の閉塞となる結果であった。また、各部位の

内でもさらに、限局する癒着が多発性に存在する

例が多く、実質的な卵管内癒着の発生は単一で限

局するものは極めて少ないことが示された。 

 妊娠例の術前の HSG による閉塞部位を表５に

示す。間質部の閉塞症例が75.9%を示し、峡部の

24.1%を加え、全例が近位閉塞例で占められてい

る結果となった。HSG では最も近位部の閉塞箇所

の確認しか行えないが、末梢側に膨大部の癒着に

よる卵管留水症が認められた例があり、一部は腹

腔鏡下治療を併用したが、その例数は少ない。患

者ベースの閉塞部位の検討では両側同じ位置に

閉塞を有する例が多いことを示した。 

 

 ４）クラミジア感染既往の関連性： 

 対象となった両側卵管閉塞のクラミジア抗体

陽性者割合は、検査を施行した 190 例中 68 例

35.8%を占めた。卵管通過性回復成績は表６に示

すように患者ベース、卵管ベースともにクラミジ

ア陽性者に低い傾向を示したが有意差は認めら

れなかった。 

 

 ５）卵管内腔病態の観察： 

 卵管鏡による内腔病態の観察を行い、１）癒着

による瘢痕、２）線維性癒着、３）血液循環の低

下、４）卵管上皮の菲薄化、とくに卵管ひだの消

失などが主な病態と判断された。再閉塞による重

複症例施行時の１回目 FT で通過性改善がみられ

た多発性閉塞症例の検討では、１）、２）、３）

は FT 治療後の再上皮化により改善を示した。 

 

 ６）腹腔鏡併用と経卵管采卵管鏡下卵管形成術

の開発： 

 腹腔鏡を併用して、その補助的操作の下に FT

を施行した場合に、卵管鏡の位置確認や、卵管の

走行を補正して通りやすくすることができる手

技上の利点は認められた。しかし、治療成績に関

して、FT を腹腔鏡下で施行した例と単独で行っ

た例の比較では、腹腔鏡併用例がむしろ FT 単独

施行例に比較し、低い成功率を示す結果となった。

症例をランダムに抽出し、適応は何れも両側卵管

閉塞とした比較である。また、その卵管内腔の癒

着部位の分布に２群間で差は認められなかった。 

 病変部位のなかで卵管遠位部の閉塞、とくに卵

管留水症は、FT カテーテルの全長10cm を超える

通常の経頸管的にアプローチする FT では不適応

の症例が殆どである。 

 こ の 経 頸 管 卵 管 鏡 下 卵 管 形 成 術

(transcervical FT: TCFT)に対し、腹腔鏡による

補助の下に卵管采からカテーテルを伸長させる

経卵管采卵管鏡下卵管形成術(transfimbrial 

FT: TFFT)を開発した。この方法により新たなFT

の手技として従来の TCFT で治療不可能である卵

管末梢部方向の卵管通過障害が可能となった。 

 

 

D. 考 察 

 卵管通過障害に対する治療成績は 90%を超え

る高い成功率を示し、再閉塞例でも反復治療が可

能であることから、極めて有意義な治療技術と評

価された。 
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 また、卵管内腔の癒着部位は多発性であること

が多く、近位閉塞の頻度が高いことを示した。ま

た、妊娠成績からも２年以上経た例で 30%を超え

る妊娠率を示し、低侵襲性であること、保険適応

であること、さらに卵管内腔の生殖環境を治療と

同時に確認できることなどからより一層の施行

意義が示唆される 15～17）。これらの点を総括し、

卵管通過障害の治療指針として本来の病因治療

を図１に示す。HSG などの検査後、子宮鏡下選択

的卵管通水を行うことで子宮攣縮による機能的

閉塞を鑑別したうえで、器質的閉塞に対し、経頸

管的アプローチで卵管鏡下卵管形成(TCFT)を行

うことが最も効果的と考えられる。術後再閉塞を

生じた例に対しては再度 TCFT を行うことで効果

的な治療を行うことが可能である。HSG により術

前に診断された閉塞部位より末梢側に多発性の

閉塞が半数以上に認められ、従来の観血的治療の

問題点を指摘する結果となった 18）。さらに卵管

留水症に代表される子宮より 10cm を超える遠位

部の閉塞に対しては腹腔鏡併用を原則とし、従来

の腹腔鏡による卵管開口術のみならず卵管采か

ら LE カテーテルを伸長させる経卵管采卵管鏡下

卵管形成(TFFT)が有効である。これらの病因であ

る卵管に対する直接治療を優先すべきであり、病

因へのアプローチをすることなく、卵管通過障害

のために安易に体外受精を行うことは患者侵襲

や医療費などの面から望ましくないと考えられ

る。 

 腹腔鏡下で行わない FT 単独の操作は患者侵襲

の少ないこと、医療経費が安価ですむこと、軽度

の麻酔などによる低リスクであること、要する医

療スタッフの省力化、外来のみの診療施設で実施

が可能なこと治療に要する時間が極めて短くす

むことなど極めて多くのメリットを有する 19、20）。

一方、腹腔鏡下で FT を行うことのメリットは卵

管周囲の環境を把握し、癒着剥離を同時に施行で

きること、FT の手技に不慣れな際にスコープ先

端の位置を腹腔鏡で確認することができること、

蛇行した卵管を牽引して卵管鏡による卵管内腔

観察をしやすくする補助的な操作が可能である

ことなどを挙げることができる９）。ランダムに

抽出した卵管閉鎖症例に対する腹腔鏡併用の有

無による治療成績への意義を検討すると、予想に

反して腹腔鏡を使用せず、FT 単独の治療におけ

る成績の方が良好という結果であった。この原因

として、FT 操作時に手許の操作、卵管鏡画像、

灌流液の滴下状態など、配慮すべき注意点が数多

く存在することに加えて、さらに腹腔鏡のモニタ

ー情報が加わることで、術者が FT 操作に集中で

きずに混乱することが示唆された５、６）。同時に、

治療回数が重なることによって術者の操作技術

の習熟が得られ、穿孔などの副作用や誤操作によ

るカテーテルの破損は減少することから、FT 単

独治療の有用性は術者の技能の向上によってさ

らに拡大することが示唆された。 

 一方、腹腔鏡下に卵管采癒着の剥離手術や卵管

留水症に対する開口術を施行できることから、必

ずしも全例に対し、腹腔鏡と FT を同時に実施す

る必要はないが、卵管周囲癒着や卵管留水症など

の症例によっては、予め腹腔鏡併用が有効である。

双方の長短所を考慮した上で、併用か否かの治療

選択をすることが重要と考えられる。腹腔鏡併用

の適応として、①卵管留水症、②卵管采癒着、③

卵管周囲癒着、④クラミジア抗体高値、⑤多発性

癒着、⑥反復 FT 施行例などを挙げることができ

る。FT 単独の多くのメリットを考慮すると、こ

れらの適応を除き、初回治療を腹腔鏡の併用をせ

ず単独で FT を行う有用性は高いと考えられた。 

 卵管性不妊からみた体外受精の適応としては、

１）卵管鏡下卵管形成(TCFT・TFFT)によっても解

除しえなかった卵管通過障害、２）腹腔鏡および

開腹手術によっても改善しえなかった卵管周囲

および卵管周囲癒着、３）強い男性不妊、卵管切

除、免疫性不妊など他に因子の存在する例、４）

卵管鏡下卵管形成後２年を越えて妊娠に至らな

い例などに限定することができる 21）。 
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E. 結 論 

 卵管通過障害に対して、子宮より 10cm 以内の

部位、とくに近位部閉塞では TCFT を卵管留水症

に代表される遠位部病変に対しては腹腔鏡下の

TFFT を施行することが有効である。患者侵襲を

考慮し、外来診療でも治療が可能な TCFT を優先

すべきである。 

 卵管不妊に対する体外受精の適応は、TCFT や

腹腔鏡および TFFT による病因治療を行って、な

お不妊が改善されない例とすべきであると結論

づけられる。 
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G. 知的所有権の取得状況 

１. 特許取得 

 特になし 

 

２. 実用新案登録 

 特になし 

 

３. その他 

 特になし 

 



 

子宮卵管造影・通気 

 

 
 その他の因子     ＜卵管閉塞・狭窄＞           ＜卵管留水症・卵管采癒着＞ 

 男性因子                子宮鏡下選択的卵管通水        腹腔鏡 
  卵管切除             （経卵管采）卵管鏡下卵管形成(TFFT)
               
 免疫性不妊 
         など            
              経頸管的選択的卵管造影  
          経頸管的選択的卵管通水     開腹手術 
             （Ｘ線透視下・超音波断層下）  
 
       

      （経頸管）卵管鏡下卵管形成(TCFT)      

 
                             
                                                  体外受精 

 

図１.  卵管不妊治療のストラテジー 



 

 

 

表１. 患者年齢・不妊期間 

 
   症例全体（n＝220） 妊娠例（n＝27） 
 
  平均年齢  33.6 歳     31.7 歳 

 年  齢 標準偏差      4.1 歳  2.9 歳 

  Min-Max    24～43 歳    27～38 歳 

 

  平均    ５年４ヵ月    ４年３ヵ月 

 不妊期間 標準偏差    ３年７ヵ月    ４年９ヵ月 

  Min-Max    ６ヵ月～19 年    １年～11 年 



 

 

 

 

表２. 卵管通過性回復成績 

 

 
        卵管別       患者別 

   術中成功率 術後判定時  術中成功率    術後判定時 

 対 象 卵 管    394    394    211         211 

 不  成  功     29     62        8          17 

 成       功    365    332      203         194 

 成功率 (%)     92.64     84.26       96.21          91.94 

 再閉塞率(%)       9.04                          4.43 



 

 

 

 

表３. 実施期間別妊娠率（判定 99.3） 

 

 
       期  間  症例数  妊娠数       妊娠率(%)    累計妊娠率(%) 

 92.7～93.2    20   5  25.00      ― 

 96.2～97.3    33   11  33.33   30.19 

 97.4～98.3    60   11  18.33   23.89 

                98.4～ 41            0 0.00   17.53 



 

 

 

 

表４. 多発性閉塞の比率 

 

 
         症例全体（n＝220）       妊娠例（n＝27） 

 

 実 数   107/220    14/27 

 

 比 率    48.6%     52% 



表５. 妊娠例の術前 HSG による閉塞部位 

 

    
      卵管数： 
 
                   実  数         比率（%）    

             間 質 部      41   75.9   

             峡   部      13    24.1            

       総   計          54   100.0   

       

     患者数： 

                実 数       比率（%） 

     両側間質部      19           70.4 

        両側峡部        5           18.5 

         片側間質部／片側峡部  3           11.1 

        総 計   27          100 



 

 

 

表６.  クラミジア(CZ)既往の有無による成功率の差 

 

            （患者ベース）： 

  症 例 数  H S G       成功率 (%) 

 C Z －           122   119   97.54 

 C Z ＋            68     60   88.24 

 合 計           190     179   94.21 

 

  

            （卵管ベース）： 

                卵 管 数  H S G       成功率(%) 

 C Z －   229    207   90.39 

 C Z ＋   125            98   78.40 

 合 計   353    305      86.40 

 

 

 


