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8cm開腹子宮全摘術の臨床的意義について 
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【要旨】 

今回、創部長8cmの開腹子宮全摘術(以下8cm全摘)の臨床的意義について検討する目的で、6cmの小切開子宮全

摘術(以下、6cm全摘)との臨床成績の比較を行った。整容面の問題を除けば6cm全摘と8cm全摘の手術成績に大き

な違いは認められなかった。また、小切開手術と小切開を利用する腹腔鏡補助下手術の臨床的意義を明確にするた

め、8cm開腹子宮全摘術のように切開創をcm単位で呼称することを提案したい。 

 
【キーワード】：低侵襲手術、小切開手術、子宮全摘術 

 
【はじめに】 
現在、子宮全摘術の術式には腹腔鏡下手術、ロボッ

ト支援手術、開腹手術、腟式手術、それぞれを組み合

わせた術式が存在する(図1)。近年、低侵襲性、整容面、

視野の広さ、テクノロジーの進歩等により腹腔鏡下手

術が主流となり、ロボット手術も広がりつつある。し

かし、子宮の大きさ、子宮筋腫核の位置、癒着の程度

等により腹腔鏡下手術が困難なケースが存在し、その

ような場合には開腹手術が選択されることになるが、

もう一つの選択肢として小切開手術が考えられる。従

来の開腹手術よりも小さな切開創で行う小切開手術の

方が整容面で優れていることは言うまでもないが、術

後の回復が早く在院日数が短く済むこと 1)、術後合併

症が少ないこと 2)3)が報告されている。小切開子宮全摘

術における切開創の長さは 6cm以下とする報告が多い

が 2)-10)、4cmから9cmまで幅があり 1)11)-14)(表1)、3,00

0gを超える子宮筋腫例では8cm程度の切開創が必要に

なる可能性が高い 15)16)。しかし、創部長が 6cm以下の

小切開子宮全摘術と 8cmの開腹子宮全摘術の臨床成績

の比較を行った報告はない。今回、創部長 8cmの開腹

子宮全摘術(以下 8cm全摘)の臨床的意義について検討

する目的で、6cm の小切開子宮全摘術(以下 6cm 全摘)

との臨床成績の比較を行ったので報告する。 

 

【対象と方法】 

対象は 2013年 5月〜2021年 8月の期間に当院で、

子宮筋腫、子宮腺筋症、臨床子宮内膜症、卵巣子宮内

膜症性嚢胞、子宮内膜癌、帝王切開瘢痕部妊娠の術前

診断で6cm全摘を行った20例(以下6cm全摘群)と8cm

全摘を行った10例(以下8cm全摘群)である(表2)。２

群間に、年齢、妊娠・分娩回数、BMI(kg/m2)，骨盤内手

術既往について有意差はなかったが、8cm 全摘群でや

やBMIが高い傾向にあった(表3)。 

 開腹方法は縦切開または横切開で、横切開の場合は

Kustner切開またはMaylard切開で開腹を行った。 

 後方視的な検討で、統計処理はMicrosoft Exel for

 Mac 2011 ver.14.0.0、およびStatMate Ⅲ ver.3.14

 for Macintosh (ATMS Corp.)を用いた。 

 

【結果】 

子宮重量、手術時間、術中出血量は、6cm全摘群、8

cm全摘群でそれぞれ順に mean±SD(median、min-max)

は、645.2±960.4g(343.5g、88-4,500g)、996.1±987.

4g(628g、96-3,161g)(P=0.36)、81.5±20.6min(79.5m

in、54-129min)、90.3±22.9min(90.5min、61-144min)

(P=0.30)、281.8±226.1mL(175mL、60-895mL)、371±

289.3mL(307.5mL、30-924mL)(P=0.41)と有意差はなか

った。また、8cm 全摘群の 1例で自己血 200mLの輸血

例があり、6cm全摘群で 8cmへの創部延長例が 2 例認

められた他は術中合併症はなかった(表4)。 

また、術後２日目までの最高体温、術後１日目のCR

P、術後2日目までの鎮痛剤使用回数、術後入院日数は

6cm全摘群、8cm全摘群でそれぞれ順にmean±SD(medi

an、min-max)は、37.9±0.6℃(37.9℃、37.0-39.1℃)、

37.9±0.6℃(37.7℃、37.4-38.8℃)(P=0.90)、3.9±2.

1mg/mL(3.6 mg/mL、0.8-6.8 mg/mL)、4.4±2.1 mg/mL

(3.6 mg/mL、2.2-8.6 mg/mL)(P=0.53)、4.7±2.5回(4

回、0-8回)、4.1±2.9回(5回、0-8回)(P=0.56)、6.

9±1.7日(7日、3-11日)、6.2±1.5日(6日、3-9日)

(P=0.28)で全て有意差はなかった。術後合併症は、6c

m 全摘群で術後 8 ヵ月目に腹壁瘢痕ヘルニアの発生例

を１例認めた(表5)。 

 

【考察】 

2020年度のDPCデータでは 17)、子宮の良性腫瘍にお

いて腹腔鏡下腟式子宮全摘術等が35,942件、腹式子宮
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全摘術等が 21,907 件で腹腔鏡下手術の方が優位であ

るが、依然として腹式子宮全摘術等も相当数が施行さ

れている。我々の目的は、腹式子宮全摘術を選択せざ

るを得ない症例について、より低侵襲な腹式手術を目

指すことである。小切開子宮全摘術の切開創について

は、6cm 以下の切開創による手術とする報告が多いが

必ずしも定義が定まっているわけではなく、4〜9cmま

でが報告されていることは前述した。また、3〜6cmの

創部をstandard minilaparotomy incision、7〜8cmの

創部をlarge minilaparotomy incisionと呼称する報

告 1)や、＜4cmをmicrolaparotomy、4.1-6cmをmodern

 minilaparotomy、6.1-8cmまたは 10cmを convention

al minilaparotomyと分類する報告11)もある。さらに、

切開創の長さは重要ではなく、cruciate切開で手術を

行うのが小切開手術であるとする意見15)もある。4cmと

9cm の切開創を同じ小切開手術のカテゴリーとして扱

ってよいのかという疑問があるが、従来の開腹手術と

hand assisted laparoscopic surgeryにて7〜8cmの

腹部切開を加えた手術との比較では、術後の回復にお

いて 7〜8cm の切開創の方が優れているとされている
1)。また、Mahendruら 8)が切開創5cm以下の小切開(Pf

annenstiel)子宮全摘術と 6cmを超える従来の開腹(Pf

annenstiel)子宮全摘術を比較しており、両者の平均切

開創長はそれぞれ4.2cmと7.4cmとなっているため、

4〜5cm の小切開子宮全摘術と 7〜8cm の創部長による

子宮全摘術の比較と考えられる。それぞれの摘出した

平均子宮重量は順に252g(88-746g)、242g(82-778g)で

有意差はない(p=0.20)が、術後鎮痛剤投与、歩行開始

時間、在院日数で有意に4〜5cm小切開子宮全摘術の方

が少なく、500mL以上の出血例、術後腸管麻痺、発熱、

尿路感染、創部感染も4〜5cm小切開子宮全摘術の方が

少ない傾向にあったと報告している。今回の報告では、

6cm 小切開子宮全摘術と 8cm 開腹子宮全摘術が臨床的

にどの程度の違いがあるのか比較したが、手術時間、

術中出血量、術後２日間の鎮痛剤使用回数、術後 2日

間の最高体温、術後 1日目のCRP値は有意差がなく、

退院日数のみ 8cm開腹子宮全摘術で有意差はないがや

や長い傾向があった。少数例の検討のためさらに症例

の蓄積が必要であるが、8cm 開腹子宮全摘術と 6cm 開

腹子宮全摘術は、臨床的には整容面を除けばほぼ同等

の侵襲性である可能性が示唆された。以上より、小切

開子宮全摘術は整容面を除けば侵襲度としては従来報

告されているように切開創 6cmが一つの目安になり、

6cm未満と6cm以上で侵襲度に差があるが、6cmと8cm

では差がない可能性が示唆される。 

 そして、今回、我々がもう一つ提案したいことは、

例えば 8cm開腹子宮全摘術のように開腹術において切

開創を cm単位で呼称することである。それによって、

小切開手術の侵襲度の評価が容易になるものと考える。

我々は、技術的、設備・人員などの施設の条件が整っ

ていればロボット手術、腹腔鏡下手術が第一選択と考

えているが、現在でも一定の割合で開腹手術は必要で

あり、また腹腔鏡下手術との併用 18)19)20)も行われるた

め小切開手術の侵襲度についての評価は重要であると

考える。 
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図１ 
報告されている子宮全摘術の術式を侵襲度別に示した。本邦では報告例のない術式もあるので英語表記とした。創

部長にもよるが、小切開を併用した腹腔鏡下補助手術が低侵襲性手術であれば、小切開手術は低侵襲性手術である。 
 
 
 

表１ Minilaparotomy hysterectomy報告例 – 創部長と手術方法 
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表２ 術前診断 

 
 
 

表３ 患者背景 
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表４ 手術成績 

 
 
 

表５ 術後経過 

 
 

 


