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総　説 

Ⅰ．はじめに

1 歳までの乳児健診では，年齢に応じた様々なチェッ

クポイントがあるが，比較的見逃されやすいのが鼠径部

の腫瘤である。しかし，鼠径部は1ヶ月，3－4ヶ月健診

では必ずチェックしなければならない部位である。鼠径

部の腫瘤の原因としては，停留精巣，移動性精巣，鼠径

ヘルニア，精索水腫，鼠径リンパ節炎があげられる（表）。

鼠径リンパ節炎による腫脹は，鼠径ヘルニアより下部で

側方にあり，陰嚢内に精巣を触知できれば，鑑別は容易

である。男児においては鼠径部とともに，必ず陰嚢内の

精巣を触診しなければならない。

本稿では，鼠径部に腫瘤などの異常を認めた場合の鑑

別診断，診察法の要点，対応について述べる。

Ⅱ．停留精巣

停留精巣は泌尿生殖器系の先天異常の中でも頻度の高

い疾患である。性分化異常，染色体異常， 先天奇形症候

群等との合併も多いが，日常臨床においては大多数が単

発例で，鼠径部または陰嚢上部に腫瘤を触知する。

1. 胎児期の生理的精巣下降

胎児期の精巣の生理的下降を図1に示す。生殖細胞が精

子まで成熟するためには温度環境が腹腔内より1.5-2度低
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い陰嚢内に精巣が納まることが必須とされている。未分

化性腺は在胎6週頃までに精巣に分化するが，この時期に

精巣導帯（gubernaculum）は性腺隆起から将来陰嚢になる

生殖隆起まで伸びている。在胎8週頃に精巣導帯の腹側に

腹膜の一部が突出して腹膜鞘状突起となる。在胎10-20週

にかけて精巣導帯は肥厚し内鼠径輪のすぐ内側まで精巣

が下降して，そこに留まるが，在胎30週頃に精巣導帯が

急に腫大して鼠径管を押し広げ，精巣上体，精巣が陰嚢

内に下降する。このとき開存している腹膜鞘状突起を通

して腹腔内圧が精巣を押して下降を促進する。下降が完

了すると精巣導帯は退縮する。1000グラム未満の未熟児

がほぼ100%停留精巣なのは，精巣の下降時期と一致して

いる。厳密には精巣の下降完了は，テストステロン分泌

が一過性に増加する生後3ヶ月頃といわれている。それ

故，4ヶ月健診における精巣のチェックが重要となる。
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1.  鼠径ヘルニア　（大部分が先天性外鼠径ヘルニア） 

 　嵌頓ヘルニア，絞扼性ヘルニア，滑脱ヘルニア 

2. 停留精巣　（生後3－4ヶ月で診断，両側，偏側） 

 　鼠径ヘルニアとの合併 

 　女児の鼠径部腫瘤　 

  精巣の有無の確認（アンドロゲン受容体異常症など 

  の性分化異常症） 

3. 移動性精巣 

 　停留精巣への移行例あり 

 　幼児期以降に顕在化する例あり 

4. 精索水腫 

5. リンパ節炎　 

 　化膿性リンパ節炎（感染病巣の確認） 

表　鼠径部腫瘤をきたす疾患
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2. 精巣の位置異常

精巣が陰嚢内に触知しない場合，停留精巣，移動性精

巣，異所性精巣，精巣欠損などが考えられる。停留精巣

とは，精巣が下降経路の途中で留まり，陰嚢底部に下降

していない状態であり，留まっている位置によって図2

のように分類されている。内鼠径輪より頭側（腹腔内）に

ある精巣を腹部精巣（abdominal testis），鼠径管内にある

ものを鼠径管内精巣（canalicularまたはinguinal testis），

外鼠径輪より陰嚢側にあるものを陰嚢高位精巣（high

scrotalまたはsuprascrotal testis）という。

精巣を触知できない腹部精巣は停留精巣の10%を占め

る。鼠径管内精巣は20%である。可動性で鼠径管内と陰

嚢上部を移動可能な場合もある。陰嚢高位精巣は40%を

占め，陰嚢底まで下降することができず，また内鼠径輪

を越えて上位にも移動しない。片側性の場合陰嚢内精巣

より小さい。

精巣下行路が機械的に閉塞されて下降できない閉塞性

精巣は30%である。鼠径管と陰嚢入口部の間の異常によ

るもので，1年以内の早期の精巣固定術の適応となる。

精巣が正常の下降経路から外れた位置にあるものを精

巣転移（異所性精巣）という。精巣転移の位置異常を図3

に示す。

3. 発生頻度1） 2）

満期成熟新生児における発生頻度は3－4%である。出

生体重900グラム以下はほぼ100%，900－1800グラムは

60%，1800－2000グラムは25%，2000－2500グラムで17%，

2500グラム未満全体で30%と高頻度に認められている。

2500グラム以上は2500-2700グラム12%，2700－3600グ

ラム3.3%，3600グラム以上0.7%で，2500グラム以上全体

で3.4%である。生後3ヶ月での停留精巣の頻度は，2500

グラム未満1.9%，2500グラム以上0.9%，1歳での頻度は

3ヶ月時とほぼ同様である。このことから停留精巣の出生

後の下降は大部分が3ヶ月以内に見られると考えられる。

最近では自然下降は生後9ヶ月までで，それ以後の自然下

降は期待できないというのが一般的な見解である。

4. 停留精巣の予後

停留精巣では，組織学的異常が早期から認められてお

り，陰嚢内へ下降しなかったことによる二次的な変化のみ

が原因ではないと考えられている。また，精巣の位置と組

織変化には強い相関が見られ，上位にある程変化が強く，

腹腔内精巣の90%は思春期までに生殖細胞は消失する。

精巣腫瘍の10%は停留精巣から発症している 3）。停留

精巣の頻度は，前述したように1%未満であるから，停留

精巣が悪性化する危険性は正常精巣の30倍位と考えられ

る。特に腹腔内精巣では鼠径管内精巣に比べて4倍危険

性が高い。Seminomaが最も多く，次いで胎児癌であり，

この順序は正常精巣での発症と同様である3）。幼児期に

精巣固定術を行なった精巣も悪性化するため，精巣固定

術は悪性化の予防にはならないと考えられている。片側

の停留精巣の場合，正常位置にある精巣が悪性化する確

率は停留精巣の1/5である。停留精巣のcarcinoma in situ

の頻度は1.7%と報告されている。このように，正常精巣

に比べて停留精巣は悪性化率が高いが，それでも他の悪

性腫瘍に比べれば発症率は低いので，悪性化を余り強調

すべきではないと考える。

停留精巣と将来の妊孕性に関しては，幼児期に固定術を

腹腔内 
在胎10～20週 

陰嚢内 
在胎30週 

鼠径管内 
在胎21～25週 

図 1　精巣の生理的下降時期

（Sampaino F, et al. J Urol 159：540,1998より引用）
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図 2　停留精巣の分類
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図 3　異所性精巣（精巣転移）
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施行した両側停留精巣の症例の多くが父親となっている

（生殖能を有する）にもかかわらず，停留精巣は精子形成障

害と関連が深いと考えられている。停留精巣では精子数の

減少，精細管内の精粗細胞数の減少があり，停留部位が高

位である程障害は強い。早期に精巣固定を行なうことに

よって精子形成能を改善できるかは明らかではない。

5. 合併症

腹膜鞘状突起は精巣下降後に自然閉鎖するが，停留精

巣では90%以上にヘルニア嚢の開存が見られ，鼠径ヘル

ニア，精索水腫を合併することが多い。また思春期に

なって精巣容量が増大すると精索捻転を合併する危険性

が高まる。

Ⅲ . 移動性精巣

1. 診断

移動性精巣は，精巣の下降は完了したにもかかわらず，

精巣挙筋の収縮などの原因で精巣が挙上し，かつ精巣が陰

嚢内と鼠径部を自由に移動できる状態である。しかし，移

動性精巣の定義は必ずしも一致していない。一般的には用

手的に陰嚢底まで下げられれば移動性精巣としている。

移動性精巣の頻度は学童で0.5－ 1.3%と報告されてい

る。一方，精巣挙筋反射は新生児で43%，1ヶ月－1歳で

36%，2－4歳で38%，5－8歳で75%，9－12歳で70%，

13－16歳で72%に認められ，学童期に増加している4）。

このことは，精巣挙筋反射による精巣挙上と移動性精巣

は本質的に異なり，精巣挙筋自体に変化があることを示

唆している。学童期には精巣挙筋反射が強くなるため，

停留精巣を主訴に来院する小児が増加するが，正常精巣

と停留精巣，移動性精巣の鑑別が重要となる。乳児期下

降していたものが移動性精巣となる場合（ascend ing

testis），移動性精巣が停留精巣になる場合があることを

念頭に置く必要がある。

移動性精巣ではテストステロン分泌の障害はないと考

えられており，二次性徴は正常に発現するので，性成熟，

血中テストステロン濃度を異常の有無の指標にはできな

い。乳児健診だけでなく，3歳児健診，幼稚園・保育園で

の定期健診でも必ず精巣の触診，鼠径ヘルニアの有無を

チェックすることが大切である。

2. 精巣の触診

移動性精巣は触診による停留精巣との鑑別が重要であ

る。停留精巣は正常成熟新生児で出生時3－4%に見られ

る。低出生体重児ではその頻度は更に高くなる。精巣の

下降が完了するのは3－4ヶ月と言われており，3－4ヶ

月および7ヶ月健診でのチェックが必要である。精巣が

鼠径管内，陰嚢上部にあっても，自然に陰嚢底に下降す

ることを確認すれば移動性精巣と考えて良い。移動性精

巣では精巣挙筋の収縮で精巣が鼠径部あるいは腹腔内に

引き上げられてしまう。寒冷刺激や緊張等で容易に挙上

する。乳児では母親に抱いてもらった浅い座位をとらせ，

温めた手で触れ，精巣を上から軽く圧迫しながら陰嚢底

まで押し下げる。容易に押し下げられて離してもその位

置に留まっていれば移動性精巣である。診察時に啼泣し

て判定が困難な場合は，家庭で入浴時，睡眠時に両親に

陰嚢底まで下がっていないか観察してもらうのも良い。

幼児・学童では浅く椅子に坐らせて軽く足を開いた状態

で触診する。この体位だと精巣挙筋反射が弱く，診察が

しやすくなる。リラックスした状態での診察に心掛けね

ばならない。

3. 経過・予後

Giorgioらは平均5歳の小児150例の移動性精巣の経過

をまとめている5）。右側移動性精巣58例（39%），左側37

（25%），両側55（36%），合計150例205精巣である。鼠径

ヘルニアの合併は32例（右側14%，左側17%），家族歴あ

りは5%であった。経過中に精巣位置が上昇または停留精

巣に移行のため精巣固定術を行ったのは34例（22.7%），37

精巣（18%）である。移動性精巣を陰嚢底へ引き下げるとき

の抵抗の強さで，抵抗なし，軽度，抵抗ありの3群に分類

すると，抵抗なし45%，軽度23%，抵抗あり32%で，い

ずれも大部分は鼠径部精巣であった。精巣固定術は，抵

抗なし例の3%，軽度の15%，抵抗ありの50%で施行して

おり，精巣を容易に下降させられるか否かは重要な所見

である。鼠径ヘルニア合併例は69%で精巣固定術を行っ

ているのに対し，ヘルニアのない例では9%である。最終

的に精巣容量は固定術を行った37精巣中3個で小または

委縮，行わなかった168精巣の1個が小であった。

予後に関しては，移動性精巣43例の75%が父親になっ

ており6），これは一般の比率と差がないことから，移動性

精巣は病的なものではないとする考え方がある。病的な

ものではないとする立場では，異常を示すのは移動性精

巣ではなく停留精巣と考えているが，実際には両者の鑑

別が困難な場合が少なくない。一方，最近は精子形成の

異常を示す報告が増加している。精巣捻転，胚細胞癌を

発症した報告もある7）。Saitoらは，2－14歳の移動性精

巣29例に精巣生検を行い精粗細胞数検討し，55%（16例）

に減少を認めている8）。Caucciらは精巣容量の減少して

いる移動性精巣で，思春期前にHCG療法を行い，無効で

あった場合に精巣固定術を施行した38例の成人例で精子

機能を検討し，5例で無精子症，25例で精子減少症認め，

不妊の原因になると報告している9）。Hanらは1-9歳の36

例61個の移動性精巣の固定術施行時に生検を行い，40%

で精粗細胞数の減少を認めている10）。

いずれにしても，乳児期に移動性精巣と診断したとき
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は，その後も定期的に年1回位経過観察する必要がある。

幼児期になるにつれて精巣の上昇が見られれば，陰嚢底

への下降が容易か抵抗があるかが重要な所見となる。ま

た片側性の場合は精巣容量の比較が大切である。挙上し

ている精巣が小さい場合は精子形成に障害がある可能性

がある。

4. 治療

治療はHCG （＋GnRH）と精巣固定術が行なわれてい

る。多くの報告がHCG投与を行ない，無効の場合に精巣

固定術を行なっている。Metinらは1－8歳の123例にHCG

療法を行い，72%以上に有効で，特に6歳前後の症例で

有効と報告している11）。MillerらはHCG療法で，陰嚢上

部の移動性精巣は全例有効，全体で58%（特に5－6歳で

有効）に有効と報告している12）。

Ⅳ . 先天性外鼠径ヘルニア

乳児・小児の鼠径ヘルニアは，大部分が先天性外鼠径

ヘルニアで，そのほとんどが生後6ヶ月以内に発症する。

発生率は正期産児で4%，早期産児10%，極低出生体重児

30%といわれ，男児に多く（6：1），右側に多い（右/左/

両側：6/3/1）。停留精巣との合併も多い。生理的に右精

巣の下降が遅れるため，右側の発生が多いと考えられて

いる。家族歴が11%で見られる。

先天性外鼠径ヘルニアは乳児健診で必ずチェックする

必要がある。典型例では，啼泣，いきみなどの腹圧上昇

により，鼠頸部，陰嚢，大陰唇に間欠的な腫脹がみられ，

平滑で固い腫瘤が触知される。鼠径ヘルニアの診察では

必ず陰嚢内の精巣を確認する必要がある。

突然，鼠径部に腫瘤が出現した時，停留精巣の捻転で

は有痛性の発赤を伴う腫瘤を鼠頸部に触れる。不機嫌で

鼠径部から腹部にかけて疼痛を訴え，鼠径部の腫瘤に可

動性がなく，内鼠径輪まで顕著に肥厚し，腹部膨満，嘔

吐，腸閉塞所見を認めれば，嵌頓鼠径ヘルニアを疑う。腫

瘤は陰嚢まで達することもあり境界明瞭で圧痛がある。

嵌頓鼠径ヘルニアは，脱出した臓器（小腸，虫垂，大網，

結腸，憇室，卵巣，卵管など）を還納できない状態で，腫

脹すると循環障害をきたし，最終的に脱出した臓器に虚

血性変化が進行し，壊死・穿孔に至る。このような絞扼

性ヘルニアでは，疼痛が増強し，吐物に胆汁が混入し，血

便を認めるようになる。精索も圧迫され精巣も虚血に陥

ることがある。女児の場合は卵巣・卵管が脱出して絞扼

性ヘルニアとなる場合がある。先天性外鼠径ヘルニアが

嵌頓ヘルニアとなる危険は15%位で，その70%は1歳未

満で起こる。

急性精索水腫では腫瘤は可動性で，腫瘤と内鼠径輪の

間の索状物の軽度の肥厚が触知される。

Ⅴ．おわりに

乳幼児期の健康診断において，外陰部・鼠径部は必ず

視診・触診しなければならない部位である。精巣の触診

では，子どもの気を紛らわせ，刺激を少なくして行う必

要があるが，不機嫌な場合には自宅での両親による視

診・触診を指導する。入浴後や睡眠時に精巣が陰嚢内に

下降しているか，鼠径部に留まっていないか，また鼠径

部にある場合は抵抗なく陰嚢底部まで下降できるかを確

認させることも，判定上有用である。停留精巣のうち下

降路の狭窄に起因するものは1歳までに下降させること

が，将来の精子形成に関連するとの意見が多くを占めて

おり，早期発見は重要である。男児100人に1－2人は発

見される疾患であり，乳幼児健診での重要なチェックポ

イントである。
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