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「産婦人科診療ガイドライン―産科編2008」の刊行にあたって

日本産科婦人科学会理事長

吉村 𣳾典

「産婦人科診療ガイドライン―産科編2008」を上梓する運びとなりました．ガイドライン作成委
員会委員長の水上尚典教授ならびに評価委員会の岡井崇常務理事には，刊行にあたってひとかたな
らぬお世話になりました．本事業は，正しく日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の共同作業の
賜物であり，学会と医会調整役としてご尽力いただいた川端正清委員ならびに吉川裕之委員には深
甚なる謝意を申し上げるとともに，24名の作成委員および30名の評価委員の先生方には心より深
謝申し上げます．産科医療は母児という複数の生命を取り扱い，かつ母児ともに無事に分娩を終了
させることを義務づけられているといった特殊性から，これまでに 4回ものコンセンサスミーティ
ングを開催し，数多くの参加者の活発なご議論をいただきました．全内容を学会誌に掲載後，さら
に全国の会員各位からのご意見を受けて刊行が実現いたしました．
現在，わが国の産科診療体制は複合的な要因により危機的状況にあります．過酷な労働条件によ
る勤務医の疲弊に加えて，尾撃するがごとくの数々の刑事訴追などにより，産科診療が閉鎖されて
いく現状は，超少子化時代を迎えたわが国にとって深刻な問題です．厳しい状況にあっても，国民
に対して良質で安全な産科医療を提供するという本学会の究極的なミッションを果たす必要性か
ら，産科診療のためのガイドラインを作成することになりました．このガイドラインは画一的な診
断や治療を強制するものではありません．しかし，学会や医会が作成したものとなれば，その責任
は作成者側に生ずるものと思われますが，ガイドラインに準拠する診療をするか否かの最終判断
は，各医師の裁量権に任されていることは贅言を要しません．
本ガイドラインは，可能なかぎりランダム化比較試験に基づいたエビデンスレベルの高い臨床試
験の結果を評価して作成されています．しかしながら，その内容は2008年現在コンセンサスが得ら
れた標準的な産科の診断および治療法を示しており，3年毎の見直し，改訂作業が予定されており
ます．また，本書は実地臨床において遭遇しやすい疾患や産科診療を対象として，しばしば患者か
ら受ける質問に対し適切に答えられるように，最新の知見に基づき，可能な限りポイントを絞り，
理解しやすい内容に書かれています．良いガイドラインの作成は，治療の標準化により産科医療の
安全性を向上させ，結果的にトラブルや訴訟に繋がる逸脱した医療を防止することができるものと
確信しております．
わが国の周産期医療の進歩は瞠目に値するものがあり，小児科との緊密な連携もあり，出生千あ
たりの周産期死亡率は3.3まで低下し，今や世界の最高水準の医療を国民に提供できるようになっ
てきております．もとより産科医療の受益者は明日の社会であり，国民から信頼され，国民にわか
りやすい優れた産科医療を提供することが本学会の重大な責務のひとつでもあります．本ガイドラ
インは会員の医学知識および医療レベルの向上を目的としても作成されており，できるかぎり産科
一次医療機関における診療水準を示すよう配慮されています．臨床の現場で本書を携えることで，
実践を通して得た知識を整理するためにも大いに役立てていただきたいと思います．
最後に，本ガイドラインの刊行にあたられた各先生方に，改めて衷心より感謝の意を表します．
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「産婦人科診療ガイドライン―産科編2008」の刊行に当たって

日本産婦人科医会会長

寺尾 俊彦

この度，日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の共同事業として「産婦人科診療ガイドライ
ンー産科編2008」が刊行される運びとなった．刊行に至る経緯については，日本産科婦人科学会雑
誌59巻12月号，60巻 1月号に詳細に記されているが，このガイドラインの作成が2006年 4月に決
定されて以来今日まで，2年の歳月をかけて精力的に作業が行われ今日に至った．
作成委員会が提示したガイドライン案に対して両会会員のコンセンサスを得ることは，極めて重
要な作業である．関係各位によってこの地道な作業が着実に行われ，この度の出版に至った．水上
尚典ガイドライン作成委員会委員長，岡井 崇ガイドライン評価委員会委員長，小林 高副委員
長，川端正清両委員会調整役，吉川裕之両委員会調整役をはじめ両委員会の委員の方々，コンセン
サス・ミーティングに参加，或いはコメントをお寄せいただいた会員諸氏，事務局の皆さんに心よ
り厚く御礼を申し上げたい．
医学・医療の進歩は極めて速い．進歩に後れることなく最善の医療を提供するのには研修が欠か
せない．これまで研修は両会が住み分けて担当してきた．日本産科婦人科学会は，主として専門医
養成のための教育を担当し，学会誌や学術集会を通して実践してきた．日本産婦人科医会は，主と
して生涯研修や母体保護指定医師としての研修を中心に担当し，研修ノートなどの発刊，指定医師
講習会，学術集会を通した研修活動を行ってきた．両会の研修用刊行物に記載された治療法につい
てみると，日本産科婦人科学会誌の研修コーナーには各種疾患の治療指針が述べられているが執筆
者の個人的見解というきらいがあり，また，一方，日本産婦人科医会刊行の研修ノートには執筆者
と多数の研修委員などによる見解が述べられているが疾患の種類が限定されるというきらいが
あった．これを補う意味から，「多くの疾患」について，「多くの人のコンセンサスを得た治療指針」が
示されることは意義深い．
しかし，治療法は時とともに流動的であり，治療する対象や治療する場所によっても違い，唯一
絶対的な治療法は存在し得ないものである．これは医療の現場では，医師の裁量によって治療法が
決められている所以である．また，昨今では医療訴訟を受けることも稀ではない．このような状況
の中で，一定のガイドラインに基づく医療を求められることに反対する意見もあった．
本書発刊の目的は，現時点でコンセンサスが得られた適正な標準的産科診断・治療法を示すこと
によって，1）いずれの産科医療施設においても適正な標準的医療が確保，2）産科医療の安全性が
向上，3）人的ならびに経済的負担の軽減，4）医療従事者・患者の相互理解の助長，などを期待す
ることであり，現時点では患者に及ぼす利益が不利益を相当程度上回り，80％以上の地域で実施可
能であると判断された検査法・治療法をAnswer として推奨している．
本書の推奨を実際に実践するか否かの最終判断は利用者が行うものであり，これを行わなかった
ことが医療訴訟に不利になるとは限らない．
また，前述のごとく，治療法は時とともに流動的であり，ここに示されたものが絶対的ではない．
今後，適宜改訂し，一層優れたガイドラインに育てていくべき性質のものである．
本書は日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の合同で作成されたものであり，治療する施設や
地域に左右されないよう作成されている．したがって，このガイドラインが，すべての施設の日常
診療に採り入れられ，治療方針の決定やインフォームド・コンセントに役立てられることを願うも
のである．
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「産婦人科診療ガイドライン―産科編2008」の編纂にあたって

産婦人科診療ガイドライン作成委員会

委員長 水上 尚典

日本の周産期死亡率は現在世界最低水準にある．日本産科婦人科学会員・日本産婦人科医会員の
たゆまぬ努力が世界最高レベルの産科医療を実現した．小児科医・助産師・看護師・行政の支援と
熱意と勤勉がこれを後押しした．
ところが最近大きな変化がおこっている．現在の世界最高レベルの周産期医療をこのまま提供で
きるか否かに疑問が投げかけられている．これにはいくつかの要因がある．1）産婦人科医数減少と
ともに妊産婦ケアに従事する産科医数も減少している．2）妊婦 1人あたりに必要とされる医療提供
量が格段に増加した．3）産科医の多くは一般産婦人科診療も担当しており，婦人科腫瘍や不妊症分
野へも相当量のパワーを割いている．4）インフォームドコンセントやセカンドオピニオンに対応す
るために多くの時間が割かれている．5）医療安全対策等の管理業務量が格段に増加した．6）教育病
院にあっては臨床教育業務量が増加している．このように，産科医の業務量は飛躍的に増加したが，
その絶対数は減少した．少ない人数の産婦人科医が世界最高レベルの周産期医療をこれまで通りに
提供しようと苦闘している．
医学・医療は日進月歩である．患者予後改善に寄与する可能性のある新知見・新技術は時々刻々
と発表されている．情報量の多さのために選択すべき診療法について臨床現場は混乱し，それらの
整理に忙殺されている．産婦人科学会・医会は，このような背景の中でも，適正な周産期医療が提
供でき，本邦全体の周産期医療の質・安全性向上が図れるよう，精力を傾けて本書を編纂した．
本書には現時点でコンセンサスが得られた適正と考えられる標準的産科診断・治療法が推奨レ
ベルとともに記載されている．が，推奨されている医療が症例によっては最適でない場合もあり得
る．個々の症例の診療法選択は，患者や家族の意向を尊重し，本書も参考にしたうえで，担当医師
の裁量で行われる．すなわち，本書はあくまでも診療上の参考に供されるものであり，各会員が実
践している医療自体に制約を加えるものではない．本書の記述内容に関しては日本産科婦人科学会
ならびに日本産婦人科医会が責任を負うが，診療結果に対する責任は本書の利用者が負う．
本書の作成にあたっては，是澤副委員長，平松副委員長，川端医会・学会調整役委員，吉川学会・
医会調整役委員をはじめとする作成委員全員から献身的ご尽力をいただいた．また岡井委員長をは
じめとする評価委員の先生方からは重要かつ示唆に富む多数のご意見を賜った．第一回，第三回，
ならびに第四回コンセンサスミーティング開催にあたっては，第59回日本産科婦人科学会学術集会
丸尾会長，20thAOCOG武谷会長，ならびに第114回日本産科婦人科学会関東連合地方部会峯岸会長
から多大な便宜を賜った．評価委員会からのご意見ならびに 4回にわたるコンセンサスミーティン
グ時の多くの会員からの建設的ご意見に基づき改訂を重ねた．学会誌に全案掲載後はさらに多数の
ご意見が寄せられ数百カ所に及ぶ改訂が行われ最終案が完成した．また，学会・医会事務局職員の
皆様には本書作成に関してかなり労働量増加を強いることになったが，献身的に対応していただい
た．本書刊行は，学会員・医会員・事務局職員すべてのご支援の賜物であり，深甚な謝意を表した
い．
本書が世界最高レベルの日本の産科医療を維持し，さらに発展させることに寄与することを祈念
している．
追記：本書では，誤った記載混入を避けるために，発刊までに多くの手続きを踏んだ．限られた
時間であったが，できるだけ異なった立場の産婦人科医の意見が反映されるように最大限配慮し
た．ご参考までに本書発刊までの経緯を巻末に記載しておく．
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日本産婦人科診療ガイドライン―産科編 2008

ガイドライン作成委員会（所属については2007年 4月 1日現在）

委員長

水上 尚典 北海道大学

副委員長 （五十音順）

是澤 光彦 三楽病院

平松 祐司 岡山大学

委員 （五十音順）

飯塚 美徳 千葉市立海浜病院

池田 智明 国立循環器病センター

石川 浩史 神奈川県立こども医療センター

石本 人士 慶應義塾大学

大口 昭英 自治医科大学

春日 義生 足利赤十字病院

金山 尚裕 浜松医科大学

川端 正清 同愛記念病院（学会・医会調整役）

小西 郁生 信州大学

坂井 昌人 東京女子医科大学八千代医療センター

鈴木 正明 賛育会病院

関沢 明彦 昭和大学

高橋 恒男 横浜市立大学付属市民総合医療センター

塚原 優己 国立成育医療センター

徳永 昭輝 とくなが女性クリニック

濱田 洋実 筑波大学

藤井 知行 東京大学

松田 秀雄 防衛医科大学

松原 茂樹 自治医科大学

村越 毅 聖隷浜松病院

吉川 裕之 筑波大学（学会・医会調整役）

川端 正清，吉川 裕之の両氏は2007年 5月に作成委員を辞すと

同時に作成委員会・評価委員会調整役を担った
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日本産婦人科診療ガイドライン―産科編 2008

ガイドライン評価委員会（所属については2007年 4月 1日現在）

委員長

岡井 崇 昭和大学

副委員長

小林 高 小林産婦人科医院

委員 （五十音順）

朝倉 啓文 日本医科大学武蔵小杉病院

石渡 勇 石渡産婦人科病院

岩下 光利 杏林大学

海野 信也 北里大学

岡村 州博 東北大学

片瀬 高 筑紫クリニック

可世木成明 可世木病院

瓦林達比古 福岡大学

久保 隆彦 国立成育医療センター

上妻 志郎 東京大学

小関 聡 小関産婦人科医院

小林 隆夫 信州大学

斎藤 滋 富山大学

佐川 典正 三重大学

下平 和久 昭和大学

鈴木 光明 自治医科大学

竹田 省 順天堂大学

千坂 泰 東北大学

千歳 和哉 千歳産婦人科

中川 公夫 中川産婦人科

中林 正雄 母子愛育会愛育病院

丹羽 国泰 丹羽病院

秦 利之 香川大学

平原 史樹 横浜市立大学

前田津紀夫 前田産科婦人科医院

升田 春夫 三枝産婦人科医院

松岡幸一郎 松岡産婦人科医院

吉田 智子 青山会吉田産科婦人科小児科医院

力武 義之 川添産婦人科
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本書を利用するにあたって

1．本書の目的
現時点でコンセンサスが得られた適正な標準的産科診断・治療法を示すこと．
本書の浸透により，以下の 4点が期待される．
1）いずれの産科医療施設においても適正な標準的医療が確保される
2）産科医療安全性の向上
3）人的ならびに経済的負担の軽減
4）医療従事者・患者の相互理解助長

2．本書の対象
主に産科医療に従事する医師を対象とした．1次施設，2次施設，3次施設別の推奨は行っていな
い．理由は 1次施設であっても技術的に高度な検査・治療が可能な施設が多数存在しているからで
ある．「5．本書の構成と記載内容解釈上での留意点」で記載したように自施設では実施困難と考えら
れる検査・治療が推奨されている場合は「それらに対応できる施設に相談・紹介・搬送する」こと
が推奨されていると解釈する．本書はしばしば患者から受ける質問に対し適切に答えられるよう工
夫されている．また，ある合併症を想定する時，どのような事を考慮すべきかについて解説してあ
るので助産師や看護師にも利用しやすい書となっている．

3．責任の帰属
本書の記述内容に関しては日本産科婦人科学会ならびに日本産婦人科医会が責任を負うものと
する．しかし，本書の推奨を実際に実践するか否かの最終判断は利用者が行うべきものである．し
たがって，治療結果に対する責任は利用者に帰属する．

4．作成の基本方針
2006年末までの内外の論文を検討し，現時点では患者に及ぼす利益が不利益を相当程度上回り，
80％以上の地域で実施可能であると判断された検査法・治療法をAnswer として推奨した．

5．本書の構成と記載内容解釈上での留意点
本書中には日常産科臨床上，遭遇しやすい問題等を中心に計63項目のClinical Questions（CQ）
が設けられ，それに対応するAnswer が数個示されている．各Answer 末尾（ ）内には推奨レベル
（A, B，あるいはC）が記載されている．解説中にはAnswer 内容にいたった経緯等が文献番号とと
もに記載され，最後にそれら解説の根拠となった文献が示されている．各文献末尾にはそれら文献
のエビデンスレベル（I，II，あるいは III）が示されている．

1）Clinical Question（CQ）の留意点
CQのなかには「－－について問われた場合は？」や「－－検査が陽性となった場合には？」な
どの形式の設問があるが，これらでは「問われる前の説明」や「スクリーニング検査実施」が必
ずしも推奨されているわけではないことに注意する．例えば，「CQ105 神経管閉鎖障害と葉酸
の関係について説明を求められたら？」，「CQ604 妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明し
た場合は？」などが該当する．前者では非妊婦や妊婦から葉酸について問われた場合の場面を想
定してAnswer を設定しており，問われる前にこの説明をしなければならないとしているわけで
はない．後者では「トキソプラズマ抗体測定」を推奨しているわけではない．何らかの理由によ
り測定し，結果が陽性であった場合の対応としてのAnswer を設定している．
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2）Answer の留意点
Answer 中には産科臨床を行う上で重要と考えられる事柄が記述されているので留意する（特
にAあるいはBとして推奨されている場合）．本ガイドラインで最も重視される部分である．
（1）推奨レベルは 3段階
Answer 末尾の（A，B，C）は推奨レベル（強度）を示している．原則として以下のように解釈す
る．
A：（実施すること等が）強く勧められる
B：（実施すること等が）勧められる
C：（実施すること等が）考慮される（考慮の対象となるが，必ずしも実施が勧められているわけ
ではない）

（2）推奨レベル決定の方法
推奨レベルは以下 4過程を経て決定された．
［1］臨床的有用性，エビデンス，浸透度，医療経済的観点等を総合的に勘案し，作成委員のコ

ンセンサスを得て原案を作成．
［2］評価委員会の意見により修正．
［3］コンセンサスミーティング（4回，全会員へオープン）でのコンセンサスに応じて修正し，

それを案として日産婦学会誌へ掲載．
［4］会員から意見を求め，一部を修正．
以上を経て，最終的に作成委員会で決定された．作成過程では，エビデンスがある診療につい
ては十分にエビデンスを吟味した上で採用を決め，エビデンスが不足した診療においては，何が
最善かを慎重に検討し，コンセンサスを得て，標準的診療を決定した．標準的診療を決める際に
は，実行可能性や医療経済にも配慮する必要がある．したがって，エビデンスレベルと標準的診
療としての推奨レベルは必ずしも一致させていない．
（3）推奨レベルA，Bの解釈について
Answer 末尾が「―――を行う．（A）」となっている場合，「―――を行うことが強く勧められて
いる」と解釈する．（B）は（A）と（C）の中間的な強さで勧められていると解釈する．
（4）推奨レベルCの解釈と今後について
「―――を行う．（C）」となっている場合，「考慮の対象となる参考意見」と解釈する．必ずしも実
施等が勧められているわけでない．予後改善に有望視されてはいるが，エビデンスが不十分な場
合や，一定のエビデンスはあるが（A）や（B）として推奨するにはコンセンサスが得られなかった
場合にも（C）という推奨が用いられている．推奨レベル（C）の解釈の仕方については以下のよう
な場合もある．Answer 中には，ある医療行為を行う場合の前提条件や確認事項を記述している
場合がある．例えば，吸引術を行う場合，「妊娠35週以降（C）」などがそれにあたるが，この場合は
「吸引術は35週以降症例に限定する」ことが望ましいが，「35週未満での吸引術も選択肢として排
除されていない」と解釈する．同様に「ある医療行為を行う場合，以下のすべてを満たした場合
にのみ行う．（C）」となっていて以下複数の条件が示されていた場合，「すべてを満たす患者にのみ
行うこと」が望ましいが，「すべてを満たさない患者においても，その医療行為が選択肢として排
除されているわけではない」と解釈する．これらは患者予後改善を期する上で，想定される例外
が比較的多いために推奨レベル（C）が用いられている．レベル（C）のAnswer については今後の
研究により，より高レベル推奨となる可能性，あるいはAnswer から除外される可能性もあり得
る．
（5）患者がAnswer 内容施行を望まない場合
A，あるいはBと推奨されている検査や治療であっても患者（とその家族）がそれらを望まない
場合もあり得る．そのような場合には患者家族と相談のうえ（informed consent 後），その他の適
切な対応を行う．
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（6）自施設で実施困難な場合
Answer 中には自施設では実施困難と考えられる検査・治療等が勧められている場合がある．
その場合には「原則としてそれらに対して対応可能な施設に適切な時期に相談・紹介又は搬送す
る」という意味合いが含められている．以下のように解釈する．
A：相談・紹介又は搬送が「強く勧められる」
B：相談・紹介又は搬送が「勧められる」
C：相談・紹介又は搬送が「考慮される（考慮の対象となるが，必ずしも相談・紹介又は搬送が
勧められているわけではない）」
例 1：「抗Rh（D）抗体価上昇が明らかな場合，胎児貧血や胎児水腫徴候について評価する．

（A）」
解釈：胎児貧血評価には胎児中大脳動脈血流速度測定あるいは羊水穿刺が必要である．

これを行うことが困難な施設では対応可能な施設に適切な時期に相談・紹介又
は搬送する必要があり，それを強く勧められていると解釈する．

例 2：「1絨毛膜 1羊膜性双胎を管理する場合，臍帯動脈血流速度波形を定期的に観察する．
（C）」
解釈：臍帯動脈血流速度波形を観察できない場合はそれが可能な施設に適切な時期に

相談・紹介又は搬送することが考慮の対象となるという意である．臍帯動脈血流
速度波形の定期的観察は予後改善に寄与する可能性があるが，まだエビデンスが
不十分であり，その実施により妊婦が受ける利益・損失について疑問がある（利
益が損失を上回るとの確証が持てない）ことより（C）の推奨となっている．このよ
うに（C）の場合，必ずしも相談・紹介又は搬送が勧められているわけではない．

（7）突発事態時の解釈
本ガイドラインAnswer はすべての突発事態に対応可能とはなっていない．母体搬送について
例示して説明する．「適切な時期」に相談・紹介又は搬送の時間的余裕がない場合もあり得る．例
えば，CQ303の Answer 中に「―――低出生体重児収容可能施設と連携管理する．（B）」とあるが，
極めて短時間内に分娩が予想される場合には，低出生体重児管理可能な施設に連絡を取る時間的
余裕のない事態出現も想定される．ここでいう「適切な時期」とは平均的病状進行速度を想定し
た場合の対応である．また，場合によっては患者（とその家族）が「相談・紹介又は搬送」を望ま
ない場合もあり得る．そのような場合には患者家族と相談のうえ（informed consent 後），自施設
で可能な最善と考えられる対応を行う．

3）解説の留意点
解説はCQに関連した問題を総合的に理解し易いよう記述されている．解説中にはAnswer
とは直接関連のない記述やAnswer として挙げられていない事柄が推奨されているかのような
表現（例えば－－－が望ましい，－－－を行う）で記述されている場合がある．それらについては
必ずしも検査法，治療法として確立された（コンセンサスが得られた）ものではないので，本ガイ
ドラインで推奨しているわけではない．したがって，それらについてはCQと関連する問題を理
解するうえでの参考意見（そのような考え方もある，そのような検査方法，治療法も開発されつつ
ある，という意味）と解釈する．

4）文献の留意点
文献末尾の数字はエビデンスレベルを示しており，数字が少ない程しっかりとした研究に裏打
ちされていることを示している．数字の意味するところはおおむね以下のようになっている．
I：よく検討されたランダム化比較試験成績
II：症例対照研究成績あるいは繰り返して観察されている事象
III : I，II 以外，多くは観察記録や臨床的印象，または権威者の意見
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5）保険適用外の薬剤使用や検査・処置についての留意点
添付文書に記載されていない（厚生労働大臣に承認されていない）効能・効果を目的とした，あ
るいは用法・用量での薬剤の使用，すなわち適用外の使用が本書中で勧められている場合があ
る．それらは，内外の研究報告からその薬剤のその使用法は有用であり，患者の受ける利益が不
利益を相当程度上回るとの判断から，その使用法が記載されている．しかしながら，添付文書に
記載されていない使用法により健康被害が起こった場合，本邦の副作用被害救済制度が適用され
ない等の問題点があり，十分注意が必要である．したがって，これら薬剤の使用にあたっては in-
formed consent のもとに行う必要がある．また，保険適用となっていない検査や処置が勧められ
ている場合もあるが，これらについても informed consent のもとに行う必要がある．これら薬
剤の使用法や検査・処置については，学会・医会としては今後，適用拡大について関係者に働き
かけていくことになる．

6）妊娠時期の定義の留意点
妊娠初期，中期，後期と第1, 2, 3三半期は同義語とし，～13週6日，14週0日～27週6日，28
週0日～を目安としている．妊娠前半期，後半期とある場合は～19週6日，20週0日～を目安とし
ている．

6．改訂
今後，3年毎に見直し・改訂作業を行う予定である．また，本書では会員諸氏の期待に十分応える
だけのClinical questions を網羅できなかった懸念がある．改訂時には，CQの追加と本邦からの
論文を十分引用したいと考えている．必要と思われるCQ案やガイドラインに資すると考えられる
論文を執筆された場合，あるいはそのような論文を目にされた場合は学会事務局までご一報いただ
ければ幸いである．

7．公開
本ガイドラインを冊子として出版し，広く一般にも利用されるようにする．

IX
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1

CQ001 特にリスクのない単胎妊婦の定期健康診査（定期健診）は？

Answer

1．定期的に妊婦健診を行い，切迫早産，妊娠糖尿病，妊娠高血圧症候群，胎盤位置異常，
胎児異常（発育遅延，胎位，羊水量等），胎児機能不全等の早期発見に努める．（A）

2．健診ごとに，体重・子宮底長・血圧の測定，尿化学検査（糖・蛋白），児心拍確認，
浮腫の評価を行う．（B）

3．妊娠11週末までに3回程度，12～23週末までは4週ごと，24～35週末までは
2週ごと，それ以降40週末までは1週ごとに健診を行う．（C）

4．41週以降は定期的に胎児well-being 評価を含む健診を行う．（B）

▷解 説

特にリスクのない妊婦における適切な定期健診間隔・回数について十分な研究はされていない．スイ
スでは3～4回，フランスでは7回，オランダでは12回，フィンランド，ノルウェー，米国では本邦
とほぼ同様な14回程度の健診回数が勧められている１）２）．しかし，これら健診回数に関して明確なエビ
デンスがあるわけではない．適切な健診を受けた妊婦はそうでない妊婦に比して周産期予後良好である
との観察研究３）４）もあるが，健診回数を減らしても周産期予後に影響を与えないという報告もある１）５）６）．し
かし，健診回数を減らすと妊婦の不満足度上昇や不安増大につながる可能性が指摘されている６）．健診回
数と周産期予後間の用量依存関係を明らかにしたエビデンスレベルの高い研究は存在しないのが現状で
ある．
厚生労働省は妊婦定期健診に関して，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長による「2007

年 1月16日付け雇児母発第0116001号」で以下のような見解を表明している．以下「 」内はそ
の内容を示す．
「平成8年11月20日児発第934号厚生省児童家庭局長通知（母性・乳幼児に対する健康診査お
よび保健指導実施について）では妊婦定期健診は初期より23週までは4週ごと，24週より35週ま
では2週ごと，36週以降分娩までは1週ごとに実施することが望ましく，これに沿って受診した場合，
受診回数は13～14回程度になることが考えられ，公費負担についても14回程度行われることが望
ましい．しかし，財政厳しい折，上記公費負担が困難な場合，母児の健康を考えるうえで以下の5回の
健診時期・内容は最低限必要と考えられることから5回程度の公費負担実施が原則であると考えられ
る．（以下は原文どおり）

第1回
（1）時期 妊娠8週前後
（2）目的 妊婦の健康状態および現在の妊娠週数の確認
（3）項目 問診および診察，血圧・体重測定，尿化学検査，子宮頸ガン検診（細胞診），血液検査（血

液型［ABO型・Rh型，不規則抗体］，梅毒血清反応検査，B型肝炎抗原検査，C型肝炎抗体検査，
グルコース，貧血）

第2回
（1）時期 妊娠20週前後
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（2）目的 胎児の発育状態・異常の有無・胎盤の位置の確認
（3）問診および診察，血圧・体重測定，尿化学検査
第3回
（1）時期 妊娠24週前後
（2）目的 胎児の発育状態・切迫早産の有無・子宮頸管の状態の確認
（3）項目 問診および診察，血圧・体重測定，尿化学検査，血液検査（貧血）
第4回
（1）時期 妊娠30週前後
（2）目的 胎児の発育状態の確認
（3）項目 問診および診察，血圧・体重測定，尿化学検査，血液検査（グルコース，貧血）
第5回
（1）時期 妊娠36週前後
（2）分娩の時期・状態を確認
（3）問診および診察，血圧・体重測定，尿化学検査，血液検査（貧血）」
以上，2007年 1月16日付け雇児母発第0116001号

本邦の周産期死亡率は世界で最も低いことから（死産に関しては28週以降のみ含める旧定義による
国際比較2001年では出生千当たり日本3.6，米国5.6，スエーデン5.7，ドイツ5.9，カナダ6.4），児
予後の観点から判断する限り，本邦では優れた周産期医療が提供されていると考えられる．また，上記
のような厚生労働省見解が示されており，これらの点を勘案し，本ガイドラインでは現在本邦で一般的
に行われている健診間隔・回数を推奨することとした．また，健診ごとに行われる検査として体重・子
宮底長・血圧の測定，尿化学検査（糖，蛋白），児心拍確認，浮腫の評価を推奨した．腹囲測定はその有
用性に関してエビデンスが少ないことから各施設の判断（測定の是非）に委ねることとした．なお，子
宮底長測定と浮腫の評価は妊娠16週頃までは省略可能である．
健診では妊娠予後に影響を与え得る合併症発症のスクリーニングが行われる．本ガイドラインでは上

記厚生労働省見解，現行の妊婦健診内容，各種検査の一般的浸透度ならびに近年のエビデンスを十分考
慮して特にリスクのない単胎妊婦に対する望ましい健診時期・内容を一覧表として示した（表1）．多胎
妊娠はハイリスク妊娠であり，別途CQ701～705に示される点に注意しながら健診・管理する．以下
表1に沿って簡単に解説する．健診により，異常が発見された場合は適宜健診間隔を短縮したり，必要
に応じて入院等の intensive care や，それら異常に対して対応可能施設に相談・紹介・母体搬送を行
うことが勧められる．
妊娠4～12週
妊娠が確認された場合（初診時），その妊娠がハイリスクであるか否かのリスク査定を問診票を利用し

て行うことが勧められる（CQ002）．アレルギーの有無（特に喘息や，アナフィラキシーショックの既
往）は薬剤使用の際，特に重要である．一般に産科固有合併症（早産，妊娠高血圧腎症，HELLP症候群，
常位胎盤早期剝離，巨大児等）は繰り返しやすい（再発しやすい）という特徴を有しているのでこれら
の既往がある場合には再発に注意する．巨大児出産既往や肩甲難産既往のある妊婦は耐糖能異常を持っ
ている可能性が高いので特にGDM診断のための検査が推奨される（CQ005，CQ313）．また，初診
時に風疹抗体検査（HI 法による，CQ605）と過去3カ月以内の症状について問診しておくと，後にHI
高値（≧256）が判明した場合の対応がより容易となる．前児がGBS感染症であった場合にはGBS
陽性として扱い，現妊娠中のGBS検出の有無にかかわらず現妊娠分娩時にはペニシリン系抗菌薬によ
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る母子感染予防を行う（CQ603）．静脈血栓塞栓症既往妊婦と血栓性素因のある妊婦は血栓塞栓症最高
リスク妊婦に分類し，適切な血栓症予防を行う（CQ004）．動静脈血栓既往，IUGR早産既往，早期発
症妊娠高血圧症候群既往，あるいは3回以上の流産歴があるような場合には抗リン脂質抗体症候群の可
能性もあり適切に対処する（CQ204）．
血圧測定・尿化学検査（糖，蛋白）も簡単な検査であるが情報量が多く，また糖尿病や妊娠高血圧症

候群の診断に有用なので毎回行う．子宮頸癌細胞診を実施する場合にはこの時期に行うことが勧められ
る（CQ502）．低リスクと考えられる妊婦においても稽留流産（CQ202）・子宮外妊娠（CQ203）・
胞状奇胎等は起こる．また子宮筋腫や卵巣囊胞等の疾患を合併している場合もある．これらの鑑別のた
めに，また多胎妊娠の診断（絨毛膜性診断を含む，CQ701），正確な妊娠週数把握のためにも妊娠極初
期に来院した妊婦においては11週末までに計3回程度診察・評価する．また，この時期に血糖測定
（CQ005，妊娠初期随時血糖，カットオフ値は各施設で独自に設定可）を含む妊娠初期血液検査が勧めら
れる（CQ003）．細菌性腟症診断のための検査は必須ではない（CQ601）が，早産ハイリスク妊婦
（多胎，早産既往妊婦，子宮頸部円錐切除後妊婦）には行うことが望ましい（CQ303，CQ503）．患者
からNT測定実施希望があり実施可能な施設にあっては十分なカウンセリングの後，10～14週間に
NT測定を行う（CQ106）．クラミジア検査に関しては経腟分娩時の経産道母子感染予防のために行う
（CQ602）．その検査実施時期に関して一致した見解はないが治療が必要となることも考慮し30週ぐ
らいまでに評価しておくことが望ましい．
妊娠13～19週
細菌性腟症が判明した場合には治療が考慮される（CQ303，CQ601）．また，頸管長測定や内診・

腟鏡診による子宮頸管状態の把握は流早産ハイリスク妊婦の抽出に有用である可能性があるがそのエビ
デンスは乏しい．
妊娠20週頃
発育遅延等の胎児異常ならびに胎盤位置・羊水量異常検出のためにエコー検査が勧められる

（CQ305，CQ306，CQ307，CQ308，CQ309）．施設によっては胎児形態異常スクリーニングが
実施される場合もある．ただし，胎児形態異常検出には実施者に対する特別な訓練が必要であり，また
長時間のエコー検査が必要なので現時点では標準的検査とは考えられていない（CQ106）．前置胎盤疑
い診断は重要なのでこの時期に行う（CQ305）．また，この時期の頸管長測定や内診・腟鏡診による子
宮頸管状態の把握は早産ハイリスク妊婦の抽出に有用である可能性がある．
妊娠24週前後
この時期のエコーによる子宮頸管長測定は早産ハイリスク妊婦抽出に有効なので可能な施設にあって

はエコーによる子宮頸管長測定が勧められる（CQ303）．内診・腟鏡診による子宮頸管状態観察も早産
ハイリスク妊婦抽出に有効である可能性がある．
妊娠26週前後
妊娠初期随時血糖スクリーニングを受けてない妊婦，あるいは初期スクリーニングで非GDMと診断

された妊婦に対しては50gGCTが勧められる（CQ005）．妊娠中に全妊婦を対象とした耐糖能異常ス
クリーニングが勧められるが，何らかの理由により行われなかった場合であっても，GDMハイリスク妊
婦（糖尿病家族歴，巨大児・Heavy for Date 児出産既往，現妊娠で児が大きい，肥満，高齢≧35歳，
尿糖陽性，原因不明羊水過多症）には耐糖能異常スクリーニングが勧められる（CQ005）．
妊娠30週前後
胎児発育状態ならびに胎盤位置・羊水量確認のためのエコー検査が勧められる（CQ305，

CQ309）．前置・低値胎盤の診断や羊水量異常の診断（疑いを含む）・否定を行う（CQ305，
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CQ306，CQ307，CQ308）．また，血算が勧められる．なお，この時期は最も血液希釈が起こって
いる時期である．Hb濃度9.6～10.5g�dL である妊婦は最も低出生体重児出産リスクや早産リスクが
低く，それ以下・以上では用量依存的にこれらの危険が高くなるという報告もある７）ので極度の貧血や
Hb＞13.0g�dL を示す妊婦には注意する．血小板数減少はしばしば妊娠高血圧症候群発症やHELLP
症候群発症に先行して起こる８）９）ので妊娠中の血小板数推移にも注意する．
妊娠33～36週
この時期に腟内GBSの有無確認を培養により行うことが勧められる（CQ603）．前児がGBS感染

症の場合，この検査を省略できるがGBS陽性として扱い母子感染予防措置を行う．GBS陽性妊婦には
分娩中，適切な方法で抗菌薬を投与する必要があるので，カルテに朱書しておくといった工夫が求めら
れる．
妊娠37週頃
子宮底長やエコーにより，巨大児の可能性（CQ313）や胎位（CQ402）について評価することが望

ましい．血算が勧められる．血小板数に注意する．
妊娠41週以降
NST等による胎児well-being 評価と内診による頸管熟化度評価を含む健診が勧められる．健診回数

に関してはエビデンスはないものの「1週間に2回評価する医師が多い」という（CQ409）．
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4）Mustard CA, Roos NP: The relationship of prenatal care and pregnancy complications to

birth-weight in Winnipeg, Canada. Am J Public Health 1994; 84: 1450―1457 (II)
5）Binstock MA, Wolde-Tsadik G: Alternative prenatal care : impact of reduced visit fre-

quency, focused visits and continuity of care. J Reprod Med 1994; 39: 1―6 (II)
6）Sikorski J, Wilson J, Clement S, et al.: A randomized controlled trial comparing two sched-

ules of antenatal visits: the antenatal care project. Br Med J 1996; 312: 546―553 (I)
7）Steer P, Alan MA, Wadsworth J, et al.: Relation between maternal haemoglobin concen-

tration and birth weight in different ethnic groups. Br Med J 1995; 310: 489―491 (II)
8）Minakami H, Kohmura Y, Izumi A, et al.: Relation between gestational thrombocytopenia

and the HELLP syndrome. Gynecol Obstet Invest 1998; 46: 41―45 (II)
9）Minakami H, Watanabe T, Izumi A, et al.: Association of a decrease in antithrombin III ac-

tivity with a perinatal elevation in aspartate aminotransferase in women with twin preg-
nancies: relevance to the HELLP syndrome. J Hepatol 1999; 30: 603―611 (II)
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CQ002 妊娠初期に得ておくべき情報は？

Answer

1．問診票（見本を添付，妊婦自身が記入）等を用いて妊婦管理上，必要な情報の提供を
求める．（B）

2．以下の計測を行う．（B）
体重，血圧，尿中蛋白半定量，尿糖半定量

▷解 説

妊娠初期にその妊娠のリスクを評価することは，その後の妊娠・分娩管理の第一歩となる．そのため
に必要な妊婦情報や基礎的計測値を得ることは重要である．
例えば，早産の最大のリスク因子は早産の既往とされており，そのような早産の既往が問診で明らか

になれば，以後ハイリスク妊婦として管理していかなければならない．また他の例として，後に初期で
の風疹感染を否定できない場合（HI が高く IgM陽性時），問診結果がCRS（congenital rubella syn-
drome，先天性風疹症候群）リスク評価に重要となる（CQ605参照）ので，記憶が鮮明な時期での問
診結果が貴重な情報となる．ただし，これらの問診項目について，ある項目を問診した群と問診せずに
管理を行った群の母児の転帰に関する厳密なRCT（randomized controlled trial）は存在しない．
本邦においては，厚生労働科学研究（主任研究者：中林正雄）として妊娠リスクスコアの作成・評価

が行われ，発表されている１）．また，米国のガイドライン２）および英国のガイドライン３）においては，ハイ
リスク妊婦を同定するために妊娠初期にチェックすべきとする項目がそれぞれ示されている．これらに
加えて，専門家の意見として妊娠初期に問診すべきと考えられている項目を勘案してAnswer を作成し
た（具体的項目は添付の問診票見本を参照）．なお，これらの項目について順に尋ねていくのもよいが，
すべてを問診することは困難であることが多いので，あらかじめ妊婦自身に基本的事項について問診票
に記入してもらい，必要に応じて選択的・重点的に問診することが妥当である．そのための問診票の見
本を添付した．
一方，血圧，蛋白尿，尿糖の有無は簡単な検査で情報が得られ，その後の妊娠高血圧症候群の診断や

腎疾患，糖尿病の診断に有用であり（初期に異常がなかったことの確認が重要となる），妊娠初期に得て
おきたい情報である．
なお，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007年 1月16日付け雇児母発第

0116001号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠8週前後の問診および診
察，血圧・体重測定，尿化学検査は最低限必要な検査」である旨の見解を通知した．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）厚生労働科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業「産科領域における安全対策に関する研究」平

成16年度総括・分担研究報告書（III）
2）American Academy of Pediatrics & The American College of Obstetrics and Gynecolo-

gists: Guidelines for perinatal care, 5th edition. American Academy of Pediatrics & The
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2002（III）

3）National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health: Antenatal care: routine
care for the healthy pregnant woman. London: Royal College of Obstetricians and Gyne-
cologists Press, 2003（III）
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問診票（見本）
以下の下線部には数値を，当てはまる項目は□にチェックをお願い致します
 1．記入日　　 　 　年　　　月　　　日
 2．年齢　　　歳，　身長　　　cm，妊娠前の体重　　　kg
 3．月経についてお聞きします．

最終月経開始日は？　　　　月　　　日に開始
周期は：□順，□不順

 4．現在，結婚していますか？
□結婚している（　　歳時），□結婚していない（離婚の経験；□なし，□あり）

 5．薬剤アレルギー，喫煙，飲酒についてお聞きします．
薬のアレルギー：□なし，□あり（薬品名： ）
たばこ：□吸わない，□以前吸っていた，□現在吸っている（　　本/日）
飲酒：□しない，□ときどきする，□ほぼ毎日する（　　　　を　/日）

 6．喘息がありますか？
□なし，□あり（最終発作は　　　歳）

 7．現在，服用している薬はありますか？
□なし，□あり（薬品名： ）

 8．過去に手術を受けたことがありますか？
□なし，□あり（ ）

 9．子宮頸部円錐切除術についてお聞きします．
□受けたことあり，□受けたことなし

10．過去に輸血を受けたことがありますか？
□なし，□あり（ ）

11．過去3カ月以内に以下のことはありましたか？（ありの場合チェック）
□発熱，□発疹，□頸部リンパ節の腫れ，□風疹患者との接触，
□児童との接触が多い職場での就労

12．過去の妊娠や分娩についてお聞きします．
□今回が初めての妊娠
□過去に妊娠したことがある（当てはまる場合，すべてにチェック）
□人工流産（　　回），□自然流産（　　回），□子宮外妊娠（　　回），
□経腟分娩（　　回：うち吸引分娩　　回，鉗子分娩　　回），
□帝王切開分娩（　　回），
□早産，□妊娠高血圧症候群（妊娠中毒症），□常位胎盤早期剥離，□ヘルプ症候群，
□分娩時大量出血
□その他（ ）

13．過去に分娩した児についてお聞きします．（当てはまる場合，すべてにチェック）
□出生体重2,500g未満，□出生体重3,500g以上，□肩甲難産，□死産，□新生児死亡，
□B群溶連菌（GBS）感染症，□新生児仮死，
□その他（ ）

14．今回の妊娠成立法についてお聞きします．
□自然妊娠，□不妊症治療後妊娠，
□その他（ ）

15．今までに指摘されたことのある産婦人科疾患についてお聞きします．
□子宮筋腫，□子宮内膜症，□子宮腺筋症，□子宮奇形，□卵巣腫瘍，
□その他（病名： ）

16．今までに指摘されたことのある病気についてお聞きします．
□高血圧，□糖尿病，□腎疾患，□心疾患，□甲状腺疾患，□肝炎，□自己免疫性疾患，
□脳梗塞，□脳内出血，□てんかん，□精神疾患，□血液疾患，□悪性腫瘍，□血栓症，
□その他（病名： ）

17．ご自分の両親あるいは兄弟に以下の病気を持った方がいますか？
□高血圧，□糖尿病，
□その他の遺伝性疾患（病名： ）
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CQ003 妊娠初期の血液検査項目は？

Answer

1．以下の項目を行う．
ABO式血液型（A），Rh式血液型（A），
間接クームス試験（不規則抗体スクリーニング）（A），血算（A），
HBs抗原（A），HCV抗体（A），風疹抗体（HI）（A），
梅毒スクリーニング（A），
HIVスクリーニング（B），
血糖検査（C），HTLV-1抗体（C，中期以降でも可），トキソプラズマ抗体（C）

▷解 説

妊娠初期の血液検査で行う項目について，高レベルエビデンスとなる研究（ある項目を検査した群と
検査しない群の転帰に関するRCT（EL：I））は存在しない．しかしながら，上記の「A」の検査項目のう
ち多くについては，検査を行い，異常群に対して医学的介入を行うと母体あるいは児，もしくはその両
者の予後が明らかに良くなることを示した研究，もしくは，正常群と異常群で明らかに予後に差がある
ことを示す研究が存在する．その一例として梅毒スクリーニングについてみると，梅毒陽性妊婦に対し
てペニシリン治療を行うことで，98.2％の児の先天梅毒が予防されるとされ１），一方，ペニシリン治療
を受けた梅毒陽性妊婦と治療を受けなかった梅毒陰性妊婦において，母体の転帰に差は全くなかったこ
とが示されている２）．これらの「A」の検査項目は，米国のガイドライン３）および英国のガイドライン４）に
おいても，妊娠初期のルチーン血液検査として多くが推奨されている．
ABO式血液型については，EL：I もしくは II のエビデンスはない．しかしながら，米国や英国におい

ては妊娠初期のルチーン血液検査として推奨されており３）４），また，EU加盟の25カ国のすべての国にお
いて妊娠初期に検査が施行されている５）．なお，前回の妊娠時等にABO式およびRh式血液型が確認さ
れている場合は，これらは省略しても良いと考えられる．
Rh（D）陰性妊婦の管理，HBs抗原陽性妊婦・HCV抗体陽性妊婦への対応については，それぞれ別

項（CQ302，Rh（D）陰性の管理，CQ606，HBV感染診断，およびCQ607，HCV感染診断）を
参照されたい．
風疹抗体は，日本産婦人科医会の研修ノート６）においては『妊娠初期に必要に応じて行う検査』とされ

ているが，本ガイドラインではHI 法による実施を強く勧めることとした（CQ605，風疹感染診断参照）．
HIVスクリーニングについては母子感染予防の観点から勧められる（CQ610，HIV感染診断参照）．
耐糖能異常スクリーニングとしての血糖検査については妊娠糖尿病の予後改善の観点から勧められる

（CQ005，耐糖能検査参照）．
HTLV-1抗体については，妊婦全員にスクリーニングをするかどうかの議論が分かれている．欧米で

はこれをルチーン検査としている国はみあたらない３）～５）ものの，成人T細胞白血病発症の経路のほとん
どすべてが母子感染であるため，本邦では全例スクリーニングを勧める専門家が多い．なお，これを妊
娠初期に行うかについては議論があり，日本産婦人科医会の研修ノート６）においては，『妊娠後期に必要に
応じて行う検査』とされている．したがって，施行する場合もその時期は必ずしも初期ではなくてもよ
いと考えられる．その際，HTLV-1抗体保有者頻度の地域差も考慮した施設ごとの対応が望まれる．
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トキソプラズマ抗体については，現時点で全例に対する妊娠初期スクリーニングを支持するレベルの
高いエビデンスはなく，米国のガイドライン３）および英国のガイドライン４）の両者とも，全例にルチーン
に行うことは推奨していない．日本産婦人科医会の研修ノート６）においては，『妊娠初期に必要に応じて行
う検査』とされている．なお，妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合の対応については別項
（CQ604，トキソプラズマ感染診断）を参照されたい．

その他，妊娠初期のルチーン血液検査として考えられるものとしては，サイトメガロウイルス抗体が
ある．しかしながら，これについては，出生児の0.3～1％が感染していて，そのうち約5％が有症状
とされるものの３）７），感染した児のうちどのような児が重症化するかの診断法がなく，垂直感染を予防す
るワクチン等の方法もなく，母体の抗体陽性者のうちどのような場合に妊娠中に児に感染が成立するか
の同定法も確立されていないため８）９），現時点では妊娠初期にルチーンに母体の抗体をスクリーニングす
る有用性は確立されていない（CQ609，サイトメガロウイルス参照）．
なお，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007年 1月16日付け雇児母発第

0116001号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠8週前後の血液型（ABO，
Rh，不規則抗体），梅毒血清反応，HBs抗原，HCV抗体，血糖値，血算は最低限必要な検査」である旨
の見解を通知した．本ガイドラインでは血糖検査の推奨レベルを（C）としたが，今後，血糖検査の浸透
度向上をはかり，改訂時には推奨レベルを上げる予定である．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）Alexander JM, Sheffield JS, Sanchez PJ, et al.: Efficacy of treatment for syphilis in preg-

nancy. Obstetrics and Gynecology 1999; 93: 5―8 (II)
2）Watson-Jones D, Gumodoka B, Weiss H, et al.: Syphilis in Tanzania. II. The effectiveness

of antenatal syphilis screening and single-dose benzathine penicillin treatment for pre-
vention of adverse pregnancy outcomes. Journal of Infectious Diseases 2002; 186:
948―957 (II)

3）American Academy of Pediatrics & The American College of Obstetrics and Gynecolo-
gists: Guidelines for perinatal care, 5th edition. American Academy of Pediatrics & The
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2002（米国のGuideline）（III）

4）National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health: Antenatal care: routine
care for the healthy pregnant woman. Royal College of Obstetricians and Gynecologists
Press, London, 2003（英国のGuideline）（III）

5）Bernloehr A, Smith P, Vydelingum: Antenatal care in the European Union: a survey on
guidelines in all 25 member states of the community. European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology 2005; 122: 22―32 (III)

6）日本産婦人科医会：分娩管理―よりよいお産のために―（研修ノートNo. 68）．東京；日本産婦人科
医会，2003，（III）

7）Peckham CS, Coleman JC, Hurley R, et al.: Cytomegalovirus infection in pregnancy: pre-
liminary findings from a prospective study. Lancet 1983; 1352―1355 (II)

8）Bolyard EA, Tablan OC, Williams WW, et al.: Guideline for infection control in health care
personnel. Centers for Disease Control and Prevention. Infection Control and Hospital
Epidemiology 1998; 19: 407―463, Erratum 1998; 19: 493 (III)

9）Stagno S, Whitley RJ: Herpesvirus infections of pregnancy. Part 1: Cytomegalovirus and
Epstein-Barr virus infections. New England Journal of Medicine 1985; 313: 1270―
1274 (III)
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������������������������������ ������������������������������文 献
1）Alexander JM, Sheffield JS, Sanchez PJ, et al.: Efficacy of treatment for syphilis in preg-

nancy. Obstetrics and Gynecology 1999; 93: 5―8 (II)
2）Watson-Jones D, Gumodoka B, Weiss H, et al.: Syphilis in Tanzania. II. The effectiveness

of antenatal syphilis screening and single-dose benzathine penicillin treatment for pre-
vention of adverse pregnancy outcomes. Journal of Infectious Diseases 2002; 186:
948―957 (II)

3）American Academy of Pediatrics & The American College of Obstetrics and Gynecolo-
gists: Guidelines for perinatal care, 5th edition. American Academy of Pediatrics & The
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2002（米国のGuideline）（III）

4）National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health: Antenatal care: routine
care for the healthy pregnant woman. Royal College of Obstetricians and Gynecologists
Press, London, 2003（英国のGuideline）（III）

5）Bernloehr A, Smith P, Vydelingum: Antenatal care in the European Union: a survey on
guidelines in all 25 member states of the community. European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology 2005; 122: 22―32 (III)

6）日本産婦人科医会：分娩管理―よりよいお産のために―（研修ノートNo. 68）．東京；日本産婦人科
医会，2003，（III）

7）Peckham CS, Coleman JC, Hurley R, et al.: Cytomegalovirus infection in pregnancy: pre-
liminary findings from a prospective study. Lancet 1983; 1352―1355 (II)

8）Bolyard EA, Tablan OC, Williams WW, et al.: Guideline for infection control in health care
personnel. Centers for Disease Control and Prevention. Infection Control and Hospital
Epidemiology 1998; 19: 407―463, Erratum 1998; 19: 493 (III)

9）Stagno S, Whitley RJ: Herpesvirus infections of pregnancy. Part 1: Cytomegalovirus and
Epstein-Barr virus infections. New England Journal of Medicine 1985; 313: 1270―
1274 (III)
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CQ004 妊婦肺血栓塞栓症�深部静脈血栓症のハイリスク群の抽出と予防
は？

Answer

妊娠中には
1．危険因子（悪阻時の脱水，長期安静臥床，肥満，高齢等）のある妊婦には下肢挙上，
膝の屈伸，足の背屈運動，弾性ストッキング着用などを勧める．（C）

2．最高リスク妊婦に対しては2004年肺血栓塞栓症�深部静脈血栓症予防ガイドライ
ン（表1）に準拠し妊娠初期からの未分画ヘパリン投与を考慮する．（C）

3．ワルファリンは催奇形性のため妊娠中は原則として使用しないが，例外的に母体の
心弁置換術既往例では考慮される．（A）

4．未分画ヘパリン投与時にはPT，APTT，血小板数，肝機能などを適宜測定する．と
くにHIT（heparin-induced thrombocytopenia）には注意し投与開始5～7日目
頃に血小板数測定を行う．（B）

分娩周辺期には
5．分娩産褥期では同ガイドライン（表1）に準拠して血栓症予防に努める．（B）
6．分娩後に間欠的空気圧迫法を行う場合は分娩前に問診・触診を行い下肢の静脈血栓
症の有無について検討しておく．（C）

7．帝王切開は砕石位を避け，仰臥位あるいは開脚位で行う．（C）
8．低用量未分画ヘパリン投与はヘパリンカルシウム（有益性投与）などを用い，帝王切
開後に用いる場合は術後6～12時間後より（止血確認後は直後からでも可）5,000
単位を1日2回皮下注，3～5日間投与する．（B）

▷解 説

妊娠や手術を契機に血栓塞栓症を発症することが多いことより，また妊娠中は凝固能が亢進すること
より，妊娠期間中は非妊娠期間に比して血栓塞栓症が起こりやすい．欧米人では遺伝的背景から深部静
脈血栓症（DVT，deep vein thrombosis）�肺血栓塞栓症（PTE，pulmonary thromboembolism）が
多く，妊娠産褥におけるDVT�PTEの頻度，リスク因子，死亡率が大きな母集団で検討されている１）．し
かしながら，本邦における妊婦褥婦でのDVT�PTEの正確な発症頻度，リスク因子についての疫学調査
検討は少ない．1996年度厚生省心身障害研究班は1991～1992年の2年間に本邦で起こった全妊
産婦死亡230例中，調査が可能であった197例について詳細な死亡原因分析を行った．PTEが原因と
された死亡例は17例あり，死亡原因の第3位であった．また，帝王切開分娩後PTEは PTEによる死
亡例全体の76.5％（17例中13例）を占めていた．BMI について調査可能であった症例は15例あり
うち12例（80％）はBMI＞28の肥満を示していた．これら調査結果は肥満妊婦の帝王切開後は特に
DVT�PTEリスクが高いことを示している２）．日本産婦人科新生児血液学会は全国産婦人科主要施設に
対するアンケート調査を行い，1991～2000年におけるDVTの妊婦・褥婦での発症率は0.03％，経
腟分娩後では0.008％，帝王切開分娩後では0.04％，PTEの妊婦・褥婦での発症率は0.02％，経腟
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（表1） 産科領域における静脈血栓塞栓症予防のガイドライン5）&

予防法疾患等リスクレベル

早期離床および積極的運動正常分娩低リスク
弾性ストッキングあるいは帝王切開（高リスク以外）中リスク
間欠的空気圧迫法＃

間欠的空気圧迫法＃あるいは高齢肥満妊婦の帝王切開高リスク
低用量未分画ヘパリン最高リスク妊婦＊の経腟分娩
低用量未分画ヘパリンと間欠的空気圧迫法＃最高リスク妊婦＊の帝王切開最高リスク
の併用あるいは低用量未分画ヘパリンと
弾性ストッキングの併用

注1）&：切迫早産に伴う長期臥床例などについてはリスクレベルを上げて判定するか否かは施設
の判断にまかせられている．

注2）間欠的空気圧迫法＃：静脈血栓症が既に存在している場合は禁忌とされるので，装着前に下
肢の視診・触診を行い，異常がないことを確認する．

注3）最高リスク妊婦＊：静脈血栓塞栓症既往妊婦と血栓性素因のある妊婦（先天性素因としてア
ンチトロンビン欠損症，プロテインC欠損症，プロテインS欠損症など，後天性素因とし
て抗リン脂質抗体症候群）

分娩後では0.003％，帝王切開分娩後では0.06％（50�87,382），PTEによる死亡率14.5％と報
告している３）．
DVT�PTEの予防法に関して日本人を対象とした十分なエビデンスはない．欧米におけるDVT�PTE

に対する周術期における管理指針４），特に予防的抗凝固療法が日本においても同様に適用できるか不明で
あり医療現場で混乱が生じていた．そこで関連学会が中心となり本邦における予防ガイドラインが
2004年に出版された５）．本ガイドラインでの推奨はこれらに準拠している．2004年のガイドライン５）

ではDVTを合併している場合，間欠的空気圧迫法は禁忌としている．したがって，分娩後に間欠的空気
圧迫法を行う場合，分娩前に下肢について十分な問診・視診・触診を行い下肢の静脈血栓症の有無につ
いて検討しておくことが勧められる．
ヘパリンの最も重要な合併症は出血である．妊娠中より未分画ヘパリンを使用していた場合で経腟分

娩を行う場合は陣痛発来後一旦ヘパリン投与を中止し（中止しなくてよいという報告もある），分娩後止
血を確認したらできるだけ早くヘパリン投与を再開し，その後ワルファリンに切り替える５）．ワルファリ
ン投与は分娩後最低6週間から3カ月は投与する５）．予定帝王切開を行う場合には，脊椎麻酔や硬膜外
麻酔が問題となる．予防的未分画ヘパリン投与下では硬膜外血腫形成の危険が非投与時に比し3倍とな
り５），血腫による圧迫のため不可逆的神経障害を残す場合がある．それらを回避するために，脊椎�硬膜
外麻酔時には以下の注意が必要である５）．
・刺入操作は未分画ヘパリン投与から4時間以上あける．
・未分画ヘパリン投与は，刺入操作から1時間以上あける．
・カテーテル抜去は未分画ヘパリン投与の1時間前，または最終投与から2～4時間後に行う．
未分画ヘパリン投与患者の2.7％に副作用として血小板減少症（HIT，heparin-induced thrombo-

cytopenia）が出現したとの報告６）がある．通常，投与開始5～14日経ってから血小板減少が始まり，
HIT 患者の89％（8�9）に血栓症が認められたとしている６）．血栓症予防のためのヘパリンがむしろ血
小板を活性化し，動静脈血栓形成に促進的に作用するというもので注意が必要である．したがって，未
分画ヘパリン投与開始5～7日目頃に血小板数測定を行い，血小板数減少の有無について確認すること
が勧められる．
低分子ヘパリンは未分画ヘパリンに比し，出血以外にもHIT，アレルギー反応，骨粗鬆症などの副作
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用が少ないうえ，血液凝固モニタリングの必要性が低いため欧米では日常的に使用されている５）．しかし
本邦では保険適用がない．ダナパロイドナトリウムはヘパラン硫酸を主成分とする低分子ヘパリノイド
で，低分子ヘパリンと同様選択的第Xa因子阻害薬である．ヘパリンに比し副作用が少ない．これら低分
子ヘパリン（ダルテパリンナトリウム，フラグミン®）やダナパロイドナトリウム（オルガラン®）は妊婦
へも投与可能である．ただし，両者とも頻度は低いものの出血の副作用があるので注意する．また本邦
ではダルテパリンナトリウムの妊婦への投与は禁忌，ダナパロイドナトリウムの妊婦への投与は原則禁
忌となっているので，これらの投与は十分なインフォームドコンセント後に行う．
ワルファリンは第1三半期では催奇形性，第2三半期では神経系に対する影響の可能性から，妊娠と

判明した時点より原則使用しない７）８）．ただ，例外的に母体の心弁置換術例では，ワルファリンがヘパリ
ンと比較して抗血栓性が優れることから使用が考慮される９）．
妊娠産褥期の血液凝固マーカーの変動からハイリスク妊産婦を抽出する試みもなされているが妊娠・

産褥期の高 FDP値や高D-dimer 値は血栓症発症を必ずしも示すものではないことが明らかとなって
いる．効率的にハイリスク妊婦抽出を可能にするための研究が行われており，活性化プロテインCに対
する感受性低下はリスク上昇を示唆するという研究報告もある１０）１１）．
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CQ005 妊婦の耐糖能検査は？

Answer

1．妊娠糖尿病（GDM，gestational diabetes mellitus）スクリーニングを全妊婦に
行う．（C）

2．以下の高リスク妊婦に対しては特にGDMスクリーニングを行う．高リスク妊婦で
はGDMスクリーニングを省略し，最初から診断検査（75gOGTT）を行ってもよ
い．（B）
糖尿病家族歴，巨大児・Heavy for Date 児出産既往，現妊娠で児が大きい，肥満，
高齢≧35歳，尿糖陽性，原因不明羊水過多症等

3．スクリーニングは以下に示すような二段階法を用いて行う．（C）
1）妊娠初期に随時血糖法を行う．カットオフ値は下記解説を参考に各施設で独自
に設定してよい

2）妊娠中期（24～28週）に50gGCT法（≧140mg�dL を陽性）を行う．その
対象は妊娠初期随時血糖法で陰性であった妊婦，ならびに同検査陽性であった
が75gOGTTで非GDMとされた妊婦

4．スクリーニング陽性妊婦には診断検査（75gOGTT）を行うが，その結果
空腹時≧100mg�dL，1時間値≧180mg�dL，2時間値≧150mg�dL
のいずれか2点以上を満足する場合にはGDMと診断する．（A）

5．GDM妊婦には，分娩後6～12週の75gOGTTを勧める．（C）

▷解 説

A．GDM治療は正当化されるか？
本邦の妊娠糖尿病（gestational diabetes mellitus, GDM）頻度は2.92％１）と報告されている．

GDMでは奇形，巨大児，出産時障害，帝王切開率の上昇など多くの合併症が起こることがよく知られて
いる２）．また，GDM妊婦は将来糖尿病になりやすいことが知られている３）～９）．しかし，妊娠中に耐糖能ス
クリーニング検査を実施し，GDMが発見された場合に血糖を低下させることにより，巨大児や出産時障
害を減少させられるか否かについては知られていなかった１０）．最近，Australian Carbohydrate Intoler-
ance Study in Pregnant Women（ACHOIS）の研究成果が報告された１１）．その内容の骨子は以下のと
おりである．研究に参加した妊婦は24～34週時に行われた75gOGTTで負荷前血糖値が≦140
mg�dL かつ2時間値が140～198mg�dL であった1,000名である．無作為に490名は study
群（GDMであることを告知された血糖調節管理群）に，510名は control 群（GDMではないと告げ
られた通常の管理群）に振り分けられ，重篤な新生児合併症（死亡，肩甲難産，骨折，神経麻痺等）に
ついて比較された．結果はGDMに対する積極的医療介入は児の重篤な合併症を4％（23�524，うち
5名は周産期死亡，16名は肩甲難産）から1％（7�506，うち死亡は0，肩甲難産7名）に減少させた
というものであった１１）．この成果はGDMに対する医療介入（血糖調節や分娩誘発）を正当化するもので
ある．また，これらはGDM診断の目的はなるべく早い週数より血糖コントロールを行い，巨大児を少
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（表1） 妊娠初期のHbA1cと奇形の発生頻度

奇形の発生頻度（％）総数奇形例数HbA1c（％）

 0.91,29312 ～5.9
 5.4  37 26.0～6.9
17.4  23 47.0～7.9
16    25 48.0～

なくして分娩時障害を減少させることにあることを示している．
B．妊娠初期高血糖と胎児奇形の関係
妊娠初期の血糖値と胎児奇形の関連が指摘されている．Fuhrmann ら１２）は，妊娠前からの血糖調節に

より妊娠初期血糖値が正常化していれば奇形率は非糖尿病群と同じ0.8％だが，妊娠後に糖尿病管理を
始めた群では7.5％であったとしている．Kitzmiller ら１３）も，見逃されていた症例では奇形率が高いこと
より妊娠前血糖管理の重要性を指摘している．表1に本邦における，妊娠初期HbA1c値と奇形発生頻
度を示す１４）．糖尿病婦人では児奇形防止の観点から，HbA1c 7.0％未満（理想は6.0％未満）到達後の
計画妊娠が勧められる３）．
C．効率よいGDMスクリーニング法は？
GDMでは児の重篤な合併症頻度が高く，それらを防止するためにGDM治療が有効である１１）ことは

既述した．したがって，GDMをどのようにして検出するかが重要となる．GDM診断のためには
75gOGTT（GDM診断検査）を行うが，採血回数が3回（負荷前，60分後，120分後）と多く，検
査終了までに2時間を要する．そのため，まず，GDM高リスク群抽出のためのスクリーニング検査を
行い，陽性例に対して75gOGTT（GDM診断検査）を行うことが勧められる．本邦では耐糖能異常の
出現頻度が高いこともあり，全妊婦を対象としたスクリーニングを勧めることとした．推奨レベルにつ
いては本ガイドラインで推奨するスクリーニング法（二段階法）の効果についての検討が十分でないこ
とと本スクリーニング法の浸透度を考慮し，（C）とした．
以下に一般的に行われている5通りの耐糖能異常のスクリーニング法を示す．
1）病歴等聴取による方法
糖尿病家族歴，巨大児・Heavy for Date 児出産既往，現妊娠で児が大きい，肥満，高齢≧35歳，尿

糖陽性，原因不明羊水過多症のいずれかがある場合は耐糖能異常高リスクであり75gOGTTを行う１５）と
の報告もある．そのため，これらがある場合には「特にGDMの可能性が高い集団」としてGDMスク
リーニングを勧めることとした．この方法によるスクリーニング特性（感度，特異度等）については本
邦では詳しくは検討されていないが，陽性的中率が高いことが予想されるのでスクリーニングを省略し，
最初から診断検査（75gOGTT）を行ってもよいことを明記した．
2）食後血糖法
正常食（約400～600Kcal）後 2～4時間の血糖値を測定し≧100mg�dL を陽性とする（下記の検

討１）では receiver operating curve［ROC］より初期カットオフ値≧100mg�dL，中期カットオフ
値≧95mg�dL となった）．
3）随時血糖法
食後時間は考慮せず血糖値を測定する方法で≧100mg�dL を陽性とする（下記の検討１）ではROC

より初期カットオフ値≧95mg�dL，中期カットオフ値≧105mg�dL となった）．
4）空腹時血糖法
夜間絶食後の血糖値を測定する方法で≧85mg�dL を陽性とする（下記の検討１）ではROCより初期，
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（表2） 各スクリーニング法の検査特性（文献1）を一部改変）

陽性的中率特異度感度陽性率カットオフ値スクリーニング法

11.0％85.1％61.5％16.2％≧95mg 初期随時血糖法
16.0％90.2％66.7％11.3％≧140mg初期50gGCT法
 7.5％88.0％44.4％12.7％≧105mg中期随時血糖法
14.0％86.5％87.0％15.4％≧140mg中期50gGCT法

中期いずれもカットオフ値≧85mg�dL となった）．
5）50gGCT（glucose challenge test）法
食事摂取の有無にかかわらずブドウ糖50gを飲用1時間後の血糖値を測定し，≧140mg�dL を陽

性とする（下記の検討１）ではROCより初期，中期いずれもカットオフ値≧140mg�dL となった）．
「妊娠糖尿病のスクリーニングに関する多施設共同研究（主任研究者：豊田長康）」１）では上記の病歴等
聴取による方法を除く4法のGDMスクリーニング特性ならびに cost performance（1名のGDM
を検出するための費用）について前方視的多施設共同研究を行った．GDMの有無判定のためにスクリー
ニング陽性・陰性にかかわらず全例に75gOGTTを行った．カットオフ値はROCにより決定した．結
果，スクリーニング特性は50gGCTが初期，中期ともに最も優れていた（表2参照）．cost perform-
ance は初期には随時血糖法が27,250円と最も優れており（食後血糖法は33,200円，空腹時血糖法
は50,612円，50gGCT法 29,628円），中期には50gGCTが 27,881円と最も優れていた（随時
血糖法58,740円，食後血糖法56,857円，空腹時血糖法57,945円）．
この研究報告１）を踏まえ，本ガイドラインではGDMスクリーニング法として初期と中期に2回行う

二段階スクリーニング法を勧めることとした．その実際については以下に示すとおりである．
妊娠初期には随時血糖法（カットオフ値については各施設で独自に設定してよい）を行う．随時血糖

値がカットオフ値未満の陰性例と陽性（カットオフ値以上）であったが75gOGTTにより非GDMと診
断された妊婦に対して，中期（24～28週）に50gGCT法（カットオフ値≧140mg�dL を陽性）を
行う．
仮に初期随時血糖のカットオフ値を≧95mg�dL と設定した場合には，検査1,000人あたり162

名が陽性となり，75gOGTT検査にまわることになる．75gOGTTを行った162名中，18名がGDM
と診断され，残り144名と随時血糖陰性であった838名の計982名が中期に50gGCT検査を受け
ることになる．本邦のGDM頻度は2.92％と報告されており，本検査のみでGDMの62％（1.8�
2.92）が検出されることになる．本来，初期のスクリーニングは妊娠成立前からの耐糖能異常の検出に
ある．また中期に感度が最も優れた50gGCTによるスクリーニングが待機していることもあり，二段階
スクリーニング法では初期随時血糖カットオフ値は100mg�dL，あるいは105mg�dL でも効果が十
分期待できる可能性がある（初期随時血糖検査単独での感度は落ちるが，陽性的中率が向上し，1名の
GDM検出のための cost performance が改善される．初期随時血糖検査での感度低下は中期
50gGCTで十分カバーできる可能性が高い）．しかし，充分なエビデンスがないので，初期随時血糖の
カットオフ値については各施設独自に検討し設定してもよいこととした．
なお，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007年 1月16日付け雇児母発第

0116001号」で都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠第8週前後と30週前後の血
糖値検査は最低必要な検査」である旨の見解を通達した．この中にある30週前後の血糖検査について
は24週に変更するよう関係学会を通じ要望書を提出している．
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D．耐糖能異常妊婦管理の目標
GDMあるいは糖尿病合併妊娠では，毎食前，食後2時間と眠前の1日7回血糖自己測定（SMBG）

を行い，血糖管理目標を食前100mg�dL 以下，食後後2時間120mg�dL 以下を目標とする．また，
HbA1cは 5.8％以下を目標にする．食事療法で管理不能の場合にはインスリンを使用する３）．
E．GDM妊婦からの糖尿病発症
GDM妊婦は将来，糖尿病発症率が高いことが知られている３）～９）．GDM妊婦788例に産後3～6カ月

に75gOGTTを行ったところ，200名（25.4％）に異常（impaired fasting glucose（IFG）46名；
impaired glucose tolerance（IGT）82例；IFG＋IGT 29例，糖尿病43例）が認められた４）．その他
の報告を集計すると，産後1年以内に IGT＋糖尿病が6.8～57％，糖尿病が2.6～38％５）７）に，産後5～
16年では17～63％８）９）に糖尿病が発症している．このようなことからGDM妊婦では糖代謝が落ち着
いてくる分娩後6～12週の75gOGTTが勧められる．
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CQ006 妊娠中の甲状腺機能検査は？

Answer

1．甲状腺機能異常を疑う症状や既往歴を有する妊婦に対しては，甲状腺機能検査
（TSH，FT3，FT4等）を行う．（B）

2．甲状腺機能検査で異常が認められた場合には，必要に応じて甲状腺疾患に豊富な知
識・経験のある医師に相談し，甲状腺機能正常化を図る．（A）

▷解 説

妊娠・産褥期の甲状腺機能異常の診断
甲状腺機能異常は母児健康に大きな影響を与える場合があるため，適切な診断と対処を行うことは非

常に重要と考えられている．甲状腺機能異常を疑う症状としては，甲状腺機能亢進症（主としてバセド
ウ病）であれば頻脈，体重減少，手指振戦，発汗増加，神経過敏，息切れ，易疲労感などが，甲状腺機
能低下症であれば無気力，易疲労感，眼瞼浮腫，寒がり，体重増加，動作緩慢，記憶力低下，便秘，嗄
声などが挙げられる１）．これらの症状のいくつかは妊婦でも認められるものであるが，びまん性の甲状腺
腫がみられたり症状がいくつかそろっている場合は，甲状腺機能異常を疑って検査を勧める必要がある．
びまん性腫大は甲状腺機能異常の主な原因疾患であるバセドウ病や橋本病（慢性甲状腺炎）の大半にみ
られる所見である．一方，局所的・部分的な腫大（結節性甲状腺腫）の場合は，ごくまれに甲状腺機能
亢進を伴うことはあっても，ふつう甲状腺機能低下症の原因にはならない．しかし妊娠中の単発性甲状
腺結節のうち悪性は40％にも及ぶとの報告もある２）３）ので専門医による診断が必要と考えられる．
甲状腺機能異常を診断するためにまず行うべき検査としては血中甲状腺刺激ホルモン（TSH）測定が

推奨されている４）５）．また甲状腺ホルモンの多寡については，妊娠中は甲状腺ホルモンと結合するサイロ
キシン結合蛋白が増加するため，この蛋白の影響を受けない血中遊離サイロキシン（Free T4；FT4）お
よび遊離トリヨードサイロニン（Free T3；FT3）の測定により評価するのが一般的である．ただしこ
れらは，妊娠中期以降になると生理的な下降があることを念頭に置く必要がある．TSH低値で FT3，
FT4が高値なら（原発性）甲状腺機能亢進症を，逆にTSH高値で FT3，FT4が低値なら（原発性）甲
状腺機能低下症と考えられる．
母体の甲状腺機能低下は潜在性（TSH高値かつ FT4正常）であっても児の知能低下と関連するとの

報告６）以来，全妊婦を対象とした甲状腺機能スクリーニングをすべきか否かについて議論されている７）．
妊娠12週未満の胎児脳発育には母体からの FT4が欠かせないと考えられているからである７）．米国関
連学会のコンセンサスグループは，十分なエビデンスがないため全妊婦を対象とした検査の施行を推奨
することも否定することもできない，との結論を出している８）．ACOGのガイドラインでは症状や既往歴
を有する妊婦に限って甲状腺機能スクリーニングを行うことを勧めている５）．2007年 8月に発表され
た北米内分泌学会のガイドラインでも同様の見解である９）．そこで，本ガイドラインでも妊婦全例を対象
としたスクリーニング検査は必要ないとの立場をとることとした．妊娠初期には，ことに妊娠悪阻の患
者では，ヒト絨毛性ゴナドトロピンのTSH受容体刺激作用に由来する一過性の甲状腺機能亢進所見を
呈することがあるが，多くは軽度で短期間に終わり，治療を必要としないことが多い．ACOGのガイド
ラインでも，明らかな甲状腺機能亢進症状を示さない限り妊娠悪阻の患者に対してルーチンで甲状腺機
能検査を行うことは勧められない，としている５）．同ガイドラインでは，妊婦の甲状腺機能亢進症や機能
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低下症の管理を行う際は，定期的な甲状腺機能検査は必須であるとも述べている５）．
各甲状腺疾患の診断には日本甲状腺学会の診断ガイドラインが有用である１）．また甲状腺機能異常の診

断が困難である場合や，甲状腺機能異常と診断して薬剤治療を開始したが症状の軽快や検査値の改善が
不十分な場合，薬剤の副作用が出現した場合などは，積極的に甲状腺疾患に豊富な知識・経験のある医
師に紹介あるいは相談して診療にあたることが重要であると考えられる．産婦人科医が日常遭遇する機
会の多いバセドウ病に関して，日本甲状腺学会のガイドラインでは，「妊婦，授乳婦，および妊娠希望の
バセドウ病患者の治療は，多数の因子を考慮して対処しなければならない．したがって，これに精通し
た甲状腺専門医（甲状腺に関し豊富な専門的知識と経験のある医師）に紹介または相談することが勧め
られる」と述べている１０）．
甲状腺機能亢進症の管理
未治療の甲状腺機能亢進症では，流早産，死産，低出生体重児，妊娠高血圧症候群，心不全などの発

症リスクが高まるとされ１１），甲状腺機能のコントロールが不可欠と考えられる．妊婦の治療においては，
抗甲状腺薬の使用が主体である．放射線ヨードは胎児へ移行し胎児甲状腺に影響を与えるため禁忌とさ
れている１２）．手術療法（甲状腺亜全摘術）は，抗甲状腺薬が無効か，重篤な副作用（無顆粒球症や肝機能
障害など）のため抗甲状腺薬が継続使用できない症例などに限定されて用いられることが多い．また β

ブロッカー（プロプラノロールなど）は，抗甲状腺薬が甲状腺ホルモンレベルを低下させるまで，頻脈
などを緩和する目的で用いられることがある．
抗甲状腺薬としてはチアマゾール（別名 methimazole；MMI）とプロピルチオウラシル（PTU）が

あるが，妊娠中にどちらを用いるべきかについて議論がなされている．2002年のACOGのガイドライ
ンでは，両剤のいずれも妊婦の甲状腺機能亢進症の治療に使用可能との立場をとっている５）．また妊娠中
のMMI 治療例とPTU治療例の新生児奇形の頻度に関しては3％程度で同等であったとする後方視的
研究がある１３）．MMI については，服用者から出生した児に一般的な奇形がみられる頻度は非服用者と有
意な差はみられないと報告されているが，妊娠初期（特に妊娠8週まで）のMMI 使用で新生児に頭皮皮
膚欠損，臍帯ヘルニア，臍腸管遺残，気管食道瘻，食道閉鎖症，後鼻孔閉鎖症等の稀な奇形があらわれ
たとの報告があるなどの理由で，日本甲状腺学会のガイドラインでは，妊娠を計画している患者には
MMI よりPTUを選択とする方が無難である，と述べている．ただし，MMI 内服中に妊娠が判明し，既
に妊娠8週以降の場合には必ずしもPTUに変更する必要はないとも述べている１０）．北米内分泌学会の
ガイドラインでも，特に器官形成期は可能ならPTUを第一選択として用いることを推奨しているが，一
方で，PTUが入手できない場合，何らかの理由で内服困難な場合，PTUに副作用を示す場合にはMMI
を処方してよい，と述べている９）．
母体への抗甲状腺薬の不適切な投与は胎児甲状腺機能を抑制し，その結果新生児に機能低下症や甲状

腺腫がみられることがあるが，ふつう一過性で治療を要することは少ない５）．しかし胎児への影響を最小
限度に留めるため，妊娠中の甲状腺機能亢進症の治療目標は，一般の FT4の基準値の正常上限～軽度
亢進程度に維持することが薦められている５）１０）１４）．バセドウ病は妊娠後期に軽快して出産後に増悪するこ
とが多い１５）．したがって抗甲状腺薬の投与量の調節のためには頻回の甲状腺機能評価が必要となる．日本
甲状腺学会のガイドラインでは，MMI，PTUの両剤の妊婦への投与に関して，「妊婦への投与は妊娠前
半は通常成人と同様に行い，妊娠後半は FT4が通常の基準値上限付近となるよう2～4週間ごとに検
査し，投与量を増減する」，と述べており１６），本邦の薬剤添付文書の記載とは異なるので注意を要する．
例えばPTUの添付文書（2007年 10月改訂）には，「正常妊娠時の甲状腺機能検査値を低下しないよ
う，2週間ごとに検査し，必要最低限量を投与する」とある．
また一方で，バセドウ病による甲状腺機能亢進症を無治療でいた場合のほか，手術療法やアイソトー
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プ治療で寛解している場合も，甲状腺刺激活性を有する抗TSH受容体抗体（TRAb）が胎盤を通過して
胎児に移行し，甲状腺機能亢進症を惹起することがある．抗甲状腺薬治療を受けている妊婦では，分娩
によって母体からの抗甲状腺薬の供給が途絶えるために，新生児が甲状腺機能亢進症に罹患することが
あり，その頻度はバセドウ病の妊婦の1～5％である１７）．一般的にこの抗体が母体で高値であるほど新生
児・胎児甲状腺機能亢進症の可能性が高くなることが知られているので，妊娠後期のTRAb（TSH結合
阻害抗体［TBII］と刺激抗体［TSAb］）の測定は，新生児・胎児甲状腺機能亢進症の発症予測にある程度
有用と考えられる．したがって新生児担当医に対しては，母体のバセドウ病治療の内容と甲状腺機能の
状態と共に，これらの抗体価に関しても情報提供を行うことが重要である．胎児の甲状腺機能亢進は頻
脈，甲状腺腫，発育遅延をきたし得る．抗甲状腺薬で母体が管理されていれば胎児の甲状腺機能亢進は
免れるものと考えられるが，ACOGのガイドラインでは，バセドウ病妊婦の管理においては，定期的に
胎児心拍数の評価や胎児発育計測を行うべきだ，と述べている５）．但し，同ガイドラインでは正常胎児心
拍数で胎児発育が順調であれば胎児甲状腺腫のルーチンスクリーニング検査は必要ないとも述べてい
る５）．
MMI や PTUを服用中の産婦の授乳については，本邦の薬剤添付文書には，PTUでは母乳中への移行

は血清の1�10と考えられるとされ大量投与でない限り授乳を避けるべきとの記載はないが，MMI の
母乳中への移行は血清とほぼ同等と考えられるので授乳を避けさせることが望ましい，と記載されてい
る．しかし日本甲状腺学会のガイドラインでは，300mg�日以下のPTU，10mg�日以下のMMI であ
れば，授乳を行っても乳児の甲状腺機能に影響はなくすべて母乳で哺育しても安全であるとの見解を述
べている１０）．
抗甲状腺薬の稀（発生頻度は0.1～0.4％）ではあるが重篤な副作用に無顆粒球症がある５）．3カ月以

内の発症が圧倒的に多い．発症すれば通常扁桃炎による発熱と咽頭痛をきたすので，抗甲状腺薬を処方
中の患者でこのような症状があれば，末梢血白血球分画を検査し，無顆粒球症が認められれば投薬は中
止する．
甲状腺機能低下症の管理
甲状腺機能低下症は無排卵の原因となり，初期流産率を上昇させると考えられるため，顕性の甲状腺

機能低下症が妊娠中期以降継続している妊娠に合併していることは少ない．しかし妊娠に合併すると，
妊娠高血圧症候群，胎盤早期剝離，早産，低出生体重，児の精神発達遅延，分娩後出血などのリスクが
増加する１７）．また甲状腺ホルモンは妊娠初期から需要が増加するが，正常妊婦と異なり甲状腺機能低下症
の患者ではそれに応じた甲状腺ホルモン分泌がない．したがって，一般的に妊娠中は非妊娠時に比べよ
り多くの甲状腺ホルモンを補充する必要がある．治療の最終目標は血中TSHレベルの正常化である．ま
ず FT4濃度が変化しTSH濃度の変化はこれより遅れるので，T4補充開始約2週間後には FT4を測
定し，なお低値であればT4補充量を増量，通常の基準値となったらその後はTSHの正常化を目標とす
るのも一法である．ACOGのガイドラインでは，T4補充後TSHレベルが変化するのに約4週間かか
るとされるので，4週ごとにTSHレベルを測定しT4の投与量を調節することが勧められている５）．米
国臨床内分泌学者協会（AACE）では，投与量と症状が安定している妊婦でもTSHレベルの測定を妊娠
初期・中期・後期の各三半期で行うようにとの指針を出している１８）．
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CQ007「胎動回数減少」を主訴に受診した妊婦に対しては？

Answer

1．胎動回数と胎児健康の関係について問われた場合「関連があるとする研究報告もあ
る」と答える．（C）

2．「胎動回数減少」を主訴に受診した妊婦に対しては胎児well-being を評価する．（B）

▷解 説

胎動減少は胎児機能不全の一徴候である可能性があり，胎動減少・消失が胎児死亡に先立つ事例が相
当数報告されている．初期の研究によれば，胎児奇形のない単胎妊婦120人のうち胎動感正常は108
人で，このうち未熟性により1名が死亡し107人は健常であったのに対して，胎動感減少・消失は12
人で，うち4人が死亡し他の5人も緊急帝王切開になった１）．ローリスク症例を対象にした研究で，胎
動減少のみを主訴に来院した妊婦292人のうち，1.7％は来院時に児は死亡しており，4.4％は急速遂
娩を要し，5.8％では non-reassuring FHRでフォローが必要とされた２）．ハイリスク妊婦264人を対
象にした研究でも胎動減少・消失群では児死亡・罹病率が有意に高値だった（46％ vs. 1.3％）３）．しか
し，妊婦に胎動回数をカウントさせ胎動減少時に来院させる方策が周産期死亡を実際に減少させるか否
かについてはまだ結論が出ていない．胎動数カウントを導入する前・後の児 outcome比較研究では，
カウント導入前には児死亡が8.7�1,000であったものが導入後には2.1�1,000にまで減少し，胎動
数カウントには周産期死亡率減少効果ありと結論された４）．一方，胎動自覚カウントは児死亡率低下には
貢献しない，とのデータもある５）．68,000人以上の妊婦が2群に分けられ，一方は「formal」な胎動
カウントを指示され，他方は「informal」に胎動について尋ねられるだけだった．周産期死亡率は両群
では差がなかった５）．胎動数減少を主訴に受診した症例の多くは受診時に既に児は死亡していた５）．以上，
胎動減少・消失が胎児死亡に先行する症例は存在するが，胎動カウントが周産期死亡を減少させるとの
明確なエビデンスはないのでAnswer 1のように記載した．
胎動数カウントには2法がある．ある一定時間内に感じられた胎動数を記載させる方法１）３）と 10回の

胎動を感じるのに要した時間を記録させる方法（10回胎動カウント法：count to ten）４）～６）とである．後
者は妊婦への時間的負担が少ない．胎動10回カウントに要する平均時間は妊娠末期で20.9±18.1
分（mean±SD）４）と報告されている．最近の日本人妊婦を対象にした研究では，「1日のうちで胎動が最
も激しい時間帯に測定した場合」の10回カウント必要時間は妊娠末期で平均14.8分であり，その90
パーセンタイル値は約35分であった６）．死亡の前兆ではなくて児の quiet phase が胎動数減少と認識
されてしまう可能性もあり，胎動10回カウント何分以上での申告を指導すべきかについてのコンセン
サスはない．「胎動が急に弱くなった場合」には申告するように，と母親学級などで妊婦に指示しておく
のも一法かもしれない．
胎動減少・消失が胎児死亡に先立つ事例が相当数報告されていることから，胎動減少・消失感を主訴

に受診した妊婦には胎児well-being 評価が勧められる．評価法に関しては，NST，血流計測，羊水量計
測，biophysical profile score（BPP），CSTなどが考えられるが７），どの評価方法が優れているかにつ
いてのRCTはない．児well-being 評価で異常がないが胎動減少感が続く場合に，入院監視すべきかど
うかについてはコンセンサスが得られていない．CST後に分娩誘発を考慮するとの指針もあるが７），この
方策が良いかどうかの検証はなされていない．
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CQ101 妊婦・授乳婦への予防接種は可能か？

Answer

1．妊婦への生ワクチン接種は原則として禁忌である．（A）
2．妊婦への不活化ワクチン接種は可能である（有益性投与）．（B）
3．授乳婦への生ワクチン接種，不活化ワクチン接種はいずれも可能である（有益性投
与）．（B）

▷解 説

現在本邦で接種可能なワクチンは以下の通りである１）．

生ワクチン

定期接種

BCG（結核ワクチン）
ポリオ
麻疹風疹混合（MR）
麻疹（はしか）
風疹
不活化ワクチン
DPT/DT＊

日本脳炎
インフルエンザ
（65歳以上，一部，60～64歳の対象者）

生ワクチン

任意接種

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）
水痘
黄熱
不活化ワクチン
B型肝炎
インフルエンザ
破傷風トキソイド
ジフテリアトキソイド
A型肝炎
狂犬病
コレラ
肺炎球菌
ワイル病秋やみ

＊DPT（3種混合：ジフテリア・百日せき・破傷風混
合）/DT（2種混合：ジフテリア・破傷風混合）

ワクチン接種は有効性がその危険性を上回ると判断された場合に行われるが，周産期においては母体
のみならず胎児または新生児への影響を考えなくてはならない．
通常妊婦への生ワクチンの接種はワクチンウイルスが胎児へ移行する理論上の危険性があるために禁

忌である．もし，妊婦に対して不注意に生ワクチンが接種された場合，または生ワクチン接種後4週間
以内（風疹ワクチンの場合は接種後2カ月以内）に妊娠した場合，胎児への影響について説明を求めら
れるが，多くの場合，妊娠中断の適応にはならない２）３）．風疹ワクチンについてはCQ605，水痘ワクチン
についてはCQ611にそれぞれ解説がある．黄熱病ワクチン（生ワクチン）については妊婦への安全性
は確立していないが，黄熱病流行地域への旅行が避けられず，感染の危険性がある場合には接種すべき
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であるとしている２）．
また，ポリオワクチンの接種者からポリオワクチンの接種を受けていない者等のポリオの抗体を保有

していない者に，きわめてまれに二次感染を起こすことがある４）．
不活化ワクチンはその有益性が危険性を上回ると判断された場合には接種が可能である２）～４）．インフル

エンザワクチンについてはCQ102に解説がある．
また授乳婦に生ワクチンまたは不活化ワクチンを与えても，母乳の安全性に影響を与えない．母乳は

ワクチン接種に悪影響を与えず，禁忌にはならない２）．ただし，風疹ワクチンは母乳に分泌されることが
確認されており，児に対して無症候性感染を起こす．しかし，臨床的に問題となることはなく，むしろ
風疹抗体価（HI）≦16×以下妊婦では産褥期でのワクチン投与が勧められる（CQ605：風疹の項参照）．
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CQ102 妊婦・授乳婦へのインフルエンザワクチン，抗インフルエンザウ
イルス薬投与は？

Answer

1．インフルエンザワクチンの母体および胎児への危険性は妊娠全期間を通じて極めて
低いと説明し，ワクチン接種を希望する妊婦には接種してよい．（B）

2．妊婦・授乳婦への抗インフルエンザウイルス薬投与は安全性が確認されていないの
で，治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合にだけ投与する．（C）

▷解 説

インフルエンザは主に冬期に流行するインフルエンザウイルスによる感染症で，急激な38度以上の
発熱・頭痛・関節痛・筋肉痛などの症状を認める．その症状には特徴的な臨床症状や所見はなく，確定
診断にはウイルス学的検査が必要である．最近では迅速診断キットによるウイルス抗原の検出が普及し
ている．インフルエンザに罹患した大多数は特に治療を行わなくても1～2週間で自然治癒するが，乳
幼児・高齢者・基礎疾患がある場合には，気管支炎・肺炎などを併発し，死に至ることもある．妊婦も
心肺機能や免疫機能に変化を起こすため，インフルエンザに罹患すると重篤な合併症を起こしやすいと
されている．妊婦がインフルエンザ流行中に心肺機能が悪化し入院する相対的リスクは産後と比較して
妊娠14～20週で1.4倍，妊娠27～31週で2.6倍，妊娠37～42週で4.7倍であり，妊娠週数と
ともに増加するとの報告もある１）．2003年までCDCはインフルエンザ流行期間に妊娠14週以降と
なる医学的合併症のない妊婦（医学的合併症のある妊婦には妊娠全期間）にインフルエンザワクチン接
種を勧めていた２）．だが現在使用されているインフルエンザワクチンは不活化ワクチンであり，理論的に
妊婦，胎児に対して問題はなく，約2,000例のインフルエンザワクチン接種後妊婦において児に異常を
認めていない３）．そこで2004年のCDCガイドラインではインフルエンザ流行期間に妊娠予定（妊娠期
間に関係なく）の女性へのインフルエンザワクチン接種を推奨した４）．ACOGもCDCの勧告を支持して
いる５）．一方，本邦の国立感染症研究所のガイドラインでは，妊婦または妊娠している可能性の高い女性
に対するインフルエンザワクチン接種に関する国内での調査成績がまだ十分に集積されていないので，
現段階ではワクチン接種によって得られる利益が，不明の危険性を上回るという認識が得られた場合に
ワクチンを接種するとしており，またインフルエンザワクチン接種とは関係なく，一般的に妊娠初期は
自然流産が起こりやすい時期であり，この時期の予防接種は避けた方がよいとしている．ただしこれま
でのところ，妊婦にワクチンを接種した場合に生ずる特別な副反応の報告はなく，また妊娠初期にイン
フルエンザワクチンを接種しても胎児に異常の出る確率が高くなったとするデータもないと報告してい
る６）．このように妊娠初期の接種は避けたほうがいいという慎重な意見もあるが，流産・奇形児の危険が
高くなるという研究報告はないため，妊娠全期間においてワクチン接種希望の妊婦には接種可能とした．
インフルエンザワクチン接種後，効果出現には約2～3週間を要し，その後約3～4カ月間の防御免

疫能を有するため，ワクチン接種時期は流行シーズンが始まる10～11月を理想とする．また授乳婦に
インフルエンザワクチンを投与しても乳児への悪影響はないため，インフルエンザワクチン接種禁忌で
はない．
妊婦が妊娠初期にインフルエンザに罹患した場合，神経管閉鎖障害や心奇形などの出生児の先天奇形

が増えるという報告がある一方，先天奇形と関連がないという報告もある．さらにこれらの奇形はイン
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フルエンザウイルスの直接的な催奇形性ではなく，妊婦の高熱によるものであり，適切な治療（解熱剤
の投与など）により奇形のリスクは上昇しないとの報告もある７）．
現在本邦では抗インフルエンザウイルス薬としてザナミビル（リレンザ ®）およびリン酸オセルタミビ

ル（タミフル ®）が使用できる．抗インフルエンザウイルス薬を適切な時期（発症から48時間以内）か
ら服用開始することにより，発熱期間は1～2日間短縮され，ウイルス排出量も減少する．これらの薬
剤は動物実験では胎盤通過性と乳汁への移行が確認され，また大量投与では胎仔に骨格異常をきたすこ
とも報告されている．しかしながら，妊婦における抗インフルエンザウイルス薬の安全性および有益性
に関する臨床研究は行われておらず，CDCとACOGでは治療上の有益性が危険性を上回ると判断され
る場合の投与（有益性投与）を勧めている４）５）．ただし，2007年のCDCガイドラインでは抗インフル
エンザウイルス薬を投与された妊婦および出生した児に有害事象の報告はないとの記載が追加された８）．
また，抗インフルエンザウイルス薬のヒトでの乳中分泌に関する報告はないが，薬剤添付文書には授乳
婦に投与する場合には授乳を避けさせるとの記載もあるが，一方で抗インフルエンザウイルス薬投与と
授乳は多分両立するとの記載のある教科書もある９）．いずれにしても授乳婦に抗インフルエンザウイルス
薬を投与する場合には薬剤の児への潜在的リスクと母乳栄養継続による利益（母親が産生し始めた母乳
中抗体の児への移行等）を十分考慮したうえで判断されるべきと考えられている．
なお，10歳以上の未成年のインフルエンザ患者においてタミフル ®服用後の異常行動が報告されて

おり，平成19年3月よりこの年代の患者に対する本剤の使用は原則禁止とされた．
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CQ103 妊娠中の放射線被曝の胎児への影響についての説明は？

Answer

1．被曝時期と胎児被曝線量の確認が重要であり，被曝時期は，最終月経のみでなく，超
音波計測値や妊娠反応陽性時期などから慎重に決定し，説明する．（A）

2．受精後10日までの被曝では奇形発生率の上昇はないと説明する．（B）
3．受精後11日～妊娠10週での胎児被曝は奇形を発生する可能性があるが，50
mGy未満では奇形発生率を増加させないと説明する．（B）

4．妊娠10～27週では中枢神経障害を起こす可能性があるが，100mGy未満では影
響しないと説明する．（B）

5．10mGyの放射線被曝は，小児癌の発症頻度をわずかに上昇させるが，個人レベルで
の発癌リスクは低いと説明する．（B）

▷解 説

胎児に対する放射線の影響は，被曝時期と被曝線量に依存している．被曝時期は，最終月経のみでな
く，超音波計測値や妊娠反応陽性時期などから慎重に決定する必要がある．表1に ICRP 84に掲載さ
れている検査別の胎児被曝線量を示すが１），機種等により，同じ検査であっても被曝線量が異なる場合が
あるので，それらを勘案して同一検査における平均被曝線量ならびに最大被曝線量が示されている．し
たがって，カウンセリングの際には最大被曝線量を基に行う必要がある．しかし，表1１）に示すように，
実際問題としては，診断用放射線は，通常，50mGy以下の線量であり，誤って放射線治療を受けた場
合や原発事故など特殊な場合を除き，胎児への影響は小さいと考えられる．
妊娠中の放射線被曝では，1）催奇形性と中枢神経障害，2）発癌性，3）遺伝的影響，が問題となる２）．

順に解説する．
1）催奇形性と中枢神経障害：ともに放射線による細胞死効果によって起こる．
・催奇形性：大量の放射線は受精卵を死亡させ流産を起こす可能性があるが，流産せずに生き残った

胎芽は完全に修復されて奇形（形態異常）を残すことはない．これが“all or none”の法則である．こ
の法則があてはまる時期については，受精後10日目までと３），受精後13日目まで４）～６）の説がある．本
ガイドラインでは安全を見込んで「受精後10日」を採用した．受精後10～13日の間での被曝妊婦か
らの相談も多いが，診断目的での放射線被曝線量は，以下に述べる閾値（しきい線量）よりも相当小さ
いので，この時期の被曝による奇形が問題になるケースは少ない．受精後14日を過ぎた妊娠4～10
週になると，器官形成期であり，奇形が発生する可能性のある時期である．この時期に100mGy（閾値）
以上の被曝を受けた場合，奇形発生率は上昇するとの報告があるが４），100～500mGyの被曝でも奇形
発生率は増加しないとする報告もある６）７）．ICRP 84には，妊娠のどの時期であっても「100mGy未満
の胎児線量は，妊娠中絶の理由と考えるべきではない」としている１）．さらに高線量の被曝（＞1Gy）で
は胎児発育不全・小頭症・精神発育遅滞発生が報告されている８）．本ガイドラインでは，安全を見込み，
またACOGの推奨とも適合させて，「50mGy未満は安全」との記載にした９）．なお，「器官形成期」につ
いては，放射線被曝の場合には妊娠10週まで，薬物曝露については妊娠7週末までが採用されること
が多い．そのためCQ104「妊娠中投与された薬物の胎児への影響について質問されたら」のAnswer・
解説中の「器官形成期」とは多少記述が異なっている．
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（表1） 検査別の胎児被曝線量（英国でのデータ 1））

最大被曝線量（mGy）平均被曝線量（mGy）検査方法

単純撮影
0.01以下0.01以下頭部
0.01以下0.01以下胸部
    4.21.4腹部
101.7腰椎
 41.1骨盤部
101.7排泄性尿路造影

消化管造影
    5.81.1上部消化管
246.8下部消化管

CT検査
0.005以下0.005以下頭部
     0.96 0.06胸部
498.0腹部
    8.62.4腰椎
7925   骨盤部

・中枢神経障害：妊娠10～17週の胎児中枢神経系は，細胞分裂が旺盛で，放射線被曝の影響を受け
やすく，被曝は精神発育遅滞の頻度を増加させる可能性がある．この時期を過ぎた妊娠18～27週では
中枢神経系の放射線への感受性は低下するが影響は多少残る．妊娠10週未満および妊娠28週以降の
被曝は，中枢神経系に悪影響を与えない３）１０）１１）．重症精神発育遅滞は，500mGy以上の被曝で起こるとさ
れ１２），その程度は，線量依存性であり，1Gyで 40％に，1.5Gy で 60％に重症精神発育遅滞が起こる３）．
100mGy以上の被曝で小頭症が増加したとの報告もある１３）． 放射線被曝は IQ低下に関与するとされ，
妊娠10～17週での1Gyの被曝は IQを 25～29 point 低下させるとの報告がある１４）．IQ 低下に閾値
が存在するかについての結論はでていないが，閾値は100mGy程度とされている４）．実際，100mGy
以下の低い線量では，被曝が妊娠のいずれの時期であっても，IQ低下は確認されていない１）．
通常の放射線診断で起こる被曝線量は50mGy以下である（表1）．妊娠2～24週に10～117mGy

の被曝を受けた妊婦の前方視的検討でも，奇形や子宮内胎児死亡の発症は，一般頻度と同等であったと
報告されている１５）．米国放射線防御委員会のレポート（NCRP Report No. 54）では，50mGy以下の
被曝による胎児奇形のリスクは無視できる範囲であるが，150mGy以上では実際に増加するとしてい
る１６）．また，ACOGのガイドラインでも，50mGy以下の被曝は胎児奇形や胎児死亡などの有害事象を
引き起こさないとしている９）．
2）発癌性：胎児が放射線被曝を受けた場合，小児癌の発生頻度はわずかに上昇する９）．器官形成期か

ら分娩時までいずれの時期の被曝であっても発癌効果は認められる．このうち妊娠後半期の被曝が最も
発癌リスクは高く１７），小児期被曝とほぼ同等である４）．成人に比べて小児の放射線による発癌感受性は高
いので，妊娠後半期での胎内被曝は成人が被曝した場合よりも発癌リスクは高い．しかし，実際に問題
となる小児白血病を含めた小児癌発症リスクは，個人レベルではほとんど問題にならない．具体的には，
10mGyの胎児被曝は，相対リスクを1.4に上昇させ，癌の自然発生リスクを40％高めることになる．
これは小児癌の自然発生頻度0.2～0.3％を，0.3～0.4％に上昇させる程度である１）．計算によると被
曝なしの胎児が20歳までに癌にならない確率は99.7％であるが，10mGy，100mGyの胎内被曝
により，それぞれ99.6％，99.1％となり，その個人が癌になる確率はごくわずかな上昇にとどまる．
このように胎内被曝は小児癌の発生頻度を上昇させるが，個人レベルでの発癌リスクは極めて低いと考
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えられる１）．放射線被曝による小児癌の発症を危惧する妊婦に対しては，上記の「癌にならない確率」を
例示するのも一法かもしれない．もっとも社会全体では被曝により発癌率が上昇するのは事実であり，
不要な妊婦被曝を抑制する努力は必要である．
3）遺伝的な影響：放射線が生殖細胞のDNAを損傷し，生殖細胞に遺伝子変異が起こり，その影響が

次世代に及ぶ可能性がある．DNA損傷リスクは，線量が増えると高まるが，損傷が起こる線量閾値は確
認されていない．放射線被曝により自然発生する単一遺伝子病の頻度が2倍になるには，動物実験で
0.5～2.5Gy 必要との報告がある１８）．また，1万人が10mGyを被曝した場合に，10～40個の新しい
遺伝子変異が起こるという報告もあるが１９），放射線被曝によるヒト遺伝子変異が不都合を起こした事例
は確認されていない．
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CQ104 妊娠中投与された薬物の胎児への影響について質問されたら？

Answer

1．服用時期が重要である．最終月経だけでなく，超音波計測値や妊娠反応陽性時期など
から服用した妊娠時期を慎重に同定する．（A）

2．個々の薬物については表1，あるいは専門書やインターネットの専門サイトを参照
するか，「妊娠と薬情報センター」などに相談する．患者に「妊娠と薬情報センター」
の存在を教えるのも良い．（B）

▷解 説

催奇形性と機能障害（胎児毒）とを考慮する必要がある．コンサルテーションに際して，薬物服用時
期同定が重要である．薬物服用時期を，1）受精前および受精から2週間（妊娠3週末）まで，2）妊
娠4週以降7週末まで，3）8週以降12週まで，4）12週以降，の4つに分け，以下それぞれの時
期における薬物服用の胎児への影響一般論と服用時期別対応法を記載していく．
1）薬物服用が受精前あるいは受精から2週間（妊娠3週末）までならば，ごく少数の薬物を除き，

胎児奇形出現率は増加しないと説明する．
受精前および受精から2週間（妊娠3週末）までの薬物服用は奇形を引き起こさない．妊娠3週末ま

でに胎芽に与えられたダメージは胎芽死亡（流産）を引き起こす可能性はあるが，死亡しなければダメー
ジは修復され奇形は起こらない１）．thalidomide サリドマイドでは，受精後20日目（妊娠4週6日）以
降の服用ではじめて奇形が起こり，それ以前の服用では奇形は起こらなかった２）．しかし，このデータが
他の薬物にもあてはまるかどうかの証拠はないので，安全を見込んで「3週末までは安全」と記載した．
ただし，ごく一部の薬物は体内に長期間蓄積され，それ以前の服用であっても奇形を引き起こし得る．
角化症治療薬の etretinate エトレチナート（ビタミンA誘導体；チガソン ®）２），C型肝炎治療用抗ウイ
ルス薬 ribavirin リバビリン（レベトール ®）２）などである．
2）妊娠4週以降7週末までの服用では，奇形を起こし得る薬物も少数ながら存在するので慎重に対

処する．
4週以降7週末までは器官形成期で，胎児は薬物に対して感受性が高く，催奇形性が理論的には問題

になり得る時期だが，催奇形性が証明された薬物は比較的少ない．催奇形性が確認されているものとし
てはwarfarin ワルファリン（鼻奇形，骨形成不全），methotrexate メソトレキセート（種々の奇形），
抗てんかん薬（種々の奇形）などがある２）（表1参照３））．
3）8週以降12週までの服用では，大奇形は起こさないが小奇形を起こし得る薬物がごくわずかあ

る，と説明する．
妊娠8週以降は大器官の形成は終わるが，口蓋や性器などの形成はまだ続いており，ダナゾールで女

児外性器の男性化が起こるなど，形態異常を起こし得る薬物がごく少数ある２）．
4）12週以降の薬物服用では奇形は起こさないが胎児機能障害を引き起こす可能性のある薬物がわ

ずかにある，と説明する．
この時期の薬物服用では奇形は起こり得ない．ただし，薬物服用による胎児機能障害・胎児毒を考慮

しなければならない．tetracycline テトラサイクリンによる歯の黄色着色，NSAIDsによる胎児動脈管
収縮・閉鎖と新生児肺高血圧症，アンギオテンシン変換酵素（ACE）阻害薬およびアンギオテンシン II
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（表1） ヒトで催奇形性・胎児毒性を示す証拠が報告されている薬物（注1）

報告された催奇形性・胎児毒性代表的な商品名一般名または薬物群名

非可逆的第Ⅷ脳神経障害，先天性聴力障害カナマイシン○R 注，ストレプトマイ
シン○R 注

アミノグリコシド系抗結核薬

《中・後期》胎児腎障害・無尿・羊水過少，
肺低形成，四肢拘縮，頭蓋変形

カプトプリル○R ，レニベース○R ，他/
ニューロタン○R ，バルサルタン○R ，
他

アンギオテンシン変換酵素阻害薬
（ACE-I）/アンギオテンシン受容体
拮抗薬（ARB）

催奇形性，皮下脂肪に蓄積されるため継続治
療後は年単位で血中に残存

チガソン○R エトレチナート

催奇形性テグレトール○R ，他カルバマゼピン（注2）

催奇形性：サリドマイド胎芽病（上肢・下肢
形成不全，内臓奇形，他）

個人輸入・治験（多発性骨髄腫）サリドマイド

催奇形性：中枢神経系，他エンドキサン○R P錠シクロホスファミド（注3）

催奇形性：女児外性器の男性化ボンゾール○R ，他ダナゾール

《中・後期》歯牙の着色，エナメル質の形成
不全

アクロマイシン○R ，レダマイシン○R ，
ミノマイシン○R ，他

テトラサイクリン系抗生物質

催奇形性：胎児トリメタジオン症候群ミノ・アレビアチン○R トリメタジオン

催奇形性：二分脊椎，胎児バルプロ酸症候群デパケン○R ，セレニカ○R R，他バルプロ酸ナトリウム（注2）

《妊娠後期》動脈管収縮，胎児循環持続症，
羊水過少，新生児壊死性腸炎

インダシン○R ，ボルタレン○R ，他非ステロイド性消炎鎮痛薬（インド
メタシン，ジクロフェナクナトリ
ウム，他）

催奇形性チョコラ○R A，他ビタミンA（大量）

催奇形性：胎児ヒダントイン症候群アレビアチン○R ，ヒダントール○R ，他フェニトイン（注2）

催奇形性：口唇裂・口蓋裂，他フェノバール○R ，他フェノバルビタール（注2）

催奇形性，メビウス症候群
子宮収縮・流早産

サイトテック○R ミソプロストール

催奇形性：メソトレキセート胎芽病リウマトレックス○R ，他メソトレキセート

催奇形性：ワルファリン胎芽病，点状軟骨異
栄養症，中枢神経系の先天異常

ワーファリン○R ，他ワルファリン

（注1）抗がん剤としてのみ用いる薬物は本表の対象外とした．
（注2）てんかん治療中の妊婦では治療上の必要性が高い場合は投与可．妊婦へ催奇形性に関する情報を提供したうえで，

健常児を得る確率が高い（抗てんかん薬全般として90％程度）ことを説明し励ますことが必要と米国小児科学会薬
物委員会より勧告されている．

（注3）保険適応外で，膠原病（難治性の全身性エリテマトーデス，強皮症に合併する肺線維症，血管炎症候群，他）に処
方されることがあり注意が必要である．

受容体拮抗薬などによる胎児循環障害などが報告されている２）（表1参照３））．機能障害・胎児毒は主に妊
娠後半期での薬物服用で起こる．
かつて催奇形性が疑われた薬物のうち，その後の研究で催奇形性が否定されたものが相当数あり，逆

に，催奇形性なしとされていた薬物で，催奇形性が取り沙汰された事例がある．1例として，1st trimes-
ter にパロキセチンを服用した妊婦から先天性心疾患児が生まれたとの報告があり，製薬会社は米国
FDAの求めにより，パロキセチンの妊娠カテゴリーリスクをCからDへと変更した４）．なお，FDAカテ
ゴリーCは「動物実験で催奇形性が認められるがヒトでは明らかでない場合，あるいは動物ヒトともに
情報がない場合」であり，Dは「ヒト胎児リスクありとの報告がある」である．そして，ACOG Com-
mittee Opinion では，原疾患治療の必要性なども含めた総合的見地に立ち，患者ごとに individualize
（個別化）して，SSRI 投与・非投与を決定すべきだ，とした４）．また，パロキセチンについては「“もしも
可能ならば”投与を控えるべきだ」と結論した４）．しかし，パロキセチンの妊婦への投与はリスクよりベ
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ネフィットが高い可能性があり，また休薬するにしてもその減量方法には工夫が必要で，投与・コンサ
ルテーションには総合的判断が重要だとの専門家の意見がある５）．このように，催奇形性だけでなく妊婦
ごとに当該薬物投与のメリット・デメリットを考慮する必要がある．
文献２）は各薬物に関する研究報告がほぼ網羅され，3～4年ごとに改訂されており有用である．海外で

は米国のOTIS（Organization of Teratology Information Specialists）６），や欧州のENTIS（Euro-
pean Network of Teratology Information Services）７）のように催奇形性情報提供のネットワークが
あり，その情報はインターネットで得ることができる．他のURL８）９）からも妊娠と薬物に関する最新情報
が得られる．厚生労働省の事業として国立成育医療センター内に「妊娠と薬情報センター」１０）ができ，今
後本邦でも独自のデータが集積されるものと期待される．また，相談頻度の高い薬物については「妊娠
と薬情報センター」へ妊婦自身が直接電話相談できるようになった．その具体的手順については，国立
成育医療センターのホームページ１０）からアクセスできる．
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CQ105 神経管閉鎖障害と葉酸の関係について説明を求められたら？

Answer

1．以下のように説明する．（B）
1）市販のサプリメント類によって1日0.4mgの葉酸を妊娠前から摂取すると，
児の神経管閉鎖障害発症リスクが低減することが期待できる．

2）神経管閉鎖障害児の妊娠既往がある女性が，医師の管理下に妊娠前より1日4
mg（5mg 1錠）の葉酸を服用した場合，同胞における発症が低減することが期
待できる．

▷解 説

神経管閉鎖障害（NTDs：Neural Tube Defects）は，先天性の脳や脊柱に発生する癒合不全のこと
をいい，無脳症，脳瘤，二分脊椎等が含まれる．本邦2002年における無脳症の発症頻度（出産1万対）
は1.34，二分脊椎は5.49，脳瘤は0.9であり１），諸外国と比較してNTDsの発症率は低いと考えられ
ている．以前より妊娠初期葉酸不足とNTDs発症リスクの関連が指摘されていたため，欧州を中心とし
た7カ国による二重盲検無作為割付による前方視的共同研究が行われた．1991年に発表されたその
報告では，NTDs児妊娠既往女性が，1日4mgの葉酸を妊娠前から妊娠12週まで服用すると，NTDs
児妊娠の再発リスクが72％減少することが確認された２）．またCzeizel らはNTDsの初発防止にも，妊
娠前からの葉酸サプリメント摂取が同様に有効であることを示した３）．その後，妊娠前からの葉酸サプリ
メント摂取がNTDsの再発，発生を予防するのに有効であることが多くの研究で確認された４）．NTDs
の発症は白人に多くみられる等の人種差があるとされているが，中国における研究で，妊娠前からの1
日0.4mg葉酸服用により北部の高率発生地域でも南部の低率発生地域でも発症率の低減がみられたこ
とが報告された５）．
一連の研究を受けて，米国では1991年に米国疾病管理予防センター（CDC：Centers for Dis-

ease Control and Prevention）が，NTDs児出産リスクを低減させるため，NTDs児出産既往女性に
対し1日4mgの葉酸摂取を勧告し６），翌年には妊娠可能年齢全女性に対して，1日0.4mgの葉酸摂取
を勧告した７）．その後，英国，オランダ，ノルウェー，南アフリカ，カナダ，オーストリアなどで同様の
勧告が出された．さらに米国では，シリアルなど一般の穀類加工食品に葉酸を添加することが1998
年から法律で義務付けられている．NTDsの発症率が比較的低い本邦でも，発症率の低い中国南部にお
ける介入的研究５）を含む研究成果から，葉酸摂取によりNTDsの一定のリスク低減が期待できるとして，
2000年に旧厚生省が「当面，食品からの葉酸摂取に加えて，いわゆる栄養補助食品から1日0.4mg
の葉酸を摂取すれば，神経管閉鎖障害の発症リスクが集団としてみた場合に低減することが期待できる
旨情報提供を行うこと．医師の管理下にある場合を除き，葉酸摂取量は1日あたり1mgを超えるべき
でないことを必ずあわせて情報提供する．」との通達を発した８）．ただし，本邦独自の「葉酸摂取とNTDs
発症リスク低減の関連」についての疫学的根拠はまだ示されていない．
神経管の閉鎖は妊娠6週末で完成するので妊娠に気付いてからの葉酸服用では遅すぎ，妊娠1カ月以

上前からの服用が必要である．紅斑，掻痒等の一部の過敏症を除きサプリメントでの葉酸服用による副
作用はほとんどないと考えてよく，妊娠3カ月を越えての服用も問題ない．むしろ妊娠中の葉酸の摂取
は，早産，胎児発育遅延，常位胎盤早期剝離，妊娠高血圧症候群などの産科合併症のリスクを減少させ
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る可能性があることが報告されている９）．高用量の葉酸摂取はビタミンB12欠乏の診断を困難にするの
で，医師の管理下にある場合を除き，摂取量は1日1mgを超えるべきでない．葉酸サプリメントは現
在数多く販売されており，ドラッグストア，通販，コンビニエンスストア等で入手可能であるが，でき
れば薬局，薬店で薬剤師から説明を受けての購入を勧める．
NTDs児を出産したことがある女性へのNTDs発症の低減効果は1日4mgの葉酸摂取で示されて

おり２），CDCもこれを採用している６）が，用量対効果が十分に検討されたわけではない．Wald らは血清
葉酸濃度より，1日0.4mgの葉酸摂取は，NTDsの発症率を36％低下させ，1日4mgの摂取では
82％，5mgの摂取では85％の発症率の低下が予測されるとしている１０）．これらから現時点では，
NTDs児を妊娠した既往のあるハイリスク女性に対しては，1日4～5mgの葉酸を妊娠前から妊娠3
カ月まで摂取するように勧めるのが妥当と考えられる．また，4mgの葉酸を，葉酸を含んでいる総合ビ
タミン剤で摂取しようとすると，催奇形性が指摘されているビタミンAなどの過剰摂取になることもあ
り，葉酸単剤での摂取とすることが重要である．旧厚生省もNTDs児の妊娠歴のある女性については医
師の管理下での葉酸摂取が必要であるとしている８）．本邦では1錠5mgの葉酸錠（フォリアミンⓇ）が
処方可能である（葉酸欠乏症の予防および治療以外は保険適用なし）．
注意点として，NTDsの発症要因は多因子であり，その発症に葉酸の摂取が寄与した可能性は必ずし

も高くないことを説明し，NTDs児を出産した女性が自責の念を抱かないように配慮すべきである．ま
た葉酸を内服していても同胞間の発症をすべて防げるわけではない．
カルバマゼピンやバルブロ酸などの抗痙攣薬の多くは葉酸拮抗作用があり，NTDsなどの奇形発生の

リスクを上昇させ，葉酸の服用がこれらのリスクを低減する可能性が示唆されている１１）．葉酸拮抗作用の
ある薬剤服用者は，血中葉酸濃度低下によるNTDs発症ハイリスク女性と考えられ，妊娠前から妊娠3
カ月まで1日4～5mgの葉酸摂取を考慮する対象者と考えられる．しかし薬剤によるNTDsの増加
が，葉酸摂取で抑えられるという試験結果はまだ示されていない．また，4mgという用量はNTDs
再発予防の研究２）に基づき提案されたもので，抗痙攣薬を服用している女性での有効量のエビデンスはな
い．
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CQ106 NT（nuchal translucency）肥厚が認められた時の対応は？

Answer

1．NTが測定された状況を確認する．正確な判定には以下が必要である．
・妊娠10～14週間での測定．（C）
・超音波画像の拡大率が十分であり，胎児上半身が大きく描出されていること
（図1）．（C）
・矢状断面で計測されていること（図1）．（C）

2．検査前から「胎児異常に関する情報提供」を希望している妊婦に対しては所見を説明
する．（B）

3．「情報提供を希望しない」妊婦もいる．「胎児異常に関する情報提供」の希望有無が確
認できていない妊婦に対しては慎重に対応する．（A）

4．上記2，3いずれの場合にも倫理的側面に配慮する．（A）
5．正確に測定されたNT値の持つ意味，今後の診断過程については以下のように説明
する．（C）
・NT値が3mm，4mm，5mm，および6mm以上の場合，trisomy21，tri-
somy18，あるいは trisomy13危険率は当該患者の年齢別危険率よりも約3
倍，18倍，28倍，および36倍高くなる（図2）．
・NT≧3.5mmでも， 児染色体正常の場合には約70％に無病生存が期待できる．
・染色体異常児の約70％がNT値≧95パーセンタイル値を示す．95パーセンタ
イル値は週数増加（11週～13週 6日間）につれ2.1mmから2.7mmへと増大
する．週数に関連なく99パーセンタイル値は3.5mmである．
・染色体異常の確定診断のためには羊水検査が必要である．

▷解 説

NT計測値が大きいほど，胎児染色体異常の危険が高くなる（表1）．
まず，NTが正しい条件下で計測されているか否かを確認する．特に，偶然，NT肥厚を発見した場合

には測定条件を吟味する．NTは妊娠10～14週間１），あるいは妊娠11週～13週6日（CRLが 45～
84mmの時期）に測定するように勧められている２）．画像内に胎児頭部と胸郭上部のみが描出される程
度までに拡大した画像上での測定が推奨される２）．胎児矢状断面で胎児頸部皮下貯留液最大幅（図1）を
測定する．胎児が反屈位では実際よりNTが大きく，逆に屈位が強いと小さく評価されることに注意す
る．
NT測定は主に胎児染色体異常検出を目的とした出生前診断の一種である．NT計測は母体血清マー

カー試験と同様に「侵襲は少ないが確定診断ではない」．確定診断には羊水穿刺等の検査が必要である．
母体血清マーカーと同様に，産婦人科医には，「NT検査の存在を積極的に妊婦に知らせる義務」はない．
形態の異常は体表，体内のあらゆる部分に発生しうるものであり，それらはたとえ大きな異常であって
も出生前に発見できないこともあり得る．正確なNT計測には経験や訓練が必要であり，本邦の周産期
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（図1） NT計測法

（表1） 96,127単胎妊娠におけるNT値別胎児
染色体異常頻度 3）4）

染色体異常児数（％）胎児数NT値（mm）

315（0.33）95,086 ～3.4
120（21.1） 5683.5～4.4
 69（33.3） 2074.5～5.4
 49（50.5） 975.5～6.4
107（64.5） 1666.5～

医療では標準的検査ではない．
他の出生前診断同様，NT値の説明には倫理面への配慮が欠かせない．本稿はNT測定を勧める立場，

もしくは否定する立場，いずれを取るものでもない．NT計測を産婦人科医に義務付けるものでもない．
「NT異常を発見した場合は？」として「発見後の解釈」を中心に記載してある．本邦では出生前診断を
受けるかどうかは当該ご夫婦の希望にまかされている．胎児超音波施行前に，胎児異常が発見された場
合，その異常について知らせるか知らせないかについて，すなわち「結果告知・説明」について，あら
かじめ書面で希望を確認している施設もある．しかし，「NT検査を受けるかどうか」「NT異常が発見され
た場合の告知をどうするか」について十分な話し合いが持たれていない状態で，意図せずにNT異常が
発見される場合も比較的多い．偶然にNT異常が発見された場合の対処については，施設ごとに方針を
たてることができるが，以上の状況を理解する必要がある．
母体年齢が上昇するに従い染色体異常リスク（trisomy 21，18，13）は上昇する．また，染色体異

常児は胎内死亡しやすいので，妊娠週数が進むにつれて染色体異常リスクは低下する（表2）．
次にNT値について具体的に述べていく．CRL45～84mmの時期では，妊娠週数増加につれてNT

は大きくなる．96,127例のスクリーニングでは，NT中央値ならびに95パーセンタイル値はCRL
45mm児においては1.2mmと2.1mmであり，CRL84mm児においてはそれぞれ1.9mmと2.7
mmであった３）．99パーセンタイル値は週数にかかわらず3.5mmであった３）．
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（表2） 母体年齢別・妊娠週数別trisomy21，18，13のリスク（文献 2） を一部改変）

Trisomy13Trisomy18Trisomy21

母体年齢 妊娠週数妊娠週数妊娠週数

402016124020161240201612

42,42314,65611,0427,82618,0134,8973,5902,4841,5271,2951,2001,06820
3,756712,9789,7786,93015,9514,3363,1792,2001,3521,1471,06294625
24,8568,5876,4704,58510,5542,8692,1031,45689575970362630
9,8763,4192,5761,8264,2021,14283758035630228024935
7,7882,6912,0271,4373,30789965945628023822019636
6,0502,0901,5751,1162,56969851235421818517115237
4,6501,6061,2108581,97453739327216714213111738
3,5441,2249226541,5054093002081281081008939
2,6839276984951,1393102271579782766840
2,0206985263738582331711187362575141
1,516524395280644175128895546433842

表の読み方：例えば37歳，妊娠16週妊婦のtrisomy21児の確率は1/171であると判読する．

（表3） 胎児染色体異常スクリーニング検査としてのNT検査特性
（文献 3） を一部改変）

NT＞95パーセンタイル値の胎児数胎児数胎児染色体

4,209（ 4.4％）  95,476正常

463（71.1％）651異常
234（71.8％）326Trisomy21
 89（74.8％）119Trisomy18
 33（71.7％）46Trisomy13
 47（87.0％）54ターナー症候群
 60（56.7％）106その他の異常

4,672（4.9％）96,127計

NT計測をスクリーニング検査として取り入れた場合の異常検出率を表3に示す．95パーセンタイ
ル値をカットオフ値（週数により異なるが2.1～2.7mmの間）とした場合，NT異常を示した4,672
名（4.9％）中，463名（9.9％）が染色体異常児であった．また，染色体異常児はスクリーニング中
から0.7％（651�96,127）出現したが，そのうちの71％（463�651）がNT異常を示していた．
表1に示すように，NTが大きくなるにつれ染色体異常頻度が増すことがわかる３）４）．しかし，胎児染色
体異常危険推定にはNT値に母体年齢を加味する必要がある．NT値が3mm，4mm，5mm，および
6mm以上の場合，21，18，あるいは13trisomyの罹患リスクは年齢別のリスクよりもさらにおよそ
3倍，18倍，28倍，および36倍，高リスクだと報告されている１）．図2１）は母体年齢とNT値の両者
から算出された胎児染色体異常危険確率を示している．
例えば，30歳妊婦がNT値5mmを示した場合，trisomy確率は約10％であるが，NT値5mm

であっても年齢が45歳であればその確率は70％程度に上昇することが読み取れる．これらのデータ
はいずれも欧米人から得られたものである．日本人を対象とした検討では，NT異常胎児の6.2～33％
が染色体異常を有していた５）～９）．
NT≧3.5mmかつ染色体正常であった児1,320例の予後についての調査４）では以下のことが明らか

にされた．200例（15.2％）に奇形（心奇形が最も多く58例）が認められた．奇形等を理由とした
妊娠中絶が154例（11.7％）に行われ，68例（5.2％）は流産もしくは胎内死亡，18例（1.4％）は
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（図2） NT値が3mm，4mm，5mm，および6mm以
上の場合，21，18，あるいは13trisomyの罹患リスク1）
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（表4） NT3.5mm以上かつ染色体正常であった児の予後 4）

無病生存ハンディキャップ生後死亡流産死産人工中絶児数NT（mm）

734（85.9）33（3.9）8（0.9）26（3.0）53（6.2） 8543.5～4.4
177（77.3）14（6.1）6（2.6）10（4.4）22（9.6） 2294.5～5.4
66（66.7） 3（3.0）1（1.0） 9（9.1）20（20.2） 995.5～6.4
43（31.2）10（7.3）3（2.2）23（16.7）59（42.8）1386.5～

1,020（77.3）60（4.5）18（1.4） 68（5.2）＊154（11.7）1,320計

括弧内数字は％
＊154例中102例（66％）は他の胎児形態異常合併診断後に妊娠中絶が行われた．

生後死亡した．残り1,080例（81.8％）の生存者中，60例（4.5％）は内科的・外科的治療を要した
か，あるいは知的ハンディキャップを持つが，1,020例（77.3％）が無病生存している（NTが3.5～
4.4mmでの無病生存率は85.9％，4.5～5.4mmでは77.3％，5.5～6.4mmでは66.7％，6.5
mm以上では31.2％）４）．このようにNT異常値が観察された胎児を「異常」だと即断してはならない．
また，染色体正常であるNT異常児の最も有しやすい異常は心形態異常である．
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CQ201 妊娠悪阻の治療は？

Answer

1．少量頻回の食事摂取と水分補給を促す．（A）
2．脱水に対して充分な輸液を行う．（A）
3．輸液には塩酸チアミン（ビタミンB1）を添加してWernicke 脳症を予防する．（A）
4．ピリドキシン（ビタミンB6）投与を考慮する．（C）
5．深部静脈血栓の発症に注意する．（C）

▷解 説

妊娠悪阻（hyperemesis gravidarum）はつわり（nausea and vomiting of pregnancy）の重症型
である．ほぼ毎日嘔吐し，尿中ケトン体陽性で，持続的に体重が減少する場合，ことに5％以上体重減
少する場合には妊娠悪阻と診断する１）．しかし，妊娠悪阻とつわりとの間に明確な線引きはできないので，
以下では妊娠悪阻とつわりの両者について解説していく．Answer には妊娠悪阻の治療法を記載してあ
るが，これらはつわり治療の参考にすることもできる．
つわり（軽症）の段階での医学的介入が妊娠悪阻への進展を予防するとの成績がある２）．具体的には，

心身の安静と休養，少量頻回の食事摂取，水分補給を促す．ショウガ粉末（powdered ginger）が嘔気・
嘔吐を緩和するとのRCT研究成績３）があるが，本邦ではショウガ粉末はまだなじみが薄いのでAnswer
には記載していない．
脱水所見が認められる場合には十分な輸液を行う．輸液を行うべき明確な基準はないが，脱水の理学

的所見が認められる場合，5％以上の体重減少があり経口水分摂取ができない場合，尿中ケトン体強陽
性が続く場合，などには輸液する．
つわりが妊娠9週以降に初発した場合や発熱，頭痛，神経症状を伴う場合にはつわりではなくて，他

に原疾患が存在する可能性があるので慎重に対処する４）．神経症状を伴う場合には，神経疾患が嘔吐の原
因である場合と，悪阻により thiamine（ビタミンB1）が不足し，その結果Wernicke 脳症を発症して
いる場合とがある４）．Wernicke 脳症のトリアスは，眼球運動障害，失調，意識障害だが，トリアス以外
の種々の神経症状を示す．Wernicke 脳症の予防に thiamine 投与が有効だが４），その投与方法・量に関
する比較研究はない． 入院日から3日間は thiamine 100mg�日の大量投与を勧める文献５）もあるが，
10～50mg�日の連日投与を勧める文献が多い．糖を含んだ電解質液中に thiamine 10～50mg添加
したものを補液することが多い．可能ならば血中電解質をチェックし，不足している電解質を補うよう
配慮する．Wernicke 脳症発症が疑われる場合には内科医に相談し，大至急 thiamine を大量注射する．
pyridoxine（ビタミンB6）経口投与が嘔気重症度を低下させたとのRCT成績がある．本邦では pyri-

doxine はまだなじみが薄いが，欧米では経験的に pyridoxine の有効性が知られており，比較的広く使
用されている．pyridoxine の有効性を示したRCTが 2つあり，そのうちの母数が大きい方の成績は以
下であった６）．妊娠初期妊婦342名を pyridoxine 30mg�3×5日連続経口服用群とプラシーボ群に無
作為割り付け．投与前日と投与中5日間での，自覚的嘔気度合と嘔吐回数とを pyridoxine vs．プラシー
ボとで比較．その結果，pyridoxine 群では，自覚的嘔気度合が有意に（p＝0.0008）改善された．嘔
吐回数も減少したが，有意差までは示されなかった（p＝0.0552）６）．ACOGの bulletin４）では，pyridox-
ine 投与は「良好で一致した科学的エビデンスに基づく治療法で，推奨レベルA」と記載されている．し
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かし，本邦ではまだあまり一般的な治療法ではないので，本ガイドラインでは推奨レベルを落としてあ
る．
その他の薬剤の有効性についてもいくつかのRCT成績がある．抗ヒスタミン薬のうち dimenhydri-

nate，hydroxyzine，meclizine，buclizine，doxylamine は症状を軽減させ，胎児奇形も増加させな
かった４）７）．しかし妊婦の眠気を増強させた７）．本邦ではこれらのうち dimenhydrinate と hydroxyzine
が認可販売されている．dimenhydrinate（ドラマミン ®）は「妊婦へは有益性投与」である．hydroxyz-
ine（アタラックスP®）は添付文書が改訂されて妊婦への投与が禁忌になったので本邦では使い難い．こ
の他，悪阻治療に使用されてきた薬物としては，phenothiazine 系の promethazine があり，RCT
で有効性は確認されている４）が，本邦では「妊婦へは投与しないことが望ましい」との記載である．ドパ
ミン拮抗薬のmetoclopramide は「有益性投与」で，本邦で比較的広く使用されている．児への悪影響
はほぼ否定されているが有効性を示したRCTはまだない４）．メチルプレドニゾロンが嘔気・嘔吐を軽減
するとの成績が散見されるが８），メタアナリシスでは効果が確認されなかった７）．
さらに体重減少が続く場合には脂肪製剤を補液中に加えて熱量付加を考慮する．患者の希望も聞き，

中心静脈栄養も考慮する．経管栄養に耐えられる患者の場合には中心静脈栄養に先んじて経管栄養を試
みるのがよいとの記載もあるが４），本疾患に対して経管栄養を行った経験のあるガイドライン作成委員は
いなかった．そこでAnswer には経管栄養については記載していないが，経管栄養を試みることはでき
る．これらの治療が考慮されるような治療抵抗性の症例は高次施設への転送も考慮する方が良いかもし
れない．
悪阻は深部静脈血栓のハイリスク因子である．悪阻による脱水や長期臥床などが静脈血栓を誘発する．

下肢に関する問診・触診を行い，下肢静脈血栓有無について検討しておく．
本疾患の治療とは離れるが，予防について触れておく．ビタミンA，B1，B2，B6，B12，C，D，E，

葉酸，ミネラルなどを含有したいわゆる「妊婦用マルチビタミン」を受精前から通常量服用するとつわ
りが予防できるとの複数の報告がある９）．つわりの予防効果をもたらす有効成分は未解明だが，マルチビ
タミンに含まれる葉酸は神経管閉鎖障害の発症頻度を減らす効果もある．前回妊娠時悪阻既往女性から
相談を受けた場合には今回受精前からの「妊婦用マルチビタミン」摂取推奨を考慮する．次回妊娠時の
悪阻予防法として，今回重症妊娠悪阻女性にこれを紹介してもよい．ただし，神経管閉鎖障害児出産既
往女性では，その再発予防に，通常推奨量（0.4mg�日）の10倍量（4mg�日）の葉酸摂取が推奨され
ており，これを「妊婦用マルチビタミン」から摂取しようとするとビタミンAなどの過剰摂取を引き起
こし得るので，このような特殊な場合には「妊婦用マルチビタミン」は推奨できない．予防法としての
マルチビタミン服用は，ACOG bulletin４）では，先に触れた pyridoxine 同様，「レベルA推奨治療法」と
されている．が，本邦ではまだあまり一般的ではなく普及度も低いので，今回のガイドラインではAn-
swer からは落とした．
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CQ202 妊娠12週未満の流産診断時の注意点は？

Answer

1．子宮外妊娠の可能性を念頭に置く．（A）
2．胎芽・胎児が確認できない稽留流産の診断は，適切な間隔をあけて複数回の診察後
に行う．（B）

3．流産診断後の取り扱いは以下のようにする．
1）稽留流産・不全流産・進行流産
待機的管理もとり得るが，外科的治療（子宮内容除去術）を原則とする．胞状奇
胎，子宮外妊娠などに留意し，また子宮内容遺残による予定外の入院・手術の危
険があることを説明する．（B）

2）完全流産
外科的治療（子宮内容除去術）は原則行わずに，子宮外妊娠，子宮内外同時妊娠
などにも注意しながら経過を観察する．（C）

▷解 説

1．尿妊娠反応陽性の患者が受診した場合，まず超音波検査で子宮内に胎囊を確認し子宮内妊娠の証
明を行う．特に，性器出血があり胎囊が証明できない場合，不全流産や進行流産と安易に診断すること
は子宮外妊娠の見逃しにつながり，患者の生命を危険にさらす可能性がある．また，ART後妊娠を中心
に子宮内外同時妊娠の頻度が上昇しているという指摘があるので注意を要する１）．このような場合，子宮
内妊娠流産と子宮外妊娠の合併ということもあり得る．妊娠初期流産診断時には常に子宮外妊娠の可能
性を念頭に置く．
2．胎芽・胎児が確認できない場合，ただ1回のみの診察での稽留流産の診断は避ける．最終月経か

ら計算した妊娠週数に比し妊娠構造物が小さい場合，常に排卵遅れの可能性を考慮し，適切な間隔をあ
けて再検討し稽留流産診断の妥当性について検討することが望ましい．正常妊娠を稽留流産と誤診する
ことは避けたい．
3．流産診断後の取り扱い
妊娠12週未満稽留流産・不全流産治療法において，本邦ではmifepriston，misoprostol 等の薬剤

使用は認められていないため，待機的管理と外科的治療（子宮内容除去術）のいずれかが選択される．
2005年に発表されたメタアナリシスによれば，外科的治療が待機的管理よりも子宮内容完全排出率

が高い傾向（p＝0.09）にあった２）が，子宮内感染，中等量以上の出血，輸血，緊急掻爬術の頻度等には
差がなかった．一方，Cochrane Reviewでは，2006年 4月の段階で以下のように結論している３）．
待機的管理は，結局外科的治療を必要とするような子宮内容遺残や出血のリスクが高い．これに対して
外科的治療は感染のリスクが高い．どちらが優れた治療法であるかが不明であるとすれば，患者自身の
希望は治療方針の決定に重要な役割を果たす．その後，2006年 7月に過去最大規模のRCTが発表さ
れた４）５）．待機的管理398例と外科的治療402例の比較であり，それによれば，いずれの管理法でも最
終的には満足できる治療効果（子宮内容完全排出）が得られ，子宮内感染の発生頻度もともに低値（約
3％）で有意差は全くなかった．ただし，待機的管理群で有意に子宮内容遺残率が高く，その結果として
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緊急入院率（49％ vs. 8％）や予定外手術率（外科的治療群では再手術）（44％ vs. 5％）が高かった．
日常生活復帰までの期間や精神的ダメージは同等だった．なお，外科的治療では待機的管理の約1.5
倍の社会的コストを要した．
以上の一連の結果は，稽留流産・不全流産に対して待機的管理をとり得る可能性を示すものではある

ものの，待機的管理には批判もある．特に，外科的治療に比して胞状奇胎，子宮外妊娠などを見逃す可
能性が高いという批判である．したがって，患者への説明の際にはこれらについて言及することが必要
となる．また，出血が多くなるリスク（出血傾向，粘膜下子宮筋腫など）を有している患者は待機から
除外することも重要であろう．前述の2006年 7月に発表されたRCTにおいては，待機的管理群に割
り付けられた患者に対しては，24時間電話相談体制と24時間診察・治療・入院可能体制が設けられ
た．待機的管理を選択するためにはこれも条件となろう．待機的管理は原則2週間を限度とすべきとす
る意見もある．少なくとも，最終的には経腟超音波検査による子宮内容完全排出，および臨床的な妊娠
終了を確認する必要がある．
なお，外科的治療を行った場合には，除去された子宮内容の病理学的検査を行うことが望ましい．ま

た，待機的管理によって排出された子宮内容についても，可能であれば病理学的検査を行う．
一方，妊娠12週未満進行流産の管理方針について高レベルエビデンスはない．専門家の意見として

は，不全流産に準ずるというものが多い．
妊娠12週未満完全流産管理方針についても高レベルエビデンスはない．専門家の意見としては，外

科的処置を行わずそのまま経過を観察してよいというものが多い．2週間以内の止血確認，子宮外妊娠・
子宮内外同時妊娠の否定，臨床的な妊娠終了の確認が，外科的処置を行わない場合の重要な注意点とな
る．
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CQ203 子宮外妊娠の取り扱いは？

Answer

1．妊娠反応陽性で以下の6つのうちいずれかを認める場合，子宮外妊娠を疑う．（B）
1）子宮内に胎囊構造を確認できない
2）子宮外に胎囊様構造物を認める
3）ダグラス窩に貯留液を認める
4）循環血液量減少（貧血，頻脈，低血圧）が疑われる
5）流産手術後，摘出物に絨毛が確認されない
6）急性腹症を呈する

2．診断後の手術療法，薬物療法，待機療法の選択にあたっては患者全身状態，子宮外妊
娠部位，hCG値，胎児心拍，腫瘤径等を参考に慎重に判断する．（B）

3．薬物療法・待機療法時には，①腹腔内出血による緊急手術，②外妊存続症，③絨毛性
疾患，などを念頭に置き経過観察を行う．（B）

4．生殖補助医療による妊娠の場合は，自然妊娠と比較して内外同時妊娠の頻度が高い
ので注意する．（C）

▷解 説

子宮外妊娠は全妊娠の1～2％程度の頻度に発症する．子宮外妊娠の代表的症状は無月経に続く下腹
痛と性器出血であるが，流産との症状の区別はつきづらく，かつては手術時に診断がされることも多かっ
た．現在は高感度妊娠検査薬と高解像度の経腟超音波により，無症状の子宮外妊娠が早い段階で診断さ
れるようになったとされる１）２）．子宮外妊娠はその着床部位により，卵管妊娠，間質部妊娠，頸管妊娠，
卵巣妊娠，腹腔妊娠などに分類される．また，精査を行っても着床部位が不明で hCGのみ陽性を示す着
床部位不明子宮外妊娠も存在する．本ガイドラインで用いる子宮外妊娠は，主に卵管妊娠を対象として
いる．子宮外妊娠と診断された場合，治療の原則は手術療法であるが，条件を満たした場合は保存的手
術療法や薬物療法，待機療法も考慮される．早期診断は手術療法を回避し薬物療法・待機療法の機会上
昇に寄与しているとの報告もある３）～５）．
通常の妊娠診断テスト（妊娠反応）は尿中 hCGが25IU�L 前後で陽性となるよう調整されており妊娠

4週早期に陽性となる．妊娠反応陽性だが，子宮内に妊娠構造物が確認されない場合，正常妊娠，流産，
子宮外妊娠の三者の鑑別が必要となる．三者の可能性があることを患者に伝え，数日後に再度経腟超音
波検査を行うことが勧められる．hCG（尿中および血中）が1,000IU�L 以上の場合は通常，経腟超音
波にて胎囊が子宮腔内に確認ができるとされる６）．妊娠5～6週以降に胎囊が子宮腔内に確認できない場
合は子宮外妊娠と流産を念頭に follow-up する．子宮外に胎囊や卵黄囊，胎芽が確認できれば診断は確
定できる．また，胎囊が確認できなくとも卵巣とは別の付属器腫瘤（多くは不均一な超音波像を呈する）
を認めた場合は子宮外妊娠を疑う根拠となる１）２）．また，尿中もしくは血中 hCGの推移観察は三者（正常
妊娠，子宮外妊娠，流産）の鑑別に有用との報告もある７）．子宮外妊娠が強く疑われ，外来 follow-up
とする場合には緊急時における注意等の情報提供が必要である．
子宮外妊娠（特に卵管妊娠）治療の原則は手術療法であるが，着床部位（頸管妊娠など）によっては
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（表1） 子宮外妊娠における薬物療法・待機療法の選択基準（参考）

待機療法Methotrexate

良好良好全身状態
未破裂未破裂破裂の有無

＜1,000～2,000 IU/L＜3,000～5,000 IU/LhCG
＜3～4cm＜3～4cm腫瘤径

－＋/－胎芽

＊子宮外妊娠（卵管妊娠）の治療法は原則手術療法であるが，条件を満
たした場合に薬物療法および待機療法の選択も可能である

＊全身状態不良および子宮外妊娠破裂の徴候がある場合は手術療法が原
則

＊胎芽を認める場合は待機療法の適応はない
＊ MTX療法および待機療法ともにhCG値が低いほど成功率が高い．
MTX療法では3,000 IU/L未満が良い適応とされ（RCOG guide 
Iine）15），6,000～15,000IU/Lを超えないことが必要とされている
（ACOG）14）．また，待機療法では1,000IU/L未満が良い適応とされて
いる15）．
＊腫瘤径についても明確な基準はないが，多くの報告は3～4cm以下を
MTX療法および待機療法の選択基準としている．

手術療法のリスクを回避するために薬物療法を先行させることもある．卵管妊娠においては卵管切除術
（salpingectomy）もしくは卵管切開術（salpingostomy,salpingotomy）が選択される．いずれの術
式においても術後の妊孕率に大きな差はなく８）～１０），全身状態が良好であればいずれを選択してもよいが，
対側卵管の状態が悪いときには卵管切開術において妊孕率が優れていると報告されているため卵管切開
術も考慮される１０）１１）．また，いずれの術式においても子宮外妊娠の反復率が10～15％程度存在す
る１１）１２）．卵管切開術を施行した場合は外妊存続症（persistent ectopic pregnancy）の可能性を念頭に
管理が必要となる．母体が有症状で全身状態が悪化している場合（貧血，低血圧，頻脈，腹腔内出血，
下腹痛など）は卵管切除術により根治術が行われる．熟練した医師による腹腔鏡下手術は開腹手術に比
べ侵襲が少ない．保存的手術療法（卵管温存，卵管切開術）においては，以下の適応基準が日本産科婦
人科内視鏡学会から提案されている１３）．1）挙児希望あり，2）腫瘤径5cm未満，3）hCG＜10,000
IU�L，4）初回卵管妊娠，5）胎児心拍陰性，6）未破裂卵管．
母体の全身状態が良好な場合は，表1に示す条件を満たせば薬物療法や待機療法も選択可能であると

する意見がある１４）．薬物療法にはMTX（methotrexate）が使用される．全身状態良好，未破裂，hCG＜
3,000～5,000IU�L，腫瘤径＜3～4cmのすべての条件が満たされていることが望ましい．特に，
hCG＜3,000IU�L 以下が推奨されている１５）．卵管膨大部妊娠および着床部位不明子宮外妊娠（preg-
nancies of unknown location）では50mg�m2の全身投与により，90％前後の成功率であるが１６）１７），
待機療法により軽快する症例も含まれているため注意が必要である．
卵管妊娠以外の子宮外妊娠では母体の状態や胎芽・胎児心拍の有無，血清 hCG値を参考にし治療法

（手術療法，MTX投与，待機療法）を決定する．MTXによる治療は，本邦では子宮外妊娠に対しては適
応外使用である．
待機療法は hCG＜1,000～2,000IU�L，未破裂，腫瘤径＜3～4cmの症例に対して選択可能とされ

るが，hCG値の低い方が成功率が高い．特に hCG＜1,000IU�L 以下が推奨されている１５）．48時間程
度の間隔をあけた hCG検査によって hCG値が上昇せず，かつ血清 hCG＜175～200IU�L の場合は
88～96％に待機療法で治療が可能であると報告されている３）４）．一方，血清 hCG値が2,000IU�L を超
える場合は20～25％以下の成功率であり，胎芽を認める場合は待機療法の適応はない３）４）．血清 hCG＜
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1,000IU�L では待機療法の成功率が88％であり，1,000IU�L を超える場合の成功率48％である５）．
薬物療法および待機療法が不成功の場合は子宮外妊娠破裂などにより母体症状が急激に悪化する可能

性があるため，常に緊急対応が可能な状態でのフォローアップが前提である．
子宮内外同時妊娠は自然妊娠では15,000から30,000妊娠に1回の頻度と考えられている．近年

の生殖補助医療の発達とともに症例が増加し，生殖補助医療による妊娠の0.15～1％前後が子宮内外
同時妊娠となると報告されている１８）１９）ため，生殖補助医療による妊娠の場合は子宮内妊娠を確認しても子
宮外妊娠の合併を念頭に置いた精査が必要である．
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CQ204 反復・習慣流産患者の診断と取り扱いは？

Answer

1．3回以上連続する自然流産の場合，習慣流産と診断する．（A）
2．カウンセリング等の精神的・心理的支援を行いカップルの不安をできるだけ取り除
く．（B）

3．カウンセリングの際，以下の説明を加える．（C）
「原因不明習慣流産患者において，女性の加齢や過去の流産回数によって次回妊娠が
無治療で継続できる率は低下するが，平均すると60～70％といわれている．また，
以下の精査を行っても約50％の症例で原因特定が困難である」

4．習慣流産原因検索を行う場合，以下の検査を行う．
1）抗リン脂質抗体（ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン抗体，抗カル
ジオリピン β2GP1抗体）（A）

2）凝固系検査（C）
3）カップルの染色体検査（患者およびパートナーの意志および希望の確認が必要）
（B）

4）子宮形態異常検査（経腟超音波検査，子宮卵管造影，子宮鏡など）（A）
5）内分泌学的検査など（C）

5．習慣流産患者が抗リン脂質抗体（ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン抗
体，あるいは抗カルジオリピン β2GP1抗体のいずれか）陽性を複数回示した場合，
抗リン脂質抗体症候群と診断する．（A）

▷解 説

臨床的に確認された妊娠の10～15％が流産となり，妊娠女性の25～50％が流産を経験してい
る．流産の原因は多岐にわたり，染色体異常，胎児構造異常，感染症，内分泌異常，免疫異常，凝固系
異常，子宮奇形などさまざまである．また，環境や薬剤（年齢，喫煙，アルコールなど）による影響も
存在する．
原因の有無にかかわらず3回以上流産を繰り返す場合，習慣流産と呼び，1％程度の頻度である１）．流

産を反復した場合の次回流産率は上昇し，3回連続流産した場合の次回流産率は29％であるが，6
回連続流産後の次回流産率は53％である２）．年齢因子も加味した場合，流産再発率は30歳以下で
25％であるが40歳以上では52％と有意に上昇する２）．
3回以上流産を繰り返した場合には，原因検索および治療のために検査が勧められる．2回流産を繰

り返す反復流産においても年齢や患者の強い希望などにより検査が考慮される．1）抗リン脂質抗体，
2）カップルの染色体核型分析，3）経腟超音波検査や子宮卵管造影，子宮鏡などによる子宮形態異常の
有無の検査，4）内分泌学的検査，5）凝固系検査などが計画される．
1）抗リン脂質抗体
・健康保険が適用され得る抗リン脂質抗体検査は，ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン
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抗体および抗カルジオリピン β2GP1抗体である．習慣流産患者がこれらのいずれかについて複数回陽
性を示せば， 抗リン脂質抗体症候群（APS：antiphospholipid antibody syndrome）と診断される３）．
習慣流産患者の3～15％に抗リン脂質抗体が陽性となる４）～６）．この定義によるAPS患者での流産率は
90％であるとする報告もある７）．なお，抗フォスファチジルエタノラミン抗体は，上記診断基準には含
まれていないが，本邦において多くの施設で検査されており，原因不明血栓症８）や初期習慣流産９）との関
連を指摘されている．また，2004年の日本産科婦人科学会生殖・内分泌委員会報告において，不育症
に対する一次スクリーニング項目（原因として比較的頻度が高い病態をスクリーニングする項目）とし
て，抗フォスファチジルエタノラミン抗体が，上記の抗リン脂質抗体とともに提示されている１０）．
・上記抗リン脂質抗体のいずれかが陽性かつ以下の既往のいずれかを認めれば習慣流産の既往がなく

てもAPSと診断される３）．
a）臨床的血栓症既往（動脈血栓，静脈血栓いずれでも可），b）妊娠10週以降の1回以上の胎児死

亡，c）妊娠高血圧腎症重症，子癇または胎盤機能不全による妊娠34週以前の1回以上の早産．した
がって，習慣流産既往歴がなくても a）～c）のいずれかの既往歴がある場合には抗リン脂質抗体の検査
が考慮される．
・APSにおいてアスピリン，ヘパリン，プレドニゾロンなどさまざまな治療が妊娠予後改善に試みら

れてきたが，メタ分析の結果では低用量アスピリン＋ヘパリンの組み合わせにおいてのみ有意に妊娠予
後を改善できた１１）．前方視的無作為試験において低用量アスピリン＋ヘパリン併用療法はAPS合併習
慣流産患者の初期流産率を減少させるが１２）１３），別の無作為試験においては低用量アスピリンのみで十分妊
娠予後を改善でき，低用量アスピリン＋低分子ヘパリンと予後に差を認めない１４）．抗リン脂質抗体陽性の
習慣流産患者に対しては，低用量アスピリン（75～100mg�day）投与もしくは，低用量アスピリン＋
ヘパリン（5,000～10,000単位�day）併用療法で予後改善が期待できる．
2）カップルの染色体検査
・習慣流産患者の2～4％は，カップルのどちらか一方に染色体の均衡型転座を認める１５）．均衡型転座

保因者である場合は，通常のトリソミーや倍数体による流産に加えて，不均衡型転座（部分モノソミー，
部分トリソミー）による流産等のリスクが増加する．
・カップルの染色体核型分析を行うことによりリスク評価が可能であるが，転座保因者に対する治療

が存在しないため，十分な遺伝学的カウンセリング体制のもとに検査を行うことが肝要である．カップ
ルのどちらに転座があることを明らかにしたくない場合は，その意志は尊重されなければならない．ま
た，出生前診断が可能なことを説明する．
・均衡型転座保因者においても次回妊娠における生児獲得率は50％前後で，染色体異常のない習慣

流産患者と比較して差を認めないとする報告１６）や，2回以上流産歴のある転座保因者においても流産率
は高いものの累積成功率は83％で染色体異常のない流産患者と比較して差がないとの報告がある１７）．
均衡型転座保因者においても，ロバートソン転座の流産率は比較的低く相互転座の流産率は高いためこ
れらの染色体異常のタイプにより次回の流産率が異なることを説明する必要がある．また，均衡型転座
保因者に対する着床前診断を行うことにより流産率を低下させるとの報告１８）１９）もあるが，一方では，生児
獲得までの期間を短縮することはできるが最終的な生児獲得率は変わらないとする意見２０）も存在する．
3）子宮奇形
・子宮奇形は妊娠中期以降の流産の原因となることが多い．しかし，子宮奇形の頻度は，一般の婦人

科受診患者の3％に対して習慣流産患者では10～15％であることから，習慣流産に対してもリスク
因子であると考えられる２１）２２）．
・子宮鏡下および開腹手術での子宮奇形の修復術の習慣流産に対する治療効果について，前方視的な
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（表1） 抗リン脂質抗体症候群の診断基準

臨床基準：
1．血栓症
1回以上の動脈もしくは静脈血栓症の臨床的エピソード．血栓症は画像診断，ドプラ検査，または
病理学的に確認されたもの．

2．妊娠合併症
a）妊娠10週以降で他に原因のない正常形態胎児の死亡，または，
b）重症妊娠高血圧症候群，子癇または胎盤機能不全による妊娠34週以前の形態学的異常のない胎
児の1回以上の早産，または，

c）妊娠10週以前の3回以上続けての他に原因のない流産

検査基準：
1．ループスアンチコアグラントが12週以上の間隔をあけて2回以上陽性（国際血栓止血学会のガ
イドラインに沿った測定法による）

2．抗カルジオリピン抗体（IgG型またはIgM型）が12週以上の間隔をあけて2回以上中等度以上
の力価（＞40GPL[MPL]，または＞99thpercentile）で検出される（標準化されたELISA法に
よる）

3．抗カルジオリピンβ 2GP1抗体（IgG型またはIgM型）が12週以上の間隔を開けて2回以上検
出される（力価＞99thpercentile，標準化されたELISA法による）

＊臨床基準を1つ以上，かつ検査基準を1つ以上満たした場合抗リン脂質抗体症候群と診断する．し
たがって，検査基準を満たしても臨床基準に該当する既往がなければ抗リン脂質抗体症候群とは診断
されない

無作為試験での評価はなされていない．後方視的な症例検討では双角子宮および中隔子宮に対する手術
後に70～85％の生児を得たとの報告がある２３）．
4）その他の検査・治療
・抗核抗体：習慣流産の15％程度に抗核抗体が陽性となるが，無治療でも陽性患者と陰性患者にお

いて流産率は変わらない．また，プレドニゾロンおよびアスピリンを投与した無作為試験でも妊娠帰結
に差を認めていないため２４），抗核抗体検査をルチーンに行う必要性は確定していない．
・黄体ホルモン：黄体機能不全は古くから初期流産との関連が指摘されてきたが，現在は懐疑的な意

見も多い．習慣流産に対する通常の黄体ホルモン補充療法や hCG投与が妊娠率を改善する証拠は
乏しい２５）２６）．
・コントロール不良の1型糖尿病や甲状腺機能異常，高プロラクチン血症なども流産の原因となりう

る．しかし，全ての症状のない流産患者にこれらの内分泌学的検査をスクリーニング的に行う必要性は
乏しい．
・血液凝固因子：protein C，protein S欠乏症および機能異常，第V凝固因子ライデン変異（日本人

には報告例なし），プロトロンビン遺伝子変異（G20210A）などの血液凝固に関する異常症は，反復流
産や妊娠中期以降の胎児死亡の原因となる２７）２８）．
・子宮動脈血流検査：妊娠初期子宮動脈血流異常と初期流産の関連性も指摘されている２９）～３１）．特に抗

リン脂質抗体陽性習慣流産患者との関連を示唆するが，現状では習慣流産患者にルチーンで検査を行う
根拠は乏しい．
・免疫療法：習慣流産に対するリンパ球免疫療法ないし免疫グロブリン療法の有用性は，無作為試験

においては概ね否定的である３２）３３）．
・その他の検査：細菌培養，ウィルス検査，耐糖能，甲状腺機能検査などは症状のない場合はルチー

ン検査で行う必要性に乏しい．
約50％の習慣流産患者の原因は不明である．しかし，原因不明習慣流産患者においても無治療で



53

60～70％が次回妊娠継続可能である３４）．また，習慣流産は患者に対してさまざまな精神的反応（不安，
憂鬱，拒絶，怒り，喪失感，夫婦関係の不和など）を引き起こし，抑鬱そのものも習慣流産の原因とな
りうる３５）．精神的支援を行うことにより流産率を下げるとの報告もあり３６），習慣流産患者に対しては通常
の検査治療に加えて，カウンセリングなどのサポート体制も必要であろう．
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CQ205 妊娠12週未満の人工妊娠中絶時の留意事項は？

Answer

1．実施前に最終月経，既往妊娠，喘息，薬剤アレルギー，服用中薬剤等の問診を行う．
（A）

2．実施前に内診と超音波断層装置で子宮内・外の状態について把握する．（A）
3．以下の術前検査を行う．
血液型（ABO型，Rh型）（B），血算（B），心電図（C，術中の心電図モニターでも
可），感染症検査（C）

4．手術時，麻酔時の合併症について説明し同意を得る．（C）
5．緊急時に備え酸素投与が可能な状態であることを確認する．（A）
6．実施後に摘出物中の絨毛の有無を確認する．（A）
7．実施直後に経腟超音波により子宮腔内遺残について確認する．（C）
8．手術終了1週前後に経腟超音波により子宮腔内遺残の有無を確認する．（C）

▷解 説

母体保護法による人工妊娠中絶は本人の同意と配偶者の同意を得た後に実施する．母体保護法に規定
する「配偶者」とは1）民法上に記す届出によって成立した婚姻関係にあるもの，2）届出はしていない
が実質的に夫婦と同様の関係にあるものをいう１）．本CQ & Answer は妊娠12週未満の人工妊娠中絶
時の留意事項であって，妊娠12週以降の人工妊娠中絶（いわゆる中期中絶）時には入院のうえ慎重に
行う．
実施前に問診を行い，喘息，薬剤過敏症，特殊な薬剤服用中（ステロイド，ワルファリン，アスピリ

ン，抗痙攣剤など）の有無について確認する．術前検査として，血液型（ABO型，Rh型），不規則抗体，
血算，心電図などが考慮される１）～３）．Rh（D）陰性であれば，Rh不適合妊娠予防のために術後の抗D免疫
グロブリン投与が勧められる（CQ302，Rh（D）陰性妊婦参照）．また，絨毛遺残，穿孔，出血，頸管損
傷，癒着，感染，麻酔に伴う合併症の可能性について説明して同意を得ておくことが望ましい．
手術実施にあたっては，患者取り違え防止に細心の注意を払う．問診から手術まで同じ看護師がつく

方法や絶飲食確認の際，患者氏名，生年月日，手術目的の確認を同時に行うといった方法もある．手術
前に内診および経腟超音波断層装置を用いて，1）子宮の大きさ，2）子宮の前後屈の程度，3）初期胎
盤の付着部位，4）子宮奇形の有無，5）子宮筋腫の有無を確認する１）～３）．双角子宮や子宮筋腫（特に頸
部筋腫）がある場合の子宮内容除去術は難易度が高く合併症を起こしやすい．手術前に静脈ルートを確
保し，心肺監視装置（パルスオキシメータ，自動血圧計，心電計）を装着することが望ましい．また，
全身麻酔器，救急器具および薬品を準備しておく５）ことが望ましい．麻酔後，子宮ゾンデを用い，子宮腔
の向き，長さを確認する．子宮ゾンデは術前の内診・経腟超音波検査で確認した方向，子宮の大きさを
イメージしながら挿入する．抵抗がある場合には挿入方向が正しくない可能性があるので注意する．未
産婦，子宮腟部の小さい症例，分娩後長時間経過した症例では，あらかじめラミナリア，ダイラパン ®

やラミセル ®を用いて頸管拡張しておくことが望ましい３）４）が，未拡張時にはヘガールにより頸管拡張を
行う．子宮穿孔は頸管拡張時に起こりやすいので十分に注意しながら行う．子宮穿孔は人工妊娠中絶の
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2.0％（14�706）に認められるが，穿孔が術者により気づかれた例は14％（2�14）のみであったと
の報告６）がある．ゾンデやヘガールが事前に想定された長さよりも深く挿入できた時には子宮穿孔の可能
性を考慮する．
摘出物に絨毛組織が含まれていることの確認は重要である．絨毛が含まれていない場合には子宮外妊

娠の可能性，あるいは完全流産後を想定する（CQ202，流産ならびにCQ203，子宮外妊娠参照）．さら
に摘出絨毛が少ない場合や，遺残が疑われる場合には術直後に経腟超音波検査で確認しておくことが勧
められる．
十分覚醒するまで意識，呼吸，脈拍，血圧，出血の監視を行う．覚醒したら，手術結果，少量出血が

7日間程度あること，異常症状（中等量の出血，下腹部痛，発熱など）があれば来院すること，経過良
好でも7日目に検診に来ることなどを説明する３）５）．
術後7日目頃に行う検診においては，術後異常症状の有無確認，性器出血・子宮収縮の確認，経腟超

音波による子宮内容残存の有無確認を行う．また，避妊法指導も重要であろう．
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CQ301 頸管無力症の取り扱いは？

Answer

1．既往妊娠が頸管無力症であったと疑った場合，以下のいずれかを行う．（B）
・頸管の短縮・開大に注意しながらの経過観察
・予防的頸管縫縮術

2．今回妊娠の現症から頸管無力症と診断された，または疑われた場合，以下のいずれか
を行う．（A）
・「切迫流早産」に準じた（または，と同様の）注意深い経過観察
・治療的頸管縫縮術

3．予防的頸管縫縮術は妊娠12週以降のなるべく早期に行う．（B）
4．感染徴候（発熱，高度の白血球増多や高CRP血症）がある場合には，原則として感
染の治療を優先する．（C）

▷解 説

予防的（選択的）あるいは治療的頸管縫縮術は，頸管無力症症例に対して行う．（子宮）頸管無力症は，
産科婦人科用語集・用語解説集（日本産科婦人科学会編，改訂新版，2003年）では「妊娠16週頃以
後にみられる習慣流早産の原因のひとつである．外出血とか子宮収縮などの，切迫流早産徴候を自覚し
ないにもかかわらず子宮口が開大し，胎胞が形成されてくる状態である．」と記載されている．しかし諸
家により頸管無力症はさまざまに定義され，確定した診断基準はないことから，現状では頸管無力症を
正確に診断することは困難である．
頸管無力症のハイリスク群として原因不明の妊娠中期の流早産既往例や頸管円錐切除術既往例などが

ある．流早産を繰り返しても，既往流早産が妊娠高血圧症候群，抗リン脂質抗体症候群，前置胎盤，胎
児側要因（IUGR，IUFD，染色体異常，胎児奇形症候群）などによる原因のはっきりしたものである場
合には頸管無力症ではない．流早産既往がなくとも頸管無力症が疑われる場合は，胎児異常や感染が明
らかでないのに頸管長短縮・内子宮口開大傾向がはっきりとしている場合であり，初回妊娠であっても
頸管無力症を疑う．
頸管縫縮術は，以前より頸管無力症による早産予防に関して有用とされ汎用されてきた治療法にもか

かわらず，その診断が難しいため，縫縮術を行う根拠となるエビデンスは乏しい．1984年に，欧州で
行われた頸管無力症ハイリスク群の単胎妊婦を対象とした2つのRCTでは，予防的頸管縫縮術は有意
な流早産防止効果がないとの結果であった１）２）．一方，1993年の英国を中心とした多国籍多施設研究
（RCT）では，予防的頸管縫縮術が妊娠33週未満の流早産率を17％から13％に有意に減少させ，わ
ずかながら流早産防止効果を示した３）．この研究は現時点においては最大のRCT（対象症例1,292例）
であるが，二次解析として流早産の回数や頸部手術（円錐切除や頸管切断）歴など産婦人科既往歴に基
づいてサブグループ（コホート）に分けて検討を加えた結果，3回以上の妊娠中期以降の流早産歴があ
る例（107例）では予防的頸管縫縮術が流早産防止効果（妊娠33週未満の流早産が32％より15％
に減少）を示したが，それ以外のコホート（2回以下の流早産歴の例や，頸部手術既往例など）では有
意な流早産防止効果を認めなかった３）．ただしこの研究では，1）全体として頸管縫縮術を行った群の産
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褥感染率が6％と，非縫縮術群の3％に比べて有意に高かったこと，2）研究対象は担当医が予防的頸
管縫縮術の施行を勧めるべきかどうか迷った症例であり，古典的・典型的な頸管無力症を既往に有する
症例が除外されていることなど，研究結果の解釈を行ううえで注意を要する点がある．頸管縫縮術の施
行にあたっては，利益（流早産予防効果）と不利益（感染症などの合併症の増加，入院や医療的介入の
増加など）のバランスを考慮する必要がある．ACOGのガイドライン（2003年）では，既往歴に基づ
く予防的頸管縫縮術の適応は，原因不明の妊娠中期以降の流早産歴が3回以上ある例に限定すべきであ
る，と述べている４）．しかしそれぞれのRCTでは，対象患者や効果判定基準は異なっており，流早産の
病因が多岐にわたることも考慮すると，3回以上の妊娠中期以降の流早産歴のみが適応とは言い切れな
い面がある．また，流早産既往を対象にした後方視的診断に頼っていたのでは，前方視的に考えた場合，
予防されない早産が多数起こってしまう懸念がある．したがって，本ガイドラインでは，本邦で行われ
ている予防的・治療的頸管縫縮術の現状を是認したうえで，既往歴や現症から頸管無力症が疑われた場
合の対応について，現状ではAnswer に記したような推奨を行うこととした．
予防的頸管縫縮術の施行時期に関してACOGは13～16週に施行すべきと述べているが４），最適施

行時期について明確なエビデンスはない．しかし，妊娠初期では流産の危険があることや胎児奇形が否
定できない時期での縫縮術の施行には問題があり，また頸管無力症の好発時期以前での施行が望ましい
こと等を勘案し，妊娠12週以後の早い時期での施行が勧められる．またACOGのガイドラインでは，
明らかな胎児奇形や胎児死亡例を適応から除外すべきと述べられている４）が，妥当な見解と考える．
予防的頸管縫縮術が有効な流早産ハイリスク症例を，何らかの方法で効率的に抽出できれば，治療成

績の向上（流早産率の低下や新生児死亡率・早産による新生児の疾患罹患率の低下など）が期待できる．
最近の経腟超音波検査の進歩によって，明らかな頸管開大が生ずる以前の頸管変化（頸管長の短縮や内
子宮口の開大など）を捉えることが可能となり，頸管長短縮や内子宮口開大と早産の関連が明らかにな
りつつある５）～９）．しかし，経腟超音波で診断した頸管異常症例に対する予防的頸管縫縮術（このような場
合は治療的頸管縫縮術とも呼ばれる）の有用性に関しては確立されてはいない．報告された小規模な
RCTのほとんどで，治療的頸管縫縮術の有用性（早産率の低下など）は示されなかった１０）～１２）．Althuisius
らの研究（CIPRACT）は例外で１３），頸管無力症のリスク因子を有する症例を主な対象に経腟超音波検査
を行い，妊娠27週未満で頸管長が25mm未満となった場合に，無作為に治療的頸管縫縮術プラス安静
群（10例）と安静のみの群（8例）に分けて検討した．妊娠34週未満の早産率がそれぞれ10％，64％
で，治療的頸管縫縮術の効果が示された．このRCTに関してCochrane Reviewでは，小規模のRCT
の結果からは頸管長短縮例に対する治療的頸管縫縮術の有用性に関する結論は出せないと，慎重な見解
を述べた１４）．同様の見解がメタアナリシス研究１５）～１７）や ACOGのガイドライン４）でも述べられた．
どのような症例を対象に頸管の観察（頸管長測定を含む）を行うべきかは明らかではない．ACOG

のガイドラインでは，ローリスク群に対する経腟超音波による頸管の観察は感度が低く正診率も低いの
で５），現時点ではルチーン検査は行うべきではなく，妊娠中期以降の流早産既往例に対象を限定すべきと
した４）．また施行時期に関しては，妊娠初期では子宮体部下部と頸部の区別がつけ難いことから，妊娠
16～20週に開始すべきとした．これまでの多くの研究が妊娠中期の頸管長15～30mmを頸管縫縮
術の適応としてきたが，どの時期でどの程度の頸管短縮の場合に頸管縫縮術を要するのか明確ではない．
また頸管無力症のローリスク症例にたまたま頸管短縮が認められた場合はどうするかについては検討さ
れていない．RCTでは，頸管縫縮術施行群の対照に安静群をおく場合が多い１２）１３）．安静は流早産予防に対
して必要最小限の治療としてコンセンサスを得ていると思われるが，安静自体の流早産予防効果，安静
の必要期間，程度などについて十分な裏付けがあるわけではない．
予防的あるいは治療的頸管縫縮術には合併症も報告されている．予防的頸管縫縮術後4週間以内の前
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期破水の発症率は1.1～18％，絨毛膜羊膜炎の発症率は0.7～7.7％と報告された１８）１９）．しかし，頸管
縫縮術を行わない場合に比べて増加するのか否か，前段で述べたRCTの結果はまちまちであり，一定し
た結果は得られていない．一方，腟や頸管など局所に感染や炎症がある患者では，頸管縫縮術自体がそ
れらを増悪させる可能性も指摘されている．現時点ではどの程度までの局所炎症であれば頸管縫縮術が
有効であるかの十分なエビデンスはないが，本邦のSakai らは頸管短縮に対して頸管縫縮術を行った
78例を後方視的に検討し，術前の頸管粘液中のインターロイキン-8（IL-8）高値例では，正常値例に比
べて早産率が有意に高いことを報告し，不顕性であっても局所に感染や炎症がある例では頸管縫縮術が
逆効果であることを示唆した２０）．不顕性感染や炎症の診断法が確立していない現状では，頸管縫縮術を行
う前に，発熱がないこと，血液検査（白血球数やCRPなど）で高度の炎症がないことを確認することに
なろう．
頸管縫縮術の術式としてMcDonald 法，Shirodkar 法のいずれが優れているのか，頸管縫縮術施行時

に予防的子宮収縮抑制剤や抗生剤は使用すべきか，頸管短縮例で軽度の子宮収縮を伴っている場合は頸
管縫縮を実施すべきか否か，胎胞膨隆がみられるような頸管開大進行例で行う緊急頸管縫縮術は有効な
のか，多胎妊娠例では予防的頸管縫縮術は流早産予防に有効なのか，頸管縫縮術は妊娠のどの時期まで
行うべきなのか，前期破水の際にいつ頸管縫縮糸を抜去するか，など多くの問題が未解決である．現在，
頸管短縮症例に対する頸管縫縮術の有効性や術式優劣に関してRCT（多施設共同研究）が本邦でも進行
中である．
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2006; 194: 14―19 (II)
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CQ302 Rh（D）陰性妊婦の取り扱いは？

Answer

1．抗Rh（D）抗体陰性の場合，以下の検査・処置を行う．
1）児がRh（D）陽性かつ直接クームス試験陰性であることを確認し，分娩後72時
間以内に感作予防のため母体に抗D免疫グロブリンを投与する（A）

2）少なくとも妊娠28週前後かつ分娩時に抗Rh（D）抗体陰性を確認する（B）
3）インフォームドコンセント後，妊娠28週前後に母体感作予防目的で抗D免疫
グロブリンを投与する（C）

4）自然および人工流産後，子宮外妊娠後，羊水穿刺（絨毛生検，胎児血採取）後に
は感作予防のため抗D免疫グロブリンを投与する（B）

2．抗Rh（D）抗体陽性の場合，妊娠後半期は2週ごとに抗Rh（D）抗体価を測定する．
（B）

3．抗Rh（D）抗体価上昇が明らかな場合，胎児貧血や胎児水腫徴候について評価する．
（A）

▷解 説

母体がRh（D）陰性であることが判明した際，米国ではRh（D）陰性の頻度が高いため，不必要に厳重な
管理を避ける意味で，胎児がRh（D）陽性であることを確認するためにさまざまな検査を行っている．し
かし，1）日本人では配偶者（夫）および胎児がRh（D）陽性である可能性が極めて高い，2）米国で行わ
れているような胎児Rh（D）確認の検査自体にも侵襲性や偽陽性・偽陰性などの問題がある，といった理
由から，Rh（D）陰性妊婦に対してはまずRh不適合を念頭に置いて取り扱ってよいものと思われる．Rh
（D）陰性で妊娠初診時の間接クームス試験が陰性の妊婦については，最低限妊娠28週前後および分娩
時（直前，直後を含む）にもRh（D）抗原に対する間接クームス試験を施行し，妊娠経過中にRh（D）に感
作していないか確認する必要があると思われる．
Rh（D）陰性産婦に対する分娩直後の抗D免疫グロブリン投与によるRh（D）感作予防は，分娩後の感

作率，次回妊娠における胎児・新生児溶血性疾患の発生を著明に減少させた．Cochrane Reviewでは
6つのRCTのメタアナリシスを行い，分娩後72時間以内の抗D免疫グロブリン投与群では産褥6
カ月時点の感作率および次回妊娠時の抗D抗体陽性率の著明な低下を認めている１）．本ガイドラインで
はAnswer1の 1）のように推奨したが，連休，あるいは検査機器の故障その他の理由により実際には
72時間以内の検査と投与実施が困難な事態出現も想定される．このような場合には直接クームス試験
を省略しての72時間以内の抗Dヒト免疫グロブリン投与も考慮されるが，これを行う場合は薬剤の適
用外使用時の原則に則り十分なインフォームドコンセント後とする．至適投与量については確定してい
ないが，ACOG（米国）では抗D免疫グロブリン300µgの投与が２），RCOG（英国）では100µg
の投与が勧められている３）．本邦では抗D免疫グロブリン1バイアル（約250µg相当）の筋注が標準
的投与法である．
また流産後や子宮外妊娠後，羊水穿刺（絨毛生検，胎児血採取）後にも胎児血が母体内に流入する可

能性があり，抗D免疫グロブリン投与によるRh（D）感作予防が勧められている２）．本邦の抗D免疫グロ
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ブリンの薬剤添付文書にも「D（Rho）因子で未感作のD（Rho）陰性婦人で人工妊娠中絶その他の産科
的侵襲後にも投与することができる」とある．抗D免疫グロブリンの至適投与量に関して定まったもの
はないが，妊娠初期（1st trimester）の流産や子宮外妊娠の際の投与量は50µg投与で十分との報告が
ある４）．また部分胞状奇胎，出血を伴う切迫流産，子宮内胎児死亡，母体の腹部外傷，妊娠中期・後期で
の出血，外回転術施行後などでも胎児-母体間出血により母体のRh（D）感作の可能性があり，抗D免疫
グロブリン投与を考慮すべきとの見解がある２）．一方このようなRh（D）感作機会のない妊娠については，
妊娠28週以前に感作されるリスクは極めて低いとされる５）．しかし妊娠28週以後に関しては感作の
リスクが上がると考えられるため，北米では1970年代から妊娠後期（3rd trimester）における抗D
免疫グロブリン投与によるRh（D）感作予防が推奨されてきた．Bowmanらは妊娠28週の抗D免疫グ
ロブリン300µg単回投与により妊娠中のRh（D）感作率が2％から0.1％に減少すると報告してお
り５）６），ACOG（米国）でもこのプロトコールによる妊娠中の感作予防を勧めている２）．一方RCOG（英
国）では妊娠28週と34週に2回，抗D免疫グロブリン100µgの投与を臨床研究データ７）８）に基づき
推奨している３）．本邦ではRh（D）陰性の女性が約0.5％とかなり少ないため，欧米諸国に比べてRh（D）
不適合妊娠に関する妊娠中の管理・予防法がいまだ確立していない．例えば，本邦の抗D免疫グロブリ
ンの薬剤添付文書には妊娠28週前後での予防的投与は記載されていない，といった問題点がある．し
たがって現時点で妊娠28週前後に抗D免疫グロブリン投与を行う際には，患者からインフォームドコ
ンセントを得るべきであろう．
抗D免疫グロブリンは血液製剤であるため，製造に際し感染症の伝播を防止するための安全対策がと

られているものの，感染症伝播リスクを完全には排除することができない．例えば胎児貧血や胎児水腫
の原因となり得るヒトパルボウイルスB19などのウイルスを完全に不活化・除去することは困難であ
る．したがって抗D免疫グロブリン投与を行う際には，この点についても患者から十分なインフォーム
ドコンセントを得る必要がある．また不必要な血液製剤投与を避けるため事前に投与対象症例であるこ
とを十分に確認する．新生児がRh（D）陰性の場合や，すでに母体がRh（D）に感作されていることが間接
クームス試験（母体）や直接クームス試験（新生児）で明らかな場合には，抗D免疫グロブリン投与は
不要である．妊娠中に投与する際，夫（あるいはパートナー）がRh（D）陰性であれば胎児もRh（D）陰性
と考えられ抗D免疫グロブリン投与は不要となるが，まれに胎児の父親が妊婦の夫（あるいはパート
ナー）でない可能性もあることを考慮する必要がある．また投与した抗D免疫グロブリンがその後の間
接クームス試験結果に影響を与えることにも注意する．抗D免疫グロブリンの半減期は約24日とされ
るので，例えば妊娠28週に抗D免疫グロブリンを投与された妊婦の15～20％は分娩時，非常に低値
ではあるが抗D抗体価を示すことになる（通常4倍以下）９）．妊娠中の抗D免疫グロブリンの投与の有無
にかかわらず，分娩直後には抗D免疫グロブリン投与を行うのが一般的と考えられるが，妊娠中の抗D
免疫グロブリン予防投与後3週間以内に分娩となった場合は，分娩後のルチーンの抗D免疫グロブリ
ン投与は省略可能ともいわれている．ただし分娩により著しい胎児母体間出血があった場合はこの限り
ではないとされる１０）．
Rh（D）陰性妊婦に対して，どの程度頻回に間接クームス法による抗Rh（D）抗体の定性検査や定量を

行うべきかについて，明確に規定する根拠はない．本ガイドラインでは，妊娠初期の抗Rh（D）抗体陰性
例ではAnswer 1に示したように推奨したが，ACOGでは，妊娠中の初回の検査で抗Rh（D）抗体価8
倍以下（抗体陰性例を含む）の場合には，4週ごとの抗体価測定を提案している１１）．妊娠初期の検査で抗
Rh（D）抗体陽性の場合や妊娠中に抗体が陽性化した場合は，より厳重な管理が必要である．一般には間
接クームス抗体価16倍以上の場合に胎児貧血発症の可能性を考慮する．抗体価8倍以下でも，前回妊
娠時に急激な悪化が起きている場合には慎重な経過観察が必要である．抗Rh（D）抗体価が，必ずしも常
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（表1） 胎児中大脳動脈の最高血流速度（cm/sec）の正常域

中央値の倍数（multiples of the median；MoM）
妊娠週数 1.551.501.291（中央値）

cm/秒

36.034.829.923.218
39.538.232.825.520
43.341.936.027.922
47.546.039.530.724
52.150.443.333.626
57.255.447.636.928
62.860.752.240.530
68.966.657.344.432
75.673.162.948.734
82.980.269.053.536
91.088.075.758.738
99.896.683.064.440

中央値（median）の1.29，1.50，1.55倍の数値が，軽度貧血，中等
度貧血，高度貧血に該当する．通常1.50MoMまでを正常域と考える．
（Mariらのデータ13）による）

に胎児貧血の程度を反映しているわけではないことにも留意する．例えば，胎児・新生児溶血性疾患の
児を分娩した既往がある症例に対しては，抗Rh（D）抗体価を頻回に測定しても，胎児の状態のモニタリ
ングとして有用ではないとされている１１）．
胎児貧血の評価には，以前より採取羊水の450nmでの吸光度（OD450）を用いてビリルビン値を

測定し，Liley の表から胎児貧血程度を推定する方法が行われてきた１２）．また胎児超音波検査による腹水
や胸水など胎児水腫徴候の検出も試みられてきたが，胎児貧血がかなり重症にならないと胎児水腫徴候
が出現しないという欠点がある．胎児採血は最も正確な胎児貧血評価法であるが，侵襲的であり，施行
時に胎児の状態が急激に悪化する可能性もあるため，他の胎児貧血評価法で異常がみられる例に限定し
て行わざるを得ない場合が多い．このような背景の中で，Mari らが超音波パルスドプラ法を用いた胎児
中大脳動脈最高血流速度（MCA-PSV）計測値が胎児ヘモグロビン値の推測に有用であると2000年に
報告して以来１３），MCA-PSV計測は非侵襲的で比較的正確な胎児貧血評価法として従来法に優るとする
報告が相次ぎ１４）１５），本法は次第に臨床応用されつつある．表1にMari らのデータを示す１３）．今後本邦に
おいてもその有用性の検証を要する．
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CQ303 切迫早産の取り扱いは？

Answer

1．以下の妊婦は早産ハイリスクと認識する．（A）
現症より：多胎妊娠，細菌性腟症合併妊婦，子宮頸管短縮例
既往歴より：早産既往妊婦，円錐切除後妊婦

2．規則的子宮収縮や頸管熟化傾向（開大あるいは頸管長の短縮）がある場合には，切迫
早産と診断し，子宮収縮抑制剤投与や入院安静等の治療を行う．（B）

3．異常胎児心拍パターンが認められる場合は常位胎盤早期剝離との鑑別診断を行う．
（B）

4．一大原因として下部性器感染症（頸管炎，絨毛膜羊膜炎など）があるので，母体体温，
白血球数，CRP値などを適宜計測し，それらが疑われる場合には子宮内への感染波
及防止のために抗菌薬投与を行う．（C）

5．羊水感染が疑われる時には早期児娩出を考慮する．（C）
6．切迫早産症例は必要に応じて低出生体重児収容可能施設と連携管理する．（B）
7．妊娠24週以降34週未満早産が1週以内に予想される場合は以下の方法による．
母体ステロイド投与（1クール）を行う．ただし，保険適用外使用である．（B）
・ベタメタゾン12mgを 24時間ごと，計2回，筋肉内投与，あるいは
・デキサメタゾン6mgを 12時間ごと，計4回，筋肉内投与

▷解 説

早産危険因子として既往早産，細菌性腟症，多胎妊娠，子宮頸管短縮例，円錐切除後，胎児性フィブ
ロネクチン高値例などが挙げられる．早産既往があればその早産原因を可能な限り追求し，今回の妊娠
においては慎重に切迫早産早期発見と早産防止に努める１）．絨毛膜羊膜炎は早産の主たる原因であり，そ
の原因として細菌性腟症や頸管炎の上行波及が考えられている．妊娠中に細菌性腟症や頸管炎を発見し
たら早産ハイリスク群として扱う．
子宮頸管短縮例は早産ハイリスク群である．子宮頸管長評価方法としては経腟超音波が優れている．

Iamsら２）によると妊娠24週時の子宮頸管長が40mm以上あった群と比較した場合，同時期の子宮頸
管長が40mm以下では2.0倍，35mm以下では2.4倍，30mm以下で3.8倍，26mm以下では
6.2倍，22mm以下では9.5倍，13mm以下で14倍，35週未満早産の危険が高かった．Rozenberg
ら３）は 7日以内に早産となるかどうかを予測する指標として，Bishop score よりも子宮頸管長を頻繁
に測定することのほうが有効であると報告している．その他，子宮頸管長と早産の関連について数多く
の報告がなされているが，感度は68％から100％，特異度は44％から78％となっている４）５）．コー
ルドナイフや LEEPなどで円錐切除を行った例での妊娠は早産率が有意に高くなることが知られてい
る６）．また腟分泌液中癌胎児性フィブロネクチン（フィブロネクチン）陽性妊婦は早産リスクが高いこと
が知られている．フィブロネクチンと早産に関するメタアナリシスでは34週未満早産予知において感
度61％，特異度83％という結果であった．また，37週未満早産におけるフィブロネクチンの陰性予
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測値は69％から92％で，フィブロネクチンが陰性であった場合には，その後14日以内に分娩とな
らない確率は95％以上という結果が示されている７）．フィブロネクチンは絨毛膜に主に存在する細胞外
マトリックス蛋白であり，これが腟内に検出されることは，絨毛膜が絨毛膜羊膜炎等で障害されている
ことを意味していると考えられている．多施設共同研究においてフィブロネクチン陽性かつ子宮頸管長
短縮は早産の強い危険因子であることが証明されており，子宮頸管長計測，フィブロネクチン測定，あ
るいはそのコンビネーション計測が早産予知に有効であるとしている８）．
子宮収縮には生理的なものと病的なものがある．生理的子宮収縮はBraxton Hicks contractions

と呼ばれ，切迫早産の診断においてはこれを除外しなければならない．放置すれば分娩にいたる切迫早
産は頸管の変化を伴うものとされている９）．生理的・病的子宮収縮について頸管変化を考慮せず識別する
ことは困難である．臨床的には頸管の熟化を伴う子宮収縮がある場合に切迫早産と診断する．また，常
位胎盤早期剝離の初期症状として切迫早産と同様の子宮収縮を呈することがあり，異常胎児心拍パター
ンが認められる場合には常位胎盤早期剝離の存在を疑い鑑別診断を行う（CQ311参照）．
既述したように早産危険因子として細菌性腟症や頸管炎がある．細菌性腟症に対しての抗菌剤投与の

早産予防効果に関しては一定した結果が得られていないが，効果があったとする報告の代表的なものに
妊娠15.6週でのクリンダマイシン（600mg，分2×5日間）投与がある１０）．一方，切迫早産を発症し
たものには抗菌剤投与は効果がみられないという報告１１）～１３）が多い．早期早産の臨床的重要性から，細菌
性腟症（炎），頸管炎，絨毛膜羊膜炎などの下部性器感染症が疑われる切迫早産（特に34週未満）には
抗菌薬投与を考慮する．なお，抗菌薬の投与法としては経腟，経口，経静脈ルートが考えられるが至適
投与法についてはまだ一定の見解が得られていない．また早産予防法として黄体ホルモン投与も注目さ
れている．黄体ホルモンを妊娠18週前後より分娩まで，あるいは36週まで週に1回投与すると投与
群では早産が減少したと報告されている１４）．早産の予防を考える際，感染のみならずホルモン環境を整え
ることも重要であることが明らかになってきている．
子宮収縮抑制薬としては塩酸リトドリンや硫酸マグネシウムが用いられる．塩酸リトドリンは50mg

（1A）を5％ブドウ糖500ml に溶解し50µg�分より開始し子宮収縮の状態により漸増し最大200
µg�分まで投与可能である．塩酸リトドリンの重篤な副作用として肺水腫，顆粒球減少症，横紋筋融解症
などがある．特に投与が長期間にわたる場合は適宜血算を行い顆粒球減少症の発生に注意する１５）．また，
高アミラーゼ血症が誘発される場合があるが１６），この場合には投与中に自然軽快する．硫酸マグネシウム
は，副作用等により塩酸リトドリンの投与が制限される場合，あるいは塩酸リトドリンで収縮が抑制さ
れない場合に投与する．硫酸マグネシウム（商品名マグセント；濃度10g�100ml）は初回40ml を 20
分以上かけてゆっくり静脈投与しその後10ml�時間で持続投与する．硫酸マグネシウムの投与は48
時間を原則とし，継続して投与する場合は，治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合に限っ
て投与する．硫酸マグネシウム投与時には血中マグネシウム濃度を適宜測定しながら過剰投与に注意す
る．子宮収縮抑制薬や抗菌剤に治療抵抗性の場合，原因として羊水感染や胎児感染がある場合がある．
これらの確定診断のために羊水穿刺が行われる場合があり，intensive care が必要となる．このような
観点から治療抵抗性切迫早産症例は早期より低出生体重児管理可能な施設との連携下に管理することが
望ましい１７）．
頸管長短縮例に対する頸管縫縮術の有効性についてはBerghella の有名なメタアナリシスがある．そ

れによると早産既往単胎妊婦において35週未満早産再発防止に頸管縫縮術が有効であった１８）．頸管縫
縮術についてはCQ301を参照されたい．
ステロイドは胎児肺におけるサーファクタント産生を増加させ，脳，皮膚，消化管の成熟を促進させ

ることが知られている．2006年のメタアナリシスではステロイド単回（1クール）投与群のコントロー
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ル群に対する相対危険度は，新生児死亡率0.69（95％CI 0.58～0.81），新生児呼吸窮迫症候群
（IRDS）罹病率0.66（95％CI 0.59～0.73），新生児頭蓋内出血（IVH）0.54（95％CI 0.43～
0.69），壊死性腸炎（NEC）0.46（95％CI 0.29～0.74），ICU入院および呼吸管理施行率0.80（95％
CI 0.65～0.99），生後48時間以内での感染率0.56（95％CI 0.38～0.85）であった１９）．また，母
体ステロイド1クール投与症例児の12歳までの神経学的発達や30歳までの心血管系ヘの問題は認
められていない２０）．一方，母体ステロイド複数クール投与は1クール投与と比べ，新生児予後を改善せ
ず絨毛膜羊膜炎発症リスクを上昇させたという報告２１）や，胎児感染リスクに影響を与えなかったものの
胎児副腎皮質機能を抑制したとの報告がある．本ガイドラインでは母体ステロイド投与は1クールが妥
当であり，現在の標準的投与方法は2002年にACOGから推奨された「34週までの切迫早産例で1
週間以内に早産するリスクが高い症例を対象とし，ベタメタゾン12mgを 24時間後ごと，計2回，あ
るいはデキサメタゾン6mgを12時間ごと，計4回を筋肉注射する」２２）とした．
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CQ304 前期破水の取り扱いは？

Answer

1．上行感染防止のため，内診は必要最少限にとどめ，腟鏡を使用した状況把握に努め
る．（B）

2．子宮内感染と胎児well-being に注意し，血算，CRP，腹部触診，NSTなどの諸検
査を適宜行う．（A）

3．妊娠37週以降では，分娩誘発を行うか，陣痛発来を待機する．臨床的に子宮内感染
が疑われる場合は陣痛発来を待機せず，分娩誘発もしくは帝王切開を行う．（B）

4．妊娠34～36週では妊娠37週以降に準ずる．（C）
5．妊娠33週以前では，以下のように対応する．
1）原則として低出生体重児収容可能施設で管理するか，あるいは低出生体重児収
容可能施設と連携管理する．（B）

2）抗菌薬投与下での待機を原則とするが，低出生体重児対応能力により早期の分
娩を考慮してもよい．臨床的に子宮内感染が疑われる場合は陣痛発来を待機せ
ず，分娩誘発もしくは帝王切開を行う．（C）

6．児の肺成熟や頭蓋内出血予防を目的とした母体ステロイド投与は切迫早産時（CQ
303参照）に準ずる．（B）

▷解 説

前期破水は陣痛開始前の破水であり，入院させての管理を原則とする．診断は，患者の自覚症状，腟
内の羊水貯留，腟内貯留物の pH検査，また最近では，腟分泌物中の胎児フィブロネクチンや α-フェト
プロテインなどの生化学物質を検出するキットなどにより行う．前期破水の管理方法は，妊娠週数，胎
位，感染の有無，臍帯圧迫，それらに伴う児の状態の変化により，規定される．pretermに前期破水が
起こった場合，切迫早産と児well-being に特段の注意が必要である．子宮収縮活動と児well-being
を同時にモニター可能なノンストレステスト（NST）は極めて有用であり，連日定期的に行われること
が望ましい．特に感染徴候の把握が重要で，母体の38℃以上の発熱，血中白血球数の増加，CRP上昇，
子宮収縮の増加，子宮の圧痛，胎児頻脈がある場合は子宮内感染を疑う．しかし，白血球数の増加やCRP
上昇は，他に症状がない場合，特にコルチコステロイドを使用している場合には感染状況を反映してい
ないことがあるので注意が必要である１）．また，羊水穿刺による羊水感染診断は，有用性が必ずしも明ら
かになっていない．前期破水においては，子宮内と外界が直結しており，指診は感染のリスクを増加さ
せる２）ので，診断は腟鏡診を中心に行う．また，産道にB群溶連菌（GBS）感染がある場合は，新生児
への感染リスクがあり，抗菌薬の母体予防投与が必要となるため３），GBS感染の確認を行う（CQ603
参照）．
妊娠37週以降の前期破水において，分娩誘発は，自然陣発を期待しての待機に比べ，新生児感染率

や帝王切開率にほとんど差が認められないが，絨毛膜羊膜炎や分娩後の母体発熱を減少させる．したがっ
て，分娩誘発の方が望ましいと考えられるが，分娩誘発と待機両群の違いは大きいものではなく，いず
れも選択肢となる１）４）５）．ただし，待機時間が長いと子宮内感染が懸念される．
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正期産に近い週数（34～36週）での前期破水に対しては，分娩誘発する方が待機の方針とするより，
母児の感染が少ない６）．この週数では胎児肺が成熟していることが多いので，分娩誘発を考慮する．しか
し，時に胎児肺成熟が不十分のこともあり，新生児呼吸障害管理に懸念がある施設では待機（tocolysis
を含む）としてもよい．また，この週数での，抗菌薬母体投与の有効性は明らかでない１）．この週数にお
ける，コルチコステロイド母体投与の児に対する効果は明らかでない．
妊娠33週以前の前期破水に対しては，感染徴候がなく，児の状態が安定していれば，床上安静によ

り羊水流出の減少と再貯留を図りつつ，待機して，妊娠期間の延長を図ることを原則とする．羊水過少
の状態が持続する場合には母体感染徴候や胎児モニタリング所見と関わりなく早期に分娩させる方が良
いとの報告もあるが，まだ確定的でない．抗菌薬を7～10日間母体投与することは，この週数の前期破
水の母児感染リスクの軽減に有効であるが１）７）～９），長期投与についてはその効果は明らかでない．また，
コルチコステロイドを1週間以内に分娩が予想される，この週数の前期破水妊婦に投与すると，新生児
の呼吸不全や頭蓋内出血のリスクを軽減させる１）１０）～１３）．しかし，コルチコステロイドは一方で，母児の感
染リスクを増加させる可能性があり，初回投与後周期的に使用することに関しては有用性が証明されて
いない１）１０）１１）．この週数の前期破水に対する子宮収縮抑制薬の予防的使用は，妊娠期間を短期間延長させ
る効果があるが，児予後改善に寄与するか否かについては明らかでない．子宮収縮がある患者における
子宮収縮抑制薬の妊娠期間延長効果についても明らかではない１４）～１７）．しかし，子宮収縮抑制薬の使用方
法は，本邦と欧米諸国ではかなり異なっており，これらの報告をもって子宮収縮抑制薬が不要というこ
とにはならない．早産期の前期破水に対する人工羊水注入は，有用性が明らかでない１８）．子宮内感染の疑
いがある場合には早期児娩出も考慮されるので，母体体温，末血中の白血球数，血中CRP値を定期的に
モニターする．児の娩出時期に関しては，在胎週数も十分考慮して（特に妊娠28週未満等，児の未熟
性が強いことが想定される場合）慎重に判断する．
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CQ305 前置胎盤の診断・管理は？

Answer

1．前置胎盤は妊娠中期超音波検査にて「前置胎盤疑い」診断を行い，32週頃までに経
腟超音波で「前置胎盤」の診断を行う．（B）

2．癒着胎盤の合併を考慮する．特に帝王切開の既往がある場合は注意する．既往帝王切
開創が胎盤に近い場合には特に注意する．（B）

3．予定帝王切開は妊娠37週末までに行うのが望ましい．（B）
4．予定帝王切開は輸血（自己血あるいは同種血）ができる体制を整えて行う．ただし緊
急帝王切開の場合には手術と並行して輸血の準備を進める．（A）

5．輸血と子宮摘出の可能性について説明しておく．（A）

▷解 説

前置胎盤の診断
前置胎盤診断には経腟超音波を用いるのが望ましい．経腹超音波の正診率が約95％なのに対して経

腟超音波では99％以上の診断が可能との報告がある１）．前置胎盤は全前置胎盤（total placenta pre-
via）：内子宮口が完全に胎盤で覆われている状態，部分（一部）前置胎盤（partial placenta previa）：
内子宮口の一部が胎盤で覆われている状態，辺縁前置胎盤（marginal placenta previa）：胎盤の辺縁が
内子宮口にある状態，の3分類がなされてきた．上記分類では，子宮口開大度とは無関係に内診時点で
診断し，検査や内診を反復した場合は，最後の所見でもって最終診断とする２）３）．現在では，胎盤位置同
定に超音波が用いられており内子宮口閉鎖状態で診断されるので，この3分類は実践的でなく，「前置胎
盤」と一括して取り扱われることが多い４）．以下，3分類にはこだわらず，一括して述べる．
妊娠中期に超音波検査により，胎盤付着部位について確認し前置胎盤の有無について明らかにしてお

くことが望ましい．しかし，子宮増大や子宮下節伸長に伴い，子宮口と胎盤辺縁の位置関係が変化する
ことがある（placental migration）．妊娠15～19週，20～23週，24～27週，28～31週，32～
35週の各期間に前置胎盤と診断された症例中，最終的に前置胎盤と診断された症例はそれぞれ，12％，
34％，49％，62％，73％であり，妊娠早期に前置胎盤と診断された症例ほど最終的には前置胎盤で
なくなる例が多い５）．しかし，妊娠30週以降に全前置胎盤と診断された症例では最終診断も変わらない
ことが多い５）．したがって，妊娠中期には「前置胎盤疑い」診断に留め，その後の胎盤辺縁と内子宮口の
位置関係の推移について注意深く観察する．前置胎盤合併時，性器出血と胎児死亡頻度は，妊娠中期か
ら軽度上昇するが妊娠34週以降に急上昇する６）．また，初回出血（警告出血）は妊娠34週で最も多い７）．
このように前置胎盤の診断は30週以降ほぼ確定すること，妊娠34週以降には出血や胎児死亡頻度が
上昇することの2点を考慮して，前置胎盤は妊娠32週頃までに診断しておくことが望ましい．
前置胎盤の約5～10％に癒着胎盤が合併する８）．癒着胎盤術前正診率向上に超音波�カラードプラ検

査・MRI 検査等が寄与したとの報告９）～１１）もあるが，前置癒着胎盤を確実に術前診断あるいは否定する方
法は現在のところまだない．そのため癒着胎盤の術前診断技法に関しては今後の精力的研究が強く望ま
れている．
組織学的に癒着胎盤と診断された症例中，79％が癒着胎盤（placenta accreta），14％が嵌入胎盤

（placenta increta），7％が穿通胎盤（placenta percreta）であったと報告されている１２）．組織学的
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に嵌入胎盤，穿通胎盤と癒着程度が重くなるに従い，癒着剝離が困難となり緊急子宮摘出術の必要性が
増すので癒着胎盤，ことに穿通胎盤が疑われる前置胎盤予定帝王切開には周到な準備で臨むことが勧め
られる１３）．しかし，前述したようにその正確な術前診断は困難である．癒着胎盤合併を予測するうえで帝
王切開既往回数は重要である．無傷子宮での前置癒着胎盤頻度は1～5％であるのに比し，帝王切開既
往回数が1回，2回，3回，4回以上である前置胎盤患者の癒着胎盤合併率はそれぞれ，14％，23％，
35％，50％と報告されている１４）．現時点では帝王切開既往患者が前置胎盤を合併した場合，癒着胎盤
の存在を想定して管理・分娩にあたることが重要であろう．
前置胎盤の管理
出血により早産を余儀なくされることがある．前置胎盤88症例の平均分娩週数は35.3±3.6週で

あったとの報告もある１５）．また，帝王切開時の出血量は他合併症時の帝王切開に比し有意に多くその中央
値は1,280mL，輸血は14％に必要であったとの報告がある１６）．事前に出血・緊急帝王切開の可能性を
告知し，準備をしておくのがよい．時間的地理的余裕がある場合には，早産児娩出に対応でき，帝王切
開時大出血に対応できる施設で管理するのが望ましい．出血があれば入院管理とする．子宮収縮抑制剤
投与は出血軽減効果がある１７）とされるが子宮頸管縫縮術の出血予防効果は否定的である１８）．出血多量の場
合，いかなる妊娠週数であれ母体救命のために帝王切開が必要である．Rh（D）陰性妊婦では，出血が
多くなった段階で抗Dグロブリン投与を考慮する．止血後の入院安静は外来管理と比較して臨床的予後
に差を認めないとする報告１９）もあるが，地域の救急体制・輸血の準備・家庭環境などを考慮して，入院管
理を続けるか否かを慎重に判断することが望ましい．
米国（1989～1991年と1995～1997年）約61,000件前置胎盤単胎妊娠後方視的コホート研

究７）によれば，周産期死亡率が最も低かったのは妊娠37週台（0.1％）での帝王切開であり，37週以
降では周産期死亡率が増加していた．したがって，予定帝王切開は妊娠37週末までに施行するのが望
ましい．胎児肺成熟が期待できる状況において中等量の出血が認められた場合２０）や，出血がない場合でも
人的施設的要因を斟酌し，正期前帝王切開が行われる場合もある．
前述したように前置胎盤帝王切開は出血多量となることが多いので，予定帝王切開においては同種血

輸血または自己血輸血の準備を整えて行い，複数の医師が立ち会うことが望ましい．止血困難な場合に
は，ガーゼによる圧迫止血が有用との報告もある２１）．子宮下部をガーゼできつく圧迫し，そのまま子宮筋
層を閉じ，ガーゼ一端は腟内に誘導しておき，そのガーゼを12時間程後に腟から抜去する２１）．術中に出
血コントロールが困難な場合には子宮摘出も考慮する．前置胎盤の4.5％症例に子宮摘出が必要であっ
たとの報告もある２２）．癒着胎盤を合併していた場合，出血量は前置胎盤単独の場合よりさらに増加し止血
のための緊急子宮摘出頻度が増加する２２）２３）．緊急子宮摘出時の平均出血量は3.300mL，分娩から子宮摘
出までの平均所要時間は3時間34分と報告２３）されているように癒着胎盤は母体生命を脅かす危険な
合併症である．したがって，癒着胎盤が予想される場合，胎盤を避けて子宮切開し児娩出後，胎盤用手
剝離を試みずに切開創を閉じ，一期的または二期的に子宮摘出を行う試みがなされている．しかし癒着
胎盤の術前確定診断法が確立していない現在，術式の事前選択には困難を伴う．また，胎盤を避けて子
宮切開し，胎盤用手剝離などの剝離操作をしなくても，子宮収縮に伴って胎盤の一部が自然剝離し，剝
離面から大出血する場合がある．術中大出血の際には，出血を減らすために内腸骨動脈の結紮・挟鉗が
有用だとする報告も散見されるが，術野の状況を考慮したうえでの術式の選択は，主治医の判断にゆだ
ねられる．カテーテルによる子宮動脈バルーン閉塞術や塞栓術２４）なども提案されているが，現在のところ
有用性に関して一致した見解は得られていない．このように，前置癒着胎盤では十分準備を整えた予定
手術を行っても，出血コントロール困難例は一定頻度で存在する．したがって，前置胎盤帝王切開の最
大合併症は母体死亡ということになるが，これを術前にインフォームすべきかどうかは，医療倫理面で
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も種々議論があり，当ガイドライン委員会でも，これをインフォームすべきかどうか，最終結論できな
かった．
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CQ306 低置胎盤の管理は？

Answer

1．妊娠36～37週時，胎盤辺縁が内子宮口から2cm以内の場合には帝王切開も考慮
される．（C）

2．前壁付着で帝王切開既往がある場合には癒着胎盤に注意する．（B）
3．分娩後には（経腟分娩・帝王切開分娩ともに）子宮出血に注意する．（A）

▷解 説

低置胎盤（low-lying placenta）は日本産科婦人科学会の定義では前置胎盤には含まれない１）．胎盤は
内子宮口にはかからないがその近傍にある状態と認識されているが，明確に定義されてはいない．前置
胎盤では帝王切開分娩が行われるのに対し，低置胎盤では経腟分娩可能例があることより臨床的に両者
の鑑別は重要である．鑑別には経腟超音波が有用である．経腟超音波で99％以上の診断が可能とされ
る２）．
胎盤縁が内子宮口から離れているほど，経腟分娩時のトラブルが少ないことが知られている．内子宮

口から胎盤縁までの距離が2cm以内の低置胎盤では，経腟分娩を試みた症例の90％が帝王切開を必
要としたのに比し，2.0～3.5cmのものでは63％以上が経腟分娩に成功したとの報告がある３）４）．
低置胎盤では正常位置の胎盤に比し，分娩時の出血が多いことが知られている３）～５）．経腟分娩8,025

例の分娩時出血の90パーセンタイル値が615mLであった施設の検討で，経腟分娩に成功した低置胎
盤40例中14例（35％）が615mL以上出血し，3例（7.5％）が輸血を必要とした５）．また，低置
胎盤は経腟分娩後に起こる出血多量の最大危険因子であると報告されている５）．したがって，低置胎盤の
経腟分娩成功後には弛緩出血様の出血に注意する．
前回帝王切開の創部に胎盤がある場合，癒着胎盤の存在が危惧されるので，前置胎盤・癒着胎盤時と

同様の注意（CQ305の前置胎盤参照）が必要である６）．
前置血管は低置胎盤に合併することが多い．前置血管頻度は全妊娠の1�1,200～1�5,000と極め

てまれであるが，前置血管の約20～80％は低置胎盤に合併する７）８）．また，前置血管の約30％は分葉
胎盤に合併する８）．前置血管では分娩時に臍帯断裂による出血のため児死亡が起こりやすい８）．出生前診
断された前置血管での児死亡率は3％であったが，出生前診断がなされてなかった前置血管での児死亡
率は56％であったと報告８）されている．前置血管の超音波診断精度は不明であるが，低置胎盤と診断し
た場合，前置血管の有無について検索することは予後改善に寄与する可能性があるが，そのエビデンス
は示されていない．カラードプラを用いての臍帯付着部位の同定，内子宮口近辺での臍帯血管走行が診
断の目安となる．前置血管の診断が確定した場合，予定帝王切開が施行される．
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CQ307 妊娠中の羊水過多の診断と取り扱いは？

Answer

1．子宮底長が過大な場合，羊水過多を疑う．（C）
2．羊水過多の診断は超音波断層装置を用いて，amniotic fluid index（AFI），羊水ポ
ケット等を計測することにより行う．（B）

3．羊水過多を認めたら，その原因を検索する．（A）
4．羊水過多症には母体症状軽減あるいは妊娠期間延長を目的とした羊水除去を考慮す
る．（C）

▷解 説

羊水過多を疑った際に，その診断は現在のところ超音波断層法によるのが実際的で簡便だが，侵襲的
な色素希釈法などに比べれば正確さは劣る１）２）．超音波断層像での主観的な羊水量の印象による診断と精
度に大差はないが３），客観的診断のためには数量的な測定法，たとえばAFI：amniotic fluid index４）また
は羊水ポケット５）などを用いるのがよい．羊水ポケットに比してAFI の方がやや優れているとされる１）６）．
AFI≧24cmまたはAFI≧25cm７），羊水ポケット≧8cm５）を羊水過多とすることが多い．
羊水過多のおよそ6割は原因がはっきりしない．重症であるほど原因が明らかとなる傾向がある．軽

度から中等度の羊水過多では17％にしか原因が見出されないが，重症例では9割に原因がみつかると
いう８）．原因はさまざまに分類できるが一例としては，
・胎児の羊水燕下・吸収障害：消化管閉鎖，筋原性疾患，神経性疾患，胎児水腫など，染色体異常（tri-

somy18，trisomy21など）など
・胎児尿産成過剰（高心拍出性）：双胎間輸血症候群，胎児貧血（血液型不適合妊娠，パルボウイルス

感染，胎児母体輸血症候群，遺伝性貧血），無心体双胎，胎盤血管腫など
・母体糖尿病
・多胎妊娠
・その他
などに分けられる．原因により予後は左右される８）．出生前の原因診断が新生児予後改善に寄与する場

合があるので原因検索に努めるが，原因同定は困難なことがある．
上記診断の手がかりとなる参考所見としては，
胎児の消化管閉鎖・狭窄では，超音波断層法で通過障害部位より肛側が描出されにくく，口側の消化

管が拡張するのが基本である．例えば十二指腸閉鎖では胃と十二指腸口側の拡張（double bubble
sign），近位空腸閉鎖では triple bubble sign となり，遠位小腸閉鎖ではmultiple bubble となる．胃
が全く描出されなければ食道閉鎖の可能性が高いが，気管食道瘻を伴うと肺気管支からの分泌液が入り
小さく胃が描出されることがあるので，胃がみえても食道閉鎖を否定できないことは知られている．筋
原性疾患，神経性疾患では胎動の減少がわかることがある．また，家族歴の聴取，母体の特徴的顔貌（筋
ジストロフィーなど）が診断の手がかりになることがある．原因にかかわらず胎児水腫になると，咽頭
口腔とその周囲組織の浮腫により嚥下運動が阻害されることがある．口唇口蓋裂でも十分な嚥下ができ
ず軽度～中等度の羊水過多となることがある．神経管閉鎖障害児では羊水過多や脳室拡大を合併するこ
とがあるため，それらを認めたら髄膜瘤，二分脊椎の有無を検索する．
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双胎間輸血症候群は一絨毛膜双胎であること，羊水過多児と羊水過少児がいることが基本であり，一
児だけの胎児発育不全とは区別される．胎児貧血はそれを疑わせる病歴を参考にし，母体の血液検査（不
規則抗体，ウイルス抗体など）で情報を得る．胎児中大脳動脈血流速度は胎児Hb値推定に有用である
（CQ302，Rh（D）陰性妊婦参照）．無心体双胎は正常ないし胎児水腫を呈する胎児の他に，頭部や上肢
が正常な形として確認されにくく，心拍動のない無心体をみつけ，カラードプラ法やパルスドプラ法で
無心体内，臍帯内，正常児の血流のつながりと方向を観察するのがよい（CQ703，TTTSと無心体参
照）．胎盤血管腫は胎盤一部の低エコー性腫瘤として描出されることが多く，内部に豊富な血流像を認め
ることが多い．一般に大きいものはシャント血流量が多く，児に高拍出性心不全を来すことがある．
妊娠糖尿病の有無は一般に75gOGTT，あるいは母体の異常高血糖により診断される（CQ005，妊婦

耐糖能試験参照）．
羊水過多の原因により治療方針は異なる．原疾患の治療が容易ならそれを行う．そのうえで，重症羊

水過多症には羊水穿刺による羊水除去が考慮されうる．対症療法なので，羊水除去による妊娠延長が，
破水，陣痛発来，症状増悪のための児娩出より有益と考えられる場合に行う．したがって，対象は単胎
妊娠重症過多症例が一般的である．例えば，胎児食道閉鎖による過多症で児成熟を待つ間に，母体症状
緩和のために行う場合などである．大部分を占める軽度，中等度例では羊水除去を必要としないことが
多く，自然軽快もみられる５）８）．経時的な羊水量変化・児well-being 評価が，分娩時期判断と児予後改善
に役立つとされる８）９）（双胎間輸血症候群に伴う羊水過多についてはCQ703を参照）．
羊水除去にあたっては事前に破水，陣痛発来，感染，出血，血腫，胎盤早期剝離などの合併症につい

て説明する．羊水除去量，排液速度，抗生剤の使用，子宮収縮抑制剤の使用等についてはコンセンサス
が得られていない．通常，超音波断層法で穿刺部位を確認し，皮膚消毒後，18G前後の穿刺針（先端鈍
な外筒のついた留置針を利用してもよい）で穿刺することが多い１０）．その際，羊水除去により子宮が縮小
するので，腹壁穿刺部位と子宮壁穿刺部位が次第にずれてくることを考慮する．
羊水過多例の分娩時には，胎位の変化，破水時の臍帯脱出，胎盤早期剝離，弛緩出血などに注意する．

臍帯脱出を予防するために注射針等により破膜して徐々に羊水量を減らす方法も用いられることがあ
る．
インドメタシンやスリンダクの母体投与により羊水過多が改善する１０）～１２）との報告があるが，確立され

た治療法ではない．本邦のインドメタシン添付文書，スリンダク添付文書では妊娠中投与は禁忌となっ
ている．
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CQ308 妊娠中の羊水過少の診断と取り扱いは？

Answer

1．子宮底長が過小の場合，羊水過少を疑う．（C）
2．羊水過少の診断は超音波断層装置を用いて，AFI，羊水ポケット等を計測することに
より行う．（B）

3．妊娠中期に羊水過少を認めたら，その原因（胎児尿路系異常，前期破水等）を検索す
る．（A）

4．児のwell-being に注意する．（B）

▷解 説

羊水過少を疑った際に，その診断は現在のところ超音波断層法によるのが実際的で簡便だが，侵襲的
な色素希釈法などに比べれば正確さは劣る１）２）．超音波断層像での主観的な羊水量の印象による診断と比
べ精度に大差はないが３），客観的診断のためには数量的な測定法，たとえばAFI：amniotic fluid index４）

または羊水ポケット５）などを用いるのがよい．羊水ポケットに比してAFI の方がやや優れているとされ
る１）６）．AFI＜5cm４），あるいは羊水ポケット＜2cmを羊水過少とすることが多い．
軽度～中等度の羊水過少では，明らかな原因が見出せないものが大部分である．羊水過少はその出現

時期でさまざまな原因があり対応も異なってくる．
羊水過少を原因別に分類すれば，
1）母体側要因：妊娠高血圧症候群，抗リン脂質抗体症候群（CQ204，習慣流産参照），膠原病，血栓

症など胎盤機能不全を起こしやすい病態．母体の解熱鎮痛剤内服，ACE阻害剤内服など．これらを念頭
に置いた問診や母体の診察・検査が診断の助けになる．
2）胎児側要因：腎無形成，腎異形成などの無機能腎や尿産生不良となる先天性胎児異常．閉鎖性尿路

障害などの尿排出障害．胎児染色体異常，胎児発育不全，胎児死亡，過期妊娠など．
3）胎盤・臍帯・卵膜の要因：破水，胎盤梗塞・血栓，双胎間輸血症候群，亜急性の胎盤早期剝離など．
4）その他，原因不明
羊水過少発現時期別に分類すれば，
1）妊娠初期羊水過少は胎芽・胎児の大きさ（CRL等）に比べて，胎囊が小さいことなどで現れる．

多くが予後不良で，いわゆる妊娠初期自然流産として扱われ，特別の管理指針・治療法はない．
2）妊娠中期以降の羊水過少は児の予後評価が重要となるため，精力的に原因検索を行う．妊娠中期羊

水過少は，約半数が胎児異常によるもの７），約3割が前期破水，次いで胎盤早期剝離，胎児発育不全，原
因不明などである７）．妊娠中期の重度羊水過少例の多くは，胎児異常をはじめとした予後不良な一群であ
る７）．妊娠継続を期待した場合でも，半数以上は自然陣痛または母体・胎児適応で流早産となっている８）．
羊水穿刺により引き起こされた前期破水例では羊水流出自然停止が起こることがあり，それ以外の破水
例より妊娠継続できる可能性が高い９）．
3）妊娠後期羊水過少は前期破水や胎盤機能不全のためであることが多い．胎盤機能不全は妊娠高血

圧症候群や抗リン脂質抗体症候群（CQ204，習慣流産参照）などの自己免疫疾患によるものが主で，胎
児は発育不全を呈し尿産生が低下していることが多い．他には胎児異常もみられるが，原因不明も多い．
妊娠末期では生理的羊水減少が起こるため，羊水過少の範疇に入る妊婦が増える．
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3．羊水過少例の予後・管理方針は羊水過少発現時期・原因によって左右される．軽度～中等度羊水
過少では原因不明が多いが，児予後は良好なことも多い８）．効果が長期間持続する羊水過少の一般的治療
法はない．妊娠継続が可能な場合，定期的な超音波断層法による胎児観察，発育評価，羊水量評価，ノ
ンストレステスト，超音波胎児血流計測などを組み合わせて繰り返し検査することが予後改善に寄与す
る可能性があるため，これら結果と妊娠週数（胎児成熟度）を考慮しながらの娩出時期判断が勧められ
る．
病態により，人工羊水注入が考慮される．特に妊娠中期高度羊水過少例では，羊水過少のために超音

波断層法で十分な解像度が得られず，胎児異常などの診断が困難なことがある．羊水量を増加させるこ
とで（母体経腹的な200mL程度の生理食塩水の注入でも）超音波診断精度は上昇する１０）１１）．また，羊水
量の一時的な増加は，破水例での羊水流出を促し破水診断を助ける可能性がある．人工羊水注入時にイ
ンジゴカルミンなどの色素注入を加え，腟内タンポン色調変化を観察すれば破水の有無診断は容易とな
る．ただし，インジゴカルミンの胎児への影響については十分検討されていない．さらに胎児染色体異
常が疑われ染色体検査の同意が得られている例では，人工羊水注入時の採取羊水が検体となり診断確定
につながる．
母体飲水促進や母体低張液（等張液では無効）点滴投与は一時的羊水量増加に効果があるとする報告１２）

がある．
分娩中に臍帯圧迫が生じる場合には（主に経頸管的に）人工羊水注入を行うことで，胎児徐脈の減少

や帝王切開率減少が期待できるとする１３）報告もあるが，羊水混濁例での人工羊水注入は臨床的効果がな
いとされる（CQ407，羊水混濁参照）．
早産期破水例に対する人工羊水注入の分娩予後改善に関するエビデンスは得られていない１４）．
過期産では羊水過少があると，臍帯圧迫が懸念され胎児心拍パターン異常や羊水混濁の頻度が増加す

るとされる１５）．妊娠36週以前から羊水過少がある場合は，37週以降の分娩誘発も考慮される．正期産
期に羊水過少が判明した場合の取り扱いに関して一致した見解はない．羊水過少合併妊娠は非合併妊娠
に比して胎児徐脈発生率，帝切率，胎便吸引症候群頻度，新生児仮死発生率が有意に高いが１５），羊水過少
発見時の分娩誘発と待機の比較ではと予後に差がないという１５）．小規模RCTだが，妊娠40週羊水過少
群での分娩誘発 vs.経過観察間に母児転帰には大きな差は認めていない１６）．正期産期羊水過少では，妊娠
高血圧症候群など母体合併症，胎児発育不全，胎児形態異常，胎児心拍モニタリング上の胎児機能不全
所見を伴う場合なども多い．それらに対してはその程度に応じて分娩の適応となりうる．それらが無い
場合には胎児心拍モニタリング所見を中心に定期的に観察し，頸管熟化度・羊水量・児状態を総合的に
評価して分娩の時期を判断することが勧められる．妊娠40週以降では「CQ409：妊娠41週以降妊婦
の取り扱いは」の項に準ずる．
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CQ309 子宮内胎児発育遅延（IUGR）のスクリーニングは？

Answer

1．IUGRのスクリーニングのため，健診ごとに子宮底長を計測する．（C）
2．リスク因子がない場合でも，妊娠30週頃までには超音波による胎児計測を行い，必
要に応じて再検する．（B）

3．IUGR診断には，出生時体重基準曲線ではなく，胎児体重基準値を用い，－1.5SD
値以下を診断の目安とする．そのほかの所見，あるいは再検による経時的変化の検討
から，総合的に IUGRの臨床診断を行う．（C）

▷解 説

妊娠中の胎児推定体重が，該当週数の一般的な胎児体重と比較して明らかに小さい場合を，子宮内胎
児発育遅延（intrauterine growth restriction＝IUGR）と称している．一方，出生体重が該当する在胎
週数の標準体重と比較して小さい新生児を light for gestational age infant（LGA児）と称している．
LGA児は，周産期死亡率・精神発達遅延の発症率ともに非 LGA児より高率なので，その予備軍である
IUGRはハイリスク妊娠のひとつである．したがって IUGRのスクリーニングは妊婦健診の重要な目的
のひとつであるが，いつどのような方法で行うのが最も効率が良いか，という検討は十分に行われてい
ない．
ACOG Practice Bulletin１）では，すべての妊婦が受けるべきルチーン IUGRスクリーニングとして子

宮底長測定が推奨されている（Level C）．また，妊娠初期以外のルチーン超音波検査が周産期予後に良
い影響を与えるとはいえないとの報告もされている２）３）．その背景には，諸外国では本邦のように頻回に
超音波検査が行われていない事情があると推察される．しかし，本邦のような頻回の超音波検査・推定
体重測定は IUGR検出の sensitivity 上昇には寄与するが，それらと予後改善の関連は必ずしも明らか
とはなっていない．妊娠32～34週での単回超音波スクリーニングによる IUGR検出感度は70～
85％，特異度は96％，それ以前では感度が低下する４）とされ，それ以降では IUGRとしての管理開始が
遅くなる恐れがある．IUGR発症時期（胎児発育鈍化が顕在化する時期）は病態によってさまざまであり，
スクリーニング時期を一概に決定することは困難である．本ガイドラインでは本邦の現状を踏まえつつ，
特にリスク因子５）（耐糖能異常・甲状腺機能異常・心疾患・抗リン脂質抗体症候群・妊娠高血圧症候群な
どの徴候，喫煙，低栄養，LGA児出産既往，子宮底長異常）がない場合でも，妊娠30週頃までの超音
波計測による IUGRスクリーニング検査を勧めることとした． また必要に応じて再検するものとした．
今後，本邦で IUGRスクリーニングのための適切な方法検討（医療経済も含めて）が望まれる．
IUGRの診断基準となる各妊娠週数の体重基準値として，出生時体重基準値が使用されることがある

が，これはあくまでも新生児の出生体重を基にした統計であり，早産週数の基準値には異常妊娠・異常
分娩が含まれていることに留意する必要がある．したがって，IUGRの診断には胎児体重基準値を使用す
る．本邦においては，日本超音波医学会の公示６）および日本産科婦人科学会周産期委員会の報告７）におい
て「胎児体重の妊娠週数ごとの基準値」が示されており，これを使用することが望ましい（表1）．
なお，この公示・報告でも，IUGRの診断基準は定められていない．新生児における LGA児の定義に

ついては，該当する在胎週数の標準体重と比較して，出生体重が10パーセンタイル未満の児を LGA
児とするとのWHOの定義が存在する．しかしながら，その基準をそのままスライドさせて，胎児体重
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（表1） 胎児体重の妊娠週数ごとの基準値 6）7）

EFW（g）gestational 
age ＋2.0SD＋1.5SDmean－1.5SD－2.0SD

24723218714112618w＋0

32830824718616619w＋0

41639031323621120w＋0

51248138729326221w＋0

61758046935732022w＋0

73369056043038623w＋0

85980966051146124w＋0

99694077160254625w＋0

1,1441,08189270263926w＋0

1,3041,2331,02381274227w＋0

1,4741,3961,16393085328w＋0

1,6531,5681,3131,05797229w＋0

1,8421,7491,4701,1911,09830w＋0

2,0391,9381,6351,3321,23131w＋0

2,2432,1331,8051,4771,36832w＋0

2,4512,3331,9801,6261,50833w＋0

2,6632,5362,1561,7761,65034w＋0

2,8752,7402,3331,9261,79035w＋0

3,0862,9422,5072,0721,92736w＋0

3,2943,1392,6762,2132,05937w＋0

3,4943,3302,8382,3452,18138w＋0

3,6853,5112,9892,4662,29239w＋0

3,8623,6783,1252,5722,38840w＋0

4,0233,8283,2442,6602,46541w＋0

基準値の10パーセンタイル未満を IUGRとするという見解は，国内外ともに一般的ではない．出生体
重と胎児体重とでは，基準値の統計的特徴も，また計測誤差も異なるので（超音波計測による胎児体重
測定は15～18％の誤差があるとされる８）），同一の基準で扱うことはできないと考えられる．また LGA
児のうち実際に周産期予後が問題となるのはほとんどが5パーセンタイル未満児であり，多くは3パー
センタイル未満児である９）．5パーセンタイルは正規分布集団においては－1.64SDに相当する．
以上を総合的に検討した結果，本ガイドラインにおける IUGRの診断基準としては胎児体重基準値の

－1.5SDを当面の目安とし，その他の所見（羊水過少の有無，腹囲の測定値など）や，再検による経時
的変化の検討から，総合的に IUGRの臨床診断を行うことを勧めることとした．今後，新生児予後など
の臨床データが蓄積され，臨床的に妥当性の高いカットオフ値が設定されることに期待したい．
羊水過少は IUGRを合併する頻度が高いが１０），羊水過少のない IUGRも多いことは念頭に置く必要が

ある１１）．腹囲が小さい児では，hypoxia や acidemia の頻度が高いと報告されている１２）．推定体重と推定
腹囲を組み合わせることにより IUGR検出感度が上昇する可能性がある．日本人胎児の腹囲基準値も文
献６）７）に示されている．
前述の通り超音波計測には誤差があるが，再検により誤差が少なくなることが期待できる．また推定

体重の経時的変化を観察し，SD値が低下する傾向がある場合には，IUGRの診断がより確実であること
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を意味する１３）．したがって，IUGRの診断にあたっては再検が重要である．もちろん，IUGRの程度が強
い場合や，羊水過少を伴う場合，あるいはリスク因子が明らかな場合には，再検を待たずに次のステッ
プに進んで良い．
なお IUGRを疑った場合には，まず正確な分娩予定日の算出がなされているかどうかを再度確認する

必要がある．何らかの方法による排卵日の推定，あるいは妊娠8週1日～11週2日のCRL（計測値で
14～41mm）が妊娠週数推定に最も有用である６）７）．それが測定されていない場合でも，妊娠5～20
週の各種超音波パラメータをできるだけ参照するようにする．
IUGRと臨床的に診断された場合の対応については，次項「CQ310，子宮内胎児発育遅延の取り扱い

は？」にて詳説するが，原因の検索および胎児健常性に関する検査が必要になる．
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CQ310 子宮内胎児発育遅延（IUGR）の取り扱いは？

Answer

1．以下の検査項目を参考に，原因を検索する．
・リスク因子に関する問診（妊娠高血圧症候群の既往，light for gestational age
児出産の既往，喫煙，低栄養など）（B）
・胎児形態異常・胎盤臍帯異常の精査（超音波など）（B）
・妊娠高血圧症候群関連検査（血圧，蛋白尿，各種血液検査など）（C）
・その他母体疾患（糖尿病，甲状腺機能異常，抗リン脂質抗体症候群など）に関する
検査（C）
・先天感染診断のための母体血清学的検査（C）

2．複数の，あるいは特徴的な形態異常を伴う場合，また高度な IUGRが存在する場合に
は，染色体異常も疑う．（B）（染色体検査については妊婦の意思を尊重する．）

3．分娩時期の決定は，必要に応じて以下の検査の結果を参考にして行う．（B）
・NST（non-stress test），CST（contraction stress test），BPP（biophysi-
cal profile）
・超音波による胎児計測（推定体重や児頭大横径の推移）
・超音波ドプラによる胎児臍帯動脈血流測定 など

▷解 説

IUGRの原因は多岐にわたる．原因検索をどの範囲まで行うべきか（どの範囲まで行えば予後に良い影
響があるか）を検討した研究はなく，諸家の経験的な提言を参照することになる．文献１）２）に挙げられて
いる項目をAnswer として列挙した．基本的な目的は以下の3点である．
1）胎児疾患の精査
IUGRの約10％には形態異常を伴う１）．とくに予後不良の可能性のある胎児疾患では，その後の方針

についてのカウンセリングが必要になる．複数の，あるいは特徴的な形態異常を伴う場合，また高度な
IUGRが存在する場合には，染色体異常の存在も疑われるが，妊娠中の染色体検査については十分なイン
フォームドコンセントを行い，患者の意思を尊重する必要がある２）．先天感染の検査としてはトキソプラ
ズマ，風疹，サイトメガロウイルス，単純ヘルペスなどの抗体価検査が一般的である．
2）母体疾患の精査
IUGRをきっかけに妊娠高血圧症候群が発見されることはまれではない．もし高血圧合併妊娠である

場合，IUGRは高血圧治療で改善しないかもしれないが，それでも母体にとって高血圧治療は必要であ
る．
なお抗リン脂質抗体症候群においては，抗凝固療法（アスピリン，またはアスピリン＋ヘパリン）が

妊娠予後を改善させることが報告されているが（CQ204習慣性流産参照），妊娠第3三半期に IUGR
をきっかけに発見された抗リン脂質抗体症候群にも有効性があるかどうかは明らかではない．
3）胎盤機能低下などによる胎児well-being の評価
IUGRに対する経母体的治療（安静・栄養・酸素・アスピリン・ヘパリンなど）は一般的には有用性が
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否定されている．したがって，胎児well-being をフォローアップし，できるだけ適切なタイミングで娩
出することが重要である．
胎児well-being に関する検査には，NST，CST，BPP２），推定体重の推移３），羊水量，超音波ドプラー

による臍帯動脈血流や中大脳動脈測定４）などがある．これらのうち，超音波ドプラーの有用性に関する研
究報告が多い．IUGRに対して臍帯動脈血流測定を週1回行った群では周産期死亡が38％減少した
（95％CI 15～55％）と報告されている４）．臍帯動脈血流の途絶・逆流は予後不良との相関があるとの報
告５）や，将来モニター異常が出現するような IUGRにおいて最初に登場する所見は臍帯動脈PI 値の異常
であり，臍帯動脈血流逆流は予後不良因子であるとの報告もある６）．したがって，臍帯動脈血流の途絶ま
で至らなくとも，異常値を示す IUGRにおいては，今後胎児健常性の異常が顕在化する可能性を念頭に
置き，各種パラメータの経時的な測定が必要であると考えられる．
また胎児発育の推移を経時的にフォローアップすることも重要である．三石ら７）は胎児期・新生児期に

頭部発育が抑制された IUGR児では長期予後が不良であると報告している．また，茨８）は，頭囲発育につ
いて2週以上観察でき，2週間頭囲発育が認められない時点で娩出した頭囲監視群では，非監視群に比
較して生命予後および脳性麻痺，てんかんを指標とした神経学的予後が有意に良好であったと報告して
いる．このように頭部の発育停止と予後不良との関連性が指摘されている．しかし，発育停止を指標と
した娩出方針に関するRCTは，現時点ではない．
これらの各種結果をどう解釈し，どのタイミングで IUGR児を娩出するかに関しては明確なコンセン

サスはないのが現状である．2004年に報告されたGrowth Restriction Intervention Trial（GRIT）９）

は IUGR管理方針に関するヨーロッパ13カ国共同の大規模RCTであるが，その研究内容は以下のよ
うである．対象は胎児健常性に疑義があるが産科医がその確証を持てない IUGR妊娠である．その時点
での即座介入群と，確証が持てるまでできるだけ待機した群とで児予後について比較している（ただし
その介入・待機の基準については明記されていない）．死産は待機群でわずかに多く，新生児・乳児死亡
は即座群でやや多かった．これら両群からの児を対象とした2歳までの追跡調査１０）によれば，死亡また
は高度障害頻度は両群間に差を認めなかったが，妊娠31週以前出生児の比較では即座群での成績が不
良であった．すなわち迷った場合には，妊娠32週未満であればできるだけ待機，32週以降であれば早
めに娩出という方針が導き出されている．
経腟分娩を選択する場合にはハイリスク分娩として管理する．IUGR児はすでに軽度ないし中程度の

低酸素状態に陥っている可能性が高い１１）．分娩時の連続的胎児心拍モニターは予後改善に寄与する可能
性がある１２）．IUGR児が早産週数での娩出が必要となった場合，コルチコステロイド経母体投与が有用か
否かについては，現時点では結論が出ていない１３）１４）．
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CQ311 常位胎盤早期剝離（早剝）の診断・管理は？

Answer

1．妊娠高血圧症候群，早剝既往，切迫早産（前期破水），外傷（交通事故など）は早剝
危険因子であるので注意する．（B）

2．妊娠後半期に切迫早産様症状（性器出血，子宮収縮，下腹部痛）と同時に異常胎児心
拍パターンを認めた時は早剝を疑い以下の検査を行う．
・超音波検査（B）
・血液検査（血小板，アンチトロンビン活性［以前のアンチトロンビン III 活性］，FDP
あるいはD-dimer，フィブリノゲン，GOT，LDHなど）（B）

3．早剝と診断した場合，母児の状況を考慮し，原則，急速遂娩を図る．（A）
4．母体にDICを認める場合は可及的速やかにDIC治療を開始する．（A）
5．早剝による胎児死亡と診断した場合には，施設のDIC対応能力や患者の状態等によ
り以下のいずれかの方法を採用する．（B）
・DIC評価・治療を行いながらの人工破膜・オキシトシン等を用いた積極的経腟分
娩促進
・緊急帝王切開を行いながらのDIC評価・治療

6．早剝を疑う血腫が観察されても胎児心拍異常，子宮収縮，血腫増大傾向，凝固系異常
出現・増悪のいずれもない場合，週数によっては妊娠継続も考慮する．（C）

▷解 説

常位胎盤早期剝離（早剝）は，単胎で1,000分娩あたり，5.9件，双胎で12.2件に発生し１），その
周産期死亡率は，全体の周産期死亡率に対し10倍以上高い（8.2�1,000 vs.119�1,000）２）．また，
早剝は，しばしば母体死亡の原因ともなる．本邦の1991年から1992年に起こった母体死亡230
例のうち，その原因について詳しく調査できた197例の検討では，その13例（6.6％）が，早剝かつ
DIC�出血性ショックによる死亡であった３）．これは早剝が極めてDICを合併しやすいことを示してい
る．因みに同報告のなかで前置胎盤による死亡は7例（4例は癒着胎盤合併）であった．
早剝は，前回早剝既往のある妊婦に10倍４），母体の妊娠中期のAFP高値を示す妊婦に10倍５），慢性

高血圧で3.2倍４），妊娠24週の子宮動脈血流波形に notch がみられる症例に4.5倍多く６），また，妊
娠初期に出血があった症例７）や胎児発育不全８）や妊娠高血圧症候群に多いことが報告されている．さらに，
早剝は，子宮内感染例では，9.7倍起こりやすく，前期破水でも48時間未満で2.4倍であるところが，
48時間以上経過すると9.9倍に発症リスクが上昇するなど，早剝と切迫早産（前期破水，絨毛膜羊膜
炎）との関連も指摘されている９）．その他のリスクファクターとして，喫煙，麻薬，外傷などがある１０）．
出血と下腹痛が，早剝の代表的な臨床症状であり，子宮筋の過緊張，触診上の子宮板状硬などが起こ

るとされるが，無症状の早剝も存在する．剝離部が後壁の場合には，腰痛となることもある．早剝の重
症度は，胎児予後の観点からは胎盤剝離面積に相関し，50％以上の胎盤剝離が起こると子宮内胎児死亡
が高率に起こる８）．母体予後の観点からは止血・凝固能異常（DIC）の程度が問題となる．より，早期に
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（表1）　早剥関連DIC 診断スコア（産科DICスコア20） より抜粋）

I．基礎疾患 点数

a．常位胎盤早期剥離
5（ア）子宮硬直，児死亡 ………………………………………… 
4（イ）子宮硬直，児生存 ………………………………………… 
4（ウ）エコーあるいはCTG所見で診断  ……………………… 

II．臨床症状

a．急性腎不全
4（エ）無尿（～05mL/時間）     ………………………………… 
3（オ）乏尿（5.1mL～20mL/時間）    ………………………… 

d．出血傾向
（カ）肉眼的血尿，メレナ，紫斑，あるいは皮膚，粘膜，

4歯肉，注射部位からの出血 ……………………………… 
e．ショック症状
（キ）以下，それぞれに1点（例えば2つあれば2点）

脈拍数≧100/分，収縮期血圧≦90mmHg，冷汗，蒼白

III．検査所見

以下，それぞれに1点（例えば3つあれば3点）
血清FDP≧10μg/mL，血小板数≦10万/μL，
フィブリノゲン≦150mg/dL，
プロトロンビン時間≧15秒またはヘパプラスチンテスト≦50％，
赤沈≦4mm/15分または赤沈≦15mm/時間，
出血時間≧5分

注：基礎疾患，臨床症状，検査所見の総合点数が8点以上でDICとしての治
療を開始できる．
例えば，エコーで早剥が疑われ（4点），乏尿（3点）と冷汗（1点）があれ
ば，血液検査結果を待たなくともDIC治療を開始できる．

DIC診断を行うための産科DICスコアが考案されている（表1）．この特徴は血液検査結果を待たずに
DICとしての治療を開始できることにある．
診断は，性器出血や腹痛を訴えた患者に早剝を疑うことから始まる１０）．早剝は切迫早産と同様な症状

（性器出血，子宮収縮，あるいは下腹部痛）で始まることがあり，異常胎児心拍パターンが観察された場
合には早剝である可能性が高くなる．徐脈と variability 消失は胎盤剝離面積と相関するとの成績も報告
されている１１）．予後改善の観点から速やかな診断が要求されており，超音波検査，胎児心拍数モニタリン
グ，血液検査（血小板，アンチトロンビン（以前のアンチトロンビン III）活性，FDP，D-dimer，フィ
ブリノゲン，GOT，LDHなど）の3者を可能な施設にあっては同時進行的に行う．早剝では FDP高値
（D-dimer 高値），フィブリノゲン低値を伴いやすいので，これらの異常は診断の助けとなるとともに
DICの重症度判定に有用である．早剝の鑑別診断時にHELLP症候群が発見されることもあるので血小
板数，アンチトロンビン活性，GOT，LDHにも注意する．超音波検査では，出血部は検査が早期に行わ
れた場合，胎盤に比べ高輝度から等輝度にみえ，1週間以内に低輝度になる．後方視的な検討で，超音
波による早剝診断は，感度24％，特異度96％，PPV88％，NPV53％と報告されており，超音波で
早剝所見を認めた場合の的中率は高いが，超音波所見がなくても早剝を否定できない１２）．胎児心拍数モニ
タリングで，繰り返す遅発・変動一過性徐脈や，variability の低下，徐脈，sinusoidal pattern が認め
られれば早剝の可能性は高くなり１０），診断はともかく児救命の観点から急速遂娩が必要になる．
胎児徐脈を伴った臨床的に明らかな早剝単胎妊娠33例の検討では分娩までの時間が短いと児の無

障害生存機会の上昇が示唆されている１３）．しかしながら，母体DICが高度で，既に出血による hypovo-
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lemia が疑われる場合には，帝王切開そのものが母体生命を危険に曝す可能性がある．このような場合に
は，アンチトロンビン製剤3,000単位，新鮮凍結血漿，ならびにMAP等を投与する母体DIC治療と
母体状態安定化策を優先するか，あるいはこれら治療を急速遂娩と並行して行うことが勧められる．ま
た，このような状況では高次医療施設との連携が必要となることもある．
早剝により既に児が死亡している場合，母体状態安定化策後の積極的な経腟分娩促進方針と急速遂娩

方針とを比較した検討で母体合併症頻度に差がなかったとされる１４）．また，死亡胎児ならびに剝離した胎
盤の子宮内残留が母体DIC改善を妨げるとのエビデンスは存在しない．これらより米国や英国では，早
剝による胎児死亡を発見した場合，出血が大量で外科的処置が必要と判断された例や，凝固障害が悪化
し続ける症例以外では，人工破膜やオキシトシンを併用した積極的な経腟分娩が推奨されている１４）１５）．本
邦においても経腟分娩方針のほうが優れていることを示唆する報告がある１６）１７）．野田ら１６）は 1996～
2001年の6年間に扱った早剝胎児死亡症例15例すべてに経腟分娩方針で臨み，それ以前の帝王切
開方針症例7例と比較し，経腟分娩方針で良好な結果を得たと報告している．しかしながら，「本邦では
伝統的・経験的に母体合併症軽減を目的として急速遂娩を行ってきた」こと，ならびに「死亡胎児の早
期娩出が母体DICからの早期離脱に寄与する可能性」を否定できないことを勘案し，本ガイドラインで
はAnswer 5（DICに注意しながらの積極的経腟分娩もしくはDICに注意しながらの急速遂娩）を勧め
た．なお，人工破膜は子宮内圧を低下させトロンボプラスチンや活性化凝固因子の大循環への流入低減，
子宮収縮による剝離部位での出血量低減に効果が期待されているがその証明はされていない．
一方，早剝の中には胎児well-being と母体健康が障害されない一群が存在し，それらでは妊娠継続が

可能であることが示唆されている１８）１９）．このことは，「出血」を主訴とする比較的早期に起こった胎児well-
being を障害しない軽度の早剝患者では，母体・胎児の健康について十分モニターしながら妊娠継続す
る選択肢があることを示唆している．しかし，これら患者群でも21％には分娩前に輸血が必要であっ
たと報告されており１９），止血・凝固能の推移について十分な監視が必要である．
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CQ312 妊娠高血圧腎症の取り扱いは？

Answer

1．原則として入院管理を行う．（C）
2．早発型（32週未満発症例）は低出生体重児収容可能施設と連携管理を行う．（B）
3．母体の理学所見・血液検査所見と胎児の発育・健康状態を定期的に評価し適切な分
娩時期を決定する．（B）

4．腹痛（上腹部違和感）や頭痛を訴えた場合，血圧を測定し子癇発症予防に努めるとと
もにHELLP症候群・常位胎盤早期剥離にも注意し，検査（血液検査，NST，超音
波検査）を行う．（B）

5．経腟分娩時は，血圧を定期的に測定するとともに，緊急帝王切開が行えるよう準備し
ておく．（B）

▷解 説

本CQ& Answer は「妊娠高血圧腎症，preeclampsia」に関するものであり，これとは病態が異なっ
ている可能性もある「妊娠高血圧，gestational hypertension」を対象としているものではない．妊娠
高血圧症候群全般に関するガイドラインは現在，妊娠高血圧学会により作成が進められている．
2005年の定義改訂により，妊娠中毒症の病名は廃止され，それにかわる病名として，妊娠高血圧症

候群（pregnancy-induced hypertension）が用いられるようになった１）．その定義は以下のとおりで
ある．「妊娠20週以降，分娩後12週まで高血圧がみられる場合，または高血圧に蛋白尿を伴う場合の
いずれかで，かつこれらの症状が単なる偶発合併症によるものでないものをいう．」したがって，浮腫の
み，あるいは蛋白尿のみの患者は妊娠高血圧症候群とは診断されないので注意する．妊娠高血圧症候群
には妊娠高血圧（高血圧のみ発症し蛋白尿を伴わない），妊娠高血圧腎症（高血圧と蛋白尿を発症），な
らびに子癇（eclampsia；痙攣があり，てんかんや二次性痙攣でないもの）が含まれる．以下，妊娠高
血圧症候群の1病型である「妊娠高血圧腎症」について解説する．
1．妊娠高血圧腎症一般について
妊娠20週以降に初めて高血圧（収縮期血圧≧140mmHgもしくは拡張期血圧≧90mmHg）が発症

し，かつ蛋白尿を伴うもので分娩後12週までに正常に復する場合，妊娠高血圧腎症と診断する．加重
型妊娠高血圧腎症と診断されるものは以下の3者である．
・妊娠20週以前より高血圧があり，20週以降に蛋白尿が出現した場合
・妊娠20週以前より高血圧と蛋白尿があり，20週以降それらの一方もしくは両者の増悪が認めら

れた場合
・妊娠20週以前より蛋白尿があり，20週以降に高血圧が出現した場合
妊娠高血圧腎症（高血圧と蛋白尿を合併）の頻度は2～3％である．妊娠高血圧腎症には高血圧が先

行する例，蛋白尿が先行する例，ならびに同時期に両者を発症する例がある２）．高血圧を示した患者の約
15～25％症例が妊娠高血圧腎症へと進展する２）３）．妊娠中に蛋白尿のみを示している時期は妊娠高血圧
症候群とは分類されない１）が，蛋白尿を示した患者は高血圧を示した患者以上に妊娠高血圧腎症へと進展
しやすいことが示唆されている２）．妊娠高血圧腎症において高血圧のみ，あるいは蛋白尿のみである期間
は平均2～3週間で，妊娠高血圧腎症の診断基準を満たしてから分娩までの期間は平均2週間前後と報
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告されている２）．なお，随時尿試験紙法による尿中蛋白半定量検査は有意な蛋白尿（＞300mg�日）を必
ずしも正確には反映しないので，蛋白尿陽性時には随時尿での蛋白定量，あるいは適宜蓄尿を行い尿中
蛋白定量後に1日当たりの尿中蛋白喪失量の評価が勧められる．
妊娠高血圧腎症は胎盤機能不全，胎児機能不全，IUGR�IUFD，早産，常位胎盤早期剥離，HELLP

症候群，子癇，DIC，急性腎不全等，母児生命を危うくする重篤な合併症を併発しやすい．入院管理はこ
れらの早期診断・早期治療に有用であると考えられている．諸般の事情により入院が困難な場合には，
週1～3回程度の外来通院も代替として考慮される．なお，妊娠高血圧に関しては外来治療が行われる
場合もある．
妊娠高血圧腎症では血管内皮機能不全による血管透過性亢進（血漿成分が血管外に漏出しやすくなる）

のため，あるいは，原因不明機序により，結果として「妊娠に伴う生理的血漿量増大」が少なく，循環
血漿量減少（血液濃縮）が起こっている４）５）．従来の妊娠中毒症の管理方針として用いられてきた強度の
食塩制限は，Na欠乏に伴う循環血漿量減少をさらに助長し，妊娠高血圧腎症に伴う胎盤や全身臓器の循
環障害を悪化させる可能性が指摘されている６）．また，循環血漿量不足はむしろ高血圧に傾きやすいこと
が示唆されている７）．血管透過性亢進は分娩まで改善することなく徐々に悪化するのが普通である．妊娠
高血圧腎症における腎機能悪化は循環血漿量減少にともなう腎血流量低下に伴うものであり，胎盤機能
不全も同様な機序により引き起こされている可能性が高い．
血管内皮機能障害は止血凝固能に大きな影響を与え，それらの結果として血小板やアンチトロンビン

の過消費が起こり，血小板数やアンチトロンビン（以前のアンチトロンビン III）活性低下が起こりやす
くなる．また，血圧上昇機序にも血管内皮機能障害が密接に関与している８）．
妊娠中に降圧剤投与が考慮される血圧カットオフ値に関してはコンセンサスが得られていないが本邦

では160�110mmHg（重症と分類される程度の高血圧）前後と考えられている．軽症妊娠高血圧腎症
での「降圧剤治療による予後改善効果」については否定的な意見が多い９）．急激な血圧降下は胎盤循環不
全を招来する可能性があり，また長期間の降圧剤使用は胎児発育不全との関連が示唆されている１０）．どの
程度まで降圧するかについてもコンセンサスはないものの，軽症血圧レベル（収縮期血圧140～160
mmHg，拡張期血圧90～100mmHg）が一応の目安になるとされる．
分娩法に関してエビデンスはないが米国では軽症例では（満期まで待期して）経腟分娩を期待するこ

とが望ましいとされている．また，重症例や子癇例にあっても，経腟と帝王切開のランダム化比較試験
は存在せず，いずれが優れているか結論は出ていない１１）．妊娠高血圧腎症の分娩管理の目的は血圧のコン
トロールと子癇の予防である．したがって，経腟分娩時には定期的血圧測定が勧められる．MgSO4の投
与（最初の1時間は4g�時間，引き続いて1～2g�時間）は子癇予防に有効１２）であるが降圧剤が子癇予
防に効果があるかについては結論が出ていない．子癇後にはアシドージス，PaO2低下が高率に認められ
る１３）．したがって，妊娠高血圧腎症妊婦経腟分娩にあたって子癇発作，引き続く急速遂娩に備え，絶飲食
とし静脈ラインを確保し，脱水を防止するための輸液を行う．
HELLP症候群・子癇・常位胎盤早期剝離患者の初発臨床症状が（右）上腹部痛・上腹部違和感である

ことがある１４）１５）．血圧測定，エコー検査・NST・血液検査がそれらの否定・診断に有用である．近縁疾患
と考えられているHELLP症候群や急性妊娠脂肪肝発症（GOT�LDH上昇）に先行して血小板数やアン
チトロンビン活性の減少が認められる場合がある１６）１７）ので血小板数とアンチトロンビン活性測定はこれ
らのハイリスク群同定に有用である．また血圧，蛋中蛋白量，体重の推移等と同様に血小板数やアンチ
トロンビン活性の推移も分娩時期決定の際に参考となる．
乏尿（＜500mL�日）は分娩前後に気づかれることが多いが腎性（腎実質に問題がある，acute tubu-

lar necrosis 等）ではなく腎前性（循環血漿量不足による腎血流低下）であることが多い．輸液量増量
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は腎血流量増加に効果がある．肺水腫は血管透過性亢進の結果として起こり，分娩当日・翌日に最もそ
の危険が高い１８）．SpO2，PaO2のモニターは肺水腫の早期発見に有用である．
以下に示す管理法・分娩時期設定法・分娩時管理法の概略はエビデンスに基づいたものではないが，

励行することにより予後改善に寄与する可能性がある．本解説では薬剤の使用法や全身管理法等につい
て細目にわたるまでの十分な記載を行っていない．現在，妊娠高血圧学会では「妊娠高血圧症候群」に
関する詳細なガイドラインの発行準備を進めているので，それが発刊された後については，妊娠高血圧
腎症妊婦を管理する場合，そのガイドラインもあわせて参照されたい．
2．入院後の管理
・利尿剤投与ならびに水分摂取制限は行わない．
妊娠高血圧腎症では循環血漿量減少がある．Ht値上昇が持続するような場合は要注意である．利尿剤

投与は血液濃縮・循環血漿量減少を加速させ，むしろ高血圧を助長し，胎盤循環に悪影響を与える．
・血圧測定：3回�日
血圧160�110mmHg前後が複数回観察される場合には降圧剤投与を考慮．汎用される降圧剤と投

与法は以下のとおりである．
メチルドーパ：初期投与量250～750mg�日（分1～3），効果がでるまでに数日ごとに250mg

ずつ増量，2,000mgまで増量可（経口投与）
ヒドララジン：初期投与量30～40mg�日（分3～4），効果をみながら漸次増量，200mgまで増量

可（経口投与）
上記両剤を併用することも可能である．
ニフェジピン，ラベタロール，ニカルジピンの経口投与も妊娠高血圧腎症時の降圧に有効で妊婦にも

比較的安全に使用できる．しかし，保険適用はなく添付文書中では妊婦への投与は禁忌となっている．
したがって，これら薬剤はインフォームドコンセント後に使用する．ニカルジピン注射薬は高血圧緊急
症に適用があり，妊婦に対しても高血圧緊急症時には使用できる（後述）．
血圧低下は妊娠高血圧腎症改善を意味するものではないので，他の指標（血液検査結果，尿中蛋白量，

体重推移）にも十分注意する．
・体重測定：連日
浮腫の量の他覚的評価に有用で急激な体重増加（＞2.0kg�週）は高度血管透過性亢進を示唆．Ht

値推移と合わせて評価することにより血管透過性亢進程度が推定可能である．
・NST，BPP（biophysical profile），臍帯動脈血流速度波形：適宜
・エコーによる児推定体重評価：1回�週
・血液検査：1回以上�週
血算，血小板数，アンチトロンビン活性，GOT�GPT�LDH，尿酸，BUN，クレアチニン，FDP，APTT，

etc．の評価，特に血小板数ならびにアンチトロンビン活性の経時的変化に注意する．
・尿量測定（蓄尿，連日）と尿検査（1回以上�週）
蓄尿より尿検査を提出し1日当たりの尿中蛋白喪失を評価する．2.0g�日以上で蛋白尿重症と診断さ

れる．徐々にあるいは急激に増加する場合が多く，病勢の進行度を評価するのに有用である．
3．分娩時期の設定
上記検査はすべて妊娠高血圧腎症進行度を評価するのに有用で「適切な時期での分娩」は母児に起こ

りうる不可逆性変化防止に役立つと考えられている．以下の場合は分娩（ターミネーション）が考慮さ
れる．
・調節困難な高度高血圧（180�110mmHg前後）出現
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・体重増加が顕著（＞3.0kg�週）
・尿中蛋白喪失量増大（＞5.0g�日）
・NST，BPPで胎児well-being の悪化傾向
・胎児発育の2週間以上の停止
・血小板数減少傾向が明らかでありかつ以下のいずれかがある場合
血小板数＜10万�µL，もしくはGOT�LDHの異常値出現
・アンチトロンビン活性減少傾向が明らかでありかつ以下のいずれかがある場合
アンチトロンビン活性＜60％，もしくはGOT�LDHの異常値出現
4．経腟分娩時の管理
・絶飲食
緊急帝王切開が速やかに行えるよう double set-up とする．
・静脈ラインの確保と輸液
絶飲食による脱水の予防と子癇発作が起こった場合，diazepamや硫酸マグネシウム（静注用マグネ

ゾール ®）の速やかな投与を可能にするために行う．
・定期的血圧測定（血圧測定間隔に一致した見解はない）
陣痛刺激により，急激な高度高血圧（収縮期血圧180mmHg以上，あるいは拡張期血圧110mmHg

以上）出現をみることがある．そのような場合，降圧剤投与・増量が勧められるが降圧剤投与により子
癇や脳出血を防止できるか否かについては知られていない．急激な高度高血圧出現をみたらヒドララジ
ン1アンプル（20mg）を生理食塩水200mLに溶解し，約1時間かけて点滴静注する（20mg�時間）．
降圧効果発現までに20～30分かかる．もしくはニカルジピン10mgを 5％糖液500mLに溶解し，
100mL�時間の速度で点滴静注する（体重60kg妊婦では0.56µg�kg�分の投与速度に相当）．ニカル
ジピン注射薬は高血圧緊急症で保険適用があり，妊婦へは有益性投与となっている．Diazepam 5mg
静注もしくは筋注も考慮される．また，硫酸マグネシウム（静注用マグネゾール ®）の持続点滴静注（最
初の1時間は4g�時間，引き続いて1～2g�時間）も考慮される．短時間内の分娩が困難と判断された
場合は緊急帝王切開に切り替える．
5．帝王切開時の管理
・循環血漿量減少があることを想定する．
脊椎麻酔下では下半身の末梢血管床増大（末梢血管の拡張）が起こるためベースに循環血漿量減少が

あるとより強い相対的 hypovolemia が起こり高度の低血圧をきたすことがある．乏尿の原因は循環血
漿量減少による腎血流量低下のためであることが多い．
・帝王切開後乏尿に対しては肺水腫に注意しながら輸液を行う．フロセミド（ラシックス ®）投与は十

分な輸液後に行い，5mg（1�4アンプル）投与して反応を観察する．高度の循環血漿量減少がない場合
にはよく反応する（反応しない場合は輸液が足りない）．
・血管透過性亢進は多くの場合，分娩36時間以内に正常化する．その後は間質に逃げていた水（浮

腫）が血管内に戻ってくるため，尿量増大が観察される．
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CQ313 巨大児（出生体重4,000g以上）が疑われる症例の取り扱いは？

Answer

1．巨大児分娩既往，肩甲難産既往，あるいは今回Heavy for Date 児が疑われる妊婦に
は，妊娠糖尿病を疑い診断のための検査を行う．（B）

2．巨大児の正確な診断は困難であることを十分に説明したうえで，患者と相談して分
娩方針を決定する．（C）

3．分娩遷延・停止となった場合，帝王切開術を考慮する．（C）

▷解 説

日本産科婦人科学会では「奇形などの肉眼的異常がなく，出生体重が4,000g以上の児」を巨大児と
呼称している．本邦における巨大児の頻度は，1970年に3％に達したことがあったが，2000年代に
入ってからは1％前後と減少傾向である．
巨大児においては異常分娩が増加，とくに帝王切開分娩が増加する．経腟分娩においても肩甲難産の

頻度が上昇し，新生児仮死や新生児外傷（鎖骨骨折，腕神経叢の損傷によるErb-Duchenne 麻痺など）
の危険が高い．また母体の産道損傷頻度も高まり，分娩時出血も増加する．巨大児の危険因子として，
母体の耐糖能異常・肥満・過期産・巨大児分娩既往・片親または両親が大きい・頻産婦などが挙げられ
ている．
耐糖能異常合併妊婦（妊娠糖尿病・糖尿病合併妊娠）での巨大児発生頻度は高く，日本産科婦人科学

会周産期登録データベースによればその頻度は7.1％（対照：0.9％）に及ぶ１）．また耐糖能異常合併妊
婦では巨大児であるか否かに関係なく肩甲難産を起こしやすい２）．したがって，全妊婦に対してGDM
スクリーニング施行が望ましいが（CQ005：妊婦の耐糖能検査を参照），特に巨大児分娩や肩甲難産の
既往がある場合，そして今回Heavy for Dates 児が疑われる場合には，GDMスクリーニングを行う．
妊娠糖尿病と診断された妊婦に積極的介入を行った場合，巨大児およびHeavy for Dates 児の頻度は
減少するからである３）４）．
巨大児分娩既往妊婦が巨大児を反復するリスクは高く（日本の検討ではオッズ比15倍５）），また肩甲

難産も反復しやすい６）．これらのうち耐糖能異常合併妊婦が占める割合は明らかにされていない．しかし
これらの妊婦はたとえ耐糖能異常が否定されても，依然としてハイリスクグループとして警戒すること
が必要と考えられる．
しかしながら，巨大児の正確な診断はたいへんに困難である．14件の文献レビュー７）によれば，超音

波胎児計測による巨大児検出の感度は12～75％，陽性的中率は17～79％にすぎないとしている．巨
大児予想のための各種パラメータ（腹囲測定や軟部組織計測法など）が提唱されているが，いまのとこ
ろ一般的な推定体重計測法よりも優れた方法は確立していない．巨大児検出における超音波検査の精度
は外診触診と大差がないという報告さえ存在する８）．仮に巨大児を正確に診断できても，巨大児がすべて
難産とは限らないし，一方で肩甲難産などの異常分娩は非巨大児でも発生する．米国でも本邦でも，肩
甲難産の半数あるいは半数以上は非巨大児によって発生している９）１０）．新生児外傷という側面から見て
も，鎖骨骨折・腕神経叢損傷のいずれも約半数は非巨大児である１１）．ただし，腕神経叢損傷のほとんどは
後遺症なく回復するが，出生時体重4,500g以上の場合には後遺症が残る頻度が高いので１２），やはり児
体重が重いほどリスクが高いのは事実である．
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したがって，超音波で「巨大児疑い」と判定された場合にまず行うべきことは，巨大児の正確な診断
は困難であり，肩甲難産などの異常分娩を予測することはさらに困難であることを十分に説明する，と
いうことである．
巨大児が疑われる場合，分娩誘発も検討されるが，推定体重が4,000～4,500gの症例に対して誘発

群と待機群を比較したRCTでは，帝切率・肩甲難産の頻度は両群間で有意差を認めなかったという報
告１３）があり，分娩誘発の効果は明らかにされていない．
巨大児を理由とした選択的帝王切開術の適応についても，結論が出ていない．介入群（非糖尿母体で

large-for-gestational-age の場合と糖尿病母体で4,250g以上の場合に選択的帝王切開術を行う）と
非介入群との比較で，介入群では肩甲難産が有意に減少したとの報告１４）がある．しかし一方で，妊娠中に
推定体重が4,000g以上であった経腟分娩での肩甲難産発生頻度が1.6％にすぎず，6カ月以上障害
が残存した頻度は0.17％であり，費用対効果の面から選択的帝王切開術は正当化されないとの主張１５）

もある．ACOGのPractice Bulletin１６）では Level C ながら非糖尿病妊婦の場合5,000g以上（糖尿病
妊婦の場合4,500g以上）で選択的帝王切開術を検討してもよいとしている．本邦では，推定4,500
g以上 and�or CPDで選択的帝王切開術を検討１７），また耐糖能異常などのリスク因子を伴った妊婦の場
合4,000g以上で選択的帝王切開術を考慮する１８）などの意見がこれまで述べられている．しかし，いず
れもエビデンスに基づいた意見ではない．また巨大児や肩甲難産の既往のある妊婦に対して，ルチーン
に帝王切開術を選択すべきかどうかも明らかではない．しかし今回も巨大児が疑われる場合には，帝王
切開術も検討せざるを得ない．このように，巨大児が疑われた場合の分娩方針については，個別に検討
するしかないのが実情である．
また，肩甲難産の危険因子のひとつとして，吸引・鉗子分娩がある１９）．肩甲難産となるような分娩では，

分娩遷延・停止（とくに分娩第2期における）の頻度が高いからであるが，特に吸引分娩で頻度が高く，
また中在からの吸引・鉗子分娩での頻度が高いとされている２０）．したがって巨大児が疑われる産婦が分
娩遷延・停止となった場合，とりわけ分娩第2期で中在以上での分娩遷延・停止となった場合には，肩
甲難産の可能性があることを念頭に置き，帝王切開術を考慮する必要があると考えられる．
このようにリスク因子をもとに警戒しても，それでも肩甲難産の発生を防ぐことはできない．肩甲難

産が発生した場合の対処法については「巨大児と肩甲難産」（日本母性保護産婦人科医会研修ノートNo.
55）に詳しいが，以下，要点のみを記す．過度の児頭の牽引や，クリステレル胎児圧出法は，行っては
ならない１７）．
・まず恥骨結合上縁部に触れる児の前在肩甲を斜め45度下方，かつ胎児胸部に向けて側方に押し下

げる処置を行いながら，通常の力で児頭を下方に牽引する（恥骨結合上縁部圧迫法）．この間に救援者を
集めておく．
・娩出されない場合，助手が産婦の両下腿を把持して産婦の腹部の方へ大腿を強く屈曲させながら娩

出を試みる（マクロバーツ法）．
・それでも成功しない場合には，努責を中止させ，術者の手を胎児の後背部に挿入し，後在肩甲を胎

児の前方に押して回旋させ，骨盤の斜径に一致させて肩甲を解除する．逆に後在肩甲を胎児の後方に回
して前在にしながら娩出する方法もある（Woodsのスクリュー法）．やむを得ず後在上肢のまま娩出さ
せる場合もあるが，骨折の頻度が高いことに注意する．
分娩が肩甲難産となった場合には，母体の産道損傷や分娩時出血に注意するとともに，新生児の状態

についても注意を払う．ただし，仮に鎖骨骨折や腕神経叢損傷が発症していたとしても，必ずしも肩甲
難産や娩出手技によるとは限らないので，説明には注意が必要である．腕神経叢損傷の約半数は肩甲難
産のなかった症例であり２１），子宮内ですでに発生している可能性も指摘されている２２）２３）．
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Answer

1．表1ならびに表2に示されるような薬品・物品を装備する

　

（表1） 推奨レベル別母体用分娩室装備品

（C）（B）（A）

AED（自動体外除細動器）喉頭鏡分娩監視装置

医療機器

自動血圧計聴診器
超音波断層装置血圧計

体温計
酸素吸入装置
吸引器
パルスオキシメーター
酸素マスク
アンビューバッグ
バイトブロック
心電図モニター
精密輸液装置※
分娩用吸引器または鉗子

蛋白分解酵素阻害剤マグネシウム製剤子宮収縮薬

医薬品

・ウリナスタチン降圧薬・オキシトシン
・メシル酸ガベキサート・塩酸ヒドララジン・ジノプロスト
アンチトロンビン製剤・塩酸ニカルジピン・メチルエルゴメトリン

昇圧薬
抗不安薬・塩酸ドパミン
・ジアゼパム・エピネフリン

血漿増量薬
・ヒドロキシエチルデンプン

ステロイド剤各種輸液用製剤
局所麻酔薬

経鼻挿管チューブ気管挿管チューブ膀胱内留置カテーテル

物品
尿測袋
腟・子宮充填用ガーゼ
乾電池

※精密輸液装置；医科点数表の解釈（平成18年4月版）第6部：注射：通則4：精密持続点滴注射は，自
動輸液ポンプを用いて1時間に30mL以下の速度で体内（皮下を含む）または注射回路に薬剤を注入するこ
と．とされ，輸液ポンプ・シリンジポンプの区別はない

（表2） 推奨レベル別新生児用分娩室装備品

（C）（B）（A）

精密輸液装置新生児用喉頭鏡インファントウォーマー

医療機器
聴診器
酸素吸入装置
バッグ&マスク装置
（90～100％濃度酸素供給が可能な装置が望ましい）

エピネフリン
医薬品

生理食塩水

新生児用気管内挿管チューブ物品
胃管チューブ

CQ401 分娩室または分娩室近くに準備しておく薬品・物品は？
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▷解 説

本稿の目的は分娩中，分娩後に起こりうる母体ならびに新生児の緊急事態に対して，速やかに対処（緊
急帝王切開を除く）するために，必要な薬品や物品を示すことにある．分娩中は妊娠中に比し，胎児well-
being 悪化が起こりやすいので胎児well-being をモニターできる分娩監視装置をただちに利用できる
状態にしておく．超音波装置は子宮内の解剖学的異変（常位胎盤早期剝離・胎盤遺残・子宮破裂・子宮
内反症など）を迅速に診断するのに有用なので分娩室に常備することが望ましい．
分娩直後に新生児蘇生が必要になることがある．新生児蘇生に必要な物品としては，新生児用聴診器，

バッグ＆マスク，インファントウォーマー，喉頭鏡，気管内挿管チューブ，酸素，吸引器，新生児用心
電図モニター，酸素飽和度モニター等が挙げられる１）．しかし，正常に経過すると判断された分娩の多く
が新生児科医の立ち会いなしに行われている現状を考慮すると，これら新生児蘇生用器具すべてを全分
娩施設が常備することは現状では求められていないが，万一に備え，整備に努めるのが望ましい．挿管
しなくても，正しいバッグ＆マスクで90％以上の児は蘇生できるとする報告もある１）２）．
本邦における母体死亡原因統計３）から，分娩時に起こる母体生命を脅かす母体緊急状態は，頻度的に1）

出血性ショック，2）高血圧緊急症（脳内出血，子癇，高度高血圧），3）呼吸不全（肺血栓塞栓症，羊
水塞栓症）である．これらの場合いずれもバイタルサインの経時的モニターが重要であり，自動血圧計，
心電図モニター，酸素飽和度モニターはそれらに有用である．
出血性ショック（血圧の低下）は頻脈を伴うのが特徴である．分娩後，中等度の出血であっても，頻

脈を伴う症例はプレショック状態の可能性を考え注意が必要である．脳血流を保つための骨盤高位は
ショック時の体位として勧められる．クッションなどを利用して下半身を高位にすることもできる．出
血原因として弛緩出血は頻度も高いので，子宮収縮薬（オキシトシン：アトニン®，オキシトシン F®等，
マレイン酸メチルエルゴメトリン：メテルギン®，メテナリン®，パルタンM®等），腟・子宮ガーゼ（滅
菌ガーゼ）は常備しておく．速やかに静脈路を確保し，輸液を行う．血漿増量薬（ヒドロキシエチルデ
ンプン：ヘスパンダー®，サリンヘス®等）を常備しておくと緊急時に便利である．ショックが持続するよ
うであればステロイド剤（ソルコーテフ®，サクシゾン®，水溶性ハイドロコートン®等），昇圧薬（塩酸ド
パミン：カコージン®，イノバン®，カタボン®，エピネフリン：ボスミン®等），蛋白分解酵素阻害剤（ウ
リナスタチン：ミラクリッド®など メシル酸ガベキサート：FOY®，リナレス®など メシル酸ナファ
モスタット：フサン®，コアヒビター®など）の投与も考慮されるので準備しておくことが望ましい．また，
ショック時には尿量減少が観察される．カテーテル膀胱内留置と尿測袋は水分出納状態把握に有用であ
る．
肺血栓塞栓症や羊水塞栓症時には動脈血酸素化障害・ショック・DICが短時間内に出現してくる．こ

れらの頻度は極めて低い（肺血栓塞栓症，羊水塞栓症はそれぞれ1万分娩に1以下，すなわち万が一以
下）が，迅速な気道確保と酸素投与が救命に奏効する可能性がある．酸素飽和度モニターは動脈血酸素
化障害の迅速診断に有用である．酸素，ステロイド，昇圧剤投与が考慮され，迅速な高次施設との連携
診療が求められる．バイトブロック，アンビュバック，喉頭鏡，気管挿管チューブ，吸引器等がそれら
に必要な物品であるがこれらすべてを全分娩施設で常備すべきかについてはそれらの頻度を考慮し，否
定的な意見もあるが，合併症妊娠を多数扱うような施設では常備が望ましい．
脳内出血時には瞳孔の左右不同が観察される場合があるのでペンライトを用いてその有無について判

定する．脳内出血時には高血圧が認められることが多いが高血圧が出血に先行する場合と出血後の二次
性高血圧として認められる場合があり，高血圧と脳内出血の因果関係については慎重な判断が必要であ
る．また，分娩時脳内出血の頻度は約10万分の1と推定されておりその発症率は極めて低いため分娩
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時の頻回の血圧測定が脳内出血頻度減少に寄与するか否かについては知られていない．
その他，大出血時には血中アンチトロンビン活性が低下している場合が多く，そのような場合，アン

チトロンビン製剤（ノイアート®，アンスロビンP®，献血ノンスロン®等）による補充が考慮される．ま
た，分娩時に高血圧が観察された場合，子癇や脳内出血予防のためにマグネシウム製剤（MgSO4：マグ
ネゾール®等），抗不安薬（ジアゼパム：セルシン®，ホリゾン®等），降圧剤（塩酸ヒドララジン：アプレ
ゾリン®，ヒドラプレス®等，塩酸ニカルジピン：ペルジピン®，ニコデール®など）の投与も考慮される．
しかし，これらの投与により，子癇や脳出血を完全に防止できるわけではない．
本稿はAmerican Heart Association（AHA）の妊婦蘇生に対するガイドライン，American Soci-

ety of Anesthesiologists の産科麻酔ガイドライン，American Academy of Pediatrics・AHAの
新生児蘇生ガイドラインを参考にした４）５）．
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CQ402 骨盤位の取り扱いは？

Answer

1．外回転に関しての定説はないが，施行する場合は，以下のすべての条件を満たす症例
とする．（C）
・緊急帝王切開が可能である
・帝王切開既往がない
・児が成熟している

2．膝位，足位，低出生体重児，早産，児頭骨盤不適合のいずれかまたはそれを疑わせる
場合には帝王切開を行う．（C）

3．骨盤位娩出術への十分な技術を有する医療スタッフが常駐する施設であって，上記
以外の骨盤位の場合には，経腟分娩，帝王切開双方の，危険性と利益に関し，妊婦に
十分説明したうえで，経腟分娩を選択できる．（C）

4．分娩様式選択に際しては，文書による同意を取る．（A）
文書例を以下に示す．

〔文書例〕

骨盤位分娩の分娩様式選択に関する説明
あなたは，現在，妊娠○○週○○日，骨盤位（○殿位）です．分娩方法として，経腟分娩と帝王切開

が選択できます．この2つの分娩方法のいずれが安全であるかについては，以下のような研究報告とそ
れに対する議論が存在しています．
1） 短期予後（1歳までに赤ちゃんに不都合が起こるかどうか）について：複数の大規模研究では，

周産期死亡，新生児死亡，重篤な新生児罹病のいずれについても，帝王切開の方が経腟分娩より
も少ない（約1�3），と報告されました．母体の罹病率（産後の発熱等）は，帝王切開の方が，
わずかに高い（約1.3倍）と報告されています．

2） 長期予後（1歳以降の不都合）について：帝王切開でも経腟分娩でも，母児ともに差はないと報
告されています．

3） これらの報告は多くの国での成績をまとめたものであり，批判も多く，本当に帝王切開の方の短
期予後が良いのかどうかについてはまだ完全には決着がついていません．また，一度帝王切開を
すると次回分娩も帝王切開になってしまう確率が高くなり，これは帝王切開のマイナスポイン
トだと言えます．

4） 経腟分娩しても良さそうな妊婦さんを厳格に吟味し（正しい適応），習熟した医師が正しい方法
で経腟分娩を行うならば，経腟分娩でも帝王切開に劣らない短期予後が得られたとの先進国の
報告もあります．

このように，現在，あなたのような普通の逆子妊婦さん，つまり正期産殿位で他に合併症のない妊婦
さんの場合，帝王切開がいいのか経腟分娩がいいのか，どちらがいいのかが医学的にはまだはっきりわ
からないのが現状です．しかし，経腟分娩の方が帝王切開よりも赤ちゃんの予後が良い，というデータ
はありません．
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100％安全なお産はありません．帝王切開の場合も経腟分娩の場合も絶対安心というわけではあり
ません．ここでは，帝王切開と経腟分娩についての世界からの主だった研究成績をご説明しました．ど
ちらのお産法を選ぶにしても，十分納得してお選び下さい．選ぶにあたり足りない情報があれば主治医
がさらにお話申し上げます．
――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

▷解 説

2000年に Lancet に発表された論文，「正期産単胎骨盤位においては，選択的帝王切開を選択した方
が経腟分娩を選択するより児の周産期予後がよい」とする報告１）をもとに，ACOGは2001年，「正期産
単胎骨盤位は選択的帝王切開すべきであり，経腟分娩の選択はもはや適切ではない」というCommittee
opinion を発表した２）．文献１）の研究結果を含むメタアナリシス３）によれば，児の周産期�新生児期死亡（児
奇形を除く）ならびに新生児期合併症の頻度は，選択的帝王切開群1.6％，経腟分娩群5.0％であり，
前者の後者に対する相対危険度は0.33（95％CI：0.19～0.56）である．また，母体の合併症出現頻
度は，分娩直後には選択的帝王切開の方が経腟分娩よりわずかに高い（選択的帝王切開群3.9～
51.6％，経腟分娩群3.1～40.0％；前者の後者に対する相対危険度1.29（95％CI：1.03～
1.61））３）が，分娩3カ月後４），2年後５）においては，両分娩法で変わらないとされている．これらの報告，
特に文献１）の報告により，世界的には，骨盤位分娩は選択的帝王切開で行われることが多くなったと考え
られ，実際，そのような報告もなされている６）７）．しかしながら，文献１）の論文に対する批判も数多く存在
する．すなわち，多くの国にまたがる複数施設で実施されたものであり，施設間の分娩管理能力や新生
児管理能力を考慮していない，X線計測等の骨盤計測が行われていない症例が多い，超音波による児体
重の計測などの管理方法が規定されておらず，施設間の差が大きい，分娩前に胎位の評価がなされてお
らず，分娩開始後振り分けが行われた症例が多くふくまれている，あるいは逆に振り分け後分娩までの
時間が長すぎるものも多い８）～１０）などである．経腟選択群の周産期死亡率も1.3％と高い．母体の2年後
合併症の評価項目にしても，次回妊娠の帝王切開率が入っていないという問題がある．また，分娩2
年後においては，母体だけでなく，児についても，児死亡や合併症の頻度に両分娩法で差がないとわかっ
ている１１）．さらに，RCTではないものの，厳密な適応を守れば，児合併症の頻度は，選択的帝王切開群
と経腟群で差がなかったとする先進国の前方視的１２），後方視的１３）１４）観察研究も報告されている．以上の議
論を踏まえ，ACOGは2006年，2001年のCommittee opinion を一部変更し，十分な骨盤位経腟
分娩の管理技術を有する産科医が減少していることから，多くの産科医にとっては帝王切開を選択する
ことが望ましいとしながらも，経腟分娩の適応と管理に関する施設ごとのガイドラインに従うならば，
経腟分娩を選択することは理に適っているとするCommittee opinion を新たに発表した１５）．本邦は，周
産期死亡率が低く，分娩管理能力が整っている施設が多く，かつ施設間の格差も少ない．したがって，
厳密な適応と条件を守り１６）１７），十分な技術を有する医療スタッフが常駐し，かつ文書による同意を得てい
るという条件がそろえば，骨盤位経腟分娩を選択することが可能と考えられる．しかし，それ以外の場
合は，選択的帝王切開が望ましい．
また，外回転については，妊娠37週以降に行うと，非頭位の分娩と帝王切開が減少し１８），さらに妊娠

37週より前に実施したほうが，非頭位の分娩を減少させる効果が高い１９）ことがわかっており，臨床的意
義があると考えられる．しかし，一方で，児の周産期予後は変わらず１８），また，胎盤早期剝離や胎児心拍
の悪化といった副作用もあり，操作前後の胎児心拍モニター実施に加え，緊急帝王切開が可能な施設で
あること，十分なインフォームドコンセントが取れることが必要である２０）．また，未熟児出産の可能性を
考え，操作は胎児が成熟する週数以降に実施することが望ましい２０）．早期に外回転を実施する場合には，
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もし出産となった場合でも自施設でその児の管理が可能であることを確認する．また，帝王切開既往で
ある場合，外回転成功率は変わらないが，操作に伴う子宮破裂のリスクが明らかでないため，外回転は
避けるべきと考えられる．また，外回転操作時に，子宮収縮抑制剤を使用することは，少なくとも初産
婦については意義があり，推奨されると考えられる２０）．
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CQ403 帝王切開既往妊婦が経腟分娩を希望した場合は？

Answer

1．リスク内容を記載した文書によるインフォームドコンセントを得る．（A）
2．以下の条件をすべて確認後に経腟分娩を行う．（C）
1）頭骨盤不均衡がないと判断される
2）緊急帝王切開および子宮破裂に対する緊急手術が可能である
3）既往帝王切開数が1回である．
4）既往帝王切開術式が子宮下節横切開で術後経過が良好であった．
5）子宮体部筋層まで達する手術既往あるいは子宮破裂の既往がない

3．分娩誘発あるいは陣痛促進の際に，プロスタグランジン製剤を使用しない．（B）
4．経腟分娩選択中は，分娩監視装置による胎児心拍数モニターを行う．（A）
5．経腟分娩後は，母体のバイタルサインに注意する．（B）

▷解 説

帝王切開既往妊婦における経腟分娩の安全性に関するレベルの高いエビデンスは存在しない．こうし
た中ACOG Practice Bulletin（2004年）１）は，帝王切開既往妊婦に対し経腟分娩を選択してよい条件
を，①子宮下節横切開による1回の帝王切開の既往，②児頭骨盤不均衡がないこと，③帝王切開以外の
子宮創または子宮破裂既往がないこと，④分娩中，医師が継続監視可能で緊急帝王切開ができること，
⑤緊急帝王切開のための麻酔医やスタッフがいること，とした．また，既往帝王切開が下節縦切開の場
合も，創が体部に及んでいなければ，経腟分娩成功率は下節横切開の場合と変わらず，母児のリスクも
変わらないので，経腟分娩選択の候補になりうるとしている．ACOG Practice Bulletin では触れられ
ていないが，既往帝王切開の下節創の縫合が1層縫合であった場合の2層縫合に対する子宮破裂オッズ
比（odds ratio（OR））は，3.95（95％ confidence interval（CI）1.35～11.49）になるという
コホート観察研究があり２），既往帝王切開が1層縫合であった場合に経腟分娩を選択する時は，さらに注
意が必要である．子宮体部に対する手術既往で，筋層内子宮筋腫核出，間質部妊娠楔状切除，hysterot-
omy など，子宮筋層に創が及ぶ手術既往の場合は，既往帝王切開創にプラスする子宮創があるというこ
とであり，経腟分娩選択を避ける．しかし，有茎性漿膜下筋腫の切除，有茎性粘膜下筋腫やポリープの
子宮鏡下切除など，子宮筋層に及ばない手術の既往は，経腟分娩選択の禁忌とはならない．
帝王切開既往妊婦に対する分娩誘発あるいは陣痛促進は禁忌ではない３）．しかし，予定帝王切開を選択

した場合を1とした子宮破裂の相対リスク（relative risk（RR））は，自然陣痛発来3.3（95％CI 1.8～
6.0），プロスタグランジン以外を用いた陣痛誘発4.9（95％CI 2.4～9.7），プロスタグランジンを用
いた陣痛誘発15.6（95％CI 8.1～30.0）であり４），分娩誘発あるいは陣痛促進の際にプロスタグラン
ジン製剤の使用は避ける．このことは，ACOG Practice Bulletin も同様に述べている．
帝王切開既往妊婦に経腟分娩を選択する際には，子宮破裂の徴候を少しでも早く捉えるように，分娩

監視装置による胎児心拍数モニタリングが必要となる．子宮破裂の際には，分娩第1期，第2期いずれ
においても胎児徐脈の出現頻度が増加する．しかし，変動一過性徐脈や遅発一過性徐脈，遷延性徐脈，
胎児頻脈，子宮収縮の消失の頻度は変わらないので，注意する５）．
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経腟分娩が成功した場合には，入院期間の短縮，出血量と輸血使用量の減少，感染の減少，分娩後血
栓症発生の減少が図れるが，不成功の場合には，母体では子宮破裂，子宮摘出などの手術，感染や輸血
が増加し，児では臍帯動脈血 pHの低下，アプガースコアの悪化，感染が増加する．経腟分娩選択の場合，
子宮破裂率（子宮瘢痕離開を含む）は0.4～0.5％６）～９）で，危険性は予定帝王切開を選択した場合の約2
倍と報告された（RR 1.88，95％CI 1.45～1.22６）；OR 2.10，95％CI 1.45～3.05８）；RR2.07，
95％CI1.29～3.30９））．ただし，母体死亡に至るのは少なく，0～0.01％と報告された７）８）．児死亡率
は0.5～0.6％８）９）で，危険性は予定帝王切開の約1.7倍（OR1.71，95％CI1.28～2.28８）；RR
1.74，95％CI1.17～2.60９）），アプガースコア7点未満の児の頻度は2.2％で，危険性は予定帝王切
開の約2.2倍（OR2.24，95％CI1.29～3.88）と，報告されている８）．なお，児死亡例がすべて子宮
破裂例というわけではない．他方，経腟分娩選択では，手術によるリスクは減少し，発熱の危険性は
0.6～0.7倍に（OR 0.7，95％CI 0.64～0.77８）；RR0.65，95％CI 0.55～0.77９）），輸血は約0.6
倍（OR0.57，95％CI 0.42～0.76）に減少する８）．また，予定帝王切開を選択すると，その後の妊娠
に際して前置胎盤や癒着胎盤の発生が増加する１）．分娩方針決定の際には，いずれの場合もリスクがある
ことを十分に説明する．
子宮破裂による母体死亡を避けるために分娩後1時間程度は血圧，脈拍数の変化に注意する．本邦

1991～1992年の妊産婦死亡230例中13例（帝王切開既往妊婦は1例のみ）が子宮破裂によるも
のであった．これら13例の特徴は，全例が経腟分娩（69％が分娩誘発，陣痛促進されており，46％
が吸引・鉗子分娩）に成功したものの，分娩直後～40分以内にショックないし持続する外出血が顕在化
していたことである１０）．したがって，帝王切開既往妊婦経腟分娩選択時の重要な注意事項のひとつとして
経腟分娩成功後1時間程度の母体状態監視が挙げられる．外出血量に見合わない低血圧・頻脈は子宮破
裂による腹腔内出血を意味することがあり，開腹止血することが母体救命に重要となる場合がある．
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CQ404 微弱陣痛が原因と考えられる遷延分娩への対応は？

Answer

1．脱水を補正する．経口水分摂取を勧める．あるいは輸液する．（B）
2．薬剤による陣痛促進はインフォームドコンセント後に行う．（A）
3．陣痛促進薬使用にあたっては使用法を遵守し，母体の循環動態の変動，過強な子宮収
縮に注意して以下を行う．
1）母体の血圧，脈拍などのバイタルサインを適宜（1時間ごと程度）チェックする．
（B）

2）原則として分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数を連続的に記録する．（A）
3）医師の裁量により一時的に分娩監視装置を外すことは可能である．（A）

4．モニター監視は助産師・医師，もしくは良く訓練された看護師が定期的に行う．（A）
5．既破水，38度以上発熱など感染が懸念される場合は抗菌薬を投与し，早期娩出を図
る．（B）

6．分娩後は弛緩出血に注意する（B）

▷解 説

遷延分娩の原因は多岐にわたるが本稿では微弱陣痛が原因と考えられる遷延分娩について解説する．
本稿は遷延分娩と診断された妊婦のみならず，遷延分娩が懸念される妊婦への対応も含んだ，CQ and
Answer，解説と理解頂きたい．
1．遷延分娩の診断
分娩開始後，すなわち陣痛周期が10分以内になった時点から，初産婦では30時間，経産婦では15

時間経過しても児娩出に至らないものを遷延分娩という（産科婦人科用語集）．上記時間を経過していな
くても，初産30時間，経産15時間以内に分娩にならないと予想される場合には「遷延分娩」発生が
懸念される１）．
1）分娩第1期での診断
頸管開大速度は遷延分娩を予測するうえで参考になる．初産経産を問わず，子宮口開大が3～4cm

以上となった時点以降（活動期：active phase 以降）では，1時間あたりの子宮口開大速度が1.0cm
未満の場合には遷延分娩が懸念される．なお，欧米圏を中心に，第1期遷延に関しては以下の用語が用
いられることが多いので読者の便宜のために（注）として記載しておく．
2）分娩第2期での診断
子宮口全開大後，初産婦で2時間以上，経産婦で1時間以上児が娩出されない場合には第2期遷延・

分娩停止である．硬膜外麻酔による無痛分娩時には分娩第2期は延長するので，初産2時間，経産1
時間に替えて，それぞれ3時間，2時間が採用されている２）．
2．遷延分娩への対応
1）脱水補正
子宮口開大（内径）2.5cm以下の分娩第1期初期遷延時では，水分摂取・食事摂取・睡眠が可能なこ

とも多く，胎児の健康状態に問題がなければ病的意義は少ない．胎児モニターと母体休養・精神的サポー
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（注）

分娩第1期活動期遷延：Protracted Active phase（PAP）
Protraction Disorder
・頸管開大速度：初産婦で1.2cm/h未満，経産婦で1.5cm/h未満
・下降期における胎児先進部下降速度：初産婦で1.0cm/h未満，
経産婦で2.0cm/h未満

Arrest Disorder
・頸管開大：初・経産婦　2時間以上停止
・胎児先進部下降：初・経産婦　1時間以上停止

なお，Protraction Disorderとは分娩進行が遅いがまだ多少は進行し
ている状態を，Arrest Disorderとは分娩進行が停止してしまった状態
をいう．

トに努める．しかし，陣痛による痛みのため水分摂取・食事摂取・睡眠が困難となった後の遷延分娩は
分娩予後に悪影響を及ぼす可能性がある．脱水・エネルギー摂取不足が微弱陣痛の原因となるか否かに
ついての十分なエビデンスはないが，水分摂取は遷延分娩回避に重要であると考えられている．帝王切
開可能性に応じて経口水分摂取を勧めるか，輸液を選択するのかを決定するのが良いが，実際問題とし
ては帝王切開の予測は困難なことが多い．そこで，Answer 1では「脱水補正」を初出させた．電解質，
糖分の補給３）や精神的サポートも円滑な分娩に重要と考えられている．
2）人工破膜
よく管理されていない遷延分娩（未開発地域で多くみられる）は母児罹病率を押し上げることが知ら

れていた．そのため，人工破膜は分娩時間短縮効果を期待されて長年伝統的に行われてきた．しかし，
2007年の報告（メタアナリシス）４）によれば人工破膜は分娩第1期時間を有意に短縮させることはな
く，有意ではないものの，帝王切開分娩率上昇と関連があったことより，著者はルチーンに人工破膜す
ることは勧められない，と結論した．しかし，著者も効果的破膜タイミングは存在する可能性を認めて
おり，破膜時期などをそろえた症例に対する研究が今後必要だ，としている４）．人工破膜には理論上，臍
帯脱出や感染率上昇の危険があり，実際，絨毛膜羊膜炎頻度上昇を示唆する報告５）もあるので，人工破膜
実施にあたっては慎重に判断する．
3）陣痛促進薬使用
ACOGは2003年に遷延分娩に関するガイドラインを発表した．その中では，活動期以降の子宮収縮

回数が10分間に3回未満の場合，他の遷延分娩原因排除後の陣痛促進を勧めている２）．微弱陣痛による
分娩遷延が懸念される場合オキシトシン等の陣痛促進薬投与が考慮されるがその投与時間に関しては，
従来2時間程度としていたものを4時間以上投与続行すると経腟分娩率が上昇するとした２）．また，分
娩第2期の時間が延長していても，分娩進行が認められれば吸引・鉗子分娩の適応はないとしている２）．
さてこのガイドラインでは，第2期分娩停止が診断された場合の産科医の取りうる選択肢として以下の
3とおりを示し，これらのいずれを選択すべきかは母児の状態ならびに産婦人科医の技術や経験を基に
判断すべきであるとしている２）．
（1）観察のみ
（2）吸引・鉗子分娩
（3）帝王切開
3．遷延分娩が産科予後に及ぼす影響
20時間以上の分娩第1期，あるいは2時間以上の分娩第2期は児死亡率と関連がある６）という古い

報告がある．途上国妊婦を対象とした研究では現在もこの傾向が認められた．WHOは発展途上国におい
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1．オキシトシン：インフュージョン・ポンプを用いたオキシトシン静脈内注入法

安全限界維持量開始時投与量
オキシトシン

20mIU/分5～15mIU/分1～2mIU/分

120mL/時間30～90mL/時間6～12mL/時間
5IUを5%糖液500mLに溶解
（10.0 mIU/mL）

＊増量：1～2mIU/分，30～40/分ごと

2．プロスタグランディンF2α：インフュージョン・ポンプを用いたPGF2α静脈内注入法

安全限界維持量開始時投与量
PGF2α

25μg/分6～15μg/分0.5～2.0μg/分

375mL/時間90～225mL/時間7.5～30mL/時間
2,000μgを5%糖液500mLに溶解
（4μg/mL）

250mL/時間60～150mL/時間5.0～20mL/時間
3,000μgを5%糖液500mLに溶解
（6μg/mL）

＊増量：1.5μg/分，15～30分ごと
3. プロスタグランディンE2錠（経口）の使用法

1回1錠/時間　6回まで（1日総量6錠以下）プロスタグランディンE2

注意点：PGF2α製剤はPGE2製剤のような頸管熟化作用は有さないため，オキシトシン製剤同様，頸管熟化の
不良な症例に使用する場合，Bishop score 7点以下の症例では頸管の熟化を図り，Bishop score 8点以
上熟化してから誘発を開始するのが望ましい．

て遷延分娩（頸管開大3cm以降で，子宮口開大速度が1cm�時間以下の状態が4時間以上続いた場合）
に対する医療介入（陣痛強化，帝王切開，観察，支持療法）の効果について検証した７）．結果は医療介入
を支持するものであり，医療介入を行った場合，18時間以上の遷延分娩率，オキシトシンによる陣痛促
進率，帝王切開率ならびに児死亡率が減少したと1994年に報告している７）．しかし，近年のよく管理
された症例では分娩第2期遷延と児予後の関連は否定されている８）．6,401例（55％に硬膜外麻酔施
行）の初産婦を対象とした「分娩第2期遷延と児予後」の検討では，分娩第2期3時間以上症例が26％
であったが，第2期遷延症例で5分後アプガースコア低値，新生児痙攣，ならびにNICU収容のリスク
は増大していなかった８）．
4．陣痛誘発あるいは陣痛促進時の分娩監視装置による連続モニタリングについて
分娩時の胎児心拍連続モニタリングが間欠的胎児心音聴診法に比較して産科予後を大きく改善したと

のエビデンスは存在しない９）～１１）．同様に陣痛促進薬使用例において連続モニタリングが間欠的胎児心音
聴診法に比較して優れているというエビデンスは乏しい．しかし，本ガイドラインでは以下の理由から
「原則として分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数を連続的に記録する．医師の裁量により一時的に
分娩監視装置を外すことは可能である．」とし推奨レベルはAとした．
1）ACOGのPractice Bulletin（1999）には，陣痛誘発あるいは促進において，ハイリスクの症例

に限定してはいるものの，陣痛発来後に分娩監視装置によるモニタリングを行うことが望ましいと記載
されている．
2）カナダのSOGCのガイドラインでは連続モニタリングが推奨されている．
3）間欠的聴診法による胎児心拍の観察は，患者と看護師1：1の対応で，頻繁に聴診を行う（分娩第

1期15分ごと，第2期5分ごと）ことが求められており，実際問題としては連続モニタリングの方が
患者側・医療者側双方の負担軽減につながると予想される．
本邦における陣痛誘発・促進に関わる医療訴訟で医療側が敗訴となった事例では，モニタリングの不

備が指摘されることが非常に多い．
5．陣痛促進薬の使用法１２）
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CQ405 社会的適応による正期産分娩誘発は？

Answer

1．本人・家族から要請がある場合，あるいは本人・家族が分娩誘発の利害得失につい
て理解し同意した場合，分娩誘発を行ってもよい．（B）

2．薬剤は本邦で認可されたものを使用し，投与量・投与法を遵守する．（A）
3．頸管熟化程度を考慮しながら行う．（B）
4．陣痛促進薬使用中の注意はCQ404（遷延分娩）のAnswer 3および4と同様とす
る．（B）

▷解 説

本稿では妊娠37週から40週までの分娩誘発について述べる．妊娠41週以降についてはCQ409
を参照されたい．周産期臨床上，産科医・小児科医のマンパワー不足は周産期予後に関して大きな危険
因子であることが指摘されている．よくモニターされた分娩誘発には大きな利点，すなわち，「分娩時期
を予め設定できる」がある．分娩時期がある程度予想される場合はその期間にマンパワー集約化が可能
となる．分娩誘発のもうひとつの利点は「妊娠週数依存性に，ある一定の確率で起こる子宮内胎児死亡１）２）」
を未然に防止する可能性があることである．考えられる患者不利益は誘発に要する入院期間の延長，薬
剤使用機会頻度の上昇，人工操作による不快感，不適切な器具・薬剤使用による副作用の可能性等があ
る．また医療者側に潜在的にある不利益は，誘発入院期間中の「誘発とは直接関係ない胎児突然死亡」に
対しても，その責任を追及される可能性があること等が考えられる．
従来陣痛誘発によって引き起こされてきたと考えられた諸問題（帝王切開危険が高くなる，吸引・鉗

子分娩危険が高くなる等）に関してはRandomized Controlled Trial はなく，誘発そのものに起因する
ものであるか否かは現在もなお不明である．自然陣痛発来初産婦においては分娩時期が37週から42
週にかけて週を経るごとに吸引・鉗子分娩率，帝王切開率，分娩後異常出血頻度，異常胎児心拍パター
ン出現頻度，羊水混濁率，仮死児頻度が上昇することが知られている３）．仮に37週で分娩誘発を行い，
分娩週数を早くしてもその妊婦個人に内在していた危険（自然陣痛を待っていれば仮に41週陣発とな
り吸引分娩や帝王切開になる危険）を減少させられないという事象を「陣痛誘発のため」としていた可
能性がある．
近年，日本産科婦人科学会および日本産婦人科医会から陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点が出版

された４）．文献４）に従い，陣痛誘発もしくは促進の適応を表1に示す．また，陣痛促進薬の禁忌と慎重投
与を表2に示す．また，同書のなかでは，頸管が熟化している症例に陣痛誘発を施行すべきこと５）６），母
児の状態が適切にモニターできる条件で施行すべきこと７）が提唱されている．
分娩誘発の医学的適応を厳密に規定することはエビデンスが希薄であり，困難である．一般に「既に

児が胎外生活可能なほど成熟しており，胎内環境悪化が懸念される場合」が適応となる．特にリスクの
ない妊婦においても真摯な誘発の要請があれば，子宮頸管熟化を十分考慮した，インフォームドコンセ
ント後の分娩誘発は認められるとするのが妥当である．本邦妊婦の場合，平均で単胎では39～40週，
双胎では37～38週で胎内での死亡危険と胎外での死亡危険の逆転（胎内に比して胎外のほうが児生
命にとって安全）が起こる８）．しかし，37～40週妊婦に対しての誘発が待機に優るとのエビデンスは存
在しないので，37～40週の分娩誘発には医学的に証明された正当性はない．したがって，これらの誘
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（表1） 分娩誘発もしくは促進の適応

医学的適応
胎児側の因子によるもの
児救命のために児に対して外科的処置が必要な場合，
胎盤機能不全，過期妊娠，糖尿病合併妊娠，子宮内胎児死亡，
Rh不適合妊娠，子宮内胎児発育遅延，絨毛膜羊膜炎，
巨大児など

母体側の因子によるもの
前期破水，妊娠高血圧症候群，羊水過多症，
母体の内科的合併症，
妊娠継続が母体の危険をまねくおそれのあるもの，
墜落分娩既往など

非医学的適応
妊産婦側の希望

（文献4） より引用）

（表2） 陣痛促進剤の禁忌と慎重投与

禁忌
前置胎盤，前置血管，胎位異常（横位），臍帯下垂，古典的帝王切開既
往，性器ヘルペス活動期，骨盤の変形，児頭骨盤不均衡，進行子宮頸癌，
子宮内腔に達する筋腫核出既往

慎重投与
多胎妊娠，羊水過多症，妊娠高血圧症候群，母体心疾患，必ずしも緊急
帝王切開を要さない胎児心拍数パターン異常，骨盤位，既往帝王切開，
児先進部が骨盤入口部より上部に位置する場合，児頭骨盤不均衡が疑わ
れる場合，

慎重投与例の対応
緊急帝王切開可能な状態で行う．母体のバイタルサインを頻繁に測定
し，変化が認められる場合は慎重に評価を行う．子宮収縮，胎児心拍数
は連続的にモニターする．

（文献4） より引用）

発は利害得失に関してのインフォームドコンセント後に施行すべきであるということになる．無痛分娩
を併用する陣痛誘発についても同様である．ただし，麻酔併用の利害得失についての説明が別途必要と
なる．
本邦で認可されていない薬剤による頸管熟化・陣痛促進について，個人輸入などで試用することは，

大学などの研究施設において倫理委員会の承認のもとで適正な説明と選択を得られた症例にのみ許容さ
れると考えられ，濫用は厳に慎むべきである．陣痛誘発剤の使用法は学会・医会で定めた方法を遵守し，
その副作用・緊急時の処置について習熟したうえで施行するのが望ましい．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）Minakami H, Izumi A, Tsukahara T, et al.: Still birth risk in Japan. Lancet 1993; 341:

1603―1604 (II)
2）Minakami H, Sato I: Reestimating date of delivery in multifetal pregnancies. JAMA 1996;

275: 1432―1434 (II)
3）Saunders N, Paterson C: Effect of gestational age on obstetric performance: when is

“term” over? Lancet 1991; 338: 1190―1192 (II)
4）日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会，編：子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意

点．2006；７月（III）



119

5）Induction of labor. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Guideline 2001
（Guideline）

6）Induction of labor at term. Maternal Fetal Medicine Committee and Clinical Practice Ob-
stetrics Committee. SOGC clinical practice guideline 2001（Guideline）

7）Induction of labor: ACOG Practice Bulletin #10. American College of Obstetricians and
Gynecologists 1999 (Guideline)

8）Minakami H, Kimura H, Honma Y, et al.: When is the optimal time for delivery? ―purely
from fetuses’ perspective. Gynecol Obstet Invest 1995; 40: 174―178 (II)



120

CQ406 吸引・鉗子分娩の適応と要約，および，施行時の注意事項は？

Answer

1．吸引・鉗子は原則としてその手技に習熟した医師本人，あるいは習熟した医師の指
導下で医師が行う．（B）

2．吸引・鉗子による分娩中は可能な限り胎児心拍モニターを行う．（C）
3．以下の場合，吸引・鉗子分娩の適応がある．（B）
・分娩第2期遷延例や分娩第2期停止例
・母体合併症（心疾患合併など）や母体疲労が重度のため分娩第2期短縮が必要と
判断された場合
・胎児機能不全（non reassuring fetal status）例

4．吸引・鉗子分娩術を実施する場合は以下を満たすことを条件とする．
・35週以降（C）
・児頭骨盤不均衡の臨床所見がない（A）
・子宮口全開大かつ既破水（B）
・児頭が嵌入し，十分に下降している（B）

5．原則として陣痛発作時に吸引・鉗子牽引する．（B）
6．吸引分娩における総牽引時間（吸引カップ初回装着時点から複数回の吸引分娩手技
終了までの時間）が20分を超える場合は，鉗子分娩あるいは帝王切開を行う（吸引
分娩総牽引時間20分以内ルール）．（C）

7．吸引分娩総牽引時間20分以内でも， 吸引術（滑脱回数も含める）は5回までとし，
6回以上は行わない（吸引分娩術回数5回以内ルール）．（C）

8．鉗子分娩は出口部，低在（低位），低い中在（中位）において，かつ，前方後頭位で
矢状縫合が縦径に近い場合（母体前後径と児頭矢状径のなす角度が45度未満）にお
いての施行を原則とする．回旋異常に対する鉗子や高い中在の鉗子は，特に本手技に
習熟した者が施行または指導することが必要である．（B）

▷解 説

吸引・鉗子の実施にあたっては原則としてその手技に習熟した医師本人，あるいは習熟した医師の指
導下で医師が行う．しかし，本邦においては約8,000名の産婦人科医師が約3,000の産科施設で24
時間体制で分娩ケアにあたっている（習熟した医師のみで当直を行うことは不可能である）．したがって，
産科当直医師が必ずしも吸引・鉗子術に習熟しているわけではない．一方，胎児機能不全例では一刻も
早い分娩が患者利益にかなう．非習熟者であっても要約を遵守した吸引・鉗子術では緊急帝王切開に比
し早期の児娩出が期待できる．胎児機能不全例のような場合，吸引・鉗子に習熟した医師の応援を依頼
し，その医師の到着を待っての吸引・鉗子は患者利益を損なう可能性がある．これらより，吸引・鉗子
を実施する医師の習熟度は高いことが望ましいが例外もあり得るということで推奨レベル（B）とした．
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記述が前後するが，このことはAnswer8にもあてはまり，児頭下降が充分でない場合の鉗子分娩はあ
る程度の経験を要するが，個別の医師，個別の症例について「individualize」して，緊急帝王切開と吸
引・鉗子分娩との利害得失が判断されなければならない．
また，吸引・鉗子術中には児頭の下降により臍帯圧迫等が生じ，正常であった胎児心拍パターンが胎

児機能不全を疑わせるものに変化する場合があるので，できる限り胎児心拍パターンをモニターする．
分娩第2期停止の診断基準は初産婦では第2期所要時間が2時間以上，経産婦では1時間以上経過

した場合，である．ただし，硬膜外麻酔等による無痛分娩中は各々3時間以上，2時間以上がその診断
目安になる１）（CQ404参照）．ただし，初産2時間，経産1時間を超えていなくても，児頭下降度など
の点から分娩進行が認められないか，あるいは進行が正常に比して遅くて，第2期分娩停止が予想され
る場合（第2期遷延）には吸引・鉗子を選択し得る．逆に2時間・1時間の基準を超えていても，分娩
進行が認められる場合には陣痛促進薬投与あるいは経過観察としてもよい．このように，2時間・1
時間については，その時間でただちに吸引・鉗子を選択しなければならない，というものではなく，ひ
とつの目安だと考えておく．また，胎児適応として胎児機能不全（non reassuring fetal status，
NRFS）時にも吸引あるいは鉗子分娩が考慮される１）．
米国のガイドライン２）３）では吸引・鉗子遂娩術施行するための以下の最低6条件（要約）が示されてい

る．
1）子宮口全開大
2）児頭が骨盤内に嵌入している
3）児頭と骨盤との間に大きさの不調和（児頭骨盤不均衡）がない
4）破水している
5）帝王切開へ移行できる準備がある
6）急速遂娩術に習熟している
しかし，吸引分娩は双胎第2児の娩出時や経産婦で頸菅の展開が良好で，柔らかい場合にかぎり，例

外的に子宮口全開大を必要条件とはしていない２）．34週までの吸引分娩は脳内出血の危険が高まるの
で，比較的禁忌とされる．したがって35週以降を原則とするが，35週未満であっても緊急的対応とし
て帝王切開よりも吸引・鉗子分娩が適切な場合がありうる．回旋異常による分娩第2期遷延時にも吸引
分娩は有効な場合がある１）．児頭骨盤不均衡があれば吸引・鉗子分娩は成功しない．したがって児頭骨盤
不均衡がないかどうかを臨床所見で判断する．しかし，骨盤X線撮影は不必要な放射線曝露を避ける意
味ならびに児頭骨盤不均衡予測に有用でないとの報告も多いので，児頭骨盤不均衡の診断のための必要
条件とはしない．吸引適位については十分なコンセンサスは得られていないのが現状である．そのため，
本ガイドラインでは「児頭が嵌入し，十分に下降している」ことを条件とした．
吸引分娩は鉗子分娩に比較して操作が容易であるが，児娩出力は劣る．また，現時点では「確実に吸

引分娩成功を予測する方法」は存在しない．そのため，複数回の吸引術を必要とする場合やクリステレ
ル胎児圧出法併用を余儀なくされる場合がある．クリステレル胎児圧出法に関しては胎盤循環の悪化，
子宮破裂，母体内臓損傷などの副作用も報告されているが，吸引術の娩出力補完に有効である．クリス
テレル法の功罪についてはエビデンスが乏しいのが現状であり，今後検討されるべき課題である．
吸引術は陣痛発作にあわせて行うことを原則とするが，初回カップ装着から分娩までの所要時間，あ

るいは初回カップ装着から複数回吸引手技終了までの時間（総牽引時間）が30分を超えると，児の頭
蓋内出血危険性が指数関数的に増加する４）．そのため安全性を考慮し，総牽引時間は20分以内（吸引分
娩総牽引時間20分以内ルール）とし，20分を超えて児娩出に至らない場合は，鉗子適位であるなら鉗
子分娩，あるいは帝王切開を行う５）．分娩第2期の1回の陣痛発作は発作持続時間約1分，間欠持続時
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表 鉗子分類と児頭下降度の目安

ACOG分類（1988）との対応
Station分類

（センチメートル）
本邦の児頭最大周囲径の
位置による分類

（Mid forceps） ＊（＋1） ＊中在（中位）鉗子
Low forceps＋2（～＋3）

Low/Outlet forceps＋3～＋4低在（低位）鉗子

Outlet forceps＋5出口部鉗子
＊：本ガイドラインでは推奨しないもの

間約2～4分合計約3～5分程度である．したがって，陣痛にあわせて吸引手技を行うと20分以内に
吸引手技を4～6回程度可能である．しかし，20分以内であっても，吸引手技は5回（滑脱回数を含
める）までとし（吸引分娩術回数5回以内ルール），十分な吸引にもかかわらず胎児下降が認められない
場合，あるいは滑脱を複数回繰り返す場合には吸引分娩に固執せず，鉗子適位なら鉗子分娩，または，
帝王切開に切り替える．常に，胎児心拍モニターにて遂娩中の児の状態を把握しながら施行することが
重要である５）．吸引分娩から鉗子分娩または帝王切開へ方針変更となった症例では母体損傷の頻度増加，
児の帽状腱膜下血腫，頭蓋内出血増加が報告されている６）．しかし，早期に吸引を断念し鉗子や帝王切開
に切り替えれば，これら合併症は増加しないという報告もある７）８）．
吸引分娩は鉗子分娩に比べて母親への危険性が少ないことや，操作が容易であることより，最近，一

般に普及している９）．Cochrane Library（2006年）によれば，吸引分娩は鉗子分娩に比較して経腟分
娩成功率は有意に低いが，母体の重篤な産道損傷が有意に少ない．妊娠35週以降で吸引分娩成功の可
能性が高いと判断された場合には母体損傷を最小限にするため，吸引使用が勧められる．しかし，吸引
分娩は鉗子分娩に比較して，胎児の網膜出血の増加や5分後の低アプガースコア頻度上昇傾向が報告さ
れており，吸引と鉗子の優劣に関しては結論が出ていない．吸引分娩における合併症である頭蓋内出血
で児死亡に至ることは稀である１０）．このように吸引 vs．鉗子の優劣については結論がでていない．当該
医師が手慣れた方法を用いれば良い．

【参考】

最後に児下降度の表現についてまとめて述べる．ACOGの下降度の表現と本邦の下降度の表現に差異
が認められるので，その混乱を避ける意味で下段の表を掲載した．ACOGの結論は掲載表を参考に理解
されたい．

ACOGは1988年に鉗子分娩を胎児先進部下降度（ステーションで表現）と回旋の程度により以下の
3つに分類し，それらの安全性について再検討した１１）．
1）出口部鉗子（outlet forceps）：陰唇を広げなくとも頭皮が陰門に認められる．矢状縫合が前後径

か，やや斜径での鉗子 ――――比較的安全
2）低位鉗子（low forceps）：児の頭蓋先進部がステーション≧＋2（＋2またはそれより低位）のと

きの鉗子．以下の2つに亜分類．
a）矢状縫合回旋が母体前後径から45度未満低位鉗子 ――――比較的安全
b）矢状縫合回旋が母体前後径から45度以上低位鉗子 ――――比較的危険
3）中位鉗子（mid forceps）：児頭は嵌入しているが，頭蓋先進部がステーション＜＋2（＋2より高

位）であるときに行う鉗子 ――――比較的危険
このように出口部鉗子と45度未満低位鉗子は比較的安全に行えるが１１）が，45度以上低位鉗子や中

位鉗子では，母体膀胱損傷，直腸損傷，胎児顔面神経麻痺，ならびに角膜損傷などに注意する必要があ
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るとしている１２）．
一方，本邦においてはドイツ産科学の影響で，鉗子分娩における児頭の下降度はステーションではな

く，児頭周囲径の下降度による高在（高位），中在（中位），低在（低位），出口部と表現してきた．すな
わち，midforceps，low forceps などはステーションで定義されるが，中位鉗子，低位鉗子は児頭周囲
径の下降度で定義される．本邦の論文においては中在を中位，低在を低位と同義語として用いているこ
とが多い．ステーションとの対応は参考として記載されている．本邦の中在（中位）鉗子，低在（低位）
鉗子は，米国式「midforceps，low forceps」とは異なることに注意する必要がある．日産婦研修コー
ナー１３）では，中位，低位の用語を用い，日母研修ノート１４）では，中在，低在の用語を用いているが，ステー
ションとの対応は両者においてそれぞれ＋2，＋3ないし＋4と説明している（ACOGのmidforceps
は＜＋2，low forceps は≧＋2）．低在は児頭最大周囲径が座骨棘を含む面を通過していることからス
テーション＋2はあり得ず，＋3ないし＋4とすることが妥当であり適切な定義である．すなわち，中
在（中位），低在（低位）の鉗子は，米国式定義に合わせれば，low～outlet forceps となることを意味
している（表参照）．矢状縫合が縦に近い斜めに相当する低い中在（中位）は，ACOGでいう比較的安全
な low forceps に含まれる．本邦において，鉗子分娩は「全く使用しない医師」と「児が下降している
場合のみ使用する医師」と「かなり児が高い位置であっても使用する医師」の3つに分かれていること
がガイドライン作成過程で推察された．「かなり高い位置での使用」も症例によっては許容される場合が
ある．しかし，普通用いられるネーゲリ鉗子は，出口部と低在（低位）・中在（中位）の前方後頭位あ
るいはそれに近い傾きにおいて用いることを原則とした．後方後頭位（前方前頭位），低在横定位などの
回旋異常がある場合や矢状縫合が横の高い中在（中位）鉗子（ステーション＋2に相当）については適
応の範囲内ではあるが，使用する鉗子にかかわらず，特に習熟した医師が行うか，特に習熟した医師の
指導のもとに行うこととした．
吸引分娩の安全性を高めるためには，鉗子適位に関する下降度を参考に，吸引適位についても今後十

分に検討をすすめていく必要がある．吸引分娩，鉗子分娩の手技に関して文献５）１４）１５）が参考となる．
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CQ407 羊水混濁時の対応は？

Answer

1．破水後は羊水混濁の有無に注意する．（B）
2．羊水混濁を認めたら，分娩監視装置を使用する．（B）
3．胎児心拍数パターンに異常がないときは，特別の処置を必要としない．（B）
4．出生後，呼吸障害（新生児仮死やMASの発生など）に注意する．（B）

▷解 説

胎児が子宮内で胎便を排出して起こる羊水混濁は，平均14％（6～25％）もの分娩で認められる１）．
早産ではまれで妊娠38週以前では少なく，妊娠42週を超えると23～30％に増加する２）．胎便の誤
嚥により発生する胎便吸引症候群（Meconium aspiration syndrome；MAS）は，新生児の重大な合
併症である．羊水混濁群で，周産期死亡率が上昇しアシドーシスの胎児が有意に増えるというNathan
らの報告３）のように，羊水混濁があると周産期罹病率や死亡率が上昇するとの多くの見解がある．
羊水混濁は，胎児の低酸素状態が腸管の蠕動運動を亢進し，肛門括約筋の弛緩を起こし発生すると考

えられていた．しかし，その後，羊水混濁は胎児の低酸素状態を表すという考え方に疑問が投げかけら
れ，羊水混濁の有無で，胎児・新生児血 pHに差がないこと４），胎児心拍数パターンが正常な場合，少な
くとも酸塩基平衡状態に関しては羊水混濁の有無により差がない５）ことなどが報告された．Yeomans
らは６），臨床的MASと胎児血 pHに有意な相関がないことを示し，正常な pHでもMASの可能性は除
外できず，MASを合併した多くの新生児はアシドーシスではないことを報告した．羊水混濁は，内分泌
あるいは神経的制御下にある胎児の胃腸の正常な生理的成熟を示しているにすぎないという考え方７）や
一過性の臍帯圧迫による迷走神経刺激誘発腸管蠕動運動亢進によるとの考え方８）が提示された．実際，羊
水混濁は先に述べたように分娩の6～25％にも認められ，現在では低酸素状態やアシドーシス自体は，
羊水混濁の原因とはならないとする考えが優位である．しかし胎児心拍パターン異常と羊水混濁を同時
に合併した症例では，アシドーシスや蘇生を必要とする新生児が増えることも認められている４）．
Ramin らは8,000例の羊水混濁を合併した児の臍帯血を解析し，純粋な代謝性アシドーシスに比し

てPco2が異常に上昇していることからMASが急性の出来事であるとした９）．そして高二酸化炭素血症
が胎児獣において「あえぎ」（gasping）を誘発し羊水吸引を増加させることから，胎児の高二酸化炭素
血症が胎便吸引に促進的に作用し，アシドーシスが二次的に肺損傷を引き起こすとの仮説を立てた．し
かし，MASの約半数は出生時にアシドーシスを示さず，この理論ではすべてのMASを説明することは
できない．
羊水混濁の多くは胎児成熟を反映したものであり，低酸素によるものは極めて少ないと考えられる．

しかし，低酸素と胎便吸引は胎児肺損傷を招く可能性があり，羊水混濁は胎児がアシドーシスになった
時には危険な環境となる．したがって，破水後は羊水混濁の有無に注意を払い，羊水混濁を認めた時は，
胎児の低酸素状態発見のため，分娩監視装置装着が勧められる．胎児心拍数パターンに異常が無いとき
は，特別の処置は必要としない．
羊水混濁がある場合，児の頭部娩出後，肩が出る前に胎児の気道の胎便を吸引する方法（分娩中吸引）

がMASの予防に効果的との考えがあったが，大規模多施設間無作為試験で効果が認められず，分娩中，
ルチーンの口咽頭あるいは鼻咽頭の吸引は現在では推奨されていない１０）．正常の呼吸努力と正常の筋緊
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張を認め，そして心拍数が100�分以上である場合（元気な新生児）は，気管挿管をしての胎便の吸引
は利益がなく１０），吸引カテーテルなどで単に口腔内および鼻腔内から分泌物やすべての胎便を除去する
ことでよい．出生時に羊水混濁を認め，かつ児の呼吸が抑制され，筋緊張が低下し，and�or 心拍数が
100�分未満である場合，器材や技術のある人が得られれば，出生直後，児が呼吸する前に直接気管吸引
を行う１０）．
羊水混濁時，MASや帝王切開回避目的で人工羊水注入が試みられる場合がある．最近 Fraser ら１１）は

その効果について多施設共同で行った単胎頭位36週以降の羊水混濁症例1,998名振り分け試験の結
果について報告した．人工羊水注入群（986名）vs. 対象群（989名）での児死亡 and�or MAS頻度
は4.5％ vs. 3.5％，児死亡は両群とも5名，帝王切開率は31.8％ vs. 29.0％であったことより，羊
水混濁症例への人工羊水注入は効果がないと結論している．
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CQ408 胎児蘇生法については（胎児低酸素状態への進展が懸念される場
合は）？

Answer

1．効果が必ず得られる胎児蘇生法はないと認識する．（B）
2．陣痛促進薬（オキシトシン等）使用中であればその投与中止を検討する．（B）
3．効果が得られるとは限らないが，以下の諸法を試してもよい．（C）
・左（右）側臥位への母体体位変換
・酸素投与（10L～15L�分）
・側臥位での塩酸リトドリン（50mg�500mLを 300mL�時間で投与等）等，子
宮収縮抑制薬の投与
・乳酸リンゲル液の急速輸液（500mL�20分）
・人工羊水注入

4．胎児低酸素状態への進展が不可避と考えられる場合には急速遂娩を行う．（A）

▷解 説

現在，胎児低酸素状態を正確に診断する非侵襲的検査法はない．分娩監視装置による胎児心拍数モニ
ターは胎児機能不全の存在を推測する方法として広く使用されているが，胎児低酸素状態の予測には偽
陽性率が高いのが特徴である．分娩監視装置は主に分娩時の低酸素脳症による脳性麻痺の予防目的に開
発されたが脳性麻痺の予測にも極めて偽陽性率が高い．Nelson ら１）による population-based study
によれば，単胎正期産分娩100,000例あたり，約9,300例（9.3％）が遅発性徐脈もしくは variabil-
ity の減少を示すが，これら9,300例中，児が脳性麻痺に至る例は18例（517例に1例）で偽陽性
率は99.8％（9,282�9,300）になるという．また，本邦における検討では経腟分娩可能と判断された
low risk 妊娠であっても約20％の妊婦が分娩中に胎児心拍数図上，中等度変動性徐脈以上の異常所見
を示し，これらを示した妊婦中，実際に緊急帝王切開が必要であったのは20％以下と報告されている２）．
そのため，分娩中に異常胎児心拍パターンに遭遇した場合，経腟分娩を継続するか否かは分娩進行度に
も影響される産科臨床上，最も困難な判断のひとつである．胎児心拍モニター上，胎児低酸素状態への
進展が懸念される場合，取りあえず胎児蘇生法を試みるという行為は日常的に行われている．個々の症
例において異常胎児心拍パターン原因を特定することは困難だが，以下に記述する方法は胎児血酸素化
に有利に働く可能性があり，試してみる価値があると考えられている．しかし，以下に記述する方法が
帝王切開回避に有効であるとか，出生児の pH低化に予防的であったとのエビデンスは存在しない．した
がって，対処の有無いかんにかかわらず，異常胎児心拍パターンが継続し，胎児低酸素状態への進展が
避けられないと判断された場合には急速遂娩術を行う．
急速遂娩法には吸引・鉗子分娩と緊急帝王切開術があるが前者に関してはCQ406を参照されたい．

緊急帝王切開術はその判断から帝王切開開始までの時間が短いほど，児予後には好影響を与えると信じ
られている．本邦における帝王切開決断から帝王切開開始までの時間は以下のように報告されている．
「平成17年度の病院における帝王切開実施までにかかる時間は平均47.7分であり，実施開始までに
1時間以上かかる病院は5割近くに及んでいた．施設別にみると総合周産期センターでは32.8分であ
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るが，総合病院では52.9分である」［In 日医総研ワーキングペーパー：産科医療の将来に向けた調査研
究．WPNo.141 平成19年4月27日］．
1．リトドリン等の子宮収縮抑制薬の投与
子宮収縮時には胎盤循環血液量減少による胎児血酸素化能減少や臍帯圧迫が起こりやすいことより異

常胎児心拍パターンが起こりやすい．オキシトシン等の陣痛促進薬使用中の胎児機能不全徴候出現に際
してはその投与中止を検討する．子宮収縮と関連がある異常胎児心拍パターンが認められた場合にはリ
トドリン等による tocolysis（子宮収縮抑制）が異常胎児心拍パターン解消に効果的であるとの報告があ
る３）～６）．投与量・投与法については6～10mg（1アンプル50mg�5mLなので0.5mLが 5mgに相
当）を10mL程度の生理食塩水で希釈し， ゆっくり（数分かけて）した速度での静注が報告されている．
しかし，これらの投与法では副作用としての母体の心拍数増加（心悸亢進）が100％近くに起こる．一
方，50mg（1アンプル）を5％糖液500mLに加え，300mL�時間で投与した場合には母体頻脈の頻
度は低かったが胎児徐脈改善に有効であったとの報告がある６）．なお，仰臥位での子宮収縮抑制剤の投与
は子宮弛緩（子宮重量増大）による，仰臥位低血圧症候群―胎盤血流減少誘発の懸念があり，側臥位で
投与することが勧められる．
ニトログリセリン60～90µg静注は tocolysis 作用が強く子宮収縮に関連する胎児徐脈改善に極め

て有効で即効性がありかつ半減期が短いので安全に使用できるとの報告がある７）～９）．ただし，20～40％
程度に収縮期血圧90mmHg前後に達する低血圧が起こる７）８）．そのような場合にはエフェドリン5mg
静注が有効であるという７）．しかし，ニトログリセリンは産婦人科医にとって不慣れかつ緊急時の使用で
あり，また安全に使用できたとの報告も本邦婦人に比して体重の大きい欧米妊婦を対象としたものであ
ることから，本邦において使用する場合は事前に十分投与法に関して検討しておくことが望ましい（保
険適用外）．患者状態を十分観察しながら1～3分程度かけて60～90µgを点滴静注するのが安全かも
しれない．
2．母体の体位変換（仰臥位から側臥位へ）
分娩中は増大した子宮による大動脈，下大静脈圧迫による心拍出量低下，それに伴う胎盤循環不全を

防止する意味から仰臥位を避け，側臥位が勧められている．胎児血酸素飽和度の観点から分娩中の体位
は左側臥位が最も優れ，仰臥位は好ましくないことが複数の報告で一致している１０）～１２）．これらの研究は
正常胎児心拍パターンを示している妊婦における研究であり，仰臥位で異常心拍パターンを示した妊婦
を対象とした側臥位への体位変換の影響を検討したものではない．しかし，異常胎児心拍パターンを示
した妊婦が仰臥位であった場合には左側臥位あるいは右側臥位を試してみる価値はあることを示している．
3．母体酸素投与
正常妊婦（徐脈を示していない妊婦）において，母体酸素投与が胎児血酸素飽和度を上昇させること

が報告されている１２）～１４）．酸素投与をする場合，実際の吸気酸素濃度が重要である．吸気酸素濃度が27％
（酸素15L�分の流量の通常の酸素マスク）でも効果があり100％ではさらに効果があったとの報告も
あるが１３），40％では有意の胎児血酸素飽和度の上昇はなかったとする報告もあり１４），その報告１４）におい
ても100％では効果があったと報告している．吸気酸素濃度がおよそ80～100％になる回路で投与
した時には胎児血酸素飽和度上昇が確認されている１２）．したがって，胎児血酸素飽和度上昇が強く望まれ
る場合には10～15L�分で酸素を流し，吸気時に麻酔用密着型マスクを強く押し当て，呼気時にはマス
クをはずすというような操作を繰り返す必要があるかもしれない（呼気ガスは低酸素濃度であり高濃度
酸素ガスが薄められてしまうのを防止）．
4．輸液の効果
乳酸リンゲル液500mLあるいは1,000mLを 20分間かけて静注した場合の胎児血酸素飽和度に
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及ぼす影響が正常妊婦において検討されている１２）．500mL�20分でも胎児血酸素飽和度の上昇は認め
られたが有意の上昇ではなかった．一方，1,000mL�20分では有意の上昇が認められた１２）．胎児機能不
全徴候があり，帝王切開が急がれるような場合，麻酔導入前の急速輸液は胎児血酸素飽和度上昇に寄与
している可能性がある．本邦妊婦は欧米妊婦に比し体重が少ないことや妊娠高血圧腎症時の肺水腫合併
危険等を考慮し，Answer では「500mL�20分」の急速輸液を推奨した．
5．人工羊水注入
人工羊水注入は分娩時胎児心拍異常パターン出現時や羊水混濁時に，MASや帝王切開回避目的で試

みられる場合がある．しかし，Fraser ら１５）の多施設共同前方視的検討（単胎頭位36週以降の羊水混濁
症例1,998名振り分け試験）結果によれば，人工羊水注入群（986名）vs. 対象群（989名）での児
死亡 and�or MAS頻度は4.5％ vs. 3.5％，児死亡は両群とも5名，帝王切開率は31.8％ vs.
29.0％であった．以上より人工羊水注入の帝王切開回避効果については否定的である．しかし，一時的
な胎児心拍パターン改善効果についてはまだ結論が出ていない状況なので試してもいいかもしれない．
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CQ409 妊娠41週以降妊婦の取り扱いは？

Answer

1．妊娠初期の胎児計測値などから妊娠週数が正しいことを再確認する．（A）
2．胎児well-being を定期的にモニターする．（B）
3．妊娠41週 0日～41週 6日では頸管熟化度を考慮した分娩誘発を行うか，陣痛発
来待機する．（B）

4．妊娠42週 0日以降では分娩誘発を考慮する．（B）

▷解 説

妊娠42週0日（満294日）以降の妊娠を過期妊娠という．妊娠初期の超音波計測値，ことに妊娠
7～10週内外のCRLと 12～15週内外のBPDを確かめ分娩予定日を再確認する．以下に41週以
降妊婦の取り扱いについて述べていくが，この案件に関して，本邦から出たRCTはない．そこで，以下
では，主に欧米ことに米国とカナダから出たRCTとメタアナリシスによるデータを根拠に記述してい
く．本邦では，子宮収縮剤使用への妊婦サイドからの抵抗が比較的強いこと，米国で許可されている頸
管熟化薬のうち本邦では許可されていないものがあること，の2点を本邦実地臨床では考慮する必要が
ある．このことも考慮してAnswer 3，4の推奨レベルはBとしてある．
41週以降の胎児well-being 評価が児予後を向上させた証拠はないが，児罹病率は妊娠40週以降週

数と共に上昇する１）２）ので胎児well-being 評価を行うのが良い．評価法の優劣は不明だが，NST，羊水量
計測，CST，BPPなどが採用されている１）．評価頻度についてACOGは「1週間2回評価をする医師
が多い」と述べており１），どのような間隔でどのような検査を施行すると児予後が向上するのかは解明さ
れていない．もっとも，NSTについては，過期産だけに限らず，週1回の検査よりも週2回の検査の
方が，児死亡率が減少した，との成績がある３）．また，過期産ではNSTが reactive であっても1週間
後の児well-being は保証されないので，CSTを積極的に採用した方が良い，との報告がある４）．
41週 0日から41週6日までは頸管熟化度を考慮した分娩誘発するか陣痛発来待機するかを判断

する．待機中は胎児well-being を監視し，その所見に応じて分娩誘発や帝王切開などの産科的介入をす
る．ことに胎児心拍数図異常と羊水量減少は要注意所見である．頸管熟化度別に解説する．
1）頸管熟化不良例
最も議論の多い部分であろう．41週以降妊娠では誘発が待機よりも母児への利益が大きいと結論し

たRCT成績と2つのメタアナリシスがある．最大母数のRCTはHannah ら５）による3,407例の頸管
熟化不良例を対象にした検討で，誘発群（routine induction）では待機群（selective induction；陣
発待ちで適応発生時に介入）に比べて帝切率が低く（21.2％ vs. 24.5％，p＝0.03），児罹病率には両
群間で差がなかった．次に，誘発 vs. 待機の優劣比較13 RCTに対するCochrane メタアナリシス
（N＝6,073例）６）が行われた．誘発は待機に比して帝切率は低く（OR 0.87，95％CI 0.77～0.99），
周産期死亡率は低く（OR 0.23，95％CI 0.06～0.90），羊水混濁頻度も有意に低かった．MAS発症，
鉗子・吸引分娩，胎児心拍パターン異常，新生児痙攣なども誘発群で低かったが有意差までは出なかっ
た．その後追加された3個のRCTと上記Cochrane Review 13論文６）を合計した16 RCTに対する
メタアナリシス（N＝6,508）７）では，誘発群では待機群に比し，帝切率は有意に低く（OR 0.88，95％CI
0.78～0.99），周産期死亡率，NICU入院率，MAS，APGAR低値率はいずれも誘発群で低かったがや
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はり有意差は出なかった．Cochrane Review 13論文の対象には頸管熟化不良例と良好例とが混在し
ているが，このうちHannah の論文５）を含む合計5論文では対象は頸管熟化不良例に限定されており，
これはCochrane Reviewの全症例6,073例中の3,995例（66％）を占めている．さらに，誘発に
よる帝王切開頻度低下効果は頸管熟化状態にかかわらず認められた６）．ただ，これらメタアナリシスでは
41週以降誘発是非を問題にしており，41週0日から41週6日妊娠だけに絞って誘発 vs．待機の優
劣を比較したものではなく，ここが弱点である．この案件については参考になる別の研究がある．41
週で誘発された妊婦と誘発されずに41週6日まで分娩にならなかった妊婦との帝切率が多変量解析
された．その結果，有意差は出ないものの誘発群で帝切率はやや低かった８）．以上をまとめると41週以
降妊娠では，頸管熟化不良例でもまた良好例でも誘発が待機に比べて帝王切開率は有意に低下させる．
誘発では待機に比して児罹病率も低下したが，これについては一貫した有意差がでているとまでは言い
難い．ACOGも以上述べて来た大規模 study やメタアナリシス成績を重視しつつも，「この案件には相
反するデータもまだある」と判断し，2004の Recommendation で，「42週以降の頸管熟化不良例で
は誘発でも待機でもどちらでも良い」と記述した１）．42週以降ですら誘発 vs.待機「どちらでも良い」と
されており，ましてや41週に限定した高度推奨レベルのガイドライン提出は困難であった．また本案
件に関する本邦独自のデータはなく，さらに使用できる頸管熟化促進剤が本邦では米国に比して少ない
ことも考慮しなければならない．そこで，Answer 3ではこれら種々成績をすべて斟酌して「頸管熟化
度を考慮した分娩誘発を行うか，陣痛発来待機する」と記載した．「誘発」方針採用の場合には陣痛促進
剤使用のコンセントを得る．「待機」方針の場合には胎児well-being を定期的にモニターする．また，熟
化促進を考慮しても良い．本邦で使用可能な熟化促進法としては，プラステロン硫酸ナトリウム（マイ
リス®），乳頭刺激，卵膜剝離，ラミナリア，メトロイリンテル，などがあるがそれらの熟化促進効果をはっ
きりと証拠だてたRCTはまだない．なお，頸管熟化不良とは何を指すかについての明確な線引きはでき
ないが，これまで述べてきたRCTではBishop Score 4点，5点，6点，7点以下，あるいは子宮口
開大3cm未満３）を熟化不良として取り扱っている．一部繰り返しになるが，41週台，ことに41週台
の頸管成熟不良例への誘発 vs．待機に関して，どちらが児予後を良くするかについての議論にはまだ決
着がついていない．誘発例の方が待機に比して帝王切開率が低下することはほぼ確からしいが，帝王切
開率低下よりも児予後向上こそが目指されるべき目標であり，この問題を解決するには今後本邦での
RCTが期待される．
2）頸管熟化良好例
頸管熟化良好妊婦では誘発分娩成功率が高いので，ACOGでは「42週以降の頸管熟化例では陣発は

待たずに分娩誘発するよう」推奨している１）が 41週 0日から41週6日も42週以降と同様に誘発し
ても良いかどうかについては記載がない１）．前項で述べたRCTの多くでは，割り付け時点での頸管熟化
良好例は研究対象からはずされた５）９）１０）．また「待機」に割り付けられた妊婦が観察中に頸管熟化を示した
場合，その時点で「誘発」に切り替えられた９）１０）．これらからは「41週台の頸管熟化良好例は42週以
降熟化良好例に準じて誘発しても良い」との文脈が強く読み取れる．また，前述したようにCochrane
Reviewでは頸管熟化状態に関係なく41週以降では誘発が待機に比して帝王切開率を低めると結論さ
れた６）．しかし，41週台の頸管熟化良好例に絞った誘発是非検証のRCTはないことを斟酌し，本ガイド
ラインAnswer 3では「41週台の頸管熟化良好例では誘発すべき」とは記載せず「頸管熟化度を考慮
した分娩誘発を行う」との表現にとどめた．
妊娠42週以降では児死亡率は急上昇する１）２）．胎盤機能不全，MAS，子宮内感染症などが児死亡率を

引き上げている１）．先に述べた誘発是非検証メタアナリシス７）16個のRCTのうち，待機群に割り付けら
れた妊婦が分娩にいたらぬ時，「43週までそのまま待機する」のが4個，「44週まで待機する」も4
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個あった．「帝切してでも分娩させるのは何週か」に関する evidence-based 推奨案はまだない．ACOG
でも42週以降「頸管熟化良好なら即誘発」「頸管熟化不良ならば誘発・待機どちらでも良い」と記載し
ているが１），何週までに分娩させるべきかについては述べられていない．頸管熟化良不良にかかわらず
41週以降の誘発は待機に比較して母児罹病率が低い可能性が高いこと，42週（過期妊娠）は異常妊娠
と位置付けられていること，本邦では初期超音波実施率が高く，浅い週数の妊婦を42週以降だと誤認
する可能性がかなり低いこと，の3点を考慮し，本ガイドラインでは，42週以降は「誘発分娩を考慮
する」と結論した．待機方針を取る場合には1）胎児well-being を監視する，2）42週以降は児罹病
率が急上昇することを妊婦・家族にインフォームする，の2点が必要である．
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CQ501 妊婦から子宮筋腫合併妊娠の予後等について問われた時の説明
は？

Answer

1．以下の事項を話す．
1）妊娠予後は比較的良好であるが，妊娠中は切迫流早産，妊娠末期の胎位異常，前
置胎盤，常位胎盤早期剝離，羊水量の異常，妊娠高血圧症候群，前期破水の頻度
が増加する．（B）

2）約20％の妊婦が筋腫部位に一致した疼痛を一過性（1～2週間）に経験する．
（B）

3）分娩時には陣痛異常，異常出血，帝王切開の頻度が増加する．（B）
4）妊娠中および帝王切開時の筋腫核出術の利益・不利益についてはまだ十分検討
されていない．（C）

5）産褥に，筋腫変性，高度感染により子宮全摘術を行う可能性がある．（C）

▷解 説

本邦における子宮筋腫合併妊娠の頻度は，0.45～3.1％１）～５）と報告されており，このうち20％の症例
では妊娠中に筋腫が増大するとの報告がある６）．また，妊婦の12.6～28％が筋腫部位に一致した強い
疼痛，あるいは下腹部痛を経験する５）６）．その機序として筋腫変性が考えられており，疼痛時にはCRP
上昇を伴いやすく疼痛消失後はCRPも正常化することが多い５）．疼痛の持続期間は多くの場合1～2
週間程度である．鎮痛のためにペンタゾシンが必要となることもある．抗菌薬については経験的に使用
される場合もあるが，その必要性や効果については十分検討されていない．
妊娠予後は比較的良好であり，分娩週数，児体重に差はみられず５），5cm以上の筋腫に限った検討で

も同様の報告がある７）．しかし，筋腫の存在により各種合併症の頻度は上昇し，切迫流産17.1～
25.9％２）８）９），切迫早産16.3～39.9％８）９），前期破水7.3％８），早産9.3～20％５）８）１０），流産，常位胎盤早
期剝離５）８），子宮内胎児発育遅延８）等が報告されている．その他，血栓症，肺塞栓，子宮内胎児死亡なども
頻度上昇の可能性が指摘されているが必ずしも筋腫との因果関係については明らかではない．Coro-
nado ら１１）の筋腫合併妊娠2,065例と非合併妊娠4,243例を比較した検討では，筋腫合併例での各種
合併症のオッズ比は1st trimester での出血1.82，前置胎盤1.76，常位胎盤早期剝離3.87，羊水過少
症1.80，羊水過多症2.44，妊娠高血圧症候群1.50，前期破水1.79，陣痛異常1.90，分娩時大量出血
1.58，骨盤位3.98，帝王切開6.39と報告されている．筋腫と胎盤が接している場合には，流産，早産，
常位胎盤早期剝離，産後出血量が増すとの報告もある８）１２）．
諸症状は筋腫が5cm以上あるいは200cm3以上のとき出現しやすく５）７）８），胎位異常や産道狭窄が起

こりやすくなり帝王切開の頻度は高くなり，帝王切開は20.5～58％５）７）～１０）の頻度で実施されている．ま
た，5cm以上の筋腫では特に陣痛発来前の帝王切開の危険性が増す７）．一方，Koike ら５）は筋腫合併102
例中76例（75％，最大径7.4±4.0cm）に経腟分娩を試み，筋腫群76例と筋腫のない対照群115
例との間に帝王切開率（17％ vs. 13％），ならびに経腟分娩した妊婦群間の平均出血量（397±296
mL vs. 349±273mL）に有意差はなかったが，500mL以上の出血量を示した妊婦は筋腫群で多かっ
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たとしている（経腟群：32％ vs. 17％，帝王切開群：54％ vs. 33％）．
妊娠中に例外的に筋腫核出術が行われることがある４）８）１０）１３）１４）が現状では利益・不利益についてよく検

討されておらず，標準的治療にはなっていない．その適応として，1）出血，疼痛などの切迫流産徴候の
とれないもの，2）急激な腫瘤の増大，あるいは変性を認めるもの，3）過去に子宮筋腫が原因と思われ
る流産既往のあるもの，4）子宮筋腫の存在が妊娠継続の障害となると判断されるもの，5）筋腫茎捻転，
血管断裂，変性による疼痛を繰り返すなどの急性症状のある等が提唱されている１３）１４）．妊娠中の子宮筋腫
核出術の最大のメリットは87％の患者において術前にみられた筋腫に伴う症状が消失することにあ
る１４）が，保存的療法と手術療法の優劣に関しては今後 randomized study が必要である．帝王切開時の
筋腫核出術は勧められないとするのが一般的である．「出血量増大をまねきやすい」のが理由なので，比
較的容易に摘出でき出血量増大につながらない筋腫に関してはそのかぎりではない．
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CQ502 妊娠初期の子宮頸部細胞診異常の取り扱いは？

Answer

1．細胞診がクラス III 以上の場合はコルポスコピーと組織診を行う．（B）
2．組織診が上皮内癌までであり，細胞診で浸潤癌を疑う所見がない場合，円錐切除せず
に経過観察できる．（B）

3．以下の場合は円錐切除術を施行する．（A）
1）組織診が微小浸潤癌の場合
2）組織診は上皮内癌までであるが，細胞診で浸潤癌を疑う所見がある場合
3）組織診が上皮内腺癌（adenocarcinoma in situ）の場合

4．円錐切除標本が Ia1期までで，脈管侵襲陰性であれば経過観察できる．上皮内腺癌の
場合もこれに準ずる．（B）

5．妊娠継続した場合は定期的に細胞診を施行する．（A）
6．妊娠継続の条件を満たす妊婦は経腟分娩可能である．（A）
7．分娩4～8週後に再び細胞診，コルポスコピー，組織診等を施行する．（B）

▷解 説

妊婦における子宮頸癌スクリーニングに関しては，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長が
「2007年 1月16日付け雇児母発第0116001号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診に
おいて妊娠8週前後の子宮頸癌検診（細胞診）は最低限必要な検査」である旨の見解を通知しているの
で，妊娠初診時等に子宮頸部細胞診を行うことが望ましい．
1．細胞診異常が認められた場合の取り扱いは，原則として，非妊時と同様である．妊娠中は扁平円柱

上皮境界 squamocolumnar junction（SCJ）が外方に移動するためコルポスコピー観察が容易であ
り，細胞診と組織診の精度は高い１）２）．なお，細胞診クラス IIIa の場合にコルポスコピーのみで病変を評価
し，組織診を行わずに経過観察を行うこともある．
2．異形成および上皮内癌の病変 cervical intraepithelial neoplasia（CIN）が妊娠中に浸潤癌に進

展する頻度は低く，分娩後に自然退縮する場合も報告されている１）３）．したがって，CINであれば経過観
察し，分娩後に治療を行ってよい３）４）．一方，上皮内癌と診断した場合でもその中に微小浸潤癌以上の病
変が含まれ得ることを重視し，妊娠中も非妊時と同様に診断的円錐切除を行うこともある５）～７）．
3．妊娠中に円錐切除が必要なのは微小浸潤癌の場合である４）～７）．浸潤病変の存在が疑われる場合，す

なわち組織診はCINであっても細胞診クラスVなど浸潤癌を疑う所見がある場合は原則として円錐切
除が必要である．また円錐切除により，妊娠継続が不可能な Ia2期以上の病変，上皮内腺癌（adenocar-
cinoma in situ，AIS）に隣接する浸潤腺癌などを除外診断する．なお，AISの場合，妊娠中の円錐切除
により良好な転帰が報告されている８）．
円錐切除の時期は妊娠14週以降が望ましい９）．妊娠中はSCJの移動で病変の多くが ectocervix に

存在すること，円錐形の深い切除は流早産や出血の危険性を高めることから，深い“cone”biopsy
ではなく，cone高の低い“coin”biopsy と呼ばれる切除を行う９）．頸管掻爬は施行しない．ただし，切
除後の病変遺残の頻度は高い１０）．同時に頸管縫縮術を施行することもあるが１１），その効果に関する一定の
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見解はない．
なお，Ib 期以上の浸潤癌の場合，基本的な治療方針は非妊時と同じであるが，臨床進行期や妊娠週数

により個々に対応を考慮する１２）．児が成熟するまで治療開始を待機できる期間について一定の見解はな
い．
4．Ia1期で脈管侵襲陰性であればリンパ節転移のリスクは極めて低いことから妊娠継続可能と考え

られる７）．Ia1期で脈管侵襲陽性の場合や Ia2期の場合，一般的には妊娠継続は不可能と考えるべきだ
が，妊娠20週以降に診断が確定した場合などで生児が得られる可能性がある場合には，インフォーム
ドコンセント後の妊娠継続もありうる．
5．妊娠中2～4カ月ごとに細胞診，必要に応じてコルポスコピーを施行し，病変の進展がないことを

確認する１）４）～７）．
6．病変がCINであれば経腟分娩が広く行われており，特に問題はないとされている１）～５）．
7．CINに対して妊娠中には治療を行わず経過観察することは，患者が分娩後もフォローアップ可能

であることを前提としている４）．分娩後に必ず再評価を行い，治療方針を決定する．
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CQ503 子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？

Answer

1．早産ハイリスク群と認識する．（A）
2．早産徴候（頸管長短縮，子宮収縮等）に注意して管理する．（B）
3．症例によっては頸管縫縮術を考慮する．（C）

▷解 説

円錐切除後の妊娠では早産率が8～15％であり，対照群の1.5～3倍と有意に高くなることが報告
されている１）～４）．これはメスを用いたコールドナイフ法，レーザー法，LEEP（loop electrosurgical
excision procedure）法でも差異はなく，切除した頸部組織が大きいほど早産率が高まる２）５）６）．児が低
出生体重児となる頻度も約2～4倍増加する３）４）．一方，レーザー蒸散法による局所治療では早産率の増
加は報告されていない．円錐切除後妊娠に対して全例に頸管縫縮術を施行しても早産予防効果はないと
いう報告が多いが，症例によっては頸管縫縮が有効であるという意見もある７）～９）．頸管長との関連性につ
いては，円錐切除後妊娠では16～24週で頸管長25mm以下の場合に有意に早産率が高いという報
告１０），頸管長が30mm以上の場合には頸管縫縮術は不要であるという意見１１）がある．なお，コールドナ
イフによる円錐切除術後には分娩時に頸管裂傷の頻度が7倍増加するという報告がある１２）．
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CQ504 妊娠初期の卵巣囊胞の取り扱いは？

Answer

1．卵巣囊胞の有無および良悪性の評価には超音波検査を行う．妊娠中に頻度の高い黄
体化卵胞囊胞（ルテイン囊胞）の診断のため，複数回の検査で囊胞径の変化を観察す
る．（A）

2．ルテイン囊胞や子宮内膜症性囊胞などの類腫瘍病変が疑われる場合，経過観察を行
う．（B）

3．良性腫瘍が疑われる場合，直径が6cm以下の場合は経過観察，10cmを越える場合
は手術を考慮する．6～10cmの場合，単房囊胞性腫瘤は経過観察，それ以外は手術
を考慮する．手術時期は妊娠12週以降が望ましい．（C）

4．悪性または境界悪性腫瘍が疑われる場合，大きさや週数にかかわらず手術を行う．
（B）

5．強い疼痛等があり，捻転，破裂，出血などが疑われる場合，良悪性や妊娠週数にかか
わらず手術を行う．（A）

▷解 説

1．卵巣囊胞の合併頻度は全妊娠の1～4％である１）２）．卵巣囊胞の発見および良悪性の診断には超音
波検査が第一選択であり，経腟および経腹超音波を適宜使用する．悪性を疑う所見としては，壁の肥厚
や結節，内腔への乳頭状隆起，充実性部位の存在が重要である３）．カラードプラについては，良悪性の鑑
別に有効であるという報告４）と有効性は低いという報告５）の両者がある．MRI は安全に行えるが，Na-
tional Radiation Board of Great Britain 等の勧告により妊娠14週以降に行うのが望ましい．一般に
造影MRI は妊娠中には使用しない．MRI の診断精度は超音波検査を超えないと報告されているが６），囊
胞内容の質的評価により成熟囊胞性奇形腫および内膜症性囊胞の診断に有用であり，また超音波観察が
困難な部位にも適用される．CTは一般に妊娠中は禁忌である．CA125，AFP，hCGなどの腫瘍マー
カーは妊娠中に生理的に上昇するので有効でない．
2．妊娠に合併する卵巣囊胞の約半数がルテイン囊胞を初めとする機能的囊胞であり，次いで，成熟囊

胞性奇形腫，漿液性囊胞腺腫，粘液性囊胞腺腫，子宮内膜症性囊胞，悪性腫瘍の順である１）７）８）．ルテイン
囊胞や子宮内膜症性囊胞など類腫瘍病変と考えられる場合は原則として経過観察とする．特に直径が5
cm以下の場合は約80％が黄体囊胞などの機能的囊胞であり，妊娠16週までには消失する．一方，5
cmを越えると真性腫瘍の割合が増加し，自然退縮の頻度も低下する７）８）．まれに ovarian hyperstimu-
lation syndrome（OHSS）に類似した両側性の大きな多発卵胞囊胞を形成することがある（hypereac-
tio luteinalis）．また，子宮内膜症性囊胞の場合，妊娠に伴う異所性内膜の脱落膜化により内腔の結節像
を呈し，悪性腫瘍との鑑別が困難な場合がある９）．
3．良性腫瘍と考えられる場合，手術適応条件は確立されていないが，径6cm以下の場合には捻転の

危険性も低く悪性腫瘍の可能性も低いため経過観察を，直径が10cmを越える場合は破裂や分娩時障
害の頻度，悪性腫瘍の可能性が高まるので手術を勧める報告が多い１）２）７）８）．径 6～10cmでは，単房囊胞
性の場合は経過観察を，隔壁や小結節などを認める場合や成熟囊胞性奇形腫の場合は手術を考慮す



139

る１）２）７）８）．手術時期は胎盤からのプロゲステロン分泌が確立される妊娠12週以降が望ましく，それ以前
の手術では流産予防のためのプロゲステロン補充が必要な場合がある１）．
良性腫瘍と考えられる場合の手術方法については，近年，腹腔鏡下手術が行われる頻度が増加してき

ている．しかし，腹腔鏡下手術の母体や胎児に対する影響に関してはいまだ一定した見解が示されてい
ない１０）．
良性腫瘍に対して手術を行った場合も，分娩方法は原則として経腟分娩である１）２）．経過観察中の場合

も経腟分娩が基本であり，分娩後に卵巣腫瘍の取り扱いを検討する．腫瘍による分娩遷延や他の産科的
適応があれば，帝王切開術と腫瘍摘出術を同時に行う．
4．妊娠に合併する卵巣腫瘍のうち卵巣がん（悪性および境界悪性腫瘍）が1～3％を占める．進行期

は大部分が I 期である．組織分類では，表層上皮性腫瘍が50～70％，未分化胚細胞腫などの胚細胞腫
瘍が20～40％である．また表層上皮性腫瘍のうち境界悪性腫瘍が約80％を占める１）２）７）．
手術時期では，悪性が疑われる場合，原則として妊娠週数にかかわらずただちに手術を行う．境界悪

性腫瘍が強く疑われる場合は，腫瘍発育が比較的緩徐であるため妊娠12週以降に手術を考慮する
悪性腫瘍に対する治療法は基本的に非妊娠時と同様であり１）２），卵巣がん治療ガイドライン2007を

参考にする１１）．妊娠中の卵巣悪性腫瘍はほとんどが I 期であるため，基本的に妊娠を継続する方針で臨む．
開腹術により，まず患側の卵巣腫瘍の手術を行い，迅速病理診断にて組織型を決定する．Surgical stag-
ing として，必ず腹腔洗浄細胞診を行い，必要に応じて腹膜生検，大網切除，骨盤および傍大動脈リンパ
節の評価（触診または生検）を行う．対側卵巣の生検は肉眼的に異常がなければ省略する．腫瘤が片側
性の場合の標準術式は患側付属器切除術である１２）．卵巣以外に腫瘍が認められる II 期以上では腫瘍減量
術 cytoreductive surgery の適応となる．
術後，摘出標本の病理組織学的検討により，進行期 Ia 期で組織分化度grade 1の腫瘍は化学療法を行

わないが，それ以外は化学療法の適応となる．第一選択のレジメンは，上皮性卵巣癌ではTC（pacli-
taxel＋carboplatin）療法，悪性胚細胞腫瘍ではBEP（bleomycin＋etoposide＋cisplatin）療法で
ある１１）．化学療法が妊娠中期～後期に行われる場合は胎児への影響は軽微であるとされる１３）．しかし，こ
れら薬剤の多くは妊婦には禁忌となっているので，十分なインフォームドコンセント後に投与する．
付属器切除術後の分娩方法は経腟分娩が選択される．化学療法が施行された際には骨髄抑制の時期を

避けるため，分娩前2週間には化学療法を終了させておくことが望ましい１４）．上皮性卵巣癌で進行期が
Ia 期を越えていた場合，分娩後に標準術式を施行することも考慮する．
5．良性と考えられる場合には腹腔鏡下手術の適応があるが，悪性の可能性がある場合には開腹手術

が基本である．緊急手術では予定手術よりも切迫流早産や破水の頻度が高くなるという報告１５）と差異は
ないという報告の両者がある１６）．
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CQ505 妊婦のう歯・歯周病については？

Answer

1．妊娠中は歯科疾患が進行しやすいので，う歯・歯周病について相談を受けたら歯科
医受診を勧める．（B）

2．歯周病が早産や子宮内胎児発育遅延に関与するという報告もあるが，治療効果につ
いては一定の結果が得られていないと認識する．（C）

▷解 説

妊娠は内分泌環境の変化，唾液の分泌低下，つわり時の歯磨きの困難さなどのために歯周病の増悪因
子となりうることが報告されている．またそれらによる，口腔内 pH低下がう歯の進行因子となることが
報告されているので，妊娠初期に歯科医師による検診を受け，必要な場合は治療を受けることが望まし
い１）．妊娠自体は歯科治療の適応を制限しないが，胎児への影響が懸念される妊娠初期は救急性の高い歯
科疾患治療に限定する．中期以降も抗菌剤・消炎鎮痛剤については，胎児に対する安全性の高いものを
選択して使用することが望ましい（CQ104参照）．具体的にはアミノグリコシド系，テトラサイクリン
系抗菌剤の使用は避ける．ペニシリン系やセファロスポリン系抗菌剤は安全に使用できるがアナフィラ
キシーに注意が必要なので薬剤過敏症について十分問診した後に使用する．鎮痛剤としては妊娠中も比
較的安全に使用できるアセトアミノフェンが勧められる．妊娠後期には治療中の仰臥位低血圧症候群に
注意する．
近年，歯周病と全身疾患との関連が注目されている．歯周病は II 型糖尿病や虚血性心疾患の増悪因子

であるとする報告や，歯周病合併妊婦では早産あるいは子宮内胎児発育遅延による低出生体重児出産の
危険が高いという報告がある２）～４）．その機序として，歯周病に関与する細菌（Porphyromonas gin-
givalis や Actinomyces sp，等）の LPSエンドトキシンが直接的に，あるいは母体免疫系活性化を介
した胎盤障害や，PGE2を介した子宮平滑筋収縮の可能性が指摘されている５）６）．しかし歯周病治療の早
産予防効果については，スケーリングやルートプレーニングにより歯周病を治療すると，早産リスクが
1�5に減少できたという報告７）８）と歯周病自体は改善しても早産予防にはつながらなかった９）１０）と相反す
る報告があり，一定の見解が得られていない．したがって，現時点では妊婦歯周病治療が早産予防や低
出生体重児減少に寄与するか否かについては不明とした．
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CQ601 妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？

Answer

1．早産既往などの早産ハイリスク妊婦には，細菌性腟症スクリーニング検査が考慮さ
れるが，一般妊婦にスクリーニングをすることの有用性は認められていない．（C）

2．細菌性腟症の症状のある妊婦には治療を行う．（B）
3．治療の早産防止効果は証明されていないが，治療を考慮してもよい．（C）

▷解 説

細菌性腟症は何らかの原因により乳酸桿菌が減少する一方ガードネラ（Gardnerella vaginalis），嫌
気性菌，マイコプラズマ（Mycoplasma hominis）等が増殖することによって腟内正常細菌叢が崩れた
状態をさす．50％以上は無症状である．妊婦での頻度は約20％弱と推測され，三分の一は妊娠中に自
然治癒する．症状は性交渉後に特に著明となる魚くさい不快な帯下とされ，灰色がかった希薄で均質な
性状を呈する．掻痒感はない．炎症所見に乏しく腟炎ではなく腟症と表現される．上行性感染により子
宮内膜炎，産褥熱，子宮摘出後腟断端炎が引き起こされることがあり，また骨盤内炎症との関連も示唆
されている１）２）．産科領域においては早産のリスクが2倍以上上昇し（OR 2.19），流産のリスクも明ら
かに上昇する（OR 9.91）３）．他，HIV，HSV-2，淋菌，クラミジア感染のリスクファクターでもある．
診断は臨床的にはAmsel の診断基準によってなされる．これは①灰白色均質な帯下，②4.5を越える腟
内 pH，③アミンテスト陽性，④クルーセルの存在のうちいずれか3つが満たされることにより細菌性腟
症と診断される１）．より簡便で客観的な診断方法としては，グラム染色標本から得られるNugent score
があり信頼性も高い４）．
妊娠の有無にかかわらず不快な症状に対しては治療が必要となる５）．また早産，流産のリスクが上昇す

るという複数の疫学的研究も存在し３），産褥子宮内膜炎，帝王切開後感染症の原因となることもあり，治
療すべきとされている５）．ただし妊娠中は帯下の増量および性状の変化がしばしばみられ紛らわしい．
多くの研究で，37週未満の無症状の全妊婦を対象とした細菌性腟症のスクリーニング検査および陽

性例に対しての抗生剤投与（メトロニダゾール，クリンダマイシンの全身または局所投与）により早産
が減少したことは示されていない．またいずれのメタアナリシスでも全妊婦に対するスクリーニング検
査の有用性は示されていない６）～８）．したがって，無症候性の妊婦全員にスクリーニング検査を行う正当性
は現時点では認められない．ただ，平均15週からのクリンダマイシン内服が流早産率を減少させたと
の報告が近年なされ，スクリーニング時期や抗生剤の種類や投与方法によっては早産減少に寄与する可
能性が指摘されている９）．
早産既往のようなハイリスク例（CQ303参照）に対する介入では，スクリーニング検査と治療が pre-

term PROMと早産を減少させた報告がある１０）～１２）．一方，無効とする報告もなされている７）８）．Cochrane
Reviewでは5,300名の妊婦を含む13の試験で，抗生物質による治療を行うと細菌性腟症は治癒す
るが，早産率は減少せず preterm PROMも減少しなかったと報告している６）．しかし，早産既往のある
女性では，早産は減少しなかったが，2つの試験で preterm PROMと低出生体重児が有意に減少して
いたと報告している６）．このメタアナリシスは，早産減少に治療が無効であったという文献７）の大規模試
験（n＝1,953，ハイリスク早産；n＝210）のデータに大きく影響されている．細菌性腟症合併妊婦の
早産予防に関してはさまざまなスタディデザイン，相反する結果が入り乱れており，この分野でのエビ
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デンスは混沌としているのが現状である．米国疾病管理予防センター（CDC：Centers for Disease
Control and Prevention）５）や United States Preventive Service Task Force１３）も早産既往のある
ハイリスク妊婦へのスクリーニング検査と治療の有用性の可能性を認めているものの，根拠は不十分で
あるとしている．日常の臨床に応用するにあたっては，まだ根拠不十分といえ，症例ごとに考慮されよ
う．
本邦では通常，局所療法がなされており，クロラムフェニコール（クロロマイセチンⓇ）腟錠（100

mg含有），1日1回7～10日間投与が行われる１４）．その他，保険適用はないがメトロニダゾール（フ
ラジールⓇ）腟錠（250mg含有）1日1回7～10日間投与が行われている．しかしこれらの投与方法
が早産率の減少効果に有効かどうかは明らかになっていない．
CDCは，早産予防に有効であったというスタディから，妊婦での細菌性腟症の治療には，メトロニダ

ゾール500mg，1日2回7日間内服またはメトロニダゾール250mg，1日3回7日間内服５）１０）１１）１５），
またはクリンダマイシン300mg，1日2回7日間内服を推奨している５）９）．ただし本邦においてはこれ
らの治療方法は保険適用がない．現時点ではメトロニダゾールの催奇形性は否定的と考えられている１６）１７）

が本邦においては，妊娠3カ月以内は禁忌とされている．
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CQ602 妊娠中の性器クラミジア感染の診断，治療は？

Answer

1．母子感染を予防するために妊娠中のクラミジア検査を行う．（C）
2．子宮頸管のクラミジア検査法は，同部位の分泌物や擦過検体を用い，核酸増幅法，核
酸検出法，EIA法，分離同定法などを行う．（B）

3．治療には，アジスロマイシン（1,000mg×1�日，1日間），もしくはクラリスロマ
イシン（200mg×2�日，7日間）を用いる．（B）

▷解 説

1．診断の実際と留意点
クラミジア・トラコマティスによる性器クラミジア感染症は，本邦の性感染症の中で最も患者数が多

い．本邦同様クラミジアが若者の間で蔓延している米国では，25歳以下の性生活を営む女性，25歳以
上でもパートナーを変えた女性，複数のパートナーと性交渉がある女性などは年1回のクラミジアスク
リーニングが勧められている１）２）．
母子感染予防を目的とした性器クラミジア感染妊婦に対する治療は，新生児クラミジア感染症を減少

させ３），妊婦に対する性器クラミジア感染スクリーニング検査も新生児クラミジア感染症を減少させる４）

と報告されている．産道感染による新生児クラミジア結膜炎，咽頭炎，肺炎などの新生児クラミジア感
染症発症を未然に防ぐためには，妊娠中に臨床症状が乏しいクラミジア子宮頸管炎のスクリーニング検
査を行い，陽性者は分娩前にこれを治療しておくことが考慮される．クラミジア検査実施時期に関して
一致した見解はないが，検査に要する日数や陽性者の治療期間を踏まえ妊娠30週頃までに評価してお
くことが望ましい．子宮頸管へのクラミジア感染の診断は血清抗体検査のみでは困難であり，検査に際
しては子宮頸管の分泌物や擦過検体からクラミジア・トラコマティスの検出を行うことが望ましい．分
離同定法，核酸増幅法，核酸検出法，EIA法があるが，なかでも核酸増幅法（TMA法，PCR法，SDA
法など）が高感度である．感度は劣るが，EIA法や核酸検出法も用いられている５）６）．
妊娠中の性器クラミジア感染は，絨毛膜羊膜炎を惹起し，流早産の原因となることもある５）．しかし，

流産防止を目的とした妊娠初期クラミジアスクリーニングの有用性については，否定的な研究結果が報
告されている７）８）．
2．感染妊婦取り扱いの実際と留意点
妊婦に対する性器クラミジア感染症治療薬として，日本性感染症学会は「性感染症診断・治療 ガイ

ドライン 2006」の中で，現在本邦で用いられているアジスロマイシン（ジスロマック ®錠），クラリ
スロマイシン（クラリス ®錠等），ミノサイクリン（ミノマイシン ®錠等），ドキシサイクリン（ビブラマ
イシン ®錠等），レボフロキサシン（クラビッド ®錠等），トスフロキサシン（オゼックス ®錠等），ガチフ
ロキサシン（ガチフロ ®錠）の中から，胎児に対する安全性を考慮しアジスロマイシン，クラリスロマイ
シン（いずれも本邦の添付文書では有益性投与）が投与可能としている５）．しかしながら，米国CDC
はニューキノロン系，テトラサイクリン系を禁忌とし，妊婦に対する選択薬としてエリスロマイシン（エ
リスロシン ®錠等）（FDA Pregnancy Category B：動物実験では危険性はないがヒトでの安全性は不
十分，もしくは動物では毒性があるがヒト試験では危険性なし），アモキシシリン（オーグメンチン ®

錠等）（同B，本邦ではクラミジアに保険適用なし），アジスロマイシン（同B）を推奨している２）．
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クラリスロマイシンは，動物実験で胎児毒性（心血管系の異常，口蓋裂，発育遅延等）が報告されて
おり，胎児に対する安全性は上記3抗菌薬より1ランク下の FDA Pregnancy Category C（動物実験
で毒性がありヒト試験での安全性は不十分だが，有益性が危険性を上回る可能性あり）に位置づけられ
ている．一方，動物実験の結果に頼らざるを得ないのはヒトでの臨床経験の少ない期間であり，ヒトで
の臨床経験が積まれた薬剤であればその経験を優先すべきという考え方もある．これに基づけば発売か
ら20年近く経った両薬剤（クラリスロマイシンとアジスロマイシン）（アジスロマイシンも海外では
1991年販売開始）ともに比較的安全な抗菌薬といえよう．ただし欧米諸国のなかには，クラリスロマ
イシンの添付文書に妊娠中の投与について胎児毒性を警告あるいは禁忌として記載されている国も多
く，特に妊娠初期の使用に際しては，慎重な配慮とインフォームドコンセントが望ましい．
治癒の判定には，治療3～4週間後に核酸増幅法，EIA法などを用い病原体の陰転化を確認する５）．血

清抗体検査だけでの治癒判定は困難である．また合わせて，クラミジア陽性妊婦のパートナーにも検査・
治療を受けることを勧めることが望ましい５）．
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CQ603 B群溶血性レンサ球菌（GBS）保菌診断と取り扱いは？

Answer

1．妊娠33～37週に腟周辺の培養検査を行う．（B）
2．以下の妊婦には経腟分娩中，ペニシリン系薬剤静注による母子感染予防を行う．（B）
・前児がGBS感染症（今回のスクリーニング陰性であっても）
・GBS陽性妊婦（破水�陣痛のない予定帝王切開中の予防は必要ない）

3．スクリーニングを行っている施設にあって，未検査あるいは検査結果が判明してい
ない妊婦は原則としてGBS陽性妊婦として取り扱う．（C）

▷解 説

B群溶血性レンサ球菌（Streptococcus agalactiae，group B Streptococcus，以下GBS）は約
10～30％の妊婦腟�大便中から検出され１）～３），母児垂直感染症（肺炎，敗血症，髄膜炎等）の原因とな
る．新生児GBS感染症は生後7日未満に発症する早発型と7日以降に発症する遅発型に分類され，い
ずれにも上行性子宮内感染�産道感染が関連しており児死亡もしく後遺症の原因となる４）．英国では
1,000出生あたり3.6名程度（0.36％）の早発型GBS感染症発症が推定されている５）．したがって，
GBS保菌母体から感染児が出生する確率は2％前後と推定される．その頻度は決して低くはなく，また
死亡や髄膜炎等による後遺症など，その重篤性を考慮して米国では universal screening（全妊婦に対
する検査）が勧められている４）．本邦の早発型GBS感染症は欧米に比して少ないと考えられていたが，
欧米と同程度に存在する可能性が指摘されている３）６）．Usui ら３）は本邦妊婦11％の腟内からGBSが検
出されたことを報告している．Yamadaら６）は 1996～2002年間に出生した2,364名の児中，症状
があり感染症が疑われた児全例においてGBS感染の有無検索を行ったところ，5名の臍帯血（0.21％）
ならびに3名の咽頭もしくは胃液よりGBSが検出（0.13％）されたことより，本邦においても英国と
同様の率で新生児GBS感染症が起こっている可能性を指摘した．保科ら７）は本邦早発型GBS感染症
172例の検討でその予後について死亡19例（11.0％），後遺症残存例10例（5.8％）と報告してい
る．
検体採取は一本の綿棒で腟入口部の検体採取後（できれば腟鏡を用いない），同綿棒もしくはもう一本

の綿棒を用いて肛門内あるいは肛門周辺部からも採取することが望ましい．
培養検査施行時期については33～37週を推奨した．妊娠初期，中期にはGBS検出を目的とした培

養検査を行う必要はない．もし，妊娠中に偶然GBS保菌が判明した場合であっても妊娠中の除菌（抗菌
剤による）は必要なく，分娩中にのみ抗菌剤を投与する．妊娠中に除菌した場合でも，分娩中の抗菌剤
投与を省略するためには33～37週時に再度培養検査を行い，GBS陰性を確認する必要がある．した
がって，妊娠初期・中期に腟・肛門部から一度でもGBSが検出された場合はGBS陽性として扱うこ
とが現実的である．ただし，妊娠末期に再度培養を行い陰性が確認された場合は陰性として扱う４）．
前児がGBS感染症の場合はGBS陽性として扱い腟培養検査を省略できる４）．今回の妊娠でGBS陰

性が確認されても前児がGBS感染症であった場合には分娩中に抗菌剤を投与する．
抗菌剤の種類・投与法に関しては米国では表1のように推奨されている．本邦でこれに則って予防投

与を行った場合，抗菌薬投与量が保険適用範囲を超える場合がある．今後，関係者に理解を求める必要
がある．現時点では，適用範囲を超えた用量を用いる場合はインフォームドコンセント後に行うことが
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（表1） GBS母児垂直感染予防に用いられる薬剤の用法・用量（文献4） を一部改変）

・ampicillinを初回量2g静注，以後4時間ごと1gを分娩まで静注ペニシリン過敏なし

ペニシリン過敏症あり
アナフィラキシー危険が低い妊婦

・cefazolinを初回量2g静注，以後8時間ごと1gを分娩まで静注
アナフィラキシー危険が高い妊婦
GBSがclindamycinに感受性あり

・clindamycin 900mgを8時間ごとに分娩まで静注
GBSがclindamycinに抵抗性あり

・vancomycin 1.0gを12時間ごとに分娩まで静注

注意：ペニシリン投与歴について聴取し，ペニシリン投与後ただちに過剰反応を示した既往のある
妊婦はアナフィラキシー危険が高い妊婦と判断する．発熱等があり，臨床的に絨毛膜羊膜炎が疑わ
れる場合は広域スペクトラムを持ち，GBSに対しても効果のある薬剤を用いる．

望ましい．また，本邦妊婦は米国妊婦に比して平均体重が少ないことより，適宜，投与間隔をあける，
あるいは投与量を減らすといった対応も考慮される．ただし，用量を減らした場合の効果については検
証されていない．
GBS陽性妊婦分娩中の抗菌剤投与は新生児GBS感染症予防に有効である８）ことは1980年代に示

されたが臨床の場でGBSスクリーニングとその予防が一部ルチーン化されるようになったのは
1996年のAmerican Academy of Pediatrics や ACOG（American College of Obstetrics and
Gynecology）のガイドライン発行９）以降である．このガイドライン発行後に顕著な早発型新生児GBS
感染症減少があった（1,000出生あたり1.7人から0.6人へ，1993年と1998年を比較）１０）ことが
報告され，分娩中抗菌剤投与による予防の有効性が証明された．しかし，1996年のガイドラインでは
妊婦全例への培養検査（universal screening）を勧めたわけではなかった（培養検査を行わないで臨床
的に危険群を同定しその群に対して予防的に抗菌剤使用を勧めるという選択肢を残しておいた）．その
後，全例スクリーニングのほうが優れていることが判明した１１）．
米国では全例でのスクリーニングが推奨されているが，ACOG Committee Opinion４）冒頭に記載さ

れているように「スクリーニング実施と陽性妊婦やハイリスク群全例に予防的抗菌剤投与を行っても新
生児GBS感染症を絶滅できるわけではない」ことを承知しておくべきである．Yamadaら６）の早発型新
生児GBS感染症8症例中5例では分娩中抗菌剤投与が行われていた．
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CQ604 妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合は？

Answer

1．特異的 IgG，IgM抗体検査を行い感染時期の推定を行う．（B）
2．IgM抗体が長期間持続すること（persistent IgM）があるので，IgM抗体陽性は必
ずしも過去数カ月以内の感染を意味しない．したがって，IgM陽性妊婦への対応は慎
重に行う．（B）

3．妊娠成立後の感染と考えられる場合には，アセチルスピラマイシンの投与を行う．
（B）

4．胎児感染が強く疑われる場合は妊娠16～27週の間，スルファドキシン・ピリメタ
ミン（ファンシダアール ®）投与を考慮する．（C）

▷解 説

トキソプラズマに感染後，血清特異的 IgG，IgM抗体は2週間以内に上昇する．IgG抗体が陽性の場
合は，感染を意味するが，感染時期の推定は出来ない．IgG抗体価が4倍以上上昇する場合には，初感
染を疑うが，IgM抗体価の変化とあわせ総合的に判断する．IgG抗体陽性で IgM抗体陰性の場合，少な
くとも4カ月以上前の感染と考える．しかし，IgM抗体は，感染後2年以上陽性であることがあるため１），
IgM抗体が低力価で陽性の場合には，IgG抗体・IgM抗体とも陽性であっても感染時期の特定が難し
い．そのような場合，IgG avidity の測定で感染時期の推定が可能と報告されている３）．IgG avidity は，
抗体の抗原との親和性が感染から時間が経つとともに高まることを利用したもので，avidity が高値の
場合，感染後4カ月以上経過していると推定できる２）．小島らは，IgM抗体陽性妊婦の74％が avidity
の測定の結果，妊娠前の感染と考えられたと報告している３）．したがって，IgM抗体陽性が必ずしも最近
の感染を意味しているわけではないので，IgM陽性妊婦への対応は慎重に行う．妊娠初期のトキソプラ
ズマ抗体検査は，必要に応じて行う検査に分類されており（CQ003参照），スクリーニングは，受身赤
血球凝集反応（PHA），間接赤血球凝集反応（IHA），ラッテクス凝集反応（LA）で行う．トキソプラズ
マ IgG・IgM抗体検査は，ELISA法が用いられる．IgG Avidity の測定は，SRLで可能であるが，研究
用検査という位置づけで行われている（自費検査）．
これらの検査で，感染が妊娠前からと考えられた場合には，先天性トキソプラズマ症は発症しない．

表1に示すように母体の初感染により胎児感染の起こる確率は，妊娠時期に大きく影響を受ける．胎児
感染率は妊娠8週では2％程度であるが妊娠後期には81％にまで上昇する．しかし，先天性トキソプ
ラズマ症の臨床症状の出現は妊娠初期の感染ほどリスクが高い４）．妊娠後に母体が初感染した場合，アセ
チルスピラマイシン（1.2g分 4�day，21日間投与，2週間休薬を分娩まで繰り返す）を投与し，胎児
への感染を予防する（保険適用外）．スピラマイシン投与は，60％の垂直感染を予防する効果があると
されている５）．
トキソプラズマに特異的な遺伝子をPCR法で羊水中に同定した場合，胎児感染と診断できる．しか

し，診断の感度64％，陰性的中度87.8％と検査結果が陰性であっても胎児感染を否定できないため６），
その診断法は一般化していない．胎児感染が確認できた場合には，pyrimethamine（50mg�day）-
sulfadiazine（4g�day）投与を勧める報告７）がある．ピリメタミンには催奇形性があるため第1三半期
には投与しない．また，妊娠28週以降はビリルビンと競合してアルブミンと結合するため，新生児に
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（表1） 感染時期による胎児感染率，先天性トキソプラズマ症
発症率の変化＊

臨床症状出現リスク
（％）＊＊＊

経胎盤感染率
（％）＊＊

抗体陽性化の時期
（weeks）

75 612

551516

401820

333024

214528

186032

157036

128040
＊文献4） より改定
＊＊羊水穿刺を行い評価
＊＊＊胎児感染し，生後3歳以内にトキソプラズマ症の臨床症状が出現
するリスク

核黄疸を起こすことがあり，妊娠16～27週の薬剤使用が推奨されている．本邦では，pyrimethamine
（50mg�day）-sulfadiazine（4g�day）は入手困難なので，代替としてスルファドキシン・ピリメタミ
ン（ファンシダールⓇ）1錠�日連続投与を考慮する．ただし添付文書では妊婦には禁忌となっているの
で，インフォームドコンセントが必要である．妊娠中の薬剤投与は，胎児感染を予防できないが，児の
臨床症状の重症化を予防するとともに，より早期からの治療が重症化の予防に繋がるとされる８）．しかし，
近年ヨーロッパで行われた1,208例を対象とした研究では，薬剤（spiramycin or pyrimethamine-
sulfadiazine）の有用性は確認されていない９）．ただ，この研究では，コントロール群（非治療群）に妊
娠後半期の感染例が多く存在する問題点が指摘されており，妊娠中のトキソプラズマ初感染に対して薬
物治療を中止する根拠にはなっていない１０）．
胎児感染が起こった場合，超音波検査で，異常所見が見られることは少ないが，脳内石灰化，脳室拡

大，肝腫大，腹水，胎盤肥厚などが見られることがある１１）．米国では，胎児超音波検査で水頭症，中枢神
経系の奇形，対称性胎児発育不全，非免疫性胎児水腫が見られた場合，トキソプラズマ感染を疑うよう
推奨されている１２）．新生児の先天性トキソプラズマ症の症状は，水頭症，小頭症，脳内石灰化，網脈絡膜
炎，失明，てんかん，精神運動発達遅延，血小板減少に伴う点状出血，貧血などある．先天性トキソプ
ラズマ症の3主徴は，網脈絡膜炎，脳内石灰化，水頭症とされているが，臨床的に揃うことは稀である１３）．
妊娠中に母体が感染した症例で，出生時に4％の児しか症状を示さないが，髄液検査・CT検査・脳超音
波検査・眼科的検査を行うことで，40％の症例に異常所見を認めたとの報告もある１４）．また，出生時何
の症状もみられなかった児の85％に3.5～11.2歳の間に繰り返す網脈絡膜炎，IQ低下，適応不全が
見られたという報告もある１５）．
先天性感染の診断は，臍帯血中の IgM抗体が陽性であること，あるいは IgG抗体の臍帯血�母体血比

4以上であることで行い，児が1歳になった時点で IgG抗体が陽性であることで診断確定する．新生児
に IgM抗体が陽性の場合には1年間 pyrimethamine-sulfadiazine による治療を行う．より早期から
治療を行うことで重症の神経学的および眼科的な合併症の発症率を下げることが可能である１４）．
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CQ605 妊婦における風疹罹患の診断と対応は？

Answer

1．妊娠初期に，風疹抗体価（HI）測定を行う．（A）
2．妊娠初期問診項目に過去3カ月以内の以下の4点の有無を加える．（B）
発疹，発熱，頸部リンパ節腫脹，小児との接触が多い職場環境．

3．以下の場合は問診とともに風疹感染診断検査を行う．（B）
1）風疹様症状（発疹，発熱，リンパ節腫脹）があった場合．
2）風疹患者と明らかな接触があった場合．
3）妊娠初期の検査でHI 抗体価256倍以上．

4．感染診断検査はペア血清HI 抗体価および風疹特異的 IgM抗体価測定を行う．（B）
5．風疹HI 抗体価が16倍以下の妊婦には，産褥早期の風疹ワクチン接種を勧める．
（C）

▷解 説

妊娠初期の女性が風疹に罹患すると，胎児感染により白内障や緑内障などの眼症状，先天性心疾患，
感音性難聴などの症状を呈する先天性風疹症候群（CRS：congenital rubella syndrome）を引き起こ
すことがある１）．4つの研究をまとめた報告ではCRS発症のリスクは妊娠週数が進むにつれ減少し：妊
娠4～6週では100％，7～12週では80％，13～16週では45～50％，17～20週では6％，20
週以降では0％である２）．最終月経前の発症ではCRSは認められない３）．不顕性感染が15％程度ある
と考えられ，不顕性感染でもCRSは発生する．また抗体測定歴やワクチン接種歴があっても，再感染に
よるCRSはまれに生じうる４）．
個人的防御策として妊娠する前に女性はワクチン接種により風疹に対する免疫を獲得しておくこと，

社会的防御策としてワクチン接種を徹底し，風疹の流行を制御し妊婦がウイルスに曝されないようにす
ることが重要である．
1．妊娠のなるべく早い時期（できれば妊娠の初診時）に，風疹HI 抗体価を測定する５）．その目的は以

下のようになる：①抗体陰性または低抗体価（HI 抗体価16倍以下）妊婦に対し，人ごみや子供の多い
場所を避け同居家族への風疹ワクチン接種を勧奨するなどの生活指導を行い風疹罹患予防に努めること
ができる．また，産褥あるいは流産後の風疹ワクチン接種を勧奨できる５），②ウイルスに最も影響を受け
やすい妊娠初期での感染診断・否定のための有用な情報となり，追加検査（ペア血清採取）が必要な妊
婦の抽出に役立つ．抗体価は年次を経て徐々に低下するため，抗体測定歴やワクチン歴がある妊婦に対
しても抗体を測定することが望ましい．
風疹抗体価の検査方法は，抗体価絶対値の意味づけについて既によく検討されているHI（Hemagglu-

tination Inhibition Test：赤血球凝集抑制試験）法が推奨されている５）．抗体検査には他に IgG抗体な
どがあるが，検査値の解釈に一定した基準がないため，可能な限りHI 法で検査する．
2．前記の抗体測定に際し問診の確認（周囲での風疹流行，明らかな風疹患者との接触，発疹など風疹

を疑わせる症状の有無）が重要である．風疹の患者数が低く抑えられている現在では，それらのいずれ
もない場合，胎児感染の可能性は極めて低い６）．また問診にあたっては，その年，その地域の風疹流行状
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況に配慮し，妊婦の職業（小児との接触が多い職業か？職場で流行がないか？）について問診を心がけ
ることも重要である．妊娠初期問診表の中にあらかじめ過去3カ月以内の発疹，リンパ節腫脹，発熱，
児童との接触の機会が多い職場環境の有無をいれておくことが備忘のために勧められる．
3．および4．①発疹や発熱，頸部リンパ節腫脹などの症状を有し風疹罹患が疑われる場合，②風疹患

者との明らかな接触があった場合は，初回からHI 抗体価および IgM抗体を同時に測定し５）６），1～2週間
後に再検査（可能ならペア血清）し，HI 抗体価が4倍以上上昇し IgM抗体が陽性化した場合は風疹罹患
の可能性が高い．ただしこの時点で胎児感染の有無は不明である．羊水や臍帯血の風疹ウイルス検出６）は
ごく一部の研究施設でのみ可能である．不顕性感染では感染から日数が経過するとHI 抗体価はむしろ
下降してくる場合もあり，不顕性感染の抗体価評価は非常に難しい．
HI 抗体価が256倍以上の場合に高値と判断されるが，HI 抗体価は個人差があり，感染後，早期でな

くても1,024倍以上を示すこともまれではない．HI 抗体価が高値であってもただちに最近の風疹罹患
であるとはいえない６）．HI 抗体価256倍以上の場合も1～2週間後にHI 抗体価を再検査し，IgM抗体
価を同時に測定し判定する．
IgM抗体は，初感染後4日間で全例陽性となり，1～2週間でピークとなり，数カ月で陰性化するよ

うカットオフ値が設定されている７）８）が，長期間にわたって IgM抗体が低いレベルで陽性を示す persis-
tent IgM抗体の例が存在することが知られている７）８）．したがって，IgM抗体が陽性であっても最近の風
疹罹患を示すとは限らず，低レベルの陽性であれば，問診を詳細に聴取し何もなければ胎児感染はまず
否定的である．発疹を伴う明らかな風疹罹患でない場合，血清学的診断のみではCRSのリスク評価は困
難であり問診結果が非常に重要となる５）．Persistent IgMについて厳密な定義はないが1）低レベル，
2）1～2カ月後の再検でも大体同じ値で検出される，3）高い IgG抗体が検出される，の3点を満たし
た場合とする識者の意見がある．
風疹罹患（疑い含む）妊婦の対応診療指針として，各地区ブロックごとの相談窓口（2次施設）との

間で症例検討・情報交換を行うこと，また2次施設でのカウンセリング要請，胎児診断等の希望がある
場合には，2次施設への紹介が研究班より提言されている５）．HI 抗体価が高い例や4倍以上上昇した例，
IgM抗体の陽性例などについては，必要に応じ2次施設への紹介を考慮する．最新の2次施設情報は国
立感染症研究所感染症情報センターのホームページ（http:��idsc.nih.go.jp�disease�rubella�index.
html）の「風疹流行および先天性風疹症候群の発生抑制に関する緊急提言（pdf 版）」から入手可能であ
る．
5．抗体陰性または低抗体価妊婦には，次回の妊娠における風疹罹患のリスク減少，および社会全体の

抗体陽性率上昇に貢献する目的で産褥早期の風疹ワクチン接種が勧められる５）９）．産褥期風疹ワクチン接
種は，すでに米国等で導入されており，小児に比べ関節痛の頻度が高い以外に特別な問題は指摘されて
いない．母乳中にワクチンウイルスが検出される場合があるが，それにより新生児が感染することはな
く授乳中でも差し支えない９）．米国ではMMR（麻疹ムンプス風疹）混合ワクチンが使用されており９），風
疹ワクチンが入手困難な場合，麻疹風疹（MR）混合ワクチンを使用してもよい．
産褥期以外の女性に対しても，抗体検査や予防接種の機会を積極的に提供し，ワクチン接種後2カ月

間の避妊を指導する．ただし，風疹ワクチン接種後に妊娠が判明したり，避妊に失敗したりしても全世
界的にこれまで風疹ワクチンによるCRSの報告はない９）．
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CQ606 妊娠中にHBs抗原陽性が判明した場合は？

Answer

1．HBe抗原・肝機能検査を行い，母子感染のリスクを説明する．（A）
2．内科受診を勧める．（C）
3．出生児に対して「B型肝炎感染防止対策」を行う．（A）
4．「B型肝炎感染防止対策」を行えば授乳を制限する必要はない旨を説明する．（B）

▷解 説

B型肝炎ウイルス（HBV）は直径42nmの球形をしたDNA型ウイルスでヘパドナウイルス科に属す
る．ウイルス粒子は外被（エンベロープ）とコアの二重構造を有しており，外被を構成する蛋白がHBs
抗原である．HBe抗原は感染した肝細胞の中でHBVが増殖する際に過剰に作られ，HBVのコア粒子を
構成する蛋白とは別個に血液中に流れ出した可溶性の蛋白であり，HBe抗原が陽性ということは血中の
ウイルス量が多く，感染力が強いことを意味する．
B型肝炎は血液を介したHBVの感染によって起こり，感染様式には2種類ある．つまり，感染して

から数カ月の後に身体からウイルスが排除され，その後に免疫ができる「一過性感染」と，長期にわたっ
てウイルスが肝臓にすみついてしまう「持続感染」（キャリア状態）がある．本邦では成人が初感染して
肝炎を発症した例（急性肝炎）のほとんどは一過性感染で，持続感染に移行することはほとんどない．
HBV持続感染者（キャリア）のほとんどは母子感染により，また一部は3歳以下の小児期の水平感染か
ら生じると考えられている．
スクリーニング検査でHBs抗原陽性と判定された人はほとんどがHBVキャリアである．なお，厚生

労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007年 1月16日付け雇児母発第0116001号」で
各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠8週前後のHBs抗原検査は最低限必要な検
査」である旨の見解を通知した．妊婦がHBVキャリアの場合，感染防止策をとらずに放置すると児の約
30％がHBVキャリアとなるが，児がHBVキャリアになるか否かは妊婦のHBe抗原が関係してい
る１）．すなわち，HBe抗原陽性妊婦（ハイリスク群）から出生した児を放置した場合のキャリア化率は
80～90％とされている．一方，HBe抗原陰性の妊婦（ローリスク群）から出生した児はキャリアにな
ることはほとんどないが，10％程度に一過性感染が起こり急性肝炎や劇症肝炎が発生する．
妊婦のHBs抗原陽性率は約1％であり，HBs抗原陽性妊婦のHBe抗原陽性率は約25％である．

母子感染は通常分娩時に起こるとされているが，胎内感染（5％以下：生後1カ月のHBs抗原が陽性）
が成立する場合もある．分娩時の感染は感染防止策をとることにより母子感染を防ぐことはできるが，
胎内感染をした場合，児のキャリア化を防ぐことはできない．母乳に関しては母乳栄養児と人工栄養児
との間でキャリア化に差が認められないことより母乳栄養を禁止する必要はない．
現在の「B型肝炎母児感染防止対策」はHBs抗原陽性の妊婦より出生したすべての児が対象となって

いる２）．ただし，本邦で行っているB型肝炎母児感染防止プロトコールは諸外国で行われている米国
CDC方式（生後直後にHBIG筋注とHBワクチン接種，その後6カ月の間にHBワクチンを2回接種）
のそれとは異なっており２），吉澤はHBe抗原陽性から出生した児のキャリア阻止率は1987～1989
年では94～97％であったのに1991年からは90％以下に低下していると述べている４）．近年日本
においてB型肝炎母児感染防止処置が適切に行われずにキャリア化児となった症例が報告された２）．そ
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B型肝炎母子感染防止対策のプロトコール（文献2） より抜粋）
1．HBs抗原陽性の妊婦に対してHBe抗原検査を必ず行い，母子感染の危険
度を的確に把握するとともに妊婦の健康管理を行う．

2．出生直後（できるだけ早く，遅くとも48時間以内），抗HBsヒト免疫グ
ロブリン（HBIG）1.0mLを児に筋肉内注射を行う．（0.5mLずつ大腿前
外側または臀筋に筋注）（ヒト血漿製剤であることを両親に伝え，同意を
得る）
注意：1995年3月の改訂により，臍帯血または出生直後の児のHBs抗
原検査は中止となる．

3．生後1カ月，児のHBs抗原検査を行う．（HBe抗原陰性妊婦：ローリス
ク群から出生した児は省略することができる）HBs抗原陽性であれば胎
内感染と診断する．

4．生後2カ月，HBIG1.0mlを児に筋注．（HBe抗原陰性妊婦：ローリスク
群から出生した児は省略することができる）

5．生後2カ月，B型肝炎ワクチン（HBワクチン）0.25mLを児に皮下注
射．HBIGと同時投与は可能．

6．生後3カ月，HBワクチン0.25mLを児に皮下注射．
7．生後5カ月，HBワクチン0.25mLを児に皮下注射．
8．生後6カ月，児のHBs抗原検査，HBs抗体検査を行う．
9．HBs抗原が陽性となった場合は予防措置が成功しなかったと判断し，以
後のHBワクチンの接種は行わない．生後6カ月でHBs抗体陽性であれ
ば予防措置は成功したと考えてよい．もしHBs抗体陰性もしくは低値で
あればHBワクチンの追加接種またはワクチンを替えて接種を行う．

の理由として本邦のプロトコールはCDCのそれと比べて煩雑であることが指摘されており，今後の再
検討が望まれる５）．
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CQ607 妊娠中にHCV抗体陽性が判明した場合は？

Answer

1．HCV-RNA定量検査と肝機能検査を行う．（A）
2．HCV-RNA定量検査が「検出せず」であれば母子感染の心配はないと説明する．（B）
3．HCV-RNA定量検査が「検出」の場合には母子感染のリスクを説明するとともに内科
受診を勧める．（B）

4．HCV-RNA定量検査が「検出」されても母子感染予防目的のために授乳を制限する必
要はないと説明する．（C）

5．HCV-RNA量高値群の妊婦の分娩様式を決定する際には，本邦における分娩様式に
よる母子感染率を提示し，患者・家族に選択させる．（C）

▷解 説

C型肝炎はC型肝炎ウイルス（HCV：一本鎖RNAウイルス）の血液を介した感染により起こる．
HCV抗体陽性にはHCV持続感染者（キャリア）と感染既往者が含まれ，それらを鑑別するにはHCV-
RNA定量検査（従来はHCV-RNA定性検査）を行う．持続感染者（キャリア）はHCV-RNA定量検査
が「検出」またはHCV-RNA定性検査陽性である．一方，HCV感染既往者はHCV-RNA定量検査が
「検出せず」またはHCV-RNA定性検査陰性である．従来，HCV-RNA測定方法は測定可能範囲がそれ
ぞれ限られていたために複数の測定方法（アンプリコア定性法，アンプリコア定量オリジナル法，アン
プリコア定量ハイレンジ法，DNAプローブ法）が存在した．しかし，新しい測定方法であるHCV-RNA
定量検査（リアルタイム（TaqMan）PCR法）は従来の検査に比べ，高感度かつ広範囲に測定が可能で
あり，近日中に従来の測定系から代わる予定である．なお，リアルタイムPCR法の測定結果はHCV
増幅反応シグナルが「検出せず」または「検出」で示され，「検出」された場合は測定範囲が15～6.9×
107IU�ml と広範囲のため，実数値ではなく対数値（1.2～7.8LogIU�ml）で示される（1,000コピー�
ml≒1KIU�ml＝3LogIU�ml）．
また一般妊婦のHCV抗体陽性率は0.3～0.8％であり，その70％がHCV-RNAが「検出」される．

HCVは肝炎の中で肝硬変，肝癌の移行が最も高率であり，長期予後は極めて悪い．HCVの輸血感染が
ほぼ防止できた現在，感染の主な経路は母子感染（分娩時の母体から児への血液移行が原因とされてい
る）となり，その対策が強く望まれている．
平成16年12月，厚生労働科学研究白木班は3年間にわたる前方視的研究を行い，HCV母子感染の

自然史を明らかにするとともにキャリア妊婦と出生児の管理，指導基準を策定した１）（測定法変更のため，
一部改変）．これらについて以下に記述する．
1．HCV抗体陽性妊婦について
1）AST�ALTなどの肝機能検査とHCV-RNA定量検査を行い，肝臓専門医を紹介し受診を勧める．

なお日本肝臓学会では肝臓専門医に関する情報をホームページ（http：��www.jsh.or.jp�）上に公開し
ている．
2）HCV-RNA「検出」の場合の母子感染率は約10％であり，HCV-RNA陰性の場合，感染は成立し

ない．NIHの reviewではHCV-RNA陽性の母子感染率は4～7％２）．
3）母子感染危険因子として明らかになっていることはHIV重複感染と血中HCV-RNA量高値であ
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（表1） 白木班による多施設前方視的分娩様式による
HCV-RNA陽性妊婦の母子感染率6）

経腟分娩児帝王切開分娩児

P＜0.0517/100（17.0%）0/21（0%）

（表2） HCV-RNA陽性妊婦の分娩様式別にみた母子感染率5）

経腟分娩児帝王切開分娩児

5/36（13.9%）0/14（0.0%）母体HCV-RNA陽性

5/13（38.5%） 0/8（0.0%）母体HCV-RNA高値

HCV-RNA最高値群：2.5×106コピー/ml（リアルタイムPCR法
で約6.4LogIU/ml）以上

る（注：106コピー�ml（リアルタイムPCR法では約6.0LogIU�ml）以上とする報告が多い．ただし
高値でも非感染例が少なくない）．
4）血中HCV-RNA量高値例において予定帝切は経腟分娩・緊急帝切に比してHCV母子感染率を

明らかに低くする可能性がある３）～６）．ただし，帝王切開が母子に与える危険性と感染児の自然経過とを勘
案すると必ずしもその適応とは考えられない．
5）母乳哺育，妊婦の輸血歴，肝疾患歴，妊娠中の異常，HCVの genotype と母子感染率とは関連が

ない．
2．HCV RNA「検出」妊婦からの出生児の管理
1）母乳は原則として禁止しない．
2）出生後3～4カ月にAST，ALT，HCV-RNA定量を検査する．HCV-RNA「検出」の場合は生後

6カ月以降半年ごとにAST，ALT，HCV-RNA定量，HCV抗体を検査し，感染持続の有無を確認する．
HCV-RNA「検出せず」化例でも乳児期に再度陽性化することもあるので，数回の検査を行うとともに，
HCV抗体（母親からの移行抗体）が陰性化することを確認する．母子感染例の約30％は3歳頃までに
血中HCV-RNAが自然に消失するので，原則として3歳までは治療を行わない．
3．HCV抗体陽性かつHCV-RNA「検出せず」の妊婦からの出生児の管理
1）HCV-RNA「検出」妊婦からの出生児に準ずるが，出生～生後1年までの検査は省略し，生後18

カ月以降にHCV抗体を検査し，これが陰性であることを確認する．
白木斑の上記管理指導指針では「帝王切開が母子に与える危険性と感染児の自然経過とを勘案すると

必ずしもその適応とは考えられない」としているが，異なる意見も存在する７）．表に示すように，帝王切
開は母子感染に関して予防的に働いている可能性がある．
これらのことより，以下に示すようなHCV母子感染ならびに帝王切開分娩に関する情報を提供し，分

娩様式に関しては患者家族の意思を尊重すべきとの意見７）があり，本ガイドラインでもその意見を採用し
た．
1）HCV-RNA「検出」でしかもRNA量高値の妊婦では予定帝王切開により母子感染を減少させる可

能性がある．
2）もし母子感染したとしても，母子感染児の3割は3歳ごろまでに陰転化し，陽性児にはインター

フェロン療法で半数はHCVを排除できる．
3）HCVが臨床で問題となるのは数十年後であるので，母子感染したとしても今後治療法が開発され

る可能性がある．
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4）帝王切開分娩，経腟分娩にはおのおの長所と短所があり，いずれが優れているとは言いがたい面が
多々あるが本邦分娩の約20％弱は帝王切開術で安全に行われている．
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CQ608 妊娠中に性器ヘルペス病変を認めた時の対応は？

Answer

1．妊娠初期には，性交を禁止しアシクロビル軟膏塗布を行う．（B）
2．妊娠中期・後期の初発では，抗ウイルス療法が勧められる．（B）
3．以下の場合には帝王切開分娩を選択する．
1）分娩時にヘルペス病変が外陰部にある，あるいはその可能性が高い．（A）
2）初感染発症から1カ月以内に分娩となる可能性が高い．（C）
3）再発または初発非初感染発症から1週間以内に分娩となる可能性が高い．（C）

4．新生児ヘルペスの発症（解説中に諸症状を示す）に注意する．（B）

▷解 説

単純ヘルペスウイルス（HSV-1，HSV-2）感染による性器ヘルペスは，諸外国では感染したHSV
の型と型特異抗体を測定し，
①初感染型（ヘルペスウイルスに対する抗体を保有しない）
②非初感染初発型（他の型のヘルペスウイルスに対する抗体を保有する）
③再発型（同型のウイルスに対する抗体を持つ）
の3型に分類している．
一方本邦では，型特異的抗体の測定ができないため，実用的な臨床分類として，初発と再発に分けた

のち，さらに初発を①初感染（抗体を持たない）と，②非初感染（抗体を持つ）とすることを川名は提
唱している．本ガイドラインでは，川名の提唱する分類を用いて解説するが，妊娠中の性器ヘルペスの
取り扱いに関しては，ランダム化比較試験に基づくエビデンスが少ないことに留意する必要がある．
性器ヘルペス様の病変を認めた時には，診断が非常に重要である．
①病原診断により性器ヘルペスであることを確認
②抗体の測定により初感染か再発（または再活性化）を知る
単純ヘルペスウイルス感染の検査としては，分離培養検査が最も確実であるが，検査可能な施設が身

近に必要で，結果が出るまでに4～21日と多くの日数を要し，保険診療適用外である．螢光標識モノク
ロナール抗体を用いた検査法は型判別ができ，保険診療適用であるが感度が低い．核酸増幅法による
DNA同定は，特異性があり非常に感度が高いが，感染性のない単純ヘルペスウイルスDNAの断片を検
出している可能性やコンタミネーションなどにより偽陽性が増え，臨床的意義に対する判断が困難なこ
とがある．また，保険診療適用外である１）．初感染であるか否かについては，血清抗体測定（ELISA）に
より IgG，IgMを測定し，決定することができる．いずれにせよ，性器ヘルペスでは臨床症状による判
断が非常に重要である．
妊娠中の性器ヘルペスで重要なことは
①分娩時期近くでの妊婦の感染を予防すること
②分娩中に児がウイルスに曝露するのを避けること
の2点である．
妊娠後期には性器ヘルペスの可能性のあるハイリスクパートナーとの性交を避けること，口唇や口腔

内にヘルペス病変のある場合には口唇を使用した性的接触を避ける．しかし，妊娠中に新たに単純ヘル
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ペスウイルスに感染した母体の70％が無症状か，あるいは症状を自覚していないと報告されており２），
上記の注意によって気づかずに産道感染を起こすリスクを減少させる可能性はあるが，母子感染の完全
な予防は現時点では困難である．
抗ウイルス療法としてのアシクロビル投与は，局所のウイルス量を減らし，病巣の治癒を促進する．

アシクロビル（米国 FDA分類B）母体投与の胎児に対する安全性は，完全には証明されてはいないが，
現在までにアシクロビルによる胎児の障害は報告されていない３）．妊娠中初発の重症感染例では入院の
上，アシクロビル静脈内投与を行うことも考慮する（注射用アシクロビル5mg�kg を 1時間以上かけ
て，8時間ごとに2～5日間投与）．保険診療適用の投与方法は1回200mgを 5回�日内服，5～10
日間である．バラシクロビル（FDA分類B）の保険診療適用の投与方法は1回500mgを 2回�日内服，
5～10日間投与である４）５）．
再発型では妊娠36週以後，分娩までアシクロビルを1回400mg 3回�日投与することにより再発

の防止を試みたところ，結果として帝王切開の率を下げたという報告があり，米国では広まりつつある
が，再発型による新生児ヘルペス発症率は低いので，おしなべてこの方法を行うかに関して結論は出て
いない６）．
妊娠初期の感染では，性交を禁止するとともに，局所のアシクロビル軟膏塗布を行う．
妊娠末期の産道感染による母子感染率は，初感染型では50％，非初感染初発型33％，再発型0～3％

といわれている（外国型分類）．初発初感染での母子感染率が高率であるのは，病変部におけるウイルス
量が多く，子宮頸管からのウイルス分離陽性が50～60％になり，さらに母体の中和抗体が産生されて
いないため移行抗体が乏しいことが背景にあると考えられる．
再発型で垂直感染率が低いのは，ウイルス量が少なく排泄期間も短く，母体の抗体が胎児に移行する

ためといわれている７）．この観点から，分娩が初感染発症から1カ月以内である場合には，母体からの抗
体移行が十分でない可能性があるため，帝王切開を選択することが多いが８），発症後3～4週を経ていて
抗ウイルス療法の結果外陰病変が消失し，ウイルス分離検査が陰性で，母体の IgG抗体が陽性である場
合には経腟分娩も考慮される．
性器ヘルペス既往歴があっても，分娩時外陰部にヘルペス病変を認めない場合や，再発または初発非

初感染で発症から1週間以上経過して，外陰病変が消失している場合には，帝王切開分娩とする理由は
ない９）．発症から1週間以内の場合，アシクロビル投与等により外陰病変が完治し，ウイルス分離も陰性
の場合は経腟分娩も選択肢とはなるが，児が感染した場合の危険性を考慮すると現在の時点では帝王切
開分娩が選択される．さらに，性器ヘルペス既往があり，外陰痛，灼熱感のようなヘルペス病変出現の
強い予兆がある時は，帝王切開分娩を選択することも考慮される．
予定日近くの前期破水で初感染ヘルペス病変のある場合は，可及的速やかに帝王切開を行う．ヘルペ

ス病変を持つ妊婦が preterm PROMを合併した場合，問題は複雑であり，胎児の未熟性と単純ヘルペ
スウイルス感染による危険性とを，勘案する必要がある．予定日よりはるかに早い時期で再発型であれ
ば，抗ウイルス療法下に待機をするという選択肢もある．
分娩時の病変については，臨床的に判断せざるを得ず，結果として不要な帝王切開が増加する危険性

は，迅速かつ正確な検査がない現在は避けることができない．
生後28日までに発症したものを新生児ヘルペスといい，その多くは生後1週間以内に，30％は生

後1日で症状が出現するとされる１１）．これら新生児ヘルペスには胎内感染，産道感染，分娩後の水平感
染が含まれ，感染ルートの特定が困難な場合がある．また，本Question の主旨とは若干異なるが，外
陰にヘルペス病変を認めない妊婦から生まれた新生児が新生児単純ヘルペス感染症に罹患することがあ
り，産科施設退院後に症状発現してくる例もある．新生児ヘルペスの頻度については本邦でのデータは
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ほとんどない．米国での大規模研究成績７）があり参考になる．結論として3,100出生に1例が新生児ヘ
ルペスを発症した．その研究成績を紹介する．米国ワシントン州で1982～1999年に生児を出産した
58,362名の妊婦から，結果的に18名の新生児単純ヘルペス感染症が発症した（18�58.362＝1�
3,100）．58,362名のうち，40,023名が陣痛発来時に子宮頸部と外陰部から検体採取され，うち
202名から単純ヘルペスウイルスが分離され，残り39,821名からは分離されなかった（ウイルス分
離率0.5％）．この両群（分離 vs. 非分離）からは新生児単純ヘルペス発症数はそれぞれ，10例（発症
率5％）vs. 6 例（発症率0.02％）だった．なお，単純ヘルペス分離産婦202名中，帝王切開85
例中1例（1.2％）が，経腟分娩117名中の9例（7.7％）が新生児ヘルペスと診断された．本邦での
大規模研究成績はまだないが，本邦各種著作では本邦新生児単純ヘルペス感染症発症率は1�3,100
よりもかなり低頻度だとするものが多い．本邦における発症頻度については今後の研究が待たれる．新
生児ヘルペスの病型は，①皮膚，眼，口限局型，②中枢神経型，③全身感染，に分類され，その死亡率
は①ではほとんどないが，②になると15％，③では治療にもかかわらず57％となる．②，③では生命
が救われても後遺症を残す可能性があるため（②では2�3に重篤な神経学的後遺症が発生），産道感染
を予防する必要がある１０）．
なお，出産時にヘルペス病変がある妊婦からの，あるいは感染が懸念される妊婦からの新生児に対し

ては，出生時に眼，口腔内，耳孔内，鼻腔内，性器から検体を採取し，ウイルスの分離検査とPCR法を
行い，下記の症状を参考にして慎重に経過観察することが望ましい．分離培養検査では，結果が出るま
でに4～21日かかる場合があるので，結果を待たずに臨床症状で判断しなければならない場合もある．
感染が強く疑われる場合には，とりあえずアシクロビルを投与し，検査結果が陰性であればその時点で
中止することになる．

【参考】

新生児ヘルペスの臨床症状（ヘルペス性の皮疹の存在は有力な診断の助けにはなるが20～40％に
は皮疹がみられず，非特異的症状が主である）
①皮膚，眼，口限局型：発熱，水疱．
②中枢神経型：発熱，痙攣，脳炎，髄膜炎症状．
③全身感染：生後10日くらいまでに発症する．発熱，哺乳力弱く，不活発など．皮膚症状はない．
多臓器不全を起こす．
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CQ609 サイトメガロウイルス（CMV）感染については？

Answer

1．児予後改善のための母体CMV抗体スクリーニング検査の有用性は確立されていな
いと認識する．（C）

2．超音波検査で IUGR，脳室拡大，小頭症，脳室周囲の高輝度エコー，腹水，肝脾腫等
を認めた場合，胎児感染を疑ってもよい．（C）

3．母体CMV抗体検査を行った場合の解釈については以下を参考にする．（B）
1）妊娠初期母体CMV IgG陰性であったものが，妊娠中に IgG陽性になった場合，
妊娠中初感染と判断する．

2）妊娠初期母体CMV IgG陽性（妊娠以前の感染）でも母子感染は起こりうるが，
その頻度と胎児への影響は初感染に比し少ない．

3）母体CMV IgM陽性の場合，最近の感染を疑うが IgM陽性が長期間持続する現
象（persistent IgM）が知られているので注意する．

4．「胎児治療については現時点で確立されたものはない」と説明する．（B）
5．CMV感染胎児は分娩時に心拍パターン異常を示しやすいので注意する．（C）
6．臍帯血CMV IgM陽性，もしくは生後2週以内の新生児尿からCMVが分離された
場合，胎児感染が起こったものと判断する．（B）

7．胎内感染児については聴覚機能の長期フォローアップを専門医に依頼する．（B）

▷解 説

1．疫学
ヒトサイトメガロウイルス（以下CMV）感染症は，TORCH症候群（Toxoplasmosis，梅毒（Oth-

ers），Rubella，Cytomegalovirus，Herpes simplex virus）のひとつである．先天性CMV感染症あ
るいは巨細胞封入体症とも呼ばれる．症状は重篤なものから軽症まであり，低出生体重，小頭症，脳室
周囲石灰化，黄疸，出血斑，肝臓・脾臓腫大，聴力障害，視力障害（脈絡膜炎），知能障害など多彩であ
る．また，出生時には無症状で，後に難聴や神経学的後遺症を発症する場合もあるので，診断と早期発
見が望まれる．したがって，先天感染児においては聴覚機能のフォローアップが必要である．風疹やト
キソプラズマと異なっている点は，妊娠中初感染だけでなく妊娠成立以前の感染でも胎児感染を起こし
得ることである．しかし，再感染（妊娠成立時点ですでにCMV IgGを保有している）では児の障害は軽
度であり１）２），初感染による胎内感染の場合，新生児の18％に何らかの症候があるのに比し，再感染で
は新生児に症状が発見されることは極めてまれ（0％に近い）である１）．4.7歳時点で，初感染からの児
の場合にはなにがしかの後遺症（難聴，脈絡膜炎，脳性麻痺，IQ低下等）を25％の児が有するのに比
し，再感染からの児では8％であったとする報告１）がある．米国（本邦よりCMV IgG保有率が低く欧米
では40～60％と報告されている）では妊娠初期CMV IgG陰性妊婦の3.0％が，また妊娠初期CMV
IgG陽性妊婦の1.0％が先天性CMV感染児を出産していると報告されている２）．本邦1,000名の妊婦
の検討（22～26週に母体CMV IgGと IgM測定，母体 IgM陽性だった場合には臍帯血 IgG，IgM，な
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らびに新生児尿中CMV-DNA検査）３）では，母体のCMV IgG陽性率は79％（24歳以下では73％，35
歳以上では91％，年齢上昇につれ抗体保有率上昇）で，妊娠中期の母体CMVIgM陽性率は0.7％（7
名）であった．これら7名の母親から3名の先天感染児（0.3％）が出生したがいずれも無症候性であっ
た．また，7名の母親にも妊娠中に感染を示唆する症状はなかったと報告されている．これらより本邦
では0.5～1.0％程度の頻度で先天性CMV感染児が出生していることが推定される．本邦では，従来
90％以上といわれていた抗体保有率が，妊娠可能年齢女性で70％台に減少していることが報告され
ており３）４），妊娠中初感染の危険が高まっている．特に若い女性では抗体保有率が低い３）ので先天性CMV
感染児出産の危険が高い．しかし，感染妊婦検出と児予後改善のための母体CMV抗体スクリーニング検
査の有用性については，児障害程度の予測が困難，有効な胎児治療法が確立されていない，ワクチンが
ない，感染児の90％は出生時，無症状であり明確な治療適応がない等により疑問視されており，現時
点ではスクリーニングの必要はないと考えられている．
2．感染の診断
思春期以降に初感染した場合，発熱，肝機能異常，頸部リンパ節腫脹，肝臓・脾臓腫大などの症状が

でることが多いとされるが，無症状で経過する場合がある３）．したがって，妊娠中に seroconversion
（CMV IgG陰性から陽性への転換）した場合に妊娠中初感染したものと判断する．IgM陽性の場合，初
感染，再発，あるいは persistent IgM（長期間，IgM陽性が持続する現象）の3つがあり得る．この
記載順で母子感染を起こしやすいと考えられるので，感染時期を特定することが望まれる．avidity を測
定することにより感染時期を絞り込むことが可能であるが，avidity 測定はまだ臨床的に広く利用可能
となっているわけではない．CMV感染スクリーニング検査は標準的検査ではない（CQ003，妊娠初期
血液検査参照）ので，妊娠中に胎児の異常所見（IUGR，脳室拡大，小頭症，脳室周囲の高輝度エコー，
腹水，肝脾腫等）を認めた場合にCMV母子感染を疑い５），これら異常を示す疾患群の鑑別診断のひとつ
としてCMVを考慮することになる．妊娠中母子感染の診断は羊水中にCMVを検出することにより行
われる５）６）．ただし，PCR法による羊水からのCMVDNA検出は母体からの混入のためか偽陽性例が多
く specificity 63％，positive predictive value 29％であったと丸山５）は報告しているので，PCR
法によるCMV検出時の母子感染診断には注意を要する．また，生後に新生児尿からCMVが検出される
かあるいは臍帯血CMV IgMが陽性ならば，母子感染だと診断できる．ただし，先天感染児でもしばし
ば臍帯血CMV IgM陰性を示す３）ので，臍帯血CMV IgM陰性は母子感染を否定することにはならない．
先天性CMV感染児は脳性麻痺等の後遺障害を有しやすいが，Kaneko ら７）は CMV感染児は分娩中に

異常心拍パターンを示しやすいことを示し，分娩中に異常心拍パターンを示した新生児に中枢神経障害
が疑われる場合にはその原因鑑別診断としてCMV胎内感染を加え，分娩中の低酸素脳障害との鑑別に
は生後早期のCMV検出が重要であろうとしている．保存臍帯中からCMVを検出することが可能な場
合がある．新生児の状態に異変を認めた場合，その原因検索の一環として臍帯の一部保存や新生児尿中
CMV検出検査も考慮される．
3．胎児治療の可能性
胎児治療の可能性についてはいくつかの報告がある５）６）８）９）．Negishi ら８）は CMV感染胎児腹腔内への γ

グロブリン（高力価の抗CMV抗体を含有するもの）の注入が胎児治療として有効である可能性を指摘し
ている．また，Nigro ら６）は初感染母体に高力価 γ グロブリンを投与し，その治療効果を示唆している．
しかし，これら治療法の効果については検討段階であり，確立された治療法とはいえない．妊娠中に母
子感染と診断された場合でも，症状や後障害を軽減化するための胎児治療法で，その有益性がエビデン
スとして確立されたものはない．
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4．初感染の予防
CMV IgG抗体陰性妊婦が感染予防の対象となる．感染経路には，産道感染・母乳感染，尿・唾液から，

性行為による感染等がある．妊婦初感染は水平感染により起こる．感染を受けた乳幼児はほとんどが不
顕性感染で症状が認められないが，数年にわたって尿や唾液中にウイルスを排泄する．このため，乳幼
児からの水平感染が起こりやすい．児は保育所や幼稚園のように子供同士で密接な接触をする場で感染
を受けることが多い．手洗いの励行や乳幼児との接触を避けることは感染予防になる可能性がある．し
かし，性行為の制限が有効であるか否かは明らかになっていないので，「性行為制限等の指導」は慎重に
判断する．
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CQ610 HIV感染の診断と感染妊婦取り扱いは？

Answer

1．妊婦にはHIVスクリーニング検査を勧める．（B）
2．スクリーニング検査陽性の場合，以下を行う．（A）
・「偽陽性が多いので，本検査陽性であっても95％の妊婦は感染していない」と説
明する
・ウェスタンブロット法やRT-PCR法により感染確認検査を行う

3．HIV感染の疑いがある場合は，各地域のHIV�AIDS拠点病院に相談する．（C）
4．HIV感染妊婦には母子感染予防を目的に，①妊娠中の抗HIV薬投与②選択的帝王切
開術③人工栄養④新生児に抗HIV薬予防投与のすべてを行う．（B）

▷解 説

有効性の高いさまざまな抗HIV薬の開発と多剤併用療法（Highly Active Antiretroviral Therapy：
HAART）の導入により，現在では長期間にわたりHIV感染者のAIDS（後天性免疫不全症候群）発症を
抑制できるようになった３）．さらにHIV母子感染も，妊娠中から予防対策を講じることで回避可能となっ
た２）５）７）８）．したがって，HIV感染の早期発見・早期治療と母子感染予防の観点から，妊娠中のHIVスクリー
ニング検査が勧められる１）４）～６）．
1．診断の実際と留意点
最初にスクリーニング検査を行い，陽性の場合はウェスタンブロット法（HIV抗体価精密測定）や

PCR法（HIV核酸増幅定量精密検査）による確認検査を行う４）１０）．
HIV 感染妊娠が極めて少ない本邦では，妊婦スクリーニング検査陽性集団中，確認検査陽性例（すな

わち感染例）の占める割合（陽性的中率）が3.8～7.7％と極めて低率なため７）８），妊婦のHIV感染の診
断には確認検査が殊更必須である１０）（現在汎用されているスクリーニング検査キットでは，0.2～0.3％
程度の偽陽性が生じる７）８）が，本邦の妊婦集団におけるHIV感染発生率は約0.01％と，検査キット偽陽
性発生率より著しく低率なためこのように陽性的中率が低率となっている）．
確認検査前の説明に際しては，陽性を告知された妊婦の心理的重圧に配慮し，スクリーニング検査陽

性例の約95％が偽陽性（すなわち陰性）であることを伝えた後，確認検査に進むようにする７）８）１１）．
確認検査陽性例の取り扱いに関しては，各地域の産婦人科標榜HIV�AIDS診療体制拠点病院などとも

相談されたい１１）．妊婦をHIV�AIDS拠点病院に紹介する際には，正しい病名と，既に致死性の疾患では
なく慢性の経過を取る感染症であることを事前に妊婦に伝え，感染者の心理的重圧に配慮しながらも確
実に紹介先を受診するよう指導する１１）．
2．感染妊婦取り扱いの実際と留意点
妊娠中から母体にAZTを中心とした抗HIV薬を投与することで母子感染率は減少する７）８）１４）．分娩方

法に関しては，本邦ならびに欧米の多くの大規模調査結果が，選択的帝王切開術により母子感染が減少
する７）８）１２）１３）と報告しており，現時点では選択的帝王切開術が勧められる．ウイルス量が少ない例では経腟
分娩と帝王切開術で母子感染率に差はないという報告も散見されるが，結論は得られていない．帝王切
開術に伴う合併症発生率が低いなどの本邦独自の医療事情を踏まえ，分娩方法は帝王切開術が勧められ
ている１１）．哺乳に関しては人工乳により母子感染率が減少するため７）８）１５），出生直後より人工栄養哺育が勧
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められる．また上記3項目に新生児期の抗HIV薬投与を加えた4項目を完遂することが母子感染予防
に有効と考えられており，副作用等の問題がなければ出生後6週間AZTシロップを投与する７）８）１１）１４）．
昨今のHIV治療は多数の抗HIV薬の種々の組み合わせによる多剤併用療法が主流であり，その組み

合わせは複雑多岐にわたる９）．重篤な副作用に関する厳重な注意も喚起されており２）３），妊娠中の抗HIV
薬投与に際しても感染症専門医の意見を参考にする１１）．
感染妊婦が極めて少ない現状では，HIV�AIDS診療拠点病院などHIV感染者の診療経験を有する施設

での妊娠・分娩管理が望ましい．
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CQ611 妊娠中の水痘感染の取り扱いは？

Answer

1．水痘に関して問われたら以下のように答える．
・水痘感染既往なく，ワクチン接種歴のない妊婦は，水痘患者との接触を避ける．
（A）
・20週未満感染では約2％に先天奇形が起こるとする報告がある．（B）
・妊娠前3カ月以内に，あるいは誤って妊娠中にワクチン接種をうけた場合，現在
までの報告では先天性水痘症候群あるいはワクチン接種に起因する奇形の報告は
ない．（B）

2．妊婦に対して水痘ワクチン接種は行わない．（A）
3．過去2週以内に水痘患者と濃厚接触（顔を5分以上合わせる，同室内に60分以上
等）があり，かつ「抗体がない可能性が高い妊婦」においては予防的ガンマグロブリ
ン静注（2.5g～5.0g）を行う．ただし，保険適用はない．（C）

4．感染妊婦には母体重症化予防を目的としてアシクロビルを投与する（有益性投与）．
（C）

5．母親が分娩前5日～産褥2日の間に発症した例では以下の治療を行う．
・母体にアシクロビル投与（B）
・新生児へのガンマグロブリン静注（B）
・児が発症した場合は児へのアシクロビル投与（B）

6．入院中母親が発症した場合，他の妊婦への感染に配慮し個室管理等を行う．（C）

▷解 説

約95％の妊婦は小児期に水痘罹患し抗体を有しており問題ない．しかし，未罹患妊婦が水痘罹患す
ると非妊娠時より重症化しやすく，妊娠末期では肺炎の合併が増し，死亡率は2～35％と報告されてい
る１）２）．また，水痘帯状疱疹ウイルス（VZV）は，経胎盤的に胎児に移行し，その時期により種々の影響
がでる．水痘感染期間は発疹出現2日前から発疹出現後5日までで，特に発疹出現1～2日前から発疹
出現当日までが感染力が強い．感染経路は空気感染と水疱内容物の接触感染である．感染リスクは，顔
を合わせた濃厚な接触では5分，同室にいた場合は60分以上で高まる１）．潜伏期間は水平感染では接触
後通常14～16日，垂直感染では妊婦の症状出現後9～15日である．妊婦に帯状疱疹がでることもあ
るが，帯状疱疹を発症した妊婦からは一般的にVZVは垂直感染しないとされている．
症状としては発熱，発疹（紅斑，丘疹，水疱，膿疱，痂皮が混在）が特徴的であり，臨床像から診断

可能である．ウイルス学的には，血清VZV-IgM抗体の検出，血清抗体価の上昇，VZV抗原の検出，水
疱からのウイルス分離などにより確定できる．
感染リスクの高い接触があった場合は varicella zoster immune globulin（VZIG）投与が有効であ

る２）が，本邦では販売されていない．このため妊婦に2.5～5gの静注用ガンマグロブリン（IVIG）の投
与が考慮される３）．いずれのメーカーの IVIG を用いても100mg�kg を用いると理論上感染予防は可能
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（表1） 先天性水痘症候群の主な症状（文献5） より引用）

4）中枢神経系障害1）感覚神経の障害
小頭症皮膚症状：皮膚の瘢痕，色素脱出
水頭症2）視覚原器の障害
脳内石灰化小眼球症

5）その他網脈絡膜炎
低出生体重児視神経萎縮
体重増加不良3）頸髄と腰仙髄の障害

四肢の低形成
指趾の無形性
運動・知覚障害
深部腱反射の喪失
瞳孔不同，ホルネル症候群
肛門括約筋・膀胱括約筋の機能障害

と考えられている３）．ただし，保険適用はない．アシクロビル（ACV）（米国 FDA分類B）は水痘に有効
であるが，母体投与の胎児に対する安全性は完全には証明されてはいない．米国の追跡調査４）では妊婦へ
のACV投与により1st trimester で 3.3％（19�581）の胎児障害がみられている．全妊娠期間では胎
児障害は2.6％（27�1,044）の頻度でみられているが，その67％（18�27）は1st trimester での
投与である．このため効果が副作用を超えると考えられる場合に使用する（有益性投与）のが望ましい
が，妊婦水痘の重篤性を考慮してACV点滴静注（10mg�kg を 1日3回）を勧める報告２）３）５）もある．ま
た，妊娠末期の感染では母体の重症化，分娩前5日～分娩後2日の罹患では児水痘の重症化のリスクが
高いためACV投与を考慮する．しかし，水痘ワクチンは生ワクチンのため妊婦への接種は禁忌であ
る２）３）．
母体水痘罹患の児への影響は，妊娠20週以前の罹患では2％に四肢低形成，四肢皮膚瘢痕，眼球異

常などが出現する（表1）．妊娠20週～分娩21日前までに妊婦が水痘に感染すると，出生した児の
9％は水痘に感染することなく乳幼児期に帯状疱疹を発症する．分娩前21日～分娩前6日の罹患では
生後0～4日に児に水痘が発症しても母体からの移行抗体のために軽症で済む．分娩前5日～分娩後2
日の罹患では30～40％の児に生後5～10日に水痘を発症し重症化することがあり，死亡率は30％
である６）．このため，この期間に罹患した母親から出生した児に対しては，出生直後の IVIG（200mg�
kg 以上）投与と，水痘発症した場合はACV投与が勧められる６）．また妊娠末期に妊婦が水痘を発症した
場合，新生児重症化防止目的のために保険適用はないが子宮収縮抑制剤を投与し妊娠期間延長を図る場
合もある．
ワクチン接種後はCDCガイドライン（1996）６）では 1カ月，発売元のMerk 社は 3カ月間妊娠を避

けることが望ましいとされているが，この期間あるいは妊娠判明前にワクチン接種を受けていることが
ある．Shiels らの研究７）では，妊娠中あるいは妊娠前3カ月以内にワクチン接種を受けた場合，現在ま
での報告では先天性水痘症候群（表1）あるいはワクチン接種に起因する奇形の発生はない．彼らの報
告では，1st & 2nd trimester に 58名の患者がワクチン接種を受けているが，56名生産し2名が流産
に至っている．2名に奇形があり多指症とファロー四徴症であったが先天性水痘症候群とは考えられな
かったと報告している．
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CQ701 双胎の膜性診断の時期と方法は？

Answer

1．双胎の絨毛膜性診断は妊娠10週ごろまでに行う．（A）
2．超音波検査により，絨毛膜および，羊膜の数を数えることにより行う．（A）
1）絨毛膜の数と胎囊の数は等しいため，胎囊が2つ確認できれば2絨毛膜双胎と
診断し，胎囊が1つであれば1絨毛膜双胎と診断する．

2）両児を隔てる隔膜が厚いとき（絨毛膜）は2絨毛膜双胎と診断する．
3）1絨毛膜の場合，両児を隔てる薄い隔膜（羊膜）が確認できれば1絨毛膜2
羊膜双胎と診断する．

4）1絨毛膜の場合，両児を隔てる薄い隔膜（羊膜）が確認できなければ1絨毛膜
1羊膜双胎を疑い繰り返し精査する．

3．妊娠14週以降など絨毛膜と羊膜が癒合し直接膜の数を数えることができない場合
は，隔膜の子宮壁からの起始部の形状，胎盤の数，性別などを参考に膜性を診断する．
（B）

4．膜性診断が困難な場合，原則として1絨毛膜性として取り扱う．（C）

▷解 説

一卵性双胎（monozygotic twin）の 70～75％は1絨毛膜（monochorionic），残りの25～30％
は2絨毛膜（dichorionic）双胎であり，二卵性双胎（dizygotic twin）はほぼ100％が2絨毛膜双胎
である．双胎妊娠管理においては1絨毛膜と2絨毛膜を妊娠早期に鑑別しておくことは極めて重要であ
る．特に1絨毛膜双胎においては双胎間輸血症候群（10～15％），discordant twins（5～10％），
一児死亡（3～5％）など2絨毛膜双胎に比較して予後不良の疾患頻度が高く，一児死亡に至った後の管
理および予後にも膜性により大きな違いがある１）２）．周産期死亡率は2絨毛膜双胎の1.7～1.8％に比較
して1絨毛膜2羊膜双胎では4.4～7.5％と3～4倍の頻度であり，神経学的後遺症も2絨毛膜双胎
の1.7～2.4％に対して1絨毛膜2羊膜双胎では5.5～16.4％と3～9倍のリスクとなる．特に34
週未満においては1絨毛膜2羊膜双胎における脳性麻痺8％，神経学的後遺症15％は，2絨毛膜双胎
の1％，3％に比較すると極めて高値である３）．
また，1絨毛膜双胎の場合，両児を隔てる隔膜が存在するか否か（2羊膜または1羊膜）の診断も重

要である．特に，1羊膜双胎では臍帯相互巻絡が起こりやすく胎児突然死の原因となる．詳細は本ガイ
ドラインの別項（CQ704）を参照されたい．
双胎の診断および膜性診断は妊娠初期（第1三半期：1st trimester）に行う．絨毛膜と胎囊の数は等

しいため，胎囊が確認できる時期（5週以降）であれば胎囊が2つ確認できることにより2絨毛膜と診
断が可能である．また，胎芽が確認できる時期以降（7週以降）であれば，1つの胎囊に2つの胎芽が
確認できれば1絨毛膜双胎と診断してよい（図1）．
正確な膜性診断は，絨毛膜と羊膜の数を直接数えることで可能となる．妊娠8週以前では羊膜が薄い

ため超音波診断ではみえづらいことがしばしばあり，妊娠14週以降では羊膜と絨毛膜が癒合し分離し
ていないため膜性診断が困難（不正確）となる．そのため妊娠10週前後で超音波診断において絨毛膜
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（図1） 双胎膜性診断のステップ

および羊膜の数を直接数えることで正確な膜性診断が可能である．経腹超音波でも膜性診断は可能であ
るが，経腟超音波を用いることでより詳細に胎児（胎芽）および絨毛膜・羊膜を描出できる．
絨毛膜は超音波検査では胎囊の外周に白く厚い線状の構造として描出される．胎児（胎芽）と胎児（胎

芽）の間に絨毛膜が存在すれば2絨毛膜双胎である（図2a）．また，初期に胎囊が2つ確認できれば2
絨毛膜と診断して良い（絨毛膜の数＝胎囊の数）．羊膜は絨毛膜に比較して薄い膜様の構造であり，絨毛
膜の内側に細い線様のエコー像として描出される．適切な週数（10週前後）で診断することが大切であ
る．胎児（胎芽）と胎児（胎芽）の間に厚く白い絨毛膜が存在せず，薄い羊膜のみが存在すれば1絨毛
膜2羊膜双胎である（図2b）．胎児（胎芽）間に隔膜が存在せず，両児を取り囲むように羊膜と絨毛膜
が確認できれば1絨毛膜1羊膜双胎と診断できる（図2c）．羊膜の走行が確認しづらい場合でも，卵黄
囊が1つしか確認できなければ1羊膜双胎の可能性が高く，臍帯相互巻絡が確認できれば間違いなく
1羊膜双胎である．
従来，卵黄囊の数と羊膜の数は一般的には一致している４）と考えられていたが，1絨毛膜双胎の15％

程度に卵黄囊の数と羊膜の数が一致しない症例があるとの報告５）もあり，卵黄囊の数は膜性診断の補助と
して利用するにとどめ正確な膜性診断は膜の数を数えることが原則と考えるべきであろう．
妊娠14週以降で絨毛膜と羊膜が癒合し分離していない場合の膜性診断は，膜の起始部の形態（λ サイ

ン，ツインピークサイン，Tサイン），膜の厚さ，胎盤の数，児の性別などを考慮し推定することが可能
である６）～９）（表 1）．隔膜の起始部を確認し，厚く白い絨毛膜がなだらかに隔膜へ移行していれば（λ サイ
ン，ツインピークサイン）2絨毛膜を疑い，薄い隔膜が絨毛膜から角をもって移行していれば（Tサイン）
1絨毛膜2羊膜を疑うサインである．また，性別が異性であったり胎盤が明らかに2つ（分離）存在す
れば，2絨毛膜双胎と診断してよい．しかし，これらのサインが確認できず膜性診断ができない場合は，
臨床上は1絨毛膜双胎として取り扱う．
三胎以上の多胎妊娠においては双胎の膜性診断の組み合わせで慎重に判断する．例えば三胎妊娠にお

いては，3絨毛膜3羊膜，2絨毛膜3羊膜，1絨毛膜3羊膜，2絨毛膜2羊膜，1絨毛膜2羊膜，1
絨毛膜1羊膜の膜性診断が存在する．
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（図2） 超音波による妊娠初期の膜性診断

（表1） 2nd trimester以降での膜性診断

1絨毛膜2羊膜2絨毛膜2羊膜

同性異性or同性性別

癒合（1つ）分離（2つ）or癒合（1つ）胎盤

T-shapeλ-sign，twin-peak sign隔膜の起支部

薄い厚い隔膜の厚さ
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CQ702 1絨毛膜双胎の取り扱いは？

Answer

1．高次施設に紹介するか，または連携しながら診療する．（B）
2．TTTSや無心体双胎の可能性を念頭に管理し，妊婦や家族にもそのリスクについて
説明する．（B）

3．妊娠14週頃までに，2羊膜（MD）か1羊膜（MM）かの鑑別をする．（B）
4．2羊膜（MD）では羊水量不均衡と胎児発育に注意し，少なくとも2週間ごとの超音
波検査を行う．（B）

5．1羊膜（MM）では臍帯相互巻絡による胎児突然死危険について妊婦や家族にも説明
する．（C）

▷解 説

1絨毛膜双胎では双胎間輸血症候群（TTTS：twin-twin transfusion syndrome）や一児発育遅延，
一児死亡，無心体双胎など胎盤上での両児間血管吻合に起因する特徴的な疾患群が存在し，これらを合
計すると1絨毛膜2羊膜（MD：monochorionic diamniotic）双胎の20～25％程度がハイリスク群
となる（TTTS：10～15％，TTTSを伴わない一児発育遅延：8％，TTTSを伴わない一児死亡：3％）．
そのため，MD双胎では周産期死亡率が4.4～7.5％，神経学的後遺症が5.5～16.4％と2絨毛膜2
羊膜（DD）双胎のそれら，1.7～1.8％，1.7～2.4％と比較して有意にハイリスクである１）２）．このよう
に1絨毛膜双胎は予後不良であり，これら合併症のため早期児娩出を余儀なくされる場合もある．エ
コーによる注意深い観察や病態の把握，それに伴う適切な対応等が予後改善に寄与する可能性もあるの
で，1絨毛膜と診断した場合は早期に低出生体重児収容可能な施設等に紹介，あるいはそれら施設と緊
密な連携を取りながらの管理が勧められる．
発育差のある双胎を discordant twin と表現し，不均衡の程度は，［discordance＝（larger baby－

smaller baby）�（larger baby）］で表される．一般的に discordant twin は全双胎の10～12％程度に
発生し，MD双胎ではTTTSに起因するものとしないものがある．推定体重に25％以上の discor-
dance がある場合に周産期予後が不良である３）～６）．また，smaller twin 臍帯動脈の拡張期途絶逆流（特
に間欠的拡張期途絶逆流）は smaller twin のみならず larger twin の予後不良因子と報告されてい
る７）８）．
ひとつの羊水腔内に二児が共存している場合，1絨毛膜1羊膜（MM：monochorionic monoamni-

otic）双胎と診断される．二児を隔てる隔膜が存在しないため，MM双胎では両児の臍帯が互いに絡み
合う現象（臍帯相互巻絡）による胎児突然死が起こりやすい．そのためMM双胎は特にハイリスクであ
る．1羊膜か2羊膜かの診断は超音波検査によってなされるが，妊娠8週以前では羊膜が非常に薄いた
めMD双胎においてもMM双胎と間違われることがあり10週前後以降の診断が確実である．しかし，
TTTSとなった場合は，隔膜が供血児に張り付いてみえにくくなるため，隔膜の有無によるMM双胎と
MD双胎の鑑別は困難となる．また，TTTSは早いものでは16週頃には発症するため，一絨毛膜双胎
においては14～15週頃までに羊膜による隔膜の有無によりMM双胎とMD双胎の鑑別を行うこと
が望ましい．
従来，MM双胎の周産期死亡率は40～60％とされてきたが，近年の報告では20％前後程度と改善
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してきている９）～１１）．その理由としては，経腟超音波などの普及により妊娠初期に正確な膜性診断や臍帯相
互巻絡の診断ができるようになりMM双胎をより慎重に管理するようになったことや新生児管理スキ
ル向上が考えられている．MM双胎において，予防的入院管理と頻回の胎児モニターが予後改善に寄与
したとの報告がある９）～１１）．予防的管理入院時期に関する統一した見解はないが，新生児管理可能週数
（22～26週頃）からの入院がひとつの目安となろう．娩出時期に関しても統一の見解はないが個々の症
例を慎重に観察し，intact survival が期待できる週数（30～34週頃）に娩出されることが多い．胎児
well-being 評価に加えて，臍帯相互巻絡の程度，臍帯血流なども娩出時期決定の参考となろう．
TTTSおよびMD双胎一児死亡は周産期予後が不良であり慎重な管理が要求されるが，詳細は本ガイ

ドラインの別項（CQ703と CQ704）を参照されたい．
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CQ703 双胎間輸血症候群（TTTS）や無心体双胎を疑う所見は？

Answer

1．一児に羊水過多傾向， 他児に羊水過少傾向を認めたらTTTS発症を疑い精査する．
（B）

2．双胎一児死亡と診断されていた児に発育が認められるときは無心体双胎を疑い精査
する．（B）

▷解 説

双胎間輸血症候群（TTTS：twin-twin transfusion syndrome）は1絨毛膜2羊膜（MD：mono-
chorionic diamniotic）双 胎 の10～15％に 発 症 し，1絨 毛 膜1羊 膜（MM：monochorionic
monoamniotic）双胎での発症は希である．無心体双胎はMD双胎およびMM双胎のいずれにも発症す
るが頻度は1絨毛膜双胎の1％程度である．TTTSおよび無心体双胎は胎盤上での吻合血管の存在が
必須であるために2絨毛膜2羊膜（DD：dichorionic diamniotic）双胎での発症はまずない．早期発症
TTTSは放置すれば極めて予後不良なので，発症有無確認のために1絨毛膜双胎では頻回の外来受診
（少なくとも2週間に1回以上）が勧められる．また，一部の無心体双胎においては健常双胎の心不全（無
心体双胎の循環を負担することによる）防止・治療に内科的・外科的治療が奏効する場合があるので
TTTS同様に早期の診断が求められている．
TTTSは妊娠16週未満にも発症し，一旦発症すると一方の児には多尿による羊水過多（膀胱が大き

い）と，もう一方の児には乏尿による羊水過少（膀胱が小さい）が認められる．したがって，健診時には胎
児体重とともに羊水量ならびに膀胱サイズにも注意する．羊水過多児の最大羊水深度＞8cmと羊水過
少児の最大羊水深度＜2cmが同時に認められた場合TTTSと診断する１）．羊水過多・過少をきたす疾患
（胎児消化管閉鎖，泌尿器系疾患，前期破水など）は除外される．

なお，TTTSと診断された場合は，Quintero の stage 分類（表1）１）～３）により重症度の判定が行われて
いる．
また，妊娠26週未満TTTSにおいて，胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術は羊水除去による治療

に勝っていることが児予後の観点から明らかにされた．羊水除去治療による成績は児生存率60％，脳神
経画像異常所見は25％である４）．胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術は神経学的後遺症を5％前後
へと有意に低下させた２）５）．また，前方視的無作為試験でもStage I～IV において生存率を上昇させ，神
経学的後遺症を減少させた６）．本邦においても26週未満TTTSに対して胎児鏡下胎盤吻合血管レー
ザー凝固術が限られた施設で行われており，生存率80％，流産率5％，神経学的後遺症5％前後と良
好な成績である７）～１０）．本邦における胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術の適応と要約を表2に示し
た７）～１０）．適応は病態の厳密な評価後に決定され，病態の評価は超音波・ドプラ検査に習熟した施設で行わ
れ，胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術施行可能な施設への紹介はそれら施設を介して行われている．
一方，無心体双胎は1絨毛膜双胎において一児の心臓が欠損（もしくは痕跡心臓）しているが，吻合血

管（動脈―動脈吻合）により健常児からの血流で無心体が栄養されている状態である．死亡と考えられた
双胎一児の発育が認められるときに無心体双胎を疑い，血流ドプラ検査にて無心体臍帯動脈が通常とは
逆行性（胎盤から無心体への血流）であることが確認されると診断できる（Twin reversed arterial per-
fusion sequence）．
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（表1） TTTSのStage分類（Quintero）

VIV
III

III
 Stage
症状 atypicalclassical

＋＋＋＋＋＋羊水過多過少

＋or－＋or－
－

（みえる）
＋

（みえない）
＋

（みえない）
－

（みえる）
供血児の膀胱がみえない

＋or－＋or－＋＋－－血流異常

＋or－＋－－－－胎児水腫

＋－－－－－胎児死亡

注1：Stage Iは，「供血児の膀胱がみえること」かつ「血流異常がないこと」．
注2：血流異常は，1）臍帯動脈拡張期途絶逆流，2）静脈管逆流，3）臍帯静脈の連続する波動のい

ずれかを，供血児および受血児のどちらか一方に認めれば，Stage IIIと診断してよい．
注3：血流異常を認めるが供血児の膀胱がみえるものは，Stage III atypicalと亜分類し，膀胱がみえ

ないStage III classicalと区別する．
注4：供血児および受血児のどちらか一方に胎児水腫を認めればStage IVと診断する．血流異常や

供血児の膀胱の確認は問わない．
注5：供血児および受血児のどちらか一方が胎児死亡となったものはStage Vと診断する．血流異

常，胎児水腫の有無，膀胱の確認は問わない．

（表2） 双胎間輸血症候群に対する胎児鏡下胎盤吻合血管レー
ザー凝固術（FLP）の適応と要約

適応
TTTSである（MD双胎，羊水過多＞8cm，羊水過少＜2cm）
妊娠16週以上，26週未満である
Stage I～IVである

要約
未破水である
羊膜穿破・羊膜剥離がない
明らかな切迫流早産兆候がない（頚管長20mm以上を原則とする）
重篤な胎児奇形がない
母体が手術に耐えられる（重篤な合併症がない）
母体感染症がない（HIVは禁忌）
研究的治療であることを納得し同意している

（Japan Fetoscopy Group）

なお，羊水過多症例や健常児の心不全が出現したものは予後不良であり１１）～１３），生存率は25～50％程
度とされる．無心体双胎においても，無心体への血流遮断術（ラジオ波，バイポーラー，レーザーなど）
を行うことにより一部症例での予後改善が期待されている．妊娠20週頃までに無心体への血流が自然
に消失するものは待機療法での予後が十分期待できるが１２），1）無心体の腹囲が健常児より大きい，2）羊
水過多，3）血流異常，4）胎児水腫，5）MM’双胎などのリスク因子を認めるものは予後不良であるため，
胎内での血流遮断術が考慮される１３）～１５）．これら手術適応の評価も超音波・ドプラ検査に習熟した施設で
行われることが望ましいとされている．
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CQ704 双胎一児死亡時の対応は？

Answer

1．2絨毛膜双胎の場合，母体DICに注意しながら待機的管理を行う．（B）
2．1絨毛膜双胎の場合，児の貧血と well-being に注意しながら待機的管理を行う．（C）
3．1絨毛膜双胎の場合，最善を尽くしても生存児の神経学的後遺症・周産期死亡のリ
スクが高いことを，妊婦および家族に説明する．（C）

▷解 説

2絨毛膜双胎の一児が死亡しても，1絨毛膜双胎と異なり胎児間の輸血が発生しないため，急速遂娩
を考慮する必要はないと考えられている１）．Saito らは，2絨毛膜双胎一児死亡となった妊娠コホート
10例において，胎児死亡，新生児死亡あるいは神経学的後障害を呈した例は，1例の奇形による胎内死
亡例を除き，全く認めなかったと報告している１）．また，双胎一児死亡28例の観察研究においては，DIC
の発生は1例も認められておらず，母体のDIC発生が危惧されるものの，その発生頻度は非常に低いと
考えられている２）．ACOG practice bulletin（2004）においても，2絨毛膜双胎一児死亡例は，生存
児の状態が正常であれば急速遂娩の必要はなく，フィブリノゲンと FDPを分娩まで定期的にモニター
し，DICが認められない限り待機的に管理することを推奨している３）．
一絨毛膜双胎胎盤では，ほぼ100％に両児間血管吻合を認める３）．このため，1絨毛膜双胎一児死亡

の瞬間に圧勾配による生存児から死亡児への急速な血液移動が発生し，生存児に低血圧・貧血・血栓形
成が起こる可能性が指摘されている４）５）．1絨毛膜双胎一児死亡後の他児予後は約50％が intact sur-
vival，約 50％が死亡もしくは脳障害を有すると推定されている６）．一児死亡確認後の生存児急速遂娩が
生存児予後改善に寄与するとのエビデンスは存在しない．ACOG Practice bulletin（2004）では，生
存児が未熟な場合，胎児心拍モニタリング，胎児血流，あるいは胎児心機能に異常を認めない場合はす
ぐに娩出する有益性はなく，むしろ待機的妊娠継続が生存児の出生後合併症発生リスクを減少させるか
もしれないと考察している３）．1995，1996年の日本産科婦人科学会周産期委員会による全国調査（予
後が明らかである1絨毛膜双胎一児死亡68例が検討対象）では，一児死亡診断後の即娩出群31例 vs.
待機的管理群37例に児予後に差を認めなかった７）．したがって現時点では，1絨毛膜双胎一児死亡の場
合，児の貧血・well-being に注意しながらの待機的管理が勧められる８）．ただし，生存児が既に成熟して
いる場合，早期娩出の有益性に関するエビデンスはないものの早期娩出も考慮される．1絨毛膜双胎一
児死亡においても2絨毛膜双胎同様，母体DIC発生が危惧されるものの，その発生頻度は非常に低いと
考えられている２）．
胎児貧血のモニターであるが，胎児Hb値の推定には胎児中大脳動脈の最大血流速度（middle cere-

bral aretery peak systolic velocity，MCA-PSV）測定が有用である９）１０）．Senat らはMCA-PSV
を用いて，一児死亡後に発生する生存児の重症貧血を感度90％，特異度90％で同定できたと報告して
いる１０）．胎児MCA-PSVは胎児採血とは異なり非侵襲的検査であり，かつ，偽陰性率，偽陽性率が非常
に低いことから，胎児貧血のスクリーニング法として優れた検査法と報告されている．この検査法（CQ
302，Rh（D）陰性妊婦参照）と胎児採血・胎児輸血の組み合わせは生存児予後をさらに改善させる可
能性がある．
Answer では述べていないが，インフォームドコンセントの際，重要と思われる次の2つの問題：
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（1）TTTSにおいて，受血児が胎内死亡した場合と供血児が胎内死亡した場合で，生存児の予後に差が
あるか？（2）1絨毛膜双胎において，妊娠22週以前一児死亡例でも生存児脳障害発生はあるか？につ
いて以下解説する．
Bajoria ら１１）の検討では，受血児が先に胎内死亡した16症例 vs．供血児が先に胎内死亡した10例の

生存児予後比較において，その後の IUFD（9�16 vs. 0�10，p＜0.001），出生児の頭蓋内病変（6�7
vs. 2�10，p＜0.001）いずれも供血児が先に胎内死亡した症例で予後良好であった．Ohkuchi ら５）は，
妊娠26週 TTTSにおいて，供血児胎内死亡直前に認められた受血児の強い心不全徴候が供血児死亡後
に速やかに改善した症例を観察し，受血児から死亡供血児への血液移動が受血児心負荷改善に寄与した
可能性を考察している．
妊娠22週以前の1絨毛膜双胎一児死亡例における生存児脳障害発生の可能性であるが，妊娠12

週一児死亡後の生存児多囊胞性脳軟化症発生の報告がある１２）．このことから，妊娠初期に発生した1絨
毛膜双胎一児死亡であっても，生存児脳障害の危険性はないとはいえない．しかし，その頻度は相当程
度低いと考えるのが妥当である．
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CQ705 双胎の一般的な管理・分娩の方法は？

Answer

1．妊娠後半期においては早産徴候について十分注意する．（A）
2．妊娠後半期には，妊娠高血圧症候群，HELLP症候群，血栓症等の発症率が高いので，
それらを考慮して検査等を行う．（C）

3．37週以降双胎は同時期単胎よりも胎児well-being に注意する．（B）
4．分娩様式について定説はないが胎位により以下の方法を参考とする．（C）
1）両子が頭位：経腟分娩
2）第一子が頭位・第二子が非頭位：単胎骨盤位分娩法に準じる
3）第一子が非頭位：予定帝王切開

5．経腟分娩時には，両児の心拍数モニタリングを行う．（B）
6．経腟分娩の際には，第一子分娩後の第二子心拍数と胎位を確認する．（B）
7．分娩後出血と周産期血栓塞栓症発症に注意する．（C）

▷解 説

多胎妊娠では単胎妊娠に比して切迫早産，妊娠糖尿病，妊娠高血圧症候群，HELLP症候群，急性妊娠
脂肪肝，子宮内胎児発育遅延等のリスクが高い１）．ことに妊娠20週以降はこれら合併症・疾患頻度が高
くなるので単胎よりも母児の管理を厳重に行いこれら異常の早期発見に努める．例えば，妊娠22週双
胎が1週以内に分娩となる確率は同時期単胎に比して約6倍以上高く，この比は34週まで上昇し続
け，34週双胎が1週以内に分娩となる確率は同時期単胎に比して約13倍高くなる２）．早産に十分注意
することが予後改善に寄与するか否かについてのエビデンスはない．しかし，双胎では早産に十分注意
する必要があることを示している．双胎妊娠の切迫早産管理では，子宮収縮抑制剤・ステロイド・補液
の同時投与は肺水腫発生リスクを高めるので注意する１）．双胎子宮内胎児発育遅延の診断は単胎妊娠に準
じて行う．
双胎妊娠では単胎妊娠に比してHELLP症候群の発症率が高い．さらに，双胎妊娠においては単胎妊

娠と比較して，血小板数低下，肝機能障害，尿酸値上昇，アンチトロンビン（以前のアンチトロンビン
III）活性低下の発生頻度が高く，またこれらの検査異常はHELLP症候群にしばしば先行する３）～６）．妊娠
後半期では，これら検査を適宜行い，肝機能障害が新たに出現するか増悪して，HELLP症候群の発生リ
スクが高いと判断される場合は，原則急速遂娩とすることで予後改善に寄与する可能性がある３）．
双胎妊娠の周産期死亡率は37～38週が最も低く，その後は増加する７）８）．また，37週以降分娩双胎

児の周産期死亡率は40週以降分娩単胎児に比して6倍以上高い８）．そのため，双胎妊娠37週以降は単
胎よりも胎児well-being に注意する必要がある．38週以降に誘発分娩すべきか否かについてはデータ
がまだ十分ないが９），誘発分娩を行うか否かを決定する際には，当ガイドライン「CQ409，41週以降
妊婦取り扱い」に記載されている誘発分娩の適応が参考になる．
双胎分娩の分娩様式についてまだ定説はない．2004年のACOG practice bulletin でも，この点に

ついては明確に述べられていない１）．単胎骨盤位の推奨分娩様式がまだ完全に決着されていないので，双
胎の胎位別分娩様式についても決定的推奨案が作成しにくい．また，推定体重が1,500g未満あるいは
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妊娠 33週未満の双胎においては，分娩方法を比較した対照臨床試験データはなく１０），このような体重の
小さい児に対する胎位別推奨分娩様式を当委員会で提案することは現時点ではできなかった．
実際問題としては，両児とも頭位（頭位・頭位）の場合には経腟分娩を行う施設が多い．ただし，頭

位・頭位に対して予定的帝王切開をした場合と，経腟トライアルをした場合の児死亡率を比較したデー
タによれば，経腟トライアル1,000件につき1例だけ予定帝切に比較して新生児死亡が増加した１１）１２）．
第一児経腟分娩後に胎児機能不全のために第二児を急速遂娩せざるを得ない例があり，これが経腟トラ
イアルの場合に新生児死亡率を少しだけ押し上げた１１）１２）．
推定体重が1,500g以上あるいは在胎週数32週以上の双胎妊娠において，双胎第一子が頭位・第二

子が非頭位（頭位・非頭位）の場合，予定帝王切開と経腟分娩との間に，周産期死亡率，アプガースコ
ア5分値7点未満の発生率，および新生児罹患率に有意差を認めていない１０）．しかし，頭位・非頭位の
経腟分娩では，第一子娩出後の第二子緊急帝切発生リスクが約23％と，頭位・頭位の経腟分娩での第
一子分娩後の第二子緊急帝切発生リスク（約7％）に比べて約3.5倍高い１３）．当ガイドライン「正期産
単胎骨盤位分娩法」において，膝位，足位，低出生体重児，早期産・過期産，児頭骨盤不均衡のいずれ
かまたはそれを疑わせる場合には選択的帝王切開術が勧められると記載されている．基本的には満期あ
るいは満期近くの頭位・骨盤位ではこの「単胎骨盤位ガイドライン」に準ずるのが良い．
推定体重が1,500g以上あるいは在胎週数32週以上の双胎妊娠において，第一子が非頭位の双胎に

対する選択的帝王切開術では，同条件の経腟分娩に比較して，周産期死亡や新生児罹患率に有意差を認
めないが，児のアプガースコア5分値7点未満の発生率が低かった（2.1％ vs. 7.1％）１０）．現在，単胎
骨盤位への経腟分娩様式の是非が論議されている．単胎骨盤位と第一子が骨盤位の双胎（骨盤位・骨盤
位�骨盤位・頭位）のどちらが経腟分娩リスクが高いかの比較研究はなく，したがってエビデンスに基づ
いた推奨案は出せなかった．実際問題としては，第一子が骨盤位の双胎は予定帝王切開を採用する施設
が多い．しかし，「単胎骨盤位」に記した基準をクリアし，かつ熟練した産科医が常勤し，複数の蘇生に
たけた新生児医の応援が常時得られ，さらに，妊婦が経腟分娩を強く希望する場合には，経腟分娩禁忌，
とまではいえない．第一子が骨盤位の双胎での経腟トライアルでは単胎骨盤位経腟トライアル以上の慎
重さが求められる．
経腟分娩に際しては双胎用分娩監視装置で，あるいは単胎用分娩監視装置2台を同時に用いて，胎児

心拍モニタリングを行うのが望ましい．単胎用分娩監視装置で交互に双胎児の胎児心拍モニタリングを
行う際は，超音波断層装置で胎児の心臓部位を確認後にモニタリングするなど，同一児を重複してモニ
ターしていないことを度々確認することが重要である１４）．
双胎妊娠の経腟分娩に際しては，分娩室に超音波断層装置を設置する（あるいは必要に応じて他の場

所から超音波断層装置を持ってくる）ことが推奨される．第二子が当初頭位であっても，第一子分娩後
に第二子の胎位が骨盤位になることがあり，骨盤位胎児牽引術が0.8～3.9％の症例で必要となる１４）．ま
た第一子娩出後，1.3％の症例に臍帯脱出が発生する１３）．このため，第一子娩出後，第二子の胎位と心拍
数を大至急エコーで確認することが推奨される．徐脈が持続すれば急速遂娩が必要である１５）．このよう
に，双胎分娩は分娩直前～分娩時は第二子のリスクが高くなりやすいことから，双胎の経腟分娩時には
産科医と新生児科医のベットサイドでの待機が必須という意見もある１５）．
ACOG Practice Bulletin（2004）によれば， 多胎妊娠では周産期血栓塞栓症発症リスクが高い１）１６）．

また，双胎妊娠分娩時は，子宮の過伸展，微弱陣痛が起こりやすく，胎盤付着面積が大きいなどの理由
から，弛緩出血が起こりやすい１７）．
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CQ901 妊娠中のシートベルト着用について尋ねられたら？

Answer

1．「斜めベルトは両乳房の間を通し，腰ベルトは恥骨上に置き，いずれのベルトも妊娠
子宮を横断しない」という正しい装着により交通事故時の障害を軽減化できると説
明する．（B）

▷解 説

本邦の交通事故による死傷者数は依然として多く，その中に含まれる妊婦の数も相当数が見込まれる．
しかしながら，本邦の人口統計・警察統計ともに妊婦の交通事故死傷者数を明らかにしていないので，
実態は不明である．村尾ら１）２）は，交通事故に遭遇する妊婦数を試算し，日本では年間約1～7万人の妊
婦が交通事故により負傷し，約千人から1万人の胎児が流・早産し，年間40人程度の妊婦が死亡する
ことになると報告している（表1）．一方，平成17年度の交通事故統計を利用し，乗車中の事故に関し
て以下のような試算（涌井之雄会員からの私信）も可能である．
平成17年妊婦交通事故負傷者（歩行中によらない）推定

＝平成17年交通事故負傷者総数（16～49歳）×（1－歩行中の事故発生の割合）
×男女比率×妊娠月数�1年×平成17年出生数�平成17年再生産年齢人口（15～44歳）
＝628,674×0.93×0.5×9�12×1,062,530�24,042,000＝9,690

平成17年妊婦交通事故死者（歩行中によらない）推定
＝平成17年交通事故死者総数（16～49歳）×（1－歩行中の事故発生の割合）
×男女比率×妊娠月数�1年×平成17年出生数�平成17年再生産年齢人口（15～44歳）
＝2,375×0.694×0.316×9�12×1,062,530�2,404,2000＝17

すなわち，年間約1万人の妊婦が乗車中に交通事故に遭遇し，約20人弱の妊婦が死亡すると推定さ
れる．これらの数字は，現在の妊産婦死亡・周産期統計の水準から考えるとは無視できない大きさであ
る．
Schiff ら３）の報告では，交通事故による母体死亡の77％がシートベルトを着用していない状況で発

生している．Wolf ら４）は妊婦がシートベルトを着用していない場合，交通事故時の胎児死亡相対危険度
はシートベルトを着用していた場合の4.1倍になると指摘している．妊婦のシートベルト着用積極的推
奨は母児を守ることに寄与すると考えられている５）．
先進国の多くが妊婦のシートベルト着用を義務づけている（表2）のに比し，本邦でのシートベルト

着用義務規定における妊婦の取り扱い文言は一部曖昧で罰則規定がないなど解釈・運用の混乱がみられ
る．1970年代の腰ベルト一本のみの二点固定式シートベルトの場合には，事故衝撃時の母体強度屈曲
により妊娠子宮破裂が懸念されたが，平成6年（1994年）からは後部座席でも三点固定式シートベル
トが義務化された．この三点固定式シートベルトの正しい装着（表3）は母児の安全性を高めると考え
られている．産婦人科医は，妊婦に対して「斜めベルトは両乳房の間を通し，腰ベルトは恥骨上に置き，
いずれのベルトも妊娠子宮を横断しない」という正しいシートベルト着用法を指導することが望ましい．
産婦人科医が妊婦のシートベルト着用をより強く推奨することにより，本邦母体死亡総数を減らせる可
能性がある．しかし，「不慮の事故を含む外因」による妊婦死亡は本邦妊産婦死亡統計に含まれていない
ので，本邦の妊娠関連死亡（Pregnancy-related death：ICD-10, WHO, 1990）数は不明である．
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（表1） 本邦における妊婦交通事故死傷者数
の試算

交通事故負傷者数/生殖可能年齢（16～45歳）
222,000/25,300,000＝1/114
年間出生数×1/114＝10,500
（妊婦交通事故負傷者推定）

交通事故死者数/生殖可能年齢（16～45歳）
915/25,300,000＝1/27,700
年間出生数×1/27,700＝43
（妊婦交通事故死者推定）

（表2） 妊婦シートベルトの法制度

通常人と同様，一律にベルト装着を義務づけている国
カナダ，アメリカ，スエーデン，フィンランド，ベルギー，オース
トリア，ギリシャ，スペイン，イスラエル，オーストラリア，ニュー
ジーランド，シンガポール
原則として装着義務があるものの，ベルトを免除する旨の医師の診
断書を携帯している者のみ例外としている国
イギリス，ドイツ，イタリア，オランダ，スイス

（表3） 妊婦のシートベルト装着方法

1．常に肩ベルトと腰ベルトの両方を装着する．
2．腰ベルトは妊娠子宮の膨らみを足側に避けて，腰骨の最も低い位置，すなわち両
側の上前腸骨棘～恥骨結合を結ぶ線上に通す．腰ベルトは妊娠子宮の膨らみを，
決して横切ってはならない．

3．肩ベルトは妊娠子宮の膨らみを頭側に避けて，胸骨前すなわち両乳房の間を
通って側腹部に通す．肩ベルトは妊娠子宮の膨らみを，決して横切ってはならな
い．また，頭側にずれて首をこすることもないように留意する．

4．ベルトが緩むことなく，ぴったりと心地よく身体にフィットするよう調節する．
必要があれば，ベルトが適切に装着できるよう，座席シート自体の位置や傾きを
調整する．

5．妊娠子宮の膨らみとハンドルの間には若干の空間ができるよう，座席シートの
位置を前後に調節する．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）村尾 寛，金城国仁，他：妊婦交通外傷43例の臨床的検討．日産婦誌 1999；51：293―297
（III）

2）村尾 寛，仲本 哲，他：妊婦交通外傷80例の臨床的検討．日産婦誌 2000；52：1635―
1639（III）

3）Schiff M, Albers L, Mcfeely P: Motor vehicle crashes and maternal mortality in New Mex-
ico: The significance of seat belt use. West J Med 1997; 167: 19―22 (II)

4）Wolf ME, Alexander BH, Rivara FP, et al.: A retrospective cohort study of seatbelt use
and pregnancy outcome after a motor vehicle crash. J Trauma 1993; 34: 116―119 (II)

5）ACOG educational bulletin: Obstetric aspects of trauma management. Number 251,
September 1998 (replaces Number 151, January 1991, and Number 161, November
1991). American College of Obstetricians and Gynecologists. Int J Gynaecol Obstet
1999; 64: 87―94 (ACOG Educational Bulletin)



191

CQ902 大規模災害や事故における女性の救護は？

Answer

1．Triage（トリアージ，負傷者救護優先順位分類），Transportation（搬送），Treat-
ment（処置）において，女性の要救助者が妊婦である可能性を考慮する．（B）

2．二次トリアージ施設では超音波装置または児心音聴取可能な装置（ドプラ聴音器）を
設置し妊婦・非妊婦識別を行う．（C）

3．妊婦が破水，性器出血，腹痛，胎児死亡のいずれかを示した場合，第一優先順位（赤
タブ）とする．（B）

▷解 説

本邦の人口動態調査において，災害時の妊婦・胎児の統計はなされていない．阪神淡路大震災におい
ても妊婦の被災（死亡・外傷）の実数は明らかではない．しかしながら，兵庫県産科婦人科学会の努力
により震災の影響が報告されているので，その詳細な内容から震災時における妊産婦の状況を推量する
ことは可能である．抜粋すると，1）震災後0～4日までは出生率に差がない．2）震災後5日目以降，
被害の大きい地区で出生率は激減，軽被害地区・他府県では出生率が増加した．3）激甚被害地区におい
て産科施設の50％以上が半壊以上の被害，4）激甚被害地区の70％，強被害地区の40％の産科施設
が休診，5）激甚被害地区では震災後2カ月で9％の児が出生場所不明とされている１）．したがって，5
日目以降に出産した妊婦は周辺地区に避難・分娩できたが，震災後0～4日目までは避難もままならな
かった可能性が高く，さらに，激甚被害地区では高く見積もって9％の母児が大きな傷害を受けた可能
性がある．
このように，大規模被災における救助現場では妊産婦が相当数存在することが見込まれるが，現存の

救助手順（triage トリアージ）には女性要救助者が妊婦である可能性について考慮されていないので改
変が求められている．
災害現場で行われるべき救護活動を整理すると3つのTにまとめることができる．すなわち，Triage

（トリアージ，負傷者救護優先順位分類），Transportation（搬送），Treatment（処置）である．被災
者が妊婦であった場合，1）母体のみならず胎児（多胎もありうる）も救助の対象となること，2）一見
健常にみえる母体であっても，子宮内環境が激変することにより突如として状態が急変し，場合によっ
ては母児ともに死に至ることがあるということを救助する側は認識する必要がある２）．
被災者が妊婦であることによるトリアージの注意点
本邦ではSTART３）と Triage Sieve４）の折衷案がよく使用される５）６）．本邦で使用されるトリアージ区分

を表1に示す．一次トリアージの基準は，1）医療備品を携行しないこと，2）短時間に行えること，3）
講習を受けていれば一般の人でも行えること，4）under-triage をなくし，over-triage を許容すること
である．したがって，一次トリアージにおいては，被災者が妊婦であることは問題にせず，生理学的な
評価指標で行われる．
二次トリアージにおいて要救助者が女性であった場合，妊婦・非妊婦識別が望ましい．したがって，

二次トリアージ応急救護所には簡単な腹部超音波機器または胎児心音聴取機材（ドプラ聴音器など）の
整備が望ましい．表1における緊急治療群（赤）と準緊急治療群（黄）は応急救護所において再度トリ
アージ（二次トリアージ）が行われる．ここでの目的は緊急度の再評価，搬送順位，ならびに搬送先決
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（表1） トリアージの区分

定義番号色名称順位

ただちに治療すれば救命の可能性が高いものI赤緊急治療群第1優先順位
治療の必要性はあるが緊急性の低いものII黄準緊急治療群第2優先順位
傷は存在するが待機の可能なものIII緑待機群第3優先順位
すでに死亡しているか救命の可能性が低いもの0黒死亡群第4優先順位

（表2） 妊娠22週以降妊婦であることが疑われた場合のトリアージ変更

理由変更後トリアージ胎児死亡腹痛性器出血破水

母体・胎児緊急赤―――○
母体・胎児緊急赤――○―
母体・胎児緊急赤―○――
母体緊急赤○―――

産科緊急とはいえない黄色××××

○：あり，×：なし，―：○または×にかかわらず

（表3） 妊娠週数と新生児予後

新生児予後
平均体重（g）

（日本人男 / 日本人女）
BPD（mm：日本人）妊娠週数（妊娠月数）

NICUで生存することがある5522（6カ月）
NICUで生存が可能700/6506224（7カ月）
NICUで生存

後遺症の発生が有意に減少1,240/1,1707228（8カ月）
自力肺呼吸が可能なことあり1,860/1,7708132（9カ月）

自力肺呼吸の成立2,200/2,1008534
成熟児とほぼ同等2,600/2,5008836

＊BPD：児頭大横径　＊NICU：新生児集中治療室

定である．妊娠が確認されれば，緊急度や搬送先決定に大きな影響を与える．要救助者が妊婦であるこ
とが判明した場合の二次トリアージの要点を表に示す．妊婦であることが判明した場合，一次トリアー
ジでの救護優先順位を破水の有無，腹痛の有無，性器出血の有無，胎児心拍の有無を考慮して上げる（下
げることはしない）．いずれも異常のない場合にのみ，一次トリアージ分類に留め，いずれかに異常があ
れば「赤」に分類する（表2）．超音波検査で週数を推定する場合はBPD（biparietal diameter：児頭
大横径）が緊急の場合実際的である．日本人の場合，22週で55mmが基準である（表3）．
妊婦Transportation（搬送）の注意点
妊婦の搬送先は産科および新生児科の整備された病院が望ましい．妊婦はできうる限り直接的に後方

支援病院に搬送されることが望まれる．妊娠週数が22～35週の場合にはMFICU（母体胎児集中治療
室）とNICU（新生児集中治療室）両方が完備している病院が最良である．
妊婦Treatment（処置）の注意点
（1）性器出血がひどい場合
十分な補液と子宮内処置・手術が必要である．できるだけ早急に後方支援病院に搬送する．
（2）下腹痛がひどい場合
子宮収縮抑制剤（β2 agonist：ウテメリンⓇ，ブリカニールⓇ等，喘息用のもので代用してもよい）筋
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注が考慮される．子宮破裂や胎盤早期剝離の可能性もありできるだけ早急に後方支援病院に搬送する．
（3）外傷の場合
妊産婦，褥婦（分娩から42日間の産褥期にある女性）は易感染性状態にある．破傷風ワクチンは妊

婦でも積極的に投与してよい．抗生物質も基本的に積極的に使用してよい（ペニシリン，セフェム系が
望ましいが，救命のための短期間使用ならば，ほとんどの薬剤で催奇形性の問題はない）．また，循環器・
呼吸器・泌尿器系薬剤も母体生命優先的に使用してよい．向不安薬・向精神薬・睡眠薬も短期間使用な
らば問題にならない（diazepam：セルシンⓇ・ホリゾンⓇ等は日常臨床で胎児麻酔にも使用される）．鎮
痛薬はアセトアミノフェンが望ましい．NSAIDは胎児に有害とされるのでできるかぎり用いない．Pen-
tazocine hydrocloride（ペンタジンⓇなど）は使用可能である（ペンタジンⓇは子宮収縮作用があるので，
胎盤早期剝離や陣痛の場合は注意が必要である）．モルヒネ等も使用可能である（無痛分娩で使用された
経験がある）．
（4）破水（卵膜の破綻による羊水流出）が認められた場合
破水は胎児にとっても母体にとっても危険な状況である．迅速な抗生剤投与が必要で，できるだけ早

急に後方支援病院に搬送する．
（5）長期避難を余儀なくされる場合
妊婦・褥婦がトリアージで緑と分類され，かつ長期避難を余儀なくされる場合は，栄養・清潔に関し

て優先的に配慮される．また，細菌感染症はもちろん，麻疹・水痘・リンゴ病などのウイルス性感染症
は母児生命を脅かす場合があるので妊婦は感染症から優先的に隔離保護されなければならない．
なお陸上自衛隊では激甚災害により電気・水道などのライフラインが途絶した野外を含む非医療施設

での分娩を余儀なくされる場合を想定し，可搬式分娩装置と画像転送システムを研究中である７）．
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本書発刊までの経緯

1）2006年 4月，日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の共同事業としての「産婦人科診療ガイ
ドライン―産科編」作成が決定された．作成委員24名は学会と医会から招集され，武谷学会前理
事長・坂元医会前会長連名の委嘱状が交付された．以後，2006年度中に学会事務所会議室・医
会事務所会議室で計 8回のガイドライン作成委員会が開催され（審議時間は計22.1時間），また
作成委員会メーリングリストを活用した長時間の検討が常時行われ，ガイドライン仮案が2007
年 3月に完成した．

2）第一回コンセンサスミーティング（2007年 4月16日，京都国際会館，午後 3時～午後 6時，176
名参加），第 9回ガイドライン作成委員会（4月27日，学会事務所会議室，午前10時30分～午後
9時）を経て作成委員会は「産婦人科診療ガイドライン―産科編（案）2007年 5月17日版」を作
成した．

3）2007年 5月に作成委員会とは独立したガイドライン評価委員会（委員長，岡井 崇氏）が結成さ
れた．評価委員30名は学会と医会から招集され，吉村学会理事長・寺尾医会会長連名の委嘱状が
交付された．学会・医会調整役として作成委員会に参加していた川端委員ならびに吉川委員は
2007年 5月に作成委員を辞すと同時に作成委員会・評価委員会連絡調整役となった．評価委員
による 5月17日版の審議・評価は評価委員会メーリングリストと評価委員会（全体会議は 6月
1日と 7月21日の 2回開催）で行われ，7月31日に評価委員会意見書が作成委員会に送付され
た．評価委員会意見書を基に作成委員会は 5月17日版を改訂し，2007年 8月10日版（案）を作
成した．

4）8月10日版は第二回（9月 1日，東京，麹町，弘済会館，午前11時～午後 6時15分，80名参加），
第三回（9月23日，東京，新宿京王プラザホテル，午後 1時30分～午後 6時30分，133名参加），
ならびに第四回（10月14日，前橋市，群馬県民会館，午後 1時～午後 4時，152名参加）コンセ
ンサスミーティングで検討された．円滑なミーティングのために，予め学会と医会会員専用ホー
ムページに学術集会長提供コンセンサスミーティング用資料（第一回用資料）として2007年 3
月15日にCQ 9項目，第二回コンセンサスミーティング用資料として 8月16日にCQ27項目，
第三回コンセンサスミーティング用資料として 9月 4日にCQ18項目（うち 2項目，「CQ53 :
NSTの読み方」と「CQ60：妊産婦死亡」はガイドライン2008には掲載しないことがミーティ
ング時に決定），第四回コンセンサスミーティング用資料として 9月26日にCQ11項目を掲載
した．これらでの議を経て，ガイドライン作成委員会は2007年11月 1日版（案）を作成した．

5）2007年11月 1日版（案）に対する全会員からの意見を求めるため，日本産科婦人科学会雑誌
2007年12月号（CQ35項目）と2008年 1月号（CQ28項目）の 2回に分けて，全案を掲載した．

6）学会誌掲載後，会員からの多くの意見を受けて慎重に検討を重ね，数百カ所に及ぶ改訂を行い
2008年 2月末に最終案を作成した．学会ならびに医会からの発刊承認後，刊行の運びとなった．
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