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東海産科婦人科学会一般演題応募について

学会会員殿

　東海産科婦人科学会の演題応募につきましては、裏面の演題申込規定に従って
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　　　　平成２１年２月

東海産科婦人科学会

東海産科婦人科学会雑誌掲載論文の募集について

学会会員殿

　以下により東海産科婦人科学会雑誌　第4６巻　掲載論文を募集いたしますの

で、御投稿頂きますようお願いします。

　１．	臨床的事項に関する原著論文を希望します。

　２．	和文の論文に限ります。

　３．	締め切り日：平成２１年１０月３０日必着

　４．	論文作成にあたりましては、巻末に掲載の投稿規定をお守りください。

　５．	提出する論文は、プリントアウトしたものとともに本文および図表を保存

したCD-ROM、MOまたはフロッピーディスクも必ず提出してください。

※御投稿していただく際にはウイルスチェックをお願いします。

　　　　平成２１年２月

東海産科婦人科学会雑誌編集委員会
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巻　頭　言

　本巻頭言では私が婦人科癌の診断と治療をライフワークと決めて、これまで取り

組んできたきっかけと経緯について触れてみたく、この11月に金原出版より発刊さ

れた「婦人科がん標準化学療法の実際」の私の序文から一部引用させて頂きたいと

思います。

　既に35年も前になりますが、私が入局した頃の婦人科癌の治療にはいくつもの辛

い想い出が残っています。それゆえに特に卵巣癌の治療の進歩には今昔の感を禁じ

得ません。当時はoptimal surgeryの概念はなく、リンパ節の郭清もほとんどなされ

ませんでした。したがって、腹腔内に拡がっているケースではプローベラパ（試験

開腹）に終わるものが少なくありませんでした。術後化学療法はFAMT（5-FU、シ

クロフォスファミド、マイトマイシンC、トヨマイシン）が定番で、投与してもなん

ら効果を保証するものではありませんでした。私が受け持った症例でもⅢ期で中・

長期的予後が得られたケースは皆無に等しい状況でした。最も悲惨な思いをしたの

は悪性胚細胞腫瘍の治療でした。10代後半〜20代前半という若年の胎児性癌、卵黄

嚢腫瘍の患者を担当する機会が少なからずありましたが、唯一人として根治できま

せんでした。助けられなかったという無力感、そして罪悪感を感じるばかりでし

た。絨毛癌の時も同じでした。当時は絨毛性疾患も多く、メソトレキセート、アク

チノマイシンDの２剤で頑張っても、遠隔転移を押さえ切れなかったケースを何例も

経験しました。また、子宮頸癌は、進行例では根治術に加え術後放射線照射と決

まっていました。子宮体癌についてもほぼ同様で、これらの治療に化学療法の入る

余地は全くありませんでした。再発癌にあっては全くといってよいほど無力であっ

たことからも、できるだけ再発させないよう、より手術の腕を磨くことが要求され

ました。当時の婦人科腫瘍を扱う各施設のトップは、名人芸的な手術手腕を誇る人

が多い一方で、治療法は各施設でばらつきも多く、現在の治療ガイドラインのエビ

デンスでいえばⅣのレベル（専門委員会の報告や意見、または権威者の臨床経験）

のものがまかり通っていました。私が婦人科腫瘍学を一生の仕事に決めることに

なったきっかけは、このように当時助けることができなかった患者さん達に対する

慚愧の念に起因したものでした。

　当時このような状況にあった婦人科癌の治療が、1980年代半ばにアルキル化剤に

代わりプラチナ製剤が導入され、多くのランダム化比較試験の実施により、卵巣癌



の治療成績は飛躍的に向上しました。さらにタキサン製剤の導入で、より優れた成

績を得るに至ったことは周知のとおりです。このような新規抗がん剤の開発と欧米

諸国を中心に実施された多くの臨床試験の積み重ねにより、入局後30有余年を経て

わが国でも『卵巣がんの治療ガイドライン2004年版』（日本婦人科腫瘍学会編）が

完成し、続いて「子宮体癌」、「子宮頸癌」の治療ガイドラインも発刊に到りまし

た。これらガイドラインの作成に携わったものとしては、入局当時癌治療にあたっ

て感じた無力感を想い出すと正に隔世の感があり、感慨もひとしおです。「ガイド

ライン」が世に出たことにより、それぞれの癌の標準治療が示され、患者さん達も

その時々で格差のない最良の治療を受けられるようになりました。日本婦人科腫瘍

学会の腫瘍専門医もこの12月の試験で450人を超えることになりました。あの頃無念

の思いを抱いて亡くなった方々の顔を想い出すにつけ、もしも幾年か後に生まれて

いたなら…と思うと心底残念でなりません。

　話しは変わりますが、現在私ども日本婦人科腫瘍学会は既刊の医師向けのガイド

ラインに留まらず、患者さんとその家族向けに、子宮頸癌、体癌、卵巣がんを合わ

せた治療ガイドライン解説書の作成準備を進めております。この解説書は将来、

きっと患者さん達に大きな福音をもたらすことになると思います。その時には皆様

にも是非、診療室の机上の友として、患者さん、家族とのコミュニケーションの仲

立ち役としてご利用頂けたらと願っております。

第４５巻編集長

藤田保健衛生大学医学部産婦人科教授

宇田川　康博　
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総 説

胎児骨系統疾患〜出生前診断とその対応について〜
fetal skeletal dysplasia 〜prenatal diagnosis and management during pregnancy〜

	 早　川　博　生	 小　谷　友　美
 	 Hiromi HAYAKAWA	 Tomomi KOTANI

	 炭　竈　誠　二	 吉　川　史　隆
	 Seiji SUMIGAMA	 Fumitaka KIKKAWA

名古屋大学産婦人科

Department of Obstetrics and Gynecology,

Nagoya University Graduate School of Medicine

Key Words :	skeletal dysplasia, ultrasonography, three-dimensional helical computerized tomog-

raphy, prenatal diagnosis

１．はじめに

　胎児骨系統疾患は様々な骨格異常に関連した

疾患の一群でその種類は非常に多岐に及ぶ。特

に胎児期に発症する骨系統疾患は様々であり、

その予後は周産期死亡をきたす重篤なものから

普通に生存可能なものまで幅広い。しかし近年

における画像診断法や分子遺伝学の進歩にもか

かわらず、骨系統疾患を胎内で正確に診断する

ことは難しく、依然として大きな課題である。

　胎児骨系統疾患を正確に出生前診断すること

は、周産期管理方法の決定や妊産婦への遺伝カ

ウンセリングの点からも非常に重要である。在

胎週数に比べて大腿骨長が短いとき、一般に胎

児骨系統疾患を疑うが、その場合に長管骨の計

測、弯曲・骨折・骨化の評価、胸郭の評価、四

肢の位置関係、頭蓋・脊椎を含めた合併奇形の

有無、羊水量などのチェックが必要となる。今

回は妊娠中に四肢短縮を伴う胎児異常を指摘さ

れた場合の診断手順とその対応について概説す

る。

２．骨系統疾患とは

（１）	胎児骨系統疾患診断の現状

　近年妊婦検診における胎児超音波検査法が普

及し、超音波診断精度も向上した。そのため、

多くの骨系統疾患が大腿骨長（FL）の短縮を

きっかけに指摘されるようになってきた。日常

診療の中で、児推定体重を測定する際にFLも

計測されるため、比較的早期から異常が疑われ

る可能性が高いからであろう。しかしながら画

像診断法の進歩にもかかわらず、超音波検査だ

けで正確な診断をすることは非常に困難で、診

断率が40％にも満たないという報告１）もあれ

ば65％で可能という報告もあり実にその幅は

広い２）─５）。

　骨系統疾患の胎児診断には、前児罹患のため

の次子の評価と、通常の超音波スクリーニング

によって発見された大腿骨長短縮例精査の二つ

の場合がある。近年の分子遺伝学の進歩によっ

て多数の先天性骨系統疾患に関連する原因遺伝

子が明らかにされてきたため、場合によっては

羊水細胞や胎児血を用いた遺伝子解析による出

生前診断が行われ、診断に寄与することもあ

る。しかし、われわれ産科医が多く経験する後

者の散発的に発症する骨系統疾患に対して、遺

伝子診断の適応を定めるのは難しい。遺伝子異

常が一定の塩基に集中しているような一部の疾

患を除いて、現状では困難な面が多いと言わざ

るを得ない６）。



�

（２）	骨系統疾患の種類と国際分類について

　胎児骨系統疾患は軽症も合わせると全体とし

て10,000分娩に２〜５例の頻度で発生すると言

われ、頻度としてそれほど少ないわけではない
７）。これらの疾患は骨異形成症国際分類として

1970年に初めて提唱されて以来、改訂を繰り返

し、これまでに先天性骨疾患の疾患分類の国際

基準として広く受け入れられてきた。現在発表

されている最新の2006年版８）は骨変化の類似性

（対立遺伝子異常、あるいは共通の病態が想像さ

れる類似性）をもとにして各疾患単位を臨床的

疾患グループとして分類するものとなっている。

この疾患分類はSpranger９）が提唱した“bone 

dysplasia family”というアイデアがもとになっ

ている。

　取り上げられた疾患は全部で37グループに

分類され、大まかには1〜29が骨異形成症

（dysplasia）、30〜37が異骨症（dysostosis）の

範疇に入るとされる。これらは、それまでのX

線所見を中心とする骨の形態によって定められ

た疾患分類から、近年の分子遺伝学的研究の進

歩により大きく改められている。臨床症状が

まったく異なる疾患が同じ遺伝子の異常で生じ

ること、逆に変異遺伝子の違いによりいくつか

の異なる疾患が一緒に分類されていたことなど

が明らかにされ、先天性骨疾患の疾患概念を大

きく変えつつある点がポイントである。

３．胎児骨系統疾患の診断

（１）	骨系統疾患に使用される画像診断方法

　骨を対象にした疾患を出生前に鑑別すること

は非常に難しいが、産科で頻用される超音波検

査を初めとして、これまでにも腹部単純レント

ゲン撮影や磁気共鳴画像診断装置（MRI）など

が診断に使用されてきた。超音波検査はベッド

サイドで簡単に施行できる事が特徴だが、組織

からの「反射画像」でありその特性からも骨内

部で超音波が大きく減衰してその先が音響陰影

となるため、細部がわかりにくくなる点が問題

である。MRI撮影は胸郭低形成の程度を把握

する上で有用なこともあるが、骨系統の診断に

は弱いという点もある。

　骨の形態や性状の診断には超音波やMRIで

は限界があるのかもしれないが、最近では二次

元超音波検査（2D-US）に加えて三次元超音波

検査（3D-US）10）─11）や三次元ヘリカルコン

ピュータ断層撮影（3D-helical CT）12）─13）が骨

系統疾患の診断に有用であるという報告が多く

見られるようになってきた。特に3D-helical 

CTは骨が立体的に構築され骨折や弯曲なども

鮮明に観察することが可能なため、今までの方

法と比べて診断精度が高く、診断方法としては

非常に魅力的である。

　ただし、常につきまとうのが放射線による胎

児被爆の問題である。国際放射線防護委員会に

よると骨盤CTに伴う胎児の線量の平均値は

25mGyで、通常３回のCTでも胎児被爆線量の

閾値（100mGy）に達しないと言われている14）。

被爆量低減の工夫をしてもっと線量を下げるこ

とも可能で、胎児推定被爆量が3mGyにすぎな

いという報告もある12）。注意点としては胎齢

8-25週の胎児の感受性が高く、1000mGy以上だ

と小頭症や重度知能低下を生じる可能性がある

ため、その時期を避けた撮影が望ましい。小児

期がんのリスク評価も不確定なところがあり、

今後胎児3D-helical CTが一般に認知されてい

くためにはその安全性に対するさらなる検証が

必要だと考えられる。

（２）	四肢短縮が指摘された場合の系統的な検

索手段

　FLの短縮が指摘された場合、骨系統疾患の

可能性を評価するために系統立てた検索を行

う。表１をはじめ、いくつかの方法が提示され

ている15）─17）。

　在胎週数に比べてFLが短い場合、すべての

長管骨の計測、湾曲・骨折・骨化の評価、胸郭

の評価、四肢の位置関係、頭蓋・脊椎を含めた

合併奇形の有無、羊水量などをチェックするこ

とから始める。まず、胎児の長管骨を左右合わ

せて12本（前腕骨、尺骨、橈骨、大腿骨、脛

骨、腓骨）計測し、正常発達曲線との標準偏差

を算出することでどの短縮タイプに当てはまる

か 検 討 す る18）─19）。 ほ と ん ど の 疾 患 が
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mesomelic type（中間肢節短縮型）、rhizomelic 

type（近位肢節短縮型）、micromelic type（全

肢節短縮型）の３タイプに属する。

　胎内で骨折をきたす疾患としては骨形成不全

症Ⅱ型（osteogenesis imperfecta: OI）が代表

的である。弯曲を認める疾患としては弯曲肢異

形成症（campomelic dysplasia: CD）、致死性

骨 異 形 成 症 Ⅰ 型（thanatophoric dysplasia: 

TD）が挙げられる。TDⅠ型では「受話器」

様変形が見られることで知られる。ただし、超

音波で弯曲をとらえるのは簡単ではなく、骨折

も単発であれば弯曲による変形と区別すること

が難しい。骨化不良を認める疾患にはOIⅡ型、

低フォスファターゼ症（hypophosphatasia: 

HP）、軟骨無発生症（achondrogenesis: ACG）

がある。超音波プローブで圧迫すると（pres

sure test）、胎児頭蓋骨が変形する所見が得ら

れる事がある。また、頭蓋内組織の透過性が亢

進して見える場合もある。骨幹端の変化を示す

疾患は多々あるが、超音波できれいに画像を出

すことは難しい。骨に対して超音波ビームが入

射する方向を考慮する必要がある20）。

　胸郭の計測は肺形成不全の有無が予後に関わ

る点で非常に重要である。予後不良の症例は、

矢状断面で観察すると小さな胸郭に続く腹部の

膨隆が見られ、ベル型や樽型に見えることがあ

る。肺低形成を推定するパラメーターも各種報

告されている21）─22）。手足の評価で特徴的なの

は先天性脊椎骨端異形成症（spondyloepi

physeal dysplasia congenita: SEDC）、弯曲肢

異形成症（CD）に見られる内反足や軟骨無形

成症（achondroplasia: ACH）に見られる三尖

手（trident hand）などがある23）。頭蓋部は児

頭大横径の拡大、前額部突出、鼻根部平定など

の所見を観察する。クローバーリーフ様頭蓋は

TDⅡ型に特徴的な所見である。脊椎で見られ

る椎体の扁平化やH型椎体などの所見を2D-US

で観察することは難しく、3D-USや3D-helical 

CTの方がより簡単に同定できる。生命予後が

悪い疾患の場合、羊水過多が見られることがあ

るので羊水量の測定は重要である。最後に低

フォスファターゼ症が疑われる場合は、妊婦お

よび夫のALPを測定しておくと参考になる。

（３）	出生後に必要となる検査

　前述の如く、骨系統疾患は遺伝子の異常と密

接な関係にある。次回妊娠に対する遺伝相談の

1 すべての長管骨を計測する（左右計12本）

前腕骨（humerus）、尺骨（ulna）、橈骨（radius）

大腿骨（femur）、脛骨（tibia）、腓骨（fibula）

2 他の肢節と比べて四肢短縮型を分類する

a. Rhizomelia（近位肢節短縮型）

b. Mesomelia（中間肢節短縮型）

c. Acromelia（遠位肢節短縮型）

d. severe micromelia（全肢位短縮型）

3 長管骨の質的評価

a. 弯曲（bowing）

b. 骨化不良

c. 骨折

d. 骨幹端の末広がり所見（flaring）

e. 骨の欠損

4 胸郭の計測

5 手足の評価

a. 多指/多趾症、合指症

b. 位置異常

6 頭蓋の評価

a. 巨大頭蓋

b. 前頭隆起

c. クローバーリーフ様頭蓋

d. 眼間隔離/眼間狭小

7 顔面裂

8 脊椎の評価

a.扁平椎

b.骨化不良

c.椎骨形成障害

d.冠状裂

e.脊椎の破壊

9 内臓器官の評価

10 胎動

11 羊水量

（文献15より引用、一部改変）

表１．骨系統疾患が疑われた胎児を超音波検査で
精査する際の手順
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可能性も考え、診断を曖昧にせず、出生児はも

ちろん、たとえ死産だったとしても系統的な検

索を行いながら最終的に確定診断する事が必要

だと考えられる。そういう意味では少なくとも

出生時（死産時も）に児の肉眼写真とレントゲ

ン写真（正面像、側面像）を撮影しておくこと

が推奨される。可能であれば遺伝子診断のため

の検体採取や保存、あるいは病理解剖を行うこ

とが理想的である16）。

４．診断にかかわる問題と対応における注意点

（１）	胎児骨系統疾患のスクリーニング

　胎児骨系統疾患をスクリーニングするとき

は、-2SD以下の大腿骨長を対象にすると有効

であるという報告24）もあるが、実際に-2SD以

下を対象とすると、多くの正常症例を含んでし

まう可能性が高いので実際の臨床では-4SD以

下を精査の対象とすることが多い。長管骨長が

-4SD以下の症例でさえも産まれてみたら単な

る子宮内胎児発育遅延（IUGR）だけで特に異

常がない場合もある25）。実際、重度のIUGRの

超音波上の長管骨所見が骨系統疾患と極めて似

ていたという報告もある26）。また、21トリソ

ミーなどの染色体異常が見つかる場合もあるの

で羊水染色体検査が考慮されることも多い27）。

（２）	児の予後の推定

　骨系統疾患のなかで胎児期に発症する疾患の

予後は、周産期死亡をきたす重篤なものから、

普通に生存可能な予後良好のものまで様々な疾

患が存在することが知られている。我々が実際

の臨床で先天性四肢短縮症が疑われる児を発見

したときにまず問題となるのは、この児はいわ

ゆる「致死性」なのか否かということであろ

う。「致死性」という言葉自体が児の予後を適

切に表すことになるのか甚だ難しい問題ではあ

るが、正しい診断をしようとすればするほど分

娩方法や出生後治療の選択に大きな影響を与え

る28）。いままで致死性と言われてきた骨系統

疾患について表２に示す。しかしながら同じ

「予後不良」とされる骨系統疾患でも自然経過

にはかなりの違いが見られ、胎内死亡する重篤

な例もあれば、昔は救命できなかった児でも出

生後に人工呼吸管理することで長期間生存可能

な症例も見られる。

　これまでにも「致死性」という出生後の治療

に困難を来す症例を予測するために、様々な特

徴的所見の存在が指摘されてきた。頭蓋骨の大

きさや形状の異常、胸郭低形成の程度、椎骨の

扁平化などがあげられ、羊水過多の存在も重要

な所見である。ただ、胎児骨系統疾患の四肢短

縮所見は妊娠20〜24週以降になって明らかに

なる場合も多く、長管骨の短縮程度と生命予後

が相関する傾向もあるが、例外もあるため一概

に児の予後を推定することはできない。

　今までにも生命予後を推定するパラメーター

として胸囲/腹位比（＜5%tile）29） 、胸囲（＜

5%tile）30）、大腿骨長/腹囲比（FL/AC）（＜

0.16）21）─22）などが用いられ、評価されてきたこ

ともある。このようにあらゆる可能性を勘案し

ながら四肢短縮以外の特徴的な所見がないか慎

重に検討し、児の生命予後について総合的に判

断する必要があると考えられる。

（３）	告知とケアの問題

　胎児骨系統疾患の正確な診断が重要なのは、

その多くが分娩方法および出生後の治療方針に

影響を与えるからである。「予後不良」と予測

される児を両親が受容していく環境を我々産科

医が整えることが重要なことに異論はないと思

われる。ところが「予後不良」と伝えられてい

たにも関わらず、実際に産まれてみたら結果的

にIUGRや軟骨無形成症（ACH）のような生命

Achondrogenesis（軟骨無発生症）

Thanatophoric dysplasia（致死性骨異形成症）

Short-rib polydactyly syndrome（短肋骨多指趾症
候群 type Ⅰ,Ⅱ,Ⅲ）

Fibrochondrogenesis（繊維性軟骨発生症）

Atelosteogenesis（骨発生不全症）

Homozygous adhondroplasia（軟骨無形成症ホモ接合型）

Osteogenesis imperfecta typeⅡ（骨形成不全症）

Hypophosphatasia（低フォスファターゼ血症）

表２．致死性骨系統疾患
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的に問題のない児であった場合に、その後の母

子関係の形成に多大な影響を与えることがあ

る。われわれ産科医が四肢短縮という所見自体

を重大な「異常」と認識し、安易に「予後不

良」や「致死性」などの用語を使用した結果、

母親が児に対してモンスターイメージを抱いて

しまった場合が問題である。そうした場合、児

の存在そのものを受け入れできなくなり、治療

拒否をしたり面会に来なくなるなど新生児科医

が治療に苦慮する危険性があることを十分認識

しておくことも必要である。

　ただ、実際の臨床現場では、周産期センター

などのハイリスク分娩を扱う施設でない限り、

一般病院に勤務する一産婦人科医が生涯で骨系

統疾患に遭遇する確率はかなり低くなり、診断

に十分な臨床経験が得られないことも事実であ

る。本来先天性骨系統疾患は整形外科、あるい

は小児科領域で扱われる疾患だが、特に周産期

死亡をきたす重篤な疾患では産婦人科も含め、

どの分野からも注意を払われず、分娩後も十分

な検索をされないまま、曖昧にされてしまうこ

とが多い。しかし骨系統疾患と遺伝子異常は密

接に関わっているため、疾患ごとの特徴をよく

理解した上で正確に出生前診断をすることは次

回妊娠を見据えた妊産婦への遺伝カウンセリン

グなどの点からも非常に重要である。特に診断

名の誤りや病態への誤解は誤ったカウンセリン

グにつながる可能性があるため、特に注意が必

要である31）。

５．胎児骨系統疾患の症例

　当院で経験した症例を含め、いくつかの代表

的な疾患について紹介する。疾患の詳細につい

ては和文でも参考となる成書がいくつかあ	

る32）─34）。

（１）	Thanatophoric dysplasia（致死性骨異形成

症：TD）（図１、図２）

　周産期致死性の高い骨系統疾患では最も頻度

が高く、出生児（死産を含む）の２万〜５万人

図１．	Thanatophoric dysplasia type I．
	 （a）36週 2542g女児．出生児写真．四肢短縮と大きな頭蓋、鞍鼻、膨隆した腹部、操り人形型の肢位、

過剰な皮膚の皺壁．（b）出生児Xp写真．ベル型胸郭、扁平椎、大腿骨の受話器様弯曲．

(a) (b)
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図２．	Thanatophoric dysplasia type II．
	 （a）妊娠24週時の右大腿骨．-5.97SDと週数に比

して短い．（b）左：胸郭低形成と膨隆した腹部．

右：三尖手．（c）頭部矢状断：巨大頭蓋、前頭部

突出、鼻根部陥凹．（d）クローバーリーフ頭蓋と

水頭症．（e）31週 2539g男児．出生児写真．水頭

症による大きな頭蓋．両耳の位置がかなり下方へ

移動．胸郭低形成．（f）出生児Xp写真．児頭は側

頭部の膨隆により変形．I型に比べ大腿骨の弯曲が

ほとんどない．

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

(f)
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に１人程度と言われている34）。長管骨の弯曲が

著しいⅠ型（French telephone receiver femur）

弯曲が見られないⅡ型に細分類され、Ⅱ型では

クローバーリーフ様頭蓋が必発である35）。いず

れ も 疾 患 原 因 はFibroblast Growth Factor 

Receptor 3（FGFR3）遺伝子の点突然変異によ

ることが判明している36）。理論上は常染色体優

性遺伝形式（AD）であるが、出生後早期に死

亡することが多く、妊娠に至る年齢にならない

ため、実際の発症は全例が新生突然変異である。

近位肢節中心の著明な四肢短縮を認め、巨大頭

蓋、前額部突出、鼻根部陥凹が特徴である37）。

著明な胸郭低形成と呼吸障害のため、一般には

呼吸管理を必要とするが、長期生存例の報告も

見られる38）。妊娠早期から極端な四肢短縮を呈

し、半数近くに羊水過多を伴う。TDに特徴的

な受話器様弯曲を超音波で描出することは難し

いため確定が困難なことが多い。

（２）	Osteogenesis imperfecta（骨形成不全症:

OI）（図３）

　骨脆弱性による易骨折性、およびそれに伴う

骨変形が特徴的な疾患で、骨系統疾患の中で最

も頻度の高いものの１つである32）。患児の多

くはⅠ型コラーゲン遺伝子（COL1A1または

COL1A2）の変異を認める。臨床症状と重症度

から４つの型（Ⅰ型〜Ⅳ型）に分けるSillence

の分類39）がよく知られているが後にⅤ〜Ⅶ型

が追加された40）。多くの場合常染色体優性だ

が一部劣性遺伝形式をとる型もあり、正確な分

類はカウンセリングに重要である。超音波での

最も特徴的な所見は子宮内での骨折とその治癒

過程に見られる化骨と変形である。頭蓋骨の骨

化不全による頭蓋内透過性亢進やプローブの圧

図３．	Osteogenesis imperfecta.
	 （a）26週時の超音波写真：大腿骨（FL）が-9.3SD、前腕骨（HL）が-12.7SDと著明に短縮．（b）ベル

型の胸郭低形成、頭蓋の骨輝度低下．（c）33週 死産児Xp写真．全身の多発骨折、四肢の変形、肋骨・

頭蓋骨の骨化不良．

(a)

(b)

(c)
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迫による変形が観察されることもある。多発骨

折、扁平で数珠状の肋骨、短く変形した長管

骨、胎動の減少などが診断の決め手になること

がある16）。

（３）	Hypophosphatasia（低フォスファターゼ

症：HP）（図４）

　組織非特異的アルカリフォスファターゼ

（TNSALP）遺伝子の欠損を原因とする疾患で

ある41）。発症時期と症状から成人型、小児型、

乳児型、周産期型（常染色体劣性）、歯限局型

の５つに分類される33）。症状の重篤な周産期

型は骨化がほとんど認められず、骨化部分も変

形が著しいため妊娠期間中に問題となることが

多い。10万出生に１人程度の頻度で見られる

稀な疾患と言われている。OIやACGとの鑑別

図４．	Hypophosphatasia.
	 （a）妊娠18週の超音波写真．右前腕の弯曲、骨幹端の舌状嵌入像．（b）児頭部圧迫による変形像．（c） 

20週 240g女児．死産児全身写真．両足の変形．（d）死産児Xp写真．頭蓋骨の骨化欠如、長管骨の変形、

椎骨、骨盤の骨化不良．本症例のALP値は４ IU/L．

(a) (b)

(c) (d)
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が難しい場合が多い42）。児頭のプローブによ

る圧迫変形、頭蓋内透過性亢進、骨のエコー輝

度減少、胸郭形成不全、羊水過多などの所見が

見られることがある。また、妊婦と夫のALP

値が正常下限付近であることから夫婦共に保因

者であることが判明するケースが多い34）。

（４）	Spondyloepiphyseal dysplasia congenita

（先天性脊椎骨端骨異形成症：SEDC) （図

５）

　本疾患はⅡ型コラーゲン異常症（type 2 

collagenopathy）の代表的な疾患である。常染

色体優性遺伝だが、新突然変異例が多い。近位

肢節で目立つ四肢短縮、顔面中央部低形成、樽

状の胸郭、内反股、時に口蓋裂や内反足を認め

る34）。

（５）	Achondrogenesis（軟骨無発生症：ACG）

（図６）

　極度の四肢短縮と変形、骨化不全や骨形成不

全、巨大頭蓋、胸郭低形成と腹部膨満などの特

徴的所見を示す。妊娠20週以前から四肢短縮

を認め、妊娠後期に至ってもほとんど伸長しな

いことが多い。羊水過多や胎児水腫を伴うこと

があり、骨系統疾患の中で最も予後不良な疾患

である。1A型,1B型,2型に分類される43）。OI

Ⅱ型やHPとの鑑別が困難な例が多い42）。

（６）	Achondroplasia（軟骨無形成症：ACH）

（図７）

　近位肢節短縮型の四肢短縮症であり、出生前

診断される「非致死性」骨系統疾患のなかでは

最も頻度の高い代表的疾患の１つである32）─34）。

図５．	Spondyloepiphyseal dysplasia congenita.
	 （a）妊娠31週の超音波写真．大腿骨の著明短

縮（23週相当）と顔面中央部低形成．（b）36

週 2118g女児．出生児Xp写真．樽状胸郭、

扁平椎、恥骨の低形成．長管骨骨幹端の末広

がり所見（splaying）．（c）出生児下肢のXp

写 真． 長 管 骨 骨 幹 端 の 末 広 が り 所 見

（splaying）、内反股、内反足を認める．この

症例では口蓋裂があった．

(a)

(c)

(b)
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１万〜３万人に１人の頻度と言われている。前

頭部の突出、顔面中央部の低形成、椎弓の短縮、

低身長、三尖手などの特徴的所見が見られ、時

に水頭症を合併する44）。原因はTDと同じ

FGFR3遺伝子の異常によるもので常染色体優性

遺伝形式をとるが80％は散発例である。超音波

検査では頭蓋の拡大や鼻根部陥凹を認めること

もあるが、近位長管骨優位の短縮以外に特徴の

ある所見がないことも多い。3D-helical CT撮影

にて、大腿骨骨幹端の杯状変形（cupping）、扁

平椎、方形の腸骨などが決め手となることもあ

るが、IUGRとの鑑別に注意を要する。

６．まとめ

　胎児骨系統疾患の出生前診断とその対応につ

いて述べてきた。臨床所見と画像からできるだ

け正確な診断をして妊娠・分娩管理、さらには

カウンセリングを行う体制を整えることが重要

と考えられる。ただ、どんな疾患でもそうであ

るように、診断する産婦人科医も告知されるご

夫婦もいろいろ悩み、苦しみながら目の前の問

題に対処していくしかないのも現実である。こ

の文章の内容が骨系統疾患の診断は難しいと考

えていた産婦人科医、および骨系統疾患を持つ

お子さんを授かったご両親のために、少しでも

参考になれば幸いである。
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乳癌の内分泌療法
Endocrine therapy in breast cancer

山　下　啓　子
Hiroko Yamashita

名古屋市立大学大学院医学研究科腫瘍・免疫外科学，名古屋市立大学病院乳腺内分泌外科

Oncology, Immunology and Surgery, Nagoya City University Graduate School of 

Medical Sciences

Breast and Endocrine Surgery, Nagoya City University Hospital

Key Words :	breast cancer,  endocrine therapy,  estrogen receptor

概要　近年の乳癌の遺伝子発現プロファイル解析によるとエストロゲンレセプター（estrogen 

receptor；ER）陽性乳癌とER陰性乳癌では遺伝子発現プロファイルが大きく異なり、両者では発

生進展のメカニズムが異なると考えられている。乳癌のエストロゲン依存性は、乳癌細胞でホル

モンレセプター、すなわちERあるいはプロゲステロンレセプターの少なくともどちらかが発現し

ていることを前提とする。ERは全乳癌の７─８割で発現しており、このような乳癌ではエストロゲ
ンがERに結合することによりエストロゲン依存性増殖が促進され、内分泌療法の適応となる。内

分泌療法の基本概念は、ホルモンレセプター陽性症例に対して、１）乳癌細胞におけるエストロゲ

ンの作用を阻害する、または２）卵巣や末梢組織におけるエストロゲン産生を抑制する、ことで

ある。乳癌の内分泌療法は重篤な副作用の頻度が低く、かつホルモンレセプター陽性症例では非

常に有効率が高い。そのためホルモンレセプター陽性症例においては、再発予防目的の術後薬物

療法および進行再発乳癌に対する治療ともに第１選択として行なわれる。最近、次々と作用機序

の異なる内分泌療法剤が開発され、特に欧米での大規模臨床試験の結果により新たな薬剤が臨床

において使用されるようになっている。一方、ホルモンレセプター陽性症例における内分泌療法

抵抗性の問題も指摘されており、基礎と臨床を結ぶトランスレーショナルリサーチが進行中であ

る。

諸　　言

　近年の乳癌の遺伝子発現プロファイル解析に

よるとエストロゲンレセプター（estrogen 

receptor；ER）陽性乳癌とER陰性乳癌では遺

伝子発現プロファイルが大きく異なり、両者で

は発生進展のメカニズムが異なると考えられて

いる１）。乳癌のエストロゲン依存性は、乳癌細

胞でホルモンレセプター、すなわちERあるい

はプロゲステロンレセプターの少なくともどち

らかが発現していることを前提とする。ERは

全乳癌の７─８割で発現しており、このような乳
癌ではエストロゲンがERに結合することによ

りエストロゲン依存性増殖が促進される。乳癌

の内分泌療法はERを標的とした分子標的治療

である。本稿では、ER陽性乳癌と内分泌療法

についての最近の知見を紹介する。

乳癌組織におけるエストロゲン	

レセプター（ER）の発現

　乳癌は子宮内膜癌や前立腺癌とともにホルモ

ン依存性癌の一つであり、乳癌の進展には女性

ホルモン（エストロゲン）が強く関与してい

る。乳癌のホルモン依存性は、乳癌細胞がホル

モンレセプター（エストロゲンレセプターα、
プロゲステロンレセプター）を発現しているか

どうかで評価される。エストロゲンがその受容

体（レセプター）であるエストロゲンレセプ

ターに結合することにより乳癌の増殖が促進さ
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れ、また、プロゲステロンレセプターは、エス

トロゲンによりエストロゲンレセプターを介し

て誘導されると考えられている。エストロゲン

レセプター（estrogen receptor；ER）は全乳

癌の７─８割で発現している。ER陽性あるいは
ER陰性を評価するための乳癌組織におけるER

の発現は、現在、免疫組織化学法（Immuno

histochemistry；IHC）で判定されている。判

定方法は、陽性細胞率のみを評価する方法、お

よび陽性細胞率と染色強度をスコア化して評価

し足し算によりトータルスコアを算出する

Allredの方法が広く用いられている。乳癌組織

のERの発現レベルは内分泌療法の奏効性およ

び予後に関与していることが明らかとなってい

る２），３）。

現在使われている乳癌の内分泌療法剤

　乳癌の内分泌療法は1896年のBeatsonによる

卵巣摘出術以来100年以上の歴史を持つ。乳癌

の内分泌療法はER陽性乳癌に対するERを標

的とした分子標的治療であり、内分泌療法の基

本概念は、ホルモンレセプター陽性症例に対し

て、１）乳癌細胞におけるエストロゲンの作用

を阻害する、または２）卵巣や末梢組織におけ

るエストロゲン産生を抑制する、ことである。

　内分泌療法は化学療法に比べて重篤な副作用

の頻度が低く、かつホルモンレセプター陽性症

例では非常に有効率が高い。そのためホルモン

レセプター陽性症例においては、再発予防目的

の術後薬物療法および進行再発乳癌に対する治

療ともに第１選択として行なわれる。最近、

次々と作用機序の異なる内分泌療法剤が開発さ

れ、現在は内科的内分泌療法が主流である。以

下、現在使われている内分泌療法剤を中心に述

べる。

１．	 SERM（選択的エストロゲンレセプターモ

ジ ュ レ ー タ ー：selective estrogen 

receptor modulator）

　エストロゲンは乳腺、子宮だけでなく、骨、

肝、心血管系、中枢神経系などでも重要な役割

を果たし幅広い生理作用を持つ（表１）。これ

らエストロゲンの作用はエストロゲンレセプ

ター（ERαおよびERβ）を介して発現される。
このような組織（標的臓器）によってエストロ

ゲン作用と抗エストロゲン作用を種々の割合・

程度で発現する薬剤をSERM（選択的エストロ

ゲンレセプターモジュレーター）と呼ぶ。乳癌

の治療あるいは予防薬、またホルモン補充療法

剤としては、乳腺と子宮には抗エストロゲン作

用を示し、他の臓器にはエストロゲン作用を発

現するSERMが理想的であるが現在は未だ開

発されていない。ここでは現在乳癌領域で使用

あるいは今後使用される可能性のあるSERM

のうち主なものをとりあげる。なおSERMと

は、エストロゲンの作用機序、特にエストロゲ

ンレセプターの解析の進歩に伴い導入された言

表１　SERM（選択的エストロゲンレセプターモジュレーター）の組織特異性

タモキシフェン ラロキシフェン faslodex 理想的なSERM

乳　　　腺 AE AE AE AE

子　宮　内　膜 E AE AE AE

膣 AE AE AE E

骨 E E AE E

心　血　管　系 E E AE E

肝 E E AE E

中枢神経系

（視床下部─下垂体）
AE AE 不明 E

中枢神経系	

（海　　　馬）
E E 不明 E

E；エストロゲン作用、AE；抗エストロゲン作用
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葉で、以前は抗エストロゲン剤と総称されてい

た。

１）	タモキシフェン（tamoxifen；TAM、商品

名；ノルバデックス）

　乳癌の内分泌療法剤として最も汎用されてお

り、日本では1981年以来使われている。タモ

キシフェンは、エストロゲンとエストロゲンレ

セプターとの結合を競合的に阻害することによ

り抗エストロゲン作用を発揮する。ホルモンレ

セプター陽性の乳癌術後薬物療法および進行再

発乳癌に対する内分泌療法として広く用いられ

ている。さらにアメリカでは乳癌ハイリスク群

における乳癌発症の予防薬として認可されてい

る。

　術後薬物療法としてのタモキシフェンの有用

性 はEarly Breast Cancer Trialists’ Collabora

tive Group（EBCTCG）によるmeta-analysisの

結果に要約されている４），５）。これによると、

１）エストロゲンレセプター陰性症例での有用

性は低い、２）より長期（２年より５年）投与

のほうが再発率（５年投与により約５割の予後

改善効果を示す）、死亡率が有意に低下する、

３）タモキシフェンの術後薬物療法としての有

効性は、リンパ節転移の有無、年齢、閉経状

況、化学療法併用の有無にかかわらず認められ

る、４）タモキシフェンにより対側乳癌の発生

は有意に抑制される、と報告されている。一

方、子宮内膜癌発生のリスク（タモキシフェン

の子宮内膜に対するエストロゲン作用による）

はタモキシフェン投与２年以内で約２倍、投与

５年で約４倍増加する。臨床試験で報告された

タモキシフェンの重篤な有害事象を表２に示す

（閉経後症例の場合）が、子宮内膜癌に加えて

血栓症に伴う脳血管疾患が問題となる。その

他、ほてりなどの更年期症状、および閉経前症

例においては月経異常、無月経などがある。

２）	トレミフェン（toremifene；TOR、商品

名；フェアストン）

　タモキシフェンの側鎖に塩素を導入した誘導

体である。日本では1995年に導入された。閉

経後進行再発乳癌においてタモキシフェンと同

等の効果を示すことが証明されている。閉経後

乳癌が適応で、高用量投与（120mg／日）は、前
治療無効例のみに適応がある。

３）	ラロキシフェン（raloxifene；RAL、商品

名；エビスタ）

　現在、日本では骨粗鬆症の治療薬として認可

されている。ラロキシフェンはタモキシフェン

同様、エストロゲンとエストロゲンレセプター

との結合を競合的に阻害することにより抗エス

トロゲン作用を発揮する。表１に示す如くラロ

キシフェンは乳腺と子宮に対して抗エストロゲ

ン作用を示す。そのため、タモキシフェンが子

宮に対してエストロゲン作用を示し子宮内膜癌

発生のリスクを増加させるのに対して、ラロキ

シフェンは子宮内膜癌発生のリスクを増加させ

ることはない。よって、乳癌の予防薬として

は、タモキシフェンよりラロキシフェンのほう

が適していると考えられる。アメリカでは乳癌

ハイリスク群に対するタモキシフェンとラロキ

表２　タモキシフェンとアナストロゾールの重篤な有害事象（ATAC trialより）

治　療　中 治療後（無再発症例）

Anastrozole Tamoxifen Anastrozole Tamoxifen

患　者　数 12781 12331 9351 9448

重篤な有害事象の総数 1053（8.25） 1125（9.12） 356（3.81） 339（3.59）

治療に関連した重篤な有害事象の総数 0153（1.20） 0284（2.30） 049（0.52） 057（0.60）

子宮内膜癌 0004（0.03） 0012（0.10） 001（0.01） 012（0.13）

心　筋　梗　塞 0034（0.27） 0033（0.27） 026（0.28） 028（0.30）

脳血管疾患 0020（0.16） 0034（0.28） 022（0.24） 020（0.21）

骨　　　折 0375（2.93） 0234（1.90） 146（1.56） 143（1.51）

（　）；annual rate、文献８）をもとに作成
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シフェンの乳癌予防効果の大規模な比較臨床試

験（STARトライアル；study of tamoxifen and 

raloxifene trial）が行われ、ラロキシフェンが

タモキシフェンと同等の乳癌の予防効果を示す

ことが報告された６）。これによりアメリカでは

2007年、ラロキシフェンは乳癌ハイリスク群

における乳癌発症の予防薬として認可された。

４）	 faslodex（日本未承認）

　エストロゲンとエストロゲンレセプターとの

結合を競合的に阻害するが、タモキシフェンや

ラロキシフェンと異なり、faslodexはエストロ

ゲンレセプターと結合後エストロゲンレセプ

ターが消失してしまうため、エストロゲンのす

べての標的臓器に対して抗エストロゲン作用を

発揮するpure antiestrogenである。欧米では

進行再発乳癌において使用されているが、日本

では現在、臨床試験中である。タモキシフェン

耐性の進行乳癌に対して有効性を示すと報告さ

れている。

２．エストロゲン産生の抑制

１）	卵巣機能抑制（閉経前乳癌に対する治療）

　ホルモン依存性の閉経前乳癌に対して卵巣か

らのエストロゲン産生を抑制することは、閉経

前乳癌の内分泌療法においてタモキシフェンと

同様に第１選択とされている。卵巣機能抑制に

は幾つか方法があるが、外科的卵巣摘出および

卵巣照射とLH-RHアナログの最も大きな違い

は、卵巣機能抑制が可逆的か不可逆的かであ

る。日本では1994年にLH-RHアナログ製剤が

導入されて以来、内科的治療が選択されること

がほとんどである。閉経前の進行再発乳癌に対

して卵巣摘出あるいはLH-RHアナログの奏効

率は30〜40%と報告されている。一方、閉経前

乳癌の術後薬物療法としても卵巣摘出の有用性

が実証されている５），７）。

・	LH-RHアナログ（LH-RHアゴニスト）

	 goserelin（商品名；ゾラデックス）、leuprelin

（商品名；リュープリン）

	 　LH-RHアナログは閉経前女性の卵巣から

のエストロゲン産生を抑制する。LH-RH

（luteinizing hormone releasing hormone）

は、視床下部より分泌され下垂体に作用し、

下垂体からのLH（luteinizing hormone）や

FSH（follicle stimulating hormone）などの

性腺刺激ホルモンの分泌を促す。LH-RHア

ナログが投与されると下垂体LH-RHレセプ

ターが占拠されLH、FSHの放出が一過性に

亢進するが、その後LH-RHレセプターの取

り込みと分解が亢進してレセプターの数が減

少し、投与後４週までにはLH、FSHの分泌

が強く抑制される。このため、卵巣からのエ

ストロゲン産生が抑制され、血清エストロゲ

ン値は閉経後のレベルに低下し無月経とな

る。

２）	アロマターゼ阻害剤

　閉経後女性では卵巣機能が低下するため、脂

肪などの末梢組織が主なエストロゲン産生源と

なる。末梢組織でのエストロゲンは、副腎由来

のアンドロゲンが末梢組織でアロマターゼ

（aromatase）によりエストロゲンに変換され

ることにより産生される。アロマターゼは乳癌

組織の主に脂肪細胞や間質の線維芽細胞などで

も発現するため、閉経後で血中エストロゲン濃

度が低くても、乳癌組織内ではエストロゲンが

産生されていると考えられている。

　アロマターゼ阻害剤には非ステロイド系とス

テロイド系のものがある（表３）。非ステロイ

ド系は基質と競合して可逆的に酵素（アロマ

ターゼ）と結合する。ステロイド系はアロマ

ターゼの基質結合部位と高い選択性をもって不

表３　アロマターゼ阻害剤

非ステロイド系 ステロイド系

第一世代 aminoglutethimide

第二世代 fadrozole（商品名；アフェマ） formestane

第三世代
anastrozole（商品名；アリミデックス）

letrozole（商品名；フェマーラ）
exemestane（商品名；アロマシン）
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可逆的に共有結合することでアロマターゼの不

活性化を起こす。現在は第三世代のアロマター

ゼ阻害剤であるanastrozole（アリミデック

ス）、letrozole（ フェマーラ）、exemestane

（アロマシン）が使用されている。

・	アナストロゾール（anastrozole、商品名；ア

リミデックス）

	 　閉経後乳癌に適応があり、日本では2001

年２月より使用されている。

・	エキセメスタン（exemestane、商品名；ア

ロマシン）

	 　閉経後乳癌に適応があり、日本では2002

年８月より使用されている。

・	レトロゾール（letrozole、商品名；フェマー

ラ）

	 　閉経後乳癌に適応があり、日本では2006

年５月より使用されている。

　上記３つのアロマターゼ阻害剤はともに、閉

経後ホルモンレセプター陽性（不明も含む）進

行再発乳癌において、奏効率、病勢進行までの

期間（time to progression）などがタモキシ

フェンと比較してアロマターゼ阻害剤が有意に

良好あるいは同等の成績であった。また、副作

用はいずれの薬剤においても、ほてり、嘔気、

頭痛などの更年期症状でありエストロゲン低下

による症状と考えられる。

　それぞれのアロマターゼ阻害剤の閉経後乳癌

の術後薬物療法としての有効性をタモキシフェ

ンと比較して評価する大規模臨床試験が欧米で

行われ（ATAC；アナストロゾール５年投与と

タモキシフェン５年投与の比較、BIG 1-98；レ

トロゾール５年投与とタモキシフェン５年投与

の比較）、ホルモンレセプター陽性例において

アナストロゾールおよびレトロゾールがタモキ

シフェンに比較して無再発生存率を有意に改善

することが示された８），９）。また、タモキシ

フェン２─３年投与後のエキセメスタンまたは
アナストロゾール２─３年投与とタモキシフェ
ン５年投与の比較の大規模臨床試験において

も、アロマターゼ阻害剤の予後改善効果におけ

る有用性が証明されている。これらの臨床試験

の結果により、閉経後ホルモンレセプター陽性

乳癌における術後内分泌療法の標準治療は、従

来のタモキシフェン５年投与からアロマターゼ

阻害剤５年投与に移行している。しかしなが

ら、アロマターゼ阻害剤は閉経後女性において

エストロゲンレベルをさらに低下させるため、

長期投与による骨粗鬆症および虚血性心疾患に

対する影響を考慮する必要がある。表２にアナ

ストロゾール５年投与とタモキシフェン５年投

与の比較の臨床試験（ATAC）の重篤な有害事

象の報告を挙げた。アナストロゾール投与中に

骨折の頻度がタモキシフェンに比べて高くなっ

ているが、心筋梗塞などの重篤な有害事象の頻

度には差を認めていない。

３．	 黄体ホルモン剤

　合成黄体ホルモン剤は通常、進行再発乳がん

の二次治療以降の治療に用いられる。作用機序

は複雑で今なお明らかでない点もある。エスト

ロゲンレセプターやプロゲステロンレセプター

を介したエストロゲン作用の抑制、視床下部・

下垂体・性腺系の抑制によるエストロゲン産生

の抑制などの内分泌学的機序によると考えられ

ているが、直接乳癌細胞に作用して抗腫瘍効果

を示すほか、血管新生抑制作用も報告されてい

る。

・	酢酸メドロキシプロゲステロン

	（medroxyprogesterone acetate；MPA、商品

名；ヒスロンＨ）

	 　日本で唯一使われている合成黄体ホルモン

剤（黄体ホルモン系ステロイド剤）で1987

年より使用されている。表４に示すようにユ

ニークな副次作用を持つが、血栓症など好ま

しくない副作用を認めるため、進行再発乳癌

の二次治療以降の治療として用いられること

表４	酢酸メドロキシプロゲステロンの副次作用・
副作用

副　次　作　用 副　作　用

食欲増進 体　重　増　加

骨転移による疼痛軽減 肥　　　満

高　揚　感 浮　　　腫

抗癌剤との併用における副作用軽減、
　骨髄保護作用

性　器　出　血

耐糖能異常

悪液質の改善 血　栓　症
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が多い。特に骨転移に対して有効性が高く、

その除痛効果は著明であるが、この裏づけ	

としてparathyroid hormone related protein

（PTHrP）の分泌を抑制すること、破骨細胞

の活性化因子であるIL6の産生を抑制するこ

とが示唆されている。

終わりに

　乳癌の内分泌療法、主に現在使用されている

内分泌療法剤について概説した。エストロゲン

レセプターを標的とする乳癌の内分泌療法は重

篤な副作用の頻度が低く、かつホルモンレセプ

ター陽性症例では非常に有効率が高い。術後薬

物療法でのタモキシフェン５年投与は約５割の

予後改善効果を示し、世界で約50万人の女性

の生命を救ったと見積もられている。さらに最

近の欧米での大規模臨床試験の結果ではアロマ

ターゼ阻害剤はタモキシフェンに勝る再発抑制

効果を示しており、次々と新たな薬剤が臨床に

おいて使用されるようになっている。一方、ホ

ルモンレセプター陽性症例における内分泌療法

抵抗性の問題も指摘されており、基礎と臨床を

結ぶトランスレーショナルリサーチが進行中で

ある。
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特 集

平成２０年度日本医師会生涯教育講座
　「母体救急」

座長：	石　川　　　薫
	 （名古屋第一赤十字病院総合周産期母子医療センター長）

　平成20年度日本医師会生涯教育講座は「母

体救急」をシンポジウムのテーマに、きしくも

福島県立大野病院の産婦人科医師が「業務上過

失致死」「医師法21条違反」で訴追された裁判

で無罪判決が勝ち取られた３日後の平成20年

８月23日に、愛知県産婦人科医会理事の加納

武夫先生の企画・司会の下で開催されました。

日本の妊産婦死亡の主要原因は、平成３、４年

の全国の妊産婦死亡197例を解析した平成８年

の厚生省班研究で、出血性ショック、頭蓋内出

血、肺血栓塞栓症であることが示されていま

す。

　本シンポジウムでは、「妊婦における肺塞栓

症」について名古屋市立大学の山本珠生先生

が、「前置胎盤」について名古屋大学の炭竈誠

二先生が、「子癇」について愛知医科大学の渡

辺員支先生が、「腹痛を伴う母体救急疾患」に

ついて藤田保健衛生大学の西澤春紀先生が、

「母体搬送」について名古屋第二赤十字病院の

加藤紀子先生が、そして「母体死亡」について

名古屋第一赤十字病院の石川薫がレクチャーし

ました。

　福島県立大野病院事件が産科医療に刻んだ重

い‘後遺症’は未だ癒えたわけではありません。

本シンポジウムは、これからの愛知県の産科医

療を担う４大学の中堅産婦人科医師を中心にレ

クチャーが企画され、フロアーからのベテラン

の活発な意見・提言もあり、産科医療の再生へ

の第一歩を踏み出す生涯教育講座となりまし

た。
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妊婦における肺血栓塞栓症
Pulmonary thromboembolism during pregnancy
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Key Words :	pulmonary thromboembolism,  deep vein thrombosis

概要　日本では肺血栓塞栓症の発症は稀であるとされていたが、近年の生活習慣の欧米化による

肥満女性の増加、高齢妊娠の増加、帝王切開率の上昇、ハイリスク妊婦の増加や、切迫早産管理

としての長期臥床などの要因により、増加してきた。

　肺血栓塞栓症は、日本産科婦人科学会の2005年周産期統計では56,671分娩中11例認められた。

その詳細は、高齢妊娠４例、帝王切開術後７例、妊娠高血圧症候群１例、切迫早産４例であった。

さらに産科的塞栓症は2005年厚生労働省母子保健統計の妊産婦年次別死亡数の約20%を占め、直

接的産科死亡の１位と極めて重要な産科合併症と考えられる。

　2004年に「静脈血栓塞栓症予防ガイドライン」が作成され、当科の症例でもそのガイドライン

に準拠した予防を行っている。肺血栓塞栓症の発症の予防にむけて、ハイリスク妊婦では深部静

脈血栓症の精査を積極的に行い、他科と連携した管理を行う必要があろう。

はじめに

　肺血栓塞栓症（pulmonary thromboembolism：

PTE）は、突発的に発症して急速な呼吸循環不

全を呈し、死に至ることもある極めて重篤な疾

患である。静脈系で形成された血栓などの塞栓

子が血流に乗って肺動脈を閉塞し、肺循環障害

を招く病態である。PTEの多くは深部静脈血

栓症（deep vein thrombosis：DVT）からの血

栓遊離（DVTの約50%は下肢や骨盤内に形成）

による。PTEとDVTは１つの連続した病態で

あるとの考えから、これらは併せて静脈血栓塞

栓症（venous thromboembolism：VTE）と呼

ばれている１）。

　妊婦は、（１）血液凝固能の亢進、線溶系の低

下、血小板の活性化、（２）増大した妊娠子宮に

よる下肢静脈の圧迫、（３）帝王切開術などの手

術操作による血管の損傷・血液凝固能亢進、術

後の臥床による血液うっ滞などの理由により

DVTが生じやすくハイリスク群である１），２）。

また、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欠損症などの先天性血栓

素因や、抗リン脂質抗体症候群などの後天性血

栓素因を有する妊婦はさらにハイリスク妊婦で

ある。

　「静脈血栓塞栓症予防ガイドライン」は、４段

階に分類したリスク別に、その対応する予防法

を提唱している。日本産科婦人科学会は2008

年に「産婦人科診療ガイドライン」を作成し、

このガイドラインに準拠することを推奨してい

る。当科でもこれらのガイドラインを用いた管

理を行っている。

　ここでは、PTEの発症率や妊産婦死亡率を

検討し、ガイドラインについて概説するととも

に、最近10年くらいの間に当科で経験した

VTE症例を提示する。
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DVTおよびPTEの発症率と妊産婦死亡率

　日本産婦人科・新生児血液学会による全国主

要施設に対するアンケート調査によれば、1991

年〜2000年の10年間で妊婦・褥婦における

DVT発症率は0.03%であった。PTE発症率は全

分娩中0.02%で、死亡率は14.5%であった。分娩

様式別の発症率は、経腟分娩において0.008%と

0.003%、帝王切開術後において0.04%と0.06%

で、共に経腟分娩後よりも帝王切開術後の発症

が高い３）。

　欧米においてPTEは妊産婦死亡率の第１位

である。一方、日本のPTE発症は比較的稀であ

り、PTEの妊産婦死亡率を比較してみると、英

国では出産10万に対し1.51であり、一方、日本

では0.70（妊産婦死亡230人中17人）であった。

しかし、近年の生活習慣の欧米化による肥満女

性の増加、高齢妊娠の増加、帝王切開率の上昇、

ハイリスク妊娠の増加や、切迫早産管理による

長期臥床化などの要因により２）、急速な増加が

予測された。2005年の厚生労働省母子保健統

計における妊産婦死亡の死因別にみた年次別死

亡数によると、産科的塞栓症（肺血栓塞栓症と

羊水塞栓症）は妊産婦死亡の約20%（12人／ 62
人）を占め、直接的産科死亡の１位となった。

　2005年の日本産科婦人科学会周産期統計で

は、56,671分娩中、PTEは11例、羊水塞栓症

は４例であった。羊水塞栓症の１例が妊産婦死

亡に至った。日産婦統計は全国の大学病院やセ

ンター病院が参加しているため、いわゆるハイ

リスク患者が多く登録されていると考えられ

る。この統計でPTE発症につながる関連事象

を検討してみると、帝王切開術での分娩が７

例、多胎妊娠１例、妊娠高血圧症候群１例みら

れた。また、35歳以上の高齢妊娠は４例であっ

た。この統計では、発症時期についての記載が

ないので断定はできないが、帝王切開術の影響

やハイリスク妊娠の関与が示唆される。

静脈血栓塞栓症予防ガイドラインによる	

予防と治療

　VTEの発症頻度の高い欧米では、日本に先

がけて十分なエビデンスに基づいた予防ガイド

ラインが作成されている。欧米で最も信頼され

ているガイドラインとして、ACCP（American 

College of Chest Physicians）Conferenceガイド

ラインがある。日本でもVTEの頻度が増加し

てきたことから、予防の重要性が高まり、欧米

の予防ガイドラインを日本でのデータをもとに

改変し、2004年に「静脈血栓塞栓症予防ガイド

ライン」が作成された。

　そのガイドラインでは、産科領域では帝王切

開術を中リスク以上と位置づけ、高齢、肥満、

血栓性素因、VTEの既往の有無に応じて高リ

スク、最高リスクに分類して予防管理をすすめ

る（表１）。さらに表２にあるような危険因子

がある場合、リスクレベルを上げることを考慮

する。その予防管理は、速やかな離床と、弾性

ストッキング、間欠的空気圧迫法を標準とし、

ハイリスクではヘパリン投与を行う。間欠的空

気圧迫法を行う注意点としては、DVTを合併

している場合は禁忌とされているため、事前に

下肢のDVTの有無についての精査を目的とし

た問診・視診・触診を行うことが勧められてい

る４）。

　しかし、この静脈血栓塞栓症予防ガイドライ

ンは一次予防を主目的としており、すでにVTE

が認められる場合の予防（二次予防）に関して

は配慮されていない。前述した第７回ACCP 

Conferenceガイドラインには、妊婦における

二次予防に関して（１）抗凝固薬の投与、（２）

下大静脈フィルターの設置が明記されている。

　妊娠中にVTEを発症した患者では、妊娠期

間を通して用量調節低分子量ヘパリンを投与す

るか、少なくとも５日間未分画ヘパリンを持続

点滴静注した後、残りの妊娠期間中、用量調節

未分画ヘパリン（投与期間中のaPTTが治療範

囲まで延長するように、用量を調節）または低

分子量ヘパリンを皮下投与する。ヘパリン投与

は計画的分娩誘発または帝王切開術の24時間

前（リスクが極めて高い妊婦の場合は数時間

前）に中止し、抗凝固薬は分娩後少なくとも６

週間以上投与する５）。なお、低分子量ヘパリン

は未分画ヘパリンに比べ、出血やヘパリン起因

性血小板減少症、アレルギー反応、骨粗鬆症な
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どの副作用が少なく、aPTTモニタリングの必

要性も低いため、欧米では標準的に使用されて

いる。しかし、日本では現在のところ保険適用

がない。

　VTE再発リスクが極めて高いと考えられる

妊婦では、非永久留置型下大静脈フィルターを

計画的分娩誘発または帝王切開術前の１週間以

内に挿入し、分娩後に抜去する場合もある５）。

表１　産科領域における静脈血栓塞栓症の予防ガイドライン

リスクレベル 産　科　領　域 予　　　　　防　　　　　法

低リスク　 正常分娩 早期離床および積極的な運動

中リスク　
帝王切開術	

（高リスク以外）

弾性ストッキング

あるいは

間欠的空気圧迫法

高リスク　

高齢肥満妊婦の帝王切開術

静脈血栓塞栓症の既往

あるいは

血栓性素因の経腟分娩

間欠的空気圧迫法

あるいは

低用量未分画ヘパリン

最高リスク

静脈血栓塞栓症の既往

あるいは

血栓性素因の帝王切開術

（低用量未分画ヘパリンと間欠的空気圧迫法の併用）

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）

最高リスクにおいては、必要ならば、用量調節未分画ヘパリン（単独）、用量調節ワーファリン（単独）を

選択する。

血栓性素因：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など。

１．	静脈血栓塞栓症の家族歴・既往歴、抗リン脂質抗体陽性、肥満・高齢妊娠等の帝王切開術後、長期安静臥床

（重症妊娠悪阻、卵巣過剰刺激症候群、切迫流早産、重症妊娠高血圧症候群・前置胎盤・多胎妊娠などによ

る）、常位胎盤早期剥離の既往、著明な下肢静脈瘤などは、高リスク妊婦と考えられる。

２．	合併症その他で長期にわたり安静臥床する妊婦に対しては、ベッド上での下肢の運動を積極的に勧めるが、

絶対安静で極力運動を制限せざるを得ない場合は弾性ストッキング着用あるいは間欠的空気圧迫法を行う。

３．	長期安静臥床後に帝王切開術を行う場合には、術前に静脈血栓塞栓症のスクリーニングを考慮する。

４．	静脈血栓塞栓症の既往および血栓性素因を有する妊婦に対しては、妊娠初期からの予防的薬物療法が望ま

しい。未分画ヘパリン5000単位皮下注射を１日２回行う。ワーファリンは催奇形性があるため、妊娠中は

原則として投与しない方がよい。分娩に際しては、陣痛が発来したら一旦未分画ヘパリンを中止し、分娩

後は止血を確認した後にできるだけ早期に未分画ヘパリンを再開し、引き続きワーファリンに切り換える。

表２　静脈血栓塞栓症のリスク因子（産科領域）

・	高齢妊娠（35歳以上）

・	肥満妊婦（妊娠後半期のBMI［body mass index］27以上）

・	重症妊娠悪阻・切迫流早産・重症妊娠高血圧症候群・前置胎盤・多胎妊娠

などによる長期ベッド上安静

・	産褥期、とくに帝王切開術後

・	常位胎盤早期剥離、子宮内胎児発育不全の既往

・	血液濃縮（妊娠後半期のヘマトクリット37%以上）

・	卵巣過剰刺激症候群（OHSS）

・	著明な下肢静脈瘤など

これら以外に一般的なリスク因子も考慮する。
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　血栓溶解療法は発症直後の治療としてしばし

ば、おこなわれる。しかし、妊婦への投与にお

いて、出血傾向の増大や常位胎盤早期剥離の危

険性の増加があるため、血栓溶解剤の妊婦への

投与は慎重に行われるべきであろう１）。

当科の静脈血栓塞栓症の症例

【症例１】	十数年前に経験したPTEと考えられ

る症例

　32才、６経妊０経産。自然流産歴６回。抗リ

ン脂質抗体陰性。身長146cm、非妊娠時体重

49.0kg（BMI 22.9）、分娩時体重61.3kg（BMI 

28.7）。妊娠初期〜36週まで習慣流産治療とし

て低用量アスピリンを内服していた。妊娠40

週に軽症妊娠高血圧腎症（eph）を発症。妊娠

41週に分娩停止のため帝王切開術を施行した

（女児、3170g）。術後24時間後に呼吸苦や手足

のしびれ、全身の痛みを訴え始めた。血液検査

上、PaO2は81mmHgに低下していた。酸素投

与やガベキサートメシル酸による抗凝固療法を

開始したが、突然急激なSpO2の低下とともに

意識消失し、呼吸停止・心停止となった。２時

間以上の蘇生にも関わらず死亡に至った。

　肥満妊婦の帝王切開症例であり、現在であれ

ば、静脈血栓塞栓症予防ガイドラインの高リス

ク症例である。

【症例２】	妊娠糖尿病合併妊娠で術後にPTEを

発症した症例

　31歳、２経妊２経産。身長156cm、非妊娠時

体重73kg（BMI 30）。

　第１子妊娠時は他院で妊娠糖尿病と診断さ

れ、インスリン療法を施行し、妊娠39週に帝

王切開術を施行した（女児、4025g）。

　第２子妊娠時は妊娠32週に当科初診、妊娠

糖尿病にてインスリン療法を開始し、妊娠36

週に帝王切開術を施行した（男児、3842g）。分

娩時体重82.8kg（BMI 34）と肥満を認め、VTE

予防のため、術中に弾性ストッキング・間欠的

空気圧迫法を行い、術後に低分子量ヘパリン点

滴を行った。

　今回、妊娠32週から妊娠糖尿病にてインス

リン療法を開始した。妊娠34週に前期破水のた

め緊急帝王切開術を施行した（女児、2456g）。

分娩時体重77kg（BMI 31.6）であり、肥満妊

婦の帝王切開術症例で高リスク症例と考えられ

た。静脈血栓塞栓症予防ガイドラインにそっ

て、術中より弾性ストッキング・間欠的空気圧

迫法を開始した。術後２日目に立ち上がった際

に意識が低下した。血圧112/86mmHg、脈拍

101回／分、SpO2 93〜95%とSpO2の低下を認
めた。心電図に異常所見なく、循環器内科によ

る下肢血管超音波検査では明らかな血栓を認め

なかったが、胸部造影CTにて右肺動脈本幹に

血栓を認めた（図１）。CCU入室し、未分画ヘ

パリン点滴（15000単位／日）・ワーファリン内
服を開始した。術後16日目の胸部造影CTで

は、血栓は消失していた。ワーファリン内服継

続し、退院となった。

【症例３】	妊娠中にDVTを認めた症例

　43歳。２経妊０経産（自然流産２回）。変形性

膝関節症の既往がある。身長164cm、非妊娠時

体重72kg（BMI 26.8）、分娩時体重79.2kg（BMI 

29.4）。

　妊娠26週に右下肢浮腫が出現し膝サポー

ターを装着した。妊娠28週に右下肢の腫脹・発

赤が出現、疼痛を訴えた。右大腿から足背にか

けて全体的に腫脹し、右足背は発赤し疼痛を

伴っていた。また両下肢静脈瘤も認めた。血液

検査上、アンチトロンビンⅢ、プロテインＣ、

図１　症例２：術後２日目の胸部造影CT
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プロテインＳは正常範囲、ループスアンチコア

グラント、抗カルジオリピンβ2GPI抗体は陰性
であった。血管外科による下肢血管超音波検査

では明らかな血栓形成は認めなかったが（右鼠

径部の静脈血流は反対側よりも停滞傾向であっ

た）、右下肢深部静脈血栓症・血栓性静脈炎と

診断された。未分画ヘパリン持続点滴（10000

単位／日）とアスピリン内服（81mg／日）を開
始した。妊娠33週よりヘパリン自己皮下注

（5000単位×２回／日）へ変更し、退院した。妊
娠36週に正座を契機として再び右下肢の発赤

腫脹が出現し、再入院となった。本症例は最高

リスクに分類され、さらに高齢、肥満、下肢静

脈瘤、変形性膝関節症など複数のリスク因子を

伴うことより、帝王切開術前に下大静脈フィル

ターを留置によるPTE予防を行った。妊娠38

週５日に下大静脈フィルターを留置し、未分画

へパリン持続点滴（10000単位／日）に変更し
た。帝王切開術の５時間前に未分画ヘパリン持

続点滴を中止して妊娠39週０日に選択帝王切

開術を施行した（男児、3018g）。術中出血量は

1239mlであった。術前より弾性ストッキング

を装着し、術中から術後２日目まで間欠的空気

圧迫法を施行、また術直後から低分子量ヘパリ

ン持続点滴を行った。術後５日目に下大静脈

フィルター抜去したところ、フィルターに数

mm大の血栓を認めた。ワーファリン内服し、

外来通院とした。

おわりに

　PTEは、症例１のように妊産婦死亡に至る

極めて重篤な疾患である。PTEの管理にはリ

スク別に予防をすることが推奨される。しか

し、症例２のように予防ガイドラインに準拠し

た管理を行っても、PTE発症に至った例もあ

る。すなわち理学的予防法のみでは不十分で、

抗凝固薬による薬物的予防法を行うことが必要

であった。症例３では血栓形成が明らかでな

かったが、他の所見よりDVTの可能性が高い

と判断し、他科と連携して、妊娠中の抗凝固療

法や帝王切開時の下大静脈フィルター使用を積

極的に行った。
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図２　症例３：右下肢の疼痛・発赤を伴う腫脹
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「前置胎盤」

炭　竈　誠　二
名古屋大学医学部産婦人科

　前置胎盤は妊婦の約0.5%に起こる重篤な産科合併症である。分娩前後の出血のリスクが高く、

特に妊娠後期では慎重な管理が必要である。今回は前置胎盤に関する最近の話題と当院における

データを示し概説したい。

【定　　義】

　一般に前置胎盤は辺縁前置胎盤、部分前置胎

盤、全前置胎盤に分類されるが、その定義は必

ずしも明確ではない。これに対し2008年、日本

産科婦人科学会　周産期委員会より新たな定義

の改定案が示された。以下に従来の定義と改訂

案を比較する。

・	従来の定義

	（2003年版　産科婦人科用語集・用語解説集）

　子宮口開大度とは無関係に以下のごとく定

義。

１）	全前置胎盤：胎盤が内子宮口を完全に覆う

もの。

２）	部分前置胎盤：胎盤が内子宮口の一部を覆

うもの。

３）	 辺縁前置胎盤：胎盤の下縁が内子宮口縁に

達しているもの。

４）	低置胎盤（前置胎盤には含めない）：胎盤

は子宮下部に付着するが、胎盤の下縁が内

子宮口に達しないもの。

・	改訂案１）

　内子宮口が開大した状態では上記と同様。内

子宮口が閉鎖した状況について超音波断層法に

より次のごとく定義する（図１）。

１）	全前置胎盤：組織学的内子宮口を覆う胎盤

の辺縁から同子宮口までの最短距離が２

cm以上の状態。

２）	部分前置胎盤：上記距離が２cm未満の状

態。

３）	辺縁前置胎盤：上記距離がほぼ０cmの状

態。

４）	低置胎盤（前置胎盤には含めない）：胎盤

が低い部位に付着するが組織学的内子宮口

を覆っていない状態で、同子宮口とそれに

近い最も近い胎盤辺縁との距離が２cm以

内の状態。

５）	常位胎盤：胎盤辺縁と組織学的内子宮口と

の距離が２cm以上

組織学的内子宮口は超音波断層法によ

り描出された頸管腺組織の子宮体部側

の末端の部分とみなす。

┌ ┐
│ │
│ │
│ │
│ │
└ ┘

図１	前置胎盤の定義改訂案１）。
	 組織学的内子宮口と胎盤辺縁との距離をdと

し、胎盤が内子宮口を覆う場合をプラス（+）、

胎盤辺縁が内子宮口から離れている場合をマイ

ナス（─）で表記した場合、d>+2cmならば全
前置胎盤、0cm<d<+2cmならば部分前置胎

盤、d=0cmならば辺縁前置胎盤、─2cm<d<0 
cmならば低置胎盤、d<─2cmならば常位胎盤
と定義。
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　これによると組織学的内子宮口から胎盤辺縁

までの距離を測定し、２cm以上離れている場合

を常位胎盤、０〜２cm離れている場合を低位胎

盤、ほぼ０cmの状態を辺縁前置胎盤、胎盤が

内子宮口を０〜２cm覆っている場合を部分前置

胎盤、２cm以上覆っている場合を全前置胎盤と

呼ぶことになる。これは経腟超音波の発達した

今日において、子宮口が開大した状態で前置胎

盤が診断されることがほとんどない状況に対応

したものである。

　診断の時期に関して、胎盤は血流の多い体部

へ向かって発達し血流の少ない頸管側は萎縮す

ること、また経過とともに体下部の展退が生じ

いわゆる“Placental migration（胎盤の移動）”

が観察されることから注意が必要である。Hill

ら、Beckerらによれば超音波断層法上、妊娠

週数が早いほど胎盤が内子宮口を覆う割合が高

く、９─13週では6.2%、20─23週では1.1%が前
置胎盤と診断できたのに対し、分娩時は0.31〜

0.32%に減少したという２），３）。

　近年、内子宮口から胎盤辺縁との距離d±

2cmに注目し、前置胎盤の妊娠分娩経過を検

討した報告が散見される。Oppenheimerらは妊

娠中期に胎盤辺縁がd±2cmの範囲にあっても

“Placental migration（胎盤の移動）”によって

80%が帝王切開を回避できたが、妊娠中期に

+2cm以上覆っていた症例ではmigrationは起

こらずすべて帝王切開を要したと報告した４）。

Bhideらは0<d<─2 cmの低置胎盤例で経膣分
娩を試みた場合90%が出血のため緊急帝王切開

を要したが、d<─2 cm以下の常位胎盤例では
帝王切開となったのは37%であったと報告し	

た５）。これらの報告より、胎盤辺縁が内子宮口

より２cm以上離れていれば（d<─2 cm）、経膣
分娩トライは十分可能と考えられる６）。

【分娩時のリスクと対策】

　前置胎盤の発症に対しては加齢、多産、さら

に帝王切開既往がリスク要因となることが知ら

れている。晩婚・晩産化に加え帝王切開率の上

昇により今後前置胎盤は増加することが予想さ

れる。さらに帝王切開既往を有する前置胎盤例

の増加が危惧される。このような帝王切開既往

のある前置胎盤例、あるいは全前置胎盤では子

宮全摘を要するリスクが高くなることが報告さ

れている７）。また近年、癒着胎盤の取り扱いが

社会的にも問題となっているが、帝切既往を有

する前置胎盤において癒着胎盤を合併するリス

クが高いことが知られている。我々の調査で

は、１回の帝切既往で37.8%、２回で46.6%に

癒着胎盤を合併した８）。また超音波断層法上、

胎盤内にlow echoic areaが散在するplacental 

lakesや脱落膜を示すsonolucent zoneが消失し

ている場合、癒着胎盤を疑って対応を考慮すべ

きである。

　当院では手術に際して次の点に留意してい

る。可能な限り緊急手術を避ける（36─37週で
予定）こと、麻酔は全身麻酔とすること（癒着

が疑わしいときはとくに）、手術開始前に２本

以上の静脈ライン確保と加温槽の準備するこ

と、多量出血に備え下腹部正中切開とするこ

と。また、癒着胎盤の有無を術前に確実に診断

することは難しいため、癒着を疑ってない場合

でも可能であれば子宮切開は胎盤付着部を避け

るべきである。そのため術前に胎盤辺縁の位置

を確認しておくことは重要で、場合により子宮

体部・底部縦切開もやむを得ない。娩出直後の

胎盤用手剥離も行わず、子宮マッサージにより

自然剥離を待つべきと考える。さらに、出血多

量・癒着胎盤と診断した場合、速やかに人手・

血液の確保、補液・輸血、麻酔の変更、子宮圧

迫止血などの対策を講じバイタルの安定を図っ

た上で止血操作に移る。具体的に考えられるの

は、１）子宮compression suture、２）内腸骨

動脈の結紮・塞栓術、３）子宮全摘術、であ

る。１）に関してはいくつかの縫合法が提案さ

れているので、記憶に留めておくとよい（図

２）。

【名古屋大学における前置・低置胎盤】

　当院において1995年より2007年までに経験

された前置・低置胎盤を分娩台帳より抽出した

ところ72例であった。これらのカルテを参照

し残された画像を前置胎盤定義・改訂案に当て
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図２

Ａ）B-Lynch法。子宮前壁〜後壁に縫合糸を貫通させ子宮底部を含め結紮する９）。

Ｂ）Haymanらによる子宮体部縫合法10）。

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ｃ）Hwuらによる子宮頸部からの出血に対する縫合法11）。
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はめると、全前置胎盤40例、部分前置胎盤９

例、辺縁前置胎盤９例、低置胎盤９例、常位胎

盤５例であった。常位胎盤５例を除外した67

例の臨床情報につきまとめた。

　平均入院時週数は32週０日で、入院契機と

して最も多かったのは警告出血で29例

（43.2%）だった。出血なく安静目的での入院が

26例（38.8%）、予定手術のための入院が７例

（10.4%）であった。経過中、一回以上の警告出

血を認めたのは44例（65.6%）と半数以上を占

め、うち一回のみの出血が９例（20.5%）であっ

たのに対し二回以上の出血がみられたのは35

例（79.5%）と警告出血を繰り返す症例が多い

結果であった。初回出血を生じたのは中央値

29週１日であった。当院では前置胎盤症例は

30週前後での入院を勧めているが、この時期

より警告出血を生じやすいことからも妥当であ

ると考えられた。平均分娩週数は34週６日で、

予定帝王切開36例（53.7%）、緊急帝王切開27

例（40.3%）、超緊急帝王切開４例（6.0%）で

あった。辺縁前置胎盤の一例で経膣分娩をトラ

イしたものの出血のため緊急帝王切開となって

いた。帝王切開既往を有したのは18例、うち

子宮全摘に至ったのは12例、これら12例はす

べて病理学的に癒着胎盤と診断された。帝王切

開既往を有しなかったのは49例、うち子宮全

摘に至ったのは１例であったが癒着胎盤ではな

かった。

　非癒着胎盤55例の術中出血量は平均1392ml

であったのに対し、癒着胎盤12例では3776ml

と高値であった。33例（49.2%）に自己血を含

む輸血療法が施行され、同種血輸血を施行され

たのは15例（22.4%）であった。術中出血量が

1000ml未満の26例中同種血輸血を施行された

例はなく、1000ml─2000mlの25例中では３例
（12.0%）に、2000mlを越えた16例中12例（75.0 

%）で同種血輸血が施行された。これら出血量

2000ml以上の16症例は、癒着胎盤（９例）、巨

大筋腫合併（２例）、子宮内膜症合併、凝固異

常合併などで、選択的動脈塞栓術を８例に施行

した。

【結　　語】

　帝王切開率の上昇に鑑み、今日前置胎盤を管

理するにあたっては帝王切開既往の有無と癒着

胎盤合併の有無に注意すべきである。また手術

時の大量出血には十分注意し、対応を施設ごと

にあらかじめ決めておく必要があると思われ

る。
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子　　癇

渡　辺　員　支
愛知医科大学産婦人科

はじめに

　近年、妊婦検診の確立に伴い、妊娠高血圧症

候群の早期診断、治療が可能となり、子癇発作

の発症頻度は減少している。しかし、子癇は、

突然発症し、妊娠高血圧症候群の軽症でも出現

すること、一度発症すると血液凝固線溶系にも

異常をきたし、病状が急激に悪化し、妊産婦死

亡に至る可能性がある疾患であることなどか

ら、未だ産科疾患のなかでも重要な疾患であ

る。また、子癇と脳疾患との鑑別は必ずしも簡

単ではなく、適切な対処が遅れる場合がある。

このようなことから、子癇および子癇と鑑別を

要する脳疾患を含む疾患の十分な知識と対処方

法を習得しておく必要がある。

定義、分類、頻度

　子癇の定義は、「妊娠20週以降に初めて痙攣

発作を起こし、てんかんや二次性痙攣が否定さ

れるもの」と定義され、痙攣発作の起こった時

期により妊娠子癇・分娩子癇・産褥子癇に分類

される１）。また、子癇は妊娠高血圧症候群妊婦

にある一定の頻度で発生する２），３）ことから、

妊娠高血圧症候群の中の１病型として分類され

ている。子癇の発生頻度は、先進国では全妊娠

の0.04〜0.06%４）、我が国では0.05〜0.09%５）に

発症すると報告されており、先進国での母体死

亡率は0〜1.8%６）とも報告されている。

病　　態

　子癇の病態としては、二つの説が考えられて

いる。① forced dilatation theory：脳血管障害に

加えて血圧の上昇により血液脳関門が破綻する

ことで脳血圧の自己調節（auto regulation）が

喪失した結果、脳血管が拡張・血流過剰となり

血管性脳浮腫を引き起こされる。②vasospasm 

theory：急激に脳血圧が上昇することにより脳

血管の過剰収縮（over regulation）が起こり、

これら脳血管攣縮に引き続く脳虚血による脳浮

腫が引き起こされる７）─10）。

症　　状

　特徴的な症状としては、頭痛、視覚・視野の

異常、眼華閃発、上腹部痛・心窩部痛などの前

駆症状から始まり、突然の意識消失、体幹、

首、四肢の伸展、痙攣の発生する強直性痙攣期

となり、その後単純で粗大な全身的屈曲性痙攣

となる間代性強直性痙攣期に移行する。

鑑別診断

　子癇の診断としては、妊娠高血圧症候群に合

併し、てんかんや脳疾患などの妊娠中に痙攣を

合併する疾患をCTやMRIなどの画像診断で否

定されるものを子癇と診断する。鑑別診断とし

て最も重要なものの中に脳血管障害があげられ

る。脳血管障害には、脳出血、くも膜下出血、脳

梗塞、脳動脈奇形、もやもや病などがある。脳

血管障害は子癇との鑑別が難しい場合が少なく

なく、また、子癇発作に伴い発生する場合もあ

り、画像診断などの十分な検索が必要である。

治　　療

　臨床的に子癇と考えられたり、診断がつけ

ば、迅速で適切な処置を行わなければならな

い。まず母体の気道確保と酸素投与を行い、同

時に血管確保し、母体の循環動態の安定をはか

る。次にできるだけ直ちに、子癇発作の再発を

防ぐために、硫酸マグネシウムを投与する。そ

れでも痙攣発作が反復する場合は、フェノバル

ビタールなどの他の鎮痙・鎮静薬を投与する。

血圧が高い場合には降圧薬を投与し、母体の血
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圧を調節する。ただし降圧薬を投与する場合

は、急激な母体血圧の下行は胎児胎盤系の血流

量も減少させる可能性があり、10〜20%の範囲

内で降圧をはかる。このような母体の管理を行

うと同時に胎児心拍モニタリングを行い、子宮

内の胎児の状態を把握し、胎児娩出の時期を考

慮する。子癇重積例では脳浮腫の進行も考えら

れるため、脳神経科を含めた集中治療が母体救

命にとって必要となる。また、出生後の新生児

の周産期管理も必要となることが多く、新生児

医の要請も必要となる。このように、母体・新

生児の救命のために、我々産科医を中心とした

チーム医療が必要となるため、スタッフの揃っ

た高次病院への搬送が行われる場合が多い。

おわりに

　妊娠中または、産褥期に発症する子癇は、母

児の生命をも危険とする可能性がある重篤な疾

患である。従って最も大切なことは、子癇発症

の原因となる妊娠高血圧症候群を予防すること

と考えられる。日常の妊婦健診時から、妊娠高

血圧症候群を念頭においた妊婦管理を行うとと

もに、子癇発症後は母体搬送を含めた速やかな

対応が必要と考えられる。
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「腹痛を伴う母体救急疾患」
〜HELLP症候群、常位胎盤早期剥離を中心とした早期診断〜

Obstetric emergency patients with abdominal pain;  
Early diagnosis on HELLP syndrome and placental abruption

	 西　澤　春　紀	 南　　　元　人	 松　岡　美　杉
	H aruki NISHIZAWA	 Yukito MINAMI	M isugi MATSUOKA
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Department of Obstetrics and Gynecology, Fujita Health University School of Medicine

Key Words :	Acute abdominal pain,  Pregnancy,  HELLP syndrome,  Placental abruption,  Pregnancy 

induced hypertension

【概要】妊娠中の急性腹症には妊娠に伴う産科疾患ばかりでなく、母体に合併する婦人科疾患や他

領域の疾患などが含まれ、その際には緊急処置を要することが多く迅速な対応が要求されるが、

胎児への配慮から検査法や治療法の選択に苦慮することが多い。急激に強い腹痛を訴える急性腹

症の鑑別診断は妊婦の場合も非妊婦の場合も同様の手順で行うのが基本であるが、悪心、嘔吐な

どの随伴症状は妊娠経過中に生じやすい症状であり検査・診断が複雑になりやすい。

　腹部症状を伴う産科疾患の中でHELLP症候群および常位胎盤早期剥離は産科DICから多臓器不

全を起こす危険性があり、的確な診断や早期の治療が必要となる。しかし、現在でも発症の予測

は不可能とされており、そのハイリスク要因の発見とともに早期診断や高次医療機関への母体搬

送のタイミングが重要である。一般的にHELLP症候群や常位胎盤早期剥離は妊娠高血圧症候群に

合併しやすいと考えられているが、当院における過去３年間の検討では、妊娠高血圧症候群89例

に対してHELLP症候群は13例（14.6%）に合併していたが、常位胎盤早期剥離の合併は２例

（2.2%）であった。またHELLP症候群の81.3%は基礎疾患として妊娠高血圧症候群を有するが、常

位胎盤早期剥離においては83%に破水を含む子宮内感染や切迫早産を合併していた。このことか

らも妊娠高血圧症候群を発症した際にはHELLP症候群を念頭に置いた管理が必要であり、また一

方で子宮内感染やコントロール不良の切迫早産、原因不明の腹痛や出血に際しては常位胎盤早期

剥離に注意しなければいけないであろう。

【緒　　言】

　妊娠中の急性腹症には妊娠経過の中で生じる

産科疾患ばかりでなく、卵巣腫瘍や子宮筋腫を

はじめとする婦人科疾患の合併や急性虫垂炎や

尿管結石などの他領域の疾患などが含まれ、そ

の診断過程が複雑となることが多い。その際に

は緊急処置を要することが多く迅速な対応が要

求されるが、妊娠子宮の増大による解剖学的な

変位や白血球の増多をはじめとする生理学的な

変化も伴い診断が難しいことが多く、また胎児

の存在を意識するために検査法や治療法が制限

され、診断から治療までが遅れることにより母

児の予後が悪くなる危険も考えられる。妊娠中

に急性腹症をきたす疾患の鑑別は非妊婦の場合

と同様の手順で行うのが基本であるが、発症経

過の十分な問診とともに痛みの部位や性状を注



36

意深く系統的かつ詳細に診察することが肝要で

ある。

　腹部症状を伴う妊娠中後期の産科疾患として

は切迫早産がその代表疾患であることは言うま

でもないが、HELLP症候群や常位胎盤早期剥

離は産科ショックを来し母児の生命にかかわる

重篤な疾患として救急の状況で遭遇することも

少なくない疾患である。HELLP症候群の初発

症状である悪心、嘔吐などの消化器症状は妊娠

経過中に生じやすい症状であり、また常位胎盤

早期剥離はコントロール不良な切迫早産や前期

破水症例の中に含まれることもあるため発症直

後に典型的な腹痛を示すことが少ないのも特徴

である。今回、過去３年間の当院における

HELLP症候群と常位胎盤早期剥離症例の随伴

症状や検査所見などからリスク要因を検討する

とともにその早期診断について考察した。

【対　　象】

　対象は2005.1月〜2008.7月に藤田保健衛生大

学病院にて22週以降に分娩となった1255例の

うち、HELLP症候群はSibaiらの診断基準１）の

うち一つないし二つを満たす亜型（partial 

HELLP症候群）も含めた16例とし、常位胎盤

早期剥離は胎盤娩出時に胎盤後血腫の付着を認

め、10%以上の剥離面が観察された12例とし

た。また、妊娠高血圧症候群は日本産科婦人科

学会の診断基準２）を満たす89例とした。統計

学的解析は、２群間の比較をMann-Whitney U 

testで行い、相関は一次直線回帰で検討し、有

意差検定はFisherの rのz変換よりp値を求め

た。いずれもp<0.05を統計学的有意差ありと

判断した。

【成　　績】

　当院における過去３年間の全分娩1255例の

うち、HELLP症候群は16例（1.0%）、常位胎盤

早期剥離は12例（0.96%）、妊娠高血圧症候群は

89例（7.1%）であり、妊娠高血圧症候群と診断

した89例のうちHELLP症候群は13例（14.6%）

に合併していたが、常位胎盤早期剥離の合併は

２例（2.2%）であった。一般的に妊娠高血圧症

候群はHELLP症候群や常位胎盤早期剥離のリ

スク要因と考えられているが、HELLP症候群

のうち81.3%は妊娠高血圧症候群を基礎疾患と

して合併していたが、常位胎盤早期剥離におい

ては16.7%であった。

１．HELLP症候群

　HELLP症候群を発症した症例は、基礎疾患

に妊娠高血圧症候群を合併（81.3%）しており、

初産婦が多く（81.3%）、半数以上（56.2%）は分

娩後に発症または診断し得た（表１）。初発症

表１　HELLP症候群の患者背景

年　　　齢
Ｂ　Ｍ　Ｉ
経　産　回　数
分娩時週数
出　生　体　重

32.0歳（25─43）
21.8（17.4─32.9）
0.31（初産81.3%）

33.3週（27─39）
1541.2g（728─2575）

診　断　時　期
　１）	分　娩　前

	 分娩方法

	 手術適応

　２）	分　娩　後

	 分娩方法

	 手術適応

43.80%

帝王切開（100%）

HELLP症候群（100%；ELLP 43%、LP 57%）

56.20%

経腟分娩（22.2%）、帝王切開（77.8%）

胸水貯留による呼吸不全（２例）

NRFS（２例）

血圧コントロール不良（１例）

子癇発作（１例）

腎機能障害（１例）
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状としては嘔吐・吐き気（43.8%）、上腹部・心

窩部痛（31.3%）などの上部消化器症状が多かっ

たが、頭痛（31.3%）や視覚障害（6.3%）を訴え

る例も認めた（表２）。また、症状発現時期は

２日前（平均1.9日前）が最も多く（43.8%）、症

状は増減を繰り返す傾向にあった（表３）。臨

床検査データでは、分娩当日には溶血（LDH

上昇、ビリルビン上昇）、肝機能障害（GOT、

GPT、LDH上昇）、血小板低下を認めることは

もちろんであるが、FDPとD-dimerも異常値を

示していた。母体血圧は妊娠高血圧症候群の診

断基準における軽症範囲であるが、尿蛋白は重

症（5g／日以上）を示しており、さらに尿蛋白は
FDPやD-dimerとともに１週間前のデータに

比べて有意な悪化を示していた（表４）。また、

D-dimerはHELLP症候群の診断基準である血

小板値と有意な負の相関（r=─0.89, P=0.041）
を認めており（図１）、高度尿蛋白の持続や悪

化とともに血小板の減少に伴うD-dimerの増加

が早期診断の根拠となる可能性が示された。

２．常位胎盤早期剥離

　常位胎盤早期剥離を発症した症例は、その約

半数に破水や子宮内感染が存在（50%）し、ま

表２　HELLP症候群の発現症状

症　状（重複あり） 頻　度（%）

な　　し

上腹部痛・心窩部痛

嘔　　吐・吐　き　気

頭　　痛

視覚障害

18.80%

31.30%

43.80%

31.30%

06.30%

表３　HELLP症候群の症状発現時期

時　　期 頻　度（%）

当　日 25.00%

１日前 31.30%

２日前 43.80%

３日前 31.30%

４日前 06.30%

平均1.9日前（当日～４日前）

表４　HELLP症候群の臨床データ

検　査　項　目 分娩当日 分娩１週間前 P値

収縮期血圧	 （mmHg）

拡張期血圧	 （mmHg）

尿蛋白	 （g/day）

血小板	 （104/μ l）
Hb	 （g/dl）

Ht	 （%）

GOT	 （IU/L）

GPT	 （IU/L）

総ビリルビン	（mg/dl）

LDH	 （IU/L）

Cr	 （mg/dl）

尿　酸	 （mg/dl）

FDP	 （μg/ml）
D-dimer	 （μg/ml）
ATIII	 （%）

157.9±29.60

100.9±13.30

6.7±3.6

11.4±4.70

12.1±1.40

35.6±3.80

51.8±49.2

54.7±54.6

0.73±0.32

389.5±126.3

0.69±0.20

7.2±1.5

15.2±7.1

10.3±7.90

79.2±14.1

150.1±19.70

95.2±12.8

4.2±3.1

15.8±5.20

11.4±1.10

34.3±2.80

18.1±2.20

12.7±2.40

0.50±0.09

253.5±58.10

0.67±0.11

7.5±1.2

9.6±3.4

4.3±2.1

83.6±8.80

0.416

0.270

0.051

0.157

0.226

0.355

0.019

0.010

0.022

0.007

0.764

0.699

0.015

0.016

0.383

D-dimer値

（×104/μl）

r = –0.89
p = 0.041

（μg/ml）

血
小
板
数

25

20

15

10

5

0
0　　　　  10　　　　20　　　　 30　　　　40

図１	HELLP症候群における血小板数とD-dimer
値の相関

	 HELLP症候群において血小板数とD-dimer値は

有意な負の相関（r=─0.89, P=0.041）を示した。
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た破水や感染がなくても子宮の頻収縮を認める

切迫早産症例（33.3%）もあり、妊娠高血圧症

候群をはじめとする高血圧合併症例は比較的少

数（16.7%）であった。初産経産に限らず発症

し（初産58.3%）、その半数以上は分娩前に症

状や超音波・血液検査などにより診断可能

（66.7%）であったが、分娩後の胎盤所見により

診断に至った症例も少なくなかった（表５）。

初発症状としては外出血（75.0%）が最も多く、

著名な圧痛や板状硬子宮を呈する症例は半数に

満たず（33.3%）、子宮の頻収縮（33.3%）や持続

的な下腹痛（33.3%）として自覚する症例も多く

存在した（表６）。症状発現時期としては、ほ

とんどが発症当日に明らかな症状の変化を自覚

しており（平均0.7日前）、切迫早産などで治療

中であっても突発的な異常として詳細な検査を

行うとともに児の娩出に移行することが可能で

あった（表７）。臨床検査データでは、救急搬

送症例が多く経過の推移を示すことはできな

かったが、分娩当日にはFDPやD-dimerばか

りでなくLDHやCPKも異常値を示しており、

補助診断としての有用性は高いと思われた（表

表５　常位胎盤早期剥離の患者背景

年　　　　齢
Ｂ　　Ｍ　　Ｉ
経　産　回　数
分　娩　時　週　数
出　生　体　重

30.9歳（20─40）
21.0（17.9─32.0）
0.75（初産58.3%）

32.1週（26─38）
1719.8g（354─2750）

診　断　時　期
分　娩　方　法
感　染　の　有　無
頻収縮の有無
剥　　離　　面
Apgar Score
Ｃ　Ｔ　Ｇ　所　見

分娩前66.7%、分娩後33.3%

経腟分娩（8.3%）、帝王切開（91.7%）

50%（破水25%、炎症反応または細菌性腟症25%）

33.3%（塩酸リトドリンおよび硫酸マグネシウムの使用）

27.5%（10─50）
4.2（0─9）（１分後）
Mild variable decelelation（8.3%）

Severe variable deceleration（16.7%）

Prolonged deceleration（41.7%）

Loss of variability（8.3%）

Bradycardia（16.7%）

表６　常位胎盤早期剥離の発現症状

症　状（重複あり） 頻　度（%）

な　　し

持続性下腹部痛

圧痛著明、板状硬子宮

子宮頻収縮

嘔　　吐・吐　き　気

外　出　血（血性羊水流出）

00.00%

33.30%

33.30%

33.30%

08.30%

75.00%

表７　常位胎盤早期剥離の症状発現時期

時　　期 頻　度（%）

当　日

３日前

５日前

83.30%

08.30%

08.80%

平均0.7日前（当日～ 5日前）

表８　常位胎盤早期剥離の臨床データ

検　査　項　目 分娩直前

収縮期血圧	 （mmHg）

拡張期血圧	 （mmHg）

WBC	 （103/μ l）
血小板	 （104/μ l）
Hb	 （g/dl）

CRP	 （mg/dl）

GOT	 （IU/L）

GPT	 （IU/L）

総ビリルビン	（mg/dl）

LDH	 （IU/L）

CPK	 （IU/L）

FDP	 （μg/ml）
D-dimer	 （μg/ml）
ATIII	 （%）

116.6±17.40

67.8±15.7

11.8±4.10

19.8±8.60

10.2±1.20

2.3±2.2

17.5±5.90

8.4±3.1

0.49±0.13

308.0±142.8

192.7±265.3

88.0±78.3

33.4±35.8

85.0±11.1
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８）。その他の所見としてCadiotocogramsによ

る胎児心拍数変動パターンも遷延性一過性徐脈

（41.7%）などの異常を示したが、特徴的パター

ンとしての解析意義は乏しいと考えられた（表

５）。

【考　　察】

　妊娠中に腹痛を訴える疾患はさまざまで的確

な診断を要求されるが、産科救急疾患の中で特

に注意しなければならないのがHELLP症候群

と常位胎盤早期剥離であろう。今回の我々の検

討でも、HELLP症候群の70〜80%、常位胎盤

早期剥離の90%以上が腹部症状を訴えることが

確認された。両疾患とも一般的に腹部症状を訴

えることが多いとされるが、発症頻度は0.2〜

1%程度と少ないため、その病態や特性を念頭

においた診療を心がけることが大切となる。

　HELLP症候群はWeinsteinら３）によって提

唱された疾患であるが、妊娠高血圧症候群とは

異なる病態との考えもある。しかし、約80%は

妊娠高血圧症候群を合併し、また妊娠高血圧症

候群の約15%程度に発症することが確認された

ことから共通の病因的背景を有すると考えなけ

ればならないだろう。血圧の重症度とは必ずし

も相関しないことも特徴であるが、今回の検討

では発症の１週間前には高度尿蛋白を呈してお

り、さらに診断に至るまでに尿蛋白量は有意に

増加し、血小板の低下に比例してD-dimerが上

昇することが明確になった。尿蛋白を所見の一

つとして重視する報告も多いため４）─７）、高血

圧のコントロールができても腎機能障害（蛋白

漏出）とそれに続く血管内濃縮や攣縮、過凝固

といった病態の進行が発症に強く関与している

ことに注意しなければならない。

　一方、常位胎盤早期剥離は妊娠高血圧症候群

との関連が報告されているものの８）、今回の検

討では約15%程度しか妊娠高血圧症候群の合併

を認めず、また妊娠高血圧症候群のうち発症を

認めた症例も約2%であり、病態の本質として

は別の要因を考えなければならないだろう。今

回の検討における臨床的背景からは、特に破水

を含めた子宮内感染が約50%に認められてお

り、コントロール不良の子宮収縮症例も含め炎

症反応の関与が示唆される。臨床的データにお

いても発症時の炎症所見の増悪とそれに付随す

るCPK、FDP、D-dimerの増加が診断に有用で

あることが示されている。常位胎盤早期剥離の

病態の一つに組織因子（トロンボプラスチンな

ど）の関与がよく知られているが、炎症の先行

とその後に生じる胎盤局所でのサイトカインの

誘導や活性化が、胎盤剥離を生じる機序に関与

していることを想定しなければいけないであろ

う。したがって、破水や感染兆候を認め、典型

的な腹痛がなくともコントロール不良な子宮頻

収縮や原因不明の腹痛や出血を認める症例は発

症前兆候として考慮すべきであり、炎症反応や

CPK、FDP、D-dimerなどと併せて慎重な経過

観察が必要となる。

　今回我々は腹痛を伴う母体救急疾患として、

HELLP症候群と常位胎盤早期剥離に関して当

院で経験したリスク要因と早期診断について検

討したが、発症機序に関しては未だ不明な点も

多く一定の見解は得られていない。両疾患とも

に母児の生命に危険を及ぼす重篤な疾患である

が、現在でも発症の予測は不可能とされてお

り、ハイリスク要因の発見に努めるとともに的

確な診断や迅速な対応が重要である。
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母体搬送
─当院における母体搬送の実態をふまえて─

Maternal transport
— based on the realities of the maternal transport in our hospital —

加　藤　紀　子
Noriko Kato

名古屋第二赤十字病院産婦人科

Department of Obstetrics and Gynecology, Nagoya Daini Red Cross Hospital

Key Words :	maternal transport,  maternal transfer

概要：母体搬送とは、高度な母体・胎児管理を必要とする患者を、適切な時期に適切な高次医療機

関に効率よく搬送することである。母体搬送はその緊急性により、緊急母体搬送と、非緊急母体

搬送に分類され、その適応により、胎児適応、母児適応、母体救命に分類される。

　緊急母体搬送の胎児適応は、切迫早産や前期破水症例が多い。搬送のタイミングは出産ぎりぎ

りより、若干の余裕をもっての搬送が望ましいが、あまりに早期の搬送は、入院期間が長期とな

り、病床数の余裕の問題が生じる原因となる。母児適応は、妊娠高血圧症候群や常位胎盤早期剥

離が多いが、軽症から重症まで様々で、適切な管理が必要である。母体救命は、受け入れ時点か

ら、他科と連携して救命治療をする必要があり、搬送時に的確な情報の提供が望まれる。

　非緊急母体搬送症例である多胎妊娠、IUGR、胎児異常、出血してない前置胎盤、母体合併症妊

娠（糖尿病、心疾患、血液疾患、腎疾患、婦人科疾患など）などは、できれば早期に外来紹介が

望ましい。これらの症例は出生前診断や胎児治療の適応となる症例もあるため、外来で十分に診

断する時間も必要である。

　当院における緊急母体搬送症例数は年々増加していたが、ここ３年間は横ばい状態で、母体搬

送不応需例が増加している。その最大の原因は、母体搬送が胎児適応のものであるにもかかわら

ず、NICU満床によるためである。当院においても緊急時に対応できる症例数も限界に達しつつあ

るため、限られたベッドを有効に活用するには、計画的な紹介が好ましい。

はじめに

　産婦人科医療の状況が厳しさを増している

中、母体搬送においても様々な問題点が指摘さ

れている。母体搬送の遅れは、時として母児に

致命的な影響を及ぼすこともある。一方、早す

ぎる搬送は、不足しがちな病床を軽症患者が占

拠してしまうことになり、本当に必要な患者を

受け入れられない状況を作り出す原因となる。

緊急母体搬送症例は、切迫早産や前期破水など

の胎児適応が多い１），２）。その一方で、母体搬

送不応需例の殆どが、NICU満床によるもので

ある１），３）。ここに、母体搬送に関する対策に

ついての根本的な問題点がある。不足しがちな

病床を有効に効率よく活用するためには、この

ような現状を認識した上で、母体搬送の適応を

考慮する必要がある。

Ⅰ）母体搬送の分類
１）母体搬送の種類（表１）

　母体搬送の種類には、緊急性による分類とし

て、緊急母体搬送と非緊急母体搬送があり、適

応による分類として、胎児適応、母児適応、母

体救命がそれぞれにある４）。緊急母体搬送は、

原則として救急車で搬送され、緊急入院が必要

な症例で、非緊急母体搬送は、できるだけ外来

へ紹介していただきたい症例にあたる。
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２）母体搬送の主な症例（表２）

　緊急母体搬送の主な症例を適応による分類ご

とに分けると、胎児適応としては、切迫早産、

前期破水、non-reassuring fetal statusがあげら

れる。母児適応としては、妊娠高血圧症候群、

常位胎盤早期剥離があげられる。母体救命に

は、出血性ショックやDICなどがある。これら

の症例は、搬送前に、患者の状態についての正

確で詳細な情報提供が望ましい。これによっ

て、各科の医師に連絡し、必要に応じ手術室を

確保して、万全な状態で受け入れることが可能

となるからである。

　非緊急母体搬送の主な症例を、適応による分

類ごとに分けると、胎児適応としては、多胎妊

娠、子宮内胎児発育遅延、胎児および胎児付属

物の異常などがあげられる。母児適応には、非

出血性前置胎盤や低位胎盤、母体合併症妊娠な

どがあげられる。これらの症例は、早急な対応

は必要ないので、外来への紹介が望ましい。

Ⅱ）名古屋第二赤十字病院における	
Ⅱ）緊急母体搬送の実態

１）	 緊急母体搬送の内訳（図１）

　救急車により搬送され、紹介当日に即入院し

たものを緊急母体搬送として、2005年から2007

年までの３年間における緊急母体搬送の内訳を

示す。切迫早産と前期破水が最も多く、妊娠高

表１　母体搬送の種類

緊急性による分類 適応による分類

緊急母体搬送　

非緊急母体搬送

胎児適応

母児適応

母体救命

（日本母性保護産婦人科医会より一部改変）

表２　母体搬送の主な症例

緊急母体搬送 非緊急母体搬送

胎児適応

　切迫早産

　前期破水

　non-reassuring fetal status

胎児適応

　多胎妊娠

　子宮内胎児発育遅延

　胎児・胎児付属物の異常

母児適応

　妊娠高血圧症候群

　常位胎盤早期剥離

母児適応

　非出血性前置胎盤

　低位胎盤

　母体合併症妊娠母体救命

　出血性ショック・DIC

図１　当院の緊急母体搬送の内訳
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血圧症候群や常位胎盤早期剥離がこれに続い

た。これらの症例は併存病名が多いことから、

どちらを優位にとるかによって、若干データに

偏りが出ていると考えられるが、緊急母体搬送

症例の多くは、胎児適応によることがわかる。

２）	 緊急母体搬送症例と不応需例の年次推移

（図２）

　緊急母体搬送症例と、不応需例について、

1998年から2007年までの10年間の年次推移を

みると、緊急母体搬送症例数は、過去10年間

にわたって年々増加の一途を辿っていたが、最

近３年間は横ばい状態である。一方、母体搬送

不応需例も徐々に増加し、2005年度から急激

に増加したが、昨年度は減少している。このよ

うに、当院における受け入れ体制も限界に達し

つつある。

３）母体搬送不応需の原因（図３）

　母体搬送不応需となった原因を、年次別に検

討すると、母体搬送症例の多くが胎児適応であ

るにもかかわらず、毎年、不応需例の大半が、

NICU満床によるものであった。他施設の母体

搬送の調査でも同様のことが指摘されており、

母体搬送に関する対策についての根本的な問題

点が見て取れる１），２），３）。

Ⅲ）母体搬送の紹介基準
１）緊急母体搬送の適応（表３）

iii）緊急に搬送すべき胎児適応
　緊急に搬送すべき胎児適応としては、前期破

水、切迫早産、non-reassuring fetal statusを認

める症例、明らかな子宮内感染を疑う症例など

があげられる４），５）。前期破水では、妊娠34週

図２　緊急母体搬送症例と不応需例の年次推移

図３　母体搬送不応需の原因
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未満の症例や、胎児の推定体重が2000g未満の

症例が搬送の対象になり、切迫早産では、子宮

頚管長が20mm未満に短縮した症例、子宮口開

大を認めた症例、トコライシス困難な症例が適

応になる。これらの症例は、妊娠継続の可否に

つき小児科医と相談しながら、分娩時期を決定

していくこととなる。

iiii）緊急に搬送すべき母児適応
　緊急に搬送すべき母児適応は、重症妊娠高血

圧症候群、常位胎盤早期剥離が疑われる症例、

出血を伴う前置胎盤などがあげられる。重症妊

娠高血圧症候群では、妊娠週数の早い症例や急

激に悪化した症例が緊急搬送の適応になる。常

位胎盤早期剥離は、典型的な症状が揃わない場

合も多く、確定診断がついた時点では救命でき

ないこともあるため、常位胎盤早期剥離が疑わ

れる症例は、少しでも疑わしいと判断された時

点ですぐに搬送した方がよい。出血を伴う前置

胎盤も緊急搬送の適応になるが、最近では前置

胎盤と診断された時点で外来へ紹介されること

がほとんどとなり、出血してから緊急搬送され

る前置胎盤症例は減少している。前置胎盤症例

では術前に十分な輸血の確保と患者への術前説

明が必要となるので、早めの搬送が望ましい。

iii）緊急に搬送すべき母体救命
　緊急に搬送すべき母体救命は、産科出血、羊

水塞栓症、肺塞栓症などがあげられる。産科出

血では、出血性ショックの症例はもちろんのこ

と、さらなる出血が予測される症例や、輸血が

必要な症例など、管理・対応が困難と判断され

たら早急に紹介すべきである。羊水塞栓症や肺

塞栓症はその時点での確定診断は困難なので、

疑わしい場合はすべて緊急搬送の適応になる。

これらの症例は、産婦人科医師のみで対応する

ことは困難で、救命救急医、内科医など各科と

合同で救命に当たる必要がある。また、搬送に

付き添い直接情報提供してもらうことにより、

より迅速な対応が可能となる。

２）非緊急母体搬送の適応（表４）

iii）外来紹介可能な胎児適応
　待機的に外来紹介していただきたい胎児適応

は、無症状の切迫早産、多胎妊娠、子宮内胎児

発育遅延、胎児奇形、胎児付属物の異常などが

あげられる。切迫早産のうち、子宮頚管長の短

縮が認められるものの無症状の症例は、外来へ

の紹介が望ましい。多胎妊娠は、妊娠初期に膜

性診断をして、産科管理が必要な週数になった

時点で外来へ紹介が望ましい。多胎妊娠では、

切迫早産などで外来管理が困難になると入院が

表３　緊急母体搬送の適応

胎児適応
　前期破水

　　　妊娠34週未満、推定体重2000g未満

　切迫早産

　　　子宮頚管長<20mmに短縮した症例

　　　子宮口開大を認めた症例

　　　トコライシス困難な症例

　non-reassuring fetal statusを認める症例

　明らかな子宮内感染を疑う症例

母児適応
　重症妊娠高血圧症候群

　　　妊娠週数の早い症例

　　　急激に悪化した症例

　常位胎盤早期剥離が疑われる症例

　出血を伴う前置胎盤

母体救命
　産科出血

　　　出血性ショックの症例

　　　紹介元で対応できない出血のある症例

　羊水塞栓症が疑われる症例

　肺塞栓症疑われる症例

表４　非緊急母体搬送の適応

胎児適応
　切迫早産

　　　無症状で子宮頚管長の短縮を認める症例

　多胎妊娠

　子宮内胎児発育遅延

　胎児奇形

　胎児付属物の異常

　　　診断確定後早めに紹介

母児適応
　非出血性前置胎盤

　低位胎盤

　　　診断確定後早めに紹介

　母体合併症妊娠
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必要になるが、これらの症例が産科入院患者の

大半を占めているのが現状で、早産に至れば児

の数だけNICUのベッドが必要となる。そのた

めに、多胎妊娠については、外来での計画的な

管理が非常に重要となる。その他の症例も早急

な紹介は不要であるが、小児科医と連携をとり

ながら、可能な限り、外来で検査や管理を行っ

ている。患者や家族に病状を理解し受け入れて

もらうまでの時間も必要となるので、適切な時

期に早めの紹介が望ましい。

iiii）外来紹介可能な母児適応
　待機的に外来へ紹介していただきたい母児適

応には、出血を伴わない前置胎盤、低位胎盤、

母体合併症妊娠などがあげられる。前置胎盤も

低位胎盤も、繰り返し病状の説明と安静指導を

していくが、突然の出血は予測できないので、

早めに外来へ紹介することが望ましい。母体合

併症妊娠では、基礎疾患の管理をしっかり行う

ことによって母児ともに合併症なく外来で管理

することが可能な症例も多く、内科的管理が必

要な症例は早めの紹介が望ましい。
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愛知県の母体死亡

　石　川　　　薫
名古屋第一赤十字病院総合周産期母子医療センター長

■	平成１８年に報道で大きく取り上げられた２

つの事件について（スライド１）

　平成16年12月に福島県立大野病院で既往帝

切・前置嵌入胎盤によって母体死亡が生じ、平

成18年２月に産婦人科担当医師が「業務上過

失致死」「医師法21条違反」で逮捕されるとい

う衝撃的な事件が起きました。続いて、平成

18年８月に奈良県大淀町立病院で産婦さんが

脳内出血を起こし母体死亡に至った事例で、そ

の過程で19病院あたって収容先が見つからず、

それをマスコミが「たらい回し」として大きく

報道しました。警察・検察・マスコミによる

バッシングの大合唱に、主に常勤医師２、３人

の中規模病院から産婦人科医師が一斉に「立ち

去り型サボタージュ」を起こすようになり、産

科医療は瓦解への行程に入りました。

　福島県立大野病院の事件は、4000年前のバ

ビロン王朝のハムラビ法典の現代への適応とい

う、警察・検察による医療界全体に対する介入

でした。奈良県大淀町立病院の事件は、分娩経

過中に脳内出血を起こし搬送先がみつからな

かった施設間の周産期医療システムの問題でし

た。奈良県では平成８年に当時の厚生省より発

出された「周産期医療対策事業」の通達が10

年間放置され、総合周産期母子医療センターも

搬送システムもなかったことに原因があり、奈

良県の行政の怠慢が責を負うべき問題でした。

　その後二つの事件は、いづれも正当な道筋に

舵はきられつつあります。すなわち、本年にな

り福島県立大野病院事件では医師無罪判決が確

定し、奈良県には総合周産期母子医療センター

が開設されました。しかし、二つの事件が刻ん

だ深い傷痕は未だ癒えたわけではありません。

本稿では、産科医療を危機に落とし込めた二つ

の事件の共通項であった母体死亡について、愛

知県の現状と今後の課題について紹介させて頂

きます。

■	当院で経験した奈良県大淀町立病院と類似し

た母体死亡事例

　母体死亡では、若い女性が突然亡くなるた

め、家族の悲しみには計り知れぬものがあり、

その無念さは往々にして医療従事者への怒りと

してぶつけられます。

　先ず最初に、当院で経験した、奈良県大淀町

立病院に酷似した事例を紹介します（スライド

２）。きしくも平成16年12月の事例です。患者

さんは27歳の初産婦さんで、岐阜県の某レデ

イースクリニックで妊婦健診を受けられていま

した。12月６日妊娠31週の妊婦健診で、尿蛋

白２プラスが認められています。12月17日妊

娠33週０日の昼頃より腰痛が出現、19時頃に

激痛となり、21時頃には頭痛も出現し、かか

りつけのレデイースクリニックに電話されてい

ます。「大きな病院を受診」するよう指示を受

け、23時30分に岐阜県某病院の救急外来を受

診。血圧は210と高く、尿蛋白は４プラス、血

液検査でHELLP症候群でした。当該病院の救

急外来で痙攣発作あり、当院に翌12月18日の

（スライド１）

立ち去り型サボタージュ

平成１６年　福島県立大野病院　既往帝切・前置胎盤・母体死亡

平成１８年　 奈良県大淀町立病院　脳内出血・母体死亡

警察・検察による逮捕

マスコミによるバッシング

産科医療の瓦解の時代
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２時15分に搬送収容されました。収容時の意

識状態はJCS III-200でした。

　当院収容後の術前検査等を行っている間も、

痙攣発作は頻発し、３時40分に帝王切開に手

術出し（スライド３）。帝王切開で1,390グラム

の女児を得ています。帝王切開後も痙攣が持続

する為、挿管のまま手術室を退室、MFICUへ

の帰路に頭部CTを行いました。

　左の被殻に出血がみられ、右被殻にも低吸収

域の異常所見が認められました（スライド４）。

MFICU帰室後には除脳硬直が認められ、神経

内科が主科となり13時にはICUに移床。17時

診療経過一覧表

（時　刻） （診　療　経　過） （検　査・処　置）

12月６日

（31週３日）

岐阜県某レデイースクリニック

妊婦検診：	血　圧　124/86

	 尿蛋白（++）

	 浮　腫（─）

12月17日

（33週０日）

昼頃より腰痛　19時頃激痛となり

21時頃頭痛　レデイースクリニックに電話

23時30分に岐阜県某病院救外受診

血圧　210/170　尿蛋白（++++）　GOT 205  

Hb 16.9　血小板　7.8万　子癇発作あり

HELLP症候群と診断

「大きな病院に行くよう」

血液検査

ホリゾン１A静注

搬送先病院を探す

12月18日

（33週１日）

01：25　岐阜県某病院救急車出発

02：15　名古屋第一赤十字病院収容
JCS III-200

（スライド２）

事例
主婦

２７歳　初産婦

（時　刻） （診　療　経　過） （検　査・処　置）

12月18日

　02：15

　02：27

　02：50

　03：30

　03：40

収容　血圧180/102

子癇発作

子癇発作

子癇発作

Ope出し

術前検査

ホリゾン１A静注×２

MgSO4開始

A-line確保

　03：57～

　04：40

　05：50～

　06：40

帝王切開　女児1,390g　Ap 6点
痙攣持続の為、挿管のまま

Ope室退室

MFICUへの帰途に頭部CT施

行

　06：40

　13：20

　17：00

　18：00

　21：00

MFICU収容　除脳硬直

ICU収容　神経内科主科

血圧下降　自発呼吸消失　瞳孔散大

アレビアチン負荷等

頭部CT施行

家族に「手のつく仕様がない」

旨説明す

（スライド３）
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頃よりバイタルサインが安定せず、18時に再

度のCTを行いました。神経内科医より予後不

良の説明がご家族に入り、患者さんは翌年の１

月６日に亡くなられました。

　この事例では、奈良県大淀町立病院のような

「たらい回し」はありませんでした。しかし、

実のお父さんは、かかりつけ医であった開業医

の先生が心配されて当院を訪れた事を見咎め

て、「個人情報保護法違反ではないか？」と後

日執拗に医療者を責められました。責められる

としたら、妊娠31週３日の最後の妊婦健診で

の尿蛋白２プラスへの対応ですが、それへの対

応がなかった事をもって過誤とするのは余りに

酷かと思います。しかし、実のお父さんの悲し

み怒り、無念さは理解できます。一方、これで

逮捕されるとしたら、産婦人科医に残された道

は現場を去る事しかないと思います。国レベル

で現在検討中の医療安全調査委員会が、この辺

の解決に役立つシステムになる事が望んで止ま

れません。

■	日本、愛知県の妊産婦死亡の現況

	（スライド５）

　日本の妊産婦死亡の年次推移です。日本は戦

後63年を迎えました。戦後まもない昭和25年

1950年の日本の妊産婦死亡率（出生10万対比）

は176でしたが、最新の平成17年2005年の

データでは5.8にまで改善しています。

　妊産婦死亡率の米国・英国との年次推移比較

です（スライド６）。妊産婦死亡率において平

成17年2005年には米国を凌駕する好成績を出

しています。それに慢心する事なく、限りなく

妊産婦死亡をゼロにする事が私達産婦人科医に

与えられた使命であり責務かと考えます。

　その方策の１つとして、体制整備のため、平

成８年に当時の厚生省は、総合周産期母子医療

センターを中核とする周産期医療対策事業を全

都道府県に通達しました（スライド７）。

１月６日死亡

０６：００

１８：００

（スライド４）

本邦の妊産婦死亡数・死亡率の年次推移
（1950-2005）

死　亡　数 死　亡　率

1950（S25） 4117 .176

1960（S35） 2097 .131

1970（S45） 1008 0.52

1980（S55） 0323 0.21

1990（H02） 0105 08.6

2000（H12） 0078 06.6

2005（H17） 0062 05.8

（スライド５）
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（スライド６）

　愛知県では平成10年に愛知県周産期医療協

議会が立ち上げられ、システムが構築されて

10年が経ちます（スライド８）。最初に供覧し

たような、奈良県大淀町立病院の事例に酷似・

相当するような患者さんが生じても、少なくと

も「たらい回し」は起こらない体制が愛知県で

は整備されています。ちなみに、奈良県には当

時、総合周産期母子医療センターが存在しませ

んでした。

周産期医療対策事業

妊産婦死亡の教訓の開示と共有

妊産婦死亡ゼロへの対策

（スライド７）

（スライド８）

H9.12.24　周産期医療検討会で決定

周産期医療システム（産科三次救急医療システム）



51

　体制は整備されていますが、それでは、この

10年の愛知県の成績はどうだったのでしょう

か？（スライド９）

　この10年で全国レベルでは若干の成績の向

上がみられますが、愛知県をみると、平成17

年の妊産婦死亡数11という数字は、衝撃的で

した。

　全国の妊産婦死亡率と比較した、愛知県の妊

産婦死亡率の推移です。ここ10年、きわめて

悪い結果です（スライド１０）。

　いったい何が起こっていたのか、平成17年

の愛知県の11例の妊産婦死亡の詳細を愛知県

直近の本邦及び愛知県の妊産婦死亡数の年次推移

全国（死亡率） 愛　知　県 当センター

1995（H07） 85（7.2） 04

1996（H08） 72（6.0） 05

1997（H09） 78（6.5） 04

1998（H10） 86（7.1）

1999（H11） 72（6.1） 04 1

2000（H12） 78（6.6） 07 2

2001（H13） 76（6.5） 03 1

2002（H14） 84（7.3） 07 1

2003（H15） 69（6.1） 02 2

2004（H16） 49（4.4） 01 0

2005（H17） 62（5.8） 11 3*

2006（H18） 54（4.9） 04 1

2007（H19） ─ ─ 2

*３例中２例は他府県で死亡登録

（スライド９）

厚生省周産期医療
対策事業
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周産期医療協議会で検証してみました（スライ

ド１１）。11例中の８例は愛知県下の総合・地

域周産期母子医療センターに収容されており、

体制的不備が原因とは考えられませんでした。

システムは機能している。しかし、必ずしも妊

産婦死亡は減ってはいない。

■	日本、愛知県の妊産婦死亡対策の今後の課題

	（スライド１２）

　妊産婦死亡をゼロにする方策の今１つのポイ

ントは、個々の妊産婦死亡例を解析し、その教

訓を共有する作業かと思います。しかし、微妙

な問題が内包されていて、教訓を共有するため

の情報の開示が難しいのが現実です。

　そこで、総合周産期母子医療センターが発足

して以降の10年間に、当院が経験した13例の

妊産婦死亡例を、ここに示しました（スライド

１３）。13例を原因別に整理しますと、肺血栓

塞栓症が４例、出血性ショックが３例、頭蓋内

出血が３例と目立ちました（スライド１４）。

　これは（スライド１５）、有名な平成３、４年

の全国の妊産婦死亡197例を解析した、平成８

年の厚生省班研究のデータです。主要な３大原

因は同じく出血性ショック、頭蓋内出血、肺血

栓塞栓症ですが、欧米化によるものなのか、肺

血栓塞栓症が妊産婦死亡原因として目立ってき

ていると言うのが、この10年間の当院の印象

です。いま一つ申し添えますと、生殖医療によ

平成１７年の愛知県の妊産婦死亡１１例の概要

01 胎盤早剥・DIC 市民病院→地域周産期センター

02 子宮破裂・出血性ショック 開業施設→地域周産期センター

03 出血性ショック・詳細不明 大阪府にて里帰り分娩後

04 羊水塞栓・詳細不明 開業施設→地域周産期センター

05 胎盤早剥・胎内死亡 地域周産期センター

06 原発性肺高血圧 総合周産期センター

07 脳腫瘍 大学病院

08 妊娠高血圧腎症・詳細不明 私立病院

09 子宮外妊娠・DOA 地域周産期センター

10 胃　癌 地域周産期センター

11 胎盤早剥・DIC 地域周産期センター

（スライド１１）

る妊娠例で、極めて重篤な母体合併症に遭遇す

る機会が最近になって増えて来ています。ちな

みに、13例の妊産婦死亡例中の２例がART妊

娠でした。なお、平成18年の出生児56人中１

人が胚移植児です。今後、注視していかねばな

らないと思います。

　さて、先に示したように、愛知県では平成

17年に11例、18年に４例の妊産婦死亡が生じ

ていたのですが、実に、愛知県産婦人科医会

は、日本産婦人科医会の医療事故・過誤防止事

業、及び愛知県医師会の医療安全対策委員会を

通じても、平成17年の２例、18年の１例しか、

把握できていませんでした（スライド１６）。平

成16年に日本産婦人科医会は医療事故・過誤防

止事業として、妊産婦死亡例の報告を毎年求め

ています。この事業が愛知県では、全く機能し

ていない実態が露呈されました。

　妊産婦死亡を限りなくゼロにする事は、私達

（スライド１２）

周産期医療対策事業

妊産婦死亡の教訓の開示と共有
≒医療安全調査委員会

妊産婦死亡ゼロへの対策
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名古屋第一赤十字病院MFICUの１０年間で経験した妊産婦死亡1３例（1998〜2008）

事例 発生年 年　齢 分娩歴
分　娩
週　数

分　娩
様　式

児予後 搬　送 死　　　因

01 平成11 31 初産 32 経膣 死亡 搬送 急性妊娠脂肪肝・日和見感染

02 平成12 23 初産 40 経膣 生存 搬送 子宮内反症・遷延性出血性ショック

03 平成12 30 経産 37 帝切 生存 搬送
既往帝切・前置胎盤・嵌入胎盤、出血性

ショック

04 平成13 36 経産 30 経膣 生存 搬送 劇症型A群溶連菌感染症

05 平成14 33 経産 32 帝切 生存 搬送 母体脳内出血

06 平成15 35 経産 30 帝切 生存 搬送 DVによる急性硬膜下血腫

07 平成15 38 経産 40 経膣 生存 搬送 子宮破裂、出血性ショック

08 平成17 31 初産 31 帝切 生存 ー 原発性肺高血圧症

09 平成17 27 初産 33 帝切 生存 搬送 子癇で母体搬送→脳内出血（被殻出血）

10 平成17 32 初産 21 流産 死亡 搬送 肺血栓塞栓症

11 平成18 32 初産 36 帝切 生存 搬送
筋腫核出後、PROM→帝切後肺多発血栓

塞栓症

12 平成19 31 初産 37 帝切 生存 ─
血栓性血小板減少性紫斑病による肺血栓

塞栓症

13 平成19 28 初産 26 帝切 生存 搬送 進行性乳がん（偶発的合併症）

（スライド１３）

妊産婦死亡１３例

肺血栓塞栓症

出血性ショック

頭蓋内出血（妊娠高血圧腎症、等）

感染症・敗血症

急性妊娠脂肪肝

偶発合併症

４例

３例

３例

１例

１例

１例

（スライド１４）

妊産婦死亡原因の究明に関する研究

平成８年度厚生省心身障害研究（平成３、４年の全国

調査）

死亡に直接結び付いたと	
考えられる原因

症　例　数

出血性ショック

脳内・くも膜下出血

肺血栓塞栓症

多臓器不全、DIC

羊水塞栓

妊娠中毒症

敗血症性ショック

妊娠悪阻

その他の合併症

不適切な麻酔、挿管による死亡

薬剤の副作用

嘔吐による窒息

事故不明

074

027

017

004

007

017

005

003

019

004

001

002

017

合　　　計 197

（スライド１５）

医療事故・過誤防止事業（日本産婦人科医会）

医療安全対策委員会（愛知県医師会）

平成
１７年

平成
１８年

平成	
１９年

平成
２０年

母子保健

死亡統計
11 4 ─ ─

産婦人科医会
死亡把握

02 1 5 4

（スライド１６）



54

の使命であり目標です。その方策の一つとし

て、情報の共有は出発点であると考える訳です

が、その情報を集計するシステムが愛知県では

極めて脆弱です。今後の改善に諸家の協力を望

んで止みません。
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原 著

骨盤内臓器脱手術　─高齢者にやさしい手術─
Paravaginal Repair of Pelvic Organ Prolapse  

— Minimal invasive surgery for elder patients —

	 西　川　美名子	 ＊尾　藤　長　雄＊
	 Minako NISHIKAWA	 Nagao BITO

国立長寿医療センター婦人科，＊ジュンレディース刈谷

National Center for Geriatrics and Gerontology, *Jun Ladies Kariya

Key Words :	骨盤内臓器脱，マンチェスター手術

概要　当科では、平成16年５月から平成19年12月までに子宮などの下垂感で受診した高齢者の骨
盤内臓器脱手術について、その治療効果と再発の有無を検討した。手術対象者は35歳から90歳ま
での、大半が60代以上の高齢者88人で、下垂部位、年代、既往歴、手術方法、手術時間、術中出
血量、再発の有無を解析した。骨盤内臓器脱は、子宮脱が過半数を占め、膀胱瘤、直腸瘤の順に
多かった。年代では60代＞70代＞80代＞50代と多いが、受診の年代であって疾患の頻度を反映
しているわけではない。また合併症では、高血圧症が最も多く糖尿病、心疾患の順に見られ、認
知症も７症例あった。子宮脱にはマンチェスター手術を、膀胱瘤には膀胱底形成術＋前腟壁形成
術、直腸瘤には後腟壁形成術を施行し、ほぼ全例に会陰形成術を併施した。全子宮脱で寡婦とい
う３症例には中央腟閉鎖術を行った。
　多くの手術は硬脊麻にて40分間程で終了できた。再発の有無は、６ヵ月毎の診察で診断してい
る。出血量も約70％が20g未満、約20％が20〜40gと少なく高齢者に対する侵襲が少ない。また当
科の骨盤内臓器脱術後の再発は、88人中５例であった。再発の内訳は糖尿病による創の離開が１
例、脊椎圧迫骨折のために装着したコルセットによると思われる再発１例、術後に４kg以上の体
重増加があった２例、原因不明が１例であった。この５例のうち体重増加による再発例の１例は
軽度であり経過観察のみである。よって再手術率は約4.5％であった。また術直後の合併症として
脊麻による低髄液圧症候群が４例見られすべて50歳代以下だった。また合併症の悪化もみられな
かった。
　合併症を持った高齢者には、侵襲の少ない、また再発率の上でも他の術式に劣らない方法が重
要である。当科で行っている手術は、これらの点で高齢者に適した術式である上、一人常勤医で
麻酔医の協力が得られない状況でも行える手術であると考える。

緒　　言

　膀胱、子宮、直腸などの骨盤内臓器は、複数

の筋肉から構成された骨盤底筋群によって支え

られている。筋群のうちの主な筋肉である肛門

挙筋が直腸や腟、尿道を恥骨の方へ強く引き寄

せることにより、腹圧が直腸に乗りかかる形と

なり、骨盤底の正常なハンモック構造が形成さ

れている。出産や加齢により骨盤底筋が緩む

と、腹圧が骨盤内臓器を直接会陰に向けて押し

下げる形になるため、下垂を起こした骨盤内臓

器が腟内・腟外に脱出するようになる１）。産婦

人科を受診した際、医師から「年のせいだから

しょうがない」とか「生命に影響はない」と消

極的な意見を伝えられ、患者はそのまま断念せ

ざるをえないケースもあるようである。また腟

式子宮全摘術が行われたのちに、膀胱や直腸が

脱出したりすると泌尿器科や外科に紹介される

ケースもある。保存的な治療として腟にペッサ

リーリングを挿入することがあるが、慢性的に

腟内の炎症を起こしていることも多く、またリ

ングが腟壁に肉芽を形成して抜去できなくなる

ケースもみられる。当院の婦人科は、一人常勤
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であり麻酔医の協力が得られない施設の中で、

合併症の多い高齢者に対してやさしい手術、硬

脊麻による腟式の骨盤内臓器脱手術を行ってい

る。また高齢女性でも子宮を失いたくない気持

ちも強く、子宮脱であっても子宮を摘出しない

マンチェスター手術を行っている。

研究対象

　平成16年５月から平成19年12月までの間

に、当院婦人科において、骨盤内臓器脱（子宮

脱：44例但し子宮脱のうち６例が全子宮脱）、

膀胱瘤：33例、直腸瘤：11例の手術を受けた

88人を対象とした解析を行った。子宮脱には

マンチェスター手術を、膀胱瘤には膀胱底形成

術＋前腟壁形成術、直腸瘤には後腟壁形成術を

施行し、ほぼ全例に会陰形成術を併施した。中

央腟閉鎖術は３例に行っているが全子宮脱で寡

婦という症例であった。

結　　果

　手術患者については、年齢とともに脱垂は子

宮から、膀胱、直腸へと進展していくのがわか

る。手術患者は60代＞70代＞80代＞50代の順

に多く、当院では自立歩行のできる症例に限っ

て手術を行っている。またこの年齢分布は疾患

の年齢別頻度を表わしているわけではなく、本

人の意向や、家族や施設の要望によって外来受

診した患者の頻度である。（図１）また患者の背

景であるが、当然ながら30代では合併症はみ

られないが、40代から高血圧症がみられるよ

うになり、閉経後の50代になると糖尿病、心

疾患、骨粗鬆症といった合併症が、70代から

は認知症が増えてくる傾向にある。（図２）

　手術時間と出血量についてであるが、手術は

40分前後で終了でき（図３）、出血量もわずか

であった（図４）。腟閉鎖術は縫合操作が多く、

最も時間のかかる術式であった。ここでは示さ

図１　骨盤内臓器脱の年齢分布（人） 

図２　年代別既往症（％） 
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なかったが、全子宮脱はその次に時間がかかり

出血もそれに応じて増大する術式であった。い

ずれにせよ合併症を多く持った高齢者にはこの

ような侵襲の少ない手術が適していると思われ

る。

　次に骨盤内臓器脱に対する手術成績である。

当院の骨盤内臓器脱手術は硬脊麻下に行ってい

る。子宮脱に対しては、子宮を摘出しないマン

チェスター手術を、膀胱瘤には膀胱底形成術＋

前腟壁形成術、直腸瘤には後腟壁形成術を施行

している。また、陳旧性会陰裂傷のない症例以

外は、全例に会陰形成術をあわせて行っている。

そもそも骨盤内臓器脱とは分娩等で骨盤底に損

傷がみられ、加齢にともなう筋肉、靭帯のたる

みから腹圧が加わり起こる疾患であると考えら

れる。Boat in dry dock、つまり術後に腹圧が

別の部位に加わり、結果的に他の部位の脱垂例

えば直腸瘤を生じるといった現象を指す２）。

よって子宮膀胱脱を整復する際に会陰形成術を

併施することによって、直腸腟筋膜の支持欠損

部を補強し３）、新たな部位の脱垂を遅らせるこ

とができると考える。当院の術後再手術は４例

（約4.5％）に見られ、１例は糖尿病を合併症に

持つ症例で手術当時血糖管理が不十分であった

ため創離開が原因で生じた再発、もう１例は当

院での子宮脱手術の半年後に脊椎圧迫骨折を起

こしコルセットを着用していた症例で、長期間

にわたる腹圧によって再発した。また術後半年

以内に４kg以上の体重増加をみた症例２例も再

発、うち１人は軽度のため経過観察している。

原因不明ではあるがひどい便秘症でいきみを加

える状態が常々みられた１例も再発をみた。低

髄液圧症候群は若年に多いといわれており、今

回も４例見られ、すべて50歳以下であった。

図３　術式別手術時間（分） 

図４　術中出血量（g）
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（表１）一方術後翌日からは離床、食事管理を

進め、骨盤内臓器脱によって生じたと思われる

排尿障害も手術により改善されることで、QOL

は高まった。そして合併症の悪化も見られな

かった。

考　　案

　骨盤内臓器脱は、骨盤底筋や靭帯の緩みに

よって腟内に子宮、膀胱、直腸、小腸が脱出す

る一種のヘルニアと考えられる。加齢は一つの

原因だが、当院で手術を受けた患者は全例が分

娩の経験者だった。つまり分娩が骨盤底の損傷

の重大な原因と考えられる。

　一方高齢者は、いくつかの合併症を持ってい

ることが多く、とりわけ認知症という精神神経

疾患を合併している場合、医療機関が治療を積

表１　術後の経過
（術直後の合併症）

低髄液圧症候群

30代 １例

40代 ２例

50代 １例

（再　　発）

創離開（管理不良DM） １例

脊椎圧迫骨折後のコルセット装着 １例

４Kg／年以上の体重増加 ２例

原因不明（頑固な便秘症あり） １例

極的にすすめようとしないことがある。自立歩

行を行う高齢者がより良いQOLを望むことは

当然であるし、認知症をもつ高齢者も歩行が可

能であればその介護者にとって骨盤内臓器脱は

介護の妨げになるのである。硬脊麻による40

分ほどの手術時間、出血量も多くない、再発率

も他の術式に劣らない手術４），５），６）、リスクの

少ない麻酔や術式を選択することは、合併症の

多い高齢者を治療する上で必要であり、骨盤内

臓器脱に悩む女性やその介護者のQOLを高め

ることにもなると思われる。

文　　献
1.	 西川美名子．「女性の骨盤底脆弱性」の矯正　─高

齢女性にやさしい骨盤内臓器脱手術─．長寿医療

センター病院レター 2007；第９号７月号：1-3

2.	 Norton PA. Pelvic floor disorders: The role of 

fascia and ligaments. Clin obstet Gynecol  1993; 

36: 926-938

3.	 永田一郎．性器脱．産婦人科の実際   2003; 52: 87- 

104

4.	 遠藤幸三，大下陸郎．マンチェスター手術　─手

術効果を決めるテクニック─．産婦人科の実際   

2001; 50(1): 135-142

5.	 生水真紀夫，井上正樹．Manchester手術．産婦

人科の実際　2001; 50(11): 1665-1673

6.	 東矢俊光，山口りえ，岩政　仁　他．性器脱手術

74症例の臨床的検討．産婦人科の実際　2003; 52 

(1): 139-143



59

当院における子宮頸癌の治療成績
Outcome of therapy in uterine cervical cancer at Toyohashi Municipal Hospital
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	 Masaki KAKIHARA	 Akiko ASANO	 Hisashi KUMADA
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Key Words :	cervical cancer,  concurrent chemoradiation therapy survival

概要　子宮頸癌の初回治療は初期の症例においては手術療法が選択され、進行した症例では放射

線治療が選択されることが基本であった。近年同時化学放射線療法が広く行われ始めた。同時化

学放射線療法導入後の当院における子宮頸癌の治療成績を検討した。

　1999年から2006年まで当院で治療を行った子宮頸癌324例のうち０期143例を除く181例を対象

とした。平均年齢54.3歳、平均経過観察期間は43.7 ヶ月。Ia期15例、Ib1期44例、Ib2期14例、IIa

期16例、IIb期49例、Ⅲ期19例、Ⅳ期24例。扁平上皮癌137例、腺癌、腺扁平上皮癌42例、小細

胞癌１例、癌肉腫１例。生存曲線はKaplan-Meier法で作成した。

　同時化学放射線療法は初回治療79例、術後施行９例、再発後施行３例（１例は初回と重複）の90

例、全181例の49.7％に施行した。進行期別の５年生存率は、Ia期100％、Ib1期96.8％、Ib2期

100％（Ⅰ期98.0％）、IIa期91.7％、IIb期93.7％（Ⅱ期93.1％）、Ⅲ期71.7％、Ⅳ期47.1％であった。

　同時化学放射線療法導入後の子宮頚頸癌の治療成績は比較的良好と考えられたが今後さらに検

討し向上させていきたい。

【緒　　言】

　子宮頸癌に対する同時化学放射線療法のラン

ダム化比較試験の結果が1999年から2000年に

発表された１）─５）。放射線と抗癌剤を同時に行

う、同時化学放射線療法の有効性が報告されて

から、わが国でも急速に広まりつつある。しか

しわが国においては欧米と比較して同時化学放

射線療法の対象患者が比較的高齢であること、

放射線治療の方法が少し異なることをあげて、

これらの報告による治療方法をそのまま当ては

めてよいか不明であるとする意見もある６）。当

院では1998年から同時化学放射線療法を導入

してきたが、現在は名古屋大学産婦人科で行わ

れているシスプラチン（70mg/m2 day1）、5FU

（700mg/m2 day1─4）を用いた同時化学放射線
療法７）を基本としている。今回同時化学放射線

療法を導入してからの1999年から2006年まで

に、当院で治療を行ったすべての子宮頸癌患者

を対象として治療成績を検討した。

【対象と方法】

　1999年から2006年までの間に当院で治療を

行った子宮頸癌患者324例のうち０期143例を

除く181例を対象とした。Ia期15例、Ib1期44
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例、Ib2期14例、（Ⅰ期73例）、IIa期16例、IIb

期49例、（Ⅱ期65例）、Ⅲ期19例、Ⅳ期24例の

計181例である。平均年齢は54.3歳、平均経過

観察期間は43.7 ヶ月。同時化学放射線療法は初

回治療例が79例、術後施行例が９例、再発例

が３例（１例重複）の90例で全症例の49.7％に

対して施行した。

　同時化学放射線療法の抗癌剤は初回治療の

79例ではシスプラチン（70mg/m2 day1）と

5FU（700mg/m2 day1─4）３週１回投与が40例
で平均1.9回、腎機能が悪い症例にはネダプラ

チン（100mg/m2 day1）と5FU（700mg/m2 day 

1─4）３週１回投与を19例平均２回投与、上記
組み合わせ１コースずつが、９例平均２回投

与、他のレジメ（すべてプラチナ製剤入り）が

11例平均1.1回の投与を行っている。術後およ

び再発時の11例には、シスプラチン（70mg/m2 

day1）と5FU（700mg/m2 day1─4）３週１回投
与を平均2.8回投与している。

【結　　果】

　子宮頸癌1a期の治療成績は表１に示した。生

存率は生存曲線によるものである。手術は円錐

切除１例、単純子宮全摘（TAH）および両側付

属器切除（BSO）１例、拡大子宮全摘（ETAH）、

両側付属器切除および骨盤リンパ節切除（PEN）

が９例、拡大子宮全摘、両側付属器切除、骨盤

リンパ節切除および傍大動脈リンパ節切除

（PAN）が１例、広汎性子宮全摘術（PanH）、骨

盤リンパ節切除１例、広汎性子宮全摘術、骨盤

傍大動脈リンパ節切除が１例の14例である。

　1b1期の治療成績を表２に示した。手術は

TAH BSO PEN 1例、ETAH BSO PEN 5例

（１例は妊娠14週）、ETAH BSO PEN PAN 1

例、PanH BSO PEN 23例、PanH BSO PEN 

PAN 7例である。化学療法後の手術例はPanH 

BSO PENをおこなった。

　Ib2期の成績は表３に示した。手術８例は

PanH BSO PENが５例、PanH BSO PEN PAN

が３例である。

　IIa期については表４にその成績を示した。

手術はPanH BSO PENが５例、TAHが１例で

あった。

　IIb期の治療成績は表５に示したとおりであ

る。PanH BSO PENが１例、PanH BSO PEN 

PANが１例、TAHが１例。

　Ⅲ期Ⅳ期の治療成績は表６、７に示した。

　表８に扁平上皮癌と腺癌の治療成績の比較を

示した。腺癌の方がやや治療成績が悪い傾向に

あったが、有意差はなかった。

　全症例の進行期別生存曲線は図１にあらわし

た。５年生存率はⅠ期98.0％、Ⅱ期93.1％、Ⅲ期

71.7％、Ⅳ期47.1％であった。Logrank検定で有

表１　子宮頸癌 Ia期の治療成績（N=15）

（手術例	 14	 	 生存率　100％

（pT1a	 07

（pT1b1	 04	 １例　術後放射線治療

（pT2a	 01	 20 ヶ月で膣断端再発　有病生存

（pTis	 02）

（放射線治療	 01

表２　子宮頸癌 Ib1期の治療成績（N=44）

（手術例	 37	 	 生存率　96.8％

（pTIb1	 31	 １例　術後４ヶ月断端再発　化学放射線療法　無病生存

	 	 ６例　術後放射線療法

	 	 ３例　術後化学放射線療法

	 	 　　　１例　30 ヶ月骨盤再発　原病死

	 	 　　　１例　41 ヶ月肺再発　　手術化学療法

（pT2a	 03	 ２例　術後化学放射線療法

	 	 １例　術後放射線療法

（pTis	 03）

（化学放射線療法	 01

（放射線療法	 05

（化学療法	 01	 ２コース後手術
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表３　子宮頸癌 Ib2期の治療成績（N=14）

（手術例	 08	 	 生存率　100％

（pTIb1	 02

（pTIb2	 04	 １例　術後34 ヶ月骨盤再発　化学放射線療法　無病生存

	 	 １例　術後化学放射線療法後34 ヶ月肺再発　有病生存

（pT2b	 01	 術後　放射線療法したが術後45 ヶ月肺再発

	 	 手術化学療法　さらに術後55 ヶ月肺再発　手術

（pTIa1	 01）

（化学放射線療法	 05

（放射線療法	 01

表４　子宮頸癌 IIa期の治療成績（N=16）

（手術例	 06	 	 生存率　91.7％

（pTIb1	 02	 ２例　術後放射線療法

（pTIIa	 03	 １例　術後放射線療法

（pTIIb	 01	 １例　術後化学放射線療法

（化学放射線療法	 05	 １例　CR　７ヶ月PAN再発　原病死

（放射線療法	 05

表５　子宮頸癌 IIb期の治療成績（N=49）

（手術例	 03	 	 生存率　93.7％

（pTIb1	 01

（pTIIb	 02	 ２例　術後化学放射線療法

	 	 １例　前胸部再発　化学放射線療法　原病死

（化学放射線療法	 36	 １例　PR　６ヶ月腹腔内再発　原病死

	 	 １例　PR　２ヶ月PAN再発　原病死

	 	 １例　PR　原病死

（放射線療法	 10	 １例　PR　有病生存

	 	 １例　CR　７ヶ月胸水　有病生存

表６　子宮頸癌Ⅲ期の治療成績（N=19）

（化学放射線療法	 16	 １例　NC	 原病死	 生存率　71.7％

	 	 １例　PR	 原病死

	 	 １例　CR	 42 ヶ月多発リンパ節再発　原病死

（放射線療法	 03	 １例　CR	 20 ヶ月癌性胸膜炎　原病死

表７　子宮頸癌Ⅳ期の治療成績（N=24）

化学放射線療法	 16	 原発巣　１例　NC　原病死	 生存率47.1％

	 	 原発巣　６例　PR　２例　有病生存　４例　原病死

	 	 原発巣　９例　CR後	 １例　04 ヶ月肝、骨盤　原病死

	 	 	 １例　11 ヶ月肺、骨盤　原病死

	 	 	 １例　07 ヶ月マーカー↑15 ヶ月Virchow原病死

	 	 	 １例　19 ヶ月傍大動脈節　原病死

放射線療法	 07	 原発巣　２例　PR　２例　原病死

化学療法	 01	 Virchow TC×6　TAH BSO ０m
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意差を調べると、Ⅰ期とⅢ期（p=0.0004）、Ⅰ期

とⅣ期（p<0.0001）、Ⅱ期とⅣ期（p<0.0001）に

有意差を認め、Ⅰ期とⅡ期（p=0.0523）、Ⅱ期と

Ⅲ期（p=0.117）、Ⅲ期とⅣ期（p=0.0676）には

有意差は認めなかった。

【考　　察】

　子宮頸癌の治療法は、同時化学放射線療法

の導入により大きく変化している。この新し

い治療法を導入してからの治療成績を検討し

た。Ia期では同時化学放射線療法は通常必要

ないが、合わせて結果を出した。また同時化

学放射線療法のみの成績を出すと、同時化学

放射線療法を行うことができない高齢者、重

い合併症を有する患者が除外されるためにす

べての患者の治療成績を今回は検討した。当

院での1994年から2001年の一部同時化学放射

線療法が導入された症例を含む患者の５年生

存 率 はIa期100 ％、Ib1期92.8 ％、Ib2期

88.9％、IIa期100％、IIb期70.1％、Ⅲ期43.4％、

Ⅳ期20.2％であるので全体として当院比較では

よい傾向にあった。残念ながら一部重複症例

もあり有意差検定は行っていない。また日産

婦の調査による1992年治療開始例の生存率は

Ia期87.5％、Ib期77.1％、Ib2期88.9％、IIa期

70.9％、IIb期59.6％、Ⅲ期36.2％、Ⅳ期15.2％

である８）。Ⅲ期Ⅳ期では同時化学放射線療法

の有効性は高くない、との考えもあるが今回

の治療成績では従来に比べ良好と考えられた。

兼安ら６）は同時化学放射線療法で５年生存率

Ⅱ期（12例）92％、Ⅲ期（31例）52％を報告

している。ただ今回の検討でのⅢ、Ⅳのみに

限った平均経過観察期間は33.6 ヶ月であり、

生存率を問うにはやや短期と思われた。今後

も詳細に検討していきたい。

表８　子宮頸癌組織型別治療成績

Ⅰ期

扁平上皮癌 49例 有病生存１例

腺 癌 23例
原　病　死１例

有病生存１例

Ⅱ期
扁平上皮癌 50例

原　病　死２例

有病生存３例

腺 癌 14例 原　病　死３例

Ⅲ期
扁平上皮癌 16例

原　病　死２例

有病生存１例

腺 癌 03例 原　病　死２例

Ⅳ期
扁平上皮癌 22例

原　病　死10例

有病生存２例

腺 癌 02例 原　病　死１例

腺癌には腺扁平上皮癌も含まれる。

原病死、有病生存以外は無病生存。

図１　子宮頸癌進行期別生存曲線（N=181）
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　扁平上皮癌と腺癌ではやや腺癌の治療成績が

悪い傾向にあったが、症例数が少なく評価は困

難である。しかし腺癌症例でも同時化学放射線

療法は有効な治療法ではないかと考えている。

　同時化学放射線療法は当院ではシスプラチン

と5FUの組み合わせで行っている。この方法

では有害事象も強くなく比較的高齢（70歳ぐ

らいまで）の患者にも投与可能である７），９）。

シスプラチンweeklyで40mg/m2のレジメで	

は有害事象が強く、半数もしくはそれ以上の	

割合でgrade ３以上の白血球減少が生じてお	

り10），11）、この量での実施は容易ではない。プ

ラチナ製剤を含む同時化学放射線療法が主流で

あるが、他剤との組み合わせ、投与方法、試行

回数など今後解決されなければならない問題は

多い。

　子宮頸癌IIb期に対して従来は、まず広汎性

子宮全摘術が施行され、その後に放射線治療が

行われてきた。今回の検討では36例が初回治

療として同時化学放射線治療が行われた。この

うち25例がCRで11例がPRであった。CRの

うち１例が肺転移で有病生存の状態で、他の

24例は無病生存である。PR 11例のうち２例は

原病死であったが９例にsalvage surgeryが施

行された（術後腟ろうの合併症はなし）。１例

の再発原病死以外の８例は無病生存であり良好

な治療成績であった。IIb期に対する治療は、

従来の広汎性子宮全摘術後に（化学）放射線療

法を施行するのがよいのか、同時化学放射線療

法後の手術がよいのか、手術ならどの段階での

施行がよいのか、どのような症例に手術すべき

なのか、または化学療法施行後の手術がよいの

かなど解決されていない問題は多い。これらは

今後の重要なテーマとなると考えられた。

　今回の検討では全症例の約半数に同時化学放

射線療法が施行された。高齢者、合併症のある

患者に対しては放射線療法単独の治療が多く施

行されている。これらの患者にも耐えられるよ

うな安全で有効な同時化学放射線療法の治療が

開発されるならば、さらに治療成績が向上する

のではないかと考えられた。また再発症例に対

して治療法を十分検討する必要があると考えら

れた。今後も症例を集積して検討していきた

い。
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着床後黄体機能不全に陥った自然周期の	
凍結融解胚移植症例

Case report: Severe luteal insufficiency after natural cycle  
transfer of cryopreserved embryos

	 生　田　克　夫	 永　谷　　　都	 ＊岡　田　英　幹＊
	 Katsuo Ikuta	 Miyako Nagatani	 Hideki Okada

	 ＊佐　藤　　　剛＊	 ＊服　部　幸　雄＊	 ＊杉　浦　真　弓＊
	 Takeshi Sato	 Yukio Hattori	 Mayumi Sugiura

いくたウィメンズクリニック，＊名古屋市立大学産科婦人科学教室

*IKUTA Women’s Clinic 

*Department of Obstetrics and Gynecology, Nagoya City University

Key Words :	in vitro fertilization,  embryo transfer,  corpus luteum insufficiency,  luteolysis

概要　体外受精胚移植治療において新鮮胚の移植により妊娠に至らなかった症例に凍結胚の融解

移植を排卵周期に２段階胚移植法で行った。胚移植以降の黄体賦活および補充はhCG 1,500 IUの隔

日注射と酢酸クロルマジノンで行った。排卵より16日目で妊娠反応陽性を確認したが、同日の

Progesterone値は2.2ng/mlと極端な分泌不全を呈していた。このためカプロン酸ヒドロキシプロ

ゲステロン125mgを投与し、１週間後の妊娠５週でも再度カプロン酸ヒドロキシプロゲステロン

125mgとジドロゲステロン30mg／日を投与した。妊娠６週４日で胎児心拍を確認、Progesterone
値も4.9ng/mlと上昇してきたため黄体ホルモンの使用を中止した。その後妊娠は順調に経過し39

週４日で健常な児を出産した。この症例のように排卵周期の胚移植であっても胚移植後に黄体機

能不全に陥っている症例もあることから、胚移植後のホルモン値の推移や妊娠を確認した時点で

のホルモン値を確認しておくことが重要で、低値の場合には積極的にホルモンの補充を行う必要

があると考えられた。

緒　　言

　体外受精胚移植治療では採卵時に卵丘細胞に

加えて壁側顆粒膜の一部も吸引されてしまい卵

胞内の総顆粒膜細胞数が減少してしまうこと、

採卵までの卵巣刺激過程で行われていた排卵誘

発剤による過剰な卵巣への刺激が一気に中止さ

れること、さらに卵巣刺激過程でGnRH agonist

を用いていた場合には内因性FSH、LHの分泌

不良による黄体機能不全が起こりやすく、採卵

後または最近では胚移植後からの黄体の賦活や

黄体ホルモンの補充が必要と考えられる。黄体

の賦活法ではhCG注射が用いられ、黄体ホル

モン補充法では筋肉注射のほか、坐剤やゲルの

状態で膣内へ投与する方法、経口剤として投与

する方法などがある。経口剤のみによる補充は

治療成績がやや劣るとする報告もある１）。hCG

注射による黄体賦活は注射の回数も少なく黄体

ホルモン補充による方法よりも成績が良好で

あったという報告２）もあるが、発育卵胞数が10

を超える場合には卵巣の過剰刺激に陥りやすい

こと３）などから使用できる症例がかなり限定さ

れる欠点がある。これらの現在主に行われてい

る方法以外にGnRH agonistを間欠的に黄体賦

活目的で使用する方法も報告されている４）。ま

たEstrogenの同時補充については成績を向上

させるとする報告５）と効果が認められない６）と

する報告と存在している。いずれにしても新鮮

胚移植周期では移植から妊娠判定までの間には

何らかの方法でホルモンを維持することが必要

と考えられている。
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　一方余剰凍結胚の融解移植に関しては自然排

卵周期での移植、ホルモン補充周期での移植の

２つの方法があり、ホルモン補充周期での移植

は移植時期が患者の来院都合などによって調節

できる、自然排卵周期のように各周期のホルモ

ンの分泌状態に左右されず移植周期のホルモン

値を調節できる、子宮内膜厚により胚移植時期

を調節できるなどの点で優れている。しかし月

経黄体が形成されていないために妊娠反応陽性

確認後もホルモンの維持が必要となる欠点があ

る。一方自然排卵周期の胚移植は簡便で使用す

る薬剤も少ないという点で優れているが、排卵

時期を確実にとらえる必要がある、その周期の

ホルモン分泌状態の影響を受けかねない、胚移

植時期を調節することが難しいという欠点もあ

る。これらの凍結胚の移植方法に関する成績に

関しては特に両方法の間に明らかに有意な差は

ないと報告されている７）。凍結胚の自然排卵周

期移植では採卵周期と異なり、黄体機能は通常

の不妊治療周期と変わりはないことから、移植

胚が着床し正常に発育している場合には胚から

分泌され始めるhCGが黄体を賦活し続け、主

たるホルモン分泌が胎盤へと引き継がれる時期

まで性ステロイドホルモンの分泌を維持させる

こととなり、理論的にはそれ以上のホルモン補

充を行う必要はないと考えられる。しかしなが

ら、今回凍結胚の融解移植を自然排卵周期で行

い、妊娠反応が陽性となったものの極端な黄体

機能不全に陥っていた症例を経験したことか

ら、妊娠反応陽性を確認しても黄体からのホル

モン分泌を確認しておくことが重要で、低値を

示す場合にはホルモンの補充を考慮する必要が

あると考えられたので誌上で報告する。

症　　例

　症例は35歳の原発性不妊症患者で月経周期

は約30日と整・順で、既往歴等に特記すべき異

常はなかった。不妊に対する検査・治療は既に

他院で受けており、多嚢性卵巣症候群と診断さ

れるとともに、抗精子抗体陽性であることから

体外受精胚移植治療が１度行われていた。その

治療はロング法で卵巣刺激を行っており、卵巣

過剰刺激症候群が発生したために全胚凍結を行

い、３度にわたって自然排卵周期に凍結胚を移

植していた。

　当院でも抗精子抗体陽性の適応で体外受精胚

移植治療を選択した。卵巣過剰刺激症候群発生

の既往を考慮し、１回目の治療はクロミフェン─
hMGにより卵巣刺激を行うこととした。クロ

ミフェンを月経周期４日より開始、hMG注射

（フェルチノーム、メルクセローノ）を月経周

期８日より150 IU／日で行った。卵子は11個回

収され、９個が受精したものの２前核となった

のは４個に過ぎず、１前核が１個、３前核が４

個と異常受精が多かった。さらに２前核から卵

分割が進んだのは２個であった。割球の大小不

同を示す８細胞期胚と桑実胚に至った２個の分

割胚を移植したが妊娠には至らなかった。この

治療周期の移植後の黄体期のEstrogen、Proge

steroneは安定していた。この低分割率の結果

より２回目の治療周期は卵巣刺激方法を変え、

月経開始４日目より結合型エストロジェン（プ

レマリン　ワイス─武田）2.5mg／日を14日間視
床下部の抑制のために服用するショート法で

行った。結合型エストロジェン終了後、GnRH 

agonistである酢酸ブセレリン（ブセレキュア  

富士製薬）900μg／日を開始し、その２日後よ
りhMG（パーゴグリーン　メルクセローノ）

150 IU／日を６日間連日投与した。長径18mm

の卵胞が複数発育したのを確認し、hCG（HCG

持田　持田製薬）5,000 IUを注射し36時間後に採

卵を行った。回収卵子数は７個でうち５個が受

精し、５個すべて２前核であり分割胚にすすん

だ。これらのうち２個の胚（割球が均等で

fragmentationがない８細胞期胚、割球が不均

一で若干のfragmentationを有する６細胞期胚）

を選び移植を行った。移植後の黄体ホルモンの

補充はProgesteroneの坐剤と注射を交互に使

用した。また、黄体期の後半にはEstrogenの

補充としてエストラジオール貼付剤（エストラ

ダームＭ　キッセイ薬品）1.44mgを隔日に使用

した。しかしながらこの新鮮胚移植周期も妊娠

に至らなかった。このため凍結胚を自然排卵周

期で２段階に移植することとした。経過は図の
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ごとくで、卵胞観察を行い卵胞径が24mmと

なった時点でhCG 5,000 IUで排卵を惹起し、そ

の３日後に割球の大小不均一がありfragment

ationを少し認める５細胞期胚を、さらに培養

を続けた２個の胚のうち５日目でGardnerの分

類８）の3AB（胞胚腔は拡大し内細胞塊の細胞

数は十分であるが、栄養外胚葉細胞数はやや少

ない）となった胚盤胞期胚を移植した。黄体期

にはhCG 1,500 IUを３回投与し黄体を刺激する

とともに２回目の胚移植より酢酸クロルマジノ

ン（ルトラール、塩野義製薬）４mg／日も併用

した。排卵後８日目で２回目のhCG投与日の

採血結果はEstradiol 144pg/ml、Progesterone 

20.8ng/ml、Prolactin 20.8ng/mlと良好なホル

モン分泌状態であった。排卵より17日目に尿

による妊娠検査を行ったところ陽性となったた

め、その後の妊娠予後の判定の目安となるとさ

れているhCGと性ステロイドホルモンの測定

も行った。この妊娠４週３日に相当する日の結

果は血中hCGの値は540mIU/mlであったが、

Estradiol 156pg/ml、Progesterone 2.2ng/mlと

極端な黄体ホルモンの分泌不全であった。この

ためカプロン酸ヒドロキシプロゲステロン

125mg（プロゲデポー、持田製薬）を翌日投与

したが、８日後（妊娠５週４日）に少量の性器

出血を認めたために再度のカプロン酸ヒドロキ

シプロゲステロン125mgの投与を行うととも

にジドロゲステロン30mg／日（デュファスト

ン、第一製薬）７日間を併用した。このときの

採血結果は血中hCG 7,300mIU/ml、Estradiol 

217pg/ml、Progesterone 2.8ng/mlで あ っ た。

６週４日の時点でも依然少量の性器出血が認め

られたが、同日のEstradiol 472pg/ml、Progeste

rone 4.9ng/mlと依然Progesteroneは低値であ

るものの増加が認められた。血中hCGは26,000 

mIU/mlと急速な増加を示し胎児心拍も経膣超

音波検査で確認でき、胎児は順調に発育してい

ることが確認できたためにこの時点でホルモン

剤の使用をすべて中止し妊娠経過を追った。７

週４日でEstradiol 905pg/ml、Progesterone 9.7 

ng/mlと順調に増加を続けており、出血も消失

していた。その後妊娠は順調に経過し39週４

日で3,030gの健常な男児を出産した。

図	 凍結解凍胚移植後の経過
	 ■：progesterone、○：estradiol

	 ChAc：chlormadinone acetate 4mg／日、HyP：Proge depot 125mg、Du：Duphaston 
30mg／日
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考　　察

　本症例は凍結胚を自然排卵周期で移植し、採

卵後17日目で妊娠反応陽性を確認したものの

Progesteroneは2.2ng/mlと極端な低値を示し

ており、黄体期後半からProgesteroneの分泌

不良の黄体機能不全の状態に陥っていたものと

考えられる。

　体外受精胚移植周期でこのようなProgeste

rone低値の例は少数ながら報告されており、

Sultanら９）は10,000 IUのhCG後に採卵を行い、

プロゲステロン注射で黄体補充を行い、妊娠を

確認したものの採卵後25日でProgesteroneは

最低の1.0ng/mlを示したとしている。Azuma 

K10）は単胎で生児を獲得できた345例の黄体期

のホルモン値解析から、妊娠４週でのProge

sterone値の５パーセンタイルを35.9nmol/Lと

し８例が該当したとしている。残念ながらこれ

ら８例個々のProgesterone値が記載されてい

ないため個々の値がどれくらいであったのかは

不明である。また低値を示した８例中７例はク

ロミフェン─hMGによる卵巣刺激が用いられて
いるが、全症例の卵巣刺激方法の割合が不明な

ため、この刺激方法で黄体機能不全が起こりや

すいのかどうかは不明である。また彼らは正常

妊娠症例でも少なくとも２％は非常に低い

Progesterone環境なのではないかと記述してい

る。今回の症例ではhCGによる排卵惹起以降

の黄体賦活とホルモン補充は妊娠判定時での注

射されたhCGの残存を考えて、hCGの使用量

を少なくしhCG 1,500 IUの隔日使用として、酢

酸クロルマジノン４mgの補充を併用した。黄

体期中期ではホルモン値は予想範囲内であった

ものの、黄体期後半では黄体からの極端な

Progesterone分泌不良の状態に陥った。この原

因としては月経黄体の形成が不十分であった、

月経黄体の維持のための刺激が不十分であっ

た、黄体が何らかの影響で不全状態に陥ったな

どの可能性が考えられる。この移植周期では卵

胞径が16mmの時点でのEstradiolは87pg/ml

とやや低値を示していたことから、FSHによ

る刺激不足や顆粒膜細胞数が卵胞期に充分増加

しなかったという可能性も考えられる。通常で

は一旦黄体からのホルモン分泌が低下し始めて

も、着床胚から分泌されるhCGにより黄体が

賦活され分泌が再上昇するが、今回の症例は胚

からのhCGに反応できない不可逆な程度まで

黄体退縮が進行してしまったものと考えられ

る。このような黄体自体の問題以外としては、

Syncytiotrophoblastより分泌される通常のhCG

以外でCytotrophoblastから分泌されるhyper

glycosylated HCGという物質も報告11）されて

おり、このhCGは絨毛細胞の進入など妊娠の

維持に重要な働きをするがProgesteroneを分

泌させる作用は少ないとされている。この形の

hCGの占める割合が多かった可能性もあり得る

が検査は行われていないため詳細は不明であ

る。

　月経黄体は妊娠成立後妊娠黄体となり

EstrogenとProgesteroneを分泌し続ける。こ

の妊娠黄体からのProgesterone分泌は主たる分

泌が妊娠黄体から絨毛組織に引き継がれるまで

妊娠を順調に維持するために非常に重要であり、

この分泌が維持されない場合には妊娠継続が難

しいとされてきた12）。実際に妊娠初期において

妊娠の予後を推測する内分泌の指標として血

中・尿中hCG値のみならず、Progesterone値に

ついても指標とする報告も多くみられ13），14），15）、

Progesterone値が10ng/ml16）、５ng/ml17）未満

は正常妊娠の可能性が低いとしている。体外受

精胚移植治療では妊娠反応陽性となった後も

Progesteroneの補充を胎児心拍確認まで続ける

施設も多い。しかし、妊娠反応陽性確認後の

Progesterone補充に関しては、近年補充を中止

しても妊娠の予後に特に不利とならないとする

報告18），19）もみられる。さらには提供卵子によ

り作成した胚を早発閉経症例のホルモン調節周

期に移植し、妊娠反応陽性後にホルモンの補充

を中止しても妊娠が継続したという報告20）もみ

られる。このことは一部の症例においては妊娠

反応が確認できた後では、黄体ホルモンの補充

や妊娠黄体からのホルモン分泌すらない環境で

も、絨毛組織からの局所的なホルモン分泌量だ

けで妊娠が維持・継続されることもあり得るこ

とを示唆している。即ち妊娠黄体からのホルモ
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ン産生に加えて、絨毛組織による局所的なホル

モン産生が従来の考えられていた以上に妊娠初

期に妊娠維持のために重要な役割を果たしてい

ることを示しているものと考えられる。

　しかし、今回のこの症例では妊娠反応陽性後

にカプロン酸ヒドロギシプロゲステロン125mg

を投与したが、１週間後の妊娠５週に子宮から

の出血を認め、急遽引き続きProgesteroneの

補充を再開している。妊娠反応確認前までは黄

体の補充にProgesteroneとして検出されない

酢酸クロルマジノンを使用していたが、妊娠反

応陽性確認後に投与を中止している。このため

黄体ホルモンが減少し子宮内膜の維持が難しく

なったのではないかと推測された。従ってこの

症例に関しては胚由来の組織から分泌される性

ステロイドホルモン分泌量のみでは妊娠維持に

は不十分であったものと考えられ、妊娠反応陽

性確認後も引き続き充分なホルモン補充を継続

してゆく必要があったものと考えられた。

結　　語

　自然周期に凍結融解胚の移植を行い妊娠反応

が陽性となったものの、極端に黄体ホルモンが

低下していた症例を経験した。この様な極端な

黄体ホルモンの低下を示すことは希と考えられ

るが、通常の体外受精胚移植治療ではより発生

しやすいと考えられるため、黄体補充中にもホ

ルモンの値の推移を確認することは重要である

と考えられる。採卵前のhCG 5,000─10,000 IU
の注射による効果は７─10日で消失し、その後
急激に性ステロイドが低下を示すことからその

前後での変動を確認し、個々の周期で適切な補

充の調節を行う必要があると考えられる。また

妊娠反応を確認した時点でホルモン値の確認を

行っておくことも重要であると考えられる。こ

の症例の様に黄体が再賦活されず血液中のホル

モンが低値をしめす場合には、妊娠の維持のた

めにホルモン値の推移を見守りながら、引き続

き十分なホルモンの補充を行ってゆく必要があ

ろうと考えられた。
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概要　妊娠中から産褥期における腹腔内大量出血は非常に稀である。今回我々は経腟分娩後に発

症した卵巣動脈破裂の１症例を経験したのでその概要を報告する。症例は32歳、２経妊２経産。

分娩12時間後から胸痛、呼吸苦の訴えが出現したため当院へ緊急産褥搬送となった。当院受診時、

内科的な診察、検査では異常を認めなかった。Hbが7.0g/dlと低下していたが、その他の血液生化

学的検査では異常を認めなかった。子宮収縮は良好であったが腹部は膨満し腹腔内出血が疑われ

たため腹部CT検査を行ったところ、ダグラス窩から右腎門部にかけて巨大血腫を認めた。貧血の

進行および痛みの増強から何らかの原因による腹腔内出血が持続していると考え、緊急開腹手術

を施行した。開腹すると腹腔内出血は僅かで子宮破裂は認められず、右後腹膜腔に最大径14cmの

巨大な血腫を形成していた。後腹膜腔を展開し出血源を検索したところ、右卵巣動脈が破裂しそ

こからの持続性の出血を認めたため止血目的に右付属器切除を行った。術後はDICも認めず経過

は良好で術後10日目に退院となった。

【症　　例】

　症例は32歳女性。２経妊２経産で、過去２

回の妊娠経過は問題なく２回とも自然経腟分娩

している。既往歴、家族歴に特記すべき事項は

ない。自然妊娠成立後、前医にて妊婦健診を

行っていたが妊娠経過に異常はなかった。妊娠

38週３日に陣痛発来し前医に入院、同日

Kristeller圧出法にて2960gの児を経腟分娩し

ている。児はApgar score 1分後９点、５分後

10点で特に異常は認めなかった。分娩後は下

腹痛がみられていたが自制内であり、経産婦で

あることからも産後の収縮痛であろうと判断さ

れていた。分娩１時間後より間歇的に血圧が

【緒　　言】

　妊娠中から産褥期における腹腔内もしくは後

腹膜腔への大量出血は我が国を含む先進国では

0.006から0.03%と比較的稀であるが、そのほと

んどは帝王切開術後や子宮筋腫核出術後などの

瘢痕子宮における瘢痕の離開が原因であると報

告されている１）─５）。一方、分娩中から分娩後

に卵巣動脈の破裂が原因で腹腔内もしくは後腹

膜腔へ出血を来したという報告は検索し得る限

りでは数十例しかなく極めて稀である６）─９）。

今回我々は自然経腟分娩後におこった卵巣動脈

破裂による後腹膜血腫の１症例を経験したので

その概要を若干の文献的考察を加えて報告する。
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80台まで低下していたが、補液により改善し

ていたため経過観察となっていた。分娩12時

間後より胸痛、呼吸苦の訴えが出現し、改善が

認められないため循環器、呼吸器疾患が疑われ

て当院へ緊急産褥搬送となった。搬送までの前

医での補液量は約3500ml、分娩時および分娩

後の出血量の詳細は不明であったが多くはな

かったとのことであった。

　当院受診時の血圧は104/54mmHg、心拍数

は143回／分であった。心臓超音波検査、胸部

単純写真および胸部CT検査では胸痛、呼吸苦

の原因となる胸部疾患を認めなかった。来院時

の血液検査では表１に示すように、Hbが7.0g/

dlと低下していたが、その他の血液生化学的検

査では異常を認めなかった。またFDPが

14.4g/dlと軽度の上昇を示すもののDICスコア

は３点で産科DICの診断基準は満たさなかっ

た。内診、クスコ診にて外陰、腟壁に血腫はな

く、性器出血は少量で、産道の裂傷も縫合止血

されていた。腹部を触診したところ子宮収縮は

良好であったが、腹部全体が膨満し子宮底右側

に軽度の圧痛を認めた。腹部超音波検査により

腹腔内出血が疑われたため、精査のため腹部

CT検査を施行した。腹部CT検査では、ダグ

ラス窩から右腎門部にかけて子宮を左方に圧排

する最大径14cmの巨大血腫が存在し（図１）、

子宮底に近い高さでその内部への造影剤の漏出

が認められた（図２）。貧血の進行および痛み

の増強から子宮破裂など何らかの原因による腹

腔内出血が持続していると考え、濃厚赤血球４

単位の輸血を行い全身状態の改善を待って緊急

開腹手術を施行した。

　全身麻酔下に開腹すると腹腔内出血は僅かで

あり、右後腹膜腔に巨大な血腫を形成してい

た。右後腹膜腔を展開し血腫を除去しつつ出血

源を探ったところ子宮破裂は認められなかった

（図３）が、右卵巣動脈が卵巣門付近で破裂し、

そこから持続性の出血を認めた。当初は温存を

考慮したが、止血処置を行うと右卵巣への血流

の温存は困難と考え、やむを得ず右付属器切除

を行った。術中の出血量は腹腔内の血腫を含め

て約1670mlであった。術中に濃厚赤血球４単

位を追加で輸血した。術後はDIC兆候も認め

図１	 腹部造影CT検査（子宮体頸部位後部付近）
	 ダグラス窩から右の腎門部にかけて、矢印

（→）で示すような最大14cmの血腫と思われ

る腫瘤が存在

図２	 腹部造影CT検査（子宮底付近）

	 子宮底の右側に矢印（→）で示すような腫瘤

内への造影剤の漏出あり

表１　来院時の血液検査結果
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ず、追加の輸血も不要であった。翌日には血液

検査データは正常化しており、その後の経過も

良好で術後10日目に退院となった。

　摘出した右付属器は鬱血し腫大していたが

（図４）、他に肉眼的に異常所見を認めなかっ

た。また病理学的検査でも炎症や動脈瘤などの

特記すべき異常所見を認めなかった。

【考　　察】

　我が国における妊産婦死亡に関して直接的産

科死亡の主要原因を割合でみると最も多いのは

分娩時から分娩後の出血で約36%を占めてい	

る10）。分娩後に大量出血をきたす原因疾患と

しては弛緩出血、瘢痕部子宮破裂、子宮内反

症、癒着胎盤、産道裂傷、腟、外陰血腫、後腹

膜血腫などが知られているが、稀ながら腹腔内

出血がその原因となっている場合もある11）。

腹腔内出血の原因としては子宮破裂や癒着胎盤

の他、子宮周辺血管を含む腹腔内血管の破綻や

肝臓、脾臓からの出血、さらには外傷があげら

れる12），13）。

　子宮周辺血管を含む腹腔内血管の破綻の原

因としては妊娠に合併した動脈瘤の破裂が代

表的であり、Burnettらによるとこれまでに大

動脈（75例）、脾動脈（35例）、腎動脈（10

例）、腸間膜動脈（５例）の計125例の動脈瘤

破裂が報告されている５）。また、Burnettらは

分娩後の卵巣動脈破裂による腹腔内出血の症

例を報告しているが、その原因は卵巣動脈瘤

が存在し、これが分娩後に自然破裂したもの

と結論している５）。自験例においては開腹手

術により破裂血管を含めて付属器切除を行い、

術後に病理学的検索を行っているが破裂した

卵巣動脈に動脈瘤をはじめ病理学的変化は認

めていない。Foleyらによると妊娠中から産褥

期にみられた卵巣動脈の破裂症例としては現

在までに72例の報告がある13）。それによると

卵巣動脈の破裂による腹腔内出血は妊娠初期

から産褥期まで様々な時期での発症が報告さ

れており、内訳としては60%が妊娠中、18%

が分娩中、21%が産褥期であり妊娠後半に比

較的多い12），13）。一方、Ginsburgらは妊娠中の

動脈瘤などを認めない卵巣動脈破裂を報告し

ている14）。発症時期は妊娠中であるが、動脈

瘤などを認めない卵巣動脈破裂と言う点では

自験例と類似している。病理学的変化は認め

ない卵巣動脈の破裂の原因としては、妊娠中

のホルモンの影響による血管壁の変化、妊娠、

分娩時の子宮血流量の増減による血管内圧の

異常、これに子宮の先天的、後天的な形態の

異常や胎盤付着部位の異常あるいは妊娠、分

娩時の外的損傷などが加わって血管が破綻す

るものと推測される。自然破裂の報告例もあ

るためあくまでも推測の域を出ないが、自験

図４	 摘出した右付属器
	 鬱血し腫大している

図３	 開腹時の子宮および後腹膜腔の所見
	 右後腹膜腔に血腫を認めるが、子宮破裂は認

めない
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例では分娩時にKristeller圧出法が行われてお

り、妊娠に伴う血管壁の変化や分娩時の子宮

血流量の増減による血管内圧の変化に

Kristeller圧出法による機械的刺激が加わって

卵巣動脈の破裂が起こった可能性もある。そ

ういった意味では、分娩時にはともすれば安

易に行われがちであるKristeller圧出法に潜む

危険の一端を再認識させられた症例でもあっ

た。

　ところで、1950年代の報告では卵巣動脈破

裂による母体死亡率は約49%であったが、最近

の医療の向上で母体死亡率は約4%にまで低下

した。しかしながら、妊娠中の卵巣動脈破裂に

よる周産期死亡率は約31%と依然として高率で

ある14）。分娩中に発症した場合にはさらに予

後が不良である13）。この原因として、卵巣動

脈破裂による症状は主として下腹部痛であり、

ほとんどの場合異常な外出血を認めないことが

あげられる。妊娠中や分娩中には下腹痛は子宮

収縮や陣痛発作による痛みと解釈されることが

多い。分娩後においても産後の収縮痛と判断さ

れ経過観察されることが多く、大量の腹腔内出

血によるショック症状が出てくるまで気づかれ

ず診断が遅れるのではないかと推測される。術

前診断は困難で妊娠中や分娩中には胎児心拍モ

ニターでの胎児心拍異常と母体のショック症状

がみられるため常位胎盤早期剥離と診断されて

開腹されるケースが多いようである。分娩後で

も子宮破裂などによる腹腔内出血と診断されて

開腹されるケースが多い。治療としては開腹し

て止血を試みることとなるが、妊娠中では妊娠

継続が望ましい週数でも止血のため児娩出を余

儀なくされることも多い12）。さらに止血不可

能な場合には子宮や付属器摘出が必要になる場

合もある。自験例においても分娩後より下腹痛

はみられていたが分娩直後でもあり経過観察さ

れていた。母体のショック症状が出現してはじ

めて異常に気づかれている。また、腹部CT検

査や超音波検査で腹腔内出血の診断はしていた

が卵巣動脈破裂という術前診断には至っていな

い。当初は手術歴のない非瘢痕子宮例ではあっ

たが、子宮破裂を念頭に置いていた。過去の報

告例に照らし合わせて振りかえってみると、や

はり外出血はほとんど認めておらず、また分娩

後から来院時まで含めて終始子宮収縮は良好で

子宮底はしっかり確認できており、子宮破裂と

しては症状に若干の矛盾があり、疑うことさえ

出来ていれば卵巣動脈破裂と診断出来ていた可

能性もある。治療においても当初は止血処置の

み行う予定であったが、卵巣動脈が卵巣門付近

で破裂しており温存が不可能であったため、や

むを得ず付属器摘出に至っている。

　妊娠中や分娩後の腹痛やショック症状に遭遇

した場合、その原因疾患としては多くの場合ま

ず子宮内、産道病変に注目しがちである。もち

ろん子宮内、産道病変の頻度が圧倒的に高くこ

れらに注目して診断を進めることは大切である

が、それにても原因不明な腹痛やショック症状

を認める場合には頻度としては低いものの、卵

巣動脈など子宮周辺血管や腹腔内血管の破裂に

よる腹腔内出血、後腹膜血腫の可能性を想定し

ておく必要がある。そして腹腔内出血、後腹膜

血腫を疑い貧血の進行を認める場合には躊躇す

ることなく開腹手術に移行する必要がある。
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胎児母体間輸血症候群の一例
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概要　胎児母体間輸血症候群（fetomaternal transfusion syndrome，以下FMTと略す）は経胎盤

性に胎児血が母体循環へ流入し引き起こされるさまざまな病態の総称である。微量の母体間輸血

はほぼ全例で発生している。しかし重症例では児の死亡原因にもなる。今回我々は胎動減少がきっ

かけでCTG施行したところ、sinusoidal pattern持続し、早期に緊急帝王切開術施行し、高度の新

生児貧血を呈したが、経過良好であったFMTの一例を経験したので報告する。症例は29歳１経妊

１経産。血型Ａ型（+）。前医にて妊婦健診施行、妊娠経過は順調であった。妊娠32週２日、２日

前よりの胎動減少を主訴に前医受診。午前中のCTGでsinusoidal patternあり、午後再検でも

sinusoidal patternに加えてvariable decelerationも合併し、当院母体搬送。入院時、超音波上胎児

胸腹水や明らかな胎児奇形、心拡大等認めず。CTG上sinusoidal pattern持続したため胎児重症貧

血あるいは死亡がさし迫った状態と考え同日緊急帝王切開術施行した。羊水量正常範囲、血性羊

水の所見なし。児は1564g、Apgar 4/7、全身蒼白、呼吸不全あり挿管NICU入院管理となった。

検査所見としてHb 3.0g/dl、PH 7.097、直接クームス（─）パルボB19IgM（─）であった。輸血施
行し貧血改善。分娩前の母体血HbF 4.2％（正常値：<0.9％）、AFP 18879ng/mlとそれぞれ異常

高値を認め、他の胎児貧血をきたす疾患が否定され、FMTと診断した。その後全身状態経過良好

にて日齢57日で退院、現在生後約１年となるが発育発達に明らかな異常を認めていない。FMTの

予知や出生前診断には確立されたものがなく困難とされているが、胎動減少、CTG上sinusoidal 

patternを認めたとき本症を鑑別におくことが必要と考えられた。

緒　　言

　胎児母体間輸血症候群（fetomaternal transfu­

sion syndrome，以下FMTと略す）は経胎盤性

に胎児血が母体循環へ流入し引き起こされるさ

まざまな病態である。微量の胎児母体間輸血は

ほぼ全例で発生している１）が、児の予後に影響

を及ぼす可能性がある30ml以上の出血は頻度

が稀で、0.2〜1.0％と言われている。２），３），４）

　重症度は輸血量、発生経過により影響され

80mlを超える輸血により約40％が周産期死亡

をおこすとの報告もある５）。今回我々は胎動減

少がきっかけでCTG施行したところ、sinusoidal 

pattern持続し、早期に緊急帝王切開術施行し

経過良好であったFMTの一例を経験したので

報告する。

症　　例

　患　者：	29歳１経妊１経産。25歳時正常経

膣分娩。

　既往歴・家族歴：特記すべきことなし。
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　現病歴：	前医にて妊婦健診施行、妊娠経過は

順調であった。妊娠32週２日、２日前よりの

胎動減少を主訴に前医受診。午前中のCTGで

sinusoidal pattern持続し、午後の再検では

sinusoidal patternの 持 続 に 加 え てvariable 

decelerationも合併したので管理目的で、当院

母体搬送となった。

　入院時所見：子宮口未開大、出血、破水を認

めず。子宮収縮認めず。超音波検査にて、児推

定体重1810gと週数相当、明らかな胎児水腫、

胎児奇形認めず。胎盤所見に異常なし。パルス

ドップラーは施行せず。血液検査では、血型A

型Rh（+）。 CBCで はWBC 10000/μ l、 RBC 
382万／μ l、Hb 11.5g/dl、Ht 35.3％、Plt 24.2万

／μ lと異常なし。生化学検査も異常なかった。
　入院後経過：入院直後よりCTGを装着した

ところsinusoidal pattern持続し（図１）（紙送

り１cm／分）、胎児重症貧血あるいは死亡がさ
し迫った状態と考え、緊急帝王切開術施行し

た。手術室入室直前にdeceleration認めた。羊

水量正常範囲、黄色透明、混濁や出血なし。胎

盤にも明らかな異常なし。病理所見も異常認め

ず。児は1564g、Apgar 4/7、全身蒼白、呼吸

不全あり挿管NICU入院管理となった。

　分娩前の母体検査所見として、間接クームス

（─）、不規則抗体（─）、母体血HbF 4.2％、AFP 
18879ng/ml（正常約200〜500ng/ml）６）と異常

高値を示した（表１）。

図１　入院時CTG（紙送り１cm／分）

表１　検査所見

母体検査所見（分娩前） 新生児検査所見（出生直後）

血　　液　　型　A型Rh（+）
不　規　則　抗　体　陰性
間接クームス　陰性
母体血HbF 4.2％（HPLC法：正常< 0.9％）
AFP 18879ng/ml（正常200─500）

血　　液　　型　Ｏ型Rh（+）
直接クームス　陰性
Hb	 3.0	g/dl
Ht	 10.2	%
WBC	 36900	/μ l
RBC	 75×104	/μ l
Plt	 19.4万	/μ l
MCV	 136.6	fl
MCH	 40.0	pg
MCHC	 29.4	%
pH	 7.097
pCO2	 42.9	mmHg
pO2	 46.8	mmHg
BE	 ─14.8	mmol/l

パルボB19IgM	（─）
TP	 3.1	g/dl
ALB	 1.7	g/dl
AST	 22	IU/l
ALT	 3	IU/l
LDH	 287	IU/l
T-bil	 0.8	mg/dl
BUN	 8.0	mg/dl
Cr	 0.51	mg/dl
Na	 135	mEq/l
K	 3.7	mEq/l
Cl	 104	mEq/l

父親血液型　A型Rh（+）
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　新生児経過：Hb 3.0g/dlと重症貧血を認め、

血液ガス上pH7.097とアシドーシスであった。

血液型は０型Rh（+）と血液型不適合はなく、

直接クームス試験陰性、ビリルビン値正常より

他の溶血性貧血も否定的であった。パルボB19 

IgMも陰性、頭部、腹部超音波検査上重症貧血

をきたすような出血は認められなかった。母体

血の検査結果とあわせてFMTと診断した。

RCC計48ml投与し貧血、循環動態改善。３日

目の網状赤血球は130‰と上昇していた。

　超音波検査上軽度脳浮腫認めるもMRI上明

らかな異常所見なく全身状態経過良好にて日齢

57日で退院となった。現在生後約１年となる

が発育発達に明らかな異常を認めていない。

考　　察

　胎児のHb値より本症例における胎児母体間

輸血量を推定してみたい７）。胎児１キロ当たり

平均循環血液量を85ml/kgとすると、本症例の

児の循環血液量の概算は

1.564×85=133（ml）

　32週胎児の平均的Hb値を18g/dlと仮定する

と本症例の児のHbは3.0g/dlであり臨床的な貧

血程度から推定した出血量は

133×（18─3.0）／18=111（ml）

　以上より100mlを越えた胎児血液が母体へ移

行していたと考えられるが、本症例では児の状

態は良く、今のところ後遺症が認められない。

Oskiらは胎児血の出血速度により急性出血型

と慢性出血型に分けている８）。急性に多量に出

血した場合には胎児は呼吸障害や失血性ショッ

クにより、短時間のうちに危険な状態に陥りや

すい。慢性出血の場合、比較的循環血漿量は保

たれるが、高度の貧血が続けば、心不全や胎児

水腫が発生する。また造血能の亢進のため赤芽

球や網状赤血球の増加や肝腫大をきたす。出生

時全身蒼白であったがショックや強い呼吸障害

が無く、急性型とは考えにくく、しかし慢性の

特徴ともいえる心不全、肝腫大はなかった。網

状赤血球は３日目しか検査が無く、上昇してい

るとはいえ、急性か慢性かの鑑別には役立たな

い。貧血のパターンは大球性正色素性で急性を

示唆していた。どちらのタイプとも判断がつか

ず、強いていうなら亜急性のものと思われた。

胎動減少を自覚した頃あるいはその少し前より

出血が始まり、ある程度の速さで貧血が進行し

たものと考えられた。胎動減少の訴えから施行

したCTGで異常を捉えることにより、帝王切

開となり、児に強いダメージが出る前に娩出で

きたことが良い結果に結びついたのであろう。

　FMTは約80％が原因不明とされる９）。特定

できるものの中では胎盤血管腫や胎盤内絨毛癌

などの胎盤腫瘍、あるいは羊水穿刺による胎盤

の損傷などの頻度が高い。ほかの原因としては

母体の外傷、あるいは胎盤早期剥離などがあげ

られる。今回は該当するものがなく、原因は不

明であった。

　筆者が10年以上前に他の病院で勤務してい

るときにFMTを２例経験した。症例Ａは34週

０日。他院にて検診を受けていたが胎動減少、

胎児仮死疑いにて搬送。心拡大認め、CTGに

てsinusoidal pattern持続し（図２）（紙送り３

cm／分）、胎児仮死の診断で緊急帝王切開術施
行した。児はHb 3.6g/dl母体血HbF 2.7％で

あった。症例Ｂは35週５日。胎動減少にて外

来受診variabilityの減少とaccelerationの消失、

軽度のdecelerationを認めた。入院後は上記所

見に加えsinusoidal patternに似た所見も認め

（図３）（紙送り３cm／分）胎児仮死の診断で緊
急帝王切開術施行した。児はHb 3.5g/dl母体血

HbF 4.8％であった。

　FMTの診断は新生児の貧血を認めたことが

きっかけとなり、他に貧血をきたす疾患がない

時に、母体血HbF、AFPの測定で異常高値を証

明することによりなされることが多い。出生前

に診断することは困難で、実際には疑うことも

難しいと考えられる。出生前の症状所見として

は①胎動減少もしくは消失。②CTG上sinusoi­

dal pattern或いは非特異的胎児心拍異常。③胎

児水腫。④胎内死亡があげられる。胎児水腫、

胎内死亡はFMTが相当進行してからの病態で

あり、早期診断に役立つものとはいえない。そ

こでまずCTG所見について検討した。過去の
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134症例を集め、よく引用されるGiacoia９）の論

文では、sinusoidal patternの出現はFMT症例

の21例15.7％と報告されており、sinusoidal 

patternの頻度は高くないとの根拠になってい

る。ただこの論文では検索の方法を1966年以

降はMEDLINE、それ以前は手作業で行ったと

書いてあり、モニターが装着されていない古い

症例が相当数含まれていると考えられる。著者

自身が1990年 以 降 は それ以前と比べて

sinusoidal patternの頻度は増えていると書い

てあり（69例中14例（30.4％））、又、モニター

所見が全体の何例から得られているのかの記載

もなく、少なくとも30.4％はあると考えるのが

妥当であろう。

　そこで本邦でここ10年間に発表された13論

文16例のうち双胎２例を除いた11論文14例に

対し検討を行った（表２）７），10），11），12），13），14），

15），16），17），18），19）。すべての症例でモニターは装

着されており、うち８例（57.1％）でsinusoidal 

patternを認めた。よって本邦においてはかな

りの頻度でFMT症例においてsinusoidal pat­

ternが認められると考えられる。またsinusoi­

dal patternが認められなかった６例のうち５

例には表のようなモニター変化が認められおり

（残りの１例はsinusoidal patternなしとの記載

のみ）多くのFMT症例において何らかのモニ

ター異常が認められることが確認された。た

だ、非特異的な胎児心拍の異常であり、それら

図２　症例ＡのCTG（紙送り３cm／分）

図３　症例ＢのCTG（紙送り３cm／分）
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の所見からFMTを疑うことは容易ではないと

思われた。

　sinusoidal patternは胎児貧血の時に出現す

ることが広く知られている。そこで例数は少な

いがsinusoidal pattern出現群と非出現群で出

生児の貧血の程度を比較した。（表３）出現群

で少し出生児の貧血が強い傾向が認められたが

有意の差は認められなかった。（t検定、有意水

準５％）これだけ強度の貧血があると出現の頻

度には大差ないものと考えられた。また、短期

予後との関連を調べたが、14例中４例死亡例

があり、すべて２日以内であった。どちらの群

も死亡例は２例ずつあり、sinusoidal pattern

の有無だけでは短期予後を予想できなかった。

　次に胎動減少に関してだが、14例中５例で

は文献からは胎動減少の有無は不明であった。

残る９例では５例に胎動減少を認め、55.6％と

半数以上の症例で認められた。

　最近胎児貧血の非侵襲的な検査として胎児の

中大脳動脈（MCA）の最大収縮期血流速度

（peak systolic velocity）の測定が有用であると

報告され20）、胎児貧血の場合には、MCA-PSV

は上昇するといわれている。今回は器械の都合

で測定していないが、今後は測定していきたい。

　胎動減少認められるときには積極的にCTG

することの重要性が再認識され、そこでsinu­

表２　FMT 14例のモニター所見

８例　sinusoidal patternあり
　４例　sinusoidalのみ
　２例　+ late deceleration
　２例　+ severe variable deceleration

６例　sinusoidal patternなし
　１例　late deceleration
　１例　胎児仮死徴候
　１例　variabilityの減少
　１例　variabilityの減少＋軽度variable deceleration
　１例　時々のnon-reactive
　１例　sinusoidalなし以外の記載なし

表３　sinusoidal patternの有無と病態

児のHb
（g/dl）

死　亡　例	
の　割　合

sinusoidal patternあり
　n=8

4.2±2.5 2/8

sinusoidal patternなし
　n=6

6.0±2.2 2/6

soidal patternを認めた時には時には本症を疑

うべきと考えられた。
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当院で治療を行ったKrukenberg腫瘍17例の解析
A Clinicopathologic Analysis of 17 patients with Krukenberg Tumor  

of the ovary treated in our Hospital
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【概要】Krukenberg腫瘍は原発巣として胃が大多数を占めるが、近年大腸等、他の原発巣からの

腫瘍も増加している。今回我々は、当院で治療を行ったKrukenberg腫瘍17症例を解析したので

報告する。2000〜2007年の８年間に、当院で17例のKrukenberg腫瘍の治療を行った。今回、そ

の17例について、術前診断・原発巣による違い・予後等を比較検討し、解析を行った。17例の内訳

は、胃原発７例、大腸原発10例であった。茎捻転で緊急手術となった１例を除き、17例中16例

（94％）において術前にKrukenberg腫瘍の診断が可能であった。術前腫瘍マーカーについては胃

原発では特徴的なものはなかったが、大腸原発で80％近くの症例においてCEAの上昇がみられた。

また、卵巣転移の片側・両側については、胃原発は片側４例（57％）、両側３例（43％）で、大腸原

発は片側７例（70％）、両側３例（30％）であった。腫瘍サイズは、粘液性腫瘍の形態を示す大腸原

発の方が胃原発に比べ大きい傾向にあった。胃原発は非典型例で大きいものも見られたが、大部

分は５cm前後であった。Krukenberg腫瘍発症から消化器癌再燃までの期間は、平均21.4 ヶ月（10

〜52 ヶ月）であった。術前MRI検査よりKrukenberg腫瘍が推定できれば、消化管の検索を行う

ことで、術前に診断を確定させることが可能となり、十分な準備を行って手術を行えると考えら

れ、さらには手術の方法等について外科と十分な検討を行うことも可能で、患者QOLの向上にな

ると思われた。

【緒　　言】

　Krukenberg腫瘍は、元来①卵巣に腫瘍があ

り、②細胞質内ムチン陽性の印環細胞、③間質

の肉腫様変化のあるものと定義されているが、

本邦では消化器を中心に胆嚢・乳腺といった遠

隔臓器からの転移性卵巣癌を広くKrukenberg

腫瘍としており、子宮・卵管のような近接臓器

からの直接浸潤のものを含めないものとされて

いる。Krukenberg腫瘍は原発巣として胃が大

多数を占めるが、近年大腸等、他の原発巣から

の腫瘍も増加している。今回我々は、当院で治

療を行ったKrukenberg腫瘍の17症例を解析し

たので報告する。

【対象及び方法】

　当院で2000年〜2007年に臨床的・病理学的

にKrukenberg腫瘍と診断し、治療を行った17

症例を対象とした。患者年齢は平均55.8歳（42

〜75歳）で、胃原発が７例、大腸原発が10例

であった。術前診断・原発巣による違い・予後

等を比較検討し、解析を行った。
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【結　　果】

　Krukenberg腫瘍発見の契機は、消化器癌の

術後フォロー中に見つかったものが８例（44％）

で、主訴としては腹部膨満が４例（22％）、腹

痛が３例（17％）、不正性器出血が１例（６％）

で、偶然発見された者が１例（６％）であった。

　画像所見１），２）では、胃原発で典型的なもの

は、中等度の大きさで、多結節性に腫大し、線

維腫や紡錐形腫瘍に似ており、大部分充実性

で、低信号〜高信号が不均一に存在する。低信

号は不規則で末梢の方に存在する。充実性部分

と嚢胞性部分の混在した腫瘍である等がある。

線維基質の細胞が密集しているところが低信号

を示し、高信号は細胞内浮腫を示している（図

１）。このような典型例は、４例（57％）であっ

た。大腸原発のもの１），２）は、粘液性嚢胞腺癌

に似ており、単房性あるいは多房性嚢胞性腫瘍

の形態をとり、一部CEにて造影される充実部

を認める。腺組織を伴った壊死組織の広がりが

存在する。不均一に高信号・低信号が混在し、

これは壊死の広がりを示している等がある（図

２）。このような典型例は、８例（80％）であっ

た。

　術前にKrukenberg腫瘍と診断し得た症例

は、17例中16例（94％）であった。診断でき

なかった症例は、茎捻転にて緊急手術となった

１例である（MRI未施行）。また、16例中８例

（50％）は消化器癌で手術の既往があった。

　画像所見において、非典型例のものを検討し

てみると、胃原発では多数の嚢胞を認め、造影

にて均一な増強効果がみられ、画像的には大腸

原発が疑われるものがあった（図３）。また、

大腸原発は、全体的に充実性腫瘍で、嚢胞部分

が認められないものなどがあった（図４）。

　Krukenberg腫瘍の片側・両側かについては、

胃原発は片側４例（57％）、両側３例（43％）、

大腸原発は片側７例（70％）、両側３例（30％）

で、どちらも片側腫大が多くみられた。

　腫瘍径については、胃原発は平均6.95cm

（3.6〜18cm）、大腸原発は平均10.3cm（５〜17 

cm）と粘液性腫瘍の形態を示す大腸原発の方

が大きい傾向にあり、胃原発は非典型例で大き

いものも見られたが、大部分は５cm前後で

あった。

　腫瘍マーカーについて、胃原発では特徴的な

ものは見られなかったが、大腸原発では80％

近くの症例でCEAの上昇がみられた。

　原発部位別にKrukenberg腫瘍術後の生存率

を比較すると、胃原発のほうが若干長い累積生

存率を示していた（図５）。Krukenberg腫瘍

術後の予後は、一般的には胃原発で１年以内、

大腸原発で３年程度と報告されているが１），４）、

今回の検討では、胃原発の方が若干長い生存率

を示していた。

　Krukenberg腫瘍発症から消化器癌再燃まで

の期間は、平均21.4 ヶ月（10 ヶ月〜52 ヶ月）

であった。

図２．大腸原発のKrukenberg腫瘍

図１．胃原発のKrukenberg腫瘍
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【考　　察】

　Krukenberg腫瘍は、Krukenbergが最初に

報告５）した１）卵巣に腫瘍があり、２）細胞質

内ムチン陽性の印環細胞、３）間質の肉腫様変

化のあるものと定義されているが、本邦では消

化器を中心に、胆嚢、乳腺といった遠隔臓器か

らの転移性卵巣癌を広くKrukenberg腫瘍とし

ており、子宮・卵管といった近接臓器からの直

接浸潤のものは含めないのが一般的である。

　Krukenberg腫瘍は全卵巣腫瘍の2.29％６）を

占め、全悪性卵巣腫瘍の22.7〜42.8％７），８），９）

にのぼると報告されており、卵巣癌において

Krukenberg腫瘍の可能性を念頭において診

断・治療にあたることが大変重要である。その

ため、術前にMRI等の検査を施行し、診断を

つけることは非常に重要である。

　今回対象となった症例においては、MRIに

よって94％がKrukenberg腫瘍と診断し得た

が、29％の非典型例が存在した。大腸原発の

Krukenberg腫瘍と原発性卵巣癌の像は類似し

ており、鑑別を要するが、MRIで骨盤全体を

撮影することや、便潜血を用いて大腸癌のスク

リーニングを行うことで、見落としを少なくす

ることができる可能性がある。また、胃原発の

Krukenberg腫瘍では、多結節性の充実性腫瘍

の中に嚢胞性成分が存在する特徴的な所見を示

す場合が多いので、少しでも疑われれば、術前

に胃カメラをする必要があると考えられた。今

回の検討で、非典型的なKrukenberg腫瘍の様

相を呈するものが多く存在することがわかっ

た。しかし、総合的な術前の検査によって

Krukenberg腫瘍と推定できる可能性は高いと

考えられた。

　死亡率について、マサチューセッツ総合病院

の症例との比較を表１に示し検討した。今回の

症例検討では母集団は少ないが、若干他院より

も生存期間が長いと思われた３）。

　また、１年以上経った後の再発も多く認めら

れるため、１年以上経っても短い間隔でのフォ

ローが必要と考えられる。術前検査で

Krukenberg腫瘍の見落としがないようスク

リーニングすれば、十分な準備を行って手術を

図３．胃原発のKrukenberg腫瘍の非典型例

図４．大腸原発のKrukenberg腫瘍の非典型例

図５．Krukenberg腫瘍術後の累積生存率
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行えると考えられた。さらには、手術の方法等

について外科と十分な検討を行うことも可能

で、患者QOLの向上になると思われた。
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他院の検討
（n=57）３）

１年以内に死亡

（２年follow）
36％ 65％

２年以内に死亡

（５年follow）
90％ 80％
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子宮筋腫核出後妊娠において子宮破裂を生じた１例
A case of uterine rupture in late pregnancy after myomectomy
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１）済生会松阪総合病院産婦人科，２）三重大学産科婦人科
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Key Words :	uterine rupture,  myomectomy,  pregnancy

【概要】子宮破裂は約3000分娩に１例と稀な疾患であるが、児の予後が悪いのみならず、母体死亡
に至る場合もあり、早期発見と適切な対応が必要となる疾患である。今回我々は、子宮筋腫核出
術の既往がある女性において妊娠末期に子宮破裂を生じた症例を経験したので報告する。
　症例は33歳初産婦。既往歴として30歳時に子宮筋腫核出術を行っている。自然妊娠成立後、妊
娠５週より当院外来で妊娠管理を行っていた。妊娠経過中、前置胎盤を認め、注意深く外来経過
観察をしていたところ、妊娠31週、少量の性器出血を認め、同日より管理入院を行った。子宮収
縮を認めたため、塩酸リトドリンの点滴投与を施行した。33週５日に軽度下腹部痛が出現し、
CTG上severe variable decelerationが頻発したため、胎児機能不全の診断で緊急帝王切開となっ
た。開腹したところ、子宮前壁破裂を認めた。児娩出後、止血コントロール困難なため子宮を摘
出した。出血多量によるDICが生じたため輸血及び抗凝固療法などを行った。児は2192g、Apgar
値は7点／ 9点でNICU入院となった。その後の母児の経過は良好であった。
　本症例では、子宮筋腫核出時における創部は子宮内腔に及んでいなかったにも関わらず、陣痛
発来前に子宮破裂を起こしたが、母児共に救命し得た。その理由として、①早期より入院管理と
していたこと、②胎児機能不全徴候が認められた後、早期に帝王切開が施行できたこと、③子宮
破裂部に胎盤が存在しなかったこと等が考えられた。子宮破裂は一般に陣痛発来後に生じること
が多いが、妊娠週数、陣痛発来の有無に関係なく発症する可能性がある。したがって子宮筋腫核
出後の妊娠では、頻度は低いが破裂の可能性を考慮に入れ、高次基幹センターにおける妊娠管理
が望ましいと考えられる。

【緒　　言】

　子宮筋腫核出術後は妊娠・分娩管理において

子宮破裂に留意する必要がある。子宮破裂は稀

な疾患であるが、発症すると極めて重篤で母児

の生命予後に影響を与える予後不良な疾患であ

る。今回我々は、子宮筋腫核出術の既往がある

女性が妊娠末期において子宮破裂を生じた１例

を経験したので報告する。

【症　　例】

　33歳初産婦。既往歴として、30歳時に当院

で子宮筋層内筋腫に対して筋腫核出術が行われ

ていた（図１）。筋腫核出術の際、子宮は横切

開し、創部は子宮腔内に達していなかった。ま

た、筋層を２層縫合した後、漿膜を縫合した。

自然妊娠成立後、妊娠５週４日より当院外来に

て健診を行った。前置胎盤を認め、妊娠32週

より入院管理予定としていたところ、妊娠31

週３日に性器出血を認めたため入院管理とし

た。入院後は、塩酸リトドリンの持続静注を

行ったところ症状は軽快し、その後も引き続き

入院管理を行った。

　妊娠33週５日、軽度下腹部痛が出現したが、

何も訴えずに様子をみて寝ていた。３時間経過
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しても性器出血を伴わない下腹部痛が持続する

ため、ナースコールにより疼痛を訴えた。CTG

を装着したところ高度変動一過性徐脈が認めら

れた（図２）。一時回復したが、その後も頻発

し、遷延性一過性徐脈も出現した（図３）。腹

部超音波では、常位胎盤早期剥離等を疑わせる

明らかな胎盤の異常は認められなかった。さら

に高度変動一過性徐脈が頻発したため、胎児機

能不全に対して緊急帝王切開を行った。

　開腹時所見では多量の腹腔内出血を認めた。

児は子宮頭側の腹腔内に脱出しており、速やか

に娩出し、小児科医が児の対応にあたった。子

宮破裂部である子宮体部前壁及び胎盤剥離部よ

り持続出血を認めたため、まず子宮破裂部を縫

合した（図４）。その後、胎盤剥離部の止血操

作を図ったが、出血は持続した。その時点で出

血量が4000gに及んだことと、止血コントロー

ルが困難であったことから、家族に状況を説明

した上で子宮全摘術を施行した。術中に輸血を

行い、抗DIC治療も開始した。術後は、ICUに

て管理した。術中出血量は6550gであり、術

中・術後含め、MAP６単位、FFP 10単位、PC 

10単位の輸血を施行した（図５）。術後経過と

しては貧血のみでその他異常を認めず、術後

13日目に退院となった。

　新生児は、出生体重2192g（+0.4SD）で、

Apgar Score 7点／ 9点、臍帯血：pH7.138、BE

図１：筋腫核出前のMRI画像（T2強調：矢状断）

図２：	CTG所見。
	 高度変動一過性徐脈出現時

図３：	CTG所見。
	 遷延性一過性徐脈出現時

図４：子宮縫合後の術中写真

図５：術中・術後の臨床経過
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─9.7であった。出生後、児の一過性多呼吸を認
め、一時呼吸状態が悪化し、人工呼吸器管理と

なったが、その後軽快した。日齢30に経過良

好にて退院となった。

　摘出した子宮は前壁が破裂し、前壁に筋層の

薄い部分があった（図６，７）。病理学的には子

宮壁の菲薄化以外に明らかな異常所見は認めら

れなかった。

【考　　察】

　子宮破裂の頻度は全妊娠の0.02〜0.1％を占

め、母体死亡率は６〜44％、胎児死亡率は８〜

70％と報告されている１），２）。ちなみにVBAC

施行例では子宮破裂の頻度は0.15〜1.1％３）まで

増加することが知られている３）。また子宮筋腫

核出術後妊娠では、子宮破裂の約２〜５％を占

めると報告されている４）。最近は、腹腔鏡下で

の子宮筋腫核出術が頻繁に行われるようになっ

た。Dubuissonらの報告によると、腹腔鏡下手

術後の子宮破裂の頻度は1％であり５）、開腹術

後の子宮破裂頻度は0.24〜5.3％６）と腹腔鏡下の

手術での頻度は低く報告されているが、その原

因として、高齢や不妊等で手術を受けたため、

他のリスクや貴重児等の適応で帝王切開を選択

され、破裂のリスクが回避されている可能性が

考えられる。また、腹腔鏡下手術では技術の施

設間差があり、現段階では公平な比較は困難で

あると考えられる。子宮破裂は核出した筋腫の

大きさや数はリスクと関連しない５）と言われて

おり、妊娠週数及び子宮収縮に関係なく発症す

る可能性がある８）。そのため、妊娠時期や子宮

収縮の有無に関わらず、全妊娠・分娩管理は慎

重に行う必要がある。子宮破裂の危険因子とし

て、縫合不全、無縫合、過度の電気凝固、術後創

部感染、術後血腫、術後から妊娠するまでの期

間が短い等が挙げられる９）。また、28週〜36

週の陣痛のない時期に子宮破裂を起こした症例

報告によると、３回の反復筋腫核出症例、子宮

動脈塞栓術後の筋腫核出症例、筋腫核出時に子

宮内腔が開放した症例、核出部の感染・膿瘍を

形成した症例など、子宮創部の脆弱化を来たし

ていると考えられるものが含まれている７）。し

かし、漿膜下及び筋層内筋腫の部位の違いによ

る破裂のリスクの差は、これまでの報告をみる

限りないようである。また、筋腫核出後に限ら

ず、頸管縫縮術後の子宮破裂の報告は比較的多

く、頸管縫縮による子宮内圧の上昇も原因の一

つであることが指摘されている10）。

　子宮破裂発症の早期診断としての検査所見は

胎児心拍数図の異常が重要であるが11）、一般的

な所見としてbradycardia、late deceleration、

severe variable decelerationが突然に起こると

されており、このうちbradycardiaが最も有用

な所見とされている12）。そのため、腹痛などの

症状が認められた際には、CTGによる管理が

早期発見のためにも非常に重要である。今回当

院の症例でも、胎児心拍数図の異常を認めてい

た。胎児心拍数図の異常から児娩出まで17分

図６：	摘出した子宮の破裂部
	 矢印が破裂部の子宮筋層を示す。

図７：	子宮破裂部の拡大写真
	 矢印が破裂部の子宮筋層を示す。
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以内であれば児の予後は良好であるという報告

もある13）。したがって、子宮破裂のリスクが高

いと考えられる症例では、緊急帝王切開や母体

DICに対する集約的治療や新生児の蘇生などが

必要となる可能性があり、十分な人員と設備が

整った施設における管理を考慮する必要があ

る。

　今回我々は、妊娠33週での子宮破裂を経験

した。陣痛が発来していないにも関わらず、子

宮破裂を起こしたが、母児共に救命し得た。本

症例は、①早期より入院管理としていたこと、

②児心拍低下後早期に娩出できたこと、③子宮

破裂部に胎盤が存在しなかったこと等が、母児

共に救命し得た要因だと考えられる。子宮破裂

は一般に陣痛発来後に生じることが多いが、妊

娠週数、陣痛発来の有無に関係なく発症する可

能性がある。したがって子宮筋腫核出後の妊娠

では、一般の妊娠子宮よりも子宮破裂の可能性

は高くなるので、その可能性を考慮に入れ、高

次基幹センターにおける妊娠管理を考慮に入れ

る必要がある。
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婦人科癌診療においてPET/CTを用いた４例
4 Cases Using PET/CT for Gynecological Malignancies
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概要　婦人科癌領域にFDG-PET/CTが保険適用追加となり、近年広く利用されるようになってき

た。今回我々は、PET/CTが卵巣癌再発の診断に有用であった１例と、細かな播種性病変を診断

しえなかった１例、結果的に偽陽性であった２例を経験した。症例１は54歳、左卵巣癌Stage IIb

期にて腹式子宮亜全摘術+左付属器部分切除術+右付属器摘出術および術後化学療法を行った。術

後２年でCA-125の上昇と、CT検査にて腹腔内腫瘤を認めたため再発を疑い、PET/CTを施行し

た。同部位にFDG異常集積を認め、単独再発と判断し手術を行った。症例２は62歳、右卵巣癌

Stage Ic期にて腹式単純子宮全摘術＋両側付属器摘出術を施行、術後化学療法を行った。術後４年

でCA-125の上昇と、CT検査にて骨盤内腫瘍を認め、大網播種も疑われたためPET/CTを施行し

た。直腸前面および大網にFDGの強い集積を認め、手術を行ったが広範な腹腔内播種のため切除

不可能であった。症例３は46歳、原発不明癌の原発巣検索のためPET/CTを施行したところ、右

骨盤壁の内側にFDG異常集積を認めた。ここが原発である可能性を否定できなかったため、試験

開腹術を行ったが、FDG集積と一致する腫瘍性病変は認めず、その後の検討からFDG集積は膀胱

憩室であった可能性が考えられた。症例４は26歳、右卵巣癌Stage Ic期にて右付属器摘出術を施

行、術後化学療法を行った。治療効果評価のためのCT検査にて手術創直下の腹壁内に腫瘤を認め、

PET/CTを施行したところ腫瘤壁にFDG集積を認めた。腫瘤摘出術を施行したが、術後病理組織

検査にて出血性病変の二次性変化と診断され、卵巣癌転移は否定された。細かな播種性病変の

PET/CTでの診断には限界があることや、尿路系臓器の形態異常・数ヶ月を経た術後の変化が偽

陽性となることは、PET/CT読影上注意を要する。

【緒　　言】

　FDG-PETの保険適用は2002年から開始さ

れ、2006年度の診療報酬改定で食道癌ととも

に子宮癌、卵巣癌が適用追加となった。また、

同時にPET/CTが新しいカテゴリーとして認

められ、その適用として子宮癌、卵巣癌も認め

られた１）。これにより近年婦人科癌領域でも

PET/CTが再発診断を中心に広く利用される

ようになり、特に子宮頚癌、卵巣癌の再発にお

ける有効性が報告されている２）。

　しかし、FDGの集積するところがすべて悪

性腫瘍に関連する病変というわけではなく、生

理的な集積や、良性の病変に集積する場合もあ

る。しかも、これらの生理的集積が点状〜巣状

を呈することがあるため、リンパ節転移や腹膜

播種との鑑別に苦慮する場合がある。代謝情報

を提供するPETと、形態画像を提供するCTと

が複合したPET/CTの導入により、以前と比

べて診断精度は向上したが、まだ十分とはいえ

ない。

　当院では2008年１月よりPET/CT装置が導

入され、婦人科領域でも検査を行う機会が増え

た。今回我々は、これまでに経験した４症例か

ら、PET/CTの有用性と限界を検討した。
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【症例１】

　54歳、３経妊２経産

　既往歴：	特記事項なし

　現病歴：	平成17年10月、１年前からの下腹

部痛にて当院を受診した。MRIで左卵巣腫瘍

を認め、血液検査ではCA-125が3382 U/mlと

上昇していた。左卵巣癌の診断で、10月に腹

式子宮亜全摘術+左付属器部分切除術+右付属

器摘出術が施行された。

　病理検査：	漿液性乳頭状腺癌、Stage IIb

（T2bNxM0）

　術後経過：	平成17年11月15日よりT-C（TXL

＋CBDCA）療法を７コース施行し、その後味

覚障害のためレジメンを変更して、CPT-11と

TXLの併用療法を４コース施行した。その後

外来経過観察となっていたが、平成19年11月

よりCA-125が上昇し、造影CTを撮影したと

ころ腹腔内に再発巣を認めた。12月、PET-CT

（図１）を撮影したところ、造影CTで確認さ

れた再発巣以外にFDG集積はなく、孤発性転

移との診断で平成20年１月手術を施行した。

術前診断通り、大網に孤発性転移巣を認め、大

網切除を行った。術後病理検査にて卵巣癌の大

網再発と診断され、T-C療法を４コース施行

し、現在までのところ再発は認めていない。

【症例２】

　62歳、２経妊２経産

　既往歴：	平成３年、脳動静脈奇形による脳出

血の既往があり、右片麻痺の後遺症がある。

　現病歴：	平成15年８月、腹痛にて当院を受

診した。卵巣腫瘍茎捻転と診断され、腹式単純

子宮全摘術＋両側付属器摘出術が施行された。

　病理検査：	漿 液 性 乳 頭 状 腺 癌、Stage Ic

（T1cNxM0）

　術後経過：	平成15年９月よりT-C療法を開

始したが、TXL投与中に顔面紅潮が出現したた

め、D-C（DOC＋CBDCA）療法へレジメンを変

更した。しかしその後DOC投与中に呼吸苦が

出現したため、以降CPT-11とCBDCAの併用

療法を５コース施行した。その後外来経過観察

となっていたが、平成19年12月よりCA-125の

上昇を認め、平成20年３月造影CTを撮影した

ところ、骨盤内に腫瘍を認め、大網播種も疑わ

れた。PET-CT（図２）を撮影し、直腸前面およ

び大網にFDG集積を認めた。大腸ファイバース

コープにて大腸粘膜面に病変のないことを確認

した後、５月手術を施行した。しかし、大網以外

にも広範な腹腔内播種があったため切除はでき

ず、病理組織診断のための大網切除と人工肛門

造設のみに終わった。術後病理検査にて卵巣癌

再発と診断され、現在D-C療法施行中である。

【症例３】

　46歳、０経妊

　既往歴：	平成９年、子宮内膜症に対しGnRH

アナログを施行された。

　現病歴：	平成19年冬頃より、半年で７kgの

体重減少を認めた。平成20年５月腰背部痛に

て近医を受診し、尿路結石の疑いで当院泌尿器

図１．	症例１のPET/CT
	 Ａ．水平断　Ｂ．冠状断
	 腹腔内にFDG集積を認めた。
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科を紹介受診した。腹部CTを撮影したところ

腹水貯留を認めたため、悪性腫瘍鑑別のため当

科依頼となった。

　検査所見：	経膣超音波検査では子宮および両

側付属器に明らかな腫瘍性病変は認めなかっ

た。ダグラス窩穿刺にて採取した腹水細胞診は

腺癌との結果であった。その後内視鏡下に胃の

生検が行われ、漿膜側に腺癌を認め、外からの

浸潤の可能性も考える所見とのことであった。

　経　過：	原発巣検索のためPET-CT（図３）

を撮影したところ、右骨盤壁の内側にFDGの

強い集積を認めた。先に行った骨盤MRIでは、

右付属器に明らかな腫瘍性病変は認めなかった

が、右卵巣の同定もできなかったため、ここが

原発である可能性を否定できなかった。平成

20年７月試験開腹術を行ったところ、FDGの

集積と一致する腫瘍性病変は認められなかっ

た。診断のため摘出した右卵巣は病理検査で正

常所見であり、近傍のリンパ管内に低分化腺癌

を認めた。術中所見より、スキルス胃癌と確定

診断され、現在内科にてTS-1とCPT-11の併用

療法を施行中である。

【症例４】

　26歳、０経妊

　既往歴：	特記事項なし

　現病歴：	平成19年12月、腹部膨満感にて当

院を受診した。MRIで臍上におよぶ巨大卵巣

腫瘍を認め、血液検査ではLDH 1022U/l、

CA19-9 41U/ml、HCGβサブユニット3.8ng/
ml、CA72-4 7.9U/mlと腫瘍マーカーが上昇し

ていた。平成20年１月、左付属器摘出術を施

行した。

　病理検査：	未分化胚細胞腫、Stage Ic

　術後経過：	術後BEP療法を開始し、４コー

ス施行した。平成20年５月に終了し、治療効

果の評価のために撮影した腹部造影CTにて、

手術創直下の腹壁内に腫瘤を認めた。腹壁転移

図２．	症例２のPET/CT
	 直腸前面（Ａ）および大網（Ｂ）にFDG集積を認めた。

図３．	症例３のPET/CT
	 Ａ．水平断　Ｂ．冠状断
	 右骨盤壁内側にFDG集積を認めた。
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の可能性も考え、７月PET/CT（図４）を撮影

したところ、腫瘤壁にFDGの集積を認めたた

め、手術を行い腫瘤を摘出した。

　病理検査：	出血性病変の二次性変化であり、

卵巣癌転移は否定された。

【考　　察】

　PET検査は、陽電子放出核種を含んだ薬剤

を投与し、体内に分布した放射能を測定するこ

とで生体の代謝情報や機能を見る検査である。

臨床では現在、フッ素─18標識のフルオロデオ
キシグルコース（fluorodeoxyglucose：FDG）

を用いたPET検査が普及している。この物質

は細胞膜のglucose transporter（GLUT）を介

して糖代謝の亢進した細胞に取り込まれ、ブド

ウ糖と同様にヘキソキナーゼによりリン酸化を

受ける。このFDG─6─リン酸は、glucose─6─リ
ン酸とは異なりその後の代謝経路に進めないた

め、脱リン酸化酵素の活性が低ければFDGは

細胞内に停滞することとなる。多くの悪性腫瘍

は脱リン酸化酵素の活性が低く、また悪性度の

高いものほどGLUTが過剰発現し、ヘキソキ

ナーゼ活性も高いことが多い。これにより、悪

性腫瘍細胞から多くの放射線が放出されるた

め、PET検査で腫瘍病巣の分布がFDG集積と

して画像化される。

　しかし、これらの機序から分かるように、

FDGの集積は腫瘍細胞に特異的ではない。偽陽

性となりうるものとして、胃、大腸といった消

化管３）、また腎臓から尿中に排泄されるため、

腎臓、尿管、膀胱などに生理的集積を示す４）。

婦人科臓器そのものも、月経期および排卵期の

正常子宮内膜、排卵期の卵巣５）、チョコレート

嚢腫などの子宮内膜症病変、子宮筋腫、IUDな

どの子宮内異物６）にFDG集積が見られること

がある。また、手術創部や穿刺部にも集積が見

られる。

　一方で、１cm以下の播種性病変やリンパ節転

移の同定はPET検査では困難であり７）、偽陰

性にも注意が必要である。

　今回の我々の症例では、症例１と症例２にお

いて、PET/CTが卵巣癌の再発診断に対して

有用であった。症例１では、通常のCT検査で

も再発巣は確認されていたが、PET/CTによ

り孤発性の再発巣と術前診断し手術に臨むこと

ができた。しかし、症例２では、直腸前面の大

きな再発巣と大網の播種性病変と術前診断した

が、開腹所見では広範囲に腹膜播腫が認めら

表１　FDGの非腫瘍性集積

１．	生理的集積
	 筋肉、胃、腸管（特に大腸）、腎臓、尿管、膀

胱、卵巣、子宮、精巣、扁桃腺、耳下腺、胸

腺、乳腺、褐色脂肪

２．	反応性集積
	 骨髄（G-CSF使用時、貧血、エリスロポエチ

ン使用時）

３．	炎症病巣
	 結核腫、膿瘍、リンパ節炎、感染性尤贅、動

脈硬化、放射線治療、手術創、穿刺部、異物

図４．	症例４のPET/CT
	 Ａ．水平断　Ｂ．冠状断
	 手術創直下の腹壁内腫瘤壁にFDG集積を認めた。
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れ、細かな播種性病変のPET/CTでの診断に

は限界があった。

　症例３と症例４は、結果的に偽陽性であっ

た。症例３は、CTやMRIなどの画像を再検討

した結果、FDGの集積がみられていたのは膀

胱憩室であった可能性が考えられた。また症例

４は、術後早期であればFDGの集積は炎症に

よるものと判断されたであろうが、術後半年を

経た血腫のおそらく吸収過程でFDGの集積を

認めた。尿路系の臓器の形態異常や、数か月を

経過した術後の変化が偽陽性となることは、今

後のPET/CT読影上注意を要する点であろう。
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広汎子宮全摘術後にドレーンからの感染が原因で	
外腸骨動脈の破裂をおこした１例

A case report of rupture of the external iliac artery caused  
by P. aeruginosa infection from drain after radical hysterectomy
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【概要】広汎子宮全摘術は子宮頚癌に対して行われる標準術式であるが、婦人科手術のなかでは最

も侵襲が大きく合併症が多い術式の一つでもある。リンパ節郭清に伴う合併症としては血管損傷

があげられるが術後に骨盤内血管の破裂をおこした報告例のほとんどが術中操作に伴ってできた

仮性動脈瘤の破裂であり感染が原因とされる報告例はわずかである。今回我々はドレーンからの

感染が原因と考えられる左外腸骨動脈破裂の１症例を経験したので報告する。症例は37歳、子宮

頚癌stage Ib1の診断で総腸骨節下部から鼡径上節までのリンパ節郭清を伴う広汎子宮全摘術を

行った。術後の経過は順調であったが、術後８日目にトイレ歩行に立った際、突然ショック状態

におちいった。腹部CT検査を行ったところ大量の腹腔内出血が確認されたため緊急再開腹手術を

行った。開腹したところ出血の原因は左外腸骨動脈の破裂であった。左外腸骨動脈は感染性にも

ろく修復は困難と判断されたためこれは結紮・切除し、恥骨上腹膜外に左右の大腿動脈のバイパ

スを作成し血行再建を行った。再手術後の経過は良好であり、現在外来フォロー中である。

【緒　　言】

　我が国において広汎子宮全摘術はstage Ia2

期からIIb期までの子宮頚癌に対する手術療法

として広く行われている標準術式である１）。一

方、広汎子宮全摘術は婦人科手術のなかでは最

も侵襲が大きく合併症が多い術式の一つでもあ

る２）─６）。骨盤内リンパ節郭清に伴う術中の合

併症としては尿路・腸管損傷や血管損傷が、術

後の合併症としては出血、リンパ嚢胞、外陰・

下肢のリンパ浮腫などが知られている２）。しか

しながら広汎子宮全摘術において、術中の血管

損傷がなかったにもかかわらず術後に骨盤内血

管が破綻したとの報告は検索しうる限りなく極

めて稀な合併症であると考えられる。今回我々

は広汎子宮全摘術後に留置したドレーンからの

逆行性感染が原因と考えられる左外腸骨動脈破

裂の１症例を経験したので若干の文献的考察を

加え報告する。

【症　　例】

　症例はG（2）P（2）の37歳の女性。既往歴・家

族歴に特記すべき事項はない。子宮頸癌stage 

Ib1の術前診断で総腸骨節下部から鼡径上節ま

での骨盤内リンパ節郭清を伴う広汎子宮全摘術

を行った患者である。術中に腸管損傷や血管損

傷などのトラブルはなく手術は順調に終了して
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いる。また、閉腹の際には後腹膜は開放のまま

とし、左下腹部から骨盤底に閉鎖式のドレーン

（©デュープルリリアバックドレーン）を１本

留置している。本症例の術後の病理組織診断は

squamous cell carcinoma、G2でpT1b1N0M0

のsatge 1b1であった。

　当初は術後の経過は良好であり、食事や離床

も順調にすすんでいた。留置したドレーンは術

後３日目に抜去している。しかし、術後４日目

からドレーン挿入部の皮膚に膿性滲出液の付着

がみられるようになり、その頃からドレーン部

の痛みを訴えはじめた。術後６日目からは38℃

以上の発熱がみられるようになったため、抗生

剤を予防的に使用していた広域セフェム剤であ

るフロモキセルからより強力なセフェピームに

変更した。また術後７日目には膀胱内留置バ

ルーンを抜去して経過観察していた。術後８日

目、この日も38℃台の発熱は続いていたが、排

尿訓練のためトイレ歩行に立った際、突然意識

消失発作をおこした。血圧は収縮期血圧が50

台であり、四肢には冷感があってショック状態

であった。輸液・輸血をはじめ各種治療にも関

わらずショック状態が続いた。当日朝の採血で

はHbが10.9g/dlであったが、その８時間後と

なる急変後にはHbが7.8g/dlと著明に低下して

いた。性器出血をはじめ外出血は認めないこ

と、腹部の触診では下腹部の軽度膨満がみられ

ることから、腹腔内出血の可能性を念頭に置い

て直ちに腹部CT検査を行った。

　腹部CT検査では骨盤内から肝周囲の及ぶ多

量の腹水貯留を認め腹腔内出血が原因と考えら

れた（図１）。また左外腸骨動脈付近で腹腔内

への造影剤の漏出が確認されたため（図２）、

左外腸骨動脈をはじめとする骨盤内血管の破綻

による腹腔内出血を強く疑って同日緊急再開腹

手術を行った。

　全身麻酔下に開腹し腹腔内を検索すると、出

血源は左外腸骨動脈であり鼠径管より３cm近

位で破綻し拍動性の出血が続いていた（図３）。

破綻部位を圧迫して止血しつつさらに検索する

と、左外腸骨動脈は鼠径管付近からその近位５

cmにわたって全周が感染性にもろく膿性の分

図３：	左外腸骨動脈の破裂部位の模式図
	 左外腸骨動脈本幹が鼠径管より３cm近位で破

綻し拍動性に出血。左外腸骨動脈は鼠径管付

近からその近位５cmにわたって全周が感染性

にもろく、膿性の分泌物が付着していた。

図２：	腹部造影CT検査（骨盤内）
	 左外腸骨動脈付近から骨盤内に造影剤が漏出

している（→で示す）。

図１：	腹部造影CT検査（肝臓レベル）
	 肝周囲に及ぶ血液と思われる多量の腹水が貯

留している（→で示す）。
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泌物が付着していた。縫合止血による修復は困

難な状態であったため人工血管を用いての血行

再建が必要であると判断した。一方、左の骨盤

底にも広く感染が及んでいる可能性があると推

測されたため、人工血管を用いての血行再建を

腹腔内で行うことは望ましくないとも判断し

た。そこで図４に示すように左外腸骨動脈は起

始部と鼠径管部の２カ所で結紮して感染した血

管部分を摘出、その上で人工血管を用いて恥骨

上の腹膜外ルートで左右の大腿動脈のバイパス

を作成し血行再建を行うこととした。尚、腹腔

内に関しては他の骨盤内血管には感染によると

思われる肉眼的変化はみられず、また他の出血

点も認めなかったため十分な腹腔内洗浄の後、

骨盤底にドレーンを留置して閉腹した。術中の

出血量は2760mlであり、術前から術中にかけ

て濃厚赤血球10単位および新鮮凍結血漿５単

位の輸血を行っている。左外腸骨動脈の破綻の

原因は、摘出された外腸骨動脈の病理組織学的

検索により動脈壁が全層にわたって炎症性に破

壊されていたことが判明したため、血管壁の感

染によるものと最終診断した（図５）。また、

破綻した血管への腫瘍の浸潤は認めなかった。

　術後には抗生剤はメロペネムを使用した。再

手術後の経過は良好で術後２日目には解熱し、

再手術の際に腹腔内に留置したドレーンは３日

目に抜去している。術直前に行った細菌培養で

は、静脈血・ドレーン挿入部皮膚および手術創

いずれからもPseudomonas aeruginosaが検出

された。

　本患者は再手術後15日目より全骨盤照射

41.4Gの追加治療を行ったのち退院となり外来

フォロー中である。術後１年以上経過している

が再発兆候はなく、また血行再建による合併

症・後遺症もみられていない。

図４：	左下肢への血行再建の模式図
	 感染により破裂した左外腸骨動脈は矢印の２

カ所で結紮して切断・摘出した。また、矢印

で示すように人工血管を用いて恥骨上腹膜外

に左右の大腿動脈バイパスを作成した。

図５：	外腸骨動脈の病理組織像
	 Ａ：弱拡大、Ｂ：強拡大
	 動脈壁全層にわたって炎症性細胞の浸潤があり、その構造自体は破壊されてい

る。また、腫瘍の浸潤は認めない。
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【考　　察】

　広汎子宮全摘術後の左外腸骨動脈破裂という

極めて稀な合併症に遭遇したので概要を報告し

た。本症例は臨床経過ならびに摘出した外腸骨

動脈の病理組織検査の結果、外腸骨動脈壁が全

周にわたって炎症性に破壊されていたこと、ド

レーン挿入部皮膚および破綻した左外腸骨動脈

の表面からの細菌培養でPseudomonas aerugi­

nosaが検出されたことなどから、左外腸骨動

脈の破裂の原因は感染であり、その感染の原因

はドレーンからの逆行性のものであると考えら

れた。

　広汎子宮全摘術後の合併症に関して、術後

に骨盤内血管の破裂をおこした報告例のほと

んどが術中操作にともなってできた仮性動脈

瘤の破裂によるものであり、術中の血管損傷

がなかったにもかかわらず術後に骨盤内血管

が破綻したとの報告例は検索しうる限りない。

婦人科領域以外でも上田らが直腸癌の手術に

おいて術後の骨盤内感染により外腸骨動脈の

破裂が起こった症例を報告しているのみであ

る７）。彼らもやはり術中の血管損傷がなかっ

たが、術後13日目に感染が原因で左外腸骨動

脈の破裂が起こり、直接修復は不可能で我々

と同様の血行再建を行ったと述べている。し

かし、原因はドレーンからの感染ではなかっ

たようである。一方、骨盤内血管の感染によ

る破裂と言う点に注目してみると、そのほと

んどが人工血管やリザーバーなどの血管内異

物によるもので、リザーバー留置部位の感染

頻度は0.4％〜10％（平均3.8％）８）、移植代用血

管の感染頻度は１％〜６％９）、鼠径部創の感染

は全人工血管感染症の75％である10）。これら

の報告例をみても血管内異物のない通常血管の

破裂例は極めて稀な合併症で自験例のような

ケースは予測が困難であった事態であることが

示唆される。発生機序については同様の報告例

がなく、あくまで推論の域を出ないが、ドレー

ンより逆行性にPseudomonas aeruginosaが外

腸骨動脈に感染を起こし、外腸骨動脈の血管炎

が血管壁全層におよぶ壊死性血管炎に進展し、

今回の病態に至ったものと考えられた11）。

　また、広汎子宮全摘術に際しここ数年当院で

は後腹膜腔を開放にしている。このため本来な

ら後腹膜臓器となるべき骨盤内血管が腹腔内に

露出した状態となっており、ドレーン挿入部か

らの感染の誘因になったかもしれないという推

測も生じうる。しかし、近年は屋宣らの報告で

も後腹膜の開放が種々の合併症軽減につながる

可能性が示唆されており６）、他にも後腹膜の開

放については多数報告例があるが、いずれの報

告をみても後腹膜の開放により骨盤内感染まし

てや骨盤内血管への感染が起こりやすいとの報

告はなく、この点は問題なかったと考えている。

　ところで、ドレーン留置は骨盤内に貯留する

廃液のドレナージの目的とともに腹腔内出血

に対する情報源でもあり広汎子宮全摘術後に

骨盤底にドレーンを留置することは一般的で

ある８），12）。このドレーンは通常数日以内に抜

去されることが多いが、留置期間が長くなる

と骨盤死腔炎を起こしやすくなると言われて

いる２）。当院では広汎子宮全摘術のドレーン

留置に対する考え方として感染を起こしにく

いことを第一に考えて、留置方法を経膣的で

はなく経腹的に、またドレーンの種類は開放

式ではなく閉鎖式のものを選択してきた。今

回の我々の症例でも骨盤底に経腹的に閉鎖式

ドレーンを留置していた。抜去時期も術後２

〜４日の間であり本例でも３日で抜去してい

る。しかしながら、結果としてドレーンから

の逆行性感染が原因と考えられる合併症が起

こっている。しかも起炎菌はPseudomonas 

aeruginosaであり、医原性の院内感染の可能

性も疑われるようなケースである。創部の処

置に際して感染予防の取り組みは十分に行っ

ているつもりであるが、感染予防の難しさを

痛感させられる症例でもあった。また、術後

のドレーン留置はメリットがある反面、本例

のような危険も潜在しており、留置の必要性

を含め留置方法やその抜去時期については十

分な注意とともによりよい方法の検討が必要

であると考えられた。
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Significance of Ectopic Expression for N-acetylglicosamine  
6-O-sulfotransferase-2 in Mucinous Adenocarcinoma of Ovary

	 衣　笠　祥　子	 完　山　紘　平	 大　林　幸　彦
	 Shoko KINUGASA	 Kouhei KANYAMA	 Yukihiko OBAYASHI
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愛知医科大学産婦人科
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【概要】

　（目的）ヘパラン硫酸6─O─硫酸転移酵素（HS6ST）のうちHS6ST-2はL─セレクチンのリガンド糖
鎖を合成する機能を持ち、大腸粘液性癌に異所性発現するが大腸の正常粘膜や非粘液性腫瘍では発

現しないことが知られている。本研究は、卵巣の粘液性腺癌、低悪性度粘液性腺腫、粘液性腺腫に

おけるHS6ST-2の組織内発現の有無を検索し、その臨床病理学的意義を明らかにすることを目的と

した。

　（方法）卵巣粘液性腺癌16例、卵巣低悪性度粘液性腺腫15例、卵巣粘液性腺腫11例よりイン
フォームドコンセントを得て採取した腫瘍組織を材料とした。HS6ST-2の発現は、ホルマリン固

定パラフィン包埋切片を用いて抗HS6ST-2ポリクローナル抗体を一次抗体とした免疫染色により

検討した。

　（成績）卵巣粘液性腺癌16例中全例に、卵巣低悪性度粘液性腺腫15例中３例にHS6ST-2の発現
がみられたが、卵巣粘液性腺腫11例はいずれもその発現を認めなかった。HS6ST-2は腫瘍細胞の

細胞膜と細胞質に発現し、卵巣粘液性腺癌16例中８例、卵巣低悪性度粘液性腺腫15例中１例で高

い染色強度を示した。卵巣粘液性腺癌において、HS6ST-2の発現強度は臨床進行期や予後と関連

しなかった。

　（結論）HS6ST-2は卵巣粘液性腫瘍の癌化に関与する可能性が示唆された。

【緒　　言】

　表層上皮性卵巣癌の組織型には、漿液性腺

癌、類内膜腺癌、粘液性腺癌、明細胞腺癌があ

り、前二者は化学療法感受性があり、進行癌に

おいても奏効率は高いが、後二者は化学療法抵

抗性であり、難治性腫瘍として前二者とは一線

を画して位置づけられている。粘液性腺癌につ

いては臨床的に有用な腫瘍マーカーに乏しく、

その発症に関わる分子マーカーを解析すること

は診断や治療戦略を考案するうえで重要であ

る。

　細胞表面や細胞外基質に普遍的に存在するヘ

パラン硫酸プロテオグリカンはヘパラン硫酸鎖

を介して細胞増殖因子・細胞外基質成分・プロ

テアーゼ・核蛋白・接着分子などのタンパク質

と結合して、細胞の増殖・分化・接着などを制

御し、腫瘍の悪性化・浸潤などに関わってい	

る１），２）。これらのリガンドタンパク質との結

合はヘパラン硫酸鎖の特定の位置に結合した硫

酸基の組み合わせが重要であり、その硫酸基の

位置は特異な硫酸転移酵素によって修飾される

（図１）。ヘパラン硫酸6─O─硫酸転移酵素（以
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下HS6STと略す）のうちHS6ST-2はL─セレク
チンのリガンド糖鎖を合成する機能を持ち、大

腸粘液性癌には異所性発現するが大腸の正常粘

膜や非粘液性腫瘍では発現しないことが知られ

ている３），４）。

　本研究は、卵巣の粘液性腺癌、低悪性度粘液

性腺腫、粘液性腺腫におけるHS6ST-2の組織

内発現の有無を検索し、その臨床病理学的意義

を明らかにすることを目的とした。

【方　　法】

　対象は、愛知医科大学産婦人科で管理した卵

巣腫瘍患者42例とした。その病理組織学的内

訳は、卵巣粘液性腺癌16例・卵巣低悪性度粘

液性腺腫15例・卵巣粘液性腺腫11例であった。

材料は、インフォームドコンセントを得て採取

した手術摘出腫瘍組織のホルマリン固定パラ

フィン包埋切片とした。免疫組織化学的局在

は、VECTASTAIN ABC kit Elite（EVECTOR）

を用いたABC法にて検出した。poly-L-lysinを

コートしたスライドグラスに貼付した３μmの
切片を脱パラフィン、親水化したのち、10mM

クエン酸緩衝液（pH 6.0）内でmicrowave処理

（600V 15分間を２回）し、室温まで冷却した

後、PBSで洗浄した。正常ヤギ血清と20分間

反応させた後に、抗HS6ST-2ポリクローナル

抗体（愛知医科大学分子医科学研究所・羽渕弘

子博士より供与）を一次抗体として4℃、over

night反応させた５）。PBSで洗浄後、ビオチン

標識抗ラビットIgGにて30分間反応させ、再度

PBSで洗浄後、ABC液と30分間反応させた。

発色反応にはDAB液（3,3’-diaminobenzidine 

tetrahydrochloride 30mg，0.05M Tris-HCl pH 

7.6 150ml、H2O2 30μ l）を用い、検鏡下に発色
を確認した上で、流水洗浄し、ヘマトキシリン

にてcounter染色を行った後、封入した。な

お、組織内発現の判定は検鏡下で強く染色され

た細胞が組織の25％未満にしか観察されない

場合を陰性、25％以上～75％未満に観察された

場合を陽性とし、75％以上に観察された場合を

強陽性として検討を行った。

【結　　果】

　HS6ST-2は、腫瘍細胞の細胞質と細胞膜に限

局して発現していた。図２に示すように、粘液

性腺腫では、明らかな発現は見られず、境界悪

図２　HS6ST-2の免疫染色所見

粘液性腺癌 粘液性腺腫境界悪性 粘液性腺腫

図１　ヘパラン硫酸6─O─硫酸転移酵素の機能
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性粘液性腺腫および粘液性腺癌では細胞質から

細胞膜を中心に発現が陽性であった。この粘液

性腺癌症例で見られたような所見を強陽性と

し、境界悪性粘液性腺腫症例で見られたような

所見は陽性とした。

　HS6ST-2の発現頻度を比較した結果、粘液性

腺癌では16例全てにおいて陽性を認め、うち

８例では強陽性を示した。粘液性腺腫境界悪性

では15例中３例において陽性を認め、うち１

例では強陽性を示した。粘液性腺腫では11例

全てにおいて発現陰性であった（表１）。なお、

粘液性腺癌は全て腸上皮型であった。

　粘液性腺癌について臨床進行期別にHS6ST-2

の強陽性発現の頻度を比較したところ、Ia期で

は５例中３例で、Ib期では１例中０例で、Ic期

では５例中２例で、IIb期では３例中２例で、

IIIcでは２例中１例で強陽性を認め、発現強度

と臨床進行期との間にはカイ２乗検定（χ2= 
1.733、p=0.784）において関連性は認められな

かった（表２）。

　さらに、予後とHS6ST-2の発現強度との関

連性を検討したところ、無病生存（追跡期間３

年７ヶ月以上）13例中５例で強陽性が認めら

れたのに対し、３例の再発・不応例（全て死

亡）は全て強陽性であったが、症例数が少ない

こともあり、発現強度と予後との関連性につい

てはカイ２乗検定（χ2=3.692、p=0.0547）に

おいて有意性はなかった（表３）。

【考　　察】

　プロテオグリカンの１種であるヘパラン硫酸

プロテオグリカンは細胞表面や細胞外基質に普

遍的に存在する。ヘパラン硫酸プロテオグリカ

ンは、糖鎖部分であるヘパラン硫酸（HS）鎖を

介して、ヘパリン結合性細胞増殖因子、細胞外

基質など広範で多様なタンパク質と相互作用

し、それらのタンパク質の活性発現を制御して

いる。すなわち、細胞の増殖、分化、接着などを

制御したり、炎症、血液凝固、腫瘍の浸潤、悪性

化などに関わっている１），２）。ヘパラン硫酸と

リガンドタンパク質との結合は、HS鎖に結合

した硫酸基の組み合わせによって形成される、

特異な構造を介して起こると考えられている。

HS6STは、IdoA-GlcNSO3またはIdoA（2SO4）- 

GlcNSO3のGlcNSO3残基の６位に硫酸基を特

異的に転移する酵素である。このHS6STには、

基質特異性が異なる３つのisoform（HS6ST-1, -2, 

-3）が存在する。これら３種の酵素は、GlcNSO3

の６位に硫酸基を転移する点は共通であるが、

隣接するウロン酸の種類によって異なった特異

性を示す。すなわち、HS6ST-1はIdoA-GlcNSO3

構造に、HS6ST-2はGlcA-GlcNSO3構造に好ん

で硫酸基を転移し、HS6ST-3はHS6ST-1と

HS6ST-2の中間的な基質特異性を示すとされて

いる６），７）。

　HS6ST-2のヒト組織での発現については、大

腸癌での異所性発現が報告されている３），４）。

表１	粘液性腺癌、境界悪性粘液性腺腫、粘液性腺
腫におけるHS6ST-2の組織内発現頻度

　 n
HS6ST-2発現

陽　性 強陽性

粘液性腺癌 16 8 8

境界悪性粘液性腺腫 15 2 1

粘液性腺腫 11 0 0

表２	粘液性腺癌における臨床進行期別HS6ST-2
の組織内発現頻度

臨床進行期 n
HS6ST-2発現

陽　性 強陽性

Ia 5 2 3

Ib 1 1 0

Ic 5 3 2

IIb 3 1 2

IIIc 2 1 1

表３	粘液性腺癌における予後別HS6ST-2の組織
内発現頻度

予　　後 n
HS6ST-2発現

陽性 強陽性

無　病　生　存 13 8 5

再発・不応 03 0 3
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すなわち、本酵素は、大腸正常粘膜や非粘液性

腺癌では発現が見られないが、粘液性腺癌にお

いては選択的に発現がみられるとされている。

また、Kanohらは、化学療法抵抗性の卵巣癌に

おける異所性発現を報告している８）。その結果

は、本研究で用いた抗体とは異なるものの本研

究で得られた結果とほぼ同様であった。

　本研究では、卵巣粘液性腺癌・卵巣低悪性度

粘液性腺腫にはHS6ST-2の発現が認められる

が、卵巣粘液性腺腫ではその発現を認められな

いこと、HS6ST-2は腫瘍細胞の細胞膜と細胞質

に発現し、特に粘液性腺癌で高い発現強度を示

すこと、そして、HS6ST-2の発現強度は、臨床

進行期や予後と関連しないことが示された。大

腸癌の癌化過程は多段階的であることがほぼ立

証されており、HS6ST-2はその発癌過程に関与

する補助的因子の１つとされている３），４）。し

かし、卵巣粘液性腺癌の多段階的発症は立証さ

れておらず、今回の結果だけでは、HS6ST-2が

卵巣粘液性腺癌の癌化に関与していることを証

明できない。さらに、粘液性腺癌以外の組織型

におけるHS6ST-2の発現を前研究的に検討し

たところ、類内膜腺癌は５例全例陰性・漿液性

腺癌は５例中２例・明細胞腺癌では５例中４例

にHS6ST-2の発現が認められた。すなわち、

HS6ST-2の卵巣腫瘍での発現は粘液性腺癌で高

頻度にみられるものの必ずしも特異的ではな

い。したがって、卵巣粘液性腺癌に比較的高頻

度に発現がみられるHS6ST-2が、その発癌に

何らかの関与をしている可能性は否定できない

と考えられるものの、その立証には野生型

HS6ST-2を正常卵巣細胞に強制発現させた場合

の細胞表現型の検証をはじめさらに追加すべき

データが必要である。ただ、HS6ST-2がどのよ

うな分子生物学的役割を担っているにせよ、特

異的な腫瘍マーカーに比較的乏しい卵巣粘液性

腺癌での発現が特徴的であることより、今後、

HS6ST-2の腫瘍マーカーとしての可能性を求め

て、これが卵巣粘液性腺癌患者の血清中に特異

的に存在するか否かを検討する意義はあると考

えられる。
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当院における40歳以上の高齢妊娠の臨床的検討
Maternal and perinatal outcome in pregnant women aged 40 and older
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【概要】近年の女性の社会進出に伴う晩婚化や不妊治療の進歩により妊産婦の高年齢化が進んでい

る。当院の2007年の分娩のうち35歳以上の妊婦の占める割合は23％、40歳以上は3.7％であり、

今後も増加していくものと考えられる。

　今回我々は分娩時の年齢が40歳以上となる妊婦の周産期事象について検討を行った。対象は

2003年から2007年までの５年間に当院で妊娠22週以降に分娩した3130人の妊婦のうち分娩時年齢

が40歳以上の87名（2.8％）で、初産、多胎妊娠、不妊治療歴、帝王切開術（予定・緊急）、早産、

妊娠高血圧症候群（以下PIH）発症、陣痛促進剤の使用、分娩時出血量、出生体重、Apgar score

１分値につき同時期に分娩した35歳未満の妊婦と比較した。40歳以上と35歳未満それぞれの周産

期事象の発症人数と割合は初産が28/87（32.2％）と1254/2514（49.9％）で40歳以上に有意に少な

く、不妊治療が（2006─2007年の２年間）5/42（11.9％）と51/1011（5.0％）、総帝王切開が38/87
（43.7％）と639/2514（25.4％）、選択的帝王切開が28/87（32.2％）と413/2514（16.4％）、PIH発

症が12/87（13.8％）と93/2514（3.7％）であり40歳以上で有意に高率であった。分娩時出血量は

730±733gと546±493gで有意に多く、Apgar score １分値６点以下の新生児仮死は13/87（14.9％）

と172/2514（6.8％）であり40歳以上で有意に頻度が高かった。経膣分娩例の弛緩出血の頻度は両

群に差はなかった。多胎妊娠、緊急帝王切開、早産、陣痛促進剤の使用、出生体重に関して有意

差はみられなかった。帝王切開の適応は初産ではPIH、骨盤位と前置または低位胎盤の胎盤位置異

常が、経産では帝王切開と筋腫核出既往が多かった。骨盤位は40歳以上と35歳未満で有意差は見

られなかったが、胎盤位置異常は5/87（5.8％）と29/2514（1.2％）で40歳以上に有意に高率で

あった。

　以上の結果より40歳以上の妊婦ではPIHの発症が高率で、帝王切開率が43.7％と高く、そのた

め分娩時出血も多く、新生児仮死の頻度が高かった。このようなリスクを認識したうえで妊娠分

娩管理を行っていく必要があると考えられた。

【緒　　言】

　高齢妊娠とはかつては30歳以上、今は35歳

以上といわれているが、世界産婦人科連合

（FIGO）では「初産婦が35歳以上、経産婦では

40歳以上」と定義され、日本では1990年に日

本産婦人科学会により「35歳以上の初産婦を高

年初産婦とする」と定義されている。日本にお

いて、35歳以上での出産数の割合は1980年に

4.2％、1990年では8.6％、2000年に12.0％、2004

年に15.2％と増加している。40歳以上でも1980

年に0.5％、2004年で1.7％と増加している１）。

加齢に伴い、慢性高血圧や糖尿病合併妊娠、子

宮筋腫合併妊娠の割合が増え、流産や早産、妊

娠高血圧症候群（以下PIH）、骨盤位などの胎

位異常や妊娠糖尿病、前置胎盤、胎盤早期剥離

の頻度が増加することが報告されている。その
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結果帝王切開率も上昇する。高齢妊娠による児

のリスクとしてはダウン症候群に代表される染

色体異常が多くなることが知られているが、奇

形と周産期死亡率は母体年齢と関係していない

という報告が多い。当院でも高齢妊娠の割合は

徐々に増えており、今回過去５年の40歳以上

の妊産婦における周産期事象の検討を行い、高

齢妊娠の管理上の問題点、注意点を明らかにし

たいと考えた。

【方　　法】

　2003年１月から2007年12月までの５年間に

当院で妊娠22週以降に分娩した3130名の妊婦

のうち分娩時年齢が40歳以上の87名（2.8％）

を対象とした。初産、多胎妊娠、不妊治療歴、

帝王切開（予定・緊急）、早産、PIH発症、陣

痛促進剤の使用、分娩時出血量、出生体重、

Apgar score １分値につき同時期に分娩した35

歳未満の妊婦と比較した。骨盤位、胎盤位置異

常（前置または低位胎盤）についても検討を加

えた。統計学検討には t検定とχ2検定を行い、
p<0.05で有意差ありとした。

【成　　績】

　当院における40歳以上の分娩の割合は2003

年で2.0％（12/614）、2007年で3.7％（26/710）、

35歳以上の分娩の割合は2003年で14.7％（90/ 

614）、2007年で23.1％（164/710）と増加がみら

れた（表１）。35歳以上の分娩の割合は有意に

上昇していた（p=0.0001）。40歳以上と35歳未

満それぞれの周産期事象の発症人数と割合を表

２に示す。初産が28/87（32.2％）と1254/2514

	 	 表１　母の年齢別の分娩数および率	 （%）

年 合計 ─19 20─24 25─29 30─34 35─39 40─ 35歳以上

2003 614 15 68 197 244 078（12.7） 12（2.0） 090（14.7）

2004 579 15 56 169 237 084（14.5） 18（3.1） 102（17.6）

2005 614 16 77 173 236 097（15.8） 15（2.4） 112（18.2）

2006 613 14 69 164 218 132（21.5） 16（2.6） 148（24.1）

2007 710 15 78 170 283 138（19.4） 26（3.7） 164（23.1）

表２　母体年齢と周産期事象の頻度等の比較

周産期事象 40歳以上 35歳未満 p

初　　産 28/87	（32.2％） 1254/2514	（49.9％） 0.0012

多胎妊娠 03/87	（3.4％） 0095/2514	（3.78％） 0.872

不妊治療＊ 05/42	（11.9％） 0051/1011	 （5.0％） 0.040

総帝王切開 38/87	（43.7％） 0639/2514	（25.4％） 0.00014

　予定帝王切開 28/87	（32.2％） 0413/2514	（16.4％） 0.00012

　緊急帝王切開 10/87	（11.5％） 0226/2514	 （9.0％） 0.424

早　　産 14/87	（17.2％） 0325/2514	（12.9％） 0.345

PIH 12/87	（13.8％） 0093/2514	 （3.7％） 0.000003

陣痛促進剤使用 15/87	（17.2％） 0424/2514	（16.9％） 0.574

分娩時出血量 730±733g 546±493g 0.034

出生体重 2837±492g 2874±858g 0.994

Apgar 1分値6点以下 13/87	（14.9％） 0172/2514	 （6.8％） 0.0039

NICU入院 25/87	（28.7％） 0590/2514	（23.5％） 0.256

骨　盤　位（単胎のみ） 06/85	 （7.1％） 0105/2419	 （4.3％） 0.231

前置または低位胎盤 05/87	 （8.5％） 0029/2514	 （1.2％） 0.00021
＊2006─2007年の２年間	 太字は有意差あり
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（49.9％）で40歳以上に有意に少なかった。不妊

治療は（2006─2007年の２年間）5/42（11.9％）
と51/1011（5.0％）で40歳以上に有意に多かっ

た。総帝王切開が38/87（43.7％）と639/2514

（25.4％）で40歳以上において頻度が高く、そ

の中で選択的帝王切開が28/87（32.2％）と413/ 

2514（16.4％）で有意に40歳以上で多かった。

PIH発症が12/87（13.8％）と93/2514（3.7％）

であり40歳以上で有意に高率であった。分娩

時出血量は730±733gと546±493gで有意に多

かった。Apgar score １分値は7.7±1.8と8.1±

1.7で、Apgar score １分値６点以下の新生児

仮死は13/87（14.9％）と172/2514（6.8％）で40

歳以上の割合が高かった。多胎妊娠（3.4％ vs 

3.8％）、緊急帝王切開（11.5％ vs 9.0％）、早産

（17.2％ vs 12.9％）、陣痛促進剤の使用（17.2％ 

vs 16.9％）、出生体重（2837±492g vs  2874g±

858g）、NICU入院（28.7％ vs 23.5％）に関して

有意差はみられなかった。羊水検査による出生

前診断を行ったのは（2006─2007年の２年間）

18/42（42.9％）で、ダウン症候群をはじめと

する染色体異常は分娩症例ではみられなかっ

た。出生児の奇形は妊娠中より超音波検査で四

肢短縮を経過観察中であった骨軟骨異形成症の

１例のみであった。帝王切開の適応は初産では

PIH、骨盤位と前置または低位胎盤の胎盤位置

異常が、経産では帝王切開と筋腫核出既往によ

る瘢痕子宮が多かった（表３）。この結果より

骨盤位と胎盤位置異常（前置または低位胎盤）

について、40歳以上と35歳未満を比較した。

骨盤位（単胎のみ）は6/85（7.1％）と105/2419

（4.3％）で有意差はなかったが、胎盤位置異常

は5/87（5.8％）と29/2514（1.2％）で40歳以上

で有意に高率であった。

　40歳以上初産28例のうち、経膣分娩をした

症例は６例のみであった。表４に示すようにそ

の半数にPIH、弛緩出血、早産等妊娠・分娩合

併症がみられた。経膣分娩例の弛緩出血は40

歳以上で49例中10例（20.4％）でこの頻度を35

歳未満と比較すると1869例中373例（20.0％）

表３　40歳以上妊婦の初産、経産別帝王切開の適応

初　　　産（22/28） 経　　　産（16/59）
PIH 6 瘢痕子宮（帝王切開または筋腫核出後） 7

骨　盤　位 4 PIH 3

前置・低位胎盤 4 骨　盤　位 2

瘢痕子宮（筋腫核出後） 2 前置・低位胎盤 2

双胎妊娠（先進児骨盤位） 2 IUGR 2

軟産道強靭 1 その他（社会的） 1

胎児機能不全 1

子宮筋腫合併 1

児頭骨盤不均衡 1

前期破水 1

臍帯下垂 1

重複あり

表４　40歳以上初産経膣分娩6症例

年　齢 分娩週数 出生体重 Ap1 妊娠・分娩合併症

44

42

42

42

42

40

41週２日

39週５日

36週３日

39週６日

41週０日

41週２日

3296g

2612g

2222g

2850g

2602g

3686g

8

8

8

9

7

8

PIH、肥満、鉗子分娩、膣壁血腫、弛緩出血

なし

早産、低出生体重児、NICU入院

なし

なし

PIH、弛緩出血
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とほぼ同じ頻度であった。40歳以上初産の弛

緩出血は６例中２例（33.3％）、経産では43例

中８例（18.6％）であった。35歳未満では初産

で917例中170例（18.5％）、経産で952例中203

例（21.3％）であり、初・経産ともに40歳以上

と35歳以下で有意差を認めなかった。

【考　　察】

　今回の検討より35歳以上の高齢妊娠が年々

漸増しており、わが国では今後も結婚年齢の上

昇、妊娠・分娩の母体年齢の高齢化が続くと考

えられる。われわれ産婦人科医は高齢妊娠の女

性に対し、産科リスクと妊娠中の管理について

十分に説明できる必要がある。

　米国における1999〜2002年の多施設研究に

おいて35歳未満と35─39歳および40歳以上の
高年齢妊娠と産科リスクについて比較してい

る。35─39歳の場合、流産と染色体異常が有意
に増加し、40歳以上では流産、染色体異常、妊

娠糖尿病、前置胎盤、常位胎盤早期剥離、帝王

切開分娩、周産期死亡が増加したと報告してい

る２）。

　我々の検討ではPIHの発症率と帝王切開率の

高さがめだった。PIHに関しては上記の論文２）

では差がなかったとしているが、加齢に伴い慢

性高血圧合併とPIHの発症率は高くなるという

報告は多い３）─５）。今回の検討でPIH発症は35

歳未満で3.7％、35─39歳で8.5％、40歳以上で
13.8％と年齢とともに増加しており、高齢妊娠

ではPIH発症に対する予防と早期発見につとめ

生活指導、栄養指導を行っていく必要があると

考えられた。

　帝王切開は40歳以上では43.7％と高率で、特

に初産では28例中22例78.6％であった。高齢

のみを適応とした例はなかったが、PIH、瘢痕

子宮、骨盤位、胎盤位置異常を理由としたもの

が多かった。年齢とともに子宮筋腫の核出歴や

経産婦では既往帝王切開による瘢痕子宮が増加

していた。VBACをトライする症例が全体的に

減ってきていることもあり今後も帝王切開は増

加するであろう。骨盤位などの胎位異常が増え

るという報告３）もみられるが、今回の検討では

40歳以上7.1％、35歳未満4.3％で40歳以上でや

や高率であったが有意差はなかった。前置胎盤

は35歳以上、40歳以上のいずれの検討でも増

加すると報告３），５），６）があり、当院での胎盤位

置異常も40歳以上で5.8％、35─39歳で2.3％、
35歳未満で1.2％で年齢とともに増加していた。

その理由としては加齢とともに血管内皮の損	

傷が進行するためではないかと考えられてい	

る６）。他の帝王切開率の上昇の理由としては多

胎、常位胎盤早期剥離、分娩遷延、胎児機能不

全が報告されている７），８）。当院の検討では緊

急帝王切開率は40歳以上と35歳未満は初・経

産ともに差はみられず、胎児機能不全や分娩遷

延の頻度はほぼ同等という結果となった。分娩

時出血量が40歳以上で多い結果であったが、

経膣分娩例の弛緩出血の頻度はほぼ同じであっ

たことから、出血量に羊水を含む帝王切開の頻

度が高いためとPIH、胎盤位置異常を理由とす

る帝王切開の頻度が高く手術時の出血が増加す

るためと考えられた。

　40歳以上の経産婦では過去の分娩は問題な

く、今回のみPIHや骨盤位、前置胎盤や弛緩出

血を合併した症例もあるものの、妊娠経過がよ

く無事経膣分娩した症例が59例中29例と約半

数あった。初産婦では経膣分娩成功例が５年で

６例のみであったという結果であったのは予想

以上に少なく、世界産婦人科連合（FIGO）が

「初産婦が35歳以上、経産婦では40歳以上」を

高齢妊娠と定義しているのはハイリスク妊娠の

評価と管理上、実に理にかなっていると思われ

た。

　妊産婦死亡率の報告では40歳を過ぎると20─
24歳の妊婦と比べ20倍以上に高まるとされて

いる９）。その原因としては慢性高血圧や糖尿病

の合併、PIHの増加、前置胎盤、常位胎盤早期

剥離の増加、帝王切開の増加に伴う血栓症など

が考えられる。

　新生児に関しては形態異常（奇形）は母体年

齢と関係していないとする報告が多い２），７）。

周産期死亡率に関しても高齢妊娠で上昇しない

という報告が多い５），７），10）。Apgar score １分

値においては40歳以上で有意に低い結果と
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なったがNICU入院率には35歳未満と差がな

かった。Ziadehら３）は40歳以上の高齢初産婦

は20歳代のコントロールに比べ新生児の１分

後 のApgar scoreは 低 か っ た が、 ５ 分 後 の

Apgar scoreには有意差がなかったと報告して

いる。流産と染色体異常をクリアすれば児の予

後は高齢妊娠でも比較的良好と考えられた。

　40歳以上の高齢妊婦が受診したら、家族歴、

既往歴、妊娠分娩歴、生活習慣などを問診し、

必要に応じ合併症の管理を他科と連携して行

い、PIHの発症予防に努める。高齢妊娠のリス

クを十分に説明し生活指導を行う。症状が見ら

れれば入院を考慮しそれぞれの合併症に対し慎

重に管理し、分娩時期と分娩方法を決定する。

特に初産例では帝王切開を必要とする症例が多

いが、ローリスクであれば経膣分娩できるよう

適切にサポートする。35歳以上の初産婦に対

しても、40歳以上に準じて慎重に管理を行っ

ていく必要がある。
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当院におけるGnRH antagonist を用いた	
調節卵巣刺激法について

A controlled ovarian hyperstimulation using GnRH antagonist at our clinic
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概要　2006年９月、我国でGnRH antagonist（セトロタイド®：以下アンタゴニスト）が発売され

た。当院ではアンタゴニスト発売以前はアンタゴニストを個人輸入し使用してきた。今回、この

７年間の当院における体外受精の調節卵巣刺激法の推移とアンタゴニストの使用方法と治療成績

について検討したので報告する。2001年より2007年10月までのナカジマクリニック不妊センター

および浅田レディースクリニックで体外受精あるいは顕微授精を施行した患者のうちアンタゴニ

ストを使用した症例を対象にその背景および治療成績について検討した。アンタゴニスト法は主

に体外受精２回不成功症例を中心に使用し、多嚢胞性卵巣症候群が疑われる場合は卵巣過剰刺激

症候群予防のためアンタゴニスト法を第一選択とした。当院では0.25mg反復投与のFlexible法を

採用しているが、HCG投与日より逆算して３回投与する「３回法」ともいうべき方法をとってい

る。2001年では46症例だったアンタゴニスト法は2006年に207症例まで増加した。2007年１月か

ら10月までの22歳から44歳までの全552症例の刺激周期に施行された新鮮胚移植における移植あ

たりの臨床妊娠率はロング法39.0％、アンタゴニスト法33.6％、ショート法27.1％であった。セト

ロタイドの使用量は一周期あたり平均3.4本であった。排卵のため採卵できなかった症例はなかっ

た。ロング法が激減し、アンタゴニスト法の増加とともにショート法が増加しているのは、当院

における患者年齢が上昇し、卵巣予備能が低い患者が増えたためと思われる。アンタゴニスト法

は今後も増加し続けると予想される。我々が選ぶ個別化したより良いより安全で、高い妊娠率を

実現する生殖補助医療技術の調節卵巣刺激においてアンタゴニストはすでになくてはならないも

のになっている。

緒　　言

　下垂体からのゴナドトロピン分泌を促進する

物質であるゴナドトロピン放出ホルモン

（GnRH）は、1971年schallyら１）によりその構

造が決定された。GnRHは10個のアミノ酸で構

成され、その一部を置換したGnRHアナログ

（類似薬）は、作動薬（agonist）と拮抗薬（antag

onist）に大別される。本邦では1988年より、子

宮内膜症や子宮筋腫に対するGnRHアゴニスト

が使用可能となり、その後、体外受精・胚移植

（in vitro fertilization-embryo transfer；IVF- 

ET）をはじめとする生殖補助医療技術（assist

ed reproductive technology；ART）において

内因性LHサージのコントロールのため使用さ

れるようになった。一方、GnRHアンタゴニス

トはその副作用のため、ARTにおける臨床応

用はGnRHアゴニストに比べ大きく遅れ、欧米

では1999年に始まった。GnRHアゴニストは一

過性の過剰刺激であるflare up後 のdown 

regulationでLHサージを抑制するため、長期

間の継続使用が必須である。しかし、GnRHア

ンタゴニストはわずか数時間でLH分泌を停止
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するため、ARTにおいて即効的な早発排卵防

止の新しい方法として注目されるようになっ

た。我国では残念ながら欧米より大きく遅れ、

2006年９月にGnRHアンタゴニスト（セトロタ

イド®（塩野義製薬株式会社）：以下アンタゴ

ニスト）は発売された。当院では2001年より

個人輸入し、GnRHアンタゴニストを使用して

きた。今回、この７年間の当院におけるアンタ

ゴニストを使った調節卵巣刺激と治療成績につ

いて検討したので報告する。

対象と方法

　2001年より2007年10月まで、当院において

体外受精あるいは顕微授精治療を施行した患者

のうちアンタゴニストを使用した症例を対象に

その背景および治療成績について検討した。当

院では前周期Day３のFSHの基礎値が８mIU/

ml以下および胞状卵胞数が７個以上の場合は

原則ロング法とし、それ以外の場合をショート

法としている。アンタゴニスト法は主に体外受

精２回不成功症例を中心に使用している。ま

た、多嚢胞性卵巣症候群（以下PCOS）が疑わ

れる場合は卵巣過剰刺激症候群（以下OHSS）

予防のためアンタゴニスト法を第一選択として

いる。アンタゴニストの投与法にはいろいろな

プロトコールがあるが、３mg単回投与法で、６

日目または７日目に投与するFix法や主席卵胞

径が14mmに達したら投与するFlexible法があ

る。また、0.25mg反復投与法では６日目から

毎日0.25mg投与するFix法と主席卵胞14mm

から連日投与するFlexible法（図１）がある。

当院では0.25mg反復投与法で、Flexible法であ

るが、主席卵胞径ではなくHCG投与日より逆

算して３回投与する「３回法」ともいうべき方

法を採用している。

結　　果

　2001年に46症例だったアンタゴニスト法は

2006年に207症例まで増加した。割合で示す

と、2000年にはロング法78.9％、ショート法

21.1％だった調節卵巣刺激は、2007年では41.7 

％がショート法、34.5％がアンタゴニスト法、

23.5％がロング法となった（図２）。体外受精

症例では2006年7.0％だった40歳以上の患者は

2008年10.5％となり、また初診患者でも41歳

以上は2007年3.4 ％だったが2008年6.5 ％と

なった。2007年１月から10月までの22歳から

44歳までの全552症例の刺激周期に施行された

新鮮胚移植における移植あたりの臨床妊娠率は

ロング法39.0％、アンタゴニスト法33.6％、

ショート法27.1％であった（図３）。セトロタ

イドは「３回法」といったものの、３本使った

症例が43％、４本が29％あり平均3.4本であっ

た。2007年１月から10月のアンタゴニスト法

191周期で、排卵してしまって採卵できなかっ

た症例はなく、胚移植中止になったのは卵子回

収不能だった１例、3PNが１個のみ１例、腹痛

による移植中止の計３症例であった。

前周期 月経

排卵誘発

（卵巣刺激日数）1  2  3  4  5 6 7  8  9  10
・・・

卵巣刺激卵巣刺激＊＊

＊hMG、FSH製剤、recFSH製剤など

黄体期管理

hCG：主席卵胞18mm以上で10000単位

投与スケジュール（Flexible法）

主席卵胞径14mm から
セトロタイド®0.25mg反復投与開始

図１．酢酸セトロレリクス0.25mg反復投与法
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　PCOSとPCOSではないが卵胞の多いPCOS 

typeでは、通常HCG 5000単位あるいは10,000

単位注射するところ、時には3300単位（5000

単位×2/3A）注射することもあるが、LHサー

ジ誘発のために半減期の長いHCGではなく点

鼻のアゴニストを使用することもある。図４に

示すようにPCOSで20.7％、PCOS typeでは

18.2％の症例でOHSSを予防するためLHサー

ジ惹起目的でアゴニストを使用した。また、

PCOSおよびPCOS typeではOHSS予防のため

47.1％、50.0％が全受精胚凍結となった（図

５）。採卵卵子数が31個以上の場合もちろん全

胚凍結となるが、その後の半年の追跡で臨床妊

娠率は採卵あたり63.6％だった（図６）。移植

あたりの妊娠率でなく、凍結受精卵融解胚移植

図４．	ART適応別の排卵誘発法割合
	 （2007年１月〜10月）
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図２．調節卵巣刺激方法の推移（2000年〜2007年）
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図３．	調節卵巣刺激方法別妊娠率
	 （全症例22〜44歳）
	 （新鮮胚移植あたり2007年１月〜10月）
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図５．ART適応別の治療方針（2007年１月〜10月）
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を含めた採卵あたりの妊娠率はPCOSで

61.5％、PCOS typeで43.2％、それ以外でも

43.2％であった（図７）。

考　　察

　コクランのレビューではアンタゴニストは

HMG投与日数、投与量でアゴニストより少な

く、採取卵子数も少なかった。臨床妊娠率はア

ンタゴニストで有意に低かったが生産率に差は

なかった２）。また、いわゆるpoor responder

に対するメタアナリシスでは３）アゴニストとア

ンタゴニストの間で臨床妊娠率に差は認めな

かった。またアンタゴニストを使用し妊娠に

至った231例の予後を検討した報告では全生

産、死産、流産、奇形率、生後２年間follow 

upで異常は認められなかった４）。アンタゴニ

スト使用に関し、個人的な経験からは目立って

図６．	Antagonist法で採卵卵子数31個以上採卵した周期における、採卵１周期あたりの妊娠率
	 （2007年１月〜６月）
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HMGの投与日数もアンプル数も変化なく、ア

ゴニストと同様な使用感であった。３回法と

は、高価な薬剤を必要最小限にするための方法

であるが、３回投与で終わらず４回の症例も出

てくるため、平均3.4回の連続投与法となった。

　ロング法が激減し、アンタゴニストの増加と

ともにショート法が増加しているのは、当院に

おける患者年齢が上昇し、卵巣予備能が低い患

者が多くなり、FSH基礎値が高い症例が増え

たためと思われる。そのため妊娠率の変化もロ

ング法、アンタゴニスト法、ショート法の順に

なることも納得できる。アンタゴニストは

PCOSにおけるOHSS予防には大変有効で、入

院設備のない当院のようなビル開業にはHCG

量を調節するだけでなく、アゴニストで半減期

の非常に短い内因性のLHサージで排卵誘発が

可能であることは採卵直前にもOHSS予防の大

きな一手があることで選択の幅が広くなり、臨

床上重要なアンタゴニスト法の大きなメリット

である。またPCOSではたくさん卵が採れても

良い卵は少ないと言われているが受精卵が多い

分だけ受精卵の選択の幅が広くなるのか、採卵

ベースの妊娠率では卵の少ない症例よりも良い

結果に繋がっていた。

　アンタゴニストは将来アゴニスト以上に普及

すると思われ、場合によってはほとんどアンタ

ゴニストになることも予想される。我々が選ぶ

個別化されたより良い、より安全で、高い妊娠

率を実現するARTの調節卵巣刺激においてア

61.5%

43.2% 43.2%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

PCOS PCOS type その他

臨床妊娠率 妊娠継続率

図７．	採卵１周期あたり妊娠率
	 （	新鮮胚・凍結融解胚移植を含む2007年１〜）		 ６月
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ンタゴニストはすでになくてはならないツー

ル、プログラムになっている。
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当院における顕微授精施行後の受精障害に	
対する取り組み

Attempts to reduce the fertilization failure  
after intracytoplasmic sperm injection at our clinic
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Spindle

概要　卵細胞質内精子注入法（以下ICSI）は生殖補助医療技術（以下ART）において男性因子に

よる受精障害をバイパスする治療法として広く普及してきた。しかし、ICSIを施行してもなお受

精障害が認められる症例に遭遇する。今回2004年４月の浅田レディースクリニック開院以来、

ICSI後に受精障害が認められた症例について検討したので報告する。また、ICSIとともに卵の活

性化処理を施行し、妊娠、出生した児についても調査した。卵紡垂体も観察し、紡垂体が受精率・

胚の成長に与える影響についてもあわせて検討した。2007年における当院の総採卵周期数は1,181

周期であった。当院においては、卵巣の予備能を考慮し、ロング法、ショート法、アンタゴニス

ト法等を決定している。通常の卵巣刺激ができないpoor responderに対してはクロミフェン採卵

を実施している。2007年の当院の22歳〜44歳までの全症例の採卵周期あたりの妊娠率は45.1％で

あった。ICSIによる全体の受精率は86.8％、1PNや3PNのような多前核を除く2PNの正常受精率

は78.8％であった。この中で受精率が30％未満だったものを受精障害とすると1,177周期中38周期、

3.2％がICSI後の受精障害に該当した。ICSI後の受精障害が判明したときには次治療周期で電気活

性化刺激を行っている。電気刺激施行後妊娠し出生した児を調査したところ、2004年４月以降で

は40症例の出生があり、そのうち双胎の１例に胆道閉鎖が認められたがARTおける先天異常頻度

と比較し異常はなかった。現在ではOosight Imaging Systemにより、リアルタイムでICSI直前に

卵の紡垂体（Spindle）を観察することが可能になった。ICSI直前にSpindleが確認できた成熟卵

においては受精率も胚盤胞形成率、良好胚盤胞形成率ともに良好な成績であった。1992年から始

まった現在のICSIにおいても、受精現象の解明とともにいろいろな技術革新が試みられ、進化し

ていることはARTを専門とする者にとって、心強く感じるとともに今後の展開が楽しみである。

緒　　言

　卵細胞質内精子注入法（以下ICSI）は生殖補

助医療技術（以下ART）において男性因子によ

る受精障害をバイパスする治療法として広く普

及してきた。一般的に体外受精では約10％の

頻度で受精障害が認められ、またICSIも約３％

程度で受精障害があると言われている１），２）。

今回対象は少数ではあるがICSIを用いてもな

お受精障害が認められた症例に対する当院での

取り組みについて検討したので報告する。

対象と方法

　当院において2004年４月の開院以来、ICSI

後の受精障害について検討し、症例を報告す

る。また、ICSIとともに卵の活性化処理を施

行し、出生した児についても調査した。卵紡垂
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体も観察し、紡垂体が受精率・胚の成長にどの

ような影響があるかについてもあわせて検討し

た。

　2007年における当院の総採卵周期数は1,181

周期であった。当院の方針として、調節卵巣刺

激が普通に行える患者に対しては採卵あたりの

妊娠率はクロミフェン採卵よりはるかに高いた

め、特別なpoor responder以外は調節卵巣刺

激を施行している。卵巣の予備能によりロング

法、ショート法、アンタゴニスト法、エストロ

ゲン・リバウンド・ショート法を使い分けてい

る。最近は40歳以上の高齢や卵巣の予備能が

低下し通常の調節卵巣刺激が実施できない症例

が多く、こうした症例にはクロミフェン採卵を

実施している。クロミフェン採卵は毎月繰り返

すことになり症例の割には採卵周期が多く、年

間500周期を超えている。2007年の当院の採卵

あたりの22歳〜44歳までの全症例の臨床妊娠

率は45.1％であった。現在は基本的に選択的単

一胚移植となっており、採卵周期当たりの妊娠

率とした。以上の症例において表１に示すよう

に、当院ではICSIによる全体の受精率は

86.8％、1PNや3PNのような多前核を除く2PN

の正常受精率は全体で78.8％であった。この中

で受精率が30％未満だった症例を受精障害と

すると1,177周期中38周期、3.2％にICSI後の受

精障害が認められた。当院においてはこのよう

なICSI後の受精障害が判明したときには次の

治療周期において電気活性化刺激（120V/mm、

99μsec、１回）を行っている。図１のように細
胞融合装置（LF201：ネッパジーン）を使用し

て0.28Mマントール活性化溶液中で白金電極を

使い刺激している。受精結果の説明時に、次回

電気活性化刺激について口頭で説明し同意を得

るとともに、顕微授精同意書に明記し採卵毎に

文書で同意を得ている。

結　　果

　症例１　33歳　多嚢胞性卵巣症候群（以下

PCOS）両側卵管閉塞、腹腔鏡手術後の患者で

total ５回の顕微授精を施行し、４回目で流産を

経験した（表２）。

図１．電気活性化刺激（Electroporation）

表１：２００７年当院におけるICSI症例の受精率と受精障害の割合

卵巣刺激方法 ICSI周期 ICSI数 正常受精数 正常受精率 合計受精率 受精障害 受精障害率

Clomiphene 0521 1097 0897 81.8 88.1 21 4.0%

通常の卵巣刺激 0656 7677 6019 78.4 85.4 17 2.6%

合　　計 1177 8774 6916 78.8 86.8 38 3.2％
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　症例２　36歳　FSH基礎値高値で人工授精

５回施行後、顕微授精になった（表３）。卵巣

の予備能が低く、卵の数は少ないが電気刺激に

より受精率は改善し、妊娠が成立した。

　顕微授精後の受精障害において電気刺激施行

後妊娠し出生した児を調査したところ、2004

年４月以降では40症例の出生があり、そのう

ち双胎の１例に胆道閉鎖が認められたが通常の

顕微授精・体外受精における先天異常頻度と比

較して特に変化はなかった。

　現在ではOosight Imaging System（図２）に

より、リアルタイムでICSI直前に卵の紡垂体

（Spindle）を観察することが可能になった。

ICSI直前にSpindleが確認できた成熟卵におい

表２：受精障害（症例１）

採　卵	
周　期

卵巣刺激	
方　　法

活　性　化	
の　有　無

採卵個数 成　熟　率 受　精　率 妊娠反応*1 妊娠反応*2 妊娠反応*3

1 Long ─ 22
77.3

（17/22）

23.5	

0（4/17）
─ ＊ ＊

2 Antagonist ＋ 17
82.4

（14/17）

71.4

（10/14）
─ ＊ ＊

3 Antagonist ＋ 37
70.3

（26/37）

57.7

（15/26）
全　凍　結 ─ ─

4 Antagonist ＋ 48
62.5

（30/48）

56.7

（17/30）
全　凍　結 ─ ＋

5 Clomiphene ＋ 05
80.0	

（4/5）

100	

（4/4）
─ ＊ ＊

*1：新鮮胚移植　*2，*3：融解胚移植	 全採卵周期において射出精子を使用

表３：受精障害（症例２）

採　卵	
周　期

卵巣刺激	
方　　法

活　性　化	
の　有　無

採卵個数 成　熟　率 受　精　率 妊娠反応

1 Short ─ 6 83.3（5/6） 20.0（1/5） ─

2 Short ＋ 4 75.0（3/4） 66.7（2/3） ─

3 Clomiphene ＋ 2 50.0（1/2） 100.（1/1） ＋

全採卵周期において射出精子を使用

Oosight Imaging System
によるSpindleの観察

Spindleの確認できた卵子

Spindleの確認できなかった卵子

図２．MIIステージによるSpindleの状態
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ては図３に示すように、受精率も胚盤胞形成

率、良好胚盤胞形成率ともに良好な成績であっ

た。

考　　察

　受精障害にはtotal（complete）fertilization 

failureとpoor fertilization（low fertilization 

rate）とがある。臨床の場においては両者を含

めた広義の受精障害を治療の対象と考えてい

る。当院における通常の媒精およびICSIでの

受精率を考慮し、極端に低いと思われる受精率

30％以下のICSI後症例について今回は検討し

た。ICSIは受精のプロセスにおいて受精能獲

得から精子卵子融合までの過程をバイパスして

受精を成立させる治療法で、ICSI後の受精障

害はそれ以後の受精過程に原因があると考えら

れる。精子卵子融合より後は卵子活性化、精子

頭部の脱凝縮、DNA合成、前核形成に至る過

程である。ICSIでは精子が持ち込む卵活性化

因子によって卵活性化がおこると考えられ、現

在ではphospholipase C zeta（PLC zeta）と考

えられている３）。精子頭部DNAはコンパクト

にパッケージされているが卵子内の還元機構が

不十分な場合、精子頭部の脱凝縮障害をおこす

こともある４）。また、精子中心体に異常がある

と精子星状体の形成に異常が生じ受精障害とな

ることも報告されている５）。このように受精障

害にはまだ解明されていない多くの原因が存在

する。卵活性化の異常に対しては当院で行って

いる電気活性化刺激や当院でもたまに行うスト

ロンチウム活性化刺激（10mM、60min、Ca2+、

Mg2+、free αMEM）や比較的広く使われてい
るカルシウムイオノフォア（A23187）刺激な

どがある。電気刺激後の妊娠例、有効性につい

ては桺田やZhangらの報告がある６），７）。
　卵のSpindleを観察することは以前はα - 
tubulinの抗体を使い、蛍光顕微鏡で観察８）す

る必要があったが、現在ではOosight Imaging 

Systemを使いリアルタイムで観察でき、しか

もそのままの状態でICSIを施行することまで

できるようになった。MIIの受精卵であっても

必ずしも細胞質と核の成熟は一致しておらず、

Spindleが形成されていない状態でICSIを施行

することはその後の受精過程にも悪影響があ

り、受精障害の一つの原因であると考えられる

ようになった９）。最近では精子そのものの原因

で受精率やその後の妊娠経過に影響があるので

はないかという主張もあり、IMSI（Intracyto

plasmic morphologically selected sperm injec

tion）のような新しいICSIの試み10），11）や、ヒ

アルロン酸に吸着する精子（PICSI®ディッ

シュ）がよりDNA損傷が少なく、ICSI時の精

図３．ICSI前のSpindle可視が胚発生に与える影響
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子選択に良いとする提案もされている12）。また

完全受精障害と診断された後、妊娠が成立する

例も報告されており13）、検討されなければなら

ない課題は山積している。1992年から始まっ

た現在のICSIにおいても、受精現象の解明と

ともにいろいろな技術革新が試みられ、進化し

ていることはARTを専門とする我々にとって、

心強く感じるとともに今後の展開が楽しみであ

る。
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当院における早発型重症妊娠高血圧腎症の臨床的検討
Management of early-onset severe preeclampsia: a clinical study
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概要　2006年４月から2008年８月までに当院で分娩となった早発型重症妊娠高血圧腎症19例につ

き、周産期管理の内容および母児予後を後方視的に検討した。母体年齢の中央値は33才、初産婦は

全体の47.4％であった。経産婦患者の40％に妊娠高血圧症候群の既往があった。重症妊娠高血圧腎

症診断週数の中央値は29週であった。診断から分娩までの日数の中央値は２日であった。ターミ

ネーション決定理由は、母体適応が16例、胎児適応が３例であり、妊娠34週到達をもって娩出とし

た症例は１例のみであった。分娩後の母体合併症として、reversible posterior leukoencephalopathy 

syndrome、肺水腫、脳静脈洞血栓症が１例ずつ認められた。常位胎盤早期剥離、子癇、DIC、母体死

亡はなかった。児は全例がNICU入院となり、入院日数の中央値は71日であった。新生児合併症は、

慢性肺疾患が３例、non-cystic PVLと脳室内出血が各１例であった。新生児死亡はゼロであった。

緒　　言

　妊娠高血圧症候群、とりわけ、32週未満に

発症する早発型重症妊娠高血圧症候群の管理に

おいては、母体の安全と児の未熟性の双方を念

頭に置いた判断が求められる。薬物治療や分娩

時期の決定に関して、諸家より種々の基準が提

唱されてきたが、日本産科婦人科学会の「産婦

人科診療ガイドライン産科編2008」に、妊娠

高血圧症候群の主たる病型である妊娠高血圧腎

症の管理方針が記載された。また、日本妊娠高

血圧学会においても、妊娠高血圧腎症を含む包

括的な「妊娠高血圧症候群管理ガイドライン」

の作成が進められている。

　当院においては、従来より重症妊娠高血圧症

候群の管理方針の決定は個々の患者の主治医に

概ね委ねられてきた。しかし今後は上述のガイ

ドラインの整備等により、明確な方針に基づい

た統一的な管理が求められると思われる。そこ

で今回われわれは、早発型重症妊娠高血圧腎症

を対象として、母体背景・治療内容・母児予後

につき、後方視的に検討を行った。

対象と方法

　2006年４月から2008年８月までの期間に当

院で出産した早発型重症妊娠高血圧腎症症例を

対象として、母体背景、治療経過、母体予後、

新生児の予後を検討した。妊娠高血圧腎症の診

断は、2005年日本産科婦人科学会の診断基準

に拠った１）。妊娠高血圧および加重型妊娠高血

圧腎症は対象から除外した。統計処理はMann-

Whitney検定を用いた。

結　　果

　対象期間における当院分娩件数は3377例で

あり、うち、早発型重症妊娠高血圧症候群は

30例（0.9％）であった。病型分類別では、妊娠
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高血圧腎症が19例、妊娠高血圧が６例、加重

型妊娠高血圧腎症が５例であった。早発型重症

妊娠高血圧腎症19例につき行った検討の結果

を以下に記す。

　表１に母体プロフィールを示す。年齢の中央

値は33才、初産婦の割合は47.4％であった。単

胎が18例、二絨毛膜性双胎が１例であった。

経産婦の40％に妊娠高血圧症候群の既往が

あった。重症妊娠高血圧腎症と診断した週数の

中央値は29週であった。

　表２に分娩までの治療内容を示す。降圧剤は

収縮期血圧160mmHg、拡張期血圧100mmHg

程度を目標に投与された。塩酸ヒドララジン内

服が11例（30─120mg／日）、ニフェジピン内服
が２例（20mg／日）、塩酸ニカルジピン持続静
注が２例（１─３mg／時）に用いられた。ニフェ
ジピンおよびニカルジピンは、ヒドララジン無

効もしくはヒドララジンの副作用発生例に対し

て使用された。胎児肺成熟目的の母体ステロイ

ド投与は６例に対して行われ、うち５例が48

時間以上を経ての分娩となった。診断からター

ミネーションまでの日数の中央値は２日であっ

た。診断の２日後までに分娩とした症例が11

例（57.9％）、うち診断当日に分娩とした症例が

７例（36.8％）を占めた。ターミネーションの

決定理由については、母体適応が16例、胎児

適応が３例であった。上腹部症状がターミネー

ションの契機となった症例が２例あったが、こ

れらはいずれも軽度の血中肝逸脱酵素上昇を合

併していた。胎児適応の３例はすべて胎児臍帯

動脈血流途絶が３例（逆流の症例は無し）であ

り、NSTに てnon-reassuring fetal statusと 判

断した症例はなかった。なお、分娩方式は全例

が帝王切開であった。

　表３に分娩後の母体経過を示す。分娩後の母

体合併症は３例に認められた。RPLS（reversi

ble posterior leukoencephalopathy syndrome）

は分娩当日に発症し頭部MRIにて確認された

が、硫酸マグネシウム等での治療により数時間

表１　母体プロフィール

年　　齢（中央値、範囲） 33（26─41）

経産回数

　０

　１─２
　３以上

9

7

3

（47.4％）

（36.8％）

（15.8％）

多　　胎 10（5.3％）

不妊治療後妊娠 2（10.5％）

妊娠高血圧症候群既往

（経産婦に占める割合）
4（40.0％）

重症妊娠高血圧腎症の診断週数

（中央値、範囲）
29（25─31）

収縮期血圧（mmHg）

（中央値、範囲）
167（140─200）

拡張期血圧（mmHg）

（中央値、範囲）
101（87─128）

蛋白尿（g／日）（中央値、範囲） 1.31（0.42─15.4）

高血圧・蛋白尿の重症度による分類

　PH

　Ph

　pH

11

5

3

（57.9％）

（26.3％）

（15.8％）

表２　治　　療

降　圧　剤 13	（68.4％）

硫酸マグネシウム 02	（10.5％）

ステロイド 06	（31.6％）

分娩週数（中央値、範囲） 29	（25─34）

診断から分娩までの日数（中央値、範囲） 02	（0─16）

ターミネーションの理由（重複あり）:

　母体適応：

　　腎機能異常

　　血圧コントロール不良

　　肝機能異常

　　凝固異常・血小板減少

　　上腹部痛

　　頭眼症状

　　HELLP症候群

　　前期破水

　　34週到達

　胎児適応：

　　胎児臍帯血流異常

04	（21.1％）

03	（15.8％）

03	（15.8％）

03	（15.8％）

02	（10.5％）

02	（10.5％）

01	（5.3％）

01	（5.3％）

01	（5.3％）

03	（15.8％）

表３　分娩後の母体経過

分娩後合併症

　　肺水腫

　　RPLS

　　脳静脈洞血栓症

1（5.3％）

1（5.3％）

1（5.3％）

分娩後の入院日数（中央値、範囲） 7（6─31）
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で症状軽快し産褥９日で退院した。肺水腫は循

環器科により利尿薬・ACE阻害薬等にて管理さ

れ、人工呼吸器の使用を必要とせず産褥14日で

退院となった。脳静脈洞血栓症は妊娠高血圧腎

症の合併症とするべきか定かでないが、産褥２

日に発症しカテーテルによる抗血栓療法を必要

とし、高次脳機能障害を残して産後31日で退院

した。上記症例の他には、分娩後10日を超え

る入院を必要とした症例はなかった。常位胎盤

早期剥離、子癇、DIC、母体死亡はなかった。

　新生児20名の経過を表４に示す。出生体重

の中央値は1019gであった。1000g未満の超低

出生体重児が９例（45.0％）を占めた。また、

出生体重が10パーセンタイル未満のlight-for-

dates児は11例（55.0％）であった。全例が

NICU入院となり、入院日数の中央値は71日で

あった。新生児合併症としては、慢性肺疾患が

３例（Ⅰ型、Ⅱ型のみ）、non-cystic PVLと脳

室内出血がそれぞれ１例にみられた。新生児死

亡はゼロであった。

考　　察

　重症妊娠高血圧腎症の管理方針は、積極的管

理（aggressive management）と待機的管理

（expectant management）とに大別される。前

者は、重症妊娠高血圧症候群の診断がつき次

第、直ちに、もしくは胎児肺成熟目的で母体に

ステロイドを投与して48時間を経たのちに児

を娩出させるというものである。一方、待機的

管理とは、母児の状態を詳細にモニタリングし

つつ、あらかじめ定められたターミネーション

基準を満たした時点で分娩とする管理法であ

る。Sibaiらは、高次周産期医療施設において、

厳格な症例選択と明確なターミネーション基準

のもとに待機的管理を行えば、母体リスクを増

大させることなしに新生児予後を改善できると

している２）。

　本邦においては、日産婦の「産婦人科診療ガ

イドライン産科編2008」において、「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」

とされ、ターミネーションを考慮すべき所見と

して、調節困難な高度高血圧、顕著な体重増

加、尿中蛋白喪失量増大、胎児well-beingの悪

化傾向、胎児発育停止、血小板減少、アンチト

ロンビン活性減少などが挙げられている３）。こ

れは上記の２種の管理方針のうち、待機的管理

に属するものということができる。

　今回検討した当院における早発型重症妊娠高

血圧腎症19例においては、診断から分娩まで

の日数の中央値は２日であり、６割近い症例

が、診断後２日以内に分娩となっていた。血圧

コントロール不良を理由としたターミネーショ

ンは３例と少なく、他の母体適応および胎児適

応が残りを占めた。特に、診断当日にターミ

ネーションとなった７例のなかに、血圧コント

ロール不良での分娩例はなかった。すなわち今

回の対象症例においては、概ね「産婦人科診療

ガイドライン産科編2008」に沿って待機的管

理の方針で臨みつつも、結果的に過半数の症例

で各種適応により48時間以内の早期ターミ

ネーションが行われていることが判明した。

　降圧剤は13例に対して用いられた。使用さ

れた主な薬剤は経口塩酸ヒドララジンであり、

その使用量の中央値は80mg／日であった。血
圧コントロール不能を理由としてターミネー

ションとなったのは３例（23％）であり、８割

弱の症例については降圧治療は有効であった。

降圧剤使用群（13例）と非使用群（６例）に

おける、診断から分娩までの日数の平均値はそ

れぞれ3.92日、1.83日（p<0.002）であり、降圧

剤使用は妊娠期間の延長に有効である可能性が

示唆された。

表４　新生児の経過

出生体重（g、中央値、範囲） 1019（379─1840）

アプガールスコア	

（５分値、中央値、範囲）
60（3─9）

NICU入院日数（中央値、範囲） 71（25─234）

新生児合併症

　慢性肺疾患（CLD）

　脳室周囲白質軟化症（PVL）

　脳室内出血

　壊死性腸炎

　新生児死亡

3

1

1

0

0

（15.0%）

0（5.0%）

0（5.0%）

00.（0%）

00.（0%）
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　母体予後は概して良好であった。待機的管理

を行った34週未満の重症妊娠高血圧腎症に関

するHallら４）およびHaddadら５）の報告では、

胎盤早期剥離がそれぞれ20％、8.7％に生じた

が、今回の検討では胎盤早期剥離を生じた症例

はなかった。産後の母体合併症（肺水腫、RPLS、

脳静脈洞血栓症）を生じた３例における、重症

妊娠高血圧腎症診断から分娩までの日数は０─
１日であり、早期のターミネーションを図った

にも関わらず合併症を生じた。他方、児の予後

については、新生児死亡はゼロ、また神経学的

後遺症を生じうる合併症は合計２例（10％）の

みであった。Haddadら５）の報告では今回の検

討と同じ25─31週発症の重症妊娠高血圧腎症妊
婦（待機的管理）から生まれた児において、新

生児死亡、脳室内出血、壊死性腸炎がそれぞれ

約３％に発生した。今回の検討の症例数が少な

いため比較は難しいが、当院においては、母体

の状況に即したターミネーションの決定が児の

予後を大きく損なってはいないものと考える。

　今回の検討では、34週到達を理由に分娩と

した症例は１例のみであった。Sibaiらは、34

週に達した重症妊娠高血圧腎症に対してターミ

ネーションを行うことは普遍的合意であるとし

ている６）。しかし、NICUの収容能力等の問題

から、一律に34週を以て分娩とすることが必

ずしも可能でない場合も存在する。「産婦人科

診療ガイドライン産科編2008」においても、重

症妊娠高血圧腎症に対してターミネーションを

考慮すべき週数については特に規定されていな

い。実際には、早発型重症妊娠高血圧腎症にお

いては、今回の検討のように大多数が母児いず

れかの適応により34週到達までにターミネー

ションとなろう。一方、早発型でない32─33週
発症の重症妊娠高血圧腎症について、母児の状

態が安定している場合に34週を過ぎても詳細

なモニタリングを続けつつ個別的に分娩週数を

決定することが妥当かどうかは、今後の検討課

題である。

　早発型重症妊娠高血圧腎症の頻度は地域周産

母子センターである当院においても0.6％と低

い。当院では2006年４月より電子カルテの分

娩時退院サマリーを利用しての周産期データ

ベース作成を開始し、今回の検討はそれ以後の

症例について行ったため、症例数が少なく、こ

れにより早発型重症妊娠高血圧腎症の管理方針

を導くことはもとより不可能である。今後は日

産婦や日本妊娠高血圧学会のガイドラインに準

拠した管理を行いつつ、他方ではより質の高い

エビデンスを構築するための全国的なデータ集

積に貢献できるように、継続的に臨床データの

蓄積を行っていきたい。
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リングペッサリー自己着脱療法の試み
An attempt to manage ring pessary self-care for pelvic organ prolapse
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概要　ペッサリーを用いた治療には標準的に確立されたものが無く、日本ではリング型ペッサリー

を留置使用して、１〜３ヶ月間ごとにペッサリーを入れ換える管理方法が多い。しかし多くの症例

で帯下が増加し、長期的には腟壁びらんを生じやすく、ペッサリーの腟壁嵌頓で外科的処置を要

する場合もある。我々は2005年５月から2008年３月までに骨盤臓器脱症状を主訴に来院し、手術

または経過観察を希望した患者を除外して、リングペッサリー自己着脱療法を選択した38名を対

象として、その治療成績について検討した。リングペッサリー使用開始時の平均年齢67歳、平均

分娩数2.1回、平均使用期間は19 ヶ月間であった。ペッサリー自己着脱は起床時挿入と就寝時抜去

を基本とした。通院間隔は自己着脱開始から１〜２ヶ月後の診察で腟壁びらんや帯下を認めない場

合は、６ヶ月間ごとにした。初回に適合したペッサリーサイズは平均66mm、使用開始後６ヶ月間

までに腟口の縮小傾向を認めて、ペッサリーのサイズを３〜６mmダウンできる場合が多かった。

腟壁びらんや帯下によりペッサリー使用を中止する症例は認めなかった。また排尿困難、骨盤臓

器脱の程度は１例を除いた全症例で改善し、腹圧性尿失禁・切迫性尿失禁の程度は一定の傾向を

認めなかった。初回のリングペッサリー最適サイズは内診指幅より約１cm大きいサイズであれば

滑脱しないことが多く、自己着脱を長期間継続すると腟口が縮小するので、ペッサリーサイズを

再検討する必要があった。自己着脱療法は初回指導に手間を要するが、一旦習得すれば高齢者で

も簡単に行え、重大な合併症を認めない。近年、骨盤臓器脱の治療法としてポリプロピレンメッ

シュを用いた手術療法が注目されているが、手術療法を希望しない患者に対しては、リングペッ

サリーの自己着脱療法がQOLを改善する満足度の高い治療法となり得た。

緒　　言

　高齢化社会を迎えた日本ではQOLを損なう

骨盤臓器脱（性器脱）や尿失禁による症状で悩

む女性が増加している。Olsen等は80歳までに

骨盤臓器脱または尿失禁で手術が必要となる割

合は11％で、そのうち３分の１の症例で再手

術が必要となると報告している１）。近年欧米で

は人工素材のポリプロリレンメッシュを用いた

侵襲が低い手術が盛んに行われて、重篤な合併

症を伴わず短期的には低い再発率が報告されて

いる２）。一方骨盤臓器脱の症状があっても手術

を希望しない場合や手術を受けるまでの一時的

な治療方法として、保存的治療を望む患者も少

なくない。

　我々は2005年５月から骨盤臓器脱の保存的

治療法として、海外では広く行われているペッ

サリーの自己着脱による管理方法を取り入れ

た。国内で販売使用されているのはリング型

ペッサリーのみであり、試行錯誤によりリング

ペッサリー自己着脱法３）を考案し、その治療成

績について検討した。
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方　　法

　2005年５月から2008年３月までに骨盤臓器

脱症状を主訴に来院し、手術療法または経過観

察を希望した患者を除外して、ペッサリー自己

着脱療法を選択した38名を対象とした。リン

グペッサリー使用開始時の平均年齢67歳、平

均分娩数2.1回であり、38名中の４例は手術ま

での一時的な治療目的であった。通院間隔、

ペッサリーと腟口サイズの推移、腟壁びらんや

帯下の有無、ペッサリー使用前後での腹圧性尿

失禁・切迫性尿失禁・排尿困難・骨盤臓器脱の

程度について検討した。腟口幅については矢状

断方向を内診指幅で測定し、指幅をメジャーで

計測した後、挿入するリングペッサリーを決定

した。

成　　績

　対象とした骨盤臓器脱患者を主要脱出部位で

分けると、膀胱瘤20例が最も多く、次いで膀

胱子宮脱10例、子宮脱６例、腟断端脱２例の

順であった（図１）。

　自己着脱開始時の内診指幅と挿入したリング

ペッサリーの関係を表１に示した。初回のペッ

サリー挿入サイズは平均66mm、中央値65mm

であり、62・65・68・71mmの４サイズで29例

（76％）が治療可能であった。再診時には腟口

幅を測定し、患者の訴えを参考にしてペッサ

リーサイズを再検討すると、半年以内に３〜６

mmのサイズダウンが可能であることが多かっ

た。

　尿閉と出血を伴う症例では80→71mm、「入

れにくい・出しにくい・怒責で取り出す」など

の訴えが強い症例では59→53mmや65→59 

mmのように腟口幅から決定した最適サイズよ

りも挿入するペッサリーを小さくする必要が

あった。

　リングペッサリー自己着脱の使用期間は、継

続使用30例と使用中止８例を合わせると平均

使用期間は19 ヶ月間であった（図２）。自己着

脱を中止した８例の内訳を表２に示した。半年

前後で自己着脱を中止した例ではペッサリー取

り扱いが煩雑なことを中止理由として挙げてい

るものが多かった。ペッサリー自己着脱を中止

した８例中６例が手術療法を希望して、５例に

TVM（tension-free vaginal mesh）手術を施行

した。１年を越えて継続使用している例では使

用中止例は認めず、ペッサリー取り扱いに対す

る煩わしさより自己着脱により骨盤臓器脱症状

が改善することに満足していた。

表１　腟口幅と初回リングペッサリー挿入サイズの関係

腟　口　幅（横指）

腟　口　幅（mm）

2

30

2強

33

3

45

3強

50

4

60

4強

65

ペッサリー（mm） 53─56 59─62 65─68 68─71 71─74 80─85

図１　骨盤臓器脱の主要脱出部位

図２　リングペッサリー自己着脱の使用期間
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　ペッサリー自己着脱療法中に腟壁びらんを一

度でも認めた症例は８例であった。表３に示す

ように、以前にペッサリー留置使用歴があり腟

壁びらんを伴う15名中の７例（びらん発症率

47％）と、ペッサリー留置使用歴がなく腟壁び

らんを伴う23名中の１例（びらん発症率4.3％）

を比較すると、腟壁びらん発症率が過去のペッ

サリー使用歴で上昇することが分かった。表４

には腟壁びらんと帯下の関係を示したが、ペッ

サリー自己着脱療法中に帯下を一度でも自覚し

た症例は13名であった。帯下があり腟壁びら

んを認めたものは13名中の５例（びらん発症

率38％）と、帯下がなく腟壁びらんを認めた

もの25名中の３例（びらん発症率12％）を比

較すると、帯下を伴う症例では腟壁びらんが多

く発症していることが分かった。しかし腟壁び

らんや帯下により自己着脱療法を中止した症例

は認めなかった。骨盤臓器脱による

　下垂感は38名中37例が改善したが、１例は

ペッサリーサイズを大きくすると残便感、小さ

くすると下垂感があり治療困難であった。排尿

困難については38名の全症例で改善し、腹圧

性尿失禁と切迫性尿失禁は改善や悪化と様々

で、一定の傾向を認めなかった。

考　　察

　骨盤臓器脱の発症は加齢・肥満・経腟分娩が

大きな要因で、日常的な重量物の持ち上げ・慢

性的な咳・便秘・コルセットの着用など骨盤底

に負荷がかかる状態、神経・筋肉の疾患、遺伝

なども関与する４）。骨盤臓器脱の治療法は上記

の要因を取り除き、骨盤底筋トレーニング、

ペッサリーによる整復術、腟式子宮全摘術など

の手術法がある。

　骨盤臓器脱の保存的治療として海外ではペッ

サリーを用いた自己着脱による管理方法が広く

行われている。アメリカでのウロギネコロジス

ト学会員へのアンケート調査によると、骨盤臓

器脱治療にペッサリーを使用した経験は98％に

のぼり、このうち77％が骨盤臓器脱治療の第一

選択肢としてペッサリー使用を挙げている。

22％がリング型ペッサリーで全ての症例に対応

し、78％が症例ごとにペッサリーの種類を使い

分けている。しかしペッサリー使用法に対する

表２　自己着脱中止８例の使用期間と中止理由・経過

使用期間（月） 中　止　理　由 中止後経過

00 出し入れと尿失禁が嫌 骨盤底筋訓練

03 出しにくい ペッサリー留置使用

03 入れるのが面倒 TVM-A手術

07 入れ換えが面倒 TVM-AP手術

08 取り扱いが面倒 手術予定中止で放置

09 家庭事情が手術可能 TVM-AP手術

11 ペッサリーで常に便意 TVM-AP手術

12 53mmでも入れにくい TVM-A手術

表３　腟壁びらんとリングペッサリー使用歴の関係

腟壁びらんあり（８人） 腟壁びらんなし（30人）

ペッサリー使用歴あり（15人） ７人 08人

ペッサリー使用歴なし（23人） １人 22人

表４　腟壁びらんと帯下の関係

腟壁びらんあり（８人） 腟壁びらんなし（30人）

帯下あり（13人） ５人 08人

帯下なし（25人） ３人 22人
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確立された方法はなく、実際にペッサリーを使

用している産婦人科医の86％がペッサリー使用

法のトレーニングを全くまたはほとんど受けて

いないのが現状であった５）。一方、国内ではリ

ング型ペッサリーを留置使用して外来管理して

いる施設が多い。ペッサリー挿入後１〜３ヶ月

間ごとに外来受診させ、腟壁状態の確認、ペッ

サリーの交換、女性ホルモン剤投与などを行っ

ている。外来での定期的なペッサリー交換にも

関わらず、多くの症例で帯下が増加するため、

その臭いなどに困惑する患者も多い。長期的に

はペッサリーによる腟壁びらんを生じやすく、

一旦ペッサリーを除くと治癒するが、ペッサ

リー再挿入時は比較的短期間で腟壁びらんを繰

り返す。また放置状態が続くなどの理由でペッ

サリーが腟壁へ嵌頓して、ペッサリーの切断除

去や外科的処置を必要とする場合もある。

　ペッサリーの種類はリング型やゲルホルン型

のような支持型とドーナツ型やキューブ型のよ

うなスペース占拠型に分類される。またそれら

にダイアフラムの加わったものがある６）。日本

で販売使用されているものは主にリング型ペッ

サリーで、エボナイト製硬性リングとポリ塩化

ビニル製軟性リングがある。リングペッサリー

は帯下の排出、装着のしやすさなど優れた点も

あるが、著しい骨盤臓器脱、腟口が広い、腟	

長が短いなどの症例では適応できない場合もあ

る７）。リングペッサリーが自然滑脱した症例に

ペッサリーのサイズを必要以上に大きくして対

処すると、仮にリングペッサリーが自然滑脱し

なくとも、ペッサリー挿入による排便困難、違

和感や痛みを覚える症例も多く、ペッサリーに

よる腟壁びらんのリスクも増大する。リング

ペッサリーの最適サイズはペッサリー挿入後に

腟壁とペッサリーの間に指が軽く挿入できるぐ

らいの緩みが必要で、患者が違和感や排便困難

を訴えないことは当然である。ペッサリー使用

を中止する理由として、腹圧性尿失禁の出現、

手術希望、痛みや不快感、腟壁びらんからの出

血以外に、ペッサリーを取り除くとことが困難

との理由を挙げていることも多い。ペッサリー

治療が不成功となるリスクファクターには腟長

が短く腟口が広いこと以外に、子宮摘出術や骨

盤臓器脱に対する再建術の既往が関係し８）、Ⅳ

度の骨盤臓器脱や腟口が極端に広い症例ではゲ

ルホルン型やキューブ型のペッサリーが必要と

なることが多い７）。

　当院で現在取り入れているリングペッサリー

の自己着脱療法では起床時の挿入と就寝時の抜

去を基本として、毎日１回のペッサリー着脱を

行う。帯下や腟壁びらんを認めない場合は、２

日に１回の着脱へ変更可能である。また旅行な

どで着脱が困難なときはペッサリーを数日間挿

入したままでも問題は生じていない。帯下によ

る悪臭や腟壁びらんが原因で、自己着脱療法を

中止する症例は認めなかった。自己着脱療法で

は腟壁びらんや帯下が発生しても程度が軽いた

め、着脱を２日ごとから毎日に変更すること

や、女性ホルモン剤を使用することで対処でき

るからであろう。自己着脱療法を中止した症例

が少なかったのは、自己着脱療法が一旦習得す

れば容易であり、骨盤臓器脱症状を十分治療で

きること、自己着脱開始前に説明用紙を用いた

十分な説明をすることで、自己着脱療法に抵抗

のあるものは最初から自己着脱を選択しないこ

となどが要因であろう。初回のリングペッサ

リー挿入の際は、骨盤臓器脱を整復できる範囲

でなるべく小さいサイズを選択することで、

ペッサリーによる痛みや不快感の減少する以外

に、ペッサリーの取り出しが容易になる。自然

滑脱しないためには腟口より少し大きいペッサ

リーサイズが必要と思われる。内診指幅未満の

ペッサリーを挿入すると滑脱することが多く、

内診指幅より約１cm大きいサイズであれば骨

盤臓器脱を治療できることが多い。初回のペッ

サリー挿入後に自然滑脱した症例でも、排便時

の姿勢や腹圧方法を工夫することで同サイズの

ペッサリーでも役立つ場合もある。また毎日滑

脱する症例でなければ、２週間ぐらいの使用中

に腟口が縮小して滑脱しにくくなる。ペッサ

リーの自己着脱を長期間継続すると、腟口が縮

小してくる症例が多いため、リングペッサリー

交換の際は、内診で腟口幅を再確認する必要が

ある。
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　自己着脱療法38名中の15例にリングペッサ

リーの留置使用歴があった。このうち１例はリ

ングペッサリーの腟壁嵌頓のためペッサリー抜

去と手術目的のために紹介された患者で、３例

はペッサリー留置使用が原因と考えられる腟壁

びらんが強く、手術適応があると紹介された患

者であった。しかしこれらの４例ではペッサ

リー自己着脱療法で帯下を伴わず骨盤臓器脱が

整復されている状態に満足されて、現在のとこ

ろ手術希望はない。このように留置使用が困難

となっても、自己着脱療法であれば引き続き保

存的治療が可能な症例も認めるため、ペッサ

リーの留置使用が継続不可能で手術療法を希望

しない場合には、自己着脱療法を試してみるこ

とも選択肢となり得る。

　Handa等はペッサリー使用を少なくとも１年

間続けた後に骨盤臓器脱の程度が軽快または悪

化しないことを報告している９）。我々の経験で

もペッサリー留置治療を長期間継続した症例で

は、ペッサリー抜去後も半年間以上に渡り骨盤

臓器脱再発を認めなかった例があった。自己着

脱の継続中に腟口が著しく縮小する症例では、

ペッサリー使用を中止して生活指導と骨盤底筋

トレーニングに切り替えることが可能であるか

については検討課題である。

　日本でも骨盤臓器脱に対する認識は徐々に広

がりつつあり、治療を希望する骨盤臓器脱患者

は増加している。骨盤臓器脱の症状は脱出臓器

が処女膜を越えてくると顕著となるが、それ以

前は症状を伴わないことが多い。自覚症状のな

い早期の骨盤臓器脱を認めた場合には骨盤臓器

脱に対する啓蒙を行ない、骨盤臓器脱悪化を予

防することも大切である。手術治療としては、

近年欧米で盛んに行われているポリプロピレン

メッシュを用いたTVM手術のような侵襲の低

い手術法がある。短期的には良好な治療成績が

報告されている10）が、長期的な治療成績の検討

も必要である。手術を希望しない場合には、重

大な合併症を伴わないペッサリー自己着脱療法

は患者満足度の高い選択肢となり得る。
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子宮頸癌FIGO IB2期の検討
FIGO stage IB2 cervical cancer
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概要　現在の子宮頸癌の進行期分類は、1994年にFIGOで定義され、1997年に日本産科婦人科学

会で採用され使用されている。Ib2期はここで初めて定義された分類で、臨床的に明らかな病巣が

子宮頸部に限局し、病巣が４cmを超えるものであるがその病態や治療成績に関する報告は少ない。

今回我々は当院で経験した子宮頸癌Ib2期を後方視的に検討したので報告する。

　1998年より2006年に当院で治療した子宮頸癌症例中、FIGO Ib2期と診断した症例を選択し、そ

の臨床・病理診断や治療内容・予後を検討した。対象症例は79例で、その平均年齢は47.9歳（範

囲28.8〜86.3歳）、組織型は扁平上皮癌が48例、腺癌が28例、未分化癌１例、すりガラス様癌１

例、癌肉腫１例であった。治療は73例で広汎子宮全摘が行われ、６例は放射線治療（＋化学療法）

で治療した。手術例の37例に骨盤リンパ節転移、３例に卵巣転移、２例に直腸漿膜浸潤、１例に直

腸子宮窩腹膜播種を認めた。治療成績は５年生存率が68.7％、５年無病率が68.6％であった。Ib2

期は腺癌やリンパ節転移の頻度が高く、治療成績は1b1期と比較するとかなり不良であった。Ib2

期はⅠ期の中でもより治療成績の悪い症例を選択できていると考えられた。

緒　　言

　現在の子宮頸癌の進行期分類は、1994年に

International Federation of Gynecology and 

Obstetrics（FIGO）で定義され、本邦ではそ

の邦訳に当たる臨床進行期分類が1997年に日

本産科婦人科学会で採用となり、使用されてい

る。Ib2期はここで初めて定義された分類で、

臨床的に明らかな病巣が子宮頸部に限局し、そ

の腫瘍径が４cmを超えるものである。

　FIGO Ib2期が定義される以前には、腫瘍径が

子宮頸癌の予後因子として認知されており、特

に放射線治療症例においては腫瘍径>6cmの場

合には有意に治療成績が悪化すると報告されて

いた１），２），３）。特にBurghartdt E et al.４）の報告

で、腫瘍容積が50 以上の24症例は、骨盤リンパ

節転移頻度が71％で、５年生存率が48％であるこ

とから、臨床進行期分類に腫瘍径が採用された。

　しかし進行期分類にIb2期が取り上げられて

からも、その病態や治療成績に関する報告は少

なく、この定義の的確さが十分検証されていな

い。そこで今回我々は当院で1998年より2006

年までの19年間に治療した子宮頸癌症例897例

中、臨床的にIb2期と診断した79例を選択しそ

の臨床的・病理学的因子や治療内容、予後を後

方視的に検討し、同一時期に治療したIb1及び

Ⅱ期と比較したので報告する。

対象・方法

　1998年より2006年までの19年間に当院で治

療した子宮頸癌症例897例中臨床的にIb2期と

診断した79症例を対象とし、同一時期に治療

されたIb1期273例、及びIIa期50例、IIb期103

例と、その臨床的因子や組織型、治療の内容、

摘出標本におけるリンパ節転移、基靱帯浸潤、
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膣浸潤の頻度を比較検討した。また進行期別、

組織型別、リンパ節転移の有無による予後への

影響について生存率及び無病生存率を比較検討

した。

　群間の比較にはχ2乗検定を用い、生存率・
無病生存率はKaplan-Meier法を用いて推定し

た。統計解析にはSPSS（ver.16.0）を使用し

た。

成　　績

　表１にIb期、Ⅱ期の平均年齢、組織型を示

す。1998年より2006年までの19年間に当院で

治療した子宮頸癌症例897例中、Ib2期症例は

79例で、Ib期352例の22.4％を占めていた。

Ib2期の平均年齢は47.9歳でIb1期とほぼ同等

であり、IIa期やIIb期より若年であった。Ib2期

の組織型は扁平上皮癌が48例（60.8％）、腺癌

が28例（35.4％）、未分化癌１例、すりガラス

様癌１例、癌肉腫１例で、腺癌の割合はIb1期

の32.2％と同等で、IIa期・IIb期より高かった。

　表２に進行期ごとの治療内容を示す。主治療

が手術であった症例はIb1期で93.0％、Ib2期

92.4％に対し、IIa期では69.0％、IIb期は48.5％

であった。また術後補助療法を施行していな

かった症例は、Ib1期で75.2％に対し、Ib2期

45.2％、IIa期54.5％、IIb期16.0％と、病期の進

行に従い低下した。Ib2期79例の治療内容は、

初回治療として92.4％で広汎子宮全摘が行わ

れ、全ての症例で骨盤リンパ節郭清が施行され

ていた。また14例（17.7％）で傍大動脈リンパ

節郭清が施行され、卵巣温存例は13例（16.5 

％）であった。手術症例で術後補助療法を施行

した症例は54.8％で、その内訳は放射線治療が

41.1％で、17.8％は5-FU＋ネダプラチン（CDGP）

表１　子宮頸癌 Ib期、Ⅱ期の年齢・組織型

Ib1期 Ib2期 IIa期 IIb期

n % n % n % n %

合　　　計 273 79 50 103

年　齢 平均（範囲） 48.9（25─84） 47.9（28─86） 56.7（24─85） 56.5（31─87）

組織型

扁平上皮

腺

そ　の　他

175

088

010

64.1

32.2

03.7

48

28

03

60.8

35.4

03.8

48

02

00

96.0

04.0

00.0

89

03

11

86.4

02.9

10.7

（1998─2006年　愛知県がんセンター中央病院統計）

表２　子宮頸癌 Ib期、Ⅱ期の治療内容

Ib1期 Ib2期 IIa期 IIb期

n % n % n % n %

合　　　計 273 79 50 103

手 術

広　　汎

単全摘他

な　　し

246

008

019

90.1

02.9

07.0

73

00

06

92.4

00.0

07.6

28

05

17

56.0

10.0

34.0

48

02

53

46.6

01.9

51.5

放射線治療

な　　し

全　骨　盤

傍大動脈

200

073

016

73.3

26.7

05.9

43

36

14

54.4

45.6

17.7

19

31

09

38.0

62.0

18.0

18

85

35

17.5

82.5

34.0

化 学 療 法

な　　し

5FU+CDDP

PTX+CBDCA

そ　の　他

252

010

007

004

92.3

03.7

02.6

01.5

48

14

08

09

60.8

17.7

10.1

11.4

41

81

00

01

82.0

06.0

00.0

02.0

43

47

08

06

41.7

45.6

07.8

05.8

術 後 治 療 な　　し 191 75.2 33 45.2 18 54.5 08 16.0

（1998─2006年　愛知県がんセンター中央病院統計）
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療法を中心とした化学療法が併用されていた。

13.7％は化学療法のみが施行されていたが、全

てが非扁平上皮癌（腺癌９例、未分化癌１例）

であった。また、Ib2期の79例中６例（7.6％）

で根治的放射線治療が初回治療として行われて

おり、５例は5-FU＋ネダプラチン（CDGP）療

法を中心とした化学放射線療法が行われてい

た。これら６例は合併症または患者の希望によ

り放射線治療を選択していた。

　病理学的に検討した骨盤リンパ節転移、膣浸

潤、子宮傍結合織浸潤の頻度を進行期ごとに表

３に示す。骨盤リンパ節転移頻度はIb1期の

22.8％に対し、Ib2期は50.7％と明らかに高率

で、IIa期39.3％、IIb期64.8％と同等であった。

病理学的な膣浸潤は、Ib1期では7.9％で認めた

が、Ib2期は19.2％、また子宮傍結合織浸潤は

Ib1期が9.4 ％であったのに対し、Ib2期は

31.5％と明らかに高率で、臨床診断に課題を残

した。Ib2期ではそのほかにも３例に卵巣転移、

２例に直腸漿膜浸潤、１例に直腸子宮窩腹膜播

種を認めた。

　表４・図１に臨床進行期別の治療成績を示

す。Ib1期に比較するとIb2期の５年生存率・

５年無病生存率は有意に低く、IIa期やIIb期と

同等であった。５年無病率もIb2期はIb1期に

比し有意に低く、IIa期、IIb期と同等であった。

組織型別に治療成績を検討すると（表５）、Ib1

期やIIb期では扁平上皮癌と腺癌・その他の癌

の間で治療成績に有意差を認めたが、５年生存

率・５年無病率ともにIb2期の扁平上皮癌と腺

癌・その他の癌との間には有意差を認めなかっ

た（P=0.285）。また病理学的なリンパ節転移

の有無により治療成績を検討したが（表６）、

Ib1期・IIb期と同様に、Ib2期でもリンパ節転

移を有する症例と認めなかった症例の間に５年

生存率・５年無病生存率について有意差を認め

た（p=0.021・p=0.046）。

考　　察

　子宮頸癌FIGO Ib2期は、1994年にFIGOで

定義され、1997年に日本産科婦人科学会で採

用されて、現在広く使用されている。2003年

表４　子宮頸癌 Ib期、Ⅱ期の臨床進行期別治療成績

進行期 n
生　存　率

p
無　病　率

p
５年 10年 ５年 10年

Ib1
Ib2
IIa
IIb

273
079
050
103

89.6%
68.7%
87.9%
73.9%

89.6%
68.7%
78.1%
37.0%

<0.001 87.3%
68.6%
64.4%
59.6%

87.3%
68.6%
64.4%
59.6%

<0.001

（1998─2006年　愛知県がんセンター中央病院統計）

表３　子宮頸癌 Ib期、Ⅱ期の子宮外病変

Ib1期 Ib2期 IIa期 IIb期

pn % n % n % n %

合　　　計 273 79 50 103

リンパ節転移
な し
あ り
不 明

190
056
027

77.2
22.8

36
37
06

49.3
50.7

17
11
22

60.7
39.3

19
35
49

35.2
64.8

< 0.001

膣 浸 潤
な し
あ り
手術なし

234
020
019

92.1
07.9

59
14
06

80.8
19.2

04
29
17

12.1
87.9

34
22
47

60.7
39.3

< 0.001

傍子宮浸潤
な し
あ り
手術なし

230
024
019

90.6
09.4

50
23
06

68.5
31.5

25
08
17

75.8
24.2

22
34
47

39.3
60.7

< 0.001

（1998─2006年　愛知県がんセンター中央病院統計）
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〜2005年の日本産科婦人科学会の腫瘍委員会

報告によると、子宮頸癌の進行期別の頻度は０

期：45.2％、Ia期：10.4％、Ib1期：15.0％、Ib2

期：4.0％、Ⅱ期：12.5％、Ⅲ期：8.4％、Ⅳ期：

4.3％であった５），６），７）。当院での1998年〜

2006年までの子宮頸癌症例897例では、０期：

25.4 ％、Ia期：8.1 ％、Ib1期：30.5 ％、Ib2期：

8.8％、Ⅱ期：17.1％、Ⅲ期：6.2％、Ⅳ期：3.8％

で、日産婦報告と比較すると当院ではIbおよ

びⅡ期の頻度が高く、またIb2期の割合は日産

婦報告の4.0％に対し、全体の8.8％とほぼ２倍

である。当院はがん専門病院であることから、

全体に進行症例の治療に多く携わっており、進

行期別頻度などは比較できない可能性がある

が、Ib1期とIb2期の比率はほぼ同等であり、

大きな相違はないと考えられる。

　当院でのFIGO Ib期〜Ⅱ期の治療方針は、腫

瘍径に関わらず骨盤リンパ節郭清を含めた広汎

子宮全摘術を行っており、明らかなリンパ節転

移を有する症例や腺癌には傍大動脈リンパ節郭

100
（%）

100
（%）

無線曲病生線曲存
Ib1期 Ib1期

5050

Ib2期

IIb期 Ib2期

IIb期

0 60 120（月）0 60 120（月）

IIa期
IIa期

図１　子宮頸癌 Ib期、Ⅱ期の臨床進行期別生存曲線、無病曲線

表６　子宮頸癌 Ib期、IIb期のリンパ節転移有無別治療成績

進行期 リンパ節転移 n
生　存　率

p
無　病　率

p
５年 10年 ５年 10年

Ib1
なし

あり

190

056

93.5%

78.1%

93.5%

78.1%

0.001 89.9%

78.7%

89.9%

78.7%

0.018

Ib2
なし

あり

036

037

80.7%

53.6%

80.7%

53.6%

0.021 79.4%

57.9%

79.4%

57.9%

0.046

IIb
なし

あり

019

035

94.1%

65.5%

30.0%

65.5%

0.043 65.2%

58.0%

65.2%

58.0%

0.182

（1998─2006年　愛知県がんセンター中央病院統計）

表５　子宮頸癌 Ib期、IIb期の組織型別治療成績

進行期 組 織 型 n
生　存　率

p
無　病　率

p
５年 10年 ５年 10年

Ib1
扁平上皮癌

腺 癌 他

175

098

93.1%

82.2%

93.1%

82.2%

0.033 92.2%

77.8%

92.2%

77.8%

0.002

Ib2
扁平上皮癌

腺 癌 他

048

031

73.1%

61.4%

73.1%

61.4%

0.285 70.4%

66.0%

70.4%

66.0%

0.609

IIb
扁平上皮癌

腺 癌 他

089

014

77.9%

46.2%

38.9% 0.004 65.6%

19.3%

65.6% 0.002

（1998─2006年　愛知県がんセンター中央病院統計）
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清も行っている。術後追加治療は病理学的なリ

ンパ節転移や子宮傍結合織浸潤など、再発の危

険因子を有する症例のみに行っており、扁平上

皮癌に対する追加治療は放射線療法が中心で、

リンパ節転移が３ヵ所以上認める症例には傍大

動 脈 リ ン パ 節 領 域 へ の 放 射 線 治 療 や、

5FU+CDGPを併用した化学放射線療法を追加

している。また非扁平上皮癌に対する追加治療

はPTX+CBDCAを中心とした化学療法で、症

例によっては化学放射線治療を施行している。

これらの多くは当院での検討の結果により行わ

れている治療方針で、他施設と一部異なるため

治療成績も比較が難しい可能性があるが、表

４・図１に示した結果を見る限りでは大きな差

はないと考えられる。

　これらを考慮した上で今回の検討をみると、

子宮頸癌FIGO Ib2期の病理学的骨盤リンパ節

転移頻度は50.7％、子宮傍結合織浸潤頻度は

31.5％で、明らかにIb1期より高頻度で、治療成

績も５年生存率は68.7％、５年無病生存率は

68.6％と、Ⅱ期とほぼ同等であった。これは臨

床進行期分類により予後不良症例を的確に抽出

できていると考えられ、腫瘍径を用いた分類が

適切であると考えられる。しかし手術を施行し

たFIGO Ib2期の45.2％には追加治療を行わず、

リンパ節転移を有しない症例の治療成績が５年

生存率80.7％と比較的良好であることを考える

と、分類にはさらに検討が必要であると考えら

れた。

　子宮頸癌FIGO Ib2期に関する報告をみると、

Havrilesky LJ et al.８）は、広汎子宮全摘を行っ

た72例の５年生存率は72％、５年無病生存率

63％で、骨盤リンパ節転移頻度は16.7％、子宮

傍結合織浸潤は16.7％で、後腹膜リンパ節転移

や子宮傍結合織浸潤・断端陽性・脈管侵襲・深

い間質浸潤などのない症例は術後補助療法なし

でも予後良好であったとしている。また

Yessaian A et al.９）は広汎子宮全摘を施行した

58例について、37.9％で術後追加治療行わな

かったが全体の５年生存率は62.1％であったと

報告している。さらにRutledge TL et al.10）は、

広汎子宮全摘を施行した109例の子宮頸癌

FIGO Ib1期と86例のIb2期を比較し、腫瘍径

が有意な予後因子とならないことから、これを

中心とした治療方針決定に異議を唱えている。

米国のガイドラインでは径４cmを超える腫瘍

に対しては同時化学放射線治療が推奨されてい

るが11）、これらの報告ではFIGO Ib2期におい

ても手術が有益である症例が存在する可能性を

示唆している。

　今回の検討で、腫瘍径を用いた臨床進行期分

類によりIb1期とIb2期を区別することは、予

後不良症例を的確に抽出できていると考えられ

た。しかしIb2期の治療方針に関しては十分な

根拠がなく、今後十分に検討すべきと考えられ

た。
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激増する既往帝王切開妊婦の前置胎盤
The worrying increase of patients with placenta previa and  

previous cesarean section
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【概要】2006年２月の福島県における既往帝王切開妊婦の前置かん入胎盤による母体死亡の事案を

契機に、著者らの施設における前置胎盤、既往帝王切開妊婦の前置胎盤、前置かん入胎盤はいず

れも激増傾向にあった。すなわち、直近の2.5年間（2006.1〜2008.6）において、前置胎盤の頻度は

40分娩に１、既往帝王切開妊婦の前置胎盤の頻度は250分娩に１であり、さらに前置かん入胎盤の

頻度は400分娩に１の結果であった。

【緒　　言】

　帝王切開率は世界的に年々上昇しており、米

国の帝王切開率は1970年5.5％であったものが

2006年についに31.1％に達したという１）。日本

に全国統計はないが、母子保健統計によると

2005年の病院の帝王切開率は21.4％にまで上昇

している。また、名古屋大学関連病院（愛知県

内）の統計においても1997年に15.4％であった

帝王切開率が、2007年には30％となっている。

さらに女性の晩婚化などにより、前置胎盤の増

加が危惧される状況にある。このような中で、

福島県における既往帝王切開妊婦の前置かん入

胎盤による母体死亡の事案が、2006年２月に

刑事訴追された。そして、それを契機に、前置

胎盤症例の高次医療機関への集中傾向が顕著に

なっている。2006年７月の日本周産期・新生

児学会で著者らは「最近５年間（2001〜2005）

の統計で、前置胎盤の頻度が1.5％、既往帝王

切開妊婦の前置胎盤の頻度が0.1％」と増加傾

向にある事を警告した２）。今回は、その後の直

近の2.5年間（2006.1〜2008.6）における前置胎

盤、既往帝王切開妊婦の前置胎盤症例の動向に

ついて検討した。

【研究方法】

　2006.1〜2008.6の2.5年間に著者らの施設で取

扱った分娩2,772例を対象として前置胎盤、既

往帝王切開妊婦の前置胎盤症例を抽出し、過去

20年間（1986〜2005 ）の著者らの施設の20,373

例の分娩統計（2006年７月日本周産期・新生児
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学会で報告２））と比較した。なお、前置胎盤症

例の抽出にあたり低置胎盤は含めていない。

【研究成績】

　著者らの施設における帝王切開率は図１に示

したように、全国統計と同様の伸びを示してお

り、最近2.5年では23.3％であった。帝王切開

既往妊娠の分娩数の推移に関しても、全分娩に

占める割合が上昇傾向を示しており、図２に示

したように最近2.5年では10.9％であった。ま

た、VBACの占める割合は、大幅に減少傾向に

ある。前置胎盤症例の推移を図３に示したが、

1986〜1990は0.6％、1991〜1995は0.6％、1996

〜2000は0.9％と2000年以前は１％以下で推移

していたものが増加傾向となり、2001〜2005

は1.5％と漸増傾向にあり、そして直近の2.5年

間では2,772例中69例2.5％と20年前の約４倍

になっていた。この増加は、症例数の増加に加

えて、前置胎盤の高次医療機関への更なる集中

を反映しているものと考えられる。図４に示す

ように著者らの施設における既往帝王切開妊婦

の前置胎盤症例の推移も、明らかに増加を示し

ており、1986〜1990は0.03％、1991〜1995は0.04 

％、1996〜2000は0.1％、2001〜2005は0.1％と

漸増傾向にあり、 そして直近の2.5年間では

2,772例中11例の0.4％、250分娩に１と20年前

の約10倍に激増していた。さらにそのうち前

置癒着かん入胎盤と診断されたものの頻度を図

５に示したが、これもこの2.5年間において急

増し、2,772例中７例の0.25％、400分娩に１と

非常に高い割合となってきた。なお、この2.5

年間における７症例についてはすべてに子宮単

30

21.3%
23.3%

20
13.2%

％

帝王切開率10 8.9% 10.3%

0
1986
～1990

1991
～1995

1996
～2000

2001
～2005

2006
～2008.6

図１．帝王切開の推移
	 （名古屋第一赤十字病院　1986.1〜2008.6）

総分娩数 5993 5172 4673 4535 2772

帝王切開 0536 0532 0617 0964 0465

図２．既往帝王切開妊婦の推移
	 （名古屋第一赤十字病院　1986.1〜2008.6）
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図３．前置胎盤の推移
	 （名古屋第一赤十字病院　1986.1〜2008.6）
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純全摘術を併せて施行した。７例中病理結果の

得られた４症例においては、２症例が癒着胎

盤、２症例がかん入胎盤という結果であった。

最近2.5年間の著者らの施設おける前置胎盤69

症例の術中出血量を図６に示した。通常の前置

胎盤58症例の平均出血量は1462mlであった。

これに比して、既往帝王切開妊婦の前置胎盤

11症例の平均出血量は3010mlであった。さら

に、術前に前置かん入胎盤と診断され、帝王切

開時に子宮単純全摘術を併せて施行した７例の

術中出血量はバラつきがあるが、明らかに多い

ことがわかる。

【考　　案】

　教科書的に前置胎盤の頻度は従来1/300〜

400とされてきた。そして、その頻度は母体年

齢、帝王切開、出産回数、喫煙、多胎などで上昇

するとされる。母体年齢では20歳未満で前置胎

盤の頻度は1/1500であるが、35歳以上では1/100

に上昇、帝王切開ではWilliams Obstetricsによ

ると、一回の帝王切開の既往によって前置胎盤

のリスクは２〜５倍になるとされている３）。近

年の急激な帝切率の上昇と、母体の高齢化など

により前置胎盤は増加する。そして、既往帝王

切開妊婦の前置胎盤においては、癒着かん入胎

盤のリスクが高くなる。ちなみにClarkらは一

回既往帝王切開に前置胎盤が合併した場合は

24％、二回以上であれば48％がかん入胎盤に

なると報告している４）。2002年にACOGは、

米国でこの50年間にかん入胎盤が10倍に増加

し2500分娩に１の頻度となり、その主要な原

因が帝王切開の増加であると警告している５）。

　既往帝王切開妊婦の前置胎盤症例における癒

着かん入胎盤は、帝王切開時に母体生命をおび

やかす大量出血を生じる可能性があり、非常に

重篤な母体合併症として位置づけられる６）。す

なわち、既往帝王切開妊婦の前置癒着かん入胎

盤は帝切時緊急子宮単純全摘術の主要な原因疾

患で、その術前診断が重要であり超音断層法で

の胎盤内のvenous lakeやhypoechoic zoneの

図５．既往帝切前置かん入胎盤の推移
	 （名古屋第一赤十字病院　1986.1〜2008.6）
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図７．帝王切開と前置かん入胎盤

既往帝切

帝切
既往帝切**
前置胎盤 かん入胎盤***

前置胎盤*

*頻度が約２～５倍に増加（Williams Obstetrics）

***頻度が50年間で10倍の1/ 2,500に増加（ACOG 2002）

**一回既往で約24%がかん入胎盤（Clark SL）

消失などが指標となるが７）、確たる診断法は確

立されていないのが現状である。

　福島県の事案を契機に著者らの施設における

前置胎盤、および既往帝王切開妊婦の前置胎盤

の症例数はいずれも激増傾向にあった。著者ら

の施設で既往帝王切開妊婦の前置胎盤症例に遭

遇する頻度は、最近の2.5年間においては250

分娩に１であり、さらに前置かん入胎盤の頻度

は400分娩に１の結果であった。もちろん、こ

の激増は高次医療機関への前置胎盤症例の集中

が主因と考えられるが、帝王切開率の上昇と母

体の高齢化により、米国と同様に日本でも全国

的に前置かん入胎盤は増加しているであろうと

推測される。愛知県における帝王切開と前置胎

盤の動向のサーベイが、平成20年度愛知県周

産期医療協議会の調査研究事業として進行中で

あるので、その調査結果が待たれる。

　前置かん入胎盤に対する標準的治療として、

一期的な子宮単純全摘術がベターなのか、経カ

テーテル的動脈塞栓術を併施した二期的な子宮

単純全摘術がベターなのか、未だ議論に決着は

ついていない。ただ、根本的な事態の改善のた

めには、さらに上昇していくと思われる帝切率

に歯止めをかけることが鍵となろう。最近にな

り容認されている本人希望の帝王切開などに関

して検討を進める必要がある。また、実際には

あまり行われていないと思われるが、初回の帝

王切開を行なうにあたっては、帝王切開によっ

て次回妊娠でのリスクが上昇することも術前に

十分に説明すべきであると考える。
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子宮腺筋症から発生した可能性がある	
子宮体部腺癌の一例

A case of an endometrioid adenocarcinoma originated  
from adenomyosis with squamous differentiation
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概要　子宮腺筋症の悪性化は稀であり、文献上でも年数例の報告を認めるのみである。症例は52歳

の女性であり、左鼡径部腫瘤を主訴として近医を受診し、当院外科へ紹介された。画像診断後に鼡径

管を通って子宮まで連続する鼡径部腫瘤を切除し、摘出標本の組織診では一部に扁平上皮への分化

を伴う低分化型癌であった。その後、子宮の悪性腫瘍を疑って当科に紹介された。子宮膣部・内膜細

胞診ともに陰性で、CA125値は51.9U/ml、CA19-9値は32.7U/mlであり、画像診断から傍大動脈節以

下のリンパ節転移を伴った子宮原発腫瘍が疑われ、翌月に診断と治療を目的として手術を施行し

た。子宮腫瘍は高度の癒着により埋没しており、腫瘍の一部を切除する試験開腹術に終わり、術後

組織診断は一部に扁平上皮癌・内分泌細胞癌・腺癌への分化が認められる低分化型癌であった。その

後、Paclitaxel-Carboplatin（TC）療法を６コース施行し、子宮腫瘍と傍大動脈・骨盤リンパ節転移巣

の縮小を認めたため、５ヶ月後に拡大子宮全摘・両付属器摘出・傍大動脈・骨盤リンパ節切除術を

行った。しかし、傍大動脈リンパ節は大動脈に浸潤して切除が不可能であり、腫瘍減量手術におわっ

た。摘出標本は低分化型の類内膜腺癌と診断され、子宮内膜に腫瘍がなく筋層内に子宮腺筋症と隣

接して腫瘍を認めることから腫瘍は子宮腺筋症由来の子宮体部腺癌であると診断した。現在は残存

した傍大動脈リンパ節に対してDocetaxel-Carboplatin（DC）療法と放射線療法を施行している。

　子宮体部に癌腫が存在しているにもかかわらず子宮頸部や体部内膜に腫瘍の存在が証明されな

い場合には、子宮腺筋症に由来する可能性を考慮する必要があると考えられた。また、子宮腺筋

症をフォローアップする際には悪性化も念頭に置く必要があると考えられた。

緒　　言

　子宮内膜症と子宮腺筋症はともに頻度の高い

疾患である。子宮内膜症における内膜腺の悪性

化はいくつかの研究が報告されており、その約

80％は卵巣に病変がある。しかしながら、子宮

腺筋症から発生した子宮体癌は稀であり、症例

報告をみるのみである。今回、我々は鼡径部へ

浸潤した腫瘍を発端として診断された、子宮腺

筋症由来と考えられる類内膜腺癌の症例を経験

したので報告する。

症　　例

　患　者：	52歳、女性。身長160cm、体重60kg

　主　訴：	左鼡径部腫脹
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　既往歴：	38歳（妊娠時）から軽度高血圧。

　家族歴：	特記事項なし

　出産・月経歴：３経妊２経産。51歳閉経

　現病歴：	当患者は閉経前にはとくに月経困難

症や過多月経などの症状はなく、分娩後から産

婦人科や子宮癌検診を受診していない。今回は

左鼡径部腫脹を自覚して近医を受診した後に当

院外科を紹介受診した。来院時には左鼡径部に

弾性硬で境界不明瞭な腫瘤を触れ、CTで充実

性腫瘤を認め、腫大した子宮との連続も疑われ

た（図１）。左鼡径部腫瘍の診断のもとに腫瘤

切除術が施行された。左鼡径部腫瘤は鼡径管を

通って腹腔内で腫大した子宮に連続しており、

術者はこれを触診で確認し切除した。術後の組

織診断は扁平上皮への分化を伴う低分化型癌で

あった（図２）。その後、精査目的で当院産婦

人科に紹介され、診察所見として子宮は小児頭

大で、全体に腫大し、右卵巣は腫大し、腹水は

なく、子宮膣部・内膜細胞診ともに陰性であっ

た。腫瘍マーカーはCA19-9値が32.7U/ml（基

準値37U/ml以下）が基準値内であったが、

CA125値が51.9U/ml（基準値35U/ml以下）と

軽度上昇していた。CT・MRI・PETから子宮

原発腫瘍であると考え、傍大動脈リンパ節以下

の腹部・骨盤リンパ節転移を伴うと診断した。

以下に画像所見を述べる。

　CT：子宮腫瘍、傍大動脈リンパ節転移、右

総腸骨リンパ節転移が認められた（図３）。

図１	当院外科初診時の骨盤単純CT
	 左鼡径部に腫瘤を認め、子宮との連続が疑われる。

図２	鼡径部腫瘍の病理組織　×20
	 低分化型の癌細胞が右側に増殖し、一部では左

側に示す扁平上皮癌をみる。

図３	鼡径部腫瘍摘出後の造影CT
	 子宮は全体に腫大し、内部構造は不均一である。
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　MRI：子宮は全体に腫大し、不均一な内部構

造を示していた。大きさは117×102×84mmで

あり、漿膜面の一部から浸潤しているようで

あった。T1強調像では筋層よりやや高信号で

あり、T2強調像では高信号主体で、正常筋層

部・内膜・junctional zoneは低信号として描出

され、病変の主座は子宮筋層もしくは漿膜と考

えられ平滑筋肉腫および内膜間質肉腫などが鑑

別に挙げられた。また、骨盤右側に32×63mm

で辺縁明瞭かつ内部不均一の卵巣転移と考えら

れる腫瘤が認められた（図４）。

　PET：子宮体部は著明に腫大し、集積程度を

示すSUV（standard uptake value）は10を越

え、FDGの高い集積を認めた。大動脈周囲、

総腸骨動脈周囲、閉鎖、脾門部のリンパ節腫大

とFDG集積も認めた。子宮以外には原発巣と

なりえる異常所見を認めなかった（図５）。

　以上より、子宮原発悪性腫瘍および多発リン

パ節転移が疑われ、初回手術の１ヶ月後に診

断・治療を目的として開腹術を施行した。術中

所見として子宮本体と思われる腫瘍は大網を巻

き込むように癒着しており、腫瘍の約2／3は骨
盤壁および腹壁と癒着し、左右の骨盤壁に間隙

はなく強固に骨盤と癒着していた。ゆえに腫瘍

の可動性はなく腫瘍の摘出は困難と判断し、腫

瘍の一部を切除し病理診断を行う試験開腹術に

終わった。尚、腹水は認めなかった。また、左付

属器と右卵管は肉眼的異常を認めなかったが、

右卵巣は埋没しており術中に観察できなかっ

た。術後組織診断では免疫染色の結果（CD56：

一部陽性、CK7：陰性、CK20：陰性）と併せて、

一部に扁平上皮癌・内分泌細胞癌・腺癌への分

化が認められる低分化型癌であると考えられ	

た（図６）。臨床診断として子宮癌肉腫を疑っ

たが組織診断が確定しないため、Paclitaxel- 

図５	鼡径部腫瘍摘出後後のPET
	 子宮および周囲リンパ節の腫

大とFDG集積を認めた。

図６	試験開腹術後の病理組織　×20
	 結合組織内に癌細胞が胞巣状に増殖し、核分裂

像が多数みられる低分化型癌の所見を示す。

図４	鼡径部腫瘍摘出後のMRI（T2強調像）
	 子宮体上部から図Ａ、Ｂ、Ｃを示す。子宮前壁の腫瘍は高信号で、正常筋層部・内膜は低信号である。子

宮内膜に肥厚を認めない。
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ない。骨盤内リンパ節を系統的に郭清したが、

特に右総骨動脈周囲のリンパ節は硬化が強く傍

大動脈リンパ節は上部では傍大動脈壁に浸潤し

て下腸間膜動脈以下のみが切除可能であり、完

全切除が不可能で腫瘍減量手術に終わった。摘

出した子宮・付属器・大網を図９に示す。手術

進行期分類は、stage IIIc（pT3aN1M0）であっ

た。術後の病理組織の検討では腫瘍は子宮筋層

内に島状に浸潤していた。腫瘍細胞は充実性の

胞巣を形成しており、内膜間質組織を伴ってい

た（図10）。また、腫瘍の一部には腺管形成が

認められ、腺癌への分化を示していた。扁平上

皮の癌への分化は認められなかった。子宮筋層

内には腺筋症の所見が広く認められ、子宮内膜

には腫瘍を認めず子宮以外に原発巣もないた

め、本腫瘍は子宮腺筋症に由来する子宮体癌で

Carboplatin併用化学療法（TC療法）を選択

し、腫瘍マーカーと画像診断で効果をモニター

しながら６コース施行した。TC療法は奏効し、

CA125値（51.9から7.9U/ml）の低下および子

宮腫瘍と傍大動脈・骨盤リンパ節転移巣の著明

な縮小を認めた（図７）。その後、試験開腹術

から５ヶ月後に拡大子宮全摘・両付属器摘出・

傍大動脈・骨盤リンパ節切除術を施行した。腹

水は認めず、子宮は底部から前面にかけて大網

と癒着しており、膀胱は挙上して前面に癒着し

ていた（図８）。右卵巣はwalnut大に腫大し腸

管と癒着していたが、左卵巣は正常大であっ

た。腹腔内播種や左鼡径部への腫瘍浸潤は認め

図８	腫瘍減量手術時の開腹所見
	 大網は子宮前面に癒着し、右付属器は埋没して

いる。

図９	腫瘍減量手術で摘出した子宮・付属器、大網
	 子宮前壁は肥厚しているが、内膜表面には腫瘍

を認めない。

図７	 TC療法経過中のMRI（T2強調像）
	 図４の治療前MRIと合わせ、治療に伴って子宮腫瘍の縮小を認めた。
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図10	 全摘出した子宮の病理組織　×2
Ａ：	子宮筋層内に子宮腺筋症が散在し、内膜面に腫瘍を認めない。丸枠内に島状の癌の組織を認める。
Ｂ：	丸枠内の拡大像を示す。癌細胞は充実性の包巣を示し、内膜間質組織を伴っている。

あると考えられた。以上より、部分的には扁平

上皮癌、内分泌癌への分化を伴った子宮腺筋症

由来の癌で、子宮内膜癌の分類に従い類内膜腺

癌と診断された。転移は右総腸骨リンパ節、傍

大動脈リンパ節、右卵巣、子宮外脂肪組織に認

められた。なお免疫染色に関しては２つのホル

モンレセプター（エストロゲン、プロゲステロ

ン）、間葉系のマーカーであるビメンチンと

CD34でいずれも陰性であった。また腹腔洗浄

液に悪性所見は認められなかった。

　腫瘍減量手術後の術後化学療法は、TC療法

で四肢遠位端の高度な末梢神経障害が出現した

ためDC（Docetaxel-Carboplatin）療法に変更

した。DC療法を第２クール終了後、残存して

いる傍大動脈リンパ節転移に対して総量を

46Gyとして放射線療法を開始した。CT診断で

は肺から骨盤内には再発を認めず、傍大動脈リ

ンパ節転移巣は縮小している。

考　　察

　本症例においては２回の手術を経ても腫瘍の

組織型が確定せず、診断に苦慮した。その原因

としては、この腫瘍が低分化型の腺癌であり、

２回の手術で切除した組織が腫瘍の一部であっ

たことが考えられる。臨床的には２回目の試験

開腹術後から、術中所見と画像所見より子宮体

部癌肉腫を疑い治療方針を決定した。癌肉腫に

対する化学療法として定見はないものの、子宮

肉腫・体癌への化学療法を参考として

CYVADIC、Ifosfamide、TC療法などが推奨さ

れることが多い。我々は組織診断が確定してい

ないこともありTCを選択し、画像診断と腫瘍

マーカーで効果をモニターしながら６コースを

施行した。結果として十分な効果が得られ、子

宮、両側付属器、下腸間膜動脈以下の傍大動脈

リンパ節、骨盤リンパ節を摘出し、腫瘍を減量

できたことは幸運であった。その後、TC療法

が奏功した後の腫瘍減量手術で原発巣である子

宮を全摘出することにより正確な組織診断が可

能となった。

　子宮腺筋症の悪性化はきわめて稀であり、文

献的には本邦で年間に数例ほどの報告があるの

みであるとされている１）。子宮腺筋症を起源と

する悪性化の例は1925年にSampsonによって

初めて報告され、1959年にColmanとRosenthal

は子宮腺筋症の悪性化の基準として以下の基準

を提唱した２）。

　１．	子宮内膜に腫瘍を認めない。

　２．	腫瘍が子宮腺筋症領域内に限局してい

る。

　３．	子宮内膜全域の組織学的検査を行ってい

る。

　進行例では２の基準を満たすことは困難であ

り、本症例でも傍大動脈・骨盤リンパ節に転移

があることより１と３を満たすに留まった。し

かし、今回の腫瘍が子宮腺筋症に由来するとさ

れた根拠は、子宮内膜面に腫瘍を認めず、子宮

体部の腫瘍が島状の形態を示し、且つ子宮腺筋

症の間質組織を伴っていたことにある。この所

見は本原ら、早瀬ら、矢島らも示しているよう
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に腫瘍が腺筋症に由来していることの大きな証

拠と考えられる１），３），４）。また、最終的な病理

診断時の免疫染色ではエストロゲン、プロゲス

テロンのルモンレセプターがいずれも陰性で

あったが、今回の腫瘍が低分化型であるために

類内膜腺癌を否定するものではなく、間葉系の

マーカーであるビメンチンとCD34がいずれも

陰性であることより肉腫は否定的であると考え

た。

　子宮内膜に腫瘍を認めない子宮体部の腺癌で

は子宮腺筋症の悪性化も念頭に置く必要があ

る。また、子宮腺筋症のフォローアップ時に

は、稀ではあるものの悪性化にも配慮していく

必要があると考えた。
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穿孔性腹膜炎を起した子宮頸部腺癌の一例
A case of an uterine cervical adenocarcinoma complicated  

with perforated pyometra
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概要　今回我々は、子宮頸部腺癌による子宮留膿腫穿孔の一例を経験したので報告する。症例は

63歳、４経妊４経産の独居婦人で、40才時の左卵巣摘出術（良性）以外に既往歴なく、子宮がん

検診は受けてない。１ヶ月前から中等量の性器出血があり、数日前から倦怠感が強く寝こみ、長男

が発見して当院救急外来を受診した。腹部は全体に硬く軽度圧痛があり、血液検査上WBC 21600/

μ l、CRP 57.0mg/dlと強い炎症反応を示し、全身状態は比較的良好で、CTで肺多発陰影、肝表面
のfree air、右水腎、子宮腫大を認めた。主に消化管の穿孔による腹膜炎を疑って緊急手術を行っ

た。消化管穿孔なく、子宮の腫大と直腸との癒着、子宮底部の穿孔を認め、子宮腟上部切断・人

工肛門造設術を行い、腹腔内にドレーンを留置した。術中膿からは嫌気性菌が検出され、長期的

な治療を必要としたが、術後52日目から術後化学療法が可能となった。文献報告において子宮留

膿腫は0.01〜0.5％の頻度であるが穿孔はまれ（３〜４％）であり、術前診断率は約20％と低く、

22.8％に悪性腫瘍が関連しており、高齢者では死亡例が多い。当症例は比較的低年齢であり、慎重

な術後治療を行うことにより重症の穿孔性腹膜炎による一次死亡を免れたと考えた。

緒　　言

　子宮留膿腫の穿孔は稀な疾患で、術前診断が

困難である場合が多い。また、発症すると腹膜

炎を併発し、予後不良である。我々は子宮頸部

腺癌による子宮留膿腫が穿孔し、重症腹膜炎を

起こした症例を経験したので報告する。

症　　例

　患　者：	63歳、身長160cm、体重64kg

　主　訴：	全身倦怠

　既往歴：	左付属器摘出術（40才、良性卵巣腫

瘍）

　家族歴：	特記事項なし

　子宮癌検診：受診なし

　出産・月経歴：４経妊４経産。50歳閉経

　現病歴：	当患者は１ヶ月前から中等量の性器

出血があり、数日前から倦怠感が強く歩けない

ため寝こんでおり、家族が発見して当院救急外

来を受診させた。来院時に腹部は平坦だが全体

に硬く、軽度圧痛を認めた。炎症反応高値

（WBC 21600/μ l、CRP 57.0mg/dl）、貧血（Hb 
6.9g/dl）、DIC傾向（PTが２倍に延長）あり、

体温36.3℃、脈拍120／分、血圧115/43、SPO2 
98％であった。CTで肺多発陰影、肝表面の

free airがあった（図１）。また、腹水貯留、右

水腎、子宮腫大および子宮内腔のfree air（術

後の再検討による）も認めた（図２）。以上より

主に消化管穿孔性腹膜炎を疑い緊急手術した。

　術中所見として消化管穿孔はなく、腹腔全体

に黄褐色の膿が多量に貯留していた。子宮は超
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鵞卵大に腫大し、強固な頸部腫瘍と直腸間の広

範囲癒着があり、子宮底部に約１cmの穿孔部

を認めた（図３）。浸潤した腫瘍を認める直腸

表面は子宮との剥離部位に一部損傷があり、縫

合処置した。子宮頸部が脆弱な腫瘍で置き換え

られているために、子宮の全摘は困難であると

判断し、内腔に感染を伴った子宮体部を腟上部

で切断した。子宮頸部腫瘍の切断面は血管の処

理と電気凝固により出血のコントロールが可能

であった。また、同時に右付属器摘出術（左付

属器は既摘出）と早期発症が予想されるイレウ

スの予防のための人工肛門造設術（横行結腸双

孔式）を行い、腹腔内を充分に洗浄して、ド

レーンを３本留置して手術を終了した。結果と

して上部を除いて子宮頸部（癌）は残存してい

る。また、術中膿からBacteroidesその他嫌気

図１	救急外来受診時の単純CT
	 肺に多発転移巣を疑い、肝外側に液体貯留とfree airを認める。

図２	救急外来受診時の子宮単純CT
	 子宮は腫大し、矢印部にfree airを認める。

図３	緊急手術時の開腹所見
	 子宮底部に約１cmの穿孔部を認める。
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性菌が検出された。摘出した子宮の切断面を図

４に示す。診断は、内診にて両側傍子宮組織に

骨盤まで達する浸潤を認め、病理組織では子宮

内膜に腫瘍はなく子宮頸部に腺癌を認め、CT

で肺転移を認めることにより、子宮頸部腺癌

FIGOⅣb、T3bNxM1であった。腫瘍の病理組

織像を図５に示す。また、子宮底部の穿孔部に

は腫瘍像がなく、好中球の浸潤と細菌の集塊を

認めた（図６）。

　術後経過としてDIC傾向は数日で離脱でき、

腎機能は利尿の確保などで約２週間後に改善し

た。しかし、呼吸状態が悪く、術後11日まで

ICUで挿管による呼吸管理を必要とした。その

後は直腸壁縫合部からの膿汁流出が続いたが、

ダグラス窩ドレーンは術後38日まで留置し、

抗生剤を投与することでコントロール可能で

あった。重症感染、子宮頸部腺癌および摂食不

腫瘍

図５	子宮頸部腫瘍の病理組織像
	 子宮底部の穿孔部には腫瘍像がなく、好中球の浸潤と細菌の集塊を認めた。

図６	子宮穿孔部の病理組織像
	 子宮底部の穿孔部には腫瘍像がなく、好中球の浸潤と細菌の集塊を認めた。

図４	摘出子宮の縦断面
	 子宮底部に穿孔部を認め、頸部後壁から体下部

の腫瘍で子宮内腔は閉鎖されている。
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良のため体重は約20kg減少したが、全身状態

の危機を脱したために術後52日からTJ療法を

開始して２コース施行した。性器出血は停止し

たものの、肺と子宮頸部の腫瘍は不変である。

現在は本人から闘病生活に伴う廃用性萎縮改善

の希望が強いために、リハビリを中心とした治

療を行っている。

考　　察

　子宮留膿腫の頻度は全婦人科患者の0.01〜

0.5％を占め、閉経後の婦人に多いと言われて

いる１）。症状は、不正性器出血、膿性帯下、下

腹痛、Simpson徴候などである。また、22.8％

に悪性腫瘍が関連しており、誘因として子宮頸

癌、加齢に伴う頸管狭窄、円錐切除術後、長期

臥床、子宮筋腫、放射線治療などがあげられ、

Ⅲa期以上の子宮頸癌症例では39％に子宮留膿

腫を合併すると言われている２）。当症例の如く

子宮留膿腫のなかで穿孔する例は比較的稀であ

り、３から４％であるとされる３）。ただし、子

宮留膿腫が自然穿孔した場合の症状に特異的な

ものは少なく診断に苦慮することが多いと言わ

れる４）。正診率は20％に過ぎないとの報告も

あり、とくに高齢者では腹部所見に乏しいため

診断が困難となる５）。また、嫌気性菌やE.coli

などのガス産生によるfree airの発見から消化

管穿孔による汎発性腹膜炎と診断される例も多

いと言われる５）。当症例は術前に不正性器出血

の症状があり、子宮頸癌のⅣb期で、比較的腹

部所見に乏しく、上腹部のfree airを伴った穿

孔性腹膜炎と診断され、現在までの報告に合致

する典型的な症例であると言える。図のCTに

示したように後の検討から子宮内腔にもfree 

airを認めたことは興味深いと思われる。また、

阿部らは悪性腫瘍と関連しない子宮留膿腫の穿

孔部位は子宮底部と述べており、当症例におい

ても癌による直接的な脆弱性でなく、炎症によ

る子宮壁の脆弱性である事と合致している６）。

　予後に関して、渡辺らは子宮頸癌に併発した

子宮留膿腫の穿孔例では年齢因子が大きいと述

べている４）。栗田らによると子宮留膿腫穿孔の

死亡例は20例中５例であり、70歳以上の高齢

者に多いと報告しており、当症例で患者が一次

死亡を免れたことは63才と比較的低年齢で

あったことが大きいと考えた２）。救急外来受診

の１ヶ月前から不整性器出血を認めたため、早

期の産婦人科受診があれば体力を温存したまま

で子宮頸癌の治療に望むことができたと考える

と残念であった。

結　　語

１．	63歳と比較的若いこともあり、慎重な術後

管理により穿孔性腹膜炎による危機的状況

を脱して、子宮頸部腺癌の治療を開始でき

た。

２．	高齢婦人の穿孔性腹膜炎を疑った場合に、

性器出血や膿性帯下、子宮腫大の所見など

があれば子宮留膿腫の穿孔も念頭に置くべ

きであると考えられた。
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妊娠33週まで未治療であったBasedow病合併妊娠の一例
A case of 33 weeks pregnant woman with untreated Basedow disease
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【概要】Basedow病は妊娠可能年齢に好発し、未治療では妊娠高血圧症侯群や早産などを合併しや

すく、分娩や手術を行うとクリーゼを来たす場合もある。今回、我々は妊娠33週まで未治療であっ

たBasedow病合併妊娠を経験したので報告する。症例は32歳４経妊１経産。既往分娩歴に特記す

べき事なし。前医で妊娠22週より軽症高血圧を指摘されていた。妊娠33週６日、下腹部緊満感を

主訴に前医を受診し、切迫早産の診断で塩酸リトドリン点滴を開始後、母児に頻脈が生じたため、

塩酸リトドリン投与を中止したが改善せず、母体に胸部不快感も出現してきたために当科へ母体

搬送となった。来院時、眼球突出、甲状腺腫大、軽症高血圧、頻脈及び胎児頻脈を認めた。FT3、

FT4、抗TSH受容体抗体の高値、TSHの低値を認め、Basedow病合併妊娠と診断し、直ちにチア

マゾール、無機ヨードの内服を開始した。母体甲状腺機能の改善に伴い、高血圧、胸部不快感及

び胎児頻脈は軽快した。切迫早産に対し硫酸マグネシウムの投与を開始したが、妊娠34週３日、

性器出血を伴う子宮収縮が出現し、子宮収縮抑制困難と判断し、骨盤位のために緊急帝王切開術

を施行した。産褥の甲状腺機能の増悪は認めず、児は体重1927g（─1.20 SD）、Apgar Score ８点
（１分）／ 9点（５分）で頻脈、易刺激性および甲状腺腫大を認め、新生児甲状腺機能亢進症と診断
されたが、症状は速やかに改善した。日齢８にFT3、FT4の高値を認めたためにプロピルチオウ

ラシルの投与を開始した。治療開始後、甲状腺機能の低下を認め、日齢26よりレボチロキシンナ

トリウムの併用を開始した。現在（日齢64日）、２剤共に減量しながら併用投与を継続中である。

【緒　　言】

　Basedow病は自己抗体である抗TSH受容体

抗体により甲状腺ホルモンの合成、分泌が異常

に活性化された病態であり、Merseburg徴候

と呼ばれる眼球突出、びまん性甲状腺腫、頻脈

といった症状以外に手指振戦、労作時の息切

れ、発熱、体重減少、高血圧、発汗過多、皮膚

湿潤などを認めるとされている１）。20歳代か

ら30歳代の女性に好発し、塩崎らの報告では

甲状腺機能亢進症合併妊娠の85％がBasedow

病によるものとされ２）、多くの症例は妊娠前に

診断、加療されている。未治療で妊娠した場合

や甲状腺機能コントロール不良の場合、早産、

妊娠高血圧症侯群、うっ血性心不全および甲状

腺クリーゼなどの合併頻度が上昇することが報

告されている３）。

　今回、我々は妊娠33週まで未治療であった

Basedow病合併妊娠を経験したので報告する。

【症　　例】

　【患　者】	 32歳女性、４経妊１経産、既往分

娩歴に特記すべき事なし
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　【主　訴】	頻脈、胸部不快感

　【家族歴、既往歴】特になし

　【喫　煙】	妊娠前に５本／日を約10年間
　【現病歴】	前医で妊娠22週より140/80mmHg

台の高血圧を指摘されていた。尿蛋白は陰性

で、特に加療されていなかった。胎児発育には

問題なく、妊娠25週以降骨盤位であった。妊

娠33週６日、下腹部緊満感を主訴に前医を受

診し、頸管長短縮を指摘された。切迫早産と診

断され、塩酸リトドリン点滴治療（33μg／分）
を開始された。点滴開始後、母児に頻脈を認

め、塩酸リトドリン投与を中止したが改善せ

ず、母体に胸部不快感も出現してきたため、当

科へ母体搬送となった。

　【入院時現症】身長153cm、体重67.3kg（妊

娠前体重65kg、BMI 27.6）、血圧148/96mmHg、

脈拍120／分、体温37.4℃と軽症高血圧、頻脈お
よび軽度体温上昇を認めた。眼球突出と結節、

圧痛を伴わないびまん性甲状腺腫大を認めた。

　【入院時検査】Non-stress test上では、180bpm

の胎児頻脈および10分から20分毎の子宮収縮

を認めた。一過性頻脈、基線細変動は認められ

た。内診では子宮口の開大はなく、破水および

出血は認められなかった。経膣超音波検査で子

宮頸管長16mmと短縮を認めた。

　胎児超音波検査で骨盤位、推定体重は1850g

（─1.12SD）であった。明らかな甲状腺腫大は認
めなかった。心胸郭比50％と心拡大を認めた

が、先天性心疾患は認めなかった。入院翌朝の

甲状腺機能検査結果を表１に示す。

　【入院後経過】上記所見により、Basedow病

合併妊娠、切迫早産と診断し、前者に対してチ

アマゾール（以下MMI）30mg／日、無機ヨー
ド50mg／日の投与を開始した。胸部不快感に

対し、下肢静脈超音波検査、心臓超音波検査を

行ったが、深部静脈血栓症、肺塞栓症および心

不全は認められなかった。治療開始後、血圧は

130/80mmHg台に下降し、胸部不快感も軽快

した。また、母体頻脈の改善に伴って胎児心拍

も140bpmまで低下した。

　切迫早産に対しては硫酸マグネシウムの点滴

静注（1.0g／時間）を行ったが、妊娠34週３日、
性器出血を伴う子宮収縮が出現し、子宮口１

cm開大を認めた。硫酸マグネシウムの投与量

を増量したが、子宮収縮は次第に増強し、子宮

収縮抑制困難と判断し、骨盤位のために緊急帝

王切開術を施行し、男児を分娩した。術中の血

圧は120/80mmHg前後で著変なく、脈拍は80─
100／分であり、大きな問題はなかった。
　母体は産褥１日目にMMIからプロピルチオ

ウラシル（以下PTU）300mg／日に内服を変更
した。産褥経過中の甲状腺機能の増悪は認めら

れず、退院時（産褥10日目）に無機ヨードの

内服は中止し、PTUも減量し、治療継続して

いる。母体の甲状腺機能の経過を図１に示す。

　 児 は 体 重1927g（─1.20 SD）、Apgar Score
８点（１分）／ 9点（５分）で出生した。出生時

表１　甲状腺機能検査結果（妊娠34週０日）

検査結果 正常範囲

TSH

FT3

FT4

抗TSH受容体抗体

抗TPO抗体

抗サイログロブリン抗体

0.03μIU/ml
11.6pg/ml

4.06ng/ml

71.2％

03.9U/ml

02.6U/ml

（0.38～4.31）

（1.90～3.80）

（0.82～1.63）	

0（0～15）

.0（0～0.3）

.0（0～0.3）

図１	母体の甲状腺機能の経過
	 ●はFT3（pg/ml）、▲はFT4（ng/ml）、■は

TSH（μIU/ml）を示す。
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より200／分の頻脈、易刺激性および甲状腺腫
大を認め、新生児甲状腺機能亢進症と診断され

たが、症状は速やかに改善した。日齢８にFT3、

FT4、抗TSH受容体抗体の高値を認めたため

にPTU５mg/kgにより加療を開始した。MRI

で児の甲状腺腫大は軽度であり、食道や気管の

圧迫は認められなかった。PTU開始後、甲状

腺機能低下症が顕在化したため、日齢26よりレ

ボチロキシンナトリウム５μg/kgの併用を開始
した。次第に甲状腺機能が改善してきたため

（図２）、両剤共に減量した。日齢64日に体重

4878gで退院となり、PTU 0.75mg/kg、レボチ

ロキシンナトリウム0.75μg/kgで加療を行って
いる。

【考　　察】

　Basedow病合併妊娠では未治療群は治療群

と比較し、早産や妊娠高血圧症候群の発症が有

意に高頻度であるとされている４）。本症例は妊

娠22週より妊娠高血圧症侯群を指摘されてい

た。妊娠時の高血圧では妊娠高血圧症侯群以外

にも２次性高血圧の可能性も考慮すべきであ

り、妊娠可能年齢に好発するBasedow病は鑑

別診断の一つであると考えられる。

　頻脈、眼球突出およびびまん性甲状腺腫は

Basedow病に特徴的な所見であるが、眼球突

出はBasedow病の20％から30％に出現するに

過ぎない５）。また、頻脈は妊娠による心拍出量

の増加に伴い、正常妊娠時においても認められ

る。Basedow病にはその他にも様々な症状が

あるが、妊娠時においてはBasedow病に特徴

的な症状は少ない。

　本邦では切迫早産に対して塩酸リトドリンが

広く使用されている。塩酸リトドリンの副作用

には頻脈、手指振戦、動悸、胸部不快感などが

挙げられ６）、いずれもBasedow病により生じ

る症状に類似している。これまでに未診断の

Basedow病合併妊娠に対し塩酸リトドリンが

投与された症例が国内で２例報告され、いずれ

も帝王切開術による分娩後に甲状腺クリーゼ、

心不全などの重篤な合併症が生じている（表

２）。本症例を含むいずれの症例においても塩

酸リトドリンの投与前に妊娠高血圧症候群と診

断され、投与開始後、頻脈の出現や血圧上昇な

どの症状の増悪を認めた。また、本症例を含む

２例では甲状腺腫大や眼球突出といった

Basedow病に特徴的な症状が認められた。こ

れらの事から塩酸リトドリンはBasedow病の

症状を増悪させる可能性があり、投与後、血圧

上昇や頻脈が出現し、投与中止後も改善しない

場合、Basedow病の可能性を考慮すべきであ

る。

　Lazarusらは、妊娠初期の血清14,970例を用

いた検討から、0.15％に未診断のBasedow病を

認めたと報告しており９）、日常の診療で出会う

可能性は十分にある。米国The Endocrine 

SocietyによるClinical Practice Guidelineでは
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表２　未診断のBasedow病合併妊娠に塩酸リトドリンを投与した症例

症　例 母　体　合　併　症 甲状腺腫大 眼　球　突　出 分娩様式（週数） 分娩後合併症

７）文　献７）
妊娠高血圧症侯群

（重症）
あり あり 帝王切開（34週）

心不全、	

甲状腺クリーゼ

６）文　献８）
妊娠高血圧症侯群

（軽症）
なし なし 帝王切開（37週）

心不全、	

甲状腺クリーゼ

本症例
妊娠高血圧症侯群

（軽症）
あり あり 帝王切開（34週） な　し
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現在、妊娠全例に対する甲状腺機能検査は推奨

されていない。甲状腺機能疾患の既往や家族

歴、甲状腺腫大の存在等の項目を満たす妊婦に

おいては主に甲状腺機能低下症の発見を目的に

TSHの測定を推奨している10）。

　本症例で認められた胎児頻脈は、母体から抗

TSH受容体抗体が移行したために生じた胎児

甲状腺機能亢進症によるものと考えられる。胎

児甲状腺機能亢進症では胎児超音波検査で甲状

腺腫を認めることがあり、食道や気管の圧排が

ないか診る必要があり、心不全による胎児水

腫、子宮内発育遅延等にも注意しなければなら

ない11）。

　新生児甲状腺機能亢進症はBasedow病合併

妊婦から出産した児の約１─２％に発症し、特に
抗TSH受容体抗体が高値の場合、母体より移

行しやすいとされている12）。症状には頻脈、高

血圧、黄疸、哺乳不良、体重増加不良等がある

が、そのほとんどが生後約３週から12週で自

然に軽快するが、場合によっては抗甲状腺薬の

投与を行うことがある。本症例では生後速やか

に症状は軽快したが、日齢８にFT3の上昇を

認めたため、PTUによる加療を開始した。母

体より移行した多量の甲状腺ホルモンによると

考えられる児のTSHの低下が継続したため、

レボチロキシンナトリウムによる加療を併用し

た。今後は次第に改善していく事が期待され

る。

　妊婦健診時には、未診断の内科合併症が存在

する可能性を常に念頭に置いて診療に当たる必

要があり、詳細な問診に加え、全身の理学的所

見にも注意を払うことにより早期に発見できる

可能性が考えられる。

　また、Basedow病は妊娠可能年齢に好発す

る疾患であり、未治療では妊娠高血圧症候群や

早産といった母児に影響を及ぼす合併症を生じ

るため、妊娠時において注意すべき疾患の一つ

である。早期に発見、治療を開始するために診

察で疑われた場合には甲状腺機能検査を行う必

要があると考えられた。
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脳梗塞を呈した子宮筋腫に対し、	
腹腔鏡補助下腟式子宮全摘術を施行した一例

Brain infarction associated with myoma uteri:  
A case report of laparoscopically assisted vaginal hysterectomy

	 ａ）黒　土　升　蔵ａ）	 ａ）木野本　智　子ａ）	 ａ）河　合　要　介ａ）
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Key Words :	brain infarction,  anemia,  myoma uteri,  LAVH

【概要】子宮筋腫による鉄欠乏性貧血に続発して、脳梗塞をきたした一例を経験した。

　症例は、40歳の１経妊２経産（双胎経腟分娩）。平成20年４月昨日の夕食や仕事内容など過去の出

来事に関する記憶を答えることができないことを理由に、会社の同僚に付き添われて当院神経内科

受診。頭部MRIにて多発するhigh intensity areaを認め脳梗塞と診断。さらに、著明な貧血と骨盤

部MRIにて子宮腫瘤を認めたため、当科受診。骨盤部MRI T2画像にて、子宮体部に直径約10cmの

Low intensityな腫瘤を認め、子宮筋腫と診断された。GnRHアゴニストおよび鉄剤処方を開始し、

子宮筋腫は縮小し貧血も改善した。健忘症状は初診時のみで、以後神経症状は認められなかったた

め、２ヶ月後にアスピリンは終了となった。半年後、腹腔鏡補助下腟式子宮全摘術を施行し、術後

病理組織診断は、Uterine leiomyomaであった。術後経過は良好にて術後５日目に退院となった。

　子宮筋腫による貧血を認める患者の診察においては、脳梗塞等の神経学的所見の観察にも十分

配慮することが必要であると考えられた。

【緒　　言】

　日常診療において、過多月経により鉄欠乏性

貧血をきたす子宮筋腫の症例を診る機会は非常

に多い。しかし、これに続発して脳梗塞をきた

す症例を診ることは稀である。

　今回我々は、脳梗塞を発症し、その精査の結

果、子宮筋腫と鉄欠乏性貧血が判明し、抗血栓療

法の後、腹腔鏡補助下腟式子宮全摘術（LAVH：

laparoscopically assisted vaginal hysterectomy）

を施行した一例を経験したので、文献的考察を

加え報告する。

【症　　例】

　40歳　１経妊２経産（双胎経腟分娩）

　右利き、主婦

　主　訴：	健忘

　既往歴：	２年前より健診で貧血と微熱を指摘

されていたが放置していた。経口避妊薬等常用

薬なし

　家族歴：	特記すべきことなし。

　生活歴：	喫煙（─）、偏食（─）、機会飲酒
　現病歴：	平成20年４月中旬より視野の狭窄

感を自覚。その後、今日は何日か、昨日は何を

したか、今日はどんな仕事をしたか、などを思

い出すことができないことに会社の同僚が気付

いた。同僚に付き添われて当院神経内科受診。

自分の名前、同僚の名前、生年月日、住所は言

えるも、昨日の夕食や仕事内容など過去の出来

事に関する記憶を答えることができなかった。

　受診時現症：身長156cm　体重53kg
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　血圧　120/80mmHg左右差なし

　脈拍　72／分  整　体温　37.8度

　歩行可能　麻痺（─）
　眼球運動；正常、対光反射あり

　Barre徴候（─）
　深部腱反射異常なし

　後部硬直（─）
　咽頭結膜発赤（─）
　呼吸音；	清、心音；整、心雑音（─）
　頸動脈雑音（─）
　同名半盲（─）
　最終月経：平成20年４月中旬より７日間

　受診時検査所見：RBC 355×104/μ l、Hb 5.2 
g/dl、 Ht 20.5％、 MCV 57.7 fl、 MCH 14.6pg、

MCHC 25.4 ％、　Fe 9 μg/dl、　UIBC 458μg/dl、
フ ェ リ チ ン 3.1ng/ml、WBC 4500/mm3、Plt 

21.1×104/μ l、PT 12.3sec、APTT 23.7sec、
Fib 267mg/dl、TP 7.7g/dl、Alb 4.6 g/dl、BUN 

6.5mg/dl、Cre 0.41mg/dl、AST 13 IU/l、ALT 

5 IU/l、ALP 157 IU/l、LDH 171 IU/l、CK 46 

IU/l、Glu 101mg/dl、CRP 0.02mg/dl、TAT 

3.9ng/ml、D─ダイマー 1.5 μg/ml、抗核抗体
（─）、プロテインＣ活性 68％、プロテインＳ活
性92％、ループスアンチコアグラント0.87、抗

カルジオリピン抗体（─）、TSH 1.060 μIU/ml、
fT3 2.66pg/ml、fT4 1.25ng/dl

　経　過：	頭部CTでは明らかな異常所見を認

めなかったが、頭部MRIの拡散強調画像にて

微小で散在性の脳梗塞を認めた（図1a, b, c）。

頭頸部MRAでは主幹動脈に狭窄病変を認めな

かった（図1d, e）。採血では各種自己抗体を含

め、脳梗塞を発症しうる異常所見を認めなかっ

たが、著明な鉄欠乏性貧血を認めた。微熱が

あったが、２年前より貧血と同じ時期より認め

ていたことより、貧血に伴う微熱と考え、脳神

経系の炎症は否定的と考えた。入院の上、精査

加療も検討されたが、運動麻痺なく、患者の希

望もあり、脳梗塞の治療のため、アスピリン

100mg/日を処方し外来で経過観察とした。後

日貧血の精査にて消化器疾患が否定され、骨盤

部MRIにて子宮腫瘤を認めたため、産婦人科

へ依頼された。内診では、子宮は小児頭大に腫

大し、骨盤部MRI T2強調矢状断像（図２）で

は、子宮体部に直径約10cmのLow intensityな

腫瘤を認め、子宮筋腫と診断された。貧血改善

のため、GnRHアゴニスト（酢酸リュープロレ

リン1.88mg）および鉄剤処方を開始した。

GnRHアゴニストを６回投与後、Hb 13.1g/dl

まで改善した。健忘症状は初診時のみで、以後

神経症状は認められなかった。貧血も改善し、

２ヶ月後にアスピリンは終了となった。子宮筋

腫も縮小傾向を示したため、半年後にLAVH

を施行した。気管内挿管全身麻酔下に気腹法で

行い、オープン法で第一トロカール（10mm）

を挿入。次に、下腹壁動静脈の走行に注意して

両下腹部に12mmの第二、第三トロカールを挿

入。腹腔内を観察後、ベッセルシーリングシス

テム（Ligasure Atlas 10mm，37cm；Valleylab，

Boulder，CO）を用いて両側卵巣固有靭帯を切

断。膀胱子宮窩腹膜を切開して膀胱を剥離した

図１	a，b，c．頭部MRI
	 左右に多発するhigh intensity areaを認める（矢印）。図1cは急性期FLAIR画像。
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あと、膣式操作にて子宮を全摘した。（手術所

要時間３時間26分、術中出血量1810ml、術中

合併症なし）。摘出子宮（図３）では、子宮後壁

より発生する新生児頭大の筋腫核を認めた（摘

出重量760g）。術後病理組織診断は、uterine 

leiomyomaであった。術後経過は良好にて術後

５日目に退院となった。

【考　　察】

　子宮筋腫による貧血に続発して脳血管障害を

きたす症例は非常に稀である。我々が検索した

ところ、少数ではあるがいくつか報告例があっ

た。海外では、Saxena１）が子宮筋腫による貧

血に続発した多発性脳梗塞、Akins２）が頸動脈

血栓症を報告している。本邦では、高木３）、佐

山４）、青木５）、伊田６）が子宮筋腫による貧血

に続発した静脈洞血栓症、栗原７）が脳梗塞を報

告している。これら報告例において、脳梗塞の

発症機序として、①貧血による血小板増多、②

慢性的な過多月経による凝固機能亢進症、③慢

性的な鉄欠乏状態などが考察されている。①に

ついては、Saxena、Akins、伊田、栗原の症例

では、著明な血小板増多をきたしていたが、本

症例では正常範囲内であった。②については、

図１	d，e．頭頸部MRI
	 大血管および頸動脈には狭窄病変を認めない。

図２	骨盤部MRI　T2強調矢状断像
	 子宮体部に直径約10cmの筋腫核を認める。

図３	摘出標本
	 子宮後壁より発生する新生児頭大の筋腫核を認め

る（摘出に際し、筋腫核を粉砕）。摘出重量760g
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本症例も含め、どの報告例においても、血液検

査上の凝固機能の亢進所見は認めていない。し

かし、通常の臨床血液学的検査では把握できな

いような凝固系亢進による血栓形成のメカニズ

ムがある可能性を唱えている。今後同様の症例

の集積と検討により、そのメカニズムを解明し

ていく必要がある。

　本症例の脳梗塞の原因検索にあたっては、ま

ず一般的な脳梗塞の原因と考えられる疾患から

鑑別し、それらすべてが否定されたため、除外

診断として子宮筋腫による貧血が脳梗塞発症の

一因であると推察した。

　本症例のごとく、子宮筋腫に併発した若年性

脳梗塞の症例は非常に少ないといえるが、貧血

を呈する子宮筋腫の診療にあたっては、脳梗塞

等の神経学的所見の観察にも十分配慮すること

が必要であると考えられた。

【結　　語】

　今回我々は、過多月経による鉄欠乏性貧血に

続発して、脳梗塞をきたした子宮筋腫の症例に

対し、腹腔鏡補助下腟式子宮全摘術を施行し

た。子宮筋腫による貧血を認める患者の診察に

おいては、脳梗塞等の神経学的所見の観察にも

十分配慮することが必要であると考えられた。
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初回化学療法中に大量出血をきたし子宮摘出を	
施行したPSTTの１例

A case of placental site trophoblastic tumor treated with hysterectomy  
due to massive genital bleeding during primary chemotherapy
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【概要】Placental site trophoblastic tumor（PSTT）は絨毛性疾患の１つであり、胎盤着床部の中

間型栄養膜細胞由来の腫瘍細胞による子宮内腫瘤を形成する。絨毛性疾患の0.2〜２％と非常に稀

な疾患で、非転移例は予後良好であるが、化学療法感受性が低く、15─20％の転移を伴う例では５
年生存率30─40％と予後不良である。今回我々が経験した症例は30歳１経妊１経産の女性。不正
出血と無月経を主訴に近医受診し不全流産の疑いにて子宮内容除去術をうけたところ、絨毛癌が

疑われ当院紹介となった。MRIにて子宮体部左側にhypervascular lesionを認めたが、CTでは転

移を認めなかった。血中hCGが低値であること及び前医の掻把物の病理所見の再検討よりPSTT

を疑ったが、患者および家族が妊孕性温存を望んだため化学療法を先行することになった。初回

MEA療法開始４日目に、大量の性器出血が急激に始まり止血傾向みられないため、緊急子宮全摘

術となった。摘出標本のマクロ所見では子宮体部筋層内に浸潤し内腔に突出した腫瘤を認め、中

心部の壊死巣より破綻出血していた。病理所見では中間型栄養膜細胞様の異型細胞が平滑筋層を

分け入るように浸潤しており、特殊免疫染色の結果も合わせてPSTTとの診断に矛盾しなかった。

【緒　　言】

　Placental site trophoblastic tumor（胎盤部ト

ロホブラスト腫瘍；PSTT）は絨毛性疾患の１

つであるが、非常に稀な腫瘍で、全絨毛性疾患

の0.2から２％の発生頻度である。胎盤着床部

の中間型栄養膜細胞（intermediate tropho

blast）由来の腫瘍細胞が増殖する疾患で子宮

内腫瘤を形成する。世界的にみても本腫瘍の報

告は100例を超える程度である。

　歴史的には1976年にKurmanらが子宮筋層

内に浸潤し絨毛癌に類似した組織像を示すが、

予後が良好であった12例をtrophoblastic pseudo

tumorとして初めて報告した１）。その後同様の

疾患群の中に転移や死亡をきたした症例が報告

され、1981年にScullyとYoungは腫瘍的性格

を強調する意味でPlacental site trophoblastic 

tumor（PSTT）と命名するように提唱し２）、

FIGOによる絨毛性疾患の分類において１つの

疾患単位として取り扱われるようになった。我

が国では1995年の絨毛性疾患取扱い規約３）に

おいて正式に取り入れられ、現在絨毛性疾患を

胞状奇胎、絨毛癌、PSTT、存続絨毛症の４つ

に大別している。

　PSTTは他の絨毛性疾患と同様に20〜30歳代

に発症することが多く、初発症状として性器出

血や無月経がみられるが特徴的自覚症状に乏し
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い。先行妊娠は満期分娩後発症が多く、先行妊

娠から１〜３年の期間を経て発症することが多

い４）─８）。絨毛癌と異なり通常血中hCG値は低

く、血中hPLも高値にならないと言われてい

る。診断は原則として摘出子宮の病理診断にて

行われるべきであるが、発症が生殖年齢に多い

ため診断に苦慮するケースが多い。今回我々は

化学療法を先行したが、途中大量性器出血をき

たし、やむなく子宮摘出を施行したPSTT症例

を経験したので報告する。

【症　　例】

　〈患　者〉	30歳、女性、１経妊１経産。元来

の月経周期は整順であった。既往歴や家族歴に

特記すべきことはない。

　〈現病歴〉	2005年８月他院にて正常分娩し、

胎盤の異常や産褥経過の異常は指摘されなかっ

た。2007年６月より不正出血あり、９月以降は

無月経となった。基礎体温は低温１相性を示

し、挙児希望もあり10月に近医を受診したが

診断がつかず、その後も不正出血は断続的に認

めていた。10月末に妊娠の可能性を指摘され、

11月に超音波にて子宮内にvesicle様所見がみ

られ、胎児および胎児心拍を認めないため、不

全流産の疑いにて子宮内容除去術を受けた。術

前の尿中hCG値は203mIU/mlであった。病理

診断の結果絨毛癌を疑われ、紹介先の病院でも

同様の診断を受けたために当院紹介となった。

　当院初診時、性器出血は少量であり子宮は鵞

卵大であった。超音波にて子宮体部後壁筋層内

に25×30mmのhigh and low echoicな病変を

認め、血中hCG；35mIU/ml、血中hPL；1.52 

μg/ml、Hb；10.8g/dl、その他生化学検査や凝
固系に異常値は認めなかった。CTおよびMRI

では子宮体部後壁左側よりにhypovascularと

hypervascularの 混在する腫瘤を認め（図

1A-C）、MRアンギオでも同部に血管集積を伴

う腫瘤形成が見られた（図1D）。超音波パワー

図１	Ａ；	治療前造影CT。子宮体部左側筋層内に腫瘍がみられる。
	 Ｂ；	MRI（T2強調、横断）。
	 Ｃ；	MRI（Gd造影、矢状断）。子宮体部後壁に造影される腫瘍を認める。
	 Ｄ；	MRアンギオグラフィー。Hypervascularityな腫瘤を認める。
	 Ｅ；超音波パワードプラ。MRI・CTと同様、血流を伴う腫瘤を認める。
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ドプラ検査でも同様の所見が得られた（図

1E）。全身のCTでは遠隔転移や有意なリンパ

節腫大は認めなかった。絨毛性腫瘍FIGO新分

類（2000年）ではstageⅠ；６点であった。現

病歴と画像診断結果およびhCG低値であるこ

とからPSTTを強く疑い、前医子宮内容物病理

標本の再検討を当院で行ったところPSTTの可

能性を示唆する所見が有り、特殊免疫染色を含

めた解析を依頼した。患者および家族にPSTT

の標準治療は子宮摘出であり、化学療法の感受

性が乏しいことを説明した。しかし患者と夫は

第二子の挙児希望が強く、妊孕性温存治療を希

望したため、十分なinformed consentを得た

後、化学療法をまず先行し、効果がなければそ

の後手術をする方法を選択した。

　〈治療経過〉PSTTに対する標準化学療法の

エビデンスはないため、これまでの報告４），９），10）

を参考に、絨毛癌に準じたレジメンとして当科

で用いているMEA療法11）（Methotrexate day 

1；300mg/body点滴静注および150mg/body

静 注、Actinomycin-D day1─4；0.5mg/body静
注、Etoposide day1─4；100mg/body点滴静注）
を選択した。初回治療開始して４日目早朝、大

量性器出血が急激に始まり、ヨードホルムガー

ゼによる圧迫止血を試みたが止血できず、Hb 

7.6g/dlまで下降がみられた。治療開始前より

緊急時には標準治療としての子宮摘出が必要で

あることを説明していたため、本人、家族とも

同意の上、緊急にて子宮摘出術を行うことに

なった。開腹したところ腫瘍は子宮体部左側に

触知され、腹腔内には約200mlの血液が貯留し

ており、これは左卵管采からの逆流血と考えら

れた。左卵巣静脈は怒張していたが、子宮穿孔

は認めなかった（図2A）。腫瘍が左卵巣・卵管

角近傍にあったため、単純子宮全摘に加え左付

属器摘出術を施行した。術中出血量は250mlで

あったが、術前からの貧血に対して術中MAP

４単位の輸血を施行し終了した。術後約１ヶ月

で血中hCG値は陰性化し、CTでも再発・転移

所見は認めなかった。PSTTのstageⅠに対す

る術後追加化学療法の有効性を示すエビデンス

はないが、絨毛癌治療に準じてMEA療法を３

コース追加した。その後hCGは陰性を保ち、

治療終了時のCTでも異常所見を認めず、治療

終了から７ヶ月経った現在まで再発兆候は認め

ていない。

　〈病理所見〉子宮割面の肉眼所見では子宮内

には血液および血腫が充満しており（図2B）、

これらを除いてみると、左側後壁筋層内に深く

浸潤する径４cmの出血・壊死を伴う腫瘤を認

め、その腫瘤が子宮内腔に向かってはがれるよ

うな所見がみられた（図2C）。HE染色では好

酸性あるいはスリガラス状胞体を有する中間型

栄養膜細胞様の異型細胞が平滑筋層を分け入る

ように浸潤し（図3A）、血管周囲を取り囲むよ

うに増殖していた（図3B）。特殊免疫染色で

は、腫瘍細胞は栄養膜細胞の上皮性マーカーで

あるサイトケラチンAE1/AE3およびCAM5.2

図２	Ａ；開腹所見。子宮体部左側から卵管角付近に腫瘤性病変があり、左卵巣静脈の怒張を認める。
	 Ｂ；	マクロでは内腔に血液が充満していた。
	 Ｃ；	子宮左側後壁筋層内に著明な壊死を伴う腫瘤が存在し、子宮内腔に向かって剥がれるような所見で

あった。
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が陽性であった（図3C）。hPLは大多数の腫瘍

細胞で陽性であったが（図3D）、hCG陽性細胞

はごく少数であった（図3E）。細胞増殖マー

カーであるMIB-1の陽性率は10％程度であっ

た（図3F）。同時期に報告された前医での子宮

掻爬物の特殊染色も同様の所見であり、PSTT

と診断が確定した。

【考　　察】

　我々は今回非常に稀な疾患であるPSTTを経

験した。PSTTの発症年齢は他の絨毛性疾患同

様20〜30歳代に多くみられ、初発症状として

性器出血や無月経がみられるが、特徴的な自覚

症状に乏しい。先行妊娠は満期分娩後発症が

50〜70％と多く、ついで流産・人工妊娠中絶後

であり、胞状奇胎後の発症は10％前後とあま

りみられない４）─６）。先行妊娠からの潜伏期間

は１〜３年が多く、潜伏期間の長い症例は予後

が悪いとの報告もある６）─８）。血液所見として

通常血中hCG値は1000mIU/ml以下と低値であ

ることが多いが、時に高値例もある。また血中

hPLは高値にならないことが多いと言われてい

る。子宮に腫瘍が限局する症例が多いが、転移

好発部位としては肺、腟、リンパ節、卵巣など

があげられる。非転移症例の５年生存率は90％

以上と良好であるが、15─20％の転移を有する
症例では５年生存率30─40％と予後不良であ	
る７），８）。我々も過去に多発性肺転移により死

亡した化学療法抵抗性のPSTTの症例を報告し

ている12）。

　今回の症例では初期には臨床経過と画像上で

は絨毛癌との鑑別が困難であった。両者は画像

診断上では鑑別が困難といわれている。両者の

主な相違点として１）病理学的に絨毛癌では

図３	Ａ；HE染色、倍率100倍。中間型栄養膜細胞由来の異型細胞が平滑筋層に分け入るように浸潤している。
	 Ｂ；	HE染色、倍率200倍。血管周囲にも同様の異型細胞が増殖している。
	 Ｃ；	免疫染色（AE1/AE3）、倍率100倍。上皮性マーカーであるサイトケラチンAE1/AE3が多数陽性。
	 Ｄ；	免疫染色（hPL）、倍率100倍。多数の腫瘍細胞がhPL陽性であった。
	 Ｅ；	免疫染色（hCG）、倍率100倍。hCG陽性細胞はごく少数のみであった（矢印）。
	 Ｆ；	免疫染色（MIB-1）、倍率100倍。MIB-1陽性率は10％程度であり、核分裂像はあまり目立たなかっ

た。



167

syncytiotrophoblast及びcytotrophoblast由来の

two cell patternを示すが、PSTTでは中間型

栄養膜細胞（intermediate trophoblast）由来

細胞のみから構成され、腫瘍細胞が平滑筋層に

分け入るように浸潤する特徴的な所見が認めら

れる。２）免疫組織染色では絨毛癌では多くの

腫瘍細胞がhCG陽性となるが、PSTTではhCG

はごく一部の細胞にのみ陽性のことが多く、一

方hPL陽性細胞は多数存在する。３）PSTTで

は血中hCGは低値であり血中hPLも高値にな

らないことが多い。４）PSTTにおいては先行

妊娠が胞状奇胎であるケースは10％程度と少

ない。などがあげられる。

　PSTTの治療の基本は子宮全摘手術である

が、生殖年齢における発症が多く、妊孕能温存

を希望するケースも多い。これまでに化学療法

のみで寛解に至った例９）や、化学療法後腫瘍摘

出術のみで寛解した例10）の報告もある。しかし

それらは極少数であり、妊孕性温存治療の有効

性が確立されていないため、治療方針として選

択する際には十分なinformed consentが必要に

なってくるであろう。また絨毛癌や侵入胞状奇

胎とは異なり、化学療法の感受性が低く、有効

なレジメンが確立されていないこと、hCGが低

値で信頼できる腫瘍マーカーにならないことか

ら、現時点で化学療法のみの治療を積極的に選

択すべきではないと考えられる。今回の症例で

は腫瘍のサイズが大きく、筋層浸潤も著明で

あったことを考慮して、子宮摘出後に化学療法

を行ったが、再発予防に寄与しているかは不明

であり、術後の追加治療についてもさらに多く

の症例を蓄積して、有効性を検討する必要があ

る。

　予後因子としてFIGO分類や最終妊娠からの

潜伏期間、年齢、浸潤の深さ、血中hCG値、病巣

の核分裂像数をあげる報告がある４）─８）が、否

定的な報告もあり、現在のところ信頼できる予

後因子はFIGO進行期のみであろう。今回の症

例ではPSTTに対する妊孕性温存治療の選択の

困難さを痛感した。今後PSTTに対する標準治

療、有効な化学療法、予後因子が確立されるた

めには更に多くのstudyの集積が必要であろう。
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鼠径部に発生した異所性子宮内膜症の２症例
Two cases of ectopic endometriosis in inguinal region
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【概要】子宮内膜症は、軽症例も含めると、性成熟期女性の約10％に存在し、小骨盤内が主たる発

生部位であるが、腟や外陰部、肺などに発生することもある。今回我々は、鼠径部に発生した異

所性子宮内膜症を経験した。

　症例１は年齢40歳の女性で、主訴は右鼠径部有痛性腫瘤であった。２年前に腫瘤感が、１年前か

ら疼痛が出現した。近医を受診するも診断に至らず、月経の度に徐々に増大したため、当院整形

外科を受診した。MRIではT1強調像で低信号、T2強調像で高信号を呈する径12mmの類円形腫

瘤像を認め、生検による子宮内膜症にて、当科紹介となった。腹部超音波検査では23×17×13mm

の境界不明瞭で、内部構造が不均一な低エコー結節像を認めた。GnRH agonist投与後、腫瘤切除

術を施行した。術後経過は良好で、再発徴候を認めていない。

　症例２は年齢25歳の女性で、主訴は左鼠径部痛であった。幼少時からある左鼠径ヘルニア部位

に、月経に随伴して疼痛が出現するため、子宮内膜症を疑いヘルニア根治術を施行した。病理学

的所見で子宮内膜症と確定診断した。術後経過は良好で、現在も再発徴候を認めていない。

　子宮内膜症はいろいろな部位に発生し、さまざまな症状や所見を呈するため、本症の病態を認

識することは、プライマリーケアを行う上で重要である。

【緒　　言】

　異所性子宮内膜症は、通常と異なる部位に子

宮内膜病巣が存在するものと捉えられている

が、明確な定義はない１）。

　今回我々は、解剖学的に小骨盤内と小骨盤外

に分類し、小骨盤外に発生した子宮内膜症のう

ち、鼠径部に発生した異所性子宮内膜症の２例

を経験したので報告する。

【症　　例】

症例①：40歳　２経妊２経産

　【主　訴】	右鼠径部有痛性腫瘤

　【既往歴】	特記すべきことなし

　【月経歴】	初経14歳、月経周期26日、整

　【現病歴】	２年前に右鼠径部の腫瘤に気づき、

１年前から疼痛が出現した。近医を受診するも

診断に至らず、月経に伴って徐々に増大したた

め当院整形外科を受診した。整形外科にてMRI

を施行し、生検にて子宮内膜症と診断され、当

科に紹介となった。

　初診時現症：内診および経腟超音波断層法に
て、異常所見は認めなかった。腫瘍マーカーは

CA125 22.9 U/ml、その他異常所見は認めな

かった。

　【MRI所見】右鼠径部の皮下組織内に、T1強

調像にて低信号、T2強調像にて高信号の径
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12mmの境界明瞭で辺縁平滑な腫瘤を認めた。

（図１）

　【生検標本】結合織内に腺管構造と、その周囲

に内膜間質様の組織を認めた。Estrogen recep

tor（ER）およびProgesterone receptor（PgR）

陽性であった。（図２）

　【肉眼所見】右鼠径部に母指頭大、圧痛のあ

る皮下腫瘤を触知した。（図３）

　【超音波所見】腹部超音波にて23.0×17.0×

13.0mmの境界不明瞭で、内部構造が不明瞭な

低エコー結節像を認めた。（図４）

T1強調像 T2強調像

図１	MRI：
	 T1強調像にて低信号、T2強調像にて12mmの境界明瞭で辺縁平滑な高信号腫瘤を認める。

図２	生検標本の免疫染色：
	 結合織内に腺管構造と、その周囲に内膜間質様の組織を認める。Estrogen receptor（ER）およびProgeste

rone receptor（PgR）陽性。

頭

側
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側

図３	肉眼所見：
	 右鼠径部に母指頭大で、圧痛のある皮下腫瘤を

認める。

図４	超音波所見：
	 腹部超音波にて23.0×17.0×13.0mmの境界不明

瞭で、内部構造が不明瞭な低エコー腫瘤像を認

める。
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　【経　過】	 GnRH agonist（スプレキュア®

MP 1.8mg皮下注、５ヶ月間）による治療によ

り、腫瘤は23.0×17.0×13.0mmから18.0×15.0 

×11.0mmとやや縮小し疼痛などの臨床症状も

消失した。その後、右鼠径部皮下の内膜症病巣

切除術を施行した。

　術後経過は良好で、右鼠径部の疼痛・腫脹は

消失し、５ヶ月経過した現在も再発を認めてい

ない。

　【病理組織学的所見】高円柱状の上皮細胞で

構成される腺腔構造が認められ、その周囲には

子宮内膜類似の間質細胞を認めた。（図５）

症例②：25歳、０経妊０経産

　【主　訴】	左鼠径部有痛性腫瘤

　【既往歴】	先天性食道閉鎖症（新生児期）

　【月経歴】	初経12歳、月経周期25日、整

　【現病歴】	左鼠径ヘルニア部に、２ヶ月前か

ら月経に随伴して疼痛が出現するため、当院消

化器外科を受診した。

　【血液検査所見】CA125：11.6 U/ml

　【腹部超音波】左鼠径部の膨隆部に一致して、

直径30×10mmの高輝度と低輝度エコーの混

在した腫瘤を認めた。（図６）

　【経　過】	鼠径ヘルニアに合併する子宮内膜

症を疑い、左鼠径ヘルニア根治術を施行した。

病理学的所見で子宮内膜症と確定診断した。術

後経過は良好で、その後の再発徴候を認めてい

ない。

　【術後病理学的所見】高円柱状の上皮細胞で

構成される腺腔構造が認められ、周囲には少量

の子宮内膜類似の間質細胞が認められた。（図

７）

【考　　察】

　子宮内膜症は、子宮内膜ないし子宮内膜様組

織が、解剖学的な子宮内膜以外の部位に発生し

た状態である。このうち子宮、卵巣以外の部位

に生じたものを異所性子宮内膜症といい２）、腹

膜や腸管など腹腔内に発生するものと、肺、皮

膚など腹腔外に発生するものに大別されるが、

分類に一定のコンセンサスはない。鼠径部の子

宮内膜症は後者に含まれ、1896年Cullenによ

り初めて報告３）されている。

　異所性子宮内膜症のうち、鼠径部に発生する

ものは約0.8％と稀であり、鼠径部子宮内膜症

の発生部位は、本症例を含めた本邦報告例（63

例）では、右側発生が70％と多く、発生部位

は、円靭帯が44％、ヘルニア嚢が18％、鼠径

図５	術後病理学的所見：
	 高円柱状の上皮細胞で構成される腺腔構造を認め、その周囲には子宮内膜類似の間質細胞が存在する。

図６	腹部超音波：
	 左鼠径部の膨隆部に一致して、直径３cmの高輝

度と低輝度エコーの混在した腫瘤を認める。
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管内が９％、皮下が７％であった（表１）。左右

差が生じる理由は、腹水の流れがダグラス窩─
上行結腸─およびモリソン窩─右横隔膜下と
いった経路であり、その腹水動態に沿って、左

側より右側に子宮内膜細胞が停滞しやすいから

と考えられている４）。

　異所性子宮内膜症の発生機序として、多くの

説が指摘されているが、症例①は、腹腔内との

交通はなく、Muller管が迷入し発生した胎生上

皮化生説の可能性や、子宮から円靭帯を経て鼠

径部に流れるリンパ行性の発生などの可能性が

あり５），６）、症例②は、腹腔内との交通があり、

月経血の逆流を要因とした経卵管移植説の可能

性がある４），７）。

　しかし、異所性子宮内膜症は様々で、１つの

仮説のみで説明するのは困難と考えられる。鼠

径部子宮内膜症の症状は、鼠径部腫瘤・月経に

随伴する当該部分の疼痛腫脹が多く、術前診断

された例の90％以上がこれらの症状を呈した

とされ、今回の２症例もこうした症状が存在し

た８）。しかし、月経随伴症状を伴わない例の報

告もあり、その理由として、病巣の分化度の低

さが、組織の分化増殖能力に影響を与え、正常

内膜に同期した変化をきたさないことが指摘さ

れている９），10）。

　診断方法には、血清マーカー、画像診断、組

織診断がある。

　血清学的診断マーカーとしては、CA125の

測定が有用で、治療にも反応するとされている

が11）、実際に上昇するのは50％程度で12），13）、

今回の症例では、上昇を認めなかった。これに

ついても前述の通り、組織の分化度が関与して

いる可能性がある。

　画像診断には、超音波検査、CT scan、MRI

があるが、いずれも特異的所見があるとはいえ

ない。特に本症では、組織の月経周期による変

化や出血および変性壊死などの二次性変化が、

画像所見に影響を与えているためと考えられ	

る14）。

　類腫瘍・腫瘍の診断には組織診がGold stan

dardであるが、本症と鑑別を要する疾患とし

て肉腫があり、また良性であっても機械的移植

を誘発する可能性も否定できないため、あえて

生検を行うより切除が望ましい８）。

　発生部位に関わらず、子宮内膜症の治療法

は、外科的には切除・焼灼、内科的には消炎鎮

痛による対症療法とエストロゲンとゲスターゲ

ンの併用による偽妊娠療法、GnRHアナログ療

図７	術後病理学的所見：
	 高円柱状の上皮細胞で構成される腺腔構造を認め、周囲には少量の子宮内膜類似の間質細胞が存在する。

表１	本症例を含む本邦における鼠径部子宮内膜症
の報告例（1980─2008年）

症　例　数；63例

年　　齢；20〜56歳（平均38歳）

左　右　差；右44例（70%）、左17例（26%）、両側

または不明（4%）

発生部位；円　靭　帯　28例（44%）

ヘルニア嚢　12例（18%）

鼠　径　管　内　06例（09%）

皮　　　下　07例（11%）

不　　　明　11例（18%）

嶋田ら．産婦人科治療　vol.96, no.3-2008/3 引用一部改変
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法、ダナゾール療法である。異所性子宮内膜症

の場合、実際に症状が存在し、鑑別すべき疾患

に悪性腫瘍が含まれているため、原則として外

科的に完全切除を行うべきである。一方、内科

的治療については、少なくとも消炎鎮痛剤やホ

ルモン療法を行えば、疼痛改善効果が期待でき

る。しかし、治療を行っても病巣は縮小するの

みで、消失したという報告はなく、術前投与の

有効性も証明されていない１）。今回は、２例中

１例で、術前にGnRHアゴニストによる治療を

行い、疼痛除去と腫瘤感を軽減させることがで

きた。しかし本症例は、すでに他科での生検に

よって診断がなされており、手術までの期間が

長かったための限定的治療であった。

　異所性子宮内膜症は、分化度が高いものも低

いものもあり、レセプターの存在が必ずしも分

化度を表すものではないが、今回はPR、EgRを

免疫染色したところ、いずれも陽性であった。

　当院で過去５年間に外科的切除を行った異所

性子宮内膜症の症例において、発生部位は右鼠

径部、左鼠径部、腟、横隔膜、肺の５例と様々

で、初診となった診療科も産婦人科、整形外

科、消化器外科、呼吸器外科の４科にわたって

いた（表２）。

　予後については、完全に外科的切除されてい

れば良好であるが、本症の場合、びまん性の発

育が特徴であり、取り残しがあれば再発の可能

性も否定できず、フォローアップが必要と考え

られる。

【結　　語】

　鼠径部に発生する異所性子宮内膜症の２例を

経験した。子宮内膜症は、いろいろな部位に発

生し、その発生部位によりさまざまな症状や所

見を呈し、産婦人科以外の診療科を受診するこ

とも多い。

　本症の病態を認識することは、プライマリー

ケアを行う上で重要である。
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Ⅲ−⑪	 著明な羊水腔圧排を呈したRetroplacental leiomyomaの一例

Ⅲ−⑫	 胚外体腔嚢遺残の一例
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Ⅲ−⑬	 妊娠初期に癒着胎盤を疑った１症例

Ⅲ−⑭	 子宮底部横切開により新しい帝王切開術を行った臍帯胎盤辺縁付着および辺縁前置胎盤の
１症例
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Ⅳ−⑮	 急性腹症により緊急手術に至った悪性卵巣腫瘍の臨床的検討

Ⅳ−⑯	 子宮頚癌に合併した巨大卵巣境界悪性腫瘍の一例
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Ⅳ−⑰	 子宮内膜癌腹膜播種症例の検討

Ⅳ−⑱	 子宮血管肉腫の一例
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岐阜県学会記事

岐阜県産科婦人科学会・岐阜県産婦人科医会合同総会

●	平成１９年度岐阜県産婦人科学会・岐阜県産婦人科医会合同総会並びに
前期学術講演会

平成１９年６月１７日（日）

会場：岐阜県医師会館

「小児・新生児医療の展望
「～地域医療医学センター設立を含めて～」

岐阜大学医学部小児病態学分野　教授　近藤　直実　先生

●	平成１９年度岐阜県産科婦人科学会・岐阜県産婦人科医会合同総会

平成１９年１２月１６日（日）

会場：岐阜グランドホテル

「母体保護法の適正な運用」

岐阜県医師会母体保護指定医師審査委員会　委員長　井箟　重彦　先生

「平成１９年度家族計画・母体保護法指導者	
「講習会の伝達」

岐阜県医師会　常務理事　二宮　保典　先生
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三重県学会記事

三重県産婦人科医会学術講演会

●	三重県産婦人科医会特別研修会	 平成１９年５月１０日（木）

会場；グリーンパーク津

特別講演：“婦人科癌の画像診断　―最近の動向もふまえて―”
三重大学・放射線科　小林　茂樹　先生

特別講演：“子宮癌検診”
三重大学医学部・産婦人科　田畑　　務　先生

●	北勢地区産婦人科医会研修会	 平成１９年５月１６日（水）

会場；ロワジールホテル四日市

特別講演：“習慣性流産の検査とその治療”
名古屋市立大学・産婦人科　教授　杉浦　真弓　先生

●	三重県産婦人科医会総会	 平成１９年５月２７日（日）

会場；三重県医師会館

特別講演：“当院における産科オープンシステムの現況と課題

特別講演：“―浜松市の変遷も含めて―”
県西部浜松医療センター　医長　前田　　眞　先生

●	三重県産婦人科医会母体保護重点講習会	 平成１９年５月２７日（日）

会場；三重県医師会館

特別講演：“母体保護重点講習会”
三重県産婦人科医会　会長　二井　　栄　先生

●	みえ出産前後からの親子支援講習会	 平成１９年６月２４日（日）

会場；三重県医師会館

特別講演：“地域における子育て支援

特別講演：“～大分県ペリネイタルビジット事業を通じて～”
大分県産婦人科医会　常任理事　岩永　成晃　先生



240

特別講演：“大分県ペリネイタルビジット事業	
特別講演：“～大分県小児科医会の取り組み～”

大分県小児科医会　理事　石和　　俊　先生

●	新生児聴覚スクリーニングに関する講習会	 平成１９年８月５日（日）

会場；三重県医師会館

特別講演：“三重県児童相談センターにおける難聴児早期支援	
特別講演：“への取り組みについて”

三重県児童相談センター・家庭自立支援室　言語聴覚士　花房　伸子　先生

特別講演：“聴覚障害児の早期検出と聴覚障害児教育の動向”
田中美郷教育研究所　所長　田中　美郷　先生

帝京大学　名誉教授　田中　美郷　先生

●	三重県産婦人科医会特別研修会	 平成１９年１０月２５日（木）

会場；グリーンパーク津

特別講演：“産科超音波スクリーニングを予知するために”
昭和大学・産婦人科　教授　岡井　　崇　先生
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（次頁につづく）

愛知地方部会だより

　下記に平成１９年度の研修会の一覧を記しました。今後とも多く先生方が参加、演題申込されま

すようお願い申し上げます。

開　催　日 研　修　会　名・講　　演 場　　　　所

平成１９年

　４月21日 第１回学術研修会	 ○ホテルアソシア豊橋

　特別講演「女性の排尿障害　～診断と薬物治療について～」

	 藤田保健衛生大学腎泌尿器外科　助教授　白木　良一　先生

　６月23日 第２回学術研修会	 ○名鉄ニューグランドホテル

　講演Ⅰ「新生児聴覚スクリーニングについて」

	 あいち小児保健医療総合センター耳鼻咽喉科　部長　服部　　琢　先生

　講演Ⅱ「外科的感染症に対する取り組み」

	 三重大学大学院医学系研究科消化管・小児外科学　教授　楠　　正人　先生

　７月14日 第８５回日産婦愛知地方部会	 ○愛知県医師会館

　７月28日 母体保護法指定医師指導講習会	 ○愛知県医師会館

第３回学術研修会

　研　修

　１）母体保護法指導者講習会の報告および運用について

	 愛知県産婦人科医会　理事　可世木成明　先生

　２）日本産婦人科医会のこれから

	 日本産婦人科医会　会長　寺尾　俊彦　先生

　８月25日 平成１９年度日本医師会生涯教育講座	 ○愛知県医師会館

第４回学術研修会

平成１９年度日産婦医会研修会

第２回母体保護法指定医師指導講習会

シンポジウム：女性健康外来

　１．大学病院の女性専門外来

	 名古屋市立大学産科婦人科　助手　金子さおり　先生

　２．働く女性専門外来

	 関東労災病院産婦人科　星野　寛美　先生

　３．加齢と性差

	 名古屋大学老年科　講師　林　登志雄　先生

　４．うつ病の診断と治療

	 三重大学健康管理センター　助教授　岡野　禎治　先生
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（次頁につづく）

開　催　日 研　修　会　名・講　　演 場　　　　所

　９月２日 第１２１回東海産科婦人科学会	 ○興和紡績（株）本社ビル

　９月22日 第７回愛知骨粗鬆症研究会	 ○ヒルトン名古屋

　特別講演Ⅰ	「大腿骨近位部骨折予防をめざした骨粗鬆症治療」

	 鳥取大学リハビリテーション部　助教授　萩野　　浩　先生

　特別講演Ⅱ	 ｢骨粗鬆症を正しく評価するための画像診断　

　特別講演Ⅱ｢｢─骨量・骨質の観点から─｣

	 長崎大学放射線部　助教授　伊藤　昌子　先生

　10月13日 第５回学術研修会	 ○名古屋ルーセントタワー

　特別講演Ⅰ「がん治療における疼痛管理」

	 愛知医科大学産婦人科　教授　藪下　廣光　先生

　特別講演Ⅱ「産婦人科が医事紛争において負ける理由」

	 愛知県産婦人科医会・愛知県医師会　顧問弁護士　中村　勝己　先生

　10月20日 第９回東海産婦人科内視鏡懇話会	 ○第二豊田ホール

一般演題

ワークショップ

「こんな時どうする─私が勧める内視鏡手術の手術手技」

特別演題	 四谷メディカルキューブ　子安　保喜　先生

　11月10日 第６回学術研修会	 ○岡崎ニューグランドホテル

　特別講演Ⅰ「岡崎市民病院の現状」

	 岡崎市民病院産婦人科　部長　榊原　克巳　先生

　特別講演Ⅱ「OCの果たす役割を考えてみよう

　特別講演Ⅱ「～きっとOCユーザーは増加する」

	 弘前女性クリニック　理事長　蓮尾　　豊　先生

平成２０年

　１月26日 第８６回日産婦愛知地方部会	 ○興和紡（株）本社ビル

　２月３日 第３回産婦人科MEセミナー	 ○テレピアホール

第７回学術研修会

　講演「子宮外妊娠の超音波所見と腹腔鏡下手術」

	 愛知医科大学産婦人科　准教授　篠原　康一　先生

　特別講演Ⅰ「産婦人科における乳癌検診と画像検査」

	 徳島大学産婦人科　教授　苛原　　稔　先生

　特別講演Ⅱ「婦人科非腫瘍性疾患の超音波診断と治療のポイント」

	 社会保険中央病院産婦人科　小林　浩一　先生

　２月17日 第１２２回東海産科婦人科学会	 ○興和紡績（株）本社ビル
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開　催　日 研　修　会　名・講　　演 場　　　　所

　３月９日 第４回東海ARTカンファレンス	 ○名鉄ニューグランドホテル

ワークショップ「排卵誘発・刺激の方法」

特別講演

　特別講演Ⅰ「ヒト卵子凍結保存の現状と未来」

	 加藤レディースクリニック研究開発部　部長　桑山　正成　先生

　特別講演Ⅱ「ARTにおける現在の問題点」

	 国立成育医療センター不妊診療科　医長　斎藤　英和　先生

　３月13日 愛知県周産期医療協議会	 ○豊橋市民病院

「妊娠高血圧症候群の新たな展開について

「～子癇、脳出血を中心にして～」

	 大野レディースクリニック　大野　泰正　先生
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（次頁につづく）

岐阜地方部会だより

　岐阜地方部会では、平成19年度の研修会を33回実施しました。Ａシール、Ｂシール配布実績は

それぞれ864枚、122枚でした。表には平成19年度の大規模研修会（Ａシール発行研修会）をまと

めました。

開　催　日 研　修　会・講　　　演 場　　　　所

平成１９年

　６月９日 第１９年度岐阜県産科婦人科周産期研究会	 ○岐阜会館

「【成育医療】と【妊娠と薬情報センター】のcurrent topics」

	 国立成育医療センター周産期診療部　部長　北川　道弘　先生

　６月17日 平成１９年度岐阜県産科婦人科学会・医会合同総会	 ○岐阜県医師会館

「小児･新生児医療の展望　～地域医療医学センターの設立を含めて～」

	 岐阜大学医学部小児病態学　教授　近藤　直実　先生

　８月７日 第１回岐阜県産科婦人科症例検討会	 ○岐阜大学医学部付属病院

「確定診断が遅れた子宮外妊娠手術の困難性について

「─通常手術との比較から─」

	 岐阜市民病院　矢野竜一郎　先生

　９月４日 第２回岐阜県産科婦人科症例検討会	 ○岐阜大学医学部付属病院

「分娩誘発中に遷延性徐脈を認め母体搬送された１例」

	 岐阜大学医学部附属病院　日江井香代子　先生

　９月15日 第１９年度岐阜県産科婦人科生殖医学研究会	 ○岐阜会館

「GnRHアナログを用いた自然閉経逃げ込みと生殖医学Q and A」

	 岐阜大学大学院医学系研究科女性生殖器学　今井　篤志　先生

　10月２日 第３回岐阜県産科婦人科症例検討会	 ○岐阜大学医学部付属病院

「DD双胎に合併した妊娠高血圧症候群により帝王切開後の出血性	

「ショックにより搬送された１例」

	 岐阜大学医学部附属病院　日江井香代子　先生

　10月13日 第１９年度岐阜県産科婦人科腫瘍研究会	 ○岐阜会館

「婦人科腫瘍のスクリーニングについて」

	 社会保険相模野病院婦人科腫瘍センター長　上坊　敏子　先生

　11月６日 第４回岐阜県産科婦人科症例検討会	 ○岐阜大学医学部付属病院

「脳梗塞合併妊娠の１例」

	 岐阜大学医学部附属病院　古井　辰郎　先生
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開　催　日 研　修　会・講　　　演 場　　　　所

　12月４日 第５回岐阜県産科婦人科症例検討会	 ○岐阜大学医学部付属病院

「全前置胎盤、子宮破裂のため緊急帝王切開、子宮全摘後、	

「塞栓術施行した１例」

	 岐阜県総合医療センター　横山　康宏　先生

　12月16日 平成１９年度岐阜県産科婦人科学会・医会合同研修会	 ○岐阜グランドホテル

「母体保護法の適正な運用」

	 岐阜県医師会母体保護指定医師審査委員長　井箟　重彦　先生

平成２０年

　1月８日 第６回岐阜県産科婦人科症例検討会	 ○岐阜大学医学部付属病院

「急激な経過を示した成熟嚢胞性奇形種由来と考えられた	

「卵巣扁平上皮癌の１例」

	 岐阜大学医学部附属病院　日江井香代子　先生

　２月２日 第１９年度岐阜県産科婦人科腫瘍研究会	 ○岐阜会館

「婦人科領域における緩和医療―最近の話題」

	 聖マリアンナ医科大学産婦人科　講師　鈴木　　直　先生

　２月５日 第７回岐阜県産科婦人科症例検討会	 ○岐阜大学医学部付属病院

「産婦人科内視鏡下手術患者紹介システムについて」

	 岐阜市民病院　山本　和重　先生

　３月１日 第１９年度岐阜県産科婦人科感染症研究会	 ○岐阜会館

「産婦人科の感染症―最近の話題」

	 松下電器健保組合松下記念病院産婦人科　部長　保田　仁介　先生

　３月４日 第７回岐阜県産科婦人科症例検討会	 ○岐阜大学医学部付属病院

「頭蓋骨癒合症の１例」

	 長良医療センター　岩垣　重紀　先生
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三重地方部会だより

　三重地方部会において平成19年度に大規模研修会が19回、小規模研修会４回実施されました。

10単位シールの配布実績は543枚、５単位シールは58枚でした。

　下記に平成19年度の大規模研修会の一覧を記します。

開　催　日 研　修　会　名・講　　　演 場　　　　所

平成１９年

　４月４日（水） 第１３回外科系感染症フォーラム	 ○三重大学医学部

特別講演：“感染人工関節の治療”

	 三重大学・整形外科　長谷川正裕　先生

特別講演：“術後感染症の予防と治療の実際”

	 東邦大学医学部・外科学第三講座　教授　炭山　嘉伸　先生

　６月21日（木） 第１６回三重県婦人科腫瘍研究会	 ○グリーンパーク津

特別講演：“進行癌治療の進歩”

	 信州大学　教授　小西　郁生　先生

　６月23日（土） 日本生殖医学会・中部支部学術集会	 ○アスト津

特別講演：“生殖工学における最近の話題”

	 近畿大学生物理工学部・遺伝子工学科　教授　細井　美彦　先生

　７月14日（土） 第８回三重・不妊に関する勉強会	 ○三重県立看護大学

特別講演：“体外受精―胚移植の危険性および合併症とその予防”

	 みのうらレデイースクリニック　箕浦　博之　先生

　７月22日（日） 第１５回三重県胎児新生児研究会	 ○三重中央医療センター

特別講演：“新生児～乳幼児の泌尿器疾患の発生・診断とその治療”

	 名古屋市立大学・腎泌尿器科　准教授　林　祐太朗　先生

　12月２日（日） 第２２回三重母性衛生学会総会	 ○三重県総合文化センター

特別講演：“医療関連感染防止の新しい動き　

特別講演：“─SSI防止を含めて─”

	 筑波大学　教授　安梅　勅江　先生

　12月６日（木） 第１４回三重外科系感染症フォーラム	 ○三重大学医学部

特別講演：“医療関連感染防止の新しい動き　

特別講演：“─SSI防止を含めて─”

	 東京医療保険大学大学院・感染制御学　教授　大久保　憲　先生

（次頁につづく）
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開　催　日 研　修　会　名・講　　　演 場　　　　所

平成２０年

　２月２日（土） 第９回三重不妊に関する勉強会	 ○三重県立看護大学

特別講演：“不妊治療後の妊娠はハイリスクか？”

	 三重中央医療センター　前川　有香　先生

　２月14日（木） 第10回産婦人科疾患治療研究会	 ○グリーンパーク津

特別講演：“炎症からみた早産・妊娠管理”

	 富山医科薬科大学・産婦人科　教授　斎藤　　滋　先生

　２月29日（金） 紀南地区研修会・母体保護法重点研修会	 ○紀南病院

特別講演：“性感染症蔓延の実際とその予防　─母子感染も含めて─”

	 三重中央医療センター　前田　　眞　先生

母体保護法指導者講習会について

	 三重県産婦人科医会　会長　二井　　栄　先生

　３月13日（木） 第15回三重外科系感染症フォーラム	 ○三重大学医学部

特別講演：“院内感染の予防とその対策”

	 三重大学大学院医学研究科・耳鼻咽喉頭頸部外科学　竹内　万彦　先生

　３月15日（土） 第１回三重県生涯教育特別研修セミナー	 ○グリーンパーク津

特別講演：“切迫早産の新しい潮流”

	 東京女子医科大学産婦人科学教室・教授　松田　義雄　先生

特別講演：“妊娠性アンチトロンビン欠乏症”

	 北海道大学大学院医学研究科産科・生殖医学分野　教授　水上　尚典　先生
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東海産科婦人科学会庶務報告
（平成２０年９月７日現在）

会　員　数	 愛知県	 828名

	 岐阜県	 210名	 　合　計　1205名

	 三重県	 181名

会　員　動　向
（平成１９年９月３日～平成２０年９月７日）

新入会員（愛知４２名、岐阜４名、三重１０名、合計５６名）

　愛　知	 大　西　千　夏	 福　井　隆　介	 近　藤　美　佳

	 杉　山　ち　え	 中　島　　　豊	 西　野　公　博

	 成　田　佳　代	 吉　田　加　奈	 諸　井　博　明

	 新　保　暁　子	 勅使河原　利　哉	 木野本　智　子

	 高　橋　正　明	 鈴　木　夏　子	 佐　藤　千　歳

	 橘　　　理　香	 大　山　由里子	 浅　井　光　興

	 小　林　正　明	 佐　藤　静　香	 石　原　美　紀

	 左　高　敦　子	 森　　　永　理	 松　岡　美　杉

	 伊　藤　文　香	 市　川　亮　子	 江　草　悠　美

	 木　村　治　美	 鳥　居　　　裕	 寺　西　佳　枝

	 横　西　　　哲	 長谷川　育　子	 金　澤　奈　緒

	 岩　﨑　慶　大	 矢　口　のどか	 木　下　敦　子

	 伊　藤　由美子	 小田川　寛　子	 岡　田　純　子

	 田　中　千　晴	 藤　田　　　裕	 渡　辺　慎一郎

　岐　阜	 井　本　早　苗	 小坂井　恵　子	 鈴　木　真理子

	 平　光　志　麻

　三　重	 井　上　　　晶	 岡　田　香　純	 小　林　　　巧

	 鳥谷部　邦　明	 中　村　光　治	 前　田　　　眞

	 山　崎　晃　裕	 山　﨑　　　恵	 山　田　真由美

	 和　田　正　明






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退会会員（愛知２９名、岐阜３名、三重４名、　合計３６名）

　愛　知	 和　田　正　明	 加　藤　雅　通	 高　川　敏　夫

	 瀬　藤　江　里	 亀　谷　　　謙	 河　出　明　子

	 呉　　　盛　豊	 加　藤　正　三	 小　林　治　彦

	 中　村　光　治	 中　村　進　午	 増　井　　　豊

	 宮　﨑　　　顕	 渋　谷　朝　子	 宮　村　浩　徳

	 松　影　昭　一	 藤　城　栄　美	 山　田　卓　博

	 宮　田　雅　子	 宮　﨑　綾　子	 川　本　周　司

	 山　道　　　玄	 岩　城　正　宏	 谷　野　公　俊

	 木　村　　　肇	 大　口　基　光	 水　野　貞　夫

	 三　輪　茂　夫	 蟹　江　悦　基

　岐　阜	 三　輪　　　卓	 前　田　元　長	 青　木　　　亨

　三　重	 井　田　　　守	 小　西　公　巳	 濱　吉　麻　里

	 矢　田　　　宏

物故会員

　愛　知	 吉　川　　　康　　　　平成２０年 １ 月 ３日

	 三　輪　忠　彦　　　　平成２０年 ４ 月１２日

　岐　阜	 石　原　恒　二　　　　平成１９年 ９ 月 ５日

	 古　田　　　豊　　　　平成２０年 ２ 月

　三　重	 山　本　勤　也　　　　平成１９年１２月２８日

	 西　山　恒　雄　　　　平成２０年 ９ 月４日
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平成19年度決算報告
（2007.2.15〜2008.2.14）

収　入　の　部

平成 18 年度繰越金 6,806,295
会　費（１名 3,500 円のうち 3,360 円納入、還付金 4％　140 円）
平成 19 年度
　　愛知県（738 名） 2,479,680
　　岐阜県（166 名） 557,760
　　三重県（164 名） 551,040

小　　　計 3,588,480
平成 18 年度
　　愛知県（８名） 26,880
　　岐阜県（６名） 20,160
　　三重県（０名） 0

小　　　計 47,040
NPO医学中央財団 11,760
銀　行　利　息 6,185
会誌広告代（２６社） 780,000

　　　　　　　　　　　　計 11,239,760

支　出　の　部

　第121回東海産科婦人科学会補助費 500,000
　第122回東海産科婦人科学会補助費 500,000
　第43巻学会誌印刷費 2,234,500
　事　務　費 1,995
＊編　集　費 1,300,000

　　　　　　　　　　計 4,536,495

残　　高 6,703,265

編集部１９年度決算報告
収入 平成17年度繰越金 1,756,992

平成18年度編集費費用 1,300,000
別　冊　代 58,040
銀行利息 2,563

　　計 3,117,595

支出 事務補助費 853,725
会　議　費 23,416
総説原稿料 50,000
文　具　費 69,356
郵　送　費 180,381
別冊印刷代 54,810

　　計 1,231,688

　残　　高 1,885,907
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平成20年度予算案

収　入　の　部

　平成19年度繰越金 6,703,265
　会　費（１名3,500円のうち3,360円納入、還付金4％　140円）
　　愛知県（750名） 2,520,000
　　岐阜県（180名） 604,800
　　三重県（180名） 604,800

小　　　計 3,729,600
　会誌広告代（20社） 600,000

　　　　　　　　　　計 11,032,865

支　出　の　部

　第123回東海産科婦人科学会補助費 500,000
　第124回東海産科婦人科学会補助費 500,000
　第44巻学会誌印刷費（1,700円×1200部） 2,040,000
　事　務　費 20,000
＊編　集　費 1,300,000
　予　備　費 6,672,865

計 11,032,865

編集部平成２０年度予算案

収入 平成19年度繰越金 1,885,907
平成20年度編集費費用 1,300,000

　　計 3,056,992

支出 事務補助費 900,000
会　議　費 20,000
総説原稿料 50,000
文　具　代 70,000
郵　送　費 200,000
別冊印刷代 60,000
予　備　費 1,885,907

　　計 3,185,907
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東海産婦人科学会役員
（2008.9.7）

名　誉　会　員

愛　知	 大　池　哲　郎	 可世木　辰　夫	 風　戸　貞　之	 加　納　　　泉

	 小　崎　誠　三	 米　谷　国　男	 鈴　置　洋　三	 鈴　森　　　薫

	 竹　内　真　三	 友　田　　　豊	 中　西　正　美	 中　西　　　勉

	 成　田　　　收	 蜷　川　映　巳	 野　口　圭　一	 野　口　昌　良

	 福　島　　　穰	 水　谷　栄　彦	 水　野　金一郎

岐　阜	 野　田　克　巳	 玉　舎　輝　彦

三　重	 杉　山　陽　一	 富　沢　康　二	 豊　田　長　康

功　労　会　員

愛　知	 藍　田　　　靖	 荒　川　博　司	 有　井　吉太郎	 石　川　純　夫

	 井　嶋　昭　彦	 伊　藤　　　巖	 上　野　　　昇	 大　野　義　彦

	 小　池　晧　弌	 佐　原　金　吾	 柴　田　英　夫	 鈴　木　崇　夫

	 田　口　清　雄	 竹　内　忠　倫	 田那村　　　至	 千　原　　　勤

	 戸　谷　良　造	 並　木　　　勉	 花　澤　　　勇	 花　田　征　治

	 林　　　治　生	 日　比　　　勝	 藤　井　日出男	 真　野　文　雄

	 森　　　英　男	 森　川　　　猛	 山　口　貞　雄

岐　阜	 伊　藤　左　門	 井　箟　重　彦	 太　田　和　夫	 白　木　信一郎

	 野　尻　　　擴	 花　林　康　裕	 古　井　達　男	 堀　　　永　昌

	 三　島　健　吉

三　重	 葛　西　晃　郎

　理　　　　事

愛　知	 宇田川　康　博	 可世木　成　明	 吉　川　史　隆	 小　林　　　巖

	 杉　浦　真　弓	 原　　　孝　子	 余　語　郁　夫	 若　槻　明　彦

岐　阜	 今　井　篤　志	 高木　　良　樹

三　重	 佐　川　典　正	 二　井　　　栄

監　　　　事

愛　知	 高　木　　　孝	 堀　　　好　博

岐　阜	 山　田　新　尚
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議　　　　長

愛　知	 鈴　木　正　利

副　　議　　長

愛　知	 正　橋　鉄　夫

三　重	 南　　　仁　人

幹　　　　事

愛　知	 石　川　　　薫	 井　箟　一　彦	 尾　崎　康　彦	 倉　内　　　修

	 後　藤　節　子	 近　藤　東　臣	 廣　田　　　穰	 藪　下　廣　光

岐　阜	 伊　藤　直　樹

三　重	 田　畑　　　務

評　　議　　員

愛　知	 青　木　耕　治	 浅　井　光　興	 浅　田　義　正	 荒　川　敦　志

	 生　田　克　夫	 石　川　　　薫	 伊　藤　晄　二	 井　箟　一　彦

	 岩　瀬　　　明	 大　沢　政　巳	 尾　崎　康　彦	 柿　原　正　樹

	 加　藤　千　豊	 加　納　武　夫	 葛　谷　和　夫	 久保田　和　朗

	 倉　内　　　修	 近　藤　東　臣	 後　藤　節　子	 榊　原　克　巳

	 佐　藤　　　剛	 篠　原　康　一	 柴　田　清　住	 下須賀　洋　一

	 鈴　木　正　利	 鈴　木　佳　克	 鈴　森　謙　次	 関　谷　龍　広

	 多　田　　　伸	 千　原　　　啓	 中　沢　和　美	 中　西　　　透

	 中　根　茂　雄	 那　波　明　宏	 二　宮　敬　宇	 野　口　靖　之

	 廣　田　　　穰	 正　橋　鉄　夫	 松　澤　克　治	 真　野　紀　雄

	 萬　羽　　　進	 村　上　　　勇	 藪　下　廣　光

岐　阜	 伊　藤　直　樹	 桑　原　和　男	 金　尾　昌　明	 川　鰭　市　郎

	 木　下　吉　登	 久　保　　　真	 近　藤　英　明	 竹　田　明　宏

	 藤　本　次　良	 伏　屋　道　夫	 松　波　和　寿	 山　際　三　郎

	 山　本　和　重	 横　山　康　宏	 脇　田　勝　次

三　重	 伊　東　雅　純	 小　川　統　久	 小　塚　良　允	 菅　谷　　　健

	 杉　山　　　隆	 須　藤　眞　人	 田　畑　　　務	 谷　口　晴　記

	 西　村　公　宏	 西　山　幸　男	 能　勢　義　正	 本　橋　　　亨

	 前　田　　　眞	 松　本　隆　史	 南　　　仁　人	 村　田　和　平

	 矢　納　研　二	 吉　村　公　一
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東海産科婦人科学会会則
（昭和48年４月１日改訂）　　

（平成４年３月15日一部改訂）

第１条	 （名　　　　称）

	 本会は東海産科婦人科学会と称し日本産科婦人科学会の連合地方部会である．

第２条	 （事　　務　　所）

	 本会は事務所を名古屋市昭和区鶴舞町65番地名古屋大学医学部産科婦人科学教室内に置

く．

第３条	 （構　　　　造）

	 本会は愛知・岐阜・三重各県の日本産科婦人科学会地方部会会員を以って構成する．

第４条	 （目　　　　的）

	 本会は日本産科婦人科学会の主旨に添って斯界の進歩発展に資し，併せて会員相互の親睦

を計ることを目的とする．

第５条	 （事　　　　業）

	 本会は前条の目的達成のため，次の事業を行なう．

１．	学術集会の開催．

２．	機関誌の刊行．

３．	学術的調査研究．

４．		日本産科婦人科学会，その他関係学術団体および日本母性保護医協会との連絡ならびに提携．

５．		その他本会の目的達成に必要な事業．

第６条	 （会　　　　費）

１．		本会会員は所定の会費を納入しなければならない．

２．		既納の会費はいかなる理由があっても返還しない．

３．	年齢77歳以上の会員に対しては会費を免除することができる．

第７条	 （名誉会員および功労会員）

	 本会会員にして本会に功労のあった者には評議員会の承認を経て，東海産科婦人科学会名

誉会員または功労会員の称号を授与することができる．

第８条	 （役　　　　員）

	 本会に次の役員を置く．

１．	会　　長	 １名

	 次期会長	 １名

	 理　　事	 若干名

	 監　　事	 ２名

２．	会長および次期会長は理事とする．

３．	役員は評議員を兼ねることができない．

第９条	 （役　員　の　職　務）

１．	会長は本会を代表して会務を総理し，学術集会の運営にあたる．会長事故ある時は次期会

長これにあたる．

２．	理事は理事会を組織し，会務を執行する．

３．	監事は会務を監査する．
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第10条	（役　員　の　選　出）

１．	会長，次期会長，監事の選出は評議員会において行なうものとする．

２．	理事は各地方部会毎に選出し，その数は各地方部会会員100名について１名とする．但し

端数が50名超える時は１名を加えるものとする．

第11条	（役　員　の　任　期）

	 会長，次期会長の任期は１年とする．その他の役員の任期は２年とし再任を妨げない．補

充ならびに増員により就任した役員の任期は，次期改選期までとする．役員は任期満了後

であっても，後任者が決定するまでは，その職務を行なわなければならない．

第12条	（評　　議　　員）

	 本会に評議員若干名を置く．

第13条	（評議員の職務）

	 評議員は評議員会を組織し，重要な事項を審議する．

第14条	（評議員の選出）

１．		評議員は各地方部会において選出し，その数は会員20名に対し，１名とする．但し端数

が10名を超えるときは１名を加えるものとする．

２．	前項の評議員の他に若干名の評議員を各地方部会毎に推薦することができる．

３．	評議員の選出は12月31日現在の会員数で各地方部会毎に行ない，翌年２月１日までにそ

の氏名を本会事務所に届出ねばならない．

第15条	（評議員の任期）

	 評議員の任期は２年とし再任を妨げない．補充ならびに増員により就任した評議員の任期

は次期改選期までとする．

第16条	（議長・副議長）

	 評議員会は評議員の中から議長１名，副議長１名を選出する．その任期はこれを選出した

評議員の任期による．

第17条	（幹　　　　事）

１．	本会に幹事若干名を置く．

２．	幹事は理事会の承認を経て会長が委嘱する．

３．	幹事は会長および理事の命により会務に従事する．

４．	幹事の任期は２年とし再任を妨げない．

	 補充ならびに増員により新任した幹事の任期は次期改選期までとする．

５．	幹事は必要あるときに幹事会を開催することができる．

第18条	（会　　　　議）

１．	本会の会議は総会，評議員会，理事会とする．

２．	定例総会は毎年１回会長がこれを招集し，評議員会における決議事項を報告する．臨時

総会は会長が必要と認めた場合に招集する．会長が議長となる．

３．	定例評議員会は学会開催地において会長が招集する．臨時評議員会は，理事会の承認を

経て会長が招集する．なお，５分の１以上の評議員から請求があった場合には30日以内

にこれを招集せねばならない．臨時評議員会の開催地および開催日時は理事会において決

定する．

４．	評議員会の議決または承認事項．

（１）	 事業計画および決算

（２）	 事業報告および予算
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（３）	 会則の変更

（４）	 会費の変更

（５）	 その他の重要事項

５．	本会の名誉会員，功労会員は理事会および評議員会に出席し意見を述べることができる．

但し，議決に参加することはできない．

６．	理事会は年２回会長が招集する．なお，理事現在数の３分の１以上から会議に付議すべ

き事項を示して要求があった場合には会長は30日以内に臨時理事会を招集しなければな

らない．

７．	理事会は緊急を要するときには通信により議決することができる．

第19条	（会議の成立および議決承認）

	 理事会および評議員会は過半数が出席しなければ会議を開くことができない．その議決は

出席者の３分の２以上による．

第20条	（学術集会，その他）

１．	学術集会は年２回開催し，その運営は会長これにあたる．

２．	本会は会報を発行し，会員に無料で配布する．その他の希望者には実費で頒布する．

第21条	（会　　　　計）

１．	本会の経費は会費，寄附金，その他の収入をもって充てる．

２．	本会の会計年度は毎年４月１日に始まり翌年３月31日に終わる．

附　　　　則

１．	本会則は平成４年４月１日から施行する．

２．	本会の会費は年額3,500円とする．

申し合わせ事項

１．	名誉会員，功労会員推薦基準は日産婦学会施行細則を適用する．

２．	大学産婦人科主任教授は理事とする．

３．	学会の開催地は三県の適宜持廻りとする．

４．	議長，副議長は次期の会の県から選出する．
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日本産科婦人科学会愛知地方部会会則
（昭和48年６月２日改正）

（昭和57年１月23日改正）

（平成12年７月８日改正）

（平成20年９月７日改正）

　　　（名　　　　称）

第　一　条	 本会は日本産科婦人科学会（以下日産婦学会という）の愛知県に於ける支部であ

り日産婦学会愛知地方会と称す．

　　　（事　　務　　所）

第　二　条	 本会の事務所を愛知県産婦人科医会事務所内に置く．

　　　（構　　　　成）

第　三　条	 本会は愛知県に在住する日産婦学会会員を以って組織する．

　　　（目　　　　的）

第　四　条	 本会は日産婦学会の主旨にそい産科学及び婦人科学の進歩発展を計り，併せて会

員相互の親睦を計るを目的とする．

　　　（事　　　　業）

第　五　条	 本会は前条の目的を達成するために次の事業を行う．

（１）学術講演会の開催

（２）会員相互の親睦に関する事項

（３）その他本会の目的を達成するために必要な事業

　　　（会　　　　費）

第　六　条	 本会会員は所定の会費を納入する義務を負う．

	 但し年令77才以上の会員に対しては会費を免除することができる．

	 既納の会費は如何なる理由があっても返還しない．

	 本会の会費は別に定める．

　　　（会　員　の　名　称）

第　七　条	 本会会員にして，本会に功労のあったものは本会評議員会の承認を得て名誉会員

又は功労会員の称号を授与することができる．

	 名誉会員及び功労会員は終身会員であり，すべての会合に出席することができる．

　　　（入会および退会）

第　八　条	 本会に入会しようとするものは別に定めるところによりその旨を申し出て地方部

会会長　（以下会長という）の承認を得なければならない．

	 又退会しようとするときは別に定めるところにより退会届を会長に提出しなけれ

ばならない．

　　　（会　員　の　除　名）

第　九　条	 会員が，本会の名誉を汚したる場合，会長は評議員会に諮りその会員を除名する

ことができる．
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　　　（役　　　　員）

第　十　条	 本会に次の役員を置く．

１．	会　　　　長　　　１名

	 学術講演会長　　　１名

	 理　　　　事　　若干名

	 監　　　　事　　　２名

２．	会長は定数外理事とする．

３．	役員は評議員をかねることができない．但し学術講演会長はこの限りでない．

　　　（役　員　の　職　務）

第　十一　条	 １．	会長は本会を代表し会務を統理する．

２．	理事は理事会を組織して本会の業務を執行する．

３．	監事は会務を監査する．

４．	学術講演会長は学術講演会を担当する．

　　　（役　員　の　選　出）

第　十二　条	 １．	会長・理事・監事は評議員会において選出する．

２．	学術講演会長は理事会において選出し，評議員会の承認を得る．

３．	理事の数は会員100名について１名とする．

	 但し端数が50名を超えるときは１名加えるものとする．

　　　（役　員　の　任　期）

第　十三　条	 役員の任期は２年とし再任を妨げない．補充並びに増員により就任した役員の任

期は次期改選期までとする．役員は任期満了後であっても後任者の決定するまで

はその職務を行わなければならない．

	 ただし，学術講演会長の任期は，前期学術講演会終了後より担当学術講演会終了

までとする．

　　　（評　　議　　員）

第　十四　条	 本会に評議員若干名を置く．

　　　（評議員の職務）

第　十五　条	 評議員は評議員会を組織し重要事項を審議する．

　　　　（評議員の選出）

第　十六　条	 １．	評議員は別に定めるところにより会員中から選出し，その数は会員20名につ

いて１名とする．但し，端数を生じた際は１名を増すものとする．

２．	前項の評議員の他に若干名の評議員を評議員会の承認をへて，会長が推挙す

ることが出来る．

	 評議員の選出は12月31日現在の会員数に基づき翌年１月31日までに行うもの

とする．

　　　（任　　　　期）

第　十七　条	 評議員の任期は２年とし再任を妨げない．

	 補充ならびに増員により就任した評議員の任期は次期改選期までとする．
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　　　（議長および副議長）

第　十八　条	 １．	評議員会は評議員の中から議長１名、副議長１名を選出する．

	 	 その任期は，これを選出した評議員の任期とする．

２．	評議員会の議長および副議長は理事会に出席して意見を述べることができる．

　　　（会　　　　議）

第　十九　条	 １．	本会の会議は総会・評議員会・理事会とする．

２．	定例総会は毎年１回会長がこれを招集し評議員会における決議事項を報告する．

	 臨時総会は会長が必要と認めた場合に招集する．

	 総会の成立は出席会員を以ってする．総会の議長は会長とする．

３．	評議員会は随時会長が招集する．

	 評議員会は半数以上の出席を以て成立し議事は出席議員の半数以上の賛同を

以て決する．

４．	評議員の３分の１以上から附議すべき事項を示して評議員会招集の請求が

あった場合は会長は30日以内にこれを招集せねばならない．

５．	評議員会の決議または承認事項

	 １）事業計画

	 ２）会費の変更

	 ３）予算ならびに決算

	 ４）会則の変更

	 ５）その他本会の運営に関する重要事項

６．	理事会は会長の招集により随時開催する．

	 理事会の議事は出席理事の半数以上の賛同を以って決する．

７．	理事の２分の１以上から会議に附議すべき事項を示し理事会の招集を請求さ

れた時は会長は30日以内にこれを招集しなければならない．

	 理事会の議長は会長とする．

８．	監事および学術講演会長は理事会に出席することができる．

　　　（幹　　　　事）

第　二十　条	 １．	本会に幹事若干名を置く．

２．	幹事は理事会の承認を得て会長が委嘱する．

３．	幹事は会長および理事の命により会務に従事する．

４．	幹事の任期は２年とし再任を妨げない．

	 補充ならびに増員により就任した幹事の任期は次期改選期までとする．

５．	幹事は必要あるときに幹事会を開催することができる．

６．	幹事は理事会に出席し意見を述べることができる．

　　　（学　術　講　演　会）

第二十一条	 本会は学術講演会を年２回以上開催する．

	 その運営は学術講演会長があたる．

　　　（委　　員　　会）

第二十二条	 １．	本会は必要に応じ委員会を置くことができる．

２．	委員会に関する規定は別に定める．
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　　　（会　　　　計）

第二十三条	 １．	本会の経費は会費，寄附金その他の収入を以ってあてる．

	 ２．	本会の会計年度は毎年４月１日に始まり翌年３月31日に終る．

附　　　則

１．	本会則は平成20年９月７日より改正する．

２．	本会の会費は年額3,000円とする．

３．	本会評議員の選出は，会員の構成を配慮して理事会が推薦し，評議員会の議を経て総会に

報告するものとする．

４．	東海産科婦人科学会の理事および評議員は本会の理事および評議員がこれにあたる．

５．	日産婦学会の代議員は別に定める本会における代議員選出に関する細則に則り選出する。

申し合わせ事項

１．	名誉会員・功労会員の推薦基準は日産婦学会施行細則を適用する．

２．	各大学産婦人科主任教授は理事とする．

	 この定款は平成20年９月７日より施行する。
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日本産科婦人科学会愛知地方部会における	
社団法人日本産科婦人科学会代議員選出に関する細則

　第１章　総　　則

第１条	 本細則は、日本産科婦人科学会愛知地

方部会会則附則第５項にもとづき、本会に

おける社団法人日本産科婦人科学会の代議

員（以後代議員と略す）を選出するための

方法を定めたものである。

第２条	 本会は割り当てられた数の代議員を原

則として会員の直接選挙によって選出する

ものとする。

第２章　代議員の任期

第３条

１．	本細則で選出された代議員の任期は社団

法人日本産科婦人科学会の定款に定めら

れた任期とする。

２．	選出された代議員が何らかの理由で代議

員でなくなった場合には、次点を順次繰

り上げるが、その任期は前任者の残存期

間とする。

第３章　選挙権・被選挙権

第４条	 社団法人日本産科婦人科学会が代議

員定数を確定する期日までに、その年度の

日本産科婦人科学会・東海産科婦人科学

会・本会の会費を完納した会員は、選挙権

を有する。但し本会会則第６条及び東海産

科婦人科学会会則第６条により会費を免除

されている会員は選挙権を有する。

第５条

１．	被選挙権の有権者は選挙が行われる前年

度の３月31日において原則として満15

年以上の社団法人日本産科婦人科学会会

員であって、かつ選挙が行われるまでに

会費が愛知地方部会の会計に入金された

者とする。

２．	代議員は産婦人科医師としての臨床・研

究等の豊富な経験及び充分な見識を必要

とする。

３．	代議員は原則として就任する前年の12月

31日に65歳未満であることが望ましい。

第４章　選挙管理委員会

第６条	 選挙の管理は選挙管理委員会が行い、

会長が支援する。

第７条

１．	選挙管理委員会の委員は、会長が会員の

中から10名以内で委嘱する。

２．	選挙管理委員会の委員長は、委員のなか

から互選する。

３．	委員の委嘱並びに委員長の選出は、選挙

の行われる年の５月末日までに行われな

ければならない。ただし平成20年度は第

19条２項による。

４．	委員および委員長の任期は２年とする。

但し再任は妨げない。

５．	選挙管理委員会の業務に関する事項は、

別に定める。

第５章　選挙方法

第８条	 選挙は愛知県を一区として行う。

第９条	 選挙は立候補制とし、被選挙権を有す

る有権者へ書面で立侯補を募るものとする。

第10条

１．	立候補する会員は、定められた期日まで

に候補者となる旨を所定の書式により本

会会長あてに文書で申し出るものとする。

２．	選挙管理委員会委員は立候補することが

出来ない。
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第11条

１．	投票は立候補者より20名以下を無記名で

行う。

２．	投票は投票用紙に自書し、投票期日ま

でに到着するよう郵送しなければなら

ない。

第12条

１．	得票数の多い順に当選とする。同数の場

合には年長者順とする。同一誕生日の場

合にはくじ引きとする。

２．	無効票の取扱は選挙管理委員会が決定す

る。

第６章　選挙管理業務

第13条

１．	選挙管理委員会は、社団法人日本産科婦

人科学会から代議員選任依頼を受けた場

合には速やかに選出作業を開始しなけれ

ばならない。

２．	選挙管理委員会は有権者に対して、文書

により選挙を実施することを公示した後、

候補者の記された投票用紙を送付し、さ

らに投票方法と投票期日および開票日と

その場所を通知する。

３．	投票は郵便によって行う。

４．	選挙管理委員会は、投票が終了したのち

速やかに開票を行わなければならない。

５．	開票作業は公開し、希望する会員はたち

合うことができる。

第14条

１．	選挙管理委員会は開票終了後直ちにその

結果を確認し、会長に結果を通知する。

２．	会長は選挙結果の承認を本会評議員会お

よび総会で得たのち、社団法人日本産科

婦人科学会に速やかに報告する。

第15条	 会長は選挙の結果、選任された代議員

の氏名を公示する。

第16条	 選挙管理委員会は選出作業の経緯と選

挙結果を記録し、その記録を少なくとも２

年間は保存する。

第７章　細則の変更

第17条	 本細則は本会評議員会において出席者

の過半数の賛成をえて変更することができ

る。

第８章　附　　則

第18条

１．	本細則に定められていない事項、予測で

きなかった事態が発生した場合の取扱は

選挙管理委員会が協議して決定する。

２．	前項の決定は直後に開催される評議員会

に報告し承認をえるものとする。

第19条

１．	本細則は平成20年９月７日より実施する。

２．	平成20年度は選挙管理委員会の委員の委

嘱および委員長の選出は９月末日までに

行う。
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（社）日本産科婦人科学会岐阜地方部会会則

　　第１章　総　　則

設立および名称

第１条	 この団体は社団法人日本産科婦人科学会定款第３条に基づき設立し、日本産科婦人科学会

岐阜地方部会（以下本地方部会）と称する。

事　務　所

第２条	 本地方部会は、事務所を岐阜大学医学部産科婦人科学教室におく。

　　第２章　目的および事業

目　　　的

第３条	 本地方部会は（社）日本産科婦人科学会の地方部会として、（社）日本産科婦人科学会学会

定款に則り、産科学および婦人科学の進歩発展を諮り、もって社会福祉に貢献することを

目的とする。

事　　　業

第４条	 本地方部会は前条の目的に従い次の事業をおこなう。

（１）	 本地方部会地方部会総会および学術集会の開催

（２）	 本地方部会会員の研修

（３）	 各種学術的調査研究

（４）	（社）日本産科婦人科学会の行う事業への参加

（５）	 関連学会、学術団体との連絡および連携

（６）	 その他本地方部会の目的達成に必要な事項

　　第３章　会　　員

資　　　格

第５条	 本地方部会の会員は、（社）日本産科婦人科学会の会員のうち、地方部会内に住居または

所属機関があるものとする。但し、他の地方部会会員を兼ねることはできない。

入　退　会

第６条	 （社）日本産科婦人科学会に入会したものは、本地方部会に入会するものとする。

　　２	 （社）日本産科婦人科学会を退会したものは、本地方部会を退会するものとする。

移　　　動

第７条	 住居または所属機関が移動した場合、その旨を本地方部会へ連絡する。

　　２	 本地方部会から他の地方部会へ移動する場合は、その旨を移動先の新地方部会へ連絡する。

会　　　費

第８条	 本地方部会会員は別に定める会費を完納しなければならない。

　　２	 既納の会費は、いかなる事由があっても返還しない。

会員の義務

第９条	 本地方部会会員は、本地方部会会則を遵守するとともに、所定の会費を納入する義務を負

う。但し別に定めるところにより、会費を免除することができる。
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会員の権利

第10条	 本地方部会会員は次の権利を有する。

（１）	 本地方部会の総会に出席し、議決権を行使すること。

（２）	 本部会の主催する例会（学術集会）、講演会などに参加すること。

（３）	 本地方部会の発行する会誌（機関誌）に投稿し、且つその頒布を無料で受けること。

会員の資格喪失

第11条	 本地方部会会員は次の事由によってその資格を喪失する。

（１）	（社）日本産科婦人科学会を退会したとき

（２）	 死亡したとき、もしくは失踪宣告を受けたとき

（３）	（社）日本産科婦人科学会を除名されたとき

　　第４章　役員、および幹事

役員の名称および定数

第12条	 本地方部会に、次の役員をおく。

（１）	 会長　０１名

（２）	 理事　１０名

（３）	 監事　０２名

（４）	 他　　０２名

役員の選出

第13条	 本地方部会の役員は本地方部会総会において本地方部会会員中から選出する。

　　２	 役員の選出については別に定める。

役員の職務および権限

第14条	 本地方部会会長は本地方部会を代表し、会務を総理する。

　　２	 本地方部会理事は地方部会理事会を組織し、本地方部会の会務を執行する。

　　３	 本地方部会監事は、会務及び会計を監査する。

役員の任期

第15条	 本地方部会の役員の任期は２年とし、再任を妨げない。

　　第 5章　（社）日本産科婦人科学会代議員

選　出　方　法

第16条	（社）日本産婦人科学会代議員は、本地方部会総会において本地方部会会員中から選出する。

　　２	 その方法については別に定める。

職　　　務

第17条	（社）日本産科婦人科学会代議員は代議制に基づく本地方部会代議員として（社）日本産科

婦人科学会総会に出席し、議決権を行使する。

　　第 6章　総会・学術集会・役員会

総会の開催

第18条	 本地方部会定時総会は、毎年１回本地方部会会長がこれを招集する。本地方部会臨時総会

は本地方部会会長が必要と認めたとき、または会員の３分の１以上、または本地方部会役

員会の要請があったときにすみやかに本地方部会会長が招集する。
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総会の定足数

第19条	 本地方部会総会はその構成員の２分の１以上の出席がなければ開催することができない。

但し委任状をもって出席と見なすことができる。

総会の承認事項

第20条	 次の事項は、総会の承認又は議決を経なければならない。議決は出席会員の過半数以上の

議決をもって決する。

（１）	 予算、決算

（２）	 役員の人事

（３）	 会則の変更

（４）	 事業計画

（５）	 その他の重要事項

　　第 7章　会計及び資産

第21条	 本地方部会の経費は、会員の会費、寄付金及びその他の収入をもってあてる。

第22条	 本地方部会の会計年度は、毎年４月１日に始まり、翌年３月31日に終わる。

　　第 8章　補　　則

細　　　則

第23条	 本地方部会則の施行に必要な細則は別に定める。

準　　　用

第24条	 本地方部会則に定めるもののほかは、社団法人日本産科婦人科学会定款による。
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日本産科婦人科学会岐阜地方部会における	
社団法人日本産科婦人科学会代議員選出に関する細則

第１章　総　　則

第１条	 本細則は、日本産科婦人科学会岐阜地

方部会会則第16条にもとづき、本会にお

ける社団法人日本産科婦人科学会の代議

員（以後代議員と略す）を選出するため

の方法を定めたものである。

第２条	 本会は割り当てられた数の代議員を原

則とし会員の直接選挙によって選出する

ものとする。

第２章　議員の任期

第３条	 本細則で選出された代議員の任期は社

団法人日本産科婦人科学会の定款に定め

られた任期とする。

２．	選出された代議員が何らかの理由で代議

員でなくなった場合には,次点を順次繰

り上げるが、その任期は前任者の残存期

間とする。

第３章　選挙権･被選挙権

第４条	 社団法人日本産科婦人科学会が代議員

定数を確定する期日までに、その年度の

日本産科婦人科学会･東海産科婦人科学

会・本会の会費を完納した会員は、選挙

権を有する。

第５条　被選挙権の有権者は選挙が行われる前

年３月31日において原則として満15年

以上の社団法人日本産科婦人科学会会員

であってかつ選挙が行われる前年の９月

30日（必着）までに会費が岐阜地方部会

の会計に入金されたものとする。

２．	代議員は原則として就任する前年の12月

31日に65歳未満であることが望ましい。

第４章　選挙管理委員会

第６条　選挙の管理は選挙管理委員が行い､会

長が支援する。

第７条	 選挙管理委員会の委員は､会員の中か

ら、会長が、各地区（飛騨、東濃、中濃、

岐阜及び西濃）より、委嘱する。

２．	選挙管理委員会の委員長は、委員のなか

から互選する。

３．	委員の委嘱並びに委員長の選出は、選挙

の行われる年の前年の10月末日までに行

われなければならない。

４．	委員および委員長の任期は２年とする。

但し再任は妨げない。

第 5章　選挙方法

第８条	 選挙は岐阜県を全県一区として行う。

第９条	 選挙は立候補制とし､被選挙権を有す

る有権者へ書面で立候補を募るものとする。

第10条	 立侯補する会員は、定められた期日ま

でに候補者となる旨を所定の書式により本

会会長あてに文書で申し出るものとする。

第11条	 投票は選挙管理委員会によって定めら

れた数を連記し,無記名で行う。

２．	投票は投票用紙に自書し、投票期日まで

に到着するよう郵送しなければならない。

第12条	 得票数の多い順に当選とする。同数の

場合には年長者順とする。

２．	有効票の取扱は選挙管理委員会の内規に

定める。

第６章　選挙管理業務

第13条	 選挙管理委員会は、社団法人日本産科

婦人科学会から代議員選任依頼を受けた

場合には速やかに選出作業を開始しなけ

ればならない。

２．	選挙管理委員会は有権者に対して、文書

により選挙を実施することを公示し、同

時に候補者の一覧と投票用紙を送付し、

さらに投票方法と投票期日および開票日

とその場所を通知する。
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３．	投票は郵便によって行う。

４．	選挙管理委員会は、投票が終了したのち

速やかに開票を行わなければならない。

５．	開票作業は公開し、希望する会員はたち

合うことができる。

第14条	 選挙管理委員会は開票終了後直ちにそ

の結果を確認し、会長に結果を通知する。

２．	会長は結果を社団法人日本産科婦人科学

会に速やかに報告する。

第15条	 会長は選挙の結果,選任された代議	

員の氏名を本会機関誌等を通じて公示す

る。

第16条	 選挙管理委員会は選出作業の経緯と選

挙結果を記録し、その記録を少なくとも

２年間は保存する。

第７章　細則の変更

第17条	 本細則は本会評議員会において出席者

の過半数の賛成と総会での承認をえて変

更することができる。

第８章　附　　則

第18条	 本細則に定められていない事項、予測

できなかった事態が発生した場合の取扱

は選挙管理委員会が協議して決定する。

第19条	 本細則は平成20年９月16日より実施

する。

２．	運営委員会は本細則の妥当性について

	 平成21年４月より平成21年９月の間に

検討し、必要があれば第17条の規定に

のっとり変更を発議する。
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日本産科婦人科学会三重地方部会会則

第１章　総　　則

設立および名称

第１条	 この団体は社団法人日本産科婦人科学会定款第３条に基づき設立し、日本産科婦人科学会

三重地方部会（以下本地方部会）と称する。

事　務　所

第２条	 本地方部会は、事務局を　津市桜橋２丁目191番地４号　三重県医師会館内に置く。

第２章　目的および事業

目　　　的

第３条	 本地方部会は（社）日本産科婦人科学会の地方部会として、（社）日本産科婦人科学会定款

に則り、産科学および婦人科学の進歩発展を諮り、もって社会福祉に貢献することを目的

とする。

事　　　業

第４条	 本地方部会は毎月１回、日本産科婦人科学会専門医・三重地方委員会を開催し、専門医お

よび研修指導施設の資格審査、研修会の申請、認定等の審査を行う。

	 また、他に次の事業をおこなう。

（１）	 本地方部会地方部会総会および学術集会の開催

（２）	 本地方部会会員の研修

（３）	 各種学術的調査研究

（４）	（社）日本産科婦人科学会の行う事業への参加

（５）	 関連学会、学術団体との連絡および提携

（６）	 その他本地方部会の目的達成に必要な事項

第３章　会　　員

資　　　格

第５条	 本地方部会の会員は、（社）日本産科婦人科学会の会員のうち、地方部会内に住居または所

属機関があるものとする。但し、他の地方部会会員を兼ねることはできない。

入　退　会

第６条	 （社）日本産科婦人科学会に入会したものは、本地方部会に入会するものとする。

	 また、（社）日本産科婦人科学会を退会したものは、本地方部会を退会するものとする。

移　　　動

第７条	 住居または所属機関が移動した場合、その旨を本地方部会へ連絡する。また、本地方部会

から他の地方部会へ移動する場合は、その旨を移動先の新地方部会へ連絡する。

会員の義務

第８条	 本地方部会会員は、本地方部会会則を遵守するとともに、所定の会費を納入する義務を負

う。但し別に定めるところにより、会費を免除することができる。



269

会員の権利

第９条	 本地方部会会員は次の権利を有する。

（１）	 本地方部会の総会に出席し、議決権を行使すること。

（２）	 本地方部会の主催する例会（学術集会）、講演会などに参加すること。

会員の資格喪失

第10条	 本地方部会会員は次の事由によってその資格を喪失する。

（１）	 	（社）日本産科婦人科学会を退会したとき

（２）	 禁治産もしくは準禁治産の宣告を受けたとき

（３）	 死亡したとき、もしくは失踪宣告を受けたとき

（４）	（社）日本産科婦人科学会を除名されたとき

第４章　役員、および幹事

役員の名称および定数

第11条	 本地方部会に、次の役員をおく。

（１）	 会長　　１名

（２）	 理事　若干名

（３）	 監事　　１名

（４）	 他

役員の選出

第12条	 本地方部会の役員は本地方部会総会において本地方部会会員中から選出する。

役員の職務および権限

第13条	 １．本地方部会会長は本地方部会を代表し、会務を総理する。

	 ２．本地方部会理事は地方部会理事会を組織し、本地方部会の会務を執行する。

	 ３．本地方部会監事は、会務および会計を監査する。

役員の任期

第14条	 本地方部会の役員の任期は２年とし、再任を妨げない。

第５章　（社）日本産科婦人科学会代議員

選　出　方　法

第15条	 １．（社）日本産科婦人科学会代議員の選出は別に定める。

職　　　務

第16条	（社）日本産科婦人科学会代議員は代議制に基づく本地方部会代議員として

	 （社）日本産科婦人科学会総会に出席し、議決権を行使する。

第６章　総会・学術集会・役員会

総会の開催

第17条	 本地方部会定時総会は、毎年１回本地方部会会長がこれを招集する。本地方部会臨時総会

は本地方部会会長が必要と認めたとき、または会員の３分の１以上、または本地方部会役

員会の要請があったときにすみやかに本地方部会会長が招集する。
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総会の定足数

第18条	 本地方部会総会はその構成員の２分の１以上の出席がなければ開催することができない。

但し委任状をもって出席と見なすことができる。

総会の承認事項

第19条	 次の事項は、総会の承認又は議決を経なければならない。議決は出席会員の過半数以上

（委任状を含む）の議決をもって決する。

（１）	 予算、決算

（２）	 役員の人事

（３）	 会則の変更

（４）	 事業計画

（５）	 その他の重要事項

第７章　会計及び資産

第20条	 本地方部会の経費は、寄付金及びその他の収入をもってあてる。

第21条	 本地方部会の会計年度は、毎年４月１日に始まり、翌年３月31日に終わる。
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日本産科婦人科学会三重地方部会における	
社団法人日本産科婦人科学会代議員選出に関する細則

第１章　総　　則

第１条	 本細則は、社団法人日本産科婦人科学会の代議員（以後、代議員と略す）を選出するため

の方法を定めたものである。

第２条	 本会は割り当てられた数の代議員を原則として会員の直接選挙によって選出するものとす

る。

第２章　代議員の任期

第３条	 本細則で選出された代議員の任期は社団法人日本産科婦人科学会の定款に定められた任期

とする。

２．	選出された代議員が何らかの理由で代議員でなくなった場合には、次点を順次繰り上げる

が、その任期は前任者の残存期間とする。

第３章　会　　員

第４条	 社団法人日本産科婦人科学会が代議員定数を確定する期日までに、その年度の日本産科婦

人科学会の会費を完納した会員は、選挙権を有する。

第５条	 被選挙権の有権者は選挙が行われる前年３月31日において原則として15年以上の社団法

人日本産科婦人科学会会員とする。

２．代議員は原則として就任する前年の12月31日に65歳未満であることが望ましい。

第４章　選挙管理委員会

第６条	 選挙の管理は選挙管理委員会が行い、会長が支援する。

第７条	 選挙管理委員会の委員は、会員の中から、会長が、若干名の会員に委嘱する。

２．	選挙管理委員会の委員長は、委員の中から互選する。

３．	委員の委嘱並びに委員長の選出は、選挙の行われる年の前年の10月末日までに行われな

ければならない。

４．	委員および委員長の任期は２年とする。ただし再任は妨げない。

５．	選挙管理委員会の業務に関する事項は、別に定める。

第５章　選挙方法

第８条	 選挙は三重県を全県一区として行う。

第９条	 選挙は立候補制とし、被選挙権を有する有権者へ書面で立候補を募るものとする。

第10条	 立候補する会員は、定められた期日までに候補者となる旨を所定の書式により本会会長あ

てに文章で申し出るものとする。

２．	選挙管理委員会委員は立候補することができない。
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第11条	 投票は代議員定数以下を連記し、無記名で行う。

２．	投票は投票用紙に自書し、投票期日までに到着するよう郵送しなければならない。

第12条	 得票数の多い順に当選とする。同数の場合には年長者順とする。

２．	第10条による届け出のあった候補者がその選挙の定数を超えないときは、投票によらな

いで当選人を決定する。ただし、この場合には総会において承認を得なければならない。

第６章　選挙管理業務

第13条	 選挙管理委員会は、社団法人日本産科婦人科学会から代議員選任依頼を受けた場合には速

やかに選出作業を開始しなければならない。

２．	選挙管理委員会は有権者に対して、文書により選挙を実施することを公示し、同時に候補

者の一覧と投票用紙を送付し、さらに投票方法と投票期日および開票日とその場所を通知

する。

３．	投票は郵便によって行う。

４．	選挙管理委員会は、投票が終了したのち速やかに開票を行わなければならない。

５．	開票作業は公開し、希望する会員は立ち会うことができる。

第14条	 選挙管理委員会は開票終了後直ちにその結果を確認し、会長に結果を通知する。

２．	会長は結果を社団法人日本産科婦人科学会に速やかに報告する。

第15条	 会長は選挙の結果、選任された代議員の氏名を本会会員に公示する。

第16条	 選挙管理委員会は選出作業の経緯と選挙結果を記録し、その記録を少なくとも２年間は保

存する。

第７章　細則の変更

第17条	 本細則の変更は総会で２分の１以上の同意をえて変更することができる。

第８章　附　　則

第18条	 本細則に定められていない事項、予測できなかった事態が発生した場合の取り扱いは選挙

管理委員会が協議して決定する。

第19条	 本細則は平成20年11月21日より実施する。
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東海産科婦人科学会雑誌投稿規定
（2009.2.15改訂）

１．	 投　稿　資　格

	 原則として本会会員に限ります．ただし会員以外のものでも，編集委員会で承認されたもの

は受け付けます．

２．	 掲載された論文の著作権は本学会に帰属します．

３．	 論文の受理

	 他誌に未発表の学術論文で，その原稿は以下に述べる投稿規定を満足するものに限ります．

採択された論文の掲載順序は原則として登録順によりますが，編集の都合で前後することが

あります．

０４．	論　文　の　種　類

	 原著，診療，総説と分類して，表紙にその種目を明記してください．

	 １）	 論文の記述の順序は，以下のごとくです．

	 	 表紙，概要（800字以内），５語以内のキーワード（英語で，Medical Subject Headings 

（MESH, Index Medicus）を参考にしてください），緒言，研究（実験）方法，研究（実

験）成績，考案，文献，図表，図の説明文として，それぞれは新たな頁から始めてくだ

さい．表紙には種目，表題，英語タイトル，著者名（英語表記も），所属（英語表記も），

および著者連絡先（氏名，連絡先住所，電話，FAX，E-mail）を明記してください．

	 ２）	 診療は，極めて稀有な症例，新しい診断法および治療法など，今後の実施臨床において

有益となる論文を掲載するものです．

０５．	臨床実験や治験等に関する論文はインフォームド・コンセントを得たことや，倫理委員会・

臨床受託研究審査委員会の承認を得た研究であることを明記してください．

０６．	論　文　の　長　さ

	 刷り上りで10頁以内とする．１頁はおおよそ1500字に相当します．ただし，図，表および写

真は原則として600字として換算します．

０７．	統計解析を行う場合は，統計処理法を必ず明記してください．

０８．	原　稿　の　記　載

	 原則として常用漢字と現代かなづかいを使用してください．学術用語は，日本産科婦人科学

会および日本医学会の所定に従ってください．なお，ワープロを使用してA4版用紙を縦に，

印字は横打ち12ポイントの文字で（MS明朝など），横20文字，縦20行（行間は　１行あけ

る）としてください．薬品名などの科学用語は必ず原語を用いてください．なお薬品名は商

品名ではなく，一般名を用いてください．表紙から文献まで通しの頁を入れてください．
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	 １）	 図，表および写真は，本文中ではなく，別紙に１点ずつ分けて添付してください．図１，

表１，のごとく順番を付し，挿入位置を本文中に明示してください．写真は図として通

し番号をつけてください．

	 ２）	 表は，A4版の用紙を用いてください．表の上方に表の番号・タイトル（例：表１　対象

の臨床的背景）をつけ，必要に応じて表の下方に略号や統計結果，などの説明を脚注の

形で記載してください

	 ３）	 図はそのまま印刷可能なもの，写真は手札版以上の鮮明なものとして，裏面に天地，図

の番号，著者名を明記の上，図の説明文にそのタイトルと解説を記載してください．（図

や写真にタイトルなどは直接書き込まないでください）．すでに刊行されている雑誌や著

者から図表を引用する場合には，著作権を有する出版社あるいは学会，著者などから了

承を得た上，図表に文献の記載順序に従って出典を明らかにしてください．

	 ４）	 画像データは仕上がり寸法で解像度350pixel/inchを目安に作成し，JPEG，TIFF，EPS，

PICT形式もしくはパワーポイントファイルのいずれかで保存して下さい．

０９．	単　位，記　号

	 m，cm，mm，µm，mg，µg，ℓ，ml，℃，pH，N，mEq/，Sv，Gy，Bqなど基本的にはSI
単位を使用してください．数字は算用数字を用いてください．

１０．	英語のつづり

	 米国式とし（例：center, estrogen, gynecology），半角タイプしてください．

１１．	文　献　の　引　用

	 論文に直接関係のあるものにとどめ，本文引用順に並べて，文献番号を１，２，３……とつけ

てください．文献には，著者名全員と論文の表題を入れ，次のように記載してください．本

邦の雑誌名は各雑誌により決められている略称を用い，欧文誌はIndex Medicusに従ってく

ださい．

	 1.	 Hammond CB, Weed JC Jr, Currie JL. The role of operation in the current therapy of 

gestational trophoblastic disease. Am J Obstet Gynecol  1980; 136: 844-858

	 2.	 岡本三郎，谷村二郎，月経異常の臨床的研究．日産婦誌　1976; 28: 86-90

	 3.	 新井太郎，加藤和夫，高橋　誠．子宮頸癌の手術．塚本　治．山下清臣　編　現代産婦人

科学II 東京：神田書店，1976; 162-168

	 4.	 Takatsuki K, Uchiyama T, Sagawa K, Yodoi J, Adult T-cell leukemia in Japan. In Hema-

tology. Amsterdam: Excerpta Medica, 1977; 73-77

	 本文中では引用部位の右肩に文献番号１）２）…をつけてください．なお著者名は３名まで

を明記し，それ以上は「･･･ ほか」あるいは「･･･ , et al.」 と略してください．

１２．	論　文　の　採　否

	 論文の採否は査読を経て編集会議で決定します．

１３．	印　刷　の　初　校

	 著者が行います．ただし，原則として校正は誤字・脱字以外の変更は認められません．
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１４．	掲　　載　　料

	 本誌は原則として掲載料を徴収しません．

１５．	別　　　　冊

	 別冊の希望部数は著者校正の際に，校正印刷に朱書してください．別冊代およびその郵送料

は著者負担とし，論文が掲載されたときに徴収します．

	 カラー写真・図はその印刷に要する費用は全額著者負担となります.

１６．	論文投稿の際は論文原稿３部，図表・写真もすべて３部ずつプリントアウトして提出してく

ださい．

	 論文および図表を保存した磁気ディスク（WindowsフォーマットのCD-ROM，MOまたはフ

ロッピーディスク）も提出してください．ディスクラベルには著者名および使用したソフト

名・バージョンを明記してください．

	 　※原稿送付先：原稿は書留郵便で

	 	 〒466-8550	 名古屋市昭和区鶴舞町65　

	 	 	 名古屋大学大学院医学系研究科産婦人科学

	 	 	 東海産科婦人科学会雑誌編集長部

宛に送付してください．

１７．	投稿規定の改変はそのつど編集委員会によって行い，学会評議員会の承認をうけます．

※備考

　印刷済みの原稿, 図表, 写真は返還しません．
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