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巻　頭　言

この原稿は第 135 回東海産科婦人科学会の開催前に執筆をしています。学会開催
日よりはるか前に本雑誌原稿の締切となりますので、内容にタイムラグが生じてい
ますことをまずはお断りしておきます。

今年度より日本産科婦人科学会の要望を受け、東海産婦人科学会プログラムが大
きく変わりました。近い将来、専門医制度が大きく変わるため、それを見据えた改
革が必要となったからです。会期は 2 日間となり、年 1 回の開催となりました。本
学会は単なる若手医師の演題発表会にとどまらず、若手医師を指導する医師の育成
も目的の一つに加えられました。そのため指導医講習会を行います。本講習会では
厚生労働省　技術総括審議官　鈴木康裕先生から「我が国の医療のメガトレンド～
婦人科を巡る状況を中心として～」というタイトルでご講演をしていただけること
になりました。わが国のこれからの医療の方向性について医療行政の立場から様々
な御教唆をいただけると思います。さらに、藤田保健衛生大学　臨床医学総論　松
井俊和先生から「産婦人科領域でのシミュレーション教育」についてご講演を賜り
ます。日々の臨床の中で若手医師をどのように教育していくのがよいのか、日々悩
んでいる先生には重要な情報を提供していただけると思います。この指導医講習会
に出席すると指導医認定の際のポイントを獲得することもできます。その他、専攻
医教育プログラムとして最近のトピックを簡潔にまとめたプログラムを用意しまし
た。専攻医教育プログラムは日本産科婦人科学会総会のプログラムでも採用されて
おりますが、今年の講演会場は聴衆で満席でした。若手医師のやる気を感じました
し、本学会でもプログラムとして採用することで、学会員に最新情報を提供できる
のではないかと期待しています。一部会員の強い要望もあり 2 月 21 日夕刻には会員
の親睦を深めるための懇親会も予定しました。東海産婦人科学会を盛り上げるため
にも皆様のふるってのご参加を何卒よろしくお願い申し上げます。

さらに、本学会では日本産科婦人科学会の要望を受けた形で Plus One セミナーも
開催することになりました。Plus One セミナーは医学部学生や初期研修医を対象と
したハンズオンセミナーです。産婦人科を志望してくれる若手医師リクルートの手
段として有効に活用していただければと思います。本セミナーでは若手医師に興味
を持っていいただけるよう腹腔鏡手術と超音波検査を題材としました。一人でも多



くの産婦人科医師が東海地区から育つよう皆様と一緒に頑張りたいと思いますので、
どうぞよろしくお願い申し上げます。

第 135 回東海産科婦人科学会会長
藤田保健衛生大学産婦人科学講座

教授　藤井多久磨
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総　説

わが国における胎児治療の現況と展望
The present situations and future directions of fetal therapy in Japan

津
Hiroyuki TSUDA

田 弘 之

名古屋大学産婦人科
Department of Obstetrics and Gynecology, Nagoya University Graduate School of Medicine

【概要】　近年超音波診断装置の性能が著しく向上し、3D/4D 超音波も含め画像が鮮明に観察でき
るようになった。これに伴い多くの胎児疾患が診断されるようになった。また患者として胎児を
とらえた場合、診断だけでなくそれに基づく治療が必要となる。多くは出生後の治療で対応可能
だが、胎児治療を行わなければ生存できない、あるいは出生しても予後不良な疾患や重篤な障害
が残ってしまう疾患も存在する。そこで胎児治療という概念が生まれ、地道にエビデンスを積み
重ねてきた結果、双胎間輸血症候群に対するレーザー治療や胎児胸水に対する胸腔 - 羊水腔シャン
ト術が現在わが国で保険適応として認可されるに至った。本稿では現在わが国で施行されている
胎児治療（先天性横隔膜ヘルニアに対するバルーン気管閉塞術、無心体に対するラジオ波、頻脈
性不整脈に対する抗不整脈薬投与）について、また今後の胎児治療の展望について概説する。

Key Words : Fetal therapy,  Fetoscopic laser photocoagulation (FLP),  Thoraco-amniotic shunting 

(TAS),  Fetal endoscopic tracheal occlusion (FETO)

連絡先：
津田　弘之
名古屋大学産婦人科
〒 466-8550　名古屋市昭和区鶴舞町 65

TEL：052-744-2261　FAX：052-744-2268
E-mail：hiro-t@med.nagoya-u.ac.jp

緒　　言
胎児治療は子宮内の胎児に対し経母体的に治

療を行うものであるが、その歴史は比較的新
しく、1963 年に Liley らが胎児貧血に対して輸
血を施行したことに始まる 1）。1970 年代には
胎児を直接観察する手段として胎児鏡が導入さ
れたが、径が太く侵襲性が高かった。1980 年
代頃から超音波診断技術の発達とともに胎児診
断が進歩し、それに伴い超音波ガイド下での胎
児治療（膀胱 - 羊水腔シャント術、胸腔 - 羊水
腔シャント術など）が行われるようになった。
1990 年双胎間輸血症候群に対して胎児鏡下で

胎盤吻合血管レーザー凝固術が行われ、以降
レーザー手術が胎児治療例の大半を占めるよう
になった。現在、侵襲性の少ない胎児鏡を用い
る胎児手術や超音波ガイド下治療が胎児治療の
主体となっている 2）。

出生前診断された多くの胎児疾患は出生後の
適切な内科治療や外科手術によって管理が可能
であり、出生前に胎児治療の対象となる疾患は
限られている。したがって妊娠中に胎児死亡を
きたす、あるいは出生後の治療では手遅れとな
り生存が望めない、または重大な障害を残す胎
児疾患が現在の胎児治療の対象である。胎児治
療は母体を介しての治療であり母体へ侵襲が及
ぶため、母体の安全性が確保できること、胎児
治療により胎児の予後向上が期待できること、
夫婦が胎児治療を希望し、治療法について十分
な理解と同意が得られていることが必須条件と
なる。現在わが国で施行されている胎児治療に
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ついて紹介するとともに、今後の展望について
も概説する。今回紹介する胎児治療について表
1 に示す。

1．双胎間輸血症候群（TTTS）に対する
レーザー治療（FLP）

TTTS とは
TTTS（twin-twin transfusion syndrome）

は一絨毛膜双胎において、双胎間の胎盤吻合血
管を介した血流不均衡を原因とする疾患であ
る。供血児（Donor）は慢性的な血液の供給に
より循環不全を引き起こし、貧血、低血圧、尿
量減少（乏尿）、羊水過少、胎児発育遅延、腎
不全を主症状とし、受血児（Recipient）では
逆に慢性的な容量負荷により、多血、高血圧、
尿量増加（多尿）、羊水過多、心不全、胎児水
腫を主症状とする。重症例では両児ともに死亡
に至る可能性の高い疾患である。また、早期

（22 週未満）の発症はより重篤であり、無治療
での生存率は極めて低い。

TTTS の診断基準
TTTS の診断基準は、超音波診断において

一絨毛膜双胎であり、かつ、羊水過多と羊水過
少を同時に満たすものと定義される。羊水過
多は最大羊水深度（maximum vertical pocket: 
MVP）8cm 以上、羊水過少は MVP2cm 以下
の基準が用いられている。羊水過多、羊水過少
をきたす他の疾患（胎児消化管異常、腎泌尿器
系異常、前期破水など）は除外されている必要
がある。MM 双胎では両児間の隔膜が存在し
ないため、一児の羊水過多および他児の羊水過
少という診断は困難である。したがって、MM
双胎で羊水過多（MVP8cm 以上）を認めた場
合は、一児の多尿（膀胱が大きい）ともう一児
の乏尿（膀胱が小さいか見えない）の所見が
あれば TTTS と診断してよい。診断が確定し
たら Quintero の Stage にて重症度を分類する

（表 2）。

TTTS に対する治療法
TTTS と診断したら在胎週数と重症度によ

り治療法を決定する。胎外生活が可能な週数で
は胎児治療に固執することなく新生児治療に移
行することを考慮する。治療法には主に以下の
2 つがある。
①胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術
（fetoscopic laser photocoagulation for 

表 1　本稿で概説する胎児治療
疾　患 胎児治療

双胎間輸血症候群
（TTTS）

レーザー治療（FLP）

胎児胸水 胸腔 - 羊水腔シャント術
（TAS）

先天性胎児横隔膜
ヘルニア（CDH）

胎児鏡下バルーン気管閉
塞術（FETO）

胎児頻脈性不整脈 経胎盤的抗不整脈薬投与

無心体（TRAP 
sequence）

ラジオ波、強力集束超音
波（HIFU）

脊髄髄膜瘤 直視下手術

今後期待される胎児治療

重度大動脈弁狭窄症 バルーン弁形成術

胎児の遺伝性疾患 子宮内幹細胞移植
（IUSCTx）や遺伝子導入
ベクターを用いた遺伝子

治療
表 2　TTTS に対する Quintero 分類

（2003 年改変）

Stage Ⅰ 供血児の膀胱が見える

Stage Ⅱ 供血児の膀胱が見えない

Stage Ⅲ a（atypical） 血流異常 * があるが、供血
児の膀胱は見える

Stage Ⅲ c（classical） 血流異常 * があり、供血児
の膀胱は見えない

Stage Ⅳ 胎児水腫

Stage Ⅴ 胎児死亡

* 血流異常とは、臍帯動脈の途絶・逆流、静脈管の逆
流、臍帯静脈の拍動のいずれかが存在。
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communicating vessels:FLP）
胎盤での吻合血管を胎児鏡下にレーザー凝固

し、TTTS の原因を取り除く根本的治療であ
る。超音波ガイド下で経皮経子宮的に 4mm 弱
のトロッカーを受血児の羊水腔に挿入、その
後胎児鏡を用いて胎盤吻合血管を観察後、全
ての吻合血管を YAG レーザーにて凝固焼灼
し、両児の循環を完全に独立させるという治療
である。治療が成功すれば、術後 1 ～ 2 週間
で TTTS は改善する。FLP のわが国（Japan 
Fetoscopy Group:JFG）での成績 3）は、生存
率 80%、神経学的後遺症 5%、流産率 4%程度
であり、欧米の成績と比較して遜色ない。FLP
の適応と要約は厳密に決められており（表 3）、
現在わが国では 7 施設で施行されている。国内
臨床試験において有用性が確立された結果、現
在 FLP はわが国において保険適応となってい
る。また、2014 年 9 月より適応拡大として妊
娠 26,27 週の TTTS や Selective IUGR 症例に
対しても、個別の適応を満たす症例では FLP
が施行できるようになった。FLP は一絨毛膜
双胎を二絨毛膜化する治療であると言うことも
できる。したがって FLP 後では、双胎一児死
亡をきたしたケースでも co-twin への影響を残
さないというメリットもある。

②羊水除去
羊水過多を改善することで母体症状の軽減と

妊娠期間の延長を主目的とした治療法である。
TTTS に対する根治療法ではないが一部の症
例では症状を改善させる。根本治療ではないた
め、重症例に対しての成績には限界があり、生
存率 51 ～ 78％、神経学的後遺症 10 ～ 25%で
ある 4）。現在は FLP が可能であるため妊娠 28
週以降の TTTS に対して主に施行される。

2．胎児胸水に対する胸腔－羊水腔シャント術
（TAS）

胎児胸水について
胎児胸水は 12,000 妊娠に 1 の割合で生じると

され 5）、原因により原発性と続発性に分けられ
る。原発性とは胸水以外に異常を認めないもの
で、先天性乳び胸による。続発性は他の疾患の
一症状として胸水を認める場合であり、心疾患、
血液疾患、感染症、染色体異常、肺嚢胞性疾患
などがある。胎児胸水は一部に自然寛解する例
があるが、寛解せず大量に貯留すると下大静脈
や心臓を圧迫し、うっ血性心不全から胎児水腫
をきたす。心不全が進行し胎児水腫に至った場
合の胎児および新生児死亡率は 52-75%とされ
る 5）。また肺が長期間圧迫されることにより肺
低形成を来たし、予後不良となる場合もある。

胎児胸水に対する治療法
胸水除去による治療効果が期待できるのは原

発性胸水と肺分画症による続発性胸水である。
治療の目的は、胸水を除去することによって心
臓と肺の圧迫を取り除き、胎児水腫の改善と肺
低形成を予防することである。続発性胸水に対
しては原疾患の治療を優先させる。
①胎児胸水穿刺除去術（Thoracocentesis:TC

療法）
超音波ガイド下に母体腹壁から子宮内の胎児

胸腔内へ穿刺し胸水を吸引する方法で、穿刺針
が細いため 1 回の穿刺による侵襲は低く、現在
も有用な方法とされるものである。1-2 回施行
することで軽快する症例もあるが、7 日以内に
再貯留することが多く、通常は多数回の施行が

表 3　FLP の適応と要約
適　応

• TTTS である
MD 双胎 , 受血児の羊水過多（MVP≥8cm）と供血児の
羊水過少（MVP≤2cm）

•妊娠 16 週以上、26 週未満
ただし 26 週以上 28 週未満で、受血児の羊水過多が
MVP≥10cm の場合は含む

•Stage I ～ IV である

要　約

•未破水である
•羊膜穿破・羊膜剥離がない
•明らかな切迫流早産徴候がない（頸管長 20mm 以

上を原則、10mm 以下は禁忌）
•重篤な胎児奇形がない
•母体に重篤な合併症がない
•母体感染症がない（HIV 陽性は禁忌）
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必要となる。TC 療法の頻回施行は、手技に伴
う母体の苦痛、穿刺の刺激、感染による破水、
切迫早産のリスク上昇が避けられない。
②胸腔－羊水腔シャント術（Thoraco-amniotic 

shunting:TAS）
胎児胸腔への頻回施行による有害事象発生リ

スクの最小化と穿刺吸引効果の持続を目的に胎
児胸腔 - 羊水腔シャント術が開発され 1986 年
に初めて報告された。シャント術で使用する
シャントチューブにはさまざまな種類がある
が、わが国では独自に開発したダブルバスケッ
トカテーテル（八光商事）が用いられている。
TAS の適応と要約は表 4 に示す。穿刺針を超
音波で確認しながら、母体の腹部から子宮を通
して胎児胸腔内へ挿入。胸腔内に到達したこと
を確認後、ダブルバスケットカテーテルを入れ
ていき、胎児胸腔内と羊水腔をつなぐように
留置する方法である。わが国での臨床研究の
結果、TAS 施行症例における全体の生存率は
79%（19/24）、胎児水腫例で 71%（12/17）、胎
児水腫を認めない例では 100%（7/7）と有効
性が示されている 6）。合併症としてはシャント
術後 28 日以内の前期破水が 4％（1/24）、シャ
ントチューブの脱落を 10%（4/42）に認めて
いる 6）。TAS は現在世界的にも標準的治療と

みなされており、わが国でも 2012 年 7 月より
保険適応となっている。名大病院でも 2013 年
10 月より倫理委員会の承認を受け、TAS が施
行できるようになった。

3．先天性胎児横隔膜ヘルニア（CDH）に対する
胎児鏡下バルーン気管閉塞術（FETO）

先天性横隔膜ヘルニアとは
先 天 性 横 隔 膜 ヘ ル ニ ア（Congen i t a l  

diaphragmatic hernia:CDH）は先天的に横隔
膜が欠損することにより腹腔内臓器が胸腔内に
脱出する疾患である。脱出臓器によって正常肺
が圧迫され、発育を阻害されることにより肺低
形成となり、生直後から呼吸障害と肺高血圧を
きたすため厳重な呼吸循環管理が必要な重篤な
疾患である。頻度は 2000 ～ 2500 分娩に 1 例程
度と報告されている 7）。CDH では、約 80％の
ケースで横隔膜の左側が欠損（左の後外側の
欠損が最も頻度が高く、Bochdalek 孔ヘルニア
と呼ばれる）しており、約 20 パーセントが右
側の欠損である。脱出臓器は小腸、結腸、脾
臓、胃、肝臓などであるが、肝脱出例は重症例
が多い。CDH の約 60％はほかに合併奇形のな
い「isolated CDH」であるが、残りの約 40％
は「complex CDH」と呼ばれ、CDH 以外にも
他の臓器の合併奇形や染色体異常などを合併
している。肺低形成の程度によって予後が大
きく異なるが、CDH 児全体の救命率は 60 ～
70％であり、特に重症例の生命予後は依然不
良であるといえる 8）。このような背景から、近
年 CDH に対する治療は出生前に焦点を移しつ
つある。DiFiore らは 1994 年に胎児の気管を
結紮することにより CDH に起因する肺低形成
を改善させることを動物モデルで示した 9）。以
降、CDH に対する胎児治療は気管を閉塞させ
る Tracheal occlusion（TO）が主流となった。
機序としては、TO によって肺胞液が肺内に貯
留し、肺が拡張膨大する。このため、肺の拡張
と気道・肺血管の発達が促進し肺全体の成長も
促されるため、肺低形成予防および肺機能向上
につながると考えられている。

表 4　TAS の適応と要約
適　応

•片側または両側の大量胸水であり、胎児胸腔穿刺
吸引後 7 日以内に再貯留をきたした症例
胎児の重篤な奇形、200/ 分以上の頻脈や 60/ 分以下の
徐脈、胎児貧血は除外

•妊娠 18 週以上、34 週未満

要　約

•未破水である
•明らかな切迫流早産徴候がない（頸管長 10mm 以

上）
•胎児胸腔穿刺以外に前治療はない
•Down 症候群以外の重篤な染色体異常と診断され

ていない
•Mirror 症候群、妊娠高血圧症候群ではない
•間接クームス陰性
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先天性横隔膜ヘルニアに対する胎児治療
現在、CDH の胎児治療で主流となってい

るのは胎児鏡下バルーン気管閉塞術（Fetal 
Endoscopic Tracheal Occlusion:FETO） と 呼
ばれる方法で、妊娠 30 週前後で胎児鏡を用い
て胎児の気管内にバルーンを留置する治療であ
る。その結果、気管が閉塞され肺自体から産生
される肺胞液が肺内に貯留することで肺の拡
張が促され肺低形成が改善する。ただし、気
管内のバルーンは分娩前には抜去しなければ
ならず、抜去には胎児鏡下で行う方法（ヨー
ロッパなど）や EXIT（ex-utero intrapartum 
treatment）で行う方法（北米や南米など）が
ある。バルーン抜去は主に 34 週前後で行われ
ることが多い。ヨーロッパの研究では、重篤
な合併症を伴わない左側の severe な CDH 症
例（肝脱出、LHR<1）に対して生存率が 24％
から 49%と有意に改善したという結果が出て
おり 10）、胎児治療の有用性が報告されている。
この結果を受け、さらに現在ランダム化試験
である TOTAL trial（The tracheal occlusion 
to accelerate lung growth）が行われている。
現在日本でも、安全性や効果につき臨床試験
を行っており、国内では国立成育医療研究セ
ンターでのみ FETO が実施可能である（詳
細は日本胎児治療グループ HP 参照 http://
fetusjapan.jp/）。FETO の問題点としては、早
産や破水のリスクが指摘されている。それらは
児の予後に直結する因子でもあり、これらの合
併症をいかに減らすかが今後の課題である。ま
た、バルーンの挿入時期、抜去時期、抜去の方
法についても検討の余地がある。

4．胎児頻脈性不整脈に対する薬物治療
胎児頻脈性不整脈

胎児頻脈（180bpm 以上）を認めた場合、胎
児頻脈性不整脈を疑う。胎児頻脈性不整脈は全
妊娠の約 0.1%に認められ、原因はほとんどが
上室性頻拍と心房粗動である。胎児頻脈性不整
脈は自然に消失することもあるが、持続する場
合には心不全、胎児水腫をきたし予後不良とな
る場合がある。したがって、週数が早い症例で

あればあるほど胎児治療の果たす役割は大き
い。胎児頻脈性不整脈に対する胎児治療とは、
経胎盤的に抗不整脈薬を投与する内科的治療で
ある。胎児治療により、約 80%で胎児の頻脈
性不整脈が消失したと報告されている 11）。
使用される抗不整脈薬

2010 年より、「胎児頻脈性不整脈に対する経
胎盤的抗不整脈薬投与に関する臨床試験」が
わが国で行われている。心房粗動、そして心
室収縮（V 波）から次の心房収縮（A 波）ま
での間隔が短い short VA（多くは WPW 症
候群に代表される側副伝導路によるリエント
リー）type の上室性頻拍では、①ジゴキシン
→②ジゴキシン＋ソタロール→③ジゴキシン
＋フレカイニドが、V 波から A 波までの間隔
が長い long VA type の上室性頻拍では、①ソ
タロール→②フレカイニドが使用される（詳
細は日本胎児治療グループ HP 参照 http://
fetusjapan.jp/）。

5．無心体（TRAP sequence）に対する
胎児治療

Twin reversed arterial perfusion（TRAP）
sequence とは

心臓を先天的に持たない、または痕跡程度で
心臓の機能のない無心体と、無心体に胎盤吻合
血管から最終的に合流し臍帯を通して血流を供
給する児（ポンプ児という）からなる一絨毛膜
双胎のことを、その病態（無心体へは、臍帯動
脈血が通常とは逆方向に流れている現象）か
ら TRAP と呼ぶ。頻度は 35000 分娩に 1 例と
まれである。ポンプ児は無心体にも血流を送っ
ており、その結果 2 人分の容量負荷がかかるた
め、高拍出性の心不全をきたし半数以上が胎児
死亡に至るとされている。したがって、ポンプ
児に心不全兆候や羊水過多などの所見があり大
きな心負荷がかかっていると判断された場合、
あるいは無心体がポンプ児に比べて著しく大き
い場合などでは、胎児治療が必要となる。

TRAP sequence に対する胎児治療
ポンプ児からの血流を遮断する必要があり、
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レーザーやバイポーラーなどを用いて臍帯血管
の血流を遮断する方法、あるいは無心体胎児内
の血流を遮断する方法などがある。主に後者が
選択されることが多い。

胎児（無心体）内血流遮断
ラジオ波を用いた無心体内血流遮断術が主流

である。経母体的に子宮内に針を刺入し、エ
コーで見ながら無心体の臍帯の起始部まで進
め、エネルギーをかけて同部を熱変性させて
血流を遮断する方法である。比較的低侵襲の
手術で合併症も少なく、ポンプ児の生存率は
90％前後と報告されている 12）。近年、より低
侵襲の胎児治療として強力集束超音波（high-
intensity focused ultrasound:HIFU）を用いた
報告がある 13）。HIFU は出力の強い超音波を照
射し、プローブから離れた部分に選択的に焦点
領域を作り出し、熱エネルギーで深部組織を凝
固壊死に導く方法である。体外から照射を行う
ため、外科的侵襲を加えることなく血流遮断す
ることができる。HIFU に関するデータは現時
点では限られており、今後更なる検討が必要で
ある。

6．脊髄髄膜瘤に対する胎児治療
脊髄髄膜瘤について

脊髄髄膜瘤は、中枢神経系先天異常の代表的
疾患であり、腰仙部に好発する。一次神経管閉
鎖不全が原因で発症し、わが国における発生率
は 10000 出生あたり 1.3 人とされている。脊髄
髄膜瘤の発生と葉酸摂取の関係が知られてお
り、厚生労働省 HP 上でも妊娠適齢期女性には
葉酸摂取が推奨されている。脊髄髄膜瘤の病態
は、脊髄機能障害（下肢運動感覚障害、膀胱直
腸障害など）、水頭症、キアリ奇形（脳幹・小
脳組織の一部が大後頭孔より脊椎管内に下垂
し、嚥下・呼吸障害あるいは徐脈などの脳幹機
能障害を生じる）であり、特に水頭症とキアリ
奇形は児の生命予後、精神運動発達予後に大き
く影響する。

脊髄髄膜瘤に対する胎児治療 ～ MOMS の結果
から～

脊髄髄膜瘤に対する胎児治療は、開腹と子宮
切開によって直視下に脊髄髄膜瘤の修復を行う
胎児手術である。胎児期に行うことで、早期に
髄液漏出を治療し、続発する水頭症やキアリ奇
形を予防しようというものである。また、子宮
内に露出した脊髄への物理的損傷や、羊水によ
る化学的損傷を予防する目的もある。2011 年
に報告された脊髄髄膜瘤の胎児手術に対する
ランダム化比較試験 MOMS（Management of 
myelomeningocele study）では胎児手術群 78
名と出生後治療群 80 名が登録され検討された
14）。胎児手術群では水頭症の発症が有意に減少

（40% vs 82%）し、キアリ奇形の発症も有意に
減少（25% vs 67%）しており、神経学的な改
善が認められたものの、早産・自然破水・胎盤
早期剥離・羊水過少症などの妊娠合併症が多く
認められた。また、胎児手術による子宮切開部
の菲薄化が約 1/3 の症例に認められるなど、母
体への侵襲も無視できないものであった。現在
わが国では脊髄髄膜瘤に対する胎児手術は行っ
ていない。今後、より侵襲の少ない手術法の開
発・導入が望ましいと考えられる。

7．今後期待される胎児治療
将来的にわが国でも行われるであろう期待す

べき胎児治療としては、重度大動脈弁狭窄症に
対するバルーン弁形成術（バルーンで弁拡張す
ることにより、左心低形成を防ぐ方法）15）が
ある。また胎児の遺伝性疾患に対して、造血幹
細胞を用いた子宮内幹細胞移植（in utero stem 
cell transplantation:IUSCTx）や、遺伝子導入
ベクターを用いた遺伝子治療などといった研究
も行われている。これらは有益な胎児治療とし
ての可能性を秘めており、今後の更なる成果に
注目が集まっている。

まとめ
以上、わが国における胎児治療の現況ならび

に将来の展望につき概説した。従来、胎児治療
の多くは実験的治療の域にあり、その適応や効
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果について臨床的に確立することは難しかった
が、近年それらの臨床研究が進んできた。そ
の結果 TTTS に対する FLP や胎児胸水に対
する TAS が保険適応として認められるように
なった。このことは、まさに胎児が「母体の付
属物」ではなく、「治療対象」として認められ
たことを意味し、日本胎児治療学会が掲げる

「The Fetus as a Patient」が具現化したことの
証しである。

胎児治療は胎児期から早期治療することによ
り生命・機能予後を改善する点に意義がある
が、母体への侵襲も少なからず存在しており、
そのメリット、デメリットに関しては十分な考
察が必要である。今後、この分野がさらなる発
展をしていくためには様々な工夫（より低侵襲
に）、技術の向上（質の担保）、そして有効性に
関するデータの積み重ねを慎重かつ着実に続け
ていくしかない。胎児治療は現在まだまだ発展
途上にあることを認識するとともに、この未来
ある治療法をわが国でもより確立した治療とし
て広めていくため、診療各科や施設間の協力の
もと母児の安全性や倫理的側面にも十分配慮し
て導入を進めていく必要がある。
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子どもの健康と環境に関する全国調査（エコチル調査）
─ 概要並びに東海地区における実施状況と今後の展望 ─

Japan Environment and Children’s Study
– Overview, current progress and future perspectives in Tokai area, Japan –

上
Michihiro KAMIJIMA

島 通 浩 1）　　　榎
Takeshi EBARA

原 毅 1）　　　宮
Maiko MIYATA

田 麻衣子 1）

加
Sayaka KATO

藤 沙耶香 1, 2）　　 若
Chizuko WAKABAYASHI

林 千鶴子 1）　　　伊
Yuki ITO
藤 由 起 1）

齋
Shinji SAITOH

藤 伸 治 2）　　　杉
Mayumi SUGIURA-OGASAWARA

浦 真 弓 3）

名古屋市立大学大学院医学研究科環境保健学分野 1），同　新生児・小児医学分野 2），
同　産科婦人科学分野 3）

1) Department of Occupational and Environmental Health
2) Department of Pediatrics and Neonatology
3) Department of Obstetrics and Gynecology, Nagoya City University Graduate School of Medical Sciences

【概要】　胎児期から小児期にかけての環境中の化学物質曝露が子どもの健康に与える影響を解明
するために、出生コホート研究「子どもの健康と環境に関する全国調査（エコチル調査）」が 2011
年より国の事業として始まった。全国 15 か所の調査地区に居住する 10 万人の妊婦を登録し、生
まれる子どもの健康状態を 13 歳に達するまで追跡する。化学物質への曝露量は、生体試料中に含
まれる化学物質またはその代謝物の濃度や、環境測定結果などを組み合わせて評価する。また、
環境化学物質だけでなく化学物質以外の要因についても健康影響が検証される。東海地区では名
古屋市北区と一宮市が調査範囲に指定され、登録期間を通じて 5,721 名の妊婦の参加同意を得た。
妊娠期及び分娩アウトカムに関しては、全参加者のデータが出そろい、解析が始まっている。
今後多くの研究発表が行われることが期待される。
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1．緒　　言
環境中の有害因子は、多くの親にとって子の

健康を害する可能性のあるものとして最も心配
する要因のひとつである 1）。多岐にわたる環境
因子が子どもの健康に影響を与えると考えられ

ており、この環境因子には化学物質に加え、栄
養、ライフスタイル、親の喫煙や飲酒、親の健
康状態、社会経済的要因、居住環境、親や兄弟
姉妹の行動が含まれ、これらを解明するための
質の高い研究が望まれている 2）。子どもの健康
影響を考える場合、器官形成や成長・発達の時
期の中で環境因子への曝露に対して感受性の高
い時期があると考えられるため、受胎前、出生
前、そして生後それぞれに着目した研究が必要
である 3）。

こうした問題意識は近年、各国の政府レベル
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でも共有されている。1997 年、米国で開催さ
れた G8 環境大臣会合において、小児の環境保
健をめぐる問題に対して優先的に取り組む必要
のあることが宣言された。これを契機として各
国で対応が進み、2009 年の G8 環境大臣会合に
おいても、子どもの健康と環境に関する大規模
な疫学調査に各国が協力して取り組むことが合
意されている 4）。

わが国においては、「小児の環境保健に関す
る懇談会」が設置され、小児の環境保健に関す
る調査研究の現状が整理されるとともに、今後
の対応策と研究推進の方向性についての提言
が 2006 年にとりまとめられた。この提言を受
け、国が主導する「小児環境保健疫学調査に関
する検討会」が 2007 年に設置された。そして、
環境中の化学物質の影響を検出できる大規模な
新規出生コホート研究を立ち上げることが決定
し、2008 年 4 月に組織された「小児環境保健
疫学調査に関するワーキンググループ」での議
論を経て、「子どもの健康と環境に関する全国
調査（エコチル調査）」の基本計画が 2010 年 3 
月に定められた 4）。この基本計画にしたがい、
2011 年 1 月にエコチル調査が国の事業として
開始された。

本稿では、エコチル調査の概要を紹介すると
ともに東海地区での実施状況を報告する。

2．エコチル調査の概要
2. 1　調査目的

エコチル調査は、環境中の化学物質曝露や生
活環境が、胎児期から小児期にわたる子どもの
健康に与える影響について解明することを目的
とする（「エコチル」は、エコロジーとチルド
レンをかけあわせた造語である）。得られた研
究成果は行政や事業者等により活用され、自主
的取組への反映、化学物質規制の審査基準への
反映、環境基準への反映等、適切なリスク管理
体制の構築につなげることが目指されている
4）。そのために、全国で 10 万人の子どもを胎
児期から 13 歳に達するまで追跡し、環境と健
康状態との関係を調査する。調査目的を達成す
るためには、単に個々の化学物質への曝露の有

無と健康状態との関連についての解析だけでは
不十分であり、この調査では環境基準設定の根
拠となる量反応関係の解明が意識される。

子どもの健康状態は、本稿の冒頭にも述べた
ように、化学物質以外の多様な環境因子や遺伝
の影響を受けている。そして、四大公害病に代
表される、環境による疾病が多発した 1960 ～
70 年代に比べ、現在の環境は全体としては格
段に改善している。このような状況の下で疫学
調査を行ったとき、古典的な公害病・職業病の
ように、特定の疾患発症が単一化学物質への曝
露と個々の患者レベルで対になって同定される
ことは、一般には考えにくい。すなわち、着目
するアウトカムは、集団としての疾患（または
不健康状態や特定の成長・発達特性）の発症リ
スクであり、これが、エコチル調査が観察研究
としてエビデンスレベルの高い、大規模前向き
コホート研究として企画されている背景になっ
ている。このようなリスクに関する研究におい
て、調査対象となる化学物質の健康影響を解明
するには、化学物質以外の要因についても解析
に含めることが必須となる。すなわち、エコチ
ル調査を実施することにより、環境化学物質の
影響に加え、母体の年齢や健康状態、栄養、生
活習慣、社会経済要因その他の多様な要因が子
どもの健康に与える影響についても明らかにな
る。この点は調査設計上も明確に意識されてお
り、環境省は、環境要因に限らず幅広い視点か
らの子どもの健康研究の共通基盤を提供するこ
とも、エコチル調査から期待される科学的成果
として掲げている。

2. 2　エコチル調査の中心仮説
エコチル調査では、「胎児期から小児期にか

けての化学物質曝露をはじめとする環境因子が、
妊娠・生殖、先天奇形、精神神経発達、免疫・
アレルギー、代謝・内分泌系等に影響を与えて
いるのではないか」という研究仮説を調査全体
で検証する。これをエコチル調査の「中心仮説」
とよび、前述のように、中心仮説検証のために
検討を行うべき交絡因子として、遺伝要因、社
会要因、生活習慣要因などを挙げている 4）。中
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心仮説は、上記 5 つのアウトカム領域について
環境省が提案した仮説案を、国民から公募した
仮説案とともに各専門分野のワーキンググルー
プで検討して決定されている（表 1）。

表 1 中心仮説として掲げられた化学物質の曝
露影響に関する検討項目

妊娠・生殖分野 ①カップルへの曝露の結果として
生じる子どもの性比の偏り

②妊娠異常
③胎児・新生児の成長・発達異常

先天奇形分野 ①先天奇形
②遺伝子環境相互作用による先天

奇形症候群の発症

精神神経発達
分野

①発達障害及び精神神経障害
②精神神経症状

免疫・アレルギー
分野

①アレルギー疾患

代謝・内分泌
分野

①肥満、インスリン抵抗性、2 型
糖尿病

②骨量・骨密度
③成長
④性成熟・脳の性分化
⑤甲状腺機能

文献 4）5）をもとに作成

対象とする化学物質は、メチル水銀や鉛など
の重金属類、ダイオキシンをはじめとする残留
性有機化合物、ヒトで内分泌かく乱作用が疑
われるビスフェノール A などの物質、農薬類、
室内外の空気汚染物質など、多岐にわたる。こ
れらは、調査計画段階の候補物質として基本計
画書 4）、仮説集 5）、研究計画書 6）の中で公表さ
れているが、すでに検討から 4 年以上経過して
いることもあり、調査から実際に得た生体試料
やデータの解析・論文作成にあたっては、この
間の諸領域の研究の進展を反映して測定物質リ
ストのアップデートが行われるであろう。ま
た、エコチル調査の結果、中心仮説の一部が否
定され、ある化学物質については国民の現状の
曝露量では子どもへの健康影響はみられなかっ
た、ということも起こりうる。その場合は、当
該物質については国民の安全が確保されている
というメッセージになるので、その点で 10 万

人という標本数で行う調査の検出力は、エコチ
ル調査の大きな特徴になっているといえる。

2. 3　調査の実施体制
エコチル調査は、環境省の事業として前述の

基本計画にしたがって実施される出生コホート
研究である。国立環境研究所におかれたコアセ
ンターが研究実施の中心機関となり、公募によ
り設置された 15 か所のユニットセンターと協
同して調査を実施する。また、国立成育医療研
究センターにメディカルサポートセンターをお
き、アウトカムの評価プロトコールの作成支援
や医療関係者への指導・支援を行う。ユニット
センターは、北海道、宮城県、福島県、千葉
県、神奈川県、甲信地区（山梨県、長野県）、
富山県、愛知県、京都府、大阪府、兵庫県、鳥
取県、高知県、福岡県、南九州・沖縄地区（熊
本県、宮崎県、沖縄県）に設置されている。各
ユニットセンターを担当する大学は、環境省、
コアセンター、学内それぞれの倫理審査委員会
での審査結果をふまえ、地方自治体をはじめと
する地域の関係機関・団体等と連携して調査を
遂行する。調査の実施に係る重要事項について
は、コアセンターに設置される運営委員会にお
いて審議・決定される。

なお、エコチル調査では、海外における小児
環境保健疫学調査との連携が行われている。米
国、ドイツ、フランス、中国（上海地区）にお
ける大規模疫学調査と調査手法の共通化の検討
が進行中であり 7）、また、国際小児がんコホー
トコンソーシアム（I4C）8）等とも情報交換を
随時行っている。

2. 4　調査方法
2. 4. 1　対象集団

エコチル調査は、市区町村等の行政単位か
らなる調査地区を設定し、地区内に居住する
妊婦及び生まれる子ども 10 万組を対象集団と
するポピュレーション・ベースの疫学研究であ
る。子どもの父親も可能な範囲で調査に参加す
る。このサンプルサイズの下では、有病率が
10%前後の小児肥満などに関しては、相対リス
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ク 1.3 前後の曝露因子について、また、有病率
が 0.1%程度と考えられるダウン症候群などに
関しては、相対リスク 2.0 を超える曝露因子に
ついて、概ね 80%の検出力を確保できる 6）。コ
ホートが調査地区を代表するよう、参加妊婦が
産んだ児が調査地区における総出生数の 50％
以上をカバーすることを全体の目標とし、各ユ
ニットセンターに登録予定数が割り当てられ
ている。登録の対象となるのは、2011 年 1 月
～ 2014 年 3 月に協力産科医療機関または自治
体の母子健康手帳発行窓口を訪れた、原則と
して妊娠第 1 三半期の妊婦であり、最終的に
103,106 人の参加同意を得た 9）。

2. 4. 2　 妊娠期・出産時・出産後 1 か月時点
の調査

適格基準を満たし、調査参加の同意が得られ
た妊婦には、妊娠中 2 回（前期及び中後期）、
質問票調査と採血および採尿が行われる。出産
時には母体血および父親の血液採取とともに、
出生児の健康状態の確認、臍帯血及びろ紙血の
採取が行われる。出産後 1 か月時点では、健診
の機会を利用して母乳および母子の毛髪の採取
が行われる。妊娠既往、妊娠・分娩経過、児の
健康状態については、診療録からの情報転記に
よる調査が実施される 6）。

2. 4. 3　その後の児のフォローアップ
出生児の健康状態は 13 歳に達するまで追跡

される。フォローアップは該当児が調査地区外
に転出した場合においても行われることとさ
れ、13 歳時点で 80%以上の児が追跡されてい
ることが目標である。生後 1 か月時点での調査
の後は、半年に 1 回実施される質問票調査を中
心に健康状態の把握が行われる。一部の疾患に
ついては、参加者が受診する医療機関の診療担
当医から詳細な疾患情報を得る。6 歳及び 12
歳時点では、小児科医による診察や身体計測も
計画されている。以上の調査は全参加者を対象
とし「全体調査」と呼ばれるが、これに加え
て調査参加児の約 5％が調査地区ごとに抽出さ
れ、「詳細調査」と呼ばれる調査が実施される。

「詳細調査」では、1 歳半及び 3 歳時点におい
て家庭訪問による環境測定が、また、2 歳及び
4 歳時には採血を含む医学的検査と精神神経発
達検査が行われる。6 歳以降の「詳細調査」に
ついては、1 ～ 2 回の訪問調査と、2 年に 1 回
の医学的検査及び精神神経発達検査が計画中で
あるが、その具体的内容については今後決定さ
れる。なお、エコチル調査の調査期間は、全て
の参加児が 13 歳に達した後、5 年間のデータ
解析期間を加えた 2032 年度までとされている

（図 1）。

図 1　エコチル調査のタイムスケジュール（文献 4）6）をもとに作成）
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2. 4. 4　化学物質等の測定
中心仮説の検証に必要な化学物質等の曝露量

の評価は、生体試料中の化学物質またはその代
謝物を測定する生物学的モニタリングによる方
法、空気中やハウスダストなどに含まれる化学
物質を測定する方法、大気汚染物質や空間放射
線など、エコチル調査とは別に定点測定される
結果からモデル推計を用いて評価する方法など
を組み合わせて行う 6）。

2. 4. 5　データの解析・利用・成果発表
調査参加妊婦の登録は既に終了し、参加者全

員の出産も 2014 年中に完了した。すなわち、
妊娠期及び分娩アウトカムに関しては、全国
約 10 万人の参加者データが出そろった。エコ
チル調査の主目的である中心仮説の検証に関し
ては、化学物質の測定が 2014 年度以降のため、
成果発表までまだ時間を要するが、中心仮説以
外の仮説、すなわち、生活習慣その他の健康へ
の影響については、データ固定が段階的に行わ
れている状況の中で解析が始まっている。既に
公表されているプロトコールペーパー 10）に続
き、今後多くの研究発表が行われることが期待
される。エコチル調査は国家プロジェクトとし
て実施することから、学術発表に加え、国民向
けにわかりやすい資料を作成し、積極的に情報
を発信していくことも重視されている 4）。

エコチル調査のデータ利用と成果発表に関し
ては、運営委員会で決定された基本ルールにし
たがうこととされ、全てのデータが固定されて
2 年が経過した後には、調査関係者以外の研究
者も利用できる道が開かれている 6）。

3．東海地区におけるエコチル調査の
実施と今後の展望

東海地区では名古屋市立大学が、愛知ユニッ
トセンターとして調査を担当する。調査対象地
区は名古屋市北区（年間出生数 1,323 人（2011
年 10 月～ 2012 年 9 月）11））と愛知県一宮市

（年間出生数 3,256 人（2012 年 1 月～ 2012 年
12 月）12））であり、地区内の産科医療機関ほ
ぼすべての協力を得て、登録期間中に 5,721 名

（目標人数の約 98%）の妊婦の参加同意を得た。
調査初年度の参加者から生まれた子どもは、
2014 年 11 月現在 3 歳に達している。また、同
月より詳細調査として実施する 1 歳半時点での
家庭訪問調査が始まった。2015 年 4 月からは
2 歳時点での医学的検査、精神発達検査が始ま
る予定である（図 1）。愛知ユニットセンター
には、東海地区における子どもの健康と環境に
関するデータの取得という役割に加え、全国の
15 ユニットセンターの中で、人口 100 万人以
上の都市を調査地域に含む 5 センターのひとつ
としての位置づけもある。生活・居住環境が都
市化され、交通網も発達して通勤圏や受療する
医療機関が広域にわたりやすいという都会の特
性をふまえ、参加者の健康状態を追跡していく
ことが望まれている。

エコチル調査では、「2. 4 調査方法」の項に
述べた「全体調査」、「詳細調査」（図 1）に加
え、環境省の承認を受けた上でユニットセン
ター独自の計画、予算に基づいた「追加調査」
を実施することが認められている 6）。愛知ユ
ニットセンターにおいては、独自の質問票を用
いた調査や、生体試料を「全体調査」や「詳細
調査」とは別に収集し、参加者の農薬類等の曝
露状況を調べる調査を「追加調査」として行っ
ている。また、ポピュレーションベースの情報
を得ることができる特色を活かし、大学病院で
特定の医療を受ける患者との比較を行う研究
13）も実施している。今後、これらの研究から
の成果も順を追って発表していく予定である。

フィールド疫学研究であるエコチル調査は、
地域の理解により支えられている。愛知ユニッ
トセンターにおけるエコチル調査のあり方や実
施状況について、地域の関係者が意見を述べる
場として「愛知ユニットセンター運営協議会」
が、また、調査地区における調査推進のための
具体的な協議の場として、「エコチル調査推進
委員会」が名古屋市北区、一宮市それぞれに設
置されている。自治体、医療関係団体・医療機
関、住民や地域社会の立場を代表する委員を構
成員として、積極的な意見交換が行われている。
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4．おわりに
以上、エコチル調査の概要及び東海地区に

おける実施状況と今後の展望について述べた。
調査に参加された妊婦様およびパートナーの
方々、また、名古屋市、一宮市、関係団体・組
織をはじめとする地域の皆様のご協力に深く感
謝し、まとめの言葉としたい。

謝　　辞
参加者登録および妊娠・分娩・産褥期・生

後 1 か月児の調査には、以下の医療機関のご協
力をいただいた（順不同）。【名古屋市】名古屋
市立西部医療センター、平竹クリニック、総合
上飯田第一病院、上野レディスクリニック、か
とうレディスクリニック、山田医院、平田レ
ディースクリニック　【一宮市】一宮市立市民
病院、総合大雄会病院、大雄会第一病院、つか
はらレディースクリニック、後藤マタニティク
リニック、足立産婦人科、加藤レディスクリ
ニック、金子産婦人科、田中クリニック、産婦
人科はっとりクリニック、てしがわらレディス
クリニック、可世木レディスクリニック、岩田
助産院、日置助産院、かん助産所、はんじこど
もクリニック、さかたこどもクリニック、あさ
みや助産院、一宮西病院　【その他地域】岩砂
病院・岩砂マタニティ、クリニックママ、花林
レディースクリニック、いびレディースクリ
ニック、三輪産婦人科小児科、セブンベルクリ
ニック、稲沢厚生病院、大野レディスクリニッ
ク、名古屋市立大学病院。

エコチル調査（全体調査・詳細調査）は、環
境省のエコチル調査に係る予算により実施され
ている。また、愛知ユニットセンターでの追加
調査にあたっては、日本学術振興会科学研究費
補助金（課題番号 25293151）、名古屋市立大学
特別研究奨励費等の助成を受けた。なお、本論
文に示された見解は著者らのものであり、環境
省の見解ではない。
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特　集

平成 26 年度日本医師会生涯教育講座

産婦人科診療ガイドライン 2014 伝達講習会

　　　産科編座長：河 井 通 泰
（豊橋市民病院産婦人科　第一部長）

平成 26 年度の日本医師会生涯教育講座は
「産婦人科診療ガイドライン」について 8 月 23
日（土）、愛知県医師会館大講堂で開催されま
した。今回は産婦人科診療ガイドライン産科編
と産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編の両
方について伝達講習会が開かれました。前者の
座長を河井が、後者の座長を刈谷豊田総合病院
の山本真一先生が務めさせていただきました。
産科編については 3 名の先生に講演していただ
きました。山本真一先生、大野レディ－スクリ
ニック大野泰正先生、名古屋第二日赤病院加藤
紀子先生です。

山本真一先生にはまずガイドラインを利用す
るにあたって、読み方のポイントなど一般的な
ことをまずお話しいただきました。また各論と
して生命にかかわる非常に重要な問題、妊娠中
の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防、分娩後の
静脈血栓塞栓症（VTE）の予防についてガイ
ドライン上の変更改正点について説明をいただ
きました。さらに妊娠中の薬剤内服、禁忌の医
薬品に関する変更点をお話ししていただきまし
た。

大野泰正先生には生命倫理上非常に重要であ
る胎児異常の有無（出生前診断）の確定的検査
と非確定的検査について、また検査の種類、実

施する上での留意点について解説していただき
ました。妊娠 12 週未満の流産に関する改正点
および妊娠高血圧腎症の診断と取扱いについて
の変更点を説明していただきました。最後に頻
度は低いですが発症すると危険な子癇の予防と
対応について、ていねいに説明をしていただき
ました。

加藤紀子先生には産後過多出血の原因と対
応、さらに吸引鉗子分娩の適応と要約および施
行時の注意事項をわかりやすく説明していただ
きました。また産科を扱う医師にとって毎日必
要な大切な問題である胎児心拍陣痛図の評価
とその対応、分娩誘発の方法とその注意点につ
いて改正点について詳細に説明していただきま
した。子宮収縮薬に関する問題、妊婦における
GBS 保菌者、風疹感染について解説していた
だきました。

以上 3 名の先生方はわかりやすく変更点につ
いて講演いただいたので大変よい講習会になっ
たと考えます。ガイドラインをしっかり読み通
すのはなかなか大変ですが、今回の講習会で得
たポイントを参考にすれば、深く内容を把握で
きるものと考えます。また明日からの産科診療
にすぐにでも役立つものと考えます。講演いた
だいた 3 名の先生には心より感謝いたします。
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産婦人科診療ガイドライン 2014 伝達講習会　産科編

CQ106、CQ202、CQ309 の改正点解説
Guideline for obstetrical practice in Japan 2014;

Commentaries on CQ106, CQ202, CQ309

大 野 泰 正
Yasumasa OHNO

大野レデイスクリニック
Ohno Ladies Clinic

Key Words : prenatal diagnosis,  abortion,  preeclampsia,  eclampsia

連絡先：
大野　泰正
大野レディスクリニック
〒 482-0012　愛知県岩倉市稲荷町高畑 10 番地

TEL：0587-37-3323　FAX：0587-37-1888
E-mail：yasumasa@ohno-clinic.jp

緒　　言
平成 26 年 6 月 1 日に「産婦人科診療ガイド

ライン 2014 産科編」指導者講習会が開催され
た。それを受けて平成 26 年 8 月 23 日に日本医
師会生涯教育講座として同ガイドライン伝達
講習会が開催された。本稿では担当 CQ に関し
て、特に新規 CQ および 2011 年版から変更さ
れた answer を中心に解説する。

CQ106-1　胎児異常の有無（出生前診断）に
ついて問われたら？

Answer
以下のような認識を持って回答する。（B）
1）異常発見時には、種々の精神的葛藤が予想

され、検査実施前のカウンセリングやイン
フォームドコンセントが重要。

2）約 3-5%の児は何らかの異常を持って生まれ
る。

3）出生前診断には、確定的検査と非確定的検
査との 2 つがある。両者とも一部の施設で
実施されている。

新設 CQ である。最近、出産年齢の高齢化に
伴い出生前診断に関する問い合わせが増加して
いる。出生前診断とは、胎児健康状態の評価を
行う妊娠中に実施する診断や検査であり、胎児
発育異常、胎児形態異常、遺伝性疾患などが検
出される。その目的は疾病罹患児の予後向上に
あるが、「命の選別」につながるとの考え方も
あり、社会的倫理的に留意すべきである。出生
前診断により遺伝疾患が確認された場合には、
専門的知識を有した医療スタッフによる「遺伝
カウンセリング」が重要となる。絨毛検査や羊
水検査には流産などの危険を伴うため、事前の
インフォームドコンセント（IC）が必須であ
る。胎児奇形頻度は 3 ～ 5%とされ、染色体異
常は胎児疾患原因の約 25％である。出生診断
性の高さを推測する非確定的検査や、ほぼ確実
に胎児疾患を診断できる確定的検査がある。

CQ106-2　超音波検査を実施する上での
留意点は？

Answer
1．超音波検査は「広義の出生前診断の一つ」

と説明する。（A）
2．超音波検査には、「妊婦健診時に行われる

『通常超音波検査』」と、「胎児形態異常診断
を目的とした『胎児超音波検査』」の 2 つが
あることを説明する。（B）
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3．「通常超音波検査」と「胎児超音波検査」の
いずれであっても、目的意義および異常発
見時の告知範囲等についての事前 IC を得
る。（C）

4．「通常超音波検査」の目的は以下と説明す
る。（B）
1）妊娠初期

異所性妊娠、枯死卵、子宮内胎児死亡、
絨毛性疾患等の異常妊娠の有無、妊娠週数
決定の補助診断、胎児数の確認と多胎時の
膜性診断、子宮および付属器異常の有無
2）妊娠中期・後期

胎児発育の評価・胎位・胎向の評価、胎
児付属物の評価、子宮頸管長の評価

5．「胎児超音波検査」については以下のように
認識する。
1）IC 後に実施する。（C）
2）全妊婦を対象とした標準検査ではない。

（B）
3）二段階で実施される場合がある。（C）
4）スクリーニングの至適時期は、妊娠

10-13 週、妊娠 18-20 週および妊娠 28-31
週とする報告が多い。（B）

5）染色体異常検出に関しては非確定的検
査である。（A）

6）胎児染色体異常の診断を目的とした精
密検査では、実施前後に遺伝カウンセ
リングを行う。（C）

新設 CQ である。本ガイドラインでは妊婦健
診時に妊娠経過の正異常の鑑別を目的とした
超音波検査を「通常超音波検査」、胎児形態異
常の検出を目的とした超音波検査を「胎児超音
波検査」と定義し、両者を区別する必要がある
と明記した。「通常超音波検査」はリスクの有
無にかかわらず実施されるが、「胎児超音波検
査」には以下 1）～ 6）の特徴がある。1）妊婦
家族の希望に基づき実施される、2）倫理的配
慮が重要である、3）実施者に対する特別な訓
練が必要である、4）長時間の検査が必要であ
る、5）形態評価に加えて、カラーパルスドプ
ラ血流計測や胎動観察などの特殊検査法も含ま

れる、6）限定された施設のみが保険請求可能
である。「胎児超音波検査」, 「通常超音波検査」
のいずれも、目的、検査意義、発見され得る異
常および発見された場合の告知範囲などに関し
て事前 IC が勧められる。胎児超音波検査は出
生前診断の 1 つであり、IC 後に実施する。至
適時期は、妊娠 10-13 週、妊娠 18-20 週あるい
は妊娠 28-31 週とする報告が多い。

CQ106-4　胎児大腿骨長（FL）の短縮が
疑われた場合には？

Answer
1．胎児四肢長管骨のすべてを計測し、SD で

短縮の程度を評価する。（C）
2．FL が -3 ～ -4SD 以下の短縮を認める場合

は、胎児発育不全、染色体異常、骨系統疾
患も想定し、高次施設に紹介する。（C）

3．精密検査と正確な鑑別診断が可能な施設は
現状では限られていることを考慮して対応
する。（B）

新設 CQ である。妊婦健診において大腿骨長
（FL）短縮はしばしば認められる。大腿骨短縮
を認めた場合は全ての四肢長管骨も計測する。
FL が -3 ～ -4SD 以下の短縮を認める場合は、
胎児発育不全、染色体異常、胎児骨系統疾患の
可能性も想定し高次施設に紹介する。FL 短縮
は病的状態を示唆するが、実際には正常胎児で
あることも多い。FGR では FL 短縮をみとめ
ることが多い（最終的には -4 ～ -5SD 程度の短
縮を呈する）が、胎児骨系統疾患との鑑別が特
に困難である。染色体異常例には FL 短縮顕著
例がある。メタアナリシスによれば、FL 短縮
時の 21 トリソミー相対危険率は 2.7 程度とさ
れる。詳細な病態鑑別には超音波精密検査、羊
水染色体検査、胎児 CT などが実施される。

CQ106-5　出生前診断としての染色体検査・
遺伝子検査の実施上の留意点は？

Answer
4．染色体、遺伝子検査は、遺伝カウンセリン

グ、IC 後に実施する。（C）
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5．絨毛、羊水、臍帯血検査は確定的検査とな
り得ると説明する。（B）

6．母体血清マーカー検査および母体血を用い
た胎児染色体検査は、非確定的検査と説明
する。（B）

7．母体血を用いた胎児染色体検査の対象疾患
は、現時点では 21 トリソミー、18 トリソ
ミー、および 13 トリソミーに限定されてい
ると説明する。（C）

8．マイクロアレイ解析法などの網羅的遺伝子
解析の結果には、臨床的に診断意義が不確
定なものが存在すると説明する（C）。

新設 CQ である。胎児染色体異常、遺伝子異
常検出を目的とした出生前検査は、適切な遺伝
カウンセリング体制が必要である。検査を受け
る妊婦は「検査の意義」、「診断限界」、「母体・
胎児に対する危険性」、「検査結果判明後の対応
等」について理解同意する必要がある。遺伝カ
ウンセリングは遺伝医学の基礎的臨床的知識の
ある専門職が行う。検査結果判明後に妊婦家族
が「その後の対応」を選択する際には、遺伝カ
ウンセリングの正確な情報が重要となる。羊水
検査は、妊娠 15 ～ 16 週以降に羊水穿刺して、
胎児染色体診断には約 2-3 週間を要する。ま
た、検査に伴う破水の危険性は約 1/100、流産
のそれは約 1/200-400 である。絨毛検査は、妊
娠 11-14 週に絨毛採取を行い、胎児染色体診断
には約 1-2 週間を要するが、国内では実施可能
な施設が少ない。臍帯血検査は、妊娠 18 週以
降に臍帯穿刺を行い、胎児染色体診断には約 1
週間を要する。母体血清マーカー検査および母
体血を用いた胎児染色体検査は非確定的検査で
あり、妊婦本人が判断選択するものなので妊婦
に対して安易に勧めたり指示的に説明すべきで
はない。母体血を用いた胎児染色体検査は、胎
児染色体異常（21 トリソミー、18 トリソミー、
13 トリソミー）のハイリスク妊婦に対して陽
性適中率が高い検査であり、陽性例の診断確定
のためには絨毛検査あるいは羊水検査が必要に
なる。

CQ202　妊娠 12 週未満の流産診断時の
注意点は？

Answer
1．異所性妊娠（子宮内外同時妊娠を含む）の

否定に努める。（A）
2．胎芽・胎児が確認できない場合、適切な間

隔をあけて複数回診察した後で、稽留流産
と診断する。（B）

3．流産診断後の取り扱いは以下のようにする。
Ⅰ．稽留流産・不全流産・進行流産
1）待機的管理、あるいは外科的治療（子

宮内容除去術）を行う。（A）
2）胞状奇胎にも留意し、また子宮内容遺

残による予定外の入院・手術の危険が
あることを説明する。（B）

Ⅱ．完全流産は外科的治療（子宮内容除去
術）を行わずに経過を観察する。（C）

既設 CQ であり、Answer3-1-1）の記述が
変更になった。妊娠 12 週未満稽留流産、不全
流産治療法において、本邦では mifepriston、
misoprostol 等の薬剤使用は認められていない
ため、待機的管理と外科的治療のいずれかが選
択される。2005 年のメタアナリシスによると、
外科的治療が待機的管理よりも子宮内容完全排
出率が高い傾向にあったが、子宮内感染、輸
血、緊急掻爬術の頻度には差がなかった。2006
年の RCT によると、待機的管理群 398 例と外
科的治療群 402 例の比較では両者とも満足でき
る治療効果が得られ、子宮内感染の発生頻度も
有意差はなかった。ただし、待機的管理群で有
意に子宮内容遺残率が高く、結果として緊急
入院率や再手術が高かった。Cochrane Review

（2012 年）は、待機的管理は、子宮内容遺残や
出血、輸血のリスクが高いと報告している。感
染リスクや心理社会的なダメージは同等であ
り、コストは待機的管理の方が少ない。以上の
結果は、稽留流産、不全流産に対して待機的管
理、外科的治療のどちらもとり得る可能性を示
している。ただし、出血リスクを有する患者は
待機的管理から除外し、待機的管理は原則 2 週
間を限度とすべきとする意見もある。
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CQ309-1　妊娠高血圧腎症の診断と
取り扱いは？

Answer 
診断について
1．以下の場合、随時尿中の蛋白とクレアチニ

ンを定量し蛋白 / クレアチニン比を求める。
（C）
1）高血圧妊婦に試験紙法で蛋白
2）正常血圧妊婦に試験紙法で蛋白尿 1 ＋

が連続 2 回あるいは、≥ 2 ＋が検出され
た場合

2．蛋白 / クレアチニン比 > 0.27 は 24 時間尿
中蛋白量 > 0.3g に相当すると説明する　

（尋ねられたら）。（C）
3．蛋白尿（≥1 ＋）が検出されている妊婦に , 

高血圧（収縮期血圧 ≥140mmHg あるいは
拡張期血圧 ≥90mmHg）を認めたら、0 ～
48 時間後に血圧再検と蛋白尿定量検査（随
時尿中の蛋白 / クレアチニン比あるいは 24
時間蓄尿中の蛋白定量）を行う。（C）

管理について
4．原則として入院管理する。（B）
5．血圧、母体体重、血液検査結果（血算、ア

ンチトロンビン活性、AST/LDH、尿酸）、
尿検査結果、胎児発育、胎児 well-being を
定期的に評価する。（B）

6．早発型（32 週未満発症例）は低出生体重児
収容が可能な施設と連携管理する。（B）

7．腹痛（上腹部違和感）、嘔気嘔吐、頭痛、眼
華閃発などを訴えた場合、以下を検査する。
1）血圧測定（A）
2） NST（A）
3）以下のすべてを含む血液検査（B）

血小板数、血中アンチトロンビン活性、
AST/ALT/LDH

4）超音波検査（C） 
8．36 週以降の軽症の場合、分娩誘発を検討す

る。（B） 
9．経腟分娩時は、血圧を定期的に測定するとと

もに、緊急帝王切開に備えて飲食を制限し、
インフォームドコンセントを得ておく。（B） 

10．分娩中は分娩監視装置を用いて連続的胎児
心拍数モニタリングを行う。（B）

11．降圧薬使用に関しては表 2 を参考にする。
（B） 

既設 CQ であるが、診断としての尿蛋白 / ク
レアチニン比（Answer1-3）が追記され、入院
管理が（C）から（B）に変更となった。妊娠
高血圧腎症には蛋白尿が先行する例があり、蛋
白尿（>0.3g/ 日）を示した患者の約 50％が 2
～ 3 週後に高血圧も合併し妊娠高血圧腎症と
なる。妊娠高血圧腎症診断のためには有意の蛋
白尿（≥0.3g/ 日）検出が必要である。蛋白尿
試験紙法陽性（1 ＋以上）の場合は精密確認検
査（24 時間蓄尿検査）に進む必要がある。し
かし、試験紙法による随時尿半定量検査結果 1
＋は必ずしも蛋白濃度 ≥ 30mg/dLを意味せず、 
24 時間蓄尿検査は時間がかかりすぎる点が難
点である。随時尿中の蛋白 / クレアチニン比
>0.27 は尿中蛋白喪失 >300mg/ 日にほぼ相当
する。英国と豪州では 24 時間蓄尿検査の代替
として随時尿中の蛋白 / クレアチニン比 >0.27
を有意の蛋白尿診断のカットオフ値として推奨
している。妊娠高血圧腎症は、胎盤機能不全、
胎児機能不全、FGR/IUFD、早産、常位胎盤
早期剝離、HELLP 症候群、急性妊娠脂肪肝、
子癇，DIC、急性腎不全など重篤な合併症を併
発しやすいため、妊娠高血圧腎症と診断した場
合には原則入院管理とする。やむを得ない事情
で診断当日の入院が困難な場合であっても数日
以内には入院管理とするよう努力する。欧米で
も蛋白尿を合併しない妊娠高血圧は高血圧が重
症でないかぎり外来管理可能としているが、妊
娠高血圧腎症の場合には入院管理が必要として
いる。

CQ 309-2　子癇の予防と対応については？
Answer
1．妊婦が分娩のために入院した時には血圧測

定と尿中蛋白半定量検査を行なう。（B）
2．妊娠高血圧症候群妊婦、蛋白尿陽性妊婦、

ならびに入院時に高血圧を示した妊婦にお
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いては、陣痛発来後は定期的に血圧を測定
する。（B）　 

3．各施設において、医師への報告義務血圧値
を事前に設定しておく。（B）

4．以下は子癇のハイリスクと認識する：子癇
既往妊婦、妊娠高血圧症候群合併妊婦（特
に 10 代妊婦）、HELLP 症候群、妊娠蛋白
尿、多胎、アンチトロンビン活性低下症例。

（C）
5．分娩中に頭痛、視覚異常、あるいは上腹部

痛等を訴えた場合には血圧を測定する。（B）
6．分娩時に高血圧重症（収縮期≧ 160mmHg

あるいは拡張期≧ 110mmHg）が反復し
て確認された場合、痙攣予防としての
MgSO4 を単独で、あるいは降圧剤と併用
する（特に急激な血圧上昇を認める場合）。
降圧目標は高血圧軽症レベルとする。（C）

7．収縮期血圧≧ 180mmHg あるいは拡張期血
圧≧ 120mmHg が反復して認められたら

「高血圧緊急症」と診断し、降圧治療を開始
する（B）

8．痙攣確認直後には以下のすべてを行なう。
（B）
1）バイタルチェック、静脈ルート確保、

気道確保、酸素投与
2）抗痙攣薬を投与する（解説参照）。
3）痙攣再発予防のために MgSO4 の 24 時

間持続静注開始（1 ～ 2g/ 時間）
9．痙攣確認後には以下を行う。（B）

1）子癇とみなしての治療開始（Answer 8
の 1、2、3 が該当する）

2）脳卒中（出血 / 梗塞）との鑑別診断
（FAST, 解説参照）

3）血液検査（血小板を含む血算、AST、
ALT、LDH、FDP あるいは D-dimer、
アンチトロンビン活性、動脈血ガス分
析）

4）脳卒中などが疑われる場合には CT ある
いは MRI 検査

10．母体の状態安定化後には胎児 well-being
に留意し、児の早期娩出をはかる。（B） 

既設 CQ であるが、医師への報告義務血圧値
の設定（Answer3）、「高血圧緊急症」の診断
と速やかな降圧治療（Answer7）、脳卒中との
鑑別法としての FAST（Answer9-1）が追記さ
れ、痙攣時の抗痙攣薬の使用に関する変更が示
された。分娩中の血圧上昇は子癇や脳出血危険
因子の可能性があり、医療介入が必要となる場
合がある。入院中妊婦に高血圧が確認されたら
ただちに医師に伝え、医療介入の要否を検討す
る。報告義務血圧カットオフ値は各施設におい
て事前に設定しておく。国内外において、脳心
腎大血管急性障害の進行が推測される血圧の急
激な高度上昇（180/120mmHg 以上）を「高血
圧緊急症」と定義し、速やかな降圧治療開始が
勧められる。降圧剤として nicardipine 持続静
注あるいは hydralazine などが推奨される。適
切な降圧により脳卒中発症を予防すると同時
に、早期の児娩出を考慮する。子癇発作時の抗
痙攣薬として、MgSO4 は母体死亡および痙攣
再発に関して diazepam や phenytoin より優れ
ているとして、WHO recommendations（2011
年）は MgSO4 の使用を推奨している。しかし、
難治性痙攣あるいは痙攣重積時には diazepam、
phenytoin、phenobarbital 等の抗痙攣薬の使用
が必要である。本邦におけるてんかんや脳卒中
に関する抗痙攣薬の第一選択薬は diazepam、
第二選択薬は phenytoin とされている。妊産婦
が痙攣を発症した場合には子癇として治療を開
始するが、同時に脳卒中との鑑別診断が極めて
重要であるが両者の鑑別は必ずしも容易ではな
い。脳卒中の診断は FAST（迅速さ）が要求
される。Face（顔面の非対称）, Arm（上肢が
上がらない）, Speech（うまく話せない）など
の臨床神経症状が認められる場合は、Timely

（時間失せず）に脳卒中を疑う。痙攣が反復す
る場合や脳卒中を疑う場合、可能な状況であ
れば、頭部 CT あるいは頭部 MRI などを行う

（あるいはこれら検査が可能な施設と連携し、
適切な時期に搬送する）。CT や MRI は患者状
態を安定させてから施行し、撮影中の痙攣反復
や患者状態の変化に十分注意する必要がある。
脳卒中の可能性がある場合、脳神経外科などと
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の共同管理を考慮する。

おわりに
出産年齢の高齢化に伴い、出生前診断に対す

る関心と質問が増加し、また、PIH や高血圧合
併妊娠の増加に伴い妊産婦死亡の主原因である

妊産婦脳卒中のリスクも増加している。我々産
科医にはこれらの問題に対する正確な情報を得
て適切に対応することが以前にもまして必要と
されている。ガイドライン 2014 年版では上記
事項についての CQ の新設や追記変更があった
ので解説した。
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緒　　言
平成 26 年 6 月 1 日に「産婦人科診療ガイド

ライン 2014 産科編」指導者講習会が開催され
た。それを受けて、本稿では解説された CQ に
ついて、answer を中心に解説する。

CQ311-1　産後の過多出血（PPH）、
その原因と対応は？

Answer
1．産 後 の 過 多 出 血（PPH: postpartum 

hemorrhage）とそれに引き続く産科危機的
出血は妊産婦死亡の一大原因と認識する。

（B）
2．PPH 予防のために分娩第 3 期の積極的管理

を行う（C）
3．産 後 出 血 量 が 500mL（ 帝 王 切 開 で は

1,000mL）を超えた場合は PPH を疑い、初
期治療を開始する。（311-2 参照）（C）

4．PPH 時には、弛緩出血、産道損傷、胎盤遺

残、子宮内反症、子宮破裂、ならびに羊水
塞栓症などによる血液凝固異常等を想定し、
系統的原因検索を行う。（C）

5．大量出血および出血性ショック時には産科
危機的出血の対応（CQ311-2）を参照し治
療する。（B）

1 では、本邦における妊産婦死亡数は分娩 10
万件あたり 3 ～ 5 人で、このうち 30％が産後
の出血が原因と推測され、諸外国と比べるとそ
の頻度が高いことから、産後の出血が原因によ
る妊産婦死亡数は減少させられる可能性がある
ということで、推奨 B となった。また、2 に対
して、児娩出後（肩甲娩出後）の子宮収縮薬投
与（オキシトシンが第一選択）、子宮マッサー
ジ、正しい手技による臍帯牽引による積極的管
理の指導があった。

CQ406　吸引・鉗子分娩の適応と要約、
および、施行時の注意事項は？

Answer
1．吸引手技ならびに鉗子手技は急速遂娩法と

して実施する。（A）
2．吸引・鉗子は原則としてその手技に習熟し

た医師本人、あるいは習熟した医師の指導
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下で医師が行う。（B）
3．吸引・鉗子による分娩中は可能な限り胎児

心拍数モニターを行う。（C）
4．以下の場合、吸引・鉗子分娩の適応がある。

（B）
・分娩第 2 期遷延や分娩第 2 期停止
・母体合併症（心疾患合併など）や母体疲

労のため分娩第 2 期短縮が必要と判断さ
れた場合

・胎 児 機 能 不 全（non reassuring fetal 
status）

5.　吸引手技を実施する場合は以下を満たすこ
とを条件とする。
・34 週以降（C）
・児頭骨盤不均衡の臨床所見がない（A）
・子宮口全開大かつ既破水（B）
・児頭が嵌入している（解説参照）（B）

6．原則として陣痛発作時に吸引・鉗子牽引す
る。（B）

7．吸引分娩における総牽引時間（吸引カップ
初回装着時点から複数回の吸引分娩手技終
了までの時間）が 20 分を超える場合は、鉗
子分娩あるいは帝王切開を行う。（B）

8．吸引分娩総牽引時間 20 分以内でも、吸引術
（滑脱回数も含める）は 5 回までとし、6 回
以上は行わない。（B）

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

1 が追加で推奨 A である。吸引・鉗子分娩
は分娩第 2 期における急速遂娩術の一方法で
あり、これらを実施し、分娩に至らない場合は
緊急帝王切開術を行うことになっている。ま
た、2 で吸引分娩による帽状腱膜下血腫等の事
故が多くあり、吸引分娩にあたっては、産道方
向に沿って一定の力で牽引し、前後左右に揺り
動かしたり、回転させる動きは危険であるとの

警告を発している。5 では、34 週以降が変更と
なった。それ以前だと吸引分娩での脳内出血の
危険が高まる可能性があるとのことである。ま
た、吸引適位についてはステーション 0 以下に
児頭が下降していることを確認後に行うとの記
載されている。また、7 の吸引分娩総牽引時間
20 分以内ルール、8 の吸引分娩術回数 5 回以内
ルールの順守も強調された。

さらに、参考として、子宮底圧迫法（クリ
ステレル胎児圧出法）について追加記載があ
る。子宮底圧迫法は急速遂娩法の一方法とし
て実施される場合があり、娩出力の補完とし
て有効である場合があるがエビデンスはない。
しかし、様々な有害事象も報告されているの
で、その実施にあたっては慎重に判断する必
要がある。

CQ411　胎児心拍数陣痛図の評価法と
その対応は？

Answer
1．心拍数基線（FHRbaseline）と基線細変動

（baseline variability）が正常であり、一過
性頻脈があり、かつ一過性徐脈がないとき、
胎児は健康であると判断する。（A）

2．以下のいずれかが認められる場合、胎児
well-being は障害されているおそれがある
と判断する。（B）

3．基線細変動、心拍数基線、一過性徐脈の組
み合わせに基づいた胎児心拍数波形のレベ
ル分類の 3 ～ 5（異常波形軽度、中等度、
高度）の場合、「胎児機能不全」と診断す
る。（B）

4．胎児心拍数波形のレベル分類 1 ～ 5 の場合、
表 III を参考に対応（経過観察、監視の強
化、保存的処置、急速遂娩準備、急速遂娩）
する。（C）

5．分娩中にレベル 3 ないしレベル 4 が持続す
る場合（表 III を参考に対応する場合）、分
娩進行速度と分娩進行度（子宮口開大なら
びに児頭下降度で判断）も加味し、定期的
に「経腟分娩続行の可否」について判断す
る。（B）
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6．上記 Answer5 において、「経腟分娩困難」
と判断した場合には早期に緊急帝王切開を
行う。（B）

現在 1、2 は、変更なく、充分にコンセンサ
スは得られていると判断されている。3 で、胎
児心拍数波形のレベル分類の 3 ～ 5 を、「胎児
機能不全」と明確に定義し、推奨 C から B に
変更になった。4 は，まだすべての施設が胎児
心拍数波形のレベル分類を採用していないた
め、今回は推奨 C のままとした。これらの対
応と処置が適用される妊娠週数は 32 週以降で
あり、32 週未満症例に関しては個々の症例ご
とに判断するとなっている。

6 に関しては、解説で、「分娩中の胎児機能
不全持続時間長と胎児血 pH との間に負の相
関」が示唆されており、「レベル 3 ～ 4 が持続」、
かつ「経腟分娩困難」と判断した場合には早期
に緊急帝王切開を行う。

CQ412　分娩誘発の方法とその注意点は？
Answer
1．子宮収縮薬を使用する場合には CQ415-1 ～

CQ415-3 を順守する。（A）
2．頸管熟化が非常に不良な場合には原則とし

て子宮収縮薬は用いない。（B）
3．器械的頸管熟化処置時（吸湿性頸管拡張材

による）には以下を行う。
1）適応、方法、主な有害事象について説

明し、当該処置へのインフォームドコ
ンセントを得る。（B）

2）入院後あるいは入院時に実施する。（B）
3）感染徴候に十分注意し、前期破水例に

対しては、血液検査等を適宜行い、抗
菌薬使用も考慮する。（B）

4．子宮内用量 40mL 以下のメトロイリンテル
手技時には、Answer 3 の各項に加えて以
下を行う。
4）挿入前に臍帯下垂がないことを確認す

る。（B）
5）陣痛発来時にはすみやかに分娩監視装

置を装着する。（B）

6）破水時、腟外脱出時には、臍帯下垂・
脱出の有無を速やかに確認する。（B）

5．子宮内用量 41mL 以上のメトロイリンテル
手技時には、Answer 3 ならびに 4 の各項
に加えて，以下を行う。
7）使用による利益とともに臍帯脱出など

の危険についても説明してインフォー
ムドコンセントを得る。（A）

8）分娩監視装置による監視を行う。（B）
9）頭位の場合には注入量は 150mL 以下と

する。（B）
10）緊急帝王切開術が行えることを確認し

ておく。（C）
6．臍帯脱出時には、緊急帝王切開までの間、

用手経腟的に児頭を挙上し続ける。（C）
7．子宮収縮薬は器械的頸管熟化処置やプラス

テロン硫酸ナトリウムと同時併用投与しな
い。（A）

8．メトロイリンテルと子宮収縮薬を併用する
場合には，メトロイリンテル挿入時から 1
時間以上分娩監視装置による観察を行った
後に必要に応じて投与を開始する．（B）

9.　フォーリーカテーテルを器械的頸管熟化処
置に使用する際には、インフォームドコン
セントに目的外使用であることを加え、使
用上の注意はミニメトロ ® の添付文書に準
じる。（C）

4 では、インフォームドコンセントを得るこ
とをはずしたが、5 の 41mL 以上のメトロイリ
ンテル手技時には、臍帯脱出の危険についての
インフォームドコンセントを得ることを、推奨
A で義務づけている。

CQ415-1　子宮収縮薬（オキシトシン、プロス
タグランジンF2α、ならびにプロスタグランジ
ンE2 錠の三者）投与開始前に確認すべき点は？
Answer
1．表 1 ならびに表 2 の適応 / 禁忌項目を確認

する。（A）
2．文書によるインフォームドコンセントを得

る。（B）
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3．投与開始前から分娩監視装置を装着する。
（A）

4．プロスタグランジン E2 錠の場合、分娩監視
装置を外すのは最終内服時点から 1 時間以
上経てからにする。（A）

5．経静脈投与時には精密持続点滴装置（輸液
ポンプ等）を用いる。（A）

6．以下 3 点のいずれとも同時併用は避ける。
（A）
1）吸湿性頸管拡張材（ラミナリアなど）
2）プラステロン硫酸ナトリウム（マイリ

ス ®、レボスパ ®、アイリストーマ ® 等）
3）他の子宮収縮薬

7．プロスタグランジン E2 錠に引き続いて他子
宮収縮薬を用いる場合、あるいは静注後に
プロスタグランジン E2 錠を用いる場合に
は、非投与期間（最終投与から他の薬剤開
始までの期間）を 1 時間以上設ける。（A）

8．メトロイリンテルと併用する場合にはメト
ロイリンテル挿入後 1 時間以上経てから投
与を開始する。（B）

9．基準範囲内量（表 3、4、5 参照）で投与を
開始する。（A）

2 は、2011 年ガイドラインでは、インフォー
ムドコンセントを得るだけであったが、今回
は、文書によるインフォームドコンセントを得
ることが追加された。4 も、新しく追加され、
推奨 A である。また，オキシトシンの高用量
使用法に関しては、添付文書に記載のない投与
法であることから、もし有害事象が発生しても

「薬剤による被害救済制度」の対象とならない
可能性があるため、使用に際しては、「その旨

（薬害救済制度の対象外）を記した文書による
インフォームドコンセント」をあらかじめ得て
おくことが必要である。

CQ415-2　子宮収縮薬使用中にルチーンに
行うべきことは？

Answer
1．血圧と脈拍数を定期的にチェックし、その

間隔は 2 時間以内とする。（B）

2．分娩監視装置を用いて子宮収縮と胎児心拍
数を連続的にモニターする。（A）

3．5 ～ 15 分ごとに胎児心拍数陣痛図を評価す
る。（C）

4．以下のいずれかがあれば過強陣痛を疑う。
（B）
1）子宮収縮回数＞ 5 回 /10 分
2）レベル 3 以上の異常波形（CQ411 参照、

軽度異常波形）出現

1 は、2011 年ガイドラインでは、1 時間以内
となっていた。その後、子宮収縮薬では、子
癇、常位胎盤早期剥離、脳内出血は増やさない
とのデータが蓄積されたため、本ガイドライン
では、間隔が 2 時間となった。また、4 は、推
奨 B で新しく追加され、過強陣痛が定義され
た。

CQ415-3　子宮収縮薬使用中の胎児心拍数陣
痛図評価後に行うべきことは？

Answer
1．以下の要件をすべて満たしている場合に増

量（静脈内投与時）できる。（B）
1）子宮収縮が不十分と判断される
2）胎児心拍波形がレベル 1（正常波形、

CQ411 参照）もしくは 2（亜正常波形）
3）前回増量時から 30 分以上経過している
4）最大投与量（CQ415-1 表 3、表 4 参照）

に達していない
2．子宮収縮回数＞ 5 回 /10 分が出現した場合

には以下を検討する。（B）
1）プロスタグランジン E2 錠使用中では以

後の投薬を避ける。
2）静脈内投与中では、一旦 1/2 量以下に

減量する。
3．レベル 3 以上の異常波形が出現した場合に

は以下とする。（B）
1）プロスタグランジン E2 錠内服中では、

以後は投薬しない。
2）静脈内投与中では、減量（1/2 以下量へ

の）、あるいは投与中止を検討する。
4．上記 2．ならびに 3．の 2）において、検討
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結果は速やかにカルテに記載する。（B）
5．妊婦が異常に強い痛みを訴える場合には、

減量・投与中止を検討する。（C）

2、3 で、子宮収縮薬使用時に過強陣痛が出
現した場合には、その投与の減量を検討する。
吸引分娩などの急速分娩に移行する場合は、
例外的に子宮収縮薬（静脈内投与の場合）の
投与継続を考慮してよい。このように、減量
や投薬中止を検討し、検討した結果が「減量・
投与中止しない」の場合には、その結果につ
いては速やかにカルテに記載することが重要
である。

CQ603　B群溶血性レンサ球菌（GBS）
保菌診断と取り扱いは？

Answer
1．妊娠 33 ～ 37 週に培養検査を行う。（B）
2．検体は腟入口部ならびに肛門内から採取す

る。（C）
3．以下の妊婦には経腟分娩中あるいは前期破

水後、ペニシリン系薬剤静注による母子感
染予防を行う。（B）
1）前児が GBS 感染症（今回のスクリーニ

ング陰性であっても）
2）腟周辺培養検査で GBS 検出（破水 / 陣

痛のない予定帝王切開の場合には予防
投与は必要ない）

3）今回妊娠中の尿培養で GBS 検出
4）GBS 保菌状態不明かつ以下のいずれか

の場合
・妊娠 37 週未満分娩
・破水後 18 時間以上経過
・発熱あり（38.0 度以上）

4．GBS 陽性妊婦や GBS 保菌不明妊婦の早産
期前期破水時、GBS 除菌のために抗菌薬を
3 日間投与する。（C）

2011 年のガイドラインよりかなり緩和され
ている。2 は、GBS 検出率が、膣内採取で 13
～ 15％、肛門内採取で 18 ～ 19％のため、検体
はしっかり膣入口部ならびに肛門内から採取す

ることを強調された。
3 は、新しく追加された。4 が、大きく改訂

された点で、今までは予防的抗菌薬投与をして
いた症例の中で、保菌不明時であっても抗菌薬
投与を省略できる条件が設定された。

CQ605　妊婦における風疹罹患の診断と
その後の児への対応は？

Answer
1．妊娠初期に、風疹抗体価（HI）測定を行う。

（A）
2．妊娠初期問診項目に以下の 5 点（過去 3 か

月以内の）を加える。（B）
小児との接触が多い就労、風疹患者との接
触、発疹、発熱、頸部リンパ節腫脹

3．以下の場合は問診とともに風疹感染診断検
査を行う。
1）風疹患者と明らかな接触があった場合

（B）
2）風疹様症状（発疹、発熱、リンパ節腫

脹）があった場合（B）
3）妊娠初期の検査で HI 抗体価 256 倍以上

（C）
4．感染診断検査はペア血清 HI 抗体価および

風疹特異的 IgM 抗体価測定を行う。（B）
5．風疹 HI 抗体価が 16 倍以下の妊婦には、産

褥早期の風疹ワクチン接種を勧める。（C）
6．「妊娠中風疹感染」の診断には至らなかった

が、その疑いが残る場合には臍帯血、新生
児咽頭拭い液、新生児唾液などを用い先天
感染診断を行う。（C）

7．先天性風しん症候群が強く疑われる場合に
は最寄りの保健所に相談するとともに「先
天性風しん症候群と診断」した場合には最
寄りの保健所に届け出る。（A）

3 は、風疹の診断は問診が重要で、HI 抗体
価については、256 倍以上の妊婦が 17％存在
し、感染の有無がはっきりしないため、推奨 B
から C となった。5 では、産褥早期の風疹ワク
チン接種で、母乳中にワクチンウイルスが検出
される場合があるが、それにより新生児が感染
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することはなく授乳中でも差し支えないとされ
ている。また、ワクチン接種後 2 か月間の避妊
を指導する。ただし、風疹ワクチン接種後に妊
娠が判明したり、避妊に失敗したりしても全世
界的にこれまでワクチン接種による先天性風疹
症候群の報告はない。

おわりに
「産婦人科診療ガイドライン 2014 産科編」の中
から、産後の過多出血、吸引・鉗子分娩、胎児
心拍数陣痛図、分娩誘発・子宮収縮薬、GBS・
風疹の取り扱いについて、その変更点を中心に
概説した。
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産婦人科診療ガイドライン 2014 伝達講習会　産科編

　「本書を利用するにあたって」、「主要な改訂・追記点」
CQ004-1、CQ004-2、CQ104-2、CQ104-3、CQ104-4 の改正点解説

Guideline for obstetrical practice in Japan 2014;
Commentaries on CQ004-1, CQ004-2, CQ104-2, CQ104-3, CQ104-4

山 本 真 一
Shinichi YAMAMOTO

刈谷豊田総合病院
Kariya Toyota General Hospital

連絡先：
山本　真一
刈谷豊田総合病院　産婦人科
愛知県刈谷市住吉町 5-15 

TEL：0566-21-2450　FAX：0566-22-2493
E-mail：KTGH.sanfujinka@toyota-kai.or.jp

緒　　言
平成 26 年 6 月 1 日に東京において「産婦人

科診療ガイドライン 2014 産科編」（以下、「本
書」とする）指導者講習会が開催され、その伝
達講習会として日本医師会生涯教育講座が愛知
県産婦人科医会学術研修会と母体保護法指定医
師講習会を兼ねて、平成 26 年 8 月 23 日に開催
された。本稿では「本書を利用するにあたっ
て」、「主な改訂・追記点」および担当したガイ
ドライン CQ について解説する。

文中の下線は、本書の記載に従って改訂また
は追記項目を示すが、新設 CQ-Answer には下
線の記載がなく、一貫性に欠けるので要注意で
ある。なお、日産婦学会ホームページには本書
の正誤表が掲載されており、本書を使用するに
あたって注意されたい。

本書 V Ⅲページから X Ⅰページに記載のあ
る「本書を利用するにあたって」では、以下が
強調された。（一部抜粋）

1．本書の目的

現時点でコンセンサスが得られた適正な標
準的産科診断・治療法を示す。本書の浸透に
より以下の 4 点が期待される。1）いずれの
産科医療施設においても適正な標準的※医療
が確保される。2）産科医療安全性の向上。3）
人的ならびに経済的負担の軽減。4）医療従
事者・患者の相互理解助長。（注：標準的※、
現在知られている“best”の意味）

（3）Answer 末尾動詞が「--- 検討する .（A
あるいは B）」となっている場合、検討
した結果についてはカルテ等に速やかに
記載する。カルテ記載がない場合、「検
討した」事実が曖昧となる。

（5）患者が Answer 内容実施を望まない場
合や、医師が Answer 内容実施につい
て患者利益につながらないと判断した場
合。実施診療の現場では、ガイドライン
に準拠しつつ、個々の異なる状況下にお
いて、医師の裁量により個別化された
診療が行われる。そのような場合は事
前に患者家族と相談のうえ（informed 
consent 後）、その他の適切な対応を行
う。

6．改訂
今後とも、3 年毎に見直し・改訂作業を行

う予定である。新ガイドライン発刊から 1 年
間は旧ガイドラインからの移行期間とし、日
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本産科婦人科学会と日本産婦人科医会は改訂
内容について周知されるよう努力する。

下線が今回のガイドラインで変更された点で
ある。速やかなカルテ記載、医師の裁量とガイ
ドラインとの関係、ガイドライン発効時期、等
について特に言及があった。

推奨レベルに関する解説が再度なされ、推奨
レベル A および B は早急な実施が求められる
こと、推奨レベル C は現時点では十分なエビ
デンスが不足している内容、患者の状況に例外
が多く一律に推奨できない内容、外部への「言
い訳的」な意味で記載されている内容、などが
あるとの解説がなされた。

本書発刊とともに「産婦人科診療ガイドライ
ン̶産科編 2011」ならびに「子宮収縮薬によ
る陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂
2011 年版」中の記述は失効する、との説明が
あったが、旧ガイドラインからの移行期間は 1
年とされており、産科編の発刊が 2014 年 4 月
15 日、婦人科外来編が 2014 年 3 月 30 日であ
り、2014 年度中には関係者全員に周知する必
要がある。

本書 X Ⅱページから X Ⅳページに記載のあ
る「主な改訂・追記点」では、多数の変更項目
の中でも、特に下記項目について留意すべき、
との指摘があった。（一部抜粋）

Ⅰ．全般的事項
3．血 栓 塞 栓 症 予 防 に 関 し て、 妊 娠 中

（CQ004-1）と産褥（CQ004-2）に分ける
とともに、リスクの高低をよりきめ細か
く判断できるような付表を設けた。

4．妊娠中・授乳中の薬剤服用に関して
CQ&A 数を増やし（CQ104-1 ～ CQ104-
5）内容の充実をはかった。

5．出生前診断に関する諸問題（確定的、非
確定的検査、遺伝カウンセリングなど）
を包括的に理解できるよう、内容を拡充
した（2011 年版では NT に関するのみ）。
通常超音波検査と胎児超音波検査の考え

方の違いについても記述した（CQ106-1
～ CQ104-5）。

6．「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促
進に際しての留意点：改訂 2011 年版」
CQ&A 化（CQ415-1 ～ CQ415- 3） を 行
い、過強陣痛を疑うための基準「子宮収
縮回数 >5 回 /10 分」を設けた。

Ⅱ．各 CQ&A の変更点・追記点
1．推奨レベルが C から B 以上に引き上げら

れた主な Answer や B 以上で内容等が変
更になった主な Answer

3）稽留流産・不全流産・進行流産診断後
の取り扱いが「待機的管理、あるいは
外科的治療（子宮内容除去術）」に変更

（CQ202: 推奨 A）
5）妊娠高血圧腎症診断後の入院管理 , 診断

後の定期的血液検査、腹痛等を訴えた場
合の臨時血液検査、軽症例の分娩誘発検
討など（CQ309-1：推奨 C から B）。

6）吸引分娩の総牽引時間 20 分以内と総牽引
回数 5 回以内（CQ406: 推奨 C から B）。

7）「日産婦学会提案胎児心拍数波形のレベル
分類による胎児機能不全」（CQ411: 推奨
C から B）

8）「日産婦学会提案胎児心拍数波形分類に基
づく対応と処置」を採用した場合の定期
的「経腟分娩続行の可否」についての評
価・判断と「経腟分娩困難」と判断した
場合の早期緊急帝王切開実施（CQ411: 推
奨 C から B）

9）GBS 母子感染予防のための新たな条件設
定（新たな条件と緩和について）（CQ603:
推奨 B）

2． 推奨レベル B 以上の主な新設 Answer
1）妊娠中低分子量ヘパリン使用時の文書に

よるインフォームドコンセント取得　　
（CQ004-1：推奨 B）

2）産褥血栓塞栓症予防時の間欠的空気圧迫
法具体的使用法（CQ004-2：推奨 B）

5）形態異常児の一般集団での出現頻度は
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3-5％（CQ104-1: 推奨 B）
6）添付文書上「禁忌」であっても場合によ

り妊婦への投薬が必要な薬品等（CQ104-
2: 推奨 B）

7）添付文書上「禁忌」であっても影響が少
ない医薬品等（CQ104-3: 推奨 B）

8）添付文書上「有益性投与」であっても特
に要注意の医薬品等（CQ104-4: 推奨 B）

9）胎児異常につて問われた場合の回答
（CQ106-1: 推奨 B） 

10）超音波検査実施上の留意点（CQ106-2: 推
奨 A, B）

11）胎児大腿骨長（FL）短縮が疑われた場合
の対応（CQ106-4: 推奨 B）

12）出生前診断としての染色体検査・遺伝子
検査の実施上の留意点（CQ106-5: 推奨 B）

16）医師へ報告すべき高血圧カットオフ値の
事前設定、子癇と脳卒中の鑑別、ならび
に高血圧緊急症の定義とその際の降圧治
療（CQ309-2: いずれも推奨 B）

17）妊産婦死亡一大原因としての産後過多出
血認識（CQ311-1: 推奨 B）

20）吸引・鉗子分娩法は急速遂娩法として実
施（CQ406: 推奨 A）

21）41mL 以上のメトロイリンテル使用時の
「臍帯脱出に関するインフォームドコンセ
ント」（CQ412: 推奨 A）

22）PGE2 最終内服時点からの 1 時間以上の
胎児心拍モニター（CQ415-1: 推奨 A）

23）子宮収縮薬使用中の 2 時間以内ごとの血
圧・脈拍数測定（CQ415-2: 推奨 B）

24）過強陣痛を疑うための基準（CQ415-2: 推
奨 B）

25）子宮収縮薬増量可能時の条件（CQ415-3:
推奨 B）

26）過強陣痛が疑われる場合の対応（CQ415-
3: 推奨 B）

27）子宮収縮薬減量など「検討結果」のカル
テ記載（CQ415-3: 推奨 B）

28）先天性風しん症候群が強く疑われる場合
の最寄り保健所への相談（CQ605: 推奨
B）

3. その他、推奨 C の主な新規 Answer や解
説中の主な特記事項など

8）24 時間蓄尿代替としての随時尿中蛋白／
クレアチニン比測定、ならびにどのよう
な場合に測定（P/Cr 比を）するかについ
て Answer 化（CQ309-1：推奨 C）。

10）子宮底圧迫法（クリステレル胎児圧出法）
に関する留意点等（CQ406: 解説末尾）

11）臍帯脱出から緊急帝王切開間の用手経腟
的児頭挙上 Answer 化（CQ412: 推奨 C ） 

14）風疹 HI 抗体価 256 倍妊婦での感染診断
検査（CQ605: 推奨 B から C）

非常に多くの項目に関しての変更があり、現
場への早急な徹底が重要と思われる。特に推奨
レベルが B 以上に引き上げられた項目、推奨
レベル B 以上の主な新設項目に要注意である。
個々の CQ 解説は以下の各論に委ねられた。

CQ004-1　妊娠中の静脈血栓塞栓症（VTE）
の予防は？

Answer
1．表 004-1 の第 1 群に対して、妊娠期間中に

予防的抗凝固療法を行う。（B）
2．表 004-1 の第 2 群に対して、妊娠期間中

（あるいは一時期）の予防的抗凝固療法を
検討する。（B）

3．表 004-1 の第 3 群に対して、妊娠期間中
（あるいは一時期）の予防的抗凝固療法を
検討する。（C）

4．表 004-1 の第 2 群に対して、妊娠期間中の
手術後には予防的抗凝固療法を行う。（B）

5．表 004-1 に示すリスク因子を有する妊娠女
性には発症リスクを説明し、下肢挙上、膝
の屈伸、足の背屈運動、弾性ストッキング
着用などを勧める。（C）

6．妊娠中の抗凝固療法には未分画ヘパリンを
用いる（外科手術後には低分子量ヘパリン
使用可能）。（C）

7．手術後以外に低分子量ヘパリンを用いる場
合には文書による同意を得る。（B）

8．分娩・手術前には、未分画ヘパリンを 3-6
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時間前までに中断する（B）
9．ヘパリン（未分画 / 低分子量）投与時には

有害事象に注意し以下を行なう。
1）PT、APTT、血小板数、肝機能などを

適宜測定・評価する。（B）
2）重篤な有害事象として HIT（heparin-

induced thrombocytopenia）があるの
で、血小板数推移に注意する。（B）

3）硬膜外麻酔などの刺入操作／カテーテ
ル抜去には適切な時間間隔を設ける

（解説 9 参照）。（B）
10．妊娠前からワルファリンが投与されている

場合はすみやかに未分画ヘパリンに切り替
える（解説 10 参照）。（A）

VTE 予防に関し、2011 年版では妊娠中・産
褥併せて CQ004 であったが、2014 年版では妊
娠中が CQ004-1、産褥が CQ004-2 と分離され
ると共に詳細な記述となった。

妊娠中については、新たに加えられた表
（004-1、妊娠中の VTE 危険因子）において、
第 1 群～第 3 群にリスク分類され、Answer1
～ 4 の如く、群別の対応を求められる。

第 1 群は VTE 治療中・既往・家族歴が含ま
れる。第 2 群には VTE 既往、アンチトロンビ
ン欠損症、抗リン脂質抗体中高力価持続陽性、
プロテイン C 欠損症、プロテイン S 欠損症、
心疾患、肺疾患、SLE、悪性腫瘍、炎症性消化
器疾患、多発関節症、ネフローゼ症候群、鎌状
赤血球症なども含まれる。第 1 群、第 2 群の対
策は推奨レベル B である点に注意すべきであ
り、第 2 群では広範囲の疾患に対して予防的抗
凝固療法を「検討する」とされているので、検
討し、検討内容をカルテに記録する必要があ
る。

低分子量ヘパリンは未分画ヘパリンに比
し、出血、HIT、アレルギー反応、骨粗鬆症
などの副作用が少ないうえ、血液凝固モニタ
リングの必要性が低いため、Royal College 
of Obstetricians and Gynecologists Guideline

（RCOG） も American College of Chest 
Physicians Evidence Based Clinical Practice 
Guidelines（ACCP）も低分子量ヘパリンを推
奨している。ダルテパリンナトリウム（フラグ
ミンⓇ）やダナパロイドナトリウム（オルガラ
ンⓇ）も妊婦への投与が可能であるが、本邦で

（表 004-1）　妊娠中の VTE 危険因子
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は禁忌あるいは原則禁忌となっており、妊婦に
使用する場合には十分なインフォームドコンセ
ントと文書による同意が必要となる。

Answer9-3）では、硬膜外麻酔などの刺入操
作 / カテーテル抜去には適切な時間間隔を設け
る（推奨レベル B）とされた。未分画ヘパリン
静注では最終投与から 2 ～ 4 時間以上、皮下注
では最終投与から 6 ～ 10 時間程度が必要であ
る。

CQ004-2　分娩後の静脈血栓塞栓症（VTE）
の予防は？

Answer
1．早期離床を勧める。（C）
2．表 004-2 の第 1 群女性に対して、分娩後抗

凝固療法を行う。（B）
3．表 004-2 の第 2 群女性に対して、「分娩後

抗凝固療法」あるいは「間欠的空気圧迫
法」を行う。（B）

4．表 004-2 の第 3 群女性に対して、「分娩後
抗凝固療法」あるいは「間欠的空気圧迫
法」を行う。（C）

5．表 004-2 に示すリスク因子を有する女性に
は発症リスクを説明し、下肢挙上、膝の屈
伸、足の背屈運動、弾性ストッキング着用
などを勧める。（C）

6．未分画ヘパリンは分娩後 6 ～ 12 時間後
（止血確認後は直後からでも可）から開始
し、5,000 単位を 1 日 2 回皮下注する（低
分子量ヘパリンに関しては解説参照）。（B）

7．抗凝固療法の変更（ヘパリン等からワル
ファリンへ）時は、両薬剤併用期間を設け
る。（B）

8．間欠的空気圧迫法については、以下のよう
に行う。
1）分娩前に問診・触診で下肢静脈血栓症

の有無を検討しておく。（C）
2）手術中（帝王切開や産褥期の他の手術）

より開始する。（C）
3）歩行可能となるまで行う。（B）
4）抗凝固療法併用時には歩行開始時に中

止してよい。（B）
5）経膣分娩後では歩行困難な期間のみ使

用する。（B）
9．帝王切開は砕石位でなく、仰臥位あるいは

開脚位で行う。（C）
10．ワルファリンおよびヘパリンは授乳中の女

性に投与することができる。（A）
11．ヘパリン投与時の血液検査や硬膜外麻酔カ

テーテル抜去などに関しては CQ004-1 を
参照する。（B）

（表 004-2）　分娩中の VTE 危険因子
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分娩後についても、新たに加えられた表
（004-2、分娩後の VTE 危険因子）において、
第 1 群～第 3 群にリスク分類され、Answer2
～ 4 に示される様に群別の対応を求められる。

第 1 群には VTE 既往が含まれる。第 2 群に
は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、抗リン脂質抗体
中高力価持続陽性、BMI ＞ 40kg/m2、心疾患、
肺疾患、SLE、悪性腫瘍、炎症性消化器疾患、
多発関節症、ネフローゼ症候群、鎌状赤血球症
など広範囲な疾患が含まれる。第 1 群、第 2 群
への対策が推奨レベル B である点に注意すべ
きである。

Answer7 では、抗凝固療法の変更時には、
両薬剤併用期間を設ける（推奨レベル B）とさ
れた。Answer8 では分娩後に VTE 対策を行
う期間が明示された（推奨レベル B ～ C）。

未分画ヘパリンは分娩後 6 ～ 12 時間後から
開始するが、低分子量ヘパリン（クレキサンⓇ）
並びに選択的 Xa 因子阻害薬（アリクストラⓇ）
の血栓予防効果に対する保険適用は本邦では原
則として手術後 24 時間以降に限られている。
しかし海外では予防効果の観点から術後早期よ
りの投与が一般的である。インフォームドコン
セントがある場合、24 時間以内の低分子量ヘ
パリン投与も考慮される。経膣分娩後の低分子
量ヘパリン予防投与に関しては保険適用がない
ので、文書による同意取得後に投与する。

CQ104-2　添付文書上いわゆる禁忌※の医薬
品のうち、特定の状況下では妊娠中であっても
投与が必須か、もしくは推奨される代表的医薬

品は？
※ 「添付文書上いわゆる禁忌」とは、添付文書

の記載として以下のいずれかをいう。
1）『使用上の注意』の『妊婦、産婦、授乳婦等

への投与』項目に以下の記載がある。
・投与を避けること。 ・使用しないこと。 
・投与しないこと。
・投与しない。 ・絶対に投与しないこと。

2）妊婦または妊娠している可能性のある婦人
は禁忌、あるいは原則禁忌との追記がある。

Answer
1．表 1 に示す医薬品は各々特定の状況下では

妊娠中であっても投与が必須か、もしくは
推奨される。（B）

2011 年版では薬物の胎児への影響に関する
CQ は単項目（CQ104）のみであり、患者から
質問された時に相談すべき窓口の提示程度で
あったが、2014 年版ではこれに加えて妊娠中
にも投与を考慮すべき薬剤（CQ104-2）、偶発
的に投与された場合の対応（CQ104-3）、特段
な注意が必要な医薬品（CQ104-4）、授乳中の
薬物（CQ104-5）に関する記載が増えた。

CQ104-2 では新たに加えられた表 1 におい
て、添付文書上いわゆる禁忌の医薬品でも妊娠
中に投与必須または推奨される薬剤が明示され

（表 1）
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た。CQ が加えられた理由として、添付文書の
問題点が指摘されている。「添付文書上妊婦に
対して使用禁忌と読み取れる医薬品の多くは、
胎児への有害性がヒトで証明されている医薬品
ではなく、動物実験で示唆されるもののヒトで
は胎児有害作用が否定的な医薬品、より安全性
が高いと確認されている代替医薬品の選択肢が
ある医薬品、さらには製造業者または輸入業者
が妊婦に投与してもらう必要が無いと判断した
だけの医薬品などである」とし、結果として我
が国の添付文書では妊婦に対して使用禁忌と読
み取れる医薬品が極端に多い。妊婦の健康維持
に必須である医薬品や、特定の状況下では有害
作用の可能性を上回る利益が考えられる医薬品
については、インフォームドコンセントを得て
投与すべきと考えられ、特に代替医薬品が存在
しないものについて表 1 が作成された。

CQ104-3　添付文書上いわゆる禁忌の医薬品
のうち、妊娠初期に妊娠と知らずに服用・投与
された場合（偶発的使用）でも、臨床的に有意
な胎児リスク上昇はないと判断してよい医薬品

は？

Answer
1．表 1 に示す医薬品は、妊娠と知らずに服用・

投与された場合、臨床的に有意な胎児リス
ク上昇はないと判断する。（B）

2．表 1 に示す医薬品のうち、服用・投与中止
可能な医薬品については中止する。（B）

3．表 1 に示す医薬品のうち、服用・投与が不
可欠な医薬品については、より胎児に安全
で治療効果が同等の代替薬があればその医
薬品に変更し、そうした代替薬がない場合
には継続に伴う胎児リスクを説明した上で
投与を継続する。（B）

4．表 1 に示す以外の添付文書上いわゆる禁忌
※の医薬品については、妊娠と知らずに服
用・投与された場合、その胎児リスクは
個々に判断する。（B）

医薬品の添付文書ではさまざまな問題が指
摘されている。そのひとつが「使用上の注意」
が、妊娠の診断のある女性に対して新たに医薬
品を投与するときに注意すべき内容であって、
妊娠を知らずに使用した場合の情報が全くない
点である。しかし現実には、この「使用上の注

（表 1）
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意」を元に偶発的使用の事後対策が決定される
ことが多く、使用禁忌と読み取れる医薬品を使
用した場合に、安易に妊娠中絶が選択される可
能性がある。このような妊娠中絶を減らすため
に CQ104-3 が作成された。

表に示される医薬品は、エビデンスレベルに
差異があるものの、ヒトにおいて妊娠初期に投
与されても胎児への催奇形性や胎児毒性は証明
されておらず、妊娠と知らずに使用しても臨床
的に有意な胎児リスク上昇は無いと判断して良
い。ただしヒトには 3 ～ 5％程度の先天形態異
常のベースラインリスクがあり、これとの比較
としての判断であることを妊婦に十分に説明す
る必要がある。（Answer1）

表の医薬品使用中に妊娠が判明した場合、た
だちに今後の医薬品の継続について判断しなけ
ればならない。（Answer2 ～ 4）

CQ104-4　添付文書上いわゆる有益性投与の
医薬品のうち、妊娠中の投与に際して胎児・新
生児に対して特に注意が必要な医薬品は？

Answer
1．表 1 に示す医薬品は、妊娠中の投与に際し

て胎児・新生児に対して特に注意する。（B）

医薬品の添付文書の問題点のひとつが、「治
療上の有益性が危険性を上回ると判断される場

合にのみ投与する」といった、医師が医薬品を
投与する際の大原則が述べられているにすぎな
い医薬品が多いという点である。このような有
益性投与の医薬品のほとんどは、ヒトにおいて
催奇形性・胎児毒性を示す明らかな証拠は認め
られていない。しかし一部には催奇形性・胎児
毒性に関して留意すべき医薬品があり、表 1 に
提示された。これらを投与する必要がある場合
は最新の情報を得ると共に、対応科と十分に協
議し、患者との間で十分な合意形成が必要であ
る。

おわりに
産婦人科診療ガイドライン産科編は初版が

2008 年に発行されてから 6 年が経過し、今回
が 2 回目の改訂となる。この間に診療現場に深
く浸透し、日本の産婦人科医療の標準化に大き
な貢献があったと思われる。一方で内容は改訂
の度により詳細となり、その全てを理解し記憶
することは困難である。日常診療を行う場合に
はガイドラインを座右の書とし、常に自分の診
療をチェックする必要があろう。

東京で行われたガイドライン指導者講習会の
内容を愛知県における伝達講習会で皆様にお伝
えする機会を得、今回本稿では最も重要と思わ
れる一部を記載した。皆様の診療に少しでも役
立つことを希望する。

（表 1）
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特　集

平成 26 年度日本医師会生涯教育講座

産婦人科診療ガイドライン 2014 伝達講習会

婦人科外来編座長：山 本 真 一
（刈谷豊田総合病院　参事・産婦人科部長）

平成 26 年度の日本医師会生涯教育講座は、
「産婦人科診療ガイドライン 2014、産科編およ
び婦人科外来編」について 8 月 23 日（土）愛
知県医師会館大講堂で開催されました。産婦人
科診療ガイドラインは 2008 年初版発刊から 6
年が経過して医療現場に深くに浸透し、日本の
産婦人科医療の標準化に大きく貢献していると
思われます。今回改訂第 3 版の発刊にあたり、
東海地方からは編集委員として大野泰正先生

（大野レディスクリニック）、小谷友美先生（名
古屋大学）、杉浦真弓先生（名古屋市立大学）、
野口靖之先生（愛知医科大学）、また評価委員
として池田智明先生（三重大学）、加納武夫先
生（医療法人和泉会加納病院）が参加されてい
ます。膨大な内容を編集するのは大変な作業で
あったと思われ、心から感謝を捧げたいと思い
ます。

今回の伝達講習会では、産科編の座長を豊橋
市民病院の河井通泰先生、婦人科外来編の座長
を刈谷豊田総合病院の山本真一が務めさせてい
ただき、婦人科外来編については名古屋第二赤
十字病院の山室理先生と河井通泰先生にご講演
いただきました。

山室先生には腫瘍、不妊・内分泌についてご
説明いただきました。特に腫瘍領域で HPV の
検査およびワクチンに関して詳細に述べていた
だき、最近の関心事へのお答えをいただけたか
と思います。

河井先生には感染症、女性医学に関してご説
明いただきました。特にクラミジアと淋菌感染
については会場からの質問と発言も多く、大変
参考になりました。

ガイドラインの内容は膨大であり、過日東京
で開催されたガイドライン指導者講習会は、産
科編・婦人科外来編が各 1 日を要する実に詳細
な内容でしたが、お二人には変更点を中心に分
かりやすく解説いただき、ポイントを押さえた
説明は大変有意義でした。また、今回の講習会
は産科編と婦人科外来編を 1 日で行ったために
非常にタイトとなり、参加された皆様は少々お
疲れであったと思います。しかしこの講演内容
を参考にしていただければ、日々の診療に必ず
お役に立つと思います。ご講演のお二人に心か
ら感謝申し上げ、座長の言葉とさせていただき
ます。
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産婦人科診療ガイドライン 2014 伝達講習会　婦人科外来編

腫瘍 CQ201 ～ CQ224、内分泌・不妊 CQ302 ～ CQ319 の
改正点解説

Guideline for gynecological practice in Japan 2014;
Commentaries on CQ201, CQ224, CQ302, CQ319

山 室  理
Osamu YAMAMURO

名古屋第二赤十字病院
Nagoya Daini Red Cross Hospital

【概要】　産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編 2014 の腫瘍と内分泌・不妊分野における改訂点
について概説する。
今回の改訂により新規に設定されたクリニカルクエスチョン（CQ）は、腫瘍の分野では CQ224 
悪性腫瘍治療後のホルモン補充療法の 1 題である。また子宮筋腫の取り扱いが大幅改訂をされ、
CQ215 妊孕性温存希望がない子宮筋腫の項目が増設された。内分泌・不妊分野では、CQ306 続発性
無月経、CQ312 原発無月経、CQ314 卵管病変、CQ317 原因不明不妊、CQ319 性同一性障害の 5 題が
新規作成された。これらの新 CQ の追加と大幅改訂により腫瘍分野は 26 題、内分泌・不妊分野で 19
題の CQ が取り上げられることとなり、内分泌・不妊分野の充実が目を引く改訂となっている。
ガイドラインの改訂点は、現在の産婦人科診療の注目分野や最新のエビデンスの追加情報と直結し
ており、その概要に目を通すだけでも臨床上の有益性は高いものと思われ、本稿が新ガイドライン
活用の一助となれば幸いである。

Key Words : Guideline for gynecological practice in Japan 2014,   Oncology,  Endocrinology/Sterility

連絡先：
山室　　理
名古屋第二赤十字病院　産婦人科
〒466-8650　名古屋市昭和区妙見町2番地9

TEL：052-832-1121　FAX：052-832-1130
E-mail：oyamam@nagoya2.jrc.or.jp

はじめに
日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の共

同編集による産婦人科ガイドライン婦人科外来
編 2014 年版（以下ガイドライン 2014）が発刊
され、2014 年 6 月 8 日に東京においてガイド
ライン作成委員による指導者講習会が開催され
た。会に先立ち作成委員会副委員長より校正の
不備で、旧ガイドライン（以下ガイドライン
2011）からの改訂点を示す下線が筆者ごとに基
準が異なるままに発刊されてしまったことが報

告された。このため本稿では旧版と実際に照ら
し合わせ、できるだけ正確となるよう改訂部分
に下線の引き直しを行った。このため、発刊さ
れたガイドラインと下線の位置が一部異なるの
でご注意いただきたい。

本稿においては、ガイドライン 2014 の腫瘍
および内分泌・不妊分野において、変更のあっ
た CQ だけを取り上げ、それぞれの改訂点に
下線を引き、解説を加えて列挙した。また新
規 CQ に対しては CQ 番号に下線を入れ、新規
CQ であることを示した。

【腫　　瘍】
CQ201　子宮頸部細胞診の適切な採取法は？

Answer
1．子 宮 頸 部 の 扁 平 上 皮 － 円 柱 上 皮 境 界
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（Squamo-columner Junction: SCJ）領域を
中心に細胞を採取する。（B）

2． 妊娠女性以外では、綿棒ではなく、ヘラ、
ブラシ（ブルーム型含む）での細胞採取を
行う。（C）

子宮頸部細胞診採取について、子宮頸がんの
発生母地とされる SCJ から採取を行うことを
再確認している。採取器具としては、綿棒を用
いるよりもヘラやブラシを用いた方が､ 細胞採
取量が多く、Bethesda システム判定で検体不
良が有意に少ないことが文献等を用いて解説さ
れている。

CQ202　組織診で確認されたCIN1/2（軽度・
中等度異形成）の管理・治療は？

Answer
1． CIN1（軽度異形成）は 6 ヶ月ごとに細胞診

と必要に応じてコルポスコピーでフォロー
する。（B）

2． CIN2（中等度異形成）は 3-6 ヶ月ごとに
細胞診とコルポスコピーを併用して厳重な
フォローをする。（B）

3． CIN1/2 の進展リスク評価のために HPV タ
イピング検査を行う場合には、HPV16, 18, 
31, 33, 35, 45, 52, 58 のいずれかが陽性の病
変では進展リスクが高いので、それ以外の
HPV 陽性例あるいは HPV 陰性例とは分け
て管理する。（B）

4． CIN2 は妊娠女性を除き、以下のような場
合に治療することができる。（B）
1） 1 ～ 2 年のフォローアップにおいて自然

消失しない場合
2） HPV16, 18, 31, 33, 35, 45, 52, 58 のいず

れかが陽性の場合
3）患者本人の強い希望がある場合
4）継続的な受診が困難な場合

ガイドライン 2011 の CQ202 と CQ205 の
Answer 4 を併合して CIN1/2 の管理方針を総
合的に解説してある。CIN1（軽度異形成）の
コルポスコピーは「必要に応じて」と推奨度
を緩める改訂となっている。HPV タイピング
検査を行うかどうかは医師の裁量に委ねられ
るため、1，2 において HPV タイピングを行わ
ない場合の管理が記載されている。しかし解

CIN1

HPV 16 / 18 / 31 /
33 / 35 / 45 / 52 / 58

上記以外のHPVまた
はHPV陰性

HPV 16 / 18 / 31 /
33 / 35 / 45 / 52 / 58

上記以外のHPVまた
はHPV陰性

３カ月ごとフォローアップ、２
回連続細胞診陰性であれ
ば通常検診スケジュールに

12カ月ごとフォローアップ

３カ月ごとフォローアップ（妊
娠中、妊娠予定者）あるい
はレーザー蒸散または円錐
切除術（妊娠希望の無い
場合）

6カ月ごとフォローアップ、２
回連続細胞診陰性であれ
ば通常検診スケジュールに

３〜6カ月ごとの細胞診による
フォローアップ、２回連続細胞
診陰性であれば通常検診ス
ケジュールに

12カ月ごとの細胞診による
フォローアップ

原則として、３カ月ごとの細胞
診・コルポ診によるフォローアッ
プ
病変が消退しない場合には
レーザー蒸散/円錐切除も容
認

6カ月ごとの細胞診・コルポ診
によるフォローアップ、２回連
続細胞診陰性であれば通常
検診スケジュールに

日ᮏ⏘፬ே⛉་఍
䛜䜣ᑐ⟇ጤဨ఍᱌2012

狙い生検

CIN2

4〜6カ月ごとの細胞診による
フォローアップ、２回連続細胞
診陰性であれば通常検診スケ
ジュールに

12カ月ごとの細胞診による
フォローアップ

３〜４カ月ごとの細胞診・コルポ
診によるフォローアップ
妊娠女性を除いて、直ちにレー
ザー蒸散/円錐切除も容認

6カ月ごとの細胞診による
フォローアップ、２回連続
細胞診陰性であれば通常検
診スケジュールに

産婦人科診療ガイドライン
婦人科外来編2014

図 1　HPV タイピング検査を導入した場合の管理指針の変遷



東海産婦誌  Vol.51   2014 43

説では、病変の進展リスクは「8 型のハイリス
ク HPV 陽性」の方が「CIN grade」より高い
ことが強調されており、「HPV タイピング検査
を導入した場合の管理指針の変遷」をガイドラ
イン 2014 より引用し図 1 に示した。日本産婦
人科医会がん対策委員会案 2012 を受けてフォ
ローアップ間隔が延長されている。CIN2（中
等度異形成）は相当数（半数以上）が自然消退
するが，妊娠女性を除き選択的に治療すること
ができるとし、その基準が示された。

CQ206　ハイリスクHPV検査はどのような
場合に使うか？

Answer 
1．がん検診にハイリスクHPV検査（HPVDNA

キアゲン HC II もしくはアンプリコア
HPV、サービスタ HPVHR，コバス 4800，
アキュジーン HPV）を使う。（C）

2．細胞診で ASC-US の場合に、コルポスコ
ピー・組織診の必要性を判定するためにハ
イリスク HPV 検査を行う。（B）

3．CIN2/3 治療後に病変の残存・再発の早期
発見のためにハイリスク HPV 検査を行う。

（C）

「ハイリスク HPV 一括（グルーピング）検
査」を「ハイリスク HPV 検査」と名称変更さ
れた。新規発売の検査法が追加された。

CQ207　HPVワクチン接種の対象は ?
Answer 
1．最も推奨される10-14歳の女性に接種する *。

（A）
2．次に推奨される15-26歳の女性に接種する *。

（A）
3．ワクチン接種を希望する 27-45 歳の女性に

接種する。（B）
4．子宮頸部細胞診軽度異常者（既往を含む）

に接種できる。（B）
5．原則的に、接種するか決めるために HPV

検査は行わない。（B）
6．妊婦には接種しない。（B）

7．授乳婦に接種できる。（C）

27-45 歳の女性では 10-26 歳の女性と比べる
とエビデンスレベルが低いため表現が変更され
た。

CQ208 HPVワクチン接種の際の説明は ?
Answer 　以下の説明を含むこと．
1．2 価ワクチン（サーバリックス ®）、4 価

ワクチン（ガーダシル ®）ともに HPV16, 
HPV18 の感染を予防し、性交未経験の女性
に接種した場合には子宮頸癌の 60-70%の予
防が期待できるワクチンであること。（A）

2．4 価 ワ ク チ ン（ ガ ー ダ シ ル ®） で は、
HPV16, HPV18 に 加 え て HPV6,HPV11 の
感染も予防し、尖圭コンジローマの予防効
果もあること。（A）

3．子宮頸癌やその前癌病変、既存の HPV 感
染に対する治療効果はないこと。（B）

4．性的活動の開始前に接種すると最も効果的
であること。（B）

5．子宮頸がん検診の必要性。（B）
6．3 回接種の接種スケジュールと費用。（A）
7．局所の疼痛・発赤・腫脹、頭痛、失神、

ショックなどの主な有害事象発生の可能性。
（A）

8．まれに持続的な痛みなどの重篤な有害事象
発生の可能性。（A）

4 価ワクチン（ガーダシル）が 2011 年 7 月
に認可され追記された。我が国において因果関
係を否定できない持続的な疼痛などの重篤な副
反応が報告されており、項目 8 が追加された。

CQ209　HPVワクチン接種の方法は ?
Answer 
1．接種前に問診、検温及び診察によって接種

の適否を確認する。（A）
2．接種前に十分に振り混ぜる．凍結したワク

チンは使用しない。（A）
3．サーバリックス ® は 0, 1, 6 ヶ月後に、ガー

ダシル ® は 0, 2, 6 カ月後に上腕の三角筋



東海産婦誌  Vol.51   201444

部に筋肉内接種する。（B）
4．同じ種類のHPVワクチンで接種スケジュー

ルを完了する。（A）
5．生ワクチンの接種を受けた者では 27 日以

上、不活化ワクチンを受けた者では 6 日以
上の間隔をおいて接種する。（A）

6．接種後は失神・アナフィラキシーショック
やけいれん等の重篤な有害事象が現れるこ
とがあるので、接種後は 30 分の待機を指示
する。（A）

4 価ワクチン（ガーダシル）が発売されたこ
とに伴い追記され、両剤間の交互接種した場合
の安全性、有効性のデータはないため、必ず同
じ種類のワクチンで接種を完了するよう推奨さ
れた。

CQ215　妊孕性温存の希望・必要がない場合
の子宮筋腫の取り扱いは？　―子宮鏡下や腟
式の筋腫摘出術だけで対応できる例を除く―

Answer
1．無症状で特に巨大でない場合には、定期的

に経過観察する。（B）
2．過多月経、月経困難症、圧迫症状などの症

状を有する場合は、原則単純子宮全摘術を
行う。（B）

3．過多月経の改善のためには、子宮内膜焼灼
術、levonorgestrel releasing intrauterine 
system（LNG-IUS）やエストロゲン・プロ
ゲスチン配合薬などを用いる。（C）

4．閉経直前の年代では GnRH アゴニスト療法
を行う。（C）

5．子宮動脈塞栓術を行う。（C）

卵巣腫瘍や子宮肉腫との鑑別や腎機能の保持
ために子宮全摘術を支持するに十分なエビデン
スは存在しないため、無症状の多くの筋腫は定
期的な経過観察で良いとされた。日常生活に影
響を及ぼす症状がある場合、巨大な（小児頭大
以上）場合、急速に増大し患者が不安を感じて
いる場合や子宮肉腫を否定できない場合は、子
宮全摘術をおこなうと解説されている。保険適

応のない治療も列挙されているため日常診療で
は注意が必要である。

CQ216 　妊孕性温存の希望・必要がある場合
の子宮筋腫の取り扱いは？　―子宮鏡下や腟式
の筋腫核出術だけで対応できる症例を除く―

Answer
1．過多月経、月経困難症、圧迫症状、不妊な

どの症状を有する場合や長径が 5 ～ 6cm を
超えた場合では、子宮筋腫の部位、大きさ、
個数、成長速度、妊娠・分娩の時期も考慮
して核出術の要否を決める。（B）

2．無症状で、長径が 5 ～ 6cm 以内のものであ
れば、定期的に経過観察する。ただし、数
が多いものでは長径が 5 ～ 6 cm を超えた
ものと同様に対応することもある。（B）

3．無症状で、長径が 5 ～ 6cm 以内のもので
あっても、他の婦人科手術時に核出術を行
うことができる。（B）

4．前回妊娠分娩時に子宮筋腫による障害が
あった場合に核出術を行う。（C）

今回、子宮筋腫核出術の適応が具体的な数字
を挙げて示された。年齢や症状、さらには患者
の希望によって個別化して治療方法を考えるこ
とも解説された。

CQ224　婦人科悪性腫瘍（境界・低悪性度を
含む）の治療後に卵巣機能消失・低下した場合

のホルモン補充療法は？
Answer
1．癌種、組織型、分化度、進行期、年齢、合併

症などを勘案した上で施行を決定する。（B）
2．再発子宮体癌、低悪性度子宮内膜間質肉腫

では行わない。（B）
3．子宮体癌でも、根治の可能性が高いと判断

された場合には行うことができる。（C）

45 歳未満の閉経は、心血管系疾患・骨粗鬆
症のハイリスクであり、少なくとも平均閉経年
齢までは癌種などを勘案し十分な説明と同意の
上でホルモン補充療法が推奨されている。解説
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では、禁忌として血栓症とその既往、乳癌既
往、エストロゲン依存性腫瘍の担癌状態とその
疑い、低悪性度内膜間質肉腫が挙げられてお
り、避けた方がよい・慎重に検討すべき疾患と
して、卵巣顆粒膜細胞腫、子宮肉腫、膣腺癌が
挙げられている。

【内分泌・不妊】
CQ302　器質性疾患のない過多月経の

薬物療法は？
Answer
1．エストロゲン・プロゲスチン配合薬を投与

する。（C）
2．抗線溶薬（トラネキサム酸　トランサミン ®

など）を投与する。（C）
3．levonorgestrel releasing intrauterine 

system　（LNG-IUS）を選択できる。（C）

器質性疾患のない過多月経に対して LNG-
IUS が有効なことは以前から報告されている
が、ガイドライン作成時は保険適用が無かった
ため推奨レベルは（C）となった。その後 2014
年 9 月より保険適応が認められている。

CQ306　続発無月経を診断する場合の
留意点は？

Answer
1．問診などから妊娠の可能性を否定できない

場合は、妊娠反応を行う。（B）
2．超音波検査で子宮内膜の厚み、卵胞発育な

どを観察し、胎嚢、多嚢胞卵巣、卵巣腫大、
子宮留血症などの有無を確認する。（B）

3．FSH, LH, E2, プロラクチン , TSH を測定す
る。（B）

4．FSH と LH がともに正常もしくは低値の場
合は GnRH 負荷試験をおこなう。（C）

伝統的なプロゲステロン試験はエストロゲン
値と消退出血の有無に乖離が大きく、採用され
なかった。GnRH 負荷試験で正しい結果を得る
ためには、律動的投与を行なう必要がある。自
動間欠注入ポンプは現在入手困難であり一般的

には実施しにくい。有用な検査であり保険適用
もあるので Answer に含められたが、推奨レ
ベルは（C）となった。

CQ310　卵巣過剰刺激症候群（OHSS）の
発症や重症化の予防は？

Answer
1．PCOS 症例と OHSS 既往症例に対してゴナ

ドトロピン療法を行う際は、リコンビナン
トまたはピュア FSH 製剤を用いて低用量で
緩徐に刺激する。（B）

2．一般不妊治療の排卵誘発中に OHSS のリス
クが高いと判断したら、hCG 投与を中止す
る。（B）

3．ART の卵巣刺激中に OHSS のリスクが高
いと判断したら、
1）hCG 投与を中止する。（B）
2）LH サージの代用としての hCG 投与を

延期（coasting 法）するか減量する。
（B）

3）胚移植をキャンセルして全胚凍結する。
（B）

4）ルテアルサポートに hCG を使用しない。
（A）

4．軽症例には水分を十分に摂取させ、激しい
運動や性交を控えさせる。（C）

5．中等症以上ならびに妊娠例は厳重に管理し、
症状や検査結果が改善しない場合は高次医
療機関での管理を考慮する。（B）

6．重症例では原則的に入院管理を勧める。（B）

一般不妊治療に順じて ART 周期での OHSS
回避策として「hCG キャンセル」が追加され
た。メタアナリシスでは coasting 法、全胚凍
結、予防的アルブミン投与に有効性が示され
ず、今後も検討が必要である。

CQ311　早期卵巣不全（POF）の取り扱いは？
Answer
1．問診を的確に行う。（A）
2．内分泌学的検査などにより原因を検索する。
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（B）
3．挙児希望がない場合はホルモン補充療法を

行う。（A）
4．挙児希望がある場合はカウフマン療法を行

う。（B）

発症時期、これまでの治療内容、既往歴（と
くに化学療法、放射線療法、卵巣の手術など）、
家族歴により原因が判明することがあるため、
問診の重要性が記載された。カウフマン療法で
排卵が得られない場合の高用量 hMG 療法はそ
れほど高率に排卵を誘発するものでないため、
高用量 hMG 療法が削除された。

CQ312 　原発無月経患者に行う初期検査は？
Answer
1．既往歴や家族歴を詳細に聴取する。（A）
2．2 次性徴の有無、内外性器形態を診察する．

（A）
3．内分泌検査をする。（A）
4．ミュラー管分化異常や月経血流路閉鎖が

推測された時は MRI にて詳細を観察する。
（B）

5．染色体異常や遺伝性疾患を疑える場合は、
染色体検査等の遺伝学的検査をする。（C）

既往歴や家族歴から推定できる疾患（放射線
治療や抗がん剤投与による卵巣機能不全、同胞
や家系内の患者存在から遺伝性疾患、成長ホル
モン投与はターナー症候群など）があり、その
聴取の重要性が強調された。診察では年齢的に
羞恥心が強いことへの配慮が必要であり、遺伝
学的検査時には適切な遺伝カウンセリングを行
うことで、情報提供と同意を得るべきことが解
説されている。

CQ314　子宮卵管造影所見からみた卵管病変
の取り扱い

Answer
1．卵管角部閉鎖の所見が得られた場合は、機

能性閉鎖を除外する。（B）
2．卵管近位部閉鎖と診断された場合は、卵管

鏡下卵管形成術等を検討する。（B）
3．卵管周囲癒着・卵管采癒着や卵管留水症が

疑われた場合は、腹腔鏡等による手術を検
討する。（B）

4．卵管留水症を有し、体外受精を選択され、
不成功例には、卵管に対する手術を考慮す
る。（C）

一度の HSG による診断だけで卵管性不妊と
確定診断するのは危険であり、異物や筋肉の攣
縮の除外診断が重要である。体外受精症例で
は、HSG による卵管留水症を確認し、ART 不
成功例では卵管に対する手術を考慮することが
記載された。

CQ317　原因不明不妊に対する対応は？
Answer
1．女性の年齢、不妊期間、社会的背景などを

考慮して、検査・治療方針を提案する。（A）
2．1 次検査では特定できない病態について説

明し、原因を明らかにするために 2 次検査
を行う。（B）

3．女性の年齢が若く不妊期間が短い場合は、
6 ～ 12 周期程度の待機療法を選択できる。

（C）
4．排卵誘発治療、配偶者間人工授精、あるい

はこれらを併用した治療を 3 ～ 6 周期程度
でステップアップする。（C）

5．女性が高齢の場合または不妊期間が長い場
合は生殖補助医療を選択する。（C）

晩婚化、望児年齢の高齢化が進んでおり、女
性の年齢と不妊期間などを考慮した対応が示さ
れた。原因不明不妊の治療にはクロミフェン単
独療法は無効との報告が多い。ゴナドトロピン
周期の人工授精が最も有効とのメタアナリシス
がある。

CQ319　性同一性障害のホルモン療法の
取り扱いは？

Answer
1．ホルモン療法にあたっては、専門医療チー
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ムにより、診断を確定したうえで治療を開
始する。（A）

2．Female-to-Male（FTM）に対してはアンド
ロゲン製剤を用いる。（B）

3．Male-to-Female（MTF）に対してはエスト
ロゲン製剤を用いる。（B）

4．治療中は定期的に血液検査を実施し、投薬
における有効性と有害事象を評価する。（B）

わが国においては、「性同一性障害の性別の
取り扱いの特例に関する法律」と日本精神神経
学会による「性同一性障害に関する診断と治療
のガイドライン（第 4 版）」に基づき、対応が
必要である。診断・治療の専門医療チーム（精
神科医・形成外科医・泌尿器科医・産婦人科
医・心理専門家・ソーシャルワーカー）からの
依頼を受けてホルモン治療を開始すべきであ
る。ホルモン療法の対象年齢は原則的に 18 歳
以上であり、18 歳未満の場合さらに厳しい条
件があり、日本精神神経学会に報告書の提出が
求められる。

その他の改訂点
CQ204　子宮頸部円錐切除術の低侵襲代用法
としての LEEP, レーザー蒸散はどのような

場合に行うか？
CQ202 Answer 4. に従って CIN2 の治療適応

の記載が追加記載された。

ガイドライン訂正（P135）
CQ310　解説 10 ～ 11 行目
誤：海外のレビューでは GnRH アゴニストを

用いたプロトコールが推奨されている
正：海外のレビューでは GnRH アンタゴニス

トを用いたプロトコールが推奨されている

おわりに
それぞれの改訂点に対する解説は、指導者講

習会での作成委員の説明を基本とし、ポイント
を絞って簡潔に記載した。詳細はガイドライン
の解説を参照していただきたい。本稿が会員の
皆さんの日常診療のお役にたてれば望外の喜び
である。

文　　献
1）日本産科婦人科学会 /日本産婦人科医会編 , 産婦人

科診療ガイドライン 婦人科外来編2014 東京，
2014; 腫瘍 34-112，内分泌・不妊 113-165
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産婦人科診療ガイドライン 2014 伝達講習会　婦人科外来編

CQ107、CQ409、CQ410、CQ416、CQ417 他の改正点解説
Guideline for gynecological practice in Japan 2014;

Commentaries on CQ107, CQ409, CQ410, CQ416, CQ417

河
Michiyasu KAWAI

井 通 泰

豊橋市民病院　産婦人科
Department of Obstetrics and Gynecology Toyohashi Municipal Hospital

【概要】　産婦人科診療ガイドライン―婦人科外来編 2014 の中の感染症、女性医学における主な改
定点について概説する。淋菌感染症とクラミジア感染の症状は同じであり、同時感染していること
も多いので同時の検査を推奨する。この場合核酸同定法が適している。検査結果が淋菌の場合には
セフトリアキソンを、クラミジアの場合にはアジスロマイシンまたはレボフロキサシン投与が勧め
られる。淋菌は耐性菌が多いため経口抗菌薬の治療は困難になった。また効果判定を約 2 ～ 3 週間
後におこなう。淋菌の咽頭感染に対してうがい液で検査することが可能となった。性器奇形を原
因としない月経困難症、特に子宮内膜症による疼痛に対しては、NSAIDs または低用量エストロゲ
ン・プロゲステロン配合薬が勧められる。性暴力にあって被害届を出していない場合、診療に先立
ち被害者に警察に連絡するように勧める。非感染性外陰部掻痒症について接触性皮膚炎の可能性が
あればその原因となる可能性のある刺激物やアレルゲンの除去を行う。軽症に対しては皮膚保湿剤
や非ステロイド抗炎症外用薬、中等症、重症に対してはステロイド外用薬を用いる。性行疼痛障害
の原因がエストロゲン欠乏によるものなら、エストロゲン投与または潤滑ゼリ－を投与する。心理
的なものなら専門医による対応となる。腟の萎縮や狭小化には腟ダイレ－タ－を用いる。腟けいれ
んは原因が不明で対応として確立されたものはない。外来管理が困難と判断された際には、躊躇な
く専門医の受診を勧める。
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緒　　言
日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の

共同編集による産婦人科ガイドライン産婦人
科外来編が 2014 年版として改訂され発刊され
ました。現在の社会において女性が果たす役割
は益々重要なものとなってきています。産婦人
科医が女性のヘルスケアに非常に大きな役割を

果たしていることは言うまでもありません。今
回改訂されたガイドラインは日常診療において
質の高い医療が広く行われるよう作成されて
います。このガイドラインを通じて女性とその
家族の健康を守るべく発展していくことが望ま
れます。この稿では感染症と女性医学について
2011 年版からの改正点について 2014 年版をも
とに概説いたします。

CQ107　淋菌感染症の診断と治療は？
Answer
1．性器感染の診断には、核酸増幅法または分

離培養法で子宮頸管擦過検体より病原体を
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検出する。（A）
2． 咽頭感染を疑う場合は、咽頭検体を採取し、

上記の方法で検査する。（C）
3． 核酸増幅法でクラミジアの同時検査を行う。

（B）
4． 治療は、セフトリアキソン静注、セフォジ

ジム静注、スペクチノマイシン筋注の単回
投与を第 1 選択とする。（B）

5． 耐性菌が存在するため、治療効果判定を行
う。（B）

6． パートナーに検査・治療を勧める。（B）

性器感染には主に淋菌感染とクラミジア感染
があります。この両者は自覚症状が同じで問診
上では鑑別診断できません。帯下異常、不正出
血、下腹部痛、右上腹部痛などが症状です。し
かし使用する抗菌薬が異なりますので個別に診
断し治療を行う必要が生じます。同時検査を行
うには核酸増幅法が適しています。核酸増幅法
の同時検査を行い、さらに淋菌検査として分離
培養検査を行っても、分離培養検査については
保険請求できません。また分離培養法は保存温
度や保存時間が結果に影響を与えます。このた
め核酸増幅法のみの同時検査を勧めます。淋菌
の場合にはセフトリアキソンナトリウム（ロ
セフィン ®）静注 1g 単回投与、またはセフォ
ジジムナトリウム（ケニセフ ®）静注 1g 単回
投与、またはスペクチノマイシン塩酸塩水和物

（トロビシン筋注用 ®）2g 筋注（臀部）単回投
与が推奨されます。腹膜炎を伴う骨盤内炎症性
疾患や Fitz-Hugh-Curtis 症候群の場合には投
与期間を延長します（1 ～ 7 日間）。咽頭の淋
菌感染症を疑う時の検査は、従来のスワブ法に
加えて咽頭うがい液から淋菌検査ができるよう
になりました。咽頭の淋菌感染の治療はセフト
リアキソン（ロセフィン ®）静注 1g 単回投与
が推奨されます。クラミジア陽性の場合にはア
ジスロマイシン（ジスロマック ®）内服 1 また
は 2g 単回投与、またはレボフロキサシン（ク
ラビット ®）1 日 500mg 分 1 で 7 日間内服など
を行います（図 1）。

淋菌の薬剤耐性化が世界的にすすんでおりア

ジアでは特に顕著で、ニュ－キノロン系抗菌薬
でも耐性が 80%近くに達しています。このた
め内服抗菌薬による確実な淋菌治療は困難な状
況です。また治療効果判定を行う必要が生じて
います。治療後にどのくらい時間をあけて効果
判定を行うのが適当かという点については、ク
ラミジアに準じて 2 ～ 3 週間を目安にするのが
よいと考えられています。

CQ409　思春期女子の治療上の留意点は？
Answer
1． 無月経では 2 － 3 ヶ月に 1 回の Holmstrom

治療または Kufmann 治療を行う。（C）
2． 長期にわたる無月経では骨塩減少に留意す

る。（C）
3． 標準体重の 70％を下回る極度の体重減少性

無月経では月経の誘導は行わず、体重を回
復するような生活指導や専門医によるカウ
ンセリングを勧める。（B）

4． 性器奇形を原因としない月経困難症、特
に子宮内膜症による疼痛に対しては、
NSAIDs または経口避妊薬（OC）が勧めら
れる。（B）

思春期とは初経の平均年齢（12 歳頃）から
高校生くらい（18 歳以下）を想定していま
すが、第一度無月経では 2 ～ 3 ヶ月に 1 回の
Holmstrom 治療（ゲスタ－ゲン治療）を第二

図 1　淋菌・クラミジア感染の診断と治療
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度無月経には Kaufmann 治療を行います。第
二度無月経ではエストロゲンの分泌がほとんど
ないか極めて低いため、性器の萎縮予防のため
にもエストロゲン・プロゲスチン（EP）配合
薬のみを投与するのではなく Kaufmann 治療
を原則とします。

性器奇形を原因としない月経困難症、特に子
宮内膜症による疼痛に対しては、NSAIDs また
は低用量エストロゲン・プロゲスチン配合薬が
勧められます。思春期の月経困難症の中には、
子宮発育不全や月経に対するネガティブな感情
から特に痛みを強く訴える場合があります。こ
の場合にはブチルスコポラミン（ブスコパン錠
®）などを投与することもよいです。また月経
についてカウンセリングが必要となることもあ
ります。

CQ410　性暴力にあった女性への対応は？
Answer
1．性暴力にあって被害届けを出していない場

合、診察に先立ち被害者に警察に連絡する
ように勧める。（A）

2．診察時の証拠資料の採取は被害者の同意の
下、同伴した警察官の指示に従い、適正に
行う。（A）

3．外傷や損傷、打撲や擦過傷、皮下出血の有
無などに注意して診察する。（B）

4．診断書を作成する。（B）
5．妊娠可能年齢では原則的に緊急避妊を行う。

（A）
6．診察、検査、治療などの費用の請求は、被

害者にではなく警察に対して行う。（B）

性暴力にあって被害届を出していない場合、
診察を始める前に警察に連絡するように勧めま
す。通報は被害にあった場所を管轄する警察署
へおこなうのですが、どの警察署か不明な場合
には医療機関を管轄する警察署を通じて調べて
ください。警察へ連絡することと正式な被害届
とは別であることを説明します。単独犯による
場合は親告罪（告訴がなければ公訴すなわち検
察官が被疑者を裁判所に訴えることができない

犯罪）ですのでそれだけで裁判に持ち込むこと
はできません。ただし複数犯によるレイプ、強
盗強姦、傷害などを伴う場合は親告罪には相当
しません。状況によりいろいろな対応が必要と
なるので警察への通報が必要です。ワンストッ
プ支援センタ－は性犯罪被害者のための支援

（産婦人科医療、相談、カウンセリング、捜査
関連の支援、法的支援など）を行う活動拠点で
す。愛知県には大雄会第一病院にハ－トフルス
テ－ション・あいちが設置されています。ワン
ストップ支援センタ－についても説明をしてく
ださい。また医療者が被害者に対してセカンド
レイプとなるような不用意な言葉を発しないよ
うに注意してください。

妊娠可能な年齢では原則的に緊急避妊をおこ
なってください。強姦被害に遭ってから、120
時間以上経過して来院された場合、72 時間以
上 120 時間以内に受診されても銅付加 IUD（ノ
バ T380®）挿入が無理な場合など、医師が緊
急避妊をする必要がないと判断した場合では、
その限りではありません。

被害者が警察への通報を行った場合には、警
察側にあらかじめ決められた内容の診察、検
査、治療の費用を請求することができます。通
報しない場合には自費となります。ただし骨
折、外傷、腟裂傷などがあるときには、緊急避
妊を除き、保険で検査（通常の術前検査として
の感染症など）や治療をおこなうことができま
すが、警察に届けた時と同じ諸検査を行うこと
はできません。

CQ 416　非感染性外陰部掻痒症の原因と
治療は？

Answer
1．アレルゲン同定のための問診を行い、接触

性皮膚炎の可能性があればその原因となる
可能性のある刺激物やアレルゲンの除去を
行う。（B）

2．軽症に対しては皮膚保湿剤や非ステロイド
抗炎症外用薬を用いる。（C）

3．中等症、重症に対してはステロイド外用薬
を用いる。（B）
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4．改善が認められない場合は他疾患を疑い専
門医へコンサルトする。（B）

外陰部掻痒症にはカンジダ感染症が多いので
まずこれを除外してください。非感染性の外陰
部掻痒症は感染源が特定できないものをさしま
す。多くは接触性皮膚炎です。可能性のある刺
激物やアレルゲンを探して除去する必要があり
ます。診察所見とともに問診が大切な診断手段
となります。化学的刺激をおこすものには汗、
尿、腟分泌物、石鹸、入浴剤、香水、抗真菌
剤、脱毛クリ－ムなどがあります。物理的刺激
をおこすものには衛生パッド、合成繊維下着、
毛剃りなどがあります。アレルゲンとしては避
妊具、衣類（染料）、化粧品、精子などがあり
ます。これらを特定して尿なら尿失禁の治療
を、石鹸なら過度の洗浄の中止を、香水や化粧
品なら使用制限を、抗真菌剤なら使用の中止を
するなどして対応します。

軽症の場合には皮膚保湿剤（ヘパリン様物
質　ヒルドイドソフト軟膏 ®）や白色ワセリン
を用いますが皮膚炎としての適応はありませ
ん。非ステロイド抗炎症外用薬（オイラック
ス ®）もありますが、欧米では皮膚保湿剤や白
色ワセリンが主です。これらの使用によりさら
に悪化をもたらす場合もあるので注意が必要で
す。中等症から高度の掻痒症にはステロイド外
用薬を用いて治療します。薬効の弱いものから

開始しましょう。長くても 1 ヶ月の使用にとど
めます。原則 2 週間の使用で改善が得られない
場合には改めて原因物質を確認するとともに、
ステロイド外用薬による接触性皮膚炎を考える
べきです。難治性の場合には専門医へコンサル
トしてください。難治性皮膚炎、乾癬、苔癬、
Paget 病を疑えば皮膚科へ、外陰上皮内腫瘍

（VIN）や Paget 病を疑えば婦人科腫瘍医へ、
精神的・心理的要因を疑えば精神科へ紹介して
ください（図 2, 3）。

CQ 417　女性性機能障害の管理は？
Answer
1．問診により女性性機能障害の病態を分類す

る。（B）
2．性的欲求興味障害、性的興奮障害、オーガ

ズム障害、性嫌悪障害と診断されたら専門
医受診を勧める。（B）

3．性 交 疼 痛 障 害 に 対 し て 潤 滑 ゼ リ ー
（lubricants）の使用を勧める。（C）

4．性交疼痛障害に対してエストロゲンを投与
する。（C）

5．性交疼痛障害に対して腟ダイレーターによ
る行動療法を指導する。（C）

6．腟けいれんに対して行動療法を指導する。
（C）

7．外来管理が困難な場合もしくは患者の希望
があれば、専門医受診を勧める。（B）
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図 2　非感染性外陰部掻痒症の治療
（文献 2 より　一部改変）

図 3　非感染性外陰部掻痒症のステロイド
外用薬使用上の注意点
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女性性機能障害は従来大きな問題として扱
われていませんでしたが、今回ガイドライン
の CQ417 として取り上げられました。問診に
より表 1 の分類に従って診断します。表の 4, 5
について産婦人科医が対応します。性交疼痛障
害は性交に関連した反射的または持続的な性器
痛です。エストロゲン欠乏による腟の潤い不足
が多いとされています。これにはエストロゲン
投与や潤滑ゼリ－（日本家族計画協会が開発し
たリュ－ブゼリ－）を用います。好ましくない
体験が誘因で生じる心理的なものには専門医の
対応とします。腟の萎縮や狭小化がある場合に
は腟ダイレタ－（日本性科学会　医療者あるい
は患者からの FAX による受注のみ）による腟
拡張が有効であることがあります。

腟けいれんは腟下 1/3 の部分の筋層に反射性
または持続性に不随意性攣縮が起こり性交を障
害するもので、身体疾患（処女膜の奇形など）
または精神疾患に起因するものではありませ
ん。原因は不明であり、対応として確立された
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図 4　性交疼痛性障害

図 5　腟けいれん

表 1　女性性機能障害の分類
（4, 5 を産婦人科医が対応する）

分　類 細分類

1．性的欲求興味障害 Sexual desire/interest 
disorders

2．性的興奮障害
　　　複合的興奮障害

　　　主観的興奮障害

　　　性器的興奮障害

　　　持続的興奮障害

Sexual Arousal Disorders
Combined sexual arousal 
disorder
Subjective sexual arousal 
disorder
Genital sexual arousal 
disorder
Persistent sexual arousal 
disorder

3．オーガズム障害 Orgasmic Disorders

4．腟けいれん Vaginismus

5．性交疼痛障害 Dyspareunia

6．性嫌悪障害 Sexual Aversion Disorder

（文献 3 より）

ものはありませんが行動療法が広く行われてい
ます。外来管理が困難と判断された際には躊躇
なく専門医受診を勧めるべきです。専門医は日
本性科学学会が認定するセックス・セラピスト
などの資格がありますが専門医が少ないのが現
状です（表 1, 図 4, 5）。

上記以外の主な変更改正点
他の主な変更改正された項目は CQ 405 ター

ナ－症候群の管理は？　について「ターナ－症
候群におけるエストロゲン補充療法ガイドライ
ン」に準拠して改訂が行われ、内分泌代謝専門
医（小児科あるいは内科）と連携して診療する
ようになりました。CQ 413 ホルモン補充療法

（HRT）の有害事象についての説明と対策は？
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　では有害事象を HRT により増加する疾患と
増加する可能性のある疾患に分けて対策を取る
ように改訂されました。CQ425 閉経後骨粗鬆
症の診断と治療は？　CQ426 閉経後骨粗鬆症
の薬物療法は？　では骨粗鬆症の予防と治療ガ
イドライン 2011、原発性骨粗鬆症の診断基準
2012 を取り入れて内容が改訂されました。

おわりに
産婦人科診療ガイドライン―婦人科外来編は

3 年ごとに変更改訂されます。細かな修正点も
あれば新しく新規 CQ が設定されることもあり
ます。すみずみまで目を通して頭にいれること
は大変ですが、まずは購入して一読していただ
き、何か日常の臨床で気が付いた時に読み返す
ことが必要ではないかと思います。また 1 ～ 2
年すると忘れてしまうことが多いと思います。
再度読み返してみることも大事ではないかと考
えます。新しい内容が出てきて古くなってしま

うこともあるかもしれませんがこのガイドライ
ンを利用して質の高い日常診療がおこなわれる
ことを願ってやみません。

図は平成 26 年 6 月 8 日に東京で行われまし
た産婦人科ガイドライン―婦人科外来編 2014
伝達講習会で配布された資料より抜粋しまし
た。最後に本稿で表した薬剤商品名は理解され
やすいように代表的なもの一つに留めました。

文　　献
1）日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会編，産婦

人科診療ガイドライン 婦人科外来編 2014 東
京，2014; p1-33, p 166-260

2）矢上晶子：接触性皮膚炎 今日の治療指針
2013; 1030-1031

3）Lewis RW, Fug-Meyer KS, Bosch R, Fug-

Meyer AR, Laumann EO, Lizza E, Martin-

Morales A; Epidemiology/risk factors of sexual

dysfunction. J Sex Med 2004; 1: 35-39（II）
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原　著
帝王切開瘢痕部妊娠を反復し、子宮摘出術を施行した 1 例

A case of repeated cesarean scar pregnancy requiring hysterectomy
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【概要】　帝王切開瘢痕部妊娠は異所性妊娠のなかでも稀な疾患であるが、近年帝王切開率の上昇
に伴って増加傾向にある。瘢痕部妊娠を反復した症例の報告は極めて少なく、その頻度やリスク
因子、推奨される治療法、予後などは明らかではない。今回我々は、3 回の帝王切開の後の瘢痕部
妊娠に対し子宮温存治療に成功したものの、短期間で新たに瘢痕部妊娠が成立し、子宮摘出術を
施行した症例を経験したので報告する。症例は 23 歳、7 経妊 3 経産。いずれも早産週数での帝王
切開であり、円錐切除術と産褥期子宮内感染症の既往がある。初回の瘢痕部妊娠では、メソトレ
キセート全身投与、子宮動脈塞栓術、子宮内容除去術を併用し子宮温存治療を施行した。その後
経過観察としていたが、治療 4 か月後を最終月経として再度瘢痕部妊娠が成立した。子宮瘢痕部
は広く離開していたため、再度の子宮温存治療はリスクが大きいと判断し、子宮摘出術を選択し
た。開腹所見では胎嚢が子宮下部前面に露出し、胎嚢の下半分を膀胱が覆っていた。病理組織診
断は陥入胎盤であった。

Key Words : cesarean scar pregnancy,  hysterectomy,  methotrexate,  uterine artery embolization
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緒　　言
帝王切開瘢痕部妊娠は異所性妊娠の一種であ

り、帝王切開既往のある異所性妊娠の 5％に認
められるとされる 1）2）。2000 分娩に 1 件と稀な
疾患であるが、帝王切開率の上昇に伴い増加傾

向にある 1）3）。約 40％が無症状であるため、頸
管妊娠と比べて早期に診断されにくく、子宮破
裂で発見されることもある 1）2）4）5）。母体が致
死的な状況に陥る危険性が高いため、診断後は
迅速かつ適切な治療が求められるが 6）、治療法
は確立されていない。さらに、瘢痕部妊娠を反
復した症例の報告は極めて少ない。今回我々
は、3 度の帝王切開の後の瘢痕部妊娠に対し子
宮温存治療に成功したものの、短期間で新たに
瘢痕部妊娠が成立し、子宮摘出術を行った症例
を経験したので報告する。
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症　　例
症例は 23 歳、7 経妊 3 経産。既往歴、家族

歴に特記すべきことはない。過去 3 回の分娩転
帰は以下の通りである。第 1 回は妊娠 26 週で
前期破水し当院へ母体搬送され緊急帝王切開を
行った。児は 870g、男児、アプガースコア 1
分値 2 点、5 分値 6 点。この後子宮頸部高度異
形成に対し円錐切除術を施行した。第 2 回は妊
娠 15 週で頸管長短縮を認めたため、緊急頸管
縫縮術を施行したが、妊娠 25 週で前期破水し
緊急帝王切開を行った。児は 715g、男児、ア
プガースコア 1 分値 7 点、5 分値 8 点。さらに
産褥 6 週で A 群溶連菌による子宮内感染のた
め入院加療を要した。第 3 回は予防的頸管縫縮
術と安静を目的とする入院により早産予防を
図ったが、妊娠 30 週で破水し緊急帝王切開を
行った。児は 1290g、男児、アプガースコア 1
分値 8 点、5 分値 9 点。また、妊娠中より卵管
結紮の提案をしたが同意を得られなかった。3
児とも発達は良好である（第 2 子に修正年齢 3
か月程度の遅れを認める）。

その後新たに妊娠成立したものの、瘢痕部妊
娠と診断され当院に紹介された。最終月経は
不詳。超音波検査で帝切瘢痕部に径 20mm の
胎嚢があり、胎児心拍を認めた（図 1）。胎嚢
の成長に伴い、瘢痕部の菲薄化を認めた。血
中 hCG 値は 41,841 mIU/ml であった。癒着胎
盤や子宮破裂の危険性を説明し、子宮摘出術を

提案したが、子宮温存希望が強く同意を得られ
なかった。そこで、以後の妊娠のリスクが極め
て高いものであることを説明した上で、以下
の方法で子宮温存治療を施行した。1 日目にメ
ソトレキセート（MTX）50mg/m2 を筋注し、
2 日目に子宮動脈塞栓術を施行し、直後に子
宮内容除去術を施行した。治療後は特変なく、
治療 8 日目に退院した。治療 17 日目に性器出
血のため再入院となったが、自然軽快し治療
23 日目に退院した。血中 hCG 値は治療直前の
104,958mIU/ml から治療 44 日目には 4.0 mIU/
ml へと順調に下降した。

外来での経過観察と併行して、当面の妊娠
を避ける目的で、月経再開後の経口避妊薬また
は子宮内避妊具の開始を予定していたが、途中
で通院を自己中断された。そして治療 4 か月後
を最終月経として再度瘢痕部妊娠が成立し、当
院に紹介された。経腟超音波検査では、子宮瘢
痕部は明らかに離開しており、この部位に児心
拍を伴う胎嚢を認めた。胎嚢は瘢痕部から漿膜
側へ露出するように発育しており、胎嚢と膀胱
との境界に正常子宮筋層を認めなかった。MRI
では、子宮筋層の離開の幅は 32mm であった

（図2）。血中hCG値は 20,063mIU/mlであった。

図 1　1 回目の瘢痕部妊娠の初診時の経腟超音
波所見
径 20mm の胎嚢が帝王切開瘢痕部から子宮内
腔に向けて発育している（矢印）。

図 2　2 回目の瘢痕部妊娠の MRI 所見（T2 強
調画像）
子宮筋層が広く離開し、胎嚢が子宮前面に露
出している（矢印）。膀胱との間に正常筋層
を認めない。円錐切除後のため子宮頸部は不
明瞭である。
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避妊指導に対するコンプライアンスが不良
であったことから、再度子宮温存治療を行う
ことはリスクが大きいと判断した。子宮摘出
術を強く勧め、同意が得られたため手術を施
行した。開腹所見は、子宮筋層が離開し胎嚢
が露出しており、その下半分を挙上した膀胱

が覆っていた。手術時間は 1 時間 27 分、出血
量 45 g であった。術後経過は良好で、術後 8
日目に退院となった。摘出子宮は 106g で、肉
眼的には子宮瘢痕部はほぼ全層にわたり妊娠
性組織に置換されていた（図 3）。病理検査で
は子宮筋層内に脱落膜を介さない絨毛の発育
が認められ、陥入胎盤（placenta increta）と
診断された（図 4）。

考　　察
帝王切開瘢痕部妊娠の治療として、従来は専

ら子宮摘出術が行われてきた。経腟超音波検査
による早期診断が可能となってからは、子宮温
存治療の報告が増加している 2）。妊娠 7 週まで
に治療することで合併症の頻度は低下する 3）。
しかし子宮温存治療の方法および適応は確立さ
れていない。子宮温存治療の方法としては、子
宮内容除去術、MTX の全身投与・胎嚢内局
注、子宮動脈塞栓術、子宮鏡下切除術、腹腔鏡
下切除術、開腹での切除術等が、それぞれ単独
または併用で用いられている。種々の治療法を
検討したレビューによれば、子宮内容除去術、
MTX 全身投与、子宮動脈塞栓術の単独療法は、
それぞれ 61％、62％、80％に追加治療を要した。
薬物療法と外科的切除ないしは動脈塞栓術の併
用療法の成績は概して単独療法よりも良好であ
るが、症例数が少ないものが大半であった 3）。

当院では、子宮温存希望の帝王切開瘢痕部妊
娠症例に対して、MTX 全身投与、子宮動脈塞
栓術、子宮内容除去術を順次実施する治療プロ
トコールを採用しており、良好な成績を得てい
る 7）。今回の症例に対しても 1 回目の瘢痕部妊
娠においてこの方法を実施した。経過は良好で
あり、このプロトコールの有用性が示唆された。

瘢痕部妊娠の子宮温存治療後の妊娠例は、レ
ビューでは 751 例中 64 例（8.5％）であった 3）。
ただし妊娠予後良好例は報告されていない可能
性もあり、実際にはこれよりも高い数字である
と推測される。報告例のほぼ全例に帝王切開が
行われていた 8）。7 例中 3 例に子宮破裂または
癒着胎盤が生じたとの報告もある 9）。

瘢痕部妊娠の反復例は極めてまれであり、検

図 3　摘出子宮の肉眼所見
子宮前壁を切開。帝王切開瘢痕部は離開し胎
嚢が露出している。

図 4　摘出子宮の病理組織標本（HE 染色）
帝王切開瘢痕部。脱落膜を介さずに絨毛が筋
層内に侵入しており、陥入胎盤の所見である。
右が子宮内腔側、左が子宮漿膜側。

図 3　摘出子宮の肉眼所見
子宮前壁を切開。帝王切開瘢痕部は離開
し胎嚢が露出している。
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索した限りでは 7 例の報告があるのみであった
10）～ 14）。うち 5 例について治療内容の記載があ
り、経過観察、子宮内容除去術、MTX 局注、
MTX 全身投与と子宮内容除去術の併用、子宮
動脈塞栓術と子宮内容除去術の併用、と多様で
あった。今回の症例のように子宮摘出術を行っ
た報告はなかった。次回妊娠までに子宮切開創
の外科的修復を行うことの有効性を示唆する報
告 11）12）や、治療後の子宮鏡検査によるリスク
評価を重視する報告もある 10）が、子宮温存治
療後の妊娠のリスクを軽減するための指針は全
く未確立であり、長期間におよぶ症例の蓄積が
必要と考えられる。

Vial らは、瘢痕部妊娠を胎嚢の発育方向に
よって、子宮内腔に向けて発育する内方発育型
と、子宮漿膜側にむけて発育する外方発育型と
に分類することを提案している 15）。内方発育
型では、子宮破裂により子宮摘出術にはなった
が 35 週まで妊娠を継続できた症例も報告され
ており 16）、極めて妊娠継続希望の強い症例に
おいては妊娠継続を許可する余地もあるかもし
れない。一方、外方発育型は子宮壁の離開を伴
い、妊娠第一三半期に子宮破裂を生じるとされ
妊娠継続は不可能である。今回の症例では、2
回の瘢痕部妊娠のうち 1 回目は内方発育型、2
回目は外方発育型であると考えられた。しかし
内方発育型においても妊娠継続のリスクは非常
に高く、妊娠中断の方針は妥当であったと考え
る。子宮摘出術を勧めた判断には、すでに 3 経
産であったことも影響したが、これについては
患者側の価値観も関与する部分であり、イン
フォームドコンセントのあり方に苦慮した。一
方、2 回目の瘢痕部妊娠については、報告の極
めて少ない反復瘢痕部妊娠であり、しかも外方
発育型でもあったことから、妊娠継続のリスク
は前回よりも明らかに高く、子宮摘出術を行う
ことが妥当と判断した。

結　　語
帝王切開瘢痕部妊娠を反復した 1 例を経験

した。子宮温存治療を施行し経過良好であっ
たが、短期間で再度瘢痕部妊娠が成立し、子

宮摘出術を施行した。瘢痕部妊娠の反復例の
報告は極めて少なく、その管理方針を定める
ためには長期間にわたる症例の蓄積が必要と
考えられた。
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妊婦末梢血風疹 HI 抗体価と臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価の
相関についての検討

The correlation between peripheral rubella hemagglutination inhibition (HI) antibody titer of 
pregnant women and umbilical cord blood rubella IgG antibody titer
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【概要】　現在、厚生労働省は妊婦末梢血における風疹 HI 抗体価 16 倍以下、末梢血風疹 EIA‒IgG
抗体価 8 未満で感染防御抗体不十分とし、感染防御抗体レベルの基準としているが、妊婦末梢血
風疹 HI 抗体価と臍帯血の風疹 EIA-IgG 抗体価の相関については明らかでなく、また臍帯血の風
疹感染防御抗体レベルについては検討されていない。今回、妊娠中に風疹 HI 抗体価および臍帯血
風疹 EIA-IgG 抗体価を測定できた 270 人を対象に風疹 HI 抗体価別に臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価
を検討した。この 2 つの値の相関は良好であり、相関係数は 0.796（p ＜ 0.01）、臍帯血風疹 EIA-
IgG 抗体価＝ 10.478+0.192 ×末梢血風疹 HI 抗体価という回帰式が得られた。現在、末梢血におけ
る風疹 HI 抗体価 16 倍以下は末梢血風疹 EIA-IgG 抗体価 8 未満に相当するとされている。しかし、
末梢血風疹 HI 抗体価 16 倍を示した 31 症例のうち、臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価 8 以上を示した
症例は 16 例（51.6％）であり、風疹 HI 抗体価 16 倍を示した症例においても感染防御抗体レベル
を満たす症例があると推測された。現在、末梢血風疹抗体価の感染防御レベルの基準は作られて
いるが、臍帯血風疹抗体価の感染防御抗体レベルについては今後検討が必要である。

Key Words : rubella,  umbilical cord blood,  hemagglutination inhibition,  enzyme immune assay,  

antibody
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緒　　言
国内における風疹の流行は 2011 年以降拡大

し、現在も風疹罹患患者は増加し続けている。
症状は不顕性感染から重篤な合併症併発まで幅

広く、臨床症状のみで風疹と診断することは困
難な疾患であり、また風疹に感受性のある妊娠
20 週頃までの妊婦が風疹ウイルスに感染する
と、出生児が先天性風疹症候群を発症する可能
性があるため妊娠初期において風疹罹患の有無
を確認しておかなければならない。近年、厚生
労働省は妊婦末梢血風疹 HI 抗体価 16 倍以下、
風疹 EIA-IgG 抗体価 8 未満で感染防御抗体不
十分とし、産後のワクチン接種を推奨してい
る。現在、HI 法による風疹抗体価測定が一般
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的だが、HI 法で使用するガチョウ血球の入手
が困難となる可能性があり、今後 EIA 法での
抗体価測定は必要になってくると思われる。ま
た臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価の臨床的意義に
ついては明らかでないが、末梢血と同様に感染
防御抗体レベルを推測するため妊婦末梢血風疹
HI 抗体価と臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価の相関
について検討した。

研究対象と方法
調査対象者：2013 年 1 月から 10 月に当院に

て出産し、妊娠中に風疹 HI 抗体価および臍帯
血風疹 EIA-IgG 抗体価を測定した 270 人とし
た。

抗体測定：臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価はデ
ンカ生研製測定キットの EIA 法により測定を
行った。EIA-IgG 抗体価 2 未満は数値化するこ
とができなかった。

統計的解析：有意差検定、相関・回帰分析
は IBM  SPSS  Statistics19 を用いて実施した。
風疹 HI 抗体価 8 倍、16 倍、32 倍、64 倍、128
倍、256 倍、512 倍の各群間において臍帯血風
疹 EIA-IgG 抗体価レベルに有意差を認めるの
か検討するため、Kruskal-Wallis 検定を用い、
p ＜ 0.05 をもって有意差ありとした。また妊婦
末梢血風疹 HI 抗体価と臍帯血風疹 EIA-IgG 抗
体価における順位相関係数を算出し回帰式を求
め、p ＜ 0.01 をもって有意差ありとした。

研究成績
1．妊婦末梢風疹 HI 抗体価別の分布

妊婦末梢風疹 HI 抗体価および臍帯血風疹
EIA-IgG 抗体価を測定できた 270 人における風
疹 HI 抗体価の分布は 8 未満 10 人、8 倍 11 人、
16 倍 31 人、32 倍 66 人、64 倍 61 人、128 倍
58 人、256 倍 24 人、512 倍 9 人であった（表
1）。さらに妊婦末梢風疹 HI 抗体価別に臍帯血
風疹 EIA-IgG 抗体価分布を示した（表 2）。ま
た HI 抗体価 8 未満を示した症例は臍帯血風疹
EIA-IgG 抗体価が 9/10 人において 2 未満と数
値化できず研究対象から除外した。なお、妊婦
末梢血風疹 HI 抗体価 256 倍、512 倍における

症例で末梢血風疹 IgM 抗体価陽性の症例は認
めなかった。

表 1　妊婦末梢血風疹 HI 抗体価別の人数

HI 抗体価 人数

<8 10

8 11

16 31

32 66

64 61

128 58

256 24

512 9

total 270

2．妊婦末梢風疹 HI 抗体価 8 倍、16 倍、32
倍、64 倍、128 倍、256 倍、512 倍の各
群間において臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価に
有意差を認めるのか

分散分析により検討した。データが正規分布
に従うかどうか Shapiro-Wilk 検定で確認し妊
婦末梢血風疹 HI 抗体価 8-128 倍において p ＜
0.05 であり正規分布に従わないのでノンパラメ
トリックな手法を適用した。ノンパラメトリッ
クな手法として Kruskal-Wallis 検定を適用し
漸近有意確率 0.001 未満であり分散分析におい
て有意差があると言えた。

3．妊婦末梢血風疹 HI 抗体価と臍帯血風疹
EIA-IgG 抗体価における相関・回帰分析

正規分布に従わないので順位相関係数を算出
した。Spearman の相関係数は 0.796 と p<0.01
で有意であった。また回帰式は臍帯血風疹
EIA-IgG ＝ 10.478+0.192 ×妊婦末梢血風疹 HI
抗体価という結果が得られた。またこの回帰式
は p<0.01 で有意であり回帰係数も p<0.01 で有
意であった。さらに決定係数 R2 ＝ 0.503 と予
測精度も高いことが分かった。また曲線回帰も
検討し、決定係数 R2 に関しては線形で 0.503，
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2 次で 0.531，対数で 0.455 と線形，2 次で 0.5
以上となり、ほとんど変わらず回帰直線は十分
に信頼できると考えられた（図 1）。

4．妊婦末梢風疹 HI 抗体価と臍帯血風疹 EIA-
IgG 抗体価における様々な検討

現在、妊婦末梢血における風疹 HI 抗体価 16
倍以下、末梢血風疹 EIA-IgG 抗体価 8 未満で
感染防御抗体不十分とみなしているが、臍帯血
風疹 EIA-IgG 抗体価の感染防御レベルの基準
については明らかでない。今回は、仮に末梢血

風疹抗体価の感染防御レベルを臍帯血に当ては
めて検討した。臍帯血 EIA-IgG 抗体価 8 以上
を示した 227 症例のうち末梢血風疹 HI 抗体価
32 倍以上を示した症例は 208 例（91.6％）、ま
た臍帯血 EIA-IgG 抗体価 8 以下を示した 43 例
のうち末梢血風疹 HI 抗体価 32 倍未満を示し
た症例は 33 例（76.7％）であった。末梢血風
疹 HI 抗体価 32 倍を示した 66 症例のうち臍帯
血風疹 EIA-IgG 抗体価 8 未満を示した症例は
10 例（15.2％）、末梢血風疹 HI 抗体価 8 倍を
示した 11 症例のうち、臍帯血風疹 EIA-IgG 抗

表 2　臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価と妊婦末梢血風疹 HI 抗体価との関係

臍帯血風疹
EIA-IgG

HI<8 HI=8 HI=16 HI=32 HI=64 HI=128 HI=256 HI=512

<2 9
<4 1 1 1
<6 4 4 2
<8 3 10 8

<10 1 6 11 3 1
<12 3 8 3
<14 1 1 7 9 2
<16 3 10 5 1
<18 3 10
<20 1 6 6 3 1
<22 1 3 4 1
<24 2 6 4
<26 1 1 5 2
<28 1 3 1
<30 1 1 6
<32 2 3 2
<34 4
<36 1 1 1
<38 1 2
<40 2
<42 3 1
<44 1 1
<46 1 4 1
<48 2 1
<50 1 1 1

≧ 50 1 2 15 17 7
total 10 11 31 66 61 58 24 9
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体価 8 以上を示した症例は 3 例（27.3％）、末
梢血風疹 HI 抗体価 16 倍を示した 31 症例のう
ち、臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価 8 以上を示し
た症例は 16 例（51.6％）にのぼった。

考　　案
国内における風疹の流行は 2011 年以降拡

大し，現在も風疹罹患患者は増加し続けてお
り、今後先天性風疹症候群を発症する児も増
加してくると思われる。風疹の抗体価測定
には赤血球凝集抑制試験（hemagglutination  
inhibition  test ：HI 法）、酵素抗体法（enzyme 
immunoassay：EIA 法）、ラテックス免疫比濁
法（latex  turbidimetric  immunoassay：LTI
法）などの方法があるが、スクリーニングとし

ては HI 法で行われることが一般的であり、風
疹ワクチンを接種する抗体価の目安など、免
疫状態の評価は HI 価が基準にされることが多
い。しかし風疹の抗体価測定の需要が高まる
中、HI 法で使用するガチョウ血球の入手が困
難となる可能性があるため、HI 法以外の方法
で抗体価を測定する必要が生じてきた。2013
年 3 月 6 日に厚生労働科学研究費補助金新型イ
ンフルエンザ等新興・再興感染症研究事業にお
ける研究班より、妊娠初期の風疹抗体検査を
EIA 法で行う場合に関する緊急提言がなされ、
妊婦末梢風疹 HI 抗体価 16 倍未満は末梢血風
疹 EIA-IgG 抗体価 8 未満に換算され、これら
の患者において産後に風疹ワクチンの予防接種
を推奨している 1）2）3）。また、現在日本では広

図 1　臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価と妊婦末梢血風疹 HI 抗体価との相関

臍帯血風疹 EIA-IgG ＝ 10.478+0.192 ×末梢血風疹 HI 
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くデンカ生研の EIA-IgG 抗体価が使用されて
いるが、国際的にはエンザイグノストの EIA-
IgG 抗体価が使用され、デンカ生研の EIA-IgG
抗体価 8 倍はエンザイグノストの EIA-IgG 抗
体価 10IU/mL に相応するとの報告がある 1）4）

5）6）7）。これまで末梢血風疹 HI 抗体価と EIA-
IgG 抗体価の相関関係については多数の報告が
あるが 8）9）10）、臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価の
意義や臨床的有用性は明らかではない。妊婦末
梢血風疹 HI 抗体価と臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体
価の検討を行い、妊婦末梢血風疹 HI 抗体価 8
倍、16 倍、32 倍、64 倍、128 倍、256 倍、512
倍の各群間において臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体
価に有意差を認めた。また臍帯血風疹 EIA-IgG
抗体価＝ 10.478+0.192 ×妊婦末梢血風疹 HI 抗
体価という回帰式を得ることができ、妊婦末梢
血風疹 HI 抗体価より臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体
価を予測することは可能と思われた。しかし、
仮に末梢血風疹抗体価の感染防御レベルを臍帯
血に当てはめて検討したが、末梢血風疹 HI 抗
体価 16 倍未満が臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価 8
未満に換算されない症例も多く、臍帯血風疹
EIA-IgG 抗体価の感染防御レベルを推定するこ
とはできなかった。しかし、本研究では測定不
能であったが妊婦末梢血風疹 EIA-IgG 抗体価
と臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価の関係を調べる
ことで臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価の感染防御
抗体レベルを推測することが可能になるかもし
れない。現在、風疹の流行、ワクチンの普及に
伴い風疹の初感染、抗体所有者の不顕性再感染
は増加し風疹 HI 抗体価、EIA-IgG 抗体価の上
昇を検出する例は増加してくると思われる。そ
れに伴い先天性風疹症候群の診断をなされる児
も増加し、また先天性風疹症候群罹患児と非罹
患児の臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価を検討する
ことでさらに臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価の意
義を示せる可能性がある。今回の研究において
妊婦末梢血風疹 HI 抗体価と臍帯血風疹 EIA-
IgG 抗体価の相関を示すことはできたが、臍帯
血風疹抗体価の感染防御レベルを示すことがで
きたわけではない。今後 HI 法以外の風疹感染
防御抗体レベルの基準として、EIA 法での測

定の重要性は増してくると思われる。妊婦末梢
血風疹 EIA-IgG 抗体価の測定が一般的になり、
臍帯血風疹抗体価との関係を示すことができれ
ば臍帯血風疹 EIA-IgG 抗体価の臨床的意義を
見いだすことができ、ワクチン接種判定基準に
応用できる可能性がある。

文　　献
1）佐藤弘，多屋馨子：風疹抗体価の読み替えに関す

る検討 －HI価と国際単位 NIID 国立感染症
研究所 IASR Vol.34p.107-108：2013年4月号

2）国立感染症研究所 ウイルス第3部／感染症情報
センター HI価とEIA価（ウイルス抗体EIA「生
研」ルベラ IgG:デンカ生研社製キット）の相関性
および抗体価の読み替えに関する検討

3）吉田望：先天性風疹症候群発生予防のために当
院における妊婦の風疹HI抗体価および風疹ワク
チン接種についての検討 現代産婦人科 2012；
60：251-254

4）寺田喜平：麻疹、風疹、水痘、ムンプスに対す
る抗体測定法と陽性率の比較 感染症学雑誌
2000；74：670-674

5）Skendzel LP：Rubella immunity－Defining the

level of protective antibody－Am J Clin Pathol

1996; 106: 170-4

6）Nardone A, Tischer A, Andrews N, Backhouse

J, Theeten H, Gatcheva N, et al .：Comparison

of rubella seroepidemiology in 17 countries：
Progress towards international disease

control targets. Bulletin of the World Health

Organization 2008; 86: 118-25.

7）Amanna IJ, Carlson NE, Slifka MK：Duration

of humoral immunity to common viral and

vaccine antigens. N Engl J Med 2007; 357:

1903-15

8）寺田喜平：風疹HI法の抗体価はEIA法でどのく
らいか 感染症学雑誌 2009；83：26-30

9）高山直秀：風疹HI抗体価と風疹EIA-IgG抗体価
との比較から推定した風疹EIA-IgG抗体の風疹発
症予防レベル 小児科臨床 2010；63：1777

10）森田稔：ELISAを用いた風疹 IgG・IgMの平行線
定量法による解析 感染症学雑誌 1992；66：
1075-1083





東海産婦誌  Vol.51   2014 67

妊娠 22 － 27 週の前期破水症例における児の短期予後
Outcomes of preterm premature rupture of membranes occurring between

22 and 27 weeks of gestation
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【概要】　［目的］早期の前期破水においては、児の未熟性と子宮内感染や羊水過少の影響とを考慮
する必要があり、娩出時期の決定は容易でない。児の予後に関連する因子の抽出を目的として検
討を行った。［方法］2006 年 4 月から 2013 年 2 月までに妊娠 22-27 週で破水し当院で分娩管理し
た単胎妊娠症例 42 例を対象とし、児の短期予後を後方視的に検討した。胎児死亡、死亡退院、III
度以上の脳室内出血、脳室周囲白質軟化症、修正 36 週での酸素依存、手術を要する壊死性腸炎の
いずれかを有する症例を予後不良群（NG 群）、その他を予後良好群（G 群）とし、産科的諸因子
と予後との関連を検討した。［結果］42 例の分娩週数は 25.5 ± 2.0 週、破水期間の中央値は 1.5 日
であった。NG 群（17 例）は G 群（25 例）に比べ、破水週数（23.7 ± 1.2 週、25.4 ± 1.7 週）およ
び分娩週数（24.2 ± 1.6 週，26.5 ± 1.7 週）が有意に早かった（p ＜ 0.001）。25 週未満ならびに 25
週以降の娩出症例における予後不良の比率はそれぞれ 85.7％、17.9％であった（p ＜ 0.001）。Blanc
分類 2 度以上の組織学的絨毛膜羊膜炎は NG 群で有意に多かった（82.4％、42.9％、p ＜ 0.05）が、
破水期間、羊水過少、臨床的絨毛膜羊膜炎は両群で有意差がなかった。臨床的絨毛膜羊膜炎およ
び羊水過少を理由に娩出を決定した症例における予後不良の比率は、それぞれ 0％、29％であった。

［結論］妊娠 25 週未満の分娩は児の予後不良と強く関連した。また、臨床的絨毛膜羊膜炎を理由
とする娩出が児の予後を改善する可能性が示唆された。

Key Words : preterm premature rupture of membranes,  oligohydramnios,  preterm labor,  

chorioamnionitis
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緒　　言
preterm premature rupture of membranes

（pPROM）は、妊娠 37 週未満での前期破水と
定義され、全妊娠の約 3％に起こるとされてい
る 1）。早期の pPROM においては、娩出時期の
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決定に際し、児の未熟性と子宮内感染や羊水過
少の影響などを考慮する必要がある。本邦でも
これらの症例の検討を行った報告はあるが、管
理方針が確立するにはいたっていない。今回、
自験例を対象に、早期の pPROM における娩
出時期と児の短期的予後との関連について検討
を行った。

方　　法
2006 年 4 月 か ら 2013 年 2 月 ま で に 妊 娠

22-27 週で破水し当院で分娩管理した単胎妊娠
症例 42 例を対象として後方視的検討を行った。
多胎および胎児奇形は除外したが、該当症例は
なかった。

前期破水の診断は、肉眼的羊水流出または
腟分泌液中インスリン様成長因子結合蛋白 1
型（insulin-like growth factor binding protein 
1: IGFBP-1）検査陽性を以て診断した。全例入
院管理とし、超音波検査により定期的に胎児、
羊水量の評価を行った。Amniotic fluid index

（AFI）＜ 5cm または羊水ポケット＜ 2cm を
羊水過少とした。臨床的絨毛膜羊膜炎の診断
は、母体体温、脈拍、母体白血球数、子宮の圧
痛、帯下の性状に基づき行った 2）。破水での受
診時に分娩不可避であった症例を除き、予防的
または治療的に抗生剤投与を行った。また、母
体へのステロイド投与は症例毎に担当医の判断
で行った。子宮収縮抑制可能と判断した場合は
塩酸リトドリン、硫酸マグネシウムの単剤また
は併用にて子宮収縮抑制を行った。子宮収縮抑
制可能な場合の娩出時期は、妊娠週数ならびに
羊水過少、臨床的絨毛膜羊膜炎、胎児機能不全

（胎児心拍数図ならびに胎児臍帯血流測定によ
り診断）の有無等に基づき、担当医の判断で決
定した。

児の短期予後としては、胎児死亡、死亡退
院、III 度以上の脳室内出血、脳室周囲白質軟
化症、修正 36 週での酸素依存、手術を要する
壊死性腸炎の有無を検討した。上記のいずれか
を生じた症例を予後不良群（NG 群 )、その他
を予後良好群（G 群）とした。母体年齢、経産
回数、破水週数、分娩週数、破水期間、羊水過

少、臨床的絨毛膜羊膜炎、組織学的絨毛膜羊膜
炎につき、両群での比較を行った。統計学的
解析は、連続変数は Mann-Whitney の U 検定、
カテゴリー変数は Fisher の直接確率検定で行
い、p 値＜ 0.05 を以て統計学的有意差有りとし
た。

結　　果
42 例の母体背景ならびに母児の経過を表 1

に示す。母体年齢の平均値は 31.6 歳で、経産
婦は 22 例（52.4％）であった。破水週数の平

表１　母体背景および母児の経過（n = 42）

母体年齢 31.6 ± 4.6
経産婦 22（52.4%）
破水週数 24.7 ± 1.7
分娩週数 25.5 ± 2.0
破水期間（日）*1 1.5（0-40）
羊水過少 20（51.3%）*2
臨床的絨毛膜羊膜炎 22（52.4%）
母体へのステロイド投与 23（54.8%）
娩出理由
　子宮収縮抑制不能 19（45.2%）
　臨床的絨毛膜羊膜炎 7（16.7%）
　羊水過少 7（16.7%）
　胎児機能不全 3（7.1%）
　胎盤位置異常、臍帯脱出・下垂 3（7.1%）
　足位 2（4.8%）
　胎児死亡 1（2.4%）
帝王切開 38（90.5%）
組織学的絨毛膜羊膜炎

（Blanc 分類 2 度以上）
23（60.5%）*3

出生体重（g） 828 ± 223
児の転帰
　胎児死亡 1（2.4%）
　死亡退院 5（11.9%）
　脳室内出血㸦III 度以上㸧 2（4.8%）
　脳室周囲白質軟化症 1（2.4%）
　修正 36 週での酸素依存 10（23.8%）
　手術を要する壊死性腸炎 3 㸦7.1%㸧

母体合併症 *4 0
*1, 中央値（範囲）；*2, 母数 39；*3, 母数 38 
*4, 敗血症・肺水腫・静脈血栓症
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均は 24.7 週、分娩週数の平均は 25.5 週であっ
た。破水から分娩までの日数の中央値（範囲）
は 1.5 日（0-40 日）であった。羊水量について
カルテに記載のあった 39 例のうち破水後の羊
水過少を 20 例（51.3％）に認めた。子宮収縮
抑制薬の投与が行われた症例は 34 例（81.0％）
で、そのうち塩酸リトドリン単剤投与が 23 例

（67.6％）、塩酸リトドリンと硫酸マグネシウム
の併用が 11 例（32.4％）であった。娩出理由
は、子宮収縮抑制不能が 19 例（45.2％）と約
半数を占め、つづいて臨床的絨毛膜羊膜炎、羊
水過少がそれぞれ 7 例（16.7％）であった。胎
児機能不全を理由に娩出としたのは3例（7.1％）
で、その診断根拠はいずれも高度変動一過性
徐脈または遷延一過性徐脈であった。分娩方
法は、経腟分娩が 4 例（9.5％）、帝王切開が 38
例（90.5％）であった。

胎盤病理検査を施行した 38 例中、27 例
（71.1％）に組織学的絨毛膜羊膜炎が認めら
れ、うち 23 例が Blanc 分類 2 度以上であっ
た。臨床的絨毛膜羊膜炎を認めた 22 例につい
ては、胎盤病理検査を施行された 19 例中 18 例

（94.7％）に、2 度以上の組織学的絨毛膜羊膜炎
が認められた。一方、臨床的絨毛膜羊膜炎のな
かった 20 例についても、胎盤病理検査を施行
した 19 例のうち 9 例（47.4％）に組織学的絨
毛膜羊膜炎を認めた。ただし 2 度以上の絨毛

膜羊膜炎は 5 例（26.3％）に留まった。子宮収
縮抑制不能で娩出となった 19 例についてみる
と、臨床的絨毛膜羊膜炎を生じたのは約半数の
10 例に留まったが、胎盤病理検査を施行した
18 例中 15 例（83.3％）で組織学的絨毛膜羊膜
炎が認められ、うち 14 例が 2 度以上であった。
特に、妊娠 25 週未満で子宮収縮抑制不能を理
由に娩出となった 10 例については、その全例
に 2 度以上の組織学的絨毛膜羊膜炎が認められ
た。

児出生体重の平均値は 828g であった。予後
不良の内容内訳（重複あり）は、子宮内胎児死
亡 1 例、死亡退院 5 例、Ⅲ度以上の脳室内出
血 2 例、脳室周囲白質軟化症 1 例、修正 36 週
での酸素依存 10 例、手術を要する壊死性腸炎
3 例であった。羊水過少を認めた 20 例のうち、
呼吸障害が原因での死亡例はなかった。敗血
症、肺水腫、深部静脈血栓症・肺塞栓症などの
重篤な母体合併症は認めなかった。

全 42 症例中、NG 群は 17 例（40.0％）、G 群
は 25 例（60.0％）であった。両群における母
児因子の比較を表 2 に示す。破水週数の平均は
NG 群で 23.7 週、G 群で 25.4 週、分娩週数の平
均は NG 群で 24.2 週、G 群で 26.5 週であった。
胎盤病理検査を施行した症例のうち、Blanc 分
類 2 度以上の組織学的絨毛膜羊膜炎は、G 群の
42.9％に対し、NG 群では 82.4％と約 2 倍の頻

表 2　母体・児因子の群間比較
NG 群（n=17） G 群（n=25） p 値

母体年齢 31.9 ± 4.8 31.4 ± 4.8 NS
経産婦 9（52.9%） 13（52.0%） NS
破水週数 23.7 ± 1.2 25.4 ± 1.7 ＜ 0.01
分娩週数 24.2 ± 1.6 26.5 ± 1.7 ＜ 0.001
破水期間（日）*1 2（0-21） 1（0-40） NS
羊水過少 9（56.3%）*2 11（47.8%）*2 NS
臨床的絨毛膜羊膜炎 10（45.5%） 12（48.0%） NS
帝王切開 13（76.5%） 25（100%） ＜ 0.05
組織学的絨毛膜羊膜炎

（Blanc 分類 2 度以上）
14（82.4%）*3 9（42.9%）*3 ＜ 0.05

出生体重（g） 702 ± 193 914 ± 204 ＜ 0.01
*1, 中央値（範囲）；*2, 母数はそれぞれ 16, 23；*3, 母数はそれぞれ 17, 21
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度であった。出生体重の平均は NG 群で 702g、
G 群で 914g であった。両群間に有意差を認
めたものは、破水週数、分娩週数、出生体重、
Blanc 分類 2 度以上の組織学的絨毛膜羊膜炎で
あった。いっぽう、破水期間、羊水過少、臨床
的絨毛膜羊膜炎については有意差を認めなかっ
た。

予後良好に対する分娩週数の影響を表した
ROC 曲線を図 1 に示す。予後良好に対する

感度、特異度は、妊娠 25 週でそれぞれ 76％、
88％となり、最も高い値を示した。分娩週数を
この週数で二分して、娩出理由ならびに児の予
後を比較した結果を表 3 に示す。娩出理由で
は、子宮収縮抑制不能による娩出は 25 週未満
分娩例で有意に高かった。また有意差はなかっ
たが、臨床的絨毛膜羊膜炎および羊水過少によ
る娩出は 25 週以上分娩例で高い傾向にあった。
組織学的絨毛膜羊膜炎は 25 週未満分娩例で有
意に高かった。NG 群の比率は、妊娠 25 週以
降分娩例の 17.9％に対し、妊娠 25 週未満分娩
例では 85.7％と有意に高かった（p ＜ 0.001）。
胎児死亡または死亡退院となった 6 例中 5 例

（83.3％）は 25 週未満での分娩例であった。修
正 36 週での酸素依存についても、妊娠 25 週以
降分娩例の 10.7％に対し、妊娠 25 週未満分娩
例では 50.0％と有意に高かった（p ＜ 0.01）。

臨床的絨毛膜羊膜炎を認めた 22 例のうち、
これを理由に娩出したものが 7 例、それ以外の
理由での娩出例は 15 例であった。前者では全
例が予後良好であり、後者では 10 例（66.7％）
が予後不良であった（ｐ＜ 0.01）。また、25 週
未満で娩出した 8 例のうち 7 例（87.5％）が予
後不良となったのに対し、25 週以降で娩出し

表 3　分娩時期による娩出理由と児の予後
25 週未満（n ＝ 14） 25 週以上（n ＝ 28） p 値

娩出理由
　子宮収縮抑制不能 10（71.4%） 9（32.1%） ＜ 0.05
　臨床的絨毛膜羊膜炎 1（7.1%） 6（21.4%） NS
　羊水過少 0（0%） 7（25.0%） NS
　胎児機能不全 1（7.1%） 2（7.1%） NS
組織学的絨毛膜羊膜炎

（Blanc 分類 2 度以上）
11（84.6%）*1 12（42.9%）*1 ＜ 0.05

予後不良群（NG 群） 12（85.7%） 5（17.9%） ＜ 0.001
胎児死亡 1（7.1%） 0（0%） NS
死亡退院 4（28.6%） 1（3.6%） ＜ 0.05
脳室内出血（III 度以上） 2（14.3%） 0（0%） NS
脳室周囲白質軟化症 0（0%） 1（3.6%） NS
修正 36 週での酸素依存 7（50.0%） 3（10.7%） ＜ 0.01
手術を要する壊死性腸炎 2（14.3%） 1（3.6%） NS

*1, 母数はそれぞれ 13, 25

図 1　ROC 曲線（予後良好に対する分娩週数の
影響）
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た 14 例のうち予後不良は 3 例（21.4％）であっ
た（ｐ＜ 0.01）。

考　　察
早期の pPROM においては、破水週数なら

びに分娩週数が児の予後と相関するとの報告が
多数みられ、新生児生存率は 18 ～ 63.6％と報
告されている 3）～ 13）。妊娠 24 週未満で破水と
なった 159 症例について、破水週数、分娩週数
ごとに各 2 週間隔で分類し児の予後を検討し
た Manuck らの報告では、分娩週数が上昇す
るほど児の死亡率、有病率は低下し、破水週数
が上昇するほど児の有病率は低下した 14）。今
回の研究では、全体の児生存率は 85.7％であっ
たが、妊娠 25 週未満で分娩となった症例では
58.3％であった。また、その他の合併症も含め
た予後不良群についても、全体では 40.0％で
あったが、妊娠 25 週未満に分娩となった症例
では 85.7％と高率に予後不良であった。

早期の pPROM 後 1 週間以内に分娩に至る
症例は 50-60％とされている 15）。今回の我々の
検討でも、83.3％の症例が破水後 1 週間以内に
分娩となった。また、45％の症例で子宮収縮抑
制不能のため娩出となった。特に、予後不良と
の関連が示唆された妊娠 25 週未満の分娩につ
いては、14 例のうち 10 例が子宮収縮抑制不能
を理由とするものであり、うち全例が予後不良
であった。これらの症例における予後改善は困
難であったと言わざるを得ない。

pPROM に対して子宮収縮抑制薬を投与する
べきかについては賛否両論がある。米国産婦人
科学会（ACOG）による指針では、子宮収縮抑
制薬は妊娠期間を延長し 48 時間以内の分娩の
リスクを低下させるが、絨毛膜羊膜炎のリスク
を上昇させると述べられている 1）。Combs ら
は、妊娠 34 週未満で破水し、積極的に子宮収
縮抑制を行った群と 48 時間に限定して子宮収
縮抑制を行った群について検討し、積極的な子
宮収縮抑制は妊娠期間の延長や新生児有病率の
減少に無効であり、加えて母体合併症を上昇さ
せるとしている 16）。今回の検討から子宮収縮
抑制薬使用の是非について結論を導き出すこと

は困難であるが、特に 25 週未満の破水例に対
し、絨毛膜羊膜炎の有無や母体合併症に十分に
留意しつつ使用することは許容されるものと思
われた。

絨毛膜羊膜炎と胎児の予後との関連につい
ては多くの報告がある。Pristauz らによれば、
妊娠 14 週から 24 週で破水した症例における
組織学的絨毛膜羊膜炎の比率は、児生存群の
42％に対し死亡群では 92％であった 11）。今回
の検討でも、Blanc 分類 2 度以上の組織学的
絨毛膜羊膜炎は予後不良群で有意に高かった。
また子宮収縮抑制不能での娩出と組織学的絨
毛膜羊膜炎との間には強い関連を認めた。一
方、組織学的絨毛膜羊膜炎と臨床的絨毛膜羊
膜炎との関連は強いとは言えず、今回の組織
学的絨毛膜羊膜炎 27 例のうち、臨床的絨毛膜
羊膜炎を認めなかった症例が 8 例（29.6％）存
在した。

臨床的絨毛膜羊膜炎を理由に娩出を行った 7
例は全例が予後良好であった。米田らは、羊水
量が減少してから 72 時間以上経過後に分娩と
なった群では、それ以前に分娩となった群と比
べ児の予後が不良であることを報告し、この理
由として、羊水腔の減少に伴う子宮内圧の上昇
を通じて胎児への炎症波及が助長されると考察
している 17）。これに基づくならば、当院にお
ける上述の 7 例においても、胎児に炎症が波及
する前に早期に娩出したことが予後改善につな
がった可能性がある。しかしこれらのうち 6 例
は妊娠 25 週以降での分娩例であった。臨床的
絨毛膜羊膜炎を認めたが妊娠 25 週以降に分娩
となった症例では、予後不良は 21.4％に留まっ
た。今回のデータからは、少なくとも妊娠 25
週以降で臨床的絨毛膜羊膜炎を認めた場合につ
いては娩出を考慮することは妥当といえよう。
一方、妊娠 25 週未満について臨床的絨毛膜羊
膜炎を理由とした娩出が予後を改善するかどう
かについては、今回の結果から結論を導くこと
は難しく、さらなる症例の蓄積を待っての検討
が必要である。

破水による羊水過少が児の肺低形成を起こす
可能性については複数の報告がある 5），6），18）が、
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ACOG の指針では、妊娠 24 週以下で pPROM
となった症例での肺低形成の発生率は 10-20％
であり、23 ～ 24 週以降に生じた pPROM 後の
肺低形成が致死的になることはまれとされてい
る 1）。今回の検討でも、羊水過少を認めた 20
症例で呼吸不全により児死亡となった症例はな
く、羊水過少の有無は予後不良群・良好群で有
意差がなかった。予後不良群 17 例のうち羊水
過少を認めたものは 9 例であったが、このうち
修正 36 週での酸素依存を認めたものは 5 例に
とどまった。以上より、羊水過少のみを理由と
して娩出に踏み切ることには慎重であるべきと
考えられた。

胎児機能不全を理由に娩出とした症例は 3 例
であった。分娩週数は 24、27、29 週であり、
うち 24、29 週での娩出症例が予後不良（それ
ぞれ、修正 36 週での酸素依存、脳室周囲白質
軟化症）であった。予後不良例 2 例はいずれも
臨床的絨毛膜羊膜炎を伴っており、また 2 度以
上の組織学的絨毛膜羊膜炎は予後良好例を含め
た 3 例全例にみられた。上記の症例では、胎児
心拍数モニタリングにおける遷延一過性徐脈や
高度変動一過性徐脈を理由に娩出としたが、こ
のような早い在胎週数における胎児 well being
の評価方法は確立していない。臨床的絨毛膜羊
膜炎が存在すれば、胎児 well being の如何を
問わず娩出に踏み切ることを考慮すべきなのか
もしれない。臨床的絨毛膜羊膜炎を伴わない胎
児機能不全症例の蓄積が望まれる。

今回の研究においては、分娩時期、とりわ
け 25 週未満の分娩が児の予後不良と強く関連
することが示された。しかし、その大多数に組
織学的絨毛膜羊膜炎が認められ、25 週未満の
分娩が独立した予後不良因子であるかについて
は明らかとならなかった。臨床的絨毛膜羊膜炎
を理由とする娩出が児の予後を改善する可能性
が示唆された。本研究は、後方視的検討である
こと、症例数が少ないこと、多変量解析を行っ
ていないことはもとより、娩出時期の決定に関
する施設の暫定的な基準がなく主治医の判断で
娩出時期の決定が行われたという制約がある。
早期 pPROM 症例における至適娩出時期決定

法の確立は産科医療における大きなテーマであ
る。大規模ランダム化試験による知見が得られ
るまで、当面は施設内で娩出時期決定のための
指針を定め、それに基づいてデータを集積して
いきたい。
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超緊急帝王切開術に関する取り組みと成果
Initiatives for extremely emergent cesarean section and it’s outcome
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【概要】　厚生労働省施設基準として周産期センターでは「帝王切開が必要な場合、30 分以内に児
の娩出が可能となるよう医師、その他の職員が配置されていること」と明示されている。実際に
当院においてどの程度 30 分ルールが達成可能かどうか検討するために 2011 年 4 月から 2013 年 3
月までの超緊急帝王切開術 22 例を院内検討会で報告した。院内検討会後、院内関連部署スタッフ
全員に超緊急帝王切開術の運用を周知させた。院内検討会前に実施された超緊急帝王切開術 22 例
と、院内検討会後に実施された 10 例を後方視的に比較検討したところ、帝切決定から児娩出まで
の時間（Decision to Delivery time；以下 D-D time）の平均値が 26.2 分から 15.2 分へと短縮した

（p<0.01）。自験例の症例を院内で検討し、超緊急帝王切開術をスタッフが周知しそのシステムを
熟知し行動することが D-D time 短縮に有効であったと考えられたため報告する。

Key Words : Extremely emergent cesarean section,  Decision to delivery time,  Non reassuring 

fetal status,  Perinatal management,  General anesthesia
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諸　　言
当院は 2005 年 12 月に総合周産期母子医療セ

ンターに指定され、超緊急帝王切開術のマニュ
アルを作成した。超緊急帝王切開は、麻酔科
医、新生児科医、手術室、助産師など関連部署
の協力が不可欠で、スタッフ間の意識の共有が
重要である。過去の事例に関し、院内検討会を

行い超緊急帝王切開術の周知、徹底をさせたこ
とで D-D time を短縮させることに成功したた
め報告する。

方　　法
本稿では、方針決定後、他の要件を一切考慮

することなく直ちに手術を開始し、一刻も早い
児の娩出をはかる帝王切開術を超緊急帝王切開
術と定義する。また、30 分以内の娩出を必要
としなかったが、予定外に緊急で帝王切開術と
なった帝王切開術を予定外帝王切開術、予定通
り待機的に行われた帝王切開術を選択的帝王切
開術と定義する。
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対象は 2011 年 4 月から 2013 年 3 月までの間
に行った超緊急帝王切開術の 22 例と、院内検
討会後の 2013 年 4 月から 2014 年 8 月までの間
に行った超緊急帝王切開術の 10 例で、手術の
適応、決定から児娩出までの時間、母体搬送に
おける病院到着から児娩出までの時間（Arrival 
to Delivery time；以下 A-D time）、母体合併
症、児の予後につき検討した。研究成果の公表
について対象全員に説明を行い、書面にて同意
を得た。手術決定時間、手術室入室時間、手術
開始時間、児娩出時間は院内の電子カルテの時
刻で統一した。母体搬送における病院到着時間
は救急隊の記録用紙の到着時間とした。超緊急
帝王切開術の所要時間で、どの段階が時間を要
しているか比較するために手術決定より児の娩
出までの時間を、移動時間（手術決定から手術
室入室までの時間）、麻酔時間（手術室入室か
ら麻酔導入までの時間）、執刀時間（麻酔開始
から児娩出までの時間）の 3 期に分類した。麻
酔導入は全例で全身麻酔とし、皮膚切開は縦切
開とした。当院では「超緊急帝王切開」の適応
疾患は決められておらず、分娩担当医が超緊急
帝王切開術の必要があると判断した場合に施行
されている。麻酔科医、新生児科医、手術室に
予め連絡なく手術を決定することが可能であ
り、分娩担当医が手術決定を行った後に日勤帯
は麻酔科医、新生児科医、手術室に連絡を行
い、当直帯は麻酔科医、新生児科医、手術室、
管理師長に連絡を行う。当院に通院する妊婦に
対しては、妊娠 20 週を超えた時点で緊急時の
手術、全身麻酔、輸血の同意書を本人、夫より
予め得ている。母体搬送では搬送後に本人より
同意書を得ている。本人から同意を得られない
状態にある場合は夫より同意書を得ている。通
常の帝王切開術で行われる血液検査、心電図検
査、胸部レントゲン検査などの術前検査は症例
により省略可能とし、輸血の発注を行わずに手
術決定が可能である。常に手術室が帝王切開術
用に確保されており、超緊急帝王切開術は手術
室で麻酔科医による管理を行う。手術前の剃
毛、ストッキング装着、腟洗浄、手洗いは省略
可能である。産婦人科医 2 名、麻酔科医 2 名、

小児科医 2 名、手術看護師 2 名が当直を行い、
時間外も常に超緊急帝王切開術が施行できるよ
うに配置されている。

上記運用のもとに 2011 年 4 月から 2013 年 3
月までの間に行った超緊急帝王切開術の 22 例
について、D-D time 30 分以内の児の娩出の達
成率は 64％であった。D-D time において最も
所要時間がかかるのは移動時間であった。30
分以内に児を娩出することができなかった症例
を検討し、産婦人科スタッフ内で統一されてい
なかった術前検査、NST 検査の施行の有無に
関して、場合により省略が可能であるとの統一
見解を出した。また、試験的経腟分娩を行う場
所を場合により手術室で行うようにした。院内
検討会前では、産婦人科医の間で「超緊急帝王
切開術」という名称はあったものの、他スタッ
フに対し、そのような名称が周知されていな
かった。院内検討会を行い、超緊急帝王切開術
の過去の達成率と当院での運用状況を報告し、
超緊急帝王切開術のネーミングを周知させ、超
緊急帝王切開術が行われる時は、手術に関わる
全スタッフが直ちに手術を開始し、一刻も早い
児の娩出が可能となるように意識づけをさせ
た。

統計処理は χ 2 乗検定及び両側 t 検定を行い、
P<0.05 を有意とした。

結　　果
当総合周産期母子医療センターでの 2011 年

4 月から 2013 年 3 月までの全分娩件数は 1928
例で、選択的帝王切開術は 489 例（25％）で予
定外帝王切開術は 278 例（15％）であった。超
緊急帝王切開術は 22 例（1.1％）であり、D-D 
time は 10 － 41 分（平均 26.3 分）の時間を要
しており、30 分以内に娩出できた症例は 14
例（64％）であった。院内発生症例は 12 例で
あった。手術の適応は、胎児機能不全が 6 例、
常位胎盤早期剥離が 2 例、足位の分娩不可避
が 2 例、子癇が 1 例、切迫早産で児の未熟性
を考慮し帝王切開術をされたのが 1 例であっ
た。Apgar Score（以下 A/S）は 1 分値 3 点以
下が 5 例、5 分値 6 点以下が 4 例、臍帯動脈血
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pH（以下 UA-pH）は測定できた 11 例中 4 例
が 7.1 未満と新生児仮死の症例を認めた。母体
搬送症例は 10 例で、常位胎盤早期剥離が 7 例、
切迫早産で児の未熟性を考慮し帝王切開術を施
行されたものが 2 例、骨盤位の分娩不可避が 1
例であった。D-D time の平均値は 27.1 分で、
A-D time の平均値は 41.5 分であった。A/S は
1 分値 3 点以下が 8 例、5 分値 6 点以下が 6 例、
UA-pH は 11 例中 5 例が 7.1 未満と新生児仮死
の症例を認めた。院内発症例及び母体搬送例の
いずれも手術手技に伴う合併症は認めなかった

（表 1）。
院内検討会開催後の 2013 年 4 月から 2014 年

8 月までの全分娩件数は 1338 例で、選択的帝
王切開術は 467 例（35％）で予定外帝王切開術
は 164 例（12％）であった。超緊急帝王切開術
は 10 例（0.7％）であり、D-D time は 11 － 25
分（平均 15.3 分）の時間を要しており、30 分
以内に全例が娩出可能であった。院内発生症
例は 5 例であった。手術の適応は、胎児機能
不全が 4 例、常位胎盤早期剥離が 1 例であっ
た。A/S は 1 分値 3 点以下が 4 例、5 分値 6 点
以下が 2 例、UA-pH は 5 例中 2 例が 7.1 未満
と新生児仮死の症例を認めた。母体搬送症例
は 5 例で、常位胎盤早期剥離が 3 例、双胎分娩
の分娩不可避が 1 例、胎児機能不全を伴う子癇

表 1　院内検討前　超緊急帝王切開術の全症例

症例
No.

手術
時間帯 年齢 BMI 適応疾患 D-D time

（分）
A-D time
（分） 在胎週数 出生体重

（g）
AS 

1 分値
AS

5 分値
臍帯動脈

血 pH

1 平　日 26 25.1 胎盤早期剥離 10 院内発生 40w0d 2245 2 6 6.858 

2 平　日 37 22.6 NRFS 16 院内発生 40w0d 3318 7 9 7.252 

3 平　準 34 22.6 　胎盤早期剥離 17 院内発生 37w1d 1668 2 5 6.797 

4 平　日 37 20.8 NRFS 18 院内発生 39w1d 2836 7 9 7.082 

5 平　準 26 24.5 胎盤早期剥離 18 26 37w2d 3282 0 0 6.692 

6 平　日 27 22.1 NRFS 19 院内発生 39w3d 2160 8 8 7.405 

7 平　日 41 23.9 NRFS 20 院内発生 40w5d 3126 7 8 7.049 

8 休　準 31 23.6 胎盤早期剥離 23 28 39w1d 2956 1 6 6.661 

9 休　準 32 25.2 骨盤位　胎胞脱出 23 41 27w4d 628 2 3 7.212 

10 平　準 27 24.6 NRFS 24 院内発生 38w4d 2350 7 9 7.265 

11 平　日 31 29.9 胎盤早期剥離 24 26 28w6d 1035 3 4 6.856 

12 平　日 35 22.2 胎盤早期剥離 25 45 30w6d 1408 4 7 7.288 

13 休　日 27 25.0 骨盤位　分娩不可避 28 51 40w0d 2500 4 9 7.252 

14 平　日 36 23.2 胎盤早期剥離 30 41 38w1d 2706 1 8 6.964 

15 平　深 24 24.3 胎盤早期剥離 31 55 36w1d 2160 2 7 7.177 

16 平　日 44 15.6 NRFS 33 院内発生 37w0d 2328 6 8 7.225 

17 休　日 28 23.6 既往帝切　子癇 33 院内発生 34w5d 2460 3 7 7.227 

18 平　日 33 26.5 胎盤早期剥離 34 51 23w2d 497 2 3 7.046 

19 休　深 22 18.3 足位　胎胞脱出 35 院内発生 27w1d 1234 2 4 7.307 

20 休　日 19 21.2 既往帝切　足位
胎胞脱出

35 51 22w5d 608 2 2 7.310 

21 平　深 23 29.3 足位　分娩不可避 40 院内発生 41w3d 3740 7 8 7.234 

22 平　深 32 22.6 足位　胎胞脱出 41 院内発生 27w3d 1020 3 2 不測

平日：平日　日勤帯　　平準：平日　準夜帯　　平深：平日　深夜帯　　休日：休日　日勤帯　　休準：休日　準夜帯
休深：休日　深夜帯　　日勤帯（8 時 30 分－ 17 時）　準夜帯（17 － 24 時）　深夜帯（0 時一 8 時 30 分）
NRFS：non-reassuring fetal status　　AS：Apgar score
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が 1 例であった。D-D time の平均値は 13.4 分、
A-D time の平均値 23.2 分であった。A/S は 1
分値 3 点以下が 3 例、5 分値 6 点以下が 3 例、
UA-pH は 6 例中 3 例が 7.1 未満と新生児仮死
の症例を認めた。院内発症例及び母体搬送例の
いずれも手術手技に伴う合併症は認めなかった

（表 2）。
院内検討会後では選択的帝王切開術の割合が

増加した。その他、経腟分娩、予定外帝王切開
術、超緊急帝王切開術の割合は減少したが、統
計学的に有意ではなかった（表 3）。

母体、児の背景として母体年齢、母体 BMI、
在胎週数、出生体重に有意差は見られなかっ
た。院内検討会後では移動時間、D-D time、
A-D time が有意に短縮した。A/S 及び UA-pH
の値に有意差は見られなかった（表 4）。

考　　察
今回われわれは、当院における超緊急帝王切

開術に関する取り組みと成果を報告した。当院
は、輸血製剤の病院内での保存が多く、最寄り
の血液センターからの確保もしやすい位置に立
地している事に加え、救急医、麻酔科医、小児
科医の人的資源に恵まれているため、休日を含

表 2　院内検討後　超緊急帝王切開術の全症例

症例
No.

手術
時間帯 年齢 BMI 適応疾患 D-D time

（分）
A-D time
（分） 在胎週数 出生体重

（g）
AS 

1 分値
AS

5 分値
臍帯動脈

血 pH

1 平　日 29 22.2 子癇　NRFS 7 18 40w0d 3486 5 8 6.818 

2 休　深 27 31.3 双胎妊娠　分娩不可避 9 17 32w5d 1365 3 6 7.210 

1626 8 9 7.494 

3 平　準 35 26.9 NRFS 11 院内発生 39w3d 2645 2 7 7.056 

4 平　深 22 23.7 NRFS 13 院内発生 38w4d 1018 3 9 7.221 

5 平　準 40 24.7 胎盤早期剥離 14 16 37w1d 2344 1 5 6.568 

6 平　日 36 24.3 胎盤早期剥離 15 23 30w0d 1168 1 3 6.743 

7 平　日 35 26.6 NRFS 16 院内発生 37w0d 2414 7 9 7.277 

8 平　準 31 25.2 NRFS 21 院内発生 41w4d 3386 1 5 7.130 

9 休　日 38 23.0 胎盤早期剥離 22 42 33w2d 1752 7 9 7.246 

10 休　日 36 27.3 胎盤早期剥離 25 院内発生 41w3d 3634 1 0 6.749 

症例 2 は双胎妊娠

表 3　院内検討前後の分娩件数及び手術件数

院内検討前 院内検討後 P 値

全分娩件数 1928 1338

経腟分娩 1139 697 p=0.06

選択的帝王切開術 489 467 p<0.01

予定外帝王切開術 278 164 p=0.12

超緊急帝王切開術 22 10 p=0.27

表 4 院内検討前後の母体背景と新生児所見、
D-D time、A-D time の内訳

院内検討前 院内検討後 P 値

母体年齢 （歳） 30.5 32.9 p=0.32

母体 BMI （kg/m2） 23.5 25.5 p=0.08

在胎週数 （週） 34.5 36.8 p=0.29

出生体重 （g） 2103 2258 p=0.66

移動時間 （分） 13.0 5.6 p<0.01

麻酔時間 （分） 8.6 6.8 p=0.25

執刀時間 （分） 4.6 2.8 p=0.09

D-D time （分） 26.2 15.3 p<0.01

A-D time （分） 41.5 23.2 p<0.01

Apgar 1 分値 3 3 p=0.85

Apgar 5 分値 7 7 p=0.79

臍帯動脈血ガス pH 7.103 7.047 p=0.54

移動時間：手術決定から手術室入室までの時間
麻酔時間：手術室入室から、麻酔導入までの時間
執刀時間：麻酔導入から児娩出までの時間
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めた深夜帯にも日勤帯と同様の超緊急帝王切開
術の達成を可能にしている。

院内検討会後では D-D time、A-D time が有
意に減少した。理由として移動時間の短縮が考
えられた。特に、院内での「超緊急帝王切開
術」のスタッフへの周知、徹底が進んだことの
影響が強かったと考えられた。院内検討会前で
は産婦人科スタッフ内での超緊急帝王切開術の
周知はあったものの、院内での呼称は普及して
おらず、緊急の帝王切開術のうちで「急ぐも
の」、「急がないもの」として扱われていた。そ
のため、医師と手術室とで緊急性に対する意識
の差が生じた事も多く、決定から入室までに
時間を要した例が存在した。院内検討会後で
は、超緊急帝王切開術との名称を意識的に使用
したこと、院内で当院の超緊急帝王切開術の運
用状況を報告することでスタッフへの意識づけ
が強まったものと考えられた。過去に Nielsen
らによって、病院内で訓練を行うことで　D-D 
time の平均を 33 分から 21 分へと大幅に短縮
することができたと報告されているが 1）、院内
で過去の症例を検討することも有効であった。
GRADE 分類をつくり院内でのシステム作りが
有効な場合もあるが 2, 3）、分娩件数、帝王切開
術の件数、手術開始までの諸条件など、各施設
によって大きく異なるため、何が有効であるか
は一概には言えない。まずは自施設内での運用
状況を把握することが重要であり、病院の特性
に応じた最短の方法を見いだす努力が必要で
ある。また、A-D time と D-D time の差は 15.3
分から 7.9 分に短縮した。同時間は病院到着後
の移動、血液採取、診断に要する時間である
が、診察場所を産科病棟より動線の短い救急外
来で施行するようになったことによる時間の短
縮が大きいと考えられた。

帝王切開術を決定してから児娩出までの時間
は短ければ短い方が、母児、特に児にとって良
いとの判断で時間短縮方法を検討したが、 院内
検討会前と院内検討会後では A/S、UA-pH の
改善はみられなかった。出生時に仮死を認めた
症例は多く、迅速な娩出が奏功した例もあると
思われるが、出生児の状態は娩出までの時間よ

りも、胎盤早期剥離など原疾患による影響が
大きいと考えられる。また、院内発生での胎
児機能不全では手術に至るまでの間に胎児機
能不全が一時的に緩和されていた可能性もあ
り、UA-pH は正常値の例も存在した。院内検
討後の症例 No.10 は出生後 28 分で新生児死亡
となった。死後病理解剖が行われ、胎盤早期剥
離による死亡と診断された。症例全体を通して
新生児死亡に至った例は 1 例のみであった。

当施設では胎児機能不全以外での症例におい
ても超緊急帝王切開術の適応としている。過去
に当院での 1000g 未満の児の経腟分娩におい
て脳出血が多いとの結果をふまえて、帝王切開
術での娩出を基本としている。同様に骨盤位や
双胎分娩においても分娩担当医が帝王切開術で
の娩出が望ましいと判断した場合は帝王切開術
での娩出としており、これらが分娩不可避とな
り、30 分以内娩出が必要と判断された場合は
超緊急帝王切開術を施行している。上記症例で
は A/S 及び UA-pH に影響は少ないと考えら
れたため、院内検討会前と院内検討会後で胎児
機能不全、常位胎盤早期剥離のみに限り検定を
行ったが、同様に D-D time は有意に減少して
いたが、A/S、UA-pH に有意差を認めなかっ
た。児の長期的予後は現在不明であるが、D-D 
time をいかに短縮しても児の神経学的傷害を
すべて防ぐことはできないことも念頭におく必
要がある 4）。

また、術前検査を施行せずに手術を施行する
ことは母体にとっては大変危険であり、実際に
常位胎盤早期剥離の症例の多くが術後の ICU
管理と大量の輸血を要した。輸血製剤が常に確
保されていることと、麻酔科医の全身管理能力
のおかげであり、胎児の娩出を焦るあまりに母
体を過度に危険にさらすような運用は避けるべ
きだと考えられる。D-D time の短縮のために
分娩室、救急外来での手術を検討した時期も
あったが、母体の安全面の観点から当院では帝
王切開術は手術室で施行する運用としている。

超緊急帝王切開術は限られた時間内に、母体
と胎児の安全性を両立させる必要がある。各施
設により手術に至るまでの諸条件は異なると考
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えられるが、まずは自施設内での運用状況を把
握し、各々の症例を検討することが必要であ
る。円滑な運用のために院内検討会は有効であ
ると考えられた。
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当院における帝王切開後経腟分娩成功率の推計
Prediction for successful vaginal birth after cesarean delivery
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【概要】　［目的］帝王切開後経腟分娩（VBAC）の成功率は、医療資源や診療方針による施設間の
ばらつきが大きいと考えられる。当院における独自の VBAC 成功率の推計式を作成した。［方法］
2006 年 4 月から 2012 年 2 月までに当院で分娩した帝切既往妊娠 1422 例のうち、経腟分娩を希望
し、32 週以降に分娩となった 292 例を対象とした。母体搬送後まもなく分娩となった症例、妊娠
管理中に経腟分娩希望を撤回した症例は除外した。所定の週数を過ぎても陣痛が発来しないため
帝切となった症例は VBAC 失敗例に含めた。VBAC 成功を目的変数として、多変量解析を行った。

［成績］VBAC 成功例は 230 例、失敗例は 62 例であり、成功率は 78.8％であった。単変量解析で
VBAC 成功に境界有意（p ＜ 0.1）な関連を示した変数は、経腟分娩既往、難産による帝切既往、
直近の児推定体重であった。ロジスティック回帰分析により得られた推計式は、予測成功率 = 1 / 

［1 + exp｛ - 5.656 - 1.547 ×（経腟分娩既往）+ 0.594 ×（難産による帝切既往）+ 0.00155 ×（直
近の児推定体重（g））｝］であった。この推計式に対し、ROC 曲線を用いてモデル当てはめを行っ
たところ、曲線下面積（AUC）は 0.712 であった。［結論］個々の周産期施設において VBAC 成
功の推計式を作成することにより、TOLAC の可否に関してより適切な評価と情報提供が可能と
なると考えられた。

Key Words : vaginal birth after cesarean,  trial of labor after cesarean,  predictors
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緒　　言
わが国における帝王切開の割合は上昇の一途

をたどっており、2008 年における帝切率は一
般診療所で 13.0％、一般病院では 23.3％に達し
た 1）。帝切率の上昇は多くの先進諸国に共通す
る現象であり 2）、米国では 2007 年の帝切率は
32％にもおよんだ 3）。この上昇に歯止めをかけ
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ることは母子医療における大きな課題であり、
米国の健康政策指針である Healthy People 
2020 では帝切率削減の数値目標を設定してい
る 4）。初回帝切の増加と並んで、帝切率を押
し上げる大きな要因となっているのが、帝王
切開後経腟分娩（vaginal birth after cesarean; 
VBAC）の減少である 5）。上述の米国の政策指
針でも、帝切既往のあるローリスク妊娠の帝
切率を 90.8％から 81.7％に引き下げるとの目標
が設定されている。わが国においても、VBAC
の増加は帝切率の上昇を抑えることが期待され
る。

帝切後経腟分娩の試行（trial of labor after 
cesarean; TOLAC）の可否を決定するにあたっ
ては、そのリスクとベネフィットの十分な説
明はもとより、個々の症例における VBAC 成
功の見込みを患者に伝えることができれば有
益である。母体の属性や妊娠経過に基づいて、
VBAC の成功率を算出するための推計式があ
れば、患者への説明と意思決定のための有用な
ツールとなる。米国では Grobman らがこの推
計式を作成した 6）。またわが国では横井らが日
本人のデータに基づいた独自の推計式を発表し
た 7）。しかし、VBAC の成功率は施設ごとの
医療資源や診療方針に大きく左右されるため、
TOLAC の可否判断にあたっては、個々の施設
の実績に応じた推計式の作成が必要であると考
えられる。そこでこのたび、当院のデータに基
づき VBAC 成功率推計式の作成を行った。

方　　法
当院における TOLAC 実施の方針は以下の

通りである。TOLACを許可するにあたっては、
①既往帝切が 1 回、②帝切が子宮下部横切開で
行われた、③重篤な術後合併症がなかった、④
帝切以外に子宮体部筋層に達する手術既往がな
い、⑤他院での帝切既往の場合は実施施設から
の文書による情報提供がある、の全てを満たす
ことを条件とする。また、分娩誘発・促進は
行っていない。

2006 年 4 月から 2012 年 2 月までに当院で分
娩した帝切既往妊娠 1422 例のうち、上記の方

針の下で TOLAC を希望し、32 週以降に分娩
となった 292 例を今回の研究の対象とした。母
体搬送後まもなく分娩となり TOLAC の希望
の有無を確認することができなかった症例、な
らびに妊娠管理中に TOLAC の希望を撤回し
た症例は除外した。また、所定の週数（主治医
により異なるが 40 － 41 週）を過ぎても陣痛が
発来しないため帝切となった症例は VBAC 失
敗例に含めた。

各症例において、母体の年齢、経腟分娩既
往、VBAC 既往、過去の帝切の適応ならびに
実施週数、非妊時 body mass index（BMI）、
分娩時 BMI、直近の胎児超音波検査による推
定体重を集計した。BMI 算出のための非妊時
体重および分娩時の体重については、カルテに
記載のない場合はそれぞれ初回の妊婦健診およ
び最終回の妊婦健診時の体重で代用した。過去
の帝王切開の適応に関しては、骨盤位、胎児機
能不全、難産（児頭回旋異常、分娩停止等）、
母体適応（妊娠高血圧症候群等）、早い妊娠週
数（当院では妊娠 30 週未満は原則帝切として
いる）、その他（多胎等）に分類した。単変量
解析で境界有意（p ＜ 0.1）な関連を示した変
数を説明変数、VBAC 成功を目的変数として
多変量解析を行い、VBAC 成功率推計式を作
成した。統計手法は、単変量解析は t 検定また
はカイ二乗検定、多変量解析はロジスティック
回帰分析を用いた。統計ソフトは「R」（version 
2.15.2）を用いた。

成　　績
TOLAC を実施した 292 例の患者背景および

分娩転帰を表 1 に示した。母体年齢の平均は
31.7 歳であった。経腟分娩および VBAC の既
往がある患者の割合はそれぞれ 27.4％、18.8％
であった。過去の帝王切開の適応のうち、骨
盤位は 34.6％、胎児機能不全は 24.0％、難産
は 14.7％であった。非妊時 BMI の平均は 20.9、
直近の児推定体重の平均は 2869g であった。
分娩方法は、自然経腟分娩が 70.6％、吸引・
鉗子分娩が 8.2％、帝王切開が 21.2％であり、
VBAC 成功率は 78.8％であった。VBAC 失敗
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理由の内訳は、陣痛未発来が 41.9％、難産（微
弱陣痛に対し陣痛促進を施行しなかった例を含
む）が 32.3％、胎児機能不全が 21.0％、その他

（妊娠高血圧症候群等）が 4.8％であった。
VBAC 成功群 230 例と失敗群 62 例における

母体・胎児因子の比較を表 2 に示す。単変量解
析で VBAC 成功に対し境界有意（P ＜ 0.1）な
関連を示した変数は、経腟分娩既往、VBAC
既往、難産による帝切既往、直近の児推定体重
の 4 つであった。経腟分娩既往と VBAC 既往
との間には強い相関（相関係数 : 0.784）を認め
たため、うち経腟分娩既往を採用し、計 3 つの
変数を多変量解析に用いることとした。

これらの変数を用いてロジスティック回帰
分析を行った結果、予測成功率＝ 1/［1 ＋
exp {- 5.656 - 1.547 ×（経腟分娩既往）＋ 0.594
×（難産による帝切既往）＋ 0.00155 ×（直
近の児推定体重（g））｝］の推計式が得られ
た（上式において、「経腟分娩既往」、「難産に
よる帝切既往」欄には、「あり」のとき 1 を、

「なし」のとき 0 を代入）。この推計式に対し、
ROC 曲線を用いてモデルの当てはめを行った
ところ、曲線下面積（area under the curve; 
AUC）は 0.712 であった（図 1）。一方、横井

表 1 患者背景および分娩転帰（n = 292）

年齢 31.7 ± 4.2
経腟分娩既往 80（27.4％）
VBAC 既往 55（18.8％）
過去の帝切の適応
　骨盤位 101（34.6％）
　胎児機能不全 70（24.0％）
　難産 43（14.7％）
　母体適応 37（12.7％）
　早い妊娠週数 10（3.4％）
　その他 27（9.2%）
過去の帝切実施週数 37.4 ± 2.6
非妊時 BMI（kg/cm2） 20.9 ± 2.8
分娩時 BMI（kg/cm2） 24.5 ± 2.6
直近の児推定体重（g） 2869 ± 314
分娩方法
　自然経腟分娩 206（70.6％）
　吸引・鉗子分娩 24〈8.2％）
　帝王切開 62（21.2％）
VBAC 失敗理由
　陣痛発来せず 26（41.9％）
　難産 20（32.3％）
　胎児機能不全 13（21.0％）
　その他 3（4.8％）

表 2　単変量解析

成功群（n ＝ 230） 失敗群（n ＝ 62） p 値
年齢 31.6 ± 4.3 32.2 ± 3.8 0.28 
経腟分娩既往 75（32.6％） 5（8.1％） ＜ 0.001*
VBAC 既往 53（23.0％） 2（3.2％） ＜ 0.001*
既往帝切の適応
　骨盤位 85（37.0％） 16（25.8％） 0.14 
　胎児機能不全 53（23.0％） 17（27.4％） 0.58 
　難産 28（12.2％） 15（24.2％） 0.03*
　母体適応 28（12.2％） 9（14.5％） 0.78 
　早い妊娠週数 8（3.5％） 2（3.2％） 1.00 
　その他 24（10.4％） 3（4.8％） 0.27 
前回帝王切開週数 37.3 ± 2.3 37.9 ± 3.4 0.15 
非妊時 BMI（kg/cm2） 20.8 ± 2.7 21.3 ± 3.3 0.34 
分娩時 BMI（kg/cm2） 24.4 ± 2.6 24.8 ± 2.8 0.32 
直近の児推定体重（g） 2837 ± 318 2987 ± 272 ＜ 0.001*

（*, p ＜ 0.1）
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らの採用した変数（経腟分娩既往、難産によ
る帝切既往、年齢、非妊時 BMI）を用いて当
院のデータにつき推計式ならびに ROC 曲線
を作成したところ、ROC 曲線の AUC は 0.689
であった。

いくつかのケースを想定して、推計式に値を
代入して VBAC 成功率を算出した結果を表 3
に示す。例えば、難産以外での帝切既往があり
児推定体重が 2800g のケースでは、経腟分娩
の有無により VBAC 成功率は 94.6％対 78.9％
と明らかに差がみられた。また、経腟分娩既往
がなく前回帝切が難産以外の理由であるケース
では、児推定体重が 2800g から 500g ずつ上昇
するごとに、VBAC 成功率は 78.9％、63.2％、
44.2％と著明に下降した。

考　　察
米国国立衛生研究所の報告では、VBAC の

成功率は、高次周産期施設を主とした数字で
はあるが概ね 74％程度とされている 5）。今回
の研究における VBAC 成功率は 78.8％であり、
上記の報告を上回る成績であった。当院では
TOLAC の候補症例の選択にあたり、「産婦人
科診療ガイドライン産科編 2014」に定められ
た諸要件 8）に加え、他院帝切例において当該
病院からの文書での情報提供があることを条件
としている。こうした慎重な症例選択の結果、
当院においては比較的良好な VBAC 成功率を
得たとともに、TOLAC 症例における子宮破裂
や児の低酸素性虚血性脳症をゼロに抑えること
ができた。なお今回の研究では、担当医の定め
た妊娠週数を過ぎても陣痛が発来しないこと
を理由に帝切となった症例も VBAC 失敗例に
含めたが、これに該当する 23 症例を除外し実
際に分娩が開始した症例のみを対象とすると、
VBAC 成功率は 85.5％に達した。

Grobman らは米国の高次周産期施設で分娩
した 7660 例を対象に、VBAC 成功率の推計式
を作成した 6）。そこでは、年齢、妊娠前 BMI、
人種、経腟分娩既往、VBAC 既往、分娩停止
による帝切既往、の 6 つの変数により推計式
が作成された。また、全体の VBAC 成功率は
73.0％であった。この推計式の有効性を日本人
コホートについても示した報告があるが 9）、横
井らはわが国の 2 つの高次周産期施設で分娩
した 1091 例のデータを用いて、独自に VBAC
成功率の推計式を作成した 7）。推計式には、年
齢、非妊時 BMI、経腟分娩既往、難産による
帝切既往の 4 つの変数が用いられた。この報告
について特筆すべきは、88.8％という極めて高
い VBAC 成功率である。これについては著者
も「二つの施設の経腟分娩にこだわるポリシー
等が影響した可能性がある」と述べているが、
国内の多くの周産期施設の実情からは幾分乖離
した数字であると推測される。したがってこの
推計式を一律に他の施設での成功率の推計に用
いることは必ずしも適当でなく、固有の医療資
源と診療方針を持つ個々の施設が、自施設の

図 1　ROC 曲線

表 3 推計式に基づいた VBAC 成功率の算出例

経腟分娩
既往

難産での
帝切既往

直近の児推
定体重（g）

VBAC
成功率

無 無 2800 78.9%

有 無 2800 94.6%

無 有 2800 67.3%

無 無 3300 63.2%

無 無 3800 44.2%
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データに基づいて推計式を作成することが望ま
しい。本研究はそうした試みの一つとして行わ
れた。

今回作成した推計式の特徴は次の 2 点であ
る。一つは、経腟分娩の既往が VBAC 成功と
極めて強く関連した一方で、母体の年齢や体
格は VBAC 成功と有意に関連せず、推計式に
組み入れられなかったことである。横井らの報
告および今回の報告における、成功群と失敗
群との母体平均年齢の差は、それぞれ 1.0 歳、
0.6 歳と小さいものであった。同様に非妊時平
均 BMI の差もそれぞれ 0.7、0.5 と小さかった。
これらの項目について成功率に有意差を認めな
かったのは、単に今回の研究における母数の少
なさに起因するのかもしれない。しかし少なく
とも、患者への情報提供にあたって母体の年齢
や体格をことさら強調するにはおよばないと思
われた。

当院の推計式の第二の特徴は、直近の児
推定体重が式に組み込まれたことである。
Grobman らや横井らの式は、妊娠初期の時点
で VBAC 成功率を予測することを目的とした
ものであるため、当然ながら直近の児推定体重
は推計式に組み入れられていない。今回の検討
では、表 3 に示した試算の通り、直近の児推定
体重は VBAC の成功率に大きく影響した。今
回の推計式は、妊娠末期に TOLAC の実施の
可否を再検討するために用いることができる
し、また陣痛誘発による TOLAC を実施する
施設においてはその実施時期の決定にも有用で
あろう。

VBAC 成功率を予測に児推定体重を用いる
にあたっては、留意すべき点が二つある。第
一に、推定体重と実際の出生体重との関連であ
る。今回の対象症例において、推定体重と出
生体重との相関係数は 0.784、両者の差（絶対
値）は 217 ± 176g（平均± SD）であった。一
方、推定体重と出生体重について VBAC の成
功を目的変数として単変量解析を行うと、p 値
はそれぞれ 0.0003、0.015 であった。事後的な
数値である出生体重を推計式に用いることはで
きないが、上記の p 値の比較からも、推定体

重を出生体重の代用として推計式に用いること
は十分に妥当であると思われた。ただし、推定
体重計算のさらなる精度向上に努めねばならな
いことは当然である。第二に、推定体重が小さ
い症例の扱いである。今回の推計式では、児の
推定体重が小さいほど VBAC 成功率が高くな
る。例えば、経腟分娩既往がなく前回帝切が難
産以外の理由であるケースでは、児推定体重
1300g での VBAC 成功率が 97.4％と、現実的
でない数値となってしまう。今回の対象症例に
おいて推定体重 2000g 未満であった 4 例は全
例 VBAC に成功しているが、推定体重の最小
値は 1731g であった。推定体重がこれを下回
る症例においては、今回の推計式の適用には慎
重であるべきである。また、今回対象としたの
は妊娠 32 週以降に分娩となった症例であるの
で、それ以前に分娩となる症例についてはこの
推計式を適用すべきでない。

今回の研究の限界の一つは、分娩サマリー
を基にデータ収集を行ったため、分娩開始前
に TOLAC の希望を撤回した症例を漏れなく
拾うことができず、これを除外せざるを得な
かったことである。選択的帝切を施行した症例
は TOLAC を行った症例に数倍するが、その
中には担当医の評価を通じて当初の VBAC 希
望が撤回された症例も少なからず含まれている
と推測される。これらの症例を広義の VBAC
失敗例とみなすならば、今回の推計式による
VBAC 成功率は下方修正されることになる。

今回の研究のいまひとつの限界は、得られた
推計式があくまでも当院における成功率の予測
と患者への情報提供に用途を限られ、施設間比
較等に用いることができないという点である。
施設間比較を可能とするためには、VBAC 成
功の定義を施設間で統一するとともに、多施設
のデータから抽出された共通の説明変数を用い
て各施設の推計式を作成する必要がある。

以上のような限界はあるものの、今回作成し
た推計式は、専ら個々の医師の経験的判断に依
存してきた TOLAC の可否判断に、客観的な
判断基準を導入し、患者との意思決定の一助と
なるものと考えられた。 
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産後の過多出血に対する Bakri バルーンを用いた
子宮内タンポナーデ法の検討

Intrauterine tamponade using Bakri balloon for postpartum hemorrhage
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【概要】　Bakri バルーンは産後の過多出血（PPH）に対する止血を目的として開発されたバルーン
カテーテルで、2013 年 4 月より保険適用となった。当院において Bakri バルーンを用いてのタン
ポナーデ法で PPH の治療を行った 11 例に対し、その成績を検討し、また止血不成功症例につき
分析を加えた。PPH の原因の内訳は、弛緩出血 5 例、低置胎盤 2 例、子宮型羊水塞栓症 1 例、胎
盤遺残 1 例、原因の特定できない退院後の出血 2 例であった。分娩方式は経膣分娩 4 例、帝王切
開 7 例であったが、帝王切開例は全例において帰室後の出血に対し経膣的にバルーンを挿入した。
バルーン挿入までの出血量、挿入直前のヘモグロビン値、挿入直前の shock index、バルーンへの
注入量、バルーン留置時間、挿入後の出血量の中央値（範囲）は、それぞれ 2254 g（660-4293 g）、
7.2 g/dL（4.1-9.1 g/dL）、1.02（0.70-1.71）、350 mL（150-500 ml）、14 時間（0.4-26 時間）、330 g

（32-4567 g）であった。輸血は 5 例に対して行われた。11 例中 8 例は Bakri バルーン単独で止血
が得られ、止血成功率は 73％であった。残り 3 例では Bakri バルーン単独での止血が得られず子
宮動脈塞栓術を必要とした。止血不成功例における特徴的な要因は、バルーンの挿入困難、出血
に伴う血液凝固異常、胎盤遺残であった。Bakri バルーンカテーテルによる子宮内タンポナーデ法
は、止血効果、低侵襲性、簡便性の点から、PPH に対する治療の選択肢の上位に位置づけてよい
ものと考えられた。

Key Words : postpartum hemorrhage,  intrauterine balloon tamponade,  Bakri balloon
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緒　　言
産後の過多出血（postpartum hemorrhage; 

PPH）は妊産婦死亡の一大原因である 1）。本邦
における妊産婦死亡数は分娩 10 万件あたり 3-5
人と減少してきているが、原因の約 30％を産



東海産婦誌  Vol.51   201488

後の出血が占めている 2）。イギリスでは産後の
出血に起因する妊産婦死亡数は分娩 10 万件あ
たり 0.4 人であり 3）、本邦の現状はさらに改善
の余地がある。

PPH の初期治療としては、まずは子宮マッ
サージや子宮収縮薬の投与が行われ、それらが
無効な場合に子宮動脈塞栓術（uterine artery 
embolization; UAE）や子宮摘出術などの侵襲
的治療が施行されてきた 4），5）。近年、侵襲性の
低い止血法として子宮内バルーンタンポナーデ
法の有用性が報告されている 6）。Bakri バルー
ンカテーテル（Cook Japan 社、東京）は PPH
に対する使用を目的として開発され、2013 年 4
月より本邦でも保険収載となった。今回、当院
における Bakri バルーンによる子宮内バルーン
タンポナーデ法の成績を検討し、さらに止血不
成功症例につき検討を加えたので報告する。

方　　法
2013 年 4 月から 2014 年 5 月までの期間に当

院で PPH に対して Bakri バルーンを用いた子
宮内タンポナーデ法を行った 11 例について、

患者背景、出血量、止血効果、輸血や合併症の
有無を検討した。また、Bakri バルーン単独で
の止血に成功せず追加治療を要した症例につい
て検討を加えた。

結　　果
患者背景を表 1 に示した。初産婦は 6 例、経

産婦は 5 例であり、自然妊娠 3 例、不妊治療後
妊娠例が 8 例であった。分娩方式は経膣分娩 4
例、帝王切開 7 例であったが、帝王切開例は全
例が帰室後の出血に対し経膣的にバルーンを挿
入した。PPH の原因の内訳は、弛緩出血 5 例、
低置胎盤 2 例、子宮型羊水塞栓症 1 例、胎盤遺
残 1 例、原因の特定できない退院後の出血が 2
例であった。退院後の出血症例については、そ
れぞれ産褥 9 日、10 日にバルーンタンポナー
デが行われた。

治療成績を表 2 に示した（以下の各項目の数
値は中央値、括弧内は範囲である）。バルーン
挿入までの出血量は 2254 g（660-4293 g）、挿
入直前のヘモグロビン値は 7.2 g/dL（4.1-9.1 
g/dL）、shock index は 1.02（0.70-1.71）であっ

表 1　患者背景

症例 年齢 経産回数 妊娠成立経過 臨床診断 分娩方法 PPH の原因

1 34 0 ART 自然 低置胎盤

2 39 1 ART 自然 弛緩出血

3 27 0 排卵誘発 DD 双胎 帝王切開 低置胎盤

4 34 0 ART 重症妊娠高血圧症候群 吸引 弛緩出血

5 35 1 自然 既往帝切後妊娠 帝王切開 子宮型羊水塞栓症

6 29 0 自然 自然 特定不能
（退院後の出血）

7 37 0 ART MD 双胎 帝王切開 特定不能
（退院後の出血）

8 38 1 ART 骨盤位 帝王切開 胎盤遺残

9 22 2 自然 羊水過多 帝王切開 弛緩出血

10 30 1 ART 既往帝切後妊娠 帝王切開 弛緩出血

11 36 0 排卵誘発 DD 双胎 帝王切開 弛緩出血
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た。バルーンの注入量および留置時間はそれ
ぞ れ 350 mL（150-500 mL）、14 時 間（0.4-26
時間）であった。挿入後の出血量は 330 g（32-
4567 g）であった。11 例中 8 例は Bakri バルー
ン使用単独での止血が得られたが、残り 3 例で
は止血不十分のため追加治療（いずれも UAE）
を必要とした。輸血は 5 例に対して行われた。
バルーン挿入に伴う合併症はいずれの症例でも
認めなかった。

止血不成功であった 3 症例の経過概要を以下
に記す。

症例 4 は、子宮口全開大後に母体血圧上昇の
ため吸引分娩を施行した。胎盤娩出前より出血
が多く、胎盤剥離徴候がみられなかったため用
手剥離を施行した。その後も多量出血が持続し
たため、分娩後 1 時間 50 分から Bakri バルー
ンの挿入を試みたが、子宮体部までバルーンを
進める操作に難渋し、留置と抜去とを繰り返し
た。分娩後 4 時間でも止血に至らず、UAE を
施行した。その後の経過は良好で産褥 7 日で退

院した。総出血量は 5950 g、輸血は赤血球濃
厚液 12 単位、新鮮凍結血漿 14 単位、アンチト
ロンビン 3000 単位を使用した。

症例 5 は、他院にて反復帝王切開術施行後
に血圧低下を認めて分娩後 4 時間で産褥搬送
となった。当院到着後に出血が増加し、血小
板 3.8 万 / μ L、フィブリノゲン 25 mg/dL と
極めて高度の DIC を認めた。抗 DIC 治療と並
行して分娩後 7 時間半で Bakri バルーンを挿入
した。一旦出血は減少したが、分娩後 20 時間
でバルーンを抜去すると再度活動性の出血を認
めたため、分娩後 25 時間で UAE を施行した。
その後は経過良好で産褥 11 日で退院した。母
体血中亜鉛コプロポルフィリン、シアリル Tn
抗原値は正常であったが、高度の DIC を呈し
たことから臨床的に子宮型羊水塞栓症と診断し
た。総出血量は 6821 g、輸血は赤血球濃厚液
22 単位、新鮮凍結血漿 44 単位、血小板濃厚液
40 単位、アンチトロンビン 3000 単位、フィブ
リノゲン 4 g を使用した。

表 2　治療成績

症例
バルーン

挿入までの
出血量（g）

挿入直前
の Hb 値
（g/dl）

挿入直前
の shock 
index

バルーン
への注入
量（ml）

バルーン
留置時間
（hr）

挿入後の
出血量（g）

バルーン
単独での
止血効果

追加
治療 輸血 合併症

1 1840 8.9 1.15 300 2.5 160 有効 無 無

2 1635 7.2 0.70 400 8.5 791 有効 無 無

3 2589 7.4 1.71 100 3.9 204 有効 無 無

4 4000 5.8 1.53 NA 0.4 1950 無効 UAE 有 無

5 2254 4.5 0.96 490 21.0 4567 無効 UAE 有 無

6 660 9.1 0.81 300 8.5 330 有効 無 無

7 2000 4.1 0.79 500 26.0 4300 有効 有 無

8 4268 8.3 1.04 150 14.9 32 無効 UAE 無 無

9 4293 6.9 1.47 500 14.5 200 有効 有 無

10 2091 6.9 1.02 400 14.0 471 有効 有 無

11 3268 8.1 0.77 300 18.4 65 有効 無 無

中央値 2254 7.2 1.02 350 14.0 330

NA：データ無
UAE：子宮動脈塞栓術
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症例 8 は、骨盤位のため選択的帝王切開術
を施行した。術後出血が多く分娩後 3 時間で
Bakri バルーンを挿入して止血が得られ、産褥
8 日で退院した。産褥 25 日の 1 ヶ月健診では
子宮内に 7 × 3 cm 大の腫瘤を認め、遺残胎盤
の可能性が考えられたが、子宮収縮剤内服での
経過観察となった。産褥 26 日に自宅にて大量
出血し再入院となった。膣内ガーゼ充填により
止血できたが、経膣超音波検査にて子宮内の腫
瘤に血流を認めたため、再出血の可能性が高い
と判断し、産褥 27 日に UAE および子宮内容
除去術を施行した。摘出した子宮内容物の病理
診断は胎盤遺残であった。子宮内容除去時にや
や強い抵抗を感知したことと併せ、癒着胎盤が
疑われた。分娩入院時の出血量は 4300 g、再入
院後の出血量は 190 g、輸血は施行しなかった。

考　　察
PPH は母体の生命を短時間で危機に陥れる

事態であり、迅速かつ有効な治療が極めて重要
である。PPH の初期治療としては、まずは子宮
マッサージや子宮収縮薬の投与が行われ、それ
らが無効な場合に UAE や種々の手術療法（子
宮動脈結紮、compression suture、子宮全摘術
等）が施行されてきた 4），5）。近年、侵襲性の
低い止血法として子宮内バルーンタンポナーデ
法の有用性が多数報告されるようになった 6）。
2006 年に米国産婦人科学会（ACOG）、2012 年
には世界保健機関（WHO）が子宮収縮促進剤
に抵抗性の PPH に対して子宮内バルーンタン
ポナーデ法を推奨し 4），5）、本邦でも「産婦人科
診療ガイドライン産科編 2014」に記載された 1）。

子宮内バルーンタンポナーデ法の手段と
しては、従来はフォーリーカテーテルや
Sengstaken-Blakemore チューブなどが、本
来の用途を離れて用いられてきたが、その後
PPH に対する使用を目的として Bakri バルー
ンカテーテルが開発された 7）。Bakri バルーン
はシリコン製で子宮の形状に合わせて作られて
おり、最大 500 mL まで充填可能である。また
ドレナージルーメンを備えており出血量を計測
することができる。作用機序としては、子宮内

腔からの出血部への直接圧迫作用とならんで、
子宮下部の伸展により子宮体部の収縮が誘発さ
れる間接的子宮収縮作用が考えられている。

Bakri バ ル ー ン に よ る PPH の 止 血 成
功 率 は 70-88 ％ と 報 告 さ れ て い る 8） － 13）。
Doumouchtsis らの報告では、Bakri バルーン
は compression suture、UAE、骨盤内動脈結
紮術などの侵襲的治療と同等の止血効果を示し
た 14）。今回の検討においても、11 例のうち 8
例（73％）で止血に成功し、文献と同等の良好
な奏功率を示した。また、ドレナージチューブ
からの出血量計測は出血量の把握を容易にし、
全身管理にも有用であった。

止血不成功の 3 例の検討において、特徴的と
考えられた要因は、カテーテルの挿入困難、血
液凝固異常、胎盤遺残であった。症例 4 では、
カテーテル挿入に手間取るうちに出血量が増加
して UAE と輸血を要した。バルーンカテーテ
ルには上述のごとく間接的子宮収縮作用がある
ことを考えると、子宮内腔奥への挿入に固執せ
ずに体下部または頸部への留置にとどめるべき
であったと思われた。ただし、止血に成功した
症例においても、経膣分娩例ではカテーテルが
滑脱したり、逆に帝王切開例では頸管が開大し
ていないため経膣的挿入に難渋する事例があっ
た。後者ではバルーン表面の摩擦が大きいこと
がスムーズな挿入の妨げになったものと思わ
れ、バルーンの形状に改善の余地があると考え
られた。症例 5 は他院分娩例で、経過から子宮
型羊水塞栓症と診断した症例であった。これ
は子宮局所でのアナフィラキシー様反応によ
る DIC 型後産期出血を呈する疾患であり、早
期より凝固因子が枯渇するため、凝固因子の補
充をはじめとした迅速な DIC 療法が必須であ
る 1），15）。本症例においても、凝固異常の是正
をより迅速かつ十分に行えば、Bakri バルーン
での止血に成功した可能性もあったと考えられ
た。症例 8 は Bakri バルーンで一旦止血は得ら
れたものの、産褥 26 日で再出血し、UAE を
経ての子宮内容除去術により胎盤遺残と診断さ
れた症例であった。この場合はバルーンタンポ
ナーデ法のみでの恒久的止血は当然期待できな
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いので、治療開始に先立つ正確な診断が必要で
あったと思われた。

今回の検討では、Bakri バルーンカテーテル
による重篤な合併症はみられなかった。しかし
文献的には、バルーン留置に伴う子宮組織の損
傷、バルーン過拡張による子宮破裂、挿入時の
子宮穿孔などの合併症の報告がみられる 6）。使
用にあたっては上記合併症の可能性に留意する
べきである。

今回の検討において、Bakri バルーンカテー
テルによる子宮内タンポナーデ法は PPH に対
して従来の報告と同じく高い奏功率を示した。
低侵襲性、簡便性からも、同方法は PPH に対
する治療の選択肢の上位に位置づけてよいもの
と考えられた。カテーテル挿入の禁忌と考えら
れる症例は、産道の化膿性感染や明らかな子宮
破裂などに限られ、原因の特定できない PPH
に対しても外科的治療に先んじて試みる余地は
あると思われた。また一次施設から高次施設へ
の母体搬送の際に、暫定的に出血を軽減し全身
状態の悪化を防ぐ目的で使用することも妥当で
あろう。一方、バルーン挿入のタイミング、適
確な挿入手技の確立、外科的治療への移行基準
等については定まっておらず、今後の症例の蓄
積のなかでこれらの課題が解決されることが望
まれる。
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基礎体温低下に伴う月経様出血を認めた腹膜妊娠の一例
A case of peritoneal pregnancy in spite of basal body temperature drop with bleeding
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【概要】　異所性妊娠の中でも腹膜妊娠は稀である。今回我々は、基礎体温の低下に伴う月経様出
血がありながら、妊娠が継続しており、腹膜妊娠であった症例を経験した。
症例は、未経妊 28 歳女性、月経はほぼ 30 日周期、前医で不妊症検査中であった。基礎体温の下
降に伴う月経様出血を 5 日間認め、出血開始から 14 日目に腹痛を呈した。20 日目に腹痛持続す
るため他院を受診した。超音波検査で腹腔内液体貯留著明・HCG 尿定性試験（1000 単位）陽性
より、異所性妊娠が疑われ当院へ緊急搬送された。当院受診時にはプレショック状態であり、超
音波検査で腹腔内液体貯留著明、子宮内に GS は認めず、HCG 尿定性試験陽性、ダグラス窩穿刺
で血液が吸引された。異所性妊娠が疑われ全身状態不良のため、緊急開腹術となった。子宮と両
付属器には異常所見なく、ダグラス窩左寄りに 2cm 大の凝血塊と絨毛様組織を認め、同部位を切
除した。病理結果は中間型トロフォブラストの浸潤を伴う腹膜組織であり、腹膜妊娠（Peritoneal 
pregnancy）として合致するものであった。術後血中 HCG は漸減し、術後 4 週間で測定限界値以
下となった。

Key Words : Peritoneal pregnancy,  Human chorionic gonadotropin,  Ectopic pregnancy,         

BBT drop with bleeding,  Emergency surgery
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緒　　言
異所性妊娠の中でも腹膜妊娠は稀である。今

回我々は、基礎体温の低下に伴う月経様出血が
ありながら、妊娠が継続しており、腹膜妊娠で
あった症例を経験したので報告する。

症　　例
年　齢：28 歳
月経歴：約 30 日周期　整
妊娠歴：なし
既往歴：特記事項なし
現病歴：前回月経は 06/15 から 5 日間であっ

た。07/14 から月経様出血が 5 日間あり、出血
開始から 14 日目に腹痛が出現した。20 日目に
腹痛が持続するため他院を受診。経腹超音波で
腹腔内液体貯留・HCG 尿定性試験（1000 単位）
陽性を認め、異所性妊娠が疑われたため当院へ
緊急搬送となった。

入院時身体所見：血圧 70/40mmHg、脈拍
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WBC 12500 /μl
RBC 277 万 /μl
Hb 8.8 g/dL
Ht 25.0 ％
MCV 90.3 fl
MCH 31.8 pg
MCHC 35.2 g/dL
Plt 14.8 万 /μl
Neut 11270 /μl
Neut（%） 90.2 ％
APTT 24.2 秒
PT-INR 1.37
Fib 203 mg/dL

図 1　入院時　経膣超音波検査画像
左上・右上：子宮　　左下：左付属器周辺　　右下：右付属器周辺

（子宮内・両付属器には明らかな GS を認めず、ダグラス窩に凝血塊と思われ
る high echo の腫瘤（矢印）を認めた）

TP 4.8 g/dL　
Alb 3.0 g/dL
AST 11 IU/L
ALT 9 IU/L
ALP 83 IU/L
γGTP 15 IU/L
LDH 95 IU/L
TB 0.5 mg/dL
BUN 10.2 mg/dL
Na 137 mEq/L
K 4.0 mEq/L
Cl 108 mEq/L
Cr 0.51 mg/dL
CRP 0.03 mg/dL

表 1　入院時　血液生化学検査所見
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120/ 分。意識はほぼ清明だが臥位より起き上
がろうとすると意識を失いそうになる状態で
あった。腹部全体に圧痛あり、性器出血は認め
なかった。

入院時検査所見：血液生化学検査では、白血
球増加と Hb 8.8g/dL の貧血を認め、その他に
は大きな異常を認めなかった（表 1）。

経膣超音波検査：著明な腹腔内液体貯留を認
め、子宮内・両付属器には明らかな GS を認め
ず、ダグラス窩に凝血塊と思われる high echo 
の腫瘤を認めた（図 1）。

HCG 尿定性試験（25 単位）が陽性で、ダグ
ラス窩穿刺では非凝固性の血液が吸引された。

異所性妊娠が疑われ全身状態不良のため、緊
急開腹術となった。

手術所見：腹腔内には多量の凝血塊と血液を
認めた。子宮と両付属器には異常所見を認め
ず。ダグラス窩の左仙骨子宮靭帯上部近傍に
2cm 大の凝血塊と絨毛様組織を認め、同部位
からの出血を認めた（図 2）。同部位を腹膜と
ともに切除し縫合した。腹腔内を可及的に検索
したところ、腹膜の他部位や大網には着床を疑
う所見を認めなかった。出血量は約 850ml あ
り、セルセーバーを用いて約 350ml を返血し

た。同種血輸血は行わず、ダグラス窩にドレー
ンを留置し手術を終了した。

術後経過：全身状態良好で 5 日目には腹腔ド
レーンを抜去した。貧血は Hb 8.5g/dL まで低
下後改善傾向となり、9 日目に経過良好で退院
となった。

血中 HCG は術後すみやかに低下し、4 週間
後には測定限界値以下となった（図 3）。

病 理 結 果 は 中 間 型 ト ロ フ ォ ブ ラ ス ト

図 3　血中 HCG の推移グラフ

図 2　着床部位のシェーマ
（着床部位を点で示す）
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（trophoblast）の浸潤を伴う腹膜組織であり、
腹膜妊娠として合致するものであった（図 4）。

術後に患者が前医で不妊症の原因検索中で
あったことが判明した。

06/01 より基礎体温が測定されており（図
5）、07/17（月経様出血開始 4 日目）の採
血 で は PRL=30.7 ng/ml、LH=3.1 mIU/ml、
FSH=5.2 mIU/ml、E2=67 pg/ml、テストステ
ロン =0.25ng/ml であった。07/24 の超音波所
見で子宮内膜は 15mm 厚の木の葉状を呈して
いた。

考　　察
腹膜妊娠は受精卵が腹腔内の腹膜や諸臓器

表面に着床して発育したもので、全異所性妊
娠の約 1.4％ 1）の頻度で発症する稀な疾患であ
る。近年増加しつつある ART 後の異所性妊娠
では、卵管妊娠の比率が低下し、子宮内外同時
妊娠・卵巣妊娠・腹膜妊娠・頸管妊娠の症例が
増加しているため、今後特に注意が必要な病態
である 2），3）。

腹膜妊娠の成因としては、受精卵が腹膜面に
直接着床発育する原発性のもの 4）と、卵管や
卵巣など他の部位の着床面から二次的に腹膜面
に到達し発育する続発性の二種類があり、大部
分は続発性である。本症例では卵管卵巣に異常
所見を認めず、原発性腹膜妊娠と考えられた。

腹膜妊娠は特有の症状を示さず、そして比較
的稀な疾患であるため術前診断は困難である。
緊急開腹とならない、あるいは保存的治療の対
象となる異所性妊娠の例では、超音波断層法や
MRI による診断が必要となる 5），6）。本症例は
腹腔内出血が多く全身状態不良のため直ちに緊
急開腹術となったが、腹腔内の妊娠組織を探す
のには労を要した。

本症例では、基礎体温表（図 5）より今回の
妊娠は 06/15 からの月経周期で成立したもの

（入院時妊娠 6 週相当）であるが、妊娠が継続

図 4　病理写真
（200 倍　腹膜組織に血管増生と中間型トロ
フォブラストの浸潤（矢印）を認める）

図 5　基礎体温表
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していたにも拘わらず 07/14 から基礎体温の低
下と月経様出血を認め、出血 14 日目に腹痛が
出現、同時期より基礎体温が再上昇している。
前医で施行された検査において、月経様出血か
ら 4 日目のホルモン検査と 11 日目の超音波所
見は、卵胞期（増殖期）として矛盾しないもの
であった。

このように妊娠が継続していたにも拘わらず
基礎体温の低下と月経様出血を認めその後基礎
体温が再上昇している現象の理由としては、腹
膜妊娠の初期には血中 HCG が十分高くなかっ
たがその後徐々に上昇してきた、という可能性
が考えられる。

HCG は黄体を賦活しプロゲステロン分泌を
亢進させるとともに高温相を持続させる。本症
例において絨毛組織の存在にも拘わらず基礎体
温上低温相を呈したことは、その時点では黄体
を賦活させるだけの血中 HCG 濃度が存在しな
かったことが考えられる。

一般に異所性妊娠では絨毛組織の形成 ･ 発育
はその解剖学的制約から正常な子宮腔内での着
床と比べて不十分なものとなるため、絨毛組織
からの HCG 産生・分泌量の総和が正常妊娠時
に比べて著明に減少し、血中 HCG 濃度が低く
なるとの報告がある 7）。

腹膜妊娠においても、不十分な着床発育によ
り、血中 HCG 濃度が子宮内妊娠ほど初期には
上昇しない可能性が考えられる。しかしながら
その反面、腹膜妊娠は卵管妊娠などと異なり、
妊娠の継続が稀に保たれることがあり、実際に
生児を得た報告も散見される 8）。

本症例では、妊娠初期には血中 HCG が十分
高くなかったために基礎体温低下と月経様出血
を認めたが、その後も腹膜妊娠が存続したため
徐々に血中 HCG が上昇し、基礎体温が再度高
温期になったと考えられる。

本症例のように、基礎体温が二相性を呈して
月経様出血があっても異所性妊娠であることが
あるため、注意が必要である。
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新生児期の経過が良好であった常染色体劣性多発性嚢胞腎
（ARPKD）の 1 例

Prenatally Diagnosed Autosomal Recessive Polycystic Kidney Disease
of good neonatal prognosis
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【概要】　常染色体劣性多発性嚢胞腎（Autosomal Recessive Polycystic Kidney Disease: ARPKD）
は、両側の腎臓に嚢胞が多発する遺伝性疾患である。胎児期に診断される症例は、羊水過少に伴
う肺低形成により殆どが出生後早期に死に至る。
胎児期に ARPKD と診断し、著明な腎腫大にも関わらず羊水量が保たれ出生後経過が良好であっ
た症例を経験したので報告する。
症例は 23 歳　2 回経妊 2 回経産。第 1 子、第 2 子共に正常自然経腟分娩であった。患者、夫、家
族に腎疾患なく、血族結婚はない。自然妊娠成立後、妊娠 27 週に胎児超音波にて両側腎臓の著明
な腫大、均一な輝度の上昇を認めた。特に超音波による所見及び家族歴から ARPKD と診断した。
分娩まで妊娠経過を通して羊水量は正常であった。妊娠 38 週 0 日に正常経腟分娩した。児は男児、
出生体重 3656g、アプガースコア 7 点（1 分値）/9 点（5 分値）であった。臍帯動脈血液ガス検査
は、pH:7.37、pCO2:36.2、pO2:23.3、BE:-4.0 であった。出生後一過性多呼吸を認め、人工呼吸器管
理（n-CPAP）を施行したが、呼吸状態は改善し生後 2 日目には中止した。腎機能は悪化なく尿量
も保たれていた。経口哺乳は順調であり、出生 16 日目に退院となった。
ARPKD は、胎児期に診断された場合、多くが Potter 症候群を来す。人工妊娠中絶となる場合も
あり、分娩に至っても新生児死亡となる場合が多く家族にとって心因的負担となる事も少なくな
い。Tsatsaris ら 1）によると、胎児期に診断された ARPKD の症例に関して、29 症例中 10 例が中
絶していた。分娩に至った 19 例中では 6 例が新生児期に死亡しており、全て羊水過少であった。
しかし、本症例で経験したように羊水が保たれていれば新生児期を乗り越えられる可能性が高い
事が示唆され、文献的考察も踏まえ報告する。

Key Words : autosomal recessive polycystic kidney disease,  renal desease,  pulmonary hypoplasia
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緒　　言
常染色体劣性多発生嚢胞腎（Autosomal 

Recess ive Polycyst ic Kidney Disease : 
ARPKD）は、両側の腎臓に嚢胞が多発する遺
伝性疾患であり、その発症頻度は 10,000 人か
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ら 40,000 人に 1 人である 2）。胎児期に見つか
る ARPKD の予後は、多くが羊水過少による
肺低形成から呼吸不全となり、出生後比較的早
期に死に至る。

胎児期に ARPKD と診断し、著明な腎腫大
にも関わらず羊水量が保たれ出生後経過が良好
であった症例を経験したので報告する。

症　　例
患　者：23 歳　2 回経妊 2 回経産（第 1 子、

第 2 子ともに正常自然経膣分娩）
既往歴：特記事項なし。
家族歴：腎疾患なし。血族結婚なし。
現病歴及び経過：自然妊娠成立後、妊娠 27

週に初めて胎児超音波にて両側腎臓の異常を指
摘され、精査加療目的に妊娠 28 週に当院へ紹
介受診となった。

初診時胎児超音波では、両側の腎臓は小さな
嚢胞が充満した充実性腫瘤により腫大してお
り、輝度は均一に上昇し、皮髄境界は消失し
ていた（図 1）。児の膀胱内に尿の貯留を認め、
膀胱の大きさの変化を確認し（図 2）、羊水量
は AFI で 8 － 10cm と保たれており児の尿産
生が確認できた。明らかな肺の低形成は認めら
れなかった。

胎児 MRI（妊娠 31 週）では、両側腎臓の腫
大を認め、その大きさも初診時より増大してい

た（図 3）。腫大した腎臓による横隔膜の圧迫
所見も認められた。画像より、肺を評価するた
めに肺胸郭断面積比を測定したが、0.4 であり、
明らかな肺低形成は認められなかった。なお、
MRI でも児の膀胱内に貯留する尿が確認でき
た。

図 1　妊娠 28 週の胎児超音波
両側腎臓の著明な腫大、小嚢胞が充満した充実性腫瘤。

図 2　妊娠 28 週の胎児超音波
膀胱を確認した。
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胎児超音波（妊娠 37 週）では腎臓はさらに
腫大傾向にあった（図 4）。妊娠経過は、分娩
直前まで羊水量は保たれており、胎児の発育は
良好であり、biophysical profiling score は 10
点で児の wellbeing も良好と判断した。妊娠
38 週 0 日に自然陣痛が発来し、経膣分娩となっ
た。

児は 3656g の男児で、アプガースコアは 1
分値 7 点、5 分値 9 点、臍帯動脈血液ガス検査
は、pH: 7.37、pCO2: 36.2、pO2: 23.3、BE: -4.0
であった。

児の呼吸状態は出生直後に一過性多呼吸を認
め、陥没呼吸を呈しており人工呼吸器管理とし
て n-CPAP が施行された。その後呼吸状態は
安定し、出生後 2 日目には n-CPAP は中止と
なった。

出生後 2 日目の胸部 CT（図 5）では、両肺
野に多発生の肺嚢胞が認められ、また右肺前方
の肺嚢胞は大きく、胸腺、心大血管を左へと軽
度圧排していた。さらに右肺は気胸が混在して
おり、出生直後の一過性多呼吸の原因と考えら
れた。同様に、出生後 2 日目の胸部レントゲン

（図 6）では、心陰影が左にシフトしていた。

図 4　妊娠 37 週の胎児腎臓超音波
腎臓はさらに腫大した。

図 3　妊娠 31 週の胎児 MRI 画像（T2 強調画
像・母体矢状断）
胎児の両側腎臓が著明に腫大しており、腫大
した腎臓により横隔膜の圧迫所見を認める。

図 5　出生後 2 日目・胸部 CT
両肺野に多発生の肺嚢胞が認められた。右肺
前方の肺嚢胞は大きく、胸腺や心大血管を左
へと軽度圧排していた。また、右肺は気胸が
混在していた。
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肺嚢胞に関しては、慎重に経過観察を継続し
たが、生後 3 ヶ月の胸部 CT では両側ともに消
失していた。

児の血液検査結果は、クレアチニンは 0.8 と
軽度の上昇を認めるもその後の増悪は認められ
なかった。他に電解質異常なども認められな
かった。日齢を経ても児の呼吸状態は安定して
おり、また尿量は保持され腎機能低下は認めら
れなかった。経口哺乳も問題なく体重の増加が
みられた。他の合併症として高血圧症や肝脾腫
も認められず、日齢 16 日に退院した。

その後、児は当院小児科、小児外科、腎泌尿
器科専門小児科にそれぞれ通院しながら経過を
観察されている。

考　　察
常染色体劣性多発性嚢胞腎（ARPKD）は、

PKHD1 遺伝子変異によりおこる遺伝性嚢胞性
疾患である。遺伝形式は常染色体劣性型であ
り、腎集合管の拡張による両側腎臓の腫大と、
胆管の異型性ならびに門脈周囲の線維化を含む
肝臓の異常が認められる 2）。人種差や男女差は
ないと言われている 3）。

胎児期に腎腫大を合併する疾患は様々であ
り、腎嚢胞性の疾患いずれもが鑑別診断となり
うる。本症例では、胎児超音波にて中枢神経系
や骨格、四肢、また腹壁や腎臓以外の内臓臓器
に関して明らかな奇形や嚢胞などの異常所見
を認めなかった。腎嚢胞の他に全身徴候を示す
多発性硬化症や Beckwith-Widemann 症候群、
Mackel Gruber Syndrome などは否定的であっ
た。また、本症例では超音波上腎臓に異型性を
伴わないびまん性嚢胞形成を認めていたことか
ら、腎髄質に限局性に嚢胞を形成するネフロン
癆や髄質腎嚢胞、髄質海綿腎に関しても否定的
であり、多発性嚢胞腎が最も疑われた。これ
には、ARPKD の他に常染色体優性多発性嚢胞
腎（Autosomal Dominant Polycystic Kidney 
Disease: ADPKD）が含まれる。

ADPKD は、ネフロンのいかなる部位から
も嚢胞を形成しその大きさは大小が混在し、
消化管や心血管系など腎外症候も特徴とする。
これに対して ARPKD では、一般的に腎集合
管の拡張を特徴とする microcyst と呼ばれる
径 2mm 未満の小嚢胞の多発による腎腫大、腎
全体の超音波輝度の上昇、皮質髄質境界の消
失など典型的な超音波画像所見を特徴として
いる 4）。

本症例では特に、上述した超音波画像所見が
特徴的に認められたことから、ARPKD の診断
に至った。家族歴にて腎疾患の発症が認められ
ない事、両親の現在の超音波検査にて明らかな
腎嚢胞性疾患が認められない事も診断の参考と
した。両親が遅発性の ADPKD である可能性
は年齢から否定できないが、現状では直接診断
となる遺伝子検索は、経済的・技術的な問題に
より施行しなかった。今後の両親、児の慎重な
経過観察が重要であると考える。

胎児期に診断された ARPKD は、出生時の
死亡率が高い疾患とされてきた。その主な致死
要因としては、腎機能不全による羊水過少に伴
う肺低形成である。特に胎児期に診断されるよ
うな、羊水量がほとんど保たれず Potter 症候
群を呈するような症例は予後が悪いと報告され
ている 5）。

図 6　出生後 2 日目・胸部レントゲン
心陰影が左にシフトしていた。
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Damen-Elias らの報告では、妊娠 37 週の
胎児腎臓の大きさの平均値は、長径が 41mm

（50th centile）、 横 断 直 径 が 26.4mm（50th 
centile）である 6）。本症例では、妊娠 37 週で
の胎児の腎臓長径は 100mm、横直径は 60mm
と、上述した平均胎児腎臓径と比較し、それぞ
れ約 2 倍以上の大きさとかなり腫大していた。
しかし著明な腎腫大があるにも関わらず羊水が
保たれていたため、明らかな肺低形成は認めら
れなかった。同時に、児の腎機能に関しては分
娩後緊急の透析導入には至らないと考えられ
た。

出生後、児は重度の呼吸障害を来すことはな
く、これは妊娠経過において羊水量が保たれて
いたためであると考えられる。

出生後に予想された巨大な腎臓が横隔膜を圧
迫することによる呼吸障害が生じること、巨大
な腎臓が消化管を圧迫することによる経腸管栄
養の障害が生じることなども認められず、比較
的早期に退院することが可能であった。

なお、両肺野に認められた肺嚢胞に関して
は、先天性嚢胞性肺疾患として慎重経過観察を
継続したが、ARPKD の合併症としてこれまで
報告がない。呼吸障害や肺炎などの症状を呈す
ることなく、生後 3 ヶ月には両側ともに消失し
ていた。

Roy ら 7）によると、近年新生児蘇生技術の
向上や、また胎児超音波を主体とした胎児診断
技術の向上から羊水過少や肺の低形成を早期に
診断し人工妊娠中絶に至る症例の増加などによ
り、胎児期および出生後に ARPKD と診断され
た児のうち新生児期の死亡率は 30%と減少傾向
にあるという報告がある。なお、引用文献 7）の
報告国であるイギリスでは、胎児条項により妊
娠週数の制限なく人工妊娠中絶が許容されてお
り、診断された時期の妊娠週数を問わず中絶に
至っている症例が含まれている。人工妊娠中絶
を施行する妊娠週数が 22 週未満である本邦に
おいては、出生後の死亡率は更に高いと考えら
れる。

表 1　胎児期に ARPKD の診断に至った症例

（文献７）より改変
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また、Guay ら 5）によると、出生後の予後を
長期的に評価すると、特に生後 1 か月以内の
新生児期の死亡率が 58.8%と過半数を占めてお
り、そのうち 94.4％が出生後すぐに人工換気を
主体とする集中治療を施行されているという報
告がある。

Tsatsaris ら 1）による、胎児期に ARPKD の
診断にいたった 20 症例の羊水量、経過をまと
めた唯一の前向きコホート研究の報告において
は、うち 10 症例は、中絶という経過をへてお
り、中には羊水量が正常のものがいくつかみら
れていた。また残りの分娩に至った 10 症例に
関しては、羊水が正常量あるいは中等量の羊水
過少でありかつ腎臓の大きさが極端に大きくな
ければ、全例生存していた。さらに、1 例では、
本症例で経験したような羊水量が正常でかつ腎
臓が極端に大きい例で生存しているものが認め
られていた。（表 1）

以上のことから、本症例の様に、著明な腎腫
大を認めた場合にも羊水量が保たれていれば新
生児期を乗り越えられる可能性が高いことが示
唆された。

胎児期に ARPKD の診断を受けた場合、出
生後の予後不良が想定されることから、妊娠週
数にもよるが人工妊娠中絶を考える夫婦も少な
くない。それは夫婦にとって精神的に大きな負
担となる。羊水量が保たれていることが妊娠を
継続できるかどうかの判断材料のひとつとなる
と考えられる。

分娩にいたった場合でもその予後は多岐にわ
たっており、正確に評価されている報告はな
い。今後さらなる症例検討が必要である。
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当施設における妊娠 28 週未満の超早産例の臨床的検討
The outcome of the preterm birth within 28 weeks gestation in our institute
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【概要】　本邦の周産期死亡率は 4.1 と世界で最も低いが、さらに周産期予後を向上させる為には、
早産に対する慎重な対応が必要である。そこで、当施設の現状を検証し、超早産児の周産期予後
向上を目的として、妊娠 28 週未満の早産例の臨床所見について検討した。方法は、2007 年 4 月か
ら 2013 年 3 月までの 6 年間に分娩管理を行った 2997 例のうち、妊娠 28 週 0 日未満で分娩に至っ
た双胎妊娠を含む母体 42 例と新生児 46 例を対象として、妊娠分娩記録と母児の診療録をもとに
周産期予後を検討した。なお、染色体異常、胎児奇形は対象から除外した。成績は、全 46 症例の
うち 36 症例が生存例、10 例が死亡例であった。死亡退院となった 10 例は、全て妊娠 25 週未満、
出生体重 700g 未満であった。死亡例の早産の原因は、4 例が前期破水、3 例が切迫流産のコント
ロール不良、双胎間輸血症候群（TTTS；Twin to twin transfusion syndrome）による双胎一児
死亡、二絨毛膜性双胎（DDtwin；Dichorionic diamniotic twins）の一児前期破水から生じた臍帯
脱出、双胎妊娠による妊娠高血圧症候群に続発する常位胎盤早期剥離が各 1 例であった。双胎妊
娠 8 例のうち死亡例は 4 例で、全例が妊娠 25 週未満であった。生存症例 36 例のうち 33 例は外来
経過観察中で、3 例は転院となった。生存例のうち現在も障害を有する例は 33 例で、重複も含め
て 18 例が慢性肺障害、5 例が言語、運動障害等の発達障害、4 例が動脈管開存、4 例が水頭症や脳
室拡大などの頭蓋内疾患、2 例が眼障害、脳性麻痺、無呼吸発作が各 1 例であった。今回の検討結
果から、死亡退院をエンドポイントとした場合、妊娠 25 週 0 日以降、体重 700g 以上の妊娠継続
が必要で、その対策として破水・絨毛膜羊膜炎・羊水過少例への適切な対応と、妊娠 10 週台から
の絨毛膜羊膜炎と早期頸管熟化の予防が課題である。また、生存児でも発達障害や神経学的後遺
症の発生を念頭においた管理が必要である。
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cervical incompetency,  newborn infant prognosis
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緒　　言
近年、周産期医療の進歩・発展に伴い、本邦

の周産期死亡率は 4.1（出産 1000 対）と世界で
最も低いとされているが 1）、晩婚化や不妊治療
の進歩による高齢妊娠、およびそれに伴う合併
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症妊娠の頻度が増加し、ハイリスク妊娠や早産
率が上昇している 2）。さらに小児科領域におい
ても、サーファクタントやデキサメタゾンの導
入が行われているが、超早産児では新生児死亡
率や乳幼児死亡率が高く、生存しても中長期
予後に関する問題点が指摘されている 3）。した
がって、こうした状況の中で高い周産期医療レ
ベルを維持する為には、早産に伴う低出生体重
児に対する慎重な対応が必要と考えられる。

そこで、当施設における産科・新生児部門の
現状を検証し、特に超早産児の周産期予後を向
上させる為に、妊娠 28 週未満の超早産例の臨
床所見について後方視的に検討した。

研究方法
対象は、2007 年 4 月より 2013 年 3 月までの

6 年間に当施設において分娩管理を行った 2997
例のうち、妊娠 28 週 0 日未満で分娩に至った
双胎妊娠を含む 42 例の母体と 46 例の新生児と
した。このうち、出生前から染色体異常と診断
されていた例、子宮内胎児死亡となった例、胎
児奇形例は対象から除外した。これらの対象症
例に対して妊娠分娩記録と新生児管理記録をも
とに母体年齢、妊娠分娩歴、母体合併症の有
無、分娩方法、分娩週数（在胎週数）、出生体
重、生命予後、早産の原因、さらに死亡症例に
対してはその原因について後方視的に検討し、
母体ならびに新生児の周産期予後を、妊娠 28
週未満の早産例（超早産群）をもとに、生存し

た例（生存群）と死亡した例（死亡群）につい
て比較検討した。児の予後は、身体的には在胎
40 週となる時点での体重増加、神経学的には
総発達評価基準（表 1）4）と診療録に記載され
た臨床所見を用いて評価した。また絨毛膜羊膜
炎（CAM：Chorioamnionitis）の分類は、病理
学的分類である Blanc の分類 5）によって I-IV
に分類した。

統計計算は、エクセル統計計算ソフト（2008）
の t 検定を用いて行い、P<0.05 を有意差あり
とした。

研究成績
1．当院における分娩の概要と、超早産の臨床

的背景
当院における観察期間中の分娩数は 2997 例

で、妊娠 37 週未満の早産は 575 例（全体の
19.2％）、妊娠 28 週未満の超早産は 51 例（全
体の 1.7％、早産の 8.9％）であった（表 2）。
ここから出生前より染色体異常と診断されてい
た 5 例を除外すると 超早産群は 46 例（1.5％）
で、このうち生存群が 36 例（78.3％）死亡群
が 10 例（21.7％）であった。

超早産群およびそのサブグループである生
存群と死亡群の臨床的背景を示す（表 3）。そ
れによると、母体の平均年齢は、超早産群 33.4
± 3.7 歳で、生存群 33.2 ± 3.6 歳、死亡群 35.1
± 2.1 歳の間には差がなかった。また早産の
既往は、生存群 36 例中 2 例（5.5％）、死亡群
8 例中 3 例（37.5％）であった。平均在胎週数
は、超早産群 25 週 5 ± 10 日、生存群 26 週 1
日± 9 日、死亡群 23 週 6 ± 4 日と、死亡群は
生存群に比して有意に早く（P<0.01）、出生体
重は、超早産群 688.6 ± 359.2g、生存群 774.7
± 183.9g、死亡群 527.6 ± 66.6g と、死亡群は
生存群に比して軽く（p ＜ 0.01）、アプガース
コアは、超早産群 1 分値 3.5 ± 2.4 点、5 分値
5.3 ± 2.6 点、生存群 1 分値 4.4 ± 2.5 点、5 分
値 6.5 ± 1.9 点、死亡群 1 分値 2.2 ± 1.4 点、5
分値 4.0 ± 2.0 点と、いずれも死亡群は生存群
に比して有意に低く（1 分値 p ＜ 0.05，5 分値
p ＜ 0.05）、臍帯血 pH は、超早産群 7.2 ± 0.2、

表 1　総合発達評価基準

異常 1）2）3）のいずれかに該当するとき
1）自立歩行が不可能な脳性麻痺
2）両目失明
3）発達遅延（MR）：2 項目 DQ<70+1 項目

の DQ<80

境界 1）2）3）のいずれかに該当するとき
1）自立歩行が可能な脳性まひ
2）片目失明
3）発達遅延（MR）：1 項目 <70+1 項目の

DQ<80　あるいは 3 項目の DQ<80

正常 上記に該当しないとき
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生存群 7.3 ± 0.1、死亡群 7.0 ± 0.2 と、死亡群
は生存群に比して有意に低く（p<0.01）、経妊
および経産回数は、超早産群 1.1 ± 0.9 回、0.8
± 0.8 回、 生 存 群 0.9 ± 0.9 回、0.6 ± 0.7 回、
死亡群 1.9 ± 1.0 回、1.2 ± 0.7 回と、死亡群は
生存群に比して多かったが、有意な差はなかっ
た（経妊回数 p=0.08、経産回数 p=0.13）。分娩
方法については、帝王切開となったのが超早産
群 46 例中 39 例（84.7%）で、このうち生存群
では 36 例中 34 例（94.4％）、死亡群では 10 例
中 5 例（50％）であった。入院から分娩に至る

までの期間は、超早産群 13.9 ± 17.0、生存群
16.0 ± 20.3 日、死亡群 7.4 ± 8.1 日と、有意な
差はなかったが（p=0.4）、平均値は死亡群で短
かった。 

胎盤病理検査を行った 39 例のうち絨毛膜羊
膜炎と診断されたのは 17 例で、生存群 32 例
中 14 例（43.8％）、死亡群 7 例中 3 例（42.9％）
と差がなかったが、重症度は、Ⅰ度 5 例、Ⅱ度
2 例、Ⅲ度 10 例で、死亡群の 3 例全てがⅢ度
であった。

入院経路は、46 例中、他施設からの搬送・

表 2　当施設における分娩数と早産の概要

2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 2012年 合計

総分娩数 473 549 417 514 542 502 2997

帝王切開数 197
（41.6％）

243
（44.2％）

223
（40.2％）

222
（43.2％）

249
（45.9％）

201 
（40.0％）

1335
（44.5%）

早産数 79
（16.7％）

120
（21.8％）

74
（17.7％）

92
（17.9％）

89
（16.4％）

121
（24.1％）

575
（19.1%）

28週未満の早産数 9
（1.9％）

11
（2.0％）

6 
（1.4％）

5
（1.0％）

4
（0.7％）

16 
（3.18％）

51
（1.7%）

24週未満の早産数 2
（0.4％）

0
（0％）

2
（0.4％）

2
（0.3％）

0
（0％）

3
（0.79％）

9
（0.3%）

表 3　超早産群と予後による臨床的背景の比較

超早産群 生存群 死亡群 P値

年齢（歳） 33.4±3.7 33.2±3.6 35.1±2.1 P =0.2

経妊回数（回） 1.1±0.9 0.9±0.9 1.9±1.0 P=0.08

経産回数（回） 0.8±0.8 0.6±0.7 1.2±0.7 P=0.13

分娩週数（週） 25週5日±10日 26週1日±9日 23週6日±4日 P<0.02

出生体重（g） 688.6±359.2 774.7±183.9 527.6±66.6 P<0.02

Apgar  score
　1分（点）

3.5±2.4 4.4±2.5 2.2±1.4 P=0.02

Apgar  score　
5分（点）

5.3±2.6 6.5±1.9 4.0±2.0 P<0.02

臍帯ガスPH 7.2±0.2 7.3±0.1 7.0±0.2 P<0.02
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紹介が 41 例（89.2％）、当院の外来管理からの
入院が 5 例（10.8％）で、それぞれの死亡例は
8 例（19.5％）と 2 例（40％）であったが、死
亡群に占める他施設からの搬送・紹介例は 10
例中 8 例（80％）であった。

超早産の原因は、前期破水 22 例（47.8％）、
切迫早産のコントロール不良 9 例（17.3％）、
双胎間輸血症候群や一児破水・死亡など多胎
妊娠に伴う合併症 6 例（13％）であった。さ
らに、生存群では前期破水 18 例（50％）、切
迫早産のコントロール不良 6 例 （16％）、妊
娠高血圧症候群 4 例（11％）、双胎妊娠に
よる合併症 3 例、常位胎盤早期剥離 2 例、
CAOS（Chronic0abruption-oligohydramnios 
sequence）1 例で、死亡群では前期破水 4 例

（40%）、切迫早産のコントロール不良 3 例、多
胎妊娠に伴う合併症 3 例であった。

入院時の血液検査では、CRP の平均値が超
早産群 1.9 ± 1.9、生存群 1.8 ± 1.7、死亡群 2.3
± 2.4 で、両群に差はなかった（p ＝ 0.6）。

投与薬剤については、分娩までに母体にベタ
メサゾンを投与した 38 症例中、死亡したのは
7 例（18.4％）、投与しなかった 8 例中死亡した
のは 3 例（37.5％）で、ベタメサゾンを投与し
た群で死亡率が低い値を示した（P=0.70）。一
方、抗生剤を投与した 33 例中、死亡したのは

7 例（21.2％）、投与しなかった 12 例中、死亡
したのは 2 例（16.0％）で、投与の有無による
差はなかった（P=0.16）。

2．超早産群の生命予後と死亡群の臨床所見
生命予後は、46 例中生存 36 例、死亡 10 例

で、死亡群の 10 例のうち 1 例 701g であった
が概ね妊娠 25 週 0 日以下かつ出生時体重が
700g 未満であり、このレベルをカットオフ値
とすると死亡率は 62.5％であり、これを超える
と生存率は 100%であった（図 1）。 

超早産群のうち、死亡群 10 例の臨床所見を
まとめて示す（表 4）。死亡群の平均生存期間
は 7 日で、10 例中 5 例が出生日に死亡した。
死因は、肺高血圧症 3 例、呼吸窮迫症候群 2 例
で、敗血症性ショック、壊死性腸炎、肺高血
圧症 + 脳室内出血、呼吸窮迫症候群 + 肺高血
圧症 + 心不全、心不全が各 1 例、これらが早
産に至った原因は、前期破水 4 例、切迫流産か
らのコントロ－ル不良 3 例、双胎間輸血症候群

（Twin to twin transfusion syndrome；TTTS）
による双胎一児死亡、二絨毛膜二羊膜双胎

（Dichorionic diamniotic twin；D-D twin）の
一児前期破水による臍帯脱出、双胎妊娠による
妊娠高血圧症候群に続発する常位胎盤早期剥離
が各 1 例であった。

図 1　超早産児の生命予後分布
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図 2　生存児の修正在胎 40 週時の体重増加

表 4　28 週未満分娩例の死亡例の臨床所見

分娩
週数

出生
体重（g） 性別 AS1 AS5 臍帯血 pH 分娩方法  母体の状態 児の状態 生存期間 

1 24+5 701 ♀ 4 7 7.24 CS 母体搬送
PROM3-

絨毛膜羊膜炎管理
不能

NICU 管理
Sepsis

18

2 24+4 525 ♂ 0 0 6.48 CS SLE，Lupus 腎炎
MD-twin，TAFD
1 児死亡後 NRFS 

MI

NICU 管理
PPHN

1

3 23+6 450 ♀ 3 3 7.24 VD 母体搬送
PROM 3-

早産管理不能

NICU 管理
NEC

114

4 23+3
24+5 

473
646

♂ 1
3

5
6

6.92 VD
CS 

母体搬送
PROM3-，DD-twin
臍帯脱出，NRFS

NICU 管理
Dry lung，PPHN

脳室内出血

5

5 23+3 597 ♂ 2 2 7.29 CS 5W より出血断続 3-
16W CL=20mm

絨毛膜羊膜炎管理
不能

NICU 管理
PPHN

1

6 23+2 614 ♂ 3 3 6.95 VD 母体搬送
巨大絨毛膜下血腫

管理不能

NICU 管理
PPHN

40

7 24+5 384 ♀ 1 3 6.89 CS DD- twin
PIH、HEELP

NICU
RDS
PPHN
心不全

1

8 24+5 538 ♀ 1 3 6.611 CS DD- twin
PIH、HELLP

NICU
心不全

1

9 24+0 576 ♂ 1 5 7.302 VD 母体搬送
PROM

NICU
NRFS、RDS

1

10 23+1 542 ♂ 3 2 7.276 VD 母体搬送
絨毛膜羊膜炎管理

不能

NICU
RDS
NRFS

19

(g)

（㐌）
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3．超早産群の成長・発達・神経学的予後
生存群の在胎週数 40 週時の体重増加は、当

院で経過を確認できた 27 症例中 16 例（59.2％）
で体重が標準の 10 %タイルに至らず、これを
修正週数への体重回復（以下キャッチアップ）
のカットオフ値とすると、妊娠 26 週未満で出
生した 23 例中 14 症例（60.8%）、妊娠 27 週以
降に出生した 13 症例中 5 症例（38%）でキャッ
チアップが乏しかった（図 2）。

生存群 36 例のうち追跡可能であった 34 例
は、総合発達評価基準で、正常 31 例（91.1％）、
境界 3 例（8.8％）、異常 0 例（0％）であった
が、現在も臨床的に何らかの障害を有するのは
33 例（91.6%）で、その内訳は、慢性肺障害 18
例（52.9％）、言語障害や運動障害等の発達障
害 5 例（14.7％）、水頭症や脳室拡大等の頭蓋
内疾患 4 例（11.8％）、動脈管開存症（PDA）4
例（11.8％）、眼障害 2 例（5.9％）、脳性麻痺、
無呼吸発作が各 1 例（2.9％）であった。いず
れの症例も退院し、現在は外来管理中である。
さらに、出生後の障害ごとに検討すると、18
例の慢性肺障害のうち 13 症例（72%）が前期

破水による早産で、5 例の発達障害のうち 3 例
（60％）が PIH や常位胎盤早期剥離等の血管素
因が原因であった（表 5）。

考　　案
近年の周産期医療の向上に伴って、周産期

死亡率（対 1000 出生）は 1980 年の 20.2 から
2006 年には 4.7 まで低下したが、その一方で同
時期における早産率は 4.1％から 5.7％に、低出
生体重児の出生（対 1000 出生）も 55 から 90
に増加し、その要因として妊婦の高齢化・生殖
医療による多胎妊娠・感染症・ストレス等の増
加が指摘されている 1），6）。さらに特筆すべき
は、早産の中でも妊娠 28 週未満の超早産は、
0.12％から 0.26％と 2 倍以上に増加している 1）。
新生児医療が飛躍的な進歩を遂げた現在では、
児の生存限界が妊娠 22 週となったが、生命予
後は期待できても重篤な合併症や後遺症の発
生は克服できていないのが現状である 3）。した
がって、ハイリスク例に対応する周産期母子医
療センターは、こうした妊娠 28 週未満の超早
産の現状を把握し、児の予後を向上させる為の

表 5　生存児の出生時週数別神経学的予後

22週
(n=1)

23週
（n=2）

24週
（n=3）

25週
（n=5）

26週
（n=11）

27週
（n=12）

総
合
発
達
評
価

正常 1 2 2 5 9 12

境界 0 0 1 0 2 0

異常 0 0 0 0 0 0

脳性麻痺 0 0 0 0 1 0

視力障害 1 1 1 0 0 1

聴力障害 0 0 0 1 0 2

精神遅滞 0 0 0 0 0 1

呼吸障害 1 2 2 3 3 7

喘息 0 0 0 0 1 1

在宅酸素療法 0 0 1 0 1 2

その他 0 0 0 PDA：2例
言語障害：2例

出血水頭症：2例
言語障害；1例
運動障害：1例

鼠径ヘルニア

＊症例数　＊総合発達評価以外は重複あり
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管理を行うことが求められている。
今回検討した対象群における早産率は、妊娠

37 週未満で 19.2％、妊娠 28 週未満で 1.7％と、
全国に比較して高い値を示したのは、紹介や母
体搬送の症例が多い施設の特性を示している。
このうち、双胎を含む 46 例の妊娠 28 週未満の
超早産児に着目すると、他施設と同様に死亡率
が 21.7％と高い値を示した。そこで、児の死亡
に関わる臨床的背景を検討すると、在胎週数が
短く、出生体重が低く、さらにそれに伴ってア
プガースコアと臍帯血pHも低かったことから、
これらがリスク因子である可能性が示された。
実際に、妊娠 25 週 0 日以上かつ出生時体重が
700gあれば100%の生存率が得られることから、
当院の医療レベルとして、この値を目標に妊娠
期間を延長させる必要があると考えられた 7）。

分娩方法については、早産児には脳室内・頭
蓋内出血や脳室白質軟化症のリスクが高いとさ
れてきたものの、一定の見解が得られていな
い。そこで我々の施設では、超早産で児の生命
予後が期待できる可能性がある場合は、原則と
して帝王切開を選択している 7），8）。今回の検
討でも、生存群の帝王切開率は 94.4％で、経腟
分娩となったのは、早産のコントロールが不良
で子宮口が全開となって娩出に至った症例の
みであった。一方、死亡群では帝王切開率が
50％であったが、経腟分娩となった 5 症例は全
てが母体搬送例で、3 例は前期破水で早産管理
不能で娩出に至り、その他の 2 例のうち 1 例は
妊娠 23 週の双胎 1 児破水後に臍帯脱出した為、
やむを得ず未破水児の妊娠継続を企図した 1 児
娩出、もう 1 例は妊娠 23 週の重症絨毛膜羊膜
炎で予後不良を説明した上での消極的措置の結
果であった。いずれにしても、子宮収縮による
児頭圧迫と低酸素ストレスは児に対する侵襲が
高く、その悪影響が否定できないこと、胎児心
拍低下の際に急速遂娩が選択困難であること、
さらには分娩週数が早くても予後期待できる例
も存在することから、現段階では原則的に帝王
切開を選択することが妥当と考えられる。

さらに、入院から分娩に至るまでの期間は、
有意差はないものの平均値・中央値ともに死亡

群で短く、死亡群に重症例が多かった可能性
がある。その理由として、同時に行った胎盤
病理検査結果で絨毛膜羊膜炎と診断されたの
は 40％前後で、生存群と死亡群の間に差はな
かったが、死亡群のうち絨毛膜羊膜炎を合併し
ていた 3 例は全てがⅢ度であり、こうした結果
は子宮内感染と児の予後との関連を示唆してい
る。絨毛膜羊膜炎は、母体の前期破水やそれ
に伴う早産はもとより、児に対しては高サイ
トカイン血症による FIRS（fetal inflammatory 
response syndrome）から呼吸窮迫症候群・壊
死性腸炎・脳性麻痺をはじめとした神経学的後
遺症を連鎖的に引き起こすことが知られている
10）。実際に、死亡群 10 例のうち重複を含んで
4 例が前期破水、3 例が絨毛膜羊膜炎を発生し
ており、生存群においても 50％に前期破水例
が存在し、これらが超早産の直接原因となって
いる。さらに、入院時の CRP 値も有意差はな
いものの、平均値・中央値のいずれも死亡群で
高い値を示しており、母児の予後向上の為には
子宮内感染の予防と早期からの対応が必要と考
えられる。

超早産の入院経路については、他施設から
の紹介・搬送例が大部分を占めていたが、こ
れは当施設の特性と患者背景の差が影響して
いると推測されるが、さらに当施設では妊娠
初期から妊婦健診時に経腟超音波検査による
子宮頸管の連続的評価を行っており、こうし
た試みが、早産徴候である頸管短縮と内子宮
口の開大所見を早期に検出することを可能と
し、その結果として予後の向上に寄与してい
るのかもしれない 11），12）。

投与薬剤については、少なくとも妊娠 24 週
以降の前期破水例において、胎児肺成熟の促進
を目的としたベタメサゾンの 1 クール投与が推
奨されていることから、38 症例に使用した 13）。
その結果、投与しなかった群の死亡率が高かっ
たが、すでに絨毛膜羊膜炎が発生した妊娠 24
週未満の症例では投与しておらず、投与の有無
による評価は不可能と考えられた。一方、早産
に対する抗生物質の効果については諸説ある
が、妊娠期間の延長・母胎感染および児の羅病
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率を減少させるデータも存在することから、前
期破水例をはじめとした炎症所見を認める全て
の症例に投与したが、同様の理由で効果の判定
は不可能であった 14）。

超早産群の死亡例は、いずれも在胎週数が短
く、出生後早期に予後不良となっているが、そ
の死因は、いずれも児の未熟性と感染、それに
伴う合併症が原因であり、早産自体を予防しな
い限り、予後の向上は期待できないと推測され
た。また、双胎およびその合併症が関わる 4 症
例については、妊娠初期からの厳重管理が必要
であるが、このうち母体搬送となった 1 例は一
児破水による救急搬送例であり、より早期での
紹介が望ましいと考えられた。一方、妊娠高血
圧症候群関連と母体合併症を有する 3 症例につ
いては、妊娠の継続が困難となる母体因子が児
の予後に深く関与しており、その対応には限界
があるのかもしれない。

低出生体重児では、NICU 入院中の発育の遅
延が、その後の発達や神経学的予後に関連する
とされており、修正在胎週数への体重増加改善
は児の中長期予後に関わる因子として重要であ
る 15）。今回の検討では、生存群のうち 59.2％
が修正在胎週数 40 週時の体重に到達せず、こ
れまでの報告と同様の結果であった。さらに、
発達・神経学的予後についても、総合発達評
価基準では異常群に分類された例はなかった
が、実際には 52.9％が慢性肺障害を有り、脳性
麻痺をはじめとした脳神経学的な後遺症を有
する症例が多く、別に検討した当施設の NICU
における超早産児の死亡退院リスク因子に関
する多変量解析の結果でも、遷延性肺高血圧

（PPHN；prmary　pulmonary hypertension of 
neonates）・敗血症・妊娠 25 週未満の出生が挙
げられたことから、超早産と児の予後が密接に
関連していることが示された。

本邦における周産期医療は長足の進歩を遂
げ、超早産児の予後は飛躍的に改善したが、こ
の段階の胎児は発生学的に肺、脳などの臓器発
育が未熟であり、さらに母体の高齢化およびそ
れに伴う合併症や異常妊娠等の胎児を取り巻く
胎内環境は厳しい。したがって、こうした児の

予後を改善する為には、周産期医療に関わる診
療科による集学的な妊娠分娩管理はもとより、
妊娠 10 週台からの経腟超音波における頸管長
の測定によるスクリーニングの他施設での徹底
や、妊娠初期からのハイリスク妊娠の紹介体
制、ならびにローリスク例の基本的妊娠管理に
ついても見直していく必要がある。
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未経妊女性に生じた非産褥性子宮内反症の 1 例
A case of nonpuerperal inversion of the uterus in a nulliparous woman.
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【概要】　今回我々は未経妊女性に生じた非産褥性子宮内反症の非常に稀な 1 例を経験したので報
告する。患者は 29 歳、身長 157cm、体重 88.3kg（BMI35.8）、未経妊。既往歴に特記すべきこと
なし。家族歴は父、母に糖尿病。排便時に腟より突出物があり、出血多量、腹痛も出現したため
当院受診。初診時、腟外へ 10cm 大の多量出血を伴う突出物を認めた。腹部エコーでは子宮形態は
不明瞭であった。組織の一部を迅速組織診に提出したところ内膜ポリープの可能性が示唆された。
採血結果にて Hb5.0g/dl と貧血著明、出血持続し血圧低下も認めたため輸血を開始。子宮内膜ポ
リープ脱出の疑いにて緊急手術とした。脱出した組織を切除開始したが、子宮本体が不明瞭のた
め子宮内反症も疑い開腹へ変更。開腹時所見は両側卵巣は確認できたが、子宮は認めなかった。
このため用手的に脱出物を腟内に強く還納したところ、子宮が内反し両側卵管が陥入している状
態であることが確認できた。整復を試みたが内反が強固で困難であったため、子宮壁を切開し整
復した。術後 MRI にて子宮筋層、子宮内膜、両側附属器等に異常所見を認めていない。非産褥性
子宮内反症は非常に珍しく、海外では 1940 年から 2006 年 11 月の間で 101 例のみ検索しえたとの
報告があり、本邦では 2013 年の論文によるとこれまでに 42 例の報告を認めるとのことであった。
原因としては子宮内腫瘍による子宮壁の非薄化、子宮内腔や頸部の形態的変化が関連していると
いわれている。しかしほとんどが出産歴のある女性に生じた症例であり、未経妊女性の報告例は
検索した限り数例のみであった。今回の症例は極めて稀有であると思われ、引き続き経過を追う
必要があると考えられた。

Key Words : Nonpuerperal inversion of the uterus,  Huntington,  Haultain
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緒　　言
子宮内反症は稀な疾患であり、大きく産褥性

と非産褥性に分類される。
産褥性子宮内反症は分娩第 3 期に臍帯の牽引

や胎盤用手剥離によって生じるものである。
非産褥性子宮内反症は腫瘍による牽引によっ

て生じ、原因となる腫瘍のほとんどが子宮筋腫
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であり、その他子宮肉腫、子宮体癌、子宮内膜
ポリープなどがあげられる。頻度は産褥性より
もさらに低く、非常に稀な疾患である。

今回我々は未経妊女性に生じた非産褥性子宮
内反症の 1 例を経験したので報告する。

症　　例
患　者：29 歳　未経妊
身体所見：157cm　88.3kg（BMI:35.8）
既往歴：なし
月　経：不順　30-60 日周期
家族歴：父、母に糖尿病
現病歴：自宅にて排便時に腹圧をかけたとこ

ろ腟より突出物あり。多量の出血、腹痛も出現
したため当院受診となった。

経　過：受診時の所見では、外陰部に 10cm
大の多量出血を伴う突出物を認め（図 1）、迅
速病理診断にて子宮内膜ポリープの可能性を指
摘された。また経腹エコーにて子宮形態は不
明瞭であった。子宮内膜ポリープの脱出が疑
われたが、Hb:5.0g/dl と貧血著明、バイタル上
BP:90/55mmHg　P:106/ 分とプレショックの
状態であったため、輸血を行いながら緊急手術
を開始した。受診より手術開始までは約 1 時間

30 分が経過していた。
手術はまず全身麻酔下・砕石位にて開始し

た。腟から突出した壊死組織は肉眼的に子宮と
連続していることが確認できたが、壊死組織を
切除しても子宮正常組織との境界は不明瞭な状
態であった。腹部エコーにて子宮形態が不明瞭
であったことと合わせて子宮内反症の可能性を
強く疑い、開腹手術へ変更した。

開腹時には両側卵巣は確認できたが、子宮本
体が確認できない状態であった。用手的・経腟
的に突出物を腟内へ強く還納したところ子宮が
ようやく確認できる状態となった（図 2 の写真
は突出物の還納を試みている状態で撮影）。以
上より子宮内反症と診断、両側卵管が子宮底に
強固に陥入している状態であった。経腟的、経
腹的に子宮内反を整復しようと試みたが、内反
が非常に強固であったため、図 3・4 のように

図 1　外陰部所見

図 2　開腹時所見（突出物還納時）

図 3　子宮前面（縫合前）



東海産婦誌  Vol.51   2014 117

子宮前面を縦切開し整復を行った。手術時間は
1 時間 59 分、出血量は 430g 以上、輸血は全体
で RCC10 単位、FFP4 単位を投与した。

病理所見を図 5 に示す。腫瘍の壊死が強いが
子宮内膜間質組織と子宮内膜腺と思われる管腔
構造を認め、これらの所見より子宮内膜ポリー
プにより生じた非産褥性子宮内反症であった可
能性が高いとの診断に至った。

術後は良好な経過を示した。術後 7 日目の
MRI 検査では子宮体部の筋層と内膜の境界が
不明瞭であった。しかし元々月経不順があるこ
とと子宮内膜癒着を防ぐためにノルゲストレ
ル・エチニルエストラジオールの 21 日間投与
を 3 周期施行したところ、術後 6 ヶ月の時点で
は境界明瞭となった（両者の比較を図 6・7 に
示す）。

考　　察
子宮内反症は大きく産褥性と非産褥性に分類

される。産褥性子宮内反症は 10,000-30,000 分
娩に 1 例程の頻度で起こるといわれており、分
娩第 3 期に臍帯の牽引や胎盤用手剥離によっ
て生じるものである。非産褥性子宮内反症は

図 4　子宮前面（縫合後）

図 6　MRI 所見
（術後 7 日目：T2 強調像矢状断）

図 7　MRI 所見
（術後 6 ヶ月：T2 強調像矢状断）

図 5　病理所見
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さらに頻度が低く、海外では 1940 年から 2006
年 11 月の間で 101 例のみ検索しえたとの報告
がある 21）。また本邦では 2013 年の論文 1）によ
るとこれまでに 42 例の報告を認めるとのこと
であった。腫瘍による牽引が原因で生じること
が多く、腫瘍性の場合はほとんどが子宮筋腫で
あり、その他子宮肉腫、子宮体癌、子宮内膜ポ
リープなどがあげられる。

本邦での非産褥性子宮内反症のうち検索しえ
た報告例を図 8 に示す 1）2）4）～ 9）11）～ 13）19）～ 24）。
原因として子宮筋腫が多く、年齢により治療方
法が分かれる傾向にあることが推測される。

非産褥性子宮内反症の起こる機序としては、
子宮内腫瘍が増大することによって子宮内腔が
拡大し子宮壁の菲薄化が起こり、一方で子宮筋
は弛緩し、子宮頸部が拡大する。腫瘍の周囲は
腫瘍を排出するために収縮するので、腫瘍が子
宮内腔より腟へ突出する。この際に腹圧がかか
ると子宮壁が牽引され、内反症が生じると考え

られている 3）。
治療方法は、年齢、挙児希望の有無、全身

状態、内反症の程度、腫瘍の良性悪性の状態
によって判断する。図 9 に治療方法のフロー
チャートを示す 14）～ 18）。挙児希望なし、全身
状態不良、内反整復不可能、悪性腫瘍の場合に
は子宮全摘術を選択するが、挙児希望あり、全
身状態良好、内反整復可能、良性腫瘍の場合に
は内反整復の試行を選択する。

本症例では、患者が 20 代で未経妊であった
ことより内反整復を試みた。整復方法として
はまず用手的整復である Johnson 手術を試み、
これが不可能な場合、腹式、腟式手術を行うこ
ととなる。本症例では用手的整復は困難であっ
たため、開腹し双鈎鉗子にて内反漏斗部の子宮
底を牽引し整復する Huntington 術を試みた。
しかし内反が強固であり困難であったため、子
宮後壁に縦切開を入れ、切開部より内反を挙上
する Haultain 手術（本症例では子宮を前屈さ

発生年 年齢 経妊産数 原因 治療法

① 1957 68 P6 子宮筋腫 子宮全摘術

② 1958 76 P5 子宮筋腫 子宮全摘術

③ 1966 16 G0P0 子宮肉腫 子宮全摘術

④ 1977 50 G2P2 子宮筋腫 子宮全摘術

⑤ 1981 32 G7P3 子宮筋腫 子宮全摘術

⑥ 1986 37 G3P3 子宮筋腫 子宮全摘術

⑦ 1989 59 G2P2 子宮筋腫 子宮全摘術

⑧ 1993 51 G2P2 子宮腺筋症 子宮全摘術

⑨ 1997 31 G0P0 子宮腺筋症 腹式内反整復術

⑩ 2001 71 G0P0 平滑筋肉腫 子宮全摘,両側附属器切除術

⑪ 2003 56 G2P2 子宮筋腫 子宮全摘術

⑫ 2005 60 G0P0 子宮内膜癌 子宮全摘,両側附属器切除,骨盤リンパ節廓清術

⑬ 2006 28 G0P0 子宮内膜癌 拡大子宮全摘,骨盤リンパ節廓清術

⑭ 2008 42 G3P1 子宮筋腫 子宮全摘術

⑮ 2008 20代 G0P0 子宮内膜細胞の増殖 腹式内反整復術

⑯ 2011 42 G2P2 子宮筋腫 子宮全摘術

⑰ 2013 63 G3P2 子宮癌肉腫 子宮全摘,両側附属器切除術

⑱ 2013 81 G2P2 子宮癌肉腫 子宮全摘,両側附属器切除術

本症例 2009 29 G0P0 子宮内膜ポリープ疑い 腹式内反整復術

図 8　本邦の非産褥性子宮内反症報告例
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せて子宮後壁を露出することは不可能であり子
宮前壁を切開したため Haultain 手術に準じた
方法）を施行するという経緯となった。

結　語
今回我々は未経妊女性に生じた非産褥性子宮

内反症の 1 例を経験した。受診当初は診断困難
な場合もあり、未経妊女性の場合には特に診断
と治療を慎重に行う必要があると考えられた。
また本症例では全身状態不良で緊急を要したた
め困難であったが、可能な場合は MRI などの
画像診断を術前に行っておくことも診断に有用
と思われた。
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高分化型乳頭状腹膜中皮腫の 1 例
Well-differentiated papillary mesothelioma-A case report.
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【概要】　高分化型乳頭状中皮腫は腹膜に好発する非常に稀な中皮腫の亜型に分類され、悪性度の
低い腫瘍と考えられている。高分化型乳頭状中皮腫の報告は少なく、診断方法、治療方針も確立
されていない。今回、我々は腹腔内に発生した高分化型乳頭状中皮腫の一例を経験したので報告
する。症例は 57 歳女性。健康診断で腹水を指摘され、当院を受診。画像による原因、原発巣の検
索を行ったが、腹水貯留以外の特記すべき所見は見られなかった。腹水培養による結核検査も陰
性。腹水細胞診では腺癌と中皮腫の鑑別が困難との結果であった。更に腹水のセルブロックによ
る免疫組織化学的手法を加え、腺癌であることは否定されたが、確定診断には至らず、試験開腹
を行った。術中所見では、腸管、腸間膜表面および大網に粟粒大の乳白色結節が多数認められた。
両側附属器は萎縮しており、卵巣・卵管表面に同様な結節がみられた。診断目的のため両側付属
器摘出術および大網部分切除を行った。病理学的所見では、乳頭状に増生した単層性に配列する
異型の乏しい中皮細胞を認め、免疫組織学的検査からも高分化型乳頭状中皮腫と診断された。婦
人科領域での腹水の鑑別には、生理的なものも挙げられるが、多量に貯留した場合は、腹膜癌や
卵巣癌による癌性腹膜炎の頻度が高い。腹水細胞診で中皮腫を疑っても、細胞像だけで臨床所見
の乏しく、非常に稀な疾患の確定診断をつけることは難しい。このため、異常な腹水の鑑別の一
つに中皮腫も考慮して、診断・診療を行うことが必要だと考えられた。

Key Words : Well-differentiated papillary mesothelioma,  Peritoneum,  mesothelioma
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緒　　言
高分化型乳頭状中皮腫は中皮腫の稀な一亜型

であり、アスベスト暴露歴のない若年から中

年の女性にみられやすいと言われている 1），2），

7）。多くの発生部位は腹膜であるが、胸膜 3），4）、
心膜 5）、鼠径ヘルニア 8）、精巣鞘膜 6）での報告
も認められる。高分化型乳頭状中皮腫は一般的
に低悪性度と考えられているが、悪性転化を来
したとの報告も見られる 9）。また高分化型乳頭
状中皮腫は画像評価での診断が難しく、通常自
覚症状が無い事も特徴である。今回我々は腹水
細胞診では癌性腹膜炎と鑑別診断を要した腹腔
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内の高分化型乳頭状中皮腫の症例を経験したの
で文献的考察を加え報告する。

症　　例
患　者：57 歳女性 4 経妊 3 経産
既存症：高血圧内服治療中
既往歴：小児期に鼠径ヘルニア手術
家族歴：特記事項なし
月経歴：閉経 50 歳
アスベスト暴露歴：なし
現病歴：患者は 20XX 年 2 月初めて受けた健

康診断にて腹水の指摘を受け、当院へ精査目的
で紹介となった。

検査所見・臨床経過：特記すべき自覚症状は
認められなかった。経腟超音波所見では、ダグ
ラス窩に多量の腹水貯留を認めたが、子宮およ
び両側卵巣の所見は正常範囲内であった。腹水
貯留の原因検索のために、CT、MRI、PET-CT
画像による検索を行ったが、腹水以外に、明ら
かな異常所見はみられなかった（図 1）。上下
部消化管内視鏡検査でも正常所見であった。血
液生化学検査、腫瘍マーカーも正常範囲内で
あった（CEA 0.9ng/ml, CA19-9 6U/ml, CA125 
15.5U/ml, CA72-4 1.7U/ml）。結核性腹膜炎の鑑
別のため、腹水培養を施行、結果は結核陰性。
腹水中の可溶性 IL-2 レセプターも 1430U/ml と
正常範囲内であった。経腟的にダグラス窩腹水

を穿刺し、細胞診を施行した（図 2）。細胞診
ではやや小型の細胞が核密度の高い大小の乳頭
状集塊を形成し、悪性腫瘍細胞を疑ったが腺癌
と悪性中皮腫の鑑別は困難であったため、再度
採取した 290ml の腹水によりセルブロックを作
成し、免疫組織化学的検査を追加した 3）。この
検査にて、腹水中細胞は calretinin と D2-40 が
陽性、Ber-EP4 は部分的に陽性を示した。腹水
中の主要な細胞は中皮由来であり、腺癌である

図 1 腹部造影 CT 画像
正常大の子宮、腫大の無い卵巣と大量の腹水
が認められる。

図 2 腹水細胞診
HE 染色にて N/C 比の低い細胞集塊が乳頭状に認められる。
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図 3 腹水セルブロック標本
中皮様細胞が認められる。免疫組織化学的検査にて A）Calretinin R 陽性、B）D2-40
陽性、C）CA19-9 陰性、D）CEA 陰性である。

図 4 腹腔内所見
腸間膜および卵巣表面に粟粒大の乳白色結節が多数認められる。

A

C

B

D
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ことは否定された。しかしながら、典型的な悪
性中皮腫の所見は認められず、異型の乏しい中
皮腫の診断にとどまった。そこで確定診断のた
め、試験開腹を行った。術中所見は、漿液性淡
黄色の腹水が腹腔内に 1650ml 貯留しており、
両側卵巣、ダグラス窩腹膜、大網、小腸間膜お
よび大腸間膜表面に多数の乳白色粟粒大結節が
認められた（図 4）。診断のために、両側付属
器摘出術と大網切除を行った。

病理学的所見：両側卵巣および大網に核異型
の乏しい立方型の細胞が単層性に増勢し乳頭
状構造を呈していた（図 5）。周囲組織への増
殖浸潤傾向は認められなかった。免疫組織学
的検索がなされ、腫瘍は Calretinin R、WT-1、
Mesothelin、D2-40、 MOC31 が 陽 性 で あ っ
た。腫瘍細胞は BerEP-4、GLUT-1、CD146、
estrogen receptor（ER）陰性であった。FISH

（Fluorescence in situ hybridization）にて
CDKN2A/p16 は 69.7％で正常であり今回の症
例では悪性ではないと判断された。

術後経過：患者の術後経過は良好であったが、
退院時の経腟超音波検査で腹水貯留が再度認め
られた。しかしながら、外来で経過観察の間、
腹水の著明な増量は認めなかった。その後、腹
膜疾患を扱う他施設へのセカンドオピニオンを

希望され、受診後に転院となった。転院先で腹
腔鏡下温熱化学療法が行われ、その後腹膜切除、
子宮全摘、胆嚢全摘、脾臓全摘、大網小網切除
と温熱化学療法が施行された。術後に腸閉塞併
発、高カロリー輸液療法のため一旦自宅の近隣
の病院へ転院となった経緯の報告を受けた。

考　　察
高分化型乳頭状中皮腫は非常に稀少な疾患で

1990 年～ 2014 年でみると Pub Med 検索では
約 89 例、日本からの報告は約 30 例となってい
る。今回我々はこの稀な高分化型乳頭状中皮腫
の症例を経験したので臨床・病理像を中心に考
察する。

まず、今回の症例の診断の契機は健康診断で
あり、特に自覚症状はみられなかった。以前
の発表文献でも、高分化型乳頭状中皮腫は自
覚症状を伴わず、偶発的に発見されることが
多いことが、言われている 7）。当初は、紹介元
の細胞診の結果より、腹膜癌などによる癌性腹
膜炎の腹水貯留を疑い化学療法を行う予定で
あった。再度、当院で施行した腹水細胞診では
腺癌の可能性があるが、ただし中皮腫も否定出
来ないという診断であった。治療方法が全く異
なるため、より確実な診断をつけるために再

図 5 病理組織診 A）摘出大綱 5 倍 　B）拡大 40 倍
HE 染色にて核異型の乏しい立方型の細胞が単層性に増勢し乳頭状構造を呈している。
細胞の組織浸潤は認められない。

A B
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度 200ml 以上の腹水を採取しセルブロックを
作成し、細胞形態観察および免疫組織化学的
検討を行った。セルブロックでは Hematoxylin 
Eosin（HE）染色にて中皮と考えられる軽度の
異型細胞が認められ、免疫組織化学的検査にて
上皮系マーカーの CEA や CA19-9 が陰性、中
皮系マーカーの calretinin R 陽性により腺癌に
よる癌性腹膜炎の可能性は否定的となった。し
かし悪性中皮腫の否定はセルブロックでは困難
であった。そこで診断目的に開腹にて腫瘍サン
プリングを行う運びとなった。このように今回
の症例は稀少である点に加えて診断に苦慮した
が、最終的には手術標本により高分化型乳頭状
中皮腫と診断がついた。ここで今回の高分化型
乳頭状中皮腫の組織像の特徴をまとめる。病変
は腸管、腸間膜、および卵巣表面と卵管に認め
られ、中皮様細胞が広い繊維結合組織を軸に乳
頭状に増殖している。中皮様細胞は一部で多層
化しているが間質に浸潤はしていない。良性中
皮腫や悪性中皮腫などとの鑑別を要するが細
胞形態、増殖活性（Ki67 index：1%）、免疫組
織化学表現型（EMA、Desmin、CD146、p53、
GLUT-1）、FISH 解析の点から悪性を肯定でき
るだけの所見は得られていない。以上より、今
回の症例は病理組織像として高分化型乳頭状中
皮腫に矛盾しない結果となった。

日常診療では、異常な腹水貯留の症例にしば
しば遭遇する。鑑別疾患としては、婦人科医は
癌性腹膜炎による腹水貯留を疑う事が多いと思
われる。その他鑑別として結核性腹膜炎、悪性
中皮腫、肝性腹水、悪性リンパ腫などが挙げら
れる 10）。臨床所見と細胞診での診断には限界
があり、癌性腹水などのような頻度の高い疾患
に診断が偏りがちであり、非常に稀な疾患を診
断することは慎重さを要する。しかし、本症例
の様に稀な高分化型乳頭状中皮腫も異常な腹水
貯留の鑑別診断となることを念頭に置くことが
必要と考えられた。

また、高分化型乳頭状中皮腫については稀少
であるが故に、症例報告に留まる文献が多く、
この疾患の治療は確立されていない。特に化学
療法の適応のコンセンサスは得られていない。

悪性度は低いと考えられているが、中には悪性
転化した報告も散見される 9）。しかし治療方針
として手術での根治性も高くなく、化学療法の
有効性も不明であり、再発例に対して化学療法
施行した症例も報告 11）されているが高分化型
乳頭状中皮腫と診断した時点で化学療法を行う
べきかどうかの検討はまだ結論が出ていない状
況である。悪性の腹膜中皮腫に対しては、腫瘍
減量手術（cytoreductive surgery）や腹腔内
温熱化学療法（hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy）併用の有用性の報告もみられ
る 12）。低悪性度な腫瘍と言われる高分化型乳
頭状中皮腫の孤立性のタイプは完全切除で予後
良好と言われているが 7）、一方で完全切除不可
能なびまん型では再発・悪性化の可能性が高ま
ることを示唆した文献もみられる 9），11）。この
ような症例の術後療法として、症状緩和のため
に cisplatin を基本とした腹腔内温熱化学療法
や全身化学療法を施行した報告があるが、効果
は不明である 11），13）。症状に乏しい、進行の遅
い低悪性度の治療の確立はされていない。今後
はこのような低悪性度の中皮腫の症例をまとめ
て検討し、拡大手術や化学療法の適応および有
効性を検討する必要があると考える。
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種々の大量出血予防策を講じた 25kg 子宮頸部平滑筋腫の 1 例
a case of 25kg leiomyoma of the uterine cervix removed, taking extensive precautions to  

prevent massive bleeding
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【概要】　巨大腹部腫瘍では、術中、循環呼吸動態の変動とともに大量出血が危惧される。今回、
種々の大量出血予防策を講じ、摘出可能であった 25kg の子宮頸部平滑筋腫例を報告する。
症例は 37 歳、独身、0 回経妊。腹部膨満感、23kg の体重増加、ひきこもりにて受診された。腫瘤
は心窩部から骨盤内を占め、硬く可動性不良で、内診で子宮頸部は確認されなかった。MR は腹腔
内を占拠する内部不均一な巨大充実性腫瘍が認められ、T1 強調で低信号、T2 強調で低～高信号、
造影効果がみられた。腫瘍により圧排、伸展された子宮体部は同定されたが、由来臓器は断定困難
であった。CT は低吸収、造影効果のある内部不均一な充実性腫瘍と肝腫瘤が認められ、転移も疑
われた。PET-CT では巨大腫瘍に軽度の FDG 集積がみられた。子宮充実性腫瘍と診断し、自己血
貯血を行うとともに、術中大量出血の予防および腫瘍縮小を目的として、手術 9 日前に子宮動脈塞
栓術を施行した。術直前に尿管カテーテルを留置、中心静脈カテーテルを挿入し、FloTracⓇセン
サーによる血行動態モニタリングを行った。occlusion balloon、大動脈遮断による緊急止血を考慮
し、大腿動脈よりシースを挿入、自己血回収装置の準備、心臓血管外科医の待機下に手術を施行し
た。開腹時、子宮体部、両側付属器は正常で、子宮頸部から発生する巨大腫瘍がみられ、子宮全摘
術を施行した。手術時間は 4 時間 30 分、術中出血量は 492ml であった。摘出標本は 25kg、表面平
滑な腫瘤で、内部は一部壊死し、平滑筋腫と診断された。術後鎮痛は持続創部浸潤麻酔を施行した。
血栓予防にフォンダパリヌクスの投与を行い、経過良好で 13 日目退院となった。
25kg の巨大子宮頸部平滑筋腫に対し、種々の大量出血予防策を講じ安全に摘出することが可能で
あった。

Key Words : giant myoma,  occlusion balloon,  UAE
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緒　　言
巨大腹部腫瘍は、原発臓器の特定、良悪の診

断が困難であり、それゆえに摘出時の臓器損

傷、術中大量出血が危惧される。また、巨大腫
瘍摘出に伴う循環、呼吸動態の管理も重要とな
る。今回、種々の大量出血予防策を講じ、摘出
可能であった 25kg 子宮頸部平滑筋腫の 1 例を
報告する。

症　　例
症例は 37 歳、独身、0 回経妊。身長 163cm、

体重 78kg。2 年前から腹部膨隆を自覚し、1 年
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前より徐々に増大傾向であったが、ひきこもり
のため放置していた。腹部膨満感、23kg の体
重増加にて受診された。自覚症状に腹痛、不正
性器出血、便秘、尿閉などはみられず、日常生
活も自力可能な状態であった。月経周期 28 日、
整で過多月経も認められなかった。既往歴に特
記事項はなかった。家族歴は母、祖母が胃癌で
あった。

腫瘤は、心窩部から骨盤内を占め、硬く可動

性不良であった。内診では、腫瘤に圧排され、
子宮頸部は確認できなかった。血液検査では、
CA125 値 55.9U/ml と軽度上昇がみられるのみ
で、その他に異常値は認められなかった。子
宮頸部細胞診は NILM であった。MRI 検査で
は、腹腔内を占拠する内部不均一な巨大充実性
腫瘍が認められ、T1 強調で低信号、T2 強調
で低～高信号、造影効果がみられた。腫瘍によ
り圧排、伸展された子宮体部は同定されたが、

1a（T2 強調画像矢状断）

2a

1b（造影 T1 強調画像水平断）

2b

図 1 造影 MRI 像
腹腔内を占拠する内部不均一な巨大充実性腫瘍が認められ、T1 強調で低信号、T2 強調で低～高信号、造
影効果がみられた。腫瘍により圧排、伸展された子宮体部（矢印）は同定されたが、由来臓器は断定困
難であった。

図 2 造影 CT 像
低吸収、造影効果のある内部不均一な充実性腫瘍が認められた（図 2a）。
肝右葉に 1.5cm 大の腫瘤が認められ、血管腫あるいは転移が疑われた（図 2b）。
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る血行動態モニタリングを行った。occlusion 
balloon、大動脈遮断による緊急止血を考慮し、
大腿動脈よりシースを挿入、自己血回収装置

（セルセイバーⓇ）の準備、心臓血管外科医の
待機下に手術を施行した（図 4）。皮膚切開は
恥骨から剣状突起まで加えた。腹直筋は離開、
筋膜は菲薄化し、小腸は腫瘍頭側に位置してい
た。子宮体部、両側付属器は正常で、子宮頸部
から発生した巨大腫瘍がみられた（図 5）。表
面には寄生血管が多数みられ、周囲との癒着は
軽度であった。両側卵巣は温存可能であり、子
宮全摘術を施行した。後腹膜リンパ節の腫大や
他臓器の転移所見は認められなかった。手術時

図 4 麻酔導入時
心窩部から骨盤内を占める巨大腫瘤が認めら
れた。

図 5 開腹時所見
巨大腫瘍の頭側に、正常な子宮体部、両側付
属器がみられ、子宮頸部から発生する腫瘍が
認められた。

由来臓器は断定困難であった（図 1）。CT 検査
では、低吸収、造影効果のある内部不均一な充
実性腫瘍が認められた。肝右葉に 1.5cm 大の
腫瘤が認められ、血管腫あるいは転移が疑われ
た。腹水は少量、明らかなリンパ節腫大はみら
れなかった（図 2）。PET-CT 検査では、巨大
腫瘍に軽度の FDG 集積（SUVmax4.7）が認め
られた。その他臓器に悪性腫瘍を疑う集積はみ
られなかった（図 3）。上部消化管、下部消化
管検査では明らかな異常は認められなかった。
下肢静脈超音波検査にて、血栓はみられず、呼
吸機能検査も正常範囲内であった。

内診所見、画像検査より子宮充実性腫瘍の可
能性が高いと判断した。まず 400ml の自己血
貯血を行い、次に術中大量出血の予防および腫
瘍縮小を目的として、手術 9 日前に子宮動脈塞
栓術を施行した。大腿動脈からアプローチし、
左右子宮動脈をゼルフォームⓇ（滅菌吸収性ゼ
ラチンスポンジ）にて塞栓した。側副血行路か
ら巨大腫瘍への寄生動脈が多数みられた。術後
はフェンタニルクエン酸塩静注で疼痛管理を
行った。塞栓術後の CT 検査では、腫瘍全体に
造影効果の減弱がみられた。

術当日、尿管カテーテルを留置、中心静脈
カテーテルを挿入し、FloTracⓇセンサーによ

図 3 PET-CT 像
巨大腹部腫瘍に軽度の FDG 集積（SUVmax4.7）
が認められた。その他臓器に悪性腫瘍を疑う
集積はみられなかった。
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間は 4 時間 30 分、術中出血量は 492ml であっ
た。腹水細胞診は陰性、摘出標本は 25kg、径
50cm、境界明瞭な充実性腫瘍で、割面は黄色
で、内部は一部壊死していた。紡錘形の腫瘍細
胞が錯走状に増殖し、細胞異型はなく、核分
裂像に乏しく、平滑筋腫と診断された（図 6）。
術後鎮痛は持続創部浸潤麻酔を施行した。腫瘍
摘出に伴う腹圧低下による循環、呼吸動態の変
動が予測されたが、経過に問題なく、血栓予防
にフォンダパリヌクスの投与を行い、13 日目
退院となった。

考　　察
巨大腹部腫瘍は、術前に腫瘍による胸腔圧

迫、肺活量減少のための呼吸機能低下、深部静
脈血栓症の発生、術中には大量出血、侵襲の増
大、腫瘍摘出後の腹腔内圧の急激な低下による
循環器系虚脱、術後は再膨張性肺水腫、肺塞栓
症を併発しうるため、周術期の厳重な管理が必
要である 1），2）。巨大腫瘍に関する明確な定義
はないが、腫瘍径約 20cm 以上のものが巨大腫
瘍と論じられている 3）。日常診療の中で、巨大
腹部腫瘍として治療されるものは、多くは卵巣
腫瘍であるが、良性の子宮筋腫の中にも稀に巨
大化する症例がある。巨大ゆえに周囲臓器との
連続性が不明で、術前の原発臓器、良悪の診断

に苦慮することが多い。
今回、MRI 検査にて子宮体部が同定でき、

周囲臓器への浸潤が認められなかったことか
ら、巨大子宮筋腫が疑われた。本症例は 25kg
の巨大子宮頸部筋腫であったが、近年では、今
回のように 20kg 以上の筋腫を経験することは
極めて稀である。本邦における巨大筋腫で最大
のものは、小川らによる 32.6kg の手術例 4）が
報告されており、海外の文献では約 40kg の筋
腫の症例 5）が報告されている。本邦で充実性
子宮筋腫と報告された中で、本症例は 5 番目の
大きさとなり、これまでの報告例は子宮体部筋
腫であることから、子宮頸部筋腫としては最大
と思われる。

巨大腹部腫瘍の摘出時の大量出血予防策と
して、術前に子宮動脈塞栓術を施行し、術中
出血を抑えることができた巨大子宮筋腫の例
6）や子宮肉腫例 7）が報告されている。その他、
balloon occlusion 法 8）－ 11）による出血量軽減、
緊急止血の大動脈血流一時遮断例 12）－ 14）の報
告もある。今回、術中大量出血が危惧されたた
め、自己血貯血を行い、子宮動脈塞栓術を施行
した。子宮動脈塞栓術における術後疼痛管理に
硬膜外麻酔を使用した例 15）が報告されている
が、本症例は体位保持困難のため、フェンタニ
ルクエン酸塩静注で疼痛管理を行った。さら

6a　摘出標本の割面所見 6b　病理組織像（HE 染色× 40）

図 6 摘出標本の肉眼所見、病理組織像
25kg、径 50cm の境界明瞭な充実性腫瘍で、割面は黄色で、一部壊死していた。紡錘形の腫瘍細胞が錯走
状に増殖し、細胞異型はなく、核分裂像に乏しく、平滑筋腫と診断された。



東海産婦誌  Vol.51   2014 131

に、術前、occlusion balloon、大動脈遮断によ
る緊急止血を考慮し、大腿動脈よりシースを挿
入、自己血回収装置の準備、心臓血管外科医の
待機下に手術を施行した。

巨大腫瘍を一塊に摘出する場合、術中の血行
動態の変化を最小限に抑えるため、術前あるい
は術中にドレナージを行うことが多い 16）。し
かし、本症例では充実性腫瘍のため、穿刺不可
能であり、術中、呼吸循環動態の正確な把握
が必要とされた。術中の呼吸、循環の管理に、
経食道ドップラーや心機能モニターや Swan-
GanzⓇカテーテルの挿入による心拍出量の測
定、中心静脈路確保による中心静脈圧測定が有
効であり 17）、本症例では、中心静脈カテーテ
ルを挿入し、FloTracⓇセンサーによる血行動
態モニタリングを行った。

巨大腹部腫瘍摘出術において、硬膜外麻酔を
行った報告 18）も多いが、硬膜外静脈叢の怒張
による血腫形成、硬膜外内圧上昇による手技の
困難さ、体位の問題のため、本症例は術後鎮痛
にオピオイドの持続創部浸潤麻酔を施行した。
術後は、腫瘍摘出に伴い、胸腔内圧、腹圧の変
動が生じ、再膨張性肺水腫で人工呼吸を必要と
した報告 19）もみられる。腹直筋や呼吸筋の菲
薄化に基づく、呼吸状態の悪化が予想され、集
中治療室に入室したが、術後血圧、呼吸状態は
安定していた。また、巨大腹部腫瘍症例は、下
肢の静脈還流異常を来しやすく、周術期の静脈
血栓塞栓症発症のリスクが高いと報告されてお
り 20）、血栓予防にフォンダパリヌクスを使用
し、術後 13 日目、問題なく退院となった。

巨大腫瘍は、術前、術中、術後と周術期管理
に配慮が必要とされるが、今回 25kg の巨大子
宮頸部充実性腫瘍に対し、種々の大量出血予防
策、麻酔管理を講じ安全に摘出することが可能
であった。
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玉
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【概要】　Paclitaxel / Carboplatin（TC）療法は卵巣癌・卵管癌・子宮体癌に対する化学療法にお
いて、標準的かつ最も多く用いられるレジメンの一つである。その一方で、TC 療法を反復した場
合、Carboplatin に対する過敏反応が出現し、その使用を中止せざるを得ない場合を少なからず経
験する。当科では、過去の報告を参考に、Carboplatin に対する過敏反応が出現した症例に対し、
Carboplatin を同じプラチナ製剤である Nedaplatin に変更し Paclitaxel / Nedaplatin（TN）療法
を試みている。今回我々は、当科で TN 療法を行った症例を用いて、その安全性と有効性につい
て後方視的に検討した。
対象は、2007 年 1 月～ 2014 年 8 月に当科で TC 療法施行中に Carboplatin に対する過敏反応を発
症し、Carboplatin を Nedaplatin に変更して TN 療法を施行した 14 例（卵巣癌 10 例、卵管癌 2
例、子宮体癌 2 例）とした。
Carboplatin に対する過敏反応が出現した TC 療法の累積投与回数の中央値は 12 回（5 ～ 33 回）
であった。Nedaplatin に変更した後、14 例中 3 例（21％）では、Nedaplatin に対しても過敏反応
を発症し、TN 療法を中止せざるを得なかった。
残る 11 例（79％）での TN 療法の施行回数の中央値は 7 回（2 ～ 18 回）であった。TN 療法開始
から 3 ヶ月の時点で PD と判断されたのは 1 例のみであった。3 例では CR の効果がみられ、残る
7 例においては最終的に 5 例が癌死しているが、一定期間の PR ないし SD の効果が得られた。
TC 療法が有効であった症例において Carboplatin に対する過敏反応が出現した場合、薬剤を
Nedaplatin に変更して行う TN 療法は、効果および安全性の両面において十分に TC 療法に代替
し得る可能性がある。しかし、Nedaplatin に対しても同様の過敏反応を発症する可能性は決して
低いとは言えず、Nedaplatin 投与は十分な観察のもとで施行されるべきである。

Key Words : ovarian cancer,  corpus cancer,  Carboplatin,  Nedaplatin,  hypersensitivity reaction 

to Carboplatin

連絡先：
玉村　有希恵
大垣市民病院　産婦人科
〒 503-8502　岐阜県大垣市南頬町 4 丁目 86 番地

TEL：0584-81-3341　FAX：0584-75-5715
E-mail：tama8172003 ＠ yahoo.co.jp

緒　　言
Paclitaxel / Carboplatin（TC）療法は卵巣

癌・卵管癌および子宮体癌に対する化学療法に
おいて、標準的かつ最も多く用いられるレジメ
ンの一つであり、これらの癌患者の予後を大き
く改善させてきた。その一方で、これらの癌に
対して TC 療法に匹敵する効果が期待できる
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レジメンが他にないことも事実である。このた
め、進行癌あるいは再発癌においては、明らか
に無効と判断されない限り TC 療法が反復され
るケースも少なくない。

しかし、TC療法を反復した場合、Carboplatin
に対する過敏反応が出現し、その使用を中止
せざるを得ない症例を少なからず経験する。
Carboplatin の中止は、プラチナ感受性癌に対
する治療という点では大きな障害となる。一方
で、TC 療法の中止を余儀なくされた患者の中
には、緩和医療への移行ではなく、積極的な治
療に意欲を持ち続けているものもいる。こうし
た場合には、許容される副作用の範囲内で長く
治療を継続しうる薬剤や方法を考慮していかな
くてはならない。

ところで、Nedaplatin は低い腎毒性と高
い抗腫瘍効果を目指して日本で開発されたプ
ラチナ製剤であり、多くの婦人科癌において
Cisplatin あるいは Carboplatin とほぼ同等の
効果が得られるとの報告がある 1）, 2）。近年、
Carboplatin に対する過敏反応が出現した症例
に対しても、Nedaplatin が Carboplatin の代替
薬剤となりうる可能性を示唆する報告がいくつ
か存在する 3）, 4）, 5）。

今回我々は、Carboplatin に対する過敏反応
の出現のために TC 療法の中止を余儀なくさ
れ、TN 療法に変更して治療を続行した症例を
用いて、TN 療法の安全性と有効性につき後方
視的に検討した。

方　　法
2007 年 1 月～ 2014 年 8 月に当科で TC 療法

施行中に、Carboplatin に対する過敏反応が出
現し、Carboplatin を Nedaplatin に変更して
Paclitaxel / Nedaplatin（TN）療法を施行した
14 例を対象とした。

TN 療 法 で は Paclitaxel 180mg/m2 と
Nedaplatin 75mg/m2 を 4 週間間隔で静脈内投
与した 1）, 2）。過敏反応対策として TC 療法と同
様に、Dexamethasone 20mg 静注、Ranitidine 
50mg 静注、Diphenhydramine 50mg 経口投与
の前投薬を行った 6）。

過敏反応をはじめとする有害事象の評価は 
Common Terminology Criteria for Adverse 
Events（CTCAE）Ver.4 に基づいて行った。
病変の測定法に関しては Response Evaluation 
Criteria in Solid Tumor（RECIST）に基づい
て行った。治療効果の判定は、TN 療法の目的
が病勢の制御と延命にあることを考慮して、今
回の検討では、測定可能病変があるものについ
ては標的病変の腫瘍径が治療開始前から 30%
以上減少したもの、測定可能病変がないものに
ついては腫瘍マーカー（CA125）の 50%以上
の低下、自覚症状の軽快や ADL の改善をもっ
て部分寛解（PR）とした。標的病変の腫瘍径
が治療開始前から 20%以上の増大あるいは新
規病変の出現、もしくは腫瘍マーカー（CA125）
の 2 倍以上の上昇、自覚症状の増悪を認めるも
のを増悪（PD）とした。それ以外の PR と PD
の間にあるものを症状安定（SD）とし、腫瘍
が完全に消失した状態が得られたものを完全寛
解（CR）とした。

結　　果
症例の臨床的背景を（表 1）に示した。14 例

の年齢の中央値は 60 歳（51 ～ 72 歳）であっ
た。卵巣癌が 10 例、卵管癌が 2 例、子宮体癌
が 2 例であり、14 例すべてが FIGO 分類でⅢ
期以上の進行癌症例であった。

Carboplatin による過敏反応が生じるまで
に行った TC 療法の累積投与回数の中央値
は 12 回（5 ～ 33 回）であった。14 例中 3 例
では Grade3 の過敏反応が出現し、残る 11
例でも Grade2 の過敏反応が出現したため、
Carboplatin の使用を中止した（表 1）。

TN 療法を行った 14 例中 3 例（21％）で
は、Nedaplatin に対しても過敏反応が出現し
た。このため、これら 3 例では TN 療法を中
止した。（表 2）に示すように、1 例目は 1 コー
ス目で Grade1 の過敏反応が出現し、2 例目は
9 コース目で Grade2、3 例目は 2 コース目で
Grade3 の過敏反応が出現した。2 例目の TN
療法の効果判定は、過敏反応が出現して中止と
なるまでの 7 ヶ月間は SD であった。1 例目と
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表１　臨床的背景

症例 年齢 原発 進行期 組織型 過敏反応を発症した
TC 療法の投与回数

過敏反応の
Grade

1 64 卵巣癌 Ⅳ 漿液性 5 2
2 71 卵巣癌 Ⅲ c 漿液性 29 2
3 61 卵巣癌 Ⅳ 漿液性 6 3
4 55 卵巣癌 Ⅲ c 漿液性 10 2
5 69 卵巣癌 Ⅲ c 明細胞 11 2
6 59 卵管癌 Ⅲ c 漿液性 13 3
7 56 子宮体癌 Ⅲ c 類内膜 33 3
8 53 子宮体癌 Ⅲ a 類内膜 8 2
9 72 卵管癌 Ⅳ 漿液性 15 2
10 58 卵巣癌 Ⅳ 漿液性 10 2
11 61 卵巣癌 Ⅳ 未分化 13 2
12 51 卵巣癌 Ⅲ c 漿液性 16 2
13 56 卵巣癌 Ⅲ c 漿液性 13 2
14 63 卵巣癌 Ⅲ c 粘液性 11 2

表 2　Nedaplatin に対する過敏反応が出現した症例

症例 過敏反応を発症した
TN 療法の投与回数

過敏反応の
Grade

TN 療法の
治療効果 転帰

1 1 1 SD 担癌生存
4 9 2 SD 癌死
11 2 3 SD 癌死

表 3　TN 療法を継続した症例の治療効果と転帰

症例 TN 療法の
投与回数

測定可能病変
の有無

TN 療法の治療
効果 転帰

8 14 無 CR 無病生存
13 2 無 CR 無病生存
14 5 有 CR 無病生存
2 2 有 SD 担癌生存（TN 療法継続中）
5 1 無 SD 担癌生存
3 7 有 PR 癌死
7 15 有 PR 癌死
10 15 無 PR 癌死
9 11 無 SD 癌死
12 18 有 SD 癌死
6 4 有 PD 癌死
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3 例目は投与回数がそれぞれ 1 回および 2 回で
あり十分な効果判定ができているとは言えない
かもしれないが、いずれも SD の判断であった。

残りの 11 例（79％）は、Nedaplatin に対す
る過敏反応が出現することなく TN 療法を施
行できた。TN 療法の累積投与回数の中央値は
7 回（1 ～ 18 回）であった（表 3）。

過敏反応の出現なく TN 療法を行えた 11 例
の治療効果と転帰を（表 3）に示した。11 例中
3 例では CR の効果が得られた。うち 2 例は再
発病変に対してまず手術療法による腫瘍摘出を
行った後、補助化学療法として TN 療法を施
行した。残る 1 例は再発病変に対し化学療法の
みで CR となった。いずれも現在、無病生存中
である。担癌生存中の症例は 2 例あった。うち
1 例では TN 療法を 2 回終えたところで効果判
定としては SD となるが、CA125 の著明な低
下がみられており、現在も TN 療法を継続中で
ある。もう 1 例は TN 療法を 1 回終えたところ
で本人の強い希望により治療中止となった。そ
の後 6 ヶ月以上経過するが、SD で経過してい
る。

最終的に癌死の転帰となった症例が 6 例あっ
た。しかし、TN 療法開始から 3 ヶ月の時点で
PD と判断されたのは 1 例のみであり、残る 5
例では SD 以上の治療効果が得られており TN
療法を継続した。これら 5 例においても TN
療法開始から 6 ～ 13 ヶ月の時点で最終的には
PD へと転じ、5 例中 3 例では非プラチナ製剤
に変更して治療を継続し、残る 2 例は緩和医療
へと移行した。

TN 療法中の Grade2 以上の過敏反応を除
く有害事象の出現頻度は（表 4）に示した。

Grade3 以上の好中球減少が 5 例で認められ
たが、発熱性好中球減少症は 1 例も認められ
なかった。その他に、Grade3 の貧血を 1 例、
Grade2 の血小板減少を 3 例で認めた。また、
腎毒性を認めた症例は 1 例もなかった。

考　　察
進行卵巣癌・卵管癌・子宮体癌に対する標準

的な初回治療は、婦人科腫瘍学会のガイドライ
ンに基づいて、手術および術後化学療法のコ
ンビネーションで行われることが多い。そし
て、再発例に対しては再び化学療法が行われ
ることが多い。そのため、化学療法が長期間・
多数回に及ぶことも少なくない。Carboplatin
に対する過敏反応は、Carboplatin の反復投与
を行った場合に生じることが多く、卵巣癌再
発後に Carboplatin を投与された症例におい
ては 10％程度に生じるとされている 7）。また、
Markman らによると Carboplatin に対する過
敏反応は初回治療時には出現せず、6 回目以下
での出現率は 1％、7 回目以降で 27％であり、
平均投与回数は 8 回目（6 ～ 21 回目）であっ
たと報告している 8）。国内においては道上らが
6 回目以下での出現率は 0.9％、7 回目以降で
19.2％、中央値 12 回（2 ～ 24 回）であったと
報告している 4）。今回の検討では Carboplatin
の累積投与回数の中央値は 12 回であり、諸家
の報告とほぼ同様であったと言える。一方、
Carboplatin に対する過敏反応の出現は治療回
数とともにリスクが高まることは確かであり、
Carboplatin による化学療法施行中には治療の
効果判定を適切に行い、無効と判断される場合
には Carboplatin の投与を速やかに中止し、漫

表 4　Grade2 以上の有害事象（過敏反応を除く）

Grade2 Grade3 Grade4 発現数

好中球減少 3 2 5 （36％）
発熱性好中球減少症 0 （0％）

貧血 1 1 2 （14％）
血小板減少 2 3 （21％）

腎毒性 0 （ 0％）
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然と投与を続けないことが原疾患の治療のみな
らず過敏反応の発症防止においても重要であ
る。

Carboplatin に対する過敏反応が出現した症
例に対する化学療法のレジメンについては、今
なお一定の見解はなく、多くの文献で議論が
なされている。解決策としては、①非プラチ
ナ製剤への変更、②脱感作療法、③他のプラ
チナ製剤への変更などが報告されている。1
つ目の非プラチナ製剤への変更については、
Carboplatin に対する過敏反応が出現した場合、
ステロイド投与などの前投薬を強化しても、多
くの場合には再度過敏反応が出現してしまうた
め 9）、原則的には非プラチナ製剤への変更が必
要となる。この場合には過敏反応の防止という
点で安全性は保証されるが、プラチナ感受性腫
瘍への有効性の面で劣る可能性があるという
問題点が出てくる 10）。2 つ目の脱感作療法 11）, 

12）については、脱感作療法により Carboplatin
の再投与が可能であったとの報告もみられる
が、脱感作療法の安全な方法が定まっておら
ず、施設ごとに様々なプロトコールで行われて
いるのが現状であり、日常診療において標準
的に行うことは難しい。また、脱感作療法を
行ったにもかかわらず、再投与で死亡した症例
も報告されている 13）。3 つ目の他のプラチナ製
剤への変更に関しては、Carboplatin に過敏反
応を発症した症例に対し、同じプラチナ製剤で
ある Cisplatin を使用した報告 14）, 15）があるが、
中には過敏反応による死亡例の報告もある 14）。
そうした中で、近年、Nedaplatin の安全性と
有効性について着目し、Carboplatin の代わり
に Nedaplatin を用いて治療を行ったとの報告
が複数存在する 3）, 4）, 5）。Nedaplatin でも過敏
反応が出現した割合は、道上らは 7.9％ 4）、有
本らは 27％ 5）と報告している。今回の当科の
検討において、Nedaplatin でも過敏反応が出
現し、Nedaplatin の投与を中止したのは 14 例
中 3 例の 21％であり、諸家の報告とほぼ同等
であったと言える。ただし、これらの数値は決
して低いとは言えないため、Carboplatin から
Nedaplatin へ変更しての化学療法は、十分な

インフォームドコンセントの上、慎重な観察の
もとで施行されるべきであると思われる。

過敏反応以外の有害事象としては血液毒性
が大半であり、特に好中球減少については
Grade3 や Grade4 の症例も認めた。しかし、
休薬や投与量の減量により改善し、発熱性好
中球減少症を認めた症例はなかった。その他
の有害事象についても重篤なものは認められ
ず、Nedaplatin に対して過敏反応が発症しな
かった症例において、TN 療法は TC 療法とほ
ぼ同様に比較的安全に施行可能であると思わ
れた。 

TN 療法を継続し得た 11 例のうち 9 例は卵
巣癌または卵管癌であったが、9 例のうち TN
療法開始から早期に PD となったのは 1 例のみ
であり、残りの 8 例では中央値：6.5 ヶ月（2
～ 28 ヶ月）の SD 以上の効果持続期間を認め
た。文献的には再発卵巣癌に対し TC 療法を施
行した場合の無増悪生存期間が 9.4 ヶ月であっ
たとの報告がある 16）が、今回の検討では症例
数が限られており現在治療継続中の症例もある
という限界もあって、この成績には到底及ばな
かった。この点に関しては、今後も症例数を重
ねて検討していく必要があると思われた。

また、TN 療法を継続し得た 11 例のうち 2
例は子宮体癌であった。2 例ともにⅢ c 期とⅢ
a 期の進行症例であり、TN 療法を開始したの
は再発後であったが、TN 療法開始後それぞれ
12 ヶ月と 24 ヶ月の長い効果持続期間が得られ
ている。過去に、Ⅲ期・Ⅳ期の進行子宮体癌ま
たは再発子宮体癌症例における TC 療法施行後
の無増悪生存期間の中央値が 289 日であったと
の報告がある 17）。上記と同様に、更なる症例
の蓄積が必要ではあるが、TN 療法は TC 療法
と同様に進行または再発子宮体癌においても予
後を改善する可能性があると考えられた。

TC 療法が有効なプラチナ感受性癌において
Carboplatin に対する過敏反応が出現した場合、
Carboplatin を Nedaplatin に変更して行う TN
療法は、安全性および効果の両面で十分に TC
療法に代替し得る可能性が示唆された。
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鼠径ヘルニアを契機に卵巣癌腹腔内再発の診断に至った 1 例
A case of recurrent ovarian cancer triggered by inguinal hernia
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【概要】　卵巣癌再発は、腫瘍マーカーの上昇や画像診断による体腔液貯留、異常陰影の出現が発
見契機となる場合が多いが、今回鼠径ヘルニア修復術にて卵巣癌腹腔内再発と診断された例を経
験した。
症例は 50 歳、卵巣癌のため前医で卵巣癌根治術が施行された。治療前腫瘍マーカーは CA125 
620U/ml、CA19-9 3310U/ml、CA72-4 22U/ml、摘出標本では mucinous cystadenocarcinoma、
pT2cN0M0、stage Ⅱ c であった。術後 CAP 療法が施行され、9 か月後の SLO/SDS では、腹腔
内洗浄細胞診陽性、径 10mm の腸間膜再発腫瘤が切除され、肉眼的残存腫瘍なしと判断された。
術後化学療法を拒否され、当院で経過観察を行っていた。
2 回目手術から 5 年 6 か月後、腫瘍マーカーの上昇はみられなかったが、超音波検査にて以前より
指摘されていた右鼠径部嚢胞性腫瘤内に充実部が認められた。CT 検査では鼠径部腫瘤は嚢胞性、
径 19mm でやや増大傾向であったが、他の部位に異常所見はみられなかった。MRI では腫瘤は
T1 強調画像で低信号、T2 強調画像で高信号を示す嚢胞性病変で明らかな充実部は認められなかっ
た。以上より鼠径ヘルニアの可能性が高いが、播種を伴った腹水貯留の可能性も否定できないと
判断し、右鼠径ヘルニア修復術を施行した。嚢胞性腫瘤は内鼠径輪より脱出する外鼠径ヘルニア
で、ヘルニア嚢に径 8mm の充実部腫瘍がみられ、組織学的には mucinous adenocarcinoma であっ
た。卵巣癌の腹腔内晩期再発と診断された。術後 TC 療法を施行し、6 年 5 か月が経過したが、再
発徴候なく無病生存中である。鼠径ヘルニア修復術にて腹腔内播種病変が早期発見、早期治療さ
れたと考えられる。

Key Words : late recurrence,  inguinal hernia,   ovarian cancer,   dissemination
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緒　　言
卵巣癌再発は腫瘍マーカーの上昇、超音波検

査、CT 検査での腹水貯留や播種病変の発見に
より診断されることが多い。鼠径ヘルニアは一

般的にみられる良性疾患で、ヘルニアを契機に
悪性腫瘍が診断されることは稀である。今回、
鼠径ヘルニア修復術を契機に卵巣癌の腹腔内再
発が早期発見され、早期治療されたと考えられ
る症例を経験したので報告する。

症　　例
患者は 50 歳、女性。腹部膨満感にて前医を

受診し、卵巣癌の診断で腹式子宮全摘術、両
側付属器切除、骨盤内および傍大動脈リンパ
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節郭清、大網切除、虫垂切除が行われた。卵
巣は両側不整で径 9cm に腫大、膀胱直腸へ
浸潤、腹水は 1600ml 貯留し、腹水細胞診は
陽性であった。病理組織検査では mucinous 
cystadenocarcinoma，pT2cN0M0，stage Ⅱ
c と診断された。なお、術前腫瘍マーカーは
CA125 620U/ml，CA19-9 3310U/ml，CA72-4 
22U/ml であった。

術後 CAP 療法が 4 コース施行された。術後
9 か月後の SLO/SDS にて、腹腔内洗浄細胞診
は陽性、回盲部より 15cm 頭側に認められた径
10mm の腸間膜再発腫瘤が切除され、肉眼的残

存腫瘍なしと判断された。術後化学療法を拒否
され、当院にて経過観察を行っていた。

2 回目手術から 5 年 6 か月後、腫瘍マー
カーの上昇はみられなかったが、超音波検査
にて、以前より指摘されていた右鼠径部嚢
胞性腫瘤内に充実部が認められた。触診で
は約 1cm、腹圧でも変化せず、やや硬めで
あった。CT 検査（図 1）では鼠径部腫瘤は径
19mm、嚢胞性、以前よりやや増大傾向であっ
たが、他には腹水の貯留や異常腫瘤はみられ
なかった。MRI（図 2）では T1 強調画像で低
信号、T2 強調画像で高信号を示す嚢胞性病変
で、明らかな充実部は認められなかった。腫
瘤は腹腔側の鼠径管周囲に存在し、鼠径ヘル
ニアの可能性が高いが、播種を伴った腹水貯
留の可能性も否定できないと判断し、右鼠径
ヘルニア修復術を施行した。術中所見では内
鼠径輪より脱出する外鼠径ヘルニアであり、
ヘルニア嚢は腹膜であった。ヘルニア嚢に径
8mm の充実部腫瘍がみられ、内容液は粘液
性で透明であった。組織学的には mucinous 
adenocarcinoma（図 3）であった。卵巣癌の
腹腔内晩期再発と診断された。

その後 TC 療法を 6 コース施行した。ヘルニ
ア手術後現在 6 年 5 か月が経過したが、再発徴
候なく無病生存中である。

図 1 骨盤部 CT 画像
右鼠径部腫瘤は嚢胞性、径 19mm であり、内
部に充実部は認められなかった。

図 2 MRI 所見　　左：T1 強調画像　　中央：T2 強調画像　　右：T1 強調 Gd 造影画像
T1 強調画像で低信号、T2 強調画像で高信号を示す嚢胞性病変で、明らかな充実部は認めら
れなかった。
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考　　察
鼠径ヘルニアを契機に悪性腫瘍が発見され

ることは稀である。Yoell 1）は鼠径ヘルニアの
800 例中 0.38％、Nicholson ら 2）は 22,816 例中
15 例の 0.07％に転移性の悪性腫瘍が認められ
たと報告している。Nicholson ら 2）はその原発
巣は消化管 6 例、卵巣癌 3 例、前立腺癌 3 例、
原発不明 3 例であったと報告している。卵巣癌
原発例は全て癌死している。

Lejars 3）はヘルニア腫瘍をヘルニア嚢との解
剖学的位置関係により 3 つに分類している。①
ヘルニア嚢内に嵌頓する腫瘍であるヘルニア嚢
内腫瘍（虫垂癌、大網転移性病変など）②ヘル
ニア嚢そのものに腫瘍が存在するヘルニア嚢腫

図 3 右鼠径ヘルニア腫瘍の病理組織像
A：HE 染色 40 倍　  B：HE 染色 200 倍
腫瘍細胞は索状、乳頭状増殖をし、細胞質には
粘液を有していた。粘液性腺癌と診断された。

図 4 ヘルニア腫瘍のシェーマ像
上：ヘルニア嚢内腫瘍　 中央：ヘルニア
嚢腫瘍　 下：ヘルニア嚢外腫瘍

A

B

瘍（悪性中皮腫、腹膜転移など）③ヘルニア嚢
の外側に位置するヘルニア嚢外腫瘍（脂肪腫、
脂肪肉腫など）である（図 4）。今回の症例は
腹膜転移巣がヘルニア嚢となっており、ヘルニ
ア嚢腫瘍と考えられた。

ヘルニア腫瘍の特徴としては非還納性であ
るとの報告 6）がみられる一方、否定的な意見 5）
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もあり、一定の見解は得られていない。その他
の傾向として、高齢者 6）、肉眼的異常が指摘さ
れている。肉眼的異常については、Nicholson
ら 1）は 15 例中 15 例に認めたとされ非常に重要
な所見と考えられる。鼠径ヘルニア修復術にて
得られた組織は、腹腔内病変あるいは腹膜病変
の一部を開腹せずに採取したとも理解できる。

本症例では、ヘルニア嚢腫瘍が微小であった
ため、CT 画像、MRI では検出できず、かつ、
腫瘍マーカーも正常値範囲内であったが、既往
歴および超音波検査所見を考慮し、鼠径ヘルニ
ア嚢手術を行った。腹膜播種によるヘルニア腫
瘍は術後に診断されることが多く一般的に予後
不良とされているが、本症例ではヘルニア嚢に
腹膜播種が存在したため、早期に再発を発見で
きたと考えられる。Roslyn ら 7）は、重力の影
響に加えて、ヘルニア脱出に伴う慢性的な炎症
のためにヘルニア部位に腹膜播種が起こりやす
いと報告し、また腹膜転移にはインテグリンな
どの接着因子が必要であり、それらの発現には
炎症反応により誘導されるサイトカインが関与
するという報告もされており 8），9）、ヘルニア
と腹膜播種の関係が示唆される。本症例では、
以前より認められたヘルニア嚢の慢性的炎症の
ため、腹膜播種が早期に発生しやすい母地で
あったとも考えられる。

本症例はヘルニア手術にて微小な播種病変が

早期発見されたため、13 年にわたり無病生存
中であると考えられる。
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化学療法が奏功した再発若年型顆粒膜細胞腫の一例
A case report of reccurent ovarian juvenile granulosa cell tumor

with marked response to chemotherapy
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【概要】　顆粒膜細胞腫は、境界悪性腫瘍に分類される稀な腫瘍であり、若年型と成人型に分類され
る。若年型顆粒膜細胞腫は、成人型に比し、より良好な予後が期待できるとされる。今回我々は、
分娩直後に再発が判明した、若年型顆粒膜細胞腫の一例を経験した。症例は 29 歳、未産婦。不正
性器出血を主訴に近医受診し、左卵巣腫瘍を指摘され精査加療目的に当科紹介となった。経腟超音
波で子宮左側後方に 8 × 5cm 大の充実性腫瘍を認め、悪性腫瘍が疑われたが、腫瘍マーカーの上
昇はなかった。左附属器切除術を行い、術中迅速病理検査でも悪性が示唆されたが、大網切除の追
加にて手術を終了した。腹水細胞診陰性で、永久病理結果にて若年型顆粒膜細胞腫と診断された。
大網に悪性所見は認めず、stage Ⅰ a 期と診断した。術後 3 年間の避妊を指導したが、挙児希望が
強く、術後 1 年での造影 CT で転移再発所見がないことを確認した上で、妊娠許可とした。自然妊
娠成立し、術後約 2 年後に経腟分娩に至った。産褥 1 日目に、出血量に見合わない重症貧血を認め
た。その後も貧血進行、炎症反応上昇を認め、輸血、抗生剤投与を開始した。産褥 5 日目の造影
CT で、肝内及び上腹部後腹膜腔に多発性腫瘤を認め、左卵巣静脈、腎静脈、下大静脈内へ腫瘍が
進展しており両側肺動脈の腫瘍塞栓を認めた。顆粒膜細胞腫の再発と考え治療を開始することとし
た。BEP 療法を施行したが、アレルギー症状があり PVB 療法に変更し計 6 クール施行した。その
後 パクリタキセルを行ったが、副作用発現でイリノテカンに変更し、転移巣は縮小した。以降現
在まで、PETCT で FDG 集積なく経過している。顆粒膜細胞腫は稀な腫瘍であり、なかでも若年
型顆粒膜細胞腫に対する化学療法の効果は確立されていない。今回の症例を経験し、再発若年性顆
粒膜細胞腫に対して、PVB, イリノテカンを使用する意義があると考えられた。

Key Words : juvenile granulosa cell tumor,  reccurence,  pregnancy,  chemotherapy
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緒　　言
顆粒膜細胞腫は、境界悪性腫瘍に分類される

稀な腫瘍である。発症や進行は緩徐であり、そ
の 90%は臨床進行期Ⅰ期で治療されることか
ら、比較的予後は良好である。若年型顆粒膜細
胞腫は多くの症例で予後は良好だが、稀に悪性
の経過を辿るとされる。我々は、分娩直後に再



東海産婦誌  Vol.51   2014144

発が判明した若年型顆粒膜細胞腫の一例を経験
したので報告する。

症　　例
患　者：29 歳　女性
主　訴：不正性器出血
妊娠歴：0 経妊 0 経産
既往歴：特記すべきものなし
現　症：身長 164cm、体重 51kg
現病歴：2009 年 X 月初旬より不正性器出血

を認め、近医受診し、7 × 5cm 大の左卵巣腫瘍
を指摘され精査加療目的に当科紹介となった。

初診時所見：褐色少量の性器出血あり。内
診、経腟超音波にて子宮左側後方に可動性のあ
る、8 × 5cm 大の充実性腫瘍を認めた（図 1）。
MRI でも充実性腫瘍を認め、一部嚢胞や腫瘍内
出血を認めた（図 2）。腫瘍マーカーは CA125 
13.4U/ml, CA72-4 1.3U/ml, CA19-9 4.8U/ml, 
CEA 0.81ng/ml, AFP 2.4ng/ml, E2 124.9pg/ml
でありいずれも正常範囲内であった。

経　過：2009 年 X+1 月、手術施行。左附属
器切除を行い、術中迅速病理検査にて悪性を示
唆する所見であったが、未産婦であり術前のイ
ンフォームド・コンセントで、今回手術では悪
性所見でも拡大手術は行わないという方針で
あったため、大網切除の追加にて手術を終了し
た。同時に右卵管上の腫瘤、小腸間膜内リンパ
節生検を行った。摘出標本は肉眼的には嚢胞充
実型の腫瘍で嚢胞腔内に脳回状に隆起し出血を

図 1 初診時超音波画像
82×53mm大の充実性腫瘍で部分的に液性成分
を含有している。

図 3 摘出標本の割面
腫瘍は8×5×4cm大で被膜は平滑であった。
割面は黄色調～赤色調の充実性部分を有する。

図 2 MRI 像
a）T2強調画像：子宮背側にT2高信号の充実

性腫瘍を認める。腫瘍内の信号は様々であ
り、顆粒膜細胞腫に特徴的な嚢胞性構造と
充実性構造が混在する像が見られる。

b）T1強調画像：腫瘍は全体的にはT1低信号
であるが、所々にT1高信号の部位が散見
され、腫瘍内出血を示唆している。

a）

b）
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伴う腫瘍であった（図 3）。腹水細胞診は陰性
で永久病理結果では若年型顆粒膜細胞腫の所見
だった。病理組織学的所見としては、大小様々
な濾胞形成や淡明な細胞質を含み、核分裂像
も多く見られた（図 4）。大網、右卵管上腫瘤、
小腸間膜リンパ節に悪性所見は認めず stage Ⅰ
a 期と診断した。

術後経過：術後 3 年間の避妊を指導したが挙
児希望が強く、術後 1 年での造影 CT で転移再
発所見がないことを確認した上で、妊娠許可と
した。

その後自然妊娠成立し、2011 年 Y 月に経腟
分娩に至った。（37 週 6 日、経腟分娩、男児　
2685g Apgar score8 点 /9 点、分娩時出血量

960ml）分娩 3 時間後に採血で Hb8.7g/dl と
想定範囲内のデータであったが、産褥 1 日目
に出血量に見合わない重症貧血（Hb 5.8g/dl）
を認めた。妊娠中は初期、中期、後期（分娩
2 週間前）に妊婦健診時に採血を行っていた
が、Hb10g/dl 程度で推移していた。産褥 3 日
目に採血再検するも貧血進行（Hb 4.7g/dl）、
炎症反応上昇（WBC 16800/μl,CRP 13mg/dl）
を認め、輸血、抗生剤投与を行いながら精査
の方針とした。産褥 5 日目に造影 CT をとる
と、肝内及び上腹部後腹膜腔に多発性腫瘤を
認め、左卵巣静脈、腎静脈、下大静脈内へ腫
瘍が進展しており、両側肺動脈の腫瘍塞栓を
認めた。（図 5）顆粒膜細胞腫の再発と考え治

図 4 病理所見
a）HE染色　×10倍（比較的胞体の豊かな小型の腫瘍細胞が、充実性シート状に増殖し、大小不規則な

嚢胞を形成し数層の顆粒膜細胞様の細胞で被覆される。）
b）HE染色　×40倍（核が不整でやや大型化し分裂像が目立つ部分も混ずる。）

図 5 産褥 5 日目　造影 CT
a）肺動脈に血管内腫瘍塞栓を認める（矢印）。
b）多発肝転移の他、腎静脈から下大静脈内への腫瘍進展を認める（矢印）。
c）後腹膜にも多発腫瘤を認める（矢印）。

a） b）
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療を開始することとした。2011 年 Y 月下旬よ
り BEP 療法（ブレオマイシン、エトポシド、
シスプラチン）開始、2 クール目のエトポシド
投与時にアナフィラキシー症状出現あり中止
し、PVB 療法（シスプラチン、ビンブラスチ
ン、ブレオマイシン）へ変更し合計 6 クール
施行した。治療終了時画像評価により腫瘍は
縮小傾向であったが、腫瘍残存あり PR の状
態であったため、追加治療を施行する方針と
した。ブレオマイシン極量に伴いレジメン変
更し、2012 年 Z 月より weekly パクリタキセ
ル（80mg/m2）を開始したが、呼吸苦症状が
出現し、CT で両側肺野背側部にすりガラス状
濃度上昇を認め中止した。画像所見からは間
質性肺炎の可能性が考えられたが、副腎皮質
ステロイド投与により速やかに改善されたた
め否定された。パクリタキセルの副作用であっ
た可能性も否定できないと判断し、薬剤の変
更を検討した。2012 年 Z+2 月より イリノテ
カン A 法を計 6 クール施行し、さらに腫瘍は
縮小した（図 6）。現在まで初回手術後 5 年半、
再発後の治療終了後約 2 年が経過したが、再
発腫瘍は縮小維持しており、PETCT で FDG
の集積認めていない。

考　　察
顆粒膜細胞腫は性索間質性腫瘍の一つとし

て、全卵巣腫瘍の 1 ～ 2%を占めるとされる。
発生年齢と組織学的特徴から成人型と若年型に
分けられ、若年型はその 5%程度のきわめて稀
な腫瘍である 1）。

若年型顆粒膜細胞腫の発生年齢は平均 13 歳
（0 － 67 歳）で、10 歳以下が 44%、11 ～ 20 歳
が 34%、21 歳～ 30 歳が 18%、30 歳以上は 3%
と報告されている 2）。一般に顆粒膜細胞腫は約
半数例の初発症状として不正性器出血や月経異
常が見られる。若年型顆粒膜細胞腫では特に多
くが、思春期以前に発症し、エストロゲン産生
による性早熟を引き起こすとされる。また、腫
瘍の茎捻転や被膜破綻による急性腹症で発見さ
れたという報告もある。腫瘍径は 10 数 cm の
充実性腫瘍が多いが嚢胞性腫瘍もあると言われ
る 3）。本症例では不正性器出血を契機に卵巣腫
瘍が発見され、腫瘍は長径約 8cm 大の充実性
腫瘍であった。

若年型顆粒膜細胞腫のほとんどは、臨床進行
期Ⅰ期で発見されるためその予後は良好とされ
る。しかし、稀ではあるが再発進行する例も報

図 6 weekly Irinotecan 計 6 クール施行後の CT
a）肝内に腫瘍残存は認めるが（矢印）、PETCTでFDG集積は認めなかった。
b）後腹膜に腫瘍残存は認めるが（矢印）、PETCTでFDG集積は認めなかった。

a） b）
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告されている。一般に成人型顆粒膜細胞腫は晩
期再発することが多いのに対し、若年型顆粒膜
細胞腫では遅くとも 3 年以内に再発や癌死は起
こる 2），4），5）。特に診断後 1 年以内の再発がし
ばしばとされる 6）。これらの事実から、本症例
には 3 年間の避妊を指導したが、診断後 2 年で
再発が判明した。

本症例ではⅠ a 期と診断したが、再発までの
期間は 2 年間と短期間であった。予後不良因子
を 40 歳以上、腫瘍サイズ 5cm 以上、両側性、
核異型、核分裂像とすることもあるが、明確で
はない 1）。本症例は腫瘍サイズのみこの基準を
越えるが、予後を予測することは困難であっ
た。また、顆粒膜細胞腫が妊娠に及ぼす影響
としては、流早産治療を要したのが、45.7%と
多いことや、分娩時の会陰血腫や hypovolemic 
shock が合併症として多いと報告されている
が、本症例ではそのような合併症は認めなかっ
た 7）。しかし、分娩後重症貧血に陥り、全身状
態の回復が遷延した。腫瘍の再発は肝内や後腹
膜腔、血管内に多発し、その容量を勘案する
と、増大した腫瘍による消耗性貧血が加わった
ものと推察される。

若年型顆粒膜細胞腫の組織学的特徴として
は、びまん性に増殖する腫瘍細胞が大小の濾胞
を形成すること、細胞質は成人型に比し淡明で
大きく、核クロマチンは粗く、核の切れ込みは
ないことがあげられ、核異型や核分裂像（平
均 7/10HPF）も多く見られる。組織学的な鑑
別診断としては、類内膜腺癌、カルチノイド、
莢膜細胞腫、内膜間質肉腫や小細胞癌等があげ
られる 1）。本症例では顆粒膜細胞様の小型腫瘍
細胞が増殖し、大小不規則な嚢胞を形成してお
り、核の不整や分裂像が目立つ所見であり、若
年型顆粒膜細胞腫と診断された。

若年性顆粒膜細胞腫の血清マーカーとして、
エストラジオール（E2）や inhibinB 値（A よ
り有用との報告あり）の測定があるが、これ
らが有用なのは閉経後や両側卵巣摘出例であ
る。また、一般に顆粒膜細胞腫での E2 上昇率
は約 70%と言われる 3），8）ため、感度の高い血
清マーカーとは言えない。また、本症例は初発

時に E2 正常範囲内であったことや再発時は妊
娠、産褥期であり、また片側卵巣は正常に機能
していることから、有用な血清マーカーはない
と考えられ、画像診断のみによる治療効果判定
となった。また現在のところ inhibin 値測定は
本邦では商業ベースで行っている検査会社はな
い。

本症例においても、画像評価にて治療効果を
確認しており、腫瘍の縮小維持となった時点で
PETCT を併用し、腫瘍の活動性や再発のマー
カーとした。顆粒膜細胞腫の FDG 集積は、概
して弱いが、高悪性度のものでは高い集積があ
ると報告されている 9）。ただし、PETCT にお
いても悪性度の低い境界悪性腫瘍は偽陰性とな
る可能性も懸念されており、小さな再発腫瘍が
疑われる場合は実際に腹腔内観察を行うこと
や、摘出し組織学的所見を確認することが確実
な方法とも考えられる。また、造影剤の使用や
被曝の機会をできるだけ少なくするべきであ
る、妊娠中の再発腫瘍の評価としては超音波検
査のみでは的確な評価はかなり困難である。そ
こで単純 MRI 拡散強調像が妊娠中の腫瘍進展
をみる方法として有用であるといわれる 10）。

卵巣がん治療ガイドライン 2010 年版によれ
ば、再発顆粒膜細胞腫の治療としては化学療法
が推奨される（C1）。レジメンとしては、PVB
療法で奏効率 60.5% 11）、BEP 療法で 37% 12）と
報告されている。しかし、若年型顆粒膜細胞腫
について、これらのレジメンが有用かどうかは
報告がない。顆粒膜細胞腫が稀な疾患であるた
め、前向き無作為研究ができていないのが現状
である。また、近年ではタキサン系薬剤も効果
があるとの報告がある 13）。イリノテカンは再
発卵巣上皮性悪性腫瘍のレジメンとして挙げら
れているが、顆粒膜細胞腫に効果があったとい
う報告はない。本症例では PVB,BEP 療法施行
後に腫瘍が残存し、パクリタキセルを投与した
が副作用のため継続できないという状況でのレ
ジメン選択を強いられた。イリノテカンはトポ
イソメラーゼⅠ阻害薬であり、これまで使用し
てきた薬剤と作用機序が異なることから、有効
である可能性があり、使用することとした。
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パクリタキセル使用後の肺病変については、
画像所見から、間質性肺炎も疑われたが、副腎
ステロイド投与により速やかに改善されたこと
より否定された。イリノテカン使用にあたって
は効果が未知であること、間質性肺炎等の不可
逆的で重篤な副作用があることを説明した上
で、使用することとなった。幸いにも残存した
腫瘍はさらに縮小し、PETCT では FDG 集積
を認めなくなった。今後顆粒膜細胞腫に対する
イリノテカンの効果についても検討されること
が期待される。

一般に顆粒膜細胞腫の再発好発部位は骨盤内
であり、その他上腹部や後腹膜腔にも起こり得
るが、リンパ節転移や肺転移などは少ないとさ
れる。限局再発症例では手術療法が選択される
が、播種性の再発症例については化学療法が
選択される 14）。その他の治療としてはホルモ
ン療法（黄体ホルモン療法や GnRHa 療法）の
有効性が報告される文献も見られる 15），16）。顆
粒膜細胞腫の初回治療は原則手術摘出である
が、再発顆粒膜細胞腫の治療法は確立されてお
らず、今後のさらなる研究が期待される。ま
た、顆粒膜細胞腫、特に若年型顆粒膜細胞腫で
は発症年齢からも、できる限り妊孕性温存可能
な治療法が求められると考える。今回我々は、
PVB-BEP 療法で PR となり、イリノテカンで
腫瘍が更に縮小した一例を経験した。今後再発
若年性顆粒膜細胞腫に対して、 PVB、イリノテ
カンを使用する意義があると考える。
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術前に骨盤放線菌症が疑われ手術で虫垂炎と診断された 1 例
A case of appendicitis suspected pelvic actinomycosis before operation
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【概要】　診断困難な腹痛、特に骨盤内腫瘤を認める症例は、婦人科へ紹介されることが多い。虫
垂炎は日常臨床でよくみられる疾患であるものの、発症年齢や炎症の程度等によりさまざまな自
他覚所見をとるため、術前診断が困難となることがある。また、骨盤放線菌症は比較的まれな疾
患であり、腫瘤、瘻孔、瘢痕形成を特徴とするものの、術前診断は難しいとされる。今回我々は、
右下腹部痛で受診、骨盤内腫瘤と水腎症を認め、骨盤放線菌症疑いにて腹腔鏡下手術を施行した
ところ、虫垂炎であった症例を経験したので報告する。
症例は 21 歳、0 経妊。右下腹部痛にて近医受診。右水腎症を認めたため近医泌尿器科へ紹介、骨
盤内腫瘤を認めたため婦人科へ紹介となった。腹部造影 CT、造影 MRI にて右卵巣頭背側から仙
骨前面にかけて不整な軟部腫瘤、同部位での尿管狭窄による水腎症を認めた。また、腫瘤と S 状
結腸との瘻孔形成が疑われた。当院へ紹介となり、周囲への浸潤、瘻孔形成が疑われる腫瘤を形
成していること、子宮培養で Actinomyces species が検出されたことから、骨盤放線菌症が疑わ
れた。確定診断、癒着剥離目的で腹腔鏡下手術を施行したところ、腫瘤は腫大し引き伸ばされた
虫垂であり、同部位が炎症の首座と考えられた。虫垂を切除し、尿管周囲の癒着剥離を行い、手
術を終了した。病理所見は慢性虫垂炎であった。術後経過は良好で、水腎症も消失した。内科的
治療に抵抗する症例や確定診断がつかない症例において、外科的介入を考慮する必要が生じ、こ
の際、腹腔鏡下での観察・手術が有用であると考えられた。

Key Words : appendicitis,  pelvic actinomycosis,  laparoscopic surgery
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諸　　言
下腹部痛の原因は多岐にわたり、診断に苦慮

する症例は多い。虫垂炎は鑑別すべき疾患とし
てまず挙げられるものの、発症年齢や炎症の程
度等によりさまざまな自他覚所見をとるため、
術前診断が困難となることがある。また、骨盤
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放線菌症は比較的まれな疾患であり、骨盤内炎
症性疾患（PID）様の臨床症状をとり、術前診
断は難しいとされる。今回我々は、右下腹部痛
で受診し骨盤放線菌症疑いにて手術を施行した
ところ、虫垂炎であった症例を経験したので報
告する。

症　　例
患　者：21 歳、未経妊
主　訴：右下腹部痛
既往歴：左前腕 Ewing 肉腫

現病歴：右下腹部痛にて近医受診。右水腎症
を認めたため、発症 4 カ月後に前医泌尿器科を
紹介受診、腹部造影 CT にて骨盤内腫瘤を認め
たため婦人科へ紹介となった。経腟超音波検査
にて右卵巣が 36 × 35mm に腫大した所見を認
めた。腹部造影 CT にて骨盤内右側、右卵巣の
頭背側から仙骨前面にかけて不整な軟部腫瘤を
認め、同部位における尿管閉塞、右水腎症が疑
われた。また、腫瘤と接する部位で S 状結腸
壁の浮腫性肥厚、求心性狭小化を認めた。腫瘤
と S 状結腸の交通が疑われる所見があり、瘻

図 2　造影 MRI 画像
T2 強調像で、高信号の内部に低信号成分を含む境界不明瞭な腫瘤を認める。

図 1　造影 CT 画像（発症 4 カ月後）
不均一に造影される不整な腫瘤、右水腎症、腫瘤と接する S 状結腸の壁肥厚を認
める。

水　平　断 水　平　断

T1 強調画像 T2 強調画像
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孔形成の可能性が考えられた（図 1）。発症 5
カ月後に造影 MRI 検査施行、骨盤内右側に T2
強調像で高信号、内部に低信号域を含み、造影
T1 強調像で不均一な増強効果を認める境界不
明瞭、不整な腫瘤を認めた（図 2）。腫瘍マー
カーは CA19-9: 7.3 U/ml、CA125: 20.1 U/ml、
CA72-4: 5.5 U/ml であった。消化器内科で直腸
造影検査と大腸内視鏡検査が施行され、Rs か
ら 5㎝ほどの圧排所見、粘膜下病変が指摘され
た。以上より、腸管子宮内膜症疑いにて、発症
7 カ月後に当院初診された。

来院時、下腹部痛は自制内。内診にて子宮
右側の軽度硬結を認めた。超音波検査にて子
宮、両側付属器は正常所見であった。子宮
内容物培養検査にて、Actinomyces species: 
3+、Veillonella spp: 1+、Prevotella bivia: 1+、
Staphylococcus sepecies: 1+ であった。発症 9
カ月後に腹部造影 CT 再検。右卵巣の頭背側か
ら仙骨前面にかけて不整な軟部腫瘤を認める
も、前医にて撮影した腹部造影 CT と比較し
て腫瘤影のサイズは縮小を認めた（図 3）。腫
瘤内部に air を認め、腫瘤影と虫垂を疑わせる
管腔構造、S 状結腸と連続しているため、腫瘤
と虫垂、S 状結腸がそれぞれ瘻孔を形成してい
る可能性が考えられた。また、S 状結腸から直
腸にかけて壁の浮腫性肥厚、求心性狭小化を
認め、また虫垂も壁肥厚を認めており、S 状結
腸、虫垂への炎症の波及が考えられた。消化器

外科にコンサルト、消化器外科疾患は指摘され
なかった。発症 10 カ月後に消化器内科コンサ
ルト、注腸造影検査、大腸内視鏡検査を再施行
した。Ra-s に壁外性圧排所見を認めるも、瘻
孔は認めなかった（図 4）。同部位に大腸内視
鏡検査で炎症所見を認めたため、生検をしたと
ころ、病理診断は直腸炎であった。以上の経過
より、骨盤内腫瘍について、腫瘍サイズが減少
していることより、炎症性疾患が第一に考えら
れた。周囲への浸潤、瘻孔形成の可能性があ
ること、子宮内容物培養検査で Actinomyces 
species: 3+ であったことより、骨盤放線菌症
も鑑別として挙げられた。また画像上、腫瘍性
病変、子宮内膜症も否定はできないと考えられ
た。発症 11 か月後に確定診断、癒着剥離目的
で腹腔鏡下手術を施行した。

手術所見：全身麻酔ののち、右尿管に DJ カ
テーテルを挿入し、手術開始した。子宮、両側
付属器は正常所見で、周囲に癒着はなかった。
腸管の右側から右卵巣後方の後腹膜にかけて癒
着を認め、索状組織が強固に癒着していた（図
5）。索状組織の剥離を進めていくと、引き伸ば
された虫垂であった。腫大・発赤しており炎症
の首座と考えられた（図 6）。術前に軟部腫瘤
と思われた組織は虫垂であったと判明し、虫垂
を剥離したのち、摘出した。後腹膜腔を開放、

図 3　造影 CT 画像（発症 9 カ月後）
骨盤内腫瘤の縮小を認める。

図 4　注腸造影画像
壁外性圧排像を認める。瘻孔は認めない。
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尿管周囲の癒着剥離を試みたが組織が固く、あ
る程度剥離し、手術終了とした。

術後病理診断：腹膜炎、慢性虫垂炎
腹水培養：陰性
術後経過：術後経過は良好であり、術後 5 日

目に退院となった。術 1 カ月後に DJ カテーテ
ルを抜去した。水腎症を認めなかった。

考　　察
虫垂炎は、日常臨床よく遭遇する疾患であ

り、腹痛の症例において常に鑑別におくべき疾
患である。しかし、典型例は 50 ～ 60％とされ、
特に、症状がはっきりせず、また穿孔をおこし

やすい小児や高齢者、右卵巣病変や骨盤腹膜炎
との鑑別が困難となりやすい若年女性では診断
困難例が多いとされる。若年女性に限ると誤診
率が 25 ～ 60％との報告もある 1）, 2）。診断は臨
床症状、理学的所見、血液検査所見とともに、
腹部 CT 検査、腹部超音波検査といった画像診
断を組み合わせて行われ、特に腹部 CT 検査は
診断率 90％以上と非常に有用な検査である 3）, 

4）, 5）。しかしながら、CT での診断手順はまず
虫垂を同定したのち、虫垂の腫大や周囲脂肪織
の濃度上昇といった炎症所見の有無を評価する
ため、虫垂の同定が困難な穿孔や壊死した例、
膿瘍形成例では診断が難しくなる 3）。

虫垂炎が腫瘤を形成し慢性に経過する例はし
ばしば認められるが、本症例のように、水腎症
を合併する例は 2.6 ～ 6.5％とされている 6）, 7）。
また、報告のほとんどが小児であり、成人での
合併例は稀である。その他にも、機械的圧迫や
炎症波及により、慢性経過例では周辺臓器に
様々な合併症を起こしうる。婦人科領域では骨
盤腹膜炎や骨盤膿瘍、その他、腸閉塞、虫垂腸
管瘻、大腸狭窄などの腸管病変、膀胱炎や虫垂
膀胱瘻などの泌尿器科的合併症、また後腹膜や
横隔膜下など遠隔部位での膿瘍形成などが報告
されている。

腹痛の症例、特に慢性経過例においては、虫
垂炎が非典型的な経過や様々な合併症をとりう
ることに常に留意する必要があると考えられ
る。

今回の症例では、周囲への浸潤、瘻孔形成の
可能性がある腫瘤形成を認めたこと、子宮内容
物培養検査で Actinomyces species: 3+ であっ
たことより、骨盤放線菌症が疑われた。

放線菌症とは Actinomyces 属による慢性
化膿性肉芽種性感染症であり、頻度は、非常
にまれである。好発部位は、顔面・頚部（40-
60％）、肺・胸部（10-20%）、腹部・骨盤部（20-
30％）である 8）。放線菌は口腔内、大腸内、女
性下部生殖器の常在菌であり、感染や損傷が
ある場合に日和見感染的に病原性を発揮する
とされる。衛生環境の改善により口腔内常在
菌による内因性感染は激減したとされる一方、

図 5　手術所見 1
腸管右側、右卵巣後方の後腹膜にかけて癒着
を認め、索状組織が強固に癒着していた。

図 6　手術所見 2
腫大し、引き伸ばされた虫垂。癒着は強固で
あった。
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近年子宮内避妊用具（IUD）使用歴のある成人
女性において外陰部・膣からの上行性感染に
より骨盤放線菌症が発症した症例の報告が多
くなされ、関連が注目されている 8）, 9）。骨盤
放線菌症の臨床症状は PID と同様の腹痛、発
熱、悪臭帯下などであり特徴的所見を欠いて
いる。また、慢性的な進行をするため、臨床
症状は比較的軽度で、腹膜刺激症状を呈する
ほどの腹痛をきたす症例はまれであり、血液
検査においても炎症所見は正常または軽度で
ある。よって、炎症性疾患以外の疾患との鑑
別も要する。放線菌症は浸潤性に増殖し、腫
瘤、瘻孔、瘢痕形成を特徴とするため、しば
しば悪性腫瘍との鑑別が問題となることがあ
る。画像所見の特徴として、腹部 CT 検査で
は、境界不明瞭な内部不均一な腫瘤形成、炎
症波及による周囲脂肪織の CT 値上昇、隣接
腸管の壁肥厚、また注腸検査における壁外性
圧排所見などが報告され 10）、いずれも本症例
と一致する所見である。確定診断は腫瘤から
菌塊を証明することであるが、穿刺が困難で
あったり穿刺できたとしても検出率は低いと
される 11）。本症例では、子宮内容物培養検査
を採取した時点で、放線菌症を念頭に入れて
いたため、培養検査で検出されたものの、腫
瘤の穿刺は施行しておらず、確定診断はなさ
れなかった。放線菌症の術前診断は非常に困
難であり、術前に確定ないし臨床診断がつい
たものはわずか 20 ％未満との報告もある 12）。

虫垂炎、骨盤放線菌症いずれも抗生剤投与に
て改善を認めない症例は外科的切除が必要とさ
れる。今回の症例とは逆に、術前に虫垂炎と診
断されて術中に婦人科疾患が判明することもあ
る。診断的・治療的手術を予定する際に、腹腔
内の十分な観察が可能となる腹腔鏡下手術は有
用であると考えられる。

結　　語
診断困難な腹痛や骨盤内腫瘤を認める症例

は、婦人科へ紹介されることが多い。
虫垂炎など非典型例の多い疾患、放線菌症な

ど稀な疾患も念頭におき、鑑別診断・治療をす

すめていく必要がある。また、内科的治療に抵
抗する症例においては、外科的介入の時期を逸
しないことが重要であり、この際、腹腔鏡下で
の観察・手術が有用である。
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特発性腟壁穿孔により腸管脱出をきたした完全子宮脱の 1 例
A case report of spontaneous transvaginal evisceration due to uterine prolapse
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【概要】　腟からの腸管脱出は比較的稀ではあるが、子宮全摘出後の腟断端離開により発症した報
告が散見される。一方で、手術歴のない特発性腟壁穿孔による腸管脱出は極めて稀である。今回、
未治療の子宮脱が原因で腟壁穿孔により腸管脱出をきたした 1 例を経験したので報告する。症例
は 86 歳、1 経産。以前より子宮脱を認めていたが、放置していた。下腹部痛が突然出現したため
当院救急外来を受診した。腟壁から腸管が脱出しており、完全子宮脱および腟壁穿孔による腸管
脱出と診断し、緊急手術を施行した。手術は腟式手術と腹腔鏡手術により実施した。脱出した腸
管を洗浄しながら腹腔内に還納後、穿孔部位を縫合閉鎖し、腟式子宮全摘術および前後腟壁形成
術を施行した。次いで腹腔鏡下に、腹腔内を洗浄して手術を終了した。術後 6 日目までは経過良
好であったが、その後に偽膜性腸炎や深部静脈血栓症を発症し管理に難渋した。さらに腟断端部
の膿瘍形成も認められたが、経腟的な洗浄ドレナージにより寛解して、術後 69 日目に退院となっ
た。退院後 1 ヶ月の時点で、特に異常は認められていない。今後、骨盤臓器脱の診療にあたって
は、手術歴の有無にかかわらず、稀ではあるが腸管脱出が起こり得ることは考慮すべきである。

Key Words : transvaginal evisceration,  uterine prolapse
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緒　　言
特発性腟壁穿孔による腸管脱出は極めて稀で

ある。発症者の多くは閉経後であり、子宮全摘
出術や子宮脱手術の既往を有する。手術歴のな
いものはさらに稀であり、本邦では会議録で 2
件報告があるのみである。腟からの腸管脱出の
リスク因子としては閉経後女性、婦人科手術の

既往の他に、放置された骨盤臓器脱、多産、高
齢 1）、性交渉などの物理的刺激、排便時のいき
み、咳、くしゃみ等による腹圧刺激が指摘され
ている 2）。今回、急性腹症で救急外来を受診し、
完全子宮脱および腟壁穿孔、腸管脱出を認めた
ため、腟式および腹腔鏡による緊急手術を施行
し、一期的に治療した症例を経験したので報告
する。

症　　例
症　例：86 歳、女性
妊娠分娩歴：1 経妊 1 経産
既往歴：慢性心不全、不整脈
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現病歴：以前より子宮脱を認めていたが放置
していた。突然下腹部痛が出現したために当院
救急外来を受診した。

来 院 時 身 体 所 見： 意 識 清 明、 血 圧
107/62mmHg、脈拍 72 回 / 分整、体温 37.3℃

血液所見：WBC 9,000/μl、Hb 8.9g/dl、Plt 36
× 10 4/μl 、CRP 2.97mg/dl、BUN 30.0mg/dl、
Cre 1.35mg/dl、他に特記すべき異常所見は認め
なかった。

腹部単純 CT（図 1）：小腸の一部では壁肥厚
を認め、小腸間膜領域にガス像を認めた。視診
上、完全子宮脱および後腟壁より小腸の脱出を

認めた（図 2）。以上より還納整復術が必要と
判断し、緊急手術を施行することとなった。

術中所見：腟後壁に 4cm 大の穿孔部位を認
め、小腸が約 1m 脱出していた。小腸を腹腔内
に用手的に還納後（図 3）、穿孔部位を縫合し
閉鎖した。そこから腟式子宮全摘術および前後
腟壁形成術を施行し、穿孔部位を含む余剰腟壁
を切除した（図 4）。次いで、腹部に 5mm ポー
トを 3 カ所留置し、腹腔内を観察した（図 5）。
小腸に若干の浮腫は認めたが血色は良好であ
り、穿孔は認めなかった。軽度混濁した腹水を
認めたため、腹腔内を生理食塩水 5,000ml で洗
浄し、手術を終了した。

図 1 腹部単純 CT
腸管外に free air を認める。

図 3 術中所見
小腸を腹腔内に還納後、腟後壁に穿孔部位を
認める。

図 4 術中所見
膣式子宮全摘出術および前後膣壁形成術を
行った後の状態を示す。

図 2 初診時所見
完全子宮脱と小腸脱出を認める。
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術後経過：術後 1 日目に自立歩行が可能と
なり、術後 2 日目より排ガスおよび排便を認
め食事を開始した。術後 6 日目までは経過良
好であったが、術後 7 日目に腹痛、下痢便が
出現し、腹部 CT で大腸の浮腫を認めた。検
査では Clostridium difficile toxin 陽性および
Clostridium difficile 抗原陽性であり、偽膜性
腸炎と診断し 11 日間のバンコマイシン塩酸塩

（VCM）0.5g/day の内服治療を行った。術後
29 日目に尿路感染症を発症したため、レボフ
ロキサシン（LVFX）250mg/day の内服治療
を行ったところ偽膜性腸炎が再燃したため、術
後 33 日目よりメトロニダゾール（MNZ）1.5g/
day の内服治療を開始した。7 日間の MNZ 内
服でも改善せず、VCM 1g/day 内服に変更し
て術後 65 日目まで継続したところ、偽膜性腸
炎は治癒した。血栓予防のため手術時より間欠
的空気圧迫法を行い、術後早期より離床に努め
ていたが、術後 35 日目には左下肢痛および左
下腿浮腫が出現し造影 CT を撮影したところ、
左大腿静脈に血栓が認められたため、深部静脈
血栓症と診断して抗凝固療法を開始した。また
同日の MRI で腟断端部に 4cm 大の膿瘍を認め
たため、腟断端部の縫合糸を抜糸後に、腟断端
から膿瘍腔へカテーテルを留置し、生理食塩水
による洗浄を毎日行った。術後 50 日目に膿瘍
腔が消失したため、洗浄を終了した。術後 69
日目に炎症も改善し、退院となった。退院後
1 ヶ月の時点で異常は認められていない。術後
経過を表 1 に示す。

図 5 腹腔鏡所見
軽度混濁した腹水と小腸の浮腫を認める。
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考　　察
腟からの腸管脱出は近年、子宮全摘出後の術

後合併症として報告が散見される。その頻度は
0.09%～ 0.28%と報告されている 3），4）。術式別に
検討すると、腹式および腟式に比較して、腹腔
鏡下子宮摘出術（TLH）で頻度が高いとされる
4）。その原因としては技術的問題やパワーソー
スによる断端の組織障害等が指摘されている。

一方、手術歴のない腟からの腸管脱出は極め
て稀である。特発性腟壁穿孔による腸管脱出
は、1907 年に McGregor により初めて報告 5）

されて以来、全世界で約 80 件の報告がある 6），

7）。Kowalski らの検討では、手術歴のないもの
は 60 症例中 16 症例（27%）であった 6）。発症
要因としては、大きく 2 つに分けられる。1 つ
は閉経後、すなわち低エストロゲン状態による
骨盤支持組織の脆弱化と腟の萎縮・菲薄化であ
る。もう 1 つは腟脱の存在であり、恒常的に脱
出した腟の弛緩・伸展やびらん・潰瘍の形成に
よる腟の菲薄化である。

腟からの腸管脱出の修復術の方法としては、
腟式手術、開腹手術、腹腔鏡手術が挙げられ
る。Virtanen らの報告 8）によれば、72%で経
腹アプローチが行われている。本症例において
も、腹腔内を観察および洗浄するために経腹ア
プローチが必要とされ、低侵襲である腹腔鏡に
よる手術方法を選択した。その結果、術後早期
に離床が可能となった。また術後の腹腔内感染
もなく、腹腔鏡による洗浄で十分であった。腹
腔鏡手術による修復術の報告はいくつかあり
9），10）、今後、低侵襲手術の需要増加とともに、
腹腔鏡手術の増加が予測される。

また、子宮脱の治療方法は非観血的治療と観
血的治療に分けられる。非観血的治療としては
ペッサリーリングがある。観血的治療としては
腟式子宮全摘術および前後腟壁形成術や腟閉鎖
術、Manchester 手術が代表として挙げられる。
近年では TVM（Tension-free Vaginal Mesh）
手術、腹腔鏡下仙骨腟固定術といったメッシュ
を使用した新たな術式も登場している。

腸管脱出のある子宮脱を手術するにあたって
は、一期的手術および二期的手術の選択が必要

である 11）。全身状態や腟壁の状態が極めて悪
い場合は、初回手術で腸管および腟壁穿孔部位
の修復術のみ行い、二期的に子宮脱の手術を行
う方が良いとされる。その方が腟壁の炎症も改
善しており、術後の感染リスクを最小限にでき
る。本症例においては、全身状態や腟壁の状態
に問題なく、一期的に子宮脱の根治術が可能と
判断し、用手的に腸管の還納が可能であったた
め、まず腟式子宮全摘術と前後腟壁形成術を施
行し、その後脱出した腸管の状態の確認と洗浄
を腹腔鏡下に行うことを選択した。高齢でもあ
り術後管理には難渋したが、一期的手術で治癒
することが可能であった。

骨盤臓器脱は稀に腸管脱出を引き起こす。一
旦起きれば、死亡率は 6 ～ 10%と報告されて
いる 8）。しかし、一般的には生命予後に関係な
いと考えられ、骨盤臓器脱を長期間放置してい
る患者も少なくない。一方、医療者側も同様に
考え、高齢等を理由に積極的治療を行わない症
例もある。今後、放置された骨盤臓器脱を診療
する際には、稀ではあるが腸管脱出が起こり得
ることを考慮すべきである。
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自然経過にて腫瘍崩壊症候群を呈した卵巣癌の 1 例
A case of spontaneous tumor lysis syndrome in an ovarian cancer patient.
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【概要】　腫瘍崩壊症候群（TLS：tumor lysis syndrome）とは腫瘍の急速な崩壊により細胞内容物
が血中に多量に放出されることで生じる、致死的な代謝異常である。一般的には造血器腫瘍での
発症、抗腫瘍治療に関連した発症が知られている。固形癌での発症や、抗腫瘍治療とは無関係の
自然経過での発症は非常に稀である。今回、われわれは自然経過に TLS を発症した卵巣癌の 1 例
を経験したので報告する。症例は 63 歳、2 経妊 1 経産。腹部膨満、食思不振にて受診し、画像検
査にて充実性成分を伴う多房性の長径 60㎜の右卵巣腫瘍、大網結節、腹膜結節、多量腹水を認め、
卵巣癌を強く疑った。腹部膨満に対して適宜腹水ドレナージを施行し試験開腹術を予定していた
ところ、麻痺性イレウス、乏尿となり全身状態が悪化した。また初診時より腎障害、低アルブミ
ン血症、高カリウム血症、炎症反応高値を認め、感染や脱水が推察された。腎前性腎障害と判断
し、大量補液に加えアルブミン製剤を投与するも利尿が得られなかった。その後、電解質異常に
よる不整脈が出現し、死亡確認に至った。剖検結果からは右卵巣原発の未分化癌 Stage Ⅲ c であ
り、脾転移、大網結節、腹膜播種を認めた。原発巣である卵巣は溶解壊死が強く、臨床経過から
も TLS と診断した。急激な腎障害や電解質異常は、腎前性の要因のみではなく、TLS により引き
起こされたものと考えられた。
TLS は造血器腫瘍に多く認められる合併症であり、急速に進行する致死的な病態である。固形癌
や自然経過での発症は稀とされているが、適切にリスク評価をし、脱水や腎障害の存在、腫瘍量
が多いなどのリスク因子をもつ症例では TLS の発症も念頭にき、早期の治療介入をすることが重
要である。

Key Words : tumor lysis syndrome,  ovarian cancer,  solid cancer,  undifferentiated carcinoma
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諸　　言
腫瘍崩壊症候群（TLS：tumor lysis syndrome）

とは腫瘍の急速な崩壊により細胞内容物が血中

に多量に放出されることで生じる代謝異常であ
り、その結果として電解質異常、腎障害、不整
脈を誘発し、死に至る可能性のある重篤な症候
群である。一般的には造血器腫瘍での発症、抗
腫瘍治療に関連した発症が知られている。固形
癌での発症や、抗腫瘍治療とは無関係の自然経
過での発症は非常に稀である。今回われわれは
自然経過にて TLS を発症した卵巣癌の 1 例を
経験したので報告する。
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症　　例
患　者：63 歳、女性。2 経妊 1 経産
主　訴：腹部膨満、食思不振
既往歴、家族歴：特記事項なし
現病歴：数日前からの腹部膨満を主訴に近医

内科受診。内服にて経過観察していたが、膨満
感増悪、食事摂取不良出現し、当院救急外来受
診となった。

身体所見および検査所見：身長 156cm、体
重 49kg、体温 37.0℃、血圧 135/87mmHg。

腹部膨満、軟、正中下腹部を中心に軽度の圧
痛あり。筋性防御なし。下腿浮腫なし。

採血検査では BUN25.5mg/dl、クレアチニ
ン 0.85mg/dl、カリウム 6.1mEq/l、アルブミ
ン 1.8g/dl、LD220U/l、尿酸 5.2mg/dl、無機リ
ン 4.0mg/dl と急性腎障害、脱水を認めた。ま
た白血球数 40500/µl、ヘモグロビン 14.2g/dl、
血小板数 789000/µl、CRP32.6mg/dl、プロカ
ルシトニン 3.48ng/ml と炎症反応が高く細菌
感染症の可能性も示唆された。腫瘍マーカー
は CA125 が 229U/ml と高値であったが CEA、
CA19-9 は基準値以下であった。

超音波、MRI、CT による画像検査では、骨
盤内に充実成分を伴う多房性の長径 60㎜の右
卵巣腫瘍を認め、さらに肝表面に及ぶ多量の腹
水、脾内腫瘤、大網・腹膜に結節影が見られた

（図 1, 2）。

以上より卵巣癌による癌性腹膜炎が最も強く
考えられた。腹部膨満感が強いため、適宜腹
水ドレナージを施行しつつ試験開腹術を予定
していたところ、入院 7 日目に麻痺性イレウ
ス、乏尿となり全身状態が悪化した。翌日の
血液検査では BUN97.0 mg/dl、クレアチニン
4.67mg/dl、LD279U/l、尿酸 8.4mg/dl、カリ
ウム 6.5mEq/l と腎障害、電解質異常の進行が
みられた。

初診時から高度の脱水、腎前性腎障害も推察
されており、1 日 2000ml ～ 3500ml の補液に加
えアルブミン製剤を適宜投与したが、その後も
利尿は得られなかった。また細菌性腹膜炎の併
存の可能性も考慮したが、血液、腹水とも細菌
培養はすべて陰性であり、臨床経過からも細菌
感染の可能性は低いと判断し抗生剤投与は 7 日
目で中止した。

乏尿持続に伴い腎障害と電解質異常がさらに
進行し致死的状態が推測されたため、本人・家
族に血液透析の選択についても説明したが、希
望されなかったため緩和的治療を行う方針と
なった。入院 11 日目に電解質異常による不整
脈が出現し死亡確認となった。

同日、家族の希望により病理解剖を行った。
剖検では、原発巣である右卵巣腫瘍は破綻して
おり、溶解壊死も強く実質が確認できない状態
であった（図 3）。他にも右卵管、左卵巣上皮、
脾臓、腹膜結節、大網にも腫瘍細胞の浸潤があ
り、大網や腸間膜は浸潤が強く壊死像も認めた

（図 4）。腎臓の組織は正常所見が確認され、腎
図 1 腹部 CT

肝表面まで腹水貯留し、脾内腫瘤を認める。

図 2 骨盤部 MRI　T2 強調画像
長径 60㎜の多房性卵巣腫瘍。充実成分を認
める。
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虚血を示す急性尿細管壊死像は認めなかった
（図 5）。その他の肝臓、心筋、腸管などの臓器
でも虚血所見は見られなかった。

白血球、好中球が臨床経過で異常高値であっ
たが、免疫染色にて G-CSF 産生腫瘍は否定
された。また卵巣や脾臓に好中球の集積は見
られたが、細菌感染の有無を判断することは
困難であった。原発巣の卵巣の組織型につい
ては、HE 染色標本、CK7+、CK20-、p53+、
ER-、CA125-、カルレチニン -、vimentin+
といった複数の免疫染色の結果から当初は漿
液性腺癌が最も考えられた。しかし、漿液性
腺癌と診断するには腺管構造が不明瞭である
こと、増殖している腫瘍細胞が特定の構築を

示していないことなど根拠に乏しく、複数の
病理医の見解をまとめ、未分化癌 Stage Ⅲ c
の診断に至った（図 6）。

これらの剖検結果をふまえ、臨床経過でみら
れた急速な腎障害や電解質異常は TLS の病態
に合致するものと考えた。本症例では抗腫瘍
治療を行っておらず、自然経過にて発症した
TLS と診断した。

考　　察
TLS は腫瘍の急速な崩壊により、細胞内に

存在する核酸、カリウム、リンなどが血中に多
量に放出されることで生じる代謝異常である。
これらの代謝産物は通常、尿中に排泄され血中

図 3 子宮、付属器
原発巣の右卵巣は溶解壊死しており実質は確
認できなかった。

図 5 腎　病理標本
腎臓の組織は正常所見であった。

図 4 腸間膜
辺縁不正な白色の粟粒結節を多数認めた。

図 6 右卵巣　病理標本
壊死した腫瘍細胞を認める。特定の構築を示
していない。
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に蓄積されることはないが、尿中排泄能を超え
た多量の代謝産物が血中に放出されることによ
り、高尿酸血症、高カリウム血症、高リン血
症、低カルシウム血症となる。これにより、重
篤な腎障害や不整脈、痙攣が引き起こされ、時
に致死的経過をたどる 1）－ 6）。

これまで TLS は細胞増殖速度の速い造血器
腫瘍での発症や、初回化学療法後の発症が多い
とされてきた 1）－ 6）。しかし近年固形癌での発
症や自然経過での発症、放射線療法やステロイ
ド、モノクローナル抗体、IFN-αにより発症し
た TLS が報告されるようになってきた 3）。固
形癌での TLS 発症をまとめた文献では、2012
年 11 月までに 103 例が報告されている 7），8）。
これによると肝細胞癌、乳癌、小細胞肺癌など
が多く、卵巣癌は 4 例の症例報告にとどまり、
その全例が抗腫瘍治療後に発症したものであっ
た 9）－ 12）。

一方、自然経過にて発症する TLS は稀であ
り全 TLS のうち 1.08％との報告がある 13）。さ
らに固形癌における自然経過での発症について
は、これまで胚細胞腫瘍 14）、胃癌 15）、乳癌 16）、
大腸癌 17）、褐色細胞腫 18）、肝細胞癌 19）、前立
腺癌 20）、肺癌 21）、悪性黒色腫 22）、腎細胞癌 23）、
胆管癌 24）で報告されているのみである。

固形癌での TLS の特徴は、造血器腫瘍に比
べると自然経過での発症が多いこと、発症時期
に幅があること、死亡率が高いことなどがあげ
られる。Baeksgaard L らは 2003 年に固形癌で
TLS を発症した患者のうち 3 人に 1 人が死亡
に至ったと報告しており、その死因は急性腎不
全が最も多い 25）。これには TLS の発症頻度が
固形癌で少ないため、予防的治療やモニタリン
グが軽視され対応が遅れやすいことも関与して
いると考えられる。

TLS の 診 断 に は Cairo and Bishop に よ る
laboratory TLS（LTLS）と clinical TLS（CTLS）
に分類するものが広く使用されてきた 2）。
LTLS の診断には、高尿酸、高カリウム、高リ
ン、低カルシウム血症のうち 2 項目以上を満た
す必要がある（表 1）。CTLS では LTLS の基
準を満たし、かつクレアチニン値の上昇、不

整脈、痙攣、死亡のいずれかを伴う必要があ
る（表 2）。本症例では TLS を推定しておら
ず、リンやカルシウムはモニタリングできてい
なかったが、乏尿となった後の採血結果では尿
酸とカリウムの値が LTLS の基準を満たして
いた。さらに腎障害や電解質異常の進行に伴い
致死的不整脈をきたして死亡に至った経緯から
CTLS と診断できる。原発巣の強い溶解壊死と
いう剖検結果も、TLS に矛盾しないものであっ
た。またわれわれは当初、急速な腎障害の悪化
や乏尿は腎前性の要因のみによるものと考えて
いた。しかし剖検では腎虚血を示す急性尿細管
壊死像は認められず、その他の臓器にも虚血や
循環障害を示唆する所見は見られなかった。こ
れにより、腎障害の原因として、腎前性だけで

表 1　laboratory TLS（LTLS）
Cairo と Bishop による診断基準 2）

元 　 素 血中測定値

尿 　 酸 476μmol/L（8mg/dl）以上または基
準値の25%の増加

カ リ ウ ム 6.0mmol/L以上または基準値の25%
の増加

リ ン 酸 1.45mmol/L（4.5mg/dl）以上または
基準値の25%の増加

カルシウム 1.75mmol/L（7mg/dl）以下または基
準値の25%低下

2 項目以上の合致で laboratoryTLS と診断する。

表 2　clinical TLS（CTLS）
Cairo と Bishop による診断基準 2）

1 腎障害　血清クレアチニン値の上昇（≧正常
上限×1.5）

2 痙攣　不整脈

3 死亡

LTLS を満たし、かつ上記項目のいずれかに該当する
と clinical TLS と診断する。
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なく TLS による腎性の要因も関与していたも
のと考えられた。

TLS の 発 症 リ ス ク は、 ① 腫 瘍 因 子、 ②
LTLS の有無、③腎障害の有無の 3 つで評価
し、低リスク、中間リスク、高リスクに分類
するものが一般的であり、TLS 発症頻度はそ
れぞれ 1％未満、1 ～ 5％未満、5％以上とされ
ている。固形癌は①腫瘍因子のみで低リスク
に分類され、② LTLS の有無や③腎障害の有
無は考慮されない 1）。腫瘍因子としては、腫
瘍量やサイズが大きいこと、増殖速度が速い
こと、化学療法への感受性が高いことなどが
挙げられる 1）－ 5）。低リスクである固形癌でも
このような特徴を持つ胚細胞腫や神経芽腫な
どは中間リスクに分類される 1）。

しかし患者側の要因として、広範囲な骨髄浸
潤、肝転移、白血球数の著明な上昇、LD や尿
酸の上昇、脱水、感染症、既存の腎障害、腫瘍
による尿路の圧迫などを TLS 発症リスクとす
べきとする文献もある 8），21）。さきの分類で低
リスクとされる固形癌であっても、このような
要因をもつ場合には中間リスクとすべきかもし
れない。

TLS の発症リスク評価に基づき予防的治療
を行うことが重要である。治療の基本はモニタ
リングと大量補液であり、TLS 発症前に十分
な利尿をつけることである 3），8）。中間リスク
の患者にはそれに加え尿酸生成抑制薬を、高リ
スクの患者にはラスプリカーゼ投与が推奨され
る 6）。また実際に TLS が発症した場合には血
液浄化療法も必要となってくる 1），2），6）。

本症例では、入院時から多量腹水、脱水、腎
障害を認めており、白血球上昇、骨盤内の巨大
な腫瘍といった TLS の誘因となるリスクが複
数存在していた。本来低リスクである卵巣癌で
はあるが複数のリスク因子を認めており、TLS
の発症リスクは中間リスク以上であったと考え
られる。早期から TLS の発症も念頭におき治
療にあたるべきであった。

本症例は自然経過にて発症した卵巣癌での
TLS の症例であり、固形癌における TLS の発
症リスク評価の必要性をあらためて考えさせら

れるものであった。固形癌での TLS の発症は
稀ではあるが死亡率が高く、その発症を防ぐた
めの予防的治療が最重要と考えられた。

結　　語
固形癌、自然経過での TLS の発症は非常

に稀である。ただしその病態は致死的であり
oncology emergency である。今後も新たな抗
腫瘍薬の開発に伴い、固形癌での TLS の発症
は増加していくことが予測される。固形癌にお
いても TLS のリスク評価を適切に行い、早期
の治療的介入をすることが望ましい。
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母児間輸血症候群を契機に診断された胎盤内絨毛癌の 1 例
A case of intraplacental choriocarcinoma associated with fetomaternal transfusion
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【概要】　妊娠 36 週で母児間輸血症候群を発症し、病理検査により胎盤内絨毛癌と診断された 1
例を経験した。症例は妊娠 36 週 5 日、胎動減少を主訴に受診し、胎児心拍陣痛モニターにて
sinusoidal pattern を呈したため、緊急帝王切開術を施行した。児は 2188g の男児、Apgar score 2
点 /3 点（1 分値 /5 分値）、皮膚色蒼白、Hb 3.2g/dl と貧血を認めた。手術直後の母体血中 HbF は
1.8%と上昇しており、母児間輸血症候群と診断された。胎盤の病理検査にて胎盤内絨毛癌を認め、
母児間輸血症候群の原因と考えられた。母児ともに転移は認められなかった。母体に化学療法を
行い、経過は良好である。母児間輸血症候群の原因のひとつに胎盤内絨毛癌があり、胎盤の病理
学的検索は必須と考えられる。

Key Words : Intraplacental choriocarcinoma,  fetomaternal transfusion,  sinusoidal pattern
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緒　　言
胎盤内絨毛癌は非常に稀な疾患であるが、近

年、母児間輸血症候群を契機に胎盤内絨毛癌が
診断される症例報告が散見される 1）～ 14）。今回
胎児心拍陣痛モニター（CTG）にて sinusoidal 
pattern を認め、母児間輸血症候群と診断した
後、胎盤の病理検査にて胎盤内絨毛癌と診断さ
れた 1 例を経験したため、文献的考察を加え報
告する。

症　　例
患　者：32 歳、女性
主　訴：胎動減少
妊娠分娩歴：3 回経妊、2 回経産（帝王切開：

2 回、人工妊娠中絶：1 回）
既往歴：気管支喘息
現病歴：自然周期において妊娠が成立し、妊

娠初期より当院にて妊婦健診を施行していた
が、特に異常の指摘はなかった。妊娠 36 週 5
日、胎動減少を主訴に受診した。腹痛や不正性
器出血等の症状は認めなかった。経腹エコーに
て、児は頭位で発育は正常であった。羊水指数

（AFI）は 16 であった。胎盤は明らかな異常は
なく、剥離所見も認めなかった。胎児の心拡大
や胸水、腹水などはなく、臍帯動脈の途絶・逆
流も認めなかった。中大脳動脈は描出不良のた
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め、血流速度等の評価は不能であった。CTG
所見で sinusoidal pattern（レベル 4）が疑わ
れたため入院管理とし、その後も sinusoidal 
pattern が持続した。さらに一過性徐脈と思わ
れる波形も出現したため（図 1 参照）、同日、
外来受診から約 2 時間後に緊急帝王切開を施行
した。

新 生 児 経 過：出生直後より啼泣はなく、
Apgar score 2 点 /3 点（1 分 値 /5 分 値 ） で
あった。外観は皮膚蒼白で体動は少なかった。
大泉門は平坦であり、胸部は呼吸音清・心雑音
なく、腹部は平坦・軟で、筋緊張は低下してい
た。出生体重は 2188g、身長 45cm であった。
バイタルは血圧 47/39mmHg、心拍数 143bpm

図 1 入院後の CTG
黒矢印：一過性徐脈と思われる波形　　赤矢印：胎動マーカー

表 1　血液検査所見
母体 新生児

0 型 Rh（+） B 型 Rh（+）
不規則抗体　　  陰性 WBC 16,800/mm3 （3,400 ～ 9,400） Na 137mEq/l （138 ～ 146）
間接クームス　  陰性 RBC 92 × l04mm3 （406 ～ 544） K 4.1mEq/l （3.6 ～ 4.9）
HbF（術直後） 1.896（<1.0％） Hb 3.2g/dl （13 ～ 17） Cl 110mEq/l （99 ～ 109）

Hct 11.2% （38.6 ～ 50.4） Ca 9.8mEq/l （8.7 ～ 10.3）
Plt 30.8 × l04mm3 （16.4 ～ 38.9）
TP 3.5g/dl （6.7 ～ 8.3） IgG 342mg/dl （870 ～ 1700）
Alb 2.4g/dl （4 ～ 5） IgA 4mg/dl （110 ～ 410）
BUN 7.2mg/dl （8 ～ 22） IgM 6mg/dl （35 ～ 220）
Cr 0.48mg/dl （0.6 ～ 1.1）
AST 41U/L （13 ～ 33）
ALT 7U/L （6 ～ 30） 臍帯血 pH　　7.145
LDH 509U/L （119 ～ 229）
CPK 324U/L （62 ～ 287）

（　）内は正常価
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であった。臍帯動脈血の pH は 7.145 であった。
血液検査では WBC 16,800/μL、Hb 3.2g/dL、
Hct 11.2%、Plt 30.8 万 /μL と著明な貧血を認
めた（表 1 参照）。血液型は B 型 Rh（+）で
あった。T-Bil は 0.98mg/dL と正常で、溶血性
貧血は否定的であった。

帝王切開直後の母体血にて HbF 1.8％（正常
値＜ 1.0％）を認め、母児間輸血症候群と診断
され、児に対しては輸血等の治療が施された。

胎盤所見：重量は 700g であり、臍帯は側方
付着であった。胎盤辺縁の母体側の一部で直径
2 ～ 3cm 程度の、境界不明瞭で肉眼的には梗
塞巣と判断される病変を認めた（図 2）。同部
は中心性壊死を伴い、その辺縁部では、絨毛状
構造を形成する間質成分の表面に、栄養膜細胞
性の異型細胞の増殖が観察され（図 3）、胎盤
内絨毛癌と診断された。

術後経過：母体は帝王切開後、経過良好のた
め術後 7 日目に退院した。術後 13 日目に胎盤
の病理検査にて胎盤内絨毛癌の診断となったた
め、胸腹部造影 CT、頭部 MRI、PET-CT を施
行した。PET-CT にて子宮内に集積を認めた
ため、子宮内膜掻爬を行ったが、腫瘍組織の遺
残は認めなかった。

術後 7 日目の血中 hCG は 628.8mIU/mL で
あったが、1 ヶ月後に血中 hCG は 2.4mIU/

mL、2 ヶ 月 後 に 血 中 hCG 0.5mIU/mL と
正 常 化 し た。 術 後 4 ヶ 月 か ら MEA 療 法

（Methotrexate 450mg/body, Day1, Etoposide 
100mg/body, Day1～4, Actinomycin-D 0.5mg/
body, Day1 ～ 4, Folinic acid 15mg/body, 
Day2 ～ 3［12 時間毎に 3 回投与］, 2 週間毎）
を 4 コース施行し、その後は 3 ヶ月毎にフォ
ローしている。妊娠許可はなかったが、治療
後 9 ヶ月目に、妊娠による hCG 上昇を認めた。
経済的理由により人工妊娠中絶を選択し、その
後 hCG は正常化している。

児 の 経 過 は 良 好 で、 日 齢 10 の β-hCG は
0.2ng/ml と正常値であった。胸腹部 CT、頭部
MRI を施行したが、特記すべき所見はなかっ
た。日齢 22 に自宅退院となった。

術後 1 年 6 ヶ月現在、母体に再発・転移の徴
候を認めず、児にも転移の所見は認めていな
い。

考　　察
絨毛性疾患には、胞状奇胎、侵入胞状奇胎、

絨毛癌、胎盤部トロホブラスト腫瘍、類上皮性
トロホブラスト腫瘍、存続絨毛症の 6 つがあ
る。その中で、絨毛癌は妊娠性、非妊娠性に分
類されるが、妊娠性絨毛癌は全妊娠の 0.04％に
生じるとされている 15）。その中でも胎盤内絨

図 2 胎盤肉眼像
胎盤の母体側に直径 2 ～ 3cm 程度の病変（矢
印）を認める。肉眼的に梗塞が疑われたため、
切片を作成した。

図 3 腫瘍部強拡大像（HE 染色）
腫瘍の中心に壊死を認め（白矢印）、辺縁部
には絨毛状構造を形成する間質成分の表面
に、栄養膜細胞性の異型細胞の増殖を認める

（黒矢印）。
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毛癌は稀な疾患であり、報告例も少ない。
近年、胎盤内絨毛癌に関しての症例報告で、

本症例と同様に母児間輸血症候群を契機に発見
される症例が散見される 1）～ 14）。

母児間輸血症候群は、何らかの機序で絨毛構
造が破綻し、胎児血が母体血中に流入するこ
とで胎児の貧血をきたす疾患である。胎児貧
血を生じる他の原因疾患が存在せず、母体血
中に HbF などの胎児血液成分が認められるこ
とで診断される。胎盤内絨毛癌によって母児間
輸血症候群を生じる機序は十分に解明されてい
ないが、絨毛癌による絨毛構造の破綻に起因す
るとした論文が多くみられる 1），8），11），13）。ま
た、絨毛間腔の圧は 10mmHg であるのに対し
て、絨毛間腔に接する胎児循環の血圧は 15 ～
30mmHg であるため、この圧較差により胎児
から母体側へ血液が移行するとされている 16）。

過去に発表された胎盤内絨毛癌の症例で、
我々が検索し得た全 71 症例 1）～ 14），17）～ 24）と、
本症例をあわせた合計 72 症例において、31 例

（43％）に母児間輸血症候群を認めた。これは、
母児間輸血症候群を契機に胎盤検索を行い、胎
盤内絨毛癌が発見される例が多いためと考えら
れる。胎盤内絨毛癌は、肉眼的には梗塞もしく
は血栓に類似した灰白色～黄色の単発性の境界
明瞭な結節性病変が多い 4），11），20）とされ、本
症例も肉眼的に梗塞と思われた病変が胎盤内絨
毛癌であった。一方、報告例の中には、腫瘍径
が小さく顕微鏡でしか確認できない症例 7），14）

もあり、母児間輸血症候群を認めた際には胎盤
病理検索が必須と考えられる。

母児間輸血症候群を示さなかった症例では、
妊娠高血圧症候群 20）や、子宮内胎児発育遅延
の原因検索として病理検査が行われた際の発見
例 24）などがある。母児ともに無症状で、転移
を認めない症例 22）もあり、実際には報告され
ているよりも多くの胎盤内絨毛癌の症例が発生
している可能性がある。

なお検索し得た範囲では、胎盤内絨毛癌を出
生前に診断できた症例はなく、出生前の画像診
断は困難であると思われる。

本症例では母児ともに絨毛癌の転移巣を認め

なかった。文献的には母体の遠隔転移について
記載のある 71 例中、34 例（47.8％）に遠隔転
移を認め、部位は肺、子宮、肝、脳、腟、乳
腺、卵巣などの報告がある 20）。妊娠中に母体
転移を認めた症例では、肺転移による咳嗽、子
宮・腟転移による性器出血など、転移巣による
症状を契機に絨毛癌の診断に至ることがある。
また、児への転移は母体の報告より少なく、検
索し得た範囲では 7 例 1），20），23）のみであった。
部位は肝、肺、皮膚、腎、肋骨、小腸などであ
る 20）。7 例中 6 例が母体にも遠隔転移を認めて
いる。

胎盤内絨毛癌の治療として、転移例について
は化学療法を行うのが一般的であるが、転移の
ない症例の治療については一定した見解が得ら
れていない 11），14）。過去の報告で遠隔転移のな
い 37 例のうち 7 例（本症例を含む）に化学療
法が行われていたが、37 例すべて生存してい
る。遠隔転移がない症例に対する化学療法につ
いては意見が分かれるところであるが、絨毛
癌の化学療法における寛解判定基準は、「血中
hCG 値がカットオフ値以下に至ってから、3 ～
5 サイクルの追加化学療法を施行し、hCG の
カットオフ値以下が続いていることを確認した
時点で寛解と判定する」15）とされており、本
症例では MEA 療法を 4 コース施行した。術後
2 ヶ月で血中 hCG は正常化し、化学療法後も
再発による hCG の上昇は認められていない。

結　　語
母児間輸血症候群を契機に胎盤内絨毛癌と診

断された 1 例を経験した。胎盤内絨毛癌の初発
症状が母児間輸血症候群であることも多く、母
児間輸血症候群に遭遇した際には胎盤の病理検
査が必須と考えられる。
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子宮留血腫となった交通性副角子宮および子宮内膜症を
伴った副角側の卵管を腹腔鏡下に切除した一例

A case of laparoscopic surgery for communicating rudimentary horn with hematometra
and ipsilateral fallopian tube with endometriosis
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【概要】　単角子宮は子宮奇形の約 10％を占め、副角を伴う単角子宮は米国生殖医学会（American 
Society of Reproductive Medicine：ASRM、旧 American Fertility Society：AFS）の Müller 管
奇形分類の一つに含まれる。生殖器と泌尿器は発生起源の類似性ゆえにそれらの発生異常が関連
することが知られ、子宮奇形症例の約 15-30％に泌尿器の発生異常が存在するとされる。今回我々
は、副角に機能的内膜が存在し単角子宮内膜と交通があり、副角側の子宮付属器に子宮内膜症を
合併した症例を経験したので報告する。
症例は 21 歳、未婚未経妊。幼少時に左腎欠損を指摘され経過観察となっていた。19 歳時に月経
不順を主訴に近医受診、子宮奇形を疑われたため当科紹介となった。経膣超音波検査、MRI 検査、
子宮卵管造影検査により、子宮留血腫となった交通性左副角を伴う右単角子宮と診断し、左副角
側には卵巣子宮内膜症性嚢胞を認めた。外来で経過観察していたが、左副角側の卵巣子宮内膜症
性嚢胞および子宮留血腫の増大とともに月経困難症が増悪したため、GnRH アゴニスト投与後に
手術の方針とした。手術は腹腔鏡下 2 孔式で行った。左副角は手拳大に腫大し、左卵巣子宮内膜
症性嚢胞と周囲腸管、卵管、副角との間に癒着を認めた。左副角および左卵管を摘出し、左卵巣
子宮内膜症性嚢胞は穿破の後、焼灼して手術を終了した。病理組織学的検査の結果、副角子宮に
は子宮由来と思われる平滑筋組織と菲薄化した内膜腺組織を認めた。また卵管壁に内膜類似の腺
と間質を認め、卵管にも子宮内膜症があると診断された。術後、月経困難症は著明に改善し、術
後 6 カ月間の観察では著変なく経過している。
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Müllerian anomaly,  laparoscopic 

surgery,  endometriosis
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緒　　言
単角子宮は胎生期の Müller 管癒合不全や

形成不全により発症し、子宮奇形の約 10％
を占め、副角を伴う単角子宮は米国生殖医
学 会（American Society of Reproductive 
Medicine：ASRM、旧 American Fertility 
Society：AFS）の Müller 管奇形分類の一つに
含まれる。多くは非交通性で機能性子宮内膜を
有し、交通性は稀である。今回我々は副角に機
能的内膜が存在し単角子宮内膜と交通があり、
副角側の子宮付属器に子宮内膜症を伴った症例
を経験したので報告する。

症　　例
症　例：21 歳、未婚未経妊。
主　訴：月経不順、月経痛。
月経歴：13 歳初経、月経周期不順、月経困

難症あり。
既往歴：幼少時に左腎形成不全を指摘されて

経過観察となっていた。
現病歴：19 歳時、月経不順にて近医受診し

子宮奇形を疑われ当科紹介となった。
臨床経過：初診時の内診および超音波断層検

査において、膣部は一つで、骨盤内左右に子宮

を認めた。右側の子宮体部と頸部が連続してお
り、左側子宮は膣との連続が不明瞭であり、左
側が副角と考えられた。また左側子宮は腔内の
液体貯留により右単角子宮より腫大を認めた。
右卵巣は正常で、左卵巣に約 2㎝大の卵巣子宮
内膜症性嚢胞が疑われた。子宮卵管造影検査で
は、右側の子宮と卵管のみ描出され、左側は描
出されず、子宮頸管内から左副角子宮に連続す
ると考えられる非常に細い流出路が認められた

図 1　子宮卵管造影検査所見
子宮頸管内から左側に向かう微量の造影剤の
漏出像を認める。

図 2　MRI 検査所見
A．骨盤内左右に右単角子宮と左副角子宮を認め、左副角側の卵巣に子宮内膜症性嚢胞を認める。

（白矢印）
B．卵管留血腫を認める。（黒枠白矢印）

A B
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（図 1）。以上より、交通性左副角を伴う右単角
子宮および左副角側の卵巣子宮内膜症性嚢胞と
診断した。月経困難症は軽度であったため、手
術リスクを考慮し、外来で経過観察の方針と
した。2 年間経過観察していたが、左副角の子
宮腔内に月経血が貯留すると月経困難症が増
悪したため MRI 検査を施行した。MRI 検査で
は、右単角子宮と子宮留血腫となった左副角子
宮を認め、左副角側の卵巣に子宮内膜症性嚢胞
を認めた（図 2A）。左副角の頭側には管腔構
造を認め、卵管留血腫が疑われた（図 2B）。ま
た、左尿管は欠損しており、子宮腹側～膀胱背
側に連なる管腔を認め、遺残した Wolff 管と指
摘された。外来で経過観察していたが、これら
留血症や内膜症が示唆される所見は全体に増悪
するとともに月経困難症の悪化がみられたため
GnRH アゴニスト投与後に手術の方針とした。

手術は腹腔鏡下 2 孔式で行った。左副角は手
拳大に腫大し、右単角子宮頸部側面より分岐す
るように存在していた（図 3A）。左副角側卵
巣は子宮内膜症性に軽度腫大し、周囲腸管、卵
管、副角との間に癒着を認めた。手術は左副角
側卵巣周囲癒着剥離から始め、続いて左副角子
宮と周囲広間膜との癒着を剥離して後腹膜を展
開した。副角と単角子宮頸部との連結部は強固
であり、超音波メスにて副角子宮を切離し、切
除断端を縫合した。左卵巣子宮内膜症性嚢胞は

嚢胞壁を穿破の後に焼灼し、最終的に左副角子
宮および左卵管を摘出した（図 3B）。切除した
副角子宮は電動式モルセレーターにて細切し体
外に搬出し、破砕片は可能な限り回収し腹腔内
を十分に洗浄後、癒着防止剤を貼付して手術終
了した。術中出血量は 5g であった。

術後合併症なく順調に経過し、術後 4 日目に
退院した。病理組織学的検査で、摘出した副角
子宮には子宮由来と思われる平滑筋組織と菲薄
化した内膜腺組織を認め、悪性像はなかった。
また卵管壁に内膜類似の腺と間質を認め、卵
管にも子宮内膜症があると診断された（図 4）。
術後、月経困難症状は軽快し、著変なく 6 ヶ月
経過している。

図 4　病理組織学的検査所見
卵管組織の腺管構造に内膜類似の腺と間質を
認める。

図 3　腹腔鏡手術所見
A．左副角子宮は右単角子宮より腫大し右単角子宮頸部側面より分岐するようにして存在。
B．左副角子宮および左卵管摘出後。右単角子宮と正常右卵管・卵巣。

A B
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考　　察
Müller 管の発達は Sertoli 細胞が分泌する抗

Müller 管ホルモン（Anti-müllerian hormone；
AMH ）によって制御される。性決定遺伝子で
あ る SRY（Sex-determining region Y） が 発
現すると抗 Müller 管ホルモンができ、Müller
管が退縮し Wolff 管が発達するようになる。抗
Müller 管ホルモンがないと Müller 管が発達
し、子宮、卵管、膣上部 2/3 の女性生殖器を
形成する。胎生期では、Müller 管は Wolff 管に
沿って管腔を形成しながら下方へ進展するた
め、片側の Wolff 管に発育障害が生じると同側
の Müller 管癒合不全が生じて、子宮奇形の原
因となる。Miller 1）は、Wolff 管は尿管、腎臓、
腎血管系の形成に関与するため、抗 Müller 管
ホルモンが異常分泌されると生殖器、泌尿器
系に奇形が生じると報告している。Müller 管
の癒合不全や形成不全により様々な程度の子
宮奇形が生じ、その頻度は 0.13̃0.4％とされる
2）。Müller 管癒合不全と腎形成異常の合併率は
36％という報告 3）や子宮奇形に対して片側腎
形成不全の発症頻度は 70％に達するという報
告 4）がある。本症例は、MRI 検査にて遺残し

た Wolff 管が認められ、Wolff 管発育障害に起因
する Müller 管癒合不全が生じ、腎形成不全を
合併した子宮奇形例と考えられた。

子宮奇形は障害の程度によりタイプ別に分
けられ、1988 年に米国不妊学会（American 
Fertility Society：AFS、 現 在 の American 
Society of Reproductive Medicine：ASRM）
が提唱した Müller 管奇形分類 5）（図 5）が広く
用いられている。単角子宮は AFS 分類の class
Ⅱに分類され、Heinonen 6）によると、その頻
度は子宮奇形の約 10％、全女性の 0.1％で、細
分類では、内腔のない副角（AFS 分類 class Ⅱ
c）が 48％と最も多く、ついで単角子宮側と交
通のない副角（Ⅱ b）が 36％、副角なし（Ⅱ
d）が 16％であり、交通のある副角（Ⅱ a）は
その study ではみられなかったと報告してい
る。Jayasinghe ら 7）の過去 37 年間での 130 の
文献からのレビューでは、副角症例 366 例のう
ち非交通性が 92％を占めたとされる。本症例
は、左副角に機能的内膜が存在し、単角子宮と
交通があり、副角側の子宮附属器に子宮内膜症
を合併していた。AFS 分類 class Ⅱ a に相当す
る、稀な症例と考えられる。

図 5　Müller 管奇形の分類
文献 5　Müller 管奇形分類（米国不妊学会、1988）より引用
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Nezhat ら 8）は、副角子宮は月経血の腹腔内
逆流や約 20-63％の頻度で子宮内膜症を合併す
ると報告している。副角子宮に機能性内膜を有
する場合に月経血が副角内に貯留し副角子宮留
血腫を発生し得る。留血腫を起こすと月経困難
症を伴い、月経血が卵管を介して腹腔内に逆流
し子宮内膜症を発症する可能性がある。本症例
では、交通性副角子宮であったが、月経血の排
出路としては狭細であったために月経困難症が
悪化し、さらには月経血逆流により副角側卵管
および卵巣に子宮内膜症を合併したものと考え
られた。

診断には MRI が有用であるが、最近では
CT-angiography を施行することで血管の走行
を確認し、3D 再構築画像を作成することも可
能となっている。本症例では施行していない
が、陣丸ら 9）は非交通性副角子宮を有する単
角子宮の腹腔鏡下手術において、血管の走行
異常や子宮内膜症性癒着による手術の困難さ
が予想される場合には、術前に腫瘤と血管の
走行とを立体的に把握できる方法として、CT-
angiography は有用であると述べている。

非交通性副角子宮と診断されたら、副角子宮
の切除が基本的治療であり、交通性副角子宮の
場合には経膣的アプローチによる開口術及びド
レナージ術の適応になるが、本症例においては
交通路の確認は困難であったため、副角切除の
方針とした。Falcon ら 10）は、過去に腹腔鏡下
に副角子宮を切除した症例を調べ、単角子宮と
副角子宮の連結状態を検討している。そのレ
ビューの中で、手術手技の難度は周囲組織との
癒着の有無に左右されることもちろん、単角子
宮と副角子宮の連結状態によって影響されると
述べている。連結部位の血管が疎で繊維状組織
である場合は手技が容易になるが、連結が強固
な場合は血管処理を要するため手技が困難にな
るとしている。本症例は後者であったが、超音
波メスを使用することにより子宮動脈本管の処
理を行うことなく、副角切除が可能であった。
また、術前の MRI 検査によって左尿管の欠損
が確認されていたため、副角側切除の際、尿管
損傷の危険がないため腹腔鏡下手術の進行が容

易であった。
副角子宮のもう一つの合併症として、副角

側卵管妊娠や副角妊娠が挙げられる。Thakur
ら 11）によると、副角妊娠は 全妊娠の 76000
例に 1 例で、破裂のリスクは 50-90％と高く、
second trimester に破裂するものが 80％を占
めるとされる。診断は困難で、破裂前に診断さ
れても妊娠子宮の副角切除では血流が豊富な厚
い筋層に切開を加えるため多量出血のリスク
が高く、鈴木ら 12）は、術前に MTX を投与し
CT-angiography にて副角への血流が十分に減
少しているのを確認してから少量の出血で安全
に腹腔鏡下手術を施行し得たと報告している。
副角妊娠は破裂に至ると母体死亡率は 5.1％と
され 13）、本症例では副角妊娠や副角子宮側卵
管妊娠を回避するため、副角および副角側卵管
の腹腔鏡下切除を施行した。また、副角切除後
の妊娠は子宮容量が少ないため切迫流早産、子
宮内胎児発育遅延発生のハイリスクであり、分
娩方法は子宮筋腫核出術後や既往帝王切開術後
と同様に、子宮破裂のリスクを考慮し帝王切開
が望ましいとされる。片側の円靭帯が切除され
ているため、子宮の位置が正常と異なる可能性
があり、帝王切開の際には子宮の向きの解剖学
的偏位に注意が必要との報告 14）がある。

摘出物の回収に関しては、皮膚切開開大、経
膣的回収、回収袋、モルセレーターによる細切
等の報告や意見がある。本症例では副角子宮が
子宮留血腫を呈しており腫大していたこと、未
経産婦であったことから経膣的な回収が困難と
判断しモルセレーターで細切し回収した。 加
藤ら 15）は、正常子宮筋層は剪刀で容易に切断
できるため、回収袋内で切断変形させつつト
ロカール孔から回収すれば粉砕されることな
く、組織検索が可能であると報告している。一
方、宮本ら 16）は術前の画像診断にて内膜組織
の存在が確認されており、形態を把握している
場合には、単角部に発生した悪性腫瘍の報告は
稀 17）であり子宮奇形と子宮内膜癌リスクとの
関連性はない 18）とされているのでモルセレー
ターによる搬出が望ましいと述べている。2014
年 4 月 17 日に腹腔鏡下の子宮摘出術および筋
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腫核出術に用いる腹腔鏡下用電動式モルセレー
ターを使用した細切除去術に関して、米国食品
医薬品局（FDA）から安全性通知が発行され
たため、最新の治療ガイドラインが明確にされ
るまで見解が分かれるところである。腹腔鏡手
術の低侵襲という長所を損なうことなく、摘出
方法については再評価が必要である。

結　　語
交通性副角および副角側の子宮付属器に子宮

内膜症を合併した単角子宮の稀な一例を経験し
た。月経困難症の改善を目的とした腹腔鏡下副
角切除、および副角子宮側卵管妊娠や副角妊娠
の可能性回避を目的とした副角側卵管の腹腔鏡
下切除は有用な治療であると考えられた。
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Mayer‒Rokitansky‒Küster‒Hauser 症候群に対し
腹腔鏡補助下造腟術（Davydov 変法）を施行した 1 例

A case report of the laparoscopically assisted Davydov's procedure (Modified Davydov's 
Method) for a patient with Mayer–Rokitansky–Küster–Hauser symdrome
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【概要】　Mayer‒Rokitansky‒Küster‒Hauser 症候群（Rokitansky 症候群）をはじめとした、腟欠
損症に対する造腟術は、腟管を形成することで性交渉を可能にし、患者 QOL を高める上で重要な
術式である。種々の造腟術が報告されているが、腹腔鏡補助下に腹膜を利用して腟管形成を行う
Davydov 変法は、低侵襲で術後管理が容易な術式として注目されている。今回、Rokitansky 症候
群に対し Davydov 変法を施行し、良好な結果を得た症例を経験したので報告する。症例は 25 歳
未婚、14 歳の時、原発性無月経を主訴に近医を受診し、Rokitansky 症候群と診断され、経過観察
されていた。今回、本人が造腟術を希望したため、前医より当院紹介となった。腟管は腟入口部
から 5 mm で盲端となっており、MRI で子宮・腟の欠損を認めた。術式は , 盲端となっていた腟
管を腟式に開口し、腹腔鏡下に骨盤腹膜を開放した。次に、開放した腹膜を鉗子で腟入口部まで
牽引し、全周性に腟粘膜と縫合することで腟管を形成した。最後に、プロテーゼが腟管内に完納
することを確認し、手術を終了した。術後は感染等の合併症を認めず、プロテーゼの自己挿入が
可能になった 18 日目に退院した。術後 2 カ月が経過したが、合併症を認めていない。腹腔鏡を併
用する Davydov 変法は、他術式に比べ腹壁瘢痕が極めて小さく、QOL の向上を図る上で有用な
術式であると考えられた。
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緒　　言
Mayer‒Rokitansky‒Küster‒Hause 症 候 群

（以下 Rokitansky 症候群）をはじめとする、

腟欠損症に対する造膣術は、外科的に腟管を形
成することで性交渉を可能にし、患者 QOL を
高める上で重要な術式である。しかし、すで
に様々な造腟術が報告されているが、未だ決
まった術式は確立されていない。骨盤腹膜を利
用して腟管形成を行う Davydov 法は、低侵襲
で美容上優れており、術後管理も容易である
が、腹腔鏡技術の発達により腹腔鏡を併用した
Davydov 変法が普及しつつある。今回、我々
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は Rokitansky 症候群に対し、腹腔鏡補助下造
腟術（Davydov 変法）を施行し、良好な結果
を得た症例を経験した。 

症　　例
患　者：25 歳　未婚
主　訴：造腟術希望 
家族歴：特記すべき所見なし
既往歴：特記すべき所見なし
現病歴：原発性無月経を主訴に近医を受診し、

Rokitansky 症候群と診断され経過観察してい
たが、造腟術を希望されたため当科を紹介受診
した。 

現　症：身長 160 cm、体重 51 kg、乳房、
外陰部は正常女性型で恥毛の発達は正常であっ
た。大陰唇、小陰唇に奇形を認めなかった。腟
口は狭小で、入口部より 5 mm で盲端となっ
ており、腟管は欠損していた。 

検査所見：染色体は 46XX で正常女性核型、
血清ホルモン値は LH 3.1 mIU/ml、FSH 11.3 
mIU/ml、プロゲステロン 0.16 ng/ml、E2 51 
pg/ml と卵巣機能に異常を認めなかった。MRI
検査（図 1、2）で両側卵巣を認めたが、子宮

は確認できなかった。腎盂尿管造影で尿路系に
異常を認めなかった。以上より Rokitansky 症
候群と診断し、Davydov 変法（図 3）を施行
した。

手術所見：全身麻酔下に砕石位とし、臍下に
10 mm、右臍棘線中点に 12 mm、左臍棘線中
点に 5 mm のトロカールを挿入した。子宮は、
索状の痕跡として認め、その両側に正常卵巣が

図 1 T2 強調画像（矢状断）
子宮、腟管は描出されない。

図 2 T2 強調画像（前額断）
矢印：両側卵巣は正常に描出される。

図 3 Davydov 変法のシェーマ
腟式に骨盤腹膜を開放し、開放した骨盤腹膜
を腟内に牽引して腹膜と腟粘膜を縫合する。
プロテーゼを挿入後、腹膜を縫合し腟管盲端
を形成する。



東海産婦誌  Vol.51   2014 183

確認された。両側卵管は認めなかった（図 4）。
腟式操作により、腟入口部にメスで小切開を
加え、示指、側鈎、ペアンを用いて、膀胱・直
腸間の結合織を鈍的に、ダグラス窩方向へ剥離
した。腟式に骨盤腹膜を開放する手技は、膀胱
及び直腸損傷を防ぐため、腹腔鏡光源をガイド
として用いた。骨盤腹膜と腟断端の縫合は、腹
腔鏡下に骨盤腹膜を鉗子にて腟入口部まで牽引
し、腟式に 3-0 バイクリルを用いて全周性に結
紮縫合した。次いで、新たに形成した腟管内に
アトム社製の M サイズ造腟用プロテーゼ TM
を挿入し、腹腔鏡下で膀胱後方及び直腸前方の
骨盤腹膜を、2-0 ポリソーブで連続縫合し、腟

管盲端を形成した。
術後 4 日目にプロテーゼを抜去し、プロテー

ゼの装着指導を開始した。術後 18 日目には、
プロテーゼの自己装着が可能になり退院となっ
た。退院後は就寝時のみプロテーゼを装着して
いるが、術後 2 カ月で、骨盤腹膜で形成した腟
管は上皮化し、縫合不全や感染などの合併症を
認めていない。また、腟口や腟腔は十分に保た
れており、術後経過は良好である。

考　　察
Rokitansky 症候群は出生女児 5000 ～ 10000

人に 1 人の割合で発生する比較的まれな疾患
である。 病因は胎生期の Muller 管の分化異
常に起因するとされているが、正確な原因は
未だ解明されていない。染色体は、通常 46XX
と正常女性核型を呈し、両側の正常卵管と卵
巣を有するが、先天性腟欠損及び子宮欠損を
認める。 内分泌機能は、正常であるが、思春
期になって原発性無月経及び性交障害を主訴
に医療機関を受診することが多い。また、合
併奇形として高頻度に泌尿器系異常を認める。
現在、Rokitansky 症候群症候群の根本的な治
療法はないが、性生活の改善を目的とする造
腟術が行われ、これまでに様々な術式が報告
されてきた（表 1）1），2）。非観血的方法である
Frank 法は、低侵襲であるものの腟前庭部を

図 4 腹腔内所見
矢頭 : 索状の痕跡子宮を認める、矢印 : 正常卵
巣を両側に認める。

表 1　各造腟術の種類と比較

名　称 利用組織 長　所 短　所 合併症
非
観
血
的

Frank 法 膣前庭粘膜 非観血的で侵襲が小さい
時間がかかる
疼痛が強い
腟長が短い

観
血
的

Wharton 法 結合組織
（人工真皮） 手技が容易 プロテーゼの長期挿入が

必要
細菌感染
腟管狭小化

McIndoe 法 腹部・臀部皮膚 安全性が高い
腟長が短い
プロテーゼの長期挿入が
必要

採皮部瘢痕
腟管狭小化
細菌感染

Ruge 法 S 状結腸 自然の腟に近い
腟管が十分長い

手術操作が困難
手術侵襲が大きい

不快な分泌液
S 状結腸壊死

Davydov 法 骨盤腹膜 侵襲が小さい
美容上優れる

プロテーゼ挿入が必要
腟長がやや短い

肉芽形成
上行性感染
腟管狭小化

Vecchietti 法 腟前庭粘膜 短期間で腟形成 特殊な器具が必要 膀胱損傷
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長期間圧迫する必要があり、苦痛を伴うととも
に十分な腟長が得られ難いことが問題点とし
て指摘されている。さらに、観血的方法には
Warton 法、McIndoe 法、Ruge 法、Vecchietti
法、Davydov 法がある。Warton 法 3）は膀胱・
直腸間の組織を剥離した後に、人工真皮を移植
する方法で、McIndoe 法は腹部、臀部、大腿
部などから採取した皮膚片を腟壁形成に用い
る。いずれも、術後に腟管の狭小化を防止する
ため、長期間腟内にプロテーゼの挿入が必要で
あり、また美容上で移植用の皮膚を採取した部
位の瘢痕が問題になる。Ruge 法は S 状結腸を
腟管形成に利用するため、腟管の長さを十分
に確保できるが、煩雑な腸管切除の手技を要
し他の術式に比べて侵襲が強い。Vecchietti 法
5）は、短時間で腟形成が可能なため主に欧米で
行われているが、腟前庭部を牽引するオリーブ
と呼ばれる特殊な器具を要する。以上より、腟
欠損症に対する観血的術式は、性生活の改善す
る上で有効な治療法であるが、開腹時に形成さ
れる腹部切開創や皮膚採取部に生じる瘢痕形成
が美容上問題となり未だ標準術式が確立されて
いない。これらの術式の中で、Giannesi らは、
Davydov 変法が、術後も十分な腟長が維持さ
れ、性生活において満足度の高い術式であるこ
とをアンケート調査により報告した。しかし、
造腟術では、腹壁瘢痕など美容面での改善が性
交時の精神的なストレスの軽減につながること
から、これまでの術式に腹腔鏡を併用すること
が検討されてきた 7），8），9）。そこで今回我々は、
Davydov 変法による腟形成術を腹腔鏡下で
行った。Davydov 法は、伸展性のある骨盤腹
膜を腟壁形成に用いるが、腟の拡張性を維持す
るために長期にわたりプロテーゼの挿入が必要
であり、また術後合併症として上行性感染の頻
度が他の術式に比べ高いといわれている。しか
し、本症例では感染予防のために毎日プロテー
ゼの入れ替えと腟洗浄を行ったことから、上行
性感染などの術後感染症や縫合不全による腟壁
創部の肉芽形成を認めず、また術後も十分な腟
の拡張性が維持された。さらに、腹腔鏡を併用

することで腹壁の創部瘢痕はほとんど目立たな
くなり、美容上観点から精神的ストレスが軽減
され、QOL が維持されると考えられた。以上
より、腟欠損症に対して行う Davydov 変法に
腹腔鏡を併用することは、従来の方法と比較し
て、術後の患者の精神的ストレスが軽減し、性
交時の満足度が向上すると考えられた。
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ቼ±Ᏸᴥ¹ᴷ´° ᵻ ±°ᴷ3´ᴦ

±. ᒵ֤的出血を来したѓᄉ子宮ᭃჹ3例 ² . 子宮Ͷ部漿๬性ᒇჹと஥ጯᑛᒇჹの術ऻ

治療の個ҝ化を᛻ૄえた̙ऻの比較

ˢ宮ࢍ቏ࢍ෢病院　ႇ̷ݤᇼ

、ޖ川ጫ野、澤田ᇑߴ、᳷ձ、浅野智子、շՁጣ行ࡀߴ

ై本ู̿、井ՠጠ子、ైՁߑ和、ࠥ田ᔐࢷ、大ࡥ　ӣ

ঢ়ᅺԗ大

ᴁਈ大、上野大ൗ、ᗸ下廣б、ᔌ഼஥彦ࠨ

【፳᜘】子宮ᭃჹの出血に対しては、まȭ٢ᣓでඨ血

をᝁɒるک合が多い。しかしӦᑩ性の出血や٢ᣓ˪ժ

ᑤな部位ではඨ血困難なک合がある。今回ᒵ֤的な大

量出血をきたした3例をጽ᮷したので報告する。

【症例1】46ද6ጽႇ　ƍÂ期に対して前ԗでÃÃRÔ、

ѓᄉऻ化学療法施行するɕPÄ。ᜱ୽ऻ24ɵ月で፿和

療法目的として当ᇼқᜱ。Ȱの1᣸間ऻに大量性ب出

血でୗॲଂᣞされ、٢ᣓඨ血とᛃЭ療法を施行するɕ

同ஓඳ̪。

【症例2】51ද2ጽႇ　ƋÂ期に対してࢿ෱子宮全摘術

施行、ᯏᄷ内ʴʽʛኮᢆሉに対して全ᯏᄷྃߪ。術ऻ

32ɵ月でϲ大Ӧᑩʴʽʛኮᢆሉ、ᯏᢆሉあり。化学

療法およɆ୐ߪ፷療法施行中に大量վ血でୗॲଂᣞさ

れ、上部๡化ከ内視鏡ではඨ血できȭ同ஓඳ̪。

【症例3】47ද1ጽႇ　ƍÂ期に対してÃÃRÔ、රސ腫

ძに対して単ጠ子宮全摘術、術ऻ化学療法施行してい

たがPÄ。ᜱ୽ऻ11 ˀ月でᄽᒅᑽჴとᜱ୽し᏾ஓに大

量性ب出血、下血でୗॲଂᣞされた。下部๡化ከ内視

鏡でᄽᒅᑽჴからのӦᑩ性の出血を同定したが内視鏡

的ඨ血は困難とҜ୽。޿஋のऐい希ఖでጽᄠ的Ӧᑩڸ

ಃ術（ÔÁÅ）を施行し性ب出血はᕻ஥にນ少。現在術

ऻ1ɵ月で۶来ᣮ院中である。

【結論】子宮ᭃჹからの出血はᒵ֤的になることがあ

る。全ᡵ࿡ৰᓦܧで比較的ᔌ年でありͅᇼのԦӌがी

られるک合にはୗ֤を目的としたÔÁÅは఍用である

と९ɢれた。

【目的】子宮Ͷ部漿๬性ᒇჹ（ÕPSÃ）と஥ጯᑛᒇჹ

（ÕÃÃ）は࿑යጸᎥټとӿજ的に分᭒されているが、

˵者の̙ऻを比較した報告は少ない。˵者の術ऻ治療

を個ҝ化するͺ٥を૘る目的で、˵者のᒱࣂ病理学的

。ऻを比較した̙ސ子と生ى

【方法】当院でከ理したÕPSÃ16例、ÕÃÃ10例を対象

とし、̙ऻをËápláî ­ Íeéer 法（Ìog­ráîë test）で

೫᜞した。

【成績】᣹行期の内ᜭは、ÕPSÃでÉeÉÉ期4例、ÉÉÉeÉÖ

期12例、ÕÃÃで、ÉeÉÉ期7例、ÉÉÉeÉÖ期2例であった。

筋࠙๝༁1¯2以上はÕPSÃで10例、ÕÃÃで3例、ʴʽ

ʛኮᢆሉはÕPSÃで10例、ÕÃÃで0例、腹෩ጯᑛᜱ᪚

性はÕPSÃで4例、ÕÃÃで1例、ᑩከ侵襲はÕPSÃで

7例、ÕÃÃで0例、術ऻᛃӒ治療ఝ施行はÕPSÃで2例、

ÕÃÃで3例、ϲ大Ӧᑩʴʽʛኮࣚ清は、ÕPSÃで5例、

ÕÃÃで1例であった。ÉÉÉ期以上の˵者の症例数に大

きなϡりがあったため、ÉeÉÉ期のɒで生ސလを೫᜞し

た。ÉeÉÉ期のི病生ސလはÕPSÃに比較しÕÃÃで఍৙

に高く、全生ސလにࢃはなかった。ÉeÉÉ期でÕÃÃは術

ऻ治療の఍ིにかかɢらȭѓᄉをᝓめȭ。ÕPSÃでは

術ऻ治療を行ɢなかった2例中1例で、術ऻ治療を行っ

た2例中1例でѓᄉをᝓめた。

【結論】少数例での೫᜞ではあるが、ÉeÉÉ期において

ÕPSÃとÕÃÃでは̙ऻにࢃがあり、˵者の術ऻ治療を

個ҝ化するͺ٥がᇉדされた。˵者とɕሊな症例であ

り、多施設がц同した多数例での೫᜞を૬ಘさȮてい

たȳきたい。
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【目的】子宮Ͷჹの低ʴスク症例の઄出には多くの૬

ಘがあるが᭒内膜ᒇჹ、分化度（Ç）1または2、腫ძ

ఊ大径2cm以下、筋࠙๝༁1¯2以下を຿たすいɢəる

Íáyo créteréá（Çyîecol Ïîcol 127 ¬5 ¬2012）ɕȰのˢ

つである。今回子宮Ͷჹ低ʴスク（Íáyo créteréá）の

術前ᜱ୽について೫᜞した。

【方法】2010年5月から2012年12月までにᜱ୽治療を

おこなった子宮Ͷჹを対象とした。子宮ᭃჹ、Զࡽჹ

合΄例およɆ術前正確な病理ᜱ୽がीられない症例は

᪍いた。漿๬性ᒇჹ、஥ጯᑛᒇჹ、ჹᐼ腫はÇ3とし

てᜓ౏した。対象症例は102例。年ᳮは中܄Ϗ61ද。

102例中43例にʴʽʛኮ切᪍が行ɢれた。᣹行期はƋ

Á期72例、Ƌᴿ期13例、ƌ期6例、ƍÃ期8例、Ǝ期3例。

ఊ大腫ძ径中܄Ϗ4cmであった。

【成績】Çの正ᜱလは88.2¥（90¯102）、᪚性的中လは

88.9¥（72¯81）、᪒性的中လは85.7¥（18¯21）。ÍR

術前ᜱ୽で腫ძఊ大径2cm以下または2cmᠯえるか

の 正 ᜱ လ は92.2¥（94¯102）、 ᪚ 性 的 中 လ は83.3¥

（20¯24）、᪒性的中လは94.9¥（74¯78）。ÍR術前ᜱ

୽で筋࠙๝༁1¯2以下または1¯2ᠰえるかの正ᜱလは

82.3¥（84¯102）、᪚性的中လは91.5¥（65¯71）、᪒

性的中လは61.3¥（19¯31）であった。術前にÇ1­2、

ÍR2cm以下、筋࠙๝༁1¯2の全てを຿たす症例は

22例で、このうちᜱ୽が全て正ᜱした子宮Ͷჹ低ʴス

ク（Íáyo créteréá）は19例（86.4¥）あった。これら

のうち10例にʴʽʛኮ切᪍が施行されたが全て᪒性で

あった。術前ᜱ୽が1つでɕᤏった症例は3例あった

が、すɌてఊ大腫ძ径のᜱ୽がႱなるɕので病理では

2.5cm、2.5cm、4.5cmであった。

【結論】術前に子宮Ͷჹ低ʴスク（Íáyo créteréá）を

比較的正しくᜱ୽でき、これらの症例にʴʽʛኮ切᪍

をᅁႩできるժᑤ性がᇉדされた。

ៈ൞ࢍ෢病院、同ܤ性内視鏡۶ᇼª、同፱合生඾ԗ療セ

ʽʉー ªª

ᅸ֌ງձ、႐జ　ᐪ、Ԉ᛻和久、ࠞՠঔࢲ、ͧ野ԛ߱、

շ田бጢ、廣ຝᓰ紀、ߥ西΃౔、ᅸ野఍៱、ై川　׎、

ªª、河井ᣮี܁ߧª、ࠥ田真由Ꮹ、安藤܀౑๖治、ಭర࣐ߴ

 ´ . 子宮Ͷჹ低ʴスク症例（Íáyo créteréá）

における術前ᜱ୽

【目的】子宮Ͷჹはᣋ年ۄ加Ͽ向をᇉしている。子宮

Ͷჹは比較的高ᳮでさまȩまな合΄症をધつため治療

ᤣ੻にᔍਁすることが多い。しかし子宮Ͷჹの低ʴス

ク症例では治療成績は比較的ᓦܧである。当院におけ

る子宮Ͷჹの低ʴスク症例について治療成績をᜓ౏し

た。

【方法】1998年1月から2010年までに当ᇼでᜱ୽治

療をおこなった子宮Ͷჹは325例であったが、この

うち᭒内膜ᒇჹ、分化度1または2、腫ძఊ大径2cm

以下、筋࠙๝༁1¯2以下のస͔を຿たすいɢəる

Íáyo créteréá（Çyîecol Ïîcol 127 ¬5 ¬2012） に ᝉ 当

する症例は68例（20.9％）あった。年ᳮは中܄Ϗ56

ද（33 ᵻ 81ද）、қ回手術として全例手術療法がお

こなɢれ、55例（80.9％）にᯏᄷʴʽʛኮ切᪍が行

ɢれた。病理ጸᎥ分化度1が41例、分化度2が27例

であった。術前ᜱ୽がႱټ内膜ۄ඾症で手術をおこ

なった症例が3例あった。腹෩または฼๎ጯᑛᜱ᪚性

は8例ᝓめた。この8例にのɒ術ऻ化学療法が行ɢれ

た。ÃÁP（Ãyclopèospèáméde Ádréámycéî Ãéspláéî）

2例（3ɽ ー ス と6ɽ ー ス ） お よ ɆÔÃ（Páclétáøel 

Ãárâoplátéî）6例（全例6ɽース）が施行された。ま

た1例にはᯏᄷྃߪ（45Çy）が行ɢれた。қ回術ऻ

のጽᤈᜊߔ期間は中܄Ϗ74 ˀ月（25 ᵻ 163 ˀ月）で

あった。

【結౓】ᯏᄷʴʽʛኮ切᪍をおこなった55例にʴʽʛ

ኮᢆሉ例はなかった。子宮Ͷჹ低ʴスク症例（Íáyo 

créteréá）の5年生ސလは96.5％で13年7月でɕ同様

に96.5％であった。ѓᄉは3例にᝓめられたが3例と

ɕʴʽʛኮѓᄉではなかった。

【結論】子宮Ͷჹ低ʴスク症例（Íáyo créteréá）の̙ऻ

はᓦܧであった。このᏰでқ回手術時にᯏᄷʴʽʛ切

᪍をおこなった例ではʴʽʛኮ᪚性例はなかった。こ

のことから子宮Ͷჹ低ʴスク症例（Íáyo créteréá）で

はᯏᄷʴʽʛኮ切᪍をᅁႩできるժᑤ性がᇉדされた。

ៈ൞ࢍ෢病院、同ܤ性内視鏡۶ᇼª、同፱合生඾ԗ療セ

ʽʉー ªª

河井ᣮี、ᅸ֌ງձ、႐జ　ᐪ、Ԉ᛻和久、ࠞՠঔࢲ、

ͧ野ԛ߱、շ田бጢ、ࢿຝᓰ紀、ߥ西΃౔、ᅸ野఍៱、

ై川　ߴ、׎౑๖治、ಭర࣐܀ª、ࠥ田真由Ꮹ、安藤܁ߧªª

3 . 子宮Ͷჹ低ʴスク症例（Íáyo créteréá）

の治療成績
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【目的】̷ݤᇼ腫ძの化学療法において、ɵʵʦʡʳ

ʋʽ（ÃÂÄÃÁ）はఊɕ多く用いられるᗧҷのˢつであ

る。しかし時に、ÃÂÄÃÁアʶʵɸーのᄉ現のために、

ȰのΈ用を中ඨȮȩるをीないک合がある。当ᇼでは、

ÃÂÄÃÁアʶʵɸーの症例に対して、ᗧҷをʗʊʡʳ

ʋʽ（ÃÄÇP）に۰௿してÔÎ療法（PÔØ：ʛクʴʉɷ

セʵ«ÃÄÇP）のፕፖをᝁɒており、Ȱの安全性と఍

ӛ性を஥らかにする。

【方法】対象は、2005­2013年に当ᇼでÔÃ療法施行中

に、ÃÂÄÃÁアʶʵɸーをᇉし、ÃÂÄÃÁからÃÄÇP

にᗧҷを۰௿してÔÎ療法をፕፖした10ջ（Զࡽჹ

প者8ջ、Զከჹপ者2ջ）。これらのপ者に対し、

ÃÄÇPによるアʶʵɸーᄉ現の఍ིと治療ӛ౓につい

てऻ方視的に೫᜞した。

【成績】対象の10ջにおいて、ÃÂÄÃÁによるアʶʵ

ɸーは、յʶʂʫʽの6­16ɽース（中܄Ϗº11.3ɽース）

にᄉ現した。ÃÄÇPにᗧҷを۰௿した10ջのうち3ջ

ではÃÄÇPでɕアʶʵɸーのᄉ現をᝓめ、ÃÄÇPの

Έ用を中ඨした。このうち2ջはÇráde2、ɕう1ջは

Çráde3のアʶʵɸー症࿡を֔した。රり7ջのÔÎ療

法のʶʂʫʽ施行回数は1­18ɽース（中܄Ϗº8.4ɽー

ス）であり、この間、重ኹなһ作用のᄉ現はᝓめなかっ

た。また、この7ջのうちPÄとҜ定したপ者は1ջで

あり、රりの6ջにはPRɕしくはིۄম期間の࣫長

のӛ౓がीられた。

【結論】ÃÂÄÃÁによるアʶʵɸーՕ応をᠭこしたপ者

に対し、同じʡʳʋʔᛏҷのÃÄÇPは比較的安全にੵ

˫ժᑤであり、ÃÄÇPに۰௿し治療をፕፖしीた症例

はPRɕしくはིۄম期間の࣫長をᝓめた。ÃÂÄÃÁ

アʶʵɸーᄉ現ऻのÃÄÇPੵ˫の安全性と఍ӛ性がᇉ

。されたד

大ࢍڀ෢病院　ႇ̷ݤᇼ

ဝర఍希গ、高జˤ܌、野坂和۶、ᦣజଚࢲ、

͜藤Эप、ա井Υб、జ下շᄊ

 ¶ . ɵʵʦʡʳʋʽアʶʵɸーに対する͍ఉ

療法としてのÔÎ療法の೫᜞

【目的】Զࡽ஥ጯᑛᒇჹ （ÃÃÃ）に対するセɵʽʓʳɮ

ʽ以᪃の化学療法にᩜしてはまとまったʁʴーʄでの

ʑーʉɕ少なく、Ȱのӛ౓は᪅定的なことがɎとɦど

である。今回ᴩѓᄉÃÃÃに対してΈ用されたʶʂʫʽ

とȰのӛ౓についてऻ方視的に೫᜞を行った。

【方法】2000年から2012年に治療を行ったÃÃÃ42例

中15例 （35.7¥） にѓᄉをᝓめ（plátéîum­reæráctory

例をֆɓ）、Ȱのうち化学療法を施行した12例 を対象

とした。治療ӛ౓Ҝ定はRÅÃÉSÔ ö.1 .1（ˢ部ÇÃÉÇ 

ÃÁ125基ໄ）に基ȸいて2 ᵻ 3ɿɮクʵුに行った。

なお、ʟɫーストʳɮʽ化学療法はtáøáîe«plátéîum 

10例、ÃPÔ­11«ÃÄÄP 2例であった。

【成績】対象の年ᳮ中܄Ϗは59ද （44 ᵻ 71ද）ᴩᜊߔ

期間中܄Ϗは18.5 ʿ月 （5 ᵻ 59 ʿ月）であった。化

学療法は全部で11ʶʂʫʽΈ用されており、1症例あ

たりのʶʂʫʽ数の中܄Ϗは2.5ʶʂʫʽ （1 ᵻ 6ʶ

ʂʫʽ）であった。また、ɿɮクʵ数の中܄Ϗは8.5

回 （3 ᵻ 28回）ᴩʶʂʫʽҝのɿɮクʵ数の中܄Ϗは3

回 （2 ᵻ 7回）であった。化学療法の܏ӛလ （ÃR«PR）

およɆ病ӯɽʽトʷーʵလ （ÃR«PR«SÄ） はᴩÇÅÍ

ු ᣸ ੵ ˫：17¥お よ Ɇ67¥ （PR 1 ¬ SÄ 3 ¬ PÄ 2）ᴩ

ÃPÔ­11«ÃÄÄP：0¥およɆ25¥ （SÄ 1 ¬ PÄ 3）ᴩÃPÔ­

11«ÎÄP：0¥およɆ25¥ （SÄ 1 ¬ PÄ 3）ᴩÔÃ：0¥およ

Ɇ20¥ （SÄ 1 ¬ PÄ 4）ᴩÃPÔ­11ු᣸ੵ˫：0¥およɆ

33¥ （SÄ 1¬ PÄ 2）であった。Ȱれ以۶のʶʂʫʽ （ÔPᴩ

ÃPÔ­11«ÃÂÄÃÁᴩÃPÔ­11«ÖP­16ᴩPÔØᴩÄÔØお

よɆÎÄP） は全てPÄであった。ÇÅÍ 6例のPÆSの中

Ϗは4.5Í （2܄ ᵻ 10Í）であった。

【結論】ѓᄉÃÃÃに対するɿʵʣーʂ化学療法として

ÇÅÍු᣸ੵ˫はæeáséâélétyɕ高く、ͅのʶʂʫʽと

比較して同ኄ以上のӛ౓がीられており、ற今同様の

報告ɕୠ᛻されている。ѓᄉÃÃÃに対しては今ऻ分子

ൈ的ᗧが期待されているɕのの、現時ཟではÇÅÍ（単

࿲あるいは΄用）での治療がఊɕ現実的と९ɢれる。

藤田保健衛生大学ႇ̷ݤᇼ 1）

藤田保健衛生大学坂文種報徳ఋ病院ႇ̷ݤᇼ 2）

ջաࠎ૒ຑ会病院ႇ̷ݤᇼ 3）

᱖ࠊ　ᛀ 1）、長谷川清志 川̳子ࢍ、（2 1）、大෹Ֆ子 1）、

河ర̱子 1）、多田　伸 2）、藤井多久磨 1）、˧澤Υׄ 3）

 µ . ѓᄉԶࡽ஥ጯᑛᒇჹに対する化学療法の

ӛ౓
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ᭇዬ膜ጯᑛ腫はᄉ生年ᳮとጸᎥ学的࿑ौから成̷ټと

ᔌ年ټに分けられ、ᔌ年ټはȰの5¥をԬめる。ᔌ年

ȳが、まれにম性のጽᤈܧに比Ɍて̙ऻᓦټは成̷ټ

をたどることɕあるとされる。ਾȁは、分ݙऻにѓᄉ

がҜ஥したᔌ年ټᭇዬ膜ጯᑛ腫をጽ᮷した。症例はқ

ᜱ時29දのఝႇݤで、2009年5月қ஘より˪正性ب出

血をᝓめᣋԗをՙᜱし、ࡿԶࡽ腫ძ（7ą5cm大）を

઩摘されጀ౼加療目的に当院ጳ̿となった。ÍRÉኄ

の႕Ѕᜱ୽ではম性Զࡽ腫ძがჀɢれたがÃÁ125¬ 

ÃÁ19­9 ¬ ÃÅÁ ¬ ÃÁ72­4 ¬ ÁÆPはͷれɕ正ࢠኰٍ内で

あった。2009年6月ࡿ子宮͇ࠖب切᪍術を施行した。

術中迅速病理೫౼ではম性Ⴠɢれたが、મз希ఖが

あったため、大፤部分切᪍を追加して手術をጶ̘した。

෫久病理でᔌ年ټᭇዬ膜ጯᑛ腫（pÔ1áÎøÍ0）の結౓

であった。術ऻᤧܬ઩߳をしたがમз希ఖऐく2009年

7月ᣲफÃÔでᢆሉ所᛻ないことを確ᝓしݗܬᜬժとし

た。2010年10月ᒲུݗܬ成቏、2011年8月、37᣸6ஓ

でᒲུ分ݙとなった。ႇᛜ1ஓに、Èâ5.8g¯dlと分ݙ

時出血量に᛻合ɢない重度៥血、またᄉྒとཕ症Օ応

上஡ɕᝓめᦪҷ、੷生ҷੵ˫するɕ୎ױȮȭ。ႇᛜ5

ஓにÃÔ施行したとこɠᑄ内ՒɆ上腹部ऻ腹膜腔に多

ᄉ性腫ჰをᝓめた。またᣲफÃÔではࡿԶࡽ᫽ᑩ、ᑷ

᫽ᑩ、下大᫽ᑩ内ɋ腫ძが᣹ࠕしており˵側ᑐӦᑩの

腫ძڸಃɕჀɢれた。ᔌ年ټᭇዬ膜ጯᑛ腫のѓᄉと

考え8月下஘よりÂÅP療法を開始した。2クーʵ目の

ÂÅP療法施行時にアʔʟɭʳɷʁー症࿡出現あり、2

クーʵ目よりPÖÂ療法とした。ʠʶɴʨɮʁʽ഍量

にͧいʛクʴʉɷセʵ、ɮʴʘʐɵʽを2012年11月

までੵ˫した。PÅÔÃÔで完全ᜓߑとҜ୽し、۶来ʟɳ

ʷーとし、現在までѓᄉをᝓめていない。

ࠢ᩵ᅇ፱合ԗ療セʽʉー　ႇ̷ݤᇼ

రངጢ݋、൐࣐ࠞޫ、上田᪚子、ࠞ 本志፳理、田上ਈ子、

ಜՁ和႒、ʹ藤ีத、ࠞ田୿߸

 ¸ . 化学療法が܏ӎしたѓᄉᔌ年ټᭇዬ膜ጯ

ᑛ腫のˢ例

【目的】ᢆ ሉ性Զࡽჹは、Ձᄉࡽからのᤕ᪣ᢆሉであり、

治療が఍ӛでないことが多く、̙ऻは˪ᓦである。ま

たᒱࣂ的࿑ौや̙ऻについての報告は少ない。今回当

ᇼでጽ᮷したᢆሉ性Զࡽჹ27症例ついてᒱࣂ的೫᜞を

行ったので報告する。

【方法】1992年1月から2012年5月までの20年5 ˀ月

の間に当院で治療を行ったম性Զࡽ腫ძは480例で

あった。このうちᢆሉ性Զࡽჹは27例（5.6¥）であっ

た。ᢆሉ性Զࡽჹのᒱࣂ的࿑ौを೫᜞した。̙ऻى子

としてՁᄉᒨب、රސ腫ძの఍ི、年ᳮ、࿁側˵側のࢃ、

腹෩量、ÃÁ125Ϗをあȥ、Ȱれらについて生ސ௽፷を

作成し、lográîë೫定、×éllcoøoî೫定を用いて比較

した。

【成績】全症例の年ᳮの中܄Ϗは54දであり、5年生ސ

လは21.0¥であった。ႇ̷ݤᇼՙᜱ時にՁᄉࡽがᜱ୽

されていなかったɕのが11例あった。˿ᜮは腹部腫ძ

10例、腹მ8例、腹部ᒗ຿3例などで腹部症࿡が多かっ

た。Ձᄉࡽは大ᒅが16例（59.3¥）、ᑑが7例（25.9¥）、

ᘖٹが2例（7.4¥）、̓ᒇが1例（3.7¥）、ߴᒅが1例

（3.7¥）であった。̙ऻى子についてはどのᬱ目ɕ生

。はᝓめなかったࢃ௽፷で఍৙ސ

【結論】ᣋ年の大ᒅჹۄ加にͧいᢆሉ性ԶࡽჹのՁᄉ

加していると考えられۄで大ᒅჹのԬめるҾ合がࡽ

る。රސ腫ძの఍ིや腹෩量、Ձᄉᒨبが̙ऻにᩜΡ

するという報告があるが、今回のᜓ౏ではᢆሉ性Զࡽ

ჹの̙ऻى子について఍৙なɕのはなかった。今ऻと

ɕᝊጯな೫᜞が必要と考えられる。

ៈ൞ࢍ෢病院、同ܤ性内視鏡۶ᇼᴧ、同፱合生඾ԗ療セ

ʽʉーᴧᴧ

ͧ野ԛ߱、႐జ　ᐪ、ᅸ֌ງձ、Ԉ᛻和久、ࠞՠঔࢲ、

շ田бጢ、廣ຝᓰ紀、ై川　׎、ᅸ野఍៱、ߴ౑๖治、

ಭర࣐܀ᴧ、ࠥ田真由Ꮹ、安藤܁ߧᴧᴧ、河井ᣮี

 7 当ᇼにおけるᢆሉ性Զࡽჹ27症例のᒱ

的೫᜞ࣂ

ቼ²Ᏸᴥ±°ᴷ3´ ᵻ ±±ᴷ37ᴦ
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子宮ᒇᐼ腫 ádeîosárcomá（ÁS）はᣮࢠ子宮内膜に۶

向性にᄉ育するЭ実性腫ჰをढ成するሊな腫ძであ

り、子宮۶にᄉ生することは௿にሊである。今回ਾȁ

は、Ꮁりᣌすऻᒕяᖢポʴーʡから確定ᜱ୽に難ດ

し、ʊɺʳスቁ子宮内膜症をᑔ௑にম性ᢆ化をきたし

たᐼ腫成分ᤈҼۄ඾（SÏ）をͧうÁS（ÁSSÏ）の症例

をጽ᮷したので報告する。症例は20ਗ਼իから子宮内

膜症のஒऱがあり、қᜱ時ʊɺʳスቁ子宮内膜症から

ᣵፖするᒕ内ポʴーʡをᝓめ、ጙ6年間保ސ的治療に

てጽᤈᜊߔしたが、46ਗ਼時ᄽᒅᒕჴをढ成したため摘

出手術を施行した。қ回手術時には低ম性度子宮内膜

間᠎ᐼ腫とᜱ୽されたが、Ȱの5か月ऻのѓᄉ時摘出

ൈ本でÁSSÏのᜱ୽にᒴり術ऻ化学療法（Éæosæáméde¬ 

Äoøoruâécéî¬ Ãésplátéî）を施行し、現在۶来ጽᤈᜊߔ

中。ÁSに お い て はestrogeî receptor¬ progesteroîe 

receptor¬ ÃÄ10はSÏの఍ིによってᄉ現がႱなり、

本例でɕқ回手術摘出ൈ本とѓᄉ時摘出ൈ本でе჆౫

ᓨの۰化が確ᝓされた。ÁSはᎱりᣌすポʴーʡ࿡腫

ჰでᄉ᛻されることが多いが、ポʴーʡ摘出をᎱりᣌ

すことでしかᜱ୽にᒴらないことがある。また摘出ൈ

本を多くの部位から多数の切࿁を作成してқめてᜱ୽

にいたった報告ɕあり、本症例ɕқ回手術時の摘出病

۰を多くの部位からᜊߔすれば、Ȱの時ཟでÁSSÏの

ᜱ୽にᒴったժᑤ性はある。ÁSに対する治療は۶ᇼ

的切᪍が基本である。術ऻに化学療法、୐ߪ፷療法の

追加をӳめている報告ɕあるが、Ȱのʫʴʍトは少な

いと考えられている。本症例と同様なʊɺʳスቁ内膜

症病۰よりÁSSÏをᄉ症した報告はᤈՍに1例のɒで

あり、さらに本症例はȰのম性ᢆ化をきたす以前から

のᒱࣂጽᤈをᜊߔできた៱重な症例であると考えᔌ干

の文စ的考ߔを加えて報告する。

安ڌ௿生病院　ႇ̷ݤᇼ

清෩ᛀ̿、ᦣజࡄः、ᒸ井ᮓ܌子、൐ࠞ真之ᇑ、ٷ内ߑ文、

᚛ቸᛀ子、ᕏ　ᐪ˧᤼、ӫ　΃܌子、中ర紀Փ׺、

຅แप子、ᕏฝ៱࣐、ੑ田　᎞、ై澤г治

 ±° . ʊɺʳスቁ子宮内膜症よりᄉ生したᐼ腫

成分ᤈҼۄ඾をͧうᒇᐼ腫の1例

【፳᜘】Զࡽჹ治療において、手術療法・化学療法の

ժքはȰの̙ऻに大きくफᬭする重要な要ጨである。

しかし、合΄症によりȰの適応が᪅られる症例ɕしば

しばጽ᮷される。今回、拡ए॑ټ筋症合΄Զࡽჹのˢ

例をጽ᮷したので報告する。

【症例】56ද2ጽ2ܬጽႇ。43ද時子宮内膜症手術（ծ

ᑛ核出）をՙけた。腹部ᒗ຿ضࡽԶࡿ切᪍術ᴨب͇ࠖ

৞があり当院ՙᜱ。ᠯᬩฯ೫౼が施行されたとこɠˢ

部Э実性Զࡽ腫ძを઩摘された。術前॑᫖َ೫౼でႱ

を઩摘され॑ɲɽー೫౼が施行されたとこɠᮠ出လࢠ

28¥と॑ൡᑤは高度に低下していた。॑筋生೫・॑ᒨ

ÍRÉ೫౼が施行され拡ए॑ټ筋症による৻性॑˪全

（ÎÙÈÁƋ度）とᜱ୽された。開腹するにࡿԶࡽは

15cm大に腫大し、子宮・S࿡結ᒅ・大፤・ߴᒅとˢگ

となっていた。術中、腫ძ生೫（迅速病理ጸᎥ೫౼）

が᭄回に行ɢれたが、ম性とのᜱ୽はつかȭ、腫ძ部

分切᪍ᴨ̷ࡾᑃᩌᣲ設術にて手術ጶ̘となった。෫久

病理ᜱ୽でɕ腫ძの᠎的Ҝ୽はできなかった。拡एټ

॑筋症による高度॑ൡᑤ低下があることとম性のᜱ୽

がीられなかったことから、化学療法は˪適とҜ୽し

ጽᤈᜊߔとされた。Ȱのऻ、腫ძは़ȁにۄ大し、̷

ᑃᩌᑱ出をᎱりᣌした。内ᇼ的治療により॑ൡᑤがࡾ

୎ױし、қ回手術から1年2 ˀ月で、手術を行うこと

になった。子宮全摘ᴨب͇ࠖࡿ切᪍ᴨ大፤切᪍・ऻ腹

膜ʴʽʛኮ᥃清術施行。摘出ൈ本の病理ጸᎥ೫౼結౓

は᭒内膜ᒇჹ（pÔƋc）であった。現在ѓᄉЮψなく

۶来ጽᤈᜊߔ中である。

【結᝙】ᜱ୽に難ດした拡ए॑ټ筋症合΄Զࡽჹのˢ

例をጽ᮷した。高ᳮ化が᣹ɒ॑჏পを合΄したপ者は

なᣵଆのɕとにከ߈加すると考えられ、յᇼとの፭ۄ

理を行う必要があると考えられる。

˧重大学

ᤍብ　ᐻ、ࢲ田　ॎ、河రԥइ、ࡀ田̱子、ණ田真由子、

真జு܀᤼、田႟　ө、෺田智஥

 ¹ . 拡ए॑ټ筋症合΄Զࡽჹのˢ例
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【目的】ऐいમз希ఖのある๝༁子宮ᬼჹপ者に対し

て、ࢿ෱子宮ᭃ部摘出術がற今ᝁɒられている。今回

当院でࢿ෱子宮ᭃ部摘出術をᝁɒた子宮ᬼჹ13症例を

೫᜞した。

【方法】2010年5月から2013年10月の間で本術式を施

行した子宮ᬼჹ13例をऻ方視的に೫᜞した。

【成績】13症例のᝊጯは、手術施行時の年ᳮ26 ᵻ 40

ද（中܄Ϗ32ද）、੕ࢲ上ᄠჹ9例（ƋÁ1：2例、Ƌ

Á2：1例、ƋÂ1：6例）、ᒇჹ4例（ƋÁ2：1例、Ƌ

Â1：3例）であった。ƋÂ1期の1例は、術中所᛻で

1¯2程度のᬼ部間᠎๝༁ɒられ、術ऻᛃӒ治療を要す

るժᑤ性が高いと९ɢれたためࢿ෱子宮全摘術にሉ行

した。֚術期合΄症として術中に࿁側子宮Ӧᑩ本ૺࢷ

Ͼ1例、術ऻに子宮୽ብからの出血1例、子宮ՠ࿳ሸ1

例、ʴʽʛᒠძ1例をᝓめた。術ऻ合΄症3例にᩜし

てはȰれȱれ治療̿入を要した。術ऻ追加治療を施行

した症例はなく現時ཟではѓᄉ例ɕない。子宮血ํ᜻

Ιとして手術前ऻでᣲफÍRÉをଟफによる子宮Ͷ部

ᣲफӛ౓のαհऐ度の比較を行った。血ํ᜻Ιを施行

した症例のうち、術ऻ1 ˀ月の時ཟで血ํ低下をᝓめ

たɕののጽᤈととɕに୎ױした例が2例、術ऻ3 ˀ月

で低下を来した例が1例、රり4例は術前ऻで۰化を

ᝓめなかった。රり5例は೫᜞中である。1例は術ऻ

11 ˀ月にᒲུݗܬし生зをीた。

【結論】現時ཟではѓᄉ例はないが、今ऻɕጽᤈを೫

᜞し長期̙ऻに基ȸいた適応基ໄの設定が必要であ

る。またමどの症例で子宮血ํ低下をᝓめȭ、1例で

生зɕीたが、術ऻ合΄症にᩜする対ኍɕ೫᜞してい

く必要がある。当院でɕ今ऻ症例を重ɀ೫᜞していき

たい。

ࠢ᩵大学ԗ学部᪀ࠖ病院

೘　ޫࡄ、ቩ中基ᜤ、஗ࡆ　容、೘重健ˢ᤼

 ±² . 当院にてࢿ෱子宮ᬼ部摘出術をᝁɒた子

宮ᭃჹ13症例の೫᜞

【目的】子宮ᭃ部Ձᄉম性ʴʽʛ腫はጯᑛᜱやጸᎥᜱ

で確定ᜱ୽がीられないことが多い。当院でɕ、ጯᑛ

ᜱでÁSÃ­ÕS、ࢶいጸᎥᜱでÄÌÂÃÌ（déææuse lárge 

Â cell lympèomá）とᜱ୽された。᫿ࢠにሊな症例で

あるので、ᒱࣂʑーʉーのᖞሥと治療の᣹ඬのため、

まȭはқ期治療から報告さȮていたȳく。

【症例】学会ᄉ᚜に対して、প者は理ᜓ、੪ជされて

いる。60ද、性ب出血で来院した。上ᜤጽᤈで確定ᜱ

୽がीられた。ᯏᄷÍRÉおよɆᑢ腹ᯏᄷÃÔ೫౼では、

Ȉ子宮ᬼ部からऻᒕяᖢにԬચする腫ჰ（67ą38ą

51mm）、ծ基ᬈ࢛๝༁のჀい、ծᩐᨎʴʽʛኮ、˵

側۶ᒅᯏʴʽʛኮはᢌ度腫大ȉとの所᛻であった。さ

らに、PÅÔ೫౼では、Ȉ子宮ᬼ部に഍めてऐいᪿሥ̫

᣹、ᯏᯕɋのɆまɦ性のᪿሥをᝓめるȉという所᛻で

あった。また、血๬೫౼でÃÅÁ　2.1、ÃÁ­125　13.8、

SÃÃ੷Ձ　1.6、ÉgÇ　1388、ÉgÁ　176、ÉgÍ　80、ժ

໎性ÉÌ­2　868であった。қ期治療のࠈ所ɽʽトʷーʵ

として、拡大子宮全摘出術ᴨᯏᄷʴʽʛኮࣚ清術を施

行した。

【考ߔ】子宮ᭃ部は手ડ大に腫ᑳし、所ដʚʵɷーټ

の腫ჰで、ᒉᑠ前࠙や基ᬈ࢛は易出性であɠう拡ए血

ከがៈߋであったので、術前設定のࠇከスʐʽトɵー

ʐーʵをҟ用しながら、子宮ᭃ部֚ᣃのˣߚなҸᫌを

施行した。現時ཟでは、ʴʽʛኮをֆめ、腫ჰは摘出

されているので、術ऻR­ÃÈÏP療法を実施する̙定で

ある。

ÊÁ中༟Հ生病院 1、同病理 2、ࠢ᩵大学е჆病理 3、

いȭɒʶʑɭスクʴʕʍク 4、గஓ大学 5、ࠢ᩵大学 6

ࠞ᪨˧᤼ 1、ʹȁజ博Ӣ 田Υ治܀、1 1、加藤ᬲ子 1、

೘　ᓦ᪽ 2、高᛻　Ҵ 3、Փफ᳷᤼ 4、藤本ඒᓦ 5、

ቩ中基ᜤ 6、ៈజ　廣 6、͜藤ᄽൗ 6

 ±± . 子宮ᭃ部Ձᄉম性ʴʽʛ腫の1例
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【ច᜘】੷ÎÍÄÁ（Î­metèyl­Ä­áspártáte）ՙ容Ͷᑲ

ཕはɺʵʉʩʽᥣՙ容ͶのˢつであるÎÍÄÁՙ容Ͷ

に対する੷Ͷを̿して生じるϲ腫ძ性ᣃᎅጕᑲཕであ

り、2007年にÄálmáuらによって૬כされた。今回ਾȁ

は、Զ܋ࡽढ腫を合΄した੷ÎÍÄÁՙ容Ͷᑲཕの3

例をጽ᮷したので、文စ的考ߔを加えて報告する。

【症例1】16ද。Ⴑࢠ行Ӧ、৞ষ܅ᇣが出現しᣋԗጀᇘ

ᇼにՙᜱ、ጀᇘᇼߩᩌ病院ɋᢆ院となった。Ȱのऻლ

ୃ、高ྒあり、ጀ౼目的で当院ɋጳ̿、ᑲཕのᜱ୽で

入院となった。ÍRÉにて˵側Զ܋ࡽढ腫のჀいで手術、

病理にて˵側Զࡽ成ྏ܋ढ腫であった。

【症例2】24ද。৞ষ܅ᇣ、ლୃ様ᄉ作あり、当院ୗॲ

۶来をՙᜱした。ᑲཕまたはᯕ膜ཕのᜱ୽にて入院と

なった。ÍRÉにてծԶࡽにᑥᑉ成分がჀɢれ、፯ॲ手

術施行、病理ᜱ୽にてծԶࡽ成ྏ܋ढ腫であった。

【症例3】33ද。ܫ৊ᄉ᜘あり、ॲ性ጀᇘ病࿡ৰでጀᇘ

ᇼ病院入院となった。ጀ౼目的で当院ᇘጽ内ᇼጳ̿、

ᑲཕのᜱ୽で入院した。腹部ÃÔにて˵側Զ܋ࡽढ腫

઩摘あり手術施行、病理ᜱ୽にてծԶࡽఝྏ܋ढ腫、

。ढ腫であった܋成ྏࡽԶࡿ

【結᝙】੷ÎÍÄÁՙ容Ͷᑲཕでは஗期の腫ძ摘出がᓦ

な̙ऻにつながるとの報告があるため、ጀᇘ症࿡のܧ

あるܤ性のᑲཕにおいては、Զࡽ腫ძの఍ིおよɆ੷

ÎÍÄÁ੷Ͷの೫౼ɕ考ਁした対応が必要である。

ғ谷ៈ田፱合病院　ႇ̷ݤᇼ

ᔗజˢ߬、ࠞ 田ԛগ、長ᓗ፬子、᫺జ智ᔐ子、෫井　ޔ、

ై井ጠ子、᳦藤　理、ࠞ本真ˢ

 ±´ . Զ܋ࡽढ腫を合΄した੷ÎÍÄÁՙ容Ͷ

ᑲཕの3例

ቼ3Ᏸᴥ±3ᴷ°° ᵻ ±3ᴷµ´ᴦ

ᇼম性腫ძ症̷ݤ΄合ݗܬ年ᳮの高年ᳮ化にͧいݗܬ

例にᤜᤃするժᑤ性が高くなってきたᴫ子宮ᭃჹƋÂ

期症例にݗܬが合΄したک合ᴩᜱ୽時期がݗܬ஗期で

あれば中ፏऻಏ治手術ᴩᑕз生ސժᑤ時期であればࢗ

သ切開と同時ಏ治手術がˢᓐ的治療法としてᇉされて

いるがᴩ࿡มにより様ȁなᤣ੻が行ɢれるのが現実で

あるᴫɢれɢれがጽ᮷したݗܬ合΄子宮ᭃჹƋÂ期4

症例につき治療ᤣ੻ጽᤈを中॑に報告するᴫ全例とɕ

現在までのとこɠ子宮ᭃჹのѓᄉはᝓめていないᴫ

【症例1】26දP1ᴩࢲ成10年ᴩ23ݗܬ᣸6ஓに当ᇼに

ጳ̿ᴩ子宮ᭃჹ（੕ࢲ上ᄠჹ）ƋÂ1期のᜱ୽にてᑕ

з生育ժᑤな28ݗܬ᣸5ஓにࢗသ切開同時ࢿ෱子宮全

摘術施行ᴩ1214gܤзをݙ出ᴫ術ऻ୐ߪ፷治療を施行ᴫ

【症例2】29දP0ᴩࢲ成14年ᴩ7ݗܬ᣸3ஓ当ᇼにጳ̿ᴩ

子宮ᭃჹ（੕ࢲ上ᄠჹ）ƋÂ期のᜱ୽にてݗܬጶ結を

ӳめるɕ本̷はݗܬፕፖをऐく希ఖᴫ12ݗܬ᣸4ஓに

子宮ᬼ部я᧧切᪍術施行ᴫƋÂ1期確定し୽ብ᪚性で

あったためᴩさらにݗܬጶ結をӳめるɕઑքᴫՋ重ጽ

ᤈᜊߔとし29ݗܬ᣸0ஓにࢗသ切開同時ࢿ෱子宮全摘

施行ᴩ890gܤзݙ出ᴩ術ऻ୐ߪ፷治療を施行ᴫ

【症例3】36දP7ᴩࢲ成22年ᴩ18ݗܬ᣸1ஓᴩ子宮ᭃ

ჹ（੕ࢲ上ᄠჹ）Ƌá期Ⴠいにてጳ̿ᴫ๝༁度᜻Ιの

ため子宮ᬼ部я᧧切᪍術をӳめるɕᴩጽຑ的理由から

ࡾ21᣸4ஓに̷ݗܬ中ፏ・ಏ治手術を希ఖᴩݗܬࡾ̷

෱子宮全摘ᴩᯏᄷʴʽʛኮ᥃清ࢿ中ፏと同時にໄݗܬ

術施行ᴫ摘出࿎病理೫౼結౓で子宮ᭃჹƋÂ1期とҜ

஥したᴫ

【症例4】33දP2ᴩࢲ成25年ᴩ30ݗܬ᣸3ஓᴩ子宮ᭃ

ჹ（ᒇჹ）ƋÂ2期にてጳ̿ᴩ31ݗܬ᣸6ஓᴩࢗသ切

開同時ࢿ෱子宮全摘施行ᴩ1626gܤзݙ出ᴫ術ऻ治療

は施行Ȯȭᴫ

ᦣజˢः、˧ ࠞ、ᕗ月ޤ 田఍΃᥽、౻జױங、ͧ 　真由子、

大西៱ᮓ、෺田ฐᅸ子、൐井　ௗ、ࠥ 、ୡ子、୿保ௗ子ࡆ

坂ڛᏩ܄子、廣రӫ彦、宮ࡆ　᭎、紀ࢲ加܌、安藤智子、

෩野у᪽、ա൞　я

 ±3 合΄子宮ᭃჹƋÂ期4例の治療ጽ᮷ݗܬ .

ջաࠎቼˢᠣԚޏ病院
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【はじめに】ࢗသ切開術ჯი部ݗܬ（ÃSP）は、ஒऱ

である。出ݗܬするႱ所性ࣂသ切開術のჯი部にᅔࢗ

血ኄにより生֤をᑦかすԲ᪙性があるため、᫿ࢠにʴ

スクの高い病ৰであるが、Ȱの治療法にᩜしてのɽʽ

セʽɿスはीられていない。今回、ÃSPのᜱ୽や治

療方ᦉのข定において、3Ä­ÃÔアʽɸɴɺʳʟɭー

（3Ä­ÃÔÁ）が఍用であった症例をጽ᮷したので報告

する。

【症例】33ද、3ጽ2ܬጽႇ。2回のࢗသ切開術ஒऱが

ある。5ݗܬ᣸でÃSPのժᑤ性があり、当ᇼɋጳ̿と

なった。血清Ġ­èÃÇϏは、2921 mÉÕ¯mÌであり、性

出血ኄのᒲᜁ症࿡はᝓめなかった。ᠯᬩฯɵʳーʓب

ʡʳー法、ÍRÉにて、内腔ᄉ育ټのÃSPとᜱ୽した。

3Ä­ÃÔÁにて、ࡿ子宮Ӧᑩよりํ入し、ࡿԶࡽ᫽ᑩɋ

᤬ํするӦ᫽ᑩჴ様のᕻ஥な血ከ୿生をͧうÃSPと

ᜱ୽した。࿑に症࿡をᝓめȭ、ैၥɕ安定していたた

め、ÍÔØの全ᡵੵ˫を開始した。ÍÔØ 1ɽースጶ̘

ऻに、性ب出血をᝓめ、፯ॲ入院となったが、ᑽ内ɶー

ʆЭڻにてඨ血したため、௿に、ÍÔØの全ᡵੵ˫を2

ɽース追加した。血清Ġ­èÃÇϏは、142 mÉÕ¯mÌま

で、下᪃したが、ᑕضはۄ大し、ᑕ֚ضᣃの血ํɕۄ

加Ͽ向にあった。௿に、この時ཟで、ÍÔØのһ作用

によるᑄൡᑤ障害が出現したため、ᗧ࿎治療ፕፖは困

難な࿡มとなった。子宮鏡を用いたჺᅔᑕᄷの切᪍が

必要とҜ୽したが、Ȱの切᪍に当たり、術前に子宮Ӧ

ᑩڸಃ術を行う必要の఍ིを೫᜞する目的で、ѓ度、

3Ä­ÃÔÁによる血ํ᜻Ιを行ったとこɠ、ɵʳーʓʡ

ʳー所᛻にՕしてᕻ஥な血ํのນ少をᝓめた。この結

౓、ڸಃ術を行ɢȭ、子宮鏡を用いて、ჯი部にऐِ

にჺᅔしたჺᅔᑕᄷጸᎥを摘出することがժᑤであっ

た。ÍÔØੵ˫開始ऻ、57ஓ目に月ጽがѓ開し、ጽᤈ

はᓦܧであった。

【結᝙】ैၥӦৰの安定したÃSPの治療方ᦉのข定

に当たり、ᠯᬩฯɵʳーʓʡʳー法やÍRÉに加え、

3Ä­ÃÔÁによる血ከ୿生の᜻Ιが重要であることがᇉ

。されたד

ࠢ᩵ᅇ቏多治᛻病院

౑　ᇜ܀᤼、井本஗ᔄ、బࠞᅺ᥽、中ర๖Ꮹ、ቩ田஥ޫ

 ±¶ . Ӧ᫽ᑩჴ様の血ከ୿生をͧうࢗသ切開

術ჯი部ݗܬの保ސ的治療において、

3Ä­ÃÔアʽɸɴɺʳʟɭーによる႕Ѕ

ᜱ୽が఍用であった1例

【 目 的 】 Ⴑ 所 性 ܬ ݗ は ጽ ᑽ ᠯ ᬩ ฯ ୽ ࠙ 法 やÍRÉ

に よ る ႕ Ѕ ೫ ጪ の Ɏ かᴩ 血 中 èumáî cèoréoîéc 

goîádotropéî（èÃÇ）Ϗの迅速ລ定により஗期にᜱ୽

されᴩఝᆍᚺ࿡ৰでᄉ᛻される症例がۄ加しているᴫ

今回ᴩக加ᔗ病院から当院ሉ設ऻの2008 ᵻ 2013年の

6年間にႱ所性ݗܬとᜱ୽した症例をऻ方視的に೫᜞

したᴫ

【方法】ɵʵʐʣースで2008 ᵻ 2013年にႱ所性ݗܬ

（Զከݗܬᴩ子宮ᬼከݗܬᴩ腹膜ݗܬᴩࢗသ切開ऻჯ

ი部ݗܬ）のᜱ୽であった症例を೫ጪしたᴫᄉ症時の

年ᳮᴩݗܬ᣸数ᴩ血中èÃÇᴩ出血量ᴩᛃӒ的ᜱ୽とし

てのÍRÉ・ÃÔ೫౼の఍ིᴩ治療法ᴩ治療ऻのᢆൡに

ついてᝩ౼したᴫ

【結౓】当院で6年間にႱ所性ݗܬとᜱ୽した症例は

69例であったᴫյʛʳʫーʉ中܄ϏÛఊߴϏ­ఊ大ϏÝ

はᴩ年ᳮ31දÛ18­46 Ýᴩݗܬ᣸数6.5 Û4 ­11 Ý᣸ᴩ血中

èÃÇ2709 Û25 ­50740ÝÉÕ¯Ìᴩ 出 血160.5 Û0 ­2100ÝmÌ

（うち33例は10mÌ以下）であったᴫ部位ҝでは子宮

ᬼከ5ݗܬ例ᴩԶ1ݗܬࡽ例ᴩ腹膜1ݗܬ例ᴩරりは

Զከݗܬ（Զከํႇֆɓ）であったᴫጽᒕᠯᬩฯ୽࠙

法以۶のᛃӒ的႕Ѕᜱ୽としてÍRÉ43例（65.2¥）ᴩ

ÃÔ3例（4.3¥）であったᴫ治療法ҝでは腹腔鏡下手

術49例（ Զከ切᪍47例ᴩ፷࿡切開1例ᴩԶࡽ切᪍1

例）ᴩ開腹手術8例（1例は腹腔鏡手術から開腹術ɋሉ

行）ᴩmetèotreøáte（ÍÔØ）療法6例ᴩ子宮内容清ો

術（Ä¦Ã）5例ᴩ待ൡ療法1例であったᴫႱ所性ݗܬ治

療ऻのѓᄉは5例（うち2例はͅ院で子宮۶ݗܬ手術

ऻ）であったᴫႱ所性ݗܬ治療ऻに当院で正ݗܬࢠを

確ᝓできた症例は13例（18.8¥）であったᴫ

【結論】Ⴑ所性ݗܬに対するÍRÉ೫౼の᭄度は高くᴩ

部位を࿑定するための఍用なᜱ୽法であると考えݗܬ

られたᴫ治療法では腹腔鏡下手術のᤣ੻လが高く、低

๝襲かつ఍ӛな治療法である。

ÊÁঢ়ᅺՀ生ᣵ　ៈ田Հ生病院

野Ы正ࡄ、రࠥथ子、ᩜ 谷ୡխߴ、 澤஥ஓᮓ、୿ڌ加܌子、

ᦉࠞ由Ꮹ

 ±µ . 当院におけるᤈՍ 6年間のႱ所性ݗܬ症

例の೫᜞
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分ݙ前ऻの子宮内৞౫のᠭىᕒとしては、かつては

ʠʓɰ္ᕒ、ᣵᨎ္ᕒなどが˿Ͷであったが、ᣋ年

ÍRSÁ（ʫʋʁʴʽᐔ性᳁ᓨʠʓɰ္ᕒ）やÖRÅ（ʚ

ʽɽʨɮʁʽᐔ性ᒅ္ᕒ）などᗧҷᐔ性ᕒが出現し、

。ᭉとなっているץ

今回ਾȁは、ÍRSÁにᠭىした子宮内৞౫からႇᛜ୚

血症を来し、治療にᔍਁした症例をጽ᮷したため、文

စ的考ߔを加え報告する。

症例º 25දқႇݗܬ。ݤጽᤈには࿑ᜤ̜ᬱはなかった。

38᣸6ஓ、39度のᄉྒを˿ᜮに前ԗをՙᜱし、ከݗܬ

理目的に当院ɋීͶଂᣞとなった。当院ଂᣞऻ、ᒱࣂ

的ÃÁÍのᜱ୽で፯ॲࢗသ切開を行った。術ऻはቼ̝

˰͍セʟɱʪጕ੷生ҷをΈ用していたが、39度իのᄉ

ྒがધፖした。術ऻ3ஓ目に、入院時に૗՘した࢛下

᭴からÍRSÁが೫出され、ÍRSÁ৞౫ڗ᭴、Ꮷ෩ڗ

症の治療ɶɮʓʳɮʽにҬり੷ÍRSÁᗧをੵ˫した。

しかしӛ౓はなく、2᣸間にɢたり39度のᄉྒがધፖ

した。腹部ÃÔで、子宮切開࠙にᒠძढ成をᝓめたため、

ጽᄠ的にʓʶーʽをႡ置したがӛ౓˪ᓦであった。۶

ᇼ的̿入の適応とҜ୽し、ቼ14病ஓにᝁ᮷開腹術を施

行した。開腹所᛻では、子宮切開部ᒠძと、൐᪣膜下

までՒɉ腹腔内ཕ症をᝓめた。今ऻのમз希ఖがऐい

ため、子宮ຣސをᤣ੻し、腹腔内にᛓ数のʓʶーʽを

Ⴁ置しᩐ腹した。ቼ28病ஓには全ᡵ࿡ৰᓦܧとなった。

ႇᛜ子宮内৞౫については、学会でɕȰのከ理઩ᦉが

ᇉされているが、ÍRSÁにᠭىしていた本症例は難治

性で、治療に難ດした。今ऻの症例のᖞሥにより、۶

ᇼ的治療をֆめた、ᪿ学的ከ理方ᦉの確቏が求められ

る。

˧重ᅇ቏፱合ԗ療セʽʉー　ႇ̷ݤᇼ

中野ើ子、田中๖彦、͜藤᪽彦、ԧ　結、ߴ౑ᓦ成、

井澤Ꮹሡ、గπॎ܁、谷ՠ௔ᜤ

 ±¸ . ÍRSÁ৞౫により、難治性のႇᛜ୚血

症にᒴったˢ例

【 ፳ ᜘ 】 Ꮷ ෩ ڸ ಃ 症（ámîéotéc æluéd emâolésm：

ÁÆÅ）はᄉ症᭄度がጙ20¬000­50 ¬000分ݙに1例とሊ

であるが、ܬႇݤඳ̪をऀきᠭこす重ኹなႇᇼ჏পで

ある。ъټ的な症࿡は֣֋困難と血٢低下であり、重

症例では॑ᑐϦඨにᒴる。今回ɢれɢれはႇऻ大量出

血でᄉ症し、॑Ϧඨにᒴったがୗ֤することができ、

摘出子宮の病理ጸᎥᜱからᏧ෩ڸಃ症とᜱ୽した症例

をጽ᮷したので報告する。

【症例】症例は39ද、8ጽ2ܬጽႇ。ݗܬՕ応᪚性にて

前ԗをՙᜱし、ఝ治療の2ټጇࠇ病があり当院ጳ̿қ

ᜱとなった。38ݗܬ᣸5ஓに血٢が155¯80 mmÈgと

上஡し、1ஓࠇᘫᄌ量は0.8 gでありᢌ症ݗܬ高血٢ᑷ

症とᜱ୽した。᏾ஓより分ݙ᝗ᄉを開始し、39ݗܬ᣸

1ஓにጽᑽ分ݙとなった。分ݙ時に3¬000 mÌの出血が

あり、ᛃ๬、୿ᰚѸ結血漿およɆᠣ血္༟Հ๬のᢡ血、

੷ÄÉÃ治療を行い、ÉÃÕɋ入޷した。子宮摘出術のໄ

϶中に、さらに1¬700 mÌ出血し、分3ݙ時間ऻに৙

ឧʶʣʵが低下し挿ከከ理としたが、血٢が低下し॑

ᑐϦඨとなった。ᑢᯏ٢ᣓを行い、ጙ10分ऻに॑ઍが

ѓ開したため子宮全摘出術を施行した。摘出子宮の病

理ጸᎥᜱではͶ部筋࠙のᑩከ内にዯ๬様࿎᠎やᜏ化࿎

をᝓめ、ÁÆÅとᜱ୽した。術ऻはÄÉÃ、多ᒨب˪全を

合΄し、ᢡ血、੷ÄÉÃ治療、血漿̬૰、血๬ᣥ౏をᣵ

ஓ施行し、術ऻ14ஓ目にÉÃÕᣝ޷となった。Ȱのऻ

ɕᑄ˪全、ᑷ˪全に対し治療をፕፖし、現在術ऻ50ஓ

目であるが、ᑄ˪全、ᑷ˪全は़ȁに୎ױし、ᇘጽ学

的所᛻にႱࢠなく、ᣝ院に向けてʴʙʝʴ中である。

【結論】ÁÆÅは、ීͶඳ̪လが40­80¥と高လであり、

Ηུとしてୗ֤困難な჏পである。֣֋˪全、ʁʱʍ

クなどのъټ的な症࿡ȳけでなく、大量出血、ÄÉÃで

ᄉ症することがあり、ÄÉÃټऻႇ期出血ではÁÆÅを

ॡᭀに置いて஗期対応することが重要である。

トʲʉᜤॡ病院　֚ႇ期ී子ԗ療セʽʉー　ႇᇼ

、出ᕗ月、շՁ᪾̷、ᅉࠞ学徳、ᱹ᭮真由、ᣋ藤真ׄߴ

աಊ̐׎、宮ᴁのどか、˧ ᢞड̷़、Ձ田ፋ子、࠯上᫼ࢶ、

ՠᇸ紀ߴ

 ±7 . 摘出子宮の病理ጸᎥᜱにてᏧ෩ڸಃ症と

ᜱ୽した1例

東海産婦誌  Vol.51   2014 219



― 14 ―

【目的】ࢠ位ᑕᄷ஗期Ҹᫌ（஗Ҹ）はᅽ時間でීзの

࿡ৰが重ኹ化する重症合΄症であるが、ˢඒԗ療施設

でのከ理法はԚ分確቏されていない。今回、当院でጽ

᮷した஗Ҹ9例をᣮして、高ඒԗ療施設とのᣵଆをֆ

めたˢඒԗ療施設における対応について考ߔする。

【症例】᪌ᄉ前ᄉ症஗Ҹ5例をᇉす。症例1、36ද、

Ç3P1、36᣸、Ȉ出血と᭄回子宮Ֆ᎔ȉとの᫖ᝈᣵፅ

にて来院。஗Ҹとᜱ୽しÁ病院ɋଂᣞ、ࢗသ切開でඳ

ႇ、ීͶはÄÉÃ合΄、ᢡ血を要したがୗ֤した。ᣵፅ

からݙ出まで125分。症例2、30ද、Ç0P0、36᣸、Ȉધ

ፖ子宮Ֆ᎔、ᑕӦນ少ȉとの᫖ᝈᣵፅにて来院。஗

Ҹとᜱ୽しÂ病院ɋଂᣞ、ࢗသ切開にてÁP3¯9のз

をݙ出した。ᣵፅからݙ出まで158分。প者は当ஓÂ

病院ᣋᣃにいたことがऻでҜ஥した。症例3、37ද、

Ç0P0、28᣸、Ȉધፖ子宮Ֆ᎔、ᑕӦນ少ȉとの᫖ᝈ

ᣵፅにて来院。஗Ҹとᜱ୽しÃ病院ɋଂᣞ、ࢗသ切開

にてÁP1¯6のзをݙ出した。ᣵፅからݙ出まで158

分。症例4、28ද、Ç2P2、37᣸、Ȉધፖ子宮Ֆ᎔、出

血、ᑕӦນ少ȉとの᫖ᝈᣵፅにて来院。஗Ҹとᜱ୽し

Á病院ɋଂᣞ、ࢗသ切開にてÁP4¯6のзをݙ出、ᢡ

血を要した。ᣵፅからݙ出まで101分。症例5、39ද、

Ç1P1、37᣸、Ȉ᛼Ҭ的᪌მᄉ来、ᑕӦນ少ȉとの᫖

ᝈᣵፅにて来院。஗Ҹとᜱ୽しÁ病院ɋଂᣞ、ጽᒕ分

出まで135ݙ出した。ᣵፅからݙにてÁP2¯8のзをݙ

分。

【結論】ḧপ者からの᫖ᝈᣵፅ時のȈ性ب出血ȉȈધፖ

子宮Ֆ᎔ȉȈᑕӦນ少ȉから஗ҸをჀい、ᄉ症からከ

理開始までの時間ᅽ᎔をَる。Ḩ஗Ҹでは୿生зᘀ生、

ÎÉÃÕከ理、ÄÉÃ治療、ᢡ血治療を必要とするک合が

多く、高ඒԗ療施設ɋのଂᣞを考ਁする。ḩ᫖ᝈᣵፅ

時に஗ҸをऐくჀったک合の高ඒԗ療施設ɋのᄽ૚ՙ

ᜱΗᭅのժքにつきյԗ療ٚで೫᜞する必要がある。

大野ʶʑɭスクʴʕʍク、ߴ࿍ࢍ෢病院ª、ջաࠎቼˢ

ᠣԚޏ病院ªª、ջաࠎቼ̝ᠣԚޏ病院ªªª、

ջաࠎ大学ªªªª、ࠨπࢍ๡᩻Ꮬªªªªª

大野ี正、ߥ内᪽ࢷ、೘川重彦ª、ա൞　яªª、

加藤紀子ªªª、ߴ谷ՓᏩªªªª、加藤正̷ªªªªª

 ²° . 当院におけるࢠ位ᑕᄷ஗期Ҹᫌ症例の೫

᜞：ˢඒԗ療施設での対応と高ඒԗ療施

設とのᣵଆ

ቼ´Ᏸᴥ±3ᴷµ´ ᵻ ±´ᴷ´¸ᴦ

【はじめに】分ݙऻの大量出血を来すɕのにはÄÉÃټ

ऻႇ期出血やᒱࣂ的Ꮷ෩ڸಃ症があり、ᒱࣂ的Ꮷ෩ڸ

ಃ症の中でɕ子宮にᏧ෩成分がํ入することで子宮ऄ

፿やÄÉÃが生じると考えられる病ৰがある。ᒱࣂ的Ꮷ

෩ڸಃ症の病ৰのцᣮするҤॅى子としてÃ1­ɮʽʜ

ʝʉーがあり、ݗܬ中に低下していることが஥らかに

なってきた。

今回ਾȁは、ࢗသ切開の術中に᫿Ѽِ性の出血を来た

しÃ1­ɮʽʜʝʉーᛏҷをΈ用した症例をጽ᮷したの

で報告する。

【症例】41ද、4ጽ3ܬጽႇ（すɌてጽᑽ）　ʟɭʴʞ

ʽ̷

（ႇᇼධ）（ቼ4子は20ݗܬ᣸にᒲུํႇ）この時にᑕ

ᄷのҸᫌ困難でჺᅔᑕᄷがˢ部රސ。

（ஒऱධ）ğɿʳセʩア

（現病ධ）19ݗܬ᣸に前ԗよりɿʳセʩア合΄ݗܬの

ため当院ጳ̿された。当院で前置ჺᅔᑕᄷとᜱ୽され

た。۶来ከ理中28ݗܬ᣸に性ب出血きたし同ஓከ理

目的のため入院した。33ݗܬ᣸にጙ300mlの性ب出

血をᝓめ、同ஓ፯ॲࢗသ切開となった。術中所᛻で

子宮Ͷ部ऻ壁と内子宮ՠʶʣʵのऻ壁にჺᅔᑕᄷのᤤ

ර࿎をᝓめ、ʉーʕɻʍト法を行いながらჺᅔしてい

た部分を縫合結ጭ、ඨ血した。Ԛ分なඨ血をीるため

Â­Ìyîcè法縫合を行った。この時ཟで出血量は2750g

であった。同時にᢡ血療法ɕ行った。縫合のᄽऻ、ᓦ

、に˪ᓦとなりࢠなඨ血がीられたが、子宮Ֆ᎔が᫿ܧ

縫合のᦉሰと子宮ՠより᫿Ѽ結性の出血が生じた。こ

れに対しÃ1ɮʽʜʝʉーᛏҷをੵ˫したऻ、ॲ速に

子宮Ֆ᎔をीてඨ血した。

【まとめ】分ݙऻ᫿Ѽِ性の子宮出血に対してÃ1ɮʽ

ʜʝʉーᛏҷをੵ˫し、ᕻ஥な症࿡୎ױをᝓめた症例

をጽ᮷した。Բൡ的出血のک合のÃ1ɮʽʜʝʉーの

఍ӛ性がᇉדされた。

˧重大学᪀ࠖ病院

ණ田真由子、෺田智஥、大᥽和ࢿ、ᇘЫ఍紀、ర౑܌፳

 ±¹ . 前置ჺᅔᑕᄷのࢗသ切開中に᫿Ѽِ性の

出血を来たし、Ã1­ɮʽʜʝʉーᛏҷを

Έ用した1例
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【目的】2010年にݗܬጇࠇ病のᜱ୽基ໄが୎定され、

病の஗期ᄉ᛻・ከ理により֚ႇ期ʴスクのນࠇጇݗܬ

少、௿には߬来のጇࠇ病ᄉ症̙᩻が期待されている。

今回ਾȁはᜱ୽基ໄ୎定前ऻでの当院におけるݗܬጇ

。Ѕにᩜし೫᜞したࣂ病のᒱࠇ

【方法】2007年6月ᵻ 2013年5月における当院での全

分1182ݙ例を対象とし、ݗܬጇࠇ病とᜱ୽された症例

にᩜしᜱ୽基ໄ୎定前ऻで比較೫᜞した。また、୿基

ໄのɒを຿たす症例をÁᏰ、க基ໄをɕ຿たす症例を

ÂᏰとし、୿基ໄの఍用性にᩜし˵者を比較೫᜞した。

೫᜞はऻ方視的೫᜞で、఍৙ࢃ೫定はɵɮ̝̋೫定を

用いた。

【成績】ݗܬጇࠇ病とᜱ୽された症例は、基ໄ୎定前

2.6¥（14¯546例）、基ໄ୎定ऻ4.9¥（31¯636例）で

あり、ᜱ୽基ໄ୎定によりጙ2ςにۄ加していた。ܬ

ݗܬ病とᜱ୽された症例の31¥（14¯45例）はࠇጇݗ

қ期・中期スクʴーʕʽɺにおける᪢時血ጇが正ࢠで

あった。ݗܬጇࠇ病全45例のうちÁᏰ20例、ÂᏰ25

例であった。୿生з低血ጇ、ÈÆÄ、қ回ࢗသ切開လ、

PÉÈ合΄လにᩜし˵Ᏸ間に఍৙なࢃはなかった。ݗܬ

中ɮʽスʴʽ߳入လ、ႇऻጇࠇ病ᄉ症လはÂᏰのɎう

が఍৙に高かった（p¼0.05）。

【結論】ᜱ୽基ໄ୎定によりݗܬጇࠇ病のᄉ症လはۄ

加するɕのの୿基ໄのɒを຿たすᢌ度のጇ͍ពႱࢠで

あってɕ֚ႇ期合΄症のʴスクはக基ໄを຿たす症例

と同ኄで、୿基ໄによりこれらの症例を઄出すること

は఍用と९ɢれた。

ࠢ᩵大学ԗ学部᪀ࠖ病院　成育ԗ療・ܤ性ᇼ 1、ጇࠇ病

͍ព内ᇼ 2

宮1܄܌ࠊ、ቩ中基ᜤ1、ߥ澤গ子1、ៈజ　廣1、ա井ᢿ᤼1、

ණ田　ጠ 2、೘重　健ˢ᤼ 1

 ²² . ᜱ୽基ໄ୎定前ऻでのݗܬጇࠇ病の೫᜞

【目的】ݗܬ高血٢症ψᏰ（PÉÈ）প者の᪃٢治療は、

ጽՠᗧではʫʋʵʓーʛ、ʜʓʳʳʂʽに加えて、ற

年、トʳʽʑートと़୐性ʕʟɱʂʞʽのΈ用がᝓめ

られた。トʳʽʑートは、ğĠՙ容Ͷᤝ୽ᗧで、現在、

の᪃٢治療においてஓ本でˢႭ多くΈɢれているݤܬ

ʫʋʵʓーʛと同様の̬৞ᇘጽੱҤ性᪃٢ҷであり、

今ऻΈ用がۄえてəくと考えられる。Ȱの᪃٢ӛ౓に

ついて೫᜞した。

【方法】高血٢重症のPÉÈ 34例にトʳʽʑートを300­

400 mg¯ஓੵ˫した。ੵ˫前、ੵ˫開始1᣸間の血٢、

ᑩઍの۰化をᜊߔし、٫ࢲ血٢（ÍÁP）を求めた。1

ஓの血٢を٫ࢲし、ੵ˫前、ੵ˫ऻの血٢を比較する

ことで、᪃٢ӛ౓を೫᜞した。また、ᭀმや視野Ⴑࢠ

などのᇘጽ症࿡の୎ױをᜊߔした。

【成績】ݗܬ高血٢ᑷ症（PÅ）17ջ、ݗܬ高血٢（ÇÈ）

17例であった。ੵ˫開始3ஓで、ÍÁPにおいて下᪃

လが10¥以上であったɕの（RᏰ）は14例であった。

RᏰでは、ÇÈのԬめるҾ合が多かった（PÅ 4¯17、

ÇÈ10¯17、P½0.02）。Ȱの᪃٢ӛ౓はੵ˫開始2ஓȣ

らいまでにᝓめられた。RᏰでは、Ֆ᎔期、拡ए期血

٢はとɕに఍৙に低下したが、॑ઍ数の఍৙なۄ加を

ᝓめなかった。ੵ˫3ஓ以上ፕፖできなかった （ÎR）

Ᏸでは、PÅが多く、఍ӛな᪃٢ӛ౓をीられないɕ

のɕ多かったが、ͅの理由でݗܬのጶ̘にᒴったɕの

ɕあった。全症例中、ᇘጽ症࿡をᝓめたɕのは18例あ

り、内ఏ開始ऻには12例で症࿡の୎ױをᝓめた。

【結論】トʳʽʑートの᪃٢ӛ౓は、ੵ˫開始3ஓまで

にᝓめられ、࿑にÇÈの᪃࣫ݗܬ、٢長に఍用であっ

た。

ջաࢍࠎ西部ԗ療セʽʉー ª、ᗧҷᇼ ªª

ై๕፬̃ª、ᦣజ΃гª、ᔳ川Փগ ªª、川ብΥˢª、

、井文ᕗ ª、加藤智子ª、ᩜ　ޫˢ᤼ª、西川߸実 ªٷ

фᲩ正文 ª、౺田ᦂб ª

 ²± 高血٢症ψᏰにおけるトʳʽʑートݗܬ .

の᪃٢ӛ౓にᩜする೫᜞
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【 ፳ ᜘ 】 а ۿ 性 完 全 ੓ ޷ ʠ ʷ ʍ ク（coîgeîétál 

complete átréoöeîtréculár âlocë 以ऻÃÃÁÖÂ）は

ීͶのᒔՁ病、なかでɕ全ᡵ性ɲʴʐʨトーʑスや

ʁɱーɺʶʽ症ψᏰとのᩜᣵがよくᅺられている。今

回ਾȁはÃÃÁÖÂをᄉ症した3例をጽ᮷したため報告

する。

【症例1】29ද、Ç2P1SÁ1、20᣸の定期健ᜱにてᑕ

з़ᑩの઩摘あり、26᣸に当院ጳ̿ՙᜱし、ጀ౼加療

のため入院した。ÃÃÁÖÂのᜱ୽のऻ、ʴトʓʴʽཟ

໢とʣʉʫʉʈʽ内ఏでከ理。ᑕз෩腫をᝓめること

なくጽᤈし、37ݗܬ᣸1ஓࢗသ切開術にて分ݙした。

2430g、Áp7­8、ÎÉÃÕከ理となった。॑ઍ60前ऻを

૜ሉしたが、࿑に॑˪全Юψなくጽᤈし、ஓᳮ14ஓで

ᣝ院となった。1ද10か月でʤースʫーɵー挿入術を

施行しጽᤈᓦܧである。

【症例2】28ද、Ç0P0 24ݗܬ᣸の定期健ᜱのᠯᬩ

ฯ೫౼でᑕз़ᑩをᝓめたため当院ጳ̿ՙᜱした。

ÃÃÁÖÂのᜱ୽のऻ、ʴトʓʴʽཟ໢とʣʉʫʉʈʽ

内ఏにてከ理。ᑕз෩腫をᠭこすことなくጽᤈし、ܬ

、သ切開施行した。зは出生Ͷ重2088gࢗ37᣸0ஓでݗ

Áp7­8、࿑に॑˪全Юψなくጽᤈし、1ද4 ˀ月で

ÄÄÄʤースʫーɵー೤えᣅɒ術を施行し、ጽᤈᓦܧ

である。

【症例3】41ද、Ç1P1、20ݗܬ᣸より定期健ᜱでᑕз

़ᑩ઩摘あり、31ݗܬ᣸ᑕз෩腫ᝓめられᴩ当院ීͶ

ଂᣞ。ÃÃÁÖÂeᑕз෩腫がᝓめられ、32᣸0ஓࢗသ切

開施行した。出生時Ͷ重2550g、Áp1­3、出生ᄽऻにʤー

スʫーɵー挿入術を施行した。全ᡵ࿡ৰが安定したの

ちஓᳮ26ஓでʛーʨʗʽトʤースʫーɵーሉ೤術施行

しጽᤈᓦܧである。

【結᝙】ÃÃÁÖÂをᄉ症したが、出生ऻにʤースʫー

ɵーሉ೤術を施行した3例をጽ᮷した。ߴзᇼe॑ᒨ

۶ᇼeߴз۶ᇼなどとᣵଆしたʋーʪͶҤをとること

で、いȭれの症例ɕᓦܧな̙ऻがीられた。今ऻɕ適

切なීᑕከ理、手術時期について೫᜞していきたい。

ջաࠎቼ̝ᠣԚޏ病院、同ߴзᇼᴧ

大ᑨ܀᤼、˽ ࠞ˥理子、෩谷ᢚ之、˾ ᏹТᔾ、清෩　᭎、

͜藤由Ꮹ子、౑　和正、ᔪ谷ᬲ̐、加藤紀子、ࠞ 、理　޷

൐ࠞࠬ彦ᴧ

 ²´ . аۿ性完全੓޷ʠʷʍクの3例

　Septo­optéc dyspláséá（以下SÏÄ）は、ḧᣥ஥中᪣

එૺḨ下ٹͶൡᑤ低下ḩ視ᇘጽ低ढ成のうち、2つ以

上を຿たす჏পである。̦ټɕ多く、ᜱ୽にᔍਁする

ことが多い。今回、ᣥ஥中᪣එૺを઩摘され、ጀ౼に

て出生前ᜱ୽にᒴったˢ例をጽ᮷したので、報告する。

　症例は25දܤ性。ఝጽܬ。ᒲུݗܬ成቏ऻ、前ԗに

てݤܬ೫ᜱをՙᜱ。26ݗܬ᣸の健ᜱにて、ᣥ஥中᪣එ

拡大を઩摘された。ͅ院に޷ᣮ・ᑲ̬޷ծ側ᑲࡿ・ૺ

てጀ౼を̙定されていたが、̔ ᜱされȭ。30ݗܬ᣸に、

ᑕзጀ౼目的で、当院ጳ̿ՙᜱとなった。

　ɲɽー・ÍRÉにてᣥ஥中᪣එૺ・ᢌ度側ᑲ޷拡大を

ᝓめたが、ᑲಫは正ࢠであり、ͅのႱࢠはᝓめられな

かった。ÔÏRÃÈは᪒性であり、èoloproseîcepèály

（loâárټ）ɕք定的であった。以上よりSÏÄのժᑤ性

が高いとᜱ୽された。

ݙзᇼ቏会いの下、ᒲུᭀٍ分ߴ37᣸6ஓにݗܬ　

に ᒴ っ た。 Ͷ 重2853g、 ᡵ 長47.5cm、 ᭀ ٍ33cm、

Ápgár score 1分9ཟ、5分9ཟであった。஥らかな۶

・ढはなく、ᭀ部ɲɽー・ÍRÉにてᣥ஥中᪣එૺ܋᚛

側ᑲ޷ჺ合・ᢌ度側ᑲ޷拡大をᝓめ、ࡿ視ᇘጽ低ढ成、

ծ視ᇘጽのᢌ度低ढ成が確ᝓされた。下ٹͶʥʵʬʽ

೫౼はႱࢠがᝓめられなかった。以上よりSÏÄとᜱ

୽し、以ऻߴзᇼʟɳʷーとなった。

　SÏÄは視ᇘጽ低ढ成やʥʵʬʽ分ฦ˪全にͧう症࿡

が出るため、஗期のᜱ୽がఖましい。しかし̦ټが多

く、ᜱ୽まで時間がかかる症例ɕあるため、஗めの೫

౼が必要である。今回、出生前ᜱ୽がժᑤで、出生ऻ

஗期にߴзᇼԗ࢙とᣵଆከ理できたので、ᔌ干の文စ

的考ߔを加え報告する。

ᇼ̷ݤ病院　ႇࢍஓه቏ࢍ

շ田健ޤ˧、܀ᓦ஥、Ԉ川ᮓ᥽、ߴ౑　ߴ、ࢀ౑ᓦࢶ、

長ࠆ᠊治、ᣄ　ᜆ廣

 ²3 . ᑕ з 期 ɲ ɽ ー・ÍRÉに てSÏÄ（septo­

optéc dyspláséá）とᜱ୽したˢ例

東海産婦誌  Vol.51   2014222



― 17 ―

【目的】ႇ̷ݤᇼᜱ療ɶɮʓʳɮʽーႇᇼ፾2011ᵀᵎ

801ᜓᝢでȈ分ݙᄽऻの臍࢛Ӧᑩ血ɶス分౏結౓は分

中ᑕзの血๬ᥣጨ化程度をՕ஭する。このݙ前・分ݙ

᜻Ιは分ݙ中ᑕз血ᥣጨ化が障害されていなかったこ

とのᜳ஥に഍めて重要であり、ժᑤな᪅り૗՘・᜻Ι・

ᜤ᧸がఖましいȉとされている。今回のᆅሱは、理論

的に᪌მの២ᔸがなくᓦܧな臍࢛Ӧᑩ血ɶス分౏Ϗが

ीられるはȭの̙定ࢗသ切開で低い臍࢛Ӧᑩ血 pÈ Ϗ

がୠ᛻されたので、ȰのՁىを஥らかにすることを目

的に行った。

【方法】合΄症のない正期ႇ単ᑕ̙定ࢗ切の臍࢛Ӧᑩ

血ɶス分౏Ϗのᜓ౏ऻʑーʉを8施設のԦӌをीてᪿ

᜛し、当施設とͅ施設の比較をаȭ行った。Ȱして、

臍࢛Ӧᑩ血 pÈ がఊɕᓦܧであった施設（Á施設）を

対ྃとし、当施設とᲽᥖ開始ᵻзݙ出、手術開始ᵻз

出、低血٢ધፖ時間などを比較೫ᜳした。ፋ᜛学的ݙ

೫定はᵱ೫定とʞアʇʽのᄾᩜΡ数を用い、఍৙෩ໄ

は5％とした。

【成績】当施設の正期ႇ単ᑕ̙定ࢗ切の臍࢛Ӧᑩ血 pÈ 

Ϗの٫ࢲ±ൈໄϡࢃϏは7.257±0.067（î½31）、ˢ

方、ͅ8施設の٫ࢲϏは7.250 ᵻ 7.339に分ࢎし、当

施設は9施設中で2Ⴍ目に低い結౓であった。Á施設

は7.332±0.027（Î½27）で当施設より఍৙に高Ϗで

あった。当施設とÁ施設の手術開始ᵻзݙ出、低血٢

ધፖ時間に఍৙ࢃはᝓめられなかったが、Ჽᥖ開始ᵻ

зݙ出、sÂP 80mmÈgఝ຿のધፖ時間が当施設で఍

৙に長かった。また、当施設での臍࢛Ӧᑩ血 pÈ Ϗと

低血٢ધፖ時間にはR½­0 .62のᄾᩜがᝓめられた。

【結論】当施設の̙定ࢗ切の臍࢛Ӧᑩ血 pÈ が低いՁ

。のˢつは低血٢ધፖ時間にあると૜ລされたى

˧重大学、ڙဝԗᇼ大学፱合ԗ療セʽʉーႇᇼᲽᥖᇼ 1）、

大分ࢍԗ࢙会቏アʵʫɮʊ病院 2）、ஓ本ᠣԚޏᇋԗ療セ

ʽʉー 3）、春ஓ井ࢍ෢病院 4）、トʲʉᜤॡ病院 5）、˧重

中܄ԗ療セʽʉー 6）、Ԉ๜ᤍ大学 7）、ջաࠎቼˢᠣԚޏ

病院 8）、ဒԦԗᇼ大学 9）、ᦣᲩԗ療ᇼ学大学 10）

ర౑܌፳、෺田智஥、ࠥࡆୡ子 1¬8）、ྃ井г生 1）、

ᮗک真༎ 2）、西子ᛀ᛼ 3）、బ本Эः 3）、஗川博生 4）、

、（ः7ࡄՠᇸ紀5）、前田΃紀6）、前田　ᅉ6）、ࠞ田ߴ

ա൞　я8）、多田和Ꮹ 9）、ຝᣃ　博 9）、ᆀ川　ᗦ 10）

 ²¶ . ̙定ࢗသ切開における臍࢛Ӧᑩ血ɶス分

౏Ϗ

ቼµᏰᴥ±´ᴷ´¸ ᵻ ±µᴷ´²ᴦ

【目的】本ᤳにおけるࢗသ切開ऻጽᒕ分ݙ（ÖÂÁÃ）

成ӎလの૜᜛式がさきȧɠ報告された（൐井、2013）。

この૜᜛式はÖÂÁÃ成ӎလが90％ᣋい施設のʑーʉ

によるɕのであるが、ÖÂÁÃの成ӎလは施設ȧとの

ԗ療៾ໃやᜱ療方ᦉに大きくࡿծされるɕのと考えら

れ、ጽᒕ分ݙのᝁ行（ÔÏÌÁÃ）にあたってはյ施設

の実績に応じたժքҜ୽が重要である。Ȱこでこのた

Ɇ、当院のʑーʉにɕとȸきÖÂÁÃ成ӎလ૜᜛式の作

成を行った。

【方法】2006年4月から2012年2月までに当院で分ݙ

したࢗ切ஒऱ1422ݗܬ例のうち、ጽᒕ分ݙを希ఖし、

32᣸以᪃に分ݙとなった292例を対象とした。ීͶଂ

ᣞऻまɕなく分ݙとなった症例、ݗܬከ理中にጽᒕ分

希ఖをଚ回した症例は᪍۶した。所定の᣸数をᤈȡݙ

てɕ᪌მがᄉ来しないためࢗ切となった症例はÖÂÁÃ

˪成ӎ例にֆめた。ÖÂÁÃ成ӎを目的۰数として、多

۰量ᜓ౏を行った。

【成績】ÖÂÁÃ成ӎ例は230例、˪ 成ӎ例は62例であり、

成ӎလは78.8％であった。単۰量ᜓ౏でÖÂÁÃ成ӎ

にہႜ఍৙（pᴹ0.1）なᩜᣵをᇉした۰数は、ጽᒕ

分ݙஒऱ、難ႇによるࢗ切ஒऱ、ᄽᣋのз૜定Ͷ重で

あった。ʷʂスʐɭʍク回࢜分౏によりीられた૜᜛

式は、̙ລ成ӎလ ½ 1¯Û1 « eøpû­5 .656 ­ 1 .547ą （ጽ

ᒕ分ݙஒऱ） « 0.594ą（難ႇによるࢗ切ஒऱ）« 0.00155

ą（ᄽᣋのз૜定Ͷ重 （g））ýÝであった。この૜᜛式に

対し、RÏÃ௽፷を用いてʬʑʵ当てはめを行ったと

こɠ、RÏÃ௽፷下ᬂሥ （ÁÕÃ） は0.712であった。いっ

ɐう、൐井らの૗用した۰数（ጽᒕ分ݙஒऱ、難ႇに

よるࢗ切ஒऱ、年ᳮ、᫿ܬ時ÂÍÉ）を用いて当院ʑー

ʉにつき૜᜛式を作成したとこɠ、RÏÃ௽፷のÁÕÃ

は0.689であった。

【結論】個ȁの֚ႇ期施設においてÖÂÁÃ成ӎの૜᜛

式を作成することにより、ÔÏÌÁÃのժքにᩜしてよ

り適切な᜻Ιとষ報૬Ζがժᑤとなると考えられた。

安ڌ௿生病院

൐ࠞ真之ᇑ、ੑ 田　᎞、ᒸ井ᮓ܌子、ٷ内ߑ文、ᕏ　ᐪ˧᤼、

᚛ቸᛀ子、清෩ᛀ̿、ӫ　΃܌子、中ర紀Փ׺、຅แप子、

ᕏฝ៱࣐、ᦣజࡄः、ై澤г治

 ²µ . 当 院 に お け る ࢗ သ 切 開 ऻ ጽ ᒕ 分 ݙ

（ÖÂÁÃ）成ӎလの૜᜛
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【፳᜘】ˢᓐ的に18トʴʇʩーзの生֤̙ऻは˪ᓦで

あることがᅺられている。2004年のȈ重ኹな჏পをɕ

つ୿生зのԗ療をめȣるᝈし合いのɶɮʓʳɮʽȉで

は、18トʴʇʩーはሥ഍的な治療対象とは考えられて

いなかった。しかしȰのऻᄉ᚜されたɶɮʓʳɮʽに

おいてはȈこどɕのఊױのҟᄬȉを考えて、ԗ療者と

஋のԦឰが重視されるようになってきている。当ᇼ޿

でɕ18トʴʇʩーとᜱ୽された症例ɋのᩜɢり方が۰

ᤢしてきており、ԗ療者と޿஋とのᝈし合いの時間を

多くとるようになった。Ȱの前ऻでの୿生з̙ऻの۰

化について報告する。

【方法】当ᇼで2005年3月より2013年12月までに、ᜱ

୽およɆ分ݙጽᤈをɒた18トʴʇʩーзは39例であ

り、Ȱの内22᣸以᪃までከ理しीた症例は30例であっ

た。当ᇼにおける˵ᜆɋのᩜɢり方のᤏいにより1）

期2005­2008年、2）期2009­2011年、3）期2012­2013

年の3つの期間でзの合΄症（॑ᒨႱࢠ、᭥ᤍᩐᨎ）、

̙ऻについて೫᜞した。

【結౓】全症例で॑ᒨႱࢠを合΄しており、᭥ᤍᩐ

ᨎは出生ऻ確ᝓできたɕのは5例であった。յ期間

における症例数は14例、12例、4例であり、ᑕзඳ

̪4¯14、4¯12、1¯4例、1᣸ 間 以 上 の 生 ސ 例1¯14、

3¯12、1¯4例であった。Ȱの内2）期およɆ3）期の4

例はᣝ院し在ޤ療法ɋሉ行ժᑤであった。ÎÉÃÕከ理

4例（1¯14 ¬ 2¯12 ¬ 1¯4例）では֣֋ከ理を行った。在

。ᥣጨ療法を行っていたޤሉ行となった4症例では在ޤ

【結᝙】18トʴʇʩーзの長期生ސは഍めて困難であ

るが、合΄症に応じた୿生зɻアを行うことにより、

在ޤɋのሉ行ɕժᑤである。Ȱのためには必要なɻア

やୈ૵について、出生前よりԚ分なᝈし合いのൡ会を

ɕち᜛႕していくことが重要と९ɢれる。

長ᓦԗ療セʽʉー

ԛᇻ᥽ᮓ、高൞᪽ˢ᤼、˧ ᢞအ̦、志៹ՓᏩ、ై 井᪾子、

浅井ˢ彦、ڀࠨ重紀、川᱃ࢍ᤼

 ²¸ 中ᜱ୽された18トʴʇʩーзの治ݗܬ .

療方ᦉによる୿生з̙ऻ

【目的】ႇᇼԗ療ᛃРҤ度の開始以᪃、全ّの分ݙ施

設で臍࢛Ӧᑩ血ɶス分౏ລ定がʵʋーʽに行ɢれてい

る。Ȱして、ႇ̷ݤᇼᜱ療ɶɮʓʳɮʽーႇᇼ፾2014

（ಘ）ÃÑ801で૜ܟ度ÃとしてȈ臍࢛Ӧᑩ血ɶス分౏

を行いᜤ᧸するȉとされ、ᜓᝢではȈ分ݙᄽऻの臍࢛

Ӧᑩ血ɶス分౏結౓は分ݙ前・分ݙ中ᑕзの血๬ᥣ

ጨ化程度をՕ஭する。この᜻Ιは分ݙ中ᑕз血ᥣጨ化

が障害されていなかったことのᜳ஥に഍めて重要であ

り、ժᑤな᪅り૗՘・᜻Ι・ᜤ᧸がఖましい。ȉとさ

れている。今回のᆅሱは、౩Áクʴʕʍクの臍࢛Ӧᑩ

血pÈϏが঄ࢠ的に低ϏϿ向をᇉすɕ、ʫーɵーによ

るລ定ൡبཟ೫でץᭉはないとされたので、Ȱのαᭅ

性、αਐ性を஥らかにする目的で行った。

【方法】施設間で臍࢛Ӧᑩ血ɶス分౏Ϗに理論的に大

きなࢃႱが生じないと૜ລされる正期ႇ単ᑕ̙定ࢗသ

切開分ݙの臍࢛Ӧᑩ血ɶス分౏Ϗのʑーʉを8施設の

Ԧӌをीてᪿ᜛し、施設間で比較・೫ᜳ、೫᜞した。

ፋ᜛学的೫定での఍৙෩ໄは5％とした。

【成績】ᆅሱのᄉብとなったÁクʴʕʍクの正期ႇ単

ᑕ̙定ࢗသ切開分ݙの臍࢛Ӧᑩ血 pÈ Ϗの٫ࢲ±ൈໄ

ϡࢃϏは7.233±0.058（Î½53）、ˢ方、ͅ施設の٫ࢲ

Ϗは7.290 ᵻ 7.407に分ࢎし、Áクʴʕʍクは఍৙に

低Ϗであった。また、Áクʴʕʍクのລ定ൡ種۰௿ऻ

は7.354±0.029（Î½22）と఍৙に高Ϗとなった。

【結論】ʫーɵーによるລ定ൡبཟ೫でץᭉはないと

されたが、Ձىはᴾクʴʕʍクのລ定ൡبのጀ度ከ理

にあったと考えられた。臍࢛Ӧᑩ血ɶス分౏は分ݙ՘

੥い施設でʵʋーʽ೫౼としてஓȁ行ɢれている。し

かし、開ഈ施設ではລ定ൡبのஓࢠ的なጀ度ከ理は難

しいので、Ȱのαᭅ性、αਐ性ɋのา৙׹ᠭが重要と

考え報告する。

˧重大学、ɒɢʶʑɮースクʴʕʍク 1）、おおɢきʶʑ

ɮスクʴʕʍク 2）、ɎりɌʶʑɮースクʴʕʍク 3）、セ

ʽトʷーʄクʴʕʍク 4）、ᄌ子クʴʕʍク 川ʶʑࢿ、（5

ɮスクʴʕʍク 6）、೘෫ႇ̷ݤᇼ 7）、ʩʔʩクʴʕʍク 8）、

ຝʶʑɭスクʴʕʍクࢿ ဝԗᇼ大学፱合ԗ療セʽڙ、（9

ʉーႇᇼᲽᥖᇼ 10）、ᦣᲩԗ療ᇼ学大学 11）

河రԥइ、ర౑܌፳、෺田智஥、˧ ᢞ៱彦 1）、大ᑨ正ׄ 2）、

̝、（正ᤍ4ࢲ部௥̷3）、紀ښ 井　ಂ5）、宮ࡆ和加6܌）、川出ᓺ彦7）、

ԧ　ޫඒ᤼ 8）、廣ຝ঄治 9）、ྃ井г生 10）、ᆀ川　ᗦ 11）

 ²7 . 臍࢛Ӧᑩ血ɶス分౏ລ定Ϗのαᭅ性、α

ਐ性について（多施設間の比較・೫ᜳ）
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【目的】ّ内における᭛჌のํ行は2011年以᪃拡大し、

現在ɕ᭛჌প者はۄ加しፖけている。Հ生әЄᅁはܬ

ఞಷ血における᭛჌ÈÉ੷ͶΙ16ς以下、ÅÉÁ 8ఝݤ

຿で৞౫᩻ॅ੷Ͷなしとɒなしているが、ݤܬఞಷ血

᭛჌ÈÉ੷ͶΙと臍࢛血の᭛჌ÉgÇ੷ͶΙのᄾᩜにᩜ

しての報告はなく、Ȱのᩜᣵ性をᝩɌた。

【方法】2013年1月から10月に当院にて出ႇし、ݗܬ

中に᭛჌ÈÉ੷ͶΙおよɆ臍࢛血᭛჌ÉgÇ੷ͶΙをລ

定できた270̷を対象とした。なお臍࢛血の᭛჌ÉgÇ

はʑʽɵ生ᆅᛏລ定ɷʍトのÅÉÁ法によりລ定を行

い、᭛჌ÈÉ੷ͶΙҝに臍࢛血᭛჌ÉgÇ੷ͶΙを೫᜞

した。

【成績】ఞಷ血᭛჌ÈÉ੷ͶΙと臍࢛血᭛჌ÉgÇ੷ͶΙ

のᄾᩜはᓦܧであり、ᄾᩜΡ数は0.709（pᴹ0.01）、

回࢜ᄽ፷は臍࢛血᭛჌ÉgÇ੷ͶΙᴺ10.478«0 .192ą

ఞಷ血᭛჌ÈÉ੷ͶΙであった。ఞಷ血ÈÉ੷ͶΙ32ς

以上、臍࢛血ÅÉÁ੷ͶΙ8.0以上を৞౫᩻ॅ੷Ͷあり

とɒなしたک合、ఞಷ血ÈÉ੷Ͷ᪒性的中လは76.7％

（33¯43̷ ）、 ఞ ಷ 血ÈÉ੷ Ͷ ᪚ 性 的 中 လ は91.6 ％

（208¯227̷）であった。ఞಷ血᭛჌ÈÉ੷ͶΙ32ςを

ᇉした66症例のうち臍࢛血᭛჌ÉgÇ੷ͶΙ8.0ఝ຿を

ᇉした症例は10例（15.2％）、ఞಷ血᭛჌ÈÉ੷ͶΙ8

ςをᇉした11症例のうち、臍࢛血ÅÉÁ੷ͶΙ8.0以上

をᇉした症例は3例（27.3％）、ఞಷ血᭛჌ÈÉ੷ͶΙ

16ςをᇉした31症例のうち、臍࢛血ÅÉÁ੷ͶΙ8ς以

上をᇉした症例は16例（51.6％）であった。

【結論】ఞಷ血᭛჌ÈÉ੷ͶΙと臍࢛血᭛჌ÉgÇ੷ͶΙ

のᄾᩜはᓦܧであった。しかしఞಷ血᭛჌ÈÉ੷ͶΙ

32ςをᇉした症例の15.2％は臍࢛血᭛჌ÉgÇ੷ͶΙ8

ఝ຿をᇉし、৞౫᩻ॅ੷ͶʶʣʵがԚ分かどうかの೫

᜞が必要であると९ɢれた。

෹ԧՀ生病院

ᇘ谷߬ᒮ、ߴᴁቛ子、෩野ᢚ子、ᔌࠞ伸行、జరᄽᏩ、

ʹȁ治紀、ൂՠ和ޫ、෺内୑ः

 3° ᭛჌ÈÉ੷ͶΙと臍࢛血᭛჌ÉgÇ੷ݤܬ .

ͶΙの೫᜞

【፳᜘】18トʴʇʩーは生ႇзにおいて2Ⴍ目に多く

ɒられるࢠ౫ᓨͶトʴʇʩーであり、大部分は完全ټ

トʴʇʩーである。今回、切ᣓ஗ႇ、Ꮷ෩ᤈ多があり、

同ᑼ̝ӦՁ౫ᓨͶによる18トʴʇʩーとᜱ୽された症

例をጽ᮷したので報告する。

【症例】1ጽ1ܬጽႇの23දܤ性。ᒲུݗܬ成቏ऻ、前

ԗにてݤܬ健ᜱを施行されていた。25ݗܬ᣸0ஓにᏧ

෩ᤈ多を઩摘され、25᣸4ஓに当院ጳ̿ՙᜱとなった。

қᜱ時ÅÆÂ×700g（­1 .1SÄ）、ÁÆÉ23、大ഽ拡大、ՠ

、ᚺ、oöerláppéîg æéîger、ᑕз腹෩、ᑑฮ˪஥ᅩה

の所᛻がɒ（上大᫽ᑩᤤරࡿ、中᪣එૺ޷॑）ढ܋॑

られ、18トʴʇʩーがჀɢれた。30ݗܬ᣸0ஓ、᭄

回の子宮Ֆ᎔をᝓめ切ᣓ஗ႇにて入院ከ理となり、子

宮Ֆ᎔ੱҤҷをΈ用しݗܬፕፖをはかった。Preîátál 

öésétをᎱりᣌし行い出生ऻに̙৊されるзのጽᤈኄに

ついてԚ分なɵɰʽセʴʽɺを行ったとこɠ、ݤ܁ц

にзɋのሥ഍的な治療を希ఖされȭ保ސ的治療を行う

方ᦉとなった。ඒቼにᏧ෩量はۄ加し、34ݗܬ᣸5ஓ

にÁÆÉ53 .7となりීͶのᔍმᢌນのためᏧ෩᪍Սを

行った。1100ml᪍Սᄽऻにᆍ෩し、同ஓ᪌მᄉ来し

、にᒴった。зは1622g႒зݙ34᣸6ஓにጽᑽ分ݗܬ

Ápgár Score1分Ϗ2ཟ、5分Ϗ3ཟであり、ՠהՠᖢᚺ、

ᐝ̿低位、۶ᐝ低ढ成、˵手ී઩එૺ、手ᩜኮのࠌ௽

ક᎔、ϦႡጀࡽの所᛻をᝓめた。出生ऻ、ᥣጨੵ˫を

ֆめた保ސ的加療のɒ行い、生ऻጙ2時間で෫ᅋされ

た。ᑕᄷのፉේ౫ᓨͶ核ټ分౏の結౓、46¬ØÙ¬édéc（18）

（p11 .2）であった。ҳ೫は希ఖされなかった。

【考ߔ】同ᑼ̝ӦՁ౫ᓨͶによる18トʴʇʩーの症例

報告は഍めてሊであり、჆学、ᒱࣂ所᛻、̙ऻなどに

ついて文စ的ᅺ᛻を加え報告する。

ջաࢍࠎ቏大学　ႇᇼ̷ݤᇼ・ᒱࣂᤤͤԗ療部

ऻ藤志α、ᦣ೘伸ޫ、出ՁᲽ᥽、ై川　ี、ྊ谷ঔ子、

Ԉ੸ု࣐ࡆࠆ、܄彦、బ๕真ࣾ

 ²¹ . 同ᑼ̝ӦՁͶ౫ᓨͶによるᑕз18トʴ

ʇʩーの1例
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に対し0.02­0ݙにͧうॲ性ᒛཕは全分ݗܬ　 .03％と

ሊであるが、஗ႇလをۄ加さȮるととɕに、ීͶ・ᑕ

зՔ方にᒵඳ的となりうる重ኹな჏পである。Ȱのた

め、迅速なᜱ୽と治療を要することが多い。

　今回ɢれɢれは、重症ॲ性ᒛཕ合΄ݗܬの1例をጽ

᮷した。症例は39ද、5ጽ5ܬጽႇで、35ݗܬ᣸0ஓ

に᛼Ҭ的な፯຿を˿ᜮにՙᜱした。ఊқは切ᣓ஗ႇと

して治療を開始したが、Ȱのऻ、ᒱࣂ症࿡と血๬೫౼

Ⴑࢠをܑൡとしてॲ性ᒛཕとᜱ୽され、分ݙ᝗߳でጽ

ᒕ分ݙし、ීзとɕにጽᤈᓦܧであった。Ձ჏পはʴ

ポᘫᄌʴʛーʆඑૺ症であり、Ȱれに加えてݗܬ時の

生理的なᑥ᠎͍ព̫᣹をᑔ௑としてᄉ症したと考えら

れた。

、中の子宮Ֆ᎔をͧう腹მは、本症例のようにݗܬ　

᭄度の多さから切ᣓ஗ႇとして治療を開始されること

が多い。しかし、ݗܬ中のॲ性腹症には、ॲ性ᒛཕを

はじめීзとɕに重ኹなᢆ࢜をとるժᑤ性がある჏প

が多数ある。症࿡やᡵͶ所᛻のᝊጯな確ᝓをֆめ、஗

期ᄉ᛻・஗期治療にӓめることが必要である。

ջաࠎቼˢᠣԚޏ病院

ࠞ田఍΃᥽、ᦣజˢः、˧ ͧ、ᕗ月ޤ 　真由子、౻జױங、

෺田ฐᅸ子、大西៱ᮓ、൐井　ௗ、ࠥ 、ୡ子、୿保ௗ子ࡆ

坂ڛᏩ܄子、廣రӫ彦、宮ࡆ　᭎、紀ࢲ加܌、安藤智子、

෩野у᪽、ա൞　я

 3² とした重症ॲى症をՁࢠ中にᑥ᠎Ⴑݗܬ .

性ᒛཕをᄉ症した1例

ቼ¶Ᏸᴥ±µᴷ´² ᵻ ±¶ᴷ3¶ᴦ

【目的】2003­2004年にஓ本յ٥で᭛჌がํ行し、Ȉ᭛

჌ํ行およɆаۿ性᭛჌症ψᏰのᄉ生ੱҤにᩜする፯

ॲ૬᜘ȉ（᭛჌፯ॲ૬᜘）がу᚜された。この૬᜘で

はݤܬの᭛჌ÈÉ੷ͶΙが16ς以下のک合、ݤܬɋ᭛

჌に৞౫しないようにา৙を΢すととɕに同޿ࠊ஋ɋ

のʹクʋʽ૚種と、分ݙऻ஗期のܬႇݤɋのʹクʋʽ

૚種を૜ܟしている。当ԗ療ٚの年間出生数はጙ5¬000

̷で、3病院と6ᜱ療所を中॑に分ݙが行ɢれている

が、当ԗ療ٚでのݤܬの᭛჌੷Ͷ保఍࿡มについては

今までᝊጯなᝩ౼が行ɢれたことはない。今回ɢれɢ

れは多施設ц同ᆅሱを行い、当ԗ療ٚにおけるݤܬの

᭛჌੷Ͷ保఍࿡มをᝩ౼した。

【方法】2010年4月から2013年3月の間に当ԗ療ٚのႇ

ᇼԗ療ൡᩜで分ݙしたݤܬのうち年ᳮおよɆ᭛჌ÈÉ

੷ͶΙをລ定できた10¬686例を対象とし、年͍ҝの੷

ͶΙの分ࢎを೫᜞した。

【成績】分ݙऻ஗期のʹクʋʽ૚種を૜ܟする੷ͶΙ

16ς以下のݤܬは3¬777例（35.3¥）であり、年͍

ҝ で は10ද ͍ が60.2¥（123例 中74例 ）、20ද ͍ が

40.6¥（4¬733例中1¬921例）、30ද͍が30.5¥（5¬605

例中1¬708例）、40ද͍が32.9¥（225例中74例）であり、

10ද͍で఍৙に੷ͶΙ16ς以下のݤܬが多かった。ま

た、ݗܬ中のқ৞౫かքかをҜ୽する必要のある256

ς以上のݤܬは596例（5.6¥）であった。ᝩ౼期間内

にаۿ性᭛჌症ψᏰをᄉ症したݤܬはᝓめなかった。

【結論】当ԗ療ٚでの分ݙ数を5¬000例と͑定する

と、分ݙऻ஗期のʹクʋʽ૚種を૜ܟするݤܬは年間

1¬765例と૜定された。᭛჌፯ॲ૬᜘に従うとさらに

1¬765例の同޿ࠊ஋にʹクʋʽ૚種を૜ܟすることと

なり、ႇᇼԗ療ൡᩜのɒですɌて対応することは困難

であり、行୑をֆめた対応が必要であると考えられた。

トʲʉᜤॡ病院 ֚ႇ期ී子ԗ療セʽʉー ႇᇼ 1）、ᦣజ

病院 2）、ɺʴーʽʣʵクʴʕʍク 3）、ᓹʶʑɭースクʴ

ʕʍク 4）、ᦣరႇ̷ݤᇼ 5）、田中ʨʉʕʐɭクʴʕʍク 6）、

内田クʴʕʍク 7）、あかɀԗ院 8）

ᣋ藤真ׄ 1）、ᦣజ清஥ 2）、ᦣజࡄ๖ 2）、ᆀై志̃ 3）、

ࠞ下　ަ 3）、ᓹ澤Ӣൗ 4）、ᓹ澤΃஥ 4）、ᦣర᧢̝ 5）、

田中α之 6）、内田　ᐪ 7）、ᦂ೘あかɀ 8）、ᅉࠞ学徳 1）、

ᱹ᭮真由 出ᕗ月ߴ、（1 1）、աಊ̐׎ 1）、Ձ田ፋ子 1）、

ࢶ上᫼࠯ ՠᇸ紀ߴ、（1 1）

 3± . 西˧河Ԉ部ԗ療ٚにおけるݤܬの᭛჌੷

Ͷ保఍࿡ม
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　ᯏᄷ内ཕ症性჏প（Pelöéc éîælámmátory déseáseᴸ

PÉÄ）のᠭىᕒとしてはクʳʩʂア・トʳɽʨʋスや

๴ᕒがよくᅺられているが、ͅにɕ様ȁなᕒがᠭىᕒ

となる。今回ਾȁはÁᏰ໎ᣵᕒによると९ɢれるᯏᄷ

内ཕ症性჏প症例に対し、腹腔鏡下にʓʶʔーʂを施

行しᓦܧなጽᤈをीた1例を報告するとцに、当院に

おけるこれまでのPÉÄ症例について೫᜞した結౓ɕֆ

めて考ߔする。

　症例は30දܤ性、ஒऱධに࿑ᜤなし。38度իのᄉ

ྒと腹მを˿ᜮに前ԗՙᜱ。下ო・ؖվ症࿡ɕあり当

院内ᇼにጳ̿ՙᜱされた。来院ऻÃÔでߴᒅᵻ結ᒅの

๙腫性壁ᑇՀ所᛻と少量腹෩をᝓめ、ॲ性ᒅཕとして

ᛃ๬およɆ੷生ҷཟ໢を開始した。ˢஔ症࿡୎ױある

ɕ、ቼ3病ஓにѓ度38度իのᄉྒ、腹膜Ҩ༜症࿡ɕۄ

মありÃÔѓ೫したとこɠ腹෩ۄ量をᝓめ、̷ݤᇼ的

ጀ౼目的で当ᇼΗᭅとなった。ʊɺʳスቁስҨにてᒠ

性腹෩をᝓめ、੷生ҷ治療ɋの઀੷性とॲ༜なᒠ性腹

෩のۄ加などから、腹腔鏡下での腹腔内ᜊߔおよɆʓ

ʶʔーʂを施行した。術中所᛻では、腹腔内に஥らか

なཕ症のʟɳーɵスはᝓめȭ、多量のᒠ性腹෩៭Ⴁを

ᝓめたため、腹腔内฼๎を行いʓʶーʽをႡ置しጶ̘

した。術ऻጽᤈはᓦܧで術ऻ10ஓにᣝ院となった。ʊ

ɺʳスቁስҨにより֋ऀしたᒠ性腹෩のڗ᭴からÁᏰ

໎ᣵᕒが೫出されるɕ、Ӆ症ټのЮψやÄÉÃ所᛻はな

かった。

　当院においてはᤈՍ15年間に13例のPÉÄ手術症例

があり、Ȱのうちᒠ性腹෩のɒをʓʶʔーʂした症例

は本症例のɒであった。ÁᏰ໎ᣵᕒによるPÉÄはとき

にӅ症ټの症例ɕ報告されておりา৙が必要である。

保ސ的治療に઀੷性をᇉし、腹෩やᒠძがࢿኰٍにՒ

ɉ症例においては、速やかな腹腔鏡下のʓʶʔーʂが

ᤣ੻ᑆとなりीると考えられた。

ջաࢍࠎ቏ూ部ԗ療セʽʉー　ႇ̷ݤᇼ

西川隆܀᤼、ൟ　理ᮓ、ቩ内清Ҵ、ᦣజ᛼ୢ、ర上　Ӣ

 3´ . 腹腔鏡下にʓʶʔーʂを行ったÁᏰ໎ᣵ

ᕒによるᯏᄷ内ཕ症性჏পの1例

【፳᜘】今回ਾȁはԶࡽ腫ძ・漿膜下఍ᔝ筋腫合΄ܬ

ඳをͧう۰性఍ᔝ子ە・қ期に۰性ݗܬ、においてݤ

宮筋腫によるॲ性腹症に対し15ݗܬ᣸で腹腔鏡下手術

を施行したˢ症例をጽ᮷したので報告する。

【症例】36ද、0ጽܬ。ஒऱධ・޿஋ධに࿑ᜤ̜ᬱなし。

前ԗにてѸ結ᙤᜓᑘሉ೤にてݗܬ成቏。13ݗܬ᣸4ஓ、

間よりፖく下腹部მを˿ᜮに前ԗՙᜱ。以前より઩ۻ

摘されていた漿膜下఍ᔝ筋腫の۰性によるჍმと考え

られ内ఏにて保ސ的にጽᤈᜊߔされていたが、᏾ஓ腹

მۄऐをᝓめ、またმɒが腹部全Ͷにࢿがってきたた

めጀ౼・加療目的に当院ୗॲଂᣞとなった。来院時の

ጽᑽᠯᬩฯにて、子宮ծᑔ側に6cm大の漿膜下筋腫、

子宮ࡿᑔ側に37mm大のࡿԶࡽ腫ძをᝓめた。ጀ౼目

的に単ጠÍRÉを施行したとこɠ、୐ߪ፷ᝣफԗより

38mm大のࡿԶ܋ࡽढ腫をᝓめるɕののᔝૉᢆはք定

的で、腹მのՁىは出血性۰化をͧう漿膜下筋腫によ

るɕののժᑤ性が高いと報告された。本̷・޿஋は保

的加療の希ఖがऐく、ᨕმҷ・੷生ҷによる治療をސ

開始。ᒲᜁ症࿡や血๬೫౼の୎ױをᝓめた14ݗܬ᣸5

ஓにᣝ院となった。しかしᣝ院ऻ6ஓ目にѓ度同様の

下腹部მが出現。本̷・޿஋とᄾᝬの上、15ݗܬ᣸6

ஓ腹腔鏡下子宮筋腫核出術・腹腔鏡ᛃӒ下ࡿԶࡽ腫ძ

核出術施行となった。術ऻጽᤈはᓦܧで、術ऻ5ஓ目

にᣝ院。術ऻ病理೫౼では、ࡿԶࡽ成ྏضᑛ性܋ढ腫、

۰性漿膜下఍ᔝ筋腫とᜱ୽された。術ऻ1 ˀ月೫ᜱに

て࿑ᜤすɌきႱࢠをᝓめȭ、現在ͅ院にてݤܬ健ᜱ施

行中である。

【考ߔ】筋腫核出術をݗܬ中に施行すɌきかどうかに

ついては、఍ᔝで切᪍ժᑤなک合にのɒ行うɌきであ

るとする৙᛻が多い。今回術ऻ腹მが୎ױをᝓめたこ

とから、Ꮁりᣌす腹მのՁىが漿膜下఍ᔝ筋腫の۰性・

合、手術加療ɕᤣ੻کඳにͧうɕのでと考えられるە

ᑆのˢつであると考えられた。

෢病院ࢍ᩵ࠢ

高൞かおり、ࠞ 本和重、ࡾࢲ由ᮓ、౺田˥ᇑ子、ᕑ野̰子、

͜藤ᤳ彦、ฯ多野ᮓ͍子

 33 腫ძを合΄した۰性఍ࡽ15᣸でԶݗܬ .

ᔝ子宮筋腫によるॲ性腹症に対し腹腔鏡

手術を行ったˢ症例
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【目的】Զࡽʋʱɽʶートضᑛの術ऻѓᄉလやݗܬလ

はႡ৙すɌきཟである。Ȱの術式にはضᑛ壁ཱུཐ術と

ᑛ壁摘出術が多く行ɢれているが、ȰのТ位性につض

いては஥らかにされていない。Ȱこで今回ਾȁは、腹

腔鏡手術によりԶࡽຣސ手術を施行した࿁側ʋʱɽ

ʶートضᑛ症例の術ऻ成績について೫᜞した。

【方法】対象は、2004年9月ᵻ 2011年9月までの7年

間に、腹腔鏡下にԶࡽຣސ手術を実施したԶࡽʋʱɽ

ʶートضᑛ354症例のうち、年ᳮが40දఝ຿かつ術ऻ

6か月以上ጽᤈᜊߔがժᑤであったȈ࿁側Զࡽʋʱɽ

ʶートضᑛȉ113症例とした（͇ࠖب切᪍施行例、子

宮全摘施行例は対象から᪍۶した）。対象を術式ҝに

2Ᏸ（ÁâlᏰᴸضᑛ壁ཱུཐ術、ÃytᏰᴸضᑛ壁摘出術）

に分け、術ऻのѓᄉလ、ݗܬလについて೫᜞した。なお、

ѓᄉ例は、ᠯᬩฯ୽࠙法ないしはÍRÉにより腫ჰ径

が20mm以上のԶࡽʋʱɽʶートضᑛを同側にᝓめた

症例とした。また、ݗܬလについてはમз希ఖを஥確

にしीた53例について೫᜞した。

【成績】術式の内ᜭは、ÁâlᏰL 74例¯113例（65.5¥）、

ÃytᏰᴸ39例¯113例（34.5¥）であった。յȁの٫ࢲ

年 ᳮ ±SÅÍはᴩ31.5±0.4දᴩ32.0±0.7ද、 以 下

同様に٫ࢲఊ大ضᑛ径L 62.4±2.1mmᴩ67.2±3.0mmᴩ

術前 ÃÁ 125 ϏL 103 . 7 ± 30 . 1 Õ¯mlᴩ58 . 8 ± 9 . 4 Õ¯

mlᴩÁSRÍスɽアL 51.5±2.5ཟᴩ54.3±4.9ཟであり、

˵者間のᒱࣂ的ᑔ௑ى子にࢃႱはᝓめなかった。術式

ҝ（ÁâlᏰös ÃytᏰ）の೫᜞ではᴩѓᄉလ（10¯74症

例：13.5¥ ös 4¯39症例：10.3¥ᴸÎS）となり˵術式

間にࢃႱをᝓめなかった。術式ҝのݗܬလはᴩÁâlᏰ

23¯36例（63.9％）ᴩÃytᏰ8¯17例（47.1¥）でありᴩ

。Ⴑはᝓめなかった（ÎS）ࢃလɕ˵術式間でݗܬ

【結論】࿁側Զࡽʋʱɽʶートضᑛ症例の術式ҝ೫᜞

（Áâl ös Ãyt）において、術ऻѓᄉ、ݗܬはとɕに術

式によるࢃႱをᝓめȭ、˵術式のТ位性を஥らかにす

ることはできなかった。

藤田保健衛生大ᴧ、藤田保健衛生大学坂文種報徳ఋ病院ᴧᴧ

͜藤真Փ子ᴧ、ࠞڌፎ᥽ᴧ、ߴ川ԛጢᴧ、西ࠆ෫ձᴧ、

西澤春紀ᴧ、塚田和彦ᴧᴧ、廣田　穰ᴧ、藤井多久磨ᴧ

 3¶ . 腹腔鏡手術を施行した࿁側Զࡽʋʱɽ

ʶートضᑛの術ऻ成績について

子宮ᭃ部低ढ成はÍüllerከᄉ生Ⴑࢠにより生じると

されるが、഍めてሊな჏পであり、本჏পに対する治

療法は確቏されていない。今回ਾȁは、子宮ᭃ部低ढ

成・ᑽ上部එૺのˢ例をጽ᮷した。症例は16ද時、Ձ

ᄉ性ི月ጽに加え֚期的に出現する腹მのため、当ᇼ

ጳ̿ՙᜱ。子宮ჰ血腫はᝓめȭ、腹მɕᨕმᗧでɽʽ

トʷーʵժᑤであったため、手術は希ఖȮȭጽᤈᜊߔ

となった。以᪃当ᇼɋのᣮ院はᒲࢄ中୽しており、腹

მ出現時にᣋԗにて対症療法（ᨕმᗧੵ˫）をՙけて

いた。20øø年、23ਗ਼時、手術希ఖのため当ᇼѓՙᜱ。

月ጽఝᄉ来であり、内ᜱにてᑽはᄼብであった。ÍRÉ

所᛻では、ᑽ上部の拡एがᝓめられȭ、子宮ᭃ部はᄼ

ብであり、ᑽとのᣵፖ性が確ᝓできなかった。子宮Ͷ

部のढ成は正ࢠと९ɢれたが、ᒇ筋症の所᛻をᝓめた。

႕Ѕ所᛻から子宮Ͷ部はᝓめられるが、子宮ᭃ部は˪

஥ᅩであること、ᜱߔにてᑽがᄼብにጶɢっているこ

とから、子宮ᭃ部低ढ成・ᑽ上部එૺとᜱ୽した。月

ጽ血ํ出障害による腹მをᝓめていたため、腹腔鏡ᛃ

Ӓ下に子宮ᭃከ開ՠ・ᑽ上部ढ成術を施行した。手術

所᛻では、腹腔鏡下のᜊߔにて、子宮はᒇ筋症のため

手ડ大に腫大、ࡿԶࡽに子宮内膜症病۰をᝓめた。ᑽ

式にᑽᄼብ部を൐切開するɕ、۶子宮ՠにあたる部位

は஥らかではなかったため、腹腔鏡下に腹腔側から子

宮ࣄ部を切開し子宮内腔ɋ鉗子を挿入、これを઩ൈと

してᑽ側からアʡʷーʋし、子宮内腔とᑽを̬ᣮさȮ、

月ጽ血のํ出ᡅのढ成を行った。術ऻはጙ1か月ԡʜ

スɷʭスをႡ置しつつ、ɵɰʟʨʽ療法を施行した。

ʜスɷʭス੺Սऻ、ɵɰʟʨʽ療法にて月ጽ血のํ出

が確ᝓされ、腹მɕᝓめていない。Íüllerከᄉ生Ⴑࢠ

に対する腹腔鏡ᛃӒ下ढ成術の఍用性について、文စ

的考ߔɕֆめ報告する。

ջաࠎ大学

大ᬳ៹智子ࠨ、 ང　஥、ᤴང智彦、ᆀ田ԛ௔、加藤܌፳、

᳦藤　ঢ়、೘　正彦、中Ձᢿ܁、高൞ᇸਜ、ऻ藤真紀、

շ川խ隆

 3µ . 子宮ᭃ部低ढ成・ᑽ上部එૺに対し、腹

腔鏡ᛃӒ下子宮ᭃከ開ՠ・ᑽ上部ढ成術

を施行したˢ例
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【目的】単孔式腹腔鏡手術は、reduced port surgery

（RPS）として整容性向上と低侵襲化が期待される術

式であるが、1箇所のアクセスポートから挿入した鉗

子同士に干渉が生じやすく腹腔内操作は難しくなる。

腹腔鏡下筋腫核出術は、子宮切開部位の迅速かつ正確

な縫合操作が要求される術式であり難易度が高い術式

である。今回は、当院における単孔による筋腫核出術

の成績について報告する。

【方法】2010年8月から2013年11月の間に当院で実施

した腹腔鏡手術505例のうち、筋腫核出術222例を対

象とした。筋腫核出術におけるRPSは2011年2月から

開始し、手術適応は前壁の漿膜下筋腫より開始して段

階的に拡大し、現在は筋腫径8cm以内、核出数3個程

度までとしている。RPSの術式は臍部を25mm切開

し単孔用アクセスポートを設置して開始した。術中に

必要があれば5mm鉗子を側腹部に追加して実施した。

従来の多孔式は4孔（12、12、12、5mm）を基本とし

ている。

【成績】RPSを実施したのは100例（45％）で、この

うち単孔で手術を完遂したのは56例（25.2％）であっ

た。治療成績は核出数3.7±3.9個、手術時間179.4

±50.4分、出血量108.7±106 .6ml、摘出重量237.9

±212 .7gであり、多孔式74例の成績：4.6±6.5個、

208±100分、213.5±224ml、178 .8±167gと比較す

ると出血量、手術時間は単孔において少なかった。

術中にポートを追加した症例は44例で、理由としては、

視野障害、操作・縫合困難、教育目的などであった。

【結論】単孔式腹腔鏡による筋腫核出術は術者の技量

に応じた適応を定めて行えば、多孔式と同様に安全に

行うことができる術式と考えられた。

藤田保健衛生大学坂文種報徳会病院、藤田保健衛生大学※

酒向隆博、塚田和彦、浅野真希、河合智之、長谷川清志、

多田　伸、西澤春紀※、廣田　穰※、藤井多久磨※

 37 . 当院における単孔式腹腔鏡下筋腫核出術

の治療成績
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日　時　平成 25 年 7 月 6 日（土）

会　場　興和紡績（株）本社ビル　11 階ホール

① 子宮鏡下子宮内膜焼灼術導入後 1年間の治療成績
豊田厚生病院　野元正崇

② 子宮粘膜下筋腫が筋腫分娩を来したため不全子宮内反症となった一例
社会保険中京病院　可世木　聡

③ 子宮内膜症性卵巣嚢胞がS状結腸に穿孔した 1例
名古屋掖済会病院　安井啓晃

④ 乳癌患者において化学療法が卵巣予備能に与える影響と当院の妊孕性温存の取り組み
名古屋大学　杉田敦子

⑤ 腹腔鏡下に診断、治療した大網妊娠の 1例
トヨタ記念病院　小出菜月

⑥ 帝王切開瘢痕症候群に対し腹腔鏡下子宮形成術を施行した 3例
名古屋市立東部医療センター　橘　理香

⑦ 初回治療 28年後に腹膜外に再発した成人型顆粒膜細胞腫の一例
愛知医科大学　岩崎慶大

⑧ 術後肺水腫を来した卵巣癌の一例
名古屋記念病院　飯谷友佳子

⑨ 子宮内膜と子宮腺筋症内に子宮体癌を認めた 1例
一宮市立市民病院　浅野智子

⑩ 子宮体癌再発 35例の臨床的検討
名古屋第一赤十字病院　伴　真由子

⑪ 子宮癌肉腫に対する化学療法を中心とした後方視的検討
名古屋市立大学　竹下　奨

⑫  悪性度不明な平滑筋腫瘍（smooth muscle tumor of uncertain malignant potential:STUMP）の
肺転移の一例

トヨタ記念病院　鵜飼真由

⑬  再発後に平滑筋肉腫と診断されたSTUMP（Smooth Muscle Tumor of Uncertain Malignant
Potential）の 1例

安城更生病院　臼井香奈子

⑭  難治性妊娠悪阻にピリドキシン（ビタミンB₆）が著効した 1例および、つわりに対するピリドキシン
投与の有効性について

聖霊病院　荒木雅子
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⑮ 妊娠中に卵巣茎捻転を発症した 2例
刈谷豊田総合病院　山田千恵

⑯ Sinusoidal pattern を呈した母児間輸血症候群の 1例
公立陶生病院　犬塚早紀

⑰ 胎児胆道拡張症の 1例
名古屋市立大学　松川　泰

⑱ 出生前羊水検査にて 9トリソミー（完全型）と診断し、分娩に至った一例
名古屋第二赤十字病院　丸山万理子

⑲ 胎児左腋窩囊胞性ヒグローマの一例
名古屋市立西部医療センター　松浦綾乃

⑳ 自宅にて意識障害で発見された子癇発作・胎盤早期剥離の一例
春日井市民病院　玉内学志

㉑ くも膜下出血および脳静脈洞血栓症合併妊娠の 1例
藤田保健衛生大学　市川亮子

㉒ 重複子宮摘出術後妊娠における子宮破裂の一例
名古屋掖済会病院　古井裕子

㉓ 子宮内仮性動脈瘤および胎盤遺残による大量出血に対しUAEが奏功した一例
江南厚生病院　神谷将臣

㉔  大量の性器出血をきたした胎盤遺残に対してUAEを施行した 3症例　
～Pulsatility　Index 値による評価～

愛知医科大学　森井裕子

㉕ 当院における超緊急帝王切開術の統計
名古屋第二赤十字病院　水谷輝之
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第 98 回愛知産科婦人科学会学術集会

日　時　平成 26 年 1 月 25 日（土）

会　場　興和紡績（株）本社ビル　11 階ホール

① 急性妊娠性脂肪肝に合併し、治療に難渋した巨大膣壁血腫の 1例
名古屋市立大学　大林勇輝

② 思わぬ果実を得た奇異な形状と臨床経過に特徴を持つ変性子宮筋腫例
和合病院　戸谷良造

③ 敗血症性ショックに至った卵巣静脈血管腫の一例
名古屋第一赤十字病院　横井　暁

④ 卵管原発の漿液性境界悪性の腫瘍の一例
豊橋市民病院　小林浩治

⑤ 当院における子宮頸部擦過細胞診：偽陰性症例の検討
愛知県がんセンター中央病院　近藤紳司

⑥ 流産後発生した化学療法無効巨大侵入奇胎の１例
江南厚生病院　小﨑章子

⑦ 長期潜伏期の後に発症した絨毛癌の一例
社会保険中京病院　可世木　聡

⑧ 当院で経験した悪性腫瘍合併妊娠の 7例
豊橋市民病院　松尾聖子

⑨ 妊娠中の卵巣癌の１例
安城更生病院　清水裕介

⑩ 当院における若年子宮体癌に対する妊孕性温存療法
名古屋大学　玉内学志

⑪ 脾臓摘出を必要とした特発性血小板減少性紫斑病（ITP）合併妊娠の 1例
名古屋第一赤十字病院　鈴木一弘

⑫  周産期心筋症を発症した未受診妊婦の 1例
豊田厚生病院　山本靖子

⑬  胎児頚部リンパ管腫の 3例
名古屋市立大学　松川　泰

⑭  妊娠中に胎児四肢短縮を認め帝王切開にて分娩となった 2例
名古屋市立西部医療センター　川端俊一

⑮ 当院における前置胎盤の新たな止血法（K-S 法）の検討
名古屋第二赤十字病院　清水　顕
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⑯ 妊娠中期に診断して生児を得た非瘢痕性子宮破裂の 1例
藤田保健衛生大学　坂部慶子

⑰ 妊娠高血圧症候群にHELLP 症候群を合併し急性腎不全のため血液透析を施行した 1例
一宮市立市民病院　吉原紘行

⑱ 腎血管性高血圧症合併妊娠の 1症例
愛知医科大学　木村千晴

⑲ 基礎体温低下に伴う月経様出血を認めたが、妊娠が継続していると考えられた腹膜妊娠の一例
愛知厚生連海南病院　牧野明香里

⑳ 大量腹水をきたし癌性腹膜炎と鑑別を要し、腹腔鏡にて確定診断に至ったクラミジア感染症の 1例
豊橋市民病院　吉田光紗

㉑ 当院の腹腔鏡手術における reduced port surgery の取り組み
藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院　河合智之
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岐阜県学会記録

岐阜産科婦人科学会・岐阜県産婦人科医会合同総会

●�平成 25 年度岐阜産科婦人科学会・岐阜県産婦人科医会合同臨時総会並
びに学術研修会

平成 25 年 6 月 30 日（日）

会場：じゅうろくプラザ

講演 1「HPV ワクチンの接種率向上に向けて」

大阪医科大学　産婦人科学教室　臨床准教授 寺井　義人 先生

講演 2「ベセスダシステムと子宮頸がん検診リコメンデー
ションの普及」

自治医科大学　産婦人科　教授　鈴木　光明 先生

●平成 25 年度岐阜産科婦人科学会・岐阜県産婦人科医会合同研修会
平成 25 年 12 月 22 日（日）

会場：岐阜都ホテル

講演 1「妊娠等について悩まれている方のための
相談援助事業連携マニュアルの改定について」

日本産婦人科医会　常任理事 神谷　直樹 先生

講演 2「生殖内分泌におけるホルモン剤の最前線」

群馬大学大学院医学系研究科　産科婦人科学　峯岸　　敬 先生
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岐阜産科婦人科学会学術集会

●�平成 25 年度岐阜産科婦人科学会学術集会
平成 25 年 12 月 22 日（日）

会場：岐阜都ホテル

1.   当院における診断基準改定前後での妊娠糖尿病の検討
岐阜大学医学部附属病院 宮居　奈央，他

2.   過去 2 回の妊娠において、妊娠初期から ALT 有意で高度な肝酵素上昇を示し
た一例

岐阜県総合医療センター　桑原　和男，他

3.   TOLAC をより安全に行える因子の検討（当院データ）
岩砂病院・岩砂マタニティ　安田　香子，他

4.   膣中隔と分娩
中濃厚生病院　山際　三郎，他

5.   再発子宮平滑筋肉腫の 2 例
岐阜県総合医療センター　村瀬　紗姫，他

6.   当科にて広汎子宮頚部摘出術を施行した子宮頚癌 12 症例の検討
岐阜大学医学部附属病院　森　　崇宏，他

7.   カルボプラチンでアレルギーが出現した後ネダプラチンに変更し治療を継続
しえた症例の検討

大垣市民病院　玉村有希恵，他

8.   片側巨大卵巣腫瘍で発見された Krukenberg 腫瘍の 1 症例
岐阜市民病院　菊野　享子，他

9.   転移性子宮頚癌の一例
岐阜県総合医療センター　山本志緒理，他

10.   子宮動静脈奇形の術前診断にて動脈塞栓術後に腹腔鏡下子宮全摘術を施行し
た 1 症例

岐阜大学医学部附属病院　矢野竜一朗，他
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11.   胎盤ポリープの診断治療における CT angiography の有用性に関する検討
県立多治見病院　林　祥太郎，他

12.   当科における骨盤臓器脱に対する腹腔鏡を併用した手術症例について
岐阜市民病院　髙橋かおり，他

13.   当科における先進医療（腹腔鏡下子宮体がん根治術）の現状について
岐阜市民病院　柴田万祐子，他

14.   長良医療センターにおける無心体双胎の管理の現状
長良医療センター　三輪　玲亜，他

15. 結節性紅斑を伴う肉芽腫性乳腺炎を発症した妊婦の 1 症例
大垣徳洲会病院　山口　美奈，他

16. メソトレキセートを用いた子宮外妊娠の一例
高山赤十字病院　小倉　寛則，他

17. 子宮がん検診 LSIL から発見された 19 歳 CIN3 の 1 例
郡上市民病院　丹羽　憲司，他
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三重県学会記録

平成25年度三重県産婦人科医会総会・学術講演会

●�三重県産婦人科医会総会並びに特別講演会
平成 25 年 5 月 19 日（日）

会場：三重県医師会館

特別講演：“産科医と助産師の連携”

杏林大学医学部産婦人科　教授 岩下　光利 先生
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愛知県研修会・講演会一覧

下記に平成 25 年度の研修会・講演一覧を記しました。今後とも多くの先生方が参加、演題申込
みされますようお願い申し上げます。

開　催　日 研　　修　　会　・　講　演　会　名 場　　　所

（次頁につづく）

平成 25 年
6 月 22 日 ◎第 1 回学術研修会 ○中日パレス

講演 1　「女性のライフサイクルとホルモン～産婦人科医として女性の生き方を
応援しよう～」

女性クリニック　We!　TOYAMA　院長　種部　恭子 先生

講演 2　「胎児心拍数モニタリングの最新情報」
三重大学医学部　産科婦人科学教室　教授　池田　智明 先生

6 月 29 日 ◎第 35 回中部生殖医学会学術集会 ○名古屋市立大学病院

特別講演　「生殖細胞の発生機構とその試験管内再構成」
京都大学大学院医学研究科 
生体構造医学講座機能微細形態学　教授　斎藤　通紀 先生

基調講演　「日本生殖医学会の現状と未来　─ 専門医制度の在り方について ─」
日本生殖医学会副理事長　市川　智彦 先生

7 月 6 日 ◎第 97 回愛知産科婦人科学会 興和紡績（株）
学術講演会会長：松澤　克治 先生　（安城更生病院産婦人科）

◎第 11 回愛知分娩監視研究会 興和紡績（株）
代表世話人：山本　真一 先生　（刈谷豊田総合病院産婦人科）

7 月 20 日 ◎平成 25 年度第 1 回母体保護法指定医師講習会 ○愛知県医師会館

◎平成 25 年度日産婦医会研修会・第 2 回学術研修会

講習 1　「母体保護法指導者講習会の報告について」
愛知県医師会　理事　可世木成明 先生

講習 2　「母体保護法の適正な運用について」
愛知県産婦人科医会　理事　堀　　好博 先生

講演 1　「新しい出生前診断について」
名古屋市立大学大学院医学研究科　産科婦人科学　准教授　鈴森　伸宏 先生

講演 2　「日医母体保護法指定医師指定基準モデルの改定について」
日本産婦人科医会　常務理事　小田原市立病院　院長　白須　和裕 先生
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開　催　日 研　　修　　会　・　講　演　会　名 場　　　所

（次頁につづく）

8 月 24 日 ◎平成 25 年度日本医師会生涯教育講座 ○愛知県医師会館

◎第 3 回学術研修会

◎第 2 回母体保護法指定医師講習会

講演 1　テーマ　「産婦人科診療　Up to date」
座長：山本　真一 先生　（刈谷豊田総合病院産婦人科）

　1）「AMH と卵巣予備能」
浅田レディース名古屋駅前クリニック　浅田　義正 先生

　2）「周産期母子感染症について」
産科婦人科種村ウィメンズクリニック　種村　光代 先生

　3）「べセスダシステム導入後 CIN の病理学的・臨床的取扱い　～“要精査”
その後実際どうなっている？～」

名古屋大学医学部　産婦人科　水野　美香 先生

講習 1　「母体保護法指導者講習会の報告及び運用について」
愛知県産婦人科医会　理事　堀　　好博 先生

8 月 31 日 ◎第 6 回東海ディナゲスト研究会 ○名古屋東急ホテル

一般講演　「子宮内膜症に対するジエノゲストの有用性　　　　　　　　　　　
─ 心血管リスクを中心に ─」

愛知医科大学産婦人科　二井　章太 先生

特別講演　「子宮内膜症の病態を探る　─ 私たちの研究が示す治療戦略 ─」
大分大学医学部産科婦人科　教授　楢原　久司 先生

9 月 5 日 ◎第 53 回日本産科婦人科内視鏡学会学術講演会 ○ウインクあいち
会長：廣田　　穰 先生　（藤田保健衛生大学医学部産婦人科　教授）

9 月 21 日 ◎救急医療研修会 ○愛知県医師会館

報告　医療事故削減戦略システム～事例から学ぶ医療安全～
　　　「愛知県産婦人科医会緊急治療グループの必要性について」

愛知県産婦人科医会　理事　上野　直樹 先生

講演　「産科麻酔に係る医療安全対策」
愛知県救急医療情報センター　統括センター長　野口　　宏 先生
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開　催　日 研　　修　　会　・　講　演　会　名 場　　　所

（次頁につづく）

9 月 21 日 ◎第 13 回愛知骨粗鬆症研究会 ○ホテルグランコート名古屋

特別講演Ⅰ．「要介護予防からみたロコモティブシンドロームの疫学」
東京大学医学部附属病院 22 世紀医療センター

関節疾患総合研究講座　特任准教授　吉村　典子 先生

特別講演Ⅱ．「骨粗鬆症治療新戦略　─ 診断基準改訂で変わる事 ─」
聖隷浜松病院　骨・関節外科　部長　森　　論史 先生

9 月 28 日 ◎第 4 回学術研修会（三河地区） ○ホテルアソシア豊橋

一般演題　「豊橋市民病院における骨盤臓器脱治療の現状と今後」
豊橋市民病院泌尿器科　副部長　荒木　英盛 先生

特別講演　「女性ホルモン製剤で女性の生き方を応援しよう～服薬指導率を上げ
る指導のコツ～」

女性クリニック　We!　TOYAMA　院長　種部　恭子 先生

9 月 29 日 ◎第 133 回東海産科婦人科学会 ○興和（株）本社ビル

学術講演会会長：若槻　明彦 先生　（愛知医科大学医学部産婦人科学教室　教授）

10 月 5 日 ◎第 5 回学術研修会 ○中日パレス

講演 1．「卵巣チョコレート嚢胞への腹腔鏡下手術と術後管理」
倉敷成人病センター　婦人科　医長　太田　啓明 先生

講演 2．「子宮頸部細胞診ーベセスダシステムの理解のためにー」
藤田保健衛生大学産科婦人科　教授　藤井多久磨 先生

10 月 25 日 ◎第 21 回日本胎盤学会 ○ウインクあいち

◎第 31 回日本絨毛性疾患研究会
会長：吉川　史隆 先生　（名古屋大学医学部産科婦人科学教室　教授）

ワークショップ　「絨毛性腫瘍の治療」

ワークショップ　「絨毛性疾患の基礎研究」

特別講演　Charles Graham

シンポジウム　「炎症と胎盤」

　1）「ウレアプラズマの最新の知見」
大阪府立母子医療センター　柳原　　格 先生

　2）「ウレアプラズマの羊水診断」
富山大学　米田　　哲 先生
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開　催　日 研　　修　　会　・　講　演　会　名 場　　　所

（次頁につづく）

　3）「PROM の成因としての胎便中のコプロフィリン」
浜松医科大学　古田　　直 先生

　4）「新たな治療ー水素水」
名古屋大学　小谷　友美 先生

　5）「新たな治療ートシリツマブ」
大阪大学　澤田健二郎 先生

スポンサードセミナー　「超音波で注意する胎盤所見」
名古屋大学　炭竃　誠二 先生

ワークショップ　「胎盤形成の生理と病理」

11 月 2 日 ◎第 6 回学術研修会（三河地区） ○岡崎ニューグランドホテル

講演　「HPV ワクチンの現状～ベネフィット＆リスク」
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 9 日 ◎第 7 回学術研修会 ○中日パレス

教育講演　「予防接種に関する最近の動向　─ 接種向上に向けた課題 ─」
講師：伊藤　嘉規 先生　（名古屋大学大学院小児科学　講師）

シンポジウム　「開業医・勤務医が知っておきたい医業経営での難題解決へのヒ
ント」

　1）現役開業医が直面する労務管理などの難題への解決策
貴子ウィメンズクリニック　奥村　貴子 先生

平針北クリニック　長谷川浩司 先生

名古屋東女性のクリニック　新藤　和代 先生

加藤外科産婦人科・乳腺クリニック　加藤　久典 先生

　2）産婦人科経営における労務・管理の疑問点に答える　Q ＆ A　　　　　　
　─ 決め手になるポイント ─

岡本雄三税理士事務所医療経営支援事業部
社会保険労務士　新美　裕志 先生

　3）産婦人科診療所の経営実態の今後の展望
岡本雄三税理士事務所医業経営コンサルタント　岡本　雄三 先生
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平成 26 年
1 月 18 日 ◎第 8 回学術研修会（三河地区） ○ウェステージ豊橋

一般講演　「当院における腹腔鏡下手術の取り組みについて」
豊橋市民病院　女性内視鏡外科　部長　梅村　康太 先生

特別講演　「子宮内膜症の治療戦略～手術と薬物療法をどう選択するのか？～」
日本医科大学附属病院女性診療科・産科　教授　明樂　重夫 先生

1 月 25 日 ◎第 98 回愛知産科婦人科学会 ○興和（株）本社ビル
学術講演会会長：吉川　史隆 先生（名古屋大学産婦人科学教室　教授）

◎第 12 回愛知分娩監視研究会 ○興和（株）本社ビル
代表世話人：山本　真一 先生（刈谷豊田総合病院産婦人科）

2 月 2 日 ◎第 9 回学術研修会 ○ TKP ガーデンシティ名古屋

◎第 10 回産婦人科 ME セミナー（東海）

講演 1．「胎児心エコースクリーニングの実際」
長野県立こども病院循環器小児科　部長　安河内　聰 先生

講演 2．「最近の産科超音波診断事情」
順天堂大学医学部・大学院医学研究科産婦人科　主任教授　板倉　敦夫 先生

講演 3．「絨毛性疾患の超音波」
東京女子医科大学産婦人科　主任教授　松井　英雄 先生

2 月 16 日 ◎第 134 回東海産科婦人科学会 ○興和（株）本社ビル
学術講演会会長：若槻　明彦 先生　（愛知医科大学医学部産婦人科学教室　教授）

3 月 1 日 ◎第 33 回日本臨床細胞学会東海連合会総会ならびに学術集会
○愛知産業労働センター

特別講演 1．「日常診察で共有しておきたい婦人科病理のトピックス」
国立医療センター病理診断科　森谷　鈴子 先生

特別講演 2．「子宮体癌：新取扱い規約を中心に」
相模野病院産婦人科腫瘍センター長　上坊　敏子 先生

◎第 21 回名古屋第二赤十字病院周産期カンファレンス ○名古屋第二赤十字病院

1．名古屋第二赤十字病院総合周産期母子医療センター活動報告
産科および NICU 治療成績、概要

名古屋第二赤十字病院第一産婦人科副部長　茶谷　順也 先生

名古屋第二赤十字病院第一新生児科部長　田中　太平 先生
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2．やごと周産期ネットワークについて　─ 稼働後の現況報告 ─
名古屋第二赤十字病院第二産婦人科副部長　林　　和正 先生

3．周産期センターで行う災害シミュレーションの実際
産科編

名古屋第二赤十字病院産科助産師　篠田　知宙 先生

　　　NICU 編
名古屋第二赤十字病院 NICU・GCU 看護師　阿部　早苗 先生

4．特別講演　「胎児心拍数モニタリングの最新の話題」
三重大学大学院医学系研究科産科婦人科学　教授　池田　智明 先生

3 月 2 日 ◎第 4 回愛知産婦人科臨床フォーラム ○ミッドランドスクエア

講演 1　「新しい妊婦健診における超音波検査の役割」
昭和大学医学部産婦人科学　講師　長谷川潤一 先生

講演 2　「胎児治療と日常産科臨床」
国立成育医療研究センター副院長　左合　治彦 先生

3 月 16 日 ◎第 10 回東海 ART カンファレンス ○名鉄ニューグランドホテル

第一部　ワークショップテーマ「卵巣予備能低下症例に対してどう対応するか ?」

　演題Ⅰ　「子宮内膜症例における卵巣予備能低下」
名古屋大学医学部附属病院総合周産期母子医療センター　石田　千晴 先生

　演題Ⅱ　「高齢女性の不妊治療」
医療法人成田育成会成田病院　辰己　佳史 先生

　演題Ⅲ　「卵巣機能の低下とその後の胚発育ータイムラプスの解析から」
豊橋市民病院産婦人科　伴野　千尋 先生

　演題Ⅳ　「AMH と卵巣予備能低下」
医療法人浅田レディースクリニック　理事長　浅田　義正 先生

第二部　特別講演
　演題Ⅰ　「本邦におけるがん・生殖医療の現状」

聖マリアンナ医科大学産婦人科学　教授　鈴木　　直 先生

　演題Ⅱ　「ART と生殖系列エピゲノムリプログラミング」
東京農業大学応用生物科学部バイオサイエンス学科　教授　河野　友宏 先生
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3 月 22 日 ◎第 9 回学術研修会（三河地区） ○岡崎ニューグランドホテル

特別講演　「OC、LEP と静脈血栓症」
愛知医科大学産婦人科学教室　主任教授　若槻　明彦 先生

3 月 23 日 ◎第 23 回胎児診断症例報告会 江南厚生病院

「疾患の解説・内科的治療・長期予後」
静岡こども病院　新生児科　田中　靖彦 先生

「外科治療」
静岡こども病院　心臓外科　坂本喜三郎 先生

「胎児スクリーニングから胎児精査まで」

「心臓の剖検標本と STIC 画像の対比」

「STIC セミナー」
神奈川県立こども医療センター　川滝　元良 先生
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平成25年度岐阜県研修会・講演会一覧

岐阜県では、平成 25 年度の研修会を 49 回実施しました。Ａシール、Ｂシール配布実績はそれぞ
れ 1043 枚、247 枚でした。表には平成 25 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　会　名 場　　　所

（次頁につづく）

平成 25 年
4 月 20 日 岐阜産科婦人科研究会～周産期～ ○岐阜都ホテル

「帝王切開における VTE 発症の予防」
浜松医科大学附属病院　周産期母子センター　病院教授　伊東　宏晃 先生

6 月 6 日 岐阜産科婦人科研究会 ○岐阜都ホテル
「我が国における PMS・PMDD の現状と薬物治療について」

近畿大学東洋医学研究所所長・女性医学部門教授　竹田　　卓 先生

6 月 29 日 岐阜産科婦人科研究会～周産期～ ○岐阜都ホテル
「胎盤病理からのメッセージ　─ 早産、CAM、IUGR など ─」

大阪府立母子保健総合医療センター　検査科病理　中山　雅弘 先生

7 月 25 日 岐阜産科婦人科研究会～腫瘍～ ○岐阜都ホテル
「子宮頚がん　up-to-date」

新潟大学大学院医歯学総合研究科　生殖器官制御分野　教授　榎本　隆之 先生

8 月 24 日 岐阜産科婦人科研究会～周産期～ ○岐阜都ホテル
「新たな出生前遺伝学的診断の現状とこれから
─ NIPT 検査はどう進む？─」

横浜市立大学医学部産婦人科学　教授　平原　史樹 先生

8 月 31 日 第 11 回岐阜 ART セミナー ○岐阜都ホテル
「今後の生殖医療」

生殖バイオロジー東京シンポジウム代表　鈴木　秋悦 先生

9 月 21 日 岐阜産科婦人科研究会～生殖医学～ ○岐阜都ホテル
「子宮内膜症の病態を探る　─ 私たちの研究が示す治療戦略 ─」

大分大学医学部産科婦人科　教授　楢原　久司 先生
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10 月 26 日 岐阜産科婦人科研究会～腫瘍～ ○岐阜グランドホテル
「卵巣がん治療　up to date」

岩手医科大学　産婦人科　教授　杉山　　徹 先生

平成 26 年
1 月 18 日 岐阜産科婦人科研究会～腫瘍～ ○岐阜グランドホテル

「子宮頸がん　─ 早期発見 / 早期治療に関する話題 ─」
藤田保健衛生大学　医学部　産婦人科学　教授　藤井多久磨 先生

2 月 8 日 岐阜産科婦人科研究会～骨粗鬆症～ ○岐阜都ホテル
「多様化した骨粗鬆症治療薬の選択～合併症にも注目して～」

埼玉医科大学　整形外科・脊椎外科　准教授　宮島　　剛 先生

3 月 8 日 岐阜産科婦人科研究会～漢方～ ○岐阜都ホテル
「明日から使える実践漢方」

前橋赤十字病院　教育研修推進室　副室長　大澤　　稔 先生



東海産婦誌  Vol.51   2014 247

平成25年度三重県研修会・講演会一覧

平成 25 年度に三重県で実施された研修会・講演会は大規模研修会が 38 回、小規模研修会が 10
回でした。10 単位シールの配布実績は 996 枚、5 単位シールは 139 枚でした。下記に平成 25 年度
の大規模研修会の一覧を記します。

開　催　日 研　　修　　会　・　講　演　会　名 場　　　所

（次頁につづく）

平成 25 年
4 月 5 日（金） 第 15 回三重県生涯教育特別研修セミナー ○三重大学医学部附属病院

特別講演：“子宮筋腫の取扱い　─ 妊孕性と妊娠に対する影響から ─”
滋賀医科大学医学部産科学婦人科学　教授　村上　　節 先生

4 月 25 日（木） 三重県産婦人科医会特別研修会 ○ホテルグリーンパーク津
特別講演：“婦人科がんとエストロゲン補充療法”

大阪大学大学院医学系研究科産科学婦人科学講座　教授　木村　　正 先生

5 月 19 日（日） 三重県産婦人科医会総会並びに特別講演会 ○三重県医師会館
特別講演：“産科医と助産師の連携”

杏林大学医学部産婦人科　教授　岩下　光利 先生

5 月 23 日（木） 松阪・伊勢志摩産婦人科医会研修会 ○伊勢パールピアホテル
特別講演：“産婦人科医の日常診療に役立つ超音波診断”

藤田保健衛生大学医学部周産期医学　教授　関谷　隆夫 先生

　　
6 月 11 日（火） 北勢地区産婦人科研修会 ○プラトンホテル四日市

特別講演：“子宮内膜症治療戦略～腹腔鏡下手術手技と術後ホルモン療法～”
倉敷成人病センター　婦人科医長　金尾　祐之 先生

　　　
6 月 28 日（金） 第 22 回三重県産婦人科腫瘍研究会 ○ホテルグリーンパーク津

特別講演：“東京慈恵会医科大学附属柏病院における卵巣がんの近年の
治療動向”
東京慈恵会医科大学附属柏病院　産婦人科　教授　佐々木　寛 先生

　　　
7 月 12 日（金） 婦人科がんセミナー ○三重大学医学部附属病院

特別講演：“沖縄の子宮頚癌”
琉球大学大学院医学研究科環境長寿医科学

女性・生殖医学講座　教授　青木　陽一 先生
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7 月 20 日（土） 三重母性衛生学会　夏季特別講演会 　○三重県立看護大学
特別講演：“院内助産システムの実際”

浜松医療センター周産期・メディカルバースセンター副センタ―長

兼産婦人科医長　芹沢麻里子 先生

7 月 21 日（日） 第 21 回三重県胎児・新生児研究会 ○アスト津
特別講演：“先天性横隔膜ヘルニアにおける出生前の重症度評価と出生後の

予後予測因子”
大阪大学大学院医学系研究科　小児成育外科学　准教授　臼井　規朗 先生

　　　　
8 月 1 日（木） 三重県産婦人科医会特別研修会 ○ホテルグリーンパーク津

特別講演：“女性のライフサイクルからみた気分障害
　　　　　  ─ 最近の診断と治療について ─”

三重大学保健管理センター　教授　岡野　禎治 先生

8 月 8 日（木） 第 2 回三重県産婦人科研究会 ○三重大学医学部附属病院
特別講演：“傍大動脈リンパ節廓清”

東海大学産婦人科　教授　三上　幹男 先生

8 月 9 日（金） 三重県婦人科腹腔鏡下手術セミナー ○三重大学医学部附属病院
特別講演：“腹腔鏡手術の導入から悪性腫瘍まで
　　　　　 ～縫合結紮術とエネルギーデバイスのテクニック～”

倉敷成人病センター　婦人科医長　金尾　祐之 先生

8 月 21 日（水） 産婦人科病理講習会 ○三重大学医学部附属病院
特別講演：“妊産婦および産褥期の病理”

大阪赤十字病院　病理医　若狭　朋子 先生

　　　
8 月 22 日（木） 三重県産婦人科医会特別研修会 ○ホテルグリーンパーク津

特別講演：“子宮内膜症性嚢胞－手術すべきか否か？”
京都府立医科大学　女性生涯医科学　教授　北脇　　城 先生

　　　　
8 月 29 日（木） 第 3 回三重県産婦人科研究会 ○三重大学医学部附属病院

特別講演：“若年女性がん患者に対するがん・生殖医療の実践
　　　　　  ─ 古くて新しい医療の再考”

聖マリアンナ医科大学　産科婦人科　教授　鈴木　　直 先生
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9 月 22 日（日） 三重ワクチンフォーラム ○ホテルグリーンパーク津
講演 1：“ロタワクチンの最近の話題”
　　　“風しんの流行とワクチンによる対策”

名古屋大学大学院　小児科講師　伊藤　嘉規 先生

講演 2：“子宮頸がん予防ワクチン～有効性と安全性について～”
関西ろうさい病院　産婦人科部長　伊藤　公彦 先生

　　　
9 月 26 日（木） 第 16 回三重県生涯教育特別研修セミナー ○アスト津

特別講演：“婦人科外来における女性ホルモン製剤の使い方”
茶屋町レディースクリニック総院長兼理事長　出田　和久 先生

　　　
9 月 27 日（金） 第 17 回三重県生涯教育特別研修セミナー ○ホテルグリーンパーク津

特別講演：“大震災から教えられる周産期医療危機管理”
東北公済病院　院長　岡村　州博 先生

　　
10 月 4 日（金） 婦人科がんセミナー ○三重大学医学部附属病院

特別講演：“子宮頸がん治療ガイドラインと当院での試み”
静岡県立がんセンター　婦人科部長　平嶋　泰之 先生

　　　
10 月 10 日（木） 第 6 回三重県産婦人科内分泌研究会 ○津都ホテル

特別講演：“慢性骨盤痛症候群の考え方”
大阪大学大学院医学系研究科産科学婦人科学　教授　木村　　正 先生

　　　
10 月 17 日（木） 第 18 回三重県生涯教育特別研修セミナー ○三重大学医学部附属病院

特別講演：“新生児・乳児の突然死
　　　　　  ─ 乳幼児突然死症候群（SIDS）の病態と臨床対応 ─”

埼玉医科大学総合医療センター新生児科　教授　加藤　稲子 先生

　　　
10 月 18 日（金） 第 19 回三重県生涯教育特別研修セミナー ○三重大学医学部附属病院

特別講演：“先天性サイトメガロウィルス感染症対策のための検査と診断法”
愛泉会日南病院　疾病制御研究所　所長　峰松　俊夫 先生

　　　
11 月 3 日（日） 平成 25 年度三重県医師会乳幼児保健講習会 ○三重県医師会館

講演 1：“早産児・正期産児の発達のフォローのポイント”
長野県立こども病院リハビリテーション技術科　科長補佐　木原　秀樹 先生

講演 2：“先天性股関節脱臼の最近の話題～乳児股関節健診を中心に～”
国立病院機構三重病院　リハビリテーション科医長　西山　正紀 先生
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（次頁につづく）

11 月 7 日（木） 三重県産婦人科医会特別研修会 ○三重県総合文化センター
特別講演：“快適で安全な妊娠出産のためのガイドライン”

東京大学医学部附属病院　女性診療科・産科／女性外科教授　藤井　知行 先生

　　　
11 月 14 日（木） 三重県産婦人科医会特別研修会 ○プラザ洞津

特別講演：“How to take Pill ～今どきのピルの使い方～”
咲江レディースクリニック　院長　丹羽　咲江 先生

11 月 15 日（金） 第 20 回三重県生涯教育特別研修セミナー ○桑名シティホテル
特別講演：“不育症　Up-to-Date”

富山大学医学薬学研究部産婦人科学　教授　斎藤　　滋 先生

11 月 17 日（日） 第 28 回三重母性衛生学会総会・学術集会 ○ホテルグリーンパーク津
特別講演：“産科救急疾患の対応”

順天堂大学医学部大学院医学研究科産婦人科学講座　教授　竹田　　省 先生

12 月 15 日（日） 平成 25 年度みえ出産前後からの親子支援講習会　　○三重県医師会館　
講演 1：“出産前診断について”

三重大学医学部産科婦人科学教室　教授　池田　智明 先生

講演 2：“母子感染の現状と課題”
国立病院機構三重病院　小児科　菅　　　秀 先生

平成 26 年
1 月 16 日（木） 第 4 回三重県産婦人科研究会 ○三重大学医学部附属病院

特別講演：“子宮体がんの診断・治療　update”
新潟大学医学部医学科産科婦人科学　教授　榎本　隆之 先生

　　
1 月 24 日（金） 第 21 回三重県生涯教育特別研修セミナー ○三重大学医学部附属病院

特別講演：“妊娠中の薬物療法のトレンドとその考え方
　　　　　  ─ 三重大学拠点病院登録に向けて ─”

国立成育医療研究センター母性医療診療部長

妊娠と薬情報センター長　村島　温子 先生

1 月 29 日（水） 第 22 回三重県生涯教育特別研修セミナー ○三重大学医学部附属病院
特別講演：“サイトメガロウイルス母子感染の現状”

神戸大学産科婦人科学　教授　山田　秀人 先生
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2 月 11 日（火・祝）平成 25 年度思春期保健指導セミナー ○三重県医師会館
特別講演 1：“STAND －性暴力防止と被害後も輝いて生きるために”

フォトジャーナリスト・全米性暴力調査センター名誉役員　大藪　順子 先生

特別講演 2：“わたしの性教育講話～医療現場から中高生のみんなへ～”
市立伊勢総合病院　産婦人科部長　村松　温美 先生

2 月 13 日（木） 第 16 回三重県産婦人科疾患治療研究会 ○ホテルグリーンパーク津
特別講演：“ライフステージに応じた子宮内膜症治療　～ディナゲストを

どう使うか～”
聖路加国際病院　女性総合診療部部長　百枝　幹雄 先生

2 月 21 日（金） がん化学療法・制吐療法フォーラム ○プラザ洞津
特別講演 1：“卵巣がんの化学療法　最新情報”

JR 札幌病院　産婦人科顧問　寒河江　悟 先生

特別講演 2：“抗がん剤の支持療法のエビデンスと実践”
日本医科大学武蔵小杉病院腫瘍内科　教授　勝俣　範之 先生

2 月 23 日（日） 平成 25 年度新生児聴覚スクリーニングに関する講習会 ○三重県医師会館
講演 1：“遺伝性疾患を診る”　

三重大学医学部附属病院　中央検査部　副部長　中谷　　中 先生

講演 2：“検査結果の伝え方の注意など、カウンセラーの立場から”
三重大学医学部　医学・看護学教育センター講師　望木　郁代 先生

講演 3：“子どもの難聴と遺伝”
国立病院機構三重病院　耳鼻咽喉科　医長　増田佐和子 先生

講演 4：“臨床研究「三重県の妊婦におけるサイトメガロウイルス感染に
関する研究」について”

三重大学医学部附属病院　産科婦人科助教　鳥谷部邦明 先生

講演 5：“先天性サイトメガロウイルス感染症の神経学的問題について”
国立病院機構三重病院　小児神経科　髙橋　純哉 先生

　　
3 月 14 日（金） 三重県産婦人科医会紀南地区研修会・母体保護法重点研修会　○紀南病院

講演 1：“母体保護法（指導者講習会報告）と三重県の小児ワクチン接種に
関する取り組み”

白子クリニック　院長　二井　　栄 先生

講演 2：“三重県の産婦人科の将来”
三重大学医学部産科婦人科　教授　池田　智明 先生
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3 月 15 日（土） 第 5 回三重県産婦人科研究会 ○三重大学医学部附属病院
講演 1：“がん薬物療法に伴う支持療法マネジメント”

宮崎大学医学部附属病院　がん診療部　永井　公洋 先生　

講演 2：“Bulky 子宮頸がんに対する集学的治療―当科での取り組み－”
がん研有明病院　婦人科部長　竹島　信宏 先生

3 月 29 日（土） 三重婦人科内視鏡手術講演会 2014 ○ホテルグリーンパーク津
特別講演：“骨盤解剖に基づく婦人科内視鏡手術戦略”

倉敷成人病センター　婦人科医長　金尾　祐之 先生
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東海産科婦人科学会庶務報告
（平成 26 年 2 月 16 日現在）

●会  員  数 愛知　875 名
岐阜　213 名　｝合計　1,264 名
三重　176 名

会員動向
（平成 25 年 9 月 29 日～平成 26 年 2 月 16 日）

●新入会員（愛知 4 名、岐阜 1 名、三重 0 名、合計 5 名）

愛　知 大　脇　太　郎 西　川　和　代 蓮　田　　　淳
原　　　　　信

岐　阜 林　　　祥太郎

●退会会員（愛知 9 名、岐阜 3 名、三重 0 名、合計 11 名）

愛　知 大　沢　拓　哉 越　知　　　基 加　藤　利　奈
神　谷　行　雄 須　田　郁　一 野　畑　銀四郎
野　畑　鐐　子 堀　江　典　克 前　田　英　登

岐　阜 山　口　久　夫 田　中　　　衛 玉　舎　輝　彦

●物故会員（愛知 1 名、岐阜 3 名、三重 0 名、合計 4 名）

愛　知 須　田　郁　一　（平成 25 年 12 月 25 日）
岐　阜 山　口　久　夫　（平成 25 年 10 月 15 日）

田　中　　　衛　（平成 25 年 11 月 23 日）
玉　舎　輝　彦　（平成 25 年 12 月 22 日）
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平成 25 年度決算報告
（平成 25 年 4 月 1 日～平成 26 年 3 月 31 日）

収  入  の  部
　平成 24 年度繰越金 8,223,639
　会費（１名 3,500 円）    
　　平成 25 年度    
　　　　愛知県（815 名） 2,852,500
　　　　岐阜県（176 名） 616,000
　　　　三重県（161 名） 563,500

小　　　　　計 4,032,000
　　平成 24 年度    
　　　 （0 名） 0

小　　　　　計 0
　　平成 23 年度
　　　 （0 名） 0

小　　　　　計 0
　NPO 医学中央財団 22,260
　銀　行　利　息 1,357
　会誌広告代（20 社） 1,000,000
　別　　冊　　代 86,705

カラー印刷代 150,000 
計 13,515,961

支  出  の  部
　医会事務費 161,280
　第 133 回東海産科婦人科学会補助費  500,000
　第 134 回東海産科婦人科学会補助費 500,000
　学会通信費 4,830
　雑誌編集費
　　　　第 49 巻学会誌印刷費（1310 部）（カラー印刷代を含む） 2,856,000 
　　　　別冊印刷代 80,745 
　　　　事務補助費 1,041,710 
　　　　会　議　費 24,944 
　　　　総説原稿料 50,000 
　　　　文　具　代 64,651 
　　　　通　信　費 268,805 

小　　　　　計 4,386,855
　編集部 PC 購入費 194,040 
　ゴム印（2 個）  3,440 

小　　　　　計 197,480 
計 5,750,445

残　　高 7,765,516
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平成 26 年度予算案

収  入  の  部

　平成 25 年度繰越金  7,765,516 
　会　費（１名 3,500 円）    
　　　　愛知県（903 名）  3,160,500
　　　　岐阜県（211 名）  738,500
　　　　三重県（181 名）  633,500
　会誌広告代（20 社） 1,000,000
　別　　冊　　代  85,000
　カラー印刷代  100,000
　投　　稿　　料（10,000 × 45 名）  450,000 

計  13,933,016

支  出  の  部

　医会事務費  181,300 
　第 135 回東海産科婦人科学会補助費   1,000,000
　学会通信費  20,000
　雑誌編集費
　　　　第 50 巻学会誌印刷費（カラー印刷代を含む）  3,000,000  
　　　　別冊印刷代  85,000  
　　　　事務補助費  1,000,000 
　　　　会　議　費  20,000 
　　　　総説原稿料 50,000 
　　　　文　具　代  80,000 
　　　　通　信　費  300,000 
　　　　査　読　料（2,000 × 45 名× 2） 180,000 

小　　　　　計  4,715,000
　予　備　費  8,016,716 

計  13,933,016
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東海産科婦人科学会役員
（平成 26 年 2 月 16 日現在）

名誉会員

愛　知 可世木　成　明 風　戸　貞　之 小　崎　誠　三 後　藤　節　子
小　林   　　巖 米　谷　国　男 鈴　置　洋　三 鈴　森　   　薫
竹　内　真　三 友　田　　　豊 中　西　　　勉 中　西　正　美
成　田　　　收 蜷　川　映　巳 野　口　昌　良 福　島　　　穰
水　谷　栄　彦 水　野　金一郎 余　語　郁　夫  

岐　阜 野　田　克　巳

三　重 佐　川　典　正 杉　山　陽　一 豊　田　長　康 二　井　　　栄

功労会員

愛　知 有　井　吉太郎 石　川　純　夫 伊　藤　晄　二 大　野　義　彦
久保田　和　朗 佐　原　金　吾 高　木　   　孝 田　口　清　雄
竹　内　忠　倫 戸　谷　良　造 花　澤　　　勇 花　田　征　治
日　比　　　勝 藤　井　日出男 真　野　文　雄 山　口　貞　雄

岐　阜 伊　藤　左　門 井　箟　重　彦 太　田　和　夫 高　木　良　樹
野　尻　　　擴 堀　　　永　昌 三　島　健　吉

三　重 小　川　統　久 西　山　幸　男 松　本　隆　史 南　　　仁　人
本　橋　　　亨 与那覇　　　尚

理　　事

愛　知 加　納　武　夫 吉　川　史　隆 近　藤　東　臣 杉　浦　真　弓
藤　井　多久磨 原　　　孝　子 松　澤　克　治 若　槻　明　彦

岐　阜 岩　砂　眞　一 森　重　健一郎

三　重 池　田　智　明 森　川　文　博
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監　　事

愛　知 鈴　木　清　明 堀　　　好　博
  
岐　阜 山　田　新　尚

議　　長

愛　知 鈴　木　正　利

副 議 長

愛　知 尾　崎　康　彦  

三　重 紀　平　正　道

幹　　事

愛　知 尾　崎　康　彦 柴　田　清　住 鈴　森　謙　次 中　西　　　透
廣　田　　　穰 古　橋　　　円 村　上　　　勇 藪　下　廣　光

  
岐　阜 古　井　辰　郎

三　重 田　畑　　　務

評 議 員

愛　知 青　木　耕　治 浅　井　光　興 浅　田　義　正 足　立　昌　彦
荒　川　敦　志 生　田　克　夫 岩　瀬　　　明 大　沢　政　巳
大　嶋　　　勉 大　野　泰　正 尾　崎　康　彦 梶　山　広　明
加　藤　千　豊 河　井　通　泰 葛　谷　和　夫 榊　原　克　巳
佐　藤　　　剛 澤　田　富　夫 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　隆　夫 関　谷　龍　広 多　田　　　伸 玉　腰　浩　司
千　原　　　啓 中　西　　　透 中　根　茂　雄 西　澤　春　紀
野　口　靖　之 平　出　　　薫 廣　田　　　穰 古　橋　　　円
正　橋　鉄　夫 真　野　紀　雄 村　上　　　勇 藪　下　廣　光
山　室　　　理 山　本　真　一
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岐　阜 石　原　恒　明 伊　藤　直　樹 今　井　篤　志 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　岸　敏　浩
山　際　三　郎 山　本　和　重 横　山　康　宏 脇　田　勝　次

三　重 伊　東　雅　純 河　合　美　良 紀　平　正　道 小　塚　良　允
須　藤　眞　人 高　倉　哲　司 田　畑　　　務 谷　口　晴　記
西　村　公　宏 能　勢　義　正 前　田　　　眞 三　宅　良　明
宮　村　吉　麿 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）
（平成 22 年 3 月 14 日一部改訂）
（平成 26 年 2 月 16 日一部改訂）

第 1 条 （名　　　　称）
本会は東海産科婦人科学会（以下本学会）と称する．

第 2 条 （事　 務　 所）
本学会は事務所を“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）
本学会は愛知・岐阜・三重各県の産科婦人科学術団体会員をもって構成する．

第 4 条 （目　　　　的）
本学会は愛知・岐阜・三重各県の産科学及び婦人科学の進歩・発展を図り，もって地域
社会に貢献することまた会員相互の親睦を図ることを目的とする．

第 5 条 （事　　　　業）
本学会は前条の目的達成のため，次の事業を行なう．

1．本学術集会の開催
2．機関誌の刊行
3．学術的調査研究
4．その他本学会の目的達成に必要な事業

第 6 条 （会　　　　費）
1．本学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）
本学会会員にして本学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）
本学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．会長は本学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．
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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．

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．理事は各県の産科婦人科学術団体毎に選出し，その数は各県の産科婦人科学術団体会員

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）
本学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．評議員は各県の産科婦人科学術団体において選出し，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県の産科婦人科学術団体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県の産科婦人科学術団体毎に行ない，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．本学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．本学会の会議は総会，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．
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4．評議員会の議決または承認事項．
（1）事業計画および予算
（2）事業報告および決算
（3）会則の変更
（4）会費の変更
（5）その他の重要事項

5．本学会の名誉会員，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 1 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 1 回開催し，その運営は会長これにあたる．
2．本学会は会報を発行し，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．本学会の経費は会費，寄附金，その他の収入をもって充てる．
2．本学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．本学会則は日本産科婦人科学会が公益法人に移行した時点より施行する．
2．本学会の会費は年額 3,500 円とする．

申し合わせ事項
1．名誉会員，功労会員の推薦基準は公益社団法人日本産科婦人科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東海ブロックにおける公益社団法人
日本産科婦人科学会理事候補者選出に関する細則（規約）

第 1章　総　　則

第 1 条 本細則（規約）は、日本産科婦人科
学会役員および代議員選任規定にもとづ
き、公益社団法人日本産科婦人科学会の
理事候補者（以後理事と略す）を選出す
るための方法を定めたものである。

第 2 条 本東海ブロック（愛知、岐阜、三重）
は割り当てられた数の理事候補者を原則
として本ブロック選出の日本産科婦人科
学会代議員の直接選挙によって選出する
ものとする。

第 2章　理事の任期

第 3 条
　 1．本細則（規約）で選出された理事の任期

は公益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．選出された理事が何らかの理由で理事で
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。

　 3．次点者がいない場合には、理事を補充す
る必要が生じた時点での日本産科婦人科
学会東海ブロック代議員により、補充す
る理事の候補者を本細則（規約）に定め
られた方法で選出する。

第 3章　選挙権・被選挙権

第 4 条　本ブロックの公益社団法人日本産科婦
人科学会の新代議員就任予定者が選挙権
を有する。

第 5 条
　 1．被選挙権の有権者は、本ブロックの公益

社団法人日本産科婦人科学会の新代議員
就任予定者とする。

　 2．理事候補者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．理事候補者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、
ブロック代表者が支援する。

第 7 条　
　 1．選挙管理委員会の委員は、ブロック代表

者が本ブロックの公益社団法人日本産科
婦人科学会会員の中から 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 1 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。

　 5．選挙管理委員会は、選挙の公示、立候補
者の募集、候補者と選挙方法および選挙
期日の通知、開票を行う。

第 5章　選挙方法

第 8 条　選挙は本ブロックを一区として行う。
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選
挙管理委員会委員長あてに文書で申し出
るものとする。
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　 2．選挙管理委員会委員は立候補することが
出来ない。

第11条　
　 1．投票は立候補者より1名を無記名で行う。
　 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。
　 3．立候補者が理事定数を超えない場合は、

投票は行わない。
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．第 11 条 3 項の規定により投票を行わな
い場合は、新代議員就任予定者による東
海ブロック代議員会もしくは、東海ブ
ロックメール代議員会において半数以上
の承認をもって当選人と定める。

　 3．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、公益社団法人日本産

科婦人科学会から理事候補者の選任依頼
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、立候補用紙を送付する。さらに立候
補者確定後、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．開票作業は公開とし、希望する本ブロッ

クの公益社団法人日本産科婦人科学会の
会員は立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、ブロック代表者に結果を
通知する。

　 2. ブロック代表者は選挙結果を公益社団法
人日本産科婦人科学会に速やかに報告す
る。

第15条　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16条　本細則（規約）は東海ブロック代議員
会もしくは、東海ブロックメール代議員
会において参加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17条
　 1．本細則（規約）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東海ブ
ロック代議員会に報告し承認をえるもの
とする。

第18条　
　 1．本細則（規約）は平成 23 年 2 月 10 日よ

り実施する。

改定　平成 24 年 3 月 25 日
平成 27 年 2 月 21 日
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愛知産科婦人科学会会則
（平成 23 年 1 月 29 日改定）

第 1章　総　　則

名　　　称
第 1 条 この団体は，愛知産科婦人科学会（以下本学会）と称する．
事　務　所
第 2 条 本学会は，事務所を愛知県産婦人科医会事務所に置く．

第 2章　目的及び事業

目　　　的
第 3 条  本学会は，愛知県の産科学及び婦人科学の進歩・発展を図り，もって地域社会の福祉に

貢献することまた会員相互の親睦を図ることを目的とする．
事　　　業
第 4 条 本学会は，前条の目的を達成するために次の事業を行う．

（1）学術集会の開催
（2）公益社団法人日本産科婦人科学会専門医制度に関する事業
（3）会員相互の親睦に関する事項
（4）その他本学会の目的を達するために必要な事業

第 3章　会　　員

資　　　格
第 5 条  本学会の会員は，本県内に勤務又は居住し，本学会の目的に賛同する医師又はその他の

自然科学者とする．
入　退　会
第 6 条 1．本学会に入会しようとする者は，入会届を会長に提出して承認を得なければならない．

2．会員が退会しようとするときは，退会届を会長に提出しなければならない
3．会員が他都道府県に移動する場合，所属機関が存在又は居住する都道府県の産科婦人

科学会学術団体に入会する．
移　　　動
第 7 条 住所又は所属機関に変更がある場合，その旨を本学会へ連絡する．
会　　　費
第 8 条 1．会員は附則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．
3．会費は附則の定めるところにより免除することができる．

会員の義務
第 9 条 会員は，本学会の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．
会員の権利
第10条 会員は次の権利を有する．

（1）本学会の総会に出席すること．
（2）本学会の主催する学術集会，講演会などに参加すること．
（3）公益社団法人日本産科婦人科学会への入会に際し，会長の推薦を得ることができる．



東海産婦誌  Vol.51   2014 265

会員の資格喪失
第11条 会員は次の事由によってその資格を喪失する．

（1）退会したとき
（2）死亡し若しくは失踪宣告を受けたとき
（3）除名されたとき
（4）会費を 2 年以上滞納したとき

除　　　名
第12条  会員が次の各号の一に該当するときは，会長が評議員会に諮りその会員を除名すること

ができる．
（1）この会則その他の規則に違反したとき．
（2）本学会の名誉を傷つけ，又は目的に反する行為をしたとき

第 4章　役　　員

役員の設置
第13条 本学会に，次の役員を置く．

（1）会　　　　長 1 名
（2）学術講演会長 1 名
（3）理　　　　事 若干名
（4）監　　　　事 2 名以内
（5）幹　　　　事 若干名
1．役員は評議員を兼ねることができない．但し，学術講演会長および幹事はこの限りで

はない．
2．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．
役員の選任
第14条 1．新会長は理事の中から理事会において選出し，評議員会の承認を得る．

2．新理事及び新監事は，会員の中から理事会において選出し評議員会の承認を得る．
3．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．
4．幹事は理事会の承認を経て会長が委嘱する．

役員の職務
第15条 1．会長は本会を代表し会務を統理する

2．理事は理事会を構成し，職務を執行する．
3．専門医担当理事，総務担当理事，財務担当理事，学術担当理事を置く．
4．監事は理事の職務の執行及び本学会の財産の状況を監査する．
5．学術講演会長は学術講演会を担当する．
6．幹事は会長および理事の命により会務に従事する．
7．幹事は必要があるときに幹事会を開催することができる．
8．幹事は理事会に出席し意見を述べることができる．

役員の任期
第16条  本学会の役員の任期は 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．
但し，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．
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第 5章　評　議　員

設　　　置
第17条 1．評議員の数は会員 20 名について 1 名とする．但し，端数を生じた際は 1 名加えるも

のとする．
2．会員数は選出前年 12 月 31 日現在数に基づく．

選　　　出
第18条 1．評議員は会員中から選出し，奇数年の 2 月末日までに行うものとする．

2．新評議員は理事会において選出し，評議員会の承認を得る．
職　　　務
第19条 評議員は評議員会を組織し重要事項を審議する．
任　　　期
第20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．
議長および副議長
第21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．

2．その任期は，これを選出した評議員の任期とする．
3．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．

第 6章　総　　会

開催と招集
第22条 1．総会は，定例総会として毎年 1 回以上開催する．

2．評議員会における決議事項を報告する．
3．総会の議長は会長とする．
4．臨時総会は理事会が必要と認めたとき，会長が招集する．
5．前項の他，会員の 3 分の 1 以上の請求がある場合，会長は臨時総会を 2 ヶ月以内に招

集する．
定　足　数
第23条  総会は，会員現在数の過半数以上の者が出席しなければ，その議事を決議することがで

きない．但し，当核議事につき書面をもってあらかじめ意思を表示した者及び他の会員
を代理人として表決を委任した者は出席者と見做す．

第 7章　評議員会・理事会

評 議 員 会
第24条 1．評議員会は定例評議員会として毎年 1 回以上開催するほか，理事会が必要と認めたと

き，会長が招集する．
2．評議員会は半数以上の出席をもって成立し，議事は出席議員の半数以上の賛同をもっ

て決する．
3．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，

会長は 2 ヶ月以内にこれを招集せねばならない．
4．評議員会の決議または承認事項

（1）事業計画
（2）予算ならびに決算
（3）会費の変更
（4）会員の除名
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（5）理事及び監事の選任又は解任
（6）会則の変更
（7）その他本会の運営に関する重要事項

理　事　会
第25条 1．理事会は定例理事会として毎年 1 回以上開催するほか，会長が必要と認めたとき開催

する．
2．理事会の議事は参加理事の半数以上の賛同をもって決する．
3．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

に会長は 2 ヶ月以内にこれを招集しなければならない．
4．理事会の議長は会長とする．
5．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．
6．名誉会員，功労会員は理事会に出席することができる．

第 8章　委　員　会

委　員　会
第26条 1．各委員会に関する規定は必要に応じ別に定める．

2．地方専門医制度委員会：専門医制度の運営に関する業務その他を行うものとする．
3．地方専門医制度委員会の構成その他については公益社団法人日本産科婦人科学会専門

医制度規約ならびに同施行細則に準じて行う．
4．学術委員会：本学会学術講演会における優秀演題賞，学術奨励賞などの選出やその他

の学術に関する業務を行う．
5．本学会は必要に応じ委員会を置くことができる．

第 9章　会　　計

事 業 年 度
第27条 1．本学会の事業年度は，毎年 4 月 1 日に始まり，翌年 3 月 31 日に終わる．

2．本学会の経費は会費，寄付金その他の収入をもって当てる．
事業計画・報告及び収支予算・決算
第28条 1．本学会の事計画書及び収支予算書については，毎事業年度の開始の日の前日までに，

会長が作成し，理事会および評議員会の承認を得なければならない．
2．本学会の事業報告及び収支計算書等については，毎事業年度終了後に，会長が作成し，

監事の監査を受けた上で，理事会および評議員会の承認を受けなければならない．

第 10章　公益社団法人日本産科婦人科学会代議員

選 出 方 法
第29条 1．公益社団法人日本産科婦人科学会の代議員を選出するために，会員による選挙を行う．

2．会員は，前項の代議員選挙に立候補することができる．
3．1 項及び 2 項の会員とは，公益社団法人日本産科婦人科学会の会員であることを要す

る．
4．その方法については別に定める本学会における代議員選出に関する細則に則り選出す

る．
職　　　務
第30条 1．公益社団法人日本産科婦人科学会代議員に選出された会員は，公益社団法人日本産科

婦人科学会総会に出席し，議決権を行使する．
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2．公益社団法人日本産科婦人科学会東海ブロックの理事選出の議決権を行使する．

第 11章　公益社団法人日本産科婦人科学会地方連絡委員会

委員の推薦
第31条  本学会は，公益社団法人日本産科婦人科学会に設置されている地方連絡委員会の委員と

して本学会会長を推薦する．
職　　　務
第32条  公益社団法人日本産科婦人科学会地方連絡委員会委員は，公益社団法人日本産科婦人科

学会地方連絡委員会に出席する．また，その職務は公益社団法人日本産科婦人科学会の
定款施行細則，専門医制度の規約および同施行細則に準ずる．

第 12章　学術講演会

学術講演会
第33条 1．本学会は学術講演会を年 1 回以上開催する．

2．その運営は学術講演会長があたる．

第 13章　補　　則

会則の変更
第34条  この会則は，評議員会において，評議員の半数以上賛同の決議によって変更することが

できる．
細　　　則
第35条 本会則の施行に必要な細則は別に定める．
附　　　則

1．年令 75 才以上の会員に対しては会費を免除することができる．
2．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．
3．各大学産婦人科主任教授は理事とする．
4．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．
5．本学会発足時の役員および評議員は，日本産科婦人科学会愛知地方部会の役員および評

議員を以ってあてる．
6．本会則は日本産科婦人科学会が公益法人に移行した時点より施行する．
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愛知産科婦人科学会における
公益社団法人日本産科婦人科学会代議員候補者選出に関する細則

（平成 23 年 1 月 29 日改定）

第 1章　総　　則

第 1 条 本細則は，愛知産科婦人科学会会則
第 29 条 4 項にもとづき，本学会における
公益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 本学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公

益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 原則として前年の 10 月 31 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・本学会の会費を完納した会員
は，選挙権を有する．但し本学会会則第 8
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

年の 3 月 31 日において 5 年以上の公
益社団法人日本産科婦人科学会会員で

あって，かつ原則として前年の 10 月 31
日までに会費が本学会の会計に入金さ
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． 選挙管理委員会は，選挙の公示，立候
補者の募集，候補者と選挙方法および
選挙期日の通知，開票を行う．

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．
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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
り本学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．

第11条
1． 投票は立候補者より 2 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，公益社団法人日本

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，学会長に結果を通知する．
2．学会長は選挙結果を承認し地方連絡委員会

委員に速やかに報告する．

第15条　学会長は選挙の結果，選任された代議
員候補者の氏名を公示する．

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　本細則は本学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．

第20条　第 4 条，第 5 条に定められた被選挙権
および選挙権の資格は日本産科婦人科学会
の規定にあわせて随時変更する．
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岐阜産科婦人科学会会則

 第 1 章　総　　則

名　　　称
第 1 条 この団体は、岐阜産科婦人科学会（以下本学会）と称する。

事　務　所
第 2 条 本学会は、事務所を岐阜大学医学部産科婦人科学医局に置く。

 第 2 章　目的及び事業

目　　　的
第 3 条  本学会は、岐阜県の産科学及び婦人科学の進歩・発展を図り、もって地域社会の福祉に

貢献することを目的とする。

事　　　業
第 4 条 本学会は、前条の目的を達成するために次の事業を行う。

（1）学術集会・研究会の開催
（2）機関誌などの刊行
（3）本学会会員の研修
（4）公益社団法人日本産科婦人科学会専門医制度に関する事業
（5）各種の学術的調査研究
（6）その他本学会の目的を達成するために必要な事業

 第 3 章　会　　員

資　　　格
第 5 条  本学会の会員は、本県内に勤務又は居住し、本学会の目的に賛同する医師又はその他の

自然科学者とする。

入　退　会
第 6 条  本学会に入会しようとする者は、別に定めるところによりその旨を申し出て会長の承認

を得なければならない。
2  会員が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。
3  会員が他の都道府県に移動する場合、所属機関が存在又は居住する都道府県の産科婦人

科学術団体に加入する。

異　　　動
第 7 条 住所又は所属機関に変更がある場合、その旨本学会へ連絡する。

会　　　費
第 8 条 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。
3 会費は別に定めるところにより免除することができる。
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会員の義務
第 9 条 会員は、本学会の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。

会員の権利
第10条 会員は次の権利を有する。

（1）本学会の総会に出席し、議決権を行使すること。
（2）本学会の主催する学術集会、講演会などに参加すること。
（3）公益社団法人日本産科婦人科学会への入会に際し、会長の推薦を得ることができる。

会員の称号
第11条  本学会に功労のあった者は別に定めるところにより名誉会員又は功労会員の称号を授与

することができる。

会員の資格喪失
第12条 会員は次の事由によってその資格を喪失する。

（1）退会したとき
（2）死亡し若しくは失踪宣言を受けたとき
（3）除名されたとき
（4）会費を 2 年以上滞納したとき

除　　　名
第13条  会員が次の各号の一に該当するときは、総会において会員現在数の 3 分の 2 以上の決議

を経て、除名することができる。
（1）この会則その他の規則に違反したとき
（2）本学会の名誉を傷つけ、又は目的に反する行為をしたとき

 第 4 章　役員及び評議員

役員の設置
第14条 本学会に、次の役員を置く。

（1）理事　5 名（うち 1 名を会長とする）
（2）監事　2 名

役員の選任
第15条 理事及び監事は、総会の決議により本学会会員中から選任する。

2 会長は、理事会の決議によって理事の中から選出する。
3 役員の選出については別に定める。
4 理事及び監事は相互に兼ねることができない。

役員の職務及び権限
第16条 会長は、本学会の業務を総理し、本学会を代表する。

2 理事は理事会を構成し、職務を執行する。
3 監事は、理事の職務の執行及び本学会の財産の状況を監査する。

役員の任期
第17条  本学会の役員の任期は総会の翌日より翌々年の総会開催日までとし、再任を妨げない。

補充により就任した役員の任期は前任者の残存期間とする。
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評　議　員
第18条 本学会に評議員を置く。

（1）評議員の選出は別に定める。
（2）評議員は評議員会を組織し、重要事項を審議する。
（3）評議員の任期は 2 年とし、再任は妨げない。補充により就任した評議員の任期は前

任者の残存期間とする。

 第 5 章　総　　会

開　　　催
第19条 総会は、定時総会として毎年 1 回開催するほか、必要がある場合に開催する。

招　　　集
第20条 総会は理事会の決議に基づき会長が招集する。

2 臨時総会は理事会が必要と認めたとき、会長が招集する。
3  前項の他、会員の 3 分の 1 以上の請求がある場合、理事会の決議を経て会長は臨時総会

を招集する。

定　足　数
第21条  総会は、会員現在数の過半数以上の者が出席しなければ、その議事を開き決議すること

ができない。但し、当該議事につき書面をもってあらかじめ意思を表示した者及び他の
会員を代理人として表決を委任した者は出席者と見做す。

2  評議員会は、評議員の半数以上の者が出席しなければ、開催することができない。但し、
委任状をもって出席者と見做すことができる。

権限及び決議
第22条  総会は、次の事項について決議する。決議は出席した会員の過半数をもって行う。但し、

（2）号、（3）号のうち理事及び監事の解任及び（6）号については出席した会員の 3 分の
2 以上をもって決議する。

（1）会員となる資格並びに入会金及び会費の額
（2）会員の除名
（3）理事及び監事の選任又は解任
（4）事業報告、収支決算の承認
（5）事業計画、収支予算の承認
（6）会則の変更
（7）その他総会で決議するものとしてこの会則で定められた事項

 第 6 章　委　員　会

委　員　会
第23条 委員会を次の如く定める。

（1）地方専門医制度委員会：専門医制度の運営に関する業務その他を行うものとする。
（2）地方専門医制度委員会の構成その他については公益社団法人日本産科婦人科学会専

門医制度規約ならびに同施行細則に準じて行う。
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 第 7 章　会　　計

事 業 年 度
第24条 本学会の事業年度は、毎年 4 月 1 日に始まり、翌年 3 月 31 日に終わる。

事業報告及び収支決算
第25条  本学会の事業報告及び収支決算については、毎事業年度終了後、会長が作成し、監事の

監査を受けた上で、理事会の承認を経て、総会の承認を受けねばならない。

事業計画及び収支予算
第26条  本学会の事業計画及び収支予算書については、毎事業年度の開始の前日までに、会長が

作成し、理事会の承認を経て、総会の承認を受けなければならない。

 第 8 章　公益社団法人日本産科婦人科学会代議員

選 出 方 法
第27条 公益社団法人日本産科婦人科学会の代議員を選出するため、会員による選挙を行う。

2 会員は、前項の代議員選挙に立候補することができる。
3 1 項及び 2 項の会員とは、公益社団法人日本産科婦人科学会の会員であることを要する。
4 その方法については別に定める。

職　　　務
第28条  公益社団法人日本産科婦人科学会代議員に選出された会員は、公益社団法人日本産科婦

人科学会総会に出席し、議決権を行使する。

 第 9 章　公益社団法人日本産科婦人科学会地方連絡委員会

委員の推薦
第29条  本学会は、公益社団法人日本産科婦人科学会に設置されている地方連絡委員会の委員と

して本学会会長を推薦する。

職　　　務
第30条  公益社団法人日本産科婦人科学会地方連絡委員会委員は、公益社団法人日本産科婦人科

学会地方連絡委員会に出席する。また、その職務は公益社団法人日本産科婦人科学会の
定款施行細則、専門医制度規約及び同施行細則に準ずる。

 第 10 章　補　　則

会則の変更
第31条 この会則は、総会において、会員現在数の 3 分の 2 以上の決議によって変更することが
できる。

細　　　則
第32条 本会則の施行に必要な細則は別に定める。

附　　　則
　本会則は公益社団法人日本産科婦人科学会設立の登記の日、平成 23 年 4 月 1 日より施行する。
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岐阜産科婦人科学会における
公益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、岐阜産科婦人科学会会則
第 8 章にもとづき、本会における公益社
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　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　選挙権 ･被選挙権

第 4 条 公益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
以上の公益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）までに会費が岐阜産科婦
人科学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、公益社団法人日
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。
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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．会長は結果を公益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．本細則の一部改訂は平成 23 年 4 月 1 日より
実施する。
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三重県産婦人科医会定款

 第 1 章　名称及び事務所

第 1 条  この団体は三重県産婦人科医会（以下本会）と称し、事務局を津市桜橋 2 丁目 191 番４号
三重県医師会館内に置く

第 2章　目的及び事業

第 2 条  本会は産婦人科の医学医術の進歩発展を図り、会員相互の親睦を増進し、母子の生命健
康を保持向上し国民の福祉に貢献することを目標として次の事業を行う。

（1）学術集会の開催
（2）機関誌などの発行
（3）女性とくに母子の保健に関する法（母体保護法、母子保健法）の適正な運営と実施

の推進
（4）会員の学術研修の計画実施
（5）会員相互の親睦並びに福祉の増進
（6）医業経営の改善、勤務医の環境改善の推進
（7）日本産科婦人科学会からの委託業務、東海産科婦人科学会三重県支部の事業を併せ

行う
（8）日本産婦人科医会が当県に設置している地域代表と緊密なる連絡調整を行い、連携・

協力することにより業務執行の適正なる運営を図る
（9）その他本会の目的を達成するために必要な事項

 第 3 章　構　　　　成

第 3 条  本会は三重県に在籍する日本産科婦人科学会専門医と母体保護法指定医師、東海産科婦
人科学会会員及びその他の産婦人科医師をもって構成する。

 第 4 章　会　　　　員

（種　　別）
第 4 条 本会の会員は正会員、準会員、卒後臨床研修医に種別する。

2．  正会員は、本県に勤務または居住する産婦人科医師（母体保護法指定医師及び日本産科
婦人科学会専門医を含む）及び本会の目的趣旨に賛同する産婦人科医師。

3．  準会員は、母体保護法指定医師の資格及び日本産科婦人科学会の専門医の資格を取得す
るため産婦人科研修中の医師とし、5 年を経過すれば正会員とする。

4． 卒後臨床研修医で本会入会希望の者は、理事会の了承を得て会員となることができる。
（入退会および移動）
第 5 条  本会に入会しようとする者は、別に定めるところによりその旨を申し出て会長ならびに

理事会の承認を得なければならない。
2．  会員が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。
3． 会員の住所または所属機関に変更があるときは、その旨を本会に連絡する。
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（会　　　費）
第 6 条 会員は別に定めるところにより会費を完納しなければならない。

2． 既納の会費は、いかなる理由があっても返還しない。
3． 会費は別に定めるところにより免除することができる。

（会員の義務）
第 7 条 会員は本会の定款を遵守するとともに、所定の会費を納入する義務を負う。

（会員の権利）
第 8 条 会員は次の権利を有する。

（1）本会の総会に出席し、議決権を行使すること。
（2）本会の主催する学術集会、講演会、研修会などに参加すること。
（3）本会の発行する機関誌に学術論文を投稿し、且つその頒布を受けること。
（4）公益社団法人日本産科婦人科学会への入会に際し、会長の推薦を得ること。

（会員の資格喪失）
第 9 条 会員は次の事由によってその資格を喪失する。

（1）退会したとき。
（2）死亡もしくは失踪宣告を受けたとき。
（3）除名されたとき。
（4）会費を 2 年以上滞納したとき。

（除　　　名）
第10条  会員が次の各号のひとつに該当するときは、総会において会員現在数の 3 分の 2 以上の

決議を経て、除名することができる。
（1）本会の定款その他の規則に違反したとき。
（2）本会の名誉を傷つけ、または目的に反する行為をしたとき。
（3）この処分に不服の会員は総会において異議を申し立てることができる。

 第 5 章　役　　　　員

第11条 本会に次の役員を置く。その任期は 2 年とし再任は妨げない。
（1）会　長　（1 名
（2）副会長　（2 ～ 3 名）
（3）理　事　（7 ～ 8 名）
（4）代議員　（若干名）
（5）監　事　（2 名）

2． 会長、副会長、理事、監事及び代議員の選出は別に定める。
3． 会長、副会長及び日本産科婦人科学会三重県地方連絡委員は理事とする。

第12条  会長は本会を代表し会務を総理する。副会長は会長を補佐し、会長事故あるときはその
職務を代行する。

第13条 理事は会務を処理する。
第14条 監事は会務を監査する。
第15条 代議員は代議員会を組織し定款で決められている事項を審議する。
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 第 6 章　会　　　　議

第16条 会議は総会、代議員会及び理事会とする。
（総　　　会）
第17条  定例総会は毎年 1 回会長がこれを招集し、臨時総会は会長が必要と認めた場合に召集す

る。
第18条  会員の 4 分の 1 以上または代議員会の決議により臨時総会招集の請求があった場合には、

会長はすみやかに臨時総会を招集しなければならない。
第19条 次の事項は総会の承認を経るものとする。

（1）収支決算
（2）定款の変更
（3）すべての役員の決定
（4）会員の除名

2． 次の事項は総会に報告するものとする。
（1）庶務及び会計報告
（2）事業報告
（3）理事会及び代議員会における決議事項

第20条 総会は会員の 2 分の 1 以上（委任状を含む）の出席を以て成立する。
2．  総会の承認及び決議は出席会員の 2 分の 1 以上の賛成を以て決する。賛否同数の場合は

議長が決める。
3． 総会の議長は、代議員会の議長がこれにあたる。
4． 副議長は、議長事故あるときはその職務を代行する。

（代 議 員 会）
第21条  定例代議員会は毎年 1 回春期に会長がこれを招集し、臨時代議員会は役員改選年の冬期

に開催するが、その他会長が認めた場合に召集する。
2．  3 分の 1 以上の代議員が臨時代議員会の招集の請求をしたときは、会長はできるだけ早く

これを招集しなければならない。
第22条  会長、副会長、理事及び監事、名誉会員は代議員会に出席して意見を述べることができ

る。但し議決権はない。
第23条  次の事項は代議員会の承認または決議を得なければならない。緊急を要する場合はこの

限りでない。但し次期総会で報告し承認を求める。
（1）収支決算
（2）収支予算
（3）事業計画
（4）定款の変更

2． 会長は次の事項を代議員会に報告するものとする。
（1）庶務報告及び会計報告
（2）事業報告

第24条  代議員会は代議員の 2 分の 1 以上が出席しなければ会議を開くことはできない。（但し委
任状を含める）

第25 条  代議員会の議長及び副議長は会長が必要と認めた場合は理事会に出席し意見を述べるこ
とができる。但し議決権はない。
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（理　事　会）
第26条  理事会は理事を以て構成し、月 1 回の定例理事会及び会長が必要とする場合臨時理事会

を招集し会長がその議長となる。
2．  理事の過半数から理事会の招集の請求があった場合には、会長はできるだけ早くこれを

招集しなければならない。
第27条 次の事項は理事会の決議を得るものとする。

（1）総会の招集及び提案すべき事項
（2）代議員会の招集及び提案すべき事項
（3）会務運営の関する事項
（4）日本産科婦人科学会からの委託業務に関わる事項
（5）日本産婦人科医会からの委託業務に関する事項
（6）その他本会の運営に関わる重要なる事項

第28 条 監事は理事会の求めがあれば会に出席し意見を述べることができる。但し議決権はない。
（委　員　会）
第29条 会長は規定にもとづき委員会を設置することができる。

2． 委員会の構成は別に定める。
3． 各委員長は必要に応じ委員会を開催し、その結果を会長に報告する。
4．  各委員長は日本産婦人科医会その他の会議に出席した場合は、その議事内容を会長に報

告するものとする。
（連絡部長会議）
第30条  本会の運営を円滑に遂行するため各地区の会員の互選により、代議員の中から連絡部長

を選出する。
2． 連絡部長は所属地区の本会の代表者となり、地区内会員間の連絡を密に図るものとする。
3． 会長が会務に関して協議の必要を生じた場合は、連絡部長会議を開催する。

 第 7 章　学  術  集  会

第31条 三重県産婦人科医会の主催する学術集会は年 1 回以上開催するものとする。
第32条  その他の学術集会及び研修会の開催は日本産科婦人科学会、東海産科婦人科学会、日本

産婦人科医会の主催するものの他、三重県産婦人科医会、日本産科婦人科学会専門医制
度三重地方委員会の承認を得たものとする。

2． 研修シール発行については別に定める。

 第 8 章　関連の委員会

第33条  日本産科婦人科学会専門医制度三重地方委員会は、毎月 1 回専門医制度委員会を開催し、
専門医及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。

2． 専門医制度委員会の委員長は三重大医学部産婦人科学教室教授とする。
3． 委員長は若干名の委員を推薦し理事会、代議員会、総会の承認を得て選任する。

第34条 三重県産婦人科医会研修会の申請、認定については専門医制度委員会で審議する。
2．  三重県産婦人科医報に投稿された学術論文は、2 名以上の編集委員により査読が行われ、

編集委員会において採否を決定する。
第35条  母体保護法指定医師審査委員会は、月 1 回県医師会の諮問にもとづき審査会を開催し、

母体保護法指定医師の新規申請、更新の申請、母体保護法に基づく人工妊娠中絶届出に
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対する審査を行う。
2．  委員は県医師会の委託により会長が指名し、理事会、代議員会、総会の承認を得て推薦

する。また、委員長は会長が推薦し、県医師会の承認を得るものとする。
第36条 その他の委員会は別に定める。

 第 9 章　関連学会の役員選出

第37条 日本産婦人科医会の地域代表及び理事は本会会長が推薦または兼任し、総会に報告する。
2．  日本産婦人科医会代議員、予備代議員は本会が日本産婦人科医会の委託を受けて、選挙

により選出する。その他すべての規定は日本産婦人科医会の定款に基づく。
第38条  日本産科婦人科学会三重県地方連絡委員は本会会長が三重大学医学部産科婦人科学教室

教授と協議の上推薦し、総会に報告する。
第39 条  日本産科婦人科学会代議員は、本会が日本産科婦人科学会の委託を受けて、別に定める

ところにより選出する。その他すべての規定は、日本産科婦人科学会の定款に基づく。
第40条  東海産科婦人科学会理事、評議員、監事は東海産科婦人科学会の定款に基づき、理事会

で推薦し、日本産科婦人科学会三重県地方連絡委員と相談し決定する。

 第 10 章　会　　　　計

第41条 本会の経費は会費、各種寄付金及びその他の収入をもってこれに充てる。
第42条 会費の納入期限は毎年 6 月末日とする。
第43条 本会の会計年度は毎年 4 月 1 日に始まり翌年 3 月 31 日で終わる。
第44条 本会の会費は、総会において 2 分の 1 以上の賛成を得て変更することが出来る。

 第 11 章　名  誉  会  員

第45条  日本産科婦人科学会名誉会員及び功労会員と、日本産婦人科医会名誉会員及び特別会員
は、本会の名誉会員とする。

第46条  65 歳以上で本会に特に功労があった会員は、代議員会で推薦し総会の承認を得て本会の
名誉会員になることが出来る。

第47条 名誉会員は理事会に出席して発言することができる。但し議決権はない。

 第 12 章　会則施行及び変更

第48条 本定款は平成 13 年 1 月 1 日より施行する。
2． 本定款の一部変更は平成 20 年 5 月 25 日から施行する。
3．  本定款の一部変更は平成 22 年 5 月 30 日から施行する。（ただし、日本産科婦人科学会公

益法人化に関する事項は、日本産科婦人科学会が公益法人に認定された後に施行するも
のとする。）

4． 本定款の一部変更は平成 23 年 5 月 23 日から施行する。
5． 本定款の一部変更は平成 24 年 4 月 23 日から施行する。

第49条 定款の変更は総会で 2 分の 1 以上の同意を得て変更することができる。
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三重県産婦人科医会における
公益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、公益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公益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  公益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 年以上の公益
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 投票は無記名単記投票とする。
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。
3．  選挙により次点候補者を決することができない場合には、総会にて補欠候補者を選出す

る。

第 6章　選挙管理業務

第13 条  選挙管理委員会は、公益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． 会長は結果を公益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。
2. 本細則の一部改訂は、平成 22 年 5 月 30 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
（2014 年２月 16 日改訂）

01．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．

02．掲載された論文の著作権は本学会に帰属します．

03．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．

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．症例について記載す
る時には、プライバシーの保護の観点から、必要最小限の情報のみ記載してください（例え
ば、来院日や手術日などは具体的に月日までは記載せずに年号のみを記載してください）

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．表紙から文献まで右上に通しの頁を入れてください．

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，
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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） 図はパワーポイントで作成し、図の番号がわかるようにしてください。画像データは仕
上がり寸法で解像度 350pixel/inch 以上で作成してください。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．

09．単位，記号
m，cm，mm，μ m，mg，μ g，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．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．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．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．複数の文献番号をつける場合、1）2）、あるいは 1）～ 3）、あるいは１）2）～ 5）のよ
うにしてください。

（例）
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, et al. Adult T-cell leukemia in Japan. In 

Hematology. Amsterdam: Excerpta Medica, 1977; 73-77

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．投　稿　料
投稿料として 10,000 円を銀行振り込みの上、振り込み利用明細（写）を原稿とともに郵送

してください．
※振込先
　銀行名：愛知銀行　桜山支店
　口座番号：普通　608597
　口座名：東海産科婦人科学会　代表　杉浦　真弓

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 A4 で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）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
磁気ディスク、印刷済みの原稿 , 図表 , 写真は返還しません .
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