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コンセンサスミーティング用資料 
 

資料全体に関する注意点 

 

1.本書の構成 

 この資料には18項目のClinical questions (CQ)が設定され、それに対するAnswer 

  が示されている。各Answer末尾（ ）内には推奨レベル(A,B, あるいはC)が 

 記載されている。解説中にはAnswer内容にいたった経緯等が文献番号とともに 

 記載され、最後にそれら解説の根拠となった文献が示されている。各文献末尾 

 にはそれら文献のエビデンスレベル（I,II,あるいはIII）が示されている。 

2. ガイドラインの目的 

 現時点でコンセンサスが得られ、適正と考えられる標準的産科診断・治療法を 

 示すこと。本書の浸透により、以下の4点が期待される。 

 1） いずれの産科医療施設においても適正な医療水準が確保される 

 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 

3. 本書の対象 

日常、産科医療に従事する医師、助産師、看護師を対象とした。1次施設、2次施設、3次施

設別の推奨は行っていない。理由は1次施設であってもNICUにおける新生児ケア以外では技

術的に高度な検査・治療が可能な施設が多数存在しているからである。「7.自施設で対応困

難な検査・治療等が推奨されている場合の解釈」で記載したように自施設では実施困難と

考えられる検査・治療が推奨されている場合は「それらに対応できる施設に相談・紹介・

搬送する」ことが推奨されていると解釈する。本書はしばしば患者から受ける質問に対し

適切に答えられるよう工夫されている。また、ある合併症を想定する時、どのような事を

考慮すべきかについてわかりやすく解説してあるので助産師や看護師にも利用しやすい書

となっている。 

4. 責任の帰属 

本書の記述内容に関しては日本産科婦人科学会ならびに日本産婦人科医会が責任を負うも

のとする。しかし、本書の推奨を実際に実践するか否かの最終判断は利用者が行うべきも

のである。したがって、治療結果に対する責任は利用者に帰属する。 

5. 作成の基本方針 

2006年末までの内外の論文を検討し、現時点では患者に及ぼす利益が不利益を相当程度上

回り、80％以上の地域で実施可能と判断された検査法・治療法を推奨することとした。 

6. 推奨レベルの解釈 

 Answer末尾の（A、B、C）は推奨レベル（強度）を示している。これら推奨レベルは推奨さ

れている検査法・治療法の臨床的有用性、エビデンス、浸透度、医療経済的観点等を総合的

に勘案し、作成委員の8割以上の賛成を得て決定されたものであり必ずしもエビデンスレベル

とは一致していない。推奨レベルは以下のように解釈する。 

   A: （実施すること等を）強く勧める 

   B: （実施すること等が）勧められる 

   C: （実施すること等が）考慮される（考慮の対象となるの意） 

 Answer末尾動詞が「---を行う。(C)」となっている場合、「---を行なうことは考慮の 

 対象となる」と解釈する。「---を行う。(A)」となっている場合、「---を行うことが 

 強く勧められている」と解釈する。（B）はAとCの中間的な強さで勧められていると 

 解釈する。 

 

7.自施設で対応困難な検査・治療等が推奨されている場合の解釈 
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  場合がある。その場合には「それらに対して対応可能な施設に相談・紹介・搬送する」 

  という意味合いが含められている。具体的には以下のような解釈となる。 

     A：自院で対応不能であれば、可能な施設への相談・紹介又は搬送を「強く勧める」 

     B：自院で対応不能であれば、可能な施設への相談・紹介又は搬送を「勧める」 

     C：自院で対応不能であれば、可能な施設への相談・紹介又は搬送を「考慮する」 

   以下に解釈例を示す。 

  例 1：「抗Rh(D)抗体価上昇が明らかな場合、胎児貧血や胎児水腫徴候について評価 

      する。（A）」 

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

      これを行うことが困難な施設では対応可能な施設に相談・紹介又は搬送する 

      必要があり、それを強く勧められていると解釈する。 

  例 2：「1絨毛膜1羊膜性双胎を管理する場合、臍帯動脈血流速度波形を定期的に観察 

      する。（C）」 

   解釈：臍帯動脈血流速度波形を観察できない場合はそれが可能な施設に相談・紹介 

      又は搬送することが考慮の対象となるという意である。そういった対応が 

      予後改善に有望視されてはいるが、データが不十分な場合にも（Ｃ）という 

      推奨が用いられている場合がある。 

8. いわゆる適用外の薬剤の使用について 

  添付文書に記載されていない（厚生労働大臣に承認されていない）効能・効果を 

  目的とした、あるいは用法・用量での薬剤の使用、すなわち適用外の使用が本書中 

  で勧められている場合がある。それらは、内外の研究報告からその薬剤のその使用 

  法は有用であり、患者の受ける利益が不利益を相当程度上回るとの判断から、その 

  使用法が記載されている。しかしながら、添付文書に記載されていない使用法に 

  より健康被害が起こった場合、本邦の副作用被害救済制度が適用されない等の問題 

  点があり、十分注意が必要である。従って、これら薬剤の使用にあたってはinformed 

   consentのもとに行う必要がある。これら薬剤の使用については、学会・医会とし 

 ては今後、適用拡大について関係者に働きかけていくことになる。 

9. 妊娠時期の定義 

  妊娠初期、中期、後期と第1, 2, 3三半期は同義語とし、～13週6日、14週0日 

  ～27週6日、28週0日～を目安としている。妊娠前半期、後半期とある場合は 

  ～19週6 日、20週0日～を目安としている。 

10. 文献 

  文献検索にかける時間を軽減できるように配慮してある。文献末尾の数字はエビデン 

  スレベルを示しており、数字が少ない程しっかりとした研究に裏打ちされていること 

  を示している。数字の意味するところはおおむね以下のようになっている。 

  I ：よく検討されたランダム化比較試験成績 

  II : 症例対照研究成績あるいは繰り返して観察されている事象 

  III: I, II以外、多くは観察記録や臨床的印象、または権威者の意見 

11. 改訂 

 今後、3年毎に見直し・改訂作業を行う予定である。また、本書では会員諸氏の期待 

 に十分応えるだけのClinical questionsを網羅できなかった懸念がある。改訂時には、 

 CQの追加と本邦からの論文を十分引用したいと考えている。必要と思われるCQ案や 

 ガイドラインに資すると考えられる論文を執筆された場合、あるいはそのような論文 

  を目にされた場合は学会事務局までご一報いただければ幸いである。 
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CQ5  妊娠中投与された薬物の胎児への影響について質問されたら？ 

CQ6  妊娠悪阻の治療は？ 

CQ9  妊娠 12 週未満の人工妊娠中絶時の留意事項は？ 

CQ10 子宮外妊娠の診断と取り扱いは？ 

CQ11 Rh(D)陰性妊婦の取り扱いは？ 

CQ12 子宮筋腫合併妊娠の予後等について問われた時の説明は？ 

CQ14 子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？ 

CQ15 妊娠初期の卵巣嚢胞の取り扱いは？ 

CQ17 妊婦の耐糖能検査は？ 

CQ33 妊娠中に HBs 抗原陽性が判明した場合は？ 

CQ34 妊娠中に HCV 抗体陽性が判明した場合は？ 

CQ38 妊娠中の水痘感染の取り扱いは？ 

CQ43 切迫早産の取り扱いは？ 

CQ44 前期破水の取り扱いは？ 

CQ53 分娩監視装置モニターの読み方は？ 

CQ57 分娩中、胎児心拍数パターン上、胎児機能不全が疑われる場合の対応は？ 

CQ60 妊産婦死亡時の対応は？ 

CQ65 妊娠中のシートベルト着用について尋ねられたら？ 
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Answer 

1. 服用時期が重要である。最終月経だけでなく、超音波計測値や妊娠反応陽性時期などから

服用時期を慎重に同定する。（A） 

2. 個々の薬物については表 1、あるいは専門書やインターネットを参照するか、「妊娠と薬

情報センター」などに相談する。患者に直接相談させるのも良い。(B) 

 

解説 

催奇形性と機能障害（胎児毒）とを考慮する必要がある。コンサルテーションに際して、薬

物服用時期同定が重要である。薬物服用時期を、1）受精前および受精から 2 週間（妊娠 3 週

末）まで、2）妊娠 4 週以降 8 週まで、3）8 週以降 12 週まで、4）12 週以降、の 4 つに分け、

以下それぞれの時期における薬物服用の胎児への影響一般論と服用時期別対応法を記載して

いく。 

1） 薬物服用が受精前あるいは受精から 2 週間（妊娠 3 週末）までならば、ごく少数の薬物

を除き、胎児奇形出現率は増加しないと説明する。 

 受精前および受精から 2 週間（妊娠 3 週末）までの薬物服用は奇形をひきおこさない。妊

娠 3 週末までに胎芽に与えられたダメージは胎芽死亡（流産）をひきおこす可能性はあるが、

死亡しなければダメージは修復され奇形は起こらない[1]。サリドマイドでは、受精後 20 日

目（妊娠 4 週 6 日）以降の服用ではじめて奇形がおこり、それ以前の服用では奇形はおこら

なかった[2]。しかし、このデータが他の薬物にもあてはまるかどうかの証拠はないので、安

全を見込んで「3 週末までは安全」と記載した。ただし、ごく一部の薬物は体内に長期間蓄

積され、それ以前の服用であっても奇形をひきおこし得る。角化症治療薬の etretinate エト

レチナート（ビタミン A 誘導体；チガソン）[2]、C 型肝炎治療用抗ウイルス薬 ribavirin リ

バビリン（レベトール）[2]などである。 

2）妊娠 4 週以降 8 週までの服用では、奇形を起こし得る薬物も少数ながら存在するので慎重

に対処する。 

 4 週以降 8 週までは器官形成期で、胎児は薬物に対して感受性が高く、催奇形性が理論的

には問題になり得る時期だが、催奇形性が証明された薬物は比較的少ない。催奇形性が確認

されているものとしては aminoglycoside アミノグリコシド（難聴）、warfarin ワーファリン

（鼻奇形、骨形成不全）、methotrexate メソトレキセート（種々の奇形）、抗てんかん薬（種々

の奇形）などがある[2]（表 1 参照[3]）。 

3）8 週以降 12 週までの服用では、大奇形は起こさないが小奇形をおこし得る薬物がごくわ

ずかある、と説明する。 

 妊娠 8 週以降は大器官の形成は終わるが、口蓋や性器などの形成はまだ続いており、ダナ

ゾールで女児外性器の男性化がおこるなど、形態異常を起こし得る薬物がごく少数ある[2]。 

4）12 週以降の薬物服用では奇形は起こさないが胎児機能障害をひきおこす可能性のある薬

物がわずかにある、と説明する。 

 この時期の薬物服用では奇形は起こり得ない。ただし、薬物服用による胎児機能障害・胎

児毒を考慮しなければならない。tetracycline テトラサイクリンによる歯の黄色着色、NSAIDs

による胎児動脈管収縮・閉鎖と新生児肺高血圧症、アンギオテンシン変換酵素(ACE)阻害薬お

よびアンギオテンシン II 受容体拮抗薬などによる胎児循環障害などが報告されている[2]

（表 1 参照[3]）。機能障害・胎児毒は主に妊娠後半期での薬物服用でおこる。 
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 かつて催奇形性が疑われた薬物のうち、その後の研究で催奇形性が否定されたものが相当

数あり、逆に、催奇形性なしとされていた薬物で、催奇形性が取り沙汰された事例がある。1

例として、1st trimesterにパロキセチンを服用した妊婦から先天性心疾患児が生まれたとの

報告があり、最近パロキセチンの妊娠リスクカテゴリーがCからDへと変更された[4]。そして、

ACOG Committee Opinionでは、原疾患治療の必要性なども含めた総合的見地に立ち、患者毎

にindividualize（個別化）して、SSRI投与・非投与を決定すべきだ、とした[4]。また、パ
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ロキセチンについては「“もしも可能ならば”投与を控えるべきだ」と結論した[4]。しかし、

パロキセチンの妊婦への投与はリスクよりベネフィットが高い可能性があり、また休薬する

にしてもその減量方法には工夫が必要で、投与・コンサルテーションには総合的判断が重要

だとの専門家の意見がある[5]。このように、催奇形性だけでなく妊婦毎に当該薬物投与のメ

リット・デメリットを考慮する必要がある。 
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 文献[2]は各薬物に関する研究報告がほぼ網羅され、3-4年毎に改訂されており有用である。

海外では米国の OTIS (Organization of Teratology Information Specialists)[6]、や欧州

の ENTIS (European Network of Teratology Information Services)[7]のように催奇形性情

報提供のネットワークがあり、その情報はインターネットで得ることができる。他の URL[8,9]

からも妊娠と薬物に関する最新情報が得られる。厚生労働省の事業として国立成育医療セン

ター内に「妊娠と薬情報センター」[10]ができ、今後本邦でも独自のデータが集積されるも

のと期待される。また、相談頻度の高い薬物については「妊娠と薬情報センター」へ妊婦自

身が直接電話相談できるようになった。詳細は国立成育医療センターのホームページ[10]か

らアクセスできる。 
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CQ6: 妊娠悪阻の治療は？ 1 
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Answer 

1. 少量頻回の食餌摂取と水分補給を促す。(A) 

2. 脱水に対して充分な輸液を行う。(A) 

3. 輸液にはthiamine(塩酸チアミン；ビタミンB1)を添加してWernicke脳症を予防する。(A) 

4. 抗ヒスタミン薬やpyridoxine(ビタミンB6)などの薬物療法を考慮する。(C) 

5. 深部静脈血栓の発症に注意する。(C) 

 

解説 

妊娠悪阻(hyperemesis gravidarum)はつわり(nausea and vomiting of pregnancy)の重症

型である。ほぼ毎日嘔吐し、尿中ケトン体陽性で、持続的に体重が減少する場合、ことに 5％

以上体重減少する場合には妊娠悪阻と診断する[1]。しかし、妊娠悪阻とつわりとの間に明確

な線引きはできないので、以下では妊娠悪阻とつわりの両者について解説していく。Answer

には妊娠悪阻の治療法を記載してあるが、これらはつわり治療の参考にすることもできる。 

 つわり（軽症）の段階での医学的介入が妊娠悪阻への進展を予防するとの成績がある[2]。

具体的には、心身の安静と休養、少量頻回の食餌摂取、水分補給を促す。ショウガ粉末

(powdered ginger)が嘔気・嘔吐を緩和するとの RCT 研究成績[3]があるが、本邦ではショウ

ガ粉末はまだなじみが薄いので Answer には記載していない。 

 脱水所見が認められる場合には十分な輸液を行う。輸液をおこなうべき明確な基準はない

が、脱水の理学的所見が認められる場合、5％以上の体重減少があり経口水分摂取ができない

場合、尿中ケトン体強陽性が続く場合、などには輸液する。 

 つわりが妊娠 9 週以降に初発した場合や発熱、頭痛、神経症状を伴う場合にはつわりでは

なくて、他に原疾患が存在する可能性があるので慎重に対処する[4]。神経症状を伴う場合に

は、神経疾患が嘔吐の原因である場合と、悪阻によりthiamine(ビタミンB1)が不足し、その

結果Wernicke脳症を発症している場合とがある[4]。Wernicke脳症のトリアスは、眼球運動障

害、失調、意識障害だが、トリアス以外の種々の神経症状を示す。Wernicke脳症の予防に

thiamine(ビタミンB1)投与が有効だが[4]、その投与方法・量に関する比較研究はない。入院

日から 3 日間はthiamine 100 mg/日の大量投与を勧める文献[5]もあるが、10-50 mg/日の連

日投与を勧める文献が多い。糖を含んだ電解質液中にthiamine 10-50 mg添加したものを補液

することが多い。可能ならば血中電解質をチェックし、不足している電解質を補うよう配慮

する。Wernicke脳症発症が疑われる場合には内科医に相談し、大至急thiamineを大量注射す

る。 

 pyridoxine（ビタミンB6）経口投与が嘔気重症度を低下させたとのRCT成績がある。本邦で

はpyridoxineはまだなじみが薄いが、欧米では経験的にpyridoxineの有効性が知られており、

比較的広く使用されている。pyridoxineの有効性を示したRCTが 2 つあり、そのうちの母数が

大きい方の成績は以下であった[6]。妊娠初期妊婦 342 名をpyridoxine 30 mg/3×5 日連続経

口服用群とプラシーボ群に無作為割り付け。投与前日と投与中 5 日間での、自覚的嘔気度合

と嘔吐回数とをpyridoxine vsプラシーボとで比較。その結果、pyridoxine群では、自覚的嘔

気度合が有意に（p=0.0008）改善された。嘔吐回数も減少したが、有意差までは示されなか

った（p=0.0552）[6]。ACOGのbulletin[4]では、pyridoxine投与は「良好で一致した科学的

エビデンスに基く治療法で、推奨レベルA」と記載されている。しかし、本邦ではまだあまり

一般的な治療法ではないので、本ガイドラインでは推奨レベルを落としてある。 

 その他の薬剤の有効性についてもいくつかの RCT 成績がある。抗ヒスタミン薬のうち

dimenhydrinate, hydroxyzine, meclizine, buclizine, doxylamine は症状を軽減させ、胎
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児奇形も増加させなかった[4,7]。しかし妊婦の眠気を増強させた[7]。本邦ではこれらのう

ち dimenhydrinate と hydroxyzine が認可販売されている。 dimenhydrinate（ドラマミン）

は「妊婦へは有益性投与」である。hydroxyzine（アタラックス P）は添付文書が改訂されて

妊婦への投与が禁忌になったので本邦では使い難い。この他、悪阻治療に使用されてきた薬

物としては、phenothiazine 系の promethazine があり、RCT で有効性は確認されている[4]

が、本邦では「妊婦へは投与しないことが望ましい」との記載である。ドパミン拮抗薬の

metoclopramide は「有益性投与」で、本邦で比較的広く使用されている。児への悪影響はほ

ぼ否定されているが有効性を示した RCT はまだない[4]。メチルプレドニゾロンが嘔気・嘔吐

を軽減するとの成績が散見されるが[8]、メタアナリシスでは効果が確認されなかった[7]。 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

 さらに体重減少が続く場合には脂肪製剤を補液中に加えて熱量付加を考慮する。患者の希

望も聞き、中心静脈栄養も考慮する。経管栄養に耐えられる患者の場合には中心静脈栄養に

先んじて経管栄養を試みるのがよいとの記載もあるが[4]、本疾患に対して経管栄養を行った

経験のあるガイドライン作成委員は居なかった。そこで Answer には経管栄養については記載

していないが、経管栄養を試みることはできる。これらの治療が考慮されるような治療抵抗

性の症例は高次施設への転送も考慮する方が良いかもしれない。 

 悪阻は深部静脈血栓のハイリスク因子である。悪阻による脱水や長期臥床などが静脈血栓

を誘発する。下肢に関する問診・触診を行い、下肢静脈血栓有無について検討しておく。 

 本疾患の治療とは離れるが、予防について触れておく。ビタミンA,B1,2,6,12,C,D,E,葉酸,ミ

ネラルなどを含有したいわゆる「妊婦用マルチビタミン」を受精前から通常量服用するとつ

わりが予防できるとの複数の報告がある[9]。つわりの予防効果をもたらす有効成分は未解明

だが、マルチビタミンに含まれる葉酸は神経管閉鎖障害の発症頻度を減らす効果もある。前

回妊娠時悪阻既往女性から相談を受けた場合には今回受精前からの「妊婦用マルチビタミン」

摂取推奨を考慮する。次回妊娠時の悪阻予防法として、今回重症妊娠悪阻女性にこれを紹介

してもよい。ただし、神経管閉鎖障害児出産既往女性では、その再発予防に、通常推奨量

（0.4mg/日）の 10 倍量(4 mg/日)の葉酸摂取が推奨されており、これを「妊婦用マルチビタ

ミン」から摂取しようとするとビタミンAなどの過剰摂取をひき起こし得るので、このような

特殊な場合には「妊婦用マルチビタミン」は推奨できない。予防法としてのマルチビタミン

服用は、ACOG bulletin[4]では、先に触れたpyridoxine同様、「レベルA推奨治療法」とされ

ている。が、本邦ではまだあまり一般的ではなく普及度も低いので、今回のガイドラインで

はAnswerからは落とした。 
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CQ9: 妊娠 12 週未満の人工妊娠中絶時の留意事項は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

Answer 

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

2. 実施前に内診と超音波断層装置で子宮内・外の状態について把握する。（A） 

3. 以下の術前検査を行う。(B) 

血液型（ABO 型、Rh 型）、血算、不規則抗体、心電図、感染症検査 

4. 緊急時に備え酸素投与が可能な状態であることを確認する。（A） 

5. 実施後に摘出物中の絨毛の有無を確認する。（A） 

6. 手術終了 1 週前後に経腟超音波により子宮腔内遺残の有無を確認する。(C) 

 

解説 

母体保護法による人工妊娠中絶は本人の同意と配偶者の同意を得た後に実施する。母体保

護法に規定する「配偶者」とは 1) 民法上に記す届出によって成立した婚姻関係にあるもの、

2) 届出はしていないが実質的に夫婦と同様の関係にあるものをいう［1］。 

実施前に問診を行い、喘息、薬剤過敏症、特殊な薬剤服用中（ステロイド、ワルファリン、

アスピリン、抗痙攣剤など）の有無について確認する。術前検査として、血液型（ABO 型、

Rh 型）、不規則抗体、血算、心電図などが考慮される［1-3］。Rh(D)陰性であれば、Rh 不適合

妊娠予防のために術後の抗 D 免疫グロブリン投与が勧められる（CQ11、Rh 不適合妊娠参照）。

また、絨毛遺残、穿孔、出血、頚管損傷、癒着、感染などの合併症の可能性について説明し

ておくことが望ましい。 

 手術実施にあたっては、患者取り違え防止に細心の注意を払う。問診から手術まで同じ看

護師がつく方法や絶飲食確認の際、患者氏名、生年月日、手術目的の確認を同時に行うとい

った方法もある。手術前に内診および経腟超音波断層装置を用いて、1) 子宮の大きさ、2) 子

宮の前後屈の程度、3) 初期胎盤の付着部位、4) 子宮奇形の有無、5) 子宮筋腫の有無を確認

する［1-3］。双角子宮や子宮筋腫（特に頚部筋腫）がある場合の子宮内容除去術は難易度が

高く合併症をおこしやすい。手術前に静脈ルートを確保し、心肺監視装置（パルスオキシメ

ータ、自動血圧計、心電計）を装着することが望ましい。また、全身麻酔器、救急器具およ

び薬品を準備しておく［5］ことが望ましい。麻酔後、子宮ゾンデを用い、子宮腔の向き、長

さを確認する。子宮ゾンデは術前の内診・経腟超音波検査で確認した方向、子宮の大きさを

イメージしながら挿入する。抵抗がある場合には挿入方向が正しくない可能性があるので注

意する。未産婦、子宮腟部の小さい症例、分娩後長時間経過した症例では、あらかじめダイ

ラパンやラミセルを用いて頚管拡張しておくことが望ましい［3,4］が、未拡張時にはヘガー

ルにより頸管拡張を行う。子宮穿孔は頸管拡張時に起こりやすいので十分に注意しながら行

う。子宮穿孔は人工妊娠中絶の 1.9％（14/706）に認められるが、穿孔が術者により気づか

れた例は 14％（2/14）のみであったとの報告[6]がある。ゾンデやヘガールが事前に想定さ

れた長さよりも深く挿入できた時には子宮穿孔の可能性を考慮する。 

 摘出物に絨毛組織が含まれていることの確認は重要である。絨毛が含まれていない場合に

は子宮外妊娠の可能性、あるいは完全流産後を想定する（CQ8、流産ならびに CQ10、子宮外

妊娠参照）。 

 十分覚醒するまで意識、呼吸、脈拍、血圧、出血の監視を行う。覚醒したら、手術結果、

少量出血が 7 日間程度あること、異常症状（中等量の出血、下腹部痛、発熱など）があれば

来院すること、経過良好でも 7 日目に検診にくることなどを説明する［3,5］。 

 術後 7 日目頃に行う検診においては、術後異常症状の有無確認、性器出血・子宮収縮の確

認、経腟超音波による子宮内容残存の有無確認を行う。また、避妊法指導も重要であろう。 
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CQ10: 子宮外妊娠の診断と取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

Answer 

1. 妊娠反応陽性で以下の 5 つのうちいずれかを認める場合、子宮外妊娠を疑う。(B) 

1) 子宮内に胎嚢構造を確認できない 

2) 子宮外に胎嚢様構造物を認める 

3) ダグラス窩に貯留液を認める 

4) 循環血液量減少（貧血、頻脈、低血圧）が疑われる 

5) 流産手術後、摘出物に絨毛が確認されない 

6) 急性腹症を呈する 

2. 診断後の手術療法、薬物療法、待機療法の選択にあたっては患者全身状態、子宮外妊娠部

位、hCG 値、胎児心拍、腫瘤径等を参考に慎重に判断する。(B) 

3. 薬物療法・待機療法時には、①腹腔内出血による緊急手術、②外妊存続症、③絨毛性疾患、

などを念頭に置き経過観察を行う。(B) 

4. 生殖補助医療による妊娠の場合は、自然妊娠と比較して内外同時妊娠の頻度が高いので注

意する。(C) 

 

解説 

 子宮外妊娠は全妊娠の 1～2％程度の頻度に発症する。子宮外妊娠の代表的症状は無月経に

続く下腹痛と性器出血であるが、流産との症状の区別はつきづらく、かつては手術時に診断

がされることも多かった。現在は高感度妊娠検査薬と高解像度の経腟超音波により、無症状

の子宮外妊娠が早い段階で診断されるようになったとされる[1, 2]。子宮外妊娠の治療の原

則は手術療法であるが、早期診断は手術療法を回避し薬物療法・待機療法の機会上昇に寄与

しているとの報告もある[3-5]。 

 通常の妊娠診断テスト（妊娠反応）は尿中 hCG が 25 IU/L 前後で陽性となるよう調整され

ており妊娠 4 週早期に陽性となる。妊娠反応陽性だが、子宮内に妊娠構造物が確認されない

場合、正常妊娠、流産、子宮外妊娠の三者の鑑別が必要となる。三者の可能性があることを

患者に伝え、数日後に再度経腟超音波検査を行うことが勧められる。hCG（尿中および血中）

が 1000 IU/L 以上の場合は通常、経腟超音波にて胎嚢が子宮腔内に確認ができるとされる[6]。

妊娠 5～6 週以降に胎嚢が子宮腔内に確認できない場合は子宮外妊娠と流産を念頭に

follow-up する。子宮外に胎嚢や卵黄嚢、胎芽が確認できれば診断は確定できる。また、胎

嚢が確認できなくとも卵巣とは別の付属器腫瘤（多くは不均一な超音波像を呈する）を認め

た場合は子宮外妊娠を疑う根拠となる[1, 2]。また、尿中もしくは血中 hCG の推移観察は三

者（正常妊娠、子宮外妊娠、流産）の鑑別に有用との報告もある[7]。子宮外妊娠が強く疑わ

れ、外来 follow-up とする場合には緊急時における注意等の情報提供が必要である。 

 子宮外妊娠治療の原則は手術療法であり、卵管膨大部妊娠においては卵管切除術

（salpingectomy）もしくは卵管切開術（salpingostomy）が選択される。いずれの術式にお

いても術後の妊孕率に大きな差はなく[8-10]、全身状態が良好であればいずれを選択しても

よい。卵管切開術を施行した場合は外妊存続症（persistent ectopic pregnancy）の可能性

を念頭に管理が必要となる。母体が有症状で全身状態が悪化している場合（貧血、低血圧、

頻脈、腹腔内出血、下腹痛など）は卵管切除術により根治術が行われる。熟練した医師によ

る腹腔鏡下手術は開腹手術に比べ侵襲が少ない。 

 母体の全身状態が良好な場合は、表に示す条件を満たせば薬物療法や待機療法も選択可能

であるとする意見がある[11]。薬物療法にはMTX（methotrexate）が使用される。全身状態良

好、未破裂、hCG <5,000 IU/L、腫瘤径 4cmの全ての条件が満たされていることが必要である。
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卵管膨大部妊娠および着床部位不明子宮外妊娠（pregnancies of unknown location）では

50 mg/m

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

2 の全身投与により、90％前後の成功率であるが[12, 13]、待機療法により軽快する

症例も含まれているため注意が必要である。 

 卵管膨大部以外の子宮外妊娠では母体の状態や胎芽・胎児心拍の有無、血清 hCG 値を参考

にし治療法（手術療法、MTX 投与、待機療法）を決定する。Methotrexate (MTX)による治療

は、本邦では子宮外妊娠に対しては適応外使用である。 

 待機療法は hCG <1,500 IU/L、未破裂、腫瘤径 < 4cm の症例に対して選択可能とされるが、

hCG 値の低い方が成功率が高い。48 時間の hCG 検査によって hCG 値が上昇せず、かつ血清

hCG<175～200 IU/L の場合は 88～96％に待機療法で治療が可能であると報告されている[3, 

4]。一方、血清 hCG 値が 2000 IU/L を超える場合は 20～25％以下の成功率であり、胎芽を認

める場合は待機療法の適応はない[3, 4]。血清 hCG <1000 IU/L では待機療法の成功率が 88％

であり、1000 IU/L を超える場合の成功率 48％である[5]。 

 薬物療法および待機療法が不成功の場合は子宮外妊娠破裂などにより母体症状が急激に悪

化する可能性があるため、常に緊急対応が可能な状態でのフォローアップが前提である。 

 子宮内外同時妊娠は自然妊娠では15,000から30,000妊娠に1回の頻度と考えられている。

近年の生殖補助医療の発達とともに症例が増加し、生殖補助医療による妊娠の 0.15～1％前

後が子宮内外同時妊娠となると報告されている[14, 15]ため、生殖補助医療による妊娠の場

合は子宮内妊娠を確認しても子宮外妊娠の合併を念頭に置いた精査が必要である。 

 

表 子宮外妊娠における薬物療法・待機療法の選択基準 

 Methotrexate 待機療法 

全身状態 良好 良好 

破裂の有無 未破裂 未破裂 

hCG <5,000 IU/L <1,500 IU/L 

腫瘤径 <4cm <4cm 

胎芽 ＋/− − 

＊ 子宮外妊娠の治療法は原則手術療法であるが、条件を満たした場合に薬物療法および待

機療法の選択も可能である 

21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 

＊ 全身状態不良および子宮外妊娠破裂の徴候がある場合は手術療法が原則 

＊ 胎芽を認める場合は待機療法の適応はない 
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CQ11: Rh(D)陰性妊婦の取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 

Answer 

1. 抗 Rh(D)抗体陰性の場合、以下の検査・処置を行う。 

1) 児が Rh(D)陽性かつ直接クームス試験陰性であることを確認し、分娩後 72 時間以内

に感作予防のため母体に抗 D 免疫グロブリンを投与する（A）  

2) 少なくとも妊娠 28 週前後かつ分娩時に抗 Rh(D)抗体陰性を確認する（B）  

3) インフォームド・コンセント後、妊娠 28 週前後に母体感作予防目的で抗 D 免疫グロ

ブリンを投与する（C）  

4) 自然および人工流産後、子宮外妊娠後、羊水穿刺（絨毛生検、胎児血採取）後には

感作予防のため抗 D 免疫グロブリンを投与する（B） 

2. 抗 Rh(D)抗体陽性の場合、妊娠後半期は 2 週毎に抗 Rh(D)抗体価を測定する。（B）  

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

 

解説 

 母体が Rh(D)陰性であることが判明した際、米国では Rh(D)陰性の頻度が高いため、不必要

に厳重な管理を避ける意味で、胎児が Rh(D)陽性であることを確認するためにさまざまな検

査を行っている。しかし、1) 日本人では配偶者（夫）および胎児が Rh(D)陽性である可能性

が極めて高い、2) 米国で行われているような胎児 Rh(D)確認の検査自体にも侵襲性や偽陽

性・偽陰性などの問題がある、といった理由から、Rh(D)陰性妊婦に対してはまず Rh 不適合

を念頭に置いて取り扱ってよいものと思われる。Rh(D)陰性で妊娠初診時の間接クームス試験

が陰性の妊婦については、最低限妊娠 28 週前後および分娩時にも Rh(D)抗原に対する間接ク

ームス試験を施行し、妊娠経過中に Rh(D)に感作していないか確認する必要があると思われ

る。 

 Rh(D)陰性産婦に対する分娩直後の抗 D 免疫グロブリン投与による Rh(D)感作予防は、分娩

後の感作率、次回妊娠における胎児・新生児溶血性疾患の発生を著明に減少させた。Cochrane 

review では 6 つの RCT のメタアナライシスを行い、分娩後 72 時間以内の抗 D 免疫グロブリ

ン投与群では産褥 6 ヶ月時点の感作率および次回妊娠時の抗 D 抗体陽性率の著明な低下を認

めている[1]。至適投与量については確定していないが、ACOG（米国）では抗 D 免疫グロブリ

ン 300 μg の投与が [2]、RCOG（英国）では 100 μg29 の投与が薦められている [3]。本邦では

抗 D 免疫グロブリン 1 バイアル (約 250 μg30 
31 
32 
33 
34 
35 

相当) の筋注が標準的投与法である。 

 また流産後や子宮外妊娠後、羊水穿刺（絨毛生検、胎児血採取）後にも胎児血が母体内に

流入する可能性があり、抗 D免疫グロブリン投与による Rh(D)感作予防が勧められている[2]。

本邦の抗 D 免疫グロブリンの薬剤添付文書にも「D (Rho)因子で未感作の D (Rho)陰性婦人で

人工妊娠中絶その他の産科的侵襲後にも投与することができる」とある。抗 D 免疫グロブリ

ンの至適投与量に関して定まったものはないが、妊娠初期（first trimester）の流産や子宮

外妊娠の際の投与量は 50 μg36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 

投与で十分との報告がある [4]。また部分胞状奇胎、出血を伴

う切迫流産、子宮内胎児死亡、母体の腹部外傷、妊娠中期・後期での出血、外回転術施行後

などでも胎児-母体間出血により母体の Rh(D)感作の可能性があり、抗 D 免疫グロブリン投与

を考慮すべきとの見解がある [2]。一方このような Rh(D)感作機会のない妊娠については、

妊娠 28 週以前に感作されるリスクは極めて低いとされる [5]。しかし妊娠 28 週以後に関し

ては感作のリスクが上がると考えられるため、北米では 1970 年代から妊娠後期（third 

trimester）における抗 D免疫グロブリン投与による Rh(D)感作予防が推奨されてきた。Bowman

らは妊娠 28 週の抗 D免疫グロブリン 300 μg43 
44 

単回投与により妊娠中の Rh(D)感作率が 2％から

0.1％に減少すると報告しており [5, 6]、ACOG（米国）でもこのプロトコールによる妊娠中
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の感作予防を勧めている [2]。一方 RCOG（英国）では妊娠 28 週と 34 週に 2 回、抗 D 免疫グ

ロブリン100 μ
1 

g2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

の投与を臨床研究データ [7, 8] に基づき推奨している [3]。本邦ではRh(D)

陰性の女性が約 0.5％とかなり少ないため、欧米諸国に比べて Rh(D)不適合妊娠に関する妊娠

中の管理・予防法が未だ確立していない。例えば、本邦の抗 D 免疫グロブリンの薬剤添付文

書には妊娠 28 週前後での予防的投与は記載されていない、といった問題点がある。したがっ

て現時点で妊娠 28 週前後に抗 D 免疫グロブリン投与を行う際には、患者からインフォームド

コンセントを得るべきであろう。 

 抗 D 免疫グロブリンは血液製剤であるため、製造に際し感染症の伝播を防止するための安

全対策がとられているものの、感染症伝播リスクを完全には排除することができない。例え

ば胎児貧血や胎児水腫の原因となり得るヒトパルボウイルス B19 などのウイルスを完全に不

活化・除去することは困難である。したがって抗 D 免疫グロブリン投与を行う際には、この

点についても患者から十分なインフォームドコンセントを得る必要がある。また不必要な血

液製剤投与を避けるため事前に投与対象症例であることを十分に確認する。新生児が Rh(D)

陰性の場合や、すでに母体が Rh(D)に感作されていることが間接クームス試験（母体）や直

接クームス試験（新生児）で明らかな場合には、抗 D 免疫グロブリン投与は不要である。妊

娠中に投与する際、夫（あるいはパートナー）が Rh(D)陰性であれば胎児も Rh(D)陰性と考え

られ抗 D 免疫グロブリン投与は不要となるが、まれに胎児の父親が妊婦の夫（あるいはパー

トナー）でない可能性もあることを考慮する必要がある。また投与した抗 D 免疫グロブリン

がその後の間接クームス試験結果に影響を与えることにも注意する。抗 D 免疫グロブリンの

半減期は約 24 日とされるので、例えば妊娠 28 週に抗 D 免疫グロブリンを投与された妊婦の

15～20％は分娩時、非常に低値ではあるが抗 D 抗体価を示すことになる（通常 4 倍以下）[9]。

妊娠中の抗 D 免疫グロブリンの投与の有無に関わらず、分娩直後には抗 D 免疫グロブリン投

与を行うのが一般的と考えられるが、妊娠中の抗 D 免疫グロブリン予防投与後 3 週間以内に

分娩となった場合は、分娩後のルーチンの抗 D 免疫グロブリン投与は省略可能ともいわれて

いる。ただし分娩により著しい胎児母体間出血があった場合はこの限りではないとされる 

[10]。 

 Rh(D)陰性妊婦に対して、どの程度頻回に間接クームス法による抗 Rh(D)抗体の定性検査や

定量を行うべきかについて、明確に規定する根拠はない。本ガイドラインでは、妊娠初期の

抗 Rh(D)抗体陰性例では Answer 1 に示したように推奨したが、ACOG では、妊娠中の初回の検

査で抗 Rh(D)抗体価 8 倍以下（抗体陰性例を含む）の場合には、4 週毎の抗体価測定を提案し

ている [11]。妊娠初期の検査で抗 Rh(D)抗体陽性の場合や妊娠中に抗体が陽性化した場合は、

より厳重な管理が必要である。一般には間接クームス抗体価 16 倍以上の場合に胎児貧血発症

の可能性を考慮する。抗体価 8 倍以下でも、前回妊娠時に急激な悪化が起きている場合には

慎重な経過観察が必要である。抗 Rh(D)抗体価が、必ずしも常に胎児貧血の程度を反映して

いるわけではないことにも留意する。例えば、胎児・新生児溶血性疾患の児を分娩した既往

がある症例に対しては、抗 Rh(D)抗体価を頻回に測定しても、胎児の状態のモニタリングと

して有用ではないとされている [11]。 

 胎児貧血の評価には、以前より採取羊水の 450 nm での吸光度（OD450）を用いてビリルビ

ン値を測定し、Liley の表から胎児貧血程度を推定する方法が行われてきた [12]。また胎児

超音波検査による腹水や胸水など胎児水腫徴候の検出も試みられてきたが、胎児貧血がかな

り重症にならないと胎児水腫徴候が出現しないという欠点がある。胎児採血は最も正確な胎

児貧血評価法であるが、侵襲的であり、施行時に胎児の状態が急激に悪化する可能性もある

ため、他の胎児貧血評価法で異常がみられる例に限定して行わざるを得ない場合が多い。こ

のような背景の中で、Mari らが超音波パルスドプラ法を用いた胎児中大脳動脈最高血流速度
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（MCA-PSV）計測値が胎児ヘモグロビン値の推測に有用であると 2000 年に報告して以来 [13]、

MCA-PSV 計測は非侵襲的で比較的正確な胎児貧血評価法として従来法に優るとする報告が相

次ぎ[14, 15]、本法は次第に臨床応用されつつある。表 1 に Mari らのデータを示す [13]。

今後本邦においてもその有用性の検証を要する。 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

 

 

表 1 胎児中大脳動脈の最高血流速度(cm/sec)の正常域 7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

 

中央値(median) の 1.29、1.50、1.55 倍の数値が、軽度貧血、中等度貧血、高度貧血に該当

する。通常 1.50MoM までを正常域と考える。 

（Mari らのデータ[13]による） 

 

 

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

 

  1.00  1.29  1.50  1.55 

    （中央値） 

     cm/秒 

18  23.2  29.9  34.8  36.0 

20  25.5  32.8  38.2  39.5 

22  27.9  36.0  41.9  43.3 

24  30.7  39.5  46.0  47.5 

26  33.6  43.3  50.4  52.1 

28  36.9  47.6  55.4  57.2 

30  40.5  52.2  60.7  62.8 

32  44.4  57.3  66.6  68.9 

34  48.7  62.9  73.1  75.6 

36  53.5  69.0  80.2  82.9 

38  58.7  75.7  88.0  91.0 

40  64.4  83.0  96.6  99.8 
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CQ12: 子宮筋腫合併妊娠の予後等について問われた時の説明は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

Answer 

1. 以下の事項を話す。 

1） 妊娠予後は比較的良好であるが、妊娠中は切迫流早産,妊娠末期の胎位異常、前置胎盤、

常位胎盤早期剥離、羊水量の異常、妊娠高血圧症候群、前期破水の頻度が増加する。(B) 

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

3）分娩時には陣痛異常、異常出血、帝王切開の頻度が増加する。(B) 

4）妊娠中筋腫核出術の利益・不利益についてはまだ十分検討されていない。(C) 

5) 産褥に、筋腫変性、高度感染により子宮全摘術を行う可能性がある。(C) 

 

解説 

 本邦における子宮筋腫合併妊娠の頻度は、0.45～3.1％[1-5]と報告されており、この内 20％

症例では妊娠中に筋腫が増大するとの報告がある[6]。また、妊婦の 12.6～28％が筋腫部位

に一致した強い疼痛、あるいは下腹部痛を経験する[5,6]。その機序として筋腫変性が考えら

れており、疼痛時には CRP 上昇を伴いやすく疼痛消失後は CRP も正常化することが多い[5]。

疼痛の持続期間は多くの場合 1～2 週間程度である。 

 妊娠予後は比較的良好であり、分娩週数、児体重に差はみられず[5]、5cm 以上の筋腫に限

った検討でも同様の報告がある［7］。しかし、筋腫の存在により各種合併症の頻度は上昇し、

切迫流産 17.1～25.9％［2,8,9］、切迫早産 16.3～39.9％［8,9］、前期破水 7.3％［8］、早産 

9.3～20％［5,8,10］、流産、常位胎盤早期剥離［5,8］、子宮内胎児発育遅延［8 等が報告さ

れている。その他、血栓症、肺塞栓、子宮内胎児死亡なども頻度上昇の可能性が指摘されて

いるが必ずしも筋腫との因果関係については明らかではない。Coronado ら［11］の筋腫合併

妊娠 2,065 例と非合併妊娠 4,243 例を比較した検討では、筋腫合併例での各種合併症の Odds 

ratio は first trimester での出血 1.82、前置胎盤 1.76、常位胎盤早期剥離 3.87、羊水過少

症 1.80、羊水過多症 2.44、妊娠高血圧症候群 1.50、前期破水 1.79、陣痛異常 1.90、分娩時

大量出血 1.58、骨盤位 3.98、帝王切開 6.39 と報告されている。筋腫と胎盤が接している場

合には、流産、早産、常位胎盤早期剥離、産後出血量が増すとの報告もある［8,12］。  

 諸症状は筋腫が 5cm以上あるいは 200cm3以上のとき出現しやすく［5,7,8］、胎位異常や産

道狭窄がおこりやすくなり帝王切開の頻度は高くなり、帝王切開は 20.5～58％［5,7-10］の

頻度で実施されている。また、5cm以上の筋腫では特に陣痛発来前の帝王切開の危険性が増す

［7］。一方、Koike et al [5]は筋腫合併 102 例中 76 例（75％,最大径 7.4 ± 4.0cm）に経

腟分娩を試み、筋腫群 76 例と筋腫のない対照群 115 例との間に帝王切開率（17％ vs. 13％）、

ならびに経腟分娩した妊婦群間の平均出血量（397 ± 296 vs. 349 ± 273 mL）に有意差は

なかったが、500ml以上の出血量を示した妊婦は筋腫群で多かったとしている（経腟群：32％ 

vs. 17％、帝王切開群：54％ vs. 33％）。 

 妊娠中に例外的に筋腫核出術が行われることがある[4,8,10,13,14]が現状では利益・不利

益についてよく検討されておらず、標準的治療にはなっていない。その適応として、1) 出血、

疼痛などの切迫流産徴候のとれないもの、2) 急激な腫瘤の増大、あるいは変性を認めるもの、

3) 過去に子宮筋腫が原因と思われる流産既往のあるもの、4) 子宮筋腫の存在が妊娠継続の

障害となると判断されるもの、5) 筋腫茎捻転、血管断裂、変性による疼痛を繰り返すなどの

急性症状のある等が提唱されている[13,14]。妊娠中の子宮筋腫核出術の最大のメリットは

87％の患者において術前にみられた筋腫に伴う症状が消失することにある［14］が、保存的

療法と手術療法の優劣に関しては今後 randomized study が必要である。 

   



S
am

ple070810版

－23－ 

文献 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 

1. 木川源則: 妊娠に合併した子宮筋腫とその手術適応. 産と婦 1991; 49: 895-898 (III) 

2. 浮田昌彦: 子宮筋腫合併妊娠の管理法. 産婦治療 1989; 47: 433-437 (III) 

3. 高島英世: 妊娠と子宮筋腫. 産婦治療 1898; 59: 183-187 (III) 

4. 杉本充弘，中川潤子: 子宮筋腫．産と婦 2001; 38: 590-596 (III) 

5. Koike T, Minakami H, Kosuge S, et al: Uterine leiomyoma in pregnancy: its influence 

on obstetric performance. J Obstet Gynaecol Res 1999; 25: 309-313 (II)   

6. Phelan JP: Myomas and pregnancy. Obstet Gynecol Clin North Am 1995 22: 801-805 

7. Vergani P, Locatelli A, Ghidini A,et al: Large uterine leiomyomata and risk of 

cesarean delivery. Obstet Gynecol 2007; 109: 410-414 (II) 

8. Exacoustos C, Rosati P: Ultrasound diagnosis of uterine myomas and complications 

in pregnancy. Obstet Gynecol 1993; 82: 97-101 

9. 久保 武，重光貞彦，沖 明典: 妊娠と子宮筋腫の保存療法. 産婦実際 1992; 41: 

1903-1907 (III) 

10. 杉本充弘，中川潤子: 妊娠合併子宮筋腫の取り扱い. Hormone Frontier in Gynecology 

2003; 10: 187-193 (III) 

11. Coronado GD, Marshall LM, Schwartz SM: Complications in pregnancy, labor, and 

delivery with uterine leiomyomas: a population-based study. Obstet Gynecol 2000; 

95: 764-769 (II) 

12. Winer-Muram HT, Muram D, Gillieson MS: Uterine myomas in pregnancy. J Can Assoc 

Radiol 1984; 35: 168-170 

13. 平松祐司，工藤尚文: 妊娠に合併した子宮筋腫に対する手術療法. 産婦治療 1998; 76: 

13-18 (III) 

14. 平松祐司，増山 寿，水谷靖司，洲脇尚子，工藤尚文: 妊娠時，および帝王切開時の子宮

筋腫核出術. 生殖外科学会誌 2002; 15: 55-64 (III) 

15. 平松祐司: 子宮筋腫合併妊婦の管理. 日産婦誌 2007 投稿中(III) 



S
am

ple070810版

－24－ 

CQ14: 子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 

Answer  

1. 早産ハイリスク群であり、早産徴候（頸管長短縮、子宮収縮等）に注意して管理する。(A) 

2. 症例によっては頸管縫縮術が考慮される。(C) 

 

解説 

円錐切除後の妊娠では早産率が約 1.5～3 倍と有意に高くなることが報告されている[1-4]。

これはメスを用いたコールドナイフ法、レーザー法、LEEP (loop electrosurgical excision 

procedure) 法でも差異はなく、切除した頸部組織が大きいほど早産率が高まる [2,5,6]。児

が低出生体重児となる頻度も約 2～4 倍増加する[3,4]。一方、レーザー蒸散法による局所治

療ではそのような有害事象は報告されていない。円錐切除後妊娠に対して全例に頸管縫縮術

を施行しても早産予防効果はないという報告が多いが、症例によっては頸管縫縮が有効であ

るという意見もある[8,9,10]。頸管長との関連性については、円錐切除後妊娠では 16～24 週

で頸管長 25 mm 以下の場合に有意に早産率が高いという報告[11]、頸管長が 30 mm 以上の場

合には頸管縫縮術は不要であるという意見[12]がある。なお、コールドナイフによる円錐切

除術後には分娩時に頸管裂傷の頻度が 7 倍増加するという報告がある[7]。 
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CQ15: 妊娠初期の卵巣嚢胞の取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

Answer  

1. 卵巣嚢胞の有無および良悪性の評価には超音波検査を行う。妊娠中に頻度の高い黄体化卵

胞嚢胞（ルテイン嚢胞）の診断のため、複数回の検査で嚢胞径の変化を観察する。(A) 

2. ルテイン嚢胞や子宮内膜症性嚢胞などの類腫瘍病変が疑われる場合、経過観察を行う。(B) 

3. 良性腫瘍が疑われる場合、直径が 6 cm 以下の場合は経過観察、10 cm を越える場合は手

術を考慮する。6～10 cm の場合、単房嚢胞性腫瘤は経過観察、それ以外は手術を考慮す

る。手術時期は妊娠 12 週以降が望ましい。(C) 

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

5. 強い疼痛等があり、捻転、破裂、出血などが疑われる場合、良悪性や妊娠週数にかかわら

ず手術を行う。(A) 

 

解説 

1. 卵巣嚢胞の合併頻度は全妊娠の 1～4％である[1,2]。卵巣嚢胞の発見および良悪性の診断

には超音波検査が第一選択であり、経腟および経腹超音波を適宜使用する。悪性を疑う所見

としては、壁の肥厚や結節、内腔への乳頭状隆起、充実性部位の存在が重要である[3]。カラ

ードプラについては、良悪性の鑑別に有効であるという報告 [4]と有効性は低いという報告 

[5]の両者がある。MRI は安全に行えるが、National Radiation Board of Great Britain 等

の勧告により妊娠 14 週以降に行うのが望ましい。一般に造影 MRI は妊娠中には使用しない。

MRI の診断精度は超音波検査を越えないと報告されているが[6]、嚢胞内容の質的評価により

成熟嚢胞性奇形腫および内膜症性嚢胞の診断に有用であり、また超音波観察が困難な部位に

も適用される。CT は一般に妊娠中は禁忌である。CA125、AFP、hCG などの腫瘍マーカーは妊

娠中に生理的に上昇するので有効でない。 

 

2. 妊娠に合併する卵巣嚢胞の約半数がルテイン嚢胞を初めとする機能的嚢胞であり、次いで、

成熟嚢胞性奇形腫、漿液性嚢胞腺腫、粘液性嚢胞腺腫、子宮内膜症性嚢胞、悪性腫瘍の順で

ある[1,7,8]。ルテイン嚢胞や子宮内膜症性嚢胞など類腫瘍病変と考えられる場合は原則とし

て経過観察とする。特に直径が 5 cm 以下の場合は約 80％が黄体嚢胞などの機能的嚢胞であ

り、妊娠 16 週までには消失する。一方、5 cm を越えると真性腫瘍の割合が増加し、自然退

縮の頻度も低下する[7,8]。稀に ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS)に類似した両

側性の大きな多発卵胞嚢胞を形成することがある (hypereactio luteinalis)。また、子宮内

膜症性嚢胞の場合、妊娠に伴う異所性内膜の脱落膜化により内腔の結節像を呈し、悪性腫瘍

との鑑別が困難な場合がある[9]。 

 

3. 良性腫瘍と考えられる場合、手術適応条件は確立されていないが、径 6 cm 以下の場合に

は捻転の危険性も低く悪性腫瘍の可能性も低いため経過観察を、直径が 10 cm を越える場合

は破裂や分娩時障害の頻度、悪性腫瘍の可能性が高まるので手術を薦める報告が多い

[1,2,7,8]。径 6～10 cm では、単房嚢胞性の場合は経過観察を、隔壁や小結節などを認める

場合や成熟嚢胞性奇形腫の場合は手術を考慮する[1,2,7,8]。手術時期は胎盤からのプロゲス

テロン分泌が確立される妊娠 12 週以降が望ましく、それ以前の手術では流産予防のためのプ

ロゲステロン補充が必要な場合がある[1]。 

良性腫瘍と考えられる場合の手術は開腹術でも腹腔鏡下手術のどちらでもよいが、近年、

腹腔鏡下手術がより高頻度に施行されている。母体や胎児に対する影響では両者に差異はな

いという報告がある[10]。 
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良性腫瘍に対して手術を行った場合も、分娩方法は原則として経腟分娩である[1,2]。経過

観察中の場合も経腟分娩が基本であり、分娩後に卵巣腫瘍の取り扱いを検討する。腫瘍によ

る分娩遷延や他の産科的適応があれば、帝王切開術と腫瘍摘出術を同時に行う。 
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21 
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28 
29 
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4. 妊娠に合併する卵巣腫瘍のうち卵巣がん（悪性および境界悪性腫瘍）が 1～3％を占める。

進行期は大部分が I 期である。組織分類では、表層上皮性腫瘍が 50～70％、未分化胚細胞腫

などの胚細胞腫瘍が 20～40％である。また表層上皮性腫瘍のうち境界悪性腫瘍が約 80％を占

める[1,2,7]。 

手術時期では、悪性が疑われる場合、原則として妊娠週数にかかわらず直ちに手術を行う。

境界悪性腫瘍が強く疑われる場合は、腫瘍発育が比較的緩徐であるため妊娠 12 週以降に手術

を考慮する 

悪性腫瘍に対する治療法は基本的に非妊娠時と同様であり[1,2]、卵巣がん治療ガイドライ

ン 2004 を参考にする[11]。妊娠中の卵巣悪性腫瘍はほとんどが I 期であるため、基本的に妊

娠を継続する方針で臨む。開腹術により、まず患側の卵巣腫瘍の手術を行い、迅速病理診断

にて組織型を決定する。Surgical staging として、必ず腹腔洗浄細胞診を行い、必要に応じ

て腹膜生検、大網切除、骨盤および傍大動脈リンパ節の評価（触診または生検）を行う。対

側卵巣の生検は肉眼的に異常がなければ省略する。腫瘤が片側性の場合の標準術式は患側付

属器切除術である [12]。卵巣以外に腫瘍が認められるⅡ期以上では腫瘍減量術

cytoreductive surgery の適応となる。 

術後、摘出標本の病理組織学的検討により、進行期 Ia 期で組織分化度 grade 1 の腫瘍は化

学療法を行わないが、それ以外は化学療法の適応となる。第一選択のレジメンは、上皮性卵

巣癌では TC (paclitaxel+carboplatin) 療法、悪性胚細胞腫瘍では BEP 

(bleomycin+etoposide+cisplatin) 療法である[11]。化学療法が妊娠中期～後期に行われる

場合は胎児への影響は軽微であるとされる[13]。 

付属器切除術後の分娩方法は経腟分娩が選択される。化学療法が施行された際には骨髄抑

制の時期を避けるため、分娩前 2 週間には化学療法を終了させておくことが望ましい[13]。

上皮性卵巣癌で進行期が Ia 期を越えていた場合、分娩後に標準術式を施行することも考慮す

る。 

 

5. 良性と考えられる場合には腹腔鏡下手術の適応があるが、悪性の可能性がある場合には開

腹手術が基本である。緊急手術では予定手術よりも切迫流早産や破水の頻度が高くなるとい

う報告 [15]と差異はないという報告の両者がある[16]。 
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CQ17: 妊婦の耐糖能検査は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 

　6.0～6.9 2 37 5.4

　7.0～7.9 4 23 17.4

　8.0～ 4 25 16

Answer 

1. 全妊婦を対象とした妊娠糖尿病（GDM、gestational diabetes mellitus）スクリーニング

を行う。(B) 

2. スクリーニングを妊娠初期に行う場合は随時血糖法を、中期（妊娠 24～28 週頃）に行う

場合は 50gGCT 法を用いる。(C)  

3. 糖尿病家族歴、巨大児・Large For Date 児出産既往、現妊娠で児が大きい、肥満、高齢

≧35 歳、尿糖陽性、原因不明羊水過多症、のいずれかがある場合には特に GDM スクリー

ニングを行う。（A） 

4. 妊娠初期随時血糖値≧ 95mg/dLの場合、あるいは妊娠中期50g GCT値≧ 140mg/dLの場合、

75gOGTT を行う。(B) 

5. 75gOGTT で空腹時≧100mg/dL、 1 時間値≧180mg/dL、 2 時間値≧150mg/dL のいずれか 2

点を満足する場合には GDM と診断する。（A） 

6. GDM 妊婦には、分娩後 6～12 週に 75gOGTT を行うことを勧める。(C) 

 

解説 

GDM 治療は正当化されるか？ 

 わが国の妊娠糖尿病 (gestational diabetes mellitus、GDM) 頻度は 2.92％［1］と報告

されている。GDM では奇形、巨大児、出産時障害、帝王切開率の上昇など多くの合併症がお

こることがよく知られている［2］。また、GDM 妊婦は将来糖尿病になりやすいことが知られ

ている[3-9]。しかし、妊娠中に耐糖能スクリーニング検査を実施し、GDM が発見された場合

に血糖を低下させることにより、巨大児や出産時障害を減少させられるか否かについては知

られていなかった[10]。最近、Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women 

(ACHOIS)の研究成果が報告された[11]。その内容の骨子は以下のとおりである。研究に参加

した妊婦は24～34週時に行われた75gOGTTで負荷前血糖値が≦140mg/dLかつ 2時間値が140

～198mg/dL であった 1,000 名である。無作為に 490 名は study 群（GDM であることを告知さ

れた血糖調節管理群）に、510 名は control 群（GDM ではないと告げられた通常の管理群）に

振り分けられ、重篤な新生児合併症（死亡、肩甲難産、骨折、神経麻痺等）ついて比較され

た。結果は GDM に対する積極的医療介入は児の重篤な合併症を 4％（23/524、うち 5 名は周

産期死亡、16 名は肩甲難産）から 1％（7/506、うち死亡は 0、肩甲難産 7 名）に減少させた

というものであった[11]。この成果は GDM に対する医療介入（血糖調節や分娩誘発）を正当

化するものである。 

 

妊娠初期高血糖と胎児奇形の関係 

 妊娠初期の血糖値と胎児奇形の関連が指摘されている。Fuhrmann ら［12］は、妊娠前から

の血糖調節により妊娠初期血糖値が正常化していれば奇形率は非糖尿病群と同じ 0.8％だが、

妊娠後に糖尿病管理を始めた群では 7.5％であったとしている。Kitzmiller ら［13］も、見

逃されていた症例では奇形率が高いことより妊娠前血糖管理の重要性を指摘している。表 1

にわが国における、妊娠初期 HbA1c 値と奇形発生頻度を示す［14］。糖尿病婦人では児奇形防

止の観点から、HbA1c 7.0％未満（理想は 6.0％未満）到達後の計画妊娠が勧められる［3］。 

 

表1.妊娠初期のHbA1cと奇形の出現頻度

 HbA1c（％） 奇形例数    総数 奇形の出現頻度（％）

　　 ～5.9 12 1293 0.9
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効率よい GDM スクリーニング法は？ 

 GDM では児の重篤な合併症頻度が高く、それらを防止するために GDM 治療が有効である［11］

ことは既述した。したがって、GDM をどのようにして検出するかが重要となる。スクリーニ

ング法としては以下の5法が考えられ、診断試験としては75gOGTTを行うのが一般的である。 

1）病歴等聴取による方法 

 糖尿病家族歴、巨大児・Large For Date 児出産既往、現妊娠で児が大きい、肥満、高齢≧

35 歳、尿糖陽性、原因不明羊水過多症のいずれかがある場合は 75gOGTT を行う［15］。しか

し、この方法によるスクリーニング効果・特性（感度、特異度等）については本邦では詳し

くは検討されていない。したがって、本ガイドラインではスクリーニング法としては推奨せ

ず、これらがある場合には「特に GDM の可能性が高い集団」として積極的 GDM スクリーニン

グが勧められるとした。 

2） 食後血糖法 

 正常食（約 400～600Kcal）後 2～4 時間の血糖値を測定し≧100mg/dL を陽性とする。（下記

の検討[1]では receiver operating curve[ROC]より初期カットオフ値≧100mg/dL、中期カッ

トオフ値≧95mg/dL となった）。 

3）随時血糖法 

 食後時間は考慮せず血糖値を測定する方法で≧100mg/dL を陽性とする。（下記の検討[1]で

は ROC より初期カットオフ値≧95mg/dL、中期カットオフ値≧105mg/dL となった）。 

4）空腹時血糖法 

夜間絶食後の血糖値を測定する方法で≧85mg/dL を陽性とする。（下記の検討[1]では ROC

より初期、中期いずれもカットオフ値≧85mg/dL となった）。 

5）50ｇGCT（glucose challenge test）法 

 食事摂取の有無にかかわらずブドウ糖 50ｇを飲用 1 時間後の血糖値を測定し、≧140mg/dL

を陽性とする。（下記の検討[1]では ROC より初期、中期いずれもカットオフ値≧140mg/dL と

なった）。 

 「妊娠糖尿病のスクリーニングに関する多施設共同研究（主任研究者：豊田長康）」[1]で

は上記の病歴等聴取による方法を除く 4 法の GDM スクリーニング特性ならびに cost 

performance（1名の GDM を検出するための費用）について前方視的多施設共同研究を行った。

GDM の有無判定のためにスクリーニング陽性・陰性に拘わらず全例に 75gOGTT を行った。カ

ットオフ値は ROC により決定した。結果、スクリーニング特性は 50gGCT が初期（442 名に実

施、陽性率 11.3％、感度 66.7％、特異度 90.2％、陽性的中率 16.0％）、中期（特性は後述）

ともに最も優れていた。cost performance は初期には随時血糖法が 27,250 円と最も優れて

おり（食後血糖法は 33,200 円、空腹時血糖法は 50,612 円、50gGCT 法 29,628 円）、中期には

50gGCT が 27,881 円と最も優れていた（随時血糖法 58,740 円、食後血糖法 56,857 円、空腹

時血糖法 57,945 円）。これら結果より、「妊娠糖尿病のスクリーニングに関する多施設共同研

究」[1]では GDM スクリーニング法として、妊娠初期には随時血糖法（カットオフ値≧95mg/dL）

が、中期には 50gGCT（カットオフ値≧140mg/dL）が適していると結論した。 

 以下、その研究結果の一部詳細を示す。対象妊婦 2,839 名中、計 83 名（2.9％）に GDM が

診断された。内訳は妊娠初期の4法いずれかを受けた1,751名中からの44名（総GDMの53％、

検査を受けた 2.5％）、初期陰性であった妊婦 1,231 名から中期 4 法のいずれかで 12 名（総

GDM の 14.5％、検査を受けた 1.0％）、初期検査を受けずに中期のみの 4 法を受けた 1,088 名

からの 27 名（総 GDM の 32.5％、検査を受けた 2.5％）であった。初期随時血糖法（カットオ

フ値≧95mg/dL）を受けた妊婦は 450 名であるが、陽性率 16.2％、感度 61.5％、特異度 85.1％、
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陽性的中率 11.0％であった。また中期 50gGCT（カットオフ値≧140mg/dL）を受けた 902 名で

のそれらは 15.4％、87％、86.5％、14.0％であった。妊娠中期随時血糖法（カットオフ値≧

105mg/dL）（416 名で検討）でのそれらは 12.7％、44.4％、88.0％、7.5％であった。なお、

初期随時血糖法のカットオフ値を≧100mg/dL とした場合の感度は 38.5％であったという

（cost performance と陽性率は示されていない）。 
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 この研究報告[1]を踏まえ、本ガイドラインでは GDM スクリーニング法としては妊娠初期に

は随時血糖法（カットオフ値≧95mg/dL を陽性）を、妊娠中期（妊娠 24～28 週）には 50g GCT

（カットオフ値≧140mg/dL を陽性）を勧めることとした。できるだけ多くの GDM を検出する

ためには初期随時血糖法と中期 50gGCT 法併用による二段構えのスクリーニング、あるいは初

期と中期に 2 回の随時血糖法を行う二段構えのスクリーニングが望ましい。ただし、中期の

スクリーニング法として随時血糖法を用いた場合、cost performance が悪いことに注意が必

要である。 

 なお、厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007 年 1 月 16 日付け雇児母発

第 0116001 号」で都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠第 8 週前後と 30 週

前後の血糖値検査は最低必要な検査」である旨の見解を通達した。この中にある 30 週前後の

血糖検査については 24 週に変更するよう関係学会を通じ要望書を提出している。 

 

耐糖能異常妊婦管理の目標 

 GDMあるいは糖尿病合併妊娠では、毎食前、食後2時間と眠前の1日7回血糖自己測定（SMBG）

を行い、血糖管理目標を食前 100mg/dl 以下、食後後 2 時間 120mg/dl 以下を目標とする。ま

た、HbA1c は 5.8％以下を目標にする。食事療法で管理不能の場合にはインスリンを使用する

［3］。 

  

GDM 妊婦からの糖尿病発症 

 GDM 妊婦は将来、糖尿病発症率が高いことが知られている[3-9]。GDM 妊婦 788 例に産後 3

～6 ヶ月に 75gOGTT を行ったところ、200 名（25.4％）に異常（impaired fasting glucose、 

IFG 46 名; impaired glucose tolerance、IGT 82 例; IFG＋IGT 29 例、糖尿病 43 例）が認

められた［4］。その他の報告を集計すると、産後 1 年以内に IGT＋糖尿病が 6.8～57％、糖尿

病が 2.6～38％［5、7］に、産後 5～16 年では 17～63％［8、9］に糖尿病が発症している。

このようなことから GDM 妊婦では糖代謝が落ち着いてくる分娩後 6～12 週の 75gOGTT が勧め

られる。  
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CQ33: 妊娠中に HBs 抗原陽性が判明した場合は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 

Answer 

1. HBe 抗原・肝機能検査を行い、母児感染のリスクを説明する。（A） 

2. 内科受診を勧める。（C） 

3. 出生児に対して「B 型肝炎感染防止対策」を行う。（A） 

4. 「B 型肝炎感染防止対策」を行えば授乳を制限する必要はない旨を説明する。（B） 

 

解説 

 B 型肝炎ウイルス（HBV）は直径 42nm の球形をした DNA 型ウィルスでヘパドナウィルス科

に属する。ウィルス粒子は外被（エンベロープ）とコアの二重構造を有しており、外被を構

成する蛋白が HBs 抗原である。HBe 抗原は感染した肝細胞の中で HBV が増殖する際に過剰に

作られ、HBVのコア粒子を構成する蛋白とは別個に血液中に流れ出した可溶性の蛋白であり、

HBe 抗原が陽性という事は血中のウィルス量が多く、感染力が強いことを意味する。 

B 型肝炎は血液を介した HBV の感染によっておこり、感染様式には 2 種類ある。つまり、感

染してから数ヶ月の後に身体からウィルスが排除され、その後に免疫ができる「一過性感染」

と、長期にわたってウィルスが肝臓にすみついてしまう「持続感染」（キャリア状態）がある。

本邦では成人が初感染して肝炎を発症した例（急性肝炎）のほとんどは一過性感染で、持続

感染に移行することはほとんどない。HBV 持続感染者（キャリア）の殆どは母児感染により、

また一部は 3 歳以下の小児期の水平感染から生じると考えられている。 

スクリーニング検査でHBs抗原陽性と判定された人はほとんどがHBVキャリアである。なお、

厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007 年 1 月 16 日付け雇児母発第 0116001

号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠 8 週前後の HBs 抗原検査は

最低限必要な検査」である旨の見解を通知した。妊婦が HBV キャリアの場合、感染防止策を

とらずに放置すると児の約 30％が HBV キャリアとなるが、児が HBV キャリアになるか否かは

妊婦の HBe 抗原が関係している[1]。すなわち、HBe 抗原陽性妊婦（ハイリスク群）から出生

した児を放置した場合のキャリア化率は 80～90％とされている。一方、HBe 抗原陰性の妊婦

（ローリスク群）から出生した児はキャリアになることはほとんどないが、10％程度に一過

性感染が起こり急性肝炎や劇症肝炎が発生する。 

妊婦の HBs 抗原陽性率は約 1％であり、HBs 抗原陽性妊婦の HBe 抗原陽性率は約 25％であ

る。母児感染は通常分娩時におこるとされているが、胎内感染（5％以下）が成立する場合も

ある。分娩時の感染は感染防止策をとることにより母児感染を防ぐことはできるが、胎内感

染をした場合、児のキャリア化を防ぐことはできない。母乳に関しては母乳栄養児と人工栄

養児との間でキャリア化に差が認められないことより母乳栄養を禁止する必要はない。 

現在の「B 型肝炎母児感染防止対策」は HBs 抗原陽性の妊婦より出生したすべての児が対

象となっている[2]。ただし、本邦で行っている B 型肝炎母児感染防止プロトコールは諸外国

で行われている米国 CDC 方式(生後直後に HBIG 筋注と HB ワクチン接種、その後 6 ヶ月の間に

HB ワクチンを 2 回接種)のそれとは異なっている[3]。近年日本において B 型肝炎母児感染防

止処置が適切に行われずにキャリア化児となった症例が報告された[2]。その理由として本邦

のプロトコールは CDC のそれと比べて煩雑であることが指摘されており、今後の再検討が望

まれる[4]。 

 

B 型肝炎母児感染防止対策のプロトコール(文献 2 より抜粋) 
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 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 

1. HBs 抗原陽性の妊婦に対して HBe 抗原検査を必ず行い、母児感染の危険度を的確に把握す

るとともに妊婦の健康管理を行う。 

2. 出生直後（できるだけ早く、遅くとも 48 時間以内）、抗 HBs 人免疫グロブリン（HBIG）1.0ml

を児に筋肉内注射を行う。（0.5ml ずつ大腿前外側または臀筋に筋注）（ヒト血漿製剤であ

ることを両親に伝え、同意を得る） 

3. 生後 1 ヶ月、児の HBs 抗原検査を行う。（HBe 抗原陰性妊婦：ローリスク群から出生した

児は省略することができる）陽性であれば胎内感染と診断し、これ以後の HBIG ならびに

ワクチンの投与は行わない。 

4. 生後 2 ヶ月、HBIG1.0ml を児に筋注。（HBe 抗原陰性妊婦：ローリスク群から出生した児は

省略することができる） 

5. 生後 2 ヶ月、B 型肝炎ワクチン（HB ワクチン）0.25ml を児に皮下注射。HBIG と同時投与

は可能。 

6. 生後 3 ヶ月、HB ワクチン 0.25ml を児に皮下注射。 

7. 生後 5 ヶ月、HB ワクチン 0.25ml を児に皮下注射。 

8. 生後 6 ヶ月、児の HBs 抗原検査、HBs 抗体検査を行う。 

9. HBs 抗原が陽性となった場合は予防措置が成功しなかったと判断し、以後の HB ワクチン

の接種は行わない。生後6ヶ月でHBs抗体陽性であれば予防措置は成功したと考えてよい。

もし HBs 抗体陰性もしくは低値であれば HB ワクチンの追加接種またはワクチンを替えて

接種を行う。 
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CQ34: 妊娠中にHCV抗体陽性が判明した場合は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

Answer 

1. HCV-RNA定性(同定)検査と肝機能検査を行う。（A） 

2. HCV-RNA定性検査陰性であれば母子感染はしないと説明してよい。（B） 

3. HCV-RNA定性検査陽性の場合には母児感染のリスクを説明するとともに内科受診を勧める。

（B） 

4. 「HCV-RNA定性検査陽性であっても授乳を制限する必要はない」と説明する。（C） 

5. HCV-RNA量高値群妊婦の分娩様式を決定する際には、分娩様式による母子感染率を提示し、

患者・家族と相談する。（C） 

 

解説 

 厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007年1月16日付け雇児母発第0116001

号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠8週前後のHCV抗体検査は最

低限必要な検査」である旨の見解を通知しているのでHCV抗体については妊娠初期にスクリー

ニング検査を行う。 

 C型肝炎はC型肝炎ウイルス（HCV：一本鎖RNAウイルス）の血液を介した感染により起こる。

HCV抗体陽性にはHCV持続感染者（キャリア）と感染既往者が含まれ、それらを鑑別するには

HCV-RNA定性（同定）検査を行う。HCV-RNA定性検査はHCV遺伝子をPCR法にて増幅し、その存

在の有無を決定する方法であり、通常100コピー/ml以上のHCV-RNAが血中に存在する場合、陽

性となる。HCV-RNA定性検査が陽性であればHCV持続感染者（キャリア）であり、HCV-RNAが陰

性であればHCV感染既往者と判断する。一般妊婦のHCV抗体陽性率は0.3～0.8％であり、その

70％がHCV-RNA陽性である。 

平成16年12月、厚生労働科学研究白木班は3年間にわたる前方視的研究を行い、HCV母児感染

の自然史を明らかにするとともにキャリア妊婦と出生児の管理、指導基準を策定した［1］。

これらについて以下に記述する。 

 

1. HCV抗体陽性妊婦について 

1) AST/ALTなどの肝機能検査とHCV-RNA定性検査を行い、肝臓専門医を紹介し受診を勧める。

HCV-RNAが陽性の場合、可能なら妊娠後期にHCV-RNA定量検査を行う。HCV-RNA定量検査はHCV

の増殖速度を示しており、DNAプローブ法（5×105コピー/ml以上の高濃度域の測定）やアン

プリコア法（1000コピー/ml以上の低濃度域の測定）がある。なお日本肝臓学会では肝臓専門

医に関する情報をホームページ（http://www.jsh.or.jp/）上に公開している。 

2) HCV-RNA陽性の場合の母子感染率は約10％であり、HCV-RNA陰性の場合、感染は成立しない。

NIHのreviewではHCV-RNA陽性の母児感染率は4～7％［2］。 

3) 母子感染危険因子として明らかになっていることはHIV重複感染と血中HCV-RNA量高値で

ある(注:106コピー/ml以上とする報告が多い。ただし高値でも非感染例が少なくない)。 

4) 血中HCV-RNA量高値例において予定帝切は経腟分娩・緊急帝切に比してHCV母子感染率を低

くする可能性がある[3,4]。厚生労働科学研究白木班で収集した母子感染率の成績によれば、

鳥取県の21791人の検討でHCV抗体陽性総母子感染率：経腟（11.1％、5/45）vs 帝切（0％、

0/23）、HCV-RNA陽性群では：経腟（13.9％、5/36）vs 帝切（0％、0/14）、HCV-RNA量高値群

では：経腟（38.5％、5/13）vs 帝切（0％、0/8）であり、帝王切開では母子感染は認められ

なかった。しかし、帝王切開が母児に与える危険性と感染児の自然経過とを勘案すると必ず

しもその適応とは考えられないとの意見もあるので、本ガイドラインでは「HCV-RNA量高値群

妊婦の分娩様式を決定する際には、分娩様式による母子感染率を提示し、患者・家族と相談
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する。」とした。 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 

5) 母乳哺育、妊婦の輸血歴、肝疾患歴、妊娠中の異常、HCVのgenotypeと母子感染率とは関

連がない。 

 

2. HCV RNA陽性妊婦からの出生児の管理 

1) 母乳は原則として禁止しない。 

2) 出生後3～4ヶ月にAST、ALT、HCV-RNA定性を検査する。HCV-RNA陽性の場合は生後6か月以

降半年毎にAST、ALT、HCV-RNA定量、HCV抗体を検査し、感染持続の有無を確認する。HCV-RNA

陰性化例でも乳児期に再度陽性化することもあるので、数回の検査を行うとともに、HCV抗体

（母親からの移行抗体）が陰性化することを確認する。母子感染例の約30％は3歳頃までに血

中HCV-RNAが自然に消失するので、原則として3歳までは治療を行なわない。 

 

3. HCV抗体陽性かつHCV-RNA陰性の妊婦からの出生児の管理 

1) HCV-RNA陽性妊婦からの出生児に準ずるが、出生～生後1年までの検査は省略し、生後18

か月以降にHCV抗体を検査し、これが陰性であることを確認する。 
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CQ38: 妊娠中の水痘感染の取り扱いは？  1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

Answer 

1. 水痘に関して問われたら以下のように答える。 

• 水痘感染既往なく、ワクチン歴のない妊婦は、水痘患者との接触を避ける。 (A) 

• 20 週未満感染では約 2％に先天奇形が起こるとする報告がある。 (B) 

2. 妊婦に対して水痘ワクチン接種は行わない。(A)  

3. 過去 2 週以内に水痘患者と濃厚接触（顔を 5 分以上合わせる、同室内に 60 分以上等）が

あり、かつ「抗体がない可能性が高い妊婦」においては予防的ガンマグロブリン静注（2.5g

～5.0g）を行う。ただし、保険適用はない。（C） 

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

5. 母親が分娩前 5 日～産褥 2 日の間に発症した例では以下の治療を行う。  

• 母体にアシクロビル投与（B） 

• 児へのガンマグロブリン静注（B） 

• 児が発症した場合は児へのアシクロビル投与（B） 

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

 

解説 

約 95％の妊婦は小児期に水痘罹患し抗体を有しており問題ない。しかし、未罹患妊婦が水

痘罹患すると非妊娠時より重症化しやすく、妊娠末期では肺炎の合併が増し、死亡率は 2～

35％と報告されている［1,2］。また、水痘帯状疱疹ウイルス（VZV）は、経胎盤的に胎児に移

行し、その時期により種々の影響がでる。水痘感染期間は発疹出現 2 日前から発疹出現後 5

日までで、特に発疹出現 1～2 日前から発疹出現当日までが感染力が強い。感染経路は空気感

染と水疱内容物の接触感染である。感染リスクは、顔を合わせた濃厚な接触では 5 分、同室

にいた場合は 60 分以上で高まる［1］。潜伏期間は水平感染では接触後通常 14～16 日、垂直

感染では妊婦の症状出現後 9～15 日である。 

症状としては発熱、発疹（紅斑、丘疹、水疱、膿疱、痂皮が混在）が特徴的であり、臨床

像から診断可能である。ウイルス学的には、血清 VZV-IgM 抗体の検出、血清抗体価の上昇、

水疱からのウイルス分離などにより確定できる。 

感染リスクの高い接触があった場合は妊婦に 2.5～5g の静注用ガンマグロブリン(IVIG)の

投与が考慮される［3］。ただし、保険適用はない。アシクロビル（ACV）は水痘に有効である

が催奇形作用が否定されていない。効果が副作用を超えると考えられる場合に使用する（有

益性投与）のが望ましいが、米国の追跡調査［3］では特に先天異常の増加は見られていない。

このため、妊婦水痘の重篤性を考慮して ACV 点滴静注（10mg/kg を 1 日 3 回）を勧める報告

［2,4］もある。また、妊娠末期の感染では母体の重症化、分娩前 5 日～分娩後 2 日の罹患で

は児水痘の重症化のリスクが高いため ACV 投与を考慮する。しかし、水痘ワクチンは生ワク

チンのため妊婦への接種は禁忌である［5］。 

母体水痘罹患の児への影響は、妊娠 20週以前の罹患では 2％に四肢低形成、四肢皮膚瘢痕、

眼球異常などが出現する。妊娠 20 週～分娩前 21 日までの罹患では乳児早期の帯状疱疹が出

現する。分娩前 21 日～分娩前 6 日の罹患では生後 0～4 日に児に水痘が発症しても母体から

の移行抗体のために軽症で済む。分娩前 5 日～分娩後 2 日の罹患では 30～40％の児に生後 5

～10 日に水痘を発症し重症化することがあり、死亡率は 30％である［6］。このため、この期

間に罹患した母親から出生した児に対しては、出生直後の静注用ガンマグロブリン（200mg/kg

以上）投与と、水痘発症した場合は ACV 投与が勧められる［6］。また妊娠末期に妊婦が水痘

を発症した場合、新生児重症化防止目的のために保険適用はないが子宮収縮抑制剤を投与し
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妊娠期間延長を図る場合もある。 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
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CQ43: 切迫早産の取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

Answer 

1. 以下の妊婦は早産ハイリスクであり、注意深く管理する。(B)    

  早産既往のある妊婦、細菌性腟症合併妊婦、多胎妊娠、子宮頸管短縮例、 

  円錐切除後妊婦 

2. 規則的子宮収縮や頸管熟化傾向（開大あるいは頸管長の短縮）がある場合には、子宮収縮

抑制剤投与や入院安静等の治療を行う。(B) 

3. 絨毛膜羊膜炎などの感染症による切迫早産が疑われる場合には抗菌薬投与を行うが、児へ

の感染が疑われる時には児娩出も考慮する。(C) 

4. 切迫早産症例は必要に応じて低出生体重児収容可能施設と連携管理する。(B) 

5. 妊娠24週以降34週未満早産が1週以内に予想される場合は以下の方法による母体ステロ

イド投与を行う。(B) 

• ベタメタゾン 12mg を 24 時間毎、計 2 回、筋肉内投与、あるいは 

• デキサメタゾン 6mg を 12 時間毎、計 4 回、筋肉内投与 

 

解説 

 早産危険因子として既往早産、細菌性腟症、多胎妊娠、子宮頸管短縮例、円錐切除後、胎

児性フィブロネクチン高値例などが挙げられる。早産既往があればその早産原因を可能な限

り追求し、今回の妊娠においては慎重に切迫早産早期発見と早産防止に努める[1]。絨毛膜羊

膜炎は早産の主たる原因であり、その原因として細菌性腟症や頚管炎の上行波及が考えられ

ている。妊娠中に細菌性腟症や頸管炎を発見したら早産ハイリスク群として扱う。 

子宮頸管短縮例は早産ハイリスク群である。子宮頸管長評価方法としては経腟超音波が優

れている。Iams ら[2]によると妊娠 24 週時の子宮頚管長が 40mm 以上あった群と比較した場

合、同時期の子宮頸管長が 40mm 以下では 2.0 倍、35mm 以下では 2.4 倍、30mm 以下で 3.8 倍、

26mm 以下では 6.2 倍、22mm 以下では 9.5 倍、13mm 以下で 14 倍、35 週未満早産の危険が高か

った。Rozenberg ら[3]は 7 日以内に早産となるかどうかを予測する指標として、Bishop score

よりも子宮頚管長を頻繁に測定することのほうが有効であると報告している。その他、子宮

頚管長と早産の関連について数多くの報告がなされているが、感度は 68％から 100％、特異

度は 44％から 78％となっている[4,5]。Cold knife や LEEP などで円錐切除を行った例での

妊娠は早産率が有意に高くなることが知られている[6]。また腟分泌液中癌胎児性フィブロネ

クチン（フィブロネクチン）陽性妊婦は早産リスクが高いことが知られている。フィブロネ

クチンと早産に関するメタアナリシスでは34週未満早産予知において感度61％、特異度83％

という結果であった。また、37 週未満早産におけるフィブロネクチンの陰性予測値は 69％か

ら 92％で、フィブロネクチンが陰性であった場合には、その後 14 日以内に分娩とならない

確率は 95％以上という結果が示されている[7]。フィブロネクチンは絨毛膜に主に存在する

細胞外マトリックス蛋白であり、これが腟内に検出されることは、絨毛膜が絨毛膜羊膜炎等

で障害されていることを意味していると考えられている。多施設共同研究においてフィブロ

ネクチン陽性かつ子宮頚管長短縮は早産の強い危険因子であることが証明されており、子宮

頚管長計測、フィブロネクチン測定、あるいはそのコンビネーション計測が早産予知に有効

であるとしている[8]。 

子宮収縮には生理的なものと病的なものがある。生理的子宮収縮は Braxton Hicks 

contractions と呼ばれ、切迫早産の診断においてはこれを除外しなければならない。放置す

れば分娩にいたる切迫早産は頸管の変化を伴うものとされている[9]。生理的・病的子宮収縮

を頸管変化を考慮せず識別することは困難である。臨床的には頸管の熟化を伴う子宮収縮が



S
am

ple070810版

－43－ 

ある場合に切迫早産と診断する。 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
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25 
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34 
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36 
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38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

既述したように早産危険因子として細菌性腟症や頸管炎がある。細菌性腟症に対しての抗

菌剤投与の早産予防効果に関しては一定した結果が得られていないが、効果があったとする

報告の代表的なものに妊娠 15.6 週でのクリンダマイシン（600mg、分 2×5 日間）投与がある

[10]。一方、切迫早産を発症したものには抗菌剤投与は効果がみられないという報告 [11-13]

が多い。早期早産の臨床的重要性から、細菌性腟症（炎）、頸管炎、絨毛膜羊膜炎などの下部

性器感染症が疑われる切迫早産には抗菌薬投与を考慮する。尚、抗菌薬の投与法としては経

腟、経口、経静脈ルートが考えられるが至適投与法についてはまだ一定の見解が得られてい

ない。また早産予防法として黄体ホルモン投与も注目されている。黄体ホルモンを妊娠 16 週

から 20 週まで週に 1 回投与すると投与群では早産が減少したと報告されている[14]。早産の

予防を考える際、感染のみならずホルモン環境を整えることも重要であることが明らかにな

ってきている。 

子宮収縮抑制薬としては塩酸リトドリンや硫酸マグネシウムが用いられる。前者の重篤な

副作用として肺水腫、顆粒球減少症、横紋筋融解症などがある。特に投与が長期間にわたる

場合は適宜血算を行い顆粒球減少症の発生に注意する [15]。また、高アミラーゼ血症が誘発

される場合があるが[16]、この場合には投与中に自然軽快する。硫酸マグネシウムについて

は血中マグネシウム濃度に注意する。子宮収縮抑制薬や抗菌剤に治療抵抗性の場合、原因と

して羊水感染や胎児感染がある場合がある。これらの確定診断のために羊水穿刺が行われる

場合があり、intensive care が必要となる。このような観点から治療抵抗性切迫早産症例は

早期より低出生体重児管理可能な施設との連携下に管理することが望ましい[17]。 

頸管長短縮例に対する頸管縫縮術の有効性については Berghella の有名な meta-analysis

がある。それによると早産既往単胎妊婦において 35 週未満早産再発防止に頸管縫縮術が有効

であった[18]。頸管縫縮術については CQ16 を参照されたい。 

ステロイドは胎児肺におけるサーファクタント産生を増加させ、脳、皮膚、消化管の成熟

を促進させることが知られている。2006 年のメタアナリシスではステロイド単回(1 クール)

投与群のコントロール群に対する相対危険度は、新生児死亡率 0.69 (95％CI 0.58～0.81)、

新生児呼吸窮迫症候群(IRDS)罹病率 0.66 (95％CI 0.59～0.73)、新生児頭蓋内出血(IVH)0.54 

(95％CI 0.43～0.69)、壊死性腸炎(NEC)0.46 (95％CI 0.29～0.74)、ICU 入院及び呼吸管理

施行率 0.80 (95％CI 0.65～0.99)、生後 48 時間以内での感染率 0.56 (95％CI 0.38～0.85)

であった[19]。また、母体ステロイド 1 クール投与症例児の 12 歳までの神経学的発達や 30

歳までの心血管系ヘの問題は認められていない[20]。一方、母体ステロイド複数クール投与

は 1 クール投与と比べ、新生児予後を改善せず絨毛膜羊膜炎発症リスクを上昇させたという

報告[21]や、胎児感染リスクに影響を与えなかったものの胎児副腎皮質機能を抑制したとの

報告がある。本ガイドラインでは母体ステロイド投与は 1 クールが妥当であり、現在の標準

的投与方法は 2002 年に ACOG から推奨された「34 週までの切迫早産例で 1 週間以内に早産す

るリスクが高い症例を対象とし、ベタメタゾン 12mg を 24 時間後毎、計 2 回、あるいはデキ

サメタゾン 6mg を 12 時間毎、計 4 回を筋肉注射する」[22]とした。 
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CQ44: 前期破水の取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
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24 
25 
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27 
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44 

Answer 

1. 34 週以前の前期破水は原則として低出生体重児収容可能施設で管理する。（A） 

2. 上行感染防止のため、内診は少数回に抑え、腟鏡を使用した状況把握に努める。(B) 

3. 子宮内感染と胎児 well-being に注意する。(A) 

4. 子宮内感染が疑われる場合は母体に抗菌薬を投与する。(B) 

5. 子宮内感染が強く疑われる場合は早期娩出をはかる。(A) 

6. 妊娠 37 週以降では、陣痛発来待機、あるいは分娩誘発を行う。 (B) 

7. 妊娠 35 週～36 週では分娩誘発、あるいは抗菌薬投与下での待機とする。(C) 

8. 妊娠 34 週以前では、抗菌薬投与下での待機を原則とするが、低出生体重児対応能力によ

り早期の分娩を考慮してもよい。(C) 

9. 児の肺成熟や頭蓋内出血予防を目的とした母体ステロイド投与は切迫早産時(CQ43 参照)

に準ずる。(B) 

 

解説 

 前期破水は陣痛開始前の破水であり、入院させての管理を原則とする。診断は、患者の自

覚症状、腟内の羊水貯留、腟内貯留物の pH 検査、また最近で は、腟分泌物中の胎児フィブ

ロネクチンや α-フェトプロテインなどの生化学物質を検出するキットなどにより行う。前期

破水の管理方法は、妊娠週数、胎 位、感染の有無、臍帯圧迫、それらに伴う児の状態の変化

により、規定される。特に感染徴候の把握が重要で、母体の 38℃以上の発熱、血中白血球数

の増加、CRP 上昇、子宮収縮の増加、胎児頻脈がある場合は子宮内感染を疑う。しかし、白

血球数の増加や CRP 上昇は、他に症状がない場合、特にコルチコステロイドを使用している

場合には感染状況を反映していないことがあるので注意が必要である[1]。また、羊水穿刺に

よる羊水感染診断は、有用性が必ずし も明らかになっていない。前期破水においては、子宮

内と外界が直結しており、指診は感 

染のリスクを増加させる[2]ので、診断は腟鏡診を中心に行う。また、産道にＢ群溶連菌(GBS)

感染がある場合は、新生児への感染リスクがあり、抗菌薬の母体予防投与が必要となるため

[3]、GBS 感染の確認を行う（CQ37 参照）。前期破水から分娩までの時間が長いほど感染のリ

スクが増加するが、一方、分娩誘発をした場合は、誘発失敗、それに伴う帝王切開や鉗子、

吸引分娩が増加する。 

妊娠 37 週以降の前期破水に対しては、分娩誘発を行っても、自然陣発を期待して 24～72

時間待機しても、新生児感染率や帝王切開率にほとんど差が認められない[1,4,5]。したがっ

て、待機、誘発いずれも選択肢となるが、待機時間が長いと子宮内感染が懸念される。母体

感染率は待機群において多少増加する[4,5]。 

 正期産に近い週数（35～36 週）での前期破水に対しては、分娩誘発する方が待機の方針と

するより、母児の感染が少ない[6]。この週数では胎児肺が成熟していることが多いので、分

娩誘発を考慮する。しかし、時に胎児肺成熟が不十分のこともあり、新生児呼吸障害管理に

懸念がある施設では待機としてもよい。37 週未満前期破水に対する抗菌薬母体投与は、子宮

内感染や新生児感染を減少させ、児予後を改善する[7]ので、待機の場合は抗菌薬投与を考慮

する。この時期のコルチコステロイドの児に対する効果は明らかでない。 

 妊娠 34 週以前の前期破水に対しては、感染徴候がなく、児の状態が安定していれば、床上

安静により羊水流出の減少と再貯留を図りつつ、待機して、妊娠期間の延長を図ることを原

則とする。羊水過少の状態が持続する場合には母体感染徴候や胎児モニタリング所見と関わ

り無く早期に分娩させる方が良いとの報告もあるが、まだ確定的でない。抗菌薬はこの時期
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の前期破水の母児感染リスクの軽減に有効である[7]。また、コルチコステロイドを 1 週間以

内に分娩が予想される、妊娠 34 週以前の前期破水妊婦に投与すると、新生児の呼吸不全や頭

蓋内出血のリスクを軽減させる[8]。しかし、コルチコステロイドは一方で、母児の感染リス

クを増加させる可能性があり、初回投与後周期的に使用することに関しては有用性が証明さ

れていない[9]。この時期の前期破水に対する子宮収縮抑制薬の予防的使用は、妊娠期間を短

期間延長させる効果があるが、児予後改善に寄与するか否かについては明らかでない。子宮

収縮がある患者における子宮収縮抑制薬の妊娠期間延長効果についても明らかではない

[10,11]。しかし、子宮収縮抑制薬の使用方法は、我が国と欧米諸国ではかなり異なっており、

これらの報告をもって子宮収縮抑制薬が不要ということにはならない。 
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 早産期の前期破水に対する人工羊水注入は、有用性が明らかでない[12]。 

 

文献 

1. Premature Rupture of Membranes. ACOG Practice Bulletin, No 1, June, 1998 （ガイ

ドライン） 

2. Schutte MF, Treffers PE, Kloosterman GJ, et al: Management of premature rupture of 

membranes: the risk of vaginal examination to the infant. Am J Obstet Gynecol 1983; 

146: 395-400 (III) 

3. ACOG Committee Opinion Number 279, December, 2002: Prevention of Early-Onset Group 

B Streptococcal Disease in Newborns. Obstet Gynecol 2002; 100: 1405-1412 （III） 

4. Hannah ME, Ohlsson A, Farine D, et al: Induction of labor compared with expectant 

management for prelabor rupture of the membranes at term. N Engl J Med 1996; 334: 

1005-1010 (I) 

5. Dare MR, Middleton P, Crowther CA, et al: Planned early birth versus expectant 

management (waiting) for prelabour rupture of membranes at term (37 weeks or more). 

Cochrane Database Syst rev 2006; 1: CD005302 （I） 

6. Mercer BM, Crocker LG, Boe NM, et al:  Induction versus expectant management in 

premature rupture of the membranes with mature amniotic fluid at 32 to 36 weeks: 

a randomized trial. Am J Obstet Gynecol 1993; 169: 775-782 (I) 

7. Kenyon S, Boulvain M, Neilson J: Antibiotics for preterm rupture of membranes. 

Cochrane Database Syst Rev 2003; 2.: CD001058 （I） 

8. National Institutes of Health. National Institutes of Health Consensus Development 

Conference Statement: Effect of corticosteroids for fetal maturation on perinatal 

outcomes, February 28-March 2, 1994. Am J Obstet Gynecol 1995; 173: 246-252 (ガ

イドライン) 

9. National Institutes of Health. National Institutes of Health Consensus Development 

Conference Statement: Antenatal Corticosteroids Revisited: Repeat Courses. August 

17-18, 2000. Obstet Gynecol 2001; 98: 144-150 (ガイドライン) 

10. How HY, Cook CR, Cook VD, et al: Preterm premature rupture of membranes: aggressive 

tocolysis versus expectant management. J Matern Fetal Med 1998; 7: 8-12 （I） 

11. Garite TJ, Keegan KA, Freeman RK, et al: A randomized trial of ritodrine tocolysis 

versus expectant management in patients with premature rupture of membranes at 25 

to 30 weeks of gestation. Am J Obstet Gynecol 1987; 157: 388-393 (I) 

12. Hofmeyr GJ: Amnioinfusion for preterm rupture of membranes. Cochrane Database Syst 

Rev 1998; 1: CD000942 (I) 



S
am

ple070810版

－48－ 

CQ53: 分娩監視装置モニターの読み方は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
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23 
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43 
44 

Answer 

1. 心拍数基線（FHR baseline）、基線細変動（baseline  variability）、一過性頻脈

（acceleration）、一過性徐脈（deceleration）を 4 つの要素と考えそれぞれ別個に判読

する。（A） 

2. 基線と基線細変動が正常であり、一過性頻脈があり、かつ一過性徐脈が無いとき、胎児は

健康であると判断してよい。(A) 

3. 基線細変動評価は胎児 well being 予測の重要項目と考える。（C） 

4. 基線細変動の消失を伴った、繰り返す遅発一過性徐脈や高度変動一過性徐脈、または、高

度遷延一過性徐脈や高度徐脈が出現するとき、胎児 well being は障害されている恐れが

あると判断する。（B） 

 

解説 

 2002 年に日本産科婦人科学会周産期委員会（佐藤 章委員長、岡村州博小委員会委員長）

が報告した、「胎児心拍数図の用語と定義」は、わが国における胎児心拍数パターンの読み方

の標準化をねらったものである[1]。この基準は、1997 年に発表された、米国 National 

Institute of Child Health and Human Development (NICHD)のリサーチガイドライン[2]に

準拠している。すなわち、4 つの項目:心拍数基線 (FHR Baseline)、基線細変動 (baseline 

variability)、一過性頻脈 (acceleration)、一過性徐脈 (deceleration) を 10 分間の分画

ごとに判定することが基本となっている。 

これらのガイドラインは専門家が合意した最大公約数的な用語や解釈のみを示している。

胎児 well-being に関する評価に対して、NICHD は 2 つの極端な例のみしか言及していない。

「基線、基線細変動が正常であり、一過性頻脈があり、一過性徐脈が無いとき、胎児は健康

である」と「基線細変動の消失を伴った、繰り返す遅発一過性徐脈や高度変動一過性徐脈、

または、高度遷延一過性徐脈や高度徐脈が出現するとき、胎児 well-being は障害されている

恐れがあると判断する」の 2 点である。しかし、それ以外の FHR パターンと胎児 well-being

の関連に関しては、一致した意見をみていない。 

しかし、分娩監視装置が広く普及していることを鑑みると、上記 2 つの極端例以外のパタ

ーンに関しても、胎児 well-being 評価と臨床的対応の標準化を早急に確立する必要がある。 

Parer JT[3]は、8 つの信頼できる文献を検討し、以下の結論を得た。 

① 基線細変動が正常であれば、98％にアシドーシス（pH<7.10）がない。 

② 基線細変動が減少または消失すれば、その 23％にアシドーシスがある。この結論を考

慮すると臨床現場においては、基線細変動は胎児 well-being を予測するうえで最重要視

すべき項目と考えられる。 

また、遅発一過性徐脈 (late deceleration)と変動一過性徐脈 (variable deceleration)

は、徐脈の程度や徐脈持続時間に規定される重症度が増すにつれて、有意に胎児血ｐＨが低

下することが Paul ら[4]と Kubli ら[5]によって明らかにされている。すなわち、遅発一過性

徐脈においては、一過性徐脈の心拍数下降度が 45bpm 以上、15～45bpm 、15bpm 未満と軽度

になるに従って、胎児血 pH が上昇する。また、変動一過性徐脈においては、高度（持続時間

60 秒以上、かつ最下点 70bpm 未満）、中等度（持続時間 60 秒以上、かつ最下点 70～80bpm、

持続時間 30～60 秒、かつ最下点 70bpm 未満）、そして軽度（それ以外の変動一過性徐脈）に

なるに従って胎児 pＨが上昇することがわかっている。文献的報告はないが、遷延一過性徐

脈 (prolonged deceleration)においても同様であると推定される。 

現在、日本産科婦人科学会は、一過性徐脈の重症度を以下のように、重度と軽度に分ける
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案を作成中である。①早発一過性徐脈 (early deceleration)には重症度をつけない。②遅発

一過性徐脈においては、心拍数下降度が 40bpm 以上下降するものを重度、40bpm 未満のもの

を軽度とする。③変動一過性徐脈においては、Kubli 分類の中等度と重度をまとめて、重度

とする。④遷延一過性徐脈においては、最下点が 80bpm 未満のものを重度、80bpm 以上に留

まれば軽度とする。 
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さらに、胎児健康度の評価において、児頭採血[6]と児頭刺激テスト[7]を、ＦＨＲパター

ン評価に組み合わせて行うことは、後者の欠点である高い疑陽性率（異常パターンが出現し

ても、実際に、胎児は正常に酸素化されている率）を補う意味で有用である。 

 日本産科婦人科学会周産期委員会は、2003 年、2004 年に 2087 例の FHR パターンを、委員

会委員 9 名、東北大学大学院生 3 名で判読し、検者間の一致率を検討した（8）。その結果、

変動一過性徐脈と遷延一過性徐脈に関して、比較的一致したが、基線細変動と遅発一過性徐

脈に関しては一致率が低かった。このことから、わが国においても、今後、判読に関する啓

発事業を進めていく必要があることが示唆される。 

 実際のパターン認識とそれに対する臨床指針に関しては、日本産科婦人科学会周産期委員

会編「胎児心拍数陣痛図の解読と対処法（仮名）（平成 19 年度発刊予定）」を参考にされたい。 
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CQ57: 分娩中、胎児心拍数パターン上、胎児機能不全が疑われる場合の対応は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
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23 
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28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

Answer 

1. 陣痛促進薬（オキシトシン等）使用中であればその投与中止を検討する。（B） 

2. 急速遂娩の準備を行いながら以下を試みる。(C) 

• 左（右）側臥位への母体体位変換 

• 酸素投与（10Ｌ～15Ｌ/分） 

• 塩酸リトドリン（50mg/500mL を 300mL/時間で投与）等、子宮収縮抑制薬の投与  

• 乳酸リンゲル液の急速輸液（1,000ｍＬ/20 分） 

 

解説 

 経腟分娩可能と判断された low risk 妊娠であっても分娩中に 8％妊婦が胎児心拍数図上、

胎児機能不全徴候を示し、それらを示した妊婦の 17％が緊急帝王切開を必要としたと報告さ

れている[1]。胎児機能不全徴候を示した場合、経腟分娩継続するか否かは分娩進行度にも影

響される困難な判断だが、取りあえず胎児蘇生法を試みるという行為は日常的に行われてい

る。個々の症例において異常胎児心拍パターン原因を特定することは困難だが、以下に記述

する方法は胎児血酸素化に有利に働く可能性があり、試してみる価値があると考えられてい

る。 

1. リトドリン等の子宮収縮抑制薬の投与 

 子宮収縮時には胎盤循環血液量減少による胎児血酸素化能減少や臍帯圧迫が起こりやすい

ことより異常胎児心拍パターンが起こりやすい。オキシトシン等の陣痛促進薬使用中の胎児

機能不全徴候出現に際してはその投与中止を検討する。子宮収縮と関連がある異常胎児心拍

パターンが認められた場合にはリトドリン等による tocolysis（子宮収縮抑制）が異常胎児

心拍パターン解消に効果的であるとの報告がある[2-5]。投与量・投与法については 6～10mg 

（1 アンプル 50mg/5mL なので 0.5mL が 5mg に相当）を 10mL 程度の生理食塩水で希釈し、ゆ

っくり（数分かけて）した速度での静注が報告されている。しかし、これらの投与法では副

作用としての母体の心拍数増加（心悸亢進）が 100％近くに起こる。一方、50mg（1 アンプル）

を 5％糖液 500mL に加え、300mL/時間で投与した場合には母体頻脈の頻度は低かったが胎児

徐脈改善に有効であったとの報告がある [5]。 

 ニトログリセリン 60～90μg 静注は tocolysis 作用が強く子宮収縮に関連する胎児徐脈改

善に極めて有効で即効性がありかつ半減期が短いので安全に使用できるとの報告がある

[6-8]。ただし、20％～40％程度に収縮期血圧 90mmHg 前後に達する低血圧が起こる[6, 7]。

そのような場合にはエフェドリン 5mg 静注が有効であるという[6]。しかし、ニトログリセリ

ンは産婦人科医にとって不慣れな薬剤でありかつ保険適用もないことから、使用する際には

投与量と低血圧に十分注意する。 

2. 母体の体位変換（仰臥位から側臥位へ） 

 分娩中は増大した子宮による大動脈、下大静脈圧迫による心拍出量低下、それに伴う胎盤

循環不全を防止する意味から仰臥位を避け、側臥位が勧められている。胎児血酸素飽和度の

観点から分娩中の体位は左側臥位が最も優れ、仰臥位は好ましくないことが複数の報告で一

致している[9-11]。これらの研究は正常胎児心拍パターンを示している妊婦における研究で

あり、仰臥位で異常心拍パターンを示した妊婦を対象とした側臥位への体位変換の影響を検

討したものではない。しかし、異常胎児心拍パターンを示した妊婦が仰臥位であった場合に

は左側臥位あるいは右側臥位を試してみる価値はあることを示している。 

3. 母体酸素投与 

正常妊婦（徐脈を示していない妊婦）において、母体酸素投与が胎児血酸素飽和度を上昇
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させることが報告されている[11-13]。酸素投与をする場合、実際の吸気酸素濃度が重要であ

る。吸気酸素濃度が 27％（酸素 15Ｌ/分の流量の通常の酸素マスク）でも効果があり 100％

ではさらに効果があったとの報告もあるが[12]、40％では有意の胎児血酸素飽和度の上昇は

なかったとする報告もあり[13]、その報告[13]においても 100％では効果があったと報告し

ている。吸気酸素濃度がおよそ 80％～100％になる回路で投与した時には胎児血酸素飽和度

上昇が確認されている[11]。したがって、胎児血酸素飽和度上昇が強く望まれる場合には 10

～15Ｌ/分で酸素を流し、吸気時に麻酔用密着型マスクを強く押し当て、呼気時にはマスクを

はずすというような操作を繰り返す必要があるかもしれない（呼気ガスは低酸素濃度であり

高濃度酸素ガスが薄められてしまうのを防止）。 
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4. 輸液の効果 

乳酸リンゲル液 500ｍＬあるいは 1,000ｍＬを 20 分間かけて静注した場合の胎児血酸素飽

和度に及ぼす影響が正常妊婦において検討されている[11]。500ｍＬ/20 分でも胎児血酸素飽

和度の上昇は認められたが有意の上昇ではなかった。一方、1,000ｍＬ/20 分では有意の上昇

が認められた[11]。胎児機能不全徴候があり、帝王切開が急がれるような場合、麻酔導入前

の急速輸液は胎児血酸素飽和度上昇に寄与している可能性がある。 
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CQ60: 妊産婦死亡時の対応は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
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Answer 

1. 死体を検案し「異状」を認めた医師は、医師法 21 条に基づいて、24 時間以内に所轄警察

署に届け出る。(A) 

2. 警察への届出前に診療録・画像等一式をすべてコピー保存する。（C） 

3. 「異状」を認めない場合でも、剖検の承諾が得られるよう極力努力する。（C） 

4. 日本産婦人科医会の妊産婦死亡登録・調査表に記入して、各都道府県の産婦人科医会支部

に報告する。（A） 

 

解説 

妊産婦死亡は、妊娠中または妊娠終了後満 42 日未満の女性の死亡で、妊娠の期間及び部位

には関係しないが、妊娠もしくはその管理に関連した又はそれらによって悪化した全ての原

因によるものをいう。ただし、不慮又は偶発の原因によるものを除く。妊産婦死亡は、妊娠

時における産科的合併症が原因で死亡した直接産科的死亡と、妊娠前から存在した疾患又は

妊娠中に発症した疾患により死亡した間接産科的死亡に分けられるが、わが国において年間

60 例程度の発生がある。また、妊娠終了後 42 日～1 年に発生したものを、後発妊産婦死亡と

呼ぶ。妊産婦死亡は一旦発生すると、医事紛争に発展する可能性が他の死亡例に比べて高く、

医療者の対応は慎重を要する。 

まず、死体を検案し「異状」を認めた場合は、医師法 21 条に基づいて、24 時間以内に所

轄警察署に届け出ることとなっている。この際の「異状」とは、「少なくとも判断に医学的専

門性を特に必要としない明らかに誤った医療行為や、管理上の問題により患者が死亡したこ

とが明らかであるもの、また強く疑われる事例、及び交通事故など外因が関連した事例」と

いう概ね一致した見解があるが、明確な基準が無く、臨床現場で混乱が生じているのが現状

である。国立病院マニュアルでは警察への届出は施設長が、外科学会ガイドラインでは診療

に従事した医師が行うことになっているが、医師法 21 条では検案した医師が届け出ることと

なっている。医師法 21 条、死体解剖保存法 11 条、外科学会ガイドライン、国立大学病院報

告制度、国立病院マニュアルなど種々の参考とすべきガイドラインがあるが、警察は日本法

医学会「異状死ガイドライン」を最重要視しているようである。被害感情があれば遺族側か

ら警察へ調査依頼の要請がなされ警察の捜査対象となる可能性がある。 

診療サイドは、死亡後 24 時間の間に、できるだけ事実関係を正確に把握する必要がある。

診療録やレントゲンフィルムなどの画像は、警察に原本の提出を求められるため、すべてコ

ピーしておく必要がある。記録がなければ、院内での原因検討や、ご遺族への説明、警察以

外の各関係機関等への報告ができなくなってしまうからである。ご遺族に対する気遣いを怠

らないことは当然である。 

司法解剖は警察が判断するが、行政解剖は医師が警察に頼んでできる場合もある。家族が病理

解剖を拒否している場合でも警察に司法あるいは行政解剖を依頼することはその後の係争におい

て貴重な判断材料となる。 

日本産婦人科医会は、医事紛争発生防止と医療水準の評価を目的として、平成 16 年から妊

産婦死亡登録・調査を行っており、所定の用紙を用い、該当の医会支部へ報告する。 

現在、厚生労働省の補助事業として「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」を

日本内科学会が実施している [1]。このモデル事業は、診療の過程において予期し得なかっ

た死亡や診療行為の合併症等による死亡（医療関連死）について、臨床医、法医および病理

医の協力による解剖所見に基づいた正確な死因の究明と、診療内容に関する専門的な調査分

析に基づき、診療行為と死亡との因果関係の評価を行うものである。現在、東京都、愛知県、
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大阪府、神戸市（西区と北区を除く）、新潟県、茨城県、ならびに北海道で行われている。こ

のモデル事業への参加においても、その過程で、所轄警察への届出の必要性が考慮されるこ

とになっている。現状では警察への届出が優先され、この事業（死因の究明と事故再発予防）

は機能しているとは言えない。今後別の第三者機関を設け、ここで異状死の判断と警察への

届出の是非について決定されることが望ましい。 
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CQ65: 妊娠中のシートベルト着用について尋ねられたら？ 

Answer 

1. 「斜めベルトは両乳房の間を通し、腰ベルトは恥骨上に置き、いずれのベルトも妊娠子宮

を横断しない」という正しい装着により交通事故時の障害を軽減化できると説明する。（B） 

 

解説 

 本邦の交通事故による死傷者数は依然として多く、その中に含まれる妊婦の数も相当数が

見込まれる。しかしながら、本邦の人口統計・警察統計ともに妊婦の交通事故死傷者数を明

らかにしていないので、実態は不明である。村尾ら[1, 2]（表 1）の試算を参考にすると、

日本では年間約 1～7 万人の妊婦が交通事故により負傷し、約千人から 1 万人の胎児が流・早

産し、年間 40 人程度の妊婦が死亡することになる。現在の妊産婦死亡・周産期統計の水準か

ら考えるとこの数字は無視できない大きさである。 

 

表1　本邦における妊婦交通事故死傷者数の試算

交通事故負傷者数／生殖可能年齢（16～45歳）

222,000／25,300,000＝1／114

年間出生数x１／114＝10,500

（妊婦交通事故負傷者推定）

交通事故死者数／生殖可能年齢（16～45歳）

915／25,300,000＝1／27,700

年間出生数x１／27,700＝43

（妊婦交通事故死者推定）
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 Schiff ら[3]の報告では、交通事故による母体死亡の 77％がシートベルトを着用していな

い状況で発生している。Wolf ら[4]は妊婦がシートベルトを着用していない場合、交通事故

時の胎児死亡相対危険度はシートベルトを着用していた場合の 4.1 倍になると指摘している。

妊婦のシートベルト着用積極的推奨は母児を守ることに寄与すると考えられている[5]。 

 先進国の多くが妊婦のシートベルト着用を義務づけている（表 2）のに比し、本邦でのシ

ートベルト着用義務規定における妊婦の取り扱い文言は一部曖昧で罰則規定がないなど解

釈・運用の混乱が見られる。1970 年代の腰ベルト一本のみの二点固定式シートベルトの場合

には、事故衝撃時の母体強度屈曲により妊娠子宮破裂が懸念されたが、平成 6 年（1994 年）

からは後部座席でも三点固定式シートベルトが義務化された。この三点固定式シートベルト

の正しい装着（表 3）は母児の安全性を高めると考えられている。産婦人科医は、妊婦に対

して「斜めベルトは両乳房の間を通し、腰ベルトは恥骨上に置き、いずれのベルトも妊娠子

宮を横断しない」という正しいシートベルト着用法を指導することが望ましい。産婦人科医

が妊婦のシートベルト着用をより強く推奨することにより、本邦母体死亡総数を減らせる可

能性がある。しかし、「不慮の事故を含む外因」による妊婦死亡は本邦妊産婦死亡統計に含ま

れていないので、本邦の妊娠関連死亡（Pregnancy-related death: ICD-10, WHO, 1990）数

は不明である。 
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表2　妊婦シートベルトの法制度

通常人と同様、一律にベルト装着を義務づけている国

カナダ、アメリカ、スウェーデン、フィンランド、ベル
ギー、オーストリア、ギリシャ、スペイン、イスラエル、
オーストラリア、ニュージーランド、シンガポール

原則として装着義務があるものの、ベルトを免除する胸の
医師の診断書を携帯している者のみ例外としている国

イギリス、ドイツ、イタリア、オランダ、スイス  2 
3  

表3　妊婦のシートベルト装着方法

1．常に肩ベルトと腰ベルトの両方を装
着する。

2．腰ベルトは妊娠子宮の膨らみを足
側に避けて、腰骨の最も低い位置、す
なわち両側の上前腸骨棘〜恥骨結合
を結ぶ線上に通す。腰ベルトは妊娠子
宮の膨らみを、決して横切ってはならな
い。

3．肩ベルトは妊娠子宮の膨らみを頭
側に避けて、胸骨前すなわち両乳房の
間を通って側腹部に通す。肩ベルトは
妊娠子宮の膨らみを、決して横切って
はならない。また、頭側にずれて首をこ
する事も無いように留意する。

4．ベルトが緩むことなく、ぴったりと心
地よく身体にフィットするよう調整する。
必要があれば、ベルトが適切に装着で
きるよう、座席シート自体の位置や傾き
を調整する。

5．妊娠子宮の膨らみとハンドルの間に
は若干の空間ができるよう、座席シート
の位置を前後に調節する。
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