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2010 年 7 月 12 日開催 第三回「産婦人科診療ガイドライン－産科編 2011」 1 
コンセンサスミーティング用資料 2 
 3 
資料全体に関する注意点 4 
 5 
1. 本書の構成 6 

この資料には「産婦人科診療ガイドライン－産科編 2008」中の 63 項目中、大きな改訂が行なわれ7 
た 11 項目の CQ&A（案）と新たに追加された新 CQ&A（案）24 項目中の 2 項目（CQ109, 314）が掲8 
載されている（22 項目については第一回ならびに第二回コンセンサスミーティングで検討）。各9 
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 Answer10 
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11 
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。 12 

2. ガイドラインの目的 13 
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14 
透により、以下の 4点が期待される。 15 
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。 16 
2） 産科医療安全性の向上 17 
3） 人的ならびに経済的負担の軽減 18 
4） 医療従事者・患者の相互理解助長 19 

3. 本書の対象 20 
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21 
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22 
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23 
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24 
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25 
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。26 
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27 
ので助産師や看護師にも利用しやすい書となっている。 28 

4. 責任の帰属 29 
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30 
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31 
がって、治療結果に対する責任は利用者に帰属する。 32 

5. 作成の基本方針 33 
2010 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を相当程度上回り、80％以上34 
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。 35 

6. 推奨レベルの解釈 36 
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37 
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38 
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39 
ない。推奨レベルは以下のように解釈する。 40 
 A：（実施すること等を）強く勧める 41 
 B：（実施すること等が）勧められる 42 
 C：（実施すること等が）考慮される（考慮の対象となるの意） 43 
 44 
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 Answer 末尾動詞が「   を行う。（C）」となっている場合、「   を行うことは考慮の対象1 
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2 
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。 3 

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 4 
Answer の中には、自施設では実施困難と考えられる検査・治療等が勧められている場合がある。5 
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6 
れている。具体的には以下のような解釈となる。 7 
 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」 8 
 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」 9 
 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」 10 
 以下に解釈例を示す。 11 
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 12 

する。(A)」 13 
  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。 14 
     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 15 
     必要があり、それを強く勧められていると解釈する。 16 
 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 17 

する。（C）」 18 
  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19 

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20 
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。 21 

8. 保険適用がない薬剤について 22 
保険適用がない薬剤の使用が勧められている場合がある。その薬剤は効果的であり、利益が不利益23 
を上回り、かつ実践できるとの判断から、その使用が勧められている。これら薬剤の使用にあたっ24 
ては informed consent 後に行うことが望ましい。 25 
学会・医会としては今後、これら薬剤の保険適用を求めていくことになる。 26 

9. 妊娠時期の定義 27 
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、2828 
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29 
としている。 30 

10. 文献 31 
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32 
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33 
するところはおおむね以下のようになっている。 34 
 Ⅰ：よく検討されたランダム化比較試験成績 35 
 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 36 
 Ⅲ：Ⅰ、Ⅱ以外、多くは観察記録や臨床的印象、又は権威者の意見 37 

11. 改訂 38 
今後、3年ごとに見直し・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39 
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40 
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41 
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42 
だければ幸いである。 43 

 44 
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第 3 回コンセンサスミーティングで検討される CQs 1 
 2 
CQ003  妊娠初期の血液検査項目は？ 3 
CQ005  妊婦の耐糖能検査は？ 4 
CQ109  喫煙（受動喫煙を含む）については？ 5 
CQ203  異所生妊娠の診断と取り扱いは？ 6 
CQ204  反復・習慣流産患者の診断と取り扱いは？ 7 
CQ302  Rh（D）陰性妊婦の取り扱いは？ 8 
CQ305  前置胎盤の診断・管理は？ 9 
CQ309  胎児発育不全（FGR）のスクリーニングは？ 10 
CQ313  巨大児（出生体重 4,000g 以上）が疑われる症例の取り扱いは？ 11 
CQ314  妊娠糖尿病 (GDM),妊娠時に診断された明らかな糖尿病 (ODMP),ならびに糖尿病 12 

(DM) 合併妊婦の管理・分娩は？ 13 
CQ404  微弱陣痛が原因と考えられる遷延分娩への対応は？ 14 
CQ602  妊娠中の性器クラミジア感染の診断、治療は？ 15 
CQ610  HIV 感染の診断と感染妊婦取り扱いは？ 16 
  17 
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CQ 003 妊娠初期の血液検査項目は？ 1 
Answer 2 
１．以下の項目を行う。 3 

ABO 式血液型（A）、Rh 式血液型（A）、 4 
間接クームス試験（不規則抗体スクリーニング）（A）、血算（A）、 5 
HBs 抗原（A）、HCV 抗体（A）、風疹抗体（HI）（A）、 6 
梅毒スクリーニング（A）、 7 
HIV スクリーニング（B）、血糖検査（B）、 8 
HTLV-1 抗体（B、中期以降でも可）、トキソプラズマ抗体（C） 9 

 10 
解説 11 
 Rh（D）陰性時には CQ302 を、間接クームス試験（不規則抗体スクリーニング）陽性時には12 
CQ008 を、HBs 抗原陽性時には CQ606 を、HCV 抗体陽性時には CQ607 を、風疹抗体（HI）に関13 
しては CQ605 を、梅毒に関しては CQ613 を、HIV に関しては CQ610 を、血糖検査に関しては14 
CQ005 を、HTLV-1 抗体に関しては CQ612 を、トキソプラズマ抗体に関しては CQ604 を参照さ15 
れたい。 16 
 妊娠初期の血液検査で行う項目について、高レベルエビデンスとなる研究（ある項目を検17 
査した群と検査しない群の転帰に関する RCT (エビデンスレベル,EL: I)）は存在しない。し18 
かしながら、上記の「A」の検査項目のうち多くについては、検査を行い、異常群に対して医19 
学的介入を行うと母体あるいは児、もしくはその両者の予後が明らかに良くなることを示し20 
た研究、もしくは、正常群と異常群で明らかに予後に差があることを示す研究が存在する。21 
その一例として梅毒スクリーニングについて見ると、梅毒陽性妊婦に対してペニシリン治療22 
を行うことで、98.2％の児の先天梅毒が予防されるとされ[1]、一方、ペニシリン治療を受け23 
た梅毒陽性妊婦と治療を受けなかった梅毒陰性妊婦において、母体の転帰に差は全くなかっ24 
たことが示されている[2]。これらの「A」の検査項目は、米国のガイドライン[3]および英国25 
のガイドライン[4]においても、妊娠初期のルチーン血液検査として多くが推奨されている。 26 
 ABO 式血液型については、EL: I もしくは II のエビデンスはない。しかしながら、米国や27 
英国においては妊娠初期のルチーン血液検査として推奨されており[3][4]、また、EU 加盟の28 
25 カ国のすべての国において妊娠初期に検査が施行されている[5]。なお、前回の妊娠時等29 
にABO式およびRh式血液型が確認されている場合は、これらは省略しても良いと考えられる。 30 
 風疹抗体は、日本産婦人科医会の研修ノート[6]においては『妊娠初期に必要に応じて行う31 
検査』とされているが、本ガイドラインでは HI 法による実施を強く勧めることとした（CQ605、32 
風疹感染診断参照）。 33 
 HIV スクリーニングについては母子感染予防の観点から勧められる（CQ610、HIV 感染診断34 
参照）。 35 
 耐糖能異常スクリーニングとしての血糖検査については妊娠糖尿病の予後改善の観点から36 
勧められる（CQ005、耐糖能検査参照）。なお、本ガイドライン 2008 ではその推奨レベルを37 
（C）としたが、その後の血糖検査の浸透度向上を踏まえて、今回は推奨レベルを（B）とし38 
た。耐糖能異常合併妊娠の管理については CQ314 を参照されたい。 39 
 HTLV-1 抗体については、妊婦全員にスクリーニングをするかどうかの議論が分かれている。40 
欧米ではこれをルチーン検査としている国は見あたらない[3][4][5]ものの、成人 T細胞白血41 
病発症の経路のほとんどすべてが母子感染であるため、わが国では全例スクリーニングを勧42 
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める専門家が多い。またわが国ではキャリアの全国への拡散が起こっているため、全国でス1 
クリーニング行った方が良いとのコメントが厚生労働省研究班から出されたので、今回 C か2 
ら Bへ推奨レベルを上げた[7]。なお、これを妊娠初期に行うかについては議論があり、日本3 
産婦人科医会の研修ノート[6]においては、『妊娠後期に必要に応じて行う検査』とされてお4 
り、厚生労働省研究班も妊娠 30 週頃までに行うことを推奨している[7]。したがって、施行5 
する場合もその時期は必ずしも初期ではなくても良いと考えられる。なお、妊娠中に HTLV-16 
抗体陽性が判明した場合の対応については CQ612 を参照されたい。 7 
 トキソプラズマ抗体については、現時点で全例に対する妊娠初期スクリーニングを支持す8 
るレベルの高いエビデンスはなく、米国のガイドライン[3]および英国のガイドライン[4]の9 
両者とも、全例にルチーンに行うことは推奨していない。日本産婦人科医会の研修ノート[6]10 
においては、『妊娠初期に必要に応じて行う検査』とされている。なお、妊娠中にトキソプ11 
ラズマ抗体陽性が判明した場合の対応については別項（CQ604、トキソプラズマ感染診断）を12 
参照されたい。 13 
 その他、妊娠初期のルチーン血液検査として考えられるものとしては、サイトメガロウイ14 
ルス抗体がある。しかしながら、これについては、出生児の 0.3-1％が感染していて、その15 
うち約 5％が有症状とされるものの[3][8]、感染した児のうちどのような児が重症化するか16 
の診断法がなく、垂直感染を予防するワクチン等の方法もなく、母体の抗体陽性者のうちど17 
のような場合に妊娠中に児に感染が成立するかの同定法も確立されていないため[9][10]、現18 
時点では妊娠初期にルチーンに母体の抗体をスクリーニングする有用性は確立されていない19 
（CQ609、サイトメガロウイルス参照）。 20 
 なお、厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「平成 21 年 2 月 27 日付け雇児母21 
発第 0227001 号」で、各都道府県・政令市・特別区母子保健主管部（局）長宛に「妊婦健診22 
における標準的な医学的検査の例として、妊娠初期に 1回、血液型（ABO 血液型・Rh 血液型、23 
不規則抗体）、血算、血糖、B型肝炎抗原、C 型肝炎抗体、HIV 抗体、梅毒血清反応、風疹ウ24 
イルス抗体の検査、および子宮頸がん検診（細胞診）を実施する。」との見解を通知した。 25 
 26 
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3. American Academy of Pediatrics & The American College of Obstetrics and 34 
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health care personnel. Centers for Disease Control and Prevention. Infection 9 
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1270-1274.（III） 13 

 14 
 15 
 16 
  17 
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CQ005 妊婦の耐糖能検査は？  1 
Answer  2 
1．妊娠糖尿病（GDM，gestational diabetes mellitus）スクリーニングを全妊婦に3 
行う．（B）  4 
2．スクリーニングは以下に示すような二段階法を用いて行う．（B）  5 
1）妊娠初期に随時血糖法を行う．カットオフ値は下記解説を参考に各施設で独自に6 
設定してよい. 随時血糖値≧200mg/dL時には，75gOGTTは行なわず, Answer 4の①〜7 
③の有無について検討する. 8 
2）妊娠中期（24～28 週）に 50gGCT 法（≧140mg/dL を陽性）を行う．その  9 
対象は妊娠初期随時血糖法で陰性であった妊婦，ならびに同検査陽性であった  10 
が 75gOGTT で非 GDM とされた妊婦  11 
3.スクリーニング陽性妊婦には診断検査（75gOGTT）を行い,以下の1点以上を満たし12 
た場合にはGDMと診断する. ただし,2時間値≧200mg/dL時にはAnswer 4の①〜③の有13 
無について検討する.（A） 14 
① 空腹時血糖値≧92mg/dL(5.1mmol/L) 15 
② １時間値≧180mg/dL (10.0mmol/L) 16 

  ③ 2 時間値 ≧153mg/dL （8.5mmol/L） 17 
4.以下のいずれかを満たした場合には“妊娠時に診断された明らかな糖尿病, overt 18 
diabetes in pregnancy”(ODMP)と診断する．（A） 19 
① 空腹時血糖値≧126mg/dL 20 
② HbA1c≧6.5％（HbA1c（JDS） ≧6.1％）※(註) 21 
③ 確実な糖尿病網膜症が存在する場合 22 

5．GDM 妊婦，今回の児が巨大児（出生体重4,000g以上）あるいは肩甲難産であった婦23 
人には，分娩後 6～12 週の 75gOGTT を勧める．また，“妊娠時に診断されたあきら24 
かな糖尿病, ODMP”妊婦でも分娩後に耐糖能を再評価する（C）  25 
 26 
註．国際標準化を重視する立場から，新しい HbA1c 値（％）は，従来わが国で使用し27 
ていた Japan Diabetes Society (JDS)値に 0.4%を加えた National Glycohemoglobin 28 
Standardization Program(NGSP)値を使用するものとする． 29 
 30 
▷解説  31 
本CQ＆Aは主にGDM診断について記述である. 耐糖能異常合併妊娠の管理については32 
CQ314を参照されたい. GDM診断基準が表１のように大きく変更され,また妊娠中に診33 
断される耐糖能異常にODMP(妊娠中に診断された明らかな糖尿病, overt diabetes in 34 
pregnancy)が追加されたので注意されたい. 35 
 36 
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A．GDM,ならびにODMP (妊娠中に診断された明らかな糖尿病, overt diabetes in 1 
pregnancy)の診断(表１) 2 
 2008年のHAPO study1）後、International Association of Diabetes and Pregnancy 3 
Study Groups(IADPSG)は慎重な検討後，2009年9月にRecommendations on the 4 
Diagnosis and Classification of Hyperglycemia in Pregnancyを発表し2），世界統5 
一妊娠糖尿病診断基準を提唱した．またODMP (妊娠中に診断された明らかな糖尿病, 6 
overt diabetes in pregnancy)を新設し、これをGDM中に含めないこととした．従っ7 
て，妊娠中に発見される耐糖能異常hyperglycemic disorders in pregnancyには， GDM8 
とODMP (妊娠中に診断された明らかな糖尿病, overt diabetes in pregnancy)の２つ9 
がある（診断基準は表１とAnswer 3，4参照）.予備調査では，診断基準改定により妊10 
娠中期のGDM頻度は2.1%から8.5％程度に増加する. 11 
  耐糖能異常のスクリーニングは妊娠初期の随時血糖法と妊娠中期の50gGCT法を用12 
い2段階で行なう. 妊娠初期には随時血糖法（カットオフ値については各施設で独自13 
に設定してよい）を行う．随時血糖値がカットオフ値未満の陰性例と陽性（カットオ14 
フ値以上）であったが75gOGTTにより非GDMと診断された妊婦に対して，中期（24～2815 
週）に50gGCT法（カットオフ値≧140mg/dLを陽性）を行う． 16 
1）随時血糖値≧200mg/dL時の対応 17 
ODMPの疑いがあるため，50gGCTや75gOGTTは行なわず（高血糖を招き危険である）, 空18 
腹時血糖値ならびにHbA1cを測定し,眼科受診を促す. 空腹時血糖値≧126mg/dL, 19 
HbA1c≧6.5％（HbA1c（JDS） ≧6.1％）, あるいは糖尿病網膜症のいずれかがある場20 
合にはODMPと診断する.いずれもない場合にはGDMと診断する. 21 
2）診断検査（75gOGTT）について 22 
スクリーニング検査（随時血糖検査，50gGCT）陽性妊婦に行ない，Answer 3 の①〜③23 
の 1点以上満たした場合 GDM と診断する． 2 時間値≧200mg/dL 時には, HbA1c を測定24 
し,眼科受診を促し， HbA1c≧6.5%(HbA1c(JDS)≧6.1％), あるいは糖尿病網膜症のい25 
ずれかがある場合には ODMP と診断する.  26 

しかし，HbA1c 6.5%未満(HbA1c（JDS）6.1%未満)で 75gOGTT２時間値≧200mg/dl の27 
場合は，High risk GDM とし，妊娠中は糖尿病に準じた管理を行い，出産後は糖尿病28 
に移行する可能性が高いので厳重なフォローアップが必要である． 29 
 30 
B．GDM 妊婦からの糖尿病発症  31 
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32 
に産後 3～6 カ月に 75gOGTT を行ったところ，200 名（25.4％）に異常（impaired 33 
fasting glucose（IFG）46 名；impaired glucose tolerance（IGT）82 例；IFG＋IGT 34 
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35 
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 1736 
～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37 
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ち着いてくる分娩後 6～12 週の 75gOGTTおよびODMPに対する耐糖能再評価 が勧め1 
られる． 2 
 3 
C. 参考 4 
1) GDM 治療は正当化されるか？  5 
本邦の妊娠糖尿病（gestational diabetes mellitus, GDM）頻度は旧基準では2.92％6 
10）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7 
くの合併症が起こることがよく知られている11）．しかし，妊娠中に耐糖能スクリーニ8 
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9 
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12）．この問題につ10 
きRCTがなされ，Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women11 
（ACHOIS）の研究成果が報告された13）．その内容の骨子は以下のとおりである． 12 
 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≦13 
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 14 
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15 
（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16 
亡，肩甲難産，骨折，神経麻痺等）について比較された．結果は GDM に対する積極17 
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18 
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19 
のであった13）．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20 
するものである．また，これらは GDM 診断の目的はなるべく早い週数より血糖コン21 
トロールを行い，巨大児を少なくして分娩時障害を減少させることにあることを示し22 
ている．  23 
2) 妊娠初期高血糖と胎児奇形の関係  24 
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14）は，妊娠前から25 
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26 
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．27 
Kitzmillerら15）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28 
重要性を指摘している．糖尿病婦人では児奇形防止の観点から，HbA1c7.4％未満（理29 
想は6.4％未満）（JDS基準ではそれぞれ，7.0％,6.0％）到達後の計画妊娠が勧めら30 
れる11）．  31 
3) 効率よいGDMスクリーニング法は？  32 
以下に一般的に行われている3通りの耐糖能異常のスクリーニング法を示す．  33 
・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．  34 
・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．  35 
・50gGCT（glucose challenge test）法: 食事摂取の有無にかかわらずブドウ糖50g36 
を飲用1時間後の血糖値を測定し，≧140mg/dLを陽性とする. 37 
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「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 
10）では上記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2 
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3 
にスクリーニング陽性・陰性にかかわらず全例に75gOGTTを行った．カットオフ値は4 
ROCにより決定した．結果，スクリーニング特性は50gGCTが初期，中期ともに最も優5 
れていた．Cost performanceは初期には随時血糖法が，中期には50gGCTが最も優れて6 
いた．  7 
  この研究報告10）を踏まえ，本ガイドラインではGDMスクリーニング法として初期と8 
中期に2回行う二段階スクリーニング法を勧めることとした．  9 
 妊娠初期には随時血糖法（カットオフ値については各施設で独自に設定してよい）10 
を行う．随時血糖値がカットオフ値未満の陰性例と陽性（カットオフ値以上）であっ11 
たが75gOGTTにより非GDMと診断された妊婦に対して，中期（24～28週）に50gGCT法（カ12 
ットオフ値≧140mg/dLを陽性）を行う．仮に初期随時血糖のカットオフ値を≧95mg/dL13 
と設定した場合には，16.2％の妊婦が陽性となり，75gOGTT検査にまわることになる．14 
本邦の旧診断基準によるGDM頻度は2.92％であるが，妊娠初期の本検査のみでGDMの15 
62％が検出される．本来，初期のスクリーニングは妊娠成立前からの耐糖能異常の検16 
出にある．また中期に感度が最も優れた50gGCTによるスクリーニングが待機している17 
こともあり，二段階スクリーニング法では初期随時血糖カットオフ100mg/dL，あるい18 
は105mg/dLでも効果が十分期待できる可能性がある（初期随時血糖検査単独での感度19 
は落ちるが，陽性的中率が向上し，1名のGDM検出のためのcost performanceが改善さ20 
れる．初期随時血糖検査での感度低下は中期50gGCTで十分カバーできる可能性が高21 
い）．しかし，充分なエビデンスがないので，初期随時血糖のカットオフ値について22 
は各施設独自に検討し設定してもよいこととした． 23 
   24 
 25 
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表1．新しい妊娠糖尿病診断基準                                   1 
定義： 2 
妊娠糖尿病 gestational diabetes mellitus (GDM)は妊娠中に初めて発見,または発症3 
した糖代謝異常．しかし、ODMP(overt diabetes in pregnancy)は GDM に含めない． 4 
 5 
診断基準： 6 
1）妊娠糖尿病 (GDM) 7 
  75gOGTT において次の基準の 1点以上を満たした場合に診断する． 8 

① 空腹時血糖値 ≧92mg/dl (5.1mmol/l) 9 
② １時間値 ≧180mg/dl  (10.0mmol/l) 10 

    ③ 2 時間値  ≧153mg/dl  （8.5mmol/l） 11 
2）妊娠時に診断された明らかな糖尿病(ODMP, overt diabetes in pregnancy) 12 
   以下のいずれかを満たした場合に診断する． 13 

①空腹時血糖値≧126mg/dl 14 
②HbA1c≧6.5％（HbA1c(JDS)≧6.1%）註１ 15 
③確実な糖尿病網膜症が存在する場合 16 
④随時血糖値≧200mg/dl, あるいは 75gOGTT で２時間値≧200 mg/dl で 17 
  上記①〜③のいずれかがある場合 18 

   19 
註１．国際標準化を重視する立場から，新しい HbA1c 値（％）は，従来わが国で使用20 
していた Japan Diabetes Society (JDS)値に 0.4%を加えた National Glycohemoglobin 21 
Standardization Program(NGSP)値を使用するものとする． 22 
註２．HbA1c ＜6.5% (HbA1c（JDS）＜6.1%)で 75gOGTT２時間値≧200mg/dl の場合は，23 
妊娠時に診断された明らかな糖尿病とは判定し難いので，High risk GDM とし，妊娠24 
中は糖尿病に準じた管理を行い，出産後は糖尿病に移行する可能性が高いので厳重な25 
フォローアップが必要である．                                  26 
 27 
  28 
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CQ 109 喫煙（受動喫煙を含む）については？ 1 
 2 
Answer 3 
1. 妊娠初期に、喫煙の有無について問診をする。(B) 4 
2. 喫煙妊婦には、禁煙を指導する。(B) 5 
3. 喫煙および受動喫煙の影響について問われた場合には、 6 
 「ヒトの健康、妊娠予後、胎児の成長、小児の成長・健康などに様々な悪影響を及7 
ぼす」 8 
  と答える.（B） 9 
4. パートナーが喫煙していた場合、禁煙を指導する。(C) 10 
5. 受動喫煙しないように指導する。（C） 11 
 12 
   13 
解説 14 
 日本産科婦人科学会は、禁煙推進 11 学会に参加している。本学会は、女性の生涯15 
にわたる健康を総合的に支援する団体として、2007 年 12 月に喫煙対策を推進するこ16 
とを宣言した（図１）。妊娠初診時には、喫煙有無を問診し、喫煙環境についての情17 
報を得るよう努める。 18 
 喫煙は、男性・女性共に、肺、喉頭、口腔、食道、リンパ節などの悪性腫瘍頻度を19 
増加させる 1)。動脈瘤、動脈硬化症、脳血管疾患、冠動脈疾患、慢性閉塞性肺疾患、20 
白内障、骨粗しょう症も増加させる 1)2)。女性では、子宮頸癌リスクも増加させる 2)。21 
最近、血清 cotinine レベルが高いと子宮頸癌リスクが高くなるが（crude OR[95%CI]: 2.5 22 
[2.0-3.0]）、HPV16 または 18 型感染の有無で調整後でも cotinine レベルの上昇は子宮23 
頸癌の独立予後因子であったと報告された（2.5[2.0-3.0]）3）。受動喫煙は、肺癌と心24 
血管疾患を増加させる 4)。 25 
 喫煙は妊娠・出産・児の健康にも悪影響を与える。不妊率を増加させ（OR [95%CI]）: 26 
1.60 [1.34－1.91]）5)、子宮外妊娠発生率を約 2 倍高める 6)。血漿 cotinine 濃度が高くな27 
る程、 28 
自然流産率が高くなり、ヘビースモーカーの流産率は非喫煙者の約 2 倍である 7)。常29 
位胎盤早期剥離(OR[95%CI]:1.9[1.8－2.0]) 8)、前置胎盤（2～3 倍）9) 10)、早産および妊30 
娠 33 週未満の早産 6）の頻度を増加させる。児への悪影響も報告されている。口唇裂31 
および口蓋裂（口唇裂：OR[95%CI]:1.34[1.25－1.34; 口蓋裂：1.22[1.10－1.35]]11）の頻32 
度を増加させ、先天性心疾患、手足の欠損、腹壁破裂なども増加させる可能性がある33 
12）。喫煙本数に応じて児体重は抑制される 13) 14)。Habek ら 13)は 5-20 本では 250ｇ、34 
20 本以上では 350ｇ抑制されると報告している。受動喫煙でも 35～90g 抑制される 6) 35 
14) 15)。Wisborg ら 16)は、単胎妊娠 25102 例の前向き研究の結果、喫煙は死産率および36 
乳児死亡率を増加させると報告した（死産：OR[95%CI]:2.0[1.4－2.9], 乳児死亡：1.8[1.337 
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－2.6]）。以上、喫煙は、不妊、子宮外妊娠、自然流産、早剥、前置胎盤、早産、先1 
天異常、子宮内胎児発育遅延および低出生体重児、死産および乳児死亡を増加させる。 2 
 妊婦・母親の喫煙、小児の受動喫煙は、小児の乳児死亡、乳児突然死症候群(Sudden 3 
Infant Death Syndrome, SIDS)、呼吸器感染症、中耳炎、小児喘息、神経行動学的効果4 
（行動異常、注意欠陥多動性障害、学習障害および喫煙）、肥満、血圧高値、糖尿病5 
を増加させる 6) 17) 18)。 6 
 このように、喫煙は、女性の健康を害し２)、妊娠合併症、流死産、早産、低出生体7 
重児を増加させ 6)、小児の健康をも害するので 6) 17) 18)、喫煙妊婦には禁煙を指導する8 
のがよい。また、喫煙および受動喫煙の影響について問われた場合には、「ヒトの健9 
康、妊娠予後、胎児の成長、小児の成長・健康などに様々な悪影響を及ぼす」と答え10 
る。しかし、ヒトはニコチン依存性を有しており、タバコには強い習慣性がある。禁11 
煙を思い立っても、なかなか禁煙できず、一度禁煙できても喫煙を再開してしまうケ12 
ースも多い 19)。禁煙指導、禁煙支援の実際の方法については、禁煙ガイドライン(200513 
年)20)、禁煙支援マニュアル(2006 年)21)などが参考になる。また、妊娠中に禁煙した妊14 
婦の約 2/3 が、出産後に喫煙を再開したと報告されており 2)、妊娠中のみならず、出15 
産後も禁煙を持続できるように、継続的な指導、支援が必要であろう。 16 
 受動喫煙は、心血管疾患と肺癌を増加させ 4)、胎児の発育を障害し 6) 14) 15)、様々な17 
小児疾患を増加させることから 6) 17) 18)、家族に喫煙者がいれば、妊婦に受動喫煙しな18 
いように指導するのがよい。また、妊婦、胎児、小児へのタバコの害について妊婦か19 
ら配偶者に説明してもらい、家庭内での分煙を勧めるか、あるいは、配偶者に禁煙を20 
促すかして、受動喫煙が少なくするように工夫してもらうのもよい。 21 
 現在日本では、禁煙のための補助剤としてニコチンパッチ（ニコチネル®）が使用22 
できる。しかし、ニコチンパッチは妊婦、授乳婦には使用禁忌である。2009 年までの23 
研究において、妊娠中のニコチン補充療法に明らかに否定的な（胎児への危険性の増24 
加など）報告は見られないものの 22)、妊婦に対するニコチン補充療法の効果について25 
大規模な RCT が存在しないため 22-24）、妊婦に対してニコチンパッチを使用する場合26 
には、十分なインフォームド・コンセントが必要である。 27 
  28 
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CQ203: 異所性妊娠の取り扱いは？ 1 
Answer 2 
1. 妊娠反応陽性で以下の 6 つのうちいずれかを認める場合，異所性妊娠を疑う．(B) 3 

1) 子宮腔内に胎嚢構造を確認できない 4 
2) 子宮腔外に胎嚢様構造物を認める 5 
3) ダグラス窩に貯留液を認める 6 
4) 循環血液量減少（貧血，頻脈，低血圧）が疑われる 7 
5) 流産手術後，摘出物に絨毛が確認されない 8 
6) 急性腹症を呈する 9 

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，異所性妊娠部10 
位，hCG 値，胎児心拍，腫瘤径等を参考に慎重に判断する．(B) 11 

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異所性妊娠存続症，③絨毛12 
性疾患，などを念頭に置き経過観察を行う．(B) 13 

4. 卵管温存手術療法，薬物療法および待機療法を選択したときは，hCG が非妊時のレベルと14 
なるまでモニターする．（C） 15 

5. 生殖補助医療による妊娠の場合は，自然妊娠と比較して子宮内外同時妊娠の頻度が高いの16 
で注意する．(C) 17 

 18 
解説 19 
 異所性妊娠は全妊娠の 1～2％程度の頻度に発症する．異所性妊娠の代表的症状は無月経に20 
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21 
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22 
の異所性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]．異所性妊娠はその着床23 
部位により，卵管妊娠，間質部妊娠，頸管妊娠，卵巣妊娠，腹腔妊娠などに分類される．ま24 
た，精査を行っても着床部位が不明で hCG のみ陽性を示す着床部位不明異所性妊娠も存在す25 
る．本ガイドラインで対象として解説している異所性妊娠は，主に卵管妊娠である．異所性26 
妊娠（卵管妊娠）と診断された場合，治療の原則は手術療法であるが，条件を満たした場合27 
は保存的手術療法や薬物療法，待機療法も考慮される．早期診断は手術療法を回避し薬物療28 
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]． 29 
 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30 
ており妊娠 4 週早期に陽性となる．妊娠反応陽性だが，子宮腔内に妊娠構造物が確認されな31 
い場合，正常妊娠，流産，異所性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32 
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）33 
が 1,000〜2,000 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34 
される[6, 7]．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異所性妊娠と流産を35 
念頭に follow-up する．子宮腔外に胎嚢や卵黄嚢，胎芽が確認できれば診断は確定できる．36 
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）37 
を認めた場合は異所性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38 
察は三者（正常妊娠，異所性妊娠，流産）の鑑別に有用との報告もある[8]．異所性妊娠が強39 
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． 40 
 異所性妊娠（特に卵管妊娠）治療の原則は手術療法であるが，着床部位（頸管妊娠など）41 
によっては手術療法のリスクを回避するために薬物療法を先行させることもある．卵管妊娠42 
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においては卵管切除術（salpingectomy）もしくは卵管切開術（salpingostomy, salpingotomy）1 
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[9-11]，全身状態が2 
良好であればいずれを選択してもよい．対側卵管の状態が悪いときには卵管切開術が卵管切3 
除術に比較して妊孕率が優れていると報告されている[11, 12]．また，いずれの術式におい4 
ても子宮外妊娠の反復率が 10-15%程度存在する[12, 13]．卵管切開術を施行した場合は異所5 
性妊娠存続症（persistent ectopic pregnancy）の可能性を念頭に hCG が非妊時のレベルと6 
なるまでの管理が必要となる[14]．特に腹腔鏡による卵管温存手術は開腹術によるものと比7 
較して異所性妊娠存続症のリスクが増加する[15]。母体が有症状で全身状態が悪化している8 
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9 
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．卵管妊娠における保10 
存的手術療法（卵管温存，卵管切開術）の適応基準は日本産科婦人科内視鏡学会から以下の11 
6 項目が提案されている[16]．１）挙児希望有り，２）腫瘤径 5cm 未満，３）hCG < 10,000IU/L，12 
４）初回卵管妊娠，５）胎児心拍陰性，６）未破裂卵管． 13 
 母体の全身状態が良好な場合は，表１に示す条件を満たせば薬物療法や待機療法も選択可14 
能であるとする意見がある[14, 17]．薬物療法には MTX（methotrexate）が使用される．全15 
身状態良好，未破裂，hCG <3,000〜5,000 IU/L，腫瘤径 <3〜4cm のすべての条件が満たされ16 
ていることが望ましい．特に，hCG <3,000 IU/L 以下が推奨されている[17] ．卵管膨大部妊17 
娠および着床部位不明異所性妊娠（pregnancies of unknown location）では 50 mg/m2 の全18 
身投与により，90％前後の成功率である[18, 19]．また，hCG > 5,000 IU/L 以上では MTX の19 
複数回投与が推奨される[14, 20, 21]． 20 
 卵管妊娠以外の異所性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21 
し治療法（手術療法，MTX 投与，待機療法）を決定する．MTX による治療は，本邦では異所性22 
妊娠に対しては適応外使用である． 23 
 待機療法は hCG <1,000 IU/L，未破裂，腫瘤径 <3〜4cm の症例に対して選択可能とされる24 
が，hCG 値の低い方が成功率が高い[17]．48 時間程度の間隔をあけた hCG 検査によって hCG25 
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26 
ると報告されている[3, 4]．一方，血清 hCG 値が 2,000 IU/L を超える場合は 20～25％以下27 
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 <1,000 IU/L28 
では待機療法の成功率が 88％であり，1,000 IU/L を超える場合の成功率は 48％である[5]． 29 
 薬物療法および待機療法が不成功の場合は卵管妊娠破裂などにより母体症状が急激に悪化30 
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．卵管31 
温存手術療法，薬物療法および待機療法を選択したときは、hCG が非妊時のレベルとなるま32 
でモニターすることが望ましい[14]．卵管温存療法（開腹もしくは腹腔鏡による手術療法，33 
薬物療法）が成功した場合の将来の妊孕性，異所性妊娠反復率，および卵管通過性はいずれ34 
の治療法でも同程度である[14, 15]。 35 
 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．36 
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37 
後が子宮内外同時妊娠となると報告されている[22, 23]ため，生殖補助医療による妊娠の場38 
合は子宮腔内の妊娠を確認しても異所性妊娠の合併を念頭に置いた精査が必要である． 39 
  本ガイドラインにおいては、診断や方針決定のための時間的余裕がある場合を想定して記40 
述してある部分が多い。ただ、異所性妊娠の破裂・流産においては、当該部位の血管損傷部41 
位程度等に応じては、対応が追いつかない程の急速大量出血を示す例もある。異所性妊娠流42 
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産・破裂は妊婦死亡を招き得る疾患であることを再認識しておきたい。 1 
 2 
（表 1） 異所性妊娠における薬物療法・待機療法の選択基準（参考） 3 
 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 <3,000〜5,000 IU/L <1,000 IU/L

腫瘤径 <3〜4cm <3〜4cm 

胎芽 ＋/− − 

＊ 異所性妊娠（卵管妊娠）の治療法は原則手術療法であるが，条件を満たした場合に薬物4 
療法および待機療法の選択も可能である 5 

＊ 全身状態不良および異所性妊娠破裂の徴候がある場合は手術療法が原則 6 
＊ 胎芽を認める場合は待機療法の適応はない 7 
＊ MTX療法および待機療法ともにhCG値が低いほど成功率が高い．MTX療法では3,000 IU/L8 
未満が良い適応とされる（RCOG guideline）[17]． 5,000 IU/L を超える場合は複数回9 
の MTX 投与が推奨される（ACOG）[14]．また，待機療法では 1,000 IU/L 未満が良い適応10 
とされている[17]． 11 

＊ 腫瘤径についても明確な基準はないが，多くの報告は 3〜4cm 以下を MTX 療法および待12 
機療法の選択基準としている． 13 
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CQ204: 反復・習慣流産患者の診断と取り扱いは？ 1 
Answer 2 
1. 3 回以上連続する自然流産の場合，習慣流産と診断する．（A） 3 
2. カウンセリング等の精神的・心理的支援を行いカップルの不安をできるだけ取り除く．（B） 4 
3. カウンセリングの際，以下の説明を加える．（C） 5 

「原因不明習慣流産患者において，女性の加齢や過去の流産回数によって次回妊娠が無治6 
療で継続できる率は低下するが，平均すると 60～70％といわれている．また，以下の精7 
査を行っても約 50％の症例で原因特定が困難である」 8 

4. 習慣流産原因検索を行う場合，以下の検査を行う． 9 
1) 抗リン脂質抗体（ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン抗体，抗カルジオ10 

リピンβ2GP1 抗体） (A) 11 
2) 凝固系検査 (C) 12 
3) カップルの染色体検査（患者およびパートナーの意志および希望の確認が必要） (B) 13 
4) 子宮形態異常検査（経腟超音波検査，子宮卵管造影，子宮鏡など） (A) 14 
5) 内分泌学的検査など (C) 15 

5. 習慣流産患者が抗リン脂質抗体（ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン抗体，16 
あるいは抗カルジオリピンβ2GP1 抗体のいずれか）陽性を複数回示した場合，抗リン脂17 
質抗体症候群と診断する．（A） 18 

6. 夫リンパ球免疫療法の有効性は確認されていない. 夫リンパ球免疫療法を行なう場合は、19 
夫リンパ球に放射線照射後行なう.(A) 20 

 21 
 22 
解説 23 
 臨床的に確認された妊娠の 10～15％が流産となり，妊娠女性の 25～50％が流産を経験して24 
いる．流産の原因は多岐にわたり，染色体異常，胎児構造異常，感染症，内分泌異常，免疫25 
異常，凝固系異常，子宮奇形など様々である．また，環境や薬剤（年齢，喫煙，アルコール26 
など）による影響も存在する． 27 
 原因の有無にかかわらず 3回以上流産を繰り返す場合，習慣流産とよび，1％程度の頻度で28 
ある[1]．流産を反復した場合の次回流産率は上昇し，3回連続流産した場合の次回流産率は29 
29％であるが，6 回連続流産後の次回流産率は 53％である[2]．年齢因子も加味した場合，流30 
産再発率は 30 才以下で 25％であるが 40 歳以上では 52％と有意に上昇する[2]． 31 

3 回以上流産を繰り返した場合には，原因検索および治療のために検査が勧められる．2回32 
流産を繰り返す反復流産においても年齢や患者の強い希望などにより検査が考慮される．1) 33 
抗リン脂質抗体，2) カップルの染色体核型分析，3) 経腟超音波検査や子宮卵管造影，子宮34 
鏡などによる子宮形態異常の有無の検査，4) 内分泌学的検査，5) 凝固系検査などが計画さ35 
れる． 36 
1) 抗リン脂質抗体 37 

• 健康保険が適用され得る抗リン脂質抗体検査は，ループスアンチコアグラント，抗38 
カルジオリピン抗体および抗カルジオリピンβ2GP1 抗体である．習慣流産患者がこ39 
れらのいずれかについて複数回陽性を示せば，抗リン脂質抗体症候群（APS: 40 
antiphospholipid antibody syndrome）と診断される[3]．習慣流産患者の 3～15％41 
に抗リン脂質抗体が陽性となる[4-6]．この定義による APS 患者での流産率は 90％で42 
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あるとする報告もある[7]．なお，抗フォスファチジルエタノラミン抗体は，上記診1 
断基準には含まれていないが，本邦において多くの施設で検査されており，原因不2 
明血栓症[8]や初期習慣流産[9]との関連を指摘されている．また，2004 年の日本産3 
科婦人科学会生殖内分泌委員会報告において，不育症に対する一次スクリーニング4 
項目（原因として比較的頻度が高い病態をスクリーニングする項目）として，抗フ5 
ォスファチジルエタノラミン抗体が，上記の抗リン脂質抗体とともに提示されてい6 
る[10]． 7 

• 上記抗リン脂質抗体のいずれかが陽性かつ以下の既往のいずれかを認めれば習慣流8 
産の既往がなくても APS と診断される[3]． 9 
 a) 臨床的血栓症既往（動脈血栓，静脈血栓いずれでも可），b) 妊娠 10 週以降の10 
1 回以上の胎児死亡，c) 妊娠高血圧腎症重症，子癇または胎盤機能不全による妊娠11 
34 週以前の 1 回以上の早産．したがって，習慣流産既往歴がなくても a)～c)のいず12 
れかの既往歴がある場合には抗リン脂質抗体の検査が考慮される． 13 

• APS においてアスピリン，ヘパリン，プレドニゾロンなど様々な治療が妊娠予後改善14 
に試みられてきた．前方視的無作為試験において低用量アスピリン＋ヘパリン併用15 
療法は APS 合併習慣流産患者の初期流産率を減少させるが[11, 12]，別の無作為試16 
験においては低用量アスピリンのみで十分妊娠予後を改善でき，低用量アスピリン17 
＋低分子ヘパリンと予後に差を認めない[13]．抗リン脂質抗体陽性の習慣流産患者18 
に対しては，低用量アスピリン（75～100mg/day）投与もしくは，低用量アスピリン19 
＋ヘパリン（5,000～10,000 単位/day）併用療法で予後改善が期待できる．メタ分析20 
の結果では低用量アスピリン＋ヘパリンの組み合わせにおいてのみ有意に妊娠予後21 
を改善できた[14, 15]． 22 

2) カップルの染色体検査 23 
• 習慣流産患者の 2～4％は，カップルのどちらか一方に染色体の均衡型転座を認める24 

[16]．均衡型転座保因者である場合は，通常のトリソミーや倍数体による流産に加25 
えて，不均衡型転座（部分モノソミー，部分トリソミー）による流産等のリスクが26 
増加する． 27 

• カップルの染色体核型分析を行うことによりリスク評価が可能であるが，転座保因28 
者に対する治療が存在しないため，十分な遺伝学的カウンセリング体制のもとに検29 
査を行うことが肝要である．カップルのどちらに転座があることを明らかにしたく30 
ない場合は，その意志は尊重されなければならない．また，出生前診断が可能なこ31 
とを説明する． 32 

• 均衡型転座保因者においても次回妊娠における生児獲得率は 50％前後で，染色体異33 
常のない習慣流産患者と比較して差を認めないとする報告[17]や，2回以上流産歴の34 
ある転座保因者においても流産率は高いものの累積成功率は 83%で染色体異常のな35 
い流産患者と比較して差がないとの報告がある[18]．均衡型転座保因者においても，36 
ロバートソン転座の流産率は比較的低く相互転座の流産率は高いためこれらの染色37 
体異常のタイプにより次回の流産率が異なることを説明する必要がある．また，均38 
衡型転座保因者に対する着床前診断を行うことにより流産率を低下させるとの報告39 
[19, 20]もあるが，一方では，生児獲得までの期間を短縮することはできるが最終40 
的な生児獲得率は変わらないとする意見も存在する[21]． 41 

3) 子宮奇形 42 
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• 子宮奇形は妊娠中期以降の流産の原因となることが多い．しかし，子宮奇形の頻度1 
は，一般の婦人科受診患者の 3％に対して習慣流産患者では 10～15％であることか2 
ら，習慣流産に対してもリスク因子であると考えられる[22, 23]． 3 

• 子宮鏡下および開腹手術での子宮奇形の修復術の習慣流産に対する治療効果につい4 
て，前方視的な無作為試験での評価はなされていない．後方視的な症例検討では双5 
角子宮および中隔子宮に対する手術後に 70～85％の生児を得たとの報告がある[24]． 6 

4) その他の検査・治療 7 
• 抗核抗体：習慣流産の 15％程度に抗核抗体が陽性となるが，無治療でも陽性患者と8 

陰性患者において流産率は変わらない．また，プレドニゾロンおよびアスピリンを9 
投与した無作為試験でも妊娠帰結に差を認めていないため[25]，抗核抗体検査をル10 
チーンに行う必要性は確定していない． 11 

• 黄体ホルモン：黄体機能不全は古くから初期流産との関連が指摘されてきたが，現12 
在は懐疑的な意見も多い．習慣流産に対する通常の黄体ホルモン補充療法や hCG 投13 
与が妊娠率を改善する証拠は乏しい[26, 27]． 14 

• コントロール不良の 1型糖尿病や甲状腺機能異常，高プロラクチン血症なども流産15 
の原因となりうる．しかし，全ての症状のない流産患者にこれらの内分泌学的検査16 
をスクリーニング的に行う必要性は乏しい． 17 

• 血液凝固因子：protein C，protein S 欠乏症および機能異常，第 V 凝固因子ライデ18 
ン変異（日本人には報告例なし），プロトロンビン遺伝子変異（G20210A）などの血19 
液凝固に関する異常症は，反復流産や妊娠中期以降の胎児死亡の原因となる[28, 29]． 20 

• 子宮動脈血流検査：妊娠初期子宮動脈血流異常と初期流産の関連性も指摘されてい21 
る[30-32]．特に抗リン脂質抗体陽性習慣流産患者との関連を示唆するが，現状では22 
習慣流産患者にルチーンで検査を行う根拠は乏しい． 23 

• 免疫療法：習慣流産に対する夫リンパ球免疫療法ないし免疫グロブリン療法の有用24 
性は，無作為試験においては概ね否定的である[33, 34]．もし、習慣流産患者に対25 
して夫リンパ球免疫療法を行なう場合は、輸血療法であることを認識し、移植片対26 
宿主病（GVHD）予防のために夫リンパ球に必ず放射線照射を行なう(日本産科婦人科27 
学会、会員へのお知らせ、2010 年 2 月 16 日). 28 

• その他の検査：細菌培養，ウィルス検査，耐糖能，甲状腺機能検査などは症状のな29 
い場合はルチーン検査で行う必要性に乏しい． 30 

 31 
 約 50％の習慣流産患者の原因は不明である．しかし，原因不明習慣流産患者においても無32 
治療で 60～70％が次回妊娠継続可能である[35]．また，習慣流産は患者に対して様々な精神33 
的反応（不安，憂鬱，拒絶，怒り，喪失感，夫婦関係の不和など）を引き起こし，抑鬱その34 
ものも習慣流産の原因となりうる[36]．精神的支援を行うことにより流産率を下げるとの報35 
告もあり[37]，習慣流産患者に対しては通常の検査治療に加えて，カウンセリングなどのサ36 
ポート体制も必要であろう． 37 

38 
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（表１） 抗リン脂質抗体症候群の診断基準 1 
 2 
臨床基準： 3 
1. 血栓症 4 

１回以上の動脈もしくは静脈血栓症の臨床的エピソード．血栓症は画像診断，ドプラ検査，5 
または病理学的に確認されたもの． 6 

2. 妊娠合併症 7 
a) 妊娠 10 週以降で他に原因のない正常形態胎児の死亡， または， 8 
b) 重症妊娠高血圧症候群，子癇または胎盤機能不全による妊娠 34 週以前の形態学的異9 

常のない胎児の 1回以上の早産， または， 10 
c) 妊娠 10 週以前の 3回以上続けての他に原因のない流産 11 

 12 
検査基準： 13 
1. ループスアンチコアグラントが 12 週以上の間隔を開けて 2 回以上陽性（国際血栓止血学14 

会のガイドラインに沿った測定法による） 15 
2. 抗カルジオリピン抗体（IgG 型または IgM 型）が 12 週以上の間隔を開けて 2 回以上中等16 

度以上の力価（>40GPL[MPL]，または>99th percentile）で検出される（標準化された ELISA17 
法による） 18 

3. 抗カルジオリピンβ2GP1 抗体（IgG 型または IgM 型）が 12 週以上の間隔を開けて 2 回以19 
上検出される（力価 > 99th percentile，標準化された ELISA 法による） 20 

 21 
＊臨床基準を 1つ以上，かつ検査基準を 1 つ以上満たした場合抗リン脂質抗体症候群と診断22 
する．したがって，検査基準を満たしても臨床基準に該当する既往がなければ抗リン脂質抗23 
体症候群とは診断されない 24 
 25 
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CQ302： Rh（D）陰性妊婦の取り扱いは？ 1 
Answer 2 
1．抗Rh（D）抗体陰性の場合，以下の検査・処置を行う． 3 
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4 
ため母体に抗D 免疫グロブリンを投与する（A） 5 
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） 6 
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7 
る（C） 8 
4）妊娠7週以降まで児生存が確認できた自然流産後、および妊娠7週以降の人工流産後・異所性妊娠後・9 
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） 10 
2．抗Rh（D）抗体陽性の場合，妊娠後半期は2 週ごとに抗Rh（D）抗体価を測定する．（B） 11 
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） 12 
▷解説 13 
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14 
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．15 
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16 
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17 
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18 
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19 
および分娩時（直前，直後を含む）にもRh（D）抗原に対する間接クームス試験を施行し，妊娠経過中20 
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21 
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22 
溶血性疾患の発生を著明に減少させた．Cochrane Review では6 つのRCT のメタアナリシスを行い，23 
分娩後72 時間以内の抗D 免疫グロブリン投与群では産褥6カ月時点の感作率および次回妊娠時の抗D 24 
抗体陽性率の著明な低下を認めている１）．本ガイドラインではAnswer1 の1）のように推奨したが，連25 
休，あるいは検査機器の故障その他の理由により実際には72 時間以内の検査と投与実施が困難な事態26 
出現も想定される．このような場合には直接クームス試験を省略しての72 時間以内の抗D ヒト免疫グ27 
ロブリン投与も考慮されるが，これを行う場合は薬剤の適用外使用時の原則に則り十分なインフォー28 
ムドコンセント後とする．至適投与量については確定していないが，ACOG（米国）では抗D 免疫グロ29 
ブリン300μg の投与が２），RCOG（英国）では100μgの投与が勧められている３）．本邦では抗D 免疫30 
グロブリン1 バイアル（約250μg 相当）の筋注が標準的投与法である． 31 
 ACOGのガイドラインでは, 流産後や異所性妊娠後，羊水穿刺（絨毛生検，胎児血採取）後にも胎児32 
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33 
る２）．本ガイドラインでも母体感作を予防する意味で、妊娠7週以降まで児生存が確認できた流産・異34 
所性妊娠後や羊水穿刺（絨毛生検，胎児血採取）後には抗D 免疫グロブリン投与を推奨した. 本邦の35 
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36 
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.妊娠初期（1st trimester）の流産や異所性37 
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妊娠の際の抗D 免疫グロブリン投与量は50μg 投与で十分との報告４）はあるものの, 至適投与量につ1 
いては現在まだ定説はない. また初期流産症例への予防投与の是非に関しては,エビデンスが乏しい2 
上に相反する結果があるため,未だ議論がある。例えば妊娠初期（1st trimester）流産後のRh（D）抗3 
体陽転率は2-3％と報告されている５−７）一方で, 自然流産（妊娠8-16週）をきたした, 夫がRh(D)陽性4 
のRh（D）陰性妊婦を, 抗D 免疫グロブリン投与群（19例）とプラシーボ投与群（29例）とに分けて検5 
討した小規模のRCTでは, 両群ともに6ヶ月後までにRh(D)抗体陽性例は出現しなかった８）。また予防投6 
与が必要になる妊娠時期について, 1)胎児赤血球がRh（D）抗原を発現するのは妊娠7-8週以降とされ7 
ている９）こと, 2)胎児血の母体への流入が0.25mL以上になると抗体産生を生じると推定されること１０）, 8 
3)妊娠8週流産例での平均胎児血流入量は0.33mLと推定されること１１）等より, 理論的には妊娠8週以9 
降の流産で抗D 免疫グロブリン予防投与が必要となるとの見解もある１２）。異所性妊娠についてもエビ10 
デンスがなく不明であるが, 同様の論拠から妊娠（無月経）8週以前では抗D 免疫グロブリン予防投与11 
は不要とする考えもある１２）。羊水穿刺や絨毛生検，胎児血採取（臍帯穿刺）後の抗D 免疫グロブリン12 
によるRh（D）感作予防の必要性についても、根拠となるエビデンスは十分とはいえない。しかしACOG13 
のガイドラインでは, 理論的にこれらの手技の後では胎児-母体間出血により母体のRh（D）感作の可14 
能性が高まるとして抗D 免疫グロブリン予防投与を推奨している２）。さらに部分胞状奇胎，出血を伴15 
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16 
抗D 免疫グロブリン投与を考慮すべきと述べている２）. 一方このようなRh（D）感作機会のない妊娠に17 
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１２）．しかし妊娠28 週以後に関し18 
ては感作のリスクが上がると考えられるため，北米では1970 年代から妊娠後期（3rd trimester）に19 
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 20 
免疫グロブリン300μg 単回投与により妊娠中のRh（D）感作率が2％ から0.1％ に減少すると報告し21 
ており１２）１３），ACOG（米国）でもこのプロトコールによる妊娠中の感作予防を勧めている２）．一方RCOG22 
（英国）では妊娠28 週と34 週に2 回，抗D 免疫グロブリン100μg の投与を臨床研究データ１４）１５）23 
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24 
べてRh（D）不適合妊娠に関する妊娠中の管理・予防法がいまだ確立していない．例えば，主要先進国25 
の抗D 免疫グロブリン薬剤添付文書に記載されている妊娠28 週前後での予防的投与は，本邦の薬剤添26 
付文書に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27 
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． 28 
 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29 
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30 
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31 
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32 
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33 
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34 
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35 
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36 
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37 
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（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1 
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2 
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3 
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）１６）．妊娠中の抗D 免疫4 
グロブリンの投与の有無にかかわらず，分娩直後には抗D 免疫グロブリン投与を行うのが一般的と考5 
えられるが，妊娠中の抗D免疫グロブリン予防投与後3 週間以内に分娩となった場合は，分娩後のルチ6 
ーンの抗D 免疫グロブリン投与は省略可能ともいわれている．ただし分娩により著しい胎児母体間出7 
血があった場合はこの限りではないとされる１７）． 8 
 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9 
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10 
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11 
8倍以下（抗体陰性例を含む）の場合には，4 週ごとの抗体価測定を提案している１８）．妊娠初期の検12 
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．一13 
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，14 
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15 
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16 
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17 
態のモニタリングとして有用ではないとされている１８）. 18 
 胎児貧血の評価には，以前より採取羊水の450nm での吸光度（OD450）を用いてビリルビン値を測定19 
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１９）．また胎児超音波検査による腹水20 
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21 
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，22 
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23 
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24 
いた胎児中大脳動脈最高血流速度（MCA-PSV）計測値が胎児ヘモグロビン値の推測に有用であると2000 25 
年に報告して以来２０），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26 
する報告が相次ぎ２１）２２），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２０）．27 
今後本邦においてもその有用性の検証を要する． 28 
 29 
表1 （省略 変更なし） 30 
 31 
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CQ 305 ：前置胎盤の診断・管理は？ 1 
Answer 2 
1.   前置胎盤は妊娠中期超音波検査にて「前置胎盤疑い」診断を行い、31週末までに 3 
     経腟超音波で「前置胎盤」の診断を行う。（B） 4 
2. 「自院では緊急時の対応困難」と判断した場合は32週末までに他院を紹介する。(C) 5 
3. 「自院で管理」とした場合は34週頃の夜間緊急帝王切開も考慮した準備を行なう。（C） 6 
4. 癒着胎盤の合併を考慮する。特に帝王切開の既往がある場合は注意する。既往帝王切開7 

創が胎盤に近い場合には特に注意する。（B） 8 
5. 前回帝王切開創を胎盤が覆っている場合には、癒着胎盤有無を慎重に評価する。（B） 9 
6. 予定帝王切開は妊娠37週末までに行う。（B） 10 
7. 予定帝王切開は輸血（自己血あるいは同種血）ができる体制を整えて行う。 11 
    ただし緊急帝王切開の場合には手術と並行して輸血の準備を進める。（A） 12 
8. 輸血と子宮摘出の可能性について説明しておく。（A） 13 
     14 
解説:  15 
 前置胎盤の診断 16 
 前置胎盤診断には経腟超音波を用いるのが望ましい。経腹超音波の診断精度は93～97％17 
と報告されている(1)が、経腟超音波の診断精度は有意に高い(2)。前置胎盤は全前置胎盤18 
（total placenta previa）:内子宮口が完全に胎盤で覆われている状態,部分（一部）前置胎19 
盤(partial placenta previa):内子宮口の一部が胎盤で覆われている状態,辺縁前置胎盤20 
(marginal placenta previa):胎盤の辺縁が内子宮口にある状態、の3分類がなされてきた。21 
上記分類では、子宮口開大度とは無関係に内診時点で診断し、検査や内診を反復した場合は、22 
最後の所見でもって最終診断とする(3)とされてきた。しかし、日本産科婦人科学会編産科婦23 
人科用語集・用語解説集（2008年改訂）では、「内子宮口が閉鎖した状況での超音波断層法24 
による診断では、組織学的内子宮口を覆う胎盤の辺縁から同子宮口までの最短距離が2cm以上25 
の状態を全前置胎盤、2cm未満の場合を部分前置胎盤、ほぼ0の状態を辺縁前置胎盤と暫定的26 
に定義する」とした（4)。現在では、胎盤位置同定に超音波が用いられており「前置胎盤」27 
と一括して取り扱われることが多い (5)。以下、3分類にはこだわらず、一括して述べる。 28 

妊娠中期に超音波検査により、胎盤付着部位について確認し前置胎盤の有無について明ら29 
かにしておくことが望ましい。しかし、子宮増大や子宮下節伸長に伴い、子宮口と胎盤辺縁30 
の位置関係が変化することがある(placental migration)。妊娠15-19週、20-23週、24-27週、31 
28-31週、32-35週の各期間に前置胎盤と診断された症例中、最終的に前置胎盤と診断された32 
症例はそれぞれ、12％、34％、49％、62％、73％であり、妊娠早期に前置胎盤と診断された33 
症例ほど最終的には前置胎盤でなくなる例が多い (6) 。したがって、妊娠中期には「前置胎34 
盤疑い」診断に留め、その後の胎盤辺縁と内子宮口の位置関係の推移について注意深く観察35 
する。前置胎盤では妊娠28週以降に性器出血頻度が増加し(7)、そのため人為的早産となりや36 
すい (8)。したがって、妊娠31週末までには前置胎盤あるいは非前置胎盤を診断する. 37 
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 1 
   2 
前置胎盤の管理 3 
出血等により早期娩出が必要となることが多い.前置胎盤の平均分娩週数は34週〜35週との4 
報告が多い(8,9,10).帝王切開時の出血量は他合併症時の帝王切開に比し有意に多くその中5 
央値は1,280mL、輸血は14％に必要であったとの報告がある (11). 「36週まで継続できれば6 
自院で帝王切開するが、それ以前に出血等のために緊急帝王切開が必要となった場合にはそ7 
の時点で母体搬送する」といった方針は受け入れ病院の準備等の問題があり、たいへん危険8 
である。したがって、診断後はなるべく早期に分娩施設を決定し、他院に管理を依頼する場9 
合には依頼を受けた病院の準備等の時間を考慮し32週末までに紹介する。自院で管理すると10 
した場合には34週頃の夜間緊急帝王切開も想定した準備（出血・緊急帝王切開可能性の告知、11 
自己血・同種血の用意、他科医師との事前協議など）を行なう. 時間的地理的余裕がある場12 
合には、早産児娩出に対応でき、帝王切開時大出血に対応できる施設で管理するのが望まし13 
い。出血があれば入院管理とする。子宮収縮抑制剤投与は入院から分娩までの妊娠期間延長、14 
児の出生体重増加に効果があるものの出血回数の減少や分娩後輸血量の減少の効果について15 
は明らかでない(12)。子宮頸管縫縮術は妊娠延長や分娩後輸血量に対して効果を認めなかった16 
(13)。出血多量の場合、いかなる妊娠週数であれ母体救命のために帝王切開が必要である。17 
Rh(Ｄ)陰性妊婦では、出血が多くなった段階で抗Dグロブリン投与を考慮する。前置胎盤の予18 
防的入院効果については、一定した結果が得られていない。外来管理群において周産期死亡19 
率、早産率、新生児入院率が高かったとする報告(14)や、周産期予後に差はないとする報告(13)20 
もある。入院管理とするかどうかは地域の救急体制、輸血の準備、家庭環境などを考慮して21 
慎重に判断する。 22 
  米国（1989-1991と1995-1997）約61,000件前置胎盤単胎妊娠後方視的コホート研究 (15)に23 
よれば、周産期死亡率が最も低かったのは妊娠37週台（0.1％）での帝王切開であり、38週以24 
降では周産期死亡率が増加していた。したがって、予定帝王切開は妊娠37週末までに施行す25 
る。胎児肺成熟が期待できる状況においては、出血がない場合でも人的施設的要因を斟酌し、26 
正期前帝王切開が考慮される場合もある。前述したように前置胎盤帝王切開は出血多量とな27 
ることが多いので、予定帝王切開においては同種血輸血または自己血輸血の準備を整えて行28 
い、複数の医師が立ち会うことが望ましい。止血困難な場合には、ガーゼによる圧迫止血が29 
有用との報告もある. 術中に出血コントロールが困難な場合には子宮摘出も考慮する。前置30 
胎盤の3.5％症例に子宮摘出が必要であったとの報告もある (16).前置胎盤では子宮摘出も31 
必要となる場合があるが、その際の出血量は選択的帝王切開群に比して、緊急帝王切開群で32 
有意に多い(17)。 33 
  前置胎盤時、局所麻酔は全身麻酔に比し出血量が少ないとする報告がある(18)。緊急手術時34 
には全身麻酔が選択されやすいが、全身麻酔そのものが出血量を増加させている可能性も指35 
摘されている。しかし、 2007年Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia (19)は、全身麻酔は36 
麻酔導入から加刀までの時間が最も短く、状況（胎児除脈、子宮破裂、大量出血や重症常位37 
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胎盤早期剥離）に応じて選択されるべき麻酔方法であるとしている。 1 
 2 
癒着胎盤の可能性と癒着胎盤が強く疑われる場合の管理 3 
前置胎盤の約5-10％が癒着胎盤を合併する (20)。癒着胎盤術前正診率向上に超音波／カラー4 
ドプラ検査・MRI検査等が寄与したとの報告（21-23）もあるが、前置癒着胎盤を確実に術前5 
診断あるいは否定する方法は現在のところ確立していない。手術の既往がない子宮での前置6 
癒着胎盤は3％であるのに比し、帝王切開既往回数が1回、2回、3回以上である前置胎盤患者7 
の癒着胎盤合併率はそれぞれ、11％、39％、60％と報告されている(9)。現時点では帝王切開8 
既往患者が前置胎盤を合併した場合、癒着胎盤の存在を想定して事前の検査・管理・分娩に9 
あたり、殊に胎盤が既往帝王切開創を覆っている場合には、癒着胎盤を想定することが重要10 
である。組織学的に癒着胎盤と診断された症例中、79%が癒着胎盤(placenta accreta)、14%11 
が嵌入胎盤（placenta increta）、７％が穿通胎盤（placenta percreta）であったと報告さ12 
れている（24）。癒着胎盤が強く疑われる症例は特に術前の周到な準備が必要であり、ACOG13 
は以下の5点を提唱している(25)。 14 

1．患者に対して子宮全摘術と輸血の可能性に関する説明をする 15 
2．輸血や血液製剤を確保する 16 
3．可能であるならばセルセーバーの用意を考慮する 17 
4．分娩の適切な場所と時期に外科的対応が可能な人員と設備が整っていることを 18 
  確認する 19 
5．術前に麻酔科学的な評価をする 20 

癒着胎盤を合併していた場合、出血量は前置胎盤単独の場合よりさらに増加し止血のための21 
緊急子宮摘出頻度が増加する (26)。緊急子宮摘出術時の平均出血量は3,000～5,000mlで22 
cesarean hysterectomyが行われた症例の90％に輸血が必要であったとの報告もある(27)。癒着23 
胎盤が強く疑われる場合には35～37週を分娩時期としている報告が多い(28-30)が、緊急帝王24 
切開を避けるために娩出時期の前倒しも考慮される。穿通胎盤109症例中、8例に母体死亡が25 
観察されたが、うち4例は35週未満症例であった (27)。 26 
 27 
  癒着胎盤が予想される場合、出血量を最小限とするため帝王切開時には工夫が求められる。28 
皮膚切開は視野確保のため正中縦切開とし(28)、児娩出のための子宮切開は胎盤縁から離れ29 
た部分を横・縦切開し胎盤を傷つけないようにする（この際、エコーを使用すると胎盤縁を30 
同定できる）。胎盤剥離部位からは強出血をきたす場合があるので、子宮前壁からの膀胱剝離31 
が容易であることの確認以前には胎盤剝離は行なわない。膀胱剝離が困難と考えられる場合32 
には、胎盤を剝離せず、十分な準備（輸血用血液の確保や総腸骨動脈バルーニング、内腸骨33 
動脈血流一時遮断など）後に腹式子宮全摘出術 (29)、あるいは一旦閉腹し二期的な子宮摘出34 
が考慮される。あるいは膀胱切開を行い、膀胱子宮窩腹膜血管を可及的に触れないようにし35 
て子宮全摘するなどの方策も考案されている(30)が、まだ一般的ではない。腸骨動脈結紮(31，36 
32)、カテーテルによる動脈バルーン閉塞術(33，34，35)あるいは動脈塞栓術(36，37，38)37 
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の安全性や有用性について確立されているわけではなく、また上記手術法の有用性が確立さ1 
れているわけでもないので注意が必要である。胎盤を避けて子宮切開し、胎盤用手剥離など2 
の剥離操作をしなくても、子宮収縮に伴って胎盤の一部が自然剥離し、剥離面から大出血す3 
る場合がある。前置癒着胎盤では十分準備を整えた予定手術を行っても、出血コントロール4 
困難例は一定頻度で存在する。前置胎盤帝王切開の最大合併症は母体死亡ということになる5 
が、これを術前にインフォームすべきかどうかは、医療倫理面でも種々議論がある。 6 
  7 
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CQ309：胎児発育不全（FGR）のスクリーニングは？ 1 
Answer 2 
１．FGRのスクリーニングのため、健診ごとに子宮底長を測定する.（C） 3 
２．妊婦全例に対して，妊娠30週頃までには超音波による胎児計測を行い，必要に応じて再4 

検する．（B） 5 
３．FGRの危険因子（表）を有する妊婦では，危険因子を除去するよう指導し，より慎重な胎6 

児発育評価を行う．（C） 7 
４．FGRの診断には，出生時体重基準曲線ではなく，胎児体重基準値を用い，－1.5SD値以下8 

を診断の目安とする．そのほか胎児腹囲などの所見，あるいは再検による経時的変化の検9 
討から，総合的にFGRの臨床診断を行う．（C） 10 

 11 
表FGRの危険因子 12 

内科的合併症 高血圧，糖尿病，腎疾患，炎症性腸疾患， 13 
抗リン脂質抗体症候群，膠原病，心疾患など 14 

生活習慣 喫煙，アルコール・大量のカフェインの摂取など 15 
その他  light for gestational age 児分娩既往， 16 

妊娠前のやせ，妊娠中の体重増加不良，など 17 
 18 
▷解説 19 

日本産科婦人科学会の「産科婦人科用語集・用語解説集」では、改訂第2版より従来の「子20 
宮内胎児発育遅延」に代わって「〔胎児〕発育不全」という用語を使用している。本稿では21 
英語（略称）もこれに合わせて「fetal growth restriction (FGR)」を使用している。 22 

本来のFGRとは，胎児が何らかの理由で「本来発育すべき大きさ」に育てないことである．23 
しかしながら個々の胎児の「本来発育すべき大きさ」を知る方法がないため，妊娠中の胎児24 
推定体重が，該当週数の一般的な胎児体重と比較して明らかに小さい場合をFGRと称している．25 
一方，出生体重が該当する在胎週数の標準体重と比較して小さい新生児をlight for 26 
gestational age infant（LGA）児と称している．LGA 児は，周産期死亡率・精神発達遅延の27 
発症率ともに非LGA 児より高率なので，その予備軍であるFGRはハイリスク妊娠のひとつであ28 
る．したがってFGRのスクリーニングは妊婦健診の重要な目的のひとつであるが，その病態像29 
（発育抑制，成熟障害など）は個々に異なり多彩である．よってそのスクリーニングも，い30 
つどのような方法で行うのが最も効率が良いか，という検討は十分に行われていない． 31 

ACOG Practice Bulletin１）では，すべての妊婦が受けるべきルチーンFGRスクリーニング32 
として，子宮底長測定が推奨されている（Level C）．一方, 子宮底長に関してFGRスクリー33 
ニングとしての有用性を疑問視する意見２）もあり,推奨レベルはCとした．また,毎回超音波34 
検査を実施する場合には,子宮底長測定は省略できる（CQ001参照）. 35 

一方で，本邦で一般的に行われているような頻回の超音波検査・推定体重測定は，FGR検出36 
のsensitivity上昇には寄与するが，それらと予後改善の関連は必ずしも明らかとはなってい37 
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ないと指摘されている３）４）．このようなことから欧米では，単回超音波検査によるスク1 
リーニングについての研究が多いが，それによれば妊娠32～34 週での単回超音波スクリーニ2 
ングによるFGR検出感度は70～85％，特異度は96％，それ以前では感度が低下する５）とされ3 
ている．FGR発症時期（胎児発育鈍化が顕在化する時期）は病態によってさまざまであり，ス4 
クリーニングの時期や頻度を一概に決定することは困難である．本ガイドラインでは本邦の5 
現状を踏まえつつ，妊婦全例において遅くとも妊娠30週頃までには超音波計測によるFGRスク6 
リーニング検査を行い，必要に応じて再検するものとした． 7 

FGRにはさまざまな危険因子が知られている５）．このような危険因子のうち除去可能なも8 
のは除去するよう指導する．たとえば喫煙は明らかな危険因子である（CQ109参照）．常用範9 
囲内でのアルコール摂取の影響については未確定の部分も多いが，現時点で安全域は示され10 
ていない６）．一方カフェインは１日300mg（コーヒー３杯程度）までであれば影響がないと11 
されている７）．FGR危険因子を有する場合には，より慎重な胎児発育評価を行なう．しかし，12 
その開始時期や評価頻度についての定説はない．たとえば「妊娠高血圧症候群（PIH）管理ガ13 
イドライン2009」では，高血圧合併妊娠に対して妊娠18～20週から胎児計測を開始するよう14 
求めている８）．今後，本邦でFGRスクリーニングのための適切な方法検討（医療経済も含め15 
て）が望まれる． 16 

FGRの診断基準となる各妊娠週数の体重基準値として，出生時体重基準値が使用されること17 
があるが，これはあくまでも新生児の出生体重を基にした統計であり，早産週数の基準値に18 
は異常妊娠・異常分娩が含まれていることに留意する必要がある．したがって，FGRの診断に19 
は胎児体重基準値を使用する．本邦においては，日本超音波医学会の公示９）および日本産20 
科婦人科学会周産期委員会の報告１０）において「胎児体重の妊娠週数ごとの基準値」が示21 
されており，これを使用することが望ましい（表１）． 22 

なお，この公示・報告でも，FGRの診断基準は定められていない．新生児におけるLGA 児の23 
定義については，該当する在胎週数の標準体重と比較して，出生体重が10 パーセンタイル未24 
満の児をLGA児とするとのWHOの定義が存在する．しかしながら，その基準をそのままスライ25 
ドさせて，胎児体重基準値の10パーセンタイル未満をFGRとするという見解は，国内外ともに26 
一般的ではない．出生体重と胎児体重とでは，基準値の統計的特徴も，また計測誤差も異な27 
るので（超音波計測による胎児体重測定は15～18％の誤差があるとされる１１）），同一の28 
基準で扱うことはできないと考えられる．またLGA児のうち実際に周産期予後が問題となるの29 
はほとんどが5パーセンタイル未満児であり，多くは3パーセンタイル未満児である１２）．530 
パーセンタイルは正規分布集団においては－1.64SDに相当する． 31 

以上を総合的に検討した結果，本ガイドラインにおけるFGRの診断基準としては胎児体重基32 
準値の－1.5SDを当面の目安とし，その他の所見（羊水過少の有無，腹囲の測定値など）や，33 
再検による経時的変化の検討から，総合的にFGRの臨床診断を行うことを勧めることとした．34 
今後，新生児予後などの臨床データが蓄積され，臨床的に妥当性の高いカットオフ値が設定35 
されることに期待したい． 36 

FGRのスクリーニングとしては，胎児推定体重よりも胎児腹囲測定の方が優れているとする37 
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報告がある１３）．一方で両者の特異度，陽性的中率，陰性的中率に大差はないとする報告1 
もあることから１４），現時点では慣れた方法でのスクリーニングで差し支えない．ただし2 
腹囲が小さい胎児では，hypoxiaやacidemiaの頻度が高いと報告されているので，より注意す3 
る必要がある１５）．日本人胎児の腹囲基準値を表２に示した． 4 

超音波計測には誤差があるが，再検により誤差が少なくなることが期待できる．したがっ5 
て，FGRの診断にあたっては再検が重要である．もちろん，FGRの程度が強い場合や，羊水過6 
少を伴う場合，あるいはリスク因子が明らかな場合には，再検を待たずに次のステップに進7 
んで良い． 8 

なおFGRを疑った場合には，まず正確な分娩予定日の算出がなされているかどうかを再度確9 
認する必要がある（CQ009参照）．ただし排卵日が明らかであるにもかかわらず初期のCRLが10 
小さい場合には，FGRハイリスクとして警戒すべきであるという意見もある１６）． 11 

FGRと臨床的に診断された場合の対応については，次項「CQ310，子宮内胎児発育遅延の取12 
り扱いは？」にて詳説するが，原因の検索および胎児健常性に関する検査が必要になる． 13 
 14 
 15 
 16 
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 1 
表１ 胎児体重の妊娠週数ごとの基準値６）７） 2 

 3 

 4 
表 2 胎児腹囲の妊娠週数ごとの基準値６）７） 5 

 6 
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CQ313： 巨大児（出生体重 4,000g 以上）が疑われる症例の取り扱いは？ 1 
 2 
Answer 3 
１．耐糖能異常のある妊婦，巨大児分娩・肩甲難産の既往のある妊婦，超音波検査や4 
外診にて Heavy for Dates 児が疑われる場合には，巨大児の可能性を考慮する．（C） 5 
２．巨大児の正確な診断は困難であることを十分に説明したうえで，患者と相談して6 
分娩方針を決定する．（C） 7 
３．分娩遷延・停止となった場合，帝王切開術を考慮する．（C） 8 
４．児の肩が娩出されない（肩甲難産）時には，人員を確保するとともに，会陰切開・9 
McRoberts 体位・恥骨上縁圧迫法などにより娩出を図る．子宮底部の圧迫は行なわな10 
い.（C） 11 
５．妊娠中に非 GDM と診断された，あるいは耐糖能検査が行われていなかった妊婦12 
が今回，巨大児あるいは肩甲難産であった場合，分娩 6〜12 週後の 75gOGTT を勧め13 
る.（C） 14 
▷解説 15 
日本産科婦人科学会では「奇形などの肉眼的異常がなく，出生体重が 4,000g 以上の16 

児」を巨大児と呼称している．本邦における巨大児の頻度は，1970 年に 3％に達した17 
ことがあったが，2000 年代に入ってからは 1％前後と減少傾向である． 18 
巨大児においては異常分娩が増加，とくに帝王切開分娩が増加する．経腟分娩にお19 

いても肩甲難産の頻度が上昇し，新生児仮死や新生児外傷（鎖骨骨折，腕神経叢の損20 
傷による Erb-Duchenne 麻痺など）の危険が高い．また母体の産道損傷頻度も高まり，21 
分娩時出血も増加する．巨大児の危険因子として，母体の耐糖能異常，肥満，過期産，22 
巨大児分娩既往・片親または両親が大きい・多産婦などが挙げられている． 23 
耐糖能異常合併妊婦（妊娠糖尿病[GDM, gestational diabetes mellitus]・overt diabetes・24 

糖尿病合併妊娠）での巨大児発生頻度は高い.日本産科婦人科学会周産期登録データベ25 
ースによれば耐糖能異常合併妊婦（旧定義による）からの巨大児頻度は 7.1％であり，26 
対照群 0.9％の約 8 倍であった１）．また耐糖能異常合併妊婦では巨大児であるか否27 
かに関係なく肩甲難産を起こしやすい２）． 28 
巨大児分娩既往妊婦が巨大児を反復するリスクは高く（日本の検討ではオッズ比 15 29 

倍３）），また肩甲難産も反復しやすい４）．これらの妊婦はたとえ耐糖能異常が否30 
定されても，依然としてハイリスクグループとして警戒することが必要と考えられる．31 
妊娠中に耐糖能検査が行われていなかった場合はもちろんのこと，たとえ妊娠中に32 
GDM や overt DM が否定されていたとしても，今回が巨大児や肩甲難産であった場合33 
には，再発予防の意味を含めて，分娩後 6〜12 週での 75gOGTT を勧める． 34 
しかしながら，巨大児の正確な診断はたいへんに困難である．14 件の文献レビュ35 

ー５）によれば，超音波胎児計測による巨大児検出の感度は 12～75％，陽性的中率は36 
17～79％にすぎないとしている．巨大児予想のための各種パラメータ（腹囲測定や軟37 
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部組織計測法など）が提唱されているが，いまのところ一般的な推定体重計測法より1 
も優れた方法は確立していない．巨大児検出における超音波検査の精度は外診触診と2 
大差がないという報告さえ存在する６）．仮に巨大児を正確に診断できても，巨大児3 
がすべて難産とは限らないし，一方で肩甲難産などの異常分娩は非巨大児でも発生す4 
る．実際，肩甲難産の半数あるいは半数以上は非巨大児によって発生していると報告5 
されている７）．新生児外傷という側面から見ても，鎖骨骨折・腕神経叢損傷のいず6 
れも約半数は非巨大児である８）．ただし，腕神経叢損傷のほとんどは後遺症なく回7 
復するが，出生時体重 4,500g 以上の場合には後遺症が残る頻度が高いので９），や8 
はり児体重が重いほどリスクが高いのは事実である． 9 
したがって，超音波で「巨大児疑い」と判定された場合にまず行うべきことは，巨10 

大児の正確な診断は困難であり，肩甲難産などの異常分娩を予測することはさらに困11 
難であることを十分に説明する，ということである． 12 
巨大児が疑われる場合，分娩誘発も検討されるが，推定体重が 4,000～4,500g の症13 

例に対して誘発群と待機群を比較した RCT では，帝切率・肩甲難産の頻度は両群間14 
で有意差を認めなかったという報告１０）があり，分娩誘発の効果は明らかにされて15 
いない．ただし妊娠糖尿病妊婦（巨大児疑いの有無を含む）を対象とした RCT１件・16 
観察研究４件のレビュー１１）によれば，妊娠 38 週台での誘発群では，待機群に比17 
して巨大児の頻度が減少し，また一部の研究においては肩甲難産の減少効果も認めた18 
という． 19 
巨大児を理由とした選択的帝王切開術の適応についても，結論が出ていない．介入20 

群（非糖尿母体で large-for-gestational-age の場合と糖尿病母体で 4,250g 以上の場合に21 
選択的帝王切開術を行う）と非介入群との比較で，介入群では肩甲難産が有意に減少22 
したとの報告１２）がある．しかし一方で，妊娠中に推定体重が 4,000g 以上であっ23 
た経腟分娩での肩甲難産発生頻度が 1.6％にすぎず，6 カ月以上障害が残存した頻度24 
は 0.17％であり，費用対効果の面から選択的帝王切開術は正当化されないとの主張１25 
３）もある．ACOG の Practice Bulletin１４）では Level C ながら非糖尿病妊婦の場合26 
5,000g 以上（糖尿病 27 
妊婦の場合 4,500g 以上）で選択的帝王切開術を検討してもよいとしている．本邦で28 
は，推定 4,500g 以上もしくは CPD で選択的帝王切開術を検討１５），また耐糖能異29 
常などのリスク因子を伴った妊婦の場合 4,000g 以上で選択的帝王切開術を考慮する30 
１６）などの意見がこれまで述べられている．しかし，いずれもエビデンスに基づい31 
た意見ではない．また巨大児や肩甲難産の既往のある妊婦に対して，ルチーンに帝王32 
切開術を選択すべきかどうかも明らかではない．しかし今回も巨大児が疑われる場合33 
には，帝王切開術も検討せざるを得ない．このように，巨大児が疑われた場合の分娩34 
方針については，個別に検討するしかないのが実情である． 35 
また，肩甲難産の危険因子のひとつとして，吸引・鉗子分娩がある１７）．肩甲難36 

産となるような分娩では，分娩遷延・停止（とくに分娩第 2 期における）の頻度が高37 
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いからであるが，特に吸引分娩で頻度が高く，また中在からの吸引・鉗子分娩での頻1 
度が高いとされている１８）．したがって巨大児が疑われる産婦が分娩遷延・停止と2 
なった場合，とりわけ分娩第 2 期で中在以上での分娩遷延・停止となった場合には，3 
肩甲難産の可能性があることを念頭に置き，帝王切開術を考慮する必要があると考え4 
られる． 5 
このようにリスク因子をもとに警戒しても，それでも肩甲難産の発生を防ぐことは6 

できない．肩甲難産が発生した場合の対処法については文献１４，１５または１９に7 
詳しいが，以下，要点について記す． 8 
・まず応援の人員を確保する．新生児仮死や外傷に備えて，可能であれば小児科医師9 

にも応援を要請する． 10 
・会陰切開を行う． 11 
・産婦に McRoberts 体位（図１）をとらせる．助手２名が産婦の両下腿を把持して膝12 

を産婦の腹部に近づけるように大腿を強く屈曲させる．助手がいなければ産婦自身13 
にこの体位をとるように指示する． 14 

・恥骨結合上縁部圧迫法（図２）を行う．恥骨結合上縁部に触れる児の前在肩甲を斜15 
め 45 度下方，かつ胎児胸部に向けて側方に押し下げる処置を行いながら，通常の16 
力で児頭を下方に牽引する． 17 
会陰切開・McRoberts 体位・恥骨結合上縁部圧迫法という３つの基本手技により，18 

肩甲難産の 54.2％が娩出可能であるとされている２０）．ただしこれらの手技の導入19 
でも腕神経叢損傷の頻度は減少しないともいう２１）．なお，過度の児頭の牽引や，20 
子宮底部の圧迫（クリステレル胎児圧出法）は行なわない１５）．子宮底部の圧迫は，21 
肩甲難産を悪化させる可能性があるとされる２２）． 22 

以上の手技にて娩出されない場合の対応としては，以下の４つの方法が試みられる．23 
ただしこれらの手技によって娩出された際は，骨折など新生児外傷の頻度が高いこと24 
に注意する． 25 
・努責を中止させ，後在から上肢を娩出させる（後在肩甲上肢解出法または Schwartz26 

法）．術者の手をできるだけ深く（可能ならば手掌ごと）腟内に挿入して後在上肢27 
を解出するのが良いという２３）． 28 

・術者の指を胎児の後在肩甲の前に当て，胎児の後在肩甲を胎児から見て後方（また29 
は前方）に回旋させながら前在にする．それでも娩出されない場合には，新たに後30 
在となった肩甲を逆向きに前在にする．このようにして回旋させながら娩出する31 
（Woods のスクリュー法）． 32 

・産婦を四つん這いにさせて娩出する（Gaskin 法） 33 
・ニトログリセリン 0.1mg（ミリスロール原液で 0.2ml 相当）を数回静注して子宮を34 
弛緩させた上で，児頭を腟内に押し上げ，緊急帝王切開を行う（Zavanelli 法）． 35 
分娩が肩甲難産となった場合には，母体の産道損傷や分娩時出血に注意するととも36 

に，新生児の状態についても注意を払う．ただし，仮に鎖骨骨折や腕神経叢損傷が発37 
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症していたとしても，必ずしも肩甲難産や娩出手技によるとは限らないので，説明に1 
は注意が必要である．腕神経叢損傷の約半数は肩甲難産のなかった症例であり２４），2 
子宮内ですでに発生している可能性も指摘されている２５）２６）．頸部の牽引がま3 
ったくなかった症例や帝王切開例でも腕神経叢損傷が発生していること（これらの場4 
合は後在肩甲側の損傷も多い）２７），子宮筋腫や中隔子宮から出生した新生児で腕5 
神経叢損傷のリスクが高いこと２８）などが子宮内発生説の根拠とされている． 6 
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 1 
図１ McRoberts 体位（文献 15） 2 
 3 

 4 
図２ 恥骨結合上縁部圧迫法（文献 15） 5 
  6 
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CQ 314：妊娠糖尿病 (GDM), 妊娠時に診断された明らかな糖尿病 (ODMP),ならびに糖1 
尿病 (DM) 合併妊婦の管理・分娩は？  2 

Answer 3 
1. 食前血糖値≦100mg/dL、食後２時間血糖値 ≦120mg/dL を目標に血糖を調節する。4 
（C） 5 
2. 妊娠 32 週以降は胎児 well-being を適宜 NST などで評価し、問題がある場 6 
  合は入院管理を行う。（C） 7 
3. 血糖コントロール良好例で経膣分娩を目指す場合には以下のようにする。 8 
 1）37 週〜40 週 6 日では頸管熟化度を考慮した分娩誘発をできる。(B) 9 
 2）41 週 0 日以降では分娩誘発を考慮する.（B） 10 
 3）遷延分娩時、陣痛促進時、あるいは吸引分娩時には肩甲難産に注意する。 (C) 11 
4. 血糖コントロール不良例や糖尿病合併症悪化例では分娩時期・分娩法を 12 
   個別に検討する。（B） 13 
5.  39 週未満の選択的帝王切開例，血糖コントロール不良例，あるいは予定日 14 
   不詳例の帝王切開時には新生児呼吸窮迫症候群に注意する。（C） 15 
 16 
解説 17 
本 CQ＆A は GDM (妊娠糖尿病)、ODMP(妊娠時に診断された明らかな糖尿病,overt 18 
diabetes in pregnancy）、ならびに糖尿病合併妊娠の管理に関する記述であり、こ19 
れらの診断については CQ005 を参照されたい。 20 
 21 
妊娠中の管理 22 
  GDM の診断基準の変更により GDM の頻度は 3〜4 倍に増加すると考えられる．23 
GDM,ODMP，糖尿病合併妊娠いずれにおいても，食前血糖値≦100mg/dL、食後２時間血24 
糖値 ≦120mg/dL を目標 1）として、食事療法、運動療法（妊娠中は制限される）を行25 
い、コントロール不良の場合はインスリン療法を行う。 26 
  GDM 例の多くが食事療法で十分である. 助産師や栄養士と協力し,適切な保健指27 
導・栄養指導を行なう．胎児発育や羊水量等に注意する．巨大児防止のためになるべ28 
く早期に保健指導・栄養指導を行なう. GDM 合併肥満妊婦には特に注意する． 29 
 糖尿病や ODMP 合併妊婦では SMBG(self-monitoring of blood glucose；食前、食後30 
２時間、入眠前の１日７回血糖自己測定)を行う。GDM には糖尿病に準じた食事療法を31 
行う．いずれの場合でも，食事療法や運動療法で血糖調節不良の場合にはインスリン32 
を使用する。SMBG はインスリン使用症例に対してのみの保険が適用される．インスリ33 
ン非使用例では，自費あるいは施設負担になることに注意する．一日の平均血糖値が34 
105mg/dL 以上の場合は large for gestational age infant(LGA)が増加し、87mg/dL35 
未満であると SGA が増す 2）。SMBG で管理すると児の出生時体重は減少し、巨大児の36 
頻度も減少するという RCT も報告されている 3）。しかし、厳格な血糖コントロール時37 
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には低血糖の危険も高いことに注意し、分割食や超即効型インスリンを使用しての血1 
糖管理を考慮する必要がある 4、5)。HbA1c は過去 1 ヵ月間の血糖調節状態を反映した2 
ものであり、HbA1c も管理指標として使用される場合がある。厳重血糖コントロール3 
した場合、HbA1c 推移態様は GDM、2 型糖尿病、1型糖尿病で異なるため今回は指標に4 
含めないことにした。もし、HbA1cを血糖調節指標として加える場合にはHbA1c≦6.2％5 
(HbA1c(JDS)≦5.8%)が目安となる。 6 
  耐糖能異常妊婦に塩酸リトドリンを用いる場合、血糖上昇がおこることがあるので7 
注意して使用する。代替薬として硫酸マグネシウムの使用も考慮される。 8 
 9 
子宮内胎児死亡 10 
耐糖能異常合併妊娠では 32 週以降、子宮内胎児死亡（IUFD, intra uterine fetal 11 

death）の危険が高まる 6-8)。血糖コントロールが良好かつ集中的胎児監視を実施した12 
妊娠糖尿病の検討でもIUFD危険は合併症のない一般妊婦の1.6倍との報告9）もある。13 
したがって、妊娠32週以降は胎児well-beingについてNSTなどを用いて適宜評価し、14 
異常を認めた場合は早期入院管理を考慮する。ただし、耐糖能異常合併妊娠時の IUFD15 
に先行する胎児 well-being に関する特異的異常所見については知られていない。ま16 
た、定期的胎児 well-being 評価が IUFD 予防に寄与するか否かについても知られてい17 
ない。 18 
 19 
呼吸窮迫症候群 20 
児の呼吸窮迫症候群 respiratory distress syndrome(RDS)は耐糖能異常妊娠に発症21 

しやすい。ACOG Practical Bulletin10、11）は，耐糖能異常妊婦の早期分娩時や血糖コ22 
ントロール不良例には羊水穿刺による胎児肺成熟検査を行うことを推奨しているが、23 
34 週以降例（500 余例を検討）では 1 例の RDS も発生しなかったという報告 12）や、24 
37 週以降耐糖能異常妊娠で、羊水穿刺未施行群（1,457 例）と、施行群（713 例）で25 
RDS 発症に差を認めなかった（0.8％ vs 1.0%）とする報告 13）もある。これらより、26 
本ガイドラインは正期産のルチーン胎児肺成熟検査（羊水検査）は勧めない。ただし、27 
39 週未満の選択的帝切例，血糖コントロール不良例，あるいは予定日不詳例の選択的28 
帝切時には児の呼吸窮迫症候群発症に注意する。 29 
 30 
肩甲難産 31 
  耐糖能異常妊婦では巨大児の危険が高く（糖尿病合併例 3.2% [50/1,539]vs 非合併32 
例 0.5% [406/73,984]）14）、巨大児は肩甲難産、腕神経麻痺、骨折等の危険が高い。33 
肩甲難産は児体重増加とともに増加するが、同じ児体重であっても糖尿病合併例では34 
非合併例に比し数倍その危険が高い（4000g 未満で 2.6 倍、4000g 以上で 3.6 倍）14）。35 
すなわち、耐糖能異常そのものが肩甲難産の危険因子である。その他、肩甲難産の危36 
険因子として肥満母体、母体の過度な妊娠中体重増加、過期妊娠、肩甲難産既往、巨37 
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大児分娩既往、扁平骨盤・狭骨盤、遷延分娩、吸引・鉗子分娩、陣痛促進剤使用が挙1 
げられている 15)ので、耐糖能異常妊婦での遷延分娩、陣痛促進、吸引分娩時には特に2 
肩甲難産に注意する。また、分娩誘発時（陣痛促進剤が使用される）にも肩甲難産の3 
危険について注意する。しかし、肩甲難産の場合、事前の注意が予後改善に寄与する4 
か否かについては知られていないので推奨レベルは Cとした。肩甲難産時の対処法に5 
ついては CQ313 を参照されたい。 6 
 7 
待機か誘発か？ 8 
 週数増加につれ巨大児が増加するため、早期分娩誘発の効果が検討されていが、そ9 
の効果はまだ示されていない 16、17）。積極的管理群（妊娠 38 週での分娩誘発）と，待10 
機群（児推定体重が 4,200g に達する、あるいは 42 週まで待機）のランダム化比較試11 
験では，積極的管理群で LGA 児は低頻度（10% vs 23%, p=0.02）であったものの、帝12 
切率、肩甲難産、新生児低血糖、周産期死亡率には差が認められなかった 17）。積極13 
的管理法により巨大児と肩甲難産発症の潜在的低下が期待できるとする観察研究14 
18-20)もあるが帝切率低下には寄与しないようである。このように、誘発すべきか否か、15 
またその至適週数についてもコンセンサスがないのが現状である。しかしながら、前16 
述したように32週以降は血糖コントロール良好例においてもIUFDの危険が高まるの17 
で、血糖コントロール良好例においても妊娠 37 週以降は頸管熟化度を考慮した分娩18 
誘発が行なえるとした。ただし、これを積極的に支持するエビデンスはない。 19 
  20 
経腟分娩か，選択的帝王切開か？ 21 
 インスリン治療中で血糖コントロール良好の症例では，妊娠 38 週の時点で，推定22 
体重，胎位，既往妊娠・分娩歴などから帝王切開する理由のない場合は，経腟分娩の23 
方針とする．児推定体重 4,250g 以上では選択的帝王切開を勧めるとする意見 14）21）が24 
ある。米国産婦人科学会（ACOG）22）は，児推定体重 4500g 以上で選択的帝王切開を勧25 
めている。本邦婦人でのこの点に関する検討は少ないので、実際にどのようなカット26 
オフ値（選択的帝王切開を勧める児推定体重に関して）が予後改善に寄与するのかは27 
知られていない。巨大児については CQ313 を参照されたい。 28 
 29 
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CQ404：微弱陣痛が原因と考えられる遷延分娩への対応は？ 1 
Answer 2 
1．脱水を補正する．経口水分摂取を勧める．あるいは輸液する．（B） 3 
2．薬剤による陣痛促進時は「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4 
2011年版」（巻末に掲載）を順守し以下を行う．（A） 5 
1）使用に関するインフォームドコンセントを得る. 6 
  2) 子宮収縮薬の2剤同時併用は行なわない. 7 
  3)投与開始前から分娩監視装置を装着する. 8 
4）静注する場合には輸液ポンプ等を使用し、増量には30分以上の間隔をあける. 9 
5）子宮収縮ならびに母体の血圧と脈拍数を適宜（原則1 時間ごと）評価する． 10 
6）原則として分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数を連続的に記録する． 11 
7）医師の裁量により一時的に分娩監視装置を外すことは可能である． 12 
8）モニター監視は助産師・医師，もしくは良く訓練された看護師が定期的に行う． 13 
9)子宮収縮薬使用中に異常胎児心拍パターンが出現した場合には、子宮収縮薬の 14 
投与継続の可否について検討する. 15 
10) 開始時投与速度、増量法、ならびに最高投与速度に関して例外を設けない. 16 
3．既破水，38 度以上発熱など感染が懸念される場合は抗菌薬を投与し，早期娩出を 17 
図る．（B） 18 
4．分娩後は弛緩出血に注意する（B） 19 
5.分娩後子宮収縮促進を目的としたプロスタグランディン F2αの子宮筋層内局注は、 20 
原則として行なわない.（A） 21 
解説 22 
薬剤による陣痛促進時は「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201123 
年版」（巻末）を順守する。あわせて、CQ412 (分娩誘発法)も参照する。分娩監視装置の脱24 
着に関してはCQ410を参照する。陣痛促進中に異常胎児心拍パターンが出現した場合には、25 
陣痛促進薬の投与継続の可否について検討する（CQ408参照）。子宮収縮薬の複数薬剤同時26 
併用は行なわない（CQ412参照）。 27 
 28 
胎児well-beingがよくモニターされた分娩においては、遷延分娩が母児に悪影響を与えるとす29 
るhard evidenceはない。しかし、分娩管理とは時々刻々と変化する母児リスクに対してタイム30 
リーに適切に対応することであり、分娩時には人的医療資源を含めた多くの医療資源が投入31 
される。妊婦の意向を最大限尊重した適切な管理法による遷延分娩防止は結果として予後改32 
善と母体満足度上昇につながる可能性がある。遷延分娩の原因は多岐にわたるが本稿では微33 
弱陣痛が原因と考えられる遷延分娩について解説する．本稿は遷延分娩と診断された妊婦の34 
みならず，遷延分娩が懸念される妊婦への対応も含んだCQ andAnswer, 解説と理解頂きたい． 35 
1．遷延分娩の診断 36 

遷延分娩は“分娩開始（陣痛周期が 10 分以内になった時点）後、初産婦では 30 時間、経37 
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産婦では 15 時間経過しても児分娩に至らないもの(産科用語集より)”をいう．このような時1 
間を経過していなくても、「遷延分娩」発生が懸念される場合には遷延分娩として対応する2 
ことがある１）。 3 
1）分娩第 1 期での診断 4 
遷延分娩の予測には子宮頸管開大速度が参考になる．初産経産を問わず，子宮口開大が 3～5 
4cm以上となった時点以降（活動期：active phase 以降）では，1 時間あたりの子宮口開大速6 
度が 1.0cm未満の場合には遷延分娩が懸念される．なお，欧米圏を中心に，第 1 期遷延に関7 
しては以下の用語が用いられることが多いので読者の便宜のために（注）として記載してお8 
く． 9 
2）分娩第 2 期での診断 10 
子宮口全開大後，初産婦で 2 時間以上，経産婦で 1 時間以上児が娩出されない場合には第 2 11 
期遷延・分娩停止と診断される．しかし、硬膜外麻酔による無痛分娩時には分娩第 2 期は延12 
長するので，初産婦で３時間、経産婦で２時間以上児が娩出されない場合に分娩第2期遷延・13 
停止と診断する２）． 14 
2．遷延分娩への対応 15 
1）脱水補正とその他の注意 16 
子宮口開大（内径）2.5cm 以下の分娩第 1 期初期遷延時では，水分摂取・食事摂取・睡眠が17 
可能なことも多く，胎児の健康状態に問題がなければ病的意義は少ない．胎児モニターと母18 
体休養・精神的サポートに努める．しかし，陣痛による痛みのため水分摂取・食事摂取・睡19 
眠が困難となった後の遷延分娩は分娩予後に悪影響を及ぼす可能性がある．脱水は血栓症発20 
症を助長することが指摘されている．脱水・エネルギー摂取不足が微弱陣痛の原因となるか21 
否かについての十分なエビデンスはないが，水分摂取は遷延分娩回避に重要であると考えら22 
れている3）．実際問題としては帝王切開の予測は困難なことが多く、帝王切開の可能性に応23 
じて経口水分摂取を勧めるか、輸液をするのか選択することになる。そこで，Answer 1では24 
「脱水補正」を初出させた． 25 
 既破水，38 度以上発熱等、感染が懸念される遷延分娩では抗菌薬を投与し，必要に応じて26 
児の早期娩出を図る. また、「遷延分娩」や「薬剤による陣痛促進」は弛緩出血のリスク因27 
子である4）.したがって、分娩後は子宮収縮状態や出血量の評価を適切に行ない、大量出血の28 
場合には、CQ316を参考に速やかに対処する。 29 
2）精神的サポート 30 
精神的サポートは経膣分娩を完遂するうえで極めて有用と考えられている。積極的な精神的31 
サポートを行ない経膣分娩を助ける。 32 
3）人工破膜 33 
 人工破膜は分娩時間短縮効果を期待されて長年伝統的に行われてきた．しかし，2007年の34 
報告（メタアナリシス）５）は「人工破膜は分娩第1期時間を有意に短縮させることはなく，有35 
意ではないものの，帝王切開分娩率上昇と関連があったことより，ルチーンに人工破膜する36 
ことは勧められない」と結論した．しかし，「効果的破膜タイミング存在の可能性について37 
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は認めており，破膜時期などをそろえた症例に対する研究が今後必要だ」としている５）．一1 
方、人工破膜やオキシトシンによる陣痛促進を含めた積極的分娩管理群では、対照群(待機群)2 
に比し帝王切開率が低かったとの報告６）もある。このように人工破膜に関してはその評価が3 
一定していない。人工破膜には理論上，臍帯脱出や感染率上昇の危険があり，実際，絨毛膜4 
羊膜炎頻度上昇を示唆する報告７）もあるので，人工破膜実施にあたっては慎重に判断する． 5 
3）子宮収縮薬使用 6 
ACOGは2003年に遷延分娩に関するガイドラインを発表した．その中では，活動期以降の子7 
宮収縮回数が10分間に3回未満の場合，他の遷延分娩原因排除後の陣痛促進を勧めている２）．8 
微弱陣痛による分娩遷延が懸念される場合オキシトシン等の子宮収縮薬投与が考慮されるが9 
その投与時間に関しては，従来2時間程度としていたものを4時間以上投与続行すると経腟分10 
娩率が上昇するとした2）．また，分娩第2期の時間が延長していても，分娩進行が認められれ11 
ば吸引・鉗子分娩の適応はないとしている２）．このガイドラインでは，第2期分娩停止が診断12 
された場合の産科医の取りうる選択肢として以下の3とおりを示し，これらのいずれを選択す13 
べきかは母児の状態ならびに産婦人科医の技術や経験を基に判断すべきであるとしている２）． 14 
（1）観察のみ 15 
（2）吸引・鉗子分娩 16 
（3）帝王切開 17 
3．遷延分娩が産科予後に及ぼす影響 18 
古い報告８）や途上国妊婦を対象とした研究９）、あるいは一部の報告では遷延分娩と予後悪化19 
に関連が認められた10,11)。しかし、よく管理された症例での分娩第2期遷延と児予後の関連に20 
ついては否定的な報告12）もある. 21 
4．陣痛誘発あるいは陣痛促進時の分娩監視装置による連続モニタリングについて 22 
分娩時の胎児心拍連続モニタリングが間欠的胎児心音聴診法に比較して産科予後を大きく改23 
善したとのエビデンスは存在しない13-15）．同様に陣痛促進薬使用例において連続モニタリン24 
グが間欠的胎児心音聴診法に比較して優れているというエビデンスは乏しい．しかし，本ガ25 
イドラインでは以下の理由から「原則として分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数を連26 
続的に記録する．医師の裁量により一時的に分娩監視装置を外すことは可能である．」とし27 
推奨レベルはAとした（CQ410分娩監視法参照）． 28 
1）ACOGのPracticeBulletin（2003）には，陣痛誘発あるいは促進において，ハイリスクの症29 
例に限定してはいるものの，陣痛発来後に分娩監視装置によるモニタリングを行うことが望30 
ましいと記載されている． 31 
2）カナダのSOGC (The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada) のガイドラインで32 
は連続モニタリングが推奨されている． 33 
3）間欠的聴診法による胎児心拍の観察は，患者と看護師1：1の対応で，頻繁に聴診を行う（分34 
娩第1期15分ごと，第2期5分ごと）ことが求められており，実際問題としては連続モニタリン35 
グの方が患者側・医療者側双方の負担軽減につながると予想される． 36 
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本邦における陣痛誘発・促進に関わる医療訴訟で医療側が敗訴となった事例では，モニタリ1 
ングの不備が指摘されることが非常に多い． 2 
5．子宮収縮薬の使用法 3 
巻末に掲載されている「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 20114 
年版」を順守する。プロスタグランジン F2α（PG F2α）については投与開始速度、増量法5 
について大きく改訂されたので注意する。また、PG F2αの副作用に高血圧、ショック、心室6 
細動等の重篤な副作用が挙げられている。PG F2αの子宮筋層内への投与は適用外使用法であ7 
り、短時間に高用量が使用されることもあり、副作用出現が高頻度となる可能性がある。し8 
たがって、分娩後子宮収縮促進を目的としたプロスタグランジン F2αの子宮筋層内局注は原9 
則行なわない。前置・低置胎盤分娩後や弛緩出血、常位胎盤早期剥離等で早急な子宮収縮が10 
母体生命維持に重要と考えられるような場合には原則オキシトシンを用いる。 11 

 12 
 13 
文献 14 
1）Cohen W, Friedman EA ( eds. ) : Management of Labor. Baltimore, University Park Press,1983 15 
（Textbook） 16 
2）American College of Obstetriciansand Gynecologists ( ACOG ) : Dystociaand the augmentation of 17 
labor. ObstetGynecol 2003; 102: 1445―1454 ( ACOG Practice Bulletin,No. 49) 18 
3）Watanabe T, Minakami H, Sakata Y, et al. : Effect of labor on dehydration,starvation, coagulation 19 
and fibrinolysis. J Perinat Med 2001; 29: 528―534 (III) 20 
4）ACOG Practice Bulletin, Number 76, October 2006: postpartum hemorrhage. Obstet Gynecol. 21 
2006;108:1039-47 (ガイドライン) 22 
5）Smyth RMD, Alldred SK, MarkhamC: Amniotomy forshortening spontaneouslabour.Cochrane 23 
Database of Systematic Reviews2007, Issue 4. Art. No. : CD 006167. DOI :10.1002!14651858. 24 
CD006167. pub2. (Meta-analysis)  25 
6）Brown HC,Paranjothy S, DowswellT,et al: Package of care for active 26 
 management in labor for reducing caesarean section rates in low-risk women. 27 
 Cochrane Database Syst Rev. 2008 Oct 8;(4):CD004907 28 
7）Rouse DJ, McCullough C, Wren AL, etal.: Active-phase labor arrest: a randomized trial 29 
ofchorioamnion management. ObstetGynecol 1994; 83: 937―940 (I) 30 
8）Hellman LM, Prystowsky H: The duration of the second stage of labor. Am J ObstetGynecol 1952; 31 
63: 1223 (I) 32 
9）World Health Organization partograph in management of labour : World Health Organization 33 
Maternal Health and Safe Motherhood Programme. Lancet 1994 ; 343 : 1399 -1404 (I) 34 
10）Cheng YW, Hopkins LM, Laros RK Jr, et al. Duration of the second stage 35 
 of labor in multiparous women: maternal and neonatal outcomes.  36 
Am J ObstetGynecol 2007;196:585.e6. 37 
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11）Sung JF, Daniels KI, Brodzinsky L, et al. Cesarean delivery outcomes after a plolonged second 1 
stage of labor. Am J ObstetGynecol 2007;197:306.e1-306.e5. 2 
12）Menticoglou SM, Manning F, HarmanC, et al. : Perinatal outcome in relation to second stage 3 
duration. Am J ObstetGynecol 1995; 173: 906―912 (II) 4 
13）MacDonald D, Grant A, Sheridan-Pereira M, et al. : The Dublin randomizedcontrolled trialof 5 
intrapartum fetal heart rate monitoring. Am J ObstetGynecol 1985; 152:524―539(I) 6 
14）Grant A, O’Brien N, Joy MT, et al. : Cerebral palsy among children born during the 7 
Dublinrandomised trial of intrapartum monitoring. Lancet 1989; 8674: 1233―1236 (I) 8 
15）Grant A: Epidemiological principles for the evaluation of monitoringprograms-the 9 
Dublinexperience. Clin Invest Med 1993; 16: 149―158 (III) 10 
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CQ602 ：妊娠中の性器クラミジア感染の診断，治療は？ 1 

Answer 2 
1．母子感染を予防するために子宮頸管のクラミジア検査を行う．（B） 3 
2．子宮頸管のクラミジア検査法は，同部位の分泌物や擦過検体を用い，核酸増幅法，4 
核酸検出法，EIA 法，分離同定法などを行う．（B） 5 
3．治療には，アジスロマイシン（1,000mg×1_日，1 日間），もしくはクラリスロ6 
マイシン（200mg×2_日，7 日間）を用いる．（B） 7 
 8 
▷解説 9 
Answer 1の推奨レベルがC（2008年版）からBとなったことに注意する。 10 
1．診断の実際と留意点 11 
クラミジア・トラコマティスによる性器クラミジア感染症は，本邦の性感染症の中12 

で際立って最も患者数が多い．本邦同様クラミジアが若者の間で蔓延している米国で13 
は，クラミジア流行の抑制と骨盤腹膜炎発生の抑制を目的に、25 歳以下の性生活を14 

営む女性，25 歳以上でもパートナーを変えた女性，複数のパートナーと性交渉があ15 

る女性などは年1 回のクラミジアスクリーニングが勧められている１）２）．CDCは、エ16 
ビデンスには欠けるとした上で、すべての妊婦に対し初診時のスクリーニングを勧め17 
ており、また上記の範疇のリスクの高い妊婦には、母子感染予防のため妊娠後期の再18 
検査も勧めている２）。 19 

母子感染予防を目的とした性器クラミジア感染妊婦に対する治療は，新生児クラミ20 
ジア感染症を減少させ３），妊婦に対する性器クラミジア感染スクリーニング検査も新21 
生児クラミジア感染症を減少させる４）と報告されている．産道感染による新生児クラ22 
ミジア結膜炎，咽頭炎，肺炎などの新生児クラミジア感染症発症を未然に防ぐために23 
は，妊娠中に臨床症状が乏しいクラミジア子宮頸管炎のスクリーニング検査を行い，24 
陽性者は分娩前にこれを治療しておくことが考慮される．クラミジア検査実施時期に25 
関して一致した見解はないが，検査に要する日数や陽性者の治療期間を踏まえ妊娠30 26 
週頃までに評価しておくことが望ましい．子宮頸管へのクラミジア感染の診断は血清27 
抗体検査のみでは困難であり，検査に際しては子宮頸管の分泌物や擦過検体からクラ28 
ミジア・トラコマティスの検出を行うことが望ましい．分離同定法，核酸増幅法，核29 
酸検出法，EIA 法があるが，なかでも核酸増幅法（TMA 法，PCR 法，SDA法など）30 

が高感度である．感度は劣るが，EIA 法や核酸検出法も用いられている５）６）． 31 
妊娠中の性器クラミジア感染は，絨毛膜羊膜炎を惹起し，流早産の原因となること32 

もある５）．しかし，流産防止を目的とした妊娠初期クラミジアスクリーニングの有用33 
性については，否定的な研究結果が報告されている７）８）． 34 
2．感染妊婦取り扱いの実際と留意点 35 
妊婦に対する性器クラミジア感染症治療薬として，日本性感染症学会は「性感染症36 

診断・治療ガイドライン2008」の中で，現在本邦で用いられているアジスロマイシン37 
（ジスロマック®錠），クラリスロマイシン（クラリス®錠等），ミノサイクリン（ミ38 
ノマイシン®錠等），ドキシサイクリン（ビブラマイシン®錠等），レボフロキサシン39 
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（クラビッド®錠等），トスフロキサシン（オゼックス®錠等）中から，胎児に対する1 
安全性を考慮しアジスロマイシン，クラリスロマイシン（いずれも本邦の添付文書で2 
は有益性投与）が投与可能としている５）．2008に記載されていたガチフロキサシンは、3 
米国での承認削除及び国内の市販後血糖値異常発現状況等を理由に販売中止となっ4 
た. しかしながら，米国CDCはニューキノロン系，テトラサイクリン系を禁忌とし，5 

妊婦に対する治療薬として、アジスロマイシン（FDA Pregnancy Category B：動物6 
実験では危険性はないがヒトでの安全性は不十分，もしくは動物では毒性があるがヒ7 
ト試験では危険性なし）、アモキシシリン（オーグメンチン®錠等）（同B，本邦では8 
クラミジアに保険適用なし）を推奨し、また代替薬としてエリスロマイシン（エリス9 
ロシン®錠等）（同B）を推奨している２）． 10 

クラリスロマイシンは，動物実験で胎児毒性（心血管系の異常，口蓋裂，発育遅延11 
等）が報告されており，胎児に対する安全性は上記3 抗菌薬より1 ランク下のFDA 12 

Pregnancy Category C（動物実験で毒性がありヒト試験での安全性は不十分だが，有13 
益性が危険性を上回る可能性あり）に位置づけられている．一方，動物実験の結果に14 
頼らざるを得ないのはヒトでの臨床経験の少ない期間であり，ヒトでの臨床経験が積15 
まれた薬剤であればその経験を優先すべきという考え方もある．これに基づけば発売16 
から20 年近く経った両薬剤（クラリスロマイシンとアジスロマイシン）（アジスロ17 

マイシンも海外では1991 年販売開始）ともに比較的安全な抗菌薬といえよう．ただ18 
し欧米諸国のなかには，クラリスロマ 19 
イシンの添付文書に妊娠中の投与について胎児毒性を警告あるいは禁忌として記載20 
されている国も多く，特に妊娠初期の使用に際しては，慎重な配慮とインフォームド21 
コンセントが望ましい． 22 
治癒の判定には，治療3～4 週間後に核酸増幅法，EIA 法などを用い病原体の陰転23 

化を確認する５）．血清抗体検査だけでの治癒判定は困難である．また合わせて，クラ24 
ミジア陽性妊婦のパートナーにも検査・治療を受けることを勧めることが望ましい５）． 25 
______________________________ 文献______________________________ 26 
1）ACOG committee opinion: Number 301, Sexually transmitted diseases in 27 

adolescents.ObstetGynecol 2004; 104: 891―898 (Committee opinion) 28 

2）CDC: Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2006. 2006; MMWR 55: 29 

RR-11(Guideline) 30 

3）Alary M, Joly JR, Moutquin JM, et al.: Randomised comparison of amoxycillin and 31 

erythromycinin treatment of genital chlamydial infection in pregnancy. Lancet 1994 ; 32 

344 :1461―1465 (I) 33 

4）Hammerschlag MR, Cummings C, Roblin PM, et al.: Efficacy of neonatal ocular 34 

prophylaxis 35 

for the prevention of chlamydial and gonococcal conjunctivitis. N Engl J Med 36 
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1989;320: 769―772 (II) 1 

5）日本性感染症学会：性感染症診断・治療ガイドライン2008．日性感染症会誌2008；2 

19：57―61（Guideline） 3 

6）Watson EJ, Templeton A, Russell I, et al.: The accuracy and efficacy of screening 4 

tests 5 

for Chlamydia trachomatis: a systematic review. J Med Microbiol 2002; 51: 1021―6 

1031 (Meta-analysis) 7 

7）Oakeshott P, Hay P, Hay S, et al.: Association between bacterial vaginosis or 8 

chlamydial 9 

infection and miscarriage before 16 weeks’ gestation: prospective community based 10 

cohort 11 

study. BMJ 2002; 325: 1334 (II) 12 

8）Osser S, Persson K: Chlamydial antibodies in women who suffer miscarriage. Br J 13 

ObstetGynaecol 1996; 103: 137―141 (II)__ 14 
  15 
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CQ610 ：HIV 感染の診断と感染妊婦取り扱いは？ 1 

Answer 2 
1．妊娠初期にHIV検査を行う．（B） 3 
2．スクリーニング検査陽性の場合，以下を行う．（A） 4 
・「偽陽性が多いので，本検査陽性であっても95％の妊婦は感染していない」と説明5 
する 6 
・確認検査は，ウェスタンブロット法とPCR法の両者を同時に実施する． 7 
3．HIV 感染の疑いがある場合は，各地域のHIV_AIDS 拠点病院に相談する．（C） 8 
4．HIV 感染妊婦には母子感染予防を目的に，①妊娠中の抗HIV 薬投与②選択的帝9 
王切開術③人工栄養④新生児に抗HIV 薬予防投与のすべてを行う．（B） 10 
 11 
▷解説 12 
有効性の高いさまざまな抗HIV 薬の開発と多剤併用療法（Highly Active 13 

Antiretroviral Therapy：HAART）の導入により，現在では長期間にわたりHIV 感染者14 

のAIDS（後天性免疫不全症候群）発症を抑制できるようになった３）．さらにHIV 母15 
子感染も，妊娠中から予防対策を講じることで回避可能となった２）５）７）８）．したがっ16 
て，HIV 感染の早期発見・早期治療と母子感染予防の観点から，妊娠中のHIV検査が17 
勧められる１）４）～６）． 18 
1．診断の実際と留意点 19 

最初に、原則としてHIV-1抗原とHIV-1/2抗体の同時測定系の検査を用いたスクリー20 

ニング検査を行う９）．陽性の場合はHIV-1ウェスタンブロット法（HIV 抗体価精密測21 

定）とHIV-1PCR 法（HIV 核酸増幅定量精密検査）の両者による確認検査を同時に22 
行う４）９）．以前は抗体の検出によりスクリーニング検査を行っていたが，現在行われ23 
ているスクリーニング検査は抗体のみならず抗原も検出する検査法である．従って確24 
認検査としては、抗体の特異性を利用したウェスタンブロット法のみでは不十分で、25 
抗原であるウイルスRNAを特異的に検出する核酸増幅検査も必要となっている．両者26 
同時検査で保険請求可能． 27 

HIV 感染妊娠が極めて少ない本邦では，妊婦スクリーニング検査陽性集団中，確認28 

検査陽性例（すなわち感染例）の占める割合（陽性的中率）が3.8～7.7％と極めて低29 

率なため７）８），妊婦のHIV 感染の診断には確認検査が殊更必須である１０）（現在汎用30 

されているスクリーニング検査キットでは，0.2～0.3％程度の偽陽性が生じる７）８）が，31 

本邦の妊婦集団におけるHIV 感染発生率は約0.01％と，検査キット偽陽性発生率より32 
著しく低率なためこのように陽性的中率が低率となっている）． 33 
確認検査前の説明に際しては，陽性を告知された妊婦の心理的重圧に配慮し，スク34 

リーニング検査陽性例の約95％が偽陽性（すなわち陰性）であることを伝えた後，確35 
認検査に進むようにする７）８）１１）．確認検査陽性例の取り扱いに関しては，各地域の産36 
婦人科標榜HIV_AIDS 診療体制拠点病院などとも相談されたい１１）．妊婦をHIV_AIDS 37 
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拠点病院に紹介する際には，正しい病名と，既に致死性の疾患ではなく慢性の経過を1 
取る感染症であることを事前に妊婦に伝え，感染者の心理的重圧に配慮しながらも確2 
実に紹介先を受診するよう指導する１１）． 3 
2．感染妊婦取り扱いの実際と留意点 4 

妊娠中から母体にAZT を中心とした抗HIV 薬を投与することで母子感染率は減少5 
する７）８）１４）．分娩方法に関しては，本邦ならびに欧米の多くの大規模調査結果が，選6 
択的帝王切開術により母子感染が減少する７）８）１２）１３）１６）と報告しており，現時点では7 
選択的帝王切開術が勧められる．ウイルス量が少ない例では経腟分娩と帝王切開術で8 
母子感染率に差はないという報告も散見されるが，結論は得られていない．帝王切開9 
術に伴う合併症発生率が低いなどの本邦独自の医療事情を踏まえ，分娩方法は帝王切10 
開術が勧められている１１）１６）．哺乳に関しては人工乳により母子感染率が減少するた11 
め７）８）１５）１６），出生直後より人工栄養哺育が勧められる．また上記3 項目に新生児期12 

の抗HIV 薬投与を加えた4 項目を完遂することが母子感染予防に有効と考えられて13 

おり，副作用等の問題がなければ出生後6 週間AZT シロップを投与る７）８）１１）１４）１６）． 14 

昨今のHIV 治療は多数の抗HIV 薬の種々の組み合わせによる多剤併用療法が主流15 
であり，その組み合わせは複雑多岐にわたる９）．重篤な副作用に関する厳重な注意も16 
喚起されており２）３），妊娠中の抗HIV薬投与に際しても感染症専門医の意見を参考に17 
する１１）１６）． 18 
感染妊婦が極めて少ない現状では，HIV_AIDS 診療拠点病院などHIV 感染者の診療19 

経験を有する施設での妊娠・分娩管理が望ましい１６）． 20 
______________________________ 文献______________________________ 21 
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