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I. 本邦における多囊胞性卵巣症候群の新しい診断基準 

1993 年に設定され 2007 年に改定された本会の多囊胞性卵巣症候群(PCOS)の診断基準 1,2)について本
小委員会にて検証し、国内症例調査の解析結果 3)と改定国際基準 2018 (International Evidence-based 
Guideline for the assessment and management of polycystic ovary syndrome (IEBG) 2018))4,5)に基づいて
本会の診断基準の改定案を作成した。この改定案 3)は、第 75 回日産婦学会学術講演会、日産婦誌 3)にて
提示した。併せて、抗ミュラー管ホルモン(anti-Müllerian hormone : AMH)の PCOS の診断における意
義、診断基準内での位置付け、適切なカットオフ値についても提示したが、診断基準への採用時期につい
ては明言していなかった。その後に公開された改定国際基準(IEBG2023)6,7)で AMH が採用されたことを
受け、更なる議論と検証を行い AMH を組み込んだ最終案を作成し、理事会の承認を得て本会の PCOS
の診断基準が改定された（表 1）。 

 



 
 今回の改定では、国際基準で長年重視されてきた多毛を採用した。また、診断に用いる血中アンドロゲ
ンは、測定系の信頼性、国内の使用実績および健保適用の観点から総テストステロンに限定した。これら
の臨床的ならびに生化学的アンドロゲン過剰症を合わせ、アンドロゲン過剰症と記載している。多毛の
カットオフ値については、国内症例調査のデータから感度が約 95%となるように modified Ferriman-
Gallwey (mFG) スコアを 6 以上とした。実臨床での利便性を考え、小委員会で mFG スコアによる多毛
評価シートを作成した（図 1）。診療時間の短縮と患者の羞恥心への配慮に加え、既に体毛を処理してい
ることを想定すると、自己評価も有用と思われる。多毛に悩む患者は多く、診断基準への採用が多毛を治
療対象とする端緒になることが期待される。 
 
 多囊胞卵巣所見(polycystic ovarian morphology: PCOM)の判定については、従来の胞状卵胞数(antral 
follicle count: AFC)10 個以上のカットオフ値が、本会の診断基準構造に適した感度 95%以上に相当する
ことを症例調査の解析結果により明らかにした。また、解析結果から血中 AMH 濃度が AFC を反映して
いること、AFC のカウントよりも客観性が高いことを明らかにし、卵巣所見の補助診断として AFC の代
わりに AMH を使用できるものとした。また、世界に先駆け、卵巣所見判定のための年代別、測定系別の
AMH カットオフ値を設定した。なお、国際基準を用いる場合の日本人における AFC と AMH のカット
オフ値についても、今回の症例調査の解析から特異度 95%以上となる数値を算出し本稿に掲載する。 
 
 LH の項目は用語を LH 高値に変更した。LH 高値の判定方法が肥満の有無により異なることを注記に
記載し、LH 基礎値と LH/FSH 比のカットオフ値の例を現在の測定系のものに更新した。 
 国際基準では 2018 年の改定から思春期条項が追加されている 4,5)。初経後 8 年以内は正常女性も PCOM
所見を呈することが多いため、国際基準では思春期例の診断に卵巣所見を用いず、排卵障害とアンドロ
ゲン過剰症の２項目を満たすことで診断を確定し、1 項目のみを満たす症例を”at risk”と呼称して経過観
察を行う。本会の診断基準では 3 項目のすべてを満たすことが診断の確定に必要であるため、卵巣所見
を使えない思春期例では診断を確定できない。そのため、今回の改定で新たに設けた思春期条項では、卵
巣所見以外の 2 項目を満たすものを「疑い」例、1 項目を満たすものを「リスク」例とし、治療や経過観
察の対象となるよう注意を喚起している。 
 
 新診断基準は本邦における PCOS の診断に適し、up to date な診療に資するように作成されている。
この診断基準が PCOS 患者の診療に有益なものとなれば幸いである。なお、web 上では診断基準改定の
お知らせとともに、紙面の都合で割愛した症例調査の検討結果を掲載しているので、国内の最新データ
としてご参照いただきたい。 
 



 
 
 
II. 多囊胞性卵巣症候群に関する全国症例調査 
１ 目的 

PCOS の表現型には人種差があるため、本邦では日本人の PCOS に適した本会の診断基準(日産婦 1993、
日産婦 2007) 1,2)が広く用いられてきた。本診断基準は 2007 年の改定から十数年が経過し、検証を行うべ
き時期が来ている(表 2) 2)。また、本会会員を対象に 2021 年度に実施した診断基準に関する Web アンケ
ート調査では、日本独自の診断基準が必要との意見が多数を占めていた 8)。一方、2003 年に作成された
Rotterdam の診断基準 9)は、2018 年に IEBG2018 4,5)により国際基準として update されている。そこで、
科学的根拠となるデータに基づいて診断基準を改定することを目的として PCOS 患者に関する全国症例
調査を実施した。 
 
２ 方法 

対象症例は 2020 年 4 月から 2022 年 3 月に日産婦 2007 2)または Rotterdam 2003 9)で診断した PCOS
症例（PCOS 群）とした。また排卵障害がなく、卵管因子、男性因子または原因不明不妊で上記期間に生
殖補助医療を開始した症例をコントロール群とした。PCOS 群は全国の国公私立大学病院（81 施設）お
よび国公私立大学病院以外の生殖補助医療登録施設（562 施設）、 合計 643 施設を対象施設として、コ
ントロール群は全国の生殖補助医療登録施設（625 施設）を対象施設として症例調査を行った。また PCOS
群およびコントロール群ともに、上記期間において直近に診断または治療を開始した連続する症例で、
施設の偏りを避けるため各施設からの上限を 10 症例とした。回答期間は 2022 年 9 月から 12 月で、米
国 Vanderbilt 大学が開発したデータ集積管理システム REDCap（Research Electronic Data Capture）10)

を用いて、データを Web 上で収集、集積し、データベースの構築と管理を行った。 
両群共通の調査項目は症例の背景、LH、FSH、AMH などのホルモン値、AFC とした。それらに加え、

PCOS 群では臨床症状、卵巣腫大、アンドロゲンの測定値も調査した。月経周期異常、生化学的および臨



床的アンドロゲン過剰症の発現率と集積状況、LH 高値等の内分泌異常は、日産婦 2007 で診断した PCOS 
895 例を解析対象とし、記載のない症例や不適切的症例をそれぞれの項目の解析から除外した。 

血中アンドロゲン高値は、各測定系の添付文書の基準範囲上限で判定した 11-16)。生化学的アンドロゲ
ン過剰症（テストステロン高値）と臨床的アンドロゲン過剰症（多毛、尋常性痤瘡）の集積状況を検討し、
テストステロン高値から、多毛、更に尋常性痤瘡を用いた場合のアンドロゲン過剰症の検出率の向上を
それぞれ算出した。 

LH 高値は、日産婦 2007 に従い、非肥満例では LH 基礎値高値かつ LH/FSH 比高値で判定し、肥満例
(BMI≧25)では LH/FSH 比高値のみで判定した。LH 基礎値と LH/FSH 比のカットオフ値は正常女性の
平均値+1×標準偏差で、先行研究で算出された数値（アーキテクト® (アボットジャパン合同会社)は
LH≧7.1 mIU/ml、LH/FSH 比≧1.21、エクルーシス® (ロシュ・ダイアグノスティックス株式会社）は
LH≧9.9 mIU/ml、LH/FSH 比≧1.51）を用いて判定した 17)。日産婦 2007 に則って、血中アンドロゲン、
LH 基礎値、LH/FSH 比を用い、肥満例、非肥満例に分けて測定系ごとに内分泌異常率を算出し、先行研
究の成績と比較した。卵巣所見および AMH は、それぞれ年齢階層別に分析し、感度 95%以上となる AFC、
AMH の年齢階層別カットオフ値をそれぞれ算出した。 

AMH 値は、異なる３測定系（アクセス® (ベックマン・コールター株式会社)、エクルーシス®、ルミパ
ルス® (富士レビオ株式会社)）の測定結果を、下記の回帰式を用いてルミパルスの数値に統合して解析し
た 18)。［ルミパルス］＝1.0×［アクセス］＋0.015 （相関係数 r=0.997, n=137）」、［ルミパルス］＝1.1×
［エクルーシス］−0.041 （相関係数 r=0.988, n=139）。 

なお本研究は徳島大学病院生命科学・医学系研究倫理審査委員会による承認の下で実施した。 
 

３ 結果 
(１)回答状況 

PCOS 群は回答施設 117 施設、回答率 18.2%(117/643)、回答症例数 986 例、コントロール群は回答施
設 103 施設、回答率 16.5%(103/625)、回答症例数 965 例であった（表 3）。PCOS 群の解析対象は、月
経周期異常に関しては日産婦 2007 または Rotterdam 2003 を満たす症例（986 症例）としたが、その他
の項目に関しては日産婦 2007 を満たす症例のみ（895 症例）とした。 
 
(２)症例の背景 
 平均年齢は PCOS 群がコントロール群よりも有意に若く 4.9 歳の差があった（表 3）。BMI は PCOS
群が有意に高かった。肥満者（BMI≧25）の割合は PCOS 群(26.0%)がコントロール群(15.9%)よりも有
意に高く、BMI 25 以上の肥満者では肥満度の各カテゴリーもそれぞれ PCOS 群が有意に高かった（表 3, 
4）。 
 
(３)月経周期異常 

月経周期異常は 98.7％の症例に存在し、その内訳は希発月経(59.9%)、無排卵周期症(22.0%)、第一度
無月経(18.1%)の順で多かった（表 5）。 
 
(４)卵巣所見 

超音波検査による PCOM 所見は 99.6%の症例に、卵巣腫大は 33.9%の症例に見られた（表 6）。解析
対象全例の AFC は PCOS 群がコントロール群よりも有意に多かったが、PCOS 群の評価時年齢が PCOS
群で 4.2 歳若かった（表 7）。年齢階層に分けた ROC 解析では、20-29 歳、30-34 歳、35-39 歳の 3 つの



年齢階層の全てで評価時年齢は PCOS 群とコントロール群の差は 0.3~1.2 歳となり、PCOS 群の AFC が
有意に多かった。また、両群ともに年齢の高い階層ほど AFC の平均値が少なかった。年齢階層別の ROC
分析では、各年齢階層の AUC は 0.89-0.93 であり（図 2）、本会の診断基準に適する感度 95％以上のカ
ットオフ値は、全年齢、20-29 歳および 5-39 歳において 10 個、30-34 歳において 11 個と年齢による差
は少なかった（表 8）。また、国際基準の診断基準に適する特異度 95％以上のカットオフ値は、20-29 歳、
30-34 歳において 21 個、35-39 歳において 20 個であり、年齢による差は少なかった。 
 
（５）アンドロゲン過剰症 

生化学的アンドロゲン過剰症として、血中アンドロゲンを測定している症例は全体の 67.5%で、測定
された項目は総テストステロンが 90.2%と最も多く、遊離テストステロンが 11.1%で、アンドロステン
ジオンを測定した症例はなかった（表 9）。また総テストステロンを測定した症例の中で、高値を示した
症例の割合は 33.2％であった。 

臨床的アンドロゲン過剰症の出現頻度は、多毛、尋常性痤瘡、低声音、陰核肥大の順に多く、多毛は
13.5%の症例に認められた（表 10）。 

テストステロン高値、多毛、尋常性痤瘡の全ての回答に不備がなかった症例 596 例のうち少なくとも
１つの症候を有する症例 254 例を対象として、アンドロゲン過剰症の症候の集積状況を検討した（図 3）。
テストステロン高値は 181 症例で、そのうち 27 症例に多毛を認めた。多毛を認めた 82 症例のうち、55
症例はテストステロン値が正常であった。アンドロゲン過剰症の判定項目としてテストステロン高値に
多毛を加えると、アンドロゲン過剰症の検出率は 30.4%上昇した（181 症例→236 症例）（図 4）。更に尋
常性痤瘡を加えるとアンドロゲン過剰症の検出率は 7.6%上昇した（236 症例→254 症例）。 
 
（６）LH、LH/FSH 比 

使用された LH、FSH の測定系はアーキテクトとエクルーシスが多く、両者を合わせると全体の 8 割
を占めていた（表 11）。PCOS 群の測定時期は、「月経不順の初診時等に 1cm 以上の卵胞が存在しないこ
とを確認して実施した」が 38.8％と最も多く、次いで「周期の 2〜3 日目」、「4〜6 日目」の順に多く、
「高 LH が確認できなかったため周期の 10 日目以降に再検査した」は 0.9％であった（図 5）。コントロ
ール群の測定時期は、「周期の 2〜3 日目」、「4〜6 日目」の順に多く、それらが全体の 92.8％を占めてい
た。 

アーキテクトとエクルーシスのいずれの測定系においても、LH 基礎値、LH/FSH 比は PCOS 群がコ
ントロール群よりも有意に高く、FSH は PCOS 群が有意に低かった（表 12）。また LH 基礎値、LH/FSH
比は、エクルーシスの数値がアーキテクトよりも高かった。LH 基礎値は BMI と有意な負の相関を示し
(rs=-0.16、p<0.01)、LH/FSH は BMI との有意な相関が無かった（rs=-0.07、p=0.06）。PCOS 群を肥満
の有無により分けて検討すると、肥満 PCOS は非肥満 PCOS よりも LH 基礎値 が有意に低く（表 13）、
LH 基礎値が高値を示した症例の割合も有意に低かった（表 14）。一方、LH/FSH 比および LH/FSH 比
が高値を示した症例の割合は肥満群と非肥満群の間で有意差がなかった（表 13、14）。本会の診断基準に
おける LH 高値は、非肥満例では LH 基礎値高値かつ LH/FSH 高値、肥満例では LH/FSH 高値で判定す
る（表 1、2）。本会の診断基準の規定で LH 高値となる症例は、非肥満例で 71.3%、肥満例で 78.4%、全
症例では 73.1%であった（表 15）。LH 高値の解析対象の内の 61.5%でテストステロンが測定され、測定
例の内の 37.6%がテストステロンの高値を示した。LH 高値、テストステロン高値のいずれかを満たす内
分泌異常は PCOS 症例の 77.7%に見られた。 

 



（７）AMH 値 
使用された AMH の測定系は、アクセスとエクルーシスが多く、次にルミパルスが続き、その３者でほ

とんど全てを占めていた（表 16）。いずれの測定系においても、PCOS 群の AMH 値はコントロール群の
3 倍以上で有意に高かったものの、測定時年齢は PCOS 群が 31 歳、コントロール群は 35 歳と PCOS 群
が有意に低く両群間で 4 歳程度の差があった（表 17）。測定系間の回帰式 18)を用いて、アクセス、エク
ルーシスの測定値をルミパルスに換算し、3 つの測定系の測定値を統合した。統合データの全年齢での解
析結果は測定系別の解析結果と同様、PCOS 群が有意に高かった。年齢階層別の検討では、20-29 歳、30-
34 歳、35-39 歳の全ての年齢階層で、両群間の測定時年齢の差が 0.2〜0.9 歳と小さく、全ての年齢階層
で AMH 値は PCOS 群が有意に高かった（表 18）。また両群ともに年齢の高い階層ほど AMH 値が低か
った。年齢階層別の ROC 分析で、AUC は 0.93〜0.95 であった(図 6)。カットオフ値として、① 感度
95%以上、② Youden index、③ 特異度 95％以上の数値をそれぞれの年齢階層別に選択した(表 19）。①
は 3〜4ng/mL、②は 4〜6ng/mL、③は 6〜10ng/mL であった。①〜③のカットオフ値は年齢階層が高
いほど低かったが、①では 30-34 歳と 35-39 歳のカットオフ値は同等であった（表 20）。感度 95％以上
の年齢階層別 AMH カットオフ値を、回帰式を用いてルミパルスから他の測定系の数値に換算した。ア
クセスの数値はルミパルスと同等で、エクルーシスはそれらよりも 10%程度低かった（表 21）。AMH と
AFC の相関関係は有意であり、年齢階層別および全年齢の Spearman の順位相関係数は、PCOS 群で 0.25
から 0.57、コントロール群で 0.57 から 0.65 と、PCOS 群がそれぞれ小さかった（表 22）。 
 
 
４ 考察 
(１)肥満 

国民健康・栄養調査（令和元年）19)によると、国内の女性で肥満(BMI≧25)の割合は、20 歳代で 8.9％、
30 歳代で 15.0％、40 歳代で 16.6％である。今回の症例調査のコントロール群の平均年齢は 35.0 歳で、
肥満者(BMI≧25)の割合は 15.9%と、国民健康・栄養調査の 30 歳代の肥満者の割合と一致していた。一
方、PCOS 群の平均年齢は 30.1 歳で、肥満者の割合は 26.0%とコントロール群よりも有意に高かった。
また、2007 年の小委員会報告の PCOS 患者における肥満者の割合 25.9%と同等であった 2)。なお、海外
では日本の肥満２度以上に該当する BMI 30 以上を obese としている。日本の PCOS 患者では肥満を伴
う症例が欧米よりも少ないが、BMI 30 以上(肥満２度以上)になると日本の PCOS ではわずか 10.3%と
海外よりも顕著に低い（表 23）20,21)。肥満を伴う PCOS ではインスリン抵抗性の関与があり、肥満の有
無で PCOS の病態は異なる。日本と欧米の PCOS 患者の体型と病態には相違が大きいと思われる。 
 
(２)月経周期異常 

日本 1,2)や中国 22)の PCOS 診断基準では月経周期異常の存在を必須としている。PCOS では卵巣に存
在する多数の小卵胞からエストロゲンが慢性的に分泌されるため、体重減少などの他の要因が加わらな
い限り第二度無月経になることはなく、無排卵周期症（頻発月経を含む）、希発月経、第一度無月経の月
経周期異常を呈する。月経周期異常の内で 2007 年の小委員会報告も今回の調査も希発月経が最も多かっ
た 2)。なお、海外の無月経の基準は月経停止が 3 ヵ月以上と限らず、６ヵ月以上とするものがある。例え
ば米国産科婦人科学会は続発性無月経を 6 か月以上の月経停止としており、日本で第一度無月経と判定
される症例の一部は米国では希発月経に分類される。 

 
 



(３)多囊胞卵巣所見 
PCOM 所見は欧米の PCOS でも高頻度に見られ（表 23）23)、今回を含むこれまでの国内の３回の調

査でも 82.9 %、97.8 %、99.6 %といずれも高頻度であり、特に 1993 年の診断基準で必須項目となって
からは、当然ながらほぼ 100%となっている。2007 年の本会の診断基準で、卵巣所見の判定は少なくと
も一方の卵巣で 2-9 mm の小卵胞が 10 個以上存在するものとされている 2)。今回の症例調査では、国内
で初めてとなる AFC のカットオフ値に関する詳細な検討を行なった。日産婦の診断基準では診断に用い
る３項目全てを満たす構造となっているため、それぞれの項目に高い感度が求められる。感度 95%以上
となる AOC のカットオフ値を算出したところ、20-29 歳、35-39 歳および全年齢では 10 個、30-34 歳で
は 11 個と、従来通りの 10 個を支持する結果であった（表 8）2)。この結果から、新診断基準でも PCOM
所見の判定に用いる AFC のカットオフ値は従来と同様とした（表 1）。 

また、国際基準では診断基準に用いる３項目のうち 2 項目でも診断が確定するため、各項目には高い
特異度が求められ、本会の診断基準とは AFC のカットオフ値は異なる。2003 年に発表された Rotterdam
の診断基準では AFC のカットオフ値が 12 個以上とされていた。2003 年当時の超音波診断装置の性能は
現在よりも劣り、その後の性能向上により小卵胞の検出力が高まったとされ、AFC のカットオフ値を上
方に修正する必要性が指摘されていた。国際基準で PCOM を判定するための AFC のカットオフ値は、
IEBG2018 により 20 個以上に改定されている 4-7)。我が国の PCOS 患者を国際基準にて診断する場合の
AFC のカットオフ値として、今回の症例調査結果を用いて検討したところ、特異度 95%以上となる数値
は 20 個以上であり IEBG2018 のカットオフ値に一致する結果が得られた（表 8）。 

今回の調査における AFC の ROC 分析では、いずれの年齢階層でも AUC が 0.89-0.93 と高く、解析の
精度は高い。しかしながら、施設間の AFC のデータの分布範囲は広く、2-9mm の小卵胞を正確に、また
日本全国で均質に計測することが簡単ではないことを示唆している。本会の新診断基準で卵巣所見の判
定に客観性に優れる AMH が採用されたことから、AFC のカットオフ値とその運用については引き続き
検討すべき課題であると思われる。なお、卵巣腫大を示した患者の割合は、1993 年、2007 年および今回
の症例調査において 2〜4 割と低く感度の面で問題が大きく、判定法の再現性も不明であり、診断基準へ
の採用に十分なデータは得られなかった。 

 
(４)アンドロゲン過剰症 

生化学的アンドロゲン過剰症は血中アンドロゲンの高値で判定する。日産婦 2007 ではアンドロゲン
の測定項目としてテストステロン、遊離テストステロン、アンドロステンジオンを挙げていた 2)。近年の
測定系の測定精度向上により 2, 24) 、総テストステロンの高値率は、2007 年の症例調査では 14.3％、今回
の症例調査では 33.2％と上昇している。一方、遊離テストステロンの高値率は、2007 年の症例調査では
65.3％、今回の症例調査では 7.5％と極端な差が見られた 2)。また、IEBG2018 4,5)において、遊離テスト
ステロンの直接的測定は精度が低く女性における有用性が否定されている。今回の調査では測定された
アンドロゲンの大半が総テストステロンであり、保険収載、測定系の精度を考慮し、新診断基準での血中
アンドロゲン測定には総テストステロンを用いることとした（表 1）。 

アンドロステンジオンは保険収載されておらず今回の調査では測定例が全くなかったが、国際的には
テストステロン値が正常な患者における補助診断と位置付けられている。2007 年の調査では PCOS 患者
における高値率が 67.5％と総テストステロンよりも高く、LH 基礎値高値(68.2%)と同程度であったこと
から、アンドロステンジオンの有用性と位置付けについては、今後再検討の余地があるものと思われる。 
 臨床的アンドロゲン過剰症について、今回の調査では多毛の出現頻度が 13.5%と 2007 年の小委員会報
告の 10.5％と同等であり、欧米における 7 割と比べ明らかに低率であった 2,25)。多毛以外の症状は尋常性



痤瘡、低声音、陰核肥大の順に多く、これら３つ症状のうち１つでも認める症例の割合も 10.3％と低く、
欧米よりも低率と思われる（表 23）2, 20,21, 23-25)。しかしながら、多毛、尋常性痤瘡は治療対象となる症状
であり、日本の PCOS でも注目すべきであると思われる。多毛は国際基準に採用されているが、日産婦
2007 では採用していなかった。今回の症例調査で、テストステロン高値に加え多毛を採用すると、アン
ドロゲン過剰症の検出率が 30%向上することがわかった。国内の体毛に関する報告から多毛の客観的な
カットオフ値を設定し、新診断基準に採用した（表 1）。 
 
(５)LH、LH/FSH 比 

今回の症例調査では、LH, FSH の測定に使用されていた測定系は、アーキテクトとエクルーシスの 2
つが大半を占めている。LH、FSH の測定値は測定系により異なり、エクルーシスはアーキテクトよりも
LH の測定値が高い。アーキテクト、エクルーシスにおける LH、LH/FSH 比のカットオフ値の例 17)を、
診断基準の注記に例示した(表 1)。今回の症例調査のデータにこれらのカットオフ値を当てはめて PCOS
の内分泌異常検出率を算出すると、先行研究の検出率 17)、および 1993 年、2007 年の症例調査の検出率
1, 2)と同等であった。また、肥満例では下垂体からのゴナドトロピン分泌能が低くなるので、LH を用いず
LH/FSH 比だけで LH 高値を判定して良いことにも留意する必要がある。 

LH のパルス状の分泌パターンと血中半減期の短さに加え内因性性ステロイドホルモンによる影響を
受けやすいことから、１回の検査で LH 高値を検出できるとは限らない。今回の検討で、LH, FSH 値の
測定時期は PCOS 群において、「月経不順の初診時等に 1cm 以上の卵胞が存在しないことを確認して実
施した症例」が全体の 4 割で最も多かった。「高 LH が確認できなかったため周期の 10 日目以降に再検
査した症例」は 1％未満と極めて低かった。保険診療上、同一月に複数回測定することが難しい場合には、
必要に応じて翌月に再検査するなどの対応を考慮する。 
 
(６)AMH 値 

AMH の測定には、アクセス、エクルーシス、ルミパルスの 3 つの測定系が使用されていた。エクルー
シスは Beckman Coulter Generation 1(Gen1)を、現在のアクセスとルミパルスは Beckman Coulter 
Generation 2 (Gen2)をそれぞれスタンダードとしているため、アクセスとルミパルスの測定値は同等で
あるがエクルーシスの測定値はそれらよりも 1 割程度低い。ルミパルス開発時のデータによると、ルミ
パルスとアクセスおよびエクルーシスとの相関係数はそれぞれ 0.997、0.988 と極めて高く、回帰式も示
されている。今回の検討では測定値をルミパルスに換算し、20-29 歳、30-34 歳、35-39 歳の 3 つの年齢
階層に分けて解析を行ったところ、いずれの年齢階層においても PCOS 群で有意に、また顕著に高かっ
た。AMH は、主に卵胞発育初期の直径 2〜9mm の前胞状卵胞、小胞状卵胞の顆粒膜細胞から分泌され
るので、卵巣予備能や AFC が多いことが特徴の PCOS 患者では血中 AMH 値が高くなる。なお、AMH
は原始卵胞のリクルートメントや胞状卵胞以降のゴナドトロピン依存性の卵胞発育を阻害し、顆粒膜で
のエストラジオール(E2)の分泌を低下させる。E2 には AMH 産生を抑制する作用があるため、E2 の分泌
低下により AMH 産生が助長されることも推定されている 26,27)。 

ROC 分析では、いずれの年齢階層においても AUC が 0.92-0.96 と高値であり AMH の PCOS 診断に
おける精度は高い。ROC 分析による Youden index を AMH のカットオフ値として PCOS を診断する試
みは国内外において多数報告されている 27-30)。Youden index は感度と特異度のバランスを考慮したもの
であるが、Youden index の感度は今回の症例調査でも 84-91%程度、特異度は 87-91%程度と、従来の報
告と同様に十分ではなく、AMH を単独で PCOS の診断に用いることは不適切である。本会の PCOS 診
断基準に AMH を組み込むとすれば、AMH が AFC と相関を示す特性を生かし卵巣所見を AFC または



AMH のいずれかにより判定することが妥当であり、その位置付けで新診断基準に AMH を採用した。国
際基準 (IEBG2023)でも同様の位置付けで診断基準への AMH の採用が公表されている 6,7)。 

本会の診断基準では 3 項目の全てを必須とするため、各項目の感度を重視し、卵巣所見の項目では AFC
で 95%以上の感度を担保している。新診断基準において AFC を補完する位置付けとなる AMH も、AFC
と互換性のあるものとし、感度を重視したカットオフ値を設定した。感度を 95%とすれば特異度は 48-
72%程度と低くなるが、診断基準の他の項目を満たすことで診断基準全体の最終的な特異度は高くなる。
感度 95%以上の年齢階層別の AMH カットオフ値は、30-34 歳と 35-39 歳のカットオフ値が同等の値で
あったため、これらを 30-39 歳にまとめた。回帰式を用いて他の測定系での数値を算出し、20-29 歳、30-
39 歳の年齢階層別に、測定系別の AMH カットオフ値（感度 95％以上）を設定した（表 1、表 24）。
IEBG2023 にも AMH は採用されているがカットオフ値が提示されておらず、年齢や測定系を考慮した
検討が必要としている 6,7)。国際基準では特異度 95%以上(または Youden index)のカットオフ値が適して
いると思われ、今回の国内症例のデータから、日本人の PCOS 患者を国際基準で診断する場合の年齢階
層別、測定系別のカットオフ値も設定した（表 25）。 

AMH 値と AFC の相関関係については、PCOS 群、コントロール群ともに、いずれの年齢階層におい
ても有意な相関関係を認めたが、相関係数は PCOS 群では 0.25-0.57（全年齢 0.39）、コントロール群で
は 0.51-0.62（全年齢 0.65）で、年齢を考慮しない過去の研究報告よりも低い。施設間の測定値のばらつ
きを統計的に比較したところ、AFC のばらつきが AMH のばらつきよりも有意に大きかった。今回の調
査は多施設のデータであり超音波機器や計測者も同一ではないために、AFC のデータが均質でないこと
がその原因と考えられる。直径 2mm 付近の小卵胞をカウントするかどうかの判断は測定者により異なる
と思われる。また、AMH 値と AFC の相関が PCOS 群においてコントロール群より弱かったことも、小
卵胞が多い PCOS で測定の正確性を欠くことを反映しているものと思われる。このように AFC の客観
性には限界があり、測定手技の問題がない AMH の採用は卵巣所見の客観的な判定に寄与するものと思
われる。 
 
 
Ⅲ．本学会の PCOS の新診断基準の解説と診断の手引き 
１ 概要 

日産婦の診断基準では、我々が PCOS として備えるべきと考える 3 項目を全て満たすことで診断が確
定する。そのため、各項目の判定には 90〜95%以上の高い感度が求められる。その原則を踏襲し新たな
視点から作成した新診断基準の骨子は、1. アンドロゲン過剰症に多毛を採用、2. 思春期条項を新設、3. 
LH 高値の注記を現行測定系に更新、4. 卵巣所見の判定に AMH を採用の 4 点である。 

1993 年版の診断基準では、アンドロゲン測定系の信頼性や多毛の判定の問題から、アンドロゲン過剰
症を必須項目に採用することができなかった。その後の測定系の進歩により、2007 年版では高アンドロ
ゲン血症を採用したが、判定の問題から多毛は採用されなかった。今回の新診断基準では、臨床的アンド
ロゲン過剰症の代表である多毛について、正常女性の体毛に関する国内の報告からカットオフ値を設定
して採用した。多毛の採用により、新診断基準は Rotterdam の診断基準(Rotterdam2003)9)との整合性が
さらに向上したことになる。また、生化学的アンドロゲン過剰症については、保険収載の状況と測定系の
信頼性から、総テストステロンのみの記載に変更した。思春期症例の診断については国際ガイドライン
(IEBG2018)4,5）を参考に、「PCOS 疑い」、「PCOS リスク」を設定した。下記に、改定の根拠とともに各
項目の診断の手引きとなる実践的な解説を記載した。 

 



２ 月経周期異常 
PCOS における排卵障害は胞状卵胞の発育停止 31)であるが、ゴナドトロピン基礎分泌があり、相応す

るエストロゲン分泌がみられる。そのため、PCOS 患者の月経周期異常は、ほとんどの場合、希発月経、
無排卵周期症、第 1 度無月経である。希発月経は月経周期が 39 日以上 3 か月未満のもの、第 1 度無月経
は 3 か月以上月経が停止し黄体ホルモン負荷により消退出血をきたすものである。無排卵周期症は排卵
を伴わない月経様の周期で、基礎体温などにより判定する。無排卵周期症の患者は、頻発月経（月経周期
が 24 日以下）の周期も見られる。なお、まれではあるが初経遅延や原発性無月経の一部が PCOS に起因
することにも留意が必要である 32)。 

 
 

３ 多囊胞卵巣所見 
(１)卵巣形態の判定に関する前回改定までの経緯 

1993 年に設定された PCOS の診断基準に用いる PCOM 所見では、①超音波断層検査で多数の卵胞の
囊胞状変化が認められることを必須項目とし、②内診又は超音波断層検査で卵巣の腫大が認められるこ
と、③開腹又は腹腔鏡で卵巣の白膜肥厚や表面隆起が認められること、④組織検査で内莢膜細胞層の肥
厚・増殖，及び間質細胞の増生が認められることの 3 つを参考項目としていた 1)。2007 年の改定 2)の際
には、経腟超音波診断の発達に言及し、PCOM は比較的容易に観察できるようになったこと、PCOM は
必ずしも PCOS だけの特徴ではなく、他の排卵障害患者でも一過性に同様の所見を示す場合があること、
さ ら に American Society for Reproductive Medicine (ASRM) お よ び European Society of Human 
Reproduction and Embryology (ESHRE)の 2003 年の診断基準(Rotterdam2003)9)において PCOM が診断
基準の要素に採用され判定基準が示されたことを勘案し、日本の診断基準でも PCOM を定義すること
の必要性を指摘した。このような経緯と日本人の卵巣あたりの卵胞数に関する研究を参考に、PCOM の
所見を「超音波断層検査で両側卵巣に多数の小卵胞がみられ、少なくとも一方の卵巣で 2～9 mm の小卵
胞が 10 個以上存在するもの」とした 2)。 
 
(２)今回の改定において卵巣形態の判定基準を据え置いた経緯 

Rotterdam2003 における PCOM の判定基準は、片側卵巣全体で 2～9mm の卵胞数(AFC)が 12 個以
上、または卵巣体積が 10cm3 以上とされていた 9)。その後の超音波機器の性能向上により PCOM 判定の
AFC のカットオフ値について、国際的に新しいコンセンサスが認められるようになってきた。ASRM お
よび ESHRE の協力のもと Centre for Research Excellence in PCOS により 2018 年に IEBG2018 が示さ
れた 4,5)。この中で、Rotterdam2003 における PCOM の判定基準は、感度および特異度を検討した１つ
の研究に基づいて決められており、根拠となるデータが不十分であることが指摘された。それ以外に、対
照群が適切に設定されていない、PCOM と非 PCOM 間で卵胞数のカットオフ値が明確に設定されてい
ないなどの問題が指摘され、超音波診断機器の解像度の向上と相まって PCOM 判定基準の改訂の必要性
が示された。近年の 11 研究 2961 人のデータが解析され、感度と特異度のバランスが最適な Youden index
による AFC カットオフ値は 20 個であることが示され、Rotterdam2003 における PCOM 判定基準に用
いる AFC のカットオフ値が従来の 12 個から 20 個に改訂された。また、超音波機器の解像度が悪い場合
や経腹超音波検査を用いる場合には判定に卵巣体積を用い、そのカットオフ値はオリジナルの
Rotterdam2003 と同様に 10 cm3 以上とされた。 

一方国内では、2007 年以降、PCOM の定義に関わる研究がなかった。そこで今回、本小委員会は全国
症例調査を実施し、AFC に関するデータを解析したところ、PCOM の判定基準として 95%以上の感度



が得られる AFC (2～9mm 大の卵胞数)のカットオフ値は 10 個以上となり、年齢階層別の分析でも概ね
同様の結果となった（表 8）。このように、日本の診断基準の構造に沿って感度を重視する場合は、従来
通り AFC10 個以上の判定基準を支持する結果となった。一方、IEBG2018、IEBG2023 においては、感
度および特異度が最適となる AFC のカットオフ値が採用されている(Youden index)。今回のアンケート
調査から ROC 分析で Youden index を用いたカットオフ値を計算すると、年齢階層別解析により結果は
異なるものの片側卵巣あたり 16-20 個以上となった。これは IEBG2018 で示された片側 AFC20 個以上
をカットオフ値とする結果に近かった。感度を重視した場合と感度および特異度の両者を考慮に入れた
場合では、設定されるカットオフ値が異なることを理解しておく必要がある。 

今回の調査は、日本人を対象とした貴重なデータであるものの、病院に通院している ART 患者を対照
にしていること、測定者や測定機器（解像度など）が一定ではないことなどのバイアスがある。今回の解
析結果で PCOM 判定のための AFC カット値を変更する成績が得られず、新診断基準では PCOM の判
定基準を従来のまま据え置くこととした（表 1, 2）。 
 
(３)卵巣形態の定義に関する留意事項 

本小員会は、2022 年に日本産科婦人科学会員を対象とする PCOS の診断に関するアンケート調査を実
施した 8)。PCOM について、①小卵胞の数え方を示す、②小卵胞の数え方は参考にとどめ多囊胞パター
ンで判断する、のどちらがよいかを質問したところ、それぞれの割合は、39.1%と 60.1％であった。同様
に日産婦の診断基準にも卵巣サイズを採用するのがよいかという問いに関しては、①採用するのがよい、
②卵巣サイズを加える必要はない、③どちらとも言えない、のそれぞれの割合は 27.2％、53.9％、18.8％
であった。この結果から、日本国内の実臨床の現場では AFC のカウントや卵巣体積に具体的な判定基準
を用いずに診療している医師が多いことが推察され、国内外の診断基準の趨勢とは乖離した状況にある
と考えられた。 
 国際的な PCOM 判定基準の変更や今回の症例調査結果を踏まえ、本小委員会は、①国際的には PCOS
における PCOM の定義が大きく改定されていること、②これらに伴い PCOS の研究を行う場合には、
日本の診断基準のみならず、国際的な診断基準を加味して実施する必要があること、③IEBG2018 の指摘
（研究手法の問題点を含め）を理解し、本邦においても新たな PCOM の判定基準策定のためのエビデン
スを蓄積する必要があることを留意するよう学会員に提言する。 
 
 
４ アンドロゲン過剰症 
(１)日本の診断基準の必要性と診断基準 1993 
 本邦における PCOS の診断において、アンドロゲン過剰症の取り扱いは長く議論されてきた。1935 年
に報告された Stein-Leventhal 症候群は両側卵巣の多囊胞性腫大、肥満、男性化徴候および月経異常を伴
うものと報告され 33)、その後卵巣の多囊胞性腫大、排卵障害、高アンドロゲン状態を特徴とする PCOS
として広く認知されるようになった。一方で、これら全ての臨床徴候を満たさない症例が多数存在する
ことが次第に明らかとなり、基準が曖昧なことから診断に苦慮することが多くなった。さらに PCOS の
発現型には民族差があり、今回の症例調査も含め(表 23)、わが国の PCOS 患者は肥満とアンドロゲン過
剰症を示す割合が低いことが報告されている 1,2)。そのため、欧米で典型的症状とされる肥満や多毛など
の症状を診断指標として日本にそのまま導入することには多くの問題があった。 
 1990 年代に入り、排卵誘発薬の研究や不妊治療の標準化のためには、日本人女性に適用可能な診断基
準を設定することが必要不可欠となった。そのため、日本産科婦人科学会の生殖・内分泌委員会は「本邦



における PCOS の診断基準の設定に関する小委員会」を設置し、日本初の PCOS の診断基準(日産婦
1993)を設定した 1)。日産婦 1993 では、原因不明かつ表現型が多様な本疾患に対して、まずは臨床現場
の現実を反映した診断基準を作成する必要があった。そのため、全国の生殖内分泌の主要診療施設に対
してアンケート調査を行い、出現頻度の高い徴候を診断基準に反映した。その結果、①月経異常、②LH
値の異常高値かつ FSH 値正常値、③卵巣の多囊胞状変化が必須項目となった。一方で、多毛や尋常性痤
瘡などの臨床的アンドロゲン過剰症、および生化学的アンドロゲン過剰症（血中テストステロンまたは
アンドロステンジオンの高値）は参考項目に留められた。その理由として、臨床的アンドロゲン過剰症に
関しては、①評価が主観的であること、②美容脱毛などにより評価が難しい場合があること、③東アジア
系民族では高アンドロゲン血症でも多毛を示すことが少ない、などの多くの問題が存在することが挙げ
られた。また生化学的アンドロゲン過剰症に関しても、①評価対象としてどのアンドロゲンを測定する
かについてのコンセンサスはなく、②その測定方法についても十分に信頼のおける精度のものが存在し
ないことが大きな障害となった。さらに③正常女性における基準値は明確に定められておらず、基準と
なる集団をどのように設定するか、年齢や BMI などの影響をどのように考慮するかの問題が存在した。
以上の理由から、臨床的・生化学的アンドロゲン過剰症が PCOS の主要な病態であることに議論の余地
はないものの、日産婦 1993 では参考所見に留められることとなった。 
 
(２) 日産婦 1993 の問題点と日産婦 2007 

わが国独自の PCOS 診断基準が作成されて日常診療に寄与する一方で、国際的な診断基準との差異は
研究者に新たな問題をもたらした。すなわち、1990 年に NIH が設定した基準(NIH1990)では①排卵障害
と②アンドロゲン過剰症の 2 つを満たすことを必須としているため 34)、日産婦 1993 で診断された PCOS
患者の中には、NIH1990 を満たさないものが存在した。このことは、日本の PCOS と海外の PCOS は
異なったものとの指摘を受け、研究論文が認められないという事態を少なからず招いた。その後 ASRM
と ESHRE が協議して策定した診断基準、Rotterdam2003 では①排卵障害、②アンドロゲン過剰症、③多
囊胞性卵巣の 3 つのうち 2 つを満たした場合に PCOS と診断することとなり、アンドロゲン過剰症は診
断の必須項目ではなくなった 9)。しかしながら、わが国においてアンドロゲン過剰症の扱いは依然として
国際基準との整合性を図るために避けては通れない課題であった。 
 日産婦 1993 が公表されて 10 年以上が経過し、その問題点を解決して新たな基準を示すために「本邦
における PCOS の新しい診断基準の設定に関する小委員会」が設置され、日産婦 2007 が設定された 2)。
この診断基準では、①月経異常、②多囊胞性卵巣に加えて③血中男性ホルモン高値 または LH 基礎値高
値かつ FSH 基礎値正常の全てを満たすものが PCOS として定められた。診断基準改定のために一般産婦
人科医を対象に取られたアンケートでは、血中のアンドロゲン測定には保険適用の総テストステロンが
採用されていることが明らかとなった。一方で、日産婦 1993 で診断された PCOS の過半数において遊
離テストステロンやアンドロステンジオンが高値になるのに対して、総テストステロンが高値を示す割
合は 15％程度と低かった。測定対象として総テストステロンが適当であるか否かは議論の余地を残すも
のの、診断基準が臨床現場で使用可能であることは必須であるため、範囲を広げて総テストステロン、遊
離テストステロン、およびアンドロステンジオンのいずれかを測定対象としてよいとされた。また臨床
的アンドロゲン過剰症に関しては、客観的な評価が困難であるとの判断から日産婦 2007 でもなお基準と
して採用されなかった。 

このように、アンドロゲン過剰症に関しては国際基準にも準拠したわが国の診断基準を設定すること
の必要性が長年議論されてきた。しかし、測定すべき対象となるアンドロゲンやその測定方法、基準値に
関して十分なコンセンサスが得られておらず、また臨床的アンドロゲン過剰症の評価法が定まっていな



いことから、国際的基準との乖離が依然残された。一方で多くの研究により、多毛には血中のアンドロゲ
ン濃度のみならず、毛囊局所における 5α還元酵素などによるアンドロゲン産生が関わることが明らかと
なってきた。このことは、血中アンドロゲン濃度と多毛などの臨床的アンドロゲン過剰症の発症状況に
乖離が起こりうることを示唆し、生化学的および臨床的アンドロゲン過剰症の両方を評価することの重
要性を示すものである。さらに 2018 年には ASRM と ESHRE の協力のもと Centre for Research Excellence 
in PCOS によって IEBG2018 が作成され、PCOS の診断と管理の指針が示され 4)、IEBG2023 にも引
き継がれている。このガイドラインでは、アンドロゲン過剰症の基準の不明瞭さのために未診断、未治療
となっている潜在的 PCOS 患者にケアを行きわたらせることも意図しており、アンドロゲン過剰症への
対応の標準化を図る機運が世界的に盛り上がっている。このような中で、わが国の診断基準も改訂され
てから 15 年が経ち、アンドロゲンの測定方法が改良されていることからも、改めてアンドロゲン過剰症
の取り扱いについて検証すべき時期が来ているものと思われる。 
 
(３)臨床的アンドロゲン過剰症の導入 
 臨床的アンドロゲン過剰症として、多毛や尋常性痤瘡が評価されることが多い。とくに多毛は mFG ス
コアなどによる視覚的指標を用いた評価が IEBG2018 で推奨されている 35)。従来この mFG scoring 
system では、95 パーセンタイルである mFG スコア≧6〜8 がカットオフ値として用いられていた。しか
し IEBG2018 では多毛が PCOS 患者に及ぼす心理社会的負の影響を重視し、またより広くケア対象とな
る PCOS 患者を拾い上げることを目的として、カットオフ値を 85〜90 パーセンタイル相当である mFG
スコア≧4〜6 へと下方修正している。また多毛の評価方法に関しても言及しており、カットオフ値の設
定や重症度は民族により異なること、硬毛（長さ>5 mm、形と質感に民族差あり、通常は有色素性）の
みを評価対象とすべきであり、産毛を含めて評価した場合には過大評価となる可能性があることなどが
述べられている。一方で、本邦の女性における多毛の頻度のデータは少ないものの、市川らの報告では
369 名の健常ボランティアのうち mFG スコア≧6 の女性は 33 名（8.9%）とされている 36)。この結果は
IEBG2018 で提示されたカットオフ値、および一般集団で想定される頻度に概ね合致する結果であり、わ
が国の PCOS 患者にも臨床的アンドロゲン過剰症の指標として多毛を導入し得ることを示唆している。
前述の通り、国際的な診断基準およびガイドラインとわが国の診断基準の整合を図ることは、国際標準
の医療を行う上で臨床的、学術的に大変重要である。一方で、診断基準に臨床的アンドロゲン過剰症を追
加することは PCOS と診断される患者を増やし、病態の多様性を増大させる懸念があることに留意する
必要がある。 

以上の点を踏まえ、本小委員会では臨床的アンドロゲン過剰症を本邦の診断基準に組み込むことを提
案する。評価対象は多毛とし、その基準を mFG スコア≧6 と設定する。基準値を IEBG2018 で提示され
る 4〜6 の範囲の中で厳しい値に設定することにより、安易に診断基準を緩めて疾患概念が曖昧なものと
ならないよう配慮した。これにより、多毛が明らかでテストステロン正常値の患者も PCOS として診断
することができるようになり、適切に治療介入されるようになると期待される。なお、尋常性痤瘡には世
界的に受け入れられた視覚的評価指標が存在しないこと、脱毛にはアンドロゲン過剰症以外の様々な病
態が関与し特異性が低いことから、現時点では尋常性痤瘡や脱毛はアンドロゲン過剰症の診断基準とし
て採用するには十分な根拠がないと判断した。 

実臨床における多毛の評価では、患者が脱毛などの美容処置を受けている場合も多いことを念頭に評
価する。掲載する自己評価シート（図１）を用いて患者自身に多毛の有無を確認することにより、美容処
置前の状態の評価が可能となり、さらに診療の煩雑さも軽減されることが期待される。 
 今回の改定で PCOS の主要病態である臨床的アンドロゲン過剰症を診断基準に含めることにより、わ



が国の PCOS 患者における現状がより明らかになると共に、診断基準が国際標準により近づくことにな
る。一方、診断対象の安易な拡大は疾患概念を曖昧なものとし、病態への理解を阻害する可能性もあるた
め、今後も知見を集積してより良いものに変えていく努力が必要と思われる。 
 
(４)生化学的アンドロゲン過剰症の再検討 
 生化学的アンドロゲン過剰症に関しては、アンドロゲンの測定対象について再検討した。日産婦 2007
では、測定対象としてテストステロン、遊離テストステロン、アンドロステンジオンを挙げていた。一方
で前述の IEBG2018、IEBG2023 では calculated free testosterone、free androgen index、もしくは 
calculated bioavailable testosterone が推奨され、テストステロンを測定する際には LC-MS/MS や抽出ク
ロマトグラフィ-免疫学的測定などの高精度な測定方法が勧められている。しかしこれらの高精度な測定
法を日常診療で用いることは困難であり、また遊離ないし生物活性を有するテストステロンの算出に必
要な SHBG は保険適用外であるため、本邦で保険診療の範囲内で評価することは事実上不可能である。
また、遊離テストステロンを直接的に測定することはその精度の低さから IEBG2018 でも明確に否定さ
れている。診断基準は臨床現場で使用可能なものでなければならない一方で、研究を行う上ではその根
幹に関わるため国際基準との整合性を保つ必要がある。そのため、生化学的アンドロゲン過剰症を臨床
で評価する際には保険適用されている総テストステロンを用いることとする。また、研究目的にアンド
ロゲンを測定する場合には、遊離ないし生物活性を有するテストステロンや Free androgen index を総テ
ストステロン、SHBG などから算出することを推奨する。アンドロステンジオンや DHEA-S に関しては、
PCOS に対して保険適用ではないことに加え、IEBG2018 においてテストステロンの値が正常な患者に
おいて補助診断として測定が考慮される、との位置付けであるため注釈文から除外した。今回の診断基
準改定に先立って行われたアンケート調査でも、アンドロステンジオンを測定している医師の割合は生
殖専門医であっても 1％以下であり 8）、今回の症例調査でも測定例はなかった(表 9)。そのため、注釈か
ら削除しても大きな支障はないものと推測される。国際的なガイドラインとの整合性と臨床現場での使
用の双方を考慮して、新診断基準では生化学的アンドロゲン過剰症に関して総テストステロンのみを測
定対象とした。 
 
 
５ LH 高値 
(１)日本人女性の PCOS 診断における LH の意義 

PCOS の病態において中心的役割を果たしているのは卵巣におけるアンドロゲンの過剰産生であるが、
PCOS の表現型には人種差があり北東アジアの PCOS は多毛が少ない特徴がある。本邦の調査結果を欧
米の報告と比較すると、本邦では多毛や肥満などのアンドロゲン過剰症状の出現頻度が低く 1,2,8,15,20,23) (表
20)、高アンドロゲン血症の検出率も低い。一方、LH 高値は PCOS を代表とするフィードバック障害の
特徴であり、この所見により視床下部性、下垂体性および卵巣性の排卵障害を鑑別することができる。
LH 高値は非肥満 PCOS で検出されやすい特徴があり本邦の PCOS では検出率が高い。したがって、
PCOS としての内分泌的異常所見を検出するために、アンドロゲン過剰症を補完する位置付けで LH 高
値を採用している。 

なお、PCOS では、卵巣に存在する多数の小卵胞から慢性的非周期的に性ステロイドホルモンが分泌
され、個々の卵胞発育に見合わない過剰なフィードバックシグナルが視床下部に作用し、ゴナドトロピ
ン分泌は卵胞期後期相当の LH 優位になる。小卵胞にとって過剰の LH は莢膜細胞からのアンドロゲン
産生を助長する。このように PCOS の病態において LH 高値はアンドロゲン過剰産生と密接に関与し、



アンドロゲン過剰産生を間接的に反映したものである。 
 
(２) LH 高値判定のための検査時期、肥満例に対する配慮 
 LH 分泌は性ホルモン、卵巣の活動に影響を受けるため、排卵誘発薬や女性ホルモン薬を投与していな
い時期に検査を実施する。排卵が起きていないことや１cm 以上の卵胞が存在しないことも USG などで
確認しておく。正確な診断には治療開始前の評価が望ましいが、月経または消退出血から 10 日目までの
時期は LH 高値の検出率が低いことにも留意し、周期の 10 日目以降の採血を考慮する 37)。また、LH は
パルス状に分泌され、かつ血中半減期が短いため、パルスの振幅の範囲内で測定値が変動する。したがっ
て、PCOS を疑うが高 LH を検出できない場合には再検査を考慮する。 

LH 高値は、LH 基礎値と LH/FSH 比の両者が高値である場合に有りと判定する。しかしながら、一般
的に肥満によりゴナドトロピン分泌能が低下することが知られており、実際、肥満 PCOS では血中 LH
基礎値が非肥満 PCOS よりも低く、LH 基礎値高値の検出率が十分ではない 37-39)。一方、LH/FSH 比高
値は肥満 PCOS でも高い検出率を示す。そのため、BMI 25 以上の肥満例では LH/FSH 比高値だけで LH
高値を判定できる 2)。 
 
(３)LH 基礎値と LH/FSH 比のカットオフ値 
PCOS における LH 高値の判定は、正常女性における LH 基礎値と LH/FSH の平均値+1 標準偏差をカ
ットオフ値として用いる 2)。正常女性における数値の平均値+標準偏差とすることに絶対的な根拠はない
が、今回の PCOS 症例調査を含め、本会が実施した過去３回の症例調査で、PCOS とされる患者の多く
で、そのカットオフ値による LH 高値が検出されている。また、PCOS タイプのフィードバック障害と
は異なるゴナドトロピン分泌パターンを示す視床下部性、下垂体性および卵巣性の排卵障害を鑑別する
には有用である。 

ホルモン測定値は使用する測定系により少し異なる数値を示す。令和 2 年度に本小委員会が実施した
アンケート調査では、LH 値、FSH 値の測定に用いられている測定系は、アーキテクトが 40.8%、エクル
シースが 42.9%と、この２つの測定系が大半を占めていた 7)。最近の国内の報告で、アーキテクトとエク
ルシースのカットオフ値が示されており 17)、今回の症例調査のデータに当てはめて検討したところ(表
14)、先行論文 17)、および過去の症例調査 1,2)と同等の内分泌異常検出率が確認できた。今回の改定で、診
断基準の注記に LH 基礎値、LH/FSH 比のカットオフ値として、アーキテクトでは 7.1mIU/mL、1.21、
エクルシースでは 9.9mIU/mL、1.51 と例示した。 

 
 
６．AMH 
（１）AMH の概要 

AMH は、1953 年に Jost らにより、ウサギ胎仔の精巣中に、Müller 管を退縮させる因子として発見さ
れた 40)。男性の胎児では、妊娠 9 週頃から精巣の Sertori 細胞で分泌される AMH により Müller 管が退
縮し、アンドロゲンにより Wolff 管から男児の生殖器が分化する。一方、女性の胎児では、生殖器の分化
時期に AMH が分泌されないため、Müller 管は退縮せず女性の生殖器に分化する。妊娠 36 週頃から、胎
児卵巣の前胞状卵胞および小胞状卵胞の顆粒膜細胞より AMH の分泌が始まる 41)。AMH 分泌は 24-25
歳頃にピークを迎え、閉経に向けて低下する 42,43)。AMH は前胞状卵胞、小胞状卵胞の顆粒膜細胞から分
泌されるため、残存卵胞数を反映するので卵巣予備能の指標となる 44,45)。2022 年 4 月から、不妊症の患
者に対して、調節卵巣刺激療法における治療方針の決定を目的とした AMH 測定が保険適応となった。



生殖補助医療の分野のみならず、PCOS や早発卵巣不全の診断、一般不妊治療の分野などにおいても、
AMH 測定の有用性に関する報告が散見される 29,45-48)。 
 
（２）PCOS 診断基準への AMH 採用の意義 

AMH は小卵胞の顆粒膜細胞から分泌され、PCOS の PCOM 所見を反映する 26)。PCOM の判定に用
いる AFC と高い相関を示し、PCOS 患者の各種パラメーターのうち、卵巣所見(AFC および卵巣体積)の
みが AMH を規定する独立した因子である 30)。本邦の PCOS 診断基準は全診断項目を必須とする構造で
あるため、各診断項目の感度を重視する必要があり、PCOM の判定でも、AFC が 10 個以上とするカッ
トオフ値は 95%以上の高い感度を求めて設定されたものである。そのため AMH を卵巣所見の判定に採
用する場合にも、感度 95％以上のカットオフ値とする必要がある。海外では Youden index を用いた AMH
カットオフ値の検討が散見されるが、診断基準に採用する際には各診断基準の構造に則したカットオフ
値の設定が求められる 29,45-49)。また AMH 値は年齢とともに低下するので、年齢階層別のカットオフ値
を設定する必要がある。 

今回の全国症例調査のデータを解析して得られた、PCOS の卵巣所見判定のための AMH カットオフ
値（感度 95％以上）は、アクセス、ルミパルスにおいて 20-29 歳で 4.4ng/mL、30-39 歳で 3.1ng/mL、
エクルーシスにおいて 20-29 歳で 4.0ng/mL、30-39 歳で 2.8ng/mL であった（表 24）。以上をふまえ、
PCOS 診断基準の「2. PCOM」を「2. PCOM または AMH 高値」に変更し、AMH 高値は、年齢階層別
のカットオフ値を用いて判定する旨を注 3）に追記した。 

測定機器や測定者間の誤差など種々の要因に左右される AFC 値に比べ、AMH 値は客観的で信頼性が
高いと思われ 50)、今回の多施設を対象とした全国症例調査で、施設間のデータのばらつきは AFC が AMH
よりも有意に大きいことが示された。AMH 高値が PCOS の卵巣所見を生化学的に表すことは十分に理
解されるものであり、今回、十分な国内症例調査に基づき、測定系、測定時年齢も考慮して国内の診断基
準に特化した AMH カットオフ値を設定した。AMH 高値を採用することで、卵巣所見を客観的に評価す
ることができ、PCOS の診断の精度向上に資するものと思われる。 

 
 

7. 思春期における PCOS の診断と管理における留意事項 
(１)本留意事項作成の経緯 

本小委員会が 2021 年度に実施したアンケート調査では、思春期の月経不順患者で PCOS(PCOS)を疑
う場合の診療指針があると役立つという回答が 81.4％に上っていた 8)。また、国際基準も IEBG2018 に
よる改定で思春期 PCOS の診断に関する記述が追加され、以後、思春期における PCOS の診断と管理の
重要性が広く認識されている。今回は、PCOS の新診断基準に思春期条項を加え(表 1)、この「思春期の
PCOS 疑い例の診断と管理における留意事項」を作成した。 
 
(２)日本における思春期 PCOS 疑い例の取り扱いの現状 

性成熟期では女性の 5~15%程度が PCOS とされ、その月経周期異常は思春期から発症し持続する特徴
がある。思春期女子が月経不順を主訴として産婦人科を受診することは少ないが、後に PCOS と判明す
る症例が含まれている。 

一方、学校検診などを契機として、肥満、耐糖能異常および糖尿病で小児科医が管理している症例の中
にも PCOS と思われる症例が散見される 51)。無月経などの月経周期異常や多毛を有する症例では、女性
ホルモン療法などの治療を要すると考えられるが、小児科医側も PCOS の理解が必ずしも十分ではなく、



産婦人科医との連携も十分とは言えない状況である。 
 
(３)思春期 PCOS 疑い例に早期介入する意義 

思春期 PCOS 疑い例に対する早期介入の意義としては、①月経周期異常を端緒とした子宮体癌の発症
予防、②将来のメタボリック症候群・生活習慣病の発症リスク軽減、③うつ病などの精神疾患の発症リス
クの軽減、予防が挙げられる。若年の子宮体癌は PCOS などの月経不順が持続する患者から発生してお
り、PCOS では子宮体癌の発症率が 2.7 倍に増加すると報告されている 52)。子宮体癌の発症には、慢性
的な排卵障害のために子宮内膜がエストロゲンに長期間暴露されることが関与していると考えられる。
したがって、第１度無月経や無排卵性の月経不順を呈する場合には、子宮内膜を保護し子宮体癌の発症
を予防するため、周期的に黄体ホルモンを投与する治療(Holmstrom 療法)が不可欠である。また、肥満
例においては将来的な糖尿病、脂質異常症および高血圧症などの生活習慣病発症を予防するために早期
からの減量指導や薬物療法が重要となる 53)。 

 
(４)思春期 PCOS の診断 

思春期女子の卵巣は多囊胞性に腫大していることが多いため、初経後８年間は成人の PCOM の判定基
準を思春期女子に適用することが出来ない 54)。また、経腟あるいは経直腸超音波を思春期女子に実施す
ること自体が現実的ではない。そのため思春期女子の PCOS を確定診断することは困難であるが、将来
PCOS と診断される可能性があるハイリスク症例をピックアップすることは重要である。今回の PCOS
新診断基準(2024) (表 1)では注記に思春期条項を設け、1. 月経周期異常と 3. アンドロゲン過剰症また
は LH 高値という内分泌異常の２項目を共に満たす場合に「PCOS 疑い」、いずれか１項目のみを満たす
場合に「PCOS リスク」とすることを記載した。 

月経周期については、初経後の数年間は不規則であることが多く、思春期女子では初経後最初の 1 年
間で 85％、3 年経過後も 59％が無排卵周期とされる 55)。2018 年に出された IEBG2018 に初経からの年
数を考慮した月経周期異常の判定基準が記載されており 4,5,56,57)、当面は、我が国においても思春期 PCOS
の月経周期異常の判定にこれを参考にした判定基準を用いる（表 1, 26）。 

アンドロゲン過剰症の総テストステロン高値と多毛については、思春期女子における基準値・カットオ
フ値が確立されていない問題がある。したがって、成人の基準を用いてもそれらの存在を判定できる程
の顕著な所見を有する場合にアンドロゲン過剰症があると判定する。 
 PCOS の発症機序は不明であるが、視床下部 GnRH のパルス状分泌の分泌頻度の増加とそれに伴う下
垂体 LH の上昇に起因する視床下部-下垂体-卵巣系のフィードバック障害が存在する。このことは思春期
の PCOS 例でも同様と考えられ、実際、思春期においても LH 値の高い月経不順例を経験することは多
い。思春期の LH のカットオフ値は報告されていないため、成人のカットオフ値を用いることになるが、
LH 値が低いストレス性や体重減少性などの視床下部性の排卵障害を除外するには一定の有用性がある
と考えられる。 

「PCOS 疑い」例については、改定案の 1. 月経周期異常と 3. アンドロゲン過剰症または LH 高値と
いう内分泌異常の２項目を満たすものであり、成人 PCOS 診断の Rotterdam2003 基準 9)を既に満たして
いる。日本においては、成人後（概ね 18 歳以降）に卵巣所見を満たせば確定診断に至ることになる(表
1)。一方「PCOS リスク」例は、月経周期異常のみ、あるいはアンドロゲン過剰/LH 高値の内分泌異常
のみとなり、それぞれの存在が将来の PCOS 発症に繋がる割合を具体的に示した報告はまだないものの、
成人で頻度の高い PCOS 症例を多数含むことには論を待たない。 

月経周期異常の項目のみを満たす PCOS リスク例については、思春期における月経周期異常は成年後



も持続する事が多い 58)。成長の過程で体脂肪量は増加し、テストステロン値は思春期から成人期にかけ
て上昇することが知られ 59)、思春期に成人の基準値を超えていなくとも、テストステロン高値や多毛が
後に顕在化してくる可能性がある。もちろん、中枢性・卵巣性の月経周期異常を除外しておく必要はあ
る。 

内分泌異常、ことにアンドロゲン過剰症の項目のみを満たす PCOS リスク例については、性成熟とと
もに月経周期異常が顕在化する可能性がある。実際、思春期に月経周期が整でも成長とともに不整にな
る症例があり 60)、思春期前に早期恥毛発育がある症例では初経後の数年間に月経周期が整から不整にな
るリスクがあることも報告されている 61)。思春期前から成年期に起きる脂肪蓄積は PCOS の病態に影響
を与える因子であり、PCOS の月経周期異常を顕在化させる要因となる。そのことは、体重増加による
PCOS の発症が成人後にも見られること、逆に成人の肥満 PCOS 症例において体重減少が月経周期の回
復に有効であることからも推測できる。なお、月経周期異常がなく、LH 高値を示す症例は想定していな
い。 

なお、IEBG20184,5)、IEBG20236,7)も思春期における PCOS 診断について言及しており、①不規則月経
②アンドロゲン過剰症の２項目の存在で PCOS とし（1990 年の NIH の診断基準 34）)と同様の厳しい診
断）、1 項目のみを満たす症例を「リスク例」としている。今回の改定案の思春期条項は上記 IEBG2018
にも合致し、「PCOS リスク」も設定している。「PCOS リスク」は幅広い症例をフォローする公衆衛生
上のメリットを考慮したものであるが、その設定が妥当であるかについては、今後データを蓄積して検
証する必要がある。 

成人 PCOS と診断された女性に対する大規模調査により PCOS の確定診断に至るまでに 3 名以上の専
門家、2 年以上年数を要した患者が多数存在することが明らかになっている 62)。本診断基準を用いて思
春期に「PCOS 疑い」、「PCOS リスク」に該当する患者を特定して、幅広い症例を経過観察することで、
成人後の診断機会喪失を回避し、思春期からの適切な指導、管理および対症療法が行われることが期待
される。 
 
(５)思春期 PCOS 疑い例の管理 

PCOS の早期診断と早期からの医学的介入は健康管理に有益である。そのために、思春期「PCOS 疑
い例」、および「PCOS リスク例」には、適切な指導、対症療法および経過観察を行い、診断の遅れや診
断機会の喪失を回避する。初経 3 年後に月経周期の再評価を、初経開始 8 年後に超音波による卵巣形態
の観察を行い、PCOS の診断に至るか確認する。 

思春期 PCOS 疑い例に対する管理としては肥満、月経周期異常ならびに多毛を中心とするアンドロゲ
ン過剰症状への対応が挙げられる。PCOS 患者では肥満を認める症例が正常女性よりも多く、また肥満
の存在は PCOS 患者における代謝異常や月経周期異常を助長する 63)。肥満を伴う患者において体重制限、
カロリー制限、運動の推進などの生活習慣への介入が、高血圧、脂質異常、耐糖能異常を改善することは
明白であり 64)、肥満を伴う思春期 PCOS 症例においても減量と運動により血中テストステロン値が減少、
月経周期の回復がランダム化比較試験（RCT）により示されている 65)。したがって、思春期 PCOS 疑い
例、リスク例においても、肥満があれば、まずは体重のコントロール、カロリー制限、運動を推奨する等
の健康的な生活スタイルの確立へ向けた介入が必要である。 

薬物治療については、排卵のない月経周期異常に対する Holmstrom 療法は子宮内膜保護、子宮体癌発
症予防のために必要であり、低用量卵胞ホルモン黄体ホルモン配合薬(LEP)/低用量経口避妊薬(OC)は子
宮内膜保護に加え、ニキビ、多毛の改善にも有効である 66)。LEP は PCOS に保険適応は無いが、月経困



難症の治療薬として思春期少女にも保険適応薬として安全に使用されている。思春期 PCOS 患者のアン
ドロゲン過剰症状を取り扱う場合には、十分な説明と同意の下で、自費診療として OC の使用も選択肢
となり得る（表 27）。 

PCOS 患者にみられる中等度から高度の不安やうつ傾向は、思春期においてより高頻度に認められる
ので 4,5)、思春期 PCOS 疑い例あるいはリスク例では不安や抑うつ、摂食障害の有無に関しても注意する。
これらの他に、メトホルミンや抗アンドロゲン剤の有効性を示す報告も存在するが 67,68)、十分なエビデ
ンスは無く現時点では推奨できない。 
 
(６)最後に 

PCOS が女性の生涯にわたる健康に大きな影響を与える疾患であることを考慮すると、早期に典型例
や疑い例を拾い上げ、思春期からの適切な指導、管理および対症療法が行われることが望ましい。診断基
準に思春期条項を採用することを契機に、本邦において思春期 PCOS 疑い例、リスク例をピックアップ
できる体制を構築するとともに、取り扱い指針を策定する必要があると思われる。 
 
 
IV．PCOS の診断に関する今後の課題 
 日本人の PCOS を対象に、日本人の考える PCOS の概念を診断するには、日産婦の診断基準が適して
いる。この度、17 年振りの改定案を作成した。しかしながら PCOS の診断についてはいくつかの課題が
ある(表 28)。今回の新診断基準では Rotterdam2003、IEBG2023 との整合性が高まり、2007 年版と同様
に、この診断基準で診断した PCOS は基本的には Rotterdam の診断基準も満たす。しかしながら、日本
の診断基準における PCOS の概念は欧米の診断基準よりも概して狭く、診断基準の基本的構造と各項目
の判定にも相違点があるので、国際的な研究活動の際には両方の診断基準を意識しておく必要がある。 

新診断基準は慎重な立場で多毛を採用している。今後、多毛のデータを集積し、日本人におけるカット
オフ値を再検討する必要がある。改定案ではアンドロゲン測定項目を総テストステロンに限定したが、
2007 年の小委員会報告では PCOS におけるアンドロステンジオンの陽性率は総テストステロンより高
かった。最近、アンドロステンジオンの新測定系が開発されているので、新測定系で検討する余地があ
る。 

卵巣所見について、測定者間の誤差に加え、超音波機器の性能に影響を受ける面があり 4,5)、海外と同
様に 69)、施設間での均質な計測が困難である。今後も検討を続ける必要があるが、AOC の均質な判定は
現実的には困難かも知れない。卵巣所見の判定には AMH による客観的な評価が有効であると思われ、
AFC の問題点を補完するために AMH の保険収載が望まれる。 

思春期条項の採用により思春期症例がクローズアップされることになる。知見が集積され、思春期症例
の取り扱いについて検証が可能となることが期待される。 
 新診断基準(2024)は科学的に妥当であり、会員にとって使いやすい診断基準となることを期待する。 
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