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コンセンサスミーティング用資料 
 

資料全体に関する注意点 

 

1.本書の構成 

 この資料には27項目のClinical questions (CQ)が設定され、それに対するAnswer 

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

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

 記載され、最後にそれら解説の根拠となった文献が示されている。各文献末尾 

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

2. ガイドラインの目的 

 現時点でコンセンサスが得られ、適正と考えられる標準的産科診断・治療法を 

 示すこと。本書の浸透により、以下の４点が期待される。 

 1） いずれの産科医療施設においても適正な医療水準が確保される 

 2） 産科医療安全性の向上 

 3） 人的ならびに経済的負担の軽減 

 4） 医療従事者・患者の相互理解助長 

3. 本書の対象 

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

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

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

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

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

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

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

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

となっている。 

4. 責任の帰属 

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

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

のである。したがって、治療結果に対する責任は利用者に帰属する。 

5. 作成の基本方針 

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

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

6. 推奨レベルの解釈 

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

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

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

とは一致していない。推奨レベルは以下のように解釈する。 

   A: （実施すること等を）強く勧める 

   B: （実施すること等が）勧められる 

   C: （実施すること等が）考慮される（考慮の対象となるの意） 

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

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

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

 解釈する。 

 

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

  という意味合いが含められている。具体的には以下のような解釈となる。 

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

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

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

   以下に解釈例を示す。 

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

      する。（A）」 

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

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

      必要があり、それを強く勧められていると解釈する。 

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

      する。（C）」 

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

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

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

      推奨が用いられている場合がある。 

8. 保険適用がない薬剤について 

 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てはinformed consent後に行うことが望ましい。 

 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。 

9. 妊娠時期の定義 

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

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

  ～19週6 日、20週0日～を目安としている。 

10. 文献 

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

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

  を示している。数字の意味するところはおおむね以下のようになっている。 

  I ：よく検討されたランダム化比較試験成績 

  II : 症例対照研究成績あるいは繰り返して観察されている事象 

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

11. 改訂 

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

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

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

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

 を目にされた場合は学会事務局までご一報いただければ幸いである。 
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CQ1  妊娠初診時に妊婦に提供を求めるべき情報は？ 

CQ3  妊娠初期の血液検査項目は？ 

CQ7  反復・習慣流産患者の取り扱いは 

CQ19 NT（nuchal translucency）肥厚が認められた時の対応は？ 

CQ21 大規模災害や事故における女性の救護は？ 

CQ23 1絨毛膜双胎の取り扱いは？ 

CQ24 双胎間輸血症候群（TTTS）や無心体双胎を疑う所見は？ 

CQ25 双胎一児死亡時の対応は？ 

CQ26 双胎の一般的な管理・分娩の方法は？ 

CQ27 妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？ 

CQ28 妊娠中の性器クラミジア感染症の診断、検査、治療は？ 

CQ29 妊婦における風疹罹患の診断と対応は？ 

CQ30 妊娠中の検査でトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合の対処は？ 

CQ31 妊娠とサイトメガロウイルス (CMV) の関連については？ 

CQ36 妊娠中に性器ヘルペス病変を認めた時の対応は？ 

CQ37 B 群溶血性レンサ球菌(GBS)保菌診断と取り扱いは？ 

CQ39 骨盤位の取り扱いは？ 

CQ41 子宮内胎児発育遅延 (IUGR) の診断は？ 

CQ42 子宮内胎児発育遅延 (IUGR)の取り扱いは？ 

CQ46 低置胎盤の管理は？ 

CQ47 常位胎盤早期剥離（早剥）の診断・管理は？ 

CQ48 妊娠高血圧腎症の取り扱いは？ 

CQ49 妊娠中の羊水過多の診断と取り扱いは？ 

CQ50 妊娠中の羊水過少の診断と取り扱いは？ 

CQ59 吸引・鉗子分娩の適応と要約、および、施行時の注意事項は？ 

CQ64 妊婦のう歯・歯周病治療における注意点は？ 

CQ66 特にリスクのない単胎妊婦の定期健康診査（定期健診）は？ 
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Answer 

1. 初診時問診票（見本を添付、妊婦自身が記入）等を用いて、妊婦管理のために必要な情報

提供を求める。 (B) 

2. 以下の計測を行う。（B） 

体重、血圧、尿中蛋白半定量、尿糖半定量 

 

解説 

 妊娠初診時にその妊娠のリスクを評価することは、その後の妊娠・分娩管理の第一歩とな

る。そのために必要な妊婦情報や基礎的計測値を得ることは重要である。 

 例えば、早産の最大のリスク因子は早産の既往とされており、そのような早産の既往が問

診で明らかになれば、以後ハイリスク妊婦として管理していかなければならない。また他の

例として、後に初期での風疹感染を否定できない場合（HI が高く IgM 陽性時）、問診結果が

CRS (congenital rubella syndrome、先天性風疹症候群)リスク評価に重要となる（CQ29 参

照）ので、記憶が鮮明な時期での問診結果が貴重な情報となる。ただし、これらの問診項目

について、ある項目を問診した群と問診せずに管理を行った群の母児の転帰に関する厳密な

RCT (randomized controlled trial)は存在しない。 

 わが国においては、厚生労働科学研究（主任研究者：中林正雄）として妊娠リスクスコア

の作成・評価が行われ、発表されている[1]。また、米国のガイドライン[2]および英国のガ

イドライン[3]においては、ハイリスク妊婦を同定するために妊娠初期にチェックすべきとす

る項目がそれぞれ示されている。これらに加えて、専門家の意見として妊娠初診時に問診す

べきと考えられている項目を勘案して Answer を作成した（具体的項目は添付の初診時問診票

見本を参照）。なお、これらの項目について順に尋ねていくのも良いが、すべてを問診するこ

とは困難であることが多いので、あらかじめ妊婦自身に基本的事項について問診表に記入し

てもらい、必要に応じて選択的・重点的に問診することが妥当である。そのための初診時問

診票の見本を添付した。 

 一方、血圧、蛋白尿、尿糖の有無は簡単な検査で情報が得られ、その後の妊娠高血圧症候

群の診断や腎疾患、糖尿病の診断に有用であり（初期に異常がなかったことの確認が重要）、

妊娠初診時に得ておきたい情報である。 

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

第 0116001 号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠 8 週前後の問診

および診察、血圧・体重測定、尿化学検査は最低限必要な検査」である旨の見解を通知した。 

 

文献 

1. 厚生労働科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業「産科領域における安全対策に関す

る研究」平成 16 年度総括・分担研究報告書 (III) 
2. American Academy of Pediatrics & The American College of Obstetrics and Gynecologists: 

Guidelines for perinatal care, 5th edition. American Academy of Pediatrics & The 
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2002 (III) 

3. National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health: Antenatal care: 
routine care for the healthy pregnant woman. Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists Press, London, 2003 (III) 
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初診時問診票（見本） 1 
2 
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以下の下線部には数値を、当てはまる項目は□にチェックをお願い致します 

1. 記入日    年   月   日 4 
2. 年齢   歳、  身長   ｃｍ、  妊娠前体重   Ｋｇ 5 
3. □未婚、□既婚（   歳時） 6 
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4. 喘息がありますか？ □なし、□あり 

5. 薬剤アレルギーがありますか？ 

□なし、□あり（                 ） 

6. 現在、服用している薬はありますか？ 

□なし、□あり（                 ） 

7. 過去 3 ヶ月以内に以下のことはありましたか？（ありの場合チェック） 

□発熱、□発疹、□頸部リンパ節の腫れ、□風疹患者との接触、 

□児童との接触が多い職場での就労 

8. 過去の妊娠や分娩についてお聞きします 

□今回が初めての妊娠 

□過去に妊娠したことがある（当てはまる場合、すべてにチェック） 

  □人工流産、□自然流産、□子宮外妊娠、 

  □経腟分娩、□帝王切開分娩、□吸引分娩、□鉗子分娩、 

  □早産、□妊娠高血圧症候群（妊娠中毒症）、□常位胎盤早期剥離、□ヘルプ症候群、 

  □分娩後輸血、□その他（                 ） 

9. 過去に分娩した児についてお聞きします（当てはまる場合、すべてにチェック） 

□生下時体重 2500ｇ未満、□生下時体重 3500ｇ以上、□死産、□新生児死亡、 

□GBS 感染症、□新生児仮死、□その他 

10. 今回の妊娠成立法についてお聞きします。 

□自然妊娠、□不妊症治療後妊娠、□その他（                 ） 

11. 今までに指摘されたことのある産婦人科疾患についてお聞きします。 

□子宮筋腫、□子宮内膜症、□子宮腺筋症、□子宮奇形、□卵巣腫瘍、 

□その他（                 ） 

12. 今までに指摘されたことのある病気についてお聞きします。 

□高血圧、□糖尿病、□腎疾患、□心疾患、□甲状腺疾患、□肝炎、□自己免疫性疾患、 

□脳梗塞、□脳内出血、□てんかん、□精神疾患、□血液疾患、□悪性腫瘍、□血栓症、 

□その他（                 ） 

13. ご自分の両親あるいは兄弟に以下の病気を持った方がいますか？ 

□高血圧、□糖尿病、□その他の遺伝性疾患（                 ） 
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CQ3: 妊娠初期の血液検査項目は？ 1 
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Answer 

１．以下の項目を行う。 

ABO 式血液型（A）、Rh 式血液型（A）、 

間接クームス試験（不規則抗体スクリーニング）（A）、血算（A）、 

HBs 抗原（A）、HCV 抗体（A）、風疹抗体（HI）（A）、 

梅毒スクリーニング（A）、 

HIV スクリーニング（B）、血糖検査（B）、 

HTLV-1 抗体（C）、トキソプラズマ抗体（C） 

 

解説 

 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

査した群と検査しない群の転帰に関する RCT (EL: I)）は存在しない。しかしながら、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。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。 

 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

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

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

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。 

 Rh(D)陰性妊婦の管理、HBs 抗原陽性妊婦・HCV 抗体陽性妊婦への対応については、それぞ

れ別項（CQ11、Rh(D)陰性の管理、CQ33、HB 感染診断、および CQ34、HCV 感染診断）を参照

されたい。 

 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

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（CQ29、

風疹感染診断参照）。 

 上記の「B」の検査項目のうちまた 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（CQ32、HIV 感染診断参照）。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勧められる（CQ17、耐糖能検査参照）。 

 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。

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

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

める専門家が多い。なお、これを妊娠初期に行うかについても議論はあり、日本産婦人科医

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』とされている。したが

って、施行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。 

 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

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

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]

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、妊娠中にトキソプラ
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ズマ抗体陽性が判明した場合の対応については別項（CQ30、トキソプラズマ感染診断）を参

照されたい。 
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 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

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

うち約 5％が有症状とされるものの[3][7]、感染した児のうちどのような児が重症化するか

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

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[8][9]、現

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ないと考えられる

（CQ31、サイトメガロウイルス参照）。 

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

第 0116001 号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠 8 週前後の血液

型（ABO、 Rh、不規則抗体）、梅毒血清反応、HBs 抗原、HCV 抗体、血糖値、血算は最低限必

要な検査」である旨の見解を通知した。 
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CQ7: 反復・習慣流産患者の取り扱いは？ 1 
2 
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8 
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Answer 

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） 

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） 

3. カウンセリングの際、以下の説明を加える。（C） 

「原因不明習慣流産患者において、60～70％は無治療であっても次回妊娠が継続できる。

また、以下の精査を行っても約 50％の症例で原因特定が困難である」 

4. 習慣流産原因検索を行う場合、以下の検査を行う。（C） 

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

リピンβ2GP1 抗体） 

2) 凝固系検査 

3) カップルの染色体検査 

4) 経腟超音波検査 

5) 子宮卵管造影や子宮鏡 

6) 内分泌学的検査など 

 

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、

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

質抗体症候群と診断する。（A） 

6. 検査の結果を参考にして、原因に応じた治療を行う。(A) 
 

解説 

 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

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

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

など）による影響も存在する。 

 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

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％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

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]。 

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

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) 

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

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

れる。 

1) 抗リン脂質抗体 

• 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

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

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: 

antiphospholipid antibody syndrome）と診断される[3]。習慣流産患者の 3～15％

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

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

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

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
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科婦人科学会生殖内分泌委員会報告において、不育症に対する一児スクリーニング

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

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

る[10]。 
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• 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

産の既往がなくても APS と診断される[3]。 

 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 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 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。 

• 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

に試みられてきたが、メタ分析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を改善できた[11]。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[12, 13]、別の無作為試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＋低分子ヘパリンと予後に差を認めない[14]。抗リ

ン脂質抗体陽性の習慣流産患者に対しては、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＋ヘパリン（5000～10000 単位/day）併用療法で予後

改善が期待できる。 

2) カップルの染色体検査 

• 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

[15]。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

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

増加する。 

• 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

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

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

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

とを説明する。 

• 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

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がある[16]。 

3) 子宮奇形 

• 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

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

ら、習慣流産に対してもリスク因子であると考えられる[17, 18]。 

• 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

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

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[19]。 

4) その他の検査・治療 

• 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

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

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[20]、抗核抗体検査をル

チーンに行う必要性は確定していない。 

• 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
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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

与が妊娠率を改善する証拠は乏しい[21, 22]。 
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• コントロール不良の 1 型糖尿病や甲状腺機能異常、抗プロラクチン血症なども流産

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

をスクリーニング的に行う必要性は乏しい。 

• 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

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

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[23]。 

• 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

る[24-26]。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

習慣流産患者にルチーンで検査を行う根拠は乏しい。 

• 免疫療法：習慣流産に対するリンパ球免疫療法ないし免疫グロブリン療法の有用性

は、無作為試験においては概ね否定的である[27, 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

い場合はルチーン検査で行う必要性に乏しい。 

 

 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

治療で 60～70％が次回妊娠継続可能である[29]。また、習慣流産は患者に対して様々な精神

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、精神不安

そのものも習慣流産の原因となりうる[30]。精神的支援を行うことにより流産率を下げると

の報告もあり[31]、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

のサポート体制も必要であろう。 
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表 抗リン脂質抗体症候群の診断基準 

 

臨床基準： 

1. 血栓症 

一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、

または病理学的に確認されたもの。 

2. 妊娠合併症 

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、 

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

常のない胎児の 1 回以上の早産、 または、 

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 

 

検査基準： 

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

会のガイドラインに沿った測定法による） 

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ELISA

法による） 

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 回以上

検出される（力価 > 99th percentile、標準化されたELISA法による） 

 

＊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

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

体症候群とは診断されない 
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CQ19: NT（nuchal translucency）肥厚が認められた時の対応は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. NT「測定実施」や「結果の告知・説明」に関しては以下の点に留意する。 

• 倫理面に配慮する。（A） 

• 妊婦や家族からの「検査希望」有無に配慮する。(A) 

• 「結果告知・説明」希望者に「結果告知・説明」をする。(A) 

2. 「NT測定」が実施された状況を確認する。 

• 10週～14週間で測定されていたか否か。（A） 

• 胎児上半身が十分拡大されていたか否か（図1）。 (C)  

3. 正確に測定されたNT値の持つ意味については以下のように答える。（C） 

• NT値が3mm、4mm、5mm、および 6mm以上の場合、21、18、あるいは13トリソミー危険

は年齢別危険よりも約3倍、18倍、28倍、および36倍高くなる（図2）。 

• 染色体異常の診断には羊水検査が必要である。 

• NT≧3.5mmでも、児染色体正常の場合には約70％に無病生存が期待できる。 

• 染色体異常児の約70％がNT値≧95パーセンタイル値を示す。95パーセンタイル値は

週数増加（11週～13週6日間）につれ2.1mmから2.7mmへと増大する。週数に関連なく 

99パーセンタイル値は3.5mmである。 

 

解説 

NT計測値が大きいほど、胎児染色体異常の危険が高くなる（表1）。NT測定は主に胎児染色

体異常検出を目的とした出生前診断の一種であると理解されている。NT計測は母体血清マー

カー試験と同様に侵襲は少ないが確定診断ではなく、確定診断には羊水穿刺等の検査が必要

である。胎児染色体異常検出を目的とした出生前診断では、倫理面に留意する。NT測定につ

いては、母体血清マーカーと同様に、「検査の存在を積極的に妊婦に知らせる義務」は産婦人

科医にはないと考えられる。また、NT値増大は胎児形態異常の一種であるが、形態異常は体

表、体内のあらゆる部分に発生しうるものであり、それらはたとえ大きな異常であっても出

生前発見できないこともあり得る。正確なNT計測には経験や訓練が必要であり、本邦の周産

期医療ではまだ標準的検査にはなっていない、といえる。 

 
表 1 96,127 単胎妊娠における NT 値別胎児染色体異常頻度[3,4] 
                                   31 
NT値 (mm)      胎児数    染色体異常児数（％）    32 

33 
34 
35 
36 

  ～3.4                95,086            315 (0.33) 
3.5～4.4                  568            120 (21.1) 
4.5～5.4                  207             69 (33.3) 
5.5～6.4                  97              49 (50.5) 
6.5～                    166             107 (64.5)              37 

38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

 

 本邦では出生前診断を受けるかどうかは個別の意志、すなわち当該ご夫婦の決断にまかさ

れている。さらに、出生前診断の必要性の有無に言及する場合にも、承諾を得てから説明し

なければならない。胎児超音波施行前に、胎児異常が発見された場合、その異常について知

らせるか知らせないかについて、すなわち「結果告知・説明」について、あらかじめ同意書

を取って希望確認している施設もある。しかし、「NT検査を受けるかどうか」「NT異常が発見

された場合の告知をどうするか」について十分な話し合いが持たれていない状態で、意図せ



S
am

ple070810版

－15－ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

ずにNT異常が発見される場合も比較的多い。そこで、Answerでは、『妊婦や家族からの「検査

希望」有無に配慮する。』『「結果告知・希望」者に「結果告知・説明」をする。』と、記載し

てある。偶然にNT異常が発見された場合の対処については、施設毎に方針をたてることがで

きるが、以上の状況を理解する必要がある。本稿はNT測定を勧める立場、もしくは否定する

立場、いずれを取るものでもない。NT計測を産婦人科医に義務付けるものでもない。「NT異常

を発見した場合は？」として「発見後の解釈」を中心に記載してある。なお、母体年齢が上

昇するにしたがい染色体異常リスク（trisomy 21、18、13）は上昇する。また、染色体異常

児は胎内死亡しやすいので、妊娠週数が進むにつれて染色体異常リスクは低下する（表2）。 

 
10 表 2 母体年齢別・妊娠週数別トリソミー21、18、13 のリスク（[2]を一部改変） 
11        21 トリソミー      18 トリソミー       13 トリソミー       

12        妊娠週数         妊娠週数          妊娠週数          

13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 

母体年齢  12  16  20  40   12  16  20   40   12  16   20  40   

20    1068 1200 1295 1527  2484 3590 4897 18013  7826 11042 14656 42423 

25     946 1062 1147 1352  2200 3179 4336 15951  6930  9778 12978 37567 

30     626  703  759  895  1456 2103 2869 10554  4585  6470  8587 24856 

35     249  280  302  356   580  837 1142  4202  1826  2576  3419  9876 

36     196  220  238  280   456  659  899  3307  1437  2027  2691  7788 

37     152  171  185  218   354  512  698  2569  1116  1575  2090  6050 

38     117  131  142  167   272  393  537  1974   858  1210  1606  4650 

39      89  100  108  128   208  300  409  1505   654   922  1224  3544 

40      68   76   82   97   157  227  310  1139   495   698   927   2683 

41      51   57   62   73   118  171  233   858   373   526   698   2020 

24 
25 
26 

42      38   43   46   55    89  128  175   644   280   395   524   1516 

表の読み方：例えば 37 歳 妊娠 16 週妊婦の 21 トリソミー児の確率は 1/171 であると判読する 

 

 27 
28    図 1  NT 計測法  
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10 
11 
12 

 

NT は妊娠 10 週～14 週間[1]、あるいは妊娠 11 週～13 週 6 日（CRL が 45mm～84mm の時期）

に測定するように勧められている[2]。画像内に胎児頭部と胸郭上部のみが描出される程度ま

でに拡大した画像上での測定が推奨される[2]。胎児矢状断面で胎児頸部皮下貯留液最大幅

（図 1）を測定する。胎児が反屈位では実際より NT が大きく、逆に屈位が強いと小さく評価

されることに注意する。 

CRL45mm～84mm の時期では、妊娠週数増加につれて NT は大きくなる。96,127 例のスクリー

ニングでは、NT 中央値ならびに 95 パーセンタイル値は CRL45mm 児においては 1.2mm と 2.1mm

であり、CRL84mm 児においてはそれぞれ 1.9mm と 2.7mm であった[3]。99 パーセンタイル値は

週数にかかわらず 3.5mm であった[3]。 

 

表 3 胎児染色体異常スクリーニング検査としての NT 検査特性（[3]表一部改変） 
13 
14 

                                                                     
胎児染色体      胎児数      NT>95 パーセンタイル値 

15                     の胎児数            
16 
17 
18 
19 
20 
21 

正常           95,476       4,209 (4.4％)                
異常           651             463 (71.1％)                   
    21 トリソミー    326             234 (71.8％) 
    18 トリソミー       119              89 (74.8％) 
    13  トリソミー        46              33 (72％) 
    ターナー症候群    54       47 (87％) 

22     その他の異常     106              60 (56.7％)                
23 
24 

計           96,127           4,672 (4.9％)                
 

 25 
26 
27 

図 2  NT 値が 3mm、4mm、5mm、および 6mm 以上の場合、21、18、あるいは 13 トリソミーの

罹患リスク 
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19 
20 
21 
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23 
24 
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26 

NT 計測をスクリーニング検査として取り入れた場合の異常検出率を表 3 に示す。95 パーセ

ンタイル値をカットオフ値（週数により異なるが 2.1mm～2.7mm の間）とした場合、NT 異常

を示した 4,672 名（4.9％）中、463 名（9.9％）が染色体異常児であった。また、染色体異

常児はスクリーニング中から 0.7％（651/96,127）出現したが、そのうちの 71％（463/651）

が NT 異常を示していた。表 1 に示すように、NT が大きくなるにつれ染色体異常頻度が増す

ことがわかる[3,4]。しかし、胎児染色体異常危険推定には NT 値に母体年齢を加味する必要

がある。NT 値が 3mm、4mm、5mm、および 6mm 以上の場合、21、18、あるいは 13 トリソミーの

罹患リスクは年齢別のリスクよりも更におよそ 3 倍、18 倍、28 倍、および 36 倍、高リスク

だと報告されている[1]。図 2[1]は母体年齢と NT 値の両者から算出された胎児染色体異常危

険確率を示している。 

例えば、30 歳妊婦が NT 値 5mm を示した場合、トリソミー確率は約 10％であるが、NT 値 5mm

であっても年齢が 45 歳であればその確率は 70％程度に上昇することが読み取れる。これら

のデータはいずれも欧米人から得られたものである。日本人を対象とした検討では、NT 異常

胎児の 6.2％～33％が染色体異常を有していた[5-9]。 

NT≧3.5mm かつ染色体正常であった児 1,320 例の予後についての調査[4]では以下のことが

明らかにされた。200 例（15.2％）に奇形（心奇形が最も多く 58 例）が認められた。奇形等

を理由とした妊娠中絶が 154 例（11.7％）に行われ、68 例（5.2％）は流産もしくは胎内死

亡、18 例（1.4％）は生後死亡した。残り 1,080 例（81.8％）の生存者中、60 例（4.5％）は

内科的・外科的治療を要したか、あるいは知的ハンディキャップ持つが、1,020 例（77.3％）

が無病生存している（NTが 3.5mm～4.4mmでの無病生存率は85.9％、4.5mm～5.4mmでは77.3％、

5.5mm～6.4mm では 66.7％、6.5mm 以上では 31.2％）[4]。このように NT 異常値が観察された

胎児を「異常」だと即断してはならない。また、染色体正常である NT 異常児の最も有しやす

い異常は心形態異常である。 

 

表 4 NT3.5mm 以上かつ染色体正常であった児の予後[4] 
                                                                              27 
NT(mm)   児数 人工中絶 流産死産  生後死亡 ハンディキャップ 無病生存   28 

29 
30 
31 
32 

3.5～4.4  854  53（6.2） 26（3.0） 8（0.9）  33（3.9）  734（85.9） 
4.5～5.4  229  22（9.6） 10（4.4） 6（2.6）  14（6.1）  177（77.3） 
5.5～6.4   99  20（20.2） 9（9.1） 1（1.0）   3（3.0）   66（66.7） 
6.5～     138  59（42.8） 23（16.7） 3（2.2）  10（7.3）  43（31.2） 
 計      1320 ＊154（11.7） 68（5.2）  18（1.4） 60（4.5）  1020（77.3） 33 

34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

括弧内数字は％ 
＊154 例中 102 例（66％）は他の胎児形態異常合併診断後に妊娠中絶行われた。 
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CQ21: 大規模災害や事故における女性の救護は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. Triage（トリアージ、負傷者救護優先順位分類）、Transportation（搬送）、Treatment（処

置）において、女性の要救助者が妊婦である可能性を考慮する。（B） 

2. 二次トリアージ施設では超音波装置または児心音聴取可能な装置（ドップラー聴音器）を

設置し妊婦・非妊婦識別を行う。（C） 

3. 妊婦が破水、性器出血、腹痛、胎児死亡のいずれかを示した場合、第一優先順位（赤タブ）

とする。（B） 

 

解説 

 本邦の人口動態調査において、災害時の妊婦・胎児の統計はなされていない。阪神淡路大

震災においても妊婦の被災（死亡・外傷）の実数は明らかではない。しかしながら、兵庫県

産科婦人科学会の努力により震災の影響が報告されているので、その詳細な内容から震災時

における妊産婦の状況を推量することは可能である。抜粋すると、1) 震災後 0～4 日までは

出生率に差がない。2) 震災後 5 日目以降、被害の大きい地区で出生率は激減、軽被害地区・

他府県では出生率が増加した。3) 激甚被害地区において産科施設の 50％以上が半壊以上の

被害、4) 激甚被害地区の 70％、強被害地区の 40％の産科施設が休診、5) 激甚被害地区では

震災後 2 か月で 9％の児が出生場所不明とされている[1]。したがって、5 日目以降に出産し

た妊婦は周辺地区に避難・分娩できたが、震災後 0～4 日目までは避難もままならなかった可

能性が高く、さらに、激甚被害地区では高く見積もって 9％の母児が大きな傷害をうけた可

能性がある。 

 このように、大規模被災における救助現場では妊産婦が相当数存在することが見込まれる

が、現存の救助手順（triage トリアージ）には女性要救助者が妊婦である可能性について考

慮されていないので改変が求められている。 

 災害現場で行われるべき救護活動を整理すると三つの T にまとめることができる。すなわ

ち、Triage（トリアージ、負傷者救護優先順位分類）、Transportation（搬送）、Treatment

（処置）である。被災者が妊婦であった場合、1) 母体のみならず胎児（多胎もありうる）も

救助の対象となること、2) 一見健常に見える母体であっても、子宮内環境が激変することに

より突如として状態が急変し、場合によっては母児ともに死に至ることがあるということを

救助する側は認識する必要がある[2]。 

 

被災者が妊婦であることによるトリアージの注意点 

本邦では START[3]と Triage Sieve[4]の折衷案がよく使用される[5,6]。本邦で使用される

トリアージ区分を表 1 に示す。一次トリアージの基準は、1) 医療備品を携行しないこと、2) 

短時間に行えること、3) 講習を受けていれば一般の人でも行えること、4) under-triage を

なくし、over-triage を許容することである。したがって、一次トリアージにおいては、被

災者が妊婦であることは問題にせず、生理学的な評価指標で行われる。 

 二次トリアージにおいて要救助者が女性であった場合、妊婦・非妊婦識別が望ましい。し

たがって、二次トリアージ応急救護所には簡単な腹部超音波機器または胎児心音聴取機材（ド

ップラー聴音器など）の整備が望ましい。表 1 における緊急治療群（赤）と準緊急治療群（黄）

は応急救護所において再度トリアージ（二次トリアージ）が行われる。ここでの目的は緊急

度の再評価、搬送順位、ならびに搬送先決定である。妊娠が確認されれば、緊急度や搬送先

決定に大きな影響を与える。要救助者が妊婦であることが判明した場合の二次トリアージの

要点を表に示す。妊婦であることが判明した場合、一次トリアージでの救護優先順位を破水

の有無、腹痛の有無、性器出血の有無、胎児心拍の有無を考慮して上げる（下げることはし
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1 
2 
3 
4 

ない）。いずれも異常無い場合にのみ、一次トリアージ分類に留め、いずれかに異常があれば

「赤」に分類する。（表 2）超音波検査で週数を推定する場合は BPD（biparietal diameter：

児頭大横径）が緊急の場合実際的である。日本人の場合、22 週で 55mm が基準である（表 3）。 

 

表1.　トリアージの区分

順位 名称 色 番号 定義

第１優先順位 緊急治療群 赤 Ｉ 直ちに治療すれば救命の可能性が高いもの

第２優先順位 準緊急治療群 黄 Ⅱ 治療の必要性はあるが緊急性の低いもの

第３優先順位 待機群 緑 Ⅲ 傷は存在するが待機の可能なもの

第４優先順位 死亡群 黒 0 すでに死亡しているか救命の可能性が低いもの
  5 

6 
7 

 

 

表２：妊娠22週以降妊婦であることが疑われた場合のトリアージ変更

破水 性器出血 腹痛 胎児死亡 変更後トリアージ 理由

○ ー ー ー 赤 母体・胎児緊急

ー ○ ー ー 赤 母体・胎児緊急

ー ー ○ ー 赤 母体・胎児緊急

ー ー ー ○ 赤 母体緊急

× × × × 黄色 産科緊急とはいえない

○：あり、×：なし、ー：○または×に関わらず
 8 

9 
10 

 

 
表3．妊娠週数と新生児予後

妊娠週数（妊娠月数） BPD（mm: 日本人）
平均体重 (g)

（日本人男/日本人
女）

新生児予後

22 （6ヶ月） 55 NICUで生存することがある
24  (7ヶ月） 62 700/650 NICUで生存が可能

28  (8ヶ月） 72 1240/1170
　　NICUで生存

後遺症の発生が有意に減少
32 （9ヶ月） 81 1860/1770 自力肺呼吸が可能なことあり

34 85 2200/2100 自力肺呼吸の成立
36 88 2600/2500 成熟児とほぼ同等

*BPD: 児頭大横径　*NICU: 新生児集中治療室

 11 
12 
13 
14 
15 
16 

 

 

妊婦 Transportation（搬送）の注意点 

 妊婦の搬送先は産科および新生児科の整備された病院が望ましい。妊婦はできうる限り直

接的に後方支援病院に搬送されることが望まれる。妊娠週数が 22 週～35 週の場合には MFICU
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（母体胎児集中治療室）と NICU（新生児集中治療室）両方が完備している病院が最良である。 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

 

妊婦 Treatment（処置）の注意点 

 (1) 性器出血がひどい場合 

 十分な補液と子宮内処置・手術が必要である。できるだけ早急に後方支援病院に搬送する。 

 (2) 下腹痛がひどい場合 

 子宮収縮抑制剤（β2 agonist: ウテメリン®、ブリカニール®等、喘息用のもので代用し

てもよい）筋注が考慮される。子宮破裂や胎盤早期剥離の可能性もありできるだけ早急に後

方支援病院に搬送する。 

 (3) 外傷の場合 

 妊産婦、褥婦（分娩から 42 日間の産褥期にある女性）は易感染性状態にある。破傷風ワク

チンは妊婦でも積極的に投与してよい。抗生物質も基本的に積極的に使用してよい（ペニシ

リン、セフェム系が望ましいが、救命のための短期間使用ならば、ほとんどの薬剤で催奇形

性の問題はない）。また、循環器・呼吸器・泌尿器系薬剤も母体生命優先的に使用してよい。

向不安薬・向精神薬・睡眠薬も短期間使用ならば問題にならない（diazepam: セルシン®・

ホリゾン®等は日常臨床で胎児麻酔にも使用される）。鎮痛薬はアセトアミノフェンが望まし

い。NSAID は胎児に有害とされるのでできるかぎり用いない。Pentazocine hydrocloride (ペ

ンタジン®など)は使用可能である（ペンタジン®は子宮収縮作用があるので、胎盤早期剥離

や陣痛の場合は注意が必要である）。モルヒネ等も使用可能である（無痛分娩で使用された経

験がある）。 

 (4) 破水（羊膜の破綻による羊水流出）が認められた場合 

 破水は胎児にとっても母体にとっても危険な状況である。迅速な抗生剤投与が必要で、で

きるだけ早急に後方支援病院に搬送する。  

 (5) 長期避難を余儀なくされる場合 

 妊婦・褥婦がトリアージで緑と分類され、かつ長期避難を余儀なくされる場合は、栄養・

清潔に関して優先的に配慮される。また、細菌感染症はもちろん、麻疹・水痘・リンゴ病な

どのウィルス性感染症は母児生命を脅かす場合があるので妊婦は感染症から優先的に隔離保

護されなければならない。 

 なお陸上自衛隊では激甚災害により電気・水道などのライフラインが途絶した野外を含む

非医療施設での分娩を余儀なくされる場合を想定し、可搬式分娩装置と画像転送システムを

研究中である[7]。 
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CQ23: 1 絨毛膜双胎の取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 高次施設に紹介するか、または連携しながら診療する。（B） 

2. TTTS や無心体双胎の可能性を念頭に管理し、妊婦や家族にもそのリスクについて説明す

る。（B） 

3. 妊娠 14 週頃までに、2 羊膜（MD）か 1 羊膜（MM）かの鑑別をする。（B） 

4. 2 羊膜（MD）では羊水量不均衡と胎児発育に注意し、少なくとも 2 週間毎の超音波検査を

行う。（B） 

5. 1 羊膜（MM）では臍帯相互巻絡による胎児突然死危険について妊婦や家族にも説明する。

（C） 

 

解説 

 1 絨毛膜双胎では双胎間輸血症候群（TTTS: twin-twin transfusion syndrome）や一児発

育遅延、一児死亡、無心体双胎など胎盤上での両児間血管吻合に起因する特徴的な疾患群が

存在し、これらを合計すると 1 絨毛膜 2 羊膜（MD: monochorionic diamniotic）双胎の 20～

25％程度がハイリスク群となる（TTTS: 10～15％, TTTS を伴わない一児発育遅延: 8％, TTTS

を伴わない一児死亡: 3％）。そのため、MD 双胎では周産期死亡率が 4.4～7.5％、神経学的後

遺症が 5.5～16.4％と 2 絨毛膜 2 羊膜（DD）双胎のそれら、1.7～1.8％、1.7～2.4％と比較

して有意にハイリスクである [1, 2]。 

 発育差のある双胎を discordant twin と表現し、不均衡の程度は、[ discordance= (larger 

baby - smaller baby) / (larger baby) ]で表される。一般的に discordant twin は全双胎

の 10～12％程度に発生し、MD 双胎では TTTS に起因するものとしないものがある。推定体重

に 25％以上の discordance がある場合に周産期予後が不良である[3-6]。また、smaller twin

臍帯動脈の拡張期途絶逆流（特に間欠的拡張期途絶逆流）は smaller twin のみならず larger 

twin の予後不良因子と報告されている[7, 8]。 

 1 つの羊水腔内に二児が共存している場合、1 絨毛膜 1 羊膜（MM: monochorionic 

monoamniotic）双胎と診断される。二児を隔てる隔膜が存在しないため、MM 双胎では両児の

臍帯が互いに絡み合う現象（臍帯相互巻絡）による胎児突然死が起こりやすい。そのため MM

双胎は特にハイリスクである。1 羊膜か 2 羊膜かの診断は超音波検査によってなされるが、

妊娠 8 週以前では羊膜が非常に薄いため MD 双胎においても MM 双胎と間違われることがあり

10 週前後以降の診断が確実である。しかし、TTTS となった場合は、隔膜が供血児に張り付い

て見えにくくなるため、隔膜の有無による MM 双胎と MD 双胎の鑑別は困難となる。また、TTTS

は早いものでは 16 週頃には発症するため、一絨毛膜双胎においては 14～15 週頃までに羊膜

による隔膜の有無により MM 双胎と MD 双胎の鑑別を行うことが望ましい。 

 従来、MM 双胎の周産期死亡率は 40～60％とされてきたが、近年の報告では 20％前後程度

と改善してきている[9-11]。その理由としては、経腟超音波などの普及により妊娠初期に正

確な膜性診断や臍帯相互巻絡の診断ができるようになり MM 双胎をより慎重に管理するよう

になったことや新生児管理スキル向上が考えられている。MM 双胎において、予防的入院管理

と頻回の胎児モニターが予後改善に寄与したとの報告がある[9-11]。予防的管理入院時期に

関する統一した見解はないが、新生児管理可能週数（22～26 週頃）からの入院が一つの目安

となろう。娩出時期に関しても統一の見解はないが個々の症例を慎重に観察し、intact 

survival が期待できる週数（30～34 週頃）に娩出されることが多い。胎児 well-being 評価

に加えて、臍帯相互巻絡の程度、臍帯血流なども娩出時期決定の参考となろう。 

 TTTS および MD 双胎一児死亡は周産期予後が不良であり慎重な管理が要求されるが、詳細



S
am

ple070810版

－25－ 

は本ガイドラインの別項（CQ24 と CQ25）を参照されたい。 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
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1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

CQ24: 双胎間輸血症候群（TTTS）や無心体双胎を疑う所見は？ 

Answer 

1. 一児に羊水過多傾向、他児に羊水過少傾向を認めたら TTTS 発症を疑い精査する。（B）  

2. 双胎一児死亡と診断されていた児に発育が認められるときは無心体双胎を疑い精査する。

(B) 

 

解説 

 双胎間輸血症候群（TTTS: twin-twin transfusion syndrome）は 1 絨毛膜 2 羊膜（MD: 

monochorionic diamniotic）双胎の 10～15％に発症し、1 絨毛膜 1 羊膜（MM: monochorionic 

monoamniotic）双胎での発症は希である。無心体双胎は MD 双胎および MM 双胎のいずれにも

発症するが頻度は 1 絨毛膜双胎の 1％程度である。TTTS および無心体双胎は胎盤上での吻合

血管の存在が必須であるために 2 絨毛膜 2 羊膜（DD: dichorionic diamniotic）双胎での発

症はまずない。早期発症 TTTS は放置すれば極めて予後不良なので、発症有無確認のために 1

絨毛膜双胎では頻回の外来受診（少なくとも 2 週間に 1 回以上）が勧められる。また、一部

の無心体双胎においては健常双胎の心不全（無心体双胎の循環を負担すすことによる）防止・

治療に内科的・外科的治療が奏功する場合があるので TTTS 同様に早期の診断が求められてい

る。 

 TTTS は妊娠 16 週未満にも発症し、一旦発症すると一方の児には多尿による羊水過多（膀

胱が大きい）と、もう一方の児には乏尿による羊水過少（膀胱が小さい）が認められる。従

って、健診時には胎児体重とともに羊水量ならびに膀胱サイズにも注意する。羊水過多児の

最大羊水深度≧8cm と羊水過少児の最大羊水深度≦2cm が同時に認められた場合 TTTS と診断

する[1]。羊水過多・過少をきたす疾患（胎児消化管閉鎖、泌尿器系疾患、前期破水など）は

除外される。TTTS と診断された場合は、Quintero の stage 分類（表 1）[1-3]により重症度

の判定を行う。 

  25 
26 
27 
28 

妊娠 26 週未満 TTTS において、胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術は羊水除去による治

療に勝っていることが児予後の観点から明らかにされた。羊水除去治療による成績は児生存

率 60％、脳神経画像異常所見は 25％である[4]。胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術は神
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経学的後遺症を 5％前後へと有意に低下させた[2, 5]。また、前方視的無作為試験でも Stage 

I～IV において生存率を上昇させ、神経学的後遺症を減少させた[6]。本邦においても 26 週

未満 TTTS に対して胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術が限られた施設で行われており、生

存率 80％、流産率 5％、神経学的後遺症 5％前後と良好な成績である[7-10]。本邦における

胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術の適応と要約を表 2 に示した[7-10]。適応は病態の厳

密な評価後に決定されるので、病態の評価は超音波・ドプラ検査に習熟した施設で行われる

ことが望ましく、胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術施行可能な施設への紹介はそれら施

設を介して行われることが望ましい。 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 

 無心体双胎は 1 絨毛膜双胎において一児の心臓が欠損（もしくは痕跡心臓）しているが、

吻合血管（動脈—動脈吻合）により健常児からの血流で無心体が栄養されている状態である。

死亡と考えられた双胎一児の発育が認められるときに無心体双胎を疑い、血流ドプラ検査に

て無心体臍帯動脈が通常とは逆行性（胎盤から無心体への血流）であることが確認されると

診断できる（Twin reversed arterial perfusion sequence）。羊水過多症例や健常児の心不

全が出現したものは不良であり[11-13]、生存率は 25～50％程度と報告される。無心体双胎

においても、無心体への血流遮断術（ラジオ波、バイポーラー、レーザーなど）を行うこと

により一部症例での予後改善が期待されている。妊娠 20 週頃までに無心体への血流が自然に

消失するものは待機療法での予後が十分期待できるが[12]、1) 無心体の腹囲が健常児より大

きい、2) 羊水過多、3) 血流異常、4) 胎児水腫、5) MM 双胎などのリスク因子を認めるもの

は予後不良であるため、胎内での血流遮断術が考慮される[13-15]。これら手術適応の評価も

超音波・ドプラ検査に習熟した施設で行われることが望ましい。 

 

 22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
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CQ25: 双胎一児死亡時の対応は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 2 絨毛膜双胎の場合、母体 DIC に注意しながら待機的管理を行う。（B） 

2. 1 絨毛膜双胎の場合、児の貧血と well-being に注意しながら待機的管理を行う。（C） 

3. 1 絨毛膜双胎の場合、最善を尽くしても生存児の神経学的後遺症・周産期死亡のリスクが高い

ことを、妊婦及び家族に説明する。（C） 

 

解説 

 2 絨毛膜性双胎の一児が死亡しても、1 絨毛膜性双胎と異なり胎児間の輸血が発生しないた

め、急速分娩を考慮する必要はないと考えられている[1]。Saito らは、2 絨毛膜性双胎一児

死亡となった妊娠コホート 10 例において、胎児死亡、新生児死亡あるいは神経学的後障害を

呈した例は、1 例の奇形による胎内死亡例を除き、全く認めなかったと報告している[1]。ま

た、双胎一児死亡 28 例の観察研究においては、DIC の発生は 1 例も認められておらず、母体

の DIC 発生が危惧されるものの、その発生頻度は非常に低いと考えられている[2]。ACOG 

practice bulletin (2004)においても、2 絨毛膜性双胎一児死亡例は、生存児の状態が正常

であれば急速遂娩の必要は無く、フィブリノーゲンと FDP を分娩まで定期的にモニターし、

DIC が認められない限り待機的に管理することを推奨している [3]。 

 一絨毛膜性双胎胎盤では、ほぼ 100％に両児間血管吻合を認める[3]。このため、1 絨毛膜

性双胎一児死亡の瞬間に圧勾配による生存児から死亡児への急速な血液移動が発生し、生存

児に低血圧・貧血・血栓形成が起こる可能性が指摘されている[4, 5]。1 絨毛膜性双胎一児

死亡後の他児予後は約 50％が intact survival、約 50％が死亡もしくは脳障害を有すると推

定されている[6]。一児死亡確認後の生存児急速遂娩が生存児予後改善に寄与するとのエビデ

ンスは存在しない。ACOG Practice bulletin (2004)では、生存児が未熟な場合、胎児心拍モ

ニタリング、胎児血流、あるいは胎児心機能に異常を認めない場合はすぐに娩出する有益性

はなく、むしろ待機的妊娠継続が生存児の出生後合併症発生リスクを減少させるかもしれな

いと考察している[3]。1995、1996 年の日本産科婦人科学会周産期委員会による全国調査（予

後が明らかである 1 絨毛膜性双胎一児死亡 68 例が検討対象）では、一児死亡診断後の即娩出

群 31 例 vs. 待機的管理群 37 例に児予後に差を認めなかった [7]。したがって現時点では、

1 絨毛膜性双胎一児死亡の場合、児の貧血・well-being に注意しながらの待機的管理が勧め

られる[8]。ただし、生存児が既に成熟している場合、早期娩出の有益性に関するエビデンス

はないものの早期娩出も考慮される。1 絨毛膜性双胎一児死亡においても 2 絨毛膜性双胎同

様、母体 DIC 発生が危惧されるものの、その発生頻度は非常に低いと考えられている[2]。 

 胎児貧血のモニターであるが、胎児Ｈｂ値の推定には胎児中大脳動脈の最大血流速度

(middle cerebral aretery peak systolic velocity, MCA-PSV)測定が有用である [9,10]。

Senat らは MCA-PSV を用いて、一児死亡後に発生する生存児の重症貧血を感度 90％、特異度

90％で同定できたと報告している[10]。胎児 MCA-PSV は胎児採血とは異なり非侵襲的検査で

あり、かつ、偽陰性率、偽陽性率が非常に低いことから、胎児貧血のスクリーニング法とし

て極めて優れた検査法である。この検査法（CQ11、Rh 不適合妊娠参照）と胎児採血・胎児輸

血の組み合わせは生存児予後をさらに改善させる可能性がある。 

 Answer では述べていないが、インフォームドコンセントの際、重要と思われる次の 2 つの

問題：(1)TTTS において、受血児が胎内死亡した場合と供血児が胎内死亡した場合で、生存

児の予後に差があるか？(2)1 絨毛膜性双胎において、妊娠 22 週以前一児死亡例でも生存児

脳障害発生はあるか？について以下解説する。 

 Bajoria ら[11]の検討では、受血児が先に胎内死亡した 16 症例 vs.供血児が先に胎内死亡
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した 10 例の生存児予後比較において、その後の IUFD（9/16 vs. 0/10、p<0.001）、出生児の

頭蓋内病変（6/7 vs. 2/10, p<0.001）いずれも供血児が先に胎内死亡した症例で予後良好で

あった。Ohkuchi ら[5]は、妊娠 26 週 TTTS において、供血児胎内死亡直前に認められた受血

児の強い心不全徴候が供血児死亡後に速やかに改善した症例を観察し、受血児から死亡供血

児への血液移動が受血児心負荷改善に寄与した可能性を考察している。 

1 
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26 
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 妊娠 22 週以前の 1 絨毛膜性双胎一児死亡例における生存児脳障害発生の可能性であるが、

妊娠 12 週一児死亡後の生存児多嚢胞性脳軟化症発生の報告がある[12]。このことから、妊娠

初期に発生した一絨毛膜性双胎一児死亡であっても、生存児脳障害の危険性は無いとはいえ

ない。しかし、その頻度は相当程度低いと考えるのが妥当である。 
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CQ26: 双胎の一般的な管理・分娩の方法は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 妊娠後半期においては単胎よりも早産徴候に注意する。(A)  

2. 妊娠後半期には、妊娠高血圧症候群、HELLP 症候群、血栓症等の発症率が高いので、それ

らを考慮して検査等を行う。(C)  

3. 37 週以降双胎周産期死亡率は 40 週以降単胎周産期死亡率に比して 6 倍以上高いので 37

週以降双胎は同時期単胎よりも胎児 well-being に注意する。(B)  

4. 分娩様式について定説はないが胎位により以下の方法を参考とする。(C) 

1) 頭位・頭位：経腟分娩  

2) 頭位・非頭位の場合：単胎骨盤位分娩法に準じる  

3) 第一子非頭位の場合：予定帝王切開  

5. 経腟分娩時には、両児の心拍数モニタリングを行う。（B） 

6. 経腟分娩の際には、第一子分娩後の第二子心拍数と胎位を確認する。(B)  

7. 分娩後出血と周産期血栓塞栓症発症を注意する。(C) 

 

解説 

多胎妊娠では単胎妊娠に比して切迫早産、妊娠糖尿病、妊娠高血圧症候群、HELLP 症候群、

急性妊娠脂肪肝、子宮内胎児発育遅延等のリスクが高い[1]。ことに妊娠 20 週以降はこれら

合併症・疾患頻度が高くなるので単胎よりも母児の管理を厳重に行いこれら異常の早期発見

に努める。例えば、妊娠 22 週双胎が 1 週以内に分娩となる確率は同時期単胎に比して約 6 倍

以上高く、この比は 34 週まで上昇し続け、34 週双胎が 1 週以内に分娩となる確率は同時期

単胎に比して約 13 倍高くなる[2]。早産に十分注意することが予後改善に寄与するか否かに

ついてのエビデンスはない。しかし、双胎では早産に十分注意する必要があることを示して

いる。双胎妊娠の切迫早産管理では、子宮収縮抑制剤・ステロイド・補液の同時投与は肺水

腫発生リスクを高めるので注意する[1]。双胎子宮内胎児発育遅延の診断は単胎妊娠に準じて

行なう。 

双胎妊娠では単胎妊娠に比して HELLP 症候群の発症率が高い。さらに、双胎妊娠において

は単胎妊娠と比較して、血小板数低下、肝機能障害、尿酸値上昇、アンチトロンビン III 活

性低下の発生頻度が高く、またこれらの検査異常は HELLP 症候群にしばしば先行する [3-6]。

妊娠後半期では、これら検査を適宜行い、肝機能障害が新たに出現するか増悪して、HELLP

症候群の発生リスクが高いと判断される場合は、原則急速遂娩とすることで予後改善に寄与

する可能性がある[3]。 

双胎妊娠の周産期死亡率は 37 から 38 週が最も低く、その後は増加する [7,8]。また、37

週以降分娩双胎児の周産期死亡率は 40 週以降分娩単胎児に比して 6 倍以上高い[8]。そのた

め、双胎妊娠 37 週以降は単胎よりも胎児 well-being に注意する必要がある。38 週以降に誘

発分娩すべきか否かについてはデータがまだ十分ないが[9]、誘発分娩を行うか否かを決定す

る際には、当ガイドライン「41 週以降妊婦取り扱い」に記載されている誘発分娩の適応が参

考になる。 

 双胎分娩の分娩様式についてまだ定説はない。2004 年の ACOG practice bulletin でも、

この点については明確に述べられていない[1]。単胎骨盤位の推奨分娩様式がまだ完全に決着

されていないので、双胎の胎位別分娩様式についても決定的推奨案が作成しにくい。また、

推定体重が 1500g 未満あるいは妊娠 33 週未満の双胎においては、分娩方法を比較した対照臨

床試験データはなく[10]、このような体重の小さい児に対する胎位別推奨分娩様式を当委員

で提案することは現時点ではできなかった。 
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実際問題としては、両児とも頭位（頭位・頭位）の場合には経腟分娩を行う施設が多い。

ただし、頭位—頭位に対して予定的帝王切開をした場合と、経腟トライアルをした場合の児

死亡率を比較したデータによれば、経腟トライアル 1000 件につき 1 例だけ予定帝切に比較し

て新生児死亡が増加した[11,12]。第 1 児経腟分娩後に胎児ジストレスのために第 2 児を急速

遂娩せざるを得ない例があり、これが経腟トライアルの場合に新生児死亡率を少しだけ押し

上げた[11,12]。 
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推定体重が 1500g 以上あるいは在胎週数 32 週以上の双胎妊娠において、双胎第一子が頭

位・第二子が非頭位（頭位・非頭位）の場合、予定帝王切開と経腟分娩との間に、周産期死

亡率、アプガースコア 5 分値 7 点未満の発生率、及び新生児罹患率に有意差を認めていない

[10]。しかし、頭位・非頭位の経腟分娩では、第一子娩出後の第二子緊急帝切発生リスクが

約 23％と、頭位・頭位の経腟分娩での第一子分娩後の第二子緊急帝切発生リスク（約 7％）

に比べて約 3.5 倍高い[13]。当ガイドライン「正期産単胎骨盤位分娩法」において、膝位、

足位、低出生体重児、早期産・過期産、児頭骨盤不均衡のいずれかまたはそれを疑わせる場

合には選択的帝王切開術が勧められると記載されている。基本的には満期あるいは満期近く

の頭位・骨盤位ではこの「単胎骨盤位ガイドライン」に準ずるのが良い。 

推定体重が 1500g 以上あるいは在胎週数 32 週以上の双胎妊娠において、第一子が非頭位の

双胎に対する選択的帝王切開術では、同条件の経腟分娩に比較して、周産期死亡や新生児罹

患率に有意差を認めないが、児のアプガースコア 5 分値 7 点未満の発生率が低かった（2.1％ 

vs. 7.1％）[10]。現在、単胎骨盤位への経腟分娩様式是非が論議されている。単胎骨盤位と

第一子が骨盤位の双胎（骨盤位・骨盤位/骨盤位・頭位）のどちらが経腟分娩リスクが高いか

の比較研究はなく、したがってエビデンスに基づいた推奨案は出せなかった。実際問題とし

ては、第一子が骨盤位の双胎は予定帝王切開を採用する施設が多い。しかし、「単胎骨盤位」

に記した基準をクリアし、かつ熟練した産科医が常勤し、複数の蘇生にたけた新生児医の応

援が常時得られ、さらに、妊婦が経腟分娩を強く希望する場合には、経腟分娩禁忌、とまで

はいえない。第一子が骨盤位の双胎での経腟トライアルでは単胎骨盤位経腟トライアル以上

の慎重さが求められる。 

経腟分娩に際しては双胎用分娩監視装置で、あるいは単胎用分娩監視装置 2 台を同時に用

いて、胎児心拍モニタリングを行うのが望ましい。単胎用分娩監視装置で交互に双胎児の胎

児心拍モニタリングを行なう際は、超音波断層装置で胎児の心臓部位を確認後にモニタリン

グするなど、同一児を重複してモニターしていないことを度々確認することが重要である

[14]。 

双胎妊娠の経腟分娩に際しては、分娩室に超音波断層装置を設置する（あるいは必要に応

じて他の場所から超音波断層装置を持ってくる）ことが推奨される。第二子が当初頭位であ

っても、第一子分娩後に第二子の胎位が骨盤位になることがあり、骨盤位胎児牽引術が 0.8

～3.9％の症例で必要となる[14]。また第一子娩出後、1.3％の症例に臍帯脱出が発生する[13]。

このため、第一子娩出後、第二子の胎位と心拍数を大至急エコーで確認することが推奨され

る。徐脈が持続すれば急速遂娩が必要である[15]。このように、双胎分娩は分娩直前～分娩

時は第二子のリスクが高くなりやすいことから、双胎の経腟分娩時には産科医と新生児科医

のベットサイドでの待機が必須という意見もある[15]。 

ACOG Practice Bulletin (2004)によれば、多胎妊娠では周産期血栓塞栓症発症リスクが高

い[1, 16]。また、双胎妊娠分娩時は、子宮の過伸展、微弱陣痛が起こりやすく、胎盤付着面

積が大きいなどの理由から、弛緩出血が起こりやすい[17]。 
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CQ27 妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは? 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 

Answer 

１．早産既往などの早産ハイリスク妊婦には、細菌性腟症スクリーニング検査が考慮される

が、一般妊婦にスクリーニングをすることの有用性は認められていない。(C) 

２．細菌性腟症の症状のある妊婦には治療を行う。(B) 

３．治療の早産防止効果は一定していないが、治療を考慮してもよい。(C) 

 

解説 

細菌性腟症は何らかの原因により乳酸桿菌が減少する一方ガードネラ(Gardnerella 
vaginalis)、嫌気性菌、マイコプラズマ(Mycoplasma hominis)等が増殖することによって腟

内正常細菌叢が崩れた状態をさす。50 %以上は無症状である。妊婦での頻度は約 20 %弱と推

測され、三分の一は妊娠中に自然治癒する。症状は性交渉後に特に著明となる魚くさい不快

な帯下とされ、灰色がかった希薄で均質な性状を呈する。掻痒感はない。炎症所見に乏しく

膣炎ではなく腟症と表現される。上行性感染により子宮内膜炎、産褥熱、子宮摘出後腟断端

炎が引き起こされることがあり、また骨盤内炎症との関連も示唆されている[1,2]。産科領域

においては早産のリスクが 2 倍以上上昇し(OR 2.19)、流産のリスクも明らかに上昇する(OR 

9.91)[3]。他、HIV、 HSV-2、 淋菌、クラミジア感染のリスクファクターでもある。診断は

臨床的には Amstel の診断基準によってなされる。これは①灰白色均質な帯下、②4.5 を超え

る膣内 pH、③アミンテスト陽性、④クルーセルの存在のうちいずれか３つが満たされること

により細菌性腟症と診断される[1]。より簡便で客観的な診断方法としては、グラム染色標本

から得られる Nugent score があり信頼性も高い[4]。 

妊娠の有無にかかわらず不快な症状に対しては治療が必要となる[5]。また早産、流産のリ

スクが上昇するという複数の疫学的研究も存在し[3]、産褥子宮内膜炎、帝王切開後感染症の

原因となることもあり、治療すべきとされている[5]。ただし妊娠中は帯下の増量および性状

の変化がしばしばみられ紛らわしい。 

多くの研究で、37 週未満の無症状の全妊婦を対象とした細菌性腟症のスクリーニング検査

および陽性例に対しての抗生剤投与（メトロニダゾール、クリンダマイシンの全身または局

所投与）により早産が減少したことは示されていない。またいずれのメタアナリシスでも全

妊婦に対するスクリーニング検査の有用性は示されていない[6-8]。したがって無症候性の妊

婦全員にスクリーニング検査を行う正当性は現時点では認められない。ただ、平均 15 週から

のクリンダマイシン内服が流早産率を減少させたとの報告が近年なされ、スクリーニング時

期や抗生剤の種類や投与方法によっては早産減少に寄与する可能性が指摘されている[9]。 

早産既往のようなハイリスク例（CQ43 参照）に対する介入では、スクリーニング検査と治

療が preterm PROM と早産を減少させた報告がある[10-12]。一方、無効とする報告もなされ

ている[7, 8]。Cochrane review では 5,300 名の妊婦を含む 13 の試験で、抗生物質による治

療を行うと細菌性腟症は治癒するが、早産率は有意に減少せず Preterm PROM も有意に減少し

なかったと報告している[6]。しかし、早産既往のある女性では、早産は有意に減少しなかっ

たが、2 つの試験で Preterm PROM と低出生体重児が有意に減少していたと報告している[6]。

このメタアナリシスは、早産減少に治療が無効であったという文献７の大規模試験(n=1953、

ハイリスク早産；n=210)のデータに大きく影響されている。細菌性腟症合併妊婦の早産予防

に関しては様々なスタディデザイン、相反する結果が入り乱れており、この分野でのエビデ

ンスは混沌としているのが現状である。米国疾病管理予防センター(CDC: Centers for 

Disease Control and Prevention) [5]や United States Preventive Service Task Force[13]

も早産既往のあるハイリスク妊婦へのスクリーニング検査と治療の有用性の可能性を認めて

いるものの、根拠は不十分であるとしている。日常の臨床に応用するにあたっては、まだ根

拠不十分といえ、症例ごとに考慮されよう。 

本邦では通常、局所療法がなされており、クロラムフェニコール（クロロマイセチンR）腟

錠（100 mg含有）、1日1回７～10日間投与が行われる[14]。その他、保険適用はないがメト
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ロニダゾール（フラジールR）腟錠（250 mg含有）1日1回7～10日間投与がおこなわれている。

しかしこれらの投与方法が早産率の減少効果に有効かどうかは明らかになっていない。 
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CDC は、早産予防に有効であったというスタディから、妊婦での細菌性腟症の治療には、

メトロニダゾール 500 ｍｇ、１日 2 回７日間内服またはメトロニダゾール 250 ｍｇ、１日 3

回７日間内服[5, 10, 11, 15]、またはクリンダマイシン 300 ｍｇ、１日 2 回７日間内服を

推奨している[5, 9]。ただし本邦においてはこれらの治療方法は保険適用がない。現時点で

はメトロニダゾールの催奇形性は否定的と考えられている[16, 17]が本邦においては、妊娠

3 ヶ月以内は禁忌とされている。 
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CQ28:妊娠中の性器クラミジア感染症の診断、治療は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 母子感染を予防するために妊娠中のクラミジア検査を行う。（B） 

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た核酸増幅法、核酸検

出法、もしくは EIA 法、分離同定法が薦められる（B） 

3. 治療には、クラリスロマイシン（200mg×2/日、7 日間）、もしくはアジスロマイシン（1000mg

×1/日、1 日間）を用いる。（B） 

 

解説 

1. 診断の実際と留意点 

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、わが国の性行為感染症の中

で最も患者数が多い。わが国同様クラミジアが若者の間で蔓延している米国では、25 才以下

の性生活を営む女性、25 才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］。 

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、新生児クラミジア感

染症を減少させ［6］、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生児クラミ

ジア感染症を減少させる［7］と報告されている。産道感染による新生児クラミジア結膜炎、

咽頭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ない、陽性者は分娩前にこれを治療して

おくことが肝要である。子宮頸管へのクラミジア感染の診断は血清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、核酸検出法、EIA 法があるが、なかでも

拡散増幅法（TMA 法、PCR 法、SDA 法など）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［3,8］。 

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もある

［3］。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性について

は、否定的な研究結果が報告されている［4,5］。 

 

2. 感染妊婦取り扱いの実際と留意点 

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現在わが国で用い

られているクラリスロマイシン、アジスロマイシン、ミノサイクリン、ドキシサイクリン、

レボフロキサシン、トスフロキサシンの中から、胎児に対する安全性を考慮しクラリスロマ

イシン、アジスロマイシン(いずれも添付文書では有益性投与)が投与可能としている［3］。

一方、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、妊婦に対する選択薬

としてエリスロマイシン（FDA Pregnancy Category B）、アモキシシリン（同 B、わが国では

クラミジアに保険適用なし）、アジスロマイシン（同 B）を推奨している［2］。 

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化を確認

する［3］。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［3］。 
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CQ29: 妊婦における風疹罹患の診断と対応は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 

Answer 

1. 妊娠早期に、風疹抗体価（HI）測定を行う。(A) 

2. 妊娠初期問診項目に過去３ヶ月以内の以下の４点の有無を加える。(B) 

発疹、発熱、頸部リンパ節腫脹、小児との接触が多い職場環境。 

3. 以下の場合は問診とともに風疹感染診断検査を行う。(B) 

1) 風疹様症状（発疹、リンパ節腫脹、発熱）があった場合。 

2) 風疹患者と明らかな接触があった場合。 

3) 妊娠初期の検査で HI 抗体価 256 倍以上。 

4. 感染診断検査はペア血清 HI 抗体価および風疹特異的 IgM 抗体価測定を行う。(B) 

5. 風疹 HI 抗体価が 16 倍以下の妊婦には、産褥早期の風疹ワクチン接種を勧める。(C) 

 

解説 

妊娠初期の女性が風疹に罹患すると、胎児感染により白内障や緑内障などの眼症状、先天

性心疾患、感音性難聴などの症状を呈する先天性風疹症候群(CRS: congenital rubella 

syndrome)を引き起こすことがある[1]。四つの研究をまとめた報告では CRS 発症のリスクは

妊娠週数が進むにつれ減少し：妊娠 4 週～6 週では 100 %、７から 12 週では 80 %、13 から

16 週では 45～50 %、17 から 20 週では 6 %、20 週以降では 0 %である[2]。最終月経前の発症

では CRS は認められない[3]。不顕性感染が 15 %程度あると考えられ、不顕性感染でも CRS

は発生する。また抗体測定歴やワクチン接種歴があっても、再感染による CRS はまれに生じ

うる[4]。 

個人的防御策として妊娠する前に女性はワクチン接種により風疹に対する免疫を獲得して

おくこと、社会的防御策としてワクチン接種を徹底し、風疹の流行を制御し妊婦がウイルス

に曝されないようにすることが重要である。 

 

1. 妊娠のなるべく早い時期（できれば妊娠の初診時）に、風疹 HI 抗体価を測定する[5]。そ

の目的は以下のようになる：①抗体陰性または低抗体価（HI 抗体価 16 倍以下）妊婦に対し、

人ごみや子供の多い場所を避け同居家族への風疹ワクチン接種を勧奨するなどの生活指導を

おこない風疹罹患予防に努めることができる。また、産褥あるいは流産後の風疹ワクチン接

種を勧奨できる[5]、②ウィルスに最も影響を受けやすい妊娠初期での感染診断・否定のため

の有用な情報となり、追加検査（ペア血清採取）が必要な妊婦の抽出に役立つ。抗体価は年

次を経て徐々に低下するため、抗体測定歴やワクチン歴がある妊婦に対しても抗体を測定す

ることが望ましい。 

風疹抗体価の検査方法は、抗体価の意味づけついて既によく検討されている HI 

(Hemagglutination Inhibition Test：赤血球凝集抑制試験)法が推奨されている[5]。抗体検

査には他に IgG 抗体などがあるが、検査値の解釈に一定した基準がないため、可能な限り HI

法で検査する。 

 

2. 前記の抗体測定に際し問診の確認（周囲での風疹流行、明らかな風疹患者との接触、発疹

など風疹を疑わせる症状の有無）が重要である。風疹の患者数が低く抑えられている現在で

は、それらのいずれもない場合、胎児感染の可能性はきわめて低い[6]。また問診にあたって

は、その年、その地域の風疹流行状況に配慮し、妊婦の職業（小児との接触が多い職業か？

職場で流行がないか？）について問診を心がけることも重要である。妊娠初期問診表の中に

予め過去 3 ヶ月以内の発疹、リンパ節腫脹、発熱、児童との接触の機会が多い職場環境の有

無をいれておくことが備忘のため考慮される。 

3.および 4. ①発疹や発熱、頸部リンパ節腫脹などの症状を有し風疹罹患が疑われる場合、

②風疹患者との明らかな接触があった場合は、初回から HI 抗体価および IgM 抗体を同時に測

定し[5, 6]、1～2 週間後に再検査（可能ならペア血清）し、HI 抗体価が 4 倍以上上昇し IgM

抗体が陽性化した場合は風疹罹患の可能性が高い。ただしこの時点で胎児感染の有無は不明

である。羊水や臍帯血の風疹ウイルス検出[6]は限られた施設でのみ可能である。不顕性感染
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では感染から日数が経過すると HI 抗体価はむしろ下降してくる場合もあり、不顕性感染の抗

体価評価は非常に難しい。 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

HI 抗体価が 256 倍以上の場合に高値と判断されるが、HI 抗体価は個人差があり、感染後、

早期でなくても 1024 倍以上を示すことも稀ではない。HI 抗体価が高値であってもただちに

最近の風疹罹患であるとは言えない[6]。HI 抗体価 256 倍以上の場合も 1～2 週間後に HI 抗

体価を再検査し、IgM 抗体価を同時に測定し判定する。  

IgM 抗体は、初感染後 4 日間で全例陽性となり、1～2 週間でピークとなり、数ヶ月で陰性

化するよう Cut off 値が設定されている[7,8]が、長期間にわたって IgM 抗体が低いレベルで

陽性を示す persistent IgM 抗体の例が存在することが知られている[7,8]。従って IgM 抗体

が陽性であっても最近の風疹罹患を示すとは限らず、低レベルの陽性であれば、問診を詳細

に聴取し何もなければ胎児感染はまず否定的である。発疹を伴う明らかな風疹罹患でない場

合、血清学的診断のみでは CRS のリスク評価は困難であり問診結果が非常に重要となる[5]。 

風疹罹患（疑い含む）妊婦の対応診療指針として、各地区ブロックごとの相談窓口（2 次

施設）との間で症例検討・情報交換をおこなうこと、また 2 次施設でのカウンセリング要請、

胎児診断等の希望がある場合には、2 次施設への紹介が研究班より提言されている[5]。最新

の 2 次施設情報は国立感染症研究所感染症情報センターのホームページ

(http://idsc.nih.go.jp/disease/rubella/index.html)で入手可能である。 

 

5. 抗体陰性または低抗体価妊婦には、次回の妊娠における風疹罹患のリスク減少、および社

会全体の抗体陽性率上昇に貢献する目的で産褥早期の風疹ワクチン接種が勧められる[5, 9]。

産褥期風疹ワクチン接種は、すでに米国等で導入されており、小児に比べ関節痛の頻度が高

い以外に特別な問題は指摘されていない。母乳中にワクチンウイルスが検出される場合があ

るが、それにより新生児が感染することはなく授乳中でも差し支えはない[9]。 

産褥期以外の女性に対しても、抗体検査や予防接種の機会を積極的に提供し、ワクチン接

種後 2 カ月間の避妊を指導する。ただし、風疹ワクチン接種後に妊娠が判明したり、避妊に

失敗したりしても全世界的にこれまで風疹ワクチンによる CRS の報告はない[9]。 
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CQ30: 妊娠中の検査でトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合の対処は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 特異的 IgG、IgM 抗体検査を行い感染時期を推定する。(B) 

2. 妊娠成立後の感染と考えられる場合には、アセチルスピラマイシンの投与を行う。(B) 

3. 胎児感染が強く疑われる場合は妊娠 16～27 週の間、pyrimethamine-sulfadiazine を用い

て治療する。(C) 

 

解説 

 トキソプラズマに感染後、血清特異的 IgG、IgM 抗体は 2 週間以内に上昇する。IgG 抗体が

陽性の場合は、感染を意味するが、感染時期の推定は出来ない。IgG 抗体価が 4 倍以上上昇

する場合には、初感染を疑う。IgG 抗体陽性で IgM 抗体陰性の場合、少なくとも 4 ヶ月以上

前の感染と考える。しかし、IgM 抗体は、感染後 2 年以上陽性であることがあるため[1]、IgM

抗体が低力価で陽性の場合には、IgG 抗体・IgM 抗体とも陽性であっても感染時期の特定が難

しい。そのような場合、IgG avidity の測定で感染時期の推定が可能と報告されている[3]。

IgG avidity は、抗体の抗原との親和性が感染から時間が経つとともに高まることを利用し

たもので、avidity が高値の場合、感染後 4 ヶ月以上経過していると推定できる[2]。小島ら

は、IgM 抗体陽性妊婦の 74％が avidity の測定の結果、妊娠前の感染と考えられたと報告し

ている[3]。IgG Avidity の測定は、SRL で可能であるが、研究用検査という位置づけで行わ

れている(自費検査)。 

これらの検査で、感染が妊娠前からと考えられた場合には、先天性トキソプラズマ症は発

症しない。表 1 に示すように母体の初感染により胎児感染の起こる確率は、妊娠時期に大き

く影響を受ける。胎児感染率は妊娠 8 週では 2％程度であるが妊娠後期には 81％にまで上昇

する。しかし、先天性トキソプラズマ症の臨床症状の出現は妊娠初期の感染ほどリスクが高

い[4]。妊娠後に母体が初感染した場合、アセチルスピラマイシン(1.2 g 分 4/day、21 日間

投与、2 週間休薬を分娩まで繰り返す)を投与し、胎児への感染を予防する（保険適用外）。

スピラマイシン投与は、60％の垂直感染を予防する効果があるとされている[5]。 

 

表 1 感染時期による胎児感染率、先天性トキソプラズマ症発症率の変化*  

抗体陽性化の時期

(weeks) 

経胎盤感染率（％）** 臨床症状出現リスク

(％)*** 

12 6 75 

16 15 55 

20 18 40 

24 30 33 

28 45 21 

32 60 18 

36 70 15 

40 80 12 

*  [4]より改定 29 
30 
31 
32 
33 
34 

** 羊水穿刺を行い評価 

***胎児感染し、生後 3 歳以内にトキソプラズマ症の臨床症状が出現するリスク 

 

トキソプラズマに特異的な遺伝子をPCR法で羊水中に同定した場合、胎児感染と診断できる。

しかし、診断の感度 64％、陰性的中度 87.8％と検査結果が陰性であっても胎児感染を否定で
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きないため[6]、その診断法は一般化していない。胎児感染が確認できた場合には、薬剤を

pyrimethamine (50 mg/day)-sulfadiazine (4g/day)に変更する[7]。Pyrimethamineには催奇

形性があるため第 1 三半期には投与しない。また、妊娠 28 週以降はビリルビンと競合してア

ルブミンと結合するため、新生児に核黄疸を起こすことがあり、妊娠 16～27 週の薬剤使用が

1 
2 
3 
4 

推奨されている。本邦では、ファンシダール○Ｒ(1 錠/日：pyrimethamine 25mg, sulfadoxine 

500mg)を連続投与する（保険適用外）。妊娠中の薬剤投与は、胎児感染を予防できないが、児

の臨床症状の重症化を予防するとともに、より早期からの治療が重症化の予防に繋がるとさ

れる[8]。しかし、近年ヨーロッパで行われた 1208 例を対象とした研究では、薬剤（spiramycin 

or pyrimethamine-sulfadiazine）の有用性は確認されていない[9]。ただ、この研究では、

コントロール群(非治療群)に妊娠後半期の感染例が多く存在する問題点が指摘されており、

妊娠中のトキソプラズマ初感染に対して薬物治療を中止する根拠にはなっていない[10]。 

5 
6 
7 
8 
9 

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

胎児感染が起こった場合、超音波検査で、異常所見が見られることは少ないが、脳内石灰

化、脳室拡大、肝腫大、腹水、胎盤肥厚などが見られることがある[11]。米国では、胎児超

音波検査で水頭症、中枢神経系の奇形、対称性胎児発育不全、非免疫性胎児水腫が見られた

場合、トキソプラズマ感染を疑うよう推奨されている[12]。新生児の先天性トキソプラズマ

症の症状は、水頭症、小頭症、脳内石灰化、網脈絡膜炎、失明、てんかん、精神運動発達遅

延、血小板減少に伴う点状出血、貧血などある。先天性トキソプラズマ症の 3 主徴は、網脈

絡膜炎、脳内石灰化、水頭症とされているが、臨床的に揃うことは稀である[13]。妊娠中に

母体が感染した症例で、出生時に 4％の児しか症状を示さないが、髄液検査・CT 検査・脳超

音波検査・眼科的検査を行うことで、40％の症例に異常所見を認めたとの報告もある[14]。

また、出生時何の症状もみられなかった児の 85％に 3.5～11.2 歳の間に繰り返す網脈絡膜炎、

IQ 低下、適応不全が見られたという報告もある[15]。 

先天性感染の診断は、臍帯血中の IgM 抗体が陽性であること、或いは IgG 抗体の臍帯血/

母体血比 4 以上であることで行い、児が 1 歳になった時点で IgG 抗体が陽性であることで診

断確定する。新生児に IgM 抗体が陽性の場合には 1 年間 pyrimethamine-sulfadiazine によ

る治療を行う。より早期から治療を行うことで重症の神経学的及び眼科的な合併症の発症率

を下げることが可能である[14]。 
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CQ31: 妊娠とサイトメガロウイルス (CMV) の関連については？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 超音波検査で IUGR、脳室拡大、小頭症、脳室周囲の高輝度エコー、腹水、肝脾腫等を認

めた場合、胎児感染を疑ってもよい。（C） 

2. 母体 CMV 抗体について、 

1) 妊娠初期母体 CMV IgG 陰性であったものが、妊娠中に IgG 陽性になった場合、妊娠

中初感染と判断する。（B） 

2) 妊娠初期母体 CMV IgG 陽性（妊娠以前の感染）でも母児感染は起こりうるが、その

頻度と胎児への影響は初感染に比し少ない。(A) 

3) 母体 CMV IgM 陽性の場合、最近の感染を疑うが IgM 陽性が長期間持続する現象

（persistent IgM）が知られているので注意する。(B) 

3. 羊水中に CMV を検出した場合、胎児感染ありと判断する。（B） 

4. 「胎児治療については現時点で確立されたものはない」と説明してよい。（B） 

5. 臍帯血 CMV IgM 陽性、もしくは生後 2 週以内の新生児尿から CMV が分離された場合、胎

児感染がおこったものと判断する。（B） 

 

解説 

1. 疫学 

 ヒトサイトメガロウイルス（以下 CMV）感染症は、TORCH 症候群（Toxoplasmosis, 梅毒

(Others), Rubella, Cytomegalovirus, Herpes simplex virus）の一つである。先天性 CMV

感染症あるいは巨細胞封入体症ともよばれる。症状は重篤なものから軽症まであり、低出生

体重、小頭症、脳質周囲石灰化、黄疸、出血斑、肝臓・脾臓腫大、聴力障害、視力障害（脈

絡膜炎）、知能障害など多彩である。また、出生時には無症状で、後に難聴や神経学的後遺症

を発症する場合もあるので、診断と早期発見が望まれる。風疹やトキソプラズマと異なって

いる点は、妊娠中初感染だけでなく妊娠成立以前の感染でも胎児感染を起こし得ることであ

る。しかし、再感染（妊娠成立時点ですでに CMV IgG を保有している）では児の障害は軽度

であり[1,2]、初感染による胎内感染の場合、新生児の 18％に何らかの症候があるのに比し、

再感染では新生児に症状が発見されることは極めて稀（0％に近い）である[1]。4.7 歳時点

で、初感染からの児の場合にはなにがしかの後遺症（難聴、脈絡膜炎、脳性麻痺、IQ 低下等）

を 25％の児が有するのに比し、再感染からの児では 8％であったとする報告[1] がある。米

国（本邦より CMV IgG 保有率が低く欧米では 40％～60％と報告されている）では妊娠初期 CMV 

IgG 陰性妊婦の 3.0％が、また妊娠初期 CMV IgG 陽性妊婦の 1.0％が先天性 CMV 感染児を出産

していると報告されている[2]。本邦 1,000 名妊婦の検討（22 週～26 週に母体 CMV IgG と IgM

測定、母体 IgM 陽性だった場合には臍帯血 IgG、IgM,ならびに新生児尿中 CMV-DNA 検査）[3]

では、母体の CMV IgG 陽性率は 79％（24 歳以下では 73％、35 歳以上では 91％、年齢上昇に

つれ抗体保有率上昇）で、妊娠中期の母体 CMVIgM 陽性率は 0.7％（7 名）であった。これら

7 名の母親から 3 名の先天感染児（0.3％）が出生したがいずれも無症候性であった。また、

7 名の母親にも妊娠中に感染を示唆する症状は無かったと報告されている。これらより本邦

では 0.5％～1.0％程度の頻度で先天性 CMV 感染児が出生していることが推定される。本邦で

は、従来 90％以上といわれていた抗体保有率が、妊娠可能年齢女性で 70％台に減少している

ことが報告されており[3.4]、妊娠中初感染の危険が高まっている。特に若い女性では抗体保

有率が低い[3]ので先天性 CMV 感染児出産の危険が高い。 

 

2. 感染の診断 



S
am

ple070810版

－51－ 

 思春期以降に初感染した場合、発熱、肝機能異常、頚部リンパ節腫脹、肝臓・脾臓腫大な

どの症状がでることが多いとされるが、無症状で経過する場合がある[3]。したがって妊娠中

に seroconversion（CMV IgG 陰性から陽性への転換）した場合に妊娠中初感染したものと判

断する。IgM 陽性の場合、初感染、再発、あるいは persistent IgM（長期間、IgM 陽性が持

続する現象）の 3 つがあり得る。この記載順で母児感染を起こしやすいと考えられるので、

感染時期を特定する事が望まれる。avidity を測定することにより感染時期を絞り込むこと

が可能であるが、avidity 測定はまだ臨床的に広く利用可能となっているわけではない。CMV

感染スクリーニング検査は標準的検査ではない（CQ3、妊娠初期血液検査参照）ので、妊娠中

に胎児の異常所見（IUGR、脳室拡大、小頭症、脳室周囲の高輝度エコー、腹水、肝脾腫等）

を認めた場合に CMV 母児感染を疑い[5]、これら異常を示す疾患群の鑑別診断の 1 つとして

CMV を考慮することになる。妊娠中母児感染の診断は羊水中に CMV を検出することにより行

われる[5,6]。ただし、PCR 法による羊水からの CMV DNA 検出は母体からの混入のためか偽陽

性例が多く specificity 63%,positive predictive value 29%であったと丸山[5]は報告して

いるので,PCR 法による CMV 検出時の母児感染診断には注意を要する。また、生後に新生児尿

から CMV が検出されるかあるいは臍帯血 CMV IgM が陽性ならば、母児感染だと診断できる。

ただし、先天感染児でもしばしば臍帯血 CMV IgM 陰性を示す[3]ので、臍帯血 CMV IgM 陰性

は母児感染を否定することにはならない。 

1 
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22 
23 
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先天性 CMV 感染児は脳性麻痺等の後遺障害を有しやすいが、Kaneko ら [7]は CMV 感染児は分

娩中に異常心拍パターンを示しやすいことを示し、分娩中に異常心拍パターンを示した新生

児に中枢神経障害が疑われる場合にはその原因鑑別診断として CMV 胎内感染を加え、分娩中

の低酸素脳障害との鑑別には生後早期の CMV 検出が重要であろうとしている。 

 

3. 胎児治療の可能性 

 胎児治療の可能性についてはいくつかの報告がある[5,6,8,9]。Negishi et al [8]は CMV

感染胎児腹腔内へのγグロブリン（高力価の抗 CMV 抗体を含有するもの）の注入が胎児治療

として有効である可能性を指摘している。また、Nigro et al [6]は初感染母体に高力価γグ

ロブリンを投与し、その治療効果を示唆している。しかし、これら治療法の効果については

検討段階であり、確立された治療法とはいえない。妊娠中に母児感染と診断された場合でも、

症状や後障害を軽減化するための胎児治療法で、その有益性がエビデンスとして確立された

ものはない、といえる。 

 

4. 初感染の予防 

 感染経路には、産道感染・母乳感染、尿・唾液から、性行為による感染等がある。妊婦初

感染は水平感染により起こる。感染を受けた乳幼児はほとんどが不顕性感染で症状が認めら

れないが、数年にわたって尿や唾液中にウイルスを排泄する。このため、乳幼児からの水平

感染がおこりやすい。児は保育所や幼稚園のように子供同士で密接な接触をする場で感染を

受けることが多い。したがって、妊婦の初感染予防には手洗いの励行や乳幼児との接触を避

けることが有効である可能性が高い。 
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CQ36: 妊娠中に性器ヘルペス病変を認めた時の対応は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 妊娠初期には、局所安静とアシクロビル軟膏塗布を行う。(B) 
2. 妊娠中期・後期の初発では、抗ウイルス療法が勧められる。(B) 

3. 分娩時にヘルペス病変が外陰部にある場合、あるいは分娩が初感染発症から 1 ヶ月以内の

場合は帝王切開分娩を行う。(A) 

4. 新生児ヘルペスの発症（解説中に諸症状を示す）に注意する。(B) 

 

解説 

単純ヘルペスウイルス(HSV-1、HSV-2)感染による性器ヘルペスは、諸外国では、 

① 初感染型（ヘルペスウイルスに対する抗体を保有しない） 

② 非初感染初発型（他の型のヘルペスウイルスに対する抗体を保有する） 

③ 再発型（同型のウイルスに対する抗体を持つ） 

の 3 型に分類している。 

一方わが国では、型特異的抗体の測定ができないため、実用的な分類として、初発と再発

に分けたのち、さらに初発を ①初感染と、②非初感染（分離ウイルスと異なった型の抗体を

持つ群と、同型の抗体を持つ群の二つに分類）とすることを川名は提唱している。本ガイド

ラインでは、川名の提唱する分類を用いて解説するが、妊娠中の性器ヘルペスについての研

究は、ヘルペスウイルスの児に対する危険性から control study ができないため、必ずしも

エビデンスに基づいたものではないことを、留意する必要がある。 

単純ヘルペス感染の検査としては、分離培養検査が最も確実であるが、検査可能な施設が

身近に必要で、結果が出るまでに 4～21 日と多くの日数を要し、保険診療適用外である。蛍

光標識モノクロナール抗体を用いた検査法は型判別ができ、保険診療適用であるが感度が低

い。PCR 法による DNA 同定は、特異性があり非常に感度が高いが、コンタミネーションなど

により偽陽性が増え、判断が困難なことがある。また、保険診療適用外である［1］。初感染

であるか否かについては、血清抗体(IgG、IgM)の検出により決定することができる。いずれ

にせよ、性器ヘルペス感染では臨床症状による判断が非常に重要である。 

妊娠中の性器ヘルペス感染で重要なことは 

① 分娩時期近くでの感染を予防すること 

② 分娩中に児がウイルスに曝露するのを避けること 

の 2 点である。 

妊娠後期には性器ヘルペス感染の可能性のあるハイリスクパートナーとの性交を避けるこ

と、口唇や口腔内にヘルペス病変のある場合には口唇を使用した性的接触を避ける。しかし、

妊娠中に新たにヘルペスに感染した母体の 70％が無症状か、あるいは症状を自覚していない

と報告されており［2］、上記の注意によって気づかずに産道感染をおこすリスクを減少させ

る可能性はあるが、母児感染の完全な予防は現時点では困難である。  

抗ウイルス療法としてのアシクロビル投与は、局所のウイルス量を減らし、病巣の治癒を

促進する。アシクロビル（米国 FDA 分類 B）母体投与の胎児に対する安全性は、完全には証

明されてはいないが、現在までにアシクロビルによる胎児の障害は報告されていない［3］。

妊娠中初発の重症感染例では入院の上、アシクロビル静脈内投与を行うことも考慮する（注

射用アシクロビル 5mg/kg を 1 時間以上かけて、8 時間毎に 2～5 日間投与）。保険診療適用の

投与方法は 1 回 200mg を 5 回/日内服、5～10 日間である。バラシクロビル（FDA 分類 B）の

保険診療適用の投与方法は 1 回 500mg を 2 回/日内服、5～10 日間投与である［4、5］。 

再発型では妊娠 36 週以後、分娩までアシクロビルを 1 回 400mg 3 回/日投与することによ
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り再発の防止を試みたところ、結果として帝王切開の率を下げたという報告があり、米国で

は広まりつつあるが、再発型による新生児ヘルペス発症率は低いので、おしなべてこの方法

を行うかに関して結論は出ていない［6］。 
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妊娠初期の感染では、性交を禁止するとともに、局所のアシクロビル軟膏塗布を行う。 

産道感染による母児感染率は、初感染型では 50％、非初感染初発型 33％、再発型 0～3％

と言われている（外国型分類）。初発初感染は病変部におけるウイルス量が多く、子宮頸管か

らのウイルス分離陽性が 50～60％になると言われている。 

新生児ヘルペスの病型は、①皮膚、眼、口限局型、 ②中枢神経型、 ③全身感染 に分類

され、その死亡率は①ではほとんどないが、②になると 15％、③では治療にも関わらず 57％

となる。②、③では生命が救われても後遺症を残す可能性があるため（②では 2/3 に重篤な

神経学的後遺症が発生）、産道感染を予防する必要がある［7］。 

再発型で垂直感染率が低いのは、母体の抗体が胎児に移行するためと言われている［8］。

この観点から、分娩が初感染発症から 1 ヶ月以内である場合には、母体からの抗体移行が十

分でない可能性があるため、帝王切開を選択する［9］。 

性器ヘルペス既往歴があっても、分娩時外陰部にヘルペス病変を認めない場合や、再発ま

たは初発非初感染で発症から 1 週間以上経過して、外陰病変が消失している場合には、帝王

切開分娩とする理由はない［10］。発症から 1 週間以内の場合、アシクロビル投与等により外

陰病変が完治し、ウイルス分離も陰性の場合は経腟分娩も選択肢とはなるが、児が感染した

場合の危険性を考慮すると現在の時点では帝王切開分娩が選択される。さらに、性器ヘルペ

ス既往があり、外陰痛、灼熱感のようなヘルペス病変出現の強い予兆がある時は、帝王切開

分娩を選択することも考慮される。 

予定日近くの前期破水でヘルペス病変のある場合は、可及的速やかに帝王切開を行う。ヘ

ルペス病変を持つ妊婦が preterm PROM を合併した場合、問題は複雑であり、胎児の未熟性と

ヘルペスによる危険性とを、勘案する必要がある。予定日よりはるかに早い時期で再発型で

あれば、抗ウイルス療法下に待機をするという選択肢もある。 

分娩時の病変については、臨床的に判断せざるを得ず、結果として不要な帝王切開が増加

する危険性は、迅速かつ正確な検査がない現在は避けることができない。 

新生児に対しては、出生時に眼、口腔内、耳孔内、鼻腔内、性器から検体を採取し、ウイ

ルスの分離検査と PCR 法を行い、下記の症状を参考にして慎重に経過観察することが望まし

い。分離培養検査では、結果が出るまでに 4～21 日かかる場合があるので、結果を待たずに

臨床症状で判断しなければならない場合もある。感染が強く疑われる場合には、とりあえず

アシクロビルを投与し、検査結果が陰性であればその時点で中止することになる。 

【参考】 

新生児ヘルペスの臨床症状（非特異的症状が主である） 

①皮膚、眼、口限局型 ： 発熱、水疱 

②中枢神経型 ： 発熱、けいれん、脳炎、髄膜炎症状 

③全身感染 ： 生後 10 日くらいまでに発症する。発熱、哺乳力弱く、不活発など。皮膚症

状はない。多臓器不全をおこす 
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CQ37: B 群溶血性レンサ球菌(GBS)保菌診断と取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
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Answer 

1. 妊娠 33 週～37 週に腟周辺の培養検査を行う。（B） 

2. 以下の妊婦には経腟分娩中、ペニシリン系薬剤静注による母児感染予防を行う。（B） 

• 前児が GBS 感染症（今回のスクリーニング陰性であっても） 

• GBS 陽性妊婦（破水/陣痛のない予定帝王切開中の予防は必要ない） 

3. 未検査あるいは検査結果が判明していない妊婦は原則としてGBS陽性妊婦として取り扱う。

（B） 

 

解説 

B群溶血性レンサ球菌（Streptococcus agalactiae, group B Streptococcus, 以下GBS）は

約10％～30％妊婦腟/大便中から検出され[1-3]、母児垂直感染症（肺炎、敗血症、髄膜炎等）

の原因となる。新生児GBS感染症は生後7日未満に発症する早発型と7日以降に発症する遅発型

に分類され、いずれにも上行性子宮内感染/産道感染が関連しており児死亡もしく後遺症の原

因となる[4]。英国では1,000出生あたり3.6名程度（0.36％）の早発型GBS感染症発症が推定

されている[5]。したがって、GBS保菌母体から感染児が出生する確率は2％前後と推定される。

その頻度は決して低くはなく、また死亡や髄膜炎等による後遺症など、その重篤性を考慮し

て米国ではuniversal screening（全妊婦に対する検査）が勧められている[4]。本邦の早発

型GBS感染症は欧米に比して少ないと考えられていたが、欧米と同程度に存在する可能性が指

摘されている[3,6]。Usui ら[3]は本邦妊婦11％の腟内からGBSが検出されたことを報告して

いる。Yamada ら[6]は1996年～2002年間に出生した2,364名の児中、症状があり感染症が疑わ

れた児全例においてGBS感染の有無検索を行ったところ、5名の臍帯血（0.21％）ならびに3

名の咽頭もしくは胃液よりGBSが検出（0.13％）されたことより、本邦においても英国と同様

の率で新生児GBS感染症が起こっている可能性を指摘した。保科ら[7]は本邦早発型GBS感染症

172例の検討でその予後について死亡19例（11.0％）、後遺症残存例10例（5.8％）と報告して

いる。 

検体採取は一本の綿棒で腟入口部の検体採取後（この際、腟鏡を用いない）、同綿棒もしく

はもう一本の綿棒を用いて肛門内あるいは肛門周辺部からも採取することが望ましいとされ

ている。 

 前児がGBS感染症の場合はGBS陽性として扱い腟培養検査を省略できる[4]。なお、妊娠前

期・中期に腟・肛門部から一度でもGBSが検出された場合もGBS陽性として扱うが、妊娠末期

に再度培養を行い陰性が確認された場合は陰性として扱ってもよい[4]。抗菌剤の種類・投与

法に関しては米国では表のように推奨されている。本邦でこれに則って予防投与を行った場

合、抗菌薬投与量が保険適用範囲を超える場合がある。今後、関係者に理解を求める必要が

ある。 

 GBS 陽性妊婦分娩中の抗菌剤投与は新生児 GBS 感染症予防に有効である[8]ことは 1980 年

代に示されたが臨床の場で GBS スクリーニングとその予防が一部ルチーン化されるようにな

ったのは 1996 年の American Academy of Pediatrics や ACOG (American College of 

Obstetrics and Gynecology)のガイドライン発行[9]以降である。このガイドライン発行後に

顕著な早発型新生児 GBS 感染症減少があった（1,000 出生当たり 1.7 人から 0.6 人へ、1993

年と 1998 年を比較）[10]ことが報告され、分娩中抗菌剤投与による予防の有効性が証明され

た。しかし、1996 年のガイドラインでは妊婦全例への培養検査（universal screening）を

薦めたわけではなかった（培養検査を行わないで臨床的に危険群を同定しその群に対して予

防的に抗菌剤使用を薦めるという選択肢を残しておいた）。その後、全例スクリーニングのほ
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うが優れていることが判明した[11]。  1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

 米国では全例でのスクリーニングが推奨されているが、ACOG Committee Opinion[4]冒頭に

記載されているように「スクリーニング実施と陽性妊婦やハイリスク群全例に予防的抗菌剤

投与を行っても新生児 GBS 感染症を絶滅できるわけではない」ことを承知しておくべきであ

る。Yamada ら[6]の早発型新生児 GBS 感染症 8 症例中 5 例では分娩中抗菌剤投与が行われて

いた。 

 

表 ＧＢＳ母児垂直感染予防に用いられる薬剤の用法・用量（文献 4 を一部改変）           8 
9 

10 ペニシリン過敏なし   ・ampicillin を初回量 2ｇ静注、以後 4 時間毎 1ｇを 

             分娩まで静注                       11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

ペニシリン過敏症あり 

  アナフィラキシー危険が低い妊婦 

         ・cefazolin を初回量 2ｇ静注、以後 8 時間毎 1ｇを分娩まで静注 

  アナフィラキシー危険が高い妊婦 

    GBS が clindamaycin に感受性あり 

       ・clindamycin 900mg を 8 時間毎に分娩まで静注 

    GBS が clindamaycin に抵抗性あり 

             ・vancomycin 1.0gを 12 時間毎に分娩まで静注          19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 

 注意：ペニシリン投与歴について聴取し、ペニシリン投与後ただちに過剰反応を示し

た既往のある妊婦はアナフィラキシー危険が高い妊婦と判断する。発熱等があり、臨床

的に絨毛膜羊膜炎が疑われる場合は広域スペクトラムを持ち、GBS に対しても効果のあ

る薬剤を用いる。 
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CQ39:骨盤位の取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 外回転に関しての定説はないが、以下のすべてを確認後、施行する。(C) 
・ 緊急帝王切開が可能である 

・ 帝王切開既往がない 

・ 児が十分に成熟している 

2. 膝位、足位、低出生体重児、早産、児頭骨盤不適合のいずれかまたはそれを疑わせる場合

には選択的帝王切開を行う。(B)  

3. 骨盤位娩出術への十分な技術を有する医療スタッフが常駐する施設であって、上記以外の

骨盤位の場合には、経腟分娩を選択してもよい。(C)  

4. 経腟分娩を選択した場合は、文書による同意を取る。（A）   

文書例を以下に示す。 

  

（文書例） 

骨盤位分娩の分娩様式選択に関する説明 

 あなたは、現在、妊娠○○週○○日、骨盤位（○殿位）です。分娩方法として、経腟分娩

と帝王切開が選択できます。この 2 つの分娩方法のいずれが安全であるかについては、以下

のような研究報告とそれに対する議論が存在しています。 

1) 短期予後（1 歳までに赤ちゃんに不都合がおこるかどうか）ついて：複数の大規模研究で

は、周産期死亡、新生児死亡、重篤な新生児罹病のいずれについても、帝王切開の方が経

腟分娩よりも少ない、と報告されました。母体の罹病率（産後の発熱等）は、帝王切開の

方が、わずかに高いと報告されています。 

2) 長期予後（1 歳以降の不都合）について：帝王切開でも経腟分娩でも、母児ともに差はな

いと報告されています。 

3) これらの報告は多くの国での成績をまとめたものであり、本当に帝王切開の方の短期予後

が良いのかどうかについてはまだ完全には決着がついていません。また、一度帝王切開を

すると次回分娩も帝王切開になってしまう確率が高くなり、これは帝王切開のマイナスポ

イントだと言えます。 

4) 経腟分娩しても良さそうな妊婦さんを厳格に吟味し（正しい適応）、熟練した医師が正し

い方法で経腟分娩を行うならば、経腟分娩でも帝王切開に劣らない短期予後が得られたと

の先進国の報告もあります。 

このように、現在、あなたのような普通の逆子妊婦さん、つまり正期産臀位で他に合併症

のない妊婦さんの場合、帝王切開がいいのか経腟分娩がいいのか、どちらがいいのかが医学

的にはまだはっきりわからないのが現状です。しかし、経腟分娩の方が帝王切開よりも赤ち

ゃんの予後が良い、というデータはありません。 

100％安全なお産はありません。帝王切開の場合も経腟分娩の場合も絶対安心というわけで

はありません。ここでは、帝王切開と経腟分娩についての世界中の一流成績をご説明しまし

た。どちらのお産法を選ぶにしても、十分納得してお選び下さい。選ぶにあたり足りない情

報があれば主治医がさらにお話申し上げます。 

 

解説 

2000 年に Lancet に発表された論文、「正期産単胎骨盤位においては、選択的帝王切開を選

択した方が経腟分娩を選択するより児の周産期予後がよい」とする報告[1]をもとに、ACOG

は 2001 年、「正期産単胎骨盤位は選択的帝王切開すべきであり、経腟分娩の選択はもはや適
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切ではない」という Committee opinion を発表した[2]。[1]の研究結果は、他の RCT を含め

たメタアナリシス[3]によっても変わらず、また、分娩後 3 ヶ月後[4]、2 年後[5]においても、

母体の合併症出現頻度は両分娩法で変わらないとされている。これらの報告、特に[1]の報告

により、世界的には、骨盤位分娩は選択的帝王切開で行われることが多くなったと考えられ、

実際、そのような報告もなされている[6,7]。しかしながら、[1]の論文に対する批判も数多

く存在する。すなわち、多くの国にまたがる複数施設で実施されたものであり、施設間の分

娩管理能力や新生児管理能力を考慮していない、Ｘ線計測等の骨盤計測が行われていない症

例が多い、超音波による児体重の計測などの管理方法が規定されておらず、施設間の差が大

きい、分娩前に胎位の評価がなされておらず、分娩開始後振り分けが行われた症例が多くふ

くまれている、あるいは逆に振り分け後分娩までの時間が長すぎるものも多い[8-10]などで

ある。経腟選択群の周産期死亡率も 1.3％と高い。母体の 2 年後合併症の評価項目にしても、

次回妊娠の帝王切開率が入っていないという問題がある。また、分娩後 2 年後においては、

母体だけでなく、児についても、児死亡や合併症の頻度に両分娩法で差がないとわかってい

る [11]。さらに、ＲＣＴではないものの、厳密な適応を守れば、児合併症の頻度は、選択

的帝王切開群と経腟群で差がなかったとする先進国の前方視的[12]、後方視的[13,14]観察研

究も報告されている。以上の議論を踏まえ、ACOG は 2006 年、2001 年の Committee Opinion

を一部変更し、十分な骨盤位経腟分娩の管理技術を有する産科医が減少していることから、

多くの産科医にとっては帝王切開を選択することが望ましいとしながらも、経腟分娩の適応

と管理に関する施設ごとのガイドラインに従うならば、経腟分娩を選択することは理に適っ

ているとする Committee Opinion を新たに発表した[15]。我が国は、周産期死亡率が低く、

分娩管理能力が整っている施設が多く、かつ施設間の格差も少ない。したがって、厳密な適

応と条件を守り[16,17]、十分な技術を有する医療スタッフが常駐し、かつ文書による同意を

得ているという条件がそろえば、骨盤位経腟分娩を選択することが可能と考えられる。しか

し、それ以外の場合は、選択的帝王切開が望ましい。 
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 また、外回転については、妊娠 37 週以降に行うと、非頭位の分娩と帝王切開が減少し[18]、

さらに妊娠 37 週より前に実施したほうが、非頭位の分娩を減少させる効果が高い[19]ことが

わかっており、臨床的意義があると考えられる。しかし、一方で、児の周産期予後は変わら

ず[18]、また、胎盤早期剥離や胎児心拍の悪化といった副作用もあり、操作前後の胎児心拍

モニター実施に加え、緊急帝王切開が可能な施設であること、十分なインフォームドコンセ

ントが取れることが必要である[20]。また、未熟児出産の可能性を考え、操作は胎児が成熟

する週数以降に実施することが望ましい[20]が、早期に外回転を実施する場合には、未熟児

管理ができる施設であることが必須である。また、帝王切開既往である場合、外回転成功率

は変わらないが、操作に伴う子宮破裂のリスクが明らかでないため、外回転は避けるべきと

考えられる。また、外回転操作時に、子宮収縮抑制剤を使用することは、少なくとも初産婦

については意義があり、推奨されると考えられる[20]。 
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CQ41 子宮内胎児発育遅延 (IUGR) の診断は？ 1 
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Answer  

1. IUGR のスクリーニングのため、健診毎に子宮底長を測定する。（C）  

2. リスク因子がない場合でも、妊娠 30 週頃までには超音波計測を行い、必要に応じて再検

する。(B)  

3. IUGR 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 値以下を

診断の目安とする。そのほかの所見、あるいは再検による経時的変化の検討から、総合的

に IUGR の臨床診断を行う。(C)  

 

解説 

妊娠中の胎児推定体重が、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、

子宮内胎児発育遅延（intrauterine growth restriction = IUGR）と称している。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 gestational age 

infant（LGA 児）と称している。LGA 児は、周産期死亡率・精神発達遅延の発症率ともに非

LGA 児より高率なので、その予備軍である IUGR はハイリスク妊娠のひとつである。したがっ

て IUGR 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、い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。 

ACOG Practice Bulletin [1] では、すべての妊婦が受けるべきルーチン IUGR スクリーニ

ングとして子宮底長測定が推奨されている（Level C）。また、妊娠初期以外のルーチン超音

波検査が周産期予後に良い影響を与えるとは言えないとの報告もされている [2,3]。その背

景には、諸外国では本邦のように頻回に超音波検査が行われていない事情があると推察され

る。しかし、本邦のような頻回の超音波検査・推定体重測定は IUGR 検出の 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ない。妊娠 32～34

週での単回超音波スクリーニングによる IUGR 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[4]とされ、それ以降では IUGR としての管理開始が遅くなる恐れがあ

る。IUGR 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、スク

リーニング時期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現状を踏ま

えつつ、特にリスク因子[5]（耐糖能異常・甲状腺機能異常・心疾患・抗リン脂質抗体症候群・

妊娠高血圧症候群などの徴候、喫煙、低栄養、LGA 児出産既往、子宮底長異常）がない場合

でも、妊娠 30 週頃までの超音波計測による IUGR スクリーニング検査を勧めることとした。

また必要に応じて再検するものとした。今後、本邦で IUGR スクリーニングのための適切な方

法検討（医療経済も含めて）が望まれる。 

IUGR 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、IUGR の診

断に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[6]および日本

産科婦人科学会周産期委員会の報告 [7]において「胎児体重の妊娠週数毎の基準値」が示さ

れており、これを使用することが望ましい（別掲）。 

なお、この公示・報告でも、IUGR の診断基準は定められていない。新生児における LGA 児

の定義については、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

ライドさせて、胎児体重基準値の 10 パーセンタイル未満を IUGR とするという見解は、国内

外ともに一般的ではない。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[8]）、同

一の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

[9]。5 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。 

以上を総合的に検討した結果、本ガイドラインにおける IUGR の診断基準としては胎児体重

基準値の-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、
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再検による経時的変化の検討から、総合的に IUGR の臨床診断を行うことを勧めることとした。

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

されることに期待したい。 
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羊水過少は IUGR を合併する頻度が高いが[10]、羊水過少のない IUGR も多いことは念頭に

置く必要がある[11]。腹囲が小さい児では、hypoxia や acidemia の頻度が高いと報告されて

いる[12]。推定体重と推定腹囲を組み合わせることにより IUGR 検出感度が上昇する可能性が

ある。日本人胎児の腹囲基準値も文献 6、7 に示されている。 

前述の通り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。

また推定体重の経時的変化を観察し、SD 値が低下する傾向がある場合には、IUGR の診断がよ

り確実であることを意味する [13]。したがって IUGR の診断にあたっては再検が重要である。

もちろん、IUGR 程度が強い場合や、羊水過少を伴う場合、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んで良い。 

なお IUGR 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

確認する必要がある。何らかの方法による排卵日の推定、あるいは妊娠８週１日～11 週２日

の CRL（計測値で 14～41mm）が妊娠週数推定にもっとも有用である[6,7]。それが測定されて

いない場合でも、妊娠 5～20 週の各種超音波パラメータをできるだけ参照するようにする。 

IUGR と臨床的に診断された場合の対応については、次項「子宮内胎児発育遅延の管理方針

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。  

 

表 胎児体重の妊娠週数毎の基準値（文献 6, 7） 

EFW (g)  gestational 

age -2.0SD -1.5SD mean +1.5SD +2.0SD 

18w+0 126 141 187 232 247 

19w+0 166 186 247 308 328 

20w+0 211 236 313 390 416 

21w+0 262 293 387 481 512 

22w+0 320 357 469 580 617 

23w+0 386 430 560 690 733 

24w+0 461 511 660 809 859 

25w+0 546 602 771 940 996 

26w+0 639 702 892 1081 1144 

27w+0 742 812 1023 1233 1304 

28w+0 853 930 1163 1396 1474 

29w+0 972 1057 1313 1568 1653 

30w+0 1098 1191 1470 1749 1842 

31w+0 1231 1332 1635 1938 2039 

32w+0 1368 1477 1805 2133 2243 

33w+0 1508 1626 1980 2333 2451 

34w+0 1650 1776 2156 2536 2663 

35w+0 1790 1926 2333 2740 2875 

36w+0 1927 2072 2507 2942 3086 

37w+0 2059 2213 2676 3139 3294 

38w+0 2181 2345 2838 3330 3494 

39w+0 2292 2466 2989 3511 3685 

40w+0 2388 2572 3125 3678 3862 

41w+0 2465 2660 3244 3828 4023 
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CQ42 子宮内胎児発育遅延 (IUGR)の取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 

Answer 

1. 以下の検査項目を参考に、原因を検索する。（C）  

• リスク因子に関する問診（妊娠高血圧症候群・light for gestational age 児出産の

既往・家族歴、喫煙・低栄養などの環境因子など） 

• 胎児形態異常・胎盤臍帯異常の精査（超音波など） 

• 妊娠高血圧症候群関連検査（血圧、蛋白尿、各種血液検査など） 

• その他母体疾患（糖尿病、甲状腺機能異常、抗リン脂質抗体症候群など）に関する

検査 

• 先天感染診断のための母体血清学的検査 

2. 複数の、あるいは特徴的な形態異常を伴う場合、また高度な IUGR が存在する場合には、

染色体異常も疑うが、染色体検査については患者の意思を尊重する。（B）  

3. 以下の検査を用いて適切な分娩時期を模索する。（B）  

• NST（non-stress test）、CST（contraction stress test）、BPP（biophysical profile） 

• 超音波よる胎児計測（推定体重や児頭大横径の推移） 

• 超音波ドプラによる胎児臍帯動脈血流測定など 

 

解説 

IUGR の原因は多岐にわたる。原因検索をどの範囲まで行うべきか（どの範囲まで行えば予

後に良い影響があるか）を検討した研究はなく、諸家の経験的な提言を参照することになる。

文献１、２に挙げられている項目を Answer として列挙した．基本的な目的は以下の３点であ

る。 

1）胎児疾患の精査 

IUGR の約 10％には形態異常を伴う[1]。とくに予後不良の可能性のある胎児疾患では、

その後の方針についてのカウンセリングが必要になる。複数の、あるいは特徴的な形態

異常を伴う場合、また高度な IUGR が存在する場合には、染色体異常の存在も疑われる

が、妊娠中の染色体検査については十分なインフォームドコンセントを行い、患者の意

思を尊重する必要がある[2]。 

2）母体疾患の精査 

IUGR をきっかけに妊娠高血圧症候群が発見されることはまれではない。もし高血圧合併

妊娠である場合、IUGR は高血圧治療で改善しないかもしれないが、それでも母体にとっ

て高血圧治療は必要である。 

なお抗リン脂質抗体症候群においては、抗凝固療法（アスピリン、またはアスピリン＋

ヘパリン）が妊娠予後を改善させることが報告されているが（CQ7 習慣性流産参照）、

妊娠第３三半期に IUGR をきっかけに発見された抗リン脂質抗体症候群にも有効性があ

るかどうかは明らかではない。 

3）胎盤機能低下などによる胎児 well-being の評価 

IUGR に対する経母体的治療（安静・栄養・酸素・アスピリン・ヘパリンなど）は一般的

には有用性が否定されている。したがって胎児 well-being をフォローアップし、でき

るだけ適切なタイミングで娩出することが重要である。 

胎児 well-being に関する検査には、NST、CST、Biophysical profile（BPP）[2]、推定体

重の推移[3]、羊水量、超音波ドプラによる臍帯動脈血流や中大脳動脈測定[4]などがある。

これらのうち、超音波ドプラの有用性に関する研究報告が多い。IUGR に対して臍帯動脈血流

測定を週１回行った群では周産期死亡が 38％減少した（95% CI 15～55%）と報告されている

[4]。臍帯動脈血流の途絶・逆流は予後不良との相関があるとの報告や[5]、将来モニタ異常

が出現するような IUGR において最初に登場する所見は臍帯動脈 PI 値の異常であり、臍帯動

脈血流逆流は予後不良因子であるとの報告もある[6]。したがって、臍帯動脈血流の途絶まで

至らなくとも、異常値を示す IUGR においては、今後胎児健常性の異常が顕在化する可能性を

念頭に置き、各種パラメータの経時的な測定が必要であると考えられる。 



S
am

ple070810版

－71－ 

また胎児発育の推移を経時的にフォローアップすることも重要である。三石ら[7]は胎児

期・新生児期に頭部発育が抑制された IUGR 児では長期予後が不良であると報告している。ま

た、茨ら[8]は、頭囲発育について 2 週以上観察でき、2 週間頭囲発育が認められない時点で

娩出した頭囲監視群では、非監視群に比較して生命予後および脳性麻痺、てんかんを指標と

した神経学的予後が有意に良好であったと報告している。このように頭部の発育停止と予後

不良との関連性が指摘されている。しかし、発育停止を指標とした娩出方針に関する RCT は、

現時点ではない。 

1 
2 
3 
4 
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7 
8 
9 
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16 
17 
18 
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27 
28 
29 
30 
31 
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42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 

これらの各種結果をどう解釈し、どのタイミングで IUGR 児を娩出するかに関しては明確な

コンセンサスはないのが現状である。2004 年に報告された Growth Restriction Intervention 

Trial (GRIT)[9]は IUGR 管理方針に関するヨーロッパ 13 ヶ国共同の大規模 RCT であるが、そ

の研究内容は以下のようである。対象は胎児健常性に疑義があるが産科医がその確証を持て

ない IUGR 妊娠である。その時点での即座介入群と、確証が持てるまでできるだけ待機した群

とで児予後について比較している（ただしその介入・待機の基準については明記されていな

い）。死産は待機群でわずかに多く、新生児・乳児死亡は即座群でやや多かった。これら両群

からの児を対象とした 2 歳までの追跡調査[10]によれば、死亡または高度障害頻度は両群間

に差を認めなかったが、妊娠 31 週以前出生児の比較では即座群での成績が不良であった。す

なわち迷った場合には、妊娠 32 週未満であればできるだけ待機、32 週以降であれば早めに

娩出という方針が導き出されている。 

経腟分娩を選択する場合にはハイリスク分娩として管理する。IUGR 児はすでに軽度ないし

中程度の低酸素状態に陥っている可能性が高いので[11]、分娩時には連続的胎児心拍モニタ

が望ましい[12]。IUGR 児が早産週数での娩出が必要となった場合、コルチコステロイド経母

体投与が有用か否かについては、現時点では結論が出ていない[13,14]。 
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CQ46: 低置胎盤の管理は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 妊娠 36～37 週時、胎盤辺縁が内子宮口から 2cm 以内の場合には帝王切開を考慮する。(C)  

2. 前壁付着で帝王切開既往がある場合には癒着胎盤に注意する。（B） 

3. 分娩後には（経腟分娩・帝王切開分娩ともに）子宮出血に注意する。(A) 

 

解説 

 低置胎盤(low-lying placenta)は日本産科婦人科学会の定義では前置胎盤には含まれない

[1]。胎盤は内子宮口にはかからないがその近傍にある状態と認識されているが、明確に定義

されてはいない。前置胎盤では帝王切開分娩が行われるのに対し、低置胎盤では経腟分娩可

能例があることより臨床的に両者の鑑別は重要である。鑑別には経腟超音波が有用である。

経腟超音波で 99％以上の診断が可能とされる[2]。 

 胎盤縁が内子宮口から離れているほど、経腟分娩時のトラブルが少ないことが知られてい

る。内子宮口から胎盤縁までの距離が 2cm 以内の低置胎盤では、経腟分娩を試みた症例の 90％

が帝王切開を必要としたのに比し、2.0～3.5cm のものでは 63％以上が経腟分娩に成功したと

の報告がある[3,4]。 

 低置胎盤では正常位置の胎盤に比し、分娩時の出血が多いことが知られている[3-5]。経腟

分娩 8,025 例の分娩時出血の 90 パーセンタイル値が 615ml であった施設の検討で、経腟分娩

に成功した低置胎盤 40 例中 14 例(35％)が 615ml 以上出血し、3 例(7.5％)が輸血を必要とし

た[5]。また、低置胎盤は経腟分娩後におこる出血多量の最大危険因子であると報告されてい

る[5]。したがって、低置胎盤の経腟分娩成功後には弛緩出血様の出血に注意する。 

 前回帝王切開の創部に胎盤がある場合、癒着胎盤の存在が危惧されるので、前置胎盤・癒

着胎盤時と同様の注意(CQ45 の前置胎盤参照)が必要である[6]。 

 低置胎盤では前置血管を合併しやすい。前置血管頻度は全妊娠の 1/1200～1/5000 と極めて

稀であるが、前置血管の約 20％～80％は低置胎盤に合併する[7,8]。また、前置血管の約 30％

は分葉胎盤に合併する[8]。前置血管では分娩時に臍帯断裂による出血のため児死亡が起こり

やすい[8]。出生前診断された前置血管での児死亡率は 3％であったが、出生前診断がなされ

てなかった前置血管での児死亡率は 56％であったと報告[8]されている。前置血管の超音波

診断精度は不明であるが、低置胎盤と診断した場合、前置血管の有無について検索すること

が望ましい。カラードプラを用いての臍帯付着部位の同定、内子宮口近辺での臍帯血管走行

が診断の目安となる。前置血管の診断が確定した場合、予定帝王切開が施行される。 
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CQ47: 常位胎盤早期剥離（早剥）の診断・管理は？ 

Answer 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

1. 妊娠高血圧症候群、早剥既往、切迫早産（前期破水）、交通事故、外傷は早剥危険因子で

あるので注意する。（B） 

2. 妊娠後半期に性器出血、子宮収縮、下腹部痛、胎児心拍異常等を認めた時は早剥を疑い以

下の検査を行う。 

• 胎児心拍数モニタリング(B) 

• 超音波検査(B) 

• 血液検査（血小板、アンチトロンビン III 活性、FDP、D-dimer、フィブリノーゲン、

GOT、LDH など）(B) 

3. 早剥による胎児機能不全が疑われる場合には児救命目的に原則帝王切開による急速遂娩

を図る。（A） 

4. 母体に DIC を認める場合は可及的速やかに DIC 治療を開始する。（A） 

5. 早剥による胎児死亡と診断した場合には、施設の DIC 対応能力や患者の状態等により以下

のいずれかの方法を採用する。（B） 

• DIC 評価・治療を行いながらの人工破膜・オキシトシン等を用いた積極的経腟分娩促

進 

• 緊急帝王切開を行いながらの DIC 評価・治療 

6. 胎盤後血腫が観察されても胎児心拍異常、子宮収縮、血腫増大傾向、凝固系異常出現・増

悪のいずれもない場合、週数によっては妊娠継続も考慮する。(C) 

 

解説 

常位胎盤早期剥離（早剥）は、単胎で 1000 分娩当り、5.9 件、双胎で 12.2 件に発生し[1]、

その周産期死亡率は、全体の周産期死亡率に対し 10 倍以上高い (8.2/1000 vs.  

119/1000)[2]。また、早剥は、しばしば母体死亡の原因ともなる。本邦の 1991 年から 1992

年に起こった母体死亡230例のうち、その原因について詳しく調査できた197例の検討では、

その 13 例（6.6％）が、早剥かつ DIC/出血性ショックによる死亡であった[3]。これは早剥

が極めて DIC を合併しやすいことを示している。因みに同報告のなかで前置胎盤による死亡

は 7 例（4 例は癒着胎盤合併）であった。 

早剥は、前回早剥既往のある妊婦に 10 倍[4]、母体の妊娠中期の AFP 高値を示す妊婦に 10

倍[5]、慢性高血圧で 3.2 倍[4]、妊娠 24 週の子宮動脈血流波形に notch が見られる症例に

4.5 倍多く[6]、また、妊娠初期に出血があった症例[7]や胎児発育不全[8]や妊娠高血圧症候

群に多いことが報告されている。さらに、早剥は、子宮内感染例では、9.7 倍起こりやすく、

前期破水でも 48 時間未満で 2.4 倍であるところが、48 時間以上経過すると 9.9 倍に発症リ

スクが上昇するなど、早剥と切迫早産（前期破水、絨毛羊膜炎）との関連も指摘されている

[9]。その他のリスクファクターとして、喫煙、麻薬、外傷などがある[10]。 

出血と下腹痛が、早剥の代表的な臨床症状であり、子宮筋の過緊張、触診上の子宮板状硬

などが起こるとされるが、無症状の早剥も存在する。剥離部が後壁の場合には、腰痛となる

こともある。早剥の重症度は、胎児予後の観点からは胎盤剥離面積に相関し、50％以上の胎

盤剥離が起こると子宮内胎児死亡が高率に起こる[8]。母体予後の観点からは止血・凝固能異

常(DIC)の程度が問題となる。 

診断は、性器出血や腹痛を訴えた患者に早剥を疑うことから始まる[10]。予後改善の観点

から速やかな診断が要求されており、超音波検査、胎児心拍数モニタリング、血液検査（血

小板、アンチトロンビン III 活性、FDP、D-dimer、フィブリノーゲン、GOT、LDH など）の 3
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者を可能な施設にあっては同時進行的に行う。早剥では FDP 高値（D-dimer 高値）、フィブリ

ノーゲン低値を伴いやすいので、これらの異常は診断の助けとなるとともに DIC の重症度判

定に有用である。早剥の鑑別診断時に HELLP 症候群が発見されることもあるので血小板数、

アンチトロンビン III 活性、GOT、LDH にも注意する。超音波検査では、出血部は検査が早期

に行われた場合、胎盤に比べ高輝度から等輝度に見え、1 週間以内に低輝度になる。後方視

的な検討で、超音波による早剥診断は、感度 24％、特異度 96％、PPV88％、NPV53％と報告さ

れており、超音波で早剥所見を認めた場合の的中率は高いが、超音波所見がなくても早剥を

否定できない[11]。胎児心拍数モニタリングで、繰り返す遅発・変動一過性徐脈や、

variability の低下、徐脈、sinusoidal pattern が認められれば早剥の可能性は高くなり[10]、

診断はともかく児救命の観点から急速遂娩が必要になる。 
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胎児徐脈を伴った臨床的に明らかな早剥単胎妊娠 33 例の検討では分娩までの時間が短い

と児の無障害生存機会の上昇が示唆されている[12]。しかしながら、母体 DIC が高度で、既

に出血による hypovolemia が疑われる場合には、帝王切開そのものが母体生命を危険に曝す

可能性がある。このような場合には、アンチトロンビン製剤 3,000 単位、新鮮凍結血漿、な

らびに MAP 等を投与する母体 DIC 治療と母体状態安定化策を優先するか、あるいはこれら治

療を急速遂娩と並行して行うことが勧められる。 

早剥により既に児が死亡している場合、母体状態安定化策後の積極的な経腟分娩促進方針

と急速遂娩方針とを比較した検討で母体合併症頻度に差がなかったとされる [13]。また、死

亡胎児ならびに剥離した胎盤の子宮内残留が母体 DIC 改善を妨げるとのエビデンスは存在し

ない。これらより米国や英国では、早剥による胎児死亡を発見した場合、出血が大量で外科

的処置が必要と判断された例や、凝固障害が悪化し続ける症例以外では、人工破膜やオキシ

トシンを併用した積極的な経腟分娩が推奨されている[13,14]。本邦においても経腟分娩方針

のほうが優れていることを示唆する報告がある[15,16]。野田ら[15]は 1996 年～2001 年の 6

年間に扱った早剥胎児死亡症例 15 例すべてに経腟分娩方針で臨み、それ以前の帝王切開方針

症例 7 例と比較し、経腟分娩方針で良好な結果を得たと報告している。しかしながら、「本邦

では伝統的・経験的に母体合併症軽減を目的として急速遂娩を行ってきた」こと、ならびに

「死亡胎児の早期娩出が母体 DIC からの早期離脱に寄与する可能性」を否定できないことを

勘案し、本ガイドラインでは answer 5(DIC に注意しながらの積極的経腟分娩もしくは DIC に

注意しながらの急速遂娩)を勧めた。なお、人工破膜は子宮内圧を低下させトロンボプラスチ

ンや活性化凝固因子の大循環への流入低減、子宮収縮による剥離部位での出血量低減に効果

が期待されているがその証明はされていない。 

一方、早剥の中には胎児 well-being と母体健康が障害されない一群が存在し、それらでは

妊娠継続が可能であることが示唆されている[17,18]。妊娠中に出血（28.9±3.2 週）し、リ

トドリン等の妊娠継続治療を受けるが分娩時（平均 31.4±3.4 週）に胎盤後血腫が発見され

早剥と診断されるような一群である[18]。これらのことは、「出血」を主訴とする比較的早期

に起こった胎児 well-being を障害しない軽度の早剥患者では、母体・胎児の健康について十

分モニターしながら妊娠継続する選択肢があることを示唆している。しかし、これら患者群

でも 21％には分娩前に輸血が必要であったと報告されており[18]、止血・凝固能の推移につ

いて十分な監視が必要である。 
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CQ48: 妊娠高血圧腎症の取り扱いは？ 1 
2 
3 
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Answer 

1. 原則として入院管理を行う。（C） 

2. 早期（32 週未満）発症例は低出生体重児収容可能施設と連携管理を行う。（B） 

3. 母体の理学所見・血液検査所見と胎児の発育・健康状態を頻回に評価し適切な分娩時期を

決定する。（B） 

4. 腹痛（上腹部違和感）や頭痛を訴えた場合、血圧を測定し子癇発症予防に努めるとともに

HELLP 症候群・常位胎盤早期剥離にも注意し、検査（血液検査、NST、超音波検査）を行

う。（B） 

5. 経腟分娩時は、緊急帝王切開が速やかに行えるよう double set-up とする。（B） 

 

解説 

1. 妊娠高血圧腎症一般について 

妊娠 20 週以降に初めて高血圧（収縮期血圧≧140mmHg もしくは拡張期血圧≧90mmHg）が発

症し、かつ蛋白尿を伴うもので分娩後 12 週までに正常に復する場合、妊娠高血圧腎症と診断

する。加重型妊娠高血圧腎症と診断されるものは以下の 3 者である。 

・ 妊娠 20 週以前より高血圧があり、20 週以降に蛋白尿が出現した場合 

・ 妊娠 20 週以前より高血圧と蛋白尿があり、20 週以降それらの一方もしくは両者の増悪が

認められた場合 

・ 妊娠 20 週以前より蛋白尿があり、20 週以降に高血圧が出現した場合 

妊娠高血圧腎症は妊娠高血圧症候群の 1 病型であり、妊娠高血圧症候群には妊娠高血圧腎症

以外に妊娠高血圧（蛋白尿を伴わないもの）と子癇（痙攣があり、てんかんや二次性痙攣で

ないもの）が含まれる。 

 妊娠高血圧腎症（高血圧と蛋白尿を合併）の頻度は 2～3％である。妊娠高血圧腎症には高

血圧が先行する例、蛋白尿が先行する例、ならびに同時期に両者を発症する例がある[1]。高

血圧を示した患者の約 15％～25％症例が妊娠高血圧腎症へと発展する [1,2]。妊娠中に蛋白

尿のみを示している時期は妊娠高血圧症候群とは分類されない[3]が、蛋白尿を示した患者は

高血圧を示した患者以上に妊娠高血圧腎症へと発展しやすいことが示唆されている[1]。妊娠

高血圧腎症において高血圧のみ、あるいは蛋白尿のみである期間は平均 2～3 週間で、妊娠高

血圧腎症の診断基準を満たしてから分娩までの期間は平均 2 週間前後と報告されている[1]。 

 妊娠高血圧腎症は胎盤機能不全、胎児機能不全、IUGR/IUFD、早産、常位胎盤早期剥離、HELLP

症候群、子癇、DIC、急性腎不全等、母児生命を危うくする重篤な合併症を併発しやすい。入

院管理はこれらの早期診断・早期治療に有用であると考えられている。 

 妊娠高血圧腎症では血管内皮機能不全による血管透過性亢進（血漿成分が血管外に漏出し

やすくなる）のため、妊娠中に生理的に起こる血漿量増大が少なく、循環血漿量減少（血液

濃縮）が起こっている[4,5]。Dextran 溶液等の血漿量増大効果がある輸液製剤を静脈内投与

すると血圧下降、血液濃縮改善が確認されている[5,6]が予後改善に寄与するか否かについて

は知られていない。循環血漿量不足はむしろ高血圧に傾きやすいことが示唆されている[7]。

血管透過性亢進は分娩まで改善することなく徐々に悪化するのが普通である。妊娠高血圧腎

症における腎機能悪化は循環血漿量減少にともなう腎血流量低下に伴うものであり、胎盤機

能不全も同様な機序により引き起こされている可能性が高い。 

 血管内皮機能障害は止血凝固能に大きな影響を与え、それらの結果として血小板やアンチ

トロンビンの過消費が起こり、血小板数やアンチトロンビン III 活性低下が起こりやすくな

る。また、血圧上昇機序にも血管内皮機能障害が密接に関与している[8]。 
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 妊娠中に降圧剤投与が考慮される血圧カットオフ値に関してはコンセンサスが得られてい

ないが本邦では 165/100mmHg 前後と考えられている。急激な血圧降下は胎盤循環不全を招来

する可能性があり、また長期間の降圧剤使用は胎児発育不全との関連が示唆されている[9]。 
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 分娩法に関してエビデンスはないが米国では、満期妊娠高血圧腎症軽症では経腟分娩が推

奨されている[10]。妊娠高血圧腎症の分娩管理の目的は血圧のコントロールと子癇の予防で

ある。MgSO4の投与（最初の 1 時間は 4g/時間、引き続いて 1～2g/時間）は子癇予防に有効[11]

であるが降圧剤が子癇予防に効果があるかについては結論が出ていない。子癇後にはアシド

ージス、PaO2低下が高率に認められる[12]。したがって、妊娠高血圧腎症妊婦経腟分娩にあ

たって子癇発作、引き続く急速遂娩に備え、絶飲食とし静脈ラインを確保し、脱水を防止す

るための輸液を行う。 

 HELLP 症候群・子癇・常位胎盤早期剥離患者の初発臨床症状が（右）上腹部痛・上腹部違

和感であることがある [13,14]。血圧測定、エコー検査・NST・血液検査がそれらの否定・診

断に有用である。近縁疾患と考えられている HELLP 症候群や急性妊娠脂肪肝発症（GOT/LDH

上昇）に先行して血小板数やアンチトロンビン III 活性の減少が認められる場合がある

[15,16]ので血小板数とアンチトロンビン III 活性測定はこれらのハイリスク群同定に有用

である。また血圧、蛋中蛋白量、体重の推移等と同様に血小板数やアンチトロンビン III 活

性の推移も分娩時期決定の際に参考となる。 

 乏尿（<500mL/日）は分娩前後に気づかれることが多いが腎性（腎実質に問題がある、acute 

tubular necrosis等）ではなく腎前性（循環血漿量不足による腎血流低下）であることが多

い。輸液量増量は腎血流量増加に効果がある。肺水腫は血管透過性亢進の結果として起こり、

分娩当日・翌日に最もその危険が高い [17]。SpO2、PaO2のモニターは肺水腫の早期発見に有

用である。 

 以下に示す管理法・分娩時期設定法・分娩時管理法はエビデンスに基づいたものではない

が、励行することにより予後改善に寄与する可能性がある。 

2. 入院後の管理 

・ 利尿剤投与ならびに水分摂取制限は行わない。 

妊娠高血圧腎症では循環血漿量減少がある。Ht 値上昇が持続するような場合は要注意で

ある。利尿剤投与は血液濃縮・循環血漿量減少を加速させ、むしろ高血圧を助長し、胎

盤循環に悪影響を与える。 

・ 血圧測定：3 回/日 

BP 165/100mmHg 前後が複数回観察される場合には降圧剤投与を考慮。汎用される降圧剤

と投与法は以下のとおりである。 

メチルドーパ： 初期投与量 250mg～750mg/日（分 1～3）、効果がでるまでに数日

ごとに 250mg ずつ増量、2,000mg まで増量可（経口投与） 

ヒドララジン： 初期投与量 30mg～40mg/日（分 3～4）、効果をみながら漸次増量、

200mg まで増量可（経口投与） 

上記両剤を併用することも可能である。血圧低下は妊娠高血圧腎症改善を意味するもの

ではないので、他の指標（血液検査結果、尿中蛋白量、体重推移）にも十分注意する。 

・ 体重測定：連日 

浮腫の量の他覚的評価に有用で急激な体重増加（>2.0kg/週）は高度血管透過性亢進を

示唆。Ht 値推移と合わせて評価することにより血管透過性亢進程度が推定可能である。 

・ NST、BPP (biophysical profile)、臍帯動脈血流速度波形：適宜 

・ エコーによる児推定体重評価：1 回/週 

・ 血液検査：1 回以上/週 
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血算、血小板数、アンチトロンビン III 活性、GOT/GPT/LDH、尿酸、BUN、クレアチニン、

FDP、APTT、etc の評価、特に血小板数ならびにアンチトロンビン III 活性の経時的変化

に注意する。 
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・ 尿量測定（蓄尿、連日）と尿検査（1 回以上/週） 

蓄尿より尿検査を提出し 1 日当たりの尿中蛋白喪失を評価する。2.0ｇ/日以上で蛋白尿

重症と診断される。徐々にあるいは急激に増加する場合が多く、病勢の進行度を評価す

るのに有用である。 

3.分娩時期の設定 

上記検査はすべて妊娠高血圧腎症進行度を評価するのに有用で「適切な時期での分娩」は

母児に起こりうる不可逆性変化防止に役立つと考えられている。以下の場合は分娩（ターミ

ネーション）が考慮される。 

・ 調節困難な高度高血圧（180/110mmHg 前後）出現 

・ 体重増加が顕著（>3.0kg/週） 

・ 尿中蛋白喪失量増大（>5.0g/日） 

・ NST、BPP で fetal well-being の悪化傾向 

・ 胎児発育の 2 週間以上の停止 

・ 血小板数減少傾向が明らかでありかつ以下のいずれかがある場合 

血小板数<10 万/μL、もしくは GOT/LDH の異常値出現 

・ アンチトロンビン III 活性減少傾向が明らかでありかつ以下のいずれかがある場合 

アンチトロンビン III 活性<60％、もしくは GOT/LDH の異常値出現 

4. 経腟分娩時の管理  

・ 絶飲食 

緊急帝王切開が速やかに行えるよう double set-up とする。 

・ 静脈ラインの確保と輸液 

絶飲食による脱水の予防と子癇発作が起こった場合、diazepam や MgSO4 の速やかな投与

を可能にするために行う。 

・ 頻回の血圧測定 (血圧測定間隔に一致した見解はない) 

陣痛刺激により、急激な高血圧出現をみることがある。降圧剤投与・増量が勧められる

が降圧剤投与により子癇や脳出血を防止できるか否かについては知られていない。急激

な高血圧出現をみたらヒドララジン 1 アンプル（20mg）を生理食塩水 200mLに溶解し、

点滴静注する。高圧効果発現までに 20 分～30 分かかる。Diazepam 5mg静注もしくは筋

注も考慮される。また、MgSO4の持続点滴静注（最初の 1 時間は 4g/時間、引き続いて 1

～2g/時間）も考慮される。短時間内の分娩が困難と判断された場合は緊急帝王切開に

切り替える。 

5. 帝王切開時の管理 

・ 循環血漿量減少があることを想定する。 

脊椎麻酔下では下半身の末梢血管床増大（末梢血管の拡張）が起こるためベースに循環

血漿量減少があるとより強い相対的hypovolemiaが起こり高度の低血圧をきたすことが

ある。乏尿の原因は循環血漿量減少による腎血流量低下のためであることが多い。 

・ 帝王切開後乏尿に対しては肺水腫に注意しながら輸液を行う。フロセミド（ラシックス）

投与は十分な輸液後に行い、5mg（1/4 アンプル）投与して反応を観察する。高度の循環

血漿量減少がない場合にはよく反応する（反応しない場合は輸液が足りない）。 

・ 血管透過性亢進は多くの場合、分娩 36 時間以内に正常化する。その後は間質に逃げてい

た水（浮腫）が血管内に戻ってくるため、尿量増大が観察される。 
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CQ49: 妊娠中の羊水過多の診断と取り扱いは？ 1 
2 
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9 

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

Answer 

1. 羊水過多の診断は超音波断層装置を用いて、amniotic fluid index (AFI)、羊水ポケット

等を測定することにより行う。（B） 

2. 羊水過多を認めたら、その原因を検索する。（A） 

3. 羊水過多症には母体症状軽減あるいは妊娠期間延長を目的とした羊水除去を考慮する。

（C） 

 

解説 

1. 羊水過多を疑った際に、その診断は現在のところ超音波断層法によるのが実際的で簡便だ

が、侵襲的な色素希釈法などに比べれば正確さは劣る[1,2]。超音波断層像での主観的な羊水

量の印象による診断と精度に大差はないが[3]、客観的診断のためには数量的な測定法、たと

えば AFI: amniotic fluid index[4]または羊水ポケット[5]などを用いるのがよい。羊水ポ

ケットに比して AFI の方がやや優れているとされる[1,6]。AFI≧24cm または AFI≧25cm[7]、

羊水ポケット≧8cm[5]を羊水過多とすることが多い。 

 

2. 羊水過多のおよそ 6 割は原因がはっきりしない。重症であるほど原因が明らかとなる傾向

がある。軽症から中等症の羊水過多では 17％にしか原因が見いだされないが、重症例では 9

割に原因が見つかるという[8]。原因は様々に分類できるが一例としては、 

・胎児の羊水燕下・吸収障害：消化管閉鎖、筋原性疾患、神経性疾患、胎児水腫など、染

色体異常（18 トリソミー、21 トリソミーなど）など 

・胎児尿産成過剰（高心拍出性）：双胎間輸血症候群、胎児貧血（血液型不適合妊娠、パ

ルボウィルス感染、胎児母体輸血症候群、遺伝性貧血）、無心体双胎、胎盤血管腫など  

・母体糖尿病 

・多胎妊娠 

・その他 

などに分けられる。原因により予後は左右される[8]。出生前の原因診断が新生児予後改善に

寄与する場合があるので原因検索に努めるが、原因同定は困難なことがある。 

 上記診断の手がかりとなる参考所見としては、 

胎児の消化管閉鎖・狭窄では、超音波断層法で通過障害部位より肛側が描出されにくく、口

側の消化管が拡張するのが基本である。例えば十二指腸閉鎖では胃と十二指腸口側の拡張

(double bubble sign)、近位空腸閉鎖では triple bubble sign となり、遠位小腸閉鎖では

multiple bubble となる。胃が全く描出されなければ食道閉鎖の可能性が高いが、気管食道

瘻を伴うと肺気管支からの分泌液が入り小さく胃が描出されることがあるので、胃が見えて

も食道閉鎖を否定できないことは知られている。筋原性疾患、神経性疾患では胎動に着目す

ると、運動の種類や頻度が正常例と比較して減少しているのがわかることがある。原因に関

わらず胎児水腫になると、咽頭口腔とその周囲組織の浮腫により燕下運動が阻害されること

がある。口唇口蓋裂でも十分な燕下ができず軽度～中等度の羊水過多となることがある。神

経管閉鎖障害児では羊水過多や脳室拡大を合併することがあるため、それらを認めたら髄膜

瘤、二分脊椎の有無を検索する。 

双胎間輸血症候群は一絨毛膜双胎であること、羊水過多児と羊水過少児がいることが基本で

あり、一児だけの胎児発育不全とは区別される。胎児貧血はそれを疑わせる病歴を参考にし、

母体の血液検査(不規則抗体、ウィルス抗体など)で情報を得る。胎児中大脳動脈血流速度は

胎児Ｈｂ値推定に有用である(CQ11、Rh 不適合妊娠参照)。無心体双胎は正常ないし胎児水腫
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を呈する胎児の他に、頭部や上肢が正常な形として確認されにくく、心拍動のない無心体を

見つけ、カラードプラ法やパルスドプラ法で無心体内、臍帯内、正常児の血流のつながりと

方向を観察するのがよい(CQ24、TTTS と無心体参照)。胎盤血管腫は胎盤一部の低エコー性腫

瘤として描出されることが多く、内部に豊富な血流像を認めることが多い。一般に大きいも

のはシャント血流量が多く、児に高拍出性心不全を来すことがある。 
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妊娠糖尿病の有無は一般に 75gOGTT、あるいは母体の異常高血糖により診断される。（CQ17、

妊婦耐糖能試験参照）。 

 

3. 羊水過多の原因により治療方針は異なる。原疾患の治療が容易ならそれを行う。その上で、

重症羊水過多症には羊水穿刺による羊水除去が考慮されうる。対症療法なので、羊水除去に

よる妊娠延長が、破水、陣痛発来、症状増悪のための児娩出より有益と考えられる場合に行

う。したがって、対象は単胎妊娠重症過多症例が一般的である。例えば、胎児食道閉鎖によ

る過多症で児成熟を待つ間に、母体症状緩和のために行う場合などである。大部分を占める

軽症、中等症例では羊水除去を必要としないことが多く、自然軽快もみられる[5,8]。経時的

な羊水量変化・児 well-being 評価が、分娩時期判断と児予後改善に役立つとされる[8,9]。

（双胎間輸血症候群に伴う羊水過多については CQ24 を参照。） 

 羊水除去にあたっては事前に破水、陣痛発来、感染、出血、血腫、胎盤早期剥離などの合

併症について説明する。羊水除去量、排液速度、抗生剤の使用、子宮収縮抑制剤の使用等に

ついてはコンセンサスが得られていない。通常、超音波断層法で穿刺部位を確認し、皮膚消

毒後、18Ｇ前後の穿刺針（先端鈍な外筒のついた留置針を利用してもよい）で穿刺すること

が多い[10]。その際、羊水除去により子宮が縮小するので、腹壁穿刺部位と子宮壁穿刺部位

が次第にずれてくることを考慮する。 

 羊水過多例の分娩時には、胎位の変化、破水時の臍帯脱出、胎盤早期剥離、弛緩出血など

に注意する。臍帯脱出を予防するために注射針等により破膜して徐々に羊水量を減らす方法

も用いられることがある。 

 Indomethacin や Sulindac の母体投与により羊水過多が改善することが知られている

[10-12]。インドメタシン療法（25～75mg／日、経口、1～3 日間など）では、重要な胎児副

作用としての動脈管収縮を監視するため、投与中は定期的に（休薬期間中も）胎児心臓超音

波検査を行うことが望ましいとされる。妊娠 24 週後半以降には動脈管収縮の報告があり[9]、

妊娠 32 週以降は動脈管収縮のリスクが高くなる[13]のでインドメタシン療法は勧められな

い。本邦のインドメタシン能書、スリンダク能書では妊娠中投与は禁忌となっている。 
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CQ50: 妊娠中の羊水過少の診断と取り扱いは？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
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23 
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Answer 

1. 羊水過少の診断は超音波断層装置を用いて、AFI、羊水ポケット等を測定することにより

行う。(B) 

2. 妊娠中期に羊水過少を認めたら、その原因(胎児尿路系異常、前期破水等)を検索する。(A) 

3. 児の well being に注意する。(B) 

 

解説 

1. 羊水過少を疑った際に、その診断は現在のところ超音波断層法によるのが実際的で簡便だ

が、侵襲的な色素希釈法などに比べれば正確さは劣る[1,2]。超音波断層像での主観的な羊水

量の印象による診断と比べ精度に大差はないが[3]、客観的診断のためには数量的な測定法、

たとえば AFI: amniotic fluid index[4]または羊水ポケット[5]などを用いるのがよい。羊

水ポケットに比して AFI の方がやや優れているとされる[1,6]。AFI＜5cm[4]、あるいは羊水

ポケット＜2cm を羊水過少とすることが多い。 

 

2. 軽度～中等度の羊水過少では、明らかな原因が見いだせないものが大部分である。羊水過

少はその出現時期で様々な原因があり対応も異なってくる。 

 羊水過少を原因別に分類すれば、 

1) 母体側要因：妊娠高血圧症候群、抗リン脂質抗体症候群(CQ7、習慣流産参照)、膠原

病、血栓症など胎盤機能不全を起こしやすい病態。母体の解熱鎮痛剤内服、ACE 阻害

剤内服など。これらを念頭に置いた問診や母体の診察・検査が診断の助けになる。 

2) 胎児側要因：腎無形成、腎異形成などの無機能腎や尿産成不良となる先天性胎児異

常。閉鎖性尿路障害などの尿排出障害。胎児染色体異常、胎児発育不全、胎児死亡、

過期妊娠など。 

3) 胎盤・臍帯・卵膜の要因：破水。胎盤梗塞・血栓、双胎間輸血症候群、亜急性の胎

盤早期剥離など。 

4) その他、原因不明 

羊水過少発現時期別に分類すれば、 

1) 妊娠初期羊水過少は胎芽・胎児の大きさ（CRL 等）に比べて、胎嚢が小さいことなど

で現れる。多くが予後不良で、いわゆる妊娠初期自然流産として扱われ、特別の管

理指針・治療法はない。 

2) 妊娠中期以降の羊水過少は児の予後評価が重要となるため、精力的に原因検索を行

う。妊娠中期羊水過少は、約半数が胎児異常によるもの[7]、約 3 割が前期破水、次

いで胎盤早期剥離、胎児発育不全、原因不明などである[7]。妊娠中期の重度羊水過

少例の多くは、胎児異常を始めとした予後不良な一群である[7]。妊娠継続を期待し

た場合でも、半数以上は自然陣痛または母体・胎児適応で流早産となっている[8]。

羊水穿刺により引き起こされた前期破水例では羊水流出自然停止が起こることがあ

り、それ以外の破水例より妊娠継続できる可能性が高い[9]。 

3) 妊娠後期羊水過少は前期破水や胎盤機能不全のためであることが多い。胎盤機能不

全は妊娠高血圧症候群や抗リン脂質抗体症候群(CQ7、習慣流産参照)などの自己免疫

疾患によるものが主で、胎児は発育不全を呈し尿産成が低下していることが多い。

他には胎児異常もみられるが、原因不明も多い。妊娠末期では生理的羊水減少が起

こるため、羊水過少の範疇に入る妊婦が増える。 
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3. 羊水過少例の予後・管理方針は羊水過少発現時期・原因によって左右される。軽度～中等

度羊水過少では原因不明が多いが、児予後は良好なことも多い[8]。効果が長期間持続する羊

水過少の一般的治療法はない。妊娠継続が可能な場合、定期的な超音波断層法による胎児観

察、発育評価、羊水量評価、ノンストレステスト、超音波胎児血流計測などを組み合わせて

繰り返し検査することが予後改善に寄与する可能性があるため、これら結果と妊娠週数（胎

児成熟度）を考慮しながらの娩出時期判断が勧められる。 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

 病態により、人工羊水注入が考慮される。特に妊娠中期高度羊水過少例では、羊水過少のた

めに超音波断層法で十分な解像度が得られず、胎児異常などの診断が困難なことがある。羊

水量を増加させることで（母体経腹的な 200ml 程度の生理食塩水の注入でも）超音波診断精

度は上昇する[10、11]。 また、羊水量の一時的な増加は、破水例での羊水流出を促し破水

診断を助ける可能性がある。人工羊水注入時にインジゴカルミンなどの色素注入を加え、腟

内タンポン色調変化を観察すれば破水の有無診断は容易となる。さらに胎児染色体異常が疑

われ染色体検査の同意が得られている例では、人工羊水注入時の採取羊水が検体となり診断

確定につながる。 

 母体飲水促進や母体低張液（等張液では無効）点滴投与は一時的羊水量増加に効果がある

とする報告[12]がある。 

 分娩中に臍帯圧迫が生じる場合には（主に経頸管的に）人工羊水注入を行うことで、胎児

徐脈の減少や帝王切開率減少が期待できるとする[13,14]報告もあるが、羊水混濁例での人工

羊水注入は臨床的効果がないとされる(CQ61、羊水混濁参照)。 

 早産期破水例に対する人工羊水注入の分娩予後改善に関するエビデンスは得られていない

[15]。 

 過期産では羊水過少があると、臍帯圧迫が懸念され胎児心拍パターン異常や羊水混濁の頻

度が増加するとされる[16]。妊娠 36 週以前から羊水過少がある場合は、37 週以降の分娩誘

発も考慮される。正期産期に羊水過少が判明した場合の取り扱いに関して一致した見解はな

い。羊水過少合併妊娠は非合併妊娠に比して胎児徐脈発生率、帝切率、胎便吸引症候群頻度、

新生児仮死発生率が有意に高いが[16]、羊水過少発見時の分娩誘発と待機の比較ではと予後

に差がないという[16]。小規模ＲＣＴだが、妊娠 40 週羊水過少群での分娩誘発 vs.経過観察

間に母児転帰には大きな差は認めていない[17]。正期産期羊水過少では、妊娠高血圧症候群

など母体合併症、胎児発育不全、胎児形態異常、胎児心拍モニタリング上の胎児機能不全所

見を伴う場合なども多い。それらに対してはその程度に応じて分娩の適応となりうる。それ

らが無い場合には胎児心拍モニタリング所見を中心に定期的に観察し、頸管熟化度・羊水量・

児状態を総合的に評価して分娩の時期を判断することが勧められる。妊娠 40 週以降では

「CQ56:妊娠 41 週以降妊婦の取り扱いは」の項に準ずる。 
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CQ59: 吸引・鉗子分娩の適応と要約、および、施行時の注意事項は？ 1 
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Answer 

1. 吸引・鉗子はその手技に習熟した医師本人、あるいは習熟した医師の指導下で医師が行う。

(A) 

2. 以下の場合、吸引・鉗子分娩の適応がある。(B)  

• 分娩第二期遷延例や分娩第二期停止例 

• 母体合併症（心疾患合併など）や母体疲労が重度のため分娩第二期短縮が必要と判

断された場合 

• 胎児機能不全（non reassuring fetal status）例 

3. 以下のすべてを確認後、吸引・鉗子分娩術実施を考慮する。(C)  

• 35週以降 

• 児頭骨盤不均衡がない 

• 子宮口全開大 

• 児頭が嵌入し、十分に（原則として低位まで）下降している 

4. 吸引分娩は3回までとし、それで娩出しない場合、帝王切開術を行う。(C) 

5. 出口部、または、低位で、矢状縫合と母体前後径のなす角度が45度未満の時が、一般的

に鉗子適位と考えられている。上記角度が45度以上の低位鉗子と中位鉗子も適応の範囲

内ではあるが、これらは重篤な合併症が起こりえることを知った熟練者のみが施行する。

高位鉗子は特別な事情が無い限りは行わない。(B) 

 

解説 

分娩第二期停止の診断は初産婦では第二期所要時間が2時間以上、経産婦では1時間以上で

可能とされる（ただし、硬膜外麻酔等による無痛分娩中は各々3時間以上、2時間以上が目安

になる）。第二期遷延の診断はそれら所要時間を超えることが明らかだが、ゆっくり進行が認

められる場合が診断の目安となる。分娩第二期遷延・停止例では母体適応として吸引分娩が

考慮される[1]。また、胎児適応として胎児機能不全（non reassuring fetal status、NRFS）

時にも吸引分娩が考慮される[1]。ただし、進行が認められる分娩第二期遷延では吸引分娩を

選択せず、陣痛促進薬投与あるいは経過観察としてもよい（CQ55の遷延分娩参照）。 

米国のガイドライン[2]では吸引・鉗子遂娩術施行するための以下の最低6条件（要約）が

示されている。 

1) 子宮口全開大 

2) 児頭が骨盤内に嵌入している 

3) 児頭と骨盤との間に大きさの不調和（児頭骨盤不均衡）がない 

4) 破水している 

5) 帝王切開へ移行できる準備がある 

6) 急速遂娩術に習熟している 

しかし、双胎第2児の娩出時や経産婦では子宮口全開大を必要条件とはしていない[2]。34

週までの吸引分娩は脳内出血の危険が高まるので、比較的禁忌とされる。回旋異常による分

娩第二期遷延時にも吸引分娩は有効な場合がある。鉗子分娩に比べて母親への危険性が少な

い事や、操作が容易であることより、一般に普及している[3]。 

コクランライブラリー(2006年)によれば、吸引分娩は鉗子分娩に比較して経腟分娩成功率

は有意に低いが、母体の重篤な産道損傷が有意に少ない。妊娠35週以降で吸引分娩成功の可

能性が高いと判断された場合には母体損傷を最小限にするため、吸引使用が勧められる。し

かし、吸引分娩は鉗子分娩に比較して、胎児の網膜出血の増加や5分後の低アプガールスコア
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頻度上昇傾向が報告されており、吸引と鉗子の優劣に関しては結論が出ていない。吸引分娩

における合併症である頭蓋内出血で児死亡に至ることは稀である[4]。 
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吸引分娩は鉗子分娩に比較して操作が容易であるが、児娩出力は劣る。そのため、数回に

わたって吸引を繰り返す必要性がある場合がある。しかし、吸引による児娩出時間が20分を

超えると児の頭蓋内出血危険性が高まるとの報告があるので、吸引は3回まで、総牽引時間の

限界は15分とすることが推奨されている[5]。吸引分娩から鉗子分娩または帝王切開への切り

替えは吸引失敗時に行われるが、それら症例では母体損傷の頻度増加、児の帽状腱膜下血腫、

頭蓋内出血増加が報告されている[6]。また、早期に吸引を断念し鉗子や帝王切開に切り替え

れば、これら合併症は増加しないという報告もある[7]。現時点では「確実に吸引分娩成功を

予測する方法」は存在しない。これらより、本ガイドラインではエビデンスはないものの児

予後の観点から計3回程度を目途に帝王切開への移行が望ましいとした。 

本邦における鉗子分娩頻度は明らかではないが、吸引分娩に比して低頻度であると推定さ

れる。ACOG は 1988 年に鉗子分娩を胎児下降度と回旋の程度により以下の 3 つに分類し、そ

れらの安全性について再検討した[1]。 

1) 出口部鉗子（outlet forceps）： 陰唇を広げなくとも頭皮が陰門に認められる。矢状縫

合が前後径か、やや斜径での鉗子 -----比較的安全 

2) 低位鉗子(low forceps)：児の頭蓋先進部がステーション＋2より下がっているときの鉗

子。以下の2つに亜分類。 

3) 矢状縫合回旋が母体前後径から45度未満低位鉗子 ----比較的安全 

4) 矢状縫合回旋が母体前後径から45度以上低位鉗子 ----比較的危険  

5) 中位鉗子(mid forceps)：児頭は嵌入しているが、頭蓋先進部がステーション＋2より高

位であるときに行う鉗子 ------比較的危険 

 出口部鉗子と 45 度未満低位鉗子は比較的安全に行えるが[8]が、45 度以上低位鉗子や中位

鉗子では、母体膀胱損傷、直腸損傷、胎児顔面神経麻痺、ならびに角膜損傷などに注意する

必要がある [9]。そのため、現時点では出口部と 45 度未満低位が鉗子適位と考えられている。

45 度以上低位鉗子と中位鉗子については適応の範囲内ではあるが、重篤な合併症が起こりう

ることを知った熟練者が施行することが望ましい [2]。 
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CQ64: 妊婦のう歯・歯周病治療における注意点は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 妊娠中は歯科疾患が進行しやすいので、う歯・歯周病について相談を受けたら歯科医受診

を勧める。（B） 

2. 歯周病が早産や子宮内胎児発育遅延に関与するという報告もあるが、治療効果について現

時点ではエビデンスに乏しく、特別な対応は考えない。（C） 

 

解説 

妊娠は内分泌環境の変化、唾液の分泌低下、つわり時の歯磨きの困難さなどのために歯周

病の増悪因子となりうることが報告されている。またそれらによる、口腔内 pH 低下がう歯の

進行因子となることが報告されているので、妊娠初期に歯科医師による検診を受け、必要な

場合は治療を受けることが望ましい[1]。妊娠自体は歯科治療の適応を制限しないが、胎児へ

の影響が懸念される妊娠初期は救急性の高い歯科疾患治療に限定する。中期以降も抗菌剤・

消炎鎮痛剤については、胎児に対する安全性の高いものを選択して使用することが望ましい。

妊娠後期には治療中の仰臥位低血圧症候群に注意する。 

近年、歯周病と全身疾患との関連が注目されている。歯周病は II 型糖尿病や虚血性心疾患

の増悪因子であるとする報告や、歯周病合併妊婦では早産あるいは子宮内胎児発育遅延によ

る体出生体重児出産の危険が高いという報告がある[2-4]。 その機序として、歯周病に関与

する細菌（Porphyromonas gingivalis や Actinomyces sp.等）の LPS エンドトキシンが直接

的に、あるいは母体免疫系活性化を介した胎盤障害や、PGE2 を介した子宮平滑筋収縮の可能

性が指摘されている[5,6]。しかし歯周病治療の早産予防効果については、スケーリングやル

ートプレーニングにより歯周病を治療すると、早産リスクが 1/5 に減少できたという報告 

[7,8]と歯周病自体は改善しても早産予防にはつながらなかった[9,10]と相反する報告があ

り、一定の見解が得られていない。したがって、現時点では妊婦歯周病治療が早産予防や低

出生体重児減少に寄与するか否かについては不明とした。 

 

文献 (エビデンスレベルについてはまだ付記していない) 

1. Boggess KA, Burton LE: Oral Health in Women During Preconception and Pregnancy: 

Implications for Birth Outcomes and Infant Oral Health. Matern Child Health J 2006; 

10: 169–174 
2. Offenbacher S, Katz V, Fertik G, et al: Periodontal infection as a possible risk 

factor for preterm low birth weight. J Periodontol 1996; 67: 1103–1113 

3. Dasanayake AP: Poor periodontal health of the pregnant woman as a risk factor for 

low birth weight. Ann Periodontol 1998; 3: 206–212 
4. Jeffcoat MK, Geurs NC, Reddy MS, et al: Periodontal infection and preterm birth: 

results of a prospective study. J Am Dent Assoc 2001; 132: 875–880 
5. Offenbacher S, Jared HL, O’Reilly PG, et al: Potential pathogenic mechanisms of 

periodontitis associated pregnancy complications. Ann Periodontol 1998; 3: 233–250 
6. Moutsopoulos NM, Madianos PN: Low-grade inflammation in chronic infectious 

diseases: paradigm of periodontal infections. Ann N Y Acad Sci 2006; 1088: 251-264 

7. Mitchell-Lewis D, Engebretson SP, Chen J, et al: Periodontal infections and pre-term 
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CQ 66: 特にリスクのない単胎妊婦の定期健康診査（定期健診）は？ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

Answer 

1. 定期的に妊婦健診を行い、切迫早産、妊娠糖尿病、妊娠高血圧症候群、胎盤位置異常、

胎児異常（発育遅延、胎位、羊水量等）、胎児機能不全等の早期発見に努める。（A） 

2. 健診毎に、体重・子宮底長・血圧の測定、尿化学検査（糖・蛋白）、児心拍確認、浮腫の

評価を行う。（B） 

3. 妊娠 11週末までに 3回程度、12週～23週末までは 4週毎、24週～35週末までは 2週毎、

それ以降 40 週末までは 1 週毎に健診を行う。(C) 

4. 41 週以降は定期的に胎児 well being 評価を含む健診を行う。（B） 

 

解説 

特にリスクのない妊婦における適切な定期健診間隔・回数について十分な研究はされてい

ない。スイスでは 3～4 回、フランスでは 7 回、オランダでは 12 回、フィンランド、ノルウ

ェー、米国では本邦とほぼ同様な 14 回程度の健診回数が勧められている[1,2]。しかし、こ

れら健診回数に関して明確なエビデンスがあるわけではない。適切な健診を受けた妊婦はそ

うでない妊婦に比して周産期予後良好であるとの観察研究[3,4]もあるが、健診回数を減らし

ても周産期予後に影響を与えないという報告もある[1,5,6]。しかし、健診回数を減らすと妊

婦の不満足度上昇や不安増大につながる可能性が指摘されている[6]。健診回数と周産期予後

間の用量依存関係を明らかにしたエビデンスレベルの高い研究は存在しないのが現状である。 

厚生労働省は妊婦定期健診に関して、厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長によ

る「2007 年 1 月 16 日付け雇児母発第 0116001 号」で以下のような見解を表明している。以

下「」内はその内容を示す。 

「平成 8 年 11 月 20 日児発第 934 号厚生省児童家庭局長通知（母性・乳幼児に対する健康

診査及び保健指導実施について）では妊婦定期健診は初期より 23 週までは 4 週毎、24 週よ

り 35 週までは 2 週毎、36 週以降分娩までは 1 週毎に実施することが望ましく、これに沿っ

て受診した場合、受診回数は 13～14 回程度になることが考えられ、公費負担についても 14

回程度行われることが望ましい。しかし、財政厳しい折、上記公費負担が困難な場合、母児

の健康を考えるうえで以下の 5 回の健診時期・内容は最低限必要と考えられることから 5 回

程度の公費負担実施が原則であると考えられる。（以下は原文どおり） 

 

第 1 回 

(1) 時期 妊娠 8 週前後 

(2) 目的 妊婦の健康状態及び現在の妊娠週数の確認 

(3) 項目 問診及び診察、血圧・体重測定、尿化学検査、子宮頸ガン検診（細胞診）、血液検

査（血液型 [ABO 型・Rh 型、不規則抗体]、梅毒血清反応検査、B 型肝炎抗原検査、C 型

肝炎抗原検査、グルコース、貧血） 

第 2 回 

(1) 時期 妊娠 20 週前後 

(2) 目的 胎児の発育状態・異常の有無・胎盤の位置の確認 

(3) 問診及び診察、血圧・体重測定、尿化学検査 

第 3 回 

(1) 時期 妊娠 24 週前後 

(2) 目的 胎児の発育状態・切迫早産の有無・子宮頸管の状態の確認 

(3) 項目 問診及び診察、血圧・体重測定、尿化学検査、血液検査（貧血） 
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第 4 回 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

(1) 時期 妊娠 30 週前後 

(2) 目的 胎児の発育状態の確認 

(3) 項目 問診及び診察、血圧・体重測定、尿化学検査、血液検査（グルコース、貧血） 

第 5 回 

(1) 時期 妊娠 36 週前後 

(2) 分娩の時期・状態を確認 

(3) 問診及び診察、血圧・体重測定、尿化学検査、血液検査（貧血）」 

以上、2007 年 1 月 16 日付け雇児母発第 0116001 号 

 

本邦の周産期死亡率は世界で最も低いことから（死産に関しては 28 週以降のみ含める旧定

義による国際比較 2001 年では出生千当たり日本 3.6、米国 5.6、スェーデン 5.7、ドイツ 5.9、

カナダ 6.4）、児予後の観点から判断する限り、本邦では優れた周産期医療が提供されている

と考えられる。また、上記のような厚生労働省見解が示されており、これらの点を勘案し、

本ガイドラインでは現在本邦で一般的に行われている健診間隔・回数を推奨することとした。

また、健診毎に行われる検査として体重・子宮底長・血圧の測定、尿化学検査（糖、蛋白）、

児心拍確認、浮腫の評価を推奨した。腹囲測定はその有用性に関してエビデンスが少ないこ

とから各施設の判断（測定の是非）に委ねることとした。なお、子宮底長測定と浮腫の評価

は妊娠 16 週頃までは省略可能である。 

健診では妊娠予後に影響を与え得る合併症発症のスクリーニングが行われる。本ガイドラ

インでは上記厚生労働省見解、現行の妊婦健診内容、各種検査の一般的浸透度ならびに近年

のエビデンスを十分考慮して特にリスクのない単胎妊婦に対する望ましい健診時期・内容を

一覧表として示した（表１）。多胎妊娠はハイリスク妊娠であり、別途 CQ22～26 に示される

点に注意しながら健診・管理する。以下表 1 に沿って簡単に解説する。健診により、異常が

発見された場合は適宜健診間隔を短縮したり、必要に応じて入院等の intensive care や、そ

れら異常に対して対応可能施設に相談・紹介・母体搬送を行うことが勧められる。 

 

妊娠 4 週～12 週 

妊娠が確認された場合（初診時）、その妊娠がハイリスクであるか否かのリスク査定を問診

票を利用して行うことが勧められる(CQ1)。一般に産科固有合併症（早産、妊娠高血圧腎症、

HELLP 症候群、常位胎盤早期剥離、巨大児等）は繰り返しやすい（再発しやすい）という特

徴を有しているのでこれらの既往がある場合には注意する。また、初診時に風疹抗体検査（HI

法による、CQ29）と過去 3 ヶ月以内の症状について問診しておくと、後に HI 高値（≧256）

が判明した場合の対応がより容易となる。前児が GBS 感染症であった場合には GBS 陽性とし

て扱い、現妊娠中の GBS 検出の有無にかかわらず現妊娠分娩時にはペニシリン系抗菌薬によ

る母子感染予防を行う（CQ37）。静脈血栓症既往がある場合には妊娠により血栓形成傾向が強

まるのでハイリスク妊婦に分類し、適切な血栓症予防を行う(CQ51)。 

  血圧測定・尿化学検査（糖、蛋白）も簡単な検査であるが情報量が多く、また糖尿病や

妊娠高血圧症候群の診断に有用なので毎回行う。子宮頸ガン細胞診を実施する場合にはこの

時期に行うことが勧められる(CQ13)。低リスクと考えられる妊婦においても稽留流産（CQ8）・

子宮外妊娠(CQ10)・胞状奇胎等は起こる。また子宮筋腫や卵巣嚢胞等の疾患を合併している

場合もある。これらの鑑別のために、また多胎妊娠の診断（絨毛膜性診断を含む、CQ22）、正

確な妊娠週数把握のためにも妊娠極初期に来院した妊婦においては11週末までに計3回程度

診察・評価する。また、この時期に血糖測定（CQ17、妊娠初期随時血糖≧95mg/dL の場合 75gOGTT
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を行う）を含む妊娠初期血液検査が勧められる（CQ3）。細菌性膣症診断のための検査は必須

ではない（CQ27）が、早産ハイリスク妊婦（多胎、早産既往妊婦、子宮頸部円錐切除後妊婦）

には行うことが望ましい(CQ14、43)。患者から NT 測定実施希望があり実施可能な施設にあっ

ては 10 週～14 週間に NT 測定を行う（CQ19）。クラミジア検査に関しては経膣分娩時の経産

道母子感染予防のために行う（CQ28）。検査実施時期に関して一致した見解はないが治療が必

要となることも考慮し 30 週ぐらいまでに評価しておくことが望ましい。 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

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

 

妊娠 13 週～19 週 

  細菌性膣症が判明した場合には治療が考慮される（CQ27、43）。また、頸管長測定や内診・

膣鏡診による子宮頸管状態の把握は流早産ハイリスク妊婦の抽出に有用である可能性がある

がそのエビデンスは乏しい。 

 

妊娠 20 週頃 

発育遅延等の胎児異常ならびに胎盤位置・羊水量異常検出のためにエコー検査が勧められ

る(CQ41、45)。施設によっては胎児形態異常スクリーニングが実施される場合もある。ただ

し、胎児形態異常検出には実施者に対する特別な訓練が必要であり、また長時間のエコー検

査が必要なので現時点では標準的検査とは考えられていない（CQ19）。前置胎盤疑い診断は重

要なのでこの時期に行う（CQ45）。また、この時期の頸管長測定や内診・膣鏡診による子宮頸

管状態の把握は早産ハイリスク妊婦の抽出に有用である可能性がある。 

 

妊娠 24 週前後 

この時期のエコーによる子宮頸管長測定は早産ハイリスク妊婦抽出に有効なので可能な施

設にあってはエコーによる子宮頸管長測定が勧められる（CQ43）。内診・膣鏡診による子宮頸

管状態観察も早産ハイリスク妊婦抽出に有効である可能性がある。 

 

妊娠 26 週前後 

妊娠初期に耐糖能検査（随時血糖）スクリーニングを受けてない妊婦、あるいは初期と中

期の二段階スクリーニング法を採用する施設にあっては、50ｇGCT が考慮される（CQ17、随

時血糖で代替可能だがカットオフ値が初期≧95mg/dL であるのに対し中期≧105mg/dL である

ことに注意）。妊娠中に全妊婦を対象とした少なくとも 1 回の耐糖能異常スクリーニングが勧

められるが、これを行わない場合でも特に GDM ハイリスク妊婦（糖尿病家族歴、巨大児・Heavy 

For Date 児出産既往、現妊娠で児が大きい、肥満、高齢≧35 歳、尿糖陽性、原因不明羊水過

多症）には耐糖能異常スクリーニングが勧められる(CQ17)。 

 

妊娠 30 週前後 

胎児発育状態ならびに胎盤位置・羊水量確認のためのエコー検査が勧められる（CQ41、45）。

前置・低値胎盤の診断や羊水量異常の診断（疑いを含む）・否定を行う（CQ45、46、49、50）。

また、血算が勧められる。なお、この時期は最も血液希釈が起こっている時期である。Hb 濃

度 9.6～10.5g/dL である妊婦は最も低出生体重児出産リスクや早産リスクが低く、それ以

下・以上では用量依存的にこれらの危険が高くなるという報告もある[7]ので極度の貧血や

Hb>13.0g/dL を示す妊婦には注意する。血小板数減少はしばしば妊娠高血圧症候群発症や

HELLP 症候群発症に先行して起こる [8,9]ので妊娠中の血小板数推移にも注意する。 

 

妊娠 33 週～36 週 



S
am

ple070810版

－101－ 

この時期に膣内 GBS の有無確認を培養により行うことが勧められる（CQ37）。前児が GBS 感

染症の場合、この検査を省略できるが GBS 陽性として扱い母子感染予防措置を行う。GBS 陽

性妊婦には分娩中、適切な方法で抗菌薬を投与する必要があるので、カルテに朱書しておく

といった工夫が求められる。 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

 

妊娠 37 週頃 

子宮底長やエコーにより、巨大児の可能性（CQ58）や胎位(CQ39)について評価することが

望ましい。血算が勧められる。血小板数に注意する。内診により頸管熟化度を評価しておく

ことが望ましい。 

 

妊娠 41 週以降 

NST 等による胎児 well being 評価と内診による頸管熟化度評価を含む健診が勧められる。

健診回数に関してはエビデンスはないものの「1 週間に 2 回評価する医師が多い」という

（CQ56）。 
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