
 

CQ001 特にリスクのない単胎妊婦の定期健康診査（定期健診）は？  

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．健診ごとに，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，12～23 週末までは 4 週ごと，24～35 週末ま

では2 週ごと，それ以降 40 週末までは 1 週ごとに健診を行う．（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）  

5．「助産師主導Low risk妊婦管理（CQ414に定義）は妊婦満足度上昇に寄与する可

能性」があると認識する．（C） 

 

▷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．  

 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，スエ

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、未受診妊婦では早産や

母児予後不良例が多いこと(CQ413参照)から、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，健診ごとに行われ

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．ただし、毎回超音波検査を実施する場合、子宮底長測定は

省略することができる. 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 CQ701

～705 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 4～12 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（CQ002）．適切な栄養指導には妊娠前

の体重を知ることが重要である。自己申告による妊娠前体重よりBMI (Body Mass 

Index：体重[Kg]/身長[m]2)を算出し、適切な栄養指導を心掛ける (CQ010). アレ

ルギーの有無（特に喘息や，アナフィラキシーショックの既往）は薬剤使用の際，

特に重要である．一般に産科固有合併症（早産，妊娠高血圧腎症，HELLP 症候群，

常位胎盤早期剝離，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再発に注意する．巨大児出産既往や肩甲

難産既往のある妊婦は耐糖能異常を持っている可能性が高いので特に GDM 診断の

ための検査が推奨される（CQ005，CQ313, CQ314 参照）．また，初診  

時に風疹抗体検査（HI 法による，CQ605）と過去 3 カ月以内の症状について問診 

(CQ002の問診票11番目項目)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．すなわち風疹IgM陽性であっても、これら問診項目すべて

が感染に否定的であれば、先天感染の可能性は極めて低い. 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（CQ603）．静脈血栓

塞栓症既往妊婦と血栓性素因のある妊婦は血栓塞栓症最高リスク妊婦に分類し，適

切な血栓症予防を行う（CQ004）．動静脈血栓既往，IUGR 早産既往，早期発症妊娠

高血圧症候群既往，あるいは 3 回以上の流産歴があるような場合には抗リン脂質

抗体症候群の可能性もあり適切に対処する（CQ204）．  

 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．子宮頸癌細胞診を実施する

場合にはこの時期に行うことが勧められる（CQ502）．低リスクと考えられる妊婦に

おいても稽留流産（CQ202）・異所性妊娠（CQ203）・胞状奇胎等は起こる．また子宮

筋腫や卵巣囊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，CQ701），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（CQ005，妊娠初期随時血糖，カットオフ値は各施設で

独自に設定可）を含む妊娠初期血液検査が勧められる（CQ003）．細菌性腟症診断の

ための検査は必須ではない（CQ601）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（CQ303，CQ503）．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十分なカウンセリングの後，



 

10～14 週の間にNT 測定を行う（CQ106）．クラミジア検査に関しては経腟分娩時の

経産道母子感染予防のために行う（CQ602）．その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．  

 

妊娠 13～19 週  

細菌性腟症が判明した場合には治療が考慮される（CQ303，CQ601）．また，頸管長

測定や内診・腟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（CQ305，CQ306，CQ307，CQ308，CQ309）．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（CQ106）．前置胎盤疑い診断は重要なのでこの時期

に行う（CQ305）．また，この時期の頸管長測定や内診・腟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（CQ303）．内診・

腟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，あるいは初期スクリーニング

で非 GDM と診断された妊婦に対しては 50gGCT が勧められる（CQ005）．妊娠中に

全妊婦を対象とした耐糖能異常スクリーニングが勧められるが，何らかの理由によ

り行われなかった場合であっても，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（CQ005）．  

 

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

（CQ305，  

CQ309）．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（CQ305， 

CQ306，CQ307，CQ308）．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＞13.0gdL 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 33～36 週  

この時期に腟内 GBS の有無確認を培養により行うことが勧められる（CQ603）．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．  

 

妊娠 37 週頃  

子宮底長やエコーにより，巨大児の可能性（CQ313）や胎位（CQ402）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．  

 

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（CQ409）．  

 

定期健診には異常スクリーニング以外にもう1つの意義がある。妊娠・分娩におい

ては、短期間に大きな変化が女性の体におこる。妊婦では、頻度は稀とはいえ、非

妊婦に比して死亡の危険性も高まる。程度の違いこそあれ、妊婦は「不安感」を持

っている。他者からの「勇気付け」は不安を打ち消し、快適な妊娠分娩を援助でき

る。健診は、医師・助産師が、「勇気付け」を行える良い機会である。助産師がこ

れらに果たす役割は大きく、助産師主導院内助産システム(CQ414に定義されてい

る)では妊婦満足度が高いことが報告されている。 
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CQ002 妊娠初期に得ておくべき情報は？ 

Answer 

1. 問診票（見本を添付、妊婦自身が記入）等を用いて妊婦管理上、必要な情報の

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 

3. 子宮頸部細胞診検査を行う。(C) 

 

解説 

 妊娠初期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、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（CQ605 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期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票に記入してもらい、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

との確認が重要となる）、妊娠初期に得ておきたい情報である。 

 一定期間子宮頸部細胞診検査を受けていない妊婦に対しては、妊娠初期に子宮頸

部細胞診を行う. 

 なお、厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「平成 21 年 2 月 27 日付

け雇児母発第 0227001 号」で、各都道府県・政令市・特別区母子保健主管部（局）

長宛に「妊婦健診において各回実施する検査計測の項目の例として、子宮底長、腹

囲、血圧、浮腫、尿化学検査（糖・蛋白）、体重があり、第 1回目の健診では身長



 

も測定すること。」との見解を通知した。なお、本ガイドラインにおいては腹囲測

定採用については、各施設の判断に任せることにした（CQ001 参照） 
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問診票（見本） 
 
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 
2. 年齢   歳、  身長   ｃｍ、  妊娠前の体重   ｋｇ 
3. 月経についてお聞きします。 

最終月経開始日は？    月   日に開始 
周期は：□順、□不順 

4. 現在、結婚していますか？ 
□結婚している（   歳時）、□結婚していない（離婚の経験；□無し、□
有り） 

5. 薬剤アレルギー、喫煙、飲酒についてお聞きします。 
薬 の ア レ ル ギ ー ： □ な し 、 □ あ り （ 薬 品
名：                 ） 
たばこ：□吸わない、□以前吸っていた、□現在吸っている（   本／日） 
飲酒：□しない、□ときどきする、□ほぼ毎日する（       を     
／日） 

6. 喘息がありますか？ 
□なし、□あり（最終発作は   歳） 

7. 現在、服用している薬はありますか？ 
□なし、□あり（薬品名：                 ） 

8. 過去に手術を受けたことがありますか？ 
□なし、□あり（                     ） 

9. 子宮がん検診を受けたことがありますか？ 
□あり（最後に受けたのは     年   月）、□なし 

10. 子宮頸部円錐切除術についてお聞きします。 
□受けたことがない、□受けたことがある（受けたのは     年   月） 

11. 過去に輸血を受けたことがありますか？ 
□なし、□あり（                     ） 

12. 過去 3カ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 

13. 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（   回）、□自然流産（   回）、 
  □異所性（子宮外）妊娠（   回）、 
  □経腟分娩（   回：うち吸引分娩   回、鉗子分娩   回）、 
  □帝王切開分娩（   回）、 
  □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、 
  □分娩時大量出血 
  □その他（                     ） 

14. 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） 

□出生体重 2,500ｇ未満、□出生体重 3,500ｇ以上、□肩甲難産、□死産、□
新生児死亡、 
□B群溶連菌（GBS）感染症、□新生児仮死 



 

□その他（                     ） 
15. 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（                     ） 

16. 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（病名：                  ） 

17. 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（病名：                  ） 

18. 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（病名：                  ） 

  



 

CQ 003 妊娠初期の血液検査項目は？ 

Answer 

１．以下の項目を行う。 

ABO 式血液型（A）、Rh 式血液型（A）、 

不規則抗体スクリーニング（間接クームス試験など）（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（B、中期以降でも可）、トキソプラズマ抗体（C） 

 

解説 

 Rh（D）陰性時にはCQ302 を、不規則抗体スクリーニング陽性時にはCQ008 を、HBs

抗原陽性時にはCQ606 を、HCV抗体陽性時にはCQ607 を、風疹抗体（HI）に関しては

CQ605 を、梅毒に関してはCQ613 を、HIVに関してはCQ610 を、血糖検査に関しては

CQ005 を、HTLV-1 抗体に関してはCQ612 を、トキソプラズマ抗体に関してはCQ604

を参照されたい。 

 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 (エビデンスレベル,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。 

 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（CQ605、風疹感染診断参照）。 

 HIV スクリーニングについては母子感染予防の観点から勧められる（CQ610、HIV



 

感染診断参照）。 

 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（CQ005、耐糖能検査参照）。なお、本ガイドライン 2008 で

はその推奨レベルを（C）としたが、その後の血糖検査の浸透度向上を踏まえて、

今回は推奨レベルを（B）とした。耐糖能異常合併妊娠の管理についてはCQ314 を参

照されたい。 

 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）～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。またわが国ではキャリアの全国へ

の拡散が起こっているため、全国でスクリーニング行った方が良いとのコメントが

厚生労働省研究班から出されたので、今回CからBへ推奨レベルを上げた 7）。なお、

これを妊娠初期に行うかについては議論があり、日本産婦人科医会の研修ノート 6）

においては、『妊娠後期に必要に応じて行う検査』とされており、厚生労働省研究

班も妊娠 30 週頃までに行うことを推奨している 7）。したがって、施行する場合も

その時期は必ずしも初期ではなくても良いと考えられる。なお、妊娠中にHTLV-1

抗体陽性が判明した場合の対応についてはCQ612 を参照されたい。 

 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ズマ抗体陽性が判明した場合の対応につい

ては別項（CQ604、トキソプラズマ感染診断）を参照されたい。 

 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）8）、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 9）10）、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確立されていない（CQ609、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「平成 21 年 2 月 27 日付

け雇児母発第 0227001 号」で、各都道府県・政令市・特別区母子保健主管部（局）

長宛に「妊婦健診における標準的な医学的検査の例として、妊娠初期に 1回、血液

型（ABO血液型・Rh血液型、不規則抗体）、血算、血糖、B型肝炎抗原、C型肝炎抗体、

HIV抗体、梅毒血清反応、風疹ウイルス抗体の検査、および子宮頸がん検診（細胞

診）を実施する。」との見解を通知した。 
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CQ004 妊婦肺血栓塞栓症／深部静脈血栓症のハイリスク群の抽出と予防は？ 

Answer 

妊娠中には 

1．危険因子（悪阻時の脱水，長期安静臥床，肥満，高齢等）のある妊婦には下肢

挙上，膝の屈伸，足の背屈運動，弾性ストッキング着用などを勧める．（C） 

2．最高リスク妊婦に対しては 2004 年肺血栓塞栓症／深部静脈血栓症予防ガイドラ

イン（表 1）に準拠し妊娠初期からの未分画ヘパリン投与を考慮する．（C） 

3．ワルファリンは催奇形性のため妊娠中は原則として使用しないが，例外的に母

体の心弁置換術既往例では考慮される．（A） 

4．未分画ヘパリン投与時には PT，APTT，血小板数，肝機能などを適宜測定する．

とくに HIT（heparin-induced thrombocytopenia）には注意し投与開始 5～7 日

目頃に血小板数測定を行う．（B） 

分娩周辺期には 

5．分娩産褥期では同ガイドライン（表 1）に準拠して血栓症予防に努める．（B） 

6．分娩後に間欠的空気圧迫法を行う場合は分娩前に問診・触診を行い下肢の静脈

血栓症の有無について検討しておく．（C） 

7．帝王切開は砕石位を避け，仰臥位あるいは開脚位で行う．（C） 

8．低用量未分画ヘパリン投与はヘパリンカルシウム（有益性投与）などを用い，

帝王切開後に用いる場合は術後 6～12 時間後より（止血確認後は直後からでも

可）5,000 単位を 1 日 2 回皮下注，3～5 日間投与する．（B） 

▷解説 

妊娠や手術を契機に血栓塞栓症を発症することが多いことより，また妊娠中は凝

固能が亢進することより，妊娠期間中は非妊娠期間に比して血栓塞栓症が起こりや

すい．欧米人では遺伝的背景から深部静脈血栓症（DVT，deep vein thrombosis）

／肺血栓塞栓症（PTE，pulmonary thromboembolism）が多く，妊娠産褥における DVT

／PTE の頻度，リスク因子，死亡率が大きな母集団で検討されている１）．しかしな

がら，本邦における妊婦褥婦での DVT／PTE の正確な発症頻度，リスク因子につい

ての疫学調査検討は少ない．1996 年度厚生省心身障害研究班は 1991～1992 年の 2 

年間に本邦で起こった全妊産婦死亡 230 例中，調査が可能であった 197 例につい

て詳細な死亡原因分析を行った．PTE が原因とされた死亡例は 17 例あり，死亡原

因の第3 位であった．また，帝王切開分娩後PTE は PTE による死亡例全体の76.5％

（17 例中 13 例）を占めていた．BMI について調査可能であった症例は 15 例あり

うち 12 例（80％）は BMI＞28 の肥満を示していた．これら調査結果は肥満妊婦の

帝王切開後は特に DVT／PTE リスクが高いことを示している２）．日本産婦人科新生

児血液学会は全国産婦人科主要施設に対するアンケート調査を行い，1991～2000 

年における DVT の妊婦・褥婦での発症率は 0.03％，経腟分娩後では 0.008％，帝王

切開分娩後では 0.04％，PTE の妊婦・褥婦での発症率は 0.02％，経腟分娩後では

0.003％，帝王切開分娩後では 0.06％（50/87,382），PTE による死亡率 14.5％ と



 

報告している３）． 

DVT／PTE の予防法に関して日本人を対象とした十分なエビデンスはない．欧米

におけるDVT／PTEに対する周術期における管理指針４），特に予防的抗凝固療法が日

本においても同様に適用できるか不明であり医療現場で混乱が生じていた．そこで

関連学会が中心となり本邦における予防ガイドラインが 2004 年に出版された５）．

本ガイドラインでの推奨はこれらに準拠している．2004 年のガイドライン５）では

DVT を合併している場合，間欠的空気圧迫法は禁忌としている．したがって，分娩

後に間欠的空気圧迫法を行う場合，分娩前に下肢について十分な問診・視診・触診

を行い下肢の静脈血栓症の有無について検討しておくことが勧められる．また、高

リスク患者において間欠的空気圧迫法が困難である場合は、代替として低用量未分

画へパリンの投与を行う。リスクのある患者での帝王切開術後ではいつまで投与す

べきかの質の高い検討は乏しいがフランス6）、英国7）のガイドラインでは 1～２週

間程度の投与を推奨している。 

ヘパリンの最も重要な合併症は出血である．妊娠中より未分画ヘパリンを使用し

ていた場合で経腟分娩を行う場合は陣痛発来後一旦ヘパリン投与を中止し（中止し

なくてよいという報告もある），分娩後止血を確認したらできるだけ早くヘパリン

投与を再開し，その後ワルファリンに切り替える５）．ワルファリン投与は分娩後最

低 6 週間から 3 カ月は投与する５）．予定帝王切開を行う場合には，脊椎麻酔や硬

膜外麻酔が問題となる．予防的未分画ヘパリン投与下では硬膜外血腫形成の危険が

非投与時に比し 3 倍となり５），血腫による圧迫のため不可逆的神経障害を残す場合

がある．それらを回避するために，脊椎／硬膜外麻酔時には以下の注意が必要であ

る５）． 

・刺入操作は未分画ヘパリン投与から 4 時間以上あける． 

・未分画ヘパリン投与は，刺入操作から 1 時間以上あける． 

・カテーテル抜去は未分画ヘパリン投与の 1 時間前，または最終投与から 2～4 時

間後に行う． 

ヘパリンカルシウムなどの未分画ヘパリン皮下注では、半減期が長くなることなど

を考慮し、硬膜外カテーテルの抜去は、抗凝固薬の効果が最小限になってから行う

方が安全である 8）。一方、こうした危惧に対して硬膜外カテーテルを留置せず術後

鎮痛にIV PCA (intravenous patient control analgesia)を用いる選択もある。帝

王切開後の予防的未分画ヘパリン投与において, 産褥1日目のATTT評価はヘパリン

の副作用（出血）減少に寄与する可能性がある 9）. 

未分画ヘパリン投与患者の 2.7％ に副作用として血小板減少症（HIT，

heparin-induced thrombocytopenia）が出現したとの報告 10）がある．通常，投与

開始 5～14 日経ってから血小板減少が始まり，HIT 患者の 89％（8/9）に血栓症が

認められたとしている６）．血栓症予防のためのヘパリンがむしろ血小板を活性化し，

動静脈血栓形成に促進的に作用するというもので注意が必要である．したがって，

未分画ヘパリン投与開始 5～7 日目頃に血小板数測定を行い，血小板数減少の有無

について確認することが勧められる． 



 

低分子ヘパリンは未分画ヘパリンに比し，出血以外にもHIT，アレルギー反応，

骨粗鬆症などの副作用が少ないうえ，血液凝固モニタリングの必要性が低いため欧

米では日常的に使用されている５）．本邦で利用できる低分子ヘパリンにはエノキサ

パリン（クレキサン®, 妊婦には有益性投与）とダルテパリンナトリウム（フラグ

ミン®, 妊婦には禁忌）がある. エノキサパリンは腹部手術後の血栓塞栓症予防薬

としての保険適用があり, 欧米では妊婦の血栓塞栓症予防に広く使用されている
7,8,11）. フォンダパリヌクス（アリクストラ®, 妊婦には有益性投与）は合成第Xa因

子阻害剤であり, エノキサパリン同様, 腹部手術後の血栓塞栓症予防薬としての

保険適用がある. ダナパロイドナトリウム（オルガラン®, 妊婦には禁忌）はヘパ

ラン硫酸を主成分とする低分子ヘパリノイドで，フォンダパリヌクスと同様選択的

第Xa 因子阻害薬である．ダルテパリンナトリウム（フラグミン®）やダナパロイド

ナトリウム（オルガラン®）も妊婦へ投与可能であるが, 本邦では禁忌あるいは原

則禁忌となっているので，これらを妊婦に使用する場合は十分なインフォームドコ

ンセント後に行う．  

ワルファリンは第 1 三半期では催奇形性，第 2 三半期では神経系に対する影響

の可能性から，妊娠と判明した時点より原則使用しない 12）13）．ただ，例外的に母体

の心弁置換術例では，ワルファリンがヘパリンと比較して抗血栓性が優れることか

ら使用が考慮される 14）． 

妊娠産褥期の血液凝固マーカーの変動からハイリスク妊産婦を抽出する試みもな

されているが妊娠・産褥期の高 FDP 値や高 D-dimer 値は血栓症発症を必ずしも示

すものではないことが明らかとなっている．効率的にハイリスク妊婦抽出を可能に

するための研究が行われており，活性化プロテイン C に対する感受性低下はリスク

上昇を示唆するという研究報告もある 15,16）． 
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CQ005 妊婦の耐糖能検査は？  

Answer  

1．妊娠糖尿病（GDM，gestational diabetes mellitus）スクリーニングを全妊婦

に行う．（B）  

2．スクリーニングは以下に示すような二段階法を用いて行う．（B）  

1）妊娠初期に随時血糖測定（カットオフ値は各施設で独自に設定する）. 随時血

糖値≧200mg/dL時には，75gOGTTは行わず, Answer 4の①〜③の有無について検討

する. 

2）妊娠中期（24～28 週）に 50gGCT（≧140mg/dL を陽性）,あるいは随時血糖測

定（≧100mg/dL を陽性）.その対象は妊娠初期随時血糖法で陰性であった妊婦，な

らびに同検査陽性であったが75gOGTT で非GDMとされた妊婦．  

3.スクリーニング陽性妊婦には診断検査（75gOGTT）を行い,以下の1点以上を満た

した場合にはGDMと診断する. ただし,2時間値≧200mg/dL時にはAnswer 4の①〜③

の有無について検討する.（A） 

① 空腹時血糖値≧92mg/dL(5.1mmol/L) 

② １時間値≧180mg/dL (10.0mmol/L) 

  ③ 2 時間値 ≧153mg/dL （8.5mmol/L） 

4.以下のいずれかを満たした場合には“妊娠時に診断された明らかな糖尿病, overt 

diabetes in pregnancy”と診断する．（A） 

① 空腹時血糖値≧126mg/dL 

② HbA1c≧6.5％（HbA1c（JDS） ≧6.1％）※(註) 

③ 確実な糖尿病網膜症が存在する場合 

5．GDM 妊婦には分娩後 6～12 週の 75gOGTT を勧める．“妊娠時に診断されたあ

きらかな糖尿病”妊婦では耐糖能について再評価する（C）  

 

註．国際標準化を重視する立場から，新しい HbA1c 値（％）は，従来わが国で使用

し て い た Japan Diabetes Society (JDS) 値 に 0.4% を 加 え た National 

Glycohemoglobin Standardization Program(NGSP)値を使用するものとする． 

 

▷解説  

本CQ＆Aは主にGDM診断について記述である. 耐糖能異常合併妊娠の管理について

はCQ314を参照されたい. 

 

A．GDM,ならびに“妊娠中に診断された明らかな糖尿病”の診断(表１) 

 2008年のHAPO study1）後、International Association of Diabetes and Pregnancy 

Study Groups(IADPSG)は慎重な検討後，2009年9月にRecommendations on the 

Diagnosis and Classification of Hyperglycemia in Pregnancyを発表し2），世界

統一妊娠糖尿病診断基準を提唱した．わが国においても関係学会が協議し，IADPSG



 

原案をほぼ受け入れ表1に示す診断基準が設定された．今回の改訂の大きな変化は，

①75ｇOGTTのカットオフ値が変更され，1ポイント陽性でもGDMと診断されるように

なったこと，②“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”を新設し,これをGDM中に含

めないこととしたことである．従って，妊娠中に発見される耐糖能異常

hyperglycemic disorders in pregnancyには， GDMと“妊娠時に診断された明らか

な糖尿病”の２つがある.予備調査では，診断基準改定により妊娠中期のGDM頻度は

2.1%から8.5％程度に増加する. 

 

1）耐糖能異常スクリーニング 

 IADPSGではスクリーニング法として，妊娠時の最初の受診時に空腹時血糖，HbA1c,

随時血糖のいずれかの測定を，全妊婦あるいはハイリスク妊婦に対して行う．そし

て，この初期検査でGDMあるいは“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”と診断さ

れなかった全妊婦に対し，妊娠24〜28週に75ｇOGTTを実施する方法を提案している
2)． 

 本邦では,耐糖能異常のスクリーニングは妊娠初期の随時血糖法と,妊娠中期の

50gGCT法あるいは随時血糖法を用い,2段階で行う. 妊娠初期随時血糖値がカット

オフ値（各施設で独自に設定してよい）未満の陰性例と陽性（カットオフ値以上）

であったが75gOGTTによりGDMあるいは“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”と

診断されなかった妊婦に対して，中期（24～28週）に50gGCT法（≧140mg/dLを陽性）

を行う．ただし，50gGCT が施行困難な場合には随時血糖法（≧100mg/dLを陽性）

でもよい． 

 2008年版では高リスク妊婦への直接75gOGTT検査（スクリーニングを省略しての）

を許容していた.しかし，これら妊婦が糖尿病であった場合,高血糖を招きかねない

こと,さらに今回の改訂でスクリーニングが推奨レベルBになったことに伴い,2008

年版Answer 2を削除した。 

 

 

2）随時血糖値≧200mg/dL時の対応 

“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”の疑いがあるため，50gGCTや75gOGTTは行

わず（高血糖を招き危険である）, 空腹時血糖値ならびにHbA1cを測定し,眼科受診

を促す. 空腹時血糖値126mg/dL, HbA1c≧6.5％（HbA1c（JDS）≧6.1％）, あるい

は糖尿病網膜症のいずれかがある場合には“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”

と診断する.いずれもない場合にはGDMと診断する. 

3）診断検査（75gOGTT）について 

スクリーニング検査（随時血糖検査，50gGCT）陽性妊婦に行い，Answer 3 の①〜③

の 1点以上満たした場合,GDM と診断する．0時間値（空腹時血糖）＜126 mg/dL か

つ 2 時 間 値 ≧ 200mg/dL 時 に は , HbA1c を 測 定 し , 眼 科 受 診 を 促 し ， 

HbA1c≧6.5%(HbA1c(JDS)≧6.1％), あるいは糖尿病網膜症のいずれかがある場合

には“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”と診断する.  



 

ただし，HbA1c 6.5%未満(HbA1c（JDS）6.1%未満)かつ 75gOGTT２時間値≧200mg/dL

の場合には，High risk GDM とし，妊娠中は糖尿病に準じた管理を行い，出産後は

糖尿病に移行する可能性が高いので厳重なフォローアップが望まれる． 

 

B．GDM 妊婦からの糖尿病発症  

GDM 妊婦は将来，糖尿病発症率が高いことが知られている３）～９）．GDM 妊婦 788 例

に産後 3～6 カ月に 75gOGTT を行ったところ，200 名（25.4％）に異常（impaired 

fasting glucose（IFG）46 名；impaired glucose tolerance（IGT）82 例；IFG＋

IGT 29 例，糖尿病 43 例）が認められた４）．その他の報告を集計すると，産後 1 年

以内に IGT＋糖尿病が 6.8～57％，糖尿病が 2.6～38％５）７）に，産後 5～16 年で

は 17～63％８）９）に糖尿病が発症している．また，最近報告された1960-2009年の

20論文（10論文は2006年以降）の14カ国, 675,455人の女性, 10,859件の2型糖尿病

発症イベントを対象にしたメタアナリシスでは， GDM既往女性の2型糖尿病発症の

相対危険率は,妊娠中の正常血糖女性の7.43倍(95%信頼区間 4.79–11.51)と報告さ

れている10）．このようなことから GDM 妊婦では糖代謝が落ち着いてくる分娩後 6

～12 週の 75gOGTTが勧められる．“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”やhigh 

risk GDMに対しても同時期での耐糖能再評価が勧められる．また，妊娠時に耐糖能

評価されていない妊婦で巨大児，肩甲難産をおこした場合, 同時期での耐糖能評価 

が勧められる．  

 

C. 参考 

1) GDM 治療は正当化されるか？  

 本邦のGDM頻度は旧基準では2.92％11）と報告されている．GDM では奇形，巨大児，

出産時障害，帝王切開率の上昇など多くの合併症が起こることがよく知られている
12）．しかし，妊娠中に耐糖能スクリーニング検査を実施し，GDM が発見された場合

に血糖を低下させることにより，巨大児や出産時障害を減少させられるか否かにつ

いては知られていなかった13）．この問題につきいくつかのRCTが発表された．

Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women（ACHOIS）14）で

は，妊娠24～34 週時に行われた 75gOGTT で負荷前血糖値が≦140mg/dL かつ 2 時

間値が 140～198mg/dL であった 妊婦1,000 名が対象としている．そして，無作為

に 490 名は study群（GDMであることを告知された血糖調節管理群）に，510 名は

control群（GDM ではないと告げられた通常の管理群）に振り分けられ，重篤な新

生児合併症（死亡，肩甲難産，骨折，神経麻痺等）について比較された．結果は GDM 

に対する積極的医療介入は児の重篤な合併症を 4％（23/524，うち 5 名は周産期

死亡，16 名は肩甲難産）から 1％（7/506，うち死亡は 0，肩甲難産 7 名）に減

少させた というものであった14）．この成果は GDM に対する医療介入（血糖調節や

分娩誘発）を正当化するものである．また，これらは GDM 診断の目的はなるべく

早い週数より血糖コントロールを行い，巨大児を少なくして分娩時障害を減少させ

ることにあることを示している．  



 

  また，もう一つのRCT15）では，24〜31週の妊婦でmild GDM（100gOGTTでGDMと診断

されたが FBS<95mg/dlのもの）を無作為に2群に分け，コントロール群（485例）で

は通常の周産期管理を行い， 治療群（473例）では必要あれば食事療法，自己血糖

測定(SMBG),インスリン治療を行った．そして，Primary outcomeとして周産期死亡，

児合併症（高ビリルビン血症，低血糖，高インスリン血症，分娩時損傷）の比較を

行っている．その結果は，両群とも児死亡はなかったが，治療群において児体重

（3,302g vs 3,408g），LGA(7.1% vs 14.5%),巨大児(5.9% vs 14.3%)，帝切率(26.9% 

vs 33.8%)，肩甲難産(1.5% vs 4.0%)が減少 し，治療群において登録後の母体体重

増加(2.8kg vs 5.0kg)，妊娠高血圧症候群の頻度 （2.5％ vs 5.5％）の減少が

みられている． この結果も，mild GDMを治療することの意義を示している．  

  

2) 妊娠初期高血糖と胎児奇形の関係  

妊娠初期の血糖値と胎児奇形の関連が指摘されている．Fuhrmann et al.16）は，妊

娠前からの血糖調節により妊娠初期血糖値が正常化していれば奇形率は非糖尿病

群と同じ0.8％だが，妊娠後に糖尿病管理を始めた群では7.5％であったとしている．

Kitzmiller et al. 

 
17）も，見逃されていた症例では奇形率が高いことより妊娠前血糖管理の重要性を指

摘している．糖尿病婦人では児奇形防止の観点から，HbA1c7.4％未満（理想は6.4％

未満）（JDS基準ではそれぞれ，7.0％未満,6.0％未満）到達後の計画妊娠が勧めら

れる12）．  

3) 効率よいGDMスクリーニング法は？  

以下に一般的に行われている3通りの耐糖能異常のスクリーニング法を示す．  

・随時血糖法: 食後時間は考慮せず血糖値を測定する方法で≧100mg/dLを陽性とす

る．  

・空腹時血糖法: 夜間絶食後の血糖値を測定する方法で≧85mg/dLを陽性とする．  

・50gGCT（glucose challenge test）法: 食事摂取の有無にかかわらずブドウ糖50g

を飲用1時間後の血糖値を測定し，≧140mg/dLを陽性とする. 

「妊娠糖尿病のスクリーニングに関する多施設共同研究」11）では上記4法のGDMスク

リーニング特性ならびにcost performance（1名のGDMを検出するための費用）につ

いて前方視的多施設共同研究を行った．GDMの有無判定のためにスクリーニング陽

性・陰性にかかわらず全例に75gOGTTを行った．カットオフ値はROCにより決定した．

結果，スクリーニング特性は50gGCTが初期，中期ともに最も優れていた．Cost 

performanceは初期には随時血糖法が，中期には50gGCTが最も優れていた．  

 仮に初期随時血糖のカットオフ値を≧95mg/dLと設定した場合には，16.2％の妊

婦が陽性となり，75gOGTT検査にまわることになる．初期のスクリーニングは妊娠

成立前からの耐糖能異常の検出にある．中期に感度が最も優れた50gGCTを行う二段

階スクリーニング法では初期随時血糖カットオフ100mg/dLでも効果が十分期待で

きる可能性がある（初期随時血糖検査単独での感度は落ちるが，陽性的中率が向上



 

し，1名のGDM検出のためのcost performanceが改善される）．しかし，充分なエビ

デンスがないので，初期随時血糖のカットオフ値については各施設独自に検討し設

定してもよいこととしたが，同研究11）のデータをもとに，新GDM診断基準への適応

について検討したところ，簡便性，コスト等の点より，初期随時血糖法カットオフ

値は95mg/dL,妊娠中期50gGCTカットオフ値は140mg/dL,妊娠中期随時血糖カットオ

フ値は100mg/dLが優れていた(unpublished data). 
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表1．新しい妊娠糖尿病診断基準                                   

定義： 

妊娠糖尿病 gestational diabetes mellitus (GDM)は妊娠中に初めて発見,または発

症した糖代謝異常．しかし、overt diabetes in pregnancy(妊娠時に診断されたあ

きらかな糖尿病)は GDM に含めない． 

 

診断基準： 

1）妊娠糖尿病 (GDM) 

  75gOGTT において次の基準の 1点以上を満たした場合に診断する． 

① 空腹時血糖値 ≧92mg/dL (5.1mmol/L) 

② １時間値 ≧180mg/dL  (10.0mmol/L) 

    ③ 2 時間値  ≧153mg/dL  （8.5mmol/L） 

2）妊娠時に診断された明らかな糖尿病(overt diabetes in pregnancy) 

   以下のいずれかを満たした場合に診断する． 

①空腹時血糖値≧126mg/dL 

②HbA1c≧6.5％（HbA1c(JDS)≧6.1%）註１ 

③確実な糖尿病網膜症が存在する場合 

④随時血糖値≧200mg/dL, あるいは 75gOGTT で２時間値≧200 mg/dL で 

  上記①〜③のいずれかがある場合 

   

註１．国際標準化を重視する立場から，新しい HbA1c 値（％）は，従来わが国で使

用 し て い た Japan Diabetes Society (JDS) 値 に 0.4% を 加 え た National 

Glycohemoglobin Standardization Program(NGSP)値を使用するものとする． 

註２．HbA1c ＜6.5% (HbA1c（JDS）＜6.1%)で 75gOGTT２時間値≧200mg/d L の場合

は，妊娠時に診断された明らかな糖尿病とは判定し難いので，High risk GDM とし，

妊娠中は糖尿病に準じた管理を行い，出産後は糖尿病に移行する可能性が高いので

厳重なフォローアップが必要である．  

 

 

 

 

 

 

 

  



 

CQ007 「胎動回数減少」を主訴に受診した妊婦に対しては？  

Answer  

1．胎動回数と胎児健康の関係について問われた場合「関連があるとする研究報告

がある」と答える．（C）  

2．「胎動回数減少」を主訴に受診した妊婦に対しては胎児 well-being を評価する． 

（B）  

 

解説  

胎動減少は胎児機能不全の一徴候である可能性があり，胎動減少・消失が胎児死亡

に先立つ事例が相当数報告されている．初期の研究によれば，胎児奇形のない単胎

妊婦 120 人のうち胎動感正常は 108人で，このうち未熟性により 1 名が死亡し 

107 人は健常であったのに対して，胎動感減少・消失は 12人で，うち 4 人が死亡

し他の 5 人も緊急帝王切開になった１）．ローリスク症例を対象にした研究で，胎

動減少のみを主訴に来院した妊婦 292 人のうち，1.7％ は来院時に児は死亡して

おり，4.4％ は急速遂娩を要し，5.8％ では non-reassuring FHR でフォローが必

要とされた２）．ハイリスク妊婦 264 人を対象にした研究でも胎動減少・消失群で

は児死亡・罹病率が有意に高値だった（46％ vs. 1.3％）３）． 

  しかし，妊婦に胎動回数をカウントさせ胎動減少時に来院させる方策が周産期

死亡を実際に減少させるか否かについてはまだ結論が出ていない．胎動数カウント

を導入する前・後の児 outcome 比較研究では、カウント導入前には児死亡が 

8.7/1,000 であったものが導入後には 2.1/1,000 にまで減少し，胎動数カウント

には周産期死亡率減少効果ありと結論された４）．一方，GrantらによるRCTは胎動

自覚カウントの児死亡率低下効果を示せなかった５）．68,000 人以上の妊婦が 2 

群に分けられ，一方は「formal counting」を指示され，他方は「informal counting」

だった。formal counting とは「全員が、胎動数を毎日カウントして日記・チャー

トに記録すること」、informal countingとは、「チャート付けは強要されないが、

医師の裁量で胎動について質問されたり、チャートをつけるように指導されたりす

る」である．周産期死亡率は両群では差がなかった５）．胎動数減少を主訴に受診

した症例の多くは受診時に既に児は死亡していた５）．ただし、このRCTにおいては

「formal」群に割り付けられていない妊婦も胎動に関する情報を得ており、「胎動

カウントが無効」との結論にはならない。2007年のCochrane review[6]において,

文献検索が行われたが、Grantのこの研究[5]以外には、「formal」チェック vs 非

チェックの周産期死亡率への影響について検討したRCTは存在せず、Cochraneでは、

「胎動カウントに関して臨床に取り入れられるようなエビデンスはまだなく、この

分野にはさらに大規模研究が必要だ」と結論された[6]。その後に行われた東部ノ

ルウェーにおける観察研究[7]では、counting開始後に、胎動減少者からの死産率

が4.2％から2.4％に減少（OR 0.67 95% CI; 0.48-0.93）し、同時に、胎動減少だ

けに限定しない全死産率も3.0/1,000から2.0/1,000へと減少したと報告されてい



 

る[7]。以上，胎動減少・消失が胎児死亡に先行する症例は存在するが，胎動カウ

ントが周産期死亡を減少させるとの明確なエビデンスはないので Answer 1 のよう

に記載した．  

  胎動数カウントには 2 法がある．ある一定時間内に感じられた胎動数を記載

させる方法１）３）と 10 回の胎動を感じるのに要した時間を記録させる方法（10 

回胎動カウント法：count to ten）４,5,8）とである．後者は妊婦への時間的負担

が少ない．胎動 10 回カウントに要する平均時間は妊娠末期で 20.9±18.1分

（mean±SD）４）と報告されている．最近の日本人妊婦を対象にした研究では，「1 

日のうちで胎動が最も激しい時間帯に測定した場合」の 10 回カウント必要時間は

妊娠末期で平均 14.8 分であり，その 90パーセンタイル値は約 35 分であった8）．

「10回胎動カウントに2時間以上かかれば異常」とする施設も多い[7]が，10 回カ

ウント何分以上での申告を指導すべきかについてのコンセンサスはない．「何時間

以上ならば連絡」とせずに、「胎動が急に弱くなった場合には連絡」などと「自覚

重視」胎動減少申告を妊婦に指示しておくのがよい、との意見がある[7]．カウン

ト時間は妊娠週数と共に上昇（胎動数は減少）する。妊娠末期の「異常」胎動減少

を「生理的」減少だと勘違いする妊婦もおり、母親学級などで指導しておくのが良

いかもしれない[9]。 

  胎動減少・消失が胎児死亡に先立つ事例が相当数報告されていることから，胎

動減少・消失感を主訴に受診した妊婦には胎児 well-being 評価が勧められる．評

価法に関しては，NST，血流計測，羊水量計測，biophysical profile score（BPS），

CST などが考えられるが10），どの評価方法が優れているかについての RCT はない．

児 well-being 評価では異常がないが胎動減少感が続く場合に，入院監視すべきか

どうかについてはコンセンサスが得られていない．CST 後に分娩誘発を考慮すると

の指針もあるが10），この方策が良いかどうかの検証はなされていない． 
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CQ102 妊婦・授乳婦へのインフルエンザワクチン，抗インフルエンザウイルス薬投

与は？ 

Answer 

1．インフルエンザワクチンの母体および胎児への危険性は妊娠全期間を通じて極

めて低いと説明し，ワクチン接種を希望する妊婦には接種する．（B） 
2．感染妊婦・授乳婦人への抗インフルエンザウイルス薬（リレンザ®とタミフル®）

投与は利益が不利益を上回ると認識する．（C） 
▷解説 

 インフルエンザは主に冬期に流行するインフルエンザウイルスによる感染症で，

急激な 38 度以上の発熱・頭痛・関節痛・筋肉痛などの症状を認める．その症状に

は特徴的な臨床症状や所見はなく，確定診断にはウイルス学的検査が必要である．

最近では迅速診断キットによるウイルス抗原の検出が普及している．インフルエン

ザに罹患した大多数は特に治療を行わなくても 1～2 週間で自然治癒するが，乳幼

児・高齢者・基礎疾患のある人の場合には，気管支炎・肺炎などを併発し，死に至

ることもある．妊婦も心肺機能や免疫機能に変化を起こすため，インフルエンザに

罹患すると重篤な合併症を起こしやすい．妊婦がインフルエンザ流行中に心肺機能

が悪化し入院する相対的リスクは産後と比較して妊娠 14～20 週で 1.4 倍，妊娠 27

～31 週で 2.6 倍，妊娠 37～42 週で 4.7 倍であり，妊娠週数とともに増加すると

の報告もある１）．また，現在使用されているインフルエンザワクチンは不活化ワク

チンであり，理論的に妊婦，胎児に対して問題はなく，約 2,000 例のインフルエン

ザワクチン接種後妊婦において児に異常を認めていない２）．そのため米国における

CDC ガイドラインではインフルエンザ流行期間に妊娠予定（妊娠期間に関係なく）

の女性へのインフルエンザワクチン接種を推奨している３）．ACOG も CDC の勧告を

支持している４）．本邦の国立感染症研究所は妊婦にワクチンを接種した場合に生ず

る特別な副反応の報告はなく，また妊娠初期にインフルエンザワクチンを接種して

も胎児に異常の出る確率が高くなったとするデータもないと報告している５）．妊娠

初期の接種は避けたほうがいいという慎重な意見もあるが，流産・奇形児の危険が

高くなるという研究報告はないため，妊娠全期間においてワクチン接種希望の妊婦

には接種可能とした． 

 不活化インフルエンザワクチンを妊娠第３三半期に接種した妊婦からの児は，非

接種妊婦からの児に比して，生後６ヶ月までのインフルエンザ罹患率は 63％減少す

る 6)．通常，生後６ヶ月未満の乳児に対するインフルエンザワクチン接種は認めら

れていないため，妊婦へのインフルエンザワクチン接種は妊婦と乳児の双方に利益

をもたらす可能性がある． 

 インフルエンザワクチン接種後，効果出現には約2～3 週間を要し，その後約3～

4 カ月間の防御免疫能を有するため，ワクチン接種時期は流行シーズンが始まる10



 

～11 月を理想とする．また授乳婦にインフルエンザワクチンを投与しても乳児へ

の悪影響はないため，希望する褥婦にはインフルエンザワクチンを接種する． 

 我が国のインフルエンザワクチンには，防腐剤としてエチル水銀（チメロサール）

を含有している製剤と含有していない製剤がある．チメロサールを含んでいる製剤

もその濃度は0.004～0.008 mg/mlと極少量であり，胎児への影響はないとされてい

る. 利用できる状況にあり、かつ妊婦が希望する場合にはチメロサールを含有して

いない製剤を接種する． 

 妊婦が妊娠初期にインフルエンザに罹患した場合，神経管閉鎖障害や心奇形など

の出生児の先天奇形が増えるという報告がある一方，先天奇形と関連がないという

報告もある．さらにこれらの奇形はインフルエンザウイルスの直接的な催奇形性で

はなく，妊婦の高熱によるものであり，適切な治療（解熱剤の投与など）により奇

形のリスクは上昇しないとの報告もある7）． 

 本邦では抗インフルエンザウイルス薬としてザナミビル（リレンザ®：吸入薬）、

オセルタミビル（タミフル®：内服薬）が使用できる．これらの薬剤は，感染した

細胞からウイルス粒子を遊離させるために働くノイラミニダーゼの活性を阻害し，

インフルエンザウイルスの増殖を抑制する．このため，抗インフルエンザウイルス

薬を適切な時期（発症から48 時間以内）から服用開始することにより，発熱期間

は1～2日間短縮され，ウイルス排出量も減少する．これらの薬剤は動物実験では胎

盤通過性と乳汁への移行が確認され，また大量投与では胎仔に骨格異常をきたすこ

とも報告されている．しかしながら，妊婦における抗インフルエンザウイルス薬の

安全性および有益性に関する臨床研究は行われておらず，CDC とACOG では治療上

の有益性が危険性を上回ると判断される場合の投与（有益性投与）を勧めている４）

8）．また，米国のCDC ガイドラインでは抗インフルエンザウイルス薬を投与された

妊婦および出生した児に有害事象の報告はないとの記載がある 8））．最近の論文に

おいても，妊娠第１三半期にオセルタミビル投与を受けた妊婦90名からの児に関す

る検討ではオセルタミビルの催奇形性は否定的であったり９），またオセルタミビル

投与を受けた単胎妊婦133名（第１三半期18名，第２三半期40名，第３三半期75名）

自身および新生児にも有害事象がなかったとされている10））．  

 2010年から点滴薬であるペラミビル（ラピアクタ®）も使用できる。作用は上記

薬物同様、ノイラミニダーゼ活性阻害である。添付文書には妊婦に対する有益性投

与が記載されいるが、動物実験では流産や早産が報告されている。 

 また、授乳婦に抗インフルエンザウイルス薬投与する場合には、薬剤添付文書に

は授乳を避けさせるとの記載もあるが，一方で抗インフルエンザウイルス薬投与と

授乳は多分両立するとの記載のある教科書もある11）．最近の報告では授乳婦におい

てオセルタミビル標準量を内服した場合，母乳中のオセルタミビルの最高濃度は

38.2ng/mLであり，乳児の最大摂取量は0.012mg/kg/日と見積もられ，小児の標準

量（2-4mg/kg/日）と比べかなり少量であるとしている12）．Pandemic  (H1N1)2009

時には世界保健機構（WHO）と米国疾病予防局（CDC）のいずれもが感染妊婦や感染



 

授乳婦人への抗インフルエンザウイルス薬（リレンザ®とタミフル®）投与を推奨し

た.  
 なお，10 歳以上の未成年のインフルエンザ患者においてタミフル®服用後の異常

行動が報告されており，平成19 年3 月よりこの年代の患者に対する本剤の使用は

原則禁止とされている．ただし，やむを得ず使用する場合には，（１）異常行動の

発現のおそれがあること，(2)自宅において療養を行う場合，少なくとも２日間，

保護者等は小児・未成年者が一人にならないよう配慮することについて患者・家族

に対し説明を行う必要がある． 
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CQ104 妊娠中投与された薬物の胎児への影響について質問されたら？  
Answer  
1．服用時期が重要である．最終月経だけでなく，超音波計測値や妊娠反応陽性時

期などから服用した妊娠時期を慎重に同定する．（A）  
2．個々の薬物については表 1，あるいは専門書やインターネットの専門サイトを

参照するか，「妊娠と薬情報センター」などに相談する．患者に「妊娠と薬情報セ

ンター」の存在を教えるのも良い．（B）  
 
解説  
催奇形性と機能障害（胎児毒）とを考慮する必要がある．コンサルテーションに際

して，薬物服用時期同定が重要である．薬物服用時期を，1）受精前および受精か

ら 2 週間（妊娠 3 週末）まで，2）妊娠 4 週以降 7 週末まで，3）8 週以降 12 週
まで，4）12 週以降，の 4 つに分け，以下それぞれの時期における薬物服用の胎児

への影響一般論と服用時期別対応法を記載していく．  
 1）薬物服用が受精前あるいは受精から 2 週間（妊娠 3 週末）までならば，ごく

少数の薬物を除き，胎児奇形出現率は増加しないと説明する．  
受精前および受精から 2 週間（妊娠 3 週末）までの薬物服用は奇形を引き起こさ

ない．妊娠 3 週末までに胎芽に与えられたダメージは胎芽死亡（流産）を引き起こ

す可能性はあるが，死亡しなければダメージは修復され奇形は起こらない１）．

thalidomide サリドマイドでは，受精後 20 日目（妊娠 4 週 6 日）以降の服用では

じめて奇形が起こり，それ以前の服用では奇形は起こらなかった２）．しかし，こ

のデータが他の薬物にもあてはまるかどうかの証拠はないので，安全を見込んで「3 
週末までは安全」と記載した．ただし，ごく一部の薬物は体内に長期間蓄積され，

それ以前の服用であっても奇形を引き起こし得る．角化症治療薬の etretinate エト

レチナート（ビタミン A 誘導体；チガソン ®）２），C 型肝炎治療用抗ウイルス薬 
ribavirin リバビリン（レベトール ®）２）などである．  
 2）妊娠 4 週以降 7 週末までの服用では，奇形を起こし得る薬物も少数ながら存

在するので慎重に対処する．  
4 週以降 7 週末までは器官形成期で，胎児は薬物に対して感受性が高く，催奇形性

が理論的には問題になり得る時期だが，催奇形性が証明された薬物は比較的少ない．

催奇形性が確認されているものとしては warfarin ワルファリン（鼻奇形，骨形成不

全），methotrexate メソトレキセート（種々の奇形），抗てんかん薬（種々の奇形）

などがある２）（表 1 参照３））．  
 3）8 週以降 12 週までの服用では，大奇形は起こさないが小奇形を起こし得る薬

物がごくわずかある，と説明する．  
妊娠 8 週以降は大器官の形成は終わるが，口蓋や性器などの形成はまだ続いており，

ダナゾールで女児外性器の男性化が起こるなど，形態異常を起こし得る薬物がごく

少数ある２）．  
 4）12 週以降の薬物服用では奇形は起こさないが胎児機能障害を引き起こす可能



 

性のある薬物がわずかにある，と説明する．  
この時期の薬物服用では奇形は起こり得ない．ただし，薬物服用による胎児機能障

害・胎児毒を考慮しなければならない．tetracycline テトラサイクリンによる歯の黄

色着色，NSAIDs による胎児動脈管収縮・閉鎖と新生児肺高血圧症，アンギオテン

シン変換酵素（ACE）阻害薬およびアンギオテンシン II受容体拮抗薬などによる胎

児循環障害などが報告されている２）（表1参照３））．機能障害・胎児毒は主に妊娠

後半期での薬物服用で起こる．  
 かつて催奇形性が疑われた薬物のうち，その後の研究で催奇形性が否定されたも

のが相当数あり，逆に，催奇形性なしとされていた薬物で，催奇形性が取り沙汰さ

れた事例がある．1例として，1st trimesterにパロキセチンを服用した妊婦から先天

性心疾患児が生まれたとの報告があり，製薬会社は米国FDAの求めにより，パロキ

セチンの妊娠カテゴリーリスクをCからDへと変更した４）．なお，FDAカテゴリー

Cは「動物実験で催奇形性が認められるがヒトでは明らかでない場合，あるいは動

物ヒトともに  
情報がない場合」であり，Dは「ヒト胎児リスクありとの報告がある」である．そ

して，ACOG Committee Opinionでは，原疾患治療の必要性なども含めた総合的見地

に立ち，患者ごとにindividualize（個別化）して，SSRI投与・非投与を決定すべき

だ，とした４）．また，パロキセチンについては「“もしも可能ならば”投与を控え

るべきだ」と結論した４）．しかし，パロキセチンの妊婦への投与はリスクよりベ

ネフィットが高い可能性もあり，また休薬するにしても徐々に減量する等の工夫が

必要で，投与・コンサルテーションには総合的判断が重要である。パロキセチン服

用妊婦が自己判断で妊娠後に服薬を中止してしまい、疾患の増悪を招くような事態

は避けたい。妊婦毎にcase-by-caseで投与・非投与・減量を考慮すべきと考えられて

いる4, 5）．このように，催奇形性だけでなく妊婦ごとに当該薬物投与のメリット・

デメリットを考慮する必要がある．  
 文献２）は各薬物に関する研究報告がほぼ網羅され，3～4 年ごとに改訂されて

おり有用である．海外では米国の  OTIS（Organization of Teratology Information 
Specialists）６），や欧州の ENTIS（European Network of Teratology Information Services）
７）のように催奇形性情報提供のネットワークがあり，その情報はインターネット

で得ることができる．他の URL８）９）からも妊娠と薬物に関する最新情報が得

られる．厚生労働省の事業として国立成育医療センター内に「妊娠と薬情報センタ

ー」１０）ができ，独自のデータが集積されつつある．また，相談頻度の高い薬物

については「妊娠と薬情報センター」へ妊婦自身が直接電話相談できるようになっ

た．その具体的手順については，国立成育医療センターのホームページ１０）から

アクセスできる．  
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CQ105 神経管閉鎖障害と葉酸の関係について説明を求められたら？ 

Answer 
1．以下のように説明する．（B） 

1）市販のサプリメント類によって1 日0.4mg の葉酸を妊娠前から摂取すると，児

の神経管閉鎖障害発症リスクが低減することが期待できる． 

2）神経管閉鎖障害児の妊娠既往がある女性が，医師の管理下に妊娠前より1 日4mg

（5mg 1 錠）の葉酸を服用した場合，同胞における発症が低減することが期待でき

る． 

▷解説 

神経管閉鎖障害（NTDs：Neural Tube Defects）は，先天性の脳や脊柱に発生す

る癒合不全のことをいい，無脳症，脳瘤，二分脊椎等が含まれる．本邦2002 年に

おける無脳症の発症頻度（出産1 万対）は1.34，二分脊椎は5.49，脳瘤は0.9 であ

り１），諸外国と比較してNTDs の発症率は低いと考えられている．以前より妊娠初

期葉酸不足とNTDs 発症リスクの関連が指摘されていたため，欧州を中心とした7 

カ国による二重盲検無作為割付による前方視的共同研究が行われた．1991 年に発

表されたその報告では，NTDs 児妊娠既往女性が，1 日4mg の葉酸を妊娠前から妊

娠12 週まで服用すると，NTDs児妊娠の再発リスクが72％ 減少することが確認され

た２）．またCzeizel らはNTDs の初発防止にも，妊娠前からの葉酸サプリメント摂

取が同様に有効であることを示した３）．その後，妊娠前からの葉酸サプリメント摂

取がNTDs の再発，発生を予防するのに有効であることが多くの研究で確認された
４）．NTDsの発症は白人に多くみられる等の人種差があるとされているが，中国にお

ける研究で，妊娠前からの1日0.4mg 葉酸服用により北部の高率発生地域でも南部

の低率発生地域でも発症率の低減がみられたことが報告された５）． 

一連の研究を受けて，米国では1991 年に米国疾病管理予防センター（CDC：

Centers for Disease Control and Prevention）が，NTDs 児出産リスクを低減さ

せるため，NTDs 児出産既往女性に対し1 日4mg の葉酸摂取を勧告し６），翌年には

妊娠可能年齢全女性に対して，1 日0.4mg の葉酸摂取を勧告した７）．その後，英国，

オランダ，ノルウェー，南アフリカ，カナダ，オーストリアなどで同様の勧告が出

された．さらに米国では，シリアルなど一般の穀類加工食品に葉酸を添加すること

が1998年から法律で義務付けられている．NTDs の発症率が比較的低い本邦でも，

発症率の低い中国南部における介入的研究５）を含む研究成果から，葉酸摂取により

NTDs の一定のリスク低減が期待できるとして，2000 年に旧厚生省が「当面，食品

からの葉酸摂取に加えて，いわゆる栄養補助食品から1 日0.4mgの葉酸を摂取すれ

ば，神経管閉鎖障害の発症リスクが集団としてみた場合に低減することが期待でき

る旨情報提供を行うこと．医師の管理下にある場合を除き，葉酸摂取量は1 日あた

り1mg を超えるべきでないことを必ずあわせて情報提供する．」との通達を発した
８）．ただし，本邦独自の「葉酸摂取とNTDs発症リスク低減の関連」についての疫学

的根拠はまだ示されていない． 



 

神経管の閉鎖は妊娠6 週末で完成するので妊娠に気付いてからの葉酸服用では

遅すぎ，妊娠1 カ月以上前からの服用が必要である．紅斑，掻痒等の一部の過敏症

を除きサプリメントでの葉酸服用による副作用はほとんどないと考えてよく，妊娠

3 カ月を越えての服用も問題ない．むしろ妊娠中の葉酸の摂取は，早産，胎児発育

遅延，常位胎盤早期剝離，妊娠高血圧症候群などの産科合併症のリスクを減少させ

る可能性があることが報告されている９）．しかし最近，妊娠初期に母親が葉酸サプ

リメント摂取をした生後18カ月までの児に喘息や呼吸器感染症がわずかに増加す

るとの報告１０）や妊娠後期に葉酸サプリメント摂取をした生後3.5歳児で喘息のリ

スク上昇があることが報告１１）されている．高用量の葉酸摂取はビタミンB12欠乏

（悪性貧血等）の症状をマスクすることにより，診断が遅れる原因となる可能性が

あるため，医師の管理下にある場合を除き，摂取量は1 日1mg を超えるべきでない．

葉酸サプリメントは現在数多く販売されており，ドラッグストア，通販，コンビニ

エンスストア等で入手可能であるが，できれば薬局，薬店で薬剤師から説明を受け

ての購入を勧める． 

NTDs 児を出産したことがある女性へのNTDs 発症の低減効果は1 日4mg の葉酸

摂取で示されており２），CDC もこれを採用している６）が，用量対効果が十分に検

討されたわけではない．Wald らは血清葉酸濃度より，1 日0.4mg の葉酸摂取は，

NTDs の発症率を36％ 低下させ，1 日4mg の摂取では82％，5mg の摂取では85％ の

発症率の低下が予測されるとしている１２）．これらから現時点では，NTDs 児を妊娠

した既往のあるハイリスク女性に対しては，1 日4～5mg の葉酸を妊娠前から妊娠3

カ月まで摂取するように勧めるのが妥当と考えられる．また，4mg の葉酸を，葉酸

を含んでいる総合ビタミン剤で摂取しようとすると，催奇形性が指摘されているビ

タミンA などの過剰摂取になることもあり，葉酸単剤での摂取とすることが重要で

ある．旧厚生省もNTDs 児の妊娠歴のある女性については医師の管理下での葉酸摂

取が必要であるとしている８）．本邦では1 錠5mg の葉酸錠（フォリアミンⓇ）が処

方可能である（葉酸欠乏症の予防および治療以外は保険適用なし）． 

注意点として，NTDs の発症要因は多因子であり，その発症に葉酸の摂取が寄与

した可能性は必ずしも高くないことを説明し，NTDs 児を出産した女性が自責の念

を抱かないように配慮すべきである．また葉酸を内服していても同胞間の発症をす

べて防げるわけではない． 

カルバマゼピンやバルブロ酸などの抗痙攣薬の多くは葉酸拮抗作用があり，NTDs 

などの奇形発生のリスクを上昇させ，葉酸の服用がこれらのリスクを低減する可能

性が示唆されている１３）．また潰瘍性大腸炎の治療薬であるサラゾスルファピリジ

ンにも抗葉酸活性がある．葉酸拮抗作用のある薬剤服用者は，血中葉酸濃度低下に

よる NTDs 発症ハイリスク女性と考えられ，妊娠前から妊娠 3カ月まで 1 日 4～5mg 

の葉酸摂取を考慮する対象者と考えられる．しかし薬剤による NTDs の増加が，葉

酸摂取で抑えられるという試験結果はまだ示されていない．また，4mg という用量

は NTDs 再発予防の研究２）に基づき提案されたもので，抗痙攣薬を服用している女

性での有効量のエビデンスはない． 
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CQ106 NT（nuchal translucency）肥厚が認められた時の対応は？  

Answer  

1．NT が測定された状況を確認する．正確な判定には以下が必要である．  

・妊娠 10～14 週間での測定．（C）  

・超音波画像の拡大率が十分であり，胎児上半身が大きく描出されていること  

（図 1）．（C）  

・矢状断面で計測されていること（図 1）．（C）  

2．検査前から「胎児異常に関する情報提供」を希望している妊婦に対しては所見

を説明する．（B）  

3．「情報提供を希望しない」妊婦もいる．「胎児異常に関する情報提供」の希望有

無が確認できていない妊婦に対しては慎重に対応する．（A）  

4．上記 2，3 いずれの場合にも倫理的側面に配慮する．（A）  

5．正確に測定された NT 値の持つ意味，今後の診断過程については以下のように

説明する．（C）  

・NT 値が 3mm，4mm，5mm，および 6mm 以上の場合，trisomy21，tri-somy18，あ

るいは trisomy13 の確率は当該患者の年齢別確率よりも約 3倍，18 倍，28 倍，

および 36 倍高くなる.（図 2）  

・NT≧3.5mm で染色体正常の出生児は, 90％強の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．  

・染色体異常の確定診断のためには羊水検査が必要である．  

▷解説  

  NT 計測値が大きいほど，胎児染色体異常の確率が高くなる（表 1）．  

  まず，NT が正しい条件下で計測されているか否かを確認する．特に，偶然，NT 肥

厚を発見した場合には測定条件を吟味する．NT は妊娠 10～14 週間１），あるいは

妊娠 11 週～13 週 6 日（CRL が 45～84mm 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．  

  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．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い」．確定診

断には羊水穿刺等の検査が必要である．母体血清マーカーと同様に， 産婦人科医

には，「NT 検査の存在を積極的に妊婦に知らせる義務」はない．形態の異常は体表，

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

も出生前に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標準的検査ではない． 



 

  他の出生前診断同様，NT値の説明には倫理面への配慮が欠かせない．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．本邦では出生前診断を受けるかどうかは当該ご

夫婦の希望にまかされている．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，あらかじめ書面で希望を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，意図せずにNT異常が発見される場合も比較的多

い．偶然にNT異常が発見された場合の対処については，施設ごとに方針をたてるこ

とになるが，遺伝カウンセリングが可能な施設に紹介することも考慮する．  

  母体年齢が上昇するに従い染色体異常の確率（trisomy21，18，13）は上昇する．

また，染色体異常児は胎内死亡することも多いため，妊娠週数が進むにつれて染色

体異常の確率は低下する（表2, タイトル中の「リスク」を「確率」に変更）．  

   次にNT値について具体的に述べていく．CRL45～84mm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）． 

    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2.1～2.7mm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

確率推定には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13trisomyの確率は年齢別の確率よりもさらに

およそ3倍，18倍，28倍，および36倍，高いと報告されている１）．図2１）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確率を示している（図2タイトル

中の「罹患リスク」を「確率」に変更）．  

   例えば，30歳妊婦がNT値5mmを示した場合，trisomy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）～10）．  

   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％）に先天異常（先天性心疾患が最も多

く58例）が認められた．胎児形態異常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を持つが，1,020例（77.3％）が無病生存して

いる（NTが3.5～4.4mmでの無病生存率は85.9％，4.5～5.4mmでは77.3％，5.5～6.4mm

では66.7％，6.5mm以上では31.2％）４）．この調査結果をNT≧3.5mmかつ染色体正

常であり、出生に至った児1,098名のうち1,020名（92.9％）が無病生存しており、

NT値別の無病生存率は3.5～4.4mmで94.7％（734/775）4.5から5.4mmで89.8％

（177/197），5.5～6.4mmで94.3%（66/70），6.5mm以上で76.8％（43/56）であった

と読み取ることも出来る．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．  
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CQ201 妊娠悪阻の治療は？  

Answer  

1．少量頻回の食事摂取と水分補給を促す．（A）  

2．脱水に対して充分な輸液を行う．（A）  

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

（A）  

4．ピリドキシン（ビタミン B6）投与を考慮する．（C）  

5．深部静脈血栓の発症に注意する．（C）  

 

解説  

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

の重症型である．ほぼ毎日嘔吐し，尿中ケトン体陽性で，持続的に体重が減少する

場合，ことに 5％ 以上体重減少する場合には妊娠悪阻と診断する１）．しかし，妊

娠悪阻とつわりとの間に明確な線引きはできないので、以下では妊娠悪阻とつわり

の両者について解説していく．Answer には妊娠悪阻の治療法を記載してあるが，

これらはつわり治療の参考にすることもできる．  

 つわり（軽症）の段階での医学的介入が妊娠悪阻への進展を予防するとの成績が

ある２）．具体的には、心身の安静と休養，少量頻回の食事摂取，水分補給を促す．

ショウガ粉末（powdered ginger）が嘔気・嘔吐を緩和するとの RCT 研究成績３）

があるが，本邦ではショウガ粉末はまだなじみが薄いので Answerには記載してい

ない．  

 脱水所見が認められる場合には十分な輸液を行う．輸液を行うべき明確な基準は

ないが，脱水の理学的所見が認められる場合，5％ 以上の体重減少があり経口水分

摂取ができない場合，尿中ケトン体強陽性が続く場合，などには輸液する．  

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

つわりではなくて，他に原疾患が存在する可能性があるので慎重に対処する４）．

神経症状を伴う場合には，神経疾患が嘔吐の原因である場合と，悪阻により 

thiamine（ビミン B1）が不足し，その結果 Wernicke 脳症を発症している場合と

がある４）．Wernicke 脳症のトリアスは，眼球運動障害，失調，意識障害だが，ト

リアス以外の種々の神経症状を示す．Wernicke 脳症の予防に thiamine 投与が有

効だが４），その投与方法・量に関する比較研究はない． 入院日から 3 日間は 

thiamine 100mg/日の大量投与を勧める文献５）もあるが、10～50mg/日の連日投与

を勧める文献が多い．糖を含んだ電解質液中に thiamine 10～50mg 添加したもの

を補液することが多い．可能ならば血中電解質をチェックし，不足している電解質

を補うよう配慮する．Wernicke 脳症発症が疑われる場合には内科医に相談し，大

至急 thiamine を大量注射する．  

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

ある．本邦では pyridoxine はまだなじみが薄いが，欧米では経験的に pyridoxine 



 

の有効性が知られており，比較的広く使用されている．pyridoxine の有効性を示

した RCT が 2 つあり，そのうちの症例数の多い方の成績は以下であった６）．妊

娠初期妊婦 342 名を pyridoxine 30mg/3×5 日連続経口服用群とプラシーボ群に

無作為割り付け．投与前日と投与中 5 日間での，自覚的嘔気度合と嘔吐回数とを 

pyridoxine vs．プラシーボとで比較．その結果，pyridoxine 群では，自覚的嘔気

度合が有意に（p＝0.0008）改善された．嘔吐回数も減少したが，有意差までは示

されなかった（p＝0.0552）６）．ACOG の bulletin４）では，pyridoxine 投与は

「良好で一致した科学的エビデンスに基づく治療法で，推奨レベル A」と記載され

ている．しかし，本邦ではまだあまり一般的な治療法ではないので，本ガイドライ

ンでは推奨レベルを落としてある．  

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

のうち dimenhydrinate，hydroxyzine，meclizine，buclizine，doxylamine は症

状を軽減させ，胎児奇形も増加させなかった４）７）．しかし妊婦の眠気を増強さ

せた７）．本邦ではこれらのうち dimenhydrinate と hydroxyzineが認可販売され

ている．dimenhydrinate（ドラマミン ®）は「妊婦へは有益性投与」である．

hydroxyzine（アタラックス P®）は添付文書が改訂されて妊婦への投与が禁忌にな

ったので本邦では使い難い．この他，悪阻治療に使用されてきた薬物としては，

phenothiazine 系の promethazine があり，RCTで有効性は確認されている４）が，

本邦では「妊婦へは投与しないことが望ましい」との記載である．ドパミン拮抗薬

の metoclopramide は「有益性投与」で，本邦で比較的広く使用されている．児へ

の悪影響はほぼ否定されているが8)有効性を示した RCT はまだない４）．メチルプ

レドニゾロンが嘔気・嘔吐を軽減するとの成績が散見されるが9），メタアナリシス

では効果が確認されなかった７）．  

 さらに体重減少が続く場合には脂肪製剤を補液中に加えて熱量付加を考慮する．

患者の希望も聞き、中心静脈栄養も考慮する．経管栄養に耐えられる患者の場合に

は中心静脈栄養に先んじて経管栄養を試みるのがよいとの記載もあるが４），本疾

患に対して経管栄養を行った経験のあるガイドライン作成委員はいなかった．そこ

で Answer には経管栄養については記載していないが，経管栄養を試みることはで

きる．これらの治療が考慮されるような治療抵抗性の症例は高次施設への転送も考

慮する方が良いかもしれない．  

 悪阻は深部静脈血栓のハイリスク因子である．悪阻による脱水や長期臥床などが

静脈血栓を誘発する．下肢に関する問診・触診を行い，下肢静脈血栓有無について

検討しておく．  

 本疾患の治療とは離れるが， 予防について触れておく． ビタミン A，B1，B2，

B6，B12，C，D，E，葉酸，ミネラルなどを含有したいわゆる「妊婦用マルチビタミ

ン」を受精前から通常量服用するとつわりが予防できるとの複数の報告がある 10）．

つわりの予防効果をもたらす有効成分は未解明だが，マルチビタミンに含まれる葉

酸は神経管閉鎖障害の発症頻度を減らす効果もある．前回妊娠時悪阻既往女性から

相談を受けた場合には今回受精前からの「妊婦用マルチビタミン」摂取推奨を考慮



 

する．次回妊娠時の悪阻予防法として，今回重症妊娠悪阻女性にこれを紹介しても

よい．ただし，神経管閉鎖障害児出産既往女性では，その再発予防に，通常推奨量

（0.4mg/日）の 10 倍量（4mg/日）の葉酸摂取が推奨されており，これを「妊婦用

マルチビタミン」から摂取しようとするとビタミン A などの過剰摂取を引き起こ

し得るので，このような特殊な場合には「妊婦用マルチビタミン」は推奨できない．

予防法としてのマルチビタミン服用は，ACOG bulletin４）では，先に触れた 

pyridoxine 同様，「レベル A 推奨治療法」とされている．が、本邦で浸透度は不

明である. 米国での調査では、妊娠悪阻治療に対して、ACOG ガイドライン[4]を読

んだ医師ほど悪阻治療に対して積極的であったとされる 10). マルチビタミン予防

摂取についても今後, ガイドライン Answer への記載が検討される. 

 

 

 

文献 

1 ） Goodwin TM, Montoro M, Mestman JH : Transient hyperthyroidism and 

hyperemesis gravidarum: clinical aspects. Am J Obstet Gynecol 1992; 167: 

648―652 (II)  

2）Brent R: Medical, social, and legal implications of treating nausea and 

vomiting of pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2002; 186: S262―S266 (III)  

3）Vutyavanich T, Kraisarin T, Ruangsri R: Ginger for nausea and vomiting in 

pregnancy: randomized, double-masked, placebo-controlled trial. Obstet 

Gynecol 2001; 97: 577―582 (I) 

4）Authors not indicated. Nausea and vomiting of pregnancy. ACOG Practice 

Bulletin number 52, April 2004. Obstet Gynecol 2004; 103: 803―815 (Bulletin)  

5）Levichek Z, Atanackovic G, Oepkes D, et al. : Nausea and vomiting of pregnancy. 

Evidence-based treatment algorithm. Can Fam Physician 2002; 48: 267―277 (III)  

6）Vutyavanich T, Wongtra-ngan S, Ruangsri R: Pyridoxine for nausea and 

vomiting of pregnancy: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. 

Am J Obstet Gynecol 1995; 173: 881―884 (I)  

7）Jewell D, Young G. Interventions for nausea and vomiting in early pregnancy. 

Cochrane Database Syst Rev 2003; (4) CD000145（Meta-analysis） 

8) Matok I, Gorodischer R, Koren G, et al.: The safety of metoclopramide use 

in the first trimester of pregnancy. N Engl J Med 2009;360:2528-2535 (I)  

9）Safari HR, Fassett MJ, Souter IC, et al. : The efficacy of methylprednisolone 

in the treatment of hyperemesis gravidarum: a randomized, double-blind, 

controlled study. Am J Obstet Gynecol 1998; 179: 921―924 (I)  

10）Czeizel AE, Dudas I, Fritz G, et al. : The effect of periconceptional 

multivitamin-mineral supplementation on vertigo, nausea and vomiting in the 

first trimester of pregnancy. Arch Gynecol Obstet 1992; 251: 181―185 (I) 



 

11) Power ML, Milligan LA, Schulkin J. Managing nausea and vomiting of 

pregnancy: a survey of obstetrician-gynecologists.J Reprod Med. 

2007;52:922-928 

 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Power%20ML%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Milligan%20LA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Schulkin%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Reprod%20Med.');


 

CQ203 異所性妊娠の取り扱いは？ 

Answer 

1. 妊娠反応陽性で以下の 6つのうちいずれかを認める場合，異所性妊娠を疑う．

(B) 

1) 子宮腔内に胎囊構造を確認できない 

2) 子宮腔外に胎囊様構造物を認める 

3) ダグラス窩に貯留液を認める 

4) 循環血液量減少（貧血，頻脈，低血圧）が疑われる 

5) 流産手術後，摘出物に絨毛が確認されない 

6) 急性腹症を呈する 

2. 診断後の手術療法，薬物療法，待機療法の選択にあたっては患者全身状態，異

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

3. 薬物療法・待機療法時には，①腹腔内出血による緊急手術，②異所性妊娠存続

症，③絨毛性疾患，などを念頭に置き経過観察を行う．(B) 

4. 卵管温存手術療法，薬物療法および待機療法を選択したときは，hCG が非妊時の

レベルとなるまでモニターする．（C） 

5. 生殖補助医療による妊娠の場合は，自然妊娠と比較して子宮内外同時妊娠の頻

度が高いので注意する．(C) 

 

解説 

 異所性妊娠は全妊娠の 1～2％程度の頻度に発症する．異所性妊娠の代表的症状は

無月経に続く下腹痛と性器出血であるが，流産との症状の区別はつきづらく，かつ

ては手術時に診断がされることも多かった．現在は高感度妊娠検査薬と高解像度の

経腟超音波により，無症状の異所性妊娠が早い段階で診断されるようになったとさ

れる 1)2)．異所性妊娠はその着床部位により，卵管妊娠，間質部妊娠，頸管妊娠，

卵巣妊娠，腹腔妊娠などに分類される．また，精査を行っても着床部位が不明で hCG

のみ陽性を示す着床部位不明異所性妊娠も存在する．本ガイドラインで対象として

解説している異所性妊娠は，主に卵管妊娠である．異所性妊娠（卵管妊娠）と診断

された場合，治療の原則は手術療法であるが，条件を満たした場合は保存的手術療

法や薬物療法，待機療法も考慮される．早期診断は手術療法を回避し薬物療法・待

機療法の機会上昇に寄与しているとの報告もある 3)～5)． 

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

調整されており妊娠 4週早期に陽性となる．妊娠反応陽性だが，子宮腔内に妊娠構

造物が確認されない場合，正常妊娠，流産，異所性妊娠の三者の鑑別が必要となる．

三者の可能性があることを患者に伝え，数日後に再度経腟超音波検査を行うことが

勧められる．hCG（尿中および血中）が 1,000〜2,000 IU/L 以上の場合は通常，経

腟超音波にて胎囊が子宮腔内に確認ができるとされる 6)7)．妊娠 5～6週以降に胎



 

囊が子宮腔内に確認できない場合は異所性妊娠と流産を念頭に follow-up する．子

宮腔外に胎囊や卵黄囊，胎芽が確認できれば診断は確定できる．また，胎囊が確認

できなくとも卵巣とは別の付属器腫瘤（多くは不均一な超音波像を呈する）を認め

た場合は異所性妊娠を疑う根拠となる 1)2)．また，尿中もしくは血中 hCG の推移観

察は三者（正常妊娠，異所性妊娠，流産）の鑑別に有用との報告もある 8)．異所性

妊娠が強く疑われ，外来 follow-up とする場合には緊急時における注意等の情報提

供が必要である． 

 異所性妊娠（特に卵管妊娠）治療の原則は手術療法であるが，着床部位（頸管妊

娠など）によっては手術療法のリスクを回避するために薬物療法を先行させること

もある．卵管妊娠においては卵管切除術（salpingectomy）もしくは卵管切開術

（salpingostomy, salpingotomy）が選択される．いずれの術式においても術後の

妊孕率に大きな差はなく 9)～11)，全身状態が良好であればいずれを選択してもよ

い．対側卵管の状態が悪いときには卵管切開術が卵管切除術に比較して妊孕率が優

れていると報告されている 11)12)．また，いずれの術式においても子宮外妊娠の反

復率が 10～15%程度存在する 12)13)．卵管切開術を施行した場合は異所性妊娠存続

症（persistent ectopic pregnancy）の可能性を念頭に hCG が非妊時のレベルとな

るまでの管理が必要となる 14)．特に腹腔鏡による卵管温存手術は開腹術によるも

のと比較して異所性妊娠存続症のリスクが増加する 15)。母体が有症状で全身状態

が悪化している場合（貧血，低血圧，頻脈，腹腔内出血，下腹痛など）は卵管切除

術により根治術が行われる．熟練した医師による腹腔鏡下手術は開腹手術に比べ侵

襲が少ない．卵管妊娠における保存的手術療法（卵管温存，卵管切開術）の適応基

準は日本産科婦人科内視鏡学会から以下の 6項目が提案されている 16)．１）挙児

希望有り，２）腫瘤径 5cm 未満，３）hCG < 10,000IU/L，４）初回卵管妊娠，５）

胎児心拍陰性，６）未破裂卵管． 

 母体の全身状態が良好な場合は，表１に示す条件を満たせば薬物療法や待機療法

も選択可能であるとする意見がある 14)17)．薬物療法には MTX（methotrexate）が

使用される．全身状態良好，未破裂，hCG <3,000〜5,000 IU/L，腫瘤径 <3〜4cm

のすべての条件が満たされていることが望ましい．特に，hCG <3,000 IU/L 以下が

推奨されている 17) ．卵管膨大部妊娠および着床部位不明異所性妊娠（pregnancies 

of unknown location）では 50 mg/m2 の全身投与により，90％前後の成功率である

18)19)．また，hCG > 5,000 IU/L以上ではMTXの複数回投与が推奨される14)20)21)． 

 卵管妊娠以外の異所性妊娠では母体の状態や胎芽・胎児心拍の有無，血清 hCG 値

を参考にし治療法（手術療法，MTX 投与，待機療法）を決定する．MTX による治療

は，本邦では異所性妊娠に対しては適応外使用である． 

 待機療法は hCG <1,000 IU/L，未破裂，腫瘤径 <3〜4cm の症例に対して選択可能

とされるが，hCG 値の低い方が成功率が高い 17)．48 時間程度の間隔をあけた hCG

検査によって hCG 値が上昇せず，かつ血清 hCG<175～200 IU/L の場合は 88～96％に



 

待機療法で治療が可能であると報告されている3)4)．一方，血清hCG値が2,000 IU/L

を超える場合は 20～25％以下の成功率であり，胎芽を認める場合は待機療法の適応

はない 3)4)．血清 hCG <1,000 IU/L では待機療法の成功率が 88％であり，1,000 IU/L

を超える場合の成功率は 48％である 5)． 

 薬物療法および待機療法が不成功の場合は卵管妊娠破裂などにより母体症状が

急激に悪化する可能性があるため，常に緊急対応が可能な状態でのフォローアップ

が前提である．卵管温存手術療法，薬物療法および待機療法を選択したときは、hCG

が非妊時のレベルとなるまでモニターすることが望ましい[14]．卵管温存療法（開

腹もしくは腹腔鏡による手術療法，薬物療法）が成功した場合の将来の妊孕性，異

所性妊娠反復率，および卵管通過性はいずれの治療法でも同程度である[14, 15]。 

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

れている．近年の生殖補助医療の発達とともに症例が増加し，生殖補助医療による

妊娠の 0.15～1％前後が子宮内外同時妊娠となると報告されている[22, 23]ため，

生殖補助医療による妊娠の場合は子宮腔内の妊娠を確認しても異所性妊娠の合併

を念頭に置いた精査が必要である． 

  本ガイドラインにおいては、診断や方針決定のための時間的余裕がある場合を想

定して記述してある部分が多い。ただ、異所性妊娠の破裂・流産においては、当該

部位の血管損傷部位程度等に応じては、対応が追いつかない程の急速大量出血を示

す例もある。異所性妊娠流産・破裂は妊婦死亡を招き得る疾患であることを再認識

しておきたい。 

 

（表 1） 異所性妊娠における薬物療法・待機療法の選択基準（参考） 

 Methotrexate 待機療法 

全身状態 良好 良好 

破裂の有無 未破裂 未破裂 

hCG <3,000〜5,000 IU/L <1,000 IU/L

腫瘤径 <3〜4cm <3〜4cm 

胎芽 ＋/− − 

＊ 異所性妊娠（卵管妊娠）の治療法は原則手術療法であるが，条件を満たした

場合に薬物療法および待機療法の選択も可能である 

＊ 全身状態不良および異所性妊娠破裂の徴候がある場合は手術療法が原則 

＊ 胎芽を認める場合は待機療法の適応はない 

＊ MTX 療法および待機療法ともに hCG 値が低いほど成功率が高い．MTX 療法では

3,000 IU/L 未満が良い適応とされる（RCOG Guideline）17)． 5,000 IU/L を

超える場合は複数回の MTX 投与が推奨される（ACOG）14)．また，待機療法で

は 1,000 IU/L 未満が良い適応とされている 17)． 

＊ 腫瘤径についても明確な基準はないが，多くの報告は 3〜4cm 以下を MTX 療法



 

および待機療法の選択基準としている． 
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CQ204 反復・習慣流産患者の診断と取り扱いは？ 

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，女性の加齢や過去の流産回数によって次回

妊娠が無治療で継続できる率は低下するが，平均すると 60～70％といわれてい

る．また，以下の精査を行っても約 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． 

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） (A) 

2) 凝固系検査 (C) 

3) カップルの染色体検査（患者およびパートナーの意志および希望の確認が必

要） (B) 

4) 子宮形態異常検査（経腟超音波検査，子宮卵管造影，子宮鏡など） (A) 

5) 内分泌学的検査など (C) 

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. 夫リンパ球免疫療法の有効性は確認されていない. 夫リンパ球免疫療法を行う

場合は、夫リンパ球に放射線照射後行う.(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，子宮奇形などさまざまである．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 歳以下で 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 年の日本産科婦人科学

会生殖内分泌委員会報告において，不育症に対する一次スクリーニング項

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]． 

• 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さまざまな治療が

妊娠予後改善に試みられてきた．前方視的無作為試験において低用量アス

ピリン＋ヘパリン併用療法は APS 合併習慣流産患者の初期流産率を減少さ

せるが[11, 12]，別の無作為試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[13]．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（5,000

～10,000 単位/day）併用療法で予後改善が期待できる．メタ分析の結果で

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[14, 15]． 

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[16]．均衡型転座保因者である場合は，通常のトリソミーや倍数

体による流産に加えて，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[17]や，

2回以上流産歴のある転座保因者においても流産率は高いものの累積成功

率は 83%で染色体異常のない流産患者と比較して差がないとの報告がある

[18]．均衡型転座保因者においてもロバートソン転座の流産率と相互転座

の流産率は異なり、特にロバートソン転座では転座の種類により流産率が

異なるため、これらの染色体異常のタイプにより次回の流産率が異なるこ

とを説明する必要がある．また，均衡型転座保因者に対する着床前診断を

行うことにより流産率を低下させるとの報告[19, 20]もあるが，一方では，

生児獲得までの期間を短縮することはできるが最終的な生児獲得率は変わ

らないとする意見も存在する[21]． 

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

[22, 23]． 

• 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[24]． 

4) その他の検査 

• 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[25]，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[26, 27]． 

• コントロール不良の 1型糖尿病や甲状腺機能異常，高プロラクチン血症な

ども流産の原因となりうる．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[28, 29]． 

• 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[30-32]．特に抗リン脂質抗体陽性習慣流産患者との関連を示唆

するが，現状では習慣流産患者にルチーンで検査を行う根拠は乏しい． 

• 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． 

5) その他の治療 

• 抗凝固療法：APS においては上述のごとく抗凝固療法にて妊娠予後改善が期

待できるが、APS 以外の原因不明習慣流産に対しては、低用量アスピリンも

しくは低用量アスピリン＋低分子ヘパリン併用療法などの抗凝固療法を行

っても生児獲得率は上昇させなかったとの報告が複数存在する[33, 34]。 

• 免疫療法：習慣流産に対する夫リンパ球免疫療法ないし免疫グロブリン療

法の有用性は，無作為試験においては概ね否定的である[35, 36]．もし、

習慣流産患者に対して夫リンパ球免疫療法を行う場合は、輸血療法である

ことを認識し、移植片対宿主病（GVHD）予防のために夫リンパ球に必ず放

射線照射を行う(日本産科婦人科学会、会員へのお知らせ、2010 年 2 月 16

日). 

 

 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[37]．また，習慣流産は患者に

対してさまざまな精神的反応（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，抑鬱そのものも習慣流産の原因となりうる[38]．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[39]，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． 



 

（表１） 抗リン脂質抗体症候群の診断基準 

 

臨床基準： 

1.血栓症 

１回以上の動脈もしくは静脈血栓症の臨床的エピソード．血栓症は画像診断，

ドプラ検査，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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CQ301 頸管無力症の取り扱いは？ 

Answer 
1．既往妊娠が頸管無力症であったと疑った場合，以下のいずれかを行う．（B） 

・頸管の短縮・開大に注意しながらの経過観察 

・予防的頸管縫縮術 

2．今回妊娠の現症から頸管無力症と診断された，または疑われた場合，以下のい

ずれか 

を行う．（A） 

・「切迫流早産」に準じた（または，と同様の）注意深い経過観察 

・治療的頸管縫縮術 

3．予防的頸管縫縮術は妊娠12 週以降のなるべく早期に行う．（B） 

4．感染徴候（発熱，高度の白血球増多や高CRP 血症）がある場合には，原則とし

て感染の治療を優先する．（C） 

 

▷解説 

 予防的（選択的）あるいは治療的頸管縫縮術は，頸管無力症症例に対して行う．

（子宮）頸管無力症は，産科婦人科用語集・用語解説集（日本産科婦人科学会編，

改訂新版，2003 年）では「妊娠16 週頃以後にみられる習慣流早産の原因のひとつ

である．外出血とか子宮収縮などの，切迫流早産徴候を自覚しないにもかかわらず

子宮口が開大し，胎胞が形成されてくる状態である．」と記載されている．しかし

諸家により頸管無力症はさまざまに定義され，確定した診断基準はないことから，

現状では頸管無力症を正確に診断することは困難である． 

 頸管無力症のハイリスク群として原因不明の妊娠中期の流早産既往例や頸管円

錐切除術既往例などがある．流早産を繰り返しても，既往流早産が妊娠高血圧症候

群，抗リン脂質抗体症候群，前置胎盤，胎児側要因（IUGR，IUFD，染色体異常，胎

児奇形症候群）などによる原因のはっきりしたものである場合には頸管無力症では

ない．流早産既往がなくとも頸管無力症が疑われる場合は，胎児異常や感染が明ら

かでないのに頸管長短縮・内子宮口開大傾向がはっきりとしている場合であり，初

回妊娠であっても頸管無力症を疑う． 

 頸管縫縮術は，以前より頸管無力症による早産予防に関して有用とされ汎用され

てきた治療法にもかかわらず，その診断が難しいため，縫縮術を行う根拠となるエ

ビデンスは乏しい．1984 年に，欧州で行われた頸管無力症ハイリスク群の単胎妊

婦を対象とした2 つのRCT では，予防的頸管縫縮術は有意な流早産防止効果がない

との結果であった１）２）．一方，1993 年の英国を中心とした多国籍多施設研究（RCT）

では，予防的頸管縫縮術が妊娠33 週未満の流早産率を17％ から13％ に有意に減

少させ，わずかながら流早産防止効果を示した３）．この研究は現時点においては最

大のRCT（対象症例1,292 例）であるが，二次解析として流早産の回数や頸部手術

（円錐切除や頸管切断）歴など産婦人科既往歴に基づいてサブグループ（コホート）



 

に分けて検討を加えた結果，3 回以上の妊娠中期以降の流早産歴がある例（107 例）

では予防的頸管縫縮術が流早産防止効果（妊娠33 週未満の流早産が32％ より15％

に減少）を示したが，それ以外のコホート（2 回以下の流早産歴の例や，頸部手術

既往例など）では有意な流早産防止効果を認めなかった３）．ただしこの研究では，

1）全体として頸管縫縮術を行った群の産褥感染率が6％ と，非縫縮術群の3％ に

比べて有意に高かったこと，2）研究対象は担当医が予防的頸管縫縮術の施行を勧

めるべきかどうか迷った症例であり，古典的・典型的な頸管無力症を既往に有する

症例が除外されていることなど，研究結果の解釈を行ううえで注意を要する点があ

る．頸管縫縮術の施行にあたっては，利益（流早産予防効果）と不利益（感染症な

どの合併症の増加，入院や医療的介入の増加など）のバランスを考慮する必要があ

る．ACOG のガイドライン（2003 年）では，既往歴に基づく予防的頸管縫縮術の適

応は，原因不明の妊娠中期以降の流早産歴が3 回以上ある例に限定すべきである，

と述べている４）．しかしそれぞれのRCT では，対象患者や効果判定基準は異なって

おり，流早産の病因が多岐にわたることも考慮すると，3 回以上の妊娠中期以降の

流早産歴のみが適応とは言い切れない面がある．また，流早産既往を対象にした後

方視的診断に頼っていたのでは，前方視的に考えた場合，予防されない早産が多数

起こってしまう懸念がある．したがって，本ガイドラインでは，本邦で行われてい

る予防的・治療的頸管縫縮術の現状を是認したうえで，既往歴や現症から頸管無力

症が疑われた場合の対応について，現状ではAnswer に記したような推奨を行うこ

ととした． 

 予防的頸管縫縮術の施行時期に関してACOG は13～16 週に施行すべきと述べて

いるが４），最適施行時期について明確なエビデンスはない．しかし，妊娠初期では

流産の危険があることや胎児奇形が否定できない時期での縫縮術の施行には問題

があり，また頸管無力症の好発時期以前での施行が望ましいこと等を勘案し，妊娠

12 週以後の早い時期での施行が勧められる．またACOG のガイドラインでは，明ら

かな胎児奇形や胎児死亡例を適応から除外すべきと述べられている４）が，妥当な見

解と考える． 

 予防的頸管縫縮術が有効な流早産ハイリスク症例を，何らかの方法で効率的に抽

出できれば，治療成績の向上（流早産率の低下や新生児死亡率・早産による新生児

の疾患罹患率の低下など）が期待できる．最近の経腟超音波検査の進歩によって，

明らかな頸管開大が生ずる以前の頸管変化（頸管長の短縮や内子宮口の開大など）

を捉えることが可能となり，頸管長短縮や内子宮口開大と早産の関連が明らかにな

りつつある５）～９）．しかし，経腟超音波で診断した頸管異常症例に対する予防的頸

管縫縮術（このような場合は治療的頸管縫縮術とも呼ばれる）の有用性に関しては

相反した成績が報告されている. 小規模なRCTでは, Althuisiusらの研究（CIPRACT）
１0）を除いて治療的頸管縫縮術の有用性（早産率の低下など）は示されなかった１０）

～１２）. 2004年の英国における一般集団（47,123例）を対象とした大規模のRCT１3）

では, 妊娠22-24週で測定した頸管長が15mm未満の症例（470例）を抽出し, 妊娠33

週未満の早産率を頸管縫縮術施行群と非施行群で比較したが, 施行群で22％



 

（28/127例）, 非施行群で26％（33/126例）と有意差は得られなかった.  2009年

の米国における多施設RCT１４）でも, 流早産歴（17-33週）がある妊婦（831例）で妊

娠23週未満に頸管長が25mm未満となった症例（318例）を対象とし検討されたが, 妊

娠35週未満の（流）早産率は施行群で32％（49/148例）, 非施行群で42％（64/153

例）と有意差は得られなかった. しかし二次解析では, 周産期死亡率, 妊娠24週未

満もしくは妊娠37週未満の分娩は, 縫縮術施行群で有意に減少した.また頸管長

15mm未満の例に限った検討で, 縫縮術施行群で有意な（流）早産予防効果（<35週）

が示された.  

 どのような症例を対象に頸管の観察（頸管長測定を含む）を行うべきかは明らか

ではない．ACOGのガイドラインでは，ローリスク群に対する経腟超音波による頸管

の観察は感度が低く正診率も低いので５），現時点ではルチーン検査は行うべきでは

なく，妊娠中期以降の流早産既往例に対象を限定すべきとした４）．また施行時期に

関しては，妊娠初期では子宮体部下部と頸部の区別がつけ難いことから，妊娠16～

20 週に開始すべきとした．これまでの多くの研究が妊娠中期の頸管長15～30mm を

頸管縫縮術の適応としてきたが，どの時期でどの程度の頸管短縮の場合に頸管縫縮

術を要するのか明確ではない．また頸管無力症のローリスク症例にたまたま頸管短

縮が認められた場合はどうするかについてはまだ十分には検討されていない．RCT 

では，頸管縫縮術施行群の対照に安静群をおく場合が多い１0）１2）．安静は流早産予

防に対して必要最小限の治療としてコンセンサスを得ていると思われるが，安静自

体の流早産予防効果，安静の必要期間，程度などについて十分な裏付けがあるわけ

ではない． 

 予防的あるいは治療的頸管縫縮術には合併症も報告されている．予防的頸管縫縮

術後4 週間以内の前期破水の発症率は1.1～18％，絨毛膜羊膜炎の発症率は0.7～

7.7％ と報告された15）16）．しかし，頸管縫縮術を行わない場合に比べて増加する

のか否か，前段で述べたRCT の結果はまちまちであり，一定した結果は得られてい

ない．一方，腟や頸管など局所に感染や炎症がある患者では，頸管縫縮術自体がそ

れらを増悪させる可能性も指摘されている．現時点ではどの程度までの局所炎症で

あれば頸管縫縮術が有効であるかの十分なエビデンスはないが，本邦のSakai らは

頸管短縮に対して頸管縫縮術を行った78 例を後方視的に検討し，術前の頸管粘液

中のインターロイキン-8（IL-8）高値例では，正常値例に比べて早産率が有意に高

いことを報告し，不顕性であっても局所に感染や炎症がある例では頸管縫縮術が逆

効果であることを示唆した17）．不顕性感染や炎症の診断法が確立していない現状で

は，頸管縫縮術を行う前に，発熱がないこと，血液検査（白血球数やCRP など）で

高度の炎症がないことを確認することになろう． 

 頸管縫縮術の術式としてMcDonald 法，Shirodkar 法のいずれが優れているのか，

頸管縫縮術施行時に予防的子宮収縮抑制剤や抗生剤は使用すべきか，頸管短縮例で

軽度の子宮収縮を伴っている場合は頸管縫縮を実施すべきか否か，胎胞膨隆がみら

れるような頸管開大進行例で行う緊急頸管縫縮術は有効なのか，多胎妊娠例では予

防的頸管縫縮術は流早産予防に有効なのか，頸管縫縮術は妊娠のどの時期まで行う



 

べきなのか，前期破水の際にいつ頸管縫縮糸を抜去するか，など多くの問題が未解

決である．現在，頸管短縮症例に対する頸管縫縮術の有効性や術式優劣に関してRCT

（多施設共同研究）が本邦でも進行中である． 

 

______________________________ 文献______________________________ 

1）Rush RW, Isaacs S, McPherson K, et al.: A randomized controlled trial of 

cervical cerclage in women at high risk of spontaneous preterm delivery. Br 

J Obstet Gynaecol 1984; 91: 724―730 (I) 

2）Lazar P, Gueguen S, Dreyfus J, et al.: Multicentred controlled trial of 

cervical cerclage in women at moderate risk of preterm delivery. Br J Obstet 

Gynaecol 1984; 91: 731―735 (I) 

3）MRC_RCOG Working Party on Cervical Cerclage: Final report of the Medical 

Research Council_Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

multicentre randomised trial of cervical cerclage. Br J Obstet Gynaecol 1993; 

100: 516―523 (I) 

4）American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin. 

Cervical insufficiency. Obstet Gynecol 2003; 102: 1091―1099 (Guideline) 

5）Andersen HF, Nugent CE, Wanty SD, et al.: Prediction of risk for preterm 

delivery by ultrasonographic measurement of cervical length. Am J Obstet 

Gynecol 1990; 163: 859―867 (II) 

6）Iams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, et al.: The length of the cervix and the 

risk of spontaneous premature delivery. National Institute of Child Health 

and Human Development Maternal Fetal Medicine Unit Network. N Engl J Med 1996; 

334: 567―572 (II) 

7）Berghella V, Kuhlman K, Weiner S, et al.: Cervical funneling: sonographic 

criteria predictive of preterm delivery. Ultrasound Obstet Gynecol 1997; 10: 

161―166 (II) 

8）Andrews WW, Copper R, Hauth JC, et al.: Second-trimester cervical 

ultrasound: associations with increased risk for recurrent early spontaneous 

delivery. Obstet Gynecol 2000; 95: 222―226 (II) 

9）Owen J, Yost N, Berghella V, et al.: Mid-trimester endovaginal sonography 

in women at high risk for spontaneous preterm birth. JAMA 2001; 286: 1340

―1348 (II) 

10）Althuisius SM, Dekker GA, Hummel P, et al.: Final results of the Cervical 

Incompetence Prevention Randomized Cerclage Trial (CIPRACT): therapeutic 

cerclage with bed rest versus bed rest alone. Am J Obstet Gynecol 2001; 185: 

1106―1112 (I) 



 

11）Rust OA, Atlas RO, Reed J, et al.: Revisiting the short cervix detected 

by transvaginal ultrasound in the second trimester: why cerclage therapy may 

not help. Am J Obstet Gynecol 2001; 185: 1098―1105 (I) 

12）Berghella V, Odibo AO, Tolosa JE: Cerclage for prevention of preterm birth 

in women with a short cervix found on transvaginal ultrasound examination: 

a randomized trial. Am J Obstet Gynecol 2004; 191: 1311―1317 (I) 

13）To MS, Alfirevic Z, Heath VC, et al.: Cervical cerclage for prevention 

of preterm delivery in women with short cervix: randomised controlled trial. 

Lancet 2004; 363: 1849―1853 (I) 

14) Owen J, Hankins G, Iams JD, et al.: Multicenter randomized trial of cerclage 

for preterm birth prevention in high-risk women with shortened midtrimester 

cervical length. Am J Obstet Gynecol 2009; 375: 1-8 (I) 

15）Harger JH: Comparison of success and morbidity in cervical cerclage 

procedures. Obstet Gynecol 1980; 56: 543―548 (II) 

16）Kurup M, Goldkrand JW: Cervical incompetence: elective, emergent, or urgent 

cerclage. 

Am J Obstet Gynecol 1999; 181: 240―246 (II) 

17）Sakai M, Shiozaki A, Tabata M, et al.: Evaluation of effectiveness of 

prophylactic cerclage of a short cervix according to interleukin-8 in cervical 

mucus. Am J Obstet Gynecol 2006; 194: 14―19 (II) 

  



 

CQ302 Rh（D）陰性妊婦の取り扱いは？ 

Answer 
1．抗Rh（D）抗体陰性の場合，以下の検査・処置を行う． 

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

間以内に感作予防のため母体に抗D 免疫グロブリンを投与する.（A） 

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

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

ロブリンを投与する.（B） 

4）妊娠7週以降まで児生存が確認できた自然流産後，妊娠7週以降の人工流産・異

所性妊娠後，羊水穿刺（絨毛生検，胎児血採取）後，腹部打撲（外傷）後には感作

予防のため抗D免疫グロブリンを投与する.（B） 

2．抗Rh（D）抗体陽性の場合，妊娠後半期は2 週ごとに抗Rh（D）抗体価を測定す

る．（B） 

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

する．（A） 

▷解説 

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

め，不必要に厳重な管理を避ける意味で，胎児がRh（D）陽性であることを確認す

るためにさまざまな検査を行っている．しかし，1）日本人では配偶者（夫）およ

び胎児がRh（D）陽性である可能性が極めて高い，2）米国で行われているような胎

児Rh（D）確認の検査自体にも侵襲性や偽陽性・偽陰性などの問題がある，といっ

た理由から，Rh（D）陰性妊婦に対してはまずRh 不適合を念頭に置いて取り扱って

よいものと思われる．Rh（D）陰性で妊娠初診時の間接クームス試験が陰性の妊婦

については，最低限妊娠28 週前後および分娩時（直前，直後を含む）にもRh（D）

抗原に対する間接クームス試験を施行し，妊娠経過中にRh（D）に感作していない

か確認する必要があると思われる．Rh（D）陰性産婦に対する分娩直後の抗D 免疫

グロブリン投与によるRh（D）感作予防は，分娩後の感作率，次回妊娠における胎

児・新生児溶血性疾患の発生を著明に減少させた．Cochrane Review では6 つのRCT 

のメタアナリシスを行い，分娩後72 時間以内の抗D 免疫グロブリン投与群では産

褥6カ月時点の感作率および次回妊娠時の抗D 抗体陽性率の著明な低下を認めてい

る１）．本ガイドラインではAnswer1 の1）のように推奨したが，連休，あるいは検

査機器の故障その他の理由により実際には72 時間以内の検査と投与実施が困難な

事態出現も想定される．このような場合には直接クームス試験を省略しての72 時

間以内の抗D ヒト免疫グロブリン投与も考慮されるが，これを行う場合は薬剤の適

用外使用時の原則に則り十分なインフォームドコンセント後とする．至適投与量に

ついては確定していないが，ACOG（米国）では抗D 免疫グロブリン300μg の投与

が２），RCOG（英国）では100μgの投与が勧められている３）．本邦では抗D 免疫グ

ロブリン1 バイアル（約250μg 相当）の筋注が標準的投与法である． 



 

 ACOGのガイドラインでは, 流産後や異所性妊娠後，羊水穿刺（絨毛生検，胎児血

採取）後にも胎児血が母体内に流入する可能性があり，抗D 免疫グロブリン投与に

よるRh（D）感作予防が勧められている２）．本ガイドラインでも母体感作を予防す

る意味で，妊娠7週以降まで児生存が確認できた流産・異所性妊娠後や羊水穿刺（絨

毛生検，胎児血採取）後，腹部打撲（外傷）後に抗D 免疫グロブリン投与を推奨し

た. 妊娠初期（1st trimester）の流産や異所性妊娠の際の抗D 免疫グロブリン投与

量は50μg 投与で十分との報告４）はあるものの, 至適投与量については現在まだ

定説はない. また初期流産症例への予防投与の是非に関しては,エビデンスが乏し

い上に相反する結果があるため,未だ議論がある。例えば妊娠初期（1st trimester）

流産後のRh（D）抗体陽転率は2-3％と報告されている５−７）一方で, 自然流産（妊娠

8-16週）をきたした, 夫がRh(D)陽性のRh（D）陰性妊婦を, 抗D 免疫グロブリン投

与群（19例）とプラシーボ投与群（29例）とに分けて検討した小規模のRCTでは, 両

群ともに6ヶ月後までにRh(D)抗体陽性例は出現しなかった８）。また予防投与が必要

になる妊娠時期について, 1)胎児赤血球がRh（D）抗原を発現するのは妊娠7-8週以

降とされている９）こと, 2)胎児血の母体への流入が0.25mL以上になると抗体産生を

生じると推定されること１０）, 3)妊娠8週流産例での平均胎児血流入量は0.33mLと推

定されること１１）等より, 理論的には妊娠8週以降の流産で抗D 免疫グロブリン予

防投与が必要となるとの見解もある１２）。異所性妊娠についてもエビデンスがなく

不明であるが, 同様の論拠から妊娠（無月経）8週以前では抗D 免疫グロブリン予

防投与は不要とする考えもある１２）。羊水穿刺や絨毛生検，胎児血採取（臍帯穿刺）

後の抗D 免疫グロブリンによるRh（D）感作予防の必要性についても、根拠となる

エビデンスは十分とはいえない。しかしACOGのガイドラインでは, 理論的にこれら

の手技の後では胎児-母体間出血により母体のRh（D）感作の可能性が高まるとして

抗D 免疫グロブリン予防投与を推奨している２）。さらに部分胞状奇胎，出血を伴う

切迫流産，子宮内胎児死亡，母体の腹部外傷，妊娠中期・後期での出血，外回転術

施行後などでも抗D 免疫グロブリン投与を考慮すべきと述べている２）. 一方この

ようなRh（D）感作機会のない妊娠については，妊娠28 週以前に感作されるリスク

は極めて低いとされる１２）．しかし妊娠28 週以後に関しては感作のリスクが上がる

と考えられるため，北米では1970 年代から妊娠後期（3rd trimester）における抗

D免疫グロブリン投与によるRh（D）感作予防が推奨されてきた．Bowman らは妊娠

28 週の抗D 免疫グロブリン300μg 単回投与により妊娠中のRh（D）感作率が2％ か

ら0.1％ に減少すると報告しており１２）１３），ACOG（米国）でもこのプロトコール

による妊娠中の感作予防を勧めている２）．一方RCOG（英国）では妊娠28 週と34 週

に2 回，抗D 免疫グロブリン100μg の投与を臨床研究データ１４）１５）に基づき推奨

している３）．本邦では, 対象となるRh（D）陰性の女性が約0.5％ とかなり少ない

こともあり, 主要先進国において一般的に行われている妊娠28 週前後の抗D 免疫

グロブリン投与が, これまで十分には普及していなかった．しかし本邦においても，

抗D 免疫グロブリン薬剤添付文書中に新たな適応（効能）として妊娠28 週前後で

の予防的投与が加わる予定である（注：2011年4月の本ガイドライン改訂版発行ま



 

でに予定されている）. また従来，「D（Rho）因子で未感作のD（Rho）陰性婦人で

人工妊娠中絶その他の産科的侵襲後にも投与することができる」と薬剤添付文書に

記載されていたが，今回の薬剤添付文書の改訂により，流産後，異所性妊娠後，検

査処置後（羊水穿刺、臍帯穿刺、絨毛採取），妊婦または妊娠している可能性のあ

る場合の腹部打撲も効能として追加・明記される予定である。本ガイドラインでは，

この改訂をふまえ, Answer 1-3)および4)の如く推奨した。 

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

ための安全対策がとられているものの，感染症伝播リスクを完全には排除すること

ができない．例えば胎児貧血や胎児水腫の原因となり得るヒトパルボウイルスB19 

などのウイルスを完全に不活化・除去することは困難である．したがって抗D 免疫

グロブリン投与を行う際には，この点についても患者から十分なインフォームドコ

ンセントを得る必要がある．また不必要な血液製剤投与を避けるため事前に投与対

象症例であることを十分に確認する．新生児がRh（D）陰性の場合や，すでに母体

がRh（D）に感作されていることが間接クームス試験（母体）や直接クームス試験

（新生児）で明らかな場合には，抗D 免疫グロブリン投与は不要である．妊娠中に

投与する際，夫（あるいはパートナー）がRh（D）陰性であれば胎児もRh（D）陰性

と考えられ抗D 免疫グロブリン投与は不要となるが，まれに胎児の父親が妊婦の夫

（あるいはパートナー）でない可能性もあることを考慮する必要がある．また投与

した抗D 免疫グロブリンがその後の間接クームス試験結果に影響を与えることに

も注意する．抗D 免疫グロブリンの半減期は約24 日とされるので，例えば妊娠28 

週に抗D 免疫グロブリンを投与された妊婦の15～20％ は分娩時，非常に低値では

あるが抗D 抗体価を示すことになる（通常4 倍以下）１６）．妊娠中の抗D 免疫グロ

ブリンの投与の有無にかかわらず，分娩直後には抗D 免疫グロブリン投与を行うの

が一般的と考えられるが，妊娠中の抗D免疫グロブリン予防投与後3 週間以内に分

娩となった場合は，分娩後のルチーンの抗D 免疫グロブリン投与は省略可能ともい

われている．ただし分娩により著しい胎児母体間出血があった場合はこの限りでは

ないとされる１７）． 

 Rh(D)は赤血球のみに存在する抗原で多くの亜型が存在する１８）。稀ではあるが臨

床的に問題となることがあるものとして、D抗原の量的異常であるweak D（Du）があ

る（日本人における頻度：0.004％１９））。妊娠中や妊娠前に適切に検査されてweak 

Dと診断された場合、弱いながらもD抗原は陽性であるので「Rh(D)陽性」として取

り扱われるべきで２, １８, ２０）、分娩後や他の胎児血流入可能性時の予防的抗D 免疫

グロブリン投与は行うべきでないと考えられている２）。 

 Rh（D）陰性妊婦に対して，どの程度頻回に間接クームス法による抗Rh（D）抗体

の定性検査や定量を行うべきかについて，明確に規定する根拠はない．本ガイドラ

インでは，妊娠初期の抗Rh（D）抗体陰性例ではAnswer 1 に示したように推奨した

が，ACOG では，妊娠中の初回の検査で抗Rh（D）抗体価8倍以下（抗体陰性例を含

む）の場合には，4 週ごとの抗体価測定を提案している２１）．妊娠初期の検査で抗

Rh（D）抗体陽性の場合や妊娠中に抗体が陽性化した場合は，より厳重な管理が必



 

要である．一般には間接クームス抗体価16 倍以上の場合に胎児貧血発症の可能性

を考慮する．抗体価8 倍以下でも，前回妊娠時に急激な悪化が起きている場合には

慎重な経過観察が必要である．抗Rh（D）抗体価が，必ずしも常に胎児貧血の程度

を反映しているわけではないことにも留意する．例えば，胎児・新生児溶血性疾患

の児を分娩した既往がある症例に対しては，抗Rh（D）抗体価を頻回に測定しても，

胎児の状態のモニタリングとして有用ではないとされている２１）. 

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

ビリルビン値を測定し，Liley の表から胎児貧血程度を推定する方法が行われてき

た２２）．また胎児超音波検査による腹水や胸水など胎児水腫徴候の検出も試みられ

てきたが，胎児貧血がかなり重症にならないと胎児水腫徴候が出現しないという欠

点がある．胎児採血は最も正確な胎児貧血評価法であるが，侵襲的であり，施行時

に胎児の状態が急激に悪化する可能性もあるため，他の胎児貧血評価法で異常がみ

られる例に限定して行わざるを得ない場合が多い．このような背景の中で，Mari ら

が超音波パルスドプラ法を用いた胎児中大脳動脈最高血流速度（MCA-PSV）計測値

が胎児ヘモグロビン値の推測に有用であると2000 年に報告して以来２３），MCA-PSV 

計測は非侵襲的で比較的正確な胎児貧血評価法として従来法に優るとする報告が

相次ぎ２４）２５），本法は次第に臨床応用されつつある．表1 にMari らのデータを示

す２０）．今後本邦においてもその有用性の検証を要する． 

 

表1 （省略 変更なし） 
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CQ303 切迫早産の取り扱いは？ 

Answer 

1．以下の妊婦は早産ハイリスクと認識する．（A） 

現症より：多胎妊娠，細菌性腟症合併妊婦，子宮頸管短縮例 

既往歴より：早産既往妊婦，円錐切除後妊婦 

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

切迫早産と診断し，子宮収縮抑制剤投与や入院安静等の治療を行う．（B） 

3．異常胎児心拍パターンが認められる場合は常位胎盤早期剥離との鑑別診断を行

う．（B） 

4．一大原因として下部性器感染症（頸管炎，絨毛膜羊膜炎など）があるので，母

体体温，白血球数，CRP 値などを適宜計測し，それらが疑われる場合には子宮

内への感染波及防止のために抗菌薬投与を行う．（C） 

5．羊水感染が疑われる時には早期児娩出を考慮する．（C） 

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

7．妊娠 22 週以降 34 週未満早産が 1 週以内に予想される場合はベタメタゾン 12mg 

を 24 時間ごと，計 2 回，筋肉内投与する．（B） 

 

 

▷解説 

早産危険因子として既往早産，細菌性腟症，多胎妊娠，子宮頸管短縮例，円錐切

除後，胎児性フィブロネクチン高値例などが挙げられる．早産既往があればその早

産原因を可能な限り追求し，今回の妊娠においては慎重に切迫早産早期発見と早産

防止に努める１)２）．絨毛膜羊膜炎は早産の主たる原因であり，その原因として細菌

性腟症や頸管炎の上行波及が考えられている．妊娠中に細菌性腟症や頸管炎を発見

したら早産ハイリスク群として扱う． 

子宮頸管短縮例は早産ハイリスク群である．子宮頸管長評価方法としては経腟超音

波が優れている．Iams ら３）によると妊娠 24 週時の子宮頸管長が 40mm 以上あった

群と比較した場合，同時期の子宮頸管長が 40mm 以下では 2.0 倍，35mm 以下では

2.4 倍，30mm 以下で 3.8 倍，26mm 以下では 6.2 倍，22mm 以下では 9.5 倍，13mm 

以下で 14 倍，35 週未満早産の危険が高かった．Rozenberg ら４）は 7 日以内に早

産となるかどうかを予測する指標として，Bishop score よりも子宮頸管長を頻繁

に測定することのほうが有効であると報告している．その他，子宮頸管長と早産の

関連について数多くの報告がなされているが，感度は 68％ から 100％，特異度は

44％ から 78％ となっている５）６）．コールドナイフや LEEP などで円錐切除を行っ

た例での妊娠は早産率が有意に高くなることが知られている７）．また腟分泌液中癌

胎児性フィブロネクチン（フィブロネクチン）陽性妊婦は早産リスクが高いことが

知られている．フィブロネクチンと早産に関するメタアナリシスでは 34 週未満早

産予知において感度 61％，特異度 83％ という結果であった．また，37 週未満早



 

産におけるフィブロネクチンの陰性予測値は 69％ から 92％ で，フィブロネクチ

ンが陰性であった場合には，その後 14 日以内に分娩とならない確率は 95％ 以上

という結果が示されている８）．フィブロネクチンは絨毛膜に主に存在する細胞外マ

トリックス蛋白であり，これが腟内に検出されることは，絨毛膜が絨毛膜羊膜炎等

で障害されていることを意味していると考えられている．多施設共同研究において

フィブロネクチン陽性かつ子宮頸管長短縮は早産の強い危険因子であることが証

明されており，子宮頸管長計測，フィブロネクチン測定，あるいはそのコンビネー

ション計測が早産予知に有効であるとしている９）． 

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

Hicks contractions と呼ばれ，切迫早産の診断においてはこれを除外しなければな

らない．放置すれば分娩にいたる切迫早産は頸管の変化を伴うものとされている１

０）．生理的・病的子宮収縮について頸管変化を考慮せず識別することは困難である．

臨床的には頸管の熟化を伴う子宮収縮がある場合に切迫早産と診断する．また，常

位胎盤早期剥離の初期症状として切迫早産と同様の子宮収縮を呈することがあり，

異常胎児心拍パターンが認められる場合には常位胎盤早期剥離の存在を疑い鑑別

診断を行う（CQ311 参照）． 

既述したように早産危険因子として細菌性腟症や頸管炎がある．細菌性腟症に対

しての抗菌剤投与の早産予防効果に関しては一定した結果が得られていないが，効

果があったとする報告の代表的なものに妊娠 15.6 週でのクリンダマイシン（600mg，

分 2×5 日間）投与がある１１）．一方，切迫早産を発症したものには抗菌剤投与は効

果がみられないという報告１２）～１４）が多い．早期早産の臨床的重要性から，細菌性

腟症（炎），頸管炎，絨毛膜羊膜炎などの下部性器感染症が疑われる切迫早産（特

に 34 週未満）には抗菌薬投与を考慮する．なお，抗菌薬の投与法としては経腟，

経口，経静脈ルートが考えられるが至適投与法についてはまだ一定の見解が得られ

ていない．また早産予防法として黄体ホルモン投与も注目されている．黄体ホルモ

ンを妊娠 18 週前後より分娩まで，あるいは 36 週まで週に 1 回投与すると投与群

では早産が減少したと報告されている１５）．早産の予防を考える際，感染のみなら

ずホルモン環境を整えることも重要であることが明らかになってきている． 

子宮収縮抑制薬としては塩酸リトドリンや硫酸マグネシウムが用いられる．塩酸

リトドリンは 50mg（1A）を 5％ ブドウ糖 500ml に溶解し 50μg／分より開始し子

宮収縮の状態により漸増し最大 200μg／分まで投与可能である．塩酸リトドリンの

重篤な副作用として肺水腫，顆粒球減少症，横紋筋融解症などがある．特に投与が

長期間にわたる場合は適宜血算を行い顆粒球減少症の発生に注意する１６）１７）．また，

高アミラーゼ血症が誘発される場合があるが 18），この場合には投与中に自然軽快す

る．硫酸マグネシウムは，副作用等により塩酸リトドリンの投与が制限される場合，

あるいは塩酸リトドリンで収縮が抑制されない場合に投与する．硫酸マグネシウム

（商品名マグセント；濃度 10g／100ml）は初回 40ml を 20 分以上かけてゆっくり

静脈投与しその後 10ml／時間で持続投与する．硫酸マグネシウムの投与は 48 時間

を原則とし，継続して投与する場合は，治療上の有益性が危険性を上回ると判断さ



 

れる場合に限って投与する．硫酸マグネシウム投与時には血中マグネシウム濃度を

適宜測定しながら過剰投与に注意する．硫酸マグネシウムの母体に対する副作用と

しては頭痛、腱反射低下、脱力感などがあり投与中は注意深く観察する。硫酸マグ

ネシウムの児に対する影響については相反する報告があった. 最近, 硫酸マグネ

シウムを用いた児の長期予後を調べた結果, 使用しなかった児に比較し脳性麻痺

などの神経学的後遺症が有意に少ないことが示された１９）.子宮収縮抑制薬や抗菌

剤に治療抵抗性の場合，原因として羊水感染や胎児感染がある場合がある．これら

の確定診断のために羊水穿刺が行われる場合があり，intensive care が必要とな

る．このような観点から治療抵抗性切迫早産症例は早期より低出生体重児管理可能

な施設との連携下に管理することが望ましい２０）． 

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

アナリシスがある．それによると早産既往単胎妊婦において 35 週未満早産再発防

止に頸管縫縮術が有効であった２１）．頸管縫縮術については CQ301 を参照されたい． 

ステロイドは胎児肺におけるサーファクタント産生を増加させ，脳，皮膚，消化

管の成熟を促進させることが知られている．2006 年のメタアナリシスではステロ

イド単回（1 クール）投与群のコントロール群に対する相対危険度は，新生児死亡

率 0.69（95％CI 0.58～0.81），新生児呼吸窮迫症候群（IRDS）罹病率 0.66（95％

CI 0.59～0.73），新生児頭蓋内出血（IVH）0.54（95％CI 0.43～0.69），壊死性腸

炎（NEC）0.46（95％CI 0.29～0.74），ICU 入院および呼吸管理施行率 0.80（95％

CI 0.65～0.99），生後 48 時間以内での感染率 0.56（95％CI 0.38～0.85）であっ

た２２）．また，母体ステロイド 1 クール投与症例児の 12 歳までの神経学的発達や

30 歳までの心血管系ヘの問題は認められていない２３）．一方，母体ステロイド複数

クール投与は 1 クール投与と比べ，新生児予後を改善せず絨毛膜羊膜炎発症リスク

を上昇させたという報告２４）や，胎児感染リスクに影響を与えなかったものの胎児

副腎皮質機能を抑制したとの報告がある．従来、母体ステロイド投与は 1 クールで，

「34 週までの切迫早産例で 1週間以内に早産するリスクが高い症例を対象とし，

ベタメタゾン 12mg を 24 時間後ごと，計 2 回，あるいはデキサメタゾン 6mg を 12 

時間ごと，計 4 回を筋肉注射する（2002 年 ACOG 推奨）」２５）としていたが, ベタ

メタゾン（リンデロン®）が新生児呼吸窮迫症候群の発症抑制剤として保険承認さ

れたことより, 本ガイドラインではベタメタゾン 12mg を 24 時間ごと，計 2 回投

与とした. (添付文書にはリンデロンを用いる場合，高次医療施設での周産期管理

が可能な状況において投与することとされている) 
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CQ304  前期破水の取り扱いは？ 

 

Answer 

１．上行感染防止のため，内診は必要最少限にとどめ，腟鏡を使用した状況把握に

努める．（B） 

２．臨床的絨毛膜羊膜炎(解説参照)と胎児well-being に注意し，母体体温, 脈拍

数, 腹部触診, 血算，CRP， NST（妊娠≧26週） などの諸検査を適宜行う．（C） 

3. 臨床的絨毛膜羊膜炎（妊娠≧26週）と診断した場合は、陣痛発来を待機せず，

24時間以内分娩を目指した分娩誘発もしくは帝王切開を行う.（C） 

4. 母体発熱下(≧38.0度)での分娩中は母体敗血症なども考慮し、母体状態監視を

強めるとともに、連続的胎児心拍数モニター（妊娠≧26週）を行う.（B） 

5．妊娠37 週以降では，分娩誘発を行うか，陣痛発来を待機する．（B）  

6．妊娠34～36 週では妊娠37 週以降に準ずる．（C） 

7．妊娠34 週未満では，以下のように対応する． 

1）原則として低出生体重児収容可能施設で管理するか，あるいは低出生体重

児収容可能施設と連携管理する．（B） 

2）抗菌薬投与下での待機を原則とするが，低出生体重児対応能力により早期

の分娩を考慮してもよい．（C） 

8．妊娠32週未満では、児の肺成熟や頭蓋内出血予防を目的として，母体にステロ

イド投与する（CQ303 切迫早産参照）．（B） 

9. 26週未満では、個別に対応する.（B）  

 

▷解説 

前期破水は陣痛開始前の破水であり，入院させての管理を原則とする．診断は，患

者の自覚症状，腟内の羊水貯留，腟内貯留物のpH 検査，また最近では，腟分泌物

中の胎児フィブロネクチンやα-フェトプロテインなどの生化学物質を検出するキ

ットなどにより行う．前期破水の管理方法は，妊娠週数，胎位，感染の有無，臍帯

圧迫，それらに伴う児の状態の変化により，規定される．preterm に前期破水が起

こった場合，切迫早産と児well-being に特段の注意が必要である．子宮収縮活動

と児well-beingを同時にモニター可能なノンストレステスト（NST）は極めて有用

であり，連日定期的に行われることが望ましい．特に感染徴候の把握が重要で，母

体の38℃ 以上の発熱，血中白血球数の増加，CRP 上昇，子宮収縮の増加，子宮の

圧痛，胎児頻脈がある場合は臨床的絨毛膜羊膜炎を疑う．しかし，白血球数の増加

やCRP上昇は，他に症状がない場合，特にコルチコステロイドを使用している場合

には感染状況を反映していないことがあるので注意が必要である１）．また，羊水穿

刺による羊水感染診断は，有用性が必ずしも明らかになっていない．前期破水にお

いては，子宮内と外界が直結しており，指診は感染のリスクを増加させる２）ので，

診断は腟鏡診を中心に行う．また，産道にB 群溶連菌（GBS）感染がある場合は，



 

新生児への感染リスクがあり，抗菌薬の母体予防投与が必要となるため３），GBS 感

染の確認を行う（CQ603参照）． 

 

絨毛膜羊膜炎の診断は分娩後の胎盤病理検査でなされるので、臨床の場では臨床的

絨毛膜羊膜炎の診断を行う。臨床的絨毛膜羊膜炎診断の目安は以下のとおりである
4）， 

① 母体に38.0度以上の発熱が認められ, かつ以下の4点中、1点以上認める場合 

母体頻脈≧100/分, 子宮の圧痛, 腟分泌物/羊水の悪臭, 母体白血球数≧

15,000/μL 

② 母体体温が38度未満であっても, 上記4点すべて認める場合 

  ただし、肺炎、腎盂腎炎、虫垂炎、髄膜炎、インフルエンザなどが①に合致し

てしまう 

 可能性があるので、母体発熱時にはこれらの鑑別診断も行うことが望ましい。 

臨床的絨毛膜羊膜炎時の分娩法 

 37週以降に種々の適応により初回帝王切開となった16,650例（うち37.7度以上の

発熱があり臨床的に絨毛膜羊膜炎が疑われた症例は12％の1,965例）の検討5）では, 

臨床的絨毛膜羊膜炎診断から帝王切開までの時間長（95％が12時間以内で89例が12

時間以上）は弛緩出血、アプガールスコア5分値≦3、ならびに新生児人工呼吸器使

用と有意の正の関連を認めた(帝王切開までの時間が1時間延びるごとに3%〜9％危

険が増す)。しかし、検討したその他の大半の項目では有意な関連性が認められず、

同論文5）の論調は臨床的絨毛膜羊膜炎のみを適応とした帝王切開を正当化するもの

でない（帝王切開は将来にわたって種々危険を押し上げるため）. したがって, 臨

床的絨毛膜羊膜炎と診断した場合、抗菌剤を投与しながらの24時間以内分娩を目指

した分娩誘発も、緊急帝王切開と同等な選択肢となる。ただし、母体敗血症等には

十分注意する。 

  

母体発熱下（38.0度以上）での経膣分娩時の注意 

  発熱原因が絨毛膜羊膜炎等の感染症でなくとも, 母体発熱下では胎児酸素需要

量が増し,胎児機能不全を通常より示しやすい可能性がある6）. したがって, 分娩

中に母体発熱を認める場合には通常より胎児well-being監視を強める必要がある. 

この観点から,母体発熱下（38.0度以上）で経膣分娩を行う場合には母児状態を厳

格な監視下におき,連続的胎児心拍数モニターを行う. 

 

  妊娠37 週以降の前期破水において，分娩誘発は，自然陣痛発来を期待しての

待機に比べ，新生児感染率や帝王切開率にほとんど差が認められないが，絨毛膜羊

膜炎や分娩後の母体発熱を減少させる．分娩誘発と待機両群の違いは大きいもので

はないので，いずれも選択肢となりうるが，待機時間が長いと臨床的絨毛膜羊膜炎

への進展が懸念されるので, 分娩誘発の方が望ましい１）7）8）(分娩誘発方法につい

てはCQ 412参照).  



 

 正期産に近い週数（34～36 週）での前期破水に対しては，分娩誘発する方が待

機の方針とするより，母児の感染が少ない9）．この週数では胎児肺が成熟している

ことが多いので，分娩誘発を考慮する．しかし，時に胎児肺成熟が不十分のことも

あり，新生児呼吸障害管理に懸念がある施設では待機（tocolysisを含む）として

もよい．また，この週数での，抗菌薬母体投与の有効性は明らかでない１）．この週

数における，コルチコステロイド母体投与の児に対する効果は明らかでない． 

 妊娠34 週未満の前期破水に対しては，感染徴候がなく，児の状態が安定してい

れば，床上安静により羊水流出の減少と再貯留を図りつつ，待機して，妊娠期間の

延長を図ることを原則とする．羊水過少の状態が持続する場合には母体感染徴候や

胎児モニタリング所見と関わりなく早期に分娩させる方が良いとの報告もあるが，

まだ確定的でない．抗菌薬を7～10 日間母体投与することは，この週数の前期破水

の母児感染リスクの軽減に有効であるが１）10）～12），長期投与についてはその効果は

明らかでない．抗菌薬としては，アンピシリンとエリスロマイシンの併用が最も推

奨される。一方，アンピシリンとクラブラン酸の合剤は新生児の壊死性腸炎の頻度

を増加させ，避けるべきである１）12）。また，コルチコステロイドを1 週間以内に

分娩が予想される，妊娠32週未満の前期破水妊婦に投与すると，新生児の呼吸不全

や頭蓋内出血のリスクを軽減させる１）１4）～１7）．しかし，コルチコステロイドは一

方で，母児の感染リスクを増加させる可能性があり，初回投与後周期的に使用する

ことに関しては有用性が証明されていない１）１3）１4）．また、妊娠32～33週の前期破

水では，コルチコステロイドの有効性は必ずしも明らかでないが，肺の未熟性が証

明されていれば，有効である可能性がある１）．妊娠34週未満の前期破水に対する子

宮収縮抑制薬の予防的使用は，妊娠期間を短期間延長させる効果があるが，児予後

改善に寄与するか否かについては明らかでない．子宮収縮がある患者における子宮

収縮抑制薬の妊娠期間延長効果についても明らかではない１7）～20）．しかし，子宮収

縮抑制薬の使用方法は，本邦と欧米諸国ではかなり異なっており，これらの報告を

もって子宮収縮抑制薬が不要ということにはならない．早産期の前期破水に対する

人工羊水注入は，有用性が明らかでない21）(CQ317参照)．臨床的絨毛膜羊膜炎では

早期児娩出も考慮されるので，母体体温，脈拍数,子宮の圧痛,末血中の白血球数，

血中CRP 値などを適宜検査する．しかし、これらの絶対値は子宮内感染を反映しな

い場合（子宮内感染があるにもかかわらず、これらが異常所見を示さない）もある

ので、児の娩出時期に関しては，在胎週数も十分考慮して慎重に判断する． 

前期破水の分娩に際し緊急帝王切開を行う際には，羊水量の減少のため子宮壁と

胎児が接している可能性が高く，胎児損傷が起こりやすいので，子宮を切開する際

には注意が必要である22）． 

 

______________________________ 文献______________________________ 

1）Premature Rupture of Membranes: ACOG Practice Bulletin, No 80, April, 2007 

（Guideline） 

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



 

rupture of membranes: the risk of vaginal examination to the infant. Am 

J Obstet Gynecol 1983;146: 395―400 (III) 

3）ACOG Committee Opinion Number 279, December, 2002. Prevention of 

Early-Onset Group B Streptococcal Disease in Newborns. Obstet Gynecol 2002; 

100: 1405―1412 (Committee Opinion) 

4）Lieberman E, Lang J, Richardson DK, et al.:Intrapartum maternal fever and 

neonatal outcome. Pediatrics 2000; 105: 8-13 (III) 

5）Rouse DJ, Landon M, Leveno KJ, et al.: The Maternal-Fetal Medicine Units 

cesarean registry: Chorioamnionitis at aterm and its duration—relationship 

to outcomes. Am J Obstet Gynecol2004; 191: 211-216 

6）Lencki SG, Maciulla MB, Eglinton GS.: Maternal and umbilical cord serum 

interleukin levels in preterm labor with clinical chorioamnionitis. Am J 

Obstet Gynecol 1994; 170: 1345-1351 (III) 

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

expectant management for prelabor rupture of the membranes at term. N Engl 

J Med 1996 ; 334 :1005―1010 (I) 

8）Dare MR, Middleton P, Crowther CA, et al.: Planned early birth versus 

expectant management (waiting) for prelabour rupture of membranes at term 

(37 weeks or more). Cochrane Database Syst rev 2006; 1: CD005302 (Cochrane 

Review) 

9）Mercer BM, Crocker LG, Boe NM, et al.: Induction versus expectant management 

in premature rupture of the membranes with mature amniotic fluid at 32 to 

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

10） Mercer BM, Miodovnik M, Thurnau GR, et al.: Antibiotic therapy for 

reduction of infant morbidity after preterm premature rupture of the 

membranes. A randomized controlled trial. National Institute of Child 

Health and Human Development Maternal-Fetal Medicine Units Network. JAMA 

1997; 278: 989―995 (I) 

11） Kenyon SL, Taylor DJ, Tarnow-Mordi W: Broad-spectrum antibiotics for 

spontaneous preterm labour: the ORACLE II randomized trial. ORACLE 

Collaborative Group. Lancet 2001; 357: 989―994 (I) 

12） Kenyon S, Boulvain M, Neilson J: Antibiotics for preterm rupture of 

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

13) National Institutes of Health : National Institutes of Health Consensus 

Development Conference Statement. Antenatal Corticosteroids Revisited: 

Repeat Courses. August 17-18, 2000. Obstet Gynecol 2001; 98: 144―150 

(Guideline) 

14) ACOG Committee Opinion No. 273: Antenatal corticosteroid therapy for fetal 

maturation. Obstet Gynecol 2002; 99: 871―873 (Committee Opinion) 



 

15) Roberts D, Dalziel S: Antenatal corticosteroids for accelerating fetal 

lung maturation for women at risk of preterm birth. Cochrane Database Syst 

Rev 2006; 3: CD004454 (Cochrane Review) 

16) Harding JE, Pang J, Knight DB, et al.: Do antenatal corticosteroids help 

in the setting of preterm rupture of membranes? Am J Obstet Gynecol 2001; 

184: 131―139 (I) 

17) How HY, Cook CR, Cook VD, et al.: Preterm premature rupture of membranes: 

aggressive tocolysis versus expectant management. J Matern Fetal Med 1998; 

7: 8―12 (I) 

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

tocolysis versus expectant management in patients with premature rupture 

of membranes at 25 to 30 weeks of gestation. Am J Obstet Gynecol 1987; 157: 

388―393 (I) 

19）Combs CA, McCune M, Clark R, et al.: Aggressive tocolysis does not prolong 

pregnancy or reduce neonatal morbidity after preterm premature rupture of 

the membranes. Am J Obstet Gynecol 2004; 190: 1723―1728 (I) 

20）Wolfensberger A, Zimmermann R, von Mandach U: Neonatal mortality and 

morbidity after aggressive long-term tocolysis for preterm premature 

rupture of the membranes. Fetal Diagn Ther 2006; 21: 366―373 (II) 

21）Hofmeyr GJ: Amnioinfusion for preterm rupture of membranes. Cochrane 

Database Syst Rev 2000; 1: CD000942 (Cochrane Review) 

22) Dessole S, Cosmi E, Balata A, et al.: Accidental fetal lacerations during 

cesarean delivery: Experience in an Italian level III university hospital. 

Am J Obstet Gynecol 2004; 191: 1673-1677 (III)  

 

 

  



 

CQ 305 前置胎盤の診断・管理は？ 

Answer 

1.   前置胎盤は妊娠中期超音波検査にて「前置胎盤疑い」診断を行い、31週末まで

に 

     経腟超音波で「前置胎盤」の診断を行う。（B） 

2. 「自院では緊急時の対応困難」と判断した場合は32週末までに他院を紹介す

る。(C) 

3. 「自院で管理」とした場合は34週頃の夜間緊急帝王切開も考慮した準備を行

う。（C） 

4. 癒着胎盤の合併を考慮する。特に帝王切開の既往がある場合は注意する。既

往帝王切開創が胎盤に近い場合には特に注意する。（B） 

5. 前回帝王切開創を胎盤が覆っている場合には、癒着胎盤有無を慎重に評価す

る。（B） 

6. 予定帝王切開は妊娠37週末までに行う。（B） 

7. 予定帝王切開は輸血（自己血あるいは同種血）ができる体制を整えて行う。 

    ただし緊急帝王切開の場合には手術と並行して輸血の準備を進める。（A） 

8. 輸血と子宮摘出の可能性について説明しておく。（A） 

     

解説:  

 前置胎盤の診断 

 前置胎盤診断には経腟超音波を用いるのが望ましい。経腹超音波の診断精度

は93～97％と報告されている(1)が、経腟超音波の診断精度は有意に高い(2)。前置

胎盤は全前置胎盤（total placenta previa）:内子宮口が完全に胎盤で覆われてい

る状態,部分（一部）前置胎盤(partial placenta previa):内子宮口の一部が胎盤

で覆われている状態,辺縁前置胎盤(marginal placenta previa):胎盤の辺縁が内子

宮口にある状態、の3分類がなされてきた。上記分類では、子宮口開大度とは無関

係に内診時点で診断し、検査や内診を反復した場合は、最後の所見でもって最終診

断とする(3)とされてきた。しかし、日本産科婦人科学会編産科婦人科用語集・用

語解説集（2008年改訂）では、「内子宮口が閉鎖した状況での超音波断層法による

診断では、組織学的内子宮口を覆う胎盤の辺縁から同子宮口までの最短距離が2cm

以上の状態を全前置胎盤、2cm未満の場合を部分前置胎盤、ほぼ0の状態を辺縁前置

胎盤と暫定的に定義する」とした（4)。現在では、胎盤位置同定に超音波が用いら

れており「前置胎盤」と一括して取り扱われることが多い (5)。以下、3分類には

こだわらず、一括して述べる。 

妊娠中期に超音波検査により、胎盤付着部位について確認し前置胎盤の有無につ

いて明らかにしておくことが望ましい。しかし、子宮増大や子宮下節伸長に伴い、

子宮口と胎盤辺縁の位置関係が変化することがある(placental migration)。妊娠

15-19週、20-23週、24-27週、28-31週、32-35週の各期間に前置胎盤と診断された



 

症例中、最終的に前置胎盤と診断された症例はそれぞれ、12％、34％、49％、62％、

73％であり、妊娠早期に前置胎盤と診断された症例ほど最終的には前置胎盤でなく

なる例が多い (6) 。したがって、妊娠中期には「前置胎盤疑い」診断に留め、そ

の後の胎盤辺縁と内子宮口の位置関係の推移について注意深く観察する。前置胎盤

では妊娠28週以降に性器出血頻度が増加し(7)、そのため人為的早産となりやすい 

(8)。したがって、妊娠31週末までには前置胎盤あるいは非前置胎盤を診断する. 

   

前置胎盤の管理 

出血等により早期娩出が必要となることが多い.前置胎盤の平均分娩週数は34週〜

35週との報告が多い(8,9,10).帝王切開時の出血量は他合併症時の帝王切開に比し

有意に多くその中央値は1,280mL、輸血は14％に必要であったとの報告がある (11). 

「36週まで継続できれば自院で帝王切開するが、それ以前に出血等のために緊急帝

王切開が必要となった場合にはその時点で母体搬送する」といった方針は受け入れ

病院の準備等の問題があり、たいへん危険である。したがって、診断後はなるべく

早期に分娩施設を決定し、他院に管理を依頼する場合には依頼を受けた病院の準備

等の時間を考慮し32週末までに紹介する。自院で管理するとした場合には34週頃の

夜間緊急帝王切開も想定した準備（出血・緊急帝王切開可能性の告知、自己血・同

種血の用意、他科医師との事前協議など）を行う. 時間的地理的余裕がある場合に

は、早産児娩出に対応でき、帝王切開時大出血に対応できる施設で管理するのが望

ましい。出血があれば入院管理とする。子宮収縮抑制剤投与は入院から分娩までの

妊娠期間延長、児の出生体重増加に効果があるものの出血回数の減少や分娩後輸血

量の減少の効果については明らかでない(12)。子宮頸管縫縮術は妊娠延長や分娩後

輸血量に対して効果を認めなかった(13)。出血多量の場合、いかなる妊娠週数であ

れ母体救命のために帝王切開が必要である。Rh(Ｄ)陰性妊婦では、出血が多くなっ

た段階で抗Dグロブリン投与を考慮する。前置胎盤の予防的入院効果については、

一定した結果が得られていない。外来管理群において周産期死亡率、早産率、新生

児入院率が高かったとする報告(14)や、周産期予後に差はないとする報告(13)もあ

る。入院管理とするかどうかは地域の救急体制、輸血の準備、家庭環境などを考慮

して慎重に判断する。 

  米国（1989-1991と1995-1997）約61,000件前置胎盤単胎妊娠後方視的コホート研

究 (15)によれば、周産期死亡率が最も低かったのは妊娠37週台（0.1％）での帝王

切開であり、38週以降では周産期死亡率が増加していた。したがって、予定帝王切

開は妊娠37週末までに施行する。胎児肺成熟が期待できる状況においては、出血が

ない場合でも人的施設的要因を斟酌し、正期前帝王切開が考慮される場合もある。

前述したように前置胎盤帝王切開は出血多量となることが多いので、予定帝王切開

においては同種血輸血または自己血輸血の準備を整えて行い、複数の医師が立ち会

うことが望ましい。止血困難な場合には、ガーゼによる圧迫止血が有用との報告も

ある. 術中に出血コントロールが困難な場合には子宮摘出も考慮する。前置胎盤の

3.5％症例に子宮摘出が必要であったとの報告もある (16).前置胎盤では子宮摘出



 

も必要となる場合があるが、その際の出血量は選択的帝王切開群に比して、緊急帝

王切開群で有意に多い(17)。 

  前置胎盤時、局所麻酔は全身麻酔に比し出血量が少ないとする報告がある(18)。

緊急手術時には全身麻酔が選択されやすいが、全身麻酔そのものが出血量を増加さ

せている可能性も指摘されている。しかし、 2007年Practice Guidelines for 

Obstetric Anesthesia (19)は、全身麻酔は麻酔導入から加刀までの時間が最も短

く、状況（胎児除脈、子宮破裂、大量出血や重症常位胎盤早期剥離）に応じて選択

されるべき麻酔方法であるとしている。 

 

癒着胎盤の可能性と癒着胎盤が強く疑われる場合の管理 

前置胎盤の約5-10％が癒着胎盤を合併する (20)。癒着胎盤術前正診率向上に超音

波／カラードプラ検査・MRI検査等が寄与したとの報告（21-23）もあるが、前置癒

着胎盤を確実に術前診断あるいは否定する方法は現在のところ確立していない。手

術の既往がない子宮での前置癒着胎盤は3％であるのに比し、帝王切開既往回数が1

回、2回、3回以上である前置胎盤患者の癒着胎盤合併率はそれぞれ、11％、39％、

60％と報告されている(9)。現時点では帝王切開既往患者が前置胎盤を合併した場

合、癒着胎盤の存在を想定して事前の検査・管理・分娩にあたり、殊に胎盤が既往

帝王切開創を覆っている場合には、癒着胎盤を想定することが重要である。組織学

的に癒着胎盤と診断された症例中、79%が癒着胎盤(placenta accreta)、14%が嵌入

胎盤（placenta increta）、７％が穿通胎盤（placenta percreta）であったと報告

されている（24）。癒着胎盤が強く疑われる症例は特に術前の周到な準備が必要で

あり、ACOGは以下の5点を提唱している(25)。 

1．患者に対して子宮全摘術と輸血の可能性に関する説明をする 

2．輸血や血液製剤を確保する 

3．可能であるならばセルセーバーの用意を考慮する 

4．分娩の適切な場所と時期に外科的対応が可能な人員と設備が整っていること

を 

  確認する 

5．術前に麻酔科学的な評価をする 

癒着胎盤を合併していた場合、出血量は前置胎盤単独の場合よりさらに増加し止血

のための緊急子宮摘出頻度が増加する (26)。緊急子宮摘出術時の平均出血量は

3,000～5,000mlでcesarean hysterectomyが行われた症例の90％に輸血が必要であ

ったとの報告もある(27)。癒着胎盤が強く疑われる場合には35～37週を分娩時期と

している報告が多い(28-30)が、緊急帝王切開を避けるために娩出時期の前倒しも

考慮される。穿通胎盤109症例中、8例に母体死亡が観察されたが、うち4例は35週

未満症例であった (27)。 



 

  癒着胎盤が予想される場合、出血量を最小限とするため帝王切開時には工夫が求

められる。皮膚切開は視野確保のため正中縦切開とし(28)、児娩出のための子宮切

開は胎盤縁から離れた部分を横・縦切開し胎盤を傷つけないようにする（この際、

エコーを使用すると胎盤縁を同定できる）。胎盤剥離部位からは強出血をきたす場

合があるので、子宮前壁からの膀胱剝離が容易であることの確認以前には胎盤剝離

は行わない。膀胱剝離が困難と考えられる場合には、胎盤を剝離せず、十分な準備

（輸血用血液の確保や総腸骨動脈バルーニング、内腸骨動脈血流一時遮断など）後

に腹式子宮全摘出術 29)、あるいは一旦閉腹し二期的な子宮摘出が考慮される。あ

るいは膀胱切開を行い、膀胱子宮窩腹膜血管を可及的に触れないようにして子宮全

摘するなどの方策も考案されている30)が、まだ一般的ではない。腸骨動脈結紮31，

32)、カテーテルによる動脈バルーン閉塞術 33，34，35)あるいは動脈塞栓術 36，

37，38)の安全性や有用性について確立されているわけではなく、また上記手術法

の有用性が確立されているわけでもないので注意が必要である。胎盤を避けて子宮

切開し、胎盤用手剥離などの剥離操作をしなくても、子宮収縮に伴って胎盤の一部

が自然剥離し、剥離面から大出血する場合がある。前置癒着胎盤では十分準備を整

えた予定手術を行っても、出血コントロール困難例は一定頻度で存在する。前置胎

盤帝王切開の最大合併症は母体死亡ということになるが、これを術前にインフォー

ムすべきかどうかは、医療倫理面でも種々議論がある。 
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CQ306 低置胎盤の診断・管理は？ 

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も考慮

される（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。日本産科婦人科学会編産科婦人科用語集・用語解説集（2008 年改訂版）

では、「胎盤が正常より低い部位の子宮壁に付着するが、組織学的内子宮口を覆っ

ていない状態をいう。超音波断層法で診断する場合、同子宮口とそれに最も近い胎

盤辺縁との距離が 2cm 以内の状態を目安とする。ただし、上記距離はしばしば妊娠

後期の子宮下節の展退に伴って長くなるので、臨床診断は直近の所見を持って行う

ものとする。」とされる[1]。 

 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。

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。胎盤縁—内子宮口距離 0.1～2.0cm 群 vs 2.1～3.5cm での経膣分娩成功例

は 10％[2/20]vs 63％[17/27]であり、分娩前・後出血量は胎盤縁—内子宮口距離が

小さいほど増加していた(2)。また、低置胎盤は経腟分娩後大量出血の最大危険因

子であるとの報告もある(３)。一方、胎盤縁—内子宮口距離 0.1〜1.0cm 群 vs 1.1

〜2.0cm 群間の比較では、帝王切開率：75％ vs 31％だったが分娩時出血量

≧1,000ml 症例数に差はなかったとの報告もある(4)。経膣分娩時大出血（≧615mL;

報告施設の経膣分娩時出血量 90 パーセンタイル値）頻度は胎盤縁—内子宮口距離

0-2.0cm 群と同 2.1-4.0cm 群で 60％vs19%（P<0.046）であったが、胎盤縁-内子宮

口間距離と出血量との間に相関は認められなかった (5)という報告もある。 

 このように「胎盤縁-内子宮口間距離 2.0cm 未満低置胎盤」は経膣分娩可能な症

例もあるが、分娩時大出血危険が高い。当ガイドラインは「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も考慮される．」とした。 

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(CQ305 の前置胎盤参照)が必要である[6]。 

低置胎盤に合併する疾患として前置血管がある。前置血管の頻度は 1,275～5,000

分娩に 1件と極めて稀であるがその約 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]。通常の臍帯は Wharton 膠質に保護さ

れているが前置血管ではそれが消失しており血管の断裂によって胎児死亡が発生

する（7）。周産期予後を改善するためには出生前診断が重要であり、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 (7)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

ことは予後改善に寄与する可能性があるが、そのエビデンスは示されていない。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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CQ307 妊娠中の羊水過多の診断と取り扱いは？  

Answer 
1．子宮底長が過大な場合，羊水過多を疑う．（C）  

2．羊水過多の診断は超音波断層装置を用いて，amniotic fluid index（AFI），羊

水ポケット等を計測することにより行う．（B）  

3．羊水過多を認めたら，その原因を検索する．（A）  

4．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 

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 index４）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≧25cm７），羊水ポケット≧8cm５）を羊水過多とすることが

多い．  

羊水過多の原因はさまざま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（trisomy18，trisomy21 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，パルボウイルス感染，胎児母体輸血症候群，遺伝性貧血），無心体双胎，胎盤

血管腫，胎児Bartter症候群など 

・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，胃がみ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の減少がわかることがある．また，家族

歴の聴取，母体の特徴的顔貌（筋ジストロフィーなど）が診断の手がかりになるこ



 

とがある．原因にかか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嚥下運動が阻害されることがある．口唇口蓋裂で

も十分な嚥下ができず軽度～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，ウイルス抗体など）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（CQ302，Rh（D）陰

性妊婦参照）．無心体双胎は正常ないし胎児水腫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みつけ，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（CQ703，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． 

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（CQ005，妊婦耐糖能試験参照）． 

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．

そのうえで，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．大部分を占める軽度，中等度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）． 

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．軽度から中等度の羊水過多では 17％ にしか原因が見出されないが，

重症例では 9 割に原因がみつかるという８）．出生前に原因不明の場合だが、その

後、妊娠経過が進むにつれて羊水過多の程度が軽快したり,羊水量が正常になって

いく例がある. 羊水過多が分娩まで続く例に比して,これらの例（transient 

polyhydramnios）の児予後は良好である． 糖尿病合併妊娠や妊娠糖尿病が否定さ

れても羊水過多では large for date（LFD）と巨大児頻度が有意に高い１０）．妊娠

後期発症原因不明羊水過多 LFD 児の予後は良好（0/19 例に児異常）であるのに比し，

妊娠中期発症原因不明羊水過多で、羊水過多に軽快がみられない非 LFD 児の予後は

不良例が多い（56％ [10/18]に児異常）１１）．妊娠後期まで軽快しない原因不明

羊水過多では生後 20％（2/10 例）に児染色体異常が判明したのに対し、後期に軽

快した例では児染色体異常は有意に低値だった（0/31 例）との報告もある１２）．

自然軽快しない羊水過多例には胎児Bartter症候群や形態異常の見つからない児染

色体異常など，出生前には原因が同定されにくい児異常例が含まれることに注意す

る．特発性とされた羊水過多 88 例中,25 例（28.4％）に生後１年以内に児異常が判



 

明し，この 25 例中の 5例 (5/88, 5.7%)が死亡したとの報告もある１１）． 

羊水過多の管理では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CQ703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，胎盤早期剝離

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１３）．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，胎盤早期剝離，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． 

インドメタシンやスリンダクの母体投与により羊水過多が改善する１３）～１５）

との報告があるが，確立された治療法ではない．本邦のインドメタシン添付文書，

スリンダク添付文書では妊娠中投与は禁忌となっている． 
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CQ309 胎児発育不全（FGR）のスクリーニングは？ 

Answer 
１．FGRのスクリーニングのため、健診ごとに子宮底長を測定する.（C） 

２．妊婦全例に対して，妊娠30週頃までには超音波による胎児計測を行い，必要に

応じて再検する．（B） 

３．FGRの危険因子（表）を有する妊婦では，危険因子を除去するよう指導し，よ

り慎重な胎児発育評価を行う．（C） 

４．FGRの診断には，出生時体重基準曲線ではなく，胎児体重基準値を用い，－1.5SD

値以下を診断の目安とする．そのほか胎児腹囲などの所見，あるいは再検による

経時的変化の検討から，総合的にFGRの臨床診断を行う．（C） 

 

      表  FGRの危険因子                                            

内科的合併症 高血圧，糖尿病，腎疾患，炎症性腸疾患， 

抗リン脂質抗体症候群，膠原病，心疾患など 

生活習慣 喫煙，アルコール・大量のカフェインの摂取など 

その他  light for gestational age 児分娩既往， 

                       妊娠前のやせ，妊娠中の体重増加不良，など         

 

▷解説 

日本産科婦人科学会の「産科婦人科用語集・用語解説集」では、改訂第2版より

従来の「子宮内胎児発育遅延」に代わって「〔胎児〕発育不全」という用語を使用

している。本稿では英語（略称）もこれに合わせて「fetal growth restriction (FGR)」

を使用している。 

本来のFGRとは，胎児が何らかの理由で「本来発育すべき大きさ」に育てないこ

とである．しかしながら個々の胎児の「本来発育すべき大きさ」を知る方法がない

ため，妊娠中の胎児推定体重が，該当週数の一般的な胎児体重と比較して明らかに

小さい場合をFGRと称している．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FGRはハイリスク妊娠のひとつである．したがってFGRのスク

リーニングは妊婦健診の重要な目的のひとつであるが，その病態像（発育抑制，成

熟障害など）は個々に異なり多彩である．よってそのスクリーニングも，いつどの

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 Bulletin１）では，すべての妊婦が受けるべきルチーンFGRスク

リーニングとして，子宮底長測定が推奨されている（Level C）．一方, 子宮底長

に関してFGRスクリーニングとしての有用性を疑問視する意見２）もあり,推奨レベ

ルはCとした．また,毎回超音波検査を実施する場合には,子宮底長測定は省略でき

る（CQ001参照）. 



 

一方で，本邦で一般的に行われているような頻回の超音波検査・推定体重測定は，

FGR検出の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と指摘されている３）４）．このようなことから欧米では，

単回超音波検査によるスクリーニングについての研究が多いが，それによれば妊娠

32～34 週での単回超音波スクリーニングによるFGR検出感度は70～85％，特異度は

96％，それ以前では感度が低下する５）とされている．FGR発症時期（胎児発育鈍

化が顕在化する時期）は病態によってさまざまであり，スクリーニングの時期や頻

度を一概に決定することは困難である．本ガイドラインでは本邦の現状を踏まえつ

つ，妊婦全例において遅くとも妊娠30週頃までには超音波計測によるFGRスクリー

ニング検査を行い，必要に応じて再検するものとした． 

FGRにはさまざまな危険因子が知られている５）．このような危険因子のうち除

去可能なものは除去するよう指導する．たとえば喫煙は明らかな危険因子である

（CQ109参照）．常用範囲内でのアルコール摂取の影響については未確定の部分も

多いが，現時点で安全域は示されていない６）．一方カフェインは１日300mg（コ

ーヒー３杯程度）までであれば影響がないとされている７）．FGR危険因子を有す

る場合には，より慎重な胎児発育評価を行う．しかし，その開始時期や評価頻度に

ついての定説はない．たとえば「妊娠高血圧症候群（PIH）管理ガイドライン2009」

では，高血圧合併妊娠に対して妊娠18～20週から胎児計測を開始するよう求めてい

る８）．今後，本邦でFGRスクリーニングのための適切な方法検討（医療経済も含

めて）が望まれる． 

FGRの診断基準となる各妊娠週数の体重基準値として，出生時体重基準値が使用

されることがあるが，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，FGR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９）および日本産科婦人科学会周産期委員会の報告10）にお

いて「胎児体重の妊娠週数ごとの基準値」が示されており，これを使用することが

望ましい（表１）． 

なお，この公示・報告でも，FGRの診断基準は定められていない．新生児におけ

るLGA 児の定義については，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FGR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11）），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12）．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FGR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，再検による経時的変化の検討から，総合的にFGRの臨床診断

を行うことを勧めることとした．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． 

FGRのスクリーニングとしては，胎児推定体重よりも胎児腹囲測定の方が優れて

いるとする報告がある13）．一方で両者の特異度，陽性的中率，陰性的中率に大差

はないとする報告もあることから14），現時点では慣れた方法でのスクリーニング

で差し支えない．ただし腹囲が小さい胎児では，hypoxiaやacidemiaの頻度が高い

と報告されているので，より注意する必要がある15）．日本人胎児の腹囲基準値を

表２に示した． 

超音波計測には誤差があるが，再検により誤差が少なくなることが期待できる．

したがって，FGRの診断にあたっては再検が重要である．もちろん，FGRの程度が強

い場合や，羊水過少を伴う場合，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FGRを疑った場合には，まず正確な分娩予定日の算出がなされているかどう

かを再度確認する必要がある（CQ009参照）．ただし排卵日が明らかであるにもか

かわらず初期のCRLが小さい場合には，FGRハイリスクとして警戒すべきであるとい

う意見もある16）． 

FGRと臨床的に診断された場合の対応については，次項「CQ310，子宮内胎児発育

遅延の取り扱いは？」にて詳説するが，原因の検索および胎児健常性に関する検査

が必要になる． 
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表１ 胎児体重の妊娠週数ごとの基準値６）７） 

 
  



 

 

表 2 胎児腹囲の妊娠週数ごとの基準値６）７） 

 
  



 

CQ310 胎児発育不全（FGR）の取り扱いは？ 

Answer 
1．以下の検査項目を参考に，原因を検索する． 

・リスク因子に関する再確認（CQ309参照）（B） 

・胎児形態異常・胎盤臍帯異常の精査（超音波など）（B） 

・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）（C） 

・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（C） 

・先天感染診断のための母体血清学的検査（C） 

2．複数の形態異常、当該疾患に特徴的な形態異常、および高度FGRを認める場合に

は、染色体異常も疑う．染色体検査については妊婦の意思を尊重する．（B） 

3．分娩時期の決定には，以下の検査を必要に応じて行い,その結果を参考にする． 

・NST（non-stress test），CST（contraction stress test），BPP（biophysical 

profile）（B） 

・超音波パルスDoppler法による胎児臍帯動脈血流測定など（B） 

・超音波による胎児計測（推定体重や頭部発育）の推移（C） 

 

▷解説 

FGR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 

FGRの約10％ には形態異常を伴う１）．とくに予後不良となる可能性のある胎児

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FGR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）．「TORCH症候群」については，

FGRのルーチン検査としては妥当性が低いとの意見もある３）．しかしながら妊娠

経過中に発熱・発疹などの既往があった場合や，胎児の中枢神経系や肝脾腫・腹水

などの異常所見を認めた場合には，トキソプラズマ・風疹・サイトメガロ・パルボ

ウイルスB19などの抗体価検査を行う． 

2）母体疾患の精査 

FGR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，FGRは高血圧治療で改善しないかもしれないが，それでも

母胎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（CQ204 習慣性



 

流産参照），妊娠第３三半期にFGRをきっかけに発見された抗リン脂質抗体症候群

にも抗凝固療法が有効かどうかは明らかになっていない． 

3）胎盤機能低下などによる胎児well-being の評価 

FGR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，BPP２），推定体重の推移３），

羊水量，超音波パルスDoppler法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，超音波パルスDoppler法の有用性に関する研究報告が多い．

FGR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５）．将来モニター異常が出現するような

FGR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６），臍帯動脈血流

逆流は神経学的および生命予後不良因子であるとの報告もある６）７）．したがっ

て，臍帯動脈血流の途絶・逆流まで至らなくとも，異常値を示すFGR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

な測定と娩出時期の慎重な検討が必要であると考えられる．臍帯動脈血流測定以外

の検査としては，近年静脈管の血流測定と予後との関係が検討されている８）． 

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９）

は胎児期・新生児期に頭部発育が抑制されたFGR児では長期予後が不良であると報

告している．また，茨１０）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． 

これらの各種結果をどう解釈し，どのタイミングでFGR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）１１）はFGR管理方針に関するヨーロッ

パ13カ国共同の大規模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FGR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１２）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24週から30週の出生児のなかでの比較では，即

座群での成績が不良であった．すなわち，妊娠30週以前であればある程度の待機は

正当化されるとの結論である．一方で学童期までの長期的なフォローアップの結果

では，胎児期に臍帯動脈血流の逆流所見を認めた群での神経行動学的検査の成績が

劣っていたとの報告もある１３）．  

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．FGR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１４）．分娩時の連続的胎

児心拍モニターは予後改善に寄与する可能性がある１５）．FGR児早産の場合，コ

ルチコステロイド経母体投与が非FGR児と同様に児予後改善効果を示すかどうかに

ついては，現時点では結論が出ていない１６）． 
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CQ311 常位胎盤早期剝離（早剝）の診断・管理は？ 

Answer 
1． 妊娠高血圧症候群，早剝既往，切迫早産（前期破水），外傷（交通事故など）

は早剝危険因子であるので注意する．（B） 

2． 妊娠後半期に切迫早産様症状（性器出血，子宮収縮，下腹部痛）と同時に異

常胎児心拍パターンを認めた時は早剝を疑い以下の検査を行う． 

 超音波検査（B） 

 血液検査（血小板，アンチトロンビン活性［以前のアンチトロンビン

III 活性］，FDPあるいはD-dimer，フィブリノゲン，AST，LDH など）

（B） 

3． 腹部外傷では軽症であっても早剝を起こすことがあるので注意する。特に、

子宮収縮を伴う場合、早剝発症率は上昇するので、胎児心拍数モニタリング

による継続的な監視を行う。（C） 

4． 早剝と診断した場合，母児の状況を考慮し，原則，急速遂娩を図る．（A） 

5． 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） 

6． 早剝による胎児死亡と診断した場合，DIC 評価・治療を行いながら、施設の

DIC 対応能力や患者の状態等を考慮し、以下のいずれかの方法を採用する．

（B） 

 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 

7． 早剝を疑う血腫が観察されても胎児心拍数異常，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 

常位胎盤早期剝離（早剝）は，単胎で1,000 分娩あたり，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

（8.2/1,000 vs.119/1,000）２）．また，早剝は，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，早剝かつDIC・出血性

ショックによる死亡であった３）．これは早剝が極めて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． 

早剝は，前回早剝既往のある妊婦で10 倍４），母体の妊娠中期のAFP 高値を示す

妊婦で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

みられる症例で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，早剝は，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，早剝と切迫早

産（前期破水，絨毛膜羊膜炎）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，早剝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，無症状の早剝も存在する．剝離部が後壁の場合

には，腰痛となることもある．早剝の重症度は，胎児予後の観点からは胎盤剝離面

積に相関し，50％ 以上の胎盤剝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．より，早期

にDIC 診断を行うために産科DIC スコアが考案されている（表1）．この特徴は血

液検査結果を待たずにDIC としての治療を開始できることにある． 

診断は，性器出血や腹痛を訴えた患者に早剝を疑うことから始まる１０）．早剝は

切迫早産と同様な症状（性器出血，子宮収縮，あるいは下腹部痛）で始まることが

あり，異常胎児心拍数パターンが観察された場合には早剝である可能性が高くなる．

徐脈と基線細変動の消失は胎盤剝離面積と相関するとの成績も報告されている１１）．

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（以前のアンチトロンビンIII）

活性，FDP，D-dimer，フィブリノゲン，AST，LDH など）の3 者を可能な施設にあ

っては同時進行的に行う．早剝ではFDP 高値（D-dimer 高値），フィブリノゲン低

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．早剝の鑑別診断時にHELLP 症候群が発見されることもあるので血小

板数，アンチトロンビン活性，AST，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みえ，1 週間以内に

低輝度になる．後方視的な検討で，超音波による早剝診断は，感度24％，特異度96％，

陽性的中率88％，陰性的中率53％と報告されており，超音波で早剝所見を認めた場

合の的中率は高いが，超音波所見がなくても早剝を否定できない１２）．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，基線細変動の減少，徐脈，

sinusoidal pattern が認められれば早剝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． 

早剝は、腹部の鈍的な外傷によって発症することがあり、外傷の直後に顕在化す

る場合と数時間おいて診断される場合がある。早剝は、腹部の重症な鈍的外傷の

40％、また、子宮に圧力がかかるような軽い外傷でも 3％に起こると報告されてお

り、外傷後には、早剝を念頭に入れた管理が必要になる１４）。早剝の診断には、超

音波検査と胎児心拍数モニタリングが用いられるが、特に遅れて発症するタイプの

早剝を診断するためには、胎児心拍数モニタリングが有用である。受傷後の胎児心

拍数モニタリングをどの位の時間行うかについては、前方視的な検討の報告はなく

一定の方向性は示されていない。受傷後、4 時間観察し、胎児心拍数モニタリング

が正常で、10 分に 1回未満の子宮収縮しかない症例では早剝は起こらないとの報告

がある１５，１６）。しかし、10 分に 1 回以上の子宮収縮があった妊婦では 20％に早剝

が起こっており１５）、子宮収縮などの臨床症状のある妊婦においては継続的な監視



 

が必要である。ACOG Educational Bulletin １８）にも腹部外傷後の胎児心拍数モニ

タリングの継続時間について 4 時間継続すべきという見解１５，１７）と 2-6 時間との

見解１９）が併記されている。しかしながら、2-6 時間経過し、子宮収縮や胎児心拍

数モニタリング上の NRFS 所見、性器出血、子宮の圧痛、破水などがみられない場

合には、胎児心拍数モニタリングを中止しても良いと考えられる。現実的には、腹

部外傷で早剥の危険があると判断した場合、最低 2時間は胎児心拍数モニタリング

を行うことが勧められる． 

 早剝の治療であるが、急速遂娩が原則である。胎児徐脈を伴った臨床的に明ら

かな早剝単胎妊娠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２０）．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．また，このような状況

では高次医療施設との連携が必要となることもある．日本産科婦人科学会周産期委

員会調べ２１）によれば早剝の22% (124/556)に輸血が行われ、子宮内胎児死亡(IUFD)

合併例では非合併例に比し高頻度に輸血が行われていた（50％[58/115] vs. 

15%[66/441]）。 

早剝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は，母体合併症頻度に差がなかったと

される２０）．また，死亡胎児ならびに剝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２２）．さらに，胎児死亡時，発症から分娩まで

の時間より，適切な補液や輸血を行っていたかどうかが母体予後にとって重要とさ

れている２２）．これらのことから，米国や英国では，早剝による胎児死亡を発見し

た場合，大量の出血があり，多量の輸血によってさえ十分に補いきれない場合以外

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２２）

２３）．本邦においても経腟分娩方針の方が優れていることを示唆する報告がある２４）

２５）．野田ら２４）は1996～2001 年の6 年間に扱った早剝胎児死亡症例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 6（DICの評価・治療を行いながらの積極的経腟分

娩もしくは帝王切開）を勧めた．積極的経腟分娩においては、周期的な子宮収縮が

発来していない状況ではオキシトシンによる陣痛促進を通常用量から行う．オキシ

トシンの使用によってトロンボプラスチンの母体循環への流入増加、凝固因子の消

費促進、羊水塞栓症の発症増加を証明するエビデンスはない２２）．また，人工破膜

にも分娩に促進的な効果が期待される．しかし，人工破膜に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母体循環への流入低減，子宮収縮による剝



 

離部位での出血量低減に効果が期待されているが，その効果についても証明されて

いない２２）．また，胎児が未成熟の場合，人工破膜しない方がスムースな頸管開大

に繋がりやすいとの指摘もある２２）．  

早剝では、胎盤床脱落膜内の出血により、子宮・胎盤のうっ血が起こり、その出

血、組織変性・壊死が子宮漿膜面にまで及び Couvelaire 兆候を示すことがある。

このような症例では、胎児胎盤娩出後に子宮収縮が不良となりやすく、十分な子宮

収縮薬の投与や子宮双手圧迫などが必要になる。その際、子宮収縮促進を目的とし

た子宮筋層内プロスタグランディンF2・局注は極力これを行わない（CQ404参照）。

もし、緊急避難的に行う場合には高血圧、不整脈、ショック等の出現に十分に注意

する。これらによっても子宮収縮が不良で、出血が続く場合には母体救命のために

子宮摘出も考慮される。 

早剝の中には胎児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２６）２７）．このことは，「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剝患者

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２７），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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表 早剥関連 DIC 診断スコア（産科 DIC スコア[11]より抜粋）             
 I. 基礎疾患                           点数    
  a.常位胎盤早期剥離 

・ 子宮硬直、児死亡---------------------------------5 
・ 子宮硬直、児生存---------------------------------4 
・ エコーあるいは CTG 所見で診断---------------------4 

                                          
 II. 臨床症状                                 
  a.急性腎不全 

・ 無尿（〜5mL/時間）-------------------------------4 
・ 乏尿（5.1mL〜20mL/時間）-------------------------3 

    d. 出血傾向  
・ 肉眼的血尿、メレナ、紫斑、あるいは皮膚、粘膜、 
 歯肉、注射部位からの出血--------------------------4 

  e. ショック症状 
・ 以下、それぞれに 1点（例えば 2つあれば 2点） 
脈拍数≧100/分、収縮期血圧≦90mmHg、冷汗、蒼白 

                                          
 III. 検査所見                                 
  以下、それぞれに 1点（例えば 3つあれば 3点） 
        血清 FDP≧10μg/mL、血小板数≦10 万/μL、 
        フィブリノゲン≦150mg/dL、 
        プロトロンビン時間≧15 秒またはヘパプラスチンテスト≦50％、 
        赤沈≦4mm/15 分または赤沈≦15mm/時間、 
        出血時間≧5分 
                                          
注：基礎疾患、臨床症状、検査所見の総合点数が 8点以上で DIC としての治療を開
始できる。 
  例えば、エコーで早剥が疑われ（4点）、乏尿（3点）と冷汗（1点）があれば、 
  血液検査結果を待たなくとも DIC 治療を開始できる。 



 

CQ312 妊娠高血圧腎症の取り扱いは？  

Answer  

1．原則として入院管理を行う．（C）  

2．早発型（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・健康状態を定期的に評価し適切

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）  

5．36週以降の妊娠高血圧腎症軽症の場合、分娩誘発を考慮する．（C） 

6．経腟分娩時は，血圧を定期的に測定するとともに，緊急帝王切開が行えるよう

準備しておく．（B）  

7. 降圧剤使用に関しては表1を参考にする.（C） 

 

▷解説  

  本 CQ & Answer は「妊娠高血圧腎症，preeclampsia」に関するものであり，こ

れとは病態が異なっている可能性もある「妊娠高血圧，gestational hypertension」

を対象としているものではない．妊娠高血圧症候群全般に関しては「妊娠高血圧症

候群（PIH）管理ガイドライン2009、妊娠高血圧学会編」を参照されたい．子癇の

予防等に関してはCQ315を参照されたい. 

  2005 年の定義改訂により，妊娠中毒症の病名は廃止され，それにかわる病名と

して，妊娠高血圧症候群（pregnancy-induced hypertension）が用いられるように

なった１）．その定義は以下のとおりである．「妊娠 20 週以降，分娩後 12 週まで

高血圧がみられる場合，または高血圧に蛋白尿を伴う場合のいずれかで，かつこれ

らの症状が単なる偶発合併症によるものでないものをいう．」したがって，浮腫の

み，あるいは蛋白尿のみの患者は妊娠高血圧症候群とは診断されないので注意する．

妊娠高血圧症候群には妊娠高血圧（高血圧のみ発症し蛋白尿を伴わない），妊娠高

血圧腎症（高血圧と蛋白尿を発症），子癇（eclampsia；痙攣があり，てんかんや二

次性痙攣でないもの）, ならびに加重型妊娠高血圧腎症の4者が含まれる．以下，

妊娠高血圧症候群の 1 病型である「妊娠高血圧腎症」について解説する．  

   

 

表1. 降圧剤使用法と注意点（主に妊娠高血圧腎症の場合）                                   

1. 妊娠中 

  1) 降圧剤投与は高血圧重症レベル（160/110mmHg）で開始し、降圧目標は 

     高血圧軽症レベル（140〜159/90〜109mmHg）とする.  

  2) 高血圧は妊娠高血圧腎症の重症度を示す1つの徴候であって、血圧の適正化 

    は妊娠高血圧腎症の改善を意味しない. 適切な分娩時期を決定するにあた 



 

    っては、血圧以外の母体理学所見（体重推移、浮腫の程度、訴え等）や 

    血液検査所見 （Ht値・血小板数・アンチトロンビン活性値・尿酸値・AST・ 

    LDH値推移）、胎児の発育・健康状態も参考にする。 

  3) 降圧剤は以下の2薬剤を単独あるいは併用で使用する。 

     ・メチルドーパ（250〜2000mg/日） 

     ・ヒドララジン（30〜200mg/日） 

  4)  ACE阻害薬とARBは子宮内胎児発育不全、羊水過少、先天奇形、ならびに 

      新生児腎不全の危険を高めるので使用しない. 

2.  分娩中の急激な血圧上昇（>160/110mmHg）時  

   子癇（CQ315参照）が危惧されるのでMgSO4を投与する（4gを1時間で、引 

   き続き1〜2g/時間で持続静注）。場合により以下のいずれかを併用する。 

・ ヒドララジン（注射用、1アンプル中20mg） 

1アンプル（20mg）を筋注、あるいは1アンプルを徐々に静注（1/4アンプル

をbolusで、その後20mg/200mL生理食塩水を1 時間かけて点滴静注）。 

・ ニカルジピン（注射用、2mg、10mg、25mgの製剤あり） 

10mg/100mL生理食塩水を0.5μg/kg/分（60kg妊婦では18mL/時間）で投与 

      開始する。                                                             

 

 

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（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２）．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

進展する２）３）．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１）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

腎症へと進展しやすいことが示唆されている２）．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２）．なお，

随時尿試験紙法による尿中蛋白半定量検査は有意な蛋白尿（＞300mg/日）を必ずし

も正確には反映しないので，蛋白尿陽性時には随時尿での蛋白/クレアチニン比，



 

あるいは適宜蓄尿を行い尿中蛋白定量後に 1 日当たりの尿中蛋白喪失量の評価が

勧められる． 

  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．諸般の事情により入院が困難な場合には，週 1～3 回程度の外来通院

も代替として考慮される．なお，妊娠高血圧に関しては外来治療が行われる場合も

ある．  

  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，あるいは，原因不明機序により，結果として「妊娠

に伴う生理的血漿量増大」が少なく，循環血漿量減少（血液濃縮）が起こっている

４）５）．従来の妊娠中毒症の管理方針として用いられてきた強度の食塩制限は，

Na 欠乏に伴う循環血漿量減少をさらに助長し，妊娠高血圧腎症に伴う胎盤や全身

臓器の循環障害を悪化させる可能性が指摘されている６）．また，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（以前のアン

チトロンビン III）活性低下が起こりやすくなる．アンチトロンビン活性は血管透

過性亢進を反映している可能性があり、アンチトロンビン活性の減少が激しい妊婦

では循環血漿量が減少していることが多い8）. 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9）．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 160/110mmHg（重症と分類され

る程度の高血圧）前後と考えられている．軽症妊娠高血圧腎症での「降圧剤治療に

よる予後改善効果」については否定的な意見が多い10）．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１1）．どの程度まで降圧するかについてもコンセンサスはないも

のの，軽症高血圧レベル（収縮期血圧 140～160mmHg，拡張期血圧 90～100mmHg）

が一応の目安になるとされる．  

 妊娠36週以降の軽症妊娠高血圧腎症と軽症妊娠高血圧患者を対象とした分娩誘

発の効果についてのランダム化比較試験（誘発群377例 vs 待機群379例）結果が最

近報告された１2）。誘発は高血圧重症の患者等を減らすなどの効果により、帝王切

開率を減少させた（14％ vs 19%）ことより、本ガイドラインでは36週以降の妊娠

高血圧腎症軽症の場合、分娩誘発を考慮するとした。 

 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

(CQ315参照)．したがって，経腟分娩時には定期的血圧測定が勧められる．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１3）



 

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１4）．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・常位胎盤早期剝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１5）１6）．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活性

の減少が認められる場合がある１7）１8）ので血小板数とアンチトロンビン活性測

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１9）．

アンチトロンビン活性減少が大きかった妊婦には特に注意する8）. アンチトロン

ビンは腹水中に漏出しており20）,アンチトロンビン活性低下は血管透過性亢進を

反映している可能性がある8, 20）. 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・分娩時管理法の概略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  

 血圧 160/110mmHg 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（表1参照）．  

 メチルドーパ：初期投与量 250～750mg/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 30～40mg/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．  

 ニフェジピン，ラベタロール，ニカルジピンの経口投与も妊娠高血圧腎症時の降

圧に有効で妊婦にも比較的安全に使用できる．しかし，保険適用はなく添付文書中

では妊婦への投与は禁忌となっている．したがって，これら薬剤はインフォームド

コンセント後に使用する．ACE (angiotensin converting enzyme) 阻害薬とARB 



 

(angiotensin receptor blocker)は子宮内胎児発育不全、羊水過少、先天奇形、な

らびに新生児腎不全の危険を高めるので使用しない（禁忌薬剤）. 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  

 血算，血小板数，アンチトロンビン活性，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活性の経時

的変化に注意する．  

・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 で胎児 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準備しておく．  

・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 や硫酸マグネシウ

ム（静注用マグネゾール ®）の速やかな投与を可能にするために行う（CQ315参照）．  

・定期的血圧測定（血圧測定間隔に一致した見解はない）  



 

陣痛刺激により，急激な高度高血圧（収縮期血圧 180mmHg 以上，あるいは拡張期

血圧 110mmHg以上）出現をみることがある．そのような場合，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．急激な高度高血圧出現をみたら表1を参考に対応する．ニカルジピン

注射薬は高血圧緊急症で保険適用があり，妊婦へは有益性投与となっている．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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CQ313 巨大児（出生体重 4,000g 以上）が疑われる症例の取り扱いは？ 

 

Answer 

１．耐糖能異常のある妊婦，巨大児分娩・肩甲難産の既往のある妊婦，超音波検査

や外診にて Heavy for Dates 児が疑われる場合には， 巨大児の可能性を考慮する．

（C） 

２．巨大児の正確な診断は困難であることを十分に説明したうえで，患者と相談し

て分娩方針を決定する．（C） 

３．分娩遷延・停止となった場合，帝王切開術を考慮する．（C） 

４．児の肩が娩出されない（肩甲難産）時には，人員を確保するとともに，会陰切

開・McRoberts 体位・恥骨上縁圧迫法などにより娩出を図る．子宮底部の圧迫は行

わない. （C） 

５．妊娠中に非 GDM と診断された，あるいは耐糖能検査が行われていなかった妊婦

が今回，巨大児あるいは肩甲難産であった場合，分娩 6〜12 週後の 75gOGTT を勧め

る.（C） 

▷解説 

日本産科婦人科学会では「奇形などの肉眼的異常がなく，出生体重が 4,000g 以

上の児」を巨大児と呼称している．本邦における巨大児の頻度は，1970 年に 3％に

達したことがあったが，2000 年代に入ってからは 1％ 前後と減少傾向である． 

巨大児においては異常分娩が増加，とくに帝王切開分娩が増加する．経腟分娩に

おいても肩甲難産の頻度が上昇し，新生児仮死や新生児外傷（鎖骨骨折，腕神経叢

の損傷による Erb-Duchenne 麻痺など）の危険が高い．また母体の産道損傷頻度も

高まり，分娩時出血も増加する．巨大児の危険因子として，母体の耐糖能異常，肥

満，過期産，巨大児分娩既往・片親または両親が大きい・多産婦などが挙げられて

いる． 

日本産科婦人科学会周産期登録データベースによれば耐糖能異常合併妊婦（旧定

義による妊娠糖尿病および糖尿病合併妊娠）からの巨大児頻度は 7.1％であり，対

照群 0.9％の約 8倍であった１）．また耐糖能異常合併妊婦では巨大児であるか否か

に関係なく肩甲難産を起こしやすい２）．ただし，今回耐糖能異常妊娠に関する諸

基準が大幅に変更になった（CQ005 参照）．新定義による妊娠糖尿病や“妊娠時に診

断された明らかな糖尿病”における巨大児の頻度は，今後検討が必要である．一方

で，耐糖能異常が否定されたからといって巨大児の可能性を低く見積もってはなら

ない． 4000g 以上の児のうち糖尿病が関与したのは 5.0％，4500g 以上でも 8.7％

に過ぎないと米国の文献では報告されている３）． 

巨大児分娩既往妊婦が巨大児を反復するリスクは高く（日本の検討ではオッズ比

15 倍４）），また肩甲難産も反復しやすい５）．これらの妊婦はたとえ耐糖能異常が

否定されても，依然としてハイリスクグループとして警戒することが必要と考えら

れる．妊娠中に耐糖能検査が行われていなかった場合はもちろんのこと，たとえ妊



 

娠中に GDM や“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”が否定されていたとしても，

今回が巨大児や肩甲難産であった場合には，再発予防の意味を含めて，分娩後 6〜

12 週での 75gOGTT を勧める． 

しかしながら，巨大児の正確な診断はたいへんに困難である．14 件の文献レビ

ュー６）によれば，超音波胎児計測による巨大児検出の感度は 12～75％，陽性的中

率は 17～79％にすぎないとしている．巨大児予想のための各種パラメータ（腹囲測

定や軟部組織計測法など）が提唱されているが，いまのところ一般的な推定体重計

測法よりも優れた方法は確立していない．巨大児検出における超音波検査の精度は

外診触診と大差がないという報告さえ存在する７）．仮に巨大児を正確に診断でき

ても，巨大児がすべて難産とは限らないし，一方で肩甲難産などの異常分娩は非巨

大児でも発生する．実際，肩甲難産の半数あるいは半数以上は非巨大児によって発

生していると報告されている８）．新生児外傷という側面から見ても，鎖骨骨折・

腕神経叢損傷のいずれも約半数は非巨大児である９）．ただし，腕神経叢損傷のほ

とんどは後遺症なく回復するが，出生時体重 4,500g 以上の場合には後遺症が残る

頻度が高いので１０），やはり児体重が重いほどリスクが高いのは事実である． 

したがって，超音波で「巨大児疑い」と判定された場合にまず行うべきことは，

巨大児の正確な診断は困難であり，肩甲難産などの異常分娩を予測することはさら

に困難であることを十分に説明する，ということである． 

巨大児が疑われる場合，分娩誘発も検討されるが，推定体重が 4,000～4,500g の

症例に対して誘発群と待機群を比較した RCT では，帝切率・肩甲難産の頻度は両群

間で有意差を認めなかったという報告１１）があり，分娩誘発の効果は明らかにさ

れていない．ただし妊娠糖尿病妊婦（巨大児疑いの有無を含む）を対象とした RCT

１件・観察研究４件のレビュー１２）によれば，妊娠 38 週台での誘発群では，待

機群に比して巨大児の頻度が減少し，また一部の研究においては肩甲難産の減少効

果も認めたという． 

巨大児を理由とした選択的帝王切開術の適応についても，結論が出ていない．介

入群（非糖尿母体で large-for-gestational-age の場合と糖尿病母体で 4,250g 以

上の場合に選択的帝王切開術を行う）と非介入群との比較で，介入群では肩甲難産

が有意に減少したとの報告１３）がある．しかし一方で，妊娠中に推定体重が 4,000g 

以上であった経腟分娩での肩甲難産発生頻度が 1.6％ にすぎず，6 カ月以上障害が

残存した頻度は 0.17％であり，費用対効果の面から選択的帝王切開術は正当化され

ないとの主張１４）もある．ACOG の Practice Bulletin１５）では Level C ながら

非糖尿病妊婦の場合 5,000g 以上（糖尿病 

妊婦の場合 4,500g 以上）で選択的帝王切開術を検討してもよいとしている．本邦

では，推定 4,500g 以上もしくは CPD で選択的帝王切開術を検討１６），また耐糖能

異常などのリスク因子を伴った妊婦の場合 4,000g 以上で選択的帝王切開術を考慮

する１７）などの意見がこれまで述べられている．しかし，いずれもエビデンスに

基づいた意見ではない．また巨大児や肩甲難産の既往のある妊婦に対して，ルチー

ンに帝王切開術を選択すべきかどうかも明らかではない．しかし今回も巨大児が疑



 

われる場合には，帝王切開術も検討せざるを得ない．このように，巨大児が疑われ

た場合の分娩方針については，個別に検討するしかないのが実情である． 

また，肩甲難産の危険因子のひとつとして，吸引・鉗子分娩がある１８）．肩甲

難産となるような分娩では，分娩遷延・停止（とくに分娩第 2 期における）の頻度

が高いからであるが， 特に吸引分娩で頻度が高く，また中在からの吸引・鉗子分

娩での頻度が高いとされている１９）．したがって巨大児が疑われる産婦が分娩遷

延・停止となった場合，とりわけ分娩第 2期で中在以上での分娩遷延・停止となっ

た場合には，肩甲難産の可能性があることを念頭に置き，帝王切開術を考慮する必

要があると考えられる． 

このようにリスク因子をもとに警戒しても，それでも肩甲難産の発生を防ぐこと

はできない．肩甲難産が発生した場合の対処法については文献１５，１６または２

０に詳しいが，以下，要点について記す． 

・まず応援の人員を確保する．新生児仮死や外傷に備えて，可能であれば小児科医

師にも応援を要請する． 

・会陰切開を行う． 

・産婦に McRoberts 体位（図１）をとらせる．助手２名が産婦の両下腿を把持して

膝を産婦の腹部に近づけるように大腿を強く屈曲させる．助手がいなければ産婦

自身にこの体位をとるように指示する． 

・恥骨結合上縁部圧迫法（図２）を行う．恥骨結合上縁部に触れる児の前在肩甲を

斜め 45 度下方，かつ胎児胸部に向けて側方に押し下げる処置を行いながら，通

常の力で児頭を下方に牽引する． 

会陰切開・McRoberts 体位・恥骨結合上縁部圧迫法という３つの基本手技により，

肩甲難産の 54.2％が娩出可能であるとされている２１）．ただしこれらの手技の導

入でも腕神経叢損傷の頻度は減少しないともいう２２）．なお，過度の児頭の牽引

や，子宮底部の圧迫（クリステレル胎児圧出法）は行わない１６）．子宮底部の圧

迫は，肩甲難産を悪化させる可能性があるとされる２３）． 

以上の手技にて娩出されない場合の対応としては，以下の４つの方法が試みられ

る．ただしこれらの手技によって娩出された際は，骨折など新生児外傷の頻度が高

いことに注意する． 

・努責を中止させ，後在から上肢を娩出させる（後在肩甲上肢解出法または Schwartz

法）．術者の手をできるだけ深く（可能ならば手掌ごと）腟内に挿入して後在上

肢を解出するのが良いという２４）．  

・術者の指を胎児の後在肩甲の前に当て，胎児の後在肩甲を胎児から見て後方（ま

たは前方）に回旋させながら前在にする．それでも娩出されない場合には，新た

に後在となった肩甲を逆向きに前在にする．このようにして回旋させながら娩出

する（Woods のスクリュー法）． 

・産婦を四つん這いにさせて娩出する（図３）．考案した Gaskin らのグループの報

告によれば，肩甲難産 82 例中 68 例で他の手技を併用することなく娩出が可能で

あったという２５）． 



 

・ニトログリセリン 0.1mg（ミリスロール原液で 0.2ml 相当）を数回静注して子宮

を弛緩させた上で，児頭を腟内に押し上げ，緊急帝王切開を行う（Zavanelli 法）． 

分娩が肩甲難産となった場合には，母体の産道損傷や分娩時出血に注意するとと

もに，新生児の状態についても注意を払う．ただし，仮に鎖骨骨折や腕神経叢損傷

が発症していたとしても，必ずしも肩甲難産や娩出手技によるとは限らないので，

説明には注意が必要である．腕神経叢損傷の約半数は肩甲難産のなかった症例であ

り２６），子宮内ですでに発生している可能性も指摘されている２７）２８）．頸部

の牽引がまったくなかった症例や帝王切開例でも腕神経叢損傷が発生しているこ

と（これらの場合は後在肩甲側の損傷も多い）２９），子宮筋腫や中隔子宮から出

生した新生児で腕神経叢損傷のリスクが高いこと３０）などが子宮内発生説の根拠

とされている． 
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図１ McRoberts 体位（文献 15） 

  



 

 

 
図２ 恥骨結合上縁部圧迫法 

  



 

 
図３ 四つん這いで娩出させる方法 

  



 

CQ403 帝王切開既往妊婦が経腟分娩 (TOLAC, trial of labor after cesarean 

delivery) を希望した場合は？ 

 

Answer 
1．リスク内容を記載した文書によるインフォームドコンセントを得る．（A） 

2．以下の条件をすべて確認後に経腟分娩を行う．（C） 

1）児頭骨盤不均衡がないと判断される 

2）緊急帝王切開および子宮破裂に対する緊急手術が可能である 

3）既往帝王切開数が1 回である． 

4）既往帝王切開術式が子宮下節横切開で術後経過が良好であった． 

5）子宮体部筋層まで達する手術既往あるいは子宮破裂の既往がない 

3．分娩誘発あるいは陣痛促進の際に，プロスタグランジン製剤を使用しない．（A） 

4．経腟分娩選択中は，分娩監視装置による胎児心拍数モニターを行う．（A） 

5．経腟分娩後は，母体のバイタルサインと下腹痛に注意する．（B） 

 

▷解説 

帝王切開既往妊婦に対し経腟分娩を試行することをTrial of labor after 

cesarean delivery (TOLAC)といい、それが成功した結果をVaginal birth after 

cesarean delivery (VBAC)という１）。TOLACの安全性に関するレベルの高いエビデ

ンスは存在しないが、米国National Institute of health (NIH)は、2010年、TOLAC

は多くの帝王切開既往妊婦にとって合理的な選択であるとし２）、ACOGもそれを受け

て、医師や妊婦がTOLACを選択する機会が増えるよう、Practice Bulletinを改訂し

た１）。従来のBulletinでは、TOLACを選択してよい条件を，①子宮下節横切開によ

る1 回の帝王切開の既往，②児頭骨盤不均衡がないこと，③帝王切開以外の子宮創

または子宮破裂既往がないこと，④分娩中，医師が継続監視可能で緊急帝王切開が

できること，⑤緊急帝王切開のための麻酔医やスタッフがいることとし、また，既

往帝王切開が下節縦切開の場合も，創が体部に及んでいなければ，経腟分娩成功率

は下節横切開の場合と変わらず，母児のリスクも変わらないので，経腟分娩選択の

候補になりうるとしていた。新しいBulletinでは、さらに、子宮下節横切開による

２ 回の帝王切開の既往があるものや双胎に対してもTOLAC可能とし、また、帝王切

開のための麻酔医やスタッフを緊急に確保(immediately available)できない施設

においても、妊婦とよく相談し、当該施設におけるTOLACのriskが高いことを妊婦

が納得すれば、TOLAC可能としている。しかし、今回のPractice Bulletin改訂が果

たしてTOLACを実際に増加させるか、あるいはTOLAC時の合併症頻度が今後増加しな

いか不明である。 

ACOG Practice Bulletin では触れられていないが，既往帝王切開の下節創の縫

合が1 層縫合であった場合の2 層縫合に対する子宮破裂オッズ比（odds ratio（OR））

は，3.95（95％ confidence interval（CI）1.35～11.49）になるというコホート



 

観察研究があり３），既往帝王切開が1層縫合であった場合にTOLACを選択する時は，

さらに注意が必要である．子宮体部に対する手術既往で，筋層内子宮筋腫核出，間

質部妊娠楔状切除，hysterotomyなど，子宮筋層に創が及ぶ手術既往の場合は，既

往帝王切開創にプラスする子宮創があるということであり，TOLACを避ける．しか

し，有茎性漿膜下筋腫の切除，有茎性粘膜下筋腫やポリープの子宮鏡下切除など，

子宮筋層に及ばない手術の既往は，TOLACの禁忌とはならない． 

帝王切開既往妊婦に対する分娩誘発あるいは陣痛促進は禁忌ではない４）．しかし，

予定帝王切開を選択した場合を1とした子宮破裂の相対リスク（relative risk（RR））

は，自然陣痛発来3.3（95％CI 1.8～6.0），プロスタグランジン以外を用いた陣痛

誘発4.9（95％CI 2.4～9.7），プロスタグランジンを用いた陣痛誘発15.6（95％CI 

8.1～30.0）であり５），分娩誘発あるいは陣痛促進の際にプロスタグランジン製剤

の使用は避ける．このことは，ACOG Practice Bulletin も同様に述べている． 

帝王切開既往妊婦に経腟分娩を選択する際には，子宮破裂の徴候を少しでも早く

捉えるように，分娩監視装置による胎児心拍数モニタリングが必要となる．子宮破

裂の際の異常胎児心拍パターンは、分娩第1 期，第2 期ともに fetal bradycardia

（110bpm以下が10分以上持続）の出現頻度についてのみ，破裂群と非破裂群間に有

意差が認められ，いずれも破裂群で多いと報告されている（第1 期：19% vs. 0%，

第2 期：38% vs. 4%）６）．しかし，胎児頻脈（持続するFHB>160bpm），mild-moderate 

variable deceleration（急激な心拍数低下，持続時間 2分間未満），severe variable 

deceleration (急激な70bpm 以下への心拍数低下, 持続時間 2分間未満)，late 

deceleration (子宮収縮に遅れての緩徐な心拍数低下)，ならびにprolonged 

deceleration（2分以上10分未満の心拍数低下）の出現率には，両群間で差が認め

られていない６）．したがって，110bpm以下が10分以上持続する異常胎児心拍パター

ンを観察した場合には子宮破裂を疑うが，胎児心拍パターンからは予知できない破

裂の方がむしろ多いことに留意する．このように胎児心拍パターンで予知できない

子宮破裂も存在するが，破裂の臨床的重要性に鑑みて本ガイドラインでは胎児心拍

モニターを推奨度(A)とする．また，臨床症状では「異常な疼痛」（44% vs. 2%），

「分娩中の異常出血」（19% vs. 0%）が破裂群で、有意に高頻度で認められる６）． 

経腟分娩が成功した場合には，入院期間の短縮，出血量と輸血使用量の減少，感

染の減少，分娩後血栓症発生の減少が図れるが，不成功の場合には，母体では子宮

破裂，子宮摘出などの手術，感染や輸血が増加し，児では臍帯動脈血pH の低下，

アプガースコアの悪化，感染が増加する．経腟分娩選択の場合，子宮破裂率（子宮

瘢痕離開を含む）は0.4～0.5％７）～１０）で，危険性は予定帝王切開を選択した場合

の約2倍と報告された（RR 1.88，95％CI 1.45～1.22７）；OR 2.10，95％CI 1.45～

3.05９）；RR2.07，95％CI1.29～3.30１０））．ただし，母体死亡に至るのは少なく，

0～0.01％ と報告された８）９）．児死亡率は0.5～0.6％９）１０）で，危険性は予定帝王

切開の約1.7 倍（OR1.71，95％CI1.28～2.28９）；RR1.74，95％CI1.17～2.60１０）），

アプガースコア7 点未満の児の頻度は2.2％ で，危険性は予定帝王切開の約2.2 倍

（OR2.24，95％CI1.29～3.88）と，報告されている９）．なお，児死亡例がすべて子



 

宮破裂例というわけではない．他方，経腟分娩選択では，手術によるリスクは減少

し，発熱の危険性は0.6～0.7 倍に（OR 0.7，95％CI 0.64～0.77９）；RR0.65，95％

CI 0.55～0.77１０）），輸血は約0.6倍（OR0.57，95％CI 0.42～0.76）に減少する９）．

また，予定帝王切開を選択すると，その後の妊娠に際して前置胎盤や癒着胎盤の発

生が増加する１）．分娩方針決定の際には，いずれの場合もリスクがあることを十分

に説明する． 

子宮破裂による母体死亡を避けるために分娩後1 時間程度は血圧，脈拍数の変化

に注意する．本邦1991～1992 年の妊産婦死亡230 例中13 例（帝王切開既往妊婦は

1 例のみ）が子宮破裂によるものであった．これら13 例の特徴は，全例が経腟分

娩（69％ が分娩誘発，陣痛促進されており，46％が吸引・鉗子分娩）に成功した

ものの，分娩直後～40 分以内にショックないし持続する外出血が顕在化していた

ことである１１）．したがって，帝王切開既往妊婦経腟分娩選択時の重要な注意事項

のひとつとして経腟分娩成功後1 時間程度の母体状態監視が挙げられる．外出血量

に見合わない低血圧・頻脈は子宮破裂による腹腔内出血を意味することがあり，開

腹止血することが母体救命に重要となる場合がある． 
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CQ404 微弱陣痛が原因と考えられる遷延分娩への対応は？ 

Answer  

1．脱水を補正する．経口水分摂取を勧める．あるいは輸液する．（B）  

2．薬剤による陣痛促進時は「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留

意点：改訂2011年版」（巻末に掲載）を順守し以下を行う．（A）  

  1）使用に関するインフォームドコンセントを得る. 

  2) 子宮収縮薬の2剤同時併用は行わない. 

  3) 投与開始前から分娩監視装置を装着する. 

  4）静注する場合には輸液ポンプ等を使用し、増量には30分以上の間隔をあける. 

  5）子宮収縮ならびに母体の血圧と脈拍数を適宜（原則1 時間ごと）評価する．  

  6）原則として分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数を連続的に記録する． 

  7）医師の裁量により一時的に分娩監視装置を外すことは可能である．  

  8）モニター監視は助産師・医師，もしくは良く訓練された看護師が定期的に行

う． 

  9) 子宮収縮薬使用中に異常胎児心拍パターンが出現した場合には、子宮収縮薬

の投与継続の可否について検討する. 

  10) 開始時投与速度, 増量法, ならびに最高投与速度に関して例外を設けない. 

3．母体発熱(≧38.0度)下での分娩中は連続的胎児心拍数モニターを行う(CQ304解

説参照).（B） 

4．分娩後は弛緩出血に注意する.（B） 

5. 分娩後子宮収縮促進を目的としたプロスタグランディン F2αの子宮筋層内局注

は, 原則として行わない.（A） 

解説  

薬剤による陣痛促進時は「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意

点：改訂2011年版」（巻末）を順守する。あわせて、CQ412 (分娩誘発法)も参照す

る。分娩監視装置の脱着に関してはCQ410を参照する。陣痛促進中に異常胎児心拍

数パターンが出現した場合には、陣痛促進薬の投与継続の可否について検討する

（CQ408参照）。子宮収縮薬の複数薬剤同時併用は行わない（CQ412参照）。 

 

胎児well-beingがよくモニターされた分娩においては、遷延分娩が母児に悪影響を

与えるとするhard evidenceはない。しかし、分娩管理とは時々刻々と変化する母

児リスクに対してタイムリーに適切に対応することであり、分娩時には人的医療資

源を含めた多くの医療資源が投入される。妊婦の意向を最大限尊重した適切な管理

法による遷延分娩防止は結果として予後改善と母体満足度上昇につながる可能性

がある。遷延分娩の原因は多岐にわたるが本稿では微弱陣痛が原因と考えられる遷

延分娩について解説する．本稿は遷延分娩と診断された妊婦のみならず，遷延分娩

が懸念される妊婦への対応も含んだCQ and Answer, 解説と理解頂きたい．  

1．遷延分娩の診断  



 

遷延分娩は“分娩開始（陣痛周期が 10 分以内になった時点）後、初産婦では 30

時間、経産婦では 15 時間経過しても児分娩に至らないもの (産科用語集より)”を

いう．このような時間を経過していなくても、「遷延分娩」発生が懸念される場合

には遷延分娩として対応することがある１）。 

1）分娩第 1 期での診断  

遷延分娩の予測には子宮頸管開大速度が参考になる．初産経産を問わず，子宮口開

大が 3～4cm 以上となった時点以降（活動期：active phase 以降）では，1 時間

あたりの子宮口開大速度が 1.0cm 未満の場合には遷延分娩が懸念される．なお，

欧米圏を中心に，第 1 期遷延に関しては以下の用語が用いられることが多いので

読者の便宜のために（注）として記載しておく．  

2）分娩第 2 期での診断  

子宮口全開大後，初産婦で 2 時間以上，経産婦で 1 時間以上児が娩出されない場

合には第 2 期遷延・分娩停止と診断される．しかし、硬膜外麻酔による無痛分娩

時には分娩第 2 期は延長するので，初産婦で３時間、経産婦で２時間以上児が娩

出されない場合に分娩第2期遷延・停止と診断する２）．  

2．遷延分娩への対応  

1）脱水補正とその他の注意  

子宮口開大（内径）2.5cm 以下の分娩第 1 期初期遷延時では，水分摂取・食事摂

取・睡眠が可能なことも多く，胎児の健康状態に問題がなければ病的意義は少ない．

胎児モニターと母体休養・精神的サポートに努める．しかし，陣痛による痛みのた

め水分摂取・食事摂取・睡眠が困難となった後の遷延分娩は分娩予後に悪影響を及

ぼす可能性がある．脱水は血栓症発症を助長することが指摘されている．脱水・エ

ネルギー摂取不足が微弱陣痛の原因となるか否かについての十分なエビデンスは

ないが，水分摂取は遷延分娩回避に重要であると考えられている3）．実際問題とし

ては帝王切開の予測は困難なことが多く、帝王切開の可能性に応じて経口水分摂取

を勧めるか、輸液をするのか選択することになる。そこで，Answer 1では「脱水補

正」を初出させた． 

 既破水，38 度以上発熱等、感染が懸念される遷延分娩では抗菌薬を投与し，必

要に応じて児の早期娩出を図る. また、「遷延分娩」や「薬剤による陣痛促進」は

弛緩出血のリスク因子である4）.したがって、分娩後は子宮収縮状態や出血量の評

価を適切に行い、大量出血の場合には、CQ316を参考に速やかに対処する。 

2）精神的サポート  

精神的サポートは経膣分娩を完遂するうえで極めて有用と考えられている。積極的

な精神的サポートを行い経膣分娩を助ける。 

3）人工破膜  

 人工破膜は分娩時間短縮効果を期待されて長年伝統的に行われてきた．しかし， 

2007年の報告（メタアナリシス）５）は「人工破膜は分娩第1期時間を有意に短縮さ

せることはなく，有意ではないものの，帝王切開分娩率上昇と関連があったことよ

り，ルチーンに人工破膜することは勧められない」と結論した．しかし，「効果的



 

破膜タイミング存在の可能性については認めており，破膜時期などをそろえた症例

に対する研究が今後必要だ」としている５）．一方、人工破膜やオキシトシンによる

陣痛促進を含めた積極的分娩管理群では、対照群(待機群)に比し帝王切開率が低か

ったとの報告６）もある。このように人工破膜に関してはその評価が一定していない。

人工破膜には理論上，臍帯脱出や感染率上昇の危険があり，実際，絨毛膜羊膜炎頻

度上昇を示唆する報告７）もあるので，人工破膜実施にあたっては慎重に判断する．  

3）子宮収縮薬使用  

ACOGは2003年に遷延分娩に関するガイドラインを発表した．その中では，活動期以

降の子宮収縮回数が10分間に3回未満の場合，他の遷延分娩原因排除後の陣痛促進

を勧めている２）．微弱陣痛による分娩遷延が懸念される場合オキシトシン等の子宮

収縮薬投与が考慮されるがその投与時間に関しては，従来2時間程度としていたも

のを4時間以上投与続行すると経腟分娩率が上昇するとした2）．また，分娩第2期の

時間が延長していても，分娩進行が認められれば吸引・鉗子分娩の適応はないとし

ている２）．このガイドラインでは，第2期分娩停止が診断された場合の産科医の取

りうる選択肢として以下の3とおりを示し，これらのいずれを選択すべきかは母児

の状態ならびに産婦人科医の技術や経験を基に判断すべきであるとしている２）．  

（1）観察のみ  

（2）吸引・鉗子分娩  

（3）帝王切開  

3．遷延分娩が産科予後に及ぼす影響  

古い報告８）や途上国妊婦を対象とした研究９）、あるいは一部の報告では遷延分娩と

予後悪化に関連が認められた10,11)。しかし、よく管理された症例での分娩第2期遷延

と児予後の関連については否定的な報告12）もある.  

4．陣痛誘発あるいは陣痛促進時の分娩監視装置による連続モニタリングについて  

分娩時の胎児心拍連続モニタリングが間欠的胎児心音聴診法に比較して産科予後

を大きく改善したとのエビデンスは存在しない13-15）．同様に陣痛促進薬使用例にお

いて連続モニタリングが間欠的胎児心音聴診法に比較して優れているというエビ

デンスは乏しい．しかし，本ガイドラインでは以下の理由から「原則として分娩監

視装置による子宮収縮・胎児心拍数を連続的に記録する．医師の裁量により一時的

に分娩監視装置を外すことは可能である．」とし推奨レベルはAとした（CQ410 分娩

監視法参照）．  

1）ACOGのPracticeBulletin（2003）には，陣痛誘発あるいは促進において，ハイ

リスクの症例に限定してはいるものの，陣痛発来後に分娩監視装置によるモニタリ

ングを行うことが望ましいと記載されている．  

2）カナダのSOGC (The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada) 

のガイドラインでは連続モニタリングが推奨されている．  

3）間欠的聴診法による胎児心拍の観察は，患者と看護師1：1の対応で，頻繁に聴

診を行う（分娩第1期15分ごと，第2期5分ごと）ことが求められており，実際問題



 

としては連続モニタリングの方が患者側・医療者側双方の負担軽減につながると予

想される．  

本邦における陣痛誘発・促進に関わる医療訴訟で医療側が敗訴となった事例では，

モニタリングの不備が指摘されることが非常に多い．  

5．子宮収縮薬の使用法 

巻末に掲載されている「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：

改訂 2011 年版」を順守する. プロスタグランジン F2α（PG F2α）については投与

開始速度,増量法について大きく改訂されたので注意する.  

 PG F2αの副作用に高血圧, ショック, 心室性期外収縮, 心停止等の重篤な副作

用が挙げられている.  PG F2αの子宮筋層内への投与は適用外使用法であり, 短時

間に高用量が使用されることもあり有害事象が起こりやすい可能性がある.  4 文

献中 16-19）に 8 例の帝王切開中の心室性期外収縮（1 例は心停止にいたる 19））が報

告されている（2例が双胎、5例が腰椎麻酔、3例は全身麻酔）。全例で PG F2α1000μg

子宮筋層内局注後に高血圧を伴った心室性期外収縮が起こっていた（4 例ではメテ

ルギン/メテナリン静注が併用されていたが、残り 4例ではそれらの併用なし）。5

例に心室性期外収縮抑制のためにリドカイン 40mg〜50mg が静注され、心停止例も

含めた 8例全例でその後正常化した。 

 したがって、分娩後子宮収縮促進を目的としたプロスタグランジン F2αの子宮筋

層内局注は原則行わない（ルチーンにこれを行ってはならない）。前置・低置胎盤

分娩後や弛緩出血、常位胎盤早期剥離等で早急な子宮収縮が母体生命維持に重要と

考えられるような場合にはこの限りではないが, その場合にも筋肉内投与が認め

られているオキシトシンの使用が望ましい. もし, これらの場合にプロスタグ

ランジン F2αが使用され, 不整脈や心停止を来した場合, その原因検索（循環血液

量減少/薬剤の寄与度の判定）が困難となる. なお、他診療科からも PG F2α静注（術

後1日目患者と術後2日目の患者、腸管蠕動促進を目的とした8〜16μg/分の投与）

後の再現性のある心室性期外収縮が報告されている 20）. 
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CQ405 社会的適応による正期産分娩誘発は？  

Answer  

1．本人・家族から要請がある場合，あるいは本人・家族が分娩誘発の利害得失に

ついて理解し同意した場合，分娩誘発を行ってもよい． （B）  

2.  分娩誘発にあたっては、「CQ412  分娩誘発の方法は？」を順守する.（A） 

3．子宮収縮薬を使用する場合は「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際して

の留意点：改訂2011年版」を順守する．（A）  

▷解説  

  本稿では妊娠 37 週から 41 週未満までの分娩誘発について述べる．妊娠 41 週

以降については CQ409 を参照されたい．周産期臨床上，産科医・小児科医のマン

パワー不足は周産期予後に関して大きな危険因子であることが指摘されている．よ

くモニターされた分娩誘発には大きな利点，すなわち，「分娩時期を予め設定でき

る」がある．分娩時期がある程度予想される場合はその期間にマンパワー集約化が

可能となる．分娩誘発のもうひとつの利点は「妊娠週数依存性に，ある一定の確率

で起こる子宮内胎児死亡１」２」」を未然に防止する可能性があることである．考

えられる患者不利益は誘発に要する入院期間の延長，薬剤使用機会頻度の上昇，人

工操作による不快感，不適切な器具・薬剤使用による副作用の可能性等がある．ま

た医療者側に潜在的にある不利益は，誘発入院期間中の「誘発とは直接関係ない胎

児突然死亡」に対しても，その責任を追及される可能性があること等が考えられる．  

   従来陣痛誘発によって引き起こされてきたと考えられた諸問題（帝王切開危険

が高くなる，吸引・鉗子分娩危険が高くなる等）に関しては Randomized Controlled 

Trial はなく，誘発そのものに起因するものであるか否かは現在もなお不明である．

自然陣痛発来初産婦においては分娩時期が 37 週から 42週にかけて週を経るごと

に吸引・鉗子分娩率，帝王切開率，分娩後異常出血頻度，異常胎児心拍パターン出

現頻度，羊水混濁率，仮死児頻度が上昇することが知られている３）．仮に 37 週

で分娩誘発を行い，分娩週数を早くしてもその妊婦個人に内在していた危険（自然

陣痛を待っていれば仮に 41 週陣発となり吸引分娩や帝王切開になる危険）を減少

させられないという事象を「陣痛誘発のため」としていた可能性がある．  

   日本産科婦人科学会および日本産婦人科医会から2006年に発刊された「陣痛誘

発・陣痛促進に際しての留意点」は2011年4月に改訂された４）．子宮収縮薬を使用

する場合は「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年

版」を順守する. また, 分娩誘発にあたっては、「CQ412  分娩誘発の方法は？」を

順守する. 

  分娩誘発の医学的適応を厳密に規定することはエビデンスが希薄であり，困難で

ある．一般に「既に児が胎外生活可能なほど成熟しており，胎内環境悪化が懸念さ

れる場合」が適応となる．特にリスクのない妊婦においても真摯な誘発の要請があ

れば，子宮頸管熟化を十分考慮した，インフォームドコンセント後の分娩誘発は認

められるとするのが妥当である．本邦妊婦の場合，平均で単胎では 39～40 週，双



 

胎では 37～38 週で胎内での死亡危険と胎外での死亡危険の逆転（胎内に比して胎

外のほうが児生命にとって安全）が起こる８）．しかし，37～40 週妊婦に対しての

誘発が待機に優るとのエビデンスは存在しないので，37～40 週の分娩誘発には医

学的に証明された正当性はない．したがって，これらの誘発は利害得失に関しての

インフォームドコンセント後に施行すべきであるということになる．無痛分娩を併

用する陣痛誘発についても同様である．ただし，麻酔併用の利害得失についての説

明が別途必要となる．  

  本邦で認可されていない薬剤による頸管熟化・陣痛促進について，個人輸入など

で試用することは，大学などの研究施設において倫理委員会の承認のもとで適正な

説明と選択を得られた症例にのみ許容される．  

 

表1と2は2008年版と同一 
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CQ407 羊水混濁時の対応は？ 

Answer 
1．破水後は羊水混濁の有無に注意する．（B） 

2．羊水混濁を認めたら，一定時間（20分以上）分娩監視装置を使用する．（B） 

3．胎児心拍数パターンに異常がないときは，特別の処置を必要としない．（B） 

4．出生後，呼吸障害（新生児仮死やMAS の発生など）に注意する．（B） 

▷解説 

胎児が子宮内で胎便を排出して起こる羊水混濁は，平均14％（6～25％）もの分

娩で認められる１）．早産ではまれで妊娠38 週以前では少なく，妊娠42 週を超える

と23～30％ に増加する２）．胎便の誤嚥により発生する胎便吸引症候群（Meconium 

aspiration syndrome；MAS）は，新生児の重大な合併症である．羊水混濁群で，周

産期死亡率が上昇しアシドーシスの胎児が有意に増えるというNathanらの報告３）

のように，羊水混濁があると周産期罹病率や死亡率が上昇するとの多くの見解があ

る． 

羊水混濁は，胎児の低酸素状態が腸管の蠕動運動を亢進し，肛門括約筋の弛緩を

起こし発生すると考えられていた．しかし，その後，羊水混濁は胎児の低酸素状態

を表すという考え方に疑問が投げかけられ，羊水混濁の有無で，胎児・新生児血pH 

に差がないこと４），胎児心拍数パターンが正常な場合，少なくとも酸塩基平衡状態

に関しては羊水混濁の有無により差がない５）ことなどが報告された．Yeomansらは６），

臨床的MAS と胎児血pH に有意な相関がないことを示し，正常なpH でもMAS の可能

性は除外できず，MAS を合併した多くの新生児はアシドーシスではないことを報告

した．羊水混濁は，内分泌あるいは神経的制御下にある胎児の胃腸の正常な生理的

成熟を示しているにすぎないという考え方７）や一過性の臍帯圧迫による迷走神経

刺激誘発腸管蠕動運動亢進によるとの考え方８）が提示された．実際，羊水混濁は先

に述べたように分娩の6～25％ にも認められ，現在では低酸素状態やアシドーシス

自体は，羊水混濁の原因とはならないとする考えが優位である．しかし胎児心拍パ

ターン異常と羊水混濁を同時に合併した症例では，アシドーシスや蘇生を必要とす

る新生児が増えることも認められている４）． 

Ramin らは8,000 例の羊水混濁を合併した児の臍帯血を解析し，純粋な代謝性ア

シドーシスに比してPco2が異常に上昇していることからMAS が急性の出来事である

とした９）．そして高二酸化炭素血症が胎児獣において「あえぎ」（gasping）を誘

発し羊水吸引を増加させることから，胎児の高二酸化炭素血症が胎便吸引に促進的

に作用し，アシドーシスが二次的に肺損傷を引き起こすとの仮説を立てた．しかし，

MAS の約半数は出生時にアシドーシスを示さず，この理論ではすべてのMAS を説明

することはできない． 

羊水混濁の多くは胎児成熟を反映したものであり，低酸素によるものは極めて少

ないと考えられる．しかし，低酸素と胎便吸引は胎児肺損傷を招く可能性があり，

羊水混濁は胎児がアシドーシスになった時には危険な環境となる．したがって，破



 

水後は羊水混濁の有無に注意を払い，羊水混濁を認めた時は，胎児の低酸素状態発

見のため，分娩監視装置を一定時間（20分以上）装着し胎児well-beingを確認する

(CQ410参照)．胎児心拍数パターンに異常が無いときは，特別の処置は必要としな

い． 

羊水混濁がある場合，児の頭部娩出後，肩が出る前に胎児の気道の胎便を吸引す

る方法（分娩中吸引）がMAS の予防に効果的との考えがあったが，大規模多施設間

無作為試験で効果が認められず，分娩中，ルチーンの口咽頭あるいは鼻咽頭の吸引

は現在では推奨されていない１０）．正常の呼吸努力と正常の筋緊張を認め，そして

心拍数が100／分以上である場合（元気な新生児）は，気管挿管をしての胎便の吸

引は利益がなく１０），吸引カテーテルなどで口腔内、引き続いて鼻腔内の順で分泌

物や胎便を除去することでよい(CQ801参照)．出生時に羊水混濁を認め，かつ児の

呼吸が抑制され，筋緊張が低下し，かつ/または心拍数が100／分未満である場合，

器材や技術のある人が得られれば，出生直後，児が呼吸する前に直接気管吸引を行

う１０）(CQ801参照)． 

羊水混濁時，MAS や帝王切開回避目的で人工羊水注入が試みられる場合がある

（参照CQ317）．Fraser ら１１）はその効果について多施設共同で行った単胎頭位36 

週以降の羊水混濁症例1,998 名振り分け試験の結果について報告した．人工羊水注

入群（986 名）vs. 対象群（989 名）での児死亡かつ/またはMAS 頻度は4.5％ vs. 

3.5％，児死亡は両群とも5 名，帝王切開率は31.8％ vs. 29.0％ であったことよ

り，羊水混濁症例への人工羊水注入は効果がないと結論している． 
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CQ409 妊娠 41 週以降妊婦の取り扱いは？  

Answer  

1．妊娠初期の胎児計測値などから妊娠週数が正しいことを再確認する（A）  

2．胎児 well-being を1-2回/週程度評価する．（B）  

3．妊娠 41 週台では頸管熟化度を考慮した分娩誘発を行うか，陣痛発来待機する．

（B）  

4．妊娠 42 週 0 日以降では分娩誘発を考慮する（CQ412 分娩誘発法参照）．（B）  

5. 分娩誘発の際、子宮収縮薬を用いる場合は巻末に掲載されている「子宮収縮薬

による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年版」を順守する.  (A) 

解説  

妊娠 42 週 0 日（満 294 日）以降の妊娠を過期妊娠という．過期妊娠等が疑われ

る場合にはCQ009を参考に分娩予定日を再確認する．以下に 41 週以降妊婦の取り

扱いについて述べていくが，この案件に関して，本邦から出た RCT はない．以下

では，主に欧米ことに米国とカナダから出た RCT とメタアナリシスによるデータ

を記述していく．本邦では，子宮収縮剤使用への妊婦サイドからの抵抗が比較的強

いこと，米国で許可されている頸管熟化薬のうち本邦では許可されていないものが

あること，の 2 点を考慮する必要があり、 Answer 3，4 の推奨レベルは B とし

た．  

 41 週以降の胎児 well-being 評価が児予後を向上させた証拠はないが，児罹病

率は妊娠 40 週以降週数と共に上昇する１）２）ので胎児 well-being 評価を行う

のが良い．評価法の優劣は不明だが，NST，羊水量計測，CST(contraction stress 

test)，BPS (biophysical profile score) などが採用されている１）．評価頻度に

ついて ACOG は「1 週間 2 回評価をする医師が多い」と述べており１），どのよう

な間隔でどのような検査を施行すると児予後が向上するのかは解明されていない．

もっとも，NST については，過期産だけに限らず，週 1 回の検査よりも週 2 回の

検査の方が，児死亡率が減少した，との成績がある３）．また，過期産では NST が 

reactive であっても 1 週間後の児 well-being は保証されないので，CST を積極

的に採用した方が良い，との報告がある４）．  

 41 週 0 日から 41 週 6 日までは頸管熟化度を考慮した分娩誘発するか陣痛発

来待機するかを判断する．待機中は胎児 well-being を監視し，その所見に応じて

分娩誘発や帝王切開などの産科的介入をする．ことに胎児心拍数図異常と羊水量減

少は要注意所見である．頸管熟化度別に解説する．  

 1）頸管熟化不良例  

最も議論の多い部分であろう．41 週以降妊娠では誘発 vs 待機で、どちらが母児

利益が大きいかについての複数の RCT と メタアナリシスがある．最大母数の RCT 

は Hannah ら５）による 3,407 例の頸管熟化不良例を対象にした検討で，誘発群

（routine induction）では待機群（selective induction；陣発待ちで適応発生時

に介入）に比べて帝切率が低く（21.2％ vs. 24.5％，p＝0.03），児罹病率には両



 

群間で差がなかった．次に，誘発 vs. 待機の優劣比較 13 RCT に対する Cochrane 

メタアナリシス（N＝6,073 例）６）が1997年に発表された．誘発は待機に比して

帝切率は低く（OR 0.87，95％CI 0.77～0.99），周産期死亡率は低く（OR 0.23，95％

CI 0.06～0.90），羊水混濁頻度も有意に低かった．MAS 発症，鉗子・吸引分娩，胎

児心拍パターン異常，新生児痙攣なども誘発群で低かったが有意差は出なかった．

その後追加された 3 個の RCT と上記 Cochrane Review 13 論文６）を合計した 16 

RCT に対するメタアナリシス（N＝6,508）７）では，誘発群では待機群に比し，帝

切率は有意に低く（OR 0.88，95％CI 0.78～0.99），周産期死亡率，NICU 入院率，

MAS，APGAR 低値率はいずれも誘発群で低かったがやはり有意差は出なかった．

Cochrane Review 13 論文の対象には頸管熟化不良例と良好例とが混在しているが， 

このうち Hannah の論文５）を含む合計 5 論文では対象は頸管熟化不良例に限定

されており、これは Cochrane Review [6]の全症例 6,073 例中の 3,995 例（66％）

を占めている．さらに，誘発による帝王切開頻度低下効果は頸管熟化状態にかかわ

らず認められた６）．2006年に再度Cochraneメタアナリシスが発表された(19論文、

N=7,984)[8]。1997年のCochraneメタアナリシス[6]で使用された症例が約82％を占

めており、再検討とはいうものの検討症例は重複しており、結論主旨は変っていな

い。誘発群では待機群に比して、周産期死亡は有意に減少し（1/2986 vs 9/2953, 

RR 0.30 [95% CI 0.09-0.99]）、帝王切開率は有意ではないがわずかに減少した(RR 

0.92 95% CI 0.76-1.12)。2009年の別のメタアナリシス[9]は6117論文ピックアッ

プからスタートしている。結果は誘発群では待機群に比して、帝王切開率、羊水混

濁率ともに有意に低かった（待機 vs 誘発；帝王切開率のOR1.21[95% CI 1.01-1.46], 

羊水混濁率のOR 2.04[95% CI 1.34-3.09]）。  

 ただ，これらメタアナリシスでは41 週以降誘発是非を問題にしており，41 週 0 

日から 41 週 6 日妊娠だけに絞って誘発 vs．待機の優劣を比較したものではない。

これについて参考になる別の研究がある．41週で誘発された妊婦と誘発されずに 

41 週 6 日まで分娩にならなかった妊婦との帝切率が多変量解析された．その結果，

有意差は出ないものの誘発群で帝切率はやや低かった10）． 

 以上をまとめると 41 週以降妊娠では，頸管熟化不良例でもまた良好例でも、誘

発は待機に比べて児死亡率、児罹病率および帝王切開率の減少傾向を示したが、一

貫した有意差まではでていない．ACOG も以上述べて来た大規模 study やメタアナ

リシス成績を重視しつつも，「この案件には相反するデータもまだある」と判断し，

2004 の Recommendation で，「42 週以降の頸管熟化不良例では誘発でも待機でも

どちらでも良い」と記述した１）．42 週以降ですら誘発 vs.待機「どちらでも良い」

とされており，ましてや 41 週に限定した高度推奨レベルのガイドライン提出は困

難であった．また本案件に関する本邦独自のデータはなく，さらに使用できる頸管

熟化促進剤が本邦では米国に比して少なく、子宮収縮薬使用に対する妊婦側抵抗感

も本邦では強い可能性がある。また、診療体制の異なる欧米大規模施設での成績を

そのまま本邦に流用できるかどうかについても不明である。そこで，Answer 3 で

はこれらをすべて斟酌して「頸管熟化度を考慮した分娩誘発を行うか，陣痛発来待



 

機する」と記載した．「誘発」方針採用の場合には子宮収縮薬使用のコンセントを

得る．「待機」方針の場合には胎児 well-being を定期的にモニターする．また，

熟化促進を考慮しても良い．本邦で使用可能な熟化促進法としては，プラステロン

硫酸ナトリウム，乳頭刺激，卵膜剥離，ラミナリア，メトロイリンテル，などがあ

るがそれらの熟化促進効果をはっきりと証拠だてた RCT はない．なお，頸管熟化

不良とは何を指すかについての明確な線引きはできないが，これまで述べてきた 

RCT では Bishop Score 4 点，5 点，6 点，7 点以下，あるいは子宮口開大 3cm 未

満３）を熟化不良として取り扱っている．分娩誘発の際には、CQ412（分娩誘発法）

を順守し, 子宮収縮薬を使用する場合は巻末「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促

進に際しての留意点：改訂 2011 年版」を順守する. 

 以上述べてきたように、41 週台頸管成熟不良例への誘発 vs．待機のどちらが児

予後を良くするかはまだ決着がついていない．本邦でのRCT が期待される．ただ、

児死亡をprimary endpointとすると、誘発 vs 待機 どちらの方策を採用しても、

児死亡自体が稀な事象であるため、なかなか結論が出にくい問題であるといえる。 

 2）頸管熟化良好例  

頸管熟化良好妊婦では誘発分娩成功率が高いので，ACOG では「42 週以降の頸管熟

化例では陣発は待たずに分娩誘発するよう」推奨している１）が 41 週 0 日から 

41 週 6 日も 42 週以降と同様に誘発しても良いかどうかについては記載がない

１）．前項で述べた RCT の多くでは，割り付け時点での頸管熟化良好例は研究対象

からはずされた５）11）12）．また「待機」に割り付けられた妊婦が観察中に頸管

熟化を示した場合，その時点で「誘発」に切り替えられた11）12）．これらからは

「41 週台の頸管熟化良好例は 42 週以降熟化良好例に準じて誘発しても良い」と

の文脈が強く読み取れる．また，前述したように Cochrane Review では頸管熟化

状態に関係なく 41 週以降では誘発が待機に比して帝王切開率を低めると結論さ

れた６）．しかし，41 週台の頸管熟化良好例に絞った誘発是非検証の RCT はない

ことを斟酌し，本ガイドライン Answer 3 では「41 週台の頸管熟化良好例では誘

発すべき」とは記載せず「頸管熟化度を考慮した分娩誘発を行う」との表現にとど

めた．  

 妊娠 42 週以降では児死亡率は急上昇する１）２）．先に述べた誘発是非検証メタ

アナリシス７）16 個の RCT のうち，待機群に割り付けられた妊婦が分娩にいたら

ぬ時，「43 週までそのまま待機する」のが 4 個，「44 週まで待機する」も 4個あ

った．「帝切してでも分娩させるのは何週か」に関する evidence-based 推奨案は

まだない．ACOGでも 42 週以降「頸管熟化良好なら即誘発」「頸管熟化不良ならば

誘発・待機どちらでも良い」と記載しているが１），何週までに分娩させるべきか

については述べられていない．頸管熟化良不良にかかわらず41 週以降の誘発は待

機に比較して母児罹病率が低い可能性が高いこと，42 週（過期妊娠）は異常妊娠

と位置付けられていること，本邦では初期超音波実施率が高く，浅い週数の妊婦を 

42 週以降だと誤認する可能性がかなり低いこと，の 3 点を考慮し，本ガイドライ

ンでは，42 週以降は「誘発分娩を考慮する」と結論した．待機方針を取る場合に



 

は 1）胎児 well-being を監視する，2）42 週以降は児罹病率が急上昇することを

妊婦・家族にインフォームする，の 2 点が必要である．  

  誘発あるいは待機、いずれにしても周産期罹病・死亡率をゼロにはできない。誘

発中に起きた「誘発とは無関係な不都合」と待機中に起きた「待機とは無関係な不

都合」は、「誘発」あるいは「待機策」に起因すると誤解される場合もある。誘発、

待機いずれにせよ、これらに関する情報を患者側と共有することが望ましい。 
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CQ502 妊娠初期の子宮頸部細胞診異常の取り扱いは？  

Answer  

1．細胞診異常（ベセスダ分類LSIL, HSIL等や、クラス分類III以上）が認められれ

ば、原則として、コルポスコピーと組織診を行う．（B）  

2．組織診が上皮内癌までであり，細胞診で浸潤癌を疑う所見がない場合，円錐切

除せずに経過観察できる．（B）  

3．以下の場合は円錐切除術を施行する．（A）  

1）組織診が微小浸潤癌の場合  

2）組織診は上皮内癌までであるが，細胞診で浸潤癌を疑う所見がある場合  

3）組織診が上皮内腺癌（adenocarcinoma in situ）の場合  

4．円錐切除標本が Ia1 期までで，脈管侵襲陰性であれば経過観察できる．上皮内

腺癌の場合もこれに準じて取り扱う．（B）  

5．妊娠継続した場合は定期的に細胞診を施行する．（A）  

6．妊娠継続の条件を満たす妊婦は経腟分娩可能である．（A）  

7．分娩 4～8 週後に再び細胞診，コルポスコピー，組織診等を施行する．（B）  

▷解説  

1．細胞診異常（ベセスダ分類：ASC-US, ASC-H, LSIL, HSIL, AGC, AISなど）（従

来のクラス分類：III～V）が認められた場合の取り扱いは，原則として，非妊時と

同様である１）．妊娠中は扁平円柱上皮境界 squamocolumnar junction（SCJ）が外

方に移動するためコルポスコピー観察が容易であり，細胞診と組織診の精度は高い

２）．なお、細胞診結果が、”意義不明な異型扁平上皮細胞”(ASC-US) または ”

軽度扁平上皮内病変”(LSIL)（クラス分類IIIa）の場合、コルポスコピーで病変を

評価し、組織診を行わずに経過観察を行ってもよい。ASC-USの取扱いとして、米国

ではHPV検査を行って陽性者のみにコルポスコピーを行う方法や細胞診再検のみで

経過観察する方法も推奨されている１,3）。しかし、わが国ではHPV検査は保険適用

されておらず、またベセスダ分類が導入されたばかりであり、コルポスコピーを行

うことが望ましい。  

2．異形成および上皮内癌の病変 cervical intraepithelial neoplasia（CIN）が

妊娠中に浸潤癌に進展する頻度は低く，分娩後に自然退縮する場合も報告されてい

る１,３,4）．したがって，CIN であれば経過観察し，分娩後に治療を行う1,3,5）．

一方，上皮内癌と診断した場合でもその中に微小浸潤癌以上の病変が含まれ得るこ

とを重視し，妊娠中も非妊時と同様に診断的円錐切除を行うこともある6～8）．  

3．妊娠中に円錐切除が必要なのは微小浸潤癌の場合である5～8）．これにより、Ia1

期かIa2期かの鑑別、および脈管侵襲の有無を診断する必要がある。また、浸潤病

変の存在が疑われる場合，すなわち組織診は CIN であっても細胞診で浸潤癌を疑

う所見がある場合は原則として円錐切除が必要である．組織診が上皮内腺癌（AIS）

の場合、AISに隣接して浸潤腺癌が存在することがあり、これを除外する目的で円

錐切除を行う。AISでは、妊娠中の円錐切除により良好な転帰が報告されている9）．  



 

円錐切除の時期は妊娠 14 週以降が望ましい９）．妊娠中は SCJ の移動で病変の多

くが ectocervix に存在すること，円錐形の深い切除は流早産や出血の危険性を高

めることから，深い“cone”biopsyではなく，cone 高の低い“coin”biopsy と呼

ばれる切除を行う3,10）．頸管掻爬は施行しない．ただし，切除後の病変遺残の頻

度は高い11）．同時に頸管縫縮術を施行することもあるが12），その効果に関する一

定の見解はない．  

  なお，Ib 期以上の浸潤癌の場合，基本的な治療方針は非妊時と同じであるが，

臨床進行期や妊娠週数により個々に対応を考慮する13,14）．児が成熟するまで治療

開始を待機できる期間について一定の見解はない．  

4．Ia1 期で脈管侵襲陰性であればリンパ節転移のリスクは極めて低いことから妊

娠継続可能と考えられる8）．Ia1 期で脈管侵襲陽性の場合や Ia2 期の場合，一般

的には妊娠継続は不可能と考えるべきであるが，妊娠 20 週以降に診断が確定した

場合などで生児が得られる可能性がある場合には，インフォームドコンセント後の

妊娠継続もありうる．  

5．妊娠中 2～4 カ月ごとに細胞診，必要に応じてコルポスコピーを施行し，病変

の進展がないことを確認する１,3,5-8）．  

6．病変が CIN であれば経腟分娩が広く行われており，特に問題はないとされてい

る１-6）．  

7．CIN に対して妊娠中には治療を行わず経過観察することは，患者が分娩後もフ

ォローアップ可能  

であることを前提としている5）．分娩後に必ず再評価を行い，治療方針を決定する．  

 

表 ベセスダシステムによる細胞診分類 
ベセスダ分類 略語 推定される   従来の英語表記 
   病理診断  クラス分類 

1) 陰性  NILM 非腫瘍性所見 Ⅰ、Ⅱ Negative for intra- 
   炎症   epithelial lesion or 
      malignancy 
 
2) 意義不明な異型 ASC-US 軽度扁平上皮内 Ⅱ-Ⅲa Atypical squamous cells 
 扁平上皮細胞  病変疑い   of undetermined 
      significance 
 
3) HSIL を除外でき ASC-H 高度扁平上皮内 Ⅲa-Ⅲb Atypical squamous cells 
 ない異型扁平上皮  病変疑い   cannot exclude HSIL 
 細胞 
 
4) 軽度扁平上皮内 LSIL HPV 感染  Ⅲa Low grade squamous 
 病変   軽度異形成   intraepithelial lesion 
 
5) 高度扁平上皮内 HSIL 中等度異形成 Ⅲa High grade squamous 
 病変   高度異形成  Ⅲb intraepithelial lesion 



 

   上皮内癌 Ⅳ 
   微小浸潤扁平上皮癌Ⅴ 
   疑い 
 
6) 扁平上皮癌 SCC 扁平上皮癌 Ⅴ Squamous cell 
      carcinoma 
 
7) 異型腺細胞 AGC 腺異型または Ⅲ Atypical glandular 
   腺癌疑い   cells 
 
8) 上皮内腺癌 AIS 上皮内腺癌  Ⅳ Adenocarcinoma 
      in situ 
 
9) 腺癌  Adeno- 腺癌  Ⅴ Adenocarcinoma 

carcinoma 
 
10) その他の other その他の Ⅴ Other malignant 
  悪性腫瘍  悪性腫瘍   neoplasms 
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CQ503 子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？  

Answer  

1．早産ハイリスク群と認識する．（A）  

2．早産徴候（頸管長短縮，子宮収縮等）に注意して管理する．（B）  

3．頸管長短縮例では予防的頸管縫縮術を考慮する。(C)  

▷解説  

1. 円錐切除後の妊娠では早産率が 8～15％ であり，対照群の 1.5～3 倍と有

意に高く１～４), 児が低出生体重児となる頻度も約 2～4 倍増加する３,４）．帝

王切開分娩や前期破水が増加することも報告されている４）．早産率の増加はメス

を用いたコールドナイフ法，レーザー法，LEEP（loop electrosurgical excision 

procedure）法でも差異はなく，切除した頸部組織が大きいほどリスクが高い２,５,

６）．レーザーなどによる蒸散法では早産率は増加しない４）という報告が多いが、

増加したという報告もある 7）。 

2. 円錐切除後妊娠のうちでも、24 週までに頸管長 25 mm 未満であった場合は有

意に早産率が高い 8）という報告があり、頸管長の計測が早産リスク評価に重要で

ある。 

3. 円錐切除後妊娠に対する予防的頸管縫縮術に関しては、これを施行してもしな

くても早産率の差異はなかったという報告があり9）、全例に行う必要はない8-11）。

すなわち、頸管長が30 mm以上の場合は経過観察とし、頸管長が短縮している場合

に頸管縫縮術の適応を考慮する8,10,11）。なお，コールドナ イフによる円錐切除

術後には分娩時に頸管裂傷の頻度が 7 倍増加するという報告がある１２）．  
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CQ601 妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？ 

Answer 
1．細菌性腟症症状のある妊婦には治療を行う．（B） 

2．早産既往などの早産ハイリスク妊婦には，検出のための検査と抗生物質による

早期の治療を考慮する．（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．炎症所見に乏しく腟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Amsel 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 を越える腟内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． 

一般妊婦については、Cochrane Review では早産の（低リスク、高リスクを含む）

平均的リスクの無症候性細菌性腟症妊婦5,888 名を含む15 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，妊娠37週未満の早産率は減少せず

preterm PROM も減少しなかったと報告している６）．しかし，妊娠20週未満に治療

を開始した2,387名の妊婦を含む5つの試験で，妊娠37週未満の早産を減少させた

（OR 0.72）と報告している６）． United States Preventive Service Task 

Force(USPSTF)のメタアナリシスでは、症状のない早産低リスクの626名の妊婦を含

む３つの試験で、抗生物質による治療は37週未満の早産減少効果が無かったと報告

している７）また、無症状な平均的リスクの4,972名の妊婦を含む８つの試験でも治

療は早産とpreterm PROMを減少させなかったと報告している。現時点では、早産予

防のため、無症状の全ての妊婦にスクリーニング検査をし、治療することについて

の有用性を断定できるだけのエビデンスはない．しかし，妊娠20週未満の早期に治



 

療を開始する効果については、今後の追加研究を待っての検討が必要である。 

またCochrane Reviewは、早産リスク因子である早産既往女性に対する診断と治

療は，preterm PROM （OR 0.14）と低出生体重児（OR 0.31）を有意に減少させる

と報告している６）．しかし，早産を有意に減少させるまでには至らず，これは早産

減少に治療が無効であった大規模試験８）結果に大きく影響されているためと考え

られる．USPFTFも無症候性早産ハイリスク妊婦への治療効果を検討している７）。こ

のなかでは、結果が様々で一致せず、３つの報告９）～１１）が有用性ありとしており、

１つの報告８）が有用性なしとしており、一つの報告１２）は検査・治療をすることは

有害としている結果が報告されている７）。また、34週未満の早産については有意な

有用性は認められなかったとしている。現在、ハイリスク妊婦への検査・治療を推

奨するにはデータが未だ不十分であるが、有用である可能性があり、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Ⓡ）腟錠（100mg 含有），1 日1 回6 日間投与が行われる１３）．その他，保険

適用はないがメトロニダゾール（フラジールⓇ）腟錠（250mg 含有）1 日1 回6 日

間投与が行われている．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． 

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500mg，1 日2 回7 日間内服またはメトロニダゾール

250mg，1 日3 回7 日間内服５）１４），またはクリンダマイシン300mg，1 日2 回7 日

間内服を推奨している５）．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１５）１６）が

本邦においては，妊娠3 カ月以内は禁忌とされている． 
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CQ602 妊娠中の性器クラミジア感染の診断，治療は？ 

Answer 
1．母子感染を予防するために子宮頸管のクラミジア検査を行う．（B） 

2．子宮頸管のクラミジア検査法は，同部位の分泌物や擦過検体を用い，核酸増幅

法，核酸検出法，EIA 法，分離同定法などを行う．（B） 

3．治療には，アジスロマイシン（1,000mg×1_日，1 日間），もしくはクラリスロ

マイシン（200mg×2_日，7 日間）を用いる．（B） 

 
▷解説 

Answer 1の推奨レベルがC（2008年版）からBとなったことに注意する。 

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，本邦の性感染症の

中で際立って最も患者数が多い．本邦同様クラミジアが若者の間で蔓延している米

国では，クラミジア流行の抑制と骨盤腹膜炎発生の抑制を目的に、25 歳以下の性

生活を営む女性，25 歳以上でもパートナーを変えた女性，複数のパートナーと性

交渉がある女性などは年1 回のクラミジアスクリーニングが勧められている１）

２）．CDCは、エビデンスには欠けるとした上で、すべての妊婦に対し初診時のス

クリーニングを勧めており、また上記の範疇のリスクの高い妊婦には、母子感染予

防のため妊娠後期の再検査も勧めている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３），妊婦に対する性器クラミジア感染スクリーニング検

査も新生児クラミジア感染症を減少させる４）と報告されている．産道感染による

新生児クラミジア結膜炎，咽頭炎，肺炎などの新生児クラミジア感染症発症を未然

に防ぐためには，妊娠中に臨床症状が乏しいクラミジア子宮頸管炎のスクリーニン

グ検査を行い，陽性者は分娩前にこれを治療しておくことが考慮される．クラミジ

ア検査実施時期に関して一致した見解はないが，検査に要する日数や陽性者の治療

期間を踏まえ妊娠30 週頃までに評価しておくことが望ましい．子宮頸管へのクラ

ミジア感染の診断は血清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，なかでも核酸増幅法（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５）６）． 

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５）．しかし，流産防止を目的とした妊娠初期クラミジアスクリーニング

の有用性については，否定的な研究結果が報告されている７）８）． 

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「性感染

症診断・治療ガイドライン2008」の中で，現在本邦で用いられているアジスロマイ



 

シン（ジスロマック® 錠），クラリスロマイシン（クラリス® 錠等），ミノサイク

リン（ミノマイシン® 錠等），ドキシサイクリン（ビブラマイシン® 錠等），レボ

フロキサシン（クラビッド® 錠等），トスフロキサシン（オゼックス® 錠等）中か

ら，胎児に対する安全性を考慮しアジスロマイシン，クラリスロマイシン（いずれ

も本邦の添付文書では有益性投与）が投与可能としている５）．2008に記載されて

いたガチフロキサシンは、米国での承認削除及び国内の市販後血糖値異常発現状況

等を理由に販売中止となった. しかしながら，米国CDCはニューキノロン系，テト

ラサイクリン系を禁忌とし，妊婦に対する治療薬として、アジスロマイシン（FDA 

Pregnancy Category B：動物実験では危険性はないがヒトでの安全性は不十分，も

しくは動物では毒性があるがヒト試験では危険性なし）、アモキシシリン（オーグ

メンチン®錠等）（同B，本邦ではクラミジアに保険適用なし）を推奨し、また代替

薬としてエリスロマイシン（エリスロシン®本錠等）（同B）を推奨している２）． 

クラリスロマイシンは，動物実験で胎児毒性（心血管系の異常，口蓋裂，発育遅

延等）が報告されており，胎児に対する安全性は上記3 抗菌薬より1 ランク下のFDA 

Pregnancy Category C（動物実験で毒性がありヒト試験での安全性は不十分だが，

有益性が危険性を上回る可能性あり）に位置づけられている．一方，動物実験の結

果に頼らざるを得ないのはヒトでの臨床経験の少ない期間であり，ヒトでの臨床経

験が積まれた薬剤であればその経験を優先すべきという考え方もある．これに基づ

けば発売から20 年近く経った両薬剤（クラリスロマイシンとアジスロマイシン）

（アジスロマイシンも海外では1991 年販売開始）ともに比較的安全な抗菌薬とい

えよう．ただし欧米諸国のなかには，クラリスロマ 

イシンの添付文書に妊娠中の投与について胎児毒性を警告あるいは禁忌として記

載されている国も多く，特に妊娠初期の使用に際しては，慎重な配慮とインフォー

ムドコンセントが望ましい． 

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５）．血清抗体検査だけでの治癒判定は困難である．また合わせて，

クラミジア陽性妊婦のパートナーにも検査・治療を受けることを勧めることが望ま

しい５）． 
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CQ603 B 群溶血性レンサ球菌（GBS）保菌診断と取り扱いは？  

Answer  

1．妊娠 33～37 週に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子感染予防を行う．  

（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の場合には予防投与は必要ない）  

3．GBS保菌状態について不明の妊婦が陣痛発来・前期破水（早産期も含む）となっ

た場合、GBS陽性として扱う. （B）  

4.  GBS陽性妊婦やGBS保菌不明妊婦が前期破水した場合（主に早産期）、GBS除菌に

必要な抗菌剤投与期間は3日間と認識する.（C） 

 

解説  

B 群溶血性レンサ球菌（Streptococcus agalactiae，group B Streptococcus，以

下 GBS）は約  

10～30％ の妊婦腟!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（症状が出現し、起因菌としてGBS

が同定された場合）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 1996～2002 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（できれば腟鏡を用いない），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．  

培養検査施行時期については 33～37 週を推奨した．妊娠初期，中期には GBS 検

出を目的とした培養検査を行う必要はない．もし，妊娠中に偶然 GBS 保菌が判明



 

した場合であっても妊娠中の除菌（抗菌剤による）は必要なく，分娩中にのみ抗菌

剤を投与する．しかし、妊娠中の除菌を制限するものではない。場合によっては妊

娠中に除菌しても差し支えない。ただし、妊娠中に除菌した場合でも，分娩中の抗

菌剤投与を省略するためには 33～37 週時に再度培養検査を行い，GBS 陰性を確認

する必要がある．したがって，妊娠初期・中期に腟・肛門部から一度でも GBS が

検出された場合は GBS 陽性として扱うこ  

とが現実的である．ただし，妊娠末期に再度培養を行い陰性が確認された場合は陰

性として扱う４）．  

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）．今

回の妊娠で GBS 陰性が確認されても前児が GBS 感染症であった場合には分娩中

に抗菌剤を投与する． 

培養検査結果が確認されてない場合、あるいは検査が何らかの理由により行なわれ

なかった場合にはGBS 陽性として扱う. 早産期前期破水患者（GBS状態不明）にお

いて、妊娠継続を図る場合があるが、このような場合にGBS陰性となるまでの抗菌

剤投与期間について検討した報告がある. 連日GBS培養検査を行い、またGBS陽性

患者と同様な抗菌剤投与を行なった場合、入院時にGBS陽性であった33名中、抗菌

剤1日間投与で29名（88％）が、2日間投与で32名（97％）が、3日間投与で全33名

（100％）がGBS陰性となった8）．したがって、早産期前期破水患者においてGBS不

明の場合にはGBS陽性として扱い、その除菌のためにはGBS陽性患者分娩時と同様な

方法により3日間抗菌剤を投与する。 

 

 

抗菌剤の種類・投与法に関しては米国では表 1 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．現時点では，適用範囲を超えた用

量を用いる場合はインフォームドコンセント後に行うことが望ましい．また，本邦

妊婦は米国妊婦に比して平均体重が少ないことより，適宜，投与間隔をあける, あ

るいは投与量を減らすといった対応も考慮される．ただし，用量を減らした場合の

効果については検証されていない．  

 

 

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9）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AmericanAcademyofPediatricsやACOG

（AmericanCollegeofObstetricsand  

Gynecology）のガイドライン発行10）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出生あたり1.7人から0.6人へ，1993

年と1998年を比較）１1）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



 

（universalscreening）を勧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勧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うが優れていることが判明した１2）．  
 
米国では全例でのスクリーニングが推奨されているが，ACOGCommitteeOpinion４）

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．また、全例検査後の米国ではGBS感染症がさ

らに低下（0.32/1,000出生）し、早産児で危険が高いこと（0.73/1000 vs 0.26/1,000）、

しかし全GBS感染症児の74％は正期産児であること、また全GBS感染症児の61％は妊

娠中のGBS検査陰性であったことが報告された13）．  

 
  



 

表1） 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）  
ペニシリン過敏なし  
  ・ampicillinを初回量2g静注，以後4時間ごと1gを分娩まで静注     
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時間ごと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clindamycinやerythromycinに感受性あり  

・ clindamycin 900mgを8時間ごとに分娩まで静注 
・erythromycin 500mgを6時間ごとに分娩まで静注 

GBSがclindamycinとerythromycinに抵抗性あり  
   ・vancomycin 1.0g を 12 時間ごとに分娩まで静注              
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．アナフィラキシー危険が高い

妊婦にはGBS培養検査時に 
clindamycinとerythromycinの感受性検査を行なう. 米国においてはclindamycin耐性

GBSが3-15％、erythromycin耐性が7-25％に上ると報告されている14）． 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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CQ604 妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合は？ 

Answer 
1．特異的IgG，IgM抗体検査を行い感染時期の推定を行う．（B） 

2．IgM抗体陽性が長期間持続すること（persistent IgM）があるので，IgM抗体陽

性は必ずしも過去数カ月以内の感染を意味しない．したがって，IgM陽性妊婦への

対応は慎重に行う．（B） 

3．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） 

4．胎児感染が強く疑われる場合は妊娠16～27週の間，ピリメタミンとスルファジ

アジン投与を考慮する．（C） 

 

解説 

トキソプラズマ(Toxoplasma gondii)は，ネコ科動物を終宿主とし，ヒトを含む

哺乳動物や鳥類などの恒温動物を中間宿主とする人畜共通寄生虫の一つである．日

本におけるトキソプラズマの抗体陽性率は，近年，低下傾向にあり，妊婦での抗体

陽性率は 7.1％との報告がある１）．妊娠中の初感染が先天性トキソプラズマ症の発

症につながるので，妊娠初期検査で抗体陰性の妊婦は，妊娠中に感染しないように

注意する必要がある．具体的には，食肉を十分に加熱して食べること，猫との接触

を避けること，土との接触や糞尿処理後に手洗いすることなど推奨される．日本で

典型的な症状を有する先天性トキソプラズマ症は年間 5～10 例報告され，近年増加

傾向にある．妊婦の初感染率（約 0.13％）と出生数から推計すると，年間 1000～

10000 人の妊婦が妊娠中に初感染し，思春期から成人までの発症例を含め年間 130

～1300 人の先天性トキソプラズマ症児の出生が推定されるが２），実際の統計データ

は存在しない． 

妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合の対応について以下に解説す

る．トキソプラズマに感染した場合，血液検査で血清特異的IgM抗体は2週間以内に，

遅れてIgG抗体が上昇する．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，初感染を疑うが，IgM

抗体価の変化とあわせ総合的に判断する．IgG抗体陽性でIgM抗体陰性の場合，少な

くとも4カ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(persistent IgM)もあるため３），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（抗体結合力）の測定で感染時期の推定が可能との報告がある１）．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カ月以上経過していると推定できる
４）．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１）．したがって，IgM抗体陽性が必ずしも最近の感染を意

味しているわけではないので，IgM陽性妊婦への対応は慎重に行う．妊娠初期のト



 

キソプラズマ抗体検査は，必要に応じて行う検査に分類されており（CQ003参照），

スクリーニングは，受身赤血球凝集反応法（PHA），間接赤血球凝集反応法（IHA），

ラッテクス凝集反応法（LA）で行う．トキソプラズマIgG・IgM抗体検査は，ELISA

法が用いられる．IgG avidityの測定は，㈱エスアールエルで可能であるが，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５）．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(acetylspiramycin)を投与し，胎児への感染を予防する（保険適用外）．

その投与量は1.2g 分4/day，21日間投与，2週間休薬を分娩まで繰り返す方法がわ

が国では一般的である。しかし、欧米ではスピラマイシン3g/day (8時間毎1g投与)

を分娩まで連続投与する方法がとられている６）． 

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．2010年のフランスからの報告によると，羊水PCR診断での胎児感染の

診断感度は92.2％，陰性的中率98.1％，陽性的中率100％とされており，精度は高

いが偽陰性も起こりうる検査である７）．国内では、千葉大学大学院医学研究院・感

染生体防御学（連絡先：043-226-2073）が検査の相談に応じている．羊水PCR診断

で，胎児感染が確認できた場合には，ピリメタミン（pyrimethamine, 50 mg/day）

とスルファジアジン（sulphadiazine, 4 g/day）の投与が勧められている８）．ピリ

メタミンには催奇形性があるため第1三半期には投与しない．さらに，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週の薬剤使用が推奨されている．また，ピリメタミンは葉酸

の合成阻害作用を有するので，治療中は葉酸（フォリアミンⓇ5～10mgまたはロイ

コボリンⓇ10～50mg）を経口投与する．  

本邦では，ピリメタミン・スルファジアジンは入手できないので，代替としてピ

リメタミン・スルファドキシン（ファンシダールⓇ：添付文書では妊婦には禁忌）

の連続投与が行われていた．しかし、本薬剤は2010年1月にファンシダールⓇの発

売が中止となったので、薬剤が必要な場合の対応については下記の（注）を参照す

る。 

スピラマイシン投与には，60％の垂直感染を予防する効果があるとされている６）．

一方、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の

予防効果があり，より早期からの治療が重症化の予防に繋がるとの報告もある９）．

しかし，近年ヨーロッパで行われた1,208 例を対象とした研究では，薬剤（スピラ

マイシン、又はピリメタミン・スルファジアジン）の有用性は確認されていない１

０）．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１１）． 



 

妊婦が感染した場合、胎盤に好んで感染し、冬眠型の嚢子を形成して持続感染す

るが，胎盤には感染防御機構があり，多くの症例で胎児感染が阻止されている．し

かし，胎児感染しなくとも胎盤感染による胎盤機能低下が起こり，胎児発育不全の

原因となることなど報告されている２）． 

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１２）．

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１

３）．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１４）．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１５）．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１６）． 

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，あるいは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年間ピリメサミ

ンとスルファジアジンによる治療を行う．より早期から治療を行うことで重症の神

経学的および眼科的な合併症の発症率を下げることが可能である１５）． 

 

注）ファンシダールⓇは2010年1月に発売中止となったが、厚生労働科学研究費補

助金 政策創薬総合研究事業「国内未承認薬の使用も含めた熱帯病・寄生虫症の最

適な診療体制の確立」(熱帯病治療薬研究

班：http://www.med.miyazaki-u.ac.jp/parasitology/orphan/index.html)からピ

リメサミンとスルファジアジンの提供を受けられる場合がある．必要な場合は，東

京大学医科学研究所 感染免疫内科(TEL: 03-5449-5338, FAX: 03-5449-5427)に連

絡をとる． 
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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 

*  [５]より改定 

** 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 

 
  



 

CQ605 妊婦における風疹罹患の診断と対応は？ 

Answer 
1．妊娠初期に，風疹抗体価（HI）測定を行う．（A） 

2．妊娠初期問診項目に以下の5 点を加える．（B） 

  過去3 カ月以内に以下がなかったか？ 

  風疹患者との接触，発疹，発熱，頸部リンパ節腫脹，小児との接触が多い就労 

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，発熱，リンパ節腫脹）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）．4 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4～6 週では

100％，7～12 週では80％，13～16 週では45～50％，17～20 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行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ウイルスに最も影響を

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，抗体価絶対値の意味づけについて既によく検討されて

いるH I（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極めて

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あらかじめ風疹患者との接触，過去

3 カ月以内の発疹，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に勧められる． 

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，後述する２次施設を通してのみ国立感染症研究所村山庁舎で可能である．不

顕性感染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． 

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1,024 倍以上を示すこともまれではない．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いえない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．ただしHI抗体価256倍以上の妊婦は約17%との報告７）もあり，256倍以上であっ

た妊婦全例に感染診断が必要かについては今後，再検討の余地があると考えられる． 

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

カ月で陰性化するようカットオフ値が設定されている8）9）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 抗体の存在が知られている７）８）９）．

したがって，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）． Persistent IgM について厳密な定

義はないが1）低レベル，2）1～2 カ月後の再検でも大体同じ値で検出される，3）

高いIgG 抗体が検出される，の3 点を満たした場合とする識者の意見がある． 

日本の現状では，2003年1月〜2006年6月間に分娩した2733名についての風疹抗体

価分布の状況についての報告がある7）（表１）．HI<×8は185名（6.7％），≧×256

は17.2％（469/2733）であった．HI抗体価≧×256であった469名中411名（88％）

にIgMが検査されたが擬陽性例が1.5％（6/411），陽性例が1.5％（6/411）であっ

た．これら2733名から出生した児にCRSは認められなかったと報告されている7）． 

 

 

 

 



 

表１ HI 抗体価分布と HI 抗体価別 IgM 陽性頻度(文献 7)を改変）              

                                       IgM の状況                          

   HI 抗体価  人数(頻度)       擬陽性（0.8-0.1）  陽性（>1.20）         

 ＜×8       185 (6.8%)         1/122               0/122 

   ×8       107 (3.9%)         0/66                0/66 

   ×16      266 (9.7%)         0/155               0/155 

   ×32      515 (18.8%)        4/295(1.4%)         0/295 

   ×64      637 (23.3%)        5/418(1.2%)         2/418(0.5%) 

   ×128     554 (20.3%)        3/382(0.8%)         3/382(0.8%) 

   ×256     319 (11.7%)        6/277(2.2%)         4/277(1.4%) 

   ×512     120 (4.4%)         0/106               2/106(1.9%) 

   ×1024     30 (1.1%)         0/28                0/28                 

              計 2733 名        19/1849(1.0%)        11/1849(0.6%)       

注：これら2733名から先天性風疹症候群児の出生は認められなかった 

 

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・情報交換を行うこと，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）．HI 抗体価が高い例や4 倍以上上昇した例，IgM 抗体の陽性例

などについては，必要に応じ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）の「風疹流行および先天

性風疹症候群の発生抑制に関する緊急提言（pdf 版）」から得られる各地区ブロッ

クごとの相談窓口（2 次施設）への相談・紹介を考慮する．その際には，表２を予

め完成させる．相談を受けた２次施設は，風疹罹患の可能性が高い場合には「羊水

による胎児感染診断の必要性」について判断し，妊婦の希望があり必要と認めた場

合には国立感染症研究所村山庁舎ウイルス第三部（☎:０４２ー５６１－０７７, 
Fax:０４２－５６５－３３１５）での羊水検査実施について仲介する．羊水採取は

それが可能な施設で行なうが，羊水は冷凍保存で国立感染症研究所村山庁舎に送る

必要がある． 

 

 

表2 妊娠中風疹感染が疑われる症例（患者ID番号）                      

年齢    歳 

風疹感染既往（記憶でよい）   有り、なし、不明 

風疹ワクチン接種歴           有り、なし、不明 

子どもの有無                いない、いる（   歳、  歳、  歳） 

前回妊娠時（もし妊娠歴があれば）の風疹HI抗体価                

今回妊娠前後の状況 

    ・発疹                なし、有り（   月   日、妊娠   週頃） 



 

    ・頸部リンパ節腫脹    なし、有り（   月   日、妊娠   週頃） 

    ・発熱（37.5度以上）  なし、有り（   月   日、妊娠   週頃） 

    ・風疹患者との接触    なし、有り（   月   日、妊娠   週頃） 

    ・児童（自分の子ども以外）との接触機会   少ない、多い 

    ・居住地域での風疹流行  有り、なし、不明 

    ・職業   (          )  

   月   日（妊娠   週    日）  HI抗体価        IgM       

   月   日（妊娠   週    日）  HI抗体価        IgM       

   月   日（妊娠   週    日）  HI抗体価        IgM                    

 注：風疹感染について相談する場合にはこの表を予め完成してから相談する 

 

 

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）１０）．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ない１０）．抗体陰性者へのワクチン接種効果（抗体陽性

率）は，ほぼ100%であるが， HI抗体価が16倍である妊婦への産褥期風疹ワクチン

接種では，次回妊娠時までに抗体価がほぼ元のレベルまで復する例が指摘されてい

る7). HI抗体価16倍である妊婦への産褥期風疹ワクチン接種が有効かについては，

今後の検討課題と考えられる．米国ではMMR（麻疹ムンプス風疹）混合ワクチンが

使用されており１０），風疹ワクチンが入手困難な場合，麻疹風疹（MR）混合ワクチ

ンを使用してもよい． 

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１０）． 

 

______________________________ 文献______________________________ 

1）国立感染症研究所感染症情報センター：風疹の現状と今後の風疹対策について．

2003；（http://idsc.nih.go.jp/disease/rubella/rubella.html）（III） 

2）Ghidini A, Lynch L: Prenatal diagnosis and significant of fetal infection. 

West J Med 1993; 159: 366―373 (III) 

3）Enders G, Nickerl-Pacher U, Miller E, et al.: Outcome of confirmed 

periconceptional maternal rubella. Lancet 1988; 1: 1445―1446 (III) 

4）Bullens D, Smets K, Vanhaesebrouck P: Congenital rubella syndrome after 

maternal reinfection. Clin Pediatr 2000; 39: 113―116 (III) 

5）厚生労働科学研究費補助金新興・再興感染症研究事業分担研究班：風疹流行お



 

よび先天性風疹症候群の発生抑制に関する緊急提言．

（http://idsc.nih.go.jp/disease/rubella/rec200408.pdf）（III） 

6）種村光代：風疹―妊娠中の風疹罹患への対応．周産期医学2002；32：849―852

（III） 

7) Okuda M, Yamanaka M, Takahashi T, et al.: Positive rates for rubella antibody 

in pregnant women and benefit of post-partum vaccination in a Japanese 

perinatal center. J Obstet Gynaecol Res 2008; 34, 168-173（II） 

8）日本母性保護産科婦人科医会．研修ニュースNo.6，妊娠とウイルス感染．1999：

2―16（III） 

9）加藤茂孝，干場勉：風疹IgM 抗体はいつまで検出されるか．臨床とウイルス1995；

23：36―43（III） 

10）Rubella vaccination. ACOG committee opinion, No. 281 December 2002（III） 

 

 

 

 

  



 

CQ606 妊娠中にHBs 抗原陽性が判明した場合は？ 

Answer 
1．HBe 抗原・肝機能検査を行い，母子感染のリスクを説明する．（A） 

2．内科受診を勧める．（C） 

3．小児科と連携して出生児に対して「B 型肝炎母子感染防止対策」を行う．（A） 

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

（B） 

▷解説 

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

イルス科に属する．ウイルス粒子は外被（エンベロープ）とコアの二重構造を有し

ており，外被を構成する蛋白がHBs抗原である．HBe 抗原は感染した肝細胞の中で

HBV が増殖する際に過剰に作られ，HBV のコア粒子を構成する蛋白とは別個に血液

中に流れ出した可溶性の蛋白であり，HBe 抗原が陽性ということは血中のウイルス

量が多く，感染力が強いことを意味する． 

 B 型肝炎は血液を介したHBV の感染によって起こり，感染様式には2 種類ある．

つまり，感染してから数カ月の後に身体からウイルスが排除され，その後に免疫が

できる「一過性感染」と，長期にわたってウイルスが肝臓にすみついてしまう「持

続感染」（キャリア状態）がある．本邦では成人が初感染して肝炎を発症した例（急

性肝炎）のほとんどは一過性感染で，持続感染に移行することはほとんどない．HBV 

持続感染者（キャリア）のほとんどは母子感染により，また一部は3 歳以下の小児

期の水平感染から生じると考えられている． 

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

である．なお，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007 年1 月16 日

付け雇児母発第0116001 号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診におい

て妊娠8 週前後のHBs 抗原検査は最低限必要な検査」である旨の見解を通知した．

妊婦がHBV キャリアの場合，感染防止策をとらずに放置すると児の約30％ がHBV 

キャリアとなるが，児がHBV キャリアになるか否かは妊婦のHBe 抗原が関係してい

る１）．すなわち，HBe 抗原陽性妊婦（ハイリスク群）から出生した児を放置した

場合のキャリア化率は80～90％ とされている．一方，HBe 抗原陰性の妊婦（ロー

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

一過性感染が起こり急性肝炎や劇症肝炎が発生する． 

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

25％ である．母子感染は通常分娩時に起こるとされているが，胎内感染（5％ 以

下：生後1 カ月のHBs 抗原が陽性）が成立する場合もある．分娩時の感染は感染防

止策をとることにより母子感染を防ぐことはできるが，胎内感染をした場合，児の

キャリア化を防ぐことはできない．母乳に関しては母乳栄養児と人工栄養児との間

でキャリア化に差が認められないことより母乳栄養を禁止する必要はない． 



 

 現在の「B 型肝炎母子感染防止対策」はHBs 抗原陽性の妊婦より出生したすべて

の児が対象となっている２）．ただし，本邦で行っているB 型肝炎母子感染防止プ

ロトコールは諸外国で行われている米国CDC 方式（生後直後に抗HBsヒト免疫グロ

ブリン（HBIG） 筋注とHB ワクチン接種，その後6 カ月の間にHB ワクチンを2 回

接種）のそれとは異なっており２），吉澤はHBe 抗原陽性から出生した児のキャリ

ア阻止率は1987～1989年では94～97％ であったのに1991 年からは90％ 以下に低

下していると述べている４）．近年日本においてB 型肝炎母子感染防止処置が適切

に行われずにキャリア化児となった症例が報告された２）．その理由として本邦の

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

討が望まれる５）．HBs 抗原陽性の妊婦より出生した児のフォローアップを小児科

医に要請する場合には「HBVキャリア妊婦からの児」であることを明確に伝える. 

 B 型肝炎母子感染防止対策により日本人の HBV 保有率は低下してきたため、現在

は性行為による HBV 感染が問題となってきている。以前は我が国における HBV の遺

伝子型（genotype）の多くは Bまたは Cであったため、急性肝炎後のキャリア化は

ほとんどなかった。しかし、近年では国際交流が盛んになり、genotype A の HBV

感染が我が国でも増えてきており、成人期の感染であっても急性肝炎発症後に 10％

程度がキャリア化している. WHO は 1992 年、全世界に全新生児を対象とした B 型

肝炎ワクチン接種、すなわち ユニバーサル接種を行うように勧告した。WHO 加盟国

193 カ国のうち 2007 年までに 90%にあたる 174 カ国（うち３カ国は青年期の接種）

がこれを導入しており、先進国では日本、英国、北欧三国のみがユニバーサル接種

をおこなっていない. 今後、我が国では母子感染防止の完遂とともに、性行為に

よる感染防止を視野に入れたユニバーサル接種も検討課題とすべきである. 

 

B型肝炎母子感染防止対策のプロトコール（文献2） より抜粋） 



 

 
1．HBs抗原陽性の妊婦に対してHBe抗原検査を必ず行い，母子感染の危険 

度を的確に把握するとともに妊婦の健康管理を行う． 

2．出生直後（できるだけ早く，遅くとも48時間以内），抗HBsヒト免疫グ 

ロブリン（HBIG）1.0mLを児に筋肉内注射を行う．（0.5mLずつ大腿前 

外側または臀筋に筋注）（ヒト血漿製剤であることを両親に伝え，同意を 

得る） 

注意：1995年3月の改訂により，臍帯血または出生直後の児のHBs抗 

原検査は中止となる． 

3．生後1カ月，児のHBs抗原検査を行う．（HBe抗原陰性妊婦：ローリス 

ク群から出生した児は省略することができる）HBs抗原陽性であれば胎 

内感染と診断する． 

4．生後2カ月，HBIG1.0mlを児に筋注．（HBe抗原陰性妊婦：ローリスク 

群から出生した児は省略することができる） 

5．生後2カ月，B型肝炎ワクチン（HBワクチン）0.25mLを児に皮下注 

射．HBIGと同時投与は可能． 

6．生後3カ月，HBワクチン0.25mLを児に皮下注射． 

7．生後5カ月，HBワクチン0.25mLを児に皮下注射． 

8．生後6カ月，児のHBs抗原検査，HBs抗体検査を行う． 

9．HBs抗原が陽性となった場合は予防措置が成功しなかったと判断し，以 

後のHBワクチンの接種は行わない．生後6カ月でHBs抗体陽性であれ 

ば予防措置は成功したと考えてよい．もしHBs抗体陰性もしくは低値で 



 

あればHBワクチンの追加接種またはワクチンを替えて接種を行う． 
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CQ607 妊娠中にHCV 抗体陽性が判明した場合は？ 

Answer 
1．HCV-RNA 定量検査と肝機能検査を行う．（A） 

2．HCV-RNA 定量検査が「検出せず」であれば母子感染の心配はないと説明する．（B） 

3．HCV-RNA 定量検査が「検出」の場合には母子感染のリスクを説明するとともに

内科受診を勧める．（B） 

4．HCV-RNA 定量検査が「検出」されても母子感染予防目的のために授乳を制限す

る必要はないと説明する．（C） 

5．HCV-RNA 量高値群の妊婦の分娩様式を決定する際には，本邦における分娩様式

による母子感染率を提示し，患者・家族に選択させる．（C） 

▷解説 

 C 型肝炎はC 型肝炎ウイルス（HCV：一本鎖RNA ウイルス）の血液を介した感染

により起こる．HCV 抗体陽性にはHCV 持続感染者（キャリア）と感染既往者が含ま

れ，それらを鑑別するにはHCV-RNA定量検査を行う．持続感染者（キャリア）は

HCV-RNA 定量検査が「検出」である．一方，HCV 感染既往者はHCV-RNA 定量検査が

「検出せず」である．現在の測定方法であるHCV-RNA定量検査（リアルタイム（TaqMan）

PCR 法）は以前の測定方法に比べ，高感度であり、低コピーから高コピーまで広範

囲量のウイルスRNAが検出できる．なお，リアルタイムPCR 法の測定結果はHCV増幅

反応シグナルが「検出せず」または「検出」で示され，「検出」された場合は測定

範囲が15～6.9×107IU/ml と広範囲のため，実数値ではなく対数値（1.2～

7.8LogIU/ml）で示される（1,000 コピー/ml≒1KIU/ml＝3LogIU/ml）．一般妊婦の

HCV 抗体陽性率は0.3～0.8％ であり， その70％ がHCV-RNA が「検出」される． 

 HCVは肝炎の中で肝硬変，肝癌への移行率が最も高いとされ，内科医による長期

間のフォローアップが予後改善のために必要である．HCV の輸血感染がほぼ防止で

きた現在，感染の主な経路は母子感染（分娩時の母体から児への血液移行が原因と

されている）となり，その対策が強く望まれている． 

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

HCV 母子感染の自然史を明らかにするとともにキャリア妊婦と出生児の管理，指導

基準を策定した１（）測定方法変更のため，一部改変）．これらについて以下に記

述する． 

1．HCV 抗体陽性妊婦について 

1）AST_ALT などの肝機能検査とHCV-RNA 定量検査を行い， 肝臓専門医を紹介し受

診を勧める．なお日本肝臓学会では肝臓専門医に関する情報をホームページ

（http：//www.jsh.or.jp/）上に公開している． 

2）HCV-RNA「検出」の場合の母子感染率は約10％ であり，HCV-RNA 陰性の場合，

感染は成立しない．NIH のreview ではHCV-RNA 陽性の母子感染率は4～7％２）． 



 

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

量高値である（注：106コピー/ml（リアルタイムPCR 法では約6.0LogIU/ml）以上

とする報告が多い．ただし高値でも非感染例が少なくない）． 

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

子感染率を明らかに低くする可能性がある３）～６）．ただし，帝王切開が母子に

与える危険性と感染児の自然経過とを勘案すると必ずしもその適応とは考えられ

ない． 

5）母乳哺育，妊婦の輸血歴，肝疾患歴，妊娠中の異常，HCV のgenotype と母子感

染率とは関連がない． 

2．HCV RNA「検出」妊婦からの出生児の管理 

1）母乳は原則として禁止しない． 

2）出生後3～4 カ月にAST，ALT，HCV-RNA 定量を検査する．HCV-RNA「検出」の場

合は生後6 カ月以降半年ごとにAST，ALT，HCV-RNA 定量，HCV 抗体を検査し，感染

持続の有無を確認する．HCV-RNA「検出せず」化例でも乳児期に再度陽性化するこ

ともあるので，数回の検査を行うとともに，HCV 抗体（母親からの移行抗体）が陰

性化することを確認する．母子感染例の約30％ は3 歳頃までに血中HCV-RNA が自

然に消失するので，原則として3 歳までは治療を行わない． 

3．HCV 抗体陽性かつHCV-RNA「検出せず」の妊婦からの出生児の管理 

1）HCV-RNA「検出」妊婦からの出生児に準ずるが，出生～生後1 年までの検査は省

略し，生後18カ月以降にHCV 抗体を検査し，これが陰性であることを確認する． 

白木斑の上記管理指導指針では「帝王切開が母子に与える危険性と感染児の自然経

過とを勘案すると必ずしもその適応とは考えられない」としているが，異なる意見

も存在する７）．表に示すように，帝王切開は母子感染に関して予防的に働いてい

る可能性がある． 

これらのことより，以下に示すようなHCV 母子感染ならびに帝王切開分娩に関する

情報を提供し，分娩様式に関しては患者家族の意思を尊重すべきとの意見７）があ

り，本ガイドラインでもその意見を採用した． 

1）HCV-RNA「検出」でしかもRNA 量高値の妊婦では予定帝王切開により母子感染を

減少させる可能性がある． 

2）もし母子感染したとしても，母子感染児の3 割は3 歳ごろまでに陰転化し，陽

性児にはインターフェロン療法で半数はHCV を排除できる． 

3）HCV が臨床で問題となるのは数十年後であるので，母子感染したとしても今後

治療法が開発される可能性がある． 

4）帝王切開分娩，経腟分娩にはおのおの長所と短所があり，いずれが優れている

とは言いがたい面が多々あるが本邦分娩の約20％ 弱は帝王切開術で安全に行われ

ている． 

 

 

 



 

 (表１)白木班による多施設前方視的分娩様式による HCV-RNA 陽性妊婦の母子感染

率 6) 

帝王切開分娩児 経腟分娩児 

0/21（0％） 17/100（17％）

 

P＜0.05 

 

（表２）HCV-RNA陽性妊婦の分娩様式別にみた母子感染率5) 

 帝王切開分娩児 経膣分娩児 

母体HCV-RNA陽性 0/14 (0.0%) 5/36 (13.9%) 

母体HCV-RNA高値 0/8  (0.0%) 5/13 (38.5%) 

HCV-RNA量高値群：2.5×106コピー/ml(リアルタイムPCR法で約6.4LogIU/ml)以上 
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CQ608 妊娠中に性器ヘルペス病変を認めた時の対応は？ 

Answer 

1. 妊娠初期には，性交を控えさせ，アシクロビル軟膏を塗布する．(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. 以下の場合には予定帝王切開をする． 

1) 分娩時にヘルペス病変が外陰部にある，あるいはその可能性が高い．（A） 

2）初感染（初感染初発）発症から 1 ヶ月以内に分娩となる可能性が高い．（C) 

3）再発または初発非初感染発症から1週間以内に分娩となる可能性が高い．（C） 

4. 新生児ヘルペス発症に注意する．(B) 

 

解説 

【病型分類】 

性器ヘルペスは単純ヘルペスウイルス(HSV-1，HSV-2)による感染症で、欧米と本

邦とでは臨床実地上、病型分類が若干異なる。病変部のウイルス型（HSV-1 vs -2）

と血液中のウイルス抗体型（抗 HSV-1 vs -2）とが簡便に同定出来るか（欧米）で

きないか（本邦）、に応じて病型分類が微妙に異なる。欧米では以下の 3型に分類

されている。 

1） 欧米での分類 

HSV のウイルス型と型特異抗ウイルス抗体を測定し， 

① 初感染型（HSV-1 抗体、HSV-2 抗体のいずれも保有しない） 

② 非初感染初発型（病変部検出ウイルス型ではない型のウイルス抗体を保有；

例；病変部から HSV-1 が検出されているが、血中には抗 HSV-2 抗体が既に存

在） 

③ 再発型（同型ウイルス抗体保有） 

 2）本邦での分類 

健康保険適用がないので、型特異的抗体測定が簡便にはできない。そこで、記録や

問診などから、性器ヘルペス罹患既往が無いか（初発）、あるか（再発）に、まず 2

分類する。初発ならば、抗体を持たない（初感染初発）か、抗体をもっているか（非

初感染初発）に、さらに 2分類する。抗体をすでに持っている場合（非初感染初発）

は、病変部分離ウイルスと同型抗体をもつ場合と異なった型の抗体を持つ場合とが

あるわけだが、ウイルス分離と抗体型とが決定できない場合には、これ以上は同定

できない。これは、川名の提唱する分類だが、本邦のこの実情を考慮して、川名提

唱分類を用いて解説していく。 

【診断】 

① 病原診断により性器ヘルペスであることを確認 

② 血清抗体の測定により初発初感染か再発（再活性化ともいう）かを知る 

分離培養検査が最も診断特異性が高いが，検体採取の確実性，検体移送，検査可能



 

施設有無、結果が出るまでの時間の長さ（4〜21 日），保険診療適用外であること、

などが問題である．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．核酸増幅法(PCR 法)による DNA 同定は，特異性

があり非常に感度が高いが，感染性のない単純ヘルペスウイルス DNA の断片を検出

している可能性やコンタミネーションなどにより偽陽性が増え，臨床的意義に対す

る判断が困難なことがある．また，保険診療適用外である 1)．最近，核酸増幅法の

一つとして LAMP 法がその迅速性と簡易性から注目されており，普及が待たれる． 

初感染か否かは，血清抗体価推移パターン（IgG, IgM）で決定する．初感染型で

は，発症時血清抗体は陰性で，7～10 日してから IgM が陽性となるが，非初感染初

発型では発症時にすでに IgG が陽性である．本邦では HSV-1 を病原とした性器ヘル

ペスが多いと報告されている． 

性器ヘルペス診断においては、ウイルス分離や抗体価などの臨床検査所見はむし

ろ「従」であり、臨床症状が「主」（重要）である。以下に示す。 

【臨床症状】 

潜伏期間 2～12 日 

皮膚・粘膜病変：浅い潰瘍，水疱． 

症状：局所の疼痛，排尿困難，錯知覚，リンパ節腫脹，発熱，頭痛など多岐にわた

る 

病型：臨床症状によって初発，再発を鑑別することは出来ないが，初感染では症状

が強く出現する傾向はある．HSV-1 と HSV-2 で臨床症状に差異はないが，HSV-1 に

よる場合は比較的再発が少ない 

 

【妊娠中の管理】 

以下 2点が重要である。 

① 分娩時期近くでの妊婦感染を予防すること 

③ 分娩中に、児へのウイルス曝露を避けること 

 

妊娠初期管理： 

妊娠初期に感染したら、性交を禁止する。局所のアシクロビル軟膏塗布を行う。

まれには胎内感染も報告されており，強い症状がある場合はアシクロビル全身投与

も考慮され得る． 

 

妊娠後期管理： 

A)予防：性器ヘルペス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。 

パートナーの口唇・口腔内にヘルペス病変のある場合にはオーラルセックスを避け

る．しかし，妊娠中に新たに単純ヘルペスウイルスに感染した母体の 70%が無症状，

あるいは症状を自覚しないと とされ、母子感染の完全な予防は困難である. 



 

B)抗ウイルス薬治療：アシクロビルは，局所のウイルス量を減らし，病巣治癒を促

進し，罹病期間を短縮する．アシクロビル（米国 FDA 分類 B）母体投与の胎児への

安全性は確立されていないが，本薬による胎児障害は報告されていない 4)． 

  I)初発型の場合：初発重症感染では入院させ，アシクロビル静脈内投与も考慮

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）．

重症でない場合の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 5)，6)． 

 II)再発型の場合；妊娠 36 週以後，分娩までアシクロビルを 1回 400mg 3 回/日

投与することにより再発の防止を試みたところ，結果として帝王切開率が低下した

との報告があり，米国ではこの方法が広まりつつある。が，再発型による新生児ヘ

ルペス発症率は低いことと（0～3%），胎児への影響が十分解明されていないことか

ら，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 7),8)． 

 

帝王切開すべきかどうか？: 

妊娠末期の産道感染による母子感染率は，初感染型では 50％，非初感染初発型

33％，再発型 0～3％と報告されている 7)．初感染初発型では、病変部ウイルス量が

多く，子宮頸管からのウイルス分離陽性率が 50～60％と高率で、母体の IgG 中和抗

体が未産生で胎児側移行抗体が乏しい。そのため、児は産道でウイルス感染を受け

やすく、ウイルス排除もできにくく、母子感染率が高い。再発型では、母体ウイル

ス量が少なく排泄期間も短く，母体抗体が胎児に移行するため、経腟分娩しても、

母子感染率は低い 9）． 

この観点から，分娩が初感染発症から 1ヶ月以内ならば，児は母体からの抗体移

行でまだ守られていない可能性があるため，帝王切開を選択することが多い 10)，た

だし、1）発症後 3～4週を経ていて、2）抗ウイルス療法などによって外陰病変が

消失し，3）ウイルス分離検査が陰性で，4）母体の IgG 抗体が陽性である、などの

場合には経腟分娩も考慮される． 

分娩時外陰部にヘルペス病変を認めない場合や，再発または非初感染初発で発症

から 1 週間以上経過し、かつ、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 11)．一方、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なる。しかし

現実問題としては、児が感染した場合の危険性を考慮すると，現時点では帝王切開

分娩が推奨される．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，ヘルペス病変がまだ認められなくても帝王

切開分娩を選択することも考慮される．  

 

破水した場合： 



 

予定日近くの前期破水で初感染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するという選

択肢もある．ステロイド使用に関しては，胎児肺の成熟とヘルペス感染を考慮して

決定する 7)． 

 

分娩時に初めて病変に気が付いた場合： 

性器ヘルペスかどうかを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出来ない。LAMP

法等の感度の良い迅速診断法の開発が待たれる． 

 

分娩後の新生児対策： 

出産時にヘルペス病変を持つ妊婦あるいは感染が懸念される妊婦から出生した

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，結果が出るまでに時間が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． 

 

【新生児ヘルペス】 

 生後28日までに発症した場合に新生児へルペスとする．頻度は、米国では1/3,200

〜1/20,000出生13,14)，本邦では1/14,000～20,000出生と見積もられている15) ．30%

は生後1日で12)、ほとんどが生後1週間以内で発症する。新生児ヘルペスには胎内感

染，産道感染，分娩後の水平感染が含まれ，感染ルート特定が困難な場合がある．

また，外陰にヘルペス病変を認めない妊婦にも新生児単純ヘルペス感染症が起こる．

乳頭周囲のヘルペスでは，授乳が制限される．口唇，他の部位のヘルペス病変を認

める場合には，厳格な手洗い，消毒用アルコールによる手指の消毒と原病の治療を

指導する7)． 

 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ではほぼゼロだが、②は15％，③では57％である．②，

③では生命が救われても後遺症を残す可能性がある。②では2/3に重篤な神経学的

後遺症が残ると報告されている16）． 

【新生児ヘルペスの臨床症状】 

 ヘルペス性の皮疹の存在は有力な診断の助けになるが 20～40%には皮疹がみられ

ず，非特異的症状が主である.下記のような症状がある場合には，積極的に検

査する必要がある. 



 

①皮膚，眼，口限局型：発熱，水疱． 

②中枢神経型：けいれん，昏睡，振戦，不穏，哺乳不良，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，不活発などか

ら始まり，皮膚症状はない．肝不全，呼吸障害など多臓器不全をおこし，高確

率で死亡する． 
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CQ609 サイトメガロウイルス（CMV）感染については？  
Answer  
1．児予後改善のための母体 CMV 抗体スクリーニング検査の有用性は確立されて

いないと認識する．（C）  
2．超音波検査で 胎児発育不全，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）  
3．母体 CMV 抗体検査を行った場合の解釈については以下を参考にする．（B）  
 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．  
 2）妊娠初期母体 CMV IgG 陽性（妊娠以前の感染）でも母子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．  
 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．  
4．「胎児治療については現時点で確立されたものはない」と説明する．（B）  
5．CMV 感染胎児は分娩時に心拍パターン異常を示しやすいので注意する．（C）  
6．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 が同定

された場合，胎児感染が起こったものと判断する．（B）  
7．胎内感染児については聴覚の長期フォローアップを専門医に依頼する．  
（B）  
�解説  
1．疫学  
胎児サイトメガロウイルス（以下 CMV）感染症は，TORCH 症候群（Toxoplasma，
梅毒（Others），Rubella，Cytomegalovirus，Herpes simplex virus）のひとつである．

先天性 CMV 感染症あるいは巨細胞封入体症とも呼ばれる．症状は重篤なものから

軽症まであり，低出生体重，小頭症，水頭症、脳室周囲石灰化，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，早期

発見と正確な診断が望まれる．したがって，先天感染児においては聴覚機能のフォ

ローアップが必要である．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，

再感染ないし再活性化（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，再感染ないし再活性化では新生児に症状が発見される

ことは極めてまれ（0％ に近い）である１）．4.7 歳時点で，初感染からの児の 25％
は何らかの後遺症（難聴，脈絡膜炎，脳性麻痺，IQ 低下等）を有するのに比し，

再感染ないし再活性化からの児では 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 CMVIgG 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 名の妊婦の



 

検討（22～26 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な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．同様な報告が長崎からもなされている４）. 厚生労働科

学研究費補助金子ども家庭総合研究事業「全新生児を対象とした先天性サイトメガ

ロウイルス（CMV）感染スクリーニング体制の構築に向けたパイロット調査と感

染児臨床像の解析：エビデンスに基づく治療指針の基盤策定」平成２１年度 総括・

分担研究報告書（2010 年３月）によれば,16,842 名を対象とした新生児尿検査にお

いて 55 名（0.33％）の先天性 CMV 感染が確認された. 感染児の特徴として, 40％
（21 /54）が症候性, 血中 IgM 抗体は 57％（24 /42）が陰性, 67％（35 /52）に同

胞がおり同胞の尿検査可能であった14例中13例において遺伝子解析により同胞の

CMV と先天感染児の CMV が同一であることが証明された. これらは同胞から母

親が感染し、先天性感染児出生に至る症例が多いことを示唆している。このことか

ら、年長児を持つ抗体陰性のハイリスク妊婦への注意喚起の説明が望まれる。本邦

では，従来 90％ 以上といわれていた抗体保有率が，最近では妊娠可能年齢女性で 
70％ 台, あるいはそれ以下に減少していることが報告されており３）5），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．しかし，感染妊婦検出と児予後改善のための母体 
CMV 抗体スクリーニング検査の有用性については，児障害程度の予測が困難，有

効な胎児治療法が確立されていない，ワクチンがない，感染児の 90％ が無症候性

であり治療適応は定まっていない、等により未だ結論はでていない。 
2．感染の診断  
思春期以降に初感染した場合，発熱，肝機能異常，頸部リンパ節腫脹，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．CMV IgM 陽性の場合，初感染，再感染ない

し再活性化，persistent IgM（長期間，IgM 陽性が持続する現象）の 3 つがあり得

る.  avidity を測定することにより感染時期を絞り込むことがある程度可能である

が，標準化され臨床的に広く利用可能な検査とは言えない．CMV 感染スクリーニ

ング検査は標準的検査ではない（CQ003，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 母子感染を疑い6），これら異常を示す疾患群の鑑別診

断のひとつとして CMV を考慮することになる．妊娠中母子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6）7）．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6）とする報告もあるので，羊水PCR法による CMV 検
出時の母子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，母子感染と診断できる．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 
陰性によって母子感染を否定することはできない．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8）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．保存臍帯中から CMV を検出することが可能な場合がある．新生児の状態に異

変を認めた場合，その原因検索の一環として臍帯の一部保存や新生児尿中CMV検査

も考慮される．  
3．胎児治療の可能性  
胎児超音波検査で頭部異常所見（脳室拡大、石灰化、小頭症のいずれか）があった

児の76％（13/17）が、腹部異常所見（腹水もしくは肝脾腫）があった児の90％（9/10）
が, 頭部と腹部のいずれにも異常所見があった児の100％（6/6）が予後不良（死亡

もしくは神経学的後遺症）であったことより, これら異常所見を示した胎児には胎

児治療も考慮される9）との意見がある. 胎児治療の可能性についてはいくつかの報

告がある6）7）10）11）．Negishi ら10）は CMV 感染胎児腹腔内への免疫グロブ

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 ら7）は初感染母体に高力価免疫グロブリン

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．有効性がエビデンスとして確立

された胎児治療法はまだない． 
4．初感染の予防  
CMV IgG陰性妊婦が感染予防の対象となる．経胎盤感染以外のヒト感染経路には，

産道感染・母乳感染，輸血・臓器移植, 尿・唾液や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起こりやすい．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、手洗いの励行や乳

幼児との接触を避けることは感染予防になる可能性があり、妊婦へのこれらの指導

がCDCなどでは強く推奨されている。しかし，性行為の制限が有効であるか否かは

明らかになっていないので，「性行為制限等の指導」は慎重に判断する．米国では

CMVワクチンの開発が進められており、このワクチン接種は先天性CMV感染児を

減少させる可能性がある12）.  
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CQ610 HIV 感染の診断と感染妊婦取り扱いは？ 

Answer 
1．妊娠初期にHIV検査を行う．（B） 

2．スクリーニング検査陽性の場合，以下を行う．（A） 

・「偽陽性が多いので，本検査陽性であっても95％ の妊婦は感染していない」と

説明する 

・確認検査は，ウェスタンブロット法とPCR法の両者を同時に実施する． 

3．HIV 感染の疑いがある場合は，各地域のHIV_AIDS 拠点病院に相談する．（C） 

4．HIV 感染妊婦には母子感染予防を目的に，①妊娠中の抗HIV 薬投与②選択的帝

王切開術③人工栄養④新生児に抗HIV 薬予防投与のすべてを行う．（B） 

 

▷解説 

有効性の高いさまざまな抗HIV 薬の開発と多剤併用療法（Highly Active 

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

染者のAIDS（後天性免疫不全症候群）発症を抑制できるようになった３）．さらに

HIV 母子感染も，妊娠中から予防対策を講じることで回避可能となった２）５）７）

８）．したがって，HIV 感染の早期発見・早期治療と母子感染予防の観点から，妊

娠中のHIV検査が勧められる１）４）～６）． 

1．診断の実際と留意点 

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

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

精密測定）とHIV-1PCR 法（HIV 核酸増幅定量精密検査）の両者による確認検査を

同時に行う４）９）．以前は抗体の検出によりスクリーニング検査を行っていたが，

現在行われているスクリーニング検査は抗体のみならず抗原も検出する検査法で

ある．従って確認検査としては、抗体の特異性を利用したウェスタンブロット法の

みでは不十分で、抗原であるウイルスRNAを特異的に検出する核酸増幅検査も必要

となっている．両者同時検査で保険請求可能．  

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

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

めて低率なため７）８），妊婦のHIV 感染の診断には確認検査が殊更必須である１

０）（現在汎用されているスクリーニング検査キットでは，0.2～0.3％程度の偽陽

性が生じる７）８）が，本邦の妊婦集団におけるHIV 感染発生率は約0.01％ と，

検査キット偽陽性発生率より著しく低率なためこのように陽性的中率が低率とな

っている）． 

確認検査前の説明に際しては，陽性を告知された妊婦の心理的重圧に配慮し，ス

クリーニング検査陽性例の約95％ が偽陽性（すなわち陰性）であることを伝えた

後，確認検査に進むようにする７）８）１１）．確認検査陽性例の取り扱いに関し

ては，各地域の産婦人科標榜HIV_AIDS 診療体制拠点病院などとも相談されたい１



 

１）．妊婦をHIV_AIDS 拠点病院に紹介する際には，正しい病名と，既に致死性の

疾患ではなく慢性の経過を取る感染症であることを事前に妊婦に伝え，感染者の心

理的重圧に配慮しながらも確実に紹介先を受診するよう指導する１１）． 

2．感染妊婦取り扱いの実際と留意点 

妊娠中から母体にAZT を中心とした抗HIV 薬を投与することで母子感染率は減

少する７）８）１４）．分娩方法に関しては，本邦ならびに欧米の多くの大規模調

査結果が，選択的帝王切開術により母子感染が減少する７）８）１２）１３）１６）

と報告しており，現時点では選択的帝王切開術が勧められる．ウイルス量が少ない

例では経腟分娩と帝王切開術で母子感染率に差はないという報告も散見されるが，

結論は得られていない．帝王切開術に伴う合併症発生率が低いなどの本邦独自の医

療事情を踏まえ，分娩方法は帝王切開術が勧められている１１）１６）．哺乳に関

しては人工乳により母子感染率が減少するため７）８）１５）１６），出生直後よ

り人工栄養哺育が勧められる．また上記3 項目に新生児期の抗HIV 薬投与を加えた

4 項目を完遂することが母子感染予防に有効と考えられており，副作用等の問題が

なければ出生後6 週間AZT シロップを投与る７）８）１１）１４）１６）． 

昨今のHIV 治療は多数の抗HIV 薬の種々の組み合わせによる多剤併用療法が主

流であり，その組み合わせは複雑多岐にわたる９）．重篤な副作用に関する厳重な

注意も喚起されており２）３），妊娠中の抗HIV薬投与に際しても感染症専門医の

意見を参考にする１１）１６）． 

感染妊婦が極めて少ない現状では，HIV_AIDS 診療拠点病院などHIV 感染者の診

療経験を有する施設での妊娠・分娩管理が望ましい１６）． 
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CQ611 妊娠中の水痘感染の取り扱いは？  

 

Answer  

1．水痘に関して問われたら以下のように答える．  

  1) 水痘感染既往なく，ワクチン接種歴のない妊婦は，水痘患者との接触を 

      避ける． （A）  

  2) 妊娠中の水痘感染の場合，妊娠初期では0.55％に，妊娠中期では1.4％に， 

     妊娠末期では0.0％に先天性水痘症候群が認められたとの報告がある．（B）  

  3) 妊娠前 3 カ月以内に，あるいは誤って妊娠中にワクチン接種をうけた 

     場合，現在 までの報告では先天性水痘症候群あるいはワクチン接種に 

     起因する奇形の報告はない．（B）  

2．妊婦に対して水痘ワクチン接種は行わない．（A）  

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

   60 分以上等）があり，かつ「抗体がない可能性が高い妊婦」においては 

  予防的ガンマグロブリン静注（2.5g～5.0g）を行う．ただし，保険適用は 

  ない．（C）  

4．感染妊婦には母体重症化予防を目的としてアシクロビルを投与する 

 （有益性投与）． (C）  

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

 ・母体にアシクロビル投与（B）  

 ・新生児へのガンマグロブリン静注（B）  

 ・児が発症した場合は児へのアシクロビル投与（B）  

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

  

▷解説  

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

患妊婦が水痘罹患すると非妊娠時より重症化しやすく，妊娠末期では肺炎の合併が

増し，死亡率は 2～35％ と報告されている1）2）．また，水痘帯状疱疹ウイルス

（VZV）は，経胎盤的に胎児に移行し，その時期により種々の影響がでる．水痘感

染期間は発疹出現2日前から発疹出現後5日までで，特に発疹出現1～2日前から発疹

出現当日までが感染力が強い．感染経路は空気感染と水疱内容物の接触感染である．

感染リスクは，顔を合わせた濃厚な接触では5分，同室にいた場合は 60 分以上で

高まる１）．潜伏期間は水平感染では接触後通常 14～16 日，垂直感染では妊婦の

症状出現後9～15日である．妊婦に帯状疱疹がでることもあるが，帯状疱疹を発症

した妊婦からは一般的に VZV は垂直感染しないとされている3，4）．  

 症状としては発熱，発疹（紅斑，丘疹，水疱，膿疱，痂皮が混在）が特徴的であ

り，臨床像から診断可能である．ウイルス学的には，血清 VZV-IgM 抗体の検出，



 

血清抗体価の上昇，VZV 抗原の検出，水疱からのウイルス分離などにより確定でき

る．  

 感染リスクの高い接触があった場合は varicella zoster immune globulin（VZIG）

投与が有効である２）が，本邦では販売されていない．このため妊婦に 2.5～5g の

静注用ガンマグロブリン（IVIG）の投与が考慮される5）．いずれのメーカーの IVIG 

を用いても 100mg/kg を用いると理論上感染予防は可能と考えられている5）．た

だし，保険適用はない．アシクロビル（ACV）（米国FDA分類B）は水痘に有効であ

る. 1st trimester妊婦へのACV投与により3.3％（19/581）に, second trimester

では1.1％（2/187）に，third trimesterでは3.2％（9/278）に胎児障害が認めら

れたと報告されている6)．これは一般populationにおける奇形頻度約3.0％と同様

であり，また特定の奇形も観察されていない．そのため，妊婦水痘の重篤性を考慮

してACV点滴静注（10mg/kgを1日3回）を勧める報告2）5）7）もある．また，妊娠

末期の感染では母体の重症化，分娩前5日～分娩後2日の罹患では児水痘の重症化の

リスクが高いためACV投与を考慮する．しかし，水痘ワクチンは生ワクチンのため

妊婦への接種は禁忌である2）5）．  

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

皮膚瘢痕，眼球異常などが出現する（表1）．その後の多数例の集計では，妊婦が

水痘に感染すると，1st trimesterでは0.55％（4/725）に，2nd trimesterでは1.4％

（9/642）に，３rd trimesterでは0.0％（0/385）に先天性水痘症候群が認められ

た3）.妊娠20週～分娩21日前までに妊婦が水痘に感染すると，出生した児の9％は

水痘に感染することなく乳幼児期に帯状疱疹を発症する．分娩前21日～分娩前6日

の罹患では生後0～4日に児に水痘が発症しても母体からの移行抗体のために軽症

で済む．分娩前5日～分娩後2日の罹患では30～40％の児に生後5～10日に水痘を発

症し重症化することがあり，死亡率は30％である8）．このため，この期間に罹患

した母親から出生した児に対しては，出生直後のIVIG（200mg/kg以上）投与と，水

痘発症した場合はACV投与が勧められる8）．また妊娠末期に妊婦が水痘を発症した

場合，新生児重症化防止目的のために保険適用はないが子宮収縮抑制剤を投与し妊

娠期間延長を図る場合もある．  

  ワクチン接種後はCDCガイドライン（1996）8）では1カ月，発売元のMerk社は3カ

月間妊娠を避けることが望ましいとされているが，この期間あるいは妊娠判明前に

ワクチン接種を受けていることがある．妊娠中あるいは妊娠前3カ月以内のにワク

チン接種による先天性水痘症候群（表1）あるいはワクチン接種に起因する奇形の

発生は現在までに報告されていない9,10)．これらの報告9,10)では600余名が追跡

調査されているが,先天性水痘症候群の発症は認められず，流産率の上昇も観察さ

れなかった. 
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CQ701 双胎の膜性診断の時期と方法は？ 

Answer 

1. 双胎の絨毛膜性診断は妊娠 10 週ごろまでに行う．（A） 

2. 超音波検査により，絨毛膜及び，羊膜の数を数えることにより行う．（A） 

1) 絨毛膜の数と胎囊の数は等しいため，胎囊が２つ確認できれば２絨毛膜双

胎と診断し，胎囊が１つであれば１絨毛膜双胎と診断する． 

2) 両児を隔てる隔膜が厚いとき（絨毛膜）は２絨毛膜双胎と診断する． 

3) １絨毛膜双胎の場合，両児を隔てる薄い隔膜（羊膜）が確認できれば１絨

毛膜２羊膜双胎と診断する． 

4) １絨毛膜の場合，両児を隔てる薄い隔膜（羊膜）が確認できなければ１絨

毛膜１羊膜双胎を疑い繰り返し精査する．  

3. 妊娠14週以降など絨毛膜と羊膜が癒合し直接膜の数を数えることができない場

合は，隔膜の子宮壁からの起始部の形状，胎盤の数，性別などを参考に膜性を

診断する．(B) 

 

 

解説 

 

 一卵性双胎（monozygotic twin）の 70～75％は 1絨毛膜（monochorionic），残り

の 25～30％は 2絨毛膜（dichorionic）双胎であり，二卵性双胎（dizygotic twin）

はほぼ 100％が 2絨毛膜双胎である．双胎妊娠管理においては 1絨毛膜と 2絨毛膜

を妊娠早期に鑑別しておくことは極めて重要である．特に 1絨毛膜双胎においては

双胎間輸血症候群（5～15％），discordant twins（5～10％），一児死亡（3～5％）

など 2絨毛膜双胎に比較して予後不良の疾患頻度が高く，一児死亡に至った後の管

理および予後にも膜性により大きな違いがある[1, 2]．周産期死亡率は 2絨毛膜双

胎の 1.7～1.8％に比較して 1絨毛膜 2羊膜双胎では 4.4～7.5％と 3～4倍の頻度で

あり，神経学的後遺症も 2絨毛膜双胎の 1.7～2.4％に対して 1絨毛膜 2羊膜性双胎

では 5.5～16.4％と 3～9倍のリスクとなる．特に 34 週未満においては 1絨毛膜 2

羊膜双胎における脳性麻痺 8％，神経学的後遺症 15％は，2絨毛膜双胎の 1％, 3％

に比較すると極めて高値である[3]． 

また，1絨毛膜双胎の場合，両児を隔てる隔膜が存在するか否か（2羊膜または 1

羊膜）の診断も重要である．特に，1羊膜双胎では臍帯相互巻絡が起こりやすく胎

児突然死の原因となる．詳細は本ガイドラインの別項（CQ704）を参照されたい． 

双胎の診断および膜性診断は妊娠初期（第１三半期：1st trimester）に行う．

絨毛膜と胎囊の数は等しいため，胎囊が確認できる時期（5週以降）であれば胎囊

が２つ確認できることにより 2絨毛膜と診断が可能である．また，胎芽が確認でき

る時期以降（7週以降）であれば，１つの胎囊に２つの胎芽が確認できれば 1絨毛



 

膜双胎と診断してよい（図 1）． 

正確な膜性診断は，絨毛膜と羊膜の数を直接数えることで可能となる．妊娠 8週

以前では羊膜が薄いため超音波診断ではみえづらいことがしばしばあり，妊娠 14

週以降では羊膜と絨毛膜が癒合し分離していないため膜性診断が困難（不正確）と

なる．そのため妊娠 10 週前後で超音波診断において絨毛膜および羊膜の数を直接

数えることで正確な膜性診断が可能である．経腹超音波でも膜性診断は可能である

が，経腟超音波を用いることでより詳細に胎児（胎芽）および絨毛膜・羊膜を描出

できる． 

 絨毛膜は超音波検査では胎囊の外周に白く厚い線状の構造として描出される．胎

児（胎芽）と胎児（胎芽）の間に絨毛膜が存在すれば 2絨毛膜双胎である（図 2a）．

また，初期に胎囊が２つ確認できれば２絨毛膜と診断して良い（絨毛膜の数＝胎囊

の数）．羊膜は絨毛膜に比較して薄い膜様の構造であり，絨毛膜の内側に細い線様

のエコー像として描出できる．適切な週数（10 週前後）で診断することが大切であ

る．胎児（胎芽）と胎児（胎芽）の間に厚く白い絨毛膜が存在せず，薄い羊膜のみ

が存在すれば 1絨毛膜 2羊膜双胎である（図 2b）．胎児（胎芽）間に隔膜が存在せ

ず，両児を取り囲むように羊膜と絨毛膜が確認できれば 1絨毛膜 1羊膜双胎と診断

できる（図 2c）．羊膜の走行が確認しづらい場合でも，臍帯相互巻絡が確認できれ

ば間違いなく 1羊膜双胎である． 

従来，卵黄囊の数と羊膜の数は一般的には一致している[4]と考えられていたが，

1絨毛膜双胎の15％程度に卵黄囊の数と羊膜の数が一致しない症例があるとの報告

[5]や卵黄囊が２個存在する 1絨毛膜１羊膜双胎の報告[6]もあり，卵黄囊の数は膜

性診断の補助として利用するにとどめ正確な膜性診断は膜の数を数えることが原

則と考えるべきであろう． 

 妊娠 14 週以降で絨毛膜と羊膜が癒合し分離していない場合の膜性診断は，膜の

起始部の形態（λサイン，ツインピークサイン，Ｔサイン），膜の厚さ，胎盤の数，

児の性別などを考慮し推定することが可能である[7-10]（表１）．隔膜の起始部を

確認し，厚く白い絨毛膜がなだらかに隔膜へ移行していれば（λサイン，ツインピ

ークサイン）２絨毛膜を疑い，薄い隔膜が絨毛膜から角をもって移行していれば（Ｔ

サイン）１絨毛膜２羊膜を疑うサインである．また，性別が異性であったり胎盤が

明らかに２つ（分離）存在すれば，２絨毛膜双胎と診断してよい．しかし，これら

のサインが確認できず膜性診断ができない場合は，臨床上は１絨毛膜双胎として取

り扱う．また、稀であるが性別の異なる（二卵性）MD 双胎[11, 12]や胎盤が二つ存

在（複胎盤）する MD 双胎[13]も報告されているため、隔膜の性状以外（性別や胎

盤の数）の所見で膜性診断を行わざる得ない場合はより慎重に判断する必要がある。 

 三胎以上の多胎妊娠においては双胎の膜性診断の組み合わせで慎重に判断する．

例えば三胎妊娠においては，３絨毛膜３羊膜，２絨毛膜３羊膜，１絨毛膜３羊膜，

２絨毛膜２羊膜，１絨毛膜２羊膜，１絨毛膜１羊膜の膜性診断が存在する． 
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CQ702 １絨毛膜双胎の取り扱いは？ 

 

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 週間ごとの

超音波検査を行う（C） 

５）1 羊膜（MM）では臍帯相互巻絡による胎児突然死の危険性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: 5〜15%, 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]．

このように１絨毛膜双胎は予後不良であり，これら合併症のため早期児娩出を余儀

なくされる場合もある．超音波検査による注意深い観察や病態の把握，それに伴う

適切な対応等が予後改善に寄与する可能性もあるので，１絨毛膜と診断した場合は

早期に低出生体重児収容可能な施設等に紹介，あるいはそれら施設と緊密な連携を

取りながらの管理が勧められる． 

 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

[7-9]． 

 ひと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，卵黄囊の数と羊膜

の数は一般的には一致している[10]と考えられていたが，1絨毛膜双胎の 15％程度

に卵黄囊の数と羊膜の数が一致しない症例があるとの報告[11]や卵黄囊が２個存

在する 1絨毛膜１羊膜双胎の報告[12]もあり，卵黄囊の数は膜性診断の補助として

利用するにとどめ正確な膜性診断は膜の数を数えることが原則と考えるべきであ

ろう． 

 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 10〜20%

前後程度と改善してきている[13-16]．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[13-15]．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，詳細は本ガイドラインの別項（CQ703 と CQ704）を参照されたい． 
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CQ 703 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 5〜15%に発症し[1-3]，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．したがって，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[4]．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． 

 なお，TTTS と診断された場合は，Quintero の stage 分類（表１）[4-6]により重

症度の判定が行われている． 

 また，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（FLP: 

fetoscopic laser photocoagulation）は羊水除去（AR: amnio reduction）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．AR 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[7]．FLP は神経学的後遺症を 5%前後へと

有意に低下させた[5, 8]．また，欧州における前方視的無作為試験でも Stage I〜

IV において FLP は AR に比較して生存率を上昇させ，神経学的後遺症を減少させた

[9]．一方、米国での前方視的無作為試験[10]では FLP のＡＲに対する有用性は示

されなかったが、当該研究での FLP の成績が同時期の他施設からの報告に比較して

悪いことが結果に反映されている可能性があり解釈には注意が必要である。本邦に

おいても26週未満TTTSに対してFLP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[11-15]．本邦における FLP

の適応と要約を表２に示した[3, 11-14]．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，FLP 施行可能な

施設への紹介はそれら施設を介して行われている． 

 一方、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）． 

 なお，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[16-18]，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[17]，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[18-24]．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とされ

ている． 

 

表 1 と 2 には変更なし 
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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，妊婦および家族に説明する．（C）  

解説 

2 絨毛膜双胎の一児が死亡しても，1絨毛膜双胎と異なり胎児間の輸血が発生し

ないため，急速遂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な

く，フィブリノゲンと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)．19

報告（妊娠20週以降の双胎一児死亡後の904妊娠）のメタアナリシス6)によれば、一児死

亡後の他児の死亡率は1絨毛膜双胎12％、2絨毛膜双胎4％であり、1絨毛膜双胎では2

絨毛膜双胎と比較して6.04倍（95％CI: 1.84-19.87）高かった。また、妊娠20週以降の

双胎一児死亡後の他児の神経学的後遺症発生（17報告、267妊娠をメタアナリシス）は、1



 

絨毛膜双胎18％、2絨毛膜双胎1％であり、1絨毛膜双胎では2絨毛膜双胎と比較して

4.07倍（95％CI: 1.32-12.51）高かった6)。一方、日本産科婦人科学会周産期委員会ハ

イリスク胎児・新生児の予後に関する検討小委員会（n=131）7)調査（1997年）では、1絨毛

膜双胎一児死亡後の他児予後不良は44％（死亡：13％、神経学的後遺症：31％）とより高

い予後不良成績を示している他、Fusiら4)(n=16)は63％（死亡：25％、神経学的後遺症：

38％）と、また、Bajoriaら8)(n=92)は92％（死亡：58％、神経学的後遺症：34％）と、更に

高い予後不良成績を示している。これらのことから、1 絨毛膜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するの

が妥当と考えられる9)。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．ACOGPractice 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10)．したがって現時点では，1 絨毛膜双胎一

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11)．

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絨毛膜双胎一児死亡においても2 絨毛膜双胎

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12)13)．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13)．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優れた検査法と報告されている．この検査

法（CQ 302，Rh（D）陰性妊婦参照）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14-16)． 

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8)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．これは、供血児が先に死亡した場合、

受血児から死亡供血児への血液移動が発生し、受血児の心負荷が改善されるため、

受血児の死亡リスクが減少するからと考えられる5)．一方、受血児が先に胎内死亡

した場合、供血児から死亡受血児への血液移動が更に増加し、供血児は更に貧血

になるため、供血児の死亡リスクが増加するからと考えられる5)。 

妊娠22 週以前の1 絨毛膜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囊胞性脳軟化症発生1７)、妊娠18週一児

死亡後の生存児孔脳症発生1８)が報告されている．これまで妊娠22週未満の一児死

亡に限定して生存児脳障害の発生率を調査した報告はなく6)、一児死亡の発生時

期によって生存児の神経学的予後が異なるかどうか不明である。現時点では、妊

娠22週未満の一児死亡であっても重篤な神経学的異常を呈する場合があるとし

かいえない1７)1８)．  
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CQ705 双胎の一般的な管理・分娩の方法は？ 

Answer 

1．妊娠後半期においては早産徴候について十分注意する．（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）両子が頭位：経腟分娩 

 2）第一子が頭位・第二子が非頭位：単胎骨盤位分娩法に準じる 

 3）第一子が非頭位：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に注意する．（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

う． 

 双胎の常位胎盤早期剝離，HELLP 症候群，あるいは子癇では，単胎に比し先行す

る妊娠高血圧症候群が認められない例が多いのが大きな特徴の 1つである３）．妊娠

高血圧症候群が先行した割合は、各々0%(0/8)，25%(6/24)，0%(0/3)であった３）。

また、双胎妊娠では単胎妊娠に比して HELLP 症候群の発症率が高く、その危険は単

胎妊娠の 10 倍以上である可能性が指摘されている３）.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

（以前のアンチトロンビン 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４）～７）．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
４）． 

 双胎妊娠の周産期死亡率は 37～38 週が最も低く，その後は増加する８）９）．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９）．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．双胎を何週で誘発すべきかについてはデータがまだ充分にない１０）. 

 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 1,500g 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１１），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会で提案することは現時点ではで

きなかった． 

 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 1,000 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１２）１３）．第一児経腟分娩後

に胎児機能不全のために第二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１２）１３）． 

 推定体重が 1,500g 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，および新生

児罹患率に有意差を認めていない１１）．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１４）．

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 1,500g 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％）１１）．現在，単胎骨盤位への経腟分娩

様式の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１５）．また第一子娩出後，1.3％ 

の症例に臍帯脱出が発生する１４）．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１６）．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１６）． 

 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）１７）．また，双胎妊娠分娩では，単胎に比較して分娩後出血が多

く１８）１９），特に妊娠 39 週以降の双胎経腟分娩においてその傾向が強い２０）．  
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Answer  

1．「斜めベルトは両乳房の間を通し，腰ベルトは恥骨上に置き，いずれのベルト

も妊娠子宮を横断しない」という正しい装着により交通事故時の障害を軽減化

できると説明する．（A） 

▷解説 

本邦の交通事故による死傷者数は依然として多く，その中に含まれる妊婦の数も

相当数が見込まれる．しかしながら，本邦の人口統計・警察統計ともに妊婦の交通

事故死傷者数を明らかにしていないので，実態は不明である．日本では年間約1～7 

万人の妊婦が交通事故により負傷し，約千人から1 万人の胎児が流・早産し，年間

40 人程度の妊婦が死亡するという試算もある（1,2）． 一方，平成17 年度の交

通事故統計を利用し，乗車中の事故に関して以下のような試算（涌井之雄会員から

の私信）も可能である． 

平成17 年妊婦交通事故負傷者（歩行中によらない）推定 

＝平成17 年交通事故負傷者総数（16～49歳）×（1－歩行中の事故発生の割

合）×男女比率×妊娠月数/1年×平成17 年出生数/平成17 年再生産年齢人口

（15～44歳）＝628,674×0.93×0.5×9/12×1,062,530/24,042,000＝9,690  

平成17 年妊婦交通事故死者（歩行中によらない）推定 

＝平成17 年交通事故死者総数（16～49歳）×（1－歩行中の事故発生の割合） 

×男女比率×妊娠月数/1年×平成17 年出生数/平成17 年再生産年齢人口（15

～44歳）＝2,375×0.694×0.316×9/12×1,062,530/2,404,2000＝17  

また、米国の報告(3-5)（妊婦の6〜7％が妊娠中に外傷を負い、その約2/3が交通

事故によるとされ、年間約1,500〜5,000の胎児が交通事故で死亡している）を参

考にした推計値では、本邦の年間妊婦交通事故負傷者数5,000〜7,000人、そのた

めの妊婦死亡数20〜40人、胎児死亡は160以上、とされる（6）。 

 交通事故による胎児死亡の 50〜70％は胎盤剥離、20〜40％は母体の重篤な状態な

いしは死亡、10％以下は子宮破裂に起因する〔6〕。妊婦のシートベルト着用を積極

的に推奨することは母児を守ることに寄与すると考えられている（7）.実際、胎児

の予後は母体の重症度と関連し、多変量解析では、エアバッグ装備の有無にかかわ

らず、シートベルトの装着の有無が胎児の予後と関連していた〔5〕。妊婦ダミーを

用いた衝突実験[8-11]ではシートベルト着用により子宮内圧上昇が抑制される。妊

婦が運転席に座った場合、ハンドル下端から腹部までの水平距離は非妊婦に比して



 

約 10cm 短い〔12〕ため、シートベルト着用により腹部打撲・子宮内圧上昇を防止

する必要がある。  

本邦でのシートベルト着用義務規定における妊婦の取り扱い文言は一部曖昧で

罰則規定がないなど解釈・運用の混乱がみられた。1970 年代の腰ベルト一本のみ

の二点固定式シートベルトの場合には，事故衝撃時の母体強度屈曲により妊娠子

宮破裂が懸念されたが，現在の三点固定式シートベルトの正しい装着は母児の安

全性を高めると考えられている。警察庁は2008年に「交通の方法に関する教則」

を改訂し、自動車に乗車する妊婦は原則として正しく3点式シートベルトを着用す

るべきであると明記した。 

産婦人科医は，妊婦に対して「斜めベルトは両乳房の間を通し，腰ベルトは恥骨

上に置き，いずれのベルトも妊娠子宮を横断しない」という正しいシートベルト着

用法を指導することが望ましい（図1：学会医会配布のポスターを新たに挿入）。

産婦人科医が妊婦のシートベルト着用をより強く推奨することにより，本邦母体死

亡総数および胎児死亡数を減らせる可能性が高い。しかし，「不慮の事故を含む外

因」による妊婦死亡は本邦妊産婦死亡統計に含まれていないので，本邦の妊娠関連

死亡（Pregnancy-related death：ICD-10, WHO, 1990）数は不明である。 
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Answer  
1．Triage（トリアージ，負傷者救護優先順位分類），Treatment（処置），

Transportation（搬送）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．妊娠が疑われるが、問診が困難で妊娠を否定できない場合、二次トリアージ施

設において、超音波装置または児心音聴取可能な装置（ドプラ聴音器）を用いて妊

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

（赤タグ）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 カ月で

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

を受けた可能性がある． 

 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，現在の救助手順（triage トリアージ）の多くには、「女性要救助者

の妊娠の有無確認の具体的手順」が示されていない. 一方で、2009年と発行の「消

防職員のためのトリアージ」では、当ガイドライン2008年版を引用し、「二次トリ

アージ以降で妊娠22週（６ヶ月）以降なら優先順位を上げることを考慮する」と述

べられている2）。 

災害現場で行われるべき救護活動を整理すると3 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），Treatment（処

置）， Transportation（搬送）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）一見健常にみえる



 

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
3）

．  

 

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START4)とTriageSieve5)の折衷案がよく使用される6) 7)．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（但し、一次トリアージ中でも気道確保や止血のためトリアージを中断しも

よい），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，妊娠の有

無について尋ねる（受け答可能な状態時）.問診は困難だが、腹部膨満などより妊

娠が疑われる（あるいは妊娠を否定できない）時には腹部超音波機器または胎児心

音聴取機材（ドプラ聴音器など）を用いて妊娠の有無を確認する.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（ドプラ

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

ない）．いずれも異常のない場合にのみ，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）．  

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22～35 週

の場合にはMFICU（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． 

妊婦Treatment（処置）の注意点 

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． 

 

下腹痛がひどい場合子宮収縮抑制剤（β2 agonist：ウテメリン
Ⓡ

）筋注や、喘息治

療薬であるブリカニール
Ⓡ

（β2 agonist）の代用（筋注）も考慮される．子宮破裂

や胎盤早期剝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，胎盤早期剝離や

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（卵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・リンゴ病などのウイ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）

．  

 今後,本稿の意義が広く理解され,災害救助場面においてより一段と母体・胎児生

命が守られるよう,関係者へ理解と協力を求めていくことが重要である. 

 

表 1〜3 には変更なし 
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