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Peritoneal immune-suppression in women with endometriosis
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はじめに

　子宮内膜症は、主に骨盤腹膜に病巣が形成され、炎

症を繰り返し慢性化すれば癒着を形成する。このため月

経時痛・下腹部痛・腰痛・性交時痛・排便時痛などの疼

痛を生じる。また、腹腔内病変は卵管・卵子の質の低下、

精子運動能低下などから不妊症の原因ともなる。さらに

近年、内膜症性嚢胞に悪性卵巣腫瘍合併のリスクが高い

（0.72％ vs. 0.012％ control）1）ことが問題となっている。

　子宮内膜症の診断には、腹腔鏡や開腹手術による所

見や組織検査など侵襲的手技を必要とすることから、正

確な罹患率を知ることは難しい。欧米における手術症例

の検討では、子宮内膜症の罹患率は生殖年齢女性の10

～15％、不妊患者の25～35％と推測されている。本邦

では平成 26年の日産婦生殖内分泌委員会の調査におい

て、子宮内膜症の受診患者数は約 22万人と報告され 2）、

平成 9 年の全国調査（12万人）3）より増加が認められた。

子宮内膜症は女性の QOLを著しく損ない増加傾向にあ

るが、その機序については十分に解明されていない。

子宮内膜症の発症機序

　子宮内膜症は、「子宮内膜および類似組織が子宮内膜

層以外の骨盤内臓器で増殖する」である。子宮内膜症

の発症機序として、経卵管的に逆流した月経血中の子宮

内膜細胞が腹膜に生着する子宮内膜移植説 4）と、腹膜

の中皮細胞が逆流経血の刺激により内膜細胞に化生する

体腔上皮化生説 5）が提唱されている。いずれも1900 年

代初頭に提唱され、現在も多くの研究者に支持されてい

る。しかしこの機序を一元的に説明することは困難であ

る。現在では、宿主の免疫応答の脆弱性の関連が注目

されている。腹水中には、マクロファージ、NK 細胞、リ

ンパ球などの免疫担当細胞が多数存在し、これらが逆流

した内膜症細胞を処理するとされている。近年、内膜症

患者の NK 活性低下6）や腹腔マクロファージの抗原提示

能低下 7）、T 細胞機能低下 8）、腹水中抑制性サイトカイン

の存在 9）など「負の免疫応答」が報告されている。とく

にマクロファージとNK 細胞は発症に関わる重要な免疫

細胞として解析が進んでいる。月経血逆流現象は生理

的であるため、逆流経血中の内膜細胞は早期に腹腔内

で処理されるはずである。NK 細胞やマクロファージらが

その役割を担っているとされているが、これらに機能低

下があると内膜組織が腹腔内に遺残し、この繰り返しで

子宮内膜症を発症するのではないかと考えられる。

NK 細胞

　1990 年代初頭にOosterlynck によって報告された内

膜症婦人の NK 活性低下6）は、その後多くの研究者に追

証され、現在コンセンサスの得られた免疫応答となって

いる。内膜細胞に対して細胞傷害を示す腹腔 NK 活性

の低下は、内膜組織遺残の要因と考えられる。NK 活性

低下の原因について、筆者らは抑制型 NK receptor が関

与していること10）、またその認識抗原としては月経期に

子宮内膜に発現するHLA-G11）や HLA-C12）がリガンドと

なっていることを明らかとしてきた。

マクロファージ

　マクロファージは、異物の貪食・抗原提示・サイトカ

イン産生などの機能をもち、周囲の免疫細胞と協調して

異物処理にあたっている。マクロファージの最も重要な

機能は、貪食した抗原の T 細胞への抗原提示ある。こ

の抗原提示の場としてマクロファージとT 細胞間の免疫
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シナプス形成が注目されている。筆者らの検討では、内

膜症の腹腔マクロファージでは、免疫シナプスを構成す

るHLAと補助シグナル分子 ICAM-1の発現が低下して

おり、抗原提示能の低下が示唆された7）。このため子宮

内膜症では、逆流経血にともなう抗原処理能は低いと考

えられる。

子宮内膜抗原

　2006 年、Barrierらによって HLA-G が子宮内膜症組

織に発現していることが報告された。近年 HLA-G は、

妊娠のみならずストレスよって発現することが証明され

た 13）。ストレスを受けた細胞は、自己防衛のため熱ショッ

ク蛋白 HSP を大量に産生する。HLA-G の promotor は

HSP 遺伝子の下流に存在しており、ストレスによって

HSPとHLA-G がともに産生される14）。Barrierらは内膜

症組織の HLA-G 発現は腹腔内ストレスに起因するが、

正所性子宮内膜には HLA-G は発現していないとしてい

た 13）。

　しかしわれわれは、生理的ストレスと考えられる月経

期の剥離上皮に Hsp70とHLA-Gが発現していることを

初めて明らかとした 11）。また同時期、Hsp70とHLA-G

を発現した内膜が逆流経血により腹腔内に流入してい

ることも示した 11）。生体ではこれらの抗原を腹腔内免

疫系が認識して処理しているが、子宮内膜症ではとくに

HLA-G をリガンドとするNKレセプターが抑制型優位な

ため、逆流内膜処理が低下していると考えられる15）。

タイムラプス

　月経時の腹腔内貯留液を採取し、それに含まれるマ

クロファージ、NK 細胞、リンパ球の動態を CCDカメラ

で撮像し、30秒1コマによるタイムラプス撮影を行った。

その結果、非内膜症では NK 細胞を中心として各種細胞

が総動員で逆流内膜細胞を攻撃し消滅させているのに対

し、子宮内膜症では攻撃能が弱く、内膜細胞が次回月

経前まで遺残していることを明らかとした。免疫細胞の

攻撃能力の差異を初めて視覚的に証明できたと考えてい

る。今後、細胞傷害のパターンや細胞移動速度など、イ

メージングや細胞工学を取り入れてさらに病態解析を行

う予定である。

臨床への応用

　子宮内膜症のメカニズムから考えると、逆流する内膜

抗原を減らすことは大きな意味を持つ。また内分泌環境

の調節により子宮筋の過収縮を抑制し、そして内膜症病

変を退縮させることが重要となる。ただし内分泌治療の

免疫系への関与については未だ十分に解明されていな

い。

　現状における治療の基本としては、若年では先ず鎮痛

剤を投与するが、根本的な治療ではないため腹腔内の環

境は進行する可能性がある。そのため効果がなければ

LEP 製剤へと移行し、さらに効果が得られなければジエ

ノゲストへと step up を考える。40歳以上や喫煙者につ

いては、静脈血栓肺塞栓症のリスクを考慮し、LEP 製剤

よりもジエノゲスト、また LNG-IUSを考慮する。このよ

うに、女性のライフスタイル・ライフステージに合わせた

治療が必要と考える。

まとめ

　以上の NK 細胞とマクロファージの解析から、子宮内

膜症の病態には腹腔の「負の免疫応答」が強く関わっ

ていると考えられる。とくに、逆流経血という周期的な

抗原曝露に対する宿主の免疫監視機構の低下がその発

症・進展に関与している可能性が高い。細胞傷害という

点からは、先ず NK 細胞がコンタクトを取りその応答が

図　子宮内膜症の腹腔環境
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マクロファージなど周囲の細胞に波及していると考えられ

る（図）。このようにして疼痛や不妊、また卵巣チョコレー

ト嚢胞といった子宮内膜症の病態が完成すると考える。

今後NKレセプターやそのリガンドなど発症メカニズムの

更なる解明は、新しい診断法や治療法の開発に貢献す

ると考えられる。
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いのちを繋ぐ次世代に性を伝えること

滋賀医科大学総合周産期母子医療センター

髙橋 健太郎

Convey sexual morality for the next generation to join a life together

Kentaro Takahashi
Perinatal Center, Shiga University of Medical Science 

はじめに

　いのちを繋ぐ次世代に性を伝える上で最も大切で、基

本となることは“繋げるいのち”のための性も“繋がるい

のち”のための性も“繋がすいのち”のための性も「いの

ちを守るための性」であるので「いのちは大切だ！」と

いうことを徹底的に教育し、子供たちが自ら「だから・・・

はどうこうすべきだ」と自覚し、行動するようにさせるこ

とである。

　「いのちが大切だ」ということは物心ついた子供から大

人まで誰でも知っている事実である。家庭において「い

のちの大切さ」を教えることは昔から行われていたもの

と推測されるが、最近の家庭内および学校での「いのち

の教育」は果たして十分行われているのだろうか？ 大い

に疑問である。

　1930 年代に東井義雄 1）が「いのちの教育」を学校で

体系的に教育して以来、この教育は目立たないまでも細々

と行われていたが、残虐な少年犯罪も発生しており、時

の世間を賑わせていた。しかし、その恐怖、関心も時と

ともに薄れがちで、繰り返し同じ犯罪が後を絶たないで

いた。そのような背景の中、1997年に当時14 歳の「普

通」の家庭の「普通」の中学生が起こした残虐な神戸連

続児童殺傷事件が当時の社会に大きな衝撃を与え、二

度とこのような凶悪事件を子どもに起こさせないために、

「いのちの教育」を小・中学校でしっかりと教えなければ

ならない、という世論が生まれ、全国的に「いのちの教

育」が行われるようになった。しかし、それ以降も次々

と傷ましい児童生徒によるいのちの消失に関する事例が

起こっている。もっとも、数多くの媒体を用いて「いのち

の教育」が全国各地で行われているのも事実であるが、

成果は挙がっていない。

　本稿では「家族の絆、いのちの継承を考える教育」を

私が小学生の出前授業で使用している題材と芥川賞受賞

作家の新井　満氏の家族愛と再生の詩「希望の木」2）を

題材に「繋げるいのちの教育」について述べる。

現在のいのちの教育の無意味さ

　現在の「いのちの教育」の無意味さは繰り返し発せら

れる成果の上がらない文部科学省の対策が物語ってい

る。1997年の神戸連続児童殺傷事件以後、文部科学省

は1998 年に「児童生徒の問題行動等に関する調査研究

協力者会議」を開催し、児童生徒の問題行動に対する

学校の取組・体制の充実や関係機関との連携の在り方に

ついて施策を進めた。また、2001年には 「少年の問題

行動等に関する調査研究協力者会議」を開き、問題行

動の前兆行動を把握する事の重要性及び学校と関係機

関との連携を進めるための具体的なシステム作りのため

の諸施策を進めた。さらに 2004 年10月に「児童生徒の

問題行動対策重点プログラム」の中で、「命を大切にする

教育が、十分な成果をあげていないと言わざるを得ない」

という敗北感の下に、「改めて家庭、学校、社会のすべ

ての大人たちが、次の世代を担う子供たちに対して『命

を大切にする教育』をさらに実効あるものとして進めてい

くことが必要である」と発表した。そして、2005 年 9月

には「新・児童生徒の問題行動対策重点プログラム」の

中で命を大切にする教育等の充実（特に、社会性を育む

教育等の充実について）をうたい、学校で自他の生命の

かけがえのなさや死の重さなどを取り上げ、命の大切さ

を実感する教育や、地域の様 な々団体や有志などの支援

を得て子ども達の豊かな心を育む教育を推進する「命を

大切にする心を育む教育」を推進させた。しかし、これ

らの教育の意に反して、未だ児童生徒の「いじめ・自殺・

児童虐待・殺人」は繰り返されているのが現実である。

重大な少年犯罪と子どもが育つ現実の環境

　読者の記憶を新たにする意味でも平成になってからこ

れまでに未成年者がかかわった凶悪、痛ましい事件を列

挙する（表1）。

　昭和天皇が御崩御される3日前の1月4日に16 歳～

18 歳の 4人の少年が東京都足立区綾瀬の自宅で、監禁
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表1　平成における未成年者の凶悪犯罪

1989 年 1月4日　   	 16 歳ら 4人の未成年男子による「女高生コンクリート詰め殺害事件」

1990 年 1月24日    	 17 歳の無職長男による「市川市小学 6年生の妹刺殺事件」

1990 年 2月2日　   	 17 歳無職男子による「太宰府市男子小学生殺害事件」

1990 年 8月　　   　	15 歳 2人、14 歳 1人の中学男子による「都城市友人弟殺害事件」

1991年 1月7日　   	 17 歳高 2長による「春日市高2母親を絞殺事件」

1992 年 2月6日　   	 17 歳無職女子による「大阪市幼女殺害事件」

1992 年 3月5日　  	 19 歳無職男子による「市川一家4人殺人事件」

1993 年 1月13日  　	 14 歳 3人、13歳 4人の中学生男子による「山形マット死事件」

1993 年 11月22日   	 12 歳中1長男による「森安九段刺殺事件」

1994 年 6月29日　  	 高校男子8人（16-17 歳）による「北安曇郡池田町リンチ殺人事件」 

1994 年 9月28日～10月7日　　8－19 歳の少年男子による「大阪・愛知・岐阜連続リンチ殺人事件」

1996 年 9月6日　   	 17 歳無職女子による「赤ちゃん殺人事件」

1996 年 12月　      	男子中学生徒10人による「旭川女子中学生集団暴行・強姦事件」

1997年 3月22日　  	 14 歳中 2男子による「三重・菰野町少年主婦刺殺事件」

1997年 2月10日～ 5月24日　　14 歳の中学男子による「神戸連続児童殺傷事件」

1997年 11月7日　  	 15人の少年による「松本市リンチ殺人事件」

1998 年 1月8日　   	 19 歳男子シンナー常習者による「堺市通り魔事件」

1998 年 1月28日　  	 13 歳の中 2男子による「栃木女性教師刺殺事件」

1998 年 5月14日　  	 16 歳の少年による「岡崎市ショッピングセンター主婦殺人未遂事件」

1998 年 10月2日　  	 19 歳少年による「西宮市男児突き落とし殺人未遂事件」

1999 年 4月14日　  	 18 歳の男性会社員による「光市母子殺害事件」

1999 年 9月29日～1999 年 12月2日　　4人（16～19 歳）の男子による「栃木リンチ殺人事件」

2000 年 4月25日　  	 中学 3年生(15歳 )ら10 数人による「名古屋中学生5000万円恐喝事件」

2000 年 4月28日　  	 16 歳の定時制高2男子による「広島市教師殺人未遂事件」

2000 年 5月1日　   	 17 歳の高3男子による「豊川市主婦殺人事件」

2000 年 5月12日    	 17 歳の高 2男子による横浜市電車内金づち通り魔事件

2000 年 5月3日　   	 17 歳の無職少年による「西鉄バスジャック事件」

2000 年 6月21日    	 17 歳の高3男子による「岡山金属バット母親殺害事件」

2000 年 7月29日  　	 16 歳の新聞配達男子による「山口母親殺害事件」

2000 年 8月14日　  	 15 歳の高1男子による「大分一家 6人殺傷事件」

2000 年 12月4日　  	 17 歳の高 2男子による「歌舞伎町ビデオ店爆破事件」

2003 年 7月１日　   	 15 歳の中学1年による「長崎男児誘拐殺人事件」

2003 年 10月1日　  	 18 歳の高3を含む 4名の未成年男子が共犯の「千葉少女墓石撲殺事件」

2003 年 11月1日　  	 18 歳の大学生による「河内長野市家族殺傷事件」

2003 年 5月～ 9月　 	 未成年者 2人を含む男女 8人による「東京・山梨連続リンチ殺人事件」 

2004 年 6月1日　   	 11歳の女児児童による「佐世保小 6女児同級生殺害事件」 

2005 年 6月10日  　	 18 歳の高3男子生徒による「山口県立光高等学校爆発物傷害事件」

2005 年 6月19日　  	 少年少女ら5人（17～19 歳）による「福島県飯舘村出会い系サイト強盗致傷事件」　

2005 年 6月20日　  	 15 歳の高1長男による「板橋区管理人夫婦殺害事件」

2005 年 6月23日  　	 17 歳の高等専修学校 3年男子による「福岡市高等専修学校生包丁刺殺事件」

2005 年 6月29日　  	 12 歳の中１男子による「長崎県平戸市児童バット殴打事件」

2005 年 6月30日  　	 17 歳の高３男子による「明徳義塾高等学校ナイフ傷害事件」

2005 年 8月23日　  	 14 歳の中 3年男子による「宮城県登米市警察官傷害事件」

2005 年 12月6日　  	 16 歳の高1男子が自殺した「丸子実業高校バレーボール部員自殺事件」

2006 年 4月19日　  	 15 歳の高1男子による「岐阜中2少女殺害事件 」

2006 年 6月20日　  	 16 歳の高1長男による「奈良母子3人放火殺人事件」

2006 年 8月28日　  	 19 歳の男子学生による「山口女子高専生殺害事件」

2006 年 10月11日 　	 13 歳の中 2男子生徒がいじめで自殺した「福岡中2いじめ自殺事件」

2006 年 11月　      	 10 歳の小 4年男子児童による「尼崎児童暴行事件」 

2007年 5月15日　  	 17 歳の高校３年生による「会津若松母親殺害事件」

2007年 9月18日  　	 16 歳の専門学校生の次女が警察官の父親を殺した「京田辺警察官殺害事件」

2007年 10月6日　  	 15 歳と19 歳の工員少年による「寝屋川コンビニ強盗殺人事件」

2008 年 1月9日　   	 18 歳の無職長男による「八戸母子殺害事件」 

2008 年 3月25日　  	 19 歳無職少年による「岡山駅突き落とし事件」

2009 年 7月12日　  	 17 歳の高3年による「千葉市家族放火殺傷事件」

2010 年 2月10日  　	 18 歳と17 歳の少年による「石巻 3人殺傷事件」

2011年 10月11日　 	 13 歳の中 2男子がいじめにより自殺した「大津市中2いじめ自殺事件」　

2013 年 2月28日　  	 17 歳と18 歳の 2人の無職少年による「吉祥寺女性刺殺事件」

2013 年 6月28日　  	 16 歳の無職少女による「広島 LINE 集団暴行殺人事件」

2013 年 8月25日　  	 18 歳の高3男子による「三重県中3女子死亡事件」

2014 年 7月26日　  	 15 歳の高１女子による「佐世保女子高生殺害事件」

2014 年 9月       　	 12 歳中1男子がいじめにより自殺した「仙台市立館中学校の男子生徒のいじめ自殺事件」



vol.18,No.1 2016 7髙橋

していた高校 3年生の女子（17歳）をリンチして殺害し

た「女高生コンクリート詰め殺害事件」が起き、1月８日

から平成元年が始まった。その後数多くの少年犯罪が起

きているが、1997年 2月10日～ 5月24日14 歳の「普

通」の家庭の「普通」の中学生が起こした残虐な神戸

連続児童殺傷事件」は世間を震撼させた。2000 年 5月

1日に愛知県豊川市で高校 3年生（17歳）が“人を殺す

経験をしたかった”と主婦を殺害した「豊川市主婦殺人

事件」をきっかけに、「17歳問題」といわれる一連の高

校生による重大な少年犯罪の連鎖が起こった。2000 年 6

月21日には岡山県邑久郡の高校で、3年生男子（17歳）

が、野球部の後輩にいじめを受けて殴られ、復讐するた

め殺害しようと、部員4人を金属バットで殴打し、2年生

の男子（17歳）に頭蓋骨骨折の重傷を負わせた。その

後殺人を犯したと思い込み、母親（42 歳）に心配をか

けないためには殺すしかないと決意し、自宅に戻って母

親の頭部を金属バットで殴打して殺害したいわゆる「岡

山金属バット母親殺害事件」が発生している。異性に関

して興味・関心が高い時期に、インターネットや携帯電

話などで簡単に出会いの機会が増えており、割合は少な

いものの出会い系サイトを活用したことがある生徒は男

子で5.7％、女子で 2.2％あり、注目すべき点である。現

在、インターネットや携帯電話を利用した犯罪は後を絶

たない。中・高校生が犯罪に加担したり、被害に巻き込

まれたりする例も少なくなく、学校はそのような現状を踏

まえて、生徒の実態に合わせた犯罪防止のための講演会

やホームルームなどで具体的な事例を取り上げた話し合

いを持つなど、継続的な指導が必要である3）。また、家

庭でも同様に親子でこの事例について話し合い、犯罪防

止策を共有すべきである。出会い系サイト関連の未成年

者凶悪犯罪事例は 2005 年 6月19日に起こった「福島県

飯舘村出会い系サイト強盗致傷事件」がある。本事例

は凶悪事件とは無縁の、のどかな農村で起きた事件であ

ることから注目をあびたものであるが、17～19歳の少年

少女ら5人が携帯電話の出会いサイトで知り合った21歳

の男性被害者を呼び出してバールなどで執拗に殴打襲撃

し死亡させたものである。また、2013 年 6月28日に16

歳の少女による元同級生を SNSアプリ「LINE」上での口

論をきっかけに殺害した「広島 LINE 集団暴行殺人事件」

も新しい、最近のツールが関係する犯罪の一つである。

いじめ問題も多い。2006 年11月に小学 4年生の男子児

童（10歳）が主犯格となり、同級生の女子児童に対し、

性的いじめを加えた「尼崎児童暴行事件」やいじめが原

因で自殺をしたいじめ自殺事件が相次いでいる。2006 年

10月11日に13歳の男子生徒がいじめで自殺した「福岡

中2いじめ自殺事件」や 2011年 10月11日に大津市で

中学 2年の男子生徒がマンションからいじめが原因で飛

び降り自殺した「大津市中2いじめ自殺事件」、最近では

2015 年 7月　岩手県の中2男子生徒（13歳）がいじめ

が理由で電車に飛び込み自殺した事件、本年では未だ

確定はしていないものの2016 年 2月3日に仙台市立南中

山中学校 2学年の男子生徒（14 歳）がいじめが原因で

自宅で首を吊り自殺をしていた事件等 、々後を絶たない。

自殺に関しては 2007年から2015 年までの警察庁自殺統

計原票データ、総務省「人口推計」及び「平成 22年国

勢調査」より内閣府が作成した年齢階級別自殺者数と自

殺死亡率の年次推移 4）をみると成人の自殺者数も自殺死

亡率も年々減少傾向にあるが、未成年者のそれは一定の

レベル（538～ 622人、2.3～ 2.5％）を推移し2015 年

は 554人、2.5％である（図1）。

　このように現実的に繰り返されている少年少女による

「いじめ・自殺・児童虐待・殺人」の防止には「自分の

いのちは大切だ」という思い（自尊感情）を育てること

に始まり、「同じように他のひとのいのちも大切だ」とい

うことに気づかせ、その感覚で「いのちは尊いものであ

るので、人間としてどのような生き方をすべきか」を教え

る「いのちの教育」5）や「がん教育」、「在宅医療」、「いじ

めゼロ啓発運動」、「虐待ペット対策教育」、「家族の絆、

命の継承を考える教育」、「重い病気の体験教育」、「食育」、

「防災教育」、「いのちの継続教育」等の数多くの媒体を

利用することはもちろんのことだが、いま我々が暮らして

いる環境の現実を知らなければならない。

　「いのちの大切さ」を知らずに育ってしまった環境や家

庭で、親が本当の意味での「いのちの大切さ」を子供に

語れない現実がある。また、今の子供達は、簡単に人

は死んでしまうが、ボタン一つで一度死んだ人が簡単に

2014 年 10月1日　  	 17 歳の高 2女子による「南幌町家族殺害事件」

2014 年 12月23日　 	 17～18 歳の高３少年による「横浜市鶴見川専門学校生放置死事件」

2014 年 12月　      	 19 歳の大学女子による「名大女子大生残虐殺人事件」

2015 年 2月20日　  	 3人（17～18 歳）の無職男子による「川崎市中1男子生徒殺害事件」

2015 年 4月19日　  	 無職の男女４人（20～16 歳）、主犯は18 歳のアルバイト女子による「船橋少女生き埋め殺害事件」

2015 年 6月6日　   	 14～16 歳の3人の男子（高1、土木作業員、中3）による「刈谷市集団暴行殺人事件」

2015 年 7月　       	 13 歳の中 2男子がいじめにより電車飛び込み自殺した「岩手県中2男子がいじめ自殺事件」

2015 年 9月28日  　	 18 歳の高3男子生徒の嘱託殺人による「三重県伊勢市高3女子殺害事件」

2015 年 11月1日　  	 12 歳の中1男子がいじめにより自殺した「名古屋市中1男子生徒いじめ自殺事件」

2016 年 2月3日　   	 14 歳の中 2男子がいじめにより自殺した「仙台市立南中山中学校 2年の男子自殺事件」
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生き返る事が可能なゲーム感覚の時代に生まれ育ってき

た。これらの環境の中で、「いのちの教育」に関してどの

ことをどれくらい家庭と学校とで分担し合うのかという問

題が生じてくる。また、殺人事件や自殺、いじめをなく

すためには「いのちの教育」において、「いのちの大切さ」

や「命の尊厳」を子供たちにいかに理解させるかではなく、

子供たちがどのように理解するのか、また、理解後にど

のような行動をするのかを推測して教育することが重要

である。なぜならば、いのちは大切であることを理解し

ている場合、いのちは大切であるので命を奪うことが犯

罪者の究極の目的であり、命を絶つことが自殺者の究極

の望みである場合も考えられる。いじめに関しても「人

の気持ち」を考えていないのではなく、よく考えており、「人

の気持ちが」わかっているからこそいじめる側はいじめ

られる側の反応を見てやり方を変えてゆくのである。ゆ

えに「人の気持ちを」考えろ！ではなく、自分が同じよう

にいじめられた場合、「心地よいか、楽しいか」を考えさ

せるべきである。「いのちの教育」を行う上で、現代の家

庭環境や社会環境を考慮し、今一度教育の見直しが必

要と思われる6）。

私の行っている小学校での 「いのちの教育」

　生徒には「赤ちゃん誕生の神秘に迫りながら、いのち

の尊さや大切さに迫る」を保護者には「子どもの心とか

らだをみつめて思春期の子どもの身体とこころの変化に

よりそう」を教えている。

　人間は1個排卵し1人の子供が生まれ、ほとんどが

大人になり、また子供を産みいのちを繋げている。しか

し、他の動物や魚ではどうであろうか？1回に産む卵や

子どもの数で一番多いのはマンボウで 2億 8千万個であ

る。しかし親になりうるものは2～3匹と極めて数少なく、

大変な努力と運で命を繋げている。弱いものほど多く産

まなければ、命を継続することはできないのが自然界で

の掟である。人間も精子と卵子の出会いから始まる。精

子は1日に約1億匹つくられ、一回に約3億匹が放出さ

れる。そして体外に出ると長くても2日しか生きられない。

一方、卵子は生まれた後ではつくられず、母親のおなか

の中にいる妊娠第 7か月ごろが最も多く700万個であり、

生まれたときは100万個に、小学 6年生で 50万個に減

少する。その後約1か月に1個が排卵し、一生で約 450

個が排卵する。排卵後は長くても1日しか生きる事は出

来ない。精子の3 億匹のうち1匹が卵子に会って、妊娠

が成立し、おなかの中で育つ。しかし、妊娠 22週まで

に10～15％の赤ちゃんは流産してしまうので助けられな

い。その原因は色々であるが、約半分は、受精卵の異

常でどうすることもできない。さらに妊娠 22週以降、妊

娠 37週までに5～10％は早くから陣痛が起こってくるこ

とが原因の早産をしてしまう。あまり早く生まれるとハン

ディキャップを背負うことになる。また、妊娠 22週以降

の赤ちゃんのうち、0.4％が突然お母さんのおなかの中で

死んでしまう事がある。人間もこのように簡単にはヒトと

いのちを繋ぐ次世代に性を伝えること

図1　年齢階級別自殺死亡率の年次推移文献4より）

注）平成18年までは「60歳以上」だが、19 年の自殺統計原票改正以降は「60～ 69歳」「70～79歳」「80歳以上」に細分化された。

資料：警察庁自殺統計原票データ、総務省「人口推計」及び「平成 22年国勢調査」より内閣府作成
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して生まれてはこないことを教えることが重要である。さ

らに、記憶に残る数字を教えることは重要であり、「ひと

りのヒトが生まれる確率はどのくらいでしょうか？」や「あ

なたがあなたである確率はいくつ？」と問いかけ、答えは

「250兆分の1だよ。ひとりのヒトが生まれるのは奇跡的

なのだ。そして、あなたたちはほんとうに選ばれてこの

世に生きているのだ！」と教えると、生徒はとても印象深

く感じてくれる。最後に「お誕生日とはあなたの年齢が

また一つふえ、これからも元気にそして健康に成長して

ほしいという意味をこめて、お祝いをしてもらう日でお母

さん、お父さん、家族の人に“今日、この日に産んでくれ

てありがとう”とお礼を言ってあげてください」と結ぶ。

　最後にある小学校 6年生の授業の後に届いた、授業

をして良かったなあと思う「ありがとうの感想文」の中か

ら興味ある文章を抜粋して記す。「このことを、ほかの子

やお母さんにも話したいと思いました。」、「これからは、

親に感謝しながら生きていきたいです。」、「ぼくも、大人

になって、夫になったんなら妻を助けながら生きようと思

いました。子供を大事にしようと思いました。」、「私は今

日の学習で人が生まれてくることはすごく確率が低くて奇

せきなんだなと思いました。そしてお母さんがとても苦労

しておなかを痛めて産んでくれたことも分かったので、こ

の命を大切にして親にもきちんとお礼を言いたいなと思

いました。」、「その命をさずかったから決してこの命を無

駄にしないことをちかおうと思いました。」、「私はこれか

ら自分の命や自分が産む赤ちゃんの命などをとても大切

にして生きていこうと改めて思いました。」、「命を無駄に

髙橋

するのはとてもいけない事だと思い、これからも、命を

大切にしようと思います。」、「生まれてきたこの命、絶対

に大切にしたいです。自殺なんてする人いるけど、今日の

授業を見て、命をそまつにするのは、流産してしまった

方に、失礼だし、お母さんも悲しむと思います。」。その

数日後に開かれた学校保健委員会に出席した保護者の

記述の中に「先日子供に“父と母の間に生まれてきてよ

かった。ありがとう。”と言われました。」という授業の

効果を肌に感じる文章を目にした6）。

繋ぐいのちを奇跡の一本松に託して

　1988 年『尋ね人の時間』で第99回芥川賞受賞したの

ち、原詩『Do not stand at my grave and weep』から『千

の風になって』を訳詞、作曲し、秋川雅史が歌って100

万枚を越える大ヒットし、2007年の第 49回日本レコード

大賞作曲賞を受賞した、作家で作詞作曲家・歌手であ

る新井　満氏が書き下ろした家族愛と再生の詩「希望の

木」2）（図 2a）がある。350 年にわたって植林されてきた

約 7万本の松の木が茂り、陸中海岸国立公園（現三陸

復興国立公園）や日本百景にも指定されていた風光明媚

な景勝地であった岩手県陸前高田市の高田松原が2011

年 3月11日に発生した東北地方太平洋沖地震による津

波の直撃を受け、ほとんどの松の木がなぎ倒されて壊滅

した中で、松原の西端近くに立っていた一本の木が津波

に耐えて、立ったままの状態で残ったこの「奇跡の一本松」

の気持ちを綴った感動の詩である。

a　家族愛と再生の詩「希望の木」．新井 満著の表紙より2）．　

図2　新井 満氏の作品

ｂ　「希望の木」のテーマソング“いのちのバトン”．

新井 満作詞・作曲・歌唱 CDより
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　『わたしは、松の木です。海辺に、一本だけ生えてい

る松の木です。』で始まる。『わたしは、ひとりぼっちで

す。・・・・「津波だーっ！」・・・・「逃げろーっ！」・・・・

思わずわたしは、両手で耳をふさぎ、まぶたをとじていま

した。・・・・恐る恐るまぶたをあけると世界は一変・・・・

七万本の松の木のすべてが死にたえて、わたしひとりだ

けが生きのこっていた・・・・たったひとりで生きてゆ

くなんて、そんなの、絶対いやです。・・・・ああ、神

さまは、なんと非情ですか！・・・・時間が、流れてゆ

きます。季節が、流れてゆきます。ゆっくりと、しかも

確実に。・・・・わたしにはもう、生きる力がありませ

ん。・・・・だれか…。死にそこなったこのわたしを、いっ

そひと思いに切りたおしてくれませんか。どうか、一刻も

早くわたしを、家族たちが待つところへ行かせてくれませ

んか。・・・・ある晩、夢を見ました。家族たちの夢で

した。・・・・みな懐かしそうに微笑んでいました。・・・・

「ええ、とても元気よ」と母さん。・・・・今は風になっ

ていました。・・・・父さんは、星になっていました。・・・・

兄の一人はナマコに生まれ変わっていました。「実は俺、

ナマコにだけはなりたくなかったんだよなあ…」・・・・

みんながどっと笑いました。つられてわたしも笑いました。

わたしが笑ったのは、あの日以来、初めてのことでした。

やがて、別れの時がきました。・・・・わたしも一緒に

つれてって、・・・・「それは、できないのだよ」・・・・

あの日あの時、高田松原で何が起こったのか、その一部

始終をおしえてくれたのです。・・・・大きな津波が襲い

かかってきたあの時、・・・・父さんはわたしをかばうよ

うに、仁王立ちにたちはだかり・・・・「くるなー！」・・・・

母さんも必死でした。・・・幹を左右に激しく揺さぶりな

がら、・・・・「この娘だけは、助けてあげて！」・・・・

兄さん、姉たちも必死でした。・・・・枝をいっぱいに

伸ばしてスクラム・・・・七万本の松の木たちは、・・・・

「あの娘だけは、津波から守れー！」・・・・父さん流さ

れてゆきます。母さんも、流されてゆきます。・・・・

わたしは両親にたずねました。「なぜ、わたしひとりだけ

を守ろうとしたの？・・・・」父さんがこたえてくれました。「あ

の日、私は自分の死を覚悟した」しかし、私が死んでも、

たったひとりだけでいい、だれかに生きのこってほしいと

思った。生きのこってくれさえすれば・・・・いのちを、

未来へ伝えることができるからね。「そこに、君がいたん

だ。」母さんもこたえてくれました。「ねえ、おねがいだ

から、生きて生きて生きぬいてちょうだい。あなたが生き

つづけてくれること。それが・・・・全員の “心のささ

え”なのよ」・・・・「そうなの。あなたは、“希望の木”

なのよ」・・・・「父さんの分まで、生きよう！」「母さん

の分まで、生きよう！」・・・・先日、わたしのからだか

ら、接ぎ木がほどこされました。今、七本のかわいらし

い子供たちが育ちつつあります。三年もたてば、五〇セ

ンチの苗木に成長するそうです。・・・・わたし、夢を

持つことにしました。 <いのちを伝えること>父さんと

母さんからもらったこのいのちを、今度はわたしから子供

たちへ、子供たちから孫たちへ、次々に伝えてゆくので

す。“いのちのバトン・リレー”です。・・・・』そして「お

はよう　“希望の木”！　夜が明けたよ　新しい一日が

始まるよ！」で締めくくっている。そして、彼は『希望の

木』テーマソング“いのちのバトン”（図2b）を作曲した。

この詩は未曽有の震災経験から得た一本の松の木をヒン

トに、いのちは自分ひとりのものでなく、自分ひとりの力

でもなく生かされて、未来につながっていく大切なもので

あるということを教える「いのちの継続教育」の最良の

材題であると思われる。

おわりに

　ますますエスカレートする若者の犯罪やその背景にあ

る若者の性交経験の若年齢化や性行動の活発化に伴う

諸問題が散在している環境の中でいのちを繋ぐ次世代に

「いのちの教育」を如何に効率よく教えるかは非常に難

しいことであるが、次世代に性を繋げる子ども達の心身

の健全育成に向けて、考えられる色 な々対策や活動を早

急に開始し、継続して行うことが学校や家庭に課せられ

た重要な命題である。そして、一人でも多くの若者のい

のちが未来へと繋がることを願いたいものである。
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－ 症例報告 － 　

周産期および周術期に補充療法を施行したアンチトロンビン欠損症の一例

高松赤十字病院　産婦人科

安田 枝里子、小原 勉、松原 慕慶、森 陽子、原 裕子、神余 泰宏、後藤 真樹

A case of hereditary antithrombin deficiency managed in perinatal and perioperative periods

Eriko Yasuda, Tsutomu Ohara, Motonori Matsubara, Yoko Mori, 

Yuko Hara, Yasuhiro Shinyo, Masaki Goto
Department of Obstetrics and Gynecology, Takamatsu Red Cross Hospital

概　要

 
　先天性アンチトロンビン欠損症は発症頻度 0.02 〜 0.17% と稀な先天性血栓性疾患であり、血栓症発症のリスク
が正常群の 8.1 倍で、妊娠、経口避妊薬の内服、手術、外傷などを契機に血栓症を発症することが多い。従って、
この際の血栓症の予防・管理が必要となるが、稀な疾患のため大規模なランダム化比較試験は施行されておらず、管
理法についてはあまり確立されていない。今回、周産期および周術期に補充療法を施行した先天性アンチトロンビン
欠損症の一例について報告する。
　症例は 50 歳代女性、23 歳時に第 1子、27 歳時に第 2 子、29 歳時に第 3 子を経腟分娩し、48 歳時に CIN3
に対し子宮頸部円錐切除術を施行した。分娩時、周術期においてアンチトロンビンを補充し、静脈血栓症を認めず管
理できた。
　周産期・周術期の抗凝固療法については肺血栓塞栓症 / 深部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）予防ガイドラインや
産婦人科診療ガイドラインなどに記載されているが、アンチトロンビン補充については記載されていない。しかし、
ヘパリンはアンチトロンビンを介して抗凝固作用をもたらしていることから、抗凝固療法を行う際にはアンチトロンビ
ンの補充が望ましいと考える。

索引語：アンチトロンビン欠損症、妊娠、周術期

Key words: Antithrombin deficiency, pregnancy, perioperative period

緒言

　先天性アンチトロンビン欠損症は発症頻度 0.02～

0.17％、日本人における発症頻度が0.18％と稀な先天性

血栓性疾患である1)。アンチトロンビンは体内の重要な

凝固阻止因子の1つであり、アンチトロンビンが欠損す

るとトロンビン阻害ができなくなるため、血栓傾向となる。

先天性アンチトロンビン欠損症患者では血栓症発症のリ

スクが正常群の8.1倍で 2)、妊娠、経口避妊薬の内服、

手術、外傷などを契機に血栓症を発症することが多い。

従って、この際の血栓症の予防・管理が必要となる。し

かし、稀な疾患のため大規模なランダム化比較試験は施

行されておらず、管理法についてはあまり確立されていな

い。今回、周産期および周術期に補充療法を施行した

先天性アンチトロンビン欠損症の一例について報告する。

症例 ： 50 歳代女性、 流産歴なし

　22歳時に姉が先天性アンチトロンビン欠損症と診断さ

れ、自身も精査したところ、先天性アンチトロンビン欠

損症と診断された。23歳時に第1子、27歳時に第2子、

29歳時に第 3子を経腟分娩した。48 歳時にCIN3に対

し子宮頸部円錐切除術を施行した。

23歳時：第1子　自然経腟分娩

　妊娠 40 週 2日より管理入院とし、ヘパリンによる抗

凝固療法を開始した。妊娠 41週1日より陣痛発来した

ため抗凝固療法を終了し、同日からアンチトロンビン補

充を開始した。妊娠 41週 2日に児を娩出し、産褥 2日

目までアンチトロンビンを補充した。産褥 3日目～5日目

はヘパリンによる抗凝固療法を行い、産褥 6日目に退院

した。入院時はアンチトロンビン活性 64％だったが、補

充により分娩前には約100％まで上昇、産褥1～ 4日目
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は約 80％を維持した（図1）。

27歳時：第2子　自然経腟分娩

　妊娠36週時より外来でヘパリンによる抗凝固療法を

行い、分娩予定日超過のため妊娠 41週1日よりオキシト

シンによる分娩誘発を施行した。分娩誘発開始時にヘパ

リンを終了しアンチトロンビン補充を開始した。妊娠 41

週 2日に児娩出に至った。アンチトロンビンは産褥 2日

目まで投与し、産褥 3日目～ 6日目までヘパリン投与を

行い、産褥 7日目に退院した。入院時はアンチトロンビ

ン活性 36％だったが、補充により分娩直前には138％ま

で上昇、産褥1～4日目は 70％以上を維持した（図2）。

29歳時：第3子　自然経腟分娩

　妊娠36週時より外来でヘパリン投与を開始し、妊娠

39 週 3日より陣痛発来したため入院した。同日ヘパリン

を終了し、アンチトロンビン補充を開始し、妊娠39 週

4日に児を娩出した。産褥 3日目までアンチトロンビンを

補充し、産褥 4日目～ 9日目はヘパリンによる抗凝固療

法を行い、産褥10日目に退院した。入院後にアンチト

ロンビン補充を行い、分娩時には 86％まで上昇、産褥1

～4日目は 70％以上を維持した（図3）。

48歳時：CIN3のため子宮頸部円錐切除術

　手術直前、術翌日にアンチトロンビン補充を行い、間

図1　第1子分娩経過

図2　第2子分娩経過
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欠的空気圧迫法を行った。術中出血量は少量であった。

入院時はアンチトロンビン活性 48％だったが、補充によ

り術前には101％まで上昇、術後1～2日目は約 80％を

維持した（図4）。

考察

　血液凝固機序は血管の傷害部位での止血血栓の形成

とそれに続く創傷治癒に重要な生体防御機構である。

一方で、正常な血管内には 傷害部位以外での血栓の形

成を阻止し、血液の流動性を維持するための凝固制御

機序が存在し、アンチトロンビンは体内の重要な凝固阻

止因子の1つである。アンチトロンビンは単独でもトロン

ビンを阻害するが、ヘパリンの存在下において抗凝固活

性が飛躍的に上昇する。生体内では血管内皮上のヘパ

ラン硫酸というヘパリン様物質がヘパリンに代わる働き

をしている。つまり、ヘパリンはアンチトロンビンを介し

て抗凝固作用をもたらしており、アンチトロンビンが欠損

するとトロンビン阻害ができなくなるため、血栓傾向とな

る（図5）。

　先天性アンチトロンビン欠損症は常染色体優性遺伝の

先天性血栓性疾患で、抗原量も活性値も同程度に低下

するⅠ型と、抗原量がほぼ基準値だが分子異常により活

性値が低下するⅡ型とに分類される3)。アンチトロンビン

図 3　第3子分娩経過

図 4　子宮頸部円錐切除術　周術期経過
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活性は正常では75～120％だが、アンチトロンビン欠損

症では40～ 60％に低下する。そのため、先天性アンチ

トロンビン欠損症では血栓傾向となる。血栓症のリスク

については報告により異なるが、先天性アンチトロンビン

欠損症患者でオッズ比16.3と、他の血栓性素因（プロテ

イン S欠損症：5.4、プロテイン C欠損症 7.5)よりもリス

クが高いとも言われている 4)。特に、家族歴のある先天

性アンチトロンビン欠損症患者では、50歳までに 55％

が静脈血栓塞栓症(VTE)を発症する5)。VTE の42％は

誘因なく発症するが、それ以外は妊娠、経口避妊薬の

内服、手術、外傷などを契機に発症するため 6)、この際

の血栓症予防が重要となる。

　周術期や妊娠・分娩時の血栓症予防について、各ガイ

ドラインが存在し、先天性アンチトロンビン欠損症、プ

ロテイン C欠損症、プロテイン S欠損症などの血栓性素

因のある患者について言及されている7)。周術期の予防

については、肺血栓塞栓症 /深部静脈血栓症（静脈血

栓塞栓症）予防ガイドラインで示されており、先天性ア

ンチトロンビン欠損症は VTE ハイリスク群に入り、早期

離床、下肢間欠的空気圧迫法に加え、未分画ヘパリン

や低分子ヘパリン、活性化第 X 因子阻害薬による抗凝

固療法を行う8)。妊娠・分娩時の予防については、産婦

人科診療ガイドラインでは、妊娠時は予防的抗凝固療

法を検討するとされている。分娩時は、血栓性素因があ

り、危険因子（帝王切開、年齢、BMI、経産婦、喫煙、

分娩前の安静臥床、感染症、PIH、家族歴、など）を有

している場合は分娩後抗凝固療法（通常 3日間以上）あ

るいは間欠的空気圧迫法を行うことが推奨されている。

妊娠・分娩時の予防について、アメリカのガイドライン

(ACCP2012)において、VTE 家族歴のない先天性血栓

性素因の有無はVTEに関して有意な危険増加を認めず、

家族歴が加わった場合にはその危険性が2～3倍となっ

周産期および周術期に補充療法を施行したアンチトロンビン欠損症の一例

たことから、血栓性素因のみでは妊娠中/産褥期の抗凝

固療法を勧めず、VTE 家族歴のある女性に分娩後入院中

の低分子ヘパリンもしくはワルファリン投与を推奨してい

る9)。妊娠、分娩時の抗凝固療法で使用する薬剤につい

て、欧米では低分子ヘパリンが一般的だが、本邦では

経腟分娩後の保険適用がないため未分画ヘパリンを使

用するのが一般的である。

　各ガイドラインでは VTE 予防のための抗凝固療法に

ついて言及されており、産婦人科診療ガイドラインでは、

VTEを発症した先天性アンチトロンビン欠損症合併妊婦

へのアンチトロンビン製剤の補充について示されている

が 7)、予防的なアンチトロンビン補充については示され

ていない。しかし、ヘパリンの作用機序の観点からヘパ

リン療法時にアンチトロンビン補充を行うことが望ましい

とする報告も多い10)11)12)13)。

　妊娠、分娩時の管理について、抗凝固療法を施行し

なかった症例、抗凝固療法のみ施行した症例、抗凝固

療法に加えアンチトロンビン補充も施行した症例など、

報告は様々であり、抗凝固療法、アンチトロンビン補充

療法ともに施行したにもかかわらず血栓塞栓症を再発し

た症例も認められる10)。また、先天性アンチトロンビン

欠損症合併妊娠において、60％の症例が何らかの血栓

症を発症し、その大半が妊娠前期での発症であるという

報告もあり14)15)、分娩時以外もVTE の発症に留意する

必要がある。流・早産、死産、胎児発育不全などの異常

妊娠と先天性血栓性素因との関連を指摘されているが、

抗凝固療法と周産期予後との関連については不明であ

り、ガイドライン(ACCP2012)においても、異常妊娠の

既往がある先天性血栓性素因合併妊婦に対する抗凝固

療法は推奨されていない 9)。しかしながら、肺塞栓症が

致死的な疾患であり、アンチトロンビン製剤は感染症な

ど有害事象が少なく、安全に使用できることから、抗凝

図 5　凝固系カスケード
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固療法を行う際にはアンチトロンビン補充の併用が望ま

しいと考える。

　周術期において、術後3～ 5日目は消費によりアンチ

トロンビン活性が低下すること、AT 活性が低下するとヘ

パリンを投与しても抗凝固作用が得られにくいことから、

アンチトロンビン補充が望ましいと言われている16)17)。

アンチトロンビン補充について、ヘパリン治療時から経

口薬（ワーファリンなど）による抗凝固療法が安定するま

で併用することが望ましい。アンチトロンビン製剤の治

療効果に関して、健常人では体重1kgあたり1単位を投

与するとアンチトロンビン活性が1％上昇するが、アンチ

トロンビン欠損症患者では1.4～2.7％上昇すると報告さ

れている18)19)。これを参考に初回投与量を決定し、アン

チトロンビン活性 80％を保つようモニタリングしながら、

初回量の 60％の量を24時間毎に投与する方法が示され

ている18)。

　本症例では、3回の経腟分娩、子宮頸部円錐切除術

において、アンチトロンビン補充を行った。先天性アン

チトロンビン欠損症患者ではアンチトロンビン1000U 補

充により活性が28％、2000U で56％上昇するとされてい

るが17)、分娩後や術後は、補充に比してアンチトロンビ

ン活性の上昇が得られにくい状態であった。アンチトロ

ンビン補充により全ての分娩、周術期において VTE の

発症を認めず管理できたが、分娩時・周術期は消費に

よりアンチトロンビン活性が低下し、VTE の発症リスクが

高まると推測される。

　本症例で分娩を行った当時、血栓塞栓症について、先

天性アンチトロンビン欠損症患者についての管理指針が

示されていなかったことから、我々独自の管理を行った

が、現在のガイドラインに従うと、分娩 3～ 6時間前に

ヘパリンを中断し、分娩後は少なくとも6～12時間後、

あるいは止血確認後は分娩直後からヘパリンによる抗凝

固療法を行い、3日間以上継続することが推奨されてい

る7)。さらに、抗凝固療法を行う間はアンチトロンビン

補充を施行し、アンチトロンビン活性を80％以上に保つ

ことが望ましいと考える。
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－ 症例報告 － 　

胎盤に近接した子宮筋腫合併妊娠に対し

妊娠 14 週で子宮筋腫核出術を施行し妊娠継続しえた 1 例

1)三豊総合病院　産婦人科、2)岡山大学大学院医歯薬学総合研究科　産科・婦人科学教室

樫野 千明 1)、石原 剛 1)、藤原 晴菜 1)、平松 祐司 2) 

A case of uterine leiomyoma in contact with the placenta treated by myomectomy
at 14 weeks of gestation

Chiaki Kashino1), Go Ishihara1), Haruna Fujiwara1), Yuji Hiramatsu 2)

1) Department of Obstetrics and Gynecology, Mitoyo General Hospital

2) Department of Obstetrics and Gynecology, Okayama University Graduate School of Medicine, 

　　Dentistry and Pharmaceutical Sciences

概　要

 
　近年、子宮筋腫合併妊娠に遭遇する頻度は増加している。子宮筋腫は大きさや部位によって切迫流産、切迫早産、
前期破水、早産などの臨床的な問題を引き起こす。また、子宮筋腫が胎盤と接している場合、流産、早産だけでなく
常位胎盤早期剥離、産後出血量増加のリスクとなり、適応があるものは妊娠中の子宮筋腫核出術も治療選択肢の1
つとなりうる。今回、胎盤に近接した子宮筋腫に対し妊娠 14 週で子宮筋腫核出術を施行し妊娠継続しえた1 例を経
験したので報告する。
　症例は 34 歳、0 経妊 0 経産。32 歳で 2cm の子宮筋腫を指摘され、妊娠 3 か月前の MRI では 7cm であった
が、妊娠を主訴に前医を受診した際は 8cm となっていた。妊娠 10 週に下腹部痛が出現し切迫流産として加療され
たが、子宮筋腫の増大傾向があり妊娠 13 週で当院紹介となった。血液検査で WBC10680 /μ L、CRP5.90mg/
dL、LDH237 IU/L と炎症反応、LDH の上昇があり、下腹部痛も認めたため入院し安静のうえ、子宮収縮抑制剤投与、
抗生物質点滴を開始したが性器出血、強い下腹部、腰痛は改善しなかった。MRI では子宮体部前壁に直径 12cm
の出血・壊死を伴う変性した筋層内筋腫を認め、胎盤付着部に近接していた。急激に増大した変性筋腫のため性器
出血や疼痛のコントロールが困難であったことより、保存的療法と手術療法について十分な説明を行い、手術を希望
したため、妊娠 14 週 5 日に脊髄くも膜下麻酔にて腹式子宮筋腫核出術を施行した。核出された子宮筋腫は 780g、
12 ×11×10cm であり、病理所見は変性・壊死を伴う平滑筋腫であった。周術期管理として術前よりリトドリン塩
酸塩点滴を開始したが、術後は症状もなく漸減し、術後19 日目に退院した。以降の妊婦健診でも性器出血や下腹
部痛などを認めず、妊娠 38 週 0 日に予定帝王切開術にて分娩となった。

索引語：子宮筋腫，妊娠，合併症，子宮筋腫核出術

Key words: Uterine myoma, Pregnancy, Complications, Myomectomy

緒言

 近年、子宮筋腫（以下、筋腫）合併妊娠に遭遇する頻

度は増加している。本邦における筋腫合併妊娠の頻度

は0.45～3.1％とされ 1)、約 20％は妊娠中に増大する2)。

筋腫は大きさや部位によって切迫流産、切迫早産、前期

破水、早産などの臨床的な問題を引き起こす。また、筋

腫が胎盤と接している場合、流産、早産だけでなく常位

胎盤早期剥離、産後出血量増加のリスクとなる3),4)。妊

娠中の治療は保存的療法が基本であるが、適応があるも

のは妊娠中の子宮筋腫核出術（以下、筋腫核出術）も

選択肢の1つとなりうる。今回、胎盤に近接した筋腫に

対し妊娠14 週で筋腫核出術を施行し妊娠継続しえた1

例を経験したので報告する。

症例

34 歳、0経妊 0経産。

既往歴：特記事項なし。

現病歴：32 歳の時に 2cm の筋腫を指摘されていた。妊
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娠3か月前の MRI では筋腫は 7×5cmであった。妊娠

を主訴に前医を受診し、胎嚢を確認。筋腫は超音波検

査にて8cmとなっていた。妊娠10週に下腹部痛が出現し、

切迫流産としてピペリドレート塩酸塩の内服を開始した。

しかし、妊娠 11週には超音波検査で11×10cm（図1）

と筋腫の増大を認めたため妊娠13週 6日に当院へ紹介

となった。

妊娠経過：当院初診時の超音波検査では、胎児の発育

は特に問題なかったが筋腫は胎盤と近接していた。また、

腫瘍内部に不整な low echoic な部分と出血を示唆する

high echoic な部分が混在する heterogenic な超音波像

を認め、変性が疑われた。血液検査で WBC10680/μL、

CRP5.90mg/dL、LDH237 IU/Lと炎症反応、LDHの上昇

を認め、下腹部痛の訴えもあり同日より入院となった。

　安静の上、イソクスプリン塩酸塩内服、アンピシリン

ナトリウム点滴を開始した。性器出血、腰痛、筋腫に一

致した強い下腹部痛が続き対症療法を行ったが徐々に症

状は悪化した。妊娠14 週 0日に単純 MRIを施行したと

ころ、子宮体部前壁に直径12cm の出血・壊死を伴う変

性した筋層内筋腫を認め、胎盤付着部と近接していた。

内部壊死もあり、子宮肉腫の可能性も否定できなかった

（図2）。

　急激に増大した変性筋腫により、性器出血や疼痛のコ

ントロールが困難であったため、保存的療法と手術療法

についてメリット・デメリット、手術成績を含め十分な説

明を行ったところ、手術療法を希望し、妊娠14 週 5日

に脊髄くも膜下麻酔にて筋腫核出術を施行した。

　術中所見を図3に示す。筋腫の子宮底側に糸をかけ、

牽引用とした。筋腫部分の子宮筋層をメスで紡錘形に切

開し筋腫に到達した後、超音波メス（ハーモニックフォー

カスⓇ）を用いて少し筋腫を牽引しながら、筋腫核の剥

離を進めた。子宮内腔側の胎盤付着部位が膨隆してい

図1　妊娠11週の超音波像 図2　術前 MRI 像（T2強調像）

図 3　筋腫核出時の術中所見
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るのが確認され、より慎重に剥離し筋腫を核出した。核

出後の欠損部は深かったため、全4層で縫合を行った。

1～3層目はマルチフィラメント吸収性縫合糸で子宮筋層

を単結紮縫合し、漿膜面である4層目はモノフィラメント

吸収性縫合糸で連続縫合を行った。腹腔内を十分に洗

浄し、子宮筋層縫合部に吸収性癒着防止材を貼付した。

手術所要時間は1時間25分、術中出血量は600gであっ

た。核出した筋腫は 780g、12×11×10cm、割面は薄

暗赤色で深部はもろくなっていた（図 4）。病理所見は、

変性・壊死を伴う平滑筋腫であった。

　インフォームド・コンセントの上で手術約1時間前より

リトドリン塩酸塩を点滴で投与開始した。術中は子宮操

作を行うため増量したが、手術1時間後より漸減し術後

9日目より内服（20mg/day）へ変更した。

　術後は性器出血や下腹部痛も消失し、安静度拡大も

特に問題なく経過し、術後19日目に退院となった。

　以降の妊婦健診も症状なく順調に経過し、妊娠38週

0日に選択的帝王切開術を施行した。腹腔内癒着もな

く、筋腫核出部分は縫合痕が薄く観察される程度であっ

た（図 5）。児の出生体重は 3510g、Apgar score は 8/9

点であり、癒着胎盤の所見もなく、母児ともに術後経過

は良好であった。

考察

　筋腫は女性の20～ 40％にみられる疾患であり5)、近

年、晩婚化や出産年齢の上昇 6)（表 1）、超音波検査の

診断技術の向上に伴い、筋腫合併妊娠の頻度は増加傾

向にある。

　筋腫合併妊娠では、妊娠期間中だけでなく、分娩、

産褥期を含めて腹痛、腰痛、腹部緊満、腫瘤の増大、

性器出血、水腎症などの様 な々症状が出現する。特に腹

痛に関しては、妊婦の12.6 ～ 28％が筋腫部位に一致し

た強い疼痛、あるいは下腹部痛を経験する2),7),8)。妊娠

時には大きさに関係なく赤色変性が起こりやすく、小さ

い筋腫でも強い疼痛がみられ、炎症反応の上昇も多くの

場合で観察される9)。

　また、妊娠中の合併症として、切迫流産、切迫早産、

前期破水、早産の頻度が高い。その他にも流産、胎盤

位置異常、常位胎盤早期剥離、胎位・胎勢の異常、胎

児発育不全、深部静脈血栓症、肺塞栓症、子宮内胎児

死亡などの増加も指摘されている。更に胎盤と接してい

る場合、流産、早産、常位胎盤早期剥離、産後出血量

増加のリスクとなる1),10)。 

　これらは筋腫が5cm 以上もしくは 200cm3 以上のとき

に出現しやすく3),7),11)、妊娠末期には胎位異常や産道狭

窄が起こりやすくなることから帝王切開の頻度は 20.5～

58％と高くなる1),10)。 

　筋腫合併妊娠の場合、筋腫核の大きさ、数、位置、

変性の有無、胎嚢・胎児への圧迫による変形や、胎盤と

の位置関係などを超音波や MRI により定期的に評価し

ていく必要がある。

　妊娠中の治療として保存的療法と手術療法がある。現

状では、ほとんどの症例で保存的療法が行われており、

産婦人科診療ガイドライン産科編でも「妊娠中の子宮筋

腫核出術についての利益・不利益は十分検討されていな

い」とされている12)。 

　保存的療法を選択した場合、妊娠中を通じて合併症

図 5　帝王切開時の術中所見図 4　核出した筋腫

表1　第1子出生時の母の平均年齢の年次推移 6）
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のリスク増加があり、オッズ比は1st trimesterでの出血

1.82、前置胎盤1.76、常位胎盤早期剥離 3.87、羊水過

少症1.80、羊水過多症 2.44、妊娠高血圧症候群1.50、

前期破水1.79、陣痛異常 1.90、分娩時大量出血 1.58、

骨盤位 3.98、帝王切開 6.39である 8)。各種合併症に対

する治療は、基本的には筋腫合併のない場合と同様で

あるが、筋腫があるために治療に難渋することが多い 9)。 

　そのため、症例によっては妊娠中の筋腫核出術が非常

に有効な場合がある。表 2に示すような手術適応のある

症例は、保存的療法と手術療法のメリット・デメリット（表

3）について、手術成績を含めて患者・家族へ充分に説

明し、治療方法を選択してもらうことが大切である。手

術療法を希望した場合には、あまり妊娠子宮が大きくな

ると視野がとりにくく血管も怒張するため、妊娠10～12

週ごろに手術を行う。ただし筋腫の増大や変性による疼

痛がある場合は、妊娠12週以降に実施する場合もある。

胎盤に近接した子宮筋腫合併妊娠に対し妊娠 14 週で子宮筋腫核出術を施行し妊娠継続しえた 1 例

妊娠16週以降の症例や、手術適応を満たさない、手術

希望のない場合は保存的療法とする14),16)。

　手術療法が敬遠される理由として、手術時の大量出

血や流産のリスクがあるが、岡山大学産科・婦人科学教

室では妊娠中の筋腫核出術が原因と考えられる流産は

7.6％（7例 /92例）と決して高いものではない10)。この

流産症例は全例妊娠中の筋腫核出術を開始した当初

の発生例であり、表 2に示す適応と禁忌を設定して以来、

筋腫核出術が直接原因となる流産例は発生していな

い 5)。

　妊娠中の筋腫核出術は難易度の高い手術であるが、

手術療法を行った症例の87％が術前に認められた症状

が消失し、筋腫合併のない妊婦と同様の生活をおくるこ

とが可能になることが最大のメリットである10),13)。

　本症例では、筋腫底部は胎盤に非常に近かったが、

表4に示す点に留意し問題なく手術を施行できた。術

表 2　妊娠時筋腫核出術の適応と禁忌 14）

表3　妊娠合併筋腫に対する保存療法と手術療法の利点と欠点 15）
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後は症状が消失し、合併症もなく経過したように、筋腫

核出が非常に有効な症例があるのも事実である。今回、

筋腫が大きく、核出部分の筋層は4層での縫合とし、分

娩方法も帝王切開とした。経腟分娩するかどうかは①核

出時の切開創が筋層の1/2くらいまでにとどまっている、

②頸管熟化がよく、児頭骨盤不均衡がない、等が判断

基準にされる14)。術中は正しい層で迅速に操作すること

が最も重要であるため、術者は非妊娠時の筋腫核出術

に習熟している必要があるが、手術適応のある例では妊

娠中であっても、また筋腫と胎盤が接している場合であっ

ても、筋腫核出術を治療方法の選択肢として考慮すべき

である。
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A case of fetal heart failure due to severe anemia

Megumi Ito1), Kenta Yamamoto1), Megumi Ishibashi1), Tamaki Tanaka1), Chiaki Tenkumo1), 

Masato Mashima1), Emiko Nitta1), Nobuhiro Mori1), Uiko Hanaoka1), 
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概　要

 
　症例は1 回経妊 1 回経産の 33 才女性である。自然妊娠成立後、妊娠 29 週より羊水が多い（AFI：24 前後）と
指摘され、妊娠 31 週 4 日に Cardiothoracic area ratio（CTAR40.3%）と心拡大を認めたため、妊娠 32 週 0 日、
当院へ外来紹介となった。初診時所見では、MCA-PI は 1.99、 MCA-PSV は 83.35（1.55MoM 以上）と上昇し
ていた。AFI は 23.9 であった。CTAR は 39.1% と心拡大を認め、少量の心嚢液（1.6mm）を認めた。以上より、
初診日当日に胎児心拡大、胎児貧血疑いの為入院とし、連続モニタリングを行いながら厳重に経過観察とした。入
院後実施した Cardiovascular profile score は 7点であり、胎児心不全の診断で帝王切開による早期娩出の方針
とした。
　新生児の Hb は 3.3g/dl と低値であり、生後 5 時間半より部分交換輸血を行った。出生後直後の左室駆出率

（Ejection Fraction: EF）は 59%、中等度の三尖弁逆流あり、三尖弁圧格差を認め、ドパミン塩酸塩の投与を要し
た。治療開始後循環動態は安定し、EF も改善を認め、生後 2 日目でドパミン塩酸塩の投与を終了した。出生後すぐ
に挿管し、呼吸器管理となったが、安定しており生後 2 日目には抜管となった。重篤な胎児貧血の原因として、血液
型不適合、感染、先天性の異常が否定的であり、胎盤病理組織検査で絨毛管腔の一部に有核赤血球を認めたことか
ら母体胎児輸血症候群が推測された。しかしながら母体血中 AFP、HbF の上昇は認めず、確定診断には至らなかっ
た。今回の症例では、中大脳動脈最大血流速度（MCA-PSV: middle cerebral artery peak systolic velocity） 
の上昇より胎児貧血を考え、Cardiovascular profile score より胎児心不全と診断した。Cardiovascular profile 
score が娩出時期を決定する一助となった１例であった。

牽引語：胎児心不全、胎児貧血、母児間輸血症候群

Key words: fetal heart failure, fetal anemia, fetomaternal hemorrhage

緒言

　母体血液と胎児血液は、解剖学的には直接混じるこ

となく胎盤の絨毛組織を通して酸素および物質の交換を

行っている。しかしながら、胎児血が絨毛管腔経由して

母体血管内に流入する現象は、母児間輸血（fetomaternal 

transfusion: FMT または fetomaternal hemorrhage）と

言われ、微量なものを含めるとほぼすべての妊娠で first 

trimesterより発生している 1)。その頻度は、0.05ml 未

満で 74％、1ml 未満で 96％、30ml 未満で 99.67％と報
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告されており、母体胎児間輸血症候群（Feto-maternal 

transfusion syndrome）として臨床上問題となってくるの

は、3kgの新生児の循環血液量が240～300mlと考える

と、その10％以上の喪失量である30ml以上の出血を来

す例と考えられ 2)、その発症率は約 0.3％である）1)。今

回、我々は、妊娠 29週頃より羊水の増加より指摘された、

胎児心不全、胎児貧血、症例を経験したので報告する。

貧血を認める原因が他になかったことより、母体胎児間

輸血症候群が考慮された。

 

症例

【患者】33才　女性

【妊娠歴】1回妊娠、1回正常分娩

【既往歴】特記事項なし。

【アレルギー歴】エビ、アトピー性皮膚炎

【現病歴】自然妊娠成立後、前医で妊婦健診を受けて

いた。妊娠 24 週頃にインフルエンザA 型に罹患して

いる。妊娠 25週より切迫早産に対し、塩酸リトドリン

の内服を開始した。妊娠 29 週より羊水が多い（AFI：

24前後）事を指摘され、また妊娠31週 4日に心拡大

(CTAR40.3％）を認めたため、妊娠32週 0日に当院へ

外来紹介となった。初診時の超音波所見は、第Ⅱ骨盤

位であり、推定体重は1947g(0.8SD)であった。UA-PI は

1.00で逆流、途絶なく、MCA-PI は1.99、 MCA-PSV は

83.35（1.55MoM 以上）と上昇していた。AFI は 23.9で

あった。胃泡は認めており、double bubble sign など、消

化管閉鎖を疑う所見はなかった。胎盤は45mmと肥厚し

ていたが、胎盤腫瘍などははっきりしなかった。心臓の

明らかな構造異常は無かったが CTAR は 39.1％と心拡

大を認め、少量の心嚢液貯留(1.6mm)を認めた。以上

より、初診日当日に胎児心拡大および胎児貧血疑いの為

入院とした。早期娩出の可能性高いと判断し、入院日お

よび翌日とベタメサゾン12mgの筋肉注射を行った。CTG

モニターにて、数分間続くサイヌゾイダルパターンを時々

認めたため、連続モニタリングを行いながら、厳重に経

過観察とした。

【検査所見】

　血液検査所見（表1,2): CBC、生化学検査に特記す

べき異常はなかった。血液型は本人、夫共にO 型 Rh+

であり、不規則抗体は認めなかった。胎児貧血の為に実

施した検査では、パルボウィルスB19IgM 陰性、サイトメ

表1　初診時血液検査所見

表 2　初診時血液検査所見
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ガロウィルス IgM、IgG が陽性であった。また HbFの簡

易の検査では 9％であった。母体にサイトメガロウィルス

感染を疑う症状が無く、胎児にも超音波画像上、同ウィ

ルス感染を疑う脳内石灰化所見なども無い為、母体胎児

輸血症候群が疑われた。

経腹超音波所見（図1）: 第Ⅰ骨盤位、BPD: 8.35

（1.1SD）、APTD×TTD: 8.18×8.33、FL: 5.68、

EFW: 1947g(0.8SD)、

UA-PI: 1.00（UAの途絶逆流なし）。

MCA-PI: 1.99、 MCA-PSV: 83.35（1.5MoMs 以上）

AFI:23.9。

　胃泡は確認されたが、上部消化管の拡張所見はなく、

上部消化管閉鎖は否定的と考えられた。胎盤は前壁付

着、臍帯付着部中央、軽度胎盤肥厚(45mm)は認められ

た。胎児心臓の構造異常は観察されなかったが、CTAR

拡大(39.1％）および、心嚢液貯留(1.6mm）を認めた。

臍帯静脈の波動（－）、下大静脈 preload index(0.35/

正常）、三尖弁逆流（＋）より、Cardiovascular profile 

score は7点と判断された（図1） 。

NST 所見（図2）

(a) （入院時） variability 減少を認めた。

(b) （手術前） variability の減少、late deceleration の出

現を認めた。

【入院後経過】妊娠32週であったため、入院日および翌

日にベタメサゾン12mg の筋肉注射を行った。胎児貧血

による胎児心不全を考え、連続モニタリングで厳重に経

過観察とした。胎児貧血の為に実施した検査では、パル

ボウィルスB19IgM 陰性であった。サイトメガロウィルス

IgM、IgGが陽性であったが、母体、及び胎児にサイトメ

ガロウィルス感染を疑う所見が無く、また HbFの簡易の

検査では 9％であったため、母体胎児輸血症候群が疑わ

れた。

　入院後4日間で、超音波所見上心嚢液が徐々に増加

したが、胸腹水の出現、血流波形異常の悪化は認めな

かった。しかしながら、Cardiovascular profile score は7

点であり、悪化しない時期の分娩が望ましいと判断して、

小児科、麻酔科の医師と分娩日について検討を行った。

妊娠32週 5日、胎児心拍数陣痛図(CTG)上、胎児心

拍数波形分類がレベル 5(variability 減少、severe late 

deceleration)となり、胎児機能不全にて緊急帝王切開を

実施した。

【手術所見、術後経過】

　帝王切開は全身麻酔下に行った。術中所見にて子宮下

節前面に著明な血管拡張を認め、子宮内腔に到達するこ

とにかなり苦労し、出血量が羊水込みで 5668mlと多く

なった。術翌日に Hb6.6g/dlまで低下し、鉄剤の補充

図1　経腹超音波所見

a, 胎児四腔断面像。心嚢液貯留あり。CTAR 39.1％。	 b, 下大静脈血流速度波。preload index0.35。

c, 臍帯静脈血流速度波形。静脈臍帯静脈の揺れなし。	 d, カラードプラによる胎児四腔断面像。三尖弁逆流症が認められる。

a

c
d

b
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を必要としたが、他の術後経過は問題なく、術後10日

目に退院した。

【新生児所見、新生児経過】（妊娠32週 5日）第Ⅰ骨盤

位で娩出した。女児で体重は1627g、身長は 38cmであ

り、アプガールスコアは1分値 6点、5分値 7点、UApH

は 7.377 であった。Hb は 3.3g/dlであり、生後 5時間

半より部分交換輸血を行った。出生直後の左室駆出率

(Ejection Fraction: EF): 59％、三尖弁逆流中等度あり、

三尖弁圧格差 27mmHgを認め、ドパミン塩酸塩の投与を

要した。治療後循環動態は改善し、生後 2日目でドパミ

ン塩酸塩の投与を終了した。出生後すぐに挿管し、呼

吸器管理となったが、安定しており生後 2日目には抜管

となった。部分交換輸血後、再び Hb の低下を認めたが、

未熟児貧血の診断にてエリスロポエチン投与を行い、軽

快した。妊娠時の検査でサイトメガロウィルス感染の可

能性が考慮されたが、新生児の検査で否定された。新

生児の精査では胎児期の重症貧血の原因は特定できな

かった。現在、1歳 3ヶ月になっているが、1歳の段階

での発達、成長ともに問題は認めていない。

【胎盤病理検査所見】（図3）肉眼的には割面が蒼白な

胎盤であった。絨毛膜板下に層状のフィブリン析出を認

め、フィブリン内の絨毛に壊死が見られた。絨毛間腔に

胎児心不全をきたした重症胎児貧血の一例

もフィブリン析出を認めた。

　臍帯血管は 3本あり、臍帯炎や絨毛膜羊膜炎の所見

は認めなかった。梗塞像や悪性所見も認めなかった。

　絨毛腔の一部に有核赤血球を認めたが、感染、梗塞

を疑う所見は認められなかった。

 

考察

　胎児貧血を引き起こす主な疾患として、血液型不適合、

パルボウィルス感染症、母体胎児間輸血症候群、双胎

間輸血症候群、常位胎盤早期剥離、母体外傷、医療介

入（外傷、絨毛採取、胎児鏡、児頭外回転、羊水検査

等）サラセミアなどの先天的な赤血球構造異常などが

挙げられる3)。今回の症例では、中大脳動脈最大血流

速度（MCA-PSV: middle cerebral artery peak systolic 

velocity）の上昇より胎児貧血を考え、Cardiovascular 

profile scoreより胎児心不全と診断した。Cardiovascular 

profile score は 2005 年に Huhta により胎児心不全の評

価法として、報告されたものである9)。hydrops, Venus 

Doppler, Heart size, cardiac function, Arterial Doppler

の項目で 2点ずつで評価し、正常は合計10点満点となる

（図4）。胎児水腫の児の予後は、死亡した児の平均点数

図2　NST 所見

a, （入院時） variabiliry は減少していたが、acceleration は認めていた。

b, （手術前） variability の減少、late deceleration の出現を認めた。
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が 4.9であり、生存児の平均点数が 6.5と報告されてお

り9)、娩出時期を決定する一助となっている。今回の症

例では、Cardiovascular profile score は 7点であり、悪

化しない間に娩出するべきことが示唆された。

　胎児貧血の原因検索として行った血液検査、母児の

図 3　病理所見

a, 肉眼的には割面が蒼白な胎盤であった。

b, 絨毛間腔にもフィブリン析出を認めた（×10）。

c, 絨毛腔のごく一部に有核赤血球を認めた（〇印。×60）。

図 4　Cardiovascular profile score（文献 9より引用）

感染症検査では異常は認められず、血液ガス分析装

置（ABL800 FLEX: ラジオメーター株式会社）によ

るHbFの上昇（9％）が認められたため、母体胎児輸血

症候群が疑われた。尚分娩後に確認した、分娩前に採

血された母体血中 HbF 濃度は 0.9％であり、母体胎児

輸血症候群の確認が得られなかった。血液ガス分析装

置（ABL800 FLEX: ラジオメーター株式会社）では、

吸光度を用いて HbFの測定を行っている。また、血液

検査に提出した HbF は、高速クロマトグラフィ－(High 

Performance Liquid Chromatography: HPLC)を用いて

おり、これは、液体の移動相をポンプなどによってカラ

ムを通過させ、分析種を固定相及び移動相との相互作用

（吸着、分配、イオン交換、サイズ排除など）の差を利

用して高性能に分離して検出する方法である。こういっ

た測定方法の違いの為に、差が生じた可能性が考えられ

た。

　母体胎児間輸血症候群（Feto-maternal transfusion 

syndrome)の国際的な定義は存在しないが、臨床上問題

となるのは、3kgの新生児の循環血液量が240～300ml

と考えると、その10％以上の喪失量である30ml以上の

出血を来す例と考えられ 2)、これは RhD 陰性妊婦の感

作予防の為に使用される抗 Dヒト免疫グロブリン 300μ

gで対応される30mlを超えるものとしても臨床上重要な

指標である 1)。30mlを超える出血の発症率は約 0.3％で

あり 1)、150ml以上の大量出血は 0.02％である 2)。我が

国では出生時輸血などの集中治療を必要とする児の年間
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発生数は 200人程度であり 2)、予後不良の症例もある未

解決の疾患のひとつである。今回の症例では、母体胎

児輸血症候群であった場合、母体への胎児移行量は推

定の域を出ないが、在胎児 32週の Hb 量を14g/dl、平

均循環血液量を85ml/kg として概算{出生体重（kg)×

循環血液量（mL/kg）×（正常時出生時 Hb-出生時 Hb) 

÷正常児出生時 Hb}すると 2)、1.627× 85×(14-3.3) 

÷14＝105mlの血液が胎児から失われたこととなる。分

類は短時間に大量の経胎盤出血が見られる急性型と、

少量ずつ母児間で血液移行する慢性型に分類され 2)、こ

の症例では徐々に胎児心不全が進行したこと、入院後5

日間で、超音波所見に著明な変化が無かったことより、

慢性型であったことが推測される。原因には、外回転術、

母体腹部外傷、徒手的胎盤剥離、羊水穿刺などの外的

要因による絨毛組織の破綻や胎盤腫瘍などがある4)。母

体の臨床症状は、胎動減少以外に乏しく、臨床所見とし

て、胎児貧血、胎児心拍数図異常、死産、胎児水腫等

を認める5)。診断は、母体血中に胎児由来の赤血球の

存在を診断すれば確定し、AFP の上昇、母体血液中の

HbF の上昇、Kleihauer-Betke test（KB テスト）が使用

されている。KB テストは、HbFを多く含む胎児赤血球が

酸に抵抗性を示すことを利用した染色検査方法で、染色

により濃染されるHbFをもつ胎児赤血球と母体血のほと

んどを占めるHbAの赤血球と鑑別する方法である。今

回の症例では、ラジオメーターでの HbFを参考値とし、

KB テストを行っていない。母体胎児輸血症候群を疑っ

た際には、母体中のAFP、HbF、KB テストを行い評価す

ることが重要と考えられる。この症例の場合より急速に

病状が悪化するケースも考えられ、その場合もHbF 赤

血球寿命が60～ 90日、AFP の半減期が5～7日である

ことを考えると 2)、分娩翌日の検査の依頼でも十分評価

可能であったと考える。胎盤病理検査は、母体胎児間

輸血症候群に特異的な所見はないが、肉眼上蒼白であ

ることや 6) 7) 8)、絨毛間質浮腫 6) 8) や、未熟な中間絨毛、

浮腫状の絨毛、また臍帯、幹絨毛、絨毛血管内赤芽球 7)

が報告されている。

　今回の症例では、他に明らかな原因が認められず、当

初の簡易検査及び胎盤所見より母体胎児間輸血症候群

が疑われたが、最終的に母体血中 HbF上昇は否定され

たことから、原因を確定することはできなかった。

まとめ

　今回我々は、胎児心不全をきたした重症胎児貧血の

一例を経験した。AFP、HbF の上昇が認められず、確

定診断するには不十分であるが、出生後精査でも原

因が明らかではなかったことより母体胎児間輸血症候

群の可能性を考えている。病状の進行は緩徐に認め、

Cardiovascular profile scoreでの心不全の病状把握と、

CTG モニター所見で経過観察することにより、娩出時期

を決定し、生児を得ることができた。
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－ 症例報告 － 　

急性虫垂炎合併妊娠の 2 例

香川県立中央病院　産婦人科

松原 侑子、堀口 育代、梶 笑美子、永坂 久子、多賀 茂樹、米澤 優

Two cases of acute appendicitis during pregnancy

Yuko Matsubara, Ikuyo Horiguchi, Emiko Kaji, Hisako Nagasaka, 

Shigeki Taga, Masaru Yonezawa
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概　要

 
　急性虫垂炎合併妊娠の 2 症例を経験したので報告する。
　症例1：35歳、0 経妊 0 経産。妊娠 28 週 4日。右下腹部痛を認め受診。血液検査ではWBC 18000/μl, CRP 3.2
ｍｇ/dl であり、超音波検査では虫垂の特定は困難であった。翌日血液検査で WBC 17100/μ l、CRP 8.2 ｍｇ/
dl と増悪を認めたため、急性虫垂炎の疑いで手術施行した。虫垂は膿瘍を伴っており、穿孔していた。症例 2：32 歳、
2 経妊 0 経産。妊娠 28 週 4 日、右下腹部痛を認め受診。血液検査上 WBC 12300/μ l, CRP 0.12mg/dl と炎症
反応上昇は軽度であり、超音波検査で虫垂の描出できなかった。腹部 CT 施行したが、虫垂の腫大ははっきりせず、
MRI により急性虫垂炎と診断し、手術施行した。術中所見では虫垂は穿孔していた。
　今回の 2 例ともに診察にて虫垂炎を疑ったが、超音波検査では虫垂の特定は困難であった。妊娠中の虫垂炎は虫
垂が偏位しているため超音波での診断は困難な場合も多く、そのような場合には躊躇なくCT もしくは MRI を施行し、
診断をつけて手術を行う必要があると考えられた。

索引語：急性虫垂炎、妊娠、CT、MRI
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緒　　　言

　妊娠中の急性虫垂炎は1250-1500 例に1例程度の頻

度で生じるとされており1,2)、発生頻度は非妊時と比較し

ても大差はないとされているが 3)、症状が非典型的であ

り診断が難しい。診断が遅れ虫垂が穿孔した場合には

母児の転帰が不良となる可能性があり、早急に診断し治

療を開始する必要がある。今回、急性虫垂炎合併妊娠

の2症例を経験したため報告する。

症　例　１

患者：35歳　1経妊1経産

主訴：右下腹部痛

家族歴：特記すべき事項なし

既往歴：28歳　卵巣嚢腫核出術

現病歴：妊娠 24 週 6日に心窩部痛出現。胃炎と思い様

子を見ていたが、嘔吐が出現したため、同日当科を受診

した。ファモチジン、メトクロブラミド静注したところ、

症状軽快したため帰宅した。翌日、右下腹部痛が出現し

てきたため、再度受診。急性虫垂炎の疑いにて入院となっ

た。

入院時現症：体温　37.4℃、血圧　100/53mmHg、脈拍

　97回 /分

血液検査：WBC 18000/μl, Nt 84％ , CRP 3.2mg/dl

右下腹部に自発痛を認めており、Mcburney の圧痛点付

近に圧痛を認めたが、反跳痛は認めなかった。腹部超

音波検査を施行したが、虫垂は特定不能であった。

入院後経過：右下腹部痛は、アセトアミノフェン内服に

て軽快した。当院の外科にコンサルトしたところ、セフト

リアキソンを投与し翌日の採血結果次第で手術の可否を

判断する方針となった。翌日、腹痛は改善したが、右下

腹部圧痛がありWBC：17100/μl、CRP：8.2mg/dlと上

昇を認めたため、手術の方針となった。子宮収縮は認め

ていなかったが、予防的に塩酸リトドリンの投与を開始

した。
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手術所見：反跳痛が強い部位を側切開にて開腹。虫垂

が膿瘍を伴って後腹膜に癒着しており、破裂しているも

のと思われた。虫垂根部を結紮して切断し、虫垂を摘出

した。腹腔内を生理食塩水で十分に洗浄し、手術終了

した。

手術後経過：術後、子宮収縮増強を認めたため、硫酸

マグネシウム併用開始を開始した。その後は徐々に子宮

収縮改善を認め、術後39日目に退院となった。その後、

妊娠36週 3日に 2514ｇの女児を経腟分娩した。

症　例　2

患者：32歳　2経妊 0経産

主訴：右下腹部痛

家族歴：特記すべき事項なし

既往歴：特記事項なし 

現病歴：習慣性流産のため、妊娠初期よりアスピリン

81mg/日内服中。妊娠 28週 4日に腹痛出現。様子を見

ていたが改善を認めないため、同日、当院救急外来受診

した。子宮収縮は認めなかったが、腹痛が強いため経

過観察のために入院となった。

入院時現症：体温　36.8℃、血圧　106/58mmHg　脈拍

　80回 /分

血液検査：WBC 12300/μl, Nt 86.4％ , CRP 0.12mg/

dl

右下腹部に疼痛を認め、Mcburney の圧痛点付近に圧痛

を認めていたが、反跳痛は認めなかった。腹部超音波

検査を施行したが、妊娠子宮の背側にエコーが届かず、

虫垂の描出は不能であった。経腟超音波検査では子宮

頸管長は50mmと短縮は認めていなかった。

入院後経過：疼痛は心窩部～右側腹部に移動したが、

鎮痛薬投与後も疼痛改善に乏しいため入院 5時間後に

再度血液検査を施行した。WBC：13700/μl、Nt：91.9％、

CRP：0.58mg/dlと炎症反応が上昇しており、虫垂炎が

疑われるため外科コンサルトした。妊娠中の CT 施行に

ついてのインフォームドコンセントを施行の上、腹部 CT

施行したが、虫垂がはっきりせず（図1）、圧痛部位も非

典型的であるためMRI 施行したところ、腫大した虫垂を

認めたため（図2）、急性虫垂炎と診断し、緊急手術の

方針となった。 

手術所見：傍腹直筋切開にて開腹。膿性腹水を認めて

おり、虫垂は穿孔していた。虫垂先端部は後腹膜に癒

着しており、妊娠子宮の背側から虫垂を用手的に剥離し、

根部で結紮して切断した。腹腔内を生理食塩水で十分

に洗浄し、手術終了した。

手術後経過：術後は離床に伴い子宮収縮の増強を認め

たが、その後次第に落ち着き、術後10日目に退院となっ

た。その後、骨盤位のため妊娠39週1日で選択的帝王

切開にて3162gの男児を娩出した。

考　　　察

　妊娠中の虫垂炎では、虫垂が妊娠子宮の増大により

妊娠週数によって偏位し 4）、また胎児の発育により腹部

の筋肉が伸ばされるため、腹膜刺激徴候が出現しにくい

とされている5)。今回の症例では、2例ともに Mcburney

の圧痛点付近の圧痛は認めていたが、その後疼痛部位

が移動しており、反跳痛もはっきりしなかった。また、

妊娠中は正常でも白血球増多を認めるため、炎症の度合

いを判断することが難しく、非妊時と比べて虫垂炎の診

断が難しい 6)。

　妊娠中の画像評価については、超音波検査、腹部

図1　単純 CT 横断像

盲腸周囲の脂肪織の毛羽立ちあり（矢印）。腫大した虫垂を疑う部分を認めるが、境界不明瞭であり、診断に至らず。
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CT、腹部 MRIの3つが挙げられる。まず、腹部超音波

検査は簡便で胎児レントゲン被爆もなく妊娠中に関わら

ず、まず第一に施行すべき検査である。腹部超音波検

査における虫垂炎の診断は径6mm以上の圧排により虚脱

しない虫垂の描出によってなされる7)。妊娠中では、妊

娠子宮により虫垂の同定が困難であることも多く、今回

の症例では 2例ともに超音波検査で虫垂の同定には至ら

なかった。超音波検査の陰性的中率は、CT、MRI 検査よ

りも低く、追加の画像検査が必要になることも多い。

　腹部 CT 検査は、非妊時の感度 91-95％、特異度 93-

96％で 8）、腹部 MRI 検査は、感度 88-100％、特異度

93-98％とされており9）、CTとMRI では大差は認められ

ない。今回の症例2では、CT では診断に至らず、MRI で

腫大した虫垂を同定し診断に至った。当院放射線科医

によると、先にCTを施行し、虫垂の部位が特定できた

ため、MRI で明瞭な虫垂の描出に至ったとのことで、MRI

を先行した場合に同様に診断できたとは限らないとのこ

とであった。CT 検査は妊娠中においては胎児被爆の懸

念があるが、非妊時には急性虫垂炎の検査に一般的に

用いられている検査であり、日本放射線科医会画像診断

ガイドラインでは、急性腹症において超音波検査で診断

に至らなかった場合、次にCTを施行すべきとしている。

腹部CTにおける被爆線量は、通常8-25mGy程度であり、

妊娠中にいずれの時期においても、10mGy の被爆で小

児がんの発生相対リスクが1.4 倍になる程度であると報

告されているが 9)、小児癌の発生頻度は元々かなり低率

であるため、個体での発癌リスクの上昇は極僅かである

と考えられる。虫垂炎の診断の遅れにより、児の死亡率

図2　腹部 MRI 像

腫大した虫垂が認められ（矢印）、急性虫垂炎と診断。

a, T2強調画像　横断面　b, T2強調画像　冠状断面。

表1　虫垂炎の診断における各画像検査の利点と欠点

検査法 利点と欠点

超音波 ・感度：36-100％、特異度：33-99％。

・簡便に施行できる。

・陰性的中率が低く、妊娠中はさらに描出が難しい。

CT ・感度 91-95％、特異度 93-96％。

・非妊時は一般的に用いられている。

・胎児の放射線被爆のリスクがある。

（胎児癌は1.4 倍となるが、0.2％の頻度が0.3％に上昇する程度。）

MRI ・感度 88-100％、特異度 93-98％。

・非妊時は一般的でなく、症例の蓄積が不十分。

（日本放射線科医会画像診断ガイドラインで虫垂炎の診断ツールとなっていない。）　

・高価であり、施行できる施設が限られる。
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が高くなることを加味すると、胎児被爆による影響よりも

虫垂炎を遅延なく確実に診断することを優先するべきで

あると考えられ、必要時には躊躇なく検査を施行するべ

きであると考える。

　MRI 検査は胎児被爆の心配はないが、非妊時の虫垂

炎の検査法として一般的でないため症例の蓄積が十分

でないことに加え、検査時間が比較的長く、施設によっ

ては利用制限があるというデメリットがある。最近では、

胎児被爆を回避するため先にMRI施行することを推奨す

る報告もある10)。

　妊娠中の虫垂炎の穿孔率は 25-40％と非妊時に比べ

て高いという報告があり11),12)、穿孔した場合には虫垂

が変位し骨盤外に達する妊娠第三期以降には、大網で

膿瘍の流出を遮断できず、腹膜炎のリスクが高くなると

されている 4)。また、虫垂が穿孔した場合、流早産によ

る児の死亡率が急増するいう報告があり13)、穿孔により

母児ともに予後が悪くなるため、虫垂炎を診断した場合

には早急に診断し治療を開始する必要がある。一方で、

Michaelらは、血液検査と診察のみで虫垂炎を疑い手術

を施行した症例の正診率は 73％であったとする報告して

おり14)、術前に画像検査を行い診断をつけることが重要

と思われる。

　妊娠中の急性虫垂炎の診断において、CTとMRIのど

ちらを施行するべきかは一定の見解を得られていないが、

現時点では家族の同意が得られた場合には通常虫垂炎

の診断に使用されているCTを超音波検査の次に施行す

るのが一般的であると考えられる。

結　　　語

　身体診察や検査所見から虫垂炎の可能性が高いと思

われるが、超音波検査で診断に至らない症例については、

躊躇なく画像検査を施行するべきである。
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生児を得ることができた子宮峡部妊娠の一例
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概　要

 
　子宮峡部妊娠は、組織学的子宮口から解剖学的子宮口にかけて受精卵が生着するものを言う。広義には子宮頸管
妊娠とされるが生児を得る可能性がある。今回、子宮温存し生児を得ることができた子宮峡部妊娠の一例を経験し
たので報告する。症例は 23 歳、2 経妊 0 経産の女性。近医産婦人科で妊娠を診断されたが、内子宮口レベルに胎
嚢が見えたため、当院紹介となった。子宮体下部の妊娠であり、本人・家族に流早産や分娩時の大量出血のリスク
を説明したが、妊娠継続を強く希望された。胎児の発育は順調であったが、胎盤は後壁から内子宮口付近まで及ぶ
低位胎盤となり、胎盤周辺に広汎な静脈叢の発達を認めた。妊娠 31 週 3 日、前期破水となり、児が骨盤位であっ
たため妊娠 32 週 0 日に選択的帝王切開術を施行した。術中大出血に備え、両側総腸骨動脈バルンを留置した。胎
盤の剥離に難渋し、またその時の所見から嵌入胎盤と思われた。出血多量となった為、両側バルンで血流遮断した。
胎盤を一部残した状態で子宮筋層の縫合を急いだが、止血の目途が立たず、術中に透視下に両側内腸骨動脈塞栓術
を施行し止血した。術後は子宮出血の増加はなかった。術後2か月より月経再来し、子宮の機能の温存も確認できたが、
次回妊娠には注意が必要である。

索引語：子宮峡部妊娠、嵌入胎盤、大量輸血

Key words: cervico-isthmic pregnancy, placenta increta, massive transfusion

緒言

　子宮狭部妊娠は、組織学的子宮口から解剖学的子宮

口にかけて受精卵が生着するものを言う。広義には子宮

頸管妊娠とされるが、生児を得る可能性がある。しかし、

大量出血のリスクを避けるため早期に診断されている症

例は妊娠中断をしているものが多く、また妊娠継続した

大半の症例では、大量輸血や子宮全摘出術を要すると報

告されている。今回、本人の強い希望により子宮峡部妊

娠を周産期管理し、妊娠31週まで継続し生児を得た症

例を経験したので報告する。

症例

【患者】23歳、女性

【主訴】性器出血

【妊娠分娩歴】2経妊 0経産 （2回人工妊娠中絶）

【既往歴】特記事項なし

【家族歴】特記事項なし

【合併症】なし

【現病歴】近医産婦人科で妊娠と診断されたが、内子宮

口レベルに胎嚢が見えた為、妊娠9週に当院に紹介となっ

た。性器出血あり、ピペリドレート塩酸塩を内服していた。

【初診時所見】

現症：身長161cm、体重 50.7kg（非妊時 48kg）、血圧

98/53mmHg、尿蛋白陰性、尿糖陰性

クスコ診：子宮腟部軽度びらんあり。形状の異常はなし。

子宮口より茶色出血少量あり。

経腟超音波検査：子宮頸部から子宮体部へ移行するあた

りに胎嚢を確認し、胎嚢の頭側に通常の子宮内膜が確
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認できた（図１）。胎芽の心拍確認でき、頭殿長19.1mm

であった。

【妊娠・産褥経過】

本人・家族に、子宮峡部の妊娠であり妊娠継続により流

早産や分娩時出血のリスクが高くなると説明したが、強く

妊娠継続を希望された。性器出血は妊娠 22週頃まで少

量ずつ続いたが、胎児の発育は良好であり、妊娠初期

には子宮頸管の構造は保たれ、子宮峡部妊娠と考えられ

た（図２）。

　妊娠15週頃より、頸管の構造が分かりにくくなり静脈

叢と思われる所見を認めた（図３）。妊娠 20 週頃より、

頸管の短縮傾向を認めた。胎盤は後壁付着で、内子宮

口に近い部に付着していると思われたが、怒張した血管

や静脈叢が目立つようになり、子宮筋層との境界がわか

りにくい状態であった（図４）。妊娠 21週 6日に性器出

血の増加を認め、入院安静とし塩酸リトドリン錠の内服

を開始した。入院後は、性器出血は減少したため、妊

娠 24 週 0日に軽快退院し、引き続きの自宅安静とした。

以後も外来経過観察したが、胎盤に連続した血管の怒

張や静脈叢は著明となり、結果、子宮前壁にまで及ぶ状

態となった（図５）。出血の際には緊急帝王切開も必要な

状況と考えられ、妊娠 27週1日より入院管理とした。

　妊娠31週 3日に前期破水となった。母体に感染徴候

はなく、子宮収縮もみられなかった。塩酸リトドリン点

滴、セファゾリン点滴を開始し、ベタメサゾン12mgの筋

肉注射を行った。破水後の経腟超音波検査で、羊水流

出の様子が確認できたことから、前置胎盤ではないが頸

管が正中よりかなり右側に偏位していることが分かった。

また、頸管の左側に怒張した血流部分を確認した（図６）。

胎盤の辺縁は不明瞭であったが、胎盤後壁の低エコー

図1　初診時（妊娠 9週）の経腟超音波画像。胎嚢の頭側に子宮内膜が確認できる。

図2　妊娠初期（妊娠11週）の経腟超音波画像。子宮頸管構造は保たれている。
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図 4　妊娠 20週の経腟超音波画像。子宮頸管長の短縮を認める。低位胎盤とそれに続く静脈叢。

図 5　経腟超音波画像（胎盤に連続した静脈叢が徐々に発達し、内子宮口を超えて前壁側にも認めるようになった。）

図 3　妊娠15週の経腟超音波画像。頸管の構造が分かりにくくなり静脈叢と思われる所見を認める（　　）。



Kagawa J Obstet Gynecol36

帯の消失など癒着胎盤を疑う所見ははっきりしなかった。

妊娠31週 5日、子宮内の構造確認目的に MRI 撮影をし

たが、本人が検査中の安静を保てず、低位胎盤と周辺

の flow void の情報のみ得られ（図７）、超音波検査所見

と同様であった。児が骨盤位であることと、大量出血の

リスクもあるため、分娩は選択的帝王切開とした。妊娠

32週 0日、両側総腸骨動脈バルンを留置し、全身麻酔

下に手術を行った。子宮は下部横切開で行った。新生児

生児を得ることができた子宮峡部妊娠の一例

は、男児、体重：1380ｇ、身長：40.5 ㎝、Apgar score：

8点（1分後）/9点（5分後）、臍帯動脈血採取できず、

臍帯静脈血 pH：7.248、早産のため NICU入院となった。

胎盤は臍帯牽引では剥離せず抵抗があり、用手剥離を

進めている際中に胎盤が子宮筋層に嵌入していることが

分かった。子宮体部と子宮頸部はほとんど分断された状

態となり、強出血が続いた為、総腸骨動脈バルンを拡張

した。胎盤組織を可能な限り取り除くも、一部を子宮内

図 6　破水時の経腟超音波画像。頸管の左側の怒張した血流部分。

図7　妊娠31週 5日の骨盤 MRI 画像。本人の体動により、精度の高い画像は得られず。
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に残した状態で子宮筋層の縫合修復を進めたが止血の目

途が立たず、その場で透視下に両側内腸骨動脈塞栓術

を行った。塞栓により出血は減少し、子宮内に Bakri バ

ルンを挿入後、筋層縫合し手術終了した。手術時間は5

時間 31分、総出血量は14920ml、輸血は人赤血球濃厚

液42単位、新鮮凍結血漿 26単位、濃厚血小板 20単位、

25％アルブミン製剤 550ml使用するに至った。術後は

ICU入室し、術後4日目に退室した。子宮出血の増加は

なかった。CRP は術後 2日目に 28.13mg/dlまで上昇して

いたものが術後 6日目には11.81mg/dlまで低下していた

が、依然高値が続くため、セファゾリンの投与は継続し

ていた。術後8日目より39度台の発熱を認め、セフメタ

ゾール点滴に変更した。術後9日目には CRP15.56mg/dl

と再上昇し、子宮内より排膿を認めたため造影 CTを撮

影した。塞栓術後であり子宮上部の血流は低下しており、

子宮下部の切開創前面に4cm ほどの膿瘍を疑う腫瘤影

図 8　術後8日目の造影 CT 画像。子宮創の前面に膿瘍と考えられる部分を認める。

図 9　術後4か月の骨盤 MRI 画像。子宮頸部のくびれと子宮体部の軽度萎縮を認める。

石橋　他
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を認めた。子宮内腔とつながって見え、子宮内感染が創

を伝って膿瘍形成していると考えられた（図８）。子宮内

の培養検査では、Clostridium perfringens、Eggerthelle 

lenta が検出された。再開腹しての洗浄も考えたが、ま

ずは抗生物質での治療を優先する方針とした。CRP は

ゆっくり低下し、術後17日目には1.79mg/dlとなったた

め、抗生物質点滴中止した。炎症の再燃を認めず、術後

30日目に軽快退院した。児は、生後55日目、経過良好

につき軽快退院した。

　やむを得ず胎盤を一部残存して手術終了しており、胎

盤遺残が懸念されたが、術後2か月の血中 hCGは0.5IU/

ml 未満で、術後2か月より月経再開みられた。術後4か

月に撮影した骨盤部 MRI では、子宮頸部にくびれがみ

られ、子宮体部の萎縮を認めたが（図９）、現在のところ

月経量、月経痛などなく、また月経瘻を疑うような症状

もみられていない。今後の妊娠についてはリスクが高く、

本人・家族には十分なインフォームド・コンセントが必要

と考える。

考察

　子宮峡部妊娠は、組織学的子宮口から解剖学的子宮

口にかけて受精卵が生着するものを言う。広義には子宮

頸管妊娠とされるが、生児を得る可能性があり症例報告

も散見される1)2)3)4)。受精卵が完全に子宮頸管内に着床

する頸管妊娠の場合に比較すると、子宮峡部の方が脱

落膜が発達しやすく受精卵生着、胎芽発育の可能性が

高いと言われる5)。一方で、子宮体部に比較するとやは

り脱落膜の発達は不良であり、絨毛が容易に子宮筋層内

へ浸潤発達し癒着胎盤を形成しやすく、流産リスクや、

妊娠中の不正出血、早産、大量出血の原因となる可能性

が高いといわれている 6)。Strobeltらは、子宮峡部妊娠

の診断基準として、妊娠初期に子宮頸管が閉じておりよ

く観察できること、胎嚢の発育に関与しない子宮頸管が

全頸管の半分以上確認できることの二つを挙げている7)。

本症例でも、妊娠初期には子宮頸管は閉鎖し頸管の構

造が十分に観察され、子宮峡部妊娠の定義に当てはま

る。頻度は1/2400-4500 例とも言われているが 8)、大半

の症例では妊娠継続を中断し報告されていない症例も多

いと考えられ、子宮内掻爬、Asherman 症候群、帝王切

開既往、子宮手術既往、体外受精により症例数は増加

していると考えられる9)。本症例でも2回の人工妊娠中

絶歴があり、今回の子宮峡部妊娠の一因となった可能性

がある。Strobeltらは、子宮峡部妊娠についての報告で

67％が生児を得、大量出血のため子宮全摘を必要とした

症例は 91％としている7）。Sakaiらは、大量輸血や子宮全

摘を必要とした症例の大量出血の原因は胎盤剥離である

と記載している10）。Itakuraらは、性器出血のコントロー

ルがつかず 23週で帝王切開術を施行した症例を報告し

ているが、手術の際に胎盤を娩出せず、術後に子宮動

脈塞栓術とメソトレキセートを併用し大量出血なく胎盤

は消退したと記載している。患者は 2年後に再度妊娠が

可能であった 11)。Itakuraらの報告によりSakaiらは、同

様の手法で 29歳の子宮峡部妊娠患者を37週で帝王切

開し、子宮温存することに成功している10）。Kayamらは、

前壁付着であった胎盤のぎりぎりの部分で子宮を切開し

たため、児娩出後に胎盤の切断が必要となったが、細

かい結紮を繰り返すことで、大量輸血も子宮全摘も免れ

たと記載している9）。

　本症例では、急な前期破水により妊娠中断を余儀なく

されたが、MRI による評価が十分にできず、嵌入胎盤を

予測できなかったところが反省点である。胎盤を用手剥

離したことにより子宮峡部組織がなくなり、子宮頸部と

体部がほぼ分断された状態となり、大量出血を引き起こ

した。年齢も若く子宮温存を希望されていたので、外腸

骨動脈バルン・内腸骨動脈塞栓を併用し、なんとか子宮

温存することが出来たが、術中塞栓術を行っている際に

も出血は続いており、その際の出血が致命的となる可能

性も考えられる。外腸骨動脈バルンの拡張により止血が

得られない際には子宮全摘も考慮すべきかもしれない。

術後子宮内感染もみられたが、抗生物質治療で軽快し、

現在は月経も毎月見られている。次回妊娠については、

内腸骨動脈塞栓術後のため子宮破裂のリスクに留意が必

要であり、また子宮峡部の構造変化により再度異所性妊

娠や癒着胎盤・嵌入胎盤のリスクも考えられ、その際に

はいよいよ子宮全摘の可能性が高く注意が必要であろう。

子宮体部の構造は保たれているため、次回妊娠は可能と

は思われるが、本人・家族とも、十分なインフォームド・

コンセントが必要と考える。

まとめ

　今回我々は、妊娠継続した子宮峡部妊娠の一例を経

験した。前期破水、早産とはなったが、生児を得ること

ができた。嵌入胎盤の予測が不十分であり大量出血を引

き起こしてしまったが、子宮温存することが出来た。今後、

同様の症例を見た場合には、大量出血や子宮全摘の可

能性について十分なインフォームド・コンセントは当然必

要であるが、妊娠継続を希望された場合は、妊娠期間

をより延長する目的で安静管理入院も考慮される。一方、

早産のリスクが高いため、超音波検査、もしくは MRI に

よる癒着胎盤の診断も比較的早期に行っておく必要があ

り、突然の分娩に備え他科との連携を整えておくことも

重要である。分娩に際しては、子宮全摘の可能性を十分

生児を得ることができた子宮峡部妊娠の一例
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に説明した上で、子宮温存の希望があるときは、胎盤の

剥離はせず保存的に管理することも考えられる。
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香川産科婦人科学会会則

第１章　総　　則
名　称
第1条	この団体は，香川産科婦人科学会（以下

本学会）と称する。

事務所
第2条	本学会は，事務所を香川大学医学部母子

科学講座周産期学婦人科学教室におく。

第２章　目的及び事業
目　的
第3条	本学会は，香川県の産科学及び婦人科学

の進歩・発展を図り，もって地域社会の福祉に

貢献することを目的とする。

事　業
第 4条　本学会は前条の目的を達成するために次

の事業を行う。

　(1) 学術集会の開催

　(2) 機関誌などの刊行

　(3) 本学会会員の研修

　(4) 公益社団法人日本産科婦人科学会専門医制

度に関する事業

　(5) 各種の学術的調査研究

　(6) その他本学会の目的を達成するために必要

な事業

第３章　会　　員
資　格
第5条　本学会の会員は，本県内に勤務又は居住

し，本学会の目的に賛同する医師又はその他の

自然科学者とする。

入退会
第 6条　本学会に入会しようとする者は，その旨

を申し出て会長の承認を得なければならない。

2　会員が退会しようとするときは，退会届を会長

に提出しなければならない。

3　会員が他都道府県に移動する場合，所属機関

が存在又は居住する都道府県の産科婦人科学術

団体に入会する。

移　動
第 7条　住所又は所属機関に変更がある場合，そ

の旨を本学会へ連絡する。

会　費
第 8条　会員は下記の会費を完納しなければなら

ない。

　　　　　会費年額　3,000円

　ただし，前年度末現在年齢満 77 歳以上で，

かつ 40 年以上引き続き会員である者は免除とす

る。また，初期研修の2年の間に入会した者は

当該研修期間においてのみ免除とする。

2　既納の会費は，いかなる事由があっても返還し

ない。

会員の義務
第9条　会員は，本学会の会則を遵守するととも

に，所定の会費を納入する義務を負う。

会員の権利
第10条　本学会会員は次の権利を有する。

　(1) 本学会の総会に出席し，議決権を行使する

こと。

　(2) 本学会の主催する学術集会，講演会などに

参加すること。

　(3) 本学会の発行する機関誌に学術論文を投稿

し，且つその頒布を無料で受けること。

　(4) 公益社団法人日本産科婦人科学会への入会

に際し，会長の推薦を得ることができる。

会員の資格喪失
第11条　会員は次の事由によってその資格を喪失

する。

　(1) 退会したとき

　(2) 死亡若しくは失踪宣告を受けたとき

　(3) 除名されたとき

　(4) 会費を2年以上滞納したとき

除　名
第12条　会員が次の各号の一に該当するときは，

総会において会員現在数の3分の2以上の決議
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を経て，除名することができる。

　(1)　この会則その他の規則に違反したとき

　(2)　本学会の名誉を傷つけ，又は目的に反する

行為をしたとき

第４章　役　員
役員の設置
第13条　本学会に，次の役員を置く。

　(1)　会　長　１名

　(2)　副会長　若干名

　(3)　理　事　若干名

　(4)　特任理事　若干名

　(5)　監　事　若干名

　(6)　他

役員の選任
第14条　理事，特任理事及び監事は，総会の決

議により本学会会員中から選任する。

2　会長は，理事会の決議によって理事の中から選

出する。

3　特任理事の選出については別に定める。

4　理事，特任理事及び監事は相互に兼ねることが

できない。

役員の職務および権限
第15条　会長は本学会の業務を総理し，本学会

を代表する。

2　理事は理事会を構成し，職務を執行する。

3　監事は，理事の職務の執行及び本学会の財産

の状況を監査する。

役員の任期
第16条　本学会の役員の任期は 2年とし，再任

を妨げない。

第５章　総　会
開　催
第17条　総会は，定時総会として毎年1回開催す

るほか，必要がある場合に開催する。

召　集
第18条　総会は理事会の決議に基づき会長が召

集する。

2　臨時総会は理事会が必要と認めたとき，会長が

召集する。

3　前項の他，会員の３分の１以上の請求がある場

合，理事会の決議を得て会長は臨時総会を招集

する。

定足数
第19条　総会は，会員現在数の過半数以上の者

が出席しなければ，その議事を開き決議するこ

とができない。但し，委任状をもって出席者と見

做すことができる。

権限及び決議
第20 条　総会は，次の事項について決議する。

決議は出席した会員の過半数をもって行う。但し，

(2)号，(3)号のうち理事，特任理事及び監事の

解任及び(6)号については出席した会員の3分の

2以上をもって決議する。

　(1)　会員となる資格並びに入会金及び会費の額

　(2)　会員の除名

　(3)　理事，特任理事及び監事の選任又は解任

　(4)　事業報告

　(5)　収支予算書，収支計算書等の承認

　(6)　会則の変更

　(7)　その他総会で決議するものとしてこの会則

で定められた事項

第６章　委員会
委員会
第21条　委員会を次の如く定める。

　(1)　地方専門医制度委員会：

専門医制度の運営に関する業務その他を行

うものとする。

2　地方専門医制度委員会の構成その他については

公益社団法人日本産科婦人科学会専門医制度規

約並びに同施行細則に準じて行う。

第７章　会　計
事業年度
第22条　本学会の事業年度は，毎年 4月1日に

始まり，翌年 3月31日に終わる。

事業計画及び収支決算
第23条　本学会の事業計画書及び収支予算書に

ついては，会長が作成し理事会の承認を得なけ

ればならない。
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事業報告及び決算
第24条　本学会の事業報告及び収支計算書等に

ついては，毎事業年度終了後，会長が作成し，

監事の監査を受けた上で，理事会の承認を経て，

総会の承認を受けなければならない。

第８章　公益社団法人日本産科婦人科学会
　　　　代議員
選出方法
第25条　公益社団法人日本産科婦人科学会の代

議員を選出するため，会員による選挙を行う。

2　会員は，前項の代議員選挙に立候補することが

できる。

3　1項及び 2項の会員とは，公益社団法人日本産

科婦人科学会の会員であることを要する。

4　その方法については別に定める。

職　務
第26条　公益社団法人日本産科婦人科学会代議

員に選出された会員は，公益社団法人日本産科

婦人科学会総会に出席し，議決権を行使する。

第９章　公益社団法人日本産科婦人科学会
　　　　地方連絡委員会
委員の推薦
第27条　本学会は，公益社団法人日本産科婦人

科学会に設置されている地方連絡委員会の委員

として本学会会長を推薦する。

職　務
第28条　公益社団法人日本産科婦人科学会地方

連絡委員会委員は，公益社団法人日本産科婦人

科学会地方連絡委員会に出席する。また，その

職務は公益社団法人日本産科婦人科学会の定款

施行細則，専門医制度規約および同施行細則に

準ずる。

第10章　特任理事の選出，その職務
　　　　　および権限
第29条　特任理事は会長推薦により本学会女性

会員中から選任する。

2　特任理事は理事会に出席し，職務を執行する。

3　特任理事は日本産科婦人科学会，中国四国産

科婦人科学会，四国産科婦人科学会の代議員，

評議員を兼ねることができない。

4　特任理事の任期は 2年とし，再任を妨げない。

第11章　補　　則
会則の変更
第 30 条　この会則は，総会において，会員現在

数の3分の2以上の決議によって変更することが

できる。

細　則
第31条　本会則の施行に必要な細則は別に定め

る。

附　則
　この会則は，平成 22年 3月13日から施行する。

　平成 23年 4月1日改定。

　平成 27年 6月13日改定。
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公益社団法人日本産科婦人科学会代議員選出に関する細則

第1章　総　則
第1条　本細則は，公益社団法人日本産科婦人

科学会代議員選挙規則および香川産科婦人科

学会会則第25条にもとづき，本会における公

益社団法人日本産科婦人科学会の代議員（以後

「代議員」と略す）を選出するための方法を定

めたものである。

第2条　公益社団法人日本産科婦人科学会が通

知する代議員定数を超える立候補者を擁立し，

代議員定数の他，補欠の代議員を会員の直接

選挙によって選出するものとする。

第2章　代議員の任期
第3条　本細則で選出された代議員の任期は公

益社団法人日本産科婦人科学会の定款に定め

られた任期とする。

2．選出された代議員が何らかの理由で代議員で

なくなった場合は，次点を順次繰り上げるが，

次点者がいない場合は補欠選挙を行うものと

し，その任期は前任者の残存期間とする。

第3章　選挙権・被選挙権
第 4条　選挙権者および被選挙権者は，原則と

して選挙が行われる前年の10月31日時点で公

益社団法人日本産科婦人科学会に在籍し，か

つその年度の会費を完納している会員とする。

第5条　被選挙権者は前年の3月31日において

5年以上公益社団法人日本産科婦人科学会に

在籍した会員とする。

2．被選挙権者は原則として就任する前年の12

月31日現在に65歳未満であることが望ましい。

3．被選挙権者による立候補は自薦とする。

第4章　選挙管理委員会
第 6条　選挙の管理は選挙管理委員会が行い，

会長が連携・支援する。

第 7条　選挙管理委員会の委員は，会員の中か

ら会長が，若干名を委嘱する。

2．選挙管理委員会の委員長は委員の中から互

選する。

3．委員の委嘱並びに委員長の選出は，選挙の

行われる前年の8月末日までに行われなけれ

ばならない。

4．委員および委員長の任期は 2年とする。但し

再任は妨げない。

5．選挙管理委員会の業務に関する事項は，別

に定める。

第5章　選挙方法
第 8条　選挙は香川県を全県一区として行う。

第9条　選挙は立候補制とし，被選挙権を有す

る会員へ書面で立候補を募るものとする。

第10条　立候補する会員は，定められた期日ま

でに立候補する旨を所定の書式により選挙管

理委員会あてに文書で申し出るものとする。

2．選挙管理委員会委員は立候補することが出来

ない。

第11条　投票は選挙管理委員会によって定めら

れた数を連記し，無記名で行う。

第12条　得票数の多い順に当選とする。同数

の場合には年長者順とする。

第6章　選挙管理業務
第13条　選挙管理委員会は選挙権者に対して，

文書により選挙を実施することを公示し，同時

に投票方法および投票期日とその場所を通知

する。

2．投票は本会総会において行う。

3．選挙管理委員会は，投票が終了したのち速や

かに開票を行う。
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第14条　選挙管理委員会は開票終了後直ちに

その結果を確認し，会長に報告する。

2．会長は結果を公益社団法人日本産科婦人科

学会に速やかに報告する。

第15条　会長は選挙の結果，選任された代議

員の氏名を本会機関誌等により公示する。

第16条　選挙管理委員会は選出作業の経緯と

選挙結果を記録し，その記録を少なくとも2年

間は保存する。

第7章　細則の変更
第17条　本細則の変更は総会において出席会員

の過半数の同意を必要とする。

第8章　附　則
第18条　本細則は平成 22年 3月13日より施行

する。

　　　　　平成 22年11月10日改定

　　　　　平成 23年 4月1日改定
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