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－ 総説 － 　

漢方方剤処方にあたっての簡単な 「証」 の見つけ方

―特に舌診と腹診―

滋賀医科大学総合周産期母子医療センター

髙橋 健太郎

An easy method to find “Pattern” for prescription of Kampo Medicine
- “Tongue inspection” and “Abdominal examination” -

Kentaro Takahashi
Perinatal Center, Shiga University of Medical Science

はじめに

　　我々西洋医学を基礎的に学んだ産婦人科医も現在

の診療に於いて漢方薬を頻繁に使用しているが、薬剤の

効果に疑問を持っている先生方も少なからずいるのでは

ないだろうか？その一つの原因が診療開始（薬剤決定）

までの診察方法にあると思われる。西洋医学では一つ

の症状や病気に対して直接的な治療を行う。例えば、感

染症では抗菌剤の投与、熱や痛みには解熱剤や鎮痛剤

の投与、高血圧には降圧剤の投与を行うが、問診に始

まり、種々の検査を行い、検査結果から病名を決定し投

与薬剤を決める。しかし、漢方医学では複雑・多彩な

症状に四診（望診・聞診・問診・切診）を行い「証」を

決定し、この「証」に基づいて薬剤を決定する（図1）。

望診は現在の視診に当たり、わかりやすいものの一つに

舌診がある。これは患者が診察室に入って対面して話を

聴いた後にそのまま続けて行うことが出来る利点があり、

急性疾患、慢性疾患ともに特徴的な所見がある。聞診

は聴覚と嗅覚を通じて行う診察法である。問診は患者又

は家族などとの問答によって、患者の愁訴とその背景因

子を知ることである。切診は医師が直接に自分の手を患

者の身体に接触して診察をすることを言い、現在の触診

である。四肢末梢を触診し、皮膚温を診る蝕診と外感病

（急性熱性疾患）の「証」決定に有用な脈診と内傷病（慢

性体質性疾患）に有用な腹診および現在ではあまり行わ

れない背診がある。脈診はその場ですぐに実施できる診

察法であるが、高度な技術を要し、技術習得にはかなり

の努力と時間がかかり、何より重要なのは診察者の感性

である。一方、腹診は患者を一旦、診察台に移動させる

煩わしさはあるが、慣れればさほど難しくなく、慢性疾

患の治療方針（漢方方剤）の決定に極めて有用である。

また、その腹診の診察所見に対応する特徴的な漢方方

剤もあり、極めて処方に便利な診察方法である。

　このように、漢方医学の診断は病態の把握（証）と漢

図1　漢方医学の診察法
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方方剤とが連結したものなのである1)。我々西洋医学を

学んだ医師が漢方方剤を処方する場合、問診から、い

きなり漢方方剤の添付文書の適応病名を参考に処方し

ているのが現実ではないだろうか。西洋医学的に言えば

問診（症状）から診察や検査も無しに病名を決定し薬剤

を処方していることになる。西洋医学の「病名」の決定

は漢方医学では「証」の決定なのである。

　本論文では「証」を決定するうえで必要な四診の内、

必要最小限の診察で簡単に漢方処方可能な舌診と腹診に

ついてその特徴的な所見と漢方方剤について解説する。

舌診

　正常な舌は淡紅色で薄く白苔がある。そして舌の部位

は五臓を反映している2)。また、舌質、舌苔の所見は病

状の進展、病態の陰陽・虚実、気血水のバランスを反映

している。あかんベーをしているAlbert Einstein の写真

から白苔のある紅舌が考えられるので、神経質な気質で

神経性胃炎を患っていたことが想像できる（図2）。

　淡白紅色の舌は気血両虚であり、貧血症、蛋白代謝

障害、組織浮腫が考えられ、気虚には四
し

君
く ん し

子湯
とう

や補
ほちゅう

中

益
えっきとう

気湯また血虚には四
し も つ

物湯
とう

が処方される。

　厚みが厚い腫大舌は水滞の証で大
だいさい

柴胡
こ

湯
とう

、小
しょうさい

柴胡
こ

湯
とう

、半
は ん げ

夏瀉
しゃ

心
しん

湯
とう

が処方される。また、舌の辺縁に歯形（歯

圧痕）がついているものは脾虚と水滞の証で、前述の腫

大舌と歯圧痕、黄苔があれば湿熱と考え黄
おうれん

連解
げ ど く

毒湯
とう

を

推奨する。この黄連解毒湯は胃炎、二日酔い、不眠症、

血の道症、ノイローゼ、めまい等の諸症状に効果がある。

歯圧痕のみの場合は五
ご

苓
れい

散
さん

、めまいを合併していれば

苓
りょう

桂
けい

朮
じゅつかん

甘湯
とう

の処方を行う。

　舌裏の静脈怒張や枝分かれ、舌辺縁の瘀
お

斑
はん

は瘀
お

血
けつ

の

証で疎
そ

経
けい

活
かっ

血
けっ

湯
とう

や加
か み

味逍
しょうよう

遥散
さん

が処方される。

　亀裂舌（裂紋舌）は脾・胃の虚であり、半夏瀉心湯が

処方される。白苔や粘っこい苔（膩
じ

苔
たい

）も寒湿、痰飲の

証でやはり半夏瀉心湯が処方される。

　地図状舌は脾（気）虚の証で補中益気湯、胃痛があ

れば六
りっ

君
く ん し

子湯
とう

が処方される。

　赤く艶 し々た鏡面舌は血虚、気陰両虚の証で体力の

消耗時や栄養不足で出現する。人
にんじん

参養
よう

栄
えい

湯
とう

や十
じゅうぜん

全大
だい

補
ほ

湯
とう

が処方される。消化機能の低下時にも白苔があり、同

様に人
にんじん

参湯
とう

や十全大補湯が処方される。

腹診

　腹診は慢性疾患の治療方針の決定に極めて有用であ

り、江戸時代に発達したものである。吉
よします

益東
とうどう

洞の「医
い

断
だん

」の中に“腹者有生之本百病根於比”（腹は生あるの

本、百病ここに根ざす）とあり、尾
お だ い

台榕
ようどう

堂が「方
ほ う ぎ

伎雑誌」

の中で腹診の仕方を解説しており、それが現在に伝わっ

ている1)。虚実を知り、その特徴から漢方方剤を導くこ

とが腹診の目的である。すなわち、虚実の判定に非常に

有用な方法であり、処方の鑑別が腹診により比較的簡単

にできる。

　腹部の名称を図3に示すが、漢方独特の呼称がある

ので覚える必要がある。診察に当たっての立ち位置は患

者の左右どちらでも良いようであり、漢方の達人 3)も人

それぞれである。また、仰臥位で行うが、胃部振水音の

聴取には西洋医学の腹部の触診時と同様に膝を曲げても

らった方が分かりやすい。

1．腹力の判定

　手のひらを平らに下に向け、手のひらが患者の腹壁に

接するようにして、まんべんなく軽く按圧しながら、腹力

の状態（腹筋の弾力、皮下脂肪の発達具合等）を判定

する。虚実を確認するのに適しており、5段階で評価す

る（図4）。腹部の内容が充実し、腹壁の緊張もよく、押

すと底力がある場合は実証であるが、力がなくたるんで

腹壁は柔らかく、押せば底力がないものは虚証である。

しかし、硬くても底力がないものは虚証で、反対に柔ら

かくても押して硬いものは実証である。

2．腹満

　実証の腹満には胸脇苦満や心下痞鞕が認められれば

大柴胡湯を、特に下腹部の腹満には大
だい

承
じょう

気
き

湯
とう

を、全体

的な腹満には防
ぼうふう

風通
つう

聖
しょう

散
さん

を処方する。一方、虚証の腹

満で下腹部が張って苦しい場合は桂
けい

枝
し

加
かしゃく

芍薬
やく

湯
とう

を処方

する。回盲部圧痛や S状結腸の圧痛、両側の腹直筋が

上から下まで均等に緊張していることが本方剤の処方目

安である。また、横行結腸の圧痛もあり、便秘を伴う場

合は桂
けい

枝
し

加
かしゃく

芍薬
やく

大
だい

黄
おうとう

湯を処方する。桂枝加芍薬湯と同

様の症状で子どもの場合は、飴が入った小
しょう

建
けんちゅう

中湯
とう

を処

方する。この方剤は夜尿症や反復性臍疝痛に効果があ

る。冷えが強い腹満の場合には四
し

逆
ぎゃく

散
さん

がよく効く。尚、

図2　舌の観察

（出典 ： takafumiworks.blogspot.com）正常舌

Albert Einstein の紅舌と白苔

漢方方剤処方にあたっての簡単な 「証」 の見つけ方　―特に舌診と腹診―
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他覚的には腹は張っていないが、「腹が張る」自覚症状

のあるものは瘀血の証である。

　下腹が張ったり、下腹に硬いものをふれることは瘀血

の腹候であり、女性では便秘がベースにあり、月経困難

や月経不順、おできを伴う場合が多い。実証で回盲部

の抵抗・圧痛は大
だい

黄
おう

牡
ぼ た ん

丹皮
ぴ

湯
とう

の圧痛点とも呼ばれ、大

黄牡丹皮湯の処方の目安となる。臍の左下の圧痛は桂
けい

枝
し

茯
ぶくりょう

苓丸
がん

処方の目安となるが、大黄牡丹皮湯よりも下腹部

の抵抗・圧痛は弱く、便秘もさほど強くない。この左側

の位置の圧痛がひどく、左腸骨窩の方向へ指先をずらす

と急迫性の疼痛を感じる小
しょうふく

腹鞕
こうまん

満の場合はより瘀血が

強く桃
とうかくじょう

核承気
き

湯
とう

の処方となる。小腹満があり虚証で冷え

や左腹直筋の攣縮がある場合には当
と う き

帰芍
しゃくやく

薬散
さん

の処方と

なる。

3．瘀血の圧痛点（図5）

　瘀血との関連は右側に圧痛点が認められた場合に関

連性が高く、駆
く

瘀
お

血
けつ

剤
ざい

の処方の目安となる。瘀血がひど

くなると、肝経、脾経、腎経の陰が交わる三陰交が痛く

なるのはあまりにも有名である。この部位への鍼、灸は

効果があり、月経困難症や骨盤位の治療に使用されてい

る。臍右直上5 mm の位置に葛
かっこん

根湯
とう

の圧痛点があり、副

鼻腔炎や麦粒腫に効果がある。臍左横 2 横指の位置の

圧痛点は下痢の圧痛点で真
しん

武
ぶ

湯
とう

処方の目安である。さら

に、臍上下左右1横指の位置の圧痛点は桂枝茯苓丸や

当帰芍薬散処方の目安である。

4．心
し ん か ひ

下痞・心
し ん か ひ

下痞鞕
こう

　心下（胸）がつかえる、胸元が苦しい、胸がすかない

等の自覚症状を心下痞と呼び、虚証で胃内停水の人によ

くみられる。半夏瀉心湯や小柴胡湯が処方される。心

窩部の冷えがある場合には四君子湯、人参湯、六君子

湯の方が良い。さらに心下に抵抗や圧痛、硬結をふれる

他覚所見が認められる場合は心下痞鞕という。間証～実

証の人によくみられる。やはり、半夏瀉心湯が処方され

るがのぼせや便秘がある時には三
さんおうしゃ

黄瀉心
しん

湯
とう

が処方され

図 3　腹部の名称

図 4　腹力の判定

髙橋



Kagawa J Obstet Gynecol4

る。また、大柴胡湯も用いられる。

5．心下振水音（胃部振水音、胃部停水）

　水滞（水毒）を示す腹候であり、胃下垂や胃アトニ―、

虚証で腸の動きの悪い人に多くみられる。胃内に水が停

滞するために、握りこぶしで心下を軽く叩くと「ポチャポ

チャ」と音がする。胃部振水音を診るために山田光
こういん

胤

は西洋医学の腹部所見の診察法のように膝を立ててもら

い、上腹部の緊張を取る診察方法を行い、腹部振
しんとう

盪法
ほう

と名付けた4)。虚証の者が多く、めまい、頭痛、立ちく

らみがあれば苓桂朮甘湯、胃が弱く、食欲不振、胃のも

たれがあれば六君子湯、胃が弱く、胸やけ、胃の痛みが

あれば安
あんちゅうさん

中散、胃の痛みはないが食欲がなく、顔色不

良で気力がない場合は四君子湯、胃の痛みは軽く、口の

中に薄いつばがよくたまり、冷え、下痢などの全身的な

機能低下が認められる場合は人参湯、腹痛、慢性下痢

がなかなか治らない人は真武湯がよい。また、腹力中等

度の間証の人で胃液が口に上がってくる場合は茯
ぶく

苓
りょう

飲
いん

が

良い。

6.胸
きょうきょうくまん

脇苦満

　両側季肋部辺縁に鈍痛や圧迫感を伴う抵抗圧痛であ

り、右側に出現しやすく、柴
さい

胡
こ ざ い

剤処方の目安の腹部所見

となる。これは虚実によりほぼ方剤が決まっている（図

6）。

　大柴胡湯の適応症は便秘を訴えるものが多い。柴
さい

胡
こ

加
かりゅう

竜骨
こつ

牡
ぼ れ い

蠣湯
とう

は便秘を訴えるが、神経症状が加わり不

眠を訴える場合が多い。また、あとで述べる動悸（臍
さい

上
じょう

悸
き

）の腹部所見が加わる。この症状で胸脇苦満無く、

虚証で悪い夢を見たり、円形脱毛症がある場合は桂
けい

枝
し

加
かりゅう

竜骨
こつ

牡
ぼ れ い

蠣湯
とう

を処方する。四逆散は腹部所見として心下

痞と上下の腹直筋の緊張が加わり、抑うつ性の神経症状

（肝気うっ血）が出現する人に適応である。小柴胡湯は

便秘が無くむしろ下痢傾向にある人に用いる。心下痞と

図 5　瘀血の圧痛点

図 6　胸脇苦満の方剤

漢方方剤処方にあたっての簡単な 「証」 の見つけ方　―特に舌診と腹診―
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腹直筋の軽度緊張も目安である。応用として喉が痛い場

合には小
しょう

柴
さいことう

胡湯加
か

桔
ききょう

梗石
せっこう

膏を、神経症状（喉にものが

つま詰まったり、気分が憂うつ）がある場合は小
しょう

柴
さいことう

胡湯

合
ごう

半
は ん げ

夏厚
こう

朴
ぼくとう

湯（柴
さい

朴
ぼく

湯
とう

）が良い。柴
さい

胡
こ

桂
けい

枝
し

湯
とう

は広範囲

の強い心下痞と上腹部の腹直筋の緊張が目安で、背中や

肩の凝り、自汗、盗汗があるてんかんや女性のヒステリー、

自律神経失調症（不安、動悸、のぼせ）等に効果があ

る。小柴胡湯と桂
けいしとう

枝湯の合方である。柴
さ い こ

胡桂
けい

枝
し

乾
かん

姜
きょう

湯
とう

は虚弱、神経質で盗汗や冷え症がある人に効果があ

り、剣状突起の圧痛や上腹部の腹直筋の軽度緊張や臍

上・傍悸が目安である。さらに、時に軽い胸脇苦満と臍

上悸があり腹部は軟弱で目・言語に力がない人の食欲不

振や手足の倦怠感には補中益気湯が有効である。また、

柴
さいれい

苓湯
とう

は胸脇苦満、心下痞、胃部振水音、心下悸が認

められる口渇、悪心、嘔吐、小便不利、浮腫などに適し

ている。

7．腹
ふ く ひ

皮拘
こうきゅう

急（腹直筋攣縮）

　腹直筋を手で刺激すると腹直筋が過度に緊張した状態

になることを言い、両側の腹直筋が上から下まで均等に

緊張したものである。腹力中等度の間証では芍
しゃく

薬
やく

甘
かん

草
ぞう

湯
とう

がよく効き、腹力弱く虚証の場合には桂枝加芍薬湯が

良い。左上のみの緊張している間証の神経質や小児のお

ねしょには抑
よく

肝
かんさん

散が良い。下のみの緊張は八
はち

味
み が ん

丸、六
ろく

味
み が ん

丸で、上下が緊張するも腹直筋の外側の腹壁が著しく

弱い場合は小建中湯、黄
お う ぎ

耆建
けんちゅう

中湯
とう

がよく効く。

8．腹部動悸

　腹部大動脈の拍動が腹壁から触れられる場合は気逆

である。元来虚証の人や実証の人が、一時的に虚証になっ

た場合、神経質（神経過敏）な人によくみられる腹候で

ある。心下悸、臍上悸、臍下悸、臍傍悸、臍中動、虚

悸の動がある。心下悸や虚悸の動の場合は炙
しゃ

甘
かんぞうとう

草湯や

小建中湯が良く、臍上悸の場合は桂枝加竜骨牡蠣湯や

苓桂朮甘湯が適応方剤である。これに胸脇苦満が加わ

る場合、実証の人は柴胡加竜骨牡蠣湯を虚証の場合に

は柴胡桂枝乾姜湯が適応方剤となる。臍の上での動悸（臍

中動）がある場合、脾胃の虚の場合は補中益気湯、腎

虚の場合は八味地黄丸、胃弱、下痢の場合は真武湯が

良い。臍傍～臍上にかけての広範囲な動悸の場合には

抑
よく

肝
かんさん

散加
か

陳
ち ん ぴ

皮半
は ん げ

夏が良い。臍下悸は五苓散が良い。

9．小
しょうふく

腹不
ふ じ ん

仁（臍
さ い か

下不
ふ じ ん

仁）

　下腹部が軟弱で圧迫すると腹壁が容易に陥没し、按

圧する指が腹壁に入る場合であり、腎虚を示す腹候であ

る。老人や下腹部以下の病気、夜尿、糖尿病、前立腺

肥大で出現する。八
は ち み じ お う が ん

味地黄丸、牛
ご し ゃ

車腎
じん

気
き

丸
がん

、六味丸、

真武湯が適応方剤である。下肢の冷えがあれば、腎陽

虚の代表薬であり、アンチエイジング薬である八味地黄

丸を、下肢のむくみや泌尿器系の訴えの強いものは牛車

腎気丸を、腎陰虚、熱証(口渇、のぼせ）は六味丸が

良い。これらは胃を痛めやすいので胃の保護のために、

安中散や半夏瀉心湯を併用する方が良い。胃弱で下痢の

場合は真武湯である。

10. 裏
り

急
きゅう

（しぶり腹）

　棒のように腸管を触れる場合とぶよぶよしてガスがた

まる場合がある。また、腸管がもくもく動くのが目でも手

でもわかる蠕動不穏の場合もある。開腹手術後の癒着

でガスの通りが悪い場合に起こる腹候である。小建中湯、

大
だいけんちゅうとう

建中湯、中
ちゅうけんちゅうとう

建中湯が適応方剤である。腹がぶくぶく

で腸の動きが観察でき、臍部が冷たい場合は大建中湯

であり、腹直筋が表で緊張し、中はぶよぶよの場合は小

建中湯が良い。下痢があれば真武湯を、喉に餅がつまり、

飲み込むことも、吐き出すこともできない状態（咽
いんちゅう

中炙
しゃ

臠
れん

）がある場合は半
は ん げ

夏厚
こうぼく

朴湯
とう

がよい。

11. 小
しょうふく

腹拘
こうきゅう

急

　鼠径部を指頭で圧迫した場合に抵抗や圧痛がある

場合を言い、冷えの腹候である。当
とう

帰
き

四
し

逆
ぎゃく

加
か

呉
ご

茱
し ゅ ゆ

萸

生
しょうきょう

姜 湯
とう

が適用方剤である。

おわりに

　「証」という概念を取り入れた漢方独自の治療法から

して漢方製剤における質の高いエビデンスは未だ十分に

揃っていないのが現状であるが、様 な々困難や矛盾を乗

り越えて、薬物としての漢方方剤の有用性を客観的に示

す努力が徐々に揃いつつあるのも実情である5)。「この漢

方薬は効果がない」、「この漢方薬は自分に合わないみた

い…」、「この漢方薬は即効性がないが長期投与で効くか

も」など、これらの言葉は日常よく聞かれる。これは処

方の選択ミスであり、患者の「証」に効くものを選んで

いない当然の結果である。漢方処方は西洋医学の処方と

違い症状、病名だけで処方するわけではなく、個人の体

質（体力・病気に対する抵抗力・症状の現れ方など）の

ものさしである「証」と不調の原因を探るためのものさし

の「気・血・水」で方剤を決める。このことは漢方薬の

効果を十分に発揮するために不可欠なことである。同じ

症状でも、自分の「証」と他の人の「証」が違えば、当然、

処方される漢方薬も違うし、自分が服用している漢方薬

を同じ症状だからといって、他の人が飲んでも効かない。

その人に最も合った漢方方剤を早く導き出すための手段

としての「証」を決める診察法である四診の中で比較的

誰でも容易に利用可能な舌診と腹診について、なるべく

1対1の対応で簡単に述べた。

髙橋
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胎児エコー検査の工夫とコツ　―頭頸部 ・ 胸部を中心に―

宇治徳洲会病院　産婦人科

青木 昭和

Tips and tricks of fetal ultrasonography － head, neck and chest －

Showa Aoki
Uji-Tokusyukai Medical Center

キーワード ：胎児エコー、頭部、頸部、胸部
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はじめに

　超音波検査は安価で再現性に優れ、産科臨床にお

いて胎児の形態的検査に効果を発揮している。しかも

MRI、CT-scan などの静止画診断に比べ real-time な画

像が得られることから機能的評価にも優れている。近

年、超音波画像診断装置の進歩により、以前では考え

られなかった胎児描出が可能となってきた。従来の2次

元 real-time 画像（B-mode）やカラードプラから始まり、

立体データを画像構築した3D や real-time 3D (いわ

ゆる4D)へ進歩し、さらに任意断面を立体的に抽出でき

る STIC(Spacio-Temporal Image Correlation)、多断面

像を一覧できるTUI(Tomographic Ultrasound Imaging)

や bi-plane imagingなども可能となった。また、カラー

血流像を立体視する3D/4D color/power Doppler、3次

元的に体積計測・血流量評価が行えるVOCAL、超音波

を光学的データに変換しあたかも内視鏡画像のようなリ

アルな像を構築するHD live や HD live Flow、さらに透

けて見えるHD live silhouette mode などに至り、4次元

電子プローブへと進化している。一方、組織ドプラ法や

スペックルトラッキング法などでは、詳細な壁運動の観

察なども可能となり、心臓を中心に異常の早期発見も可

能となってきた。

　しかし、実際の臨床現場での超音波画像はあくまで 2

次元画像での評価が基本となる。本稿では胎児エコー

における実際の描出法や評価法について、胎児の頭頚部・

胸部を中心に解説し、成書には載っていない側面から私

見による工夫とコツについて述べてみたい。

教訓症例

　画像診断のコツの前に、まず画像診断の盲点について、

以下に自験の4症例を用いて解説する。

症例1：

　43歳女性。下腹部痛にて受診。2回の帝王切開既往

あり。骨盤レントゲン検査及び CT-scan にて図1a, b

の像を得た。鋭利な金属製の異物と判断し、前回手術

時の遺残物と考え、他科医師と協議の上、外科的摘出

を検討した。ところが手術1日前、偶然に居合わせた消

化器内科の医師より「これは経過観察で大丈夫」との

指示を得た。結局、この異物は、大腸ポリープ処置とし

て使用されたクリップであり（図1c）、後に自然排出された。

もし、開腹手術を行っていたら、異物はＳ状結腸内のた

めに見当たらず、無用の開腹術を行った事となり問題視

されることになったであろう。

症例2：

　68歳、主婦。急激な腰痛、腹痛にて救急車にて当院

搬入。高血圧治療中で血圧168/100mmHg、意識やや

不鮮明で疼痛のため苦悶表情を呈していた。WBC 8000、

Hb 10.6。経腹エコーにて下腹部に10cm大の嚢胞を認

めた（図2a）。腹部症状から考え卵巣嚢腫の茎捻転を念

頭に緊急手術の準備を進めた。その後家族から「腰痛

の部位がやや移動する」との情報を得た為、念のためカ

ラードプラで再検したところ、嚢胞内に著明な動脈性血

流を認めた（図2b）。ここで初めて大動脈解離（大動脈

瘤破裂）を疑い CT scan にて確認後、心臓血管外科の

ある高次医療機関に緊急搬送とした。緊急手術を受け

たが術後7日目に亡くなった。もし当科で手術を行って

いたら誤診による術中死に至った可能性が大きい。

症例3：

　妊娠35週 6日、骨盤位。午前 3時に自然破水。内

診では子宮口0.5cm 開大で臍帯は触れず、腟鏡診でも異

常を認めなかった。経腟エコー(B-mode)で骨盤位を

確認。さらに詳細に観察すると子宮頸管内に僅かな線状

エコー像を認めた（図3a）。卵膜の一部かと思ったが念

のためカラードプラを行ったところ、頸管内に血流を示
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図1　症例1

a. 下腹部痛のある女性のX-P 写真。骨盤腔内に鋭利な金属様の異物陰影を認めた（矢印）。

b. CT-scanでも確認された（矢印）。

c. この異物陰影は、S状結腸のポリペクトミー用の金属クリップであった。

図2　症例2

a. 急激な下腹部痛・腰痛で救急搬送された女性の下腹部・経腹エコー像。10㎝大の嚢胞性病変を認

めた。茎捻転疑いとなった。

b. 念のため施行したカラードプラで、嚢胞内部に著明なカラーシグナルを認め、動脈性パターンを示

していた。CT-scanで大動脈解離の確定診断となり、心臓血管外科にて緊急手術となった。7日後

に亡くなった。

図 3　症例3

a. 妊娠35週 6日、骨盤位の妊婦で午前 3時、自然破水により受診した時の経腟エコー像（B-mode）。

経腟エコー(B-mode)で子宮頸管内に僅かに線状エコー像を認めたが（矢印）、内診では臍帯は触

れず、腟鏡診でも異常は認めなかった。

b. 念のために行ったカラードプラで頸管内に著明なカラーシグナルを認め、臍帯動脈の血流パターン

を示していた。潜在性臍帯脱出と診断し、直ちに緊急帝王切開を施行、児は無事に出生した。
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すカラー像が認められ胎児心拍に一致する動脈性パター

ンを伴っており臍帯下垂（潜在的臍帯脱出）と診断し（図

3b）、超緊急で帝王切開を施行した。児は無事に出生し

た。もしカラードプラを行わず潜在性臍帯脱出を見逃し

ていたら、完全臍帯脱出に至り、高い確率で児の予後は

不良になっていたと思われる。

症例 4：

　妊娠34 週、里帰り分娩希望にて当科初診。前医では

分葉胎盤を指摘されていた。初診での経腟 B-mode エ

コーにて羊膜らしきものを内子宮口付近に認める以外、

異常はなく（図 4a）通常通りの経腟分娩予定となった。

2回目の妊婦健診（35週）を筆者が担当し、分葉胎盤

である事から前置血管の有無の精査を行ったところ、カ

ラードプラにて内子宮口近傍に太い前置血管を認めた（図

4b）。前置血管（type II）の診断にて翌日帝王切開を施

行し、無事生児を得た。娩出された胎盤から前置血管

を確認した（図 4c）。もしカラードプラを行わず経腟分

娩を行っていたら、前置血管の破綻により児へ重大な影

響が及んだと思われる。

　以上の教訓例から学ぶことは、　

　症例1では、得られた画像をどのように解釈するかが

重要であり、多くの情報を得るために関連した診療科に

丁寧に相談する事が重要であることが分かる。症例2で

は、画像診断でどこまで詳しく調べるかがポイントであり、

中空の構造物を認めた場合は、内部の血流の有無を必

ず確認する事が重要である。症例3,4では臍帯血管異常

の診断は B modeでは困難でカラードプラが必須である

ことを強く示している。いずれも画像の解釈が患者や児

の予後を大きく左右する症例であり、臨床現場にて今後

の参考にして頂けると幸いである。

胎児エコー検査のコツ

　胎児エコー検査でのスクリーニングは項目を決めて短

時間に行うのが一般的であるが、その際にも精査に準じ

た知識とコツを身に着けておく必要がある。以下に、ス

クリーニングから精査にかけて役立つ工夫とコツをいくつ

か挙げ解説する。

1．頭・頸部

① 胎児の nuchal translucency(NT)が確認しにくい時は

短軸断面で診る

胎児後頸部の観察は NTのチェックも含め、妊娠11

～14 週において重要である。スクリーニング断面と

しては主に正中矢状断面が使われるが、胎位の向き

によってこの断面が得られない場合も多く、また子宮

内壁に後頸部が接して見えにくい場合や（図5a）、羊

膜が重なり偽陽性を示す時もある。この場合は、頸

部横断面が役に立つ（図5b）。この断面では、子宮壁、

羊膜の区別が容易で胎位の影響も少ないのでNTを発

見するのには便利である。ただし計測については正

確な矢状断面が求められる。

② 早期の側脳室拡張は後頭部の冠状断面で診る

胎児の側脳室拡張は、三角部・後角の変化から始ま

る事が多い。一方、通常の頭部水平断面では、探触

子に近い方の側脳室（特に後方）は多重エコーにより

見えにくい事が多く、変化を見逃し易い。筆者はスク

リーニングの中に児頭の冠状断面を入れ、側脳室三

角部・後角を診ることにしている。水平断面で見つけ

にくい側脳室の片側拡張なども容易に見つけることが

できる（図 6a, b）。また、脳梁、脳回の観察も同一

画面で容易であり、脳梁欠損、滑脳症などのチェック

図 4　症例 4

a. 妊娠34週、分葉胎盤を認める妊婦。経腟エコー(B-mode)では、内子宮口付近に羊膜らしき線状エコー

を認める以外、特に異常は認めなかった。

b. カラードプラで先進児頭に騎乗した著明なカラーシグナルを認め、前置血管と診断。翌日帝王切開にて

無事出産となった。

c. 娩出後の胎盤。分葉胎盤の間に太い前置血管を確認し、type IIと診断した（破線丸内）。 
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もできる。

③ 正中余剰腔

脳室間腔で時々見かける所見として透明中隔嚢胞と

Verga 腔がある。透明中隔嚢胞（第 5脳室）は中

隔内に嚢胞を形成する場合を言う。透明中隔腔が

Monro 孔を超えて背側に進展した場合はその部分を

Verga 腔（第 6脳室）と呼ぶ。また後方の脳室間空

の拡張した場合を脳室間腔症と言う。これらをまとめ

て正中余剰腔と呼びnormal variantと考えられている

（図7）。しかし大きいものはケイレンなどにも関連し、

またGalen 静脈瘤、くも膜嚢胞などとの鑑別も重要

であり、念頭に置く必要がある。

胎児エコー検査の工夫とコツ　―頭頸部 ・ 胸部を中心に―

図7

頭部の正中余剰腔。前方より透明中隔嚢胞（第5脳室）、ベルガ腔（第 6脳室）、脳室間腔症と診断される。

normal variantと考えられているが大きいものは病的意義も有る。

図 5

a. 妊娠 11週の胎児の矢状断面エコー像（経腹エコー）。後頸部は異常を認めない。

b. 同症例の頸部の短軸像。nuchal translucency が明瞭に認められる。

図 6

a. 頭部水平断面。探触子に近い方の側脳室・三角部～後角が不明瞭になっている。

b. 同症例の後頭部冠状断面。側脳室・三角部～後角に左右差が認められる（矢印）。
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④ 口唇口蓋裂

口唇口蓋裂は出生前診断が比較的難しく、スク

リーニングでも見逃しやすい形態異常のひとつであ

る。最近、スクリーニングの方法として premaxillary 

triangle(PMT)が報告されている1）。これは妊娠中期

の18-22 週において、正常例では胎児顔面で上顎・

鼻骨による三角形(PMT)が認められるが、口唇口蓋

裂の場合、口蓋部分の一部が欠損して見えるという

ものである（図 8a, b）。更に早期のスクリーニングと

しては、妊娠11-13週での retronasal triangle(RNT)

の欠損部分を見つける方法もある（図 9a, b）2）。

⑤ 21トリソミーのスクリーニング

21トリソミーの各種ソフトマーカーの中では妊娠初期

の NT が頻用されているが、第2-3三半期において

は prefrontal space ratio(PFSR)が有用な場合もあ

る（図10a, b）。これは上顎先端と下顎先端を線で

結びその延長線(Ｍライン)に対して、前額部（鼻根

部）の皮下の厚さ(d1)と皮膚からこのラインまでの

距離(d2)の比（d2/d1）を見たものである3）。正常で

は両者がほぼ同じ長さ（PFSR=0.97± 0.29）である

のに対し、ダウン症では低下する（PFSR=0.21±0.38）。

理由として、ダウン症では d1が厚くなり、一方で上

顎の発達遅延のためＭラインが顔に近づきd2が小さ

くなる事による。第2三半期以降いつでも使用でき、

有意義な指標である。一方、簡単に行える検査法と

して は、NBL-PT(nasal bone-prefrontal thickness) 

ratio が報告されている（図11）4）。これは鼻骨長とこ

のd1を比較し、d1の方が大きい場合はダウン症の可

能性が高いと判断する簡易なもので、誰にでもすぐ行

える。しかも false positive rate 0.9％ , sensitivity 

97％で、かなり高い診断率を示している点も注目に値

する。

2．胸部

　胸部における肺・気管・心臓・大血管は生命維持に重

要な臓器であり、わずかな低形成や狭窄・閉鎖でも生後

の児の予後に重大な影響を及ぼす。一方、これらの臓器

は複雑に入り組んでいるため、その同定には、解剖学的

図 8

premaxillary triangle(PMT)。正常例では18-22 週で胎児顔面に三角状の PMT が認められるが (a)、

口唇口蓋裂の場合、口蓋部分の一部が欠損して見える（b, 矢印）。

S. Suresh, et al. J Ultrasound Med 2006;25:237-242

図 9

retronasal triangle(RNT)。PMTより更に早期の11-13週で診断する。正常例では胎児顔面に RNT

が認められるが (a)、口唇口蓋裂の場合、口蓋部分の一部が欠損して見える（b, 矢印）。

W. Sepulveda, et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2010;35:7-13
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知識に基づいた適切な断面の設定が必要となってくる。

ここでは代表的な胸腔内臓器である心臓、大血管、肺

の異常について、自験例のめずらしい画像を供覧しなが

ら、その工夫とコツをまとめて解説していきたい。

① 胸水と心嚢液の違い

胸腔内に液体が貯留する病態に胸水と心嚢液があ

る。いずれも量が多い場合は区別が難しい。鑑別と

しては、胸水では肺が肺門部に向かって圧排される

のに対し、心嚢液の場合は肺が背側に圧排されるの

が特徴である（図12a, b）。

② 胸腔内病変は長軸（矢状断、冠状断）で横隔膜ドー

ムを観察

典型的な横隔膜ヘルニアでは胸部短軸断面を用い胸

腔内への腸管・胃の脱出像で診断されるが、軽度の

脱出や liver-up などはこの断面では見えにくい。そ

の場合、体幹の長軸断面（矢状断、冠状断）で横隔

膜ドームを中心に観察すると腹腔と胸腔の境界が鮮

明となり、脱出臓器を発見しやすい。正常では頭側

に緩やかな凸の横隔膜ドームが明瞭に認められるが

（図13a）、横隔膜ヘルニアではこのドームに不整を認

め、腸管や肝臓の胸腔内脱出を疑う手がかりとなる（図

13b）。また横隔膜ドームの鈍化も重要な所見であり、

図10

prefrontal space ratio (PFSR)。第2-3三半期においてダウン症のソフトマーカーとして用いられる。d2/d1で表され、

正常で PFSR=0.97± 0.29であるのに対し(a)、ダウン症の場合 d1が増加し d2が減少するため PFSR=0.21± 0.38

に低下し、d2がマイナスになる場合もある(b)。

Britta Yazdi, et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2013;41(3):262-6

図11

NBL-PT (nasal bone-prefrontal thickness) ratio。妊娠14-28週において鼻骨長と鼻根部皮下組織の厚さを比較し、

後者が大きい場合はダウン症の可能性が高い（グラフ・破線内）。 A 正常、B ダウン症。

Szabó A, et al. Prenat Diagn. 2014;34(12):1139-45.

胎児エコー検査の工夫とコツ　―頭頸部 ・ 胸部を中心に―
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境界不明瞭な胸腔内占拠性病変の発見に役立つ。特

に境界のはっきりしない肺分画症や congenital lobar 

emphysemaなどの場合でも容易に気付くことができる

（図14a, b）。ただし、肺分画症での異常血管と横隔

膜ヘルニアでの脾動脈の胸腔内脱出は、両者とも下

行大動脈から胸腔内へ向かう血管であるため鑑別を

要する。前者では、横隔膜より頭側の単一の枝であ

るのに対し、後者は横隔膜より尾側の腹腔動脈の1

本である事から区別できる（図14c, d）。

表1に胎児の代表的な胸部占拠性病変を一覧にして

示す。

③ 胸部冠状断面における大血管合流部（Ｙサイン）の

観察

ここでは胎児心エコー時における大血管の新しい観

察法として、胸部冠状断面を用い、動脈管・大動脈

が合流し下降大動脈に移行する部分の観察法を紹介

する。本稿では、この合流部がＹ字型を呈している

ため、便宜上「Ｙサイン」と呼ぶ事とする。

図12　胸水と心嚢液

胸水では肺実質(★)が肺門部に向かって圧排されるのに対して(a)、心嚢液の場合は

肺実質が背側に圧排されるのが特徴である(b)。

図13　横隔膜

正常では頭側に緩やかな凸の横隔膜ドー

ムが明瞭に認められるが(a)、横隔膜ヘ

ルニアではこのドームの不整により腸管や

肝臓の胸腔内脱出が推定しやすい(b)。

図14　胸部疾患での胸部エコー像

a. 肺分画症における横隔膜ドームの鈍化（矢印）。

b. congenital lobar emphysema(CLE)における横隔膜ドームの鈍化（矢

印）。

c. 肺分画症における異常血管（矢印）。診断の根拠となる。

d. 横隔膜ヘルニアでの脾動脈の胸腔内脱出像（矢印）。肺分画症の異常

血管に酷似するが、横隔膜より尾側の腹腔動脈の1本である事から

脾動脈と確認できる。

青木
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胎児の横行大動脈と動脈管の合流部は、大動脈狭

部を含み重要な部位であるにもかかわらず非常に観

察しにくい部位でもある。一般的には three-vessel 

tracheal view(TVT-V)や arch view(A-V)を駆使し

て観察するが、不十分な事も多い。その場合、胎児

の TVT-Vの合流部を中心に胸部冠状断面を出し、

下行大動脈(D-Ao)を頭側に辿り合流部を描出する

事により、合流部を含む２つのルート（大動脈狭部

ルートと動脈管ルート）がＹサインとして明瞭に観察

できる（図15）。これにより大血管合流部は、従来

の2断面（矢状断面：A-V、水平断：TVT-V）に冠状

断面（Ｙサイン）を加え、3断面での評価が可能とな

り、更に精度を上げることができる。筆者は3断面中、

少なくともＹサインを含む2断面での観察を行い評価

している。正常例：合流部から、左方に動脈管、や

や右方に大動脈弓（狭部）が分岐しＹ字型を呈してい

る（Ｙサイン) （図16）。異常例として、動脈管瘤で

は動脈管の拡張を認め、動脈管狭窄では狭窄部が明

瞭であった。大動脈縮窄症では細い大動脈狭部が

確認され、大動脈離断（type A）では大動脈狭部と

下行大動脈間に隔壁を認めた（図17a-d）。この断面

を少し移動すると、大動脈弓から出る3本のアーチ血

管が明瞭に確認でき（図18）、右鎖骨下動脈起始異

常も容易に診断できる（図19）。更にこの断面では気

管・気管支を同時に描出することができ、大動脈弓

異常を詳細に観察できる。正常例ではＹサインから

の両ルートは気管の左側に向かって走行している（図

20）。一方、右大動脈弓ではＹサインが気管に跨った

表1　胎児の代表的な胸部占拠性病変

図15　

大動脈・動脈管合流部（Ｙサイン）の描出法

のシェーマ4-chamber view(4ch-v)を頭側に

移動し three-vessel tracheal view(3vt-v)を

出し、その大血管合流部を中心に胸部冠状

断面を描出すると、大動脈（狭部）と動脈管

が合流する部分がＹサインとして明瞭に観察

できる。

図16　正常例におけるＹサインのエコー像

胎児エコー検査の工夫とコツ　―頭頸部 ・ 胸部を中心に―
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図17　異常例におけるＹサインのエコー像

動脈管瘤では動脈管の拡張を認め(a, 矢印)、動脈管狭窄では狭窄部が明瞭であった(b, 

矢印)。大動脈縮窄症では細い大動脈狭部が確認され (c, 矢印)、大動脈離断（type A）

では大動脈狭部と下行大動脈間に隔壁を認めた (d, 破線内)。

図18

大動脈弓から出る3本の枝。冠状断面を用いると各枝が起始部から容易に確認できる。

図19

右鎖骨下動脈起始異常。Ｙサインの観察後、そのまま冠状断面で胸部を精査する事により、

容易に描出された。

青木



Kagawa J Obstet Gynecol16

位置になっているのが特徴である（図21a）。

つまり動脈管は気管の左側に向って走行し、右横行

大動脈は気管の右側に向かって走行している。よって、

気管と大血管の位置関係は TVT-Vより判別が容易と

なる。また、大動脈アーチの分岐血管を確認する事

により、同じ右大動脈弓でも左鎖骨下動脈の起始部

が Kommerell 憩室化するタイプ（Knight-Edwards 分

類 type A)を鑑別する事ができる（図21b）。これに

より気管圧迫（図22）や将来の大動脈瘤化に対する

注意を喚起できる。これらの位置関係を3Ｄ画像で

図20

気管・気管支とＹサインの関係。正常例ではＹサインからの両ルートは気管の左側に向

かって走行している。DA：動脈管、T-Ao：横行大動脈、Trach：気管

図21 右大動脈弓での気管・気管支とＹサインの関係

a. 気管にＹサインがまたがって位置しているのが特徴である。つまり動脈管は気管の左側に向い、横行大

動脈は気管の右側に向かって走行している。

b. 同じ右大動脈弓でも左アーチから左鎖骨下動脈が起始する場合は、生後 Kommerell 憩室化する（Knight 

- Edwards 分類 type A)。このため将来の気管圧迫や大動脈瘤に注意を要する。DA：動脈管、T-Ao：

横行大動脈、LSCA：左鎖骨下動脈、L-Ao：左大動脈部分、Trach：気管

表わしたのが図23である。気管・食道が圧迫されや

すい状況である事が容易に理解できる。

おわりに

　今回は主に胎児の頭頸部・胸部について自験例を中

心に解説した。超音波検査や MRI などの画像検査は、

そこに描出された画像が情報の総てであり、その中から

異常な所見を抽出する事になる。超音波検査では検者

の技量により得られる情報量が異なり、また得た情報を

胎児エコー検査の工夫とコツ　―頭頸部 ・ 胸部を中心に―



vol.19,No.1 2017 17

図22

右大動脈弓（Knight - Edwards 分類 type A)の気管・気管支像。右大動脈弓から圧迫

されている気管を確認できる（破線内）

どの様に評価するかは極めて重要であり慎重さが求めら

れる。一定のコツを覚えながら経験を積むことはその技

術と評価の向上に役立つ。本稿が少しでも参考になれ

ば幸いである。
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図23

右大動脈弓（Knight - Edwards 分類 type A)のカラードプラ3D 画像。大血管が円状に走行し、中央

に気管・食道（矢印）が入ることから、気管・食道が圧迫されやすい状況である事が理解できる。
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胎児心臓超音波検査

昭和大学医学部産婦人科学講座

松岡　隆

Fetal echocardiogram test

Ryu Matsuoka
Department of Obstetrics and Gynecology, Showa University School of Medicine

はじめに

　胎児形態異常検査における胎児心臓超音波検査はそ

の中心を占めている。その理由として、１．比較的発生

頻度が高い、２．疾患バリエーションが多種多様、３．

生命維持に必要不可欠な重要臓器であることがあげられ

る。先天性心疾患（CHD: Congenital Heart Disease）

の発生は出生 1000に対し 4-13と言われ 1,2,3）、出生児

100人に約1人が CHDを持って出生していることになる。

また、CHD の1/3が重症 CHDであり乳児死亡の大きな

原因となる。以上の理由により胎児期に胎児心臓を観察

し、出生前にCHDを診断し、新生児治療につなげるこ

とで新生児予後改善に寄与すると考えられてきた。動脈

管の自然閉鎖による急激な状態悪化（ductal shock）を

呈す重症 CHD に左心低形成症候群がある。この重症

CHDである左心低形成症候群を出生前に診断すること

で、ductal shockを回避し良好な状態で手術を行った

ことが成績に寄与したと Satomiらは報告している 4）。ま

た、重症 CHD の出生前診断が予後を改善するかどうか

に関する2015 年のメタアナライシス報告 5）では、1999 −

2011年に報告された8 研究、CHD1373 例（左心低形成、

両大血管右室起始症、大動脈縮窄症、重症大動脈弁狭

窄症、肺動脈閉鎖症、総動脈幹症）を対象に調査を行

い、出生前診断 297例中 2例（0.7％）が死亡に対し、

出生後診断1047例中 31（3.0％）が死亡、治療が計画通

り行われた7研究を対象にした解析で、出生前診断群

の Odds ratio=0.25(95％ CI,0.08-0.84)となり、出生前

診断に基づき治療計画を立てることが新生児予後に寄与

することを示した。このように胎児心超音波検査の有用

性と意義は証明されており、今後もさらなる診断率向上

に向けて努力するべきであると思われる。

胎児心臓超音波検査の対象

　PubMed を key word(fetal cardiac screening ultra-

sound)で検索し、年代順で並べると図1の様になる。

図1　PubMed による文献ヒット数の推移：key word (fetal cardiac screening ultrasound) による検索、

　　1940 年台から散見し、1980 年台から急増している。
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1940 年代後半からドプラ法による胎児心拍観察等の報

告が散見し、1970 年台まではそれほど論文数の増加は

見られないが、1980 年代に入ると報告数は右肩上がりと

なり、今に至るまでその増加傾向は衰えることがない。

日本超音波医学会の前身である超音波医学研究会が発

足したのは1961年であり、胎児心臓超音波検査は超音

波機器の進歩により進んだと言えよう。超音波機器の

進歩により、CHD が出生前に診断されるようになり、所

謂スクリーニング検査として胎児心臓超音波検査が行わ

れるようになってきた。胎児心臓超音波検査の対象を

High risk 群とする考え方もある。母親が CHD、同胞に

CHDがある場合の胎児 CHD の相対危険度はそれぞれ、

約 5 倍、約 4 倍とされている 6,7,8）。このような有病率の

高い High risk 群を対象に検査を行ったほうが診断効率

高くなるのは当然であるし、low risk 群を対象に行なった

胎児心臓超音波検査の正診率に関するシステマティック

レビューでその有効性を示せなかった報告 9）もある。し

かしながら、胎児心臓超音波検査の検出率は検査者の

技能に依存するところが大きく、2年間のトレーニング

によりCHD の検出率が2倍になる報告もあり10）、また、

CHD の90％はローリスク群から発生 11,12）していることを

考慮すると、胎児心臓超音波検査の対象をHigh risk 群

のみならず low risk 群を含めた全胎児とするのが妥当で

あろう。また、検査施行に際しては、胎児心臓超音波検

査は妊婦健診時に行われる「通常超音波検査」ではなく

「胎児形態異常診断を目的とした「胎児超音波検査」で

あることを患者に示し、文書による同意を得る方が良い。

この事は産婦人科診療ガイドライン産科編 2017「CQ106-

2 産科超音波検査を実施するにあたっての留意点は？」

に推奨度レベル C で示されている。

胎児心臓超音波検査の方法

　心臓の構造は右心房右心室、左心房左心室の4つの

腔と心臓に流入する血管（肺静脈と上・下大静脈、静脈

管）と心臓から流出する血管（大動脈、肺動脈と動脈管）

から構成される。この複雑な立体構造を超音波画像

B-mode 断面により観察する方法として、Yoo S.J.が1997

年に Three-vessel view13,14）（図 2）、Yagel S が2002 年に

Three vessels and trachea view15）（図 3）を提唱した。こ

図2　Three-vessel view :胎児心臓心基部上位にある大血管及び上大静脈の位置関係を水平断によりスクリーニン

グを行う断面。Three-vessel （P:肺動脈、A:大動脈上行部、V：上大静脈）が胸郭左前から右後方向けて大

中小で並んでいる。この3血管の大きさ位置関係が崩れている時にCHDを疑い二次精査に進む。

D：動脈管、a：下行大動脈、lpa：左肺動脈、rpa：右肺動脈、c：気管分岐部、S：椎体

図 3　Three vessels and trachea view ： Three-vessel view より頭側の水平断面では肺動脈（P）から動脈管（DA)

と動脈弓（Arch)が下行大動脈(D)へ繋がるのを観察できる。SVC:上大静脈、T:気管

胎児心臓超音波検査
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の Three-vessel viewとThree vessels and trachea view

は心臓より交差して流出する肺動脈と大動脈の位置関

係を一断面で確認できる超音波断面として画期的であっ

た。CHD は多種多様で、多くの CHD は四腔断面に異常

を認める16）が、流入・流出路に異常を伴うが四腔断面

で異常を伴わない CHD が少なからず存在し、四腔断面

だけのスクリーニングではその検出率は50％に満たない
17,18,19）。また、四腔断面の1断面ではなく四腔断面の上下

に存在する胃泡から心臓上部の大血管まで観察を行うこ

とで CHD の検出率は向上する20,21）と言われている。そ

れまでも、胎児心臓超音波検査法として、日本超音波医

学会は胎児超音波心臓基本 7断面（四腔断面、左室流

出路断面、右室流出路断面、長軸断面、短軸断面、右

房流入断面、大動脈弓断面）を提唱していた（図 4）22）。

この7断面は解剖的見地から成人の心臓超音波検査と同

じように心臓の心房心室、流入流出路をそれぞれ確認す

る方法である。しかし、この検査法の欠点は全ての断面

を描出するには時間がかかり、プローブ操作が複雑で高

度の技術を必要としたことであった。つまり、スクリーニ

ング（＝簡便かつ簡単）には不向きだったと言える。一方、

Three-vessel view は胎児胸腔の水平断面で四腔断面を

描出した後、断面を保ちつつプローブを頭側方向に移動

させれば簡単に描出可能な断面である。

　Three-vessel（肺動脈、大動脈上行部、上大静脈）

が胸郭左前から右後方向けて大中小で並んでいるのを確

認できる。この3血管の大きさ位置関係が崩れている時

にCHDを疑い二次精査に進む。Three-vessel view は描

出が簡単であるため指導も容易であり、スクリーニング

に適した断面である。四腔断面とThree-vessel viewで

胎児心臓をスクリーニングすれば、四腔断面異常を持つ

CHDだけでなく流出路異常を伴うCHDも検出可能とな

り、診断率の向上に寄与することができる。以上のこと

ことから、簡便かつ簡単な CHDスクリーニング断面とし

て Three-vessel view は急速に広まった。

胎児心臓超音波検査ガイドライン

　現在に至るまで、胎児心臓超音波検査に関するガ

イドラインが各学会から発表されている。2004 年に

American society of Echocardiography が胎児心臓超音

波検査のガイドライン 23）を、本邦では 2006 年に日本胎

児心臓病研究会、日本小児循環器学会の委員会報告とし

て胎児心エコー検査ガイドライン 24）が発表された。同じ

2006 年、ISUOG(International Society of Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology)からも Cardiac screening 

examination of the fetus: guidelines for performing the 

‘basic’ and ‘extended basic’ cardiac scan25）が発表され

2013 年に ISUOG Practice Guidelines (updated): sono-

graphic screening examination of the fetal heart 26）に改

訂されている。また、The American Institute of Ultra-

sound in Medicine (AIUM) は 2010、2013 年 に AIUM 

practice guideline for the performance of fetal echo-

cardiography27）をAmerican Heart Association (AHA) は

2014 年 に Scientific Statement と し て Diagnosis and 

Treatment of Fetal Cardiac Disease28）を発表し、各ガイ

ドラインの検査項目比較を示した。2D による観察項目、

計測項目、カラードプラ使用の有無と項目、パルスドプ

ラ使用の有無と項目、パルスドプラ以外のドプラ使用の

有無、各種心機能評価指標、心拍とリズム、動画保存

の有無で各ガイドラインでの必須、記載なし、オプショ

ンを示した。観察断面においては概ね一致しているが、

それ以外の計測項目、カラードプラ・パルスドプラ使用

の有無と項目などに関しては各ガイドラインで一致が見ら

れない（図表 5）。その理由として、各ガイドラインの専

図 4　胎児心臓基本的 7断面

松岡
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門家バイアスや訓練バイアス、裏付けとなるエビデンス

に乏しいこと、検査基本姿勢としての差（胎児心血管を

余すとこなく広範囲に調べる、基礎的な心臓解剖に留め

る）を挙げている。本邦の胎児心エコー検査ガイドライ

ンでは検査レベルをレベルⅠ，レベルⅡの2段階に分類

し、レベルⅠは主として産科医師によるスクリーニング、

レベルⅡは産科医師からの紹介によって精査を胎児循環

器疾患の専門的知識を有する医師による確定診断と位置

付けている。一次スクリーニングは簡便かつ簡単に二次

精査は時間をかけて行うという考え方は本邦の産科医療

の実情と low riskまで含めた全胎児を検査対象として心

臓超音波検査を行う点では効率的であると思われる。そ

の観点から考えると、日本産科婦人科学会が提唱した「妊

娠18～ 20 週における胎児超音波検査（胎児形態異常ス

クリーニング検査）の基本チェック項目」29）も項目に違い

があるも同じ検査姿勢であると言える。超音波機器を含

むモダリティは日々進歩している。B mode はより鮮明に

高解像度になり、カラーパワードプラをはじめアプリケー

ションの開発も進んでいる。また、レベルⅠである我々

産科婦人科医師も胎児心臓超音波検査に関心をいだき、

自己学習で研鑽し技術を日々磨いている。これらの相乗

効果は CHD 出生前診断率の向上に寄与しており、出生

前診断が困難かつ出生後緊急手術要請の高い肺静脈還

流異常症もスクリーニングされるようになってきている。

これは既に一般的スクリーニングレベルを超えハイレベ

ルスクリーニング≒精査診断のレベルに到達しつつある

と言えよう。本邦における検査能力の平均を何処に定め

るか、地域性、医療アクセス、コストなどなど解決すべ

き問題は未だ多くあるとは思うが、それらが CHD 出生

前診断の limitationとなるべきではないと筆者は考えて

いる。

　Zhangらは CHD の超音波検査による診断率のシステ

マティックレビューを報告している。それによると、1999

− 2015 年に発表された308,029 胎児を対象とした超音

波検査によるCHD 診断率の研究 50本のメタアナライ

シスによると、出生前診断の感度 68.5％(CI：66.8％

–70.2％ ), 特異度 99.8％ (CI：99.7％ –99.8％ )、検

査項目が四腔断面のみから四腔断面に three vessel 

trachea viewを加えると、診断率は49.0％から83.7％に

上昇したとしている30）。各ガイドラインに違いはあるもの

の、low risk 群においても四腔断面に流出路の観察は最

も費用対効果の良好な方法であり31）、胎児心臓の超音波

による観察に於いては必須と言えよう。

胎児心臓超音波検査における

カラードプラモードの役割

　CHD の多くは形態異常により診断されるが、機能異

常（弁狭窄、弁逆流など）によるCHD は妊娠初期中期

において形態異常を示さないことがある。通常スクリー

ニングには B mode を主として検査を行うが、機能異常

の検出にはカラードプラ法が有用となる。AHAのガイド

ライン 28）では CHDスクリーニングにおけるB mode の

限界とカラードプラの利点は、妊娠初期～中期の胎児

心エコー、条件の悪い場合（肥満・胎位）、妊娠中の軽

微な異常；形態変化を伴わない血流異常（狭窄、逆流、

VSD）と胎児不整脈を挙げている。CHDスクリーニン

グにカラードプラ法を使用するかに否かにおいてはその

安全性が担保されなければならない。ISUOG は妊娠初

期の超音波検査においては Thermal index (TI) ≤ 1.0、

検査時間をできるだけ短くし、通常は 5 − 10 分、60 分

を超えないようにと提唱している32）。ALARA (as low as 

reasonably achievable) 法則に則り、TIを守り、検査時間

を最短にしていけば、胎児心臓超音波検査にドプラ法を

図表5　各学会のガイドライン検査項目比較

ASE: American society of Echocardiography, ISUOG: International Society of 

Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, AIUM: The American Institute of Ultrasound 

in Medicine, AHA: American Heart Association

胎児心臓超音波検査
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用いることは問題ないとなる。各学会ガイドラインのドプ

ラ法に関する扱いを見ると、本邦においては日本胎児心

臓病研究会胎児心エコー検査ガイドライン 24）ではレベル

Ⅰ（スクリーニング）ではなくレベルⅡ（精査診断）で用

いるとしている。AIUM201327）ではドプラ法はスクリーニ

ングの必須項目としており、ISUOG201326）ではカラードプ

ラは必須ではないが、機能異常の検出、肥満妊婦、low 

risk 群において診断率向上に寄与する可能性を示してい

る。現時点では胎児超音波検査、特にスクリーニングの

検査方法としてカラードプラはルーティン検査ではない

が、形態変化を伴わない血流異常を定性的・簡便に検

出できるカラードプラは狭窄・逆流のスクリーニングに有

用であり、poor study（肥満、技術不足）で補助となる。

今後、胎児治療が期待される critical AS のように左室が

拡大する前からフォローするにはスクリーニングにカラー

ドプラは必須になって来ると思われる。しかしながら、

カラードプラは定性検査であるがゆえ関心領域、PRF、

flame rateなど検査条件設定により見え方が大きく変わっ

てしまう。よって、胎児心臓超音波検査にカラードプラ

の使用には適切な設定が必要となる。ISUOGは産科超音

波検査におけるカラードプラ使用のガイドラインを2013

年に発表 33）しているが、臍帯動脈、中大脳動脈、静脈

管等観察における推奨設定の提唱のみである。胎児心

臓超音波検査におけるカラードプラの推奨設定には触れ

ていない。今後、胎児心臓超音波検査、とくにスクリー

ニング検査に於いてもカラードプラ使用が進んでいくと

思われ、検査パラメーターの推奨設定を含むガイドライ

ンの発表が望まれる。

胎児心臓超音波検査における

3D エコーの役割

　Spatiotemporal image correlation （STIC） とは胎児心

臓の仮想 3Dボリュームを時間軸で描出し、Off lineで拍

動する胎児心臓の任意断面で表示する方法である。胎

児心臓が小さく動きが早いことに着目し、心臓全体をゆっ

くりスキャンすることにより、各心周期に対応する心臓

2D 断面を収集し、その心周期の心臓 3Dボリュームを構

築することを可能にした 34,35,36）。よって、画像に描出され

ている胎児心臓はリアルタイムの実像ではない。3Dボ

リュームを取得できる STIC はそのデータセットを別の場

所、別の時間で再生することを可能にし、遠隔診断の強

力なツールとなり得る37）。取得した STICデータを別の場

所で再構築し、四空断面からThree-vessel viewを確認

し正常胎児の88.5％、CHD 胎児の88.8％ of pathologic 

fetuses 診断しえている38）。更にカラードプラ STIC によ

り、流出路等の血流をより分かりやすく表現できる 39）。

現在主流の3Dプローブは 2Dを機械的にスイープさせ

て STIC データを取得しているため、7.5 − 10 秒のデータ

取得時間が必要となる 40）。近年臨床応用されているマト

リックスプローブを用いた STIC 方法はメカニカルプロー

ブに比べデータ取得時間が大幅に短縮し、off lineではな

く real timeで胎児心臓の3Dボリュームから任意断面を

描出可能とする 41）。このマトリックスプローブの出現は、

今まで off line 作業であった STICを含む3D データが

on line 化することになり、3D エコーそのもののパラダイ

ムシフトになる可能性を秘めている。しかし、現時点で

は、STIC データから切り出した画像は 2D による断面を

解像度に関して超えることはない 42）。TUI (tomographic 

ultrasound imaging) は3D データから複数の断面を画面

に一度に描出する技術で、 four-chamber、five-chamber

と three-vessel and trachea views を一度に観察する

ことができる 43）。3D エコーは 2D エコーに比べ、肺静

脈、静脈管や下大静脈の描出に優れていたという報告も

あり、スクリーニング検査においても3D エコーを使用

すべきと結論している報告もある 44）。YeoとRomero は

新しい胎児心臓超音波検査方法として fetal intelligent 

navigation echocardiography (FINE) を提唱した45）。こ

の方法は AIUM の提唱している胎児心臓 9断面 (Four 

chamber, Five chamber, LVOT, Short-axis view of great 

vessels/RVOT, 3VT, Abdomen/stomach, Ductal arch, 

Aortic arch, SVC and IVC)を STIC で取得した3D デー

タから VIS-Assistanceというアプリケーションにより自

動的に描出するスクリーニング方法である。予め得られ

得た胎児心臓カラー STICをVIS-Assistanc により9断

面をラベリングを含め自動に表示する。指向性パワーモー

ド STIC による3D データからVIS-Assistance により自

動的にラベリングを含め表示し、ファロー四徴症で得た

STICボリュームデータから three vessel viewで狭小化し

た肺動脈、左流出路で大動脈騎乗と心室中隔欠損を自

動表示された9断面から判定可能とし、従来の STIC に

対しVIS-Assistanc により89–100％で SVC 断面を除く8

断面がで表示可能であり、CHD の解剖学的所見を判断

することも出来たとしている。よって、この FINEシステ

ムは中期胎児心臓超音波検査スクリーニングに有効であ

ると結論付けている。CHD 3D エコーは超音波機器の

ハードウェアとソフトウェアの両輪が共に進歩して得られ

た技術である。今後は FINE に見られるような、自動化

が更に進むものと思われる。

 

先天性心疾患と遺伝

　先天性心疾患の多くは多因子遺伝であるが、遺伝的

要因の分かっている心疾患もある。その要因を遺伝的要
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因と環境要因にわけて示す。

　遺伝的要因：2003 年の日本小児循環器学会疫学委

員会の調査 46）によると、先天性心疾患の要因は、遺

伝要因が12.9％（染色体異常が 8.2％ ：Down 症候群、

Turner 症候群、22q11.2 欠失症候群、Williams 症候群

など、遺伝子病が 4.7％ ：Noonan 症候群、Holt-Oram

症候群、Marfan 症候群、遺伝性 QT 延長症候群など）、

環境（外的）要因 0.5％（母体の全身疾患、胎内感染、

催奇形因子など）で、残り86.7％は多因子遺伝と報告さ

れている。遺伝学的には同一である一絨毛膜性双胎に

おいて一方で先天性心疾患を有しているのに、必ずしも、

もう一方で疾患を持たないことは先天性心疾患の要因が

多因子であることを表している。その一方で、責任遺伝

子が明らかな遺伝性先天性心血管疾患も多く報告されて

いる47）。現在本邦で T21,T18,T13の非確定的検査として

行われている母体血漿中の cell free DNAのシーケンス

による検査で、22q11欠損の検出が米国では 2013年から

可能となっている48）。

　環境要因：先天性心疾患を出産した母体の喫煙率と飲

酒率は一般的な妊娠中の喫煙率と飲酒率より高く、先天

性心疾患の環境要因としてあげられる。糖尿病合併妊婦

で初期の血糖コントロールの不良の（HbA1c(NGSP)7.0％、

あるいは初診時空腹時血糖値が120mg/dLを超える）場

合は心血管を含む大奇形の発生頻度が上昇する。妊娠

初期に風疹ウイルス感染が成立すると、先天性風疹症候

群（先天性白内障、先天性難聴、心室中隔欠損症 ,心

房中隔 欠損症、肺動脈狭窄症）を高率に発症する。ま

た、SLE やシェーグレン症候群に罹患した妊婦では、抗 

SSA、抗 SSB 抗体が経胎盤的に移行して児に高度房室

ブロックが発症することがある。先天性心疾患の発生に

関与する薬剤はアンフェタミン、ヒダントイン、トリメタ

ジオン、リチウム等がある。妊娠初期 NT 肥厚との関係

は NT≧3.5mmで染色体正常であった児1,320 例の予後

調査で 200 例（15.2％）に先天異常があり先天性心疾患

が最も多く58例であったことから、NT 肥厚は CHD の

High risk群として胎児心臓超音波検査を行うべきである。

先天性心疾患とカウンセリング

　産婦人科診療ガイドライン産科編 2017「CQ106-2 産

科超音波検査を実施するにあたっての留意点は？」にあ

るように、胎児心臓超音波検査は通常検査ではなく、施

行にあたってはインフォームド・コンセントが必要となる。

上記遺伝カウンセリングの項目にあるように、初期におい

ては NT 肥厚に対する検査とクロスオーバーし、機器の

発達により診断時期がより妊娠早期になってきている。

本邦では妊娠 22週という壁があり、22週未満で CHD

が診断された場合、病状評価、予後情報の提供には慎

重になる必要がある50）。しかしながら、胎児期の CHD

から出生後の生涯の病状を完全に予測することは非常に

難しく、患者家族にその不確実性を理解してもらうこと

も重要である51）。検査説明は産科医師、小児循環器医

師が行うこととなるが、どちらが行うにしても検査に責任

を持つものが行うべきであろう。説明対象は両親もしく

は本人とパートナーに同時に行う方が良い。母親だけへ

の説明を父親（パートナー）にあとから伝えると情報伝

達及び理解そのものも不十分になることが多く、誤解や

判断の遅れになることがあるので、極力一緒に説明を行

うべきである。説明は一回で済ますのではなく必要であ

れば複数回行い、精神的フォローのためには医師のみだ

けでなく、看護師、カウンセラー、助産師、MSW （medical 

social worker） がチームとなり参加するとなお良いと思わ

れる。妊娠継続・中断にかかわらず、患者が決めた方

針に我々医療従事者はサポートする態度を示し、傾聴、

共感を忘れてはいけない。

おわりに

　胎児心臓超音波検査は、スクリーニングはより精度よ

く、診断時期はより早期に、検査方法は 2Dだけでなく

3D やカラードプラが用いられ、メカニカルプローブから

マトリックスプローブへ、診断や断面描出等診断アシスト

機能が実装され、NIPTを含める遺伝学的検査が発展し

ていくと思われる。このような進歩の目的は新生児の予

後改善であり、今後の胎児超音波検査の展望はスクリー

ニング・診断だけにとどまらず、胎児治療による予後改

善の時代の到来であるだろう。
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－ 総説 － 　

臍帯異常の超音波診断と分娩管理

聖マリアンナ医科大学産婦人科学

長谷川 潤一

Ante- and intra-partum management of umbilical cord abnormalities

Junichi Hasegawa
St. Marianna University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology
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はじめに

　妊娠・分娩中の胎児のトラブルの原因として胎盤や臍

帯の異常が占める割合は多い。胎盤は胎児の生命維持

装置であり、臍帯は唯一の命綱であるため、それらの異

常は重篤な胎児予後と深く関連する。超音波診断機器

の発達により、胎児異常の多くが出生前診断される時代

であるが、胎盤や臍帯異常の分娩中の管理については、

殆どが胎児心拍数陣痛図にのみ頼っているのが現状であ

る。本稿では、臍帯異常の超音波診断をどのように分娩

管理に活かすかを解説する。

正常臍帯の安全機構

　臍帯血管を守るための天与の安全なメカニズムが臍帯

には多数備わっている。そもそも羊水中に胎児・臍帯が

存在することは、それらの可動性をよくし、圧迫を避け

るためにある。臍帯血管を取り囲むワルトン膠質は、そ

の弾性によって、臍帯動静脈の圧迫による血流遮断を防

ぐために存在する。臍帯の生理的な捻転は可動性を損

なわず、牽引や圧迫、捻転などの外力に抵抗性をもち、

臍帯血流への影響を緩和するために存在する。また、2

本の臍帯動脈は、胎児から胎盤への循環を安定させるた

めにある。

臍帯異常の影響

　筆者の病院での近年の子宮内胎児死亡の内訳をみて

みると、臍帯因子が54％、胎盤因子が23％、胎児因子

や感染がそれぞれ 9％であった 1）。超音波検査によって

胎児因子の子宮内胎児死亡は減少傾向にあると考えられ

る。また、産科医療補償制度がとりまとめた報告書によ

ると、脳性麻痺発症の主たる原因の内訳は、常位胎盤

早期剥離が120 件、臍帯因子が91件、子宮破裂が17件、

感染が16 件、母児間輸血症候群が14件であった 2）。脳

性麻痺に関連した臍帯因子の中では、臍帯脱出が最も

多く23件あった。その他の臍帯因子 68件のうち、臍帯

異常を分娩開始前から有していたと考えられた事例が19

件あった 2）。その内訳は、卵膜付着（前置血管を含む）

や辺縁付着などの臍帯付着部の異常、過捻転や局所の

捻転の異常、過長臍帯などが多い原因として占めていた。

いずれの臍帯異常も、胎児発育不全、胎児死亡、胎児

心拍数異常、緊急帝王切開、低 Apgar score、新生児

死亡などと関連するといわれている。

臍帯脱出

　臍帯脱出は正常な構造の臍帯の係蹄が、破水後に胎

児先進部を超えて脱出し、狭い産道と胎児に挟まれるた

め、急激に臍帯胎盤循環が悪くなり胎児機能不全に陥

る病態である。日本産婦人科医会の調査では、臍帯脱

出の頻度は 0.018％(1:5521)であり、そのうち分娩中発

症頻度は 62％で、多胎や非頭位に発症しやすい 3）。臍

帯脱出を来した児の予後に関する検討では、周産期死亡

や脳性麻痺などの後遺症のない intact survival の頻度

は、妊娠36週以降でも87.5％しかない 3）。対応としての

児頭挙上は、脱出臍帯の産道での圧迫解除に有効では

あるが、脱出した臍帯の温度低下によって血管収縮がお

きて、最終的には胎児機能不全に陥る3）。また、周産期

死亡・後遺症を有した例は、臍帯脱出発生から児娩出ま

での時間が25分を超えていた場合が多かった3）。よって、

経腟分娩はよほど出口部での発生でもない限り選択肢と

はならず、原則として緊急帝王切開が予後を最も軽減し

得ると考えられる。以上より、破水前の臍帯下垂の状態
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で見つけること、また、臍脱が起きてしまったら可及的

速やかに緊急帝王切開をすることが重要であると考えら

れる。

　臍帯脱出は、自然破水後、人工破膜後などの破水直

後に明らかになることが多いが、破水と無関係に起きる

ことも少なくない。臍帯脱出の約半数は医原性におこる4, 

5）。児頭が挙上されるような医療行為である内診、卵膜

用手剥離、児頭回旋誘導、人工破膜、羊水注入、メト

ロイリンテルなどの使用がリスク因子である6）。メトロイリ

ンテルの使用前、抜去時、破水後、人工破膜時などに

超音波検査で臍帯下垂のないことを必ず確認することも

重要である。

臍帯卵膜付着

　臍帯卵膜付着は、ワルトン膠質に守られない卵膜血管

が存在することで、妊娠・分娩異常との関連が深い。卵

膜血管は脆弱であり、子宮収縮や胎動に伴って圧迫され

やすい。さらに、破水時は卵膜上の血管が断裂すること

もある。さらに、卵膜血管が内子宮口近くに存在する前

置血管の分娩中の診断は極めて困難であるだけでなく7、

胎児先進部による圧迫や破水時の血管断裂のリスクが高

く、破水した場合の胎児死亡率は70～100％にも及ぶと

される。また、分娩前に超音波で前置血管が診断されて

いた場合は 97％の児生存率であるのに対し、診断され

ていない場合は44％であるという報告もある 8）。前置血

管の児の予後改善のためには、超音波診断と陣痛発来

や破水が起きる前の帝王切開が重要である7-9）。

臍帯過捻転

　生理的な範囲を超える過捻転では、牽引、圧迫、捻

じれに弱く、臍帯の血流障害が起きやすい状態にある。

ひとたび一過性徐脈が出現するような状態になれば、急

速に胎児の状態が悪化することがある。妊娠中後期の、

予期せぬ胎児死亡の原因として過捻転に遭遇する場合が

しばしばある。

　臍帯過捻転の診断法としては、超音波検査にて臍帯1

周期の長さを測定し、coiling index（1/1周期の長さ(cm)）

を求めて過捻転を診断する方法などが提唱されている
10）。Coiling index は、妊娠週数が進むにつれて、臍帯の

長軸方向への成長のため、小さくなることが知られてい

る11）（表1）。しかし、捻転が部分的に強い場合などもあ

り、超音波の見た目での判断も大事である。過捻転があ

るだけでは、胎児死亡や血流異常の重症化を予測する方

法はなく、妊娠中の管理を変えるエビデンスはない。胎

児の状態やドプラ所見などと総合的に判断し、娩出のタ

イミングを決定することになるが、施設ごとの管理に委ね

られているのが現状である。

臍帯巻絡

　臍帯巻絡は全分娩の約 3割に認められ、臍帯異常の

なかで最も多い。頸部巻絡の回数別の急速遂娩の頻度

は、初産婦では頸部巻絡なし、1、 2、 3回でそれぞれ、

13.3％、 13.3％、20.9％、30.8％、経産婦では 5.7％、

6.6％、7.0％、25.0％であり、初産で 2回以上、経産で

3回以上の巻絡で急速遂娩の頻度が高くなる12）。多重

頸部巻絡では、子宮内胎児死亡症例が増えるといわれる

が、このようなケースでは分娩開始前に死亡した場合が

多く、必ずしも分娩時のリスクが高いということはできな

い。よって、多重巻絡で帝王切開すべきかどうかいうとこ

ろには議論の余地があり、初産婦で巻絡回数 2回以上、

経産婦で3回以上の場合には、連続的胎児心拍数モニ

タリング、分娩誘発などの厳重な分娩管理を行うのでも

よいと考える。1回巻絡は巻絡なしと予後が変わらない

ことを知っておき、妊婦への不安を煽らないようにすべ

きである。

単一臍帯動脈

　単一臍帯動脈は全分娩の 0.2-1.5％に認められる13, 

14）。発生機序は、二本の動脈のうち一方の動脈がもとも

と無形成であるもの（無形成型）と、二次的な閉塞に

よって一方の動脈が退縮したもの（閉塞型）があると考え

られている。無形成型は、染色体数的異常や別の症候

臍帯異常の超音波診断と分娩管理

表1　妊娠中および分娩後の coiling index の分布
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群のひとつの表現型として関連がある場合がある。一方、

胎児機能不全による緊急帝王切開は、無形成型よりも閉

塞型で起きやすい。また、いずれの型も胎児発育不全と

関連するので、発育、well-being に注意を払う必要がある。

超音波検査と胎児心拍数陣痛図を併せた管理

　臍帯異常による胎児のトラブルを回避するには、妊娠

中の胎盤異常の診断と、分娩中の胎児心拍数図の判読

を合わせた判断・管理が重要である。妊娠中に臍帯異

常を超音波診断し、リスクの振り分けを行っておくことは、

妊娠・分娩管理中の異常の予測を可能にする。

　妊娠中の臍帯異常の超音波診断を行い、リスク分類し

（表 2）、その予後を比較したものを表3に示す 15）。超音

波検査で臍帯異常がありhigh risk 群とわけられた症例

のうち9.4％が緊急帝王切開となった一方、臍帯異常がな

く low riskと判断した群では1％にとどまった。このこと

は、low riskと分類されれば100 例に1例しか胎児機能

不全による帝王切開にならないことを示しており、帝王

切開での児の娩出までの時間のかかる一次施設での分

娩や、若手医師や助産師が主導する分娩管理において

も比較的に安全に管理できる可能性を示している。

　このような分娩リスクを知るためのスクリーニングと事

前の準備は、予期せぬ急な帝王切開の回避に役立つ。

質の高い妊娠・分娩管理によって臍帯異常症例の周産期

予後の改善が期待される。

まとめ

　日常臨床において、胎盤や臍帯異常に対して我々の持

ち得る手段は、現在超音波検査と胎児心拍数陣痛図の

みである。よって、これらを用いる上で最も重要なポイン

トは、分娩前の超音波診断と、分娩中の胎児心拍数陣

痛図の判読である。それぞれを単独で行うのではなく、

超音波検査で十分にリスク評価を行った上で、胎児心拍

数陣痛図に判断を行うという一連の管理を行うことが重

要であると考える。
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－ 症例報告 － 　

妊娠初期の手術によって卵巣欠落状態となったが、

ホルモン補充を施行して生児を得た一例

高松赤十字病院　産婦人科

小原 勉、原田 龍介、小林 弘尚、原田 由里子、

森 陽子、神余 泰宏、後藤 真樹

A case of complete lack of ovarian function caused by operation at first trimester,
resulting in the birth of a viable infant after hormone replacement treatment during pregnancy.

Tsutomu Ohara, Ryusuke Harada, Hironao Kobayashi, Yuriko Harada,

Yoko Mori, Yasuhiro Shinyo, Masaki Goto
Department of Obstetrics and Gynecology, Takamatsu Red Cross Hospital

概　要

 
　排卵誘発剤の副作用の一つである卵巣過剰刺激症候群（ovarian hyperstimulation syndrome：OHSS）は、
時に卵巣腫大に伴う卵巣茎捻転を呈する。妊娠症例では16% に OHSS に伴う卵巣茎捻転が発症するとされており、
発症時期によっては妊娠継続の可否に関わる。我々は、妊娠 6 週に OHSS による右卵巣茎捻転に対して右付属器切
除術を施行し、生児を得た一例を経験したので報告する。症例は 31歳、1 経妊 1 経産。15 歳時に左卵巣腫瘍茎捻
転に対して左付属器切除術の既往があった。前医で hCG-hMG 療法後人工授精によって妊娠が成立した。妊娠 6 週
に激しい下腹部痛を主訴に同院を受診し、経腟超音波検査で 8cm に腫大した右卵巣の茎捻転が強く疑われた。同日、
当科で緊急手術を施行した。10cm に腫大した右卵巣は 540 度捻転し、黒色に変色していた。捻転解除後に時間を
おいても色調の改善を認めなかったため、右付属器切除術を施行した。右卵巣の病理組織では出血壊死を呈していた。
術直後より黄体ホルモンを補充し、既往帝切後妊娠の適応で妊娠 37 週 3 日に選択的帝王切開術を施行して 2788g
の男児を娩出した。妊娠成立後に OHSS による卵巣茎捻転のため卵巣摘出した場合、ホルモン補充の必要性につい
ては一定の見解は得られていない。本症例は妊娠中に卵巣機能が完全に欠落してしまったが、ホルモン補充を施行す
ることで妊娠継続することができた。少なくとも黄体ホルモン産生の主座が黄体にある期間はホルモン補充が必要で
あると考える。

索引語：卵巣過剰刺激症候群、卵巣茎捻転

Key words: ovarian hyperstimulation syndrome （OHSS）， ovarian torsion

諸言

　排卵誘発によって過剰に刺激された卵巣が腫大し、

様々な症状を呈する医原性疾患として卵巣過剰刺激症候

群（ovarian hyperstimulation syndrome ： OHSS）が知ら

れている。OHSSによって腫大した卵巣により妊娠症例の

16％、非妊娠症例の2.3％が卵巣茎捻転を起こすとされ

る1)。今回我々は、片側付属器切除の既往のある妊娠 6

週の妊婦が、OHSS により腫大した卵巣が茎捻転を呈し、

やむを得ず残存付属器を切除したが、ホルモン補充によ

り生児を得ることができた1例を経験したため報告する。

症例

患者：31歳

既往歴：15歳・左卵巣腫瘍茎捻転に対して開腹下左付

属器切除術

妊娠歴：1経妊1経産（帝王切開術）

主訴：下腹部激痛

現病歴：前医で hCG-hMG 療法後に人工授精を受けて、

妊娠が成立した。妊娠 6週 2日に激しい下腹部痛を自覚

し前医を受診した。右卵巣が腫大し、同部位に圧痛を

認めたため、精査加療目的に同日当科を紹介され受診し

た。
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初診時現症：右卵巣は手拳大に腫大し、同部位に著明

な圧痛を認めた。

血液検査：WBC 11300/µL，RBC 487×104/µL，Hb 14.3

g/dL，Ht 40.0％，Plt 23.3×104/µL，TP 7.5mg/dL，Alb 

4.2mg/dL，AST 17U/L，ALT 13U/L，LDH 211U/L，BUN 

7.2mg/dL，Cr 0.52mg/dL，Na 134mEq/L，K 3.2mEq/L，Cl 

104mEq/L，CRP 0.19mg/dL

経腟超音波検査：右卵巣は大小不同の多発卵胞により

87.5×67.1mm 大に腫大し（図1A）、腫大した右卵巣は

子宮の前方に位置していた。子宮内には胎嚢を認めた

（図1B)。

経過：

経腟超音波検査より右卵巣は OHSSを呈しており、同部

位に圧痛を認めたことから、右卵巣茎捻転と診断し、同

日緊急手術を行った。

下腹部正中切開で開腹すると、手拳大に腫大し暗紫色

に変色した右卵巣を子宮前方に認めた。腹腔外へ挙上

したところ、右卵管を軸に540度捻転していた（図2A)。

捻転を解除したが、卵巣の色調の改善を認めなかったた

め（図2B)、卵巣を温存することは不可能と判断し、右

付属器切除を施行し、手術を終了した。摘出した卵巣の

病理組織では広範囲で出血壊死像を呈していた（図3A，

B)。術後から直ちにプロゲステロン（プロゲホルモンⓇ

25mg×2回 /日・筋肉注射）および吉草酸エストラジオー

ル（ペラニンデポーⓇ5mg×1回 /週・筋肉注射）を補

充した。妊娠10 週頃からプロゲステロンをモニタリング

し、エストロゲンを14 週、プロゲステロンを16週までそ

れぞれ補充した（図 4)。その後の妊娠経過に異常は認

めず、妊娠37週 3日に既往帝切後妊娠の適応で選択的

帝王切開術を施行した。2788g の男児をApgar score 9

点（1分値）/ 10点（5分値）で娩出した。

図1　術前超音波画像

A：右卵巣は大小不同の多発卵胞によって87.5×67.1mm に腫大していた。

B ： 腫大した右卵巣は子宮の前方に位置し、 子宮内に胎嚢を確認した。

図2　術中所見

A：右卵管を軸に540度捻転していた。

B ： 捻転を解除後も卵巣の色調は改善しなかった。
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考察

　今まで卵巣茎捻転に対する手術療法は捻転した付属

器の切除が基本とされていた。その根拠として、捻転に

より形成された血栓が捻転を解除することによって遊離

し、塞栓を起こす可能性があるとされ 2)、また茎捻転に

より肉眼的に壊死に陥った付属器は不可逆的な変化であ

ると考えられてきたからである。しかしながら最近では、

捻転解除により血栓症が発症することは否定的であると

する報告例もある3,4)。OHSS による卵巣茎捻転において

も、血行障害が進行している場合は卵巣を摘出せざるを

得ない。しかし、OHSS による卵巣茎捻転を罹患した患

者は原則的に挙児希望であるため、卵巣温存が望まし

いが、どのような場合に温存が可能であるかについては

議論がなされている。捻転解除後の色調や肉眼的に壊

死がないかなどを基準に決定している報告が散見される
3,5)。一方で肉眼的所見だけで付属器切除を施行するこ

とは不適切とする考えもある。色調を理由に捻転後に切

除を行った11症例のうち7例で切除した卵巣から viable

な卵胞が見つかったとの報告もある7)。またOHSS に卵

巣茎捻転を合併した12症例の検討でも、出血のコント

ロールがつかなかった1例を除いて、11例とも肉眼的所

見に関わらず卵巣は温存でき、そして全ての症例でその

後の超音波検査で卵巣の機能が温存されていることを確

認している 8)。OHSS による卵巣茎捻転に対して捻転解

除術を施行し、術後に発熱と腸閉塞が生じたため再手術

を施行したところ、卵巣は壊死していたため付属器切除

を要した症例という報告 9)もあり、温存した場合の有害

事象の出現について十分に説明する必要がある。

　川嶋ら 6) の報告では、術前 CRP による陰性的中率

は 68.2％であり、さらに発症から12時間以内であれば

75％は病理学的に壊死を認めなかったことから、術前

CRPも判断の一助となり得るかもしれない。

　本症例においても温存を考慮したが、温存したことに

よる有害事象を考慮し、やむを得ず切除した。摘出した

卵巣は広範囲に出血性梗塞を認めていたため、温存した

小原　他

図 3　摘出卵巣肉眼所見(A)及び病理組織所見(倍率10 倍)(B)

A：割面像。

B ： 黄体周囲の広範囲で出血壊死像を認めた。

図 4　血清プロゲステロン値推移及びプロゲステロン・エストロゲン投与期間
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場合壊死に至っていた可能性は否定できないと考えられ

る。OHSS による卵巣茎捻転に対する保存的加療の適応

については、今後さらなる検討が必要であり、もしも卵

巣を温存した場合は注意深い術後管理が必要と考える。

　OHSS による卵巣茎捻転に対して卵巣温存は難しいと

判断され、卵巣を切除せざるを得ない場合があると思

われる。その場合、ホルモン補充の必要性については一

定の見解が得られていない。黄体ホルモンは抗炎症作用

や子宮収縮抑制作用を維持し、妊娠を継続させるため、

妊娠には不可欠である。黄体ホルモンは妊娠7週まで

は黄体から産生されるが、7週から9週の間にその主座

は胎盤（合胞体性栄養膜細胞）へと移行する（Luteral-

Placental shift）10)。

　本症例は妊娠 6週で黄体を切除し、また両側の卵

巣を欠落した状態となったため、少なくとも Luteral-

Placental shift が終了するまでは黄体ホルモン補充が必

要と考えた。

　相良11) は妊娠初期の切迫流産の予後推定として、血

中プロゲステロン値によって分類している（図5)。予後良

好群では、最低でも5ng/mL 以下となることがなく、ま

た妊娠 8、9週以後増加傾向を示している。この上昇傾

向（図 6)は黄体ホルモン産生の主座が黄体から胎盤へ

と移行したことを意味すると考えられる。本症例におい

て、まず妊娠 9週までは胚移植後黄体補充療法に倣っ

て黄体ホルモンを投与した。黄体ホルモン産生の主座が

完全に胎盤へ移行したことを確認するために、10週頃か

ら血清プロゲステロン値を1週毎に測定し、10ng/mL 以

下にならないようにすること、上昇傾向を示すことを確認

してから黄体ホルモンの投与量を漸減することで妊娠継

続することができた。黄体ホルモン製剤の投与方法につ

いては初回通過効果を受けないこと、アンドロゲン作用

による胎児への影響がないこと、血中プロゲステロン値

に反映されることを考慮し、天然型プロゲステロン注射

製剤を選択した。エストロゲン補充の意義については明

らかな有用性が結論づけられていないが、本症例は卵

巣機能が完全欠落した状態となったことを考慮し、プロ

図 5　血中Progesteroneに基づく妊娠初期切迫流産の予後推定（文献11から抜粋）

図 6　妊娠初期の血清プロゲステロン値

点線が正常範囲上限と下限であり、おおよそ8，9週頃から上昇傾向を示す。

（文献11から一部改変して抜粋）

妊娠初期の手術によって卵巣欠落状態となったが、 ホルモン補充を施行して生児を得た一例
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ゲステロンと同様に胎盤形成が完了するまで補充を行っ

た。

　分娩後のホルモン補充に関して、本症例は前医で行わ

れたため、詳細は不明である。補充するとすれば、授乳

による児への影響を考慮して産褥 6ヶ月以降から開始し、

Kaufmann 療法もしくは低用量ピルを50歳頃まで施行す

る必要があると考えられる。

結語

　OHSS による卵巣茎捻転に対する保存的加療の適応

については、今後さらなる検討が必要である。もしも捻

転した卵巣を切除した場合、少なくとも黄体ホルモン産

生の主座が胎盤へと移行したことを確認するまでは黄体

ホルモン補充が必要と考える。
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　(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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