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－ 総説 － 　

令和時代の産婦人科における鉄欠乏性貧血治療の新展開

広島大学病院　周産母子センター

阪埜　浩司

New tide of therapeutic agents against iron-deficiency anemia in Obestetrics and Gynecology

Kouji Banno
Center of Maternal-Fetal/Neonatal Medicine, Hiroshima University Hospital

１． はじめに

　日本人女性の貧血の頻度は、他の先進国に比べて
高率であるにも関わらず、鉄欠乏の女性に対する予防
対策が十分とられていないのが現状である 1）。高率で
ある理由として過多月経に伴う貧血治療への関心の低
さ、偏食やダイエットの流行や菜食主義、また世界的に
は認められている食品への鉄添加がわが国では認めら
れていないことも一因と考えられる。女性の鉄欠乏性貧
血に対して WHO は生殖年齢や母体、さらには経済的
に悪影響を与えるとして警鐘を鳴らしている 2）。また本
邦における鉄欠乏性貧血治療薬の選択肢も増えており、
産婦人科での鉄欠乏性貧血に対する治療戦略のアップ
デートが必要であると考える。
　本稿では、産婦人科領域にとって身近な疾患である
鉄欠乏性貧血について概説する。

２． 診断 ・ 治療

　貧血とは、赤血球に含まれるヘモグロビン濃度が基
準値以下（成人男性で 13g/dL、成人女性で 12g/dL 未
満）に低下した状態である。貧血は様 な々成因により認
められるが、この中で、ヘモグロビン合成に必須の鉄
が不足する事に起因する貧血を鉄欠乏性貧血と診断す
る。したがって、鉄欠乏性貧血の診断にはヘモグロビ
ン値だけでなく生体内の鉄動態の把握も重要である。
　貧血診断の指標としては、ヘモグロビン値や、赤血
球指標がある。貯蔵鉄欠乏の診断指標として最も重
要なのは血清フェリチンである。さらに、総鉄結合能

（total iron binding capacity:TIBC）も血清フェリチン
についで特異性が高く、補助診断指標として用いられ
る。日本鉄バイオサイエンス学会は、成人女性では鉄
欠乏性貧血の診断基準としてヘモグロビン 12g/dL 未
満、TIBC360 μg/dL 以上、血清フェリチン値 12ng/
mL 未満を挙げている３）。

　ただし血清フェリチンは炎症によっても増加すること
があり、慢性炎症のある患者では正しく反映されないこ
とがある。その場合にはトランスフェリン飽和率［（血清
鉄 /TIBC）×100％］（transferrin saturation:TSAT）
も参考として診断を行う。
　外来患者の場合、鉄剤の投与は経口鉄剤から始め
るのが一般的である。本邦で現在使用が可能な経口
鉄剤には、乾燥硫酸鉄、クエン酸第一鉄ナトリウム等
がある。経口鉄剤を投与しても改善がみられない場合、
最も多い原因は悪心等の消化器系の副作用により鉄剤
を服用できていないケースが多い。他には過多月経な
ど鉄の喪失が多く経口鉄剤で補充しても補えない、消
化器疾患などにより鉄の吸収不良がみられる場合など
がある。このような場合には本邦で使用可能な静注鉄
剤として含糖酸化鉄、カルボキシマルトース第二鉄、デ
ルイソマルトース第二鉄のいずれかを選択投与すること
も考慮する。

３． 過多月経

　女性の鉄欠乏性貧血の原因について、スイスの調査
結果によると、鉄欠乏性貧血および鉄欠乏の治療を受
けている患者の原因疾患として最も多かったのは過多月
経によるものであったと報告されている 4）。また、過多
月経の影響について、重度の子宮出血患者の術前輸血
率が貧血患者で有意に高いことも報告されている 5）。

４． 妊娠 ・ 出産

　妊娠期に必要な鉄は、①胎児の成長に伴う鉄貯
蔵、②臍帯・胎盤中への鉄貯蔵、③循環血液量の
増加に伴う赤血球量の増加による鉄需要の増加等が
ある６）。鉄欠乏性貧血の鉄剤投与については、産科
婦人科診療ガイドライン産科編 20237）では、「鉄剤の
適正使用による貧血治療指針　改訂第３版」8）を参考
とし、Hb11.0g/dL 以下かつ平均赤血球容積（mean 
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corpuscular volume:MCV）85% 未満を目安に治療対
象とすることが提案されている。また、International 
Federation of Gynecology and Obstetrics（FIGO）
ではHbが正常範囲になっても、貯蔵鉄を充填するため、
鉄の補充は 3 か月間、少なくとも産後 6 週間まで続け
ることを推奨し 9）、イギリスのガイドラインでは Hb が正
常範囲になってからさらに３か月間の治療が推奨されて
いる 10）ため、治療期間は 6 週間以上を推奨している。
　産科婦人科診療ガイドライン産科編 2023 には、 著し
い症状や重度の貧血もしくは鉄剤に反応しない場合は、
原因検索（鉄欠乏性貧血、ヘモグロビン異常症、骨髄
疾患、自己免疫疾患など）を行い 7）、FIGO を参考とし
て、著しい症状や重度の貧血（Hb<7.0g/dL）、妊娠末
期（>34 週）、もしくは経口鉄剤に反応しない場合は、
二次医療機関への紹介を考慮すべきであると記載され
ている 9）。経口鉄剤に限らず静注鉄剤も含め、治療抵
抗性の貧血に対して妊娠中に鑑別診断を行い、高次医
療機関との連携を含めた安全な周産期管理に努めるこ
とを推奨している 7）。
　出産に関して帝王切開での分娩後出血は増加傾向
にあり、産後出血による鉄欠乏性貧血の治療が重要と
されている 11）。また、産後貧血は産後うつ病や母乳哺
育導入率の低下につながることが報告されており 12,13）、
産後出血に対する早期の貧血治療介入が重要あると
いえる。

５． がん化学療法

　がん化学療法時の貧血は日常診療でよく遭遇するが、
患者の QOL と予後に影響を与える因子である。病因は
複雑であるが、その中で鉄欠乏症は重要で治療可能な
因子であると考えられる 14）。欧州の ESMO ガイドライン
では Hb11g/dL 以下で鉄の評価を行い、血清フェリチ
ン値が正常値であってもTSAT が 20% 未満であれば
機能的鉄欠乏として静注鉄剤が推奨されている 15）。機
能的鉄欠乏の要因の一つとして、炎症により肝臓からヘ
プシジンが産生され腸管上皮細胞およびマクロファージ
の鉄輸送タンパクであるフェロポーチンの発現を抑制す
ることによる鉄利用障害が起きると報告されている 15）。
またフェロポーチンの発現を促進する因子としてマクロ
ファージ内の細胞内鉄・ヘム・一酸化炭素が関与する
と考えられている 16）。この原理に基づくと静注鉄剤の投
与することにより、マクロファージの細胞内鉄濃度が上
昇し、フェロポーチンの発現が促進されることで、鉄利
用障害が解消される可能性が考えられる。

６． 高用量静注鉄剤

　既存の含糖酸化鉄では 1日当たりの鉄投与量が最大
120mg で、週に数回の投与が必要であったが、近年高
用量静注鉄剤のカルボキシマルトース第二鉄が承認され
た。1 回あたり鉄として 500mg を静注又は点滴静注す
ることが可能となり、患者の体重及び血中ヘモグロビン
値に応じて総投与量を決定し、週 1 回 1 ～ 3 回の投与
で治療が終了することになり、患者の通院負担の軽減
にもつながると考えられる。

７． おわりに

　産婦人科に関与する鉄欠乏性貧血について概説した。
鉄欠乏性貧血は、患者の QOＬに関わる身近で重要な
疾患である。治療については、基本的には経口鉄剤の
治療で開始するが、重度の貧血や経口鉄剤に反応しな
い場合には、より積極的に高用量静注鉄剤の選択を考
慮すべきであると考える。

文献

1）	 日本鉄バイオサイエンス学会 治療指針作成委員会 
編．鉄剤の適正使用による貧血治療指針（改訂第
3 版），2015.p11-12.

2）	 Iron Deficiency Anaemia Assessment, Pre-
vention, and Control. UNICEF United Nations 
University WHO

3）	 日本鉄バイオサイエンス学会 治療指針作成委員会 
編．鉄剤の適正使用による貧血治療指針（改訂第
3 版），2015.p22.

4）	 Beglinger C, et al . Schweiz Med Forum. 
2010;10:1–6.

5）	 Morrison J, et al. J Reprod Med. 2008;53(5):323-
330.

6）	 日本人の食事摂取基準（2020 年版）「日本人の食
事摂取基準」策定検討会報告書　p317.

7）	 日本産科婦人科診療ガイドライン産科編．2023.
p53-54.

8）	 日本鉄バイオサイエンス学会 治療指針作成委員会 
編．鉄剤の適正使用による貧血治療指針（改訂第
3 版），2015.p60.

9）	 FIGO Working Group on Good Clinical Practice 
in Maternal–Fetal Medicine:Good clinical 
practice advice:Iron deficiency anemia in 
pregnancy.Int J Gynaecol Obstet 2019;144:322-

令和時代の産婦人科における鉄欠乏性貧血治療の新展開



3vol.26,No.1 2024

324.
10）	 Pavord S, et al. : UK guidelines on the manage-

ment of iron deficiency in pregnancy. Br J 
Haematol 2020;188:819-830.

11）	 Ford JB, et al. BMC Pregnancy Childbirth 
2015;15:334.

12）	 Corwin et al. J Nutr. 2003;133(12):4139-4142.
13）	 Horie S , et al . Environmental Health and 

Preventive Medicine 2017; 22:40.
14）	 Fabiana Busti et al. Pharmaceuticals (Basel). 

2018Sep 30;11(4):94.
15）	 Aapro M: Annals of Oncology, 29(Suppl.4), iv96-

iv110, 2018.
16）	 Cell Metab. 2015 Nov 3; 22(5): 777–787.

阪埜



Kagawa J Obstet Gynecol4



5vol.26,No.1 2024 Kagawa J Obstet Gynecol　vol.26, No.1, pp.5-13, 2024（令 6.9 月）
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「子宮頸がん検診」 としての 「液状化細胞診」 と 「HPV 検査」 の意義

愛媛大学医学部産婦人科

松元　隆

Significance of “Liquid-based Cytology” and “HPV Test” in Cervical Cancer Screening

Takashi Matsumoto
Department of Obstetrics and Gynecology, Ehime University Hospital

緒言

　WHO は、性感染症である HPV 感染は年間 311,000
人の子宮頸がんによる死亡と関連しており、全世界的
な公衆衛生上の問題であるとし、2018 年 5 月事務局
長は子宮頸癌・排除のための行動を呼びかけた。そし
て、2019 年 1 月の WHO 理事会において、子宮頸が
んの排除に向けた世界戦略を策定することが決定され
た。最終目標は、2085 ～ 2090 年までに、子宮頸がん
の罹患率を排除基準である100,000人対４人より少なく
し、“子宮頸がんを歴史的書物の疾病とする”ことであ
る。2030 年の介入目標としては、① 90% の少女が 15
歳までに HPV ワクチン接種を受けること、② 70% の
女性が 35 歳と45 歳の時に子宮頸がん検診を受けるこ
と、③ 90% の子宮頸部病変を指摘された女性が治療と
ケアを受けること、が策定されている（図１）1）。子宮頸
がんの５年相対生存率の国際比較では本邦はトップ５

にはいっており 2）、上記介入目標の③は既に達成してい
ると考えられる。しかしながら、介入目標①②の HPV
ワクチンと子宮頸がん検診に関しては、いずれも世界か
ら遅れをとっており、子宮頸がんの年齢調整罹患率と年
齢調整死亡率は先進国では唯一上昇傾向をたどってい
る（図２・３）3・4）。このままでは、“日本以外では子宮頸
がんは歴史的書物の疾患となった”となりかねない状
況にある。そのための方策としては、① HPV ワクチン・
摂取率の向上、②子宮頸がん検診・受診率の向上、③
子宮頸がん検診の改善が考えられる。今回は、子宮頸
がん検診への HPV 検査の導入について解説する。

子宮頸がん検診ガイドラインの更新について

　海外では HPV 検査の導入が子宮頸がん検診の主流
となっている（図４）5）。これらの新たな研究の科学的根
拠が検証され、2020 年 7 月に「有効性評価に基づく子

図1
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宮頸がん検診ガイドライン」が更新された 6）。更新版で
は、従来より推奨されていた細胞診に加え、HPV 検査
単独法も推奨度が「A」となった。ただし、HPV 検査
の検診への導入には、本邦では未確定の判定結果毎の
アルゴリズムの構築が必要とされた（図５）。愛媛県の
３つの自治体が、厚生労働科学研究として実施された

「子宮頸がん検診における細胞診と HPV 検査併用の有
用性に関する研究」に参加していたが、３つの手法の

なかで偽陽性が最大（1,000 人あたり101 人）となり、
検診のデメリットを考慮され、推奨度は「C」となった。

がん予防重点健康教育及び
がん検診実施のための指針 ・ 改正について

　ガイドラインの更新以降、「がん検診のあり方に関す
る検討会」での議論を経て、2024 年 2 月 14 日に「が

図2　子宮頸がん年齢調整罹患率

図 3　子宮頸がん・75 歳未満年齢調整死亡率
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ん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針」
が改正され 7）、2024 年度以降、自治体は、①「細胞診

単独法」に統一するか、②「HPV 検査単独法」を導
入するか、検討した上でどちらかを選択することとなっ

図 4　海外では HPV 検査の導入が検診の主流

図 5　更新版における子宮頸がん検診の推奨グレード

図 6　HPV 検査単独法のアルゴリズム
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た。すなわち、HPV 検査単独法の導入を選択した場
合は、20 歳以上の女性には細胞診を 2 年に１回実施し、
30 歳以上の女性には HPV 検査を 5 年に１回実施し、
HPV 検査陽性者にはトリアージ検査としての細胞診を
実施する。さらに、細胞診が陰性であった場合、追跡
検査対象者としては 1 年後に HPV 検査を再検するとい
うアルゴリズムとなっている（図６）8）。また、HPV 検査
単独法の実施に当たっては、HPV 検査とトリアージ検
査（細胞診）で同一の検体を用いるため、液状化検体

（LBC， Liquid-Based Cytology）の導入が前提となっ
ている（図７）9）。しかしながら、住民検診における子宮
頸がん検診の実施状況は令和５年度で 65.2％に留まっ
ている 10）。しかもこのデータは一部の検体のみ LBC を

導入している自治体も含まれており、100%LBC を達成
している自治体はもっと少ないと考えられる（図８）。

対策型検診における HPV 検査単独法による
子宮頸がん検診マニュアル

　上記指針の改正に伴って、2024 年 2 月 22 日に「対
策型検診における HPV 検査単独法による子宮頸がん
検診マニュアル」が公表された 11）。本マニュアルは二部
構成となっており、第Ⅰ部は、対策型検診を実施する実
施主体（市町村だけではなく、職域検診を提供する事
業主や保健組合なども含む）が HPV 検査単独法によ
る子宮頸がん検診を実施する際の一般的なマニュアル

図7　HPV 検査陽性の検体で細胞診を実施する
－液状化検体による検体採取－

図 8　住民検診における子宮頸がん検診 実施状況
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であり、第Ⅱ部は、市町村が健康増進法に基づく健康
増進事業として「がん予防重点健康教育及びがん検診
実施のための指針」に基づき実施する際の具体的な内
容に特化したマニュアルとなっている。本マニュアルの
目的は、HPV 検査単独法による子宮頸がん検診を適切
に実施できる体制を整備するためであり、対象は対策
型検診を実施する実施主体（市町村）のみならず市町
村以外が実施主体（職域検診）の検診も含まれる。本
マニュアルの位置づけとしては「HPV 検査単独法によ
る子宮頸がん検診の導入初期における暫定的なマニュ

アル」とされる。本マニュアルにおけるいくつかのポイ
ントを以下に列記する。
１）一般的ながん検診の有効性の指標は、「死亡率減

少効果」とされるが、子宮頸がん検診では、子宮頸
がんを早期の段階で発見することによる「子宮頸がん
死亡率減少」に加え、子宮頸がんの前がん病変（CIN3）
を特定し、治療することにより、「子宮頸がん罹患率
減少」も有効性の指標とされている。

２）以下の女性は検診対象から除外されることが明記
されている：①子宮頸部を有さない者、②子宮頸部

図 9　HPV 検査単独法による子宮頸がん検診マニュアル

図10　HPV 検査単独法による子宮頸がん検診マニュアル
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浸潤がんの治療中または既往歴のある者、③子宮頸
部の疾患もしくはその疑いで、医療機関で治療中また
は経過観察中（医師に検査のために受診することを
指示されている）の者、④性交経験が一度もない者。 

３）コルポ組織診（確定精検）以外のトリアージ精検（細
胞診）および追跡精検（HPV 検査再検）はすべて
検診の枠組みで実施し、確定精検のみ診療の枠組み
で実施することとなっている（図９）12）。

４）HPV 検査の判定は「陽性」「陰性」のいずれかで
報告し、簡易型判定によって HPV16 型・18 型など
の部分判定が可能であっても、検診や追跡精検での
HPV 検査結果には反映させないことになっている。

５）実施主体（市町村・事業者や保険者）は、検診プ
ログラムの実施体制の整備や、実施状況の評価を行
うための検診運営委員会を設置しなければならず、
同委員会は下記の役割を担うとされている（図 10）12）。
①同委員会は、管轄下全体の検診プログラムを統括
して運営方針を決定し、検診プログラムの精度管理
実施体制の中心となる組織である。②同委員会はマ
ニュアルを参考に、検診プログラムとさまざまなプロ
セスにおいて発生する業務の標準化・安全管理対策・
事業評価を行い、事業評価に基づく検診プログラム
の運営改善策の検討や実施主体への助言・指導を行
う。③同委員会の構成委員には、本事業を委託する
団体（医師会や検診機関等）・検診に関わる検診実
施機関・確定精検実施機関などが含まれていること
が望ましい。④構成委員の医師としては、有効性評
価に基づくガイドライン 2019 年度版や対策型がん検
診の仕組み、そして HPV 単独検査・細胞診単独検
査によるそれぞれの子宮頸がん検診やそのアルゴリ
ズムおよびそれぞれの精密検査に精通した産婦人科
医が参加することが望ましい。

　以上、令和６年４月１日より、体制整備・関係者の理
解・協力等が得られた市町村から順次、指針に基づく
HPV 検査単独法の導入が可能となるが、かなりハード
ルの高い事業となることが予想される。

子宮頸がん検診における

最適な HPV 検査とは？

　細胞診単独法、HPV 検査単独法、細胞診・HPV
検査併用法の検査精度を図 11 に示す 11）。細胞診単独
法の感度は 65.8% と悪いため、子宮頸がん検診への
HPV 検査の導入が必要である。ただし、HPV 検査を
導入した場合のデメリットは特異度が下がるということ
であり（HPV 検査単独法：89.4%、細胞診・HPV 検査
併用法：84.4%）、特異度の高い HPV 検査の導入が望
まれる。現在、検診ベースで実施可能な HPV 検査の
特徴を図 12 に挙げた。ホロジック社のAptima® HPV
のみが、ハイリスク HPV の転写産物である E6/E7 
mRNAを検出するのに対して、残りの HPV 検査はす
べて HPV-DNAを検出する。DNA 法は一過性の HPV
感染も検出してしまうため、一般的に特異度が低いとさ
れるのに対し、mRNA 法は HPVの活動性を示すとさ
れ、海外の複数の研究によりDNA 法に対する特異度
の優位性が検証されている。ここでは、米国の 18 施設
にて実施され、約 11,000 人の女性が参加した、HPV
検査に関する多施設共同前方視的臨床試験・CLEAR
試験について解説する。本試験では、子宮頸がん検
診で細胞診を受診し、ASC-US 判定を受けた 939 例

（ASC-US スタディ）と、NILM 判定を受けた 10,860
例（NILM スタディ）において、HPV 検査にて CIN2
以上の病変（CIN2+）を検出できた場合を陽性として、
DNA 法（HC-II®） と mRNA 法（Aptima® HPV） の

図11　有効性評価に基づく子宮頸がん検診ガイドライン 2019 年度版
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感度・特異度を比較検証している。ASC-US スタディ
では、CIN2+ の感度は同等であったが、mRNA 法の
特異度は DNA 法に比べて有意に高いことが示された

（p < 0.001）（図 13）13）。NILM スタディでは、細胞
診 NILM で、CIN2 以上の病変がないにもかかわらず、

HPV 検査にて陽性となる確率（偽陽性率）は、従来
の DNA 検査に比べて mRNA 法では有意に低かった

（＝特異度が高かった）（図 14）14）。
　愛媛県における対策型子宮頸がん検診へのこれまで
の取り組みを図 15 に示す。2011 年度以降、対策型検

松元

図12　HPV 検査の種類

図13　CLEAR 試験－ASC-US スタディ群

図14　CLEAR 試験－NILM スタディ群
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診は 100%LBC での実施を達成しており、今回、巡回
型住民検診細胞診のASC-US 症例の余剰検体を使用
し、DNA 法（HC-II®）と mRNA 法（Aptima® HPV）
の感度・特異度を比較検証した。本検証では全報告
に対する ASC-US の頻度が 0.38％と（CLEAR 試験・
ASC―US スタディでは 10.0%）非常に低く、ASC-US
症例が 57 例しか集積できず、統計学的解析は実施で
きなかったが、図 16 に示す通り、CIN2+ の特異度が
DNA 検査に比べて mRNA 法にて高い傾向があった。
　偽陽性による過剰なフォローアップは下記の各種不利
益をもたらすと考えられる。受診者には、①精神的な不
安（結果までの時間・内診など）、②精密検査による身
体的負担、③追加検査による経済的負担、さらに医療
機関にも、①不必要な処置、②不必要な説明、③再検
査の労力、④信頼の損失などである。これを防ぐため
には、特異度が高い検査により偽陽性の少ない結果を

得ることが重要である。

結語

　本邦における子宮頸がん検診は「HPV 検査単独
検診」へ移行していく。「HPV 検査単独検診」では、
HPV 検査陽性の場合、細胞診にてトリアージを実施す
ることとなるため、HPV 検査の余剰検体を用いて細胞
診標本を作成できる「液状化細胞診」の導入が必須で
ある。「HPV 検査単独検診」での HPV 検査に「mRNA
法」を導入することで、偽陽性率を下げることでき、不
要な精検を避けることができる。
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初回化学療法に抵抗性を示したが寛解に至った臨床的侵入奇胎の一例
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A case of clinical invasive mole that was refractory to initial chemotherapy 

but went into remission
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概　要

 
　侵入奇胎は化学療法のみで寛解が得られることが多いが、治療過程において化学療法抵抗性を示す場合がある。
今回、初回化学療法に抵抗性を示した臨床的侵入奇胎症例を経験したため報告する。
　症例は 34 歳女性、タイミング療法により妊娠成立後、胞状奇胎妊娠が疑われ当院に紹介となった。子宮内容除
去術を施行して全胞状奇胎と診断した。再掻爬術を施行した1 週間後に嘔気を自覚して再診となった。血清ヒト絨毛
性ゴナドトロピン（human chorionic gonadotropin：hCG）の上昇と頭頚部・胸部・腹部・骨盤部造影 CT 検査
で子宮内腔の左卵管角部～左卵管部に連続する内部不整の腫瘤影と右肺転移 1カ所を認め、臨床的侵入奇胎の診
断に至った。FIGO2000 分類では stage Ⅲ、low risk GTN：gestational trophoblastic neoplasia であった。
ActinomycinD（以下 ACT-D）単剤療法を 3 サイクル施行するも血清 hCG の上昇と腫瘍の増大を認めた。MEA 療
法（Methotrexate：MTX、Etoposide：ETP、ACT-D）に変更し、計13 サイクルを施行して寛解状態となった。
　臨床的侵入奇胎では、多くの症例で組織学的診断が得られず、絨毛癌診断スコアあるいは FIGO 分類を用いて評
価することが多い。治療を進めていく過程で、化学療法抵抗性を示す場合には速やかに治療レジメンの変更を検討す
るべきだと考える。

キーワード：臨床的侵入奇胎、妊娠性絨毛性腫瘍、初回治療抵抗性、MEA 療法、卵管浸潤
Key words: clinical invasive mole, GTN, resistant to initial treatment, MEA treatment, involvement of 

fallopian tubes

緒言

　侵入奇胎は胞状奇胎絨毛が子宮筋層内へ浸潤したも
のであり、全胞状奇胎の 10-20% に続発し、約 1/3 の
症例に肺転移を認める1）。侵入奇胎はhCGが特異的マー
カーであり化学療法が著効する症例が多いが、hCG の
下降が経過非順調型をたどる症例も存在する。組織学

的診断が得られることが少ないため、絨毛癌診断スコ
アあるいは FIGO 分類で評価を行うが、治療経過も慎
重にみながら治療を進める必要がある。今回、臨床的
侵入奇胎の診断で、FIGO2000 分類で low risk GTN
であったが、初回化学療法に抵抗性を示した症例を経
験したため報告する。
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症例

症例：34 歳
妊娠分娩歴：1 妊 0 産
月経歴：初経 12 歳
既往歴：子宮内膜症
現病歴：タイミング療法による自然妊娠成立後、前医を

受診した。最終月経より 5 週 4 日時点では経腟超音波
検査で胎嚢様の所見を認めたが、9 週 2 日時点の経腟
超音波検査にて胞状奇胎妊娠が疑われたため当院に紹
介となった。
臨 床 経 過：前 医で の血 清 hCG は 75,878IU/L、 当
院 受 診 時（ 前 医受 診 から 2 日後 ） の血 清 hCG は
106,058IU/Lであり、増加傾向であった。経腟超音波

初回化学療法に抵抗性を示したが寛解に至った臨床的侵入奇胎の一例

図 1　経腟超音波検査（当院受診時）
A（子宮冠状断）：子宮内腔に多数の小嚢胞とエコーフリースペースを伴う腫瘤影を認めるが胎児像は認めない。
B：両側付属器に腫大は認めない。

図 2　摘出標本　肉眼像・病理組織像
A：肉眼像（全体像）
B・C：病理組織像（HE 染色、B：対物レンズ 4 倍、C：対物レンズ 10 倍）
D：p57 免疫染色

〈病理学的診断〉全胞状奇胎
〈組織所見〉絨毛および脱落膜が含まれた検体。形態不整を示す絨毛や水腫状の絨毛がみられ、槽形成を伴っている。

絨毛間質細胞のアポトーシス像が散見され、明らかな胎児成分は認めず。免疫組織学的に絨毛間質細胞と細胞性
栄養膜細胞は p57 陰性。
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検査では、子宮腔内に多数の小嚢胞とエコーフリース
ペースを伴う腫瘤影を認め、胎児像を認めなかった。ま
た、両側付属器の腫大を認めなかった。（図 1）。
　まず、子宮内容除去術を施行し、病理組織学的診断
は全胞状奇胎であった（図 2）。1 週間後に再掻爬術を
施行し、病理組織的診断では絨毛成分の残存は認め
ず、Arias-Stella 反応を示す内膜を認めた。
　再掻爬術施行から1 週間後、嘔気を自覚したため受
診した。血清 hCG 値は 83,204IU/L と再上昇を認めた
ため全身検索目的にて頭頚部・胸部・腹部・骨盤部造
影 CT 検査を施行した。造影 CT 検査では子宮内腔の
左卵管角部～左卵管部に連続する 39mm× 26mm 大
の内部不整の腫瘤影と 7mm 大の右肺転移 1 カ所を認
め（図 3）、絨毛癌診断スコア 0 点で臨床的侵入奇胎
の診断に至った（表 1）。また、FIGO2000 分類では
Staging は Stage Ⅲ、Scoring は 6 点で low risk GTN
であった（表 2）。
　ACT-D 単剤療法（0.5mg/dody を 5 日間静注）を 3
サイクル施行するも血清 hCG の再 上々昇を認めたため
頭頚部・胸部・腹部・骨盤部単純 CT 検査（図 4）を行っ
た。単純 CT 検 査では卵管病変が 61mm × 59mm
と増大を認めたことから、化学療法抵抗性と判断し、
MEA 療法に変更した。10 サイクルで血清 hCG は感度
以下となり、さらに追加化学療法 3 サイクルを施行した。
合計 13 サイクルを施行して寛解に至った（図 5）。
　 初 回 MEA 療 法 で は、Day1 で MTX を 450mg/
body（点滴静注）、ETP を100mg/body（点滴静注）、
ACT-D を 0.5mg/body（点滴静注）投与し、Day2-5
で ETP を100mg/body（点滴静注）、ACT-D を 0.5mg/

古市　他

図 3　胸部・腹部・骨盤部造影 CT 検査
A・B：左卵管角部～左卵管部に 39mm× 26mm 大の

内部不整の腫瘤影を認める。
C：右肺中葉に 7mm 大の症結節影を認める。

表1　絨毛癌診断スコア 12）

本症例における該当項目を◯で囲んだ。絨毛癌診断スコア　0 点。
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表 2　FIGO 2000 staging and risk factor scoring system（FIGO 2000 system） 12）

本症例における該当項目を◯で囲んだ。FIGO Staging Stage Ⅲ，FIGO Scoring 6 点。

図 4　頭頚部・胸部・腹部・骨盤部造影 CT 検査
A・B：左卵管角部～左卵管部の腫瘤は 61mm×

59mmと増大

図 5　骨盤部造影 MRI 検査
A・B：左卵管角部～左卵管部の腫瘤は 58mm×

49mmと縮小
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body（点滴静注）投与した。Day14 で好中球数 0 と
BT:39.2℃の発熱を認め、発熱性好中球減少症と診断
した。セフェピム塩酸塩水和物と顆粒球コロニー形成
刺激因子（GCS-F : Granulocyte Colony Stimulating 
Factor）で加療した。2 サイクル目開始にあたる day22
には血球数は開始基準にまで回復した。MEA 療法 2
サイクル目以降は ETPと ACT-D を day4 まで投与する
方針とした。その後は G-CSF を適宜投与しながら発熱
性好中球減少症の発症はなく治療を行うことができた。
　MEA 療法を 3 サイクル施行後の骨盤部造影 MRI
検 査では腫瘍は 58mm × 49mm と縮小を認め（図
5）、血清 hCG も低下傾向であったが低下が緩慢で
あった。4 サイクル施行後に LH、FSH を測定すると
LH:21.5mIU/ml,FSH:49.7mIU/ml と上昇を示してい
た。下垂体性 hCG の影響で hCG が低下しきらず不
必要な化学療法が施行されることがあり、MEA 療法
を継続しながらエストロゲン・プロゲステロン配合剤
を内服（21 日間内服、7 日間休薬）した。休薬後には
LH3.7mIU/ml、FSH17.8mIU/ml と低下、さらにもう
1 サイクルでも同様にし、7 サイクル後には LH0.1mIU/
ml,FSH0.4mIU/mlと抑制され、その後は、エストロゲン・
プロゲステロン配合剤を内服せずに血清 hCG も順調に
低下した。
　化学療法終了後 1 年経過した後も血清 hCG は感度
以下で経過し、Kaufmann 療法 5 サイクルを施行して月
経が再来した。その後、挙児希望のため再度タイミング
療法を施行している。

考察

　侵入奇胎は胞状奇胎絨毛が子宮筋層内へ浸潤したも
のであり，全胞状奇胎の 10-20% に続発し，約 1/3 の
症例に肺転移を認める 1）。確定診断は子宮摘出による
組織学的検査である。化学療法が著効することや妊孕
性温存症例が多いために子宮全摘術は施行されず組織
学的確定診断が得られない症例が多い。そのため、絨
毛癌診断スコアを用いて臨床的に診断される症例が多
い。絨毛癌診断スコアの正診率は高く、４点以下であ
れば組織学的診断との一致率は 94% であると報告され
ている 2）。本症例では絨毛癌診断スコアは０点であり、
臨床的侵入奇胎として治療を行った。また FIGO2000
分類では、妊娠性絨毛性腫瘍 GTNとして絨毛性疾
患は包括的にとらえられており、FIGO staging and 
risk factor scoring system を用いて、合計６点以下
を low risk、７点以上を high risk に分類している 3）。
high risk GTN では概ね臨床的絨毛癌に相当すると言
われている 1）が、奇胎後の high-risk GTN は比較的
稀で、6% 程度であると推定されている 4）。Low risk 
GTN では、初回治療（MTX または ACT-D 単剤）に
よる寛解率は約 70-90% である 5）。いずれのレジメン
でも 20-30% 程度が薬剤抵抗性や重篤な合併症のた
めに薬剤変更が必要となることがあるが 1）、最終的な
寛解率はほぼ 100% と言われている 6）。FIGO scoring
が 5 点あるいは 6 点の症例では初回治療に抵抗性を示
した症例が 70 ～ 80% あったという報告もある 7）。ま
た FIGO scoring ≧ 7 点の症例では、単剤化学療法に

古市　他

図 6　初診時から寛解に至るまでの血清 hCG 値と画像検査ならびに治療経過
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対する抵抗性が高いと報告されている 6）。本症例は、
FIGO scoring6 点の low risk GTN で、初回治療とし
て ACT-D 単剤療法を 3 サイクル施行するも治療抵抗性
と判断した。FIGO Scoring は 6 点の low risk GTN で
あったが、low risk GTN では最高点であったことに加
え、再掻爬術施行後早期の血清 hCG 値の上昇と卵管
病変の存在、肺転移を認める stage Ⅲであることを踏
まえて high risk GTN 相当の悪性度を想定した。臨床
的侵入奇胎のセカンドラインのレジメンとしては、ファー
ストラインが ACT-D である場合には MTX に変更する
ことが推奨されている 1）が、high risk GTN（臨床的絨
毛癌）では、MTXやACT-D、ETP を主体とした多
剤併用化学療法が推奨されており1）、多剤併用療法によ
る初回治療を施行しても約 30-40% の症例で一次治療
の不完全奏効または寛解からの再発が見られるとされ
る 8）9）。そのため、high risk GTN を想定した本症例
では、セカンドラインのレジメンではなくサードラインで
推奨されている絨毛癌または臨床的絨毛癌（high risk 
GTN）のレジメンであるMEA 療法 1）に早期に移行した。
Low risk GTN で単剤化学療法から多剤併用化学療法
に移行する基準としては、初回治療に対する反応不良、
血清 hCG 値の有意な上昇、転移の発生、または複数
の単剤化学療法レジメンに対する抵抗性が挙げられて
いる 10）11）。また、病巣が確認できる化学療法抵抗性症
例では手術療法も検討される 1）。本症例では画像上病
巣が確認できた。挙児希望があったが、病変部位から
は手術療法を施行しても妊孕性は温存できると考えてい
たため手術も視野にいれ治療を進めていたが、化学療
法で寛解を得ることができた。

結語

　臨床的侵入奇胎では、化学療法抵抗性を示す場合
には速やかにレジメン変更することで適切に治療できる
と考えられるが、血清 hCG の推移や病変の評価などに
より個々の症例に応じて決定する必要があると考えられ
る。組織学的確定診断が得られにくいため、FIGO 分
類を用いた評価以上の悪性度も考慮しながら、化学療
法抵抗性を示す場合には速やかに治療レジメンの変更
を検討するべきだと考える。
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産褥期卵巣静脈血栓症の 2 例
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Two cases of postpartum ovarian vein thrombosis( POVT)）
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概　要

 
　産褥期卵巣静脈血栓症（Postpartum ovarian vein thrombosis; POVT）の診断は肺塞栓症や敗血症を合併し
うる疾患のため重要で、帝王切開での分娩は危険性が増加する。今回、同じ POVT であるが、異なる経過をたどっ
た２症例を経験したので報告する。
　症例 1は 28 歳、2 妊 1 産の女性。妊娠 38 週 6 日に遷延分娩のため前医で緊急帝王切開術により分娩し、産褥
3 日目から発熱を認めた。抗菌薬投与を行ったが発熱が持続し、加えて浮腫の増悪、呼吸困難を認めたために、産
褥 6 日目に当院へ紹介となった。当院で撮影した造影 CT では右付属器から右腎門部レベルの下大静脈まで連続し
て低吸収結節像を認め、右卵巣静脈内血栓症が疑われ、さらに血栓は下大静脈内に進展していた。以上より右卵巣
静脈血栓症の診断となり、血栓症の原因として子宮内感染から付属器炎への進展が考えられ、右付属器の切除を施
行し、その後は抗菌薬投与と抗凝固療法を行った。また、心機能低下を認め周産期心筋症が疑われたため、ブロモ
クリプチン療法を行い、徐々に心機能の改善を認めた。産褥10ヶ月に抗リン脂質抗体症候群の診断となり、治療を行っ
た上で第２子の出産を希望され発症から 3 年後に帝王切開で分娩となった。
　症例 2 は 23 歳、1 妊 0 産の女性。妊娠 39 週 2 日に経腟分娩となったが破水から３日が経過していた。産褥 3
日目より発熱を認め悪露と血液培養より prevotella bivia を認めたため、子宮内感染から進展した菌血症の診断で、
抗菌薬投与を行ったが改善せず、産褥 10 日目に造影 CT を撮影し、右卵巣静脈血栓症の診断となった。抗菌薬と抗
凝固薬の併用により、症状が改善した。産褥 6 ヶ月に造影 CTと血栓素因の検索を行い、問題ないことを確認した。
　抗菌薬に反応しない産褥熱の原因として、POVT を鑑別にあげる必要があり、診断には造影 CT による画像検索
が有用である。

索引語：産褥熱、卵巣静脈血栓症、血栓性静脈炎
Key words: Puerperal fever, Postpartum ovarian vein thrombosis

緒言

　卵巣静脈血栓症（Ovarian vein thrombosis; OVT） 
は妊娠が関係なければ治療の必要性については意見
が分かれるが、産褥、流産後、異所性妊娠に関する、
産褥 期 卵巣静脈 血栓 症（Postpartum ovarian vein 
thrombosis; POVT）の診断は肺塞栓症や敗血症を合
併しうる疾患のため重要である。今回、異なる経過をた
どった POVT の２例を経験したので報告する。

症例

［症例 1］
患者：28 歳、女性
既往歴・家族歴：特記事項なし
既往妊娠歴：2 妊 1 産（1 回自然流産）
嗜好：喫煙歴なし
アレルギー歴：特記事項なし
現病歴：自然妊娠成立後、前医で妊婦健診時（妊娠
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38 週）に、妊娠高血圧症候群を指摘された。妊娠 38
週 4 日に陣痛発来にて入院し、続発性微弱陣痛のため
陣痛促進を開始したが分娩進行を認めず、妊娠 38 週 6
日に軟産道強靭と分娩停止のために緊急帝王切開術を
施行された。児は 3520g の女児、アプガースコア 9 点（1
分後）10 点（5 分後）、UApH7.41 で、特に問題は認め
なかった。産褥 3 日目から発熱を認め、抗菌薬を CEZ
から CTRXへ変更したが 38 度を超える発熱が持続し、
さらに浮腫の増悪と呼吸困難が出現したために、産褥
6 日目に当院へ紹介となった。
前医での 健 診 での血液 検 査 所見：PPR 陰 性　Plt; 
180,000/μ l（妊娠 12 週）APTT 測定なし　
入 院 時 現 症：身 長 161 ㎝、 体 重 63.7 ㎏（ 非 妊 時
48.5kg）、体温 39.3 度、血圧 125/84mmHg、心拍数
92 回 / 分、SpO2 96%（酸素 2L/min 投与下）。呼吸困
難感を認めるも肺音は清・明らかなラ音なし、心音はⅢ
音を聴取。腹部は平坦軟で圧痛なし、腸蠕動音は正常、
両側上下肢に浮腫を認めた。
血液検査所見：CRP; 17.66mg/dl、WBC; 20,320/μ l 

（桿状核球 2.5%, 分節核球 89.0%）、Hb; 11.1g/dl、Plt; 
190,000/μ l、 プロカルシトニン ; 0.26（基準値；0.00 〜
0.49）、 D-dimer; 11.5（基準値；0.0 〜 1.0）。
入院後経過：帝王切開後の産褥熱の原因として骨盤内
感染を疑い造影 CT を施行したところ、CT 所見では子
宮は腫大し、子宮と膀胱の間に液体貯留と遊離ガスを
認めた。また右付属器から連続するように右腎門部レ
ベルまで低吸収結節像を認め、右卵巣静脈内血栓、下
大静脈内血栓が疑われた。さらに胸腹水貯留、心嚢液
貯留があり、腹膜炎や間質性肺水腫を疑う所見であっ
た（図 1）。血栓は下大静脈まで進展しており、胸部聴
診上Ⅲ音も認めていたことから心不全を来している可能
性も考えた。循環器内科の行った心臓超音波検査では
洞性頻脈、左室拡張末期径（LVDd）52㎜、左室収縮
末期径（LVDs）46㎜、全周性に左室壁運動低下、左
室駆出率（EF）26％、IVC20㎜（呼吸性変動は軽度）、
軽度僧房弁狭窄症、心嚢液貯留を認めた。
　卵巣静脈から下大静脈に至る血栓を認め、子宮感染
の腹腔内への波及および付属器炎が疑われ、感染巣の
同定と外科的ドレナージを目的に開腹術を施行した。術
中所見では、右側付属器は一塊となり、tubo-ovarian 
complex の状態であったが骨盤腹膜の炎症は比較的軽
度であった。右側付属器から下大静脈にかけて卵巣静
脈の走行に一致し連続する索状の硬結が認められた。
感染巣と考えられた右付属器の切除と腹腔内洗浄、腹
腔内ドレーン留置を施行した。　　
　術後は敗血症と心機能低下のためICU管理となった。
摘出した組織の病理組織検査では腫脹した卵管と一

部卵巣組織で表層にフィブリンの析出を認め好中球を
主体とした著明な炎症細胞浸潤が確認された。嫌気性
菌へのカバーを考慮し、抗菌薬を CTRX から PIPC/
TAZ に変更し 3 日間投与した。その後は、CTRX およ
び MNZ を 6 日間実施し、感染兆候は改善した。ICU
管理中、慢性心不全の状態となり、手術当日より強心
薬と利尿薬の投与を開始した。周産期心筋症が疑われ
たため、術後 2日目からブロモクリプチン療法 （5mg/日）
を開始した。ブロモクリプチンは術後 16 日目に 2.5mg/
日に減量後、術後 2 ヶ月まで継続した。この時点で左
室駆出率（EF）＝ 52％まで改善を認めており、ブロモ
クリプチン療法を終了とした。β遮断薬は術後 2 日目よ
り開始し漸増した。血栓症に対しては、術後 6 時間よ
り未分化ヘパリン持続静注による抗凝固療法を開始し、
術後 5 日目よりエドキサバン（直接第Ⅹ a 因子阻害薬）
の内服に切り替えた。術後２ヶ月目に施行した造影 CT
では下大静脈血栓の消失を確認した。発症時と産褥
10 ヶ月で血栓素因を検索したところ、ループスアンチコ
アグラントが 2 回陽性となり、抗リン脂質抗体症候群が
考えられた。抗リン脂質抗体症候群に対してヒドロキシ
クロロキンの内服とエドキサバンの内服を、周産期心筋

産褥期卵巣静脈血栓症の 2 例

図1　術前胸腹部造影 CT13 より引用）

症例 1 前額断 : 右卵巣静脈に一致した索上構造物
（矢印）および下大静脈に血栓が認められ（細矢
印）、心嚢液貯留も認められる。
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症に対し、β遮断薬の内服加療を行った。それぞれの
病態への対応が必要なことを理解された上で、第２子
を妊娠され、抗リン脂質抗体症候群に対してヒドロキシ
クロロキン、バファリンの内服とヘパリンの皮下注射を
行い、周産期心筋症に対し、β遮断薬の内服加療を継
続した。発症 3 年後に既往帝王切開のため帝王切開で
分娩となった。

［症例 2］
患者：23 歳、女性
既往歴・家族歴：特記事項なし
既往妊娠歴：1 妊 0 産
嗜好：喫煙歴なし
アレルギー歴：りんご　びわ　さくらんぼ　豆乳
現病歴：自然妊娠成立後、里帰り分娩を希望され、妊
娠 31 週に当院を紹介初診となる。妊娠 37 週 1 日に下
痢と発熱のため当院を受診され、炎症反応の上昇が見
られたが経過観察のみで症状が改善した。
妊娠 38 週 6 日に前期破水のため入院。妊娠 39 週 0 日
よりオキシトシンによる陣痛促進開始するも分娩進行は
緩慢であり、妊娠 39 週 2 日に経腟分娩となった。児
は 3671g の女児、アプガースコア 6 点（1 分後）7 点（5
分後）、UApH7.220 で、新生児は感染症のため当院 
NICU に入院となった。胎盤の病理所見からは絨毛膜
羊膜炎（Blanc 分類 stage Ⅲ）を認めていた。
産褥 3 日目の現症：身長 157㎝、体重 54㎏（非妊時
48kg）、 体 温 39.6 度、 血 圧 120/68mmHg、 心 拍数
133 回 / 分、腹部は平坦軟、子宮に圧痛あり。悪露は
赤褐色で中等量、内診で子宮可動痛を認めたが、経腟
超音波で子宮内への悪露貯留は少なかった。
産褥３日目の血液検査所見：CRP; 3.51mg/dl、WBC; 
10,550/μ l、Hb; 10.1g/dl、Plt; 290,000/μ l
産褥経過：産褥 3 日目より悪寒、発熱を認め myco-
plasma hominis 感染を視野に入れ DOXY 内服を開始。
解熱傾向にあったが、産褥６日目に悪露と血液培養よ
りprevotella bivia（無芽胞嫌気性グラム陰性桿菌）を
認め、CRP も 14.54mg/dl と上昇傾向したことから感
受性を考慮し SBT/ABPC に変更。さらに産褥８日目
に CRP17.87mg/dlと上昇したため TAZ/PIPC に変更
した。産褥９日目には腰痛の出現があり、産褥 10 日目
に造影 CT を撮影したところ子宮右側の卵巣背側に内
部不染域を含む濃染域を認め、さらに頭側へ内部不染
域を含む管状構造の連続を認めた。右卵巣静脈血栓、
血栓性静脈炎を疑う所見であった（図 2）。D-dimer は
17.6 μg/ml と上昇していた。未分画ヘパリンの持続
点滴を開始し、産褥 21 日目にはワルファリンを併用し、
産褥 35 日目に退院となった。ワルファリン内服を産褥

6 ヶ月まで継続した。産褥 6 ヶ月に血栓素因を検索し、
問題ないことを確認した。

考察

　Ovarian vein thrombosis（OVT）の発症は比較的
稀であるが、一般にvirchow の三徴（血管内皮障害、
血液性状の変化、血流の鬱滞）を満たす妊産婦は、非
妊娠時に比較し 4 〜６倍血栓症が起こりやすく1）、妊娠
に合併した OVT は産褥、流産後、異所性妊娠などで
重篤な経過をとることで知られており、診断は重要であ
る 2）。Postpartum ovarian vein thrombosis（POVT）
の発症は全ての分娩のうち 0.05% の頻度 2）であり、経
腟分娩では 0.02% とさらに稀と報告されている。帝王
切開では 0.1%、双胎妊娠の帝王切開では 0.7% と危険
性が上昇する 3）との報告もあり、通常の深部静脈血栓
症と同様に術後の褥婦では注意を要する疾患である。
また、肺塞栓の危険性は POVT の 13％、死亡率はそ
のうち 4％との報告もあり 4）、POVT は敗血症や肺塞栓
症に進展しうる重篤な疾患である。
　症状として分娩から1 週間以内の腹痛、発熱で発症
することが多い。一般的に局所に形成された血栓はサ
イトカインなどの活性因子が放出され、全身の炎症反

図2　胸腹部造影 CT
症例 2 前額断 : 右卵巣静脈内に血栓を疑う索上構
造物を認める（三角形）。
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応を助長し発熱が惹起される 5）。POVT は、感染によ
る発熱と感染に関連した血栓の形成による発熱が背景
にあると考えられる。さらに血栓に感染が加わることで
菌血症を合併した場合には悪寒や弛張熱が加わる。こ
のような経過により発熱は抗生物質を投与しているの
にも関わらず持続するのが特徴である 3）。症例 1 では、
分娩停止のための帝王切開の術後 3 日目より発熱を認
め、抗生物質投与により改善を認めなかった。感染か
らの血管内皮障害や抗リン脂質抗体症候群の血栓性素
因、周産期心筋症による循環動態の悪化による POVT
と子宮内感染からの右付属器炎が症状の原因と考えら
れる。全身の感染症の速やかな改善が求められ、手術
による感染巣のコントロール（右付属器切除術）の方針
となった。術後は周産期心筋症の治療に加え、抗凝固
薬と抗生物質の投与により救命が可能であった。症例
1 は 2018 年に報告させて頂いた症例であるが、第 2 子
を出産したことの続報と症例１との比較のために報告さ
せて頂いた 6）。症例 2 では、妊娠後期に下痢症状を認め、
その後に前期破水、さらに分娩まで時間を要した。脱
水が背景にあり、さらに感染を合併し POVT を発症し
た。産褥 3 日目に悪寒、高熱が出現した。分娩の経過
より子宮内感染を考え抗生物質を投与したが、炎症反
応は増悪した。産褥 10 日目に抗凝固薬を開始すること
で産褥 13 日目から症状、データ共に改善傾向となった。
　POVT の危険因子に関しては、一般的な深部静脈血
栓症とよく似ており、妊娠に関わるものであれば、35 歳
以上の高齢妊娠、多産、子癇前症、分娩遷延、出血、
早産、死産、感染などが挙げられる 7）。加えて抗リン脂
質抗体症候群などの血栓性素因のスクリーニングも必要
である。症例 1 は精査により血栓素因が存在すること
がわかったため、次子妊娠時に抗凝固薬を行った上で
安全に分娩することが可能であった。
　診断は一般的に白血球増加や CRP上昇といったいわ
ゆる炎症所見の上昇や、内診および超音波検査、CT、
MRI といった画像検査を用いて行われる。内診、超音
波検査では付属器腫瘤を認めうる 2）。CT では血栓を示
唆する内腔の低信号と感染を示唆する造影効果のある
血管壁が特徴的である 2）。MRI でも CTとよく似た像
が得られる。診断精度および検査時間を考慮すると造
影 CT が最も有用と考えられる。造影 CT がアレルギー
などで撮影できない例や CT で診断に苦慮する場合に
MRI を施行するのが望ましい 8）。OVT の 80 〜 90%
は右に発症すると言われている。その理由としては、左
より長く、弁が多く、下大静脈に急な角度で流入するこ
とが考えられる 3）。妊娠子宮は増大に伴い右方に回旋
することで圧迫されさらに右卵巣静脈に血栓ができやす
くなる 3）ため、疑う場合は画像所見の右側により着目す

べきである。また、D-dimer に関しては妊娠後期にむけ、
正常でも上昇することが報告されており 9）、妊娠期の基
準値がないため OVT の確定診断に用いることはできな
いが 2 症例とも発症時に D-dimer の上昇を認めている
ことから、疑う場合には参考になるといえる。
　治療は抗凝固薬と抗生物質であり、抗凝固薬に関し
ては未分画ヘパリンが使用される。低分子ヘパリンや
ワルファリンを使うことも考慮される。症例 1 ではエド
キサバンが使用された。エドキサバンは近年開発された
DOAC（direct oral anticoaglants）の一つであり、直
ちに抗凝固作用が発揮され、採血による容量調節が必
要ないため、現在広く用いられている 10）。しかしながら、
妊娠や授乳への影響は明らかではなく、現時点では妊
娠・産褥期の治療としての使用はやむを得ない場合に
限るように産婦人科ガイドラインにも記載があるため 11）、
使用には十分なインフォームドコンセントを得る必要が
ある。症例 1 では周産期心筋症に対するブロモクリプ
チン療法のため授乳ができず、DOAC の使用が可能で
あった。第 2 子妊娠時は、妊娠判明後にヘパリンに変
更して妊娠を継続した。静脈血栓塞栓症の抗凝固療法
は可逆的な危険因子がある場合には 3 ヶ月間、誘因の
ない深部静脈血栓症では最低 3 ヶ月間は投与を行い、
以降は危険因子が長期にわたり存在する場合は長期投
与を考慮する 10）。症例１では抗リン脂質抗体症候群の
ため危険因子が長期にわたり存在するため、抗凝固療
法は継続となった。症例 2 では血栓素因を認めなかっ
たため、妊娠の凝固因子への影響がなくなる産褥 6 ヶ
月までワルファリン内服を継続した。
　産褥熱の鑑別診断として急性虫垂炎、骨盤腹膜炎、
尿路感染症、付属器膿瘍などが考えられるが、POVT
の可能性も念頭においた鑑別診断が重要である。血液
検査で炎症反応の上昇と D-dimer の上昇を認め、下
腹部痛や抗生物質投与による反応が悪い発熱を認めた
場合は、血液検査や造影 CT などの画像検索を行い、
POVT であれば血栓素因を検索した上で抗凝固薬投与
と菌血症に準じた抗生物質の投与が望まれる。

利益相反

　本論文に関連し、開示すべき COI 状態はない。
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－ 症例報告 － 　

当院で経験した子宮体癌ホルモン療法の３例

香川労災病院産婦人科

清水　美幸、清時　毅典、木下　敏史、川田　昭徳

Three cases of endometrial cancer treated with hormonal therapy

Miyuki Shimizu, Takanori Kiyotoki, Toshifumi Kinoshita, Akinori Kawada
Department of Obstetrics and Gynecology, Kagawa Rosai Hospital

概　要

 
　子宮体癌は手術療法が治療の第一選択であるが、年齢、合併症など個々の状況に応じて治療方針の選択が必要と
なる。当院にてホルモン療法（medroxyprogesterone acetate(MPA)、aromatase inhibitor(AI) 内服）を施行
し効果を得ている 3 例につき報告する。
　［症例 1］87 歳。子宮体癌Ⅲ B 期（cT3bN0M0）。手術療法を考慮するも高齢であり、全身状態悪化のリスクを考
え MPA 療法を選択した。内服開始後 3ヵ月頃より腫瘍縮小を認め、14ヵ月で細胞診異常も認めなくなった。［症例 2］
80 歳。子宮体癌Ⅲ B 期（pT3bN0M0）。手術後化学療法施行。傍大動脈リンパ節に再発を認め放射線治療を追加
した。その9カ月後に照射野内再発あり化学療法を検討したが希望されず、medroxyprogesterone acetate (MPA)
の内服を開始したところ再発腫瘍は消失を認めた。［症例 3］75 歳。子宮体癌ⅠB 期（cT1bN0M0）, 肝硬変合併。
同時期に乳癌も判明したため、まず乳癌治療として外科にてaromatase inhibitor (AI) 内服が開始された。内服 3
か月後子宮内膜生検では異常を認めなくなった。3 症例いずれも類内膜癌 grade1、estrogen receptor(ER) 陽性、
progesterone receptor(PR) 陽性であり、レセプターが陽性であれば、ホルモン療法の治療効果が期待できる可
能性がある。

索引語：子宮体癌ホルモン療法
Key words: pestrogen receptor、progesterone receptor、MPA、aromatase inhibitor

緒言

　子宮体癌の標準的治療法は、手術療法（＋放射線、
化学療法）であるが、エストロゲン依存性の子宮体癌
に対しては特にホルモン療法も有効である。今回、高齢、
合併症を有した子宮体癌患者にホルモン療法を施行し、
一定の治療効果を認めた症例を経験した。

症例

［症例 1］87 歳、2 妊 2 産、50 歳閉経
主訴：下腹部痛、帯下異常
既往歴：87 歳に腰椎圧迫骨折あり経過観察中
現病歴：下腹部痛、帯下異常を自覚し前医を受診した。
経腟超音波検査にて子宮内腔の不整な拡大を指摘さ
れ、子宮頸部細胞診 AGC、子宮内膜細胞診 classⅤの
ため精査加療目的に当科紹介となった。初診時経腟超
音波検査では、子宮体部に 30mm の腫瘍を認め、筋

層浸潤が疑われた。コルポスコープ検査では、腟部に
乳頭状腫瘍あり、前後右側の膣壁に円蓋部より 2cm
程度浸潤を疑う腫瘍を認めた（図 1）。子宮内膜生検
を行ったところ、endometrioid carcinoma, grade1 で
あった。CT 検査では遠隔転移を認めず、MRI 検査で

図1　初診時コルポスコープ所見（内服前）
膣部に乳頭状腫瘍を認めた
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は筋層浸潤 1/2 以上、膣壁にも浸潤が疑われ、子宮
体癌Ⅲ B 期（cT3bN0M0）と診断した。当初手術療
法を検討していたが、高齢であり、腰椎圧迫骨折に伴
うADL の低下も認め、手術療法による心身の機能低
下が懸念された。生検内膜に免疫組織染色を追加した
ところ estrogen receptor（ER）陽 性、progesterone 
receptor（PR）陽性との結果であり、治療選択として
medroxyprogesterone acetate（MPA）内服によるホ
ルモン療法の適応も考えられた。治療方針につき、本
人、家族に対し、手術療法、放射線療法、ホルモン療
法を提示したところ、ホルモン療法を選択されたため、
MPA 内服を開始した。
治療経過：MPA 内服開始 3 か月で、経腟超音波検査
では子宮内の腫瘤が不鮮明となり、内腔に液体貯留を
認めるのみとなった。コルポスコープ所見は NCF、子
宮頸部細胞診は AGC-NOS であった。MPA 内服 9 か
月で、経腟超音波検査では子宮内の液体貯留減少を認
めた。子宮頸部細胞診は AGC-NOS であった。MPA
内服 14 カ月でコルポスコープ所見は NCFとなり、子宮
頸部細胞診も NILM となった（図 2）。内服 14 カ月にて
一旦終了とし、現在外来経過観察中である。

［症例 2］84 歳、3 妊 3 産、55 歳閉経
主訴：不正性器出血
既往歴：高血圧あり内服加療中
現病歴：5 年ほど前より不正性器出血あり、増量し
た た め 前 医 内 科 を 受 診 され た。CA19-9:167U/ml, 
CA125:46.4U/mlと上昇を認めたため当科紹介となった。
初診時超音波検査では子宮体部は腫瘍に置換され、
コルポスコープ検査では腟部全周性に乳頭状腫瘍浸
潤を認めた。子宮頸部、内膜細胞診はともに classⅤ

（adenocarcinoma）であり、生検も腟部、内膜ともに
endometrioid carcinoma, grade1 を認めた。ER、PR
ともに陽性であった。手術療法として準広汎子宮全摘

＋骨盤リンパ節郭清＋大網部分切除術を施行した（図
3）。洗浄腹水細胞診：class Ⅲ、子宮体部から頸部、
腟まで広く腫瘍の進展あり、リンパ節転移は認めず、
子宮体癌Ⅲ B 期（pT3bN0M0）と診断した。術後後療
法（weekly docetaxel＋ carboplatin）を開始したが、
食欲低下の訴え強く、本人の希望にて4 コースで終了と
なった。術後 15 ヵ月で傍大動脈リンパ節再発あり、放
射線照射（60Gy/30Fr）を施行した。術後 24 ヵ月で腟
断端、放射線照射野内である傍大動脈領域に再度リン
パ節再発を認めた。化学療法につき説明したが体力低
下を心配され希望されなかった。ホルモンレセプターが
陽性であったことから MPA 内服を開始したところ、食
欲増進効果あり、PS の改善を認めた。術後 27 ヵ月

（MPA 内服開始後 3 ヵ月）の時点で、腟断端再発腫瘤、
傍大動脈リンパ節はともに 78％以上の縮小を認めた（図
4）。現在 MPA 内服開始後 21 ヵ月経過しているが、再
発腫瘤は縮小を保ち、副作用なく、再発徴候も認めて
いない。

［症例 3］76 歳、3 妊 2 産、52 歳閉経
主訴：顔面、下腿浮腫
既往歴：60 歳高血圧、75 歳脳動脈瘤

図 3　準広汎子宮全摘術施行時摘出標本

図2　内服後 14 カ月
経腟超音波所見：子宮内の液体貯留はさらに減少を認めた
コルポスコープ所見：NCF
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現病歴：顔面、下腿浮腫を主訴に前医内科受診。低ア
ルブミン血症を認めたため当院内科に紹介となる。精
査にて肝硬変が判明した。CA125 値上昇（744U/ml）
もありスクリーニング目的に紹介となる。初診時経腟超
音波検査では子宮内膜に軽度肥厚を認め、ダグラスに

腹水貯留も認めた。子宮内膜生検を施行したところ、
endometrioid carcinoma, grade1 であった。CT 検査
にて乳腺腫瘤を認める以外は遠隔転移を認めず、MRI
検査では筋層浸潤 1/2 以上を疑った。これらより子宮
体癌Ⅰ B 期（cT1bN0M0）と診断した。乳腺腫瘤に

図 4　MRI 画像
上左：膣断端再発腫瘤　　上右：傍大動脈リンパ節再発
下左・右：内服開始後 3 か月　再発腫瘤はともに 78％以上の縮小を認めた

図 5　MRI 画像　左：T2WI  中：DWI　右：ADC
上：治療開始前　　下：AI 内服開始後 3 か月　74％の腫瘍縮小を認めた
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対し外科で生検されたところ、非浸潤癌（high grade 
ductal carcinoma in situ）、ER、PR とも強陽性と判
明した。内科精査にて末期肝硬変（Child-Pugh score 
B 9 点）であり、今後凝固系含め状態改善の可能性は
低いとの見込みとなったことから、aromatase inhibitor

（AI）内服での加療を予定された。当科でも子宮内膜
生検組織の免疫組織染色を追加したところ ER 陽性、
PR 陽性と判明した。肝硬変合併による手術リスクを鑑
み、外科でのAI 内服にて経過をみることとした。治療
前は筋層浸潤が疑われた腫瘍であったが、AI 内服 3 ヵ
月後の MRI 画像では 74% の腫瘍縮小を認めた（図 5）。
現在 AI 内服開始後 6 ヵ月経過するが副作用なく内服
継続中である。

考察

　本邦のガイドラインでは、術後補助療法としての黄体
ホルモン療法は推奨されていないが、切除不能進行・
再発癌に対し ER、PR 陽性例においては MPA による
ホルモン療法の効果が期待できるとある1）。また NCCN
ガイドラインでは、子宮内膜癌の再発例および転移例
に対する全身療法としてホルモン療法（Megestrol、タ
モキシフェン、黄体ホルモン製剤、アロマターゼ阻害薬
など）があげられている。適応は比較的低悪性度の類
内膜腫瘍（すなわち grade3 の類内膜癌、漿液性癌、
明細胞癌、癌肉腫は除く）で、できれば腫瘍体積が小
さいか腫瘍の増殖が緩徐な患者にのみ用いることがで
きるとの記載がある 2）。MPA 療法の進行または再発癌
症例に対する奏効率は 18-34% とされており 3）、grade1
で約 50%、grade3 で約 15%、PR 陽性では約 70%、
陰性では約 10% という報告もある 4）。
　子宮内膜異型増殖症または子宮体癌で妊孕性温存療
法として内服する MPA は 400 ～ 600mg/ 日投与の報
告が多いが、進行・再発子宮体癌の内分泌療法として
内服する MPA は 200mg/ 日投与が妥当であると報告
されている 1）。MPA 療法の重篤な副作用としては血栓
症が挙げられる。血栓予防にアスピリン内服を併用す
る場合もあるが、保険適応はなく、併用可否について
のコンセンサスは得られていない。
　MPA の投与と血栓症の関連について、厚生省の
MPA 評価委員会が行った調査結果によると、血栓症
を生じた症例はすべて化学療法との併用例であり、し
かもその大部分が合併症（高血圧、糖尿病、高脂血症、
心・肝・腎疾患、肥満など）を有していた 5）。したがっ
て、内服前には既往歴の慎重な聴取が必要であり、内
服前内服中の血液一般、血液凝固・線溶マーカーの検
査、肝腎検査、尿検査などを定期的に行うことが大切

であると思われる。
　AI は，アロマターゼの酵素反応を阻害して生成物で
あるエストロゲン生合成を抑制する物質であり、閉経後
乳癌の内分泌療法として使用されている。また、エスト
ロゲン産生を抑制する観点からホルモン感受性のある
子宮体癌発症に予防的に働くとして、進行子宮体癌や子
宮がん肉腫、再発子宮体癌の治療に用いた例も報告さ
れている 6）7）8）。北脇によると 9）、近年、子宮内膜症や
不妊治療に対し、AI を臨床応用する試みもなされてお
り、現在本邦では閉経後乳癌に対し保険適応があるの
みであるが、婦人科領域においても今後有望な治療薬
になり得ると期待されている。

結語

　現在本邦において子宮体癌のホルモン療法として認
められているのは MPA のみであるが、乳癌合併のため
AIを使用した症例も現在のところ腫瘍縮小を得ている。
MPA 療法は血栓リスクがあるため使用前使用中に十分
なスクリーニングが必要ではあるが、食欲増進などの副
効用もあり、高齢者のADL を向上させる可能性もある。
超高齢化社会を迎え、治療の選択肢も年齢や PS、合
併症などをふまえ、今後ますます個々の状況に応じた
選択が必要となる。子宮体癌は化学療法の選択肢も少
なく、治療に苦慮することも多いが、レセプターが陽性
であればホルモン療法は十分に治療の選択肢となり得
ると考える。
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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。
　⑴　本学会の総会に出席し，議決権を行使す

ること。
　⑵　本学会の主催する学術集会，講演会など

に参加すること。
　⑶　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。
　⑷　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。
　⑴　退会したとき
　⑵　死亡若しくは失踪宣告を受けたとき
　⑶　除名されたとき
　⑷　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。
　⑴　この会則その他の規則に違反したとき
　⑵　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。
　⑴　会　長　１名
　⑵　副会長　若干名
　⑶　理　事　若干名
　⑷　特任理事　若干名
　⑸　監　事　若干名
　⑹　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，⑵号，⑶号のうち理事，特任理事及び監事
の解任及び⑹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。

　⑴　会員となる資格並びに入会金及び会費の額
　⑵　会員の除名
　⑶　理事，特任理事及び監事の選任又は解任
　⑷　事業報告
　⑸　収支予算書，収支計算書等の承認
　⑹　会則の変更
　⑺　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。
　⑴　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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◇編集後記◇

　本雑誌、香川産科婦人科雑誌の編集委員会の委員長を本年度から拝命することとなりました、
香川大学の鶴田智彦と申します。学会員の皆様なにとぞよろしくお願いいたします。
　本年は総説としてホットなトピックスを 2 編、症例報告は 3 編という形とさせていただきまし
た。総説においては、愛媛大学周産母子センターの松元隆先生に子宮頸がん検診としての「液
状化細胞診」と「HPV 検査」の意義を、広島大学病院周産母子センターの阪埜浩司先生に令
和時代の産婦人科における鉄欠乏性貧血治療の新展開をご投稿いただきました。令和 6 年度
より子宮頸がん検診は HPV 単独検診も推奨度 Aとしてガイドラインに記されております。また
鉄剤に関しては臨床上の使い方を具体的に論じていただき明日からの臨床の役立てになるもの
と思います。
　症例報告については３題どれも臨床を行う上で遭遇するものであります。査読をしていただき
ました先生方に感謝申し上げます。
　本雑誌は若手医療者の登竜門的な存在であることと思います。よりよい雑誌となりますよう編
集を心がけていきたいと思いますので、多くの投稿をお待ち申し上げます。
　論文を書くということは、医療者としての基本的な考え方や臨床能力を育む上で大切である
と感じます。特に若手医療者を育てるということは明日の医療の支えとなります。今後ともなに
とぞよろしくお願い申し上げます。

　2024 年 9 月
編集委員長　  鶴田　智彦
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◎商品に関するお問い合わせ先：グリコお客様センター 0120-964-369

愛と、たしかな栄養を。

1. 乳由来成分MFGM※1新配合！！

2. すこやかな発育をサポートする栄養を
　 バランスよく摂れる

3. 元気でつよいカラダづくりをサポート

※1 Milk Fat Globule Membrane；乳脂肪球皮膜

1. 日本初！※1発育に大切な「ヌクレオチド」※2 配合
※1 国内のメーカーで初めて
※2 5’-シチジル酸、5’-ウリジル酸ナトリウム、5’-アデニル酸、5’-イノシン酸ナトリウム、5’-グアニル酸ナトリウム

3. 母乳と同程度の赤ちゃんにやさしい「塩分量」

2. 赤ちゃんの発育を考えた、「母乳に近い栄養成分※3」
※3 脂質、炭水化物、ナトリウム
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感染リスクの軽減に役立つことが
臨床的に示されています8-12

患者さまの早期離床をサポート1,4,6

ドレッシングに関連する皮膚ダメージを最小限に抑え、
痛みを軽減することが臨床的に示されています1,4‒6

優れた吸収性と微弱な粘着力がドレッシング貼付に関連する皮膚ダメージを軽減し1,4-6、
手術部位感染（SSI）リスクも軽減する9-12、術後縫合創管理に特化したドレッシング材です。

より長い貼付時間1,4,5が皮膚損傷リスクを
最小限に抑え1,4-6 、幅広い抗菌効果が持続7

当社の革新的な360°全方位へ
のストレッチを可 能にし、メピ
レックス®ボーダーPost-Op Ag
が体の動きによく追従

セーフタック®テクノロジーによる創面
接触層が、優しく付着し皮膚の凹凸部
にも密着し、皮膚との一体感を維持

速やかに抗菌作用を発揮し、
7日間持続7

防水性とバクテリアバリア
貼付中のシャワー浴が可能

（25nmより大きい微生物）13

透明ボーダー　
ドレッシング材を外さずに
創周囲の皮膚の観察が容易

超吸収性素材
優れた吸収性能2,3

銀イオンの迅速で持続的な放出

メピレックス®ボーダー Post-Op Ag

●販売名：メピレックス ボーダーPost-Op Ag　　高度管理医療機器 ｜ 抗菌性創傷被覆・保護材 ｜ 承認番号：30300BZX00154000

製造販売業者
メンリッケヘルスケア株式会社
〒160-0023 東京都新宿区西新宿6-20-7
コンシェリア西新宿タワーズ ウェスト
TEL：03-6914-5004

製品に関するお問い合わせ
メンリッケヘルスケア株式会社
ウンドケア事業部
TEL：03-6279-0991

Safetac®、Mepilex®、セーフタック®、メピレックス®はMölnlycke Health Careの登録商標です。
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