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Ⅰ． はじめに

　1950 年代に英国グラスゴー大学のイアンドナルド先生
が世界で初めて産婦人科超音波検査を行って以来、わ
が国においても順天堂大学の和賀井先生により超音波
検査が導入され、大阪大学の里村先生による超音波ド
プラ法の開発を経て、これまで 70 年が経過している。
その間に、産婦人科領域では順天堂大学の竹内先生
が胎児超音波検査の先駆けとなり、東京大学の馬場先
生により３次元超音波法が開発され、さらなる医工学
の進歩によって画像が向上し、経腟プローブや各種診
断アプリケーションの開発も相俟って、現在では産婦人
科医療を行う上で必要不可欠な検査・診断ツールとなっ
ている。さらに最近では、人工知能を用いた画像向上
の試みや、胎児超音波診断の研究も行われている。
　このように進歩を続ける産科超音波検査であるが、
診断装置を扱って診断を行うのは我々産科医自身であ
り、その技術レベルが診断能力に反映することが知ら
れている。そこで本稿では、得られた検査情報を最大
限に活用して臨床に活かす為の技能の習得に関する問
題点と、今一度確認したい産科の基本と最近の話題に
ついて示す。

Ⅱ． 産科超音波検査の基本と pitfall

１．医師卒後研修の現状と問題点
　超音波医学の進歩に伴って、研修医や専攻医をはじ
め我々が習得しなければならない技能は増える一方で
ある。ところが、産婦人科を目指す医師は減少傾向で、
特に研修施設からの離職が増えており、全国の周産期
センターを維持するためには、年間約 100 名以上の新
規入局者が不足する事態になっている。さらに、最近
では、働き方改革や、subspecialty の多様化、学部教
育改革も相まって我々の負担は急増しており、教育に充
てる時間が足りないのが現状である。また、近年では

教育の多様化や効率化が進んでいるが、同時に、個人
の意欲や能力が問われることになっているのも事実であ
る。ただし、個人の能力は、それぞれの特性や環境に
依存することから、その限界や問題点も指摘されている。
周知の通り、超音波検査は、検査者自らが器械とプロー
ブを操作して診断を行う為、こうした技能を本当に学ぶ
為には実際に診療に立ち会って『まねぶ』ことが不可
欠で、ピカソは「優れた芸術家はまねる、偉大な芸術
家は盗む」、エマソンは「本当の独創家だけが、他人か
ら借りる術を心得ている」、ジョブズは「最高のものに
触れ、それを自分の課題に取り込む」など、先人の言
葉が伝えられているが、それがなかなか出来ていない
のが現状である。ただし、実際に臨床教育を行うとな
ると専攻医も大変多忙で、一緒に手を取って技能を伝
承することに限界を感じることも多い。
　そこで次に、妊娠初期から中期にかけての超音波画
像に何が見えているのかに着目し、研修医や専攻医に
是非知っておいて頂きたい産科超音波検査に必要な超
音波発生学と解剖学について示す。
２．妊娠初期胎児の診かた
　我々が妊娠を診断する際に、最初に超音波画像とし
て描出するのが、妊娠 5 週頃に子宮内膜像の内部に観
察される胎嚢像である。胎嚢像は画像上、単なる無エ
コーの嚢胞像として観察されるが、実際には、着床し
た側の内膜（脱落膜）に埋没しており、内膜像の中央
部には子宮腔が存在する。さらに、胎嚢周囲に観察さ
れる高輝度なコロナ状領域は絨毛膜で、内部の円形領
域である胎嚢の大部分は胚外体腔であり、その内部に
は羊膜腔・３層性胚盤・卵黄嚢からなる胚子が存在し、
付着茎を介して絨毛膜板と連続している。この絨毛膜
板は、2 次・3 次絨毛を形成して放射状構造を呈し、そ
の周囲に存在する細胞性栄養膜細胞 （サイトトロホブ
ラスト）層が合胞体栄養膜細胞（シンチトロホブラスト）
層を貫いて脱落膜に達し、外栄養膜細胞層殻を形成し
ている（図１）1）。
　その後、胎児が発育して妊娠 9 週頃になると、胎児
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が発育するとともに胎児背側では羊膜腔が拡大して羊
膜が胎児を取り囲み、胎児腹側では内胚葉の大部分が
胎児内部に引き込まれるともに臍輪が狭小化し、残り
の卵黄嚢部分の先端が胚外体腔内に観察されるよう
になる（図２）。ただし、この画像一つとっても胚外体腔・
羊膜・胎児・卵黄嚢の位置関係を認識している専攻医
は少ない。この時期における子宮内の解剖の模式図を
示すが、超音波画像にはこうした多くの構造が内包され
ていることを知っておくことは、その後の胎児およびそ
の付属物や、子宮下部から頸管の状態を観察して評価
する際に極めて有用である（図３）2）。ただし、いきなり
模式図を描くことは難しく、当施設で推奨している手順
を示すが、まず子宮を体部・峡部・頸部の形態を意識
して描き、続いて最も外側の脱落膜から胎児までを順
に描き込んで行くのがポイントである（図４）。

３．子宮頸管の診かた
　子宮頸管（以下頸管）は、妊娠の維持に重要な役割
を果たし、流早産の過程において頸管長の短縮をきた
すことから、妊娠管理を行う上で解剖学的・生理学的
な頸管の状態と変化を正確に評価することが求められ
る。
１）妊娠前半期の頸管
　妊娠初期の頸管は、解剖学的内子宮口から組織学的
内子宮口までの峡部（約 10mm）と、それ以下の頸管
腺が存在する真の頸部（約 25mm）からなるが、前者
は妊娠 12 週以降、20 週にかけて開大し、組織学的内
子宮口が事実的な内子宮口となり、後者は子宮全体の
増大に伴って延長して40mm に至る（図５、６）3）。この
うち峡部は、輪状筋が周期的に局所収縮することによっ
て見た目上の頸管長が変化することから、妊娠前半期
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図1　妊娠 5 週末の胎嚢像とヒト胚盤胞の模式図 1）

図 3　妊娠９週の子宮内構造の模式図 2）図2　妊娠９週の胎児超音波画像
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において早期頸管開大を伴う切迫流産の診断を行う際
には、頸管の形態を詳細に観察し、真の頸管部分の長
さを計測する必要がある（図７）。さらに、この時期に

発生する子宮出血は、こうした一連の峡部開大の際に
発生する脱落膜と絨毛膜のずれに伴う生理的現象であ
る可能性が高く、ときに血腫を形成することもあるが、

関谷

図 4　妊娠９週の子宮内構造の模式図の描き方

図 6　妊娠前半期における子宮下部〜峡部の形態変化 3）

図7　子宮下部の動的変化と頸管の評価

図 5　第一３半期における子宮の構造
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明らかに頸管腺領域像の検出される頸管部分の開大が
なく、さらに血腫の増大や感染が発生しない限り流産
のリスクは低く、出血が即流産のサインと捉える必要は
ない。
２）妊娠後半期の頸管長と頸管腺領域像
　正常妊娠の頸管長は、妊娠 31 週までは平均 40mm
と一定で、妊娠 32 週以降は有意に短縮し、妊娠 32 〜
35 週を除いて経産の有無による差はない。一方、切迫
早産を発症した群では頸管長は有意に短く、頸管長に
よる早産率は、>30mm 11%、26 〜 30mm 19%、21
〜25mm 31%、20mm> 39%であることが示されており、
頸管長の短縮は内子宮口の開大所見と並んで早産リス
クの評価項目と言える（図 8）4）。ただし、いずれも頸管
熟化の一所見を捉えているにすぎない。

　著者らは、超音波検査による頸管腺領域像（cervical 
gland area : CGA）に着目し、これが早期に不明瞭化
または消失する所見が早期頸管熟化を反映し、流早産
リスクのマーカーになり得ることを報告してきた。CGA
は、子宮頸部の最内層の頸管腔周囲に検出される領域
で、詳細に観察すると１層の腺細胞に被覆された櫛状
構造を呈する結合組織であり（図９）、正常例では妊娠
28 週まで全例で CGA が検出されるが、切迫流早産例
では超音波画像上の頸管腺領域像検出率は低く、頸管
腺領域像が検出されない例では、内診で評価した子宮
頸部の熟化が進行していることが示された（図 10、11）4、

5、6）。
　早産を含めたこうした頸管熟化は、妊娠維持機構の
解除・感染・炎症・伸展刺激・組織損傷などによる物

図 8　妊娠中期以降の頸管長と切迫流早産率 4）

図 9　頸管腺の超音波画像と組織像

今一度確認したい産科超音波検査の基本と最近の話題
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理的・化学的刺激を端緒として発生すること知られてお
り、①頸管腺から分泌される粘液の組成変化、②子宮
頸部実質や頸管腺を構成するヒアルロン酸などの細胞
外基質の変化、③同じくコラーゲンなどの細胞外マト
リックスの変化、④さらにこれらに伴う頸管腺自体の崩
壊現象が関わっており、CGA 所見の変化はこうした現
象を反映すると推測される（図 12、13）6）。一方、もし
この仮説が正しければ、逆に頸管が熟化して CGA が
不明瞭または消失する時期になっても依然 GGA が検

出される所見が、頸管熟化不全の評価指標として活用
できる可能性がある。そこで、実際に妊娠末期の頸管
熟化不全に対する介入分娩を予測する為の因子を比較
すると、母体年齢（OR 1.14 P=0.016）・CGA（OR 4.62 
P=0.0012）・頸管長（OR 1.00,P=0.86）・内診による
Bishop score（OR 1.01,P=0.90）となり、CGA が最も
精度が高かった 7）。
　以上の検討より、妊娠中期以降の流早産に伴う早
期頸管熟化では頸管長に加えて CGA が、さらに妊娠

図10　子宮頸管腺領域像とその変化

子宮頸部より輝度が低い例

妊婦健診時に腹緊感を訴えた症例
妊娠 30 週 2 日
　内診所見　子宮口：指先挿置
　　　　　　硬度　：中〜軟　
　　　　　　展退　：20％
　　　　　　位置　：後方
　　　　　　先進部：st -3 〜
　顆粒球エラスターゼ定性（＋）

子宮頸部と輝度が同等

妊娠中期の正常子宮頸部と頸管腺領域像のバリエーション

切迫早産例（頸管長の短縮 25mm＋頸管腺領域像の不明瞭化）

図11　切迫早産例における頸管腺領域像の検出率の変化

a. 頸管腺領域像の検出率 b. 頸管腺領域像の有無と頸管熟化指数
頸管熟化指数：Bishop score の頸部評価項目

切迫流早産発生時に、超音波画像上の頸管腺領域像検出率は低く
頸管腺領域像が検出されない例では、頸部の熟化が進行している

子宮頸部より輝度が高い

関谷
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末期における頸管熟化不全に伴う介入分娩についても
CGA が評価項目としての意義が高いことが示されてい
る。
４．妊娠中期の心臓の診かた
　胎児心臓スクリーニングは、出生後に急変する先天
性心疾患の早期診断と分娩取扱施設の選定をはじめ、
出生前からの適切なインフォームドコンセントや精神的
社会的支援を行う為に必要不可欠なプロセスである。
現在では、重症心疾患の診断と合併奇形の検索を目的
に妊娠 16 〜 20 週、さらに胎児の発育が進行して羊水
量も多い妊娠 26 週で少なくとも各 1 回の胎児心臓スク

リーニングが行われるようになり、four chamber view
（4CV）と three vessel view（3VV）が基本観察断面
として広く活用されている。当施設の専攻医も、胎児心
臓スクリーニングに興味を持っているようで、先天性心
疾患を診断するコツを聞かれた場合には、4CVと 3VV
を中心に心臓の診かたを指導することになる。しかし、
先天性心疾患の出生前診断率は 4CV で 4.5 〜 35%、
4CV+3VV で 14.3 〜 75%、4CV+3VV+ three vessel 
trachea view（3VTV）でも 88.5% であることを認識し、
4CV から流出路までを確実にスクリーニングすることが
求められる 8）。何れにしても、実際にスクリーニングを

図12　子宮頸管熟化のメカニズムと頸管の変化 6）

図13　頸管腺領域像不明瞭化と子宮頸管の構造変化 6）

＋
正常頸管腺構造

±
頸管腺皺壁の縮小化

頸部実質の膨化

－
頸管腺皺壁の崩壊消失

頸部実質の膨化
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行って疾患を見つけるには、心臓血管系の立体的構造
を理解しておくことが不可欠で、妊娠初期の子宮内と同
様に、これを図示すると同時に胎児循環の血行動態を
理解することを勧めている（図 14）。
　このように、胎児およびその付属物の形態の正確な
超音波診断を行うには、胎児発生学と解剖学に基づい
た知識をもとに作像することが近道で、さらに先天性心
血管疾患を検出する為には、基本的観察断面像から逸
脱した異常所見を拾い上げ、そこから診断を進めていく
という手順を踏むことがポイントである。

Ⅲ． 最近の話題

１．超音波による胎児形態の標準的評価法
　この度、日本超音波医学会の『胎児超音波スクリー
ニングガイドライン作成委員会』の尽力によって我が国
の標準的評価法が公示された 9）。
　まず、胎児超音波検査を行う前提として、胎児超音
波検査は広義の出生前診断であり、事前にインフォー
ムド・ コンセントを得た上で検査を進めることが示され、
その際の留意点として、
1）妊婦・家族の希望に基づいて実施されること 
2）出生前診断に関する倫理的配慮が行われている
3）検査によって得られる情報・検査の限界について妊

婦や家族が理解している
4）得られた情報から、診断やその後の対応に繋げら

れる体制が整っている。なお、胎児超音波検査によっ

て得られた情報によっては、その後の対応をハイリ
スク胎児・新生児の管理可能な施設と連携する必要
があり、そのための診療体制を整えておくこと 

が挙げられている。
　次に、胎児超音波検査を行う医療者の条件として、
胎児超音波検査は、専門的な研修を受けた医療者が行
うことにより診断精度が向上するため、
1）超音波診断装置の適切な使用方法と安全性につい

て研修を受けている
2）日常的に胎児超音波検査を行っている
3）学会や研修会、施設内での学修の機会などに継続

的に参加している
4）得られた所見について適切な対応がとれる
5）自らの技術に責任を持ち、技術維持のために日常的

に自己研鑽を行っている
　などが求められており、具体的には、日本超音波医
学会が認定する超音波専門医・超音波検査士の資格を
有するか、または資格を有する者の指導の下で医療従
事者が施行することが推奨されている。 
　さらに、胎児超音波検査の項目について、妊娠初期・
中期に分けて胎児の各部位における評価項目と基本と
なる断面像やシェーマも示された（図 15）。
２．新しい診断装置とその機能
　上記の通り、胎児スクリーニングを確実に行う為の指
針が示されたが、その中には使用する診断装置の性能
について、『胎児形態評価は、得られた超音波画像の画
質に左右される為、高分解能の画質が得られる tissue 

図14　胎児心臓の模式図と血流

関谷
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harmonic imaging が可能なフルデジタル診断装置で、
かつカラーフローマッピング法使用時にリアルタイム性
に優れ、低流速血流を高感度に表示可能な装置を推
奨する』ことが追記されている。ここでは、このうち昨
今の超音波画像の解像度を飛躍的に向上させた tissue 
harmonic imaging（THI）という技術について概説す
る。
　超音波プローブの基本的機能は、観察に適した周波
数（f0）の超音波を射出して、反射した同じ周波数の超
音波を受信することにある。ところが、実際には、超
音波を射出した領域のプローブから少し離れた位置の
中央部では音の圧力（音圧）が高い状態となり、その
領域では射出した周波数の偶数倍の超音波（高調波）
が発生する。一般に超音波は周波数が高いほど空間的
分解能が向上するため、このように副次的に発生した
高調波を利用して作像すれば、より精密でアーチファク
ト（虚像）の少ない画像を表示することが可能で、こう
した技術が THI である（図 16）。一方、THI の弱点と
して、音圧の高い部分に副次的に発生した超音波であ
るため、信号レベルが低く、プローブから離れた部分
の反射波が低下して遠い部分を作像しにくく、さらに狭
帯域のため、レンジ方向の分解能が低下することなど

が挙げられる。こうした問題を解決する為に、プローブ
表面に配列した超音波素子（超音波を発生させる材料）
を、高調波を活用できる比較的近い領域へ送信する部
分と、高調波が発生しない比較的遠い部分に届く低い
周波数の超音波を送信する部分に分割し、両者の長所
を活かした高解像度・高ペネトレーション（深達度）の
画像を表示する技術も実現している。
３．医学と人工知能（Artificial Intelligence :AI）
１）AI の概念と歴史
　昨今の社会情勢の変化に伴って医療のデジタル化が
進み、医療のAI 化は避けることのできない変革である。
内閣府も 2014 年度に「戦略的イノベーション創造プロ
グラム（SIP）」を立ち上げ、AI を活用して医療の効率
化や医療従事者の負担軽減などを目指したさまざまな
技術・サービスの開発を行う一連のプロジェクト（AI ホ
スピタル構想）を推進している。そこで、ここでは AI
の概念と未来について解説する。
　まずAI とは、『人間が行う知的な活動をコンピュータ
で再現する技術』である。その歴史は、米国ニューハ
ンプシャー州ダートマス大学のジョン・マッカーシーが、
①学習と知能の機能を機械がシミュレートできるように
する、②機械が言語を使うことを可能にする、③機械

図15　胎児超音波スクリーニングガイドラインによる評価項目 9）

観察部位 観察項目 観察内容
頭部

頸部
顔面

胸部

心臓

腹部
泌尿器

脊椎
四肢

頭蓋骨
大脳鎌
側脳室
脈絡叢
小脳
大槽
形態
眼球
口唇
肺

横隔膜
四腔断面

LVOT 断面
RVOT 断面
3V view
3VT view

胃胞
腎臓
膀胱
臍部
臍帯動脈
脊椎
上肢
下肢

半球状、変形や欠損の有無
正中
拡大の有無
脈絡叢嚢胞の有無
低形成、虫部欠損の有無
拡大の有無
嚢胞や腫瘤の有無
水晶体の有無
口唇裂の有無
両側に均一、胸水や腫瘤・嚢胞の有無
左右の均衡が保たれている
腹部との境界が連続的
左右の確認、心拡大の有無、心臓軸が左方
正常脈で不整脈がない
左右心室・心房の形態、左右差の有無
心室中隔の連続性
房室弁
肺静脈の流入
大動脈の起始
肺動脈の起始
肺動脈・上行大動脈・上大静脈の整列と大きさ
動脈管弓と大動脈弓の大きさと位置
血流方向
左上腹部
両側、腎盂拡大の有無
骨盤部
ヘルニアや欠損の有無
膀胱の両側から 2 本
変形、皮膚の欠損や膨隆の有無
前腕、上腕の確認
下腿、太腿の確認

LVOT：left ventricular outflow tract. RVOT：right ventricular 
outflow tract. 3V：three-vessel. 3VT：three-vessel tracheal

観察部位 観察項目 観察内容
頭部

頸部
顔面

胸部・心臓

腹部

脊椎
四肢

胎盤

頭蓋骨
大脳鎌
脈絡叢
形態
眼球＊

鼻骨＊

肺
心臓軸
四腔断面
横隔膜
胃胞
腎臓
膀胱
臍部
臍帯動脈
脊椎
上肢
下肢
形態

半球状、変形や欠損の有無
正中
側脳室の大半を占める．脈絡叢嚢胞の有無
嚢胞や浮腫の有無
水晶体の有無
有無
両側に均一、胸水や腫瘤の有無
左側に傾く
左右の均衡が保たれている
腹部との境界が連続的
左上腹部
両側
骨盤部
ヘルニアや欠損の有無
膀胱の両側から 2 本
変形、皮膚の欠損や膨隆の有無
前腕、上腕の確認
下腿、太腿の確認
絨毛膜下血腫の有無

＊任意項目のため必ずしも必須ではない　
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上での抽象化と概念の形成、④人間にしか解けない問
題を機械で解く、⑤機械が自分自身を改善する方法、
等の研究を行うために世界の科学者に呼びかけ、1956
年にダートマス会議を開催したのが始まりである。
　その後、科学は進歩するものの様々な問題点があり、
これまで２度の冬の時代を経て、現在の第３次ブームを
迎えている。まず、第１次ブームでは、コンピュータの
出現によって多くの単純計算ができるようになり、様々
な組み合わせを徹底的に計算することでゴールを目指し
て問題を解くことを可能にしたが、単純な問題しか解け
なかった。そこで、これを解決するためにコンピュータ

に知識を与えて問題を解かせる方法が出現し、第２次
ブームが到来したが、情報量が多くなりすぎると、当時
のコンピュータの性能では処理能力に限界があり、再
び冬の時代を迎えた。ところが、2006 年になるとコン
ピュータの性能が飛躍的に向上し、さらに深層学習と
いう技術が発明されたことでビッグデータの活用が可能
となり、現在の第３次 AI ブームが到来した（図 17）10）。
２）AI の仕組み
　AI の建て付けは、まず総称としてのAI（人工知能）
というくくりの中に、その一手法としての機械学習があ
り、その最先端の手法が深層学習（ディープラーニング）

図17　人工知能（AI）開発の歴史

図16　Tissue harmonic imaging の原理

関谷
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である。さらに、AI で実行可能な作業のレベルも手法
によって異なり、活用する手法と作業をレベルごとに示
す（図 18）。
　いずれにしても、現在のAI は機械学習を基本として
おり、これについて解説する。機械学習とは、コンピュー
ターがデータから反復的に学習して、そこに潜むルール
やパターンを見つけ出し、そこで学習したルールやパター
ンを新しいデータにあてはめて将来を予測するもので、
これまで人手によるプログラミングで作っていたアルゴリ
ズム（計算方法）を、大量のデータから自動的に構築
することを可能とした。
　機械にデータを学習させる方法としては、①教師あり

学習（正解データを与えて学習させる方法で、学習と認識・
予測の 2 段階のプロセスで構成され、このプロセスを
実現するアルゴリズムとして回帰と分類が使用される）、
②教師なし学習（正解を示さずにデータの構造・特徴を
分析して学習し、データ内の未知なパターンを見つけ出
してグループ分けやデータの簡略化を行う）、③強化学
習（機械が出した結果ごとに成功報酬を設定し、その「報
酬が最大化」するように機械が学習する）が挙げられる。
また、こうした機械学習の行う仕組みには、ランダムフォ
レスト・サポートベクターマシン・ニアレストネイバー法（最
近傍法）・ニューラルネットワーク等があるが、このうち
現在の主流はニューラルネットワークというものである。

図18　人工知能（AI）の建てつけとレベル分類

図19　ヒトのニューロンと人工ニューロンとは

AI の能力のレベル分類

レベル１　
単純制御：指示されたことをそのまま行う．

（予め決められたルールに従って制御する）

レベル２
ルールベース：指示されたことを自分で考えて実行．
周囲の状況を観測して自らの振る舞いを変更する．

レベル３
機械学習：着眼点をヒトが教えて対応は自らが学習．
ヒトが細かいルールを決めなくても大量データから
自ら対応パターンを見つけて実行できる．

レベル４
深層学習：着眼点をヒトが教えずに，対応を自動的に
学習する．学習に使う変数（着眼点や特徴量）を自ら
学習して見つけ，対応パターンを見つけて実行できる

今一度確認したい産科超音波検査の基本と最近の話題
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これは、人間の脳内にある神経細胞（ニューロン）を
数学的に作成し（人工ニューロン）、それらを繋げて数
理モデル化したシステムで、入力層・中間層（隠れ層）・
出力層、の３層から構成され、得られた情報から機械
が自律的に対象物の特徴を抽出して解析・対応するこ
とができる便利な方法である。人工ニューロンとは、ヒ
トの脳神経細胞（ニューロン）の構造を機械的に作成し、
その中で生理的に行われている現象（樹状突起で情報
を得る→信号に強弱をつける→細胞体部で合計する→
信号を軸索に伝える→次の神経細胞に伝える）を数式
で表現して実行するモデルである。実際に使用されて
いる数式を示すが、前のニューロンから伝達された複
数の入力情報のそれぞれに重みをつけて掛け算を行い、
これらの総和をとり、さらに活性化関数を掛け算して次
のニューロンに出力するのである（図 19）。そして、こ
のニューロンを多数重ね合わせたものがニューラルネッ
トワークであり、さらに入力層と出力層の間の中間層内
に多数の人工ニューロンを重ねたモデルをディープラー
ニングと言い、理論的にはその重ねた層の数が多けれ
ば多いほど人工知能が深く考えて答えを出せる（いわゆ
る頭が良くなる）ことになる（図 20）。したがって、例え
ば赤いりんごと緑のリンゴの色を見分ける場合に、従来
の機械学習では、「リンゴとはこういう形で赤いものと
緑のものがある」等の情報を人間が機械に学習させて
おいて判断させるが、ディープラーニングでは、あらか
じめ与えておいた例えば生物に関するビッグデータから、
リンゴの様 な々特徴を自分で抽出して自律的に判断する
ので、より複雑な作業ができることになる 11）。

３）AI の医学的応用の現在と未来
　今後、医療の安全管理・効率化・高度化の為に AI
を活用した AI ホスピタルが実現することが期待されて
おり、行政により「保健医療分野 AI 開発加速コンソー
シアム」が開催され、保険医療分野における AI 開発
の方向性として、重点６領域（ゲノム医療、画像診断支援、
診断と治療支援、医薬品開発、介護認知症、手術支援）
が示されている。これを受けて、悪性腫瘍の病理診断・
内視鏡検査の診断支援・血液疾患の診断と治療・胎児
先天性心疾患の診断などの研究が行われ、臨床応用さ
れつつある 12）。さらに、日本メディカルAI 学会も立ち
上がり、公認資格認定も始まっている。
　一方、AI の普及にあたっては、ビッグデータに関す
る情報管理と倫理をはじめ、機械が自律的に判断する
ことに伴う危機管理、機械による判断の思考プロセス
や根拠が不明、さらには人材育成と運用コスト、ロボッ
トの出現に伴う失業等、様 な々課題が存在する。さらに、
2045 年には AI が人類の知能を超える転換点であるシ
ンギュラリティ（技術的特異点）が起こることが予想さ
れており、明るい未来への希望とともに解決すべき問題
点も多い 11）。

Ⅳ． さいごに

　人体の形態と機能は、空間と時間軸に沿った補完的
な実体であり、人体の形は機能を反映し、機能は形を
反映している。したがって、形を見て機能にアプローチ
し、機能を知り形の本質を理解することが解剖学・形

図20　ニューラルネットワークの仕組みとディープラーニング

関谷

（≒頭が良くなる）
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態学の目指すところであり、私たちは、生体から情報を
抽出し、形を描出し、本質を見抜く鋭い目を養うことが
求められている（山口大学神経解剖学講座 HPより）。
こうした中で、女性器や胎児を見る、そして診る為には、
診断装置の時空的オペレーション能力をはじめ、骨盤
内臓器の基本的構造と超音波解剖学や女性器と妊娠の
生理と超音波発生学の習得に努めることが肝要である。
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NIPT 時代の妊娠初期超音波スクリーニングの意義について

香川大学医学部母子科学講座周産期学婦人科学

金西　賢治

The Implications of first-trimester ultrasound screening in the NIPT era

Kenji Kanenishi
Department of Perinatology and Gynecology,　Kagawa University Graduate School of Medicine

索引語 : 出生前検査、超音波スクリーニング、NIPT （non-invasive prenatal testing）、遺伝学的検査、陽性的中率
Key words: Prenatal testing, Ultrasound screening, NIPT （non-invasivel prenatal testing）, Genetic testing, 

Positive predictive value

はじめに

　妊娠中、胎児が何らかの疾患に罹患している、ある
いはその可能性が高いと考えられる場合、その正確な
病態を知る目的で検査を行うことが出生前検査、診断
の基本的概念であるとされている。出生前検査には本
来、胎児の形態異常診断である画像検査と胎児染色体
の異数性診断を目的にした遺伝学的検査などがある。
胎児超音波診断が一般化する前の 1960 年代後半に出
生前検査として羊水染色体検査が日本に導入された。
この頃から出生前検査といえば主に染色体異数性の診
断としての出生前遺伝学的検査をさし、実臨床で用い
られるようになった背景がある。その後、遺伝学的検
査の特性を持つ出生前検査においては胎児超音波検
査（ソフトマーカー）や母体血清マーカーなど様々な手
法が取り入れられてきたが、2013 年から NIPT （non-
invasive prenatal testing）が導入され、そのあり方が
大きく変わる変換点を迎えたといえる。21トリソミー（ダ
ウン症）の診断において、NIPT はそれまでの母体血
清マーカーや超音波による出生前遺伝学的検査（ソフト
マーカー）と比較し、高い感度と特異度および陽性的
中率を有する検査である。しかしながら、高い精度の
検査を安易に受けることで胎児スクリーニング検査とし
て命の選別をより助長しかねない可能性について危惧さ
れてもいる。また、NIPT では診断できない様々な形
態異常の観点から、従来の超音波診断の意義も大きく、
これからの周産期医療に関わる医療者には、これらの
検査をいかに使い分け、有益な情報を妊産婦に提供し
ていく必要性が強く求められる。

これまでの主な出生前遺伝学的検査

　遺伝学的検査とは、遺伝性疾患の遺伝子検査とほぼ
同義で用いられ、遺伝性疾患の DNA/RNA 検査、染
色体検査などが含まれる。最近では広義にマス・スクリー
ニングや出生前超音波診断も含められるようになった。
遺伝学的検査で得られる遺伝情報は生涯不変であり、
家族で共有される可能性があることから一定の倫理的
配慮が求められる。これら出生前遺伝学的検査ではす
べての胎児異常を診断することは不可能であり、検査
前後に遺伝カウンセリングを行うことで、検査の意義、
精度や倫理的な問題点に十分理解してもらい、検査結
果を判断してもらう必要がある。また、出生前遺伝学
的検査は遺伝学的検査には非確定的検査と確定的検
査があり、それぞれの検査時期やその特性についても
併せて理解してもらう必要がある（図 1）。
確定的検査
　主に羊水穿刺（amniocentesis）と絨毛採取（chorionic 
villus sampling: CVS）がある。羊水穿刺は妊娠 15 週
以降に実施され、羊水中の胎児細胞を用いて胎児染色
体検査を行う。破水のリスクは 1%、流産のリスクは 0.13
〜 0.27%1）とされている。絨毛検査は妊娠 11 週の間に
実施されることが多く、経腹と経腟のアプローチ法があ
り、絨毛採取用の針あるいは絨毛鉗子やカテーテルを
用いて絨毛細胞を採取する。破水のリスクは 1% で流
産のリスクは 0.22%1）と報告されている。絨毛検査は羊
水検査より結果を少し早く知ることができる利点がある
が、胎盤限局性モザイクの可能性もあり、診断は慎重
に行う必要がある。
非確定的検査
超音波検査
　胎児の超音波所見のうち染色体異数性に関連する所
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見をソフトマーカーという。妊娠初期では NT（nuchal 
translucency）肥厚や鼻骨低形成・無形成、三尖弁の
逆流や静脈管逆流所見があり、妊娠中期では脈絡叢
嚢胞や心臓内高輝度点、大腿骨の短縮や腸管の高輝
度像などが挙げられる 2）。NT 肥厚とは妊娠 11 週 0 日
から妊娠 13 週 6 日に計測される胎児の頸部の肥厚所
見で 3.5mm 以上を陽性とすることが多い。NT 肥厚
と疾患を関連について検討するには FMF（The fetal 
medicine Foundation）で示される適切な条件下での
計測が必要とされている 3）。Nicolaides らは NT 肥厚
と染色体異常の関連について世界で初めて報告したが、
この時点では NT 値 3mm 以上の胎児のうち 35% にト
リソミーを認めたとの報告であり 4）、決して高くない感
度であることに留意する必要がある。またソフトマーカー
の一つに挙げられる胎児三尖弁逆流所見は正常染色体
の胎児では 0.9%、21トリソミーでは 55,7% に認められ
ると報告されたが、これもスクリーニングの精度として
は高いものではなく、検出の困難性もあることも注意が
必要である 2）。
母体血清マーカー検査
　妊娠初期の検査として、前述の NT 値計測と血清
hCG お よ び PAPP-A（pregnancy-associated plasma 
protein A）を組み合わせる通称コンバインド検査があ
る。21トリソミーと 18トリソミーが対象であり、検査
時期は NT の計測時期と同じである。21トリソミーの
検査感度は NT 肥厚のみに比較し高く82 〜 87%1）で
ある。また、コンバインド検査は前述した FMF の基
準のもとで診断されるのが通常であり、行える施設も
限定される。妊娠中期にはトリプルマーカー検査および

クアドラブル検査があり、クアドラブル検査は 21トリソ
ミー、18トリソミーおよび神経管開在症が対象である。
現在多くの開業医で取り入れられているクアドラブル検
査では妊娠 15 週以降に母体血清の hCG、AFP（alpha 
fetoprotein）、inhibin A、uE3（unconjugated estriol）
を計測し、21トリソミーの検査感度は 81%1）である。

NIPT

　NIPT は 2013 年に日本に導入され、遺伝学的検査
ではありながら、無秩序に産婦人科以外の診療所でも
検査が行われていた状況から、2022 年「NIPT 等の出
生前検査に関する情報提供及び施設（医療機関・検査
分析機関）認証の指針」により基幹病院を中心にした
検査体制が構築された。これまではある一定の陽性的
中率も求めるなら、ある程度の侵襲を伴う確定的検査
しか選択肢がなかったなかに、採血だけで実施できる
比較的高い精度をもつ検査が登場し、NIPT が普及す
る可能性から妊婦に出生前検査の情報提供を行う指針
が大きく変換する転機となった。NIPT の実施時期は当
院では妊娠 10 週以降から可能で 21トリソミー、18ト
リソミーおよび13トリソミーが対象となる。21トリソミー、
18トリソミーおよび 13トリソミーそれぞれの感度、特異
度や陽性的中率を図 2 に示す。特に 21トリソミーに対
しては 99% の感度と 99% 以上 5）の特異度であるが非
確定的検査であり、確定診断には羊水検査か絨毛検査
による確定的検査が必要となる。また、頻度は少ない
が NIPT 偽陽性の中には母体のモザイク、胎盤限局性
モザイクや母体悪性腫瘍の存在などがある。

図1　出生前（遺伝学的）検査とその診断時期
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非確定的検査の注意点

　非確定検査を行うに際し、その精度について注意す
る必要がある。一般的に報告されている感度はその検
査により、特定の疾患を陽性と診断する率であり、感
度が高いほど偽陰性は少なくなる。検査を受ける者に
とって重要なのは検査が陽性の場合、実際どの程度に
疾患を有するか、つまり陽性的中率が重要であるが、
陽性的中率は検査される集団の有病率に左右され、有
望率が低いほど、真の陽性に対する偽陽性の割合が多
くなり、陽性的中率が低くなることを理解する必要があ
る。21トリソミーのような染色体異数性の検査において
は検査される集団の年齢により有病率が異なり、検査
対象の年齢が低い場合、有病率が低いことから陽性的
中率は低下する。陽性的中率の低い検査を受けること
は、実際の臨床では偽陽性が増えることになり、確定
診断のための羊水検査、絨毛検査の頻度が増えること
が懸念される。このように出生前検査を受ける妊産婦
には NIPT はもちろん超音波検査においてもその検査
の精度や意義を理解してもらい、遺伝カウンセリングも
含め同意を得た上で行う必要がある。

妊婦健康診査における

超音波スクリーニングの意義

　日本では妊婦健康診査時に超音波検査を行うことは
すでに通常業務であり、その評価項目は各施設や検者
により違いがあるが、妊娠中期以降は通常超音波検査
と呼ばれる手技にて胎児発育の評価、胎盤や羊水量な
ど付属物評価および子宮頸管長の評価を行うことが一
般的である。しかしながら、これまで超音波専門医だ
けではなく熟練の産婦人科医であれば、胎児形態異常
についても通常の妊婦健診時の超音波検査で偶然、診
断していたのが現状といえる。

　このように通常超音波検査においても胎児形態評価
が行われている現状に対し、胎児の超音波検査（形態
評価）についての標準的な指標を示す目的に 2023 年
に日本超音波医学会から「超音波による胎児形態の標
準的評価法」が公示された 6）。これまでも通常超音波
検査と全妊婦を対象としたスクリーニングではない胎児
形態異常の評価を目的にした胎児超音波検査は分けて
行うことが進められている 7）。しかしながら、これらを
完全に分けることは不可能であり、また妊婦自身も毎回
受ける超音波検査で胎児の異常は診断されて当然とす
る意識も高まっているのが現状である。これらの背景か
ら全妊婦を対象にしたスクリーニングとしての胎児超音
波検査の必要性も自然と高まってきているとも考えられ
る。そこで、これまでは染色体異数性診断のための遺
伝学的検査の役割が大きく捉えられてきた妊娠初期胎
児スクリーニング検査（妊娠初期胎児超音波検査）を
今後は胎児形態異常の診断検査としての位置付けに見
直していくことが重要ではないかとも考えられる。また
その際、染色体異数性の診断での NT 値計測（診断基
準にこだわった NT 計測法）にこだわることなく、胎児
形態異常診断のきっかけとして、精密なスクリーニング
を行う動機付けとして NT 肥厚を評価することは大切で
ある。
　Syngelakiらは専門医による超音波スクリーニングを
行った胎児 100,997 例の後方視的な検討において 1,720
例（1.7%）に胎児形態異常が含まれており、診断でき
た時期はそれぞれ妊娠初期 474 例（27%）、中期 926 
例（54%）および後期あるいは出生後 320 例 （19%）で
あり、重篤な形態異常のほとんどは初期に検出可能で
あったと報告した 8）。重篤な形態異常として無頭蓋、全
前脳胞症（Alober type）、脳瘤、二分脊椎など中枢神
経系異常や腹壁破裂、body-stalk anomaly など腹壁
形成異常および羊膜索症候群などを挙げており、いず
れも比較的診断しやすい形態異常といえる。また、基

図2　NIPT コンソーシアムにおける NIPT の検査精度（2013-2018）　（Suzumori N et al. より作成）5）

5 年間　56,545 件
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本的に初期のスクリーニングで検出できないものは 10%
以下で脳室拡大や水頭症、泌尿器系の異常などである
とも報告している 8）。これらの背景から胎児超音波スク
リーニング検査では全ての形態異常を診断することはで
きないが、厳密な検査を行うことで 8 割程度の形態異
常は出生前に診断可能である。超音波スクリーニング
検査をするにあたり、妊婦には約２割には、診断でき
ないあるいは見落とされる形態異常があるということを
説明し、理解してもらうことが重要である。

おわりに

　分娩施設の減少や少子化のなかで、今後、周産期
医療はますます集約化の方向に進むことが予測される。
厳密にハイリスク妊婦を抽出し、高次医療機関で管理
することで、地域で分娩を希望する妊婦の負担の軽減
や安全性の向上につながる可能性があり、そのために
も妊娠初期、中期の胎児超音波検査を多くの妊婦に行
うことでハイリスク児を抽出する意義は大きいと考える。
また、助産師の妊婦健診への積極的な関わり、超音波
検査士のトレーニングや若手医師の教育を含めこれら
の超音波健診を技術修練の場として有効に活用するこ
とも期待できる。全ての医療機関の産婦人科医が高い
診断技術を持つことは不可能であり、また形態診断の
限界として、超音波装置の精度や妊婦の BMI、 胎児の
向きや羊水量など制約される因子も多く、一定の精度
管理が難しいのも事実である。しかしながら、産婦人
科医として研修開始から慣れている超音波診断におい
て一定の水準を満たす診断技術取得は可能と考えられ、
特に初期のスクリーニン技術は比較的習得が可能なス
キルであり、広く普及することで地域全体のハイリスク
妊婦の集約にも貢献できるといえる。今後、生殖補助
医療の発展に伴い、PGT（Preimplantation Genetic 
Testing）など着床前遺伝学的検査など検査の幅が拡
大することが予測され、遺伝学的検査で診断できるこ
とや超音波による画像検査でないと診断できない形態
異常などを十分に理解し検査を勧める必要があり、我々
はより一層の幅広い知識が求められる。

文献

1） A m e r i c a n  C o l l a g e  o f  O b s t e t r i c i a n s  a n d 

Gynecologists’ Committee on Practice Bulletins-

Obstetrics; Committee on Genetics, society for 

Maternal-Fetal Medicine * Practice Bulletin No 163 

Obstet Gynecol 2016 May 127(5): e108-122. 

2）  A m e r i c a n  C o l l e g e  o f  O b s t e t r i c i a n s  a n d 

Gynecologists’ Committee on Practice Bulletins—

Obstetr ics; Screening for Fetal Chromosomal 

Abnormalities: ACOG Practice Bulletin, Number 

226. Obstet Gynecol 2020;136(4):e48-e69.

3）  Salomon LJ, Alfirevic Z, Bilardo CM, Chalouhi 

GE, Ghi T, Kagan KO, Lau TK, Papageorghiou AT, 

Raine-Fenning NJ, Stirnemann J, Suresh S, Tabor 

A, Timor-Tritsch IE, Toi A, Yeo G. ISUOG practice 

guidelines: performance of first-trimester fetal 

ultrasound scan.Ultrasound Obstet Gynecol 2013；

41(1):102-13. 

4）  Nicolaides KH, Azar G, Byrne D, Mansur C, Marks 

K. Fetal nuchal translucency: ultrasound screening 

for chromosomal defects in f irst t r imester of 

pregnancy. BMJ 1992;304(6831):867-9. 

5）  Suzumori N, Sekizawa A, Ebara T, Samura O, 

Sasaki A, Akaishi R, Wada S, Hamanoue H, 

Hirahara F, Izumi H, Sawai H, Nakamura H, 

Yamada T, Miura K, Masuzaki H, Yamashita T, 

Okai T, Kamei Y, Namba A, Murotsuki J, Tanemoto 

T, Fukushima A, Haino K, Tairaku S, Matsubara K, 

Maeda K, Kaji T, Ogawa M, Osada H, Nishizawa H, 

Okamoto Y, Kanagawa T, Kakigano A, Kitagawa M, 

Ogawa M, Izumi S, Katagiri Y, Takeshita N, Kasai Y, 

Naruse K, Neki R, Masuyama H, Hyodo M, Kawano 

Y, Ohba T, Ichizuka K, Nagamatsu T, Watanabe A, 

Shirato N, Yotsumoto J, Nishiyama M, Hirose T, 

Sago H. Fetal cell-free DNA fraction in maternal 

plasma for the prediction of hypertensive disorders 

of pregnancy. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 

2018; 224:165-169. 

6）  日本超音波医学会用語・診断基準委員会、胎児
超音波スクリーニングガイドライン作成小委員会 . 
超音波による胎児形態の標準的評価法 2022 年 3
月11日公示

7）  産婦人科診療ガイドライン　産科編 2020 日本産
科婦人科学会・日本産婦人科医会　2020. pp82-
85.

8）  Syngelaki A, Hammami A, Bower S, Zidere V, 

Akolekar R, Nicolaides KH. Diagnosis of fetal non-

chromosomal abnormalities on routine ultrasound 

examination at 11-13 weeks' gestation. Ultrasound 

Obstet Gynecol 2019; 54(4):468-476.

 



17vol.25,No.1 2023 Kagawa J Obstet Gynecol　vol.25, No.1, pp.17-22, 2023（令 5.9 月）

－ 原著 － 　

さぬき市民病院産婦人科の新たな取り組み

～香川式セミオープンシステムと助産師主導管理が 2 次医療圏における

持続可能な周産期管理を可能にする～
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概　要

 
　地域周産期医療提供体制の見直しや、医師働き方改革の影響を受け、分娩の集約化の流れが全国的に進んでいる。
これにより、産婦人科医師の地域偏在が問題となっており、地方の医療圏で周産期医療を支えてきた施設は危機に直
面している。
　さぬき市民病院は 2 次医療圏内唯一の分娩取扱い施設であったが、産婦人科医師の確保が困難になり、分娩を一
旦休止した。そこで、地域分娩環境を守り多様化する妊娠・出産・子育てのニーズに応えるため、高次施設との連携
および助産師とのタスクシフト／シェアを行った。２次医療圏における持続可能な周産期医療を提供するための方策、
香川式セミオープンシステム・院内助産について報告する。

キーワード：セミオープンシステム、院内助産、タスクシフト／シェア
Key words: task shifting, task share, freestanding midwifery units, semi-open system

はじめに

　日本の周産期医療は世界的に高い水準で提供されて
おり、妊産婦死亡率や周産期死亡率の低さは世界トップ
クラスである。都道府県ごとに総合周産期母子医療セン
ターを中心とした地域周産期医療体制が構築されてお
り、全国的に医療水準が均てん化されている。妊娠中
は諸外国に比べて頻回に健康診査が実施され、予防ケ
アや出産準備を進めることができる。合併症やリスク管
理も施設間で連携しつつ適切に受けることが可能であ
る。経済的負担も軽減されるよう政策されており、産後
ケアも充実している。しかしながら我が国の周産期医

療を取り巻く現状は明るいものばかりではない。少子化
が進み分娩数は減少の一途だが、女性ライフスタイル
の変化に伴い出産年齢は高齢化しハイリスク妊娠が増
加、その結果医療機関の負担は増している。国の医師
数増加政策が寄与しているのか、産婦人科医師数は若
干の増加を認めているが、地域による医師の偏在は加
速している。2024 年 4 月から施行予定の「働き方改革」
は分娩取り扱い施設にも求められるが、制度を遵守しよ
うとすると多くの分娩取り扱い施設が機能不全に陥るこ
とが懸念される。この諸問題を緩和すべく、最近では
産婦人科医と助産師との間でタスクシフト／シェアを積
極的に検討、実施される流れになってきた。本稿では
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香川県内で医師不足により分娩取り扱い休止となった
公立病院における医師、助産師間のタスクシフト／シェ
アに向けての取り組みとその結果について報告する。

日本における周産期医療の現状

　厚生労働省の人口動態統計 1）によると、平成 17 年に
は分娩件数が約 108 万件だったが、令和 3 年には約
81 万件と約 25% 減少している。出産年齢の推移をみる
と、全出生中の 35 歳以上の割合は、平成 17 年は 16%
だったが、令和 3 年は 30% と上昇傾向である。第 1
子出生時の平均年齢は、平成 17 年は 29.1 歳だったが
令和 3 年には 32.2 歳とこちらも上昇傾向である。出生
数減少の一因として妊産婦の高齢化があり、妊産婦の
高齢化は合併症頻度の増加、ハイリスク症例の増加に
つながっている。分娩取扱施設の常勤産婦人科医師数
は平成 22 年が 7,390 人だったが、令和 2 年は 8.932 人
で増加傾向である 2）。このこと自体は明るい一方、都道
府県間、周産期医療圏間で医師偏在が進んでおり、令
和元年から 3 年間の都道府県ごとの産婦人科医師数の
増減をみると、香川県を含め 1/3 の都道府県で医師数
は減少している 3）。
　厚生労働省の医療施設調査 4）によると、分娩取扱施
設（病院、診療所）の数は、平成８年には病院 1,720 施設、
診療所 2,271 施設であったが、令和 3 年は病院 946 施
設、診療所 999 施設と、20 年以上一貫して減少が続
いている。分娩取扱診療所の平均常勤産婦人科医師
数の推移は 1.5 人（平成 20 年）から 1.9 人（令和 2 年）
と、1 〜 2 人の医師による診療体制には大きな変化がな

く、全分娩の約 46% をこのような有床診療所が担って
いる。一方、分娩取扱病院の平均常勤産婦人科医数は
4.3 人（平成 20 年）から7.0 人（令和 2 年）と増加傾向
であり、分娩取扱病院においては勤務環境の整備や分
娩体制の維持などのために一定程度の集約化が進んで
いると考えられる。日本では、比較的小規模な多数の
分娩施設が分散的に分娩を担うという特徴があるもの
の、近年では分娩取扱病院については集約化が徐々に
進んでいることがわかる。出生数の減少はこの流れを
加速させ、近い将来分娩は周産期母子医療センターか、
有床診療所の二極化となり産婦人科常勤医師数が 2 〜
3 名の小〜中規模一般病院の分娩取扱いが困難となる
ことが想起される。

さぬき市民病院の分娩休止問題

　香川県は 5 つの 2 次医療圏があり、県東端の大川医
療圏はさぬき市と東かがわ市をカバーする。医療圏内の
人口は約 7 万 6 千人（令和 2 年）で、出生数は年間約
300 人（令和 2 年）である。さぬき市民病院は病床数
179 床で、2 次保健医療圏にニーズのある診療科が一通
りそろった地域の中核病院であり、大川医療圏内唯一
の分娩取扱病院だった（図 1）。長らく徳島大学産婦人
科医局から医師派遣があり常勤医師 2 〜 3 名で年間約
300 件の分娩を取り扱っていた。しかしながら、常勤
医師の定年退職と徳島大学からの新規医師派遣が困難
な状況が重なり、令和元年8月より分娩休止を決定した。
この時点で勤務助産師は 14 名いたが、5 名が退職した。

さぬき市民病院産婦人科の新たな取り組み

図1　香川県内 5 つの 2 次保健医療圏と県内分娩取扱い施設の分布
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香川式セミオープンシステムの導入

　分娩取扱施設の減少に伴い、地域によっては自宅に
近い医療機関で出産するということが困難な状況が発
生する。さぬき市民病院の事例は、香川県内における
初めての無産科周産期医療圏の発生となったが、今後
同様の事態が県内で続発することも予想された。新た
な妊娠・分娩管理の在り方を再考するにあたり、非常
勤医師による外来診療は継続されていたため、香川大
学医学部附属病院と連携しセミオープンシステムの導入
を検討することとなった。妊婦健診はさぬき市民病院
で行い、妊娠後期に香川大学医学部附属病院へ転院
し分娩まで行う。産褥入院中に再度さぬき市民病院へ
転院し、産後健診はさぬき市民病院で行う（図 2）。大
部分の健診はさぬき市民病院で受けることが出来、妊
婦にとっては地理的・時間的負担の軽減が期待される。
また、ローリスク妊婦を連携して担当することで高次施
設の診療負担も軽減される。このシステムがお互いにス
トレスなく運用されるためには医療情報の施設間共有が
スムーズに出来ることが肝要であるが、県内に整備され
ていたかがわ医療情報ネットワーク（K-MIX R）が大い
に寄与した。

院内助産の開始に向けて

　セミオープンシステムが導入され、現場で大きな混乱
は生じず経過した。日本にはもともと「里帰り出産」文
化が浸透しているため妊娠中の転院については妊婦に
とってそれほど抵抗感が高くないであろうことも幸いし

た。セミオープンシステムを利用して分娩した産婦が徐々
に増えるに伴い、妊産婦からは「連携がちゃんととれて
いる様子なので転院先でも安心して産めた」や「ぎりぎ
りまで近くの市民病院に通えて、産後の健診も市民病
院で受けられたので便利だった」などの感想が得られ
た。一方、「慣れた病院で産みたかった」や「上の子た
ちを産んだ市民病院で今回もお世話になりたかった」な
どの声も少なからずあった。助産師からも「妊婦健診
で保健指導に関わる中で妊娠、分娩、産後と切れ目な
く妊産婦に関わりたいという思いが強くなった」や、「分
娩に関われないことが助産師としてのモチベーションを
やや低下させている」などの意見が聞かれた。一旦分
娩を休止した施設が分娩取扱いを再開するにあたって
は、通常複数名の常勤産婦人科医師を確保する必要が
あり、困難を極める。また以前と同じような体制で再開
したとしても、現行の働き方改革のもとでは医師の過重
労働が問題となり早々にシステム破綻することは多いに
懸念された。分娩まで取り扱うのであればある程度助
産師との協働、タスクシフトが必要であると考えられた。
日本では妊娠・出産の多様化するニーズに応え、地域
における安全・安心・快適な分娩の場を確保するととも
に、産科診療所・産科病院において正常産を助産師が
担うことで助産師の活躍を推進し、産婦人科医師の負
担軽減をはかる目的に 2008 年頃より院内助産・助産師
外来の開設を推進してきた。厚生労働省医療施設調査
6）によると、分娩取扱施設における院内助産の開設率
は 15% とまだ低く、またその中でも医師主導管理の分
娩を行う中でローリスク妊婦を対象として希望者を募る
形で院内助産を提供している施設が大半である。さぬ

天雲　他

図2　香川式セミオープンシステムの概要とかがわ医療ネットワーク活用のイメージ
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き市民病院では地域分娩環境確保のためという点で一
般的な院内助産の意味合いとは少し異なるが、助産師
を中心とした分娩取扱い再開に向けて歩みが進むこと
となった。

さぬき市民病院 ・ 院内助産の実際

　香川式セミオープンシステム開始から１年後、院内助
産準備委員会を設置した。院内マニュアルの作成、助
産師出向システムを利用した分娩介助研修を行い、ハー
ド面では入院室の改修や、従来の分娩室をフリースタイ
ル分娩に対応できる畳スペース付きLDR の増設を行っ
た。特に緊急時の対応については入念に準備・シミュ
レーションを行った。一例として、メロディ・インターナ
ショナル社が開発したモバイル iCTGシステムを導入し、
緊急搬送時に利用できるようにした。準備期間を経て、
香川大学医学部附属病院から常勤産婦人科医師 1 名の
派遣が決定し、助産師 10 名とで分娩休止から１年半後、
院内助産という形で分娩取扱いを再開した。図 3 に院
内助産システム利用のフローを示す。
①外来
　院内助産は妊娠中から始まっている。初診時に助産
師が妊婦と面談し、チェックリストを基に妊娠・分娩に
かかるリスク評価を行う。院内助産利用基準を満たさ
ない妊婦や利用希望のない妊婦は従来のセミオープン
システムを用いて健診を行っていく。健診では医師の診
察のみではなく助産師が毎回保健指導を行う。これに
より妊婦との関係性を構築することが出来、医師だけで
は難しいきめ細やかなケアが可能となった。ローリスク
妊娠・分娩を助産師が医師と連携をとりながら主体的に

管理することに関して、妊婦や家族の理解が促進され
るよう努めることも重要である。また、セミオープンシ
ステムの延長として、院内助産希望者も香川大学医学部
附属病院で最低１回は健診を受けてもらっている。妊
婦・胎児のリスク評価がより深まり、また緊急時の連携
がスムーズにとれるという利点がある。妊娠 30 週前後
に院内助産希望者について助産師、産婦人科医、小児
科医、医療ソーシャルワーカーらでケースカンファレンス
を行い、多職種間の意見交換により対象者の評価を行っ
ている。
②分娩
　入院の判断は助産師が行う。分娩介助には助産師 3
人があたり、経過に問題がなければ助産師のみで対応
する。助産師の夜勤者が 1 名のため毎日2 名がオンコー
ル待機している。急速遂娩を要する時や処置が必要な
産道裂傷が発生した際、産科出血への対応が必要な場
合は医師へ応援要請し、医師が対応する。高次施設で
の治療が必要な場合は、香川大学医学部付属病院総合
周産期母子医療センターへ依頼し、救急搬送を行う。
迅速な対応が必要な局面では助産師が搬送を決定し遂
行することも可能としている。
③産後
　経過に異常がなく、医療処置を要さない産婦は助産
師が退院の可否を判断する。入院中は乳房ケアや母体
の疲労回復を重点的にサポートし、退院後も電話訪問、
2 週間健診、1 か月健診を助産師が中心となって行う。
個々のケースで必要性がある場合は外来でのフォロー回
数を増やし、助産師による家庭訪問も行っている。

さぬき市民病院産婦人科の新たな取り組み

図 3　院内助産利用希望者の健診・分娩の流れ
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さぬき市民病院 ・ 院内助産の成績

～安全 ・ 安心な分娩と医師 ・ 助産師間の

タスクシフト／シェアの両立～

　2021 年 1 月から 2022 年 12 月の 2 年間で 80 件の
院内助産分娩があった。図 4 に結果概要を示す。利
用者年齢の平均値は 31.2 歳、中央値 31 歳だった。
経産婦を対象としているが、経産回数は 1 経産が 39
人（48%）で最も多く、次いで２経産 32 人（40%）、
3 経産 6 人（7.5%）、4 経産 2 人（2.5%）だった。分
娩所要時間（入院から起算）は最短が 0 時間 19 分、
最長が 20 時間 15 分で、平均 5 時間 22 分だった。平
日日勤帯の分娩は 25 人（31.3%）で、時間外の分娩
が 55 人（68.7%）と夜間帯に分娩となる例が多かった。
器械分娩や緊急帝王切開を要したケースはなかったが、
微弱陣痛や分娩予定日超過のため医師主導で子宮収縮
薬を使用した例が 8 例（10%）あった。分娩時出血量
の平均値は 493ml で、1000ml 以上出血がみられた症

例は 6 例（7.5%）だった。分娩後に付着胎盤のため香
川大学医学部附属病院へ搬送し、処置を行った症例が
1 例あった。新生児搬送例はなかった。
　分娩時裂傷については、深い腟壁裂傷やⅢ度以上
会陰裂傷の経験はなく、会陰裂傷なしが 27 例（34%）、
Ⅰ度裂傷が 19 例（24%）、Ⅱ度裂傷が 34 人（42%）だっ
た。これまでに、院内助産は医師管理の妊娠・分娩管
理と比較して医療介入が減少した 5）、や周産期予後を
悪化させない 6）、という報告があるが、さぬき市民病院
院内助産でも同様の実感が得られた。
　では、常勤産婦人科医師の勤務実態はどうだったの
か。2022 年 1 年間の常勤医の時間外労働時間を図 5
に示している。時間外労働の年間合計は 101 時間 9 分
で、月平均が 8 時間 24 分だった。これは医師の働き
方改革によって 2024 年 4 月1日から医療現場に適応さ
れる新しい時間外・休日労働の上限規制（月 45 時間・
年 360 時間）の範囲内であり、助産師との適切なタス
クシフト／シェアにより医師の過重労働を回避すること

天雲　他

図 4　2021 年 1 月〜 2022 年 12 月に行った院内助産症例 80 例の概要
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が可能であるといえる。医師には実労働時間以外に待
機時間も発生するが、常勤医師 1 名に負担がかからな
いよう香川大学医学部附属病院周産期科女性診療科か
ら定期的に待機医師が派遣されている。

おわりに

　冒頭で触れたように、今後も少子化は進み地域周産
期医療提供体制の再編・見直しが各地で行われること
が予測される。今回、職種間・また医療を受ける側と
提供する側との間に信頼関係を構築し、積極的なタスク
シフト／シェアに取り組むことで、新たな周産期医療の
現場が生まれた。これまで大きな問題なく運用できてき
たが、より安心安全で質の高い助産ケアを提供するた
めにスタッフ教育・トレーニングを継続すること、また
スタッフのチームワーク向上に努力する必要がある。地
域ごとに事情やニーズは様々ではあるが、さぬき市民病
院の事例は好例であり、今後も継続的に発展させてい
きたい。
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図 5　院内助産常勤産婦人科医：時間外勤務の内訳（1 年間）
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－ 症例報告 － 　

プレコンセプションケアの重要性を感じた骨形成不全症疑い妊婦の一例

屋島総合病院　産婦人科

河西　邦浩、遠藤　理沙

Importance of preconception care for a pregnant woman with suspected osteogenesis imperfecta

Kunihiro Kawanishi, Risa Endo
Department of Obstetrics and Gynecology, Yashima General-Hospital

概　要

 
　妊娠中に母体の一過性大腿骨頭萎縮症による疼痛・歩行障害と分娩後発症の大腿骨頸部骨折をきたし、のちに骨
形成不全症を疑った症例を経験した。妊娠前に Preconception care (PCC) を受けていれば骨折を回避できた可能
性もあり、改めて PCC の重要性を認識したので報告する。症例は 31 歳、身長 146cm、非妊時体重 39.5k、軽度
の青色強膜あり。初経 13 歳、月経整順、1妊 0 産。既往歴なし、ダイエット歴無し。実母が 50 歳代から骨粗鬆症
にて加療中。自然妊娠成立後、妊娠初期にて当科を受診した。産婦人科の受診は初めてであった。妊娠 34 週、左
股関節痛が出現したが単純 X 線検査では異常は認められなかった。妊娠 38 週 3 日、疼痛のため歩行困難となり選
択的帝王切開術を施行した。手術直後の単純 X 線検査も異常は認められなかった。術後 5 日目になっても疼痛によ
る歩行困難が改善せず、単純 X 線検査による再検査で、左大腿骨頸部骨折を認めた。MRI にて大腿骨頸部は T1強
調画像で低信号、脂肪抑制の T2 強調画像で高信号を示し、一過性大腿骨頭萎縮症と診断した。術後12 日目に左
大腿骨人工骨頭置換術を施行した。術中所見にて骨の強度の脆弱性が判明した。DEXA 法にて骨密度測定を施行し、
腰椎YAM59%、右大腿骨頸部 YAM52%と骨粗鬆症の所見を認めた。臨床症状と合わせて骨形成不全症が疑われた。
テリパラチド投与を開始したが通院中にも胸椎の多発性圧迫骨折を発症した。もし妊娠前に PCC を行い、青色強膜
や低身長、母体の若年期骨粗鬆症に注目し、骨系統疾患を疑うことができれば妊娠前に適切な対応ができていた可
能性は考えられる。PCC 施行時に低身長を認める女性では、青色強膜の現症や骨痛の既往、骨粗鬆症の家族歴等、
骨系統疾患の可能性についても注意深く検討する必要があることが示唆された。

索引語：プレコンセプションケア、骨形成不全症、一過性大腿骨頭萎縮症、妊娠、骨粗鬆症
Key words: Preconception care, Osteogenesis imperfect, Transient osteoporosis of the hip, Pregunancy, 

Osteoporosis

緒言

　PCC は妊娠前の適切な時期に適切な知識・情報を
女性やカップルを対象に提供し、将来の妊娠のための
ヘルスケアを行うことである 1）。2012 年に WHO が推奨
し重要視されるようになった 2）。今回我々は妊娠中に母
体の一過性大腿骨頭萎縮症（Transient osteoporosis 
of the hip, TOH）による疼痛・歩行障害と分娩後発症
の大腿骨頸部骨折をきたし、のちに骨形成不全症を疑っ
た症例を経験した。妊娠前に PCC を受けていれば骨
折を回避できた可能性もあり、改めて PCC の重要性を
認識したので報告する。

症例

31 歳　女性　既婚　
主訴：左股関節痛
月経歴：初経 13 歳、整順
妊娠歴：1 妊 0 産
既往歴：特記すべきことなし
飲酒歴なし、喫煙歴なし、ダイエット歴無し
家族歴：実母が遅くとも 50 歳代から骨粗鬆症にて加療
中。 
現病歴：介護士の仕事をしていた。自然妊娠成立後、
妊娠初期にて当科を受診した。産婦人科の受診はこれ
が初めてであった。以後、当科にて妊婦健診を受けて
いた。妊娠 28 週から腹緊出現しリトドリンを服用して



Kagawa J Obstet Gynecol24

いた。妊娠 34 週、動作時に左股関節痛が出現するよ
うになった。妊婦用骨盤ベルトを使用したが、股関節
痛が増悪するため、妊娠 35 週時に当院整形外科を受
診した。骨盤単純 X 線検査では異常は指摘されず、ア
セトアミノフェン服用で経過観察となった。妊娠 37 週
には杖を使用しなければ歩行困難となった。妊娠 38
週 2 日、疼痛のため歩行器無しでは歩行不能となり当
科受診した。疼痛による股関節の開排制限を認めたた
め経腟分娩は不可能と判断し、翌日、妊娠 38 週 3 日、
選択的帝王切開術を施行した。
入 院 時 現 症：身 長 146cm、 体 重 48.3kg（ 非 妊 時
39.5kg）、血圧 125/71、脈拍 85/ 分整。発熱なし。胸
腹部に異常所見なし。下肢浮腫なし。軽度の青色強膜
あり。
内診所見：子宮口 2cm、station-2、展退 30%
胎児心音異常なし
入院時所見：末梢血検査では白血球 6,850/μ l、CRP 
0.42mg/dlと炎症は認めなかった。随時血糖 76mg/dl。
尿蛋白陰性。そのほか生化学検査では特記すべき異常
所見はなかった。
入院後経過：腰椎麻酔及び硬膜外麻酔下にて帝王切開
術を施行した（女児、2476g、アプガースコア 1 分値 8
点 /5 分値 9 点、臍帯血動脈血 pH7.372）。手術直後
の骨盤単純 X 線検査では異常は認めなかった。術後

1 日目に立位をとったところ動作時に左股関節痛出現し
た。安静時は、疼痛はほとんどなかった。術後 5 日目
になっても疼痛による歩行困難のため骨盤単純 X 線検
査を施行したところ、左大腿骨頸部骨折の完全転位を
認めた（図 1）。MRI では左大腿骨頸部骨折と左大腿
骨頭から骨幹部に広範な浮腫を認めた。右側も骨折は
無いが大腿骨頭から骨幹部に T1 強調画像で低信号、
脂肪抑制の T2 強調画像で高信号を示し、一過性大腿
骨頭萎縮症と診断した（図 2）。術後 7 日目に当院整形
外科に転科し、術後 12 日目に左大腿骨人工骨頭置換
術を施行した。術中所見にて骨の強度の脆弱性が判明
した。大腿骨頭の病理組織検査では部分的に壊死を
認め、骨梁間では出血や浮腫、肉芽組織の増生、繊
維化がみられ、類骨の形成像が散見された（図 3）。幅
の狭い骨梁もみられ、骨萎縮の可能性が疑われた（図
4）。人工骨頭置換術後 2 日目に DEXA 法による骨密
度測定を施行したところ、第二腰椎 YAM59%、右大
腿骨頸部 YAM52% と骨粗鬆症の所見を認めた。補助
治療として断乳の上、副甲状腺ホルモン製剤のテリパラ
チド投与を開始した。しかし通院中、人工骨頭置換術
後 3 か月目にも第 6 〜 12 胸椎の多発性圧迫骨折を発
症した。月経はその 2 か月後（帝王切開術後 5 か月目）
に再開した。本人、夫への説明については、産婦人科
医と小児科医と整形外科医から一過性大腿骨頭萎縮症

プレコンセプションケアの重要性を感じた骨形成不全症疑い妊婦の一例

図1　左大腿骨頸部骨折の完全転位を認めた
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と診断した時や左大腿骨人工骨頭置換術を施行後に数
回行った。夫からは骨折に対する懸念から「授乳は一
切させない。」「当分の間、児と本人は別居させ骨に対

する治療に専念させる。」など頑強な姿勢が続いた。胸
椎圧迫骨折判明時には、本人は夫には秘匿にしておくこ
とを希望したため、遺伝カウンセリング等については時

図 3　部分的に壊死を認めた（HE ×10）

図2　（左）T1 強調画像　右大腿骨頭から骨幹部にかけて低信号（矢印）。（右）脂肪抑制 T2 強調画像
　同部位の高信号（矢印）。左大腿骨頸部は骨折と左大腿骨頭から骨幹部に広範な浮腫を認めた。

図 4　幅の狭い骨梁がみられ骨萎縮が疑われた（HE × 4）
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期をみて改めて相談することとした。

考察

　本症例は、股関節痛出現後も大腿骨頸部骨折が判明
するまで骨粗鬆症を疑うことがなかった。大腿骨頸部
骨折が判明してから振り返って検討し、はじめて骨形
成不全症を疑った。骨形成不全症を疑った理由として
以下が挙げられる。身長 146cm（非妊時 39.5kg）と
小柄で、成長曲線では－2.52SD となり成長障害の可
能性があること。骨形成不全症の特徴である青色強膜
を認めること。家族歴として母親が 50 歳代からすでに
骨粗鬆症治療を受けており遺伝性疾患の可能性がある
こと。のちに人工骨頭置換術後に補助療法としてテリ
パラチドを投与開始したが、その通院中にも腰椎の多
発性圧迫骨折を発症していること。骨密度の低下を認
めること。以上、症状として成長障害、青色強膜、家
族歴、易骨折性の 4 項目と検査所見として椎骨圧迫骨
折、骨密度低下の 2 項目などから骨形成不全症診断基
準の possible のカテゴリーに当てはまると考えられる 3）。
また軽度の青色強膜は伴うが、骨変形を認めず成長障
害は軽度であり、Sillence の 4 型分類のうちⅠ型（非変
形型）と思われる 4）。骨形成不全症の臨床像は幅広く、
出生時から予後不良となる重症型から生涯にわたり明ら
かな症状が無く、偶然発見されるものまである。一方、
その頻度は 2 万人から 6 万人に 1 例と言われており、骨
系統疾患の中では頻度の高い疾患である 5）。Sillence
分類Ⅰ型は臨床症状が乏しいため、報告されていない
可能性もある。今回、骨密度測定は大腿骨頸部骨折
が判明後に施行しており、妊娠前に骨粗鬆症を来して
いたか否かは定かではない。しかし Moller らの報告で
は妊娠前と分娩後に DEXAを施行した比較調査では、
分娩後で腰椎 1.8%、大腿骨 3.2%、全身 2.4% の骨塩
低下にとどまっており、妊娠により骨の著明な脆弱化を
引き起こしたとは考えにくい 6）。
　Ⅰ型の母体骨形成不全症合併妊娠については、産科
合併症として前期破水、前置胎盤、子宮破裂、妊娠高
血圧症候群、産道裂傷などが挙げられる 5）。骨形成不
全症と分かっていれば分娩時期や分娩方法に検討の余
地があるかもしれないが、上述のごとく日常生活での臨
床症状が乏しいため妊娠経過において、これらのイベ
ント発生を予測できない可能性がある。
　非妊娠時の骨形成不全症の内科的な治療としては、
骨密度の増加と骨折の頻度の減少を目的として骨吸収
を抑制する作用を有するビスフォスフォネート製剤の投
与が行われることが多い。一方でビスフォスフォネート
製剤は大腿骨転子骨折の発症頻度が増加する可能性

が指摘されている。近年、骨形成作用をもつ副甲状腺
ホルモン製剤のテリパラチドの有効性が報告され 3）、今
回の症例でも用いられている。しかしながら、現時点で
はⅠ型コラーゲンの異常を是正する根本的な治療法はな
く、治療効果も限定的なものとなっている 7）。
　 妊 娠 後 に発 症した TOH については 1959 年 に
Curtiss らによって最初に報告された 8）。約 2/3 が 40
〜 60 歳の男性、約 1/3 が妊娠後期に好発することが
知られており、股関節痛を伴う骨萎縮を生じる 9）。原因
は不明だが妊娠子宮による骨盤部の静脈血管の物理的
圧迫による還流障害、児頭による閉鎖神経の圧迫、妊
娠に伴うホルモン変化などが推察されている 10）。また妊
娠中に発症した一過性大腿骨頭萎縮症の 15% が大腿
骨骨折を併発したと報告されている 10）。診断には MRI
が有用で、T1 強調画像で低信号、T2 強調画像で高信
号、脂肪抑制で高信号に描出される 11）。本症例も臨床
症状、発症時期、MRI 所見など TOH に一致した。妊
娠中の股関節痛の訴えは日常診療で比較的よく遭遇す
るが TOH を念頭に入れていれば妊娠中に MRI 検査
を施行することで、もっと早い段階で診断し得たと思わ
れ積極的に行うべきと考える。
　本症例は骨形成不全症がベースに有り、さらに妊娠
によって TOH を来たしたことにより、軽微な力で骨折
に至ったと考える。骨折したタイミングは不明だが、帝
王切開術直後の骨盤単純レントゲンでは骨折は確認さ
れておらず、術後に立位などをとった際に骨折した可能
性が高い。血栓症予防目的で早期離床を促しているが、
骨系疾患が事前に判明していた場合、より注意深い管
理が実施できていたと考えられる。
　また妊娠前後に関わらず骨形成不全症を疑った場合
は出生する児への影響も考慮し、遺伝カウンセリングを
行った上で遺伝学的検査が検討される。しかし検査結
果が陽性の場合、本人がその結果を踏まえ、どのよう
な将来設計をすればいいのか、パートナーがどのように
受け入れていくのかなど課題は多く継続的なサポートが
必要となる。本症例では夫の頑強な姿勢を踏まえ、遺
伝カウンセリングについては直ちに施行しなかった。
　PCC は妊娠前の適切な時期に適切な知識・情報を女
性やカップルを対象に提供し、将来の妊娠のためのヘ
ルスケアを行うことである。2012 年に WHO が推奨し
重要視されるようになった。本症例は妊娠が判明し初
めて産婦人科を受診している。もし妊娠前に PCC を行
い、青色強膜や低身長、母体の若年期骨粗鬆症に注目
し、骨系統疾患を疑うことができれば妊娠前に適切な
対応ができていた可能性は考えられる。一方今回の症
例から、PCC 施行時に低身長を認める女性では、青色
強膜の現症や骨痛の既往、骨粗鬆症や易骨折の家族
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歴等、骨系統疾患の可能性についても注意深く検討す
る必要があることが示唆された。PCC の定着を促すた
めの継続的な啓発や教育は必要と考えるが、本症例の
ように月経や日常生活に支障が無い場合、PCC を受け
る「適切な時期」はいつなのか考えていく必要がある。
さらに浸透させていくための PCC の制度化も検討され
るべきと考える。

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 － 　

分娩を契機に発覚した腹腔内遊離体の一例
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A case of peritoneal loose body discovered at the time of delivery.
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概　要

 
　腹腔内遊離体は、諸臓器から遊離した状態で腹腔内に存在する組織である。今回我々は分娩入院時に初めて確認
され、経腟分娩後に腹腔鏡下で摘出した腹腔内遊離体の一例を経験したため、文献的考察を含めて報告する。症例
は 27 歳、妊娠 27 週に近医より周産期管理目的に当院紹介受診となった。妊娠経過は順調で、前医および当院健
診中に骨盤内腫瘍は認めなかった。妊娠 40 週で陣痛発来にて受診、入院時の内診および経腟超音波検査でダグラ
ス窩に可動性良好な辺縁高輝度の 5cm 大の腫瘤を認めたが、分娩進行に伴い児頭は腫瘤を越えて下降し、同日経
腟分娩となった。退院前および産後1ヵ月健診の超音波検査で、ダグラス窩に同様の腫瘤を認めた。卵巣嚢腫ある
いは漿膜下子宮筋腫を疑い MRI 検査を施行し、右付属器領域に T1、T2 強調画像ともに内部が不均一な低信号で、
周囲にリング状の低信号域を呈する境界明瞭な腫瘤を認めた。また、左卵巣は正常に描出されたが、右卵巣は確認
できなかった。CT 検査を追加し、同様に右付属器領域に内部に不均一な石灰化がある子宮との連続性の乏しい辺縁
平滑な腫瘤を認め、辺縁に石灰化の殻を伴っていることから腹腔内遊離体を強く疑う所見であったが、他疾患を完全
に否定できなかったため、確定診断目的で腹腔鏡手術を施行した。手術では膀胱子宮窩左側に周囲との連続性を認
めない 5cm 大の卵形腫瘤を認め、病理検査で成熟奇形腫を核とする腹腔内遊離体と診断した。腹腔内遊離体は稀
な疾患であり、偶発的に経験される場合は示指頭大までの大きさであることが多いが、本症例の様に腫瘍径が大き
い場合にも鑑別疾患の一つとして念頭に置く必要があると考える。

索引語：腹腔内遊離体、遊離卵巣嚢腫、成熟嚢胞性奇形腫
Key words: peritoneal loose body, auto-amputated ovarian cyst, mature cystic teratoma

緒言

　腹腔内遊離体は、諸臓器から遊離した状態で腹腔内
に存在する組織である。比較的稀な発生頻度であり、
腹膜垂を起源とする報告が多いが、婦人科領域では付
属器腫瘍が脱落し生じた症例の報告があり、特に遊離
卵巣嚢腫といわれる。今回我々は、分娩入院時に初め
て確認され、経腟分娩後に腹腔鏡下で摘出した腹腔内
遊離体の一例を経験したため、文献的考察を含めて報
告する。

症例

症例：27 歳
妊娠分娩歴：1 妊 0 産
月経歴：初経 14 歳、月経周期整
既往歴：特記事項なし
現病歴：自然妊娠成立にて妊娠 8 週相当で前医を受診
され、妊娠 27 週 0 日に周産期管理目的に当院紹介受
診となった。妊娠経過は順調で、前医および当院の妊
婦健診で骨盤内腫瘍は認めず、妊娠 40 週 2 日に陣痛
発来し、受診された。受診時の内診でダグラス窩に可
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動性良好な硬い腫瘤を触知、経腟超音波検査で同部に
辺縁高輝度の 5cm 大の腫瘤を認めた（図 1）。子宮頸
管の展退が進行しており、入院管理を開始、卵巣嚢腫
あるいは子宮筋腫のダグラス窩への嵌頓を疑い、帝王
切開とのダブルセットアップで自然経過をみていたとこ
ろ、児頭は腫瘤を越えて下降、順調に分娩進行し、経
腟分娩に至った。児は 3240g、女児、臍帯動脈血 pH 
7.320、Apgar score 1 分後 6 点 , 5 分後 9 点であった。
産後経過は良好であったが、産褥 4 日目および産後 1 ヵ
月健診の経腟超音波検査でダグラス窩に辺縁高輝度の
腫瘤を分娩入院時と同様に認めた（図 2）。
　産後 1 ヵ月健診後に MRI 検査を施行し、右付属器
領域に T1、T2 強調画像ともに内部が不均一な低信号
で、周囲にリング状の低信号域を呈する境界明瞭な腫
瘤を認めた（図 3）。左卵巣は正常に描出されたが、右

卵巣は確認できなかった。腫瘤の周囲を被覆する低信
号域は石灰化が疑われたため、CT 検査を追加で行い、
右付属器領域に子宮との連続性が乏しく、内部に不均
一な石灰化と辺縁に石灰化の殻を伴う辺縁平滑な腫瘤
を認めた（図 4）。腹腔内遊離体を強く疑う所見であっ
たが、他疾患を完全に否定できなかったため確定診断
目的に腹腔鏡手術を施行した。
　手術時、膀胱子宮窩左側に 5cm 大の卵形腫瘤を認
め（図 5-a）、腫瘤は周囲との連続性はなく完全に腹腔
内に遊離していた。左付属器は肉眼的に正常であった
が、右卵巣を認めず、右卵管角に卵管の痕跡を疑う部
位を認めた（図 5-b）。手術時間は 32 分、出血少量、
術後経過は良好で術後 2 日目に退院とした。摘出腫瘤
は長径 5㎝大で表面平滑、黄褐色で硬く、割面は充実
性で中心に硬組織を含み、辺縁に層構造がみられた。

図1　分娩入院時　経腟超音波検査像
ダグラス窩に辺縁高輝度の 5cm 大腫瘤を認める。

図 3　産後 1 ヵ月　MRI 画像
a：T1 強調像 冠状断　b：T2 強調像 冠状断

右付属器領域に長径 5cm 大の T1、T2 強調像ともに内部が不均一な低信号で、周囲に石灰化を
疑うリング状の低信号域を有す腫瘤を認める。

図2　産後 1 ヵ月健診時　経腟超音波検査像
図 1と同部位に同様の腫瘤を認める。
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病理組織学所見では、全体が壊死に陥っており、中心
に骨と軟骨がみられ、その周囲に脂肪組織を認めた。
辺縁の層構造は表皮や皮膚付属器で構成され、最表面
は嚢胞壁に相当する HE 染色で濃染される石灰化や硝
子化を伴う線維組織に覆われており、成熟奇形腫を核
とする腹腔内遊離体、遊離卵巣嚢腫と診断した。なお、
妊娠前・分娩後を含め、術前に腹痛等の自覚症状は確
認されなかった。

考察

　腹腔内遊離体は、諸臓器から遊離した状態で腹腔
内もしくはヘルニア嚢内に存在する組織で、1703 年に
Littre が解剖遺体の腹腔内に径 25mm の卵形遊離体
を発見したことに端を発する 1）。腹膜垂、 結腸ヒモや婦
人科領域では付属器腫瘍や子宮筋腫などに捻転やそれ
以外の要因による血行障害が生じることで、壊死、離
断が起き、その組織を核として異物反応が生じ、線維
組織が徐々に被包し、石灰化を伴ってくることで発生す
ると考えられている。特に付属器腫瘍が脱落したものを

図 4　産後 1ヶ月　CT 画像　水平断
右付属器領域に子宮との連続性の乏しい辺縁平滑な腫瘤で内部に不均一な石灰化があり、
辺縁に石灰化の殻を伴う腫瘤を認める。

図 5　術中所見
a : 膀胱子宮窩左側に周囲との連続性がなく、可動する 5cm 大の黄褐色調卵形腫瘤を認める。
b : 右卵巣は確認できず、右卵管角に卵管の痕跡と思われる部位（矢印）を認めた。
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遊離卵巣嚢腫といい、成熟嚢胞性奇形腫を起源とする
報告が最も多くみられる。遊離卵巣嚢腫の発生頻度は
不明であるが、遊離卵巣嚢腫を含む異所性成熟嚢胞
性奇形腫はすべての成熟嚢胞性奇形腫の 0.4% に生じ
るとの報告があり、極めて稀であると推定される 2）。腹
腔内遊離体は一般的に無症状のため、他疾患の経過観
察中や開腹手術時に偶発的に発見されることが殆どで
あるが、大きいものでは腹痛や腹部不快感などの慢性
的な症状 3）や周囲の構造物や内臓を圧迫することで急
性の尿閉や腸閉塞を呈したとの報告がある 4）、5）。基本
的には治療を要さないが、何らかの症状の原因と考えら
れる場合や腫瘍との鑑別が必要な場合には、治療、診
断のために手術が適応となる。
　画像検査においては、CT 検査で境界明瞭な類円か
ら卵型で厚い軟部組織もしくは石灰化の殻を伴う腫瘤
として描出され 6）、同様に境界明瞭な子宮筋腫や GIST

（Gastrointestinal Stromal Tumor）などの腫瘤性病変
との鑑別を要する場合がある 7）。また、MRI 検査では、
周囲を被包する繊維組織や石灰化を反映して T1 強調
像、T2 強調像ともに低信号を呈する腫瘤 8）として描出
される。体位変換や経時的な評価で腫瘤が移動するこ
と 9）や造影効果がみられないことが鑑別に有用とされ
るが、術前診断は容易ではなく、他疾患との鑑別困難

にて開腹術を施行されている症例の報告がある。本症
例でも、脱落した卵巣嚢腫を被覆した繊維組織層や石
灰化を反映して MRI 検査では低信号を呈し、CT 検査
で被殻の石灰化が確認された。また、核が成熟嚢胞性
奇形腫であることから、腫瘤内部は MRI 検査で不均
一な信号域を呈し、CT 検査で骨、軟骨成分を反映し
た石灰化がみられた。
　腹腔内遊離体は肉眼的には表面平滑で灰白色から乳
白色の卵型を呈し、組織学的には壊死を伴う組織を核
として周囲を硝子化した繊維組織が多層性、年輪状に
取り囲み、時に石灰化を伴う像を呈する 10）。本症例で
も腫瘤の中心は広範な壊死を伴っており、脂肪組織の
層を挟み、石灰化を伴う繊維組織に被包された組織像
であり、遊離体に共通する所見であった。中心に骨・軟
骨成分を含み、辺縁組織に表皮・皮膚付属器がみられ
ることから、成熟嚢胞性奇形腫と診断した。
　本症例はこれまでに捻転を示唆する腹部症状がな
かったことから、胎生期や新生児期に成熟嚢胞性奇形
腫が捻転、壊死して離断し、腹腔内で時間をかけて周
囲が硝子化・石灰化し腹腔内遊離体となったのではな
いかと推測する。術中の腹腔内観察で右卵巣が欠損し
ていた所見から、右卵巣に生じた成熟嚢胞性奇形腫を
由来とする可能性が考えられる。

分娩を契機に発覚した腹腔内遊離体の一例

図 6　摘出標本　肉眼像・病理組織像
a：肉眼像（全体像）　長径 5cm 大の表面平滑な黄褐色の硬い腫瘤を認めた。
b：肉眼像（割面）　充実性で中心に硬組織を含み、層構造を呈する。
c：ルーペ像（HE 染色）　中心に骨と軟骨がみられ、その周囲に脂肪組織の層を認める。辺縁の層構

造は表皮や皮膚付属器で構成されており、最表面の濃染されている部分は石灰化や硝子化を伴う線
維組織に覆われている。
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　臨床経過においては、本腫瘤は妊婦健診の超音波
検査では認めなかったにも関わらず、分娩時に突如とし
て腫瘤がみられたこと、内診で腫瘤の可動性が非常に
良好であったこと、経腟超音波検査と画像検査では腫
瘤の位置が移動していたことから、可動領域が非常に
広い腫瘤であることが予測された。加えて、CT 検査で
被殻の石灰化が確認されており、術前より腹腔内遊離
体が鑑別疾患として挙がっており、診断に有用な所見で
あった。最終的には画像検査のみでは他疾患を否定し
きれず、腹腔内の観察、診断確定を目的に手術の方針
としたが、診断手術を念頭においていたため、低侵襲
な腹腔鏡手術を選択することが可能であった。特徴的
な臨床・画像所見から本疾患を鑑別として考慮すること
は、不要な治療介入の回避や低侵襲な腹腔鏡手術の選
択につながり、患者にとって有益であると考える。

結語

　今回我々は、分娩を契機に診断された腹腔内遊離体
の一例を経験したため、文献的考察を含めて報告した。
稀な疾患であるため術前診断に苦慮することも多いが、
鑑別疾患として念頭に置き診療を行っていく必要がある
と考えた。
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Three cases of neuroendocrine carcinoma of the cervix successfully treated with chemotherapy
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概　要

 
　子宮頸部神経内分泌癌 (neuroendocrine carcinoma；NEC) は、急速に進展して遠隔転移を起こしやすく、一
般的に予後不良とされている。今回我々は、子宮頸部 NEC の３例を経験したため報告する。
　【症例 1】53 歳、不正性器出血を主訴に前医受診し、子宮頸がんと診断され、当院へ紹介された。生検にて組
織型は小細胞癌のⅣ B 期と診断し、EP（Etoposide+ Cisplatin）療法 4 サイクル施行後明らかな再燃なく12 か
月経過した。【症例 2】65 歳、子宮頸がんⅣ B 期の診断で当院に紹介された。生検で組織型は大細胞癌 + 扁平
上皮癌と診断した。同時化学放射線療法 (concurrent chemoradiotherapy; CCRT）(weekly TC(Paclitaxel 
+Carboplatin) 療法 4 サイクル併用 ) 施行も PR のため、EC(Etoposide+ Carboplatin) 療法４サイクルを追加し
たところ、残存腫瘍の増悪なく1年 5 ヶ月経過した。【症例 3】80 歳、子宮頸がんⅠB1期で当院に紹介された。準
広汎子宮全摘 + 両側付属器摘出術を実施し、組織型は神経内分泌癌 + 扁平上皮癌と診断された。その後、皮下転
移再発を認めたため手術ならびに放射線療法を施行した。その後、多発筋転移再発に対して EC 4 サイクルを実施し、
残存腫瘍の増悪なく10 ヶ月経過した。
　1 症例目はⅣ B 期の進行子宮頸がんに対して EP 療法から開始し、病勢を制御し現在 CR である。2 症例目はⅣ
B 期の進行子宮頸がんに対して CCRT に続いて EC 療法を開始し、腫瘍病勢を制御できた。3 症例目は早期の子宮
頸がんに対し手術療法、再発に対して手術ならびに放射線療法を実施した。その後の 3 回目の再発に対して EC 療
法を実施し腫瘍の病勢を制御できた。いずれの症例においても子宮頸部 NEC に対する化学療法はプラチナ製剤と
Etoposide の併用が有用であったと考えられる。

キーワード：子宮頸部神経内分泌癌、エトポシド、プラチナ製剤
Key words: Neuroendocrine carcinoma of the cervix,　Etoposide,　Platinum Preparation

緒言

　子宮頸部神経内分泌腫瘍は、子宮頸がんの 1％程度
と稀な疾患である 1）。5 年生存率はⅠ期で約 65％、Ⅱ
期で約 50％と悪性度が高く、標準的治療方針が確立さ
れているとは言い難いのが現状である 2）。子宮頸部神
経内分泌腫瘍は、神経内分泌腫瘍（Neuroendocrine 
tumor；NET） と 神 経 内 分 泌 癌（Neuroendocrine 

carcinoma；NEC） に 分 類 さ れ、 ま た NEC は 小
細 胞 神 経 内 分 泌 癌（Small cell neuroendocrine 
carcinoma；SCNEC）と大細胞神経内分泌癌（Large 
cell neuroendocrine carcinoma；LCNEC）とに分類さ
れる 3）。
　 今 回、 我々は子宮頸 部 NEC において EP 療 法

（Etoposide+ Cisplatin）あるいは EC 療法（Etoposide+ 
Carboplatin）が奏功した３例を経験したため報告する。
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症例

【症例１】
患者：54 歳、女性
主訴：不正性器出血
現病歴：不正性器出血を主訴に前医を受診した。子宮
頸部が易出血性であり、子宮頸がんの疑いで当院紹介
受診となった。
既往歴：特記事項なし
月経歴：元来月経順調に発来していたが、初診 4 ヶ月
前より不正出血を認め、月経不明となった。EP4 サイク
ル目施行時には完全に性器出血が止まり、以降閉経と
なった。
妊娠分娩歴：2 妊 2 産
家族歴：特記事項なし
経腟超音波検査：子宮頸部に長径 13㎝大の不整形腫

瘤を認めた。
骨盤部造影 MRI 検査：子宮頸部〜体部にかけて長径
13㎝大の不整形腫瘤。多発子宮筋腫があり、子宮底部
に 7.7 × 8.9cm 大の、子宮体部背側に 6.8 × 7.9cm 大
の子宮筋腫を認めた（図１）。　
胸・腹・骨盤部造影 CT 検査：両側閉鎖・両側内腸骨・
左外腸骨・左総腸骨ならびに大動脈周囲リンパ節転移、
肺転移を認め、右鎖骨下リンパ節転移が疑われた。
腫瘍マーカー：CA19-9 7U/mL（基準値 0-37）、CA125 
41U/mL（ 基 準 値 0-35）、SCC 13.1ng/mL（ 基 準 値
0-1.5）、CEA 0.7 U/mL（基準値 0-5）
子宮頸部細胞診：ClassV　SCC or other malignant 
炎症性背景に N/C 比の高い細胞や裸核状の細胞が孤
立散在性〜小集塊状に出現していた。細胞の核は粗造
なクロマチンの増量がみられた。
子宮頸部組織診：小型の異型度の強い細胞集塊が密に

図1　（症例１）骨盤部造影 MRI 検査
子宮頸部〜体部にかけて長径 13㎝大の不整形腫瘤を認める。多発子宮筋腫があり、子宮底
部に 7.7× 8.9cm 大の、子宮体部背側に 6.8 × 7.9cm 大の子宮筋腫を認める。

図2　（症例１）子宮頸部組織診（HE 染色× 40 倍）
小型の異型度の強い細胞集塊が密に増殖している。

化学療法が奏功した子宮頸部神経内分泌癌の３例
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増殖していた（図２）。
免疫組織化学染色：p16 陽性、chromograninA 陰性、
synaptophysin 陰性、CD56 陰性、INSM１陽性
組 織 診 断：small cell neuroendocrine carcinoma

（SCNEC）
臨床診断：子宮頸がん cT2bN1M1、Ⅳ B 期
臨床経過：切除不能進行子宮頸癌がんに対して全身
化 学 療 法 を 選 択 し、EP 療 法（Etoposide 100mg/
m²+ Cisplatin 80 mg/m²）を開始した。Etoposide は
day1-3 に、Cisplatin は day1 に投与した。画像検査で
治療前と EP 療法 4 サイクル後を比較すると、鎖骨下リ
ンパ節、腹部大動脈リンパ節ならびに頸部の腫瘍自体
はそれぞれ縮小率が 50％、75％、87％であった。い
ずれも著明な縮小を来しておりPR と判定した（図 3）。
EP 療法 4 サイクル後の治療方針として、筋腫が大きい
ことやⅣ B 期症例であることから、CCRT ではなく、
全 身 治 療として TC+Bev 療 法（Paclitaxel 175 mg/
m²+Carboplatin AUC6+Bevacizmab 15mg/kg）２サ
イクル施行した後、CR と判定した上で Bev 単剤の投与

（Bevacizmab 15mg/kg）を継続している。EP 療法 4
サイクル終了後より、明らかな再燃なく12 ヶ月経過した。

【症例２】
患者：65 歳、女性
主訴：貧血
現病歴：貧血症状を自覚し、前医受診。貧血精査目的
の CT 検査で骨盤内腫瘤を認めたため、精査加療目的
に当院紹介となった。
既往歴：高血圧、心筋梗塞
月経歴：閉経後（閉経年齢不詳）
妊娠分娩歴：０妊 0 産
家族歴：特記事項なし
視診：子宮腟部の構造は消失。腫瘍が腟内まで突出し、
悪臭を伴う赤褐色帯下を少量認めた。
経腟超音波検査：子宮頸部に10.5㎝大の腫瘤を認めた。 
骨盤部造影 MRI 検査：子宮頸部〜腟部を占拠する12.7
× 8.6 × 8.4㎝の分葉状の不整な腫瘤を認めた。腫瘤
で頸管は閉塞され、子宮内腔には液体貯留を認めた（図

図 3　（症例１）治療経過（胸・腹・骨盤部造影 CT・骨盤部造影 MRI 検査）
治療前と比較して、EP 療法 4 サイクル後には鎖骨下・腹部大動脈リンパ節、子宮頸部腫瘍のいずれ
も著明に縮小した。

＜ A ： CT ＞

＜ B ： MRI ＞

宮井　他
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4）。右外腸骨リンパ節と左閉鎖リンパ節は腫大していた。
胸・腹・骨盤部造影 CT 検査：骨盤内・腹部大動脈周
囲リンパ節は腫大し、両肺に粒状影や小結節陰影が散
見された。
腫 瘍マーカー：NSE 30.9 ng/mL（ 基 準 値 0-16.3）、
CA19-9 67U/mL、CA125 47U/mL、SCC 0.5 ng/mL
子宮頸部細胞診：ClassⅤ　SCC or LCNEC
強い炎症性背景に裸核状の異常細胞が散見され、鋳型
状の配列や粗顆粒状のクロマチンが増量した異型細胞
も認めた。
子宮頸部組織診：癌細胞が索状やリボン状、胞巣状に
浸潤増殖しており、癌細胞の核は類円形から短紡錘形
のものが目立つが一部で奇怪な大型核を持つものも認
めた。核分裂像が多数見られ、異型核分裂像もみられ
た。
免疫組織化学染色：p16 陽性、chromograninA 一部
陽性、synaptophysin 一部陽性、CD56 陽性
組織診断：large cell neuroendocrine carcinoma （LCN

EC）admixed with squamous cell carcinoma
臨床診断：子宮頸がん cT3aN1M1、Ⅳ B 期
臨 床 経 過：まず CCRT（weeklyTC 療 法（Paclitaxel 
70 mg/m²+Carboplatin AUC1.5） 併用 全 骨 盤 照 射

（60Gy/30fr））を選択した。一次効果判定としては、子
宮頸部病変、多発リンパ節転移病変ならびに、肺転移
病変は縮小傾向で PR であった。子宮頸部病変につい
ては 50％の縮小率を認めた。一次治療の追加として、
EC 療 法（Etoposide 80mg/m² +Carboplatin AUC5）
を施行した。Etoposide は day1-3 に、Carboplatin は
day1 に投与した。
　CCRT 終了後 EC 療法 4 サイクル追加し、肉眼的に
頸部病変は消失した（図 5）。EC 療法を終了してから1
年 5 ヶ月が経過し多発リンパ節転移再発を認めたため、
再 度 EC 療 法（Etoposide 80mg/m²+ Carboplatin 
AUC4）を 4 サイクル施行した。しかしその 3 か月後
に CT 検査で傍大動脈リンパ節の増大を認め増悪した
ため、CPT-11（Irinotecan 100 mg/m²）単剤投与を開

図 4　（症例２）骨盤部造影 MRI 検査
子宮頸部から腟部を占拠する12.7× 8.6 × 8.4㎝の
分葉状の不整な腫瘤を認める。腫瘤により頸管が閉
塞し、子宮内腔には液体貯留を認めた。

図 5　（症例２）治療経過（視診・骨盤造影 CT 検査）
治療前、CCRT 後、EC 療法 4 サイクル後を比較。視診にて子宮頸部病変ならびに、骨盤部リンパ節の縮小を認める。

化学療法が奏功した子宮頸部神経内分泌癌の３例
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始した。さらに 5 か月後に同部位のリンパ節増大を認
め PD と判断し、weekly PTX（Paclitaxel 70 mg/m²）
に変更した。現在 2 か月が経過し、担癌状態である。

【症例 3】
患者：80 歳、女性
主訴：不正性器出血
現病歴：不正性器出血を主訴に前医を受診した。外子
宮口に辺縁不整なポリープ状腫瘤を認めたため、精査
加療目的に当院紹介となった。
既往歴：心房細動、心不全、高血圧症、右人工股関
節置換術
月経歴：50 歳閉経
妊娠分娩歴：０妊 0 産
家族歴：（祖母）胃癌、（妹）大腸癌、（兄）糖尿病・
脳梗塞

図 8　（症例３）
背部皮下腫瘍の HE 染色・免疫組織化学染色× 40 倍

視診：子宮頸部から小乳頭状に隆起し、ポリープ状腫
瘤を形成していた（図 6）。
骨盤部造影 MRI 検査：子宮頸部後壁に 8 × 3.2mm 大
の腫瘤を認めた（図 7）。
PET-CT 検査：子宮頸部に淡い集積 (SUV max2.5) を
認めた。また、転移を疑う所見を認めなかった。
腫瘍マーカー：NSE 22.0 ng/mL、CA125 42 U/mL、
CA19-9 9 U/mL、SCC 1.0 ng/mL
子宮頸部細胞診（前医標本）：Class Ⅲ /AGC
子宮頸部組織診（前医標本）：高円柱状異型細胞が管
状、絨毛状、乳頭状、シート状に増殖。異型上皮の核
腫大・大小不同あり、腺癌の所見を認める。シート状
増殖部にはＮ /Ｃ比の高い中型異型細胞が密に増殖し
ていた。
免疫組織化学染色（前医標本）：p16 陽性、chromo-
graninA 陽性、synaptophysin 陽性、CD56 陽性

図 6　（症例３）視診
子宮頸部から小乳頭状に隆起し、ポリープ状腫瘤を形成している。

図7　（症例３）骨盤部造影 MRI 検査
子宮頸部後壁に 8×3.2mm大の腫瘤を認める。

宮井　他
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組 織診断：adenocarcinoma admixed with neuroen-
docrine carcinoma（NEC）and squamous cell 
carcinoma
臨床診断：子宮頸がんⅠＢ1 期
臨床経過：まず準広汎子宮全摘 + 両側付属器切除 +
骨盤部リンパ節生検を施行した。摘出物の組織型は
endocervical adenocarcinoma　usual type で あ り、
NEC の所見は認めなかった。
　術後 1 年経過し背部皮下組織に 1 回目の再発を来し
たため整形外科医に依頼し、広汎腫瘍摘出術を施行
し、再発部位の腫瘍を摘出した。腫瘍の病理学的所
見（免疫染色）は p16 陽性、chromogranin A 一部陽
性、synaptophysin 陽 性、  CD56 陽 性であり、NEC
の転移再発と診断した（図８）。その後の経過観察で、
腫瘍摘出部周囲のリンパ節に 2 回目の再発を認めたた
め、局所放射線療法（40Gy/16fr）を施行した。その
後脊柱起立筋への多発転移と胸椎浸潤として 3 回目の

再発を認めたため、同部位への緩和照射（30Gy/10fr）
を 行 い、 続 い て EC 療 法（Etoposide 50mg/m²+ 
Carboplatin AUC5）4 サイクルを施行した。EC 療法と
して Etoposide は day1-3 に、Carboplatin は day1 に
投与した。腫瘍は縮小し、増悪なく10 ヶ月が経過した

（図 9）。 その後の経過観察における CT 検査で胸椎転
移の再増大と圧迫骨折を認めた。それに対し、CPT-11

（Irinotecan100 mg/m²）単剤投与を施行したが day9
に好中球減少 Grade3 を認め入院管理となり、その後
誤嚥性肺炎を併発し徐々に全身状態悪化を認め、1 カ
月後に永眠された。

　各症例のまとめを表１に記す。

考察

　神経内分泌癌（NEC）は、神経内分泌細胞に由来す

図 9　（症例３）臨床経過（PET-CT 検査、および胸腹部単純 CT 検査）
脊柱起立筋への多発転移と胸椎浸潤で 3 回目の再発を認めたため、同部位に緩和的放射線
照射後に EC 療法 4 サイクルを実施したところ、腫瘍は縮小した。

表1　3 症例のまとめ

化学療法が奏功した子宮頸部神経内分泌癌の３例
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る悪性腫瘍であり、神経内分泌細胞と一致する免疫組
織化学的プロファイルを示すことを特徴とする 4）。消化
管、膵臓、および肺から発生することが多いが、女性
生殖器をはじめとする他臓器からも発生することがある
5）。子宮頸がんにおける神経内分泌腫瘍の割合は 0.9 〜
1.5％と稀であることが報告されている 1）6）。臨床的には
遭遇しうる疾患であるが頻度が少ないため、子宮頸部
NEC に関しては前向き臨床試験が少なく、標準化学療
法が確立されているとは言い難い。症例 1 は SCNEC、
症例 2 は LCNEC と SCC が併存する腫瘍、症例 3 は
NEC と SCC、Adenocarcinoma が併存する腫瘍の組
織像であった。
　SCNEC は子宮頸部神経内分泌腫瘍の中で最も頻度
の多い疾患であり、80％程度を占める。不正性器出血
や腹痛、骨盤痛などの症状を契機に受診し診断に至る
ことが多く、約半数はすでに診断時進行期Ⅱ B 期以上
であるとの報告がある。悪性度が高いため早期症例で
も後に転移、再発例が多く、SCNEC を FIGO2018 に
沿って診断した報告では、5 年生存率がⅠ期 64.5%、
Ⅱ期 50.1%、Ⅲ期 30.2%、Ⅳ期 3.4% としている 2）。
　LCNEC はさらに稀な疾患で、我が国の報告では子
宮頸部神経内分泌腫瘍の約 10％とされている。早期が
んでものちに再発や転移をきたし悪性度は高く、ほとん
どの患者が発症から数年以内に死亡している 2）。
　子宮頸部 NEC の治療法について、腫瘍が限局して
いる場合は術前あるいは術後化学療法を組み合わせた
手術療法を含む集学的治療が一般的とされている。し
かし診断時に遠隔転移を来している症例も比較的多い
ため、化学療法を先行して治療を行う場合もある。化
学療法については確立されたレジメンはなく、ランダム
化比較試験も存在していないが、実臨床では病理像
が類似する肺小細胞癌に倣って、EP 療法もしくは EC
療法をメインとした化学療法が施行されていることが
多い 6）7）8）。SCNEC 症例の 1997 年〜 2021 年におけ
る後方視的レビューでは、レジメンとして EP 療法が
最も多く施行されていた 9）。また再発病変の場合には、
Topotecan、Paclitaxel、Bevacizumab 等の併用療法
が比較的良好な結果を示していた 7）。
　今回我々が経験した NEC の 3 症例全てにおいて、
Etoposide とプラチナ製剤の併用である EP あるいは
EC 療法が効果を示した。3 症例全て腫瘍内科医と検
討して、レジメンを決定し、当科が主科として治療にあ
たった。症例 1 では初回治療で EP 療法を施行したと
ころ、原疾患が非常に大きく、遠隔多発リンパ節転移
があったにも関わらず、原疾患とリンパ節転移の双方に
著効を示した。また若年であり基礎疾患ならびに合併
症も認めなかったため、EP 療法としての標準的投与量

である Etoposide 100mg/m²+ Cisplatin 80 mg/m² を
投与した 10）。それに対して、症例２·３では高齢かつ腎
機能の低下を認めていたため、EP 療法ではなくEC
療法を選択した。本邦では、EC 療法の標準的投与量
として、肺小細胞癌と同様に Etoposide 100mg/m²+ 
Carboplatin AUC5 を使用している施設が多い 11）。今
回は高齢に伴う身体機能の低下、骨髄抑制や血液毒性
の影響を考慮し、標準投与量よりも減量して、症例２で
は Etoposide 80mg/m² +Carboplatin AUC5、症例３
では Etoposide 50mg/m²+ Carboplatin AUC5 の投与
を行った。
　肺外神経内分泌腫瘍において、EP 療法と EC 療法
の全生存期間を比較した臨床試験では、EP 療法が
EC療法に比較し有意に全生存期間を延長したと報告さ
れている 12）。また神経内分泌消化器癌において EP 療
法と IP 療法（Irinotecan+ Cisplatin）を比較した第Ⅲ
相試験では、全生存期間中央値と無増悪生存期間中央
値に差を認めなかったことが報告されている 10）。
　今回我々が経験した 3 例の経験からも、予後不良と
される NEC に関して、EP 療法あるいは腎機能が低下
している場合には EC 療法も選択肢の一つとして考慮し
ても良いのではないかと考える。

結語

　一般的に予後不良とされる子宮頸部神経内分泌癌で
あるが、病勢制御が可能であった３例を経験した。い
ずれも Etoposide とプラチナ製剤の併用（EC 療法、
EP 療法）が著効したと考えられた。子宮頸部 NEC に
対しては、切除可能であれば一般的な子宮頸癌と同様
に手術療法を選択し、化学療法に関しては Etoposide
とプラチナ製剤を併用し施行することで、無病期間や生
存期間が延長する可能性がある。今後さらなる症例の
集積が望まれる。
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－ 症例報告 － 　

正常卵巣茎捻転を疑い診断に難渋したが

試験的腹腔鏡下手術により症状が改善した急性腹症の一例

屋島総合病院　産婦人科

國友　紀子、河西　邦浩、遠藤　理沙

A case of acute abdomen with suspected ovarian torsion that was difficult to diagnose.

Noriko Kunitomo，Kunihiro Kawanishi，Risa Endo
Department of Obstetrics and Gynecology, Yashima General-Hospital

概　要

 
　成人女性の正常卵巣捻転は非常に稀であり、症状も非特異的であるため診断に難渋する場合がある。今回我々は、
急性腹症の女性で卵巣茎捻転を疑い、鑑別に苦慮した症例を経験したので報告する。 
　症例は 34 歳女性、最終月経を X 月 Y 日とし、X 月 Y+15 日から発熱と右下腹部痛が出現し、前医での CT で右
付属器捻転の疑いと診断され、精査・加療目的に当院紹介となった。経腟超音波検査で卵巣への血流は保たれてい
たこと、正常卵巣の捻転は稀であること、そして症状からは付属器炎の可能性もあったことから、抗菌薬で保存的加
療を開始した。入院加療後 3 日経過し腹痛の増悪を認めたため、原因検索のため腹腔鏡下手術を施行した。明らか
な捻転所見は認めなかったものの、右卵巣は出血性黄体嚢胞のため明らかに腫大し、その重みで子宮後壁下部を圧
排していた。黄体嚢胞を破膜し、内容液を吸引することで卵巣重量を軽減した。術後下腹部痛は軽快し、術後 7 日
目に退院した。 
　成人女性の急性腹症では腸炎、尿管結石や付属器炎の他に、卵巣腫瘍茎捻転などが挙げられる。卵巣に病的所見
が認められない場合、その診断に難渋する場合がある。その際、腹腔鏡検査は早期に診断を行うために有用である
と考えられる。

キーワード：正常卵巣茎捻転、出血性黄体嚢胞、腹腔鏡手術
Key words: torsion of the normal ovary, hemorrhagic corpus luteum, laparoscopic surgery

緒言

　正常卵巣捻転は小児の報告が多く、成人女性では非
常に稀である。正常卵巣捻転の原因として、卵巣の先
天的固定異常や PCOS（polycystic ovary syndrome）、 
排卵誘発後の卵巣腫大、妊娠などが知られている。今
回我々は、出血性黄体嚢胞を伴ってはいたが、正常卵
巣茎捻転も鑑別に挙げた急性腹症の症例に対し、試験
的腹腔鏡下手術を施行した。
 

症例

症例：34 歳　女性　
主訴：右下腹部痛
既往歴：特記事項無し
家族歴：母・母方祖父母：糖尿病

月経・妊娠歴：初経 10 歳　月経周期 28-30 日　整　
月経痛中等度
3 妊 3 産（いずれも経腟分娩、最終分娩は発症 1 年前）
以下、最終月経開始日を X 月 Y 日とする。
現病歴：X 月 Y-5 日、過多月経を主訴に当院を受診した。
貧血は認めず、経腟超音波検査で 18mm 大の筋層内
筋腫を認めたが、両側卵巣は正常大であった。しかし、
X 月 Y+15 日の夜間から 38 度台の発熱と右下腹部痛
が出現し疼痛改善ないため、翌日近医内科を受診した。
血液検査にて炎症反応の軽度上昇と腹部 CT にて右付
属器の浮腫性変化と少量の腹水を認め、右卵巣茎捻転
の疑いで当院紹介となり、精査・加療のため同日入院と
なる。

現症：身長 155.0cm　体重 52kg　BMI21.6　右下腹
部痛あり
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内診所見：淡黄色帯下少量、子宮鵞卵大で可動性は良
好、子宮圧痛軽度　下腹部正中〜右下腹部圧痛軽度、 
両側卵巣触知しない。 
経腟超音波検査所見：左付属器正常、右卵巣は正常大
で卵巣実質への血流あり、右卵管周囲腫脹あり、腹水
貯留なし（図 1）。 
血液検査所見：CRP の上昇（5.23mg/dL）と軽度貧血
を認めた（表 1）。 　
腟 培 養 検 査 所 見：Streptococcus agalactiae （2+）、
Lactobacillus sp.（2+）、 淋菌 DNA 陰性、クラミジア・
トラコマティス DNA 陰性
腹部 CT（前医にて撮像）：右付属器に浮腫性変化が見
られ捻転を疑うが、付属器に腫瘍性病変は認めない。 
骨盤部 MRI 所見：右卵巣内部に壁の厚い単房性の嚢
胞が見られ、周囲の卵巣間質は T2 強調像で高信号を
示し、拡散強調像でもリング状の高信号となっており、
黄体嚢胞に特徴的な所見であった。（図 2-A、B）。 
入院後経過：X 月 Y+15 日、卵巣への血流は保たれて
いることを経腟超音波で認めた。腹痛も鎮痛剤でコン
トロール良好であり、たとえ捻転があったとしても、捻
転の自然解除も期待できたことから、保存的治療を選
択し CTRX（Ceftriaxone）2g/day の投与を開始した。
X 月 Y+16 日以降は鎮痛薬を使用していなかった。X 月
Y+18 日には下腹部痛は改善傾向であり、CRP0.79mg/
dL と低下したため CTRX を中止した。しかし抗菌剤
を中止後、夜間に再び右下腹部痛増強を認め、明らか
な付属器の腫大や炎症所見の悪化も認めないことから、
当初考慮された正常卵巣捻転の可能性も強く考え、X
月 Y+20 日に原因検索のため試験的な腹腔鏡手術を施
行した。 
術中所見：子宮マニピュレーターを挿入。臍部に 12mm

ポート、両側の上前腸骨棘内側に 5mm ポートを設置し
た。子宮と左付属器は正常所見であった。腹腔内出血
は認めず、ダグラス窩には、正常範囲内の液体貯留を
認めた。 
　右卵巣は黄体嚢胞内に血液成分の貯留を認め、明ら
かに腫大していた（図 3A）。腫大した右卵巣は子宮体
部後壁右下方に位置しており、子宮後壁には右卵巣に
よる圧迫痕と判断した凹みを認めた（図 3B ▶）。右卵

正常卵巣茎捻転を疑い診断に難渋したが
試験的腹腔鏡下手術により症状が改善した急性腹症の一例

図1　初診時の経腟超音波所見
A：右卵巣正常大、卵管周囲腫脹（▷）、B：カラードプラ所見にて卵巣実質内の血流を認める。

表1　初診時血液検査所見

WBC
RBC
Hb
Hct
Plt
TP

T-Bil
D-Bil
AST
ALT
LDH
CK

ALP
γGTP
BUN
Cre
Na
K
Cl
Ca

CRP

5.65
3.97
10.5
32.0
25.7
7.8
1.15
0.42
11
13
132
101
55
7
7.1
0.67
137
3.4
108
9.1
5.23

×103/µL
×106/µL
g/dL
％
×104/µL
g/dL
mg/dL
mg/dL
U/L
U/L
U/L
U/L
U/L
U/L
mg/dL
mg/dL
mEq/L
mEq/L
mEq/L
mg/dL
mg/dL
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巣固有靭帯、右骨盤漏斗靭帯に捻転所見は認めなった
が、右骨盤漏斗靭帯は U 字型に弯曲していた（図 3D）。
また、子宮を左右に動かして、過緊張も弛みもない状
態で円靭帯長を比較すると、右側の円靱帯の方が長い
と判断した（図 3C、D）。右卵巣間膜は浮腫状変化と
静脈の軽度怒張を認めたが、壊死所見はなかった（図
3E）。黄体嚢胞の一部を破膜し、血性の内容液を吸引
して卵巣の重量を軽減した。最後にインジゴカルミン通
水検査を行い、右卵管から速やかに腹腔内に流出ある
ことを確認した。左卵管からの流出は確認できなかっ
た。術中処置の間に右卵巣間膜の浮腫・怒張は軽減さ
れた。 

手術時間：49 分　　出血量：少量
術後経過：術後 1 日目より下腹部痛軽快。術後 3 日目
より月経開始あり、月経痛の訴えあり。月経痛は通常時
と比べ増強はなかった。術後 5 日目 CRP0.04mg/dL と
陰性化認め、術後 7 日目症状軽快にて退院した。
 

考察

　急性腹症の女性で正常卵巣捻転の可能性も疑い、鑑
別に苦慮した症例を経験した。卵巣腫瘍のない正常卵
巣の捻転は稀な疾患である。本邦で報告されている正
常卵巣捻転の症例は、小児も含めた 39 例のうち、成

國友　他

図2　骨盤部 MRI 横断像所見
A：T2 強調像 右卵巣に壁の厚い単房性の嚢胞を認める（▷）。 

B：拡散強調像　嚢胞周囲はリング状の高信号を認め黄体嚢胞を疑う。

図 3　腹腔鏡下手術所見
A：血液成分の貯留した黄体嚢胞。 

B：子宮体部右下方に圧迫痕と判断した凹み（▶）がみられた。
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人女性の症例は 9 例のみである 1）、6-9）。一般的に、付
属器捻転の初発症状としては腹痛、嘔気、嘔吐が挙げ
られ、超音波や CT、 MRI などの画像検査でほぼ診断
に至る。今回の症例では、CTと MRI で、右付属器捻
転の可能性も指摘されたが、超音波検査では卵巣への
血流は消失しておらず、捻転であったとしても自然解除
も期待できた。右下腹部痛に加えて発熱、CRP の上昇
もあり付属器炎の可能性もあったことから、同日の緊急
手術の判断には至らず、抗菌薬での保存的加療を選択
した。しかし、3 日後に腹痛の増悪を認めたため、腹
腔鏡下手術を施行することとなった。
　卵巣は正常卵巣所見であり、処置としては、黄体嚢
胞の一部を破膜し、血性の内容液を吸引して卵巣の重

量を軽減するにとどめた。 
　成人女性の正常卵巣捻転の原因として、卵巣の先天
的固定異常や PCOS、排卵誘発後の卵巣腫大、妊娠な
どが知られているが、今回は排卵後の黄体嚢胞出血に
より卵巣が腫大したことが疼痛の原因になったと考察し
た。 
　成人女性の下腹部痛では、正常卵巣茎捻転や付属器
炎、黄体出血など、特異的な画像所見が得られない場
合もある。しかし直視下で診断可能な症例もあり、診
断的な腹腔鏡検査の有用性は高いと考えられる。 

結語

　今回我々は成人女性の急性腹症で、正常卵巣捻転を
鑑別に考慮した症例を経験した。急性腹症で診断に難
渋する場合、早期の腹腔鏡検査も検討する必要がある
と考える。  

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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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。
　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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