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り子 宮ロを開大した後，prostaglandin　E1の 腟内投与 によ り子宮収縮を誘発して娩出を

図るこ とが多い ．

　2，死胎児症候群の診断と処置

　死亡後胎児成分に由来す る組織 Thromboplastin が母体血 中 に侵入 し，凝固異 常さ ら

に DIC を起こす ことが ある（死胎児症候群）．早 期発見 には TAT ，
　 PIC 、

　 APTT ，　 FDP ，

血小板数の 測定などの 凝固線溶系の 検査を行い ，異常が認められれば DIC に対する治療

を行いつつ 早期娩出をはかる，
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（5）子窩舛妊娠 ・頸管妊娠

1．子宮外妊娠

　近年，子宮外妊娠（外妊）の診断と治療は大きく変貎 しつ つ ある．すなわち，高感度尿中

hCG 検査薬の開発，経腟超蕎波断層法画像の 改良などによ り．早 期 に診断を得る こ とが

可能とな り、流産や破裂などによる中絶症状の発現する前 に治療を開始できる機会が増加

した，一
方 ， 外妊の 反復は約 10％と高率 に発症す ることから，初回外妊時に おい ても、

卵營を保存的に治療す るこ との重要 性が認識されつ つ ある，図 1，表 1に外妊の 部位別頻

度、リスクフ ァ ウターをまとめて示 した，

　（1）診断

　 1）問診

　問診は外妊の 診断上きわめて 重要である，無月経の 訴え がな くてもt 不正出 血や下腹部

痛を主訴とする患者の診断に際 して は，常に外妊を念頭にお く必要がある，

　 （a）最終月経

　妊娠成立の貢任月経を明らかにする，外妊を疑うには無月経期間が短すぎる ような場合，

患者の 申告 した最終月経が妊娠成立周 期の 次の予定月経時期に発来する月経様出血である

ことも経験される，BBT （基礎体温 ）に より排卵時期が明らかな場合 は問 題ないが，でき

るだけ正確な妊娠週数を算定するため に ， 性交のあ っ た時期．妊娠反応がは じめτ 陽 1生と

な っ た時期 （この 場合は検査試薬の 感度 につ いての 情報も必要 ）などが参考になるこ ともあ

る．

　 （b）妊娠歴

　近年，妊娠 ・分娩経験の少ない例に外妊の 頻度が増加している，その 原因と して ウラミ

ジア ・トラコマテ ィ ス による STD の 増加が考えられる
3｝．

　 （C）既往手術歴

　既 往の 閧腹手術後の 癒着 の 疑われるもの t 卵管性不妊に対する卵管形成術後例などは注
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（図 1）子宮外妊娠の部位別頻度（文献（1）より改変）

意を要する．　　　　　　　　　　　　　　　 （表 1） 外妊 の 1丿スク フ ァ クター

　 （d）症状
　 　　　 　　 　　 　　 　　　 　　 　　 　　　 　

　下 腹痛 ：外妊例の 90％以上 は何らか

の 下隔 を訴え る 中  が流産で 　
ある場合は ， 断続的に繰 り返す腹痛を　　　
認める，　　 　　 　　 　　 　　 　 　　 　　 　

　不正性器 出血 ；不正 出血 は50〜70％　　　

にみ られる，　　　　　　　　　　　　　　
鮭 経 ・ 前述の （・讎 龍 の項 を 　

参照・　 　 　 　 　 　 　 　 　
　 2）内診所見
　 　　　 　　 　　 　　 　　　 　　 　　 　　　 　　 　　 　　 　　　 　　 　（文献 2）より改変）

　妊娠週数 に比 し小さ い子宮体部，付

属器周囲の 腫瘤、抵抗，圧 痛，子 宮腟

部の 移動痛などを認める．

　 3） BBT

　BBT の 記載があれば正 確な妊娠週数を知るうえで 重要な情報となる．しか し前述の こ

とく予定月経時期に月経様出血を認め，これに対応す る ように BBT がい っ たん下 降 し，

その 後再上昇 し，妊娠が継続するこ ともあ り，この ような例で は妊娠成立時期の 特定に注

意を要する，また．治療的あるいは診断的な子宮内容 除去術後に BBT が下 降する か否か

も外妊の診断 に育用である，

　 4）hCG 測定

　正 常妊娠で は、着床開始後まもな く hCG が検出されは じめ ， 妊娠 4 週 0 日6 血中 hCG
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靉

値 は 100〜2001U／L とな り、5週 0臼に は約2，000〜 4，0001U／L と指数 関数的に増加す る．

この 間の hCG の doub 「ing　time（倍加時間）は約 1，5〜 1，9日である，外妊の 際 には妊卵の

着床が子宮体部内膜以外の部位で起こるため ，絨毛組織の 発酉 ・成長 に制限があ り，hCG
の 産生 ，分泌量は正 常妊娠時に比 し低値である，しか し，正確な妊娠週数が 明らかでない

症例では，hCG の 絶対値のみ か ら外妊を診断するこ とはで きない ，また，この ような場

合，外妊例で は hCG の doubiing　time が正 常妊娠 と比 し延長 して い るこ とか ら，
　 hCG

値の経時的測定結果の 推移を診断の補助と しうることもある，

　5）超音波断層法

　経腟超音波断層法は，胃盤内臓器を高い解像度で 描出す るこ とが可能であり，外妊の診

断上きわめて有用である．

　 （a）子筥内所見

　経腟超昔波で は子宮内胎嚢（GS ）像は妊娠 4 週後半から検出可能で ，5週前半 まで に ほ

ぼ100％に検出される，子宮内に明確な white　ringを呈す る GS を認 める場8 は、約 1／
30，000の 頻度 とされる子宮内外同時妊娠を除き t 外妊は否定され る．しか し近年，体外受

精による妊娠では内外同時妊娠が 1〜3％と高率 に発症する ことが知られて いるの で ，補

助生殖治療後の 妊娠 には注意を要する，

　BBT などから妊娠週数が明らかで ， そ れまで に子宮内容の 排出 を思わせるような多量

の 出血がな く，妊娠 5週後半とな っ （も子宮内 GS を認めな い場合 は、外妊を強く疑 う

根拠となる．また，稽留流産との鑑別 には，経時的な hCG 値の推移と超音波像の 変化を

組み 合わせ て診断するこ とが必要である，GS 様の リング状エ コ
ー，いわゆる pseudo −

GS を子宮内に認める頻度 は経腟法で 5％程度とされて いる（図 2 ）．

　 （b）子宮外所見

　子宮外の 付属器領域 に原始卵黄嚢（yolk　sac ），あるいは胎芽心拍 を有す る GS が認 め

られれば外妊と診断 しうる，実際 には、外妊で胎芽心拍を育す る GS 像が 認められるの

は25％，あるいはそれよりさらに低率であるとする報告も多い ．リング状 エ コ
ー

の みの

場合は黄体との 区別が困難で ある，外妊による付属器腫瘤の 超音波像は多様で 、一
般には

辺縁不 整な echo 　free　space を含む腫瘤像と して描出されるこ とが多い，ダグラス窩の

所見は，経腟法で は明瞭に観察さ れ，少量の 腹腔内出lmで も検出可能で ，さ らに scatter

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （点状の びまん性の エ コ
ー

）の 有無に

（図 2 ）子宮内 に み られた pseudo −GS

より貯留液が血液であるか否かが推

定可能で，現在ではダグラス窩穿刺

の必要性は低くなっ ている（図 3），

　（c ）hCG 値との 組み 合わせ

　GS の 検 出 が 可 能 と な る 血 中

hCG 値 の レベ ル （discriminatory
zone ）は 概 ね 1，000〜 2，0001U／L と

する報告が 多く，2，0001U／L 以上の

hCG 分泌があ りな がら孑宮 内 GS
を認めない場合は，外妊を疑う根拠

となる，

　6）子宮内容除去術

　妊娠希望の ない例，あるい は継続

希望はあっ ても hCG 値や 超番波像
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（図 3）腹腔内 出血例 にお けるダグラス 窩血液貯

　　　 留像 （scatter ）

と妊娠週数から子宮内妊娠が正常に

経過 して いるこ とが否定される場合

は ， 子宮内容除去術によ り絨毛組織

の有無を確認す るこ とが重要な補助

診断法の
一

つ となる，肉眼による絨

毛組織の 確認は時と して 不正 確な こ

とがあ り，病理組織検査を行うべ き

であ る，内容に絨毛組織を認めない

場合でも，先行する性器出血がある

例で はそ の 際に内容が排出された可

能性を考慮する必要があることはい

う までもない ，

　7）　腹目空鏡検査

　以上の ような検査から外妊が疑わ

れた場合、確定診断を得るために腹

腔鏡検査を行う，最近で は超音波像の 精密な観察に より，外妊の確定 に腹腔鏡検資は不要

であるとす る報告 もみられるが ，後述するように近年の腹腔鏡下手術の 発達は著 しく，治

療を兼ねた診断法と しての育用性は大きい，

　上記を要約 した診断の 手川頁を図 4 に示す，

　（2）治療

　外妊の治療は，妊卵の 着床 した臓器を摘出する根治手術と，機能温 存を図る保存的治療

に大別され る，以下 はと くに卵管妊娠に つ い て解説する．

　 1）根治手術

　今後の 妊孕性温存の 希望のない症例や破裂 ・癒着などにより卵管の 損傷が蓄 しく、再建

が不可能と考えられ る例に適応 とされる ，開腹して行う場合と腹腔鏡下に行う場8 がある

が．近年腹腔鏡下手術の 発達によ り、多くの 例で開腹手術を回避するこ とが可能となりつ

つ ある．

　 2）保存的治療

　保存的治療は以下の待機的管理，外科的治療，薬物治療に分けられる，

　 （a）待機的管理

　近年の診断法の進歩から，臨床症状が発現する前 に外妊の診断を得る機会が増加し， こ

れらを画一的に治療の 対象とすることは，
一
方では気づかれずに放置されれば自然に治癒

する経週をとる例に対 しても過剰に治療を行 っ C いる可能性がある，最近では強い 臨床症

状を欠 く外妊例 に対 して1一定の 条件の 下に，
一

切の 治療を行わずに経過を観察する管理法

が注目されて いる，1990年の Makinen”｝

の 報告で は，腫瘤径5cm 末満に加え，血中 hCG

2．0001U／L 以下の例 を対 象とす ることにより33例中27例 （82％）の 高率で 待機 に成功 して

い る．最近の 報告の 多 くは血中 hCG 値 1，0001U／L 末満を対象とし，約80％の 成功率が得

られて いる。しか しなが ら，われわれの 検討 は，待機開始時の 腫瘤径，血中 hCG 値から

は待機成否の 予測は不可能であ り，血中 hCG 値の 推移が最も信頼性が高い とい う結果を

得ている
5）．すな わち，診断時の hCG 値にかかわらす ，経時的 に測定 した hCG 値が継

続的に低下 して い る症例 を待機的管理の 対象とするこ とにより，高い成功率が得られた．

　（b）外科的治療

　卵管妊娠の 保存的手術は，開腹下に肉眼ある い は microsurgery に より卵管保存 手術
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注 1）GS 検出のhCG の drscr「min8tory 　zone を2，0001U．・
’Lとする、

注2）子 宮 内容 の 排出を思 わせ る ような 出血 ．
注3）hOG の 半 減期 （27時問）を参考とする，

（図 4 ）子宮外妊娠 の 診断 の すすめ方

を行う場合 と，腹腔鏡下 に保存手術を行う場合がある，

　開腹卵管保存手術 ：腹腔鏡下手術や種々 の 薬物療法が確宣される以前は，妊孕性温 存治

療法の 第
一

選択で あ っ た．術式として は，卵箟部分切除 ・端 々 吻合 、卵簷切開内容除去，

部分切除 ・遠位端開ロ，卵管内容圧出などがある，これ らの うち端々吻合以外はいずれも

腹腔鏡下 にも手術可能で あり，最近で は開腹保存手術は卵管損傷の蓄 しく強い例，腹腔鏡

下手術の遂行が不可能な例などに限られて い る．

　腹腔鏡下卵管温存手術 ：主 と して卵筥膨大部妊娠 に適応される．間質部，峡部妊娠では

治療後に卵管閉塞 をきたす可能1生が高 く，後述する薬物療法が望ま しい ．術式 は卵管切開

内容除去が選択される，切聞 に先立ちバ ゾプ レッ シ ン希釈液（2U／Ml ）5mz を患側卵管お

よび卵管間膜の 漿膜下 に 3〜 4 カ所 に分けて 注入する （25G，長針）．注 入後，周辺血 管の

収縮 により患側卵管周囲は乏血状態となるの で、その 効果は明瞭に観察 し得る，次いで 、

単極型電気メス または レーザーメ ス で 卵管の 最 も膨大 して い る 部分 を 〔P心 に 2〜3cm の

縦切開を加える，この 切開線と卵管間膜付着部との位置関係は老慮する必要はな い，卵管

内容 は切開後、内圧 によ り自然 に膨隆 して くるので ，さらに内容と卵管擘の 間に洗浄嘴管

を挿入，洗浄液を噴出させ （aquadissectiQn ），内容を完全 に除去する，切聞創内面を十

分観察 し、絨毛組織の 遺残のない ことを確認す る，本法による治療後，一定の 確率（5〜 10

％）で 絨毛細胞の 残存 による persistent　ectoplc 　pregnancy が発症するこ とが知 られ

C お り hCG 値の 注意深し、経過観察が重要で ある．

　（c ）薬物治療
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　宋破裂の 卵管妊娠に対する薬物 による温存治療と して はア クチノマ イシン D ，高張ブ

ドウ糖液，RU486 ，プロス タグラ ンジン ， メソ トレキセ ー
ト（MethOtrexate、　 MTX ）など

種々 の 薬剤の 使用が試みられて きたが、現在，主と して後二 者が用いられてお り、これ ら

につ いて述べ る．

　プロス タグランジン （PG ）療法 ；卵笆の 蠕動運動の 亢進，血管収縮作用 による卵管の 虚

血 黄体退行作用を期待 して：用い られる，投与法は PGF2 α 0．75〜1．5mg を卵管患部 に，

さ らに O．5〜 2．5mg を黄体内に局所注入する，以下 に述べ る MTX と同様の良好な治療効

果 が報告されて いる ，

　MTX 療法 ：近年わが国 における外妊治療に 関する報告は，これまで開腹手術が主体で

あっ た治療が ， 腹腔鏡下手術による根治的あるい は保存的治療に いかに置き変わりつ つ あ

るかを趣旨とするもの がほとんどである．しか し最近の欧米の 報告の傾向を見ると，もは

や外妊は内科的疾患 と して 扱われて いることがわかる，急性腹症を呈す るような症例に対

する外科的治療の必要 1生は論を待たないが，無症状あるいは軽度の自覚症状を有す るのみ

の 例で は，外科的治療の対象とせず MTX による治療が第一選択とされて いる，その 背景

にあるの は、前述の 診断技術の 向上による無症候例の 増加，医療費の 抑制，そ して
『
外科的

治療に伴い得る合併症がない こ となどが弩えられる，MTX が初めて外妊の治療に使用さ

れたの は 1982年である，そ の 後およそ 10年の 間に 多くの 追試が行われ，そ の 結果の 集積

が，欧米において もそれ以前はや はり gold　standard であ っ た腹腔鏡下手術の 成績と比

較さ れる ようにな っ た，と くに 1997年 の Halenius　et　aL6）
による randomized 　trial　6 ，

MTX 全身投与と腹腔鏡下卵笆切開 との 間 に差がないことが示され，　 MTX 全身投与 は腹

腔鏡下手術の 十分な代替 となることが確 認された．

　 ［MTX 全身投与法］ 表 2、3に現在欧米で用 いられ て いる MTX 全 身投 与療法の 代表的

な regimen を示す ，対象となるの は超音波上の 腫瘤径が 4cm 以下の もの で，それ以上

で は腹腔鏡下 手術が選択される，またMI中　hCG 値を48時間間隔で 測定 し，上昇煩向がみ

られない場合は待期的管理の 適応 となる．4cm 以上の 腫瘤の 他に破裂例，腹痛が 24時間

以上持続する例，外妊の確定診断のために腹腔鏡が必要な例，子宮内外同時妊娠例は適応

から除外される．治療開始前には血算，血小板数，肝機能検査が正常で あるこ とを確認す

る，投与方法と して は複数回投与と単回投与がある，前者で は 1mg／kg の MTX を隔日に

筋注投与 しt ロ イコボ リン0，1mg／kg による救援を併用する，最大 4回 まで の 投5 を行う

が，それ以前 に48時間ことの 血qコ hCG 値が前値の 15％以上低下 して いればその 時点で投

与を終了する．後者は50mg ／m2 の MTX を 1回筋注するのみ で，ロ イコ ボリンによる救

援は要さない，単回投与で は投与後 4E〕目の 血中 hCG 値より 7 日目の 値が上昇 していれ

ば、投与を反復する．治療後の 管理は両者とも同様で、血 ［P　hCG 値が感度以下 となるま

で隔週に再診させ る，こ の間，破裂や流産の 誘発を招かぬよう性交渉や運動は禁止 し， ま

たとくに腹痛の 訴えがな ければ内診や経腟超音波検査 は避 けるこ とが望ま しい，表 4 に

腹腔鏡下保存手術と MTX 療法の成績の比較を示す，　 MT ×蛍回投与法の 成切率 がやや低

いが、子宮内妊娠率は三 者とも同等で ，と くに MTX 療法で反復外妊が低率である点が注

目される。

　MT ×による治療中に一過性の 下腹部痛を認めるこ とはまれで はなく，治療開始後 3〜7

日目頃 に多 くみ られ，持続時間 は 4〜12時間で ある．こ れはおそ らく卵管か らの 出血 （流

産）によるもので あ り，卵管破裂との 鑑別が困難で ある場含は入 院管理と し，＞ital　signs ，

血算を経時的に観察 し判断する．高用鑾の MTX は臀 髄抑制，肝機能障害，胃腸炎，肺線

維症，禿頭，光線過敏症などの 副作用 を生 じうるが ， 外妊に用い られる用量 ではこれらの
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（表 2） MTX 全易投与の適応と禁忌

適　応
・
超音波断層法 で外妊部腫瘤径が 40m 以

　 　 　 下

　　　・48 時問ごとに測定し た 血 中 hCG が上昇

　 　　
・血 算，血小 板，月干機能が 正常

禁　忌
・
破裂例

　 　　
・超音 波 断層 法 で 外 妊部 腫瘤 径が 4Gm 以

　 　 　 上

　 　　
・24 時閻以上 腹痛 が持続する

　 　　
・
診断の た め に腹腔鏡を必要 とする例

　 　　
・
子宮内外同時妊娠例

（文南犬2）より改変）

（表 3 ）　 MTX 全勇投与の 投与法と筺理

複数回投与法
・MTX 　 lmg ！kg 筋注

　　　　　　〔第 1，3，5，7 病日）

　 　　 　　 　 ロ イ コ ボ リン 0．1mg〆kg筋 注

　 　 　 　 　 　 （第 2，4，6，8 病 日）

　　　　　 ・48 時 閤 ご と に 測定 し た 血 中

　　　　　　hCG 値が前値 の 15％ 以 上 低 下

　 　　 　　 　 す る か あ る い は 最大 4 回 ま で 投

　 　　 　　 　与

単 回 投 与 法
・MT × 50mg！m

’

筋注

　 　　 　　
・
投与後 4 日目と 7 日目の 血 中

　　　　　　hCG値を比較 し，ヒ昇 して い れ

　 　　 　　 　 ば 再度投与

管　　　 理
・血 中 hOG 値が陰性化するまで 1

　 　　 　　 　回 ttt週測定

　 　　 　　
・
性交を 禁ずる

　 　　 　　 　内診，経腟超音波検査を避け る

　 　　 　　 　 PerSiStent　eGtOP 「c 　pregnancy

　 　　 　　 　 に は治療を反 復す る

（文献 2）よ り改変）

障害 は比較的少なく，さらにロ イコボ

リン による救援療法で最小限に抑えら

れる．Kooi7｝

による文献的考察によれ

ば，23編の MT ×全 身投与の論文qコ，
副作用を認め たと報告 して い るの は

16編で す べ て の 症例で 速やか に消失

したと述べ て い る，なかでも肝機能障

害が最も多 く141例 〔‡〕17例 （12．O％）に

み られ，胃 腸 炎が 12例（8．5％），冐髄

抑制が 1例 （O．7％）に認め られ た，こ

れらの 副作用をさ らに軽減させ る目的

で開発されたのが MTX 局注療法 であ

る．

　 ［MTX 局 注 療法］　 MTX 局 注 療 法

には腹腔鏡下穿刺と経腟超音波ガイ ド

下 穿刺 の 2法 が あ る．超音 波 上，外

妊部位が特定可能な症例で は，よ り侵

襲の 少ない後者が選択される，最近の

経腟超音波 による外妊の 診 断に関する

報告で は，87〜 100％の 症例で 外妊部

位の特定が可能である とさ れてい る，

しか しながらこの検出率 は検者の 技量

はもとより，対象例の症状の有無 ，妊

娠週数，hCG 値 によ っ て大き く左右

されるこ とはいうまで もない，子宮外

に明らかな胎児心拍動を認めるの はわ

ずか に 4％程度で ， この 時の 血qコ　hCG

値は 10，0001U／L 前 後以 上 を 示す，い

わゆる
“
bagel　sign

”
と呼 ばれる リ

ング 状の 所 見 は血 中 hCG 値 が4，000
1U／L 程 度で認められ （図 5），2．0001U

／L 前後丁 は卵管腫瘤像 （hematOsal一

pinx）と して 描出されるが，　 hCG 値が これよ り低い 例で は超嗇波に よる 外妊部位の 同定

は困難である，外妊 に対する経腟超音波ガイ ド下穿刺の 手技は，体外受精 ・胚移植におけ

る採卵術と全 く同様である．穿刺に伴う疼痛による患者の 体動を防ぐため，プロ ボフ ォ
ー

ル，フ ェ ン タニ ルなどの 軽度の 麻酔が 行われる ことが多い ．外妊部位に echo 　free　space

が認められる場合 には、初めに これを吸弓1した後に MTX 溶解液を注入するこ とによ り，

卵簪内圧 の 上昇を防ぐこ とが でき る．MTX の 投与量 は 1mg ／kg あ るい は50mg 単回投与

が一般的である，また MTX 以外に比較的用い られて いる 50％グル コ ー
ス につ いて は，注

入前の 腫瘤径の 1．5倍となる まで投魯する （5〜20mt），表 5 に経腟超音波ガイ ド下治療の

報告例を示 す，成功率は 64〜95％で，一部を除けば ほとんどが 80％以上で ある．治療後

の 子宮内妊娠率が低率な報告もみ られるが，概 して反復外妊 は少ない，MTX による副作

用 がほとん どみ られない とい う大き な優位性が あるにもかかわらず ，局注療法の 普及は全
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（表 4 ） 腹腔鏡下保存手術と MTX 皇身投与療法 の 比較

治療法 報告数 症例数 成 功率 〔％）
患側卵管
疎 通率（％）

治療後妊娠率

子宮内 外妊

腹腔鏡下 手 術

MTX 複数 回 投与法

MTX 単 回 投与法

321271，6263383931，516 （93）

314（93）

340 （87）

170／223 （76）

136！182（75）

61／ 75（81）

366〆647 （57）
55 ／ 95（58）

87 ／152（57）

87／647 〔13）
7！ 95 （ 7）
12／152 〔8）

（表 5） 経置超音波ガイ ド下 MTX 局注療法の成績

（文献 2）よ り改変）

症例数 MT ×投与量 反 復投 与例
成功 率

〔％）

患側卵 管
疎通率（％）

治療後妊娠率

子宮内 子宮外

401001002030lmg／kglmg
／kglmg
／kglmg
／kg

10mg ／kg

1828120728 （64 ，2）
83 （83）
78 （78＞
19〔95）
25（83．3）

9／11（82）
72／80 （90）

で3／26 （50）

15〆17（88）
12／14（86）

2〆11（18．2）
31！58 （53，4）

15／75 （20＞

6！10（60）

4／14（28、6）

2／1川 8，2）

3〆58（5．2）

6／75（8）
0／10（0）
0〆14（ 0）

身投与 に及 ばない．そ の 理由とし

て は治療の 成否 が術 者の 技術に

よ っ て左右される要素が強いこ と

が考えられる．今後さらなる積み

重ねによ り本法がさらに広 く受け

入れられる可能性 は十分にある，

MTX の局注 による卵 管に対す る

傷詈につ いて検討 した報告はご く

少な く，Kooi　et　al．
8〕
によれ ば 5

例の MTX 局注後に摘出 した卵管

の 病理 組織 学的検索 で は、MTX
に起因す ると思われ る異常所見は

認められなかっ たと して いる，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（図 5 ）卵臂妊娠像 （bagel 　sign を認める）

2．頸管妊娠

　頸管妊娠 は内子宮口以下の 頸管

粘膜に受精卵が着床，発育する異所性妊娠で J 妊娠 1，000〜18，000に 1例の 頻度で み られ
る，外妊の 中で もまれな疾患である 、子宮頸部の 組織学的構造は体部と異な り平滑筋組織
はきわめて少ない．こ のた め頸管妊娠の胎盤絨毛は容易 に薄い筋層 に浸潤し，高厦の 癒着
胎盤となる，

　（1）診断

　頸管妊娠の診断において は経腟超音波断層法の 有用性が高 く，子 宮体部 、頸部 ， 体部内
膜などが明瞭に観察され るの で，妊娠初期での診断は困難ではな く，頸部 に胎嚢を認める

ことで診断を得 る．さらに追加検査 としZ　MRI が有用であるとする報告もみ られる，頸
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管妊娠と鑑別を要する疾患と して 頸管 流産 （子寓内妊娠が 流産する過程で ，外子宮ロの 抵

抗の ため妊卵が頸管 内に留ま っ た状態）がある，診断の 要点と して は，経腟超音波上、頸

管妊娠では内子 宮ロ が閉鎖 してお り、体部には肥厚 した脱落膜像を認めるこ とが挙げられ

る．妊娠中期以後になると、前置胎盤や低値胎盤と診断される ことが 多 く，これらの 疾患

におい て は本症を念頭に置 く必要がある，

　 （2）治療

　頸管妊娠において は、不 用意 に子宮内操作を行うと，制御不能な大出血を来 し．子宮摘

出を余儀な くされる場合がある，治療は子宮温存療法と子宮摘出療法に分けられる．頸管

妊娠の 出血 は止血困難な場合が多く， 必ず しも保存療法が可能とは限らず，妊孕性温存を

希望する例で は，十分なインフ ォ
ーム ド ・コ ンセ ン トを得て実施する必要がある．文献的

に は2nd　trimester 以後の 例で は子宮温存が不可能であ っ た とする報告が多 く、妊娠の 早

い時期での 正確な診断が望まれ る．

　保存療法として は，手術療法単独，薬物療法単独，手術療法＋薬物併用が症例に応 じて

選択されて おり，確立 した一定の 治療法はない ，また，最近で は選択的子宮動脈塞栓術を

併用す るこ とによる保存治療成］力の報告も多 くみ られる，薬物療法として は MTX をは じ

め種々の 薬剤が多く用いられているが ，胎嚢を認 める例で は、胎嚢内へ の エ タノ
ール注入

が育効であ っ たとする報告もみ られる．また t 最終的な頸管内容の清掃術は必ず hCG 値

の低下あるい は陰性化を待 っ 丁 行うべ きである．
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