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　妊 娠中毒症の 原 因がなお 不明で あ る現 在，治療目標は重症 化阻止また は重篤合併症 に お

ける対処療法 とな るが，いざ重症化 した場合の 根 本治療 は妊娠の 夕一ミネーシ ョ ンである ．

妊娠中毒症 にお けるターミ ネ ーシ ョ ンの 考え方 は時代 に 即 して変化 して きたが ，近年の 未

熟児 医療 による生育限界の 拡大や intact　survival に対す る社会的要求を受け，個 々の 症

例 に適 切な 対応が求め られて き て いる，

　妊娠 〔‡〕毒症の ターミネ ーシ ョ ン は多くの 問 題を内包するが ，最 大の ポイ ン トは妊 娠中期

の ター
ミ ネ ーシ ョ ンに ある とい え る．妊娠 φ期にお ける夕

一
ミネ

ー
シ ョ ンで は，母体状況

とは平行 して ，胎児の 未熟 性 に加 え妊娠 中毒 症による胎児 発育 障害が過重 され るの で ，決

定 に 当 っ て は卓越した達観 が要求される．

　我国 で は 1990年 に 日本 産 科婦人科学会が提唱 した 「妊娠 Φ毒 症の タ ーミ ネ
ー

シ ョ ンの

指針」が示 す ように 「母 体の 許す 限 り t 胎児の 母体 外生活 可能時期まで妊娠延長を行 う」

とす る待 機療 法の 方針が 従 来か らの タ ーミネ ーシ ョ ンの ス タン ス で あ っ た ．同時 代 の

Sibai　et 　a1．1｝や Odendaal 　et　al．
2）
も重症妊娠中毒症で は待 機 療法が 新 生児 予 後 に と っ て

望 ましい と した ．しか し当時は主に短期生 命予後改善 に治療の 重点がかか っ てお り，実際 ，

待機 療法はそれらに 大きく貢 献 し，社会的 コ ンセンサスも充分に 得たもの で はあ っ たが，

神 経学的予後の 点では決 して 満足の い くもの で はなか っ た，

　そ こで ， こ れらを踏 まえ て 神経学的予 後も良好な intact　survival を目指 して過去の 臨

床デ
ータの 解析 が綿密 に行われた，その 結果 より妊娠 中期 発生の FGR （fetal　growth　re−

striction）が神経学的障害発 生 に大 き く関わ っ てい ることが次第に明らか とな っ て き た．

この 事実から新た に FGR を リス ク フ ァ クターと し（クロ
ーズア ッ プ し t 特 に妊娠 中毒 症

qコ期タ
ー

ミ ネ
ーシ ョ ン にお いて は妊娠延長を

一義的 に計るの で はな く，FGR 個 々 の 病態

に応 じた適切な ターミネーシ ョ ンポイン トの 設 定が必 要 との 意見が 出される ようにな っ て

きた ，この ような流れは「必要以 上の 妊娠延長 は母児 双方に 好 ましくない 」へ とター
ミ ネ ー

シ ョ ンの考え E を変化させ ，近年で は FGR 発生周辺での 中期タ
ー

ミネ
ーシ ョ ン が積 極的

に 行われるように な っ て き た．

　 1990年 に鹿児 島市 立周 産 母子 セ ン タ
ー

の 茨の 行 っ た FGR 児の 検討 で は，妊娠 32週以
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降の出生児は妊娠27週未満の 出生児に比べ 生命予後，神 経学 的予後 が有 意 に改 善 したと

して tFGR 児で は妊娠27週未満の 早 発型と妊娠32週 以 降の 遅 発型の 2タイプの 病態の 存

在を示唆 した
3）．

　また 、1996年、東 京女子医科 大学母 子総合医療セ ンターの 中林らは妊 娠 26週 以 上の 早

期発症 型妊娠Φ毒症の FGR にお い

て 頭 部 発 育 が
一1．5SD 来 満 の

symmetrical 　typeで は頭部 発育 停

止 が 1週 間以 上認め られ たらタ ー

ミネ ーシ ョ ンが望 ましい とした
a｝
。

　 さ ら に t1998 年，宮 崎医 科大 学

周産母 子セン タ ー
の 鮫島 と池 ノ上も

妊 娠 26 週 以 上 の asymmetricaI

type　 FGR や symmetrical 　 type

FGR で は躯 幹お よび頭部が 2週 間

以 上 の 発 育 停 止 を 示 した ら夕 一ミ

ネ ーシ ョ ン をすぺ きと して い る
5｝．

　 この よ う に 1990年 代後半 は未熟

児治療 に おける生育限界の 拡大や臨

床デ
ータの フ ィ

ー ドバ ッ クか ら中期

タ ー
ミ ネーシ ョ ンをむ しろ積極的に

施行 し，未熟児治療 に委ねるぺ きと
ー
す る考え方が主 流とな っ て きた （図

1）．
　 日本 産 科 婦 人 科 学会で は 1997年

頭 部発育遅延く
一15SD ・・tt
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（図 1）妊娠中毒症にお ける夕 一ミネーシ ョ ン ・

　　　ポ イ ン トの 早 期 化 ．早 期発 症 型 の 妊 娠 中

　　　爵 症 に お け る asymmetrical 　type　FGR

　　　 では生命 予饅改善 の ため に、symmetrical

　　　type　FGR 　E は 神経 学的予 後改曽の ため

　　　 に fetal　distress発 生 前 で の 速 や か な

　　　 タ
ー

ミネー
シ ョ ンが 望 ましい．

（表 1） 妊娠中蜀症の 夕一ミネーシ ョ ン におけ る胎児 適応

1990 年の 指針 で は妊娠中毒症は単
一

病態論を基本 として お り，タ
ー

ミネ
ーシ ョ ン は未熟児サバ イ

バ ル の ク リテ ィ カ ル ・ポイ ン トで ある 妊娠 30週以降 で の 施行が支持され，また胎児評価法も少な

くとも妊娠 30 週以降 から有用 とされ るもの であ っ た ．

1990 年 8本産科婦人科学会 ・妊娠中毒症問題

委員会 ・
妊 娠 中毒症 に おけ る タ

ー
ミ ネ

ー
シ ョ ン

の 適応指針

1．fetal　distress：∩on 　reactive 　NST ，　positive
　 CST ，　BPS 〈 6poi∩ts

2．E3 ＜ 10mg／day，　E3／creatinine く 10，　hPL
　 ≦ 4μ9／mt

3．FGR ，28 週以降 で 2 週閤以上の 発育停止

i1998 年 日本産科婦人科学会
・
周産期問題委員

i 会
・
妊娠中毒症 の 胎児管理指針

： 早発型では重症が高率で FGR ，　fetal　distressの
i 発生が高率とな り厳重な母体管理が必要

i1．　 NST に よる fetal　distres＄ の 診断

i2．　AFI ≦ 5cm ，羊 水ポ ケ ッ ト≦ 1cm
i　　 BPS ≦ 40r　6　points 持続

i3．超音波断層法 に よ り 26 週以降 で 2 週間以
i °

　上の 胎児発育停止 や BPD ＜
− 1．5SD，　HC 〈

i　　 − 1，5SD で 頭部発育 が 1週間以上 の 停止

i4．パ ル ス ドプ ラ
ー

法 で 臍帯動脈 胎児中大脳
1　　 動脈，下行大動脈 の 血流速度波 形 の 経時的
i　　 分析を参考にする
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N−372 日産婦誌54巻 9号

に妊 娠中毒症 ・病 型分類の
一部 改訂

を行 い、 1998年 に は 妊 娠 中 毒 症 の

ターミネーシ ョ ンの 指針に関 して表

1の 提案を行っ た ，

　1998年の 提案で は妊 娠中毒症の 2
病態論 に立脚 して ．早発型 は重症化

しや す く頭部 発蕎 一1．5SD の FGR

では神経学的障害を発生 しやす いの

で早めの 夕一
ミネ

ー
シ ョ ンが望 まし

いと して 妊娠 中期 の 夕 一ミネーシ ョ

ンを支持 し，他方 ，遅発型 は急速な

病勢進展 に注意を要す ると して早発

　遅発各病態 に応 じたタ
ー

ミ ネ
ー

シ ョ ンを勧め て い る，また 、妊娠30
週 未 満 の NST ，　 BPS （bioprofile
score ），生化 学 的胎 児 胎 盤 機能 検

査 は胎児 well −being 評 価 に は不 確

実と して ，新 たに 超音波 断層法 、パ

ルス ドップ ラ
ー法 によ る精 密な胎児

発育 ・胎 盤機 能評価を重 視 し，特 に

Iatent　fetal　distressの 検出を強調

した ．

　一方，

重症妊娠中毒症

畢
uncontrolled

FGR　fetal　growth
　 restrLctlon

FD　　fetal　dlstress

↓

　 　 　 　 contro［led

一
Wel　el∩g　aSyrnmetrlCal・

　 　 　 　 　 FGR
symmetncal 匝｝
　 FGR

甌 ］頭部発育停止≦1週
nea

　em 　 ↓ ↓

ぐ・タ
ー
ミネ

ー
ション　　妊娠26週・出生時体重6009以上

　 　 　 　 　 　 　 を目標とする

（図 2）近 年 に お け る 妊 娠 中 毒 症 の タ ーミ ネ ー

　　 　 シ ョ ンの 指標．現在の成育限界は妊娠26

　　 　 週 （AFD 児 平 均 ：750g）以 降で，出 生 時

　　　体重600g（23週 AFD 児 平 均）以 上 で あ る

　　 　 が ，早発 型妊 娠 中 毒症 FGR の 場合 で は

　　　出 生時 体 重 600g に達 す るの は胎 児 発 育

　　 　 標準曲線からみて妊娠26〜27週となる ．

　　　　現在の 未 熟児 医療 か らみ た在 胎週 数 による児予後の コ ン セ ンサ ス は 妊娠26〜32

週な ら hospital　based 　data （HBD ）に基づ きタ ーミネ ーシ ョ ンを決定する が，妊娠 26週
以前では新生児予後は厳 しいもの になる と している．特 に，未熟児医療の 側 か らは新生児

死亡 ，神 経学的障害 に対する リス ウフ ァ ウ ターは母体の 原因疾患がなんで あれ，出生 まで

の well−beingの 障害 ，出生時体重 、在胎週数の 三 点で あるこ とが指摘されてい る ．

　 とこ ろで 1990年 の 母 体保護 法 改正 によ り生 育限界 は妊娠 24週 から妊娠 22週 と 早期 化 さ

れたが ． 1995年の我が 国で は出生 時体重 1，000g以下 で は80％が生 存 し，現 在で は出生 時

体 重600g以 上，妊娠 24週以 降 なら80％が 生 存 し，そ の 90％が intact＄urvival とな っ て

いる ， したが っ て生育限界 は妊娠22週 ， 出生 時体重500g であるが ， 成育限界 は妊娠 24週

以降 ，出生時体重600g以上 という こと にな る
6）．特 に，早発型妊 娠中毒症 FGR にお ける

成育 限界の 到達 目標 は上記 2 条 件 を fetal　distress発 生前 の 状 態 で ク リア す る こ と とな

り、夕 一
ミネ

ー
シ ョ ンの ク リテ ィ カル ・ポイン トは少 な くと も妊娠 26週 以降 に 設定 され

るこ とになる．
’

　す なわち妊娠中毒症 の 中 期タ ーミネ ーシ ョ ン における胎児適応の 評価 とは，FGR 下の

胎児 に対する成E 限界 に関す る間接評価を ，出生後状態を忠実 に反映するほど正確 に行う

とい う ことで ある．

　図 2 に現在の 妊 娠Φ毒症の 夕
一

ミネ
ー

シ ョ ンの 考え方 を示 して いる，

　母 体で は週数の 如何 にかかわ らず 適応が発 生す ると速やか に ターミネーシ ョ ンを考慮す

るが ，母体適応が いまだ生 じて い なけれ ば胎児発 育状態な らびに well−beingの 厳重な管

理の もと，個々 に適切なターミネーシ ョ ンが 各施設こ との HBD に基づ き設 定されて い く

ぺ きもの と考え られる．
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