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（1）絨毛膜羊膜炎

　胎児付属物である絨毛膜あ るいは羊 膜に感染が及んだ 状態 を絨 毛膜 羊膜炎 （chorioam −

nionitis ；CAM ）と称する （図 1）．絨毛膜羊膜炎は，早産や前期破水の 主要な原因である，

　絨毛膜 羊膜 に到達 した細菌が産生す るエ ン ドトキシ ンが，局所の マクロ フ ァ
ージなど に

作用 して 炎症 性サ イ トカイン の 産生 を促 し，これが子宮頸管の熟化 と子宮平滑 筋の 収縮を

惹起 して 早産 を誘発する．さらに 細菌感染 は胎児の 視床下部からの ACTH 放出ホル モ ン

分泌を促 し、胎児 副腎皮質か らの コルチ ゾルの 産 生が増加するが これも絨毛膜羊 膜か ら

のプロス タグランデ ィ ン 産生を刺激 し，早産の方 向へ 働 くと考え られてい る （図 2 ），

　早産その もの が新生児の 予後に 重大な影響 を及 ぼすの に加え て ， 顕性の縅毛膜羊膜 炎を

経て早産 に至 っ た場合 には，新生 児の 呼吸 窮迫症 候 群が 約 3倍 ，周 産期死亡率が 約 4 倍

に増 加す る
1）
ほか t 児が脳性麻 痺を発 症す る危険も増加す る ため ，絨毛膜 羊膜炎の 予防お

（図 1）子宮内感 染の発生 部位（文rm　4 を一部改変）
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よび治療は周産期の母児管理 を行う

うえで重要な課題とな っ て い る，

【発症機序 】

　絨毛膜羊 膜へ の 細菌感染 は，多 く

の 場 合、腟 内の 細菌が上行性感染を

来 した結果 である．絨毛膜羊膜 に細

菌が 到達す る機序はまだ充分 には明

らかに なっ てはい ない が，細菌は，

妊娠 初期の 段階で子筥内 に到達 しう

るもの と考え られて い る
2〕
．妊娠中

期に なると，膨隆する卵膜によ っ て

子宮内腔および内子宮ロ が閉鎖 し，

子宮内は上 行性感染から防御される

が、妊娠〔P期以降も子宮内に存続 し

た細菌叢が ，縅 毛膜 羊膜炎の 原因と

な ると い う
2），こ の 考 え 方 に 従 え

ば、い っ た ん妊 娠中期までに子 宮内

の 細 菌叢が消失 して いれば、もはや

上行性感染 は起 こらず，絨毛膜 羊膜

炎 も発症 しな い，また，

胎 児 絨毛膜
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（図 2）絨毛膜羊膜炎による早 産発症機序（文献 4を

　 　 　
一

部改変）

　 　　　　　　 　　　　絨毛膜 羊膜炎に対する抗菌剤の 局所投与 は無意味であ る，

　腟 内に病原性 細菌が存 在 していても，必ず しも腟炎の症状を呈 して いるわけで はな く，

無症 候性の 感染 で あ る細菌 性腟 症 bactenαz　vαginosis に留 ま っ て い る場合 も多い．細 菌

性腟症 とは r 腟 力ンジダ症の ような特定の 微生物によらない腟炎で，従来は非特異 的腟炎

と称 されて いた．妊 婦の 15〜20％ に細菌性腟症が 認め られるとの 報告 もある，正 常の 腟

内細菌叢にみ られる乳ge　as　tα ctob αcizaus が減少 し，かわ っ てガ
ー

ドネラ桿菌　Gardnerelta

vagin αlis，バ クテ ロ イデス 、ウレア プラズマ などが増殖 して い る．  灰色帯下、  腟内

pH の上昇 （＞ 4．5）t   アミ ン臭（魚臭）の 検出，  検鏡での clue ・cell（周囲 に 多数の 細菌

が存在 して い るため に輪郭が不 鮮明 にみ える腟上皮 細胞 ）の 証明，の うち，3つ 以上が 陽

性であ っ た場合 に細菌性腟症 と診 断す る，

　 上行性感染以外 にも，経卵管 的な 感染や r 歯周病な どの 遠 隔病巣 か らの血行性感染 ，さ

らには羊水穿刺 に伴 っ て絨毛膜羊膜炎が起 きる可能性が 報告 されてい る，

【診断】

　腟内細菌叢を評価するため に t 初診時 に腟分泌物中の 細菌培養同定検査およびクラ ミジ

ア トラコ マ チス 核酸増 幅同定検査 を行う．腟分泌 物 中の 細菌培養同 定検査は妊娠 9カ月

頃に再度施行す るの が望 ま しい ，

　 表 1に顕性絨毛膜羊膜 炎の 代 表的な診 断塁準を 2つ 示 した ， 顕性の 絨毛 膜羊膜 炎で は，

母 児 に発熱，頻脈などの 炎症所見がみ られ るが、我 々が 臨床の 場で 遭 遇する絨毛膜羊膜炎

の 多くぱ1曼性的な経過をとり，母児に炎症の 所見は認められず，早産の 症状が出現するま

で 無症状である（潜在
ll生絨毛膜羊膜炎 ；occuit 　CAM ），また，絨 毛膜羊 膜炎があ っ τ も

必ず しも白血球数や CRP が異常となるわけで はない ，

　よ り絨毛 膜羊膜炎 に特異性の高いマ
ー

カ
ー

と して，頸鬯粘液中顆粒球工 ラス タ
ー

ゼと腟
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（表 1）　臨床 的絨毛膜羊膜炎の診断基準

瞬

分 泌液q〕胎児性フ ィプロネクチ ンが挙げられる，顆粒 球工 ラス ターゼは顆粒球より放出さ

れ る炎症 性プロ テア
ー
ゼで 、細菌や異物の 消化 に関わ る酵 素で あ り，頸管局所における炎

症反応の 指標とな る．胎児性 フ ィプロネクチン は胎児 由来 の 糖蛋白質で ，胎児血 r 羊水 中

に高濃度 に存在す るほか絨毛膜に も存在 しt 縅 毛膜羊膜炎 による刺激や損傷 によっ て腟内

に流出す る．いずれ も簡便 なキ ッ トが 入手可能で，ベ ッ ドサイ ドにお ける管理 に有用であ

る，

　経腟式超 琶波断 層法 による頸 管短縮の評 価は，絨毛膜羊膜炎による切迫早 産の 簟 理を行

ううえで有用で あ る．妊 娠中期の 頸鬯長 は約40mm で ，妊娠30週頃 まで ほとんど変化が

な く．32週 頃か ら次第 に短縮する．頸管長の短縮や頸管腺領域 の 消 失 は，頸 管の 熟化を

よ く反映す る．

　羊水 穿刺を行えば子宮内感染の 診断が可能で あ る，子 宮内に感染 が及 んでいる場合 は、

細 菌培 養で菌が検出できるの に加えて 、 羊水中の 白血球増 多 （≧50／mm3 ），グル コ
ー

ス の

低 値 （≦ 14mg ／dt）が特徴的で あ る．しか し，子宮内 感染 を疑 う症例全例に 羊水 穿刺 を行

うことは現実的でなく，絨毛膜 に留 ま っ て いた細菌 を羊 水中に押 し込む結果 にもなりかね

ない ．少なくと も，陣痛が発来 して いな い妊婦 に対 してス クり
一

ニ ング的 に羊水穿刺 を行

う意義は認められて いない ，

　縅毛膜羊膜炎の 最終的な診断 は，分娩後の 病理組織学的診断 によ っ て なされる ，組織学

的な検査を行わな い限り絨毛膜羊膜 炎とは診断し得ない 症例もある，

【治療】

　絨毛膜羊膜炎が疑われる場合 は、まず体温 脈拍，胎児心拍数などの 母児の バ イタルサ

インを調べ ，赤沈，白血球数 ・分画 CRP を検 査す ると共に腟分泌物を採取 し，培 養同

定検査に提出 したの ち ， 抗生物質の 全身投 与を 開始す る，抗 生物 質は，βう クタム 系の

薬剤が第一選択 となるが，感染の 程度 によ っ て はア ミ ノ配糖体やマ クロ ライ ド系の 薬剤を

併用する必要が ある．クラ ミジア感染が疑われ る場合に はマ ウロ ライ ド系の エ リス ロマ イ

シ ンまたはクラ リス ロ マ イシ ンを投与する，
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医
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の

必
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識

　感 染症 対策の 原則 は感染源の 除去 である，母体（の 遺伝子）を守るために ，子宮内に生 じ

た感 染源 を排 除ずる機構を進化の 過程 で発達させ た動物が、生存競争に勝 っ て 今日まで生

存してい るの だともい える，絨毛膜羊膜炎に よる早産を防止 しようとすることは，生理的

な感染源 除去 機構に反 した行為であるこ とを理 解しておかねばならない ．切迫早産に対す

る非ス テ ロイ ド性消炎鎮痛剤（NSAIDs ）の 投与を例 に挙げる ．現 在で は，胎児の 腎機能

や動脈管へ の 影響を理 由に、イ ン ドメ タシン を初め と した 多くの NSAIDs が妊婦へ の 投

与を禁忌 とさ れて い るため、切迫早 産 に対 して NSAIDs が投与されるこ とはほとんどな

いが，この薬 剤は子宮収 縮抑制 に有効で あ る． しか しJ 切迫早産の 原因 に絨毛膜羊膜炎が

ある場合 ，NSAIDs を使 用す るこ とは ， 母児の 炎症反応を隠蔽 し， 子宮内感染の 進行を

放置させ ることにな る，この 結果，早産 は回避できて も児が重 篤な感染症に罹患 したり，

母親 に産褥期尋宮内感染症 （後述 ）を惹起する危険がある，

　ヒ トの 尿より精製されたプロ テ ア
ー

ゼイン ヒビタ
ー

分画で ある ウリナス タチ ン （ミラ ク

リッ ド
 
）は，顆粒球工 ラス ターゼの 作用を抑制 しt 同時に頸管局所での 炎症性サイ トカイ

ンを抑制する ．頸管粘液 中顆粒球 工 ラス タ ーゼ活性の 亢進がみ られる症例では ， ウ リナス

タチ ン腟 坐薬を腟内 に投与す ることによ り頸 管の 熟化抑制が期待で きる．ウリナス タチ ン

腟坐 薬はまだ商品化されて いな いため ，各施 設で 作成する必要があ るが ，それができない

場合 に は，ウリナス タチ ンを生理 的食 塩水に溶解 したもの を用 いて 腟洗浄 を行 う，

　絨毛膜羊膜炎 を管理 しT い る間 は，子 宮内感染 につ いての 精査と胎児モ ニ タ リングを頻

繁 に行 い t 」
子宮内環境の 悪化がみ られれば分娩を選択す る．

【予 防】

　EBM に基づ く検討 によれば ，早 産の 既往があ っ た り，あるい は bacterial　vaginosis

を伴 う妊婦 に対す る，1週 間以 上の 抗 菌剤の 経口 投与は，早 産を予防す るうえ で 有効であ

る
3）
，一方、抗 菌剤の 腟 内投5 や、1週 間に満た ない 投与，あるい は低リス ク群 に対する

予防的投与は育意な効果がない ，既 に切迫早産の状態 にあ る妊婦 に対 する抗生物質の 投与

は早産を遅 らせ る効果 はない し，新生児の予後も改善 しない．

　 B 群溶 血性 運 鎖球菌 （group 　Bstreptococcus ：GBS ）につ いて は，上述 と異 な る理

由で母児感染対策が必要である．GBS は腟内 ・腸管内の 婿気 性常在菌 で，妊婦 の 3〜25
％に検 出される．産褥期感染症の 起因 菌となる こ と は少な いが，GBS を保 菌 した妊 婦か

ら出生 した 新生児の 約O．5％に母児感染が起こ る，

　新生児が GBS 感染症を発症するこ とは稀ではあるが，早発型の 経過 をとると ，出 生後

急速 に敗血症や 髄膜炎などの 激烈な症状 を呈 し，死 亡率が高く，生存 して も神経学的後遺

障害 を残す こ とが 多 い，こ の た め，米国の Center　for　Disease 　Control　and 　Preven −

tion（CDC ）は，妊娠中期 ・末期 に腟内細 菌叢の ス ク リーニ ン グを行い ，　 GBS 陽性で あれ

ば陣痛発来後 、分娩 まで に母体 にペ ニ シ リン G また はア ン ピシ リンの 点滴投与を行うと

いうガイ ドライ ン を示 した．こ の 方法によ り，早 期発症型新生児 GBS 感染 症の 患者数は ，

無治療群の 25％から0％に まで 育意 に減少 した．この 方法の欠 点は，妊婦 および 胎児へ の

無意味な抗生物質投与が増え るとい う点にある．本 邦 にお いて は，正 常満 期産 で あ れ ば

GBS 感 染妊婦へ の 予防的抗生 物質投与は有益性が 低い との 考え方 が主 流の よ うだ が ，

GBS 感染 妊婦から出生 した早産児や，前期 破水や GBS 感染妊婦 につ い T は，抗生 物質

の 予 防的投与を行うの が望 ましい ，
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（2）産 褥 期 子 宮 内 感 染 症 puer−

　　peral　uterine 　infectiOn

　産褥期感染症の 主たる原因は子宮内感

染症である．

　産褥期子宮内感染症の リスウ因子と し

て は，帝王切開、前期破水，遷延分娩 t

産道損傷，膣内の 病原性細菌，低所得な

どが知 られて い る
4｝
，

　経腟分娩における産 褥期子 宮内感染症

の 発生頻 度 は1．3〜 2．6％とされて いる，
一方帝王切開例における頻度は報告者に

より 大 き く異 な っ て お り、最大で85％

とす る報告もあるが ，いずれに しても経

腟分娩よりは リス クが高い ．帝王 切開で

は術創に おける壊死や縫合糸な どが感染

源 となりうるの に 加えて 、前期破水が契

機 とな っ て帝王 切開が選択される症例が

含 まれて い るからだと考え られて いる ．

破水か ら分娩 までの 所要時間は産褥期子

宮内感染 症の 発生頻度に関運 し，破水か

ら分娩 まで 6時 間 以上 経週 した 症例の

約半数が産褥期 子宮 内感 染症を続発する

（表 2 ） 産科領域の感染症で検出される こ

　 　　 との 多い病原体
14）

嫌気性菌

　 　 Peptostrelフtococcc／5 　species

　 　 Preレ・otθltiヲbivia　and 　P．（lisien5

　　 θ∂cteroides 　fr∂91fis　group
　　 ρorphyromon ∂5 ∂S∂cch ∂rof）／ttbUS

　　 尸し1sob ∂cterium 　species

　　 Cto5tridium　speCles

　 　 ルfoblrt／nCt 丿5 　species

好気性菌

　　 GrQup　A，　B，　and 　D　streptococci

　 　 enterococci

　 　 Eschericht∂　CO ／i

　　 1〈feと）sietla　speCles

　　 ProtθUS 　species

　　 5ホ∂ρ广〜ylOCOCCU5 ∂urec ／5

　　 θ∂r（inerθlla　v∂91n∂lis

その他

　　，Genital　mycoplasmas

　　 Chlamydt∂ tr∂0んα η∂tis

　　 NeiSsertb　gonorrhoe∂θ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 こ の ほか ，高齢妊娠 ，妊婦の 貧血，頻回の 内診

内測陣痛計の 挿入な どが ，産褥期子富内感染症の リス ク因号と して報告されたが ， 否定的

な見解も 多い，
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【起 因菌】

　産科領域の 感染症 で検 出さ れる細菌を表 2 に示 した ． 産褥期号宮内感染症の 起 因菌は ，

毒性の高 い菌である ことは少な く、号宮頸管，腟，外陰部 t 消化管内の 常在菌で あるこ と

が多い ． しかも単一
の 菌 による感 染ではなく、 血腫や壊死組織 といっ た感染 防御機構 の 弱

い 部位に複数の細菌が混合感染 を起こすの が 一般的な病態である，

【症状 】

　典 型的なもの では， いわ ゆる産褥熱の 病態を呈する，産褥熱は分娩終了後24時間以降 ，

10日以内に38℃以上の 発熱が 2 日間 以上 にわ た っ て 持続す る場含 と定義されて いるが ，

当然ながらこの 診断基準を満たさな い産褥期 感染 も少な くない ，発熱に加えて悪臭を伴 う

悪露 を認め ，子宮復古不全を伴い ，子宮体部の 圧痛があ る，

【合併症】

　 ＊ 卵管周囲炎 perlsalpingitis
　付属器 へ の 波及 は卵管 周囲炎の 形をとるこ とが多 く，卵管 通過 障害の 原因とな るこ とは

少な い，卵巣へ 及ぷ こ とも少ない ，

　 ＊子宮傍結合組織炎 parametritis，骨盤内蜂巣炎 parametrial　phregmon

川 III川 1監1川 IIII臨II川1川 川■Ill川 1匹Ill川 1川 1川 1111日 lIII川 1川 11川 lll）dtlbd川 川 1川 II川 II川 II川 川 川 朋1川 II川 1川 Il川 ）Mlllbdl川 川 1川 聖ll川 1亅IIIII川 ldbltlltll）dlllEPI川 1凵1川 1川 1鵬1川 1川 1匚川 ll川 Ill川 1，1川 lIIIII川 Hlld■II匚川 111川 匹川 1，川 1川
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　帝王 切開後に，子宮下部横切開創の感染が子宮傍結合織に及ぶと，広靭帯 内に蜂 巣炎を

形成する ことが ある．抗 生物質 を投与 してい るにもかかわらす72時間以 上高 熱が 持続す

る場合は本症を疑 う必要がある，片側の 子宮傍結合織に 限局 した有痛性の 硬結を触れ るの

が特徴で，炎症が進展 すれば得盤壁 に及んだ り，あるい は直腸腟中隔 に及んで 直腸診で 触

知できるようになる，膿瘍が腹腔内 に破綻すれば腹膜炎の 症状を呈する航 麻痺性イ レウ

ス と して初発するこ とが 多い，治療は適切な抗生物質の 投与で ある，硬結が消失する に は

数週間を要するこ ともある、一
般に子宮摘 出術の適 応はな い，

　 ＊ 得 盤内膿瘍 pel＞ic　absceSS

　稀で はあるが ， 骨盤内蜂巣炎に続いて広靱帯内に膿瘍 を形成す るこ とが ある．膿瘍が腹

腔内 に破綻すれ ば重篤な腹膜炎を呈する．

　 ＊ 敗血症性血栓性静脈炎　septic 　pelvic　thrombophlebitis

　子宮内感染が子宮の 筋層 に及ぶと，筋層内の 静脈 に血栓が形成され，やがて これが子宮

外の 静脈 にも波及する，皿栓は静脈の走行に沿 っ τ子宮静脈，内腸骨静脈 総腸冐 静脈

下大静 脈へ と進展 し，さ らに卵巣静脈 へ も及ぶ ．発生頻度 は，経腟分娩 9，000例，帝王 切

開例800例 に 1例と報告され（ いる ，抗菌薬の投与 によ っ て 急 性期の 症状 が改善 した後 も

発 熱が 持続 し，典型的な症状に 乏 しい．卵管角部に有痛性の 硬結を触れる ことがある，診

断には CT また は MRI による静脈血栓の 証明が有 用で あ る．続 発する塞 栓症は褥婦の死

因の ひとつ と して 重要 で あ っ たが ， 抗生物質とヘ パ リンの 投与によ り予後は改善されて い

る ．

【診断】

　上記 の 症状があれば産褥期子宮内感染症 を疑 い，細 菌培養同定検査 を行う．検体の採取

は，抗菌剤を投与する前に行うべ きだが、すで に予防的な抗菌剤の投5 が行われて いる塲

合 は起因菌の 同定が難 しい場合が多い ，前期破水などの ため に分娩前に羊水や腟分泌物の

採取 ・培養が行われている場合は，この 結果が参考 になる，赤沈 、 白血球数 ・分画 ， CRP
を調べ るほか t 症状によ っ てはエ ン ドトキシンや 凝固線溶系検査の 検査も行い ，菌血症、

DIC
， 血 栓症の 早期発覺に努める，

【治療】

　軽症例にお いて は抗菌剤を経ロ投5 し外来管理 としてよい ．中等度以上の，と くに帝王

切開分娩後の褥婦に対 して は，入院の うえ、広域ス ペ ク トラムの 抗生物質を点滴投与する．

　起 因菌 を同定 したうえで 抗菌剤を選択するの が原則 で あ るが ，起 因菌 が判明す るの を

待 っ て い ては初期治療の時期を逸する恐れがあ り、また予防的 に投与された抗菌剤の ため

判定が困 難な場8 も多い ．その ため，表 2 に示 した よ うな 産褥 期子 宮内 感染症 の 起 因菌

につ いて の 傾向を参考に して，治療を開始する，

　投与を開始 して 72時間以 内に は臨 床症状の 改善が期 待で きる．改 善が思 わ しくな い 場

合 は抗生 物質の 変更 を検討す るととも に i 蜂巣炎，骨盤内膿瘍あるい は血腫を形成 してい

な い かどうか精査する必 要が ある，
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（3）産褥熱 Puerperal　fever
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ■

【定義】

　産褥熱は分娩終3 から24時間以降， 10日以内に 2 日以上，38℃以上 の 発 熱が 続 く場8

と定義されてい る，臨床的には子宮 を中心 とした骨盤内感染症とほ ぼ同義語 と して使用さ

れる，
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【起炎菌】

　以前は黄色ブ ドウ球 菌、連鎖 球菌とい っ た強毒菌が 主体で あ っ たが，抗生物質の 進歩や

妊娠分娩管理の 近代化 に伴 い、腸内細 菌や嫌気性細菌などの 弱毒菌および ウラミジアが主

体 とな っ た ，近年の 予防的化学療法，抗菌剤の 多用の 反動 と して MRSA （methichiilin 　re −

sistant　staphylococcus 　aureus ），　 VRE （＞ancomycin 　resistant 　enterococcus ）と

い っ た薬剤耐性菌が出 現 し臨床 上 問題 とな っ てい る，

【誘因 （表3）】

　産褥期の 子宮内感染の原 因としては，糖尿病，ス テロ イ ド剤投与中の 自己 免疫疾患によ

る免疫不全 状態 ，易感 染性 疾患合併，性感染症合併 t 悪露流出 を妨げる筋腫の 存在が考え

られる．分娩期周 辺で は，PROM 、産科処置、産科手術，産褥期長期臥 床，胎盤 遺残が

誘因 とな りうるが 、特定の 感染症，感染経路不明な場合が多い ．

【病態】

　1）産褥子菖内膜炎

　最も頻虔が多い 産褥熱の 原因疾患である，長期 にわた る悪露滞留 によ り，子宮腔内 に細

菌が増殖 し J 腐敗 作用 が持続すること によ り発症する ．孑宮内膜 （脱落膜）は比較的深層 に

至 るまで壊 死に陥 り，破壊され J その下層 に強 く細胞浸潤が生 じる，稀に は子筥 全内膜が

こ とこ とく壊死に 陥るこ とがある．

　通常，産褥 3〜5 日 に 発症 し，発熱 ，下 腹部 痛，子宮 の 圧 痛と 悪露の 異 常 （長 期間血 性

であり，悪奚を有する）が み られ る，子宮内膜炎 は早期 に適切な 化学療法 を実施す れば，

数日で 臨床症状の 軽快と解熱を認め るが ，感染が進行す ると子 宮内 膜に限局 した感染が号

宮筋層 へ と波及 し， 続い て細菌が管内性あるい は リンパ 行性 に子宮旁結合織炎へ と進展す

る，
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　Takashi　OBA
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　2）産褥子宮付属器炎

　子宮内膜炎の症状で発症 し，数日後新

た に高熱を発す ると共に，牽引性の疼痛

が下腹部の片側あるい は両側 に生 じる．

細菌の侵入経路 により，卵管炎，卵管留

膿腫，卵巣膿瘍となる．初期には内診に

て ， 片側あるい は両側の 子筥卵管角に限

局 した有痛性索状物 を触 知す る．病勢が

進行 し，卵管留膿腫 、卵 巣膿 瘍を形成す

ると弛張熱が継続す る．炎症 の消 退後も

長期にわた っ て 存続 し，周囲 臓器 との 癒

着をきたす，

　3）産褥子宮傍結合組織炎

　子 宮傍結合組織まで及んだ 炎症がさら

に広 間膜まで進展 した状態で j 硬結 を触

知す る，片側性の ことが多 く，胃盤壁 に

向か っ て広 く拡大す る傾向があ り J 号 宮

は対側 に圧排され，その 可動性 は制 限さ

れ る，孑 宮の 後方 に波及する と直腸腟靭

帯 にも硬 結を形成 し，子宮頸部後方の腫

瘤と して触知する．産褥 3〜 4 日 に 高熱

を発 し t ときに 悪寒戦慄を伴い，症状が

進 行す ると 敗 lm症 を 併発 す る こ とが 多

い．

　4）産褥骨盤腹膜炎

　軽症で は子 宮内膜 炎の 症状 に続い て 下

腹部の 強 い疼痛 ，圧 痛，悪心，嘔吐など

を訴える程度で あ るが ，重症で は通常産

褥 3〜 4 日か ら悪寒 戦慄 を伴 う高 熱 を生

（表 3 ） 産褥熱 の主な誘 因

分娩前

分娩 中

産褥期

母体合

併症

前期破水 （24 時間以上経過〉

産道 に対する機械的操作，頻回の 内診

細菌性腟症，絨毛膜羊膜炎

切迫早産

抗生物質の 長期投与

産 科 手 術 （帝 王 切 開，胎 盤 用手 剥 離 ）

遷延分娩

早産，死 産

大量出血

産道 に対する 機械的操作，頻回の 内診

子 宮 内遺 残 （胎 盤 ，卵膜，ガ
ー

ゼ）

低栄養状態
妊娠中毒症

糖尿病，自己免疫疾患

免疫力低下 （ス テ ロ イ ドホ ル モ ン 服用，
HIV感 染 症）

子宮筋目埀　　（悪露滞留）

（表 4 ）　全 身 性 炎 症 性 反 応 症 候 群

　　 　 SyStemiC 　inflammatOry　re −

　　 　 sponse 　syndrome （SIRS）の 診

　　 　 断基準

138 ℃ 以 上 の 発熱ま たは 36℃ 以下 の低体温

2　心拍数 90／分以上

3　呼吸数 20／分ある い は PaCO232Torr 以下

4　白血球数 12，000 ／m ‘以上 また は 4，000 ／me

　 あ る い は桿状球 10％以上

上 記 4 項 目 の う ち 2 項 目以 上の 所見 あ る も の

じ、腹部全体 とくに下腹部 に強い疼痛を訴え，圧痛，筋性防御が著 明である．また，嘔吐，

便秘，鼓腸と いっ た急性 腹膜 炎にみられるよ うな症状 を呈す る，これ らの 症状の 多 くは数

日で改善傾向を示 し，圧 痛も下腹部に限局 して くる，これはダグラス窩に膿汁が 貯留する

ためで，やがてダグラス 窩膿 瘍を形 成す る．ダグラス窩穿刺 によ り排 膿を行うと症状 は軽

快するが、腹腔内に穿孔 した場合は，汎発性腹膜炎をきた し，予後は不良となる，

　 5）産褥敗血症

　 産褥 熱の 中で も最 も重篤な 疾患で ，細菌が血流内に侵入増殖 し，全身感 染症 とな っ たも

の で ある，近年，敗血症の 病 態は菌 体毒素に生体が 反応 し，多量の サ イ トカイ ンが 産生さ

れ るた め に1 じる 全 身 性 炎 症 性 反 応症 候 群 （systemic 　inflammatory　response 　syn −

drome ：SIRS ）と定義され，敗血症性シ ョ ッ ク （septic 　shQck ）の 病態 もサイ トカイ ンに

よる生 体反応と考え られ る（表 4），すなわち敗血症は感染に よ っ て 弓1き起こ された SIRS

と定義される，

　敗血症性シ ョ ックでは，悪寒戦慄，呼吸促迫，意識低下，血圧低下 といっ た症状に加え

て 、低 酸素 lm症，代謝性アシ ドーシス ，末梢 血管拡張 、乏尿 をきたす．循環動態 的には，
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（表 5 ） Toxic　shock 　syndrome （TSS ） の 診断 基準

（表 6 ） Streptococcal　toxlc　shock 　syndrome （STSS ）の 診断基 準

末 梢血管 に循環 血液 のプ ー リン グが

生 じ，有効循環 血液量の 減少と末梢

  管抵 抗の 減少、心 拍出 量の 増加が

み られる，さ らに進行すると多臓器

機 能 不 全 症 候 群（multiple　organ

dysfuncion 　syndrome ： MODS ）

の 状態 に至 る．

　敗血症性シ ョ ッ ウをきたす 最 も代

表 的な起炎 菌 は，エ ン ド トキシ ンを

産生す るグラム 陰 性桿 菌で あ る．さ

らに近年注 目されて い るもの と して ，

グラム 陽性球 菌 で あ る MRSA や A
群連鎖 球 菌 による もの があ る．と く

に，周 産期 領 域 にお け る MRSA 感

染 症 は，NICU で 顕 在 化 した が，産

科で も褥婦 を中心 に報 告例 が増 加 し

つ つ あ る．そ の 症 状と して は，39℃
（図 3）産褥子宮内感染の 管理指針
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代の弛張 熱と紅斑が特徴的で，紅斑 は解熱とともに 落屑を伴い軽快する，こ れらの病態は J

黄色ブ ドウ球菌性猩紅熱と して知られて いたもので 、黄色ブ ドウ球菌が産生するエ クソ ト

キシ ンによる反応 と考え られ てい る，また ，敗 血症症状を呈 し、MODS へ 移行す るもの

を toxic　shock 　syndrome （TSS ）と呼ぶ （表 5）．

　一方 ，A 群 連鎖球菌 に よる産褥熱 は抗生 物質 の普 及と と もに、激減 したが，近 年い わ

ゆ る再興感染 症の ひとつ と して 劇症 型 A 群連 鎖球菌感染症が注目されて い る．敗血症性

シ ョ ッ ク，DIC ，　 MODS を惹起 し，黄色ブ ドウ球菌に よる TSS にそ の臨 床像が類似 し

て いる こ と か ら，toxic　shock −like　syndrome （TSLS ）ある い は streptococcai 　toxic

shock 　syndrome （STSS ）と呼ばれ る（表 6）．前駆症状と して ，咽頭炎，発熱，筋 肉痛

で発 症 し，2〜3日の経過で壊死性筋膜炎やシ ョ ックに 移行するとい う急速な経週をた ど

り，きわめて 予後不良な感染症である．

【予防および治療】

　絨毛膜羊膜炎症 例で は帝王 切開 による胎児お よびその 付属物の 除去 が孑宮内感染の 治療

とな り，術中の 十 分な腹 腔内洗浄や ドレ
ー

ン留置 といっ た感染症に対する適切な処置を行

うこ と によ り，術 後、炎 症所 見は速やか に改善する．炎症所見の 改善が 遷延する場合 は子

宮筋層創部周 囲膿 瘍あ るい は膀胱子宮窩膿瘍またはダグラス窩膿瘍の 存在を念頭に置き，

積極的な原因検索 ・治療 をす すめ るべ きである ，一
旦 膿瘍 を形成 した症例で は、感染源

に対する処置 を しな いで 抗生 物質の み投5 して いると解熱 しない ，したが っ て．  感染巣

を除去す ること，  抗生 物質 の使用法の基本 に忠実である こ とが肝要 である。治療方針の

概要を図 に示す （図 3），

（4）乳腺炎 Mastitis

【概怠と成因】

　産褥 1〜2日目に初乳がみ られ ， 3〜4日目 には成乳 に移行 し t 産 褥 1〜2週で 乳汁 分泌

は完成する，この 時期の 乳汁 分泌 量の 急増 に乳汁導出路が対応 できな いと乳汁の鬱滞が生

じる，こ の 状態を鬱滞性乳腺 炎と呼ぶ ，この 鬱滞 に細菌感染が付加され た状態を化膿性乳

腺 炎と呼ぶ，その 頻度 は授乳 女性の 1％以 下とされてい るが 、全乳腺炎の80％ は授乳中で

あ り，約半数 は出産後 2 週間以内 に発症す る，

【鬱滞性乳腺炎 】

　産褥期の比較的早期に乳管 内に乳汁が鬱滞 した状態であり，頁の 炎症で はない ，閉鎖乳

笆 に
一

致 した乳房の腫大，発赤，疼痛、局所的な熱感を訴え る ，とき に腋 窩 リンパ 節の 腫

脹 を認め，軽度の 白血球数増加や発熱を生じるが，乳汁の鬱滞を除去するこ とにより， こ

れらの 所見は改善する、治療としては授乳，搾乳，マ ッ サ ージなど乳汁鬱滞の 解 除で あ る，

【化膿性乳腺炎 】

　乳頭の 亀裂など乳頭の 損傷 によ っ て 乳頭か ら侵 入 した細菌感染 によ っ て 発症す る，起炎

菌 と して は黄色ブ ドウ球菌が最 も頻度が高 い，乳 房の 辺縁部 に初発 し，乳頭 を頂点 として

乳房全 体に広が る疼痛，発赤 ，腫脹 ，熱感 を認め る，悪寒戦 慄を伴 う高熱 をきたす ．患側

Key 　words ：Systemic　infiammatory 　response 　syndrome ・Septlc　shock ・

　 　　 　　 Methichillin　resistant 　staphylococcus 　aureus ・Toxic 　shock 　syndrome
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聖

腋窩リンパ 節は有痛性に腫大する．数日の 経週で徐々 に感染巣が限局 し膿瘍 を形成す ると、

波動を触れ皮膚は光沢を帯び暗赤色を呈 して 菲薄化する ．治療 に は保存的療 法と観血 的療

法が ある．膿瘍が形成されてい なければ，抗生物質の 投与を行 っ たうえで ，乳汁鬱滞の 解

除を行う．膿瘍が形成された場合は，皮膚切聞 による排膿を行う，

（5）尿路感染症

【生理的変化と尿路感染症】

　
一

般 に妊娠中 に尿 路感染症の 頻度が高くなるこ とが知られているが，その 理由 と して妊

娠に伴う尿路の 解剖 学的変化があげられる，す なわ ち妊娠が進 行 し，増大 した子宮が冐盤

腔を越える妊娠 4 カ月以降になると ， 尿管 は圧迫され水腎 ・水尿管が 出現 しやす くな る．

この よ うな尿路の圧 迫に加えて J 妊娠 中に増加するプロゲステ ロ ンの尿 路系平滑筋に対す

る弛緩作用 も要因 として加わる．この 現象 は，右側尿管に 強い傾向があ る，この 理 由と し

1乙 妊娠子 宮は右旋 ・右 傾するこ と，左側尿管 は S 状結腸 によ っ （圧 迫が緩 衝さ れ るこ

と t さ らに直接下大静脈に灌流する右側卵巣静脈は妊娠中に拓張 し，右尿曹 を圧迫す るこ

とがあげられる．

　
一

方．膀胱はプロ ゲス テ ロ ン による弛緩 に加え，妊娠子宮 による後方からの機械的圧 迫

の ため，機能的にも低緊張状態を呈する．そのため J 残尿や膀胱尿管逆流現象を招く，
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【無症候性細菌尿】

　臨床 症状を有 してないにもかかわ らず，尿中の 細菌数が 105／Ml 以上の 状態 を無 症候性

細菌尿 と称す る．妊婦で は2〜 7％ に み られるとさ れ，と くに尿路 感染症の 既往 を もつ も

の に多 い．急性腎 盂腎炎は細菌尿を認めな い妊婦の 1％に発 症するの に 比 し，無症 候性細

菌尿を育する妊 婦で は20％と高率 にみ られる， したが っ て 妊 娠初 期の 無症候性 細菌尿 の

ス ク リ
ー

ニ ングは，周産期管理上 ，重要である．細菌尿が 認め られ た場合，抗生物質治療

を行 う．抗生物質として は，ペ ニ シ リン，セ フ ェ ム ，マ クロ ライ ド系を用い る．

【急性膀胱炎 】

　急性膀胱 炎 は妊婦 の 1〜2％に合併 し，排 尿時痛 ，頻尿 尿混 濁 t 残尿感などの 症状 と

血 尿、膿尿，細菌尿とい っ た尿所見 により診断される ．起炎菌はほとんどが大腸菌をは じ

めとするグラム陰性桿菌で ある，治療と して，水分摂取 による菌の wash 　out ，保温 とと

もに抗生 物質の 投与を行う．

【腎孟腎炎 】

　急性腎盂 腎炎 は t 妊婦の 1〜2％に発症するとさ れ てい る．前述 した解剖 学的位置関係

よ り圧倒 的に右側に 多い．発症 時期は妊娠 〔P期以降に多いが t 無症候性細菌尿を呈 して い

る症 例で は比較的初期にも罹 患す る．症状は38℃以上の 高熱，背 部痛 で あ り，膿 尿，細

菌尿 を認める ．腎孟 腎炎は上行性感染 によ り発症するため 膀胱炎 を伴 うことがあ り，この

よ うな場合 には膀胱刺激症状がみ られ る，治療の 時期が遅れると腎機能障害や敗血症 によ

る多臓器機能不全が起 きることがあ るため ，速やかな診断 ・治療が必 要で ある．

　起炎菌の ほとん ど はグラム 陰性桿 菌で ，なか で も大 腸菌の 占めるL匕率が 70〜90％ と高

く，急性腎盂腎炎 と診断された際に は入院 と し安静の うえ ，尿培蚕結果 を待たすに 抗生物

Key　words ：Suppurative　mastitis・Puerperal　breast　abscess
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質の 点 滴静注 を開始する，膿尿が消失 し、 尿培養が 陰性化 した後も定期的 に検尿 ，沈渣，

尿培養 を行 い再発の 早期発見に努める．

（6）血栓性静脈炎

【概怠 ・成因】

　産褥期は血液の 凝固性が亢進 し， 産褥子宮による静脈圧迫や安静の た めに静脈血流が停

滞 しやす く t さ らに産褥 感染症 は血管内皮の 障害を，帝王 切開時の 血管壁損傷は無菌的炎

症を慧起 し，静脈内血栓が発生 しやすい 状態にな っ て いる．静脈内血栓は血管の狭窄や閉

塞の 原 因とな り，こ れ に感 染が 併 発 した状 態 を血栓 性静 脈炎 と い う ，産褥数 日 か ら 1週

間後に生 じる ことが多 く，発生部位 によ っ て表在性あるい は深部血栓性静脈炎と呼ばれる

が妊娠 ・産褥期の発生頻度 は前者が圧 倒的に多い．

【症状 と診断】

　表在性 血栓性静脈炎で は静脈の怒張がみ られ，圧痛 に一致 した静脈内血栓を索状 に触 知

す る場合があ る．一方，深在性血栓性静脈炎で は特徴的な所見 に乏 しく，診断が困 難で あ

るが ，産 褥 2〜3 日目に下腹部痛 ， 側腹部痛が存在する こ とがあ る．また，産褥 時 に発生

し，蓍明な疼痛を伴 い，皮膚が蒼 白になる大腿静脈の 血栓性静脈炎を産褥性白股腫と呼ぶ。

深部静脈血栓症の 続発症 と しては肺動脈，冠動脈 脳動脈塞栓症がある．診断は上記の臨

床所見と超音波検査 、 静脈造影 CT ，
　 MRI の 組み合わせ により行う．下 腿の血栓性静脈

炎で は Homans 徴 候 （下肢 を伸展 させ た状態で足関節を強く背屈させ ると，下肢 に疼痛

が生 じる）が みられる こ とがある，

【予 防 ・治療 】

　 予防方法と して は，静脈瘤が ある場合や 血栓症の 既往がある場合，分娩 中あるい は帝王

切開中か ら下肢の 挙上，弾力包帯の 着用さ らには間歇的下肢圧迫法を行うこ とが望 ましい ，

また，早期離床 ・歩行を開始す る．治 療は，まず 上記の 予防措置 を行 っ た うえで ，抗生物

質を投与する．肺血栓塞栓症な ど続発 症の 可 能性がある深部血栓性静脈炎で はヘ パ リン．

ワ
ー

フ ァ リン とい っ た抗凝固剤，ウロ キナ
ー

ゼな どの 線維素溶解酵素を投5 す る，

　 　　 　　 　　 　　 　　 　　 　 　　 　　 　　 　　 　　 　　 　 〈武内享介
亨

，丸尾　猛
＊

〉
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つ θρa   θηfof暾 ）m θ〆s　Med ’cine ，　Kobe 　Univers’ty　Graduate　Schoo’01　Me （∬σ’ne ，・Kobe

Key 　words ：AsymptQmatic 　proteinuria・Cystitls・Pyelonephritis ・

　　　　　 Thrombophlebitis・Deep 　veinthrombosls ・Pulmonary 　embol 「sm
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　こ こで取り上 げる感染症では，母子感染，特 に胎 内感 染 （経胎盤 感染）の 診断と治療 ・予

防が重 要で あ る，また，その 多くはい わゆる 「感染症新法 亅の 中で 4類 感染 症 に分類さ

れ，平成 11年より発生動向調査が行われT いる，中 でも AIDS ・先 天性 風疹症候群 ・梅毒

などは無症状病原体保 有者 を含み、届け出るこ とになっ ている
1）．

（7）STD ・HIV

　STD には多 くの 疾患 があるが 、 こ こで は次頂 との係わ りか ら以下の 疾 患 につ いて 述ぺ

る，STD の管理 と治療 で 大切な こ とは，パ ー
トナーに対 して も必ず患者と同様 に扱 うこ

とである，

1．性器クラミジア感 染症 （病原体 ： クラミ ジア トラコ マ チ ス Chlamydia 　trα chomatis ）

（図 4）

　患者数が STD の 中で 最も多い，

初 感染部位は子宮頸管であり，感染

後 1〜 3週間 で 子 宮 頸 管 炎を発症す

る，時に帯下 の 増量を訴え るが ， 約

70％は無症 状であ る．

　子宮頸 管か ら感染が拡大す ると絨

毛 膜 羊 膜 炎 を 誘 発 し，流 早 産 ・

PROM の 要 因 ともな る．また J 産

道感染により新生 児結膜炎や肺炎 を

発症させ る．

　分離同定法 ，抗原検査，核酸検出

法 ・核酸増幅 法な どによ り子宮頸管

の 分泌物 ・擦過検体からクラミジア

を 検 出す るこ とに よ り診 断 さ れ る

が ， 検体採取 を慎重に 行わない と検

出率が低 くな る．妊婦 では検体採取

に伴う子宮頸管か らの 出血を避ける

ため に，血清 中の 特異 抗体検査を行

うことがある ，しか し、その 結果は

診断の 参考に はな るが ，その 時点で

の 活動性感染の 存在を必ず しも反映

して いない，いずれに して も，無症

状なの で 、妊婦で はス ク リ
ー

ニ ング

検査と して積極的 に検 査を行うこ と

が大切で ある ，妊婦に処方可能な治

療薬 は マ ク ロ ライ ド系薬だ けで あ

る．

2．淋菌感染 症 （病 原 体 ： 淋菌 Neis−

seria 　gonorrhoeae ）（表 7）

　性器ウラミジア感染症に次いで患 （図 4）性器 クラミジア感 染症の管理 と治療
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（表 7） 淋 菌感染症の 管理と治療

【妊婦管理】

　1，現段階 で は，ス ク リーニ ン グ検査に組み込む必要はない，

　2，しかし，粘液性膿性分泌物を認める場合は積極的に検査する ．

　3．クラ ミジア との 同時感染が多い の で，淋菌と共に ク ラ ミジア 検査も実施することが望ましい．

【検査
・
診断に際しての注意】

　1，グ ラ ム 染色標本 の検鏡に よ る淋菌の 視認は困難で，正診率は低 い，

　2．淋菌選択培地 に よる培養検出率は低 い．

　3．検出感度の 最も高 い 核酸増幅法 に よ っ て も検出率 は 90％以下とされ る，

【治療と新生児管理】

　1．妊婦に処方可 能な薬剤は，ス ペ ク チ ノマ イ シ ン （SPCM ： トロ ビ シ ン   〉筋注
・2，0g ・

単回投与，セ

　　 フ ォ ジジム （CDZM ： ノ イセフ   ，ケ ニ セ フ   ）静注 ・1，0g ・単回投与，セ フ ィ キ シム （CFIX ：セ フ

　　 ス パン  ）経□
・200mg ・2回 ／日 ・3 日間，な どで あ る．

2．新生児に は，出生時 に 全例 コ リス チ ン メ タ ン ス ル ホ ン 酸（エ コ リシ ン   ）点眼 液を用 い る．
3，母子感染が疑われるときは結膜 より検体を採取 し，陽性ならば SPCM を筋注 ・60mg ／kg ・単回

　　 投与する．

（表 8 ）　尖形 コ ン ジ ロ ーム の 管 理 と治療

【妊婦管理】

　1、分娩前に必ず治療する ，

【診断に際 しての注意】

　1，病原体を検出す る に は核酸検出法 （hybrld　capture （HC ），　 PCR ）があり，　 HC 法で は以下の HPV
　　 型 を 検出できる ．

　　 1）良性型 （6，11，42，43，44 型）

　　 2） 悪 性 型 （16，18，31，33，35，39，45，51，52，56，58，59，68型）

　2．悪性型が検出された場合 に は 注意深 い 経過 観 察 を要 す る ．

　3．本症 は 他 の 性感染症 を 合併 し て い る こ と に も注意する．

【治療 と新生児管理】

　1．妊 婦 に は，外科 的 切 除 液 体 窒 素 に よる 凍結療法，電気焼灼，炭酸ガス レ
ー

ザ
ー

などで除去する ．

　2．10％程度 の ポドフ ィ リン ア ル コ
ー

ル 溶液 （本邦 で は医 薬品と し て 発 売 さ れ て いな い） の 外 用 が簡

　　 便で 有効な治療法で あ る が，妊婦には使用 し な い ，
3．新生児感染を疑う場合に は，児を 2 年閤追跡する必要が あ る．

者数の 多 い 細菌性 STD であ り． 1回 の 性 行為 によ る感 染伝達率 は約30％と高い．子宮頸

管 に感染 し ， 典型 例で は粘液性 ・膿性帯 下 を認め るが約80％は症状 を自覚 しな い ．感 染

の 機会後，発症 は 7 日以内とされるが、はっ きりしないことが多い，

　管 内性 に感染が拓大す ると，絨毛膜羊膜炎により流早産 ・子宮内胎児 死亡 ・iUGR の 要

因ともな る．また ，産道感染 により新生児結膜炎 ・膿漏眼を来す ことがある．

　塗抹染 色標本検鏡 、分離培 養同定法 ．非 培養検出法（抗原検査，核酸検出法 ・核酸増幅

法）などにより淋菌を検出する こ とにより診断されるが 、 クラミ ジア検出と同様に慎重 に

行う．

3．尖 形 コ ン ジ ロ ー ム （病 原 体 ： ヒ ト 乳 頭 腫 ウ イ ル ス Humanpapilloma 　virus

（HPV ））（表 8）
HPV は皮膚 型と粘膜型 に分類され ，それ ぞれ に良性 型 と悪性型 とがあるが、尖形コ ン

丶
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（表 9） HIV 感染匠の管理と治療

【妊婦管理 十 IIV感染症 の 診断】

　HIV抗体 ス ク リ
ー

ニ ン グ 検査法 （酵素抗体法 （ELISA），粒子凝集法 （PA ），免疫ク ロ マ トグ ラ フ ィ
ー

法 （IC），など）の結果が陽性であ っ て，以下のい ずれかが陽性の 場合に HIV感染症と診断する．

　　　 1）抗体確認検査 （Western　Blot法 ， 螢光抗体法 （IFA），な ど）

　 　 　 2）HIV抗原検査，ウ イ ル ス 分離および核酸診断法 （PCR など）の病原体に関する検査

【AZT の周産期感染予防の 処方】

　 1．分娩前

　　 妊娠 14〜 34週に処方開始 ， 全妊娠期間を通じ て継続．

　　　 1）ACTG 　O76 処方 ：AZT 　 100mg ・5回 ／日

　　　 2）代替処方 ： AZT 　200mg ・3回 ／日 ， も し くは AZT　300mg ・2 回 ／日

　2．分娩中

　　 分娩開始とともに AZT 　2mg ／kg を 1時閤経静脈的に投与 し，引き続き出産 まで 1mg ／Kg／hrを継

　 　 続的に経静脈的に投与．

　3．分娩後

　　 出産後 8 〜 12 時間まで に，新生児に対 して AZT の 経 ロ 投与 （AZT シ ロ ッ プ 2mg／Kg を 6時間

　　 ごと）を開始，生後 6 週間まで継続．経 ロ投与ので きない 児には，1．5mg／Kg を 6 時間ごとに経

　　 静脈的に 投与．

　　　　　　　　　　　（なお，AZT の 静注用および シ ロ ッ プ剤は本邦 に おい て は 未承認 薬 で あ る ）
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平成 11 年度
・
抗 HIV 治療 ガ イ ドライ ン （ver ．2）

厚生科学研究費補助金 「日本における HIV診療支援ネ ッ トワ
ー

クの 確立に関する 研 究」班編

（班長 ：岩本愛吉） （2000年 11 月 ），よ リ抜粋

ジロ
ーム は ， ほとんどが粘膜 ・良性型の感染 によるウイルス 性 STD である．感染部位は

主 と して 外陰 ・腟 ・子宮頸部 ・肛門周囲 にみ られ，乳頭状 ・鶏冠状の 外観を呈する腫瘍が

多発する，感染後 、 視診で 観察で きるまで に 3週〜8カ月（平均2．8カ月）を要 しt 感染期

間 は 3カ月〜数年で あ る，

　産道感 染 し，児 に尖形コ ンジ ロ
ームや多発性咽頭乳頭腫がみ られることがある．

　臨床症 状によ り診 断 は容易であ るが ， 確定診断は組織学的な抗原検出 に よる，

　治療後の治 癒判定は J 視診，特 に酢酸処理 後に拡大鏡によ っ て 観察する ．しか し，視 診

上治癒 しても潜在感染 しでい る可能性もあ りJ3 カ月以 内に 約 25％が 再発す るとされ るの

で ，最低 3カ月 は再発がない こ とを確認する必要がある．

　4．HIV感染症 （病原 体 ： ヒ ト免疫 不 全 ウイル ス Hum α n 　immunodeficiencg 　virus 　tgpe

12　（HIV ♪）（表 9）

　 HIV 感染症は，免疫システムが 徐々 に破壊 されC い く進 行性の 疾患 であ る ．本邦 で は

2000年末で累計 7，213人の 感染者，2001年 3月末 まで に累計 139例 の 分娩が あ っ た と報 告

されてい る．STD 罹患者は局所病変があると Hiv の侵入 が容易 となる ため 3〜 4倍 も性

感染症としての HIV 感染症に罹患 しやす い，

　母子感染経路は t 胎内感染 ・産道感染 ・母乳感染の 3つ であ りt 妊娠の あらゆる時期

に感染す るが J 約70％は分 娩時期周 辺 とされ て いる．す な わち、妊 娠末 期の 胎 内感 染 お

よび産道感染 で あ り，無治療で は25〜30％の 母子感 染率とされている．

　治 療の 原則 は，血 漿 〔Pウイルス星 （HIV−RNA 量）を検出感度以下 に抑え続 けるこ とで あ

りt 強力な 多 剤 併用 療法 （HAART ：highly　active 　antire　troviral　therapy）を 行 うこ と

が基本となるが ，妊 婦ではジ ドブジン（AZT ）蛍独投 5 によ り母子感染 率が 1／3に減少 した
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と い う臨 床試 験成 績がある ため 、

例 外 的 に AZT 単 独 療 法が 行 わ れ

て い る
2｝．し か し，妊 婦 の HIV−

RNA 量が 少 な い ほ ど母 子 感 染 率

も低 いこ とが 明らか にされ て いる

の で ，今 後 はより強 力 な HAART

が 選択される可能性もある ，また ，

陣痛発来前の 36週 頃の 選択的帝王

切 開 と AZT の 併 用 に よ り母 子 感

染 率 が 2％以 下 にな っ た との 報 告

もある
3＞，母 乳哺脅は避ける．

（8）B 型肝炎，C 型肝炎

　 B 型肝 炎，C 型肝 炎共 に経 皮 的

（血液 ・精液 ・唾液）に 感 染す る ウ

イルス が 原因の慢 性肝疾患であ り，

母体肝機能の 把握と母子感染 の 予

防が營理の 要点である，病状が進

行すれば妊娠の 継続が困難になる

場合 もあ る．また ，

（図 5）B 型肝炎の 母子感染防止 対策

　　　　　　 　　　妊娠中はウイルス 量が増加する こ とがあ り t その 場 合，妊娠終 了後 に

肝機能が悪化す るこ ともあるの で 注意が必要で ある ．キ ャ リアの ほとんどは無症候性で あ

り，肝機能が正常な らば治療の 必要 はな く，定期的な検査だ けで よい．

　母子感染の ほとん どは，出生時に大量の ウイルス に曝露 した ことによる産 道感染 と考え

られて い るが ，胎内感染もあり得る，分娩方法は経腟分娩でよく，母乳哺育も特に制限す

る必要 はな い．

　1．B 型肝炎（病原体 ：B 型肝 炎ウイルス 　Hep α titis、B 　virus 　（HBV 丿）（図 5）

　B 型 肝炎母子 感染防止 事業（1986年 ）によ り、キャ リア 化の主 因で あ っ た母 子感染は予

防されてきC いるが，い まだに成人では性感染に よるもの は多くみ られる．

　ス ク リ
ー

ニ ングと しZ
’
　HBs 抗原検査を行 い，陽性 の場合 に

一
般肝機 能検 査と HB6 抗

原 ・抗体，HBV −DNA 量の 検査 を行う，　 HBe 抗原 （＋）をハ イ リス ク児群，　 HBe 抗原（一）

を ロ
ーリス ク児 群と して 扱 う （母子感染 防止 プ ロ トコ

ール），こ れ に より，感染 性 の 高い

HBe 抗原陽性妊婦 から生まれた 児で も95％以上に感染 を防止で きる，また ， 感染性 は低

いが ，劇 症肝炎となる可能性の あ る HBe 抗体 陽性妊婦か らの 児 に対 して も有効 で ある．

　2．C 型肝炎（病原体 ：C 型肝炎ウイルス 」Hepatitts　C　virus 　（HCV ））

　本邦の キ ャ リア人 ロ は 200万人以 上 と推定 され，妊 婦の HCV 抗体保 有率 は0．5〜 1％ で

あ る，母 子感染，性感染 はご く低率だが，約10％くらい存在す ると考え られて い る，

　ス ク リーニ ン グと して HCV 抗 体検 査を 行 い ，陽性 の 場合 に一般肝 機能 検 査と HCV −

RNA の 有無と量の検査を行 うことが母子 感染の観 点か ら重 要であ る．す なわ ち，母子感

染の リス クは HCV −RNA 量の 多寡 と関連 性が高 いとされて お り，また 、抗体が陽 性で も

HCV −RNA が陰性な らば母子感染の 報 告例 はない，

　C 型肝炎 には， B 型 肝炎 に対するよ うな特異的な予防法 はな い．
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（表 10）　 トキソプラズ マ 症の鬯理と治療

【妊婦管理】

　 1．妊娠初期 に 血 渭抗体価検査 に よるス ク リ
ー

ニ ン グ検査を行う．

　　 1）赤血球凝集反応 （HA ）， 補体結合反応 （CF），ラ テ ッ ク ス 凝集反応 （LAT ）

　　 2）ELISA に よ る 特異的 lgG，19M検査

【診 断 に 際 し て の 注意】

　1．抗体陽性 の 場合，特異的 lgG，19M 検査 で 初感染 か ，（妊 娠 前の ） 既往感染 か を鑑別す る．

　　 1）初感染 を 疑 わ せ る 所 見

　 　　 　（1）高 い 抗体価 （1 ： 512以上）

　 　　 　（2） lgG 抗 体 の 陰 性 か ら陽 性 へ の 転 化

　　　　（3） ペ ア 血清による IgG 抗体価 の 4 倍以上 の 上昇

　　　　（4） 19M 抗 体 が陽性 （感 染 後，約 1カ 月で ピーク に 達する ）

　 　 2）上記以外は妊娠前 の 感染を疑わせ，問題な し．

【感染率と児 の 症状】

　 1．妊娠 13 週以前 の 初感染は，胎児感染率が低く 10％以下 で あ る．
　　 しかし，流早産や死産に至 っ た り，一

般的に症状の 重症度は高い．

　2．妊娠 14〜 27週の 初感染 は ，胎児感 染 率が約 20％であ る ．
　　 児は不 顕性感染が多い．

3．妊娠 28 週以降の 初感染では，約 60 〜70％に胎児感染が成立する．
　　 児は不顕性が多 く，顕性でも症状は軽度であ る．

【治療】

　 1．胎児感染が不 明 な 場合

　　 ア セ チ ル ス ピラマ イ シ ン   　経 ロ
・800 〜 1，200mg ／日

・3週間投与 2週間休薬，で きるだけ長

　 　　 　　 　　　 　　 　　 　 期周投与．

　2．胎児感染が確実な場合

　　 1）妊娠 4 カ月前

　　　 アセ チルス ピラマ イシン  　同上

　 　 2）妊娠 5 カ月 以降

　　　 ス ル フ ァ モ ノ メ トキシ ン   　経ロ
・1g〆日十葉酸　経 ロ

・10mg／日
・4 〜 6週間

（9）TORCH 症候群

　 胎内感染によっ て ，胎児に水頭症 ・脳内石灰化 ・網脈 絡膜 炎などの 共通の 異常 を来す以

下 の 感染症の 頭文字を取 っ たもの である ，こ れらのス ク リ
ー

ニ ング検査 は妊 娠初期 に行 う．

　 1， トキソプラズ マ症　Toxoplasmosis （病原体 ： トキソプラズマ原虫　Toxoplasma

gondiの （表 10）

　 人畜共通の 感染症 であ り，ヒ トにはネ コの 糞便 中に排 出されたオオシ ス トの 経ロあるい

は経気道感染か ，感染 したブタ肉などを生で 経 ロ摂取 した場 8 に感染する．この ような後

天性感染 はほとん どの 塲 合，不 顕性感染で あ る，

　胎内感染 し先天性 トキソプラズマ 症児とな るが ，感染率 と臨床症状 は妊娠週数 によ り異

なる，

　妊婦感染の 診断は，主に血清抗体の 検出により初感染か否 かを判定するこ とが大切であ

る．胎内感染の診断 は，臍帯 血中の 特 異的 19M 抗 体の 検 出が 一般 的であ るが，感染 児で

も lgM 抗体陰性例が約80％とされ る．

　 トキソプラズマ原虫の 母体感染後，胎児感染の成立 には数 カ月を要するの で ，早期 に治

療を行う．初感染であ っ ても必 ず しも胎児感染を意味す るもの で はな く，早期治療 により

治 癒可能である ，
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（表 11） 梅毒の管理と治療

【梅毒血清反応の解釈法1
　 　 　 STS 法 　 　TPHA 法 考え られ る病態　原因

（十）

（十）

十

（
一

）

（十 ）

・非梅毒　
・
ごく初期 の 梅毒　

・
初期梅毒治癒後

（初期）梅毒治癒後　 ・非常に古い梅毒

TPHA の偽陽性 （歯槽膿漏，伝染性単核症，など）
・
初期梅毒

・BFP （妊娠，膠原病，抗リン脂質抗体症候群な ど）
・
梅毒 （再感染を含む）　

・
梅毒治癒後

・他種 トレ ポネーマ に よる感染症 （pinta，　 yaws ， など）

【治療】

　 1期 の 場合は 2 〜4 週間，2 期で 4 〜8 週間，3 期以上は 8 〜 12週閤投与する ．

　 1．ペ ニ シ リン 系薬

　　 1） ペ ン ジ ル ペ ニ シ リン ベ ン ザチン （DBECPCG ： バ イ シ リン   ，バ イ シ リン G   ）

　　　 経ロ ・40 万単位 ・3回 ／日

　　 2）アン ピシ リン （ABPC ： ビクシ リン   ，ペ ン トレ ・
ソク ス   ）　経 ロ

・500mg ・4 回 ／ 日

2．マ ク ロ ラ イ ド系薬

　　 1＞ エ リス ロ マ イ シ ン （EM ：エ リス ロ シ ン   ，アイ ロ タイシ ン   ）経口
・400rng・4 回 ／ 臼

　　 2） ア セ チ ル ス ピ ラ マ イ シ ン （ACSPM ：ア セ チ ル ス ピ ラ マ イ シ ン   ）経 口 200mg ・6 回 ／日

　2，梅毒　Syphilis（病原体 ：梅雷 トレポネーマ 　Treponema 　pallidecm ）（表 11）

　Othersと して ，
一

般的に梅毒を指す こ とが多い ．代表的な STD であ り、　 HIV をは じ

め とする他の STD との 合 併も多い ，潜伏期間は 3週間 ， 後天梅毒の 臨床症状は 1〜4 期

に分 けられるが ，現在で は 3〜4期 は稀 で ある．

　 胎内感染 し，児は先天梅毒 となる可能性があ り，また，流早産 ・子 宮内胎児死亡 ・IUGR

の 要因となる，

　 梅毒血清反応 には，カルジオ リピンを抗原 とす る STS 法 （ガ ラス 板法 ，　 RPR カ ー ドテ

ス ト，凝集法）と，梅毒 トレポネ
」

マを抗原 とす る TPHA 法また は FTA −ABS 法があ り，

妊 婦の スク リーニ ングには，前者の うちの 1〜2 法 と後者の 定性反応 を行 う．陽性の 場 合，

STS 法 と TPHA 法の 定量 を 行う，　 STS 法と TPHA 法の 結 果 が 不
一

致の 場 合 に は，

TPHA −lgM 抗体 また は FTA −ABS −lgM 抗体検査など も含め て慎重 に判断す る．

　妊婦に対する治療と胎児感染の 予防を目的と し，ぺ ニ シ リン系薬を第 1選 択薬とする

が ，ア レル ギ
ー

の ある場合にはマ クロ ライ ド系薬を用 いる．治療効果は STS 法の抗体価

とよく相関するの で， 1／4以上の抗体価の低下を目標とする． しか し，十分な治療を行 っ

て も陰性化す る とは隈 らず，TPHA 法も陰性化するこ とは少ない ，治原後で あれば母 乳

哺育 は問題 ない ，

　3，風疹　 Rubella（病原体 ：風疹ウイルス 　Rubelt α 　virus ）（図 6）
　風疹 は本邦で は常在性 であ り，約 5 年周期 で流 行的 に発生 す る．感 染 経路 は鼻 咽頭分

泌物の 飛沫感染 で あ り、約 14〜 21日の 潜 伏期の 後，発疹 ・発 熱 ・リンパ 節腫脹 な どの 症

状が出現す る（不顕性感染 は25〜 50％），感染可能 時期 は，潜伏期 の後 半か ら発 疹出現 後5
〜7日まで とされ る，

　妊娠初 期 （第 1三半期）の胎内感 染 （初感 染）によ り児 は先 天性風 疹症 候群 （CRS ）とな る
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（図 6）妊婦風疹検萱の手順と評価

が ，感染週数に よ っ てその 頻度は異なる．妊娠 3カ月 まで は感染率 が圧倒的に高い が，6

カ 月以降 では0％である．再感染では CRS の 発 症 はほとんどな い，妊婦が感染 した場合

に CRS 発症予防 を目的とす る治療法はない が ， 母子感染予防の 意味もあ り， 1994年より

風 疹単味ワクチ ンの予防接種が行われてい る，妊婦へ の ワクチ ン接種は行わない ，

　顕性 ・不顕性感染にかかわらず血清抗体検査 によ り感染の 確定診断ができる．抗体の 推

移と抗体価の 意 味を理解 し、初 感染か，再感染かの鑑別 をす るこ とが重要である，再感染

は、初感染あるい は予防接種後 に Hl抗体価 が32倍以下 に低下 した場合 に 起こ る、胎児感

染の 有無 は絨毛 ・羊 水 ・臍 帯血などから風疹遺伝子 を検出す るこ とに よ っ て なされるが ，

母体感染があ っ て も全 例 に胎 児感染 が起 こるわ けで はな く，また ，胎児感 染が 必ず しも

CRS 発症には繋がらな い，

　4．サイ トメガロ ウイルス 感染症（病原体 ：サイ トメガ ロ ウイルス 　Cytomegatovirtes

（CMV ））（表12）

　CMV は唾液
・
尿

・
精液 ・孑宮頸管腟分泌物 ・母乳などを介 し、飛沫あ るいは接触 ・性

行為 によ っ て 感染するが ，ほとんどが不 顕性感染である，他の ヘ ルペ スウイル スと同様、
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（表 12） サイ トメガロウイルス感 染症の管理

【妊婦管理】
　1．抗体保有率の低下が認められる の で，CMV 抗体の妊婦 ス ク リ

ー
ニ ング検査を行うこ とが望まし

　 　 い．

　2，少なくとも，先天性 CMV 感染症を疑わ せ る超音波所見（＊）の ある 場合 ，抗体検査を施行する．
　　 （＊ ）羊水過多

・
過少、1UGR ，胎児胸

・
腹水，

’
胎 児水腫，小頭 症，脳室拡大，脳内石灰化 1 な ど

【診断に際し て の 注意】

　1．初感染 の 場合，特異 的 19M抗体が検出され る が，その 陽性期間は約 2 年以上 続 く場合が あ る．
　　 妊娠初期の初感染では，胎内感染 の危険率は約 30〜40％ で あ る．

　2，ただし，再活性化の場合でも特異的 lgM 抗体が陽転する こ とがある．
　　 再活性化による胎内感染は，非常に低いとされてい る （1％以下），

3．胎内感染 の 診断は ， 羊水からの CMV 分離，臍帯血 CMV −lgM抗体の 検 出，あ る い は 羊水中の ウ

　　 イル ス DNA の検出による．

（表 13） 性器 ヘ ルペ ス症の曹理と治療

【妊婦管理1
　1．妊娠初期

　　 （1）初感染初発の場合 ：流産の 可能性はあ る が，催奇形 性はほとんどな い ．

　　 （2）非初感染初発 の 場合 ：胎児へ の 影響はほとんどな い．

　2．妊娠末期 （分娩時〉

　　 （1）初感染初発の 場合 ：帝王切開，た だ し，発症後 1カ 月 を 経 過 して い れば経腟分娩が可能．

　　 （2）非初感染初発 ・
再発の場合 ： 経腟分娩が可能，た だ し，発症後 1週 閤 以 内 な らば帝王 切 開 ．

【診断に際しての注意】

　1．HSV の 分離培養法，核酸増幅法が最もよい が，時閂がか か る ，

　2．塗抹標本 に よる 巨細胞の 証 明 （Tzank 試験）， 螢光抗体法 に よる HSV 抗原の 証 明，な どが実 際的

　　 であ る．

　3．血清ウイル ス 抗体検査の診断的意義は少な い ．た だ し，初感染初発 （HSV −lgG抗体陰性）と非初

　　 感染初発 （HSV −lgG抗体陽性）の鑑別 に は有効．

【治療】

　1．局所症状 の 強 い 初発例に は ，ア シ ク o ビル 錠 200mg／1日 5 回，5 〜 10 日閤経 ロ 投与．

　2．重症例 で は，点滴静注用 ア シ ク ロ ビル 5mg ／kg／回 で 1 日 3回 ，5 〜 10日間投与，

　3．妊娠初期な い し再発例には ， 5％アシク ロ ピル軟膏，またはビダラピン軟膏を 1 日数回，5〜 10
　　 日間塗布．

抗 体産生後も全身臓器 に潜伏 し，妊娠をはじめとする種々の 誘因によ り再活性化す る，本

邦 で の CMV −lgG 抗体保 有率は90％以上であ っ たが ， 近 年、若年 者で その 低下 傾 向が み

られ，先天性 CMV 感染症の 増加が懸念されて きた ，

　母子感染経路は経産道 ・経母乳 ， そ して先天性 CMV 感染症の 原 因となる胎内感染であ

る．胎内感染の 典型例 は重症化す る巨細胞封入体症 と して知 られる，感染が成立 して も約

90％の 児は無症 状とされ て い るが、その 中の 10〜 15％ は難聴 ・視力障害 ・知能障害 など

の なんらかの 後障害を発症するとされて い る．

　ペ ア血清 で CM ＞−lgG の 陽転 や抗体価の育意の 上昇 ，
　 CMV −lgM の 陽性 は最 近の 感染

があっ たこ とを示すが、そ の 評価は難 しい場合 もあ る，

　現在の とこ ろ，胎内感染 に対 して 確立された治 療法 はな く，CMV ワクチ ン も実 用化さ

れていないの で，CMV −lgG抗体陰性者は手洗いの 励行 ・性交時の コ ン ド
ー

ム 使用など，

妊娠〔Pの初感 染予防が大切で あ る．
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　 5．単純ヘ ルペ ス ウイルス感染症（病原体 ：単純ヘ ルペ スウイル ス 、Herpes 　simplex 　vi −

rus 　type −1 、　 tyρe −2　（HSV つ）（表 13）

　性器ヘ ルペ ス は，潰瘍性また は水 疱性 病変 を形 成す る ウイル ス性 STD で ある，　 HSV

は性器 に感染すると神経を伝わ っ て上行 ， 仙髄神経節 に潜伏感 染 し，何らかの刺激に よっ

て再活性化される．HSV に対す る抗 体を保育 して い れば発症す る頻度 は低い．

　分娩時 に 性器 ヘ ルペ ス を発症する と，産道感染 によ り新生 児ヘ ルペ ス を発症するこ とが

ある．新生児ヘ ルペ ス の 60〜 70％は死の 転 帰を とる予後 の 悪い 疾患 であ り，性器 に 病変

が ある場合に は帝王 切開を行う．母子感 染の リス ク は初感 染で は50％と特 に高 く，再 発

で は0〜 5％の 間とさ れて いる，な お，胎 内感染 は稀 であ り，特 に催奇形性に 関 して はほ

とんど問題ない とされてい る，

　外陰 部に潰瘍性病変を形成す る疾患 は多 くあ るの で，病原診断 を行う．
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（10）成人 T 細胞 白血病　Adult　T　cell　leukemia（ATL ）（病原 体 ： Human 　T

　　　lymphotrop’c　v’rus 　tyPe −1（HTL 　VL　1））

　本邦での ATL の 発症頻度は高 く， 地 域 によ りキ ャ リア化率 は大き く異なる．感染 経路

は輸血 ，性行為 （ほとんどが男性か ら女性へ の もの ）と母子感染が 主な もの である．

　抗 HTL＞−1抗体陽性の 場 合、　 EIA法 ・PA 法 を行い ，　 IF法 ・WB 法な どに より確認試験

を行う，

　HTLV −1感染者は大部分がキ ャ リア化す るが、一部 は AT しを発症，現時点で 確立され

た治療法はな く，予後 は不 良で ある， したが っ て，検蛮に際 して は十分なインフ ォ
ーム ド

コ ンセ ン トと妊婦の 自由慝 思を確認の もと に行 う．

　発癌に係わる唯一
の ハ イ リス ク因筈は母尋感染で あ り，その 経路は母乳を介す るもの で

ある， したが っ て ，感染予 防 には人 工乳あ るいは除感 染処理母 乳（凍結母乳 ：
− 20℃ ・12

時間）での 哺育が望 ま しい ．経産 道お よび胎内感染はきわめて少ないが （2〜 10％），胎 内

感染を予防す るこ とは困難 で ある，
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