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はじめに

　絨毛性疾患は 生殖年齢女性に好発するた め，妊

孕性の 温存 を希望す る場合が多 い ．幸 い に も，絨

毛性疾患 に対する化学療法を主体 とする治療法お

よび hCG 測定法の 進歩は，治癒率を飛躍的に 向上

させ た．化学療法を選択 し最後 まで 手術療法を行

わ ない 治療法は，ほ と ん どの 臨床的侵入奇胎症例

に，また臨床的絨毛癌 に対 して も症例を選択 して

行わ れ る ように なっ て きた．

1．絨毛性疾患の分類

　絨毛性疾患は，胎盤栄養膜細胞 （トロ ホ ブラ ス

ト）の 異常を伴う疾患の 総称で あ り，わが 国で は絨

毛性疾患を臨床的に，  胞状奇胎t   侵入胞状奇

胎 （侵入奇胎），  絨毛癌，  胎盤部 トロ ホ ブラ ス

ト腫瘍 （PSTT ），   類上 皮性 トロ ホ ブ ラ ス ト腫瘍

（ETT ），   存続絨毛症の 6群 に 分類 し て い る （表

1）
1〕．存続絨毛症は，絨毛性疾患が疑 われるが病理

学的組織診断の 得られ な い 疾患群で あ り，さ らに

（1）奇胎後 hCG 存続症，（2）臨床的侵入奇胎 ，（3）臨

床的絨毛癌 に細分類 される．

皿．胞状奇胎の 診断 と治療

　 1）診断基準

　胞状奇胎 とは， 絨毛における栄養膜細胞 の異常

増殖と間質の 浮腫 を特徴 とす る病変で あ り，全胞

状奇胎（全奇胎）と部分胞状奇胎 （部分奇胎）の 2 つ

に分類 され る．診断は病理検査に よ り行わ れ な け

ればな らない ．従来，肉眼的に短径が 2mm を超 え

る 嚢胞化絨毛を認め る こ とが 胞状奇胎の 診断基準

と され て い たが，妊娠週数が 早期の 場合 に は肉眼

的所見のみ で は胞状奇胎を見逃 した り，水腫様流

産 と誤 っ て診断す る可能性が 出て きたため ，診 断

は組織学的所見 に基づ くこ とに変更 とな っ た．

　2）胞状奇胎の組織学的所見

　全奇胎で は大部分の 絨毛が 水腫状変化 を示 し，

輪郭は類円形ある い は 貝殻模様や不整形で ，その

中央 に槽を形成する．栄養膜細胞の 増殖が 広範囲

にみ られ，栄養膜細胞の 封入 を認める．全奇胎 で
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【表 1】　 絨毛性疾患 の 臨床分類 （絨毛 性疾患取扱 い 規約第 3 版，2011年改訂）

1）胞状奇胎　hydatidiform　mQle

　 （1）全胞状 奇胎 （全奇胎 ） complete 　hydatidiferm　mole （complete 　mole ）

　 （2）部分胞状 奇胎 （部分 奇胎） partial　hydatidiform　mole （partial　mole ）

2）侵入胞状奇胎 （侵入奇胎） invasive　hydatidiform　mole （invasive　mole ）

　 （1）侵入 全胞 状奇胎 （侵 入全 奇胎 ） invasive　 eomplete 　hydatidiform　rnele

　 （2）侵入部分胞状奇胎 （侵 入部分奇胎） invasive　partial　hydatidiform 　mole

3）絨 毛癌　choriocarcinoma

　 （1）妊娠性絨 毛癌　gestational　choriocarcinoma

　 　 a．子宮絨 毛癌 　 uterine 　choriocarcinoma

　 　 b．子 宮外絨 毛癌　 extrauterine 　 choriocarcinoma

　　 c．胎盤 内絨 毛癌　intraplacental　chQriocarcinoma

　 （2）非 妊 娠 性 絨 毛癌 　 non −gestational　choriocarcinoma

　　 a．胚細胞性絨 毛癌　choriocarcinoma 　of　germ　cell　origin

　 　 b．他癌 の 分化異常 に よるもの

　 　 　 　 choriocarcinoma 　derived　from　dedifferentiation　of 　other 　carcinoma

4）胎盤部 トロ ボ ブ ラス ト腫瘍　placental　site　trophoblastic　tumor

5）類上皮性 トロ ホプ ラ ス ト腫瘍　epithelial 　trophoblastic　tumor

6＞存続絨毛症 　persistent　trophoblastic　disease

　 （1）奇 胎後 hCG 存続症 　post−molar 　persistent　hCG

　 （2）臨床 的侵入奇胎 　 clinical 　invasive　mole

　 （3）臨床 的 絨毛癌　 clinical 　choriocarcinoma

は通常，胎児成分は認め られない ．一方，部分奇

胎 は浮腫状 に腫大 した絨毛とほぼ正常大の絨毛の

2 つ か ら構成 され る．胎児成分が存在 し，胎児の 有

核赤血球 を容れ る毛細血 管を認め る こ とが 多い ．

妊娠 10週 まで の 早期 の 全奇胎で は絨毛間質の 浮

腫や栄養膜細胞 の 増殖 は軽度 で ある こ とが 多く，

部分奇胎ある い は水腫様流産 との 鑑別が 重要に な

る．

　3）胞状奇胎の補助診断

　通常の 病理 検査 の み で は 診断 が困難 な場合 に

は，免疫組織染色や遺伝子検査を行 うこ とが望 ま

しい ．細胞遺伝学的に は，全奇胎 は雄核発生 に よ

る 2 倍体 で
， 全て の 染色体は父親由来で ある．一

方，部分奇胎は 2 精子受精に よる 3倍体の こ とが

多 く，両親由来の遺伝子を持 つ ．胞状奇胎 と鑑別

が必要 となる水腫様流産は両親由来の 遺伝子 を持

つ 2倍体 で ある ，イ ン プ リ ン ト遺伝子 に由来する

p57Kip2z
］3〕

や TSSC 　3（tumor 　suppressing 　sub −

transferrable 　candidate 　3）
4）
の 免疫組織染色 法や ，

DNA 多型解析 を利用する こ とに よ り， 全奇胎 ， 部

分奇胎，水腫様流産の 鑑別が可能で ある
5｝．

　4）検査所見

　 hCG の 異 常高値 と超音波 断層 法 に よ る子宮腔

内の 多嚢胞像が胞状奇胎 を疑 う指標 となる，奇胎

は妊娠 6週以前の 妊娠早期で は まだ胞状化が は じ

まっ て い な い ため，典型的な嚢胞像を示すとは限

らず，流産 として取 り扱 われ手術 され る こ と も多

い ．胎嚢様の液体貯留像 を子宮内に認め た後に嚢

胞像が明 らかに なっ て くる症例の 場合，部分奇胎

と臨床的に診断せず，組織学的所見 に基づ い た診

断が 必要で ある．

　5）治療

　胞状奇胎を疑 っ た場合 には，子宮内容 除去術 を

行 い ，1週 間後 に 2 回 目の 除去術 を施行し，子宮内

腔の 空虚化 を確 認 して お く．

　6）胞状奇胎娩出後の
一次管理

　胞状奇胎娩出後は，1〜2 週 間隔 で 血 中 hCG を

測定 し下降を確 認す る．hCG の 測定は尿 中よ りも

血中が望 ましく，測定単位は mlU ／皿 L を用 い る，

5週で 1
，000mlU／mL ，8週で 100mIU／mL ，　24週で

カ ッ トオ フ値の 3 点を結ん だ判別線を用 い ，い ず

れ の 時点で もこ の線を下 回 る場合を経過順調型，

い ずれか 1 つ 以 上の 時点で こ の線 を上 回る場合 を
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経 過 非順 調型 ）

カツ トオフ値
　 　 　 　 （経過順調型）

　　　 t　　 5　 8　　　　　　　 24 週
　 　 奇 胎娩出　　　　奇胎娩出後週数

　 【図 1】 奇胎 娩 出後 の hCG 値の 推移 パ ターン の分 類

奇胎 娩 出 後 5週 で 1，000mlU／ml ，8 週 で 100mlUf
ml ，24週 で 血 中 hCG 値 カ ッ トオ フ 値 の 3 点を結ぶ 線

　を判 別 線 discrimination　lineと し，い ずれ の 時期 で も

　こ の 線 を下 回 る 場合 を 経過順調型 （1型） と し，い ず

れ か
一

つ 以 上 の 時期 で こ の 線を上 回 る場合 を経 過 非

順調型 伍 型 ） と分 類 す る．

非経過順調型 と分類す る （図 1）
1）6）
．非経過順 調型

の 場合には，超音波断層法や CT な どの 画像検査

を行 い ，病巣の 検出に努め る，病巣が確認で き，

切除 した場合に は病理組織学的に診断 を行 うが，

病理 所見が 得られな い 場合 には絨毛癌診断ス コ ア

（表 2）を用 い て ，臨床的に侵入奇胎あ る い は絨毛

癌を診断す る．病変を検 出で きない 場合 に は，奇

胎後 hCG 存続症 と し て 侵入奇胎 に準 じた 治療 を

行 う．しか し，24 週間経過後に カ ッ トオ フ値に至

らな い 症例で も、hCG 値 が下降を認 めて い る場合

には 自然寛解の 可能性が示 されてお り，経過観察

す る こ とも十分期待で きる方法である．

　7）胞状奇胎娩出後 の 二 次管理

　hCG が カ ッ トオ フ値に至 る まで の 間は，お もに

侵入奇胎の 発見 と治療を目的 とした
一

次管理 とな

るが，そ の 後 も続発性疾患 （お もに絨 毛癌）を早期

に発見するため の 二 次管理が 必要 となる，二 次管

理 中は，血中 hCG を定期的に測定 しカ ッ トオ フ 値

以下 で ある こ とを確認し，期間は約 4 年とする．

胞状奇胎患者の 追跡調査
7｝
で は t 侵入奇胎 の 97．8％

が奇胎娩 出後か ら 6 カ 月目に診断され たの に対 し

て ，絨毛癌診断の 累積百分率が 94．3％ に達 したの

が 4 年で あ っ た （図 2），カ ッ トオ フ 値到達後 6 カ

月間異常 を認めなけれ ば妊娠許可 とする が ，妊娠

終 了後 には血 中 hCG 値 が再 び カ ッ トオ フ 値以 下

に戻る こ とを確 認する．

皿．絨毛性腫瘍の診断と治療

　1）絨毛癌診断ス コ ア

　胞状奇胎後の 管理にお い て ，血 中 hCG 値が 経過

非順調型であ り，病理 診断が で きな い 場合に は絨

毛癌診断 ス コ ア （表 2）を用 い て 臨床 的侵入奇胎か

臨床 的絨毛癌かを診断する．画像診断に よ り病巣

が確認で きなか っ た場合は，奇胎後 hCG 存続症 と

する．また，あら ゆ る妊娠の 終了後ある い は絨毛

性腫瘍の 治療後に hCG の 上 昇を認め，画像に よ り

病巣を認め るが病理所見が得 られ な い 場合に も，

絨毛癌診断ス コ ア を用 い て臨床的診断を行 う．手

術 に よ り病理 診断が 得られ た 場合には，侵入奇胎

ある い は絨毛癌 と診断 される．なお，子宮内容掻

爬物の み に よる組織学的診断は原則的に確 定診断

としな い ．日本産科婦人科学会絨毛性疾患登録委

員会 に よる全国 の 施設か らの 登録成績に よれ ば，

組織 学 的に診 断 され た侵入 奇胎 459例 と絨毛癌

350例 につ い て，絨毛癌診断ス コ ア を適用 した結

果，合計ス コ ア 4点以下の 場合，臨床的侵入奇胎

の 正診率は 94．1％ （432／459）で あ り，5 点以上 の 場

合，臨床的絨毛癌の 正診率は 9L4％ （320／350）で

あ っ た
8〕．正診率 93％ と臨床的に用 い る ス コ ァ と

し て は治療方針の 決定に 有用 で あ る
9〕．

　2）化学療法 レジメ ンの選択

　化学療法が必要 とな る主な疾患は，  侵入奇胎 ，

  絨 毛癌，  存続絨毛症 で あ り，PSTT や ETT

に つ い て は稀な疾患で もある ため化学療法 の 有効

性 に つ い て は確立 されて い な い ．化学療法 は，非

絨毛癌群 （侵入奇胎，臨床的侵入奇胎お よび奇胎後

hCG 存続症）と絨毛癌群 （絨毛癌 お よ び 臨床 的絨

毛癌）に分けて レ ジ メ ン を選択する．侵入奇胎や絨

毛癌が子宮病変の みで ，妊孕性温存 の希望が なけ

れ ば子宮全摘術 を行 っ て もよ い が，術後に は化学

療法が 必要で ある．

　3）非絨毛癌群の治療

　非絨毛癌群 に は メ ト トレキ サ
ー

ト（MTX ）ある

い はア クチ ノ マ イシ ン D （ACTD ）を用い た単剤化

学療法 を実施する．初回治療に抵抗性ある い は有

害事象 を き た した 場 合 に は，MTX で あ れ ば

ACTD に，　 ACTD で あれば MTX に変更するが ，

N 工工
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【表 2】 絨毛 癌診断ス コ ア

　 　 ス コ ア

〔
絨

瓢 劑
　 0
（〜50％）

　 1
（〜60％）

　 2
（〜70％）

　 3
（〜80％）

　 4

（〜90％）

　 　5
（〜100％）

先行妊娠 湘
胞状奇胎

一 『
流産

一
満期 産

潜伏期
鯤 〜6カ月

一 一 一 6 カ 月〜3年 3年〜

原発病巣 　子 宮体部

子宮 傍結合織

　　 腟

一 一 卵管

卵巣
子 宮頸部 骨盤 外

転 移部位 な し ・肺
骨 盤 内

一 一 一 一
骨盤 外

肺 　 　 　 直径 〜20mm 一 『 20〜30mm 一 30mm 〜

籍 大小不同騨 な し 一 一 一
あ り

一

巣　 　 　 個 数 〜20 一 『 一 一 20 〜

尿 中 hCG 値 〜106mlU ／mL106 〜107mlU ／mL ｝ 10ア
mIU ／mL 〜 一 一

BBT 測

（月経周期）

不規則 ・一側性

　 （不規則）
一 一 一 一 二 相性

（整調）

合 計・ ・ ア｛1鯲 ：：灘 繍 讐壽  騨
胎 と診断す る’

（註）※1 直前の 妊娠とする．

　 　 ※ 2　先行妊 娠の 終 ∫か ら診断 まで の 期 間 とす る．

　　 ※ 3 肺 陰影の 大小 に直径 1cm 以上 の 差 があ る場合 に大小 不同 とす る．

　　 ※ 4 先行妊 娠 の 終 了 か ら診 断 まで の 期 間 に 少 な くと も数 カ月 以 上 続 い て BBT （基 礎体 温 ） が 二 相性 を示 す か，あ る い は規 則

　　　　 正 し く月経が発来す る 場合 に 整調 とす る ．なお，整調 で な くと もこ の 間に 血 中 hCG 値が カ ッ トオ フ 値以 下 で あ る こ とが

　 　 　 　 数回 に わたっ て 確認 されれば 5点 を与 える．

lOO

so

　
0
　
　　　　　
　
　　
0

　
δ
　
　　　　　
　
　　
4

累
積
百

分
率

2e

一 侵入 奇胎 （n＝377 ）

O −一一一〇 絨毛 癌 （m＝94）

　
0
　　　　 3　　 6　　 12　　 24　　 48　　 96　 （月 ）

【図 2】　胞状奇胎娩出より侵入奇胎 t 絨毛癌診断まで

　の 期間 （文献 7 よ り）

さ らに薬 剤 抵抗 性 と な る場 合 に は エ トポ シ ド

（ETP ）単独療法 また は絨毛癌 群 に用 い る多剤併

用療法 を行う． レ ジ メ ン の 変更に よ り，ほ ぼ全例

寛解 に至 る，血 中 hCG 値が カ ッ トオ フ 値以下 に

至 っ てか ら， 2〜3 コ ース 追加化学療法を施行 し，

再上 昇の ない こ とを確認 した時点で 寛解 と判定す

る，寛解よ り 1年間 hCG 値の 上 昇を認め な い 場合

に，妊娠許可 とする．

　4）絨毛癌群の 治療

　子宮病巣の 筋層浸潤 による子宮穿孔や腹腔内出

血を認め る場合や，PSTT など との 鑑別診 断が必

要な場合に は子宮摘出術が 必要とな るが，そ れ以

外の 症例で は妊孕性温存の 希望が あれ ば，化学療

法 に よ る治療開始 が可能 で ある．絨毛癌群 に は

MTX ，　ACTD お よび ETP を含む多剤化学療法で

ある MEA 療法や シ ク ロ フ ォ ス フ ァ ミ ド（CPA ），

ビ ン クリス チ ン （VCR ）を併用す る EMA ／CO 療法

が第
一

選択 と して用 い られ る
’°〕

．寛解率は い ずれ

も約 80％ で あ り，絨毛癌 の約 20％ の 症例は薬剤

変更 を要 し，治療後再発 を きたす こと もある．難

治性絨毛癌に対して は，EP／EMA 療法
1D
，　 FA 療

法
L2〕

，　TE ／TP 療法
13）

などが用 い られ，これ らの 初回

お よび 2 次化学療法に よ り，絨毛癌全体の 生存率

は 86〜91％ と報告され て い る．出血が コ ン トロ
ー

ル で きない 場合の 子宮全摘，化学療法に抵抗性 の

肺転移巣摘 出お よび脳圧 亢進症状 を伴う脳転移巣

の 摘 出などの 手術療法，肝転移巣か らの 出血 に対

する塞栓術や脳転移巣に対する放射線治療など，

難治症例 に対 して は集学的治療 を行 う．血中 hCG
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【表 3】 FIGO 　2000　staging ／risk 　scoring 　system 　for　gestational　trophoblastic　neoplasia

StagingStage

　IStage

　HStage

皿

Stage　W

ScoringScore

病巣は子 宮に限局

病巣 が子宮外 に進展，ただ し付属器，腟，広靱帯 に限局 して い る

肺転移の 存在，ただ し内性器の 病巣の 有 無は問わ ない

そ の 他 の 部位へ の 転移 の存在

0 1 2 4

年齢 （歳 ）　　　　　　　　　　 く40

先行妊娠　　　　　　　　　　 胞状奇胎

潜伏期 （カ月）　 　　　 　　　　 　 く 4

治療前血 中hCG 値 （IU／L）　　　 ＜ 103

腫瘍最 大 径 （cm ）　 　 　 　 　 　 　 ＜ 3

転移部位 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　肺

転移 の 数 （個）

効果不 良の 既 往化学療法

　 ≧40

　 流産

4〜＜7103
〜〈IO43
〜〈 5

　 脾臓

　 腎臓

　 1 〜4

正期産

7− 〈 13

104〜く105

　 ≧5

消化管

5〜8

単剤療法

　 　 ≧ 13
　　 ≧105

　 　 肝臓

　 　 　 脳

　 　 　 ＞8

2剤 ま た は多剤 療法

GTN ，　gestational　trophoblastic　neoplasia ；hCG ，　human 　gonadotrophin 　hormones

値が カ ッ トオ フ 値以下に至 っ て か ら，4〜6 コ
ー

ス

追加化学療法 を施行 し，再上昇の ない こ とを確認

した時点で寛解 と判定する．寛解 よ り 1年間 hCG

値の 上 昇を認め な い 場合に，妊娠許可 とする，化

学療法後の 妊娠を 1 年間待 つ 理由は，  ほとん ど

の 再発症例は治療後 1 年以内が多 く，腫瘍 に よる

hCG の 上昇 が新規妊娠 に よ りマ ス ク される ため ，

  抗癌剤 に よる卵子へ の 影響の 可能性，  妊娠 に

よ り再発 リス ク上昇の 危険性の ため，の 3点が挙

げ られる
14）
．当院では侵入奇胎，絨毛癌 ともに治療

後 は最低で も 4 年間の 経過観察を行 っ て い る ．妊

娠 終 了 時 に は 血 中 hCG が カ ッ トオ フ 値以 下 に

な っ た こ とを確認 してか ら，妊娠 を許可 する．

　5）FIGO2000　staging 　and 　risk　scoring 　system

　国際的には．2000年に lnternational　Federation

of　Gynecology　and 　Obstetrics（FIGO ）が 新 し い 進

行期 ・予後因子 シス テ ム として ，FIGO 　2000　stag −

｛ng 　and 　risk 　sco 血 g　system 　for　gestational　tro−

phoblastic　neoplasia （FIGO 　2000　system ）（表 3）を

提言 し，広 く適用 されて い る
15）16）

。胞状奇胎を除 く

化学療法 ある い は摘出手術 が必要な絨毛性腫瘍に

つ い て ，GTN と い う名称で 包括的 に と らえて い

る．low　risk 　GTN （risk 　score 　6 点以 下）と high　risk

GTN （risk 　score 　7点以 上 ）の 二 つ の グ ル ープ に 分

類 し， low　risk 　GTN には単剤に よる化学療法を，

high　risk 　GTN に は 多剤併 用療 法 を推 奨 し て い

る．GTN は，本邦の 分類の 侵入奇胎 ，絨毛癌，存

続絨毛症 の すべ て を包括 して い る名称で あるが，

FIGO　2000　system は治療方針選択の た め の リス

ク分類で あ り，病理学的診断は考慮され て い ない

点が本邦 の絨毛癌診 断ス コ ア とは異なる，わが 国

の 絨毛癌診断ス コ ア に よる侵入奇胎群 はおお む ね

low　risk に
， 絨毛癌群は お お むね high　risk に

一
致

す る と考え られ る．

　6）絨毛性腫瘍の再発

　侵入奇胎そ の もの の 予後 は良好で あるが，再発

時に は絨毛癌 とみ なす べ きで ある ．当院に お い て

1957〜1979年まで に 治療 した 侵入 奇胎 320症例

中 17例 （5．3％）が再発 して お り，再発後 に手術 あ

る い は剖検で組織が得られ た 13症例の うち，分類

不能であ っ た 1例 を除 くすべ て の 症例 にお い て絨

毛癌 の 病理診断が得 られた
7）．組織学的に確認 され

た侵入奇胎で は 135例中 7 例 （5．2％），臨床的侵入

奇胎で は 185例 中 10例 （5．4％ ）と再発率 に差 は認

めて い ない ，

N ．化学療法後の妊娠転帰 に つ い て

　1）化学療法に 伴 う卵巣機能不全

　抗が ん剤 は卵巣 に対 して 毒性が あ り，卵巣機能

や妊孕性へ の 障害を もた らす こ とがある ．卵巣に

N 工工
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対する毒性 の 強 さを表 4 に示す
1’〕ls｝．　 GTN の 治療

に用 い られる抗癌剤 の 中で ，卵巣 に対す る毒性が

最 も強 く長期 的な排卵障害がある薬剤 は CPA で

あ り， 治療 の 中心 に用 い られ る MTX ，　 ACTD ，

ETP など の 毒性 は低 い と考え られ て い る．　 CPA

の 卵母細胞お よび顆粒膜細胞 障害は用量依存性 で

あり，永久的な卵巣機能不全 をもた らす総蓄積投

与量 は 20 歳台で 20g，30歳代で 9g，40歳 で 5g

とい わ れ て い る
’a）
．妊孕性温存希望 の 絨毛癌患者

の 場合 には EMA ／CO よ りMEA 療法を選択す る

な どの 配慮も考 えられ る．

　単剤治療後，また は多剤療法で あ っ て も非絨毛

癌群に対する治療後 には早発 閉経は認め に くく，

続発性不妊症 は 3．2−− 4．4％ と報告 を認め る
14｝

こ と

【表 4】 卵巣機能障害を起 こ しや すい 抗 が ん 剤

　（文献 17，18を 改変）

機能障害を起 こ す 可能性 薬剤名 （商品名1

High　risk Cyclophospham正de

Ifosfamide

Nitrogen　mustard

Intermediate 　 risk CisplatinAdriamycin

Doxorubicin
Carboplatin

Etoposide

Low ／nQ 　 risk Methotrexate
5・Fluorouracil
Vincristine

Bleomycin

ActinD皿 ycin　D

か ら影響は比 較的少な い ．一
方，high　risk 　group

（絨毛癌群）に対する多剤療法で は，EMA ／CO 療

法後の 患者の ほ とん どに 治療後無排卵 時期 を認

め，不妊期間は年齢に依存する と考えられ る
19｝．化

学療法 中ある い は治療後 に卵巣機能不全 に よる下

垂体性 hCG の 影響に よ っ て 寛解判 定が で きな い

場合 に は，エ ス トロ ゲ ン とプ ロ ゲ ス テ ロ ン合剤 の

投 与に よ り下垂体性 hCG の 抑制 を行う、

　2）化 学療法後の 妊娠転帰

　国内お よび英国か らの 報告を表 5 に まとめ る，

Blagdenら
14）

の 報告で は，　 GTN 治療後 の 再発まで

の期間は 1年以 内が ほ とん どで，単剤治療後で は

65％，多剤 治療後 では 82％ で あ っ たが，治療後か

ら妊娠 まで の 期 間 と妊娠転 帰 に差 は 認め なか っ

た，流 産率や 先天奇形発生率は
一般 の 妊娠 と変わ

りな い が，単剤 に比 べ 多剤治療後で は流産 と中絶

が有意に多か っ た，Gotoら
’7｝
は，薬剤 に よる妊娠

お よび胎児 へ の影響 に つ い て，絨毛癌患者 21例 中

に認め た先天奇形 3 例 はすべ て 心奇形で あ り，こ

れらの 患者で は MTX 総投与量が有意に多か っ た

と報告 して い る．

お わりに

　絨毛性腫瘍は妊孕性温存可能な予後良好疾患 と

な っ て きた．しか し，多発転移を伴 う絨毛癌の 中

には難治症例 もあ り， 適切 な治療法の 選択や 治療

後の 妊娠許可判断お よび妊娠終了後の 経過観察に

は慎重 な対応が必要で ある．

【表 5】 絨毛 性疾 患 治 療 後 の 妊娠転帰 につ い て （文献 14，17）

日本 英国

Goto　S （1965〜2001年） Blagden　SP （1969〜1998年）

GTN 治療後 の 489妊娠 GTN 治療後 1年以内の 230 妊 娠

非絨毛癌

（446例 ）

絨毛癌

（43例 ）

単剤治療

（153例〉

多剤 治療

（77例）

満 期分娩

自然流産

中絶

早 産

先 天 奇形

330（74．0％）

57 （12．8％）

33 （7．4％）

　9 （2．0％ ）

　0 （ 0％）

34 （79．1％）

4 （9，3％）

4 （9．3％）

0 （ 0％）

3 （7．0％）

満期分娩

自然流 産

中絶

死産

先天奇形

120 （78％）

12 （8％）

17 （ll％）

2 （0．9％）

　1 （0．7％）

44 （57％）

14 （1896）

18 （23％）

0 （0％）

2 （2．6％）
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