平成14年度産科婦人科学卒業試験問題解答解説

1． 不妊症の検査・治療で正しいのはどれか。1つ選べ。

１）子宮卵管造影検査で使用する油性造影剤は、水溶性造影剤に比べて拡散能に優れる。

2） 子宮卵管造影検査における卵管の疎通性と癒着の有無は、腹腔鏡検査と一致する。

３）卵管鏡下卵管形成術は、間質部の閉塞や狭窄に有効である。

4） 子宮内膜症による卵管卵巣周囲癒着、腹腔鏡下手術は無効である。

5） 粘膜下子宮筋腫は不妊症の原因となることはまれである。

×１）子宮卵管造影(hystero salpingo graphy; HSG)とは、外子宮口から造影剤を子宮腔に注入して子宮内腔と卵管をX線で観察する方法。油性造影剤は翌日検査だが、描出像はきわめて明瞭、水性造影剤は拡散能に優れるためその日のうちに検査が終了するが描出像は良好ではなくあまり勧められない。

×２）腹腔鏡検査は、HSGでは判断できない骨盤内臓器や卵管周囲の癒着の診断ができる。

○３）その通り。卵管鏡を用いると、卵管内の閉塞や狭窄といった病変を治療できる。

×４）子宮内膜症による卵管卵巣周囲癒着は腹腔鏡下手術の適応となる。（問題10参照）

×５）子宮筋腫には粘膜下筋腫、筋層内筋腫、漿膜下筋腫とあるが、粘膜下筋腫では着床の邪魔になり、不妊症の原因となる。漿膜下なら不妊症になりにくい。

解答：３

2． 生殖補助医療について正しいのはどれか。１つ選べ。

１）体外受精・胚移植において、妊娠率を上げるために移植胚数は４個以上が適当である。

２）多嚢胞性卵巣症候群は、卵巣過剰刺激症候群の危険性が低いので、ｈMG投与量に注意する必要はない。

３）体外受精－胚移植における子宮外妊娠の発生率は、自然妊娠における発生率より低いことが知られている。

４）体外受精－胚移植の卵巣刺激において、黄体期からGnRHアゴニストを使用するlong protocolは、ｈMG／FSH投与量が多くなる。

５）顕微受精では、透明体開孔法が主流である。

×１）IVF-ET(in vitro fertilization and embryo transfer)では、移植胚数が4個以上だと多胎妊娠を起こす可能性があるので、子宮に戻す胚の数は3個以内に限定することが推奨されている。

×２）多嚢胞性卵巣症候群(polycystic ovary syndrome; PCOS)は、卵巣に嚢胞がたくさんある病気で、排卵しないので、月経異常をきたす。排卵誘発剤では卵巣過剰症候群(OHSS)に注意する。卵巣過剰症候群(OHSS)のリスクファクターとしては、PCOSの他に、35歳以下、痩せ型、大小不ぞろいな多数の卵胞発育、血中エストラジオールの上昇(＞2000pg/ml)、hCGによる黄体発現賦活化療法、妊娠成立が挙げられる。

×３）発生率は同じである。

○４）Long protocolでは、前周期の黄体期３～７日目よりGnRHアゴニストを開始、消退出血発来後３～５日目よりhMG投与。内因性FSH放出が抑制され、hMGの必要量が多くなる。Short protocolは、消退出血開始後１～２日目よりGnRHアゴニストを投与し下垂体を刺激して、内因性ゴナドトロピン放出を利用。月経３日目よりhMGを開始。Long protocolと比較しGnRHアナログ及びhMGの使用量が少なく、経済的負担が少ない利点があるが、妊娠率はやや劣る。

×５）顕微鏡受精には透明体開孔法が行われたが、受精の成立には精子の運動性が必要で、不動精子症や重症乏精子症では無効であり、また、透明体による多精子受精防御機構がないために多精子受精を起こす短所がある。他に囲卵腔内精子注入法(透明帯の中に精子を注入する)、卵細胞質内精子注入法(直接卵子の中に精子を注入する。これが主流)などがある。

解答：４

＊hMG (human menopausal gonadotropin) 閉経後女性尿から抽出し、精製されたもの。FSHのみならずLHも含まれている。

＊hCG (human chorionic gonadotropin) 妊婦尿から抽出され精製されたもの。LHサージを作り、排卵を促す目的で用いられる。

3． 症例：K.T.　年齢：32歳　月経歴：初経11歳、周期28日型、妊娠分娩歴：なし

既往歴：特記すべきことなし　家族歴：特記すべきことなし

主訴：挙児希望

現病歴：26歳に結婚。避妊は行っていないが、妊娠しないため受診。

来院時所見：身長160cm、体重50kg、内診所見では、外陰部・膣は正常、子宮は正常大、前傾前屈、左右の付属器は触知しないが軽度の圧痛を認める。ダグラス窩に圧痛や硬結は認めない。

経膣超音波検査：子宮は正常大で、両側卵巣に異常なし

基礎体温：ニ相性　血中CA125：18.5U/ml

血中ホルモン値：(月経周期4日目)LH 4.1 mIU/ml. FSH 5.1 mIU/ml. E2 45 pg/ml. プロラクチン11.4ng/ml.  テストステロン0.5 ng/ml. (高温相7日目)プロゲステロン 14.5 ng/ml

頚管粘液検査：(月経周期13日目)量 0.4ml、牽糸性 12cm、羊歯状結晶形成 4+

フーナーテスト：運動精子数 15個/HPF

頚管クラミジア抗体検査：陽性　　クラミジア抗体検査：IgG(+)、IgA(+)

子宮卵管造影検査：両側卵管より造影剤の流出を認めない。

精液検査：精液量 2.4 ml、精子濃度 55.8×106 ml、精子運動率 63%、精子正常形態率 45%

本症例において、正しいのはどれか。1つ選べ。

１）本症例は、男性因子による不妊であるので、体外受精が第一選択である。

２）本症例は、子宮内膜症による卵管障害が最も考えられる原因である。

３）フーナーテストが不良であるので、人工授精をすぐに行うべきである。

４）クラミジア感染による卵管通過障害が疑われるので、腹腔鏡下検査に先立ち抗生物質の投与を行う必要がある。

5)基礎体温はニ相性であるが、血中ホルモン値から排卵障害が疑われる。

クラミジアは潜在骨盤内感染症(silent pelvic inflammatory disease)を起こして、癒着による不妊を起こす。

ちなみにCA125は30U/ml以下が正常で、卵巣癌や子宮内膜症で上昇する。その他の正常値は、LH(女性、fp) 2.0~19.3 mIU/ml.。FSH (女性、fp) 1.0~27.5 mIU/ml。 上昇していると卵巣障害などを考える。プロラクチン 30 ng/ml以下。プロゲステロン 8 ng/ml以下なら黄体機能不全を考慮しｈCG投与。

頚管粘液：量 0.2～0.3 ml以上。牽糸性 15 cm以上。羊歯状結晶形成 3~4度。

精液検査：精液量 2.0 ml以上。精子濃度 20×106 ml以上。精子運動率 50%以上。

フーナー(Huhner)テストとは、性交後、膣内に射精された精子と頚管粘液の関係を確認する検査である。

解答：４

4． 次の症候群のうち、中枢性無月経の内分泌像を示すことがないのはどれか。

１）Kallmann症候群

２）Fröhlich症候群

３）Marfan症候群

４）Turner症候群

５）Sheehan症候群

○１）嗅覚障害と低ゴナドトロピン性の性腺機能低下。視床下部性無月経。

○２）視床下部の器質的および機能的障害で肥満と性器発育不全。

○３）正しい。(標準産婦人科ｐ20)

×４）45XOの染色体異常。卵巣がない。卵巣性無月経なので高ゴナドトロピン性。

○５）分娩時の大量出血あるいは梗塞による下垂体前葉の広汎な壊死。下垂体性無月経。

他に低ゴナドトロピン性の無月経で英語の名前のものにLaurence-Moon-Biedle症候群(白内障、肥満、性器発育不全、精神発達障害、多指症、網膜色素変性症)が挙げられていました。

解答：４

5． 潜伏月経をきたすことのない疾患はどれか。

１）処女膜閉鎖症

２）陰唇癒合症

３）頚管閉鎖症

４）膣欠損

５）Rokitansky-Küster-Hauser症候群

潜伏月経とは月経血の排泄管の閉鎖による、みせかけの無月経である。月経は起こっても、出口はないということ。

１）～４）は潜伏性無月経となる。

×５)Rokitansky-Küster-Hauser症候群とはMüller管下部の発育障害によって、子宮と膣の上部を欠損するもの。子宮性無月経となる。

解答：５

６．60歳の女性。６回経産。閉経は50歳。半年前から腹圧をかけると膣入口部中央から鵞卵大で無痛性の西洋梨状腫瘤が出るようになった。この疾患の発生に関与しないのはどれか。

１）骨盤漏斗靭帯

２）円靭帯

３）基靭帯

４）仙骨子宮靭帯

５）肛門挙筋

子宮脱である。子宮を支えている靭帯は円靭帯(子宮円索)、基靭帯、膀胱子宮靭帯、仙骨子宮靭帯である。また、肛門挙筋も筋性子宮支持装置として働く。骨盤漏斗靭帯は卵巣を支える靭帯である。

解答：１

７．子宮内膜症について誤っているものはどれか。

１）月経血の腹腔内逆流が発症に関与する。

２）子宮内膜症は妊娠中に悪化することが多い。

３）子宮内膜症の好発年齢は30歳前後である。

４）ブルーベリー斑は子宮内膜症の色素性病変である。

５）子宮内膜症細胞は血行性・リンパ行性に転移する。

○１）Sampsonによって提唱された仮説で、月経血が卵管を通って、腹腔内にも逆流し、子宮内膜が骨盤に生着する学説。

×２）子宮内膜症は異所性の子宮内膜が増殖する疾患なので、月経のない妊娠中は軽快する。

○３）その通り。

○４）その通り。他の色素性病変に卵巣チョコレート嚢胞、へモジデリン沈着、点状出血などがある。

○５）子宮内膜症は、１)で書いた経卵管的な転移のみならず、血行性・リンパ性の転移もある。

解答：２

８．子宮内膜症の治療について正しいものはどれか。

１）ダナゾール療法は偽閉経療法のひとつである。

２）ダナゾールの主たる薬理作用は抗ゲスターゲン作用である。

３）GnRHアンタゴニストに比べ、アゴニストは子宮内膜症に対する治療効果が低い。

４）GnRHアナログ投与後の子宮内膜症発生率は極めて低い。

５）若年女性に対してGnRHアナログ療法は不適当である。

○１）その通り。ダナゾールはテストステロンで、抗ゴナドトロピン、抗エストロゲン作用を持つ。

×２）上記により間違え。ゲスターゲンとはプロゲステロンのことで偽妊娠療法。

×３）Gn-RHアゴニストはダナゾールと同じ、偽閉経療法。Gn-RHレセプターのダウンレギュレーションによる。

×４）薬の投与をやめると再発してしまう。

×５）GnRHアナログの副作用は低エストロゲン効果による更年期障害、骨量減少がある。若年女性にも投与する。

解答：１

34歳の未経妊女性。月経28日型、順、月経時下腹部痛が強い。28歳で結婚後不妊を主訴として来院した。初診時、内診では子宮は正常大、左付属器領域に圧痛のある可動性不良の鵞卵大嚢胞性腫瘤を触知し、ダグラス窩の圧痛も認めた。経膣超音波断層検査では左付属器領域の腫瘤は内部エコーがびまん性均一で微細点状エコーを含む嚢胞であった。

９．この症例に対し、下記の検査のうち最も必要性のないものはどれか。

1） 基礎体温測定

2） 子宮卵管造影

3） 嚢胞穿刺細胞診

4） CA125

5） MRI

月経困難、不妊、ダグラス窩の圧痛、超音波にて内部エコーがびまん性均一で微細点状エコーを含む嚢胞、により、卵巣チョコレート嚢胞が疑われる。

○１）２）不妊検査として行う。

×３）嚢胞穿刺細胞診は危険なので行わない。確定診断は腹腔鏡(もしくは開腹）で視診や細胞診を行う。

○４）CA125は卵巣癌だけでなく、子宮内膜症でも上昇する。再発や治療経過の指標として重要。

○５）T1、T2強調ともに高信号を呈する嚢胞が見られるが、T2強調画像でshadingと呼ばれる低信号域を認めることもある。

解答：３

１０．この症例は上記検査より悪性腫瘍の可能性は低いと判断されたが、精査を兼ねて腹腔鏡下手術を施行することになった。選ぶ術式はどれか。

1） 卵巣摘出術

2） 嚢胞穿刺吸引術

3） 付属器摘出術

4） 卵巣嚢胞摘出術

5） 卵管切除術

子宮内膜症の手術療法としては以下のものがある。

保存療法（再発30％以上）

· 子宮内膜症巣摘除、焼灼術
· 癒着剥離術
· チョコレート嚢胞摘出術 

· 片側付属器切除術

根治手術　　　

・単純子宮全摘術＋両側付属器切除術＋病巣摘除術

解答：４
	11．妊娠中に低下するものはどれか。

1）トリグリセリド

2）コレステロール

3）血漿浸透圧

4）食後血糖値

5）血中インスリン濃度


妊娠中、遊離脂肪酸、トリグリセリド、コレステロールなどの脂質は上昇する。母体を高脂血症にすることで糖の節約をし、ブドウ糖がエネルギー源の胎児に糖をより多く回すようにする。妊娠中上昇するエストロゲン、プロゲステロンが母体の肝臓に作用して起こる。

血漿浸透圧は低下し妊娠中は浮腫が起こりやすい。妊娠糖尿病はインスリン抵抗性の増大が原因である。インスリン分泌は亢進する。血糖値は食後に上昇、空腹時に低下し、すなわち変動が大きくなる。

解答：３

	12．妊娠中に低下するものはどれか。

1）収縮期血圧

2）循環血液量

3）心拍出量

4）心拍数

5）中心静脈圧


収縮期血圧は妊娠中期に下降、末期に正常化。妊娠中、循環血液量は大幅に増加する。

側臥位安静時では妊婦の心拍出量は増大する。心拍数は増加、中心静脈圧は不変である。

	
	増減
	平均

	血液量
	↑
	+35％

	血漿量
	↑
	+45％

	赤血球量
	↑
	+20％

	心拍出量
	↑
	+40％

	1回拍出量
	↑
	+30％

	心拍数
	↑
	+15％

	大腿静脈圧
	↑
	+15torr

	全末梢血管抵抗
	↓
	-15％

	平均動脈圧
	↓
	-15torr

	収縮期血圧
	↓⇔（中期に下降、末期正常化）
	0～-15torr

	拡張期血圧
	↓
	-10～-20torr

	中心静脈圧
	⇔
	不変


解答：１

	13．29歳　初産婦　妊娠31週まで順調な経過であった。妊娠32週に腹痛にて救急外来を受診し、急性虫垂炎の診断にて開腹手術を行うことになった。とくに注意すべき点はどれか。

1）胎盤早期剥離の予防

2）腎不全の予防

3）静脈血栓症の予防

4）無気肺の予防

5）前期破水の予防


妊娠中は静脈還流のうっ滞が起こり、また凝固系が線溶系よりも優位になっているため血栓が生じやすい状態にある。手術にあたっては、とくに静脈血栓症の予防に留意する必要がある。

解答：３

	14．28歳　初産婦　妊娠32週に胎児の発育遅延を疑われ、超音波検査にて児頭の発育は平均的であるが躯幹部が小さく、羊水量は少なめであるとの診断を受け、紹介された。まず行う検査として適当でないものはどれか。

1）超音波による胎児尿量の測定

2）妊娠中毒症のチェック

3）ノンストレステスト

4）臍帯動脈血流速度の計測

5）血算、生化学検査


胎児発育遅延では2）～5）の検査は重要であり、消去法で1）を選ぶ。超音波による胎児尿量の測定という検査があるのか否か調べがつかなかったが不適切と思われる。（羊水過少の原因としては、胎児の尿産生低下、尿排泄障害、妊娠中毒症などによる母体の低蛋白血症、もしくは前期破水が挙げられる。胎児の尿産生低下、尿排泄障害を疑えばさらにその原因を調べるのが重要であって、尿量自体を調べても情報量は少ないと考えた。）妊娠中毒症は胎盤微小血栓から胎児発育遅延の重要な原因の一つになる。ノンストレステストは陣痛のない安静時での胎児の心拍数変動を見る検査である。結果はreactive（元気が良い）、non reactive（元気が良くない可能性がある）で表現される。reactiveは胎動に伴い、一過性頻脈（振幅15bpm以上、持続15秒以上）が20分間に2回以上出現するものである。non reactiveはreactive以外のものである。32週を超えると胎児に異常がない場合90％以上の確率でreactiveとなる。胎児の状態評価のために超音波ドプラ－法で臍帯動脈及び中大脳動脈の血流速度波形を調べることも行われている。単独では診断精度は低いが、両者が異常を示す場合、胎児仮死の一徴候とされる。合併症妊娠（膠原病、甲状腺疾患、糖尿病、腎疾患など）を調べるために血算、生化学検査は重要である。

解答：１

	15．陣痛について正しいのはどれか。

1）計測には主として内測法が用いられる。

2）外測法では子宮収縮強度の絶対値が得られる。

3）周期が1分以内の場合は過強陣痛である。

4）子宮内圧は間欠期には0mmHgとなる。

5）陣痛強度は分娩経過中ほぼ一定である。


計測は腹部にベルトを巻いて、子宮に対して間接的な腹壁上の変位を測定する外測法が主に用いられる。外測法はあくまで変位を測定するものなので子宮収縮強度の絶対値は得られない。一方内測法は子宮腔内に直接圧計測器を挿入して圧を測るもので直接的に圧力の値を得ることができる。陣痛周期1分以内は過強陣痛で正しい。子宮内圧は間欠期には8～12mmHgを示し0mmHgにはならない。分娩が進むと陣痛強度は増す。

解答：３

	16．分娩時の子宮頸部について誤りはどれか。

1）初産婦では開大より展退が先に進行しやすい。

2）経産婦では分娩早期より子宮口が開大している。

3）Bishop scoreは頸部の成熟度の指標である。

4）展退100％はありえない。

5）子宮口全開大は約10cmである。


分娩に伴い、子宮口が開くことを開大、子宮頸管が短縮することを展退という。展退度は膣内に突出する子宮膣部の消失度を％で表現するものであるが、すべて消失すれば100％である。1）2）3）5）はそのまま正しい。3）のBishop scoreは分娩準備状態の把握、分娩経過、分娩難易度判定に役立つものである。

Bishop score

	因子
	　　　　　　　　　　　点数

	
	0
	1
	2
	3

	頸管開大度(cm)
	0
	1～2
	3～4
	5～6

	展退度(%)
	0～30
	40～50
	60～70
	80～

	児頭位置(cm)
	-3
	-2
	-1～0
	+1～

	頸部硬度
	硬
	中
	軟
	

	子宮口位置
	後方
	中央
	前方
	


①総合得点9点以上を成熟とする。

②分娩誘発して、8～10点は24時間以内に90％が成功する。

③0～4点は容易には分娩に至らない。

解答：４

	17．30歳　初産婦　子宮口2cm　開大未破水、陣痛周期10分の状態で入院となった。4時間経過した時点で内診所見には変化が見られず、陣痛は入院時より弱くなる傾向を認めた。行うべき処置はどれか。

1）オキシトシンの点滴静注

2）プロスタグランジンの点滴静注

3）ラミナリア挿入

4）メトロイリンテル挿入

5）経過観察


陣痛に関する取り決めでは子宮口が4～6cmの時は陣痛周期6分30秒以上、7～8cmの時は6分以上、9～10cmの時は4分以上が微弱陣痛とされている。本例では子宮口2cmなので、微弱陣痛にあてはまらない。多少遷延傾向であるのは否めないが、初産婦において、フリードマン曲線上で潜伏期は約8.5時間で子宮口は2.5cmとなる。よって、本例は正常分娩の潜伏期にあると言え、むやみな陣痛促進はせずに経過観察が妥当と考えられる。

オキシトシン及びプロスタグランジン（PGF2α）は陣痛促進薬である。ラミナリアは海草ラミナリアジギタタを原料とした径5mm、長さ6cmの棒であり水分を吸収して約半日から一日で2、3倍に太くなる。この性質を利用して子宮頸管を徐々に拡張するのに用いる。人工妊娠中絶に用いられていたが、分娩誘発の前処置として頸管未熟例にも用いられる。本例のように、陣痛がはじまった後では用いられることはない。メトロイリンテルはゴム袋であり、子宮腔内へ子宮口を超えて挿入し、100～200ml程度の生理食塩水を満たして、500gの重さで牽引することにより子宮収縮を刺激し、頸管の開大を図る方法である。単独で用いられることはなく、分娩誘発の補助手段として用いる。

※陣痛に関する取り決め（陣痛周期に関して）

	子宮口
	4～6cm
	7～8cm
	9～10cm
	第Ⅱ期

	平均
	3分
	2分30秒
	2分
	2分

	過強
	1分30秒以内
	1分以内
	1分以内
	1分以内

	微弱
	6分30秒以上
	6分以上
	4分以上
	初産4分以上

経産3分30秒以上


※分娩誘発とは自然陣痛の発来以前に経膣分娩を目的として子宮収縮薬の投与などにより陣痛を誘発することである。一方、陣痛促進とは自然陣痛が発来しても微弱陣痛のため分娩進行が見られない場合に子宮収縮薬を投与することで、子宮収縮の増強を図ることである。

解答：５

	18．骨盤位分娩について誤りはどれか。　

1）臍帯が圧迫されやすい。

2）臍帯脱出を起こしやすい。

3）躯幹が娩出されても児頭が出にくい場合がある。

4）陣痛が微弱になりやすい。

5）足位分娩は比較的安全である。


骨盤位はいわゆる逆子のことである。児頭が子宮口を通過する際に、児頭と産道の間に臍帯があり臍帯が圧迫されやすい。頭位なら子宮口がふさがっているが、骨盤位では隙間が多く臍帯脱出が起こりやすい。頭部が娩出するまでに十分軟産道が広がらずに児頭の娩出が困難な場合がある。骨盤位では子宮頸管に対する刺激が弱いため微弱陣痛になりやすい。足位は帝王切開の適応になる。危険なものである。

解答：５

	19．32歳　初産婦　妊娠38週に陣痛発来し入院となる。3時間後子宮口6cmとなるもその後2時間しても進行が見られず、陣痛微弱にてオキシトシンの点滴を開始した。その後1時間で子宮口9cmとなった時点で、胎児心拍数が低下し、80bpmの徐脈になった。次のうち、速やかに行うべき処置はどれか。

1）帝王切開

2）鉗子分娩

3）オキシトシン投与中止

4）体位変換

5）超音波検査


陣痛促進薬オキシトシンの投与で過強陣痛が起こり、胎児低酸素血症から徐脈になった状態である。このような場合、まず第一に陣痛促進薬投与を速やかに中止する。

解答：３
	下記の症例につき、以下の問いに答えよ。なお、症例紹介文中の妊娠週数は、最終月経初日を起点としたものである。

患者は36歳、0回経妊娠、0回経産の女性。　家族歴、既往歴は特記すべきことなし。

月経歴：周期28日、持続5日間、量中等量、月経時障害なし。

患者は商社勤務の夫を有する女性。夫の仕事の関係で海外の地方都市在住である。3年前の婦人科検診で、子宮後壁に直径4cmの腫瘤が指摘されている。無月経のため、妊娠を疑い、一時帰国して当院を来院した。身長155cm、体重45kg。尿妊娠反応陽性であり、超音波診断で子宮腔内に胎児心拍が確認され、最終月経より妊娠9週0日と診断された。胎児の頭殿長(CRL)22mmであった。

その後、妊婦は海外にもどっていたが、日本での分娩を目的として帰国し、1週間後当院再受診予定であったが、今朝、腟より暖かい水が急に1回流れてきたとして、緊急来院した。海外滞在中は現地の医療事情があまり良くないこともあって、妊婦検診は受けていなかった。

再受診時の妊娠週数は34週3日であった。2週間前から、下肢および顔面のむくみに気がついている。胎動は良好であるが、1日に数回程度軽い子宮収縮を感じているが腹部の痛みや性器出血はない。血圧は162/96mmHg、尿蛋白＋、下肢の浮腫＋＋であった。超音波診断による推定児体重は1856g、羊水ポケットは25mm。胎児心拍陣痛モニターでは、胎児心拍reactive pattern、40分間に1回軽い子宮収縮が記録された。内診所見は、子宮口閉鎖、展退30%である。腟内に水様の分泌物が貯留している。分泌物はBTB試験紙が黄色のまま不変、胎児フィブロネクチン検査陰性であった。

20．診断として正しくないものはどれか。

　１）高齢初産婦

　２）妊娠中毒症

　３）子宮内胎児発育遅延

　４）前期破水

　５）子宮筋腫

21．この患者にさらに行う必要がある検査として、不適切なものはどれか。

　１）体重測定

　２）子宮頚癌検診

　３）血算

　４）血清肝酵素測定

　５）胎児臍帯血流測定

22．この患者に行うべき処置として正しいものはどれか。

　１）通常の健診間隔の2週間後外来受診

　２）1週間後の外来受診

　３）入院のうえ、母体および胎児を厳重監視

　４）自然陣発を待ち、24時間経過しても陣発しなければ分娩誘発

　５）緊急帝王切開


①「腟より暖かい水が急に1回流れてきた」ということで、破水したかな？と思わせますが、腟内の「分泌物はBTB試験紙が黄色のまま不変」ということなので、破水はしてません。（羊水のpHは7.0~8.5なので、破水が起こると腟内pHはアルカリ性に傾き、BTB試験紙は青変します）

②血圧は162/96mmHg、尿蛋白＋、下肢の浮腫＋＋ということで、妊娠中毒症があります。

③「超音波診断による推定児体重は1856g、羊水ポケットは25mm。胎児心拍陣痛モニターでは、胎児心拍reactive pattern」ということで、ちょっと小さいし、羊水も少なめだけど、NSTでは正常なようです（羊水ポケット…超音波で羊水腔の最大径が2cm以下で羊水過少、8cm以上で羊水過多と判定）。

20．①より、前期破水（分娩開始前に破水してしまう。子宮内感染、羊水過少、子宮収縮の増強といった問題が起こる）ではありません。

○１）35歳以上を高齢初産婦として扱います。

○２）高血圧、蛋白尿、浮腫の１つもしくは２つ以上の症状がみられ、かつこれらの症状が単なる妊娠偶発合併症によるものでないものを、妊娠中毒症といいます。３つの症状が全部ありますね。

○３）子宮内胎児発育遅延(intrauterine growth retardation：IUGR)は、まぁ文字通り胎児の発育が遅延している状態です。34週なら2200g位ほしいところなので、IUGRでしょう。平均的な体重がわからなくても、収縮期血圧160mmHg以上より、重症の妊娠中毒症であること、羊水ポケットが少なめなことから、容易に想像がつきます。

×４）上記より、違います。

○５）「3年前の婦人科検診で、子宮後壁に直径4cmの腫瘤が指摘されている」ということなので、子宮筋腫でしょう。

解答：４

21．もうそろそろ分娩が近づいてきたぞ！という患者さんに、子宮頚癌の検査をするというのは、いかにも場違いな感じがします。

○１）急激な体重増加は全身の浮腫を疑わせます。量りましょう。

×２）36歳の女性がひさしぶりに来院したら、とりあえず癌検査をする、というのは、とても良い考え方だとは思いますが、この状況で行う必要のある検査とはいえません。

○３）ルーチンでしょう。妊娠中毒症の患者さんでは、Ht値の上昇、血液粘度の上昇がみられます。それが、胎盤循環血液量の減少をきたし、IUGRが発症しやすくなります（原因はこれだけではないですが）。

○４）妊娠中毒症のなかに、hemolysis(溶血)、elevated liver enzymes(肝酵素上昇)、low platelet count(血小板減少)をきたす特殊な病態を示すものがあり、HELLP症候群と呼ばれます。なので肝酵素は測定しましょう。

○５）エコーで胎児の臍帯動脈および中大脳動脈の血流速度波形を調べ、RI (resistance index 抵抗みたいなもの？) を調べ、胎児の状態を調べます。収縮期ピーク血流をS、拡張末期血流をDとし、RI=(S－D)/S で算出します。（出し方はともかく、どういうときに胎児状態が悪いのかを覚えておきましょう）
・臍帯動脈：RIが高ければ（＝Dが小さい）、拡張期に血流があまり保たれてない＝胎児から胎盤に血流が流れにくい状況にあると考えられ、胎児に不利です。胎児の状態はかんばしくありません。

・中大脳動脈：臍帯動脈とは逆で、中大脳動脈RIの低下（Dの増加）は胎児が低酸素状態になり、血流再配分が起こって、脳に血液が流れやすくなっている代償反応と考えられ、胎児は危険な状態です。0.8を下回り始めたら注意が必要になってきます。

解答：２

22．また、破水も起こってないし、陣発も始まってないので、５）はないし、４）までやる必要もないです（４は前期破水の場合です）。①～③の状態の人を、通常通りの１）はまずないです。２）も万一のことがあったら、医療訴訟になっちゃいそうですね。重症の部類に入る妊娠中毒症があり、IUGRもあるのだから、今はまだ胎児は大丈夫そうですが、いつ胎児仮死に陥るかわからないので、入院のうえ、母体および胎児を厳重監視しましょう。

解答：３

	下記の症例につき、以下の問いに答えよ。

患者は36歳、4回経妊、0回経産、身長157cm、体重52kgの女性。家族歴、既往歴に特記すべきことなし。

月経歴：周期28日、持続5日間、量中等量、月経時障害なし

妊娠分娩歴：3回自然流産（妊娠初期）を反復した後、1年前、他医で子宮外妊娠として、左卵管切除術を受けている。

現病歴：習慣流産専門外来で1年前から治療されている。

最終月経2001.10.28～7日間

2001.12.5.（妊娠5週3日）市販尿妊娠反応陽性

2001.12.8.（妊娠5週6日）性器出血を主訴として来院。経腟超音波検査で子宮内に胎嚢(GS)認められない。

2001.12.14.（妊娠6週5日）出血少量持続、腹痛なし、経腟超音波検査で子宮内に19mmの胎嚢(GS)が認められたが、左方に著しく片寄って存在する。

2001.12.24.（妊娠8週1日）経腟超音波検査で胎嚢(GS)内に胎児心拍が認められる。GSは左方に著しく片寄って存在し、子宮内膜エコー像と離れている。

23.診断として正しいものはどれか。

　１）正常妊娠

　２）切迫流産

　３）稽留流産

　４）左卵管膨大部妊娠

　５）左卵管間質部妊娠
24.行うべき検査として誤りはどれか。

　１）血算

　２）血液型判定

　３）尿中hCG定量

　４）子宮卵管造影検査

　５）血液凝固系検査

25.行うべき指示および処置として正しいものはどれか。

　１）母子手帳取得を促し、4週間後の受診を予約。

　２）自宅安静

　３）hCG注射

　４）ラミナリア挿入

　５）腹腔鏡下手術


23．「GSは左方に著しく片寄って存在し、子宮内膜エコー像と離れている」ということなので、左卵管間質部妊娠が考えられます。

×１）正常ではありません。

×２）切迫流産……流産が始まろうとしている状態で、少量の性器出血と軽度の下腹痛、下腹部緊満感、腰痛などの症状を伴います。まだ頚管は開大しておらず、卵膜も破綻していません。治療により正常の妊娠継続が可能です。

進行流産……下腹痛は陣痛様に増強し、出血も多く凝血を伴い、すでに流産が進行している状態です。頚管は開大し、妊卵（胎芽、胎児、胎児付属物）が子宮壁から剥離した状態で、不可逆的でやがて排出されてしまいます。

完全流産……妊娠子宮の内容が完全に排出された状態です。出血や疼痛もほとんど消失しています。

不全流産……妊娠子宮の内容の一部は排出されているが、なお一部は子宮内に残留している状態です。出血は続いています。自然流産の多くはこの状態となり、子宮内容清掃術を必要とします。

×３）稽留流産とは、胎芽あるいは胎児が子宮内で死亡しているにもかかわらず、排出されずに子宮腔内に停滞している状態をいいます。この症例は胎児心拍（＋）より否定的です。

×４）1年前に、子宮外妊娠で左卵管切除術を受けているので、左卵管膨大部は存在しません。

○５）卵管は子宮角部から、間質部→狭部→膨大部→漏斗部の４つに分けられます。左卵管を切除していますが、間質部は残っていると考えられ、上記からもこれが最も考えられます。ちなみに子宮外妊娠の95%が卵管妊娠で、そのうち82.3%が卵管膨大部妊娠（必出）、10.8%が卵管狭部妊娠、2.5%が卵管間質部妊娠です。

解答：５

24.子宮卵管造影法は外子宮口から油性または水性の造影剤を子宮腔内に注入し、子宮内腔と卵管をＸ線で造影します。出血の危険性があり、子宮外妊娠の診断には用いられません。

○１）破裂して大出血を起こし、貧血を起こしていないかがわかります。

○２）輸血の可能性もあるので調べておきましょう。

○３）現在の高感度妊娠診断薬では、尿中hCGを50 IU/Lから検出可能であり、ほぼ全例において陽性を示すので、まず尿中hCG検査を行い妊娠の有無を確認します。ちなみに、最近この感度が非常によくなってしまったために、hCGは検出されたのに、超音波で胎嚢などが確認されず、しかも流産徴候を伴うこともなく月経様の出血を見る、chemical abortionなどという病態も生まれてしまいました。

×４）子宮卵管造影法(hysterosalpingography;HSG)は、子宮腔・卵管の形態や疎通性を把握する検査法です。不妊症、子宮奇形、子宮筋腫などがその適応となります。

○５）卵管妊娠が破裂した場合、DICを起こす可能性もあります。

解答：４

25．卵管妊娠は、狭部では妊娠6～8週、膨大部では8～12週、間質部では4ヶ月で通常破裂が起こるといわれています。なので、診断確定後、ただちに切除します。卵管間質部妊娠の場合は病巣部の子宮角楔状切除術（子宮部分切除術または間質部切除術）を行い、膨大部妊娠や狭部妊娠の場合は、問題文にもあるように卵管切除術です。開腹手術と腹腔鏡下手術がありますが、明らかな選択基準はありません。病巣の最大径が5cm以上の場合は開腹術が選ばれます。

  なお、卵管切開術や区域切除＋吻合術などの保存手術の適応は、①非破裂卵管であること、②挙児希望があること、③卵管周囲に癒着がないこと、④全身状態が不良でないこと、⑤病巣の最大径が5cm未満であること、⑥胎児心拍がない、などです（こんなの覚えなくてもいいですが）。

解答：５

	下記の症例につき、以下の問いに答えよ。

症例　36歳　2回経妊1回経産（1回自然流産）

家族歴、既往歴は特記すべきことなし

現病歴

妊娠6週より、妊娠健診を受けている妊婦。

妊娠24週0日、経膣超音波で、胎盤が後壁から前壁まで完全に内子宮口を覆っていることが確認された。

妊娠26週0日、少量の性器出血を主訴として来院した。腹痛はない。胎動は良好。膣鏡診にて、外子宮口からの少量出血が認められる。

26．行うべき検査として誤りはどれか。

　１）子宮頚部細胞診

　２）膣分泌物培養

　３）内診による子宮口開大度ならびに展退度判定

　４）胎児心拍陣痛モニター

　５）血算

27．分娩方針として予定帝王切開を選択した。患者への説明として不適切なものはどれか。

　１）分娩は不可能であり、予定帝王切開による分娩が必要である。

　２）手術にそなえて自己血の貯血を行ったほうがよい。

　３）出血量が増加した場合は、胎盤からの血液流出により胎児が貧血になるので、緊急帝王切開を行う。

　４）子宮を摘出する可能性がある。

　５）術後、血栓症予防のため、下肢のマッサージ機械を装着する。


前置胎盤は、「胎盤の一部または大部分が子宮下部（子宮峡）に付着し、内子宮口に及ぶもの」をいいます。要は、出口を胎盤が覆ってしまって胎児が出てこれないわけで、その程度によって、全・一部・辺縁前置胎盤の3種類に分類されます。特徴的な症状は無痛性の出血で、最初の出血は少量で「警告出血」と呼ばれ、妊娠30週前後におこることが多いです。よく国試の問題で見かけるのが、前置胎盤は妊娠初期の異常である→×、ですが、妊娠初期に超音波で前置胎盤のように見えても、子宮が大きくなっていくなかで、胎盤と内子宮口の位置関係は変化する可能性があるので、初期には診断できません。

26．３は経腟分娩のときに、頚管の成熟度を見るものです（ビショップスコア→問16）。

○１）妊娠に子宮頚部上皮内腫瘍cervical intraepithelial neoplasia(CIN)が合併することは、決してまれなことではないので、妊婦検査の一環として、細胞診を行うことが勧められています。

○２）感染には要注意です。

×３）お産が近づき陣痛が始まると、先生がこれを何回も調べていたはずです。ここでは関係ないです。前置胎盤を疑ったら内診は禁忌。
○４）胎児の状態を知るうえでかなり重要です。

○５）貧血の有無（大出血はないか？）、凝固機能のチェック（DICを起こしてないか？）は、大切。

解答：３

27．前置胎盤が存在すると、妊娠後半期に子宮下部が進展延長するにつれ、胎盤付着部分が部分的に剥離されるため、頻回に出血を繰り返し、ときに大出血に至ります。なので、出血がある症例はただちに、出血のない症例でも25～28週で、入院、絶対安静とします。入院後は子宮収縮の状態を観察し、必要に応じて塩酸リトドリン（β刺激薬）などの子宮収縮抑制剤を使用します。突然の大出血に備えて輸血の準備を忘れてはいけません。

○１）前置胎盤は原則として帝切です。

○２）前置胎盤の場合、胎盤付着部となる子宮下部が分娩後の子宮収縮が悪いので、収縮不全による大出血を起こすことがあります。必ず輸血は準備しておきます。

×３）確かに分娩前の総出血量が500mlを越える場合、帝王切開を考慮しますが、胎児が貧血になるからではなく、むしろ、胎盤からの大出血により母体が危険にさらされるからだと思います。

○４）２）にも書いたように、収縮不全により止血が困難なことが多く、また、前置胎盤に癒着胎盤（胎盤が剥離できないこと）が合併する頻度も高いため、子宮摘出術を必要とすることもあります。

○５）産褥期は血液の凝固性の亢進、感染症による血管内皮の障害、臥床による静脈血流の停滞などのため、血栓症の好発時期となります。よって、予防は重要です。

解答：３
	28．正しいものはどれか。

　１）妊娠28週以降、児頭大横径が妊娠2週間分以上小さい場合、分娩予定日を修正しなければならない。

　２）染色体異常が原因の習慣流産は、生児を得ることは不可能である。

　３）流産には必ず、子宮内容清掃術が必要である。

　４）頚管妊娠の症状と徴候は、腹痛を伴わない出血とだるま形の子宮である。

　５）卵管妊娠にともなう出血は、流産と異なって腹腔内への出血であり、子宮口からの出血（外出血）は起こさないので注意が必要である。


×１）最終月経の第1日から起算して280日目を分娩予定日としていますが、妊娠初期は胎嚢(GS)や胎児の頭殿長(CRL：頭部から殿部までの長さ)を、妊娠がさらに進行している場合は胎児児頭の大横径(BPD)を測定し、計測値を成長標準曲線に対応させて週数を確定し、分娩予定日の修正をします。妊娠の後半になると胎児の発育に個体差が生じるため、妊娠前半期に計測することが必要です。最も信頼できるのは妊娠8週から11週までのCRL測定によるものだとされています。妊娠28週以降でBPDが小さければ、それはIUGR（intrauterine growth retardation：子宮内発育遅延）を疑いましょう。

×２）不育症の原因としては、①細胞遺伝学的異常、②解剖学的異常（子宮奇形など）、③内分泌学的異常（高プロラクチン血症など）、④子宮内感染症（クラミジアなど）、⑤自己免疫異常（抗リン脂質抗体症候群）、⑥同種免疫異常（最近のトピック→夫単核球皮内免疫療法＊）などがあげられますが、①で重要なのが夫婦の染色体異常です。不育症、なかでも習慣流産患者に認められる染色体異常はほとんどが相互転座であり、子供の2/3は流産し、1/6は親と同じ転座保因者、1/6は正常児となって生まれてきます。転座の治療法はありませんが、妊娠を繰り返すうちに生児を得ることが可能です。

×３）問23で流産については詳しく書きましたが、進行流産、不全流産、稽留流産は、診断がつき次第速やかに子宮内容除去を行います。完全流産は、子宮内容が全部排出されたことを確認すればOKです。切迫流産は、安静を保ち、β２-stimulantで子宮収縮抑制剤である塩酸リトドリンなどを用いて、妊娠の継続を目指します。　

○４）頚管妊娠は受精卵が直接子宮頚部に着床し、そこで発育する着床異常です。主症状は不正出血で、はじめ出血は少量ですが、突発的に大出血をみることがあり、内診時、ゾンデ診や性交時に大出血に遭遇することもあります。一般に無痛性ですが、軽度の下腹部緊満感や不快感を訴えることもあります。診断は、内診で著しく膨大軟化した子宮頚部の上に、子宮体部が小さく触れダルマ状を呈するのが特徴的で、経腟超音波で頚部にGS像が検出され、さらにその内部に胎芽や胎児像、卵黄嚢が証明されれば確診が得られます。頚管妊娠はまれなものですが、未産婦が1/3から半数近くを占めるため、妊孕性の保存を強く望まれることが多いです。しかし、実際には本症の約80%に単純子宮全摘術が施行されており、子宮温存は困難なことが多いです。

×５）性器出血はほとんどに認められます。性器出血の原因はいわゆる子宮内膜の破綻出血ですが、卵管破裂では腹腔内出血が激しく、外出血の量からは考えられないほど症状が重篤であることが多いです。　

解答：４

余談＊夫単核球皮内免疫療法＊

妊孕現象は母体にとって半同種移植片である胎児・胎盤系が免疫的に拒絶されることなく生着・発育する一種の同種移植の自然成立例として捉えることができます。そのメカニズムとして、いくつかの機序が提唱されていますが、なかでも注目されているのが、妊娠維持における免疫刺激説です。これは、母体が胎児・胎盤系を免疫的に認識し、着床の局所において各種のサイトカイン、細胞増殖因子が産生され、それによって妊娠が維持されるという理論で、この理論では、母児間の免疫的乖離が大きいほど、妊娠にとって有利であり、種の保存を考えた場合、合理的な理論であるといえます。原因不明の習慣流産の中には、このような免疫的妊娠維持機構が破綻したと考えられる場合があり、そのような病態に対する治療法として夫あるいは第三者のリンパ球を患者（妻）に投与するといういわゆる免疫療法が報告されました。適応は妊娠初期の流産を3回以上連続し、ほかの妊娠分娩歴を有さない（生児を得ていたらダメ）、原因不明の習慣流産の方で、方法は夫末梢静脈血から単核球を分離、洗浄して生理食塩水中に浮遊させ、放射線照射して、患者前腕屈側皮内に注射します。これを2週間に4回以上実施し、効果が十分に現れていれば妊娠を許可します。効果の判定は夫単核球に対する妻単核球の反応性を調べればよいのですが、その方法は繁雑で日常診療に向いてないので、注射部位の皮膚反応の縮小で代用しています。この治療で流産率を一般妊婦のそれと変わらない程度にまで引き下げることが可能です(←というのは言い過ぎかな…)。

	29．正しいものはどれか。

　１）妊娠に合併した子宮筋腫は妊娠中に障害を起こすことが多く、妊娠中でも積極的に筋腫を核出する必要がある。

　２）子宮収縮抑制剤である塩酸リトドリンはβブロッカーである。

　３）前置胎盤は、経腟超音波検査を行うことにより、妊娠11週ごろから診断可能である。

　４）常位胎盤早期剥離では、血管内播種性凝固（DIC）を起こすことが多い。

　５）前期破水とは、分娩開始後、子宮口全開大前の破水をいう。


×１）子宮筋腫合併妊娠は、待機保存療法が原則です。しかし、以下の場合は妊娠中でも筋腫核出術を行います。

　　①筋腫による圧迫症状や疼痛などが耐えがたく、保存的治療で軽快しないとき

　　②筋腫の大きさ、位置などにより明らかに妊娠の継続が困難と考えられるとき

　　③筋腫茎捻転、壊死、被膜血管破綻などによる急性腹症

×２）β刺激薬です。

×３）問26,27で説明したように、前置胎盤は妊娠初期には診断を確定できません。妊娠20週ごろから確定できます。そもそも胎盤が完成するのが妊娠15週ぐらいですから……。　

○４）ものすごく有名で、国試超頻出です。早剥→DICは意味がわからなくても丸暗記してください（!?）。

いちお説明しておくと、常位胎盤早期剥離は、正常位置に付着している胎盤が、妊娠中または分娩経過中の胎児娩出以前に、子宮壁から剥離してしまうことです。少し剥がれて出血すると胎盤のうしろに血腫ができて、それでまた、どんどん胎盤が剥がれていってしまいます。子宮内出血と同時に胎児が低酸素血症のため急速に胎児仮死に陥り、剥離の程度によっては救急処置を行う余裕もないまま子宮内胎児死亡に至ります。また、剥離の進行とともにトロンボプラスチンの豊富な絨毛成分が母体の静脈から大循環へと流入しDICを引き起こします。重症例では母体死亡を起こすこともある救急疾患で、そうめったに遭遇するものではないのですが、国試の臨床問題ではしょっちゅうお目にかかります。

×５）それは早期破水です。前期破水premature rupture of the membranes (PROM)は、分娩開始以前の破水です。破水してしまうと、①子宮内感染→新生児感染、②羊水量の減少→臍帯圧迫→胎児仮死、③臍帯脱出などの危険があるので、妊娠34週以後であれば、遅くとも48時間以内に分娩を終了させる方針で臨みます。　　　

解答：４

	30．正しいものはどれか。

　１）妊娠に高血圧、蛋白尿、浮腫のいずれかを合併した場合を妊娠中毒症という。

　２）妊娠中毒症は我国において年々増加している。

　３）妊娠中毒症では、血液凝固が抑制され、出血傾向が起こることがある。

　４）妊娠中毒症では、子宮内胎児発育遅延が起こりやすい。

　５）妊娠中毒症で重症の高血圧（収縮期170mmHg以上）を認めた場合、直ちに血圧を正常化（収縮期140mmHg未満）まで低下させないと、母児双方に危険である。


×１）妊娠中毒症の定義は「妊娠に高血圧・蛋白尿・浮腫の少なくとも１つもしくは２つ以上の症状がみられ、かつこれらの症状が単なる妊娠偶発合併症によるものでないもの」です。

×２）妊婦指導・管理の徹底により、減少傾向にあります。　

×３）逆です。中毒症では血液粘度上昇などにより凝固系が過度に亢進しており、その結果血管内皮のトロンボモジュリンが減少し、凝固抑制機能低下、さらなる凝固亢進という悪循環を形成、慢性DICの状態に陥っていると考えられています。慢性DIC→糸球体で血栓形成→糸球体障害→尿蛋白とか、糸球体障害→糸球体濾過量低下→浮腫とかも、考えられてはいますが、妊娠中毒症は、他にも様々な病態（高血圧の代償としてレニン低下→循環血漿量減少とか、血管攣縮→血管透過性亢進→浮腫とか……）が複雑に絡み合っていて、よくわかんないというのが実情です。

○４）そのとぉぉぉり！　妊娠中毒症では、子宮胎盤循環の低下や絨毛血管障害による胎盤機能不全をきたし、胎内循環が悪化していることが多いです。このため胎児の発育や発達にも影響が及び、特に30週以前の発症例に高度の子宮内発育遅延IUGR(intrauterine growth retardation)がみられやすく、胎児適応による妊娠の中断が必要となる場合もあります。　　

×５）血管攣縮を緩和し、子宮胎盤循環量や腎血流量を増加することができれば理想的ですが、血圧の急速かつ過剰な降下は、胎盤循環をむしろ減少させ、かえって胎児に危険が迫ると指摘されています。血圧の降下は、前値の20%以内、経験的には140mmHg程度までにとどめるのがよいとされています。現在比較的安全とされている降圧剤は、塩酸ヒドララジンとα-メチルドパです。
解答：４

	31．次の組み合わせで、関係のないものはどれか。

　１）妊娠中毒症――肝機能障害

　２）子宮内胎児発育遅延――羊水過少

　３）切迫早産――腟分泌物細菌培養

　４）前期破水――頚管粘液シダ状結晶化

　５）習慣流産――梅毒血清反応（ワッセルマン反応）


○１）妊娠中毒症のなかに、hemolysis(溶血)、elevated liver enzymes(肝酵素上昇)、low platelet count(血小板減少)をきたす特殊な病態を示すものがあり、HELLP症候群と呼ばれます。高血圧を伴わない例が報告され、妊娠中毒症に含めないとされていますが、妊娠中毒症による血液凝固系の異常を基盤として肝臓に発症した一種のDICではないかと考えるものもあり、なお検討中です。

○２）IUGR(子宮内胎児発育遅延)は、子宮内の胎児の発育が遅延または停止し、妊娠持続期間に照らして異常な発育状態をさします。周産期罹病率、死亡率が高いためintensive careを行う必要があり、その診断は重要です。IUGR児の状態をモニターする方法として有名なものをあげておきます。

　＊biophysical profile score(BPS)……以下の5項目に関してスコア化(0~2点)します。

　　NST……reactive→20分間に胎動に伴うFHR(fetal heart rate) acceleration(15bpm以上, 15秒以

上持続)が2回以上。（→＊）
　　羊水量……エコーの垂直断面像で子宮腔内に認められる羊水腔の間隙（いわゆる羊水ポケット）の

最大径を測定し、2cm以下であれば羊水過少、8cm以上であれば羊水過多と判定。

　　他に、胎児呼吸様運動、胎動、筋緊張をエコーで観察します。

　＊臍帯動脈および中大脳動脈の血流速度波形の観察（→問21　５）参照）

○３）早産の原因は多岐にわたりますが、国試では、B群連鎖球菌(GBS)→絨毛膜羊膜炎→早産という流れがよく出てきます。GBSが胎内感染すれば新生児敗血症、肺炎、髄膜炎など重篤な症状を起こすので、病棟で腟内GBS(+)の患者にはペニシリン系の錠剤を腟内に留置していたはずです。GBSは一般の妊婦の腟内から7~25%の高い頻度で検出される常在菌ですが、新生児に感染症をもたらすものはごく一部で、その危険因子は①早産、②破水後12時間以上、③母体の発熱、④前回の出産で児がGBS感染症になった、などです。

×４）排卵期が近づくと、頚管粘液の量が増え(0.3ml以上)、水様透明で牽糸性も10cm以上となり、シダ状結晶の形成も顕著になります。不妊治療でよく出てくるもので、前期破水とは関係ありません。
○５）問28 ２）で書いたように、習慣流産の原因として子宮内感染症も大切です。どちらかというと、不妊・不育症はクラミジア、梅毒はTORCH症候群というイメージのほうが強いですが…（そういうワンパターン国試向けの知識ではいけない？）。T：toxoplasma, O：others(梅毒など), R：rubella, C：cytomegalovirus, H：herpes simplex virusですね。胎児に肝脾腫、黄疸、肺炎、紫斑、脳脊髄膜炎、脈絡網膜炎などが見られます。

　→習慣流産といえば、抗リン脂質抗体症候群。凝固能異常により、胎盤に微小血栓が出来て習慣流産を引き起こす。抗カルジオリピン抗体が見られるため、血清梅毒反応が偽陽性となる。

解答：４

＊余談 NST(ノンストレステスト)＊

　とっても大切な検査です。IUGRの児は、一般に予備能が低下していて、分娩のストレスに対し容易に胎児仮死に陥りやすいので、状態が悪ければ速やかに帝王切開を施行します。とはいっても、出すのが早すぎれば、児が未熟すぎる可能性もあるので、そこらへんは長年の勘の勝負らしいです（君にはまだわからないだろうね－と言われてしまいました）。そこで重要になってくるのがNSTです。子宮の収縮に対して、胎児の心拍がどう変化するかを見るもので、ちょっとした子宮収縮で心拍が大きく落ちるようなら、経腟分娩などという特大の陣痛に耐えられるはずがありません。２）に書いたような反応がreactiveで赤ちゃんは元気です。acceleration(一過性頻脈)の逆がdeceleration(一過性徐脈)で以下のパターンがあります。

　・uniform type…陣痛と徐脈の時間的関係が一定で規則的に反復発生する徐脈。

　　　early deceleration…陣痛とほぼ同時に始まり、心拍数最小点は陣痛ピークとほぼ一致する。児頭圧迫による。

　　　late deceleration…陣痛の開始よりやや遅れて始まり、陣痛波より遅れて回復する。胎児の低酸素状態を示す形で

　　　　　　　　　　　　一過性徐脈の深さに関係なく最も危険なパターンである。

　・variable type：variable deceleration(変動一過性徐脈)

…徐脈ごとに型が異なり、その出現時期と陣痛開始時期との関係も変動するもの。臍帯圧迫で起こることが多い。

 　late decelerationが頻回見られれば胎児仮死の徴候と見て、緊急帝王切開となるわけです（といっても、ぎりぎりまで経腟を目指す病院もあるだろうし、そこらへんの判断は千差万別かも）。このほか、頻脈や徐脈が起こってないか、基線細変動が減少してないか（線のギザギザがなくなってないか→睡眠、未熟な胎児、鎮静薬投与、麻酔、無脳児でみられます）、sinusoidal pattern（正弦波様）を示してないか（→胎児貧血、低酸素症など）を見ます。

	32．28歳の初産婦。B型肝炎ウイルスキャリアでHBe抗原陽性であった。母子感染防止対策として、児に出生直後に行うのはどれか。

　１）HBs抗原検査

　２）HBs抗体検査

　３）HBe抗原検査

　４）抗HBsヒト免疫グロブリンの筋肉内注射

　５）HBワクチン接種


HBe抗原陽性の母から生まれた児には、出産直後と生後2ヶ月に抗HBsヒト免疫グロブリン(HIBG)の筋肉内注射をして受動免疫を、生後2, 3, 5ヶ月にHBワクチンを投与して能動免疫をつけるんですね。
解答：４

	33．双胎間輸血症候群に関する記述で誤りはどれか。

　１）一児が死亡した場合、他児も死亡することがある。

　２）一般に受血児が羊水過多となる。

　３）反復羊水穿刺は治療法の一つである。

　４）妊娠後期に発症するほど、児の予後が悪い。

　５）両児が異性の場合には起こらない。


双胎間輸血症候群(twin to twin transfusion syndrome：TTTS)は、一絨毛膜双胎において胎盤の血管吻合を通じて一方の児から他方の児に血液が流入した状態をいいます。供血児は貧血、心筋肥大、羊水過少をきたし、受血児は多血、心拡大、心不全、胎児水腫、羊水過多となります。

○１）一児死亡時に生存児に脳・腎や消化管を中心とした多臓器障害が起こることがあり、子宮内DICと呼ばれ、その予後は不良です。

○２）受血側の循環血液量が増加すると多尿になり羊水過多となる。一方、供血側は循環血液量の減少から乏尿になり羊水過少となる。ときには羊水をほとんど認めない高度の羊水過少を呈し、卵膜と胎児が密着する状態になったものは“スタックツイン(stuck twin)”と呼ばれる。

○３）羊水過多の対症療法として超音波ガイド下で羊膜穿刺を施行し、羊水を除去します。でも、羊水量は数日内に元の値に戻ることが多いので、何回か穿刺する羽目になります。TTTSのfirst choiceは急速遂娩、すなわち帝王切開です。が、予後は悪いです（特に受血児）。

×４）普通に考えて、妊娠初期に起こったほうが予後が悪いのは想像に難くないはず。

○５）二卵性の場合、二絨毛膜双胎となるので、胎盤が別々にありますね。

解答：４

	34．糖尿病合併母体から出生した児に合併する疾患として不適当なのはどれか。

　１）低血糖

　２）heavy-for-dates

　３）light-for-dates

　４）高ビリルビン血症

　５）高カルシウム血症


妊娠中は胎盤からヒト胎盤ラクトーゲン(hPL)、プロゲステロン、エストロゲン、副腎からコルチゾールなどインスリン作用に拮抗するホルモンの分泌が亢進することや、胎盤でインスリンが破壊されることによりインスリンの必要量は非妊時の約2倍に増加します。そのため、妊娠中は糖尿病が悪化傾向にあり、また妊娠中のみに認められる妊娠糖尿病が存在するわけです。

　糖尿病母体の児は、胎児発育遅延、巨大児、呼吸窮迫症候群(RDS)、低血糖、低カルシウム血症、多血症、高ビリルビン血症のほか、種々の奇形を合併することがあるため、クベース収容が原則であり、異常の発見に十分注意します。

解答：５

	35．52歳の女性が、下腹部膨満感を主訴に来院した。未妊婦で子宮癌検診は10年ほど受けていない。

現病歴：約3ヶ月前から軽度の下腹部膨満感を自覚していたが他に自覚症状はない。体重は変化ない。

既往歴・家族歴：46歳時に胃癌のため胃全摘術を受けている。

月経歴：12歳初経、月経は整であった。月経痛は強度であったとのことである。50歳閉経。

内診所見：子宮は前傾前屈で鶏卵大。子宮の後方から骨盤内に径10cmをこえる一部嚢胞性で一部弾性硬の腫瘤を触知した。MRIでは脂肪成分を含む嚢胞性部分と比較的均一な信号を示す充実性部分の存在が示された。

この症例の診断のために提出する腫瘍マーカーで最も有用なものはどれか。

1） CA19-9

2） CA125

3） CEA

4） SCC

5） αFP


「MRIでは脂肪成分を含む嚢胞性部分と比較的均一な信号を示す充実性部分の存在が示された」ということなので、成熟嚢胞性奇形腫（類皮嚢胞腫 dermoid cyst）が考えられます。20歳代に好発します。悪性転化（大部分は扁平上皮癌）を伴うものは1~2％にすぎませんが、その発生は主に30歳以降であり、特に閉経以後では約10%を占めています。したがって、更年期以降の場合には悪性の可能性も念頭において対処しなければなりません。というわけで、扁平上皮癌を疑ってSCCを調べます。

解答：４

＊成熟嚢胞性奇形腫……本腫瘍は胚細胞由来で卵の単性生殖による増殖と考えられています。全卵巣腫瘍のなかで約40%も占めています。腫瘤の大きさは新生児頭大以下で、両側性のことも比較的多いです。三胚葉組織のなかで外胚葉組織が最も多く、上皮組織、毛髪、汗腺、皮脂腺がよくみられ、歯牙、軟骨、骨もしばしば認められます。ほかに脳、神経組織、甲状腺、唾液腺、消化管組織などが存在することがあります。

	36．60歳の女性に対し、卵巣癌を疑い開腹した。左卵巣は径8cmに腫大し、表面は平滑であったが小範囲でS状結腸間膜との癒着をみとめた。卵巣腫瘍を破裂させずに癒着を処理することができたので、両側付属器を切除し、左卵巣腫瘍を切開したところ内腔に乳頭状発育を認める部分を認めた。この部分を術中迅速診断に提出したところ、漿液性腺癌との診断を得た。切除した左卵管表面に径3mmの播種巣を認める以外には腹腔内に明らかな所見はない。続いて行う手術の組み合わせとして最も適当なものはいずれか。

　１）子宮全摘＋大網切除

　２）子宮全摘＋大網切除術＋S状結腸切除

　３）子宮全摘＋大網切除＋後腹膜リンパ節郭清または生検

　４）子宮全摘＋大網切除術＋後腹膜リンパ節郭清または生検＋S状結腸切除

　５）S状結腸切除のみ


腫瘍はとりあえず進行期分類です（この問題にはあまり関係ないですが…）。

＜卵巣癌進行期分類(FIGO, 1988年)＞　□の中だけでも覚えましょう…

I期→卵巣内
Ia：片側性
Ib：両側性
Ic：Ia, Ibいずれかで、被膜破綻(+)　あるいは腹水または腹腔洗浄液内悪性腫瘍(+)

II期→骨盤内

IIa：子宮、卵管への浸潤、転移

IIb：その他骨盤内組織に浸潤

IIc：IIa, IIbいずれかで、被膜破綻(+)　あるいは腹水または腹腔洗浄液内悪性腫瘍(+)

III期→腹腔内

IIIa：顕微鏡的腹腔内播種。　後腹膜、鼠径リンパ節転移(－）

IIIb：2cm以下の腹腔内播種。　後腹膜、鼠径リンパ節転移(－)

IIIc：2cmを超える腹腔内播種、または後腹膜、鼠径リンパ節転移(+)

IV期→腹腔外

肝実質転移を含む。胸水：悪性細胞(+)
　次に卵巣癌の治療戦略ですが、大きく分けて次の２つです。

１．卵巣癌I期、II期およびIII期、IV期の一部の症例に適応されるもので、100~1000g(1011~1012個)におよぶ癌細胞を、初回手術において原発巣および転移巣ともに可及的摘出により数g以内(直径にして2cm以内)とし、術後化学療法を6~8回施行することにより、癌細胞の消失もしくは寛解にもち込みます。

２．卵巣癌III期、IV期の症例に適応されるものであり、直径にして2cm以上に及ぶ癌細胞が初回手術において残存した場合、効果をみながら術後化学療法を2~4回施行、ある程度効果が得られたところで、第2回手術によって腫瘍減量mass reductionを図り、さらに化学療法を4~5回追加することによって、癌細胞の消失もしくは寛解にもち込みます。

　つまり卵巣癌は化学療法が効くので、初回手術の目的は組織型の確認はもとより、腹腔内の観察および細胞診検体採取による腫瘍の広がりの診断と、可及的に病巣を取り除くことにあります。基本術式は、腹式単純子宮全摘＋両側付属器切除＋大網切除＋リンパ節郭清です。腸管や腹膜を切除することもあります。さて、この症例ですが、S状結腸には「癒着」していただけで、きれいに剥がせたわけですから、基本術式だけでいいと思います。S状結腸切除は必要ありません。（解説がまわりくどくてごめんなさい）
解答：３

	37．悪性卵巣腫瘍に関する記述について正しいものはいずれか。

　１）不正性器出血が初期症状として認められることが多い。

　２）胚細胞腫瘍は比較的若い女性に好発する。

　３）両側性の腫瘍では転移性腫瘍が最も頻度が高い。

　４）粘液性腺癌では子宮内膜症の合併が多い。

　５）漿液性腺癌ではCA19-9が高値になることが多い。


×１）不正性器出血は子宮体癌の必発症状といってもよいです。卵巣腫瘍は一般に無症状で、発見時には半数以上が骨盤、腹腔内に広がっている進行例であることが多く、これがサイレントキラー(silent killer)と呼ばれるゆえんです。

○２）胚細胞腫瘍は卵巣腫瘍の約25%を占め、表層上皮性・間質性腫瘍に次いで多い。好発年齢は10～20歳代の若年層にあり、逆にこの年齢層の2/3が胚細胞腫瘍で占められています。ただし、成熟奇形腫はそれよりはやや高めで、20～30歳代に好発します。
×３）ちょっとわからなかったです。すいません。この文が言いたいのは胃癌の卵巣への転移性腫瘍、Krukenberg腫瘍のことなのでしょうが、それが最も頻度が高いかどうかわかりません…。Krukenberg腫瘍は一般に両側性で腹水を伴うことが多いです。でもその頻度は低い(と思う)ので、たぶん漿液性腺癌（頻度が高い癌で、しかも両側発生が多い）のほうが多いんじゃないかと思います。

×４）何の関係もないと思います。子宮内膜症といえばチョコレート嚢腫ですね。

×５）CA125です。漿液性腺癌では65%で陽性、粘液性腺癌では33%しか陽性にならないというデータがあります。ちなみに、CA125は子宮内膜症でも上昇していることがあります。CA19-9は問35で出てきた成熟嚢胞性奇形腫で高値を示すものが多いです。

解答：２
余談＊卵巣の腫瘍＊

　卵巣の腫瘍にはすっごいたくさん種類があります。たいてい、どの教科書にも、良性・境界悪性・悪性の３つに分けた臨床病理学的分類の一覧表がのっているはずです。それを一瞬で覚えられれば苦労しないのですが、そんなことのできない私が、昔アプローチを解きながら、必要最低限のものだけ書き出したメモを載せておきます。境界悪性をはぶいている時点で相当正確性を欠いていますが、将来産婦人科を希望しない限りは全部覚える必要はないと思うので、許してください。

	◆良性卵巣腫瘍
	◆悪性卵巣腫瘍

	①表層上皮性・間質性腫瘍

a. 漿液性嚢胞腺腫…単房性

b. 粘液性嚢胞腺腫…多房性

c. ブレンナー腫瘍(Brenner tumor)
	①表層上皮性・間質性腫瘍

a. 漿液性嚢胞腺癌　CA125

b. 粘液性嚢胞腺癌

c. 類内膜腺癌

d. 明細胞腺癌…予後最悪。（高Ca, 血栓症）

	②性索間質性腫瘍

a. 線維腫…胸水、腹水を伴いMeigs’ syndrome
b. 莢膜細胞腫（良性、片側性）→エストロゲン産生

（顆粒膜細胞腫（境界悪性）→エストロゲン産生）
c. ライディヒ(Leydig)細胞腫…門細胞腫　アンドロゲン産生
	

	
	②性索間質性腫瘍

a. セルトリ(Sertoli)・間質細胞腫瘍（低分化型）

…アンドロゲン産生

	③胚細胞腫瘍

a. 成熟嚢胞性奇形腫（類皮嚢胞腫）…20歳以下の若年者　

茎捻転を起こしやすい

b. 卵巣甲状腺腫
	③胚細胞腫瘍

a. 未分化胚細胞腫…放射線感受性高く20歳前後の若年者
b. 卵黄嚢腫瘍

c. 未熟奇形腫


	38．54歳の女性。2回経妊2回経産。49歳閉経。約2ヶ月前から水様性帯下を自覚して来院した。時に帯下は淡血性になることもあった。

既往歴・家族歴：特記すべきことはない。

内診所見：子宮腟部は腫大している。子宮体部はほぼ正常大。右付属器部に抵抗を認める。

超音波所見：右付属器部に径2.5cmの充実性腫瘤を認める。子宮壁との間に癒着が存在するものと考えられる。子宮頚部は腫大している。子宮内膜は4mmの厚さであった。

子宮頚管内から採取した細胞診では、腺系の異常細胞を認めるが、異常細胞の数が少なく、悪性とは断定できない。

この症例に対する今後の検査で最も適当でないのはいずれか。

1） MRI

2） CT

3） 子宮卵管造影

4） コルポスコピー

5） 子宮頚部及び内膜の組織診


閉経後に「水様性帯下」ときに「淡血性」。「右付属器に径2.5cmの充実性腫瘤」を認め「子宮腟部は腫大」している。細胞診では「腺系の異常細胞を認める」が「悪性とは断定できない」。以上の情報からでは、子宮腟部に転移を起こした卵巣腫瘍なのかなぁ、ぐらいしかわからないので、どんな検査をするか、という問題です。CT、MRI、組織診は妥当だとすぐわかるはず。コルポスコピーも下に書いたように子宮頸部の病変には有用です。子宮卵管造影法は、問24でも書いたように、子宮腔・卵管の形態や疎通性を把握する検査法で、適応は不妊症、子宮奇形、子宮筋腫などです。腫瘍の検査ではあまり使われません。

解答：３

＊コルポスコピー（腟拡大鏡診）

　コルポスコープとは、腟鏡を使用して子宮頸部を外から観察できるように、焦点距離を長くした内視鏡をいいます（といっても、実際見たことがないと、どんなものか想像がつきにくいとは思いますが（私も1度しか見たことない）…手前に顕微鏡みたいな接眼レンズがあって対物レンズにあたる所がﾞ長くて膣を覗き込む？という感じ？でしょうか？？？）。子宮頸部病変の広さや種類などが推定でき、狙い生検組織診の部位決定など、子宮頸癌の早期診断に欠かすことのできない手段です。白色上皮、モザイク、赤点斑、白斑、異型血管などの所見があったら、癌を疑います。

	39．子宮頚部上皮内癌（CIS）に関する記述で正しいものはいずれか。

　１）浸潤を伴う場合もあるが、基底膜から1mm以内である。

　２）肉眼的には境界明瞭な腫瘍である。

　３）治療としては原則として全例子宮全摘術が必要である。

　４）約３％の頻度でリンパ節転移が認められる。

　５）円錐切除術で診断が確定する。


子宮頚癌(扁平上皮癌)の前癌病変として、異形成・上皮内癌を一括して、子宮頚部上皮内腫瘍cervical intraepithelial neoplasia(CIN)とよびます。CIN１は軽度異形成、CIN２は中等度異形成、CIN３は高度異形成および上皮内癌(CIS)に相当します（CINとCISをごちゃごちゃにしないでくださいね）。

　近年、CINの発生にHPV感染が深く関与している(超有名)ことが明らかにされました。 

×１）子宮頚部上皮内癌carcinoma in situ(CIS)は、「癌としての形態学的特徴をもつ細胞が上皮全層を置換しながら増殖するが、間質浸潤を欠如するもの」です。

×２）そんなことはないです。

×３）CIN１は経過観察とし、病変の自然消失を期待しますが、CIN３、つまり高度異形成および上皮内癌(CIS)は治療の対象となります。局所治療(円錐切除、レーザー蒸散法などで子宮は温存)、または、単純子宮全摘術を症例に応じて選択します。CIN２は異型の程度で方針を決定します。

×４）リンパ節転移はないです。

○５）その通りです。円錐切除術(conization)は、子宮腟部の病変部を頸管側を頂点として円錐状にメスで切除し、断端面を前唇、後唇で被覆縫合する術式です。細胞診、コルポ診、狙い組織診を行ったとしても、CINの正診率は100%ではなく、まれには微小浸潤癌や浸潤癌が見逃されている場合もあるので、術後組織診断ができる単純子宮全摘あるいは円錐切除術を原則的に選択するのが望ましいのです。治療成績は、子宮全摘術で100%、円錐切除でも切除断端に病変が残存していなければ、ほぼ100%の治癒率が期待できます。ただ、原病変が消失したとしても、HPVの再感染のためにCINが再発生する可能性はありますが。

解答：５

	40．子宮頚癌のI期に関する記述で正しいものはいずれか。

　１）Ib期では単純子宮全摘術が行われることが多い。

　２）I期では卵巣転移を認めることが少ない。

　３）腺癌症例では放射線療法を選択することが多い。

　４）術前または術後に化学療法を行うこともしばしばある。

　５）腺癌が増加し、最近では扁平上皮癌とほぼ同数の発生がある。


腫瘍はとにもかくにも臨床進行期分類です。これを一瞬で丸暗記できる人はなかなかいないので、腫瘍は苦手な人が多いこととは思いますが、昔アプローチを解いてたら、進行期分類と治療法のみでほとんど解けてしまって驚いたことがあります。それだけだと思ってざっと覚えましょう。

	０期：上皮内癌

I期：癌が子宮頸部に限局する（体部浸潤の有無は考慮しない）

　Ia：組織学的に微小浸潤癌が確認

　Ib：Ia以外

II期：子宮頸部を超えるが、骨盤壁または腟壁下1/3には達していない

　IIa：腟壁浸潤があるが、子宮傍組織浸潤はない

　IIb：子宮傍組織浸潤がある

III期：癌浸潤が骨盤壁にまで達するか、腟壁浸潤が下1/3に達する

　IIIa：腟壁浸潤が下1/3に達するが、子宮傍組織浸潤が骨盤壁まで達していない

　IIIb：子宮傍組織浸潤が骨盤壁にまで達している。もしくは水腎症や無機能腎を認める

IV期：小骨盤腔を超えて広がるか、膀胱、直腸の粘膜を侵す

　IVa：膀胱、直腸の粘膜への浸潤がある

　IVb：小骨盤腔を超えて広がる


次に治療法をあげます。（Ⅰ，II期は手術としてますが、もちろん放射線治療でも生存率に変わりはないですby放射線科）
０期 → 円錐切除術、単純子宮全摘術

Ia期 → 準広汎子宮全摘術（拡大単純子宮全摘術）（子宮全摘＋子宮支帯、腟壁も少し摘出）

Ib～II期 → 広汎子宮全摘術（子宮、子宮支帯、腟壁もろとも摘出、骨盤リンパ節郭清を含む）

III～IVa期 → 放射線療法＋化学療法
IVb期 → 化学療法

×１）Ib期は広汎子宮全摘術の適応です。

○２）頚部から卵巣まではちょっと遠いですね。卵巣摘除は進行期や年齢を考慮して決めますが、少なくともIa期では摘除する必要はないです。またIb期でも若年者の場合には卵巣温存を考慮します。

×３）放射線療法を選択するのは扁平上皮癌です。

×４）頚癌Ⅰ期に化学療法は行わないそうです。
×５）ほとんど扁平上皮癌で、腺癌は少なく６%前後です。

解答：２
	55歳の4回経産婦。性器出血を主訴に来院した。内診所見：子宮腟部の一部はすでに崩壊し易出血性で、深い噴火口状の癌性潰瘍がみられる。腟壁浸潤は腟入口部付近に達し、両側の子宮旁結合織浸潤も高度に認められる。潰瘍部から採取した生検では扁平上皮癌であった。

41．実施すべき検査はいずれの組み合わせが最も適当か。

　１）膀胱鏡検査＋点滴静脈性尿路造影＋胸部X線撮影
　２）コルポスコピー＋点滴静脈性尿路造影＋胸部X線撮影

　３）コルポスコピー＋子宮卵管造影＋点滴静脈性尿路造影

　４）膀胱鏡検査＋コルポスコピー＋胸部X線撮影

　５）膀胱鏡検査＋子宮卵管造影＋胸部X線撮影
42．本症例の治療について最も適切な記述はいずれか。

　１）水腎症を認めたので尿路変更後、放射線療法を行った。

　２）肺転移を認めたので子宮全摘術と同時に肺腫瘍摘出術を行った。

　３）子宮体部にも大きな病巣を認めたので、化学療法を第１選択とした。

　４）腟壁浸潤は前壁のみであったので、前方骨盤除臓術を行った。

　５）膀胱粘膜に腫瘍の浸潤を認めたので、抗がん剤の動注を行った。


41．問40で書いた進行期分類の第何期なのかを知るための検査を選びます。「腟壁浸潤は腟入口部付近に達し、両側の子宮旁結合織浸潤も高度に認められる」のでIII期以上であることがわかります。

・水腎症や無機能腎があったらIIIb期となるので点滴静脈性尿路造影はするべきです。

・膀胱、直腸に浸潤があったらIVa期となるので膀胱鏡検査もするべきです。

・肺転移があったらIVb期となるので胸部X線撮影もします。

肉眼で「子宮腟部の一部はすでに崩壊し易出血性で、深い噴火口状の癌性潰瘍がみられ」ているのに、わざわざコルポスコピーで拡大する必要なんかないです。子宮卵管造影は何度もいうように、子宮腔・卵管の形態や疎通性を把握する検査法で、癌の検査とは関係ないです。
解答：１

42．問40で書いたことの復習ですね。

○１）IIIb期なので、放射線療法の適応です。

×２）IVb期なので、手術適応はありません。放射線療法や化学療法です。

×３）I期の所に書いたように、体部浸潤があったからどうこうということはないです。

×４）III期IV期の進行癌の症例で、ときに患者の希望や、腺癌など放射線治療の効果があまり期待できない場合に骨盤除臓術などの手術療法が行われることがありますが、本症例は「生検では扁平上皮癌であった」ということなので、特に適応はないと思います。

×５）IVa期なので、放射線療法の適応です。
解答：１

	43．手術進行期III期の子宮体癌についての記述で誤っているものはいずれか。

　１）腹水の細胞診で悪性細胞を認めた。

　２）卵巣に転移を認めた。

　３）筋層浸潤が深く漿膜面に露出していた。

　４）回腸に転移を認めた。

　５）傍大動脈リンパ節転移を認めた。


子宮体癌の進行期分類です。これは悲しいことに、たいていの教科書に２つの分類が載っているはずです。一つはFIGOの1974年に発表されたもので広く用いられてきたのですが、いろいろ問題点があったので、1988年に新しい進行期分類が発表されました。２つの大きな違いは前者が治療前の所見に基づく臨床期分類であるのに反し、後者は術中所見と病理所見に基づく術後分類である点です。
	◆FIGO(1974)臨床進行期分類

０期：組織所見が悪性を疑わせるが決定的でない。

I期：癌が子宮体部に限局する　Ia→子宮腔長が8cm以下　Ib→8cmを越える

II期：癌が体部と頚部を侵すが子宮外には広がっていない

III期：癌が子宮を超えて広がっているが小骨盤腔を超えない

IV期：癌が膀胱・直腸粘膜を侵すか、小骨盤腔を超えて広がっている

	◆FIGO(1988)新進行期分類

I期　A(G 1,2,3)：内膜に限局

     B(G 1,2,3)：筋層に浸潤しているが1/2以下

　　 C(G 1,2,3)：筋層の1/2以上浸潤している

II期 A(G 1,2,3)：頸管腺のみに及んでいる

　　 B(G 1,2,3)：頸部間質に浸潤している

III期A(G 1,2,3)：子宮漿膜または付属器に及ぶか、腹腔細胞診が陽性である

　　 B(G 1,2,3)：腟に転移している

　　 C(G 1,2,3)：骨盤リンパ節か傍大動脈リンパ節に転移している

IV期A(G 1,2,3)：膀胱か腸の粘膜を侵す

　   B(G 1,2,3)：遠隔転移のあるもの（腹腔内か鼠径リンパ節転移も含める）


というわけで、４）はIV期Aです。１）２）３）はIII期A、５）はIII期Cですね。
解答：４

	44．54歳の女性が月経の持続期間の延長を主訴として来院した。52歳の頃6ヶ月程度無月経であったことがある。診断として最も可能性の低いものはいずれか。

　１）子宮体癌

　２）子宮内膜症

　３）顆粒膜細胞腫

　４）転移性卵巣癌

　５）絨毛癌


○１）子宮体癌患者の80~90%初発症状は、不正性器出血です。

○２）子宮内膜症の症状は月経困難症、過多月経、腰痛、下腹痛、性交痛、排便痛、不妊などです。

○３）問37で書いたように、顆粒膜細胞腫はエストロゲン産生腫瘍なので、異常出血が見られます。

×４）原発性卵巣癌ならありえる（estrogen産生腫瘍）が、転移性卵巣癌で不正性器出血は考えにくい。
○５）絨毛癌も症状としては不正性器出血が最も多いです。

解答：４

	45．他院で子宮内膜の組織診を行い、高分化型腺癌と診断された患者が紹介された。診断及び治療に関する記述で正しいものはいずれか。

　１）筋層浸潤の程度を診断する目的で子宮鏡をおこなった。

　２）頚部浸潤の有無を判断するためコルポスコピーを行った。

　３）腟超音波検査で卵巣転移の存在する可能性が高いので、まず化学療法を行った。

　４）頚部に明らかな浸潤を認めたので放射線療法を第一選択とした。

　５）CT検査で骨盤リンパ節転移が疑われたが、開腹手術を行った。


問43を参考に。
×１）子宮鏡では筋層浸潤の程度はわかりません。CTやMRIを使います。

×２）I期とII期の鑑別は、子宮体部と子宮頚部の分別掻爬（頚部と体部を別々に掻爬すること）で行いますが、false negative, false positiveが多いです。ヒステロスコピーなら○。
×３）III期の疑いです。卵巣転移だから化学療法なんておかしいです。治療法は下にまとめます。

×４）II期は広汎子宮全摘術の適応です。

○５）III期も可能なら、手術適応です。

解答：５

＊子宮体癌の治療

I期→子宮全摘＋両側付属器切除
II期→(準)広汎子宮全摘術＋両側付属器切除＋骨盤・大動脈リンパ節郭清

III期→まず全骨盤照射40~50Gyと腔内照射20Gyを施行し、可能ならば子宮全摘切除を行います。

子宮全摘が不可能なときは外照射を追加し、最終的には50~60Gyとします。

IV期→症状の軽快を目的とし、各種療法を組み合わせます。

	46．胞状奇胎および絨毛性腫瘍の治療について正しいものはどれか。

　１）絨毛性腫瘍の化学療法剤として第一選択となるのは、メソトレキセイト（MTX）である。

　２）部分胞状奇胎の除去後の存続絨毛症の発生率は、全胞状奇胎の除去後の存続絨毛症の発生率より高い。

　３）胞状奇胎の除去後のhCG値のフォローアップの間隔は1ヶ月毎で十分である。

　４）通常、胞状奇胎の除去後、避妊を勧める必要はない。

　５）部分胞状奇胎は悪性転化率が低いため、術後のフォローアップの必要はない。


１）○。アクチノマイシンD、ビンブラスチン、エトポシドも使います。

２）×。逆のようです。

3） ×。胞状奇胎の除去後、hCG値が、5週で1000IU/L、8週で100IU/L、12週で20IU/L、以下のものを経過順調型といい、どこかでこれらの値を超えると経過非順調型といいます。

4） ×。避妊するみたいです。

5） ×。フォローアップは必要です。

解答　１
	47．37歳、0回経妊女性。不妊症のため、近医にて検査。その後、40日間の無月経で受診。尿中hCG　900,000 mIU/ml と著名に高値。超音波断層法にて、径10cmの卵巣腫瘍を認め、これを摘出。腫瘍組織のDNAマイクロサテライト解析を行い、腫瘍の発生母地の同定を試みた。腫瘍は3倍体の核型をもち、１つの患者由来のAlleleと２つのパートナー由来のallelesをもっていた。5回のMAC(Methotraxate, Actinomysin D, Cholorambucil)療法で血中βhCGが陰性化ののち、5回のMAC療法を地固め化学療法として追加し、経過順調である。

この症例の診断について正しいものはどれか。

1） 上皮性卵巣癌

2） 部分胞状奇胎の卵巣妊娠に由来する妊娠性卵巣絨毛癌

3） 境界悪性腫瘍

4） 全胞状奇胎の卵巣妊娠に由来する妊娠性卵巣絨毛癌

5） 非妊娠性卵巣絨毛癌


hCGが著名に高値なので、絨毛性疾患でしょう。核型が３倍体なのは部分胞状奇胎です。全胞状奇胎の核型は２倍体で４６，XXがほとんどです。

解答：２

	48．良性卵巣腫瘍について次のうち誤りはどれか。

　１）妊娠初期に発生した黄体嚢胞は、妊娠中期以降に自然に縮小・消失するものが多い。

　２）莢膜細胞腫でエストロゲンを産生する場合は、閉経後でも性器出血、乳房腫大などの症状を伴うことがある。

　３）Leydig細胞腫は、アンドロゲン活性を示すホルモン産生腫瘍である。

　４）線維腫では、Meigs症候群を伴うことがある。

　５）成熟嚢胞性奇形腫が悪性転化するのは、50歳以降である。


問37のところに載せた表も参考にしてください。

○１）従来ルテイン嚢胞と呼ばれていたもので、妊娠時や絨毛性疾患を有するときにhCGの刺激で発生すると考えられています。妊娠初期に発生するものは、妊娠中期以降に縮小・消失するものが多く、茎捻転などの合併症を起こさない限りは経過観察するだけでいいです。

○２）莢膜細胞腫はエストロゲンを産生する場合もあり、そのときは閉経期以後の性器出血、乳房腫大、子宮内膜の肥厚、腟細胞診のエストロゲン活性陽性などの再女性化症状がみられます。

○３）Leydig細胞腫はアンドロゲン活性を示すホルモン産生腫瘍であり、無月経、多毛、乳房の萎縮、声の低音化、陰核の肥大などの男性化徴候が認められます。

○４）線維腫は卵巣の結合組織からなる良性腫瘍で、良性なのに胸水、腹水を伴うことがあり、Meigs症候群として知られています。腫瘍摘除により胸水、腹水は消失します。

×５）問35を参照してください。確かに、閉経以後は約10%が悪性転化を伴うので注意が必要ですが、50歳より前にも悪性転化は起こりえます。

解答：５

	49．良性子宮腫瘍について誤りはどれか。

　１）MRIは、子宮肉腫・子宮腺筋症・子宮筋腫の鑑別に最も有用である。

　２）GnRHアナログ療法は、子宮腺筋症・子宮筋腫の薬物療法として有用である。

　３）子宮腺筋症では、明瞭な結節形成はない。

　４）子宮腺筋症は、組織学的に硝子様変性、赤色変性、脂肪変性などの二次的変化を起こすことが多い。

　５）血中CA125値の高低は、子宮腺筋症の病勢を反映していると考えられている。


１）○。

2） ○。どちらもエストロゲン依存性に増殖します。

3） ○。子宮腺筋症は子宮筋層のびまん性の病変です。

4） ×。脂肪変性が誤りみたいです。

5） ○。CA125は子宮内膜症の重症度と相関します。子宮腺筋症でより高値になります。

解答：４

	50．中高年女性の健康管理について次のうち誤りはどれか。

　１）ホルモン補充療法は、乳癌の発生リスクを軽度上昇させる。

　２）ホルモン補充療法により、肝臓におけるLDLの受容体数は減少し血中LDLレベルは低下する。

　３）DXA（二重エネルギーX線吸収法）による腰椎骨密度測定において、若年者の平均値の60%未満の場合に骨粗鬆症と診断する。

　４）クッパーマン指数は、エストロゲンによる更年期障害の改善度を確認するうえで有効である。

　５）閉経後、はじめの10年間の骨量減少度は大きい。


１）○。乳癌はエストロゲン依存性です。

2） ×。LDLの受容体数が増加して、血中LDLが低下するんだと思います。

3） ×。70％未満です。

4） ○。Kuppermanの更年期指数は、更年期障害の症状をもとに計算するものです。

5） ○。エストロゲンの骨吸収抑制作用がなくなるせいです。

解答　２）
産婦人科的な答えは２）のようですが、骨粗鬆症はYAMの70％未満なので３）も誤りであると思われます。
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