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産婦人科における痛み 
羊水過少による腹部痛

石川睦男, 笠茂光範



少をもたらす病態生理を理解し，羊水過少の

背景にある母児の異常を探り，適切な管理，

治療方針を立て実施することが痙痛の対策

上，また臨床的にも極めて重要である。

●はじめに

羊水過少は羊水過多（羊水量８００ｍ/以

上）のような明確な定義はなく羊水量が異常

に少ないときのみ規定され，３００ｍノ以下と

する場合や妊娠末期で１００ｍ／以下とする場

合もあり，羊水量そのものに関する一定した

見解は得られていない')。近年では，後述す

るように超音波断層検査（ＵＳＧ）上の羊水腔

深度の測定値により羊水過少の診断がなされ

ているのが一般的である。羊水過少の頻度

は，統一された診断基準がない現在不明であ

るが，一般には全妊娠の０．５～5.5％といわ

れている2)。

羊水過少では緩衝体になる羊水の量が少な

いため胎動を強く感じ，癌痛を訴えるほどに

なる3)。また，前期破水後の羊水過少では早

晩子宮収縮が発来し子宮収縮に伴う痙痛を訴

えることになる。さらに，妊娠中毒症で子宮

内胎児発育遅延を伴った症例などで，時に常

位胎盤早期剥離を起こすと，子宮硬直による

持続性腹部痛を訴えることになる。前期破水

後の強度の羊水過少で常位胎盤早期剥離の頻

度が正常の３倍以上になるとの報告もあ

る4)。したがって，腹痛を訴える妊婦の中に

羊水過少による腹部痛が含まれており，腹痛

を伴う他の産科疾患や内科的または外科的疾

患との鑑別が必要となる。その際に，羊水過

●羊水の産生，吸収動態

羊水量は妊娠の進行とともに増加し妊娠

１５～１６週の125～300ｍ/，妊娠３０～３４週で

最大となり（750ｍ／未満）その後漸減す

る3)5)。

羊水の産生源としては，妊娠初期では母体

血および胎児血の濾出液が主要な産生源と考

えられているが6)，妊娠２０週以後では胎児

尿が主要産生源であり，羊水嚥下・消化管吸

収が主要吸収機構となってくる2)6)7)。したが

って，妊娠中期以後の羊水量は主に胎児の尿

産生，排尿量と羊水嚥下，消化管吸収のバラ

ンスにより規定されている。

なお，胎児尿産生は妊娠８～１１週より開始

し，妊娠２２週の５ｃｃ/ｈｒより妊娠４０週の

４１ｃｃ/ｈｒと増加していく一方，羊水嚥下は

妊娠８～１１週より開始し満期で200～450ｃｃ／

dayに達すると報告されている2)7)。羊水の

産生，吸収に影響を与える他の因子としては

胎児気道，皮膚，胎盤および卵膜，謄帯など

があげられる2)7)。

●羊水過少の診断

羊水量の測定法としては従来，直接羊水を

採取して測定する直接法と注入した色素の希

釈率から計算する間接法（希釈法）が用いら

れ，色素としては主にＰＡＨ（paraamino‐

hippurate）が採用されてきた8)･)。しかし，
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直接法は反復施行が不可能であり，希釈法も

羊水過少例では狭小な羊水腔内への穿刺針刺

入の反復は困難であり実際的ではない｡､今曰

では羊水量の評価は羊水の溜り（ポケット）

の深度測定により簡便に反復して行われるよ

うになってきている。そのもっとも基本とな

るのはManningら'０)，Chamberlainら'1）の

計測法で，子宮壁内面に直交する条件での羊

水ポケットの深度の最大値が１ｃｍ未満を羊

水減少decreased,１ｃｍ以上２ｃｍ以下を境

界域margina1,2ｃｍより多く８ｃｍ未満を悪
常normal,８ｃｍ以上を増加increasedとし

ている。さらに羊水ポケットの幅は，とくに

羊水過少において謄帯を羊水腔ポケットと誤

認することなどを防ぐため同時に施行する。

なお，decreasedのcriteriaとして羊水ボケ
鴎簸

ツトの幅も１ｃｍ未満としている。

また，羊水過少の基準として３ｃｍ未満を

提唱する報告もあり'3)'4)，増崎ら'4）は羊水

深度３ｃｍの推定羊水量は約２００ｍ／として

いる。さらに母体腹部を４区画に区分し，そ

れぞれの羊水ポケットの深度の最大値を合計

しamnioticfluidindexとし，その値が５

ｃｍ以下の場合，羊水過少とする報告や'5)，

羊水腔ポケットに垂直水平断面の最大円形か

楕円形を描き，その長径が３ｃｍ未満で胎児

のcompressionやcrowdingを伴う場合，

羊水過少とする報告もある'6)。現在のとこ

ろ，Manningら'０)，Chamberlainら'1）の方

法がもっとも簡便で広く用いられているが，

羊水過少診断の際はどのcriteriaによるかを

明確にしておく必要がある。

表１羊水過少で高頻度にみられる病態

(文献2)より）

尿排泄量が減少し，羊水過少をきたす異常で

あり，Potter症候群など両側腎無形成，多嚢

腎，infantilepolycystickidney,尿管狭窄に
よる水腎症，水尿管症，後部尿道弁などがあ

げられる2)。ＵＳＧにより妊娠１５週ではほと

んどの胎児で腎臓および膀胱の同定が可能で

あり，また腎の無形成や尿路閉鎖があれば妊

娠２０週以前に羊水過少に陥るといわれる'8)。

また，強度の羊水過少によるＵＳＧ画像の劣

悪化に対しては，羊水腔内に生理食塩水（生

食）を注入する方法2）や，secondtrimester

症例に対する経睦超音波検査法が有用と報告

されている'9)。

ＩＵＧＲでは，羊水過少を高率に合併するこ

とが古くから指摘されており，Chamberlain

ら'1）は7,539例の生産例の検討で羊水ポケッ

ト１ｃｍ未満の羊水減少例で３８６％にＩＵＧＲ

を合併していたことを報告している。その原

因としては，胎児の低酸素血症による胎児循

環血流の再分配の結果，腎や肺への血流量が

●羊水過少の原因

羊水過少に合併する胎児，母体，胎盤系の

異常としては表１のごとき病態があげられて

いる2)。このうち，胎児の泌尿生殖器系の奇

形と主体とする胎児の先天異常，子宮内胎児

発育遅延（ＩＵＧＲ)，前期破水，過期妊娠，薬

剤がその主なものと考えられている2)'7)。

泌尿生殖器系の異常のうち代表的なもの

は，胎児尿産生障害や尿路閉塞のため，胎児

1538産婦人科の実際



減少し胎児尿や肺胞液の減少がもたらされる

ためと考えられている'０)。実際，Wlamidir‐

off,Campbellら２０）はＵＳＧにより単位時間

あたりの尿量を計算し尿量減少がＩＵＧＲに

高率に合併したと報告している。

前期破水後の長期羊水流出によっても羊水

過少が出現するので，常にその可能性を念頭

において2）問診，膣鏡診を行い，疑わしけ

れば膣分泌物のｐＨ検査（ＢＴＢ試験紙法な

ど)，シダ状結晶形成現象や胎児簔毛の有無

を検討し，場合によってはＰＳＰを子宮腔内

に注入し，そのleakが膣内に出現するかを

みるＰＳＰ法を行う必要がある21)。

過期妊娠では羊水過少を伴うことが多く，

予定曰以後毎週３３％の羊水量減少があるこ

との報告があり22)，過期妊娠で羊水量減少例

では羊水混濁，胎児アチドーシス，胎児仮

死，低ApgarScore例が増加することが報

告されている'3)。

Phelanら23）は過期妊娠例での適度な羊水

量の存在は胎児のｗｅｌｌbeingを示す良い指

標であるとしている。羊水過少，謄帯圧迫と

胎児心拍異常パターンとの関連については赤

毛ザルでの実験24)，ヒトでの報告25）がある。

すなわち，Grabbeら２４）は赤毛ザルの胎児の

分娩中に，羊水を採取し生じさせた変動一過

性徐脈を生食の羊水腔内注入により消失さ

せ，Miyazakiら25）は分娩第１期に変動一過

性徐脈を呈した症例に対し羊水腔への生食注

入（salineamniofusion）を行い，４９例中２５

例（５１％）で変動一過性徐脈が消失したと

報告している。

羊水過少の起因薬剤としてもっとも多く報

告されているのは，indomethacinのような

Prostaglandin合成阻害剤である2)。Hickok

らは非ステロイド系抗炎症剤で加療された切

迫早産１７症例で８２％にＵＳＧに羊水減少

を認めている2)。その機序としては，子宮胎

盤循環血流の減少，胎児ＧＦＲの減少が考え

られており，早産新生児に投与した場合も乏

尿，ＢＵＮ，血清クレアチン上昇が報告されて

いる。ただし，これらの副作用は薬剤投与中

止で正常に戻るreversibleのものといわれ

ている2)26)。

●羊水過少例に対する対策

羊水過少例の周産期死亡率は著しく高く，

Chamberlainら'1）は，ｈｉｇｈｒｉｓｋ妊娠例の周

産期死亡率について，羊水量正常群では

4.65/1000に対し羊水減少群では188/1000

であったと報告している。その主因は，胎児

肺低形成と羊水腔狭小化に伴う胎児膳帯の圧

迫と考えられる。

肺低形成は，Potter症候群のような泌尿器

系の異常や，前期破水後の長期羊水流出症例

など長期間にわたり羊水過少状態が継続した

場合に出現することが知られているが，その

周産期死亡率は52.4～82.5％と報告されて

いる2)。肺低形成の発症機序は明らかではな

いが，外からの胸郭の過度の圧迫により胎児

肺が圧迫され，子宮内での肺胞の伸展が妨げ

られる機序が考えられている2)27)。

肺低形成の出生前診断には，ＵＳＧが有用

でその指標としてはＴＣ（胸郭周囲長28))，

ＴＣ/ＡＣ（腹囲29))，ＴＡ（胸郭面積)＿ＨＡ

(心面積)/ＴＡ３ｏ）などがあげられる。他に前

述のように胎児呼吸様運動の有無も検討する

必要がある。

次に実際に羊水過少と考えられる症例を診

た場合，まずその原因検索を行う。第１に詳

細なＵＳＧを行い，腎・尿管・膀胱系の異常

を中心とした先天奇形の有無を検討すること

が重要である。その結果，閉塞性水腎症，水

尿管症，後部尿道弁などによる巨大膀胱症な

どの所見が認められた場合は，ＵＳＧ下に胎

児尿を穿刺採尿し，再貯留時間の計測による

尿産生能，尿浸透圧，電解質濃度の値から恵

児に腎機能が残存していることを確認する。

図１は妊娠２７Ｗで，羊水過少で当科に紹介

され，初診時の腎の超音波像で胎児の水腎症

が確認された。また，図２は膀胱像である

が，胎児巨大膀胱で観察期間に容量の変化は

認められない。妊娠３２週から超音波ガイド

下の膀胱穿刺を連続的に行い，胎児の腎機能
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図１腎の超音波像

②１６分後①初回観察時

④その後③２３分後

図２膀胱像の変化
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をチェックした。本例は，妊娠３４週５曰で

24589の骨盤位の男児を腹式帝王切開術で

娩出した。出生後診断は後部尿道弁，両側膀

胱尿管逆流，腎後性腎不全であり，生後１カ

月尿管皮膚瘻造設，ＣＡＰＤカテーテルを留置

した。また，最近は早期に胎児外科的治療を

行うことがすすめられている'8)。方法として

はダプノレ・ピッグテイル・カテーテルを用い

た腎あるいは膀胱と羊膜腔間のシャント手

術，子宮切開による胎児腎瘻造設術が報告さ

れている'8)。

羊水過少例全体として留意すべき点として

妊娠中はＵＳＧによる肺低形成の検索，Ｂｉo‐

physicalprofileによる胎児の状態の評価，

血清ｈｐＬの測定，羊水のshaketest，ｍｉ‐

crobubbletest，phosphatidylglycerolの測

定などの肺成熟検査などが必要となる。ま

た，羊水過少で母体血清ＡＦＰが高値の場合

は，児の予後不良との報告もある2）のでこ

の測定も行う。

分娩に際しては，過強陣痛や微弱陣痛とな

りやすいがもっとも問題となるのは，臓帯圧

迫に起因する変動一過性徐脈が高率に出現す

ることである。母体の体位変換や酸素投与に

よっても変動一過性徐脈が持続し，高度変動

一過性徐脈や持続性徐脈へと進展する場合

は，胎児仮死として急速遂娩の適応とな

る'7)。その他の方法として，羊膜腔内への温

生食注入法があげられる25)32)。
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●おわりに

以上，羊水過少に関する病態生理，診断

法－その対策につき述べたが，妊婦の腹痛を

診察した際には，羊水過少による腹痛がある

ことを念頭に置き，診断しなくてはならな

い。いずれにしても羊水過少に腹痛を伴う際

には，羊水過少の程度も高度であり，迅速な

病態の把握と対策が望まれる。
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