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当院における治療的頸管縫縮術の周産期予後
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Study of therapeutic cervical cerclage for cervical insufficiency
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【目的】妊娠中期の内診や経腟超音波検査で判明した頸管長短縮例や頸管開大例に対して治療的頸管縫縮術が行われてい
る。しかし，その適応や効果については一定の見解に至っていない。そこで今回，当院で治療的頸管縫縮術を施行した症例
について後方視的に検討する。【方法】2013年から2018年までの期間に，妊娠16週から27週未満で頸管機能不全と診断し治療
的頸管縫縮術を施行した35例を対象とした。内診所見により内子宮口開大を伴った頸管長20mm以下の頸管短縮群と頸管開大
に伴い胎胞が膨隆した頸管開大群（胎胞可視群と胎胞脱出群に細分類）に分類し，その周産期予後について評価した。【成績】
入院時週数の中央値は21週４日，手術時週数の中央値は22週６日であった。症例の内訳は頸管短縮群が21例，頸管開大群が
14例でそのうち８例が胎胞可視群，６例が胎胞脱出群であった。手術から分娩までの妊娠継続日数の中央値は頸管短縮群が
110日，胎胞可視群が72日，胎胞脱出群は23.5日であった。胎胞脱出症例に対しては二重McDonald法を行い，その半数で４週
間以上の妊娠継続を達成できた。【結論】局所の炎症がなく子宮収縮のない頸管開大例に対する治療的頸管縫縮術は，妊娠期
間の延長が期待されるため十分なインフォームド・コンセントのもとにその実施を検討すべきである。

Objective:�Therapeutic�cerclage�is�performed�when�cervical�insufficiency�is�detected�on�ultrasonography�in�the�
second�trimester�of�pregnancy.�However,�the�effects�of�this�procedure�are�not�clearly�defined.�In�this�study,�
we�retrospectively�studied�the�perinatal�outcomes�of�patients�who�underwent�therapeutic�cervical�cerclage.�
Methods:�We�examined�35�women�who�were�pregnant�for�less�than�27�weeks�and�were�treated�at�our�hospital�
from�2013�to�2018.�They�were�classified�into�the�short�cervix�group�if�cervical�length�was�less�than�20�mm,�
and�into�the�cervical�dilatation�group�if�there�were�visible�membranes�and�a�bulging�bag�of�water.
Results:�The�median�gestational�age�was�21�weeks�and�4�days�on�admission�and�22�weeks�and�6�days�at�
surgery.�There�were�21,�8,�and�6�patients�in�the�short�cervix,�visible�membranes,�bulging�bag�groups,�with�a�
median�pregnancy�duration�of�110,�72,�and�23.5�days,�respectively.�All�patients�with�a�bulging�bag�of�water�
underwent�cervical�cerclage�using�the�double�McDonald�procedure,�which�extended�the�pregnancy�period�of�4�
weeks�or�more�for�3�patients.�
Conclusion:�Our� results� suggest� that� therapeutic� cerclage�must�be�considered� in�patients�with� cervical�
dilatation�without�local�infection�and�labor�pains.�

キーワード：治療的頸管縫縮術，頸管機能不全，頸管無力症，胎胞脱出
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緒　　　言

　妊娠中期の内診，経腟超音波検査により頸管長が短縮
した症例や頸管開大例に対して治療的頸管縫縮術が行わ
れている。既往妊娠歴と子宮頸管の状態により早産リス
クを個別的に評価し，妊娠週数や感染徴候の有無，子宮
収縮の有無を総合的に判断して手術適応を決定する。し
かし，その適応や効果については一定の見解に至ってい
ない１）。そこで今回，当院で治療的頸管縫縮術を施行し
た症例について後方視的に検討する。

方　　　法

　2013年１月から2018年12月までの期間において当院で
頸管機能不全と診断し，妊娠16週から27週未満で治療的
頸管縫縮術を施行した35例を対象とした。内診および経
腟超音波検査の所見より，頸管長20mm以下の頸管短縮
群と外子宮口が開大し胎胞が膨隆した頸管開大群に分類
した。頸管開大群は子宮頸管が全周性に確認できる胎胞
可視群と胎胞が腟内に脱出した胎胞脱出群に細分類し，
治療的頸管縫縮術の周産期予後について評価した。
　当時の治療的頸管縫縮術の適応は，妊娠27週未満で頸
管機能不全と診断し，子宮内感染がないと推測され子宮
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収縮がないかコントロール可能な症例であったが，内
診・超音波所見および既往妊娠歴を考慮して手術の可否
を決定した。経腟超音波検査でfunnelingを伴った頸管
短縮例に対しては慎重に経時的変化を観察して手術適応
を判断した。手術方法は可能な限り非吸収糸のテフロン
テープを用いたShirodkar法もしくはMcDonald法を選択
し，困難な症例に対しては合成吸収性モノフィラメント
のPDSⅡ�（size�1,�Ethicon）およびテフロンテープを用
いた二重McDonald法を施行した�（図１）。胎胞脱出例に
おける胎胞還納の方法として，生理食塩水で湿らせた綿
球による胎胞の圧排，手術台による骨盤高位，経腹的羊
水穿刺を組み合わせて行った。

成　　　績

　患者背景を表１に示す。年齢中央値は32歳�（19～40
歳），産科歴は初産が13例に対して経産が22例で初産婦
より経産婦の方が多かった。母体搬送は15例で全体の
42.9%であった。入院時妊娠週数の中央値は21週４日�
（15週１日～26週３日），手術実施週数の中央値は22週

６日�（16週２日～26週３日）であった。代表的な早産リ
スク因子として，明らかな子宮収縮等が原因ではない流
早産既往がある症例は５例�（14.3%），円錐切除術の既往
は３例�（8.6%），双胎妊娠が４例�（11.4%）であった。内
診所見による内訳は頸管短縮群が21例，頸管開大群が14
例でうち胎胞可視群が８例，胎胞脱出群が６例であっ
た。頸管短縮群の経腟超音波検査による頸管長中央値は
12mm�（６～20mm）で，21例中８例にfunnelingを認め
た。
　各群の周術期所見について表２に示す。頸管短縮群
に対してはほとんどの症例でShirodkar法が行われた。
胎胞可視群ではMcDonald法が増加し，胎胞脱出群では
全例で二重McDonald法が施行された。入院から手術ま
での日数の中央値は頸管短縮群が３日�（０～25日），胎
胞可視群が０日�（０～11日），胎胞脱出群が0.5日�（０～
４日）であった。頸管開大群において手術までの期間
は短く，当日もしくは翌日に縫縮を行った緊急性の高
い症例の割合は71.4%�（10/14例）であった。頸管短縮
群，胎胞可視群，胎胞脱出群それぞれの手術時週数の中

表１　患者背景

図１　当院での二重McDonald法
A：腟鏡を慎重に挿入しているところ。腟内に径４cmの胎胞脱出を認めた。
B：PDSⅡによる一次縫縮後。羊水穿刺後に生食で湿らせた綿球で還納した。
C：テフロンテープにてPDSⅡの少し奥でMcDonald法を追加施行した。
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央値は22週２日�（16週３日～26週３日），20週５日�（16
週２日～26週３日），24週１日�（20週６日～26週３日）
で，手術時間の中央値は20分�（13～47分），21分�（16～
45分），28分�（21～51分）であった。各群の術前白血
球数の中央値はそれぞれ7,920/µl�（4,170～10,230/µl），
8,615/µl�（6,860～12,760/µl），11,865/µl�（9,990～14,460/

µl）で，術前CRPの中央値は0.17mg/dl�（0.04～0.77�mg/
dl），0.37mg/dl�（0.1～0.91�mg/dl），0.57mg/dl�（0.12～
1.65mg/dl）であった。すべての症例で術前の白血球
数は15,000/µl未満，術前CRPは2.0mg/dl未満であっ
た。腟分泌物細菌培養検査は35例中22例に施行され，
Gardnerella vaginalis以外ではgroup B Streptococcus，�

表２　各群の周術期所見

図２　頸管縫縮術後の妊娠継続日数

図３　各群の分娩週数
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Streptococcus mitis，Enterococcus faecalis，Escherichia 
coliが検出されたが，細菌培養陽性と早産との関連性は
明らかでなかった。
　各群の頸管縫縮術後の妊娠継続日数と分娩週数を図
２，３に示す。頸管短縮群，胎胞可視群，胎胞脱出群そ
れぞれの妊娠継続日数の中央値は110日�（28～167日），
72日�（20～146日），23.5日�（11～85日）であった。胎胞
脱出群は頸管短縮群に比し有意に妊娠継続日数が短かっ
たが，胎胞可視群とは有意差を認めなかった。分娩週
数の中央値は頸管短縮群38週０日�（30週０日～41週１
日），胎胞可視群36週２日�（24週６日～40週５日），胎胞
脱出群28週３日�（24週６日～33週３日）であった。各
群の早産率はそれぞれ19.0%�（４/21例），62.5%�（５/８
例），100%�（６/６例）であった。当院のクリニカルパ
スを運用した場合には頸管縫縮術後にリトドリン塩酸塩
の点滴静注を行い，経過がよければ３日目に中止してい
る。術後のリトドリン塩酸塩もしくは硫酸マグネシウ
ム点滴静注の投与期間について分娩例も含めて検討す
ると，頸管短縮群，胎胞可視群，胎胞脱出群それぞれ
の投与日数中央値は７日�（３～103日），38日�（５～103
日），17.5日�（11～64日）であった。また，分娩前に退院
可能であった症例の割合は，各群それぞれ81.0%�（17/21

例），62.5%�（５/８例），16.7%�（１/６例）であった。
　胎胞脱出６例の周産期予後について表３に示す。MD�
twinの１例を除き25週未満で治療的頸管縫縮術を施行し
た。術前CRPは２例で1.0mg/dlを超えていたが，白血球
数は15,000/µl未満で母体発熱などの感染徴候を認めな
かった。比較的早期の術後合併症は前期破水を２例，絨
毛膜羊膜炎に伴う子宮収縮の増強を１例に認め，いずれ
も３週間以内に分娩の転帰となった。残りの３例は４週
間以上の妊娠継続が可能であった。児の予後は現在まで
のところ全例intact�survivalと考えられている。頸管開
大例に対して頸管縫縮術が不可能で保存的治療もしくは
経過観察となった症例を対象観察期間において５例経験
した�（表４参照）。発症時期は妊娠22週１日から24週０
日で子宮収縮の持続や子宮内感染を伴った頸管開大例で
あった。５例中４例は母体搬送例で，１例は当院外来管
理例であった。手術適応がなく保存的治療を行ったが，
いずれも早期に分娩の転帰となった。すべての出生児は
590～732gの超低出生体重児で，Apgar�scoreは低く予
後不良であった。１例は脳性麻痺，３例は何らかの精神
運動発達遅滞を認め，１例は15生日に新生児死亡となっ
た。

表３　胎胞脱出６例の周産期予後

表４　手術不可能であった頸管開大５例
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考　　　察

　頸管機能不全�（=頸管無力症）は「妊娠中期以降に外
出血や子宮収縮などの切迫流早産徴候を自覚しないにも
かかわらず子宮口が開大し胎胞が形成されてくる状態」
と定義されるが，ガイドラインにおいても明確な診断基
準がないとしている１）２）。そのため，どのような頸管短
縮や頸管開大例が頸管機能不全という早産ハイリスクカ
テゴリーに含まれるのかという線引きが非常に難しい。
また，自覚症状はないが他覚的に弱い子宮収縮を認める
切迫流早産と頸管機能不全が混在したような症例もある
ため，その診断・管理に苦慮することがある。頸管機能
不全の多くが原因不明であるが，先天的な頸管組織の異
常，既往分娩時の潜在的な頸管裂傷，円錐切除術の既
往，子宮頸管拡張・内容除去術との関連性が指摘されて
いる。流早産の既往がある早産ハイリスク症例はもとよ
り，既往歴・既往妊娠歴がない場合でも偶発的に頸管短
縮例が見つかることがあるため，問診や自覚症状だけに
とらわれず客観的評価を行うことが重要である。
　第２三半期における経腟超音波検査による頸管長の測
定は早産のスクリーニングとして有用とされている３）。
頸管長短縮の時期や程度が早産リスクと相関すること
は多くの論文で言及されているが，頸管短縮の判定は
妊娠24週未満で頸管長が25mm未満というのがおおよ
その目安として示されている４）。内子宮口の開大であ
るfunnelingを認めた場合には早産率が上昇するといわ
れており重要な所見の一つである。そのためfunneling
を認めた場合には注意深い経過観察が必要となる。実
際，今回の研究対象の中にはfunnelingを伴った頸管短
縮が増悪してきたため治療的頸管縫縮術を施行した症
例が８例あった。また，頸管周囲にhypoechoicもしくは
hyperechoicに描出される頸管腺組織エコー像が頸管の
熟化とともに消失するといわれており興味深い。頸管長
測定の時期について定まったものはないが，妊娠20週以
前から短縮してくる症例もあるため複数回のスクリーニ
ングが望ましい。当院では妊娠16週の妊婦健診時と20週
前後に施行される胎児超音波スクリーニングの際に頸管
長測定を行っている。スクリーニング検査で頸管長短縮
を認めた場合には，入院安静，予防的な子宮収縮抑制剤
の投与が行われている。しかし，これらの治療が早産リ
スクのない頸管短縮例の早産を防ぐというエビデンスは
乏しい５）６）。
　頸管機能不全に起因する頸管短縮例に対する治療的
頸管縫縮術の適応やその効果はいまだ明確に示されて
いない。妊娠中期のスクリーニングで抽出された妊娠
16週から24週未満で頸管長25mm未満または25%以上
のfunnelingを認める症例に対する無作為化比較試験で
は，McDonald法の有無によって早産率に差を認めな

かったと報告されている７）。一方，流早産の既往がある
早産ハイリスク症例に限定すれば，妊娠24週未満で頸管
長25mm未満の頸管短縮例に対する治療的頸管縫縮術の
有効性がメタアナライシスで報告されている４）。流早産
の既往は早産の重要なリスク因子であるが，子宮奇形を
伴う習慣性流早産，切迫早産管理中の早産，前期破水・
絨毛膜羊膜炎による早産や原因不明の死産など流早産の
理由は多岐にわたるため，頸管機能不全によるものかど
うかを明確に判別することは難しい。今回の検討では頸
管短縮群に対する治療的頸管縫縮術後の早産率は低く，
その周産期予後は良好であった。しかし，手術侵襲を加
えなくても早産に至らない症例が一定数含まれている可
能性があり，手術が有効であったかどうかを証明するこ
とはできない。現在当院では，妊娠24週未満の頸管短縮
例および妊娠26週未満で頸管が開大しているあるいは
頸管長が10mm前後と極度に短い症例を治療的頸管縫縮
術の適応としている。周産期医療の向上により妊娠26週
以降の新生児生存率や予後は改善されてきているとはい
え，神経学的予後不良例は少なからず存在している。小
児科からは１日でも長い在胎期間を望む声が強く，連携
を取りながら治療方針を立てている。子宮内感染や子宮
収縮がみられる症例に対してはそれらに対する治療を優
先すべきであるが，それらを認めない症例に対しては治
療的頸管縫縮術によって予後改善が見込めるのかどうか
を総合的に判断することが求められる。そのためにも頸
管短縮の診断基準や適切な管理方法の確立が望まれる。
　頸管開大例に対する治療的頸管縫縮術は，１つの無作
為化比較試験を含む10研究のシステマティックレビュー
によってその有効性が示されている８）。これは胎胞が視
認できる理学的所見に基づいた妊娠14週から27週未満の
症例が対象であり，経過観察群に比し新生児生存率を
1.65倍改善させ，平均34日妊娠期間を延長したと報告し
ている。今回の検討では，胎胞脱出群６例における頸管
縫縮後の妊娠継続日数の中央値は23.5日で，その半数で
４週間以上の妊娠期間延長をはかることができた。理学
的異常所見を有する頸管開大群14例でみると，頸管縫縮
後の妊娠継続日数の中央値は51日�（11～146日）であっ
た。本研究は後方視的であり症例数も少ないが，頸管開
大例に対する頸管縫縮術によって一定の予後改善が見込
めるという結果であった。胎胞が膨隆・脱出した症例に
対して保存的治療を選択するか積極的に頸管縫縮術を行
うかは施設ごとの判断基準によって異なるが，頸管縫縮
術を行う場合の術式はMcDonald法が一般的である。し
かし，胎胞を破水させることなく子宮内に還納し頸管を
縫縮することは容易ではない。そのため，術中の骨盤高
位や羊水穿刺による減圧法，膀胱充満法，ニトログリセ
リンによるrapid�tocolysisなど胎胞を還納させるための
さまざまな工夫がなされている９）。当院においても比較
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的慣れた手技である羊水穿刺を経腹エコー下に行い，生
理食塩水で湿らせた綿球を用いて胎胞の還納を行う場合
がある。当院では胎胞脱出例に対して二重McDonald法
を行うことが多いが，単縫縮よりも優れているからとい
う理由ではない。まず通りがよくて運針しやすい鈍針・
強弯のPDSⅡで子宮頸管を一次縫縮し，外子宮口を閉鎖
した後に非吸収糸のテフロンテープで二次縫縮を行う。
つまり二回目のMcDonald法を容易にすることが目的で
あり，胎胞が見えなくなることでいったん心を落ち着か
せて施術できる。頸管縫縮術の手技は施設によって異な
るが広く普及した手術である。手術の成否が妊娠期間の
延長と新生児予後の改善に繋がるため，術式の工夫や改
良が期待される。
　母体の子宮内に炎症があると頸管熟化が進み有意に妊
娠期間が短くなるといわれており，細菌性腟症や絨毛膜
羊膜炎が代表的な疾患である10）。子宮内炎症の評価は頸
管短縮例に対する手術適応の判断だけでなく早産予防
としても重要である。経腟超音波検査にて内子宮口付
近の羊水中にAFS�（amniotic� fluid�sludge）と呼ばれる
hyperechoicな微小粒子像を認めることがある。AFSは
細菌と炎症細胞の集合体によって構成されている。AFS
は頸管短縮例に合併することが多く早産や絨毛膜羊膜炎
と関連しているといわれており注意すべき所見の一つ
である11）。子宮内感染徴候には母体体温の上昇，母体頻
脈，子宮の圧痛，帯下の膿性・悪臭などがあり，検査法
としては血液検査での白血球数やCRP値，頸管粘液中の
顆粒球エラスターゼやフィブロネクチンの検出，羊水検
査，Nugent�scoreなどがある。早産リスクが最大である
胎胞脱出例は緊急性が高く，手間や時間のかかる検査は
適さない。実臨床では母体に38℃以上の発熱がなく，内
診で悪臭を伴う帯下増加を認めず，血液検査で白血球増
加とCRP上昇が認められない場合には，子宮内感染の可
能性は低く治療的頸管縫縮術を検討してよいと考えられ
る。血液検査で子宮内炎症の有無を判定する基準は明確
に示されていないが，臨床的絨毛膜羊膜炎の診断基準の
１つに白血球数が15,000/µl以上という項目がある２）。し
かし，CRPについては明確な基準値は示されていない。
CRPは正常妊娠でも上昇し，炎症の程度は個人差が大き
いことなどが原因と考えられる。測定器や基準範囲が異
なるため参考程度に留まるが，正常妊娠における22週以
降のCRPの中央値は0.7～0.9mg/dl，95パーセンタイル
が1.5mg/dlとした報告もある12）。CRPのしきい値を0.7～
2.0mg/dlに設定し，絨毛膜羊膜炎の早期診断マーカーと
なり得るかどうかを検討した研究は数多く報告されてい
る。しかし，それらの多くがCRP単独で予測することは
不可能と結論付けており，システマティックレビューに
おいても有用性は示されていない13）。一方，妊娠24週か
ら33週の前期破水例において入院時CRPが2.0mg/dl以上

であることが臍帯炎の早期診断マーカーになるとの報
告や14），無症候性の絨膜羊膜炎において母体血のCRPと
IL-６が上昇しているとする報告も散見される15）。今回
の検討では全例が白血球数15,000/µl未満であり，CRP
が1.0mg/dlを超えた症例は胎胞脱出群の２例のみであっ
た。これまでの文献や自験例から子宮内炎症のCRPカッ
トオフ値は1.0～1.5mg/dlと推察され，診断の一助にな
ると考えられた。子宮内炎症がある症例に対して頸管縫
縮術を行うとかえって早産リスクが高まるといわれてい
るため，血液検査だけではなく臨床症状と合わせた総合
的な判断が必要であることは言うまでもない。今後，頸
管機能不全における子宮内炎症の診断法の確立が望まれ
る。
　腟や頸管の局所の炎症がなく子宮収縮のない頸管機能
不全例とくに胎胞膨隆・脱出例に対する治療的頸管縫
縮術は妊娠期間の延長が期待されるため，十分なイン
フォームド・コンセントのもとにその実施を検討すべき
である。

　本論文に関連して開示すべき利益相反はありません。
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