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非典型的な経過を辿った胎児共存奇胎の１例
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緒言：胎児共存奇胎は胎児と全胞状奇胎が子宮内で同時に存在する状態である。その発生率は２万～10万妊娠に１例とされ
ている。早産，妊娠高血圧症候群や胎児死亡など周産期合併症が多く，慎重な管理が必要である。今回，非典型的な経過を
辿った胎児共存奇胎の１例を経験したので報告する。
症例：37歳２妊１産。クロミフェン刺激タイミング療法で妊娠成立後，前医で二絨毛膜二羊膜双胎と診断された。妊娠10週
頃からvanishing twinとして管理されていたが，胎盤の形態異常を認めたため，妊娠23週０日に当科に紹介となった。経腹超
音波検査およびMRI検査では子宮後壁に正常胎盤と連続しない12×1.3 cmの水泡状の腫瘤を認めた。腫瘤は子宮内腔を圧迫す
る程度ではなく，妊娠23週での血中hCG 83,863 mIU/mlと異常高値ではなかった。経過から考えると胎児共存奇胎が鑑別とし
て考えられたが，画像や血中hCG値は典型的ではなかった。妊娠23週１日に性器出血を認め入院管理とした。妊娠25週から胎
児発育不全を認め，その後胎児発育停止となったため妊娠27週４日に選択的帝王切開術を施行した。児は体重726gの男児，
アプガースコア１分値７点，５分値８点，臍帯動脈血ガスpH 7.248で出生した。胎盤は肉眼的に一部が水泡状を呈しており超
音波所見と一致した。胎盤病理結果ではComplete hydatidiform mole coexistent with a fetusであった。術後８週経過したが
続発性疾患の発症は認めていない。
結語：血中hCGが異常高値ではなくても，子宮内に水泡性腫瘤を認めた場合は胎児共存奇胎を念頭において，周産期合併症に
留意した管理が重要と考えられた。

A complete hydatidiform mole coexisting with a fetus (CHMCF) is a condition where both the fetus and the 
hydatidiform mole are present in the uterus simultaneously, occurring in approximately 1 in 20,000-100,000 
pregnancies. Careful management is essential owing to the likelihood of perinatal complications such as 
premature birth, hypertensive disorders of pregnancy, and fetal death. Herein, we report an atypical case of 
CHMCF. 
The patient, a 37-year-old woman, was managed as having a vanishing twin at approximately 10 weeks 
of gestation. At 23 weeks of gestation, a multivesicular lesion was identified in the uterus, and her serum 
human chorionic gonadotropin (hCG) level was 83,863 mIU/mL, which was not abnormally high. Based on the 
findings, CHMCF was considered a differential diagnosis, but the imaging findings and blood hCG levels were 
atypical. The patient was hospitalized for genital bleeding. The fetus showed growth restriction at 25 weeks 
of gestation, and an elective cesarean section was performed at 27 weeks and 4 days of gestation as the fetus 
had stopped growing. The newborn was a boy weighing 726 g. 
The placenta had some gross multivesicular bodies, and the pathological results indicated CHMCF. Eight 
weeks after surgery, no signs of postmolar gestational trophoblastic disease were apparent.
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緒　　　言

　胎児共存奇胎とは，妊娠中に胎児と胞状奇胎が同時に
認められる状態である。狭義の胎児共存奇胎は正常妊
娠と全胞状奇胎の二卵性双胎を指し，胎児共存全胞状
奇胎（CHMCF:�complete�hydatidiform�mole�coexistent�
with�a� fetus）と言われる１）。CHMCFの発生率は妊娠
の２万〜10万に１人と言われ，妊娠中に不正性器出血
（70.5％），甲状腺機能亢進症（23.3％），妊娠高血圧症
候群（14.3％）などの母体合併症のリスクがある。合併
症による妊娠継続困難や子宮内胎児死亡などにより，生
産率は50％程度と言われている２）。
　一般的に胞状奇胎の異常に増殖した栄養膜からhuman�
chorionic�gonadotropin（hCG）が多量に分泌されるた
め，CHMCFでは正常妊娠より血中hCGは異常高値とな
ることが多い。今回我々は，画像検査と血中hCG値推移
よりCHMCFとしては非典型的ではあったが，CHMCF
として妊娠分娩管理を行い，生児を得た胎児共存奇胎の
１例を経験したので報告する。

症　　　例

症例：37歳女性　２妊１産
既往歴：第１子妊娠時に妊娠糖尿病
家族歴：特記すべきことなし
現病歴：近医で続発性不妊のためクロミフェン刺激タイ
ミング療法で妊娠成立した。同院で妊娠管理され，当初
は膜性診断より二絨毛膜二羊膜双胎と診断されていた
が，一方の胎嚢に胎芽が確認出来ていなかった。妊娠糖
尿病の既往があったため前医紹介となり妊娠10週頃から
vanishing�twinとして妊娠分娩管理されていたが，妊娠
14週頃に子宮内に水泡状の腫瘤像を認め，間葉性異形成

胎盤または胎児共存奇胎の疑いで精査目的に妊娠23週０
日に当院紹介となった。
　初診時の経腹超音波検査で，子宮後壁に筋層と明瞭
な境界のある嚢胞構造を認めた（図１）。カラードプラ
法で同部位に血流は認めず，また胎盤は子宮前壁に存
在しており，嚢胞構造との連続性は認めなかった。胎
児の推定体重は458�g（-1.1SD）であり，明らかな形態
異常は認めなかった。骨盤単純MRI検査では，前壁側
に正常胎盤を認め，後壁側に12×1.3�cmの多嚢胞構造
を認めた（図２）。正常胎盤と多嚢胞構造物は離れて存
在していることより，部分胞状奇胎や間葉性異形成胎
盤は否定的でCHMCFを疑った。多嚢胞構造と内子宮口
は２�cm以上離れていた。初診時血圧は111/�70�mmHg
と正常で，初診時の検体検査ではAST�13�U/�L，ALT�
10�U/�L，PT-INR�0.87，APTT�26.8秒，フィブリノー
ゲン�367�mg/�dl，Plt�30.9×10４/�μl，尿蛋白（−）
と肝機能異常や血液凝固障害，蛋白尿は認めなかっ
た。hCGは83,863�mIU/�mlと異常高値ではなく，TSH�
0.027�μIU/�ml，FT3�3.22�pg/�mlと甲状腺ホルモンは正
常範囲内だった。前医での妊娠初期検査は特記事項を認
めなかった。75�g糖負荷試験では空腹時�83�mg/�dl，１
時間値�89�mg/�dl，２時間値�139�mg/�dlで今回は妊娠糖
尿病の診断基準は満たさなかった。
　妊娠23週１日に性器出血と頻回の子宮収縮を認めた。
内診では子宮口は閉鎖，持続する出血はなく，経腟超音
波検査では子宮頸管長�35.1�mmと短縮はなく，内子宮
口付近に血腫は認めなかった。CHMCFを疑っており慎
重な経過フォローが必要と考えて入院管理を開始した。
入院後は新たな出血は認めなかった。通常，胞状奇胎
部分から多量のhCGが分泌されるためCHMCFでは血中
hCG値が異常高値となることが多いが，本症例では妊娠

図１　経腹超音波検査所見
子宮筋層と明瞭な境界のある嚢胞構造を認めた。

図２　骨盤MRI　T2強調画像
子宮前壁の正常胎盤（矢印），子宮後壁
部分に多嚢胞構造を認めた（円）。
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15週の血中hCG：235,163�mIU/�mlをピークに低下傾向
にあり，正常範囲内で経過した（図３）。画像検査，血
中hCGの推移より典型的ではないが，CHMCFを念頭に
置き，経過中の出血の再燃，妊娠高血圧症候群に留意し
ながら入院管理を継続した。妊娠25週０日より再度性器
出血を認め，自覚のある子宮収縮があったため，子宮収
縮抑制目的に10％硫酸マグネシウム10�ml/�hの投与を開
始した。分娩になる可能性を考慮して，児の肺成熟と頭
蓋内出血の予防のため妊娠25週２日からベタメタゾンリ
ン酸エステルナトリウム12�mg/�日を２日間投与した。
それ以降は性器出血はなかったが，妊娠25週０日の胎児
計測で582�g（-1.67SD）と胎児発育不全（FGR）が顕在
化し，妊娠26週２日に713�g（-1.67SD），妊娠27週３日
に721�g（-2.4SD）と胎児発育停止の可能性が示唆され
た。胎児心拍モニタリングでは変動一過性徐脈が散見さ
れた。妊娠27週３日の経腹超音波検査ではAFI�15�cmと
羊水過少はなかったが，妊娠26週２日と比べ臍帯動脈
のPI値が1.18から1.55と上昇しており，cerebroplacental�

ratioの1.26から1.18へと低下を認めており胎盤機能不全
の進行を疑った。当院新生児科医師とも相談の上，これ
以上の妊娠継続は児の状態悪化が懸念されることを本
人・家族に説明し，帝王切開術の同意が得られたため，
妊娠27週４日に帝王切開術を施行した（図３）。
　術中所見では，児の娩出後に胎盤はスムーズに娩出
された。児は体重�726�g（SGA）の男児で，アプガース
コア１分値７点（呼吸−１点，皮膚色−２点），５分値
８点（呼吸−１点，皮膚色−１点），臍帯動脈血液ガス
pH�7.248であった。外表奇形はなく，超音波検査でも明
らかな構造異常は認めなかった。早産児であり，呼吸
管理目的にNICUに入院した。児は日齢32に抜管し，日
齢121にNICUを退院となった。胎盤は重量�257�g，大き
さは12×12×1.5�cmで肉眼的に卵膜の一部に水泡状変化
を認めた（図４）。病理検査で卵膜の水泡状変化を認め
た部分は，形態異常を示す大小の絨毛がみられ，全周
性に栄養膜細胞の増生を伴ったものもあった。栄養膜
細胞の封入像や槽形成も散見された（図５）。胎盤は胞

図３　血中hCGと入院後経過
hCGは正常範囲内で経過した。妊娠23週１日に出血があり入院管理とした。妊娠25週に２日間出
血があり，硫酸マグネシウムとベタメタゾンリン酸エステルナトリウムを投与した。妊娠26週か
ら胎児計測で体重が１週間伸びず妊娠27週４日に帝王切開とした。

図４　胎盤　卵膜
Ａ：円で囲った卵膜に水泡状変化がみられた。
Ｂ：水泡状変化の拡大図
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状奇胎の所見を認めず正常胎盤だった。以上の所見か
らComplete�hydatidiform�mole�coexistent�with�a� fetus�
and�subchorionitis;�placenta�and�umbilicalと診断され
た。母の術後経過は問題なく，経腟超音波検査では子宮
内に嚢胞構造の遺残なども認めなかった。FGRの原因検
索のための母体血液検査では胎児感染症を疑う所見はな
く，母体の内科的合併症や喫煙歴，妊娠高血圧症候群も
なかった。また染色体検査はしていないが，出生後の児
は外表奇形がなく超音波検査でも明らかな構造異常は認
めなかったため，染色体異常の可能性は低いと考えた。
臍帯は中央付着だったが，胎盤が257ｇと小さかった。
SGA児では胎盤が小さいという報告があり３），胎盤が小
さかったことが本症例のFGRの原因と考えられた。
　退院後も高血圧症の出現や血液検査の異常はなく，血
中hCGは分娩後５週で2.0�mlU/�ml，９週で1.3�mIU/�ml未
満となり経過順調型４）と診断している。CHMCFでは単
胎の部分胞状奇胎や全胞状奇胎より続発性疾患の発生が
多いと言われており５），現在も慎重に外来で経過観察中

である。

考　　　案

　胎児共存奇胎とは，絨毛性疾患の１つである。妊娠中
に胎児と胞状奇胎が同時に認められる状態で，胎児を伴
う部分胞状奇胎と，正常胎児と全胞状奇胎を同時に認め
る場合がある。その内，正常妊娠と全胞状奇胎の二卵
性双胎はCHMCFと言われる１）。CHMCFの発生率は妊
娠の２万〜10万に１人と言われ，部分胞状奇胎は三倍
体でほとんどが妊娠中期までに子宮内胎児死亡となる
が，CHMCFの胎児は正常核型で生児を得られる可能性
がある。しかし，妊娠中に不正性器出血（70.5％），甲
状腺機能亢進症（23.3％），妊娠高血圧症候群（14.3％）
などの母体合併症のリスクがあり，妊娠継続困難や子
宮内胎児死亡（40.1％）などにより，生産率は50％程度
と言われている２）。そのため，画像所見や妊娠経過から
CHMCFを疑った場合は慎重な管理が必要である。また
絨毛性疾患であるため奇胎娩出後に続発性疾患発症の可

図５　卵膜の水泡状変化を認めた部分の病理組織学的所見
HE染色：水腫様に腫大した絨毛と栄養膜細胞の増生を認
めた。

図６　CHMCF，PHM，間葉性異形成胎盤の鑑別
（文献１より引用改変）
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能性があり，数年間に亘って経過観察が必要である。
　本症例は，妊娠管理中に子宮内に水泡状の腫瘤像がみ
られ，鑑別として①全胞状奇胎と正常妊娠の二卵性双胎
（CHMCF）②胎児部分を伴う部分胞状奇胎③間葉性異
形成胎盤が挙げられた。①CHMCFは排卵誘発薬を使用
した不妊治療後の双胎妊娠で発症率が高く，CHMCF症
例のうち約25％という報告がある６）。特徴として胞状奇
胎部分は雄核発生の二倍体だが，胎児の染色体は正常で
生児が得られる可能性がある。超音波画像では，心拍の
ある胎児と胞状奇胎部分であるvesicular�patternの構造
を同時に認める。多嚢胞構造に血流を認めることは少な
い。妊娠初期には多嚢胞構造が小さく見落とすこともあ
る。また，正常胎盤と胞状奇胎部分に明瞭な境界がみら
れ，臍帯は正常胎盤に付着する。胞状奇胎部分は妊娠前
半では正常胎盤より大きいが，徐々に相対的に小さくな
る７）。妊娠週数が進んだ症例など超音波検査での観察が
困難な場合はMRI検査が有用である。多嚢胞構造が子宮
内腔に充満し，子宮の増大がみられる８）。超音波画像と
同様に正常胎盤と胞状奇胎部分に明瞭な境界が認められ
る。筋層への浸潤は認めない。血液検査では胞状奇胎
の異常に増殖した栄養膜から多量のhCGが分泌されるた
め，血中hCGは異常高値となることが多く，診断時の中
央値は355,494�mIU/�ml（49,770−700,486�mIU/�ml）と報
告されている９）。②部分胞状奇胎は父２母１の三倍体で
あり，ほとんどが発育不全や大奇形を伴うため妊娠中期
までに子宮内胎児死亡となる症例が多い。また，正常胎
盤と嚢胞状構造に境界はなく一塊に描出される。血液
検査では，栄養膜細胞の増殖は全胞状奇胎よりも軽度だ
が血中hCGは高値となる。③間葉性異形成胎盤は，胎盤
の異常で発生率は0.02％と稀な疾患である10）。ゲノムイ
ンプリンティング障害が示唆されているが原因は不明で
ある。胎児は80％以上が正常核型で，約30％で子宮内胎
児発育不全，約20％で臍帯ヘルニア・巨舌・巨体を三主
徴とするBeckwith-Wiedemann�syndrome（BWS）11）を
認める。画像所見では胎盤の腫大，嚢胞形成，血管の拡
張が認められる。カラードプラで嚢胞周囲に血管が見ら
れ，臍帯は異常な胎盤に付着する７）。栄養膜細胞の増殖
がないため血中hCGは正常〜軽度高値である（図６）。
　本症例は排卵誘発によって妊娠成立し，膜性診断で二
絨毛膜二羊膜双胎と診断されていた。正常胎盤と水泡
性腫瘤の境界が明瞭で，胎児スクリーニング検査で明
らかな形態異常を認めなかった。血中hCG値は正常妊娠
の場合，妊娠９−12週の25,700−288,000�mIU/�mlをピー
クに低下する12）。一方で，CHMCFの血中hCG値の経
過については初診である妊娠13週に374,747�mIU/�ml，
以 降 妊 娠 継 続 と と も に 低 下 し ， 妊 娠 2 1 週 頃 に
159,420�mIU/�mlとなり妊娠29週頃は61,134�mIU/�mlと
なったと報告されている13）。今回の症例では血中hCG

値は妊娠15週の235,163�mIU/�mlをピークに妊娠20週で
107,932�mIU/�ml，分娩直前の妊娠27週で28,909�mIU/�ml
と低下しており，正常妊娠と同様の経過で推移した。
　水泡性腫瘤に血流を認めず，臍帯が付着している胎盤
は正常に見え，間葉性異形成胎盤は否定的だった。血
中hCG値が正常で，胞状奇胎部分と考えられる嚢胞構造
が限局しており，CHMCFとしては典型的な経過ではな
かった。しかし，正常胎盤と胞状奇胎の境界が明瞭な場
合はCHMCFの可能性が高いと言われており14），妊娠初
期経過と画像所見から本症例ではCHMCFを疑い，妊娠
高血圧症候群，性器出血，流早産に注意しながら管理を
行った。同様の経過を辿った症例報告はないため，詳細
は不明ではあるが，おそらく妊娠10週でvanishing�twin
となったため，栄養膜細胞の増殖能力自体が低かったと
考えられた。
　CHMCFの生児獲得群では妊娠高血圧症候群や甲状腺
機能亢進症の発症が少なく，妊娠初期の血中hCG値が低
値（特に400,000�mIU/��ml未満）の群で妊娠継続や胎児
の状態が良好だったという報告15）や妊娠高血圧症候群
では有意に血中hCG値が高いという報告16）がある。ま
た，胞状奇胎が内子宮口を覆わない場合（非前置胞状奇
胎）は，前置胞状奇胎のように胞状奇胎からの炎症性サ
イトカインの産生による子宮頸管熟化がないため妊娠継
続が可能な症例が多く生児獲得率が87％と高いと報告さ
れている５）。本症例は血中hCG値が正常範囲内で，妊娠
高血圧症候群や甲状腺機能亢進症を認めず，胞状奇胎
が内子宮口から離れており，生児獲得が目指せる症例と
考えられた。しかし妊娠経過中はCHMCFの合併症とし
て多い性器出血が認められ，性器出血による局所の炎症
は早産のリスク２）を含んでいた。胞状奇胎と妊娠高血
圧症候群の発症機序は明らかではないが，母体の血管内
皮障害などにより妊娠高血圧症候群の症状を誘発する
soluble� fms-like�tyrosine�kinase-1（sFlt-1）が，胞状奇
胎では母体血中や胎盤で上昇していると報告されてい
る�17）。血中hCGが異常高値でなくても子宮内に胞状奇胎
を疑う水泡状腫瘤を認めた場合は，CHMCFを鑑別に挙
げ，妊娠高血圧症候群や性器出血，流早産に留意した妊
娠管理が重要と考えられた。
　CHMCFでは侵入奇胎，絨毛癌といった続発性疾患発
症の可能性がある。胞状奇胎娩出後の管理は胞状奇胎の
子宮内遺残がないことを確認してから血中hCG値がカッ
トオフ値以下になるまでの一次管理と，一次管理終了後
からの血中hCG値による経過観察を行う二次管理とに分
けられる。一次管理では定期的に血中hCG値による経過
観察を行い，分娩後５週，８週，24週の判別線を下回れ
ば経過順調型，一時点でも上回れば経過非順調型と判
断する。妊娠継続期間と続発性疾患発症の間には相関
がないとされているが�１），発生頻度は部分胞状奇胎で約
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３％，全胞状奇胎で約12％�18），CHMCFでは34％という
報告があり２），CHMCFでは続発性疾患の発生頻度が高
く慎重な管理が必要である。
　本症例は病理診断でCHMCFと診断され，胞状奇胎娩
出後の管理が必要であった。血中hCG値は奇胎娩出後５
週の時点で判別線を下回り，奇胎娩出後９週の時点で血
中hCG値がカットオフ以下となり現時点では経過順調型
である。今後も二次管理として定期的な外来での経過観
察を行い，血中hCG値の上昇があれば続発性疾患を疑い
精査をする予定である。
　胞状奇胎娩出後の妊娠は血中hCG値が３〜６カ月間
カットオフ値以下が続いてからが勧められ，それまで
は避妊を推奨している４）。hCGによる経過観察の終了
前（直前の妊娠から１−11カ月，平均6.3カ月）に妊娠
した場合でも，86.2％が生児を得られたと報告されて
いる�19）。しかし，CHMCF後妊娠で胞状奇胎の再発率が
１�−３％と高い20）こと，妊娠成立により血中hCG値が
上昇するため，続発性疾患の発見の遅れや，妊娠を続発
性疾患の発症と間違える可能性に注意が必要である。

結　　　語

　血中hCGが異常高値ではなくても，子宮内に水泡性腫
瘤を認めた場合は胎児共存奇胎を念頭において，周産期
合併症に留意した管理が重要と考えられた。

　本論文中に開示すべき利益相反はありません。
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