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自然妊娠後に発症した正所異所同時妊娠の１例
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正所異所同時妊娠（HP; Heterotopic Pregnancy）は，子宮内妊娠と異所性妊娠が共存している状態である。生殖補助医療
（ART）が要因の１つと考えられているが，自然妊娠後に発生したHPの１例を経験したので報告する。
症例は30歳，４妊１産。自然妊娠にて妊娠成立し前医で妊娠管理していた。妊娠８週２日に急激な右下腹部痛が出現し前医
に救急搬送された。子宮内に週数相当の胎芽と，ダグラス窩に液体貯留，右卵巣周囲に血腫像が疑われ，一時的に血圧低下
を認めたため当院へ転院。卵巣出血に対して保存的加療を開始した。しかし翌日に血圧低下と腹腔内出血の増悪を認め，循
環血液量減少性ショックと診断し緊急手術となった。術中所見より右卵管膨大部妊娠破裂と診断，右卵管切除術が施行され
た。術後経過良好で術後５日目に退院となった。その後の妊娠経過は良好であり，妊娠40週６日に経腟分娩にて男児を出産
した。
正所異所同時妊娠は子宮内妊娠の存在により子宮外の嚢胞を黄体嚢胞と間違えやすく，診断が困難である。ART後妊娠の他
に骨盤内炎症性疾患，卵管手術歴，卵巣刺激などが正所異所同時妊娠のリスク因子と考えられているが，本症例は該当せず
診断に苦慮した１例であった。妊娠初期に子宮内妊娠を確認した後の急性腹症，循環血液量減少性ショックの原因として，
正所異所同時妊娠の可能性を考慮する必要があると考えられた。

A heterotopic pregnancy refers to the coexistence of intrauterine and ectopic pregnancies. Assisted 
reproductive technology (ART) is a known contributor to this abnormality.
We describe a woman (G4P1) who conceived spontaneously and developed sudden right lower abdominal 
pain at 8 weeks and 2 days of pregnancy. She was transported to her physician as an emergency, and 
examination revealed a fetus in utero, fluid accumulation in the Douglas fossa, and a hematoma around the 
right ovary. She was transferred to our hospital for management of hypotension, and we initiated conservative 
treatment for ovarian hemorrhage. Her blood pressure decreased and intra-abdominal bleeding increased the 
following day, necessitating emergency surgery. Intraoperatively, we detected a ruptured right fallopian tube 
pregnancy, which was resected. The patient had an uneventful postoperative course and was discharged. She 
subsequently delivered a male neonate at 40 weeks and 6 days of gestation.
Diagnosis of a heterotopic pregnancy is challenging in cases of a concomitant intrauterine pregnancy, and risk 
factors include post-ART-induced pregnancy, pelvic inflammatory disease, previous fallopian tube surgery, and 
ovarian stimulation. Heterotopic pregnancy should be considered among the differential diagnoses in cases of 
acute abdomen and hypovolemic shock during the early stages of pregnancy.
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緒　　　言

　正所異所同時妊娠（HP; Heterotopic Pregnancy）は，
子宮内妊娠と異所性妊娠が共存している状態である １）。
稀な疾患であるが，生殖補助医療（ART; Assisted 

Reproductive Technology）が要因の１つと考えられて
おり，自然妊娠での発症率が約30,000例に１例であるの
に対し，ART後妊娠では約1,000例に1.5例に増加すると
報告されており ２），ART後妊娠の場合は子宮腔内に妊
娠を確認した場合でも異所性妊娠の可能性を考慮する必
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要性がある。 
　今回，自然妊娠後に正所異所同時妊娠を発症した稀な
症例を経験した。正所異所同時妊娠は子宮腔内の妊娠の
存在のため異所性妊娠の存在が見落とされやすい疾患で
あるが，本症例はART後妊娠ではないことから，さら
に診断に苦慮した１例となったため報告する。

症　　　例

　30歳，４妊１産（①自然妊娠，経腟分娩にて出産　
②自然妊娠，７〜８週で自然流産後に自然排出　③人工
授精，７〜８週で自然流産後に自然排出），初経11歳，
月経は31日周期，７〜８日持続，順，多嚢胞性卵巣症候
群（PCOS）の指摘はない。既往歴：子宮頸部高度異形
成に対し円錐切除術を施行している。アレルギー：な
し。家族歴：なし。
　前回の流産後に月経発来なく自然妊娠にて妊娠成立
し，前医にて妊娠管理していた。妊娠８週２日に急激
な右下腹部痛が出現し前医に救急搬送された。血圧は
91/50mmHgと低下しており，子宮内にCRL 14.7mm
（妊娠８週２日相当）の胎芽と胎児心拍，ダグラス窩
に液体貯留，右卵巣周囲に血腫を疑う低エコー像を認
めた。血圧低下が改善せず，右下腹部痛の増悪を認め
たため，当院へ転院搬送となった。当院搬送時，血圧
93/61mmHg，心拍数85回/分であった。血液検査所見
は，WBC 15,390/µL，RBC 345万/µL，Hb 10.3g/dL，
PLT 24 .2万/µL，PT 78％，APTT 29 .5sec，CRP 
0.09mg/dL，hCG 77,028.0mIU/mLであった。経腟超音
波検査にて前医と同様に，子宮内に胎児心拍を伴うCRL 
11.3mm（妊娠７週４日相当）の胎芽を認めるとともに，
ダグラス窩に約40mmの液体貯留を認めた（図１−ａ）。
さらに，右卵巣周囲に46mm×27mmの血腫を疑う腫瘤
影と24mm×26mmの嚢胞様の低エコー像を認め，卵巣
出血が疑われた（図１−ｂ）。 

　血圧96/55mmHg，心拍数74回/分と増悪なく経過した
ため，輸液と鎮痛による保存的加療を開始した。しかし
翌日早朝に血圧84/46mmHg，心拍数90回/分とショック
バイタルとなり，血液検査にてHb 8.3g/dLと貧血の進行
があり輸液を増量した。しかし，血圧65/37mmHg，心
拍数111回/分とさらにショックバイタルが進行した。超
音波検査を再度施行したところ，肝表面にまで液体貯留
が増悪しており，腹腔内活動性出血による循環血液量減
少性ショックと診断し緊急腹腔鏡手術の方針となった。
　術中，腹腔内には肝表面に及ぶ多量の血液貯留を認め
た。右付属器を観察したところ，右卵管膨大部は腫大し
ており，右卵管采からは血液流出とわずかな妊娠組織の
露出を認めた（図２−ａ，ｂ）。以上より右卵管膨大部
妊娠の破裂と診断し，右卵管切除を施行した。手術時間
は１時間19分，総出血量は2,100mL，濃厚赤血球６単位
を輸血した。摘出した右卵管を病理検査に提出したとこ
ろ，右卵管采に栄養膜細胞を認め同部位に着床したと考
えられた。
　術後経過良好で術後５日目に退院となった。
　その後円錐切除術の既往もあり切迫流早産に注意して
経過観察したが，安静にて頸管長短縮なく，妊娠経過
は良好であった。妊娠40週６日に高位破水のため入院
した。入院後陣痛発来し，経腟分娩にて出産した。児
は男児，体重2,784g，Apgar Score ８点（１分）/９点
（５分），UmApH 7.271で出生した。

考　　　案

　異所性妊娠とは，受精卵が子宮内腔外に着床すること
であり，全妊娠の約１〜２％の頻度で発症する １）。異所
性妊娠の症状は，無月経に続く下腹部痛と性器出血であ
り，症状で流産と区別することは難しい。異所性妊娠は
その着床部位により，卵管妊娠，間質部妊娠，頸管妊
娠，帝王切開瘢痕部妊娠，卵巣妊娠，腹腔妊娠，着床部
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図１　当院搬送時の経腟超音波所見
ａ．子宮内に胎嚢と胎児心拍を認める。ダグラス窩には液体貯留を認める。
ｂ．右卵巣付近。嚢胞と思われる低エコー域と凝血塊を認める。カラードプラ像で活動性出血を疑う血流像は認めない。

図１−ａ 図１−ｂ
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位不明異所性妊娠に分類される ２）。最も頻度が多いのは
卵管妊娠であり，異所性妊娠の約95％を占める。適切な
管理が遅れると破裂をきたし，多量出血により命を落と
す場合もある疾患である ３）。
　正所異所同時妊娠とは，子宮内妊娠と異所性妊娠が
共存している状態である ４）。その発症率は妊娠30,000例
に１例と考えられており ４），非常に稀な疾患である。し
かしART後妊娠や排卵誘発後に成立した妊娠では頻度
が上昇し，ART後妊娠では0.15〜１％に増加すると報告
されている ５）。よって子宮腔内に妊娠を確認しても異所
性妊娠の可能性を除外することはできない。ARTが正
所異所同時妊娠を引き起こす原因としては，複数個胚の
移植が報告されている。また，胚移植時に子宮腔からの
逆行性運動によって起こる可能性や，胚移植時のカテー
テル先端の留置位置や胚注入に使用した培養液や圧力
の過多，手技による子宮内膜損傷などが考えられてい
る ６）  ７）。その他のリスク因子としては，異所性妊娠のリ
スク因子と同様であり ８）  ９），骨盤内炎症性疾患の既往，
卵管手術歴，卵巣刺激，高齢妊娠，喫煙，異所性妊娠の
既往などが含まれる ８）  ９）。ARTを必要とする患者はし
ばしばこれらの要因を有している。本症例はいずれのリ
スク因子も該当しておらず，診断に苦慮した症例であっ
た。
　正所異所同時妊娠の臨床症状は無症候性，腹痛，付
属器や腹部全体の圧痛，性器出血，循環血液量減少性
ショックなどであり，特異的な症状に乏しい 10）。超音波
検査においては，子宮内妊娠の存在により子宮外嚢胞
を黄体嚢胞，ルテイン嚢胞，卵巣過剰刺激症候群によ
る腹水などとの鑑別が困難な疾患である ４）。特に胎芽や
胎児心拍が確認できない場合の診断は非常に困難であ
る ４）。 超音波カラードプラ法のring of fire像が異所性
妊娠の診断に有効である（感度96％，特異度93％） 11）。

ring of fire像は腫瘤を取り囲む血流像として観察さ
れ，成長した絨毛の血流を反映している。本症例では
子宮外嚢胞内に胎芽や胎児心拍を認めず，嚢胞周囲の
ring of fire像も観察されなかったため，経腟超音波検査
での診断が困難であった。
　正所異所同時妊娠の管理について確立したガイドライ
ンはないが，異所性妊娠の治療に準じることが一般的で
あり，手術療法，待機療法が選択される ３）。正所異所同
時妊娠の場合，異所性妊娠のみの場合とは異なり，子宮
内妊娠の温存も治療の重要なポイントとなるため，治
療選択をより困難なものとしている。下腹部痛など有
症状の場合や，血行動態が不安定な場合，破裂の徴候
がある場合には手術療法が強く推奨される。卵管妊娠
では卵管切除術か卵管切開術が行われる 12）。対側卵管の
状態が悪いときは卵管切開術が卵管切除術より妊孕性
が優れていると報告されているが 13），対側卵管の状態が
正常であれば術後の妊孕性に両者で大きな差はない 14）。
日本産婦人科内視鏡学会で提案されている卵管切開術
の適応基準は，挙児希望あり，腫瘤径５cm未満，血清
hCG＜10,000mIU/mL，初回卵管妊娠，胎児心拍陰性，
未破裂卵管の６項目である ３）。待機療法は全身状態が良
好な場合に選択可能である 15）。異所性妊娠における待機
療法の基準は，胎児心拍が存在しないこと，腫瘤径が
30mm未満であること，血清β-hCG値が1,500mIU/mL
未満であることが挙げられている 16）。正所異所同時妊娠
の場合，hCG値での評価は子宮内妊娠の存在のため判断
が困難であるため慎重な経過観察が必要である。本症例
は血清hCG値を経時的に測定した（図３）。hCGは胎盤
絨毛で生成，分泌される糖タンパク質ホルモンであり，
胎盤機能を反映するよい指標とされている。構造的には
αとβの２つのサブユニットからなる。αサブユニット
は下垂体前葉から分泌されるLH，FSH，TSHと共通で
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図２　腹腔鏡下手術所見
ａ．右卵管膨大部は腫大し，鮮血が流出している。
ｂ．右卵管采より妊娠組織が露出している。

図２−ａ 図２−ｂ
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あるのに対し，βサブユニットはそれぞれのホルモンに
特異的であることから，胎盤絨毛由来のhCG増加を測定
するのにしばしば血清β-hCGが測定される 17）。しかし，
現在の保険診療において血清hCG値，β-hCG値を同時
に測定した場合，主たる一方のみ算定可能である。産婦
人科診療ガイドライン産科編2023において，血清hCG値
の推移の観察が正常妊娠，異所性妊娠，流産の鑑別に有
用である ２）と記載されていることから，血清hCG値の
みの測定で十分であると考え，本症例では血清hCG値の
測定のみをおこなった。通常妊娠８〜12週頃までは血清
hCG値は上昇し続けるはずであるが 18），本症例は手術翌
日である妊娠８週４日の時点で一時的に血清hCG値が低
下し，その後再度上昇に転じていた。これは，血清hCG
値の経過が待機療法を選択した場合の経過観察に有効で
ある可能性を示唆する所見と考えられた。しかし，血清
hCG値検査の診断への有用性については一定の見解がな
く，子宮内妊娠の存在によりその診断的価値は限定的で
あるとされている 19）。異所性妊娠の場合，薬物療法とし
てメトトレキサート局所注射がある。メトトレキサート
は絨毛芽細胞の増殖を止め，胚を破壊することで妊娠を
中止させる効果をもつ 20）。異所性妊娠に対するメトトレ
キサートの適応としては，全身状態が安定しているこ
と，血清β-hCG値が1,500mIU/mL未満（5,000mIU/mL
未満までは可能）であること，胎児心拍が確認できない
ことが挙げられている 21）。正所異所同時妊娠の場合は，
子宮内妊娠児への催奇形性のリスクがあり推奨されない
と報告されている 22）。本症例では，当初正所異所同時妊
娠の診断には至らず，卵巣出血が疑われたため，バイタ
ルの変動と腹腔内出血の増悪に注意しながら慎重に保存
的加療を開始した。その後ショックバイタルを呈し全身
状態の悪化を認めたため速やかな外科的介入が必要と判
断し，緊急腹腔鏡手術を施行し，正所異所同時妊娠の診
断となった。仮に転院当日から正所異所同時妊娠が強く

疑われていた場合，腹腔内出血を認め破裂の徴候がある
ため，腹腔内出血が増大し全身状態が悪化する前に手術
療法を施行できた可能性がある。しかし，本症例は正所
異所同時妊娠の根拠となる所見に乏しく，診断が困難で
あった。また，子宮内妊娠の存在下で，手術療法を選択
するのは難しい状況であったと考えられる。

結　　　語

　自然妊娠後に発症した正所異所同時妊娠の１例を経験
した。ART後妊娠では特に注意が必要だが，本症例の
ように自然妊娠でありその他の発症リスクを有さない症
例でも生じる場合があるため，妊娠初期に子宮内妊娠を
確認した後の急性腹症，循環血液量減少性ショックの原
因として，正所異所同時妊娠の可能性を考慮する必要が
あると考えられた。
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