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特集 ・術前術後管理

子宮頸管縫縮術の術前術後管理*

豊田 長 康 杉山 陽 一

は し め に

1955年に ShirOdkarが , 1957年にMcDonaldが それ

ぞれの術式 (それぞれS法 ,M法 と略す)を 報告して以

来,子 宮頸管縫縮術 (以後縫縮術)は ,い わゆる子宮頸

管無力症 (以後頸無症)に 対する効果的な外科的治療法

として,広 く施行されている。その術式ならびに術前術

後管理に関する優れた総説も多いが,こ こでは私どもの

方式1)を中心に,最 近の知見も参考にし,縫 縮術の術前

術後管理について述べることとする。

I   I.子 宮頸管縫縮術の適応

縫縮術は,1本来いわゆる頸無症に対する外科的治療法

として考案されたものであるが,そ の診断が困難である

ため,適 応が反復もしくは習慣流早産あるいは妊娠中期

以降の切迫流早産に拡大される傾向にあり,ま た表 1に

あげた他の項目に対しても積極的に施行され,そ の有効

性が主張されている2),4)。

従来,縫 縮術の有効性は生児獲得率の術前後での比較

'  表 1 子 官頸管縫縮術の適応 (拡大適

応を含む)

1 )子 官頸管無力症

2)反 復なたは習慣流早産

3)妊 娠中期以降の切迫流早産

4)多 胎妊娠       ‐

5)子 宮奇形合併妊娠

6)子 官筋腫合併妊娠

7)前 置胎盤
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により評価されてきたが,最 近諸外国で,そ のような比

較の正当性に疑間が もたれ,prOspective randomized

cont=olled studyが進行中である。Rush5)らによれば,

反復流早産を適応として対象を2群に分け,一 方にM法

を施行し他方は無処置のまま経過観察したところ,縫 縮

術施行群では正期産率63/96(65.6%),生児獲得率87/96

(90,6%),・非施行群ではそれぞれ67/98(68.4%),89/98

(908%)と なり,差 を認めなかったとのこ1とである。

他の適応項目にういても,こ のような controlled study

による縫縮術の有効性の検討が早急に望まれる。

Ⅱ.症例の選択 (いわゆる頸無症を遺応として'

頸無症の診断は極めて難しく,除 外診断である6)とさ

え言われている。縫縮術の施行率は54～ 193o分娩に1

例6)と報告者によりまちまちである。当科では1978年1

月 1日 より1986年7月 15日までに主として流早産歴に臨

床所見を組合せて47例にM法 が施行されており(総分娩

数 3347の 1.4%),正 期産率78.7%,生 児獲得率97.9%

(縫縮術前は22.9%)と 良好な成績であるが, そのうち

4例 は次国妊娠時に縫縮術を行わずに正期産に至 り,結

果的に縫縮術の不必要な症例を含んでいる。

1.予 防的縫縮術適応症例の選択

予防的な縫縮術が主張される理由は,子 宮口開大や胎

胞膨隆の後に行うよりも,そ れ以前のほうが成績が良く,

また急激な流早産の進行により手術時期を逸することが

あるとされているからである。反面,不 必要な症例に施

術する可能性も高いと思われる。

1)既往流早産歴 頸無症の流産歴の特徴としては,
1回以上の妊娠中期流産歴があうて,しばしば前期破水
を伴い,出血や疼痛は軽度で,短時間のうちに生児を娩

出する7)とされている。

2)非妊娠時の検査法 HSG(hysterOsalpingOgraphJ

もしくは balloonを用いたhysterOgraphy8),Hegar頸管
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拡張器法 (6～ 9番 の拡張器の頸管への抵抗のない挿入

により判定する力ヽ 何番を用いるかは各報告者により異

なる6)),その他各種の検査法が考案されている.し かし,

いずれも contplled studyではなく,また,非妊娠時に

妊娠時の頸管の変化を推測できるか否かも不明である6)。

3)他 の反復または習慣流産の原因の除外 頸 無症は

反復または習慣流産の一部を占めるにすぎないとされて

いるので (HSGま たは Hegar法 で判定した場合,妊

娠中期流産既往例の30%(21/71)と いう報告9)あり),

他の原因を除外することが大切である。子宮奇形,染 色

体異常, 自己免疫疾患 (抗核抗体などを調べる), 甲状

腺機能異常,糖 尿病 (無関係という報告あり10)),感染

症などの有無を検討すると同時に, 今 後は, 自 血球輸

注によって治療できる可能性のある免疫学 的異 常11)を

H L A ( h― a n  l e u c O c y t e  O n t i g e n )ゃЫO C k i n g  a n t i b O d y

などにより検出することも必要になるであろ う (HLA

については反論12)ぁり)。また, 反復流早産患者に対 し

progesterone製剤13)の投与や心理的な support9)が有

効との報告もある。

2.緊 急縫縮術適応症例の選択

1)内 診 所 見  典 型的な頸無症の妊娠時の所見とし

ては,し ばしば頻尿1',水様性帯下,下 腹部不快感など

を訴え,出 血や疼痛は軽度である力ヽ 子宮口開大や胎胞

膨隆を認める7)とされている。

これらの所見はかなり主観に左右され,例 えばどの程

度の落痛があれば頸無症以外の切迫流早産とするのか不

明である。また,妊 娠中期における 2cmの 子宮国の開
・

大では,早 産率は有意1こ上昇しないという報告●もある。

2)超 音波断層法による評価  最 近超音波断層法によ

り'客 観的な頸管所見や内子宮口における胎胞の突出な

ど,‐従来内診ではとらえられなかった変化が評価可能と

なり,症 例の選択に有用との報告15)がぁる。今後,頸 無

症の診断に有力な武器となることが期待される。

以上,頸 無症の決定的な診断法のない現時点では,各

種の診断法を組合せて総合的に判断することによ|り,で

きる限り症例を選択することが大切と思われる:ま た,

胎胞形成ないし膨隆例でも術式の工夫などにより良好な

生児獲得率 (M法 で10/1216), s法で13/1417))が報告さ

れているので,既 往流産歴その他により頸無症を疑った

症例の妊娠時に頻繁に診察を行い,子 宮口開大を認めた

時点で縫縮術を行うという方式13)を取るのも1方法であ

ろう。

Ⅲ.術 式の選択

縫縮術としては,ほ とんどの場合S法 またはM法 およ

表 2 子 官頸管縫縮術の禁忌

1)破 水

2)子 官内感染

3)陣 痛発来

4)胎 盤早期剥離

5)全 開大に近い子宮口

6)胎 児奇形

7)羊 水過多

8)妊 娠12週未満,26～ 28週以降

びそれらの小変法が施行されている。両者が無効の時に

は経腹的縫縮術19)も行われる。S法 のほうが内子宮国の

レベルで縫縮できることから,理 論的にM法 よりも優れ

ていると考えられ,若 干前者の方が良い成績を上げてい

るとされるが,現 時点では統計学的に有意の差を認めた

報告はない20)。現在第一選択としてS法 を行う施設と,

より手術操作が容易で侵襲の少ないM法 を行う施設があ

るが,術 者の最も得意とする術式を選択すれば良いと思

われる。当科では専らM法 を施行している.

Ⅳ。子宮頸管縫縮術の禁忌 (表2)

破水,陣 痛発来 (子宮収縮緩和剤でコントロール不可

能なもの), 子 宮内感染などを来した症例には禁忌でち

る:ま た,胎 児奇形 (無脳児など),胎 盤早期争J離によ

る出血,全 開大に近い子宮口,羊 水過多なども挙げられ

る。手術時期については,他 の原因による流産の頻度が

高い12週未満,お よび生児獲得率が上昇する26～28週以

降6)18)は_応 禁忌と考える。

V。 術前処置 (表3)

予防的縫縮術を行う場合には,当 科では妊娠12～15週

頃に手術の約 1～ 2週 間前より入院させ; トイレ歩行時

以外の臥床安静を指示した上で一般的な術前株査 (検尿,

一般検血,血 液生化学,凝 固,心 電図,胸 部X線 写真,.

肺活量,抗 生剤の過敏性試験など)を 行うとともに,患

者の病像を把握することに努めている。主なチェック項

目!ま,内 診による頸管の評価,出 血,子 宮収縮,感 染の

有無 (腟炎のある者には治療をしておく), 児心音など

である。また,超 音波断層法により胎児奇形,胎 盤の位

置,胎 盤早期剥離の有無,内 子宮日の状態を精査する。

患者および家族に,手 術の必要性,成 功率,合 併症につ

いて十分に説明し同意書に署名をもらうことも重要であ

る。

手術当日の処置として,剃 毛,腟 洗浄:麻 酔前投薬,

静脈路の確保などを行 う。浣腸は子宮収縮を誘発する危
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表 3 縫 縮術前後の処置

1 )前 日までに    ‐

安静の指示,内 診,一 般術前検査,超 音波断
t層

法 (胎児奇形,胎 盤, 頸 管, 内 子官口),出

血 ・子官収縮 ・児心音のチェック,腟 の細菌学

的検査,手 術同意書,場 合により子官収縮緩和

剤

2 )術 直 前

腟洗浄,麻 酔前投薬,静 脈路の確保,弟」毛,

子宮収縮緩和剤

3 )術 直 後

絶対安静,導 尿または留置 カテーテル挿入,

バ イタルサイン ・血尿 。出血 ・破水 0子 宮収縮

・児心音のチェック,抗 生剤,子 宮収縮緩和剤

4 )翌 日 以 降

子宮収縮なければ トイレ歩行可,あ れば子宮

収縮緩和剤を続け絶対安静,一 般検血,C R P ,

腟消毒,出 血 ・破水 ・縫縮糸の滑脱のチェック.

超音波断層法       ^

険があるので,・行わないことが望ましいが,当 科におい

ては予防的症例の約半数に施行され,特 に問題を生じて

いない。しかし,子 宮口の開大傾向のあるものには禁忌

である,術 前術後の子宮収縮緩和剤投与については,そ

の有効性を証明した報告は存在せず,不 必要であると主

張されているが6), 当科では手術操作による子宮収縮誘

発を緩和する目的で,iSOxsuprine 5mgを 筋注して手術

に入る場合が多い。また,prOgesteron0 25mgを 数日前

より筋注するこ,とも場合により行う。

緊急手術症例では,子 宮収縮がコントロールでき次第,

すみやかに手術を行うが,可 能な築囲で予防的症例と同

様の術前検査の施行に努める。患者には絶対安静,骨 盤

高位を命じ,場合により β 2~Stimulantの点滴を,子 富

収縮,児 心音および母体心音をモニターしながら注意し

て行う・この場合,麻 酔管理用の静脈路は'」ルートから

確保しておく。 なお: 現在日本では iSOXSuprine筋注

は切迫流早産に, rit9drine点滴静注は切迫早産に健康

保険適用が認められているが,terbutalincは ぃずれに
・

も認められていない。各薬剤の使用法については,別 著

(産科 0婦人科臨床マニュアル'1)など)を 参照のこと。

I    Ⅵ .術 後処置       |

予防的症例の場合,手 術当日はベッド上安静とし,導

尿または留置カテTテ ル挿入による尿量の測定,血 圧:

脈拍,児 心音などのチェックをするとともに,子 宮収縮,

破水,出 血,血 尿の有無などに注意する。翌日,子 宮収
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表 4 子 宮頸管縫縮術の合併症

1 )出 血

2)破 水

3)子 宮内感染,敗 血症、ミ  、
4)縫 縮糸の滑脱,弛 緩

|

5)膀 洸|ダ グラス富べの縫縮糸穿通に基づく障害
6)子 宮腟部循環障害

7)頸 管裂傷      ■

8)帝 王切開率の上昇

9)子 宮破裂

10)抜 糸の失敗    ｀

縮がなければトィン歩行苛とする。子宮収縮緩和剤は食
事摂取の開始とともに経口剤 (isoxsuprin0 30～60mg/

日)に 変えている。

術後の予防的抗生剤の投与22)は,卵 膜べの上行性感染
が碑水や早産をきたす原因となる可能性が有力23)となら
ているので,当 科では合成パニシリン系,セ ファロスポ
リン系などを中心`1全例に投与している。感染徴侯を早
期に林出するために一般検血ゃ CRPを 提出するととも
に,嘩 内の消毒を行う。また,縫 縮糸の滑脱に注意し,
超芦波断層法により縫縮糸の効果を確認するス)のも有用
であろう,段 階的に安静度を緩和し,McDOnald法 では
1週間後,Shirod■r法 では2週間後に退院さをるが,

帰宅後もできる限り安静を守らせる。

緊急手術症例では,術後の膀脱留SL‐カテ~テ ルは必ず
挿入し,予 防的症例に比し安静度を強める。分娩監視装
置などで子宮収縮をモニタ丁し, β'~stimulantの筋注
ま～“ホ滴を中止しても収縮|ぅなければトィレ歩行可と
するが,分 娩時まで絶対安静を守らせる症例 もある。

β2~Stimulait?長期投与が必要な場合は,その循環,呼
吸,代 謝系に対する副作用に細心の注意を要する。

Ⅶ.術 後合併症 (表4)

主な術後合併症6)25)と
レては出血,破水,感染,縫縮

糸9滑脱ま=は弛緩:膀勝あるいはダグラス宙、の縫縮
糸穿通に基づく障害,子宮腟部循環障害などがある:敗
血症にょる死亡例も報告されているので,破水ゃ感染を
来せば,た だちに抜糸すべきであろう。後 3者 の合併症
は衛中の手技の習熟により防止できると思われる.例 え

ば,子 宮腟部循環障害はM法 に多いとされるが,縫 縮糸

を十分深くかければ良いと思ゎれるし, McDttala 自

身7≧は子宮腟部の3時 と9時の血管走行部の内側に縫縮

糸を通す方式を示し,い くら強く絞めても循環障害はお

こらないと述べている.     '



550

Ⅷ。抜糸時の注意

抜糸は通常36～37週に行ならているが,特 にS法 の場

合には抜糸が困難なこともあるので,そ の手技1)26)に習

熟しておくことが大切である。また,抜 糸の遅れによる

子宮破裂も報告されている。

Ⅸ。分娩時の合併症

分娩時の合併症としてlよ,縫 縮糸周辺の組織の疲痕化

のために頸管裂傷が生じやすくなることがあげられる。

たとえ出血がなくても,分 娩後に必ず子宮頸管を調べて

´
        ‐ ■
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お わ りに

子宮頸管縫縮術は比較的手技が容易であり,子 宮頸管

無力症その他に対する効果的な治療法として広く行われ

ているが,留 意しなければならないことは,各 種の合併

症を生じ得るという点と,現 在でもその有効性は証明さ

れてぃないという点である。適応を誤らなければ極めて

有効であろうと思われるこの手技を生かすために,で き

る限りの症例の選択と注意深い術前術後管理が望まれる.
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