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糖代謝異常妊娠 (本稿では妊娠糖尿病 と糖尿病

合併妊娠を総称する言葉 として用いる)は LFD

児の発生頻度を高める代表的な異常妊娠である。

この項では妊娠糖尿病妊婦や糖尿病合併妊婦から

生まれる LFD児 の頻度や特徴について,基 本的

なことがらを概説する。

I.糖 代謝異常妊婦から LFD児 が発生する頻度

1.妊 娠糖尿病

妊娠糖尿病 とは妊娠時に初めて発見される比較

的軽度の糖代謝異常である。その診断基準につい

ては今だに世界的なコンセンサスが得られていな

いが1したとえば日本産科婦人科学会栄養代謝間

題委員会のは 1984年に表 1に あげたような 75g

経口糖負荷試験 (以下 GTTと 略する)に よる妊

娠糖尿病の判定基準を提案 している。これは約

600例の妊婦に GTTを 施行した,多 施設におけ

る検討に基づいており,血 糖値 (静脈血 ・血漿グ

ルコース値)が 空腹時 100 mg/dJ以上,負 荷後 1

時間 180 mg/dJ以上,負 荷後 2時 間 150 mg/dJ以

上のうち2点 を満たす場合を妊娠糖尿病と判定す

るものである。ただし,日 本糖尿病学会勧告の糖

尿病型を示したものは糖尿病 として取 り扱うこと

になっている。

この委員会報告によると,上 記基準を用いた場

合には妊婦の4。1%が 妊娠糖尿病 と判定され, ま

た LFD児 (船川曲線による)は 22。6%に 認めら
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以上のうち2つ以上をみたすもの

れたとされている。これは正常 GTT群 (上記 3

点をいずれも満たさないもの)の LFD児 発生率

8。9%に 比べ有意に高い値である。

この委員会報告をさらに詳しく参照すると,上

記判定基準の数値のうち少なくとも1点 を満たす

妊婦 (対象妊婦の 11。7%に 認められた)の LFD

児の発生率も25.2%と かなり高値であり,これは

妊娠糖尿病とは判定されない, より軽度の耐糖能

低下妊婦においても,す でに LFD児 の発生率が

上昇していることを示唆している。

また, この委員会報告のデータをもとにして逆

算してみると,LFD児 が生まれた場合に,そ れが

妊娠糖尿病妊婦から出生している確率は約 1割程

度となる。上記判定基準の数値のうち1点のみを

満たす,よ り軽度の耐糖能低下妊婦 も含めると

LFD児 の約 3割 程度が何らかの耐糖低下妊婦か

ら出生していることになる。ただし,妊 娠糖尿病

などの比較的軽度の耐糖能低下は分娩後すみやか

に正常に復する場合がほとんどであり,分 娩後に

GTTを 施行しても,耐 糖能異常を検出できる確

率は低いものと思われる。

HbAlゃ HbAlcな どのグリコヘモグロビン値

は過去数力月間の平均血糖値を反映するとされて

いるので,分 娩後に測定しても妊娠中の血糖値を

表 1 75gGTTに よる妊娠糖尿病の判定基準

グ ル コ ー ル 濃 度

静脈血漿 毛細血管全血 静脈全血

空腹時値

負荷後 1時間

2時間

≧100mg/dJ

≧180mg/d′

≧150mg/d′

= Slme/dl
Z t80me/dl
z tsams/dl

= 8}me/dl
= t60me/dl
> | 4Ame/dl
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ある程度推測できる。LFD児 を出産した母親での

検討によると,そ の 15%強 に HbAlの 高値が認

められたのと報告されている。

2。糖尿病合併妊娠

次に糖尿病合併妊娠における LFD児 出生の頻

度を見てみると,二重大学で出産した 70例の糖尿

病合併妊婦のうちLFD児 は 16例 (22。9%)生 ま

れており°
,や はり高値を示した。ここで注意しな

ければならない点は,LFD児 の発生頻度が糖尿病

の重症度や糖尿病のコントロールの良否によって

影響される可能性のあることである。

糖尿病が重症になるほど LFD児 の頻度が高 く

なるということは,一 般に認められていない。む

しろ血管合併症を伴った,より重症の糖尿病では,

子宮胎盤循環の低下などにより,LFD児 とは逆に

SFD児 が高頻度に生まれる可能性が推定される

のであるが,1981年 の日本産科婦人科学会栄養代

謝問題委員会による,わ が国における糖尿病合併

妊娠の実態調査報告つでは,ホ ワイ トの分類の(罹

病期間と血管合併症の有無により分類されてい

る)と LFD児 発生頻度について,一 定の傾向が

認められなかったとしている。当科におけるホワ

イト分類クラスD(糖 尿病性網膜症を伴うもの)

13例のうちでは4例 (31%)に LFD児 が生まれ

ており,網 膜症の有無のみでは LFDの 発生傾向

は変わらない印象を受ける。また糖尿病性腎症を

伴った症例 (ホワイ ト・クラスF)で は低体重児

の頻度が高 くなる°といわれているが,わ が国で

は症例数が少なく,詳細な検討はなされていない。

糖尿病のコントロールと LFD児 発生頻度につ

いては後述する。なお,わ が国における糖尿病合

併妊婦の頻度は,大 森 らめによる全国調査では

1975年 0.15%,1979年 0。17%,1984年 0.20%

となっており, この数値から逆算すると LFD児

のうちで糖尿病合併妊婦から生まれてくる児の占

める割合は 1%に 満たないことになる。

Ⅱ.糖 代謝異常妊婦から LFD児 が高頻度に発生

する機序

ではどの様なメカニズムで糖代謝異常妊婦に

LFD児 が高頻度に生まれるのであろうか ? そ

の詳細については次章で詳しく述べられると思う

ので, ここでは最も代表的な故ヨーゲン・ペダー
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センのの
“
高血糖―高インスリン説

"に
ついてのみ

簡単に触れることにする。これは,母 体の高.血糖
がおこるとグルコースは胎盤を通過するので胎児
が高血糖になり,そ の結果,胎 児の膵ラングルハ

ンス島の過形成をきたし,イ ンスリンが過剰に分

泌される。そして,イ ンスリンの脂肪蓄積作用や

成長促進作用のために巨大児ないしは LFD児 が

生じる, とするものである。実際,羊 水や膀帯血

中のインスリンあるいはCペ プチド値と児体重が

相関することを示した報告は多い。なお,ィ ンス

リンは通常胎盤を通過しないとされている。

Ⅲ.糖 代謝異常妊婦から生まれた LFD児 の特徴

糖代謝異常妊婦から出生 した児はそれ以外の

LFD児 と比べて, どういう点が異なるであろう

か?

まず,身 長と体重を測定したデータのによると,

糖代謝異常妊婦から生まれた児と同じ重さの正常

妊婦から生まれた児を比べた場合に,糖 尿病妊婦

から生まれた児の方が身長が若干低い傾向にあっ

たとされる。また,皮 下脂肪の厚さを測定した研

究のでは,各体重の新生児について,糖代謝異常妊

婦から生まれた児の方が厚かったとされている。

要するに,糖 代謝異常妊婦から生まれた児は肥満

傾向にあるといえる。インスリンは脂肪の蓄積作

用を有するので, この糖代謝異常妊婦から生まれ

た児の特徴は,上 記の高血糖―高インスリン血症

説でよく説明される。

脂肪組織以外では心臓,肝 臓などに肥大がおこ

るが,脳 重量は増加しない1のとされている。つま

り,糖 代謝異常妊婦から生まれた児では,各 臓器

の大きくなりかたが一様でないことが推察され

る。

Ⅳ.糖 代謝異常妊婦における

層診断装置による出生前診断

LFD児 の超音波断

近年,超 音波断層診断装置の進歩により,胎 児

体重の推定が広 く行われるようになり,日 常の診

療に欠かせないものとなってきた。LFD児 の出生

前診断については他章でも解説されると思うが,

ここでは糖代謝異常妊婦における LFD児 の診断

時に特に注意するべき点について述べる。

まずLFD児 の診断に欠かせないことは正確な
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妊娠週数の推定である。最近では,月 経周期   70
の
歪督型弯

婦人
|こvヒ

ても,妊 娠初期に胎児
  発 :!

| の 頭臀長 (CRL)を 測ることにより,比 較的  奎 :!
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頻 4 0
度

3 0

HbAl値 より分類 した血糖調節の良否

雨 HFD囲 低血糖 z高 ビ血症 %Hct≧ 60%団 低 Ca血症 □ RDS

図 1 妊娠中,末期の血糖調節と新生児合併症の頻度

Ve糖 尿病の血糖コントロールの

良否と LFD児 の発生頻度

糖代謝異常妊娠における LFD児 の発生機序と

して,高 血糖―高インスリン血症説が正しいとす

るならば,血 糖コントロールを良 くすれば巨大児
の発生頻度を抑えられるはずである。実際,妊 娠

中の平均血糖値のや,過 去数力月間の平均血糖値

を反映するとされるグリコヘモグロビン値
10が

児

体重と相関するという報告は多い。

しかし,一 方では,厳 格に治療した糖尿病合併

妊婦から,典 型的な LFD児 が出生した17)とぃぅ

報告や,血 糖コントロールの良否と LFD児 の発

生率には明らかな関係が見いだせなかった10と
す

る報告も多い。このようなことから,LFD児 の出

生ということ自体は妊娠中の糖尿病の管理の良悪

を判定する指標とはなりえず, また,血 糖コント
ロールによって防止可能な合併症 (奇形など)に

比べ,そ れほど重要視するべき合併症ではない10

とする立場もある。

妊娠中期および末期の HbAl値 により,糖 尿病

合併妊娠の血糖コントロールの良否を良好群,中

間群,不 良群の 3群 に分けて LFD児 の発生を調
べた当科での成績を図 1に示す。妊娠中,末 期を

通じて HbAlが 7.5%未 満 というきわめて厳格

なコントロールをした良好群では LFD児 を認め

なかったが,妊 娠中,末 期を通じて8.5%未 満の

中間群,い ずれかの時期に8。5%以 上の値をとっ

た不良群では,LFD児 を高頻度に認める傾向にあ

つた。この成績から判断すると,厳 格な血糖コン

トロールにより,LFD児 の発生頻度を抑えられる

ように思われるが,そ のためのコントロール基準

1 正 確な妊娠週数の推定が可能となった。とこ
| ろ が糖尿病合併妊娠では,月 経周期が基調で` 2

| ::1:I[;:|こ1:(]l【i19]:サ]:[][1;]9う::]ぜ
| が

最近報告された11ヽこの遅れの機序につい
|て はまだ不明であり, また, このような場合

| に 頭臀長の測定により妊娠週数を補正するこ

| と が正しいことなのかどうか議論のあるところで

あるが,現 時点では,頭 臀長によって修正した週

数に基づぃてその後の妊婦管理を行うことが実際

的であろうと思われる。

超音波断層診断装置を用いた胎児体重の推定式

は国内,外 におぃて数多く発表されており,そ の

診断精度もかなり上昇しているが,糖 代謝異常妊

娠では正常妊娠に比べ LFD児 の診断が難しく,

正診率が落ちる1のとされている。その理由の一つ

としては,各 臓器の大きくなり方が一様でないこ

とがあげられるであろう。大腿骨長の腹囲の比が

糖代謝異常妊娠の胎児で有意に小さいと報告
10さ

れており,糖 代謝異常妊娠における胎児の肥満傾

向は超音波学的にも確認されている。

先述した脳の発育に関連して,糖 尿病合併妊婦
から出生した巨大児の正常体重児の頭囲を超音波

断層法で比較した成績があるが,巨 大児で大きく

ならない10と
するものと大きくなる15)と

するもの

がある。このように,糖 代謝異常妊娠における胎

児発育の比較研究においては, しばしば成績の一

致が得られず,困 難な研究の一面が窺われるので

あるが,そ の理由としては,糖 代謝異常妊婦の一

部にしか LFD児 が生まれず,そ の中には,糖 代

謝異常以外の原因による LFD児 も含まれている

こと,逆 に糖代謝異常の認められない妊婦からも
LFp児 が生まれるが,そ の中には,妊 娠糖尿病 と

して認識されない,よ り軽症の糖代謝異常による

LFD児 が含まれている可能性があること,糖尿病

のコントロールの良否や糖尿病の重症度に左右さ

れること,そ の他数多くの複雑な因子の影響が考

えられる。

良好群(n=15)  中 間群(n=12)  不 良群(n=14)

―- 43 -―
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は従来考えられてきた程度 (例えば日本産科婦人

科学会栄養代謝問題委員会
20)はHbAl値 で 9%

を目標にするよう提案している)よ りもはるかに

厳しいものであろうと思われる。
一方妊娠糖尿病に関しては,従 来食事療法によ

って管理される場合が多かったが,最 近食事療法

のみでは LFD児 の発生頻度を抑えられないとい

う報告がいくつかみられ21), この場合予防的に少

量のインスリンを投与すると,た とえ平均血糖値

が低下しなくても LFD児 の頻度が低下したとさ

れる。このことは,高 血糖一高インスリン説のみ

では説明することができず,た とえばアミノ酸や

脂質などグルコース以外の栄養素の関与などが考

えられている。また,肥 満を伴わない妊娠糖尿病

症例では,予 防的なインスリン投与により巨大児

の頻度が抑えられたが,肥 満を伴う症例では抑え

られなかった223と
も報告されている。

お わ り に

以上,糖 代謝異常妊娠 と LFD児 について基本

的な事項を解説した。ペダーセンの高血糖―高イ

ンスリン説は,糖 代謝異常妊娠における LFD児

発生の機序をクリアーカットに示したすばらしい

説であるが,そ れだけではすべての現象を説明で

きないことはペダーセン自身もその教科書ので述

べている。糖代謝異常妊娠における LFD児 発生

機序の完全な解明には,さ らに今後の研究の進展

が必要であろう。
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