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検査番号 検査項目・記載テーマ 
2-1  トキソプラズマ抗体  
2-2  CMV 抗体検査  
2-3  甲状腺機能（TSH, FT3, FT4）  
2-4  HbA1c  
2-5  ５０ｇGCT  
2-6  腟培養検査  
2-7  フェリチン  
2-8  妊娠初期妊娠高血圧腎症スクリーニング  
2-9  血清 sFlt-1/PlGF 比  

2-10  家庭血圧  
2-11  NST  
2-12  NIPT  



2.1. トキソプラズマ IgG 抗体 
 

検査項目 トキソプラズマ IgG 抗体 
検査時期・頻度 妊娠初期あるいは妊娠中の感染が疑われる場合に実施 
検査の目的 先天性トキソプラズマ症のリスク評価 
検査の意義・必要
性 
（箇条書き） 

 妊娠中のトキソプラズマ初感染が疑われる妊婦の抽出および予防内服の対象
となる妊婦の同定 

 先天性感染の精査が必要となる出生児の同定 
 トキソプラズマ未感染の妊婦への感染予防の情報提供 

検査の重要度 B  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

① 妊娠初期検査にてトキソプラズマ IgG 抗体が陽性の場合の対応 
 IgM と IgG avidity のいずれか、もしくは両方を測定。 

1) IgM 陰性もしくは IgG avidity 高値の場合：既往・慢性感染と判断。 
2) IgM 陽性もしくは IgG avidity 低値の場合：妊娠中の初感染（疑いを含

む）と判断し、スピラマイシン内服を開始する。羊水 PCR 検査を考慮
し、PCR 陽性の場合には胎内治療（ピリメタミン、スルファジアジ
ン）を検討する。羊水 PCR 検査で陰性または実施しなかった場合は、
分娩までスピラマイシン内服を継続する。 

② 妊娠中の感染が疑われた際の検査にてトキソプラズマ IgG の陽転化を認めた
場合の対応 

 妊娠中の初感染と判断し、スピラマイシン内服を開始する。羊水検査の実
施に関しては、①-2)に準ずる。 

 
解説 
 先天性トキソプラズマ症は網膜脈絡膜炎、脳内石灰化、水頭症を 3 主徴とし、そのほかに小頭症や血小板
減少による点状出血、貧血などの症状を伴うことがある 1)。また、精神運動発達遅延、てんかん、視力障害
などの神経学的・眼科的後遺症につながることもある。出生時に異常がなくても、1 歳までは神経学的所見
や血清学的検査、頭部画像検査、眼底検査などのフォローが必要とされる 2)。出生時に症状を有する場合
は、重度の神経学的・眼科的合併症の発症抑制のため治療を行う。しかし、先天性トキソプラズマ感染の治
療法や無症候性の場合の 1 歳以降の管理指針についてはまだ確立されていないため、妊娠中のトキソプラズ
マ初感染の予防および、妊娠中の初感染が疑われた場合には抗菌薬投与による児の臨床症状の発症防止・重
症化の防止が重要となる。 
 
1. 検査時期・頻度 

母体のトキソプラズマ初感染による胎児感染率は妊娠時期の影響を受ける（表 1）3)4)。妊娠初期の感染で
は胎児感染率は低いが症状は重度であり、妊娠末期では胎児感染率は高いが不顕性感染が多くなる。したが
って、妊娠初期に検査を行って早い段階で妊娠中のトキソプラズマ初感染が疑われる妊婦を抽出すること
で、抗菌薬投与による胎児感染の予防と、より早期からの治療による児の重症化防止につながると考えられ
る。 



   
表 1 トキソプラズマの感染時期と胎児感染率、先天性トキソプラズマ症発症率 
 

抗体陽性化の時
期 

（weeks） 

経胎盤感染率 
（％）* 

臨床症状出現リスク 
（％）** 

12 6 75 
16 15 55 
20 18 40 
24 30 33 
28 45 21 
32 60 18 
36 70 15 
40 80 12 

*羊水穿刺を行い評価 
**胎児感染し、生後 3 歳以内にトキソプラズマ症の臨床症状が出現するリスク 
（文献 4 より引用） 

 
2. 検査の目的／意義・必要性 

フランスにおいては妊婦のトキソプラズマ抗体保有率が 44％（2023 年）と高く 5)、全妊婦に対する抗体
スクリーニングおよび抗体陰性者に対する月 1 回の抗体検査による感染予防プログラムが実施されている。
こうした全妊婦対象のユニバーサルスクリーニングは、 主にヨーロッパ諸国で実施されている。一方で、
トキソプラズマ抗体保有率が低いイギリスやアメリカでは、ユニバーサルスクリーニングまでは行われてお
らず、HIV 感染者を含む免疫不全患者、水頭症や脳内石灰化等トキソプラズマ感染を疑う胎児超音波異常を
認める症例に対して、妊婦の抗体検査が推奨されている 6)7)。 

日本の妊婦のトキソプラズマ抗体保有率は低下傾向にあり、厚労科学研究による全国多施設調査による
と、2013～2015 年の妊婦のトキソプラズマ抗体保有率は 6.1%であった 2)。産婦人科診療ガイドライン産科
編 20234) では、「妊娠初期の血液検査項目は？」においてトキソプラズマ抗体スクリーニングは推奨レベル 
C （実施すること等が考慮される）とされており、推奨される検査項目にはなっていない。しかし、トキソ
プラズマの胎児感染を予防する目的で初感染妊婦に投与するスピラマイシンは保険適用されているため
（2018 年 8 月 29 日から保険適応）、多くの妊婦取扱施設で抗体スクリーニングが実施されており、2011 年
を対象期間とした全国アンケート調査では 48.5％の施設が妊婦抗体スクリーニングが行なわれていた 8)9)。
また、トキソプラズマ IgG avidity による感染時期の推定も有用であることが分かっており 10)、2024 年 10
月に IgG avidity（CLIA 法）の測定が体外診断薬（Toxo-IgG avidity・アボット, アボットジャパン合同会
社。以下、同検査で測定された IgG avidity を[%Avi]と記載する）として承認され、臨床検査としての実施
が可能となった。そのため、トキソプラズマ IgG・IgM 抗体検査で初感染が疑われる妊婦に対してトキソプ
ラズマ IgG  avidity を組み合わせて検査することも可能である。これらの血液検査により初感染（疑い含
む）と判断された場合には羊水検査も検討され、羊水トキソプラズマ PCR 検査により胎児感染と診断され



ると胎内治療（ピリメタミン・スルファジアジン）を行う選択肢がある。妊娠中の薬剤投与には、児の臨床
症状の発症防止の効果があり、より早期からの治療が重症化の防止につながるとされるため 11)、妊娠初期に
トキソプラズマ抗体の検査を行い、初感染が疑われる妊婦の抽出および予防内服・胎内治療の対象となる妊
婦の同定を行うことが、先天性トキソプラズマ症の予防として有用である。 
 
3. 検査異常時の対応 
① 妊娠初期：IgG 陰性の場合 

妊娠中のトキソプラズマ初感染のリスクがあるため、感染予防のための教育・啓発を行う（表 2）2)。た
だし、日本はトキソプラズマ抗体の保有率が低いため、妊娠前あるいは妊娠診断後できるだけ早期からの感
染予防に関する情報提供が望ましい。 

 
表 2 トキソプラズマ感染予防のための妊婦教育・啓発の内容（文献 2 より引用） 

 
１． 食事からの感染予防 
 肉類は十分に加熱し食べる（調理前に数日間冷凍すると効果が高い） 
 牛トロ、レバ刺し、馬刺し、鳥刺し、ユッケ、タルタルステーキなど生肉だけではなく、加熱 

不十分な肉、生ハムや生サラミからも感染する。特に野生動物の肉を用いた「ジビエ」料理は、
しっかりと加熱し調理する。 

 野菜や果物はよく洗うかきちんと皮をむいて食べる。 
 生肉や洗っていない野菜や果物を扱った調理・食事用具、手指は十分な洗剤と温水で洗浄する。 
 猫をキッチン、食卓に近づけない。 

２． 環境からの感染予防 
 飲料水以外は飲まない。 
 ガーデニングなどで土を触る際は手袋を着用し、土を触った後は手指を石鹸と温水で洗浄する。 
 砂場にはカバーを掛ける。 
 妊娠中に新しい猫を飼わない。 
 飼い猫はできるだけ部屋飼いにし、食餌はキャットフードを与える。 
 猫のトイレの砂は妊婦以外のものが毎日交換する。 

 
② 妊娠初期：IgG 陽性、かつ IgM 陰性もしくは IgG avidity 高値（%Avi≧60％）の場合 

既往感染または慢性感染であり、高度の免疫抑制がない限り、基本的に胎児感染はないことを説明する。 
 

③ 妊娠初期：IgG 陽性、かつ IgM 陽性もしくは IgG avidity 低値（%Avi<50%）（グレイゾーン；50%
≦%Avi<60%を含む）の場合 

 妊娠中の初感染の可能性があり、加熱不十分な肉・肉製品の摂取、飲料水以外の水の摂取、洗浄不十分な
野菜や果物の摂取、猫の排泄物との接触、土いじり、砂場遊び、海外旅行（中南米、中央ヨーロッパ、アフ
リカ、中東アジア、豪州）などの感染リスク行動がなかったか、リンパ節腫脹や発熱などの症状がなかった
かを問診し、超音波検査で水頭症や頭蓋内石灰化、小頭症、腹水、肝脾種、胎児発育不全などの所見に注意



をして観察を行う 2)4)。IgM 陽性の場合、IgM が長期陽性となることもあり（persistent IgM）、必ずしも妊
娠中の感染を意味しないこともあることに注意をしながら、感染時期の推定のためトキソプラズマ IgG 
avidity を測定する。妊娠中の薬剤投与は、児の臨床症状の防止効果があり、より早期からの治療が重症化の
防止につながるとされるため 11)、トキソプラズマ IgG avidity の検査結果を待たずにスピラマイシンを速や
かに開始する。 
 IgG avidity 高値の場合は、感染後 4 ヶ月以上経過していると推定でき 12)、スピラマイシン内服中断を検
討する。一方、IgG avidity 低値の場合には、妊娠中の初感染が疑われ、分娩までスピラマイシンの投与を継
続する。なお、感染から 4 ヶ月未満の初感染の妊婦の一部にはグレイゾーン（50%≦%Avi<60%）の判定が
出ることがあり 13)、グレイゾーンの場合には IgG avidity 低値と同じ対応をとる必要がある。胎児感染は
PCR 法で羊水中にトキソプラズマに特異的な遺伝子を同定することで診断する。妊娠中の初感染を疑う症
例で、超音波検査で異常所見を認める場合や不安が強い場合などでは羊水検査を行うことも選択肢である。
羊水トキソプラズマ PCR 検査で陽性が確認された場合には、妊娠 16 週～27 週の間はピリメタミン＋スル
ファジアジン＋ロイコボリンの治療が勧められる 14)15)16)。なお、ピリメタミンには催奇形性が確認されてお
り、妊娠 16 週以降に治療を開始する。また葉酸合成阻害作用があるため、ロイコボリンも内服する。スル
ファジアジンは分娩直前まで内服すると新生児核黄疸の原因となるため、妊娠 28 週以降は投与しない。羊
水トキソプラズマ PCR 検査の感度は 83％、特異度は 98.3％とされており 17)、偽陽性・偽陰性があること
には注意が必要であるが、羊水検査を行うことで、陰性の場合にはより安心して妊娠が継続でき、陽性の場
合には上記のような胎内治療を行うという選択肢が得られる。 
 
④ 妊娠中トキソプラズマ IgG 陽転化の場合 
 妊娠中の初感染と判断し、速やかにスピラマイシンを内服開始する。羊水検査の実施および胎内治療の検
討については③に準じる。 
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2.2  CMV 抗体検査 
 

検査項目 CMV 抗体検査（CMV IgG, IgM） 
検査時期・頻度 妊娠初期に実施  原則 1回（ターゲットスクリーニングでは随時） 
検査の目的 先天感染のリスク評価 
検査の意義・必要
性 

 初感染から発生する垂直感染リスクをもつ妊婦の同定（全例対象のスクリ
ーニングの場合） 

 胎内感染を疑う胎児異常所見や妊婦の症状がある場合のハイリスク集団の
絞り込み（ターゲットスクリーニングの場合） 

検査の重要度  一般妊婦へのスクリーニング：D 重要性に乏しい 
 ターゲットスクリーニング：C一定の重要性は認めるが、議論がある。 

検査異常時の対応 
 

 CMV IgG陰性 IgM陰性：感染のリスクについて、感染予防啓発を行う（特
に妊娠中の注意点を再確認する）。 

 CMV IgG 陽性 IgM 陰性：再感染・再活性化に関する情報提供の上、感染
予防啓発を継続する。超音波異常、切迫早産、早産、胎児発育不全、発熱・
感冒様症状といった母体・胎児の CMV 感染を疑う所見があれば、出生後 3
週間以内に新生児尿 CMV 核酸検査を行う。 

 CMV IgG 陽性 IgM 陽性：感染の可能性があるため、妊娠中は経時的に胎
児超音波検査でフォローを行い、超音波異常等の胎児感染を強く疑う所見を
認める場合には羊水 PCR検査を考慮する。出生後 3週間以内に尿 CMV核酸
検査を行い、先天性感染の確定診断を行う。 

 
解説 
先天性サイトメガロウイルス(congenital cytomegalovirus: cCMV)感染症は CMV に感染した母体から

経胎盤的に胎児に感染することで起こる。日本における頻度は 0.31％であり、症候性の cCMV感染は
感染例の 23.9％（全出生の 0.07％）と報告されており 1)、TORCH 症候群の中で特に頻度が高い。妊娠
中の先天性感染の確定診断は羊水中の CMV DNAに対する核酸検査（PCR法）によって行われるが、
母体感染から 7 週未満あるいは妊娠 21 週未満での検査では偽陰性のリスクが高く 2)、結果の解釈に注
意が必要である。羊水検査は侵襲的手技であり、流産リスクにも留意する必要がある。 

cCMV感染の確定診断は新生児尿核酸検査で行われ、検査は保険適用となっている。出生後の感染と
の鑑別のために生後 3週間以内の新生児尿を用いて先天性感染を診断する必要がある。 

 
 

1. 検査時期・頻度 
① 妊婦全例に対する血清抗体スクリーニング検査：妊娠初期に実施  原則 1回 
② 妊婦へのターゲットスクリーニング検査：先天性感染と関連する超音波異常(小頭症、脳室拡大、

脳内石灰化、脳室周囲嚢胞、胎児水腫、胸水、腹水、肝脾腫、腸管高輝度)、切迫早産、早産、胎
児発育不全、発熱・感冒様症状を認める妊婦を対象に、随時実施 

 



2. 検査の目的 
① 初感染から発生する垂直感染のリスクをもつ妊婦の同定 
② 先天性感染と関連する超音波異常(小頭症、脳室拡大、脳内石灰化、脳室周囲嚢胞、胎児水腫、胸

水、腹水、肝脾腫、腸管高輝度)の原因を検索すること、また、切迫早産、早産、胎児発育不全、発
熱・感冒様症状を認める妊婦に対してその原因を検索すること 
 

3. 検査の意義・必要性/検査異常時の対応 
① 妊婦全例に対する血清抗体スクリーニング検査 

CMV 抗体未保有妊婦のうち、1%が妊娠中に初感染を起こし、そのうち 40%で垂直感染が成立する。

一方、CMV既感染妊婦であっても、CMV再活性化あるいは再感染によって、0.5～1%の頻度で cCMV

感染を起こす 3)。cCMV感染は、妊婦の初感染が大きなリスクと考えられてきたが 4)、日本での前向き

コホート研究によって、先天性感染児の 70％は非初感染妊婦から出生し，症候性感染児の 75％は感染

既往妊婦から出生することが明らかとなった 5）。また、システマティックレビュー/メタ分析でも症候

性感染児の出生は初感染妊婦と非初感染妊婦で有意差はなく、神経学的後遺症の頻度についても、初感

染妊婦からの感染児と非初感染妊婦からの感染児では同程度と報告されている 6)。他の先進国からの報

告も、非初感染妊婦からの cCMV 児の頻度が、従来考えられていたよりも多く、半数を超えることが報

告されている 7)。 

 以上より非初感染妊婦からも cCMV 感染が起きており、抗体検査では妊娠以前の感染既往妊婦からの

先天性感染を検出することは難しく、また全妊婦の 4～5％が IgM 陽性となるがその中には persistent 

IgM（長期間，IgM 陽性が持続する現象）など必ずしも妊娠中の感染ではない場合が多く含まれるこ

と、妊娠中に胎児への感染が確認されても胎児に対する確立された治療法がないことなどから、妊婦に

対する全例での血清抗体スクリーニング検査は推奨されない 8)。 

一方、妊娠中の CMV初感染妊婦に対する高用量バラシクロビル経口投与が垂直感染率を有意に低下

させることが、個々の患者データを統合した IPDメタアナリシス（Individual Patient Data Meta-

Analysis）により示されている 9)。聴覚を含めた神経学的予後の改善効果や長期的な安全性について、

今後さらなる検証が必要ではあるが、この結果を受けて、カナダのガイドラインには、妊娠初期の

CMV 初感染妊婦に対して、早期に高用量バラシクロビル母体投与を考慮してよいと記載されている
10)。今後、バラシクロビルによる垂直感染予防が日本で保険適用になった場合には妊婦 CMV 抗体スク

リーニングの推奨度を再検討する必要がある。 

 

②  妊婦へのターゲットスクリーニング検査 

 全妊婦に対する血清抗体スクリーニングでは、非初感染妊婦の cCMV 感染の検出が難しいことから、

図１のような先天性感染によって出現することのある胎児超音波異常所見をもつ妊婦と新生児の CMV

スクリーニングが推奨される 8,11)。母子感染予防として、まず CMV感染予防について全妊婦にチラシ

を使って教育と啓発をする。多くの妊婦は CMVについて、妊娠中の感染によって胎児に影響が出るこ



との認識が乏しいため、症状、感染経路、児への影響を説明した上で、CMV を含んでいる可能性のあ

る小児の唾液や尿との接触をなるべく避けるよう、また十分な手指衛生を心がけるように全ての妊婦に

啓発を行うことが望ましい（表 1）。予防啓発により有意な感染抑制効果があったという報告もある
12)。 

妊婦へのターゲットスクリーニングとして、先天性感染のハイリスクである超音波異常(小頭症、脳

室拡大、脳内石灰化、脳室周囲嚢胞、胎児水腫、胸水、腹水、肝脾腫、腸管高輝度)、切迫早産、早

産、胎児発育不全、発熱・感冒様症状を認める妊婦 13,14)では、CMV IgGと IgM を測定する。IgG陽性

であれば IgM陽性・陰性にかかわらず、新生児尿 CMV 核酸検査を保険適用で行う。新生児では聴覚ス

クリーニングでリファー(要再検)となった場合、生後 3週間以内に分娩施設で尿 CMV 核酸検査を行

う。リファーになる新生児の約 5％が、cCMV 感染である。また、ハイリスク妊娠を扱う周産期母子医

療センターでは、およそ新生児 200 人に 1人が先天性感染で出生しているため、全新生児に尿 CMV ス

クリーニングを行うことも妥当である。ハイリスクの妊婦と新生児に対するターゲットスクリーニング

か、全新生児の尿 CMVスクリーニングを行うかは、施設の特性によって判断される。 

現在、シノテストサイエンス・ラボのろ紙を用いた簡便な尿採取による新生児尿 CMV検査（自費検

査）の臨床利用が可能となっており、全出生児を対象として尿検体を用いたスクリーニング検査も考慮

される。 
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図 1  （文献 8より作成） 

 
  



 

表 1 CMV感染予防のための啓発内容（文献 11 より引用） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（担当：榊原記念病院 産婦人科 三村暢子；国際医療福祉大学 産婦人科 永松 健） 

CMV を含んでいる可能性のある子どもの唾液や尿との接触を妊娠中はなるべく避けるように説明す

る。 

具体的な行動は以下の通り 

・以下の行為の後には、頻回に石鹸と水で 15〜20 秒間は手洗いをしましょう。 

  おむつ交換 

  子どもへの給仕 

  子どものハナやヨダレを拭く 

  子どものおもちゃを触る 

・子どもと食べ物、飲み物、食器を共有しない。 

・おしゃぶりを口にしない。 

・歯ブラシを共有しない。 

・子どもとキスをするときは、唾液接触を避ける。 

・おもちゃ、カウンターや唾液・尿と触れそうな場所を清潔に保つ 
 



2.3甲状腺機能（TSH, FT3,FT4） 
 

 

解説 
１．検査概要：  
 甲状腺は頸部前面にある内分泌器官であり、下垂体から分泌された甲状腺刺激ホルモン（thyroid 
stimulating hormone: TSH）の刺激により甲状腺ホルモンが産生、分泌される。甲状腺ホルモンにはサ
イロキシン（thyroxine: T4）とトリヨードサイロニン（triiodothyronine: T3）があり、主に代謝速度
を上げる効果を有する。母体のサイロキシン（thyroxine: T4）は胎盤を通過し胎児へ移行する。 
甲状腺機能が亢進（甲状腺ホルモンが増加）すると頻脈、体重減少、手指振戦、発汗増加、神経過

敏、息切れ、易疲労感、眼球突出などの症状が出現する。この 80%はバセドウ病、10%が亜急性甲状
腺炎、10%が無痛性甲状腺炎に起因するとされる。甲状腺機能が低下（甲状腺ホルモンが減少）する
と無気力、易疲労感、眼瞼浮腫、寒がり、体重増加、動作緩慢、嗜眠、記憶力低下、便秘、嗄声など
の症状が出現する。この約半数は橋本病（慢性甲状腺炎）に起因するとされる。 
 甲状腺疾患を疑う場合に一般的に実施されるのは血液検査と超音波検査であり、血液検査項目は
TSH、遊離サイロキシン（free thyroxine: FT4）、遊離トリヨードサイロニン（free triiodothyronine: 
FT3）を基本とし、症状や検査結果に応じて甲状腺関連抗体検査を追加する(1)。 
 
 胎児の発達，特に神経学的発達に甲状腺ホルモンが必要となることが知られている。胎児甲状腺の
発生までの間は，母体の甲状腺ホルモンに依存しており、妊娠中は非妊娠時に比べて多量の甲状腺ホ
ルモンが必要とされるので、甲状腺機能低下症の治療中に妊娠した場合は速やかに専門医による評価
を受け、甲状腺ホルモン製剤の増量の要否を検討してもらうことが重要である。 
妊娠初期では，胎盤から分泌されるヒト絨毛性ゴナドトロピン（human chorionic gonadotropin：

hCG）が有する甲状腺刺激作用により一時的な甲状腺ホルモンの軽度増加、甲状腺刺激ホルモン
（thyroid stimulating hormone: TSH）の減少を認めることがある。 

 
妊娠中に甲状腺機能亢進症の管理が不十分であると、母体の甲状腺クリーゼ、母体の心不全、妊娠

高血圧症候群、流産、死産、早産、低出生体重児の頻度が増加するとの報告がある(2,3,4)。一方、妊
娠中の甲状腺機能低下症の管理が不十分であると、妊娠高血圧症候群、胎盤早期剥離、死産、低出生
体重児、胎児機能不全による帝王切開のリスクが上昇するとの報告がある(5,6,7,8)。 
 

検査項目 甲状腺機能（TSH, FT4, FT3） 
検査時期・頻度 臨床症状や病歴から甲状腺疾患を疑う場合に実施する。 
検査の目的 母体甲状腺機能を把握して積極的に管理することで、母体の健康増進ととも

に周産期予後を改善すること。 
検査の意義・必要性 甲状腺機能と妊娠甲状腺機能異常は母体健康、妊娠成立および周産期アウト

カムに影響を与えるため、適切に診断して対応することが重要である。 
検査の重要度 一般妊婦への実施：D 重要性に乏しい 

甲状腺疾患を疑う場合：A  
検査異常時の対応 
 

甲状腺疾患に豊富な知識・診療経験のある医師と速やかに連携し、甲状腺機
能の正常化などの管理を行う。 



２．検査時期・頻度 
 母体の潜在性甲状腺機能低下（TSH 高値かつ FT4正常）と児の知能低下の関係には十分なエビデン
スがないことから、全妊婦に対して甲状腺機能スクリーニングを行うのではなく、臨床症状や既往歴
を有するハイリスク妊婦に限って検査を行うことが勧められる。 
甲状腺機能亢進症の主な症状には頻脈、体重減少、手指振戦、発汗増加、神経過敏、息切れ、易疲

労感、眼球突出など、甲状腺機能低下症の主な症状には無気力、易疲労感、眼瞼浮腫、寒がり、体重
増加、動作緩慢、嗜眠、記憶力低下、便秘、嗄声などが挙げられる。 
甲状腺機能異常を疑う場合は、まず、血中甲状腺刺激ホルモン（thyroid stimulating hormone: 

TSH）と血中遊離サイロキシン（free thyroxine: FT4）を測定する。明らかな甲状腺機能亢進症症状を
認め TSH 低値であるが FT4の上昇を認めない場合は、血中遊離トリヨードサイロニン（free 
triiodothyronine: FT3）を測定する。 
 
３．検査の目的 
 母体甲状腺機能を把握して積極的に管理することで、母体の健康増進とともに周産期予後を改善す
ること。 
 
４．検査の意義・必要性 
 甲状腺疾患管理中の妊婦、あるいは甲状腺機能異常を認めた場合は、甲状腺疾患に豊富な知

識・経験のある医師と速やかに連携して管理を行うことが推奨されている。 
 胎児甲状腺の発生までの間は，母体の甲状腺ホルモンに依存しており、妊娠中は非妊娠時に比

べ多量の甲状腺ホルモンが必要とされる。甲状腺機能低下症では妊娠成立に伴い、甲状腺ホル
モン製剤の必要性が高まり、服用中であれば増量を要することもあり、本検査の結果はその判
断に活用される。 

 甲状腺機能亢進症の管理における抗甲状腺薬の調整は FT4 値に応じて定期的に行われる(9)。本
検査の結果は抗甲状腺薬の調整の際に活用される。 

 甲状腺機能亢進症の 80%を占めるバセドウ病とは、TSH 受容体に対する刺激型の自己抗体
（thyrotropin receptor antibody :TRAb）の発現により、甲状腺ホルモンの産生と分泌が亢進す
る自己免疫性甲状腺機能亢進症である。TRAbは胎盤を通過して胎児甲状腺機能亢進症を惹起す
ることがあり、胎児甲状腺機能亢進症は胎児頻脈、胎児甲状腺腫、胎児発育不全の原因とな
る。TRAb陽性の妊婦では、胎児が甲状腺機能亢進症を発症するリスクがあることから適切な周
産期管理の提供が必要である。そこで、甲状腺機能亢進症の臨床症状や既往歴を有する妊婦に
対して本検査を実施することは胎児管理の観点からも意義がある。 

 
５．検査異常時の対応 
甲状腺疾患に豊富な知識・診療経験のある医師と連携し、甲状腺機能を正常化するなどの管理を行
う。 
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2.4．HbA1c（ヘモグロビン A1c） 
 

検査項目 HbA1c 
検査時期・頻度  妊娠初期で随時血糖値が基準値以上（95 mg/dL もしくは 100mg/dL な

ど各施設で独自に設定）となった場合の 2 次スクリーニングとして 1 回
行う 

検査の目的  妊娠中の「明らかな糖尿病」の診断 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 妊娠中の「明らかな糖尿病」の診断は耐糖能異常の周産期診断・管理
に重要な指標である。 

 妊娠中の「明らかな糖尿病」は胎児形態異常や糖尿病性ケトアシドー
シスのリスクが高いため、十分な観察と厳重な管理のために必要であ
る。 

検査の重要度 一般妊婦での実施：C 一定の重要性は認めるが、議論がある。 
妊娠初期の血糖検査で異常を認めた場合：B 重要である 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

糖代謝異常の治療を行う 

 
解説 
1. 検査概要 

正常な耐糖能妊婦でのヘモグロビン A1c（HbA1c）の平均値は妊娠第 1 三半期で 5.2 %、第 2 三半期 
で 4.9 %、第 3 三半期で 5.2 %であり、妊娠経過によって増減する[1]。妊娠中はしばしば鉄欠乏性貧血
を認めるため、赤血球寿命が延長することで HbA1c が見かけ上で上昇する。一方、鉄剤治療中には
HbA1c が見かけ上で低下する。また、HbA1c は直近 2－3 か月の平均血糖値を反映しており、測定時の
血糖推移を示すものではない[2, 3]。このため、HbA1c 単独での糖代謝異常の診断は正確性に欠ける。
ただし、妊娠中の明らかな糖尿病は妊娠時に未診断の糖尿病を診断する目的で検査を行うため、HbA1c
単独でも診断可能である。 
 
2． 検査時期・頻度 

妊娠初期：初期血糖異常を認めた場合、できるだけ早い段階で施行する。 
 

3． 検査の目的 
妊娠初期に妊娠中の「明らかな糖尿病」を検出する。 
 

４． 検査の意義・必要性 
妊娠中の「明らかな糖尿病」の診断は妊娠前に診断できなかった糖尿病を妊娠確定後に早期発見し、

早期に治療介入することで母児の周産期予後や将来的な糖代謝異常に伴う健康被害の低減を目的として
いる。妊娠中の「明らかな糖尿病」の診断は空腹時血糖 126 mg/dL 以上もしくは HbA1c 6.5 %以上のい
ずれかを認めた場合に診断される。日本では随時血糖を糖代謝異常のスクリーニング検査として用いて



おり、カットオフ値を 95 mg/dL もしくは 100 mg/dL（各施設でいずれかを設定）として基準値以上の
場合に、空腹時血糖もしくは HbA1c で明らかな糖尿病の診断をする[3]。 

妊娠初期の妊娠糖尿病（Gestational Diabetes Mellitus; GDＭ）診断は各ガイドラインで意見が分かれ
る。国際糖尿病妊娠学（International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group: IADPSG） 
の 2016 年ガイドラインでは HbA1c 5.9 %以上では妊娠初期の GDM とみなしている[4]。一方、
American Diabetes Association (ADA)や American College of Obstetritians and Gynecologists (ACOG)
は、妊娠初期での GDM の診断基準を定めておらず、空腹時血糖 110 mg/dL 以上もしくは HbA1c 
5.9 %以上をハイリスク群としている。加えて、妊娠中期の GDM 診断で用いる 75g OGTT は妊娠初期
検査を想定した検査法ではないため、妊娠初期に使用するべきではないとも記している[5] [6]。日本で
は、随時血糖が施設基準のカットオフ値（95 mg/dL もしくは 100 mg/dL）を超える場合、HbA1c もし
くは 75gOGTT 検査を行うことが推奨されている。ただし、75g OGTT は HbA1c もしくは空腹時血糖
で妊娠中の明らかな糖尿病でないことを確認してから行うべきであり、妊娠初期は可能な限り HbA1c 検
査を行うことが推奨される。 

 
５. 検査異常時の対応 

妊娠初期に妊娠中の「明らかな糖尿病」と診断された場合は、速やかに血糖コントロールを開始する。 
 
６． 参考文献 

1. Hiramatsu, Y., et al., Determination of reference intervals of glycated albumin and hemoglobin 
A1c in healthy pregnant Japanese women and analysis of their time courses and influencing factors 
during pregnancy. Endocr J, 2012. 59(2): p. 145-51. 

2. American Diabetes Association Professional Practice, C., 15. Management of Diabetes in 
Pregnancy: Standards of Care in Diabetes-2024. Diabetes Care, 2024. 47(Suppl 1): p. S282-S294. 

3. 日本糖尿病学会, 糖尿病診療ガイドライン 2024. 2024: p. 355-393. 
4. McIntyre, H.D., et al., Issues With the Diagnosis and Classification of Hyperglycemia in Early 

Pregnancy. Diabetes Care, 2016. 39(1): p. 53-4. 
5. ElSayed, N.A., et al., 2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Care in Diabetes-

2023. Diabetes Care, 2023. 46(Suppl 1): p. S19-S40. 
6. ACOG Practice Bulletin No. 190: Gestational Diabetes Mellitus. Obstet Gynecol, 2018. 131(2): 

p. e49-e64. 
(担当：順天堂大学 産婦人科 熊谷麻子) 

 
 
 
 
 



2.5.  50g 糖負荷試験(50g GCT) 
 

検査項目 50g 糖負荷試験(50g glucose challenge test) 
検査時期・頻度 妊娠中期（妊娠 24～28 週） 
検査の目的 妊娠糖尿病のスクリーニング 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 妊娠中期のインスリン抵抗性増大に伴う妊娠糖尿病発症の検出 

検査の重要度 A  
（中期スクリーニングの代用として（随時）血糖検査も容認されている） 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 75g OGTT を行い、糖代謝異常の有無を明らかにする 
 糖代謝異常が明らかとなれば血糖管理を行う 

 
解説 
1. 概要 

日本のみならず、諸外国で妊娠糖尿病の診断は妊娠中期に行うことが推奨されているが、その方法は
さまざまである。日本では２段階法が推奨されており、対象は妊娠初期に糖代謝異常を指摘されなかっ
たすべての妊婦である。50g glucose challenge test (GCT)は食事時間を問わず、50g のブドウ糖含有炭酸
水を服用し、１時間後の血糖値を測定するスクリーニングテストである。基準値は 140ｍg/dL で、基準
値を超えると 75g 経口ブドウ糖負荷試験（75g oral glucose tolerance test: 75g OGTT)を行って妊娠糖尿
病（GDM）を診断する。感度・特異度は劣るが、50g GCT が施行困難な施設では随時血糖（cut off 値 
100 mg/dL）を用いたスクリーニングも許容されている。 
 
2. 検査時期・頻度 

妊娠中期(妊娠 24～28 週) 
 
3. 検査の目的 

妊娠糖尿病のスクリーニング 
 
4. 検査の意義・必要性 
妊娠初期スクリーニングは、妊娠中の明らかな糖尿病および妊娠前半期の妊娠糖尿病を診断する目的

で行うが、妊娠中期は初期に検査陰性であった妊婦を対象に、妊娠中のインスリン抵抗性増大に伴う妊
娠糖尿病の発症の診断を目的とする。日本では 50g GCT もしくは随時血糖でスクリーニングを行い、
陽性者のみ 75g OGTT を実施して GDM を診断する。日本国内での 50g GCT の cut-off 値は全国多施設
共同研究である Japan assessment of GDM screening trial で、日本人女性を対象に行った ROC 解析の結
果から 140 mg/dL が最適であると示された。この cut off 値での 50g GCT の感度は 87.0%、特異度は
86.5%であり、陽性的中率、陰性的中率はそれぞれ 14%, 99.6%であった[1]。International Association 
of Diabetes and Pregnancy Study Group では妊娠中期の GDM ハイリスク群もくしは全例に 75g OGTT
を行って GDM を診断することを推奨しているが[2]、日本は 50g GCT と 75g OGTT を用いた２段階ス



クリーニングを用いることで 75g OGTT の人数を減らし、医療者および医療経済上の負担を最小化して
いる[3]。 
 

5. 検査異常時の対応 
50g GCT 陽性の場合は 75g OGTT を行い、陽性者を妊娠糖尿病と診断して介入を行う。十分な介入の

効果を得るために、妊娠 32 週未満からの介入が望ましい。 
 
6. 参考文献 

1. 豊田長康, 杉.日.佐., 妊娠糖尿病のスクリーニングに関する多施設共同研究報告（解説）. 糖尿病
と妊娠, 2006. 6(1): p. 7-12. 

2. International Association of, D., et al., International association of diabetes and pregnancy study 
groups recommendations on the diagnosis and classification of hyperglycemia in pregnancy. 
Diabetes Care, 2010. 33(3): p. 676-82. 

3. Morikawa, M., et al., Clinical significance of second-trimester 50-g glucose challenge test among 
Japanese women diagnosed as normoglycemic after first-trimester 75-g glucose tolerance test. 
Taiwan J Obstet Gynecol, 2016. 55(1): p. 16-9. 

(担当：順天堂大学  産婦人科 熊谷麻子) 
 



2.6. 腟分泌物細菌培養検査 

 

検査項目 腟分泌物細菌培養検査 
検査時期・頻度 全妊婦に対し、妊娠初期〜中期に腟分泌物細菌培養検査を行う 
検査の目的 細菌性腟症や腟カンジダ症、トリコモナス腟炎の有無を評価すること 
検査の意義・必要性
（箇条書き） 

1. 細菌性腟症の診断による早産ハイリスク群の抽出 
2. 細菌性腟症の治療による早産リスク低減 
3. 特定の病原微生物(カンジダ、トリコモナスなど)の検出とその治療 

検査の重要度 C.  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

1. 細菌性腟症の症状がある場合や Nugent score が中間群(4pts)以上の場
合、メトロニダゾール（経口もしくは腟内投与）で治療する 

2. 腟カンジダ症の場合、イミダゾール系の抗真菌薬を腟内投与する 
3. トリコモナス腟炎の場合、メトロニダゾール（経口投与）で治療する 

 
概要 
 腟炎・腟症は異常帯下を主訴とする疾患概念であり、腟カンジダ症、トリコモナス腟炎は特定の病原微
生物により発症するが、細菌性腟症(Bacterial vaginosis: 以下、BV)は腟内細菌叢の崩壊によるものとさ
れ、病原微生物は様々であり 1)、若年女性の 40-50%に認めるとされる、ごく一般的な病態である 2)。健
常女性における腟内細菌叢は Lactobacillus 属が優勢で 75-95%を占めている。Lactobacillus 属はグリコ
ーゲンを分解して乳酸を産生し、腟内の pH を 4.5 以上に保つことでその他の細菌の侵入に防御的に働く
1)。しかし、様々な原因により Lactobacillus属が減少し、種々の好気性菌や嫌気性菌が増加することによ
りBVを発症する。主な病原微生物は、Gardnerella vaginalis、Prevotella属、Porphyromonas属、Bacteroides
属、Peptostreptococcus 属などである 3)。活発な性活動 4)、性感染症の既往 5,6)などがリスク因子とされ
る。 
 BV の症状としては帯下の増加、帯下の悪臭(アミン臭)などがあるが、約半数は無症候性である 7)。過
剰増殖した嫌気性菌が、腟内のペプチドを分解して大量のアミンを生成することで悪臭を生ずる 8)。無症
候性であっても子宮頸管炎や子宮内膜炎、骨盤内炎症性疾患、性感染症、HPV 感染 8)などの疾患リスク
となり、産科的にも早産 9,10)や前期破水 11)、絨毛膜羊膜炎 12)、帝王切開術後感染症 13)などとの関連が指
摘されている。BV と早産について検討したメタアナリシスでは、BV の診断を受けた場合、早産リスク
が約 2 倍(OR 2.19, 95% CI 1.54-3.12)となること、妊娠 16 週未満(OR 7.55, 95% CI、1.80-31.65)、また
は妊娠 20 週未満(OR 4.20, 95% CI、2.11-8.39)で BV を診断したサブグループではよりリスクが高いこ
とが報告されている 14)。 
 BVは臨床所見から判断されることが多いが、診断には Amsel 基準やNugent スコアなどが用いられる
15)。Amsel 基準は帯下の pH と顕微鏡学的所見などから判断する基準であり、①帯下の性状は薄く、均一
である、②帯下の生食標本で clue cell を認める、③帯下に 10%KOH を 1 滴加えた際、アミン臭を認め
る、④帯下の pH が 4.5 以上である、の基準のうち 3 項目以上を満たす場合に診断される。この基準は慣
れた検者が評価すると感度 90%以上、特異度 77%であるが、一般臨床医が行うと感度・特異度共に低下
する傾向にある 16)。一方、Nugent スコアは腟分泌物のグラム染色による診断基準で、BV診断のゴール



ドスタンダードであり 17)、Amsel 基準よりも感度・特異度ともに高い 18)。Lactobacillus、グラム陰性桿
菌(Gardnerella vaginalis, Bacteroides属、Mobiluncus 属など)の相対的な濃度によりスコアリングし、0-
3 点は正常、4-6点は中間群、7-10 点は BVと診断する 19)。 
 BVの治療には局所療法もしくは内服療法がある。非妊婦に対しては、局所療法ではクロラムフェニコ
ール腟錠 100mg もしくはメトロニダゾール腟錠 250mg を 1 日 1錠、6日間投与する。内服療法ではメ
トロニダゾール 500mg 錠を 1 日 2 回、7 日間投与する 1)。一方妊婦に対する治療として、Centers for 
Disease Control and Prevention(CDC)はメトロニダゾール 250mg 錠を 1 日 3 回、7 日間内服を推奨し
ている 19)。 メトロニダゾールは副作用として嘔気(約 10%)、味覚異常(金属のような味)、一過性好中球
減少症(約 7.5%)、ビタミン K拮抗薬効果増強、末梢神経障害などがある 20)。メトロニダゾール内服薬に
は催奇形性はなく、妊婦でも安全に使用できると考えられている 21)。 
 
1. 検査時期・頻度 
 わが国の産婦人科診療ガイドライン産科編では、早産予防を目的とした BV のスクリーニングを妊娠
20 週未満に実施することを考慮するとしている（推奨度Ｃ）22)。米国等のガイドラインにおいては、無
症状や早産リスクのない妊婦に対するスクリーニングは推奨されていない一方 19,23,24)、カナダでは早産
リスクのある妊婦に対してはスクリーニングおよび治療を考慮するとしている 25)。近年の RCT とメタ
解析で、早産リスクの有無に関わらず妊娠初期〜中期における BV は早産と関連があり 26)、BVのスクリ
ーニングは 32 週未満および妊娠 37 週未満の早産をそれぞれ 49%、29%減らすことが示されている 27)。
以上のことから、妊娠初期〜中期において腟培養検査による BVのスクリーニングが考慮される。 
 
2. 検査の目的・意義 
 検査の目的は BVの診断であり、早産ハイリスク群の抽出である。最近のメタ解析で、早産ハイリスク
症例に対する BV のスクリーニングや治療介入は、早産率を 35%低下させることが示されており 28)、適
切に早産ハイリスク群を抽出し介入することは重要である。また、カンジダやトリコモナスなどの特定
の病原微生物が検出されることがあり、個々に応じた治療を行うことで症状緩和を図る。腟内にカンジ
ダやトリコモナスを検出し、かつ陰部掻痒感や帯下異常などの症状がある場合、腟カンジダ症やトリコ
モナス腟炎と診断する 29,30)。腟カンジダ症やトリコモナス腟炎も治療により早産率を低下させる可能性
が示唆されている 31)。 
 
3. 検査異常時の対応 
 BVの症状がある場合、あるいはNugent スコア 中間群(4pts)以上の場合、症状緩和や早産リスク低減
を目的に治療を行う。治療薬にはメトロニダゾールを用いる。メトロニダゾールには内服法と腟内投与
法があり、双方の比較では早産率に差はなかったものの、児の NICU 入院率、出生体重から内服法が有
利であるとの報告がある 32)。CDC では、メトロニダゾール 250mg 錠 1日 3 回、7日間投与を推奨して
おり 19)、その他にも我が国では保険適用外だが、クリンダマイシン 300mg 錠 1 日 2回 5日間投与も効
果があるされる。メトロニダゾールの催奇形性は否定的と考えられている 33,34)が、我が国においては妊
娠 3 ヶ月以内の経口投与は禁忌とされている 35)ため、妊娠 3 ヶ月以内では腟内投与を行う。腟カンジダ
症に対してはオキシコナゾール 600mg 腟錠の腟内単回投与を行う 29)。トリコモナス腟炎に対しては、



メトロニダゾール 250mg 錠 1 回 2錠 1日 2 回、10日間投与を行う 30)。 
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2.7. 血清フェリチン 
 

妊婦健康診査 血清フェリチン 

検査の時期と回数 妊娠初期（妊娠 1４週まで）、妊娠 24 週―妊娠 32 週の 2 回 

検査の目的  血算検査との組み合わせによる鉄欠乏性貧血の診断すること 
 妊娠進行に伴う鉄欠乏発生リスクを評価すること 

検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 母体の貯蔵鉄の状況を把握して必要な鉄を補充する 
 鉄欠乏状態を把握することで事前に貧血を予防する 

検査の重要度 A  

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 鉄欠乏に対して鉄剤を投与する 
 鉄剤投与後の効果を判断し、効果不十分の場合は薬剤変更を考慮する 

 
解説  
1. 検査時期・頻度 

血清フェリチンを妊娠中の鉄剤使用の判断基準として使用することはより精度の高い医療介入に寄与
するが、スクリーニング検査として実施する場合、頻回に実施することは医療費の観点から適切ではな
いと考えられる。そのため、フェリチンをスクリーニング検査として導入する場合には、妊娠期間中に 1
－2 回程度が適切と考える。そして、妊娠初期に鉄欠乏のある場合には鉄需要が増加する妊娠中期以降に
貧血が重症化する可能性が高いこと、また分娩時の出血に備えて妊娠 37 週以前の段階で鉄欠乏性貧血の
状態を回避する必要があることを考慮して、妊娠 24－32 週に測定するのが適切と考える。よって血清フ
ェリチンのスクリーニング検査としての測定時期としては妊娠初期（妊娠 14 週まで）と妊娠 24－32 週
のいずれかもしくは両方が適切であると考える。妊娠中は鉄欠乏性貧血が生じても平均赤血球容積
(MCV)の低下が生じにくいことが報告されており(1)、現在一般的に行われている血算検査では診断感度
が低い。血算の測定後に改めてフェリチンの測定を保険検査で実施することは、治療の遅れにつながる。
そのため、血算とフェリチンの測定を同時に行うことで、鉄欠乏性貧血に対する適切な治療介入の判断
につながる。 
 
2. 検査の目的 

妊娠および分娩において、母体の循環血液量増加および胎児・胎盤発育、分娩時の出血などの要因から
妊娠全体を通して約 1000mg の鉄需要がある。そのため、妊産婦では鉄欠乏性貧血が生じやすくなる。
一方で、妊娠中期以降は血球に対して血漿量の増加がより多くなることで相対的にヘモグロビン濃度の
低下が生じる（生理的血液希釈）。逆に、胎盤機能が障害されて生理的な血液希釈が働かない妊娠高血圧
腎症および一部の胎児発育不全の妊娠では末梢血中のヘモグロビン濃度は正常妊娠よりも高値を示す。
そうしたことから、一般的に貧血はヘモグロビン濃度で定義されるが、妊娠期には生理的あるいは病的
な要因に伴いヘモグロビン濃度が影響されるため、妊産婦の鉄需要・供給バランスを判断するより正確
な指標の必要性が高い。血清中フェリチンおよびトランスフェリン飽和度（TSAT）は体内の鉄の動態を
知る臨床的指標として一般臨床検査として利用されている。しかし、妊娠中は TIBC が生理的に上昇す
るため中期以降は TSAT を用いた評価は体内鉄動態の評価には適していない(2)。血清フェリチン濃度は



貯蔵鉄の状態を反映しており、諸外国のガイドラインには妊産婦における鉄剤使用の判断基準としてそ
の測定を推奨するものもある(3)。このようなことから、血算検査と組み合わせて血清フェリチンを測定
することにより鉄欠乏性貧血の正確な診断につながるのみではなく、妊娠進行に伴う鉄欠乏発生リスク
の評価にもつながる。また、妊娠中期以降に鉄欠乏性貧血である場合には、分娩時の出血に備えた短期間
での改善を図る必要がある。そのため、静注鉄剤の使用を推奨する意見(4)もあるが、鉄過剰を回避する
ためにフェリチンの測定による正確な鉄欠乏を評価することの重要性が高い。 

 
3. 検査の意義・必要性 

上記記載のように、血清フェリチンを測定することにより母体の貯蔵鉄の状況を把握して必要な鉄補
充を行うことが可能になる。また、妊娠初期に貧血の有無だけではなく、血清フェリチンを測定して鉄
欠乏状態を把握することで、妊娠経過中の貧血発症のリスクを事前に評価可能になり、貧血の予防につ
なげることが出来る。 

 
4. 検査異常時の対応 

WHO では妊娠初期に 15μg/L(5)、CDC では妊娠時期を問わず 15μg/L を鉄欠乏の指標としている
(6)。また、妊娠初期の 1288 人の妊婦を対象とした妊婦の血清フェリチンを解析した報告では、鉄欠乏
を判断する血清フェリチンの閾値として、妊娠初期 25 μg/L、中期と後期 20 μg/L を提案している(7)。 

これらの基準に満たない鉄欠乏に対して鉄剤を投与する。鉄剤投与後にも効果を判断するために血算
と血清フェリチンを測定し、貧血の改善効果が不十分の場合は薬剤変更などを考慮する。 
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2.8．妊娠初期妊娠高血圧腎症スクリーニング 
 
検査項目 1. 母体平均血圧 

2. 子宮動脈 pulsatility index (PI) 
3. Placental Growth Factor (PlGF) 

検査時期・頻度  妊娠高血圧腎症の既往、高血圧合併妊娠、母体年齢 35 歳以上、妊娠前
BMI30 以上、糖尿病合併妊娠などの PE ハイリスク因子を有すると考
えられる妊婦に対し、妊娠 11 週 0 日-13 週 6 日の間に 1 回 

検査の目的  早産期妊娠高血圧腎症発症ハイリスク症例の抽出 

検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 妊娠高血圧腎症ハイリスク妊婦の抽出 

検査の重要度 C 一定の重要性は認めるが、議論がある 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 妊娠高血圧腎症発症予防に低用量アスピリン内服を検討する（保険適
用外） 

 妊娠高血圧腎症を早期診断・管理につとめる（自宅血圧測定を指示
し、胎児発育の確認、sFlt-1/PlGF 比の検査などを適宜行なっていく） 

 高次医療施設での妊娠管理を考慮する 
 
解説 
1. 検査概要 

妊娠高血圧腎症(PE)は、母児の重篤な合併症や死亡の原因となる疾患である。特に早発型では母児と
もに重症化しやすい。根本的な治療は現在でも妊娠の終結である。2017 年に早産期の PE ハイリスク妊
婦に対し低用量アスピリンを投与したところ、Placebo に比べ PE の発症が減少したとの報告がされた 1。
PE のリスク因子には、PE の既往(RR 8.4, 95% CI 7.1-9.9)、高血圧の合併(RR 5.1, 95% CI 4.0-6.5)、初
産婦(RR 2.1, 95% CI 1.9-2.4)、母体年齢 35 歳以上(RR 1.8, 95% CI 1.5-2.1)、妊娠前 BMI 30 以上(RR 2.8, 
95% CI 2.6-3.1)、糖尿病の合併(RR 3.7, 95% CI 3.1-4.3)などが挙げられる 2。これら既往歴や体格などの
母体固有因子でスクリーニングを行った場合、ハイリスクと判断される例は全妊婦 10%程度であり、PE
発症に対する感度は PE 全体の 30%程度、早産期 PE の 40%程度であったと報告されている 3。 
 そこで早産期 PE リスクの高い妊婦のスクリーニング方法として、The Fetal Medicine Foundation 
(FMF) が 1st trimester screening algorithm (FMF-based screening program)を報告している 1。このアル
ゴリズムはベイズの定理を用い、従来の母体固有因子に加え平均動脈圧・子宮動脈 pulsatility index (PI)・
母体血中 Placental Growth Factor(PlGF)値を用いたスクリーニング方法で、妊娠 11 週 0 日-13 週 6 日に
行われる。この方法を用いて、PE のスクリーニング陽性率を 10%となるように cut off 値を設定した場
合、37 週未満に分娩となる PE の検出率は 74.1%であった 4。PE の発症頻度は人種によっても違いがあ
るが、Chaemsaithong らは日本を含むアジア７か国 11 施設からリクルートした 10,935 人の単胎妊娠を
対象に、同じアルゴリズムを用いて PE の検出率を検討したところ、それまでの報告とほぼ同程度の検出
率であることを報告している 5。 



 平均動脈圧は、(収縮期血圧―拡張期血圧)/3+拡張期血圧(mmHg)で算出する。5 分間の安静ののちに
左右両腕の血圧を１分間隔で 2 回計測し、その４つの血圧の平均を評価に用いる。子宮動脈 PI は、経腹
超音波検査でまず子宮の矢状断面画像を描出し、子宮頸管および内子宮口を特定する。その後、プローベ
をゆっくりと左右に傾け、カラーフロードプラを用いながら子宮頸部および子宮の内子宮口のレベルで
上行する左右それぞれの子宮動脈を同定する。パルスドップラーのサンプリングゲートは 2mm、超音波
の入射角が 30 度未満になるように設定して動脈波形を描出し、3 つの類似した連続波形で PI を測定す
る。波形の最高血流速度は 60cm/秒を超えるようにする。60cm/秒未満の場合は子宮動脈ではなく弓状
動脈を測定している可能性がある。リスク算出の際は左右動脈の平均 PI 値を用いる。PlGF は胎盤（絨
毛）で産生される血管新生因子であり、早産期 PE 発症例では、妊娠初期から PlGF が低下している。 
 FMF-based screening program による早産期 PE の発症リスク評価は、FMF のホームページ
（https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester）に、データを入力することで行
うことができる。単胎か双胎か、胎児頭殿長、母体年齢、身長・体重、人種、喫煙歴、PE 既往、既往歴
（高血圧、糖尿病、SLE、抗リン脂質抗体症候群の既往の有無）、経産数といった母体固有因子に加え、
測定した平均血圧、子宮動脈 PI 値、PlGF 値を入力する。リスク算定の結果、発症確率が 1/100 以上の
場合をハイリスクとする 6。この方法で、アジア人の早産期 PE 発症の検出率は 76%であり 5、日本人を
対象とした研究でも検出率は 91%と高かった 7 。 

 
2. 検査時期・頻度 

妊娠 11 週 0 日-13 週 6 日に 1 回程度検査を行う 
対象は、PE の既往、高血圧合併妊娠、母体年齢 35 歳以上、妊娠前 BMI30 以上、糖尿病合併妊娠な
どの PE ハイリスク因子を有すると考えられる妊婦 
 

3. 検査の目的 
 PE ハイリスク妊婦の抽出 
 

4. 検査の意義・必要性 
この検査で PE ハイリスク妊婦であると診断されれば、高次医療機関での管理を勧める、またはその
後の妊娠管理を緻密に行って PE の早期診断に努めるなどの対応を行うことができる。 
 

5. 検査異常時の対応 
 FMF-based screening program による早産期 PE の発症リスクスクリーニングによって、10%程度の妊
婦が PE 発症ハイリスクと診断される。37 週未満に分娩となった PE のうち 74.1%がこの検査でハイリ
スク妊婦と診断される 4。この検査でハイリスクと診断された妊婦は、高次医療機関での妊娠管理も検討
される。また、家庭血圧測定を指導して、胎児発育の確認、sFlt-1/PlGF 比などの検査を行うことで、PE
の早期診断・管理に繋げることができる可能性がある。 
 この検査で早産期 PE ハイリスクと判断された妊婦には、予防的に低用量アスピリン内服を行うこと
が海外では推奨されている 1。Rolnik らの報告 1 では、早産期 PE ハイリスクと診断された妊婦に低用量
アスピリン 150mg/日またはプラセボを妊娠 11-14 週から妊娠 36 週まで内服させたところ、早産期 PE

https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester


の発症率が 62%減少した。低用量アスピリン内服量を 75-81mg/日と 150-162mg/日で比較したメタ解析
では、150-162mg/日群は早産期 PE (RR  0.34, 95%CI 0.15-0.79)、および重症 PE (RR 0.23,95%CI 0.09-
0.62)の発症が有意に低かった 8。しかし PE 発症予防としての低用量アスピリン内服について、世界的に
も内服量は未だ明確に決まっていない。さらに我が国では保険適用となっておらず、妊娠 28 週以降の妊
婦には投与禁忌となっている。産婦人科診療ガイドラインー産科編 2023 CQ104-29 に、添付文書上いわ
ゆる禁忌の医薬品のうち、特定の状況下では妊娠中であってもインフォームドコンセントを得た上で使
用される代表的医薬品の 1 つに挙げられている。PE 予防的投与として低用量アスピリンを使用する場合
は、各施設で適応外使用の倫理委員会の承認を受けた後、個々の妊婦へ説明と同意をとって行う必要が
ある。 
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2.9. 血清 sFlt-1/PlGF 比 
 
検査項目 血清 sFlt-1/PlGF 比 
検査時期・頻度 妊娠 18 週以降 36 週未満で、妊娠高血圧腎症(PE)の発症が疑われる以下の妊

婦を対象に検査を行う 
1. 表１の条件を有する場合（保険診療で全妊娠期間中に原則 1 回のみ検査が

できる） 
2. 表 2 に示す基礎的リスクを有し表１に示した項目は満たさないが検査が必

要と考えられる場合、妊娠 36 週 6 日まで適宜（保険適用外） 
3. 妊娠高血圧腎症発症予防のため低用量アスピリン内服を行なっている妊娠

24-28 週の妊婦 （保険適用外） 
検査の目的 1. PE の発症予測 

2. 低用量アスピリン内服中止の判断 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

・ PE の発症を予測することができる 
sFlt-1/PlGF 比が 38 を超える場合は４週間以内の発症リスクが高い（陽性
的中率 36.7%）、38 未満の場合は１週間以内には発症しない（陰性的中率
99.3%）。 

・ この検査により PE 発症が切迫していると判断される場合、緻密な周産期
管理を行うことで、重篤な母児合併症の発症を防止できる可能性がある 

・ PE のハイリスク妊娠と判断され、予防的に低用量アスピリン内服をしてい
る場合には、その中止が可能かどうかの判断に利用できる可能性が報告さ
れている 

検査の重要度 B 妊婦健診のなかで妊娠高血圧症候群のリスク因子を有する妊婦（ハイリスク
妊婦）において、この検査は周産期管理上で有益である。 

 
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

sFlT-1/PlGF 38 を超える場合 
・ 通常の妊婦健診よりも頻回に胎児健常性の評価、胎児発育不全の評価、胎

児胎盤機能評価、尿・血液検査（血算・肝腎機能・凝固障害・尿蛋白定量
検査）を行う 

・ 家庭血圧測定定を指導する 
・ 急激な浮腫の増悪、頑固な頭痛、上腹部痛、胎動減少などの症状がある場

合はすぐに連絡するように指導する 
・ 自施設で管理ができない場合は、高次医療機関への紹介・搬送を行う（一

次施設においては PE 発症の可能性を念頭に高次施設への紹介などを検討
する） 

・ 妊娠 37 週を超えている場合は、母児の状態・子宮頸管の熟化の状態を考慮
した上で、分娩誘発を検討する 

 



解説 
1. 検査概要 
 妊娠高血圧腎症(PE)は、妊娠 20 週以降に母体高血圧に加えて蛋白尿をはじめとする臓器障害を呈す
る疾患である。日本では全妊婦の約２-3％程度の発症率であり 1.2、母児ともに予後不良となりうる場合
がある。 
 正常妊娠では着床後に絨毛外栄養膜細胞(extravillous trophoblasts)が母体の脱落膜内に深く侵入し、
らせん動脈の血管内皮細胞と置き換わる（らせん動脈のリモデリング）。このリモデリングによりらせ
ん動脈は弛緩し、絨毛間腔の血流が十分に確保され、母児間の酸素や栄養交換に適した環境が作られ
る。しかし PE、特に早発型 PE ではらせん動脈のリモデリングが不十分な状態となる。絨毛のリモデリ
ング不全によって絨毛間腔への母体血の流入が制限され、絨毛間腔は酸素濃度が十分に上がらず、絨毛
は低酸素環境にさらされることになる。絨毛の低酸素環境は soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1)
や soluble endglin(sENG)などの抗血管新生因子の産生を誘導し、血管新生因子である placental growth 
factor(PlGF)の産生を減少させる。増加した sFlt-1 や sENG は母体血中を循環し、全身の血管内皮障害
を引き起こし、高血圧・蛋白尿などの臓器障害の原因となる。PlGF は胎盤機能を反映しており、その
低下は胎児発育不全や胎児機能不全と関連する。 

sFlt-1/PlGF 比は妊娠高血圧腎症発症予測に用いられる 3。現在 sFlt-1/PlGF 比は、早産期の PE 発症
予知マーカーとして保険収載されている項目であり、PE 発症の予測に活用されている。この比が 38 を
超えた場合、綿密かつ慎重な母児の管理が必要になる。施設によっては高次医療機関への紹介を検討す
ることで、周産期予後の改善につながる可能性がある。 
 
2. 検査時期・頻度 
 sFlt-1/PlGF 比が 38 を超える場合は４週間以内の発症リスクが高く、38 以下の場合は１週間以内の発
症リスクは低いと判断する。この 38 未満という cut off 値は妊娠週数とは関係なく用いることができる
3。 
我が国では、妊娠 18 週 0 日から 35 週 6 日に PE 発症が疑われる妊婦で表１に記載の項目を 1 つだけ有

する妊婦に対し、妊娠期間中に原則 1 回のみ検査を保険診療として行うこと可能である。医学的な必要
性からリスク因子を 2 つ以上有する妊婦において算定する場合、または一連の妊娠につき 2 回目を算定
する場合は、その詳細な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載する必要がある。  
 38 を cut off 値とした場合の PE 発症について陽性的中率は 36.7%、陰性的中率は 99.3%であり、除

外診断に特化した検査であることに注意が必要である 3。38 以下の場合、1 週間以内の発症の可能性は低
いが、１週間後以降の将来的な発症が否定される訳ではない。発症リスクが高いと判断される妊婦につ
いては複数回、できれば２週間以内に再度検査を行って再評価することも検討される 3。しかし継続して
行った検査については、前述のように診療報酬の算定を行うことができないこともあり、その場合は自
費での検査となる。 
PE 予防のため保険診療外で低用量アスピリン内服を行なっている妊婦については、妊娠 24-28 週でア

スピリンを中止できるか否かの判断のために検査を行うことも考慮する（保険診療外）。 
 
 



表１. 保険診療で sFlt-1/PlGF 比の検査が可能な条件 
 収縮期血圧が 130mmHg または拡張期血圧 80mmHg 以上 
 蛋白尿 
 妊娠高血圧腎症を疑う臨床症状または検査所見 
 子宮内胎児発育不全 
 子宮内胎児発育不全を疑う検査所見 

＊上記の項目のうち、いずれか 1 つを有する場合に、全妊娠期間に原則 1 回のみ保険診療で検査ができ
る。 
 
3. 検査の目的 

PE 発症リスクが高いと判断される症例において、その発症を予測する目的で検査を行う。また、PE 発
症予防を目的として低用量アスピリンを内服する症例では、内服中止が可能か否かの判断の目的で検査
を行うこともある。 

PE 発症リスクが高いと考えられる妊婦について表 2 に示す 4。これらのリスク因子を有する妊婦につ
いては、sFlt-1/PlGF 比が保険適用となる項目を満たしていなくても、担当医の判断に基づき繰り返し検
査することも検討される。 
 
表 2.  sFlt-1/PlGF 比測定の適応例 （文献 11 より引用改変） 

以下の一つ以上を有する場合、妊娠高血圧腎症(PE)発症リスクが切迫していると判断 
 収縮期血圧が 130mmHg または/かつ拡張期血圧 80mmHg 以上 
 蛋白尿（尿試験紙で 2 回以上連続して 1＋以上が継続 
 妊娠高血圧腎症を疑う臨床症状（頑固な頭痛、全身浮腫など） 
 胎児発育不全 
 子宮動脈血流波形で高い PI または RI 値もしくは両側に notch が認められる。 
以下の一つ以上を有する場合、妊娠高血圧腎症(PE)の基礎的なリスクがあると判断 
 PE の既往 
 高血圧合併妊娠 
 糖尿病合併妊娠 
 Body mass index が 25Kg/m2 を超える場合 
 抗リン脂質抗体症候群などの自己免疫疾患 
 腎疾患の既往 
 母体年齢 40 歳以上 

 
4. 検査の意義・必要性 
PE は、妊娠 20 週以降に母体高血圧に加え蛋白尿をはじめとする臓器障害を呈する疾患であり、日本で

は全妊婦の約２-3％程度の発症率である 1.,2。しかし、母児ともに重篤な予後となりうる疾患であり、そ
の発症を予測してトリアージを行い、慎重な管理をすることは周産期予後の改善につながる可能性があ
る。また逆に、この検査を行うことで不必要な医療介入や入院を回避することにも繋がる可能性がある。 



sFlt-1/PlGF 値が 38 をこえていれば、通常の妊娠管理に加えて母児の綿密な妊娠管理を行う。施設によ
っては高次医療機関への紹介・母体搬送が検討される。 

PE リスクが高い妊婦に対しては、妊娠早期からの低用量アスピリン内服により早産期（妊娠 37 週未
満）の PE 発症を有意に減少させることが報告されている５。PE 発症予防としてのアスピリン内服は我
が国では保険収載されておらず、また妊娠 28 週以降は投与が禁忌であるため、各施設の倫理委員会の
承認を得たのちに、妊婦の同意を得た上で自費診療として行われる。Mendoza ら 6 は、予防的にアスピ
リン内服をしていた妊婦について、妊娠 24-28 週時点で測定した sFLT-1/PlGF 比が 38 未満だった場
合、その時点でアスピリン内服を終了してもその後の PE 発症に影響がないことを報告している。低用
量アスピリンには胃粘膜障害や分娩時出血のリスクがあり、妊娠中期の sFlt-1/PlGF 比の測定の結果に
より必要以上の内服を回避できることは非常に有益であると考えられる。 
PE は妊娠週数が進むにつれその発症頻度が急速に増加する 7,8。大口ら 8 は、妊娠週数ごとの PE 発症率

を報告している。各妊娠週数の分娩 1000 に対する PE 発症率は、妊娠 31 週までは１未満であるが、32-
33 週で 1.41、34-35 週 2.18、36-37 週 4.49、38-39 週 5.38、40-42 週 12.2 となる。実際、正産期での PE
は PE 全体の約 70%を占めるという報告もある 9。また急性腎不全・肝機能障害・血小板減少・神経学的
合併症は妊娠週数に関係なく発症し、早発型と遅発型の母体合併症の発症率はほぼ同等である 10。このよ
うに後期早産から正産期に発症する妊娠高血圧腎症についても、PE ハイリスク妊婦では緻密で慎重な周
産期管理が必要である 11.12。遅発型 PE の発症予測についての多施設共同研究では、妊娠 35～37 週で測
定された sFlt-1/PlGF 比と平均血圧を組み合わせると、その後の PE 発症の予測において良好な成績を
示すことが示された 13。また、大口ら 4 は、表 2 に示すような PE 発症の基礎リスクがある妊婦または PE
発症が切迫していると判断される臨床所見（保険適用となる所見以外のものも含む）を有する妊婦に対
し、妊娠 36 週 6 日まで cut off 値を 38 とした管理指針案を報告している。Low risk 妊婦に対し、妊娠
35-37 週で sFlt-1/PlGF 比を用いたスクリーニングを行い、PE 発症リスクが高いと判断された妊婦を計
画的に分娩とすることで、正産期の PE 発症が減らせるかどうかについての多施設ランダム化試験が現
在行われている 14。 
 

5. 検査異常時の対応 
いずれの期間での測定においても、sFlt-1/PlGF 比が 38 を超える場合は、４週間以内に PE 発症リス

クが高いと考え、慎重な周産期管理を行う。具体的には、自宅血圧測定を指導する、母体の血液検査で
肝機能・腎機能障害、血小板減少、血液凝固障害の有無などを確認する、胎児発育不全の有無を評価す
る、超音波ドプラを用いた胎児胎盤血流測定や、non-stress test を用いて胎児の健常性を評価するなど
母児の緻密な管理を行うこととなる。ACOG ガイドラインでは胎児健常性の評価について、血圧コント
ロール良好な高血圧合併妊娠で毎週、胎児発育不全の例では週 1－2 回程度の頻度で行うことを推奨し
ている 15。急激な浮腫の増悪、頑固な頭痛、上腹部痛、胎動減少などの症状が見られた場合はすぐに自
施設へ連絡するよう指導する。自施設での管理ができないと判断される場合、高次医療機関への紹介・
搬送を検討する。 

sFlt-1/PlGF 比が妊娠 34 週未満で 85、妊娠 34 週以降で 110 を超える場合は、PE 以外の周産期合併
症（重症胎児発育不全・死産などの胎盤機能不全や HELLP 症候群など）リスクがさらに高いことか
ら、入院管理を含めた対応を検討する 3。 



妊娠 37 週を過ぎた場合、母体の臨床症状や血液検査所見、児の健康度などの状態、内診所見による
子宮口の熟化の状態も考慮した上で、分娩誘発を考慮する。 
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2.10. 家庭血圧測定 
 

検査項目 家庭血圧測定 
検査時期・頻度 妊娠期間中ならびに産後・１日２回、連日 
検査の目的 妊娠高血圧症候群の発症予測および早期診断 
検査の意義・必要性 1. 妊娠高血圧症候群の発症リスク評価および発症予測 

2. 白衣高血圧や仮面高血圧を含む詳細な血圧の評価 
3. 受診間の血圧推移の評価による血圧の管理 
4. 妊娠高血圧症候群の発症診断、重症度判定、治療開始の判断 

検査の重要度 B：妊娠高血圧症候群のハイリスク症例に対して 
検査異常時の対応 1. 妊娠 20 週未満に高血圧(135/85mmHg 以上)を認めた場合には、本態性高

血圧、二次性高血圧の鑑別を行う。 
2. 妊娠 20 週以降に高血圧(135/85mmHg 以上相当)を認めた場合には、診察

室（外来血圧）と入院時の血圧とを総合的に評価して対応する。 
3. 家庭血圧が 125/75mmHg 以上である場合には、妊娠高血圧症候群への移行

リスクが高いので経過観察を行う。 
 
解説 
１． 検査概要 

血圧は測定する機会（場所）によって、診察室（外来）血圧と非診察室血圧に大別される。また、非
診察室血圧は自己測定血圧（家庭血圧）と 24 時間自由行動血圧に分けられる。日本高血圧学会のガイド
ラインでは、非妊婦を対象とした場合ではあるが、一般的に、診察室（外来）血圧と自己測定血圧（家
庭血圧）の結果が異なる場合には、家庭血圧の結果を優先することが推奨されている[1]。 

妊婦における家庭血圧測定について、2008 年に米国心臓協会は「長期間にわたり、一日のうち同じ時
間に、何回でも測定できる、最も優れた方法である家庭血圧測定は、妊娠期間中の血圧変化をモニター
するために理論的に最も適している」と記している[2]。また、欧州高血圧学会の報告でも「現時点では
十分に調査されていないが、家庭血圧測定は妊婦の血圧管理を改善する可能性がある」としている[3]。
近年、家庭血圧に関する報告が急速に集積されつつある。 
 
２． 検査時期・頻度 
測定機器 

自動血圧計には、マイクを用いたコロトコフ法とカフの振動の振幅を用いたカフ・オシロメトリック
法の 2 種類があり、どのメーカーも聴診法によるコロトコフ法に一致した値が出るよう調整されている。
家庭血圧測定では、一般的にカフ・オシロメトリック法による自動血圧計が使用される。 

自動血圧計は、日本工業規格「JIS T 1115:2005 （非観血式電子血圧計）」や AAMI(米国医療器具開発
協会)の精度検定基準(mean ± SD が 5 ± 8mmHg 以下)に合致したものを使用する。英国高血圧学会で
は、妊婦における血圧計の精度検定に関する基準を設けており、いくつかの機器が妊婦における精度検
定をクリアしている。また、http://www.jpnsh.jp/com_ac_wg1.html や http://www.dableducational.org/



には精度検定結果の一覧が公開されており、機器選定時に有用である。一般に、妊婦の収縮期血圧は血
圧が高いほど、聴診法に比べて自動血圧測定値の方が低くなる傾向があり、血圧が高い場合には聴診法
を併用することが推奨される。妊婦における血圧計の精度検定をシステマティックレビューで検討した
報告では、プロトコール逸脱がなく正確に精度検定されたものは全体の 34%に過ぎないとされており、
精度検定結果の確認にも注意が必要である[4]。 

 
カフの選定 

カフの大きさは、日本工業規格(JIS)に準拠し、長さは上腕周囲径の 80%、幅が少なくとも 40%のも
のを使用する。肥満妊婦では、カフサイズが適切な場合、測定された血圧が実際より高く評価される可
能性があり、注意が必要である。適切なサイズのカフを用いることで、肥満妊婦でも手首式より上腕カ
フ式のほうが正確である[5]。ただし、サイズの合わないカフしか使用できない場合には、手首式血圧計
の使用を検討する必要がある。 

手首での測定は、上腕に比べて複数の血管を圧迫するため正確な血圧測定が難しい場合がある。また、
測定時には手首を心臓の高さに合わせる必要があり、適切な高さでない場合には静水圧による誤差が生
じることに留意すべきである。現状では上腕血圧計が推奨される。 

 
家庭血圧の測定方法 

家庭血圧測定時の注意点を表１に示す。家庭での血圧測定は妊婦自身が行うため、正しい測定方法の
指導が重要である。緊張している場合や体を動かした直後、会話中などには血圧が上昇するため、静か
で適切な室温の環境で測定することが望ましい。この際、家族や友人と会話をせず、背もたれ付きの椅
子に座り、足を組まない姿勢を保つことが望ましい。 

カフの位置が心臓の高さより低い場合、測定された血圧は実際より高く評価される。座位での測定時
には、テーブルの高さや血圧計の位置が適切であることを確認し、前かがみや腹部の圧迫がないよう配
慮が必要である。腹部の圧迫により腹圧がかかると、高い血圧値が計測される可能性がある。また、カ
フの位置が固定されている血圧計や、テーブルの下に足を入れるスペースが不足している場合には、適
切な測定姿勢を保つことが困難になるため注意が必要である。 

寒冷刺激も血圧を上昇させるため、測定場所の温度管理が重要である。喫煙・飲酒・カフェイン摂取
は血圧に影響を及ぼす可能性があるため、測定前にはこれらを控えるべきである。特に妊婦はこれらの
行動を控えるよう既に指導を受けている可能性が高いが、再確認が望ましい。 

血圧測定の回数が多いほど、測定された血圧の平均値は真の血圧に近づくとされる。JSH2019 ガイド
ラインでは、家庭血圧の測定回数について、「１機会「原則２回」測定し、その平均をその機会の血圧
値として用いることを推奨する。一方、１回のみ測定の場合にはその機会の血圧値として１回のみの血
圧値を用いること」と記載されている[1]。家庭血圧の特徴は、長期にわたる多数の測定データを蓄積で
きる点にあり、継続して測定することが求められる。 

一方で、診断や治療に用いる際には、測定期間に規定を設けることが不可欠である。JSH2019 ガイド
ラインでは、高血圧診断や降圧薬の効果判定に、7 日間（少なくとも 5 日間）の平均値を用いることが
一般的に推奨されている[1]。妊娠期間中の血圧変動は非妊婦に比べて大きいと想定されるが、妊婦健診



の間隔を考慮すると、直近 7 日間（少なくとも 5 日間）の平均値を使用することは妥当であると考えら
れる。 
 
表１． 妊婦における家庭血圧測定時の注意点 
（日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン 2019[1]表 2-3 家庭血圧測定の方法・条件・評価より、一部改） 

1) 上腕カフ・オシロメトリック法に基づく装置を使用する 
2) 静かで適切な室温の環境で測定する 
3) 原則として背もたれ付きの椅子に脚を組まず座って１～２分の安静後 
4) 会話を交わさない環境 
5) 測定前に喫煙、飲酒、カフェインの摂取は行わない 
6) カフ位置を心臓の高さに維持する 
7) 朝（起床後）は起床後１時間以内、排尿後、朝の服薬前、朝食前、座位１～２

分安静後に測定し、晩（就床前）は座位１～２分安静後に測定する 
8) １機会原則２回測定し、その平均をとる。１機会に１回のみ測定した場合に

は、１回のみの血圧値をその機会の血圧値として用いる 
9) 測定期間はできる限り長期間、すべての測定値を記録する。 
10) 評価の対象とする血圧値は、朝晩ともにそれぞれ測定値 7 日間（少なくとも 5

日間）の平均値とし、すべての個々の測定値も評価の対象となる 
 
３． 検査の目的 

妊娠中の家庭血圧測定の目的は、妊娠高血圧症候群の発症を予測すること、診察室（外来）血圧測定
では得られない早朝や就寝前の血圧を測定することによって血圧の日内変動を把握することである。ま
た、白衣高血圧や仮面高血圧の有無を捉え、より詳細な血圧診断に生かすことも目的の一つである。さ
らに、日々の血圧変動を継続的にモニタリングすることで、高血圧や低血圧を管理し、母児のリスクを
最小限に抑えることが期待される。 
 
４． 検査の意義・必要性 

妊娠初期から出産後 1 ヵ月までの間、継続的に家庭血圧を測定した BOSHI 研究では、妊婦の血圧に
も季節変動があり、冬に出産する妊婦では妊娠末期に血圧が大きく上昇することが示されている[6]。ま
た、妊娠初期の血圧レベルは家庭血圧の方が妊婦健診時血圧と比較して児の出生体重と良好に関連し[7]、
妊娠初期の血圧の平均値のみならず、その変動軌跡も児の体重に関連していること[8]、産後の家庭血圧
は 2～7 日の間に急上昇することが確認されている[9]。妊娠初期から中期にかけての血圧低下は、日本国
内の 218 名を対象とした多施設共同研究でも確認されており、妊娠 17～21 週で最低値を記録し、その
後、妊娠 24 週以降に上昇し、産後 4 週には非妊娠時のレベルに戻るとされている[10]。また、血圧の季
節変動について、モバイルアプリを用いてオンラインで記録された多施設共同研究では、家庭血圧の夏
と冬の平均差が 2.5～3.4/3.5～4.6 mmHg であることが報告されている[11]。 
 
白衣効果 

診察室血圧と家庭血圧の差は「白衣効果」として知られる。正常血圧を示した妊婦における白衣効果



は、BOSHI 研究で妊娠初期、中期、末期の収縮期/拡張期でそれぞれ 4.1/3.8mmHg、3.4/1.6mmHg、
1.8/2.4mmHg であった[12]。三世代コホート調査では、妊婦健診時の血圧測定だけでなく、研究目的で
別途行われた血圧測定値が妊婦健診時血圧より有意に低いことが示され、この血圧と家庭血圧の相関が
高いことが報告されている[13]。BOSHI 研究や 3 世代コホート調査を含む 16 の研究を対象としたメタア
ナリシスでは白衣効果が 4(3 - 6)/ 3(2 - 4)mmHg であった[14]。 
 
血圧基準値 

BOSHI 研究における正常血圧妊婦 425 人の集団では、家庭血圧の平均値は妊娠 20 週で 102/60mmHg、
妊娠 38-39 週で 110/68mmHg であり、+2SD 値はそれぞれ 118/73mmHg、126/80mmHg であった[15]。
見上らが行った標準主軸回帰法に基づく解析では、診察室血圧 140/90mmHg に相当する家庭血圧値が、
妊娠初期、中期、末期でそれぞれ 120.8/83.5mmHg、126.0/85.2mmHg、136.3/89.3mmHg であると報
告されている[16]。家庭血圧の正常上限値については、先述のメタアナリシスでも一致した見解には至っ
ていない[14]。鈴木らの多施設共同研究では、家庭血圧の分布の+3SD/+2SD に基づく基準値は、妊娠 15
週で 125/79mmHg、妊娠 30 週で 132/81mmHg であった[10]。左らの報告では、家庭血圧の上限値は、
夏期で妊娠初期、中期、末期でそれぞれ 120/80mmHg、120/75mmHg であり、その他の季節では
125/85mmHg、125/80mmHg、130/85mmHg であったと記している[11]。 

妊娠高血圧症候群のリスクが高い、または診断が確定している妊娠中や産後の女性において家庭血圧
測定を用いた遠隔モニタリングを行った 18 件の研究では、予定外の高血圧関連症状の発生、産後の再入
院、外来での降圧薬処方の増加は認められなかった[17]。 
 
５． 検査異常時の対応 

妊婦における家庭血圧についてのエビデンスは出そろっておらず、家庭血圧を用いた妊娠高血圧症候
群の診断基準も確立されていない。そのため、現時点では、125/75mmHg 以上を要経過観察とし、内科
の診断基準で採用されている 135/85mmHg 以上を参考に診療に活用し、診察室（外来）あるいは入院
時の血圧測定結果も併用し、総合的に判断するのが望ましい。 

2022 年に報告された BUMP1 試験では、妊娠高血圧腎症リスクの高い妊婦において、遠隔モニタリン
グによる血圧自己測定が通常のケアと比較して外来での高血圧早期発見に有意な効果を示さなかった[18]。
また、BUMP2 試験でも、高血圧合併妊娠または妊娠高血圧の妊婦において、遠隔モニタリングによる
血圧自己測定が診察室血圧コントロールを有意に改善する結果にはつながらなかった[19]。これらの試験
では、診察室血圧と家庭血圧の測定で同一の診断基準を使用したことが結果に影響を及ぼした可能性が
ある。一方で、血圧のテレモニタリングにより分娩誘発が有意に減少し、出生体重においても良好な結
果が得られたとする最近のメタアナリシスもある。また、その他の転帰については診察室血圧と同様で
あり、有害事象のリスクも増加していなかった[20] 

診察室血圧では高血圧と診断されるが、診察室外血圧では高血圧に至らない場合を「白衣高血圧」と
呼ぶ。24 時間自由行動下血圧測定を用いた 12 件の研究によるメタアナリシスでは、妊娠中に白衣高血
圧と診断された女性は正常血圧の女性と比較して妊娠高血圧腎症を発症するリスクが高い(RR 2.29, 
95%CI 1.18-4.43)が、妊娠高血圧症候群または慢性高血圧の妊婦と比較すると発症するリスクが有意に
低い(RR:0.39, 95%CI: 0.27-0.62)[21]。このことから、白衣高血圧の診断はリスク層別化において重要で



ある。 
また、診察室血圧は正常である一方、家庭血圧で高血圧を呈する場合は「仮面高血圧」と分類される。

正常血圧と比較し、分娩入院時の重症妊娠高血圧腎症のリスクが有意に高く、早産、帝王切開、在胎週
数不当過小、NICU 入院のリスクについても調整オッズ比で 1.58～2.47 と有意に高いことが報告されて
いる[22]。そのため、診察室血圧と家庭血圧の診断が相反する場合、非妊婦と同様に家庭血圧を重視する
必要がある。 

産後ならびに長期予後との関連の検討結果も集積されつつある。115 人の妊娠高血圧腎症患者と 41 人
の正常血圧妊婦の産後血圧の追跡研究では、妊娠高血圧腎症で産後 6-12 週の時点で白衣高血圧が 17.9%、
仮面高血圧が 11.6%認められた。一方、正常血圧の女性では同時点で白衣高血圧が 2.8%認められたが、
仮面高血圧は観察されなかった[23]。また、妊娠高血圧腎症や HELLP 症候群の既往がある女性を対象に、
家庭血圧測定の有効性を検討した多施設ランダム化比較試験では、研究期間中に介入群の 34%、対照群
の 11%が高血圧と診断された。しかし、１年後の追跡調査では、介入群の血圧が 120.4/77.1mmHg、対
照群が 126.1/81.7mmHg と有意差があり、介入群では高血圧が 80%減少していた[24]。さらに、産褥期
の血圧のテレモニタリングに関する 2 つのメタアナリシスでは、家庭血圧モニタリングが血圧治療開始
率とは関連しない一方、予定外の高血圧による入院が有意に減少していた[20,25]。 
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2.11. NST (non-stress test) 
 
検査項⽬ NST (non-stress test) 
検査時期・頻度  胎動減少（消失）の訴えがあった場合、その都度 NST を⾏う 

 ハイリスク妊娠：リスクに応じて個別に判断する 
 ローリスク妊娠：妊娠 40 週以降は週 1 回、妊娠 41 週以降は週 1−2 回

の実施を考慮する 

検査の⽬的  周産期死亡や低酸素性虚⾎性脳症のリスクが⾼いと考えられる胎児を
特定して、適切な医療介⼊を⾏うことで周産期死亡の回避や周産期予
後の改善を図ること 

検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

1. 胎児健常性の評価 
2. 周産期予後不良とリスクがある胎児の抽出 

検査の重要度 A. 重要である。 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

Non-reactive pattern と判断されるとき： 
1. ⺟体の体位変換、振動⾳刺激を⾏うことで胎児の覚醒を促す。 
2. 上記対応を⾏なっても、reactive pattern を確認できない場合は、胎児

超⾳波検査で biophysical profile scoring(BPS)の確認、超⾳波ドプラに
よる胎児⾎流計測などによって胎児の健常性を評価する。 

3. 胎児機能不全が疑われる場合は早期娩出も考慮し、⼊院管理や⾼次医
療施設への搬送を検討する。 

 
解説 
1. 検査概要 

Non-stress test (NST)は、胎児の健常性（well-being）を評価するための⾮侵襲的な胎児評価法の⼀つ
である。外測型胎児⼼拍数陣痛図によるモニタリングで、20 分以上にわたり胎児⼼拍数を持続的に記録
し、基線細変動の有無および胎動に伴う⼀過性頻脈の有無を評価する。胎児⼼拍数基線が 110-160bpm
で、⼀過性頻脈（⼼拍数基線が 15bpm 以上上昇し、15 秒以上持続する状態）が 20 分に２回以上認めら
れる場合に reactive、認められない場合を non-reactive と判定する。reactive であれば胎児の健常性は保
たれていると判断される。non-reactive となる原因には、胎児の未熟性、胎児の睡眠、胎児の中枢神経系
または⼼臓などの先天性疾患、胎児の中枢神経障害（妊娠中の⼀過性の胎児脳虚⾎による障害など）、絨
⽑膜⽺膜炎、⺟体に投与された薬物の影響などがあり、胎児の健常性が確認できない状態(non-reassuring 
fetal status : NRFS)にあるともいえる。しかし NST は NRFS についての偽陽性率が⾼いため 1、non-
reactive と判断した場合には、胎児の状態を評価するために更なる検査が必要となる。 

胎児⼼拍数は、刺激伝導系および交感神経・副交感神経の活動によって調節される。しかし、妊娠 26
〜27 週以前では⾃律神経系の発達が未熟であり、胎児の⼀過性頻脈が出現しにくい 2。妊娠 30 週前後に
かけて胎児の⾃律神経系が成熟することで⼀過性頻脈が安定して観察されるようになる。早産期の場合、
基線は正産期に⽐較し⾼くなる。基線の平均⼼拍数は妊娠 26 週未満で 144bpm、26-32 週で 139bpm、



32 週以降で 136bpm であったとの報告がある 2。また、基線細変動は妊娠週数が早いほど⼤きく、週数
の経過とともに⼩さくなる。⼀過性頻脈は妊娠 26 週未満では⾒られないこともあるが、妊娠 26 週から
32 週では週数が進むにつれて確認できる頻度が増加し、妊娠 32 週以降ではほぼ正産期と同様に確認で
きる 2。 

したがって、妊娠 32 週以降では概ね 20 分程度の検査で NST を判定できるが、妊娠 32 週未満の場合
は、妊娠週数による胎児の未熟性を⼗分考慮する必要がある。 

 
2. 検査時期・頻度 

周産期死亡や低酸素性虚⾎性脳症のハイリスク胎児を特定するため、⺟体耐糖能異常（糖尿病合併妊
娠・妊娠中の明らかな糖尿病・コントロール不良の妊娠糖尿病）、合併症妊娠、胎児発育不全、妊娠⾼⾎
圧症候群、多胎妊娠、⽺⽔量異常、死産や新⽣児死亡の既往がある妊婦などにおいて保険診療として実施
される。NST の診療報酬が算定できる疾患を表１に⽰す。算定は妊娠 22 週以降が対象となる。また、代
表的な疾患について ACOG ガイドラインに記載されている検査開始時期と頻度についての⽬安を表 2 に
⽰す 3。ここで記載されている検査開始時期と頻度はあくまで参考であり、実際運⽤するに当たっては、
適応となるリスクの重症度や妊娠週数により個別に決定する 3.4。 

リスク因⼦のない妊婦でも、胎動減少（消失）の訴えがあるとき、その都度 NST での胎児健常性の評
価が推奨される。また正産期では、妊娠 38-39 週の出産が周産期死亡や罹患率のリスクが最も低く、そ
の後はリスクが上昇することから 5,6,7、妊娠 40 週以降、週 1 回程度 NST で胎児健常性の評価を確認する
ことが推奨される。妊娠 41 週以降はさらにリスクが上昇するため、週 1〜2 回検査を⾏う 3。 

 
3. 検査の⽬的 

胎児の健常性の確認を⽬的に⾏う検査である。検査によって周産期死亡や低酸素性虚⾎性脳症のハイ
リスク胎児を特定して、その⺟体に適切な医療介⼊を⾏うことで周産期死亡の回避や周産期予後の改善
を図ることを⽬的に検査が⾏われる。 

 
4. 検査の意義・必要性 

Amin らの報告 8では、周産期転帰を予測する NST の感度は 94.1%、特異度 83.5%、陰性的中率 98.7%、
陽性的中率 48.8%であったと報告している。つまり、検査が陽性(non-reactive pattern)の場合には必ず
しも胎児に問題があるわけではないが、検査が陰性（reactive pattern）の場合の周産期予後は良好である
ことを⾼い精度で担保可能である。NST を⾏うことで、検査時点において健常性が担保されない胎児を
抽出し、必要な監視や介⼊を⾏うことで周産期予後の改善に繋げることができる可能性がある。 

 
5. 検査異常時の対応 
 20 分の検査で⼀過性頻脈を認めず reactive と診断できなかった場合、⼀過性徐脈も認めていなければ、
胎児は 20-40 分で睡眠と覚醒を繰り返すため、検査時間の延⻑で reactive と判断されることも多い。⺟
体の体位変換などを⾏ない、10〜20 分時間を延⻑して評価する。また、⺟体腹壁から振動⾳刺激を与え
ることも有効である。この刺激は最⼤３秒間、３回まで繰り返すことができる。 
 上記の対応を⾏なっても⼀過性頻脈が認められない場合は、non-reactive と診断し、biophysical profile 



scoring (BPS)や超⾳波ドプラを⽤いた胎児⾎流計測（臍帯動脈、中⼤脳動脈、静脈管など）を実施する
など、他の⼿法を⽤いて胎児の健常性を評価する。それらの検査で NRFS が疑われた場合は早期娩出も
考慮し、⼊院管理や⾃施設で対応が難しい週数であれば⺟体搬送についても検討する。 
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表１ NST の保険診療の算定ができる妊婦 
 40 歳以上の初産婦 
 BMI が 35 以上の初産婦 
 多胎妊娠 
 胎児発育不全(FGR) 
 ⼦宮収縮抑制剤を使⽤しているもの 
 妊娠⾼⾎圧症候群（重症） 
 常位胎盤早期剥離 
 前置胎盤（妊娠 22 週以降で出⾎等の症状を伴うものに限る） 
 胎盤機能不全 
 ⽺⽔異常症 
 妊娠 30 週未満の切迫早産で、⼦宮収縮・出⾎・頸管の開⼤・短縮・軟化のいずれかの切迫早産

の兆候を⽰し、かつ以下のいずれかを満たすもの 
 ・前期破⽔ ・経腟超⾳波検査で⼦宮頸管⻑が 20mm 以下 
 ・切迫早産の診断で他の医療機関から搬送されたもの 
 ・早産指数が３点以上のもの 

 ⼼疾患（治療中のものに限る） 
 糖尿病または妊娠糖尿病（治療中のものに限る） 
 甲状腺疾患（治療中のものに限る） 
 腎疾患（治療中のものに限る） 
 膠原病（治療中のものに限る） 
 特発性⾎⼩板減少性紫斑病（治療中のものに限る） 
 ⽩⾎病（治療中のものに限る） 
 ⾎友病（治療中のものに限る） 
 出⾎傾向のあるもの（治療中のものに限る） 
 HIV 陽性例 
 Rh 不適合妊娠 
 妊娠中に帝王切開以外の開腹⼿術を⾏ったまたは⾏う予定のある例 

＊ ただし治療中のものとは、対象疾患について専⾨的治療が⾏われているものを指し、単なる経過観
察のために数回程度通院しているのみでは算定できない。 

＊ NST は⼊院中の場合は１週間に 3 回、外来の場合は１週間に 1 回に限り算定ができる 

 
 
  



 
表２ 胎児健常性の評価時期の⽬安 

 
 

⽂献 3 より引⽤⼀部改変 



1.12. NIPT （非侵襲性出生前遺伝学的検査） 
 

 
解説 
１．検査概要：  
 NIPTは母体血漿中 cell-free DNA(cfDNA)を解析することで胎児のゲノムの変化を同定する検査で
あり、2008 年に母体血漿中 cfDNAの解析に次世代シークエンサが導入されたことで可能になった検
査である。我が国では 2013年 4 月から日本産科婦人科学会の「母体血を用いた出生前遺伝学的検査に
関する指針」のもとで臨床研究として 3 種類の染色体トリソミー（21、18、13 トリソミー）を対象
に、検査が開始された。 
その後、2016年より学会による認定を受けていない検査実施施設の存在が明らかになり、その検査

実施体制等が社会的な問題となった。2020 年、厚生科学審議会科学技術部会「NIPT 等の出生前検査
に関する専門委員会」が設置され、NIPTをはじめとする出生前検査の在り方について議論し、報告書
が取りまとめられた(1)。さらに、その報告書をもとに日本医学会に出生前検査認証等運営委員会が設
置され、新たな NIPT の運用システムが構築され、2022 年 7月から運用されている。 

検査項目 NIPT （非侵襲性出生前遺伝学的検査） 
検査時期・頻度 1. 全妊婦に対して NIPT を含む出生前検査に関する情報へのアクセスを可

能にする。 
2. 希望者には遺伝カウンセリングを提供し、検査を受検するか否かは自律

的な意思に基づいて妊婦自身が判断する。 
3. NIPT は妊娠 9～10 週以降に行う。 

検査の目的  胎児の染色体等に関する情報を基に、将来の予測を立て、妊婦およびそ
のパートナーの家族形成の在り方等に係わる意思決定を支援すること 

検査の意義・必要性
（箇条書き） 

1. 母体の年齢や、超音波検査等により胎児染色体疾患の可能性が高いとさ
れる、または胎児染色体疾患についての不安が強く、侵襲的検査の受検
に悩む妊婦のうち、検査希望のあるものが検査対象になる。 

2. 検査の精度は高く（感度・特異度および陰性的中率が高い）、侵襲的検
査（羊水検査など）に伴う妊婦の負担軽減につながる。また、集団とし
ては侵襲的検査の大幅な削減につながる。 

3. 検査についての基本情報は誘導にならないような配慮のもと、妊娠初期
に行政機関や医療機関で提供されるが、 NIPT 等の出生前検査を検討す
る妊婦に対しては、遺伝カウンセリングを実施し、本検査の対象疾患の
自然歴について、非確定的な検査であること、偽陽性、偽陰性、判定保
留のある検査であること、検査結果によっては追加検査が必要になるこ
と、などの情報を提供するとともに、自律的な意思決定の支援を行う。 

検査の推奨度 B 情報提供の上、 NIPT 等の出生前検査を検討する妊婦に対して遺伝カウ
ンセリングの上で実施。 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

1. 検査で陽性と判断された場合：原則、侵襲的検査を実施する。 
2. 検査で判定保留となった場合：再検査、侵襲的検査などの選択肢を提示

し、相談の上で希望に応じた対応を行う。 



 この報告書には、「出生前検査は、胎児の状況を正確に把握し、将来の予測をたて、妊婦及びその
パートナーの家族形成の在り方等に係わる意思決定を支援することを目的とする」と検査目的が明記
されている。さらに、「出生前検査に係る情報を妊婦に「積極的に知らせる必要はない」とする方針
は、出生前検査に関する課題への適切な解決策であるとは言えず、今後は、妊娠・出産に関する包括
的な支援の一環として、妊婦及びそのパートナーが正しい情報の提供を受け、適切な支援を得ながら
意思決定を行っていくことができるよう、妊娠の初期段階において妊婦等へ誘導とならない形で、出
生前検査に関する情報提供を行っていくことが適当である」と出生前検査に関する情報提供の基本的
考え方が記載されている。 
 NIPTの検査対象疾患は、国際的には 3種類の染色体トリソミー以外に、性染色体や微小欠失・重
複、単一遺伝子疾患などに拡大しているものの、社会的・医学的観点から、わが国の報告書において
検査対象は 3種類の染色体トリソミーに限定されており、それ以外の対象はまずは臨床研究としての
実施・検討が求められている。また、この臨床研究は、同専門委員会が発出した「NIPT の臨床研究に
おける課題と対応（見解）」(2024 年 5 月)に基づいて実施することになっている(2)。 
 
２．検査時期・頻度 
 NIPT は妊娠 9～10 週以降に実施可能である。 
 NIPT の結果が陽性となり、妊娠 21 週までに確認検査での染色体疾患の診断を希望する場合に

は妊娠 15～16 週頃までの実施が推奨される。 
 
３．検査の目的 
 胎児の状況を正確に把握し、将来の予測を立て、妊婦およびそのパートナーの家族形成の在り

方等に係わる意思決定を支援すること 
 
４．検査の意義・必要性 
 母体の年齢や、超音波検査等により胎児染色体疾患の可能性が高いとされる妊婦、または胎児

染色体疾患についての不安が強く侵襲的検査の受検に悩む妊婦のうち、希望のあるものが検査
対象になる。 

 NIPT は非侵襲的で非確定的な遺伝学的検査であり、検査の精度は高く（感度・特異度が高く、
陰性的中率も高い。陽性的中率は罹患率の影響を受けるが、染色体疾患のスクリーニング検査
としては相対的に高い）、侵襲的検査（羊水検査など）に伴う妊婦の負担軽減につながる。ま
た、集団としては侵襲的検査の大幅な削減につながる検査である。 

 検査受検については、遺伝カウンセリングを実施して、自律的な意思決定に基づいて行われる
べきである。 

 遺伝カウンセリングでは本検査の対象疾患の自然歴について、非確定的な検査であること、偽
陽性、偽陰性、判定保留のある検査であること、検査結果によっては追加検査が必要になるこ
と、などの情報を提供する。 

 

５．検査異常時の対応 
① NIPT で陽性と判定された場合、原則、侵襲的検査を実施して診断を確定する。 
 我が国のNIPTコンソーシアムの約 60,000 件の検査における３つの染色体トリソミーの検査の感
度は 99%以上、特異度は 99.9％以上と高く、陰性的中率も 99.9%以上と高い。陽性的中率は 21 ト



リソミーで 97.5%、18 トリソミーで 88.1%である一方で、13 トリソミーでは 55.1%と低下するこ
とが報告されている（13 トリソミーの感度は 100%であり、精度としては高いといえる）(3)。 
 陽性と判定された場合には、検査で推定される陽性的中率を基にした情報、確定検査（羊水検査
など）の必要性や検査に伴うリスクについての情報、さらに、確定検査の結果で直面する選択など
について遺伝カウンセリングを通して理解を促し、適切な判断ができるように心理的にもサポート
を行う。 
 
② 検査で判定保留となった場合には、再検査、侵襲的検査などの選択肢を提示する。 
 判定保留は、さまざま原因によって起こる(4)。胎児由来の cfDNA の量的不足、ゲノム全体、ま
たは特定のゲノムの量的変化によるもの、標的染色体のゲノム量の変化が境界域にあるものなどに
分類される。具体的な病態としては母体腫瘍や母体の CNV に由来するもの、ヘパリンや自己免疫
疾患によるDNA断片化に関連するもの、胎盤限局性モザイクによるもの、Vanishing twinの影響と
考えられるものなどである。解析結果を踏まえて、再採血で結果が出る可能性のあるもの、侵襲検
査で診断するしかないものなど、十分に考察したうえで、丁寧に情報提供を行い、その上でその後
の選択肢を提示することが望まれる。選択肢としては、再検査を行う、侵襲的検査を行う、検査の
限界を理解して経過観察するなどがあり、妊婦と相談の上で、検査を含めた対応を行う。 
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