
検査までの時間：排卵前 1～ 2日と推定される日の早朝に性交を指示し，検査は性交
後 3～ 5時間後に行うが，事情により 3～16時間になることがある．
判定：内子宮口部から採取した頸管粘液で判定する．400倍での観察で，運動精子が 5

個以上を good，1～ 5個を fair，0個を badと判定する．
臨床的意義：PCTが goodの場合は精子―頸管粘液不適合はないと考え，他の不妊検

査を進める．反復して badの場合は，頸管因子，精液因子，免疫因子，性交因子の精査
を進める．
（3）著者らの方法4）

方法：これまでWHOラボマニュアル第 3版（1992）に従い，諸検査の結果を参考に，
できる限り排卵日に近いと推定した日に性交を指導している．検査は原則として性交後 6
～12時間後に行う．
判定：採取した頸管粘液を400倍で観察し，運動精子10未満を PCT不良（陰性）と判定
する．なお運動精子20以上を PCT良好，10～20までは fair と判定する．
臨床的意義：夫婦とも抗精子抗体陰性で，かつ精液所見が正常の場合でも，約20％に

PCT陰性を認める．妻の血中精子不動化抗体が陽性の場合には，約80％に PCT陰性を
認める．なお精子不動化抗体価が高い場合には，ほぼ全例でPCT陰性となる．
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〈柴原 浩章＊〉

5）血中ホルモン測定

視床下部から律動的にゴナドトロピン放出ホルモン gonadotropin releasing hor-
mone（GnRH）が神経分泌され，その作用で下垂体前葉からゴナドトロピン［卵巣刺激ホ
ルモン follicle stimulating hormone（FSH），黄体形成ホルモン luteinizing hormone
（LH）］が律動的に分泌される．
LHと FSHの標的臓器である性腺（男性では精巣，女性では，卵巣）との間にネガティ

ブフィードバック機構が存在する．男性では，この機構は単純で，LHにより Leydig 細
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（表C-1-3）

2．女性1．男性

1）LH・FSHがともに高値1）LH・FSHがともに高値
・中枢性思春期早発症・中枢性思春期早発症
・性腺形成異常症（Turner症候群など）・精細管形成不全
・続発性性腺機能低下症［POF（premature ovarian failure）］・性腺機能障害
・両側卵巣摘出，閉経

2）LHのみ高値2）FSHのみ高値
・多嚢胞性卵巣症候群・無精子症

3）LH・FSHがともに低値3）LH・FSHがともに低値
・体重減少性無月経，神経性食思不振症・Kallman症候群
・視床下部・下垂体腫瘍・視床下部・下垂体腫瘍
・汎下垂体機能低下（Sheehan症候群，Simmonds病）

胞からテストステロンの産生が多くなると，ネガティブフィードバック機構が働いて LH
および FSHの分泌が抑制され，性腺から分泌されるテストステロンが減少する．女性で
は，より複雑であり，LHによる莢膜細胞に対する刺激および FSHによる顆粒膜細胞に
対する作用により，卵巣からエストラジオール（E2）が分泌され，その血中濃度が高くなる
とフィードバック機構が働くが，その効果は，月経周期の段階により異なる．卵胞期初期
から中期にかけては，E2によりネガティブフィードバック機構が働いて FSHが減少する．
卵胞の発育が進むと E2の産生が増加し，持続した高い濃度の E2は，下垂体に対するポジ
ティブフィードバック効果を及ぼし，LHおよび FSHのサージを引き起こし，排卵を起
こす．
この他，精巣のSertoli 細胞と卵巣の顆粒膜細胞ではインヒビンが産生され，下垂体か

らの FSH分泌を抑制することが知られている．
更年期には卵胞数が低下し，閉鎖卵胞が多くなり，やがて卵巣機能が低下し，エストロ

ゲンの欠乏による negative feedback の消失がゴナドトロピン（特に FSH）の分泌を増加
させる．
（1）ゴナドトロピン（LH，FSH）
性別，年齢，月経周期などにより，そのホルモン値（変動）は異なるため，特に女性では

排卵日前後に LHサージに伴い，LHと FSHが高値を示すので，検査する時期を確認す
る必要がある．さらに測定法，測定キットによる基準値の違いなどの考慮が必要となる．
（2）PRL（プロラクチン）
プロラクチン（PRL）は下垂体前葉のPRL産生細胞から分泌される蛋白ホルモンであ

り，PRL産生細胞の増加（PRL産生腫瘍など）は高PRL血症をきたす．他の下垂体前葉
ホルモンと異なり，視床下部因子による調節は，分泌抑制因子であるドーパミンによる抑
制的調節が優位であるため，視床下部―下垂体茎の障害によるドーパミンの産生・転送不
全は高PRL血症を引き起こす．また，ドーパミンの生成や作用を阻害する薬剤の服用に
よっても高PRL血症をきたす．一方，甲状腺ホルモン放出ホルモン（TRH）やエストロゲ
ンは，PRL分泌促進作用を有するため，これらの上昇する状態においても高PRL血症を
きたす．血中PRL値（正常値：15ng�ml以下）が正常値を超え上昇すると生殖生理に障害
が生じる．女性では，乳汁漏出性無排卵（無月経・月経異常）が主症状で，男性では不感症・
乏精子症との関係が深い．
男性では性欲低下などから性腺機能低下が疑われる場合に，女性では無月経や月経異常，

N―40 日産婦誌５９巻４号
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（図C-1-9） 正常月経周期のホルモン値と基礎体温，子宮体内膜との関係
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不妊症，乳汁漏出症などの病因を明らかにするために血中PRLを測定する．プロラクチ
ノーマは，男性では，視野障害と頭痛を主症候としたマクロプラクチノーマで，女性では，
無月経や月経異常，不妊症，乳汁漏出症を主症候としたミクロプラクチノーマで発見され
ることが多く，プロラクチン産生腫瘍が疑われた場合に測定する．
高PRL血症の原因に，間脳障害（Chiari-Frommel 症候群，Argonz-del Castillo 症候

群），下垂体腫瘍［プロラクチノーマ（高PRL血症の約1�3，PRL値：50ng�ml以上），
Forbes-Albright 症候群］，薬物性（向精神薬，降圧剤，胃腸薬，経口避妊薬），原発性甲
状腺機能低下症，脊椎神経反射刺激（哺乳，胸部手術，帯状疱疹）などがある．
（3）インヒビン
これまで immunoreactive（IR）-インヒビンについては，卵胞期初期には低値で卵胞期

中期より後期にかけて上昇し，この上昇に伴って FSHは低下すること，LH�FSHサージ
期にピークを示した後，いったん低下し，その後再び上昇し，黄体期中期に最高値を示す
こと，黄体期後期に急激に低下するがこれに伴い FSHが上昇していることが報告されて
いた．したがって，インヒビンは月経周期において，FSHのネガティブフィードバック
に与っていると考えられた．一方，月経周期におけるインヒビンAとインヒビンBの変
動が報告され，インヒビンAは IR-インヒビンと類似の変動を示している．すなわち，卵
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胞期初期から中期には低値で黄体期中期に最高値を示している．これに対し，インヒビン
Bは卵胞期に高値である．卵胞期初期より上昇し，卵胞期中期に高値を示した後低下し，
LH�FSHサージ期に再び上昇して，サージの 2日後にピークを示す．この後低下し，黄
体期中期から後期には低値である．卵胞期のインヒビンBと FSHに負の相関がみられな
いことより，FSH分泌調節にどのようにインヒビンBが関与しているかの詳細は今後の
研究を待たなければならない．正常月経周期女性でも，40歳以上ではインヒビンBが有
意に低下していることが報告されており，加齢に伴う FSHの上昇にインヒビンBが関与
している可能性も考えられている．
（4）甲状腺刺激ホルモン thyroid stimulating hormone（TSH）
TSHは下垂体前葉より分泌され，原発性甲状腺機能低下症ではTSHが高値を示し，ま

た上昇したTRHが下垂体PRL分泌細胞へ直接作用し，PRL分泌を亢進させる（高PRL
血症）．
（5）エストラジオール-17β（E2）
E2値は性別・年齢・性周期・妊娠週数によって大きく異なる．
顆粒膜細胞腫では，異常に増殖した顆粒膜細胞によって，エストロゲンの産生が亢進し

ている．胞状奇胎では，産生された hCGの異常な上昇に伴い，黄体でのエストロゲンの
分泌が刺激される．排卵誘発剤として hMG等を使用し，多数の卵胞発育を示した場合，
卵巣過剰刺激症候群という病態を呈するがそれに先行して排卵前後の卵胞からのエストロ
ゲン分泌が亢進するため上昇する．
下垂体の機能障害で卵巣のコントロールが異常な場合や多囊胞性卵巣などで排卵が行わ

れないと，黄体が形成されず，プロゲステロンが産生されないが，同時にエストロゲンの
上昇もみない．しかし，多囊胞性卵巣の場合，一定のエストロゲンが産生されており，Ⅰ
度の無月経を呈しているのに対し，卵巣機能不全や早発閉経などでは，エストロゲンがほ
とんど産生されず，Ⅱ度の無月経を呈している．
（6）プロゲステロン（P）
排卵後，卵巣黄体は LH刺激を受けて 2～ 3日で成熟し，Pが合成分泌され約12日間

その機能を維持し，退行する．P分泌は軽度の日内変動をし，また，律動的分泌する LH
分泌に応答して変動するため，1回の血中P値測定では，診断的意義は難しいので，黄
体機能検査として施行するときは可能であれば，黄体期を前期・中期・後期に分け 3回
の検査を行う．さらに，経腟超音波断層像（内膜，卵巣），BBTとの総合評価により，排
卵の有無・黄体機能不全（高温相の長さ：12日以下，形：不整，P値：10ng�ml以下）を
診断する．
（7）テストステロン（T）
アンドロゲンは性腺（卵巣，精巣）や副腎皮質で合成・分泌される．男性と異なり正常女

性では生物学的に活性の強いTがごく少量と，ほかに生物学的に活性の弱いアンドロゲ
ン，すなわちアンドロステンディオン（AD），デヒドロエピアンドロステロン（DHA）とそ
の硫酸エステル（DHA-S）が大量分泌される．卵巣と副腎からの同等のADが末梢でTに
変換され，女性血中ではTの半分はこのADからの変換により，残りの半分は，卵巣と
副腎から25％ずつ分泌されている．
Tは標的細胞内の5α -レダクターゼで活性型ジヒドロT（DHT）に代謝され，DHTはア

ンドロゲンレセプターに対する親和性がより高いためTより高い生物学的活性を示す．
遊離型Tは総 Tの数パーセントであり，血清中ではSHBG（sex hormone boinding

globulin）とアルブミンに結合している．このため，血中T濃度は生理的T活性を反映す
るとは限らないため注意を要する．
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