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「産婦人科診療ガイドライン―産科編2011」の刊行にあたって

日本産科婦人科学会理事長

吉村 𣳾典

「産婦人科診療ガイドライン―産科編2011」を上梓する運びとなりました．ガイドライン産科編
作成委員会委員長の水上尚典教授ならびに副委員長の是澤光彦先生，平松祐司教授には，刊行にあ
たってひとかたならぬお世話になりました．本事業は，日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の
共同作業の賜物であり，今回の改訂においても学会と医学会の調整役としてご尽力いただいた川端
正清委員ならびに吉川裕之委員はじめ，作成委員ならびに評価委員の先生方には満腔の謝意を捧げ
ます．日進月歩する産科医療を鑑み，本書は産科編2008年版を恢弘したものであります．産科医療
は母児という複数の生命を取り扱い，かつ母児ともに無事に分娩を終了させることを義務づけられ
ているといった特殊性もあり，適性な標準的産科診断および治療法の提示は，学会にとって極めて
重要な責務となっています．産科医療は産婦人科診療の基本であると同時に，患者の予後改善に寄
与する可能性をもつ新知見や新技術が陸続と開発されていることからも，産科編ガイドライン
2008年版が刊行された時点で，3年ごとのガイドラインの改訂が必要であると考えられていまし
た．2011年版においては，実地臨床上問題となる事例や合併症が多く取り上げられ，それらに対す
る適切な対処法が十分なコンセンサスを得たうえで記載されています．
本ガイドラインは，可能なかぎりランダム化比較試験に基づいたエビデンスレベルの高い臨床試
験の結果を評価して作成されています．今回の改訂においては，2011年現在コンセンサスが得られ
た標準的な産科の診断および治療法が示されており，今後も継続的な改訂作業が必要となります．
また，本書は実地臨床において遭遇しやすい疾患や産科診療を対象として，しばしば患者から受け
る質問に対し適切に答えられるように，最新の知見に基づき，可能なかぎりポイントを絞り，理解
しやすい内容に書かれています．
2009年 1月より産科医療補償制度が開始され，その制度下の原因分析委員会では，個々の事例に

対して行われた検査や処置が標準的であったか否かが検討されています．その医学的な判断基準に
本診療ガイドラインが準用されています．また，厚生労働省の産科医療に関する各種委員会での指
針作成，医療問題に対する社会やマスコミの判断材料としても利用されています．良いガイドライ
ンの作成は，治療の標準化により産科医療の安全性を向上させ，結果的にトラブルや訴訟に繋がる
逸脱した医療の実践が防止できるものと確信しています．
この数年来，わが国の周産期医療は大変厳しい状況にありましたが，会員の先生方の孜孜とした
ご努力により，わが国の周産期医療提供体制も徐々に整備され，解決への曙光が見え始めています．
国や地方自治体，そして社会も周産期医療の重要性を認識し，公的助成の拡大，ハイリスク妊娠分
娩加算の対象拡大と評価のさらなる充実，医療従事者の待遇改善も図られています．このような状
況下で，国民からの信頼に支えられた産婦人科医療の実現に向けて，学会に要求されることは高度
な自律性です．自律性とは，自らの行動について熟慮する能力，実行する能力であり，結果に対し
て責任を取ることです．学会は社会の信託を得るに足る団体でなくてはなりません．われわれ産婦
人科医一人一人がメディカルプロフェッションとしての誇りをもち，わが国の産科学の進歩，発展
を図り，人類や社会の福祉に貢献できるような医療を提供していかなければなりません．国民から
信頼され，国民にわかりやすい安全で安心な産科医療を提供するためにも，尚々本ガイドラインの
実践が枢要となると思われます．臨床の現場で本書を携えることで，実践を通して得た知識を整斉
するためにも大いに役立てていただきたいと思います．
最後に，本ガイドラインの刊行にあたられた各先生方に，改めて衷心より感謝の意を表します．
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「産婦人科診療ガイドライン―産科編2011」の刊行に当たって

日本産婦人科医会会長

寺尾 俊彦

この度，日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の共同事業として，産婦人科診療ガイドライン
の「産科編2011」が，前回の「産科編2008」の改訂増補版として刊行される運びとなった．
医学の進歩は止まることを知らない．また医療も同様に変革して行く．したがって，診療ガイド
ラインには改変が求められ，新しく加える作業が必要になる．
今回の「産科編2011」には，「産科編2008」を改訂するとともに，全く新しい項目が加えられた．

すなわち，妊娠中の管理法の項には，不規則抗体，分娩予定日決定法，妊娠中の体重増加に関する
新たな項目が加えられ，胎児に関わる相談の項には，服用薬物の児への影響，妊娠中の運動，喫煙
による影響の項目が加わった．また，妊娠中期後期の異常の項には妊娠糖尿病，子癇，分娩時出血，
分娩管理の項には，分娩監視法分娩誘発法，未受診妊婦への対応，院内助産システムで取り扱い可
能な low risk 妊娠・分娩，感染症の項には，HTLV-1，妊娠中の梅毒スクリーニング，パルボウイル
スB19，胎児・新生児管理の項には，新生児呼吸管理・蘇生法，新生児管理注意点，RSV感染
症，子宮内胎児死亡例の原因検索，その他妊産褥婦死亡時の対応に関するガイドラインが追加され
た．また，巻末には「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年版」が
加えられた．
ガイドライン作成委員会は，EBM（エビデンスに基づく医療）の視点から文献的に調査・考察し，
そのうえで推奨レベルを決定してガイドライン案を作成する．推奨レベルは，推奨されている検査
法・治療法の臨床的有用性，エビデンス，浸透度，医療経済的観点を総合的に勘案し，作成委員の
8割以上の賛成を得て決められる．コンセンサスミーティングにおいて，作成委員が用意したガイド
ライン原案に対して意見を求め，コンセンサスを形成して行く．
このような地道な作業が，今回も，関係各位によって着実に進められ，この度の出版に至った．
水上尚典産婦人科診療ガイドライン作成委員会委員長，是澤光彦副委員長，平松祐司副委員長，川
端正清両委員会調整役，吉川裕之両委員会調整役をはじめ両委員会の委員の方々，コンセンサス
ミーティングに参加，あるいはコメントをお寄せいただいた会員諸氏，事務局の皆さんに心より厚
＜御礼を申し上げたい．
本書によって，現時点でコンセンサスが得られた適正な標準的産科診断・治療法が示され，1）い
ずれの産科医療施設においても適正な標準的医療が確保，2）産科医療の安全性が向上，3）人的なら
びに経済的負担の軽減，4）医療従事者・患者の相互理解の助長，などを期待される．
前述のごとく，治療法は時とともに流動的であリ，ここに示されたものが絶対的，永久的なもの
ではない．今後，適宜改訂し，一層優れたガイドラインに育てていくべき性質のものである．
本書は日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の合同で作成されたものであり，治療する施設や
地域に左右されないよう作成されている．したがって，このガイドラインが，すべての施設の日常
診療に取り入れられ，治療方針の決定やインフォームドコンセントに役立てられることを願うもの
である．
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「産婦人科診療ガイドライン―産科編2011」の編纂にあたって

産婦人科診療ガイドライン産科編作成委員会
委員長 水上 尚典

妊娠・分娩の管理に従事している産婦人科医師数は約8,000名と推定されている．本邦での産科
標準医療を記述した最初の書として「産婦人科診療ガイドライン―産科編2008」は2008年 4月に
発刊されたが，その販売部数は2011年2月26日までに11,913部となった．「産婦人科診療ガイドラ
イン―産科編」が多くの産婦人科医に利用されるようになったことを示唆する数字であり，本書の
作成に深く携わった 1人として嬉しいかぎりである．
産科の特徴は，一見健康と思われる妊婦に，母児の生命を危うくするような合併症が妊娠週数依
存性に，ある一定の確率で起こることにある．したがって，産科診療では全妊婦を対象として一連
の適切な検査法によるスクリーニングを行い，種々の異常を発見した場合，適切に対応することが
重要視される．例えば，妊婦腟内GBS培養を行わなければ，GBSによる危険から新生児を守るこ
とはできない．また，偽陽性率が高いとはいえ分娩監視装置（あるいは極めて頻回の胎児心拍数
チェック）を使用しなければ，分娩中に起こりえる胎児低酸素状態を知りえないので，低酸素状態胎
児に救いの手を差し出すことはできない．本書では一般産科臨床で遭遇する合併症の大部分を想定
し，それらをスクリーニングする適切な検査法ならびに，それらで検出された異常に対する適切な
対応法についてコンセンサスを得て記述した．
2008年版には時間的制限により掲載できなかった重要な諸問題（例えば，分娩誘発法，分娩監視
法，分娩監視装置モニターの読み方・対応，分娩時大出血への対応など）に関するCQ&Aも本書
（2011年版）には新たに加えられたので是非，参考にして頂きたい．また，巻末には「子宮収縮薬に
よる陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年版」を掲載した．これらに関するガイドラ
インを特に重要と認識する理由は以下「 」内1．ならびに2．のとおりである．「1．分娩中の低酸素状
態により脳性麻痺となる児が存在し，それらの脳性麻痺児中には適切な対応により避けられた可能
性のある脳性麻痺児が存在する．したがって，新生児に虚血性脳症が発症した場合，分娩監視法，
モニターの読み方，ならびに医療介入（メトロイリンテル，子宮収縮薬の使用や急速遂娩の実践な
ど）などについて適切に行われたかが問われることになる」．「2．2009年 1月より産科医療補償制度
が開始された．本制度の趣旨は，分娩時低酸素状態により脳性麻痺となった可能性のある児の成育
を財政的に支援するとともに，将来の脳性麻痺予防につなげることにある．そのため，本制度下に
は産科医療補償制度原因分析委員会が設けられており，個々の例について脳性麻痺原因を詳しく分
析する．その際，個々症例に対して行われた検査や対応が標準的であったかが臨床医学的に検討さ
れ，その判断基準の 1つとして産婦人科診療ガイドライン―産科編が利用されている」．
本書の作成にあたっては，是澤副委員長，平松副委員長，川端医会・学会調整役委員，吉川学会・
医会調整役委員をはじめとする作成委員全員から献身的ご尽力をいただいた．また斎藤委員長をは
じめとする評価委員からは重要かつ示唆に富む多数のご意見を賜った．第一回，ならびに第二回コ
ンセンサスミーティング開催にあたっては，第62回日本産科婦人科学会学術集会稲葉会長ならびに
第119回日本産科婦人科学会関東連合地方部会岩下会長から多大な便宜を賜った．学会・医会員か
らは建設的ご意見を多数頂いた．本書刊行は，学会員・医会員全てのご支援の賜物であり，深甚な
謝意を表したい．
本書が世界最高レベルの日本の産科医療を維持し，さらに発展させることに寄与することを祈念
している．
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委員 （五十音順）

飯塚 美徳 千葉市立海浜病院

池田 智明 国立循環器病研究センター

石川 浩史 神奈川県立こども医療センター

石本 人士 東海大学

伊東 宏晃 浜松医科大学

大口 昭英 自治医科大学

春日 義生 足利赤十字病院

金山 尚裕 浜松医科大学

小西 郁生 京都大学

坂井 昌人 東京女子医科大学八千代医療センター

佐藤 昌司 大分県立病院

鈴木 正明 賛育会病院

関沢 明彦 昭和大学

高橋 恒男 横浜市立大学附属市民総合医療センター
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松原 茂樹 自治医科大学
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小林 高 小林産婦人科医院

委員 （五十音順）

石渡 勇 石渡産婦人科病院

海野 信也 北里大学

岡井 崇 昭和大学

片瀬 高 筑紫クリニック

久保 隆彦 国立成育医療研究センター

小関 聡 小関産婦人科医院

小林 隆夫 県西部浜松医療センター

鈴木 光明 自治医科大学

竹田 省 順天堂大学

千歳 和哉 千歳産婦人科医院

中井 章人 日本医科大学付属永山病院

中川 公夫 中川産婦人科

中林 正雄 母子愛育会愛育病院

丹羽 国泰 丹羽病院

秦 利之 香川大学

藤森 敬也 福島県立医科大学

増崎 英明 長崎大学

升田 春夫 三枝産婦人科

松岡幸一郎 松岡産婦人科医院

松田 義雄 東京女子医科大学

吉田 智子 吉田産科婦人科医院

力武 義之 川添産婦人科
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板橋家頭夫 昭和大学

伊藤 真也 トロント小児病院

茨 聡 鹿児島市立病院

大戸 斉 福島県立医科大学

奥田 美加 横浜市立大学附属市民総合医療センター

川名 尚 帝京平成看護短期大学

楠田 聡 東京女子医科大学

小島 俊行 三井記念病院

斉藤 圭介 大和市立病院

杉浦 真弓 名古屋市立大学

杉山 隆 三重大学

塩沢 丹里 信州大学

瀧本 秀美 国立保健医療科学院

田村 正徳 埼玉医科大学

長 和俊 北海道大学

一杉 正仁 獨協医科大学

百渓 尚子 財団法人東京都予防医学協会

安日 一郎 長崎医療センター

山田 秀人 神戸大学

渡辺 博 獨協医科大学
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本書を利用するにあたって

本書（2011年版）では2008年版（2008年 4月発刊）のCQ&A 63項目の見直しを行うとともに，
新たにCQ&A 24項目の追加を行った．2008年版CQ&A 63項目中，重要な変更部分と追記された
部分については下線を付してある．また，巻末には本書と同様な過程（コンセンサスミーティングな
ど）を経て作成された「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年
版」を掲載した．本書は子宮収縮薬を使用する場合，「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際し
ての留意点：改訂2011年版」を順守するよう求めている（推奨レベルA）．なお，本書発刊とともに，
「産婦人科診療ガイドライン―産科編2008」中の記述は失効する．

1．本書の目的
現時点でコンセンサスが得られた適正な標準的産科診断・治療法を示すこと．
本書の浸透により，以下の 4点が期待される．
1）いずれの産科医療施設においても適正な標準的医療が確保される
2）産科医療安全性の向上
3）人的ならびに経済的負担の軽減
4）医療従事者・患者の相互理解助長

2．本書の対象
主に産科医療に従事する医師を対象とした．1次施設，2次施設，3次施設別の推奨は行っていない．
理由は 1次施設であっても技術的に高度な検査・治療が可能な施設が多数存在しているからであ
る．「5．本書の構成と記載内容解釈上での留意点」で記載したように自施設では実施困難と考えら
れる検査・治療が推奨されている場合は「それらに対応できる施設に相談・紹介・搬送する」こと
が推奨されていると解釈する．本書はしばしば患者から受ける質問に対し適切に答えられるよう工
夫されている．また，ある合併症を想定する時，どのようなことを考慮すべきかについて解説して
あるので助産師や看護師にも利用しやすい書となっている．

3．責任の帰属
本書の記述内容に関しては日本産科婦人科学会ならびに日本産婦人科医会が責任を負うものと
する．しかし，本書の推奨を実際に実践するか否かの最終判断は利用者が行うべきものである．し
たがって，治療結果に対する責任は利用者に帰属する．

4．作成の基本方針
2009年末（一部2010年）までの内外の論文を検討し，現時点では患者に及ぼす利益が不利益を相
当程度上回り，80％以上の地域で実施可能であると判断された検査法・治療法をAnswer として
推奨した．

5．本書の構成と記載内容解釈上での留意点
本書中には日常産科臨床上，遭遇しやすい問題等を中心に計87項目のClinical Questions（CQ）
が設けられ，それに対応するAnswer が数個示されている．各Answer 末尾（ ）内には推奨レベ
ル（A，B，あるいはC）が記載されている．解説中にはAnswer 内容にいたった経緯等が文献番号
とともに記載され，最後にそれら解説の根拠となった文献が示されている．各文献末尾にはそれら
文献のエビデンスレベル（Ⅰ，Ⅱ，あるいはⅢ）が示されている．

1）Clinical Question（CQ）の留意点
CQのなかには「――について問われた場合は？」や「――検査が陽性となった場合には？」な
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どの形式の設問があるが，これらでは「問われる前の説明」や「スクリーニング検査実施」が必
ずしも推奨されているわけではないことに注意する．例えば，「CQ105神経管閉鎖障害と葉酸の
関係について説明を求められたら？」，「CQ604妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明した場
合は？」などが該当する．前者では非妊婦や妊婦から葉酸について問われた場合の場面を想定し
てAnswer を設定しており，問われる前にこの説明をしなければならないとしているわけではな
い．後者では「トキソプラズマ抗体測定」を推奨しているわけではない．何らかの理由により測
定し，結果が陽性であった場合の対応としてのAnswer を設定している．
2）Answer の留意点
Answer 中には産科臨床を行ううえで重要と考えられる事柄が記述されているので留意する

（特にAあるいはBとして推奨されている場合）．本ガイドラインで最も重視される部分である．
（1）推奨レベルは 3段階
Answer 末尾の（A，B，C）は推奨レベル（強度）を示している．原則として以下のように解釈す

る．
A：（実施すること等が）強く勧められる
B：（実施すること等が）勧められる
C：（実施すること等が）考慮される（考慮の対象となるが，必ずしも実施が勧められているわけ
ではない）

（2）推奨レベル決定の方法
推奨レベルは以下 4過程を経て決定された．
［1］臨床的有用性，エビデンス，浸透度，医療経済的観点等を総合的に勘案し，作成委員のコ

ンセンサスを得て原案を作成．
［2］評価委員会の意見により修正．
［3］コンセンサスミーティング（4回，全会員へオープン）でのコンセンサスに応じて修正し，

それを案として日産婦学会誌へ掲載．
［4］会員から意見を求め，一部を修正．
以上を経て，最終的に作成委員会で決定された．作成過程では，エビデンスがある診療につい
ては十分にエビデンスを吟味したうえで採用を決め，エビデンスが不足した診療においては，何
が最善かを慎重に検討し，コンセンサスを得て，標準的診療を決定した．標準的診療を決める際
には，実行可能性や医療経済にも配慮する必要がある．したがって，エビデンスレベルと標準的
診療としての推奨レベルは必ずしも一致させていない．
（3）推奨レベルA，Bの解釈について
Answer 末尾が「―――を行う．（A）」となっている場合，「―――を行うことが強く勧められて
いる」と解釈する．（B）は（A）と（C）の中間的な強さで勧められていると解釈する．
（4）推奨レベルCの解釈と今後について
「―――を行う．（C）」となっている場合，「考慮の対象となる参考意見」と解釈する．必ずしも実
施等が勧められているわけでない．予後改善に有望視されてはいるが，エビデンスが不十分な場
合や，一定のエビデンスはあるが（A）や（B）として推奨するにはコンセンサスが得られなかった
場合にも（C）という推奨が用いられている．推奨レベル（C）の解釈の仕方については以下のよう
な場合もある．Answer 中には，ある医療行為を行う場合の前提条件や確認事項を記述している
場合がある．例えば，吸引術を行う場合，「妊娠35週以降（C）」などがそれにあたるが，この場合は
「吸引術は35週以降症例に限定する」ことが望ましいが，「35週未満での吸引術も選択肢として排
除されていない」と解釈する．同様に「ある医療行為を行う場合，以下のすべてを満たした場合
にのみ行う．（C）」となっていて以下複数の条件が示されていた場合，「すべてを満たす患者にのみ
行うこと」が望ましいが，「すべてを満たさない患者においても，その医療行為が選択肢として排
除されているわけではない」と解釈する．これらは患者予後改善を期するうえで，想定される例
外が比較的多いために推奨レベル（C）が用いられている．レベル（C）のAnswer については今後
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の研究により，より高レベル推奨となる可能性，あるいはAnswer から除外される可能性もあり
得る．
（5）患者がAnswer 内容施行を望まない場合
A，あるいはBと推奨されている検査や治療であっても患者（とその家族）がそれらを望まない
場合もあり得る．そのような場合には患者家族と相談のうえ（informed consent 後），その他の適
切な対応を行う．
（6）自施設で実施困難な場合
Answer 中には自施設では実施困難と考えられる検査・治療等が勧められている場合がある．
その場合には「原則としてそれらに対して対応可能な施設に適切な時期に相談・紹介又は搬送す
る」という意味合いが含められている．以下のように解釈する．
A：相談・紹介又は搬送が「強く勧められる」
B：相談・紹介又は搬送が「勧められる」
C：相談・紹介又は搬送が「考慮される（考慮の対象となるが，必ずしも相談・紹介又は搬送が
勧められているわけではない）」
例 1：「抗Rh（D）抗体価上昇が明らかな場合，胎児貧血や胎児水腫徴候について評価する．

（A）」
解釈：胎児貧血評価には胎児中大脳動脈血流速度測定あるいは羊水穿刺が必要である．

これを行うことが困難な施設では対応可能な施設に適切な時期に相談・紹介又
は搬送する必要があり，それを強く勧められていると解釈する．

例 2：「1絨毛膜 1羊膜性双胎を管理する場合，臍帯動脈血流速度波形を定期的に観察する．
（C）」
解釈：臍帯動脈血流速度波形を観察できない場合はそれが可能な施設に適切な時期に

相談・紹介又は搬送することが考慮の対象となるという意である．臍帯動脈血流
速度波形の定期的観察は予後改善に寄与する可能性があるが，まだエビデンスが
不十分であり，その実施により妊婦が受ける利益・損失について疑問がある（利
益が損失を上回るとの確証が持てない）ことより（C）の推奨となっている．このよ
うに（C）の場合，必ずしも相談・紹介又は搬送が勧められているわけではない．

（7）突発事態時の解釈
本ガイドラインAnswer はすべての突発事態に対応可能とはなっていない．母体搬送について
例示して説明する．「適切な時期」に相談・紹介又は搬送の時間的余裕がない場合もあり得る．例
えば，CQ303の Answer 中に「―――低出生体重児収容可能施設と連携管理する．（B）」とあるが，
極めて短時間内に分娩が予想される場合には，低出生体重児管理可能な施設に連絡を取る時間的
余裕のない事態出現も想定される．ここでいう「適切な時期」とは平均的病状進行速度を想定し
た場合の対応である．また，場合によっては患者（とその家族）が「相談・紹介又は搬送」を望ま
ない場合もあり得る．そのような場合には患者家族と相談のうえ（informed consent 後），自施設
で可能な最善と考えられる対応を行う．
3）解説の留意点
解説はCQに関連した問題を総合的に理解しやすいよう記述されている．解説中にはAnswer
とは直接関連のない記述やAnswer として挙げられていない事柄が推奨されているかのような
表現（例えば―――が望ましい，―――を行う）で記述されている場合がある．それらについては
必ずしも検査法，治療法として確立された（コンセンサスが得られた）ものではないので，本ガイ
ドラインで推奨しているわけではない．したがって，それらについてはCQと関連する問題を理
解するうえでの参考意見（そのような考え方もある，そのような検査方法，治療法も開発されつつ
ある，という意味）と解釈する．
4）文献の留意点
文献末尾の数字はエビデンスレベルを示しており，数字が少ない程しっかりとした研究に裏打
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ちされていることを示している．数字の意味するところはおおむね以下のようになっている．
1．Ⅰ：よく検討されたランダム化比較試験成績
2．Ⅱ：症例対照研究成績あるいは繰り返して観察されている事象
3．Ⅲ : Ⅰ，Ⅱ以外，多くは観察記録や臨床的印象，または権威者の意見
5）保険適用外の薬剤使用や検査・処置についての留意点
添付文書に記載されていない（厚生労働大臣に承認されていない）効能・効果を目的とした，あ
るいは用法・用量での薬剤の使用，すなわち適用外の使用が本書中で勧められている場合があ
る．それらは，内外の研究報告からその薬剤のその使用法は有用であり，患者の受ける利益が不
利益を相当程度上回るとの判断から，その使用法が記載されている．しかしながら，添付文書に
記載されていない使用法により健康被害が起こった場合，本邦の副作用被害救済制度が適用され
ない等の問題点があり，十分注意が必要である．したがって，これら薬剤の使用にあたっては in-
formed consent のもとに行う必要がある．また，保険適用となっていない検査や処置が勧められ
ている場合もあるが，これらについても informed consent のもとに行う必要がある．これら薬
剤の使用法や検査・処置については，学会・医会としては今後，適用拡大について関係者に働き
かけていくことになる．
6）妊娠時期の定義の留意点
妊娠初期，中期，後期と第1，2，3三半期は同義語とし，～13週 6日，14週 0日～27週 6日，
28週 0日～を目安としている．妊娠前半期，後半期とある場合は～19週 6日，20週 0日～を目
安としている．

6．改訂
今後，3年ごとに見直し・改訂作業を行う予定である．また，本書では会員諸氏の期待に十分応え
るだけのClinical questions を網羅できなかった懸念がある．改訂時には，CQの追加と本邦から
の論文を十分引用したいと考えている．必要と思われるCQ案やガイドラインに資すると考えられ
る論文を執筆された場合，あるいはそのような論文を目にされた場合は学会事務局までご一報いた
だければ幸いである．

7．公開
本ガイドラインを冊子として出版し，広く一般にも利用されるようにする．また，一定期間を経
た後，日本産科婦人科学会ならびに日本産婦人科医会ホームページに公開する．

XI
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ガイドライン産科編 1

CQ001 特にリスクのない単胎妊婦の定期健康診査（定期健診）は？

Answer

1．定期的に妊婦健診を行い，切迫早産，妊娠糖尿病，妊娠高血圧症候群，胎盤位置異常，
胎児異常（発育遅延，胎位，羊水量等），胎児機能不全等の早期発見に努める．（A）

2．健診ごとに，体重・子宮底長・血圧の測定，尿化学検査（糖・蛋白），児心拍確認，
浮腫の評価を行う．（B）

3．妊娠11週末までに3回程度，12～23週末までは4週ごと，24～35週末までは
2週ごと，それ以降40週末までは1週ごとに健診を行う．（C）

4．41週以降は定期的に胎児well－being 評価を含む健診を行う．（B）
5．「助産師主導 Low risk 妊婦管理（CQ414に定義）は妊婦満足度上昇に寄与する可能
性」があると認識する．（C）

▷解 説

特にリスクのない妊婦における適切な定期健診間隔・回数について十分な研究はされていない．スイ
スでは3～4回，フランスでは7回，オランダでは12回，フィンランド，ノルウェー，米国では本邦
とほぼ同様な14回程度の健診回数が勧められている１）２）．しかし，これら健診回数に関して明確なエビ
デンスがあるわけではない．適切な健診を受けた妊婦はそうでない妊婦に比して周産期予後良好である
との観察研究３）４）もあるが，健診回数を減らしても周産期予後に影響を与えないという報告もある１）５）６）．し
かし，健診回数を減らすと妊婦の不満足度上昇や不安増大につながる可能性が指摘されている６）．健診回
数と周産期予後間の用量依存関係を明らかにしたエビデンスレベルの高い研究は存在しないのが現状で
ある．
本邦の周産期死亡率は世界で最も低いことから（死産に関しては28週以降のみ含める旧定義による

国際比較2001年では出生千当たり日本3.6，米国5.6，スウェーデン5.7，ドイツ5.9，カナダ6.4），
児予後の観点から判断する限り，本邦では優れた周産期医療が提供されていると考えられる．また，未
受診妊婦では早産や母児予後不良例が多いこと（CQ413参照）から，本ガイドラインでは現在本邦で
一般的に行われている健診間隔・回数を推奨することとした．また，健診ごとに行われる検査として体
重・子宮底長・血圧の測定，尿化学検査（糖，蛋白），児心拍確認，浮腫の評価を推奨した．ただし，毎
回超音波検査を実施する場合，子宮底長測定は省略することができる．腹囲測定はその有用性に関して
エビデンスが少ないことから各施設の判断（測定の是非）に委ねることとした．なお，子宮底長測定と
浮腫の評価は妊娠16週頃までは省略可能である．
健診では妊娠予後に影響を与え得る合併症発症のスクリーニングが行われる．本ガイドラインでは現

行の妊婦健診内容，各種検査の一般的浸透度ならびに近年のエビデンスを十分考慮して特にリスクのな
い単胎妊婦に対する望ましい健診時期・内容を一覧表として示した（表1）．多胎妊娠はハイリスク妊娠
であり，別途CQ701～705に示される点に注意しながら健診・管理する．以下表1に沿って簡単に解
説する．健診により，異常が発見された場合は適宜健診間隔を短縮したり，必要に応じて入院等の inten-
sive care や，それら異常に対して対応可能施設に相談・紹介・母体搬送を行うことが勧められる．
妊娠4～12週
妊娠が確認された場合（初診時），その妊娠がハイリスクであるか否かのリスク査定を問診票を利用し
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て行うことが勧められる（CQ002）．適切な栄養指導には妊娠前の体重を知ることが重要である．自己
申告による妊娠前体重よりBMI（Body Mass Index：体重［kg］�身長［m］2）を算出し，適切な栄養指導
を心掛ける（CQ010）．アレルギーの有無（特に喘息や，アナフィラキシーショックの既往）は薬剤使
用の際，特に重要である．一般に産科固有合併症（早産，妊娠高血圧腎症，HELLP症候群，常位胎盤早
期剝離，巨大児等）は繰り返しやすい（再発しやすい）という特徴を有しているのでこれらの既往があ
る場合には再発に注意する．妊娠糖尿病（gestational diabetes mellitus，GDM）や overt diabetes
in pregnancy スクリーニングのための妊娠初期の随時血糖検査が推奨レベルB（CQ003，CQ005
参照）に，またHTLV-1抗体が推奨レベルA（CQ003，CQ612参照）となったので，これらについて
は妊娠初期血液検査に含める．初診時に風疹抗体検査（HI 法による，CQ605）と過去3カ月以内の症
状について問診（CQ002の問診票12番目項目）しておくと，後にHI 高値（≧256）が判明した場合
の対応がより容易となる．すなわち風疹 IgM陽性であっても，これら問診項目すべてが感染に否定的で
あれば，先天感染の可能性は極めて低い．前児がGBS感染症であった場合にはGBS陽性として扱い，
現妊娠中のGBS検出の有無にかかわらず現妊娠分娩時にはペニシリン系抗菌薬による母子感染予防を
行う（CQ603）．静脈血栓塞栓症既往妊婦と血栓性素因のある妊婦は血栓塞栓症最高リスク妊婦に分類
し，適切な血栓症予防を行う（CQ004）．動静脈血栓既往，IUGR早産既往，早期発症妊娠高血圧症候
群既往，あるいは3回以上の流産歴があるような場合には抗リン脂質抗体症候群の可能性もあり適切に
対処する（CQ204）．
血圧測定・尿化学検査（糖，蛋白）も簡単な検査であるが情報量が多く，また糖尿病や妊娠高血圧症

候群の診断に有用なので毎回行う．子宮頸癌細胞診を実施する場合にはこの時期に行うことが勧められ
る（CQ502）．低リスクと考えられる妊婦においても稽留流産（CQ202）・異所性妊娠（CQ203）・
胞状奇胎等は起こる．また子宮筋腫や卵巣囊胞等の疾患を合併している場合もある．これらの鑑別のた
めに，また多胎妊娠の診断（絨毛膜性診断を含む，CQ701），正確な妊娠週数把握のためにも妊娠極初
期に来院した妊婦においては11週末までに計3回程度診察・評価する．また，この時期に血糖測定
（CQ005，妊娠初期随時血糖，カットオフ値は各施設で独自に設定可）を含む妊娠初期血液検査が勧めら
れる（CQ003）．細菌性腟症診断のための検査は必須ではない（CQ601）が，早産ハイリスク妊婦
（多胎，早産既往妊婦，子宮頸部円錐切除後妊婦）には行うことが望ましい（CQ303，CQ503）．患者
からNT測定実施希望があり実施可能な施設にあっては十分なカウンセリングの後，10～14週の間に
NT測定を行う（CQ106）．クラミジア検査は今回の改訂で推奨レベルBとなったので，妊婦全例に対
して，経腟分娩時の経産道母子感染予防のために行う（CQ602）．その検査実施時期に関して一致した
見解はないが治療が必要となることも考慮し30週ぐらいまでに評価しておくことが望ましい．
妊娠13～19週
細菌性腟症が判明した場合には治療が考慮される（CQ303，CQ601）．また，頸管長測定や内診・腟

鏡診による子宮頸管状態の把握は流早産ハイリスク妊婦の抽出に有用である可能性があるがそのエビデ
ンスは乏しい．
妊娠20週頃
発育遅延等の胎児異常ならびに胎盤位置・羊水量異常検出のためにエコー検査が勧められる（CQ

305，CQ306，CQ307，CQ308，CQ309）．施設によっては胎児形態異常スクリーニングが実施され
る場合もある．ただし，胎児形態異常検出には実施者に対する特別な訓練が必要であり，また長時間の
エコー検査が必要なので現時点では標準的検査とは考えられていない（CQ106）．前置胎盤疑い診断は
重要なのでこの時期に行う（CQ305）．また，この時期の頸管長測定や内診・腟鏡診による子宮頸管状
態の把握は早産ハイリスク妊婦の抽出に有用である可能性がある．
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妊娠24週前後
この時期のエコーによる子宮頸管長測定は早産ハイリスク妊婦抽出に有効なので可能な施設にあって

はエコーによる子宮頸管長測定が勧められる（CQ303）．内診・腟鏡診による子宮頸管状態観察も早産
ハイリスク妊婦抽出に有効である可能性がある．
妊娠26週前後
GDM検出のためのスクリーニング検査（二段階法CQ005）の推奨レベルがBとなった．妊娠初期

検査でGDM，あるいは overt diabetes と診断されなかった妊婦に対して，50gGCTあるいは随時血
糖検査を行う．
妊娠30週前後
胎児発育状態ならびに胎盤位置・羊水量確認のためのエコー検査が勧められる（CQ305，CQ309）．

前置・低値胎盤の診断や羊水量異常の診断（疑いを含む）・否定を行う（CQ305，CQ306，CQ307，
CQ308）．また，血算が勧められる．なお，この時期は最も血液希釈が起こっている時期である．Hb
濃度9.6～10.5g�dL である妊婦は最も低出生体重児出産リスクや早産リスクが低く，それ以下・以上
では用量依存的にこれらの危険が高くなるという報告もある７）ので極度の貧血やHb＞13.0gdL を示す
妊婦には注意する．血小板数減少はしばしば妊娠高血圧症候群発症やHELLP症候群発症に先行して起
こる８）９）ので妊娠中の血小板数推移にも注意する．
妊娠33～36週
この時期に腟内GBSの有無確認を培養により行うことが勧められる（CQ603）．前児がGBS感染

症の場合，この検査を省略できるがGBS陽性として扱い母子感染予防措置を行う．GBS陽性妊婦には
分娩中，適切な方法で抗菌薬を投与する必要があるので，カルテに朱書しておくといった工夫が求めら
れる．
妊娠37週頃
子宮底長やエコーにより，巨大児の可能性（CQ313）や胎位（CQ402）について評価することが望

ましい．血算が勧められる．血小板数に注意する．
妊娠41週以降
NST等による胎児well-being 評価と内診による頸管熟化度評価を含む健診が勧められる．健診回数

に関してはエビデンスはないものの「1週間に2回評価する医師が多い」という（CQ409）．
定期健診には異常スクリーニング以外にもう1つの意義がある．妊娠・分娩においては，短期間に大

きな変化が女性の体に起こる．妊婦では，頻度は稀とはいえ，非妊婦に比して死亡の危険性も高まる．
程度の違いこそあれ，妊婦は「不安感」をもっている．健診時に表明される種々の不安に対して支持的
な姿勢での傾聴と受容は不安感軽減に寄与する可能性がある．助産師がこれらに果たす役割は大きく，
助産師主導院内助産システム（CQ414に定義されている）では妊婦満足度が高いことが報告されてい
る．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）McDuffie RS Jr, Beck A, Bischoff K, et al.: Effect of frequency of prenatal care visits on

perinatal outcome among low-risk women. JAMA 1996; 275: 847―851 (I)
2）Some characteristics of antenatal care in 13 European countries. Br J Obstet Gynaecol

1985; 92: 565―568 (III)
3）Tyson J, Guzick D, Rosenfeld CR, et al.: Prenatal care evaluation and cohort analyses.

Pediatrics 1990; 85: 195―204 (II)
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CQ002 妊娠初期に得ておくべき情報は？

Answer

1．問診票（見本を添付，妊婦自身が記入）等を用いて妊婦管理上，必要な情報の提供を
求める．（B）

2．以下の計測を行う．（B）
体重，血圧，尿中蛋白半定量，尿糖半定量

3．子宮頸部細胞診検査を行う．（C）

▷解 説

妊娠初期にその妊娠のリスクを評価することは，その後の妊娠・分娩管理の第一歩となる．そのため
に必要な妊婦情報や基礎的計測値を得ることは重要である．
例えば，早産の最大のリスク因子は早産の既往とされており，早産の既往が問診で明らかになれば，

以後ハイリスク妊婦として管理していかなければならない．また他の例として，後に初期での風疹感染
を否定できない場合（HI が高く IgM陽性時），問診結果がCRS（congenital rubella syndrome，先
天性風疹症候群）リスク評価に重要となる（CQ605参照）ので，記憶が鮮明な時期での問診結果が貴
重な情報となる．ただし，これらの問診項目について，ある項目を問診した群と問診せずに管理を行っ
た群の母児の転帰に関する厳密なRCT（randomized controlled trial）は存在しない．
わが国においては，厚生労働科学研究（主任研究者：中林正雄）として妊娠リスクスコアの作成・評

価が行われ，発表されている１）．また，米国のガイドライン２）および英国のガイドライン３）においては，ハ
イリスク妊婦を同定するために妊娠初期にチェックすべきとする項目がそれぞれ示されている．これら
に加えて，専門家の意見として妊娠初期に問診すべきと考えられている項目を勘案してAnswer を作成
した（具体的項目は添付の問診票見本を参照）．なお，これらの項目について順に尋ねていくのも良いが，
すべてを問診することは困難であることが多いので，あらかじめ妊婦自身に基本的事項について問診票
に記入してもらい，必要に応じて選択的・重点的に問診することが妥当である．そのための問診票の見
本を添付した．
一方，血圧，蛋白尿，尿糖の有無は簡単な検査で情報が得られ，その後の妊娠高血圧症候群の診断や

腎疾患，糖尿病の診断に有用であり（初期に異常がなかったことの確認が重要となる），妊娠初期に得て
おきたい情報である．
一定期間子宮頸部細胞診検査を受けていない妊婦に対しては，妊娠初期に子宮頸部細胞診を行う．
なお，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「平成21年2月27日付け雇児母発第

0227001号」で，各都道府県・政令市・特別区母子保健主管部（局）長宛に「妊婦健診において各回
実施する検査計測の項目の例として，子宮底長，腹囲，血圧，浮腫，尿化学検査（糖・蛋白），体重があ
り，第1回目の健診では身長も測定すること」，「妊娠初期の子宮頸がん検診（細胞疹）は標準的検査」と
の見解を通知した．なお，本ガイドラインにおいては腹囲測定採用については，各施設の判断に任せる
ことにした（CQ001参照）．
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問診票（見本）

以下の下線部には数値を，当てはまる項目は□にチェックをお願い致します
 1.記入日　　　　　年　　　月　　　日　　
 2.年齢　　　歳，　　身長　　　cm，　　妊娠前の体重　　　kg
 3.月経についてお聞きします．
最終月経開始日は？　　　　月　　　日に開始
周期は：□順，□不順

 4.現在，結婚していますか？
□結婚している（　　　歳時），□結婚していない（離婚の経験；□無し，□有り）

 5.薬剤アレルギー，喫煙，飲酒についてお聞きします．
薬のアレルギー：□なし，□あり（薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
たばこ：□吸わない，□以前吸っていた，□現在吸っている（　　　本/日）
飲酒：□しない，□ときどきする，□ほぼ毎日する（　　　　　　　を　　　/日）

 6.喘息がありますか？
□なし，□あり（最終発作は　　　歳）

 7.現在，服用している薬はありますか？
□なし，□あり（薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 8.過去に手術を受けたことがありますか？
□なし，□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 9.子宮がん検診を受けたことがありますか？
□あり（最後に受けたのは　　　年　　　月），□なし

10.子宮頸部円錐切除術についてお聞きします．
□受けたことがない，□受けたことがある（受けたのは　　　年　　　月）

11.過去に輸血を受けたことがありますか？
□なし，□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

12.過去3カ月以内に以下のことはありましたか？（ありの場合チェック）
□発熱，□発疹，□頸部リンパ節の腫れ，□風疹患者との接触，
□児童との接触が多い職場での就労

13.過去の妊娠や分娩についてお聞きします．
□今回が初めての妊娠
□過去に妊娠したことがある（当てはまる場合，すべてにチェック）
□人工流産（　　　回），□自然流産（　　　回），
□異所性（子宮外）妊娠（　　　回），
□経腟分娩（　　　回：うち吸引分娩　　　回，鉗子分娩　　　回），
□帝王切開分娩（　　　回），
□早産，□妊娠高血圧症候群（妊娠中毒症），□常位胎盤早期剥離，□ヘルプ症候群，
□分娩時大量出血
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

14.過去に分娩した児についてお聞きします．（当てはまる場合，すべてにチェック）
□出生体重2,500g未満，□出生体重3,500g以上，□肩甲難産，□死産，□新生児死亡，
□B群溶連菌（GBS）感染症，□新生児仮死
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

15.今回の妊娠成立法についてお聞きします．　
□自然妊娠，□不妊症治療後妊娠，
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

16.今までに指摘されたことのある産婦人科疾患についてお聞きします．
□子宮筋腫，□子宮内膜症，□子宮腺筋症，□子宮奇形，□卵巣腫瘍，
□その他（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

17.今までに指摘されたことのある病気についてお聞きします．
□高血圧，□糖尿病，□腎疾患，□心疾患，□甲状腺疾患，□肝炎，□自己免疫性疾患，
□脳梗塞，□脳内出血，□てんかん，□精神疾患，□血液疾患，□悪性腫瘍，□血栓症，
□その他（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

18.ご自分の両親あるいは兄弟に以下の病気を持った方がいますか？
□高血圧，□糖尿病
□その他の遺伝性疾患（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

������������������������������ ������������������������������文 献
1）厚生労働科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業「産科領域における安全対策に関する研究」平

成16年度総括・分担研究報告書（III）
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CQ003 妊娠初期の血液検査項目は？

Answer

1．以下の項目を行う．
ABO式血液型（A），Rh式血液型（A），不規則抗体スクリーニング（間接クームス
試験など）（A），血算（A），HBs抗原（A），HCV抗体（A），風疹抗体（HI）（A），
梅毒スクリーニング（A），HTLV-1抗体（A，中期以降でも可），HIVスクリーニン
グ（B），血糖検査（B），トキソプラズマ抗体（C）

▷解 説

Rh（D）陰性時にはCQ302を，不規則抗体スクリーニング陽性時にはCQ008を，HBs抗原陽性
時にはCQ606を，HCV抗体陽性時にはCQ607を，風疹抗体（HI）に関してはCQ605を，梅毒に
関してはCQ613を，HIVに関してはCQ610を，血糖検査に関してはCQ005を，HTLV-1抗体に
関してはCQ612を，トキソプラズマ抗体に関してはCQ604を参照されたい．
妊娠初期の血液検査で行う項目について，高レベルエビデンスとなる研究（ある項目を検査した群と

検査しない群の転帰に関するRCT（エビデンスレベル，EL：I））は存在しない．しかしながら，上記の
（A）の検査項目のうち多くについては，検査を行い，異常群に対して医学的介入を行うと母体あるいは
児，もしくはその両者の予後が明らかに良くなることを示した研究，もしくは，正常群と異常群で明ら
かに予後に差があることを示す研究が存在する．その一例として梅毒スクリーニングについてみると，
梅毒陽性妊婦に対してペニシリン治療を行うことで，98.2％の児の先天梅毒が予防されるとされ１），一
方，ペニシリン治療を受けた梅毒陽性妊婦と治療を受けなかった梅毒陰性妊婦において，母体の転帰に
差は全くなかったことが示されている２）．これらの（A）の検査項目は，HTLV-1抗体を除いて，米国の
ガイドライン３）および英国のガイドライン４）においても，妊娠初期のルチーン血液検査として多くが推奨
されている．
ABO式血液型については，EL：I もしくは II のエビデンスはない．しかしながら，米国や英国におい

ては妊娠初期のルチーン血液検査として推奨されており３）４），また，EU加盟の25カ国のすべての国にお
いて妊娠初期に検査が施行されている５）．なお，前回の妊娠時等にABO式およびRh式血液型が確認さ
れている場合は，これらは省略しても良いと考えられる．
風疹抗体は，日本産婦人科医会の研修ノート６）においては『妊娠初期に必要に応じて行う検査』とされ

ているが，本ガイドラインではHI 法による実施を強く勧めることとした（CQ605，風疹感染診断参照）．
HIVスクリーニングについては母子感染予防の観点から勧められる（CQ610，HIV感染診断参照）．
耐糖能異常スクリーニングとしての血糖検査については妊娠糖尿病の予後改善の観点から勧められる

（CQ005，耐糖能検査参照）．なお，本ガイドライン2008ではその推奨レベルを（C）としたが，その
後の血糖検査の浸透度向上を踏まえて，今回は推奨レベルを（B）とした．耐糖能異常合併妊娠の管理に
ついてはCQ314を参照されたい．
HTLV-1抗体については，妊婦全員にスクリーニングをするかどうかの議論が分かれている．欧米で

はこれをルチーン検査としている国はみあたらない３）～５）ものの，成人T細胞白血病発症の経路のほとん
どすべてが母子感染であるため，わが国では全例スクリーニングを勧める専門家が多い．またわが国で
はキャリアの全国への拡散が起こっているため，全国でスクリーニングを行った方が良いとのコメント
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が厚生労働省研究班から出され， 厚労省雇児母発1006号第1号（平成22年10月6日）において，
「妊娠30週頃までのHTLV-1抗体検査は標準検査」と明記されたので，これらを勘案し推奨レベルを
CからAへ上げた７）．なお，これを妊娠初期に行うかについては議論があり，日本産婦人科医会の研修
ノート６）においては，『妊娠後期に必要に応じて行う検査』とされており，厚生労働省研究班も妊娠30
週頃までに行うことを推奨している７）．したがって，施行する場合もその時期は必ずしも初期ではなくて
も良いと考えられる．なお，妊娠中にHTLV-1抗体陽性が判明した場合の対応についてはCQ612を参
照されたい．
トキソプラズマ抗体については，現時点で全例に対する妊娠初期スクリーニングを支持するレベルの

高いエビデンスはなく，米国のガイドライン３）および英国のガイドライン４）の両者とも，全例にルチーン
に行うことは推奨していない．日本産婦人科医会の研修ノート６）においては，『妊娠初期に必要に応じて行
う検査』とされている．なお，妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合の対応については別項
（CQ604，トキソプラズマ感染診断）を参照されたい．

その他，妊娠初期のルチーン血液検査として考えられるものとしては，サイトメガロウイルス抗体が
ある．しかしながら，これについては，出生児の0.3～1％が感染していて，そのうち約5％が有症状
とされるものの３）８），感染した児のうちどのような児が重症化するかの診断法がなく，垂直感染を予防す
るワクチン等の方法もなく，母体の抗体陽性者のうちどのような場合に妊娠中に児に感染が成立するか
の同定法も確立されていないため９）１０），現時点では妊娠初期にルチーンに母体の抗体をスクリーニングす
る有用性は確立されていない（CQ609，サイトメガロウイルス参照）．
なお，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「平成21年2月27日付け雇児母発第

0227001号」で，各都道府県・政令市・特別区母子保健主管部（局）長宛に「妊婦健診における標準
的な医学的検査の例として，妊娠初期に1回，血液型（ABO血液型・Rh血液型，不規則抗体），血算，
血糖，B型肝炎抗原，C型肝炎抗体，HIV抗体，梅毒血清反応，風疹ウイルス抗体の検査，および子宮
頸がん検診（細胞診）を実施する．」との見解を通知した．
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CQ004 妊婦肺血栓塞栓症�深部静脈血栓症のハイリスク群の抽出と予防
は？

Answer

妊娠中には
1．危険因子（悪阻時の脱水，長期安静臥床，肥満，高齢等）のある妊婦には下肢挙上，
膝の屈伸，足の背屈運動，弾性ストッキング着用などを勧める．（C）

2．最高リスク妊婦に対しては2004年肺血栓塞栓症�深部静脈血栓症予防ガイドライ
ン（表1）に準拠し妊娠初期からの未分画ヘパリン投与を考慮する．（C）

3．ワルファリンは催奇形性のため妊娠中は原則として使用しないが，例外的に母体の
心弁置換術既往例では考慮される．（A）

4．未分画ヘパリン投与時にはPT，APTT，血小板数，肝機能などを適宜測定する．と
くにHIT（heparin-induced thrombocytopenia）には注意し投与開始5～7日目
頃に血小板数測定を行う．（B）

分娩周辺期には
5．分娩産褥期では同ガイドライン（表1）に準拠して血栓症予防に努める．（B）
6．分娩後に間欠的空気圧迫法を行う場合は分娩前に問診・触診を行い下肢の静脈血栓
症の有無について検討しておく．（C）

7．帝王切開は砕石位を避け，仰臥位あるいは開脚位で行う．（C）
8．低用量未分画ヘパリン投与はヘパリンカルシウム（有益性投与）などを用い，帝王切
開後に用いる場合は術後6～12時間後より（止血確認後は直後からでも可）5,000
単位を1日2回皮下注，3～5日間投与する．（B）

▷解 説

妊娠や手術を契機に血栓塞栓症を発症することが多いことより，また妊娠中は凝固能が亢進すること
より，妊娠期間中は非妊娠期間に比して血栓塞栓症が起こりやすい．欧米人では遺伝的背景から深部静
脈血栓症（DVT，deep vein thrombosis）�肺血栓塞栓症（PTE，pulmonary thromboembolism）が
多く，妊娠産褥におけるDVT�PTEの頻度，リスク因子，死亡率が大きな母集団で検討されている１）．し
かしながら，本邦における妊婦褥婦でのDVT�PTEの正確な発症頻度，リスク因子についての疫学調査
検討は少ない．1996年度厚生省心身障害研究班は1991～1992年の2年間に本邦で起こった全妊
産婦死亡230例中，調査が可能であった197例について詳細な死亡原因分析を行った．PTEが原因と
された死亡例は17例あり，死亡原因の第3位であった．また，帝王切開分娩後PTEは PTEによる死
亡例全体の76.5％（17例中13例）を占めていた．BMI について調査可能であった症例は15例あり
うち12例（80％）はBMI＞28の肥満を示していた．これら調査結果は肥満妊婦の帝王切開後は特に
DVT�PTEリスクが高いことを示している２）．日本産婦人科新生児血液学会は全国産婦人科主要施設に
対するアンケート調査を行い，1991～2000年におけるDVTの妊婦・褥婦での発症率は0.03％，経
腟分娩後では0.008％，帝王切開分娩後では0.04％，PTEの妊婦・褥婦での発症率は0.02％，経腟
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（表1） 産科領域における静脈血栓塞栓症予防のガイドライン5）＆

予防法疾患等リスクレベル

早期離床および積極的運動正常分娩低リスク
弾性ストッキングあるいは間欠的空気圧迫法＃帝王切開（高リスク以外）中リスク
間欠的空気圧迫法＃あるいは高齢肥満妊婦の帝王切開高リスク
低用量未分画ヘパリン最高リスク妊婦＊の経膣分娩
低用量未分画ヘパリンと間欠的空気圧迫法＃の併用あるいは
低用量未分画ヘパリンと弾性ストッキングの併用

最高リスク妊婦＊の帝王切開最高リスク

注1）＆：切迫早産に伴う長期臥床例などについてはリスクレベルを上げて判定するか否かは施設の判断にまかせら
れている．

注2）間欠的空気圧迫法＃：静脈血栓症が既に存在している場合は禁忌とされるので，装着前に下肢の視診・触診を
行い，異常がないことを確認する．

注3）最高リスク妊婦＊：静脈血栓塞栓症既往妊婦と血栓性素因のある妊婦（先天性素因としてアンチトロンビン欠
損症，プロテインC欠損症，プロテインS欠損症など，後天性素因として抗リン脂質抗体症候群）

分娩後では0.003％，帝王切開分娩後では0.06％（50�87,382），PTEによる死亡率14.5％と報
告している３）．
DVT�PTEの予防法に関して日本人を対象とした十分なエビデンスはない．欧米におけるDVT�PTE

に対する周術期における管理指針４），特に予防的抗凝固療法が日本においても同様に適用できるか不明で
あり医療現場で混乱が生じていた．そこで関連学会が中心となり本邦における予防ガイドラインが
2004年に出版された（表1）５）．本ガイドラインでの推奨はこれらに準拠している．2004年のガイド
ライン５）ではDVTを合併している場合，間欠的空気圧迫法は禁忌としている．したがって，分娩後に間
欠的空気圧迫法を行う場合，分娩前に下肢について十分な問診・視診・触診を行い下肢の静脈血栓症の
有無について検討しておくことが勧められる．また，高リスク患者において間欠的空気圧迫法が困難で
ある場合は，代替として低用量未分画へパリンの投与を行う．リスクのある患者での帝王切開術後では
いつまで投与すべきかの質の高い検討は乏しいがフランス６），英国７）のガイドラインでは1～2週間程度
の投与を推奨している．
ヘパリンの最も重要な合併症は出血である．妊娠中より未分画ヘパリンを使用していた場合で経腟分

娩を行う場合は陣痛発来後一旦ヘパリン投与を中止し（中止しなくてよいという報告もある），分娩後止
血を確認したらできるだけ早くヘパリン投与を再開し，その後ワルファリンに切り替える５）．ワルファリ
ン投与は分娩後最低6週間から3カ月は投与する５）．予定帝王切開を行う場合には，脊椎麻酔や硬膜外
麻酔が問題となる．予防的未分画ヘパリン投与下では硬膜外血腫形成の危険が非投与時に比し3倍とな
り５），血腫による圧迫のため不可逆的神経障害を残す場合がある．それらを回避するために，脊椎�硬膜
外麻酔時には以下の注意が必要である５）．
・刺入操作は未分画ヘパリン投与から4時間以上あける．
・未分画ヘパリン投与は，刺入操作から1時間以上あける．
・カテーテル抜去は未分画ヘパリン投与の1時間前，または最終投与から2～4時間後に行う．
ヘパリンカルシウムなどの未分画ヘパリン皮下注では，半減期が長くなることなどを考慮し，硬膜外

カテーテルの抜去は，抗凝固薬の効果が最小限になってから行う方が安全である８）．一方，こうした危惧
に対して硬膜外カテーテルを留置せず術後鎮痛に IV PCA（intravenous patient control analgesia）
を用いる選択もある．帝王切開後の予防的未分画ヘパリン投与において，産褥1日目のAPTT評価はヘ
パリンの副作用（出血）減少に寄与する可能性がある９）．
未分画ヘパリン投与患者の2.7％に副作用として血小板減少症（HIT，heparin-induced thrombo-

cytopenia）が出現したとの報告１０）がある．通常，投与開始5～14日経ってから血小板減少が始まり，
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HIT 患者の89％（8�9）に血栓症が認められたとしている６）．血栓症予防のためのヘパリンがむしろ血
小板を活性化し，動静脈血栓形成に促進的に作用するというもので注意が必要である．したがって，未
分画ヘパリン投与開始5～7日目頃に血小板数測定を行い，血小板数減少の有無について確認すること
が勧められる．
低分子ヘパリンは未分画ヘパリンに比し，出血以外にもHIT，アレルギー反応，骨粗鬆症などの副作

用が少ないうえ，血液凝固モニタリングの必要性が低いため欧米では日常的に使用されている５）．本邦で
利用できる低分子ヘパリンにはエノキサパリン（クレキサンⓇ，妊婦には有益性投与）とダルテパリンナ
トリウム（フラグミンⓇ，妊婦には禁忌）がある．エノキサパリンは腹部手術後の血栓塞栓症予防薬とし
ての保険適用があり，欧米では妊婦の血栓塞栓症予防に広く使用されている７）８）１１）．フォンダパリヌクス
（アリクストラⓇ，妊婦には有益性投与）は合成第Xa因子阻害剤であり，エノキサパリン同様，腹部手術
後の血栓塞栓症予防薬としての保険適用がある．ダナパロイドナトリウム（オルガランⓇ，妊婦には禁忌）
はヘパラン硫酸を主成分とする低分子ヘパリノイドで，フォンダパリヌクスと同様選択的第Xa因子阻
害薬である．ダルテパリンナトリウム（フラグミンⓇ）やダナパロイドナトリウム（オルガランⓇ）も妊
婦へ投与可能であるが，本邦では禁忌あるいは原則禁忌となっているので，これらを妊婦に使用する場
合は十分なインフォームドコンセント後に行う．
ワルファリンは第1三半期では催奇形性，第2三半期では神経系に対する影響の可能性から，妊娠と

判明した時点より原則使用しない１２）１３）．ただ，例外的に母体の心弁置換術例では，ワルファリンがヘパリ
ンと比較して抗血栓性が優れることから使用が考慮される１４）．妊娠産褥期の血液凝固マーカーの変動か
らハイリスク妊産婦を抽出する試みもなされているが妊娠・産褥期の高 FDP値や高D-dimer 値は血
栓症発症を必ずしも示すものではないことが明らかとなっている．効率的にハイリスク妊婦抽出を可能
にするための研究が行われており，活性化プロテインCに対する感受性低下はリスク上昇を示唆すると
いう研究報告もある１５）１６）．
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CQ005 妊婦の耐糖能検査は？

Answer

1．妊娠糖尿病（GDM，gestational diabetes mellitus）スクリーニングを全妊婦に
行う．（B）

2．スクリーニングは以下に示すような二段階法を用いて行う．（B）
1）妊娠初期に随時血糖測定（カットオフ値は各施設で独自に設定する）．随時血糖
値≧200mg�dL 時には，75gOGTTは行わず，Answer 4の①～③の有無につ
いて検討する．

2）妊娠中期（24～28週）に50gGCT（≧140mg�dL を陽性），あるいは随時血
糖測定（≧100mg�dL を陽性）．その対象は妊娠初期随時血糖法で陰性であった
妊婦，ならびに同検査陽性であったが75gOGTTで非GDMとされた妊婦．

3．スクリーニング陽性妊婦には診断検査（75gOGTT）を行い，以下の1点以上を満
たした場合にはGDMと診断する．ただし，2時間値≧200mg�dL 時にはAnswer
4の①～③の有無について検討する．（A）
①空腹時血糖値≧92mg�dL（5.1mmol�L）
②1時間値≧180mg�dL（10.0mmol�L）
③2時間値≧153mg�dL（8.5mmol�L）

4．以下のいずれかを満たした場合には“妊娠時に診断された明らかな糖尿病，overt
diabetes in pregnancy”と診断する．（A）
①空腹時血糖値≧126mg�dL
② HbA1c≧6.5％（HbA1c（JDS）≧6.1％）（註）
③確実な糖尿病網膜症が存在する場合
④随時血糖値≧200mg�dL，あるいは75gOGTTで 2時間値≧200mg�dL で上
記①～③のいずれかがある場合

5．GDM妊婦には分娩後6～12週の75gOGTTを勧める．“妊娠時に診断された明
らかな糖尿病”妊婦では耐糖能について再評価する．（C）

註．国際標準化を重視する立場から，新しいHbA1c値（％）は，従来わが国で使用していた Japan
Diabetes Society（JDS）値に0.4％を加えたNational Glycohemoglobin Standardization Pro-
gram（NGSP）値を使用するものとする．
――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

▷解 説

本CQ& Aは主にGDM診断についての記述である．耐糖能異常合併妊娠の管理についてはCQ314
を参照されたい．
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（表1） 新しい妊娠糖尿病診断基準

定義：
妊娠糖尿病gestational diabetes mellitus（GDM）は妊娠中に初めて発見，または発症した糖代謝異常．しかし，
overt diabetes in pregnancy（妊娠時に診断された明らかな糖尿病）はGDMに含めない．
 
診断基準：
1）妊娠糖尿病（GDM）
75gOGTTにおいて次の基準の1点以上を満たした場合に診断する．
①空腹時血糖値≧92mg/dL（5.1mmol/L）
②1時間値≧180mg/dL（10.0mmol/L）
③2時間値≧153mg/dL（8.5mmol/L）

2）妊娠時に診断された明らかな糖尿病（overt diabetes in pregnancy）
以下のいずれかを満たした場合に診断する．
①空腹時血糖値≧126mg/dL
②HbA1c≧6.5%（HbA1c（JDS）≧6.1%）註1
③確実な糖尿病網膜症が存在する場合
④随時血糖値≧200mg/dL，あるいは75gOGTTで2時間値≧200mg/dLで上記①～③のいずれかがある
場合

註1．国際標準化を重視する立場から，新しいHbA1c値（%）は，従来わが国で使用していたJapan Diabetes So�
ciety（JDS）値に0.4%を加えたNational Glycohemoglobin Standardization Program（NGSP）値を使用する
ものとする．
註2．HbA1c ＜6.5%（HbA1c（JDS）＜6.1%）で75gOGTT2時間値≧200mg/dLの場合は，妊娠時に診断され
た明らかな糖尿病とは判定し難いので，high risk GDMとし，妊娠中は糖尿病に準じた管理を行い，出産後は糖尿病
に移行する可能性が高いので厳重なフォローアップが必要である．

A．GDM，ならびに“妊娠中に診断された明らかな糖尿病”の診断（表1）
2008年 のHAPO study１）後，International Association of Diabetes and Pregnancy Study

Groups（IADPSG）は慎重な検討後，2009年 9月にRecommendations on the Diagnosis and
Classification of Hyperglycemia in Pregnancy を発表し２），世界統一妊娠糖尿病診断基準を提唱し
た．わが国においても関係学会が協議し，IADPSG原案をほぼ受け入れ表1に示す診断基準が設定され
た．今回の改訂の大きな変化は，①75gOGTTのカットオフ値が変更され，1ポイント陽性でもGDM
と診断されるようになったこと，②“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”を新設し，これをGDM
中に含めないこととしたことである．したがって，妊娠中に発見される耐糖能異常 hyperglycemic dis-
orders in pregnancy には，GDMと“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”の2つがある．予備調査
では，診断基準改定により妊娠中期のGDM頻度は2.1％から8.5％程度に増加する．2.7倍（2.4％
から6.6％に）に増加したとの報告もある３）．
1）耐糖能異常スクリーニング
IADPSGではスクリーニング法として，妊娠時の最初の受診時に空腹時血糖，HbA1c，随時血糖のい

ずれかの測定を，全妊婦あるいはハイリスク妊婦に対して行う．そして，この初期検査でGDMあるい
は“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”と診断されなかった全妊婦に対し，妊娠24～28週に
75gOGTTを実施する方法を提案している２）．
本邦では，耐糖能異常のスクリーニングは妊娠初期の随時血糖法と，妊娠中期の50gGCT法あるいは

随時血糖法を用い，2段階で行う．妊娠初期随時血糖値がカットオフ値（各施設で独自に設定してよい）
未満の陰性例と陽性（カットオフ値以上）であったが75gOGTTによりGDMあるいは“妊娠時に診断
された明らかな糖尿病”と診断されなかった妊婦に対して，中期（24～28週）に50gGCT法（≧140
mg�dL を陽性）を行う．ただし，50gGCTが施行困難な場合には随時血糖法（≧100mg�dL を陽性）
でもよい．
2008年版では高リスク妊婦への直接75gOGTT検査（スクリーニングを省略しての）を許容してい
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た．しかし，これら妊婦が糖尿病であった場合，高血糖を招きかねないこと，さらに今回の改訂でスク
リーニングが推奨レベルBになったことに伴い，2008年版Answer 2を削除した．
2）随時血糖値≧200mg�dL 時の対応
“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”の疑いがあるため，50gGCTや 75gOGTTは行わず（高血糖
を招き危険である），空腹時血糖値ならびにHbA1cを測定し，眼科受診を促す．空腹時血糖値≧126mg�
dL，HbA1c≧6.5％（HbA1c（JDS）≧6.1％），あるいは糖尿病網膜症のいずれかがある場合には“妊
娠時に診断された明らかな糖尿病”と診断する．いずれもない場合にはGDMと診断する．
3）診断検査（75gOGTT）について
スクリーニング検査（随時血糖検査，50gGCT）陽性妊婦に行い，Answer 3の①～③の1点以上満

たした場合，GDMと診断する．0時間値（空腹時血糖）＜126mg�dL かつ2時間値≧200mg�dL
時には，HbA1cを測定し，眼科受診を促し，HbA1c≧6.5％（HbA1c（JDS）≧6.1％），あるいは糖尿
病網膜症のいずれかがある場合には“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”と診断する．
ただし，HbA1c 6.5％未満（HbA1c（JDS）6.1％未満）かつ75gOGTT2時間値≧200mg�dL

の場合には，high risk GDMとし，妊娠中は糖尿病に準じた管理を行い，出産後は糖尿病に移行する可
能性が高いので厳重なフォローアップが望まれる．
B．GDM妊婦からの糖尿病発症
GDM妊婦は将来，糖尿病発症率が高いことが知られている４）～１０）．GDM妊婦788例に産後3～6

カ月に75gOGTTを行ったところ，200名（25.4％）に異常（impaired fasting glucose（IFG）46
名；impaired glucose tolerance（IGT）82例；IFG＋IGT 29例；糖尿病43例）が認められた５）．
その他の報告を集計すると，産後1年以内に IGT＋糖尿病が6.8～57％，糖尿病が2.6～38％６）８）に，
産後5～16年では17～63％９）１０）に糖尿病が発症している．また，最近報告された1960～2009年の
20論文（10論文は2006年以降）の14カ国，675,455人の女性，10,859件の2型糖尿病発症
イベントを対象にしたメタアナリシスでは，GDM既往女性の2型糖尿病発症の相対危険率は，妊娠中
の正常血糖女性の7.43倍（95％信頼区間4.79～11.51）と報告されている１１）．このようなことから
GDM妊婦では糖代謝が落ち着いてくる分娩後6～12週の75 gOGTTが勧められる．“妊娠時に診断
された明らかな糖尿病”や high risk GDMに対しても同時期での耐糖能再評価が勧められる．また，妊
娠時に耐糖能評価されていない妊婦で巨大児，肩甲難産を起こした場合，同時期での耐糖能評価が勧め
られる．
C．参考
1）GDM治療は正当化されるか？
本邦のGDM頻度は旧基準では2.92％１２）と報告されている．GDMでは奇形，巨大児，出産時障害，

帝王切開率の上昇など多くの合併症が起こることがよく知られている１３）．しかし，妊娠中に耐糖能スク
リーニング検査を実施し，GDMが発見された場合に血糖を低下させることにより，巨大児や出産時障害
を減少させられるか否かについては知られていなかった１４）．この問題につきいくつかのRCTが発表され
た．Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women（ACHOIS）１５）で は，妊 娠
24～34週時に行われた75gOGTTで負荷前血糖値が≦140mg�dL かつ2時間値が140～198
mg�dL であった妊婦1,000名が対象としている．そして，無作為に490名は study 群（GDMであ
ることを告知された血糖調節管理群）に，510名は control 群（GDMではないと告げられた通常の管
理群）に振り分けられ，重篤な新生児合併症（死亡，肩甲難産，骨折，神経麻痺等）について比較され
た．結果はGDMに対する積極的医療介入は児の重篤な合併症を4％（23�524，うち5名は周産期死
亡，16名は肩甲難産）から1％（7�506，うち死亡は0，肩甲難産7名）に減少させたというものであっ
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た１５）．この成果はGDMに対する医療介入（血糖調節や分娩誘発）を正当化するものである．また，これ
らはGDM診断の目的はなるべく早い週数より血糖コントロールを行い，巨大児を少なくして分娩時障
害を減少させることにあることを示している．
また，もう1つのRCT１６）では，24～31週の妊婦でmild GDM（100gOGTTでGDMと診断され

たが FBS＜95mg�dL のもの）を無作為に2群に分け，control 群（485例）では通常の周産期管理
を行い，治療群（473例）では必要あれば食事療法，自己血糖測定（SMBG），インスリン治療を行っ
た．そして，Primary outcomeとして周産期死亡，児合併症（高ビリルビン血症，低血糖，高インスリ
ン血症，分娩時損傷）の比較を行っている．その結果は，両群とも児死亡はなかったが，治療群におい
て児体重（3,302g vs 3,408g），LGA（7.1％ vs 14.5％），巨大児（5.9％ vs 14.3％），帝切率
（26.9％ vs 33.8％），肩甲難産（1.5％ vs 4.0％）が減少し，治療群において登録後の母体体重増加
（2.8kg vs 5.0kg），妊娠高血圧症候群の頻度（2.5％ vs 5.5％）の減少がみられている．この結果も，
mild GDMを治療することの意義を示している．
2）妊娠初期高血糖と胎児奇形の関係
妊娠初期の血糖値と胎児奇形の関連が指摘されている．Fuhrmann et al.１７）は，妊娠前からの血糖調節

により妊娠初期血糖値が正常化していれば奇形率は非糖尿病群と同じ0.8％だが，妊娠後に糖尿病管理
を始めた群では7.5％であったとしている．Kitzmiller et al.１８）も，見逃されていた症例では奇形率が高
いことより妊娠前血糖管理の重要性を指摘している．糖尿病婦人では児奇形防止の観点から，HbA1c

7.4％未満（理想は6.4％未満）（JDS基準ではそれぞれ，7.0％未満，6.0％未満）到達後の計画妊娠
が勧められる１３）．
3）効率よいGDMスクリーニング法は？
以下に一般的に行われている3通りの耐糖能異常のスクリーニング法を示す．
・随時血糖法：食後時間は考慮せず血糖値を測定する方法で≧100mg�dL を陽性とする．
・空腹時血糖法：夜間絶食後の血糖値を測定する方法で≧85mg�dL を陽性とする．
・50gGCT（glucose challenge test）法：食事摂取の有無にかかわらずブドウ糖50gを飲用1

時間後の血糖値を測定し，≧140mg�dL を陽性とする．
「妊娠糖尿病のスクリーニングに関する多施設共同研究」１２）では上記4法のGDMスクリーニング特
性ならびに cost performance（1名のGDMを検出するための費用）について前方視的多施設共同研
究を行った．GDMの有無判定のためにスクリーニング陽性・陰性にかかわらず全例に75gOGTTを
行った．カットオフ値はROCにより決定した．結果，スクリーニング特性は50gGCTが初期，中期と
もに最も優れていた．Cost performance は初期には随時血糖法が，中期には50gGCTが最も優れて
いた．
仮に初期随時血糖のカットオフ値を≧95mg�dL と設定した場合には，16.2％の妊婦が陽性となり，

75gOGTT検査にまわることになる．初期のスクリーニングは妊娠成立前からの耐糖能異常の検出にあ
る．中期に感度が最も優れた50gGCTを行う二段階スクリーニング法では初期随時血糖カットオフ
100mg�dL でも効果が十分期待できる可能性がある（初期随時血糖検査単独での感度は落ちるが，陽性
的中率が向上し，1名のGDM検出のための cost performance が改善される）．しかし，充分なエビ
デンスがないので，初期随時血糖のカットオフ値については各施設独自に検討し設定してもよいことと
したが，同研究１２）のデータをもとに，新GDM診断基準への適応について検討したところ，簡便性，コス
ト等の点より，初期随時血糖法カットオフ値は95mg�dL，妊娠中期50gGCTカットオフ値は140
mg�dL，妊娠中期随時血糖カットオフ値は100mg�dL が優れていた（unpublished data）．
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CQ006 妊娠中の甲状腺機能検査は？

Answer

1．甲状腺機能異常を疑う症状や既往歴を有する妊婦に対しては，甲状腺機能検査
（TSH，FT3，FT4等）を行う．（B）

2．甲状腺機能検査で異常が認められた場合には，必要に応じて甲状腺疾患に豊富な知
識・経験のある医師に相談し，甲状腺機能正常化を図る．（A）

▷解 説

妊娠・産褥期の甲状腺機能異常の診断
甲状腺機能異常は母児健康に大きな影響を与える場合があるため，適切な診断と対処を行うことは非

常に重要と考えられている．甲状腺機能異常を疑う症状としては，甲状腺機能亢進症（主としてバセド
ウ病）であれば頻脈，体重減少，手指振戦，発汗増加，神経過敏，息切れ，易疲労感などが，甲状腺機
能低下症であれば無気力，易疲労感，眼瞼浮腫，寒がり，体重増加，動作緩慢，記憶力低下，便秘，嗄
声などが挙げられる１）．これらの症状のいくつかは妊婦でも認められるものであるが，びまん性の甲状腺
腫がみられたり症状がいくつかそろっている場合は，甲状腺機能異常を疑って検査を勧める必要がある．
びまん性腫大は甲状腺機能異常の主な原因疾患であるバセドウ病や橋本病（慢性甲状腺炎）の大半にみ
られる所見である．一方，局所的・部分的な腫大（結節性甲状腺腫）の場合は，ごくまれに甲状腺機能
亢進を伴うことはあっても，ふつう甲状腺機能低下症の原因にはならない．しかし妊娠中の単発性甲状
腺結節のうち悪性は40％にも及ぶとの報告もある２）３）ので専門医による診断が必要と考えられる．
甲状腺機能異常を診断するためにまず行うべき検査としては血中甲状腺刺激ホルモン（TSH）測定が

推奨されている４）５）．また甲状腺ホルモンの多寡については，妊娠中は甲状腺ホルモンと結合するサイロ
キシン結合蛋白が増加するため，この蛋白の影響を受けない血中遊離サイロキシン（Free T4；FT4）お
よび遊離トリヨードサイロニン（Free T3；FT3）の測定により評価するのが一般的である．ただしこ
れらは，妊娠中期以降になると生理的な下降があることを念頭に置く必要がある．TSH低値で FT3，
FT4が高値なら（原発性）甲状腺機能亢進症を，逆にTSH高値で FT3，FT4が低値なら（原発性）甲
状腺機能低下症と考えられる．
母体の甲状腺機能低下は潜在性（TSH高値かつ FT4正常）であっても児の知能低下と関連するとの

報告６）以来，全妊婦を対象とした甲状腺機能スクリーニングをすべきか否かについて議論されている７）．
妊娠12週未満の胎児脳発育には母体からの FT4が欠かせないと考えられているからである７）．米国関
連学会のコンセンサスグループは，十分なエビデンスがないため全妊婦を対象とした検査の施行を推奨
することも否定することもできない，との結論を出している８）．ACOGのガイドラインでは症状や既往歴
を有する妊婦に限って甲状腺機能スクリーニングを行うことを勧めている５）．2007年 8月に発表され
た北米内分泌学会のガイドラインでも同様の見解である９）．そこで，本ガイドラインでも妊婦全例を対象
としたスクリーニング検査は必要ないとの立場をとることとした．妊娠初期には，ことに妊娠悪阻の患
者では，ヒト絨毛性ゴナドトロピンのTSH受容体刺激作用に由来する一過性の甲状腺機能亢進所見を
呈することがあるが，多くは軽度で短期間に終わり，治療を必要としないことが多い．ACOGのガイド
ラインでも，明らかな甲状腺機能亢進症状を示さない限り妊娠悪阻の患者に対してルーチンで甲状腺機
能検査を行うことは勧められない，としている５）．同ガイドラインでは，妊婦の甲状腺機能亢進症や機能
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低下症の管理を行う際は，定期的な甲状腺機能検査は必須であるとも述べている５）．
各甲状腺疾患の診断には日本甲状腺学会の診断ガイドラインが有用である１）．また甲状腺機能異常の診

断が困難である場合や，甲状腺機能異常と診断して薬剤治療を開始したが症状の軽快や検査値の改善が
不十分な場合，薬剤の副作用が出現した場合などは，積極的に甲状腺疾患に豊富な知識・経験のある医
師に紹介あるいは相談して診療にあたることが重要であると考えられる．産婦人科医が日常遭遇する機
会の多いバセドウ病に関して，日本甲状腺学会のガイドラインでは，「妊婦，授乳婦，および妊娠希望の
バセドウ病患者の治療は，多数の因子を考慮して対処しなければならない．したがって，これに精通し
た甲状腺専門医（甲状腺に関し豊富な専門的知識と経験のある医師）に紹介または相談することが勧め
られる」と述べている１０）．
甲状腺機能亢進症の管理
未治療の甲状腺機能亢進症では，流早産，死産，低出生体重児，妊娠高血圧症候群，心不全などの発

症リスクが高まるとされ１１），甲状腺機能のコントロールが不可欠と考えられる．妊婦の治療においては，
抗甲状腺薬の使用が主体である．放射線ヨードは胎児へ移行し胎児甲状腺に影響を与えるため禁忌とさ
れている１２）．手術療法（甲状腺亜全摘術）は，抗甲状腺薬が無効か，重篤な副作用（無顆粒球症や肝機能
障害など）のため抗甲状腺薬が継続使用できない症例などに限定されて用いられることが多い．また β

ブロッカー（プロプラノロールなど）は，抗甲状腺薬が甲状腺ホルモンレベルを低下させるまで，頻脈
などを緩和する目的で用いられることがある．
抗甲状腺薬としてはチアマゾール（別名 methimazole；MMI）とプロピルチオウラシル（PTU）が

あるが，妊娠中にどちらを用いるべきかについて議論がなされている．2002年のACOGのガイドライ
ンでは，両剤のいずれも妊婦の甲状腺機能亢進症の治療に使用可能との立場をとっている５）．また妊娠中
のMMI 治療例とPTU治療例の新生児奇形の頻度に関しては3％程度で同等であったとする後方視的
研究がある１３）．MMI については，服用者から出生した児に一般的な奇形がみられる頻度は非服用者と有
意な差はみられないと報告されているが，妊娠初期（特に妊娠8週まで）のMMI 使用で新生児に頭皮皮
膚欠損，臍帯ヘルニア，臍腸管遺残，気管食道瘻，食道閉鎖症，後鼻孔閉鎖症等の稀な奇形があらわれ
たとの報告があるなどの理由で，日本甲状腺学会のガイドラインでは，妊娠を計画している患者には
MMI よりPTUを選択とする方が無難である，と述べている．ただし，MMI 内服中に妊娠が判明し，既
に妊娠8週以降の場合には必ずしもPTUに変更する必要はないとも述べている１０）．北米内分泌学会の
ガイドラインでも，特に器官形成期は可能ならPTUを第一選択として用いることを推奨しているが，一
方で，PTUが入手できない場合，何らかの理由で内服困難な場合，PTUに副作用を示す場合にはMMI
を処方してよい，と述べている９）．
母体への抗甲状腺薬の不適切な投与は胎児甲状腺機能を抑制し，その結果新生児に機能低下症や甲状

腺腫がみられることがあるが，ふつう一過性で治療を要することは少ない５）．しかし胎児への影響を最小
限度に留めるため，妊娠中の甲状腺機能亢進症の治療目標は，一般の FT4の基準値の正常上限～軽度亢
進程度に維持することが薦められている５）１０）１４）．バセドウ病は妊娠後期に軽快して出産後に増悪すること
が多い１５）．したがって抗甲状腺薬の投与量の調節のためには頻回の甲状腺機能評価が必要となる．日本甲
状腺学会のガイドラインでは，MMI，PTUの両剤の妊婦への投与に関して，「妊婦への投与は妊娠前半
は通常成人と同様に行い，妊娠後半は FT4が通常の基準値上限付近となるよう2～4週間ごとに検査
し，投与量を増減する」，と述べており１６），本邦の薬剤添付文書の記載とは異なるので注意を要する．例
えばPTUの添付文書（2007年 10月改訂）には，「正常妊娠時の甲状腺機能検査値を低下しないよう，
2週間ごとに検査し，必要最低限量を投与する」とある．
また一方で，バセドウ病による甲状腺機能亢進症を無治療でいた場合のほか，手術療法やアイソトー
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プ治療で寛解している場合も，甲状腺刺激活性を有する抗TSH受容体抗体（TRAb）が胎盤を通過して
胎児に移行し，甲状腺機能亢進症を惹起することがある．抗甲状腺薬治療を受けている妊婦では，分娩
によって母体からの抗甲状腺薬の供給が途絶えるために，新生児が甲状腺機能亢進症に罹患することが
あり，その頻度はバセドウ病の妊婦の1～5％である１７）．一般的にこの抗体が母体で高値であるほど新生
児・胎児甲状腺機能亢進症の可能性が高くなることが知られているので，妊娠後期のTRAb（TSH結合
阻害抗体［TBII］と刺激抗体［TSAb］）の測定は，新生児・胎児甲状腺機能亢進症の発症予測にある程度
有用と考えられる．したがって新生児担当医に対しては，母体のバセドウ病治療の内容と甲状腺機能の
状態と共に，これらの抗体価に関しても情報提供を行うことが重要である．胎児の甲状腺機能亢進は頻
脈，甲状腺腫，発育遅延をきたし得る．抗甲状腺薬で母体が管理されていれば胎児の甲状腺機能亢進は
免れるものと考えられるが，ACOGのガイドラインでは，バセドウ病妊婦の管理においては，定期的に
胎児心拍数の評価や胎児発育計測を行うべきだ，と述べている５）．但し，同ガイドラインでは正常胎児心
拍数で胎児発育が順調であれば胎児甲状腺腫のルーチンスクリーニング検査は必要ないとも述べてい
る５）．
MMI や PTUを服用中の産婦の授乳については，本邦の薬剤添付文書には，PTUでは母乳中への移行

は血清の1�10と考えられるとされ大量投与でない限り授乳を避けるべきとの記載はないが，MMI の
母乳中への移行は血清とほぼ同等と考えられるので授乳を避けさせることが望ましい，と記載されてい
る．しかし日本甲状腺学会のガイドラインでは，300mg�日以下のPTU，10mg�日以下のMMI であ
れば，授乳を行っても乳児の甲状腺機能に影響はなくすべて母乳で哺育しても安全であるとの見解を述
べている１０）．
抗甲状腺薬の稀（発生頻度は0.1～0.4％）ではあるが重篤な副作用に無顆粒球症がある５）．3カ月以

内の発症が圧倒的に多い．発症すれば通常扁桃炎による発熱と咽頭痛をきたすので，抗甲状腺薬を処方
中の患者でこのような症状があれば，末梢血白血球分画を検査し，無顆粒球症が認められれば投薬は中
止する．
甲状腺機能低下症の管理
甲状腺機能低下症は無排卵の原因となり，初期流産率を上昇させると考えられるため，顕性の甲状腺

機能低下症が妊娠中期以降継続している妊娠に合併していることは少ない．しかし妊娠に合併すると，
妊娠高血圧症候群，胎盤早期剝離，早産，低出生体重，児の精神発達遅延，分娩後出血などのリスクが
増加する１７）．また甲状腺ホルモンは妊娠初期から需要が増加するが，正常妊婦と異なり甲状腺機能低下症
の患者ではそれに応じた甲状腺ホルモン分泌がない．したがって，一般的に妊娠中は非妊娠時に比べよ
り多くの甲状腺ホルモンを補充する必要がある．治療の最終目標は血中TSHレベルの正常化である．ま
ず FT4濃度が変化しTSH濃度の変化はこれより遅れるので，T4補充開始約2週間後には FT4を測
定し，なお低値であればT4補充量を増量，通常の基準値となったらその後はTSHの正常化を目標とす
るのも一法である．ACOGのガイドラインでは，T4補充後TSHレベルが変化するのに約4週間かか
るとされるので，4週ごとにTSHレベルを測定しT4の投与量を調節することが勧められている５）．米
国臨床内分泌学者協会（AACE）では，投与量と症状が安定している妊婦でもTSHレベルの測定を妊娠
初期・中期・後期の各三半期で行うようにとの指針を出している１８）．
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CQ007「胎動回数減少」を主訴に受診した妊婦に対しては？

Answer

1．胎動回数と胎児健康の関係について問われた場合「関連があるとする研究報告があ
る」と答える．（C）

2．「胎動回数減少」を主訴に受診した妊婦に対しては胎児well-being を評価する．（B）

▷解 説

胎動減少は胎児機能不全の一徴候である可能性があり，胎動減少・消失が胎児死亡に先立つ事例が相
当数報告されている．初期の研究によれば，胎児奇形のない単胎妊婦120人のうち胎動感正常は108
人で，このうち未熟性により1名が死亡し107人は健常であったのに対して，胎動感減少・消失は12
人で，うち4人が死亡し他の5人も緊急帝王切開になった１）．ローリスク症例を対象にした研究で，胎
動減少のみを主訴に来院した妊婦292人のうち，1.7％は来院時に児は死亡しており，4.4％は急速遂
娩を要し，5.8％では non-reassuring FHRでフォローが必要とされた２）．ハイリスク妊婦264人を対
象にした研究でも胎動減少・消失群では児死亡・罹病率が有意に高値だった（46％ vs 1.3％）３）．
しかし，妊婦に胎動回数をカウントさせ胎動減少時に来院させる方策が周産期死亡を実際に減少させ

るか否かについてはまだ結論が出ていない．胎動数カウントを導入する前・後の児 outcome比較研究
では，カウント導入前には児死亡が8.7�1,000であったものが導入後には2.1�1,000にまで減少
し，胎動数カウントには周産期死亡率減少効果ありと結論された４）．一方，Grant et al.によるRCTは胎
動自覚カウントの児死亡率低下効果を示せなかった５）．68,000人以上の妊婦が2群に分けられ，一方
は「formal counting」を指示され，他方は「informal counting」だった．formal counting とは
「全員が，胎動数を毎日カウントして日記・チャートに記録すること」，informal counting とは，
「チャート付けは強要されないが，医師の裁量で胎動について質問されたり，チャートをつけるように指
導されたりする」である．周産期死亡率は両群では差がなかった５）．胎動数減少を主訴に受診した症例の
多くは受診時に既に児は死亡していた５）．ただし，このRCTにおいては「formal」群に割り付けられて
いない妊婦も胎動に関する情報を得ており，「胎動カウントが無効」との結論にはならない．2007年の
Cochrane review６）において，文献検索が行われたが，Grant のこの研究５）以外には，「formal」チェック
vs非チェックの周産期死亡率への影響について検討したRCTは存在せず，Cochrane では，「胎動カウ
ントに関して臨床に取り入れられるようなエビデンスはまだなく，この分野にはさらに大規模研究が必
要だ」と結論された６）．その後に行われた東部ノルウェーにおける観察研究７）では，counting 開始後に，
胎動減少者からの死産率が4.2％から2.4％に減少（OR 0.67 95％ CI；0.48～0.93）し，同時に，
胎動減少だけに限定しない全死産率も3.0�1,000から2.0�1,000へと減少したと報告されてい
る７）．以上，胎動減少・消失が胎児死亡に先行する症例は存在するが，胎動カウントが周産期死亡を減少
させるとの明確なエビデンスはないのでAnswer 1のように記載した．
胎動数カウントには2法がある．ある一定時間内に感じられた胎動数を記載させる方法１）３）と 10回の

胎動を感じるのに要した時間を記録させる方法（10回胎動カウント法：count to ten）４）５）８）とである．後
者は妊婦への時間的負担が少ない．胎動10回カウントに要する平均時間は妊娠末期で20.9±18.1
分（mean±SD）４）と報告されている．最近の日本人妊婦を対象にした研究では，「1日のうちで胎動が最
も激しい時間帯に測定した場合」の10回カウント必要時間は妊娠末期で平均14.8分であり，その90
パーセンタイル値は約35分であった８）．「10回胎動カウントに2時間以上かかれば異常」とする施設
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も多い７）が，10回カウント何分以上での申告を指導すべきかについてのコンセンサスはない．「何時間以
上ならば連絡」とせずに，「胎動が急に弱くなった場合には連絡」などと「自覚重視」胎動減少申告を妊
婦に指示しておくのがよい，との意見がある７）．カウント時間は妊娠週数と共に上昇（胎動数は減少）す
る．妊娠末期の「異常」胎動減少を「生理的」減少だと勘違いする妊婦もおり，母親学級などで指導し
ておくのが良いかもしれない９）．
胎動減少・消失が胎児死亡に先立つ事例が相当数報告されていることから，胎動減少・消失感を主訴

に受診した妊婦には胎児well-being 評価が勧められる．評価法に関しては，NST，血流計測，羊水量計
測，biophysical profile score（BPS），CSTなどが考えられるが１０），どの評価方法が優れているかに
ついてのRCTはない．児well-being 評価では異常がないが胎動減少感が続く場合に，入院監視すべき
かどうかについてはコンセンサスが得られていない．CST後に分娩誘発を考慮するとの指針もある
が１０），この方策が良いかどうかの検証はなされていない．

������������������������������ ������������������������������文 献
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CQ008（抗D抗体以外の）不規則抗体が発見された場合は？

Answer

1．間接クームス試験を含む不規則抗体スクリーニング検査が陽性となった場合，不規
則抗体の種類（特異性）の検索を行う．（B）

2．不規則抗体が溶血性疾患の原因となりうる IgG抗体（表1参照）の場合には，抗体
価を測定する．（B）

3．溶血性疾患の原因となる IgG抗体価が上昇する場合には，胎児貧血・胎児水腫に注
意した周産期管理を行う．（B）

4．不規則抗体陽性者に予期せぬ大量出血が起こり，輸血が必要となった場合，ABO
同型赤血球を用いてもよい．（B）

▷解 説

本CQでは抗D抗体以外の不規則抗体陽性例についての対応について記載する．Rh陰性妊娠での抗
D抗体についてはCQ302を参照する．
本ガイドラインでは，妊娠初期血液検査として間接クームス試験の実施を推奨している（推奨レベル

A，CQ003）．間接クームス試験陽性は血清中に赤血球に結合可能な抗体が存在していることを意味し
ており，胎児溶血性貧血，あるいは母体が輸血を受ける際の溶血などが問題となる．ここでは不規則抗
体スクリーニング検査で頻用されている間接クームス試験が陽性となった場合の対応について解説する．
患者血清中に抗体が存在し，赤血球に結合していても，凝集反応を起こさない場合がある．理由は，

赤血球表面が陰性に荷電されていて，その周囲にナトリウム陽イオンが集まっていて赤血球同士が反発
するためである．IgGは，小さな分子であり，赤血球間の橋渡しができないため凝集反応が起こらず，
不完全抗体と呼ばれる．これに対し，IgM分子は赤血球間の橋渡しをして凝集を起こすため，完全抗体
と呼ばれる．ABO型の抗A抗体，抗B抗体は IgM型の完全抗体であり，自然発生した同種抗体（自然
抗体）である．一方，不規則抗体の多くは IgG抗体であり，その代表が抗D抗体である．クームス試験
とは，赤血球に反応する IgG抗体が赤血球膜に結合している場合に，その抗体に対する抗体（抗ヒト免
疫グロブリン抗体，クームス血清）を加えることで赤血球を凝集させる検査である．間接クームス試験
は，患者血清と健常者赤血球を反応させ，そのうえでクームス血清を加える検査で，赤血球が凝集する
場合には患者血清中に赤血球に結合する抗体があると判断される．間接クームス試験では健常人は，通
常，陰性である．また，定性反応と半定量反応が可能であり，抗体価の測定ができる．IgG抗体は，経
胎盤的に能動輸送され胎児に移行するため，出生児の IgG抗体価は，母体より10～15％高く，特にサ
ブクラス IgG1は，胎盤通過性がよいとされている１）．
胎児・新生児溶血性疾患の原因となる抗体にはRh（D）抗原に対する抗D抗体以外に，Rh血液型の

E，c，C抗原に対する抗体，Kell，Fya，Diego などの血液型抗原に対する不規則抗体が含まれる［表
1］．不規則抗体が検出された場合には，どの抗原に対する抗体であるか（抗体の特異性）を同定すると
ともに，IgG抗体か IgM抗体かの鑑別を行う．IgG抗体であった場合，胎児へ移行し胎児溶血・貧血を
引き起こす可能性があるため，IgG抗体価の測定を行う．同時に，可能な施設においては，夫赤血球と
交差試験を行い，妊婦保有の抗体が夫（胎児の父親）の抗原に反応するものかを判定する．一般的に夫
赤血球に反応する抗体でなければ，この抗体は過去の免疫記憶と判断できる．しかし，胎児が遺伝学的
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（表1） 胎児・新生児溶血性疾患の原因になる抗D抗体以外の不規則抗体

c, K, Ku, k, Jsb, Jka, Fya, Dib, U, PP1Pk （p） , anti-nonD （-D-） 重要

E, Kpa, Kpb, Jsa, Dia, M高い
可能性あり

C, Cw, e, Jkb, Fyb, S, s, LW, Jra低い

Lea, Leb, Lua, Lub, P1, Xga関与しない

（文献 （ 1） を一部改編）

に夫の児でない場合もあるので注意が必要である．例えば，妊婦が抗E抗体を有しており（この場合，
妊婦赤血球はE抗原陰性），夫の赤血球を調べた結果，夫の赤血球もE抗原陰性であったとしても「児赤
血球がE抗原陰性」と100％断定することはできない．夫対応抗体であれば抗体価が妊娠経過中に上昇
し，児に影響する可能性があるため定期的な抗体価測定が必要になる．しかし，抗Dib抗体では1：64
以上の場合，新生児高ビリルビン血症のリスク上昇と関連するとの報告があるものの２），その他の抗体に
ついて抗体価と胎児溶血性疾患のリスクについての詳細は報告されていない．抗D抗体では，抗体価が
1：8以下の場合には月に一度程度の抗体価測定を行い，抗体価の上昇がないことを確認する．また，
1：16以上の場合には，胎児溶血のハイリスクと考え，胎児貧血，胎児水腫の出現に注意が必要となる
こと３）を参考にする．胎児貧血評価法は，本ガイドラインのCQ302を参照する．検査の結果，胎児貧血
が強く疑われる場合には，超音波ガイド下に臍帯穿刺を行っての胎児貧血の直接評価を考慮する．胎児
採血は最も正確であるが，侵襲的であり，施行時に胎児の状態が急激に悪化する可能性もあるため，他
の胎児貧血の評価法で異常がみられた場合に行われるべきである．胎児採血の結果，ヘマトクリット値
が20～30％で胎児水腫がある場合や20％未満の場合には，胎児輸血が考慮される．
不規則抗体陽性者への輸血は，対応する抗原陰性の赤血球を用いるのが原則である．クームス試験で

陽性になる抗体はすべて溶血の原因になりうるため，対応抗原陰性赤血球の準備が必要である．そのた
め，分娩に向け出血リスクの高い妊婦においては，予め対応抗原陰性の赤血球を準備したうえで分娩す
ることが勧められる．一方，不規則抗体陽性者に分娩時などに予期せぬ大量出血が起こり，輸血が必要
となった場合，臨床的に意義のある不規則抗体が検出されていても，この抗原陰性赤血球の準備が間に
合わない場合には，ABO同型赤血球の輸血を行うべきで，救命後は溶血性の有害事象に注意しながら経
過観察する４）．
また，不規則抗体陰性者の分娩時などの急激な大量出血に際し，緊急対応として cross-match を行う

ことなく輸血することは許容されている４）（CQ316参照）．産科出血の大量さと緊急性を鑑みると不規
則抗体スクリーニングは必須であり，本ガイドラインでも妊娠初期に検査を行うことを推奨している（推
奨レベルA）．
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CQ009 分娩予定日（予定日）決定法については？

Answer

1．最終月経開始日から予定日を決定するが，排卵日や受精日が特定できる場合には排
卵日や受精日から起算した予定日を用いる．（A）

2．最終月経開始日からの予定日と正確に測定された頭殿長（CRL）からの予定日（CRL
が 14～41mmの時期）との間に7日以上のずれがある場合にはCRL値からの予
定日を採用する．（B）

3．妊娠20週未満かつ妊娠12週以降と推定される場合，もしくはCRL＞50mmの
場合には超音波計測値（児頭大横径（BPD），大腿骨長（FL）など）から予定日が推
定できる．最終月経開始日からの予定日と超音波計測値からの予定日との間に10
日以上のずれがある場合には超音波計測値からの予定日を採用する．（C）

4．妊娠20週以降も上記3に準じて予定日を決定する．ただし誤差が大きい可能性も
考慮し，早産・胎児発育不全・過期妊娠は慎重に診断する．（C）

5．出生前に予定日決定の情報が乏しく予定日決定が困難な例では，出生後に新生児情
報より週齢を決定する．（C）

▷解 説

正確な分娩予定日（以後，予定日と表現）および胎齢の算出は妊婦管理の第一歩である．正確な予定
日は流早産，胎児発育不全，過期妊娠等の正確な診断に必須である．
最終月経（LMP：last menstrual period）開始日からの予定日決定方法（月経開始日に280日を加

えた日付を予定日とする方法）は，月経開始日から14日後に排卵し，受精が起こったことを前提とし
ている．しかし，さまざまな要因で15％前後の女性の排卵は遅れるため，これら妊婦では LMPから予
定日を算出すると妊娠週数の過大評価が起こる．不正出血などを本人が最終月経と考えている場合には
妊娠週数の過少評価も起こりえる．さらに，LMP開始日の記憶の不確かさも LMPからの予定日算出を
不確かなものにする原因となる．これら LMPからの予定日算出の欠点を補う方法として，基礎体温表か
らの推定排卵日や，人工授精の日付，体外受精による採卵日および胚移植日などの情報を用いることが
できる．これらを用いる場合には推定排卵日（基礎体温からの情報，人工授精日，採卵日）に266日を
加えた日付を予定日とする．すなわち，推定排卵日を妊娠2週0日として計算する．また，凍結胚移植
など採卵周期と胚移植周期が異なる場合は，胚移植日に受精後の培養日数を加味して予定日を決定する．
推定排卵日や受精日などからの予定日と最終月経からの予定日の差が2～3日以内であれば，変更しな
くとも良い．
上記情報が利用できない場合や不確かな場合には，妊娠初期の超音波胎児計測所見から予定日（妊娠

週数）を推測できる．また，上記情報から推定した予定日の確認のためにも超音波胎児計測所見が使用
される．超音波による胎児計測基準値は人種差などにばらつきがあるため日本人を対象とした計測では
日本超音波医学会による基準値１）を用いる．
第1三半期においては主に胎児頭殿長（CRL：crown-rump length）を用いる．日本超音波医学会で

はCRLが 14～41mm時での分娩予定日（妊娠週数）決定を推奨している１）．一方ACOG（American
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（表1） CRL値に対応する妊娠日数 （日本超音
波医学会） 1） 

Gestational AgeCRL
（mm） 90%tile50%tile10%tile

9w＋08w＋07w＋313
9w＋18w＋17w＋414
9w＋18w＋27w＋515
9w＋28w＋37w＋616
9w＋38w＋48w＋017
9w＋48w＋58w＋118
9w＋58w＋68w＋219
9w＋69w＋08w＋320
10w＋09w＋18w＋421
10w＋19w＋28w＋422
10w＋19w＋28w＋523
10w＋29w＋38w＋624
10w＋39w＋49w＋025
10w＋49w＋59w＋126
10w＋59w＋69w＋227
10w＋510w＋09w＋228
10w＋610w＋09w＋329
11w＋010w＋19w＋430
11w＋010w＋29w＋531
11w＋110w＋39w＋632
11w＋210w＋39w＋633
11w＋210w＋410w＋034
11w＋310w＋510w＋135
11w＋310w＋510w＋136
11w＋410w＋610w＋237
11w＋511w＋010w＋338
11w＋511w＋010w＋339
11w＋611w＋110w＋440
11w＋611w＋210w＋541
12w＋011w＋210w＋542
12w＋011w＋310w＋643
12w＋211w＋310w＋644
12w＋211w＋411w＋045
12w＋311w＋511w＋046
12w＋311w＋511w＋147
12w＋411w＋611w＋148
12w＋511w＋611w＋249
12w＋512w＋011w＋350
12w＋612w＋011w＋351
12w＋612w＋111w＋452
13w＋012w＋111w＋453
13w＋112w＋211w＋554
13w＋112w＋211w＋555

College of Obstetricians and Gynecologists）ではCRL60mm未満時での決定を推奨している２）．
本ガイドラインでは日本超音波医学会の基準をもとに予定日決定のため参考とするCRL値幅14～41
mmを推奨した（表1）．胎囊（GS：gestational sac）を用いた予定日推定法もあるが，GSの3
方向の平均を評価に用いることが必要とされ３），1断面GS径からの予定日算出は正確性に問題があり
推奨されない．最終月経や推定排卵日などの情報から得られた予定日とCRLが 14～41mm時に超音
波検査で得られた予定日との乖離が7日未満であれば，前者（LMPや推定排卵日など）の予定日を採用
し，7日以上の乖離がある場合にはCRLからの予定日を採用する１）２）．ただし，LMPなどの情報が不確
実な場合は，最初からCRLからの分娩予定日を採用する．CRLからの予定日推定法はCRLが正確に測



ガイドライン産科編 31

（表2） BPD値に対応する妊娠日数（日本超音波医学会） 1）

Gestational AgeBPD
（mm）

Gestational AgeBPD
（mm） SDMeanSDMean

1W＋021W＋652410W＋113
1W＋122W＋153410W＋314
1W＋122W＋354410W＋515
1W＋122W＋555411W＋016
1W＋123W＋156411W＋217
1W＋123W＋357411W＋418
1W＋123W＋558411W＋619
1W＋124W＋159412W＋120
1W＋224W＋360412W＋321
1W＋224W＋561412W＋622
1W＋225W＋162513W＋123
1W＋225W＋363513W＋324
1W＋225W＋564513W＋525
1W＋226W＋165514W＋026
1W＋326W＋366514W＋227
1W＋326W＋667514W＋428
1W＋327W＋268514W＋629
1W＋327W＋469515W＋130
1W＋328W＋070515W＋331
1W＋328W＋371515W＋532
1W＋428W＋572516W＋033
1W＋429W＋173516W＋234
1W＋429W＋474516W＋435
1W＋430W＋075616W＋636
1W＋430W＋376617W＋137
1W＋530W＋677617W＋438
1W＋531W＋278617W＋639
1W＋531W＋579618W＋140
1W＋532W＋180618W＋341
1W＋532W＋581618W＋542
1W＋633W＋182619W＋043
1W＋633W＋583619W＋244
1W＋634W＋284619W＋445
1W＋634W＋6851W＋020W＋046
2W＋035W＋3861W＋020W＋247
2W＋036W＋0871W＋020W＋448
2W＋036W＋5881W＋020W＋649
2W＋037W＋4891W＋021W＋150
2W＋138W＋3901W＋021W＋351

定されていることが求められている．CRLが 20～30mm前後で正確な断面で計測されていれば1
回の計測で予定日を決定して良いが，CRLの断面が不正確であったり20mm未満である場合は，1～
2週間後に再検し予定日を推定することが望まれる．CRLが 41～50mmでは，CRLおよびBPD
のいずれも誤差が大きいため妊娠12週以降に相当するBPD20mmを超えたところで予定日を推定
する．
CRLが 50mmを超える場合は胎児の姿勢による計測値のばらつきが大きいため１），BPDおよび FL

等を用いる．1つの計測値よりも複数の計測を組み合わせた方が分娩予定日の推定が正確である．第2
三半期以降に予定日を決定する場合は，LMPなどの情報に加えて，超音波所見（児頭大横径［BPD：bi-
parietal diameter］，ないし胎児大腿骨長［FL：femur length］）を組み合わせて行う．この方法により，
妊娠20週未満までの妊娠週数推定は正確に行える４）．20週未満と推定される場合であって，LMPから
起算した予定日と10日以上の乖離を認める場合は超音波計測値による予定日を採用する．20週以降
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（表3） FL値に対応する妊娠日数（日本超音波医学会） 1）

Gestational AgeFL
（mm）

Gestational AgeFL
（mm） SDMeanSDMean

1W＋326W＋246616W＋120
1W＋326W＋547616W＋321
1W＋327W＋248616W＋622
1W＋327W＋5491W＋017W＋123
1W＋328W＋2501W＋017W＋324
1W＋328W＋5511W＋017W＋625
1W＋429W＋2521W＋018W＋126
1W＋429W＋5531W＋018W＋327
1W＋430W＋2541W＋018W＋628
1W＋430W＋5551W＋019W＋129
1W＋431W＋2561W＋119W＋430
1W＋431W＋6571W＋120W＋031
1W＋432W＋3581W＋120W＋232
1W＋533W＋0591W＋120W＋533
1W＋533W＋3601W＋121W＋134
1W＋534W＋0611W＋121W＋335
1W＋534W＋4621W＋121W＋636
1W＋535W＋1631W＋222W＋237
1W＋535W＋5641W＋222W＋538
1W＋536W＋2651W＋223W＋139
1W＋537W＋0661W＋223W＋440
1W＋637W＋4671W＋224W＋041
1W＋638W＋1681W＋224W＋342
1W＋638W＋5691W＋224W＋643
1W＋639W＋3701W＋225W＋344

1W＋325W＋645

の場合も同様な方法により妊娠週数を推定するが，LMPの記憶が曖昧になる，胎児発育に個人差が大き
くなってくる等の問題があるため，正しい予定日（妊娠週数）と推定予定日との間に誤差が大きくなる
ことを理解する．妊娠悪阻の時期や胎動初覚の時期などの妊娠に伴う身体所見も参考にする．
いずれの予定日推定法を用いても，予定日決定後も超音波検査で予定日および週齢の再確認を行うこ

とは妊婦管理上大切である．
胎児発育不全は通常は妊娠後半期に発症する．しかし，例外的に第1三半期からの胎児発育遅延も存

在する．推定排卵日や推定受精日などが相当に正確と考えられる場合において，CRLが明らかに小さい
場合は，第1三半期からの子宮内胎児発育遅延も念頭に置く必要がある５）．多胎妊娠に関しても，妊娠初
期であれば単胎の基準値を用いて予定日を決定する．両児間に発育差を認めた場合にどちらの児を基準
に分娩予定日を決定すれば良いかの推奨はない．しかし，現実的な管理としては larger twin の計測値を
基に予定日の算出を行う．smaller twin は妊娠初期からの発育遅延である可能性が高い．
未受診妊婦では，LMP，BPD，FLなどから在胎週数を推定する．妊娠第3三半期では第2三半期以

上に胎児発育の個人差が大きいため胎児計測による予定日推定の誤差は大きくなる．妊娠20週を超え
ての，あるいは第3三半期の予定日（在胎週数）推定は誤差が2～3週間以上となる可能性もあり，子
宮内胎児発育遅延や早産，予定日超過の評価は慎重に行う．分娩後には，Dubowitz 法による週齢決定が
新生児領域では広く行われている．外表所見（皮膚，耳介，乳房，外陰，足底）と神経学的所見（筋の
緊張度，関節の柔軟度）を組み合わせて評価する．正確度は±2週間といわれているが，熟練すれば±
1週間以内と考えられている．しかし，28週未満の早産児，重症児（状態の悪い児）および日齢5
以上の新生児では正しい評価が困難とされる．



ガイドライン産科編 33

������������������������������ ������������������������������文 献
1）日本超音波医学会用語診断基準委員会：超音波胎児計測の標準化と日本人の基準値．日超医誌

2003；30（3）：J415―J440（II）
2）ACOG Practice Bulletin No. 101: Ultrasonography in pregnancy. Obstet Gynecol 2009;

113 (2 Pt 1): 451―461 (III)
3）Nyberg DA, Mack LA, Laing FC, et al.: Distinguishing normal from abnormal gestational

sac growth in early pregnancy. J Ultrasound Med 1987; 6 (1): 23―27 (II)
4）Chervenak FA, Skupski DW, Romero R, et al.: How accurate is fetal biometry in the as-

sessment of fetal age? Am J Obstet Gynecol 1998; 178 (4): 678―687 (II)
5）Thorsell M, Kaijser M, Almstrom H, et al.: Expected day of delivery from ultrasound dating

versus last menstrual period―obstetric outcome when dates mismatch. BJOG 2008;
115 (5): 585―589 (II)



34 ガイドライン産科編

CQ010 妊娠前の体格や妊娠中の体重増加量については？

Answer

1．「妊娠前の体格と妊娠予後」について尋ねられた場合には以下の情報を提供する．
（C）
1）やせ女性（BMI＜18.5）は切迫早産，早産，低出生体重児を分娩するリスクが高
い傾向がある．

2）肥満女性（BMI≧25）は妊娠高血圧症候群，妊娠糖尿病，帝王切開分娩，死産，
巨大児，児の神経管閉鎖障害などのリスクが高い傾向がある．

2．「妊娠中の体重増加量」について尋ねられた場合には以下の情報を提供する．（B）
1）日本人の食事摂取基準（2010年版）（厚生労働省策定）では，普通の体格の妊婦
（非妊娠時BMI 値が 18.5～25.0 未満）が妊娠40週の時点で約3kgの単胎児
を出産するのに必要な体重増加量は11kgとしているが，個人差がある．

2）妊娠中の母体体重増加量が多いほど児の出生時体重が重くなる傾向がある．し
かし，妊娠前のBMI 値が高いほどこの傾向は弱くなる．肥満女性の場合は妊娠中
の体重増加より妊娠前の肥満度のほうが出生児体重に影響する傾向がある．

3．妊娠中の栄養指導を行う場合以下の点に留意する．
1）バランスのとれた栄養素の摂取を勧める．（A）
2）妊娠前の体格（自己申告妊娠前体重を用いたBMI 値）に応じて行う．（B）
3）妊婦の体重増加に関して目的の異なる複数の推奨値（表1）があるが，体重増加
は栄養指導における評価項目の1つと認識する．（B）

4）厳格に体重増加を指導する根拠は必ずしも充分ではないと認識し，個人差を考
慮してゆるやかな指導を心がける．（C）

▷解 説

I．妊娠前の体格について
日本肥満学会基準並びにWHOの基準によりBMI18.5 未満の女性をやせと診断する１）～３）．米国の研

究４）（15,196名を対象）によれば，妊娠前にBMI≦19.8 であった女性が妊娠した場合には2,500g
未満の低出生体重児（RR，1.67），1,500g未満の極低出生体重児（RR，1.13），切迫早産（RR，1.22）
を合併するリスクが高かったが帝王切開の危険は低かった（RR，0.8）．妊娠前の体重が45.4kg 未満
の妊婦では切迫早産（RR，2.45），早産（RR，2.5），2,500g未満の低出生体重児（RR，2.9）のリ
スクが高かった．
本ガイドラインでは日本肥満学会の基準によりBMI25以上の女性を肥満とする１）２）．一方，海外では

BMI30以上の女性を肥満と定義し，クラス I 肥満群（BMI 30～34.9），クラス II 肥満群（BMI35～
39.9），クラス III 肥満群あるいは極端な肥満（BMI≧40）に分類する１）～３）５）．BMI25.0～29.9 に関し
て米国 Institute of Medicine National Academies３）ならびにACOGのCommittee Opinion５）では
overweight，WHOの基準では preobese とする１）２）．以下に海外における調査報告を紹介するが，わが
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（表1） 相異なる妊娠中の体重増加の推奨値とその目的

目的体重増加の推奨値 （a）

妊娠中毒症
（c） の予防

10～12kgBMI ＜18；日本産科婦人科学会周
産期委員会 （1997年） 17）

 （b）
 7～10kgBMI 18～24；
 5～7kgBMI ＞24；

産科的異常
の減少

肥満妊婦を対象とする （e）日本肥満学会
（2006, 2007 年） 1）2） （d）

5kg以下
標準体重の120%未満
（軽度肥満妊婦）

7kg以下
標準体重の120%以上
（高度肥満妊婦）

適正な出生
体重 （f）

9～12kgBMI ＜18.5 （やせ）；厚生労働省 「健やか親子
21 （2006年） 19） 7～12kgBMI 18.5～25 （普通）；

個別対応BMI ≧25 （肥満）；

適正な出生
体重 （h）

12.7～18.1kgBMI ＜18.5 （やせ）；米国Institute of Medi�
cine National Acade�
mies （2009年） 3）

11.3～15.9kgBMI 18.5～25 （普通）；

6.8～11.3kg
BMI 25～30
（overweight） （g）；

5.0～9.1kgBMI ≧30 （肥満）；
（a）：自己申告による妊娠前の体重をもとに算定したBMIを用いる．
（b）：日本妊娠高血圧学会による妊娠高血圧症候群 （PIH） 管理ガイドライン （2009） 18） にお

いても日本産科婦人科学会と同様の立場をとっているが，厚生労働省「健やか親子
21」を紹介している．

（ c ） ： 現在の妊娠高血圧症候群と診断基準が異なる （CQ312参照）．
（d）：非妊時に正常体重であった妊婦の至適体重増加を10～12kgと見なす意見は正当で

ないとの立場である．
（ e ）：日本肥満学会では，妊婦のBMI値が，妊娠初期 （5～16週） では24.9，中期 （17～

28週） は27.1，末期 （29～40週） は28.2を超える妊婦を肥満妊婦と判定する．
（ f ）： 妊娠37～41週において出生体重2,500～4,000gを目標として設定．
（g）： BMI25～30は米国ではoverweight （WHO基準ではpreobese） であり，BMI30 以

上から肥満となる．
（h）： 妊娠39～40週において出生体重3,000～4,000gを目標として設定．

国と肥満の定義が異なる点に留意を要する．16,102名を対象とした米国のコホート研究ではクラス I
肥満群ならびにクラス II 肥満群はBMI＜30の対照群に比較して，妊娠高血圧症合併のORは2.5，3.2
であり，妊娠高血圧腎症合併のORは1.6，3.3であり，妊娠糖尿病のORは2.6，4.0であり，巨大児
合併のORは1.7，1.9であり，初産婦の帝王切開率は対照群20.7％に比し各々33.8％，47.4％で
あった６）．オランダでの耐糖能正常妊婦2,459名（妊娠前BMI，18.5～24.9が 1,094名，同25～
29.9が 728名，同30以上が637名）の検討７）によれば，最も妊娠前BMI が低かった群と比較する
と，BMI が大きくなるにつれ，妊娠高血圧症候群のORは1.7，5.6と，帝王切開ORは1.6，2.7と，
heavy for dates（HFD）児のORは1.1，2.5と，巨大児のORは1.4，2.2と高くなったと報告して
いる．スウェーデンの167,750名を対象とした妊娠前BMI と妊娠予後に関する検討８）（妊娠前BMI＜
20群 22,634名，20～24.9群 101,266名，25～29.9群 33,438名，≧30群10,412名）で
は妊娠が成立した時点でのBMI が大きいと妊娠末期における胎内死亡が増える．神経管閉鎖障害児妊娠
と妊娠前BMI について検討した報告９）では，BMI＞29群ではBMI≦29群に比べて神経管閉鎖障害児
妊娠の危険が高かった（OR 1.9）． ACOGのCommittee Opinion では肥満女性が妊娠した場合には，
これら母児のリスクに関して情報提供するとともに，帝王切開分娩の場合には血栓・塞栓症の予防策を
講じるよう推奨している５）．
II．妊娠中の体重増加量について
妊娠中の体重増加は妊婦の栄養指導における評価項目の1つである．また，妊婦健診において測定さ

れた体重値は服装などの影響を受ける．わが国における正期産婦人の妊娠中平均体重増加量（分娩時体
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重と自己申告による妊娠前体重の差）について550例の検討で9.8kg１０），3,738例の検討で10.0
kg１１），1,126例での検討で10.5kg１２）などがある．しかし，これらデータには何らかの体重制限の指導
が行われた影響や，服装の影響を受けており，メタ解析も行われていないため，必ずしも正確な，ある
いは生理的増加量を反映していない可能性がある．一方，Hytten et al．は代謝解析から正常体格妊婦の
生理的な体重増加は11.5kg であると報告している１３）．日本人の食事摂取基準（2010年版）（厚生労働
省策定）では，普通の体格の妊婦（非妊娠時BMI 値が 18.5～25.0未満）が妊娠40週時点で約3kg
の単胎児を出産するのに必要な体重増加量を11kgとして，エネルギー付加量を策定している１４）．
妊娠中の体重増加量と出生時の児体重には正の相関（母体中増加量が大きいほど児の出生体重は大き

くなる）が認められる１１）１５）．しかし，この相関は妊娠前の肥満度が大きいほど弱くなる１５）．米国の38
週以降単胎分娩7,407例の検討６）によれば，妊娠中の体重増加量が多いほど，巨大児，帝王切開の頻度
が高くなったが，2,500g未満の低出生体重児は少なくなったと報告している．わが国でも巨大児，HFD
児の中には妊婦が過剰な体重の増加をきたした例が多いとの報告もある１６）．一方，日本肥満学会の肥満症
治療ガイドライン（2006年）ならびに肥満症治療ガイドラインダイジェスト版（2007年）によれば
肥満妊婦における巨大児の発症には妊娠中の体重増加より妊娠前の肥満度の方が強く影響する．肥満妊
婦の妊娠中の体重増加を5kg以下に抑えても，肥満妊婦では巨大児，HFDの発症を防止できない１）２）．
妊娠による体重増加量の推奨値や妊婦の体格評価基準に関してわが国では複数の異なる推奨がある．

介入研究報告が少なく，また目的となる評価のエンドポイントも相異なり，標準体重や至適体重増加量
に関してはコンセンサスがなく混乱が認められる．また，妊娠中の体重増加とは如何なる時点までの体
重増加であるかいずれの推奨においても明確に記載されていない．例えば，妊娠中の体重増加が11kg
の場合であっても妊娠37週に分娩した場合と妊娠41週に分娩した場合では，母体ならびに児に及ぼ
す影響は異なると推定される．
日本産科婦人科学会周産期委員会（1997年）による「妊娠中毒症の生活指導および栄養管理」では

妊娠中毒症（現在の妊娠高血圧症候群とは診断基準が異なる）予防を目的としてBMI 値が18～24の妊
婦に対しては妊娠中の体重の増加を7～10kgに制限している（表1）１７）．日本妊娠高血圧学会による妊
娠高血圧症候群（PIH）管理ガイドライン（2009年）においても同様の立場をとり，推奨グレードB
として「妊婦の至適体重増加はBMI により決められ，至適体重増加を超えると，PIHを発症しやすくな
る」と記載されている１８）．
一方，厚生労働省からの妊産婦のための食生活指針「健やか親子21」（2006年）（表1）１９）では，正期

産の出生体重2,500～4,000gを目標とする適正な出生体重として，ふつうの体格である妊婦（BMI
18.5～25）の体重増加を7～12kgとしている．これに対して日本肥満学会の肥満症治療ガイドライ
ンならびに肥満症治療ガイドラインダイジェスト版では「わが国では非妊時に正常体重であった妊婦の
場合，その至適体重増加を10～12kgと見なす意見が多い．しかし，現時点ではこの値が正当と結論づ
ける根拠はない」との見解を記載している１）２）．
とりわけ肥満妊婦についての見解は異なっている（表1）．日本産科婦人科学会周産期委員会（1997

年）では肥満妊婦（BMI 24～）に対して5～7kgの体重増加を推奨している１７）．一方，日本肥満学会で
はBMI 値が妊娠5～16週では24.9，妊娠17～28週では27.1，妊娠29～40週では28.2を超え
る妊婦を肥満妊婦と判断すると記載されている１）２）．そして，軽度肥満妊婦（標準体重120％未満）では
5kg以下，高度肥満妊婦（標準体重120％以上）では7kg以下を推奨している１）２）．これに対して，厚
生労働省「健やか親子21」１９）では肥満妊婦（BMI 25～）の体重増加は個別に対応するとしている．
また，厚生労働省「健やか親子21」１９）において目標とする至適な出生体重に関して異論もある．米国

Committee on Nutritional Status During Pregnancy and Lactation ではわが国と異なる適正な
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出生体重を想定している．妊娠39週から40週において出生体重が3,000～4,000gを目標として，
正常体格妊婦（BMI 18.5～24.9）に11.3～15.9kg の体重増加を推奨している（2009年）（表1）３）．
さらに，日本産科婦人科学会１７），厚生労働省「健やか親子21」１９），日本肥満学会１）２）において妊婦の体格

を区別するBMI 値が異なり，日本肥満学会では軽度肥満と高度肥満の境界値として標準体重に対する
120％値を用いている１）２）など，栄養指導の根幹となる妊婦の体格評価基準に対するコンセンサスが得
られていない（表1）．今後，わが国における見解を統一することが望まれる．
このように体格評価の基準や体重増加の推奨値に関しては統一見解がなく，介入研究も極めて少ない．

したがって，厳しい体重管理を行う根拠となるエビデンスが乏しく，慎重な姿勢が求められる．英国Na-
tional Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health のガイドラインでは，初診時に身
長体重を測定して評価を行い，栄養状態に問題がある場合のみ定期的に体重を測定し，通常の妊婦検診
では体重を測定しないことを推奨している（定期的な体重測定は妊婦に不必要な心配を与えるに過ぎず
メリットがないとしている）２０）．しかし，わが国では日本産科婦人科学会，日本肥満学会，厚生労働省か
ら妊婦の体重増加の推奨値が提唱され，妊娠高血圧症候群において急激に発症する全身浮腫１８）の指標の
1つとなる可能性が指摘されており， CQ001にあるようにわが国では健診時に毎回体重を測定する．
わが国で実際に妊婦に栄養指導を行う場合には，バランスよく栄養素の摂取を促すことを基本として，

体重はその評価項目の1つである点に留意すべきである．そして，妊婦の体格や臨床的な背景を十分に
評価したうえで，複数の体重増加に関する推奨の中で如何なる立場に基づいて体重増加の指導を行うか
を判断し，異論もあることを念頭におき，必要や要望に応じて妊婦に情報開示しつつ，ゆるやかな指導
を心がけることが望ましい．
また，双胎や品胎妊娠では単胎とは異なった妊娠中の体重変動を示す可能性があるが，十分なデータ

蓄積がない．米国 Institute of Medicine National Academies は双胎妊娠に関してBMI に基づく
データはないが，16～20.5kg の体重増加を推奨している２１）．しかしながら，わが国妊婦におけるこの
推奨値の妥当性は検証されていない．
近年英国を中心とした欧州の疫学研究から胎生期を含めた発達期の栄養などの環境が成長後の健康や

種々の疾病の発症に影響するというDevelopmental Origins of Health and Disease（DOHaD）と
いう考え方が紹介され２２），わが国妊婦の食生活との関連が注目されている．例えば疫学研究により，低出
生体重児２３）あるいは巨大児２４）において成長後に肥満，耐糖能異常など生活習慣病を発症するリスクが報告
されている２５）．しかし，これらは観察研究であり介入研究ではないため，わが国における現行の日本産科
婦人科学会１７），厚生労働省「健やか親子21」１９），日本肥満学会１）２）による妊婦の体重増加の推奨いずれにお
いても，児の長期予後に何らかの影響を及ぼすか否か明らかではない．
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CQ101 妊婦・授乳婦への予防接種は可能か？

Answer

1．妊婦への生ワクチン接種は原則として禁忌である．（A）
2．妊婦への不活化ワクチン接種は可能である（有益性投与）．（B）
3．授乳婦への生ワクチン接種，不活化ワクチン接種はいずれも可能である（有益性投
与）．（B）

▷解 説

現在本邦で接種可能なワクチンは以下の通りである１）．

生ワクチン

定期接種

BCG（結核ワクチン）
ポリオ
麻疹風疹混合（MR）
麻疹（はしか）
風疹
不活化ワクチン
DPT/DT＊

日本脳炎
インフルエンザ
（65歳以上，一部，60～64歳の対象者）

生ワクチン

任意接種

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）
水痘
黄熱
不活化ワクチン
B型肝炎
インフルエンザ
破傷風トキソイド
ジフテリアトキソイド
A型肝炎
狂犬病
コレラ
肺炎球菌
ワイル病秋やみ
b型インフルエンザ菌（Hib）
HPV（ヒトパピローマウイルス）

＊DPT（3種混合：ジフテリア・百日せき・破傷風混
合）/DT（2種混合：ジフテリア・破傷風混合）

ワクチン接種は有効性がその危険性を上回ると判断された場合に行われるが，周産期においては母体
のみならず胎児または新生児への影響を考えなくてはならない．
通常妊婦への生ワクチンの接種はワクチンウイルスが胎児へ移行する理論上の危険性があるために禁

忌である．もし，妊婦に対して不注意に生ワクチンが接種された場合，または生ワクチン接種後4週間
以内（風疹ワクチンおよび水痘ワクチンの場合は接種後2カ月以内）に妊娠した場合，胎児への影響に
ついて説明を求められるが，多くの場合，妊娠中断の適応にはならない２）３）．風疹ワクチンについては
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CQ605，水痘ワクチンについてはCQ611にそれぞれ解説がある．黄熱病ワクチン（生ワクチン）につ
いては妊婦への安全性は確立していないが，黄熱病流行地域への旅行が避けられず，感染の危険性があ
る場合には接種すべきであるとしている２）．
また，ポリオワクチンの接種者からポリオワクチンの接種を受けていない者等のポリオの抗体を保有

していない者に，きわめてまれに二次感染を起こすことがある４）．
不活化ワクチンはその有益性が危険性を上回ると判断された場合には接種が可能である２）～４）．インフル

エンザワクチンについてはCQ102に解説がある．
また授乳婦に生ワクチンまたは不活化ワクチンを与えても，母乳の安全性に影響を与えない．母乳は

ワクチン接種に悪影響を与えず，禁忌にはならない２）．ただし，風疹ワクチンは母乳に分泌されることが
確認されており，児に対して無症候性感染を起こす．しかし，臨床的に問題となることはなく，むしろ
風疹抗体価（HI）≦16×以下妊婦では産褥期でのワクチン投与が勧められる（CQ605：風疹の項参照）．
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CQ102 妊婦・授乳婦へのインフルエンザワクチン，抗インフルエンザ
ウイルス薬投与は？

Answer

1．インフルエンザワクチンの母体および胎児への危険性は妊娠全期間を通じて極めて
低いと説明し，ワクチン接種を希望する妊婦には接種する．（B）

2．感染妊婦・授乳婦人への抗インフルエンザウイルス薬（リレンザⓇとタミフルⓇ）投与
は利益が不利益を上回ると認識する．（C）

3．インフルエンザ患者と濃厚接触後妊婦・授乳婦人への抗インフルエンザウイルス薬
（リレンザⓇとタミフルⓇ）予防投与は利益が不利益を上回る可能性があると認識す
る．（C）

▷解 説

インフルエンザは主に冬期に流行するインフルエンザウイルスによる感染症で，急激な38度以上の
発熱・頭痛・関節痛・筋肉痛などの症状を認める．その症状には特徴的な臨床症状や所見はなく，確定
診断にはウイルス学的検査が必要である．最近では迅速診断キットによるウイルス抗原の検出が普及し
ている．インフルエンザに罹患した大多数は特に治療を行わなくても1～2週間で自然治癒するが，乳
幼児・高齢者・基礎疾患のある人の場合には，気管支炎・肺炎などを併発し，死に至ることもある．妊
婦も心肺機能や免疫機能に変化を起こすため，インフルエンザに罹患すると重篤な合併症を起こしやす
い．妊婦がインフルエンザ流行中に心肺機能が悪化し入院する相対的リスクは産後と比較して妊娠
14～20週で1.4倍，妊娠27～31週で2.6倍，妊娠37～42週で4.7倍であり，妊娠週数ととも
に増加するとの報告もある１）．また，現在使用されているインフルエンザワクチンは不活化ワクチンであ
り，理論的に妊婦，胎児に対して問題はなく，約2,000例のインフルエンザワクチン接種後妊婦におい
て児に異常を認めていない２）．そのため米国におけるCDCガイドラインではインフルエンザ流行期間に
妊娠予定（妊娠期間に関係なく）の女性へのインフルエンザワクチン接種を推奨している３）．ACOGも
CDCの勧告を支持している４）．本邦の国立感染症研究所は妊婦にワクチンを接種した場合に生ずる特別
な副反応の報告はなく，また妊娠初期にインフルエンザワクチンを接種しても胎児に異常の出る確率が
高くなったとするデータもないと報告している５）．妊娠初期の接種は避けたほうがいいという慎重な意見
もあるが，流産・奇形児の危険が高くなるという研究報告はないため，妊娠全期間においてワクチン接
種希望の妊婦には接種可能とした．
不活化インフルエンザワクチンを妊娠第3三半期に接種した妊婦からの児は，非接種妊婦からの児に

比して，生後6カ月までのインフルエンザ罹患率は63％減少する６）．通常，生後6カ月未満の乳児に
対するインフルエンザワクチン接種は認められていないため，妊婦へのインフルエンザワクチン接種は
妊婦と乳児の双方に利益をもたらす可能性がある．
インフルエンザワクチン接種後，効果出現には約2～3週間を要し，その後約3～4カ月間の防御免

疫能を有するため，ワクチン接種時期は流行シーズンが始まる10～11月を理想とする．また授乳婦に
インフルエンザワクチンを投与しても乳児への悪影響はないため，希望する褥婦にはインフルエンザワ
クチンを接種する．
我が国のインフルエンザワクチンには，防腐剤としてエチル水銀（チメロサール）を含有している製
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剤と含有していない製剤がある．チメロサールを含んでいる製剤もその濃度は0.004～0.008mg�mL
と極少量であり，胎児への影響はないとされている．懸念されていた自閉症との関連は最近否定された７）．
したがって，エチル水銀（チメロサール）含有ワクチンを妊婦に投与しても差し支えない．利用できる
状況にあり，かつ妊婦が希望する場合にはチメロサールを含有していない製剤を接種するが，利用でき
ない状況下（チメロサールを含有していない製剤入手まで時間がかかる）であり，かつ周囲でインフル
エンザの流行がある場合にはエチル水銀（チメロサール）含有ワクチン接種を躊躇しない．
妊婦が妊娠初期にインフルエンザに罹患した場合，神経管閉鎖障害や心奇形などの出生児の先天奇形

が増えるという報告がある一方，先天奇形と関連がないという報告もある．さらにこれらの奇形はイン
フルエンザウイルスの直接的な催奇形性ではなく，妊婦の高熱によるものであり，適切な治療（解熱剤
の投与など）により奇形のリスクは上昇しないとの報告もある７）．
本邦では抗インフルエンザウイルス薬としてザナミビル（リレンザⓇ：吸入薬），オセルタミビル（タ

ミフルⓇ：内服薬）などが使用できる．これらの薬剤は，感染した細胞からウイルス粒子を遊離させるた
めに働くノイラミニダーゼの活性を阻害し，インフルエンザウイルスの増殖を抑制する．このため，抗
インフルエンザウイルス薬を適切な時期（発症から48時間以内）から服用開始することにより，発熱
期間は1～2日間短縮され，ウイルス排出量も減少する．これらの薬剤は動物実験では胎盤通過性と乳
汁への移行が確認され，また大量投与では胎仔に骨格異常をきたすことも報告されている．しかしなが
ら，妊婦における抗インフルエンザウイルス薬の安全性および有益性に関する臨床研究は行われておら
ず，CDCとACOGでは治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合の投与（有益性投与）を勧
めている４）８）．また，米国のCDCガイドラインでは抗インフルエンザウイルス薬を投与された妊婦および
出生した児に有害事象の報告はないとの記載がある８）．最近の論文においても，妊娠第1三半期にオセル
タミビル投与を受けた妊婦90名からの児に関する検討ではオセルタミビルの催奇形性は否定的で
あったり９），またオセルタミビル投与を受けた単胎妊婦133名（第1三半期18名，第2三半期40
名，第3三半期75名）自身および新生児にも有害事象がなかったとされている１０）．Pandemic（H1N1）
2009（本邦では2009年 5月～2010年 4月）時，本邦では妊婦死亡例は報告されなかった．この
理由の1つとして，本邦妊婦は患者との濃厚接触後，高率に抗インフルエンザウイルス薬の予防的投与
を受けたこと，また感染後は速やかに抗インフルエンザウイルス薬の治療的投与を受けたことが挙げら
れている．
2010年から点滴薬であるペラミビル（ラピアクタⓇ）や長時間作用型吸入剤であるラニナミビル（イ

ナビルⓇ）も使用できる．作用は上記薬物同様，ノイラミニダーゼ活性阻害である．添付文書には妊婦に
対する有益性投与が記載されているが，動物実験では流産や早産が報告されている．
また，授乳婦に抗インフルエンザウイルス薬を投与する場合には，薬剤添付文書には授乳を避けさせ

るとの記載もあるが，一方で抗インフルエンザウイルス薬投与と授乳は多分両立するとの記載のある教
科書もある１１）．最近の報告では授乳婦においてオセルタミビル標準量を内服した場合，母乳中のオセルタ
ミビルの最高濃度は38.2ng�mLであり，乳児の最大摂取量は0.012mg�kg�日と見積もられ，小児の
標準量（2～4mg�kg�日）と比べかなり少量であるとしている１２）．Pandemic（H1N1）2009時には
世界保健機関（WHO）と米国疾病予防局（CDC）のいずれもが感染妊婦や感染授乳婦人への抗インフル
エンザウイルス薬（リレンザⓇとタミフルⓇ）投与を推奨した．
なお，10歳以上の未成年のインフルエンザ患者においてタミフルⓇ服用後の異常行動が報告されてお

り，平成19年3月よりこの年代の患者に対する本剤の使用は原則禁止とされている．ただし，やむを
得ず使用する場合には，（1）異常行動の発現のおそれがあること，（2）自宅において療養を行う場合，少
なくとも2日間，保護者等は小児・未成年者が一人にならないよう配慮することについて患者・家族に
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対し説明を行う必要がある．
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CQ103 妊娠中の放射線被曝の胎児への影響についての説明は？

Answer

1．被曝時期と胎児被曝線量の確認が重要であり，被曝時期は，最終月経のみでなく，超
音波計測値や妊娠反応陽性時期などから慎重に決定し，説明する．（A）

2．受精後10日までの被曝では奇形発生率の上昇はないと説明する．（B）
3．受精後11日～妊娠10週での胎児被曝は奇形を発生する可能性があるが，50
mGy未満では奇形発生率を増加させないと説明する．（B）

4．妊娠10～27週では中枢神経障害を起こす可能性があるが，100mGy未満では影
響しないと説明する．（B）

5．10mGyの放射線被曝は，小児癌の発症頻度をわずかに上昇させるが，個人レベルで
の発癌リスクは低いと説明する．（B）

▷解 説

胎児に対する放射線の影響は，被曝時期と被曝線量に依存している．被曝時期は，最終月経のみでな
く，超音波計測値や妊娠反応陽性時期などから慎重に決定する必要がある．表1に ICRP 84に掲載さ
れている検査別の胎児被曝線量を示すが１），機種等により，同じ検査であっても被曝線量が異なる場合が
あるので，それらを勘案して同一検査における平均被曝線量ならびに最大被曝線量が示されている．し
たがって，カウンセリングの際には最大被曝線量を基に行う必要がある．しかし，表1１）に示すように，
実際問題としては，診断用放射線は，通常，50mGy以下の線量であり，誤って放射線治療を受けた場
合や原発事故など特殊な場合を除き，胎児への影響は小さいと考えられる．
妊娠中の放射線被曝では，1）催奇形性と中枢神経障害，2）発癌性，3）遺伝的影響，が問題となる２）．

順に解説する．
1）催奇形性と中枢神経障害：ともに放射線による細胞死効果によって起こる．
・催奇形性：大量の放射線は受精卵を死亡させ流産を起こす可能性があるが，流産せずに生き残った

胎芽は完全に修復されて奇形（形態異常）を残すことはない．これが“all or none”の法則である．こ
の法則があてはまる時期については，受精後10日目までと３），受精後13日目まで４）～６）の説がある．本
ガイドラインでは安全を見込んで「受精後10日」を採用した．受精後10～13日の間での被曝妊婦か
らの相談も多いが，診断目的での放射線被曝線量は，以下に述べる閾値（しきい線量）よりも相当小さ
いので，この時期の被曝による奇形が問題になるケースは少ない．受精後14日を過ぎ妊娠4～10週に
なると，器官形成期であり，奇形が発生する可能性のある時期である．この時期に100mGy（閾値）以
上の被曝を受けた場合，奇形発生率は上昇するとの報告があるが４），100～500mGyの被曝でも奇形発
生率は増加しないとする報告もある６）７）．ICRP 84には，妊娠のどの時期であっても「100mGy未満の
胎児被曝線量は，妊娠中絶の理由と考えるべきではない」としている１）．さらに高線量の被曝（＞1Gy）
では胎児発育不全・小頭症・精神発育遅滞発生が報告されている８）．本ガイドラインでは，安全を見込み，
またACOGの推奨とも適合させて，「50mGy未満は安全」との記載にした９）．なお，「器官形成期」につ
いては，放射線被曝の場合には妊娠10週まで，薬物曝露については妊娠7週末までが採用されること
が多い．そのためCQ104「妊娠中投与された薬物の胎児への影響について質問されたら」のAnswer・
解説中の「器官形成期」とは多少記述が異なっている．
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（表1） 検査別の胎児被曝線量（英国でのデータ 1））

最大被曝線量（mGy）平均被曝線量（mGy）検査方法

単純撮影
0.01以下0.01以下頭部
0.01以下0.01以下胸部
    4.21.4腹部
101.7腰椎
 41.1骨盤部
101.7排泄性尿路造影

消化管造影
    5.81.1上部消化管
246.8下部消化管

CT検査
0.005以下0.005以下頭部
     0.96 0.06胸部
498.0腹部
    8.62.4腰椎
7925   骨盤部

・中枢神経障害：妊娠10～17週の胎児中枢神経系は，細胞分裂が旺盛で，放射線被曝の影響を受け
やすく，被曝は精神発育遅滞の頻度を増加させる可能性がある．この時期を過ぎた妊娠18～27週では
中枢神経系の放射線への感受性は低下するが影響は多少残る．妊娠10週未満および妊娠28週以降の
被曝は，中枢神経系に悪影響を与えない３）１０）１１）．重症精神発育遅滞は，500mGy以上の被曝で起こるとさ
れ１２），その程度は，線量依存性であり，1Gyで 40％に，1.5Gy で 60％に重症精神発育遅滞が起こる３）．
100mGy以上の被曝で小頭症が増加したとの報告もある１３）． 放射線被曝は IQ低下に関与するとされ，
妊娠10～17週での1Gyの被曝は IQを 25～29 point 低下させるとの報告がある１４）．IQ 低下に閾値
が存在するかについての結論はでていないが，閾値は100mGy程度とされている４）．実際，100mGy
以下の低い線量では，被曝が妊娠のいずれの時期であっても，IQ低下は確認されていない１）．
通常の放射線診断で起こる被曝線量は50mGy以下である（表1）．妊娠2～24週に10～117mGy

の被曝を受けた妊婦の前方視的検討でも，奇形や子宮内胎児死亡の発症は，一般頻度と同等であったと
報告されている１５）．米国放射線防御委員会のレポート（NCRP Report No. 54）では，50mGy以下の
被曝による胎児奇形のリスクは無視できる範囲であるが，150mGy以上では実際に増加するとしてい
る１６）．また，ACOGのガイドラインでも，50mGy以下の被曝は胎児奇形や胎児死亡などの有害事象を
引き起こさないとしている９）．
2）発癌性：胎児が放射線被曝を受けた場合，小児癌の発生頻度はわずかに上昇する９）．器官形成期か

ら分娩時までいずれの時期の被曝であっても発癌効果は認められる．このうち妊娠後半期の被曝が最も
発癌リスクは高く１７），小児期被曝とほぼ同等である４）．成人に比べて小児の放射線による発癌感受性は高
いので，妊娠後半期での胎内被曝は成人が被曝した場合よりも発癌リスクは高い．しかし，実際に問題
となる小児白血病を含めた小児癌発症リスクは，個人レベルではほとんど問題にならない．具体的には，
10mGyの胎児被曝は，相対リスクを1.4に上昇させ，癌の自然発生リスクを40％高めることになる．
これは小児癌の自然発生頻度0.2～0.3％を，0.3～0.4％に上昇させる程度である１）．計算によると被
曝なしの胎児が20歳までに癌にならない確率は99.7％であるが，10mGy，100mGyの胎内被曝
により，それぞれ99.6％，99.1％となり，その個人が癌になる確率はごくわずかな上昇にとどまる．
このように胎内被曝は小児癌の発生頻度を上昇させるが，個人レベルでの発癌リスクは極めて低いと考
えられる１）．放射線被曝による小児癌の発症を危惧する妊婦に対しては，上記の「癌にならない確率」を
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例示するのも一法かもしれない．もっとも社会全体では被曝により発癌率が上昇するのは事実であり，
不要な妊婦被曝を抑制する努力は必要である．
3）遺伝的な影響：放射線が生殖細胞のDNAを損傷し，生殖細胞に遺伝子変異が起こり，その影響が

次世代に及ぶ可能性がある．DNA損傷リスクは，線量が増えると高まるが，損傷が起こる線量閾値は確
認されていない．放射線被曝により自然発生する単一遺伝子病の頻度が2倍になるには，動物実験で
0.5～2.5Gy 必要との報告がある１８）．また，1万人が10mGyを被曝した場合に，10～40個の新しい
遺伝子変異が起こるという報告もあるが１９），放射線被曝によるヒト遺伝子変異が不都合を起こした事例
は確認されていない．
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CQ104 妊娠中投与された薬物の胎児への影響について質問されたら？

Answer

1．服用時期が重要である．最終月経だけでなく，超音波計測値や妊娠反応陽性時期など
から服用した妊娠時期を慎重に同定する．（A）

2．個々の薬物については表1，あるいは専門書やインターネットの専門サイトを参照
するか，「妊娠と薬情報センター」などに相談する．患者に「妊娠と薬情報センター」
の存在を教えるのも良い．（B）

▷解 説

催奇形性と機能障害（胎児毒）とを考慮する必要がある．コンサルテーションに際して，薬物服用時
期同定が重要である．薬物服用時期を，1）受精前および受精から2週間（妊娠3週末）まで，2）妊
娠4週以降7週末まで，3）8週以降12週まで，4）12週以降，の4つに分け，以下それぞれの時
期における薬物服用の胎児への影響一般論と服用時期別対応法を記載していく．
1）薬物服用が受精前あるいは受精から2週間（妊娠3週末）までならば，ごく少数の薬物を除き，

胎児奇形出現率は増加しないと説明する．
受精前および受精から2週間（妊娠3週末）までの薬物服用は奇形を引き起こさない．妊娠3週末ま

でに胎芽に与えられたダメージは胎芽死亡（流産）を引き起こす可能性はあるが，死亡しなければダメー
ジは修復され奇形は起こらない１）．thalidomide サリドマイドでは，受精後20日目（妊娠4週6日）以
降の服用ではじめて奇形が起こり，それ以前の服用では奇形は起こらなかった２）．しかし，このデータが
他の薬物にもあてはまるかどうかの証拠はないので，安全を見込んで「3週末までは安全」と記載した．
ただし，ごく一部の薬物は体内に長期間蓄積され，それ以前の服用であっても奇形を引き起こし得る．
角化症治療薬の etretinate エトレチナート（ビタミンA誘導体；チガソンⓇ）２），C型肝炎治療用抗ウイ
ルス薬 ribavirin リバビリン（レベトールⓇ）２）などである．
2）妊娠4週以降7週末までの服用では，奇形を起こし得る薬物も少数ながら存在するので慎重に対

処する．
4週以降7週末までは器官形成期で，胎児は薬物に対して感受性が高く，催奇形性が理論的には問題

になり得る時期だが，催奇形性が証明された薬物は比較的少ない．催奇形性が確認されているものとし
てはwarfarin ワルファリン（鼻奇形，骨形成不全），methotrexate メソトレキセート（種々の奇形），
抗てんかん薬（種々の奇形）などがある２）（表1参照（文献３）を一部改変））．
3）8週以降12週までの服用では，大奇形は起こさないが小奇形を起こし得る薬物がごくわずかあ

る，と説明する．
妊娠8週以降は大器官の形成は終わるが，口蓋や性器などの形成はまだ続いており，ダナゾールで女

児外性器の男性化が起こるなど，形態異常を起こし得る薬物がごく少数ある２）．
4）12週以降の薬物服用では奇形は起こさないが胎児機能障害を引き起こす可能性のある薬物がわ

ずかにある，と説明する．
この時期の薬物服用では奇形は起こり得ない．ただし，薬物服用による胎児機能障害・胎児毒を考慮

しなければならない．tetracycline テトラサイクリンによる歯の黄色着色，NSAIDs による胎児動脈管
収縮・閉鎖と新生児肺高血圧症，アンギオテンシン変換酵素（ACE）阻害薬およびアンギオテンシン II
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（表1） ヒトで催奇形性・胎児毒性を示す証拠が報告されている薬物（注1）

報告された催奇形性・胎児毒性代表的な商品名一般名または薬物群名

非可逆的第Ⅷ脳神経障害，先天性聴力障害カナマイシン○R 注，ストレプトマイ
シン○R 注

アミノグリコシド系抗結核薬

《中・後期》胎児腎障害・無尿・羊水過少，
肺低形成，四肢拘縮，頭蓋変形

カプトプリル○R ，レニベース○R ，他/
ニューロタン○R ，バルサルタン○R ，
他

アンギオテンシン変換酵素阻害薬
（ACE-I）/アンギオテンシン受容体
拮抗薬（ARB）

催奇形性，皮下脂肪に蓄積されるため継続治
療後は年単位で血中に残存

チガソン○R エトレチナート

催奇形性テグレトール○R ，他カルバマゼピン（注2）

催奇形性：サリドマイド胎芽病（上肢・下肢
形成不全，内臓奇形，他）

サレド（多発性骨髄腫）
レブラミド（多発性骨髄腫，骨髄異
形成症候群）

サリドマイド
レナリドミド

催奇形性：中枢神経系，他エンドキサン○R P錠シクロホスファミド（注3）

催奇形性：女児外性器の男性化ボンゾール○R ，他ダナゾール

《中・後期》歯牙の着色，エナメル質の形成
不全

アクロマイシン○R ，レダマイシン○R ，
ミノマイシン○R ，他

テトラサイクリン系抗生物質

催奇形性：胎児トリメタジオン症候群ミノ・アレビアチン○R トリメタジオン

催奇形性：二分脊椎，胎児バルプロ酸症候群デパケン○R ，セレニカ○R R，他バルプロ酸ナトリウム（注2）

《妊娠後期》動脈管収縮，胎児循環持続症，
羊水過少，新生児壊死性腸炎

インダシン○R ，ボルタレン○R ，他非ステロイド性消炎鎮痛薬（インド
メタシン，ジクロフェナクナトリ
ウム，他）

催奇形性チョコラ○R A，他ビタミンA（大量）

催奇形性：胎児ヒダントイン症候群アレビアチン○R ，ヒダントール○R ，他フェニトイン（注2）

催奇形性：口唇裂・口蓋裂，他フェノバール○R ，他フェノバルビタール（注2）

催奇形性，メビウス症候群
子宮収縮・流早産

サイトテック○R ミソプロストール

催奇形性：メソトレキセート胎芽病リウマトレックス○R ，他メソトレキセート

催奇形性：ワルファリン胎芽病，点状軟骨異
栄養症，中枢神経系の先天異常

ワーファリン○R ，他ワルファリン

（注1）抗がん剤としてのみ用いる薬物は本表の対象外とした．
（注2）てんかん治療中の妊婦では治療上の必要性が高い場合は投与可．妊婦へ催奇形性に関する情報を提供したうえで，

健常児を得る確率が高い（抗てんかん薬全般として90％程度）ことを説明し励ますことが必要と米国小児科学会薬
物委員会より勧告されている．

（注3）保険適応外で，膠原病（難治性の全身性エリテマトーデス，強皮症に合併する肺線維症，血管炎症候群，他）に処
方されることがあり注意が必要である．

受容体拮抗薬などによる胎児循環障害などが報告されている２）（表1参照（文献３）を一部改変））．機能障
害・胎児毒は主に妊娠後半期での薬物服用で起こる．
かつて催奇形性が疑われた薬物のうち，その後の研究で催奇形性が否定されたものが相当数あり，逆

に，催奇形性なしとされていた薬物で，催奇形性が取り沙汰された事例がある．1例として，1st trimes-
ter にパロキセチンを服用した妊婦から先天性心疾患児が生まれたとの報告があり，製薬会社は米国
FDAの求めにより，パロキセチンの妊娠カテゴリーリスクをCからDへと変更した４）．なお，FDAカテ
ゴリーCは「動物実験で催奇形性が認められるがヒトでは明らかでない場合，あるいは動物ヒトともに
情報がない場合」であり，Dは「ヒト胎児リスクありとの報告がある」である．そして，ACOG Com-
mittee Opinion では，原疾患治療の必要性なども含めた総合的見地に立ち，患者ごとに individualize
（個別化）して，SSRI 投与・非投与を決定すべきだ，とした４）．また，パロキセチンについては「“もしも
可能ならば”投与を控えるべきだ」と結論した４）．しかし，パロキセチンの妊婦への投与はリスクよりベ
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ネフィットが高い可能性もあり，また休薬するにしても徐々に減量する等の工夫が必要で，投与・コン
サルテーションには総合的判断が重要である．パロキセチン服用妊婦が自己判断で妊娠中に服薬を中止
してしまい，疾患の増悪を招くような事態は避けたい．妊婦毎に case-by-case で投与・非投与・減量
を考慮すべきと考えられている４）５）．このように，催奇形性だけでなく妊婦ごとに当該薬物投与のメリッ
ト・デメリットを考慮する必要がある．
文献2は各薬物に関する研究報告がほぼ網羅され，3～4年ごとに改訂されており有用である．海外

では米国のOTIS（Organization of Teratology Information Specialists）６），や欧州のENTIS（Euro-
pean Network of Teratology Information Services）７）のように催奇形性情報提供のネットワークが
あり，その情報はインターネットで得ることができる．他のURL８）９）からも妊娠と薬物に関する最新情報
が得られる．厚生労働省の事業として国立成育医療研究センター内に「妊娠と薬情報センター」１０）ができ，
独自のデータが集積されつつある．また，相談頻度の高い薬物については「妊娠と薬情報センター」へ
妊婦自身が直接電話相談できるようになった．その具体的手順については，国立成育医療研究センター
のホームページ１０）からアクセスできる．
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CQ105 神経管閉鎖障害と葉酸の関係について説明を求められたら？

Answer

1．以下のように説明する．（B）
1）市販のサプリメント類によって1日0.4mgの葉酸を妊娠前から摂取すると，
児の神経管閉鎖障害発症リスクが低減することが期待できる．

2）神経管閉鎖障害児の妊娠既往がある女性が，医師の管理下に妊娠前より1日4
mg（5mg1錠）の葉酸を服用した場合，同胞における発症が低減することが期
待できる．

▷解 説

神経管閉鎖障害（NTDs：Neural Tube Defects）は，先天性の脳や脊柱に発生する癒合不全のこと
をいい，無脳症，脳瘤，二分脊椎等が含まれる．本邦2002年における無脳症の発症頻度（出産1万対）
は1.34，二分脊椎は5.49，脳瘤は0.9であり１），諸外国と比較してNTDsの発症率は低いと考えられ
ている．以前より妊娠初期葉酸不足とNTDs発症リスクの関連が指摘されていたため，欧州を中心とし
た7カ国による二重盲検無作為割付による前方視的共同研究が行われた．1991年に発表されたその
報告では，NTDs児妊娠既往女性が，1日4mgの葉酸を妊娠前から妊娠12週まで服用すると，NTDs
児妊娠の再発リスクが72％減少することが確認された２）．またCzeizel et al. は NTDsの初発防止に
も，妊娠前からの葉酸サプリメント摂取が同様に有効であることを示した３）．その後，妊娠前からの葉酸
サプリメント摂取がNTDsの再発，発生を予防するのに有効であることが多くの研究で確認された４）．
NTDsの発症は白人に多くみられる等の人種差があるとされているが，中国における研究で，妊娠前か
らの1日0.4mg葉酸服用により北部の高率発生地域でも南部の低率発生地域でも発症率の低減がみ
られたことが報告された５）．
一連の研究を受けて，米国では1991年に米国疾病管理予防センター（CDC：Centers for Dis-

ease Control and Prevention）が，NTDs児出産リスクを低減させるため，NTDs児出産既往女性に
対し1日4mgの葉酸摂取を勧告し６），翌年には妊娠可能年齢全女性に対して，1日0.4mgの葉酸摂取
を勧告した７）．その後，英国，オランダ，ノルウェー，南アフリカ，カナダ，オーストリアなどで同様の
勧告が出された．さらに米国では，シリアルなど一般の穀類加工食品に葉酸を添加することが1998
年から法律で義務付けられている．NTDsの発症率が比較的低い本邦でも，発症率の低い中国南部にお
ける介入的研究５）を含む研究成果から，葉酸摂取によりNTDsの一定のリスク低減が期待できるとして，
2000年に旧厚生省が「当面，食品からの葉酸摂取に加えて，いわゆる栄養補助食品から1日0.4mg
の葉酸を摂取すれば，神経管閉鎖障害の発症リスクが集団としてみた場合に低減することが期待できる
旨情報提供を行うこと．医師の管理下にある場合を除き，葉酸摂取量は1日あたり1mgを超えるべき
でないことを必ずあわせて情報提供する．」との通達を発した８）．ただし，本邦独自の「葉酸摂取とNTDs
発症リスク低減の関連」についての疫学的根拠はまだ示されていない．
神経管の閉鎖は妊娠6週末で完成するので妊娠に気付いてからの葉酸服用では遅すぎ，妊娠1カ月以

上前からの服用が必要である．紅斑，掻痒等の一部の過敏症を除きサプリメントでの葉酸服用による副
作用はほとんどないと考えてよく，妊娠3カ月を越えての服用も問題ない．むしろ妊娠中の葉酸の摂取
は，早産，胎児発育遅延，常位胎盤早期剝離，妊娠高血圧症候群などの産科合併症のリスクを減少させ
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る可能性があることが報告されている９）．しかし最近，妊娠初期に母親が葉酸サプリメント摂取をした生
後18カ月までの児に喘息や呼吸器感染症がわずかに増加するとの報告１０）や妊娠後期に葉酸サプリメン
ト摂取をした生後3.5歳児で喘息のリスク上昇があることが報告１１）されている．高用量の葉酸摂取はビ
タミンB12欠乏（悪性貧血等）の症状をマスクすることにより，診断が遅れる原因となる可能性がある
ため，医師の管理下にある場合を除き，摂取量は1日1mgを超えるべきでない．葉酸サプリメントは
現在数多く販売されており，ドラッグストア，通販，コンビニエンスストア等で入手可能であるが，で
きれば薬局，薬店で薬剤師から説明を受けての購入を勧める．
NTDs児を出産したことがある女性へのNTDs発症の低減効果は1日4mgの葉酸摂取で示されて

おり２），CDCもこれを採用している６）が，用量対効果が十分に検討されたわけではない．Wald et al. は
血清葉酸濃度より，1日0.4mgの葉酸摂取は，NTDsの発症率を36％低下させ，1日4mgの摂取
では82％，5mgの摂取では85％の発症率の低下が予測されるとしている１２）．これらから現時点では，
NTDs児を妊娠した既往のあるハイリスク女性に対しては，1日4～5mgの葉酸を妊娠前から妊娠3
カ月まで摂取するように勧めるのが妥当と考えられる．また，4mgの葉酸を，葉酸を含んでいる総合ビ
タミン剤で摂取しようとすると，催奇形性が指摘されているビタミンAなどの過剰摂取になることもあ
り，葉酸単剤での摂取とすることが重要である．旧厚生省もNTDs児の妊娠歴のある女性については医
師の管理下での葉酸摂取が必要であるとしている８）．本邦では1錠5mgの葉酸錠（フォリアミンⓇ）が
処方可能である（葉酸欠乏症の予防および治療以外は保険適用なし）．
注意点として，NTDsの発症要因は多因子であり，その発症に葉酸の摂取が寄与した可能性は必ずし

も高くないことを説明し，NTDs児を出産した女性が自責の念を抱かないように配慮すべきである．ま
た葉酸を内服していても同胞間の発症をすべて防げるわけではない．
カルバマゼピンやバルブロ酸などの抗痙攣薬の多くは葉酸拮抗作用があり，NTDsなどの奇形発生の

リスクを上昇させ，葉酸の服用がこれらのリスクを低減する可能性が示唆されている１３）．また潰瘍性大腸
炎の治療薬であるサラゾスルファピリジンにも抗葉酸活性がある．葉酸拮抗作用のある薬剤服用者は，
血中葉酸濃度低下によるNTDs発症ハイリスク女性と考えられ，妊娠前から妊娠3カ月まで1日4～
5mgの葉酸摂取を考慮する対象者と考えられる．しかし薬剤によるNTDsの増加が，葉酸摂取で抑え
られるという試験結果はまだ示されていない．また，4mgという用量はNTDs再発予防の研究２）に基づ
き提案されたもので，抗痙攣薬を服用している女性での有効量のエビデンスはない．
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CQ106 NT（nuchal translucency）肥厚が認められた時の対応は？

Answer

1．NTが測定された状況を確認する．正確な判定には以下が必要である．
・妊娠10～14週間での測定．（C）
・超音波画像の拡大率が十分であり，胎児上半身が大きく描出されていること
（図1）．（C）
・矢状断面で計測されていること（図1）．（C）

2．検査前から「胎児異常に関する情報提供」を希望している妊婦に対しては所見を説明
する．（B）

3．「情報提供を希望しない」妊婦もいる．「胎児異常に関する情報提供」の希望有無が確
認できていない妊婦に対しては慎重に対応する．（A）

4．上記2，3いずれの場合にも倫理的側面に配慮する．（A）
5．正確に測定されたNT値の持つ意味，今後の診断過程については以下のように説明
する．（C）
・NT値 が3mm，4mm，5mm，および6mm以上の場合，trisomy21，tri-
somy18，あるいは trisomy13の確率は当該患者の年齢別確率よりも約3倍，18
倍，28倍，および36倍高くなる．（図2）
・NT≧3.5mmで染色体正常の出生児は，90％強の無病生存が期待できる．
・染色体異常児の約70％がNT値≧95パーセンタイル値を示す．95パーセンタ
イル値は週数増加（11週～13週 6日間）につれ2.1mmから2.7mmへと増大す
る．週数に関連なく99パーセンタイル値は3.5mmである．
・染色体異常の確定診断のためには羊水検査が必要である．

▷解 説

NT計測値が大きいほど，胎児染色体異常の確率が高くなる（表1）．
まず，NTが正しい条件下で計測されているか否かを確認する．特に，偶然，NT肥厚を発見した場合

には測定条件を吟味する．NTは妊娠10～14週間１），あるいは妊娠11週～13週6日（CRLが 45～
84mmの時期）に測定するように勧められている２）．画像内に胎児頭部と胸郭上部のみが描出される程
度までに拡大した画像上での測定が推奨される２）．胎児矢状断面で胎児頸部皮下貯留液最大幅（図1）を
測定する．胎児が反屈位では実際よりNTが大きく，逆に屈位が強いと小さく評価されることに注意す
る．
NT測定は主に胎児染色体異常検出を目的とした出生前診断の一種である．NT計測は母体血清マー

カー試験と同様に「侵襲は少ないが確定診断ではない」．確定診断には羊水穿刺等の検査が必要である．
母体血清マーカーと同様に，産婦人科医には，「NT検査の存在を積極的に妊婦に知らせる義務」はない．
形態の異常は体表，体内のあらゆる部分に発生しうるものであり，それらはたとえ大きな異常であって
も出生前に発見できないこともあり得る．正確なNT計測には経験や訓練が必要であり，本邦の周産期
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（図1） NT計測法

（表1） 96,127単胎妊娠におけるNT値別胎児
染色体異常頻度 3）4）

染色体異常児数（％）胎児数NT値（mm）

315（0.33）95,086 ～3.4
120（21.1） 5683.5～4.4
 69（33.3） 2074.5～5.4
 49（50.5） 975.5～6.4
107（64.5） 1666.5～

医療では標準的検査ではない．
他の出生前診断同様，NT値の説明には倫理面への配慮が欠かせない．本稿はNT測定を勧める立場，

もしくは否定する立場，いずれを取るものでもない．NT計測を産婦人科医に義務付けるものでもない．
「NT異常を発見した場合は？」として「発見後の解釈」を中心に記載してある．本邦では出生前診断を
受けるかどうかは当該ご夫婦の希望に任されている．胎児超音波施行前に，胎児異常が発見された場合，
その異常について知らせるか知らせないかについて，すなわち「結果告知・説明」について，あらかじ
め書面で希望を確認している施設もある．しかし，「NT検査を受けるかどうか」「NT異常が発見された場
合の告知をどうするか」について十分な話し合いが持たれていない状態で，意図せずにNT異常が発見
される場合も比較的多い．偶然にNT異常が発見された場合の対処については，施設ごとに方針をたて
ることになるが，遺伝カウンセリングが可能な施設に紹介することも考慮する．
母体年齢が上昇するに従い染色体異常の確率（trisomy21，18，13）は上昇する．また，染色体異常

児は胎内死亡することも多いため，妊娠週数が進むにつれて染色体異常の確率は低下する（表2）．
次にNT値について具体的に述べていく．CRL45～84mmの時期では，妊娠週数増加につれてNT

は大きくなる．96,127例のスクリーニングでは，NT中央値ならびに95パーセンタイル値はCRL
45mm児においては1.2mmと2.1mmであり，CRL84mm児においてはそれぞれ1.9mmと2.7
mmであった３）．99パーセンタイル値は週数にかかわらず3.5mmであった３）．
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（表2） 母体年齢別・妊娠週数別trisomy21，18，13の確率（文献 2） を一部改変）

Trisomy13Trisomy18Trisomy21

母体年齢 妊娠週数妊娠週数妊娠週数

402016124020161240201612

42,42314,65611,0427,82618,0134,8973,5902,4841,5271,2951,2001,06820
3,756712,9789,7786,93015,9514,3363,1792,2001,3521,1471,06294625
24,8568,5876,4704,58510,5542,8692,1031,45689575970362630
9,8763,4192,5761,8264,2021,14283758035630228024935
7,7882,6912,0271,4373,30789965945628023822019636
6,0502,0901,5751,1162,56969851235421818517115237
4,6501,6061,2108581,97453739327216714213111738
3,5441,2249226541,5054093002081281081008939
2,6839276984951,1393102271579782766840
2,0206985263738582331711187362575141
1,516524395280644175128895546433842

表の読み方：例えば37歳，妊娠16週妊婦のtrisomy21児の確率は1/171であると判読する．

（表3） 胎児染色体異常スクリーニング検査としてのNT検査特性
（文献 3） を一部改変）

NT＞95パーセンタイル値の胎児数胎児数胎児染色体

4,209（ 4.4％）  95,476正常

463（71.1％）651異常
234（71.8％）326Trisomy21
 89（74.8％）119Trisomy18
 33（71.7％）46Trisomy13
 47（87.0％）54ターナー症候群
 60（56.7％）106その他の異常

4,672（4.9％）96,127計

NT計測をスクリーニング検査として取り入れた場合の異常検出率を表3に示す．95パーセンタイ
ル値をカットオフ値（週数により異なるが2.1～2.7mmの間）とした場合，NT異常を示した4,672
名（4.9％）中，463名（9.9％）が染色体異常児であった．また，染色体異常児はスクリーニング中
から0.7％（651�96,127）出現したが，そのうちの71％（463�651）がNT異常を示していた．
表1に示すように，NTが大きくなるにつれ染色体異常頻度が増すことがわかる３）４）．しかし，胎児染色
体異常確率推定にはNT値に母体年齢を加味する必要がある．NT値が3mm，4mm，5mm，および
6mm以上の場合，21，18，あるいは13trisomyの確率は年齢別の確率よりもさらにおよそ3倍，18
倍，28倍，および36倍，高いと報告されている１）．図2１）は母体年齢とNT値の両者から算出された胎
児染色体異常確率を示している（図2）．
例えば，30歳妊婦がNT値5mmを示した場合，trisomy確率は約10％であるが，NT値5mm

であっても年齢が45歳であればその確率は70％程度に上昇することが読み取れる．これらのデータ
はいずれも欧米人から得られたものである．日本人を対象とした検討では，NT異常胎児の6.2～33％
が染色体異常を有していた５）～１０）．
NT≧3.5mmかつ染色体正常であった児1,320例の予後についての調査４）では以下のことが明らか

にされた．200例（15.2％）に先天異常（先天性心疾患が最も多く58例）が認められた．胎児形態
異常等を理由とした妊娠中絶が154例（11.7％）に行われ，68例（5.2％）は流産もしくは胎内死亡，
18例（1.4％）は生後死亡した．残り1,080例（81.8％）の生存者中，60例（4.5％）は内科的・
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（図2） NT値が3mm，4mm，5mm，および6mm以
上の場合，21，18，あるいは13trisomyの確率1）
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（表4） NT3.5mm以上かつ染色体正常であった児の予後 4）

無病生存ハンディキャップ生後死亡流産死産人工中絶児数NT（mm）

734（85.9）33（3.9）8（0.9）26（3.0）53（6.2） 8543.5～4.4
177（77.3）14（6.1）6（2.6）10（4.4）22（9.6） 2294.5～5.4
66（66.7） 3（3.0）1（1.0） 9（9.1）20（20.2） 995.5～6.4
43（31.2）10（7.3）3（2.2）23（16.7）59（42.8）1386.5～

1,020（77.3）60（4.5）18（1.4） 68（5.2）＊154（11.7）1,320計

括弧内数字は％
＊154例中102例（66％）は他の胎児形態異常合併診断後に妊娠中絶が行われた．

外科的治療を要したか，あるいは知的ハンディキャップを持つが，1,020例（77.3％）が無病生存し
ている（NTが3.5～4.4mmでの無病生存率は85.9％，4.5～5.4mmでは77.3％，5.5～6.4mm
では66.7％，6.5mm以上では31.2％）４）．またこの調査結果をNT≧3.5mmかつ染色体正常であり，
出生に至った児1,098名のうち1,020名（92.9％）が無病生存しており，NT値別の無病生存率は
3.5～4.4mmで 94.7％（734�775），4.5～5.4mmで 89.8％（177�197），5.5～6.4mmで
94.3％（66�70），6.5mm以上で76.8％（43�56）であったと読み取ることもできる．このように
NT異常値が観察された胎児を「異常」だと即断してはならない．また，染色体正常であるNT異常児の
最も有しやすい異常は心形態異常である．
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CQ107 授乳中に服用している薬物の児への影響について尋ねられたら？

Answer

1．例外を除き，「授乳婦が服用している薬物が児に大きな悪影響を及ぼすことを示した
エビデンスはない」と説明する．（B）

2．児への悪影響が懸念される薬物を服用している授乳婦に対しては，児の授乳状態の
観察（飲み具合，眠り方，機嫌，体重増加など）を勧める．（C）

3．個々の薬物については，国立成育医療研究センター「妊娠と薬情報センター」のサイ
トなどの専門サイトや専門書を参照する．（C）

▷解 説

本案件に関するRCTはない．ここでは，臨床に役立つ可能性が高い事項に限定して，現在の知見を記
述していく．
母乳栄養には多くの利点がある．児の感染症罹病・死亡率を低下させ，児の認知能力発達を促し，母

子間の絆を強める１）２）．授乳期間は長期に亘ることが多く，この間に種々の薬物服用の必要性に迫られる
ことがある．薬物服用有無にかかわらず，母乳哺育に対するスタンスには個人差が大きい．間違った情
報に基づき，授乳婦が必要薬物服用を拒否・中止したり，授乳を中止したりすることがないように，正
確な情報を与えなければならない．一方，後段で述べるように「絶対に安全」と確約できる薬物はない１）．
妊娠中の薬物服用とは異なり，薬物服用授乳婦の場合には「市販乳に変更」というオプションがあり，
母乳哺育を強要することも避けたい．本CQにおいては，母乳推進派とそうでない派，いずれの立場に
も偏らずに，現在の知見を記載してある．母乳哺育するかどうかは，授乳婦自身が主体的に決定すべき
である．医療者は正しい情報を提供し，その決定へのお手伝いをする．
ほとんどすべての薬剤は，程度に差異はあるが，母乳中へ分泌され１）～３），児は母乳を通じて薬物を摂取

する．薬物安全性評価では，経母乳的に摂取される総薬物量と「当該薬物の児への投与常用量」とを比
較検討する１）．薬物の種類にもよるが，「児への常用投与量」に比して，はるかに少量，たとえば，10％
をはるかに下回る量しか，児へ摂取されないような薬物の場合には，児への影響は少ないと見積もられ
る１）．一方，常用投与量に近いか，あるいは，それを凌駕してしまうような場合には，相当の注意が必要
である．常用投与量との比較（理論）と，これまでの観察研究（経験）とのデータに基づいて，薬物安
全性が検討されてきている１）～３）．
完全に証拠立てられたわけではないが，観察研究によれば，多くの薬物については，授乳婦が服用し

ても児への悪影響はほとんどない１）～３）．ただ，これら観察研究は少数の症例報告の集積であり，長期予後
を含めた「絶対安全性」がエビデンスとして示されているわけではない１）．一方，以下の薬物は授乳婦へ
は投与すべきではない，あるいは慎重に投与すべき，と結論されている１）～４）．以下に代表例を示すが，す
べての薬物を網羅しているわけではない．最後に記載するように，個々の薬物については，特に長期服
用薬物については，成書やネットの専門サイトを参照する．
A 授乳婦への投与禁止
1）抗がん剤．少量であっても cytotoxic であり，抗がん剤服用中は授乳禁止すべきである．ただ，

抗がん剤を服用しながら授乳をした場合に，実際に児にどのような事象が観察されたかのデータは非常
に少ない１）３）．
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2）放射性ヨードなど，治療目的の放射性物質．診断用の放射線物質は核種によって対応が異なるの
で，専門書を参照するか，専門家に意見を仰ぐ．
B 慎重投与
1）てんかん薬：phenobarbital，ethosuximide（ザロンチン，エピレオプチマル），primidone

（プリミドン）では，児の摂取量が「常用投与量」の10％，あるいはそれ以上に達する．他剤への変更
を考慮する．
2）抗うつ薬とリチウム：三環系抗うつ薬とSSRI の児の摂取量�常用投与量比は一般に10％以下

であり，児への大きな悪影響は見込まれない．ただ，fluoxetine（プロザック）と doxepin（ドキセピ
ン）で，児への有害事象（腹痛発作と傾眠傾向）発生の症例報告がある．リチウムは児での血中濃度が
高くなりやすい．低体温，チアノーゼの症例報告もあり，授乳禁止が無難．
3）抗不安薬：児の傾眠傾向をきたす可能性がある．具体的には，diazepam（セルシン）長期投与に

おいて，児の傾眠傾向と体重増加不良が報告．alprazolam（コンスタン，ソラナックス）の突然の中止
で，児のwithdrawal syndromeが報告．抗うつ薬，抗不安薬，抗精神病薬について，「児への不都合の
症例報告は非常に少ないが，長期投与の場合には，注意が必要である」と米国小児科学会は記述した（Pe-
diatrics 2001; 108: 776）．この論文は撤回されてしまったが，記載自体は正しいとする専門家の意
見があるので参考にできる．
C 乳汁分泌を低下させてしまう薬剤
cabergoline カベルゴリン（カバサール），ergotamine エルゴタミン（カフェルゴットは2008

年 3月で発売中止，クリアミンは販売継続），bromocriptine ブロモクリプチン（パーロデルなど）な
ど．これら薬剤は，母乳分泌を低下させてしまう．
日本医薬品集（添付文書）では，多くの薬物に対して「投与中は授乳を避けさせる（動物［例えばラッ

ト］で乳汁中へ移行することが報告されている）」などと記載されている．前段で述べた通り，ほとんど
すべての薬物は程度の差こそあれ，乳汁中へ分泌されるので，この記載を厳守すると，授乳婦へ投与で
きる薬は限られてしまう．国立成育医療研究センターのサイト４）には「安全に使用できると思われる薬」
が99薬剤，「授乳中の治療に適さないと判断される薬」が4薬剤掲載されている．この4薬剤とは，ヨ
ウ化ナトリウム（131I と 123I），コカイン，アミオダロン（抗不整脈薬）である．これまで24薬剤が掲載
されていたが，抗癌剤などはこの表から落とされているので（2010年 12月24日改訂），抗癌剤服用
中で授乳を希望する場合には個別に検討する．
Bに属する薬剤を服用中の妊婦が，授乳を強く希望した場合は以下のように対応する．
1．当該薬物に関するデータをお話する．
2．起こり得る児の症状（傾眠傾向，飲みの低下，機嫌が悪い，体重増加不良など）有無を観察するよ

う指導する．
3．授乳させ，その直後に服薬させる（授乳後服薬）．服薬後に母乳中の薬物濃度は上昇するので，高

濃度薬物包含の母乳を飲ませない．ただし，この方法がどのくらい有効かに関するデータは少ない．児
がお乳を欲する時間が予想できないこともあり得るから，“授乳後服薬”を過度に強調すると母親が過敏
になってしまう可能性もあり，“授乳後服薬”を厳密に求めるのは行き過ぎだ，との考えもある．
4．母乳中，あるいは児血中薬物濃度を計測し，それらが危険閾にないことを確認する．抗てんかん剤

やリチウムの場合に欧米先進施設で採用されている方法である．3と4の採用については，臨床薬理学
部門の協力を要請するか，あるいは，国立成育医療研究センターなど専門機関へのコンサルト，などを
考慮してもよい．
発売されてから長年月を経た薬物は，新しい薬物に比して，ある程度その安全性が確認されていると
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いえる．薬物選択余地に幅がある場合には，古くからの薬物で，高頻度に処方されている薬物を選択す
る．
ただ，古くからの薬物であっても安心できない場合がある．「常用量のコデイン内服授乳婦からの新生

児が生後13日目に死亡した症例」が報告されている５）．コデインは代謝されてモルヒネになる．ある遺
伝子型（薬物代謝酵素P450 2D6コード）の人においては，コデイン→モルヒネ変換が急速大量に起
こってしまい（ultra-rapid metabolizer of codeine），通常量のコデイン投与でも血中および乳汁中の
モルヒネ濃度が異常高値を示し（期待値の数十倍），母乳栄養児にモルヒネ中毒が起こる．本邦では，リ
ン酸コデイン，リン酸ジヒドロコデインは主に鎮咳薬として，一部鎮痛薬や抗下痢薬として使用されて
いる．総合感冒薬の中にも含有されているものが多い．現時点では「投与中は授乳を避けることが望ま
しい」記載である．今後，薬剤添付文書が変更される可能性もある．
このように，本分野では，新しい情報が追加されているので，最新の情報にアクセスできるようにし

ておくことが望ましい．実際の処方にあたっては，専門書やインターネットの専門サイトを参照す
る４）６）～８）．国立成育医療研究センター「妊娠と薬情報センター」のサイト４）は有用である．
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CQ108 妊娠中の運動について問われたら？

Answer

1．「適度な運動は健康維持・増進に寄与する可能性がある」と答える．（B）
2．「妊娠中の運動による妊娠高血圧症候群，妊娠糖尿病，ならびに遷延分娩などの予防
効果については証拠が乏しい」と答える．（C）

3．以下の疾患�症状を合併している場合，妊娠中の運動は勧められない．（A）
・重篤な心疾患，呼吸器疾患など
・切迫流・早産，子宮頸管無力症，頸管長短縮，前期破水
・性器出血，前置胎盤，低置胎盤
・妊娠高血圧症候群

4．以下の種類の運動は避ける．（B）
・仰臥位を保持したり，不動のまま長時間立位を保ったりするような姿勢
・落下あるいは外傷リスクのある運動
・スキューバダイビング

5．運動中に，以下の徴候が現れた場合，運動を中止し，必要があれば医師に連絡する．
（B）
立ちくらみ，頭痛，胸痛，呼吸困難，筋肉疲労，下腿の痛みあるいは腫脹，腹部緊満
や下腹部重圧感，子宮収縮，性器出血，胎動減少・消失，羊水流出感など

7．「有酸素運動を行う場合，適切な心拍数の範囲を守ることが大切である」と答える．
（B）

▷解 説

妊娠中に，少なくとも週に2～3回の有酸素運動（エアロビック・エクササイズ）を行っている妊婦
では，早産率を増加させずに身体機能を増進・維持させることができる１）．また，ACOG Committee
Opinion では，特別な合併症のない妊婦では，一日に30分以上の運動を週に数回行うことができると
されている２）．また，the Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada and the Cana-
dian Society for Exercise Physiology（SOGC�CSEP）は，系統的な文献レビューに基づいたガイド
ラインを作成し，特に禁忌のない妊婦では，妊娠中，健康なライフスタイルの一部として有酸素運動あ
るいは健康運動（strength-conditioning exercises）を行うことを奨励している３）．したがって，妊婦
より妊娠中の運動の可否について問われた場合，「適度な運動は健康維持・増進に寄与する可能性があ
る」と答える．ただし，妊婦が定期的な運動を新たに開始する前に医学的・産科的に問題がないことを
確認する２）．
妊娠中の運動が妊娠高血圧腎症を予防する効果についての証拠は乏しい４）．また，妊娠糖尿病や遷延分

娩の予防効果についても十分な研究はなく，その効果については知られていない．したがって，妊娠高
血圧症候群，妊娠糖尿病，ならびに遷延分娩などの予防効果について聞かれたら，「妊娠中の運動による
妊娠高血圧症候群，妊娠糖尿病，ならびに遷延分娩などの予防効果については証拠が乏しい」と答える．
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妊娠中の運動の禁忌は，重篤な心疾患・呼吸器疾患など，切迫流・早産，子宮頸管無力症，頸管長短
縮，前期破水，性器出血，前置胎盤，低置胎盤，妊娠高血圧症候群である２）．妊婦にどのような種類の運
動なら安全かと問われた場合，仰臥位を保持したり，不動のまま長時間立位を保ったりするような姿勢
を避け，落下あるいは外傷リスクのある運動やスキューバダイビングは行わないようにアドバイスした
ほうがよい２）．また，運動中に何らかの症状，特に，立ちくらみ，頭痛，胸痛，呼吸困難，筋肉疲労，下
腿の痛みあるいは腫脹，腹部緊満や下腹部重圧感，子宮収縮，性器出血，胎動減少・消失，羊水流出感
などが出現した場合には，ただちに運動を中止し，必要があれば医師に連絡するように指導しておくこ
とが望ましい２）．
妊娠中に有酸素運動を行う場合，非妊時と同様に，適切な心拍数の範囲を守ることが重要である３）．

SOGC�CSEPは，妊娠中の適切な心拍数の範囲として，（1）20歳未満：140～155回�分，（2）
20～29歳：135～150回�分，（3）30～39歳：130～145回�分，（4）40歳以上：125～140
回�分を推奨している３）．したがって，有酸素運動についての注意点について聞かれたら，「有酸素運動を
行う場合，適切な心拍数の範囲を守ることが大切である」と答え，また，前述した参考値を教えても良
い．
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CQ109 喫煙（受動喫煙を含む）については？

Answer

1．妊娠初期に，喫煙の有無について問診をする．（B）
2．喫煙妊婦には，禁煙を指導する．（B）
3．喫煙および受動喫煙の影響について問われた場合には，「ヒトの健康，妊娠予後，胎児
の成長，小児の成長・健康などにさまざまな悪影響を及ぼす」と答える．（B）

4．パートナーが喫煙していた場合，禁煙を指導する．（C）
5．受動喫煙しないように指導する．（C）

▷解 説

日本産科婦人科学会は，禁煙推進11学会に参加し，女性の生涯にわたる健康を総合的に支援する団
体として，2007年 12月に喫煙対策を推進することを宣言した．妊娠初診時には，喫煙有無を問診し，
喫煙環境についての情報を得るよう努める．
喫煙は，男性・女性共に，肺，喉頭，口腔，食道，リンパ節などの悪性腫瘍頻度を増加させる１）．動脈

瘤，動脈硬化症，脳血管疾患，冠動脈疾患，慢性閉塞性肺疾患，白内障，骨粗しょう症も増加させる１）２）．
女性では，子宮頸癌リスクも増加させる２）．最近，血清 cotinine 濃度が高いと子宮頸癌リスクが高くな
るが（crude OR［95％CI］：2.5［2.0～3.0］），HPV16または18型感染の有無で調整後でも co-
tinine レベルの上昇は子宮頸癌の独立予後因子であったと報告された（2.5［2.0～3.0］）３）．受動喫煙は，
肺癌と心血管疾患を増加させる４）．
喫煙は妊娠・出産・児の健康にも悪影響を与える．不妊率を増加させ（OR［95％CI］）：1.60

［1.34～1.91］）５），子宮外妊娠発生率を約2倍高める６）．血漿 cotinine 濃度が高くなるほど，自然流産
率が高くなり，ヘビースモーカーの流産率は非喫煙者の約2倍である７）．頸管無力症（RR［95％CI］：
1.63［1.35～1.96］８）），切迫早産（RR［95％CI］：1.38［1.17～1.64］８）），37週未満の前期破水
（RR［95％CI］：1.67［1.43～1.96］８）］），早産および妊娠33週未満の早産６），絨毛膜羊膜炎（RR
［95％CI］：1.65［1.36～2.00］８）），常位胎盤早期剝離（RR［95％CI］：1.37［1.10～1.72］８）；OR
［95％CI］：1.9［1.8～2.0］９）），前置胎盤（2～3倍）１０）１１）の頻度を増加させる．児への悪影響も報告さ
れている．口唇裂および口蓋裂（口唇裂：OR［95％CI］：1.34［1.25～1.34；口蓋裂：1.22［1.10～
1.35］］１２）の頻度を増加させ，先天性心疾患，手足の欠損，腹壁破裂なども増加させる可能性がある１３）．
喫煙本数に応じて児体重は抑制される１４）１５）．Habek et al．１４）は 5～20本では250g，20本以上では
350g抑制されると報告している．受動喫煙でも35～90g抑制される６）１５）１６）．Wisborg et al．１７）は，単
胎妊娠25,102例の前向き研究の結果，喫煙は死産率および乳児死亡率を増加させると報告した（死
産：OR［95％CI］：2.0［1.4～2.9］，乳児死亡：1.8［1.3～2.6］）．以上，喫煙は，不妊，異所性妊
娠，自然流産，頸管無力症，切迫早産，37週未満の前期破水，早産，絨毛膜羊膜炎，常位胎盤早期剝離，
前置胎盤，先天異常，胎児発育不全および低出生体重児，死産および乳児死亡を増加させる．
妊婦・母親の喫煙，小児の受動喫煙は，小児の乳児期での死亡，乳児突然死症候群（Sudden Infant

Death Syndrome：SIDS），呼吸器感染症，中耳炎，小児喘息，神経行動学的効果（行動異常，注意欠
陥多動性障害，学習障害および喫煙），肥満，血圧高値，糖尿病を増加させる６）１８）１９）．
このように，喫煙は，女性の健康を害し２），妊娠合併症，流死産，早産，低出生体重児を増加させ６），
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小児の健康をも害するので６）１８）１９），喫煙妊婦には禁煙を指導するのがよい．また，喫煙および受動喫煙の
影響について問われた場合には，「ヒトの健康，妊娠予後，胎児の成長，小児の成長・健康などにさまざ
まな悪影響を及ぼす」と答える．しかし，ヒトはニコチン依存性を有しており，タバコには強い習慣性
がある．禁煙を思い立っても，なかなか禁煙できず，一度禁煙できても喫煙を再開してしまうケースも
多い２０）．禁煙指導，禁煙支援の実際の方法については，禁煙ガイドライン（2005年）２１），禁煙支援マニュ
アル（2006年）２２）などが参考になる．また，妊娠中に禁煙した妊婦の約2�3が，出産後に喫煙を再開
したと報告されており２），妊娠中のみならず，出産後も禁煙を持続できるように，継続的な指導，支援が
必要であろう．
受動喫煙は，心血管疾患と肺癌を増加させ４），胎児の発育を障害し６）１５）１６），さまざまな小児疾患を増加さ

せることから６）１８）１９），家族に喫煙者がいれば，妊婦に受動喫煙しないように指導するのがよい．また，妊
婦，胎児，小児へのタバコの害について妊婦から配偶者に説明してもらい，家庭内での分煙を勧めるか，
あるいは，配偶者に禁煙を促すかして，受動喫煙が少なくするように工夫してもらうのもよい．
現在日本では，禁煙のための補助剤としてニコチンパッチ（ニコチネルⓇ）が使用できる．しかし，ニ

コチンパッチは妊婦，授乳婦には使用禁忌である．2009年までの研究において，妊娠中のニコチン補
充療法に明らかに否定的な（胎児への危険性の増加など）報告はみられないものの２３），妊婦に対するニコ
チン補充療法の効果について大規模なRCTが存在しないため２３）～２５），妊婦に対してニコチンパッチを使
用する場合には，十分なインフォームド・コンセントが必要である．
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CQ201 妊娠悪阻の治療は？

Answer

1．少量頻回の食事摂取と水分補給を促す．（A）
2．脱水に対して充分な輸液を行う．（A）
3．輸液には塩酸チアミン（ビタミンB1）を添加してWernicke 脳症を予防する．（A）
4．ピリドキシン（ビタミンB6）投与を考慮する．（C）
5．深部静脈血栓の発症に注意する．（C）

▷解 説

妊娠悪阻（hyperemesis gravidarum）はつわり（nausea and vomiting of pregnancy）の重症型
である．ほぼ毎日嘔吐し，尿中ケトン体陽性で，持続的に体重が減少する場合，ことに5％以上体重減
少する場合には妊娠悪阻と診断する１）．しかし，妊娠悪阻とつわりとの間に明確な線引きはできないので，
以下では妊娠悪阻とつわりの両者について解説していく．Answer には妊娠悪阻の治療法を記載してあ
るが，これらはつわり治療の参考にすることもできる．
つわり（軽症）の段階での医学的介入が妊娠悪阻への進展を予防するとの成績がある２）．具体的には，

心身の安静と休養，少量頻回の食事摂取，水分補給を促す．ショウガ粉末（powdered ginger）が嘔気・
嘔吐を緩和するとのRCT研究成績３）があるが，本邦ではショウガ粉末はまだなじみが薄いのでAnswer
には記載していない．
脱水所見が認められる場合には十分な輸液を行う．輸液を行うべき明確な基準はないが，脱水の理学

的所見が認められる場合，5％以上の体重減少があり経口水分摂取ができない場合，尿中ケトン体強陽
性が続く場合，などには輸液する．
つわりが妊娠9週以降に初発した場合や発熱，頭痛，神経症状を伴う場合にはつわりではなくて，他

に原疾患が存在する可能性があるので慎重に対処する４）．神経症状を伴う場合には，神経疾患が嘔吐の原
因である場合と，悪阻により thiamine（ビタミンB1）が不足し，その結果Wernicke 脳症を発症して
いる場合とがある４）．Wernicke 脳症のトリアスは，眼球運動障害，失調，意識障害だが，トリアス以外
の種々の神経症状を示す．Wernicke 脳症の予防に thiamine 投与が有効だが４），その投与方法・量に関
する比較研究はない． 入院日から3日間は thiamine 100mg�日の大量投与を勧める文献５）もあるが，
10～50mg�日の連日投与を勧める文献が多い．糖を含んだ電解質液中に thiamine 10～50mg添加
したものを補液することが多い．可能ならば血中電解質をチェックし，不足している電解質を補うよう
配慮する．Wernicke 脳症発症が疑われる場合には内科医に相談し，大至急 thiamine を大量注射する．
pyridoxine（ビタミンB6）経口投与が嘔気重症度を低下させたとのRCT成績がある．本邦では pyri-

doxine はまだなじみが薄いが，欧米では経験的に pyridoxine の有効性が知られており，比較的広く使
用されている．pyridoxine の有効性を示したRCTが 2つあり，そのうちの症例数の多い方の成績は以
下であった６）．妊娠初期妊婦342名を pyridoxine 30mg�3×5日連続経口服用群とプラシーボ群に無
作為割り付け．投与前日と投与中5日間での，自覚的嘔気度合と嘔吐回数とを pyridoxine vs プラシー
ボとで比較．その結果，pyridoxine 群では，自覚的嘔気度合が有意に（p＝0.0008）改善された．嘔
吐回数も減少したが，有意差までは示されなかった（p＝0.0552）６）．ACOGの bulletin４）では，pyridox-
ine 投与は「良好で一致した科学的エビデンスに基づく治療法で，推奨レベルA」と記載されている．し
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かし，本邦ではまだあまり一般的な治療法ではないので，本ガイドラインでは推奨レベルを落としてあ
る．
その他の薬剤の有効性についてもいくつかのRCT成績がある．抗ヒスタミン薬のうち dimenhydri-

nate，hydroxyzine，meclizine，buclizine，doxylamine は症状を軽減させ，胎児奇形も増加させな
かった４）７）．しかし妊婦の眠気を増強させた７）．本邦ではこれらのうち dimenhydrinate と hydroxyzine
が認可販売されている．dimenhydrinate（ドラマミンⓇ）は「妊婦へは有益性投与」である．hydroxyz-
ine（アタラックスPⓇ）は添付文書が改訂されて妊婦への投与が禁忌になったので本邦では使い難い．
この他，悪阻治療に使用されてきた薬物としては，phenothiazine 系の promethazine があり，RCT
で有効性は確認されている４）が，本邦では「妊婦へは投与しないことが望ましい」との記載である．ドパ
ミン拮抗薬のmetoclopramide は「有益性投与」で，本邦で比較的広く使用されている．児への悪影響
はほぼ否定されているが８）有効性を示したRCTはまだない４）．メチルプレドニゾロンが嘔気・嘔吐を軽
減するとの成績が散見されるが９），メタアナリシスでは効果が確認されなかった７）．
さらに体重減少が続く場合には脂肪製剤を補液中に加えて熱量付加を考慮する．患者の希望も聞き，

中心静脈栄養も考慮する．経管栄養に耐えられる患者の場合には中心静脈栄養に先んじて経管栄養を試
みるのがよいとの記載もあるが４），本疾患に対して経管栄養を行った経験のあるガイドライン作成委員は
いなかった．そこでAnswer には経管栄養については記載していないが，経管栄養を試みることはでき
る．これらの治療が考慮されるような治療抵抗性の症例は高次施設への転送も考慮する方が良いかもし
れない．
悪阻は深部静脈血栓のハイリスク因子である．悪阻による脱水や長期臥床などが静脈血栓を誘発する．

下肢に関する問診・触診を行い，下肢静脈血栓有無について検討しておく．
本疾患の治療とは離れるが，予防について触れておく．ビタミンA，B1，B2，B6，B12，C，D，E，葉酸，

ミネラルなどを含有したいわゆる「妊婦用マルチビタミン」を受精前から通常量服用するとつわりが予
防できるとの複数の報告がある１０）．つわりの予防効果をもたらす有効成分は未解明だが，マルチビタミン
に含まれる葉酸は神経管閉鎖障害の発症頻度を減らす効果もある．前回妊娠時悪阻既往女性から相談を
受けた場合には今回受精前からの「妊婦用マルチビタミン」摂取推奨を考慮する．次回妊娠時の悪阻予
防法として，今回重症妊娠悪阻女性にこれを紹介してもよい．ただし，神経管閉鎖障害児出産既往女性
では，その再発予防に，通常推奨量（0.4mg�日）の10倍量（4mg�日）の葉酸摂取が推奨されており，
これを「妊婦用マルチビタミン」から摂取しようとするとビタミンAなどの過剰摂取を引き起こし得る
ので，このような特殊な場合には「妊婦用マルチビタミン」は推奨できない．予防法としてのマルチビ
タミン服用は，ACOG bulletin４）では，先に触れた pyridoxine 同様，「レベルA推奨治療法」とされてい
る．が，本邦で浸透度は不明である．米国での調査では，妊娠悪阻治療に対して，ACOGガイドライン４）

を読んだ医師ほど悪阻治療に対して積極的であったとされる１０）．マルチビタミン予防摂取についても今
後，ガイドラインAnswer への記載が検討される．
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CQ202 妊娠12週未満の流産診断時の注意点は？

Answer

1．異所性妊娠の可能性を念頭に置く．（A）
2．胎芽・胎児が確認できない稽留流産の診断は，適切な間隔をあけて複数回の診察後
に行う．（B）

3．流産診断後の取り扱いは以下のようにする．
1）稽留流産・不全流産・進行流産
待機的管理もとり得るが，外科的治療（子宮内容除去術）を原則とする．胞状奇
胎，異所性妊娠などに留意し，また子宮内容遺残による予定外の入院・手術の危
険があることを説明する．（B）

2）完全流産
外科的治療（子宮内容除去術）は原則行わずに，異所性妊娠，子宮内外同時妊娠
などにも注意しながら経過を観察する．（C）

▷解 説

1．尿妊娠反応陽性の患者が受診した場合，まず超音波検査で子宮内に胎囊を確認し子宮内妊娠の証
明を行う．特に，性器出血があり胎囊が証明できない場合，不全流産や進行流産と安易に診断すること
は異所性妊娠の見逃しにつながり，患者の生命を危険にさらす可能性がある．また，生殖補助医療（ART,
Assisted Reproductive Technology）後妊娠を中心に子宮内外同時妊娠の頻度が上昇しているとい
う指摘があるので注意を要する１）．このような場合，子宮内妊娠流産と異所性妊娠の合併ということもあ
り得る．妊娠初期流産診断時には常に異所性妊娠の可能性を念頭に置く．
2．胎芽・胎児が確認できない場合，ただ1回のみの診察での稽留流産の診断は避ける．最終月経か

ら計算した妊娠週数に比し妊娠構造物が小さい場合，常に排卵遅れの可能性を考慮し，適切な間隔をあ
けて再検討し稽留流産診断の妥当性について検討することが望ましい．正常妊娠を稽留流産と誤診する
ことは避けたい．
3．流産診断後の取り扱い
妊娠12週未満稽留流産・不全流産治療法において，本邦ではmifepriston，misoprostol 等の薬剤

使用は認められていないため，待機的管理と外科的治療（子宮内容除去術）のいずれかが選択される．
2005年に発表されたメタアナリシスによれば，外科的治療が待機的管理よりも子宮内容完全排出率

が高い傾向（p＝0.09）にあった２）が，子宮内感染，中等量以上の出血，輸血，緊急掻爬術の頻度等には
差がなかった．一方，Cochrane Reviewでは，2006年 4月の段階で以下のように結論している３）．
待機的管理は，結局外科的治療を必要とするような子宮内容遺残や出血のリスクが高い．これに対して
外科的治療は感染のリスクが高い．どちらが優れた治療法であるかが不明であるとすれば，患者自身の
希望は治療方針の決定に重要な役割を果たす．その後，2006年 7月に過去最大規模のRCTが発表さ
れた４）５）．待機的管理398例と外科的治療402例の比較であり，それによれば，いずれの管理法でも最
終的には満足できる治療効果（子宮内容完全排出）が得られ，子宮内感染の発生頻度もともに低値（約
3％）で有意差は全くなかった．ただし，待機的管理群で有意に子宮内容遺残率が高く，その結果として
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緊急入院率（49％ vs 8％）や予定外手術率（外科的治療群では再手術）（44％ vs 5％）が高かった．
日常生活復帰までの期間や精神的ダメージは同等だった．なお，外科的治療では待機的管理の約1.5
倍の社会的コストを要した．
以上の一連の結果は，稽留流産・不全流産に対して待機的管理をとり得る可能性を示すものではある

ものの，待機的管理には批判もある．特に，外科的治療に比して胞状奇胎，異所性妊娠などを見逃す可
能性が高いという批判である．したがって，患者への説明の際にはこれらについて言及することが必要
となる．また，出血が多くなるリスク（出血傾向，粘膜下子宮筋腫など）を有している患者は待機から
除外することも重要であろう．前述の2006年 7月に発表されたRCTにおいては，待機的管理群に割
り付けられた患者に対しては，24時間電話相談体制と24時間診察・治療・入院可能体制が設けられ
た．待機的管理を選択するためにはこれも条件となろう．待機的管理は原則2週間を限度とすべきとす
る意見もある．少なくとも，最終的には経腟超音波検査による子宮内容完全排出，および臨床的な妊娠
終了を確認する必要がある．
なお，外科的治療を行った場合には，除去された子宮内容の病理学的検査を行うことが望ましい．ま

た，待機的管理によって排出された子宮内容についても，可能であれば病理学的検査を行う．
一方，妊娠12週未満進行流産の管理方針について高レベルエビデンスはない．専門家の意見として

は，不全流産に準ずるというものが多い．
妊娠12週未満完全流産管理方針についても高レベルエビデンスはない．専門家の意見としては，外

科的処置を行わずそのまま経過を観察してよいというものが多い．2週間以内の止血確認，異所性妊娠・
子宮内外同時妊娠の否定，臨床的な妊娠終了の確認が，外科的処置を行わない場合の重要な注意点とな
る．
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CQ203 異所性妊娠の取り扱いは？

Answer

1．妊娠反応陽性で以下の6つのうちいずれかを認める場合，異所性妊娠を疑う．（B）
1）子宮腔内に胎囊構造を確認できない
2）子宮腔外に胎囊様構造物を認める
3）ダグラス窩に貯留液を認める
4）循環血液量減少（貧血，頻脈，低血圧）が疑われる
5）流産手術後，摘出物に絨毛が確認されない
6）急性腹症を呈する

2．診断後の手術療法，薬物療法，待機療法の選択にあたっては患者全身状態，異所性妊
娠部位，hCG値，胎児心拍，腫瘤径等を参考に慎重に判断する．（B）

3．薬物療法・待機療法時には，①腹腔内出血による緊急手術，②異所性妊娠存続症，③
絨毛性疾患，などを念頭に置き経過観察を行う．（B）

4．卵管温存手術療法，薬物療法および待機療法を選択したときは，hCGが非妊時のレ
ベルとなるまでモニターする．（C）

5．生殖補助医療による妊娠の場合は，自然妊娠と比較して子宮内外同時妊娠の頻度が
高いので注意する．（C）

▷解 説

異所性妊娠は全妊娠の1～2％程度の頻度に発症する．異所性妊娠の代表的症状は無月経に続く下腹
痛と性器出血であるが，流産との症状の区別はつきづらく，かつては手術時に診断がされることも多かっ
た．現在は高感度妊娠検査薬と高解像度の経腟超音波により，無症状の異所性妊娠が早い段階で診断さ
れるようになったとされる１）２）．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，
卵巣妊娠，腹腔妊娠などに分類される．また，精査を行っても着床部位が不明で hCGのみ陽性を示す着
床部位不明異所性妊娠も存在する．本ガイドラインで対象として解説している異所性妊娠は，主に卵管
妊娠である．異所性妊娠（卵管妊娠）と診断された場合，治療の原則は手術療法であるが，条件を満た
した場合は保存的手術療法や薬物療法，待機療法も考慮される．早期診断は手術療法を回避し薬物療法・
待機療法の機会上昇に寄与しているとの報告もある３）～５）．
通常の妊娠診断テスト（妊娠反応）は尿中 hCGが25IU�L 前後で陽性となるよう調整されており妊娠

4週早期に陽性となる．妊娠反応陽性だが，子宮腔内に妊娠構造物が確認されない場合，正常妊娠，流
産，異所性妊娠の三者の鑑別が必要となる．三者の可能性があることを患者に伝え，数日後に再度経腟
超音波検査を行うことが勧められる．hCG（尿中および血中）が1,000～2,000IU�L 以上の場合は通
常，経腟超音波にて胎囊が子宮腔内に確認ができるとされる６）７）．妊娠5～6週以降に胎囊が子宮腔内に
確認できない場合は異所性妊娠と流産を念頭に follow-up する．子宮腔外に胎囊や卵黄囊，胎芽が確認
できれば診断は確定できる．また，胎囊が確認できなくとも卵巣とは別の付属器腫瘤（多くは不均一な
超音波像を呈する）を認めた場合は異所性妊娠を疑う根拠となる１）２）．また，尿中もしくは血中 hCGの推
移観察は三者（正常妊娠，異所性妊娠，流産）の鑑別に有用との報告もある８）．異所性妊娠が強く疑われ，
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（表1） 異所性妊娠における薬物療法・待機療法の選択基準（参考）

待機療法Methotrexate

良好良好全身状態
未破裂未破裂破裂の有無

＜1,000IU/L＜3,000～5,000IU/LhCG
＜3～4cm＜3～4cm腫瘤径

－＋/－胎芽

＊ 異所性妊娠（卵管妊娠）の治療法は原則手術療法であるが，条件を満たした場合に薬
物療法および待機療法の選択も可能である

＊ 全身状態不良および異所性妊娠破裂の徴候がある場合は手術療法が原則
＊ 胎芽を認める場合は待機療法の適応はない
＊ MTX療法および待機療法ともにhCG値が低いほど成功率が高い．MTX療法では
3,000IU/L未満が良い適応とされる（RCOG Guideline）17）．5,000IU/Lを超える場
合は複数回のMTX投与が推奨される（ACOG）14）．また，待機療法では1,000IU/L
未満が良い適応とされている17）．

＊ 腫瘤径についても明確な基準はないが，多くの報告は3～4cm以下をMTX療法お
よび待機療法の選択基準としている．

外来 follow-up とする場合には緊急時における注意等の情報提供が必要である．
異所性妊娠（特に卵管妊娠）治療の原則は手術療法であるが，着床部位（頸管妊娠など）によっては

手術療法のリスクを回避するために薬物療法を先行させることもある．卵管妊娠においては卵管切除術
（salpingectomy）もしくは卵管切開術（salpingostomy，salpingotomy）が選択される．いずれの
術式においても術後の妊孕率に大きな差はなく９）～１１），全身状態が良好であればいずれを選択してもよい．
対側卵管の状態が悪いときには卵管切開術が卵管切除術に比較して妊孕率が優れていると報告されてい
る１１）１２）．また，いずれの術式においても異所性妊娠の反復率が10～15％程度存在する１２）１３）．卵管切開術
を施行した場合は異所性妊娠存続症（persistent ectopic pregnancy）の可能性を念頭に hCGが非妊
時のレベルとなるまでの管理が必要となる１４）．特に腹腔鏡による卵管温存手術は開腹術によるものと比
較して異所性妊娠存続症のリスクが増加する１５）．母体が有症状で全身状態が悪化している場合（貧血，低
血圧，頻脈，腹腔内出血，下腹痛など）は卵管切除術により根治術が行われる．熟練した医師による腹
腔鏡下手術は開腹手術に比べ侵襲が少ない．卵管妊娠における保存的手術療法（卵管温存，卵管切開術）
の適応基準は日本産科婦人科内視鏡学会から以下の6項目が提案されている１６）．1）挙児希望あり，2）
腫瘤径5cm未満，3）hCG＜10,000IU�L，4）初回卵管妊娠，5）胎児心拍陰性，6）未破裂卵管．
母体の全身状態が良好な場合は，表1に示す条件を満たせば薬物療法や待機療法も選択可能であると

する意見がある１４）１７）．薬物療法にはMTX（methotrexate）が使用される．全身状態良好，未破裂，hCG＜
3,000～5,000IU�L，腫瘤径＜3～4cmのすべての条件が満たされていることが望ましい．特に，
hCG＜3,000IU�L 以下が推奨されている１７）．卵管膨大部妊娠および着床部位不明異所性妊娠（preg-
nancies of unknown location）では50mg�m2の全身投与により，90％前後の成功率である１８）１９）．ま
た，hCG＞5,000IU�L 以上ではMTXの複数回投与が推奨される１４）２０）２１）．
卵管妊娠以外の異所性妊娠では母体の状態や胎芽・胎児心拍の有無，血清 hCG値を参考にし治療法

（手術療法，MTX投与，待機療法）を決定する．MTXによる治療は，本邦では異所性妊娠に対しては適
応外使用である．
待機療法は hCG＜1,000IU�L，未破裂，腫瘤径＜3～4cmの症例に対して選択可能とされるが，hCG

値の低い方が成功率が高い１７）．48時間程度の間隔をあけた hCG検査によって hCG値が上昇せず，かつ
血清 hCG＜175～200IU�L の場合は88～96％に待機療法で治療が可能であると報告されてい
る３）４）．一方，血清 hCG値が2,000IU�L を超える場合は20～25％以下の成功率であり，胎芽を認め



74 ガイドライン産科編

る場合は待機療法の適応はない３）４）．血清 hCG＜1,000IU�L では待機療法の成功率が88％であり，
1,000IU�L を超える場合の成功率は48％である５）．
薬物療法および待機療法が不成功の場合は卵管妊娠破裂などにより母体症状が急激に悪化する可能性

があるため，常に緊急対応が可能な状態での follow-up が前提である．卵管温存手術療法，薬物療法お
よび待機療法を選択したときは，hCGが非妊時のレベルとなるまでモニターすることが望ましい１４）．卵
管温存療法（開腹もしくは腹腔鏡による手術療法，薬物療法）が成功した場合の将来の妊孕性，異所性
妊娠反復率，および卵管通過性はいずれの治療法でも同程度である１４）１５）．
子宮内外同時妊娠は自然妊娠では15,000から30,000妊娠に1回の頻度と考えられている．近年

の生殖補助医療の発達とともに症例が増加し，生殖補助医療による妊娠の0.15～1％前後が子宮内外
同時妊娠となると報告されている２２）２３）ため，生殖補助医療による妊娠の場合は子宮腔内の妊娠を確認して
も異所性妊娠の合併を念頭に置いた精査が必要である．
本ガイドラインにおいては，診断や方針決定のための時間的余裕がある場合を想定して記述してある

部分が多い．ただ，異所性妊娠の破裂・流産においては，当該部位の血管損傷部位程度等に応じては，
対応が追いつかないほどの急速大量出血を示す例もある．異所性妊娠流産・破裂は妊婦死亡を招き得る
疾患であることを再認識しておきたい．
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CQ204 反復・習慣流産患者の診断と取り扱いは？

Answer

1．3回以上連続する自然流産の場合，習慣流産と診断する．（A）
2．カウンセリング等の精神的・心理的支援を行いカップルの不安をできるだけ取り除
く．（B）

3．カウンセリングの際，以下の説明を加える．（C）
「原因不明習慣流産患者において，女性の加齢や過去の流産回数によって次回妊娠が
無治療で継続できる率は低下するが，平均すると60～70％といわれている．また，
以下の精査を行っても約50％の症例で原因特定が困難である．」

4．習慣流産原因検索を行う場合，以下の検査を行う．
1）抗リン脂質抗体（ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン抗体，抗カル
ジオリピン β2GP1抗体）（A）

2）凝固系検査（C）
3）カップルの染色体検査（患者およびパートナーの意志および希望の確認が必要）
（B）

4）子宮形態異常検査（経腟超音波検査，子宮卵管造影，子宮鏡など）（A）
5）内分泌学的検査など（C）

5．習慣流産患者が抗リン脂質抗体（ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン抗
体，あるいは抗カルジオリピン β2GP1抗体のいずれか）陽性を複数回示した場合，
抗リン脂質抗体症候群と診断する．（A）

6．夫リンパ球免疫療法はごく限られた婦人に対して有効性が示唆されている．適応（解
説参照）については十分吟味し放射線照射後に実施する．（A）

▷解 説

臨床的に確認された妊娠の10～15％が流産となり，妊娠女性の25～50％が流産を経験してい
る．流産の原因は多岐にわたり，染色体異常，胎児構造異常，感染症，内分泌異常，免疫異常，凝固系
異常，子宮奇形などさまざまである．また，環境や薬剤（年齢，喫煙，アルコールなど）による影響も
存在する．
原因の有無にかかわらず3回以上流産を繰り返す場合，習慣流産と呼び，1％程度の頻度である１）．流

産を反復した場合の次回流産率は上昇し，3回連続流産した場合の次回流産率は29％であるが，6
回連続流産後の次回流産率は53％である２）．年齢因子も加味した場合，流産再発率は30歳以下で
25％であるが40歳以上では52％と有意に上昇する２）．
3回以上流産を繰り返した場合には，原因検索および治療のために検査が勧められる．2回流産を繰

り返す反復流産においても年齢や患者の強い希望などにより検査が考慮される．1）抗リン脂質抗体，2）
カップルの染色体核型分析，3）経腟超音波検査や子宮卵管造影，子宮鏡などによる子宮形態異常の有無
の検査，4）内分泌学的検査，5）凝固系検査などが計画される．



ガイドライン産科編 77

（表1） 抗リン脂質抗体症候群の診断基準

臨床基準：
1.血栓症
1回以上の動脈もしくは静脈血栓症の臨床的エピソード．血栓症は画像診断，ドプラ検査，または病理学
的に確認されたもの．

2.妊娠合併症
a）妊娠10週以降で他に原因のない正常形態胎児の死亡，または，
b）重症妊娠高血圧症候群，子癇または胎盤機能不全による妊娠34週以前の形態学的異常のない胎児の
1回以上の早産，または，

c）妊娠10週以前の3回以上続けての他に原因のない流産
検査基準：
1.ループスアンチコアグラントが12週以上の間隔をあけて2回以上陽性（国際血栓止血学会のガイドライ
ンに沿った測定法による）

2.抗カルジオリピン抗体（IgG型またはIgM型）が12週以上の間隔をあけて2回以上中等度以上の力価
（＞40GPL[MPL]，または＞99th percentile）で検出される（標準化されたELISA法による）
3.抗カルジオリピンβ2GP1抗体（IgG型またはIgM型）が12週以上の間隔をあけて2回以上検出される
（力価＞99th percentile，標準化されたELISA法による）

＊臨床基準を1つ以上，かつ検査基準を1つ以上満たした場合抗リン脂質抗体症候群と診断する．したがっ
て，検査基準を満たしても臨床基準に該当する既往がなければ抗リン脂質抗体症候群とは診断されない．

1）抗リン脂質抗体
・健康保険が適用され得る抗リン脂質抗体検査は，ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン

抗体および抗カルジオリピン β2GP1抗体である．習慣流産患者がこれらのいずれかについて複数回陽
性を示せば，抗リン脂質抗体症候群（APS：antiphospholipid antibody syndrome）と診断される３）．
習慣流産患者の3～15％に抗リン脂質抗体が陽性となる４）～６）．この定義によるAPS患者での流産率は
90％であるとする報告もある７）．なお近年，抗フォスファチジルエタノラミン抗体の習慣流産原因とし
ての役割に関しては否定的な報告がなされた８）．抗フォスファチジルエタノラミン抗体測定の臨床的有用
性については確立されていない．
・上記抗リン脂質抗体のいずれかが陽性かつ以下の既往のいずれかを認めれば習慣流産の既往がなく

てもAPSと診断される３）．
a）臨床的血栓症既往（動脈血栓，静脈血栓いずれでも可），b）妊娠10週以降の1回以上の胎児死

亡，c）妊娠高血圧腎症重症，子癇または胎盤機能不全による妊娠34週以前の1回以上の早産．したがっ
て，習慣流産既往歴がなくても a）～c）のいずれかの既往歴がある場合には抗リン脂質抗体の検査が考
慮される．
・APSにおいてアスピリン，ヘパリン，プレドニゾロンなどさまざまな治療が妊娠予後改善に試みら

れてきた．前方視的無作為試験において低用量アスピリン＋ヘパリン併用療法はAPS合併習慣流産患
者の初期流産率を減少させるが９）１０），別の無作為試験においては低用量アスピリンのみで十分妊娠予後を
改善でき，低用量アスピリン＋低分子ヘパリンと予後に差を認めない１１）．抗リン脂質抗体陽性の習慣流産
患者に対しては，低用量アスピリン（75～100mg�day）投与もしくは，低用量アスピリン＋ヘパリン
（5,000～10,000単位�day）併用療法で予後改善が期待できる．メタ分析の結果では低用量アスピリ
ン＋ヘパリンの組み合わせにおいてのみ有意に妊娠予後を改善できた１２）１３）．
2）カップルの染色体検査
・習慣流産患者の2～4％は，カップルのどちらか一方に染色体の均衡型転座を認める１４）．均衡型転座

保因者である場合は，通常のトリソミーや倍数体による流産に加えて，不均衡型転座（部分モノソミー，
部分トリソミー）による流産等のリスクが増加する．
・カップルの染色体核型分析を行うことによりリスク評価が可能であるが，転座保因者に対する治療
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が存在しないため，十分な遺伝学的カウンセリング体制のもとに検査を行うことが肝要である．カップ
ルのどちらに転座があることを明らかにしたくない場合は，その意志は尊重されなければならない．ま
た，出生前診断が可能なことを説明する．
・均衡型転座保因者においても次回妊娠における生児獲得率は50％前後で，染色体異常のない習慣

流産患者と比較して差を認めないとする報告１５）や，2回以上流産歴のある転座保因者においても流産率
は高いものの累積成功率は83％で染色体異常のない流産患者と比較して差がないとの報告がある１６）．
均衡型転座保因者においてもロバートソン転座の流産率と相互転座の流産率は異なり，特にロバートソ
ン転座では転座の種類により流産率が異なる．染色体異常のタイプにより次回の流産率が異なることを
説明する必要があるが，核型から次回の流産率を予測することは困難であり患者への説明は臨床遺伝専
門医などにゆだねることが望ましい．また，均衡型転座保因者に対する着床前診断を行うことにより流
産率を低下させるとの報告１７）１８）もあるが，自然妊娠では累積生存児獲得率は68～83％と報告されてお
り１６）１９），自然妊娠と着床前診断後妊娠の生児獲得率を直接比較した報告はない．
3）子宮奇形
・子宮奇形は妊娠中期以降の流産の原因となることが多い．しかし，子宮奇形の頻度は，一般の婦人

科受診患者の3％２０）に対して習慣流産患者では3～15％である２０）～２２）ため，子宮奇形が習慣流産患者に
多い可能性があるが，習慣流産のリスク因子かどうかについてははっきりした証拠はない．
・子宮鏡下および開腹手術での子宮奇形の修復術の習慣流産に対する治療効果について，前方視的な

無作為試験での評価はなされていない．後方視的な症例検討では2回以上の流産歴をもつ双角子宮およ
び中隔子宮に対する手術後に54％（51�94）２３）に生児を得たとの報告がある．一方，2回以上の流産歴
をもつ子宮奇形患者に対して手術を行わなくても78％に生児を得たとの報告もある２２）．
4）その他の検査
・抗核抗体：習慣流産の15％程度に抗核抗体が陽性となるが，無治療でも陽性患者と陰性患者にお

いて流産率は変わらない．また，プレドニゾロンおよびアスピリンを投与した無作為試験でも妊娠帰結
に差を認めていないため２５），抗核抗体検査をルチーンに行う必要性は確定していない．
・黄体ホルモン：黄体機能不全は古くから初期流産との関連が指摘されてきたが，現在は懐疑的な意

見も多い．習慣流産に対する通常の黄体ホルモン補充療法や hCG投与が妊娠率を改善する証拠は乏し
い２５）２６）．
・コントロール不良の1型糖尿病や甲状腺機能異常，高プロラクチン血症なども流産の原因となりう

る．しかし，すべての症状のない流産患者にこれらの内分泌学的検査をスクリーニング的に行う必要性
は乏しい．
・血液凝固因子：protein C，protein S欠乏症および機能異常，第V凝固因子ライデン変異（日本人

には報告例なし），プロトロンビン遺伝子変異（G20210A）などの血液凝固に関する異常症は，反復流
産や妊娠中期以降の胎児死亡の原因となる２７）２８）．
・子宮動脈血流検査：妊娠初期子宮動脈血流異常と初期流産の関連性も指摘されている２９）～３１）．特に抗

リン脂質抗体陽性習慣流産患者との関連を示唆するが，現状では習慣流産患者にルチーンで検査を行う
根拠は乏しい．
・その他の検査：細菌培養，ウィルス検査，耐糖能，甲状腺機能検査などは症状のない場合はルチー

ン検査で行う必要性に乏しい．
5）その他の治療
・抗凝固療法：APSにおいては上述のごとく抗凝固療法にて妊娠予後改善が期待できるが，APS

以外の原因不明習慣流産に対しては，低用量アスピリンもしくは低用量アスピリン＋低分子ヘパリン併



ガイドライン産科編 79

用療法などの抗凝固療法を行っても生児獲得率は上昇させなかったとの報告が複数存在する３２）３３）．
・免疫療法：習慣流産に対する夫リンパ球免疫療法ないし免疫グロブリン療法の有用性は，無作為試

験においては概ね否定的である３４）３５）が，夫リンパ球免疫療法に関してはごく限られた症例に対してその有
効性が示唆されている３６）３７）．したがって，夫リンパ球免疫療法を実施する場合には，その適応について文
献36と文献37を参照し，十分検討する．また，輸血療法であることを認識し，移植片対宿主病
（GVHD）予防のために夫リンパ球に必ず放射線照射を行う（日本産科婦人科学会，会員へのお知らせ，
2010年 2月16日）．
約50％の習慣流産患者の原因は不明である．しかし，原因不明習慣流産患者においても無治療で

60～70％が次回妊娠継続可能である３８）．また，習慣流産は患者に対してさまざまな精神的反応（不安，
憂鬱，拒絶，怒り，喪失感，夫婦関係の不和など）を引き起こし，抑鬱そのものも習慣流産の原因とな
りうる３９）．精神的支援を行うことにより流産率を下げるとの報告もあり４０），習慣流産患者に対しては通常
の検査治療に加えて，カウンセリングなどのサポート体制も必要であろう．
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CQ205 妊娠12週未満の人工妊娠中絶時の留意事項は？

Answer

1．実施前に最終月経，既往妊娠，喘息，薬剤アレルギー，服用中薬剤等の問診を行う．
（A）

2．実施前に内診と超音波断層装置で子宮内・外の状態について把握する．（A）
3．以下の術前検査を行う．
血液型（ABO型，Rh型）（B），血算（B），心電図（C，術中の心電図モニターでも
可），感染症検査（C）

4．手術時，麻酔時の合併症について説明し同意を得る．（C）
5．緊急時に備え酸素投与が可能な状態であることを確認する．（A）
6．実施後に摘出物中の絨毛の有無を確認する．（A）
7．実施直後に経腟超音波により子宮腔内遺残について確認する．（C）
8．手術終了1週前後に経腟超音波により子宮腔内遺残の有無を確認する．（C）

▷解 説

母体保護法による人工妊娠中絶は本人の同意と配偶者の同意を得た後に実施する．母体保護法に規定
する「配偶者」とは1）民法上に記す届出によって成立した婚姻関係にあるもの，2）届出はしていない
が実質的に夫婦と同様の関係にあるものをいう１）．本CQ & Answer は妊娠12週未満の人工妊娠中絶
時の留意事項であって，妊娠12週以降の人工妊娠中絶（いわゆる中期中絶）時には入院のうえ慎重に
行う．
実施前に問診を行い，喘息，薬剤過敏症，特殊な薬剤服用中（ステロイド，ワルファリン，アスピリ

ン，抗痙攣剤など）の有無について確認する．術前検査として，血液型（ABO型，Rh型），不規則抗体，
血算，心電図などが考慮される１）～３）．Rh（D）陰性であれば，Rh不適合妊娠予防のために術後の抗D免疫
グロブリン投与が勧められる（CQ302，Rh（D）陰性妊婦参照）．また，絨毛遺残，穿孔，出血，頸管損
傷，癒着，感染，麻酔に伴う合併症の可能性について説明して同意を得ておくことが望ましい．
手術実施にあたっては，患者取り違え防止に細心の注意を払う．問診から手術まで同じ看護師がつく

方法や絶飲食確認の際，患者氏名，生年月日，手術目的の確認を同時に行うといった方法もある．手術
前に内診および経腟超音波断層装置を用いて，1）子宮の大きさ，2）子宮の前後屈の程度，3）初期胎
盤の付着部位，4）子宮奇形の有無，5）子宮筋腫の有無を確認する１）～３）．双角子宮や子宮筋腫（特に頸
部筋腫）がある場合の子宮内容除去術は難易度が高く合併症を起こしやすい．手術前に静脈ルートを確
保し，心肺監視装置（パルスオキシメータ，自動血圧計，心電計）を装着することが望ましい．また，
全身麻酔器，救急器具および薬品を準備しておく５）ことが望ましい．麻酔後，子宮ゾンデを用い，子宮腔
の向き，長さを確認する．子宮ゾンデは術前の内診・経腟超音波検査で確認した方向，子宮の大きさを
イメージしながら挿入する．抵抗がある場合には挿入方向が正しくない可能性があるので注意する．未
産婦，子宮腟部の小さい症例，分娩後長時間経過した症例では，あらかじめラミナリア，ダイラパン ®

やラミセル ®を用いて頸管拡張しておくことが望ましい３）４）が，未拡張時にはヘガールにより頸管拡張を
行う．子宮穿孔は頸管拡張時に起こりやすいので十分に注意しながら行う．子宮穿孔は人工妊娠中絶の
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2.0％（14�706）に認められるが，穿孔が術者により気づかれた例は14％（2�14）のみであったと
の報告６）がある．ゾンデやヘガールが事前に想定された長さよりも深く挿入できた時には子宮穿孔の可能
性を考慮する．
摘出物に絨毛組織が含まれていることの確認は重要である．絨毛が含まれていない場合には異所性妊

娠の可能性，あるいは完全流産後を想定する（CQ202，流産ならびにCQ203，異所性妊娠参照）．さら
に摘出絨毛が少ない場合や，遺残が疑われる場合には術直後に経腟超音波検査で確認しておくことが勧
められる．
十分覚醒するまで意識，呼吸，脈拍，血圧，出血の監視を行う．覚醒したら，手術結果，少量出血が

7日間程度あること，異常症状（中等量の出血，下腹部痛，発熱など）があれば来院すること，経過良
好でも7日目に検診に来ることなどを説明する３）５）．
術後7日目頃に行う検診においては，術後異常症状の有無確認，性器出血・子宮収縮の確認，経腟超

音波による子宮内容残存の有無確認を行う．また，避妊法指導も重要である．
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CQ206 妊娠12週未満切迫流産への対応は？

Answer

1．胎児心拍が確認できない場合，ごく初期の妊娠，稽留流産，異所性妊娠，不全流産，
進行流産，絨毛性疾患なども想定する．（B）

2．流産予防効果が確立された薬物療法は存在しないと認識する．（B）
3．胎児心拍確認後に絨毛膜下血腫を認める場合には，安静療法が有効である可能性が
あると認識する．（C）

▷解 説

妊娠していると確認されている状態で，胎芽あるいは胎児およびその付属物は全く排出されておらず，
子宮口も閉鎖し，少量の子宮出血がある場合，下腹部痛の有無に関わらず切迫流産と診断される１）．した
がって，継続が期待できる妊娠，流産に至る妊娠，その他の性器出血をきたす状態が含まれる．切迫流
産とは流産への移行状態であるとともに正常妊娠への復帰が可能である状態とされる１）．
妊娠12週未満の切迫流産に対して有効性な治療法は現在のところ知られてない．妊娠12週未満流

産の50％～60％に胎児（芽）の染色体異常が報告されており，胎児（芽）の染色体異常は流産の主た
る原因である蓋然性が高い２）３）．胎児（芽）染色体異常による流産は不可避と考えられることから４），その
治療は無効と考えられている．一方，胎児（芽）の染色体が正常である切迫流産に対しては治療によっ
て流産が予防しうる可能性は残されている．しかし，流産後に染色体を検討して染色体が正常である母
集団を対象として治療効果を検討した報告はなされていない．また，切迫流産として治療を受ける患者
の中には習慣流産の初回あるいは2回目の流産（CQ204参照）に至る症例が必然的に含まれる．習慣
流産の診断基準を満たす患者の原因を鑑別するためにCQ204に示されるような検査が必要である．し
かし，切迫流産の治療を考慮する時点で習慣流産の診断基準を満たさない場合，原因特定のための検査
や習慣流産に特異的な治療は一般的には勧められない．
子宮腔内の胎囊に児心拍を確認できない場合には，viable な妊娠であるか否か未確定であることか

ら，治療の必要性ならびに有効性が不明確であり，原則として治療を考慮しなくともよい．むしろごく
初期の妊娠，稽留流産，異所性妊娠，不全流産，進行流産，絨毛性疾患などとの鑑別診断を考慮する．
児心拍確認後の切迫流産では，薬物治療あるいは安静療法等を考慮してもよい．ただし，薬物療法あ

るいは安静療法いずれもその有効性については証明されていない．本邦で切迫流産に対して健康保険の
適用がある薬剤はピペリドレート塩酸塩（ダクチルⓇ），メドロキシプロゲステロン酢酸エステル（2.5
mg錠，5mg錠），プロゲステロン筋注製剤，human chorionic gonadotrophin（hCG）筋注製剤な
どである．ピペリドレート塩酸塩に関しては切迫流産症例132例を対象として前方視的二重盲検比較
試験が行われた５）．しかし，下腹緊満感などの自覚症状は有意に改善したものの，流早産予防効果は示さ
れなかった５）．hCG製剤に関しても切迫流産183例に対して前方視的二重盲検比較試験が行われたが
流産予防効果は認められなかった６）．プロゲステロン製剤に関してもメタ解析の結果から流産予防効果は
認められなかった７）．また，止血効果を期待してトラネキサム酸（トランサミンⓇなど）あるいはカルバ
ゾクロムスルホン酸ナトリウム水和物（アドナⓇなど）が投与されることがある．しかし，これら薬剤は
切迫流産に対する健康保険の適用はなく，また自覚症状改善あるいは流産予防を支持する研究報告は少
ない．したがって，これらの薬剤を切迫流産症例に用いる場合にはインフォームドコンセントを得るこ
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とが必要である．トラネキサム酸は線溶抑制薬であり，妊娠と妊娠悪阻による脱水はともに血栓塞栓症
の危険因子であることから，投与する場合は血栓症発症に注意する．
切迫流産症例の超音波検査で胎囊周辺に低エコー領域を認める場合があり，絨毛膜下血腫と呼ばれ，

絨毛膜板が脱落膜から離開して間隙に血液が貯留している状態と考えられている８）．診断基準が不明確で
あり，切迫流産症例に絨毛膜下血腫を合併する頻度の報告は4～40％と諸家により異なる８）．絨毛膜下
血腫は切迫流産に必ずしも特異的な所見ではなく出血のない例も含めて妊婦の3.1％に認められたと
の報告もある９）．前方視的検討では絨毛膜下血腫が認められた症例230例中43例（18.7％）が流産と
なり，認められなかった症例7,175例中687例（9.6％）が流産となった９）．絨毛膜下血腫を合併した
切迫流産の有効な治療法は知られていない．
切迫流産症例に対して安静療法として，ベッド上の安静を指示する治療効果に関して，懐疑的な意見２）

がある一方，有効であったとする報告もある．絨毛膜下血腫を認めた切迫流産230例にベッド上安静を
指示した報告では，同意した200人中13人（6.5％）が流産となったが，拒否して通常の日常生活を
送った30人中7人（23.3％）が流産となった１０）．この報告は絨毛膜下血腫を合併した切迫流産症例に
おけるベッド上安静の流産予防効果を示唆している．ただし，この研究は randomized controlled trial
ではないので，有効性の評価にはさらなる検討結果を待つ必要がある．
このように，妊娠12週未満切迫流産症例に対して，流産予防効果が証明された薬物療法は存在しな

い．したがって，これら切迫流産時には他疾患（ごく初期の妊娠，稽留流産，異所性妊娠，不全流産，
進行流産，絨毛性疾患など）を想定し必要に応じて鑑別診断を進めることや，過度の出血や高度腹痛に
対して適切に対応することが求められている．
また，軽度の切迫流産徴候（少量の出血や軽度腹痛）を主訴とした外来診療時間外受診をしばしば経

験する．薬物療法による流産予防効果は期待されないことから，軽度の切迫流産徴候を認めた場合に外
来診療時間外に受診する必要はなく，翌日あるいは予定された期日に受診するように，あらかじめ説明
しておくことが望ましい．なお，少量の出血とは月経時に認められる出血量と同等以下の出血量を目安
とする．なお，母乳継続中に妊娠した場合，授乳は流産率に影響しないという意見が多い１１）１２）．
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CQ301 頸管無力症の取り扱いは？

Answer

1．既往妊娠が頸管無力症であったと疑った場合，以下のいずれかを行う．（B）
・頸管の短縮・開大に注意しながらの経過観察
・予防的頸管縫縮術

2．今回妊娠の現症から頸管無力症と診断された，または疑われた場合，以下のいずれか
を行う．（A）
・「切迫流早産」に準じた（または，と同様の）注意深い経過観察
・治療的頸管縫縮術

3．予防的頸管縫縮術は妊娠12週以降のなるべく早期に行う．（B）
4．感染徴候（発熱，高度の白血球増多や高CRP血症）がある場合には，原則として感
染の治療を優先する．（C）

▷解 説

予防的（選択的）あるいは治療的頸管縫縮術は，頸管無力症症例に対して行う．（子宮）頸管無力症は，
産科婦人科用語集・用語解説集（日本産科婦人科学会編，改訂新版，2003年）では「妊娠16週頃以
後にみられる習慣流早産の原因のひとつである．外出血とか子宮収縮などの，切迫流早産徴候を自覚し
ないにもかかわらず子宮口が開大し，胎胞が形成されてくる状態である．」と記載されている．しかし諸
家により頸管無力症はさまざまに定義され，確定した診断基準はないことから，現状では頸管無力症を
正確に診断することは困難である．
頸管無力症のハイリスク群として原因不明の妊娠中期の流早産既往例や頸管円錐切除術既往例などが

ある．流早産を繰り返しても，既往流早産が妊娠高血圧症候群，抗リン脂質抗体症候群，前置胎盤，胎
児側要因（IUGR，IUFD，染色体異常，胎児奇形症候群）などによる原因のはっきりしたものである場
合には頸管無力症ではない．流早産既往がなくとも頸管無力症が疑われる場合は，胎児異常や感染が明
らかでないのに頸管長短縮・内子宮口開大傾向がはっきりとしている場合であり，初回妊娠であっても
頸管無力症を疑う．
頸管縫縮術は，以前より頸管無力症による早産予防に関して有用とされ汎用されてきた治療法にもか

かわらず，その診断が難しいため，縫縮術を行う根拠となるエビデンスは乏しい．1984年に，欧州で
行われた頸管無力症ハイリスク群の単胎妊婦を対象とした2つのRCTでは，予防的頸管縫縮術は有意
な流早産防止効果がないとの結果であった１）２）．一方，1993年の英国を中心とした多国籍多施設研究
（RCT）では，予防的頸管縫縮術が妊娠33週未満の流早産率を17％から13％に有意に減少させ，わ
ずかながら流早産防止効果を示した３）．この研究は現時点においては最大のRCT（対象症例1,292例）
であるが，二次解析として流早産の回数や頸部手術（円錐切除や頸管切断）歴など産婦人科既往歴に基
づいてサブグループ（コホート）に分けて検討を加えた結果，3回以上の妊娠中期以降の流早産歴があ
る例（107例）では予防的頸管縫縮術が流早産防止効果（妊娠33週未満の流早産が32％より15％
に減少）を示したが，それ以外のコホート（2回以下の流早産歴の例や，頸部手術既往例など）では有
意な流早産防止効果を認めなかった３）．ただしこの研究では，1）全体として頸管縫縮術を行った群の産
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褥感染率が6％と，非縫縮術群の3％に比べて有意に高かったこと，2）研究対象は担当医が予防的頸
管縫縮術の施行を勧めるべきかどうか迷った症例であり，古典的・典型的な頸管無力症を既往に有する
症例が除外されていることなど，研究結果の解釈を行ううえで注意を要する点がある．頸管縫縮術の施
行にあたっては，利益（流早産予防効果）と不利益（感染症などの合併症の増加，入院や医療的介入の
増加など）のバランスを考慮する必要がある．ACOGのガイドライン（2003年）では，既往歴に基づ
く予防的頸管縫縮術の適応は，原因不明の妊娠中期以降の流早産歴が3回以上ある例に限定すべきであ
る，と述べている４）．しかしそれぞれのRCTでは，対象患者や効果判定基準は異なっており，流早産の
病因が多岐にわたることも考慮すると，3回以上の妊娠中期以降の流早産歴のみが適応とは言い切れな
い面がある．また，流早産既往を対象にした後方視的診断に頼っていたのでは，前方視的に考えた場合，
予防されない早産が多数起こってしまう懸念がある．したがって，本ガイドラインでは，本邦で行われ
ている予防的・治療的頸管縫縮術の現状を是認したうえで，既往歴や現症から頸管無力症が疑われた場
合の対応について，現状ではAnswer に記したような推奨を行うこととした．
予防的頸管縫縮術の施行時期に関してACOGは13～16週に施行すべきと述べているが４），最適施

行時期について明確なエビデンスはない．しかし，妊娠初期では流産の危険があることや胎児奇形が否
定できない時期での縫縮術の施行には問題があり，また頸管無力症の好発時期以前での施行が望ましい
こと等を勘案し，妊娠12週以後の早い時期での施行が勧められる．またACOGのガイドラインでは，
明らかな胎児奇形や胎児死亡例を適応から除外すべきと述べられている４）が，妥当な見解と考える．
予防的頸管縫縮術が有効な流早産ハイリスク症例を，何らかの方法で効率的に抽出できれば，治療成

績の向上（流早産率の低下や新生児死亡率・早産による新生児の疾患罹患率の低下など）が期待できる．
最近の経腟超音波検査の進歩によって，明らかな頸管開大が生ずる以前の頸管変化（頸管長の短縮や内
子宮口の開大など）を捉えることが可能となり，頸管長短縮や内子宮口開大と早産の関連が明らかにな
りつつある５）～９）．しかし，経腟超音波で診断した頸管異常症例に対する予防的頸管縫縮術（このような場
合は治療的頸管縫縮術とも呼ばれる）の有用性に関しては相反した成績が報告されている．小規模な
RCTでは，Althuisius et al.の研究（CIPRACT）１０）を除いて治療的頸管縫縮術の有用性（早産率の低下
など）は示されなかった１０）～１２）．2004年の英国における一般集団（47,123例）を対象とした大規模の
RCT１３）では，妊娠22～24週で測定した頸管長が15mm未満の症例（470例）を抽出し，妊娠33
週未満の早産率を頸管縫縮術施行群と非施行群で比較したが，施行群で22％（28�127例），非施行群
で26％（33�126例）と有意差は得られなかった．2009年の米国における多施設RCT１４）でも，流早
産歴（17～33週）がある妊婦（831例）で妊娠23週未満に頸管長が25mm未満となった症例（318
例）を対象とし検討されたが，妊娠35週未満の（流）早産率は施行群で33％（49�148例），非施行
群で42％（64�153例）と有意差は得られなかった．しかし二次解析では，周産期死亡率，妊娠24
週未満もしくは妊娠37週未満の分娩は，縫縮術施行群で有意に減少した．また頸管長15mm未満の例
に限った検討で，縫縮術施行群で有意な（流）早産予防効果（＜35週）が示された．
どのような症例を対象に頸管の観察（頸管長測定を含む）を行うべきかは明らかではない．ACOG

のガイドラインでは，ローリスク群に対する経腟超音波による頸管の観察は感度が低く正診率も低いの
で５），現時点ではルチーン検査は行うべきではなく，妊娠中期以降の流早産既往例に対象を限定すべきと
した４）．また施行時期に関しては，妊娠初期では子宮体部下部と頸部の区別がつけ難いことから，妊娠
16～20週に開始すべきとした．これまでの多くの研究が妊娠中期の頸管長15～30mmを頸管縫縮
術の適応としてきたが，どの時期でどの程度の頸管短縮の場合に頸管縫縮術を要するのか明確ではない．
また頸管無力症のローリスク症例にたまたま頸管短縮が認められた場合はどうするかについてはまだ十
分には検討されていない．RCTでは，頸管縫縮術施行群の対照に安静群をおく場合が多い１０）１２）．安静は流
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早産予防に対して必要最小限の治療としてコンセンサスを得ていると思われるが，安静自体の流早産予
防効果，安静の必要期間，程度などについて十分な裏付けがあるわけではない．
予防的あるいは治療的頸管縫縮術には合併症も報告されている．予防的頸管縫縮術後4週間以内の前

期破水の発症率は1.1～18％，絨毛膜羊膜炎の発症率は0.7～7.7％と報告された１５）１６）．しかし，頸管
縫縮術を行わない場合に比べて増加するのか否か，前段で述べたRCTの結果はまちまちであり，一定し
た結果は得られていない．一方，腟や頸管など局所に感染や炎症がある患者では，頸管縫縮術自体がそ
れらを増悪させる可能性も指摘されている．現時点ではどの程度までの局所炎症であれば頸管縫縮術が
有効であるかの十分なエビデンスはないが，本邦のSakai et al.は頸管短縮に対して頸管縫縮術を行っ
た78例を後方視的に検討し，術前の頸管粘液中のインターロイキン-8（IL-8）高値例では，正常値例
に比べて早産率が有意に高いことを報告し，不顕性であっても局所に感染や炎症がある例では頸管縫縮
術が逆効果であることを示唆した１７）．不顕性感染や炎症の診断法が確立していない現状では，頸管縫縮術
を行う前に，発熱がないこと，血液検査（白血球数やCRPなど）で高度の炎症がないことを確認するこ
とになろう．
頸管縫縮術の術式としてMcDonald 法，Shirodkar 法のいずれが優れているのか，頸管縫縮術施行時

に予防的子宮収縮抑制剤や抗生剤は使用すべきか，頸管短縮例で軽度の子宮収縮を伴っている場合は頸
管縫縮を実施すべきか否か，胎胞膨隆がみられるような頸管開大進行例で行う緊急頸管縫縮術は有効な
のか，多胎妊娠例では予防的頸管縫縮術は流早産予防に有効なのか，頸管縫縮術は妊娠のどの時期まで
行うべきなのか，前期破水の際にいつ頸管縫縮糸を抜去するか，など多くの問題が未解決である．現在，
頸管短縮症例に対する頸管縫縮術の有効性や術式優劣に関してRCT（多施設共同研究）が本邦でも進行
中である．
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CQ302 Rh（D）陰性妊婦の取り扱いは？

Answer

1．抗Rh（D）抗体陰性の場合，以下の検査・処置を行う．
1）児がRh（D）陽性であることを確認し，分娩後72時間以内に感作予防のため母
体に抗D免疫グロブリンを投与する．（A）

2）少なくとも妊娠28週前後かつ分娩時に抗Rh（D）抗体陰性を確認する．（B）
3）インフォームドコンセント後，妊娠28週前後に母体感作予防目的で抗D免疫
グロブリンを投与する．（B）

4）妊娠7週以降まで児生存が確認できた自然流産後，妊娠7週以降の人工流産・
異所性妊娠後，妊娠中の検査・処置後（羊水穿刺，胎位外回転術等），腹部打撲
後には感作予防のため抗D免疫グロブリンを投与する．（B）

2．抗Rh（D）抗体陽性の場合，妊娠後半期は2週ごとに抗Rh（D）抗体価を測定する．
（B）

3．抗Rh（D）抗体価上昇が明らかな場合，胎児貧血や胎児水腫徴候について評価する．
（A）

▷解 説

母体がRh（D）陰性であることが判明した際，米国ではRh（D）陰性の頻度が高いため，不必要に厳
重な管理を避ける意味で，胎児がRh（D）陽性であることを確認するためにさまざまな検査を行ってい
る．しかし，1）日本人では配偶者（夫）および胎児がRh（D）陽性である可能性が極めて高い，2）米
国で行われているような胎児Rh（D）確認の検査自体にも侵襲性や偽陽性・偽陰性などの問題がある，
といった理由から，Rh（D）陰性妊婦に対してはまずRh不適合を念頭に置いて取り扱ってよいものと
思われる．Rh（D）陰性で妊娠初診時の間接クームス試験が陰性の妊婦については，最低限妊娠28
週前後および分娩時（直前，直後を含む）にもRh（D）抗原に対する間接クームス試験を施行し，妊娠
経過中にRh（D）に感作していないか確認する必要があると思われる．Rh（D）陰性産婦に対する分娩
直後の抗D免疫グロブリン投与によるRh（D）感作予防は，分娩後の感作率，次回妊娠における胎児・
新生児溶血性疾患の発生を著明に減少させた．Cochrane Reviewでは6つのRCTのメタアナリシス
を行い，分娩後72時間以内の抗D免疫グロブリン投与群では産褥6カ月時点の感作率および次回妊
娠時の抗D抗体陽性率の著明な低下を認めている１）．至適投与量については確定していないが，ACOG
（米国）では抗D免疫グロブリン300μgの投与が２），RCOG（英国）では100μgの投与が勧められて
いる３）．本邦では抗D免疫グロブリン1バイアル（約250μg相当）の筋注が標準的投与法である．
ACOGのガイドラインでは，流産後や異所性妊娠後，羊水穿刺（絨毛生検，胎児血採取）後にも胎児

血が母体内に流入する可能性があり，抗D免疫グロブリン投与によるRh（D）感作予防が勧められてい
る２）．本ガイドラインでも母体感作を予防する意味で，妊娠7週以降まで児生存が確認できた流産・異所
性妊娠後や妊娠中の検査・処置後（羊水穿刺，胎位外回転術等），腹部打撲後に抗D免疫グロブリン投与
を推奨した．妊娠初期（1st trimester）の流産や異所性妊娠の際の抗D免疫グロブリン投与量は50
μg投与で十分との報告４）はあるものの，至適投与量については現在まだ定説はない．また初期流産症例
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への予防投与の是非に関しては，エビデンスが乏しいうえに相反する結果があるため，いまだ議論があ
る．例えば妊娠初期（1st trimester）流産後のRh（D）抗体陽転率は2～3％と報告されている５）～７）一
方で，自然流産（妊娠8～16週）をきたした，夫がRh（D）陽性のRh（D）陰性妊婦を，抗D免疫グ
ロブリン投与群（19例）とプラシーボ投与群（29例）とに分けて検討した小規模のRCTでは，両群
ともに6カ月後までにRh（D）抗体陽性例は出現しなかった８）．また予防投与が必要になる妊娠時期に
ついて，1）胎児赤血球がRh（D）抗原を発現するのは妊娠7～8週以降とされていること９），2）胎児
血の母体への流入が0.25mL以上になると抗体産生を生じると推定されること１０），3）妊娠8週流産例
での平均胎児血流入量は0.33mLと推定されること１１）等より，理論的には妊娠8週以降の流産で抗D
免疫グロブリン予防投与が必要となるとの見解もある１０）．異所性妊娠についてもエビデンスがなく不明
であるが，同様の論拠から妊娠（無月経）8週以前では抗D免疫グロブリン予防投与は不要とする考え
もある１０）．羊水穿刺や絨毛生検，胎児血採取（臍帯穿刺）後の抗D免疫グロブリンによるRh（D）感作
予防の必要性についても，根拠となるエビデンスは十分とはいえない．しかしACOGのガイドラインで
は，理論的にこれらの手技の後では胎児―母体間出血により母体のRh（D）感作の可能性が高まるとし
て抗D免疫グロブリン予防投与を推奨している２）．さらに部分胞状奇胎，出血を伴う切迫流産，子宮内胎
児死亡，母体の腹部外傷，妊娠中期・後期での出血，外回転術施行後などでも抗D免疫グロブリン投与
を考慮すべきと述べている２）．一方このようなRh（D）感作機会のない妊娠については，妊娠28週以前
に感作されるリスクは極めて低いとされる１２）．しかし妊娠28週以後に関しては感作のリスクが上がる
と考えられるため，北米では1970年代から妊娠後期（3rd trimester）における抗D免疫グロブリン
投与によるRh（D）感作予防が推奨されてきた．Bowman et al．は妊娠28週の抗D免疫グロブリン
300μg単回投与により妊娠中のRh（D）感作率が2％から0.1％に減少すると報告しており１２）１３），
ACOG（米国）でもこのプロトコールによる妊娠中の感作予防を勧めている２）．一方RCOG（英国）で
は妊娠28週と34週に2回，抗D免疫グロブリン100μgの投与を臨床研究データ１４）１５）に基づき推奨
している３）．本邦では，対象となるRh（D）陰性の女性が約0.5％とかなり少ないこともあり，主要先
進国において一般的に行われている妊娠28週前後の抗D免疫グロブリン投与が，これまで十分には普
及していなかった．しかし本邦においても，抗D免疫グロブリンの新たな適応（効能）として妊娠28
週前後での投与が加わった（厚生労働省保険局医療課長通知．保医発1029第 4号，平成22年10
月29日）．また従来，「D（Rho）因子で未感作のD（Rho）陰性婦人で人工妊娠中絶その他の産科的侵
襲後にも投与することができる」と薬剤添付文書に記載されていたが，今回の厚生労働省の通知により，
流産後，人工妊娠中絶後，異所性妊娠後，妊娠中の検査・処置後（羊水穿刺，胎位外回転術等）および
腹部打撲後等のD（Rho）感作の可能性がある場合も効能として追加・明記されることとなった．本ガ
イドラインでは，この改訂をふまえ，Answer 1-3）および4）の如く推奨した．ただし上記の厚労省通
知によれば，羊水穿刺（羊水過多症の場合を除く）等の従来から保険給付の対象とならない処理，検査，
手術その他の行為により抗D免疫グロブリンの投与が必要となる場合については，保険給付の対象とな
らないので注意を要する．
抗D免疫グロブリンは血液製剤であるため，製造に際し感染症の伝播を防止するための安全対策がと

られているものの，感染症伝播リスクを完全には排除することができない．例えば胎児貧血や胎児水腫
の原因となり得るヒトパルボウイルスB19などのウイルスを完全に不活化・除去することは困難であ
る．したがって抗D免疫グロブリン投与を行う際には，この点についても患者から十分なインフォーム
ドコンセントを得る必要がある．また不必要な血液製剤投与を避けるため事前に投与対象症例であるこ
とを十分に確認する．新生児がRh（D）陰性の場合や，すでに母体がRh（D）に感作されていることが
間接クームス試験（母体）や直接クームス試験（新生児）で明らかな場合には，抗D免疫グロブリン投
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（表1） 胎児中大脳動脈の最高血流速度（cm/sec）の正常域

中央値の倍数（multiples of the median；MoM）
妊娠週数 1.551.501.291（中央値）

cm/秒

36.034.829.923.218
39.538.232.825.520
43.341.936.027.922
47.546.039.530.724
52.150.443.333.626
57.255.447.636.928
62.860.752.240.530
68.966.657.344.432
75.673.162.948.734
82.980.269.053.536
91.088.075.758.738
99.896.683.064.440

中央値（median）の1.29，1.50，1.55倍の数値が，軽度貧血，中等
度貧血，高度貧血に該当する．通常1.50MoMまでを正常域と考える．
（Mari et al. のデータ23）による）

与は不要である．妊娠中に投与する際，夫（あるいはパートナー）がRh（D）陰性であれば胎児もRh（D）
陰性と考えられ抗D免疫グロブリン投与は不要となるが，まれに胎児の父親が妊婦の夫（あるいはパー
トナー）でない可能性もあることを考慮する必要がある．この点とも関連するが，改訂される薬剤添付
文書に追加予定の注意事項には，分娩後の抗D免疫グロブリン投与は，①児がRh（D）陽性の場合，②
児の父親のRh式血液型がD（Rho）陽性の場合，またはD（Rho）陰性であることが不明であり，児
がD（Rho）陰性であることが不明の場合に行うことが示されている（厚生労働省．保医発1029第 4
号，平成22年10月29日）．しかし，不必要な血液製剤投与を避けるため，分娩後の抗D免疫グロブ
リン投与前には，児がRh（D）陽性であることの確認を行うべきと考えられる．
妊娠中に投与した抗D免疫グロブリンがその後の間接クームス試験結果に影響を与えることにも注

意する．抗D免疫グロブリンの半減期は約24日とされるので，例えば妊娠28週に抗D免疫グロブリ
ンを投与された妊婦の15～20％は分娩時，非常に低値ではあるが抗D抗体価を示すことになる（通常
4倍以下）１６）．妊娠中の抗D免疫グロブリンの投与の有無にかかわらず，分娩直後には抗D免疫グロブリ
ン投与を行うのが一般的と考えられるが，妊娠中の抗D免疫グロブリン予防投与後3週間以内に分娩
となった場合は，分娩後のルチーンの抗D免疫グロブリン投与は省略可能ともいわれている．ただし分
娩により著しい胎児母体間出血があった場合はこの限りではないとされる１７）．
Rh（D）は赤血球のみに存在する抗原で多くの亜型が存在する１８）．稀ではあるが臨床的に問題となるこ

とがあるものとして，D抗原の量的異常であるweak D（Du）がある（日本人における頻度：
0.004％１９））．妊娠中や妊娠前に適切に検査されてweak Dと診断された場合，弱いながらもD抗原は
陽性であるので「Rh（D）陽性」として取り扱われるべきで２）１８）２０），分娩後や他の胎児血流入可能性時の
予防的抗D免疫グロブリン投与は行うべきでないと考えられている２）．
Rh（D）陰性妊婦に対して，どの程度頻回に間接クームス法による抗Rh（D）抗体の定性検査や定量

を行うべきかについて，明確に規定する根拠はない．本ガイドラインでは，妊娠初期の抗Rh（D）抗体
陰性例ではAnswer 1に示したように推奨したが，ACOGでは，妊娠中の初回の検査で抗Rh（D）抗
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体価8倍以下（抗体陰性例を含む）の場合には，4週ごとの抗体価測定を提案している２１）．妊娠初期の
検査で抗Rh（D）抗体陽性の場合や妊娠中に抗体が陽性化した場合は，より厳重な管理が必要である．
一般には間接クームス抗体価16倍以上の場合に胎児貧血発症の可能性を考慮する．抗体価8倍以下で
も，前回妊娠時に急激な悪化が起きている場合には慎重な経過観察が必要である．抗Rh（D）抗体価が，
必ずしも常に胎児貧血の程度を反映しているわけではないことにも留意する．例えば，胎児・新生児溶
血性疾患の児を分娩した既往がある症例に対しては，抗Rh（D）抗体価を頻回に測定しても，胎児の状
態のモニタリングとして有用ではないとされている２１）．
胎児貧血の評価には，以前より採取羊水の450nmでの吸光度（OD450）を用いてビリルビン値を

測定し，Liley の表から胎児貧血程度を推定する方法が行われてきた２２）．また胎児超音波検査による腹水
や胸水など胎児水腫徴候の検出も試みられてきたが，胎児貧血がかなり重症にならないと胎児水腫徴候
が出現しないという欠点がある．胎児採血は最も正確な胎児貧血評価法であるが，侵襲的であり，施行
時に胎児の状態が急激に悪化する可能性もあるため，他の胎児貧血評価法で異常がみられる例に限定し
て行わざるを得ない場合が多い．このような背景の中で，Mari et al.が超音波パルスドプラ法を用いた胎
児中大脳動脈最高血流速度（MCA-PSV）計測値が胎児ヘモグロビン値の推測に有用であると2000
年に報告して以来２３），MCA-PSV計測は非侵襲的で比較的正確な胎児貧血評価法として従来法に優ると
する報告が相次ぎ２４）２５），本法は次第に臨床応用されつつある．表1にMari et al.のデータを示す２３）．今後
本邦においてもその有用性の検証を要する．
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CQ303 切迫早産の取り扱いは？

Answer

1．以下の妊婦は早産ハイリスクと認識する．（A）
現症より：多胎妊娠，細菌性腟症合併妊婦，子宮頸管短縮例
既往歴より：早産既往妊婦，円錐切除後妊婦

2．規則的子宮収縮や頸管熟化傾向（開大あるいは頸管長の短縮）がある場合には，切迫
早産と診断し，子宮収縮抑制剤投与や入院安静等の治療を行う．（B）

3．異常胎児心拍パターンが認められる場合は常位胎盤早期剝離との鑑別診断を行う．
（B）

4．一大原因として下部性器感染症（頸管炎，絨毛膜羊膜炎など）があるので，母体体温，
白血球数，CRP値などを適宜計測し，それらが疑われる場合には子宮内への感染波
及防止のために抗菌薬投与を行う．（C）

5．羊水感染が疑われる時には早期児娩出を考慮する．（C）
6．切迫早産症例は必要に応じて低出生体重児収容可能施設と連携管理する．（B）
7．妊娠22週以降34週未満早産が1週以内に予想される場合はベタメタゾン12
mgを 24時間ごと，計2回，筋肉内投与する．（B）

▷解 説

早産危険因子として既往早産，細菌性腟症，多胎妊娠，子宮頸管短縮例，円錐切除後，胎児性フィブ
ロネクチン高値例などが挙げられる．早産既往があればその早産原因を可能な限り追求し，今回の妊娠
においては慎重に切迫早産早期発見と早産防止に努める１）２）．絨毛膜羊膜炎は早産の主たる原因であり，
その原因として細菌性腟症や頸管炎の上行波及が考えられている．妊娠中に細菌性腟症や頸管炎を発見
したら早産ハイリスク群として扱う．
子宮頸管短縮例は早産ハイリスク群である．子宮頸管長評価方法としては経腟超音波が優れている．

Iams et al.３）によると妊娠24週時の子宮頸管長が40mm以上あった群と比較した場合，同時期の子
宮頸管長が40mm以下では2.0倍，35mm以下では2.4倍，30mm以下で3.8倍，26mm以下で
は6.2倍，22mm以下では9.5倍，13mm以下で14倍，35週未満早産の危険が高かった．Rozen-
berg et al.４）は 7日以内に早産となるかどうかを予測する指標として，Bishop score よりも子宮頸管
長を頻繁に測定することのほうが有効であると報告している．その他，子宮頸管長と早産の関連につい
て数多くの報告がなされているが，感度は68％から100％，特異度は44％から78％となってい
る５）６）．コールドナイフや LEEPなどで円錐切除を行った例での妊娠は早産率が有意に高くなることが知
られている７）．また腟分泌液中癌胎児性フィブロネクチン（フィブロネクチン）陽性妊婦は早産リスクが
高いことが知られている．フィブロネクチンと早産に関するメタアナリシスでは34週未満早産予知に
おいて感度61％，特異度83％という結果であった．また，37週未満早産におけるフィブロネクチン
の陰性予測値は69％から92％で，フィブロネクチンが陰性であった場合には，その後14日以内に
分娩とならない確率は95％以上という結果が示されている８）．フィブロネクチンは絨毛膜に主に存在す
る細胞外マトリックス蛋白であり，これが腟内に検出されることは，絨毛膜が絨毛膜羊膜炎等で障害さ
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れていることを意味していると考えられている．多施設共同研究においてフィブロネクチン陽性かつ子
宮頸管長短縮は早産の強い危険因子であることが証明されており，子宮頸管長計測，フィブロネクチン
測定，あるいはそのコンビネーション計測が早産予知に有効であるとしている９）．
子宮収縮には生理的なものと病的なものがある．生理的子宮収縮はBraxton Hicks contractions

と呼ばれ，切迫早産の診断においてはこれを除外しなければならない．放置すれば分娩にいたる切迫早
産は頸管の変化を伴うものとされている１０）．生理的・病的子宮収縮について頸管変化を考慮せず識別す
ることは困難である．臨床的には頸管の熟化を伴う子宮収縮がある場合に切迫早産と診断する．また，
常位胎盤早期剝離の初期症状として切迫早産と同様の子宮収縮を呈することがあり，異常胎児心拍パ
ターンが認められる場合には常位胎盤早期剝離の存在を疑い鑑別診断を行う（CQ311参照）．
既述したように早産危険因子として細菌性腟症や頸管炎がある．細菌性腟症に対しての抗菌剤投与の

早産予防効果に関しては一定した結果が得られていないが，効果があったとする報告の代表的なものに
妊娠15.6週でのクリンダマイシン（600mg，分2×5日間）投与がある１１）．一方，切迫早産を発症し
たものには抗菌剤投与は効果がみられないという報告１２）～１４）が多い．早期早産の臨床的重要性から，細菌
性腟症（炎），頸管炎，絨毛膜羊膜炎などの下部性器感染症が疑われる切迫早産（特に34週未満）には
抗菌薬投与を考慮する．なお，抗菌薬の投与法としては経腟，経口，経静脈ルートが考えられるが至適
投与法についてはまだ一定の見解が得られていない．また早産予防法として黄体ホルモン投与も注目さ
れている．黄体ホルモンを妊娠18週前後より分娩まで，あるいは36週まで週に1回投与すると投与
群では早産が減少したと報告されている１５）．早産の予防を考える際，感染のみならずホルモン環境を整え
ることも重要であることが明らかになってきている．
子宮収縮抑制薬としては塩酸リトドリンや硫酸マグネシウムが用いられる．塩酸リトドリンは50mg

（1A）を5％ブドウ糖500mLに溶解し50μg�分より開始し子宮収縮の状態により漸増し最大200
μg�分まで投与可能である．塩酸リトドリンの重篤な副作用として肺水腫，顆粒球減少症，横紋筋融解症
などがある．特に投与が長期間にわたる場合は適宜血算を行い顆粒球減少症の発生に注意する１６）１７）．また，
高アミラーゼ血症が誘発される場合があるが１８），この場合には投与中に自然軽快する．硫酸マグネシウム
は，副作用等により塩酸リトドリンの投与が制限される場合，あるいは塩酸リトドリンで収縮が抑制さ
れない場合に投与する．硫酸マグネシウム（商品名マグセント；濃度10g�100mL）は初回40mL
を 20分以上かけてゆっくり静脈投与しその後10mL�時間で持続投与する．硫酸マグネシウムの投与
は48時間を原則とし，継続して投与する場合は，治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合
に限って投与する．硫酸マグネシウム投与時には血中マグネシウム濃度を適宜測定しながら過剰投与に
注意する．硫酸マグネシウムの母体に対する副作用としては頭痛，腱反射低下，脱力感などがあり投与
中は注意深く観察する．硫酸マグネシウムの児に対する影響については相反する報告があった．最近，
硫酸マグネシウムを用いた児の長期予後を調べた結果，使用しなかった児に比較し脳性麻痺などの神経
学的後遺症が有意に少ないことが示された１９）．子宮収縮抑制薬や抗菌剤に治療抵抗性の場合，原因として
羊水感染や胎児感染がある場合がある．これらの確定診断のために羊水穿刺が行われる場合があり，in-
tensive care が必要となる．このような観点から治療抵抗性切迫早産症例は早期より低出生体重児管
理可能な施設との連携下に管理することが望ましい２０）．
頸管長短縮例に対する頸管縫縮術の有効性についてはBerghella の有名なメタアナリシスがある．そ

れによると早産既往単胎妊婦において35週未満早産再発防止に頸管縫縮術が有効であった２１）．頸管縫
縮術についてはCQ301を参照されたい．
ステロイドは胎児肺におけるサーファクタント産生を増加させ，脳，皮膚，消化管の成熟を促進させ

ることが知られている．2006年のメタアナリシスではステロイド単回（1クール）投与群のコントロー
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ル群に対する相対危険度は，新生児死亡率0.69（95％CI 0.58～0.81），新生児呼吸窮迫症候群
（IRDS）罹病率0.66（95％CI 0.59～0.73），新生児頭蓋内出血（IVH）0.54（95％CI 0.43～0.69），
壊死性腸炎（NEC）0.46（95％CI 0.29～0.74），ICU入院および呼吸管理施行率0.80（95％CI
0.65～0.99），生後48時間以内での感染率0.56（95％CI 0.38～0.85）であった２２）．また，母体ス
テロイド1クール投与症例児の12歳までの神経学的発達や30歳までの心血管系ヘの問題は認めら
れていない２３）．一方，母体ステロイド複数クール投与は1クール投与と比べ，新生児予後を改善せず絨
毛膜羊膜炎発症リスクを上昇させたという報告２４）や，胎児感染リスクに影響を与えなかったものの胎児
副腎皮質機能を抑制したとの報告がある．従来，母体ステロイド投与は1クールで，「34週までの切迫
早産例で1週間以内に早産するリスクが高い症例を対象とし，ベタメタゾン12mgを 24時間後ごと，
計2回，あるいはデキサメタゾン6mgを12時間ごと，計4回を筋肉注射する（2002年 ACOG
推奨）」２５）としていたが，ベタメタゾン（リンデロンⓇ）が新生児呼吸窮迫症候群の発症抑制剤として保険
承認されたことより，本ガイドラインではベタメタゾン12mgを 24時間ごと，計2回投与とした（添
付文書にはリンデロンを用いる場合，高次医療施設での周産期管理が可能な状況において投与すること
とされている）．
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CQ304 前期破水の取り扱いは？

Answer

1．上行感染防止のため，内診は必要最少限にとどめ，腟鏡を使用した状況把握に努め
る．（B）

2．臨床的絨毛膜羊膜炎（解説参照）と胎児well-being に注意し，母体体温，脈拍数，
腹部触診，血算，CRP，NST（妊娠≧26週）などの諸検査を適宜行う．（C）

3．臨床的絨毛膜羊膜炎（妊娠≧26週）と診断した場合は，陣痛発来を待機せず，24
時間以内分娩を目指した分娩誘発もしくは帝王切開を行う．（C）

4．母体発熱下（≧38.0度）での分娩中は母体敗血症なども考慮し，母体状態監視を強
めるとともに，連続的胎児心拍数モニター（妊娠≧26週）を行う．（B）

5．妊娠37週以降では，分娩誘発を行うか，陣痛発来を待機する．（B）
6．妊娠34～36週では妊娠37週以降に準ずる．（C）
7．妊娠34週未満では，以下のように対応する．
1）原則として低出生体重児収容可能施設で管理するか，あるいは低出生体重児収
容可能施設と連携管理する．（B）

2）抗菌薬投与下での待機を原則とするが，低出生体重児対応能力により早期の分
娩を考慮してもよい．（C）

8．妊娠32週未満では，児の肺成熟や頭蓋内出血予防を目的として，母体にステロイド
投与する（CQ303切迫早産参照）．（B）

9．26週未満では，個別に対応する．（B）

▷解 説

前期破水は陣痛開始前の破水であり，入院させての管理を原則とする．診断は，患者の自覚症状，腟
内の羊水貯留，腟内貯留物の pH検査，また最近では，腟分泌物中の胎児フィブロネクチンや α―フェト
プロテインなどの生化学物質を検出するキットなどにより行う．前期破水の管理方法は，妊娠週数，胎
位，感染の有無，臍帯圧迫，それらに伴う児の状態の変化により，規定される．pretermに前期破水が
起こった場合，切迫早産と児well-being に特段の注意が必要である．子宮収縮活動と児well-being
を同時にモニター可能なノンストレステスト（NST）は極めて有用であり，連日定期的に行われること
が望ましい．特に感染徴候の把握が重要で，母体の38.0度以上の発熱，血中白血球数の増加，CRP
上昇，子宮収縮の増加，子宮の圧痛，胎児頻脈がある場合は臨床的絨毛膜羊膜炎を疑う．しかし，白血
球数の増加やCRP上昇は，他に症状がない場合，特にコルチコステロイドを使用している場合には感染
状況を反映していないことがあるので注意が必要である１）．また，羊水穿刺による羊水感染診断は，有用
性が必ずしも明らかになっていない．前期破水においては，子宮内と外界が直結しており，指診は感染
のリスクを増加させる２）ので，診断は腟鏡診を中心に行う．また，産道にB群溶連菌（GBS）感染があ
る場合は，新生児への感染リスクがあり，抗菌薬の母体予防投与が必要となるため３），GBS感染の確認
を行う（CQ603参照）．
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絨毛膜羊膜炎の診断は分娩後の胎盤病理検査でなされるので，臨床の場では臨床的絨毛膜羊膜炎の診
断を行う．臨床的絨毛膜羊膜炎診断の目安は以下のとおりである４），
①母体に38.0度以上の発熱が認められ，かつ以下の4点中，1点以上認める場合
母体頻脈≧100�分，子宮の圧痛，腟分泌物�羊水の悪臭，母体白血球数≧15,000�μL
②母体体温が38.0度未満であっても，上記4点すべて認める場合
ただし，肺炎，腎盂腎炎，虫垂炎，髄膜炎，インフルエンザなどが①に合致してしまう可能性がある

ので，母体発熱時にはこれらの鑑別診断も行うことが望ましい．
臨床的絨毛膜羊膜炎時の分娩法
37週以降に種々の適応により初回帝王切開となった16,650例（うち37.7度以上の発熱があり臨

床的に絨毛膜羊膜炎が疑われた症例は12％の1,965例）の検討５）では，臨床的絨毛膜羊膜炎診断から
帝王切開までの時間長（95％が12時間以内で89例が12時間以上）は弛緩出血，アプガールスコア
5分値≦3，ならびに新生児人工呼吸器使用と有意の正の関連を認めた（帝王切開までの時間が1時間
延びるごとに3～9％危険が増す）．しかし，検討したその他の大半の項目では有意な関連性が認められ
ず，同論文５）の論調は臨床的絨毛膜羊膜炎のみを適応とした帝王切開を正当化するものでない（帝王切開
は将来にわたって種々危険を押し上げるため）．したがって，臨床的絨毛膜羊膜炎と診断した場合，抗菌
薬を投与しながらの24時間以内分娩を目指した分娩誘発も，緊急帝王切開と同等な選択肢となる．た
だし，母体敗血症等には十分注意する．
母体発熱下（38.0度以上）での経腟分娩時の注意
発熱原因が絨毛膜羊膜炎等の感染症でなくとも，母体発熱下では胎児酸素需要量が増し，胎児機能不

全を通常より示しやすい可能性がある６）．したがって，分娩中に母体発熱を認める場合には通常より胎児
well-being 監視を強める必要がある．この観点から，母体発熱下（38.0度以上）で経腟分娩を行う場
合には母児状態を厳格な監視下におき，連続的胎児心拍数モニターを行う．
妊娠37週以降の前期破水において，分娩誘発は，自然陣痛発来を期待しての待機に比べ，新生児感

染率や帝王切開率にほとんど差が認められないが，絨毛膜羊膜炎や分娩後の母体発熱を減少させる．分
娩誘発と待機両群の違いは大きいものではないので，いずれも選択肢となりうるが，待機時間が長いと
臨床的絨毛膜羊膜炎への進展が懸念されるので，分娩誘発の方が望ましい１）７）８）（分娩誘発方法については
CQ 412参照）．
正期産に近い週数（34～36週）での前期破水に対しては，分娩誘発する方が待機の方針とするより，

母児の感染が少ない９）．この週数では胎児肺が成熟していることが多いので，分娩誘発を考慮する．しか
し，時に胎児肺成熟が不十分のこともあり，新生児呼吸障害管理に懸念がある施設では待機（tocolysis
を含む）としてもよい．また，この週数での，抗菌薬母体投与の有効性は明らかでない１）．この週数にお
ける，コルチコステロイド母体投与の児に対する効果は明らかでない．
妊娠34週未満の前期破水に対しては，感染徴候がなく，児の状態が安定していれば，床上安静によ

り羊水流出の減少と再貯留を図りつつ，待機して，妊娠期間の延長を図ることを原則とする．羊水過少
の状態が持続する場合には母体感染徴候や胎児モニタリング所見と関わりなく早期に分娩させる方が良
いとの報告もあるが，まだ確定的でない．抗菌薬を7～10日間母体投与することは，この週数の前期破
水の母児感染リスクの軽減に有効であるが１）１０）～１２），長期投与についてはその効果は明らかでない．抗菌薬
としては，アンピシリンとエリスロマイシンの併用が最も推奨される．一方，アンピシリンとクラブラ
ン酸の合剤は新生児の壊死性腸炎の頻度を増加させ，避けるべきである１）１２）．また，コルチコステロイド
を1週間以内に分娩が予想される，妊娠32週未満の前期破水妊婦に投与すると，新生児の呼吸不全や
頭蓋内出血のリスクを軽減させる１）１４）～１７）．しかし，コルチコステロイドは一方で，母児の感染リスクを増
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加させる可能性があり，初回投与後周期的に使用することに関しては有用性が証明されていない１）１３）１４）．
また，妊娠32～33週の前期破水では，コルチコステロイドの有効性は必ずしも明らかでないが，肺の
未熟性が証明されていれば，有効である可能性がある１）．妊娠34週未満の前期破水に対する子宮収縮抑
制薬の予防的使用は，妊娠期間を短期間延長させる効果があるが，児予後改善に寄与するか否かについ
ては明らかでない．子宮収縮がある患者における子宮収縮抑制薬の妊娠期間延長効果についても明らか
ではない１７）～２０）．しかし，子宮収縮抑制薬の使用方法は，本邦と欧米諸国ではかなり異なっており，これ
らの報告をもって子宮収縮抑制薬が不要ということにはならない．早産期の前期破水に対する人工羊水
注入は，有用性が明らかでない２１）（CQ317参照）．臨床的絨毛膜羊膜炎では早期児娩出も考慮されるの
で，母体体温，脈拍数，子宮の圧痛，末血中の白血球数，血中CRP値などを適宜検査する．しかし，こ
れらの絶対値は子宮内感染を反映しない場合（子宮内感染があるにもかかわらず，これらが異常所見を
示さない）もあるので，児の娩出時期に関しては，在胎週数も十分考慮して慎重に判断する．
前期破水の分娩に際し緊急帝王切開を行う際には，羊水量の減少のため子宮壁と胎児が接している可

能性が高く，胎児損傷が起こりやすいので，子宮を切開する際には注意が必要である２２）．
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CQ305 前置胎盤の診断・管理は？

Answer

1．前置胎盤は妊娠中期超音波検査にて「前置胎盤疑い」診断を行い，31週末までに経
腟超音波で「前置胎盤」の診断を行う．（B）

2．「自院では緊急時の対応困難」と判断した場合は32週末までに他院を紹介する．
（C）

3．「自院で管理」とした場合は34週頃の夜間緊急帝王切開も考慮した準備を行う．
（C）

4．癒着胎盤の合併を考慮する．特に帝王切開の既往がある場合は注意する．既往帝王切
開創が胎盤に近い場合には特に注意する．（B）

5．前回帝王切開創を胎盤が覆っている場合には，癒着胎盤有無を慎重に評価する．（B）
6．予定帝王切開は妊娠37週末までに行う．（B）
7．予定帝王切開は輸血（自己血あるいは同種血）ができる体制を整えて行う．ただし緊
急帝王切開の場合には手術と並行して輸血の準備を進める．（A）

8．輸血と子宮摘出の可能性について説明しておく．（A）

▷解 説

前置胎盤の診断
前置胎盤診断には経腟超音波を用いるのが望ましい．経腹超音波の診断精度は93～97％と報告さ

れている１）が，経腟超音波の診断精度は有意に高い２）．前置胎盤は全前置胎盤（total placenta previa）：
内子宮口が完全に胎盤で覆われている状態，部分（一部）前置胎盤（partial placenta previa）：内子宮
口の一部が胎盤で覆われている状態，辺縁前置胎盤（marginal placenta previa）：胎盤の辺縁が内子宮
口にある状態，の3分類がなされてきた．上記分類では，子宮口開大度とは無関係に内診時点で診断し，
検査や内診を反復した場合は，最後の所見でもって最終診断とする３）とされてきた．しかし，日本産科婦
人科学会編産科婦人科用語集・用語解説集（2008年改訂）では，「内子宮口が閉鎖した状況での超音波
断層法による診断では，組織学的内子宮口を覆う胎盤の辺縁から同子宮口までの最短距離が2cm以上
の状態を全前置胎盤，2cm未満の場合を部分前置胎盤，ほぼ0の状態を辺縁前置胎盤と暫定的に定義す
る」とした４）．現在では，胎盤位置同定に超音波が用いられており「前置胎盤」と一括して取り扱われる
ことが多い５）．以下，3分類にはこだわらず，一括して述べる．
妊娠中期に超音波検査により，胎盤付着部位について確認し前置胎盤の有無について明らかにしてお

くことが望ましい．しかし，子宮増大や子宮下節伸長に伴い，子宮口と胎盤辺縁の位置関係が変化する
ことがある（placental migration）．妊娠15～19週，20～23週，24～27週，28～31週，32～
35週の各期間に前置胎盤と診断された症例中，最終的に前置胎盤と診断された症例はそれぞれ，12％，
34％，49％，62％，73％であり，妊娠早期に前置胎盤と診断された症例ほど最終的には前置胎盤で
なくなる例が多い６）．したがって，妊娠中期には「前置胎盤疑い」診断に留め，その後の胎盤辺縁と内子
宮口の位置関係の推移について注意深く観察する．前置胎盤では妊娠28週以降に性器出血頻度が増加
し７），そのため人為的早産となりやすい８）．したがって，妊娠31週末までには前置胎盤あるいは非前置
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胎盤を診断する．
前置胎盤の管理
出血等により早期娩出が必要となることが多い．前置胎盤の平均分娩週数は34～35週との報告が

多い８）～１０）．帝王切開時の出血量は他合併症時の帝王切開に比し有意に多くその中央値は1,280mL，輸血
は14％に必要であったとの報告がある１１）．「36週まで継続できれば自院で帝王切開するが，それ以前
に出血等のために緊急帝王切開が必要となった場合にはその時点で母体搬送する」といった方針は受け
入れ病院の準備等の問題があり，たいへん危険である．したがって，診断後はなるべく早期に分娩施設
を決定し，他院に管理を依頼する場合には依頼を受けた病院の準備等の時間を考慮し32週末までに紹
介する．自院で管理するとした場合には34週頃の夜間緊急帝王切開も想定した準備（出血・緊急帝王
切開可能性の告知，自己血・同種血の用意，他科医師との事前協議など）を行う．時間的地理的余裕が
ある場合には，早産児娩出に対応でき，帝王切開時大出血に対応できる施設で管理するのが望ましい．
出血があれば入院管理とする．子宮収縮抑制剤投与は入院から分娩までの妊娠期間延長，児の出生体重
増加に効果があるものの出血回数の減少や分娩後輸血量の減少の効果については明らかでない１２）．子宮
頸管縫縮術は妊娠延長や分娩後輸血量に対して効果を認めなかった１３）．出血多量の場合，いかなる妊娠週
数であれ母体救命のために帝王切開が必要である．Rh（D）陰性妊婦では，出血が多くなった段階で抗
Dグロブリン投与を考慮する．前置胎盤の予防的入院効果については，一定した結果が得られていない．
外来管理群において周産期死亡率，早産率，新生児入院率が高かったとする報告１４）や，周産期予後に差は
ないとする報告１３）もある．入院管理とするかどうかは地域の救急体制，輸血の準備，家庭環境などを考慮
して慎重に判断する．
米国（1989～1991と 1995～1997）約61,000件の前置胎盤単胎妊娠後方視的コホート研究１５）

によれば，周産期死亡率が最も低かったのは妊娠37週台（0.1％）での帝王切開であり，38週以降で
は周産期死亡率が増加していた．したがって，予定帝王切開は妊娠37週末までに施行する．胎児肺成
熟が期待できる状況においては，出血がない場合でも人的施設的要因を斟酌し，正期前帝王切開が考慮
される場合もある．前述したように前置胎盤帝王切開は出血多量となることが多いので，予定帝王切開
においては同種血輸血または自己血輸血の準備を整えて行い，複数の医師が立ち会うことが望ましい．
止血困難な場合には，ガーゼによる圧迫止血が有用との報告もある．術中に出血コントロールが困難な
場合には子宮摘出も考慮する．前置胎盤の3.5％症例に子宮摘出が必要であったとの報告もある１６）．前
置胎盤では子宮摘出も必要となる場合があるが，その際の出血量は選択的帝王切開群に比して，緊急帝
王切開群で有意に多い１７）．
前置胎盤時，局所麻酔は全身麻酔に比し出血量が少ないとする報告がある１８）．緊急手術時には全身麻酔

が選択されやすいが，全身麻酔そのものが出血量を増加させている可能性も指摘されている．しかし，
2007年 Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia１９）は，全身麻酔は麻酔導入から加刀までの
時間が最も短く，状況（胎児徐脈，子宮破裂，大量出血や重症常位胎盤早期剝離）に応じて選択される
べき麻酔方法であるとしている．
癒着胎盤の可能性と癒着胎盤が強く疑われる場合の管理
前置胎盤の約5～10％が癒着胎盤を合併する２０）．癒着胎盤術前正診率向上に超音波�カラードプラ検

査・MRI 検査等が寄与したとの報告２１）～２３）もあるが，前置癒着胎盤を確実に術前診断あるいは否定する方
法は現在のところ確立していない．手術の既往がない子宮での前置癒着胎盤は3％であるのに比し，帝
王切開既往回数が1回，2回，3回以上である前置胎盤患者の癒着胎盤合併率はそれぞれ，11％，39％，
60％と報告されている９）．現時点では帝王切開既往患者が前置胎盤を合併した場合，癒着胎盤の存在を
想定して事前の検査・管理・分娩にあたり，ことに胎盤が既往帝王切開創を覆っている場合には，癒着
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胎盤を想定することが重要である．組織学的に癒着胎盤と診断された症例中，79％が癒着胎盤（pla-
centa accreta），14％が嵌入胎盤（placenta increta），7％が穿通胎盤（placenta percreta）で
あったと報告されている２４）．癒着胎盤が強く疑われる症例は特に術前の周到な準備が必要であり，ACOG
は以下の5点を提唱している２５）．
1．患者に対して子宮全摘術と輸血の可能性に関する説明をする
2．輸血や血液製剤を確保する
3．可能であるならばセルセーバーの用意を考慮する
4．分娩の適切な場所と時期に外科的対応が可能な人員と設備が整っていることを確認する
5．術前に麻酔科学的な評価をする
癒着胎盤を合併していた場合，出血量は前置胎盤単独の場合よりさらに増加し止血のための緊急子宮

摘出頻度が増加する２６）．緊急子宮摘出術時の平均出血量は3,000～5,000mLで cesarean hysterec-
tomy が行われた症例の90％に輸血が必要であったとの報告もある２７）．癒着胎盤が強く疑われる場合
には35～37週を分娩時期としている報告が多い２８）～３０）が，緊急帝王切開を避けるために娩出時期の前
倒しも考慮される．穿通胎盤109症例中，8例に母体死亡が観察されたが，うち4例は35週未満症
例であった２７）．術中の麻酔方法についてはいまだ議論の確定をみない．前置胎盤における麻酔はこれまで
全身麻酔が一般的であったが，近年80％以上が脊椎麻酔や硬膜外麻酔のような部分麻酔となっており，
部分麻酔が全身麻酔に比べ骨盤内操作がしやすく弛緩出血が起こりにくいため胎盤剝離面からの出血量
が明らかに少ないとする報告がある３１）．同報告では350例の前置胎盤のうち7例が癒着胎盤であり手
術開始から全身麻酔で行った症例は3例で残りの4例は脊椎麻酔のみもしくは帝王切開は脊椎麻酔で
行い子宮摘出に移行した時点で全身麻酔に変更している．一方で緊急帝王切開における麻酔は全身麻酔
の占める割合が多く，それが出血量に影響している可能性がある．2007年のPractice Guidelines
for Obstetric Anesthesia３２）では麻酔導入から加刀までの時間は全身麻酔が最も短く，状況（胎児徐脈，
子宮破裂，大量出血や重症常位胎盤早期剝離）によっては全身麻酔が最も適切な麻酔方法となりうると
している．
癒着胎盤が予想される場合，出血量を最小限とするため帝王切開時には工夫が求められる．皮膚切開

は視野確保のため正中縦切開とし２８），児娩出のための子宮切開は胎盤縁から離れた部分を横・縦切開し
胎盤を傷つけないようにする（この際，エコーを使用すると胎盤縁を同定できる）．胎盤剝離部位からは
強出血をきたす場合があるので，子宮前壁からの膀胱剝離が容易であることの確認以前には胎盤剝離は
行わない．膀胱剝離が困難と考えられる場合には，胎盤を剝離せず，十分な準備（輸血用血液の確保や
総腸骨動脈バルーニング，内腸骨動脈血流一時遮断など）後に腹式子宮全摘出術２９），あるいは一旦閉腹し
二期的な子宮摘出が考慮される．あるいは膀胱切開を行い，膀胱子宮窩腹膜血管を可及的に触れないよ
うにして子宮全摘するなどの方策も考案されている３０）が，まだ一般的ではない．腸骨動脈結紮３１）３２），カテー
テルによる動脈バルーン閉塞術３３）～３５）あるいは動脈塞栓術３６）～３８）の安全性や有用性について確立されている
わけではなく，また上記手術法の有用性が確立されているわけでもないので注意が必要である．胎盤を
避けて子宮切開し，胎盤用手剝離などの剝離操作をしなくても，子宮収縮に伴って胎盤の一部が自然剝
離し，剝離面から大出血する場合がある．前置癒着胎盤では十分準備を整えた予定手術を行っても，出
血コントロール困難例は一定頻度で存在する．前置胎盤帝王切開の最大合併症は母体死亡ということに
なるが，これを術前にインフォームすべきかどうかは，医療倫理面でも種々議論がある．
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CQ306 低置胎盤の診断・管理は？

Answer

1．妊娠36～37週時，胎盤辺縁が内子宮口から2cm以内の場合には帝王切開も考慮
される．（C）

2．前壁付着で帝王切開既往がある場合には癒着胎盤に注意する．（B）
3．分娩後には（経腟分娩・帝王切開分娩ともに）子宮出血に注意する．（A）

▷解 説

低置胎盤（low-lying placenta）は日本産科婦人科学会の定義では前置胎盤には含まれない．日本産
科婦人科学会編産科婦人科用語集・用語解説集（2008年改訂版）では，「胎盤が正常より低い部位の子
宮壁に付着するが，組織学的内子宮口を覆っていない状態をいう．超音波断層法で診断する場合，同子
宮口とそれに最も近い胎盤辺縁との距離が2cm以内の状態を目安とする．ただし，上記距離はしばしば
妊娠後期の子宮下節の展退に伴って長くなるので，臨床診断は直近の所見をもって行うものとする．」と
される１）．
前置胎盤では帝王切開分娩が行われるのに対し，低置胎盤では経腟分娩可能例があることより臨床的

に両者の鑑別は重要である．鑑別には経腟超音波が有用である．胎盤縁が内子宮口から離れているほど，
経腟分娩時のトラブルが少ないことが知られている．胎盤縁―内子宮口距離0.1～2.0cm群 vs 2.1～
3.5cm群での経腟分娩成功例は10％［2�20］vs 63％［17�27］であり，分娩前・後出血量は胎盤
縁―内子宮口距離が小さいほど増加していた２）．また，低置胎盤は経腟分娩後大量出血の最大危険因子で
あるとの報告もある３）．一方，胎盤縁―内子宮口距離0.1～1.0cm群 vs 1.1～2.0cm群間の比較では，
帝王切開率：75％ vs 31％だったが分娩時出血量≧1,000mL症例数に差はなかったとの報告もあ
る４）．経腟分娩時大出血（≧615mL；報告施設の経腟分娩時出血量90パーセンタイル値）頻度は胎盤
縁―内子宮口距離0～2.0cm群と同2.1～4.0cm群で60％ vs19％（P＝0.046）であったが，胎盤
縁―内子宮口間距離と出血量との間に相関は認められなかった５）という報告もある．
このように「胎盤縁―内子宮口間距離2.0cm未満低置胎盤」は経腟分娩可能な症例もあるが，分娩時

大出血危険が高い．当ガイドラインは「妊娠36～37週時，胎盤辺縁が内子宮口から2cm以内の場合
には帝王切開も考慮される．」とした．
前回帝王切開の創部に胎盤がある場合，癒着胎盤の存在が危惧されるので，前置胎盤・癒着胎盤時と

同様の注意（CQ305の前置胎盤参照）が必要である６）．
低置胎盤に合併する疾患として前置血管がある．前置血管の頻度は1,275～5,000分娩に1件と極

めて稀であるがその約20～80％は低置胎盤に合併する７）８）．また前置血管の約30％は分葉胎盤に合
併する８）．通常の臍帯はWharton 膠質に保護されているが前置血管ではそれが消失しており血管の断裂
によって胎児死亡が発生する７）．周産期予後を改善するためには出生前診断が重要であり，出生前診断さ
れた前置血管での児死亡率は3％であったが，出生前診断がなされてなかった前置血管での児死亡率は
56％であったと報告７）されている．前置血管の超音波診断精度は不明であるが，低置胎盤と診断した場
合，前置血管の有無について検索することは予後改善に寄与する可能性があるが，そのエビデンスは示
されていない．カラードプラを用いての臍帯付着部位の同定，内子宮口近辺での臍帯血管走行が診断の
目安となる．前置血管の診断が確定した場合，予定帝王切開が施行される．
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CQ307 妊娠中の羊水過多の診断と取り扱いは？

Answer

1．子宮底長が過大な場合，羊水過多を疑う．（C）
2．羊水過多の診断は超音波断層装置を用いて，amniotic fluid index（AFI），羊水ポ
ケット等を計測することにより行う．（B）

3．羊水過多を認めたら，その原因を検索する．（A）
4．羊水過多症には母体症状軽減あるいは妊娠期間延長を目的とした羊水除去を考慮す
る．（C）

▷解 説

羊水過多を疑った際に，その診断は現在のところ超音波断層法によるのが実際的で簡便だが，侵襲的
な色素希釈法などに比べれば正確さは劣る１）２）．超音波断層像での主観的な羊水量の印象による診断と精
度に大差はないが３），客観的診断のためには数量的な測定法，たとえばAFI：amniotic fluid index４）また
は羊水ポケット５）などを用いるのがよい．羊水ポケットに比してAFI の方がやや優れているとされる１）６）．
AFI≧24cmまたはAFI≧25cm７），羊水ポケット≧8cm５）を羊水過多とすることが多い．
羊水過多の原因はさまざまに分類できるが一例としては，
・胎児の羊水燕下・吸収障害：消化管閉鎖，筋原性疾患，神経性疾患，胎児水腫など，染色体異常（tri-

somy18，trisomy21など）など
・胎児尿産成過剰（高心拍出性）：双胎間輸血症候群，胎児貧血（血液型不適合妊娠，パルボウイルス

感染，胎児母体輸血症候群，遺伝性貧血），無心体双胎，胎盤血管腫，胎児Bartter 症候群など
・母体糖尿病
・多胎妊娠
・その他
などに分けられる．原因により予後は左右される８）９）．出生前の原因診断が新生児予後改善に寄与する

場合があるので原因検索に努めるが，原因同定は困難なことがある．
上記診断の手がかりとなる参考所見としては，
胎児の消化管閉鎖・狭窄では，超音波断層法で通過障害部位より肛側が描出されにくく，口側の消化

管が拡張するのが基本である．例えば十二指腸閉鎖では胃と十二指腸口側の拡張（double bubble
sign），近位空腸閉鎖では triple bubble sign となり，遠位小腸閉鎖ではmultiple bubble となる．胃
が全く描出されなければ食道閉鎖の可能性が高いが，気管食道瘻を伴うと肺気管支からの分泌液が入り
胃が小さく描出されることがあるので，胃がみえても食道閉鎖を否定できないことは知られている．筋
原性疾患，神経性疾患では胎動の減少がわかることがある．また，家族歴の聴取，母体の特徴的顔貌（筋
ジストロフィーなど）が診断の手がかりになることがある．原因にかかわらず胎児水腫になると，咽頭
口腔とその周囲組織の浮腫により嚥下運動が阻害されることがある．口唇口蓋裂でも十分な嚥下ができ
ず軽度～中等度の羊水過多となることがある．神経管閉鎖障害児では羊水過多や脳室拡大を合併するこ
とがあるため，それらを認めたら髄膜瘤，二分脊椎の有無を検索する．
双胎間輸血症候群は一絨毛膜双胎であること，羊水過多児と羊水過少児がいることが基本であり，一

児だけの胎児発育不全とは区別される．胎児貧血はそれを疑わせる病歴を参考にし，母体の血液検査（不
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規則抗体，ウイルス抗体など）で情報を得る．胎児中大脳動脈血流速度は胎児Hb値推定に有用である
（CQ302，Rh（D）陰性妊婦参照）．無心体双胎は正常ないし胎児水腫を呈する胎児の他に，頭部や上肢
が正常な形として確認されにくく，心拍動のない無心体をみつけ，カラードプラ法やパルスドプラ法で
無心体内，臍帯内，正常児の血流のつながりと方向を観察するのがよい（CQ703，TTTSと無心体参照）．
胎盤血管腫は胎盤一部の低エコー性腫瘤として描出されることが多く，内部に豊富な血流像を認めるこ
とが多い．一般に大きいものはシャント血流量が多く，児に高拍出性心不全を来すことがある．
妊娠糖尿病の有無は一般に75gOGTT，あるいは母体の異常高血糖により診断される（CQ005，妊婦

耐糖能試験参照）．
羊水過多の原因により治療方針は異なる．原疾患の治療が容易ならそれを行う．そのうえで，重症羊

水過多症には羊水穿刺による羊水除去が考慮されうる．対症療法なので，羊水除去による妊娠延長が，
破水，陣痛発来，症状増悪のための児娩出より有益と考えられる場合に行う．したがって，対象は単胎
妊娠重症過多症例が一般的である．例えば，胎児食道閉鎖による過多症で児成熟を待つ間に，母体症状
緩和のために行う場合などである．大部分を占める軽度，中等度例では羊水除去を必要としないことが
多く，自然軽快もみられる５）８）．
羊水過多のおよそ6割は原因がはっきりしない．重症であるほど原因が明らかとなる傾向がある．軽

度から中等度の羊水過多では17％にしか原因が見出されないが，重症例では9割に原因がみつかると
いう８）．出生前に原因不明の場合だが，その後，妊娠経過が進むにつれて羊水過多の程度が軽快したり，
羊水量が正常になっていく例がある．羊水過多が分娩まで続く例に比して，これらの例（transient poly-
hydramnios）の児予後は良好である．糖尿病合併妊娠や妊娠糖尿病が否定されても羊水過多では large
for date（LFD）と巨大児頻度が有意に高い１０）．妊娠後期発症原因不明羊水過多 LFD児の予後は良好
（0�19例に児異常）であるのに比し，妊娠中期発症原因不明羊水過多で，羊水過多に軽快がみられない
非 LFD児の予後は不良例が多い（56％［10�18］に児異常）１１）．妊娠後期まで軽快しない原因不明羊水
過多では生後20％（2�10例）に児染色体異常が判明したのに対し，後期に軽快した例では児染色体異
常は有意に低値だった（0�31例）との報告もある１２）．自然軽快しない羊水過多例には胎児Bartter 症候
群や形態異常のみつからない児染色体異常など，出生前には原因が同定されにくい児異常例が含まれる
ことに注意する．特発性とされた羊水過多88例中，25例（28.4％）に生後1年以内に児異常が判明
し，この25例中の5例（5�88，5.7％）が死亡したとの報告もある１１）．
羊水過多の管理では経時的な羊水量変化・児well-being 評価が，分娩時期判断と児予後改善に役立

つとされる８）９）（双胎間輸血症候群に伴う羊水過多についてはCQ703を参照）．
羊水除去にあたっては事前に破水，陣痛発来，感染，出血，血腫，胎盤早期剝離などの合併症につい

て説明する．羊水除去量，排液速度，抗生剤の使用，子宮収縮抑制剤の使用等についてはコンセンサス
が得られていない．通常，超音波断層法で穿刺部位を確認し，皮膚消毒後，18G前後の穿刺針（先端鈍
な外筒のついた留置針を利用してもよい）で穿刺することが多い１３）．その際，羊水除去により子宮が縮小
するので，腹壁穿刺部位と子宮壁穿刺部位が次第にずれてくることを考慮する．
羊水過多例の分娩時には，胎位の変化，破水時の臍帯脱出，胎盤早期剝離，弛緩出血などに注意する．

臍帯脱出を予防するために注射針等により破膜して徐々に羊水量を減らす方法も用いられることがあ
る．
インドメタシンやスリンダクの母体投与により羊水過多が改善する１３）～１５）との報告があるが，確立され

た治療法ではない．本邦のインドメタシン添付文書，スリンダク添付文書では妊娠中投与は禁忌となっ
ている．
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CQ308 妊娠中の羊水過少の診断と取り扱いは？

Answer

1．子宮底長が過小の場合，羊水過少を疑う．（C）
2．羊水過少の診断は超音波断層装置を用いて，AFI，羊水ポケット等を計測することに
より行う．（B）

3．妊娠中期に羊水過少を認めたら，その原因（胎児尿路系異常，前期破水等）を検索す
る．（A）

4．児のwell-being に注意する．（B）

▷解 説

羊水過少を疑った際に，その診断は現在のところ超音波断層法によるのが実際的で簡便だが，侵襲的
な色素希釈法などに比べれば正確さは劣る１）２）．超音波断層像での主観的な羊水量の印象による診断と比
べ精度に大差はないが３），客観的診断のためには数量的な測定法，たとえばAFI：amniotic fluid index４）

または羊水ポケット５）などを用いるのがよい．羊水ポケットに比してAFI の方がやや優れているとされ
る１）６）．AFI＜5cm４），あるいは羊水ポケット＜2cmを羊水過少とすることが多い．
軽度～中等度の羊水過少では，明らかな原因が見出せないものが大部分である．羊水過少はその出現

時期でさまざまな原因があり対応も異なってくる．
羊水過少を原因別に分類すれば，
1）母体側要因：妊娠高血圧症候群，抗リン脂質抗体症候群（CQ204，習慣流産参照），膠原病，血栓

症など胎盤機能不全を起こしやすい病態．母体の解熱鎮痛剤内服，ACE阻害剤内服など．これらを念頭
に置いた問診や母体の診察・検査が診断の助けになる．
2）胎児側要因：腎無形成，腎異形成などの無機能腎や尿産生不良となる先天性胎児異常．閉鎖性尿路

障害などの尿排出障害．胎児染色体異常，胎児発育不全，胎児死亡，過期妊娠など．
3）胎盤・臍帯・卵膜の要因：破水，胎盤梗塞・血栓，双胎間輸血症候群，亜急性の胎盤早期剝離など．
4）その他，原因不明
羊水過少発現時期別に分類すれば，
1）妊娠初期羊水過少は胎芽・胎児の大きさ（CRL等）に比べて，胎囊が小さいことなどで現れる．

多くが予後不良で，いわゆる妊娠初期自然流産として扱われ，特別の管理指針・治療法はない．
2）妊娠中期以降の羊水過少は児の予後評価が重要となるため，精力的に原因検索を行う．妊娠中期羊

水過少は，約半数が胎児異常によるもの７），約3割が前期破水，次いで胎盤早期剝離，胎児発育不全，原
因不明などである７）．妊娠中期の重度羊水過少例の多くは，胎児異常をはじめとした予後不良な一群であ
る７）．妊娠継続を期待した場合でも，半数以上は自然陣痛または母体・胎児適応で流早産となっている８）．
羊水穿刺により引き起こされた前期破水例では羊水流出自然停止が起こることがあり，それ以外の破水
例より妊娠継続できる可能性が高い９）．
3）妊娠後期羊水過少は前期破水や胎盤機能不全のためであることが多い．胎盤機能不全は妊娠高血

圧症候群や抗リン脂質抗体症候群（CQ204，習慣流産参照）などの自己免疫疾患によるものが主で，胎
児は発育不全を呈し尿産生が低下していることが多い．他には胎児異常もみられるが，原因不明も多い．
妊娠末期では生理的羊水減少が起こるため，羊水過少の範疇に入る妊婦が増える．
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3．羊水過少例の予後・管理方針は羊水過少発現時期・原因によって左右される．軽度～中等度羊水
過少では原因不明が多いが，児予後は良好なことも多い８）．効果が長期間持続する羊水過少の一般的治療
法はない（CQ317，人工羊水注入参照）．妊娠継続が可能な場合，定期的な超音波断層法による胎児観察，
発育評価，羊水量評価，ノンストレステスト，超音波胎児血流計測などを組み合わせて繰り返し検査す
ることが予後改善に寄与する可能性があるため，これら結果と妊娠週数（胎児成熟度）を考慮しながら
の娩出時期判断が勧められる．
病態により，人工羊水注入が考慮される（CQ317，人工羊水注入参照）．特に妊娠中期高度羊水過少例

では，羊水過少のために超音波断層法で十分な解像度が得られず，胎児異常などの診断が困難なことが
ある．羊水量を増加させることで（母体経腹的な200mL程度の生理食塩水の注入でも）超音波診断精
度は上昇する１０）１１）．また，羊水量の一時的な増加は，破水例での羊水流出を促し破水診断を助ける可能性
がある．人工羊水注入時にインジゴカルミンなどの色素注入を加え，腟内タンポン色調変化を観察すれ
ば破水の有無診断は容易となる．ただし，インジゴカルミンの胎児への影響については十分検討されて
いない．さらに胎児染色体異常が疑われ染色体検査の同意が得られている例では，人工羊水注入時の採
取羊水が検体となり診断確定につながる．
母体飲水促進や母体低張液（等張液では無効）点滴投与は一時的羊水量増加に効果があるとする報告１２）

がある．
分娩中に臍帯圧迫が生じる場合には（主に経頸管的に）人工羊水注入を行うことで，胎児徐脈の減少

や帝王切開率減少が期待できるとする１３）報告もあるが，羊水混濁例での人工羊水注入は臨床的効果がな
いとされる（CQ407，羊水混濁参照）．
早産期破水例に対する人工羊水注入の分娩予後改善に関するエビデンスは得られていない１４）

（CQ317，人工羊水注入参照）．
過期産では羊水過少があると，臍帯圧迫が懸念され胎児心拍パターン異常や羊水混濁の頻度が増加す

るとされる１５）．妊娠36週以前から羊水過少がある場合は，37週以降の分娩誘発も考慮される．正期産
期に羊水過少が判明した場合の取り扱いに関して一致した見解はない．羊水過少合併妊娠は非合併妊娠
に比して胎児徐脈発生率，帝切率，胎便吸引症候群頻度，新生児仮死発生率が有意に高いが１５），羊水過少
発見時の分娩誘発と待機の比較ではと予後に差がないという１５）．小規模RCTだが，妊娠40週羊水過少
群での分娩誘発 vs.経過観察間に母児転帰には大きな差は認めていない１６）．羊水過少のため陣痛誘発を行
う場合がある．AFI を用いた場合，羊水ポケットを用いた場合に比して誘発率（診断率）が高くなる１７）が
児予後には差が認められない１７）．正期産期羊水過少では，妊娠高血圧症候群など母体合併症，胎児発育不
全，胎児形態異常，胎児心拍モニタリング上の胎児機能不全所見を伴う場合なども多い．それらに対し
てはその程度に応じて分娩の適応となりうる．それらがない場合には胎児心拍モニタリング所見を中心
に定期的に観察し，頸管熟化度・羊水量・児状態を総合的に評価して分娩の時期を判断することが勧め
られる．妊娠40週以降では「CQ409：妊娠41週以降妊婦の取り扱いは」の項に準ずる．
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（表）FGRの危険因子

高血圧，糖尿病，腎疾患，炎症性腸疾患，内科的合併症
抗リン脂質抗体症候群，膠原病，心疾患など
喫煙，アルコール・大量のカフェインの摂取など生活習慣
light for gestational age児分娩既往，その他
妊娠前のやせ，妊娠中の体重増加不良，など

CQ309 胎児発育不全（FGR）のスクリーニングは？

Answer

1．FGRのスクリーニングのため，健診ごとに子宮底長を測定する．（C）
2．妊婦全例に対して，妊娠30週頃までには超音波による胎児計測を行い，必要に応じ
て再検する．（B）

3．FGRの危険因子（表）を有する妊婦では，危険因子を除去するよう指導し，より慎
重な胎児発育評価を行う．（C）

4．FGRの診断には，出生時体重基準曲線ではなく，胎児体重基準値を用い，－1.5SD
値以下を診断の目安とする．そのほか胎児腹囲などの所見，あるいは再検による経時
的変化の検討から，総合的に FGRの臨床診断を行う．（C）

▷解 説

日本産科婦人科学会の「産科婦人科用語集・用語解説集」では，改訂第2版より従来の「子宮内胎児
発育遅延」に代わって「〔胎児〕発育不全」という用語を使用している．本稿では英語（略称）もこれに
合わせて「fetal growth restriction（FGR）」を使用している．
本来の FGRとは，胎児が何らかの理由で「本来発育すべき大きさ」に育てないことである．しかしな

がら個々の胎児の「本来発育すべき大きさ」を知る方法がないため，妊娠中の胎児推定体重が，該当週
数の一般的な胎児体重と比較して明らかに小さい場合を FGRと称している．一方，出生体重が該当する
在胎週数の標準体重と比較して小さい新生児を light for gestational age（LGA）児と称している．
LGA児は，周産期死亡率・精神発達遅延の発症率ともに非 LGA児より高率なので，その予備軍である
FGRはハイリスク妊娠のひとつである．したがって FGRのスクリーニングは妊婦健診の重要な目的の
ひとつであるが，その病態像（発育抑制，成熟障害など）は個々に異なり多彩である．よってそのスク
リーニングも，いつどのような方法で行うのが最も効率が良いか，という検討は十分に行われていない．
ACOG Practice Bulletin１）では， すべての妊婦が受けるべきルチーン FGRスクリーニングとして，

子宮底長測定が推奨されている（Level C）．一方，子宮底長に関して FGRスクリーニングとしての有用
性を疑問視する意見２）もあり，推奨レベルはCとした．また，毎回超音波検査を実施する場合には，子宮
底長測定は省略できる（CQ001参照）．
一方で，本邦で一般的に行われているような頻回の超音波検査・推定体重測定は，FGR検出の sensi-

tivity 上昇には寄与するが，それらと予後改善の関連は必ずしも明らかとはなっていないと指摘されて
いる３）４）．このようなことから欧米では，単回超音波検査によるスクリーニングについての研究が多いが，
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（表1） 胎児体重の妊娠週数ごとの基準値9）10）

EFW（g）
gestational age

＋2.0SD＋1.5SDmean－1.5SD－2.0SD

24723218714112618W＋0
32830824718616619W＋0
41639031323621120W＋0
51248138729326221W＋0
61758046935732022W＋0
73369056043038623W＋0
85980966051146124W＋0
99694077160254625W＋0
1,1441,08189270263926W＋0
1,3041,2331,02381274227W＋0
1,4741,3961,16393085328W＋0
1,6531,5681,3131,05797229W＋0
1,8421,7491,4701,1911,09830W＋0
2,0391,9381,6351,3321,23131W＋0
2,2432,1331,8051,4771,36832W＋0
2,4512,3331,9801,6261,50833W＋0
2,6632,5362,1561,7761,65034W＋0
2,8752,7402,333 1,9261,79035W＋0
3,0862,9422,5072,0721,92736W＋0
3,2943,1392,6762,2132,05937W＋0
3,4943,3302,8382,3452,18138W＋0
3,6853,5112,9892,4662,29239W＋0
3,8623,6783,1252,5722,38840W＋0
4,0233,8283,2442,6602,46541W＋0

それによれば妊娠32～34週での単回超音波スクリーニングによる FGR検出感度は70～85％，特異
度は96％，それ以前では感度が低下する５）とされている．FGR発症時期（胎児発育鈍化が顕在化する時
期）は病態によってさまざまであり，スクリーニングの時期や頻度を一概に決定することは困難である．
本ガイドラインでは本邦の現状を踏まえつつ，妊婦全例において遅くとも妊娠30週頃までには超音波
計測による FGRスクリーニング検査を行い，必要に応じて再検するものとした．
FGRにはさまざまな危険因子が知られている５）．このような危険因子のうち除去可能なものは除去す

るよう指導する．たとえば喫煙は明らかな危険因子である（CQ109参照）．常用範囲内でのアルコール
摂取の影響については未確定の部分も多いが，現時点で安全域は示されていない６）．一方カフェインは1
日300mg（コーヒー3杯程度）までであれば影響がないとされている７）．FGR危険因子を有する場合
には，より慎重な胎児発育評価を行う．しかし，その開始時期や評価頻度についての定説はない．たと
えば「妊娠高血圧症候群（PIH）管理ガイドライン2009」では，高血圧合併妊娠に対して妊娠18～20
週から胎児計測を開始するよう求めている８）．今後，本邦で FGRスクリーニングのための適切な方法検
討（医療経済も含めて）が望まれる．
FGRの診断基準となる各妊娠週数の体重基準値として，出生時体重基準値が使用されることがある

が，これはあくまでも新生児の出生体重を基にした統計であり，早産週数の基準値には異常妊娠・異常
分娩が含まれていることに留意する必要がある．したがって，FGRの診断には胎児体重基準値を使用す
る．本邦においては，日本超音波医学会の公示９）および日本産科婦人科学会周産期委員会の報告１０）におい
て「胎児体重の妊娠週数ごとの基準値」が示されており，これを使用することが望ましい（表1）．
なお，この公示・報告でも，FGRの診断基準は定められていない．新生児における LGA児の定義に

ついては，該当する在胎週数の標準体重と比較して，出生体重が10パーセンタイル未満の児を LGA
児とするとのWHOの定義が存在する．しかしながら，その基準をそのままスライドさせて，胎児体重
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（表2） 胎児腹囲の妊娠週数ごとの基準値9）10）

AC（cm）
gestational age ＋2.0SD＋1.5SDmean－1.5SD－2.0SD

12.311.810.49.08.516W＋0
13.412.911.49.99.417W＋0
14.614.012.510.910.418W＋0
15.715.113.511.811.319W＋0
16.816.214.512.812.220W＋0
17.917.315.513.713.221W＋0
19.018.416.514.714.122W＋0
20.119.517.515.615.023W＋0
21.220.518.516.515.924W＋0
22.321.619.517.416.825W＋0
23.322.620.518.317.626W＋0
24.423.621.419.218.527W＋0
25.424.722.420.119.328W＋0
26.425.623.320.920.229W＋0
27.426.624.221.821.030W＋0
28.427.625.122.621.831W＋0
29.428.525.923.422.532W＋0
30.329.426.824.223.333W＋0
31.230.327.624.924.034W＋0
32.131.228.425.624.735W＋0
33.032.029.226.325.436W＋0
33.832.829.927.026.037W＋0
34.633.630.627.626.638W＋0
35.434.331.328.227.239W＋0
36.135.131.928.827.740W＋0
36.835.732.529.328.241W＋0
37.536.433.129.828.742W＋0

基準値の10パーセンタイル未満を FGRとするという見解は，国内外ともに一般的ではない．出生体重
と胎児体重とでは，基準値の統計的特徴も，また計測誤差も異なるので（超音波計測による胎児体重測
定は15～18％の誤差があるとされる１１）），同一の基準で扱うことはできないと考えられる．また LGA
児のうち実際に周産期予後が問題となるのはほとんどが5パーセンタイル未満児であり，多くは3パー
センタイル未満児である１２）．5パーセンタイルは正規分布集団においては－1.64SDに相当する．
以上を総合的に検討した結果，本ガイドラインにおける FGRの診断基準としては胎児体重基準値の

－1.5SDを当面の目安とし，その他の所見（羊水過少の有無，腹囲の測定値など）や，再検による経時
的変化の検討から，総合的に FGRの臨床診断を行うことを勧めることとした．今後，新生児予後などの
臨床データが蓄積され，臨床的に妥当性の高いカットオフ値が設定されることに期待したい．
FGRのスクリーニングとしては，胎児推定体重よりも胎児腹囲測定の方が優れているとする報告があ

る１３）．一方で両者の特異度，陽性的中率，陰性的中率に大差はないとする報告もあることから１４），現時点
では慣れた方法でのスクリーニングで差し支えない．ただし腹囲が小さい胎児では，hypoxia や acide-
mia の頻度が高いと報告されているので，より注意する必要がある１５）．日本人胎児の腹囲基準値を表2
に示した．
超音波計測には誤差があるが，再検により誤差が少なくなることが期待できる．したがって，FGR

の診断にあたっては再検が重要である．もちろん，FGRの程度が強い場合や，羊水過少を伴う場合，あ
るいはリスク因子が明らかな場合には，再検を待たずに次のステップに進んで良い．
なお FGRを疑った場合には，まず正確な分娩予定日の算出がなされているかどうかを再度確認する

必要がある（CQ009参照）．ただし排卵日が明らかであるにもかかわらず初期のCRLが小さい場合に
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は，FGRハイリスクとして警戒すべきであるという意見もある１６）．
FGRと臨床的に診断された場合の対応については，次項「CQ310，胎児発育不全（FGR）の取り扱

いは？」にて詳説するが，原因の検索および胎児健常性に関する検査が必要になる．
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CQ310 胎児発育不全（FGR）の取り扱いは？

Answer

1．以下の検査項目を参考に，原因を検索する．
・リスク因子に関する再確認（CQ309参照）（B）
・胎児形態異常・胎盤臍帯異常の精査（超音波など）（B）
・妊娠高血圧症候群関連検査（血圧，蛋白尿，各種血液検査など）（C）
・その他母体疾患（糖尿病，甲状腺機能異常，抗リン脂質抗体症候群など）に関する
検査（C）
・先天感染診断のための母体血清学的検査（C）

2．複数の形態異常，当該疾患に特徴的な形態異常，および高度 FGRを認める場合には，
染色体異常も疑う．染色体検査については妊婦の意思を尊重する．（B）

3．分娩時期の決定には，以下の検査を必要に応じて行い，その結果を参考にする．
・NST（non-stress test），CST（contraction stress test），BPP（biophysi-
cal profile）（B）
・超音波パルスDoppler 法による胎児臍帯動脈血流測定など（B）
・超音波による胎児計測（推定体重や頭部発育）の推移（C）

4．分娩中は分娩監視装置を用い，連続的胎児心拍数モニタリングを行う．（B）

▷解 説

FGRの原因は多岐にわたる．原因検索をどの範囲まで行うべきか（どの範囲まで行えば予後に良い影
響があるか）を検討した研究はなく，諸家の経験的な提言を参照することになる．文献１）２）に挙げられて
いる項目をAnswer として列挙した．基本的な目的は以下の3点である．
1．胎児疾患の精査
FGRの約10％には形態異常を伴う１）．とくに予後不良となる可能性のある胎児疾患では，その後の方

針についてのカウンセリングが必要になる．複数の，あるいは特徴的な形態異常を伴う場合，また高度
な FGRが存在する場合には，染色体異常の存在も疑われるが，妊娠中の染色体検査については十分なイ
ンフォームドコンセントを行い，患者の意思を尊重する必要がある２）．「TORCH症候群」については，
FGRのルチーン検査としては妥当性が低いとの意見もある３）．しかしながら妊娠経過中に発熱・発疹な
どの既往があった場合や，胎児の中枢神経系や肝脾腫・腹水などの異常所見を認めた場合には，トキソ
プラズマ・風疹・サイトメガロ・パルボウイルスB19などの抗体価検査を行う．
2．母体疾患の精査
FGRをきっかけに妊娠高血圧症候群が発見されることはまれではない．もし高血圧合併妊娠である場

合，FGRは高血圧治療で改善しないかもしれないが，それでも母体にとって高血圧治療は必要である．
なお抗リン脂質抗体症候群においては，抗凝固療法（アスピリン，またはアスピリン＋ヘパリン）が

妊娠予後を改善させることが報告されているが（CQ204習慣性流産参照），妊娠第3三半期に FGR
をきっかけに発見された抗リン脂質抗体症候群にも抗凝固療法が有効かどうかは明らかになっていな
い．
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3．胎盤機能低下などによる胎児well-being の評価
FGRに対する経母体的治療（安静・栄養・酸素・アスピリン・ヘパリンなど）は一般的には有用性が

否定されている．したがって，胎児well-being をフォローアップし，できるだけ適切なタイミングで娩
出することが重要である．
胎児well-being に関する検査には，NST，CST，BPP２），推定体重の推移３），羊水量，超音波パルス

Doppler 法による臍帯動脈血流や中大脳動脈測定４）などがある．これらのうち，超音波パルスDoppler
法の有用性に関する研究報告が多い．FGRに対して臍帯動脈血流測定を週1回行った群では周産期死
亡が38％減少した（95％CI 15～55％）と報告されている５）．将来モニター異常が出現するような
FGRにおいて最初に登場する所見は臍帯動脈PI 値の異常であり６），臍帯動脈血流逆流は神経学的および
生命予後不良因子であるとの報告もある６）７）．したがって，臍帯動脈血流の途絶・逆流まで至らなくとも，
異常値を示す FGRにおいては，今後胎児健常性の異常が顕在化する可能性を念頭に置き，各種パラメー
タの経時的な測定と娩出時期の慎重な検討が必要であると考えられる．臍帯動脈血流測定以外の検査と
しては，近年静脈管の血流測定と予後との関係が検討されている８）．
また胎児発育の推移を経時的にフォローアップすることも重要である．三石ら９）は胎児期・新生児期に

頭部発育が抑制された FGR児では長期予後が不良であると報告している．また，茨１０）は，頭囲発育につ
いて2週以上観察でき，2週間頭囲発育が認められない時点で娩出した頭囲監視群では，非監視群に比
較して生命予後および脳性麻痺，てんかんを指標とした神経学的予後が有意に良好であったと報告して
いる．このように頭部の発育停止と予後不良との関連性が指摘されている．しかし，発育停止を指標と
した娩出方針に関するRCTは，現時点ではない．
これらの各種結果をどう解釈し，どのタイミングで FGR児を娩出するかに関しては，明確なコンセン

サスはないのが現状である．2004年に報告されたGrowth Restriction Intervention Trial（GRIT）１１）

は FGR管理方針に関するヨーロッパ13カ国共同の大規模RCTであるが，その研究内容は以下のよう
である．対象は胎児健常性に疑義があるが産科医がその確証を持てない FGR妊娠である．その時点での
即座介入群と，確証が持てるまでできるだけ待機した群とで児予後について比較している（ただしその
介入・待機の基準については明記されていない）．死産は待機群でわずかに多く，新生児・乳児死亡は即
座群でやや多かった．これら両群からの児を対象とした2歳までの追跡調査１２）によれば，死亡または高
度障害頻度は両群間に差を認めなかったが，妊娠24週から30週の出生児のなかでの比較では，即座
群での成績が不良であった．すなわち，妊娠30週以前であればある程度の待機は正当化されるとの結
論である．一方で学童期までの長期的なフォローアップの結果では，胎児期に臍帯動脈血流の逆流所見
を認めた群での神経行動学的検査の成績が劣っていたとの報告もある１３）．
経腟分娩を選択する場合にはハイリスク分娩として管理する．FGR児はすでに軽度ないし中程度の低

酸素状態に陥っている可能性が高い１４）．分娩時の連続的胎児心拍モニターは予後改善に寄与する可能性
がある１５）．FGR児早産の場合，コルチコステロイド経母体投与が非 FGR児と同様に児予後改善効果を示
すかどうかについては，現時点では結論が出ていない１６）．
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CQ311 常位胎盤早期剝離（早剝）の診断・管理は？

Answer

1．妊娠高血圧症候群，早剝既往，切迫早産（前期破水），外傷（交通事故など）は早剝
危険因子であるので注意する．（B）

2．妊娠後半期に切迫早産様症状（性器出血，子宮収縮，下腹部痛）と同時に異常胎児心
拍パターンを認めた時は早剝を疑い以下の検査を行う．
・超音波検査（B）
・血液検査（血小板，アンチトロンビン活性［以前のアンチトロンビン III 活性］，FDP
あるいはD-dimer，フィブリノゲン，AST，LDHなど）（B）

3．腹部外傷では軽症であっても早剝を起こすことがあるので注意する．特に，子宮収縮
を伴う場合，早剝発症率は上昇するので，胎児心拍数モニタリングによる継続的な監
視を行う．（C）

4．早剝と診断した場合，母児の状況を考慮し，原則，急速遂娩を図る．（A）
5．母体にDICを認める場合は可及的速やかにDIC治療を開始する．（A）
6．早剝による胎児死亡と診断した場合，DIC評価・治療を行いながら，施設のDIC
対応能力や患者の状態等を考慮し，以下のいずれかの方法を採用する．（B）
・オキシトシン等を用いた積極的経腟分娩促進
・緊急帝王切開

7．早剝を疑う血腫が観察されても胎児心拍数異常，子宮収縮，血腫増大傾向，凝固系異
常出現・増悪のいずれもない場合，週数によっては妊娠継続も考慮する．（C）

▷解 説

常位胎盤早期剝離（早剝）は，単胎で1,000分娩あたり，5.9件，双胎で12.2件に発生し１），その
周産期死亡率は，全体の周産期死亡率に対し10倍以上高い（8.2�1,000 vs 119�1,000）２）．また，
早剝は，しばしば母体死亡の原因ともなる．本邦の1991年から1992年に起こった母体死亡230
例のうち，その原因について詳しく調査できた197例の検討では，その13例（6.6％）が，早剝かつ
DIC・出血性ショックによる死亡であった３）．これは早剝が極めてDICを合併しやすいことを示してい
る．因みに同報告のなかで前置胎盤による死亡は7例（4例は癒着胎盤合併）であった．
早剝は，前回早剝既往のある妊婦で10倍４），母体の妊娠中期のAFP高値を示す妊婦で10倍５），慢性

高血圧で3.2倍４），妊娠24週の子宮動脈血流波形に notch がみられる症例で4.5倍多く６），また，妊
娠初期に出血があった症例７）や胎児発育不全８）や妊娠高血圧症候群に多いことが報告されている．さらに，
早剝は，子宮内感染例では，9.7倍起こりやすく，前期破水でも48時間未満で2.4倍であるところが，
48時間以上経過すると9.9倍に発症リスクが上昇するなど，早剝と切迫早産（前期破水，絨毛膜羊膜
炎）との関連も指摘されている９）．その他のリスクファクターとして，喫煙，麻薬，外傷などがある１０）．
出血と下腹痛が，早剝の代表的な臨床症状であり，子宮筋の過緊張，触診上の子宮板状硬などが起こ

るとされるが，無症状の早剝も存在する．剝離部が後壁の場合には，腰痛となることもある．早剝の重
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（表1） 早剥関連DIC 診断スコア（産科DICスコア11）より抜粋）

点数Ⅰ. 基礎疾患 

a.常位胎盤早期剥離
5・子宮硬直，児死亡----------------------------------------
4・子宮硬直，児生存----------------------------------------
4・エコーあるいはCTG所見で診断-------------------------

Ⅱ. 臨床症状

a.急性腎不全
4・無尿（～5mL/時間）------------------------------------
3・乏尿（5.1～20mL/時間）-------------------------------

d. 出血傾向
・肉眼的血尿，メレナ，紫斑，あるいは皮膚，粘膜，

4歯肉，注射部位からの出血-------------------------------
e. ショック症状
・以下，それぞれに1点（例えば2つあれば2点）
脈拍数≧100/分，収縮期血圧≦90mmHg，冷汗，蒼白

Ⅲ .検査所見

以下，それぞれに1点（例えば3つあれば3点）
血清FDP≧10μg/mL，血小板数≦10万/μL，
フィブリノゲン≦150mg/dL，
プロトロンビン時間≧15秒またはヘパプラスチンテスト≦50%，
赤沈≦4mm/15分または赤沈≦15mm/時間，
出血時間≧5分

注：基礎疾患，臨床症状，検査所見の総合点数が8点以上でDICとして
の治療を開始できる．
例えば，エコーで早剥が疑われ（4点），乏尿（3点）と冷汗（1点）が
あれば，血液検査結果を待たなくともDIC治療を開始できる．

症度は，胎児予後の観点からは胎盤剝離面積に相関し，50％以上の胎盤剝離が起こると子宮内胎児死亡
が高率に起こる８）．母体予後の観点からは止血・凝固能異常（DIC）の程度が問題となる．より，早期に
DIC診断を行うために産科DICスコアが考案されている（表1）．この特徴は血液検査結果を待たずに
DICとしての治療を開始できることにある．
診断は，性器出血や腹痛を訴えた患者に早剝を疑うことから始まる１０）．早剝は切迫早産と同様な症状

（性器出血，子宮収縮，あるいは下腹部痛）で始まることがあり，異常胎児心拍数パターンが観察された
場合には早剝である可能性が高くなる．徐脈と基線細変動の消失は胎盤剝離面積と相関するとの成績も
報告されている１１）．予後改善の観点から速やかな診断が要求されており，超音波検査，胎児心拍数モニタ
リング，血液検査（血小板，アンチトロンビン（以前のアンチトロンビン III）活性，FDP，D-dimer，
フィブリノゲン，AST，LDHなど）の3者を可能な施設にあっては同時進行的に行う．早剝では FDP
高値（D-dimer 高値），フィブリノゲン低値を伴いやすいので，これらの異常は診断の助けとなるととも
にDICの重症度判定に有用である．早剝の鑑別診断時にHELLP症候群が発見されることもあるので血
小板数，アンチトロンビン活性，AST，LDHにも注意する．超音波検査では，出血部は検査が早期に行
われた場合，胎盤に比べ高輝度から等輝度にみえ，1週間以内に低輝度になる．後方視的な検討で，超
音波による早剝診断は，感度24％，特異度96％，陽性的中率88％，陰性的中率53％と報告されて
おり，超音波で早剝所見を認めた場合の的中率は高いが，超音波所見がなくても早剝を否定できない１２）．
胎児心拍数モニタリングで，繰り返す遅発・変動一過性徐脈や，基線細変動の減少，徐脈，sinusoidal
pattern が認められれば早剝の可能性は高くなり１０），診断はともかく児救命の観点から急速遂娩が必要
になる．
早剝は，腹部の鈍的な外傷によって発症することがあり，外傷の直後に顕在化する場合と数時間おい
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て診断される場合がある．早剝は，腹部の重症な鈍的外傷の40％，また，子宮に圧力がかかるような軽
い外傷でも3％に起こると報告されており，外傷後には，早剝を念頭に入れた管理が必要になる１４）．早
剝の診断には，超音波検査と胎児心拍数モニタリングが用いられるが，特に遅れて発症するタイプの早
剝を診断するためには，胎児心拍数モニタリングが有用である．受傷後の胎児心拍数モニタリングをど
の位の時間行うかについては，前方視的な検討の報告はなく一定の方向性は示されていない．受傷後，
4時間観察し，胎児心拍数モニタリングが正常で，10分に1回未満の子宮収縮しかない症例では早剝
は起こらないとの報告がある１５）１６）．しかし，10分に1回以上の子宮収縮があった妊婦では20％に早剝
が起こっており１５），子宮収縮などの臨床症状のある妊婦においては継続的な監視が必要である．ACOG
Educational Bulletin１８）にも腹部外傷後の胎児心拍数モニタリングの継続時間について4時間継続す
べきという見解１５）１７）と 2～6時間との見解１９）が併記されている．しかしながら，2～6時間経過し，子宮
収縮や胎児心拍数モニタリング上のNRFS所見，性器出血，子宮の圧痛，破水などがみられない場合に
は，胎児心拍数モニタリングを中止しても良いと考えられる．現実的には，腹部外傷で早剥の危険があ
ると判断した場合，最低2時間は胎児心拍数モニタリングを行うことが勧められる．
早剝の治療であるが，急速遂娩が原則である．胎児徐脈を伴った臨床的に明らかな早剝単胎妊娠33

例の検討では分娩までの時間が短いと児の無障害生存機会の上昇が示唆されている２０）．しかしながら，母
体DICが高度で，既に出血による hypovolemia が疑われる場合には，帝王切開そのものが母体生命を
危険に曝す可能性がある．このような場合には，アンチトロンビン製剤3,000単位，新鮮凍結血漿，な
らびにRCC等を投与する母体DIC治療と母体状態安定化策を優先するか，あるいはこれら治療を急速
遂娩と並行して行うことが勧められる．また，このような状況では高次医療施設との連携が必要となる
こともある．日本産科婦人科学会周産期委員会調べ２１）によれば早剝の22％（124�556）に輸血が行わ
れ，子宮内胎児死亡（IUFD）合併例では非合併例に比し高頻度に輸血が行われていた（50％［58�115］
vs 15％［66�441］）．
早剝により既に児が死亡している場合，母体状態安定化策後の積極的な経腟分娩促進方針と急速遂娩

方針とを比較した検討では，母体合併症頻度に差がなかったとされる２０）．また，死亡胎児ならびに剝離し
た胎盤の子宮内残留が母体DIC改善を妨げるとのエビデンスは存在しない２２）．さらに，胎児死亡時，発
症から分娩までの時間より，適切な補液や輸血を行っていたかどうかが母体予後にとって重要とされて
いる２２）．これらのことから，米国や英国では，早剝による胎児死亡を発見した場合，大量の出血があり，
多量の輸血によってさえ十分に補いきれない場合以外では，人工破膜やオキシトシンを併用した積極的
な経腟分娩が推奨されている２２）２３）．本邦においても経腟分娩方針の方が優れていることを示唆する報告が
ある２４）２５）．野田ら２４）は 1996～2001年の6年間に扱った早剝胎児死亡症例15例すべてに経腟分娩方
針で臨み，それ以前の帝王切開方針症例7例と比較し，経腟分娩方針で良好な結果を得たと報告してい
る．しかしながら，「本邦では伝統的・経験的に母体合併症軽減を目的として急速遂娩を行ってきた」こ
と，ならびに「死亡胎児の早期娩出が母体DICからの早期離脱に寄与する可能性」を否定できないこと
を勘案し，本ガイドラインではAnswer 6（DICの評価・治療を行いながらの積極的経腟分娩もしくは
帝王切開）を勧めた．積極的経腟分娩においては，周期的な子宮収縮が発来していない状況ではオキシ
トシンによる陣痛促進を通常用量から行う．オキシトシンの使用によってトロンボプラスチンの母体循
環への流入増加，凝固因子の消費促進，羊水塞栓症の発症増加を証明するエビデンスはない２２）．また，人
工破膜にも分娩に促進的な効果が期待される．しかし，人工破膜には子宮内圧を低下させトロンボプラ
スチンや活性化凝固因子の母体循環への流入低減，子宮収縮による剝離部位での出血量低減に効果が期
待されているが，その効果についても証明されていない２２）．また，胎児が未成熟の場合，人工破膜しない
方がスムースな頸管開大に繋がりやすいとの指摘もある２２）．
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早剝では，胎盤床脱落膜内の出血により，子宮・胎盤のうっ血が起こり，その出血，組織変性・壊死
が子宮漿膜面にまで及びCouvelaire 兆候を示すことがある．このような症例では，胎児胎盤娩出後に子
宮収縮が不良となりやすく，十分な子宮収縮薬の投与や子宮双手圧迫などが必要になる．その際，子宮
収縮促進を目的とした子宮筋層内プロスタグランジン F2・局注は極力これを行わない（CQ404参照）．
もし，緊急避難的に行う場合には高血圧，不整脈，ショック等の出現に十分に注意する．これらによっ
ても子宮収縮が不良で，出血が続く場合には母体救命のために子宮摘出も考慮される．
早剝の中には胎児well-being と母体健康が障害されない一群が存在し，それらでは妊娠継続が可能

であることが示唆されている２６）２７）．このことは，「出血」を主訴とする比較的早期に起こった胎児well-
being を障害しない軽度の早剝患者では，母体・胎児の健康について十分モニターしながら妊娠継続す
る選択肢があることを示唆している．しかし，これら患者群でも21％には分娩前に輸血が必要であっ
たと報告されており２７），止血・凝固能の推移について十分な監視が必要である．
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CQ312 妊娠高血圧腎症の取り扱いは？

Answer

1．原則として入院管理を行う．（C）
2．早発型（32週未満発症例）は低出生体重児収容可能施設と連携管理を行う．（B）
3．母体の理学所見・血液検査所見と胎児の発育・健康状態を定期的に評価し適切な分
娩時期を決定する．（B）

4．腹痛（上腹部違和感）や頭痛を訴えた場合，血圧を測定し子癇発症予防に努めるとと
もにHELLP症候群・常位胎盤早期剝離にも注意し，検査（血液検査，NST，超音
波検査）を行う．（B）

5．36週以降の妊娠高血圧腎症軽症の場合，分娩誘発を考慮する．（C）
6．経腟分娩時は，血圧を定期的に測定するとともに，緊急帝王切開が行えるよう準備し
ておく．（B）

7．分娩中は分娩監視装置を用いて連続的胎児心拍数モニタリングを行う．（B）
8．降圧剤使用に関しては表1を参考にする．（C）

▷解 説

本CQ& Answer は「妊娠高血圧腎症，preeclampsia」に関するものであり，これとは病態が異なっ
ている可能性もある「妊娠高血圧，gestational hypertension」を対象としているものではない．妊娠
高血圧症候群全般に関しては「妊娠高血圧症候群（PIH）管理ガイドライン2009，妊娠高血圧学会編」
を参照されたい．なお子癇の予防等に関してはCQ315を参照されたい．
2005年の定義改訂により，妊娠中毒症の病名は廃止され，それにかわる病名として，妊娠高血圧症

候群（pregnancy-induced hypertension）が用いられるようになった１）．その定義は以下のとおりで
ある．「妊娠20週以降，分娩後12週まで高血圧がみられる場合，または高血圧に蛋白尿を伴う場合の
いずれかで，かつこれらの症状が単なる偶発合併症によるものでないものをいう．」したがって，浮腫の
み，あるいは蛋白尿のみの患者は妊娠高血圧症候群とは診断されないので注意する．妊娠高血圧症候群
には妊娠高血圧（高血圧のみ発症し蛋白尿を伴わない），妊娠高血圧腎症（高血圧と蛋白尿を発症），子
癇（eclampsia；痙攣があり，てんかんや二次性痙攣でないもの），ならびに加重型妊娠高血圧腎症の4
者が含まれる．以下，妊娠高血圧症候群の1病型である「妊娠高血圧腎症」について解説する．
1．妊娠高血圧腎症一般について
妊娠20週以降に初めて高血圧（収縮期血圧≧140mmHgもしくは拡張期血圧≧90mmHg）が発症

し，かつ蛋白尿を伴うもので分娩後12週までに正常に復する場合，妊娠高血圧腎症と診断する．加重
型妊娠高血圧腎症と診断されるものは以下の3者である．
・妊娠20週以前より高血圧があり，20週以降に蛋白尿が出現した場合
・妊娠20週以前より高血圧と蛋白尿があり，20週以降それらの一方もしくは両者の増悪が認めら

れた場合
・妊娠20週以前より蛋白尿があり，20週以降に高血圧が出現した場合
妊娠高血圧腎症（高血圧と蛋白尿を合併）の頻度は2～3％である．妊娠高血圧腎症には高血圧が先



ガイドライン産科編 131

行する例，蛋白尿が先行する例，ならびに同時期に両者を発症する例がある２）３）．高血圧を示した患者の
約15～25％症例が妊娠高血圧腎症へと進展する２）４）．妊娠中に蛋白尿のみを示している時期は妊娠高
血圧症候群とは分類されない１）が，蛋白尿を示した患者は高血圧を示した患者以上に妊娠高血圧腎症へと
進展しやすいことが示唆されている２）３）．妊娠高血圧腎症において高血圧のみ，あるいは蛋白尿のみであ
る期間は平均2～3週間で，妊娠高血圧腎症の診断基準を満たしてから分娩までの期間は平均2週間前
後と報告されている２）３）．なお，随時尿試験紙法による尿中蛋白半定量検査は有意な蛋白尿（＞300mg�
日）を必ずしも正確には反映しないので，蛋白尿陽性時には随時尿での蛋白�クレアチニン比，あるいは
適宜蓄尿を行い尿中蛋白定量後に1日当たりの尿中蛋白喪失量の評価が勧められる．
妊娠高血圧腎症は胎盤機能不全，胎児機能不全，IUGR�IUFD，早産，常位胎盤早期剝離，HELLP

症候群，子癇，DIC，急性腎不全等，母児生命を危うくする重篤な合併症を併発しやすい．入院管理はこ
れらの早期診断・早期治療に有用であると考えられている．諸般の事情により入院が困難な場合には，
週1～3回程度の外来通院も代替として考慮される．なお，妊娠高血圧に関しては外来治療が行われる
場合もある．
妊娠高血圧腎症では血管内皮機能不全による血管透過性亢進（血漿成分が血管外に漏出しやすくなる）

のため，あるいは，原因不明機序により，結果として「妊娠に伴う生理的血漿量増大」が少なく，循環
血漿量減少（血液濃縮）が起こっている５）６）．従来の妊娠中毒症の管理方針として用いられてきた強度の
食塩制限は，Na欠乏に伴う循環血漿量減少をさらに助長し，妊娠高血圧腎症に伴う胎盤や全身臓器の循
環障害を悪化させる可能性が指摘されている７）．また，循環血漿量不足はむしろ高血圧に傾きやすいこと
が示唆されている８）．血管透過性亢進は分娩まで改善することなく徐々に悪化するのが普通である．妊娠
高血圧腎症における腎機能悪化は循環血漿量減少にともなう腎血流量低下に伴うものであり，胎盤機能
不全も同様な機序により引き起こされている可能性が高い．
血管内皮機能障害は止血凝固能に大きな影響を与え，それらの結果として血小板やアンチトロンビン

の過消費が起こり，血小板数やアンチトロンビン（以前のアンチトロンビン III）活性低下が起こりやす
くなる．アンチトロンビン活性は血管透過性亢進を反映している可能性があり，アンチトロンビン活性
の減少が激しい妊婦では循環血漿量が減少していることが多い９）．血圧上昇機序にも血管内皮機能障害が
密接に関与している１０）．妊娠中に降圧剤投与が考慮される血圧カットオフ値に関してはコンセンサスが
得られていないが本邦では160�110mmHg（重症と分類される程度の高血圧）前後と考えられてい
る．軽症妊娠高血圧腎症での「降圧剤治療による予後改善効果」については否定的な意見が多い１１）．急激
な血圧降下は胎盤循環不全を招来する可能性があり，また長期間の降圧剤使用は胎児発育不全との関連
が示唆されている１２）．どの程度まで降圧するかについてもコンセンサスはないものの，軽症高血圧レベル
（収縮期血圧140～160mmHg，拡張期血圧90～100mmHg）が一応の目安になるとされる．

妊娠36週以降の軽症妊娠高血圧腎症と軽症妊娠高血圧患者を対象とした分娩誘発の効果について
のランダム化比較試験（誘発群377例 vs待機群379例）結果が最近報告された１３）．誘発は高血圧重症
の患者等を減らすなどの効果により，帝王切開率を減少させた（14％ vs 19％）ことより，本ガイドラ
インでは36週以降の妊娠高血圧腎症軽症の場合，分娩誘発を考慮するとした．
妊娠高血圧腎症の分娩管理の目的は血圧のコントロールと子癇の予防である（CQ315参照）．した

がって，経腟分娩時には定期的血圧測定が勧められる．MgSO4の投与（最初の1時間は4g�時間，引
き続いて1～2g�時間）は子癇予防に有効１４）であるが降圧剤が子癇予防に効果があるかについては結論
が出ていない．子癇後にはアシドーシス，PaO2低下が高率に認められる１５）．したがって，妊娠高血圧腎
症妊婦経腟分娩にあたって子癇発作，引き続く急速遂娩に備え，絶飲食とし静脈ラインを確保し，脱水
を防止するための輸液を行う．
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（表1） 降圧剤使用法と注意点（主に妊娠高血圧腎症の場合）

1. 妊娠中
1）降圧剤投与は高血圧重症レベル（160/110mmHg）で開始し，降圧目標は高血圧軽症レベル（140～159/90
～109mmHg）とする.

2）高血圧は妊娠高血圧腎症の重症度を示す1つの徴候であって，血圧の適正化は妊娠高血圧腎症の改善を意味し
ない．適切な分娩時期を決定するにあたっては，血圧以外の母体理学所見（体重推移，浮腫の程度，訴え等）
や血液検査所見（Ht値・血小板数・アンチトロンビン活性値・尿酸値・AST・LDH値推移），胎児の発育・健
康状態も参考にする．

3）降圧剤は以下の2薬剤を単独あるいは併用で使用する．
・メチルドーパ（250～2,000mg/日）
・ヒドララジン（30～200mg/日）

4）ACE阻害薬とARBは胎児発育不全，羊水過少，先天奇形，ならびに新生児腎不全の危険を高めるので使用し
ない.

2.分娩中の急激な血圧上昇（＞160/110mmHg）時
子癇（CQ315参照）が危惧されるのでMgSO4を投与する（4gを1時間で，引き続き1～2g/時間で持続静
注）．場合により以下のいずれかを併用する．
・ヒドララジン（注射用，1アンプル中20mg）
1アンプル（20mg）を筋注，あるいは1アンプルを徐々に静注（1/4アンプルをbolusで，その後20mg/200mL
生理食塩水を1 時間かけて点滴静注）．
・ニカルジピン（注射用，2mg，10mg，25mgの製剤あり）
10mg/100mL生理食塩水を0.5μg/kg/分（60kg妊婦では18mL/時間）で投与開始する．

HELLP症候群・子癇・常位胎盤早期剝離患者の初発臨床症状が（右）上腹部痛・上腹部違和感である
ことがある１６）１７）．血圧測定，エコー検査・NST・血液検査がそれらの否定・診断に有用である．近縁疾患
と考えられているHELLP症候群や急性妊娠脂肪肝発症（GOT�LDH上昇）に先行して血小板数やアン
チトロンビン活性の減少が認められる場合がある１８）１９）ので血小板数とアンチトロンビン活性測定はこれ
らのハイリスク群同定に有用である．また血圧，蛋中蛋白量，体重の推移等と同様に血小板数やアンチ
トロンビン活性の推移も分娩時期決定の際に参考となる．
乏尿（＜500mL�日）は分娩前後に気づかれることが多いが腎性（腎実質に問題がある，acute tubu-

lar necrosis 等）ではなく腎前性（循環血漿量不足による腎血流低下）であることが多い．輸液量増量
は腎血流量増加に効果がある．肺水腫は血管透過性亢進の結果として起こり，分娩当日・翌日に最もそ
の危険が高い２０）．アンチトロンビン活性減少が大きかった妊婦には特に注意する９）．アンチトロンビンは
腹水中に漏出しており２１），アンチトロンビン活性低下は血管透過性亢進を反映している可能性がある９）２１）．
SpO2，PaO2のモニターは肺水腫の早期発見に有用である．
以下に示す管理法・分娩時期設定法・分娩時管理法の概略はエビデンスに基づいたものではないが，

励行することにより予後改善に寄与する可能性がある．
2．入院後の管理
・利尿剤投与ならびに水分摂取制限は行わない．
妊娠高血圧腎症では循環血漿量減少がある．Ht値上昇が持続するような場合は要注意である．利尿剤

投与は血液濃縮・循環血漿量減少を加速させ，むしろ高血圧を助長し，胎盤循環に悪影響を与える．
・血圧測定：3回�日
血圧160�110mmHg前後が複数回観察される場合には降圧剤投与を考慮．汎用される降圧剤と投

与法は以下のとおりである（表1参照）．
メチルドーパ：初期投与量250～750mg�日（分1～3），効果がでるまでに数日ごとに250mg

ずつ増量，2,000mgまで増量可（経口投与）
ヒドララジン：初期投与量30～40mg�日（分3～4），効果をみながら漸次増量，200mgまで増量

可（経口投与）
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上記両剤を併用することも可能である．
ニフェジピン，ラベタロール，ニカルジピンの経口投与も妊娠高血圧腎症時の降圧に有効で妊婦にも

比較的安全に使用できる．しかし，保険適用はなく添付文書中では妊婦への投与は禁忌となっている．
したがって，これら薬剤はインフォームドコンセント後に使用する．ACE（angiotensin converting
enzyme）阻害薬とARB（angiotensin receptor blocker）は子宮内胎児発育不全，羊水過少，先天奇
形，ならびに新生児腎不全の危険を高めるので使用しない（禁忌薬剤）．血圧低下は妊娠高血圧腎症改善
を意味するものではないので，他の指標（血液検査結果，尿中蛋白量，体重推移）にも十分注意する．
・体重測定：連日
浮腫の量の他覚的評価に有用で急激な体重増加（＞2.0kg�週）は高度血管透過性亢進を示唆．Ht

値推移と合わせて評価することにより血管透過性亢進程度が推定可能である．
・NST，BPP（biophysical profile），臍帯動脈血流速度波形：適宜
・エコーによる児推定体重評価：1回�週
・血液検査：1回以上�週
血算，血小板数，アンチトロンビン活性，GOT�GPT�LDH，尿酸，BUN，クレアチニン，FDP，APTT，

etc.の評価，特に血小板数ならびにアンチトロンビン活性の経時的変化に注意する．
・尿量測定（蓄尿，連日）と尿検査（1回以上�週）
蓄尿より尿検査を提出し1日当たりの尿中蛋白喪失を評価する．2.0g�日以上で蛋白尿重症と診断さ

れる．徐々にあるいは急激に増加する場合が多く，病勢の進行度を評価するのに有用である．
3．分娩時期の設定
上記検査はすべて妊娠高血圧腎症進行度を評価するのに有用で「適切な時期での分娩」は母児に起こ

りうる不可逆性変化防止に役立つと考えられている．以下の場合は分娩（ターミネーション）が考慮さ
れる．
・調節困難な高度高血圧（180�110mmHg前後）出現
・体重増加が顕著（＞3.0kg�週）
・尿中蛋白喪失量増大（＞5.0g�日）
・NST，BPPで胎児well-being の悪化傾向
・胎児発育の2週間以上の停止
・血小板数減少傾向が明らかでありかつ以下のいずれかがある場合
血小板数＜10万�μL，もしくはGOT�LDHの異常値出現
・アンチトロンビン活性減少傾向が明らかでありかつ以下のいずれかがある場合
アンチトロンビン活性＜60％，もしくはGOT�LDHの異常値出現
4．経腟分娩時の管理
・絶飲食
緊急帝王切開が速やかに行えるよう準備しておく．
・静脈ラインの確保と輸液
絶飲食による脱水の予防と子癇発作が起こった場合，diazepamや硫酸マグネシウム（静注用マグネ

ゾールⓇ）の速やかな投与を可能にするために行う（CQ315参照）．
・定期的血圧測定（血圧測定間隔に一致した見解はない）
陣痛刺激により，急激な高度高血圧（収縮期血圧180mmHg以上，あるいは拡張期血圧110mmHg

以上）出現をみることがある．そのような場合，降圧剤投与・増量が勧められるが降圧剤投与により子
癇や脳出血を防止できるか否かについては知られていない．急激な高度高血圧出現をみたら表1を参考
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に対応する．ニカルジピン注射薬は高血圧緊急症で保険適用があり，妊婦へは有益性投与となっている．
短時間内の分娩が困難と判断された場合は緊急帝王切開に切り替える．
5．帝王切開時の管理
・循環血漿量減少があることを想定する．
脊椎麻酔下では下半身の末梢血管床増大（末梢血管の拡張）が起こるためベースに循環血漿量減少が

あるとより強い相対的 hypovolemia が起こり高度の低血圧をきたすことがある．乏尿の原因は循環血
漿量減少による腎血流量低下のためであることが多い．
・帝王切開後乏尿に対しては肺水腫に注意しながら輸液を行う．フロセミド（ラシックスⓇ）投与は十

分な輸液後に行い，5mg（1�4アンプル）投与して反応を観察する．高度の循環血漿量減少がない場合
にはよく反応する（反応しない場合は輸液が足りない）．
・血管透過性亢進は多くの場合，分娩36時間以内に正常化する．その後は間質に逃げていた水（浮

腫）が血管内に戻ってくるため，尿量増大が観察される．
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CQ313 巨大児（出生体重4,000g以上）が疑われる症例の取り扱いは？

Answer

1．耐糖能異常のある妊婦，巨大児分娩・肩甲難産の既往のある妊婦，超音波検査や外診
にてHeavy for Dates 児が疑われる場合には，巨大児の可能性を考慮する．（C）

2．巨大児の正確な診断は困難であることを十分に説明したうえで，患者と相談して分
娩方針を決定する．（C）

3．分娩遷延・停止となった場合，帝王切開術を考慮する．（C）
4．児の肩が娩出されない（肩甲難産）時には，人員を確保するとともに，会陰切開・
McRoberts 体位・恥骨上縁圧迫法などにより娩出を図る．子宮底部の圧迫は行わ
ない．（C）

5．妊娠中に非GDMと診断された，あるいは耐糖能検査が行われていなかった妊婦が
今回，巨大児あるいは肩甲難産であった場合，分娩6～12週後の75gOGTTを勧
める．（C）

▷解 説

日本産科婦人科学会では「奇形などの肉眼的異常がなく，出生体重が4,000g以上の児」を巨大児と
呼称している．本邦における巨大児の頻度は，1970年に3％に達したことがあったが，2000年代に
入ってからは1％前後と減少傾向である．
巨大児においては異常分娩が増加，とくに帝王切開分娩が増加する．経腟分娩においても肩甲難産の

頻度が上昇し，新生児仮死や新生児外傷（鎖骨骨折，腕神経叢の損傷によるErb-Duchenne 麻痺など）
の危険が高い．また母体の産道損傷頻度も高まり，分娩時出血も増加する．巨大児の危険因子として，
母体の耐糖能異常，肥満，過期産，巨大児分娩既往・片親または両親が大きい・多産婦などが挙げられ
ている．
日本産科婦人科学会周産期登録データベースによれば耐糖能異常合併妊婦（旧定義による妊娠糖尿病

および糖尿病合併妊娠）からの巨大児頻度は7.1％であり，対照群0.9％の約8倍であった１）．また耐
糖能異常合併妊婦では巨大児であるか否かに関係なく肩甲難産を起こしやすい２）．ただし，今回耐糖能異
常妊娠に関する諸基準が大幅に変更になった（CQ005参照）．新定義による妊娠糖尿病や“妊娠時に診
断された明らかな糖尿病”における巨大児の頻度は，今後検討が必要である．一方で，耐糖能異常が否
定されたからといって巨大児の可能性を低く見積もってはならない．4,000g以上の児のうち糖尿病が
関与したのは5.0％，4,500g以上でも8.7％に過ぎないと米国の文献では報告されている３）．
巨大児分娩既往妊婦が巨大児を反復するリスクは高く（日本の検討ではオッズ比15倍４）），また肩甲

難産も反復しやすい５）．これらの妊婦はたとえ耐糖能異常が否定されても，依然としてハイリスクグルー
プとして警戒することが必要と考えられる．妊娠中に耐糖能検査が行われていなかった場合はもちろん
のこと，たとえ妊娠中にGDMや“妊娠時に診断された明らかな糖尿病”が否定されていたとしても，
今回が巨大児や肩甲難産であった場合には，再発予防の意味を含めて，分娩後6～12週での75
gOGTTを勧める．
しかしながら，巨大児の正確な診断はたいへんに困難である．14件の文献レビュー６）によれば，超音



ガイドライン産科編 137

波胎児計測による巨大児検出の感度は12～75％，陽性的中率は17～79％にすぎないとしている．巨
大児予想のための各種パラメータ（腹囲測定や軟部組織計測法など）が提唱されているが，いまのとこ
ろ一般的な推定体重計測法よりも優れた方法は確立していない．巨大児検出における超音波検査の精度
は外診触診と大差がないという報告さえ存在する７）．仮に巨大児を正確に診断できても，巨大児がすべて
難産とは限らないし，一方で肩甲難産などの異常分娩は非巨大児でも発生する．実際，肩甲難産の半数
あるいは半数以上は非巨大児によって発生していると報告されている８）．新生児外傷という側面からみて
も，鎖骨骨折・腕神経叢損傷のいずれも約半数は非巨大児である９）．ただし，腕神経叢損傷のほとんどは
後遺症なく回復するが，出生時体重4,500g以上の場合には後遺症が残る頻度が高いので１０），やはり児
体重が重いほどリスクが高いのは事実である．
したがって，超音波で「巨大児疑い」と判定された場合にまず行うべきことは，巨大児の正確な診断

は困難であり，肩甲難産などの異常分娩を予測することはさらに困難であることを十分に説明する，と
いうことである．
巨大児が疑われる場合，分娩誘発も検討されるが，推定体重が4,000～4,500gの症例に対して誘発

群と待機群を比較したRCTでは，帝切率・肩甲難産の頻度は両群間で有意差を認めなかったという報
告１１）があり，分娩誘発の効果は明らかにされていない．ただし妊娠糖尿病妊婦（巨大児疑いの有無を含む）
を対象としたRCT1件・観察研究4件のレビュー１２）によれば，妊娠38週台での誘発群では，待機群に
比して巨大児の頻度が減少し，また一部の研究においては肩甲難産の減少効果も認めたという．
巨大児を理由とした選択的帝王切開術の適応についても，結論が出ていない．介入群（非糖尿母体で

large-for-gestational-age の場合と糖尿病母体で4,250g以上の場合に選択的帝王切開術を行う）と
非介入群との比較で，介入群では肩甲難産が有意に減少したとの報告１３）がある．しかし一方で，妊娠中に
推定体重が4,000g以上であった経腟分娩での肩甲難産発生頻度が1.6％にすぎず，6カ月以上障害
が残存した頻度は0.17％であり，費用対効果の面から選択的帝王切開術は正当化されないとの主張１４）

もある．ACOGのPractice Bulletin１５）では Level C ながら非糖尿病妊婦の場合5,000g以上（糖尿病
妊婦の場合4,500g以上）で選択的帝王切開術を検討してもよいとしている．本邦では，推定4,500
g以上もしくはCPDで選択的帝王切開術を検討１６），また耐糖能異常などのリスク因子を伴った妊婦の場
合4,000g以上で選択的帝王切開術を考慮する１７）などの意見がこれまで述べられている．しかし，いず
れもエビデンスに基づいた意見ではない．また巨大児や肩甲難産の既往のある妊婦に対して，ルチーン
に帝王切開術を選択すべきかどうかも明らかではない．しかし今回も巨大児が疑われる場合には，帝王
切開術も検討せざるを得ない．このように，巨大児が疑われた場合の分娩方針については，個別に検討
するしかないのが実情である．
また，肩甲難産の危険因子のひとつとして，吸引・鉗子分娩がある１８）．肩甲難産となるような分娩では，

分娩遷延・停止（とくに分娩第2期における）の頻度が高いからであるが，特に吸引分娩で頻度が高く，
また中在からの吸引・鉗子分娩での頻度が高いとされている１９）．したがって巨大児が疑われる産婦が分
娩遷延・停止となった場合，とりわけ分娩第2期で中在以上での分娩遷延・停止となった場合には，肩
甲難産の可能性があることを念頭に置き，帝王切開術を考慮する必要があると考えられる．
このようにリスク因子をもとに警戒しても，それでも肩甲難産の発生を防ぐことはできない．肩甲難

産が発生した場合の対処法については文献15，16または20に詳しいが，以下，要点について記す．
・まず応援の人員を確保する．新生児仮死や外傷に備えて，可能であれば小児科医師にも応援を要請

する．
・会陰切開を行う．
・産婦にMcRoberts 体位（図1）をとらせる．助手2名が産婦の両下腿を把持して膝を産婦の腹部
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（図1） McRoberts体位15）

（図2） 恥骨結合上縁部圧迫法

に近づけるように大腿を強く屈曲させる．助手がいなければ産婦自身にこの体位をとるように指示する．
・恥骨結合上縁部圧迫法（図2）を行う．恥骨結合上縁部に触れる児の前在肩甲を斜め45度下方，

かつ胎児胸部に向けて側方に押し下げる処置を行いながら，通常の力で児頭を下方に牽引する．
会陰切開・McRoberts 体位・恥骨結合上縁部圧迫法という3つの基本手技により，肩甲難産の

54.2％が娩出可能であるとされている２１）．ただしこれらの手技の導入でも腕神経叢損傷の頻度は減少
しないともいう２２）．なお，過度の児頭の牽引や，子宮底部の圧迫（クリステレル胎児圧出法）は行わない１６）．
子宮底部の圧迫は，肩甲難産を悪化させる可能性があるとされる２３）．
以上の手技にて娩出されない場合の対応としては，以下の4つの方法が試みられる．ただしこれらの

手技によって娩出された際は，骨折など新生児外傷の頻度が高いことに注意する．
・努責を中止させ，後在から上肢を娩出させる（後在肩甲上肢解出法またはSchwartz 法）．術者の手

をできるだけ深く（可能ならば手掌ごと）腟内に挿入して後在上肢を解出するのが良いという２４）．
・術者の指を胎児の後在肩甲の前に当て，胎児の後在肩甲を胎児から見て後方（または前方）に回旋

させながら前在にする．それでも娩出されない場合には，新たに後在となった肩甲を逆向きに前在にす
る．このようにして回旋させながら娩出する（Woodsのスクリュー法）．
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（図3） 四つん這いで娩出させる方法 

・産婦を四つん這いにさせて娩出する（図3）．考案したGaskin et al．のグループの報告によれば，
肩甲難産82例中68例で他の手技を併用することなく娩出が可能であったという２５）．
・ニトログリセリン0.1mg（ミリスロール原液で0.2mL相当）を数回静注して子宮を弛緩させた上

で，児頭を腟内に押し上げ，緊急帝王切開を行う（Zavanelli 法）．
分娩が肩甲難産となった場合には，母体の産道損傷や分娩時出血に注意するとともに，新生児の状態

についても注意を払う．ただし，仮に鎖骨骨折や腕神経叢損傷が発症していたとしても，必ずしも肩甲
難産や娩出手技によるとは限らないので，説明には注意が必要である．腕神経叢損傷の約半数は肩甲難
産のなかった症例であり２６），子宮内ですでに発生している可能性も指摘されている２７）２８）．頸部の牽引が
まったくなかった症例や帝王切開例でも腕神経叢損傷が発生していること（これらの場合は後在肩甲側
の損傷も多い）２９），子宮筋腫や中隔子宮から出生した新生児で腕神経叢損傷のリスクが高いこと３０）などが
子宮内発生説の根拠とされている．
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CQ314 妊娠糖尿病（GDM），妊娠時に診断された明らかな糖尿病，
ならびに糖尿病（DM）合併妊婦の管理・分娩は？

Answer

1．早朝空腹時血糖≦95mg�dL，食前血糖値≦100mg�dL，食後2時間血糖値≦120
mg�dL を目標に血糖を調節する．（C）

2．耐糖能異常妊婦ではまず食事療法を行い，血糖管理できない場合はインスリン療法
を行う．（B）

3．妊娠32週以降は胎児well-being を適宜NST，BPS（biophysical profile score）
などで評価し，問題がある場合は入院管理を行う．（C）

4．血糖コントロール良好かつ胎児発育や胎児well-being に問題ない場合，以下のいず
れかを行う．（B）
1）40週 6日まで自然陣痛発来待機（待機的管理）と41週 0日以降の分娩誘発
2）頸管熟化を考慮した37週0日以降の分娩誘発（積極的管理）

5．遷延分娩時，陣痛促進時，あるいは吸引分娩時には肩甲難産に注意する．（C）
6．血糖コントロール不良例，糖尿病合併症悪化例や巨大児疑い合併例では分娩時期・
分娩法を個別に検討する．（B）

7．39週未満の選択的帝王切開例，血糖コントロール不良例，あるいは予定日不詳例の
帝王切開時には新生児呼吸窮迫症候群に注意する．（C）

8．糖尿病合併妊婦分娩中においては連続的胎児心拍数モニタリングを行う．（B）
9．分娩時は母体血糖値70～120mg�dL の正常範囲にコントロールする．（C）
10．分娩後はインスリン需要量が著明に減少する．インスリン使用例では低血糖に注

意し，血糖値をモニターしながらインスリンを減量もしくは中止する．（B）

▷解 説

本CQ&Aは妊娠糖尿病（GDM，gestational diabetes mellitus），妊娠時に診断された明らかな糖
尿病（overt diabetes in pregnancy），ならびに糖尿病（DM，diabetes mellitus）合併妊娠の管理
に関する記述であり，これらの診断についてはCQ005を参照されたい．
妊娠中の管理
GDMの診断基準の変更によりGDMの頻度は約4倍に増加すると考えられる．GDM，overt diabe-

tes in pregnancy，糖尿病合併妊娠いずれにおいても，食前血糖値≦100mg�dL，食後2時間血糖値≦
120mg�dL を目標１）として，食事療法，運動療法（妊娠中は制限される）を行い，コントロール不良の
場合はインスリン療法を行う．妊娠32週までの良好な血糖コントロールを目標とする．
新診断基準により増加するGDM例の多くは食事療法で十分であると考えられる．耐糖能異常妊婦に

対しては，助産師や栄養士と協力し，適切な保健指導・栄養指導を行う．胎児発育や羊水量等に注意す
る．巨大児防止のためになるべく早期に保健指導・栄養指導を行う．特にGDM合併肥満妊婦や2ポイ
ント以上陽性のGDM妊婦には注意する．
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糖尿病や妊娠時に診断された糖尿病 overt diabetes in pregnancy 合併妊婦ではSMBG（self-
monitoring of blood glucose；食前，食後2時間，入眠前の1日7回血糖自己測定）を行う．GDM
には糖尿病に準じた食事療法を行う．いずれの場合でも，食事療法や運動療法で血糖調節不良の場合に
はインスリンを使用する．SMBGはインスリン使用症例に対してのみの保険が適用される．インスリン
非使用例では，自己負担あるいは施設負担になることに注意する．一日の平均血糖値が105mg�dL
以上の場合は large for gestational age infant（LGA）が増加し，87mg�dL 未満であるとSGA
が増す２）．SMBGで管理すると児の出生時体重は減少し，巨大児の頻度も減少するというRCTも報告さ
れている３）．しかし，厳格な血糖コントロール時には低血糖の危険も高いことに注意し，分割食や超速効
型インスリンを使用しての血糖管理を考慮する必要がある４）５）．HbA1cは過去1カ月間の血糖調節状態を
反映したものであり，HbA1cも管理指標として使用される場合がある．厳重血糖コントロールした場合，
HbA1c推移態様はGDM，2型糖尿病，1型糖尿病で異なるため今回は指標に含めないことにした．もし，
HbA1cを血糖調節指標として加える場合にはHbA1c≦6.2％（HbA1c（JDS）≦5.8％）が目安となる．
耐糖能異常妊婦に塩酸リトドリンを用いる場合，血糖上昇が起こることがあるので注意して使用する．

代替薬として硫酸マグネシウムの使用も考慮される．
1）妊娠時の食事療法１）

わが国では2型糖尿病が多いため，食事療法が中心になる．以下に食事療法の例を示すが，付加量に
ついては施設により多少異なり，また妊娠時期により付加量を変える施設もある．
普通体格の妊婦（非妊時BMI＜25）：標準体重＊×30＋200kcal
肥満妊婦（非妊時BMI≧25）：標準体重＊×30kcal
＊標準体重＝身長（m）×身長（m）×22
妊娠中の食事は，高血糖を予防し，血糖の変動を少なくするために4～6分割食にする．すなわち，

3回の食事をほぼ半分に分け，毎回各種栄養分が均等に摂取できるようにするが，食前血糖が正常化し
たにもかかわらず，食後血糖が高い場合は，その分割の比率を変更する．また，特に1型糖尿病では，
夜間の低血糖防止のために，就寝前に0.5～1単位の間食をとるようにする．食事・運動療法だけで血
糖管理が困難な場合は，インスリンを使用する．
2）インスリン療法４）５）

妊娠中はインスリン抵抗性が増し，インスリン使用量は増加してくるため，不安を抱かないように指
導することが大切である．インスリン治療にはいくつかの方法があるが，妊娠中は特に厳格な血糖コン
トロールが必要であり，通常のインスリン療法でうまく血糖がコントロールできない場合は，インスリ
ンの基礎量と追加量を補充する強化インスリン療法すなわちインスリンの頻回注射療法（multiple in-
sulin injection therapy：MIT）やインスリン持続皮下注入療法（continuous subcutaneous insu-
lin infusion therapy：CSII）などが推奨されている．また，食後血糖が高い場合は分割食＋速効型イン
スリンという従来の方法にかわり，分割食にせず超速効型インスリンを用い食後高血糖を是正する方法
が普及しつつある．
インスリン使用妊婦の分娩時の血糖管理
糖尿病合併妊娠では分娩時に胎児機能不全を示しやすいため，原則として連続的胎児心拍モニタリン

グを行う（CQ410参照）．5％ブドウ糖液100mL�時間の輸液を行い，1～3時間おきに血糖値を測定
し，血糖を70～120mg�dL に維持する．必要に応じ速効性インスリンを使用する．また，分娩が長引
くと母児ともケトーシスに傾きやすいので注意が必要である．インスリン需要量は分娩後急速に低下す
るので，分娩後は低血糖に十分注意し，適宜インスリンの減量・投与中止を行う．通常，出産直前の1�
2～2�3のインスリン量，あるいは妊娠前の使用量に戻すことが多い．ただ，個人差があるためSMBG
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の値をみながら調整する．
子宮内胎児死亡
耐糖能異常合併妊娠では32週以降，子宮内胎児死亡（IUFD，intra uterine fetal death）の危険が

高まる６）～８）．血糖コントロールが良好かつ集中的胎児監視を実施した妊娠糖尿病の検討でも IUFD危険
は合併症のない一般妊婦の1.6倍との報告９）もあるが，コントロール良好例，あるいはmild GDMでは
IUFDは起こらないとの報告１０）１１）もある．したがって，特に血糖コントロールが良好でない症例において
は，妊娠32週以降は胎児well-being についてNSTなどを用いて適宜評価し，異常を認めた場合は早
期入院管理を考慮する．ただし，耐糖能異常合併妊娠時の IUFDに先行する胎児well-being に関する特
異的異常所見については知られていない．また，定期的胎児well-being 評価が IUFD予防に寄与するか
否かについても知られていない．
呼吸窮迫症候群
児の呼吸窮迫症候群（RDS，respiratory distress syndrome）は耐糖能異常妊婦に発症しやすい．

ACOG Practical Bulletin１２）１３）は，耐糖能異常妊婦の早期分娩時や血糖コントロール不良例には羊水穿
刺による胎児肺成熟検査を行うことを推奨しているが，34週以降例（500余例を検討）では1例の
RDSも発生しなかったという報告１４）や，37週以降耐糖能異常妊娠で，羊水穿刺未施行群（1,457例）
と，施行群（713例）でRDS発症に差を認めなかった（0.8％ vs 1.0％）とする報告１５）もある．これ
らより，本ガイドラインは正期産のルチーン胎児肺成熟検査（羊水検査）は勧めない．ただし，39週未
満の選択的帝切例，血糖コントロール不良例，あるいは予定日不詳例の選択的帝切時には児の呼吸窮迫
症候群発症に注意する．
肩甲難産
耐糖能異常妊婦では巨大児の危険が高く（糖尿病合併例3.2％［50�1,539］vs非合併例0.5％

［406�73,984］）１６），巨大児は肩甲難産，腕神経麻痺，骨折等の危険が高い．肩甲難産は児体重増加と
ともに増加するが，同じ児体重であっても糖尿病合併例では非合併例に比し数倍その危険が高い
（4,000g未満で2.6倍，4,000g以上で3.6倍）１６）．すなわち，耐糖能異常そのものが肩甲難産の危険
因子である．その他，肩甲難産の危険因子として肥満母体，母体の過度な妊娠中体重増加，過期妊娠，
肩甲難産既往，巨大児分娩既往，扁平骨盤・狭骨盤，遷延分娩，吸引・鉗子分娩，陣痛促進剤使用が挙
げられている１７）ので，耐糖能異常妊婦での遷延分娩，陣痛促進，吸引分娩時には特に肩甲難産に注意する．
また，分娩誘発時（陣痛促進剤が使用される）にも肩甲難産の危険について注意する．しかし，肩甲難
産の場合，事前の注意が予後改善に寄与するか否かについては知られていないので推奨レベルはCとし
た．肩甲難産時の対処法についてはCQ313を参照されたい．
待機か誘発か？
週数増加につれ巨大児が増加するため，早期分娩誘発の効果が検討されているが，その効果はまだ示

されていない１８）１９）．積極的管理群（妊娠38週での分娩誘発）と，待機群（児推定体重が4,200gに達す
る，あるいは42週まで待機）のランダム化比較試験では，積極的管理群で LGA児は低頻度（10％
vs 23％，p＝0.02）であったものの，帝切率，肩甲難産，新生児低血糖，周産期死亡率には差が認め
られなかった１９）．積極的管理法により巨大児と肩甲難産発症の潜在的低下が期待できるとする観察研
究２０）～２２）もあるが帝切率低下には寄与しないようである．このように，誘発すべきか否か，またその至適
週数についてもコンセンサスがないのが現状である．しかしながら，前述したように32週以降は血糖
コントロール良好例においても IUFDの危険が高まるので，血糖コントロール良好例においても妊娠
37週以降は頸管熟化度を考慮した分娩誘発が行えるとした．ただし，これを積極的に支持するエビデン
スはない．
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経腟分娩か，選択的帝王切開か？
インスリン治療中で血糖コントロール良好の症例では，妊娠38週の時点で，推定体重，胎位，既往

妊娠・分娩歴などから帝王切開する理由のない場合は，経腟分娩の方針とする．児推定体重4,250g
以上では選択的帝王切開を勧めるとする意見１６）２３）がある．米国産婦人科学会（ACOG）２４）は，児推定体重
4,500g以上で選択的帝王切開を勧めている．本邦婦人でのこの点に関する検討は少ないので，実際に
どのようなカットオフ値（選択的帝王切開を勧める児推定体重に関して）が予後改善に寄与するのかは
知られていない．巨大児についてはCQ313を参照されたい．
産褥期の管理１）

GDM妊婦では，分娩後6～12週で75gOGTTを実施する．また，“妊娠時に診断された明らかな糖
尿病”妊婦でも分娩後に耐糖能を再評価する（CQ005参照）．
授乳期間中は，授乳のための付加カロリーとして，妊娠前摂取カロリーに450kcal（肥満者は200

kcal）程度加える．運動については，医師から特に制限指示がなければ，従前どおりとする．経口糖尿
病薬は児に低血糖を引き起こす場合があるので，授乳中は服用しない．
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CQ315 子癇の予防と対応については？

Answer

1．妊婦が分娩のために入院した時には血圧測定と尿中蛋白半定量検査を行う．（B）
2．妊娠高血圧症候群妊婦，蛋白尿陽性妊婦，ならびに入院時に高血圧を示した妊婦にお
いては，陣痛発来後は定期的に血圧を測定する．（B）

3．分娩中に頭痛，視覚異常，あるいは上腹部痛等を訴えた場合には血圧を測定する．
（B）

4．分娩時に高血圧重症（収縮期≧160mmHgあるいは拡張期≧110mmHg）が確認
されたらMgSO4を使用する，あるいはMgSO4と降圧剤を併用する（特に急激な血
圧上昇を認める場合）．降圧目標は高血圧軽症レベル（140～159�90～109
mmHg）とする（CQ312，表1参照）．（C）

5．痙攣が確認された場合には以下のすべてを行う．（B）
・血圧測定
・ジアゼパム（5～10mg静注）あるいはMgSO4（4g，10分で静注）投与
・痙攣発作終了後には気道を確保して，酸素投与
・痙攣再発予防のためにMgSO4の 24時間持続静注開始（1～2g�時間）

6．意識低下（痙攣を含む）が認められた場合には，子癇とみなして治療を開始するが，
HELLP症候群，脳内出血，脳梗塞などを除外するために以下の検査を行う．また，
ヒステリー，てんかん，低血糖発作，過呼吸発作，あるいは局麻剤中毒（無痛分娩時
など）も鑑別診断として考慮する．
1）麻痺等検出のための理学所見（呼びかけへの応答，四肢筋力の状態や病的反射の
有無，瞳孔の左右差など）検査（B）
2）血液検査（血小板数を含む血算，アンチトロンビン活性，AST，ALT，LDH，
FDPあるいはD-dimer，動脈血ガス分析）（B）
3）必要と判断された場合にはCT�MRI 検査（B）

7．母体の状態安定化後には胎児well-being に留意し，児の早期娩出をはかる．（B）

▷解 説

危険因子
子癇の危険因子を表1に示す．子癇の頻度は先進諸国では2,000～3,700例に1例と推定され

る１）～３）．子癇は，高血圧が軽度である妊婦や，高血圧が認められてなかった妊婦にも起こる．子癇発症前
1週以内に行われた定期健診時に高血圧を示した患者は子癇患者の48％（101�214）で１），蛋白尿の
みを示していた患者も7.5％（16�214）～10％（32�325）存在する１）２）．分娩子癇の25～30％は
発症前に高血圧，蛋白尿いずれも認められない２）３）．本邦54例の検討では，子癇発作に先行して高血圧
が確認されていた症例は44％であった４）．子癇では子癇発作後（直前？）には高血圧を示すが，発症前
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（表1） 子癇の危険因子

10代妊娠，初産婦，双胎，子癇既往
妊娠蛋白尿
妊娠高血圧症候群
HELLP症候群

には高血圧を示さない患者が30～50％存在し，それら患者でも蛋白尿は示していることが多い．前方
視的立場（子癇リスクの評価・予知という立場）に立った場合，蛋白尿のみを示した患者（妊娠高血圧
症候群の範疇には含まれないが）もハイリスク群であることに注意する（子癇は妊娠高血圧症候群妊婦
に起こるが，しばしば高血圧は分娩中，分娩後に発症し，妊娠高血圧症候群の診断は産褥12週に行わ
れる後方視的診断名である）．
分娩子癇は子癇の約40％を占めるが，それらには以下の特徴がある．本邦の1施設10例の分娩子

癇（9例が初産婦）の検討５）では，6例には定期健診で高血圧が認められなかった（蛋白尿はこの6例に
認められていた）が，入院時あるいは陣痛発来時には高血圧が認められ，高血圧の程度が陣痛とともに
悪化し，子癇発作を起こした．いわゆる先進国での分娩子癇は妊娠高血圧腎症の期間（蛋白尿と高血圧
をともに示す期間）が短いのが特徴である．そこで，分娩のための入院時には全例において血圧測定と
尿中蛋白半定量検査を勧めた（B）．また，妊娠高血圧症候群はもとより，蛋白尿のみ，あるいは入院時
に初めて高血圧を示した妊婦においても，陣痛発来後の定期的血圧測定を勧めた．しかし，これら検査
の励行が子癇・脳内出血回避あるいは予後改善につながるかについては知られていない．
初産婦は子癇の危険因子である３）～５）．スウェーデンで起こった子癇80例の80％が初産婦（スウェー

デンでは初産婦の分娩は全分娩の41％）であった３）．本邦2004年の子癇54例の調査４）では89％が
初産婦（初産婦の分娩は約47％）であった．すなわち初産婦は経産婦に比し，6～9倍子癇に罹患しや
すい．また，子癇患者の平均年齢は低く３）４），20代での頻度を1.0とすると10代では3.2，30～34
歳では0.83，35～39歳では1.08，40歳以降では1.07であった４）．英国においても10代妊娠での
頻度は他の年代の3.0倍であった２）．すなわち，10代妊娠は子癇の危険因子である．子癇既往妊婦の約
25％は次回，妊娠高血圧腎症になり，約2％が子癇を再発する６）．本邦で当初，子癇と診断された79
例において，25例はHELLP症候群も合併していた４）．この25例中，6例は脳内出血を合併していた
ため（脳内出血は子癇に含まれない）子癇73例のHELLP症候群合併率は26％（19�73）であった４）．
また，同報告４）のなかで双胎は単胎に比し，子癇に4.8倍，HELLP症候群に16.0倍罹患しやすいこと
が指摘された．したがって，HELLP症候群ならびに双胎妊娠も危険因子である．定期的なHELLP症候
群検出のための血液検査（血小板数，アンチトロンビン活性，GOT�LDH）は子癇発症前の児娩出の時
期決定に寄与する可能性がある．
子癇発症前に頭痛，視覚異常（かすんで見える，チラチラする），上腹部痛等の訴えが60～75％の

患者に認められる６）ので，これらは子癇発作出現の予測・診断に有用である．したがって，妊婦が頭痛，
視覚異常，あるいは上腹部痛を訴えた場合，ただちに血圧を測定する（上腹部痛についてはCQ311
参照）．しかし，このような血圧測定が子癇予防につながる否かについては知られていない．
予防
妊娠高血圧や妊娠高血圧腎症患者の入院管理が子癇予防につながるかどうかについてはランダム化比

較試験が行われておらず不明である．また降圧薬による血圧調節の子癇予防効果も判明していない６）．
MgSO4については子癇予防効果が確認されている６）．重症妊娠高血圧腎症患者を対象とした比較試験で
は，MgSO4群投与により子癇は減少した（0.6％ vs 2.0％；RR，0.39［95％信頼限界0.28～
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0.55］）６）．
対応
以下の記述はランダム化比較試験によりその有効性が確認された対処法ではないが，研究者の多くが

勧める方法である．速やかに痙攣を抑制するためにジアゼパム5～10mgのワンショット静注あるいは
MgSO4（4～6gを 10～15分かけて静注７））を投与する．子癇の再発予防にはMgSO4がジアゼパム
（発作時に10mg静注，その後40mg�500mL生理食塩水，24時間かけて持続静注）より優れている８）

が，初回痙攣を速やかに抑制するにはジアゼパムのほうが優れているという意見９）がある．痙攣重積中の
バイトブロックの使用に関しては，賛否両論あり，今回はその使用を求めなかった．引き続いて子癇の
再発予防のためにMgSO4を 24時間程度（1～2g�時間）持続静注する．口腔内を十分吸引し誤嚥を防
止しつつ酸素投与を行う．血圧を測定し，高血圧が認められた場合にはヒドララジンあるいはニカルジ
ピンを投与する（投与法に関してはCQ312参照）（脳内出血の場合，二次性の高血圧が認められる場合
があることに注意）．陣痛発作時には血圧は高めに測定されるので，その点に注意する．また高頻度に
HELLP症候群（7.1％２）），26％（19�73）４））や凝固障害（8.6％２））を合併するので，血液検査（血小板
を含む血算，アンチトロンビン活性，GOT，GPT，LDH，FDPあるいはD-dimer）を行う．子癇発作
後は高頻度に母体アシドーシスが認められる５）ので血液ガス分析も行う．脳内出血では神経症状を示すこ
とが多いので理学所見を参考とする．四肢筋力の左右差，四肢の麻痺・硬直，瞳孔の左右差，舌変位等，
脳内出血が疑われる所見がある場合には，状態安定化後，速やかに画像診断（CT�MRI など）を行う．
子癇発作後には胎児機能不全が起こりやすいので胎児well-being に十分留意し，母体の状態安定化後
には適切な方法（子宮口開大度により緊急帝王切開あるいは経腟分娩）により児の早期娩出をはかる．
胎児徐脈が繰り返し出現する場合には常位胎盤早期剝離合併も考慮する．なお，日本妊娠高血圧学会よ
りガイドライン７）が刊行されたので，それらも参考にする．
予後
子癇による死亡は稀である．英国1992年の調査では母体死亡率は1.8％（7�382）２）であったが

2005年調査では0％（0�214）１），スウェーデン1991～1992年では0％（0�80）であった．本
邦の調査４）でも，母体死亡率は0.0％（0�73）であった．しかし，脳内出血6例（当初，子癇と診断さ
れたが）の母体死亡率は67％（4�6）であった４）． 同報告４）の中で解析されたHELLP症候群131例中，
脳内出血合併例は4.6％（6�131）であった．同様な症例報告が認められ１０），HELLP症候群では脳内
出血を起こしやすく，脳内出血例は子癇と診断されやすく，また死亡率が高いのが特徴である．このよ
うに子癇と診断される症例の中に脳内出血例が含まれるので，十分注意する必要があり，脳内出血を診
断・否定するためにCT検査は有用である．また，脳血管障害による妊婦死亡の未然防止は困難と判断さ
れる場合が多い１１）．英国1992年当時，脳内出血・脳梗塞は子癇と当初診断された症例の1.8％（7�
382）２）を占めており，また母集団となる妊娠分娩は774,436であった２）ことから，子癇と見誤れるよ
うな脳内出血・脳梗塞出現頻度はおよそ10万分娩に1例程度と推測される．すなわち，本邦では年間
約10例程度の子癇と見誤れるような脳内出血・脳梗塞が起こっていると推測される．
子癇の母体死亡は稀であるものの，重篤な合併症（心停止，ARDS，DIC，肺水腫，腎不全，敗血症，

一過性皮質盲等）が数10％に起こるので，子癇発作後には厳重な管理が必要である．
病因
子癇患者の特徴的なMRI 所見は，皮質下白質と灰白質に接する部分の浮腫や梗塞の所見である１２）．し

かし，脳浮腫が子癇の原因，あるいは結果なのかについては知られていない．子癇の病態として forced
dilatation theory と vasospasm theory の 2つが考えられている．前者では，脳血管障害に加えて血
圧の上昇により脳血液関門が破綻する事で脳血圧の自己調節能が喪失した結果，脳血管が拡張し，血流
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過剰となり，血管性脳浮腫が引き起こされるとするものである．後者は，急激に脳血圧が上昇すること
により脳血管の過剰収縮（over regulation）が起こり，血管攣縮に引き続く脳虚血による脳浮腫（cy-
totoxic edema）が引き起こされるとするものである．重症妊娠高血圧腎症例を対象とした前方視的検
討では，MRI で脳浮腫が確認された9例中6例で子癇発作が起こり，脳浮腫が確認されなかった44
症例は子癇発作を起こさなかった１３）１４）．脳浮腫と関連があったパラメータは，拡張期血圧≧110mmHg，
HELLP症候群，血清クレアチニン値≧0.8mg�dL，ヘマトクリット値≧36％であった１３）１４）．HELLP
症候群では血管透過性亢進による血液濃縮（循環血漿量減少）が示唆されており，血清クレアチニン高
値，ヘマトクリット高値はいずれも血液濃縮（循環血漿量減少）を示唆する所見である．これら結果は
子癇に先行する脳浮腫が血管透過性亢進と関連がある事象であり，子癇患者における循環血漿量減少の
存在を示唆している．
鑑別疾患
意識消失を来す疾患の中に，てんかん，脳内出血，脳梗塞，低血糖などの内分泌代謝疾患，過呼吸発

作などがある．無痛分娩時の局所麻酔薬中毒も鑑別疾患の1つである１５）．
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CQ316 分娩時大出血への対応は？

Answer

1．SI 値と計測出血量で循環血液量不足（出血量）を評価する．（B）
SI 値；shock index＝1分間の脈拍数÷収縮期血圧mmHg

2．SI 値≧1.0あるいは経腟分娩時出血量≧1.0L（帝王切開分娩時出血量≧2.0L）の場
合には，出血原因の探索・除去に努めながら以下を行う．
1）太めの針での血管確保と十分な輸液（A）
2）輸血開始の考慮と高次施設への搬送考慮（B）
3）血圧・脈拍数・出血量・尿量の持続的観察（A）
4）SpO2モニタリング（C）

3．上記の状態からさらに出血が持続する，SI 値≧1.5が頻回に認められる，産科DIC
スコア≧8，あるいは乏尿・末梢冷感・SpO2低下等出現の場合には出血原因の探
索・除去に努めながら以下を行う．
1）「産科危機的出血」の診断（A）
2）輸血用血液到着後ただちに輸血（赤血球製剤と新鮮凍結血漿）開始（B）
3）高次施設への搬送（C）
4）産科DICスコア≧8では抗DIC製剤投与と血小板濃厚液投与も行う．（C）

4．産科危機的出血時，あるいは出血による心停止が切迫していると判断された場合で
あって交差済同型血が入手困難な場合には未交差同型血，異型適合血，異型適合新鮮
凍結血漿・血小板濃厚液の輸血も行える．（B）

▷解 説

妊産婦死亡は減少してきているが，約250人に1人の妊婦が大量出血等により生命の危険にさらさ
れている１）．平成元年から平成16年の間に本邦で剖検されたすべての妊産婦死亡193例を解析する
と，死因としては羊水塞栓症47例（24％），妊娠高血圧関連DIC41例（21％），肺血栓塞栓症25
例（13％），産道裂傷22例（11％）の順であった２）．死因第1位の羊水塞栓症は高頻度にDICを伴う
ことからDICによる出血の管理は妊産婦死亡を防止するうえで重要なポイントである．また第4位に
は産道裂傷があるが，内訳として子宮破裂，頸管裂傷，腟裂傷が主なものである．産道裂傷による出血
は比較的太い血管の断裂によるものであり，DICと機序は異なるものの出血による死亡であることは
DICと同一である．したがって出血は妊産婦死亡の最頻原因である．出血のリスク因子には帝王切開分
娩，多胎分娩，前置・低置胎盤などが挙げられる．分娩前後に輸血を必要とする妊婦は約200名に1
名と推定されている３）．
1．産科出血量の評価
1）分娩時出血量と輸血
本邦における分娩時出血量の90パーセンタイル値は表1のように報告されている（表1，2008

年日本産科婦人科学会周産期委員会調査結果）．経腟分娩例では0.3％（26�8,025）に，帝王切開分娩
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（表1） 分娩時出血量の90
パーセンタイル値

帝王切開経腟分娩

1,500mL800mL単胎
2,300mL1,600mL多胎

（日本産科婦人科学会周産期委 
員会，253,607分娩例，2008年 
＊帝王切開時は羊水込み）

では1.4％（29�2,028）に同種血輸血が行われていた３）．なお，分娩時の出血は床や寝具等に漏出しや
すいこと，羊水が混入していること，腹腔内・後腹膜腔内出血量は評価困難，まとめて出血量を計測す
ると過少評価しやすいこと，さらに大量出血後のヘモグロビン値は出血量に見合わない高値を示すこと
等があり注意を要する．
2）ショックインデックス（SI，Shock index＝1分間の脈拍数�収縮期血圧mmHg）
分娩時には腹腔内出血・後腹膜腔内出血が起こりえる（頸管裂傷，子宮破裂など）．これらでは正確な

出血量把握が困難であり，外出血量に見合わない血圧低下（通常，脈拍数増加を伴う）が起こる．また，
妊娠高血圧腎症では血液濃縮による循環血漿量減少がある４）ため，外出血量に見合わない血圧低下を認め
ることがある．したがって，緊急輸血を準備（決定）する際の出血量（循環血液量不足）の評価は出血
量とともに循環動態から判断することが重要である．循環血液量不足はSI 値上昇として反映される．す
なわち，循環血液量不足状態に応じて，脈拍数は増加し，収縮期血圧は低下する（仮に前者が120回�
分，後者が80mmHgの場合はSI 値＝1.5となる）．通常，出血量（L表示）はSI 値と同等とされるが
（仮にSI 値が 1.2であれば出血量は1.2Lと推定），妊婦の場合にはSI 値 1.0で約1.5L，SI 値 1.5
で約2.5L の出血量に相当するとされている．なお，ショック時の脈拍数の測定は心電計がモニターされ
ていない場合は，頸動脈の拍動でカウントする．
3）産科DICスコア
産科出血の一部ではDICが早期に発生しやすい．妊娠高血圧腎症は前DIC状態，あるいは代償性DIC

と表現される場合があり，DICになりやすい．羊水塞栓症やDIC型後産期出血では大量出血の前にDIC
が発生することもある．比較的少量の出血であっても「さらさらした凝固しない性器出血」をみたら産
科DICの可能性を考慮する．DICの基礎疾患（常位胎盤早期剝離，羊水塞栓，DIC型後産期出血，子癇，
HELLP症候群，急性妊娠脂肪肝等）のある産科出血では高頻度にDICを併発する．この点を考慮した
産科DICスコア（表2）は産科DICの早期診断・早期治療を可能にし，有用である．「さらさらした凝固
しない血液」に遭遇したら血中フィブリノゲン値，FDP，D-dimer，血小板数を測定する．基礎疾患ス
コア，臨床スコア，検査値スコアの三者を合算し8点以上であれば産科DICとして対応する．これらで
はしばしば，アンチトロンビン活性低下やGOT�LDH高値を伴うので，血液検査の際にはこれらも加え
るとHELLP症候群や急性妊娠脂肪肝（アンチトロンビン活性低値でGOT�LDH高値を伴う５））の診断
が容易となる．HELLP症候群や急性妊娠脂肪肝も分娩時期が遅れるとDICとなりやすいので大出血の
原因となり，表2（産科DICスコア）中の「その他の基礎疾患」に該当する．
2．産科大出血への対応（「産科危機的出血」への対応ガイドライン６））
「産科危機的出血」への対応ガイドラインが日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会，日本周産期・新
生児学会，日本麻酔科学会，日本輸血細胞治療学会の関連5学会から示された６）．そのフローチャートを
参考までに図1に示す．妊娠初期に輸血に必要な検査（血液型，Rho（D）因子，不規則抗体スクリー
ニング）を行っておく（CQ003）．大量出血が予測される前置・低置胎盤・癒着胎盤は高次施設での分
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（表2） 産科DICスコア（備考）

以下に該当する項目の点数を加算し，8点～12点：DICに進展する可能性が高い，13点以上：DIC

点数検査点数臨床症状点数基礎疾患

1FDP ：10 μg/dL以上4急性腎不全（無尿）5早   剥（児死亡）
1血小板 ：10万mm3以下3   〃    （乏尿）4   〃    （児生存）
1フィブリノゲン ：150mg/dL以下4急性呼吸不全（人工換気）4羊  水  塞  栓（急性肺性心）
1PT ：15秒以上1   〃      （酸素療法）3   〃    （人工換気）
1出血時間 ：5分以上4臓  器  症  状（心臓）2   〃    （補助換気）
1その他の検査異状4   〃    （肝臓）1   〃    （酸素療法）

4   〃    （脳）4DIC型出血（低凝固）
4   〃    （消化器）3   〃    （出血量：2L以上）
4出  血  傾  向1   〃    （出血量：1～2L）
1シ  ョ  ッ  ク（頻脈：100以上）4子   癇
1   〃    （低血圧：90以下）1その他の基礎疾患
1   〃    （冷汗）
1   〃    （蒼白）

娩が推奨される（CQ305，306）．巨大筋腫合併，多胎，ならびに稀な血液型（不規則抗体陽性を含む）
では高次施設での分娩や自己血貯血を考慮する．既往帝王切開妊婦や巨大児が疑われる妊婦の分娩は一
次施設での対応も可能であり，必ずしも高次施設での分娩を考慮する必要はない．ただし，既往帝王切
開経腟分娩時には子宮破裂時を想定した周到な準備（緊急帝王切開や輸血について）が求められる（CQ
403）．特にリスクのない妊婦においても出血量が多めと判断したら，速やかに静脈ライン確保を行う．
出血量が多くなるほど，静脈ライン確保が困難となるからである．出血量にもよるが，大量出血では複
数の静脈ライン確保が必要となることから早めに複数ラインを確保しておくことが望ましい．
経腟分娩では1.0L，帝王切開では2.0L 以上出血した場合（することが確実な場合），あるいはSI

値 1.0 を超えた場合，輸液（なるべく太い針で）開始と同時に輸血の発注や高次施設への搬送を考慮す
る．その際，尿量測定も行い，血圧・心拍数を持続観察し，可能な施設にあってはSpO2の持続モニタリ
ングと血液検査（血算，血中フィブリノゲン，プロトロンビン時間，FDPあるいはD-dimer，アンチト
ロンビン活性，GOT�LDHなど）を行う．また，十分な乳酸リンゲル，酢酸リンゲル等の晶質液，必要
に応じて人工膠質液の投与を行う．細胞外液製剤輸液は2,000mLくらいまでを，人工膠質液輸液は大
量となると出血傾向を招くため1,000mL程度を目安とする７）．同時に出血原因の探索・除去に努める．
出血がさらに持続する場合，SI 値≧1.5，乏尿・末梢冷感・SpO2低下などのバイタルサイン異常の出

現，あるいは産科DICスコア8点以上のいずれかが認められた場合，「産科危機的出血」と診断し，輸血
の準備が整い次第ただちに「輸血開始・高次施設への搬送」を行う．高次施設においては集学的治療が
必要なことから可能なかぎり集中治療部で治療する．
現在，日赤血液センターが集約化されつつあり，これまでより輸血用血液確保までに要する時間延長

が懸念されている．したがって，輸血用血液確保までに要する時間（夜間・休日も含め）については前
もって確認しておくことが勧められる．
大量出血時には現場の混乱から家族への対応・説明が遅れることがある．しかし，実際には可能なか

ぎりの迅速な対応・説明が求められている場合が多い．
3．輸血の実際
1）輸血の基本的方針
産科出血はDICに移行しやすいので赤血球製剤だけでなく新鮮凍結血漿を投与する．妊婦は過凝固と

なりやすく，凝固因子の過消費が起こりやすい．したがって，過消費された凝固因子を補充する．主に
使用されている輸血用血液製剤と期待される輸血効果の一覧を表3に示した．
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（図1） 産科危機的出血への対応フローチャート（日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会，日
本周産期・新生児医学会，日本麻酔科学会，日本輸血・細胞治療学会）6）

2）赤血球濃厚液（RCC-LR）
極端なヘモグロビン（Hb）低値では組織の低酸素状態が起こる．赤血球製剤はHb値上昇に効果があ

る．非妊婦の場合，投与により期待できるHb値上昇幅は以下の計算式で算出される．
予想上昇Hb値幅（g�dL）＝投与Hb量（g）÷循環血液量（dL）
循環血液量（dL）＝体重（kg）×0.7（循環血液量は体重1kgあたり0.7dL）
赤血球濃厚液1袋（400mLの血液由来）中の総Hb量＝約58g
たとえば体重50kgの成人（循環血液量35dL）に赤血球濃厚液1袋輸血すると，Hb値は約1.6～

1.7g�dL（58÷35）上昇する８）．
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3）新鮮凍結血漿（FFP-LR）
新鮮凍結血漿には止血凝固因子が多量に含まれる．止血に必要な血中フィブリノゲン濃度は100

mg�dL 以上とされるので新鮮凍結血漿投与によりフィブリノゲン値≧100mg�dL を目指す．凝固因
子を40～60％増加させるために必要な新鮮凍結血漿量は16～24mL�kg である．したがって体重
50kgの患者では新鮮凍結血漿800～1,200mL必要となる（1袋は400mL由来の新鮮凍結血漿で
約240mLなので約4～5袋必要）．仮に血中フィブリノゲン量が70mg�dL 時に，≧100mg�dL
を達成するために必要な新鮮凍結血漿量は1,000mL以上となる８）．産科DIC時の初回投与量としては
FFP-LRを 960～1,200mL（12～15単位，240mLは 3単位として計算）投与する８）．新鮮凍結血
漿の大量投与時には膠質浸透圧上昇による循環系過剰負荷とナトリウム負荷が懸念される．クリオプレ
シピテート製剤1袋は新鮮凍結血漿5単位（400mL）に相当する止血凝固因子を含んでいるので，ク
リオプレシピテートを使用すれば循環系過剰負荷とナトリウム負荷が軽減される．したがって，クリオ
プレシピテートが入手可能な施設はクリオプレシピテートも使用する．
4）血小板濃厚液
血小板数が2万�μL 以下の場合肺出血等の出血が発生しやすくなるので産科危機的出血では血小板

輸血が必要となることが多い９）．室温で水平震盪しながら保存し，200mL（10単位）血小板濃厚液投
与で2.5万～3万�μL 程度上昇する８）．
5）抗DIC薬
抗DIC薬としてはアンチトロンビン製剤を第一選択として使用するのが望ましい．1,500～3,000

単位を静脈投与する．以後DICの状態を観察しながら漸減して使用する．ウリナスタチン，FOY等の抗
DIC製剤を適宜使用する．上記治療を行っても止血ができないDICでは保険適用外ではあるが国内外で
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（表3） 主に使用される輸血用血液製剤一覧と期待される輸血効果

期待される輸血効果
（体重50kg）

包装
有効
期間

貯蔵方法略号
販売名

（一般名）

左記製剤1袋でHb値は
1.5g/dL上昇

血液400mLに由来する
赤血球1袋
（約280mL）

採血後
21日間

2～6℃lr-RCC-LR-2照射赤血球濃厚液-LR「日赤」
（人赤血球濃厚液）

左記製剤2袋で凝固因子活
性は20～30%上昇（血中
回収率を100%と仮定）

血液400mL相当に由来
する血漿1袋
（約240mL）

採血後
1年間

－20℃以下FFP-LR-2新鮮凍結血漿-LR「日赤」
（新鮮凍結人血漿）

左記1袋で血小板数は約4
万 /μL上昇

10単位1袋約200mL
（含有血小板数2.0≦～
＜3.0×1011）

採血後
4日間

20～24℃
振とう保存

lr-PC-LR-10照射濃厚血小板-LR「日赤」
（人血小板濃厚液）

日本赤十字社「血液製剤一覧」平成21年11月，厚生労働省「血液製剤の使用指針」平成21年2月参照
http://www.mhlw.go.jp/new-info/kobetu/iyaku/kenketsugo/tekisei4.html

（表4） 緊急時の適合血の選択

血小板濃厚液新鮮凍結血漿赤血球濃厚液患者血液型

A＞AB＞BA＞AB＞BA＞OA
B＞AB＞AB＞AB＞AB＞OB
AB＞A＝BAB＞A＝BAB＞A＝B＞OAB
全型適合全型適合OのみO

異型適合血を使用した場合，投与後の溶血反応に注意する
（日本麻酔科学会 日本輸血・細胞治療学会）

実績のあるノボセブンⓇの使用を考慮してもよい．ノボセブンⓇ投与の前には新鮮凍結血漿などにより十
分量のフィブリノゲンと血小板を補充する．またノボセブンⓇの副作用として重篤な血栓症（米国 FDA
は産褥期出血に対して投与された例において血栓症が認められたことをwarnings and precautions
の中に追記した）があるのでトラネキサム酸の併用はしない．初回投与量は90μg�kg を 2～5分かけ
てゆっくり静注する．なお，産科での使用は日本産婦人科新生児血液学会での全例登録制であることに
も留意する．DICであっても，産科危機的出血中のヘパリン使用に関して使用は勧められない．ヘパリ
ンは凝固性亢進の時期のみが効果的であり，消費性凝固障害になり切ったような状態すなわち産科DIC
の大多数例ではヘパリンの効果は期待できないばかりか，出血を助長する可能性が高いからである．
4．「危機的出血」の対応
大量産科出血で輸血を急がなければ救命が難しいと判断される場合，救命を最優先した輸血を行う．

未交差同型血を用いることも可能である１０）．心停止が切迫しているような超緊急時には異型適合血も可
能である（表4）．O型赤血球製剤とAB型新鮮凍結血漿は超緊急時に使用できることを念頭に置いてお
くことは重要である．またRho（D）抗原が陰性の患者でRho（D）陰性血が入手できない場合はRho
（D）陽性の血液を使用してもよい．Rho（D）陽性の血液をRho（D）陰性患者に使用した場合は，48
時間以内に不規則抗体検査を実施し抗D抗体が検出されない場合は．抗D免疫グロブリンの投与を考
慮する．ただし，その有効性に関してエビデンスは示されていない．ちなみに抗D免疫グロブリン1
バイアルはRho（D）陽性血液流入量12mL以下に対して有効と試算される．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）中林正雄，朝倉啓文，久保隆彦，他：わが国の周産期センターにおける妊産婦死亡の分析と防止対策．

日産婦誌 2007；59：1222―1224（III）
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CQ317 人工羊水注入については？

Answer

1．人工羊水注入の効果については以下のように認識する．（C）
I．分娩中：
1）臍帯圧迫を解除・軽減し，胎児心拍数パターン異常を改善する可能性がある．
2）胎便吸引症候群に対する予防効果は証明されていない．

II．妊娠中：
1）超音波診断精度を向上させる場合がある．
2）中・長期の羊水過少に対する治療効果は証明されていない．

2．施行する場合は母体合併症（羊水塞栓，肺水腫，子宮収縮増強）に注意する．（B）

▷解 説

人工羊水注入（amnioinfusion：AI）は，人工羊水によって臍帯と胎児小部分，胎盤あるいは子宮壁
との間隙を拡げることによって一時的に臍帯圧迫を軽減させ，分娩中の高度変動一過性徐脈を軽減・消
失させる目的で提唱された手技１）である．手技としては経腹的に羊水穿刺を行うか，あるいは破水後であ
れば経腟的カテーテル挿入により，37℃に温めた生理的食塩水を子宮腔内に10～15mL�分の速度で
200～300mLを注入する．その後，分娩中AI のみならず，分娩前の未破水羊水過少症例に対するAI
の有用性も報告され，本法の適応疾患ならびに治療成績に関する文献は多岐にわたる．これらの報告を
大別すると，1．経腟分娩時の一過性徐脈の改善，胎児酸塩基平衡の維持あるいは胎便吸引症候群（MAS，
meconium aspiration syndrome）の予防を目的とした分娩中AI，2．未破水羊水過少例における妊娠
期間の延長あるいは児の予後改善を目的とした妊娠中AI，の 2群に分類される．
以下，AI の目的に沿ったエビデンスの有無およびAI 施行時に注意すべき母体合併症について順に解

説する．
1．分娩中AI
1）胎児心拍異常の軽減，帝王切開の回避，児Apgar 値および pH値
分娩中の臍帯圧迫に対して経頸管的にAI を行うことによる胎児徐脈の減少，胎児心拍数パターンの改

善に続く帝王切開率の減少，さらに児Apgar 値および pH値改善が起こるか否かについての，Hofmeyr
et al．による分娩中AI の有用性に関するmeta-analysis２）３）によれば，PROM症例における羊水注入群
では分娩第1期における1時間当たりの胎児の高度徐脈の回数は減少し，臍帯動脈 pH値は上昇した．
中等度～高度変動一過性徐脈の軽減にAI は有用（軽減率，79.5％［58�73］vs 2.7％［2�75］）との
報告４）もある．2006年 ACOG committee opinion５）は，AI は反復する変動一過性徐脈の軽減策として
‘理にかなった’手技であると述べている．このように，臍帯圧迫による分娩中の一過性徐脈に対する軽
減効果については，ほぼ一致した見解が得られている．
帝王切開回避効果，ならびに児Apgar 値および臍帯血 pH値改善効果についてのmeta-analysis

（13文献）６）では，AI 群は非AI 群に比較して新生児アシドーシス頻度（臍帯動脈血 pH＜7.20）（OR：
0.42，95％CI：0.28～0.62），ならびに帝王切開率が有意に低かった（OR：0.74，95％CI：0.59～
0.93）．また，ランダム化比較試験（妊娠37週以降200例を対象）７）においても，AI 群は5分後Ap-
gar 値 7点未満頻度（RR：0.48，95％CI：0.02～6.89），ならびに帝王切開率が有意に低かった
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（RR：0.47，95％CI：0.24～0.93）．一方，標準的周産期管理下でのAI 施行８）は，児Apgar 値 7点未
満頻度（RR：0.90，95％CI：0.58～1.41）や帝王切開率（RR：0.89，95％CI：0.73～1.10）を
有意には減少させなかった．多施設共同研究（単胎頭位36週以降の羊水混濁例1,998名振り分け試
験）９）では，AI は帝王切開率を減少させなかった（AI 群 31.8％ vs対象群29.0％）．
以上のエビデンスから，分娩中AI は分娩中の臍帯圧迫を解除・軽減することによって胎児徐脈などの

心拍パターンの異常を改善する手段のひとつとして有用と考えられる．一方，胎児心拍数パターンの改
善の結果として当然期待される帝王切開回避効果，児Apgar 値ならびに pH値改善効果に関しては肯
定的な報告が多いものの，現時点では意見が一致していない．
2）MASの予防
羊水混濁は12～22％に合併し１０），MASのリスク因子である．当初，AI により気道中の胎便証明頻

度�MAS頻度が減少する６）７）と報告されたが，多施設共同研究９）では，児死亡頻度ならびにMAS頻度（AI
群 4.4％，対照群3.1％）に差を認めなかった．2006年のACOG committee opinion５）では，「現時点
では羊水混濁症例に対するAI がMASや羊水に関連した疾患を明らかに減少させるというデータは得
られておらず，混濁羊水を希釈してMASを予防することのみを企図したルーチンのAI は推奨されな
い」と結論している．
2．妊娠中AI
1）超音波診断精度の向上
羊水過少例において胎児あるいは胎児付属物の超音波所見が得られにくい場合に，診断精度を向上さ

せる目的で経腹的にAI を行う．他の画像診断法との優劣を勘案して施行する必要がある．羊水過少を来
たす原疾患（腎無形成，閉塞性尿路閉鎖など）あるいは先天性食道閉鎖症における胃像の同定など，本
法の有用性を認める報告は多い１１）１２）．
2）前期破水（PROM）の補助診断
一般的なPROM診断根拠（羊水流出，毳毛，ferning など）が得られない場合，Indigo carmine

などの色素を希釈した人工羊水を用いて経腹的AI を行う．子宮口からの着色羊水が証明されれば
PROMと診断されることにより，PROMの補助診断法として用いられる１１）．
3）妊娠中期におけるPROM症例および未破水羊水過少例に対する新生児予後の向上
妊娠中期PROM症例に対する経頸管的�経腹的，持続的�間欠的AI が妊娠期間延長，肺低形成予防，

児の中枢神経系後遺症予防などを介して新生児予後を改善したとする報告がある１３）～１６）．しかし，これら
の報告ではAI そのものが予後向上に寄与したというエビデンスに乏しい．meta-analysis によれば，
Preterm PROMにおいてAI 群と非AI 群の周産期予後（帝王切開率，児Apgar 値，新生児死亡，新生
児感染罹病率）に関して差は認められなかった８）．以上より，現時点では妊娠中期PROM例および未破
水羊水過少例に対するAI の有用性は証明されていないと考えられる．
3．AI の母体合併症
分娩中AI に関連した羊水塞栓例が7例（2例は母体死亡），肺水腫症例が1例報告されている１７）～２２）も

のの，これまでのところAI と母体合併症との直接的な因果関係は証明されていない．分娩中AI の普及
度（施行頻度）からみて母体合併症の発生頻度はかなり低いと考えられるものの，正確な発生率が不明
であること，かつ母体死亡の可能性を有する合併症の重篤性を鑑みれば，AI 実施にあたってはこれら母
体合併症に十分留意すべきである．
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Answer

1．表1ならびに表2に示されるような薬品・物品を装備する

　

（表1） 推奨レベル別母体用分娩室装備品

（C）（B）（A）

AED（自動体外式除細動器）喉頭鏡分娩監視装置

医療機器

自動血圧計聴診器
超音波断層装置血圧計

体温計
酸素吸入装置
吸引器
パルスオキシメーター
酸素マスク
アンビューバッグ
バイトブロック
心電図モニター
精密輸液装置※
分娩用吸引器または鉗子

蛋白分解酵素阻害剤マグネシウム製剤子宮収縮薬

医薬品

・ウリナスタチン降圧薬・オキシトシン
・メシル酸ガベキサート・塩酸ヒドララジン・ジノプロスト
アンチトロンビン製剤・塩酸ニカルジピン・メチルエルゴメトリン

昇圧薬
抗不安薬・塩酸ドパミン
・ジアゼパム・エピネフリン

血漿増量薬
・ヒドロキシエチルデンプン

ステロイド剤各種輸液用製剤
局所麻酔薬

経鼻挿管チューブ気管挿管チューブ膀胱内留置カテーテル

物品
尿測袋
腟・子宮充填用ガーゼ
乾電池

※精密輸液装置；医科点数表の解釈（平成18年4月版）第6部：注射：通則4：精密持続点滴注射は，自
動輸液ポンプを用いて1時間に30mL以下の速度で体内（皮下を含む）または注射回路に薬剤を注入するこ
と．とされ，輸液ポンプ・シリンジポンプの区別はない

（表2） 推奨レベル別新生児用分娩室装備品

（C）（B）（A）

精密輸液装置新生児用喉頭鏡インファントウォーマー

医療機器
聴診器
酸素吸入装置
バッグ&マスク装置
（90～100％濃度酸素供給が可能な装置が望ましい）

エピネフリン
医薬品

生理食塩水

新生児用気管内挿管チューブ物品
胃管チューブ

CQ401 分娩室または分娩室近くに準備しておく薬品・物品は？
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▷解 説

本稿の目的は分娩中，分娩後に起こりうる母体ならびに新生児の緊急事態に対して，速やかに対処（緊
急帝王切開を除く）するために，必要な薬品や物品を示すことにある．分娩中は妊娠中に比し，胎児well-
being 悪化が起こりやすいので胎児well-being をモニターできる分娩監視装置をただちに利用できる
状態にしておく．超音波装置は子宮内の解剖学的異変（常位胎盤早期剝離・胎盤遺残・子宮破裂・子宮
内反症など）を迅速に診断するのに有用なので分娩室に常備することが望ましい．
分娩直後に新生児蘇生が必要になることがある．新生児蘇生に必要な物品としては，新生児用聴診器，

バッグ＆マスク，インファントウォーマー，喉頭鏡，気管内挿管チューブ，酸素，吸引器，新生児用心
電図モニター，酸素飽和度モニター等が挙げられる１）．しかし，正常に経過すると判断された分娩の多く
が新生児科医の立ち会いなしに行われている現状を考慮すると，これら新生児蘇生用器具すべてを全分
娩施設が常備することは現状では求められていないが，万一に備え，整備に努めるのが望ましい．挿管
しなくても，正しいバッグ＆マスクで90％以上の児は蘇生できるとする報告もある１）２）．
本邦における母体死亡原因統計３）から，分娩時に起こる母体生命を脅かす母体緊急状態は，頻度的に1）

出血性ショック，2）高血圧緊急症（脳内出血，子癇，高度高血圧），3）呼吸不全（肺血栓塞栓症，羊
水塞栓症）である．これらの場合いずれもバイタルサインの経時的モニターが重要であり，自動血圧計，
心電図モニター，酸素飽和度モニターはそれらに有用である．
出血性ショック（血圧の低下）は頻脈を伴うのが特徴である．分娩後，中等度の出血であっても，頻

脈を伴う症例はプレショック状態の可能性を考え注意が必要である．脳血流を保つための骨盤高位は
ショック時の体位として勧められる．クッションなどを利用して下半身を高位にすることもできる．出
血原因として弛緩出血は頻度も高いので，子宮収縮薬（オキシトシン：アトニン®，オキシトシン F®等，
マレイン酸メチルエルゴメトリン：メテルギン®，メテナリン®，パルタンM®等），腟・子宮ガーゼ（滅
菌ガーゼ）は常備しておく．速やかに静脈路を確保し，輸液を行う．血漿増量薬（ヒドロキシエチルデ
ンプン：ヘスパンダー®，サリンヘス®等）を常備しておくと緊急時に便利である．ショックが持続するよ
うであればステロイド剤（ソルコーテフ®，サクシゾン®，水溶性ハイドロコートン®等），昇圧薬（塩酸ド
パミン：カコージン®，イノバン®，カタボン®，エピネフリン：ボスミン®等），蛋白分解酵素阻害剤（ウ
リナスタチン：ミラクリッド®など メシル酸ガベキサート：FOY®，リナレス®など メシル酸ナファ
モスタット：フサン®，コアヒビター®など）の投与も考慮されるので準備しておくことが望ましい．また，
ショック時には尿量減少が観察される．カテーテル膀胱内留置と尿測袋は水分出納把握に有用である．
肺血栓塞栓症や羊水塞栓症時には動脈血酸素化障害・ショック・DICが短時間内に出現してくる．こ

れらの頻度は極めて低い（肺血栓塞栓症，羊水塞栓症はそれぞれ1万分娩に1以下，すなわち万が一以
下）が，迅速な気道確保と酸素投与が救命に奏効する可能性がある．酸素飽和度モニターは動脈血酸素
化障害の迅速診断に有用である．酸素，ステロイド，昇圧剤投与が考慮され，迅速な高次施設との連携
診療が求められる．バイトブロック，アンビュバック，喉頭鏡，気管挿管チューブ，吸引器等がそれら
に必要な物品であるがこれらすべてを全分娩施設で常備すべきかについてはそれらの頻度を考慮し，否
定的な意見もあるが，合併症妊娠を多数扱うような施設では常備が望ましい．
脳内出血時には瞳孔の左右不同が観察される場合があるのでペンライトを用いてその有無について判

定する．脳内出血時には高血圧が認められることが多いが高血圧が出血に先行する場合と出血後の二次
性高血圧として認められる場合があり，高血圧と脳内出血の因果関係については慎重な判断が必要であ
る．また，分娩時脳内出血の頻度は約10万分の1と推定されておりその発症率は極めて低いため分娩
時の頻回の血圧測定が脳内出血頻度減少に寄与するか否かについては知られていない．
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その他，大出血時には血中アンチトロンビン活性が低下している場合が多く，そのような場合，アン
チトロンビン製剤（ノイアート®，アンスロビンP®，献血ノンスロン®等）による補充が考慮される．ま
た，分娩時に高血圧が観察された場合，子癇や脳内出血予防のためにマグネシウム製剤（MgSO4：マグ
ネゾール®等），抗不安薬（ジアゼパム：セルシン®，ホリゾン®等），降圧剤（塩酸ヒドララジン：アプレ
ゾリン®，ヒドラプレス®等，塩酸ニカルジピン：ペルジピン®，ニコデール®など）の投与も考慮される．
しかし，これらの投与により，子癇や脳出血を完全に防止できるわけではない．
本稿はAmerican Heart Association（AHA）の妊婦蘇生に対するガイドライン，American Soci-

ety of Anesthesiologists の産科麻酔ガイドライン，American Academy of Pediatrics・AHAの
新生児蘇生ガイドラインを参考にした４）５）．
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CQ402 骨盤位の取り扱いは？

Answer

1．外回転術を施行する場合は，以下のすべての条件を満たす症例とする．（C）
・緊急帝王切開が可能である
・帝王切開既往がない
・児が成熟している

2．膝位，足位，低出生体重児，早産，児頭骨盤不均衡のいずれかまたはそれを疑わせる
場合には帝王切開を行う．（C）

3．以下2点を共に満たす場合には，2以外の骨盤位に対して，経腟分娩も（が）選択
できる．（C）
1）骨盤位娩出術への充分な技術を有する医療スタッフが常駐すること
2）経腟分娩と帝王切開双方の危険と利益とを妊婦に充分説明すること

4．分娩様式選択に際しては，文書による同意を取る．（A）
文書例を以下に示す．

〔文書例〕

骨盤位分娩の分娩様式選択に関する説明
あなたは，現在，妊娠○○週○○日，骨盤位（○殿位）です．分娩方法として，経腟分娩と帝王切開

が選択できます．この2つの分娩方法のいずれが安全であるかについては，以下のような研究報告とそ
れに対する議論が存在しています．
1） 短期予後（1歳までに赤ちゃんに不都合が起こるかどうか）について：複数の大規模研究では，

周産期死亡，新生児死亡，重篤な新生児罹病のいずれについても，帝王切開の方が経腟分娩より
も少ない（約1�3），と報告されました．母体の罹病率（産後の発熱等）は，帝王切開の方が，
わずかに高い（約1.3倍）と報告されています．

2） 長期予後（1歳以降の不都合）について：帝王切開でも経腟分娩でも，母児ともに差はないと報
告されています．

3） これらの報告は多くの国での成績をまとめたものであり，批判も多く，本当に帝王切開の方の短
期予後が良いのかどうかについてはまだ完全には決着がついていません．また，一度帝王切開を
すると次回分娩も帝王切開になってしまう確率が高くなり，これは帝王切開のマイナスポイン
トだと言えます．

4） 経腟分娩しても良さそうな妊婦さんを厳格に吟味し（正しい適応），習熟した医師が正しい方法
で経腟分娩を行うならば，経腟分娩でも帝王切開に劣らない短期予後が得られたとの先進国の
報告もあります．

このように，現在，あなたのような普通の逆子妊婦さん，つまり正期産殿位で他に合併症のない妊婦
さんの場合，帝王切開がいいのか経腟分娩がいいのか，どちらがいいのかが医学的にはまだはっきりわ
からないのが現状です．しかし，経腟分娩の方が帝王切開よりも赤ちゃんの予後が良い，というデータ
はありません．
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100％安全なお産はありません．帝王切開の場合も経腟分娩の場合も絶対安心というわけではあり
ません．ここでは，帝王切開と経腟分娩についての世界からの主だった研究成績をご説明しました．ど
ちらのお産法を選ぶにしても，十分納得してお選び下さい．選ぶにあたり足りない情報があれば主治医
がさらにお話申し上げます．
――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

▷解 説

2000年に Lancet に発表された論文，「正期産単胎骨盤位においては，選択的帝王切開を選択した方
が経腟分娩を選択するより児の周産期予後がよい」とする報告１）をもとに，ACOGは2001年，「正期産
単胎骨盤位は選択的帝王切開すべきであり，経腟分娩の選択はもはや適切ではない」というCommittee
opinion を発表した２）．文献１）の研究結果を含むメタアナリシス３）によれば，児の周産期�新生児期死亡（児
奇形を除く）ならびに新生児期合併症の頻度は，選択的帝王切開群1.6％，経腟分娩群5.0％であり，
前者の後者に対する相対危険度は0.33（95％CI：0.19～0.56）である．また，母体の合併症出現頻
度は，分娩直後には選択的帝王切開の方が経腟分娩よりわずかに高い（選択的帝王切開群3.9～
51.6％，経腟分娩群3.1～40.0％；前者の後者に対する相対危険度1.29（95％CI：1.03～
1.61））３）が，分娩3カ月後４），2年後５）においては，両分娩法で変わらないとされている．これらの報告，
特に文献１）の報告により，世界的には，骨盤位分娩は選択的帝王切開で行われることが多くなったと考え
られ，実際，そのような報告もなされている６）７）．しかしながら，文献１）の論文に対する批判も数多く存在
する．すなわち，多くの国にまたがる複数施設で実施されたものであり，施設間の分娩管理能力や新生
児管理能力を考慮していない，X線計測等の骨盤計測が行われていない症例が多い，超音波による児体
重の計測などの管理方法が規定されておらず，施設間の差が大きい，分娩前に胎位の評価がなされてお
らず，分娩開始後振り分けが行われた症例が多くふくまれている，あるいは逆に振り分け後分娩までの
時間が長すぎるものも多い８）～１０）などである．経腟選択群の周産期死亡率も1.3％と高い．母体の2年後
合併症の評価項目にしても，次回妊娠の帝王切開率が入っていないという問題がある．また，分娩2
年後においては，母体だけでなく，児についても，児死亡や合併症の頻度に両分娩法で差がないとわかっ
ている１１）．さらに，RCTではないものの，厳密な適応を守れば，児合併症の頻度は，選択的帝王切開群
と経腟群で差がなかったとする先進国の前方視的１２），後方視的１３）１４）観察研究も報告されている．以上の議
論を踏まえ，ACOGは2006年，2001年のCommittee opinion を一部変更し，十分な骨盤位経腟
分娩の管理技術を有する産科医が減少していることから，多くの産科医にとっては帝王切開を選択する
ことが望ましいとしながらも，経腟分娩の適応と管理に関する施設ごとのガイドラインに従うならば，
経腟分娩を選択することは理に適っているとするCommittee opinion を新たに発表した１５）．本邦は，周
産期死亡率が低く，分娩管理能力が整っている施設が多く，かつ施設間の格差も少ない．したがって，
厳密な適応と条件を守り１６）１７），十分な技術を有する医療スタッフが常駐し，かつ文書による同意を得てい
るという条件がそろえば，骨盤位経腟分娩を選択することが可能と考えられる．しかし，それ以外の場
合は，選択的帝王切開が望ましい．
また，外回転については，妊娠37週以降に行うと，非頭位の分娩と帝王切開が減少し１８），さらに妊娠

37週より前に実施したほうが，非頭位の分娩を減少させる効果が高い１９）ことがわかっており，臨床的意
義があると考えられる．しかし，一方で，児の周産期予後は変わらず１８），また，胎盤早期剝離や胎児心拍
の悪化といった副作用もあり，操作前後の胎児心拍モニター実施に加え，緊急帝王切開が可能な施設で
あること，十分なインフォームドコンセントが取れることが必要である２０）．また，未熟児出産の可能性を
考え，操作は胎児が成熟する週数以降に実施することが望ましい２０）．早期に外回転を実施する場合には，
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もし出産となった場合でも自施設でその児の管理が可能であることを確認する．また，帝王切開既往で
ある場合，外回転成功率は変わらないが，操作に伴う子宮破裂のリスクが明らかでないため，外回転は
避けるべきと考えられる．また，外回転操作時に，子宮収縮抑制剤を使用することは，少なくとも初産
婦については意義があり，推奨されると考えられる２０）．
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CQ403 帝王切開既往妊婦が経腟分娩（TOLAC，trial of labor after
cesarean delivery）を希望した場合は？

Answer

1．リスク内容を記載した文書によるインフォームドコンセントを得る．（A）
2．以下の条件をすべて確認後に経腟分娩を行う．（C）
1）児頭骨盤不均衡がないと判断される．
2）緊急帝王切開および子宮破裂に対する緊急手術が可能である．
3）既往帝王切開数が1回である．
4）既往帝王切開術式が子宮下節横切開で術後経過が良好であった．
5）子宮体部筋層まで達する手術既往あるいは子宮破裂の既往がない．

3．分娩誘発あるいは陣痛促進の際に，プロスタグランジン製剤を使用しない．（A）
4．経腟分娩選択中は，分娩監視装置による胎児心拍数モニターを行う．（A）
5．経腟分娩後は，母体のバイタルサインと下腹痛に注意する．（B）

▷解 説

帝王切開既往妊婦に対し経腟分娩を試行することをTrial of labor after cesarean delivery
（TOLAC）といい，それが成功した結果をVaginal birth after cesarean delivery（VBAC）という１）．
TOLACの安全性に関するレベルの高いエビデンスは存在しないが，米国National Institute of
health（NIH）は，2010年，TOLACは多くの帝王切開既往妊婦にとって合理的な選択であるとし２），
ACOGもそれを受けて，医師や妊婦がTOLACを選択する機会が増えるよう，Practice Bulletin を改
訂した１）．従来のBulletin では，TOLACを選択してよい条件を，①子宮下節横切開による1回の帝王
切開の既往，②児頭骨盤不均衡がないこと，③帝王切開以外の子宮創または子宮破裂既往がないこと，
④分娩中，医師が継続監視可能で緊急帝王切開ができること，⑤緊急帝王切開のための麻酔医やスタッ
フがいることとし，また，既往帝王切開が下節縦切開の場合も，創が体部に及んでいなければ，経腟分
娩成功率は下節横切開の場合と変わらず，母児のリスクも変わらないので，経腟分娩選択の候補になり
うるとしていた．新しいBulletin では，さらに，子宮下節横切開による2回の帝王切開の既往があるも
のや双胎に対してもTOLAC可能とし，また，帝王切開のための麻酔医やスタッフを緊急に確保（imme-
diately available）できない施設においても，妊婦とよく相談し，当該施設におけるTOLACの risk
が高いことを妊婦が納得すれば，TOLAC可能としている．しかし，今回のPractice Bulletin 改訂が果
たしてTOLACを実際に増加させるか，あるいはTOLAC時の合併症頻度が今後増加しないか不明であ
る．
ACOG Practice Bulletin では触れられていないが，既往帝王切開の下節創の縫合が1層縫合であっ

た場合の2層縫合に対する子宮破裂オッズ比（odds ratio（OR））は，3.95（95％ confidence inter-
val（CI）1.35～11.49）になるというコホート観察研究があり３），既往帝王切開が1層縫合であった
場合にTOLACを選択する時は，さらに注意が必要である．子宮体部に対する手術既往で，筋層内子宮
筋腫核出，間質部妊娠楔状切除，hysterotomyなど，子宮筋層に創が及ぶ手術既往の場合は，既往帝王
切開創にプラスする子宮創があるということであり，TOLACを避ける．しかし，有茎性漿膜下筋腫の切
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除，有茎性粘膜下筋腫やポリープの子宮鏡下切除など，子宮筋層に及ばない手術の既往は，TOLACの禁
忌とはならない．
帝王切開既往妊婦に対する分娩誘発あるいは陣痛促進は禁忌ではない４）．しかし，予定帝王切開を選択

した場合を1とした子宮破裂の相対リスク（relative risk（RR））は，自然陣痛発来3.3（95％CI 1.8～
6.0），プロスタグランジン以外を用いた陣痛誘発4.9（95％CI 2.4～9.7），プロスタグランジンを用
いた陣痛誘発15.6（95％CI 8.1～30.0）であり５），分娩誘発あるいは陣痛促進の際にプロスタグラン
ジン製剤の使用は避ける．このことは，ACOG Practice Bulletin も同様に述べている．なお，妊娠中
期（22週未満）での人工（治療的）流産時や，22週以降であっても子宮内胎児死亡の際の死児娩出時
にはこのかぎりではない．ただし，プレグランディンⓇ（gemeprost）は 22週未満症例に子宮破裂に
十分注意しながら使用する．プレグランディンⓇ（gemeprost）については少数例での検討だが安全性
を示唆する報告６）もある．
帝王切開既往妊婦に経腟分娩を選択する際には，子宮破裂の徴候を少しでも早く捉えるように，分娩

監視装置による胎児心拍数モニタリングが必要となる．子宮破裂の際の異常胎児心拍パターンは，分娩
第1期，第2期ともに fetal bradycardia（110bpm以下が10分以上持続）の出現頻度についての
み，破裂群と非破裂群間に有意差が認められ，いずれも破裂群で多いと報告されている（第1期：19％
vs. 0％，第2期：38％ vs 4％）７）．しかし，胎児頻脈（持続する FHB＞160bpm），mild-moderate
variable deceleration（急激な心拍数低下，持続時間 2分間未満），severe variable deceleration
（急激な70bpm以下への心拍数低下，持続時間 2分間未満），late deceleration（子宮収縮に遅れて
の緩徐な心拍数低下），ならびに prolonged deceleration（2分以上10分未満の心拍数低下）の出現
率には，両群間で差が認められていない７）．したがって，110bpm以下が10分以上持続する異常胎児
心拍パターンを観察した場合には子宮破裂を疑うが，胎児心拍パターンからは予知できない破裂の方が
むしろ多いことに留意する．このように胎児心拍パターンで予知できない子宮破裂も存在するが，破裂
の臨床的重要性に鑑みて本ガイドラインでは胎児心拍モニターを推奨度（A）とする．また，臨床症状で
は「異常な疼痛」（44％ vs 2％），「分娩中の異常出血」（19％ vs 0％）が破裂群で，有意に高頻度で認
められる７）．
経腟分娩が成功した場合には，入院期間の短縮，出血量と輸血使用量の減少，感染の減少，分娩後血

栓症発生の減少が図れるが，不成功の場合には，母体では子宮破裂，子宮摘出などの手術，感染や輸血
が増加し，児では臍帯動脈血 pHの低下，アプガースコアの悪化，感染が増加する．経腟分娩選択の場合，
子宮破裂率（子宮瘢痕離開を含む）は0.4～0.5％８）～１１）で，危険性は予定帝王切開を選択した場合の約2
倍と報告された（RR 1.88，95％CI 1.45～1.22８）；OR 2.10，95％CI 1.45～3.05１０）；RR 2.07，
95％CI1.29～3.30１１））．ただし，母体死亡に至るのは少なく，0～0.01％と報告された９）１０）．児死亡率
は0.5～0.6％１０）１１）で，危険性は予定帝王切開の約1.7倍（OR 1.71，95％CI1.28～2.28１０）；RR
1.74，95％CI1.17～2.60１１）），アプガースコア7点未満の児の頻度は2.2％で，危険性は予定帝王切
開の約2.2倍（OR 2.24，95％CI1.29～3.88）と，報告されている１０）．なお，児死亡例がすべて子宮
破裂例というわけではない．他方，経腟分娩選択では，手術によるリスクは減少し，発熱の危険性は
0.6～0.7倍に（OR 0.7，95％CI 0.64～0.77１０）；RR 0.65，95％CI 0.55～0.77１１）），輸血は約0.6
倍（OR 0.57，95％CI 0.42～0.76）に減少する１０）．また，予定帝王切開を選択すると，その後の妊娠
に際して前置胎盤や癒着胎盤の発生が増加する１）．分娩方針決定の際には，いずれの場合もリスクがある
ことを十分に説明する．
子宮破裂による母体死亡を避けるために分娩後1時間程度は血圧，脈拍数の変化に注意する．本邦

1991～1992年の妊産婦死亡230例中13例（帝王切開既往妊婦は1例のみ）が子宮破裂によるも
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のであった．これら13例の特徴は，全例が経腟分娩（69％が分娩誘発，陣痛促進されており，46％
が吸引・鉗子分娩）に成功したものの，分娩直後～40分以内にショックないし持続する外出血が顕在化
していたことである１２）．したがって，帝王切開既往妊婦経腟分娩選択時の重要な注意事項のひとつとして
経腟分娩成功後1時間程度の母体状態監視が挙げられる．外出血量に見合わない低血圧・頻脈は子宮破
裂による腹腔内出血を意味することがあり，開腹止血することが母体救命に重要となる場合がある．
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CQ404 微弱陣痛が原因と考えられる遷延分娩への対応は？

Answer

1．脱水を補正する．経口水分摂取を勧める．あるいは輸液する．（B）
2．薬剤による陣痛促進時は「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意
点：改訂2011年版」（巻末に掲載）を順守し以下を行う．（A）
1）使用に関するインフォームドコンセントを得る．
2）子宮収縮薬の2剤同時併用は行わない．
3）投与開始前から分娩監視装置を装着する．
4）静注する場合には輸液ポンプ等を使用し，増量には30分以上の間隔をあける．
5）子宮収縮ならびに母体の血圧と脈拍数を適宜（原則1時間ごと）評価する．
6）原則として分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数を連続的に記録する．
7）医師の裁量により一時的に分娩監視装置を外すことは可能である．
8）モニター監視は助産師・医師，もしくは良く訓練された看護師が定期的に行う．
9）子宮収縮薬使用中に異常胎児心拍パターンが出現した場合には，子宮収縮薬の
投与継続の可否について検討する．

10）開始時投与速度，増量法，ならびに最高投与速度に関して例外を設けない．
3．人工・自然にかかわりなく破水時には臍帯脱出が起こりえるため，もし人工破膜を
実施する場合には「児頭固定確認」後に行う．（B）

4．母体発熱（≧38.0度）下での分娩中は連続的胎児心拍数モニターを行う（CQ304
解説参照）．（B）

5．分娩後は弛緩出血に注意する．（B）
6．分娩後子宮収縮促進を目的としたプロスタグランジン F2αの子宮筋層内局注は，原
則として行わない．（A）

▷解 説

薬剤による陣痛促進時は「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年
版」（巻末）を順守する．あわせて，CQ412（分娩誘発法）も参照する．分娩監視装置の脱着に関しては
CQ410を参照する．陣痛促進中に異常胎児心拍数パターンが出現した場合には，陣痛促進薬の投与継
続の可否について検討する（CQ408参照）．子宮収縮薬の複数薬剤同時併用は行わない（CQ412参
照）．
胎児well-being がよくモニターされた分娩においては，遷延分娩が母児に悪影響を与えるとする

hard evidence はない．しかし，分娩管理とは時々刻々と変化する母児リスクに対してタイムリーに適
切に対応することであり，分娩時には人的医療資源を含めた多くの医療資源が投入される．妊婦の意向
を最大限尊重した適切な管理法による遷延分娩防止は結果として予後改善と母体満足度上昇につながる
可能性がある．遷延分娩の原因は多岐にわたるが本稿では微弱陣痛が原因と考えられる遷延分娩につい
て解説する．本稿は遷延分娩と診断された妊婦のみならず，遷延分娩が懸念される妊婦への対応も含ん
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だ CQ and Answer，解説と理解頂きたい．
1．遷延分娩の診断
遷延分娩は“分娩開始（陣痛周期が10分以内になった時点）後，初産婦では30時間，経産婦では

15時間経過しても児分娩に至らないもの（産科用語集より）”をいう．このような時間を経過していなく
ても，「遷延分娩」発生が懸念される場合には遷延分娩として対応することがある１）．
1）分娩第1期での診断
遷延分娩の予測には子宮頸管開大速度が参考になる．初産経産を問わず，子宮口開大が3～4cm以上

となった時点以降（活動期：active phase 以降）では，1時間あたりの子宮口開大速度が1.0cm未満
の場合には遷延分娩が懸念される．なお，欧米圏を中心に，第1期遷延に関しては以下の用語が用いら
れることが多いので読者の便宜のために（注）として記載しておく．
2）分娩第2期での診断
子宮口全開大後，初産婦で2時間以上，経産婦で1時間以上児が娩出されない場合には第2期遷延・

分娩停止と診断される．しかし，硬膜外麻酔による無痛分娩時には分娩第2期は延長するので，初産婦
で3時間，経産婦で2時間以上児が娩出されない場合に分娩第2期遷延・停止と診断する２）．
2．遷延分娩への対応
1）脱水補正とその他の注意
子宮口開大（内径）2.5cm以下の分娩第1期初期遷延時では，水分摂取・食事摂取・睡眠が可能なこ

とも多く，胎児の健康状態に問題がなければ病的意義は少ない．胎児モニターと母体休養・精神的サポー
トに努める．しかし，陣痛による痛みのため水分摂取・食事摂取・睡眠が困難となった後の遷延分娩は
分娩予後に悪影響を及ぼす可能性がある．脱水は血栓症発症を助長することが指摘されている．脱水・
エネルギー摂取不足が微弱陣痛の原因となるか否かについての十分なエビデンスはないが，水分摂取は
遷延分娩回避に重要であると考えられている３）．実際問題としては帝王切開の予測は困難なことが多く，
帝王切開の可能性に応じて経口水分摂取を勧めるか，輸液をするのか選択することになる．そこで，An-
swer 1 では「脱水補正」を初出させた．
既破水，38度以上発熱等，感染が懸念される遷延分娩では抗菌薬を投与し，必要に応じて児の早期娩

出を図る．また，「遷延分娩」や「薬剤による陣痛促進」は弛緩出血のリスク因子である４）．したがって，
分娩後は子宮収縮状態や出血量の評価を適切に行い，大量出血の場合には，CQ316を参考に速やかに
対処する．
2）精神的サポート
精神的サポートは経腟分娩を完遂するうえで極めて有用と考えられている．積極的な精神的サポート

を行い経腟分娩を助ける．
3）人工破膜
人工破膜は分娩時間短縮効果を期待されて長年伝統的に行われてきた．しかし，2007年の報告（メ

タアナリシス）５）は「人工破膜は分娩第1期時間を有意に短縮させることはなく，有意ではないものの，
帝王切開分娩率上昇と関連があったことより，ルチーンに人工破膜することは勧められない」と結論し
た．しかし，「効果的破膜タイミング存在の可能性については認めており，破膜時期などをそろえた症例
に対する研究が今後必要だ」としている５）．一方，人工破膜やオキシトシンによる陣痛促進を含めた積極
的分娩管理群では，対照群（待機群）に比し帝王切開率が低かったとの報告６）もある．このように人工破
膜に関してはその評価が一定していない．人工破膜には理論上，臍帯脱出や感染率上昇の危険があり，
実際，絨毛膜羊膜炎頻度上昇を示唆する報告７）や臍帯脱出例がある．臍帯脱出が起こった場合，急速遂娩
を行っても児は重篤な状態となりやすい．したがって人工破膜は児頭が固定していることを内診により
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確認後に行う（児頭の固定に関してはCQ406参照）．なお，双胎第2子例（児頭浮動のまま，分娩が
進行せず胎児well-being が懸念される場合）や羊水過多例（自然破水により臍帯脱出の危険が高い）な
どでは，児頭固定前の人工破膜が例外として用いられる．しかし，この場合にも22Gの注射針などで穿
刺するなど，羊水流出が短時間に大量とならないよう一定の工夫が求められる．一旦臍帯脱出を確認し
たら急速遂娩を行うが，それまでの間，臍帯圧迫が軽度となるよう，妊婦には胸膝位などの骨盤高位と
なるような体位をとらせ，用手経腟的に児頭を上方に圧排し続ける．しかし，本処置が有効であるとの
エビデンスはない．
なお，安全のために子宮内圧を測定する場合など，例外的に児頭固定前の人工破膜が認められる場合

もある．しかし，このような場合にも臍帯脱出の可能性を想定し，極めて慎重に行うことが求められる．
4）子宮収縮薬使用
ACOGは2003年に遷延分娩に関するガイドラインを発表した．その中では，活動期以降の子宮収縮

回数が10分間に3回未満の場合，他の遷延分娩原因排除後の陣痛促進を勧めている２）．微弱陣痛による
分娩遷延が懸念される場合オキシトシン等の子宮収縮薬投与が考慮されるがその投与時間に関しては，
従来2時間程度としていたものを4時間以上投与続行すると経腟分娩率が上昇するとした２）．また，分
娩第2期の時間が延長していても，分娩進行が認められれば吸引・鉗子分娩の適応はないとしている２）．
このガイドラインでは，第2期分娩停止が診断された場合の産科医の取りうる選択肢として以下の3
とおりを示し，これらのいずれを選択すべきかは母児の状態ならびに産婦人科医の技術や経験を基に判
断すべきであるとしている２）．
（1）観察のみ
（2）吸引・鉗子分娩
（3）帝王切開
3．遷延分娩が産科予後に及ぼす影響
古い報告８）や途上国妊婦を対象とした研究９），あるいは一部の報告では遷延分娩と予後悪化に関連が認

められた１０）１１）．しかし，よく管理された症例での分娩第2期遷延と児予後の関連については否定的な報
告１２）もある．
4．陣痛誘発あるいは陣痛促進時の分娩監視装置による連続モニタリングについて
分娩時の胎児心拍連続モニタリングが間欠的胎児心音聴診法に比較して産科予後を大きく改善したと

のエビデンスは存在しない１３）～１５）．同様に陣痛促進薬使用例において連続モニタリングが間欠的胎児心音
聴診法に比較して優れているというエビデンスは乏しい．しかし，本ガイドラインでは以下の理由から
「原則として分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数を連続的に記録する．医師の裁量により一時的に
分娩監視装置を外すことは可能である．」とし推奨レベルはAとした（CQ410分娩監視法参照）．
1）ACOGのPractice Bulletin（2003）には，陣痛誘発あるいは促進において，ハイリスクの症例

に限定してはいるものの，陣痛発来後に分娩監視装置によるモニタリングを行うことが望ましいと記載
されている．
2）カナダのSOGC（The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada）のガイドラ

インでは連続モニタリングが推奨されている．
3）間欠的聴診法による胎児心拍の観察は，患者と看護師1：1の対応で，頻繁に聴診を行う（分娩第

1期15分ごと，第2期5分ごと）ことが求められており，実際問題としては連続モニタリングの方が
患者側・医療者側双方の負担軽減につながると予想される．
本邦における陣痛誘発・促進に関わる医療訴訟で医療側が敗訴となった事例では，モニタリングの不

備が指摘されることが非常に多い．
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5．子宮収縮薬の使用法
巻末に掲載されている「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年版」

を順守する．プロスタグランジン F2α（PG F2α）については投与開始速度，増量法について大きく改訂
されたので注意する．
PG F2α の副作用に高血圧，ショック，心室性期外収縮，心停止等の重篤な副作用が挙げられている．

PG F2α の子宮筋層内への投与は適用外使用法であり，短時間に高用量が使用されることもあり有害事
象が起こりやすい可能性がある．4文献中１６）～１９）に 8例の帝王切開中の心室性期外収縮（1例は心停止に
いたる１９））が報告されている（2例が双胎，5例が腰椎麻酔，3例は全身麻酔）．全例でPG F2α 1,000
μg子宮筋層内局注後に高血圧を伴った心室性期外収縮が起こっていた（4例ではメテルギン�メテナリ
ン静注が併用されていたが，残り4例ではそれらの併用なし）．5例に心室性期外収縮抑制のためにリド
カイン40～50mgが静注され，心停止例も含めた8例全例でその後正常化した．
したがって，分娩後子宮収縮促進を目的としたPG F2α の子宮筋層内局注は原則行わない（ルチーンに

これを行ってはならない）．前置・低置胎盤分娩後や弛緩出血，常位胎盤早期剝離等で早急な子宮収縮が
母体生命維持に重要と考えられるような場合にはこの限りではないが，その場合にも筋肉内投与が認め
られているオキシトシンの使用が望ましい．もし，これらの場合にPG F2α が使用され，不整脈や心停止
を来した場合，その原因検索（循環血液量減少�薬剤の寄与度の判定）が困難となる．なお，他診療科か
らもPG F2α 静注（術後1日目患者と術後2日目の患者，腸管蠕動促進を目的とした8～16μg�分の投
与）後の再現性のある心室性期外収縮が報告されている２０）．
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CQ405 社会的適応による正期産分娩誘発は？

Answer

1．本人・家族から要請がある場合，あるいは本人・家族が分娩誘発の利害得失につい
て理解し同意した場合，分娩誘発を行ってもよい．（B）

2．分娩誘発にあたっては，「CQ412 分娩誘発の方法は？」を順守する．（A）
3．子宮収縮薬を使用する場合は「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留
意点：改訂2011年版」を順守する．（A）

▷解 説

本稿では妊娠37週から41週未満までの分娩誘発について述べる．妊娠41週以降についてはCQ
409を参照されたい．周産期臨床上，産科医・小児科医のマンパワー不足は周産期予後に関して大きな
危険因子であることが指摘されている．よくモニターされた分娩誘発には大きな利点，すなわち，「分娩
時期を予め設定できる」がある．分娩時期がある程度予想される場合はその期間にマンパワー集約化が
可能となる．分娩誘発のもうひとつの利点は「妊娠週数依存性に，ある一定の確率で起こる子宮内胎児
死亡１）２）」を未然に防止する可能性があることである．考えられる患者不利益は誘発に要する入院期間の延
長，薬剤使用機会頻度の上昇，人工操作による不快感，不適切な器具・薬剤使用による副作用の可能性
等がある．また医療者側に潜在的にある不利益は，誘発入院期間中の「誘発とは直接関係ない胎児突然
死亡」に対しても，その責任を追及される可能性があること等が考えられる．
従来陣痛誘発によって引き起こされてきたと考えられた諸問題（帝王切開危険が高くなる，吸引・鉗

子分娩危険が高くなる等）に関してはRandomized Controlled Trial はなく，誘発そのものに起因する
ものであるか否かは現在もなお不明である．自然陣痛発来初産婦においては分娩時期が37週から42
週にかけて週を経るごとに吸引・鉗子分娩率，帝王切開率，分娩後異常出血頻度，異常胎児心拍パター
ン出現頻度，羊水混濁率，仮死児頻度が上昇することが知られている３）．仮に37週で分娩誘発を行い，
分娩週数を早くしてもその妊婦個人に内在していた危険（自然陣痛を待っていれば仮に41週陣発とな
り吸引分娩や帝王切開になる危険）を減少させられないという事象を「陣痛誘発のため」としていた可
能性がある．
日本産科婦人科学会および日本産婦人科医会から2006年に発刊された「陣痛誘発・陣痛促進に際

しての留意点」は2011年 4月に改訂された４）．子宮収縮薬を使用する場合は「子宮収縮薬による陣痛
誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年版」を順守する．また，分娩誘発にあたっては，「CQ
412 分娩誘発の方法は？」を順守する．
分娩誘発の医学的適応を厳密に規定することはエビデンスが希薄であり，困難である．一般に「既に

児が胎外生活可能なほど成熟しており，胎内環境悪化が懸念される場合」が適応となる．特にリスクの
ない妊婦においても真摯な誘発の要請があれば，子宮頸管熟化を十分考慮した，インフォームドコンセ
ント後の分娩誘発は認められるとするのが妥当である．本邦妊婦の場合，平均で単胎では39～40週，
双胎では37～38週で胎内での死亡危険と胎外での死亡危険の逆転（胎内に比して胎外のほうが児生
命にとって安全）が起こる８）．しかし，37～40週妊婦に対しての誘発が待機に優るとのエビデンスは存
在しないので，37～40週の分娩誘発には医学的に証明された正当性はない．したがって，これらの誘
発は利害得失に関してのインフォームドコンセント後に施行すべきであるということになる．無痛分娩
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（表1） 分娩誘発もしくは促進の適応

医学的適応
胎児側の因子によるもの
児救命のために児に対して外科的処置が必要な場合，
胎盤機能不全，過期妊娠，糖尿病合併妊娠，子宮内胎児死亡，
Rh不適合妊娠，子宮内胎児発育遅延，絨毛膜羊膜炎，
巨大児など

母体側の因子によるもの
前期破水，妊娠高血圧症候群，羊水過多症，
母体の内科的合併症，
妊娠継続が母体の危険をまねくおそれのあるもの，
墜落分娩既往など

非医学的適応
妊産婦側の希望

（文献4） より引用）

（表2） 陣痛促進剤の禁忌と慎重投与

禁忌
前置胎盤，前置血管，胎位異常（横位），臍帯下垂，古典的帝王切開既
往，性器ヘルペス活動期，骨盤の変形，児頭骨盤不均衡，進行子宮頸癌，
子宮内腔に達する筋腫核出既往

慎重投与
多胎妊娠，羊水過多症，妊娠高血圧症候群，母体心疾患，必ずしも緊急
帝王切開を要さない胎児心拍数パターン異常，骨盤位，既往帝王切開，
児先進部が骨盤入口部より上部に位置する場合，児頭骨盤不均衡が疑わ
れる場合，

慎重投与例の対応
緊急帝王切開可能な状態で行う．母体のバイタルサインを頻繁に測定
し，変化が認められる場合は慎重に評価を行う．子宮収縮，胎児心拍数
は連続的にモニターする．

（文献4） より引用）

を併用する陣痛誘発についても同様である．ただし，麻酔併用の利害得失についての説明が別途必要と
なる．
本邦で認可されていない薬剤による頸管熟化・陣痛促進について，個人輸入などで試用することは，

大学などの研究施設において倫理委員会の承認のもとで適正な説明と選択を得られた症例にのみ許容さ
れる．
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CQ406 吸引・鉗子分娩の適応と要約，および，施行時の注意事項は？

Answer

1．吸引・鉗子は原則としてその手技に習熟した医師本人，あるいは習熟した医師の指
導下で医師が行う．（B）

2．吸引・鉗子による分娩中は可能な限り胎児心拍モニターを行う．（C）
3．以下の場合，吸引・鉗子分娩の適応がある．（B）
・分娩第2期遷延例や分娩第2期停止例
・母体合併症（心疾患合併など）や母体疲労が重度のため分娩第2期短縮が必要と
判断された場合
・胎児機能不全（non reassuring fetal status）例

4．吸引・鉗子分娩術を実施する場合は以下を満たすことを条件とする．
・35週以降（C）
・児頭骨盤不均衡の臨床所見がない（A）
・子宮口全開大かつ既破水（B）
・児頭が嵌入（ステーション0）している（解説参照）（B）

5．原則として陣痛発作時に吸引・鉗子牽引する．（B）
6．吸引分娩における総牽引時間（吸引カップ初回装着時点から複数回の吸引分娩手技
終了までの時間）が20分を超える場合は，鉗子分娩あるいは帝王切開を行う（吸引
分娩総牽引時間20分以内ルール）．（C）

7．吸引分娩総牽引時間20分以内でも， 吸引術（滑脱回数も含める）は5回までとし，
6回以上は行わない（吸引分娩術回数5回以内ルール）．（C）

8．鉗子分娩は出口部，低在（低位），低い中在（中位）において，かつ，前方後頭位で
矢状縫合が縦径に近い場合（母体前後径と児頭矢状径のなす角度が45度未満）にお
いての施行を原則とする．回旋異常に対する鉗子や高い中在の鉗子は，特に本手技に
習熟した者が施行または指導することが必要である．（B）

▷解 説

吸引・鉗子分娩は分娩第2期における急速遂娩術の1方法である．一般的にその頻度は，総分娩数の
約7％前後といわれている１）２）．
吸引・鉗子の実施にあたっては原則としてその手技に習熟した医師本人，あるいは習熟した医師の指

導下で医師が行う．しかし，本邦においては約8,000名の産婦人科医師が約3,000の産科施設で24
時間体制で分娩ケアにあたっている（習熟した医師のみで当直を行うことは不可能である）．したがって，
産科当直医師が必ずしも吸引・鉗子分娩に習熟しているわけではない．一方，胎児機能不全例では一刻
も早い分娩が患者利益にかなう．非習熟者であっても要約を遵守した吸引・鉗子分娩では緊急帝王切開
に比し早期の児娩出が期待できる．胎児機能不全例のような場合，吸引・鉗子に習熟した医師の応援を
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依頼し，その医師の到着を待っての吸引・鉗子分娩は患者利益を損なう可能性がある．これらより，吸
引・鉗子分娩を実施する医師の習熟度は高いことが望ましいが例外もあり得るということで推奨レベル
（B）とした．記述が前後するが，このことはAnswer8にもあてはまり，児頭下降が充分でない場合の
鉗子分娩はある程度の経験を要するが，個別の医師，個別の症例について「individualize」して，緊急
帝王切開と吸引・鉗子分娩との利害得失が判断されなければならない．
また，吸引・鉗子分娩中には児頭の下降により臍帯圧迫等が生じ，正常であった胎児心拍パターンが

胎児機能不全を疑わせるものに変化する場合があるので，できる限り胎児心拍パターンをモニターする．
分娩第2期停止の診断基準は初産婦では第2期所要時間が2時間以上，経産婦では1時間以上経過

した場合，である．ただし，硬膜外麻酔等による無痛分娩中は各々3時間以上，2時間以上がその診断
目安になる３）（CQ404参照）．ただし，初産2時間，経産1時間を超えていなくても，児頭下降度など
の点から分娩進行が認められないか，あるいは進行が正常に比して遅くて，第2期分娩停止が予想され
る場合（第2期遷延）には吸引・鉗子分娩を選択し得る．逆に2時間・1時間の基準を超えていても，
分娩進行が認められる場合には陣痛促進薬投与あるいは経過観察としてもよい．このように，2時間・
1時間については，その時間でただちに吸引・鉗子分娩を選択しなければならない，というものではな
く，ひとつの目安だと考えておく．また，胎児適応として胎児機能不全（non reassuring fetal status，
NRFS）時にも吸引あるいは鉗子分娩が考慮される３）．
米国のガイドライン４）５）では吸引・鉗子分娩を施行するための以下の最低6条件（要約）が示されてい

る．
1）子宮口全開大
2）児頭が骨盤内に嵌入している
3）児頭と骨盤との間に大きさの不調和（児頭骨盤不均衡）がない
4）破水している
5）帝王切開へ移行できる準備がある
6）急速遂娩術に習熟している
しかし，吸引分娩は双胎第2児の娩出時や経産婦で頸管の展開が良好で，柔らかい場合にかぎり，例

外的に子宮口全開大を必要条件とはしていない４）．34週までの吸引分娩は脳内出血の危険が高まるの
で，比較的禁忌とされる．したがって35週以降を原則とするが，35週未満であっても緊急的対応とし
て帝王切開よりも吸引・鉗子分娩が適切な場合がありうる．回旋異常による分娩第2期遷延時にも吸引
分娩は有効な場合がある３）．児頭骨盤不均衡があれば吸引・鉗子分娩は成功しない．したがって児頭骨盤
不均衡がないかどうかを臨床所見で判断する．しかし，骨盤X線撮影は不必要な放射線曝露を避ける意
味ならびに児頭骨盤不均衡予測に有用でないとの報告５）も多いので，児頭骨盤不均衡の診断のための必要
条件とはしない．
吸引適位については十分なコンセンサスは得られていないのが現状である．そのため，本ガイドライ

ンでは「児頭が嵌入（ステーション0）している」ことを条件とした．一般に，「児頭固定」は内診・外
診などで，児頭を移動できない状態（内診指で児頭を押し上げることができない）で，ステーション―2
に相当し，「児頭嵌入」は児頭がさらに下降しステーション0（座骨棘の高さまで先進部が下降）に達し
た状態を指す．したがって，吸引分娩を行う場合には児頭下降度（ステーション）を評価し，ステーショ
ン0以上に下降していることを確認後に行う．
吸引分娩は鉗子分娩に比較して操作が容易であるが，児娩出力は劣る．また，現時点では「確実に吸

引分娩成功を予測する方法」は存在しない．そのため，複数回の吸引術を必要とする場合やクリステレ
ル胎児圧出法併用を余儀なくされる場合がある．クリステレル胎児圧出法に関しては胎盤循環の悪化，



ガイドライン産科編 183

子宮破裂，母体内臓損傷などの副作用も報告されているが，吸引術の娩出力補完に有効である．クリス
テレル法の功罪についてはエビデンスが乏しいのが現状であり，今後検討されるべき課題である．
吸引分娩は陣痛発作にあわせて行うことを原則とするが，初回カップ装着から分娩までの所要時間，

あるいは初回カップ装着から複数回吸引手技終了までの時間（総牽引時間）が30分を超えると，児の
頭蓋内出血危険性が指数関数的に増加する７）．また，急速遂娩術の施行時間は，十分な根拠に基づくもの
ではないが，一般的に15～30分程度が妥当であるとされている８）．そのため安全性を考慮し，総牽引
時間は20分以内（吸引分娩総牽引時間20分以内ルール）とし，20分を超えて児娩出に至らない場合
は，鉗子適位であるなら鉗子分娩，あるいは帝王切開を行う９）．分娩第2期の1回の陣痛発作は発作持
続時間約1分，間欠持続時間約2～4分合計約3～5分程度である．したがって，陣痛にあわせて吸引
手技を行うと20分以内に吸引手技を4～6回程度可能である．しかし，20分以内であっても，吸引手
技は5回（滑脱回数を含める）までとし（吸引分娩術回数5回以内ルール），十分な吸引にもかかわら
ず胎児下降が認められない場合，あるいは滑脱を複数回繰り返す場合には吸引分娩に固執せず，鉗子適
位なら鉗子分娩，または，帝王切開に切り替える．常に，胎児心拍モニターにて遂娩中の児の状態を把
握しながら施行することが重要である９）．吸引分娩から鉗子分娩または帝王切開へ方針変更となった症例
では母体損傷の頻度増加，児の帽状腱膜下血腫，頭蓋内出血増加が報告されている１０）．しかし，早期に吸
引を断念し鉗子や帝王切開に切り替えれば，これら合併症は増加しないという報告もある１１）１２）．
吸引分娩は鉗子分娩に比べて母親への危険性が少ないことや，操作が容易であることより，最近，一

般に普及している１３）．Cochrane Library（2006年）によれば，吸引分娩は鉗子分娩に比較して経腟分
娩成功率は有意に低いが，母体の重篤な産道損傷が有意に少ない．妊娠35週以降で吸引分娩成功の可
能性が高いと判断された場合には母体損傷を最小限にするため，吸引使用が勧められる．しかし，吸引
分娩は鉗子分娩に比較して，胎児の網膜出血の増加や5分後の低アプガースコア頻度上昇傾向が報告さ
れており，吸引と鉗子の優劣に関しては結論が出ていない．吸引分娩における合併症である頭蓋内出血
で児死亡に至ることは稀である１４）．このように吸引 vs．鉗子の優劣については結論がでていない．当該
医師が手慣れた方法を用いれば良い．

【参考】

最後に児下降度の表現についてまとめて述べる．ACOGの下降度の表現と本邦の下降度の表現に差異
が認められるので，その混乱を避ける意味で下段の表を掲載した．ACOGの結論は掲載表を参考に理解
されたい．

表 鉗子分類と児頭下降度の目安

ACOG分類（1988）との対応
Station分類

（センチメートル）
本邦の児頭最大周囲径の
位置による分類

（Mid forceps） ＊（＋1） ＊中在（中位）鉗子
Low forceps＋2（～＋3）

Low/Outlet forceps＋3～＋4低在（低位）鉗子

Outlet forceps＋5出口部鉗子
＊：本ガイドラインでは推奨しないもの

ACOGは1988年に鉗子分娩を胎児先進部下降度（ステーションで表現）と回旋の程度により以下の
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3つに分類し，それらの安全性について再検討した１５）．
1）出口部鉗子（outlet forceps）：陰唇を広げなくとも頭皮が陰門に認められる．矢状縫合が前後径

か，やや斜径での鉗子 ――――比較的安全
2）低位鉗子（low forceps）：児の頭蓋先進部がステーション≧＋2（＋2またはそれより低位）のと

きの鉗子．以下の2つに亜分類．
a）矢状縫合回旋が母体前後径から45度未満低位鉗子 ――――比較的安全
b）矢状縫合回旋が母体前後径から45度以上低位鉗子 ――――比較的危険
3）中位鉗子（mid forceps）：児頭は嵌入しているが，頭蓋先進部がステーション＜＋2（＋2より高

位）であるときに行う鉗子 ――――比較的危険
このように出口部鉗子と45度未満低位鉗子は比較的安全に行えるが１１）が，45度以上低位鉗子や中

位鉗子では，母体膀胱損傷，直腸損傷，胎児顔面神経麻痺，ならびに角膜損傷などに注意する必要があ
るとしている１２）．
一方，本邦においてはドイツ産科学の影響で，鉗子分娩における児頭の下降度はステーションではな

く，児頭周囲径の下降度による高在（高位），中在（中位），低在（低位），出口部と表現してきた．すな
わち，mid forceps，low forceps などはステーションで定義されるが，中位鉗子，低位鉗子は児頭周
囲径の下降度で定義される．本邦の論文においては中在を中位，低在を低位と同義語として用いている
ことが多い．ステーションとの対応は参考として記載されている．本邦の中在（中位）鉗子，低在（低
位）鉗子は，米国式「mid forceps，low forceps」とは異なることに注意する必要がある．日産婦研修
コーナー１３）では，中位，低位の用語を用い，日母研修ノート１４）では，中在，低在の用語を用いているが，
ステーションとの対応は両者においてそれぞれ＋2，＋3ないし＋4と説明している（ACOGのmid
forceps は＜＋2，low forceps は≧＋2）．低在は児頭最大周囲径が座骨棘を含む面を通過しているこ
とからステーション＋2はあり得ず，＋3ないし＋4とすることが妥当であり適切な定義である．すな
わち，中在（中位），低在（低位）の鉗子は，米国式定義に合わせれば，low～outlet forceps となるこ
とを意味している（表参照）．矢状縫合が縦に近い斜めに相当する低い中在（中位）は，ACOGでいう比
較的安全な low forceps に含まれる．本邦において，鉗子分娩は「全く使用しない医師」と「児が下降
している場合のみ使用する医師」と「かなり児が高い位置であっても使用する医師」の3つに分かれて
いることがガイドライン作成過程で推察された．「かなり高い位置での使用」も症例によっては許容され
る場合がある．しかし，普通用いられるネーゲリ鉗子は，出口部と低在（低位）・中在（中位）の前方
後頭位あるいはそれに近い傾きにおいて用いることを原則とした．後方後頭位（前方前頭位），低在横定
位などの回旋異常がある場合や矢状縫合が横の高い中在（中位）鉗子（ステーション＋2に相当）につ
いては適応の範囲内ではあるが，使用する鉗子にかかわらず，特に習熟した医師が行うか，特に習熟し
た医師の指導のもとに行うこととした．
吸引分娩の安全性を高めるためには，鉗子適位に関する下降度を参考に，吸引適位についても今後十

分に検討をすすめていく必要がある．吸引分娩，鉗子分娩の手技に関して文献９）１８）１９）が参考となる．

������������������������������ ������������������������������文 献
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CQ407 羊水混濁時の対応は？

Answer

1．破水後は羊水混濁の有無に注意する．（B）
2．羊水混濁を認めたら，一定時間（20分以上）分娩監視装置を使用する．（B）
3．胎児心拍数パターンに異常がないときは，特別の処置を必要としない．（B）
4．出生後，呼吸障害（新生児仮死やMASの発生など）に注意する．（B）

▷解 説

胎児が子宮内で胎便を排出して起こる羊水混濁は，平均14％（6～25％）もの分娩で認められる１）．
早産ではまれで妊娠38週以前では少なく，妊娠42週を超えると23～30％に増加する２）．胎便の誤
嚥により発生する胎便吸引症候群（Meconium aspiration syndrome；MAS）は，新生児の重大な合
併症である．羊水混濁群で，周産期死亡率が上昇しアシドーシスの胎児が有意に増えるというNathan
et al.の報告３）のように，羊水混濁があると周産期罹病率や死亡率が上昇するとの多くの見解がある．
羊水混濁は，胎児の低酸素状態が腸管の蠕動運動を亢進し，肛門括約筋の弛緩を起こし発生すると考

えられていた．しかし，その後，羊水混濁は胎児の低酸素状態を表すという考え方に疑問が投げかけら
れ，羊水混濁の有無で，胎児・新生児血 pHに差がないこと４），胎児心拍数パターンが正常な場合，少な
くとも酸塩基平衡状態に関しては羊水混濁の有無により差がない５）ことなどが報告された．Yeomans
et al.は６），臨床的MASと胎児血 pHに有意な相関がないことを示し，正常な pHでもMASの可能性は
除外できず，MASを合併した多くの新生児はアシドーシスではないことを報告した．羊水混濁は，内分
泌あるいは神経的制御下にある胎児の胃腸の正常な生理的成熟を示しているにすぎないという考え方７）

や一過性の臍帯圧迫による迷走神経刺激誘発腸管蠕動運動亢進によるとの考え方８）が提示された．実際，
羊水混濁は先に述べたように分娩の6～25％にも認められ，現在では低酸素状態やアシドーシス自体
は，羊水混濁の原因とはならないとする考えが優位である．しかし胎児心拍パターン異常と羊水混濁を
同時に合併した症例では，アシドーシスや蘇生を必要とする新生児が増えることも認められている４）．
Ramin et al. は 8,000例の羊水混濁を合併した児の臍帯血を解析し，純粋な代謝性アシドーシスに

比してPco2が異常に上昇していることからMASが急性の出来事であるとした９）．そして高二酸化炭素
血症が胎児獣において「あえぎ」（gasping）を誘発し羊水吸引を増加させることから，胎児の高二酸化
炭素血症が胎便吸引に促進的に作用し，アシドーシスが二次的に肺損傷を引き起こすとの仮説を立てた．
しかし，MASの約半数は出生時にアシドーシスを示さず，この理論ではすべてのMASを説明すること
はできない．
羊水混濁の多くは胎児成熟を反映したものであり，低酸素によるものは極めて少ないと考えられる．

しかし，低酸素と胎便吸引は胎児肺損傷を招く可能性があり，羊水混濁は胎児がアシドーシスになった
時には危険な環境となる．したがって，破水後は羊水混濁の有無に注意を払い，羊水混濁を認めた時は，
胎児の低酸素状態発見のため，分娩監視装置を一定時間（20分以上）装着し胎児well-being を確認す
る（CQ410参照）．胎児心拍数パターンに異常がないときは，特別の処置は必要としない．
羊水混濁がある場合，児の頭部娩出後，肩が出る前に胎児の気道の胎便を吸引する方法（分娩中吸引）

がMASの予防に効果的との考えがあったが，大規模多施設間無作為試験で効果が認められず，分娩中，
ルチーンの口咽頭あるいは鼻咽頭の吸引は現在では推奨されていない１０）．正常の呼吸努力と正常の筋緊
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張を認め，そして心拍数が100�分以上である場合（元気な新生児）は，気管挿管をしての胎便の吸引
は利益がなく１０），吸引カテーテルなどで口腔内，引き続いて鼻腔内の順で分泌物や胎便を除去することで
よい（CQ801参照）．また，出生時に羊水混濁を認め，かつ児の呼吸が抑制され，筋緊張が低下し，か
つ�または心拍数が100�分未満である場合，器材や技術のある人が得られれば，出生直後，児が呼吸す
る前に直接気管吸引を行う１０）とされていたが，NCPR Consensus 2010では，気管内吸引の施行に
よって，これらの児の死亡率やMASの発症頻度が低下するかは明らかでなく，ルーチンの気管内吸引を
支持または否定するためのエビデンスは十分でないとされた（CQ801参照）．
羊水混濁時，MASや帝王切開回避目的で人工羊水注入が試みられる場合がある（参照CQ317）．

Fraser et al.１１）はその効果について多施設共同で行った単胎頭位36週以降の羊水混濁症例1,998名
振り分け試験の結果について報告した．人工羊水注入群（986名）vs 対象群（989名）での児死亡か
つ�またはMAS頻度は4.5％ vs 3.5％，児死亡は両群とも5名，帝王切開率は31.8％ vs 29.0％
であったことより，羊水混濁症例への人工羊水注入は効果がないと結論している．
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CQ408 胎児蘇生法については（胎児低酸素状態への進展が懸念される場
合は）？

Answer

1．効果が必ず得られる胎児蘇生法はないと認識する．（B）
2．陣痛促進薬（オキシトシン等）使用中であればその投与継続の可否について検討す
る．（A）

3．効果が得られるとは限らないが，以下の諸法を試してもよい．（C）
・左（右）側臥位への母体体位変換
・酸素投与（10L～15L�分）
・側臥位での塩酸リトドリン（50mg�500mLを 300mL�時間で投与等）等，子
宮収縮抑制薬の投与
・乳酸リンゲル液の急速輸液（500mL�20分）
・人工羊水注入

4．胎児低酸素状態への進展が強く疑われる場合（CQ411参照）には急速遂娩を行う．
（A）

▷解 説

現在，胎児低酸素状態を正確に診断する非侵襲的検査法はない．分娩監視装置による胎児心拍数モニ
ターは胎児機能不全の存在を推測する方法として広く使用されているが，胎児低酸素状態の予測には偽
陽性率が高いのが特徴である．分娩監視装置は主に分娩時の低酸素脳症による脳性麻痺の予防目的に開
発されたが脳性麻痺の予測にも極めて偽陽性率が高い．Nelson et al.１）による population-based
study によれば，単胎正期産分娩100,000例あたり，約9,300例（9.3％）が遅発性徐脈もしくは
variability の減少を示すが，これら9,300例中，児が脳性麻痺に至る例は18例（517例に1例）で
偽陽性率は99.8％（9,282�9,300）になるという．また，本邦における検討では経腟分娩可能と判断
された low risk 妊娠であっても約20％の妊婦が分娩中に胎児心拍数図上，中等度変動性徐脈以上の異
常所見を示し，これらを示した妊婦中，実際に緊急帝王切開が必要であったのは20％以下と報告され
ている２）．そのため，分娩中に異常胎児心拍パターンに遭遇した場合，経腟分娩を継続するか否かは分娩
進行度にも影響される産科臨床上，最も困難な判断のひとつである．胎児心拍モニター上，胎児低酸素
状態への進展が懸念される場合，取りあえず胎児蘇生法を試みるという行為は日常的に行われている．
個々の症例において異常胎児心拍パターン原因を特定することは困難だが，以下に記述する方法は胎児
血酸素化に有利に働く可能性があり，試してみる価値があると考えられている．しかし，以下に記述す
る方法が帝王切開回避に有効であるとか，出生児の pH低化に予防的であったとのエビデンスは存在し
ない．したがって，対処の有無いかんにかかわらず，異常胎児心拍パターンが継続し，胎児低酸素状態
への進展が避けられないと判断された場合には急速遂娩術を行う．どのような異常胎児心拍数パターン
が出現した場合に，胎児蘇生のための保存的処置（体位変換など），急速遂娩の準備，あるいは急速遂娩
を行うかについてはCQ411を参照されたい．
急速遂娩法には吸引・鉗子分娩と緊急帝王切開術があるが前者に関してはCQ406を参照されたい．
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緊急帝王切開術はその判断から帝王切開開始までの時間が短いほど，児予後には好影響を与えると信じ
られている．本邦における帝王切開決断から帝王切開開始までの時間は以下のように報告されている．
「平成17年度の病院における帝王切開実施までにかかる時間は平均47.7分であり，実施開始までに
1時間以上かかる病院は5割近くに及んでいた．施設別にみると総合周産期センターでは32.8分であ
るが，総合病院では52.9分である」［In 日医総研ワーキングペーパー：産科医療の将来に向けた調査研
究．WPNo.141 平成19年4月27日］．
1．リトドリン等の子宮収縮抑制薬の投与
子宮収縮時には胎盤循環血液量減少による胎児血酸素化能減少や臍帯圧迫が起こりやすいことより異

常胎児心拍パターンが起こりやすい．オキシトシン等の陣痛促進薬使用中の胎児機能不全徴候出現に際
してはその投与中止を検討する．子宮収縮と関連がある異常胎児心拍パターンが認められた場合にはリ
トドリン等による tocolysis（子宮収縮抑制）が異常胎児心拍パターン解消に効果的であるとの報告があ
る３）～６）．投与量・投与法については6～10mg（1アンプル50mg�5mLなので0.5mLが 5mgに相
当）を10mL程度の生理食塩水で希釈し， ゆっくり（数分かけて）した速度での静注が報告されている．
しかし，これらの投与法では副作用としての母体の心拍数増加（心悸亢進）が100％近くに起こる．一
方，50mg（1アンプル）を5％糖液500mLに加え，300mL�時間で投与した場合には母体頻脈の頻
度は低かったが胎児徐脈改善に有効であったとの報告がある６）．なお，仰臥位での子宮収縮抑制剤の投与
は子宮弛緩（子宮重量増大）による，仰臥位低血圧症候群―胎盤血流減少誘発の懸念があり，側臥位で
投与することが勧められる．
ニトログリセリン60～90μg静注は tocolysis 作用が強く子宮収縮に関連する胎児徐脈改善に極め

て有効で即効性がありかつ半減期が短いので安全に使用できるとの報告がある７）～９）．ただし，20～40％
程度に収縮期血圧90mmHg前後に達する低血圧が起こる７）８）．そのような場合にはエフェドリン5mg
静注が有効であるという７）．しかし，ニトログリセリンは産婦人科医にとって不慣れかつ緊急時の使用で
あり，また安全に使用できたとの報告も本邦婦人に比して体重の大きい欧米妊婦を対象としたものであ
ることから，本邦において使用する場合は事前に十分投与法に関して検討しておくことが望ましい（保
険適用外）．患者状態を十分観察しながら1～3分程度かけて60～90μgを点滴静注するのが安全かも
しれない．
2．母体の体位変換（仰臥位から側臥位へ）
分娩中は増大した子宮による大動脈，下大静脈圧迫による心拍出量低下，それに伴う胎盤循環不全を

防止する意味から仰臥位を避け，側臥位が勧められている．胎児血酸素飽和度の観点から分娩中の体位
は左側臥位が最も優れ，仰臥位は好ましくないことが複数の報告で一致している１０）～１２）．これらの研究は
正常胎児心拍パターンを示している妊婦における研究であり，仰臥位で異常心拍パターンを示した妊婦
を対象とした側臥位への体位変換の影響を検討したものではない．しかし，異常胎児心拍パターンを示
した妊婦が仰臥位であった場合には左側臥位あるいは右側臥位を試してみる価値はあることを示している．
3．母体酸素投与
正常妊婦（徐脈を示していない妊婦）において，母体酸素投与が胎児血酸素飽和度を上昇させること

が報告されている１２）～１４）．酸素投与をする場合，実際の吸気酸素濃度が重要である．吸気酸素濃度が27％
（酸素15L�分の流量の通常の酸素マスク）でも効果があり100％ではさらに効果があったとの報告も
あるが１３），40％では有意の胎児血酸素飽和度の上昇はなかったとする報告もあり１４），その報告１４）におい
ても100％では効果があったと報告している．吸気酸素濃度がおよそ80～100％になる回路で投与
した時には胎児血酸素飽和度上昇が確認されている１２）．したがって，胎児血酸素飽和度上昇が強く望まれ
る場合には10～15L�分で酸素を流し，吸気時に麻酔用密着型マスクを強く押し当て，呼気時にはマス
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クをはずすというような操作を繰り返す必要があるかもしれない（呼気ガスは低酸素濃度であり高濃度
酸素ガスが薄められてしまうのを防止）．
4．輸液の効果
乳酸リンゲル液500mLあるいは1,000mLを 20分間かけて静注した場合の胎児血酸素飽和度に

及ぼす影響が正常妊婦において検討されている１２）．500mL�20分でも胎児血酸素飽和度の上昇は認め
られたが有意の上昇ではなかった．一方，1,000mL�20分では有意の上昇が認められた１２）．胎児機能不
全徴候があり，帝王切開が急がれるような場合，麻酔導入前の急速輸液は胎児血酸素飽和度上昇に寄与
している可能性がある．本邦妊婦は欧米妊婦に比し体重が少ないことや妊娠高血圧腎症時の肺水腫合併
危険等を考慮し，Answer では「500mL�20分」の急速輸液を推奨した．
5．人工羊水注入
人工羊水注入の効果についてはCQ317を参照されたい．
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CQ409 妊娠41週以降妊婦の取り扱いは？

Answer

1．妊娠初期の胎児計測値などから妊娠週数が正しいことを再確認する（A）
2．胎児well-being を 1～2回�週程度評価する．（B）
3．妊娠41週台では頸管熟化度を考慮した分娩誘発を行うか，陣痛発来待機する．（B）
4．妊娠42週 0日以降では分娩誘発を考慮する（CQ412 分娩誘発法参照）．（B）
5．分娩誘発の際，子宮収縮薬を用いる場合は巻末に掲載されている「子宮収縮薬による
陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年版」を順守する．（A）

▷解 説

妊娠42週0日（満294日）以降の妊娠を過期妊娠という．過期妊娠等が疑われる場合にはCQ009
を参考に分娩予定日を再確認する．以下に41週以降妊婦の取り扱いについて述べていくが，この案件
に関して，本邦から出たRCTはない．以下では，主に欧米ことに米国とカナダから出たRCTとメタア
ナリシスによるデータを記述していく．本邦では，子宮収縮剤使用への妊婦サイドからの抵抗が比較的
強いこと，米国で許可されている頸管熟化薬のうち本邦では許可されていないものがあること，の2
点を考慮する必要があり，Answer 3，4の推奨レベルはBとした．
41週以降の胎児well-being 評価が児予後を向上させた証拠はないが，児罹病率は妊娠40週以降週

数と共に上昇する１）２）ので胎児well-being 評価を行うのが良い．評価法の優劣は不明だが，NST，羊水量
計測，CST（contraction stress test），BPS（biophysical profile score）などが採用されている１）．
評価頻度についてACOGは「1週間2回評価をする医師が多い」と述べており１），どのような間隔でど
のような検査を施行すると児予後が向上するのかは解明されていない．もっとも，NSTについては，過
期産だけに限らず，週1回の検査よりも週2回の検査の方が，児死亡率が減少した，との成績がある３）．
また，過期産ではNSTが reactive であっても1週間後の児well-being は保証されないので，CST
を積極的に採用した方が良い，との報告がある４）．
41週 0日から41週6日までは頸管熟化度を考慮した分娩誘発するか陣痛発来待機するかを判断

する．待機中は胎児well-being を監視し，その所見に応じて分娩誘発や帝王切開などの産科的介入をす
る．ことに胎児心拍数図異常と羊水量減少は要注意所見である．頸管熟化度別に解説する．
1）頸管熟化不良例
最も議論の多い部分であろう．41週以降妊娠では誘発 vs待機で，どちらが母児利益が大きいかにつ

いての複数のRCTとメタアナリシスがある．最大母数のRCTはHannah et al.５）による3,407例の
頸管熟化不良例を対象にした検討で，誘発群（routine induction）では待機群（selective induction；
陣発待ちで適応発生時に介入）に比べて帝切率が低く（21.2％ vs 24.5％，p＝0.03），児罹病率には
両群間で差がなかった．次に，誘発 vs待機の優劣比較13 RCTに対するCochrane メタアナリシス
（N＝6,073例）６）が 1997年に発表された．誘発は待機に比して帝切率は低く（OR 0.87，95％CI
0.77～0.99），周産期死亡率は低く（OR 0.23，95％CI 0.06～0.90），羊水混濁頻度も有意に低かっ
た．MAS発症，鉗子・吸引分娩，胎児心拍パターン異常，新生児痙攣なども誘発群で低かったが有意差
は出なかった．その後追加された3個のRCTと上記Cochrane Review 13論文６）を合計した16
RCTに対するメタアナリシス（N＝6,508）７）では，誘発群では待機群に比し，帝切率は有意に低く（OR
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0.88，95％CI 0.78～0.99），周産期死亡率，NICU入院率，MAS，APGAR低値率はいずれも誘発群
で低かったがやはり有意差は出なかった．Cochrane Review 13論文の対象には頸管熟化不良例と良
好例とが混在しているが，このうちHannah の論文５）を含む合計5論文では対象は頸管熟化不良例に限
定されており，これはCochrane Review６）の全症例6,073例中の3,995例（66％）を占めている．
さらに，誘発による帝王切開頻度低下効果は頸管熟化状態にかかわらず認められた６）．2006年に再度
Cochrane メタアナリシスが発表された（19論文，N＝7,984）８）．1997年のCochrane メタアナリ
シス６）で使用された症例が約82％を占めており，再検討とはいうものの検討症例は重複しており，結論
主旨は変っていない．誘発群では待機群に比して，周産期死亡は有意に減少し（1�2,986 vs 9�2,953，
RR 0.30［95％CI 0.09～0.99］），帝王切開率は有意ではないがわずかに減少した（RR 0.92 95％CI
0.76～1.12）． 2009年の別のメタアナリシス９）は 6,117論文ピックアップからスタートしている．
結果は誘発群では待機群に比して，帝王切開率，羊水混濁率ともに有意に低かった（待機 vs誘発；帝王
切開率のOR1.21［95％CI 1.01～1.46］，羊水混濁率のOR 2.04［95％CI 1.34～3.09］）．
ただ，これらメタアナリシスでは41週以降誘発是非を問題にしており，41週0日から41週6

日妊娠だけに絞って誘発 vs待機の優劣を比較したものではない．これについて参考になる別の研究が
ある．41週で誘発された妊婦と誘発されずに41週6日まで分娩にならなかった妊婦との帝切率が多
変量解析された．その結果，有意差は出ないものの誘発群で帝切率はやや低かった１０）．
以上をまとめると41週以降妊娠では，頸管熟化不良例でもまた良好例でも，誘発は待機に比べて児

死亡率，児罹病率および帝王切開率の減少傾向を示したが，一貫した有意差まではでていない．ACOG
も以上述べて来た大規模 study やメタアナリシス成績を重視しつつも，「この案件には相反するデータ
もまだある」と判断し，2004の Recommendation で，「42週以降の頸管熟化不良例では誘発でも待
機でもどちらでも良い」と記述した１）．42週以降ですら誘発 vs待機「どちらでも良い」とされており，
ましてや41週に限定した高度推奨レベルのガイドライン提出は困難であった．また本案件に関する本
邦独自のデータはなく，さらに使用できる頸管熟化促進剤が本邦では米国に比して少なく，子宮収縮薬
使用に対する妊婦側抵抗感も本邦では強い可能性がある．また，診療体制の異なる欧米大規模施設での
成績をそのまま本邦に流用できるかどうかについても不明である．そこで，Answer 3ではこれらをす
べて斟酌して「頸管熟化度を考慮した分娩誘発を行うか，陣痛発来待機する」と記載した．「誘発」方針
採用の場合には子宮収縮薬使用のコンセントを得る．「待機」方針の場合には胎児well-being を定期的
にモニターする．また，熟化促進を考慮しても良い．本邦で使用可能な熟化促進法としては，プラステ
ロン硫酸ナトリウム，乳頭刺激，卵膜剝離，ラミナリア，メトロイリンテル，などがあるがそれらの熟
化促進効果をはっきりと証拠だてたRCTはない．なお，頸管熟化不良とは何を指すかについての明確な
線引きはできないが，これまで述べてきたRCTではBishop Score 4点，5点，6点，7点以下，あ
るいは子宮口開大3cm未満３）を熟化不良として取り扱っている．分娩誘発の際には，CQ412（分娩誘
発法）を順守し，子宮収縮薬を使用する場合は巻末「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての
留意点：改訂2011年版」を順守する．
以上述べてきたように，41週台頸管成熟不良例への誘発 vs待機のどちらが児予後を良くするかはま

だ決着がついていない．本邦でのRCTが期待される．ただ，児死亡を primary endpoint とすると，誘
発 vs待機どちらの方策を採用しても，児死亡自体が稀な事象であるため，なかなか結論が出にくい問題
であるといえる．
2）頸管熟化良好例
頸管熟化良好妊婦では誘発分娩成功率が高いので，ACOGでは「42週以降の頸管熟化例では陣発は

待たずに分娩誘発するよう」推奨している１）が 41週 0日から41週6日も42週以降と同様に誘発し
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ても良いかどうかについては記載がない１）．前項で述べたRCTの多くでは，割り付け時点での頸管熟化
良好例は研究対象からはずされた５）１１）１２）．また「待機」に割り付けられた妊婦が観察中に頸管熟化を示し
た場合，その時点で「誘発」に切り替えられた１１）１２）．これらからは「41週台の頸管熟化良好例は42
週以降熟化良好例に準じて誘発しても良い」との文脈が強く読み取れる．また，前述したようにCo-
chrane Reviewでは頸管熟化状態に関係なく41週以降では誘発が待機に比して帝王切開率を低める
と結論された６）．しかし，41週台の頸管熟化良好例に絞った誘発是非検証のRCTはないことを斟酌し，
本ガイドラインAnswer 3では「41週台の頸管熟化良好例では誘発すべき」とは記載せず「頸管熟化
度を考慮した分娩誘発を行う」との表現にとどめた．
妊娠42週以降では児死亡率は急上昇する１）２）．先に述べた誘発是非検証メタアナリシス７）16個の

RCTのうち，待機群に割り付けられた妊婦が分娩にいたらぬ時，「43週までそのまま待機する」のが4
個，「44週まで待機する」も4個あった．「帝切してでも分娩させるのは何週か」に関する evidence-
based 推奨案はまだない．ACOGでも42週以降「頸管熟化良好なら即誘発」「頸管熟化不良ならば誘
発・待機どちらでも良い」と記載しているが１），何週までに分娩させるべきかについては述べられていな
い．頸管熟化良不良にかかわらず41週以降の誘発は待機に比較して母児罹病率が低い可能性が高いこ
と，42週（過期妊娠）は異常妊娠と位置付けられていること，本邦では初期超音波実施率が高く，浅い
週数の妊婦を42週以降だと誤認する可能性がかなり低いこと，の3点を考慮し，本ガイドラインでは，
42週以降は「誘発分娩を考慮する」と結論した．待機方針を取る場合には1）胎児well-being を監視
する，2）42週以降は児罹病率が急上昇することを妊婦・家族にインフォームする，の2点が必要であ
る．
誘発あるいは待機，いずれにしても周産期罹病・死亡率をゼロにはできない．誘発中に起きた「誘発

とは無関係な不都合」と待機中に起きた「待機とは無関係な不都合」は，「誘発」あるいは「待機策」に
起因すると誤解される場合もある．誘発，待機いずれにせよ，これらに関する情報を患者側と共有する
ことが望ましい．
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CQ410 分娩監視の方法は？

Answer

1．分娩の監視は医師，助産師，もしくはよく訓練された看護師が定期的に行う．（A）
2．分娩監視装置の胎児心拍数陣痛図は，3cm�分で記録する．（B）
3．分娩第1期（入院時を含め）には分娩監視装置を一定時間（20分以上）使用し，正
常胎児心拍数パターン（CQ411の Answer 1の場合）であることを確認する．（B）

4．3．を満たした場合，Answer 5以外の妊婦については，次の分娩監視装置使用まで
の一定時間（6時間以内）は間欠的児心拍聴取（15～90分ごと）で監視を行う．
ただし，第1期を通じて連続的モニタリングを行ってもよい．（B）

5．以下の場合は連続的モニタリングを行うが，トイレ歩行時など医師が必要と認めた
時には一時的に分娩監視装置を外すことは可能である．
1）子宮収縮薬使用中（A）
2）以下の場合（B）
分娩第2期，母体発熱中（≧38.0度），用量41mL以上のメトロイリンテル挿
入中，無痛分娩中

3）CQ411-表 I，II，III で「監視の強化」以上が必要と判断された場合．（B）
4）ハイリスク妊娠（B）
・（母体側要因）：糖尿病合併，妊娠高血圧症候群，妊娠・分娩中の低酸素状態が
原因と考えられる脳性麻痺児・IUFD児出産（≧30週）既往，子癇既往，子
宮内腔に及ぶ子宮切開手術歴
・（胎児側要因）：胎位異常，推定児体重＜2,000g，胎児発育不全，多胎妊娠
・（胎盤や羊水の異常）：低置胎盤

5）その他，ハイリスク妊娠と考えられる症例（コントロール不良の母体合併症等）
（C）

6．以下の場合は一定時間（20分以上）分娩監視装置を装着する．
1）破水時（B）
2）羊水混濁あるいは血性羊水を認めたとき（B）
3）間欠的児心拍聴取で（一過性）徐脈，頻脈を認めたとき（A）
4）分娩が急速に進行したり，排尿・排便後など，胎児の位置の変化が予想される場
合（胎児心拍聴取でもよい）（C）
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7．連続的にモニターされた胎児心拍数陣痛図の確認は，監視者が以下の間隔で行
う．（C）
1）CQ411に示す胎児心拍数波形分類でレベル1または2を呈し，特にリス
クのない，あるいはリスクが低いと判断される産婦：分娩第1期は約30
分間隔で，分娩第2期は約15分間隔

2）CQ411に示す胎児心拍数波形分類でレベル3を呈す例またはハイリスク
産婦：分娩第1期は約15分間隔で，分娩第2期では約5分間隔

3）CQ411に示す胎児心拍数波形分類でレベル4または5では連続的に波形
を監視する

▷解 説

分娩監視装置の胎児心拍数陣痛図記録に関して，1cm�分と3cm�分，いずれでの記録が優れているか
については専門家の間でも見解の一致をみていない．これは一般産婦人科医を対象とした「判読のしや
すさ」を検討した研究がないことにも一因がある．しかし，本ガイドライン（2011年版）に新たにCQ
411（分娩監視装置モニターの読み方・対応は？）が追加されたことにより，適切な対応を行うために
基線細変動の評価と早発・遅発・変動徐脈の厳密な鑑別が要求されることになった．胎児心拍数陣痛図
を1cm�分で記録すると3cm�分で記録した場合に比し，基線細変動の評価や，早発・遅発・変動徐脈
の鑑別に困難をきたしやすいことが指摘されている．CQ411解説中の徐脈定義の記述中にあるよう
に，これらの鑑別には30秒間という時間長が極めて重要であり，この時間長を正確に判定するために
は3cm�分が優れている．したがって，今後，胎児心拍数陣痛図の記録は3cm�分が勧められる．
分娩監視の目的は，子宮収縮を評価し，胎児心拍数により胎児に切迫する危険な徴候をいち早く捕ら

えることにある．従来，分娩監視装置による連続的モニタリングは胎児低酸素状態を正確に捕らえるこ
とが可能と思われていた．しかし，分娩監視装置による胎児低酸素状態の推測は偽陽性率が高いことが
分かってきた．9つのランダム化された試験のメタアナリシスで，連続的モニタリングは間欠的児心拍
聴取と比べ，帝王切開および経腟器械分娩の数を有意に増加させ，胎児低酸素血症による周産期死亡を
減らすが，どちらの方法でも，全体の周産期死亡率には差がないことが報告された１）．別の分析では，周
産期死亡率には差がなく，脳性麻痺の発生頻度にも差がなかったが新生児痙攣が減少したことが報告さ
れている２）．これらの比較試験には，低酸素血症による周産期死亡や脳性麻痺の発生数が極めて少ないと
いう問題が存在するが，今まで行われてきた前方視的無作為抽出試験では，連続的モニタリングが間欠
的児心拍聴取より優れていることは証明されていない．
しかし，ここで注意しなければならないのは，これらの試験での間欠的児心拍聴取は，タイミングが

子宮収縮の直後で，分娩第1期では15分間隔，分娩第2期では5分間隔で行われていることである．
この方法は，医師あるいは助産師や看護師が，産婦とほぼ1対1で児心拍聴取を行わねばならず，研究
としてではなく実地臨床で行うことは，ほとんどの医療施設で困難であり非現実的と考えられる．した
がって，分娩監視装置を使用する方法の方が実際的である．なお，連続的に記録された胎児心拍数図の
読み方について，詳しく研究されているのは32週以降妊娠についてであり，32週未満のそれについて
は個別に判断することが求められている（CQ411参照）．
分娩監視装置を使用して分娩管理を行うにあたり，すべての分娩について分娩第1期より連続的モニ

タリングを行うべきかが問題となる．このような管理方法は，特にリスクのない産婦まで自由に動くこ
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とを長時間制限することとなり，「自然な出産」を望んでいる産婦の意向に反し，苦痛・不快感を与えて
しまう可能性がある．一方，分娩中は胎児が急激に危険な状態に陥る可能性が常に存在し，それらを迅
速に検出するためには連続的モニタリングが必要との考え方もある．どちらが正しいかは結論の出ない
問題であり，どの方法をとるかは，医療側の人員を含めた体制と安全性確保のバランスのうえで，妊産
婦・家族の希望と同意によって決められるのが良いと思われる．本邦における産科医療施設の現状，社
会および妊産婦・家族の分娩管理に対する認識，期待などを合わせて考えると，分娩監視装置を使用し
つつ，症例に応じ間欠的児心拍聴取を併用し分娩管理を行うのが，現在の日本における平均的な管理方
法ではないかと考えられる．
特にリスクのない，あるいはリスクが低いと判断される産婦に対し，どのくらいの間隔での胎児心拍

数確認が適切であるかを示すデータはない．かつてACOGは，一つの方法として，分娩第1期の活動期
では少なくとも30分間隔で，第2期では少なくとも15分間隔で聴取，記録することを提示していた
が（acog Technical Bulletin #207，July 1995），現在ではそれぞれ15分間隔と5分間隔にする方
法を提示している３）．FIGOの Study Group は，聴診の間隔を分娩第1期には15分間隔，第2期には
毎回の陣痛のたびに，陣痛終了後少なくとも1分間は聴取すべきとしている４）．一方，入院時の胎児心拍
数陣痛図に異常なければ，その後6時間は間欠的児心拍聴取が多くの施設で採用されており，たとえば
1時間ごとの胎児心拍数の記録をするなどの方法も提唱されている４）．しかし，入院時に20～30分間，
分娩監視装置を使用して，その結果により連続的モニタリングが必要な妊婦を選択するAdmission
test は，特にリスクのない，あるいはリスクが低いと判断される産婦ではその診断的価値がないという
報告もある５）．日本産科婦人科医会の出版物では，特に異常を認めない場合の児心音のチェックとして
「入院時には一定時間（少なくとも20分以上）監視する．以降60～90分ごとにチェックする．」６）とい
う方法と，「リスクの低い産婦の場合は潜伏期では適切な頻度で間欠的に実施するのが実際的である．陣
痛が急激に強くなる活動期以降は，胎児へのストレスも増し，また児頭の急激な下降とともに臍帯が圧
迫され得るため，持続的なモニタリングを行うべきである．」７）という方法が示されている．また，「（活動
期において）分娩監視装置をはずしている間は少なくとも15分ごとにドップラ法ないし超音波検査に
よって胎児心拍数を確認する．」との方法も示されている８）．
このように具体的な管理方法として何が適切かを決めることは困難であるが，本ガイドラインでは，

特にリスクのない，あるいはリスクが低いと判断される産婦の分娩第1期については，入院時を含め分
娩監視装置を一定時間（20分以上）使用し正常な場合（CQ411の Answer 1の場合）は，次の分娩
監視装置使用までの一定時間（6時間以内）は間欠的児心拍聴取（15～90分ごと）で監視を行ってよ
いとした．たとえば潜伏期30～90分間隔，活動期15～60分間隔で間欠的児心拍聴取を行うといっ
たように，各医療施設でチェック間隔などの管理マニュアルを決めておき，妊婦に事前の了解を得てお
くことが推奨される．
本CQのAnswer 5におけるような，「連続的モニタリング」中であっても，トイレ歩行時等の短時間

の連続的モニタリング一時中断は認められるが，長時間の連続的モニタリング中断は行わない．また，
連続的モニタリングにより長時間の臥床となる場合は，深部静脈血栓症の予防にも留意する．CQ411
において，胎児心拍数波形別・推奨対応（表 I，II，III）が示されているが，監視強化以上の対応が必要と
判断された症例においては連続的モニタリングを行う．ハイリスク産婦は「間欠的児心拍聴取法の有効
性に関する研究」から除外されていることが多いため，ハイリスク例での間欠的児心拍聴取法が安全な
管理法かは明らかとなっていない．ACOGは胎児発育不全，妊娠高血圧腎症，1型糖尿病合併妊娠など
のハイリスク産婦については連続的モニタリングをすべきとしている３）．子宮収縮薬を使用した場合
（CQ404），無痛分娩の場合も連続的モニタリングを行う．また分娩第2期は，必要とされる間欠的児
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心拍聴取の頻度から考え，連続的モニタリングの方が容易で実用的である．
破水時は，臍帯脱出や胎児の位置変化による臍帯圧迫などが起こることがあり，また羊水混濁を認め

た時（CQ407）や血性羊水を認めた時も，一定時間分娩監視装置を装着する．分娩が急速に進行した時
や，排尿・排便後も，胎児の位置の変化などで異常があらわれることがあるので，胎児心拍聴取または
一定時間の分娩監視装置装着を行う．
連続的モニタリング時の監視者によるモニター確認は，特にリスクのない，あるいはリスクが低いと

判断される産婦では分娩第1期ではおおよそ30分間隔で，分娩第2期では15分間隔で行い，ハイリ
スク分娩では分娩第1期ではおおよそ15分間隔で，分娩第2期では5分間隔で行う３）ことを推奨し
た．
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CQ411 分娩監視装置モニターの読み方・対応は？

Answer

1．心拍数基線（FHR baseline）と基線細変動（baseline variability）が正常であり，
一過性頻脈があり，かつ一過性徐脈がないとき，胎児は健康であると判断する．（A）

2．以下のいずれかが認められる場合，胎児well-being は障害されているおそれがある
と判断する．（B）
・基線細変動の消失を伴った，繰り返す遅発一過性徐脈
・基線細変動の消失を伴った，繰り返す変動一過性徐脈
・基線細変動の消失を伴った，遷延一過性徐脈
・基線細変動の減少または消失を伴った高度徐脈

3．基線細変動，心拍数基線，一過性徐脈の組み合わせに基づいた胎児心拍数波形のレベ
ル分類の3～5（異常波形 軽度，中等度，高度）の場合，「胎児機能不全」と診断す
る．（C）

4．胎児心拍数波形のレベル分類1～5に応じて，また妊娠週数，妊婦背景，ならびに施
設の諸事情を考慮して，表3を参考に対応（経過観察，監視の強化，保存的処置，
急速遂娩準備，急速遂娩）を検討する．（C）

5．分娩中にレベル3ないしレベル4が持続する場合，分娩進行速度と分娩進行度（子
宮口開大ならびに児頭下降度で判断）も加味し，定期的に「経腟分娩続行の可否」に
ついて判断する．（C）

6．上記Answer5において，「経腟分娩困難」と判断した場合にはなるべく早期に緊急
帝王切開を行う．（C）

▷解 説

正確な判読のためにはノイズの少ない，きれいに記録された胎児心拍数陣痛図が必要である．したがっ
て，心拍プローブ・陣痛プローブは，きれいな記録となるよう正しく装着する．本ガイドラインでは日
本産科婦人科学会周産期委員会が推奨する指針を基にAnswer 案を用意した．日本産科婦人科学会周産
期委員会が推奨する指針（一部改変）１）２）を以下に示す．
I．胎児心拍数波形の分類
胎児心拍数波形を，心拍数図の諸要素（基線，一過性徐脈，基線細変動）の組み合わせから，胎児の

低酸素・酸血症などへのリスクの程度を推量するために表 I に示す5つのレベルに分類する．
II．胎児心拍数波形分類の判定
胎児心拍数波形のレベル分類は，10分区画ごとに胎児心拍数陣痛図を判読し，表 II-1～5および付記

に基づき判定する．複数レベルが出現している場合は最も重いレベルとする．なお，本波形分類に基づ
き“胎児機能不全”の診断を行う場合は，レベル3～5を該当させるものとする．
III．対応と処置
胎児心拍数波形が1～5のレベルに判定されたとき，表 III に示すA～Dの対応と処置を行う．波形レ
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（表Ⅰ） 胎児心拍数波形のレベル分類

英語表記日本語表記レベル表記

normal pattern正常波形レベル1
benign variant pattern亜正常波形レベル2
mild variant pattern異常波形（軽度）レベル3
moderate variant pattern異常波形（中等度）レベル4
severe variant pattern異常波形（高度）レベル5

（表Ⅱ―1） 基線細変動正常例

遷延遅発変動

早発なし

一過性徐脈

高度軽度高度軽度高度軽度心拍数基線

44333322221正常脈

443443332222頻脈

4444444444333徐脈

4444444444徐脈（＜80）

（表Ⅱ―2） 基線細変動減少例

遷延遅発変動一過性徐脈

高度軽度高度軽度高度軽度早発なし心拍数基線

5544443 ＊443322正常脈

55445544444433頻脈

5555555555444444徐脈

5555555555徐脈（＜80）

3 ＊正常脈＋軽度遅発一過性徐脈：健常胎児においても比較的頻繁に認められるので
「3」とする．ただし，背景に胎児発育不全や胎盤異常などがある場合は「4」とする．

（表Ⅱ―3） 基線細変動消失例

薬剤投与や胎児異常など特別な誘因がある場合は個別に判断する

遷延遅発変動
一過性徐脈

高度軽度高度軽度高度軽度早発なし

5555555555555544
心拍数基線に
かかわらず

＊薬剤投与や胎児異常など特別な誘因がある場合は個別に判断する
＊心拍数基線が徐脈（高度を含む）の場合は一過性徐脈のない症例も“5”と判定する

ベル3，4では，10分ごとに波形分類を見直し対応する．対応と処置の実行に際しては，以下の背景因
子，経時的変化および施設の事情（緊急帝切の準備時間等）を考慮する．背景因子：妊娠週数，母体合
併症，胎児の異常，臍帯・胎盤・羊水の異常，分娩進行状況など
なお，これらの対応と処置が適用される妊娠週数は32週以降である．32週未満症例に関しては個々

の症例ごとに判断する．
【経緯等の説明】
日本産科婦人科学会周産期委員会は，2008年（平成20年）に，「胎児心拍数波形の判読に基づく分

娩時胎児管理の指針（案）」を提案し３），2009年（平成21年）に一部改定した４）．この指針には，基線
細変動，心拍数基線，一過性徐脈の組み合わせにより分類された胎児心拍数波形のレベル分類（1～5）
（表 I，II)別対応(表 III)が示されている.本ガイドラインもこれら周産期委員会の推奨を踏襲している.対
応(経過観察，監視の強化，保存的処置，急速遂娩準備，急速遂娩の5種類）に関しては，エビデンスが
乏しい中での推奨であることを考慮して幅をもたせてあるのが特徴である．例えば，レベル3（異常波
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（表Ⅱ―4） 基線細変動増加例

遷延遅発変動
一過性徐脈

高度軽度高度軽度高度軽度早発なし

443443332222
心拍数基線に
かかわらず

＊心拍数基線が明らかに徐脈と判定される症例では，表Ⅱ-1の徐脈（高度を含む）に
準じる．

付記：
用語の定義は日本産科婦人科学会55巻8月号周産期委員会報告による（末尾参照）．i.
ここでサイナソイダルパターンと定義する波形はiの定義に加えて以下を満たす
ものとする
①持続時間に関して10分以上．
②滑らかなサインカーブとはshort term variabilityが消失もしくは著しく減少
している．
③一過性頻脈を伴わない．

ii.

一過性徐脈はそれぞれ軽度と高度に分類し，以下のものを高度，それ以外を軽度
とする．

iii

◇遅発一過性徐脈：基線から最下点までの心拍数低下が15bpm以上
◇変動一過性徐脈：最下点が70bpm未満で持続時間が30秒以上，または最
下点が70bpm以上80bpm未満で持続時間が60秒以上

◇遷延一過性徐脈：最下点が80bpm未満
一過性徐脈の開始は心拍数の下降が肉眼で明瞭に認識できる点とし，終了は基線
と判定できる安定した心拍数の持続が始まる点とする．心拍数の最下点は一連の
繋がりを持つ一過性徐脈の中の最も低い心拍数とするが，心拍数の下降の緩急を
解読するときは最初のボトムを最下点として時間を計測する．

iv.

（表Ⅱ―5） サイナソイダルパターン

遷延遅発変動

早発なし
一過性徐脈

高度軽度高度軽度高度軽度

5555555544444444
心拍数基線に
かかわらず

形 軽度）時の対応は監視強化，保存的処置，あるいは急速遂娩準備のいずれかを行うよう推奨してい
る．しかし，この対応は絶対的なものではなく，対応の決定に際しては，妊婦の背景ならびに施設の諸
事情を考慮することを求めている．また「刺激による一過性頻脈の誘発」５）や，児頭採血６）は胎児心拍数陣
痛図の持つ高い偽陽性率（異常パターンが出現しても，実際に，胎児は正常に酸素化されている率）を
補う際に有用である．対応と処置の実施内容については，表 III を参考に，各施設において具体的なルー
ルを定めることが望ましく，医療機関の裁量権に委ねられるべきである．
「胎児機能不全」は胎児心拍数波形のレベル分類3～5（異常波形 軽度，中等度，高度）の場合に診
断することを勧めている．すなわち，「まだ軽症」と考えることができる時点（レベル3）より，「胎児機
能不全」の診断を可能にし，「監視強化」以上の対応を求めている．これは，重症化予測の困難な分娩中
胎児状態に即応できるようにとの配慮からである．分娩中の波形レベルが3ないし4であっても，その
持続時間によっては胎児血酸素化不全状態が重篤化する可能性がある．したがって，Answer 5に示す
ように，分娩中にレベル3～4が持続する場合には分娩進行速度や分娩進行度（子宮口開大ならびに児
頭下降度で判断）も考慮し，「経腟分娩続行」の可否について定期的に判断する．定期的判断の間隔につ
いては波形レベル，持続時間，分娩進行度によっても異なるが，10分～60分ごとが目安となる（内診
による分娩進行度の評価は妊婦の苦痛を考慮し，必ずしもこの間隔では要求されない）．この判断におい
て「経腟分娩困難」とした場合にはなるべく早期に緊急帝王切開を行う．基線細変動（baseline variabil-
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（表Ⅲ） 胎児心拍数波形分類に基づく対応と処置（主に32週以降症例に関して）

対応と処置波形
レベル 助産師＊＊医師

A：経過観察A：経過観察1

A：経過観察A：経過観察2
B：連続監視，医師に報告する．または

B：監視の強化，保存的処置の施行および原因検索

B：連続監視，医師に報告する．B：監視の強化，保存的処置の施行および原因検索3
またはまたは

C：連続監視，医師の立ち会いを要請，急速遂娩
の準備

C：保存的処置の施行および原因検索，急速遂娩の
準備

C：連続監視，医師の立ち会いを要請，急速遂娩
の準備

C：保存的処置の施行および原因検索，急速遂娩の
準備

4

またはまたは
D：急速遂娩の実行，新生児蘇生の準備D：急速遂娩の実行，新生児蘇生の準備

D：急速遂娩の実行，新生児蘇生の準備D：急速遂娩の実行，新生児蘇生の準備5

〈保存的処置の内容〉
一般的処置：体位変換，酸素投与，輸液，陣痛促進薬注入速度の調節・停止など
場合による処置：人工羊水注入，刺激による一過性頻脈の誘発，子宮収縮抑制薬の投与など
＊＊：医療機関における助産師の対応と処置を示し，助産所におけるものではない．

ity），心拍数基線（FHR baseline），および一過性徐脈（deceleration）の定義に関しては，周産期委
員会報告（2003年）の「用語と定義」に準拠している７）．
【歴史的背景】
2003年（平成15年）に日本産科婦人科学会周産期委員会が報告した，「胎児心拍数図の用語と定義」

は，わが国における胎児心拍数パターンの読み方の標準化をねらったものである．この基準は，1997
年に発表された，米国National Institute of Child Health and Human Development（NICHD）の
リサーチガイドライン８）に準拠している．これらのガイドラインは，胎児健康度に関する評価に対して，
2つの極端な例のみしか言及していない．「基線，基線細変動が正常であり，一過性頻脈があり，一過性
徐脈が無いとき，胎児は健康である」と「基線細変動の消失を伴った，繰り返す遅発一過性徐脈や高度
変動一過性徐脈，または，高度遷延一過性徐脈や高度徐脈が出現するとき，胎児well-being は障害され
ている恐れがあると判断する」の2点である．これらを考慮し，本ガイドラインでは周産期委員会の提
案どおり，「基線細変動の減少を伴った」場合にはそれらが正常である場合より表 II-2 に示すように，一
部例外を除いて，レベル分類を1段階上昇させている．また，「基線細変動消失」の場合にはどんな一過
性徐脈が出現してもそれのみでレベル分類5（異常波形 高度）としている．基線細変動増加例では，
基線細変動正常例に比べて，一部レベル分類が上がっていることにも注意する．
NICHDで示された極端な2つの例以外に関しては，一致した意見をみていなかった．しかし，分娩監

視装置が広く普及していることを鑑みると，上記2つの極端例以外のパターンに関しても，胎児well-
being 評価と臨床的対応の標準化を早急に確立する必要があり，英国，カナダ，さらに米国において，
心拍数パターンを中心とした所見と胎児健康度の解釈および臨床的対応に対してガイドラインが提案さ
れた．それぞれ，3段階（3-tier system）に分類されているが，中間分類が広すぎる欠点がある．そこ
で，わが国においては独自に5段階（5-tier system）の評価が推奨１）２）された．
【分類に対する根拠】
8文献を検討した報告９）は以下の結論を得ている．①基線細変動が正常であれば，98％にアシドーシ

ス（pH＜7.10）がない．②基線細変動が減少または消失すれば，その23％にアシドーシスがある．こ
の結論を考慮すると臨床現場においては，基線細変動は胎児well-being を予測するうえで最重要視す
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べき項目と考えられる．
また，遅発一過性徐脈（late deceleration）と変動一過性徐脈（variable deceleration）は，徐脈

の程度や徐脈持続時間に規定される重症度が増すにつれて，有意の胎児血 pH低下が観察されてい
る１０）１１）．すなわち，遅発一過性徐脈においては，一過性徐脈の心拍数下降度が45bpm以上，15～45
bpm，15bpm未満と軽度になるに従って，胎児血 pHが上昇する．また，変動一過性徐脈においては，
高度（持続時間60秒以上，かつ最下点70bpm未満），中等度（持続時間60秒以上，かつ最下点70～
80bpm，持続時間30～60秒，かつ最下点70bpm未満），そして軽度（それ以外の変動一過性徐脈）
になるに従って胎児血 pHが上昇する（遅発一過性徐脈も変動一過性徐脈も，周産期委員会の指針では，
中等症は高度に含められている）．文献的報告はないが，遷延一過性徐脈（prolonged deceleration）に
おいても同様であると推定される．
【用語に関する定義】
日本産科婦人科学会雑誌55巻8月号に掲載されている用語の定義を以下に示す．
胎児心拍数図波形の定義
A．胎児心拍数基線 FHR baseline
胎児心拍数基線は10分の区画におけるおおよその平均胎児心拍数であり，5の倍数として表す．
注：152bpm，139bpmという表現は用いず，150bpm，140bpmと5bpmごとの増減で表す．
判定には
1．一過性変動の部分
2．26bpm以上の胎児心拍数細変動の部分を除外する．
また
3．10分間に複数の基線があり，その基線が26bpm以上の差をもつ場合は，この部分での基線は判

定しない．
10分の区画内で，基線と読む場所は少なくとも2分以上続かなければならない．そうでなければそ

の区画の基線は不確定とする．この場合は，直前の10分間の心拍数図から判定する．
もし胎児心拍数基線が110bpm未満であれば徐脈（bradycardia）と呼び，160pbmを超える場合

は頻脈（tachycardia）とする．
B．胎児心拍数基線細変動 FHR baseline variability
胎児心拍数基線細変動は1分間に2サイクル以上の胎児心拍数の変動であり，振幅，周波数とも規則

性がないものをいう．sinusoidal pattern はこの細変動の分類には入れない．
細変動を振幅の大きさによって4段階に分類する．
1．細変動消失（undetectable）：肉眼的に認められない．
2．細変動減少（minimal）：5bpm以下
3．細変動中等度（moderate）：6～25bpm
4．細変動増加（marked）：26bpm以上
この分類は肉眼的に判読する．Short term variability，long term variability の表現はしない．
（注）サイナソイダルパターン sinusoidal pattern は心拍数曲線が規則的でなめらかなサイン曲線を
示すものをいう．持続時間は問わず，1分間に2～6サイクルで振幅は平均5～15bpmであり，大きく
ても35bpm以下の波形を称する．
C．胎児心拍数一過性変動 periodic or episodic change of FHR
1）一過性頻脈 acceleration
一過性頻脈とは心拍数が開始からピークまでが30秒未満の急速な増加で開始から頂点までが15
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bpm以上，元に戻るまでの持続が15秒以上2分間未満のものをいう．32週未満では心拍数増加が
10bpm以上，持続が10秒以上のものとする．
遷延一過性頻脈 prolonged acceleration
頻脈の持続が2分以上，10分未満であるものは遷延一過性頻脈（prolonged acceleration）とする．

10分以上持続するものは基線が変化したものとみなす．
2）一過性徐脈 deceleration
i）早発一過性徐脈 early deceleration
早発一過性徐脈とは，子宮収縮に伴って，心拍数減少の開始から最下点まで30秒以上の経過で緩や

かに下降し，その後子宮収縮の消退に伴い元に戻る心拍数低下で，その一過性徐脈の最下点と対応する
子宮収縮の最強点の時期が一致しているものをいう．その心拍数減少は，直前の心拍数より算出される．
ii）遅発一過性徐脈 late deceleration
遅発一過性徐脈とは，子宮収縮に伴って，心拍数減少の開始から最下点まで30秒以上の経過で緩や

かに下降し，その後子宮収縮の消退に伴い元に戻る心拍数低下で，子宮収縮の最強点に遅れてその一過
性徐脈の最下点を示すものをいう．その心拍数減少は，直前の心拍数より算出される．
注）ほとんどの症例では，一過性徐脈の下降開始・最下点・回復が，おのおの子宮収縮の開始・最強

点・終了より遅れて出現する．
iii）変動一過性徐脈 variable deceleration
変動一過性徐脈とは，15bpm以上の心拍数減少が30秒未満の経過で急速に起こり，その開始から元

に戻るまで15秒以上2分未満を要するものをいう．子宮収縮に伴って出現する場合は，その発現は一
定の形をとらず，下降度，持続時間は子宮収縮ごとに変動する．
注）子宮収縮が不明の場合は，早発一過性徐脈，遅発一過性徐脈，変動一過性徐脈の区別はつけない．
iv）遷延一過性頻脈 prolonged deceleration
遷延一過性頻脈とは心拍数の減少が15bpm以上で，開始から元に戻るまでの時間が2分以上10

分未満の徐脈をいう．10分以上の一過性徐脈の持続は基線の変化とみなす．
（日本産科婦人科学会 周産期委員会 胎児心拍数図の用語及び定義検討小委員会．委員長：岡村州
博．平成14年度報告より一部抜粋）
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CQ412 分娩誘発の方法は？

Answer

1．子宮収縮薬（オキシトシン，プロスタグランジン F2α，プロスラグランジンE2錠）を
使用する場合には「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂
2011年版」（本ガイドライン巻末収載）を順守する．（A）

2．複数の子宮収縮薬の同時併用による誘発・促進は行わない．（A）
3．極端な頸管熟化不良例には原則として子宮収縮薬は用いない．（B）
4．吸湿性頸管拡張材およびメトロイリンテル（ミニメトロⓇを含む）による器械的頸管
熟化処置時には以下を行う．
1）適応，方法，主な有害事象などを含めたインフォームドコンセントを得る．（B）
2）入院後あるいは入院時に実施する．（B）
3）破水の有無にかかわらず感染の誘因となり得るので，とくに前期破水例に対し
てやむを得ず器械的頸管熟化処置を行う場合には，感染徴候に十分注意し，体温
測定，血液検査等を適宜行い，抗生剤の併用も考慮する．（B）

5．用量40mL以下のメトロイリンテル手技による器械的頸管熟化処置時にはAn-
swer 4 の各項に加えて以下を行う．
4）「メトロイリンテルの使用中・使用後に臍帯脱出が発症した症例が存在する」こ
とを含めたインフォームドコンセントを得る．（B）

5）挿入前に臍帯下垂がないことを確認する．（B）
6）陣痛発来時にはすみやかに分娩監視装置を装着する．（B）
7）破水時，腟外脱出時には，臍帯下垂・脱出の有無について速やかに確認する．（B）

6．用量41mL以上のメトロイリンテル手技を実施する場合には，Answer 4ならびに
5の各項に加えて，以下を行う．
8）分娩監視装置による監視を行う．（B）
9）頭位の場合には注入量は150mL以下とする．（B）
10）緊急帝王切開術が行えることを確認しておく．（C）

7．ラミナリアあるいはプラステロン硫酸ナトリウムと子宮収縮薬の同時併用は行わな
い．（B）

8．メトロイリンテルと子宮収縮薬を併用する場合には，メトロイリンテル挿入時から
1時間以上分娩監視装置による観察を行った後に子宮収縮薬投与を開始する．（B）

9．「プロスタグランジンE2錠内服」後の「オキシトシンまたはプロスタグランジン F2α

点滴静注」は最終内服時から1時間以上経た後に，投与を開始する．その際にも，
当該薬剤の開始時投与量は順守し，過強陣痛発生に十分注意する．（B）
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（表1） 頸管熟化度と分娩誘発失敗率1）

0～3点：初産45%・経産7.7%Bishop score
4～6点：初産10%・経産3.9%
7～10点：初産1.4%・経産0.9%

※頸管熟化法としてプロスタグランジン製剤を使用し
ない場合の成績

▷解 説

日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会が発刊（2006年 7月）した「子宮収縮薬による陣痛誘発・
陣痛促進に際しての留意点」は，今回改訂されて「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留
意点：改訂2011年版」（以下，『留意点2011』）となり，本ガイドラインの巻末（p. 333～339）に全
文が掲載されている．子宮収縮薬を使用する場合，過強陣痛の問題が知られており，古くから安全な使
用のための研究がなされてきた１）．薬剤（オキシトシン，プロスタグランジン F2α，プロスラグランジン
E2錠）による陣痛誘発・促進を行う場合には，『留意点2011』に掲載されている適応・要約・禁忌を熟
読し十分に検討したうえで，さらにインフォームドコンセントのうえで行う．用法用量を順守し，また
分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数の原則連続モニタリング，約1時間ごとのバイタルサイン
チェックなどの安全管理を励行する．なお分娩誘発の適応については，該当する各CQ（前期破水：
CQ304，FGR：CQ310，妊娠高血圧腎症：CQ312，社会的適応：CQ405，妊娠41週以降：CQ
409）を参照されたい．
本項では分娩誘発の方法，とくに頸管熟化不良例の取り扱いについて述べる．子宮頸管熟化不良例で

は，分娩誘発が失敗しやすい２）（表 1）．したがって，分娩誘発の適応があり，かつ頸管熟化不良と判断さ
れた場合には，頸管熟化処置後に陣痛誘発を行うことが一般的である．巻末の『留意点2011』におい
ても，子宮収縮薬使用のための条件④として「事前に頸管熟化について評価すること．頸管が極端に未
熟な場合は，他の方法により頸管熟化を図った後に子宮収縮薬を使用する」を挙げている．Bishop
score 何点以下を頸管熟化不良として熟化処置の適応とするかについての統一基準はないが，5点以下
の初産婦では有意に帝切率が高いとする報告３），初産婦4点以下・経産婦3点以下では帝切率が有意に
高いとする報告がある４）．アメリカACOGのPractice Bulletin５）・カナダSOGCガイドライン６）では，
6点以下を頸管熟化不良として扱っている．このように頸管熟化判定には統一基準がないので，頸管熟
化の判断は各人に委ねられる．しかし，「頸管熟化は極端に不良」と判断した場合には子宮収縮薬は原則
用いない．また，頸管熟化処置が必ずしも誘発成功にむすびつくわけではない．
頸管熟化処置としては，本邦では主に器械的な方法として，吸湿性頸管拡張材（ラミナリア桿，ダイ

ラパンⓇ，ラミセルⓇなど）や用量40mL以下のメトロイリンテル手技（ミニメトロⓇ，フォーリーカテー
テルなど）が用いられている．器械的頸管熟化処置には，過強陣痛が起きにくいという利点がある７）一方
で，さまざまな有害事象が報告されている．欧米では薬物的頸管熟化処置が主流であることから，器械
的頸管熟化処置の有害事象についての正確な頻度は明らかではない．しかしながら，考えられる有害事
象も含めたインフォームドコンセント後に有害事象に備えて入院管理のもとで実施する．
器械的頸管熟化処置の有害事象の代表的なものは，母体ならびに新生児の感染リスクである８）～１０）．とく

に前期破水例における器械的頸管熟化処置についてはより慎重な対応が必要となる．器械的頸管熟化処
置の母児感染リスクに関する多くの研究では破水例・非破水例が混在しており１０），前期破水例における
器械的頸管熟化処置の是非については現時点では結論が出ていない．前期破水少数例を対象とした研
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究１１）では有害事象は少なかったとの報告もある．これらのことから，本ガイドラインでは頸管熟化が不良
な前期破水例に対する器械的熟化処置も，考慮の対象から除外しなかった．前期破水例に対してやむを
得ず器械的熟化処置行う場合には，感染徴候に十分注意し，体温測定，血算，CRP測定等を適宜行い，
必要に応じて抗生剤の併用も考慮する．また前期破水のない例においても，器械的頸管熟化処置時には
感染徴候に注意する．
メトロイリンテルはラミナリア桿に比して頸管熟化作用・誘発成功率とも有意に高いとの報告１２）があ

る一方，臍帯脱出との関連が懸念されている．一般的な臍帯脱出のリスク因子は多胎，横位，低出生体
重児，羊水過多などであり１３），誘発分娩はリスク因子であるという意見１４）と，ほとんど関連がないという
意見１５）とがある．メトロイリンテルは子宮頸管熟化不全例の経腟分娩に多大な貢献をしているが，その使
用頻度ならびに使用中の臍帯脱出頻度に関する報告は極めて少ない．メトロイリンテル使用中・使用後
の臍帯脱出頻度が非使用例に比して高いか否かについて信頼のおける報告は少ない．このようにメトロ
イリンテルの功罪については十分検討されていない．しかしながら一旦臍帯脱出が起こると児状態は急
速に悪化するので，より安全性を向上させるために以下が推奨される．「メトロイリンテルの使用中・使
用後に臍帯脱出が発症した症例が存在する」を含めたインフォームドコンセント後に使用する．メトロ
イリンテルは緊急帝王切開が可能な施設，あるいは緊急帝王切開が可能な状況にあることを確認して使
用する．メトロイリンテル使用前には臍帯が児先進部下方にないことを確認し，臍帯下垂がある場合に
は使用しない．用量40mL以下のメトロイリンテル使用中に陣痛発来が疑われる場合にはすみやかに
分娩監視装置を装着し，胎児心拍の変動と過強陣痛の有無を確認する（用量41mL以上のメトロイリン
テル挿入中は分娩監視装置を使用して胎児well-being を監視する）．破水時・腟外脱出時には速やかに
臍帯脱出がないことを確認する．ただしメトロイリンテル非使用例や注入量が少ないミニメトロⓇでの臍
帯脱出例の報告もあり１６），臍帯脱出の完全な予防法は知られていない．したがって，これらの慎重な対応
がメトロイリンテルに関する有害事象予防に効果的か否かについても知られていない．
用量41mL以上のメトロイリンテルを使用する場合，エビデンスはないものの用量が40mL以下の

メトロイリンテル手技に比してより臍帯脱出の危険が高い可能性がある．このため，上記の諸注意に加
えて，子宮収縮薬使用中と同様に分娩監視装置による子宮収縮・胎児心拍数の原則連続モニタリングを
行う．頭位の場合，用量は150mL以下とする．なお，骨盤位分娩時のメトロイリンテルに関しては，
骨盤位経腟分娩に伴う臍帯下垂予防のために使用される性質上，通常150mL以上の注入量を用いる．
臍帯脱出が認められた際の緊急帝切までの間の処置として，内診指による児頭の押し上げ以外に，骨盤
高位や膝胸位が有用であるという１７）．
その他，器械的な頸管拡張法として，用指的な卵膜剝離があるが，効果については肯定的報告１８）と否定

的報告１９）がある．
器械的頸管熟化処置（ラミナリアあるいはメトロイリンテル使用）と子宮収縮薬の同時併用に関する

有効性と安全性に関するエビデンスは少ない．これらの併用は分娩所要時間を短縮させる可能性がある
が，過強陣痛や子宮破裂の危険を高める可能性もある．ラミナリア使用例は頸管が特に未熟である場合
が多く，ラミナリアと子宮収縮薬の同時併用は勧められない．メトロイリンテルと子宮収縮薬の同時併
用については，ミニメトロⓇ（40mL）の添付文書（09年10月1日改訂第4版）およびネオメトロⓇ

（ディスク型：最大100mL，ひょうたん型：最大120mL）の添付文書（07年4月1日改訂第3
版）において「陣痛促進剤と本品の併用は過強陣痛などの有害事象を引き起こすおそれがあるので，薬
剤との併用を行う場合には医師の責任下において厳重な母児の管理を行うこと」，またオバタメトロ（フ
ジメトロⓇ）の添付文書（2009年 9月1日改訂第5版）において「陣痛誘発させる初期の段階で，本
品と陣痛促進剤（オキシトシンなど）との併用は避けてください［過強陣痛を起こす恐れがあるため］」
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と警告されており，いずれも慎重な対応が要求されている．本ガイドラインでは，メトロイリンテル挿
入後すみやかに分娩監視装置を装着し，子宮収縮・胎児心拍数を少なくとも1時間以上は観察した後
に，必要に応じて子宮収縮薬投与を開始することとした．
器械的頸管熟化処置以外では，本邦で保険適応のある薬剤として，プラステロン硫酸ナトリウム（レ

ボスパⓇ，アイリストーマーⓇ）の注射薬がある．本剤の添付文書には「本剤の使用により，胎児徐脈ま
たは胎児仮死が起こることがあり，胎児死亡に至った症例が報告されている」「陣痛誘発・促進剤（プロ
スタグランジン F2α製剤，オキシトシン製剤等）との同時投与は避ける」「投与に際しては妊婦および胎児
の状態を分娩監視装置等により十分に監視するとともに，投与後も同様に十分観察し，異常が認められ
た場合には適切な処置を行う」などの記載があるので，添付文書熟読のうえ十分なインフォームドコン
セント後に使用し，陣痛促進薬使用時と同様な母児監視を行う必要がある．また，添付文書には重要な
基本的注意として「陣痛誘発・促進剤（プロスタグランジン F2α製剤，オキシトシン製剤等）との同時併
用は避ける」とあるので，陣痛誘発・促進剤との併用は行わない．
以上の処置による頸管熟化後，あるいは頸管熟化良好例における分娩誘発には，オキシトシンまたは

プロスタグランジン F2α製剤の点滴静注を用いる．
諸外国では，妊娠末期の頸管熟化目的でプロスタグランジン製剤の経腟投与が行われる場合がある．

しかし，本邦ではプロスタグランジンE2錠の経腟投与は認められていない．プロスタグランジンE2錠の
効能効果は「妊娠末期の陣痛促進・誘発」であり，添付文書によれば「Bishop score 等により頸管が熟
化していることを確認した後，本剤を投与することが望ましい」となっている．しかしながらプロスタ
グランジンE2錠には頸管熟化作用があり１９），頸管熟化不良例に対する分娩誘発を前提とした使用は考慮
の対象となる．ただし，経口投与なので調節性に欠け，過強陣痛，血圧上昇，悪心嘔吐などの有害事象
があることに留意する．したがって内服中は，オキシトシンやプロスタグランジン F2α製剤点滴静注時と
同様の安全管理（『留意点』参照）が必要である．内服中は胎児心拍陣痛図による連続モニターを行い，
内服終了後も規則的な子宮収縮が終息するまではモニターを続ける．
分娩誘発時に，プロスタグランジンE2錠内服に引き続いてオキシトシンやプロスタグランジン F2α

製剤点滴静注を行った場合，過強陣痛となった有害事象が散見される．プロスタグランジンE2錠最終内
服からどの程度あければオキシトシンないしプロスタグランジン F2α製剤を安全に使用できるかについ
ては知られていない．現在の本剤の発売元が発行している医薬品インタビューフォームにも言及されて
いない２１）．一方，以前に同効薬を発売していた製薬会社の医薬品インタビューフォームでは「絶対安全で
あるという投与間隔は設定できないが，本剤投与後は最低でも2時間はあけること」と述べられてい
る２２）．エビデンスは乏しいが本ガイドラインでは1時間以上あけることを推奨するとともに，その際に
もオキシトシンやプロスタグランジン F2α 開始時投与量厳守と過強陣痛に対する注意について再確認
した．安全性ならびにこれら薬剤使用に関する利便性を高めるためにこの投与間隔については今後も引
き続き本ガイドライン改訂ごとに見直しが行われる．
なお，本稿で論じてきた器械的頸管熟化処置，プラステロン硫酸ナトリウム，プロスタグランジンE2

錠の内服は，諸外国での使用頻度はきわめて低く，その有用性や安全性についてはエビデンスに乏しい
のが実情である．一方，プロスタグランジンの経腟投与製剤は諸外国における頸管熟化のための標準的
治療である（その有用性や安全性については文献上多数の報告がある）．今後，本邦でもプロスタグラン
ジン経腟投与可能製剤使用に関する検討が望まれる．
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CQ413 未受診妊婦への対応は？

Answer

1．ハイリスク妊婦と認識する．（B）
2．妊娠週数の確認に努める．（B）
3．妊婦健診で実施が推奨されている諸検査を行う．（B）
4．身元および家族連絡先等について確認に努める．（B）
5．妊婦の背景等について支援的姿勢で聴取し，家族からの支援が期待できない場合に
は可能なかぎり早期に都道府県（市町村）に相談し公的支援の可能性を探る．（C）

6．退院前に地域保健師に連絡をとり，児の成育環境について配慮する．（C）

▷解 説

わが国では，妊婦健診が普及しており，母子健康手帳交付を受け計14～15回の定期的妊婦健診を受
けるのが通常である．しかし，中には妊婦健診をまったく，あるいは初期に1～2回程度しか受診せず，
分娩時に必要な情報（分娩予定日や諸検査結果等）が不明なまま，いわゆる「飛び込み分娩」となる妊
婦（未受診妊婦）が少なからず存在する．未受診妊婦に関する正確な全国調査はないが，自治体あるい
は施設ごとの散発的な報告から推定するとその頻度は全分娩の0.2～0.5％と考えられる１）２）．実際，平
成19年度の本邦の妊娠届出者（母子健康手帳交付者）の総数は1,129,730であり，うち2,841
名がその届け出が出産後であった（厚生労働省雇児母発第0709001号，平成20年7月9日）．これ
らの妊婦が未受診妊婦とすると，その頻度は0.3％となる．
妊婦の経済的負担軽減のために，現在では妊婦健診への公費補助が拡充され，ほぼすべての健診に対

し，公費による援助が実施されるようになった．しかし，未受診の理由を調査すると，経済的理由だけ
でなく，妊娠に気づかなかった者が14～19％１）２），気づいていたが放置した者が14％１）存在し，また10
代や20代においては妊娠が確認されることへの拒否感３）を挙げる者も多い．このように経済的支援だけ
では解決しない未受診理由も存在することから，今後も，「飛び込み分娩」となる妊婦は存在し続けると
考えられる．後述するように未受診妊婦では母児ともに合併症を持ちやすいために社会資本の投入が受
診妊婦に比して高額となる可能性がある．したがって，本人家族の問題はもとより，社会資本節約の観
点からも社会として未受診を減少させるための努力が必要である．しかし，経済的理由（50％２））以外の
未受診減少のための有効手段についてはよく研究されていない．
未受診妊婦来院の際に，最も注意しなければならないのは，未受診妊婦の多くが医学的・社会的問題

を有するハイリスク妊婦であるということである．医学的リスクとしては，まず早産率が16～33％と
高く２）４）～７），低出生体重児（2,500g未満）の分娩頻度が15～41％１）～３）７）～９），中でも超低出生体重児
（1,000g未満）の頻度が4～7％１）８）と高いことが挙げられる．また，新生児仮死率も11～27％４）６）７）１０）

と高く，NICU収容を要した児の割合も16～43％２）～５）８）～１０）と高い．母体合併症罹患率も高いとされ，妊
娠高血圧症候群が8％，常位胎盤早期剝離が4％に発生したとの報告９）がある．日本産科婦人科学会周産
期委員会調べ１１）によれば常位胎盤早期剝離・HELLP症候群・子癇の発生が通常の5倍に増加してい
た．また，この調査で未受診妊婦6例の常位胎盤早期剝離が確認されたが，うち4例は子宮内胎児死亡
を合併しており，1例は母体死亡に至っている１１）．これらのリスクに加え，自宅や搬送中の施設外分娩が
10～41％１）～９）と高率に発生しており，児の周産期死亡率は，15～70（出生1,000対）１）５）８）で，わが国
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全体の周産期死亡率4.5（2007年）１２）に比し，著しく高い．これら医学的リスクは，未受診のため適切
なスクリーニング・管理・治療を受けてないことから発生する．一部未受診妊婦は分娩予定日のみは判
明している場合もあるが，まず妊娠週数を最終月経日，超音波による推定児体重，悪阻出現時期，胎動
出現時期などあらゆる情報を収集して決定する（CQ009参照）．次いで，妊婦健診において実施が推奨
されている諸検査（本ガイドライン：A．妊娠の管理，参照）を行い，合併症の診断，それに基づく管理
を行う．
社会的リスクとしては，経済的・家庭的・社会通念上，妊娠自体が不利な条件下にある場合が多く，

それらに起因するとも考えられる「無断分娩施設立ち去り・分娩費用未払い・児の引き取り拒否・児童
虐待」等が発生しやすい．分娩費用未払いは，未受診妊婦の24～53％１）～５）７）８）１０）に発生し，児の引き取り
拒否や育児放棄により，実家や乳児院で養育されるようになった児の割合は10～38％１）３）５）８）１３）に達す
る．これらには20歳未満の若年妊婦の割合が，10～27％１）～５）８）１０）と高いことや，未婚妊婦の割合が
15～77％１）３）５）１０）１３）と高いことが影響している可能性がある．しかし一方で未受診妊娠を反復する例もあ
り，未受診妊婦の8～14％７）８）が未受診妊娠・分娩経験者であり，比較的高齢経産未受診妊婦に未払いが
目立つとの報告もあり１），未払いの原因を単純に経済的困窮のみに求めることはできない．
「分娩費用未払い・児の分娩施設への置き去り・連絡先不明のまま施設からの立ち去り」等の問題は以
下の対策等により一部防止可能である．入院後できるだけ早期に家族や親族の連絡先を聴取し，その連
絡先が有効であることを確認する（健康保険証，運転免許証，パスポート等の確認はただちに行う，た
だしこれらを有してない場合も多い）．両親などの親族に連絡することにより，親族からの分娩費用支払
いや育児に対する支援も期待できる場合もある．また，これら親族からの支援を受けられない未受診妊
婦や住所不定の未受診妊婦も存在し，それら妊婦に関しては可能な限り早期に都道府県（市町村）に相
談し公的支援の可能性を探ることがその後の母児のために極めて大切である．未受診妊婦は健康保険に
加入していない場合もあり，ただちに加入の手続き等を都道府県（市町村）等に相談し，健康保険加入
が可能となる場合もある（この場合，出産育児一時金が支給される可能性がある）．また，都道府県が安
価な住居の提供や生活保護への道筋をつけることにより，その後の母児の生活設計が可能となる場合が
ある．これら支援を行うためには妊婦の背景等について詳細な情報収集が必要であるが，その際の詰問
的姿勢はむしろ逆効果で支援を目的とした同情的姿勢が問題解決（母子の自立，分娩費用未払い等）を
促進するために有効である．また，未受診妊婦は，育児放棄・虐待・ネグレクト等の危険も高く退院前
に地域保健師と連絡をとり，児の成育環境について注視する体制を築く必要がある．
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CQ414「助産師主導院内助産システム」で取り扱い可能なLow risk
妊娠・分娩とは？

Answer

1．「助産師主導院内助産システム」は，「予め当該病（医）院常勤医師との間で策定され
たルールに基づき，助産師が医師の同席・立会なしに妊娠・分娩管理ができる体制，
かつ必要に応じて速やかに医師主導に切り替えられる体制」とする．（B）

2．参考基準（表1～4)を基に，各施設において予め医師と助産師が協議して策定した
基準で Low risk 妊娠・分娩と判断された妊婦・褥婦については「助産師主導院内助
産システム」で取り扱いできる．（C）

▷解 説

本CQでは「助産師主導院内助産システム」を採用するにあたっての Low risk 妊娠・分娩が満たすべ
き参考条件を示した．また，本CQでの「助産師主導院内助産システム」の定義は，「予め当該病（医）院
常勤医師との間で策定されたルールに基づき，助産師が医師の同席・立会なしに妊娠・分娩管理ができ
る体制，かつ必要に応じて速やかに医師主導に切り替えられる体制である」とする．すなわち，「表1～
4に示された目安を参考にして各施設で Low risk と判定された妊娠・分娩」に関しては，「助産師主導
の管理」が行える．しかし，Low risk が High risk へと変化した場合には速やかに医師主導管理とする．
この「医師主導管理へ移行のための基準」については「施設ごとに予め医師―助産師間で協議し策定する
こと」を勧めた．「助産師は異常を否定してよい」ことになっており，すべての異常を予め策定されたルー
ルに基づいて否定可能であれば，妊娠全期間を通して医師の介入なしで管理することができる．しかし，
妊娠初期には鑑別すべき異常の種類（流産，子宮外妊娠，多胎，胞状奇胎など）が多いこと，妊娠20
週頃と30週頃の超音波を用いたスクリーニング（頸管所見，胎児発育，羊水量，胎盤位置）は予後に
多大な影響を与え得ることなどにより，これらの時期の健診は医師主導でなされることが望ましい．
表1には主に初診時に明らかになる理学所見と既往歴が示してある．表2には妊娠経過と共に判明し

てくる所見を妊娠週数の早い順に列記してある．表3には健診ごとに施行するチェック項目を，そして
表4には分娩時チェック項目を列挙した．これら表1～4のすべての項目が正常であれば「真の」Low
risk と判断される．一方，これら多岐にわたる項目のうち1つでも異常（値）があれば，「助産師主導」
を排除する，というのは実際的ではない．これら表1～4には厚生労働科学特別研究事業「助産師と産
科医の協働の推進に関する研究」平成20度総括・分担研究報告書（2009年，研究代表者，池ノ上克）
よりも，より具体的かつ厳しい基準が設定されているので，これら項目あるいは数値中，どのような異
常が認められた場合に医師主導へ移行するかについては，施設ごとに予め医師と助産師との間で策定し
ておくことを勧めた．すなわち，表1～4に掲載されている個々の基準の取捨選択�数値基準の再設定に
ついては各施設の独自性を尊重することにした.
Low risk 妊娠・分娩では助産師主導の妊娠・分娩管理が，予後を損なわずに終了することができ，妊

婦から肯定的評価を受ける可能性がある１）～３）．英国で行われた「助産師が責任を持って妊娠分娩を管理し
た場合（分娩は病院内の一画で行った），妊娠予後はどうなるか？」の研究報告１）を紹介する．2,734
名の Low risk 妊婦が無作為に2対1の割合（1,819名と915名）で助産師管理群と医師管理群に分
けられた．医師管理病棟と助産師管理病棟はわずかに15mしか離れてない状況での研究である．結果，
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（表1） Low risk 妊婦抽出のためのチェックリスト

理学所見（非妊時あるいは妊娠初期）
□  身長（≧150cm）
□  年齢（＜35歳）
□18.5≦BMI（［体重kg］÷［身長m］ 2）＜25
□  高身長（＞160cm）だが，「やせていて極端に手足が長い」という印象がない
□  血圧（収縮期血圧＜140mmHgかつ拡張期血圧＜90mmHg）
□  蛋白尿半定量（－）
□  尿糖陰性（－）

家族歴
□  両親あるいは兄弟姉妹に高血圧なし
□  両親あるいは兄弟姉妹に糖尿病なし
□  両親あるいは兄弟姉妹に既知の遺伝性疾患なし
□  両親あるいは兄弟姉妹に40歳未満の突然死（事故等を除く）なし

既往歴
□  既知の内科・外科・神経疾患（喘息，糖尿病，心臓手術，自己免疫疾患，甲状腺疾患，てんかん，
精神疾患，その他　　　　　　　）なし

□  内科・精神疾患による長期（＞2カ月）薬剤服用歴なし
□  子宮頸部円錐切除術既往なし
□  子宮筋腫の診断歴，あるいは子宮筋腫核出術既往なし
□  子宮奇形の診断歴なし
□  3回以上の自然流産歴なし

以下は経産婦に関しての産科既往歴
□  帝王切開既往なし
□  切迫早産のための長期入院（≧14日間）歴なし
□  子宮頸管縫縮術歴なし
□  早産（＜37週）歴なし
□  妊娠糖尿病診断歴なし
□  妊娠高血圧症候群既往なし
□  子癇既往なし
□  常位胎盤早期剥離既往なし
□HELLP症候群既往なし
□  分娩時大出血既往なし
□  子宮内反症既往なし
□  死産既往なし
□  重症仮死児（5分後Apgar＜7）出産既往なし
□  新生児（生後28日未満）死亡既往なし
□  低出生体重児（＜2,500g）出産既往なし
□  出生体重≧3,800gの児の出産既往なし
□  形態異常児（体表ならびに内臓に）出産既往なし
□  先天性感染症児（GBS，サイトメガロウイルス等）出産既往なし
□  運動神経麻痺（脳性麻痺，腕神経叢麻痺等）児出産既往なし
□  知的発育の遅れた児の出産既往なし

50％の妊婦は妊娠管理中あるいは分娩中に医師管理群となった（異常出現のため）が，46％の妊婦は
助産師管理のまま分娩が終了した．予後は当初振り分けられた1,819名（助産師師管理群）と915
名（医師管理群）の2群間で比較された．早産率，自然経腟分娩率，帝王切開率，吸引鉗子分娩率，周
産期死亡率，NICU入室率のいずれにも2群間で差は認められず，分娩中の妊婦自由度は助産師管理群
で高かった．こういった研究報告の多くは「助産師が責任を持ち，助産師が深く関与した妊娠分娩にお
いては当該褥婦の満足度が高いこと」を指摘している２）３）．また，全妊娠分娩の約3割は妊娠全期間を通
じて数回の医師の診察のみ（助産師が妊娠分娩管理を行う）で良好な妊娠予後が得られることを示唆し
ている３）．
妊婦健診の目的は異常の早期発見にある（CQ001）．上記一連の報告はどのような状態を異常と判断

するかを予め医師との間で決めておき，その異常発見のための検査法も予め決めておけば，助産師の妊
婦管理における役割増大と患者満足度向上が期待できることを示唆している．また，分娩中の異常につ
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（表2） 妊娠週数別検査結果チェックリスト

妊娠13週頃まで
□  単胎妊娠（単胎以外はCQ701-705参照）
□HBs抗原（－）（＋の場合，CQ606参照）
□HCV抗体（－）（＋の場合，CQ607参照）
□  不規則抗体（－）（＋の場合，CQ008参照）
□  血液型（A, B, AB, O）確認済み
□Rh（D）（＋）（－の場合，CQ302参照）
□  風疹抗体HIが32×～128×（16×以下，256×以上の場合，CQ605参照）
□  梅毒スクリーニング（－）（＋の場合，CQ613参照）
□HIVスクリーニング（－）（＋の場合，CQ610参照）
□HTLV-1抗体（－）（＋の場合，CQ612参照）
□  随時血糖値＜100mg/dL（≧100mg/dLの場合は75gOGTT検査へ，CQ005参照）
□Hb濃度≧10.5g/dL（高度貧血の場合，精査あるいは鉄剤の処方など）
□  血小板数≧15万 /μL（値にもよるが特発性血小板減少症合併も考慮する）
□  白血球数＜12,000/μL（≧12,000/μLの場合，感染症や白血病に注意）
□  頸管内クラミジア抗原（－）（＋の場合，除菌を30週ぐらいまでにする必要あり，CQ602参照）
□  子宮腟部細胞診正常（クラス≦II）

33週～37週20週～25週
□GBS（－）（＋の場合，CQ603参照）□  子宮頸管長≧3.0cm

□  内子宮口funneling（－）
□  胎盤位置正常
□  羊水量正常

37週頃□  胎児発育正常
□  頭位
□  巨大児の可能性低い26週頃
□Hb濃度≧9.5g/dL□50gGCTの1時間値＜140mg/dL
□  ヘマトクリット値＜38%（≧140mg/dLの場合，75gOGTT検査へ，CQ005参照）
□  血小板数≧15万/μL

30週頃
□  子宮頸管長≧2.5cm
□  胎盤位置正常
□  羊水量正常
□  胎児発育正常範囲内
□  頭位
□Hb濃度≧10.0g/dL
□  ヘマトクリット値＜35%
□  血小板数≧15万/μL
□  初期血小板数と比べて7万/μL以上の減少なし
□  白血球数＜12,000/μL

いてもどのような状態を異常と判断するかを予め決めておき，異常発見後は速やかに医師管理とするよ
うな取り決めを行えば，分娩における助産師の役割増大と患者満足度向上が期待できることを示唆して
いる．
表1について
低身長女性は狭骨盤の頻度が高く，35歳以上妊婦は分娩時出血量が多い４），妊産婦死亡率が高い等の

問題がある．やせ女性は早産や低出生体重児分娩の危険が高く５），肥満妊婦は帝王切開や巨大児の危険が
高い（CQ010参照）．Marfan 症候群女性は「高身長，やせており，手足が長い」という外形的特徴を
有するとされているが，妊娠分娩時に大動脈解離を合併する危険（4.4％）が高く，生命に危険を及ぼす６）．
「高身長，やせており，手足が長い」印象の妊婦をみた場合，親指と小指で反対の手首を握らせてみると，
容易に手首を取り巻くことができ，親指で小指の爪が完全に隠れるくらいまで重ねて握ることができる
（Walker-Murdoch 手首徴候）．また，親指を曲げて手のひらの中に握り込ませると，親指の遠位部関節
がまるごと握った手から飛び出す（Steinberg 親指徴候）という．Marfan 症候群診断のためには心エ
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（表3） 健診時毎回行うチェックリスト

□  頻回の子宮収縮（1時間あたり4回以上の収縮）（問診による）なし
□  喉の渇き（妊娠30週以降，問診による）の訴えなし
□  全身倦怠感の訴え（妊娠30週以降，問診による）なし
□  食欲不振の訴え（妊娠30週以降，問診による）なし
□  嘔気・嘔吐の訴え（妊娠30週以降，問診による）なし  
□  前回健診時（妊娠30週以降）からの体重減少なし
□  高血圧（収縮期血圧≧140mmHgあるいは拡張期血圧≧90mmHg）なし
□  浮腫なし
□1週間当たりの体重増加≦0.5kg
□  妊娠蛋白尿（≧1＋）なし
□  子宮底長正常範囲内
□  胎児心拍数正常（110～160bpm）
□  頭位（32週以降）

コー検査や眼科検査（水晶体偏位の有無）が有用である．また75％は家族性に起こるので，家族に同
症候群と診断された者がいるか否か，家族の突然死等に関する情報が診断の契機となる．しかし，この
ような印象とそれに基づく問診がMarfan 症候群正診に結びつく sensitivity，specificity については
知られていない．
既知の内科外科疾患は妊娠予後に影響し得るし，薬剤服用歴も重要である．子宮頸部円錐切除，子宮

筋腫合併あるいは核出術後は危険因子（早産あるいは帝王切開，その他の）である．いわゆる poor ob-
stetrical history（早産，死産，低出生体重児，新生児死亡，妊娠高血圧腎症，常位胎盤早期剝離，HELLP
症候群，大出血，巨大児，etc．）は繰り返し（再発）やすい．子宮内反症は分娩後，最も強出血を来し
やすい合併症であるが再発例が報告されている７）．表1に示された危険因子すべてが（－）であれば Low
risk 妊婦候補と定義できる．しかし，これらすべてを満足しなければ助産師主導外来管理が不可能とい
うわけではない．各施設において医師と助産師間で協議し，どのような場合は医師主導とするか，ある
いは医師に相談すべきかを予め協議しておくことが勧められる．
表2について
定期健診は異常発生をスクリーニングする目的で行われる．明らかとなる異常の一部は妊娠週数依存

性であり，効率的に異常を発見するために望ましい妊娠週数別検査項目が設定されている（CQ001）．
検査の一部は陽性あるいは陰性（例えば，肝炎ウイルス等）として結果が示されるので，異常の有無判
断は医師以外にも容易である．また，数字で示される結果（例えばHb濃度等）については予め異常とす
るカットオフ値さえ定めておけば，正常・異常の識別は医師以外にも容易である．エコーによる正常・
異常の判定は通常，医師によって行われるが，表2に示したエコーによる子宮頸管の観察結果，羊水量・
胎盤位置・胎児発育についても観察結果は数字として表記され得る．したがって，正常・異常の評価に
ついても予め異常と認識するカットオフ値さえ定めておけば医師以外にも可能である（検査者はエコー
検査技術に習熟していることが前提条件）．妊娠30週頃は最も血液希釈が強い時期（生理的貧血が強い
時期）であり，この時期のHb濃度が9.6g�dL～10.5g�dL である妊婦は最も低出生体重児や早産のリ
スクが低く，それ以下・以上では用量依存的にこれらの危険が高くなるという報告８）もある．しかし，Hb
濃度＜10.0g�dL では貧血に注意が必要であるし，またヘマトクリット値≧35％では血液濃縮に注意
する必要がある．また，妊娠中に血小板数減少を示す妊婦が存在し，それら妊婦はHELLP症候群のハ
イリスク群である９）．したがって血小板数の推移にも注意し，減少が疑われた場合（例えば妊娠初期に比
して7万�μL 以上の減少が認められる，あるいは血小板数＜15万�μL）には次回健診時に血小板数・
GOT・LDH測定といった対応も考えられる．このように表2に示した項目の正常・異常の判断はあら
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（表4） 分娩開始時，分娩中のチェックリスト

□  陣痛開始時刻（　月　日　時　分，例：午後3時25分の場合は15時25分と記載）
□  破水時刻（　月　日　時　分）
□GBS母子感染予防のための抗菌剤投与開始時刻（　月　日　時　分）
□  子宮口全開大確認時刻（　月　日　時　分）

分娩開始時 / 破水確認時
□  帝王切開既往なしを確認
□GBS状態確認（培養陽性 / 前児がGBS感染症 /GBS状態不明であれば抗菌剤投与開始，CQ603）
□  頭位
□36週0日～40週6日
□  予想児体重≧3,800gの可能性は低い
□  正常体温（＜37度）
□  正常母体脈拍数（＜100bpm）
□  正常血圧（収縮期血圧＜140mmHg，かつ拡張期血圧＜90mmHg）
□  蛋白尿（－）
□  羊水混濁なし（ある場合にはただちに分娩監視装置装着）  
□  血性羊水なし（ある場合にはただちに分娩監視装置装着，早剥診断のための検査）
□  破水後時間経過＜24時間
□  胎児心拍数パターン図で基本心拍数110～160bpm
□  基線細変動≧6bpm
□  一過性徐脈なし
□  一過性頻脈（心拍数増加開始よりピークまで30秒未満，かつ基線からの上昇幅15bpm以上，かつ持続が
15秒～2分未満）あり

分娩中
□  各施設で定められた規則に則って定期的に測定された血圧が正常（収縮期血圧＜140mmHg，かつ拡張期 
血圧＜90mmHg）

□  各施設で定められた規則に則って定期的に測定された体温が37.3度以下
□  妊婦の訴え（痛み，気分不快等）が想定範囲内
□  子宮形状が想定範囲内（異常収縮輪がない）
□  胎児心拍数パターン図：基本心拍数110～160bpm
□  胎児心拍数パターン図：基線細変動≧6bpm
□  胎児心拍数パターン図：早発一過性徐脈（基線より最下点までの時間≧30秒，かつ心拍数最下点と子宮 
収縮最強点が一致），あるいは軽度変動性一過性徐脈（心拍数減少幅≧15bpm，かつ基線より最下点までの
時間＜30秒，持続時間2分未満，かつ高度変動性徐脈ではない）が合計5回以内

□  胎児心拍数パターン図：高度変動性一過性徐脈（基線より最下点までの時間＜30秒で，最下点＜70bpm
あるいは最下点70～79bpmかつ回復までに60秒以上2分未満）なし

□  胎児心拍数パターン図：遅発性一過性徐脈（基線より最下点までの時間≧30秒，かつ心拍数最下点は子宮
収縮最強点に遅れて出現）なし

□  胎児心拍数パターン図：遷延一過性徐脈（心拍数減少幅15≧bpm，かつ持続時間2分～10分未満）なし
□  回旋異常は考えにくい
□  血性羊水なし（血性の場合，早剥を考慮する）
□  羊水混濁なし，あるいは軽度にはあるがその後の胎児心拍数パターン図が持続的に正常である
□  陣痛発来後経過時間≦36時間
□  分娩第一期総出血量＜100mL
□  子宮口全開大後経過時間≦4時間
□  出生児に異常を認めない
□  異常出血（サラサラとした凝固しにくい）がなく，かつ分娩時総出血量≦800mL（ある場合にはただちに
静脈ラインキープ）

□  会陰裂傷≦1度
□  外陰・産道（腟）血腫がない  
□  分娩後，肛門部を圧迫するような強い痛みがない（ある場合，腟壁等の血腫を疑う）
□  分娩1時間後バイタルサイン正常（収縮期血圧≧95mmHgかつ脈拍数＜100bpm）
□  分娩1時間後意識正常で呼びかけに正常に反応
□  分娩2時間後バイタルサイン正常（収縮期血圧≧95mmHgかつ脈拍数＜100bpm）
□  分娩2時間後意識正常で呼びかけに正常に反応

かじめカットオフ値を定めておくことにより，医師以外にも可能となる．異常を発見した場合の対応に
ついても施設ごとに予め定めておくこと（例えば，50gGCTで異常があった場合には75gOGTT検査
を計画する等）により助産師の役割増大と効率的外来運用が可能となり妊婦満足度上昇につながる可能
性がある．37週頃における胎位，巨大児の可能性評価，血小板数のチェックも重要である（CQ001）．
表2に示されたすべてを満足しなければ助産師主導外来管理が不可能というわけではない．各施設にお
いて医師と助産師間で協議し，どのような場合は医師主導とするか，あるいは医師に相談すべきかを予
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め協議しておくことが勧められる．
表3について
血圧測定・蛋白尿評価・胎児心拍数確認・浮腫評価（1週間あたりの体重増加量も含めて）・子宮底長

測定は毎回行う（CQ001）．ただし，毎回エコーにより羊水量・胎児発育評価を行っている施設にあっ
ては子宮底長測定を省略することができる．これらに加えて，助産師主導外来管理をより安全に行うた
めに，問診による頻回の子宮収縮の有無（切迫早産患者の早期発見）と30週以降の喉の渇きの有無，
全身倦怠感の有無，食欲不振の有無，嘔気・嘔吐・上腹部痛の有無ならびに前回健診時からの体重減少
の有無確認を加えた．母体生命を奪う可能性のある代表的疾患群（糖尿病性ケトアシドージス，常位胎
盤早期剝離，HELLP症候群，急性妊娠脂肪肝等）では，診断時に脱水（体内総水分量の減少＝体重減少）
や高度血液濃縮が認められることが多い．これら妊婦は口渇，全身倦怠感，あるいは食欲不振をその疾
患に気づかれる前から自覚していることが多い．体重減少の有無確認（前回健診時体重との比較）と積
極的問診（自ら口渇を訴えることは少ない）は血液検査（血糖値，血小板，アンチトロンビン活性，GOT�
LDH）実施の契機となり，これら疾患群の初期段階での発見につながる可能性がある（急性妊娠脂肪肝
ではアンチトロンビン活性減少と肝機能異常が認められる１０）．アンチトロンビン活性＜65％の妊婦では
要注意である９））．また，これら疾患ではしばしば嘔気・嘔吐・上腹部痛も認められるので，妊娠30週
以降妊婦がこれら症状を訴えた場合には血液検査（血糖値，血小板，アンチトロンビン活性，GOT�LDH）
が勧められる．体重減少は高度の脱水により起こるが，その契機は血管透過性亢進（血漿成分が血管外
に漏出しやすい状態）による場合が多い．漏出した血漿は浮腫を形成するので，それら症例では体重減
少に先行して異常体重増加（＞0.5kg�週）が認められる．したがって，異常体重増加（＞0.5kg�週）に
ついても毎回チェックする．
表4について
表4に助産師主導分娩管理の際，目安となるチェックリストを示した．表4の項目すべてを満たして

いる場合，助産師主導の分娩管理が行える．いずれかに異常が認められた場合，医師と対応について協
議する．場合によっては協議後に助産師主導分娩管理が継続できる．各項目の異常出現時の対応につい
て予め医師との間で定めている場合には定められた適切な対応の後，引き続き助産師主導の分娩管理を
行うことができる．また，予め医師や責任者との協議によりチェックリスト内数値等の変更（例えば，「陣
痛発来後経過時間≦36時間」を「陣痛発来後経過時間≦24時間」等への変更）は可能である．
陣痛開始時刻，破水時刻，子宮口全開大確認時刻については遷延分娩の可能性を考慮する際に重要な

ので記載する．また，分娩開始時（陣痛発来あるいは破水時）には，外来でのチェック漏れ防止のため
に，GBSの有無，帝王切開既往の有無，バイタルサイン，妊娠高血圧症候群の有無，胎位，巨大児の可
能性について再確認を行うとともに分娩監視装置を装着し胎児well-being について評価する（CQ
404，410，411参照，モニター監視は助産師あるいはよく訓練された看護師が行ってよい）．また，分
娩のための入院時には血圧測定と蛋白尿半定量検査を実施する（CQ315参照）．羊水混濁（CQ407
参照）や血性羊水を確認したらただちに分娩監視装置を装着する（CQ410参照）．血性羊水では常位胎
盤早期剝離が疑われる．その診断にはエコー検査や血液検査が有用である（CQ311参照）．
分娩中の胎児心パターン図については，定期的に監視し異常がないことを確認する（CQ410，411

参照）．基本心拍数が110bpm未満あるいは＞160bpm，基線細変動の減少（＜5bpm），早発一過性
徐脈あるいは軽度変動性一過性徐脈が合計6回以上出現，高度変動性一過性徐脈出現，遅発性一過性徐
脈出現，あるいは遷延一過性徐脈出現時には異常の可能性ありと判定する（CQ411参照）．これらの場
合，胎児機能不全も疑われるので早めに医師との協議が必要である．胎児蘇生法（CQ408）の実施タイ
ミングについては予め医師との間で定めておくことが勧められる．ただし，胎児蘇生法の効果について
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過度の期待を持ってはならない．分娩後の会陰擦過傷・裂傷への対応については，予め医師と助産師間
で定めておくことが勧められる．
分娩後に大出血を来す場合がある（子宮頸管裂傷，弛緩出血，子宮破裂，外陰・腟血腫，子宮内反症

等）．必ずしも外出血とならず，腹腔内あるいは後腹膜腔内出血（これらは外出血でないため気付かれに
くい）となる場合がある（典型的には子宮破裂の場合で子宮破裂は帝王切開既往のない妊婦でも起こる）
ので注意が必要である．また，分娩後に外陰部や腟内に血腫を形成する場合がある．動脈破綻による血
腫では肛門部を圧迫するような強い痛みを訴えることがある．このような血腫は後腹膜腔内に及ぶ大出
血に至る可能性があるので，十分に注意するとともに早期の医療介入（止血処置・手術・輸血）が必要
である．子宮内反症は分娩後大出血の代表的合併症である．この場合，内診あるいは腟鏡診を行うと子
宮筋腫分娩と見誤れるような固いもの（実際は内反した子宮）を触知する，あるいは見ることができ，
その表面からの強出血が確認される．子宮底は触れにくい．内反症の場合，即座の医療介入（輸液・整
復，保存的に整復が困難な場合には開腹による整復）が母体救命に必須である．速やかな2ルート静脈
ライン確保が勧められる．
内出血，外出血いずれであっても出血が多量となり，循環血液量が減少すると脈拍数増加と血圧低下

が起こるので脈拍数増加や頻脈（≧100�分）には十分注意する．Shock Index（SI）＝（1分間の脈拍
数）÷（収縮期血圧mmHg）が参考となる．例えば，脈拍数120�分で収縮期血圧が80mmHgであっ
た場合，SI＝1.5となり，輸血が必要となる（CQ316参照）．また出血性ショックの場合，患者は苦痛
を訴えず，問いかけに対する反応が緩慢となる．したがって，分娩1時間，2時間後には褥婦の血圧と
脈拍を測定するとともに問いかけを行う．
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CQ501 妊婦から子宮筋腫合併妊娠の予後等について問われた時の説明
は？

Answer

1．以下の事項を話す．
1）妊娠予後は比較的良好であるが，妊娠中は切迫流早産，妊娠末期の胎位異常，前
置胎盤，常位胎盤早期剝離，羊水量の異常，妊娠高血圧症候群，前期破水の頻度
が増加する．（B）

2）約20％の妊婦が筋腫部位に一致した疼痛を一過性（1～2週間）に経験する．
（B）

3）分娩時には陣痛異常，異常出血，分娩停止，帝王切開の頻度が増加する．（B）
4）妊娠中および帝王切開時の筋腫核出術の利益・不利益についてはまだ十分検討
されていない．（C）

5）産褥に，筋腫変性，高度感染により子宮全摘術を行う可能性がある．（C）

▷解 説

本邦における子宮筋腫合併妊娠の頻度は，0.45～3.1％１）～５）と報告されており，このうち20％の症例
では妊娠中に筋腫が増大するとの報告がある６）．また，妊婦の12.6～28％が筋腫部位に一致した強い
疼痛，あるいは下腹部痛を経験する５）６）．その機序として筋腫変性が考えられており，疼痛時にはCRP
上昇を伴いやすく疼痛消失後はCRPも正常化することが多い５）．疼痛の持続期間は多くの場合1～2
週間程度である．鎮痛のためにペンタゾシンが必要となることもある．抗菌薬については経験的に使用
される場合もあるが，その必要性や効果については十分検討されていない．
妊娠予後は比較的良好であり，分娩週数，児体重に差はみられず５），5cm以上の筋腫に限った検討で

も同様の報告がある７）．しかし，筋腫の存在により各種合併症の頻度は上昇し，切迫流産17.1～
25.9％２）８）９），切迫早産16.3～39.9％８）９），前期破水7.3％８），早産9.3～20％５）８）１０），流産，常位胎盤早
期剝離５）８），子宮内胎児発育遅延８）等が報告されている．その他，血栓症，肺塞栓，子宮内胎児死亡なども
頻度上昇の可能性が指摘されているが必ずしも筋腫との因果関係については明らかではない．Coro-
nado ら１１）の筋腫合併妊娠2,065例と非合併妊娠4,243例を比較した検討では，筋腫合併例での各種
合併症のオッズ比は1st trimester での出血1.82，前置胎盤1.76，常位胎盤早期剝離3.87，羊水過少
症1.80，羊水過多症2.44，妊娠高血圧症候群1.50，前期破水1.79，陣痛異常1.90，分娩時大量出血
1.58，骨盤位3.98，帝王切開6.39と報告されている．筋腫と胎盤が接している場合には，流産，早産，
常位胎盤早期剝離，産後出血量が増すとの報告もある８）１２）．
諸症状は筋腫が5cm以上あるいは200cm3以上のとき出現しやすく５）７）８），胎位異常や産道狭窄が起

こりやすくなり帝王切開の頻度は高くなり，帝王切開は20.5～58％５）７）～１０）の頻度で実施されている．ま
た，5cm以上の筋腫では特に陣痛発来前の帝王切開の危険性が増す７）．一方，Koike et al.５）は筋腫合併
102例中76例（75％，最大径7.4±4.0cm）に経腟分娩を試み，筋腫群76例と筋腫のない対照群
115例との間に帝王切開率（17％ vs. 13％），ならびに経腟分娩した妊婦群間の平均出血量（397±
296mL vs. 349±273mL）に有意差はなかったが，500mL以上の出血量を示した妊婦は筋腫群で多
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かったとしている（経腟群：32％ vs 17％，帝王切開群：54％ vs 33％）．
妊娠中に例外的に筋腫核出術が行われることがある４）８）１０）１３）１４）が現状では利益・不利益についてよく検

討されておらず，標準的治療にはなっていない．その適応として，1）出血，疼痛などの切迫流産徴候の
とれないもの，2）急激な腫瘤の増大，あるいは変性を認めるもの，3）過去に子宮筋腫が原因と思われ
る流産既往のあるもの，4）子宮筋腫の存在が妊娠継続の障害となると判断されるもの，5）筋腫茎捻転，
血管断裂，変性による疼痛を繰り返すなどの急性症状のある等が提唱されている１３）１４）．妊娠中の子宮筋腫
核出術の最大のメリットは87％の患者において術前にみられた筋腫に伴う症状が消失することにあ
る１４）が，保存的療法と手術療法の優劣に関しては今後 randomized study が必要である．帝王切開時の
筋腫核出術は勧められないとするのが一般的である．「出血量増大をまねきやすい」のが理由であるが，
子宮収縮剤を点滴しながら手術する，強く筋腫を牽引する，正しい層で核出するなど，いくつかの点に
注意して実施すれば出血量も少なく１４）～１６），患者のQOL改善にも繋がるため，非妊娠時の筋腫核出術の経
験豊富な術者がいる，正しい剝離層を自信もって発見できる，日頃から迅速な手術を心がけているなど
の条件の整った施設においては，治療法の1つとして提示し実施してもよい．
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CQ502 妊娠初期の子宮頸部細胞診異常の取り扱いは？

Answer

1．細胞診異常（ベセスダ分類 LSIL，HSIL 等や，クラス分類 III 以上）が認められれば，
原則として，コルポスコピーと組織診を行う．（B）

2．組織診が上皮内癌までであり，細胞診で浸潤癌を疑う所見がない場合，円錐切除せず
に経過観察できる．（B）

3．以下の場合は円錐切除術を施行する．（A）
1）組織診が微小浸潤癌の場合
2）組織診は上皮内癌までであるが，細胞診で浸潤癌を疑う所見がある場合
3）組織診が上皮内腺癌（adenocarcinoma in situ）の場合

4．円錐切除標本が Ia1期までで，脈管侵襲陰性であれば経過観察できる．上皮内腺癌の
場合もこれに準じて取り扱う．（B）

5．妊娠継続した場合は定期的に細胞診を施行する．（A）
6．妊娠継続の条件を満たす妊婦は経腟分娩可能である．（A）
7．分娩4～8週後に再び細胞診，コルポスコピー，組織診等を施行する．（B）

▷解 説

妊婦における子宮頸癌スクリーニングに関しては，厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長が
「2007年 1月16日付け雇児母発第0116001号」で各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診に
おいて妊娠8週前後の子宮頸癌検診（細胞診）は最低限必要な検査」である旨の見解を通知しているの
で，妊娠初診時等に子宮頸部細胞診を行うことが望ましい．
1．細胞診異常（ベセスダ分類：ASC-US，ASC-H，LSIL，HSIL，AGC，AISなど）（従来のクラス

分類：III～V）が認められた場合の取り扱いは，原則として，非妊時と同様である１）．妊娠中は扁平円柱
上皮境界 squamocolumnar junction（SCJ）が外方に移動するためコルポスコピー観察が容易であ
り，細胞診と組織診の精度は高い２）．なお，細胞診結果が，“意義不明な異型扁平上皮細胞”（ASC-US）ま
たは“軽度扁平上皮内病変”（LSIL）（クラス分類 IIIa）の場合，コルポスコピーで病変を評価し，組織診を
行わずに経過観察を行ってもよい．ASC-USの取扱いとして，HPV検査を行って陽性者のみにコルポス
コピーを行う方法や細胞診再検のみで経過観察する方法もある１）３）．しかし，わが国ではベセスダ分類が
導入されたばかりであり，コルポスコピーを行うことが望ましい．
2．異形成および上皮内癌の病変 cervical intraepithelial neoplasia（CIN）が妊娠中に浸潤癌に進

展する頻度は低く，分娩後に自然退縮する場合も報告されている１）３）４）．したがって，CINであれば経過観
察し，分娩後に治療を行う１）３）５）．一方，上皮内癌と診断した場合でもその中に微小浸潤癌以上の病変が含
まれ得ることを重視し，妊娠中も非妊時と同様に診断的円錐切除を行うこともある６）～８）．
3．妊娠中に円錐切除が必要なのは微小浸潤癌の場合である５）～８）．これにより，Ia1期か Ia2期かの鑑

別，および脈管侵襲の有無を診断する必要がある．また，浸潤病変の存在が疑われる場合，すなわち組
織診はCINであっても細胞診で浸潤癌を疑う所見がある場合は原則として円錐切除が必要である．組織
診が上皮内腺癌（AIS）の場合，AISに隣接して浸潤腺癌が存在することがあり，これを除外する目的で
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（表） ベセスダシステムによる細胞診分類

英語表記
従来の
クラス分類

推定される
病理診断

略語ベセスダ分類

Negative for intra-epithelial 
lesion or malignancy

I，I I非腫瘍性所見
炎症

NILM陰性 1）

Atypical squamous cells of 
undetermined significance

I I-I I Ia軽度扁平上皮内
病変疑い

ASC-US意義不明な異型
扁平上皮細胞

 2）

Atypical squamous cells 
cannot exclude HSIL

I I Ia-I I Ib高度扁平上皮内
病変疑い

ASC-HHSILを除外で
きない異型扁平
上皮細胞

 3）

Low grade squamous in-
traepithelial lesion

I I IaHPV感染
軽度異形成

LSIL軽度扁平上皮内
病変

 4）

High grade squamous in-
traepithelial lesion

I I Ia
I I Ib
I V
V

中等度異形成
高度異形成
上皮内癌
微小浸潤扁平上
皮癌疑い

HSIL高度扁平上皮内
病変

 5）

Squamous cell carcinomaV扁平上皮癌SCC扁平上皮癌 6）
Atypical glandular cellsI I I腺異型または腺

癌疑い
AGC異型腺細胞 7）

Adenocarcinoma in situI V上皮内腺癌AIS上皮内腺癌 8）
AdenocarcinomaV腺癌Adenocarcinoma腺癌 9）
Other malignant neoplasmsVその他の

悪性腫瘍
otherその他の

悪性腫瘍
10）

円錐切除を行う．AISでは，妊娠中の円錐切除により良好な転帰が報告されている９）．
円錐切除の時期は妊娠14週以降が望ましい９）．妊娠中はSCJの移動で病変の多くが ectocervix に

存在すること，円錐形の深い切除は流早産や出血の危険性を高めることから，深い“cone”biopsy
ではなく，cone高の低い“coin”biopsy と呼ばれる切除を行う３）１０）．頸管掻爬は施行しない．ただし，
切除後の病変遺残の頻度は高い１１）．同時に頸管縫縮術を施行することもあるが１２），その効果に関する一定
の見解はない．
なお，Ib 期以上の浸潤癌の場合，基本的な治療方針は非妊時と同じであるが，臨床進行期や妊娠週数

により個々に対応を考慮する１３）１４）．児が成熟するまで治療開始を待機できる期間について一定の見解はな
い．
4．Ia1期で脈管侵襲陰性であればリンパ節転移のリスクは極めて低いことから妊娠継続可能と考え

られる８）．Ia1期で脈管侵襲陽性の場合や Ia2期の場合，一般的には妊娠継続は不可能と考えるべきであ
るが，妊娠20週以降に診断が確定した場合などで生児が得られる可能性がある場合には，インフォー
ムドコンセント後の妊娠継続もありうる．
5．妊娠中2～4カ月ごとに細胞診，必要に応じてコルポスコピーを施行し，病変の進展がないことを

確認する１）３）５）～８）．
6．病変がCINであれば経腟分娩が広く行われており，特に問題はないとされている１）～６）．
7．CINに対して妊娠中には治療を行わず経過観察することは，患者が分娩後もフォローアップ可能

であることを前提としている５）．分娩後に必ず再評価を行い，治療方針を決定する．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）Wright TC Jr, Massad LS, Dunton CJ, et al.: 2006 consensus guidelines for the manage-

ment of women with abnormal cervical cancer screening tests. Am J Obstet Gynecol
2007; 197: 346―355 (III）



226 ガイドライン産科編

2）Baldauf JJ, Dreyfus M, Ritter J, Phillippe E: Colposcopy and directed biopsy reliability dur-
ing pregnancy: A cohort study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1995; 62: 31―36 (III)

3）Hunter MI, Monk BJ, Tewari KS: Cervical neoplasia in pregnancy. Part 1: screening and
management of preinvasive disease. Am J Obstet Gynecol 2008; 199: 3―9 (III)

4）Yost NP, Santoso JT, McIntire DD, et al.: Postpartum regression rates of antepartum
cervical intraepithelial neoplasia II and III lesions. Obstet Gynecol 1999; 93: 359―362
(II)

5）Wright TC Jr, Massad LS, Dunton CJ, et al.: 2006 consensus guidelines for the manage-
ment of women with cervical intraepithelial neoplasia or adenocarcinoma in situ. Am J
Obstet Gynecol 2007; 197: 340―345 (III)

6）Connor JP: Noninvasive cervical cancer complicating pregnancy. Obstet Gynecol Clin
North Am 1998; 25: 331―342 (III)

7）Ueki M, Ueda M, Kumagai K, et al.: Cervical cytology and concervative management of
cervical neoplasias during pregnancy. Int J Gynecol Pathol 1995; 14: 63―69 (III)

8）久布白兼行，野澤志朗：妊娠を合併した子宮頸癌の取り扱い．新女性医学大系 34．子宮頸部の悪性
腫瘍，東京：中山書店，2000；363―370（III）

9）Lacour RA, Garner EI, Molpus KL, et al.: Management of cervical adenocarcinoma in situ
during pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2005; 192: 1449―1451 (III)

10）Bidus MA, Elkas JC: Cervical and Vagainal cancer. In Berek’s and Novak’s Gynecology
14th ed, Philadelphia, Lippincott Williams &Wilkins, 2007, p1437―1438 (III)

11）Robinson WR, Webb S, Tirpack J, Degefu S, O’Quinn AG: Management of cervical in-
traepithelial neoplasia during pregnancy with LOOP excision. Gynecol Oncol 1997; 64:
153―155 (III)

12）Dunn TS, Ginsburg V, Wolf D: Loop-cone cerclage in pregnancy: a 5-year review. Gynecol
Oncol 2003; 90: 577―580 (III)

13）Diagnosis and treatment of cervical carcinomas: ACOG Practice bulletin No. 35. Obstet
Gynecol 2002; 99: 855―867 (III)

14）Hunter MI, Tewari K, Monk BJ: Cervical neoplasia in pregnancy. Part 2: current treatment
of invasive disease. Am J Obstet Gynecol 2008; 199: 10―18 (III)



ガイドライン産科編 227

CQ503 子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？

Answer

1．早産ハイリスク群と認識する．（A）
2．早産徴候（頸管長短縮，子宮収縮等）に注意して管理する．（B）
3．頸管長短縮例では治療的頸管縫縮術を考慮する．（C）

▷解 説

1．円錐切除後の妊娠では早産率が8～15％であり，対照群の1.5～3倍と有意に高く１）～４），児が低
出生体重児となる頻度も約2～4倍増加する３）４）．帝王切開分娩や前期破水が増加することも報告されて
いる４）．早産率の増加はメスを用いたコールドナイフ法，レーザー法，LEEP（loop electrosurgical
excision procedure）法でも差異はなく，切除した頸部組織が大きいほどリスクが高い２）５）６）．レーザー
などによる蒸散法では早産率は増加しない４）という報告が多いが，増加したという報告もある７）．
2．円錐切除後妊娠のうちでも，24週までに頸管長25mm未満であった場合は有意に早産率が高

い８）という報告があり，頸管長の計測が早産リスク評価に重要である．
3．円錐切除後妊娠に対する予防的頸管縫縮術に関しては，これを施行してもしなくても早産率の差

異はなかったという報告があり９），全例に行う必要はない８）～１１）．すなわち，頸管長が30mm以上の場合
は経過観察とし，頸管長が短縮している場合に頸管縫縮術の適応を考慮する８）１０）１１）．なお，コールドナイ
フによる円錐切除術後には分娩時に頸管裂傷の頻度が7倍増加するという報告がある１２）．
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CQ504 妊娠初期の卵巣囊胞の取り扱いは？

Answer

1．卵巣囊胞の有無および良悪性の評価には超音波検査を行う．妊娠中に頻度の高い黄
体化卵胞囊胞（ルテイン囊胞）の診断のため，複数回の検査で囊胞径の変化を観察す
る．（A）

2．ルテイン囊胞や子宮内膜症性囊胞などの類腫瘍病変が疑われる場合，経過観察を行
う．（B）

3．良性腫瘍が疑われる場合，直径が6cm以下の場合は経過観察，10cmを越える場合
は手術を考慮する．6～10cmの場合，単房囊胞性腫瘤は経過観察，それ以外は手術
を考慮する．手術時期は妊娠12週以降が望ましい．（C）

4．悪性または境界悪性腫瘍が疑われる場合，大きさや週数にかかわらず手術を行う．
（B）

5．強い疼痛等があり，捻転，破裂，出血などが疑われる場合，良悪性や妊娠週数にかか
わらず手術を行う．（A）

▷解 説

1．卵巣囊胞の合併頻度は全妊娠の1～4％である１）２）．卵巣囊胞の発見および良悪性の診断には超音
波検査が第一選択であり，経腟および経腹超音波を適宜使用する．悪性を疑う所見としては，壁の肥厚
や結節，内腔への乳頭状隆起，充実性部位の存在が重要である３）．カラードプラについては，良悪性の鑑
別に有効であるという報告４）と有効性は低いという報告５）の両者がある．MRI は安全に行えるが，Na-
tional Radiation Board of Great Britain 等の勧告により妊娠14週以降に行うのが望ましい．一般に
造影MRI は妊娠中には使用しない．MRI の診断精度は超音波検査を超えないと報告されているが６），囊
胞内容の質的評価により成熟囊胞性奇形腫および内膜症性囊胞の診断に有用であり，また超音波観察が
困難な部位にも適用される．CTは一般に妊娠中は禁忌である．CA125，AFP，hCGなどの腫瘍マー
カーは妊娠中に生理的に上昇するので有効でない．
2．妊娠に合併する卵巣囊胞の約半数がルテイン囊胞を初めとする機能的囊胞であり，次いで，成熟囊

胞性奇形腫，漿液性囊胞腺腫，粘液性囊胞腺腫，子宮内膜症性囊胞，悪性腫瘍の順である１）７）８）．ルテイン
囊胞や子宮内膜症性囊胞など類腫瘍病変と考えられる場合は原則として経過観察とする．特に直径が5
cm以下の場合は約80％が黄体囊胞などの機能的囊胞であり，妊娠16週までには消失する．一方，5
cmを越えると真性腫瘍の割合が増加し，自然退縮の頻度も低下する７）８）．まれに ovarian hyperstimu-
lation syndrome（OHSS）に類似した両側性の大きな多発卵胞囊胞を形成することがある（hypereac-
tio luteinalis）．また，子宮内膜症性囊胞の場合，妊娠に伴う異所性内膜の脱落膜化により内腔の結節像
を呈し，悪性腫瘍との鑑別が困難な場合がある９）．なお，機能性囊胞と考えた腫瘤が妊娠経過中あるいは
妊娠終了後に悪性腫瘍と判明する場合もあることから，経過観察は厳重に行う必要がある．
3．良性腫瘍と考えられる場合，手術適応条件は確立されていないが，径6cm以下の場合には捻転の

危険性も低く悪性腫瘍の可能性も低いため経過観察を，直径が10cmを越える場合は破裂や分娩時障
害の頻度，悪性腫瘍の可能性が高まるので手術を勧める報告が多い１）２）７）８）．径 6～10cmでは，単房囊胞
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性の場合は経過観察を，隔壁や小結節などを認める場合や成熟囊胞性奇形腫の場合は手術を考慮す
る１）２）７）８）．手術時期は胎盤からのプロゲステロン分泌が確立される妊娠12週以降が望ましく，それ以前
の手術では流産予防のためのプロゲステロン補充が必要な場合がある１）．
良性腫瘍と考えられる場合の手術方法については，近年，腹腔鏡下手術が行われる頻度が増加してき

ている．しかし，腹腔鏡下手術の母体や胎児に対する影響に関してはいまだ一定した見解が示されてい
ない１０）．
良性腫瘍に対して手術を行った場合も，分娩方法は原則として経腟分娩である１）２）．経過観察中の場合

も経腟分娩が基本であり，分娩後に卵巣腫瘍の取り扱いを検討する．腫瘍による分娩遷延や他の産科的
適応があれば，帝王切開術と腫瘍摘出術を同時に行う．
4．妊娠に合併する卵巣腫瘍のうち卵巣がん（悪性および境界悪性腫瘍）が1～3％を占める．進行期

は大部分が I 期である．組織分類では，表層上皮性腫瘍が50～70％，未分化胚細胞腫などの胚細胞腫
瘍が20～40％である．また表層上皮性腫瘍のうち境界悪性腫瘍が約80％を占める１）２）７）．
手術時期では，悪性が疑われる場合，原則として妊娠週数にかかわらずただちに手術を行う．境界悪

性腫瘍が強く疑われる場合は，腫瘍発育が比較的緩徐であるため妊娠12週以降に手術を考慮する
悪性腫瘍に対する治療法は基本的に非妊娠時と同様であり１）２），卵巣がん治療ガイドライン2010を

参考にする１１）．妊娠中の卵巣悪性腫瘍はほとんどが I 期であるため，基本的に妊娠を継続する方針で臨む．
開腹術により，まず患側の卵巣腫瘍の手術を行い，迅速病理診断にて組織型を決定する．Surgical stag-
ing として，必ず腹腔洗浄細胞診を行い，必要に応じて腹膜生検，大網切除，骨盤および傍大動脈リンパ
節の評価（触診または生検）を行う．対側卵巣の生検は肉眼的に異常がなければ省略する．腫瘤が片側
性の場合の標準術式は患側付属器切除術である１２）．卵巣以外に腫瘍が認められる II 期以上では腫瘍減量
術 cytoreductive surgery の適応となる．
術後，摘出標本の病理組織学的検討により，進行期 Ia 期で組織分化度grade 1の腫瘍は化学療法を行

わないが，それ以外は化学療法の適応となる．第一選択のレジメンは，上皮性卵巣癌ではTC（pacli-
taxel＋carboplatin）療法，悪性胚細胞腫瘍ではBEP（bleomycin＋etoposide＋cisplatin）療法で
ある１１）．化学療法が妊娠中期～後期に行われる場合は胎児への影響は軽微であるとされる１３）．しかし，こ
れら薬剤の多くは妊婦には禁忌となっているので，十分なインフォームドコンセント後に投与する．
付属器切除術後の分娩方法は経腟分娩が選択される．化学療法が施行された際には骨髄抑制の時期を

避けるため，分娩前2週間には化学療法を終了させておくことが望ましい１４）．上皮性卵巣癌で進行期が
Ia 期を越えていた場合，分娩後に標準術式を施行することも考慮する．
5．良性と考えられる場合には腹腔鏡下手術の適応があるが，悪性の可能性がある場合には開腹手術

が基本である．緊急手術では予定手術よりも切迫流早産や破水の頻度が高くなるという報告１５）と差異は
ないという報告の両者がある１６）．
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CQ505 妊婦のう歯・歯周病については？

Answer

1．妊娠中は歯科疾患が進行しやすいので，う歯・歯周病について相談を受けたら歯科
医受診を勧める．（B）

2．歯周病が早産や子宮内胎児発育遅延に関与するという報告もあるが，治療効果につ
いては一定の結果が得られていないと認識する．（C）

▷解 説

妊娠は内分泌環境の変化，唾液の分泌低下，つわり時の歯磨きの困難さなどのために歯周病の増悪因
子となりうることが報告されている．またそれらによる，口腔内 pH低下がう歯の進行因子となることが
報告されているので，妊娠初期に歯科医師による検診を受け，必要な場合は治療を受けることが望まし
い１）．妊娠自体は歯科治療の適応を制限しないが，胎児への影響が懸念される妊娠初期は救急性の高い歯
科疾患治療に限定する．中期以降も抗菌剤・消炎鎮痛剤については，胎児に対する安全性の高いものを
選択して使用することが望ましい（CQ104参照）．具体的にはアミノグリコシド系，テトラサイクリン
系抗菌剤の使用は避ける．ペニシリン系やセファロスポリン系抗菌剤は安全に使用できるがアナフィラ
キシーに注意が必要なので薬剤過敏症について十分問診した後に使用する．鎮痛剤としては妊娠中も比
較的安全に使用できるアセトアミノフェンが勧められる．妊娠後期には治療中の仰臥位低血圧症候群に
注意する．
近年，歯周病と全身疾患との関連が注目されている．歯周病は II 型糖尿病や虚血性心疾患の増悪因子

であるとする報告や，歯周病合併妊婦では早産あるいは子宮内胎児発育遅延による低出生体重児出産の
危険が高いという報告がある２）～４）．その機序として，歯周病に関与する細菌（Porphyromonas gin-
givalis や Actinomyces sp，等）の LPSエンドトキシンが直接的に，あるいは母体免疫系活性化を介
した胎盤障害や，PGE2を介した子宮平滑筋収縮の可能性が指摘されている５）６）．しかし歯周病治療の早
産予防効果については，スケーリングやルートプレーニングにより歯周病を治療すると，早産リスクが
1�5に減少できたという報告７）８）と歯周病自体は改善しても早産予防にはつながらなかった９）１０）と相反す
る報告があり，一定の見解が得られていない．したがって，現時点では妊婦歯周病治療が早産予防や低
出生体重児減少に寄与するか否かについては不明とした．
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CQ601 妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？

Answer

1．細菌性腟症症状のある妊婦には治療を行う．（B）
2．早産既往などの早産ハイリスク妊婦には，検出のための検査と抗生物質による早期
の治療を考慮する．（C）

▷解 説

細菌性腟症は何らかの原因により乳酸桿菌が減少する一方ガードネラ（Gardnerella vaginalis），嫌
気性菌，マイコプラズマ（Mycoplasma hominis）等が増殖することによって腟内正常細菌叢が崩れた
状態をさす．50％以上は無症状である．妊婦での頻度は約20％弱１）と推測され，三分の一は妊娠中に
自然治癒する．症状は性交渉後に特に著明となる魚くさい不快な帯下とされ，灰色がかった希薄で均質
な性状を呈する．掻痒感はない．炎症所見に乏しく腟炎ではなく腟症と表現される．上行性感染により
子宮内膜炎，産褥熱，子宮摘出後腟断端炎が引き起こされることがあり，また骨盤内炎症との関連も示
唆されている２）３）．産科領域においては早産のリスクが2倍以上上昇し（OR 2.19），流産のリスクも明
らかに上昇する（OR 9.91）４）．他，HIV，HSV-2，淋菌，クラミジア感染のリスクファクターでもある．
診断は臨床的にはAmsel の診断基準によってなされる．これは①灰白色均質な帯下，②4.5を越える腟
内 pH，③アミンテスト陽性，④クルーセルの存在のうちいずれか3つが満たされることにより細菌性腟
症と診断される１）．より簡便で客観的な診断方法としては，グラム染色標本から得られるNugent score
があり信頼性も高い５）．
妊娠の有無にかかわらず不快な症状に対しては治療が必要となる６）．また早産，流産のリスクが上昇す

るという複数の疫学的研究も存在し４），産褥子宮内膜炎，帝王切開後感染症の原因となることもあり，治
療すべきとされている６）．ただし妊娠中は帯下の増量および性状の変化がしばしばみられ紛らわしい．
一般妊婦については，Cochrane Reviewでは早産の（低リスク，高リスクを含む）平均的リスクの

無症候性細菌性腟症妊婦5,888名を含む15の試験で，抗生物質による治療を行うと細菌性腟症は治
癒するが，妊娠37週未満の早産率は減少せず preterm PROMも減少しなかったと報告している７）．し
かし，妊娠20週未満に治療を開始した2,387名の妊婦を含む5つの試験で，妊娠37週未満の早産
を減少させた（OR 0.72）と報告している７）．United States Preventive Service Task Force
（USPSTF）のメタアナリシスでは，症状のない早産低リスクの626名の妊婦を含む3つの試験で，抗
生物質による治療は37週未満の早産減少効果が無かったと報告している８）また，無症状な平均的リスク
の4,972名の妊婦を含む8つの試験でも治療は早産と preterm PROMを減少させなかったと報告
している．現時点では，早産予防のため，無症状のすべての妊婦にスクリーニング検査をし，治療する
ことについての有用性を断定できるだけのエビデンスはない．しかし，妊娠20週未満の早期に治療を
開始する効果については，今後の追加研究を待っての検討が必要である．細菌性腟症に関してスクリー
ニングを行っている施設では治療的頸管縫縮術の危険が低いことを示唆する本邦からの報告もある９）．
またCochrane Reviewは，早産リスク因子である早産既往女性に対する診断と治療は，preterm

PROM（OR 0.14）と低出生体重児（OR 0.31）を有意に減少させると報告している７）．しかし，早産
を有意に減少させるまでには至らず，これは早産減少に治療が無効であった大規模試験１０）結果に大きく
影響されているためと考えられる．USPFTFも無症候性早産ハイリスク妊婦への治療効果を検討して
いる８）．このなかでは，結果がさまざまで一致せず，3つの報告１１）～１３）が有用性ありとしており，1つの報
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告１０）が有用性なしとしており，1つの報告１４）は検査・治療をすることは有害としている結果が報告されて
いる８）．また，34週未満の早産については有意な有用性は認められなかったとしている．現在，ハイリ
スク妊婦への検査・治療を推奨するにはデータがいまだ不十分であるが，有用である可能性があり，症
例ごとに考慮されよう．
本邦では通常，局所療法がなされており，クロラムフェニコール（クロロマイセチンⓇ）腟錠（100

mg含有），1日1回6日間投与が行われる１５）．その他，保険適用はないがメトロニダゾール（フラジー
ルⓇ）腟錠（250mg含有）1日1回6日間投与が行われている．しかしこれらの投与方法が早産率の
減少効果に有効かどうかは明らかになっていない．
CDCは，早産予防に有効であったというスタディから，妊婦での細菌性腟症の治療には，メトロニダ

ゾール500mg，1日2回7日間内服またはメトロニダゾール250mg，1日3回7日間内服６）１６），ま
たはクリンダマイシン300mg，1日2回7日間内服を推奨している６）．ただし本邦においてはこれら
の治療方法は保険適用がない．現時点では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１７）１８）が
本邦においては，妊娠3カ月以内は禁忌とされている．
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CQ602 妊娠中の性器クラミジア感染の診断，治療は？

Answer

1．母子感染を予防するために子宮頸管のクラミジア検査を行う．（B）
2．子宮頸管のクラミジア検査法は，同部位の分泌物や擦過検体を用い，核酸増幅法，核
酸検出法，EIA法，分離同定法などを行う．（B）

3．治療には，アジスロマイシン（1,000mg × 1�日，1日間），もしくはクラリスロマ
イシン（200mg × 2�日，7日間）を用いる．（B）

▷解 説

Answer 1の推奨レベルがC（2008年版）からBとなったことに注意する．厚労省雇用均等・児童
家庭局母子保健課より事務連絡（平成22年12月7日付け）として，クラミジア検査が妊婦支援の対
象となる旨の通知があった．
1．診断の実際と留意点
クラミジア・トラコマティスによる性器クラミジア感染症は，本邦の性感染症の中で際立って最も患

者数が多い．本邦同様クラミジアが若者の間で蔓延している米国では，クラミジア流行の抑制と骨盤腹
膜炎発生の抑制を目的に，25歳以下の性生活を営む女性，25歳以上でもパートナーを変えた女性，複
数のパートナーと性交渉がある女性などは年1回のクラミジアスクリーニングが勧められている１）２）．
CDCは，エビデンスには欠けるとしたうえで，すべての妊婦に対し初診時のスクリーニングを勧めてお
り，また上記の範疇のリスクの高い妊婦には，母子感染予防のため妊娠後期の再検査も勧めている２）．
母子感染予防を目的とした性器クラミジア感染妊婦に対する治療は，新生児クラミジア感染症を減少

させ３），妊婦に対する性器クラミジア感染スクリーニング検査も新生児クラミジア感染症を減少させる４）

と報告されている．産道感染による新生児クラミジア結膜炎，咽頭炎，肺炎などの新生児クラミジア感
染症発症を未然に防ぐためには，妊娠中に臨床症状が乏しいクラミジア子宮頸管炎のスクリーニング検
査を行い，陽性者は分娩前にこれを治療しておくことが考慮される．クラミジア検査実施時期に関して
一致した見解はないが，検査に要する日数や陽性者の治療期間を踏まえ妊娠30週頃までに評価してお
くことが望ましい．子宮頸管へのクラミジア感染の診断は血清抗体検査のみでは困難であり，検査に際
しては子宮頸管の分泌物や擦過検体からクラミジア・トラコマティスの検出を行うことが望ましい．分
離同定法，核酸増幅法，核酸検出法，EIA法があるが，なかでも核酸増幅法（TMA法，PCR法，SDA
法など）が高感度である．感度は劣るが，EIA法や核酸検出法も用いられている５）６）．
妊娠中の性器クラミジア感染は，絨毛膜羊膜炎を惹起し，流早産の原因となることもある５）．しかし，

流産防止を目的とした妊娠初期クラミジアスクリーニングの有用性については，否定的な研究結果が報
告されている７）８）．
2．感染妊婦取り扱いの実際と留意点
妊婦に対する性器クラミジア感染症治療薬として，日本性感染症学会は「性感染症診断・治療ガイド

ライン2008」の中で，現在本邦で用いられているアジスロマイシン（ジスロマックⓇ錠），クラリスロ
マイシン（クラリスⓇ錠等），ミノサイクリン（ミノマイシンⓇ錠等），ドキシサイクリン（ビブラマイシ
ンⓇ錠等），レボフロキサシン（クラビットⓇ錠等），トスフロキサシン（オゼックスⓇ錠等）中から，胎児
に対する安全性を考慮しアジスロマイシン，クラリスロマイシン（いずれも本邦の添付文書では有益性
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投与）が投与可能としている５）．2008に記載されていたガチフロキサシンは，米国での承認削除および
国内の市販後血糖値異常発現状況等を理由に販売中止となった．しかしながら，米国CDCはニューキノ
ロン系，テトラサイクリン系を禁忌とし，妊婦に対する治療薬として，アジスロマイシン（FDA Preg-
nancy Category B：動物実験では危険性はないがヒトでの安全性は不十分，もしくは動物では毒性が
あるがヒト試験では危険性なし），アモキシシリン（オーグメンチンⓇ錠等）（同B，本邦ではクラミジア
に保険適用なし）を推奨し，また代替薬としてエリスロマイシン（エリスロシンⓇ錠等）（同B）を推奨し
ている２）．
クラリスロマイシンは，動物実験で胎児毒性（心血管系の異常，口蓋裂，発育遅延等）が報告されて

おり，胎児に対する安全性は上記3抗菌薬より1ランク下の FDA Pregnancy Category C（動物実験
で毒性がありヒト試験での安全性は不十分だが，有益性が危険性を上回る可能性あり）に位置づけられ
ている．一方，動物実験の結果に頼らざるを得ないのはヒトでの臨床経験の少ない期間であり，ヒトで
の臨床経験が積まれた薬剤であればその経験を優先すべきという考え方もある．これに基づけば発売か
ら20年近く経った両薬剤（クラリスロマイシンとアジスロマイシン）（アジスロマイシンも海外では
1991年販売開始）ともに比較的安全な抗菌薬といえよう．ただし欧米諸国のなかには，クラリスロマ
イシンの添付文書に妊娠中の投与について胎児毒性を警告あるいは禁忌として記載されている国も多
く，特に妊娠初期の使用に際しては，慎重な配慮とインフォームドコンセントが望ましい．
治癒の判定には，治療3～4週間後に核酸増幅法，EIA法などを用い病原体の陰転化を確認する５）．血

清抗体検査だけでの治癒判定は困難である．また合わせて，クラミジア陽性妊婦のパートナーにも検査・
治療を受けることを勧めることが望ましい５）．
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CQ603 B群溶血性レンサ球菌（GBS）保菌診断と取り扱いは？

Answer

1．妊娠33～37週に腟周辺の培養検査を行う．（B）
2．以下の妊婦には経腟分娩中あるいは前期破水後，ペニシリン系薬剤静注による母子
感染予防を行う．（B）
・前児がGBS感染症（今回のスクリーニング陰性であっても）
・GBS陽性妊婦（破水�陣痛のない予定帝王切開の場合には予防投与は必要ない）
・GBS保菌状態について不明の妊婦

3．GBS陽性妊婦やGBS保菌不明妊婦が前期破水した場合（主に早産期），GBS除菌
に必要な抗菌剤投与期間は3日間と認識する．（C）

▷解 説

厚労省は「平成21年2月27日付け雇児母発第0227001号」において，「妊娠24週から妊娠35
週までのGBSに関する検査は標準検査」との見解を示した．
B群溶血性レンサ球菌（Streptococcus agalactiae，group B Streptococcus，以下GBS）は約

10～30％の妊婦腟・大便中から検出され１）～３），母児垂直感染症（肺炎，敗血症，髄膜炎等）の原因とな
る．新生児GBS感染症（症状が出現し，起因菌としてGBSが同定された場合）は生後7日未満に発症
する早発型と7日以降に発症する遅発型に分類され，いずれにも上行性子宮内感染・産道感染が関連し
ており児死亡もしく後遺症の原因となる４）．英国では1,000出生あたり3.6名程度（0.36％）の早発
型GBS感染症発症が推定されている５）．したがって，GBS保菌母体から感染児が出生する確率は2％
前後と推定される．その頻度は決して低くはなく，また死亡や髄膜炎等による後遺症など，その重篤性
を考慮して米国では universal screening（全妊婦に対する検査）が勧められている４）．本邦の早発型
GBS感染症は欧米に比して少ないと考えられていたが，欧米と同程度に存在する可能性が指摘されて
いる３）６）．Usui et al.３）は本邦妊婦11％の腟内からGBSが検出されたことを報告している．Yamada
et al.６）は 1996～2002年間に出生した2,364名の児中，症状があり感染症が疑われた児全例におい
てGBS感染の有無検索を行ったところ，5名の臍帯血（0.21％）ならびに3名の咽頭もしくは胃液よ
りGBSが検出（0.13％）されたことより，本邦においても英国と同様の率で新生児GBS感染症が起
こっている可能性を指摘した．保科ら７）は本邦早発型GBS感染症172例の検討でその予後について死
亡19例（11.0％），後遺症残存例10例（5.8％）と報告している．
検体採取は一本の綿棒で腟入口部の検体採取後（できれば腟鏡を用いない），同綿棒もしくはもう一本

の綿棒を用いて肛門内あるいは肛門周辺部からも採取することが望ましい．
培養検査施行時期については33～37週を推奨した．妊娠初期，中期にはGBS検出を目的とした培

養検査を行う必要はない．もし，妊娠中に偶然GBS保菌が判明した場合であっても妊娠中の除菌（抗菌
剤による）は必要なく，分娩中にのみ抗菌剤を投与する．しかし，妊娠中の除菌を制限するものではな
い．場合によっては妊娠中に除菌しても差し支えない．ただし，妊娠中に除菌した場合でも，分娩中の
抗菌剤投与を省略するためには33～37週時に再度培養検査を行い，GBS陰性を確認する必要があ
る．したがって，妊娠初期・中期に腟・肛門部から一度でもGBSが検出された場合はGBS陽性として
扱うことが現実的である．ただし，妊娠末期に再度培養を行い陰性が確認された場合は陰性として扱う４）．
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（表1） GBS母児垂直感染予防に用いられる薬剤の用法・用量 
（文献4）を一部改変）

ペニシリン過敏なし
・ampicillinを初回量2g静注，以後4時間ごと1gを分娩まで静注

ペニシリン過敏症あり
アナフィラキシー危険が低い妊婦
・cefazolinを初回量2g静注，以後8時間ごと1gを分娩まで静注

アナフィラキシー危険が高い妊婦
GBSがclindamycinやerythromycinに感受性あり
・clindamycin 900mgを8時間ごとに分娩まで静注
・erythromycin 500mgを6時間ごとに分娩まで静注

GBSがclindamycinとerythromycinに抵抗性あり
・vancomycin 1.0gを12時間ごとに分娩まで静注

注意：ペニシリン投与歴について聴取し，ペニシリン投与後ただちに過剰
反応を示した既往のある妊婦はアナフィラキシー危険が高い妊婦と判断
する．アナフィラキシー危険が高い妊婦にはGBS培養検査時にclinda�
mycinとerythromycinの感受性検査を行う．米国においてはclindamy�
cin耐性GBSが3～15%，erythromycin耐性が7～25%に上ると報告
されている14）．発熱等があり，臨床的に絨毛膜羊膜炎が疑われる場合は広
域スペクトラムを持ち，GBSに対しても効果のある薬剤を用いる．

前児がGBS感染症の場合はGBS陽性として扱い腟培養検査を省略できる４）．今回の妊娠でGBS陰
性が確認されても前児がGBS感染症であった場合には分娩中に抗菌剤を投与する．
培養検査結果が確認されてない場合，あるいは検査が何らかの理由により行われなかった場合には

GBS陽性として扱う．早産期前期破水患者（GBS状態不明）において，妊娠継続を図る場合があるが，
このような場合にGBS陰性となるまでの抗菌剤投与期間について検討した報告がある．連日GBS培
養検査を行い，またGBS陽性患者と同様な抗菌剤投与を行った場合，入院時にGBS陽性であった33
名中，抗菌剤1日間投与で29名（88％）が，2日間投与で32名（97％）が，3日間投与で全33
名（100％）がGBS陰性となった８）．したがって，早産期前期破水患者においてGBS不明の場合には
GBS陽性として扱い，その除菌のためにはGBS陽性患者分娩時と同様な方法により3日間抗菌剤を
投与する．
抗菌剤の種類・投与法に関しては米国では表1のように推奨されている．本邦でこれに則って予防投

与を行った場合，抗菌薬投与量が保険適用範囲を超える場合がある．今後，関係者に理解を求める必要
がある．現時点では，適用範囲を超えた用量を用いる場合はインフォームドコンセント後に行うことが
望ましい．また，本邦妊婦は米国妊婦に比して平均体重が少ないことより，適宜，投与間隔をあける，
あるいは投与量を減らすといった対応も考慮される．ただし，用量を減らした場合の効果については検
証されていない．
GBS陽性妊婦分娩中の抗菌剤投与は新生児GBS感染症予防に有効である９）ことは1980年代に示

されたが臨床の場でGBSスクリーニングとその予防が一部ルチーン化されるようになったのは
1996年のAmerican Academy of Pediatrics や ACOG（American College of Obstetrics and
Gynecology）のガイドライン発行１０）以降である．このガイドライン発行後に顕著な早発型新生児GBS
感染症減少があった（1,000出生あたり1.7人から0.6人へ，1993年と1998年を比較）１１）ことが
報告され，分娩中抗菌剤投与による予防の有効性が証明された．しかし，1996年のガイドラインでは
妊婦全例への培養検査（universal screening）を勧めたわけではなかった（培養検査を行わないで臨床
的に危険群を同定しその群に対して予防的に抗菌剤使用を勧めるという選択肢を残しておいた）．その
後，全例スクリーニングのほうが優れていることが判明した１２）．
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米国では全例でのスクリーニングが推奨されているが，ACOG Committee Opinion４）冒頭に記載さ
れているように「スクリーニング実施と陽性妊婦やハイリスク群全例に予防的抗菌剤投与を行っても新
生児GBS感染症を絶滅できるわけではない」ことを承知しておくべきである．Yamada et al.６）の早発
型新生児GBS感染症8症例中5例では分娩中抗菌剤投与が行われていた．また，全例検査後の米国で
はGBS感染症がさらに低下（0.32�1,000出生）し，早産児で危険が高いこと（0.73�1,000 vs
0.26�1,000），しかし全GBS感染症児の74％は正期産児であること，また全GBS感染症児の
61％は妊娠中のGBS検査陰性であったことが報告された１３）．なお，本邦新生児GBS感染症は諸外国
に比して少ないとする意見もある１５）．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）Anthony BF, Okada DM, Hobel CJ: Epidemiology of group B streptococcus: longitudinal

observations during pregnancy. J Infect Dis 1978; 137: 524―530 (II)
2）Regan JA, Klebanoff MA, Nugent RP: The epidemiology of group B streptococcal coloni-

zation in pregnancy. Vaginal infections and Prematurity Study Group. Obstet Gynecol
1991; 77: 604―610 (II)

3）Usui R, Ohkuchi A, Matsubara S, et al.: Vaginal lactobacilli and preterm birth. J Perinat
Med 2002; 30: 458―466 (II)

4）ACOG Committee Opinion (No. 279): Prevention of early-onset group B Streptococcal
disease in newborns. Obstet Gynecol 2002; 100: 1405―1412

5）Luck S, Torny M, d’Agapeyeff K, et al.: Estimated early-onset group B streptococcal neo-
natal diseas. Lancet 2003; 361: 1953―1954 (III)

6）Yamada H, Cho K, Yamada T, et al.: Early-onset group B streptococcal neonatal infection
in the Hokkaido University Hospital during the era of intrapartum antibiotic prophylaxis.
北海道産科婦人科学会誌2005; 48: 20―22 (II)

7）保科 清，仁志田博司，鈴木葉子，他：最近のB群溶血性レンサ球菌感染症の動向．日新生児会誌
2001；37：11―17（II）

8）Alvarez JR, Williams SF, Ganesh VL, Apuzzio JJ: Duration of antimicrobial prophylaxis for
group B streptococcus in patients with preterm premature rupture of membranes who
are not in labor. Am J Obstet Gynecol 2007; 197: 390.e1―390.e4.

9）Boyer KM, Gotoff SP: Prevention of early-onset neonatal group B streptococcal disease
with selective intrapartum chemoprophylaxis. N Engl J Med 1986; 314: 1665―1669 (I)

10）American Academy of Pediatrics committee on Infectious Diseases, committee on Fe-
tus and Newborn, Revised guidelines for prevention of early-onset group B streptococcal
(GBS) disease. Pediatrics 1997; 99: 489―496

11）Schrag SJ, Zywicki S, Faraley MM, et al.: Group B streptococcal disease in the era of in-
trapartum antibiotic prophylaxis. N Engl J Med 2000; 342: 15―20 (II)

12）Schrag SJ, Zell ER, Lynfield R, et al.: A population based comparison of strategies to pre-
vent early-onset group B streptococcal disease in neonates. N Engl J Med 2002; 347:
233―239 (II)

13）Van Dyke MK, Phares CR, Lynfield R, et al.: Evaluation of Universal Antenatal Screening
for Group B Streptococcus. N Engl J Med 2009; 360: 2626―2636

14）Matteson KA, Lievense SP, Catanzaro B, et al.: Intrapartum Group B streptococci prophy-
laxis in patients reporting a penicillin allergy. Obstet Gynecol 2008; 111: 356―364

15）松原康策．早発型・遅発型B群溶連菌感染症の特徴と垂直感染予防方法の考察．日本小児科学会雑誌
2010；114：1681―1691（Review）



242 ガイドライン産科編

CQ604 妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合は？

Answer

1．特異的 IgG，IgM抗体検査を行い感染時期の推定を行う．（B）
2．IgM抗体陽性が長期間持続すること（persistent IgM）があるので，IgM抗体陽性
は必ずしも過去数カ月以内の感染を意味しない．したがって，IgM陽性妊婦への対応
は慎重に行う．（B）

3．妊娠成立後の感染と考えられる場合には，アセチルスピラマイシンの投与を行う．
（B）

4．胎児感染が強く疑われる場合は妊娠16～27週の間，ピリメタミンとスルファジア
ジン投与を考慮する．（C）

▷解 説

トキソプラズマ（Toxoplasma gondii）は，ネコ科動物を終宿主とし，ヒトを含む哺乳動物や鳥類な
どの恒温動物を中間宿主とする人畜共通寄生虫の1つである．日本におけるトキソプラズマの抗体陽性
率は，近年，低下傾向にあり，妊婦での抗体陽性率は7.1％との報告がある１）．妊娠中の初感染が先天性
トキソプラズマ症の発症につながるので，妊娠初期検査で抗体陰性の妊婦は，妊娠中に感染しないよう
に注意する必要がある．具体的には，食肉を十分に加熱して食べること，猫との接触を避けること，土
との接触や糞尿処理後に手洗いすることなど推奨される．日本で典型的な症状を有する先天性トキソプ
ラズマ症は年間5～10例報告され，近年増加傾向にある．妊婦の初感染率（約0.13％）と出生数から
推計すると，年間1,000～10,000人の妊婦が妊娠中に初感染し，思春期から成人までの発症例を含め
年間130～1,300人の先天性トキソプラズマ症児の出生が推定されるが２），実際の統計データは存在
しない．
妊娠中にトキソプラズマ抗体陽性が判明した場合の対応について以下に解説する．トキソプラズマに

感染した場合，血液検査で血清特異的 IgM抗体は2週間以内に，遅れて IgG抗体が上昇する．IgG抗体
が陽性の場合は，感染を意味するが，感染時期の推定はできない．IgG抗体価が4倍以上上昇する場合
には，初感染を疑うが，IgM抗体価の変化とあわせ総合的に判断する．IgG抗体陽性で IgM抗体陰性の
場合，少なくとも4カ月以上前の感染と考える．しかし，IgM抗体は，感染後2年以上陽性であること
（persistent IgM）もあるため３），IgM抗体が低力価で陽性の場合には，IgG抗体・IgM抗体とも陽性で
あっても感染時期の特定が難しい．そのような場合，IgG avidity（抗体結合力）の測定で感染時期の推
定が可能との報告がある１）．IgG avidity は，抗体の抗原との親和性が感染から時間が経つとともに高ま
ることを利用したもので，avidity が高値の場合，感染後4カ月以上経過していると推定できる４）．小島
らは，IgM抗体陽性妊婦の74％が avidity の測定の結果，妊娠前の感染と考えられたと報告している１）．
したがって，IgM抗体陽性が必ずしも最近の感染を意味しているわけではないので，IgM陽性妊婦への
対応は慎重に行う．妊娠初期のトキソプラズマ抗体検査は，必要に応じて行う検査に分類されており
（CQ003参照），スクリーニングは，受身赤血球凝集反応法（PHA），間接赤血球凝集反応法（IHA），
ラッテクス凝集反応法（LA）で行う．トキソプラズマ IgG・IgM抗体検査は，ELISA法が用いられる．
IgG avidity の測定は，（株）エスアールエルで可能であるが，研究用検査という位置づけで行われている
（自費検査）．
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（表1） 感染時期による胎児感染率，先天性トキソプラ
ズマ症発症率の変化＊

臨床症状出現リスク
（%） ＊ ＊ ＊

経胎盤感染率
（%） ＊ ＊

抗体陽性化の時期
（weeks）

75 612
551516
401820
333024
214528
186032
157036
128040

＊ 5） より改定
＊ ＊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

これらの検査で，感染が妊娠前からと考えられた場合には，先天性トキソプラズマ症は発症しない．
表1に示すように母体の初感染により胎児感染の起こる確率は，妊娠時期に大きく影響を受ける．胎児
感染率は妊娠8週では2％程度であるが妊娠後期には81％にまで上昇する．しかし，先天性トキソプ
ラズマ症の臨床症状の出現は妊娠初期の感染ほどリスクが高い５）．妊娠後に母体が初感染した場合，アセ
チルスピラマイシン（acetylspiramycin）を投与し，胎児への感染を予防する（保険適用外）．その投
与量は1.2g 分 4�day，21日間投与，2週間休薬を分娩まで繰り返す方法がわが国では一般的であ
る．しかし，欧米ではスピラマイシン3g�day（8時間ごと1g投与）を分娩まで連続投与する方法がと
られている６）．
トキソプラズマに特異的な遺伝子をPCR法で羊水中に同定した場合，胎児感染と診断できる．2010

年のフランスからの報告によると，羊水PCR診断での胎児感染の診断感度は92.2％，陰性的中率
98.1％，陽性的中率100％とされており，精度は高いが偽陰性も起こりうる検査である７）．国内では，
千葉大学大学院医学研究院・感染生体防御学（電話：043-226-2073）が検査の相談に応じている．
羊水PCR診断で，胎児感染が確認できた場合には，ピリメタミン（pyrimethamine，50mg�day）と
スルファジアジン（sulphadiazine，4g�day）の投与が勧められている８）．ピリメタミンには催奇形性
があるため第1三半期には投与しない．さらに，妊娠28週以降はビリルビンと競合してアルブミンと
結合するため，新生児に核黄疸を起こすことがあり，妊娠16～27週の薬剤使用が推奨されている．ま
た，ピリメタミンは葉酸の合成阻害作用を有するので，治療中は葉酸（フォリアミンⓇ5～10mgまたは
ロイコボリンⓇ10～50mg）を経口投与する．
本邦では，ピリメタミン・スルファジアジンは入手できないので，代替としてピリメタミン・スルファ

ドキシン（ファンシダールⓇ：添付文書では妊婦には禁忌）の連続投与が行われていた．しかし，本薬剤
は2010年 1月にファンシダールⓇの発売が中止となったので，薬剤が必要な場合の対応については下
記の注）を参照する．
スピラマイシン投与には，60％の垂直感染を予防する効果があるとされている６）．一方，妊娠中の薬

剤投与は，胎児感染を予防できないが，児の臨床症状の重症化の予防効果があり，より早期からの治療
が重症化の予防に繋がるとの報告もある９）．しかし，近年ヨーロッパで行われた1,208例を対象とした
研究では，薬剤（スピラマイシン，またはピリメタミン・スルファジアジン）の有用性は確認されてい
ない１０）．ただ，この研究では，コントロール群（非治療群）に妊娠後半期の感染例が多く存在する問題
点が指摘されており，妊娠中のトキソプラズマ初感染に対して薬物治療を中止する根拠にはなっていな
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い１１）．
妊婦が感染した場合，胎盤に好んで感染し，冬眠型の嚢子を形成して持続感染するが，胎盤には感染

防御機構があり，多くの症例で胎児感染が阻止されている．しかし，胎児感染しなくとも胎盤感染によ
る胎盤機能低下が起こり，胎児発育不全の原因となることなど報告されている２）．
胎児感染が起こった場合，超音波検査で，異常所見がみられることは少ないが，脳内石灰化，脳室拡

大，肝腫大，腹水，胎盤肥厚などがみられることがある１２）．米国では，胎児超音波検査で水頭症，中枢神
経系の奇形，対称性胎児発育不全，非免疫性胎児水腫がみられた場合，トキソプラズマ感染を疑うよう
推奨されている１３）．新生児の先天性トキソプラズマ症の症状は，水頭症，小頭症，脳内石灰化，網脈絡膜
炎，失明，てんかん，精神運動発達遅延，血小板減少に伴う点状出血，貧血などある．先天性トキソプ
ラズマ症の3主徴は，網脈絡膜炎，脳内石灰化，水頭症とされているが，臨床的に揃うことは稀である１４）．
妊娠中に母体が感染した症例で，出生時に4％の児しか症状を示さないが，髄液検査・CT検査・脳超音
波検査・眼科的検査を行うことで，40％の症例に異常所見を認めたとの報告もある１５）．また，出生時何
の症状もみられなかった児の85％に3.5～11.2歳の間に繰り返す網脈絡膜炎，IQ低下，適応不全が
みられたという報告もある１６）．
先天性感染の診断は，臍帯血中の IgM抗体が陽性であること，あるいは IgG抗体の臍帯血�母体血比

4以上であることで行い，児が1歳になった時点で IgG抗体が陽性であることで診断確定する．新生児
に IgM抗体が陽性の場合には1年間ピリメタミンとスルファジアジンによる治療を行う．より早期か
ら治療を行うことで重症の神経学的および眼科的な合併症の発症率を下げることが可能である１５）．
注）ファンシダールⓇは 2010年 1月に発売中止となったが，厚生労働科学研究費補助金 政策創薬

総合研究事業「国内未承認薬の使用も含めた熱帯病・寄生虫症の最適な診療体制の確立」（熱帯病治療薬
研究班：http:��www.med.miyazaki-u.ac.jp�parasitology�orphan�index.html）からピリメタミン
とスルファジアジンの提供を受けられる場合がある．必要な場合は，東京大学医科学研究所 感染免疫
内科（TEL：03-5449-5338，FAX：03-5449-5427）に連絡をとる．
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CQ605 妊婦における風疹罹患の診断と対応は？

Answer

1．妊娠初期に，風疹抗体価（HI）測定を行う．（A）
2．妊娠初期問診項目に以下の5点を加える．（B）
過去3カ月以内に以下がなかったか？
風疹患者との接触，発疹，発熱，頸部リンパ節腫脹，小児との接触が多い就労

3．以下の場合は問診とともに風疹感染診断検査を行う．（B）
1）風疹様症状（発疹，発熱，リンパ節腫脹）があった場合．
2）風疹患者と明らかな接触があった場合．
3）妊娠初期の検査でHI 抗体価256倍以上．

4．感染診断検査はペア血清HI 抗体価および風疹特異的 IgM抗体価測定を行う．（B）
5．風疹HI 抗体価が16倍以下の妊婦には，産褥早期の風疹ワクチン接種を勧める．
（C）

▷解 説

妊娠初期の女性が風疹に罹患すると，胎児感染により白内障や緑内障などの眼症状，先天性心疾患，
感音性難聴などの症状を呈する先天性風疹症候群（CRS：congenital rubella syndrome）を引き起こ
すことがある１）．4つの研究をまとめた報告ではCRS発症のリスクは妊娠週数が進むにつれ減少し：妊
娠4～6週では100％，7～12週では80％，13～16週では45～50％，17～20週では6％，20
週以降では0％である２）．最終月経前の発症ではCRSは認められない３）．不顕性感染が15％程度ある
と考えられ，不顕性感染でもCRSは発生する．また抗体測定歴やワクチン接種歴があっても，再感染に
よるCRSはまれに生じうる４）．
個人的防御策として妊娠する前に女性はワクチン接種により風疹に対する免疫を獲得しておくこと，

社会的防御策としてワクチン接種を徹底し，風疹の流行を制御し妊婦がウイルスに曝されないようにす
ることが重要である．
1．妊娠のなるべく早い時期（できれば妊娠の初診時）に，風疹HI 抗体価を測定する５）．その目的は以

下のようになる：①抗体陰性または低抗体価（HI 抗体価16倍以下）妊婦に対し，人ごみや子供の多い
場所を避け同居家族への風疹ワクチン接種を勧奨するなどの生活指導を行い風疹罹患予防に努めること
ができる．また，産褥あるいは流産後の風疹ワクチン接種を勧奨できる５），②ウイルスに最も影響を受け
やすい妊娠初期での感染診断・否定のための有用な情報となり，追加検査（ペア血清採取）が必要な妊
婦の抽出に役立つ．抗体価は年次を経て徐々に低下するため，抗体測定歴やワクチン投与歴がある妊婦
に対しても抗体を測定することが望ましい．
風疹抗体価の検査方法は，抗体価絶対値の意味づけについて既によく検討されているH I（Hemag-

glutination Inhibition Test：赤血球凝集抑制試験）法が推奨されている５）．抗体検査には他に IgG抗体
などがあるが，検査値の解釈に一定した基準がないため，可能な限りHI 法で検査する．
2．前記の抗体測定に際し問診の確認（周囲での風疹流行，明らかな風疹患者との接触，発疹など風疹

を疑わせる症状の有無）が重要である．風疹の患者数が低く抑えられている現在では，それらのいずれ



ガイドライン産科編 247

（表1） HI抗体価分布とHI抗体価別IgM陽性頻度（文献7） を改変）

IgMの状況

人数（頻度）HI抗体価 陽性（＞1.20）擬陽性（0.8～0.1）

 0/1221/122185（ 6.8%）＜ ×8   
 0/660/66107（ 3.9%）×8   
 0/1550/155266（ 9.7%）×16  
 0/2954/295（1.4%）515（18.8%）×32  
 2/418（0.5%）5/418（1.2%）637（23.3%）×64  
 3/382（0.8%）3/382（0.8%）554（20.3%）×128 
 4/277（1.4%）6/277（2.2%）319（11.7%）×256 
 2/106（1.9%）0/106120（ 4.4%）×512 
 0/280/28 30（ 1.1%）×1,024

11/1849（0.6%）19/1849（1.0%）計2,733名

注：これら2,733名から先天性風疹症候群児の出生は認められなかった

もない場合，胎児感染の可能性は極めて低い６）．また問診にあたっては，その年，その地域の風疹流行状
況に配慮し，妊婦の職業（小児との接触が多い職業か？職場で流行がないか？）について問診を心がけ
ることも重要である．妊娠初期問診表の中にあらかじめ過去3カ月以内の風疹患者との接触，発疹，リ
ンパ節腫脹，発熱，児童との接触の機会が多い職場環境の有無をいれておくことが備忘のために勧めら
れる．
3．および4．①発疹や発熱，頸部リンパ節腫脹などの症状を有し風疹罹患が疑われる場合，②風疹患

者との明らかな接触があった場合は，初回からHI 抗体価および IgM抗体を同時に測定し５）６），1～2週間
後に再検査（可能ならペア血清）し，HI 抗体価が4倍以上上昇し IgM抗体が陽性化した場合は風疹罹患
の可能性が高い．ただしこの時点で胎児感染の有無は不明である．羊水や臍帯血の風疹ウイルス検出６）は，
後述する2次施設を通してのみ国立感染症研究所村山庁舎で可能である．不顕性感染では感染から日数
が経過するとHI 抗体価はむしろ下降してくる場合もあり，不顕性感染の抗体価評価は非常に難しい．
HI 抗体価が256倍以上の場合に高値と判断されるが，HI 抗体価は個人差があり，感染後，早期でな

くても1,024倍以上を示すこともまれではない．HI 抗体価が高値であってもただちに最近の風疹罹患
であるとはいえない６）．HI 抗体価256倍以上の場合も1～2週間後にHI 抗体価を再検査し，IgM抗体
価を同時に測定し判定する．ただしHI 抗体価256倍以上の妊婦は約17％との報告７）もあり，256
倍以上であった妊婦全例に感染診断が必要かについては今後，再検討の余地があると考えられる．
IgM抗体は，初感染後4日間で全例陽性となり，1～2週間でピークとなり，数カ月で陰性化するよ

うカットオフ値が設定されている８）９）が，長期間にわたって IgM抗体が低いレベルで陽性を示す persis-
tent IgM抗体の存在が知られている７）～９）．したがって，IgM抗体が陽性であっても最近の風疹罹患を示
すとは限らず，低レベルの陽性であれば，問診を詳細に聴取し何もなければ胎児感染はまず否定的であ
る．発疹を伴う明らかな風疹罹患でない場合，血清学的診断のみではCRSのリスク評価は困難であり問
診結果が非常に重要となる５）．Persistent IgMについて厳密な定義はないが1）低レベル，2）1～2
カ月後の再検でも大体同じ値で検出される，3）高い IgG抗体が検出される，の3点を満たした場合と
する識者の意見がある．
日本の現状では，2003年 1月～2006年 6月間に分娩した2,733名についての風疹抗体価分布

の状況についての報告がある７）（表 1）．HI＜×8は185名（6.7％），≧×256は 17.2％（469�
2,733）であった．HI 抗体価≧×256であった469名中411名（88％）に IgMが検査されたが擬
陽性例が1.5％（6�411），陽性例が1.5％（6�411）であった．これら2,733名から出生した児に
CRSは認められなかったと報告されている７）．
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（表2） 妊娠中風疹感染が疑われる症例（患者ID番号）

年齢  歳
あり，なし，不明風疹感染既往（記憶でよい）
あり，なし，不明風疹ワクチン接種歴
いない，いる（  歳，  歳，  歳）子どもの有無

前回妊娠時（もし妊娠歴があれば）の風疹HI抗体価       
今回妊娠前後の状況

なし，あり（  月  日，妊娠  週頃）・発疹
なし，あり（  月  日，妊娠  週頃）・頸部リンパ節腫脹
なし，あり（  月  日，妊娠  週頃）・発熱（37.5度以上）
なし，あり（  月  日，妊娠  週頃）・風疹患者との接触

・児童（自分の子ども以外）との接触機会 少ない，多い
・居住地域での風疹流行 あり，なし，不明
・職業 （     ）

  月  日（妊娠  週  日）  HI抗体価    IgM   
  月  日（妊娠  週  日）  HI抗体価    IgM   
  月  日（妊娠  週  日）  HI抗体価    IgM    

注：風疹感染について相談する場合にはこの表をあらかじめ完成してから相談する

風疹罹患（疑い含む）妊婦の対応診療指針として，各地区ブロックごとの相談窓口（2次施設）との
間で症例検討・情報交換を行うこと，また2次施設でのカウンセリング要請，胎児診断等の希望がある
場合には，2次施設への紹介が研究班より提言されている５）．HI 抗体価が高い例や4倍以上上昇した例，
IgM抗体の陽性例などについては，必要に応じ国立感染症研究所感染症情報センターのホームページ
（http:��idsc.nih.go.jp�disease�rubella�index.html）の「風疹流行および先天性風疹症候群の発生抑
制に関する緊急提言（pdf 版）」から得られる各地区ブロックごとの相談窓口（2次施設）への相談・紹介
を考慮する．その際には，表2を予め完成させる．相談を受けた2次施設は，風疹罹患の可能性が高い
場合には「羊水による胎児感染診断の必要性」について判断し，妊婦の希望があり必要と認めた場合に
は国立感染症研究所村山庁舎ウイルス第三部（TEL：042-561-077，Fax：042-565-3315）での羊
水検査実施について仲介する．羊水採取はそれが可能な施設で行うが，羊水は冷凍保存で国立感染症研
究所村山庁舎に送る必要がある．
5．抗体陰性または低抗体価妊婦には，次回の妊娠における風疹罹患のリスク減少，および社会全体の

抗体陽性率上昇に貢献する目的で産褥早期の風疹ワクチン接種が勧められる５）１０）．産褥期風疹ワクチン接
種は，すでに米国等で導入されており，小児に比べ関節痛の頻度が高い以外に特別な問題は指摘されて
いない．母乳中にワクチンウイルスが検出される場合があるが，それにより新生児が感染することはな
く授乳中でも差し支えない１０）．抗体陰性者へのワクチン接種効果（抗体陽性率）は，ほぼ100％である
が，HI 抗体価が16倍である妊婦への産褥期風疹ワクチン接種では，次回妊娠時までに抗体価がほぼ元
のレベルまで復する例が指摘されている７）．HI 抗体価16倍である妊婦への産褥期風疹ワクチン接種が
有効かについては，今後の検討課題と考えられる．米国ではMMR（麻疹ムンプス風疹）混合ワクチンが
使用されており１０），風疹ワクチンが入手困難な場合，麻疹風疹（MR）混合ワクチンを使用してもよい．
産褥期以外の女性に対しても，抗体検査や予防接種の機会を積極的に提供し，ワクチン接種後2カ月

間の避妊を指導する．ただし，風疹ワクチン接種後に妊娠が判明したり，避妊に失敗したりしても全世
界的にこれまで風疹ワクチンによるCRSの報告はない１０）１１）．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）国立感染症研究所感染症情報センター：風疹の現状と今後の風疹対策について．2003；（http:��id

sc.nih.go.jp�disease�rubella�rubella.html）（III）



ガイドライン産科編 249

2）Ghidini A, Lynch L: Prenatal diagnosis and significant of fetal infection. West J Med
1993; 159: 366―373 (III)

3）Enders G, Nickerl-Pacher U, Miller E, et al.: Outcome of confirmed periconceptional mater-
nal rubella. Lancet 1988; 1: 1445―1446 (III)

4）Bullens D, Smets K, Vanhaesebrouck P: Congenital rubella syndrome after maternal rein-
fection. Clin Pediatr 2000; 39: 113―116 (III)

5）厚生労働科学研究費補助金新興・再興感染症研究事業分担研究班：風疹流行および先天性風疹症候
群の発生抑制に関する緊急提言．（http:��idsc.nih.go.jp�disease�rubella�rec200408.pdf）（III）

6）種村光代：風疹―妊娠中の風疹罹患への対応．周産期医学 2002；32：849―852（III）
7）Okuda M, Yamanaka M, Takahashi T, et al.: Positive rates for rubella antibody in pregnant

women and benefit of post-partum vaccination in a Japanese perinatal center. J Obstet
Gynaecol Res 2008; 34, 168―173 (II)

8）日本母性保護産科婦人科医会：研修ニュースNo.6，妊娠とウイルス感染 1999；2―16（III）
9）加藤茂孝，干場 勉：風疹 IgM抗体はいつまで検出されるか．臨床とウイルス 1995；23：36―

43（III）
10）Rubella vaccination. ACOG committee opinion, No. 281 December 2002 (III)
11）Badilla X, Morice A, Avila-Aguero ML, et al.: Fetal risk associated with rubella vaccination

during pregnancy. Pediatr Infect Dis J 2007; 26: 830―835 (III)



250 ガイドライン産科編

CQ606 妊娠中にHBs抗原陽性が判明した場合は？

Answer

1．HBe抗原・肝機能検査を行い，母子感染のリスクを説明する．（A）
2．内科受診を勧める．（C）
3．小児科と連携して出生児に対して「B型肝炎母子感染防止対策」を行う．（A）
4．「B型肝炎母子感染防止対策」を行えば授乳を制限する必要はない旨を説明する．
（B）

▷解 説

B型肝炎ウイルス（HBV）は直径42nmの球形をしたDNA型ウイルスでヘパドナウイルス科に属す
る．ウイルス粒子は外被（エンベロープ）とコアの二重構造を有しており，外被を構成する蛋白がHBs
抗原である．HBe抗原は感染した肝細胞の中でHBVが増殖する際に過剰に作られ，HBVのコア粒子を
構成する蛋白とは別個に血液中に流れ出した可溶性の蛋白であり，HBe抗原が陽性ということは血中の
ウイルス量が多く，感染力が強いことを意味する．
B型肝炎は血液を介したHBVの感染によって起こり，感染様式には2種類ある．つまり，感染して

から数カ月の後に身体からウイルスが排除され，その後に免疫ができる「一過性感染」と，長期にわたっ
てウイルスが肝臓にすみついてしまう「持続感染」（キャリア状態）がある．本邦では成人が初感染して
肝炎を発症した例（急性肝炎）のほとんどは一過性感染で，持続感染に移行することはほとんどない．
HBV持続感染者（キャリア）のほとんどは母子感染により，また一部は3歳以下の小児期の水平感染か
ら生じると考えられている．
スクリーニング検査でHBs抗原陽性と判定された人はほとんどがHBVキャリアである．なお，厚生

労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長は「2007年 1月16日付け雇児母発第0116001号」で
各都道府県母子保健主管部長宛に「妊婦健診において妊娠8週前後のHBs抗原検査は最低限必要な検
査」である旨の見解を通知した．妊婦がHBVキャリアの場合，感染防止策をとらずに放置すると児の約
30％がHBVキャリアとなるが，児がHBVキャリアになるか否かは妊婦のHBe抗原が関係してい
る１）．すなわち，HBe抗原陽性妊婦（ハイリスク群）から出生した児を放置した場合のキャリア化率は
80～90％とされている．一方，HBe抗原陰性の妊婦（ローリスク群）から出生した児はキャリアにな
ることはほとんどないが，10％程度に一過性感染が起こり急性肝炎や劇症肝炎が発生する．
妊婦のHBs抗原陽性率は約1％であり，HBs抗原陽性妊婦のHBe抗原陽性率は約25％である．

母子感染は通常分娩時に起こるとされているが，胎内感染（5％以下：生後1カ月のHBs抗原が陽性）
が成立する場合もある．分娩時の感染は感染防止策をとることにより母子感染を防ぐことはできるが，
胎内感染をした場合，児のキャリア化を防ぐことはできない．母乳に関しては母乳栄養児と人工栄養児
との間でキャリア化に差が認められないことより母乳栄養を禁止する必要はない．
現在の「B型肝炎母子感染防止対策」はHBs抗原陽性の妊婦より出生したすべての児が対象となって

いる２）．ただし，本邦で行っているB型肝炎母子感染防止プロトコールは諸外国で行われている米国
CDC方式（生後直後に抗HBsヒト免疫グロブリン（HBIG）筋注とHBワクチン接種，その後6カ月
の間にHBワクチンを2回接種）のそれとは異なっており３），吉澤はHBe抗原陽性から出生した児の
キャリア阻止率は1987～1989年では94～97％であったのに1991年からは90％以下に低下
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B型肝炎母子感染防止対策のプロトコール（文献2） より抜粋）
1．HBs抗原陽性の妊婦に対してHBe抗原検査を必ず行い，母子感染の危険度を的確に把
握するとともに妊婦の健康管理を行う．
2．出生直後（できるだけ早く，遅くとも48時間以内），抗HBsヒト免疫グロブリン
（HBIG）1.0mLを児に筋肉内注射を行う．（0.5mLずつ大腿前外側または臀筋に筋注）（ヒ
ト血漿製剤であることを両親に伝え，同意を得る）
注意：1995年3月の改訂により，臍帯血または出生直後の児のHBs抗原検査は中止となっ
た．
3．生後1カ月，児のHBs抗原検査を行う．（HBe抗原陰性妊婦：ローリスク群から出生
した児は省略することができる）HBs抗原陽性であれば胎内感染と診断する．
4．生後2カ月，HBIG1.0mLを児に筋注．（HBe抗原陰性妊婦：ローリスク群から出生
した児は省略することができる）
5．生後2カ月，B型肝炎ワクチン（HBワクチン）0.25mLを児に皮下注射．HBIGと同時
投与は可能．
6．生後3カ月，HBワクチン0.25mLを児に皮下注射．
7．生後5カ月，HBワクチン0.25mLを児に皮下注射．
8．生後6カ月，児のHBs抗原検査，HBs抗体検査を行う．
9．HBs抗原が陽性となった場合は予防措置が成功しなかったと判断し，以後のHBワク
チンの接種は行わない．生後6カ月でHBs抗体陽性であれば予防措置は成功したと考えて
よい．もしHBs抗体陰性もしくは低値であればHBワクチンの追加接種またはワクチン
を替えて接種を行う．

していると述べている４）．近年日本においてB型肝炎母子感染防止処置が適切に行われずにキャリア化
児となった症例が報告された２）．その理由として本邦のプロトコールはCDCのそれと比べて煩雑である
ことが指摘されており，今後の再検討が望まれる５）．HBs抗原陽性の妊婦より出生した児のフォローアッ
プを小児科医に要請する場合には「HBVキャリア妊婦からの児」であることを明確に伝える．
B型肝炎母子感染防止対策により日本人のHBV保有率は低下してきたため，現在は性行為による

HBV感染が問題となってきている．以前は我が国におけるHBVの遺伝子型（genotype）の多くはB
またはCであったため，急性肝炎後のキャリア化はほとんどなかった．しかし，近年では国際交流が盛
んになり，genotype AのHBV感染が我が国でも増えてきており，成人期の感染であっても急性肝炎発
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症後に10％程度がキャリア化している．WHOは1992年，全世界に全新生児を対象としたB型肝炎
ワクチン接種，すなわちユニバーサル接種を行うように勧告した．WHO加盟国193カ国のうち2007
年までに90％にあたる174カ国（うち3カ国は青年期の接種）がこれを導入しており，先進国では
日本，英国，北欧三国のみがユニバーサル接種を行っていない．今後，我が国では母子感染防止の完遂
とともに，性行為による感染防止を視野に入れたユニバーサル接種も検討課題とすべきである．
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CQ607 妊娠中にHCV抗体陽性が判明した場合は？

Answer

1．HCV-RNA定量検査と肝機能検査を行う．（A）
2．HCV-RNA定量検査が「検出せず」であれば母子感染の心配はないと説明する．（B）
3．HCV-RNA定量検査が「検出」の場合には母子感染のリスクを説明するとともに内科
受診を勧める．（B）

4．HCV-RNA定量検査が「検出」されても母子感染予防目的のために授乳を制限する必
要はないと説明する．（C）

5．HCV-RNA量高値群の妊婦の分娩様式を決定する際には，本邦における分娩様式に
よる母子感染率を提示し，患者・家族に選択させる．（C）

▷解 説

C型肝炎はC型肝炎ウイルス（HCV：一本鎖RNAウイルス）の血液を介した感染により起こる．
HCV抗体陽性にはHCV持続感染者（キャリア）と感染既往者が含まれ，それらを鑑別するにはHCV-
RNA定量検査を行う．持続感染者（キャリア）はHCV-RNA定量検査が「検出」である．一方，HCV
感染既往者はHCV-RNA定量検査が「検出せず」である．現在の測定方法であるHCV-RNA定量検査
（リアルタイム（TaqMan）PCR法）は以前の測定方法に比べ，高感度であり，低コピーから高コピー
まで広範囲量のウイルスRNAが検出できる．なお，リアルタイムPCR法の測定結果はHCV増幅反応
シグナルが「検出せず」または「検出」で示され，「検出」された場合は測定範囲が15～6.9×107IU�
mLと広範囲のため，実数値ではなく対数値（1.2～7.8LogIU�mL）で示される（1,000コピー�mL
≒1KIU�mL＝3LogIU�mL）．一般妊婦のHCV抗体陽性率は0.3～0.8％であり，その70％がHCV-
RNAが「検出」される．
HCVは肝炎の中で肝硬変，肝癌への移行率が最も高いとされ，内科医による長期間のフォローアップ

が予後改善のために必要である．HCVの輸血感染がほぼ防止できた現在，感染の主な経路は母子感染
（分娩時の母体から児への血液移行が原因とされている）となり，その対策が強く望まれている．

平成16年12月，厚生労働科学研究白木班は3年間にわたる前方視的研究を行い，HCV母子感染の
自然史を明らかにするとともにキャリア妊婦と出生児の管理，指導基準を策定した１）測定方法変更のた
め，一部改変）．これらについて以下に記述する．
1．HCV抗体陽性妊婦について
1）AST，ALTなどの肝機能検査とHCV-RNA定量検査を行い，肝臓専門医を紹介し受診を勧める．

なお日本肝臓学会では肝臓専門医に関する情報をホームページ（http:��www.jsh.or.jp�）上に公開して
いる．
2）HCV-RNA「検出」の場合の母子感染率は約10％であり，HCV-RNA陰性の場合，感染は成立し

ない．NIHの reviewではHCV-RNA陽性の母子感染率は4～7％２）．
3）母子感染危険因子として明らかになっていることはHIV重複感染と血中HCV-RNA量高値であ

る（注：106コピー�mL（リアルタイムPCR法では約6.0LogIU�mL）以上とする報告が多い．ただ
し高値でも非感染例が少なくない）．
4）血中HCV-RNA量高値例において予定帝切は経腟分娩・緊急帝切に比してHCV母子感染率を
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（表1）HCV-RNA陽性妊婦の分娩様式別にみた母子感染率6）

経膣分娩児帝王切開分娩児
p＝0.26249/51（17.6%）1/21（0.05%）母体HCV-RNA陽性
p＝0.01358/20（40.0%）0/12（0.0%）母体HCV-RNA高値

HCV-RNA量高値群：2.5×106コピー/mL（リアルタイムPCR法で約6.4LogIU/mL）以上

明らかに低くする可能性がある３）～６）．ただし，帝王切開が母子に与える危険性と感染児の自然経過とを勘
案すると必ずしもその適応とは考えられない．
5）母乳哺育，妊婦の輸血歴，肝疾患歴，妊娠中の異常，HCVの genotype と母子感染率とは関連が

ない．
2．HCV-RNA「検出」妊婦からの出生児の管理
1）母乳は原則として禁止しない．
2）出生後3～4カ月にAST，ALT，HCV-RNA定量を検査する．HCV-RNA「検出」の場合は生後

6カ月以降半年ごとにAST，ALT，HCV-RNA定量，HCV抗体を検査し，感染持続の有無を確認する．
HCV-RNA「検出せず」化例でも乳児期に再度陽性化することもあるので，数回の検査を行うとともに，
HCV抗体（母親からの移行抗体）が陰性化することを確認する．母子感染例の約30％は3歳頃までに
血中HCV-RNAが自然に消失するので，原則として3歳までは治療を行わない．
3．HCV抗体陽性かつHCV-RNA「検出せず」の妊婦からの出生児の管理
1）HCV-RNA「検出」妊婦からの出生児に準ずるが，出生～生後1年までの検査は省略し，生後18

カ月以降にHCV抗体を検査し，これが陰性であることを確認する．
白木班の上記管理指導指針では「帝王切開が母子に与える危険性と感染児の自然経過とを勘案すると

必ずしもその適応とは考えられない」としているが，異なる意見も存在する７）．表1に示すように，帝王
切開は母子感染に関して予防的に働いている可能性がある．
これらのことより，以下に示すようなHCV母子感染ならびに帝王切開分娩に関する情報を提供し，分

娩様式に関しては患者家族の意思を尊重すべきとの意見７）があり，本ガイドラインでもその意見を採用し
た．
1）HCV-RNA「検出」でしかもRNA量高値の妊婦では予定帝王切開により母子感染を減少させる可

能性がある．
2）もし母子感染したとしても，母子感染児の3割は3歳ごろまでに陰転化し，陽性児にはインター

フェロン療法で半数はHCVを排除できる．
3）HCVが臨床で問題となるのは数十年後であるので，母子感染したとしても今後治療法が開発され

る可能性がある．
4）帝王切開分娩，経腟分娩にはおのおの長所と短所があり，いずれが優れているとは言いがたい面が

多々あるが本邦分娩の約20％弱は帝王切開術で安全に行われている．

������������������������������ ������������������������������文 献
1）厚生労働科学研究補助金「肝炎等克服緊急対策研究事業」C型肝炎ウイルス等の母子感染防止に関す

る研究班：C型肝炎ウイルス（HCV）キャリア妊婦とその出生児の管理指導指針（平成16年12
月）日本小児科学会雑誌2005;109:78―79(ガイドライン) http:��www.vhfj.or.jp�06.qanda�
pdfdir�HCV_guideline_050531.pdf［2009.12.12］



ガイドライン産科編 255

2）NIH Consensus Conference Statement: Management of Hepatitis C: 2002http:��conse
nsus.nih.gov�2002�2002HepatitisC2002116html.htm [2009.12.12]（III）

3）Paccagnini S, Principi N, Massironi E, et al.: Perinatal transmission and manifestation of
hepatitis C virus infection in a high risk population. Pediatric Infectious Disease Journal
1995; 14: 195―199 (II)

4）Gibb DM, Goodall RL, Dunn DT, Healy M, Neave P, Cafferkey M, Butler K: Mother-to-child
transmission of hepatitis C virus: evidence for preventable peripartum transmission. Lan-
cet 2000; 356: 904―907 (II)

5）Okamoto M, Nagata I, Murakami J, et al. : Prospective reevaluation of risk factors in
mother-to-child transmission of hepatitis C virus: High virus load, vaginal delivery, and
negative anti-NS4 antibody. J Infect Dis 2000; 182: 1511―1514 (II)

6）厚生労働科研「C型肝炎ウイルス等の母子感染防止に関する研究（主任研究者：白木和夫）」平成14～
16年度総合研究報告書．2005年 3月（III）

7）厚生労働科研「C型肝炎ウイルス等の母子感染防止に関する研究（主任研究者：大戸 斉）」平成17
年度総括分担研究報告書．2006年 3月（III）



256 ガイドライン産科編

CQ608 妊娠中に性器ヘルペス病変を認めた時の対応は？

Answer

1．妊娠初期には，性交を控えさせ，アシクロビル軟膏を塗布する．（B）
2．妊娠中期・後期の初発では，抗ウイルス療法が勧められる．（B）
3．以下の場合には予定帝王切開をする．
1）分娩時にヘルペス病変が外陰部にある，あるいはその可能性が高い．（A）
2）初感染（初感染初発）発症から1カ月以内に分娩となる可能性が高い．（C）
3）再発または初発非初感染発症から1週間以内に分娩となる可能性が高い．（C）

4．新生児ヘルペス発症に注意する．（B）

▷解 説

【病型分類】
性器ヘルペスは単純ヘルペスウイルス（HSV-1，HSV-2）による感染症で，欧米と本邦とでは臨床実

地上，病型分類が若干異なる．病変部のウイルス型（HSV-1 vs -2）と血液中のウイルス抗体型（抗HSV-
1 vs -2）とが簡便に同定出来るか（欧米）できないか（本邦），に応じて病型分類が微妙に異なる．欧
米では以下の3型に分類されている．
1）欧米での分類
HSVのウイルス型と型特異抗ウイルス抗体を測定し，
①初感染型（HSV-1抗体，HSV-2抗体のいずれも保有しない）
②非初感染初発型（病変部検出ウイルス型ではない型のウイルス抗体を保有；例；病変部からHSV-

1が検出されているが，血中には抗HSV-2抗体が既に存在）
③再発型（同型ウイルス抗体保有）
2）本邦での分類
健康保険適用がないので，型特異的抗体測定が簡便にはできない．そこで，記録や問診などから，性

器ヘルペス罹患既往が無いか（初発），あるか（再発）に，まず2分類する．初発ならば，抗体を持たな
い（初感染初発）か，抗体をもっているか（非初感染初発）に，さらに2分類する．抗体をすでに持っ
ている場合（非初感染初発）は，病変部分離ウイルスと同型抗体をもつ場合と異なった型の抗体を持つ
場合とがあるわけだが，ウイルス分離と抗体型とが決定できない場合には，これ以上は同定できない．
これは，川名の提唱する分類だが，本邦のこの実情を考慮して，川名提唱分類を用いて解説していく．
【診断】
①病原診断により性器ヘルペスであることを確認
②血清抗体の測定により初発初感染か再発（再活性化ともいう）かを知る
分離培養検査が最も診断特異性が高いが，検体採取の確実性，検体移送，検査可能施設の有無，結果

が出るまでの時間の長さ（4～21日），保険診療適用外であること，などが問題である．蛍光標識モノ
クロナール抗体を用いた検査法は型判別ができ，保険診療適用であるが感度が低い．核酸増幅法（PCR
法）によるDNA同定は，特異性があり非常に感度が高いが，感染性のない単純ヘルペスウイルスDNA
の断片を検出している可能性やコンタミネーションなどにより偽陽性が増え，臨床的意義に対する判断
が困難なことがある．また，保険診療適用外である１）．最近，核酸増幅法の1つとして LAMP法がその
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迅速性と簡易性から注目されており，普及が待たれる．
初感染か否かは，血清抗体価推移パターン（IgG，IgM）で決定する．初感染型では，発症時血清抗体

は陰性で，7～10日してから IgMが陽性となるが，非初感染初発型では発症時にすでに IgGが陽性で
ある．本邦ではHSV-1を病原とした性器ヘルペスが多いと報告されている．
性器ヘルペス診断においては，ウイルス分離や抗体価などの臨床検査所見はむしろ「従」であり，臨

床症状が「主」（重要）である．以下に示す．
【臨床症状】
潜伏期間 2～12日
皮膚・粘膜病変：浅い潰瘍，水疱．
症状：局所の疼痛，排尿困難，錯知覚，リンパ節腫脹，発熱，頭痛など多岐にわたる
病型：臨床症状によって初発，再発を鑑別することはできないが，初感染では症状が強く出現する傾

向はある．HSV-1と HSV-2で臨床症状に差異はないが，HSV-1による場合は比較的再発が少ない
【妊娠中の管理】
以下2点が重要である．
①分娩時期近くでの妊婦感染を予防すること
②分娩中に，児へのウイルス曝露を避けること
妊娠初期管理：
妊娠初期に感染したら，性交を禁止する．局所のアシクロビル軟膏塗布を行う．まれには胎内感染も

報告されており，強い症状がある場合はアシクロビル全身投与も考慮され得る．
妊娠後期管理：
A）予防：性器ヘルペスの可能性のあるハイリスクパートナーとの性交を避ける．
パートナーの口唇・口腔内にヘルペス病変のある場合にはオーラルセックスを避ける．しかし，妊娠

中に新たに単純ヘルペスウイルスに感染した母体の70％が無症状，あるいは症状を自覚しないと２）３）と
され，母子感染の完全な予防は困難である．
B）抗ウイルス薬治療：アシクロビルは，局所のウイルス量を減らし，病巣治癒を促進し，罹病期間を

短縮する．アシクロビル（米国 FDA分類B）母体投与の胎児への安全性は確立されていないが，本薬に
よる胎児障害は報告されていない４）．
I）初発型の場合：初発重症感染では入院させ，アシクロビル静脈内投与も考慮する（注射用アシクロ

ビル5mg�kg を 1時間以上かけて，8時間ごとに2～5日間投与）．重症でない場合の保険診療適用の
投与方法は1回200mgを 5回�日内服，5～10日間である．バラシクロビル（FDA分類B）の保険
診療適用の投与方法は1回500mgを 2回�日内服，5～10日間投与である５）６）．
II）再発型の場合；妊娠36週以後，分娩までアシクロビルを1回400mg 3回�日投与することに

より再発の防止を試みたところ，結果として帝王切開率が低下したとの報告があり，米国ではこの方法
が広まりつつある．が，再発型による新生児ヘルペス発症率は低いことと（0～3％），胎児への影響が
十分解明されていないことから，おしなべてこの方法を行うかに関して結論は出ていない７）８）．

帝王切開すべきかどうか？
妊娠末期の産道感染による母子感染率は，初感染では30～60％，再発型では0～3％と報告されて

いる７）．初感染初発型では，病変部ウイルス量が多く，子宮頸管からのウイルス分離陽性率が50～60％
と高率で，母体の IgG中和抗体が未産生で胎児側移行抗体が乏しい．そのため，児は産道でウイルス感
染を受けやすく，ウイルス排除もできにくく，母子感染率が高い．再発型では，母体ウイルス量が少な
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く排泄期間も短く，母体抗体が胎児に移行するため，経腟分娩しても，母子感染率は低い９）．
この観点から，分娩が初感染発症から1カ月以内ならば，児は母体からの抗体移行でまだ守られてい

ない可能性があるため，帝王切開を選択することが多い１０），ただし，1）発症後3～4週を経ていて，2）
抗ウイルス療法などによって外陰病変が消失し，3）ウイルス分離検査が陰性で，4）母体の IgG抗体が
陽性である，などの場合には経腟分娩も考慮される．
分娩時外陰部にヘルペス病変を認めない場合や，再発または非初感染初発で発症から1週間以上経過

し，かつ，外陰病変が消失している場合には，帝王切開分娩とする理由はない１１）．一方，発症から1週
間以内の場合，アシクロビル投与等により外陰病変が完治し，ウイルス分離も陰性の場合は経腟分娩も
選択肢となる．しかし現実問題としては，児が感染した場合の危険性を考慮すると，現時点では帝王切
開分娩が推奨される．さらに，性器ヘルペス既往があり，外陰痛，灼熱感のようなヘルペス病変出現の
強い予兆がある時は，ヘルペス病変がまだ認められなくても帝王切開分娩を選択することも考慮される．
破水した場合：
予定日近くの前期破水で初感染ヘルペス病変のある場合は，可及的速やかに帝王切開を行う．ヘルペ

ス病変を持つ妊婦が preterm PROMを合併した場合，問題は複雑であり，胎児の未熟性とヘルペスに
よる危険性とを，勘案する必要がある．予定日よりはるかに早い時期で再発型であれば，抗ウイルス療
法下に待機するという選択肢もある．ステロイド使用に関しては，胎児肺の成熟とヘルペス感染を考慮
して決定する７）．
分娩時に初めて病変に気が付いた場合：
性器ヘルペスかどうかを臨床的に判断せざるを得ず，結果として不要な帝王切開が増加する危険性は，

迅速かつ正確な検査がない現在は避けることができない．LAMP法等の感度の良い迅速診断法の開発が
待たれる．
分娩後の新生児対策：
出産時にヘルペス病変を持つ妊婦あるいは感染が懸念される妊婦から出生した新生児に対しては，出

生時に眼，口腔内，耳孔内，鼻腔内，性器から検体を採取し，ウイルス分離検査とPCR法を行い，下記
の症状を参考にして慎重に経過観察することが望ましい．分離培養検査では，結果が出るまでに時間が
かかる場合があるので，結果を待たずに臨床症状で判断しなければならない場合もある．感染が強く疑
われる場合には，とりあえずアシクロビルを投与し，検査結果が陰性であればその時点で中止する．
【新生児ヘルペス】
生後28日までに発症した場合に新生児へルペスとする．頻度は，米国では1�3,200～1�20,000

出生１３）１４），本邦では1�14,000～20,000出生と見積もられている１５）．30％は生後1日で１２），ほとんど
が生後1週間以内で発症する．新生児ヘルペスには胎内感染，産道感染，分娩後の水平感染が含まれ，
感染ルート特定が困難な場合がある．また，外陰にヘルペス病変を認めない妊婦にも新生児単純ヘルペ
ス感染症が起こる．乳頭周囲のヘルペスでは，授乳が制限される．口唇，他の部位のヘルペス病変を認
める場合には，厳格な手洗い，消毒用アルコールによる手指の消毒と原病の治療を指導する７）．
新生児ヘルペスの病型は，①皮膚，眼，口限局型，②中枢神経型，③全身感染，に分類され，その死

亡率は①ではほぼゼロだが，②は15％，③では57％である．②，③では生命が救われても後遺症を残
す可能性がある．②では2�3に重篤な神経学的後遺症が残ると報告されている１６）．
【新生児ヘルペスの臨床症状】
ヘルペス性の皮疹の存在は有力な診断の助けになるが20～40％には皮疹がみられず，非特異的症

状が主である．下記のような症状がある場合には，積極的に検査する必要がある．
①皮膚，眼，口限局型：発熱，水疱．



ガイドライン産科編 259

②中枢神経型：けいれん，昏睡，振戦，不穏，哺乳不良，脳炎・髄膜炎症状．
③全身感染：生後10日くらいまでに発症する．発熱，哺乳力弱く，不活発などから始まり，皮膚症

状はない．肝不全，呼吸障害など多臓器不全を起こし，高確率で死亡する．
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CQ609 サイトメガロウイルス（CMV）感染については？

Answer

1．児予後改善のための母体CMV抗体スクリーニング検査の有用性は確立されていな
いと認識する．（C）

2．超音波検査で胎児発育不全，脳室拡大，小頭症，脳室周囲の高輝度エコー，腹水，肝
脾腫等を認めた場合，胎児感染を疑ってもよい．（C）

3．母体CMV抗体検査を行った場合の解釈については以下を参考にする．（B）
1）妊娠初期母体CMV IgG陰性であったものが，妊娠中に IgG陽性になった場合，
妊娠中初感染と判断する．

2）妊娠初期母体CMV IgG陽性（妊娠以前の感染）でも母子感染は起こりうるが，
その頻度と胎児への影響は初感染に比し少ない．

3）母体CMV IgM陽性の場合，最近の感染を疑うが IgM陽性が長期間持続する現
象（persistent IgM）が知られているので注意する．

4．「胎児治療については現時点で確立されたものはない」と説明する．（B）
5．CMV感染胎児は分娩時に心拍パターン異常を示しやすいので注意する．（C）
6．臍帯血CMV IgM陽性，もしくは生後2週以内の新生児尿からCMVが同定された
場合，胎児感染が起こったものと判断する．（B）

7．胎内感染児については聴覚の長期フォローアップを専門医に依頼する．（B）

▷解 説

1．疫学
胎児サイトメガロウイルス（以下CMV）感染症は，TORCH症候群（Toxoplasma，梅毒（Others），

Rubella，Cytomegalovirus，Herpes simplex virus）のひとつである．先天性CMV感染症あるいは
巨細胞封入体症とも呼ばれる．症状は重篤なものから軽症まであり，低出生体重，小頭症，水頭症，脳
室周囲石灰化，黄疸，出血斑，肝臓・脾臓腫大，聴力障害，視力障害（脈絡膜炎），知能障害など多彩で
ある．また，出生時には無症状で，後に難聴や神経学的後遺症を発症する場合もあるので，早期発見と
正確な診断が望まれる．したがって，先天感染児においては聴覚機能のフォローアップが必要である．
風疹やトキソプラズマと異なっている点は，妊娠中初感染だけでなく妊娠成立以前の感染でも胎児感染
を起こし得ることである．しかし，再感染ないし再活性化（妊娠成立時点ですでにCMV IgGを保有して
いる）では児の障害は軽度であり１）２），初感染による胎内感染の場合，新生児の18％に何らかの症候が
あるのに比し，再感染ないし再活性化では新生児に症状が発見されることは極めてまれ（0％に近い）で
ある１）．4.7歳時点で，初感染からの児の25％は何らかの後遺症（難聴，脈絡膜炎，脳性麻痺，IQ低下
等）を有するのに比し，再感染ないし再活性化からの児では8％であったとする報告１）がある．米国（本
邦よりCMV IgG保有率が低く欧米では40～60％と報告されている）では妊娠初期CMV IgG陰性妊
婦の3.0％が，また妊娠初期CMVIgG陽性妊婦の1.0％が先天性CMV感染児を出産していると報告
されている２）．本邦1,000名の妊婦の検討（22～26週に母体CMV IgGと IgM測定，母体 IgM陽性
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だった場合には臍帯血 IgG，IgM，ならびに新生児尿中CMV-DNA検査）３）では，母体のCMV IgG陽性
率は79％（24歳以下では73％，35歳以上では91％，年齢上昇につれ抗体保有率上昇）で，妊娠中
期の母体CMVIgM陽性率は0.7％（7名）であった．これら7名の母親から3名の先天感染児（0.3％）
が出生したがいずれも無症候性であった．また，7名の母親にも妊娠中に感染を示唆する症状はなかっ
たと報告されている．これらより本邦では0.5～1.0％程度の頻度で先天性CMV感染児が出生してい
ることが推定される．同様な報告が長崎からもなされている４）．厚生労働科学研究費補助金子ども家庭総
合研究事業「全新生児を対象とした先天性サイトメガロウイルス（CMV）感染スクリーニング体制の構
築に向けたパイロット調査と感染児臨床像の解析：エビデンスに基づく治療指針の基盤策定」平成21
年度 総括・分担研究報告書（2010年 3月）によれば，16,842名を対象とした新生児尿検査におい
て55名（0.33％）の先天性CMV感染が確認された．感染児の特徴として，40％（21�54）が症候
性，血中 IgM抗体は57％（24�42）が陰性，67％（35�52）に同胞がおり同胞の尿検査可能であっ
た14例中13例において遺伝子解析により同胞のCMVと先天感染児のCMVが同一であることが証
明された．これらは同胞から母親が感染し，先天性感染児出生に至る症例が多いことを示唆している．
このことから，年長児を持つ抗体陰性のハイリスク妊婦への注意喚起の説明が望まれる．本邦では，従
来90％以上といわれていた抗体保有率が，最近では妊娠可能年齢女性で70％台，あるいはそれ以下
に減少していることが報告されており３）５），妊娠中初感染の危険が高まっている．特に若い女性では抗体
保有率が低い３）ので先天性CMV感染児出産の危険が高い．しかし，感染妊婦検出と児予後改善のための
母体CMV抗体スクリーニング検査の有用性については，児障害程度の予測が困難，有効な胎児治療法が
確立されていない，ワクチンがない，感染児の90％が無症候性であり治療適応は定まっていない，等
によりいまだ結論はでていない．
2．感染の診断
思春期以降に初感染した場合，発熱，肝機能異常，頸部リンパ節腫脹，肝臓・脾臓腫大などの症状が

でることが多いとされるが，無症状で経過する場合がある３）．したがって，妊娠中に seroconversion
（CMV IgG陰性から陽性への転換）した場合に妊娠中初感染したものと判断する．CMV IgM陽性の場
合，初感染，再感染ないし再活性化，persistent IgM（長期間，IgM陽性が持続する現象）の3つがあ
り得る．avidity を測定することにより感染時期を絞り込むことがある程度可能であるが，標準化され臨
床的に広く利用可能な検査とはいえない．CMV感染スクリーニング検査は標準的検査ではない（CQ
003，妊娠初期血液検査参照）ので，妊娠中に胎児の異常所見（IUGR，脳室拡大，小頭症，脳室周囲の
高輝度エコー，腹水，肝脾腫等）を認めた場合にCMV母子感染を疑い６），これら異常を示す疾患群の鑑
別診断のひとつとしてCMVを考慮することになる．妊娠中母子感染の診断は羊水中にCMVを検出す
ることにより行われる６）７）．ただし，PCR法による羊水からのCMVDNA検出は母体からの混入のため
か偽陽性例が多く specificity 63％，positive predictive value 29％であった６）とする報告もあるの
で，羊水PCR法によるCMV検出時の母子感染診断には注意を要する．また，生後に新生児尿からCMV
が検出されるかあるいは臍帯血CMV IgMが陽性ならば，母子感染と診断できる．ただし，先天感染児
でもしばしば臍帯血CMV IgM陰性を示す３）ので，臍帯血CMV IgM陰性によって母子感染を否定する
ことはできない．先天性CMV感染児は脳性麻痺等の後遺障害を有しやすいが，Kaneko et al.８）は CMV
感染児は分娩中に異常心拍パターンを示しやすいことを示し，分娩中に異常心拍パターンを示した新生
児に中枢神経障害が疑われる場合にはその原因鑑別診断としてCMV胎内感染を加え，分娩中の低酸素
脳障害との鑑別には生後早期のCMV検出が重要であろうとしている．保存臍帯中からCMVを検出す
ることが可能な場合がある．新生児の状態に異変を認めた場合，その原因検索の一環として臍帯の一部
保存や新生児尿中CMV検査も考慮される．
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3．胎児治療の可能性
胎児超音波検査で頭部異常所見（脳室拡大，石灰化，小頭症のいずれか）があった児の76％（13�17）

が，腹部異常所見（腹水もしくは肝脾腫）があった児の90％（9�10）が，頭部と腹部のいずれにも異
常所見があった児の100％（6�6）が予後不良（死亡もしくは神経学的後遺症）であったことより，こ
れら異常所見を示した胎児には胎児治療も考慮される９）との意見がある．胎児治療の可能性についてはい
くつかの報告がある６）７）１０）１１）．Negishi et al.１０）は CMV感染胎児腹腔内への免疫グロブリン（高力価の抗
CMV抗体を含有するもの）の注入が胎児治療として有効である可能性を指摘している．また，Nigro
et al.７）は初感染母体に高力価免疫グロブリンを投与し，その治療効果を示唆している．しかし，これら治
療法の効果については検討段階であり，確立された治療法とはいえない．有効性がエビデンスとして確
立された胎児治療法はまだない．
4．初感染の予防
CMV IgG陰性妊婦が感染予防の対象となる．経胎盤感染以外のヒト感染経路には，産道感染・母乳感

染，輸血・臓器移植，尿・唾液や性行為による感染等がある．妊婦初感染は水平感染により起こる．感
染を受けた乳幼児はほとんどが不顕性感染で症状が認められないが，数年にわたって尿や唾液中にウイ
ルスを排泄する．このため，乳幼児からの水平感染が起こりやすい．児は保育所や幼稚園のように子供
同士で密接な接触をする場で感染を受けることが多い．したがって，手洗いの励行や乳幼児との接触を
避けることは感染予防になる可能性があり，妊婦へのこれらの指導がCDCなどでは強く推奨されてい
る．しかし，性行為の制限が有効であるか否かは明らかになっていないので，「性行為制限等の指導」は
慎重に判断する．米国ではCMVワクチンの開発が進められており，このワクチン接種は先天性CMV
感染児を減少させる可能性がある１２）．
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CQ610 HIV感染の診断と感染妊婦取り扱いは？

Answer

1．妊娠初期にHIV検査を行う．（B）
2．スクリーニング検査陽性の場合，以下を行う．（A）
・「偽陽性が多いので，本検査陽性であっても95％の妊婦は感染していない」と説
明する
・確認検査は，ウェスタンブロット法とPCR法の両者を同時に実施する．

3．HIV感染の疑いがある場合は，各地域のHIV-AIDS拠点病院に相談する．（C）
4．HIV感染妊婦には母子感染予防を目的に，①妊娠中の抗HIV薬投与，②選択的帝王
切開術，③人工栄養，④新生児に抗HIV薬予防投与のすべてを行う．（B）

▷解 説

有効性の高いさまざまな抗HIV薬の開発と多剤併用療法（Highly Active Antiretroviral Therapy：
HAART）の導入により，現在では長期間にわたりHIV感染者のAIDS（後天性免疫不全症候群）発症を
抑制できるようになった１）．さらにHIV母子感染も，妊娠中から予防対策を講じることで回避可能となっ
た２）～５）．したがって，HIV感染の早期発見・早期治療と母子感染予防の観点から，妊娠中のHIV検査が勧
められる２）６）～８）．
1．診断の実際と留意点
最初に，原則としてHIV-1 抗原とHIV-1�2抗体の同時測定系の検査を用いたスクリーニング検査を

行う９）．陽性の場合はHIV-1 ウェスタンブロット法（HIV抗体価精密測定）とHIV-1PCR法（HIV核酸
増幅定量精密検査）の両者による確認検査を同時に行う９）．以前は抗体の検出によりスクリーニング検査
を行っていたが，現在行われているスクリーニング検査は抗体のみならず抗原も検出する検査法である．
従って確認検査としては，抗体の特異性を利用したウェスタンブロット法のみでは不十分で，抗原であ
るウイルスRNAを特異的に検出する核酸増幅検査も必要となっている．両者同時検査で保険請求可能．
HIV感染妊娠が極めて少ない本邦では，妊婦スクリーニング検査陽性集団中，確認検査陽性例（すな

わち感染例）の占める割合（陽性的中率）が3.8～7.7％と極めて低率なため３）４），妊婦のHIV感染の診
断には確認検査が殊更必須である９）（現在汎用されているスクリーニング検査キットでは，0.2～0.3％
程度の偽陽性が生じる３）４）が，本邦の妊婦集団におけるHIV感染発生率は約0.01％と，検査キット偽陽
性発生率より著しく低率なためこのように陽性的中率が低率となっている）．
確認検査前の説明に際しては，陽性を告知された妊婦の心理的重圧に配慮し，スクリーニング検査陽

性例の約95％が偽陽性（すなわち陰性）であることを伝えた後，確認検査に進むようにする３）４）１０）．確認
検査陽性例の取り扱いに関しては，各地域の産婦人科標榜のエイズ治療拠点病院などとも相談された
い１０）．妊婦をエイズ治療拠点病院に紹介する際には，正しい病名と，既に致死性の疾患ではなく慢性の経
過を取る感染症であることを事前に妊婦に伝え，感染者の心理的重圧に配慮しながらも確実に紹介先を
受診するよう指導する１０）．
2．感染妊婦取り扱いの実際と留意点
妊娠中から母体にAZTを中心とした抗HIV薬を投与することで母子感染率は減少する３）４）１６）．分娩方

法に関しては，本邦ならびに欧米の多くの大規模調査結果が，選択的帝王切開術により母子感染が減少
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する３）４）１２）１３）と報告しており，現時点では選択的帝王切開術が勧められる．ウイルス量が少ない例では経腟
分娩と帝王切開術で母子感染率に差はないという報告も散見されるが，結論は得られていない．帝王切
開術に伴う合併症発生率が低いなどの本邦独自の医療事情を踏まえ，分娩方法は帝王切開術が勧められ
ている１０）．哺乳に関しては人工乳により母子感染率が減少するため３）４）１４）１６），出生直後より人工栄養哺育が
勧められる．また上記3項目に新生児期の抗HIV薬投与を加えた4項目を完遂することが母子感染予
防に有効と考えられており，副作用等の問題がなければ出生後6週間AZTシロップを投与する３）４）１０）１１）．
昨今のHIV治療は多数の抗HIV薬の種々の組み合わせによる多剤併用療法が主流であり，その組み

合わせは複雑多岐にわたる１）．重篤な副作用に関する厳重な注意も喚起されており１）５），妊娠中の抗HIV
薬投与に際しても感染症専門医の意見を参考にする５）１０）．
感染妊婦が極めて少ない現状では，エイズ治療拠点病院などHIV感染者の診療経験を有する施設での

妊娠・分娩管理が望ましい１６）．
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CQ611 妊娠中の水痘感染の取り扱いは？

Answer

1．水痘に関して問われたら以下のように答える．
1）水痘感染既往なく，ワクチン接種歴のない妊婦は，水痘患者との接触を避ける．
（A）

2）妊娠中の水痘感染の場合，妊娠初期では0.55％に，妊娠中期では1.4％に，妊
娠末期では0.0％に先天性水痘症候群が認められたとの報告がある．（B）

3）妊娠前3カ月以内に，あるいは誤って妊娠中にワクチン接種をうけた場合，現在
までの報告では先天性水痘症候群あるいはワクチン接種に起因する奇形の報告
はない．（B）

2．妊婦に対して水痘ワクチン接種は行わない．（A）
3．過去2週以内に水痘患者と濃厚接触（顔を5分以上合わせる，同室内に60分以上
等）があり，かつ「抗体がない可能性が高い妊婦」においては予防的ガンマグロブリ
ン静注（2.5g～5.0g）を行う．ただし，保険適用はない．（C）

4．感染妊婦には母体重症化予防を目的としてアシクロビルを投与する（有益性投与）．
（C）

5．母親が分娩前5日～産褥2日の間に発症した例では以下の治療を行う．
・母体にアシクロビル投与（B）
・新生児へのガンマグロブリン静注（B）
・児が発症した場合は児へのアシクロビル投与（B）

6．入院中母親が発症した場合，他の妊婦への感染に配慮し個室管理等を行う．（C）

▷解 説

約95％の妊婦は小児期に水痘罹患し抗体を有しており問題ない．しかし，未罹患妊婦が水痘罹患す
ると非妊娠時より重症化しやすく，妊娠末期では肺炎の合併が増し，死亡率は2～35％と報告されてい
る１）２）．また，水痘帯状疱疹ウイルス（VZV）は，経胎盤的に胎児に移行し，その時期により種々の影響
がでる．水痘感染期間は発疹出現2日前から発疹出現後5日までで，特に発疹出現1～2日前から発疹
出現当日までが感染力が強い．感染経路は空気感染と水疱内容物の接触感染である．感染リスクは，顔
を合わせた濃厚な接触では5分，同室にいた場合は60分以上で高まる１）．潜伏期間は水平感染では接触
後通常14～16日，垂直感染では妊婦の症状出現後9～15日である．妊婦に帯状疱疹がでることもあ
るが，帯状疱疹を発症した妊婦からは一般的にVZVは垂直感染しないとされている３）４）．
症状としては発熱，発疹（紅斑，丘疹，水疱，膿疱，痂皮が混在）が特徴的であり，臨床像から診断

可能である．ウイルス学的には，血清VZV-IgM抗体の検出，血清抗体価の上昇，VZV抗原の検出，水
疱からのウイルス分離などにより確定できる．
感染リスクの高い接触があった場合は varicella zoster immune globulin（VZIG）投与が有効であ

る２）が，本邦では販売されていない．このため妊婦に2.5～5gの静注用ガンマグロブリン（IVIG）の投
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（表1） 先天性水痘症候群の主な症状（文献7） より引用）

4）中枢神経系障害1）感覚神経の障害
小頭症皮膚症状：皮膚の瘢痕，色素脱出
水頭症2）視覚原器の障害
脳内石灰化小眼球症

5）その他網脈絡膜炎
低出生体重児視神経萎縮
体重増加不良3）頸髄と腰仙髄の障害

四肢の低形成
指趾の無形性
運動・知覚障害
深部腱反射の喪失
瞳孔不同，ホルネル症候群
肛門括約筋・膀胱括約筋の機能障害

与が考慮される５）．いずれのメーカーの IVIG を用いても100mg�kg を用いると理論上感染予防は可能
と考えられている５）．ただし，保険適用はない．アシクロビル（ACV）（米国 FDA分類B）は水痘に有効
である．1st trimester 妊婦へのACV投与により3.3％（19�581）に，2nd trimester では 1.1％
（2�187）に，3rd trimester では 3.2％（9�278）に胎児障害が認められたと報告されている６）．こ
れは一般 population における奇形頻度約3.0％と同様であり， また特定の奇形も観察されていない．
そのため，妊婦水痘の重篤性を考慮してACV点滴静注（10mg�kg を 1日3回）を勧める報告２）５）７）もあ
る．また，妊娠末期の感染では母体の重症化，分娩前5日～分娩後2日の罹患では児水痘の重症化のリ
スクが高いためACV投与を考慮する．しかし，水痘ワクチンは生ワクチンのため妊婦への接種は禁忌で
ある２）５）．
母体水痘罹患の児への影響は，妊娠20週以前の罹患では2％に四肢低形成，四肢皮膚瘢痕，眼球異

常などが出現する（表1）．その後の多数例の集計では，妊婦が水痘に感染すると，1st trimester では
0.55％（4�725）に，2nd trimester では 1.4％（9�642）に，3rd trimester では 0.0％（0�385）
に先天性水痘症候群が認められた３）．妊娠20週～分娩21日前までに妊婦が水痘に感染すると，出生し
た児の9％は水痘に感染することなく乳幼児期に帯状疱疹を発症する．分娩前21日～分娩前6日の
罹患では生後0～4日に児に水痘が発症しても母体からの移行抗体のために軽症で済む．分娩前5日～
分娩後2日の罹患では30～40％の児に生後5～10日に水痘を発症し重症化することがあり，死亡
率は30％である８）．このため，この期間に罹患した母親から出生した児に対しては，出生直後の IVIG
（200mg�kg 以上）投与と，水痘発症した場合はACV投与が勧められる８）．また妊娠末期に妊婦が水痘
を発症した場合，新生児重症化防止目的のために保険適用はないが子宮収縮抑制剤を投与し妊娠期間延
長を図る場合もある．
ワクチン接種後はCDCガイドライン（1996）８）では 1カ月，発売元のMerk 社は 3カ月間妊娠を避

けることが望ましいとされているが，この期間あるいは妊娠判明前にワクチン接種を受けていることが
ある．妊娠中あるいは妊娠前3カ月以内のワクチン接種による先天性水痘症候群（表1）あるいはワク
チン接種に起因する奇形の発生は現在までに報告されていない９）１０）．これらの報告９）１０）では 600余名が追
跡調査されているが，先天性水痘症候群の発症は認められず，流産率の上昇も観察されなかった．
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CQ612 妊娠中にHTLV-1抗体陽性が判明した場合は？

Answer

1．スクリーニング検査（ゼラチン粒子凝集法や酵素免疫測定法）には偽陽性があること
を認識する．（A）

2．スクリーニング陽性の場合，確認検査（ウェスタンブロット法）を行い，確認検査陽
性の場合にHTLV-1キャリアと診断し，妊婦に結果を伝える．（A）

3．HTLV-1キャリア本人への告知は特に慎重に行う．（A）
4．家族への説明可否は，妊婦本人の希望に基づき判断する．（B）
5．HTLV-1キャリアの場合，経母乳母子感染予防の観点から，以下の栄養方法を選択肢
として呈示する．（B）
1）人工栄養
2）凍結母乳栄養
3）短期間（3カ月以内）の母乳栄養

▷解 説

HTLV-1（Human T-cell Leukemia Virus type-1：ヒト T細胞白血病ウイルス）のスクリーニング
は「産婦人科診療ガイドライン―産科編2008年版」では推奨レベルCであったが，2011年版では
推奨レベルAとなったので妊婦全例でのスクリーニングが勧められる（CQ003参照）．なお，厚労省雇
児母発1006号第1号（平成22年10月6日）において，「妊娠30週頃までのHTLV-1抗体検査は
標準検査」と明記された．
HTLV-1は成人 T細胞白血病（Adult T-cell Leukemia：ATL），HTLV-1関連脊髄症（HAM）等の

重篤なHTLV-1関連疾患の原因ウイルスであり，母子感染する．ATL患者の大多数は，母子感染に起因
する成人キャリアからの発症例で占められており，この点，HTLV-1母子感染予防対策は重要である．
ただし，後述するように，キャリアが将来ATLを発症する確率は必ずしも高いとは言えない．
【キャリア診断】
HTLV-1 感染（キャリア）診断は，スクリーニング検査（血中HTLV-1抗体測定），スクリーニング

検査陽性例に対する確認検査という2段階の手順を踏む．妊婦健診においてはまずスクリーニング検査
としてゼラチン粒子凝集法（PA法）や酵素免疫測定法（EIA法）に基づくキットがよく用いられる．し
かし，これらの方法には非特異反応による偽陽性が少なからず存在する．したがって，スクリーニング
検査で陽性と判定されたら，ウェスタンブロット法（WB法）を用いて確認検査を行う１）．確認検査が陽
性であった場合に初めて結果を説明する．将来のATL発症率などを示してHTLV-1に関する正しい知
識を提供する．不安をかき立てぬような配慮が必要である．家族への説明は妊婦本人の希望した場合に
のみ行う．希望しない場合には，家族への説明は医師（医療者）からはしない．
なお，確認検査であるWB法でも診断がつかず「判定保留」となる例が10～20％いることが知られ

ており，この場合キャリアの確定診断は困難である．診断のためにPCR法（保険未収載）の結果が参考
になることがあるが，これも絶対的ではない．こうした女性の中にも，頻度は不明ながらキャリアが存
在することが知られている．
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【母子感染予防】
HTLV-1 は主に経母乳感染する．低頻度だが，子宮内感染，産道感染もある．長期母乳栄養哺育児へ

の感染率は15～40％２）３）と報告されている．母子感染率低減に有効な方法としては以下3法が推奨さ
れている．
1）人工栄養
感染Tリンパ球を含んだ母乳が児の口に入らないため， 経母乳感染予防には最も確実な方法である．

しかし，人工栄養を用いても母子感染率は3～6％あるとされる．これは子宮内感染や産道感染は防止
できないためである４）５）．
2）凍結母乳栄養
搾乳した母乳をいったん冷凍（－20℃・12時間）した後に解凍して与える方法である．感染Tリン

パ球が不活化されるために母子感染予防効果が得られる６）．家庭用冷凍冷蔵庫でも母乳の凍結が確認され
れば，効果が得られる．なお，加熱母乳（56℃で30分の温度処理）でも同様の感染Tリンパ不活効果
が得られるが，これを家庭で行うのは困難であり実際的ではない．
3）短期間（3カ月以内）の母乳栄養
母体からの移行抗体が母乳中に存在するとされる短期間だけ母乳栄養を行い，その後人工栄養を選択

する方法である．ただし，中和抗体にも個人差があり，理論的に確実である保障はない．生直後から人
工栄養のみを選択した場合と比較しても，母子感染率には差がなかったとの小規模なデータ４）７）をもとに，
母乳栄養の利点を考慮して，生後3カ月以内の短期間だけ母乳栄養を推奨する専門家もいる．一方，生
後6カ月間未満母乳栄養群では完全な人工栄養群よりも母子感染率が高かったとするデータもある８）．
母乳中にウイルスが存在すること，動物実験でも母乳感染が証明されていることから，人工乳による母
子感染予防は明らかであるが，短期間母乳栄養を否定するには至っていない．なお，母乳栄養を行う場
合には，「その量が少ないほど，また期間が短いほど母子感染率は低下する」ことはほぼ確実である．こ
の情報を妊婦に提供するのが望ましい．
それぞれの栄養方法についてインフォームドコンセントを充分に行う．医師（医療者）の役割は，妊

婦（および家族）が栄養方法を自発的に決定できるように支援することである．
【HTLV-1の病原性について】
HTLV-1感染（主に母子感染）によりキャリアとなった成人において，CD4陽性 T細胞の腫瘍性増殖

が起こることがある．これがATLであり，HTLV-1は ATLの原因ウイルスである．また，HTLV-1
は痙性脊髄麻痺を起こすHTLV-1関連脊髄症等，その他のHTLV-1関連疾患の原因ウイルスでもある．
HTLV-1キャリアからのATLの生涯発症率は3～7％程度と報告され，40歳以上のキャリア約
750～2,000人の中から1年に1人発症してくる．本邦発症者数は約700人�年である．一旦ATL
が発症すると，化学療法の治療成績は完全寛解率16～41％，生存期間中央値3～13カ月，と極めて
予後不良である．わが国のHTLV-1キャリア成人数は約108万人と推計されている．キャリア成人の
地域的分布には特徴があり，沖縄や九州地方でキャリア率が高い．しかしながら，近年キャリア全体に
占める他地域在住キャリアが占める割合増加が指摘されている１）．HTLV-1 感染のためには，感染細胞が
他のT細胞に接触することが必要であるため，HTLV-1感染経路は，母子感染，血液の移入（輸血，臓
器移植，注射），性交による男性から女性への感染に限られるとされている．なお，血液の移入による感
染は，大量のリンパ球が輸注されないかぎり起こらないと考えられており，針刺し事故によるHTLV-
1感染の可能性はほとんどないとされている．
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CQ613 妊娠中の梅毒スクリーニングと感染例の取り扱いは？

Answer

1．妊娠初期に，カルジオリピンを抗原とする非特異的検査［STS：serological test
for syphilis］（RPRカードテスト，凝集法，ガラス板法のうち1法）と，T. pallidum
を抗原とする特異的検査（TPHA法，FTA-ABS法のうち1法）を組み合わせてス
クリーニングを行う．（A）

2．感染があったと判断された症例は，病期分類を行い，治療不要と考えられる陳旧性梅
毒以外の症例には，速やかにペニシリンを中心とした抗菌薬投与を行う．（A）

3．治療を行った妊婦では，妊娠中期に超音波検査（胎児肝腫大，胎児腹水，胎児水腫，
胎盤の肥厚の有無）を行う．（C）

4．治療を行った妊婦では，妊娠28～32週と分娩時にSTS法を行い，治療効果を判定
する．（C）

5．感染症法上5類感染症全数把握疾患であり，表2に従い診断後7日以内に所轄の
保健所に届出る．（A）

6．感染妊婦からの出生児には表2に従い，先天梅毒の検査を行う．（A）

▷解 説

疫学：
1940年代にペニシリンが開発されたことにより，梅毒の発生率は急激に減少した．しかし2001

年以降，梅毒は再び増加傾向に転じている１）．世界保健機関（WHO）の報告によれば，1年間に北米で
10万人，西ヨーロッパで14万人，東ヨーロッパと中央アジアで10万人，北アフリカと中東で37
万人，ラテンアメリカ，カリブ諸島，サハラ砂漠以南のアフリカ，東南アジアでそれぞれ300～400
万人の新規梅毒患者が発生している２）．わが国でも2003年の509例以降再び増加に転じ，2008
年には823例とこの数年は100例近くずつ増え続けている３）．世界中で毎年約50万の先天梅毒児が
出生しており，さらに約50万の死産・流産の原因にもなっている．出生後の発達障害も深刻であるこ
とから，WHOでは「先天梅毒排除計画（Elimination of Congenital Syphilis）」のもと，発展途上国の
妊婦スクリーニングプログラムの支援が行われ，また，先進各国においても今なお母子保健上重要な位
置づけになっている４）．米国では先天梅毒までもが2006年以降増加に転じ，2007年には10.5�出生
100,000人に増加したと報告されている５）．わが国では，1999年 4月～2008年 7月の間に54
例の先天梅毒が報告されている．1999年 2例，2000年 7例，2001年 4例，2002年 7例，2003
年 4例，2004年 5例，2005年 3例，2006年 10例，2007年 5例，2008年 9例で，決して
少ない数字ではない６）．
梅毒の大部分は性行為によりヒトからヒトに感染する．感染力は活動性病変が認められる時期で高く，

時間と共に低下し，感染成立後4年以降は性行為による感染はないといわれている．しかし無症候期で
も，母体から経胎盤的に胎児に感染し先天梅毒を発症する可能性がある．梅毒未治療の場合，妊娠中の
初期梅毒では40％が胎児死亡・周産期死亡に至り，妊娠前4年間の梅毒罹患では80％が胎内感染を
起こし７），さらに生存児にも先天梅毒の諸症状が認められた８）と報告されている．T. pallidum が胎盤を通
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（表1） 梅毒血清反応検査による評価と対応（無症候の場合）

TPHA陽性TPHA陰性：届け出不要

陳旧性梅毒（治療不要）
正常

感染初期（抗体陰性期）
STS陰性届

け
出
不
要

梅毒（要治療）
陳旧性梅毒（治療不要）

感染初期
生物学的偽陽性

STS：8倍以下

梅毒（要治療・届け出）
陳旧性梅毒（治療不要・届け出不要）

感染初期
生物学的偽陽性（稀）

STS：16倍以上

（表2） 感染症法（2003年11月施行）における届け出基準（一部抜粋改変）

○患者（確定例）（顕性梅毒）
症状や所見から梅毒が疑われ，かつ，次の検査方法により，梅毒患者と診断した場合．

○無症状病原体保有者（無症候梅毒）
臨床的特徴を呈していないが，次の検査方法により，抗体（カルジオリピンを抗原とする検査では16
倍以上またはそれに相当する抗体価）を保有する者で無症状病原体保有者と見なされる者（陳旧性梅
毒と見なされる者を除く．）を診断した場合．

検査材料検査方法

発疹（初期硬結，硬性下疳，
扁平コンジローマ，粘膜疹）

パーカーインク法による病原体の検出

血清・以下の（1）と（2）の両方に該当する場合
（1）カルジオリピンを抗原とする以下のいずれかの非特異的検査
（通称STS：serological test for syphilis）で陽性
・RPRカードテスト，凝集法，ガラス板法

（2）T. pallidumを抗原とする以下のいずれかの特異的検査で陽性
・TPHA法，FTA-ABS法

○先天梅毒は，下記の5つのうちいずれかを満たすもの．

ア．母体の血清抗体価に比して，児の血清抗体価が著しく高い場合
イ．血清抗体価が移行抗体の推移から予想される値を高く越えて持続する場合
ウ．TPHA IgM抗体陽性
エ．期先天梅毒の症状を呈する場合
オ．晩期先天梅毒の症状を呈する場合

○病型は，以下の4つに分類して報告する
1）早期顕症梅毒（ア，I期 イ，II期）
2）晩期顕症梅毒，
3）先天梅毒，
4）無症候（無症状病原体保有者）

過する妊娠16週から20週以前に母体の梅毒を十分に治療すれば，胎児への感染は予防できると考え
られ，妊婦に対するスクリーニングは先天梅毒の割合を低下させる９）１０）と報告されている．スクリーニン
グに伴う直接的な有害事象はないと考えられており，U.S. Preventive Services Task Force は妊婦
全員に対する梅毒スクリーニングは有益と結論づけている１１）１２）．
病期・症状：
第1期梅毒：感染後約3週間の潜伏期を経て出現する侵入局所の初期硬結，硬性下疳および無痛性横

痃．放置していても2～3週間で消退する．
第2期梅毒：その後約3カ月間の無症状を経て3カ月～3年にわたり，梅毒性バラ疹，丘疹性梅毒

疹，梅毒性乾癬，扁平コンジローマ，梅毒性アンギーナ，梅毒性脱毛など，T. pallidum が血行性に全身
散布され多彩な症状が出現する．
その後多くは無治療でも自然に消退し無症候梅毒となるが，晩期顕性梅毒（第3期，第4期）に移行

することもある．また，初感染後全く臨床症状を呈さない例もあることに注意する．
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第 3期梅毒：感染後3年以上経過し生じる結節性梅毒疹やゴム腫．（現在ではほとんど見られない）
第4期梅毒：大動脈炎，大動脈瘤あるいは脊髄癆，進行麻痺．（現在ではほとんど見られない）
＊症状の詳細は産婦人科診療ガイドライン―婦人科外来編―をご参照いただきたい．
無症候梅毒（米国では latent syphilis；潜伏梅毒）：臨床症状は認められないが，梅毒血清反応が陽性

の状態を無症候梅毒という．初感染後全く症状を呈さない場合や，第1期から2期への移行期，第2
期の発疹消退期，既に治癒しており感染性のない陳旧性梅毒などがある．治療の必要がない陳旧性梅毒
ではむやみに梅毒患者扱いをしないよう配慮が必要である１３）．また，陳旧性梅毒以外は無症候でも治療が
必要である．現在では，妊娠時や手術前，献血などの梅毒スクリーニングで無症候性梅毒が偶然発見さ
れることが多い．
陳旧性梅毒：感染後長時間経過しており，既に T. pallidum が死滅し感染力がない，したがって治療

の必要がない状態を示す概念で，一般的には「感染後長期間経過（少なくとも4年以上）していること
が明らか，あるいは治療歴があり，STS法抗体価≦8倍，かつ特異的検査法陽性」とされる．しかし，
感染時期を特定することは困難な場合も多く，また何年以上経過していれば感染力が失われるという確
たるデータも存在しない．また，「STS法抗体価≦8倍の場合には感染力がない」と100％断定してよ
いとする報告もない．
先天梅毒：
梅毒に罹患している母体から出生した児で，以下のいずれかを満たすもの．
（1）胎内感染を示す検査所見（ア．母体の血清抗体価に比して児の血清抗体価が著しく高値．イ．血
清抗体価が移行抗体の推移から予想される値を高く越えて持続．ウ．TPHA IgM抗体陽性）
（2）早期先天梅毒：II 期梅毒疹，骨軟骨炎などの症状を呈する．
（3）晩期先天梅毒：乳幼児期は症状を示さずに経過し，学童期以後にHutchinson3徴候（実質性角
膜炎，内耳性難聴，Hutchinson 歯）などの症状を呈する．
検査・診断：
CDCは妊娠初期に血清学的スクリーニングを行うべきとしている．わが国でも厚生労働省から梅毒

血清反応は妊娠8週前後に行うべき検査の1つとして通知されている．梅毒血清反応検査として，感染
症法の届出基準に記載されている検査法，すなわちカルジオリピンを抗原とする脂質抗体検査法（非特
異的検査，STS：serological test for syphilis）であるガラス板法，RPRカードテスト（rapid plasma
reagin card test），凝集法のうち1法，および T. pallidum を抗原とするトレポネーマ抗体検査法（特
異的検査）であるTPHA法（Treponema pallidum hemagglutination test）あるいは FTA-ABS
法（fluorescent treponemal antibody absorption test）のいずれかを行う．わが国ではSTSと
TPHAを同時に実施している施設が大半であるが，まずSTSを行い結果が陽性の場合にTPHAなど特
異的検査を行うというスクリーニングも可能である．その場合には治療開始が遅れないよう配慮が必要
である．2003年 11月施行の感染症法改正に伴い，届け出基準も更新されており，無症候梅毒のなか
で陳旧性梅毒と見なされる例を除くため，カルジオリピンを抗原とする検査で16倍以上陽性かつ T.
pallidum を抗原とする検査が陽性のものが梅毒感染として届け出の対象となる．第1期梅毒，第2
期梅毒，および感染後1年以内の無症候性梅毒では，パートナーの検査も必要である１３）．
＊ワッセルマン反応：補体結合反応を用いた諸方法をワッセルマン反応と称する．
感染後3～4週間の抗体陰性期を経てまずSTSが陽転し，2～3週間遅れてTPHAが陽転する．感染

後3～6カ月後頃に抗体価はともにピークに達し，高値を維持しながら晩期梅毒に移行する．この間に
T. pallidum は抗体の作用を受けて死滅し，感染力のない晩期梅毒（陳旧性梅毒）に移行する１４）．
＊生物学的偽陽性（BFP：biological false positive）：STSは，梅毒に感染しなくても，妊娠，老齢，
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担癌状態，他の感染症や膠原病などで陽性になりやすい．この非梅毒でのSTS陽性反応を生物学的偽陽
性という１４）．BFPで抗体価が8倍を超えることはまれといわれている１５）．
したがって，STS陽性かつTPHA陰性の場合には，生物学的偽陽性の場合と感染初期の場合があるこ

とに注意する．
＊ラテックス凝集法による自動化：近年，脂質抗体検査法，トレポネーマ抗体検査法ともに，手技が

煩雑な従来の倍数希釈法からラテックス凝集法による自動化が行われている．日本性感染症学会ガイド
ラインでは，「当面は届出に必要な希釈倍数16倍以上に相当する値に限っては，自動化法では16.0R.
U.以上とする」としている１３）．
治療：
抗菌薬は極めて効果が高く，また妊娠初期に投与すれば先天梅毒発生を防ぐ効果も高い１６）．ペニシリン

Gが従来梅毒のすべての病期に有効な治療法であった１７）．しかし，妊娠中の治療指針に関する有益なエビ
デンスは少なく，推奨されるペニシリンの種類や投与量・投与方法も国により異なっている．早期梅毒
の治療には，基本的には血中ペニシリン濃度0.03IU�mLを 7～10日間維持することが必要とされて
いる１８）．
日本性感染症学会では，経口合成ペニシリン剤（AMPC，ABPC：1日500mg×3回）内服を推奨

している．投与期間は，第1期梅毒：2～4週間，第2期梅毒：4～8週間，第3期以降：8～12週間
で，無症候性梅毒に関しては，STS法抗体価16倍以上は治療する，感染時期を推定しその期の梅毒に
準じた投与期間とする，感染後1年以上経過あるいは感染時期不明な場合は8～12週間投与としてい
る１３）．
米国CDCでは，長期活性ペニシリン注射薬であるベンザチンペニシリンの筋注を推奨している（早期

であれば1回の治療で終了するが，わが国では入手不可能）．また妊娠中の最適なペニシリンの使用方法
を推奨するにはエビデンスが不足しているという理由で，非妊時と同様の取り扱いとなっている１９）．
また英国CDSCは，中期活性ペニシリン注射薬であるプロカインペニシリン（わが国では入手不可

能）の筋注を10日間行うことを推奨している２０）．
わが国でペニシリンGを使用する際には，経口ペニシリンG120万単位�日分3を用いることにな

る．
ペニシリンアレルギー妊婦に対する代用薬もさまざまで，日本性感染症学会はアセチルスピラマイシ

ン（1日200mg×6回）内服を推奨している１３）．米国CDCは妊娠中の治療薬としてペニシリンと同等
の有効性が確認された薬剤がないことから，脱感作後にペニシリンを使用することを推奨している．特
にエリスロマイシンについては，妊娠中の治療例から高率に先天性梅毒が発生している報告をもとに使
用すべきではないとしている１９）．一方英国CDSCでは，エリスロマイシンも用いられている２０）．
治療開始後数時間で T. pallidum が破壊されるため，39度前後の発熱，全身倦怠感，悪寒，頭痛，筋

肉痛，発疹の増悪などがみられることがある（Jarisch-Herxheimer 現象）．
治癒判定：
日本性感染症学会では治療評価として1．定期的にSTS法を追跡し8倍以下を確認（TPHA定量値

は治療により必ずしも低値を示さない）．2．治療後6カ月以上経過しても16倍以上を示す時には再治
療を推奨している１３）．米国CDCは以下のように推奨している．1．第1期梅毒・第2期梅毒では，治療
後6カ月，12カ月で血清抗体検査を行う．治療後6カ月以上経過しても抗体量が1�4以下に低下しな
ければ，再治療を考慮する．2．無症候性梅毒では，6カ月，12カ月，24カ月で血清抗体検査を行い，
1）STS法が4倍以上上昇，2）治療前の定量値が32倍以上で治療後12～24カ月で1�4以下に低
下しない，3）梅毒症状の進行の場合に再度治療を行う１９）．
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妊娠中のフォロー：
米国CDCの推奨は，1．妊娠中期に超音波検査で，胎児の異常（肝腫大，胎児腹水，胎児水腫）や胎

盤の肥厚を検査し，2．妊娠28～32週と分娩時に血清抗体検査を行う１９）．検査結果の評価および対応に
ついては非妊時の各病期と同様の扱いとされており，実地臨床上はCDCの推奨する妊娠中の対応が好
ましい．出生後の児について，TPHA IgM抗体検査，梅毒血清抗体価を行い，先天梅毒の臨床症状につ
き診察する．
梅毒の診断，治療に際しては，必要に応じて性感染症専門医の意見も参考にする．また，感染妊婦の

パートナーにも梅毒検査を勧めることが望ましい．
感染症法（2003年 11月施行）における取り扱い：
梅毒は5類感染症全数把握疾患に定められており，診断した医師は7日以内に最寄りの保健所に届け

出る．届け出の基準は表2の通りとなっている．
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（表1） 胎児パルボウイルス感染に関する報告

・胎児水腫発症例の9割は母体感染後8週以内に発症（中央値，3週）
・20週未満感染例では20週以降感染例に比し胎児死亡率が高い
・胎児水腫の約1/3が自然寛解する
・胎児輸血が予後改善に有効である可能性
・PB19感染に起因する諸所見消失後の児は，非感染児と同等の予後を示す

CQ614 パルボウイルスB19（PB19）感染症（リンゴ病）については？

Answer

1．以下2点を認識する．（B）
・同居者のPB19感染は妊婦PB19感染の危険因子である
・感冒様症状，それに伴う発疹（紅斑），関節痛等はPB19感染を示唆する

2．妊婦PB19感染を疑った場合，PB19-IgMを測定する．（B）
3．妊婦PB19感染の場合，「胎児貧血，胎児水腫，あるいは胎児死亡が約10％に起こ
り得る」ので，胎児貧血・胎児水腫等について評価する．（C）

4．胎児水腫の原因検索時にはPB19感染を考慮する．（B）
5．他妊婦への感染防止のために感染妊婦には手洗い・マスク着用を勧める．（C）
6．パルボウイルス感染について表1内容の報告があると認識する．（C）

▷解 説

ヒトパルボウイルスB19（PB19）は伝染性紅斑（リンゴ病），貧血，関節炎の原因ウイルスである．
PB19は赤血球系前駆細胞に感染し，赤血球造成を一時的に抑制する（一時的貧血，一過性骨髄無形成
発作，transient aplastic crisis）．妊婦が感染すると経胎盤胎児感染が懸念され，感染した胎児の一部
は貧血，胎児心不全，あるいは胎児水腫を示し死亡に至る場合もある．
通常の風邪・インフルエンザと同様に飛沫感染すると考えられている１）．マスク，手洗いなどの感染防

御は有効である．単発でも発生するが3～10年ごとの流行２）もみられる．成人では70％以上がPB19-
IgG抗体をもつ３）との英国からの報告があるように，成人に達するまでに免疫を獲得している場合が多
い．未感染者中，医療従事者，保健事業従事者，学校・保育所勤務者は感染リスクが高い４）．家庭内に感
染者がいる妊婦は特に感染の危険が高い５）．家庭内にリンゴ病患者がいる妊婦の場合は約50％が感染
し，リンゴ病が流行している学校に勤務する妊婦では約20％に感染がみられ，リンゴ病流行がみられ
る地域に居住する妊婦には約6％に感染の可能性があると推定する報告がある６）．成人がPB19に感染
した場合，約4日ないし10日の潜伏期の後にウイルス血症となり，その期間は5日程度持続する．網
状赤血球と血小板，白血球数はウイルス血症と同時期に低下，最低値を認める．一方，貧血はウイルス
血症から約3～5日遅れて出現し，ウイルス血症の改善時に最も高度となる．典型的な二相性症状を示
し，ウイルス血症のピーク時数日（比較的短期間）と感染から2週間経ったウイルス血症消失後に特徴
的な紅斑や関節痛（比較的長期間）を示す．しかし，約25％の感染者は無症状であり，50％が風邪症
状のみで，典型的なリンゴ病症状を示す症例は25％にすぎない７）．したがって，同居者のPB19感染
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（リンゴ病）は妊婦PB19感染の危険因子であり，風邪様症状，発疹（紅斑），関節痛等はPB19感染
を示唆する症状と認識することが妊婦PB19感染を疑う第一歩となる．
皮疹は頬部（りんごのように赤くなるのでリンゴ病），大腿部，腕などに赤い斑点，あるいはまだら模

様として出現する．患部は熱感をもち，搔痒感を伴うことがある．直射日光を浴びたり，入浴後に搔痒
感は増強する．正常免疫能を有するリンゴ病患者では，紅斑，関節痛などを示した後であればウイルス
を排出しないので感染源とはならない８）とされる．したがって，胎児水腫精査などの入院時での院内二次
感染の可能性は低いと考えられている．同様に小児の場合も登園・登校は可能である（症状出現後は他
児に感染させる可能性は低い）．感染前より貧血のある児（代表的には遺伝性球状赤血球症をもつ児）は
重症貧血（aplastic crisis）となるので注意が必要である．
妊婦感染の診断
欧米では，妊婦の約0.25～1.0％にPB19感染が起こる９）１０）．母体のPB19急性感染の診断には，

①PB19-IgMの検出，②PB19-IgGが 4倍以上増加したこと，③PB19-DNAを定量または定性する
方法，④NS1蛋白またはVP1あるいはVP2を直接測定する方法，などが挙げられるが，①の方法が
実際的である．③においては，Anti-VP2の酵素免疫法（EIA：enzyme immunoassay）を用いたほう
がAnti-VP1 EIA のものより精度が高く，現在では感度91％以上，特異度94％以上を実現してい
る１１）．本ガイドラインでは妊婦にPB19感染を疑った場合の検査としてPB19-IgM測定を勧めた．
胎児感染診断，胎児水腫，治療
感染妊婦の約2～10％が胎児水腫を合併する１２）１３）．胎児PB19感染の診断は，羊水中のPB19-DNA

あるいは，胎児体液中のPB19-DNAの証明により行う．分娩後であれば，臍帯血中PB19-IgMが診断
の助けとなる．胎児水腫は母体感染から1～8週間の間に発生し，胎児水腫発症からは数日から数週間
で胎児死亡となるか，あるいは自然に軽快する１４）．したがって，母体感染確認後は定期的超音波検査によ
る胎児貧血（CQ302参照），胎児心不全，あるいは胎児水腫発症についてのモニターを勧めたが，これ
らが予後改善に寄与するとのエビデンスはない．また胎児水腫の原因検索に際して，PB19感染も考慮
することを勧めたがこれに関しても予後改善に寄与するとのエビデンスはない．
感染時期と胎児水腫の関連については以下のような報告がある．PB19感染妊婦の3.9％（40�

1,018）に胎児水腫が発生したが，妊娠32週未満感染例での頻度（4.4％）はそれ以降の頻度（0.8％）
に比して高かった２３）．子宮内胎児死亡は妊娠20週未満感染例で多かった１５）．PB19感染妊婦1,343
例中，胎児死亡は110例（8.2％）に認められたが，うち98例は20週未満感染例であった１６）．子宮
内胎児死亡に至った110症例中，胎児水腫が確認された症例は51例であり，胎児水腫が必ずしも胎児
死亡に先行していない可能性もある．これらの報告では，母体感染から胎児水腫発症までの中央値は3
週間であり，胎児水腫の50％は母体感染から2ないし5週間で発症していた．また，胎児水腫の93％
は母体感染から8週間以内に確認されていた．胎児水腫の自然寛解も報告されている．胎児水腫539
例の34％に自然寛解が認められており１７），うち66％は5週間以内に，20％が5～8週間で自然寛解
した１７）．一方，重症の胎児水腫の自然寛解は稀であることが示唆されている１４）．重症胎児水腫と診断され
た（研究報告の定義では，ヘモグロビン4.7mmol�L 未満かつ多量の心囊液の貯留あるいは，胸水，5
mm以上の皮下浮腫，胎盤浮腫，少量の心囊液，心肥大，心室収縮の低下，羊水過少，羊水過多のうち
どれか一つを満たす症例）23症例中，経過観察された10例は100％胎内死亡となった１４）．同報告の
中で，胎児輸血が施行された13例中85％（11例）は寛解した１４）．これは胎児輸血の有効性を示唆し
ているが，同様な報告に以下がある．胎児水腫539例の観察研究では，中絶をした7例を除いた532
例における8週間の観察で，胎児輸血例での改善率は83.5％（137�164），症状不変例は0％（0�
164），胎内死亡例は16.5％（27�164）であったが，非輸血例での自然改善率は42.9％（158�
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368），症状不変例は19.6％（72�368），胎内死亡は37.5％（138�368）であった１７）としている．
胎児治療として，本邦では「胎児腹腔内免疫グロブリン投与」の効果について多施設共同で検討されて
いる．奏効例も報告１８）されているが，まだその有効性については確立されていない．
PB19感染の催奇形性については否定１９）されている．胎児感染後の生存例においては，その後の新生

児期の問題点は指摘されていない９）２０）２１）．長期予後・成長発達についても，非感染妊婦から出生した症例
と差がないという報告２２）～２４）もある．
パルボウイルスについて
B19は Parvoviridae family の Erythrovirus genus に属するウイルスである２５）．PB19は大きさ

18～26nmのウイルスで動物に感染するDNAウイルスでは最も小さいウイルスの一つである．エン
ベロープをもたず，5.6 Kbの単鎖DNAをもつ．カプシド構造蛋白としてVP1（83kDa）とVP2
（58kDa）をもち，非構造蛋白としてNS1（71または77kDa）をもつ．このNS1がPB19のDNA
複製と標的細胞のアポトーシス誘導に重要な役割を果たしている．PB19は赤血球系の前駆細胞上に存
在するP抗原（globoside）を細胞受容体とする２６）ことが知られている．このことはP抗原をもたない
稀な個体はPB19に対し感染抵抗性をもつ事実６）からも明らかとなっている．P抗原はその他，内皮細
胞，心筋細胞，巨核球，胎盤のトロホブラスト上にも発現しており２７）２８），これらの細胞にPB19が感染
した際に非構造蛋白NS1が発現しアポトーシスが誘導されると考えられている．標的細胞にウイルス
が侵入する際，受容体は α5β1インテグリンの修飾を受ける．PB19は 1975年にB型肝炎のスク
リーニングの途中で発見され，その際，パネルBの19番目のサンプル血液中に存在したことからヒト
パルボウイルスB19と名付けられた２９）．人間に感染しうるErythrovirus は PB19以外にgenotype
2（A6）と genotype 3（V9）が極めて稀な存在として免疫不全個体から発見され近年報告されてい
る３０）３１）．ヒトのみがPB19の宿主となるので，家畜，ペット等を通じては感染しない．
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CQ701 双胎の膜性診断の時期と方法は？

Answer

1．双胎の絨毛膜性診断は妊娠10週ごろまでに行う．（A）
2．超音波検査により，絨毛膜及び，羊膜の数を数えることにより行う．（A）
1）絨毛膜の数と胎囊の数は等しいため，胎囊が2つ確認できれば2絨毛膜双胎と
診断し，胎囊が1つであれば1絨毛膜双胎と診断する．

2）両児を隔てる隔膜が厚いとき（絨毛膜）は2絨毛膜双胎と診断する．
3）1絨毛膜双胎の場合，両児を隔てる薄い隔膜（羊膜）が確認できれば1絨毛膜
2羊膜双胎と診断する．

4）1絨毛膜の場合，両児を隔てる薄い隔膜（羊膜）が確認できなければ1絨毛膜
1羊膜双胎を疑い繰り返し精査する．

3．妊娠14週以降など絨毛膜と羊膜が癒合し直接膜の数を数えることができない場合
は，隔膜の子宮壁からの起始部の形状，胎盤の数，性別などを参考に膜性を診断する．
（B）

▷解 説

一卵性双胎（monozygotic twin）の 70～75％は1絨毛膜（monochorionic），残りの25～30％
は2絨毛膜（dichorionic）双胎であり，二卵性双胎（dizygotic twin）はほぼ100％が2絨毛膜双胎
である．双胎妊娠管理においては1絨毛膜と2絨毛膜を妊娠早期に鑑別しておくことは極めて重要であ
る．特に1絨毛膜双胎においては双胎間輸血症候群（5～15％），discordant twins（5～10％），一
児死亡（3～5％）など2絨毛膜双胎に比較して予後不良の疾患頻度が高く，一児死亡に至った後の管理
および予後にも膜性により大きな違いがある１）２）．周産期死亡率は2絨毛膜双胎の1.7～1.8％に比較し
て1絨毛膜2羊膜双胎では4.4～7.5％と3～4倍の頻度であり，神経学的後遺症も2絨毛膜双胎の
1.7～2.4％に対して1絨毛膜2羊膜性双胎では5.5～16.4％と3～9倍のリスクとなる．特に34
週未満においては1絨毛膜2羊膜双胎における脳性麻痺8％，神経学的後遺症15％は，2絨毛膜双胎
の1％，3％に比較すると極めて高値である３）．
また，1絨毛膜双胎の場合，両児を隔てる隔膜が存在するか否か（2羊膜または1羊膜）の診断も重

要である．特に，1羊膜双胎では臍帯相互巻絡が起こりやすく胎児突然死の原因となる．詳細は本ガイ
ドラインの別項（CQ704）を参照されたい．
双胎の診断および膜性診断は妊娠初期（第1三半期：1st trimester）に行う．絨毛膜と胎囊の数は

等しいため，胎囊が確認できる時期（5週以降）であれば胎囊が2つ確認できることにより2絨毛膜と
診断が可能である．また，胎芽が確認できる時期以降（7週以降）であれば，1つの胎囊に2つの胎芽
が確認できれば1絨毛膜双胎と診断してよい（図1）．
正確な膜性診断は，絨毛膜と羊膜の数を直接数えることで可能となる．妊娠8週以前では羊膜が薄い

ため超音波診断ではみえづらいことがしばしばあり，妊娠14週以降では羊膜と絨毛膜が癒合し分離し
ていないため膜性診断が困難（不正確）となる．そのため妊娠10週前後で超音波診断において絨毛膜
および羊膜の数を直接数えることで正確な膜性診断が可能である．経腹超音波でも膜性診断は可能であ
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（図1） 双胎膜性診断のステップ

るが，経腟超音波を用いることでより詳細に胎児（胎芽）および絨毛膜・羊膜を描出できる．
絨毛膜は超音波検査では胎囊の外周に白く厚い線状の構造として描出される．胎児（胎芽）と胎児（胎

芽）の間に絨毛膜が存在すれば2絨毛膜双胎である（図2a）．また，初期に胎囊が2つ確認できれば2
絨毛膜と診断して良い（絨毛膜の数＝胎囊の数）．羊膜は絨毛膜に比較して薄い膜様の構造であり，絨毛
膜の内側に細い線様のエコー像として描出できる．適切な週数（10週前後）で診断することが大切であ
る．胎児（胎芽）と胎児（胎芽）の間に厚く白い絨毛膜が存在せず，薄い羊膜のみが存在すれば1絨毛
膜2羊膜双胎である（図2b）．胎児（胎芽）間に隔膜が存在せず，両児を取り囲むように羊膜と絨毛膜
が確認できれば1絨毛膜1羊膜双胎と診断できる（図2c）．羊膜の走行が確認しづらい場合でも，臍帯
相互巻絡が確認できれば間違いなく1羊膜双胎である．
従来，卵黄囊の数と羊膜の数は一般的には一致している４）と考えられていたが，1絨毛膜双胎の15％

程度に卵黄囊の数と羊膜の数が一致しない症例があるとの報告５）や卵黄囊が2個存在する1絨毛膜1
羊膜双胎の報告６）もあり，卵黄囊の数は膜性診断の補助として利用するにとどめ正確な膜性診断は膜の数
を数えることが原則と考えるべきであろう．
妊娠14週以降で絨毛膜と羊膜が癒合し分離していない場合の膜性診断は，膜の起始部の形態（λ サイ

ン，ツインピークサイン，Tサイン），膜の厚さ，胎盤の数，児の性別などを考慮し推定することが可能
である７）～１０）（表 1）．隔膜の起始部を確認し，厚く白い絨毛膜がなだらかに隔膜へ移行していれば（λ サイ
ン，ツインピークサイン）2絨毛膜を疑い，薄い隔膜が絨毛膜から角をもって移行していれば（Tサイン）
1絨毛膜2羊膜を疑うサインである．また，性別が異性であったり胎盤が明らかに2つ（分離）存在す
れば，2絨毛膜双胎と診断してよい．しかし，これらのサインが確認できず膜性診断ができない場合は，
臨床上は1絨毛膜双胎として取り扱う．また，稀であるが性別の異なる（二卵性）MD双胎１１）１２）や胎盤が
二つ存在（複胎盤）するMD双胎１３）も報告されているため，隔膜の性状以外（性別や胎盤の数）の所見
で膜性診断を行わざる得ない場合はより慎重に判断する必要がある．
三胎以上の多胎妊娠においては双胎の膜性診断の組み合わせで慎重に判断する．例えば三胎妊娠にお

いては，3絨毛膜3羊膜，2絨毛膜3羊膜，1絨毛膜3羊膜，2絨毛膜2羊膜，1絨毛膜2羊膜，1
絨毛膜1羊膜の膜性診断が存在する．
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（図2） 超音波による妊娠初期の膜性診断

（表1） 2nd trimester以降での膜性診断

1絨毛膜2羊膜2絨毛膜2羊膜

同性異性or同性性別

癒合（1つ）分離（2つ）or癒合（1つ）胎盤

T-shapeλ-sign，twin-peak sign隔膜の起支部

薄い厚い隔膜の厚さ
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CQ702 1絨毛膜双胎の取り扱いは？

Answer

1）高次施設に紹介するか，または連携しながら診療する．（B）
2）TTTSや無心体双胎の可能性を念頭に管理し，妊婦や家族にもそのリスクについて
説明する．（B）

3）妊娠14週頃までに，2羊膜（MD）か1羊膜（MM）かの鑑別をする．（B）
4）2羊膜（MD）では羊水量不均衡と胎児発育に注意し，少なくとも2週間ごとの超音
波検査を行う（C）

5）1羊膜（MM）では臍帯相互巻絡による胎児突然死の危険性について妊婦や家族にも
説明する．（C）

▷解 説

1絨毛膜双胎では双胎間輸血症候群（TTTS：twin-twin transfusion syndrome）や一児発育遅延，
一児死亡，無心体双胎など胎盤上での両児間血管吻合に起因する特徴的な疾患群が存在し，これらを合
計すると1絨毛膜2羊膜（MD：monochorionic diamniotic）双胎の20～25％程度がハイリスク群
となる（TTTS：5～15％，TTTSを伴わない一児発育遅延：8％，TTTSを伴わない一児死亡：3％）．
そのため，MD双胎では周産期死亡率が4.4～7.5％，神経学的後遺症が5.5～16.4％と2絨毛膜2
羊膜（DD）双胎のそれら，1.7～1.8％，1.7～2.4％と比較して有意にハイリスクである１）２）．このよう
に1絨毛膜双胎は予後不良であり，これら合併症のため早期児娩出を余儀なくされる場合もある．超音
波検査による注意深い観察や病態の把握，それに伴う適切な対応等が予後改善に寄与する可能性もある
ので，1絨毛膜と診断した場合は早期に低出生体重児収容可能な施設等に紹介，あるいはそれら施設と
緊密な連携を取りながらの管理が勧められる．
発育差のある双胎を discordant twin と表現し，不均衡の程度は，［discordance＝（larger baby-

smaller baby）�（larger baby）］で表される．一般的に discordant twin は全双胎の10～12％程度
に発生し，MD双胎ではTTTSに起因するものとしないものがある．推定体重に25％以上の discor-
dance がある場合に周産期予後が不良である３）～６）．また，smaller twin 臍帯動脈の拡張期途絶逆流（特
に間欠的拡張期途絶逆流）は smaller twin のみならず larger twin の予後不良因子と報告されてい
る７）～９）．
ひとつの羊水腔内に二児が共存している場合，1絨毛膜1羊膜（MM：monochorionic monoamni-

otic）双胎と診断される．二児を隔てる隔膜が存在しないため，MM双胎では両児の臍帯が互いに絡み
合う現象（臍帯相互巻絡）による胎児突然死が起こりやすい．そのためMM双胎は特にハイリスクであ
る．1羊膜か2羊膜かの診断は超音波検査によってなされるが，妊娠8週以前では羊膜が非常に薄いた
めMD双胎においてもMM双胎と間違われることがあり10週前後以降の診断が確実である．しかし，
TTTSとなった場合は，隔膜が供血児に張り付いて見えにくくなるため，隔膜の有無によるMM双胎と
MD双胎の鑑別は困難となる．また，TTTSは早いものでは16週頃には発症するため，一絨毛膜双胎
においては14～15週頃までに羊膜による隔膜の有無によりMM双胎とMD双胎の鑑別を行うこと
が望ましい．従来，卵黄囊の数と羊膜の数は一般的には一致している１０）と考えられていたが，1絨毛膜双
胎の15％程度に卵黄囊の数と羊膜の数が一致しない症例があるとの報告１１）や卵黄囊が2個存在する
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1絨毛膜1羊膜双胎の報告１２）もあり，卵黄囊の数は膜性診断の補助として利用するにとどめ正確な膜性
診断は膜の数を数えることが原則と考えるべきであろう．
従来，MM双胎の周産期死亡率は40～60％とされてきたが，近年の報告では10～20％前後程度

と改善してきている１３）～１６）．その理由としては，経腟超音波などの普及により妊娠初期に正確な膜性診断
や臍帯相互巻絡の診断ができるようになりMM双胎をより慎重に管理するようになったことや新生児
管理スキル向上が考えられている．MM双胎において，予防的入院管理と頻回の胎児モニターが予後改
善に寄与したとの報告がある１３）～１５）．予防的管理入院時期に関する統一した見解はないが，新生児管理可
能週数（22～26週頃）からの入院が一つの目安となろう．娩出時期に関しても統一の見解はないが個々
の症例を慎重に観察し，intact survival が期待できる週数（30～34週頃）に娩出されることが多い．
胎児well-being 評価に加えて，臍帯相互巻絡の程度，臍帯血流なども娩出時期決定の参考となろう．
TTTSおよびMD双胎一児死亡は周産期予後が不良であり慎重な管理が要求されるが，詳細は本ガイ

ドラインの別項（CQ703と CQ704）を参照されたい．
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CQ703 1絨毛膜双胎において，双胎間輸血症候群（TTTS）や無心体双胎
を疑う所見は？

Answer

1．一児に羊水過多傾向， 他児に羊水過少傾向を認めたらTTTS発症を疑い精査する．
（B）

2．双胎一児死亡と診断されていた児に発育が認められるときは無心体双胎を疑い精査
する．（B）

▷解 説

双胎間輸血症候群（TTTS：twin-twin transfusion syndrome）は1絨毛膜2羊膜（MD：mono-
chorionic diamniotic）双胎の5～15％に発症し１）～３），1絨毛膜1羊膜（MM：monochorionic
monoamniotic）双胎での発症は希である．無心体双胎はMD双胎およびMM双胎のいずれにも発症す
るが頻度は1絨毛膜双胎の1％程度である．TTTSおよび無心体双胎は胎盤上での吻合血管の存在が
必須であるために2絨毛膜2羊膜（DD：dichorionic diamniotic）双胎での発症はまずない．早期発
症TTTSは放置すれば極めて予後不良なので，発症有無確認のために1絨毛膜双胎では頻回の外来受
診（少なくとも2週間に1回以上）が勧められる．また，一部の無心体双胎においては健常双胎の心不
全（無心体双胎の循環を負担することによる）防止・治療に内科的・外科的治療が奏功する場合がある
のでTTTS同様に早期の診断が求められている．
TTTSは妊娠16週未満にも発症し，一旦発症すると一方の児には多尿による羊水過多（膀胱が大き

い）と，もう一方の児には乏尿による羊水過少（膀胱が小さい）が認められる．したがって，健診時に
は胎児体重とともに羊水量ならびに膀胱サイズにも注意する．羊水過多児の最大羊水深度＞8cmと羊
水過少児の最大羊水深度＜2cmが同時に認められた場合TTTSと診断する４）．羊水過多・過少をきたす
疾患（胎児消化管閉鎖，泌尿器系疾患，前期破水など）は除外される．
なお，TTTSと診断された場合は，Quintero の stage 分類（表1）４）～６）により重症度の判定が行われ

ている．
また，妊娠26週未満TTTSにおいて，胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術（FLP：fetoscopic

laser photocoagulation）は羊水除去（AR：amnio reduction）による治療に勝っていることが児予
後の観点から明らかにされた．ARによる成績は児生存率60％，脳神経画像異常所見は25％である７）．
FLPは神経学的後遺症を5％前後へと有意に低下させた５）８）．また，欧州における前方視的無作為試験で
もStage I～IV において FLPは ARに比較して生存率を上昇させ，神経学的後遺症を減少させた９）．一
方，米国での前方視的無作為試験１０）では FLPの ARに対する有用性は示されなかったが，当該研究での
FLPの成績が同時期の他施設からの報告に比較して悪いことが結果に反映されている可能性があり解
釈には注意が必要である．本邦においても26週未満TTTSに対して FLPが限られた施設で行われて
おり，生存率80％，流産率5％，神経学的後遺症5％前後と良好な成績である１１）～１６）．本邦における FLP
の適応と要約を表2に示した３）１１）～１４）．適応は病態の厳密な評価後に決定されるので，病態の評価は超音
波・ドプラ検査に習熟した施設で行われ，FLP施行可能な施設への紹介はそれら施設を介して行われて
いる．
一方，無心体双胎は1絨毛膜双胎において一児の心臓が欠損（もしくは痕跡心臓）しているが，吻合
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（表1） TTTSのStage分類（Quintero）

VIV
III

III
 Stage
症状 atypicalclassical

＋＋＋＋＋＋羊水過多過少

＋or－＋or－
－

（みえる）
＋

（みえない）
＋

（みえない）
－

（みえる）
供血児の膀胱がみえない

＋or－＋or－＋＋－－血流異常

＋or－＋－－－－胎児水腫

＋－－－－－胎児死亡

注1：Stage Iは，「供血児の膀胱がみえること」かつ「血流異常がないこと」．
注2：血流異常は，1）臍帯動脈拡張期途絶逆流，2）静脈管逆流，3）臍帯静脈の連続する波動のい

ずれかを，供血児および受血児のどちらか一方に認めれば，Stage IIIと診断してよい．
注3：血流異常を認めるが供血児の膀胱がみえるものは，Stage III atypicalと亜分類し，膀胱がみえ

ないStage III classicalと区別する．
注4：供血児および受血児のどちらか一方に胎児水腫を認めればStage IVと診断する．血流異常や

供血児の膀胱の確認は問わない．
注5：供血児および受血児のどちらか一方が胎児死亡となったものはStage Vと診断する．血流異

常，胎児水腫の有無，膀胱の確認は問わない．

（表2） 双胎間輸血症候群に対する胎児鏡下胎盤吻合血管レー
ザー凝固術（FLP）の適応と要約

適応
TTTSである（MD双胎，羊水過多＞8cm，羊水過少＜2cm）
妊娠16週以上，26週未満である
Stage I～I Vである

要約
未破水である
羊膜穿破・羊膜剥離がない
明らかな切迫流早産兆候がない（頚管長20mm以上を原則とする）
重篤な胎児奇形がない
母体が手術に耐えられる（重篤な合併症がない）
母体感染症がない（HIVは禁忌）
研究的治療であることを納得し同意している

（Japan Fetoscopy Group）

血管（動脈―動脈吻合）により健常児からの血流で無心体が栄養されている状態である．死亡と考えられ
た双胎一児の発育が認められるときに無心体双胎を疑い，血流ドプラ検査にて無心体臍帯動脈が通常と
は逆行性（胎盤から無心体への血流）であることが確認されると診断できる（Twin reversed arterial
perfusion sequence）．
なお，羊水過多症例や健常児の心不全が出現したものは不良であり１７）～１９），生存率は25～50％程度と

報告される．無心体双胎においても，無心体への血流遮断術（ラジオ波，バイポーラー，レーザーなど）
を行うことにより一部症例での予後改善が期待されている．妊娠20週頃までに無心体への血流が自然
に消失するものは待機療法での予後が十分期待できるが１８），1）無心体の腹囲が健常児より大きい，2）羊
水過多，3）血流異常，4）胎児水腫，5）MM双胎などのリスク因子を認めるものは予後不良であるた
め，胎内での血流遮断術が考慮される１９）～２５）．これら手術適応の評価も超音波・ドプラ検査に習熟した施
設で行われることが望ましいとされている．
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CQ704 双胎一児死亡時の対応は？

Answer

1．2絨毛膜双胎の場合，母体DICに注意しながら待機的管理を行う．（B）
2．1絨毛膜双胎の場合，児の貧血とwell-being に注意しながら待機的管理を行う．
（C）

3．1絨毛膜双胎の場合，最善を尽くしても生存児の神経学的後遺症・周産期死亡のリ
スクが高いことを，妊婦および家族に説明する．（C）

▷解 説

2絨毛膜双胎の一児が死亡しても，1絨毛膜双胎と異なり胎児間の輸血が発生しないため，急速遂娩
を考慮する必要はないと考えられている１）．Saito et al．は，2絨毛膜双胎一児死亡となった妊娠コホー
ト10例において，胎児死亡，新生児死亡あるいは神経学的後障害を呈した例は，1例の奇形による胎
内死亡例を除き，全く認めなかったと報告している１）．また，双胎一児死亡28例の観察研究においては，
DICの発生は1例も認められておらず，母体のDIC発生が危惧されるものの，その発生頻度は非常に低
いと考えられている２）．ACOG practice bulletin（2004）においても，2絨毛膜双胎一児死亡例は，
生存児の状態が正常であれば急速遂娩の必要はなく，フィブリノゲンと FDPを分娩まで定期的にモニ
ターし，DICが認められない限り待機的に管理することを推奨している３）．
一絨毛膜双胎胎盤では，ほぼ100％に両児間血管吻合を認める３）．このため，1絨毛膜双胎一児死亡

の瞬間に圧勾配による生存児から死亡児への急速な血液移動が発生し，生存児に低血圧・貧血・血栓形
成が起こる可能性が指摘されている４）５）．19報告（妊娠20週以降の双胎一児死亡後の904妊娠）のメ
タアナリシス６）によれば，一児死亡後の他児の死亡率は1絨毛膜双胎12％，2絨毛膜双胎4％であり，
1絨毛膜双胎では2絨毛膜双胎と比較して6.04倍（95％CI：1.84～19.87）高かった．また，妊娠
20週以降の双胎一児死亡後の他児の神経学的後遺症発生（17報告， 267妊娠をメタアナリシス）は，
1絨毛膜双胎18％，2絨毛膜双胎1％であり，1絨毛膜双胎では2絨毛膜双胎と比較して4.07倍
（95％CI：1.32～12.51）高かった６）．一方，日本産科婦人科学会周産期委員会ハイリスク胎児・新生
児の予後に関する検討小委員会（n＝131）７）調査（1997年）では，1絨毛膜双胎一児死亡後の他児予
後不良は44％（死亡：13％，神経学的後遺症：31％）とより高い予後不良成績を示している他，Fusi
et al.４）（n＝16）は63％（死亡：25％，神経学的後遺症：38％）と，また，Bajoria et al.８）（n＝92）
は92％（死亡：58％，神経学的後遺症：34％）と，さらに高い予後不良成績を示している．これらの
ことから，1絨毛膜双胎一児死亡後の他児予後は約50％が intact survival，約 50％が死亡もしくは
脳障害を有すると推定するのが妥当と考えられる９）．一児死亡確認後の生存児急速遂娩が生存児予後改善
に寄与するとのエビデンスは存在しない．ACOG practice bulletin（2004）では，生存児が未熟な場
合，胎児心拍モニタリング，胎児血流，あるいは胎児心機能に異常を認めない場合はすぐに娩出する有
益性はなく，むしろ待機的妊娠継続が生存児の出生後合併症発生リスクを減少させるかもしれないと考
察している３）．1995，1996年の日本産科婦人科学会周産期委員会による全国調査（予後が明らかであ
る1絨毛膜双胎一児死亡68例が検討対象）では，一児死亡診断後の即娩出群31例 vs待機的管理群
37例に児予後に差を認めなかった１０）．したがって現時点では，1絨毛膜双胎一児死亡の場合，児の貧
血・well-being に注意しながらの待機的管理が勧められる１１）．ただし，生存児が既に成熟している場合，
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早期娩出の有益性に関するエビデンスはないものの早期娩出も考慮される．1絨毛膜双胎一児死亡にお
いても2絨毛膜双胎同様，母体DIC発生が危惧されるものの，その発生頻度は非常に低いと考えられて
いる２）．
胎児貧血のモニターであるが，胎児Hb値の推定には胎児中大脳動脈の最大血流速度（middle cere-

bral aretery peak systolic velocity，MCA-PSV）測定が有用である１２）１３）．Senat et al. は MCA-PSV
を用いて，一児死亡後に発生する生存児の重症貧血を感度90％，特異度90％で同定できたと報告して
いる１３）．胎児MCA-PSVは胎児採血とは異なり非侵襲的検査であり，かつ，偽陰性率，偽陽性率が非常
に低いことから，胎児貧血のスクリーニング法として優れた検査法と報告されている．この検査法（CQ
302，Rh（D）陰性妊婦参照）と胎児採血・胎児輸血の組み合わせは生存児予後をさらに改善させる可能
性がある１４）～１６）．
Answer では述べていないが，インフォームドコンセントの際，重要と思われる次の2つの問題：

（1）TTTSにおいて，受血児が胎内死亡した場合と供血児が胎内死亡した場合で，生存児の予後に差が
あるか？（2）1絨毛膜双胎において，妊娠22週以前一児死亡例でも生存児脳障害発生はあるか？につ
いて以下解説する．
Bajoria et al.８）の検討では，受血児が先に胎内死亡した16症例 vs供血児が先に胎内死亡した10

例の生存児予後比較において，その後の IUFD（9�16 vs 0�10，p＜0.001），出生児の頭蓋内病変（6�
7 vs 2�10，p＜0.001）いずれも供血児が先に胎内死亡した症例で予後良好であった．これは，供血児
が先に死亡した場合，受血児から死亡供血児への血液移動が発生し，受血児の心負荷が改善されるため，
受血児の死亡リスクが減少するからと考えられる５）．一方，受血児が先に胎内死亡した場合，供血児から
死亡受血児への血液移動が更に増加し，供血児は更に貧血になるため，供血児の死亡リスクが増加する
からと考えられる５）．
妊娠22週以前の1絨毛膜双胎一児死亡例における生存児脳障害発生の可能性であるが，妊娠12

週一児死亡後の生存児多囊胞性脳軟化症発生１７），妊娠18週一児死亡後の生存児孔脳症発生１８）が報告され
ている．これまで妊娠22週未満の一児死亡に限定して生存児脳障害の発生率を調査した報告はなく６），
一児死亡の発生時期によって生存児の神経学的予後が異なるかどうか不明である．現時点では，妊娠22
週未満の一児死亡であっても重篤な神経学的異常を呈する場合があるとしかいえない１７）１８）．
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CQ705 双胎の一般的な管理・分娩の方法は？

Answer

1．妊娠後半期においては早産徴候について十分注意する．（A）
2．妊娠後半期には，妊娠高血圧症候群，HELLP症候群，血栓症等の発症率が高いので，
それらを考慮して検査等を行う．（C）

3．37週以降双胎は同時期単胎よりも胎児well-being に注意する．（B）
4．分娩様式について定説はないが胎位により以下の方法を参考とする．（C）
1）両子が頭位：経腟分娩
2）第一子が頭位・第二子が非頭位：単胎骨盤位分娩法に準じる
3）第一子が非頭位：予定帝王切開

5．経腟分娩時には，両児の心拍数モニタリングを行う．（B）
6．経腟分娩の際には，第一子分娩後の第二子心拍数と胎位を確認する．（B）
7．分娩後出血と周産期血栓塞栓症発症に注意する．（C）

▷解 説

多胎妊娠では単胎妊娠に比して切迫早産，妊娠糖尿病，妊娠高血圧症候群，HELLP症候群，急性妊娠
脂肪肝，子宮内胎児発育遅延等のリスクが高い１）．ことに妊娠20週以降はこれら合併症・疾患頻度が高
くなるので単胎よりも母児の管理を厳重に行いこれら異常の早期発見に努める．例えば，妊娠22週双
胎が1週以内に分娩となる確率は同時期単胎に比して約6倍以上高く，この比は34週まで上昇し続
け，34週双胎が1週以内に分娩となる確率は同時期単胎に比して約13倍高くなる２）．早産に十分注意
することが予後改善に寄与するか否かについてのエビデンスはない．しかし，双胎では早産に十分注意
する必要があることを示している．双胎妊娠の切迫早産管理では，子宮収縮抑制剤・ステロイド・補液
の同時投与は肺水腫発生リスクを高めるので注意する１）．双胎子宮内胎児発育遅延の診断は単胎妊娠に準
じて行う．
双胎の常位胎盤早期剝離，HELLP症候群，あるいは子癇では，単胎に比し先行する妊娠高血圧症候群

が認められない例が多いのが大きな特徴の1つである３）．妊娠高血圧症候群が先行した割合は，各々0％
（0�8），25％（6�24），0％（0�3）であった３）．また，双胎妊娠では単胎妊娠に比してHELLP症候
群の発症率が高く，その危険は単胎妊娠の10倍以上である可能性が指摘されている３）．さらに，双胎妊
娠においては単胎妊娠と比較して，血小板数低下，肝機能障害，尿酸値上昇，アンチトロンビン（以前
のアンチトロンビン III）活性低下の発生頻度が高く，またこれらの検査異常はHELLP症候群にしばし
ば先行する３）～６）．妊娠後半期では，これら検査を適宜行い，肝機能障害が新たに出現するか増悪して，
HELLP症候群の発生リスクが高いと判断される場合は，原則急速遂娩とすることで予後改善に寄与す
る可能性がある３）．
双胎妊娠の周産期死亡率は37～38週が最も低く，その後は増加する７）８）．また，37週以降分娩双胎

児の周産期死亡率は40週以降分娩単胎児に比して6倍以上高い８）．そのため，双胎妊娠37週以降は単
胎よりも胎児well-being に注意する必要がある．双胎を何週で誘発すべきかについてはデータがまだ
充分にない１０）．
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双胎分娩の分娩様式についてまだ定説はない．2004年のACOG practice bulletin でも，この点に
ついては明確に述べられていない１）．単胎骨盤位の推奨分娩様式がまだ完全に決着されていないので，双
胎の胎位別分娩様式についても決定的推奨案が作成しにくい．また，推定体重が1,500g未満あるいは
妊娠33週未満の双胎においては，分娩方法を比較した対照臨床試験データはなく１１），このような体重の
小さい児に対する胎位別推奨分娩様式を当委員会で提案することは現時点ではできなかった．
実際問題としては，両児とも頭位（頭位・頭位）の場合には経腟分娩を行う施設が多い．ただし，頭

位・頭位に対して予定的帝王切開をした場合と，経腟トライアルをした場合の児死亡率を比較したデー
タによれば，経腟トライアル1,000件につき1例だけ予定帝切に比較して新生児死亡が増加した１２）１３）．
第一児経腟分娩後に胎児機能不全のために第二児を急速遂娩せざるを得ない例があり，これが経腟トラ
イアルの場合に新生児死亡率を少しだけ押し上げた１２）１３）．
推定体重が1,500g以上あるいは在胎週数32週以上の双胎妊娠において，双胎第一子が頭位・第二

子が非頭位（頭位・非頭位）の場合，予定帝王切開と経腟分娩との間に，周産期死亡率，アプガースコ
ア5分値7点未満の発生率，および新生児罹患率に有意差を認めていない１１）．しかし，頭位・非頭位の
経腟分娩では，第一子娩出後の第二子緊急帝切発生リスクが約23％と，頭位・頭位の経腟分娩での第
一子分娩後の第二子緊急帝切発生リスク（約7％）に比べて約3.5倍高い１４）．当ガイドライン「正期産
単胎骨盤位分娩法」において，膝位，足位，低出生体重児，早期産・過期産，児頭骨盤不均衡のいずれ
かまたはそれを疑わせる場合には選択的帝王切開術が勧められると記載されている．基本的には満期あ
るいは満期近くの頭位・骨盤位ではこの「単胎骨盤位ガイドライン」に準ずるのが良い．
推定体重が1,500g以上あるいは在胎週数32週以上の双胎妊娠において，第一子が非頭位の双胎に

対する選択的帝王切開術では，同条件の経腟分娩に比較して，周産期死亡や新生児罹患率に有意差を認
めないが，児のアプガースコア5分値7点未満の発生率が低かった（2.1％ vs. 7.1％）１１）．現在，単胎
骨盤位への経腟分娩様式の是非が論議されている．単胎骨盤位と第一子が骨盤位の双胎（骨盤位・骨盤
位�骨盤位・頭位）のどちらが経腟分娩リスクが高いかの比較研究はなく，したがってエビデンスに基づ
いた推奨案は出せなかった．実際問題としては，第一子が骨盤位の双胎は予定帝王切開を採用する施設
が多い．しかし，「単胎骨盤位」に記した基準をクリアし，かつ熟練した産科医が常勤し，複数の蘇生に
たけた新生児医の応援が常時得られ，さらに，妊婦が経腟分娩を強く希望する場合には，経腟分娩禁忌，
とまではいえない．第一子が骨盤位の双胎での経腟トライアルでは単胎骨盤位経腟トライアル以上の慎
重さが求められる．
経腟分娩に際しては双胎用分娩監視装置で，あるいは単胎用分娩監視装置2台を同時に用いて，胎児

心拍モニタリングを行うのが望ましい．単胎用分娩監視装置で交互に双胎児の胎児心拍モニタリングを
行う際は，超音波断層装置で胎児の心臓部位を確認後にモニタリングするなど，同一児を重複してモニ
ターしていないことを度々確認することが重要である１４）．
双胎妊娠の経腟分娩に際しては，分娩室に超音波断層装置を設置する（あるいは必要に応じて他の場

所から超音波断層装置を持ってくる）ことが推奨される．第二子が当初頭位であっても，第一子分娩後
に第二子の胎位が骨盤位になることがあり，骨盤位胎児牽引術が0.8～3.9％の症例で必要となる１５）．ま
た第一子娩出後，1.3％の症例に臍帯脱出が発生する１４）．このため，第一子娩出後，第二子の胎位と心拍
数を大至急エコーで確認することが推奨される．徐脈が持続すれば急速遂娩が必要である１６）．このよう
に，双胎分娩は分娩直前～分娩時は第二子のリスクが高くなりやすいことから，双胎の経腟分娩時には
産科医と新生児科医のベットサイドでの待機が必須という意見もある１６）．
ACOG Practice Bulletin（2004）によれば， 多胎妊娠では周産期血栓塞栓症発症リスクが高い１）１７）．

また，双胎妊娠分娩では，単胎に比較して分娩後出血が多く１８）１９），特に妊娠39週以降の双胎経腟分娩に
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おいてその傾向が強い２０）．
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CQ801 出生直後の新生児呼吸循環管理・蘇生については？

Answer

1．「全出生児の約1％が本格的な蘇生手段を必要とする」ので，医師，助産師，ならび
に看護師は新生児蘇生に関する知識・手技の習得に努める．（A）

2．生直後に以下の3点について評価する．（A）
成熟児か？ 呼吸・啼泣は？ 筋緊張は？

3．上記2．の3点すべて正常の場合には，ルーチンケア（表1）を行う．（B）
4．上記2．のいずれかに異常を認める場合には，「蘇生初期処置（表2）」を行う．（B）
5．「蘇生初期処置」以降の蘇生は「分娩室に張り紙（図1）」等して適切に行う．（C）
6．アプガースコア1分値と5分値を判定し記録する．（B）
7．臍帯動脈血ガス分析を行い記録する．（C）
8．蘇生終了後も新生児の体温保持に注意する．（B）
9．新生児の健康に不安がある場合，新生児医療に経験のある医師に相談する．（B）

▷解 説

全出生児の1％が救命のために本格的な蘇生手段（胸骨圧迫，薬物治療，気管挿管）を必要とし，適
切な処置を受けなければ，死亡するか，重篤な障害を残すとされる１）．したがって，分娩に立ち会う医師・
助産師・看護師は新生児蘇生に関する知識・手技の習得に努める．
国際蘇生連絡委員会（International Liaison Committee on Resuscitation，ILCOR）は全世界の

蘇生教育の標準化と向上を推進することを目的とする国際的な学術団体で2005年に新生児から成人
までの心肺蘇生の基本的枠組み「Consensus 2005」を発表した．これを受けて本邦においても蘇生
のためのガイドラインが作成され，それに基づいた「Consensus 2010に基づく新生児のための蘇生
法テキスト」２）が発刊された．ILCORは「Consensus 2005」を一部改訂し「Consensus 2010」を
発表したが，日本版もその改訂作業が進められている．現在，日本周産期・新生児医学会が中心となり，
日本産婦人科医会等の協力を得て，産科医師，小児科医師，助産師，看護師，救急救命士等を対象とし
て積極的に新生児蘇生法の講習会活動が行われている．本ガイドラインは「Consensus 2010に基づ
く新生児のための蘇生法テキスト」２）中で勧められている検査・手技，それらの優先順位等を踏襲し，ガ
イドライン化したものである．以下，図1に沿って蘇生手順等の要点について解説する．なお，従来ど
おり出生1分ならびに5分後のアプガースコアについては評価し記録する．また可能な施設にあっては
臍帯動脈血ガス分析を行うことが望ましい．臍帯動脈血ガス分析結果は「分娩中の胎児酸素状態」の評
価に最も重要であり，産科医療補償制度枠組み内での原因分析において「脳性麻痺原因としての分娩中
胎児低酸素状態の否定」には重要な役割を担う．
出生直後の評価
出生直後に「成熟児か否か？」「呼吸・啼泣は正常か？」「筋緊張は正常か？」の3点について評価する．

いずれも正常である児に対してはルーチンケア（表1）を行い，いずれかに異常を認めた場合，蘇生処
置を開始する（Consensus 2005には「羊水混濁の有無」チェックが入っていたが，Consensus
2010では除かれた）．
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（図1） コンセンサス2010に準じたガイドライン改訂についてhttp://www.ncpr.jp/のアルゴリズム

（表1） ルーチンケア

・保温に配慮（インファントラジアントウォーマーを用いてもよい）
・気道を確保する体位をとらせる（図2）
・皮膚の羊水を拭き取る
以上を行ってから皮膚色を評価
・鼻や口の分泌物はガーゼ等で拭えばよく，必ずしも吸引は不要

上記処置は母親のそばで行うことが推奨された．
ルーチンケア後は母親の胸部に肌と肌が触れ合うように抱かせその
上をバスタオルで覆うというような早期母子接触も可能．ただし，
その間も観察者もしくはパルスオキシメーターで児の呼吸等に注意
を払う．このような早期母子接触は愛着形成に有効とされる．

蘇生処置はアプガースコア1分値評価前に開始されるべきなので，アプガースコアを蘇生必要性の判
断基準にはしない．すなわち，アプガースコアは児の状態の評価が目的であり，上記3点は蘇生が必要
か否かの判断に必要な観察項目とされるものである．備忘のため，この3点について大書したポスター
を分娩室に貼る等の工夫が勧められる．蘇生開始の判断基準に皮膚色が含まれていないことが特徴であ
る．
蘇生初期処置（表2）
保温しながら自発呼吸誘発を目指す．Consensus2005に基づくガイドラインでは新生児仮死を伴

う羊水混濁の場合には気管吸引が推奨されていたが，Consensus2010では気管吸引してもMAS
（meconium aspiration syndrome）の発症予防となる証拠が不十分であるという理由でルーチン処置
からは外された．しかし，胎便を高濃度に混じた泥状羊水混濁の場合には，「自発呼吸誘発」前に「気道
からの胎便除去」を行うことは合理的であろう．気道の吸引は口腔内，鼻腔内の順で行う．鼻腔内吸引
は自発呼吸を誘発しやすいので，口腔内吸引の前に行うと口腔内分泌物を誤嚥する危険がある．これが
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（図2） 気道の確保

（表2） 蘇生初期処置（目的は保温しながらの自発呼吸誘発）

・気道を確保する体位をとらせる（図2）
・保温に配慮（インファントラジアントウォーマー下が望ましい）
・乾いた，温めたタオルで皮膚の羊水を拭き取る
・呼吸誘発のため，温めた吸収性のよいタオルを用いて優しく皮膚刺激（児の背部，体幹，四肢）
する，それで呼吸誘発が不十分の場合，足底を平手で数回たたく，あるいは指で弾く

・必要に応じて気道の吸引（成熟児の場合，カテーテルサイズは8～10Fr羊水混濁がある場合は，
12～14Fr）

・蘇生初期処置効果判定（呼吸，心拍数ならびに皮膚色の評価する）

注：出生数分間に後咽頭を強く刺激すると徐脈や無呼吸の原因となる迷走神経反射が誘発される
場合があるので，吸引操作は口腔内5秒，鼻腔内5秒程度にとどめる．吸引圧は100mmHgを超
えないようにする．

口腔内吸引を優先させる理由である．
新生児は体温低下をきたしやすい．低体温は酸素消費量を著しく増大させ，低酸素症，アシドージス，

肺血管抵抗増大，循環不全を増悪させて悪循環に陥らせる．インファントラジアントウォーマー下，温
かく乾いたタオルで身体表面の水分を拭き取る．
次いで気道が確保されるよう仰臥位の適切な体位を取る（図2）．
第一呼吸は種々の皮膚刺激により誘発される．乾いたタオルで皮膚を拭くことは，低体温防止だけで

なく，呼吸誘発のための皮膚刺激ともなる．あらかじめ温めておいた吸収性のよいタオルを用いて児の
背部，体幹，あるいは四肢を優しくこする．これで不十分な場合には足底を平手で2,3回叩く，あるい
は指で弾く等する．これらで不十分な場合はただちに人工呼吸を開始する．
以下に記述する蘇生処置については，分娩立ち会いの医師，助産師，あるいは看護師のいずれかが，

迅速かつ正確に行えることが望ましいが，一部新生児管理を専門とする医師以外ではまだ一般化してい
ない知識・技術である．これら手技の普及活動は緒に着いたばかりであり，これらを迅速に実施できる
ようになることが全分娩施設の今後の到達目標となる．分娩に携わる全職員が講習を完了した場合に，
2度仮死の新生児のアプガー5分値が有意に上昇したとの報告がある３）．
蘇生初期処置効果判定と酸素投与，人工呼吸
蘇生初期処置効果判定（呼吸，心拍数，皮膚色）を蘇生初期処置30秒後に行うが，あえぎ呼吸は換

気効果がほとんどないので無呼吸と解釈する．心拍数は6秒間カウントし，それを10倍し1分間の心
拍数とする．心拍数の確認は聴診器を使用する．聴診器ほど正確では無いが，出生直後の児では臍帯付
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（表3） 胸骨圧迫（体外式心臓マッサージ）の方法（サム法，胸郭包み込み両母指圧迫法）

・手技者は両母指を新生児前胸壁にあて，他の4指は児の背部を把持する
・胸骨上両側乳頭を結ぶ線のすぐ下方部分を圧迫する（圧迫位置が低すぎると肝破裂する危険あり）
・圧迫時には胸郭前後径が1/3ほどへこむ強さで圧迫する．圧迫解除期も指は胸壁から離さない
・90回 / 分の頻度で圧迫・圧迫解除を行う
・この間，人工呼吸 / 胸骨圧迫回数比は1/3となるようにする

（表4） 「人工呼吸」+「胸骨圧迫」を継続しながらの薬物投与による蘇生

・気管挿管を検討する
・投与ルートは臍帯静脈，挿管チューブ内，末梢静脈のいずれか
・アドレナリン調整液の準備
（ボスミン1アンプル1mLを生食で10倍希釈し10mLに）
・上記調整アドレナリン液を成熟児には，0.5mL（0.1～0.3mL/Kg）を静脈内投与，
あるいは1.0～2.0mL（0.5～1mL/Kg）を挿管チューブ内投与する

注：ボスミン10倍希釈液の静注時は誤投与（過量投与）を避けるため，1mLシリン
ジに用意する．投与後は生食でフラッシュする．

（表5） 体温管理が必要になる場合

活気がない
末梢循環不全
無呼吸
低血糖
チアノーゼ
高血糖
呼吸障害
アシドーシス
低血圧

以上の場合は通常体温に問題がなくとも
体温管理が必要になることがある

け根部分を指で挟むと拍動を触知できる．
「無呼吸」あるいは「徐脈＜100�分」のいずれかを認めたら，直ちにバッグ・マスクによる人工呼吸
を開始する．この場合，空気または酸素ブレンダーによる酸素濃度調節を行った吸気を行い，100％酸
素は極力避ける．
「呼吸あり」，「心拍数≧100�分」，だが「中心性チアノーゼあり」の場合，空気によるCPAP（持続陽
圧呼吸）または酸素投与を考慮する．皮膚色は中心性チアノーゼ（顔面や体幹のチアノーゼを指す．四
肢末端のチアノーゼは低酸素状態を反映しない）の有無を評価する．ただ肉眼的な評価は信頼性が乏し
いので，Consensus2010では仮死の児ではパルスオキシメーターを右手に装着してSPO2をモニ
ターすることが強く勧められている．右手に装着するのは，動脈管を介した右→左シャントの影響を受
けにくいからである．新生児用プローベを右手掌か右手首に装着するとよい．
「人工呼吸」の効果判定と次の処置（胸骨圧迫）（表3）
バッグ・マスクによる人工呼吸が適切に行われた場合，通常速やかな心拍数増加，筋緊張改善，皮膚

色改善，自発呼吸の改善が認められる．しかし，30秒間の空気または酸素濃度を調節した吸気を用いた
バッグ・マスクによる人工呼吸（30秒後に心拍数確認）でも，心拍数＜60�分であれば人工呼吸（酸素
の強制投与の意）と「胸骨圧迫（心臓マッサージの意）（表3）」を1対3比率で30秒間行う（30秒間
の人工呼吸回数は15回で胸骨圧迫回数は45回）．また，この場合には気管挿管を検討する．ただし，
90％の仮死児はバッグ・マスクによる人工呼吸で回復するので，自信が無いのに無理に気管挿管する
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（表6） NICUがない施設における新生児搬送の対象となる徴候

母体搬送が間に合わない場合早産児
栄養の確立，無呼吸発作の発生の有無等につき観察が必要低出生体重児
アプガースコアが回復しても呼吸障害や皮膚蒼白が遷延する場合，大泉門膨隆を認める場合新生児仮死
外傷による障害程度が強いと疑われたとき分娩外傷
別表「新生児呼吸障害の原因」「搬送すべき呼吸障害の症状」を参照呼吸障害
原因検索（感染・低血糖・体温以上・黄疸・頭蓋内出血など）無呼吸発作
還元ヘモグロビンの上昇（5g/dL以上）による低酸素の症状と認識し，先天性心疾患・多血症・
呼吸器疾患等の検索・治療

チアノーゼ

外科的疾患・頭蓋内出血・髄膜炎・敗血症・代謝異常等の鑑別筋緊張低下
低酸素脳症・頭蓋内出血・核黄疸等の鑑別が必要痙攣
生活に支障をきたす場合・合併奇形の可能性大奇形
合併奇形の検索・新生児期治療の可能性多発奇形
染色体異常・奇形症候群の鑑別特異顔貌
多岐にわたる原因の早急な検索が必要哺乳障害
初期嘔吐や胃軸捻転以外の原因の検索が必要．特に胆汁を含む吐物，下痢，血便を伴う場合は
緊急搬送を考慮

嘔吐

腸回転異常・小腸閉鎖などの鑑別腹部膨満
皮膚温37.5℃以上の場合は直腸温などの深部温を測定し原因を検索発熱
皮膚温35.5℃以下の場合，体温管理が必要になるか否か検討する（別表「体温管理が必要にな
る場合」）

低体温

早発黄疸，光線療法に抵抗する黄疸，症状を伴う黄疸では原因検索・治療が必要（別表「病的
黄疸の目安」参照）

黄疸

吐血・下血：アプトテストで児血によるものと確認された場合
心雑音・不整脈：原因の検索が必要

各施設の新生児管理状況を考慮し過大評価を許容する

（表7） 新生児期の呼吸障害の原因

肺低形成・肺リンパ管拡張症・後鼻孔閉鎖・先天心疾患など先天奇形
肺炎・敗血症・髄膜炎など感染症
胎便吸飲症候群・気胸・心不全・横隔神経麻痺など新生児仮死
呼吸窮迫症候群など早産児
頭蓋内出血・髄膜炎など中枢神経障害
高アンモニア血症など代謝異常
脱水など多血症
低酸素性脳症など高体温
腹部疾患腹部膨満

新生児一過性多呼吸

（表8） 搬送を考慮すべき呼吸障害の症状

呼吸数が毎分60回以上．1回換気量の不足を数で補い分時間気量を保つための努力多呼吸
胸骨剣状突起下や肋間に吸気性の陥没を認める．気道狭窄や肺のコンプライアンスが
低い場合に1回換気量を増やす努力

陥没呼吸

呼気時の喉頭喘鳴．声帯を閉じて気道の陽圧を高め末梢気道の虚脱を防ぐ努力呻吟

（表9） 病的黄疸の目安

早発黄疸（生後24時間以内の可視黄疸）
血清ビリルビン値の上昇速度が6mg/dL/ 日以上
血清ビリルビン値が17mg/dL以上
遷延性黄疸（生後2週間以上）
血清直接ビリルビン値が3mg/dL以上



ガイドライン産科編 307

（表10） Consensus 2005とConsensus 2010の相違点（文献6より抜粋）

相違点20102005

・羊水混濁が削除早産児　弱い呼吸　筋緊張低下早産児　弱い呼吸　筋緊張低下
羊水混濁

出生直後チェックポイン
ト

・母親のそばで慎重なケアを行
う

保温　気管開通　皮膚乾燥　さ
らなう評価　母親のそばで慎重
なケアを行う

保温　気管開通　皮膚乾燥　さ
らなう評価

ルーチンケア

・気管開通の一つとして吸引に
よる胎便除去も含まれる．
・羊水混濁があり「活気がない
場合」でもルーチンに気管内
吸引をする必要は無い．
・心拍数チアノーゼの評価のた
めにパルスオキシメータの右
手への装着を強く推奨

・保温　胎児保持　気道開通　
皮膚乾燥　刺激
・羊水混濁があり「活気がない
場合」でもルーチンに気管内
吸引をする必要は無い

・保温　胎児保持　気道開通　
皮膚乾燥　刺激

・羊水混濁があり「活気がない
場合」でもルーチンに気管内
吸引する

蘇生の初期処理

・肉眼的な皮膚色は評価項目か
ら外されパルスオキシメータ
を右手に装着

呼吸　心拍（胸部聴診を第一選
択）パルスオキシメータ（経皮
酸素飽和度モニター）

呼吸　心拍（臍帯拍動触知を第
一選択）皮膚色

蘇生初期処置後の評価

・パルスオキシメータを右手に
装着
・努力呼吸や中心性チアノーゼ
の場合は第一選択として
100%酸素投与ではなく空気
を使用してCPAPを推奨
・CPAPができない場合はフ
リーフロー酸素投与（酸素の
過剰投与に気をつける）

・自発呼吸と心拍数が共に十分
な場合努力呼吸
・チアノーゼの確認をおこなう
・100%酸素投与ではなく空気
を使用してCPAPを推奨

・自発呼吸と心拍数が共に十分
な場合努力呼吸・チアノーゼ
の確認をおこなう

・次の蘇生処置は100%酸素投
与

自発呼吸がありかつ心拍
数100回/分以上

・マスクバック人工呼吸は空気
で行う
・流量調節式バックを使用して
いる施設では圧縮空気の配管
またはボンベが必要
・酸素ブレンダー（酸素濃度調
節器）の機器設置が必要

空気を利用する人工呼吸100%酸素投与によるバック・
マスク

自発呼吸がないあるいは
心拍数が100回/分未満
（CPAPあるいは酸素投与
を行っても努力呼吸ある
いはチアノーゼが改善し
なかった場合）

マスク・バック人工呼吸が適切
に行われているかを確認するか
を確認し必要があれば気管挿管
を考慮

マスク・バック人工呼吸が適切
に行われているかを確認するか
を確認し必要があれば気管挿管
を考慮

30秒間人工呼吸をした後
に心拍数が60回/分以上
100回/分未満である場合

心肺停止が心原性であると考え
られた場合にはより高い比率
（15：2）を推奨

胸骨圧迫を人工呼吸に加える
（3：1　1サイクル2秒間）心
肺停止が心原性であると考えら
れた場合にはより高い比率
（15：2）を推奨

胸骨圧迫を人工呼吸に加える
（3：1　1サイクル2秒間）

30秒間人工呼吸をした後
に心拍数が60/分未満で
ある場合

・経気管投与（0.05～0.1mg/ 
kgに増量）骨髄針を利用した
経骨髄投与を追加
・生理食塩水などの循環血液増
量剤は失血が疑われる場合の
みに限定しての適応

アドレナリン投与（経臍静脈カ
テーテル・経気管投与）

アドレナリン投与（経臍静脈力
テーテル・経気管投与）

人工呼吸と胸骨圧迫をし
た後に心拍が60回/分未
満である場合

低体温療法が考慮されるべき低体温療法が考慮されるべき記載なし蘇生を必要とした児の中
で中等度から重度の低酸
素虚血性脳症が疑われる
児

パルスオキシメータと新生児用
プローベ（必須）圧縮空気の配
管あるいは圧縮空気ボンベ（推
奨）酸素ブレンダー（推奨）

パルスオキシメータと新生児用
プローベ（必須）圧縮空気の配
管あるいは圧縮空気ボンベ（推
奨）酸素ブレンダー（推奨）

改定に伴い新たに準備し
なくてはならない機器
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必要は無い．
「人工呼吸」＋「胸骨圧迫」の効果判定と次の処置（薬物投与）（表4）
「人工呼吸」＋「胸骨圧迫」を30秒間施行後，心拍数を評価し，徐脈＜60�分が持続する場合，「人工呼
吸」＋「胸骨圧迫」を継続しながらアドレナリンの投与を中心とした薬物投与を行う．この際には，臍帯
カテーテルなどでの静注が望ましいが，静注ラインの確保が容易でない場合は，気管挿管の上で気管内
に注入しても良い．
アプガースコアについて
新生児の出生時の状態を評価する1つの方法として，1953年に麻酔科医のVirginia Apgar が発案

した評価法である４）が，現在でも一般的に使用されている．アプガースコア7点未満が「新生児仮死」で
あり，0～3点を「第2度仮死」とし，4～6点を「第1度仮死」とする．5分値は児の神経学的予後
と相関があるとされるので必ず評価する．また，5分値が7点未満の場合には5分ごとに20分まで記
録するのが望ましい．
血液ガスについて
分娩直後の臍帯動脈血ガス分析結果は分娩前・分娩中胎児の血液酸素化程度を反映する５）．この評価は

「分娩中胎児血酸素化が障害されていなかったことの証明」に極めて重要であり，可能な限り採取・評
価・記録が望ましい．臍帯動脈血採取が困難な場合には臍帯静脈血で準用し記録する．
新生児の体温保持について
新生児は体温調節可能温度域が狭いため，環境温度の変化によって容易に低体温になりやすい．低体

温になると，呼吸・循環動態の異常のみならず，電解質異常，低血糖，血小板減少，凝固異常が誘発さ
れる．特に早産児・低出生体重児にはこの傾向が強い．「沐浴」は体温放散・低体温につながりやすいの
で，出生直後の「かけ湯」「沐浴」は行わず，呼吸状態が安定した後，生後6時間以上経ってから行う．
B型肝炎やHIV感染妊婦からの児などでは保温に十分注意して「沐浴」などを行い，体表に付着した血
液を除去する．体温が正常でも保育器等使用により体温管理が必要となる状態を表5に示す．
新生児の健康に不安がある場合
新生児の健康に不安がある場合には，新生児医療に経験のある医師に相談する．日本産婦人科医会（旧

日本母性保護産婦人科医会，平成12年1月）から出版されたこれらに関する記述抜粋を示す６）（表 6～
9）．
上述のように国際蘇生連絡委員会はConsensus 2010をまとめ，それを受けて日本版新生児蘇生

法ガイドラインも一部変更になった．日本蘇生協議会・日本救急医療財団ガイドライン2010の一環
として日本周産期・新生児医学会NCPR改訂準備委員会は2010年 10月19日にNCPRガイドラ
イン2010を公表した．会員の利便のために，主な変更点について表10に示す７）．
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CQ802 生後早期から退院までの新生児管理における注意点は？

Answer

1．結膜炎を予防するために生後早期に点眼薬を使用する．（B）
2．生後早期から退院まで先天異常の発見に努める．（B）
3．入院中に四肢の麻痺有無と頭血腫有無とを確認する．（A）
4．体温，体重，呼吸状態，哺乳状況，活動性，皮膚色（黄疸・チアノーゼ等）を定期的
に観察する．（B）

5．「何となく活気がない，皮膚色が悪い，多呼吸（無呼吸）などで新生児異常が発見さ
れることが多い」と認識する．（B）

6．上記4．のいずれかに異常（施設内基準を設定できる）を認める場合，感染症，低血
糖，先天性心疾患，消化器疾患，溶血性疾患，先天性代謝疾患等を疑う．（B）

7．新生児・乳児へのビタミンK投与に関しては，適切に対応する（解説参照）．（B）
8．インフォームドコンセント後，新生児マススクリーニングと聴覚検査を行う．（C）
9．生後3日以内の新生児退院は黄疸，脱水等による再入院率が高いと認識する．（C）
10．必要に応じて地域保健師や児童相談所に連絡する．（C）
11．母乳育児を支援する．（C）
12．乳児用調製粉乳を使用する場合は表2を参考に安全な調乳・保存・取り扱いに努

める．（B）

▷解 説

出生直後の管理についてはCQ801を，HBs抗原陽性（CQ606），HCV-RNA定量検査「検出」（CQ
607），HTLV-1キャリアー（CQ612），HIV感染（CQ610），梅毒感染（CQ613），妊娠中ヘルペ
ス病変既往（CQ608），ならびにRh（D）陰性妊婦（CQ302）からの児に対しての対応は各CQを参
照する．上記との重複を避け，児退院までの一般的管理について以下記述する．
出生直後は健常と思われた児であっても，その後に異常が明らかとなる場合がある．生後早期から適

切な観察・検査・処置を行うことにより予後改善が期待できる疾患について知悉しておくことは，分娩
を扱う医療従事者にとって重要である．異常発見後，対応が自院で困難な場合には専門医に相談・新生
児搬送を行うことにより予後改善が期待できる．
予防的抗菌薬点眼液の投与は淋菌およびクラミジア結膜炎等の予防に効果的とされている１）．外表奇形

について視診・触診を行い，その有無を確認する．口唇裂を合併しない単独の口蓋裂は，見逃されやす
いので新生児の口を開けて視診する．構音障害予防のために早期診断が重要である．髄膜瘤については
排尿・排便と下肢の動きに注意するとともに背骨に沿った膨隆の有無について視診・触診する．尿閉や
下肢の麻痺は髄膜瘤診断の助けとなる．鎖肛については生後早期の直腸温測定により容易に発見できる．
48時間以内に排便を認めない場合，鎖肛を疑う．大動脈縮窄症の場合，大腿動脈拍動は触知しにくい．
生後早期に大腿動脈拍動を触知し，触知しない場合には専門医に相談することで大動脈縮窄症を合併し
た児の予後を改善する可能性がある．頭血腫の有無や両上肢の動きに注意して上腕の麻痺の有無につい
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（表1） 母乳育児を成功させるための10カ条
“Protecting, Promoting and Supporting Breast-feeding”（国連児童基金訳）

 1．母乳育児の方針をすべての医療に関わっている人に，常に知らせること
 2．すべての医療従事者に母乳育児をするために必要な知識と技術を教えること
 3．すべての妊婦に母乳育児の要点とその方法を知らせること
 4．母親が分娩後30分以内に母乳を飲ませられるように援助すること
 5．母親に授乳の指導を十分にし，もし，赤ちゃんから離れることがあっても，母乳の分泌を維持する方法を

教えてあげること
 6．医学的に必要がないのに母乳以外のもの，水分，糖水，人工乳を与えないこと
 7．母子同室にすること．赤ちゃんと母親が1日中24時間一緒に居られるようにすること
 8．赤ちゃんが欲しがるときに欲しがるままの授乳を勧めること
 9．母乳を飲んでいる赤ちゃんにゴムの乳首やおしゃぶりを与えないこと
10．母乳育児のための支援のグループを作って援助し，退院する母親に，このようなグループを紹介すること

ても入院中に確認する．モロー反射の左右差が発見に繋がることが多い．また，生後早期の股関節脱臼
発見が予後改善に寄与するか否かについては知られていないが，股関節脱臼の検出にも努める．
定期的に体温・呼吸数を測定し，体温36.5～37.5℃，呼吸数40～60回�分であることを確認する．

体重変動が生理的範囲内であることを確認する．多呼吸の場合は呼吸器疾患または心疾患の可能性を念
頭に置く１）２）．その他，高体温，代謝性アシドーシスも多呼吸の原因となる．活動性（活気があるか否か），
黄疸の程度，哺乳状況等についても定期的に観察し記録する．
新生児異常は，何となく活気がない，皮膚色が優れない，あるいは無呼吸の観察等で発見される場合

が多いので，多呼吸とともに無呼吸にも注意する．これらの観察は低血糖，感染症，溶血性疾患，代謝
異常症などの早期発見につながる場合がある．低血糖は脳障害を引き起こす可能性が指摘されており，
何となく活気がない，哺乳が悪い等ある場合には低血糖も想定して血糖値を測定する．正常出生体重の
正期産児では低血糖が問題となることは少ないが，子宮内胎児発育不全（IUGR）があった児，巨大児，
耐糖能異常，ならびにリトドリン等の β 刺激薬の投与を受けていた妊婦から出生した児は低血糖を起こ
しやすいとされる３）ので，これらの児では特に活気，哺乳状況等について注意する．新生児細菌感染症で
は発熱を認めることは稀であり，低体温，体温の不安定，末梢冷感を認めることが多い．「何となく活気
がないが，体温は正常」を看過しないことが大切である．黄疸が強いと判断された場合には光線療法を
考慮するが，生後24時間以内の黄疸は原因検索が必要な病的黄疸なので専門医に相談する．バセドウ
病妊婦の児では児の甲状腺機能亢進症に注意し，易刺激性，多動，高体温，脈拍数等に注意する．
新生児けいれんは，中枢神経系の未熟性のため，全身性の強直間代性けいれんの形をとることは少な

く，「微細発作」の形をとることが多い．微細発作は，自転車のペダルをこぐような下肢の動き，ボクシ
ングのような上肢の動き，律動的な瞬目や持続的な開眼，律動的な吸啜，ガムを噛むような口の動きな
どの奇異な動きとしてとらえられる．したがって，これらの動きを観察した場合には「けいれん」を疑
う．
ビタミンKの予防投与について
日本小児科学会はビタミンK欠乏性新生児出血予防のためのガイドラインを2010年 8月に改訂

し，出版した４）が，2011年初頭に再度修正案が示された．それによれば以下のとおりである．
＜合併症をもたない正期産新生児への予防投与＞
わが国で推奨されている3回投与は以下のとおりである．
①第1回目：出生後，数回の哺乳によりその確立したことを確かめてから，ビタミンK2シロップ1

mL（2mg）を経口的に1回投与する．なお，ビタミンK2シロップは高浸透圧のため，滅菌水で10
倍に薄めて投与するのもひとつの方法である．
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（表2） WHO/FAO共同作成訳 乳児用調製粉乳の安全な調乳，保存および取り扱いに関するガイドライ
ン（2007年） 抜粋

・乳児が母乳哺育でない場合，特に高リスクの乳児の保育者に対しては「PIFは無菌製品ではなく，重篤な疾病を引
き起こしうる病原菌に汚染されている可能性があること」を常に注意喚起する必要があり，そうしたリスクを減少
させ得る方法について情報を提供すべきである．

・乳児が母乳哺育でない場合，特に高リスクの乳児の保育者に対しては，可能な限り，市販の滅菌済みである液体調
製乳か，効果的な汚染除去手順によって調乳された調製乳（例えば，熱湯を用いて溶解する，もしくは溶解した粉
乳を加熱する）の使用を奨励すべきである．

・調乳場所を清掃・消毒する．石鹸と水で手を洗い，清潔な布で水を拭き取る．
・哺乳および調乳器具の洗浄と滅菌：煮沸または次亜塩素酸ナトリウム専用容器．
・調乳：沸騰水または沸騰後70℃ 以上に保った飲用水を30分以内に使用すること．調乳後2時間以内に消費され
なかった調製粉乳は廃棄すること．

・事前調乳：5℃以下の専用の冷蔵庫で保存し，24時間以上経過した場合廃棄する．
・再加温：直前に冷蔵庫から取り出し，15分を超えて加熱しない．電子レンジは使用しない．2時間以内に消費さ
れなかった場合は廃棄する．

・運搬：運搬する直前に冷蔵庫から取り出し低温状態で運搬する．30分以上かかる場合は冷蔵状態での運搬あるい
はクールバッグの使用が望ましい．

・保存および授乳時間：調乳後は冷蔵庫（5℃ 以下）で24時間まで保存できる．授乳は室温で2時間以内とするこ
とが望ましい．

PIF：powdered infant formula 乳児用調製粉乳

②第2回目：生後1週または産科退院時のいずれかの早い時期に，ビタミンK2シロップを前回と同
様に投与する．
③第3回目：1カ月健診時にビタミンK2シロップを前回と同様に投与する．
④留意点等
（1）1カ月健診の時点で人工栄養が主体（おおむね半分以上）の場合には，それ以降のビタミンK2

シロップの投与を中止してよい．
（2）前文で述べたように，出生時，生後1週間（産科退院時）および1カ月健診時の3回投与では，
我が国およびEU諸国の調査で乳児ビタミンK欠乏性出血症の報告がある．この様な症例の発生を予防
するため，出生後3カ月までビタミンK2シロップを週1回投与する方法もある．
（3）ビタミンKを豊富に含有する食品（納豆，緑葉野菜など）を摂取すると乳汁中のビタミンK含量
が増加するので，母乳を与えている母親にはこれらの食品を積極的に摂取するように勧める．母親へビ
タミンK製剤を投与する方法も選択肢のひとつであるが，現時点では推奨するに足る十分な証左はな
い．
（4）助産師の介助のもと，助産院もしくは自宅で娩出された新生児についてもビタミンK2シロップ
の予防投与が遵守されなければならない．
先天代謝異常スクリーニング（新生児マススクリーニング）は，日齢5頃に足底より採血して行う．

聴覚障害については，早期の診断・早期介入がコミュニケーション能力・QOL向上につながると考えら
れている５）ため，一部施設においては機器を用いた聴覚スクリーニングが行われている．これを行ってい
ない施設においては，以下の検査を退院前に実施する．新生児の耳より適切な距離（30～50cm程度）
をおいて拍手を打ち（近すぎると鼓膜に障害を与える危険あり），児の反応（目をパチクリする等）を観
察する．しかし，この方法による診断には熟練が必要とされている．もし，複数回の検査でも反応がみ
られない場合には専門医に相談する．一カ月健診を行う場合には聴覚についての問診を行う．
本邦では正常新生児の入院および退院についての法律はないが，米国等では経腟分娩で48時間，帝

王切開で96時間の観察が必要であると定められている６）．米国では入院期間が長いほど再入院率と救急
受診率が下がるという報告がある７）８）．生後3日以内の早期新生児退院には黄疸，脱水・授乳不足による
再入院率が高いことを認識する．育児に不安を覚える妊婦はマタニティーブルーや産後うつ病の危険が
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高い．育児不安が強い妊婦については地域保健師に依頼し家庭訪問等を実施してもらう．育児放棄の危
険がある場合には適宜児童相談所への相談を行うなど新生児保護に努める．
36週未満早産児については，退院前にRSV（Respiratory Syncytial Virus）感染症に関する情報

を提供する（CQ803参照）．
母乳と乳児用調製粉乳について
WHOは，最適な乳児の成長，発達および健康を達成するためには，生後6カ月間は母乳のみで育て

ることが好ましいとしている．その後，2歳あるいはそれ以上まで母乳を続ける場合は栄養上の用件を
満たすため，栄養的に適切かつ安全な，補助的な食品を与える必要があるとしている９）．1989年，WHO�
UNICEF（WHO：World Health Organization 世界保健機構，UNICEF：United Nations Interna-
tional Children’s Fund 国連児童基金）は「母乳育児を成功させるための10カ条」を発表した（表1）．
母乳による育児を支援し，乳児に対する母乳効用の普及は重要である．しかし，母乳に固執するあまり
児の健康を損なっては本末転倒となる．児の健康を守るうえで母乳による育児が適切ではない場合（母
親のある種薬剤服用，HIV感染など）もあり，そのような場合には適切な代替乳が必要である１０）．調製粉
乳による栄養確立を目指す場合には，2007年のWHO�FAO（FAO：Food and Agriculture Organi-
zation 国連食糧農業機関）から発表された「乳児用調製粉乳の安全な調乳，保存および取り扱いに関す
るガイドライン」が参考となる（表2）．
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CQ803 36週未満早産児が退院する時，RSV（Respiratory Syn-
cytial Virus）感染症に関する情報提供は？

Answer

1．36週未満早産児はRSVに感染すると重症化しやすいことを伝える．（C）
2．予防的薬剤が存在し，RSV感染流行期に投与することにより症状軽減が期待できる
と伝える．（C）

3．予防的薬剤の投与可能施設についての情報を提供する．（C）

▷解 説

RSV（Respiratory Syncytial Virus）は paramyxovirus 科，Pneumovirus 属の RNAウイルスで
ある．表面にGと Fの2種類の糖蛋白の突起を有し，G蛋白は呼吸器粘膜細胞への吸着に，F蛋白はウ
イルスの細胞内への進入に必要とされている．F蛋白による細胞融合作用の結果，呼吸器粘膜細胞は特徴
的な合胞体（syncytia）を形成することがこのウイルスの名前の由来である．RSV感染症は，温帯地域
では冬（本州では大体10月～4月）に流行し，乳幼児の呼吸器感染症の主要な原因ウイルスである．
在胎34～36週（Late Preterm）で出生した早産児は，おおむね成熟していると考えられがちであ

るため，出生直後に呼吸障害や新生児仮死がなければ，小児科や新生児科を介入させずに，正期産児と
同様に正常新生児として一次産科診療施設より退院する可能性がある．しかし，在胎36週未満早産児
は気道の解剖学的・機能的脆弱性および免疫能の未熟性のためにRSVに感染すると，重症化しやすい．
RSVは成人や年齢の高い小児では鼻水や咳を主症状とする単なるかぜ症候群を起こすだけである．

その理由として，通常RSVに感染しても上気道粘膜でのウイルス増殖を認めるが，下気道まで炎症を起
こすことがまれなためである．一方，乳児がRSVに初感染すると，上気道感染（鼻水や咳）に引き続き，
粘稠な鼻水による鼻閉のため哺乳量が減り，さらに下気道感染（細気管支炎や肺炎）を引き起こし，38～
39度の発熱や無呼吸発作を認めることがある．また，気管支肺異形成症（bronchopulmonary dyspla-
sia：BPD）を有する児，血行動態に異常のある先天性心疾患を有する児および早産児では高率に下気道
感染を引き起こしやすいため，呼吸困難等により入院管理となりやすく，時に致命的となることがある．
諸外国の調査ではRSV感染による乳児1,000例あたりの入院数は在胎36週以上で基礎疾患のな

い児では30であるのに対して，BPDを有した児では388，先天性心疾患を有した児では92，在胎
28週以下の早産児では70，在胎29～32週では66，在胎33～35週では57であった１）．このこと
より乳児期の早産児では，在胎期間の長さに関わらずほぼ同等のリスクが有していることが示された．
また，本邦11病院小児科病棟入院患者調査（2007年 10月～2008年 4月）によればRSV感染症
患者は10％（811�8,163）を占め，うち5名（0.6％，5�811）が死亡した２）．また，この調査から
33～35週で出生した児は37週以降出生児に比して3.6倍，RSVのために入院しやすいことが示唆
された２）．
これまで，RSVに対するワクチンや治療薬が存在しなかったため，RSV感染症に対しては一般的な

感染予防や対症療法に頼る方法しかなかった．しかし，近年RSVに対する予防的薬剤としてモノクロ
ナール抗体であるパリビズマブ（商品名：シナジスⓇ）が開発された．パリビズマブは遺伝子組み換え技
術により作成されたRSVヒト化モノクロナール抗体であり，RSVの F蛋白に特異的に結合し，ウイル
スの感染性を中和し，ウイルスの増殖を抑制する．パリビズマブは IgG抗体であるため上気道では分泌
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（表1） ガイドラインにおける早産児に対するパリビズマブ投与適応

在胎期間35週以内で出生した早産児については慢性肺疾患（chronic lung disease：CLD）の
有無にかかわりなく，下記グループに対してパリビズマブの投与を考慮する．
a．在胎期間28週以下（または出生体重1,000g未満程度）で出生し，RSV流行開始時に生後
12カ月齢以下のもの

b．在胎期間29～32週（または出生体重1,000～1,800g程度）で出生し，RSV流行開始時に
生後6カ月齢以下のもの

c．在胎期間33～35週で出生し，RSV流行開始時に生後6カ月齢以下でRSV感染症のリスク
ファクターを持つ乳幼児については，投与の必要性を個別に判断し，必要に応じて投与を考慮
する（リスクファクターを下記に示す）

在胎期間33～35週の早産児で考慮すべきRSV感染症のリスクファクター
1．呼吸器疾患のある小児
2．RSV流行期に退院する小児
3．人工換気療法または長期酸素療法を受けた小児
4．退院後に託児所・保育所を利用する小児
5．受動喫煙に曝露される小児

されず，下気道で分泌されその作用を示す．そのため，本剤投与によりRSVの下気道感染による重症化
を抑制する．しかし，感染症頻度は抑制しない．ランダム化比較試験である IMpact-RSV study におい
て，BPDを有しない在胎期間35週以下で6カ月齢以下の早産児に対して，RSV流行期にパリビズマ
ブを月1回，計5回を予防的に投与した結果，入院率が非投与群（8.1％）に比べ，投与群（1.8％）で
有意に低下した（p＜0.001）．また，在胎期間を32週未満と32～35週に分けて行った解析において
も投与群は非投与群に比べて有意に入院率を低下させた３）．このように早産児に対するパリビズマブの有
効性が示されたため，本邦でも2002年 4月よりパリビズマブが認可され，使用が可能となった．
現在，パリビズマブの添付文書には早産児に対するパリビズマブの投与適応として，RSV感染流行初

期において
・在胎期間28週以下の早産で，12カ月齢以下の新生児および乳児
・在胎期間29～35週の早産で，6カ月齢以下の新生児および乳児
また，投与の用法・用量は体重1Kgあたりパリビズマブ15mgを RSV流行期を通して月1回筋肉

内に投与する．
したがって，在胎期間36週未満早産児を自施設より退院させる際には，RSV感染症に関する情報

（重症化しやすいこと）とパリビズマブ投与に関する情報提供（この薬剤の予防投与により重症化抑制が
可能であること）を行う．合わせて，パリビズマブ投与可能施設（自施設での可否も含め）についての
情報提供を行うと親切である．この情報はスモールベイビー.comの全国施設検索（http:��www.small-
baby.com�search�index.html）でも得ることができる．
パリビズマブは高価（50mgバイアル：76,987円，100mgバイアル：152,755円，体重1Kg

当たり15mg）であるため，適正に使用されることを目的に，各国でパリビズマブ使用に関するガイド
ラインが作成されている．日本におけるガイドラインの一部（早産児に関する部分）４）を表1に示す．
このガイドラインによれば，在胎期間33～35週で出生した児にはリスクファクターがある場合の

みパリビズマブ投与が考慮されることになる．しかし，このガイドラインはパリビズマブが認可される
際に諸外国のデータより作成されたものである．その後，本邦で実施された調査は，危険因子の有無に
かかわらず，RSVによる入院患者を1名減少させるために必要なパリビズマブ投与人数（number
needed to treat）は以下のようであることを示唆した；33週未満出生児18.2名，33週～35週出
生児17.0名，36週出生児26.1名，正期産児91.0名２）．すなわち，33週～35週出生児に対するパ
リビズマブ投与は33週未満出生児へのパリビズマブ投与と「重症化防止のための cost performan-
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nce」という観点から同等に有効であることを示した．

������������������������������ ������������������������������文 献
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4）パリビズマブの使用に関するガイドライン作成検討委員会：RSウイルス感染症の予防について（日
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1288―1292（Guideline）



318 ガイドライン産科編

CQ804 子宮内胎児死亡例（妊娠22週以降）における原因検索と産婦・
家族への対応については？

Answer

1．胎児死亡時期を総合的に判断する．（A）
2．胎児死亡原因が明らかではない場合，以下の検査・対応を行う．
胎児側検査
1）児，胎盤・臍帯の肉眼的観察（外表検査）（A）
2）胎盤・臍帯の病理検査（C）
3）児の病理解剖（C）
4）児全身X線検査，もしくはそれに準ずる検査（C）
5）染色体検査（C）
母体側検査
6）（未施行例では）不規則抗体スクリーニング（間接クームス試験を含む）（B）
7）抗リン脂質抗体（ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン抗体，抗カル
ジオリピン β2GP1抗体）（C）

8）（未施行例では）梅毒スクリーニング（B）
9）パルボウイルスB19，その他のTORCH感染に関する検査（C）
10）糖尿病，甲状腺機能異常に関する検査（C）
11）凝固系検査（C）
12）胎児母体間輸血に関する検査（C）

3．胎児奇形（形態異常）や染色体異常を認めた場合には，次の子供にも同様の疾患が発
生しやすいかどうかについて，産婦・家族の求めに応じて情報提供する．（B）

4．産婦と家族の精神的苦痛を考慮し，カウンセリング等の精神的・心理的支援を行う．
（B）

▷解 説

本邦2008年母子保健統計では妊娠12週以降の自然死産率は11.3（出産1,000対），妊娠22
週以降の死産率は3.4（出産1,000対）であった１）．日本産科婦人科学会周産期登録データベースに登
録された22週以降の出産児224,485例（2001～2004年）の解析２）では，周産期死亡（妊娠満22
週以後の死産および早期新生児死亡）に死産が占める割合はほぼ一定しており54.2～57.6％であっ
た２）．
子宮内胎児死亡や死産に関連する用語は，国内外でさまざまな定義で用いられており国際比較や文献

におけるデータの解釈を行う際は語句の定義に留意する必要がある．死産は一般に子宮内胎児死亡（分
娩前）に加え，分娩中の胎児死亡も包括する概念である．また「死産」という用語は，死産証書に関連
して「妊娠4カ月（満12週）以後の死産」という定義でも用いられ，厚生労働省の人口動態統計にお
ける死産の定義も妊娠満12週以後の死産を指している．一方，人口動態統計における周産期死亡は妊
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（表1） 死産と関連する病態分類（ReCoDe［relevant condition of death］分類7））

致死的先天奇形，慢性感染（例：TORCH），急性感染，非免疫性胎児水腫，血液型不適合妊娠，
胎児母体間輸血，双胎間輸血症候群，分娩時仮死（intrapartum asphyxia），胎児発育遅延，その他

胎児

臍帯脱出，臍帯巻絡，真結節，卵膜付着，その他臍帯
早期剥離，前置胎盤，前置血管，胎盤梗塞，その他の胎盤機能不全胎盤
その他
絨毛膜羊膜炎，羊水過少症，羊水過多症，その他羊水
子宮破裂，子宮奇形，その他子宮
糖尿病，甲状腺疾患，本態性高血圧，妊娠高血圧症候群，SLE，母体
抗リン脂質抗体症候群，胆汁うっ滞，薬物依存，その他
外的，医原性外傷
関連する病態なし，十分な情報なし分類不能

娠満22週以後の死産および早期新生児死亡（生後7日未満の死亡）と定義されている．死産（stillbirth）
を流産（miscarriage）と分ける基準について，WHOは国際的な比較を行う場合の死産は妊娠22週以
降または体重500g以上と定義したが３），死産の定義（妊娠時期）は国によって異なり，妊娠20週以降
とする国もあれば，妊娠28週以降とする国もある４）．米国では，死産は概ね妊娠20週以後の胎児死亡
をさすが，州により定義される妊娠時期が異なっている５）．
厚生省令第42号（死産の届出に関する規程）によって，死産であった場合は，医師が死産証書を作

成し両親（あるいは同居者，出産に立ち会った医師または助産師，その他の立会人の順）が，死産届と
共に届出人の所在地（住所地など）あるいは死産のあった場所を管轄する市区町村に届け出ることが義
務付けられている．これらの提出が受理された後に火葬許可申請書を提出すると火葬許可書（兼埋葬許
可書）が得られるので，妊娠12週以後の排出胎児は，これに基づいて火葬・埋葬されることになる．
また胎盤や臍帯，卵膜などの子宮内容物の処理については，いわゆる「胞衣（えな）」として胞衣取扱い
を認可されている専門業者に委託して適切に処理する．
死産や子宮内胎児死亡の原因は多様である５）６）．表 1に代表的な分類の一つであるReCoDe分類７）を示

した．代表的とされる4つの原因分類法７）～１０）の中で，ReCoDe分類は最も原因不明に分類せざるを得な
い死産の頻度が少なくなる分類法であるとの成績がある１１）．しかしどの方法にも一長一短があり確立し
た原因分類法はない．死産や子宮内胎児死亡の原因として何が多いかについては研究報告によってかな
り異なる．この理由としては，研究対象の胎児死亡時妊娠週数の違い，国状や患者背景の違い，使用し
た分類法の違い，剖検例の統計かどうか等が関わっている．国際死産学会（International Stillbirth Al-
liance；ISA）のホームページによれば，先進国における主な死産原因は，感染（15～24％），奇形あ
るいは遺伝的異常（7～20％），胎盤早期剝離（15～20％），その他の胎盤異常（15～20％），臍帯異
常（圧迫を含む，3～10％），胎児母体間輸血（3～9％）としている．また双胎の死産では双胎間輸血
症候群によるものが25％と述べている．さらに原因不明例がどの死産原因よりも多いことも記されて
いる１２）．日本産科婦人科学会周産期登録データベース（2001～2004年）の解析では２），死産（妊娠22
週以降，2,316例）の主な原因は，常位胎盤早期剝離（17％），形態異常（胎児水腫を除き，染色体異
常を含む）（16％），臍帯因子（臍帯脱出，圧迫，臍帯過捻転，臍帯真結節など）（15％），多胎と双胎間
輸血症候群（8.0％），非免疫性胎児水腫（5.6％），感染（絨毛膜羊膜炎，母体感染を含む）（2.9％），胎
盤疾患（常位胎盤早期剝離，前置胎盤を除く）（2.8％），妊娠高血圧症候群（2.6％），以上に含まれない
胎児・新生児低酸素症（2.3％），その他の母体疾患（2.0％）であった．原因不明は25％であった．
ただしこのデータの由来は主として搬送例やハイリスク妊娠を多く取り扱う2次・3次施設からのも
のであることに留意する．
子宮内胎児死亡の原因検索は，産婦・家族の「原因を知りたい」という要望に応じると共に，次回妊
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娠時における再発可能性を評価するために重要である．また多くの場合，原因の追求は予防法の開発に
寄与するので，これらの観点からも原因検索は重要である．種々の原因分類法で「原因」とされている
ものの中には，単に「原因である可能性がある」あるいは「胎児死亡と関連する」程度のものであるこ
とが多いことが指摘されている５）．個々の症例において死産や子宮内胎児死亡の原因を論じる際には，そ
の「原因」と考えられる因子がどの程度胎児死亡に寄与するのかについて，臨床的特徴や重症度，罹患
期間などの点から十分に検討する必要がある．
子宮内胎児死亡の原因検索として行うべき検査項目に関して，高いレベルのエビデンスとなる研究成

績は存在しない．したがってどのような検査を行うかは，検査が目的とする因子の胎児死亡原因として
の頻度，検査の効率性や有用性に関する成績，実施可能性，本邦での検査の普及度などに基づいて検討
しなければならない．本ガイドラインでは，臨床経過や所見から胎児死亡の原因が明らかではない場合，
Answer に示したような各種検査の実施を推奨した．各検査は患者（産婦）と家族の承諾を得て行う必
要があるが，染色体検査などは自費検査となるので検査費用の点についても患者・家族に情報提供する
必要がある．
児の視診（外表検査）は重要である．外表の形態異常が直接に胎児死亡を引き起こす原因となってい

ることは多くないが，外表所見がきっかけとなって死因である病態の特定につながる事例も多い（例え
ば18トリソミー等の染色体異常など）．外表の形態異常の評価に難渋する場合は，必要に応じ臨床遺伝
学等の専門家に相談する．
児の病理解剖（剖検）は非常に情報量が多く重要な死因検索法である．死産児の解剖と病理組織学的

検査により，胎児の形態異常のみならず，貧血，感染，低酸素症，代謝異常などの推定が可能となる．
実際本邦において，原因不明の子宮内胎児死亡症例（102例）に病理解剖を行い，そのうちの73％で
死因が特定できたとする報告がある１３）．しかし死後変化により十分に検査ができないこともあるので，こ
の点も含めて死産児の家族と十分に話し合い児の剖検を行うかどうかを決める必要がある．以前より死
産児の剖検が推奨されている欧米においても，剖検率は60％に満たないことが報告されている１４）１５）．ま
た日本で胎児死亡症例に対して積極的に剖検を取り入れている施設においても，胎児死亡の剖検率は
53％との報告がある１３）．多くの専門家が指摘するように５）１３）１６），剖検を施行し正確な胎児死亡の診断を得
るためには，病理医に対して十分かつ詳細に母体および胎児の臨床情報を提供することが重要である．
また習熟した病理医が系統的に剖検を行うことの重要性も指摘されており，いくつかの系統的剖検プロ
トコールも示されている６）１６）１７）．しかし欧米においても日本においても，まだ確立した剖検のプロトコー
ルはない．また妊娠何週の胎児死亡から剖検を推奨すべきかについても不明である．胎児死亡週数が早
いほど小さな死産児を扱うことになり，剖検が困難になることが予想される．承諾が得られない等のた
め児の剖検ができない場合，代わりに autopsy imaging（AI）と称される死産児のMRI 検査やCT
検査も用いられるようになってきたが１８）１９），有用性について詳細な検討はなされていない．また剖検の一
部あるいは単独検査として行われる全身X線検査は，骨系統疾患を疑う症例では有用な検査とされてい
る．
胎盤や臍帯，卵膜の異常は主要な死産原因であり，胎盤早期剝離，梗塞，血栓，臍帯過捻転，臍帯真

結節，胎児貧血，絨毛膜羊膜炎等が死産と関連する可能性がある．したがって胎盤・臍帯・卵膜の肉眼
的観察は重要であり，可能であれば病理組織学的検索も考慮する．多胎妊娠における膜性診断，胎盤に
おける吻合血管の検索も必要に応じて行う．
死産児の約6～12％では染色体異常を有するとされる２０）２１）．児の染色体検査は，臨床経過，死産児の

外表所見，剖検時の所見等から染色体異常を疑った場合に必要に応じて行う．検体としては，無菌的に
採取した児の組織（皮膚など）や臍帯，胎盤が用いられる．胎児血液も用いることができるが死産児か
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らは十分量を採取できないことがある．また死後変化により採取した検体からの細胞培養が不成功とな
る場合があるので２２）２３），この点も児の家族に説明しておく必要がある．
未施行例には不規則抗体のスクリーニング検査を行う．免疫性胎児溶血性疾患は胎児水腫をきたし，

これにより胎児死亡となる可能性がある．胎児水腫と死後変化である侵軟との区別がつきにくい症例も
あるので，非胎児水腫例でも必要に応じて不規則抗体スクリーニングを行う．妊娠初期検査として
CQ003で推奨するように不規則抗体スクリーニングが行われるので，その結果が陰性の場合は再度検
査を実施する必要性は低い．妊娠中の感作成立が子宮内胎児死亡原因となるのは極めて稀と考えられる
ためである．CQ008（不規則抗体について）も参照されたい．
抗リン脂質抗体の診断基準（CQ204の解説および表1参照）によれば，習慣流産既往歴がなくても，

妊娠10週以降の1回以上の原因不明の正常形態胎児の死亡があり，抗リン脂質抗体（ループスアンチ
コアグラント，抗カルジオリピン抗体，抗カルジオリピン β2GP1抗体）のいずれかが陽性であれば抗
リン脂質抗体症候群と診断される．したがって，原因の明らかでない胎児死亡（妊娠10週以降）の場
合には抗リン脂質抗体の検査が勧められる．
梅毒感染は死産の原因となり，欧米では主要検査項目とされている５）６）．しかし，本邦での梅毒感染に

よる胎児死亡の頻度は不明である．現時点では，妊娠初期検査の梅毒スクリーニングの結果を確認し，
未施行例や感染陰性であることが確認できない場合には母体の梅毒感染評価を行う（CQ613を参照）．
パルボウイルスB19感染は胎児貧血から胎児水腫をきたし，子宮内胎児死亡を引き起こす可能性が

ある（CQ614参照）．また非胎児水腫例でもパルボウイルスB19感染と胎児死亡との関連が示唆され
ている．スウェーデンでは，胎児水腫を伴わない妊娠後半期子宮内胎児死亡例の胎盤・臓器7.5％～
15％からパルボウイルスB19DNAが検出された２４）２５）．しかし，パルボウイルスB19DNA検出率は子
宮内胎児死亡例の2.4％とする報告もある２６）．ただし，パルボウイルスB19 DNAの検出は胎児感染を
示すが，胎児死亡の原因と特定することは困難という批判的論評もある５）．母体パルボウイルスB19
感染の検査としては，血中パルボウイルスB19-IgM抗体検査が実際的である．本法で直近の母体感染が
否定されれば，胎児感染も否定的である．胎児感染の直接的検査としては，羊水などのパルボウイルス
B19 DNA検出がPCR法で行われるが，一般的に普及している検査法ではない（CQ614参照）．その
他のウイルス感染については，サイトメガロウイルスなどTORCH感染があるが，胎児死亡時のルチー
ン検査としての根拠は乏しい．
耐糖能異常や甲状腺機能異常などの母体内分泌疾患も胎児死亡の原因となりうる．しかし上記疾患の

症状がない場合，子宮内胎児死亡をきたした褥婦全例に，これらに関する内分泌学的検査をスクリーニ
ング的に行う根拠は乏しい．しかしCQ003（妊娠初期の血液検査項目は？）およびCQ005（妊婦の
耐糖能検査は？）で推奨するGDMスクリーニングを行っていない場合は，検査実施が望ましい．甲状
腺機能異常を疑う症状や既往歴がある場合は，甲状腺機能検査を行う（CQ006参照）．
Protein C，Protein S異常症（量的に少ない，あるいは質的異常），第V凝固因子ライデン変異（日

本人には報告例なし），プロトロンビン遺伝子変異（G20210A）などの血液凝固に関する異常症は，CQ
204解説中でも述べたように反復流産や妊娠中期以降の胎児死亡の原因となりうる２７）２８）．
胎児母体間輸血は，欧米では死産（stillbirth）の 3～14％に関連するとされ５），Kleihauer-Betke

test やヘモグロビン Fなどの胎児母体間輸血に関する検査は，欧米では死産原因検査項目として一般
的に行われている５）６）．しかし本邦において胎児死亡例中の頻度，検査の意義については不明である．
子宮内胎児死亡の原因と考えられる胎児奇形（形態異常）や染色体異常が発見された場合，その異常

が単発的・孤発的なものなのか，遺伝性があるのか，どの程度次回妊娠時に同胞発生する可能性がある
のか等に関して成書やwebサイト２９）～３５）等より情報収集し，正確な知識を患者・家族に伝えるようにす
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る．場合により，遺伝カウンセリングの専門家の支援を仰ぐ必要がある．また日本産婦人科医会は，
1972年より本邦における唯一の全国レベルの先天異常出産状況監視サーベイランスシステムとして
病院ベースの外表奇形等調査を行っており，全国330病院協力のもと全国の出産児の約10％をモニ
ターしている３６）．登録協力病院において，子宮内胎児死亡児に先天奇形（形態異常）や染色体異常が認め
られた際には，この調査の登録作業を行う．
産婦と家族の精神的苦痛にも十分に配慮する必要がある．子宮内胎児死亡や死産は児の両親，家族に

大きな精神的苦痛を与える．したがって医療者は，産婦と家族の精神的苦痛や悲嘆のプロセス（悲嘆・
否認・疑問・怒り・適応・再起など）を十分に理解して対応する必要がある．特に死産児の取り扱いに
際しては，その尊厳を損なうことのないよう医療者側に十分な配慮が求められる．
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（表1） 本邦における妊婦交通事故死傷者数
の試算

交通事故負傷者数/生殖可能年齢（16～45歳）
222,000/25,300,000＝1/114
年間出生数×1/114＝10,500
（妊婦交通事故負傷者推定）

交通事故死者数/生殖可能年齢（16～45歳）
915/25,300,000＝1/27,700
年間出生数×1/27,700＝43
（妊婦交通事故死者推定）

CQ901 妊娠中のシートベルト着用について尋ねられたら？

Answer

1．「斜めベルトは両乳房の間を通し，腰ベルトは恥骨上に置き，いずれのベルトも妊娠
子宮を横断しない」という正しい装着により交通事故時の障害を軽減化できると説
明する．（A）

▷解 説

本邦の交通事故による死傷者数は依然として多く，その中に含まれる妊婦の数も相当数が見込まれる．
しかしながら，本邦の人口統計・警察統計ともに妊婦の交通事故死傷者数を明らかにしていないので，
実態は不明である．日本では年間約1～7万人の妊婦が交通事故により負傷し，約千人から1万人の胎
児が流・早産し，年間40人程度の妊婦が死亡するという試算もある１）２）．一方，平成17年度の交通事
故統計を利用し，乗車中の事故に関して以下のような試算（涌井之雄会員からの私信）も可能である．
平成17年妊婦交通事故負傷者（歩行中によらない）推定

＝平成17年交通事故負傷者総数（16～49歳）×（1－歩行中の事故発生の割合）
×男女比率×妊娠月数�1年×平成17年出生数�平成17年再生産年齢人口（15～44歳）
＝628,674×0.93×0.5×9�12×1,062,530�24,042,000＝9,690

平成17年妊婦交通事故死者（歩行中によらない）推定
＝平成17年交通事故死者総数（16～49歳）×（1－歩行中の事故発生の割合）
×男女比率×妊娠月数�1年×平成17年出生数�平成17年再生産年齢人口（15～44歳）
＝2,375×0.694×0.316×9�12×1,062,530�24,042,000＝17

また，米国の報告３）～５）（妊婦の6～7％が妊娠中に外傷を負い，その約2�3が交通事故によるとされ，
年間約1,500～5,000の胎児が交通事故で死亡している）を参考にした推計値では，本邦の年間妊婦
交通事故負傷者数5,000～7,000人，そのための妊婦死亡数20～40人，胎児死亡は160以上，と
される６）．
交通事故による胎児死亡の50～70％は胎盤剝離，20～40％は母体の重篤な状態ないしは死亡，

10％以下は子宮破裂に起因する６）．妊婦のシートベルト着用を積極的に推奨することは母児を守ること
に寄与すると考えられている７）．実際，胎児の予後は母体の重症度と関連し，多変量解析では，エアバッ
グ装備の有無にかかわらず，シートベルトの装着の有無が胎児の予後と関連していた５）．妊婦ダミーを用
いた衝突実験８）～１１）ではシートベルト着用により子宮内圧上昇が抑制される．妊婦が運転席に座った場合，
ハンドル下端から腹部までの水平距離は非妊婦に比して約10cm短い１２）ため，シートベルト着用により
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（表2） 妊婦シートベルトの法制度

通常人と同様，一律にベルト装着を義務づけている国
カナダ，アメリカ，スウェーデン，フィンランド，ベルギー，オー
ストリア，ギリシャ，スペイン，イスラエル，オーストラリア，
ニュージーランド，シンガポール
原則として装着義務があるものの，ベルトを免除する旨の医師の診
断書を携帯している者のみ例外としている国
イギリス，ドイツ，イタリア，オランダ，スイス

（表3） 妊婦のシートベルト装着方法

1．常に肩ベルトと腰ベルトの両方を装着する．
2．腰ベルトは妊娠子宮の膨らみを足側に避けて，腰骨の最も低い位置，すなわち両
側の上前腸骨棘～恥骨結合を結ぶ線上に通す．腰ベルトは妊娠子宮の膨らみを，
決して横切ってはならない．

3．肩ベルトは妊娠子宮の膨らみを頭側に避けて，胸骨前すなわち両乳房の間を
通って側腹部に通す．肩ベルトは妊娠子宮の膨らみを，決して横切ってはならな
い．また，頭側にずれて首をこすることもないように留意する．

4．ベルトが緩むことなく，ぴったりと心地よく身体にフィットするよう調節する．
必要があれば，ベルトが適切に装着できるよう，座席シート自体の位置や傾きを
調整する．

5．妊娠子宮の膨らみとハンドルの間には若干の空間ができるよう，座席シートの
位置を前後に調節する．

（図1）
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腹部打撲・子宮内圧上昇を防止する必要がある．
本邦でのシートベルト着用義務規定における妊婦の取り扱い文言は一部曖昧で罰則規定がないなど解

釈・運用の混乱がみられた．1970年代の腰ベルト一本のみの二点固定式シートベルトの場合には，事
故衝撃時の母体強度屈曲により妊娠子宮破裂が懸念されたが，現在の三点固定式シートベルトの正しい
装着は母児の安全性を高めると考えられている．警察庁は2008年に「交通の方法に関する教則」を改
訂し，自動車に乗車する妊婦は原則として正しく3点式シートベルトを着用するべきであると明記し
た．
産婦人科医は，妊婦に対して「斜めベルトは両乳房の間を通し，腰ベルトは恥骨上に置き，いずれの

ベルトも妊娠子宮を横断しない」という正しいシートベルト着用法を指導することが望ましい（図1）．
産婦人科医が妊婦のシートベルト着用をより強く推奨することにより，本邦母体死亡総数および胎児死
亡数を減らせる可能性がある．しかし，「不慮の事故を含む外因」による妊婦死亡は本邦妊産婦死亡統計
に含まれていないので，本邦の妊娠関連死亡（Pregnancy-related death：ICD-10，WHO，1990）数
は不明である．
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CQ902 大規模災害や事故における女性の救護は？

Answer

1．Triage（トリアージ，負傷者救護優先順位分類），Treatment（処置），Transpor-
tation（搬送）において，女性の要救助者が妊婦である可能性を考慮する．（B）

2．妊娠が疑われるが，問診が困難で妊娠を否定できない場合，二次トリアージ施設にお
いて，超音波装置または児心音聴取可能な装置（ドプラ聴音器）を用いて妊婦・非妊
婦識別を行う．（C）

3．妊婦が破水，性器出血，腹痛，胎児死亡のいずれかを示した場合，第一優先順位（赤
タグ）とする．（B）

▷解 説

本邦の人口動態調査において，災害時の妊婦・胎児の統計はなされていない．阪神淡路大震災におい
ても妊婦の被災（死亡・外傷）の実数は明らかではない．しかしながら，兵庫県産科婦人科学会の努力
により震災の影響が報告されているので，その詳細な内容から震災時における妊産婦の状況を推量する
ことは可能である．抜粋すると，1）震災後0～4日までは出生率に差がない．2）震災後5日目以降，
被害の大きい地区で出生率は激減，軽被害地区・他府県では出生率が増加した．3）激甚被害地区におい
て産科施設の50％以上が半壊以上の被害，4）激甚被害地区の70％，強被害地区の40％の産科施設
が休診，5）激甚被害地区では震災後2カ月で9％の児が出生場所不明とされている１）．したがって，5
日目以降に出産した妊婦は周辺地区に避難・分娩できたが，震災後0～4日目までは避難もままならな
かった可能性が高く，さらに，激甚被害地区では高く見積もって9％の母児が大きな傷害を受けた可能
性がある．
このように，大規模被災における救助現場では妊産婦が相当数存在することが見込まれるが，現在の

救助手順（triage トリアージ）の多くには，「女性要救助者の妊娠の有無確認の具体的手順」が示されて
いない．一方で，2009年発行の「消防職員のためのトリアージ」では，当ガイドライン2008年版を
引用し，「二次トリアージ以降で妊娠22週（6カ月）以降なら優先順位を上げることを考慮する」と述
べられている２）．
災害現場で行われるべき救護活動を整理すると3つのTにまとめることができる．すなわち，Triage

（トリアージ，負傷者救護優先順位分類），Treatment（処置），Transportation（搬送）である．被災
者が妊婦であった場合，1）母体のみならず胎児（多胎もありうる）も救助の対象となること，2）一見
健常にみえる母体であっても，子宮内環境が激変することにより突如として状態が急変し，場合によっ
ては母児ともに死に至ることがあるということを救助する側は認識する必要がある３）．
（1）被災者が妊婦であることによるトリアージの注意点
本邦ではSTART４）と Triage Sieve５）の折衷案がよく使用される６）７）．本邦で使用されるトリアージ区分

を表1に示す．一次トリアージの基準は，1）医療備品を携行しないこと（但し，一次トリアージ中で
も気道確保や止血のためトリアージを中断してもよい），2）短時間に行えること，3）講習を受けてい
れば一般の人でも行えること，4）under-triage をなくし，over-triage を許容することである．したがっ
て，一次トリアージにおいては，被災者が妊婦であることは問題にせず，生理学的な評価指標で行われ
る．二次トリアージにおいて要救助者が女性であった場合，妊娠の有無について尋ねる（受け答え可能
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（表1） トリアージの区分

定義番号色名称順位

ただちに治療すれば救命の可能性が高いものI赤緊急治療群第1優先順位
治療の必要性はあるが緊急性の低いものII黄準緊急治療群第2優先順位
傷は存在するが待機の可能なものIII緑待機群第3優先順位
すでに死亡しているか救命の可能性が低いもの0黒死亡群第4優先順位

（表2） 妊娠22週以降妊婦であることが疑われた場合のトリアージ変更

理由変更後トリアージ胎児死亡腹痛性器出血破水

母体・胎児緊急赤―――○
母体・胎児緊急赤――○―
母体・胎児緊急赤―○――
母体緊急赤○―――

産科緊急とはいえない黄色××××

○：あり，×：なし，―：○または×にかかわらず

な状態時）．問診は困難だが，腹部膨満などより妊娠が疑われる（あるいは妊娠を否定できない）時には
腹部超音波機器または胎児心音聴取機材（ドプラ聴音器など）を用いて妊娠の有無を確認する．したがっ
て，二次トリアージ応急救護所には簡単な腹部超音波機器または胎児心音聴取機材（ドプラ聴音器など）
の整備が望ましい．表1における緊急治療群（赤）と準緊急治療群（黄）は応急救護所において再度ト
リアージ（二次トリアージ）が行われる．ここでの目的は緊急度の再評価，搬送順位，ならびに搬送先
決定である．
妊娠が確認されれば，緊急度や搬送先決定に大きな影響を与える．要救助者が妊婦であることが判明

した場合の二次トリアージの要点を表に示す．
妊婦であることが判明した場合，一次トリアージでの救護優先順位を破水の有無，腹痛の有無，性器

出血の有無，胎児心拍の有無を考慮して上げる（下げることはしない）．いずれも異常のない場合にのみ，
一次トリアージ分類に留め，いずれかに異常があれば「赤」に分類する（表2）．超音波検査で週数を推
定する場合はBPD（biparietal diameter：児頭大横径）が緊急の場合実際的である．日本人の場合，
22週で55mmが基準である（表3）．
（2）妊婦Transportation（搬送）の注意点
妊婦の搬送先は産科および新生児科の整備された病院が望ましい．妊婦はできうる限り直接的に後方

支援病院に搬送されることが望まれる．妊娠週数が22～35週の場合にはMFICU（母体胎児集中治療
室）とNICU（新生児集中治療室）両方が完備している病院が最良である．
（3）妊婦Treatment（処置）の注意点
性器出血がひどい場合
十分な補液と子宮内処置・手術が必要である．できるだけ早急に後方支援病院に搬送する．
下腹痛がひどい場合子宮収縮抑制剤（β2 agonist：ウテメリンⓇ）筋注や，喘息治療薬であるブリカ

ニールⓇ（β2 agonist）の代用（筋注）も考慮される．子宮破裂や胎盤早期剝離の可能性もありできるだ
け早急に後方支援病院に搬送する．
（4）外傷の場合
妊産婦，褥婦（分娩から42日間の産褥期にある女性）は易感染性状態にある．破傷風ワクチンは妊
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（表3） 妊娠週数と新生児予後

新生児予後
平均体重（g）

（日本人男 / 日本人女）
BPD（mm：日本人）妊娠週数（妊娠月数）

NICUで生存することがある5522（6カ月）
NICUで生存が可能700/6506224（7カ月）
NICUで生存

後遺症の発生が有意に減少1,240/1,1707228（8カ月）
自力肺呼吸が可能なことあり1,860/1,7708132（9カ月）

自力肺呼吸の成立2,200/2,1008534
成熟児とほぼ同等2,600/2,5008836

＊BPD：児頭大横径　＊NICU：新生児集中治療室

婦でも積極的に投与してよい．抗生物質も基本的に積極的に使用してよい（ペニシリン，セフェム系が
望ましいが，救命のための短期間使用ならば，ほとんどの薬剤で催奇形性の問題はない）．また，循環器・
呼吸器・泌尿器系薬剤も母体生命優先的に使用してよい．向不安薬・向精神薬・睡眠薬も短期間使用な
らば問題にならない（diazepam：セルシンⓇ・ホリゾンⓇ等は日常臨床で胎児麻酔にも使用される）．鎮
痛薬はアセトアミノフェンが望ましい．NSAIDは胎児に有害とされるのでできるかぎり用いない．Pen-
tazocine hydrocloride（ペンタジンⓇなど）は使用可能である（ペンタジンⓇは子宮収縮作用があるので，
胎盤早期剝離や陣痛の場合は注意が必要である）．モルヒネ等も使用可能である（無痛分娩で使用された
経験がある）．
（5）破水（卵膜の破綻による羊水流出）が認められた場合
破水は胎児にとっても母体にとっても危険な状況である．迅速な抗生剤投与が必要で，できるだけ早

急に後方支援病院に搬送する．
（6）長期避難を余儀なくされる場合
妊婦・褥婦がトリアージで緑と分類され，かつ長期避難を余儀なくされる場合は，栄養・清潔に関し

て優先的に配慮される．また，細菌感染症はもちろん，麻疹・水痘・リンゴ病などのウイルス性感染症
は母児生命を脅かす場合があるので妊婦は感染症から優先的に隔離保護されなければならない．
なお陸上自衛隊では激甚災害により電気・水道などのライフラインが途絶した野外を含む非医療施設

での分娩を余儀なくされる場合を想定し，可搬式分娩装置と画像転送システムを研究中である７）．
今後，本稿の意義が広く理解され，災害救助場面においてより一段と母体・胎児生命が守られるよう，

関係者へ理解と協力を求めていくことが重要である．
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CQ903 妊産褥婦が死亡した時の対応は？

Answer

1．当該施設における「院内事例調査委員会」などの院内の届出，調査システムにそって
対応する（A）

2．日本産婦人科医会と各都道府県産婦人科医会に妊産婦死亡連絡票を提出し，その後，
事例についての詳細を日本産婦人科医会に調査票を用いて報告する．（A）

3．剖検の承諾が得られるよう極力努力する．（A）

▷解 説

妊産婦死亡は以下のように定義されている．「妊娠中または妊娠終了後満42日未満の女性の死亡で，
妊娠の期間および部位には関係しないが，妊娠もしくはその管理に関連した，またはそれらによって悪
化した全ての原因によるものをいう．ただし，不慮または偶発の原因によるものを除く」１）．妊産婦死亡
は，妊娠・分娩・産褥における産科的合併症が原因で死亡した直接産科的死亡と，妊娠前から存在した
疾患または妊娠中に発症した疾患による死亡で，直接産科的原因によらないか，妊娠の生理的作用で悪
化したと考えられる間接産科的死亡に分けられる．また，妊娠終了後42日～1年に発生したものを，
後発妊産婦死亡と呼ぶ．わが国において年間40～60例程度の妊産婦死亡が発生している．
妊産婦死亡発生時に医療現場において，まず行うことは，担当医が遺族に対して，死亡の経過説明と

グリーフケアを，誠意を持って行うとともに，カルテ記載をできるだけ詳細に行うことである．しかし，
妊産婦死亡は，出産という幸福と身内の死という最悪の事態のギャップの大きさと，予測していなかっ
た死である理由で，医事紛争に発展する可能性が高い．したがって，各医療施設においては，施設長を
中心として，妊産婦死亡が起こったときの対処法を予め定めておくことが望ましい．近年，医療安全委
員会，リスクマネージャー，「院内事例（事故）調査委員会」などが整備され，診療関連死の発生時の届
出，調査システムも事前に決められている．妊産婦死亡発生時には，この当該施設のシステムにまず，
従うべきである．
日本産婦人科医会は，平成16年に「医療事故・過誤防止事業」として，妊産婦死亡，満期新生児死

亡，新生児脳性麻痺などの発生があった場合に，会員は各都道府県支部に事例報告することを提言した２）．
日本産婦人科医会員の存在しない産科施設にあっても，日本産婦人科医会（電話番号03―3269―
4736）と都道府県産婦人科医会に「妊産婦死亡登録票（医会ホームページからダウンロードできる）」
を提出する．日本産婦人科医会では，分娩後1年未満（後発妊産婦死亡を含める）の間接産科的死亡を
含めた妊産婦死亡の報告を求めている．その後，事例の詳細を妊産婦死亡調査票（医会から送付される）
に記入して，日本産婦人科医会に報告する．
妊産婦死亡の原因を解明するためには，剖検は極めて重要である．剖検には，病理解剖，司法解剖，

行政解剖の3種類がある．病理解剖は，病因解明や医療との関わりを分析する目的で，遺族の同意のも
とに病理医によって行われる．最近では，同意を得ることが難しく，解剖率は約20％と低い３）．司法解
剖は，後述する警察への届出を行った場合に，警察が「犯罪性」があると判断した場合に，法医学者に
よって行われる．遺族の同意はいらない．行政解剖は，元来，伝染病，中毒，災害など公衆衛生の向上
を目的として行われるもので，東京23区，横浜市，名古屋市，大阪市，神戸市の監察医制度がある地
域では，警察に届けることによって遺族の同意なしで行える．それ以外の地域では，遺族の同意が必要
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で，警察へ届け出たうえで，「犯罪性の可能性が少ない場合」に行われる．行政解剖はほとんどが法医学
者によって行われることが多い．司法解剖，行政解剖は，病理解剖と比較して，組織検査が少なく，臓
器保存もないことが多く，現在のところ，質的に劣ることは否めない．
死因として故意による犯罪等が疑われる事例や，交通事故など外因が関連した事例については警察へ

の届出を行う．死体を検案し「異状」を認めた場合は，医師法21条に基づいて，検案した医師が24
時間以内に所轄警察署に届け出ることとなっている．この際の「異状」の解釈を巡って，明確な基準が
無く，臨床現場で混乱が生じているのが現状である．日本法医学会は，1994年のガイドラインで「注
射・麻酔・手術・検査・分娩などあらゆる診療行為中，または診療行為の比較的直後における予期しな
い死亡，死因が不明，診療行為の過誤や過失の有無を問わない」とし，広義の異状死を提案している４）．
一方，外科関連13学会は，「診療行為の合併症は含むべきでない」と主張した５）．妊産婦死亡のほとんど
が「予期しない死亡」であることを鑑みて，日本産科婦人科学会は平成16年に出された内科学会など
19学会の共同声明６）を基本的に支持した．本ガイドラインでは，それに添って，「少なくとも判断に医学
的専門性を特に必要としない明らかに誤った医療行為や，管理上の問題により患者が死亡したことが明
らかであるもの，また強く疑われる事例，及び交通事故など外因が関係した事例」とした７）．
妊産婦死亡は，被害感情があれば遺族側から警察へ調査依頼の要請がなされ警察の捜査対象となる可

能性がある．診療サイドとして重要なことは，死亡後24時間の間に，できるだけ事実関係を正確に把
握する必要がある．診療録やレントゲンフィルムなどの画像は，警察に原本の提出を求められるため，
すべてコピーしておく必要がある．記録がなければ，院内での原因検討や，遺族への説明，警察以外の
各関係機関等への報告ができなくなってしまうからである．ご遺族に対する気遣いを怠らないことは当
然である．
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本書（子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年版）は，その作成を委嘱
された産婦人科診療ガイドライン産科編委員会が原案を作成し，産婦人科診療ガイドライン産科編評価
委員会，日本産科婦人科学会周産期委員会，日本産婦人科医会医療安全・紛争対策委員会，ならびにガ
イドライン産科編コンセンサスミーティングでの審議，日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の承認
を経て出版された．

以下，ガイドライン産科編委員会委員名，同評価委員会委員名，日本産科婦人科学会周産期委員会委
員名，日本産婦人科医会医療安全・紛争対策委員会委員名（2010年 4 月 1 日現在）を記す

ガイドライン産科編委員会
委 員 長 水上 尚典
副委員長 是澤 光彦，平松 祐司
委 員 飯塚 美徳，池田 智明，石川 浩史，石本 人士，伊東 宏晃，大口 昭英，春日 義雄，

金山 尚裕，小西 郁生，坂井 昌人，佐藤 昌司，鈴木 正明，関沢 明彦，高橋 恒男，
塚原 優己，徳永 昭輝，濱田 洋実，藤井 知行，松田 秀雄，松原 茂樹，村越 毅

ガイドライン産科編評価委員会
委 員 長 齋藤 滋
副委員長 上妻 志郎，小林 高
委 員 石渡 勇，海野 信也，岡井 崇，片瀬 高，久保 隆彦，小関 聡，小林 隆夫，

鈴木 光明，竹田 省，千歳 和哉，中井 章人，小川 公夫，中林 正雄，丹羽 国泰，
秦 利之，藤森 敬也，増崎 英明，升田 春夫，松岡幸一郎，松田 義雄，吉田 智子，
力武 義之

両委員会調整役：吉川 裕之，川端 正清

日本産科婦人科学会
周産期委員会

委 員 長 齋藤 滋
副委員長 海野 信也
委 員 金山 尚裕
委 員 竹田 省
委 員 松田 義雄
委 員 水上 尚典

日本産婦人科医会
医療安全・紛争対策委員会
委 員 長 北井 啓勝
副委員長 鍵谷 昭文
委 員 大野 泰正
委 員 小林 隆夫
委 員 谷 昭博
委 員 長野 英嗣
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表 1．陣痛誘発もしくは促進の適応となりうる場合
（下線は付してないが2006年版より変更あり）

医学的適応
胎児側の因子 1．児救命等のために新生児治療を必要とする場合

2．絨毛膜羊膜炎
3．過期妊娠またはその予防
4．糖尿病合併妊娠
5．胎児発育不全
6．巨大児が予想される場合
7．子宮内胎児死亡
8．その他，児早期娩出が必要と判断された場合

母体側の因子 1．微弱陣痛
2．前期破水
3．妊娠高血圧症候群
4．墜落分娩予防
5．妊娠継続が母体の危険を招くおそれがある場合

非医学的適応
1．妊産婦側の希望等（CQ405参照）

子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：
改訂2011年版

本書中の下線部は「留意点2006」と大きく変更された部分と追記された部分を示します．

1．改訂の趣旨
日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会は，2006年 7 月に「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に

際しての留意点」（以下，「留意点2006」）を発刊した．子宮収縮薬が，診療現場において共通の認識に基
づいて適切に使用されることを目的とした発刊であった．その後2008年 4 月に「産婦人科診療ガイドラ
イン―産科編2008」（日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会共同監修）が発刊された．「留意点2006」は
発刊後 5年経過し，また「留意点2006」と「ガイドライン」中の子宮収縮薬に関する記述の統一化が望
まれるようになったため，本書「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点：改訂2011年
版」発刊の運びとなった．これに伴い，「留意点2006」中の記述は失効する．
本書全文は「産婦人科診療ガイドライン―産科編2011」巻末に収載され，「産婦人科診療ガイドライン―

産科編2011」は子宮収縮薬を使用する場合，本書の順守を求めている（CQ404，CQ405，CQ409，CQ412，
推奨レベルA）．本書の作成は「産婦人科診療ガイドライン―産科編2011」と同等以上の幾重もの審議・
検討を経てなされている．したがって，本書は「産婦人科診療ガイドライン―産科編2011」の一部であ
る．このような観点から今後，本書の単独発刊は行われず，今後の子宮収縮薬使用法に関する見直し作
業は「産婦人科診療ガイドライン―産科編」の改訂時に同時に行われる．2014年 4 月以降に子宮収縮薬
を使用する場合には2014年 4 月発刊予定「産婦人科診療ガイドライン―産科編2014」中に新たに追加さ
れる予定の「CQ：子宮収縮薬を使用する場合には？」を参考にすることになる．
本書中の「CQ」は「産婦人科診療ガイドライン―産科編2011」中の CQである．

2．子宮収縮薬（オキシトシン，プロスタグランジン F2α［PGF2α］，プロスタグランジンE2［PGE2］）使用
のための適応，使用のための条件，ならびに禁忌
1）子宮収縮薬適応（表 1）
経腟分娩の条件を満たしていて，表 1のような場合（CQ404，405，409，412参照）．

2）子宮収縮薬使用（陣痛誘発・陣痛促進）のための条件
①子宮収縮薬使用のためのインフォームドコンセントが得られていること．
②子宮収縮薬投与開始前から分娩監視装置が装着されていること．
PGE2経口錠も同様とする．
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③子宮収縮薬静脈内投与時，精密持続点滴装置（輸液ポンプ等）が利用できること．
④事前に頸管熟化について評価すること．頸管が極端に未熟な場合は，他の方法により頸管熟化を図っ
た後に子宮収縮薬を使用する（CQ412参照）．
ラミナリアあるいはプラステロン硫酸ナトリウム（マイリスⓇ，レボスパⓇ，アイリストーマⓇ等）と子
宮収縮薬同時併用は行わない．

⑤母児の状態が比較的良好であり，子宮収縮薬使用中は母児の状態の適切なモニターが可能であるこ
と．子宮内胎児死亡の場合にも子宮収縮の状態が適切にモニターされること（過強陣痛予防のため）．

⑥オキシトシンあるいは PG F2αを使用する場合は PGE2最終投与時点から 1時間以上経ていること．
⑦PGE2を使用する場合はオキシトシンあるいは PG F2α最終投与時点から 1時間以上経ていること．
⑧メトロイリンテル挿入時点から 1時間以上経ていること．

3）子宮収縮薬使用の禁忌（表 2，下線は付してないが2006年版より大きく変更されている）
表 2に禁忌となる例および慎重投与例を示す．

表 2．子宮収縮薬（オキシトシン，PGF2α，PGE2）の禁忌と慎重投与

子宮収縮薬 禁忌 慎重投与

三薬剤共通
1．当該薬剤に過敏症 1．児頭骨盤不均衡が疑われる場合†
2．帝王切開既往 2回以上† 2．多胎妊婦
3．子宮体部に切開を加えた帝王切開既往
（古典的帝切，T字切開，底部切開など）†

4．子宮筋全層もしくはそれに近い子宮切開†
（子宮鏡下筋腫核出術含む）†

5．他の子宮収縮薬との同時使用
6．プラステロン硫酸（マイリスⓇ，レポスパⓇ等）との併用†
7．メトロイリンテル挿入後 1時間以内†
8．吸湿性頸管拡張材（ラミナリア等）との同時使用†
9．前置胎盤
10．児頭骨盤不均衡が明らかな場合
11．骨盤狭窄
12．横位†
13．常位胎盤早期剝離（胎児生存時）¶
14．重度胎児機能不全（CQ411，Answer 2の場合）†
15．過強陣痛†

オキシトシン
1．PGE2最終投与から 1時間以内† 1．異常胎児心拍数図出現（CQ411参照）

2．妊娠高血圧症候群
3．胎位胎勢異常による難産
4．心・腎・血管障害
5．帝王切開既往回数 1回
6．禁忌にあるもの以外の子宮切開†
7．常位胎盤早期剝離（胎児死亡時）¶

PGF2α
1．PGE2最終投与から 1時間以内† 1．異常胎児心拍数図出現（CQ411参照）†
2．帝王切開既往（単回も）・子宮切開既往‡ 2．高血圧
3．気管支喘息・その既往 3．心疾患
4．緑内障‡ 4．急性骨盤腔内感染症・その既往
5．骨盤位等の胎位異常 5．常位胎盤早期剝離（胎児死亡時）¶

PGE2
1．子宮収縮薬静注終了後 1時間以内† 1．緑内障
2．帝王切開既往（単回も）・子宮切開既往† 2．喘息
3．異常胎児心拍数図（CQ411参照）出現†
4．常位胎盤早期剝離（胎児死亡時でも）¶
5．骨盤位等の胎位異常

注：ここに記載されている禁忌あるいは慎重投与の対象は主に胎児が生存している場合を想定している．したがっ
て，常位胎盤早期剝離¶で示したように胎児死亡時には異なった基準が考慮され，禁忌対象への子宮収縮薬使用が
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表 3．子宮収縮薬との関連が示唆される主な有害事象

重大な
有害事
象

①ショック
②過強陣痛，子宮破裂，頸管裂傷，微弱陣痛，弛緩出血
③胎児機能不全

その他
の有害
事象

過敏症
新生児
循環器
消化器
その他

過敏症状
新生児黄疸
不整脈，静脈注射後の一過性血圧上昇・下降
悪心・嘔吐
水中毒症状

注：子宮収縮薬と羊水塞栓症の因果関係については否定的である
（Clark SL, Hankins GDV, Dudley DA, et al. Amniotic fluid embo-
lism : analysis of the national registry. Am J Obstet Gynecol 1995 ;
172 : 1158-1169）

あり得る．しかし，このような場合にも子宮収縮薬使用のための条件や使用法は順守する．
†本書で特に追加したもの；‡ジノプロストトロメタミン（プロナルゴンFⓇ）添付文書による；¶常位胎盤早期剝
離はオキシトシンならびに PGF2α添付文書では原則禁忌で PGE2添付文書では禁忌となっている．本書では胎児生
存時にはいずれの子宮収縮薬も禁忌，胎児死亡時にはオキシトシンならびに PGF2αは慎重投与（CQ311参照），PGE2
は胎児死亡時であっても禁忌とした；胎児機能不全はオキシトシンならびにジノプロスト（プロスタルモンFⓇ）添
付文書では原則禁忌，ジノプロストトロメタミン（プロナルゴンFⓇ）ならびに PGE2添付文書では禁忌となっている．
本書は重度胎児機能不全（CQ411，Answer 2）の場合はいずれの子宮収縮薬においても禁忌とした．また，異常胎児
心拍数図（CQ411参照）出現時は PGE2は禁忌，オキシトシンならびに PGF2αは慎重投与とした（CQ408参照）；経産
婦はいずれの子宮収縮薬添付文書でも慎重投与となっているが，本書はいずれの子宮収縮薬の慎重投与対象からも
外した；オキシトシン添付文書では高年初産婦と軟産道強靭が慎重投与となっているが，本書は慎重投与対象から
両者を外した；PGF2αはジノプロストトロメタミン（プロナルゴンFⓇ）添付文書では多胎，急性骨盤腔内感染症・
その既往，ならびに多産婦が禁忌となっているが，本書は前 2者については慎重投与とし，後者については慎重投
与対象からも外した；子宮収縮薬の「メトロイリンテル挿入後 1時間以内」の使用，「PGE2最終内服から 1時間以内」
の静脈内投与，「プラステロン硫酸（マイリスⓇ，レポスパⓇ等）との併用」，ならびに「吸湿性頸管拡張材（ラミナリ
ア等）との同時使用」に関してはCQ412を参照．このように禁忌対象が増加したので，子宮収縮薬投与の際には本
表参照を勧める．帝王切開既往経腟分娩時にはCQ403参照．

3．子宮収縮薬使用中に行うこと
①母体バイタルサイン（血圧と脈拍数）のチェック
血圧と脈拍数を原則 1時間ごとにチェックする（CQ404参照）．子宮収縮が増強すると血圧が上昇する場
合がある．また定期的に内診し頸管の変化を把握する．
②子宮収縮と胎児心拍の連続的モニター
分娩監視装置を用いて子宮収縮と胎児心拍を連続的モニターする．
PGE2経口錠を使用している場合にも同様とする．トイレ歩行時など，医師が必要と認めた場合に一時的
に外すことは可能である（CQ410参照）．
③投与量が基準範囲内であることの確認（表 4参照）
④増量間隔が適切（最終増量から30分以上経ている）であることの確認
⑤胎児well-being の確認
CQ410（分娩監視法），CQ 411（胎児心拍数図読み方・対応）を参考にする．

⑥異常胎児心拍数パターン出現時の適切な対応
CQ 411（胎児心拍数図読み方・対応）を参考に胎児心拍数パターンの正常・異常の判断を行い，異常

と判断した場合にはCQ411を参考に適切に対応する．また，子宮収縮薬投与中断の必要性について検討
する（CQ408参照）．必要と判断された場合にはCQ408を参考に胎児蘇生を試みる．

4．インフォームドコンセント
子宮収縮薬を使用する必要性（適応），手技・方法，予想される効果，主な有害事象（表 3を参考にす

る），ならびに緊急時の対応などについて，事前に説明し同意を得る．その際，文書での同意が望まし
い．
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表 4．子宮収縮薬の使用法
1．オキシトシン：精密持続点滴装置（輸液ポンプ等）を用いる

オキシトシン
開始時投与量 維持量 安全限界

1～2ミリ単位�分 5～15ミリ単位�分 20ミリ単位�分

5単位を5％糖液あるいは生理食塩水
500mLに溶解（10ミリ単位�mL）

6～12mL�時間 30～90mL�時間 120mL�時間

増量：30分以上経てから時間当たりの輸液量を 6～12mL（1～2ミリ単位�分）増やす
注意点：PGE2錠内服後のオキシトシン点滴静注は最終内服時から 1時間以上経た後に開始し，過強

陣痛に注意する（CQ412参照）．

3．PGE2錠（経口）の使用法

PGE2
1 回 1 錠，次回服用には 1時間以上あける
1日最大で 6錠まで

注意点：他の子宮収縮薬同様に投与開始前から分娩監視装置を装着し，
投与中は原則連続的モニターを行う．帝王切開・子宮切開既往
ならびに骨盤位には PGE2を使用しない．子宮収縮薬静脈投与
終了後 1時間以内は使用しない．
また，異常胎児心拍パターンを確認したら投与中止とする．

2．PGF2α：精密持続点滴装置（輸液ポンプ等）を用いる

PGF2α
開始時投与量 維持量 安全限界

1.5～3.0μg�分 6～15μg�分 25μg�分

3,000μg を5％糖液あるいは生理食
塩水500mL�に溶解（6μg�mL）

15～30mL�時間 60～150mL�時間 250mL�時間

増量：30分以上経てから時間当たりの輸液量を15～30mL（1.5～3.0μg�分）増やす
注意点：PGE2錠内服後の PGF2α点滴静注は最終内服時から 1時間以上経た後に開始し，過強陣痛に

注意する（CQ412参照）．
気管支喘息，緑内障，骨盤位ならびに帝王切開・子宮切開既往には PGF2αを使用しない．

5．診療録への記録
文書によるインフォームドコンセントを得た場合には，診療録に添付しておく．口頭で同意を得た場

合にはその旨を診療録に記載する．母体の血圧と脈拍数，内診所見，子宮収縮，胎児心拍の所見は診療
録に記載する．分娩監視装置記録紙は保存する．

6．子宮収縮薬の使用法（表 4）
表 4に則して使用する．静脈内投与時にはオキシトシン，PGF2αいずれにおいても精密持続点滴装置

（輸液ポンプ等）を使用し，希釈液は 5％糖液あるいは生理食塩水を用いる．増量についてはオキシトシ
ン，PGF2αいずれにおいても30分以上の間隔をあけた後，必要と判断された場合のみ実施する．希釈倍数
（使用する希釈液のオキシトシンあるいは PGF2α濃度）に関しては独自に設定してもよい．

（1）オキシトシン
オキシトシンは自然陣痛に近い子宮収縮が得られる．しかし感受性に個人差や妊娠週数による差が認

められる．投与開始 5分ほどで効果が現れるが，開始後早期に過強陣痛が出現しやすいため30分ほどは
子宮収縮，胎児心拍数に十分注意する．「PGE2錠内服」後の「オキシトシン点滴静注」は最終内服時から
1時間以上経た後に開始し，過強陣痛に注意する（CQ412参照）．
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表 5．オキシトシンの有害事象

①ショック
②過強陣痛，子宮破裂，頸管裂傷，微弱陣痛，弛緩出血
③胎児機能不全

過敏症
新生児
循環器
消化器
その他

過敏症状
新生児黄疸
不整脈，静脈注射後の一過性血圧上昇・下降
悪心・嘔吐
水中毒症状

表 6．PGF2αの有害事象

重大な副
作用

①過強陣痛，子宮破裂，頸管裂傷
②胎児機能不全（羊水混濁，徐脈，頻脈）
③心室細動，呼吸困難，喘鳴

その他の
副作用

循環器
過敏症
消化器
注射部
その他

心悸亢進，顔面紅潮，血圧上昇・下降，頻脈，胸内苦悶，不整脈
発疹など
嘔気・嘔吐，腹痛，下痢，腹部膨満感・鼓腸
血管痛，静脈炎，発赤
発汗，しびれ感，冷感，口渇，頭痛，発熱

表 7．PGE2経口錠の有害事象

重大な副
作用

①過強陣痛，子宮破裂，頸管裂傷
②胎児機能不全（羊水混濁，徐脈，頻脈）
③心室細動，呼吸困難，喘鳴

その他の
副作用

消化器
循環器
その他

嘔気・嘔吐，下痢
顔面紅潮，血圧上昇，血圧下降
頭痛，頭重，めまい

（2）PGF2α
PGF2αによる妊娠末期の子宮収縮は，オキシトシンによる収縮が投与開始初期から規則的収縮が来る

のに対し，周期性が不明瞭な内圧20mmHg，持続 1分～1分30秒に及ぶ長いゆるやかな収縮がみられるの
が特徴的である．
帝王切開・子宮切開既往には用いない（CQ403参照）．「PGE2錠内服」後の「PGF2α点滴静注」は最終内服

時から1時間以上経た後に開始し，過強陣痛に注意する（CQ412参照）．
分娩後の子宮収縮促進を目的とした PGF2αの子宮筋層内局注は，原則行わない（CQ404参照）．
開始時投与量（2006年版では0.1μg�kg�分），増量のための間隔（2006年版では15～30分ごと），ならび

に増量分（2006年版では1.5μg�分）が変更になっていることに注意する．これらは主に，ジノプロストト
ロメタミン（既に販売が中止されている）の添付文書（日本医薬品集 医療薬2008年版，発行所じほう）
に基づく変更である．増量間隔の変更はオキシトシンの増量間隔（30分以上）と一致させたものであり，
ヒヤリ・ハット報告中で最も多い与薬エラー回避を目的としたヒューマンエラー防止策の一環である．
なお，低濃度液（例えば，2,000μg�500mL）や高濃度液を使用することも可能だが，開始時投与速度（1.5
～3.0μg�分），増量の速度（30分以上あけて1.5～3.0μg�分），最大投与速度（25μg�分）については順守する．
すなわち，いずれの濃度液を使用しても開始速度は1.5～3.0μg�分，増量は30分以上あけて1.5～3.0μg�分，
最大投与速度は25μg�分とする．

（3）PG E2経口錠
本剤は経口投与という簡便さはあるが，点滴投与と異なり調節性が低いため，一律に投与すると過強

陣痛となることがある．投与は入院して行い，投与開始前に分娩監視装置を装着し投与中は分娩監視装
置を用いて子宮収縮ならびに胎児心拍数を原則として連続的にモニターする．帝王切開・子宮切開既往
には用いない（CQ403参照）．異常胎児心拍パターンを確認した場合には投与中止とする．
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