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産婦人科診療ガイドライン産科編 2023　巻頭言

日本産科婦人科学会　理事長
木村　　正

　日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の共同編集による「産婦人科診療ガイドライン産科編」
は，2008年初版発刊から3年ごとの改訂を繰り返し，このたび第6版となる2023年版を発刊す
る運びとなりました．この間，幾多の困難を乗り越え，産科診療というどちらかというと個人のそ
の時の判断で行われてきた医療を，そのコンセンサスにも気を遣いながらエビデンスに基づく形に
して下さった歴代作成委員・評価委員の諸先生方，さらに絶えず建設的な意見をコンセンサスミー
ティングなどで述べてくださった，両会会員の諸先生方に感謝を申し上げます．また，今回 2023
年版刊行に多大な労を費やしてくださいました作成委員会三浦清徳委員長，鈴木俊治副委員長をは
じめとする作成委員の皆さま，評価や調整をいただいた評価委員会佐藤昌司委員長，伊東宏晃副委
員長，杉浦真弓・前田津紀夫調整役，生水真紀夫副調整役，竹中将貴主務幹事ならびに関係各位に
深甚なる敬意を表します．
　「産婦人科診療ガイドライン産科編」が初めてつくられた 2008年当時は福島県立大野病院事件
で産婦人科医が刑事訴追されるという大事件が起こったあとであり，医療界全体が動揺していまし
た．その中で「国民に良質で安全な産科医療を提供する」という大きな目標の下，産婦人科医・麻
酔科医・小児科医が複数名常駐する分娩施設から出される海外発のエビデンスをレビューし，日本
の状況を踏まえたコンセンサスを加味しつつ「複数の選びうるケアの選択肢についての益と害に関
する評価」を作成委員諸兄の英知を絞って作成が始まりました．その当時のコンセンサスミーティ
ングはエビデンスと実地診療の溝を埋めるべく大変な熱気であったことを記憶しております．当時
の序文に“ガイドラインに準拠するか否かの最終判断は，各医師の裁量権に任される”と明記され
ております．その姿勢はいささかも変わっていません．個体差のある眼前の患者の医療に際し，同
じ行為を行っても異なる結果が起こり得る「不確実性」はわれわれが常々経験するところであり，
それでもその場で取り得る最善の方針を十分な知識を有する医師と患者・妊産婦の協働により決定
し，実践していかねばなりません．
　ガイドラインの最大の目的は産婦人科医と医療を受ける国民に標準治療（現在考えられる最良の
治療）を提示し，医療の質を向上させることにあります．働き方改革の時代，加えて施設内での方
針の標準化にも大きく寄与するものと考えます．産科という 24時間 365日均一な医療サービス
を，労基法を遵守しつつ提供するためには大人数での勤務が必要となり，その各医師の間で言うこ
と・行うことが違うという事態は妊産婦に大きな不安を与えます．このようなときに標準治療を示
す本ガイドラインを参考にして，各施設内が統一した方針で診療することにより，無用の軋轢が減
少することを期待します．
　ただ，産科チーム医療ができたとしても眼前の患者にガイドラインどおりの医療が最良とは限り
ません．また，これまで十分解析されていない，あるいはガイドラインに出ていない病態に出会う
こともあるでしょう．特に若い先生方におかれてましてはこのガイドラインは乗り越えるための目
標を示しているのであって，このとおりにやって上手くいかないから仕方ない，ではなく，病態を
解析し，ルールに基づいた透明性のある正しいプロトコールの下で次世代の医療を開拓していただ
きたいと思います．
　本書はベテランの先生方には知識の整理のために，若手・中堅の先生方には今の医学に足りない
部分を知るためにご活用いただき，日本の産科医療をさらによいものにしていただきたいと願って
おります．

I



産婦人科診療ガイドライン産科編 2023　巻頭言

日本産婦人科医会　会長
石渡　　勇

　「産婦人科診療ガイドライン産科編 2023」は，2008 年初版発刊から 15 年経過し，第 6 版とな
ります．この間，科学的エビデンスの蓄積とコンセンサスに基づいて充実してまいりました．作成
委員会委員長三浦清徳教授，評価委員会委員長佐藤昌司先生，両委員会の調整役を担われた杉浦真
弓先生，前田津紀夫先生，生水真紀夫先生をはじめ，製作に携わった多くの先生方に感謝申し上げ
ます．
　かつて，産科領域は紛争訴訟が多く，若い多くの先生方に敬遠されがちでした．特に，脳性麻痺
と母体死亡・後遺症が訴訟要因の双璧でした．最近 15 年間，全診療科の裁判事例は 30％減少して
います．産婦人科領域は 70％も減少しました．減少の要因は，産科医療補償制度，さらに医療事
故調査制度により，再発防止・安全な医療への機運が高まり，医療事故の原因分析・再発防止策が
採られ，患者側に十分な説明がなされるなど医療安全文化が醸成されてきたことだと思います．
　ヒトの体は非常に複雑なものであり，個人差も大きい．医学は常に発展途上のものであります．
したがって医療者は，医療には限界があること，しかも医療行為は生体に対する侵襲を伴うため基
本的に危険であること，医療には絶対という言葉はなく，医療は不確実なものであると考えていま
す．一方，患者は，医療にリスクが伴ってはならず，安全が保障されなければならない，母児とも
に健全であることが当たり前であると考えています．このように医療提供者と受給者には医療に対
する認識に大きなギャップがあります．紛争訴訟を減らすにはこのギャップを埋める必要があります．
　日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会が協働で作成し発刊するガイドラインにはその当時の標
準的かつ 80％の地域で実施可能な医療が記述され，その内容には学会・医会が責任をもつことが
示されています．医療現場で最も重要なことは，医療が受給者と提供者が互いに信頼し協働で行わ
れることであります．そのためには医療におけるインフォームド・コンセントが重要です．ガイド
ラインはインフォームド・コンセント（医療者が患者に情報を開示し，その内容を患者が十分に理
解し，納得したうえで自律的な決定ができるように支援）をするために最適と考えられる医療の推
奨レベルを提示する文書と考えることができます．
　ガイドライン作成にあたっては，まずその領域の専門医が科学的根拠に基づき原案を作成し，作
成委員会で揉まれ，さらに，評価委員会であらゆる角度からの検討が加わり，再び作成委員会に戻
され，コンセンサスミーテイングに諮られ，さらに作成委員会に戻され，学会誌にドラフトが掲載
されパブリックコメントでの意見によってさらに修正され，最終的に完成します．なんと発刊まで
に 3 年かかっています．
　記述方式は Clinical Questions ＆ Answer（CQA）であり，CQ には数個ずつ A が設けられ，
末尾に推奨レベルが記載されています．これをみるだけでも標準的医療が短期間に繰り返しイン
プットされていきます．そして，Key words が書かれ，各 A に対する解説，さらにその根拠とな
るエビデンスレベルの高い文献が記されています．
　ガイドラインは標準的医療を示すものでありますから，さらにその領域の専門家には物足りない
あるいは不十分と感じられるのは当然です．医学医療は日進月歩に進化し続けています．医学医療
の発展向上・刷新を目指す先生方には，この壁を是非乗り越えていただきたいと思います．必要に
応じ 3 年ごとに見直されていきます．また，「母体安全への提言」や「産科医療補償制度再発防止
報告書」が毎年発刊され，その中には再発防止・医療の質向上への提言が記述されガイドラインに
も採用されています．ガイドラインは標準的医療を示すわけですから，診療報酬改定にも，その根
拠として反映されます．
　ガイドラインを日常診療の指針として，座右の書として是非ご活用下さい．
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診療ガイドライン産科編 2023　作成委員長
三浦　清徳

　「産婦人科診療ガイドライン産科編」は 2008 年の発刊から 3 年ごとに改訂を重ねて，今回第 6
版となる 2023 年版を上梓することができました．本ガイドラインの作成にかかわったすべての皆
様に，深謝申し上げます．
　「産婦人科診療ガイドライン」は，日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会との共同編集で作成さ
れています．産科編 2023 年版の作成委員会は，専門性と地域性などを考慮して，学会と医会から
それぞれ 15 名ずつ推薦された計 30 名の作成委員で組織されました．さらに，リエゾン委員とし
て日本周産期・新生児医学会から推薦された 2 名の新生児科医に加わっていただきました．
　まず，Clinical Question（以下，CQ）の決定に際しては，産科編 2020 年版に対する会員の意
見を募り，産科編 2023 年版は新しい CQ4 項目を含む 116 項目の CQ と人工妊娠中絶用製剤に
関する留意点とで構成されています．とくに，新 CQ「妊娠中の貧血への対応は？」については本
ガイドライン産科編では初めて，Systematic Review を取り入れました．
　本ガイドラインの原案は，計 22 回の作成委員会での検討を経て作成され，評価委員会による査
読，計 4 回のコンセンサスミーティング，そしてパブリックコメントを通じて，学会内外から寄せ
られた多くの意見をもとに，作成委員会による修正・加筆が加えられ最終案が完成しました．
　また，国内では未承認であるが海外ではすでにエビデンスのある治療法，あるいは国内で 80％
以上の地域で実施されていなくても有効性が確認されている治療法についても，産科編 2023 年版
では解説などで紹介することにしました．
　本ガイドラインには，産科診療の質向上を目的として，日本の産科診療における標準的医療（現
時点で考えられるベストな医療）が提示されており，その記載内容は様々な状況での判断基準とし
て利用されています．しかし，本ガイドラインに，産科診療におけるすべての対応策が網羅的に掲
載されているわけではありません．また，Answer それぞれの推奨レベルは，作成委員全員の投票
で 80％以上の一致が得られたものが採用されていますので，産科診療のスペシャリストである作
成委員の意見が必ずしも 100％一致したものばかりではありません．そこで，産科編 2023 年版で
は，各 Answer の推奨レベルに加え一致率も掲載しております．
　症例によっては，ガイドラインで推奨されている標準的治療が必ずしもベストでないこともあり
えますが母子へ届ける産科医療は，ガイドラインに加え，その先にある医療も想定して提供される
必要があります．したがって，日々の診療で本ガイドラインを利用するにあたっては，個々の症例
に対して文献を検索し，常に新しい医療を見出す視点も大切にしてください．
　最後に，本書が皆様のお手元に届く頃には，次の改訂版の作成が始まっております．本ガイドラ
インをさらなる母子の健康につなげるために，作成委員会では皆様のご意見をお待ちしております．
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診療ガイドライン産科編　評価委員長
佐藤　昌司

　「産婦人科診療ガイドライン産科編」は今回，第6版として 2023年版を発刊する運びとなりま
した．上梓に至るまでに携わっていただいた作成委員会委員，評価委員会委員，そしてコンセンサ
スミーティングおよびパブリックコメントの場において貴重なご意見をいただきました日本産科婦
人科学会および日本産婦人科医会の会員の皆様に，衷心より感謝申し上げます．
　2008年の第 1版発行から 15年余が経ち，この間の医学・医療の進歩のみならず，医療を取り
巻く環境と妊産婦さんからのニーズの変化にも対応すべく，常に諸種の視点からバランスを求めら
れるガイドライン改訂作業を継続することは，たいへんな労力を要する事業と認識しています．今
回の改訂にあたって，立案から上記のディスカッションの場を経て上梓に至った経緯をご理解いた
だき，本書を実臨床の場でおおいに活用していただければと，心から願っております．
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ガイドライン　産科編 2023作成委員会

	 委員長

	 	 三浦　清徳	 長崎大学病院　産婦人科

	 副委員長

	 	 鈴木　俊治	 日本医科大学付属病院　女性診療科・産科

	 委員

	 	 青木　　茂	 横浜市立大学附属市民総合医療センター

	 	 石井　桂介	 地方独立行政法人　大阪府立病院機構　大阪母子医療センター　産科

	 	 入山　高行	 東京大学医学部附属病院　女性診療科・産科

	 	 内田　季之	 浜松医科大学　周産母子センター

	 	 馬詰　　武	 北海道大学病院　産科・周産母子センター

	 	 長田　久夫	 ファミール産院きみつ

	 	 金井　　誠	 信州大学　医学部保健学科

	 	 倉澤健太郎	 横浜市立大学附属病院　産婦人科

	 	 近藤　英治	 熊本大学病院　産科・婦人科

	 	 坂井　昌人	 		公益社団法人地域医療振興協会　東京ベイ・浦安市川医療センター	

産婦人科

	 	 竹田　　純	 順天堂大学医学部附属　順天堂医院

	 	 田中　幹二	 弘前大学医学部附属病院周産母子センター

	 	 田中　博明	 三重大学医学部産科婦人科

	 	 冨松　拓治	 大手前大学

	 	 中田　雅彦	 東邦大学医療センター大森病院　産婦人科

	 	 西郡　秀和	 福島県立医科大学	ふくしま子ども・女性医療支援センター

	 	 西島　浩二	 新潟大学医歯学総合病院　総合周産期母子医療センター

	 	 長谷川ゆり	 長崎大学病院　産婦人科

	 	 濱田　洋実	 筑波大学附属病院　産婦人科

	 	 早田英二郎	 東邦大学医療センター大森病院　産婦人科

	 	 兵藤　博信	 地方独立行政法人東京都立病院機構　東京都立墨東病院　産婦人科

	 	 福嶋恒太郎	 福嶋クリニック

	 	 牧野真太郎	 順天堂大学医学部附属浦安病院　産婦人科

	 	 増山　　寿	 岡山大学病院　産科・婦人科

	 	 松岡　　隆	 昭和大学医学部産婦人科学講座

	 	 光田　信明	 地方独立行政法人　大阪府立病院機構　大阪母子医療センター

	 	 宮越　　敬	 社会福祉法人　聖母会　聖母病院　産婦人科

	 	 谷口千津子	 浜松医科大学　産婦人科学講座

（以上 30名）
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作成協力者

中西　秀彦　先生	 北里大学医学部附属新世紀医療開発センター　先端医療領域開発部門新生児集中治療学

飛彈麻里子　先生	 慶應義塾大学　医学部　小児科学教室

井箟　一彦　先生	 和歌山県立医科大学附属病院産科婦人科

春日　義史　先生	 慶應義塾大学医学部産婦人科学教室

碓井　宏和　先生	 千葉大学大学院医学研究院　生殖医学

内丸　　薫　先生	 東京大学大学院新領域創成科学研究科メディカル情報生命専攻　病態医療科学分野

菅原　準一　先生	 東北大学大学院医学系研究科

杉山　　隆　先生	 愛媛大学大学院医学研究科産科婦人科学講座

津田　尚武　先生	 久留米大学病院産婦人科

野口　靖之　先生	 愛知医科大学　周産期母子医療センター

林　　昌洋　先生	 国家公務員共済組合連合会虎の門病院　薬剤部

平原　史樹　先生	 横浜市立大学名誉教授・客員教授

藤井　俊策　先生	 エフ．クリニック

村島　温子　先生	 国立成育医療研究センター　妊娠と薬情報センター
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ガイドライン　産科編 2023評価委員会

	 委員長

	 	 佐藤　昌司	 大分県立病院　院長

	 副委員長

	 	 伊東　宏晃	 浜松医科大学医学部産婦人科

	 委員

	 	 阿真　京子※	 子どもと医療

	 	 泉　　章夫	 医療法人帯経会　さくら産院

	 	 大浦　訓章	 南流山レディースクリニック

	 	 大口　昭英	 自治医科大学附属病院　産婦人科

	 	 大野　泰正	 大野レディスクリニック

	 	 小畠　真奈	 筑波大学医学医療系産科婦人科学

	 	 小谷　友美	 名古屋大学医学部附属病院

	 	 小林　康祐	 総合病院　国保旭中央病院　産婦人科

	 	 佐藤　秀平	 エルム女性クリニック

	 	 塩﨑　有宏	 国立大学法人富山大学附属病院　周産母子センター

	 	 下屋浩一郎	 川崎医科大学附属病院　産婦人科

	 	 武知　公博	 公立昭和病院　産婦人科

	 	 永松　　健	 国際医療福祉大学成田病院　産科婦人科

	 	 成瀬　勝彦	 獨協医科大学　産科婦人科学教室

	 	 長谷川潤一	 聖マリアンナ医科大学　産婦人科学

	 	 藤田　恭之	 九州大学病院　総合周産期母子医療センター

	 	 藤森　敬也	 福島県立医科大学　医学部　産科婦人科学講座

	 	 星　　真一	 荒木記念東京リバーサイド病院　産婦人科

	 	 森川　　守	 関西医科大学医学部　産科学・婦人科学講座

	 	 山崎　峰夫	 医療法人社団純心会　パルモア病院

	 	 依藤　崇志	 依藤産婦人科医院

	 	 ※：外部委員

（以上 23名）
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診療ガイドライン運営委員会

	 調整役

	 	 生水真紀夫	 千葉大学大学院医学研究院生殖医学（2019年 6月～2021年 6月）

	 	 杉浦　真弓	 名古屋市立大学大学院医学研究科　産科婦人科（2021年 6月～2023年 6月）

	 	 横山　良仁	 弘前大学医学部附属病院産科婦人科（2023年 6月より）

	 	 前田津紀夫	 前田産科婦人科医院

	 副調整役

	 	 生水真紀夫	 千葉大学大学院医学研究院生殖医学（2021年 6月～2022年 3月）

	 	 	 	 千葉大学真菌医学研究センター進化生殖学（2022年 4月より）

	 主務幹事

	 	 桑原　慶充	 日本医科大学付属病院女性診療科・産科（2019年 6月～2021年 6月）

	 	 竹中　将貴	 東京慈恵会医科大学　産婦人科学講座（2021年 6月より）

	 	 福原　理恵	 弘前大学医学部附属病院産科婦人科（2023年 6月より）

（以上 7名）
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本書を利用するにあたって

　本書（産婦人科診療ガイドライン産科編 2023）では 2020 年版中の既存 CQ&A 113 項目を見
直して 112 項目とし，新規に 4CQ&A を加え，計 116 項目の CQ&A となった．エビデンスの収
集は複数の作成委員によって網羅的に行った．2020 年版の CQ&A から，今回大きく変更された
部分と追記された部分には下線を付した．また，新たに追加となった CQ&A には目次部分に下線
を付した．また，巻末には 2023 年に承認された「人工妊娠中絶用製剤（ミフェプリストン錠
200mg，ミソプロストールバッカル錠 200μg）使用における留意点について」を掲載した．ガイ
ドライン作成時は未発売であったため，その使用に関する CQ&A としては作成できなかったが，
人工妊娠中絶に用いる薬剤で診療上重要であるため，留意すべき点を記載した．作成手順が他の
CQ&A とは異なるために，2023 年版では推奨レベルは付記していない．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 2020」中の記述は失効する．しかし発刊から 1 年間は旧
ガイドラインからの移行期間とみなす．

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・管理法を示すこと．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で管理された妊産褥婦・新生児（以下患者）にも，適正な標準的医療
が提供可能となる．

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．本書の対象と利用法
　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．
自施設では実施困難と考えられる診断・管理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．本書を基準とした医療連携により，い
ずれの産科医療施設で管理された患者にも，適正な標準的診療の提供が期待される．本書は医師が
臨床現場で遭遇した問題について，患者ケアの最適化（標準的診療）を目指す医師の行動をレベル
別に推奨している．そのため臨床現場における意思決定の際に，判断材料として利用することがで
きる．また本書の記載内容は患者・家族とも共有することができ，患者・家族からの質問に答える
際にも利用できるよう工夫している．こうした記載により，本書は医師がそれぞれの問題に関する
標準的な診断・管理法を学ぶための教材にもなりうる．なお解説は，医療施設に勤務する助産師や
看護師にも理解可能な記載を心がけている．そのため本書は産婦人科医師のみならず，メディカル
スタッフにとっても，産科診療の教材として利用可能な内容としている．

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
　既存の CQ&A に関しては，2019 年から 2021 年末までの PubMed，医中誌 Web を用い，関
連するキーワードにより網羅的に論文を検索し，必要に応じてハンドサーチによる論文等を追加し
て，複数の作成委員によってエビデンスを収集した．新規 CQ&A については関連文献をさらに広
く検索してエビデンスを収集した．現時点で患者に及ぼす益が害を相当程度上回り，80％以上の地
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域で実施可能と判断された診断法・管理法を推奨した．

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診療上，重要度の高い医療行為について計 116 項目の Clinical Questions

（CQ）を設け，それに対応する Answer を数個ずつ示している．各 Answer 末尾の（　）内には
推奨レベル（A，B あるいは C）を記載している．解説中には Answer 内容やその推奨レベルに至っ
た経緯等を記載し，最後にそれら解説の根拠となった文献を示している．各文献末尾にはそれら文
献のエビデンス（I，II，あるいは III）を示している．

1）Clinical Question（CQ）の留意点
　CQ のなかには「――について尋ねられたら？」などの設問があるが，これらでは「尋ねられ
る前の説明」を必ずしも推奨しているわけではない．たとえば，「CQ102　妊婦・褥婦へのイン
フルエンザワクチンおよび抗インフルエンザウイルス薬の投与について尋ねられたら？」などが
該当する．妊婦・授乳婦からインフルエンザワクチンおよび抗インフルエンザ薬について問われ
た場合の場面を想定して Answer を設定しており，尋ねられる前にこの説明をすることを推奨し
ているわけではない．
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）．本書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）Answer 作成の手順
　Answer および推奨レベルは以下 3 過程を経て決定された．
　［1］原案作成：作成委員会は日本産科婦人科学会および日本産婦人科医会それぞれから推薦さ
れた委員 15 名ずつ計 30 名で，調整役は 3 名で構成されている．複数の作成委員によって収集
したエビデンスを評価し，さらにエビデンスに高い実証性のある知見が得られない場合は，患者
ケアの最適化を目指す Answer を作成委員会で慎重に検討し創案した．担当する作成委員がエビ
デンスを評価・統合し，Answer と解説からなる原案を改訂（起草）し，作成委員会の議論を経
て本書の原案を作成した．日本周産期・新生児医学会から推薦された新生児科医 2 名のリエゾン
委員に，作成委員会案が完成時に全文について確認して意見をもらい，これを参照に修正したも
のを作成委員会原案とした．Answer の推奨レベルは，臨床的有効性のみならず，益と害のバラ
ンス，適用可能性，浸透度，医療経済的観点等を総合的に勘案し，作成委員の全員投票によって，
80％以上の同意が得られるまで修正と再投票を繰り返した．
　［2］評価委員会：日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会それぞれから推薦された委員 11 名
ずつと，外部委員 1 名，計 23 名で構成されている．作成委員会原案の全 CQ&A を 3 回の評価
委員会で検討し，評価委員会意見を作成委員会に提出した．この意見により作成委員会で原案に
修正を加えた．評価委員会内で議論が尽くせなかった CQ&A に関しては，コンセンサスミーティ
ングでも評価委員が意見を述べ，原案修正の参考とした．
　［3］コンセンサスミーティングおよびパブリックコメント募集：コンセンサスミーティング（4
回，全会員へオープン），日本産科婦人科学会ホームページ上に掲載ならびに日産婦誌への掲載を
通じて学会内外の関係者からの意見に基づきさらに修正した．評価委員会あるいはコンセンサス
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ミーティングの意見によって内容を修正し推奨レベルを変更した際には，その都度作成委員の全
員投票によって，80％以上の同意が得られるまで修正と再投票を繰り返した．
　以上を経て，最終的に作成委員会で決定された．

（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」と解釈できる．（B）は「――を行うことが勧められている」と解釈できる．文末が「――検
討する．（A あるいは B）」となっている場合には，検討結果が「現状維持」であった場合，後に

「検討した事実の存在」が曖昧となる可能性があるため，検討した結果についてはカルテ等に速や
かに記載することが勧められる．

（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」と解釈できる．現時点
では必ずしも実施等を勧めているわけではない．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，益と害のバランス，適用可能性などから（A）や

（B）として推奨できなかった場合にも（C）という推奨を用いている．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がある．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．たとえば，CQ406「吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫
法を実施する場合は以下を満たしていることを確認する」「妊娠 34 週以降（C）」などがそれに
あたるが，この場合は「吸引娩出術は妊娠 34 週以降」に実施することが望ましいが，「妊娠 34
週未満での吸引手技も選択肢として排除されていない」と解釈できる．同様に CQ402「分娩時
の骨盤位を避けるために外回転術を施行する際には，以下のすべてを満たしていることを確認す
る．（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」と解釈できる．これらは患者の予後改善を期するうえで，想定される例外
もあるため推奨レベル（C）を用いている．推奨レベル（C）の Answer については今後の研究
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うる．

（5）  患者が Answer 内容実施を望まない場合や，医師が Answer 内容実施について患者利益に
つながらないと判断した場合

　実際の診療現場では，診療ガイドラインなどを参考にして，個々の異なる状況下において，医
師の裁量により個別化された診療が行われる．したがって本書の推奨がすべての患者に適用され
るわけではなく，個別，具体的な患者によっては，例外的な処置も容認されることがありうる．
また本書で（A）あるいは（B）と推奨されている検査や治療であっても，担当医師がそれらの実
施は適切でないと判断する場合や，患者（とその家族）がそれらを望まない場合もありうる．そ
のような場合には事前に患者および家族にインフォームドコンセントを行い，同意を得たうえで，
その他の適切と考えられる対応を行うことが勧められる．

（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（高次施設）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．以下のように解釈できる．

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：  CQ308　常位胎盤早期剝離（早剝）の診断・管理は？ 

「母体に産科 DIC を認める場合，可及的速やかに DIC 治療を開始する．（A）」
解釈：  常位胎盤早期剝離で，産科 DIC を認めたら，可能な限り早急に DIC 治療が必要

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搬送する必要があり，

XI



それを強く勧められていると解釈する．
例 2：  CQ604　妊婦のトキソプラズマ感染については？ 

「羊水 PCR 検査で胎児感染が確認できた場合，ピリメタミンとスルファジアジンの投
与を考慮する．（C）」

解釈：  羊水PCR検査で胎児感染が確認できた場合にピリメタミンとスルファジアジンを
投与するべきと判断した場合，投与できない施設ではそれが可能な施設に適切な
時期に相談・紹介することを考慮するという意味である．ピリメタミンとスル
ファジアジンの投与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，その実施により受ける利益・損失について疑問がある（益が害を上
回るとの明確なエビデンスは確立されていない）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・紹介又は搬送を勧めているわけ
ではない．

（7）突発事態時の解釈
　本書 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解
説する．「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うる．たとえば，
CQ702　一絨毛膜双胎の取り扱いは？の Answer 中に「一絨毛膜双胎は，ハイリスク新生児の
管理可能な施設か，こうした施設と緊密な連携をとりながらの管理を行う．（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，ハイリスク新生児の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うる．そのような場合には患者および家族にその利益と不利益も含めたイ
ンフォームドコンセントを行い，同意を得たうえで，自施設で可能な最善と考えられる対応を行
うことが勧められる．
3）Key Words の留意点
　各 CQ&A には，3 語程度の Key Words を記載しており，冊子版では索引に掲載している．
利用者が適切な CQ&A に辿りつくことを目的として，検索機会が多い語を Key Words として
作成した．そのため，必ずしも CQ&A における重要語でないものも含まれている．
4）解説の留意点
　解説中には Answer としてあげられていない事柄にも推奨しているかのような表現（たとえ
ば―――が望ましい，―――を行う）で記述している箇所がある．さらに Answer とは直接関連
のない記述や，参考として掲載されている場合がある．それらは診断法，管理法として患者への
利益あるいは適用可能性が十分に検証されているものではなく，本書が推奨する基準を満たして
いないことに留意する．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）である．
5）図表の留意点
　解説中に記載されている図表の扱いは以下の通りである．たとえば CQ104-3「表 1 に示す医
薬品は，妊娠初期のみに使用された場合，臨床的に有意な胎児への影響はないと判断する．（B）」
と Answer 中に記載されているものは，この表に記載されている内容を参照して診療することを
レベル B として勧めている．しかし Answer 中に引用がなく，解説に引用されている図表につい
ては，本書が推奨する基準を満たしておらず，その内容に即した診療を推奨しているものではな
い．診療上の参考になることを目的とした掲載である．
6）文献の種類
　文献末尾の数字はエビデンスとなる論文の種類を示している．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．ただし，内容を吟味し益と害のバランスや適用可能性も勘案して推
奨レベルを決定しているため，必ずしも数値が小さい論文を採用しているわけではない．
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I：よく検討されたランダム化比較試験成績，システマティック・レビュー，メタ解析
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
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その他，ガイドラインや報

告書等の記載を行っている．
7）健康保険が適用されない薬剤，医療機器を使用した検査・処置についての留意点
　添付文書に記載されていない（医薬品医療機器等法〔旧薬事法〕で承認されていない）効能・
効果を目的とした使用，用法・用量での薬剤の使用，すなわち適応外の医薬品あるいは医療機器
の使用が本書中に記載してある箇所がある．それらは，内外の研究報告から有用であり，利益が
不利益を相当程度上回るとの判断から，その使用法を記載している．しかしながら，適応外の使
用は，添付文書上の安全性，有効性が検討されていないものも含まれる．したがって，これら薬
剤，医療機器，検査，処置が適応外使用であることのインフォームドコンセントを行い，同意が
得られた場合に使用する必要がある．さらに医薬品の使用で健康被害が起こった場合，医薬品副
作用被害救済制度が適用されない可能性もある．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，適応拡大について関係者に働きかけていくことになる．
8）本書で使用している用語について
　本書で使用している医学用語は原則として「日本産科婦人科学会編産科婦人科用語集・用語解
説集 改訂第 4 版」の定義・解説に基づいて記載している．しかし，同用語集・用語解説集に収載
されておらず，産科診療に必要な用語は本書で規定して使用している．

6．改訂
　今後とも，3 年ごとに見直し・改訂作業を行う予定である．次版が発刊された時点で本書は失効
するが，前述のごとく発刊から 1 年間は旧ガイドラインからの移行期間とみなす．

7．改訂内容の周知
　今回の改訂・追記の中には診療上極めて重要な変更が含まれるために，日本産科婦人科学会と日
本産婦人科医会は改訂内容について周知されるよう努力する．

8．公開
　本書を冊子（電子版を含む）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．

9．作成資金
　本書は，日本産科婦人科学会および日本産婦人科医会の資金提供によって，作成されている．

10．おもな改訂・追記点
I．全般的事項

1）CQ&A 総数を 113 から 116 に増加した．
2）  2020 年版 CQ406-1 と CQ406-2 を統合して CQ406「吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法

の適応と要約，および実施時の注意点は？」とした．
3）  4 つの新しい CQ（CQ012「妊娠中の貧血への対応は？」，CQ207「胞状奇胎についての注

意事項は？」，CQ902-2「パンデミック時の対応や妊娠分娩管理については？」および
CQ904「プレコンセプションケアにおける留意点は？」）を追加した．

4）  巻末に留意点「人工妊娠中絶用製剤（ミフェプリストン錠 200mg，ミソプロストールバッカ
ル錠 200μg）使用における留意点について」を新規に追加した．

5）  CQ タイトルを「胎児大腿骨長（FL）の短縮が疑われた場合には？」から「胎児計測（BPD，
AC，FL）で異常を疑った場合の対応は？」へ変更した．（CQ106-4）
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6）  CQ タイトルを「妊婦・授乳婦の飲酒については？」に変更した．（CQ109）
7）  CQ タイトルを「頸管無力症など，流早産ハイリスク妊婦の抽出とその対応は？」に変更し

た．（CQ301）
8）  CQ タイトルを「妊産褥婦がけいれんを起こしたときの対応は？」について「けいれん」を

「子癇」に変更した．（CQ309-3）
9）  CQ タイトルを「未受診妊婦への対応は？」から「社会的ハイリスク妊産婦への対応は？」に

変更した．（CQ413）
10）  CQタイトルを「双胎間輸血症候群（TTTS），一児発育不全（selective FGR），twin anemia 

polycythemia sequence（TAPS），無心体双胎を疑った場合の対応は？」に変更した．
（CQ703）

11）CQ タイトルを「双胎診断後の基本的な管理・分娩の方法は？」に変更した．（CQ705）
12）CQ タイトルを「妊産婦の蘇生法は？」に変更した．（CQ903-1）

II．おもな Answer の変更点・追記点
1）CQ002 Answer3：子宮頸部細胞診検査の実施に「要否を判断のうえで」を追記した．
2）  CQ003 Answer1：妊娠初期の血糖測定は，随時血糖だけでなく HbA1c を測定することも

考慮されるため「血糖（B）」から「血糖検査（A）」に変更した．
3）CQ004-2 Answer4：「足関節運動」を「膝の屈伸，足の背屈運動」に変更した．
4）  CQ004-2 Answer10：「5）間欠的空気圧迫法と弾性ストッキングとの併用には相加相乗的

な効果はないと認識する．（C）」を新規に追記した．
5）  CQ004-3 Answer1：「心停止・ショックを疑う場合には，DVT や PTE の診断よりも治療

（初期対応，特に呼吸循環管理）を優先する．（A）」に変更した．
6）  CQ004-3 Answer2：Answer2 と Answer3 を統合し，「2．DVT や PTE を疑う症状・所

見を認めた場合，バイタルサイン測定（血圧，脈拍，呼吸数，SpO2 モニターなど），視診，
聴診，触診（Homans テストなど）などを行う．（C）」に変更した．

7）  CQ004-3 Answer6：「全身状態が安定していたら造影 CT や MR venography を行う」を
「造影 CT などを行う」に変更した．

8）CQ004-3 Answer7：「呼吸循環管理（Answer1）のほかに」を削除した．
9）CQ005-1 Answer1：推奨レベルを「B」から「A」に変更した．
10）CQ005-1 Answer2：推奨レベルを「B」から「A」に変更した．
11）CQ005-1 Answer3：推奨レベルを「B」から「A」に変更した．
12）  CQ005-1 Answer4：「糖代謝異常スクリーニングで異常値を示さなくとも，口渇，多飲，

多尿など高血糖に伴う症状や悪心，嘔吐，腹痛などのケトーシスに伴う症状を認めたときは
劇症 1 型糖尿病を鑑別する．（C）」を新規に追加した．

13）  CQ005-2 Answer2：「2．目標血糖値は以下の指標を参考にする．1）空腹時 95 未満かつ
1 時間値 140 未満，あるいは，空腹時 95 未満かつ 2 時間値 120 未満．（B）2）HbA1c 
6.5％未満，グリコアルブミン（GA）15.8％未満．（C）」を新規に追加した．

14）CQ005-2 Answer7：推奨レベルを「C」から「B」に変更した．
15）  CQ008-1 Answer2. 3）：「自然流産・人工妊娠中絶・異所性妊娠後，胞状奇胎手術後，双

胎一児死亡，妊娠中の検査・処置後（羊水穿刺，絨毛採取，胎位外回転術，等），腹部打撲
後」と変更した．

16）CQ009 Answer1：推奨レベルを追加し，1）および 3）の推奨レベルを削除した．
17）CQ009 Answer1. 2）：「通常の月経周期と最終月経」を新規に追加した．
18）  CQ010 Answer3：妊娠中の栄養指導で留意する点の Answer3. 2）と Answer3. 3）を統

合し「2）妊娠前の体格（自己申告妊娠前体重を用いた BMI 値）に応じて個人差を考慮した
緩やかな指導をする．（B）」に変更した．
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19）CQ102 Answer4：Answer4 を削除した．
20）  CQ104-1 Answer2：ヒトの出生時に形態的に確認できる先天異常の頻度を「2 〜 3％」に

変更した．
21）  CQ104-1 Answer4：（表 2）証拠は得られていないものの，その作用機序等からヒトでの

催奇形性・胎児毒性が強く疑われる医薬品に「ファビピラビル」を追記した．
22）  CQ104-2 Answer1：（表 1）添付文書上いわゆる禁忌の医薬品のうち，特定の状況下（解

説参照）では妊娠中であってもインフォームドコンセントを得たうえで使用される代表的医
薬品に「カルベジロール，ビソプロロール」を追記するとともに，「ニフェジピン（妊娠 20
週未満），アムロジピンベシル酸塩」を削除した．

23）  CQ104-3 Answer1：（表 1）添付文書上いわゆる禁忌の医薬品のうち，妊娠初期のみに使
用された場合，臨床的に有意な胎児への影響はないと判断してよい医薬品に「カルベジロー
ル，ビソプロロール，シクロフェニル，ゾレドロン酸」を追記するとともに，「ニフェジピ
ン（妊娠 20 週未満），アムロジピンベシル酸塩」を削除した．

24）  CQ104-5 Answer3，4：（表 1）使用中は授乳中止を検討，あるいは授乳中の使用に際し
て慎重に検討すべき医薬品の，授乳中の使用に際して慎重に検討すべき医薬品に「抗甲状腺
薬」を追記するとともに，同表内の説明文の文言を一部変更した．

25）CQ105 Answer1：「葉酸を摂取」から「葉酸を補充」に変更した．
26）  CQ106-1 Answer1）：「胎児異常は出生前もしくは出生時に認められる児の形態または機

能の異常に大別され，両者が併存することもある．また，一部の胎児異常は遺伝子や染色体
の異常に起因する」に変更した．

27）CQ106-1 Answer2）：「約 2 〜 3％」に変更した．
28）  CQ106-1 Answer4）：「超音波検査により Answer 1）の胎児異常すべてを検出できるわ

けではない」に変更した．
29）CQ106-1 Answer6）：「胎児異常を認めるときには」に変更した．
30）  CQ106-2 Answer3：「偶然に胎児形態異常を疑う所見を認めた際の対応についても事前に

定めておく」を追記した．
31）  CQ106-3 Answer1：NT 値の計測に「計測する場合は遺伝カウンセリングを行った後，イ

ンフォームドコンセントを得て実施する」を追記した．
32）  CQ106-3 Answer3：NT 値の具体的な計測法を記載した従来の Answer3 は削除し，解説

の後の「参考：NT 高値を疑う場合」に移行した．
33）  CQ106-4 Answer1：「胎児発育異常の有無は，基準値を用いて評価する．（B）」と変更し

た．
34）  CQ106-4 Answer2：「2．発育異常を疑ったら以下の点に留意する．（C）1）原因となり

うる母体合併症や母体の健康状態などについて詳細な情報を得る．2）原因となりうる胎児
形態異常や遺伝性疾患の可能性について検討する．3）原因の精査ならびにその背景となる
疾患の母児管理が可能な施設への紹介を検討する」と変更した．

35）CQ106-5 Answer2：「胎児染色体異常の検出に関する」を追加した．
36）  CQ106-5 Answer2. 1）：「絨毛，羊水」を「羊水検査，絨毛検査」に変更した．参照の

CQ106-1 の表 1 が全面的に変更となった．
37）  CQ106-5 Answer2. 2）：「母体血を用いた胎児染色体検査」を「母体血を用いた非侵襲性

出生前遺伝学的検査（NIPT）」に変更した．
38）CQ106-5 Answer2. 3）：「2023 年 4 月時点」に変更した．
39）  CQ106-5 Answer3：「母体血を用いた胎児染色体検査は施設要件をみたす施設」を「日本

医学会出生前検査認証制度等運営委員会の認定した基幹・連携施設」に変更した．
40）  CQ107 Answer1：妊娠中の有酸素運動について「好ましく」を「有益である」に変更し

た．
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41）CQ107 Answer3. 2）：「十分なエビデンスは得られていない」を削除した．
42）  CQ108 Answer2：禁煙を勧める時期について，「初期」から「禁煙が明らかになった時点」

へ変更した．
43）CQ108 Answer4：推奨レベルを「C」から「B」に変更した．
44）  CQ108 Answer5：推奨レベルを「C」から「B」に変更した．「悪影響をもたらす可能性

がある」を「悪影響をもたらす可能性が高い」に変更した．
45）CQ109 Answer4：「アルコールが母乳移行するため」を追加した．
46）  CQ201 Answer2：「脱水に対しては，ブドウ糖を含んだ輸液にビタミン B1（thiamine）

を添加し十分に輸液する」に変更した．
47）CQ201 Answer5：「妊娠悪阻は，深部静脈血栓症のリスク因子であり」を追加した．
48）  CQ201 Answer6：「妊娠悪阻では，妊娠による生理変化と嘔吐によって低カリウム血症に

陥りやすいことに留意する」を新規に追加した．
49）CQ202 Answer4. 1）：②待機管理のリスクとして「（1）予期せぬ出血」を追加した．
50）  CQ202 Answer4. 1）：④「中等量以上の出血が持続する場合」として「以上」を追記し

た．
51）  CQ203 Answer6：「①性器出血」を追記し，「①腹腔内出血による緊急手術」から「②腹

腔内出血」に変更した．
52）  CQ204 Answer1：「原因の検索，結果の説明では」を「反復・習慣流産患者に接する際に

は」に変更した．
53）CQ204 Answer2：Answer2 を Answer4 に変更した．
54）  CQ204 Answer3. 1）：「抗カルジオリピン抗体，抗カルジオリピンβ2GPI 抗体」を「抗カ

ルジオリピン抗体もしくは抗カルジオリピンβ2GPI 抗体」と変更した．
55）CQ204 Answer3. 5）：「甲状腺機能検査．（C）」を追記した．
56）CQ204 Answer4：Answer2 を Answer4 に変更した．
57）CQ204 Answer：Answer5，Answer6 を削除した．
58）CQ205 Answer4：「クラミジア検査」を削除した．
59）  CQ206 Answer2：「確立された薬物療法」から「確立された薬物療法を含めた治療法」に

変更した．
60）  CQ301 Answer1：「以下を認めたら，流早産ハイリスクと認識する．（B）既往歴：後期流

産歴，早産歴，円錐切除術歴，広汎子宮頸部摘出術後　現症：多胎妊娠，頸管短縮，細菌性
腟症」を CQ302 より移動した．

61）  CQ301 Answer2：「妊娠18〜24週頃の経腟超音波検査による子宮頸管長の測定が流早産
ハイリスク症例の抽出には有効であると認識する．（B）」を CQ302 より移動した．

62）CQ301 Answer5：「経腟的」を追加した．
63）CQ301 Answer7：「頸管縫縮術よりも」を追加した．
64）  CQ301 Answer8：「有効性は示唆されるものの，適切な対象，投与方法についての高いレ

ベルのエビデンスは十分ではない」に変更した．
65）  CQ301 Answer10：「既往妊娠で頸管無力症と診断された妊婦で，経腟的予防的頸管縫縮

術が不成功に終わった場合や解剖学的に施行困難である場合，次回妊娠時の経腹的な予防的
頸管縫縮術について検討する．（C）」を新規に追加した．

66）CQ302 Answer：Answer3 と 4 を CQ301 に移動した．
67）CQ302 Answer6：Answer8 と 9 を統合した．
68）  CQ302 Answer7：「切迫早産と診断したら，GBS 培養検査を行い，新生児早発型 GBS 感

染症の予防に努める．（C）」を新規に追加した．
69）  CQ303 Answer2：「陣痛発来を待機せず，24 時間以内の分娩を目指した」を「その後の

分娩進行と感染増悪とを予測して」に変更した．
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70）  CQ303 Answer5. 3）：「26 週以降」を「24 週以降」に変更した．「施設の対応能力によっ
ては，早期の分娩が考慮される」を「施設の対応能力なども加味して総合的に判断する」に
変更した．

71）CQ303 Answer6：「26 週未満」を「24 週未満」に変更した．
72）  CQ304 Answer1：「前置胎盤で「自院では緊急時の対応困難」と判断した場合は，遅くと

も妊娠 32 週末までに高次施設受診が完了するようにする」に変更した．
73）CQ304 Answer3：「リスクに応じて」を追加した．
74）CQ306-1 Answer4：「あるいは妊娠期間延長」を削除した．
75）  CQ308 Answer1：早剝の情報提供について「30 週頃までには」を削除し，「早剝の初期

症状（出血/腹痛など）」を「早剝の初期症状（性器出血/腹痛/胎動減少など）」に変更した．
76）  CQ308 Answer2：「切迫早産様症状（性器出血，子宮収縮，下腹部痛）と同時に胎児心拍

数モニタリングで異常パターンを認めた時は，早剝も疑い鑑別を進める」を「切迫早産様症
状や胎動減少を伴う腹痛を自覚した場合は，早剝も疑い胎児心拍数モニタリングを行う」と
変更した．

77）CQ308 Answer3：推奨レベルを「C」から「B」に変更した．
78）  CQ308 Answer4：早剝の対応について，「Answer7 以外は」を削除し，「母児の状況を考

慮し，急速遂娩を図る」とした．
79）  CQ308 Answer7：「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」
は，「性器出血と子宮内血腫を認めるが，胎児心拍数異常および明らかな胎盤後血腫を認め
ず早剝と確信できない場合，絨毛膜下血腫や慢性早剝羊水過少症候群などの可能性を念頭
に，妊娠継続も選択肢の一つと認識する」に変更した．

80）CQ309-1 Answer1：Answer7 を Answer1 に変更し，「病型分類を行う」を追加した．
81）  CQ309-1 Answer4：降圧治療の開始について，収縮期血圧≧160 かつ/または拡張期血圧

≧110mmHg を複数回認める場合「速やかに降圧治療を開始し」から「「高血圧緊急症」を
念頭におき速やかに降圧を行い，原則入院管理とする」と変更し，「とくに収縮期血圧≧180
かつ/または拡張期血圧≧120mmHg の場合は高血圧緊急症と診断して直ちに降圧を行う」
を削除した．

82）  CQ309-1 Answer8：「妊娠高血圧腎症の短期発症予測の目的で，表 1 に示すリスク因子を
有する妊娠 18 週から妊娠 35 週の妊娠高血圧腎症が疑われる妊婦に，sFlt-1/PlGF 比の測
定を考慮する」を新規に追加した．

83）  CQ309-2 Answer1：Answer2 を Answer1 に変更した．妊娠高血圧腎症，加重型妊娠高
血圧腎症，重症妊娠高血圧，重症高血圧合併妊娠について「入院管理を勧める」から「原則
として入院管理を行う」と変更した．

84）CQ309-2 Answer2：Answer1 を Answer2 に変更した．
85）  CQ309-2 Answer3：Answer5 を Answer3 に変更した．降圧治療の開始について，「収

縮期血圧≧160 かつ/または拡張期血圧≧110mmHg の場合は速やかに降圧治療を開始し」
から「収縮期血圧≧160 かつ／または拡張期血圧≧110mmHg を複数回認める場合は「高
血圧緊急症」を念頭におき速やかに降圧を行う．（B）」と変更し，「とくに収縮期血圧≧180
かつ/または拡張期血圧≧120mmHg の場合は「高血圧緊急症」と診断して直ちに降圧（降
圧目標は収縮期血圧 140〜159 かつ/または拡張期血圧 90〜109mmHg）を行う」を削除
した．

86）  CQ309-2 Answer4：「急性期の降圧治療は，胎児心拍数モニタリングを行い胎児の状態を
監視しながら行う．（B）」を新規に追加した．

87）CQ309-2 Answer5：Answer3 を Answer5 に変更した．
88）CQ309-2 Answer6：Answer4 を Answer6 に変更した．
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89）CQ309-2 Answer7：Answer6 を Answer7 に変更した．
90）CQ309-2 Answer8：Answer7 を Answer8 に変更した．
91）  CQ309-2 Answer9：Answer8 を Answer9 に変更した．血圧が非重症域の妊娠高血圧や

高血圧合併妊娠の妊娠終結の時期について「妊娠 40 週を目処に」から「妊娠 37 週以降妊
娠 40 週 0 日までには」と変更した．

92）CQ309-2 Answer10：Answer9 を Answer10 に変更した．
93）CQ309-2 Answer11：Answer10 を Answer11 に変更した．
94）  CQ309-2 Answer12：「妊娠高血圧症候群を発症した女性は将来的に高血圧，脳心血管疾

患，糖尿病，慢性腎臓病などを発症するリスクが高いため，長期にわたり定期的な健康診断
を勧める．（C）」を新規に追加した．

95）CQ309-3 Answer1：子癇の対応として「転落防止」を追記した．
96）  CQ309-3 Answer2：「抗けいれん薬（ジアゼパム，など）を用いてけいれんを抑制する」

を削除し，「子癇再発予防のため硫酸マグネシウム水和物（MgSO4）をボーラス投与し，引
き続き持続投与を行う」に変更した．

97）  CQ309-3 Answer3：Answer5 を Answer3 に変更した．収縮期血圧≧160mmHg ある
いは拡張期血圧≧110mmHg が確認された場合の降圧治療については，「速やかに」を追加
し，「特に，高血圧緊急症では直ちに降圧を行う」を削除した．

98）  CQ309-3 Answer4：Answer6 を Answer4 に変更した．血液検査の項目例から，「FDP
あるいは D ダイマー，アンチトロンビン活性」を削除し，「CRE，Mg」を追加した．

99）  CQ309-3 Answer5：Answer4 を Answer5 に変更した．「けいれん再発予防目的で硫酸
マグネシウム（MgSO4）を持続投与する」を削除し，「子癇再発時は MgSO4 のボーラス投
与あるいはベンゾジアゼピン系薬剤の静注を行う」に変更した．

100）  CQ309-3 Answer6：Answer3 を Answer6 に変更した．「けいれんが消失したら，子癇
や他疾患（脳卒中，など）を念頭に鑑別診断ならびに治療を開始する」を削除し，「呼吸状
態および血圧の安定化後に，けいれんを起こす他の疾患（脳卒中，てんかんなど）の可能
性を検討する」に変更した．

101）  CQ309-3 Answer7：「脳卒中が疑われた場合には，けいれんが消失し安定したら，頭部
CT 検査を行う」を「脳卒中（CQ506 を参照）が疑われる場合は，母体状態の安定化後
に頭部 CT 検査を行う」に変更した．

102）  CQ309-3 Answer9：「脳卒中を認める場合は脳神経外科，脳神経内科などとの共同管理
を行う．（B）」は削除した．

103）  CQ311 Answer1. 1）：妊娠中の人工羊水注入の効果の説明に関して，「2）羊水過少児に
対する中・長期の予後改善効果を示す高いエビデンスは認めない」を「②第 2 三半期での
前期破水による羊水過少に対して，AI が児の中・長期の予後改善効果を示すとする高いエ
ビデンスは認めない」と「③第 3 三半期の前期破水症例に対して，AI が持続する変動一過
性徐脈，臍帯動脈 pH，胎児機能不全，7 日以内の分娩，出生児の敗血症による死亡率な
どを改善させるとするエビデンスがある」に変更した．

104）  CQ311 Answer1. 2）：分娩中の人工羊水注入の効果の説明に関して，「1）羊水過少によ
る臍帯圧迫解除・軽減により下記の効果を示す可能性がある．・胎児心拍数パターン異常
を改善・児の酸血症（アシドーシス）を改善　・帝王切開を回避・新生児仮死を軽減/回
避」を「①（妊娠週数に関係なく）分娩時に臍帯圧迫のリスクが想定される症例に対する
AI には，帝王切開率，胎児機能不全に対する器械分娩率，持続する変動一過性徐脈，Apgar
スコア，入院日数などの短期予後が改善されるエビデンスがある」に変更した．

105）  CQ311 Answer2：「AI との直接的な因果関係は証明されていないが，重篤な母体疾病
（羊水塞栓，肺水腫）が低頻度で続発することが報告されていることを説明する」に変更し
た．

XVIII



106）  CQ401 Answer1：表 1「B」に「子宮腔内バルーン＊＊＊＊」，「C」に「脂肪乳剤」を
追加した．表 2「A」に「吸引器」を追加し，「新生児用経皮的血中酸素飽和度測定装置

（パルスオキシメータ）」を「B」から「A」に移動した．
107）CQ402 Answer1，2：統合して，Answer 数を削減した．
108）CQ402 Answer1. 2）：「文書による」を追加し，推奨レベルを「（B）」とした．
109）  CQ402 Answer1. 4）：「4）分娩時は胎児心拍数陣痛図による連続モニタリングを行い，

緊急帝王切開が行える体制である．（CQ410 参照）」を新規に追加した．
110）  CQ402 Answer3：「1）前置胎盤や胎児機能不全などの経腟分娩の禁忌がない」を新規

に追記した．
111）CQ402 Answer3：「2）帝王切開既往がない」を削除した．
112）  CQ403 Answer2：「TOLAC を行う際には，以下の条件項目をすべて満たしていること

を確認する」の推奨レベルを項目別に変更した．
113）  CQ403 Answer2. 2）3）：「4）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」を「2）既往帝王切開以外の子宮腔内に達する手術既往がない．（B）」と「3）
子宮破裂の既往がない．（B）」に変更した．

114）  CQ403 Answer2. 4）6）：「3）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」を「4）既往帝王切開術式が子宮下節横切開である．（A）」と「6）既往帝王切開
術後経過が良好であった．（C）」に変更した．

115）  CQ403 Answer3：プロスタグランジン製剤に「（プロスタグランジン F2α 製剤，プロス
タグランジン E2 製剤〔経口剤〕，プロスタグランジン E2 製剤〔腟用剤〕〔プロウペスⓇ〕）」
を追記した．

116）  CQ403 Answer1：「遅延している場合」を「遅延していると考えられる場合」に変更し
た．

117）  CQ405 Answer3：「分娩誘発にあたっては，CQ412-1 および CQ412-2 を順守する．
（A）」を「分娩誘発にあたっては CQ412-1，CQ412-2 を，さらに子宮収縮薬を使用する
場合は CQ415-1，CQ415-2，CQ415-3 を順守する．（A）」に変更した．

118）  CQ405 Answer：「4．子宮収縮薬を使用する場合は CQ415-1，CQ415-2 および
CQ415-3 を順守する．（A）」を削除した．

119）CQ406 Answer5：子宮底圧迫法を単独で行うことが許容される状況を追記した．
120）CQ406 Answer6：吸引・鉗子娩出術を実施する主体を「医師が」と追記した．
121）  CQ406 Answer7：旧 CQ406-2 Answer 6「3）骨盤誘導線に沿って娩出力を補完する

実施である」を削除した．
122）  CQ406 Answer10：「突然の胎児（遷延性）徐脈などに対して，やむを得ず Answer 5

を逸脱した場合などには，特に詳細に行う」を追記した．
123）CQ407：「3．胎児心拍数波形に異常がないときは，経過観察とする．（B）」を削除した．
124）  CQ407 Answer4：「口腔・咽頭および鼻腔・咽頭吸引はルーチンでは推奨されないと認

識して対応する．（B）」を追記した．
125）  CQ410 Answer6. 2）：「②プロスタグランジン E2 製剤（腟用剤）（プロウペスⓇ）使用中

（A）」を新規に追記した．
126）  CQ412-1 Answer1：「1．分娩誘発を行う理由，実施方法，代替療法，リスクに関して事

前に説明する」を新規に追加した．
127）  CQ412-2 Answer1：「器械的頸管熟化・拡張法（吸湿性頸管拡張材，メトロイリーゼの

使用）もしくは薬剤性の頸管熟化法（プロスタグランジン E2 製剤〔腟用剤〕〔プロウペスⓇ〕
の使用）を行う場合は以下を行う」を新規に追加した．

128）  CQ412-2 Answer2：「2．プロスタグランジン E2 製剤（腟用剤）（プロウペスⓇ）による
薬剤性頸管熟化法では本ガイドライン CQ412-1 の Answer1，2，3 の内容を遵守し以下
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を行う．（C）1）妊娠 37 週以降の妊婦に使用する．2）薬剤投与中は分娩監視装置による
連続モニタリングを行う．3）器械的頸管熟化・拡張法実施中の同時使用は行わない．4）
子宮頸管熟化完了と判断した，または以下が生じた場合は薬剤を除去する．その後の再投
与は行わない．a）3 分以内の間隔で生じる痛みを伴う規則的な子宮収縮．b）過強陣痛や
その徴候．c）投与中の破水．d）胎児機能不全．e）悪心，嘔吐，低血圧等の全身性の副
作用．5）前期破水後に投与する場合は，本剤からのプロスタグランジン E2 製剤放出速度
が急に高まる可能性を念頭におく．6）子宮収縮薬（オキシトシンもしくはプロスタグラ
ンジン F2α 製剤の点滴，プロスタグランジン E2 製剤の内服）を投与する場合は，抜去後 1
時間以上の間隔をあけて開始する」を新規に追加した．

129）  CQ412-2 Answer3：「吸湿性頸管拡張材による器械的頸管熟化・拡張法もしくは薬剤（プ
ロスタグランジン E2 腟用剤）による頸管熟化法の実施中に，同時に子宮収縮薬投与を行わ
ない」を新規に追加した．

130）  CQ412-2 Answer4，6，7：内容量 40mL 以下のメトロイリンテル→器械的頸管熟化・
拡張法，内容量 41mL 以上のメトロイリンテル→器械的頸管熟化，子宮収縮誘発・促進法
で統一した．

131）  CQ412-2 Answer4：Answer2 を Answer4 に変更．「子宮内用量 40mL 以下のメトロ
イリンテルによる分娩誘発では，Answer 1 の各項に加えて以下を行う」を「内容量 40mL
以下のメトロイリンテルによる器械的頸管熟化・拡張法では以下を行う」に変更した．

132）CQ412-2 Answer5：Answer7 を Answer5 に変更した．
133）  CQ412-2 Answer6：Answer3 を Answer6 に変更した．「子宮内用量 41mL 以上のメ

トロイリンテルによる分娩誘発には，Answer 1 ならびに 2 の各項に加えて，以下を行う」
を「内容量 41mL 以上のメトロイリンテルによる器械的頸管熟化，子宮収縮誘発・促進法
では以下を行う．」に変更した．

134）CQ412-2 Answer7：Answer6 を Answer7 に変更した．
135）CQ412-2 Answer8：Answer4 を Answer8 に変更した．
136）  CQ413 Answer1：「医学的ハイリスク妊娠と同様に」と追加した．また，「ハイリスク妊

婦」から「ハイリスク妊娠」に変更した．
137）  CQ413 Answer2：社会的ハイリスク妊産婦を対象とする CQ になったことから，

Answer2「社会的ハイリスク妊産婦は子育て困難・児童虐待のリスクがあることを認識す
る．（C）」を新規に追加した．

138）  CQ413 Answer3：社会的ハイリスク妊産婦を対象とする CQ になったことから，「対応
困難な状況では医学的ハイリスク妊娠と同様に適切な医療機関を紹介する．（C）」を新規
に追加した．

139）  CQ413 Answer4：Answer2，3 を Answer4 とし，「未受診妊婦，飛び込み分娩では，
妊娠週数の推定，妊婦健康診査で実施が推奨されている諸検査を速やかに行う．（B）」と
変更した．

140）  CQ413 Answer5：Answer4 を Answer5 に変更した．「身元や家族連絡先等を確認す
る」を「家族や関係者の連絡先や支援状況を確認する」に変更した．

141）  CQ413 Answer6：Answer5 を Answer6 に変更した．「妊婦の背景等を支援的姿勢で聴
取し，家族からの支援が期待できない場合には都道府県（市町村）へ早期に相談して公的
支援の可能性を探る．（C）」から，「社会的ハイリスク妊娠と判断した場合，早期に行政機
関に連絡をとり，地域ごとに可能な多機関・多職種連携による支援の可能性を探る．（C）」
に変更した．

142）  CQ413 Answer7：「7．行政機関との連携において，特定妊婦に関する情報共有は，個
人情報保護・守秘義務に関する法律の適用は受けないと認識する．（B）」を新規に追加し
た．
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143）  CQ415-1 Answer5. 2）：「2）プラステロン硫酸ナトリウム（レボスパⓇ等）静脈内投与
中および投与後十分な時間が経過していない」を削除した．

144）  CQ415-1 Answer7：「7．子宮頸管熟化薬のプロスタグランジン E2 製剤（腟用剤）（プロ
ウペスⓇ）に引き続いて子宮収縮薬を用いる場合には，非投与期間（最終投与から薬剤開始
までの期間）を 1 時間以上設ける．（A）」を新規に追加した．

145）CQ415-3 Answer2：「tachysystole」を「子宮頻収縮」に変更した．
146）CQ415-3 Answer2. 2）：「tachysystole」を「子宮頻収縮」に変更した．
147）  CQ415-3 Answer2. 3）：プロスタグランジン E2 製剤に「（経口剤）」を追記した．
148）  CQ415-3 Answer3：プロスタグランジン E2 製剤に「（経口剤）」を追記した．
149）  CQ416 Answer1：「あらかじめ帝王切開を行う適応，および帝王切開がもたらす利益と

危険性を記載した文書による説明と同意を取得する」を「帝王切開の実施にあたり，あら
かじめ適応および利益と危険性について文書による説明と同意取得を行う」に変更した．

150）CQ417 Answer2：推奨レベルを「C」から「B」に変更した．
151）  CQ417 Answer6：Answer7 を Answer6 に変更し，「収縮期血圧≧160mmHg かつ/ま

たは拡張期血圧≧110mmHg が反復して認められる場合，速やかに治療を開始する（降圧
薬による降圧治療，硫酸マグネシウムによる痙攣予防，あるいは両者の併用）．降圧目標は
血圧 140〜159 かつ 90〜109mmHg とする．（B）」を「収縮期血圧≧160mmHg かつ/
または拡張期血圧≧110mmHg が反復して認められる場合，「高血圧緊急症」を念頭にお
き速やかに治療を開始する．（B）」に変更した．

152）  CQ417 Answer7：「7．急性期の降圧治療は，胎児心拍数の連続モニタリングを行い胎
児の状態を監視しながら行う．（B）」を新規に追加した．

153）CQ417 Answer8：Answer6 を Answer8 に変更した．
154）CQ417 Answer：Answer8 を削除した．
155）  CQ418-1 Answer1：「分娩にかかわる医師は，母体救命講習会などに参加し，分娩後異

常出血の対応に関する知識・技術の習得に努める．（C）」を新規に追加した．
156）  CQ418-1 Answer2：「搬送元と搬送先の施設で地域や施設の実情に即した搬送（応援）

基準を策定し，それぞれの施設内で共有する．（C）」を新規に追加した．
157）  CQ418-1 Answer3：分娩後異常出血の予防法については，「子宮収縮薬投与（B），子宮

底マッサージ（C），適切な臍帯牽引（C）」と推奨レベルを変更した．
158）  CQ418-1 Answer4：「バイタルサイン（意識レベル，呼吸数，脈拍，血圧，尿量，SpO2

など）の評価」，「複数の静脈路確保」，「子宮内バルーンタンポナーデ」を追加し，「原因検
索や原因に即した対処」の推奨レベルを「C」から「B」に変更した．

159）  CQ418-1 Answer5：「上記対応を行っても出血が持続する，あるいは 100bpm 以上の
頻脈，SI 値≧1.0，興奮・不穏・不安などの意識状態を認める場合には，急性循環不全を
念頭に以下を行う．1）応援招集，酸素投与．（B）2）血液検査（フィブリノゲン含む），
輸血準備．（B）3）トラネキサム酸投与．（C）4）1〜3）の迅速な対応が自施設では困難
な場合は，高次施設への搬送を考慮．（B）」を新規に追加した．

160）  CQ418-1 Answer6：「止血困難な分娩後異常出血，持続するバイタルサイン異常，フィ
ブリノゲン＜150mg/dL のいずれかを認める場合は，産科危機的出血の対応（CQ418-2）
を参照し管理する．（B）」を新規に追加した．

161）CQ418-2 Answer：Answer 1，2 を CQ418-1 へ移動した．
162）  CQ418-2 Answer1：「産科危機的出血」を宣言する条件として，「単独でフィブリノゲン

150mg/dL 未満」を追記した．2）「人員の確保を行い，状況に応じて麻酔科・救急科・
集中治療室などヘ連絡する．（B）」を新規に追加した．3）「使用可能であれば院内作製ク
リオプレシピテートやフィブリノゲン製剤，必要に応じて」を追記した．4）「子宮腟上部
摘出術」を削除し，「子宮内バルーンタンポナーデ」は CQ418-1 へ移動した．
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163）  CQ418-2 Answer1. 2）：「人員の確保を行い，状況に応じて麻酔科・救急科・集中治療
室などヘ連絡する．（B）」を新規に追加した．

164）  CQ418-2 Answer1：3）クリオプレシピテートやフィブリノゲン製剤の投与について追
記した．

165）CQ418-2 Answer1：4）子宮内バルーンタンポナーデは CQ418-1 へ移動した．
166）  CQ418-2 Answer2：「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」を「出血やバイタルサイン
の異常が持続し交差済同型血の入手が間に合わない場合には」に変更した．

167）CQ419 Answer2：「母体が HTLV-1 キャリア」を削除した．
168）  CQ420 Answer2：「「精神疾患を合併した，或いは合併の可能性のある妊産婦の診療ガイ

ド」などを参考にしながら」を追加した．
169）CQ421 Answer1：「（解説の図 1 参照）」を削除し，解説の図 1 も削除した．
170）CQ501 Answer1：「子宮筋腫の位置，個数，サイズを確認するとともに」に変更した．
171）  CQ501 Answer2：Answer2 および Answer3 を統合し Answer2 とした．「妊娠分娩異

常（早産，前置胎盤，常位胎盤早期剝離，胎位異常，陣痛異常，帝王切開，分娩後出血）」
に変更した．

172）  CQ501 Answer5：「産褥期に出血，筋腫変性および感染などを生じることがあり，病状
によっては手術療法を要する可能性を説明する．（C）」に変更した．

173）CQ502 Answer8：「（治療の有無にかかわらず）」を追記した．
174）  CQ503 Answer2：「妊娠初期に頸管短縮が早産のハイリスクとなる説明をし，早産徴候

（頸管短縮，子宮収縮等）に注意し管理を行う」に変更した．
175）  CQ504 Answer3：「ルテイン囊胞などの類腫瘍病変や子宮内膜症性囊胞が疑われる場合

には，経過観察する」に変更した．
176）CQ506 Answer1：「脳出血」を追記した．
177）  CQ506 Answer2. 5）：「5）脳出血：突然の頭痛，意識障害，けいれん発作」を新規に追

加した．
178）  CQ506 Answer3：「Answer 2 であげた疾患のうち，1）〜6）の 6 疾患が妊娠・分娩中

および分娩後 1 年未満に発症し，救命しえた例について，「妊産婦重篤合併症報告事業」へ
報告する．（C）」を新規に追加した．

179）  CQ606 Answer3：「B 型高 HBV-DNA（5.3log IU/mL，または 200,000IU/mL 以上）
の妊婦は，母子感染のリスクが高いことから妊娠 28 週から分娩までテノホビルを投与す
る．（C）」を新規に追加した．

180）CQ606 Answer4：「HBs 抗原陽性者に対して」を追加した．
181）  CQ609 Answer1：Answer2 を Answer1 に変更した．感染予防のための情報提供の対

象について「妊娠中初感染リスク群に対しては」から「妊婦には」と変更した．
182）  CQ609 Answer2. 1）：Answer1 を Answer2. 1）に，Answer3 を Answer2 に変更し

た．母体の CMV IgG 陰性の場合の解釈について「妊娠中初感染リスク群と認識する」か
ら「妊娠中の初感染により先天感染となるリスクがある」と変更した．

183）CQ610 Answer2. 1）：「陽性のうち実際に感染しているのは数％」に変更した．
184）  CQ610 Answer2. 2）：「確認検査として，HIV-1/2 抗体確認検査および HIV-1 核酸増幅

検査を同時に実施する」に変更した．
185）  CQ610 Answer4. 2）：「選択的帝王切開術（ウイルス量が検出感度未満かつ分娩施設で

の対応が可能な場合は経腟分娩も考慮できる）」に変更した．
186）  CQ611 Answer3：水痘に対する免疫をもたない妊婦が水痘患者と接触した場合，「早期

のガンマグロブリンを投与する」を「速やかにガンマグロブリンを投与する」に変更した．
187）CQ612 Answer1：「化学発光酵素免疫測定法」「イムノクロマト法」を追記した．
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188）  CQ612 Answer5：「完全人工栄養が最も確実な方法であり，最もエビデンスが確立した
方法として推奨される」に変更した．

189）  CQ613 Answer2：Answer2 を Answer1 に変更し，「陽性の場合や臨床所見，感染機会
が存在する場合には，Answer3 に沿い治療の要否を検討するとともに 4 週間（1 か月）を
めどに再検査を行い抗体価の推移を確認する」を追記した．

190）  CQ613 Answer3：「以下の 1）2）の場合には抗菌薬治療を行う．判断に迷う場合には経
験豊富な医師に相談する．（A）1）症状があり，梅毒トレポネーマ抗体，RPR のいずれか
が陽性，かつ病歴（感染機会，治療歴など）や抗体値の推移から活動性梅毒と判断される
もの　2）症状がない場合でも梅毒トレポネーマ抗体が陽性，かつ病歴（同上）や抗体値
の推移から潜伏梅毒と判断されるもの」に変更した．

191）  CQ613 Answer4：Answer5 を Answer4 に変更した．「抗菌薬治療後はおおむね 4 週
間ごとに梅毒トレポネーマ抗体と RPR 法の同時測定を行い，治療効果を判定する」と変更
した．

192）CQ613 Answer5：Answer4 を Answer5 に変更した．
193）CQ613 Answer6：「診断」を「診断，管理」に変更した．
194）  CQ701 Answer2：「膜性診断ができない場合には一絨毛膜双胎として管理する」を追記

した．
195）  CQ702 Answer2：Answer2 と Answer3 を統合した．「妊婦や家族に説明する」を「な

どの合併症の発症を念頭において」に変更した．「一児の発育不全」に（selective FGR）
を追記した．

196）  CQ702 Answer3：Answer4 を Answer3 に変更した．「臍帯相互巻絡などによる胎児死
亡のリスクがあることを説明する」を「胎児死亡や胎児機能不全のリスクを念頭においた
管理を行う」に変更した．

197）CQ703：Answer1 と Answer3 を削除した．
198）  CQ703 Answer1：「TTTS，selective FGR や TAPS を疑う場合には，妊娠管理と新生

児管理が可能な施設で管理する．（B）」を新規に追加した．
199）  CQ703 Answer2：「妊娠 16 週以降の TTTS は胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術

（FLP）の可能な施設と連携をとる．（B）」を新規に追加した．
200）  CQ703 Answer3：「妊娠 16 週から 25 週の selective FGR で臍帯動脈血流異常と羊水

過少を呈する場合は FLP の可能な施設と連携をとる．（C）」を新規に追加した．
201）  CQ703 Answer4：Answer2 を Answer4 に変更した．「児に発育」を「児の増大」に変

更した．
202）  CQ703 Answer5：「無心体双胎（TRAP sequence）は新生児管理が可能な施設での妊

娠管理を行い，また血流遮断術による治療が可能な施設と連携する」を新規に追加した．
203）CQ704 Answer1：「母体 DIC に注意しながら」を削除した．
204）  CQ704 Answer4：「母体血液型が抗 RhD 陰性の場合には，膜性の如何を問わず，感作予

防目的に母体に抗 D 免疫グロブリンを投与する．（B）」を新規に追加した．
205）CQ705 Answer：Answer1 を CQ701 に移動した．
206）CQ801 Answer1：「蘇生初期処置」を「蘇生」に変更した．
207）  CQ801 Answer3：蘇生終了後の対応について「新生児の体温保持に注意して十分な観察

を行い，新生児の健康に不安がある場合には新生児管理に関する十分な知識と経験がある
医師に相談する．（B）」と追加した．

208）CQ801 Answer3：Answer6 と Answer7 を統合した．
209）CQ801 Answer6：推奨レベルが「C」から「B」に変更となった．
210）CQ802 Answer3：「体重」を「体重（変動）」に変更した．
211）CQ802 Answer8：Answer10 を Answer8 に変更した．
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212）CQ802 Answer9：Answer8 を Answer9 に変更した．
213）CQ802 Answer10：Answer9 を Answer10 に変更した．
214）CQ802 Answer14：Answer15 を Answer14 に変更した．
215）  CQ802 Answer15：Answer14 を Answer15 に変更した．「母子の状態に問題がないこ

とを確認できれば，安全に留意しながら生後早期からの母子同室を支援する．（B）」と変
更し，推奨レベルを「C」から「B」に変更した．

216）CQ803 Answer3. 2）3）：「予防薬」を「重症化予防薬」に変更した．
217）CQ804 Answer2. 2）⑥：「赤血球」を追加した．
218）CQ901 Answer2：「チャイルドシートの正しい使用により」と変更した．
219）  CQ903-1 Answer1：「反応がある場合には以下の処置を行う」に変更し，1）〜5）に推

奨レベルを追加した．2）と 5）を入れ替えた．
220）CQ903-1 Answer1. 4）：「可能であれば」を追加した．
221）  CQ903-1 Answer2：「反応がない，あるいは，」を追加し，1）〜7）に推奨レベルを追加

した．
222）  CQ903-1 Answer2. 6）：2）を 5）のあとに移動し 6）に変更した．「子宮左方転位」を

「子宮左方移動」に変更した．

11．おもな略語等
　本文，表中に原語記載がないまま略語を使用している箇所がある．なお解説文中の引用文献に関
する記載は，原語を極力忠実に訳しているため，記載方法が一貫していない部分がある．

ACOG；The American College of Obstetricians and Gynecologists
AIDS；acquired immuno-deficiency syndrome（後天性免疫不全症候群）
APTT；activated partial thromboplastin time（活性化部分トロンボプラスチン時間）
AZT；azidothymidine
BPS；biophysical profile scoring
CI；confidential interval（信頼区間）
CMV；cytomegalovirus（サイトメガロウイルス）
CST；contraction-stress test
DVT；deep vein thrombosis（深部静脈血栓症）
FGR；fetal growth restriction（胎児発育不全）
FIGO；International Federation of Gynecology and Obstetrics
GBS；group B streptococcus（B 群溶連菌）
GDM；gestational diabetes mellitus（妊娠糖尿病）
HDP；Hypertensive disorders of pregnancy（妊娠高血圧症候群）
HFD；heavy-for-dates
HIV；human immunodeficiency virus
ISSHP；  The international Society for the Study of Hypertension in Pregnancy（国際

妊娠高血圧学会）
IUFD；intrauterine fetal death（子宮内胎児死亡）
NICE；National Institute for Health and Care Excellence
NST；non-stress test
OR；odds ratio（オッズ比）
PCR；polymerase chain reaction
PT；prothrombin time（プロトロンビン時間）
PTE；pulmonary thromboembolism（肺血栓塞栓症）
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RCT；Randomized Controlled Trial（ランダム化比較試験）
RR；relative risk（相対危険度）
SMFM；Society for Maternal-Fetal Medicine
TOLAC；trial of labor after cesarean delivery
TORCH；周産期領域における先天性感染症

血圧表記について
血圧≧160/110mmHg：収縮期血圧≧160mmHg かつ/または拡張期血圧≧110mmHg
血圧159〜140/109〜90mmHg：収縮期血圧159〜140mmHgかつ拡張期血圧109〜90mmHg．
ただし収縮期血圧＜140mmHg または拡張期血圧＜90mmHg も許容される．
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CQ ＆ A 推奨レベル一致　一覧

Answer それぞれの推奨レベルは，作成委員全員の投票で 80％以上の一致が得られたものを採用した．
「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）

CQ タイトル 2023
Answer

推奨
レベル

推奨レベル一致率（％）
A B C

A．妊娠の管理
001 特にリスクのない単胎妊婦の妊婦健康診査（妊

婦健診）は？
1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 3.3 96.7 0.0
3 C 0.0 3.3 96.7
4 B 0.0 100.0 0.0

002 妊娠初期に得ておくべき情報は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 3.3 96.7 0.0
3 B 3.3 96.7 0.0

003 妊娠初期の血液検査項目は？ ABO A 100.0 0.0 0.0
Rh A 100.0 0.0 0.0
不規則抗体 A 100.0 0.0 0.0
血算 A 100.0 0.0 0.0
HBs A 100.0 0.0 0.0
HCV A 100.0 0.0 0.0
風疹 A 100.0 0.0 0.0
梅毒 A 100.0 0.0 0.0
HTLV-1 A 100.0 0.0 0.0
HIV A 100.0 0.0 0.0
血糖 A 96.7 3.3 0.0
トキソプラズマ C 0.0 0.0 100.0

004-1 妊娠中の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防は？ 1 C 0.0 3.3 96.7
2　1） B 0.0 100.0 0.0
2　2） B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 3.3 96.7
4 C 0.0 3.3 96.7
5 A 96.7 3.3 0.0
6 B 0.0 100.0 0.0
7 B 0.0 96.7 3.3
8　1） B 0.0 100.0 0.0
8　2） B 0.0 100.0 0.0
8　3） B 0.0 100.0 0.0

004-2 分娩後の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 3.3 96.7
3 C 0.0 3.3 96.7
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4 C 0.0 6.7 93.3
5　1） B 0.0 100.0 0.0
5　2） B 0.0 100.0 0.0
5　3） C 0.0 3.3 96.7
6 B 3.3 96.7 0.0
7 B 0.0 96.7 3.3
8 B 0.0 100.0 0.0
9 A 100.0 0.0 0.0
10　1） B 3.3 93.3 3.3
10　2） C 0.0 0.0 100.0
10　3） B 0.0 100.0 0.0
10　4） B 0.0 100.0 0.0
10　5） C 0.0 0.0 100.0

004-3 妊娠・産褥期に深部静脈血栓症（DVT）や肺血
栓塞栓症（PTE）の発症を疑ったら？

1 A 100.0 0.0 0.0
2 C 3.3 10.0 86.7
3 B 3.3 93.3 3.3
4 C 0.0 13.3 86.7
5 A 100.0 0.0 0.0
6 C 0.0 3.3 96.7
7 C 0.0 6.7 93.3

005-1 妊婦の糖代謝異常スクリーニングと診断のた
めの検査は？

1 A 100.0 0.0 0.0
2 A 83.3 16.7 0.0
3 A 86.7 13.3 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0

005-2 妊娠糖尿病（GDM），妊娠中の明らかな糖尿
病，ならびに糖尿病（DM）合併妊婦の管理・
分娩は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2　1） B 3.3 86.7 10.0
2　2） C 3.3 16.7 80.0
3 C 0.0 0.0 100.0
4 C 0.0 3.3 96.7
5 B 0.0 100.0 0.0
6 B 0.0 90.0 10.0
7 B 0.0 100.0 0.0
8 B 0.0 100.0 0.0
9 C 0.0 0.0 100.0
10 C 0.0 3.3 96.7
11 B 3.3 96.7 0.0

006 甲状腺疾患を疑うあるいは有する妊婦への対
応は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0

007 「胎動回数減少」を主訴に受診した妊婦に対し
ては？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 0.0 100.0

008-1 RhD 陰性妊婦の取り扱いは？ 1 B 3.3 96.7 0.0
2　1） A 96.7 3.3 0.0
2　2） A 100.0 0.0 0.0
2　3） B 0.0 96.7 3.3
3 B 0.0 96.7 3.3
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4　1） B 3.3 96.7 0.0
4　2） B 0.0 100.0 0.0

008-2 抗 RhD 抗体以外の不規則抗体が発見された場
合は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 96.7 3.3
3　1） A 100.0 0.0 0.0
3　2） C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 100.0 0.0
6 B 0.0 100.0 0.0

009 分娩予定日決定法については？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 16.7 83.3
4 C 0.0 0.0 100.0
5 C 0.0 0.0 100.0

010 妊娠前の体格や妊娠中の体重増加量について
は？

1 B 0.0 96.7 3.3
2 B 0.0 96.7 3.3
3　1） A 96.7 3.3 0.0
3　2） B 0.0 96.7 3.3
3　3） B 0.0 100.0 0.0

011 妊娠中における精神障害ハイリスク妊産婦の
抽出法とその対応は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0

012 妊娠中の貧血への対応は？ 1 C 0.0 0.0 100.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3 C 0.0 0.0 100.0

B．胎児障害・形態異常に関する相談
101 妊婦・授乳婦から予防接種について尋ねられた

ら？
1 B 0.0 100.0 0.0

102 妊婦・褥婦へのインフルエンザワクチンおよび
抗インフルエンザウイルス薬の投与について
尋ねられたら？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0

103 妊娠中の放射線被曝の胎児への影響について
尋ねられたら？

1 A 96.7 3.3 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0

104-1 医薬品使用による胎児への影響について尋ね
られたら？

1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 3.3 96.7 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 100.0 0.0

104-2 添付文書上いわゆる禁忌＊の医薬品のうち，特
定の状況下では妊娠中であってもインフォー
ムドコンセントを得たうえで使用される代表
的医薬品は？

1 B 3.3 96.7 0.0

Systematic reviewSystematic review
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104-3 添付文書上いわゆる禁忌＊の医薬品のうち，妊
娠初期＊＊のみに使用された場合，臨床的に有意
な胎児への影響はないと判断してよい医薬品
は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0

104-4 添付文書上いわゆる有益性投与＊＊＊の医薬品の
うち，妊娠中の使用に際して胎児・新生児に対
して特に注意が必要な医薬品は？

1 B 0.0 100.0 0.0

104-5 医薬品の授乳中使用による児への影響につい
て尋ねられたら？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 0.0 100.0
4 C 0.0 0.0 100.0

105 神経管閉鎖障害（二分脊椎，脳瘤，無脳症等）
と葉酸の関係について説明を求められたら？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0

106-1 妊娠初期・中期に胎児の異常が心配と相談が
あった場合には？

1 B 0.0 100.0 0.0

106-2 産科超音波検査を実施するにあたっての留意
点は？

1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5　1） B 0.0 100.0 0.0
5　2） C 0.0 0.0 100.0

106-3 nuchal translucency（NT）値の計測につい
ては？

1 A 100.0 0.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0

106-4 胎児計測（BPD，AC，FL）で異常を疑った場
合の対応は？

1 B 0.0 96.7 3.3
2 C 0.0 0.0 100.0

106-5 出生前検査としての染色体検査・遺伝子検査の
実施上の注意点は？

1 A 96.7 0.0 3.3
2　1） B 3.3 96.7 0.0
2　2） B 6.7 93.3 0.0
2　3） A 96.7 3.3 0.0
2　4） B 0.0 100.0 0.0
3 A 100.0 0.0 0.0

107 妊娠中の運動（スポーツ）について尋ねられた
ら？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3　1） B 0.0 100.0 0.0
3　2） C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0

108 妊婦の喫煙（受動喫煙を含む）については？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 3.3 96.7 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 93.3 6.7

109 妊婦・授乳婦の飲酒については？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 3.3 96.7
4 C 0.0 3.3 96.7
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C．妊娠初期の異常・処置
201 妊娠悪阻の治療は？ 1 A 100.0 0.0 0.0

2 A 100.0 0.0 0.0
3 C 0.0 0.0 100.0
4 C 0.0 0.0 100.0
5 C 0.0 0.0 100.0
6 C 0.0 0.0 100.0

202 妊娠 12 週未満の流産診断時の注意点は？ 1 B 0.0 96.7 3.3
2 A 100.0 0.0 0.0
3　1） B 0.0 100.0 0.0
3　2） B 0.0 100.0 0.0
4　1）① A 100.0 0.0 0.0
4　1）② B 0.0 100.0 0.0
4　1）③ B 0.0 96.7 3.3
4　1）④ C 0.0 3.3 96.7
4　2） C 0.0 3.3 96.7
5 C 0.0 3.3 96.7

203 異所性妊娠の取り扱いは？ 1 B 3.3 96.7 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 3.3 96.7 0.0
6 B 3.3 96.7 0.0
7 C 0.0 3.3 96.7
8 C 0.0 0.0 100.0

204 反復・習慣流産患者の取り扱いは？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3　1） A 100.0 0.0 0.0
3　2） B 0.0 100.0 0.0
3　3） A 100.0 0.0 0.0
3　4） C 0.0 0.0 100.0
3　5） C 0.0 6.7 93.3
4 B 0.0 100.0 0.0

205 妊娠 12 週未満の人工妊娠中絶時の留意事項
は？

1 A 100.0 0.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 A 100.0 0.0 0.0
4　血液型（ABO，Rh） A 100.0 0.0 0.0
4　血算 B 0.0 100.0 0.0
4　心電図 C 0.0 0.0 100.0
4　感染症 C 0.0 0.0 100.0
5 B 6.7 93.3 0.0
6 A 100.0 0.0 0.0
7 C 0.0 0.0 100.0
8 A 100.0 0.0 0.0
9 A 100.0 0.0 0.0

XXX



10 C 0.0 0.0 100.0
11 C 0.0 3.3 96.7

206 妊娠 12 週未満切迫流産の管理上の注意点は？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2　1） B 0.0 100.0 0.0
2　2） B 0.0 100.0 0.0
2　3） C 0.0 0.0 100.0

207 胞状奇胎についての注意事項は？ 1　1） A 90.0 10.0 0.0
1　2） A 86.7 13.3 0.0
1　3） B 13.3 86.7 0.0
2　1） A 83.3 16.7 0.0
2　2） B 0.0 96.7 3.3

D．妊娠中期・後期の異常・処置
301 頸管無力症など，流早産ハイリスク妊婦の抽出

とその対応は？
1 B 3.3 96.7 0.0
2 B 0.0 96.7 3.3
3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0
5 B 0.0 96.7 3.3
6 A 100.0 0.0 0.0
7 C 0.0 3.3 96.7
8 C 0.0 3.3 96.7
9 B 0.0 100.0 0.0
10 C 0.0 0.0 100.0

302 切迫早産の診断と管理の注意点は？ 1 B 3.3 96.7 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3　1） B 0.0 96.7 3.3
3　2） B 0.0 100.0 0.0
3　3） C 0.0 0.0 100.0
4 C 0.0 10.0 90.0
5　1） B 0.0 100.0 0.0
5　2） C 0.0 0.0 100.0
6 C 0.0 0.0 100.0
7 C 0.0 3.3 96.7

303 前期破水の取り扱いは？ 1 C 0.0 13.3 86.7
2 C 0.0 10.0 90.0
3 C 0.0 10.0 90.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5　1） B 0.0 100.0 0.0
5　2） C 0.0 0.0 100.0
5　3） C 0.0 0.0 100.0
6 B 0.0 100.0 0.0
7 B 0.0 100.0 0.0
8 B 0.0 96.7 3.3
9　1） B 0.0 100.0 0.0
9　2） C 0.0 0.0 100.0
10 C 0.0 3.3 96.7
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304 前置胎盤の診断・管理は？ 1 C 0.0 3.3 96.7
2 C 0.0 3.3 96.7
3 B 0.0 100.0 0.0
4　1） A 96.7 3.3 0.0
4　2） B 3.3 96.7 0.0
4　3） B 3.3 96.7 0.0
4　4） A 100.0 0.0 0.0

305 低置胎盤の診断・管理は？ 1 B 0.0 96.7 3.3
2 C 0.0 3.3 96.7
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 A 100.0 0.0 0.0

306-1 羊水過多の診断と管理は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0

306-2 羊水過少の診断と管理は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 B 3.3 96.7 0.0

307-1 胎児発育不全（FGR）のスクリーニングは？ 1 B 0.0 96.7 3.3
2 B 3.3 96.7 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0
5 C 0.0 0.0 100.0

307-2 胎児発育不全（FGR）の取り扱いは？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0

308 常位胎盤早期剝離（早剝）の診断・管理は？ 1 C 0.0 0.0 100.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 86.7 13.3
4 A 100.0 0.0 0.0
5 A 100.0 0.0 0.0
6 B 3.3 96.7 0.0
7 C 0.0 0.0 100.0

309-1 妊婦健診において収縮期血圧≧140 かつ/ま
たは拡張期血圧≧90mmHg や尿蛋白陽性

（≧1＋）を認めたら？

1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 96.7 3.3
5 C 0.0 0.0 100.0
6 C 0.0 3.3 96.7
7 C 0.0 0.0 100.0
8 C 0.0 0.0 100.0

309-2 妊娠高血圧症候群と診断されたら？ 1 B 3.3 96.7 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
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3 B 0.0 96.7 3.3
4 B 0.0 93.3 6.7
5 B 0.0 100.0 0.0
6 C 0.0 3.3 96.7
7 B 0.0 100.0 0.0
8 C 0.0 0.0 100.0
9 C 0.0 0.0 100.0
10 B 0.0 90.0 10.0
11 C 0.0 0.0 100.0
12 C 0.0 0.0 100.0

309-3 妊産褥婦が子癇を起こしたときの対応は？ 1　母体救急処置 A 100.0 0.0 0.0
1　胎児心拍数の確認 B 3.3 96.7 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 90.0 10.0
6 B 0.0 100.0 0.0
7 B 0.0 100.0 0.0
8 B 0.0 100.0 0.0

310 巨大児（出生体重 4,000g 以上）が疑われる妊
婦への対応は？

1 C 0.0 0.0 100.0
2　1） C 0.0 0.0 100.0
2　2） C 0.0 0.0 100.0
3 B 3.3 96.7 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0

311 人工羊水注入を実施するにあたって必要な説
明は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 96.7 3.3

312 妊産褥婦に HELLP 症候群・急性妊娠脂肪肝を
疑ったら？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 3.3 96.7 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 96.7 3.3

E．分娩・産褥の管理
401 緊急時に備え，分娩室または分娩室近くに準備

しておく医薬品・物品は？
表 1　A の項目 A 100.0 0.0 0.0
表 1　B の項目 B 0.0 100.0 0.0
表 1　C の項目 C 0.0 0.0 100.0
表 2　A の項目 A 96.7 3.3 0.0
表 2　B の項目 B 0.0 100.0 0.0
表 2　C の項目 C 0.0 6.7 93.3

402 単胎骨盤位の取り扱いは？ 1　1） C 0.0 3.3 96.7
1　2） B 10.0 90.0 0.0
1　3） A 100.0 0.0 0.0
1　4） B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 3.3 96.7
3 C 0.0 10.0 90.0
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403 帝王切開既往妊婦が経腟分娩（trial of labor 
after cesarean delivery：TOLAC）を希望し
た場合は？

1 A 100.0 0.0 0.0
2　1） A 100.0 0.0 0.0
2　2） B 0.0 96.7 3.3
2　3） B 3.3 93.3 3.3
2　4） A 86.7 13.3 0.0
2　5） B 0.0 96.7 3.3
2　6） C 0.0 6.7 93.3
3 A 100.0 0.0 0.0
4 A 100.0 0.0 0.0
5 B 0.0 100.0 0.0

404 微弱陣痛による分娩進行遅延時の対応は？ 1 C 0.0 0.0 100.0
2 C 0.0 3.3 96.7
3 B 0.0 100.0 0.0
4 A 100.0 0.0 0.0
5 B 3.3 96.7 0.0
6 B 0.0 100.0 0.0
7 B 0.0 96.7 3.3

405 社会的適応による分娩誘発を行う際の留意点
は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3 A 100.0 0.0 0.0

406 吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法の適応と要
約，および実施時の注意点は？

1 C 0.0 0.0 100.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 A 100.0 0.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5　1） C 0.0 0.0 100.0
5　2） B 3.3 96.7 0.0
5　3）① A 100.0 0.0 0.0
5　3）② B 0.0 100.0 0.0
5　3）③ B 0.0 96.7 3.3
5　4） B 0.0 100.0 0.0
5　5） C 0.0 3.3 96.7
6 B 0.0 100.0 0.0
7　1） B 0.0 100.0 0.0
7　2） B 3.3 96.7 0.0
7　3） C 0.0 3.3 96.7
8　1） A 100.0 0.0 0.0
8　2） B 0.0 100.0 0.0
8　3） A 100.0 0.0 0.0
9 C 0.0 0.0 100.0
10 B 0.0 100.0 0.0
11 B 0.0 100.0 0.0

407 羊水混濁の対応は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
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408 分娩経過中に正常胎児心拍数波形から突然高
度徐脈（あるいは遷延一過性徐脈）を認めた場
合の対応は？

1 C 0.0 3.3 96.7
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0
5 A 100.0 0.0 0.0

409 妊娠 41 週以降妊婦の取り扱いは？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 96.7 3.3
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 3.3 96.7 0.0
5 A 100.0 0.0 0.0

410 分娩中の胎児心拍数および陣痛の観察は？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 3.3 96.7 0.0
3 C 0.0 3.3 96.7
4 B 0.0 100.0 0.0
5　1） B 0.0 100.0 0.0
5　2） B 0.0 100.0 0.0
6　1） B 0.0 100.0 0.0
6　2）①  子宮収縮薬使用

中
A 100.0 0.0 0.0

6　2）②  プロスタグラン
ジン E2 製剤（腟
用剤）（プロウペ
スⓇ）使用中

A 100.0 0.0 0.0

6　2）③  41mL 以上のメ
トロイリンテル

B 0.0 100.0 0.0

6　2）④  41mL 未満のメ
トロイリンテル

C 0.0 0.0 100.0

6　2）⑤無痛分娩中 B 0.0 100.0 0.0
6　2）⑥  38℃以上の発熱

中
B 0.0 100.0 0.0

6　2）⑦それ以外 C 0.0 10.0 90.0
6　3）①糖尿病 B 0.0 100.0 0.0
6　3）①  妊娠高血圧症候

群
B 0.0 100.0 0.0

6　3）①  脳性麻痺，IUFD，
早産既往

B 0.0 100.0 0.0

6　3）①子癇既往 B 0.0 100.0 0.0
6　3）①  子宮体部への手

術歴
B 0.0 100.0 0.0

6　3）① TOLAC A 100.0 0.0 0.0
6　3）②胎位異常 B 0.0 100.0 0.0
6　3）②  推定体重 

＜2,000g
B 0.0 100.0 0.0

6　3）②胎児発育不全 B 0.0 100.0 0.0
6　3）②多胎妊娠 B 0.0 96.7 3.3
6　3）②CMV 感染症 C 0.0 0.0 100.0
6　3）③低置胎盤 B 0.0 96.7 3.3
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6　3）③羊水過多過少 C 0.0 0.0 100.0
6　3）③臍帯卵膜付着 C 0.0 0.0 100.0
6　4） C 0.0 0.0 100.0
7　1） B 0.0 100.0 0.0
7　2） B 0.0 100.0 0.0
7　3） A 100.0 0.0 0.0
7　4） C 0.0 0.0 100.0
8 C 0.0 0.0 100.0

411 胎児心拍数陣痛図の評価法とその対応は？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 10.0 90.0
5 B 0.0 96.7 3.3
6 B 0.0 100.0 0.0

412-1 分娩誘発の方法とその注意点は？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 A 100.0 0.0 0.0
4　1） B 0.0 96.7 3.3
4　2） B 0.0 96.7 3.3
5 A 100.0 0.0 0.0
6 C 0.0 0.0 100.0

412-2 分娩誘発を目的とした頸管熟化・拡張法の注意
点は？

1　1） B 6.7 93.3 0.0
1　2） B 3.3 96.7 0.0
1　3） B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 10.0 90.0
3 A 96.7 3.3 0.0
4　1） A 100.0 0.0 0.0
4　2） B 0.0 100.0 0.0
4　3） B 0.0 100.0 0.0
4　4） B 0.0 100.0 0.0
4　5） C 0.0 3.3 96.7
5 C 0.0 0.0 100.0
6　1） B 0.0 100.0 0.0
6　2） B 0.0 100.0 0.0
6　3） C 0.0 0.0 100.0
7 B 0.0 100.0 0.0
8 C 0.0 0.0 100.0

413 社会的ハイリスク妊産婦への対応は？ 1 B 3.3 93.3 3.3
2 C 0.0 10.0 90.0
3 C 0.0 10.0 90.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 100.0 0.0
6 C 0.0 3.3 96.7
7 B 0.0 96.7 3.3
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414 「助産ケア中心の妊娠・出産支援システム」の
対象にできる妊娠および分娩とその管理は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 10.0 90.0

415-1 子宮収縮薬（オキシトシン，プロスタグランジ
ン F2α 製剤，ならびにプロスタグランジン E2 製
剤〔経口錠〕の三者）投与開始前に確認すべき
ことは？

1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 10.0 90.0 0.0
3 A 100.0 0.0 0.0
4 A 100.0 0.0 0.0
5 A 100.0 0.0 0.0
6 A 100.0 0.0 0.0
7 A 100.0 0.0 0.0
8 B 10.0 90.0 0.0
9 A 100.0 0.0 0.0
10 C 0.0 10.0 90.0

415-2 子宮収縮薬投与中にルーチンで行うべきこと
は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0

415-3 子宮収縮薬の増量・投与あるいは減量・中止を
考慮するときは？

1 B 0.0 100.0 0.0
2　1） B 0.0 100.0 0.0
2　2） B 0.0 100.0 0.0
2　3） B 0.0 100.0 0.0
3 A 100.0 0.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 C 0.0 3.3 96.7

416 選択的帝王切開時に注意することは？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4　1） B 0.0 100.0 0.0
4　2） B 0.0 100.0 0.0
4　3） C 0.0 0.0 100.0
5 C 0.0 0.0 100.0

417 分娩時の血圧管理は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 C 0.0 0.0 100.0
6 B 0.0 96.7 3.3
7 B 0.0 96.7 3.3
8 C 0.0 13.3 86.7

418-1 分娩後異常出血の予防ならびに対応は？ 1 C 0.0 0.0 100.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3　子宮収縮薬投与 B 0.0 86.7 13.3
3　子宮底マッサージ C 0.0 0.0 100.0
3　適切な臍帯牽引 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5　1） B 0.0 100.0 0.0
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5　2） B 0.0 96.7 3.3
5　3） C 0.0 0.0 100.0
5　4） B 0.0 100.0 0.0
6 B 0.0 100.0 0.0
7 C 0.0 0.0 100.0

418-2 「産科危機的出血」への対応は？ 1　1） B 3.3 96.7 0.0
1　2） B 0.0 100.0 0.0
1　3） C 0.0 10.0 90.0
1　4） C 0.0 0.0 100.0
2 B 0.0 100.0 0.0

419 授乳に関する注意点は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 96.7 3.3
4 B 0.0 96.7 3.3
5 B 0.0 100.0 0.0
6　1） C 0.0 0.0 100.0
6　2） B 0.0 100.0 0.0
6　3） B 0.0 100.0 0.0
7 B 0.0 96.7 3.3
8 B 0.0 96.7 3.3

420 産褥精神障害の取り扱いは？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 0.0 100.0

421 無痛分娩の安全な実施のために望ましい施設
の体制は？

1　1） B 0.0 100.0 0.0
1　2） B 0.0 100.0 0.0
1　3） C 0.0 0.0 100.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3 C 0.0 0.0 100.0
4 C 0.0 10.0 90.0
5 B 3.3 96.7 0.0
6 C 0.0 0.0 100.0
7 C 0.0 0.0 100.0
8　1） C 0.0 0.0 100.0
8　2） A 100.0 0.0 0.0

F．合併症妊娠
501 妊婦に子宮筋腫を認めた場合の対応は？ 1 B 0.0 90.0 10.0

2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 96.7 3.3
4 C 0.0 0.0 100.0
5 C 0.0 0.0 100.0

502 妊娠中の子宮頸部細胞診が NILM 以外の場合
の取り扱いは？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 A 100.0 0.0 0.0
5 A 100.0 0.0 0.0
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6 B 0.0 100.0 0.0
7 C 0.0 0.0 100.0
8 B 0.0 100.0 0.0

503 子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0

504 妊娠中に発見された付属器腫瘤の取り扱いは？ 1 A 96.7 3.3 0.0
2 A 96.7 3.3 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 100.0 0.0

505 妊婦・授乳婦のう歯・歯周病に対する注意点は？ 1 B 0.0 96.7 3.3
506 急激に発症・悪化し，妊産婦死亡を起こしうる

合併症は？
1 C 0.0 0.0 100.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3 C 0.0 0.0 100.0

G．感染症
601 妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？ 1 B 0.0 100.0 0.0

2 C 0.0 0.0 100.0
3 B 0.0 96.7 3.3
4 C 0.0 0.0 100.0

602 妊娠中の性器クラミジアスクリーニングと陽
性者の取り扱いは？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0

603 正期産新生児の早発型 B 群溶血性レンサ球菌
（GBS）感染症を予防するためには？

1　1） B 0.0 100.0 0.0
1　2） C 0.0 0.0 100.0
2 B 0.0 100.0 0.0

604 妊婦のトキソプラズマ感染については？ 1 C 0.0 0.0 100.0
2 B 0.0 90.0 10.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0

605 妊婦における風疹罹患の診断と児への対応は？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3　1） B 3.3 96.7 0.0
3　2） B 0.0 100.0 0.0
3　3） C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 C 0.0 0.0 100.0
6 C 0.0 0.0 100.0
7 A 100.0 0.0 0.0

606 妊娠中に HBs 抗原陽性が判明した場合は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 10.0 90.0
4 B 6.7 90.0 3.3
5 A 100.0 0.0 0.0
6 B 0.0 100.0 0.0
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607 妊娠中に HCV 抗体陽性が判明した場合は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 A 96.7 3.3 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 3.3 96.7 0.0
6 B 0.0 100.0 0.0
7 C 0.0 0.0 100.0

608 妊娠中に性器ヘルペス病変を認めたときの対
応は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3　1） A 100.0 0.0 0.0
3　2） C 0.0 0.0 100.0
3　3） C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0

609 サイトメガロウイルス（CMV）感染の母児へ
の検査と対応は？

1 C 0.0 0.0 100.0
2 B 0.0 96.7 3.3
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 96.7 3.3
5 C 0.0 0.0 100.0
6 A 100.0 0.0 0.0
7 C 0.0 0.0 100.0
8 A 100.0 0.0 0.0

610 HIV 感染の診断と感染妊婦取り扱いは？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0

611 妊産褥婦の水痘感染については？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 B 0.0 96.7 3.3
3 C 0.0 0.0 100.0
4 C 0.0 0.0 100.0
5 B 0.0 100.0 0.0
6 C 0.0 0.0 100.0

612 HTLV-1 検査と陽性例の取り扱いは？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 A 100.0 0.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 100.0 0.0

613 妊娠中の梅毒の取り扱いは？ 1 A 100.0 0.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 A 96.7 3.3 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 C 0.0 0.0 100.0
6 A 100.0 0.0 0.0
7 A 100.0 0.0 0.0

614 パルボウイルス B19 感染症（伝染性紅斑，リ
ンゴ病）の診断と管理は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
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3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0
5 C 0.0 0.0 100.0

H．多胎妊娠
701 双胎の膜性診断の時期と方法は？ 1　1） B 0.0 100.0 0.0

1　2） A 100.0 0.0 0.0
1　3） A 100.0 0.0 0.0
1　4） B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 0.0 100.0

702 一絨毛膜双胎の取り扱いは？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 C 0.0 3.3 96.7

703 双胎間輸血症候群（TTTS），一児発育不全
（selective FGR），Twin anemia polycythe-
mia sequence（TAPS），無心体双胎を疑った
場合の対応は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 93.3 6.7
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 93.3 6.7
5 C 0.0 0.0 100.0

704 双胎一児死亡時の対応は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 3.3 96.7
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 96.7 3.3

705 双胎診断後の基本的な管理・分娩の方法は？ 1 A 96.7 3.3 0.0
2 B 0.0 96.7 3.3
3 C 0.0 0.0 100.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 100.0 0.0

I．胎児・新生児
801 出生直後の新生児呼吸循環管理・蘇生について

は？
1 B 3.3 96.7 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 0.0 100.0
5 B 3.3 96.7 0.0
6 B 0.0 96.7 3.3
7 B 0.0 100.0 0.0

802 生後早期から退院までにおける正期産新生児
に対する管理の注意点は？

1 B 0.0 100.0 0.0
2 B 0.0 100.0 0.0
3 B 3.3 96.7 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 3.3 96.7 0.0
6 B 0.0 100.0 0.0
7 A 100.0 0.0 0.0
8 C 0.0 3.3 96.7
9 A 100.0 0.0 0.0
10 B 0.0 100.0 0.0
11 C 0.0 0.0 100.0
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12 B 0.0 100.0 0.0
13 B 0.0 100.0 0.0
14 B 0.0 96.7 3.3
15 B 0.0 93.3 6.7

803 在胎 34～36 週の早産（late preterm）児を
管理するときの注意点は？

1 B 3.3 96.7 0.0
2 C 0.0 3.3 96.7
3 B 0.0 100.0 0.0

804 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？　

1 A 96.7 3.3 0.0
2　1）① A 96.7 0.0 3.3
2　1）② C 0.0 6.7 93.3
2　1）③ C 0.0 0.0 100.0
2　1）④ C 0.0 0.0 100.0
2　1）⑤ C 0.0 0.0 100.0
2　2）⑥ C 0.0 0.0 100.0
2　2）⑦ C 0.0 0.0 100.0
2　2）⑧ C 0.0 0.0 100.0
2　2）⑨ C 0.0 0.0 100.0
2　2）⑩ C 0.0 0.0 100.0
2　2）⑪ C 0.0 0.0 100.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 B 0.0 100.0 0.0
5 B 0.0 100.0 0.0

J.　その他
901 妊娠中のシートベルト着用，および新生児の

チャイルドシート使用について尋ねられたら？
1 A 96.7 3.3 0.0
2 A 96.7 3.3 0.0

902-1 大規模災害や事故に遭遇した女性の救護は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3 B 0.0 100.0 0.0
4 C 0.0 3.3 96.7
5 C 0.0 0.0 100.0

902-2 パンデミック時の対応や妊娠分娩管理につい
ては ?

1 B 0.0 100.0 0.0
2 C 0.0 0.0 100.0
3 C 0.0 3.3 96.7
4 C 0.0 0.0 100.0

903-1 妊産婦の蘇生法は？ 1　1） B 3.3 96.7 0.0
1　2） B 0.0 100.0 0.0
1　3） B 0.0 100.0 0.0
1　4） B 0.0 100.0 0.0
1　5） C 0.0 0.0 100.0
2　1） B 13.3 86.7 0.0
2　2） B 13.3 86.7 0.0
2　3） B 10.0 90.0 0.0
2　4） B 0.0 100.0 0.0
2　5） B 0.0 100.0 0.0
2　6） C 0.0 0.0 100.0
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2　7） C 0.0 0.0 100.0
3 C 0.0 0.0 100.0

903-2 妊産婦が死亡したときの対応は？ 1 B 0.0 100.0 0.0
2 A 100.0 0.0 0.0
3 A 100.0 0.0 0.0
4 A 100.0 0.0 0.0

904 プレコンセプションケアにおける留意点は？ 1 C 0.0 0.0 100.0
2 C 0.0 0.0 100.0
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『産婦人科診療ガイドライン―産科編 2023年版�
作成委員・評価委員の利益相反について』

　日本産科婦人科学会コンプライアンス委員会は，本ガイドラインの作成ならびに評価を担当した
委員に対して，自己申告者自身，配偶者，一親等内の親族，または収入・資産を共有する者および
所属する組織・部門の長の利益相反に関する調査を行った．その結果，一部の委員について企業，
団体との研究・講演活動を通じた利益相反状態にあったものの，本ガイドラインの推奨内容は，科
学的根拠に基づき作成委員会全体で協議して作成した原案を，評価委員会・コンセンサスミーティ
ング・パブリックコメントでの会員の意見によって修正したものであり，特定の筆者が関連する団
体や製品・技術との利害関係により影響を受けたものではないことを確認した．
�
A：自己申告者自身
1．��企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額（1つの企業・団体からの年間

総額が 100万円以上のもの）
2．��株の保有と，その株式から得られる利益（1つの企業の 1年間の本株式による利益（配当，

売却益の総和）が 100万円以上のもの，あるいは当該株式の 5％以上保有のもの）
3．��企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬（1つの特許使用料の

年間総額が 100万円以上のもの）
4．��企業や営利を目的とした団体より，会議の出席（発表，助言など）に対し，研究者を拘束し

た時間・労力に対して支払われた日当，講演料などの報酬（1つの企業・団体からの講演料
が年間 50万円以上のもの）

5．��企業や営利を目的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料（1つの企
業・団体からの原稿料の年間総額が 50万円以上のもの）

6．��企業や営利を目的とした団体が契約に基づいて提供する研究費（1つの企業・団体から，医
学系研究（共同研究，受託研究，治験など）に対して，申告者が実質的に使途を決定し得る
研究契約金で実際に割り当てられた年間総額が 100万円以上のもの）

7．��企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄附金（1つの企業・団体から，申告
者個人または申告者が所属する講座・分野または研究室に対して，申告者が実質的に使途を
決定し得る寄附金で実際に割り当てられた年間総額が 100万円以上のもの）

8．��企業などが提供する寄附講座（企業などからの寄附講座に所属している場合に，実質的に使
途を決定し得る寄附金で実際に割り当てられた年間総額が 100万円以上のもの）

9．��その他の報酬（研究とは直接に関係しない旅行，贈答品などで，1つの企業・団体から受け
た報酬が年間 5万円以上のもの）

（注）「実質的に使途を決定し得る寄附金で実際に割り当てられた年間総額」とは，所属する研
究機関等が間接経費（オーバーヘッド）を差し引いた後に講座の長あるいは当該研究者に割り
当てられた年間総額を示します．

B：申告者の配偶者，一親等内の親族，または収入・財産を共有する者
1．��企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額（1つの企業・団体からの年間

総額が 100万円以上のもの）
2．��株の保有と，その株式から得られる利益（1つの企業の 1年間の本株式による利益（配当，

売却益の総和）が 100万円以上のもの，あるいは当該株式の 5％以上保有のもの）
3．��企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬（1つの特許使用料が

年間 100万円以上のもの）
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C．申告者の所属する組織・部門（研究機関，病院，学部またはセンター，講座など）の長に関す
る申告

1．��企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（1つの企業・団体が契約に基づいて，医学
系研究（共同研究，受託研究など）に対して，当該の長が実質的に使途を決定し得る研究契
約金で実際に割り当てられたもの）※開示基準額：1000万円/企業/年

2．��企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄附金（1つの企業・営利団体から，
申告者の研究に関連して提供され，所属研究機関，病院・学部またはセンター，講座の長が
実質的に使途を決定し得る寄附金で実際に割り当てられたもの）※開示基準額：200万円/企
業/年

�
◆作成委員
A　自己申告者自身
1～3．該当なし
4．あすか製薬（1名），科研製薬（1名）
5．該当なし
6．��森永乳業（受託研究，1名），日東電工（受託研究，1名），�

メロディ・インターナショナル（産学共同研究，1名）
7～9．該当なし

B　申告者の配偶者，一親等内の親族，または収入・財産を共有する者
1～3．該当なし

C．申告者の所属する組織・部門の長
1～2．該当なし

◆評価委員
A　自己申告者自身
1．該当なし
2．武田薬品工業（1名）
3．該当なし
4．フェリングファーマ（1名），富士製薬（1名），ツムラ（1名）
5～9．該当なし

B　申告者の配偶者，一親等内の親族，または収入・財産を共有する者
1～3．該当なし

C．申告者の所属する組織・部門の長
1～2．該当なし
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Key words：妊婦健診，妊婦健康診査

▷解　説

　妊婦健康診査（妊婦健診）の適切な間隔や回数についての十分なエビデンスはない1）～3）．厚生労働省
は「妊婦に対する健康診査についての望ましい基準」（平成27年3月31日付け厚生労働省告示第226
号）にて，妊娠初期～23 週はおおむね 4 週間ごと，妊娠 24～35 週はおおむね 2 週間ごと，妊娠 36
週～出産はおおむね 1 週間ごとの妊婦健診を勧め，市町村が 14 回程度の妊婦健診料の負担をするよう
通達した．
　1，2．妊婦健診では妊娠予後に影響を与えうる合併症（切迫流早産，糖代謝異常，妊娠高血圧症候
群，胎盤位置異常，胎児形態異常を除く胎児・付属物の異常，胎児発育不全，胎児機能不全等）のスク
リーニングを行う．そのため，妊婦健診ごとに，体重測定，血圧測定，子宮底長測定（おおむね妊娠 16
週以降），尿検査（糖，蛋白半定量），児心拍確認，浮腫評価を行う．超音波検査を実施した場合，子宮
底長測定を省略できる．腹囲測定は有用性が不明なので省略可能である．妊婦健診で異常所見が発見さ
れた場合は妊婦健診間隔の短縮，必要に応じた入院管理，それら異常所見に対応可能な高次医療施設に
相談，紹介，母体搬送などを行う．
　3，4．妊婦健診の間隔とおもな内容を妊娠週数に沿って示す．
　初診時～妊娠 11 週：
　おおむね 3 回程度の健診（初診時の妊娠確認，分娩予定日決定，妊娠初期検査）を行う．初診時（妊
娠確認時点）に，問診票と聞き取りにより妊娠管理上必要な情報（周産期合併症既往，他疾患合併症，
アレルギー〔薬剤，食事〕，感染症既往やワクチン接種，喫煙，飲酒の有無など）を取得する（CQ002，
CQ108，CQ109）．body mass index（BMI）を算出し栄養指導の基礎情報とする（CQ010）．初
診（妊娠確認時点）から 11 週までは 1～2 週間ごとに診察（通常超音波検査を含む，CQ106-2）す
る．血液検査（CQ003），子宮頸部細胞診（CQ002）を行う．出生前検査に関する質問には CQ106-1
～5 を参考にして回答する．
　妊娠 12～23 週：
　妊婦健診はおおむね 4 週間ごとに行う．妊娠 20 週頃に通常超音波検査（発育異常，胎盤位置異常，

特にリスクのない単胎妊婦の妊婦健康診査（妊婦健診）は？

Answer

1．定期的に妊婦健診を行い，以下の早期発見に努める：切迫流早産，糖代謝異常，妊
娠高血圧症候群，胎児機能不全，胎児発育不全，胎位等の異常，付属物異常（羊水
量，胎盤位置等）．（A）

2．妊婦健診ごとに以下を行う：体重測定，血圧測定，子宮底長測定（おおむね妊娠16
週以降），尿検査（糖，蛋白半定量），児心拍確認，浮腫評価．（B）

3．妊婦健診間隔は以下とする：初診～妊娠11週はおおむね3回程度，12～23週は
4週間ごと，24～35週は2週ごと，36～40週は1週ごと．（C）

4．41週以降は2回/週以上胎児well-being評価を含む妊婦健診を行う．（CQ409参
照）（B）
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羊水量異常検出目的）を実施する（CQ106-2）．妊娠 18～24 週頃に早産ハイリスク妊婦抽出目的に
子宮頸管長測定を行うことが望ましい（CQ302）．前置胎盤確認週数はおおむね妊娠 20 週以降である

（CQ304）．
　妊娠 24～35 週：
　妊婦健診はおおむね 2 週間ごとに行う．妊娠 24～28 週頃に 50g グルコースチャレンジテスト

（glucose challenge test：GCT）あるいは随時血糖検査を行う（CQ005-1）．妊娠 24～30 週頃
に血算検査を行う．妊娠 30 週頃に通常超音波検査（発育異常，胎盤位置異常，羊水量異常検出目的）
を実施する（CQ106-2）．クラミジア検査，成人 T 細胞白血病ウイルス（human T cell leukemia 
virus：HTLV）-1 抗体検査は 30 週頃までに行う（CQ003，CQ602）．
　妊娠 36～40 週：
　妊娠 36～40 週の妊婦健診はおおむね 1 週間ごとに行う．妊娠 35～37 週に B 群溶血性レンサ球
菌（group B streptococcus：GBS）培養検査を行う（CQ603）．妊娠 37 週頃に血算検査を行う．
通常超音波検査等により巨大児の可能性について評価する．巨大児が推定される場合には分娩法につい
て妊婦，家族と相談する（CQ310）．
　妊娠 41 週～出産：
　妊娠 41 週以降は周産期罹病と周産期死亡のリスクが上昇するため4），ノンストレステスト（non-
stress test：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を 1 週間
に 2 回以上行うことが勧められる（CQ409）．
　また，妊婦は妊娠期間中に大きな身体的および精神的な変化が生じ，個々様々な「心配や不安感」を
抱えている．妊婦健診時に表明される様々な不安に対する支持的な姿勢での傾聴とアドバイスは不安感
軽減に寄与する可能性がある（CQ002，CQ011）．
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Key words：問診票，母子関係性障害，子宮頸部細胞診

▷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．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．
　1．あらかじめ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ランダム化比較
試験（randomized controlled trial：RCT）は存在しないが，妊婦自身が主体的に問診票に記入し，
必要に応じて医師が選択的・重点的に問診することは妥当であり効率的で有用である．問診票で問うべ
き項目については厚生労働科学研究の妊娠リスクスコア1），アメリカ2）およびイギリスのガイドライン3），
専門家の意見を踏まえ以下のとおりとした（表 1）．海外における感染情報は変化し，更新されるので適
時チェックする4）．
　アメリカおよびイギリスのガイドラインではうつ傾向を含む妊婦のもつ精神的問題や家庭内暴力

（domestic violence：DV）など妊婦をとりまく社会的問題について妊娠初期からスクリーニングし，
妊娠出産やその後の家庭育児環境の改善へつなげる配慮をしている2）3）．わが国でも増加する児童虐待に
ついて専門委員会で分析が行われた．児童虐待の要因として母親の産後うつ病や母子関係性障害がある．
妊娠時から早期発見に努め，適切な援助につなげることが必要である5）6）．妊婦の精神的支援が必要かど
うかの糸口となる項目を設けるとともに，個人情報を行政へ提供する場合の許諾を得ることが望ましい．
一方で，特定妊婦など許諾が得られなくても行政機関と連携した対応が求められる場合もあることに留
意する必要があり，問診票での許諾確認項目は設けていない．本ガイドラインでは，突然の入院時にお
ける家族への支援体制の項目を追加した．妊娠中は突然の入院加療を要する可能性があり，事前に対応
を考えておいていただくことで，育児中の子どもや要介護の家族への支援者がいないことによる入院拒
否といった事態の回避につながる．また表 1 の設問や選択肢の用語や位置を修正した．
　2．血圧，尿蛋白，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），引き続いて定期的
に測定を行う．妊娠前の体重と身長により body mass index（BMI）を算定して妊婦の体格評価を行
う（CQ010）．
　3．子宮頸部細胞診検査の受検歴や公費負担の有無などから検査の実施の要否を判断し，一定期間検
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検査を行う7）．平成 27 年，厚生労働省
は各自治体保健課に対して妊婦に対する健康診査の望ましい基準を示し，公費負担の充実を図る必要性
を指摘している8）9）．

妊娠初期に得ておくべき情報は？

Answer

1．問診票（妊婦自身が記入）等を用いて妊娠管理上，必要な情報の提供を求める．（B）
2．以下の情報収集あるいは計測を行う．（B）
身長，体重，BMI，血圧，尿蛋白半定量，尿糖半定量

3．要否を判断のうえで子宮頸部細胞診検査を行う．（B）

CQ002
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（表 1）　問診票（見本）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

　　名前　　　　　　　　　　　　　　
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．� 記入日＿＿＿年＿＿月＿＿日　
� 1.�年齢＿＿＿歳　身長＿＿＿�cm　妊娠前の体重＿＿＿�kg
� 2.�月経について�最終月経開始日は？＿＿＿月＿＿＿日に開始　周期は：□順　□不順
� 3.�現在の婚姻関係について　□初婚（＿＿＿歳時）　□（　　　）回めの結婚（＿＿＿歳時）　□入籍予定　□入籍予定なし
� 4.�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：� ）
薬以外のアレルギー（食品，金属，ラテックスなど）　□なし　□あリ�（� ）
たばこ：□吸わない　□妊娠前吸っていた　□現在吸っている（＿＿＿本/日）　□家族・同居人が吸っている
飲酒：□しない　□妊娠前はあった　□現在飲酒している（＿＿＿合/日）

� 5.�喘息がありますか？　□なし　□あり（最終発作は＿＿＿歳）
� 6.�現在服用している，または過去に処方されて服用していた薬，サプリメントなど栄養機能食品はありますか？
□なし　□あり（葉酸　睡眠剤��抗不安薬��向精神薬��そのほか具体的な内容：� ）�

� 7.�過去に手術（子宮頸部円錐切除術、美容形成、乳房形成などを含む）または放射線治療などを受けたことがありますか？
□なし　□あり（� ）

� 8.�子宮頸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�

� 9.�乳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.�過去に輸血を受けたことがありますか？
□なし　□あり（理由：� ）

11.�過去�3�か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　□首のリンパ節の腫れ　□風疹患者との接触　□小児との接触が多い職場での就労�

12.�海外渡航についてお聞きします．
□過去�3�か月以内に自分が行った（場所：　　　　　　　）　□過去�3�か月以内に同居家族が行った（場所：� ）
□パートナーが海外に行くことがある

13.�ワクチンのある病気や発疹の出る病気についてお聞きします．
麻疹（はしか）：□かかった　□ワクチンを受けた　□不明� 風疹：□かかった　□ワクチンを受けた　□不明�
水痘（水ぼうそう）：□かかった　□ワクチンを受けた　□不明
流行性耳下腺炎（おたふく）：□かかった　□ワクチンを受けた　□不明
性器ヘルペス：□おぼえがない　□かかったことがある　□時々出る

14.�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
　□常位胎盤早期剝離　□ヘルプ症候群　□分娩時（後）異常出血　□その他（� ）

15.�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�群溶血性レンサ球菌（GBS）感染症　□新生児仮死
□その他児についていわれたことがあれば（� ）

16.�今回の妊娠成立までの経過についてお聞きします．
□自然妊娠　□不妊症治療妊娠（不妊治療内容：　　　　　　　　　　　）　□その他（� ）

17.�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：� ）

18.�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　□乳腺疾患（良性または悪性）
□その他（病名：� ）

19.�ご自分の両親あるいは兄弟姉妹に，以下の病気を現在もしくは過去に持った方がいますか？
□高血圧　□糖尿病　□静脈血栓塞栓症　□遺伝性疾患（病名：� ）

20.�妊娠がわかった時の気持ちはいかがでしたか？���□嬉しかった　□困った　□複雑な気持ち　□不安
21.�今までにカウンセラーや心療内科・精神科などに自分のことを相談したことはありますか？
□なし　□あり（その内容：� ）
□これから相談したい（その内容：� ）

22.�妊娠・出産その後の育児・授乳において不安や心配がありますか？まわりに相談できる人はいますか？
□なし　□あり（　　　　　　　）　相談できる人が　□いる　□いない

23.�妊娠中に突然の入院を要する場合，こどもや要介護家族などへの支援を依頼できる人はいますか？
□いる　□いないので早急に検討する　□不要
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▷解　説

　妊娠初期に行うべきスクリーニング検査としての血液検査項目は，各種疾患の罹病率の違いから費用
対効果が異なるため，国際的に統一した基準はなくわが国と欧米で異なる1）2）．厚生労働省は「妊婦に対
する健康診査についての望ましい基準」（平成 27 年 3 月 31 日厚生労働省告示第 226 号）で，血液
型等の検査（ABO 血液型，Rh 血液型および不規則抗体に係るもの），B 型肝炎抗原，C 型肝炎抗体，
ヒト免疫不全ウイルス（human immunodeficiency virus：HIV）抗体，梅毒血清反応，風疹ウイル
ス抗体の検査を妊娠初期に 1 回，血糖検査を妊娠初期と妊娠 24～35 週に各 1 回，血算検査を妊娠初
期，妊娠 24～35 週，妊娠 36 週～出産までに各 1 回，成人 T 細胞白血病ウイルス（human T cell 
leukemia virus：HTLV）-1 抗体検査を妊娠初期～妊娠 30 週までに 1 回を実施するよう通達してい
る3）．なお，妊婦に対する健康診査についての望ましい基準の一部を改正する告示（令和 2 年厚生労働
省告示第 116 号）では，市町村の責務として，妊婦健診を実施する医療機関等へ結果の提供を求める
よう努めるとともに，保健指導等の母子保健事業への積極的な活用を提言している4）．
　ABO 式血液型検査は，母体輸血が必要な場合や ABO 式血液型不適合による新生児黄疸の場合の情報
になる1）．RhD 陰性の場合は CQ008-1，不規則抗体スクリーニングで不規則抗体が検出された場合は
CQ008-2 を参照して対応する．HBs 抗原陽性の場合は CQ606 を参照して対応する．C 型肝炎ウイ
ルス（hepatitis C virus：HCV）抗体陽性の場合は，HCV-RNA や肝機能検査を行い母子感染のリス
クを評価する．HCV-RNA 陽性（キャリア）の場合は CQ607 を参照して対応する．先天性風疹症候
群は欧米では激減し東南アジアやアフリカでは増加している．風疹抗体価（HI）256 倍以上あるいは
16 倍以下の場合は CQ605 を参照して対応する．梅毒スクリーニングで感染が診断された場合は
CQ613 を参照して対応する．HTLV-1 抗体陽性の場合は CQ612 を参照して対応する．HTLV-1 抗
体検査は早期産となった場合の母乳利用を考慮して妊娠初期に行うことが望ましい．しかし，公費助成
の利用時期に一部の自治体では制限もあるため，現状では確認試験実施や結果説明に必要な時間を考慮
し，遅くとも 30 週頃までに行うとした．HIV 感染疑い例は CQ610 を参照して対応する．妊娠初期に
診断される妊娠糖尿病の臨床的意義は明らかではないが5），妊娠前より存在する未診断の糖尿病を見逃
さないためにも妊娠初期の血糖測定は有用である6）．なお，この観点から随時血糖だけでなく，HbA1c
を測定することも考慮される（CQ005-1 参照）．推奨レベルは，厚生労働省の妊婦に対する健康診査
についての望ましい基準の項目であり，妊娠前より存在する未診断の糖尿病を見逃さないためにも従来
の B より A に変更した．2018 年 8 月より先天性トキソプラズマ症の発症抑制目的にスピラマイシン

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（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，初期が望ましいが遅くとも30週頃までに），HIVスク
リーニング（A），血糖検査（A），トキソプラズマ抗体（C）

CQ003
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が保険適用になったが，トキソプラズマ抗体によるスクリーニング方法や avidity を基準とした判断が
確立していないためスクリーニング検査としては推奨 C とした．サイトメガロウイルスについては，母
体感染判明後の対応（胎児や新生児の感染予防・治療法）が確立していないことから，抗体測定による
スクリーニングを推奨しない（CQ609 参照）．

文　献
 1） American Academy of Pediatrics, American College of Obstetricians and Gynecologists, 

Kilpatrick SJ, et al.（eds.）: Guidelines for perinatal care, 8th ed, Elk Grove Village: American 
Academy of Pediatrics, 2017［Cited 28 Dec 2022］Available from https://www.acog.org/
clinical-information/physician-faqs/-/media/3a22e153b67446a6b31fb051e469187c.
ashx（Guideline）

 2） National Institute for Health and Care Excellence: Antenatal care［NG201］. Published: 
August 2021［Cited 28 Dec 2022］Available from https://www.nice.org.uk/guidance/
ng201（Guideline）

 3） 厚生労働省：妊婦に対する健康診査についての望ましい基準．厚生労働省告示第 226 号　平成 27 年
3 月 31 日［Cited 28 Dec 2022］ Available from https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-
11921000-Kodomokateikyoku-Soumuka/0000208373.pdf（III）

 4） 厚生労働省子ども家庭局母子保健課：妊婦に対する健康診査についての望ましい基準の一部を改正する
告示の公布について．子母発 0327 第 2 号　令和 2 年 3 月 27 日［Cited 28 Dec 2022］Avail-
able from https://www.mhlw.go.jp/hourei/doc/tsuchi/T200416N0010.pdf（III）

 5） Nakanishi S, et al.: High probability of false-positive gestational diabetes mellitus diagno-
sis during early pregnancy. BMJ Open Diabetes Res Care 2020; 8: e001234 PMID：
32699112（II）

 6） International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus Panel: 
International association of diabetes and pregnancy study groups recommendations on 
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Key words：抗凝固療法，血栓症，ヘパリン

▷解　説

　National Institute for Health and Care Excellence（NICE）1）と American College of Chest 
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines（ACCP2012）2）（2016 年に一部改
訂3））を参考にして，妊娠中の抗凝固療法の対象となる女性の目安を表 11）2）に示した．リスクの判断に
おいて静脈血栓塞栓症（venous thromboemlism：VTE）の既往の有無とその回数が重要である．続
いて，血栓性素因，発生率を増加する種々の因子の存在をもとにリスク評価を行う．
　1．妊娠はホルモン，凝固系の変化により血栓症発症のリスクを増大させる．そのため，妊娠以外の
リスク因子をすでに有する女性では妊娠早期から VTE 発症の危険性が高くなる．妊娠前や妊娠初期か

妊娠中の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防は？

Answer

1．妊娠初期にVTEの発症リスクを評価し，妊娠中の予防法について検討する．また，
妊娠中に新たにリスク因子が生じた場合は予防法を再検討する．（C）

2．妊娠中の予防的抗凝固療法については表11）2）に従う．
1）第 1群および妊娠中に手術を行う第2群に対して，予防的抗凝固療法を行う．
（B）

2）第2群および3つ以上のリスク因子を有する第3群に対して，予防的抗凝固療
法を検討する．（B）

3．表 1に該当する妊娠女性に対してはリスクを説明し，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）

4．妊娠中の抗凝固療法には未分画ヘパリンを用いる（VTE高リスクの腹部手術後には
低分子量ヘパリン使用可能）．（C）

5．妊娠前からワルファリンが投与されている場合は，例外（解説参照）を除いて速や
かに未分画ヘパリンに切り換える．（A）

6．手術後以外に低分子量ヘパリンを用いる場合には説明して文書による同意を得る．
（B）

7．陣痛発来以降は未分画ヘパリンの投与は中止とし，計画的な分娩・手術前には，未
分画ヘパリンの中止は皮下注では12時間以上前まで，持続点滴静注では3～6時
間前までに中止する．（B）

8．ヘパリン（未分画/低分子量）投与時には以下を行う．
1）PT，APTT，血小板数，肝機能などを適宜測定・評価する．（B）
2）血小板減少症（heparin-inducedthrombocytopenia：HIT）発症に留意する．
（B）

3）硬膜外麻酔などの刺入操作/カテーテル抜去には適切な時間間隔を設ける．（B）

CQ004-1
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らの抗凝固療法の導入について検討することが重要である．また，妊娠経過中に入院，手術などの必要
性が生じた場合や VTE のリスク因子となりうる周産期合併症が生じた場合には，抗凝固療法の必要性
について再検討が必要である1）．
　2．アメリカでの検討によれば VTE 既往歴は最も強いリスク因子とされ，VTE 既往女性 125 人の妊
娠中 VTE 再発率は 2.4% であった（血栓性素因のない 44 例では 0.0%，血栓性素因がある，あるい
は特発性 VTE 既往女性では 5.9%）4）．表 11）2）中の第 1 群に該当する VTE 既往のある女性では NICE，
ACCP2012 のいずれも妊娠中の予防的抗凝固療法を勧めている1）2）．
　NICE および ACCP2012 では表 11）2）中の第 2 群と第 3 群女性に関しては，複数名の医師で妊娠中
の予防的抗凝固療法の必要性について検討することを推奨している．血栓性素因の有無や過去のVTEが
なぜ起こったかにより，再発リスクが異なることが指摘されている4）5）．NICE は第 2 群についても予防
的抗凝固療法の検討対象としている．ACCP2012 は第 2 群に対しては「注意深い観察」を推奨して
いる．本ガイドラインでは複数の医師による協議が困難な施設もあるため個々の判断とした．第 3 群の
リスク因子について，NICE は 3 つ以上あれば，抗凝固療法の検討対象としている（第 1 群 3 点，第
2 群 2 点，第 3 群 1 点とし，3 点以上が妊娠中抗凝固療法検討対象としている）．一方，ACCP2012
では「厳密な 1 週間以上の安静」は第 2 群に相当するリスク因子としている1）2）．
　第 2 群女性の妊娠中手術後に関しては，一時的な予防的抗凝固療法を勧めた．外科的侵襲は妊娠とと

（表 1）　妊娠中のVTEリスク分類と抗凝固療法の推奨

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

第 1 群．妊娠中の VTE 高リスク妊娠
●以下の条件にあてはまる女性は妊娠中の抗凝固療法を行う

1）2 回以上の VTE 既往
2）1 回の VTE 既往，かつ以下のいずれかがあてはまる
　a）血栓性素因がある
　b）既往 VTE は i）妊娠中，ii）エストロゲン服用中のいずれかで発症した
　c）既往 VTE は安静・脱水・手術などの一時的なリスク因子がなく発症した
　d）第 1 度近親者に VTE 既往がある
3）妊娠成立前より VTE 治療（予防）のための抗凝固療法が行われている

第 2 群．妊娠中の VTE 中間リスク
●以下の条件にあてはまる女性は妊娠中の抗凝固療法を検討する
●以下の条件にあてはまる女性は妊娠中手術後には抗凝固療法を行う

1）1 回の VTE 既往があり，それが安静・脱水・手術など一時的リスク因子による
2）VTE 既往がないが以下の条件にあてはまる
　a）血栓性素因がある
　b）妊娠期間中に以下の疾患（状態）が存在

心疾患，肺疾患，SLE（免疫抑制剤の使用中），悪性腫瘍，炎症性腸疾患，炎症性多発性関節
症，四肢麻痺・片麻痺等，ネフローゼ症候群，鎌状赤血球症（日本人にはまれ）

第 3 群．妊娠中の VTE 低リスク（リスク因子がない妊娠よりも危険性が高い）
●以下の因子を 3 つ以上有する女性は妊娠中の抗凝固療法を検討する
●以下の因子を 1 つから 2 つ有する女性は妊娠中の VTE 発症に留意する

VTE 既往がないが以下の因子を有する
35 歳以上，妊娠前 BMI 25kg/m2 以上，喫煙，第 1 度近親者に VTE 既往歴，安静臥床，長期
間の旅行，脱水，表在性静脈瘤が顕著，全身感染症，妊娠中の手術，卵巣過剰刺激症候群，妊
娠悪阻，多胎妊娠，妊娠高血圧腎症

血栓性素因：先天性素因としてアンチトロンビン，プロテイン C，プロテイン S の欠損症（もしく
は欠乏症），後天性素因としては抗リン脂質抗体症候群（診断は札幌クライテリア・シドニー改変に
準じる：CQ204 表 1 参照）が含まれる．
ただし，VTE 既往のない女性を対象としての血栓性素因スクリーニングを行うことに関してはその
臨床的有用性に疑義が示されており，妊娠中/産褥期 VTE 予防のための血栓性素因スクリーニング実
施の必要性は低い．
表 1 は National Institute for Health and Care Excellence（NICE）1）と American College of 
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guideline （ACCP 2012）2）を参考にして
ガイドライン作成委員会で作成した．
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もに代表的 VTE リスク因子である．NICE は妊娠中の外科的侵襲単独でも予防的抗凝固療法の検討対象
としている．先天性の血栓性素因について，欠損（もしくは欠乏）している因子の種類や程度により
VTE 発生リスクが異なる．欠損症（もしくは欠乏症）女性が妊娠/産褥期に VTE を発症するオッズ比

（OR）（95% 信頼区間〔CI〕）はアンチトロンビンで OR 4.7（95%CI 1.3～17），プロテイン C で
OR 4.8（95%CI 2.2～11），プロテイン S で OR 3.2（95%CI 1.5～6.7）と報告されている6）．
ヘパリンの作用はアンチトロンビン依存性であるため，アンチトロンビン欠乏症妊婦には，未分画ヘパ
リンの投与のみならずアンチトロンビン製剤の補充を考慮する．
　後天性の血栓性素因として抗リン脂質抗体症候群が重要である．抗リン脂質抗体症候群合併妊娠の女
性では過去の VTE の既往がある場合には特に VTE を含めた動静脈血栓症のハイリスクである．抗リン
脂質抗体症候群合併の妊娠では未分画ヘパリンの投与に加えて低用量アスピリンの服用を行うことを推
奨する（CQ204 参照）．
　3．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は下半身からの静脈血還流に好
影響を与え，VTE 予防に有効である可能性がある．
　4．低分子量へパリンの血栓予防に対するわが国の保険適用は「VTE の発症リスクの高い腹部手術施
行患者もしくは腹部手術後患者」に限られているため，低用量未分画へパリン（5,000U を 12 時間ご
とに皮下注射）を推奨する．血栓傾向が強い場合には，用量調節未分画へパリンも考慮されるが，投与
量の調節に専門的な知識を必要とし，有害事象発現頻度増加も懸念されるため，専門施設での治療を推
奨する．ACCP2012 と NICE 内で示されている未分画ヘパリンの投与法は以下のとおりである．
　・低用量未分画ヘパリン：未分画ヘパリン 5,000U を 12 時間ごとに皮下注射．
　・  用量調節未分画へパリン：ヘパリン投与後 4～6 時間後の活性化部分トロンボプラスチン時間

（activated partial thromboplastin time：APTT）が使用前の 1.5～2 倍程度に延長するように
用量を調節して 12 時間ごとに皮下注射．

　5．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や胎児出血の可能
性から，妊娠と判明したらヘパリンに変更する7）8）．母体の心臓の機械弁置換術例であって，血栓傾向が
極めて強い場合，あるいはそれ以外であっても血栓傾向が極めて強くヘパリンでの調節が困難と判断さ
れた場合には，ワルファリン使用を例外的に継続する（ワルファリンは抗血栓性が強い）2）．最近の心臓
の機械弁置換術後妊娠例を対象としたメタ解析では，ワルファリン投与はヘパリンと比較して母体の血
栓予防として明らかに有効であり，一方で胎児への負の影響が有意に多いとはいえないと報告されてい
る9）．また，別のメタ解析では，胎児へのリスクは 5mg のワルファリン投与は低分子量へパリンと同程
度であることが報告されている10）（CQ104-1，CQ104-2 参照）．
　6．未分画ヘパリンによる有害事象等のために，例外的に低分子量へパリンが妊娠中に用いられる場
合がある（欧米では低分子量ヘパリンが標準的治療）．この場合には，あらかじめ文書による同意を得る

（わが国では認可されていない使用法のため．本ガイドライン冒頭「本ガイドラインを利用するにあたっ
て」中，「健康保険が適用されない薬剤，医療機器を使用した検査・処置についての留意点」参照）．
　7．ヘパリンの副作用「出血」を少なくするため，陣痛発来後はいったんヘパリンを中止する．計画
された分娩や手術に際しては，持続点滴での未分画ヘパリンは 3～6 時間前，皮下注射での未分画ヘパ
リンは 12 時間以上前には中止する．また，皮下注射での低分子量ヘパリン投与の場合には分娩あるい
は手術の 24 時間以上前に中断する2）．
　8．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（heparin-induced thrombocy-
topenia：HIT）が出現したとの報告がある11）．通常，投与開始から 5～10 日で血小板減少を認めるが，
投 与 24 時 間 以 内 で 発 症 す る HIT（Rapid-onset HIT） や 3 週 後 頃 に 血 小 板 低 下 を 認 め る
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delayed-onset HIT など多様性に富む．一方，ACCP のガイドラインでは妊産婦は HIT のリスクが低
い（＜0.1%）とされ，ルーチンで血小板を測定しないことが推奨されている12）．また，肝機能（凝固
因子は肝臓で産生，有害事象として肝機能異常）や腎機能（ヘパリンは腎から排泄される）についても
注意が必要である．HIT の出現時には直ちにヘパリンを中止し，アルガトロバンなどの抗トロンビン薬
投与を検討する．
　脊椎麻酔や硬膜外麻酔時には硬膜外血腫形成の危険が非投与時に比し 3 倍となり，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，刺入操作等のときには以下の注意
が必要である13）14）．
　・刺入操作は未分画ヘパリン投与から 4 時間以上あける．
　・刺入後の未分画ヘパリン投与は 1 時間以上あける．
　・  カテーテル抜去は未分画へパリン静注では最終投与から 2～4 時間以上，皮下注では効果が十分減

弱してから（最終投与から通常 6～10 時間程度）行う．
　・低分子量ヘパリン使用の場合には半減期が長いため特に注意を要し，添付文書等の指示に従う．
　直接作用型経口抗凝固薬（direct oral anti coagulatns：DOAC）について
　ワルファリンに代わる経口投与の抗凝固薬として，トロンビンの働きを抑えるダビガトラン（プラザ
キサⓇ），第 Xa 因子の働きを抑えるリバーロキサバン（イグザレルトⓇ），アピキサバン（エリキュー
スⓇ），エドキサバン（リクシアナⓇ）が臨床上使用されている．
　これらの妊娠女性・胎児への安全性については不明であり，かつ，乳汁中への移行が認められている
ため，トロンビン阻害薬も Xa 阻害薬も妊娠・産褥期の VTE 予防ならびに治療としての使用について
は，HIT やアレルギー反応などによりヘパリンの使用ができない場合など，やむを得ない事情がある場
合に限るべきである 15）．そして DOAC 服用中の女性が妊娠した場合には速やかに未分画ヘパリンに変
更すべきである16）．
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分娩後の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防は?

Answer

1．脱水の回避および改善を図り，早期離床を勧める．（B）
2．帝王切開は開脚位（あるいは仰臥位）で行うか，砕石位の場合は膝窩部を強く圧迫
しない状態で行う．（C）

3．帝王切開を受ける女性では間欠的空気圧迫法（あるいは弾性ストッキング着用）を
行う（間欠的空気圧迫法については下記Answer10参照）．（C）

4．表 11）2）に該当する女性には下肢の挙上，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）

5．分娩後の予防的抗凝固療法および間欠的空気圧迫法（あるいは弾性ストッキング着
用）については表11）2）に従う．
1）第 1群の女性に対して，「分娩後抗凝固療法」あるいは「分娩後凝固療法と間欠
的空気圧迫法との併用」を行う．（B）

2）第 2群の女性に対して，「分娩後抗凝固療法」あるいは「間欠的空気圧迫法」を
行う．（B）

3）第 3群の女性に対して，「分娩後抗凝固療法」あるいは「間欠的空気圧迫法」を
検討する．（C）

6．抗凝固療法は未分画ヘパリン，低分子量ヘパリンのいずれかを用いる．ワルファリ
ンへの変更を行う場合，ワルファリンの作用効果が得られるまではヘパリンを併用
する．（B）

7．未分画ヘパリンは分娩後6～12時間後（止血確認後は直後からでも可）から開始
し，5,000単位を1日2回皮下注する（低分子量ヘパリンに関しては解説参照）．
（B）

8．ヘパリン投与時の血液検査や硬膜外麻酔/脊椎麻酔の刺入操作/カテーテル抜去のタ
イミングなどに関してはCQ004-1 を参照する．（B）

9．授乳中の女性にワルファリン，未分画ヘパリンの投与および低分子量ヘパリンを行
う場合，授乳中止の必要はないと認識する．（A）

10．間欠的空気圧迫法については，以下に留意する．
1）使用前にDVTを強く疑う場合は行わず，下肢静脈超音波検査などを行う．（B）
2）手術（帝王切開や産褥期の手術）に際しては手術中，できれば執刀開始前より
開始する．（C）

3）手術後は歩行開始以降に中止する．（B）
4）経腟分娩後では歩行困難な期間のみ使用する．（B）

CQ004-2
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Key words：抗凝固療法，血栓症，ヘパリン，間欠的空気圧迫法

▷解　説

　Royal College of Obstetricians and Gynaecologists（RCOG）Guideline 20151）とAmerican 
College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines（ACCP2012）2）

（2016 年に一部改訂3））を参考にして，本ガイドラインでは分娩後の静脈血栓塞栓症（venous throm-
boemlism：VTE）リスク群の分類と予防対策の目安として表 11）2）を作成した．
　1．離床の時期としては可能な限り術後 1 日目までが望ましい．脱水は VTE のリスク因子であるた
め，経腟分娩および帝王切開分娩のいずれにおいても飲水，輸液による母体の脱水回避に留意する2）．
　2．膝窩を強く圧迫する支脚器を使用した砕石位では下肢の静脈うっ滞を生じやすいため VTE のリス
クが増加する．そのため，帝王切開時には開脚位あるいは仰臥位とするほうが VTE 予防のためには望
ましい4）．なお，わが国における産褥期発症死亡事例（20 例）の検討結果では，帝王切開術後が大半を
占め，全例が中間リスク以下であり，その多くはガイドラインで推奨されている予防策（抗凝固療法以
外）がとられていたにもかかわらず発症していた5）．この結果を踏まえ，帝王切開術後には積極的に抗
凝固療法の実施をすべきという意見があり5），National Institute for Health and Care Excellence

（NICE）ガイドラインでも同様の推奨がされている6）．
　3．帝王切開を受ける女性では，表 11）2）のリスク分類とは別に，弾性ストッキング（あるいは間欠的
空気圧迫法）を行うことと，早期離床を勧める．
　4．下肢の挙上，膝の屈伸，足の背屈運動，早期離床，弾性ストッキング着用は VTE の予防効果が示
唆されており，リスク因子を有する女性に対しては分娩前からそれらについて指導を行う7）．
　5．表 11）2）中の第 1 群女性に対しては分娩後抗凝固療法もしくは間欠的空気圧迫法（弾性ストッキン
グ着用）と分娩後抗凝固療法の併用を行う．VTE 既往女性において産褥期に抗凝固療法を行わない場合
の VTE の産褥期の発生頻度は 6～8% 程度と報告されており8）9），VTE の既往がある女性では産褥期の
抗凝固療法の必要性がある．VTE の高リスク群の女性において分娩後の VTE 発生の頻度は，妊娠中と
同程度かそれを上回るとされており5），妊娠中に VTE 予防のための抗凝固療法が行われている場合に
は，産褥期にも継続する必要がある．抗凝固療法を継続する期間としては RCOG1）と ACCP20122）で
は通常，分娩後 6 週間以上の抗凝固療法を推奨している．帝王切開は産褥 VTE のリスク因子とされて
おり10），緊急帝王切開ではさらにリスクが高まるという指摘がある1）．一方で近年のメタ解析の結果で
は帝王切開術後の未分画ヘパリン/低分子量ヘパリンによる抗凝固療法の VTE 予防について，無治療と
比べてその有効性を確認できなかった11）．そうしたことを踏まえて，ACCP20122）では帝王切開に加
えて追加的なリスク因子がある場合に術後の VTE 予防策の施行を推奨している．VTE の既往のない血
栓性素因を有する女性に対して，RCOG1）では中間的リスク群としており分娩後の抗凝固療法の検討対
象としている．表 11）2）の第 2 群の 4）に記載した因子は ACCP20122）では 3% 以上の VTE 発症率と
推定されている強いリスク因子であり，一方で第 3 群の下に記載した因子は弱いリスク因子である．こ
れらを踏まえて，帝王切開，血栓性素因，リスク因子の強弱の要素に基づいて第 2 群と第 3 群のリスク
分類を行い，VTE 予防策の必要性について設定した．予防法としては，抗凝固療法もしくは間欠的空気
圧迫装置（弾性ストッキング着用）を行う．薬物投与による抗凝固療法のほうが VTE 予防の面では効

5）間欠的空気圧迫法と弾性ストッキングとの併用には相加相乗的な効果はないと
認識する．（C）
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果が高いが，出血・血腫形成の副作用の危険性がある．そのため，ACCP20122）では間欠的空気圧迫
装置を含めた器械的予防策も薬物療法の代替になりうるとしている．第 2 群，第 3 群の女性に対する抗
凝固療法の継続期間についてはエビデンスに基づいた基準はないが，1 週間程度が一般的である．
　6．ワルファリンは内服開始から効果発現に時間がかかるため分娩後 1 週間程度の時期の抗凝固療法
は未分画ヘパリン，低分子量ヘパリンを使用する．それ以降の長期の抗凝固療法が必要な場合にはワル
ファリンへの切り替えを行うことが可能であるが，内服開始から効果が得られる（目標プロトロンビン
時間−国際標準化比〔prothrombin time-international normalized ratio：PT-INR〕 2～3）までの
期間は未分画ヘパリンもしくは低分子量ヘパリン等を併用する7）．プロテイン C，プロテイン S 欠損症

（もしくは欠乏症）ではワルファリンの作用によるプロテイン C，プロテイン S の活性低下により皮膚
壊死が生じる危険性がある．そのため，それらの欠損症（もしくは欠乏症）においてワルファリンの開
始が必要な場合はヘパリン併用下に少量から開始して慎重に増量する必要がある12）．
　7．分娩後の抗凝固療法開始時期は，未分画ヘパリンは分娩後 6～12 時間後（止血確認後は直後から
でも可）から開始する．ただし，硬膜外麻酔，脊椎麻酔を行った場合の留意点については CQ004-1 解
説 8 を参照．低分子量へパリン（クレキサンⓇ）ならびに選択的 Xa 因子阻害薬（アリクストラⓇ）の血
栓予防に対する保険適用はわが国では原則として手術後 24 時間以降に限られている．しかし，RCOG1）

と ACCP20122）では未分画ヘパリンと比べて低分子量ヘパリンの血腫形成などの副作用が少ないこと
から，帝王切開後早期からの低分子量ヘパリンの投与が一般的である12）．そのためインフォームドコン

（表 1）　分娩後のVTEリスク分類と抗凝固療法の推奨

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

第 1群．分娩後のVTE高リスク
●�以下の条件にあてはまる女性は分娩後の抗凝固療法あるいは抗凝固療法と間欠的空気圧迫
法との併用を行う
1）VTEの既往
2）妊娠中にVTE予防のために抗凝固療法が行われている

第 2群．分娩後のVTE中間リスク
●以下の条件にあてはまる女性は分娩後の抗凝固療法あるいは間欠的空気圧迫法を行う
1）VTEの既往はないが血栓性素因があり，第 3群に示すリスク因子が存在
2）帝王切開分娩で第 3群に示すリスク因子が 2つ以上存在
3）帝王切開分娩でVTE既往はないが血栓性素因がある
4）母体に下記の疾患（状態）が存在

　 分娩前　BMI� 35kg/m2� 以上，心疾患，肺疾患，SLE（免疫抑制剤の使用中），悪性
腫瘍，炎症性腸疾患，炎症性多発性関節症，四肢麻痺・片麻痺等，ネフローゼ症候群，
鎌状赤血球症（日本人にはまれ）

第 3群．分娩後のVTE低リスク（リスク因子がない妊娠よりも危険性が高い）
●以下の条件にあてはまる女性は分娩後の抗凝固療法あるいは間欠的空気圧迫法を検討する
1）帝王切開分娩で下記のリスク因子が 1つ存在
2）VTE既往はないが血栓性素因がある
3）下記のリスク因子が 2つ以上存在

　 35歳以上，3回以上経産婦，分娩前　BMI�25kg/m2 以上�BMI�35kg/m2�未満，喫煙，
分娩前安静臥床，表在性静脈瘤が顕著，全身性感染症，第 1度近親者にVTE既往歴，
産褥期の外科手術，妊娠高血圧腎症，遷延分娩，分娩時出血多量（輸血を必要とする
程度）

表 1に示すリスク因子を有する女性には下肢の挙上，足関節運動，弾性ストッキング着用な
どを勧める．ただし，帝王切開を受けるすべての女性では弾性ストッキング着用（あるいは
間欠的空気圧迫法）を行い，術後の早期離床を勧める．
血栓性素因：先天性素因としてアンチトロンビン，プロテインC，プロテインSの欠損症（も
しくは欠乏症），後天性素因として抗リン脂質抗体症候群（診断は札幌クライテリア・シドニー
改変に準じる：CQ204 表 1参照）が含まれる．
表 1は Royal� College� of� Obstetricians� and� Gynaecologists（RCOG）Guideline�
20151) と�American� College� of� Chest� Physicians� Evidence-Based�Clinical� Practice�
Guidelines（ACCP�2012）2) を参考にしてガイドライン作成委員会で作成した．
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セントがある場合は，24 時間を待たない低分子量へパリン投与開始も考慮される．経腟分娩後の低分
子量へパリン予防投与に関しては保険適用がないので，文書による同意取得後に投与する．
　8．ヘパリン投与に際しては副作用（特に血小板減少症〔heparin-induced thrombocytopenia：
HIT〕）の出現に留意し，腎機能などを含め検査を行う（CQ004-1 解説 8 参照）．帝王切開や無痛分娩
において，硬膜外麻酔，脊椎麻酔を行った場合の分娩後の抗凝固療法の開始については硬膜外血腫形成
の危険性が高くなることに留意する．刺入操作，カテーテル抜去と抗凝固剤投与開始のタイミングにつ
いては CQ004-1 解説 8 を参照．
　9．ワルファリンは母乳に移行しないため授乳中の投与は安全であることがわかっている13）14）．未分
画ヘパリンは乳汁移行がないとされ，授乳中の投与は安全である．ただし添付文書では禁忌となってい
るため，その点について患者へ説明を行ったうえで授乳を行うことが望ましい．低分子量へパリンで帝
王切開後に VTE 予防目的で帝王切開後の使用に適応があるエノキサパリンは添付文書に「本剤投与中
は授乳の継続または中止を検討することが望ましい」と記載されているが，乳汁中の漏出量は少量であ
り，それを経口摂取した児に抗凝固作用を生じるリスクは極めて低いため ACCP2012 では授乳の継
続を推奨している2）．フォンダパリヌクスについては授乳を介した児への影響については安全性が確立
していない（CQ104-5 参照）．直接作用型経口抗凝固薬（direct oral anti coagulants：DOAC）に
関しては，CQ004-1 を参照のこと．
　10．分娩後に間欠的空気圧迫法を行う場合，使用前に深部静脈血栓症（deep vein thrombosis：
DVT）を強く疑う場合は下肢静脈超音波検査などの精査を行う．下肢に静脈血栓があれば間欠的空気圧
迫法は禁忌となっている．下腿にある無症候性の小さな静脈血栓に関しては間欠式空気圧迫法が必ずし
も禁忌とはいえない15）とされているが，無症候性であっても静脈内に浮遊している血栓は肺塞栓症を生
じる危険性が高い点には注意が必要である．間欠的空気圧迫法と弾性ストッキングの併用については，
相加相乗効果は認められない16）とする報告がある．
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Key words：深部静脈血栓症，肺血栓塞栓症，D ダイマー，ヘパリン

▷解　説

　「肺血栓塞栓症および深部静脈血栓症の診断，治療，予防に関するガイドライン（2017 年改訂版）」
を参考に診断・治療を行う1）．急性肺血栓塞栓症（pulmonary thromboembolism：PTE）は致死的
疾患であり，死亡は発症後早期に多い．本症を疑った場合はできるだけ早急に診断する必要があるが，
特異的な症状や身体所見，一般検査がないことが診断をむずかしくしている1）．深部静脈血栓症（deep 
vein thrombosis：DVT）は個々の病歴，症状や臨床所見のみから確定診断するのは困難で，下肢静脈
超音波検査や造影 CT などの画像による確定診断が必要となる．理想的な治療は，PTE の合併を防ぎ，
速やかに静脈血栓を除去・溶解させ再発を防ぐことである1）．
　1．心停止やショックを疑う場合には，DVT や PTE の診断よりも治療（初期対応）を優先し母体救
命に努める（表 1）．心肺停止となった場合には救命措置を行う（CQ903-1 参照）1）．
　2．DVT では症状（下腿の腫脹・浮腫，疼痛，色調変化）やリスク因子（CQ004-1，CQ004-2 を
参照）とともに，身体所見から診断を進める．DVT は左下肢に発症することが多く，左右差があること
も診断の補助となる．Homans テストや Loewenberg テストを行い，陽性では DVT を疑うが，特異
性は低い2）．
　急性 PTE では，症状（突然の呼吸困難，胸痛など）や特徴的発症状況（安静解除直後の初回歩行時
など）を伴わない場合があるので注意する．PTE では，頻呼吸，頻脈を高頻度に認め，ショックや低血

妊娠・産褥期に深部静脈血栓症（DVT）や肺血栓塞栓症（PTE）
の発症を疑ったら？

Answer

1．心停止・ショックを疑う場合には，DVTや PTEの診断よりも治療（初期対応，特
に呼吸循環管理）を優先する．（A）

2．DVTや PTEを疑う症状・所見を認めた場合，バイタルサイン測定（血圧，脈拍，
呼吸数，SpO2 モニターなど），視診，聴診，触診（Homans テストなど）などを
行う．（C）

3．以下の対応が自施設・自科で困難な場合には，高次施設や専門他科（循環器内科医・
循環器外科医など）へ紹介あるいは連携管理を行う．（B）

4．DVTを強く疑う場合は，下肢静脈超音波検査を行う．（C）
5．DVTでは，常にPTEの併存を疑って診断・治療を進める（Answer6，7を参照）．
（A）

6．PTEを強く疑う場合は，さらに心電図検査，胸部X線撮影，動脈血ガス分析，血
算・生化学・血液凝固検査，下肢静脈超音波検査，心エコー検査，造影CTなどを
行う．（C）

7．PTEと診断した場合（疑診を含む）は，可能な範囲で初期対応（ヘパリン投与開
始，DVTの検索）を開始する．（C）
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圧を認めることもある．SpO2＜90% では，PTE による低酸素血症を疑う1）．
　D ダイマー値の測定は，妊婦・産褥婦では DVT や PTE がなくても高値を示す場合が多く，診断の感
度・特異度が低いことに留意する3）．
　3．自施設で対応不可能な場合，あるいは PTE（疑い）と診断した場合には，可能な限り速やかに高
次施設や専門他科（循環器内科医・循環器外科医など）へ紹介あるいは連携管理を行う．
　4，5．DVT は早期の診断と治療介入により病態と予後の改善が見込めるため，なるべく速やかな診
断を必要とする1）．四肢では第 1 選択として非侵襲的な下肢静脈超音波検査を施行し，常に PTE の併存
も疑って，診断・治療を行う．
　6．PTE を疑った場合は，できるだけ早急に診断する必要がある1）．PTE では，スクリーニング検査
として胸部 X 線撮影，心電図，動脈血ガス分析，心エコー検査，血液生化学検査を行う．PTE 発症が
強く疑われる場合には，画像検査も行う．PTE を強く疑う場合には妊娠中でも造影 CT，肺動脈造影検
査の施行を考慮する．
　7．急性 PTE では，死亡率や再発率を低下させるために，抗凝固療法が禁忌でない限り，なるべく早
く抗凝固療法（未分画ヘパリン）を開始する．また，強く疑われる場合や診断確定に時間を要す場合に
は，疑診段階でも初期治療を開始することが望ましい1）3）．
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■初期治療の開始前あるいは同時にすべき初期対応

呼吸循環管理

動脈血酸素分圧（PaO2）60 Torr 以下（SpO2 90% 以下） 酸素吸入
→改善されなければ人工換気

心肺蘇生困難例，薬物療法にても呼吸循環が不安定 経皮的心肺補助装置（PCPS）導入

心拍出量低下，低血圧 ドブタミン，ノルアドレナリン

心拍出量低下，正常血圧 ドパミン，ドブタミン

■初期治療

未分画ヘパリン
直ちに 5,000 単位単回静脈投与
以後，18 単位/kg 持続静注
注）APTT が対照値の 1.5 ～ 2.5 倍となるよう調節
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Key words：糖代謝異常，75gOGTT，妊娠糖尿病

▷解　説

　本 CQ はおもに糖代謝異常妊娠のスクリーニングと診断についての記述である．糖代謝異常合併妊娠
の管理については CQ005-2 を参照されたい．なお，妊娠中の糖代謝異常スクリーニング実施に関して
は十分な周知がされたと判断し，推奨レベルを A に変更した．
　1．妊娠初期の血糖コントロールと胎児形態異常との関連が指摘されている．わが国の調査で妊娠初
期の HbA1c が 6.4％～7.3％では 5.4％，≧7.4％では 17.4％と上昇する1）．International Asso-
ciation of Diabetes and Pregnancy Study Groups（IADPSG）では，スクリーニング法として，
妊娠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，全妊婦あるいは妊娠糖尿
病（gestational diabetes mellitus：GDM）のハイリスク妊婦（肥満，糖尿病家族歴，GDM や過去
の耐糖能異常の指摘，巨大児の既往など）に対して行い，その検査で GDM あるいは“妊娠中の明らか
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 75g 経口ブドウ糖負荷試験（oral 
glucose tolerance test：OGTT）を実施する方法を提案している2）．わが国では以下に示すスクリー
ニングを推奨する．なお，わが国では，初診時ではなく妊娠初期検査施行時に血糖測定を行うことが多
いが，妊娠早期の血糖測定であれば問題はない．
　2．空腹時血糖検査の有用性について特に肯定する意見3）もあるが，わが国における耐糖能のスクリー
ニングは，妊娠初期の随時血糖法と，妊娠中期の 50g グルコースチャレンジテスト（glucose chal-
lenge test：GCT）法あるいは随時血糖法の，二段階で行う．随時血糖とは食事のタイミングと無関
係であり，空腹時血糖（絶食時間 10 時間以上）とは異なるが，おおむね食後 2～4 時間の値が想定さ
れる．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が，慣習的には 95 もしくは
100mg/dL）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“妊娠中の明らかな糖尿病”と診断されなかった妊婦に対して，中期（24～28 週）に 50gGCT 法

（≧140mg/dL を陽性）を行う．ただし，50gGCT 法が施行困難な場合にはやや感度が劣るが随時血

妊婦の糖代謝異常スクリーニングと診断のための検査は？

Answer

1．糖代謝異常のスクリーニングを全妊婦に行う．（A）
2．スクリーニングは以下に示す二段階法を用いて行う．（A）
1）妊娠初期に随時血糖測定（カットオフ値は95もしくは100mg/dL など各施
設で独自に設定）．

2）妊娠中期（24～28週）に50gGCT法（≧140mg/dLを陽性），あるいは随
時血糖測定（≧100mg/dL を陽性）．

3．スクリーニング陽性妊婦には診断検査（検査法：妊娠初期は75gOGTTかHbA1c，
妊娠中期は75gOGTT）を行う．（A）

4．糖代謝異常スクリーニングで異常値を示さなくとも，口渇，多飲，多尿など高血糖
に伴う症状や悪心，嘔吐，腹痛などのケトーシスに伴う症状を認めたときは劇症1
型糖尿病を鑑別する．（C）
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糖法（≧100mg/dL を陽性）でもよい4）．妊娠糖尿病のハイリスク妊婦に対して（随時血糖測定による
スクリーニングを省略しての）50gGCT 法や 75gOGTT 検査は，妊婦が糖尿病であった場合に高血糖
をまねくことがあるので，妊娠初期でのスクリーニングは重要である．
　3．診断検査（75gOGTT）はスクリーニング検査（随時血糖測定，50gGCT）陽性妊婦に行い，
GDM の診断基準（表 1）を満たすか確認する．2008 年の HAPO Study5）後，IADPSG は，2010
年に世界統一妊娠糖尿病診断基準を提唱した2）．IADPSG 基準導入によりわが国の GDM の罹患率が
2.9％から 13.0％に上昇したとの報告がある6）．なお，本基準設定の元となった HAPO Study は妊娠
中・後期（妊娠 24～32 週）の妊婦を対象としている．IADPSG は 2010 年に妊娠初期の空腹時血糖
値 92 以上 125mg/dL 以下を妊娠初期の GDM とみなすとしたが，2016 年に撤回するとともに
HbA1c 5.9％以上を妊娠初期の GDM とみなしてもよい可能性を示した7）．また妊娠初期のスクリーニ
ングの目的は“妊娠中の明らかな糖尿病”を見出すことを主目的とするのも一案である．初期スクリー
ニング陽性妊婦の診断検査として 75gOGTT を行う場合は“妊娠中の明らかな糖尿病”（空腹時血糖値
≧126mg/dL もしくは HbA1c≧6.5％）でないことを確認してから行う．また，75gOGTT で，空
腹時血糖値＜126mg/dL かつ 2 時間値≧200mg/dL のときにも同様に精査し，より厳重な妊娠中の
管理と産後のフォローアップが必要な“妊娠中の明らかな糖尿病”を見逃さないようにする8）．
　4．劇症 1 型糖尿病は，わが国で発見・確立された 1 型糖尿病のサブタイプで，ケトアシドーシスを
伴って非常に急激に発症する 1 型糖尿病のサブタイプである．妊娠に関連した劇症 1 型糖尿病は妊娠に
関連しない劇症 1 型糖尿病に比べ発症時のアシドーシスが強く，重症例が多いと報告されている9）．な
お，糖代謝異常スクリーニングで異常値を示さなくとも，高血糖に伴う症状（口渇，多飲，多尿など）
やケトーシスに伴う症状（悪心，嘔吐，腹痛など）を認めたときは，劇症 1 型糖尿病を疑い，血糖値な
ど検査を行う．妊娠に関連した劇症 1 型糖尿病は致命的となることが少なくないため，早期に診断し，
速やかにインスリン治療を開始することが必要である10）（CQ506 参照）．

（表 1）　妊娠中の糖代謝異常と診断基準

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
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字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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1）妊娠糖尿病 gestational diabetes mellitus（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）
  ② 1 時間値 ≧180mg/dL （10.0mmol/L）
  ③ 2 時間値 ≧153mg/dL （8.5mmol/L）
2）妊娠中の明らかな糖尿病 overt diabetes in pregnancy（註 1）
  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
  ② HbA1c 値≧6.5%
 ＊ 随時血糖値≧200mg/dL あるいは 75gOGTT で 2 時間値≧200mg/dL の場合は，

妊娠中の明らかな糖尿病の存在を念頭におき，①または②の基準を満たすかどう
か確認する．（註 2）

3）糖尿病合併妊娠 pregestational diabetes mellitus
  ①妊娠前にすでに診断されている糖尿病
  ②確実な糖尿病網膜症があるもの

註 1： 妊娠中の明らかな糖尿病には，妊娠前に見逃されていた糖尿病と，妊娠中の糖
代謝の変化の影響を受けた糖代謝異常，および妊娠中に発症した 1 型糖尿病
が含まれる．いずれも分娩後は診断の再確認が必要である．

註 2： 妊娠中，特に妊娠後期は妊娠による生理的なインスリン抵抗性の増大を反映し
て糖負荷後血糖値は非妊時よりも高値を示す．そのため，随時血糖値や
75gOGTT 負荷後血糖値は非妊時の糖尿病診断基準をそのまま当てはめるこ
とはできない．

（日本糖尿病・妊娠学会と日本糖尿病学会との合同委員会：妊娠中の糖代謝異常と診
断基準の統一化について．糖尿病と妊娠 2015；15：127-129）
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Key words：妊娠糖尿病，糖尿病合併妊婦，インスリン

▷解　説

　本 CQ は妊娠糖尿病（gestational diabetes mellitus：GDM），“妊娠中の明らかな糖尿病（overt 

妊娠糖尿病（GDM），妊娠中の明らかな糖尿病，ならびに糖尿
病（DM）合併妊婦の管理・分娩は？

Answer

  1．  未治療の糖代謝異常合併妊娠では，まず食事療法を行い，血糖測定のうえ，目標
血糖値を達成できない場合にはインスリン療法を行う．（B）

  2．目標血糖値は以下の指標を参考にする．
  1）  空腹時95未満かつ食後1時間値140未満，あるいは，空腹時95未満かつ

食後2時間値120未満．（B）
  2）HbA1c 6.5％未満，グリコアルブミン（GA）15.8％未満．（C）

  3．  内服治療による血糖コントロールはインスリン療法への変更を基本とするが，急
な内服中断による糖尿病悪化に注意する．（C）

  4．  妊娠 32週以降は胎児の健常性（well-being）を適宜評価し，悪化が懸念されれ
ば入院管理を行う．（C）

  5．  妊娠 37週以降は胎児の健常性（well-being）を適宜評価するとともに以下のい
ずれかを行う（ただし，血糖コントロール不良例，糖尿病合併症悪化例および巨
大児疑い例では分娩時期・分娩法を個別に検討する）．（B）
  1）頸管熟化を考慮した分娩誘発．
  2）自然陣痛発来待機．

  6．  糖尿病合併妊婦，妊娠中の明らかな糖尿病妊婦とコントロール不良なGDM妊婦
は分娩中連続的胎児心拍数モニタリングを行う．（B）

  7．分娩管理中の母体血糖コントロールの目標値は70～120mg/dL とする．（B）
  8．  分娩後はインスリン需要量が著明に減少するので，インスリン使用例では低血糖

に注意し，血糖値をモニタリングしながらインスリンを減量もしくは中止する．
（B）

  9．  妊娠 39週未満あるいは予定日不詳の帝王切開例と，血糖コントロール不良例で
は，新生児呼吸窮迫症候群に注意する．（C）

10．  GDM妊婦には分娩後6～12週の75gOGTTを勧め，その後もフォローを行う．
（C）

11．  妊娠中の明らかな糖尿病妊婦に対しては再評価を行ったうえで，内科と連携し厳
重なフォローを行う．（B）
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diabetes in pregnancy）”，ならびに糖尿病合併妊婦の管理に関する記述であり，これらの診断につい
ては CQ005-1 を参照されたい．
　1，2．GDM の多くは食事療法と運動療法で十分であると考えられる．ただし，血糖自己測定（self-
monitoring of blood glucose：SMBG）は意識づけにも有用であり，GDM 診断基準のカットオフ値
が 1 点のみ陽性で妊娠前 body mass index（BMI）が 25 以上の場合，あるいは 2 点以上陽性の場
合，保険適用ともなっている．糖尿病や妊娠中の明らかな糖尿病妊婦では必ず SMBG を行う．
　GDM には糖尿病に準じた食事療法を行う．食事療法や運動療法で目標血糖値を達成できない場合に
はインスリン使用を考慮する．目標血糖値については明らかなエビデンスがなく1），日本糖尿病学会糖
尿病診療ガイドライン 2019 では，早朝空腹時血糖値 95mg/dL 未満，かつ，食後 1 時間血糖値
140mg/dL 未満，もしくは食後 2 時間血糖値 120mg/dL 未満のコントロールを維持することが理想
的としている2）．また，これまでの経験的な血糖目標である空腹時血糖値≦95mg/dL，食前血糖値≦
100mg/dL，食後 2 時間血糖値≦120mg/dL という基準についても容認される3）．早朝空腹時血糖
値，あるいは食後血糖値の管理目標値について検討したランダム化比較試験（randomized controlled 
trial：RCT）は十分とはいえないが，食後血糖値を指標としたほうが，早朝空腹時血糖値を指標とする
よりも母体の血糖コントロールや周産期合併症のリスク低下に寄与したという報告がある2）4）．HbA1c
は鉄代謝の影響を受け，妊娠の進行とともに母体はしばしば鉄欠乏状態となるため，妊娠週数や低血糖
リスクなどを考慮して個別に設定する．アメリカ糖尿病学会は HbA1c 6.0％未満を理想値としている
が，低血糖が懸念される場合はHbA1c 7.0未満に緩和するとし，National Institute for Health and 
Care Excellence（NICE）は HbA1c 6.5％未満を目標値としている．日本糖尿病学会や日本糖尿病・
妊娠学会5）では，HbA1c 上限目標値に幅をもたせており HbA1c 6.0～6.5％としている．よって，
Answer では HbA1c 6.5％未満を記載した．また，グリコアルブミン（glycated albumin：GA）
15.8％未満を目標とする2）．いずれの場合でも低血糖発作に十分注意し，患者に対処方法を指導する．
　糖代謝異常妊婦にリトドリン塩酸塩や硫酸マグネシウム製剤（10％のブドウ糖を含有）を用いる場
合，β 刺激作用や固有の糖分，またわが国で慣習的に用いられる 5％ブドウ糖液などの希釈液による血
糖上昇に注意する．
　ⓐ妊娠時の食事療法と運動療法
　わが国では 2 型糖尿病が多いため，食事療法と運動療法が中心となる．妊娠中の運動療法は正常分娩
の率を上げるとの報告もある6）が，糖代謝異常妊婦に対してどの程度の運動が適切であるかは定かでは
ない．
　ⓑインスリン療法2）

　妊娠中は特に厳格な血糖コントロールが必要であり，インスリンの基礎量と追加量を補充する強化イ
ンスリン療法が推奨されている．また，1 型糖尿病合併妊婦を中心に，持続皮下インスリン注入療法

（continuous subcutaneous insulin infusion：CSII）を導入する施設もある．妊娠中はインスリン
抵抗性が増し，外因性インスリン需要量が増すため，インスリン療法導入や増量は必要な治療であるが，
多くは妊娠中に限定されたものであり，妊婦が過度な不安を抱くことのないよう指導する．
　3．わが国ではスルホニル尿素（sulfonylurea：SU）薬，インスリン抵抗性改善薬のメトホルミン
とも妊婦禁忌であるが，海外ではコンプライアンス不良例などで使用されることがある．SU 薬は児の
呼吸困難が増加する7）など，現在でもやや否定的な見解が多いが，メトホルミンについては GDM のコ
ントロールに用いることができる8）とするメタ解析があり，スペインで実施された RCT では，インスリ
ンよりも食後血糖コントロールが良好で，低血糖エピソードのリスクが低く，母体の体重増加が少なく，
単独治療としての失敗率も低く，ほとんどの周産期的転帰は差がなかったとする報告がある9）．しかし，
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メトホルミンに起因した重篤な形態異常などは報告はない（CQ104-3 参照）が，メトホルミンは胎盤
を容易に通過し，将来の児の発育に影響を与えることを示唆する報告がある10）ことより，妊娠が判明す
れば可能な限りインスリンへの置き換えが望ましい．
　4．糖代謝異常合併妊娠では 32 週以降，子宮内胎児死亡（intrauterine fetal death：IUFD）の危
険が高まる11）12）．したがって，特に血糖コントロールが良好でない妊婦においては，妊娠 32 週以降は
胎児の健常性（well-being）についてノンストレステスト（non-stress test：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．
　5．血糖コントロールの良不良にかかわらず，週数増加につれ巨大児が増加するが，積極的誘発管理
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 RCT で，帝王切開率，肩甲難産には差が認められなかった13）とする研究と，巨大児が予測され
る場合14）や軽症の GDM15）で積極的介入を行うことで 40 週以降では上昇する肩甲難産や帝王切開率を
抑えることができるとするものがある．
　一方で，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 の危険が高まる可能
性があり，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．したがって，胎児の健常性（well-being）を適宜評価しての自然陣痛発来
待機も一つの管理方針とした．なお，糖代謝異常妊娠は巨大児・肩甲難産のリスク因子である16）．巨大
児や肩甲難産時のリスクと対処法については CQ310 を参照されたい．
　6．糖尿病合併妊娠例と，妊娠中の明らかな糖尿病例，コントロール不良（合併症がある，巨大児疑
い，血糖コントロール不良など）な GDM 例はハイリスク妊娠のため，原則として連続的胎児心拍数モ
ニタリングを行う（CQ410 参照）．
　7．インスリンによる血糖コントロールを行っているケースでは 5％ブドウ糖液 100mL/時間の輸液
を行い，1～4 時間おきに血糖値を測定し，血糖値 70～120mg/dL を目標に維持する．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．分娩中血糖値測定間隔を 1 時間ごとと 4 時間ごとに分けた RCT で母体血糖値管理と生後 24 時
間の新生児血糖値に有意差はなく 4 時間ごとの血糖値測定は許容される17）．
　8．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，あるいは投与中止を行う．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，個人差があるため血糖値をみながら調整する．なお，産後を含む妊娠中
のエネルギー摂取量については CQ010 を参照する．
　9．児の呼吸窮迫症候群（respiratory distress syndrome：RDS）は糖代謝異常妊婦に発症しやす
いため注意が必要である．本ガイドラインは正期産のルーチン胎児肺成熟検査（羊水検査）は勧めてい
ない．
　10．GDM 妊婦は将来，糖尿病発症率が高いことが知られている18）．GDM 妊婦では妊娠による糖代
謝への影響がなくなる分娩後 6～12 週の 75g 経口ブドウ糖負荷試験（oral glucose tolerance 
test：OGTT）が有用と考えられる．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
が生じた際も同時期での耐糖能評価が考慮される．さらに，分娩後初回の OGTT で正常型と判断された
場合でも定期的なフォローアップが望まれるほか，糖尿病発症リスクを軽減させるため食事・運動療法
などの指導が必要である2）．
　11．妊娠中の明らかな糖尿病は GDM よりさらに重く，またすでに診断されている糖尿病合併妊婦
より血糖コントロール不良である可能性が高いため，妊娠中も産後も厳重なケアが必要である2）．した
がって，これに対しては産後に再評価を行ったうえで，内科と連携したより厳重なフォローが必要である．
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Key words：甲状腺機能異常，バセドウ病，チアマゾール（MMI），プロピルチオウラシル（PTU），
橋本病

▷解　説

　1．甲状腺機能と妊娠甲状腺機能異常は母体健康，妊娠成立および周産期アウトカムに影響を与える
ため，適切な診断と対処を行うことが重要である1）～3）.
　ⓐ甲状腺機能異常の診断
　血中甲状腺刺激ホルモン（thyroid stimulating hormone：TSH），血中遊離サイロキシン（free
thyroxine：FT4）を測定する4）5）．TSH低値で FT4 が高値なら甲状腺機能亢進症，TSH高値で FT4 が
低値なら甲状腺機能低下症である．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5）.
　甲状腺機能亢進症の80％はバセドウ病であり，10％が亜急性甲状腺炎，10％が無痛性甲状腺炎で
ある6）7）．甲状腺機能亢進症の症状として頻脈，体重減少，手指振戦，発汗増加，神経過敏，息切れ，易
疲労感などの甲状腺中毒症状や眼球突出などの眼症状がある．妊娠初期においては，ヒト絨毛性ゴナド
トロピンによるTSH受容体刺激作用によりTSH低値となる妊娠初期一過性甲状腺機能亢進症がみら
れることがあるが，治療を要さず妊娠中期以降自然軽快することが多い．明らかな甲状腺機能亢進症状
を有しTSH低値であるがFT4上昇を認めない妊婦では，遊離トリヨードサイロニン（freetriiodothy-
ronine：FT3）を測定する（T3toxicosis）3）4）.
　甲状腺機能低下症の約半数は橋本病（慢性甲状腺炎）であり，抗サイログロブリン抗体（antithyro-
globulinantibody：TgAb），抗甲状腺ペルオキシダーゼ抗体（anti-thyroidperoxidaseantibody：
TPOAb）のどちらかが陽性であれば橋本病と診断できる．甲状腺機能低下症は甲状腺手術後や131I 内用
療法後などで起こることもある7）．甲状腺機能低下症の症状として無気力，易疲労感，眼瞼浮腫，寒が
り，体重増加，動作緩慢，嗜眠，記憶力低下，便秘，嗄声などがある．自己抗体陽性，甲状腺摘除術後
や131I 内用療法後など甲状腺機能低下のハイリスク者では妊娠中4週間ごとにTSH測定を行うことが
勧められている4）.
　甲状腺のびまん性腫大は橋本病やバセドウ病に認められることが多い．混在する結節性病変の鑑別診
断には甲状腺超音波検査が有用で，局所的な甲状腺腫大は悪性腫瘍である可能性がある8）．一部の薬剤
（アミオダロンなど），ヨード過剰摂取や油性ヨード含有造影剤を用いた子宮卵管造影は母児の甲状腺機
能に影響を与えることがあり，胎児や新生児の甲状腺機能異常，甲状腺腫等を招きうることが報告され
ている9）.

甲状腺疾患を疑うあるいは有する妊婦への対応は?

Answer

1．臨床症状や病歴から甲状腺疾患を疑う場合には甲状腺機能検査（血中TSH，FT4等）
を行う．（B）

2．甲状腺疾患管理中の妊婦や，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・経験のある医師と速やかに連携し甲状腺機能の正
常化などの管理を行う．（B）
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　ⓑ妊娠における甲状腺機能スクリーニングの必要性
　母体の潜在性甲状腺機能低下（TSH高値かつ FT4 正常）と児の知能低下の関係には十分なエビデン
スがないことなどから，甲状腺機能スクリーニングは全妊婦ではなく臨床症状や既往歴を有するハイリ
スク妊婦に限って行うことが勧められている1）～3）5）．一方で，母体の潜在性甲状腺機能低下症では，甲状
腺機能正常者よりもSGA出生リスクが高く，平均出生体重が低いことが報告されており，今後の検討
が待たれる10）．
　2．甲状腺疾患の管理指針
　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．
　ⓐ甲状腺機能亢進症の管理
　チアマゾール（メルカゾールⓇ；MMI）とプロピルチオウラシル（プロパジールⓇ；PTU）の抗甲状腺
薬（anti-thyroiddrug：ATD）による治療が主体となる．MMI については他の報告11）と同様にわが国
の前向き研究12）でも胎芽期の曝露とMMI 奇形症候群（後鼻孔閉鎖症，気管食道瘻，食道閉鎖症，臍腸
管遺残，臍帯ヘルニア，頭皮欠損など）の関連が指摘されている．一方，PTUについてもMMI よりは
低いものの有意な催奇形性の可能性が報告された13）14）．日本甲状腺学会発行のバセドウ病治療ガイドラ
イン2019では，妊娠5週0日から9週6日まではMMI を避けるべきであり，MMI 服用中に妊娠
判明した場合は，妊娠9週6日までであれば速やかにMMIを中止し，患者の状況に応じて休薬，PTU
または無機ヨード薬に変更することを推奨している6）．このため本ガイドラインでは，甲状腺疾患管理
中の妊婦，あるいは甲状腺機能異常を認めた場合には，必要に応じて甲状腺疾患に豊富な知識・経験の
ある医師と速やかに連携して管理を行うことを推奨した．また，ATD内服中および放射性ヨード治療，
手術療法を受けたバセドウ病の患者では妊娠初期にTRAbを測定し，その値に応じて妊娠18～22週，
妊娠30～34週に再検を行い児への影響の可能性を評価する4）．ATDの調整は FT4 が非妊娠時の基準
値上限かやや高値付近を目標とし，2～4週間ごとに検査を行う．またMMIの使用，再開時には重篤な
無顆粒球症が発現する報告があるため，投与開始後2か月間は原則として2週に1回，それ以降も定
期的に白血球分画を含めた血液検査を実施し，発熱などの感染症状や顆粒球の減少傾向等の異常が認め
られた場合には直ちに投与を中止し適切な処置を行う．放射性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る4）5）．手術療法はATDが継続使用できない妊婦などに限定されて用いられる．
また βブロッカー（プロプラノロールなど）は，ATD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．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6）．授乳中の抗甲状腺薬についてはMMI10mg/日，PTU300mg/日までであれば安全に使
用できるが6），放射性ヨードは授乳中止，無機ヨードは慎重投与とする（CQ104-5 を参照）．
　ⓑ甲状腺機能亢進症の児への影響
　甲状腺機能亢進症では治療下でも，甲状腺刺激活性を有する抗TSH受容体抗体（TSH receptor
antibody〔TRAb〕；TSH結合阻害抗体と刺激抗体）が胎盤を通過し，胎児甲状腺機能亢進症を惹起す
ることがある．また，ATD使用例では出生後に母体由来ATD供給途絶により新生児一過性甲状腺機能
亢進症（新生児バセドウ病）がバセドウ病妊婦1～5％に認められる7）．母体 TRAbが高値であるほど
新生児・胎児甲状腺機能亢進症の頻度が高くなるので，妊娠後期のTRAb測定は新生児・胎児甲状腺機
能亢進症の発症予測に有用と考えられている4）．胎児甲状腺機能亢進は胎児頻脈，胎児甲状腺腫，発育
不全の原因となる．母体へのATD投与による胎児甲状腺機能抑制の結果，新生児にみられる機能低下
症や甲状腺腫は一過性で治療不要のことが多い．ATDで母体が管理されている場合は定期的に胎児心拍
数の評価や胎児発育計測を行う6）.
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　ⓒ甲状腺機能低下症の管理
　甲状腺機能低下症（潜在性を含む）における甲状腺ホルモン補充療法は流産率・早産率低下に寄与す
るとする報告がある1）（CQ204参照）．妊娠中は非妊娠時に比べて多量の甲状腺ホルモンが必要とされ
るため，治療中の患者が妊娠した場合迅速に増量の要否を検討する必要がある．治療の目標は血中TSH
の正常化で，アメリカ甲状腺学会（AmericanThyroidAssociation：ATA）の2017年版ガイドラ
インでは当該妊娠3半期の正常範囲内でその中央値よりも低値ないしそれができない場合には＜
2.5μU/mL4），AmericanCollegeofObstetriciansandGynecologists（ACOG）では妊娠中の
正常範囲下限から＜2.5μU/mLの間としている3）．FT4 濃度上昇に呼応してTSH濃度低下が起こるの
でT4 補充開始約2週間後には FT4 を測定し用量を調整する．4～6週間ごとにTSHレベルを測定し
T4 の投与量を調節する3）.
　ⓓ甲状腺機能低下症の児への影響
　妊娠初期には胎児にまだ甲状腺ホルモン産生能力がないため，母体甲状腺ホルモンが胎児に移行しそ
の神経生理学的発達に影響し15），児の出生後の注意欠陥多動性障害やてんかんの発症リスクにも関連す
ると報告されている16）．しかし，妊娠初期に偶発的に発見された甲状腺機能低下症が児の神経生理学的
な発達に悪影響を及ぼすかについては否定的論文や意見があり現在一致した意見はない17）18）.

文　献
 1）Spencer L, et al.:Screening and subsequentmanagement for thyroid dysfunction pre-

pregnancyandduringpregnancyforimprovingmaternalandinfanthealth.CochraneData-
baseSystRev2015;2015:CD011263PMID:26387772（I）

 2）MännistöT,etal.:Thyroiddiseasesandadversepregnancyoutcomesinacontemporary
UScohort.JClinEndocrinolMetab2013;98:2725―2733PMID:23744409（II）

 3）AmericanCollegeofObstetriciansandGynecologists:ACOGPracticeBulletinSummary
No.223:ThyroiddiseaseinPregnancy.ObstetGynecol2020;135:1496―1499PMID:
32443078（Guideline）

 4）AlexanderEK,etal.:2017GuidelinesoftheAmericanThyroidAssociationfortheDiagno-
sisandManagementofThyroidDiseaseDuringPregnancyandthePostpartum.Thyroid
2017;27:315―389PMID:28056690（Guideline）

 5）日本甲状腺学会：甲状腺疾患診断ガイドライン2021．［Cited 4 Jan 2023］Available from
https://www.japanthyroid.jp/doctor/guideline/japanese.html（Guideline）

 6）日本甲状腺学会，編：バセドウ病治療ガイドライン2019，東京：南江堂，2019（Guideline）
 7）吉村　弘：甲状腺ホルモン異常のアプローチ．日内会誌　2014；103：855―861（III）
 8）GalofréJC,etal.:Clinicalguidelinesformanagementofthyroidnoduleandcancerduring

pregnancy.EndocrinolNutr2014;61:130―138PMID:24176541（Guideline）
 9）KaneshigeT,etal.:Changesinserumiodineconcentration,urinaryiodineexcretionand

thyroid function after hysterosalpingography using an oil-soluble iodinated contrast
medium（lipiodol）.JClinEndocrinolMetab2015;100:E469―E472PMID:25546154
（III）

 10）DerakhshanA,etal.:Associationofmaternalthyroidfunctionwithbirthweight:asystem-
atic review and individual-participant data meta-analysis. Lancet Diabetes Endocrinol
2020;8:501―510PMID:32445737（I）

 11）DiGianantonioE, etal.:Adverseeffectsof prenatalmethimazoleexposure.Teratology
2001;64:262―266PMID:11745832（III）

ガイドライン産科編　　CQ006

30



 12）荒田尚子：PregnancyOutcomesofExposuretoMethimazole（POEM）Studyからわかったこ
と．日甲状腺会誌　2017；8：7―12（III）

 13）AndersenSL,etal.:Birthdefectsafterearlypregnancyuseofantithyroiddrugs:aDanish
nationwidestudy.JClinEndocrinolMetab2013;98:4373―4381PMID:24151287（II）

 14）LiH,etal.:Congenitalanomaliesinchildrenexposedtoantithyroiddrugsin-utero:ameta-
analysisofcohortstudies.PLoSOne2015;10:e0126610PMID:25974033（II）

 15）HaddowJE,etal.:Maternalthyroiddeficiencyduringpregnancyandsubsequentneuro-
psychological development of the child. N Engl J Med 1999;341:549―555 PMID:
10451459（II）

 16）GeGM,etal.:MaternalThyroidDysfunctionDuringPregnancyandtheRiskofAdverse
Outcomes in theOffspring:ASystematicReviewandMeta-Analysis. JClin Endocrinol
Metab2020;105:dgaa555PMID:32810262（I）

 17）NelsonSM,etal.:Maternalthyroidfunctionandchildeducationalattainment:prospective
cohortstudy.BMJ2018;360:k452PMID:29463525（II）

 18）NotenAM,etal.:Maternalhypothyroxinaemiainearlypregnancyandschoolperformance
in5-year-oldoffspring.EurJEndocrinol2015;173:563―571PMID:26306579（II）

ガイドライン産科編　　CQ006

31



Key words：胎動減少，胎児健常性（well-being），胎動カウント

▷解　説

　1．以下の 2．で述べるように，胎動減少・消失が胎児死亡に先行する事例が相当数報告されており，
胎動減少・消失感を主訴に受診した妊婦には胎児健常性（well-being）を評価する．評価法に関して
は，ノンストレステスト（non-stress test：NST），血流計測，羊水量計測，biophysical profile 
scoring（BPS），コントラクションストレステスト（contraction stress test：CST）などが考え
られるが1），どの評価方法がすぐれているかについてのランダム化比較試験（randomized controlled 
trial：RCT）はない2）．また，胎動減少には，子宮血流減少，胎児低酸素症，胎児発育不全（fetal growth 
restriction：FGR）も関連するため3）4），胎児発育や羊水量の評価がなされていない場合には，超音波
検査による胎児発育・羊水量の評価を行い，異常を認めた場合には CQ306-2 や CQ307-2 に準じた
管理を行う．胎動減少感が長く続く場合は，児が small for gestational age（SGA）である確率が高
い5）．しかし，胎動減少以外に異常がなかった場合，入院管理すべきか，37 週以降は誘発すべきか，そ
の後の周産期管理にコンセンサスはない．
　2．胎動減少・消失が胎児死亡に先行する事例が相当数報告されている6）．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こと」が周産期死亡を減少させるか否かについては結論が出て
いない．胎動カウントを導入する前・後で児アウトカムを比較した研究では，カウント導入前の児死亡

（8.7/1,000）が導入後に 2.1/1,000 に減少したことから，胎動カウントが周産期死亡率を減少させ
ると報告された7）．一方，Grant ら8）による RCT では胎動カウントの児死亡率減少効果は示されなかっ
た．2015 年の Cochrane review 再解析では「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」と結論された9）．また，最新の 2020 年
American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）からのシステマティックレ
ビューにおいても，胎動カウントと周産期予後に明らかな関連性はないと結論された10）．そもそも，児
死亡率・罹病率は発生頻度が低いので，その検証がむずかしい．胎動カウントの副効用として，カウン
ト群では FGR 発見頻度がコントロール群に比して増加する3）．さらに，胎動減少感が続く場合は，SGA
の頻度が 44.2％にもなる4）．この理由として妊娠週数が経過していくと，胎動回数が，正常発育群では
ゆるやかに減少するが，SGA 群では長期間有意に減少するためである．ノルウェー東部における観察
研究11）では，胎動カウントを指導し，胎動減少を主訴に受診した妊婦に，胎児心拍数陣痛図（cardioto-
cogram：CTG）と超音波検査（胎児発育，羊水量，胎児形態の評価）による胎児評価を導入すると，
胎動減少者からの死産率が 4.2％から 2.4％に減少（オッズ比〔OR〕 0.67，95％信頼区間〔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．また，2 つの RCT では，胎動カウントは医療機関へのコンサルトや医療介入を増加させず，母
の不安感を有意に軽減させた12）．このように，胎動カウントによる有害事象はないようだが，胎動カウ

「胎動回数減少」を主訴に受診した妊婦に対しては？

Answer

1．胎児健常性（well-being）をNSTや超音波検査等で評価する．（B）
2．胎動回数と胎児健康との関係について問われたら「関連ありとする研究報告がある」
と答える．（C）
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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 2 のように記載した．胎動
カウントには 2 法がある．妊娠週数は 28 週以降とする報告が多いがある一定時間内に感じられた胎動
回数を記載させる方法6）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）7）8）13）である．後者は妊婦への時間的負担が少ない．10 回胎動カウントに要する
平均時間は妊娠末期で 20.9±18.1 分（mean±SD）7）と報告されている．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 回胎動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13）．「10 回胎動カウントに
2 時間以上かかれば異常」とする施設も多い11）が，10 回胎動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14）．また妊婦 body mass index（BMI）が高い場合，胎動の自覚が
異なることなどのため，「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11）．10 回胎動カウン
ト必要時間は妊娠週数とともに上昇（胎動回数は減少）する13）．また，妊娠第 3 半期の胎動の強さと頻
度に関する横断研究では，妊娠 37 週未満では妊娠週数とともに増強し，37 週以降では横ばいとなる
傾向や，夜間および安静時に強く感じる傾向が示された15）．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よいかもしれない11）．なお，常位胎
盤早期剝離で脳性麻痺になった症例についての後方視的検討調査において，胎動減少・消失が腹痛や出
血に先行するかあるいは同時に起こる例が報告されている．胎動減少は早期剝離の自覚サインの一つで
ある可能性がある（CQ308 参照）．
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Key words：RhD陰性妊婦，抗RhD抗体，抗D免疫グロブリン，胎児水腫，胎児貧血，weakD

▷解　説

　妊娠初期の血液検査で血液型検査（ABO式，Rh式）および不規則抗体スクリーニングを実施する
（CQ003推奨レベルA）．不規則抗体のうち，特に臨床的に問題となるのが，母体がRhD陰性に伴う
抗RhD抗体である．本CQでは母体がRhD陰性の場合の対応について解説する．
　1．RhD陰性妊婦の周産期管理
　日本人ではRhD陰性の頻度が低い（約0.5％）ため，母体がRhD陰性の場合はRh不適合の可能性
を考慮して管理する．妊娠初期の間接クームス試験が陰性の妊婦には，妊娠28週前後（抗D免疫グロ
ブリン投与前）および分娩後の時点で間接クームス試験により抗RhD抗体の有無を確認する1）．ただ
し，妊娠28週前後の時点で抗D免疫グロブリンが投与された妊婦は，低値ではあるが，分娩後の検査
で抗RhD抗体が弱陽性となる（通常4倍以下）2）．そのため，分娩直後（分娩直前でも可），間接クー
ムス試験が陽性であればその検体で定量クームス試験を行い，感作によるものか，受動抗体によるもの
かを判断する．
　RhD抗原は赤血球のみに発現し，亜型が存在する．最も頻度が高いのが量的異常であるweakD（Du）
である（日本人における頻度0.004％3））．weakDは弱いながらもD抗原陽性であり，妊婦への抗D
免疫グロブリンは投与すべきでない．なお，輸血に際しては，ドナーの場合はD抗原陽性として，一
方，輸血を受ける場合はD抗原陰性として対処する．最近の報告で，weak D の genotype によって
D抗原に対する感作リスクが異なることが報告されている1）.

RhD陰性妊婦の取り扱いは？

Answer

1．妊娠初期，妊娠28週前後および分娩直後に抗RhD抗体の有無を確認する．
（B）

2．妊婦が抗RhD抗体陰性の場合，母体感作予防目的で以下の検査・処置を行う．
1）妊娠28週前後に抗D免疫グロブリンを投与する．（A）
2）児が RhD陽性であることを確認し，分娩後72時間以内に母体に抗D免疫グ
ロブリンを投与する．（A）

3）以下の場合に抗D免疫グロブリンを投与する．（B）
自然流産・人工妊娠中絶・異所性妊娠後，胞状奇胎手術後，双胎一児死亡，妊
娠中の検査・処置後（羊水穿刺，絨毛採取，胎位外回転術，等），腹部打撲後

3．抗 RhD抗体陽性の場合，妊娠後半期は4週ごとに抗RhD抗体価を測定する．（B）
4．抗 RhD抗体価が高値の場合，
1）ハイリスクな母児に対する周産期管理が可能な施設で管理する．（B）
2）妊娠後半期に1～2週ごとに超音波検査で胎児水腫および胎児貧血について評
価する．（B）
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　2．抗RhD抗体陰性妊婦の周産期管理
　2．1）RhD抗原への感作リスクは，妊娠28週以後に上昇するため4）．妊娠28週前後で抗D免疫
グロブリンを投与する（保険適用）．各国によって投与量が異なるが（次頁「参考」参照），わが国では
抗D免疫グロブリン1バイアル（筋注用1,000倍：約250μg相当）の筋注が標準である（図1）．
　抗D免疫グロブリンは血液製剤であり，ヒトパルボウイルスB19の感染の可能性について十分に説
明し，同意を得る必要がある（同意が得られない場合もその旨カルテに記載する）．なお，母体血を用い
ての胎児Rh血液型検査（アメリカ等で実施）で胎児のRhD陰性が判明している場合や，すでに母体
が抗RhD抗体陽性の場合は，抗D免疫グロブリン投与は不要である．また，パートナーがRhD陰性
であれば胎児もRhD陰性と考えられるが，胎児の父親が妊婦のパートナーでない可能性もあることに
留意する．
　2．2）RhD陰性褥婦への分娩後72時間以内の抗D免疫グロブリン投与は，D抗原への感作率を著
明に低下させる4）～6）．投与量は，抗D免疫グロブリン1バイアル（約250μg相当）の筋注が標準であ
る．不必要な血液製剤投与を避けるため，分娩後に児がRhD陽性であることを確認したうえで母体に
抗D免疫グロブリンを投与する．なお，分娩後の間接クームス試験が陽性の場合には引き続き定量試験
を行うことになるが，その結果が72時間以内に確認できない状況下では，抗D免疫グロブリンは同様
に投与する（図1）．
　2．3）自然流産・人工妊娠中絶・異所性妊娠後，双胎一児死亡，胞状奇胎手術後，腹部打撲後，妊娠
中の検査・処置後（羊水穿刺，絨毛採取，胎位外回転術，等）はD抗原への感作リスクを有しており，
抗D免疫グロブリン投与による感作予防が勧められる1）5）9）．これらの疾患に対する抗D免疫グロブリン

（図 1） RhD陰性妊婦の管理手順
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投与は保険適用であるが，従来より保険適用とならない検査や手術（羊水穿刺，絨毛採取や人工妊娠中
絶）後の抗D免疫グロブリンの投与については保険適用とならないことに留意する．一方で，出血をく
り返す切迫流産，多量の出血や腹痛を伴う切迫流産や分娩前の異常出血をきたした際の抗D免疫グロブ
リン投与について，推奨している海外のガイドラインも存在する1）5）が，妊娠12週未満の切迫流産への
抗D免疫グロブリン投与については現時点で明確なエビデンスはない1）とする記載もみられるため，本
CQのAnswer には追記しなかった．
　3．妊娠初期検査で抗RhD抗体陽性の場合や妊娠経過中に抗体が陽性化した場合は，ハイリスク妊娠
として厳重な管理が必要になる．抗RhD抗体価の測定は4週ごとに行い，抗体価の上昇がないことを
確認する1）．抗 RhD抗体価は施設ごとにばらつきがあり，一概にその評価はできないものの，8～32
倍以上の場合に高値と判断される1）．なお，前回妊娠で胎児に溶血性貧血を起こした既往のある妊婦に
おける抗体測定は胎児の病態を反映しないため，抗体価を指標にした評価は行わない1）.
　4．上記3．の観察で，抗RhD抗体価が高値を示す場合，また，既往妊娠に児の溶血性貧血がある場
合は，母体および新生児に対する適切な管理が可能な高次医療施設を紹介し，管理する．妊娠後半期に
は1～2週ごとに胎児貧血の有無を評価する7）．胎児貧血の評価にあたって，現在は非侵襲的手法であ
る超音波パルスDoppler法での胎児中大脳動脈最高血流速度（middlecerebralarterypeaksystolic
velocity：MCA-PSV）の計測が用いられる6）7）．胎児MCA-PSV値は妊娠週数に伴って変化するため，
週数ごとの中央値の倍数（multiplesoftheMedian：MoM）をもとに評価する（表1）（MoM値の
計算にあたってはウェブサイトを参照〔www.perinatology.com〕）．MoM値は複数回の測定で評価
し，中央値の1.5倍（1.5MoM）以上の場合は，中等度以上の貧血の可能性がある10）（ただし，胎児発
育不全〔fetalgrowthrestriction：FGR〕でも上昇することに留意8））．なお，胎児心拍数モニタリン
グや超音波検査所見（心拡大や胎児水腫徴候）も参考となる．

参考：抗D免疫グロブリンの投与量
　1）ACOGの推奨1）：妊娠28週および分娩後：300μg単回投与．流産等：12週未満50μgまたは120μg，

12 週以降 300μg．
　2）BritishCommitteeforStandardsinHaematology（BCSH）の推奨7）：妊娠28週および34週100μg，

または 300μg を妊娠 28 週から 30 週の間，分娩後 100μg．

（表 1） 胎児中大脳動脈の最高血流速度（cm/秒）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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妊娠週数
（週）

中央値の倍数（multiples of the Median：MoM）

1（中央値） 
（cm/秒）

1.29 
（cm/秒）

1.50 
（cm/秒）

1.55 
（cm/秒）

18 23.2 29.9 34.8 36.0
20 25.5 32.8 38.2 39.5
22 27.9 36.0 41.9 43.3
24 30.7 39.5 46.0 47.5
26 33.6 43.3 50.4 52.1
28 36.9 47.6 55.4 57.2
30 40.5 52.2 60.7 62.8
32 44.4 57.3 66.6 68.9
34 48.7 62.9 73.1 75.6
36 53.5 69.0 80.2 82.9
38 58.7 75.7 88.0 91.0
40 64.4 83.0 96.6 99.8

ガイドライン産科編　　CQ008-1

37



文　献
 1） AmericanCollegeofObstetriciansandGynecologists:ACOGPracticeBulletinNo.181:

Prevention of Rh D alloimmunization. Obstet Gynecol 2017;130:e57―e70 PMID:
28742673（I）

 2） Moise Jr KJ:RhD alloimmunization:Prevention in pregnant and postpartum patients.
UpToDate®，Lastupdated:December2022［Cited20Dec2022］Availablefromhttps://
www.uptodate.com/contents/rhd-alloimmunization-prevention-in-pregnant-and-postpartum-
patients#H2486497451（I）

 3） OkuboY,etal.:PartialDantigensdisclosedbyamonoclonalanti-DinJapaneseblood
donors.Transfusion1991;31:782PMID:1926326（II）

 4） McBainRD,etal.:Anti-DadministrationinpregnancyforpreventingRhesusalloimmunisa-
tion.CochraneDatabaseSystRev2015;2015:CD000020PMID:26334436（I）

 5） QuershiH,etal.:BCSHguidelinefortheuseofanti-Dimmunoglobulinfortheprevention
ofhaemolyticdiseaseofthefetusandnewborn.TransfusMed2014;24:8―20PMID:
25121158（I）

 6） RoyalCollegeofObstetriciansandGynaecologists:TheManagementofWomanwithRed
CellAntibodiesduringPregnancy［Green-topGuidelineNo.65］．2014［Cited31Dec
2022］Availablefromhttps://www.rcog.org.uk/guidance/browse-all-guidance/green-top-
guidelines/the-management-of-women-with-red-cell-antibodies-during-pregnancy-green-
top-guideline-no-65/（I）

 7） MariG,etal.:NoninvasivediagnosisbyDopplerultrasonographyoffetalanemiadueto
maternal red-cell alloimmunization. Collaborative group for doppler assessment of the
bloodvelocityinanemicfetuses.NEnglJMed2000;342:9―14PMID:10620643（II）

 8） MariG,etal.:Middlecerebralarterypeaksystolicvelocity:anewDopplerparameterinthe
assessmentofgrowthrestrictedfetuses.UltrasoundObstetGynecol2007;29:310―
316PMID:17318946（II）

 9） AmericanCollegeofObstetriciansandGynecologists:ACOGPracticeBulletinNo.200:
EarlyPregnancyLoss.ObstetGynecol2018;132:e197―e207PMID:30157093（I）

 10） OepkesD,etal.:Dopplerultrasonographyversusamniocentesistopredictfetalanemia.
NEnglJMed2006;355:156―164PMID:16837679（II）

ガイドライン産科編　　CQ008-1

38



Key words：不規則抗体，間接クームス試験，胎児水腫，胎児貧血，溶血性貧血

▷解　説

　妊娠初期血液検査で血液型検査（ABO 式，Rh 式）および不規則抗体スクリーニング（間接クームス
試験など）を実施する（CQ003 推奨レベル A）．間接クームス試験陽性は血清中に赤血球に結合可能
な抗体が存在することを意味しており，胎児・新生児溶血性疾患（hemolytic disease of the fetus 
and newborn：HDFN）あるいは母体が輸血を受ける際の溶血性副作用などが問題となる．本 CQ で
は不規則抗体スクリーニング検査が陽性となった場合の対応について解説する．なお，臨床上最も問題
となる抗 RhD 抗体は CQ008-1 を参照のこと．
　赤血球に対する抗体は規則抗体と不規則抗体に大別される．前者は，抗 A，抗 B 抗体に代表される完
全抗体（IgM 抗体）で，胎盤通過性がないため，HDFN の発症リスクを有さない．これに対し，後者
は，その多くが IgG 抗体で，経胎盤的に胎児移行するため，抗体のタイプによっては HDFN 発症につ
ながる3）．クームス試験は不規則抗体（IgG 抗体）を検出するもので，直接クームス試験と間接クーム
ス試験がある．直接クームス試験は赤血球膜に結合している IgG 抗体を検出する．一方，間接クームス
試験は，血清中の IgG 抗体を検出するもので，患者血清で感作させた赤血球にクームス血清を加えて反
応させ，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．
　IgG には 4 つのサブクラス（IgG1～4）があり，IgG1 は最も胎盤通過性が高く，また，IgG3 は補
体活性化能が最も高いなど，生理的活性には大きな差がある．それゆえに，IgG のサブクラスの構成に
よって重篤度に差がみられることになる1）．なお，出現頻度が高い抗 Lewis（Lea，Leb）抗体に対する
抗原は新生児赤血球には発現しないため，HDFN の原因とはならない1）2）.

抗RhD抗体以外の不規則抗体が発見された場合は？

Answer

1．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）を
検索する．（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11）2）参照）の場合には，抗
体価を測定する．（B）

3．不規則抗体スクリーニング検査は下記の時期に実施する．
1）妊娠初期．（A）
2）妊娠末期（妊娠28週以降）．（C）

4．溶血性疾患の原因となる IgG抗体価が高値を示す場合，以下の管理を行う．（B）
1）母体およびハイリスク胎児・新生児に対応可能な施設と連携した管理．
2）胎児貧血・胎児水腫に留意した周産期管理．

5．溶血性疾患の原因となる不規則抗体陽性妊婦から出生した児は溶血性貧血や黄疸を
併発する可能性が高いことに留意して管理する．（B）

6．不規則抗体陽性者に予期せぬ大量出血が起こり，緊急輸血が必要で適合血が間に合
わない場合，ABO同型の赤血球製剤の使用を検討する．（B）

CQ008-2
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　1～3．抗 RhD 抗体以外の HDFN の原因となる抗体と関与の程度および重症度，管理について表 1
にまとめた1）2）．日本からの報告と American College of Obstetricians and Gynecologists

（ACOG）からの報告では不規則抗体によってその重症度の記載が異なっているため，両者を併記した．
不規則抗体が検出された場合，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1）．HDFN に関連しないものならば，それ以上の検索は不要である
が，関与しうる抗体であった場合は IgG 抗体価を測定する．その際，パートナー赤血球との交差試験を
行い，妊婦保有の抗体との反応をみるのも有用である．パートナー赤血球に反応する抗体でなければ
HDFN のリスクは否定され，この抗体は過去の免疫記憶と判断できる．しかし，胎児が遺伝学的にパー
トナーの児でない場合もあるので，検査の施行にあたっては十分な配慮が必要である．
　わが国における妊婦の不規則抗体陽性率は 2～3％で，輸血歴のある患者とほぼ等しい4）．不規則抗体

（表 1）　胎児・新生児溶血性疾患の原因となる抗D抗体以外の不規則抗体

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

文献 輸血学，20181） ACOG Practice Bulletin，20182）

抗原―抗体系 抗原 関与の程度※ 重症度 管理

Rh D 重要 severe fetal assessment
E 可能性高い mild to severe fetal assessment
G(D+C に混在） 可能性高い - -
C 可能性低い mild to severe fetal assessment
c 可能性低い - -
Cw 可能性低い - -
e 可能性低い - -

Kell K 重要 mild to severe fetal assessment
Ku 重要 - -
k 重要 mild routine obstetric care
Jsb 重要 mild routine obstetric care
Kpa 可能性高い mild routine obstetric care
Kpb 可能性高い mild routine obstetric care
Jsa 可能性高い mild routine obstetric care

Diego Dib 重要 mild to severe fetal assessment
Dia 可能性高い mild to severe fetal assessment

MNS U 重要 mild to severe fetal assessment
M 可能性高い mild to severe fetal assessment
S 可能性低い mild to severe fetal assessment
s 可能性低い mild to severe fetal assessment
N 関与しない mild routine obstetric care

Duffy Fya 重要 mild to severe fetal assessment
Fyb 可能性低い not a cause of HDFN -

Kidd Jka 重要 mild to severe fetal assessment
Jkb 可能性低い mild routine obstetric care

Jr Jra 可能性高い mild routine obstetric care

P PP1Pk 重要 mild to severe fetal assessment
P1 関与しない - -

Lewis Lea，Leb 関与しない not a cause of HDFN

Lutheran Lua，Lub 関与しない mild routine obstetric care

Xg Xga 関与しない mild routine obstetric care

JMH JMH 関与しない - -

Kanno Kanno 関与しない - -

HLA 抗体 Bga，Bgb，Bg2 関与しない - -

※関与の程度：重要＞可能性高い＞可能性低い＞関与しない
（文献 1，2 より引用改変）
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は，妊娠初期には陰性でも妊娠経過中に出現してくる可能性がある．オランダでの大規模なコホート調
査では，HDFN 発症に関して，妊娠初期の不規則抗体の感受性は 75％とされ，初期には抗体が陰性で
も，末期に抗体が陽性となり，HDFN をきたした症例が報告されている5）6）．分娩・産褥期の緊急輸血
時の不適合輸血を避けるためにも，妊娠末期に不規則抗体スクリーニングを行うことは意味がある．
　妊娠中の不規則抗体精査（種類の検索や抗体価測定）は，現在も保険適用されていない（手術の場合
の手術当日のみ保険適用）．一部の不規則抗体は胎児の重篤な貧血の原因となるとともに，母体への緊急
輸血時の問題を考慮すると，不規則抗体の精密検査は保険適用とされることが望まれる．
　4．HDFN の発症リスクを有する IgG 抗体が検出された場合，定期的な抗体価測定が必要である．抗
体価は施設ごとに絶対値が異なる場合があるため，同一の検査機関のデータで抗体価の推移を評価する．
HDFN の危険域は 8～32 倍以上とされるが1）2），抗体価が児の状態を反映しないこともある．特に，抗
K 抗体（わが国では極めてまれ）や IgG 型抗 M 抗体7）は抗体価との間に相関がみられず，HDFN に至
る機序は造血抑制と考えられている．また，前回妊娠時に HDFN をいったん発症している場合は抗体
価の推移は役立たないとされる3）．抗体陽性例における抗体価測定，胎児貧血評価（超音波パルス Dop-
pler 法）およびその対応に関しては CQ008-1 を参照のこと．HDFN の発症リスクを有する不規則抗
体が陽性の場合やまれな血液型に対する不規則抗体が陽性の場合においては，母体および胎児・新生児
に対する適切な管理が可能で，輸血部門がしっかりした施設と連携して対応する．
　5．HDFN の原因になる不規則抗体が陽性の場合，出生後に臍帯血で貧血と高ビリルビン血症の有無
を確認する．また，出生後に溶血が出現して重症化することもあるので，溶血性貧血・重症黄疸の出現
の可能性に留意して管理する7）.
　6．不規則抗体陽性者への輸血では，クームス試験で陽性になる抗体のすべてが溶血の原因になりう
ると考えて対応抗原陰性赤血球の準備を行う．そのため，出血リスクの高い妊婦やまれな血液型の妊婦
に対しては，自己血を準備することや，あらかじめ対応抗原陰性赤血球を準備して分娩に備えることが
勧められる8）．一方，臨床的に意義のある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
となった状況下で対応する抗原陰性の血液が間に合わない場合には，ABO 同型赤血球の輸血を行う．
救命後は溶血性副作用に注意しながら経過観察する（CQ418-2 参照）．

文　献
1） 大戸　斉：新生児溶血性疾患と母児免疫．前田平生，他編著：輸血学，改訂第 4 版，東京：中外医学
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Key words：分娩予定日，頭殿長（CRL），基礎体温，Dubowitz 法，最終月経

▷解　説

　1．正確な分娩予定日は，流早産，胎児発育不全，過期妊娠等の診断に必要であるため，妊娠初期（妊
娠 13 週 6 日まで）に決めておく．
　1．1）分娩予定日は，受精日を妊娠 2 週 0 日として計算する．人工授精や体外受精などの生殖補助
医療によって妊娠した場合は，受精日がはっきりしており，人工授精の施行日，体外受精による採卵日
および胚移植日の情報で予定日が決定できるため，他の情報よりも優先する．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．よって，4
細胞期胚移植では胚移植日の 2 日前，8 細胞期胚では 3 日前，胚盤胞では 5 日前を受精（排卵）日（妊
娠 2 週 0 日）として予定日を計算する．また，生殖補助医療がなされていなくても，不妊治療のタイミ
ング治療などの情報や，基礎体温の情報などから排卵日が確からしいと考えられる場合は，その情報よ
り予定日を決定する．
　1．2）最終月経より予定日を決定する場合は，月経周期が整で 28 日周期であるとしたときに最終月
経初日より 14 日目を排卵日として決定する．月経周期が整であっても 28 日周期でない場合は，その
分を補正して予定日を決定する．しかし，排卵のタイミングが変動するため，最終月経から予定日を決
定する方法では，約半数で正しく予定日が決定されていないという報告もある1）．月経周期が不整であ
る場合や，順調であっても排卵がずれる場合があるので，実際の妊娠週数との乖離を念頭に，超音波計
測により確認する．
　1．3）わが国で用いられる日本超音波医学会（Japan Society of Ultrasonics in Medicine：
JSUM）の基準値は，適切な条件で計測された頭殿長（crown-rump length：CRL）が 14～41mm

（妊娠 8 週 1 日～11 週 2 日）の範囲では，±3.9 日の誤差であり，実際の妊娠週数との乖離が最も少
ないと報告されている2）．月経歴と最終月経より推測された妊娠週数と超音波計測値が乖離する場合（7
日間以上のずれ）は，超音波計測による予定日決定を優先する．なお，CRL の計測に際しては胎児長軸

分娩予定日決定法については？

Answer

1．分娩予定日は妊娠初期に，以下の情報より決定する．（A）
1）胚移植日か，特定できる排卵日．
2）通常の月経周期と最終月経．
3）妊娠 8～10週相当の頭殿長（CRL）や妊娠11週以降の児頭大横径（BPD）
の超音波計測値．

2．妊娠初期に妥当な根拠で定めた予定日を，中期以降の超音波計測値によって変更し
ない．（B）

3．分娩予定日を決定した根拠を診療録に明記しておく．（C）
4．Answer1 の情報が利用できない場合，妊娠中期以降のBPD，大腿骨長（FL）な
どの超音波計測値を参考に決定する．（C）

5．妊娠中期以降に分娩予定日を決定したときは，新生児の成熟度を確認する．（C）
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が正確に描出された断面を用いる（図 1）．諸外国では妊娠 13 週までの CRL の計測値による決定を推
奨しているが3）4），妊娠 11 週を超えると胎動などの影響で CRL の誤差が大きくなる．そこで，妊娠 11
週以降は，児頭大横径（biparietal diameter：BPD）を測定して予定日を決めることを推奨する．な
お，胎囊（gestational sac：GS）径の計測値を用いた予定日の決定は，不正確であるため行わない．
正確な CRL の計測ができるまでの間は，予定日は未定とするか，月経歴などを参考にした暫定的な予
定日を用いる．
　多胎妊娠の場合も，単胎の基準値を用いて予定日を決定する．発育差を認めた場合には，小さいほう
の児は発育不全など異常の可能性があると考え，大きいほうの児の計測値を基に予定日を決定する．
　2．Answer 1 の手順で妊娠初期に決められた予定日は，その決定根拠の妥当性を再確認して問題が
ない場合は，妊娠中期以降の超音波計測値によって変更せず，胎児発育に問題がある可能性を疑う．正
確な妊娠週数がわかっている症例の観察から，胎児因子による胎児発育不全などが，妊娠初期の終わり
や中期のはじめ頃の正確な超音波計測ですでに検出できるとされている4）～6）.
　3．分娩予定日を決定した週数，計測値などの根拠は診療録に明記しておく．また，転院時には，診
療情報提供書等に記載する．
　4．Answer 1 の情報が利用できず，妊娠中期の情報のみで予定日を決めなければならない場合は，
BPD，頭周囲（head circumference：HC），腹囲（abdominal circumference：AC），大腿骨長

（femur length：FL）などの超音波計測値を参考に予定日を決定する．これらの超音波計測値で求めた
分娩予定日には，妊娠 14～16 週で 7 日，妊娠 16～21 週で 10 日，妊娠 22～27 週で 14 日，妊
娠 28 週以降で 21 日の誤差があるとされている3）.
　5．妊娠中期以降に予定日を決定したときは，実際の妊娠週数との誤差のため，妊娠中の早産，過期
妊娠，胎児発育の評価がむずかしいことがある．新生児の成熟度の評価には，Dubowitz の新生児神経
学的評価法などがあり，必要に応じて適宜実施する．

文　献
1） Savitz DA, et al.: Comparison of pregnancy dating by last menstrual period, ultrasound 

scanning, and their combination. Am J Obstet Gynecol 2002; 187: 1660―1666 PMID: 

（図 1）　頭殿長の計測方法
胎児の長径を可能な限り矢状断で描出し，頭頂部から殿部
までを計測する．長径の描出が不良な場合には計測に用い
ない．
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Key words：やせ，肥満，体重増加

▷解　説

　1．本ガイドラインでは日本肥満学会と WHO の基準から妊娠前 body mass index（BMI）18.5 未
満をやせとする1）2）．
　わが国の研究（97,157 人）では，妊娠前 BMI＜18.5 の場合，標準体重妊婦（BMI 18.5～25）に
比して small for gestational age（SGA）児（オッズ比〔OR〕1.66），早産（OR 1.24）のリスク
が高かったが，帝王切開（OR 0.86）のリスクは低かった3）．海外の報告でも，やせの女性は低出生体
重児分娩や胎児発育不全，切迫早産や早産，貧血のリスクが高いことが指摘されている4）5）．
　また，本ガイドラインでは日本肥満学会の基準により妊娠前 BMI 25 以上を肥満とする1）．一方，海
外では BMI 30 以上の女性を肥満の基準とし，クラス I 肥満（BMI 30～34.9），クラス II 肥満（BMI 
35～39.9），クラス III 肥満あるいは極端な肥満（BMI≧40）に細分類し，BMI 25.0～29.9 は over-
weight（過体重）に分類している2）6）．アメリカの調査（16,102 人）ではクラス I とクラス II 肥満群
は BMI＜30 群に比して，妊娠高血圧合併（OR 2.5，3.2），妊娠高血圧腎症合併（OR 1.6，3.3），
妊娠糖尿病（OR 2.6，4.0），巨大児（OR 1.7，1.9）のリスクが高く，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7）．また，BMI＞30 の肥満の女性では死産（OR 1.4）8）

や二分脊椎（OR 2.2）9）をはじめとした各種の先天異常が増加するとの報告がある．日本人を対象とし
た調査（97,157 人）でも，妊娠前 BMI 25～30，妊娠前 BMI 30 以上の妊婦は，標準体重の妊婦に
比して，妊娠高血圧合併（OR 2.4，3.7），妊娠糖尿病（OR 2.9，6.6），巨大児（OR 2.6，4.6），

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ら，以下の情報を提供する．（B）
1）やせの女性は切迫早産，早産，貧血および低出生体重児分娩のリスクが高い．
2）肥満の女性は妊娠高血圧症候群，妊娠糖尿病，帝王切開分娩，巨大児などのリ
スクが高い．

2．「妊娠中の体重増加量」について尋ねられたら，以下の情報を提供する．（B）
1）妊娠前の体格によって推奨体重増加量が異なる．
2）妊娠期に体重増加量が著しく少ない場合には，低出生体重児分娩や早産のリス
クが高まり，体重増加量が著しく多い場合には，巨大児分娩，帝王切開分娩の
リスクが高まる．

3．妊娠中の栄養指導では以下に留意する．
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）に応じて個人差を考慮し
たゆるやかな指導をする．（B）

3）授乳期間中の必要エネルギー量について問われた場合，「妊娠前より増加する」
と説明する．（B）
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帝王切開（OR 1.5，2.0）のリスクが上昇したとの報告がある3）．
　2．妊娠中の体重増加量は妊婦の栄養指導における評価項目の一つである．妊娠中の体重増加量と出
生時の児体重には正の相関が認められる10）．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10）．妊娠中の至適体重増加量は妊娠前 BMI によって異なるが，妊娠期に体重増加量が Institute of 
Medicine（IOM）の推奨体重増加量より少ない場合には，SGA 児（OR 1.53）や早産（OR 1.70）
のリスクが，体重増加量が IOM の推奨体重増加量より多い場合には，large for gestational age

（LGA）児（OR 1.70）や巨大児分娩（OR 1.95），帝王切開分娩（OR 1.30）のリスクが高まること
が大規模なメタ解析で報告されている11）．
　3．妊婦の栄養指導はバランスよく栄養素の摂取を促すことを基本とする．妊娠中の栄養指導に関し
て，現時点では厳しい体重管理を行う根拠となるエビデンスは乏しく，個人差を配慮してゆるやかな指
導を心がける．妊婦 1 日当たりのエネルギー摂取量は，健常かつふつうの体格妊婦においては非妊娠時
に比し初期には＋50Kcal，中期には＋250Kcal，後期には＋450Kcal，授乳中には＋350Kcal が
目安とされている12）．自己申告による妊娠前体重を用いた BMI 値を算定して妊婦の体格を評価するが，
妊婦の体格評価基準や妊娠中の体重増加量に関して，わが国では厚生労働省の「健やか親子21」（2006
年）13），日本肥満学会の肥満症診断基準 2011 の報告をもとに推奨を行ってきた．2020（令和 2）年
度の日本産科婦人科学会周産期委員会の「これまでの基準や用語を見直す小委員会」の報告において，
2015 年から 2017 年の 3 年間の周産期登録のデータのうち妊娠 28 週から妊娠 42 週までの間に分
娩となった単胎妊娠のデータを用い，妊娠中の至適体重増加を検討した結果について述べられている．
日本産婦人科医会会員を対象として，胎児発育不全および低出生体重児，巨大児および heavy-for-
dates（HFD），児頭骨盤不均衡，肩甲難産，早産，器械分娩，緊急帝王切開術，妊娠高血圧症候群の
発生をアウトカムとして重みづけに関する意向調査を行い，その結果を加味したうえで前述の周産期登
録のデータを検討したところ BMI＜18.5 では 12～15kg，18.5≦BMI＜25 では 10～13kg，25
≦BMI＜30 では 7～10kg，30≦BMI では個別対応（上限 5kg までが目安）が最も上記の合併症の
発生頻度が低いという結果であった．これをもとに本ガイドラインでも妊娠中の体重増加指導の目安を
表12）14）のように推奨する．一方で IOM の妊娠中の推奨体重増加量は，わが国で推奨されている体重増
加量に比して多いが，これはもともとアメリカ人女性に適用する目的で作成されたものであり，体格の
異なる日本人女性にそのまま適用することには大きな異論がある15）～19）．なお，わが国には多胎妊娠にお
ける体重増加の推奨値はないが，胎児数増加につれ，妊娠中体重増加量が増えることならびに週当たり
の体重増加量が大きくなることが示された20）．双胎妊娠について IOM のガイドラインでは，妊娠前 BMI 
18.5～24.9（普通）の場合 16.8～24.5kg，BMI 25.0～29.9（overweight）の場合 14.1～

（表 1）　妊娠中の体重増加指導の目安

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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体重増加指導の目安＊

日本産科婦人科学会周産期委員会（2021 年度）14）

BMI ＜18.5（やせ）：12 ～ 15kg
18.5≦ BMI ＜25（普通）：10 ～ 13kg
25≦ BMI ＜30（肥満 1 度）：7 ～ 10kg
BMI ≧30（肥満 2 度以上）：個別対応（上限 5 kg までが目安）

Institute of Medicine（IOM）（2009 年）2）

BMI ＜18.5（やせ）：12.7 ～ 18.1kg
BMI 18.5 ～ 24.9（普通）：11.3 ～ 15.9kg
BMI 25 ～ 29.9（overweight）＊＊：6.8 ～ 11.3kg
BMI ≧30（肥満）：5.0 ～ 9.1kg

＊：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．
＊＊：BMI 25 ～ 30 はアメリカでは overweight であり，BMI 30 以上から肥満となる．
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22.7kg，BMI 30 以上の場合 11.4～19.1kg の体重増加を推奨しているが，BMI 18.5 未満の場合
にはエビデンスが十分でないとしている2）．しかし，わが国の妊婦における妥当性は不明である21）．
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Key words：周産期精神疾患，うつ病，不安障害，重度精神機能障害

▷解　説

　日本精神神経学会と日本産科婦人科学会の合同で，「精神疾患を合併した，或いは合併の可能性のある
妊産婦の診療ガイド」が発刊された1）2）．また日本産婦人科医会から「妊産婦メンタルヘルスケアマニュ
アル」3），日本周産期メンタルヘルス学会から「周産期メンタルヘルス コンセンサスガイド 2017」が作
成された4）．本CQでは妊娠中の精神障害および精神疾患のリスク評価の方法例と対応例について述べる．
　1．妊娠期に発症する精神疾患はうつ病および不安障害などが多いことを念頭におき5），精神的側面に
留意して精神障害のハイリスク妊婦を抽出することが重要である1）～4）．また developmental origin of 
health and disease（DOHaD）の観点からも，妊娠期のうつ病や不安障害などは生後の子どもの精
神神経発達などに負の影響を与えることに留意する必要がある6）7）．精神疾患の既往者や社会心理学的な
要因をもっている妊婦は，精神疾患発症のハイリスク群であることに留意して，少なくとも初診時に産
科医が精神疾患あるいは精神障害の既往について情報を得ておく．
　2．妊娠中の精神疾患および精神障害の予知と検出のためには，産科医および助産師が妊産婦の精神
面・心理面の表出に注意を払いながら観察することが重要である．そのうえで，妊婦健康診査における
妊婦保健相談等で，特にうつ病と不安障害に関してリスクを評価しておく．
　うつ病のスクリーニングは，National Institute of Health and Clinical Excellence（NICE）ガ
イドラインが提唱した Whooley の包括的 2 項目質問法がある1）4）（表 1）．質問は，妊娠初期，中期，末
期の妊婦健診時に，保健相談の一般的な質問として医療者が質問する．2 つの質問への回答のいずれか
が「はい」であれば，抑うつ状態の可能性が高いと判断される．また，エジンバラ産後うつ病自己評価
票（Edinburgh Postnatal Depression Scale：EPDS）を妊娠中に使用できることが報告されてい
る1）3）．わが国では第 2 三分期を対象として区分点はカットオフ値 13 点との報告があり8），海外のレ
ビューでは妊娠 28～40 週を対象に 15 点とされている9）．
　不安障害のスクリーニングについては，EPDS の質問 3，4，5，あるいは The7-item Generalized 
Anxiety Disorder scale（GAD-7）などを参考に不安について尋ねる2）4）．GAD-7 の最初の 2 項目を
抽出したものは GAD-2 である4）（表 2）．GAD-2 は 3 点以上で陽性と判断，GAD-7 は 10 点以上で感
度 89％，特異度 82％と報告されているが，わが国におけるカットオフ値のデータは乏しい4）．
　どの質問法を用いるかについては，各施設における関連する精神科医師の意見や利便性なども考慮し

妊娠中における精神障害ハイリスク妊産婦の抽出法とその対応
は？

Answer

1．初診時に，精神疾患の既往の有無について情報を得る（CQ002参照）．（B）
2．妊娠中に，うつ病と不安障害の発症リスクを評価する．（B）
3．精神疾患の既往があるか，あるいは2．でリスクが見込まれ，かつ，家事その他の
生活機能が著しく損なわれているような状況（重度精神機能障害の疑い）の場合に
は，精神科医へ紹介するとともに，地域の行政窓口（保健師，社会福祉士あるいは
子育て世代包括支援センターなど）に情報提供する．（B）

CQ011
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て選択する．同じ自記式評価票を妊娠中と産後において反復施行した際に，区分点が低下することが報
告されており留意する10）．
　3．スクリーニングで陽性であった場合は，速やかに行政と連携して継続的に支援できる体制を構築
する．一方，わが国において精神障害のハイリスク妊産婦を全例，精神科医に紹介することは困難であ
る．Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5（DSM-5）においては，精神機
能障害の程度を軽度・中等度・重度の三段階に分ける評価法，および重症度の評価として Global 
Assessment of Functioning（GAF）尺度による点数化などが提唱されている．これらの評価法は本
来，精神科専門医によりなされることが望ましい．しかし現状では，まずハイリスク妊産婦に対して産
科医，助産師が観察，助言および支援を行い，そのうえで上述の評価法などを利用して「重度精神機能
障害を有する妊産婦」を特定するのが現実的と考えられる．具体的には「家事その他の生活機能が著し
く損なわれ，日常生活に大きな影響を与えている」群である．GAF 尺度が例示している著しい機能障害
とは，他者とのコミュニケーションのうえで重大な欠陥，幻覚や妄想，1 日中床についている，仕事，
家庭あるいは友だちもない，最低限の身辺の清潔維持が持続的に不可能，自殺行為などの行動が該当す
る．さらに，新生児や乳児の安全への視点からみると，GAF 尺度が例示した妊産婦は自殺行為に加えて
胎児への危害や，母子心中も含めて生まれた子どもの生命の危機であり，周囲の者がいない状況で母子
のみにしておけないなどの育児困難な状況と考えられる．このような妊産婦に対しては，保健指導等の

（表 1）　NICE のガイドラインで推奨されるうつ病に関する 2項目質問票

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
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字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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1．�過去 1か月の間に，気分が落ち込んだり，元気がなくなる，あるいは絶望的になって，しばしば悩ま
れたことがありますか？

2．�過去 1か月の間に，物事をすることに興味あるいは楽しみをほとんどなくして，しばしば悩まれたこ
とがありますか？

2つの質問への回答のいずれかが「はい」であれば，抑うつ状態の可能性が高いと判断される．
（文献 1より引用）

（表 2）　不安障害を評価するための質問例（GAD-7）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
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【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
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GAD-7
この 2 週間，次のような問題にどのくらい頻繁（ひんぱん）に悩まされていますか？
最もよくあてまはる選択肢（0．全くない，1．週に数日，2．週の半分以上，3．ほとんど毎日）
の中から一つ選び，その数字に○をつけてください．

全くない 数日 半分以上 ほとんど毎日

1 緊張感，不安感または神経過敏を感じる 0 1 2 3

2 心配することを止められない，または 
心配をコントロールできない

0 1 2 3

3 いろいろなことを心配しすぎる 0 1 2 3

4 くつろぐことが難しい 0 1 2 3

5 じっとしていることができないほど落ち着か
ない

0 1 2 3

6 いらいらしがちであり，怒りっぽい 0 1 2 3

7 何か恐ろしいことがおこるのではないかと恐
れを感じる

0 1 2 3

8　あなたが，いずれかの問題に 1 つでもチェックしているなら，
それらの問題によって仕事をしたり，家事をしたり，他の人と仲良くやっていくことがどのくらい困難に
なっていますか？
＜0．全く困難でない　1．やや困難　2．困難　3．極端に困難＞

GAD-7 の最初の 2 項目を抽出したものは GAD-2 であり，3 点以上で陽性と判断する 4）．
（文献 2，4 より引用）
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対応に終わらせず，精神科医に紹介し，疾患名と重症度評価，医療介入の要否について判断を依頼する．
さらに，精神科的介入と併行して，適切な生活支援を行うために，精神科医へ紹介するとともに，地域
の行政窓口（保健師，社会福祉士，公認心理師あるいは子育て世代包括支援センターなど）に情報提供
し，関連職種による連携の下で適切な援助・介入体制を構築することが必要である1）～4）．保険診療上も
多職種連携の必要性が公知されている．
　医療機関からの患者情報の行政への提供は，特定妊婦（出産後の養育について出産前において支援を
行うことが特に必要と認められる妊婦）として登録し，そのうえで要保護児童対策地域協議会（要対協）
に諮る場合には個人情報保護法違反に該当しない（改正児童福祉法第 21 条 10 の 5 第 1 項）とされ
ることを念頭におき，これらの制度を活用しながら多職種による情報共有と支援の立案を行うことが望
まれる．同法の留意事項には，対象となる者に対しては，原則として情報提供の概要および要支援児童
等が居住する市町村による支援を受けることが，当該対象者の身体的 ･ 精神的負担を軽減し，養育の支
援となりうることを説明することが必要である．説明することが困難な場合においても，要支援児童等
に必要な支援がつながるよう，要支援児童等が居住する市町村への情報提供に努めること，の旨が記さ
れている．
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Key words：貧血，早産，低出生体重児

▷解　説

　1．妊娠に伴う生理的な血液希釈により妊婦ではヘモグロビン（hemoglobin：Hb）値およびヘマト
クリット値が非妊娠時と比較して低下する．こうした生理的な変化は血液の粘性を低下させて血栓塞栓
症発生に対して防御的な因子となる一方で前述のように過度の貧血は母児の周産期予後の悪化につなが
る可能性がある．日本産科婦人科学会は，妊娠女性にみられる貧血を妊婦性貧血とし，そのなかで小球
性低色素性で，血清鉄低下や総鉄結合能（total iron binding capacity：TIBC）上昇など鉄欠乏が確
認されるものは妊娠性鉄欠乏性貧血と定義している1）．WHO の基準では，妊婦の貧血を Hb 11.0g/dL
未満，ヘマトクリット 33.0% 未満と定義している．妊娠期間によって基準が異なり，妊娠初期と末期
では，貧血を診断するための Hb の閾値は 11.0g/dL であり，妊娠中期では 10.5g/dL である．生理
的血液希釈のため，成人女性の貧血基準（Hb 12.0g/dL 未満，Ht 36.0% 未満）より低く定義されて
いる2）.
　わが国の高次医療機関 2 施設での 10,535 例を対象とした後方視的研究で，妊娠中の平均 Hb 値は
初期 12.6g/dL，中期 11.4g/dL，末期 11.3g/dL であり，－1.5SD は初期 11.1g/dL，中期 10.1g/
dL，末期 9.9g/dL であった3）．一方で本研究では貧血によって早産や低出生体重児が惹起されるとい
う根拠は導き出されておらず，以下に示す海外でのエビデンスとは異なる結論となった．
　母体 Hb 値，貧血，鉄欠乏性貧血，早産，低出生体重児早産として網羅的に文献を検索（systematic 
review：SR）したところ，母体 Hb 値については 4 編のメタ解析で検討されており，すべてにおいて
鉄投与により母体 Hb 値が上昇すると報告されている4）～7）．また，貧血改善に関する検討が 6 編のメタ
解析でされている5）8）～10）．一方，3 編のメタ解析で早産率に関する検討があった．1 編のメタ解析では
連日の鉄摂取が早産の頻度を低下させる傾向（相対危険度〔RR〕 0.93，95% 信頼区間〔CI〕 0.84～
1.03）を認めたと報告されている7）が，他の 2 編では有意な効果はなかったと報告されている4）5）．同
様に 3 編のメタ解析で低出生体重児について検討されており，2 編のメタ解析で鉄摂取により低出生体
重児が減少する（RR 0.81，95% CI 0.71～0.93），（RR 0.80，95% CI 0.71～0.90）4）9）とされ，
1編では低出生体重児の頻度が減少する傾向（8.4% vs. 10.3%，average RR 0.84；95% CI 0.69
～1.03）があると報告されている5）．さらに，イギリスのガイドラインでは貧血によって分娩時の出血
が増えることが報告されている11）.
　日本における周産期医療体制において妊産婦の貧血と周産期予後の関係に関する研究は乏しく，国外
における推奨が日本の妊産婦においても該当するかどうかについて判断する学術的根拠が欠落している
状態にある．妊産婦の貧血が周産期予後に与える影響は国や地域の周産期医療環境や経済，栄養状態な
どの差異の影響を受けやすいと考えられる．

妊娠中の貧血への対応は？

Answer

1．妊娠中の貧血は母児の周産期予後の悪化につながる可能性があると認識する．（C）
2．鉄欠乏性貧血には，鉄剤投与を考慮する．（C）
3．著しい症状や重度の貧血もしくは鉄剤に反応しない場合は，原因検索（鉄欠乏性貧
血，ヘモグロビン異常症，骨髄疾患，自己免疫疾患など）を行う．（C）

CQ012 Systematic reviewSystematic review
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　2．本 CQ においては「鉄剤の適正使用による貧血治療指針 改訂第 3 版」12）を参考とし，Hb 11.0g/
dL 以下かつ平均赤血球容積（mean corpuscular volume：MCV）85% 未満を目安に治療対象とす
ることを提案する．International Federation of Gynecology and Obstetrics（FIGO）では Hb が
正常範囲になっても，貯蔵鉄を充填するため，鉄の補充は 3 か月間，少なくとも産後 6 週間まで続ける
ことを推奨し13），イギリスのガイドラインでは Hb が正常範囲になってからさらに 3 か月間の治療が推
奨されている11）ため，治療期間は 6 週間以上を推奨する．
　3．FIGO では著しい症状や重度の貧血（Hb＜7.0 g/dL），妊娠末期（＞34 週），もしくは経口鉄剤
に反応しない場合は，二次医療機関への紹介を考慮するべきであるとされている13）．経口鉄剤に限らず
静注鉄剤も含め，治療抵抗性の貧血に対して妊娠中に鑑別診断を行い，高次医療機関との連携を含めた
安全な周産期管理に努める．
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Key words：予防接種，生ワクチン，不活化ワクチン

▷解　説

　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．周産期では母体，胎児と
新生児への影響を考えなくてはならない．
　現在わが国で接種可能なワクチンは以下のとおりである（表 1）1）.
　1．1）①妊婦への生ワクチン接種は理論上ワクチンウイルスが胎児へ移行する危険性があり，原則は
禁忌である．ただし，生ワクチンが妊婦に対して接種，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 か月以内）に妊娠した場合でも，臨床的に有意な胎児リスク
は上昇しないため，妊娠中断の適応にならない（CQ104-3 参照）2）．風疹ワクチン，水痘ワクチンにつ
いては CQ605，CQ611 を参照する．黄熱病ワクチンは妊婦への安全性は確立していないが，アメリ
カ疾病予防局（Centers for Disease Control and Prevention：CDC）は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としている2）.
　1．1）②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）3）．
インフルエンザワクチンについてはCQ102に解説がある．HPVワクチンは妊娠中に接種する有効性・
安全性が確立されていないため，妊婦には接種しない（「産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編
2020」CQ207 参照）．
　百日咳は新生児や乳児早期では重篤化が高いがワクチンで予防が可能な疾患（vaccine preventable 
disease：VPD）の一つである2）3）．そのため WHO やアメリカなどでは経胎盤的抗体移行：maternal 
immunization を期待して，全妊婦に妊娠中の百日咳ワクチン（Tdap：わが国未承認）接種を推奨し
ている4）～6）．現在わが国で百日咳に対して承認されているワクチンは定期接種で用いられるDPT-IPVと
DPT がある．DPT は 2018 年より成人にも接種適応拡大され，妊婦に対する取り扱いは有益性投与
となっている7）．
　1．2）①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2）．
ただし，黄熱病ワクチン接種をした授乳婦の児（児はワクチン接種せず）が急性の神経感染となった例
が報告されている2）．したがって，黄熱病ワクチンについては，CDC は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のみに接種すべきとしている2）．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2）．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 参照）．

妊婦・授乳婦から予防接種について尋ねられたら？

Answer

1．以下のように回答する．（B）
1）妊婦に対して
①生ワクチン接種は原則として禁忌である．
②不活化ワクチン接種は可能である（有益性投与）．

2）授乳婦に対して
①生ワクチン接種も不活化ワクチン接種も可能である（有益性投与）．

CQ101
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　輸血やガンマグロブリン製剤（抗 D 免疫グロブリンを含む）は，生ワクチン効果を減衰させる可能性
があり，投与後は 3 か月経過してから，生ワクチンを接種する8）．高用量ステロイドや免疫抑制薬を投
与されている場合，生ワクチンの接種は中止後 3 か月（あるいは 6 か月）空けて実施することが考慮さ
れる．一方，免疫学的に安定した状態であれば，倫理委員会の承認のもと免疫抑制薬内服中でも生ワク
チンを安全に接種できるとする報告もある．

留意点
新型コロナウイルスワクチン（mRNAワクチン）について
1　妊娠中のワクチン接種は可能である
2　授乳中のワクチン接種は可能である

　妊娠中の新型コロナウイルスに対するワクチン接種については，わが国では2022年2月より努力義務
とする対象となり，添付文書上でも有益性投与となっている．

（表 1）　日本で接種可能なワクチンの種類（2023 年 4月現在）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

定期接種
臨時接種
（対象年齢は政令で規定）

生ワクチン
・BCG
・麻疹・風疹混合（MR）
・麻疹（はしか）
・風疹
・水痘
・ロタウイルス：1価，5価

不活化ワクチン・トキソイド
・百日咳・ジフテリア・破傷風・不活化ポリオ混合（DPT-IPV）
・百日咳・ジフテリア・破傷風混合（DPT）
・ポリオ（IPV）
・ジフテリア・破傷風混合トキソイド（DT）
・日本脳炎
・肺炎球菌（13価結合型）
・インフルエンザ菌 b型（Hib）
・B型肝炎
・ヒトパピローマウイルス（HPV）：2価，4価，9価
・インフルエンザ
・肺炎球菌（23価莢膜ポリサッカライド）
・新型コロナ

mRNAワクチン・ウイルスベクターワクチン
・新型コロナ

任意接種

生ワクチン
・流行性耳下腺炎（おたふく風邪）
・黄熱
・帯状疱疹（水痘ワクチンを使用）

不活化ワクチン・トキソイド
・破傷風トキソイド
・成人用ジフテリアトキソイド
・A型肝炎
・狂犬病
・髄膜炎菌：4価
・帯状疱疹
・肺炎球菌（15価結合型）
※定期接種を対象年齢以外で受ける場合

（文献 1より引用）
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　1　妊娠後期に新型コロナウイルスに感染した場合，わずかながら重症化リスクが高まるとされてい
る．一般に，このワクチンを接種することのメリットが，デメリットを上回ると考えられており，特に
感染の多い地域や糖尿病，高血圧，気管支喘息などの基礎疾患を合併している場合には，接種が勧めら
れる．ワクチンを接種したあとに分娩終了となった 827 ⼈を検討し，流産，早産，胎児発育不全，先天
奇形，新⽣児死亡が起こる確率が，非ワクチン接種と変わらないとする報告がある9）．
　2　授乳中の場合も，ワクチン接種は可能である．mRNAワクチンそのものは乳腺の組織や母乳に出
てこないと考えられており，一方母乳中に新型コロナウイルスに対する抗体が確認されている．そして，
この抗体が，授乳中の子どもを感染から守る効果があることが期待されている10）．
　なお，異なる種類のワクチン接種間隔の規定は 2020 年 10 月に変更されているが11），新型コロナワク
チンとそれ以外のワクチンは，原則として互いに片方のワクチンを受けてから 2週間以上間隔をあけて
接種する12）．

文　献
1） 国立感染症研究所：日本で接種可能なワクチンの種類（2022 年 9 月現在）．［Cited 5 Jan 2023］

Available from http://www.niid.go.jp/niid/ja/vaccine-j/249-vaccine/589-atpcs003.html
（Guideline）

2）  Masseria C, et al.: Incidence and Burden of Pertussis Among Infants Less Than 1 Year of 
Age. Pediatr Infect Dis J 2017; 36: e54―e61 PMID: 27902648（III）

3）  Skoff TH, et al.: The Epidemiology of Nationally Reported Pertussis in the United States, 
2000―2016. Clin Infect Dis 2019; 68: 1634―1640 PMID: 30169627（III）

4）  World Health Organization: Pertussis vaccines: WHO position paper—September 2015. 
Wkly Epidemiol Rec 2015; 90: 433―458 PMID: 26320265（II）

5）  Liang JL, et al.: Prevention of Pertussis, Tetanus, and Diphtheria with Vaccines in the 
United States: Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices

（ACIP）. MMWR Recomm Rep 2018; 67: 1―44 PMID: 29702631（Committee Opinion）
6） Centers for Disease Control and Prevention: General Best Practice Guidelines for Immuni-

zation. Updated: March 2023［Cited 17 Apr 2023］Available from https://www.cdc. 
gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/index.html#print（Guideline）

7） 医薬品医療機器総合機構：沈降精製百日せきジフテリア破傷風混合ワクチン「トリビック®」（添付文書）．
［Cited 18 Apr 2021］Available from https://www.pmda.go.jp/PmdaSearch/iyakuDetail/ 
ResultDataSetPDF/630144_636140BA3022_1_12（III）

8） 予防接種ガイドライン等検討委員会：予防接種ガイドライン 2022 年度版．予防接種リサーチセン
ター，2022（Guideline）

9）  Shimabukuro TT, et al.: Preliminary Findings of mRNA Covid-19 Vaccine Safety in Pregnant 
Persons. N Engl J Med 2021; 384: 2273―2282 PMID: 33882218（III）

10）  Villar J, et al.: Maternal and Neonatal Morbidity and Mortality Among Pregnant Women With 
and Without COVID-19 Infection: The INTERCOVID Multinational Cohort Study. JAMA 
Pediatr 2021; 175: 817―826 PMID: 33885740（III）

11）  厚生労働省：ワクチンの接種間隔の規定変更に関するお知らせ．［Cited 5 Jan 2023］Available from 
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/kekkaku- 
kansenshou03/rota_index_00003.htm（III）

12） 厚生労働省：新型コロナワクチンQ&A．［Cited 5 Jan 2023］Available from https://www.cov19-
vaccine.mhlw.go.jp/qa/0037.html（III）

ガイドライン産科編　　CQ101

58



Key words：インフルエンザ，インフルエンザワクチン，抗インフルエンザウイルス薬

▷解　説

　妊婦は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．インフルエンザ（H1N1）2009
のときに，妊婦は非妊婦に比べて入院率は高く1）2），またアメリカでは人口比率が 1％の妊婦に対してイ
ンフルエンザ（H1N1）2009 の死亡者の 5％は妊婦であった3）．さらにインフルエンザは，自然流産，
早産，低出生体重児，small for gestational age，胎児死亡が増加する4）．
　1．インフルエンザを予防する有効な手段としてインフルエンザワクチン接種があり，妊婦も有用性
が報告されている5）6）．また妊婦や褥婦にインフルエンザワクチンを接種することにより，生後 6 か月ま
で児のインフルエンザ罹患率を減少させる7）8）．生後6か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8），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．
　わが国で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
して問題はない．アメリカ疾病予防局（Centers for Disease Control and Prevention：CDC）お
よび American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）は，妊婦へのインフルエ
ンザワクチン接種はインフルエンザの重症化予防に最も有効であり，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して，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
への不活化インフルエンザワクチン接種を推奨している9）10）．
　インフルエンザワクチンの効果は，接種後約 2 週間後から約 5 か月とされている．わが国の流行は通
常，1 月上旬から 3 月上旬が中心であり，ワクチン接種時期は 10～12 月中旬を理想とする11）．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．
　わ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）を含有する製剤が
あるが，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も否定された12）．
　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異常
が増えるという報告があるが13），これらの先天異常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（アセトアミノフェン等の解熱剤の投与など）により

妊婦・褥婦へのインフルエンザワクチンおよび 
抗インフルエンザウイルス薬の投与について尋ねられたら？

Answer

1．妊婦へのインフルエンザワクチン接種はインフルエンザの予防に有効であり，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する．（B）

2．インフルエンザに感染した妊婦・分娩後2週間以内の褥婦への抗インフルエンザウ
イルス薬投与は重症化を予防するエビデンスがあると説明する．（B）

3．インフルエンザ患者と濃厚接触した妊婦・分娩後2週間以内の褥婦への抗インフル
エンザウイルス薬予防投与は有益性があると説明する．（B）

CQ102

ガイドライン産科編　　CQ102

59



先天異常のリスクは上昇しないとの報告もある14）．
　2．わが国では抗インフルエンザウイルス薬としてオセルタミビル（タミフルⓇ：内服薬），ザナミビ
ル（リレンザⓇ：吸入薬），ペラミビル（ラピアクタⓇ：点滴薬，予防投与不可）とラニナミビル（イナビ
ルⓇ：吸入薬），バロキサビル マルホキシル（ゾフルーザⓇ：内服薬）が使用可能である．CDC は，妊婦
および分娩後 2 週間以内の褥婦がインフルエンザ様の症状を認めた場合には，症状出現後 48 時間以内
に治療を開始するべきであることとしている．妊婦の症状出現後 48 時間以内の抗インフルエンザウイ
ルス薬投与は，それ以降の投与に比較して集中治療室（intensive care unit：ICU）入院や母体死亡の
リスクが低いという報告がある15）．現在までに，オセルタミビル，ザナミビルとラニナミビルの妊婦へ
の投与による胎児の有害事象（妊娠第 1 三分期の投与による催奇形性も含む）は報告されていな
い16）～18）．ペラミビル（ラピアクタⓇ）およびバロキサビル　マルホキシル（ゾフルーザⓇ）は，添付文書
上有益性投与となっているが，妊婦に対する有効性や安全性に関する十分なデータがない．
　3．インフルエンザ患者と濃厚接触した場合のオセルタミビルやザナミビル投与は，70～90％の予
防効果があるが19），薬剤抵抗性ウイルスの出現の可能性を制限するためにも広くルーチンに行うことは
勧められていない．ただし，インフルエンザ発症により重症化しやすい妊婦および分娩後 2 週間以内の
褥婦に対しては予防投与が考慮される16）．
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Key words：胎児放射線被曝，被曝線量，胎児奇形，胎児中枢神経障害

▷解　説

　1．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（CQ009 参照）．表 1 に

「ICRP Publication 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
査であっても胎児被曝線量が異なるので，カウンセリングは最大胎児被曝線量をもとに行う．しかし，
実際問題として診断用放射線は，通常 50mGy 未満の線量であり，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．チェルノブイリ原発事故後の奇形発生率の調査
結果2）では事故から 14～19 年後の高汚染地区とその近郊地区を比較し，先天異常のなかで神経管閉鎖
不全，小頭症，小眼球症の発症率が高汚染地域で有意に高値を示すことが報告された．しかし，この高
汚染地区では農業中心の自給自足の生活をしており，地域で作った食品（特にミルク）やキノコなどの
野生食品による内部被曝が長期にわたって続いていることによる影響が示唆されている3）．一方で，原

（表 1）　検査別の胎児被曝線量（イギリスでのデータ）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

検査方法 平均胎児被曝線量（mGy） 最大胎児被曝線量（mGy）

単純撮影
　頭部 0.01 以下 0.01 以下
　胸部 0.01 以下 0.01 以下
　腹部 1.4 4.2
　腰椎 1.7 10
　骨盤部 1.1 4
　排泄性尿路造影 1.7 10

消化管造影
　上部消化管 1.1 5.8
　下部消化管 6.8 24

CT 検査
　頭部 0.005 以下 0.005 以下
　胸部 0.06 0.96
　腹部 8.0 49
　腰椎 2.4 8.6
　骨盤部 25 79

（文献 1 より引用）

妊娠中の放射線被曝の胎児への影響について尋ねられたら？

Answer

1．被曝時の妊娠時期と胎児被曝線量を推定し，その影響について説明する．（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誘発する可能性があるが，50mGy
未満では奇形発生率を上昇させないと説明する．（B）

4．妊娠9～26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）
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子放射線の影響に関する国連科学委員会（The United Nations Scientific Committee on the 
Effects of Atomic Radiation：UNSCEAR）は，福島原子力発電所事故では，先天異常・死産・早
産の発生率は，一般的な発生率と変わらず，放射線被曝が直接の原因となる健康影響が将来的にみられ
る 可 能 性 は 低 い と 言 及 し て い る（http://www.unscear.org/docs/publications/2020/PR_ 
Japanese_PDF.pdf）．
　2，3．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 日まで4）と，受精後 13 日までの説5）～7）がある．本ガイドライ
ンでは安全を見込んで「受精後 10 日まで」を採用した．受精後 10～13 日の時期での被曝妊婦から
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（しきい値）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 日を過ぎた妊娠 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5），100～500mGy の被曝でも奇形
発生率は上昇しないとする報告もある7）8）．さらに高線量の被曝（＞1Gy）では胎児発育不全・小頭症・
精神発育遅滞の発生が報告されている9）．「ICRP Publication 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）．また，アメ
リカ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10）．さらに，
American College of Obstetricians and Gynecologists（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11）．本 CQ では，これら
に準じ，「50mGy 未満では奇形発生率を上昇させない」との記載にした．
　4．妊娠 9～16 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上昇させる可能性がある．この時期を過ぎた妊娠17～26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 9 週未満および妊娠 27 週以降の被曝は，中枢神経
系に悪影響を与えない4）12）13）．重症精神発育遅滞は 500mGy 以上の被曝で起こるとされ14），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4）．100mGy
以上の被曝で小頭症が増加したとの報告もある15）．放射線被曝は知能指数（intelligence quotient：
IQ）低下に関与するとされ，妊娠 9～16 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16）．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5）．実際，妊娠のいずれの時期であっても，100mGy 以下の低い線量被曝による IQ 低下は確認
されていない1）．

参考：放射線被曝による発がんリスクおよびMRI 検査について
　放射線被曝による発がんリスクは成人に比して胎児で高いとの報告がある1）．
　したがって不要な妊婦被曝を抑制する努力は必要であるが，臨床上必要があると判断される場合には，
CT等の検査を控えるべきではない．
　MRI 検査は妊娠全期間を通じて明らかな胎児への影響は報告されておらず必要に応じて施行できる
が，ガドリニウム造影剤の使用は，医療上の必要性がリスクを上回る場合に限って使用すべきであ
る11）17）18）．
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（表 1）　ヒトで催奇形性・胎児毒性を示す明らかな証拠が報告されている代表的医薬品
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【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

＜本表の注意点＞
1）これらの医薬品のそれぞれの催奇形性・胎児毒性については，その発生頻度は必ずしも高いわけではない．
2）これらの医薬品のそれぞれと同じ薬効の，本表に掲載されていない医薬品を代替薬として推奨しているわけではない．
3）これらの医薬品を妊娠初期に妊娠と知らずに使用した場合（偶発的使用），臨床的に有意な胎児への影響があるとは限らない．
4）抗悪性腫瘍薬としてのみ用いる医薬品は本表の対象外とした．

（表 1-1）　妊娠初期
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【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
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一般名または医薬品群名 代表的商品名 報告された催奇形性等

カルバマゼピン テグレトール ®，他 催奇形性

フェニトイン アレビアチン ®，ヒダントール ®，他 胎児ヒダントイン症候群

トリメタジオン ミノアレ ® 胎児トリメタジオン症候群

フェノバルビタール フェノバール ®，他 口唇・口蓋裂，他

バルプロ酸ナトリウム デパケン ®，セレニカ ®R，他 二分脊椎，胎児バルプロ酸症候群

ミソプロストール サイトテック ® メビウス症候群，四肢切断
子宮収縮，流産

チアマゾ−ル（メチマゾール） メルカゾール ® MMI 奇形症候群

ダナゾール ボンゾール ®，他 女児外性器の男性化

ビタミンA（大量） チョコラ ®A，他 催奇形性

エトレチナート チガソン ® レチノイド胎児症（皮下脂肪に蓄積して継続治療後は年単
位で血中に残存）

ワルファリンカリウム（クマ
リン系抗凝血薬） ワーファリン，他 ワルファリン胎芽病，点状軟骨異栄養症，中枢神経異常

メトトレキサート リウマトレックス ®，他 メトトレキサート胎芽病

ミコフェノール酸モフェチル セルセプト ®
外耳・顔面形態異常，口唇・口蓋裂，遠位四肢・心臓・食
道・腎臓の形態異常，他
流産

シクロホスファミド エンドキサン ® 催奇形性

サリドマイド サレド ® サリドマイド胎芽病（上下肢形成不全，内臓奇形，他）

医薬品使用による胎児への影響について尋ねられたら?

Answer

1．胎児への影響は妊娠時期により異なるため，医薬品が使用された妊娠時期を医学的
に推定したうえで説明する．（A）

2．胎児への影響は，ヒトの出生時に形態的に確認できる先天異常の頻度（2～3％）と
の比較で説明する．（B）

3．胎児への影響とともに，その医薬品の有益性・必要性などについても説明する．（B）
4．個々の医薬品の胎児への影響については本CQ表1，表2，CQ104-2，CQ104-3，
CQ104-4，専門書などを参照して，説明する．（B）

5．Answer 3，4の対応ができない場合は，患者に国立成育医療研究センター「妊娠
と薬情報センター」の存在を伝える．（B）

CQ104-1
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Key words：医薬品，催奇形性，胎児毒性

▷解　説

　1．医薬品使用による胎児への影響を考える場合，医薬品使用時の妊娠時期の同定が極めて重要であ
り，CQ009 に沿って慎重に推定する．そのうえで，その時期に応じた説明を行う．以下に，それぞれ
の時期における使用医薬品の胎児への影響の一般論と時期別対応法を記載していく．
　ⓐ受精前あるいは受精から 2 週間（妊娠 3 週末）まで
　ごく少数の医薬品を除き先天異常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）までの医薬品使用は先天異常を引き起こさない．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先天異常は起こらない1）2）．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先天異常が起こったが3），このデータが他の医薬品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，ごく一部の医薬品は体内に
長期間蓄積され，それ以前の使用であっても催奇形性の可能性が完全には否定できない．角化症治療薬
のエトレチナート3），C 型肝炎治療用抗ウイルス薬のリバビリン3）などである（表 1，2 参照）．
　ⓑ妊娠 4 週以降 7 週末まで
　先天異常を起こしうる医薬品も少数ながら存在するので慎重に対処する．
　妊娠 4 週以降 7 週末までは主要な器官の形成期で，胎児は医薬品に対して感受性が高く，催奇形性が

（表 1-2）　妊娠中期・末期
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一般名または医薬品群名 代表的商品名 報告された胎児毒性等

アンジオテンシン変換酵素阻害薬（ACE-I） カプトプリル ®，レニベース ®，他 胎児腎障害・無尿・羊水過少，肺低形成，
Potter sequenceアンジオテンシン II 受容体拮抗薬（ARB） ニューロタン ®，バルサルタン，他

ミソプロストール サイトテック ® 子宮収縮，流早産

テトラサイクリン系抗菌薬 アクロマイシン ®，レダマイシン ®，
ミノマイシン ®，他 歯牙の着色，エナメル質形成不全

アミノグリコシド系抗結核薬 カナマイシン注，ストレプトマイシ
ン注 非可逆的第 VIII 脳神経障害，先天性聴力障害

（表 1-3）　妊娠末期
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一般名または医薬品群名 代表的商品名 報告された胎児毒性

非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）（インドメタシン，
ジクロフェナクナトリウム，他） インダシン ®，ボルタレン ®，他 動脈管収縮，新生児遷延性肺高血圧，

羊水過少，新生児壊死性腸炎

（文献 4を一部改変・加筆）

（表 2）　証拠は得られていないものの，その作用機序等からヒトでの催奇形性・胎児毒性が強く疑われる医薬品
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一般名または医薬品群名 代表的商品名 催奇形性・胎児毒性を強く疑う理由

直接的レニン阻害薬（DRI） ラジレス ® ACE-I，ARBと同じくレニン−アンジオテンシン系を阻
害する降圧薬

サリドマイド誘導体（レナリドミド，
ポマリドミド，等） レブラミド ®，ポマリスト ® 生殖発生毒性試験で催奇形性

リバビリン レベトール ® 生殖発生毒性試験で強い催奇形性と胎仔毒性

ファビピラビル アビガン ® 生殖発生毒性試験で初期胚致死作用と強い催奇形性

（文献 4を一部改変・加筆）
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理論的には問題になりうる時期だが，催奇形性が証明された医薬品は少ない3）4）（表 1，2 参照）．
　ⓒ妊娠 8 週以降 12 週末まで
　大奇形は起こさないが小奇形を起こしうる医薬品がごくわずかある，と説明する．
　妊娠 8 週以降は主要な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，先天異常を
起こしうる医薬品がごく少数ある3）4）（表 1，2 参照）．
　ⓓ妊娠 13 週以降出生まで
　形態異常は引き起こさないが胎児毒性（医薬品が経胎盤的に胎児に移行してその体内での作用により
生じる胎児機能障害）を引き起こす可能性のある医薬品がわずかにある，と説明する．胎児毒性はおも
に妊娠後半期での医薬品使用で起こる3）4）（表 1，2 参照）．
　2．ヒトの出生時に形態的に確認できる先天異常の頻度は 2～3％とされており，その原因は多岐にわ
たるが，そのほとんどで妊娠初期の医薬品使用は認められていない．医薬品の胎児への影響を説明する
際には，ヒトが本来もっているこうしたベースラインリスクと比較して，その医薬品使用によりそのリ
スクが上昇するかどうか，上昇するとしたらどのくらい上昇するのか，という説明の仕方をしなくては
ならない1）．
　3．妊娠中，たとえ催奇形性が問題になりうる時期であっても，医薬品を使用しなければ母体のみな
らず胎児に悪影響を及ぼすことも少なくない．そのため，胎児への悪影響だけを心配して医薬品を単純
に中止・減量した場合，母児を逆に危険にさらす可能性もある．したがって，胎児への影響について尋
ねられた場合には，悪影響だけではなく，そうした医薬品使用の有益性・必要性についても十分に説明
し理解を得る必要がある．他科の主治医から投与された医薬品については，その主治医からその有益性・
必要性について十分に説明を受けるようにアドバイスするのもよい．
　4．個々の医薬品については，適切な情報源をもとに最新の情報を患者に提供しなければならない．
本 CQ の表 1，表 2，CQ104-2～CQ104-4 の内容についても，常に最新の情報を得る努力が望まれ
る．アメリカ食品医薬品局（Food and Drug Administration：FDA）の胎児リスクカテゴリー分類
は 2015 年に廃止され，わが国でも医療用医薬品の添付文書の記載要領が 2017 年に改定された

（CQ104-2 解説参照）．『薬物治療コンサルテーション：妊娠と授乳』2）は効能別に記載されており，
『Drugs in Pregnancy and Lactation』3）は専門書として各医薬品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，それぞれ有用である．なお，Organization of Teratology Informa-
tion Specialists（OTIS）5）やEuropean Network of Teratology Information Services（ENTIS）6）

のような催奇形性情報提供のネットワークなどのウェブサイトから得られる，妊娠と医薬品に関する最
新情報を参照してもよい．また，必要に応じて，自施設内や地域の妊婦・授乳婦専門薬剤師あるいは妊
婦・授乳婦薬物療法認定薬剤師と連携をはかり，カウンセリングを行うことを考慮する．
　5．厚生労働省事業として妊娠と医薬品に関する内外のデータを網羅的に集積している国立成育医療
研究センター「妊娠と薬情報センター」には，患者自身が相談を申し込むことができるため，その存在
を伝える．なお，妊娠後のみならず妊娠前からの相談も受け付けている．相談の具体的手順については
ウェブサイト7）を参照してもらうようにする．なお，2022 年より，虎の門病院の妊娠と薬相談外来に
ついても上記の「妊娠と薬情報センター」経由で予約することになった．

文　献
 1） 林　昌洋，他編著：実践　妊娠と薬，第 2 版，東京：じほう，2010（III）
 2） 伊藤真也，他編：薬物治療コンサルテーション：妊娠と授乳，改訂 3 版，東京：南山堂，2020（III）

ガイドライン産科編　　CQ104-1

67



 3） Briggs GG，et al.: Brigg’s Drugs in Pregnancy and Lactation: A Reference Guide to Fetal 
and Neonatal Risk, 12th ed, Philadelphia: Wolters Kluwer, 2021（III）

 4） 林　昌洋：妊婦への投薬に際して注意すべき薬物群．薬事　2011; 53: 1085―1089（III）
 5） Organization of Teratology Information Specialists: MotherToBaby. ［Cited 20 Oct 2022］

Available from https://mothertobaby.org
 6） European Network of Teratology Information Services. ［Cited 20 Oct 2022］Available 

from https://www.entis-org.eu
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Key words：医薬品添付文書，投与禁忌，β遮断薬，降圧薬，ワルファリンカリウム，アスピリン，コ
ルヒチン，抗悪性腫瘍薬，抗真菌薬

▷解　説

　医療用医薬品の添付文書は，「医薬品，医療機器等の品質，有効性及び安全性の確保等に関する法律
（薬機法）」の規定に基づき，医師，歯科医師および薬剤師に対して必要な情報を提供する目的で，当該
医薬品の製造（輸入）販売業者が作成する文書である．添付文書の記載要領は1997年に定められた
後，2017年に改定された1）．このため新記載要領が2019年4月1日に施行されてからの5年間の
移行措置の間は，新旧の記載要領による添付文書が混在することとなる．改定の要点としては，「原則禁
忌」の廃止，「妊婦，産婦，授乳婦等への投与」の廃止，「特定の背景を有する患者に関する注意」（この
項目の下に「妊婦」「授乳婦」の項目が含まれる）の新設がある．

添付文書上いわゆる禁忌*の医薬品のうち，特定の状況下では 
妊娠中であってもインフォームドコンセントを得たうえで 
使用される代表的医薬品は？

＊「添付文書上いわゆる禁忌」とは
1．添付文書の記載要領（改定前）による記載として以下のいずれかとする．

1）『使用上の注意』の『妊婦，産婦，授乳婦等への投与』項目に以下の記載がある．
「投与を避けること」「使用しないこと」「投与しない」「絶対に投与しないこと」

2）妊婦または妊娠している可能性のある婦人は禁忌，あるいは原則禁忌との追記がある．
2．添付文書の記載要領（改定後）による記載として以下のいずれかとする．

1）『禁忌（次の患者には投与しないこと）』の項目に妊婦が記載されている．
2）『特定の背景を有する患者に関する注意』の『妊婦』の項目に「投与しないこと」との記載があ

る．

Answer

1．表 1に示す医薬品は，各々特定の状況下では妊娠中であってもインフォームドコン
セントを得たうえで使用する．（B）

（表 1）　�添付文書上いわゆる禁忌＊の医薬品のうち，特定の状況下（解説参照）では妊娠中で
あってもインフォームドコンセントを得たうえで使用される代表的医薬品

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

医薬品 使用する状況

カルベジロール，ビソプロロール ・他の医薬品では治療効果が不十分な心機能低下

ニカルジピン塩酸塩（経口錠） ・他の医薬品では治療効果が不十分な高血圧

ワルファリンカリウム（クマリン系抗凝血薬）
・人工弁置換術後
・ヘパリンでは抗凝固療法の調節が困難な場合

アスピリン（妊娠 28週以降，低用量）
・妊娠 36週までの抗リン脂質抗体症候群
・妊娠高血圧腎症予防についてはCQ309-2 参照

コルヒチン ・�他の医薬品では治療効果が不十分なベーチェッ
ト病

添付文書上いわゆる禁忌＊の抗悪性腫瘍薬 ・悪性腫瘍

イトラコナゾール（抗真菌薬） ・深在性真菌症，全身性真菌症
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　改定前の添付文書には「使用上の注意」の項目として「妊婦，産婦，授乳婦等への投与」がある．こ
の項目は「妊娠と薬」に関する重要な情報源であるものの，ここで妊婦に対して使用禁忌と読み取れる
医薬品の多くは，胎児への有害作用がヒトで証明されている医薬品（CQ104-1参照）ではないという
問題があった2）．そして，そのなかに妊婦自身の健康維持のために必須である医薬品や，胎児への有害
作用の可能性はあるものの特定の状況下ではそれを上回る母体への利益が考えられる医薬品が少なから
ず含まれていた．これらの状況は記載要領の改定後も継続しており，こうした医薬品のなかで代替医薬
品が存在しないものについては，妊婦に対してもインフォームドコンセントを得て使用すべきと考えら
れる．表1に示すのはその代表的な医薬品と使用する状況であり，添付文書上禁忌と読み取れたとして
も，それだけをもって妊娠中に使用することを排除すべきではない．ただし，実際の使用については個々
の症例において慎重に判断することが求められる．また，医薬品副作用被害救済制度の対象除外医薬品
に該当するかどうかの確認（医薬品医療機器総合機構ウェブサイト〔http://www.pmda.go.jp/relief-
services/adr-sufferers/0044.html〕を参照），ならびに添付文書上禁忌の医薬品については医薬品
副作用被害救済制度の給付対象とならない可能性について患者へ情報提供することを考慮する．
　β遮断薬のうちカルベジロールとビソプロロールについては，心機能低下例をはじめとして効果が高
く汎用されている．胎児発育不全や新生児 β遮断症状の懸念はあるものの，欧米では妊婦においても有
益性が勝る例での使用は推奨している（文献3：p.137―138，p.197―198参照）3）．類薬であるア
テノロールなどはわが国の添付文書でも有益性投与である（CQ104-4 参照）．近年心機能低下がある
女性の妊娠も増加するなかで，こうした例では，両剤をインフォームドコンセントを得たうえで十分注
意しながら使用すべきと考えられる．
　添付文書上いわゆる禁忌とされる降圧薬のうち，ニカルジピン塩酸塩（経口錠）はヒトにおいては胎
児への有害作用は証明されていない3）．なお，「産婦人科診療ガイドライン産科編2020」のCQ104-2
表1に記載されていたニフェジピン（妊娠20週未満）とアムロジピンベシル酸塩については，2022
年 12月より添付文書上，妊婦への投与は禁忌ではなくなったため，表1から削除した．
　人工弁置換術後等，極めて血栓傾向が強くヘパリンへの切り替えが困難な場合，妊娠中にやむを得ず
ワルファリンカリウムを使用する場合がある（CQ004-1 参照）．
　アスピリンは，添付文書上は出産予定日12週以内（妊娠28週以降）の投与は禁忌である．しかし
ながら，抗リン脂質抗体症候群に対する低用量アスピリン投与（81～100mg/日程度）については，
妊娠28週以降はその必要性を十分検討したうえで，妊娠36週まで投与することが推奨されている4）．
低用量（80mg/日程度）であれば，母児の出血のリスクは低いものの3），分娩の1～2週間前には中止
が望ましい．また，慢性高血圧合併妊娠では，妊娠高血圧腎症の予防のために妊娠12週以降分娩まで
の低用量アスピリン投与（81mg/日）が推奨されており5），こうした使用も母児への利益が胎児への有
害作用の可能性を上回る状況といえる（CQ309-2 参照）．
　コルヒチンについては，動物では催奇形性が認められているものの，ヒトでの妊娠中の使用における
データでは，胎児へのリスクが低いことを示している3）．なお，家族性地中海熱に限り妊娠中の使用は
禁忌ではない．
　抗悪性腫瘍薬は，そのほとんどがヒトでのデータが限定的である一方，ブスルファンやメトトレキサー
ト3）のように胎児への有害作用が明らかな医薬品もあるため，個別の対応が必要である．
　抗真菌薬のうち，イトラコナゾールについてはヒトにおいて胎児への有害作用は証明されていない3）．
その他の深在性真菌症・全身性真菌症治療に用いられる抗真菌薬は，胎児への有害作用が疑われている，
もしくは否定できないものが多い．
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 1） 厚生労働省医薬・生活衛生局：医療用医薬品の添付文書等の記載要領について．薬生発0608第 1号　
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Key words：医薬品添付文書，投与禁忌，偶発的使用，催奇形性，胎児毒性

▷解　説

　医薬品添付文書の記載要領は2017年に改定されたものの，新記載要領による添付文書においても，
旧記載要領によるものと同様に「妊娠中と診断されている女性に対して新たに医薬品を投与するときに
注意すべき内容が記載されている一方で，妊娠中と知らずに使用された場合（いわば偶発的な使用）に
対する情報がない」という問題が指摘されている．現実にはこの添付文書の情報をもとに妊娠初期の使
用の事後対応が決定されることが多く，そのため添付文書上妊婦に対して使用禁忌と読み取れる医薬品
を使用中に妊娠が判明した場合，安易に人工妊娠中絶が選択される可能性が否定できない．こうした人
工妊娠中絶の可能性を減らして，母児を守るためにこのCQ＆Answer は作成された．
　1．表1の各医薬品は，そのエビデンスレベルには差異があるものの，いずれもヒトにおいては妊娠
初期に使用された場合の胎児への影響（催奇形性や胎児毒性）は証明されていない1）～3）．たとえば，カ
ルベジロールとビソプロロールは妊娠中期以降では胎児発育不全や新生児 β遮断症状のリスクとなるも
のの，妊娠初期の催奇形性や胎児毒性は否定的である．シクロフェニルはクロミフェンクエン酸塩と同

添付文書上いわゆる禁忌*の医薬品のうち，妊娠初期**のみに 
使用された場合，臨床的に有意な胎児への影響はないと 
判断してよい医薬品は？

＊「添付文書上いわゆる禁忌」とは
1．添付文書の記載要領（改定前）による記載として以下のいずれかとする．

1）『使用上の注意』の『妊婦，産婦，授乳婦等への投与』項目に以下の記載がある．
「投与を避けること」「使用しないこと」「投与しない」「絶対に投与しないこと」

2）妊婦または妊娠している可能性のある婦人は禁忌，あるいは原則禁忌との追記がある．
2．添付文書の記載要領（改定後）による記載として以下のいずれかとする．

1）『禁忌（次の患者には投与しないこと）』の項目に妊婦が記載されている．
2）『特定の背景を有する患者に関する注意』の『妊婦』の項目に「投与しないこと」との記載があ

る．
＊＊「妊娠初期」は妊娠第1三分期，妊娠13週6日までを目安とする．

Answer

1．表 1に示す医薬品は，妊娠初期のみに使用された場合，臨床的に有意な胎児への影
響はないと判断する．（B）

2．表 1に示す医薬品のうち，使用中止可能な医薬品については中止する．（B）
3．表 1に示す医薬品のうち，使用の継続が不可欠な医薬品については，より胎児に安
全で治療効果が同等の代替薬があればその医薬品に変更し，代替薬がない場合には
継続に伴う胎児への影響を説明し，同意を得たうえで投与を継続する．（B）

4．表 1に示す以外の添付文書上いわゆる禁忌＊の医薬品については，妊娠初期＊＊に使
用された場合，その胎児への影響は個々に判断する．（B）
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様に，妊娠初期に使用された場合の胎児への影響は認められない．また，ゾレドロン酸も添付文書上い
わゆる禁忌の他のビスフォスフォネート製剤と同様に，ヒトにおいては妊娠初期に使用された場合の胎
児への影響は証明されていない．したがって，これらの表1の医薬品については妊娠初期のみに使用さ
れた場合，臨床的に有意な胎児への影響はないと判断してよい．ただし，ヒトには出生時2～3％程度
の形態的に確認できる先天異常のベースラインリスクがあり，これと比較した判断であることを患者に
説明することが重要である（CQ104-1 参照）．生ワクチンについてはCQ101も参照のこと．なお，
「産婦人科診療ガイドライン産科編2020」のCQ104-3 表 1に記載されていたニフェジピン（妊娠
20週未満）とアムロジピンベシル酸塩については，2022年12月より添付文書上，妊婦への投与は
禁忌ではなくなったため，表1から削除した．
　2，3．表1の各医薬品を使用中に妊娠が判明した場合，直ちにこれらの医薬品の継続について判断
すべきであり，評価を行わずに使用を続けてはならない．表1の各医薬品の継続に伴う胎児への影響に
ついては専門書1）～3）などの情報を参考に判断するが，そうした対応ができない場合は，患者に国立成育
医療研究センター「妊娠と薬情報センター」の存在を教えてもよい（CQ104-1 参照）．
　4．なお，表1に示す以外の添付文書上禁忌と読み取れる医薬品が妊娠初期に使用された場合，胎児
への影響は個々に判断せざるをえない．この際にも添付文書の情報のみで判断するのではなく，
CQ104-1 に示されているとおり，使用された妊娠時期を同定し，専門書1）～3）などの情報を参考にする
か，患者に上記施設の存在を教えて対応する．

（表 1）�添付文書上いわゆる禁忌＊の医薬品のうち，妊娠初期＊＊のみに使用された場合，臨床的に有
意な胎児への影響はないと判断してよい医薬品

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

医薬品＜一般名＞ 分類

ハロペリドール，ブロムペリドール
（ただしこれらは，妊娠28週以降では新生児薬物離脱症候群のリスクとなる）

ブチロフェノン系抗精神病薬

ヒドロキシジン塩酸塩 抗ヒスタミン薬

アンジオテンシン変換酵素阻害薬（ACE-I），アンジオテンシン II 受容体拮
抗薬（ARB）
（ただしこれらは，妊娠 14週以降では胎児毒性を示す）

降圧薬

カルベジロール，ビソプロロール
（ただしこれらは，他のβ遮断薬同様，妊娠 14週以降では胎児発育不全の
可能性や新生児β遮断症状のリスクとなりうる）

β遮断薬

ニカルジピン塩酸塩（経口錠） カルシウム拮抗薬

ドンペリドン 制吐薬

卵胞ホルモン，黄体ホルモン，低用量ピル 女性ホルモン薬

クロミフェンクエン酸塩，シクロフェニル 排卵誘発薬

インドメタシン，ジクロフェナクナトリウム，スリンダク，メロキシカム
（ただしこれらは，妊娠 28週以降では胎児毒性を示す）

非ステロイド性抗炎症薬

メトホルミン塩酸塩，グリベンクラミド 経口血糖降下薬

エチドロン酸二ナトリウム，ミノドロン酸，リセドロン酸ナトリウム，ゾ
レドロン酸 ビスフォスフォネート製剤

オキサトミド，トラニラスト，ペミロラストカリウム 抗アレルギー薬

センナ，センノシド 緩下薬

オフロキサシン，シプロフロキサシン，トスフロキサシントシル酸塩，ノ
ルフロキサシン，レボフロキサシン，塩酸ロメフロキサシン ニューキノロン系抗菌薬

イトラコナゾール，ミコナゾール 抗真菌薬

風疹ワクチン，水痘ワクチン，流行性耳下腺炎ワクチン，麻疹ワクチン 生ワクチン

ニコチン置換療法薬 禁煙補助薬
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Key words：医薬品添付文書，有益性投与，催奇形性，胎児毒性，新生児薬物離脱症候群

▷解　説

　医薬品添付文書の記載要領は2017年に改定されたものの，新記載要領による添付文書においても，
旧記載要領によるものと同様に，「治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合にのみ投与する」

添付文書上いわゆる有益性投与***の医薬品のうち，妊娠中の 
使用に際して胎児・新生児に対して特に注意が必要な 
医薬品は？

＊＊＊「添付文書上いわゆる有益性投与」とは
1．添付文書の記載要領（改定前）による記載における『使用上の注意』の『妊婦，産婦，授乳婦等へ

の投与』項目に，CQ104-2とCQ104-3で示した「添付文書上いわゆる禁忌」に相当する記載以
外の記載がなされているものとする．
＜記載例＞「投与しないことを原則とするが，やむを得ず投与する場合に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のみ投与する」「投与しないことが望ましい」「投与しないことを原則
とするが，特に必要とする場合には慎重に投与すること」「治療上の有益性が危険性を上回ると判断
される場合にのみ投与すること」「慎重に投与する」「大量または長期間投与しないこと」

2．添付文書の記載要領（改定後）による記載として以下の1）と2）を満たすものとする．
1）『禁忌（次の患者には投与しないこと）』の項目に妊婦が記載されていない．
2）『特定の背景を有する患者に関する注意』の『妊婦』の項目に「治療上の有益性が危険性を上回

ると判断される場合にのみ投与すること」と記載があるか，「投与しないこと」との記載がない．

Answer

1．表 1に示す医薬品は，妊娠中の使用に際して胎児・新生児に対して特に注意する．（B）

（表 1）�添付文書上いわゆる有益性投与＊＊＊の医薬品のうち，妊娠中の使用に際して胎児・新生児に対して
特に注意が必要な医薬品

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

医薬品 注意が必要な点

チアマゾ−ル（メチマゾール，MMI）（抗甲状腺薬） 催奇形性

プロピルチオウラシル（PTU）（抗甲状腺薬） 催奇形性が否定できない

パロキセチン（選択的セロトニン再取り込み阻害薬〔SSRI〕） 催奇形性の疑い

添付文書上いわゆる有益性投与＊＊＊の抗てんかん薬
催奇形性
新生児薬物離脱症候群

添付文書上いわゆる有益性投与＊＊＊の精神神経用薬 新生児薬物離脱症候群

テオフィリン（気管支拡張薬） 新生児薬物離脱症候群

添付文書上いわゆる有益性投与＊＊＊の非ステロイド性抗炎症薬
妊娠末期の胎児毒性（動脈管早期閉鎖）
胎児腎機能障害とそれに伴う羊水過少

添付文書上いわゆる有益性投与＊＊＊の抗悪性腫瘍薬 催奇形性をはじめ情報が少ない

アテノロール（降圧薬・抗不整脈薬）
胎児発育不全
新生児β遮断症状・徴候

ジソピラミド（抗不整脈薬） 妊娠末期の子宮収縮（オキシトシン様）作用

ポビドンヨード（外用消毒薬），ヨウ化カリウム（ヨウ素剤） 新生児甲状腺機能低下症・甲状腺腫

イオパミドール（造影剤） 新生児甲状腺機能低下症・甲状腺腫の可能性

アミオダロン（抗不整脈薬） 胎児甲状腺機能低下・甲状腺腫

CQ104-4
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といった，医師が医薬品を患者に投与する際の原則が記載されているだけのものが多い．こうした「い
わゆる有益性投与」の医薬品のほとんどは，限られたデータに基づくものの，ヒトにおいて催奇形性・
胎児毒性を示す明らかな証拠は認められていない医薬品である．しかしながら，一部には催奇形性・胎
児毒性などに関して留意すべき医薬品がある．
　表1の医薬品については，まさに治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合にのみ使用する
べきであろう．また，こうした医薬品を使用中の挙児希望のある非妊娠女性に対しては，その医薬品の
胎児への影響のみならず，有益性や必要性などについても十分に理解してもらう（CQ104-1 参照）．
可能であれば医薬品の減量や中止，あるいは変更後の計画妊娠についても検討する価値がある．なお，
表1のうち催奇形性に注意が必要な医薬品については，妊娠初期に妊娠中と知らずに使用された場合，
その胎児リスクは個々に判断せざるをえない．
　チアマゾールおよびプロピルチオウラシルの催奇形性についてはCQ006解説を参照．
　パロキセチンをはじめとした選択的セロトニン再取り込み阻害薬（selectiveserotonin reuptake
inhibitors：SSRI）は，現状では結論が出ていないものの，少なくともパロキセチンには一定の催奇形
性やその他の胎児リスクが存在すると考えている専門家がいる1）．一方で，その胎児リスクは母体の原
疾患を適切に治療しない場合の母児のリスクと釣り合うと考えられている1）．特にパロキセチンは突然
の使用中止または減量により，重症な諸症状（めまいや知覚障害，睡眠障害，不安など）をもたらす医
薬品として知られており，使用を中止する際は数週間または数か月かけて徐々に減量することが求めら
れている．パロキセチンに限らず，非妊時に将来の妊娠に向けて事前に向精神薬を調整することが重要
であるとともに，妊娠判明後に服薬している向精神薬を中止することは慎重に行うことが望まれる2）．
　抗てんかん薬の多くが催奇形性をもつことはよく知られているが，添付文書上妊婦禁忌とされている
のはトリメタジオンのみで，それ以外はいわゆる有益性投与である．バルプロ酸については幼児期の認
知機能の低下や自閉症スペクトラム障害との関連も指摘されている1）．一般論として，可能であれば単
剤にすること，トリメタジオンは使用せず，バルプロ酸はできるだけ避けることが推奨され，多剤併用
の場合，一部の特定の組み合せにより催奇形性が高まることに注意すべきとされている3）．抗てんかん
薬使用妊婦の葉酸補充についてはCQ105の解説を参照．
　精神神経用薬（抗てんかん薬を含む）では，その妊娠末期の使用による新生児薬物離脱症候群にも注
意が必要である．なお，本症候群については厚生労働省より対応マニュアル4）が示されており，本症候
群発症の可能性のあるおもな母体投与医薬品のリストも掲載されている．
　テオフィリンについては，妊娠期間を通じて使用していた妊婦から生まれた新生児が生後28時間で
無呼吸発作を起こしたという報告があり1），上記の厚生労働省の対応マニュアル4）のリストに記載されて
いるが，頻度としては少ないものと考えられる．
　非ステロイド性抗炎症薬については，妊娠末期の使用による胎児動脈管の早期収縮，および胎児腎機
能障害とそれに伴う羊水過少が問題となる．局所製剤（テープ，パップ，ゲル，軟膏等）でも同様の注
意が必要である．このため，妊娠中の解熱鎮痛薬としてはこれらが否定的なアニリン（非ピリン）系解
熱鎮痛薬であるアセトアミノフェンが勧められる．ただし，長期間の使用は児の神経運動発達障害との
関連が指摘されていることもあり1），漫然と使用することは避けるべきである．
　抗悪性腫瘍薬については，CQ104-2の解説にあるように，そのほとんどの医薬品でヒトでのデータ
は限定的である．いわゆる有益性投与となっているものについても同様であり，その妊娠中の投与につ
いては個々の症例において慎重に判断することが求められる．
　β遮断薬であるアテノロールには，妊娠中期の投与による胎児発育不全の可能性がある．また，分娩
前に使用した場合，その新生児については生後24～48時間はその β遮断症状・徴候に注意する必要
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がある1）．ジソピラミドは妊娠末期の使用により子宮収縮（オキシトシン様）作用が疑われている1）．エ
ビデンスとしてはそれほど強くないが，注意が必要である．
　ヨード（ヨウ化カリウム）は容易に胎盤を通過するため，妊娠末期にかけて長期間使用すると，新生
児の甲状腺機能低下や甲状腺腫をきたす可能性がある．アメリカ小児科学会では，甲状腺腫による気道
圧迫から児死亡となることもあるとして，妊娠中の去痰薬としてのヨードの使用を禁忌としている1）．
ポビドンヨードの長期間の局所使用も一時的に新生児の甲状腺機能低下をきたしうる1）（CQ006解説
参照）．
　イオパミドールに含まれるヨードは有機ヨード化合物であるが，遊離ヨードも含まれている可能性が
ある．これまでにイオパミドールによる新生児の甲状腺機能低下や甲状腺腫の報告はないものの，使用
した場合，生後1週間は新生児の甲状腺機能をモニターするべきという意見1）もある（CQ006解説参
照）．
　抗不整脈薬であるアミオダロン200mg中には75mgのヨードが含まれる．このヨードのために，
胎児の甲状腺機能低下や甲状腺腫を引き起こす可能性があり十分な注意が必要である1）．
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Key words：医薬品添付文書，有益性投与，授乳，母乳，相対的乳児投与量

▷解　説

　1．記載要領の改定（CQ104-2 解説参照）前の医薬品添付文書には，多くの医薬品について「母乳

（表 1）　使用中は授乳中止を検討，あるいは授乳中の使用に際して慎重に検討すべき医薬品

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

A．授乳中止を検討

1）�抗悪性腫瘍薬：少量であっても cytotoxic であり，抗悪性腫瘍薬使用中
の授乳は中止とすべきである．ただ，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．抗悪性腫瘍薬使
用中で児にとって母乳の有益性が高い場合には個別に検討する．

2）�放射性ヨードなど，治療目的の放射性物質：放射性標識化合物の半減期
から予想される背景レベルまでの減衰にかかる期間までは授乳を中止
する．

3）�アミオダロン（抗不整脈薬）：母乳中に分泌され，児の甲状腺機能を抑
制する作用がある．

B．授乳中の使用に際して慎重に検討

1）�抗てんかん薬：フェノバルビタール，エトスクシミド，プリミドンでは
RID が 10%あるいはそれ以上に達するとされている．可能であれば他
剤への変更を慎重に検討する．

2）�抗うつ薬：三環系抗うつ薬と選択的セロトニン再取り込み阻害薬（se-
lective�serotonin�reuptake�inhibitors：SSRI）の RID 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ものの，児の様子を十
分に観察することが望ましい．

3）�炭酸リチウム：児での血中濃度が高くなりやすい．可能ならば必要に応
じて乳汁中濃度や児の血中濃度を調べて判断する．

4）�抗不安薬と鎮静薬：ベンゾジアゼピン系薬剤を継続使用する場合は，半
減期の短い薬剤を選択し，少ない投薬量での治療が望ましい．ジアゼパ
ムなどの半減期が長い薬剤を投与する場合は，児の様子を十分に観察す
る．

5）�鎮痛薬：オピオイドは授乳中は 3日間以上の使用を避ける．特定の遺
伝子型の授乳婦では通常量のコデインリン酸塩使用で児のモルヒネ中
毒が起こることがある．ペチジンは使用を避ける．

6）�抗甲状腺薬：チアマゾ−ル（メチマゾール，MMI）10mg/日またはプ
ロピルチオウラシル（PTU）300mg/日までは児の甲状腺機能をチェッ
クすることなく使用可能であり，さらにMMI� 20mg/日または PTU�
450mg/日までは継続的内服が通常可能と考えられるものの，それを超
える場合は慎重に検討する．

7）�無機ヨード：乳汁中に濃縮され，乳児の甲状腺機能低下症の原因となり
うるため，可能な限り使用は避ける．

相対的乳児投与量（relative�infant�dose：RID）（%）=
経母乳的に摂取される総薬物量（mg/kg/日）
当該薬物の児への投与常用量（mg/kg/日）

×100

医薬品の授乳中使用による児への影響について 
尋ねられたら？

Answer

1．本CQ表1のAのような例外を除き，授乳婦が使用している医薬品が児に大きな影
響を及ぼすことは少ないと説明する．（B）

2．児への影響とともに，医薬品の有益性・必要性および母乳栄養の有益性についても
説明し，母乳哺育を行うか否かの授乳婦自身の決定を尊重し支援する．（B）

3．個々の医薬品については，本CQ表1，国立成育医療研究センター「妊娠と薬情報
センター」などの専門ウェブサイトや専門書を参照して，説明する．（C）

4．本 CQ表 1のBの医薬品を使用している授乳婦に対しては，児の飲み具合，眠り
方，機嫌，体重増加などを注意するように勧める．（C）
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への移行が報告されているので授乳は控えることが望ましい」などと記載されていた．これに対して，
改定後の「特定の背景を有する患者に関する注意」の「授乳婦」の項の記載要領が，①乳汁移行性のみ
ならず，薬物動態および薬理作用から推察される哺乳中の児への影響，臨床使用経験等を考慮し，必要
な事項を記載すること，②母乳分泌への影響に関する事項は，哺乳中の児への影響と分けて記載するこ
と，③注意事項は，「授乳を避けさせること」「授乳しないことが望ましい」または「治療上の有益性お
よび母乳栄養の有益性を考慮し，授乳の継続または中止を検討すること」を基本として記載すること，
となったため，改定後の添付文書では，一律に授乳禁止ではなく，治療上の有益性および母乳栄養の有
益性を考慮して判断するように求める内容に変更された医薬品が非常に増えている．
　ほとんどすべての医薬品は，程度に差異はあるが母乳中へ分泌され，児は母乳を通じて薬物を摂取す
る1）～3）．ただし子宮内での曝露の水準に比べると母乳を介する薬物曝露は桁違いに少ない（10％以下，
あるいは 1％にも満たないレベル）ということを銘記すべきである．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）4）．薬物安全
性評価では，「相対的乳児投与量（relative infant dose：RID）（％）＝経母乳的に摂取される総薬物量

（mg/kg/日）/当該薬物の児への投与常用量（mg/kg/日）×100」を検討する1）3）4）．薬物の種類にもよ
るが RID が 10％をはるかに下回る場合には，児への影響は少ないと見積もられる1）3）4）．一方，RID が
10％を大きく超える場合には，相当の注意が必要である．観察研究によれば，多くの医薬品について
は，授乳婦が使用しても児への悪影響はほとんどない1）～4）．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）．
　2．母乳栄養には多くの利点がある．児の感染症罹病率を低下させ，児の認知能力発達を促す1）2）．授
乳期間は長期にわたることが多く，この間に種々の薬物使用の必要性に迫られることがある．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，
授乳婦に正確な情報を与えなければならない．これらの情報は，薬剤師，医薬品の処方医，小児科医，
助産師と共有することが望ましい．ただし，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
きであり，医療者は授乳婦の決定（授乳の中止，一時中断，継続）を尊重した支援を行うことを心がけ
る．
　3．表 1 の医薬品は使用中は授乳中止を検討，あるいは授乳中の使用に際して慎重に検討すべき，と
結論されている1）3）～5）．国立成育医療研究センター「妊娠と薬情報センター」のウェブサイト6）には「授
乳中に安全に使用できると考えられる薬」が 110 薬剤，「授乳中の使用には適さないと考えられる薬」
が 4 薬剤（表 1 の A の 3 剤とコカイン）掲載されている．薬物代謝酵素シトクロム P450 2D6 の遺
伝子がある変異をもつ場合，急速にコデインからモルヒネへの代謝が起こるため，常用量のコデインを
内服した授乳婦の児がモルヒネ中毒をきたした報告がある7）．ただし一般的にはコデインリン酸塩も含
めオピオイドは 3 日間未満であれば授乳中に使用しても問題ないとされる3）4）．
このように，本分野では常に新しい情報が追加されているので，実際の処方にあたっては，専門書3）8）9）

や専門ウェブサイト6）10）など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．また，必要
に応じて，自施設内や地域の妊婦・授乳婦専門薬剤師あるいは妊婦・授乳婦薬物療法認定薬剤師と連携
をはかり，カウンセリングを行うことを考慮する．「妊娠と薬情報センター」は患者自身がウェブ申し込
み後に電話もしくはウェブ上での相談ができるので，ウェブサイト6）から相談方法を確認するように勧
める．
　4．本 CQ 表 1 の B に属する医薬品を使用中の妊婦が，授乳を強く希望した場合は以下のように対応
する．
　ⓐ当該医薬品に関するデータを説明する．
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　ⓑ起こりうる児の症状（傾眠傾向，飲みの低下，機嫌が悪い，体重増加不良など）の有無を観察し，
それらが認められたら医師に相談するよう指導する．
　ⓒ授乳の直後に服薬させる（授乳後服薬）．ただし，この方法の有効性に関するデータは少なく，“授
乳後服薬”を厳密に求めるのは行き過ぎとの意見もある．
　ⓓ母乳中，あるいは児血中薬物濃度を計測し，それらが危険域にないことを確認する．抗てんかん薬
やリチウムの場合に採用されている方法である．また，無機ヨードを継続的に内服し授乳する際は，児
は定期的に甲状腺機能検査を受けることが望ましい．
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Key words：神経管閉鎖障害，葉酸，予防

▷解　説

　1．イギリスにおけるランダム化比較試験の結果を受け，1991 年，アメリカ疾病予防局（Centers 
for Disease Control and Prevention：CDC）は，神経管閉鎖障害（neural tube defects：NTDs）
発症リスク低減を目的として，妊娠可能年齢全女性に対する妊娠前からの 1 日 0.4mg の葉酸補充を推
奨した1）．2017 年，アメリカ予防医療専門委員会（US Preventive Service Task Force）は，既報
のレヴューをもとに挙児希望または妊娠可能年齢の女性に対するサプリメントによる 1 日 0.4～
0.8mg の葉酸補充が NTDs 発症リスク低減に有効であると発表した2）．
　わが国においては 2000 年，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 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こと」と通達した3）．高用量（1 日 1mg 以上）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可能性があり，医師の管理が必要とさ
れた．
　葉酸は細胞増殖に必要な DNA 合成に関与する．食品中の葉酸の大部分はポリグルタミン酸型として
存在し（食事性葉酸），消化吸収過程で活性を失うことも多い．一方，サプリメントや葉酸強化食品など
に含まれる葉酸であるプテロイルモノグルタミン酸は合成型であり，生体利用率も高い．日本人ではポ
リグルタミン酸型の生体利用率はプテロイルモノグルタミン酸の 50％とされる4）．
　神経管の閉鎖は妊娠 6 週で完成するため，児の NTDs 発症予防には，妊娠が成立する 1 か月以上前
からの葉酸補充を行う．葉酸補充による NTDs 発症予防効果に関するデータは葉酸サプリメントによる
ものである．したがって，挙児希望または妊娠の可能性のある女性にはサプリメントによる 1 日 0.4mg
の葉酸（プテロイルモノグルタミン酸）補充が推奨される．
　葉酸サプリメントによる母体への副作用は過敏症等があげられるが，頻度は低い．葉酸補充と児の喘
息・喘鳴・アレルギー性疾患の関連が指摘されたが，推奨量の葉酸補充がこれら疾患の発症リスクを上
昇させるというエビデンスはない2）．なお，NTDs 児妊娠予防目的以外にも，妊婦に必要とされる付加
量を考慮し，妊娠期間を通じて摂取してもよい．たとえば，妊娠時（中期および後期）には葉酸の分解・

神経管閉鎖障害（二分脊椎，脳瘤，無脳症等）と 
葉酸の関係について説明を求められたら？

Answer

1．妊娠前から市販のサプリメントにより1日0.4mgの葉酸を補充することで，児の
神経管閉鎖障害発症リスクの低減が期待できると説明する．（B）

2．特に神経管閉鎖障害児の妊娠既往がある女性に対しては，医師の管理下に妊娠前か
ら妊娠11週末まで，1日4～5mgの葉酸を服用することで，同胞における発症リ
スクの低減が期待できると説明する．（B）

3．神経管閉鎖障害の発症は多因子によるものであり，葉酸摂取不足のみが発症要因で
はないと説明する．（B）
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排泄が促進されるため，プテロイルモノグルタミン酸として 0.1mg/日（食事性葉酸として 0.24mg/
日）の付加が推奨される4）．
　カルバマゼピンやバルプロ酸等の抗てんかん薬は葉酸拮抗作用を有し，NTDs 発生のリスクを上昇さ
せる．現在まで抗てんかん薬による NTDs リスクが葉酸補充により低減されるエビデンスは得られてい
ない5）．日本神経学会による「てんかん診療ガイドライン」では，抗てんかん薬服用中の女性は非妊娠
時から 1 日 0.4mg 程度の葉酸を補充することが望ましいとしている6）．
　2．NTDs 児妊娠既往女性の同胞再発リスクは，既往のない女性に比し 10 倍以上高い．再発予防目
的に CDC は 1 日 4mg7），WHO は 1 日 5mg8）の葉酸を妊娠前から妊娠 3 か月末まで（妊娠 12 週に
達するまで）服用することを推奨している．なお，1 日 4mg の葉酸摂取を満たすには，1 錠当たり葉
酸 5mg を含有する薬剤（フォリアミンⓇ）を処方する必要があるが，NTDs 児妊娠予防目的の処方は
保険適用外である．妊娠期間を通じて母親が 1 日 5mg を超える葉酸を服用した生後 1 歳児は運動神経
発達遅延のリスクが高まる等，長期服用による有害事象が否定できないとする報告もある9）．1 日 4～
5mg の葉酸摂取を選択する場合，保険適用外となることを説明し同意を得たうえで，妊娠 11 週末ま
での処方にとどめ，妊娠 12 週以降は 1 日 0.4mg の葉酸サプリメント摂取に変更する．
　3．NTDs の発症要因は多因子であり，必ずしも葉酸摂取不足のみが NTDs 発症の原因ではない．し
たがって，妊娠成立前から推奨量の葉酸を補充しても，すべての NTDs 発症が予防可能ではない．ま
た，NTDs 児妊娠既往がある，あるいは現在の胎児が NTDs である女性に対しては，葉酸摂取の状況
を契機として自責の念を抱かないように配慮すべきである．
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Key words：出生前検査，確定的検査，非確定的検査

▷解　説

　1）胎児異常（胎児疾患）の有無や出生前検査について問われることはしばしば経験する．出生前検
査は，母体・胎児あるいは新生児の健康に影響を及ぼす病態（異常）を出生前に診断し，その情報が疾
病罹患児の予後向上を期待して実施される．検出される異常には児の形態や機能異常が含まれ，その一
部は遺伝子や染色体の異常に起因する．しかし，“命の選別”につながるとの指摘もあり，社会的・倫理
的に留意すべき点が多々ある．したがって，わが国の見解およびガイドラインに則り出生前検査を行う
ことが重要である1）．出生前検査には種々の解決されていない問題があり，CQ106-2，CQ106-3，
CQ106-4，CQ106-5 も参考に，以下のような認識をもって回答する．
　2）出生時に確認できる形態異常の頻度は約 2～3% とされ2），その原因は多岐にわたる．染色体異常
は胎児疾患の原因として約 25% を占める3）.
　3）～5）出生前遺伝学的検査には，診断の確定を目的とする確定的な検査と罹患リスクの推定を目的
とする非確定的な検査がある．表 1 に出生前検査法を示す4）5）．非確定的検査にも確定的検査にもなりう
る超音波検査は妊娠全期間を通じて実施され，その検査感度は疾患，被検者の臨床背景（ハイリスク妊
娠かどうか），検査時期，検査者の技量により異なる．たとえば，重篤な形態異常・致死性疾患に対する
検査感度は 84% とされる6）．一方，ヨーロッパ 21 か国の 2016～2020 年疾病登録（EUROCAT）
によると先天異常全般（染色体異常除く）の検査感度は 47% であった7）．胎児由来 cell-free DNA 断
片量は妊娠週数とともに上昇するため，母体血を用いた胎児染色体検査は妊娠 10 週以降に実施可能と
なる．四肢欠損等の発症リスクを考慮し，絨毛検査は妊娠 11 週から 14 週に行う．同様に流産等のリ
スクを回避すべく，羊水検査は妊娠 15 週以降に行う．日本産科婦人科学会による「出生前に行われる

妊娠初期・中期に胎児の異常が心配と相談があった場合には？

Answer

以下のような認識をもって回答する．（B）
1）胎児異常は出生前もしくは出生時に認められる児の形態または機能の異常に大別さ
れ，両者が併存することもある．また，一部の胎児異常は遺伝子や染色体の異常に
起因する .

2）約2～3%の児は何らかの形態異常をもって生まれる．
3）出生前検査には，確定的検査と非確定的検査との2つがある（表1参照）．
4）超音波検査によりAnswer1）の胎児異常すべてを検出できるわけではない（表1，
CQ106-2，CQ106-4 参照）．

5）染色体異常の出生前検査には，母体血を用いる方法，超音波検査，絨毛検査，羊水
検査等がある（表1，CQ106-2，CQ106-3，CQ106-5 参照）．

6）胎児異常を認めるときには，種々の精神的葛藤が予想されるため，検査実施前後の
カウンセリングやインフォームドコンセント（告知範囲等についての）が重要であ
る．

CQ106-1
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遺伝学的検査に関する見解」によると，絨毛検査，羊水検査など侵襲的検査（胎児検体を用いた検査を
含む）は，表 2 のいずれかに該当する場合に，夫婦ないしカップル（以下夫婦と表記）からの希望があ
り，検査の意義について十分な遺伝カウンセリングによる理解の後，同意が得られた場合に実施する1）．
なお，絨毛検査や羊水検査は流産等のリスクを伴うため，検査前のインフォームドコンセントが必須で
ある．これら出生前検査の一部は限られた施設のみで実施されているため，夫婦から希望があり自施設
での検査実施が困難な場合には，検査可能な施設を紹介する．
　6）出生前検査により胎児異常を認めた場合，夫婦は種々の深刻な問題に直面することになる．特に，
遺伝性疾患の場合，児の治療，予後や社会支援等について専門的知識を有した専門職による検査実施前
後の適切なカウンセリングが重要である（CQ106-5 参照）．

（表 1）　出生前検査の特徴

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

検査法 検査時期 おもな対象 検査感度＊6

確定的検査

絨毛検査 妊娠 11 週～ 14 週 染色体異常全般＊5 ほぼ 100%

羊水検査 妊娠 15 週以降 染色体異常全般＊5 ほぼ 100%

臍帯血検査 妊娠 18 週以降
染色体異常全般＊5

感染症・貧血
ほぼ 100%

確定的・非確定的
検査 胎児超音波検査＊1 妊娠全期間 胎児疾患一般 15% 以下の疾患から 80% 以

上の疾患まで幅広い 5）

非確定的検査

母体血を用いた非侵襲性出生前
遺伝学的検査（NIPT） 妊娠 10 週以降

21 トリソミー
18 トリソミー
13 トリソミー

99%4）

nuchal translucency 妊娠 11 週～ 13 週 21 トリソミー 64 ～ 70%5）

妊娠初期母体血清マーカー＊2

＋nuchal translucency
妊娠 11 週～ 13 週

21 トリソミー
18 トリソミー

82 ～ 87%4）

妊娠中期母体血清マーカー
（トリプルテスト＊3・クアドラ
プルテスト＊4）

妊娠 15 週～ 18 週
21 トリソミー
18 トリソミー
神経管閉鎖障害

69%（トリプルテスト）5）

81%（クアドラプルテスト）5）

＊1：超音波検査は非確定的検査にも確定的検査にもなりうる．
＊2：pregnancy-associated plasma protein A，free beta human chorionic gonadotropin（hCG），nuchal translucency
＊3：hCG，unconjugated estriol（uE3），alphafetoprotein（AFP）
＊4：hCG，uE3，AFP，inhibin-A
＊5：微細欠失・モザイクは除く．
＊6： 検査感度とは，実際に異常を認めた被検者のうち，検査で異常と識別された被検者の割合である．非確定的検査では 21 トリソミー

に対する検査感度を示した．

（表 2）　絨毛検査および羊水検査の実施要件

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
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【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
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（1）夫婦のいずれかが染色体異常の保因者である場合
（2）染色体異常症に罹患した児を妊娠分娩した既往を有する場合
（3）高齢女性の場合
（4）妊婦が新生児期もしくは小児期に発症する重篤なX連鎖遺伝病のヘテロ接合体の場合
（5）�夫婦の両者が新生児期もしくは小児期に発症する重篤な常染色体潜性（劣性）遺伝病の

ヘテロ接合体の場合
（6）�夫婦の一方もしくは両者が新生児期もしくは小児期に発症する重篤な常染色体顕性（優性）

遺伝病のヘテロ接合体の場合
（7）その他，胎児が重篤な疾患に罹患する可能性のある場合

（文献 1より引用改変）
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Key words：産科超音波検査，胎児超音波検査，出生前検査，胎児形態異常

▷解　説

　産科超音波検査は広く用いられており，本 CQ では超音波検査の目的と用途に関する留意点を記述し
た．
　1．産科超音波検査では意図せずに胎児形態異常が発見される場合がある．したがって，実施時には
他の出生前検査に関連する検査同様（CQ106-1 参照），広義の出生前検査の一つであることを認識し
て行う1）．
　2．産科超音波検査には，妊婦健診時に妊娠経過の正常・異常の鑑別を目的に行う「通常超音波検査」
と胎児形態異常の評価ないし診断を目的とした「胎児超音波検査」がある．「胎児超音波検査」には以下
に示すⓐ～ⓔのような特徴があり，リスクの有無にかかわらず実施される「通常超音波検査」とは異な
ることを認識したうえで検査を行う．ⓐ原則として妊婦・家族の希望に基づき実施されること，ⓑ倫理
的配慮が必要であること，ⓒ実施者に対する特別な研修が必要であること，ⓓ形態評価に加えて血流計

産科超音波検査を実施するにあたっての留意点は？

Answer

1．産科超音波検査は「広義の出生前検査の一つ」であることを認識して行う．
（CQ106-1 参照）（A）

2．産科超音波検査には，妊婦健診時に行われる「通常超音波検査」と胎児形態異常の
診断を目的とした「胎児超音波検査」の2つがあることを認識して検査を行う．（B）

3．「通常超音波検査」と「胎児超音波検査」のいずれであっても，目的，意義および異
常発見時の告知範囲等について説明し，文書で同意を得ておくとともに，偶然に胎
児形態異常を疑う所見を認めた際の対応についても事前に定めておく．（C）

4．「通常超音波検査」では以下の点に留意して検査を行う．（B）
1）妊娠初期：異所性妊娠，枯死卵，子宮内胎児（胎芽）死亡，胞状奇胎などの絨
毛性疾患等の異常妊娠の有無（CQ202，CQ203参照）・妊娠週数決定の補助
診断（CQ009参照）・胎児数の確認と多胎時の膜性診断（CQ701参照）・子
宮および付属器異常の有無（CQ501，CQ504参照）．

2）妊娠中期・末期：胎児発育の評価（CQ001，CQ307-1参照）・胎位・胎向の
評価（CQ001参照）・胎児付属物の評価（胎盤の位置，羊水量）（CQ001，
CQ304，CQ305，CQ306-1，CQ306-2，CQ308参照）・子宮頸管長の
評価（CQ301，CQ302参照）．

5．「胎児超音波検査」については以下の点に留意して検査を行う．
1）全妊婦を対象とした標準検査ではない．（B）
2）胎児形態評価は，妊娠10～13週頃，妊娠18～20週頃および妊娠28～31
週頃の3つの時期で適宜設定する．（C）

CQ106-2
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測や胎動観察などの特殊検査法も含まれる場合があること，ⓔ限定された施設でのみ保険請求可能なも
のがあることなどである2）．また，「通常超音波検査」と「胎児超音波検査」の違いについて必ずしも妊
婦家族が認識しているとは限らないため，「胎児超音波検査」実施の際にはその目的や内容について説明
することが望ましい．
　3．出生前検査には倫理的問題が併存する．胎児は一定の確率で形態異常を有するため，「通常超音波
検査」でも胎児形態異常が発見される場合がある．したがって，「通常超音波検査」，「胎児超音波検査」
のいずれも「広義の出生前検査の 1 つ」に含まれることを考慮し，目的，検査意義，発見されうる異常
および発見された場合の告知範囲などに関して事前に文書でインフォームドコンセントを得ておくこと
が勧められる．また意図せず胎児形態異常が発見された際の対応についても各施設の状況に応じて事前
に定めておくことが望ましい．妊娠 24 週以前の胎児形態異常検出を目的とした「胎児超音波検査」精
度に関する大規模研究やシステマティックレビューをまとめた National Institute of Child Health 

（表 1） 　胎児形態異常スクリーニング検査における推奨チェック項目，異常所見および疑われる形態異常

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

観察項目 異常所見 疑われる形態異常（あるいは状態）※ 

妊娠初期（妊娠 10 ～ 13 週）
・頭部は半球状で不整はないか 頭部の不整 無頭蓋症，無脳症，脳瘤
・ 頭部，頸部，胸部，腹部に異常な液体貯留像は

ないか
液体貯留像 全前脳胞症，頸部囊胞性リンパ管腫，胎児水腫，巨大膀胱

（Prune-belly 症候群）
・四肢は 4 本みえるか 四肢がない／ 

みえにくい
上肢あるいは下肢欠損，その他の骨形成不全

妊娠中期（妊娠 18 ～ 20 週） 
【全身】
・浮腫はないか 浮腫あり 頸部囊胞性リンパ管腫，胎児水腫

【頭部，顔面】
・BPD（児頭大横径）は妊娠週数相当か 週数に比し長い 水頭症，水無脳症

週数に比し短い 小頭症，脳瘤
測定できない 無頭蓋症，無脳症

・頭蓋内は左右対称で異常像を認めないか 左右非対称 孔脳症，脳腫瘍
異常像 水頭症，脈絡叢囊胞，脳腫瘍

・頭蓋外に突出する異常像を認めないか 突出像 脳瘤
・上唇に異常はないか 口唇裂，腫瘤像 口唇裂，口蓋裂

【胸部】
・心臓の位置はほぼ正中で軸は左に寄っているか 位置・軸が右 内臓逆位，錯位（無脾症，多脾症），横隔膜ヘルニア，

CCAM（CPAM），肺分画症，各種の心形態異常
・左右心房心室の 4 つの腔が確認できるか 腔の数の異常 単心室，房室中隔欠損症，三尖弁閉鎖症，左心低形成症候群
・左室から大動脈，右室から肺動脈が出ているか 流出路の異常 ファロー四徴症，両大血管右室起始，完全大血管転位症，総

動脈幹症
・胸腔内に異常な像を認めないか 胸腔内異常像 横隔膜ヘルニア，CCAM（CPAM），肺分画症，胸水

【腹部】
・胃胞が左側にあるか 胃胞が右側 内臓逆位，錯位（無脾症，多脾症） 

胃胞がみえない 横隔膜ヘルニア，先天性食道閉鎖症
・胃胞，膀胱，胆囊以外に囊胞像を認めないか 他の囊胞像 各種の腹部囊胞性疾患（肝，胆道，腎，卵巣，尿膜管）
・腹壁（臍部）から臓器の脱出を認めないか 臓器脱出像 臍帯ヘルニア，腹壁破裂
・臍帯血管は 3 本見えるか 単一臍帯動脈 単一臍帯動脈

【背部・殿部】
・異常な隆起を認めないか 異常な隆起 二分脊椎（脊髄髄膜瘤，腰・仙尾部奇形腫，総排泄腔） 

【四肢】
・十分な長さの四肢が確認できるか 四肢が短い 各種の四肢短縮性骨系統疾患

【羊水】
・羊水過多や過少は認めないか 羊水過多 嚥下障害をきたす胎児形態異常，皮膚欠損をきたす胎児形態

異常，多尿をきたす胎児内分泌性疾患，胎児水腫，胎盤腫瘍
（形態異常以外の原因検索要） 

羊水過少 腎尿路系疾患（腎無形成，多囊胞腎，尿路閉塞）（形態異常
以外の原因検索要） 

（次頁へつづく）
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and Human Development（NICHD）の報告では，胎児異常全体の検出率（感度）は 16～44％，
致死的異常については 84％であった3）．
　4．妊娠初期における「通常超音波検査」で観察すべき項目（カッコ内は目的あるいは疑うべき異常）
は以下のとおりである．子宮体部腔内胎児（胎芽）の認識（子宮内膜に囲まれた胎囊を確認できるか，
異所性妊娠），胎芽像の確認（枯死卵），児心拍の確認（子宮内胎児〔胎芽〕死亡，胞状奇胎などの絨毛
性疾患）（CQ202，CQ203 参照），頭殿長計測（妊娠週数決定のための補助診断）（CQ009 参照），
胎児数の確認と膜性診断（単胎・多胎の診断）（CQ701 参照），子宮および付属器異常の有無（子宮奇
形，子宮腫瘍，付属器腫瘤）（CQ501，CQ504 参照）．各項目の詳細については該当 CQ を参照され
たい．一方，妊娠中期・末期における「通常超音波検査」の目的は，胎児発育の評価（CQ001，
CQ307-1 参照），胎位・胎向の評価（CQ001 参照），胎児付属物の評価（胎盤の位置，羊水量）

（CQ001，CQ304，CQ305，CQ306-1，CQ306-2 参照），子宮頸管長の評価（CQ301，CQ302
参照）などである．各項目の詳細については該当 CQ を参照されたい．
　5．胎児超音波検査は出生前検査の一つであり，妊婦全例を対象とした標準検査ではない．胎児形態
評価の至適時期に関しては，妊娠 10～13 週，妊娠 18～20 週あるいは妊娠 28～31 週とする報告
が多い4）5）．わが国においても日本産科婦人科学会の「超音波による胎児評価に関する小委員会」が，妊

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
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（表 1 つづき）

観察項目 異常所見 疑われる形態異常（あるいは状態）※ 

妊娠後期（妊娠 28 ～ 30 週） 
【全身】
・浮腫はないか 浮腫あり 頸部囊状リンパ管腫，胎児水腫

【頭部】
・BPD（児頭大横径）は妊娠週数相当か 週数に比し長い 水頭症，水無脳症

週数に比し短い 小頭症，脳瘤
測定できない 無頭蓋症，無脳症

・頭蓋内は左右対称で異常像を認めないか 左右非対称 孔脳症，脳腫瘍
異常像 全前脳胞症，脈絡叢囊胞，脳腫瘍

・脳室の拡大はないか 脳室の拡大像 水頭症，脳梁欠損，脊髄髄膜瘤

【胸部】
・心臓の位置はほぼ正中で軸は左に寄っているか 位置・軸が右 内臓逆位，錯位（無脾症，多脾症），横隔膜ヘルニア，

CCAM（CPAM），肺分画症，各種の心形態異常
・左右心房心室の 4 つの腔が確認できるか 腔の数の異常 単心室，房室中隔欠損症，三尖弁閉鎖症，左心低形成症候群
・左室から大動脈，右室から肺動脈が出ているか 流出路の異常 ファロー四徴症，両大血管右室起始，完全大血管転位症，総

動脈幹症
・胸腔内に異常な像を認めないか 胸腔内異常像 横隔膜ヘルニア，CCAM（CPAM），肺分画症，胸水

【腹部】
・胃胞が左側にあるか 胃胞が右側 内臓逆位，錯位（無脾症，多脾症） 

胃胞がみえない 横隔膜ヘルニア，先天性食道閉鎖症
・胃胞，膀胱，胆囊以外に囊胞像を認めないか 他の囊胞像 各種の腹部囊胞性疾患（肝，胆道，腎，卵巣，尿膜管）

十二指腸閉鎖，小腸閉鎖

【四肢】
・FL（大腿骨長）は妊娠週数相当か 四肢が短い 各種の四肢短縮性骨系統疾患

【羊水】
・羊水過多や過少は認めないか 羊水過多 嚥下障害をきたす胎児形態異常，皮膚欠損をきたす胎児形態

異常，多尿をきたす胎児内分泌性疾患，胎児水腫，胎盤腫瘍
（形態異常以外の原因検索要） 

羊水過少 腎尿路系疾患（腎無形成，多囊胞腎，尿路閉塞）（形態異常
以外の原因検索要） 

※本表には，B モード経腹超音波断層法を用いた胎児形態スクリーニング検査としての観察項目を掲げた．観察項目として「正常像の
観察ポイントを疑問形で箇条書き」し，記載された正常像が確認できない場合に，想定される頻度あるいは重要性からみた胎児疾患名
を掲げた．

（文献 2 ～ 11 を参考に作成）
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娠 10～13 週，妊娠 18～20 週，妊娠 28～31 週の 3 回とする提言を行っている6）．また同委員会は
2014 年に「妊娠 18～20 週における胎児超音波検査（胎児形態異常スクリーニング検査）の推奨
チェック項目」7），また 2016 年には「妊娠 10～13 週における胎児超音波検査（胎児形態異常スク
リーニング検査）の推奨チェック項目」，「妊娠 28～31 週における胎児超音波検査（胎児形態異常スク
リーニング検査）の推奨チェック項目」を提唱している6）．参考として文献的に報告された形態異常評
価におけるチェック項目，異常所見および疑われる形態異常を表 12）～11）に示す．
　胎児形態異常は出生前に見つからないことも多いが，可能な限り見逃しを少なくし児の予後改善につ
なげるため，胎児超音波検査を行う際には胎児の正常所見を系統的に確認していくことが重要である．

文　献
 1） 日本産科婦人科学会：出生前に行われる遺伝学的検査に関する見解．2023（Guideline）
 2） 日本胎児心臓病学会編：胎児心エコー検査ガイドライン（第 2 版）．日小児循環器会誌　2021；37

（Suppl 1）：1―57（Guideline）
 3） Reddy UM, et al.: Fetal imaging: executive summary of a joint Eunice Kennedy Shriver 

National Institute of Child Health and Human Development, Society for Maternal-Fetal 
Medicine, American Institute of Ultrasound in Medicine, American College of Obstetricians 
and Gynecologists, American College of Radiology, Society for Pediatric Radiology, and 
Society of Radiologists in Ultrasound fetal imaging workshop. Obstet Gynecol 2014; 
123: 1070―1082 PMID: 24785860（II）

 4） American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No. 175: 
Ultrasound in Pregnancy. Obstet Gynecol 2016; 128: e241―e256 PMID: 27875472

（Guideline）
 5） AIUM-ACR-ACOG-SMFM-SRU practice parameter for the performance of standard diag-

nostic obstetric ultrasound examinations. J Ultrasound Med 2018; 37: E13―E24 PMID: 
30308091（Guideline）

 6） 日本産科婦人科学会周産期委員会：超音波による胎児評価に関する小委員会報告．日産婦会誌　
2016；68：1396―1398（Review）

 7） 日本産科婦人科学会周産期委員会：超音波による胎児評価に関する小委員会報告．日産婦会誌　
2015；67：1563―1566（Review）

 8） Salomon LJ, et al.: ISUOG Practice Guidelines: performance of first-trimester fetal ultra-
sound scan. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 102―113 PMID: 23280739 

（Guideline）
 9） Salomon LJ, et al.: Practice guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal 

ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 37: 16―126 PMID: 20842655
（Guideline）

 10） AIUM Practice parameter for the performance of detailed diagnostic obstetric ultrasound 
examinations between 12 weeks 0 days and 13 weeks 6 days. J Ultrasound Med 2021; 
40: E1―E16 PMID: 32852128（Guideline）

 11） AIUM Practice parameter for the performance of detailed second- and third-trimester diag-
nostic obstetric ultrasound examinations. J Ultrasound Med 2019; 38: 3093―3100 
PMID: 31736130（Guideline）
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Key words：NT，出生前検査，遺伝学的検査，非確定的検査，染色体異常

▷解　説

　1．nuchal translucency（NT）値計測はおもに胎児染色体異常検出を目的とした出生前遺伝学的
検査法の一種であり，本来，妊婦とパートナーが検査の方法，検査の意義，検査後に起こりうる状況と
その対応などについて十分理解したうえで，検査を希望した場合に遺伝カウンセリングのあとに行われ
るべき検査である．NT 値計測は染色体異常，形態異常のいずれの点からも非確定的検査であり，NT 値
計測が，他の出生前検査と比べて優先される事項ではない（CQ106-1）．また，鼻骨の描出，三尖弁逆
流，静脈管血流速度波形など，他のソフトマーカーを用いて総合的に染色体数的異常の確率を算出して
いるのが現状で，NT 値計測単独での推定は一般的ではないことを認識する必要がある1）．
　一方で，通常超音波検査の際，意図せず偶然に NT 高値を疑う場合もあるが，妊婦が希望して受ける
NT 値計測とは異なり，「NT 値計測を受けるかどうか」「NT 高値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もたれていない．このような状況で NT 高値を疑う場合の対処については，
施設ごとに対応や方針を立てることになる．胎児超音波検査や遺伝カウンセリングが可能な医療施設に
紹介することも考慮する．本ガイドラインではこのような混乱を避けるため，超音波検査全般にわたる
検査の目的，意義および異常発見時の告知範囲等についての事前インフォームドコンセントを勧めてい
る（CQ106-2 参照）．なお，NT 高値を疑う場合には本 CQ「参考：NT 高値を疑う場合」を参照して
正しい条件下での計測か否かの確認も重要である．
　2．NT 値計測は染色体異常，形態異常のいずれの点からも非確定的検査であり，NT 値のみで胎児異
常の有無を判断することがないように留意する．染色体異常の有無を確定するためには羊水検査（場合
によって絨毛検査）が必要であることを説明する（CQ106-1, CQ106-5 参照）．

参考：NT高値を疑う場合
　NT値は正しい条件下で計測されていることが重要であり，妊娠11週～13週 6日に，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測定する2）3）．胎児正中矢状断面で胎児頸部
皮下貯留液最大幅を測定する（図 1）．胎児が反屈位では実際よりNT値が大きく，逆に屈位が強いと小
さく評価されることに注意する3）4）．なお，前述の鼻骨の描出，三尖弁逆流，ならびに，静脈管血流速度
波形の計測に際しても正しい条件下での計測が必要となる．
　NT値が大きいほど胎児染色体異常（13，18，21 トリソミー）の確率は高くなるが5），NT値だけでそ
の確率を算出することは困難である．表15）に示す胎児染色体異常頻度も年齢やNT値測定週数などによ

nuchal translucency（NT）値の計測については？

Answer

1．NT値の計測は出生前遺伝学的検査（非確定的検査，CQ106-1，106-2，106-5
参照）であり，計測する場合は遺伝カウンセリングを行った後，インフォームドコ
ンセントを得て実施する．（A）

2．NT 値をもとに胎児染色体異常を疑う場合，染色体異常の確定診断のためには羊水
検査（場合によっては絨毛検査）が必要と説明する．（A）

CQ106-3
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り変化することに注意が必要である．
　なお，NT値が大きく，かつ染色体正常で出生した児は，90％強の無病生存が期待できることも報告
されており6），NT高値が観察された胎児を「異常」だと即断してはならない．一方，胎児染色体が正常
核型であっても，NT高値は先天性心疾患，横隔膜ヘルニア，臍帯ヘルニアなどの頻度が高くなること
が指摘されており，胎児形態異常の存在に留意する．

文　献
 1） The Fetal Medicine Foundation: The 11-13 weeks scan. ［Cited 28 Dec 2022］ Available 

from https://courses.fetalmedicine.com/fmf/introduction?locale=en（Committee 
Opinion）

 2） Pandya PP, et al.: Chromosomal defects and outcome in 1015 fetuses with increased 
nuchal translucency. Ultrasound Obstet Gynecol 1995; 5: 15―19 PMID: 7850583（II）

 3） Salomon LJ, et al.: ISUOG practice guidelines: performance of first-trimester fetal ultra-
sound scan. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 102―113 PMID: 23280739

（Guideline）
 4） American Institute of Ultrasound in Medicine: AIUM practice guideline for the performance 

（図 1） NT計測法．胎児上半身を描出し正中矢状断面で計測する

（表 1） �96,127 単胎妊娠におけるNT値別の胎児
染色体異常頻度
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NT値（mm） 胎児数 染色体異常児数（%）

     ～ 3.4 95,086 315（0.33）

3.5 ～ 4.4 568 120（21.1）

4.5 ～ 5.4 207   69（33.3）

5.5 ～ 6.4 97   49（50.5）

6.5 ～ 166 107（64.5）

（文献 5より引用改変）
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of obstetric ultrasound examinations. J Ultrasound Med 2013; 32: 1083―1101 PMID: 
23716532（Guideline）

 5） Snijders RJ, et al.: UK multicenter project on assessment of risk of trisomy 21 by mater-
nal age and fetal nuchal-translucency thickness at 10-14 weeks of gestation. Fetal Medi-
cine Foundation First Trimester Screening Group. Lancet 1998; 352: 343―346 PMID: 
9717920（II）

 6） Souka AP, et al.: Outcome of pregnancy in chromosomally normal fetuses with increased 
nuchal translucency in the first trimester. Ultrasound Obstet Gynecol 2001; 18: 9―17 
PMID: 11489218（II）
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Key words：BPD，AC，FL

▷解　説

　推定胎児体重（estimated fetal body weight：EFBW）は，児頭大横径（biparietal diameter：
BPD），腹囲（abdominal circumference：AC），大腿骨長（femur length：FL）を用いた推定式
から算出する1）．それぞれの基準値は，2003 年 3 月に日本超音波医学会平成 14･15 年度用語・診断
基準委員会から公示された「超音波胎児計測の標準化と日本人の基準値 2003 年」を用いる1）．正確な
測定方法については文献 1）を参照されたい．腹部の計測法には AC 以外に躯幹前後径（anteroposte-
rior trunk diameter：APTD）×躯幹横径（transverse trunk diameter：TTD）や胎児躯幹横断面積

（fetal trunk area：FTA）による算出方法もある．胎児発育異常は，母体および周産期の様々な転帰と
関連する2）．基準値を用いて，胎児発育を評価し，異常を認めた場合にはその原因となる母体疾患や胎
児疾患の鑑別診断を行って適切に管理することは重要である2）3）．なお，胎児発育不全（fetal growth 
restriction：FGR）のスクリーニングおよび取り扱いについては CQ307-1，CQ307-2 を参照され
たい．本 CQ では妊娠中期以降に BPD，AC，FL に異常を認めた場合の対応について記載する．
　1．胎児発育の評価は，基準値を経時的に並べた胎児発育曲線に胎児計測値をプロットするとわかり
やすい．そして，胎児発育の経過を観察して，発育異常の判断を行う2）3）．なお両親のいずれかもしくは
双方が日本人以外の場合などで，日本人の基準値では発育評価を迷う場合は，WHO が国際的な使用を
目的として作成した胎児成長チャート（10 か国：アルゼンチン，ブラジル，コンゴ民主共和国，デン
マーク，エジプト，フランス，ドイツ，インド，ノルウェー，タイの低リスク妊婦のデータから作成）

（https://srhr.org/fetalgrowthcalculator/#/）なども参考になる．
　2．胎児計測の異常値は±1.5SD または±2.0SD をカットオフ値として評価されることが多いが，
発育異常の有無を明確に示す診断基準が存在するわけではない．標準偏差（standard deviation：SD）
は一つの目安であり，発育異常の有無は，そのほかの所見（羊水量，胎位など）や再検による経時的変
化の検討から総合的かつ臨床的に評価することが重要である．
　2．1）BPD，AC，FL の計測値から発育異常を疑った場合には，まず，母体合併症（内科疾患や精
神疾患，内服薬の有無など）や母体の健康状態（肥満，やせ，喫煙の有無，飲酒の有無など）について
詳細な問診を行い3），妊娠中に発症する疾患（感染症，妊娠高血圧症候群や妊娠糖尿病など）について
精査を行う．
　2．2）BPD，AC，FL の発育異常を認める母体要因および胎児要因について表 1 にまとめたが，多

胎児計測（BPD，AC，FL）で異常を疑った場合の対応は？

Answer

1．胎児発育異常の有無は，基準値を用いて評価する．（B）
2．発育異常を疑ったら以下の点に留意する．（C）
1）原因となりうる母体合併症や母体の健康状態などについて詳細な情報を得る．
2）原因となりうる胎児形態異常や遺伝性疾患の可能性について検討する．
3）原因の精査ならびにその背景となる疾患の母児管理が可能な施設への紹介を検
討する．
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（表 1）　BPD，AC，FLの発育異常を認める母体要因および胎児要因
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母体要因 胎児要因

BPD
異常高値 妊娠糖尿病など 母子感染，水頭症，頭蓋内腫瘍，骨系統疾患など

異常低値 喫煙，アルコール摂取など 母子感染，脳瘤，胎盤形成不全など

AC
異常高値 妊娠糖尿病など 母子感染，胎児腹水，胎便性腹膜炎，肝腫大をきたす

先天性疾患など

異常低値 HDP，喫煙，アルコール摂
取など

母子感染，臍帯ヘルニア，腹壁破裂，横隔膜ヘルニア
など

FL 異常低値 喫煙，アルコール摂取など 母子感染，骨系統疾患（≦－3.0SD）など

HDP：hypertensive disorders of pregnancy．
※ 胎児要因として染色体異常を疑い羊水染色体検査を考慮する場合には，遺伝カウンセリングを行う
（CQ106-5）．

〈参考〉 FL 以外の四肢長管骨長の計測を行う際は，日本産科婦人科学会周産期委員会で検討された日本人胎
児の四肢長管骨の基準値（表 2）をもとに判断する 5）．

（表 2）　日本人胎児の四肢長管骨の基準値（単位はmm）
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上腕骨長（Hum）

週数 mean SD －2SD －3SD －4SD

16-0 18.49 1.83 14.83 13 11.17
17-0 21.26 1.87 17.52 15.65 13.78
18-0 23.93 1.92 20.1 18.18 16.26
19-0 26.5 1.96 22.57 20.61 18.65
20-0 28.96 2.01 24.95 22.94 20.93
21-0 31.33 2.05 27.22 25.17 23.12
22-0 33.6 2.1 29.4 27.3 25.2
23-0 35.78 2.14 31.49 29.35 27.21
24-0 37.86 2.19 33.49 31.3 29.11
25-0 39.86 2.23 35.39 33.16 30.93
26-0 41.77 2.28 37.21 34.93 32.65
27-0 43.6 2.32 38.95 36.63 34.31
28-0 45.34 2.37 40.6 38.23 35.86
29-0 47 2.41 42.17 39.76 37.35
30-0 48.59 2.46 43.67 41.21 38.75
31-0 50.1 2.51 45.09 42.58 40.07
32-0 51.54 2.55 46.44 43.89 41.34
33-0 52.9 2.6 47.71 45.11 42.51
34-0 54.2 2.64 48.92 46.28 43.64
35-0 55.44 2.69 50.07 47.38 44.69
36-0 56.61 2.73 51.14 48.41 45.68
37-0 57.72 2.78 52.16 49.38 46.6
38-0 58.77 2.82 53.12 50.3 47.48
39-0 59.76 2.87 54.03 51.16 48.29
40-0 60.7 2.91 54.88 51.97 49.06
41-0 61.59 2.96 55.67 52.71 49.75
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（表 2つづき）
尺骨長（Ulna）

週数 mean SD －2SD －3SD －4SD

16-0 16.3 1.81 12.68 10.87 9.06
17-0 19.26 1.87 15.53 13.66 11.79
18-0 22.07 1.93 18.22 16.29 14.36
19-0 24.72 1.98 20.76 18.78 16.8
20-0 27.23 2.04 23.15 21.11 19.07
21-0 29.6 2.09 25.41 23.32 21.23
22-0 31.85 2.15 27.55 25.4 23.25
23-0 33.97 2.21 29.56 27.35 25.14
24-0 35.98 2.26 31.46 29.2 26.94
25-0 37.89 2.32 33.26 30.94 28.62
26-0 39.7 2.37 34.95 32.58 30.21
27-0 41.42 2.43 36.56 34.13 31.7
28-0 43.05 2.49 38.08 35.59 33.1
29-0 44.61 2.54 39.53 36.99 34.45
30-0 46.11 2.6 40.91 38.31 35.71
31-0 47.54 2.65 42.23 39.58 36.93
32-0 48.92 2.71 43.5 40.79 38.08
33-0 50.25 2.77 44.72 41.95 39.18
34-0 51.55 2.82 45.9 43.08 40.26
35-0 52.81 2.88 47.06 44.18 41.3
36-0 54.05 2.93 48.19 45.26 42.33
37-0 55.28 2.99 49.3 46.31 43.32
38-0 56.5 3.05 50.41 47.36 44.31
39-0 57.72 3.1 51.51 48.41 45.31
40-0 58.94 3.16 52.63 49.47 46.31
41-0 60.18 3.21 53.76 50.55 47.34
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橈骨長（Rad）

週数 mean SD －2SD －3SD －4SD

16-0 14.31 1.57 11.17 9.6 8.03
17-0 17.18 1.64 13.91 12.27 10.63
18-0 19.87 1.71 16.45 14.74 13.03
19-0 22.38 1.78 18.83 17.05 15.27
20-0 24.73 1.85 21.04 19.19 17.34
21-0 26.92 1.91 23.09 21.18 19.27
22-0 28.97 1.98 25 23.02 21.04
23-0 30.89 2.05 26.78 24.73 22.68
24-0 32.68 2.12 28.43 26.31 24.19
25-0 34.36 2.19 29.97 27.78 25.59
26-0 35.93 2.26 31.41 29.15 26.89
27-0 37.41 2.33 32.75 30.42 28.09
28-0 38.81 2.4 34.01 31.61 29.21
29-0 40.14 2.47 35.2 32.73 30.26
30-0 41.4 2.54 36.32 33.78 31.24
31-0 42.61 2.61 37.39 34.78 32.17
32-0 43.78 2.68 38.42 35.74 33.06
33-0 44.91 2.75 39.42 36.67 33.92
34-0 46.02 2.82 40.39 37.57 34.75
35-0 47.13 2.89 41.35 38.46 35.57
36-0 48.23 2.96 42.31 39.35 36.39
37-0 49.33 3.03 43.28 40.25 37.22
38-0 50.46 3.09 44.27 41.18 38.09
39-0 51.62 3.16 45.29 42.13 38.97
40-0 52.81 3.23 46.35 43.12 39.89
41-0 54.06 3.3 47.45 44.15 40.85
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脛骨長（Tib）

週数 mean SD －2SD －3SD －4SD

16-0 15.58 1.61 12.36 10.75 9.14
17-0 18.61 1.67 15.26 13.59 11.92
18-0 21.51 1.74 18.04 16.3 14.56
19-0 24.31 1.8 20.71 18.91 17.11
20-0 26.99 1.86 23.27 21.41 19.55
21-0 29.57 1.92 25.72 23.8 21.88
22-0 32.04 1.98 28.07 26.09 24.11
23-0 34.41 2.04 30.32 28.28 26.24
24-0 36.68 2.11 32.47 30.36 28.25
25-0 38.86 2.17 34.52 32.35 30.18
26-0 40.94 2.23 36.48 34.25 32.02
27-0 42.94 2.29 38.35 36.06 33.77
28-0 44.84 2.35 40.14 37.79 35.44
29-0 46.67 2.41 41.84 39.43 37.02
30-0 48.41 2.48 43.46 40.98 38.5
31-0 50.08 2.54 45 42.46 39.92
32-0 51.67 2.6 46.47 43.87 41.27
33-0 53.2 2.66 47.87 45.21 42.55
34-0 54.65 2.72 49.2 46.48 43.76
35-0 56.04 2.79 50.47 47.68 44.89
36-0 57.37 2.85 51.67 48.82 45.97
37-0 58.63 2.91 52.82 49.91 47
38-0 59.84 2.97 53.9 50.93 47.96
39-0 61 3.03 54.94 51.91 48.88
40-0 62.11 3.09 55.92 52.83 49.74
41-0 63.17 3.16 56.86 53.7 50.54

（文献 5より引用）
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（表 2つづき）
腓骨（Fib）

週数 mean SD －2SD －3SD －4SD

16-0 13.93 1.59 10.75 9.16 7.57
17-0 17.05 1.65 13.74 12.09 10.44
18-0 20.02 1.72 16.58 14.86 13.14
19-0 22.85 1.78 19.29 17.51 15.73
20-0 25.55 1.84 21.87 20.03 18.19
21-0 28.13 1.91 24.31 22.4 20.49
22-0 30.58 1.97 26.64 24.67 22.7
23-0 32.91 2.03 28.84 26.81 24.78
24-0 35.13 2.1 30.94 28.84 26.74
25-0 37.25 2.16 32.93 30.77 28.61
26-0 39.27 2.22 34.82 32.6 30.38
27-0 41.19 2.29 36.62 34.33 32.04
28-0 43.03 2.35 38.33 35.98 33.63
29-0 44.78 2.41 39.95 37.54 35.13
30-0 46.45 2.48 41.5 39.02 36.54
31-0 48.05 2.54 42.97 40.43 37.89
32-0 49.59 2.6 44.38 41.78 39.18
33-0 51.06 2.67 45.73 43.06 40.39
34-0 52.48 2.73 47.02 44.29 41.56
35-0 53.85 2.79 48.27 45.48 42.69
36-0 55.18 2.86 49.47 46.61 43.75
37-0 56.47 2.92 50.63 47.71 44.79
38-0 57.72 2.98 51.76 48.78 45.8
39-0 58.95 3.04 52.86 49.82 46.78
40-0 60.16 3.11 53.94 50.83 47.72
41-0 61.35 3.17 55.01 51.84 48.67
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岐にわたるため代表的な因子のみ記載している．
　BPD の異常を認めた場合には頭蓋内構造の形態評価を行う．AC の異常を認めた場合には腹腔内や胸
腔内の形態評価を行う．FL に－3SD～－4SD 以下の短縮を認めた場合には，骨系統疾患，染色体異常
の可能性も想定する．骨系統疾患の管理・連携については胎児骨系統疾患フォーラムのホームページ4）

が参考になる．
　2．3）BPD，AC，FL の計測値異常から胎児の発育異常や先天異常（形態異常や遺伝性疾患）の可
能性が考慮される場合には2），母児管理が可能な施設へ紹介するか緊密な連携をとりながら管理を行
う4）5）.
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Key words：出生前検査，染色体検査，遺伝子検査，遺伝カウンセリング

▷解　説

　1．出生前遺伝学的検査の前後には，妊婦と原則そのパートナーに対して遺伝カウンセリングを行う
必要がある．胎児染色体・遺伝子異常の検出を目的とした出生前遺伝学的検査（CQ106-1 参照）は，
十分な専門知識をもった医師が実施する．加えて適切な遺伝カウンセリングの提供体制が必要である1）．
妊婦が胎児の染色体検査あるいは遺伝子検査を希望し，自施設で遺伝カウンセリングの実施が困難な場
合には，遺伝カウンセリングの提供が可能な施設へ紹介する．
　実際の遺伝カウンセリングには，以下の項目が含まれる．
　ⓐ家系情報の聴取．
　ⓑ検査内容の詳細：診断意義，方法，検査実施に伴う可能性のある有害事象など．
　Ⓒ判明する可能性のある異常（疾患名）の詳細：疾患の治療と予後など．
　ⓓ疾患の自然史と支援体制に関する情報：多くの場合，産婦人科医のみで説明することは困難であり，

小児科医など他領域の医師や遺伝カウンセラーと連携して行う．その際には，夫婦が希望すれば患
者会を紹介するなど，妊婦とその家族を支援する体制についての情報提供も行う2）.

　2．1）羊水検査，絨毛検査ないし臍帯血検査により染色体異常あるいは遺伝子異常の診断が可能であ
る．出生前検査において，いずれの検査法を用いるかについては，対象とする疾患と妊婦の妊娠週数を
考慮して選択される（CQ106-1 参照）．また，妊婦が確定的検査を希望するときは，検査時期と診断
に要する時間を考慮して実施する3）．羊水検査のための羊水穿刺は妊娠15週以降に行い，絨毛検査の

出生前検査としての染色体検査・遺伝子検査の実施上の注意点
は？

Answer

1．染色体検査・遺伝子検査は，遺伝カウンセリングを行った後，インフォームドコン
セントを得て実施する．（A）

2．胎児染色体異常の検出に関する出生前遺伝学的検査について，検査を希望する妊婦・
家族に説明する際は，以下の点に注意する．
1）羊水検査，絨毛検査，および臍帯血検査は確定的診断が可能である（CQ106-1
表 1参照）．（B）

2）胎児超音波検査，母体血清マーカー検査および母体血を用いた非侵襲性出生前
遺伝学的検査（NIPT）は，非確定的検査である（CQ106-1 参照）．（B）

3）NIPTの対象疾患は，2023年4月時点では21トリソミー，18トリソミー，
および13トリソミーに限定されている．（A）

4）マイクロアレイ解析法などの網羅的遺伝子解析の結果には，臨床的な意義が不
確定なものが存在する．（B）

3．NIPT は日本医学会出生前検査認証制度等運営委員会の認定した基幹・連携施設で
実施（もしくは紹介）する．（A）
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ための絨毛採取は妊娠11～14週に行う．それぞれの処置を行うことで，流産リスクは羊水穿刺では
0.1～0.3%，絨毛採取では0.2%上昇するとされる4）5）．なお，羊水検査や絨毛検査などの検査を実施
する対象は，先天性疾患のハイリスクな集団であるため検査の侵襲と無関係な流死産が生じやすいこと
に留意が必要である．国内では絨毛採取の実施可能な施設が少ないため，すべての地域で実施しうる検
査技術ではない．
　2．2）胎児染色体異常の検出に関して，超音波検査，母体血清マーカー検査および母体血を用いた非
侵襲性出生前遺伝学的検査（non-invasiveprenatalgenetictesting：NIPT）は，いずれも確定診
断のための検査ではなく，罹患の危険性を推測するための非確定的検査である3）．いずれの検査も，妊
婦本人が熟慮のうえで判断・選択するものであり，妊婦に対して通常の妊婦健診で安易に勧めたり，指
示的に説明するべきではない．また，非確定的検査の結果が陰性の場合，さらに他の非確定的検査を実
施することは，偽陽性の可能性を高めるので推奨されない6）.
　NIPT は，母体血漿中に循環する胎児由来 cell-freeDNAを利用した検査である．NIPTについて，
トリソミー疾患の罹患児の頻度の高い妊婦集団と罹患頻度の低い妊婦集団とのいずれであっても，陰性
的中率は大きな変化はなく99.9%以上とされている．一方で陽性的中率は罹患頻度により比較的大き
く変化することに注意が必要で，平均38歳の集団では21トリソミーで96.5%，18トリソミーで
82.8%，13トリソミーで63.6%とされる7）．よって，陽性例の診断確定のためには絨毛検査あるい
は羊水検査による侵襲的検査が必要になる7）．一方，陰性という結果は，必ずしも異常のない妊娠を保
証するものではない8）.
　2．3）NIPTが検出しうる対象疾患は，わが国では「NIPT等の出生前検査に関する情報提供及び施
設（医療機関・検査分析機関）認証の指針」で21トリソミー，18トリソミー，および13トリソミー
に限定されている8）．したがって，あらかじめそれ以外の染色体異常の可能性が推定される（性染色体
の数的異常，染色体微細欠失，単一遺伝子疾患等）場合には，NIPTの対象とはならない．本検査の受
検が選択肢となる妊婦は，表18）のような妊婦である．ただし，超音波検査や母体血清マーカー検査で
染色体数的異常の陽性例に，NIPTを実施するときは，最終的な確定診断が遅延する，あるいは偽陰性
が生じる可能性があることに留意する．
　2．4）DNA診断技術の進歩により，ゲノム領域を対象にした遺伝子解析が可能である．マイクロア
レイなどの網羅的遺伝子解析法は新生児における遺伝子解析のみではなく，出生前検査にも臨床応用さ
れている．網羅的遺伝子解析法は，G-band 法などと比較して，より微細なゲノム量の変化を検出する
ことができるが，均衡型転座や逆位などのゲノム量の変化を伴わない染色体構造異常を検出することは
できない．アメリカ産婦人科学会は，出生前検査におけるマイクロアレイ解析について，超音波検査で
胎児異常を認める児に対する遺伝学的検査としてマイクロアレイの実施を推奨している一方，病的なの
か否か判断できない染色体微細欠失やコピー数多型を検出する可能性を指摘している9）．一方，胎児形

（表 1）　NIPT の受検が選択肢となる
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・高年齢の妊婦．
・母体血清マーカー検査で，胎児が染色体数的異常を有する可能性が示唆された妊婦．
・染色体数的異常を有する児を妊娠した既往のある妊婦．
・��両親のいずれかが均衡型ロバートソン転座を有していて，胎児が 13トリソミーまたは 21トリソ
ミーとなる可能性が示唆される妊婦．

・胎児超音波検査で，胎児が染色体数的異常を有する可能性が示唆された妊婦．

ただし，対象疾患の発生頻度によらず，適切な遺伝カウンセリングを実施しても胎児の染色体数的異
常に対する不安が解消されない妊婦については，十分な情報提供や支援を行ったうえで受検に関する
本人の意思決定が尊重されるべきである．

（文献 8より引用）
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態異常が特定の染色体数的異常を示唆する場合には，染色体マイクロアレイ検査の前にG-band 法，
fluorescenceinsituhybridization（FISH）法やquantitativefluorescencepolymerasechain
reaction（QF-PCR）法による染色体検査も考慮されるため10），胎児超音波検査による形態異常の診断
は正確に行うことが大切である．したがって，わが国においても，出生前検査における網羅的遺伝子検
査の前後に遺伝カウンセリングを行うことは必須である11）.
　3．ノーマライゼーションの理念を踏まえると，出生前検査をマススクリーニングとして一律に実施
することやこれを推奨することは，厳に否定されるべきであり，出生前検査はその特性に鑑みて，受検
する際には十分な説明・遺伝カウンセリングを受けることが不可欠であることから，日本医学会出生前
検査認証制度等運営委員会「NIPT等の出生前検査に関する情報提供及び施設（医療機関・検査分析機
関）認証の指針」の運用が2022年に開始された8）．本指針でNIPTを実施する基幹施設，連携施設，
検査分析機関の備えるべき要件が規定された．NIPTの実施にあたっては，日本産科婦人科学会周産期
委員会報告「非侵襲性出生前遺伝学的検査（Non-InvasivePrenatalgeneticTesting：NIPT）の実
施時の留意点」も参考にされたい12）．
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Key words：有酸素運動，スポーツ，妊娠高血圧症候群

▷解　説

　1．以前には，妊娠中は合併症リスクの観点から運動は控えるようにアドバイスされてきたが，禁忌
のない女性にとっては妊娠中の運動が有益であることは明らかとなっている．本ガイドラインでは，好
ましいスポーツ好ましくないスポーツの特徴を Answer 1 にまとめて記載した．代表的な運動種目を示
す（表 1）1）2）．また有酸素運動であっても，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ることが望ましいとされる2）3）．
　2．妊娠中の運動の禁忌は，重篤な心疾患，呼吸器疾患，頸管無力症，持続する性器出血，前置胎盤，

（表 1）　妊娠中のスポーツ
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種目 備考

好ましいスポーツ
ウォーキング，フィットネスバイク，ダンス，柔軟運動，
水中エクササイズ，水泳，ウェイトやバンドを使った筋
力トレーニングなど

好ましくないスポーツ サッカー，ホッケー，レスリング，サーフィンなど 接触や腹部外傷の危険が高い

危険なスポーツ 体操競技，重量あげ，乗馬，スキー，スケート，スクー
バダイビングなど 転びやすく外傷を受けやすい

（文献 1，2より引用改変）

妊娠中の運動（スポーツ）について尋ねられたら？

Answer

1．妊娠中の有酸素運動は有益であるが，転倒や落下，接触の危険を有する，あるいは
競技的性格の強いスポーツや，仰臥位あるいは不動のまま立位を保持する姿勢は好
ましくないと答える．（B）

2．以下の疾患・症状を有している場合，種類にかかわらず，妊娠中の開始・継続は勧
めない．（A）
・重篤な心疾患や呼吸器疾患，頸管無力症，持続する性器出血，前置胎盤，低置胎
盤，前期破水，切迫流・早産，妊娠高血圧症候群

3．禁忌のない妊婦における適度な有酸素運動（スポーツ）には以下の効果があると答
える．
1）早産や低出生体重児などの母児罹病のリスクを増加させることなく，健康維持・
増進に寄与することが期待できる．（B）

2）妊娠高血圧症候群，妊娠糖尿病，帝王切開分娩等を減少させる可能性がある．（C）
4．以下の症候が現れた場合，医師に連絡し，継続・中止について相談するよう勧める．
（B）
・立ちくらみ，頭痛，胸痛，呼吸困難，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

CQ107
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低置胎盤，前期破水，切迫流・早産，妊娠高血圧症候群などである2）～4）．切迫流・早産とも密接に関連
するため，CQ206，CQ301，CQ302 も参照し運動の可否について判断する．
　3．妊娠中に行う有酸素運動についても，非妊時と同様に過度とならないことが重要である．Talk 
Test（運動中に負担を感じることなく会話ができる状態を保つ）は日常的に簡便に用いることができる
指標である2）3）．なお，カナダのガイドラインでは，妊娠中の適切な心拍数の範囲として，ⓐ 20 歳未
満：140～155 回/分，ⓑ 20～29 歳：135～150 回/分，ⓒ 30～39 歳：130～145 回/分，ⓓ
40 歳以上：125～140 回/分を推奨しているので，あわせて参照する5）．
　3．1）ヨガや水泳についての個々の運動種目の報告6）7）と同様に，有酸素運動についての多くのシス
マティックレビューから，適切な妊娠中の運動では早産や低出生体重児などの母児罹病は増加しないと
報告されている8）9）．それらを受けて禁忌のない妊婦には，アメリカガイドライン2）3）では 1 日当たり 30
分ないしそれ以上の中等度の運動をほぼ毎日，イギリスガイドライン10）では少なくとも週当たり 150
分の中等度の運動を奨めている．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）3）．
　3．2）妊娠中の運動には妊娠高血圧症候群，妊娠糖尿病，帝王切開分娩，難産などの予防的効果があ
るとの報告がある8）9）11）12）．
　4．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，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，
直ちに運動を中止し，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）3）．
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Key words：喫煙，タバコ，受動喫煙，加熱式タバコ，電子タバコ

▷解　説

　令和元年国民健康・栄養調査の概要では習慣的に喫煙している女性は 7.6％で，年齢別にみると 20
代は 7.6％，30 代 7.4％，40 代は 10.3％でこの 10 年間は減少傾向にある1）．
　1．妊娠初期には，喫煙有無や周囲の喫煙状況などの喫煙環境を問診し情報を得るよう努める

（CQ002 参照）．
　2．妊娠中の喫煙は妊娠・出産・児の健康に悪影響を及ぼす可能性があるのみならず，受動喫煙でも
影響が報告されており，カップルでの禁煙を勧める2）．疫学研究は以下の悪影響を指摘している．ヘビー
スモーカーの流産率は非喫煙者の約 2 倍，受動喫煙者の流産率は 1.7 倍との報告がある2）3）．頸管無力
症，切迫早産，37 週未満の前期破水，早産および妊娠 33 週未満の早産，絨毛膜羊膜炎，常位胎盤早
期剝離，前置胎盤（2～3 倍）の頻度を増加させると報告されている4）～7）．妊娠高血圧症候群，妊娠高血
圧腎症は報告によって結果が大きく異なるが，エコチル調査による報告では，10 本/日を超える喫煙は
妊娠高血圧症候群の発症頻度を増加させる8）．形態異常発生頻度は，母親の喫煙のみならず，受動喫煙
でも上昇すると報告されている2）．口唇裂および口蓋裂，先天性心疾患，手足の欠損，腹壁破裂，停留
精巣，斜視などの増加9）～12），小児期の神経芽細胞腫発症リスク増加13）が報告されている．喫煙本数に応
じて児体重は抑制される14）．Wisborg ら15）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各々約 2 倍増加させると報告している．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，発達異常（行動異常，注意欠陥多動性障害，うつ，学習障害および喫煙），肥
満，血圧高値，糖尿病の増加が報告されている16）～18）．本人が妊娠を契機に禁煙したいという気持ちを支
援することが重要であり，禁煙動機も「妊娠したから」が最も多かった19）との報告もあり，禁煙を勧め
る．
　3．一般に喫煙および受動喫煙は「ヒトの健康，妊娠予後，胎児の成長，小児の成長・健康などに様々
な悪影響を及ぼす」と説明する．疫学研究は以下を示している．喫煙は，男性・女性ともに，肺，喉頭，
口腔，食道，リンパ節などの悪性腫瘍頻度，動脈瘤，動脈硬化症，脳血管疾患，冠動脈疾患，慢性閉塞

妊婦の喫煙（受動喫煙を含む）については？

Answer

1．妊娠初期に，喫煙の有無・周囲の喫煙環境について情報を得る．（B）
2．妊娠はよい禁煙動機であり，妊婦およびパートナーの喫煙が明らかになった時点で
禁煙を勧める．（B）

3．喫煙者（受動喫煙も含む）には，一般に喫煙および受動喫煙について「ヒトの健康，
妊娠予後，胎児の成長，小児の成長・健康などに様々な悪影響を及ぼす」という内
容を説明する．（B）

4．受動喫煙を避けるように指導する．（B）
5．喫煙者（受動喫煙も含む）には，加熱式タバコ，電子タバコでも健康に悪影響をも
たらす可能性が高いことを伝える．（B）
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性肺疾患，白内障，骨粗鬆症を増加させ20），受動喫煙でも肺癌と心血管疾患を増加させることが報告さ
れている21）．妊娠中と産褥期の受動喫煙はうつ症状を 1.77 倍上昇させ，児の先天的異常を増加させる
ことが報告されている22）23）．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24），禁煙
支援マニュアル25）などが参考になる．
　また的確な指導は妊娠中であっても効果があり，産後の禁煙にもつながるとするランダム化比較試験

（randomized controlled trial：RCT）もある26）．喫煙と授乳の影響に関しては不明だが，児の受動喫
煙リスクとなる27）．
　4．受動喫煙対策が盛り込まれた健康増進法が 2018 年に改正され28），2020 年 4 月 1 日より施行
された．いわゆるスモークフリー法はすでに施行後に早産率等が低下することが報告されており29），受
動喫煙防止を妊婦へ指導する．
　5．習慣的に喫煙している若い 20 代・30 代女性は紙巻きタバコ以外の加熱式タバコなどの製品を好
むことが報告されている1）．2019 年に改定された日本呼吸器学会の見解と提言30）によると，加熱式タ
バコエアロゾルにはニコチンや発がん物質などの有害成分が含まれており，わが国においても加熱式タ
バコの数か月間の喫煙で肺障害が生じた事例が報告されている．加熱式タバコ喫煙者の呼気には有害成
分が含まれており，2 メートル以上の距離まで届くことが確認されている．健康に有害な微小粒子状物
質（PM2.5）も 2 メートル地点に十分届くことが示されており，実際に加熱式タバコを近くで喫煙さ
れた場合，非喫煙者の 37％に気分不良などの症状が発生したことが報告されている．一方，電子タバ
コは E リキッドとよばれる溶液を加熱して気化させ，産生したエアロゾルを吸入するが，市販されてい
る電子タバコからニコチンが検出されたとの報告もあり，E リキッドには様々な添加物や香料が加えら
れており，原材料は無害であっても加熱されることにより，発がん性のある有害物質が生じることが報
告されている30）．よって電子タバコの使用は推奨されていない．以上より加熱式タバコ，電子タバコは，
受動喫煙でも健康に悪影響をもたらすことを伝える．
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Key words：飲酒，胎児性アルコール・スペクトラム障害

▷解　説

　1．妊娠初診時には，妊娠前の飲酒の有無や頻度を問診し，飲酒習慣の有無を確認する．妊娠初期の
問診例については CQ002 を参照のこと．
　2．2019 年の厚生労働省の調査によれば女性の生活習慣病のリスクを高める量（1 日 20g 以上）の
飲酒率は 9.1% と増加傾向にある1）．
　2．1）妊娠中の飲酒による胎児への悪影響を胎児性アルコール症候群（fetal alcohol syndrome：
FAS）と総称するが，分類すると胎児性アルコール・スペクトラム障害（fetal alcohol spectrum 
disorders：FASD）とし，先天異常（特異顔貌，多動や学習障害）と妊娠経過の異常（胎児発育不全）
の双方が含まれる2）．FASD は症状により胎児死亡や脳萎縮2）など様々な障害を含む．知的障害・学習障
害をきたすアルコール関連神経発達障害（alcohol-related neurodevelopment disorder：ARND），
心臓・聴覚問題など胎児の形態異常3）をきたすアルコール関連先天性障害（alcohol-related birth 
defects：ARBD）がある4）．近年，アメリカ小児科学会は妊娠中の飲酒について警告を発出した2）5）．
海外での多くのコホート研究により，胎児の形態異常4）や脳萎縮5），胎児発育不全6）が増加することが明
らかになっており，両親のアルコール摂取により小児白血病を増加するとの報告もある7）．また，日本
人において妊娠中の飲酒が妊娠高血圧症候群（hypertensive disorders of pregnancy：HDP）に関
連すると報告されている8）．日本産科婦人科学会周産期委員会周産期データベースで常位胎盤早期剝離
のリスク因子で最も高いものが妊娠中の飲酒と報告されている9）．さらに，日本人の調査で飲酒習慣の
ある女性が 1 歳 6 か月・3 歳時の乳児に対し虐待感情をもつ可能性10）などが指摘されている．
　2．2）妊娠初期の問診により飲酒習慣があることを把握した場合，早期に FASD の危険について説
明する．後述するように禁酒を勧めることによって，予後改善の可能性があることから安全域を設けた
減酒ではなく禁酒を勧める2）．
　3．妊娠中に禁酒を指導するための介入については海外で複数の報告があり11），また酒量を把握させ
る動機づけ面接による個人に対応した介入プログラム12）や FASD の危険を伝える映像13）を用いたキャ
ンペーンが効果をあげている．他方，妊娠後も禁酒の指導に応じず，継続的に飲酒している妊婦につい
てはアルコール依存症である可能性も高く，治療を専門とする医師への紹介も考慮する．生物学的精神
医学連合の国際作業部会および女性の精神衛生国際協会によって作成されたガイドラインによると，ア

妊婦・授乳婦の飲酒については？

Answer

1．妊娠初期に，妊娠前の飲酒の習慣およびその頻度についての情報を得る．（B）
2．飲酒習慣のある妊婦は以下のことを念頭において管理する．（B）
1）妊娠中の飲酒は母児へのリスクがあること．
2）禁酒により母児へのリスクが回避できる可能性があること．

3．医療者による指導は効果が期待できるため，妊娠中の禁酒を指導する．（C）
4．授乳中の飲酒は，アルコールが母乳移行するため注意すべきであることを説明する．
（C）
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ルコール依存症治療薬の妊娠中の使用は，児の安全性に関するエビデンスが低いことから禁酒の維持目
的として用いるべきではないとしている14）．
　4．飲酒は，授乳のパフォーマンスを低下させる（分泌量減少など）15）．また母体血中のアルコールは
母乳に移行する．ただし蓄積されるものではなく，乳汁中アルコール濃度は飲酒後 2 時間をピークにそ
の後低下していく．海外の勧告では母乳のメリットが人工乳に比し大きいため，飲酒したからといって
授乳を忌避する必要はないとしているが，授乳までには飲酒後 2 時間以上あけることを推奨してい
る16）17）．
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Key words：妊娠悪阻，Wernicke 脳症，脱水，深部静脈血栓症

▷解　説

　「つわり」，すなわち，妊娠初期の悪心・嘔吐は半数以上にみられ，体重減少，脱水，電解質異常など
を呈する「妊娠悪阻」は全妊婦の 0.5～2％に発症する1）～3）．妊娠 16 週以降の発症例や妊娠後半まで
症状が継続する場合は他疾患の可能性を考慮する2）．
　1．「妊娠悪阻」の原因はわかっていないが，心身の安静と休養で症状を和らげ，食事や水分摂取を少
量頻回にする1）．妊婦の訴えに対し理解を示し，心理的な支援をすることも重要であり，必要に応じて
家族と医療スタッフが連携し，社会面からの支援も検討する．
　2．皮膚や口腔内乾燥など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．さらに体重減少が続く場合に
は脂肪製剤などで熱量付加も考慮する．
　ビタミン B1（thiamine）は糖質代謝に必須な補酵素で，その欠乏により乳酸アシドーシスや Wer-
nicke 脳症を引き起こす4）．Wernicke 脳症のおもな症状は，眼球運動障害，失調性歩行，意識障害など
である．妊娠悪阻時には Wernicke 脳症予防としてビタミン B1 を補充する．ビタミン B1 必要量は摂取
エネルギーとのバランスで変わり，特に中心静脈栄養時には糖負荷によるビタミン B1 欠乏症の危険性
が増加するため，1997 年に「高カロリー輸液法施行中は必ずビタミン B1 を投与すること」という内
容の緊急安全性情報が旧厚生省より出された5）．Wernicke 脳症を発症した場合，速やかにビタミン B1

の投与を行う．使用されるマルチビタミン製剤については，添付文書の用法・用量の範囲での投与にお
いては，胎児への影響を与えるビタミン A の投与量とはならない6）7）（CQ104-1 を参照）．
　3．ビタミン B6（pyridoxine）経口投与が「つわり」症状の緩和に有効性を示したとするランダム化
比較試験（randomized controlled trial：RCT）があり8），American College of Obstetricians 

妊娠悪阻の治療は？

Answer

1．心身の安静のために休養を取ることが症状緩和につながることなどを説明し，少量
頻回の食事摂取と水分補給を促す．（A）

2．脱水に対しては，ブドウ糖を含んだ輸液にビタミンB1（thiamine）を添加し十分
に輸液する．（A）

3．悪心の緩和に，ビタミンB6（pyridoxine）を投与する．（C）
4．悪心・嘔吐のために日常生活が著しく制限される場合に，制吐薬について尋ねられ
たら，明らかな催奇形性や胎児毒性は報告されておらず使用可能であることを説明
し，使用を検討する．（C）

5．妊娠悪阻は，深部静脈血栓症のリスク因子であり，十分な飲水や補液で発症予防に
努める（CQ004-1 参照）．（C）

6．妊娠悪阻では，妊娠による生理変化と嘔吐によって低カリウム血症に陥りやすいこ
とに留意する．（C）
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and Gynecologists（ACOG）Practice Bulletin では，単独もしくは doxylamine（抗ヒスタミン
薬；日本では未発売）との併用が，推奨レベル A で薬物療法の第一選択とされている2）．また，欧米で
はショウガ粉末が「つわり」症状の軽減に有効として広く推奨されている2）3）9）．重度の妊娠悪阻に対し
て，メチルプレドニゾロンによる治療は，難治性の妊娠悪阻に有効である可能性があるが，十分な根拠
は得られていない7）．
　また，ビタミン K 欠乏による胎児の頭蓋内出血の予防のため，長期にわたる悪阻・摂食障害には，ビ
タミン K の投与を考慮する．
　「つわり」予防として，マルチビタミン（ビタミン A，B1，B2，B6，B12，C，D，E，葉酸，ミネラ
ルなどを含有）が有効であるとの報告がある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などを，経口摂取が不十分な時期に補充できるメリットもある．経腸栄
養法や中心静脈・末梢型中心静脈カテーテルは，これらの医学的治療に反応せず，著しい体重減少を認
める場合に考慮する．また，治療に反応しない難治性の妊娠悪阻では，胃潰瘍の可能性を考慮する．
　4．制吐薬としてドパミン拮抗薬，ヒスタミン H1 受容体拮抗薬，セロトニン 5-HT3 受容体拮抗薬な
どが使用されるが，いくつかの RCT をもとに欧米では積極的に使用されており，妊娠中の使用に関連
した明らかな催奇形性や胎児毒性は認められていない2）3）11）～15）．
　症状改善のために，有効性と安全性を勘案して制吐薬を選択し投与するが，保険適用となっていない
ものが多く，適応外使用であることも説明する．
　5．妊娠悪阻は静脈血栓塞栓症（venous thromboembolism：VTE）のリスク因子であり，オッズ
比（OR）は 2.1～2.5 との報告がある16）17）．脱水傾向にある場合は深部静脈血栓症（deep vein throm-
bosis：DVT）を発症しやすいので，十分な飲水，補液を心がけてもらい，また注意深く観察し DVT の
早期発見に努める．特に高年齢，肥満，VTE 既往，VTE 家族歴には注意を要する（VTE の予防および
対応については CQ004 を参照）．
　6．日本産婦人科医会の妊産婦死亡報告事業から，妊娠悪阻に伴う低カリウム血症が原因の不整脈に
よる妊産婦死亡例が報告されている18）．妊娠中は循環血液量の増加や糸球体濾過量の増加によって，血
清カリウム（K）値は非妊時よりも低下する．ここに，食事摂取不良に伴う K 摂取量の低下と嘔吐によ
る K 喪失が加わるため，妊娠悪阻は低カリウム血症に陥りやすい．そのため，輸液を行う際は，血清 K
値を確認する，または K を含む輸液製剤を選択することが望ましい．
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Key words：自然流産，異所性妊娠，待機的管理

▷解　説

　1．臨床的に確認された妊娠の 15％が流産となり，妊娠女性の 38％が流産を経験している．流産に
おける診断確定の説明の際には，流産の原因は胎児因子のことが大半を占めるが，その詳細は不明なこ
とが多いこととともに自責の念をもたないよう，共感的態度をもちながら，患者家族の心情を傾聴，配
慮し対応することが必要である1）2）．反復流産の可能性についても説明する．
　2．妊娠反応陽性の女性が受診した場合，まず超音波検査で子宮内に胎囊を確認し妊娠の診断を行う．
特に，性器出血があり胎囊を認めない場合，不全流産や進行流産と安易に診断するべきではない．また，
生殖補助医療（assisted reproductive technology：ART）後妊娠では，正所異所同時妊娠の頻度が
上昇しているという指摘があるので注意を要する3）．このような場合，子宮内の流産と異所性妊娠の合
併ということもありえる．

妊娠12週未満の流産診断時の注意点は？

Answer

1．患者・家族への共感的態度を基本に，流産の原因や反復流産の可能性についても説
明する．（B）

2．異所性妊娠（正所異所同時妊娠を含む）の否定に努める．（A）
3．1）胎芽・胎児が確認できない場合，1～2週間以内の適切な間隔をあけて複数回診

察したあとで，稽留流産と診断する．（B）
2）胎芽・胎児は確認できるが心拍が確認できない場合でも，患者への配慮を行っ
たうえで，複数回の検査を行うなど慎重に稽留流産と診断する．（B）

4．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．
①待機的管理，あるいは外科的治療（子宮内容除去術）を行う．（A）
②待機的管理には以下のリスクがあることを説明する．（B）
（1）予期せぬ出血
（2）子宮内容遺残による予定外の入院・手術
（3）胞状奇胎の診断遅延
③外科的治療には以下のリスクがあることを説明する．（B）
（1）子宮穿孔
（2）子宮頸管裂傷
④中等量以上の出血が持続する場合・子宮内感染を併発した場合は外科的治療
（子宮内容除去術）を行う．（C）

2）完全流産は外科的治療（子宮内容除去術）を行わずに経過を観察する．（C）
5．待機的管理においても，血液型検査（ABO式およびRh式）は実施する．（C）
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　3．胎芽・胎児が確認できない場合，1 回のみの診断は避ける．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，排卵遅れの可能性を考慮し，適切な間隔 1～2 週間以内をあけて再検討し
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．胎芽・胎児は確認されるものの心拍が認めら
れない場合には，複数回の検査あるいは複数人の医療者による確認を行うなど，患者への配慮を十分に
行い診断する．経腟超音波検査で胎囊が 25mm 以上または胎児頭殿長が 7mm 以上にもかかわらず胎
児心拍が確認できない場合は，流産の診断精度は高いとされる4）5）．超音波検査の限界や，腸管のガス貯
留などにより正常妊娠と稽留流産の鑑別が困難な場合があることに注意する．
　4．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，わが国では mifepristone，ミソプロストール
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．外科的治療は待機的管理よりも高い子宮内容完全排出率を認めたが，子宮穿孔，輸血，集中治
療室管理，子宮全摘術等といった重篤な合併症には差がなかったとの報告6）がある．また外科的治療の
合併症として子宮穿孔，子宮頸管裂傷のリスクがある．一方，コストは待機的管理のほうが少ない．ど
ちらが明らかにすぐ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5）．次回妊娠への影響については，流産治療法による次回妊娠率の差はなく，約 80％
の女性が流産後 5 年以内に生児を得ることができたとの報告がある7）．
　流産から次回妊娠までの期間の長さと，流産に対する待機療法，手術療法の方法と，次回妊娠の成功
率とは関連していないので，挙児希望の女性に対して長期間の避妊を指導する必要はない8）．
　WHO は 12 週未満の流産に対する外科的方法として頸管拡張および子宮内容除去術（dilation and 
curettage：D ＆ C）より吸引法（手動，電動）を推奨していることが厚生労働省から通知された9）10）．
吸引法は D ＆ C と比べ重篤な合併症が少なく，所要時間，出血量が少ないとされる7）．手動式真空吸引
法（manual vacuum aspiration：MVA）は，子宮腔内にカニューレを挿入し，カニューレに接続し
たシリンジを真空にしてシリンジのバルブを開放することにより，子宮内腔に陰圧をかけ数回に分け子
宮内容を吸引する方法である．手動式は電動式より疼痛が少ないとの報告がある9）．2018 年に，MVA
の使用が保険収載されたことから，日本産婦人科医会によって従来の掻爬法，電動吸引法と MVA を用
いた吸引法の合併症について調査された．登録された 41,346 件の自然流産手術のうち，子宮穿孔，
子宮内遺残，大出血の合併症は 131 件（100,000 件当たり 316.8 件）で，その内訳は子宮穿孔：3
件（100,000 件当たり 7.3 件），子宮内遺残：123 件（100,000 件当たり 297.5 件），大出血：
5 件（100,000 件当たり 12.1 件）であった11）．同調査において，掻爬法と電動吸引法，MVA によ
る吸引法の間で，合併症の発症率について比較されたが，いずれの方法の間においても，合併症の有意
な差は認められなかった11）．外科的方法（D ＆ C，MVA）は，症例および術者の習熟度にあわせて適宜
選択する．
　以上の結果は，稽留流産・不全流産に対して待機的管理，外科的治療のどちらもとりうる可能性を示
している．ただし，待機的管理は外科的治療に比して胞状奇胎，異所性妊娠などに気づきにくいという
懸念がある．また，出血リスク（出血傾向，粘膜下子宮筋腫など）を有している患者は待機的管理から
除外することも考慮する．大量の出血や貧血がみられる場合，感染を合併している場合には直ちに外科
的治療への変更を考慮する．長期間の待機的管理を選択した場合は十分な説明と慎重な管理をすべきで
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．待機的管理時にはこれらとともに，流産進行時の出血や腹痛についても患者に説明
する．
　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
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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
週未満の進行流産の管理方針については，稽留流産・不全流産に準じて対応する．完全流産は保存的管
理を行う．しかし，いずれの場合でも，保存的管理を行った場合，中等量以上の出血が持続する場合・
感染徴候がある場合は，外科的治療（子宮内容除去術）を行う．2 週間以内の止血確認，異所性妊娠・
正所異所同時妊娠の否定，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．
　5．RhD 陰性妊婦においては流産診断後の待機的治療においても抗 D 免疫グロブリン投与が考慮され
るので，あらかじめ血液型（ABO 式および Rh 式）を確認しておくことが望ましい．RhD 陰性妊婦へ
の対応は CQ008-2 に準じる．

参考：死産証書発行について
　死産証書は妊娠 12 週以降の死産の際に発行しなければならないと規定されている（昭和 21 年厚生省
令第42号「死産の届出に関する規程」）．たとえその子宮内容の娩出が妊娠12週以降となったとしても，
妊娠12週未満に流産（子宮内胎児死亡）と診断していた場合には死産証書は発行しない．死亡した胎児
を含む子宮内容が妊娠 12 週以降に娩出され，かつ妊娠 12 週未満に一度も胎児の死亡が確認されていな
い場合は，娩出された胎児が妊娠12週以降に相当すると担当医が判断した場合に限り死産証書を発行す
る．双胎妊娠胎内一児死亡の場合にも同様とする（CQ704，解説参照）．

参考：治療的薬剤投与について
　近年，WHOは 12 週未満の流産において治療的薬剤投与を推奨している12）．ミソプロストール単剤投
与，またはmifepristone とミソプロストールの二剤を併用する投与方法がある．わが国において，治療
的薬剤投与が新規承認になった場合には，治療的薬剤投与は人工妊娠中絶には使用できるが，わが国で
の治験が人工妊娠中絶についてのみ行われており，現時点では自然流産に対する保険適用はない．なお，
人工妊娠中絶に対する治療的薬剤投与についてはCQ205 を参照．
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Key words：異所性妊娠，胎囊，hCG，MTX

▷解　説

　異所性妊娠は全妊娠の 1～2％程度の頻度で発症し，代表的症状は無月経に続く下腹痛と性器出血で
流産との区別はつきづらい．しかし，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
異所性妊娠でも早い段階で診断されるようになった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，帝王切開瘢痕部妊娠，卵巣妊娠，腹腔妊娠，さらに精査によっても着床部位不
明でヒト絨毛性ゴナドトロピン（human chorionic gonadotropin：hCG）のみ陽性を示す着床部位
不明異所性妊娠などに分類される．本ガイドラインでおもな対象としているのは，異所性妊娠の 90％
以上を占める卵管妊娠3）である．異所性妊娠と診断された場合の治療の原則は手術療法であるが，条件
を満たした場合に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
させ薬物療法・待機療法の機会を上昇させうるとの報告がある1）．

異所性妊娠の取り扱いは？

Answer

1．妊娠反応陽性で以下の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（妊娠5～6週以降）．
2）子宮腔外に胎囊様構造物を認める．
3）流産手術による摘出物，または自然排出された子宮内容物に絨毛が確認されな
い．

4）急性腹症を示す．
5）ダグラス窩に多量の貯留液を認める．
6）循環血液量減少が想定される所見（貧血，頻脈，低血圧）がある．

2．子宮腔外に胎囊や卵黄囊，胎芽が確認できれば異所性妊娠と診断する．（A）
3．超音波検査で異所性妊娠と確定できない場合は，hCG値の経時的推移も診断の参考
にする．（B）

4．診断後の治療方針（手術療法，薬物療法，待機療法）は，患者の全身状態，着床部
位，hCG値，胎児心拍，腫瘤径等を参考に慎重に選択する．（B）

5．卵管妊娠に対する手術療法としては，症例や施設の状況によって開腹手術あるいは
腹腔鏡下手術のいずれかを選択する．（B）

6．薬物療法および待機療法を選択した場合は，①性器出血，②腹腔内出血，③異所性
妊娠存続症，④絨毛性疾患などに注意して経過観察する．（B）

7．卵管温存手術療法，薬物療法，および待機療法を選択した場合は，hCG値が非妊時
レベルになるまで経過観察する．（C）

8．正所異所同時妊娠はまれではあるが，生殖補助医療による妊娠では頻度が上昇する
ことを認識する．（C）
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　1．妊娠反応陽性だが子宮腔内に胎囊が確認されない場合，ごく初期の正常妊娠，流産，異所性妊娠
の三者の鑑別が必要となる．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 3 週後半～4 週に陽性となる．妊娠 4～5 週における無症状の異所性妊
娠の診断は極めて困難なため，上記三者の可能性があることを患者に伝え，1～2 週間後に経腟超音波
検査を行うことが勧められる．妊娠 5～6 週以降に胎囊が子宮腔内に確認できない場合には，上記三者
を念頭におき超音波検査や hCG 測定などを再検する．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）を認めた場合には異所性妊娠を疑う根拠となる1）3）．異所性妊
娠が疑われ外来で経過観察する場合には，患者側に緊急時における注意等の情報提供が必要である．
　2．子宮腔外に胎囊や卵黄囊，胎芽が確認できれば異所性妊娠の診断は確定できる．なお，妊娠初期
の血清プロゲステロン測定（流産，異所性妊娠には保険適用なし）は妊娠部位特定には有用ではない1）4）．
　3．通常 hCG が 1,500～2,500IU/L 以上あれば超音波検査にて子宮内に胎囊が観察できるとされ
る5）が，hCG が 2,000IU/L を超えた正常妊娠であっても胎囊が確認できない場合も低頻度ながら存在
する6）．こうした際には，尿中もしくは血中 hCG の推移の観察が三者（ごく初期の正常妊娠，異所性妊
娠，流産）の鑑別に有用との報告がある5）．また，子宮内容除去術が終了し子宮内に遺残がないにもか
かわらず hCG が上昇する場合には異所性妊娠と診断できる5）．
　4．異所性妊娠の治療の原則は手術療法であるが，患者の全身状態や着床部位，hCG 値，胎児心拍の
有無，腫瘤径，今後の妊娠希望の有無などを参考にして薬物療法や待機療法の適否を判断する．メトト
レキサート（methotrexate：MTX）による薬物療法は，諸外国ではその有効性が確立され異所性妊娠
に対する薬物療法の第一選択とされている7）が，わが国では適応外使用となる．また，着床部位（頸管
妊娠や帝王切開瘢痕部妊娠など）によっては，手術療法のリスク回避のため薬物療法を先行させること
もある．
　5．卵管妊娠に対する手術療法の比較試験では，腹腔鏡下手術には開腹手術に比べ手術時間や入院期
間の短縮，術中出血量の減少といった利点があった8）9）ものの，挙児希望患者の次回妊娠率には差を認め
なかった10）．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，腹腔内出血など）に
は，卵管摘出術（salpingectomy）による根治術が行われる．その際の手術方法としては，施設の対
応状況や術者の熟練度にもよるが，大部分の施設で開腹手術が選択されている．全身状態が安定してい
る場合には，施設の腹腔鏡下手術への対応状況や術者の熟練度によって両者のいずれかを選択する．
　卵管摘出術と卵管切開術（salpingostomy，salpingotomy）の選択については，術後の妊孕性に大
きな差はなく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
管切開術のほうが卵管摘出術に比較してその後の妊孕性にすぐれるとの報告がある12）が，対側卵管が正
常であれば卵管切開術のほうが妊孕性にすぐれるという根拠はない11）．また，いずれの術式においても
異所性妊娠の反復が 10～15％程度存在する11）．卵管妊娠における保存的手術療法（卵管温存，卵管切
開術）の適応基準について，日本産科婦人科内視鏡学会では，ⓐ挙児希望あり，ⓑ病巣の大きさが 5cm
未満，ⓒ血中 hCG 値 10,000IU/L 以下，ⓓ初回卵管妊娠，ⓔ胎児心拍のないもの，ⓕ未破裂卵管，を
満たすときとしている13）．
　6．母体の全身状態が良好な場合には，薬物療法や待機療法も選択可能である1）．薬物療法には MTX
が使用され7），症例を選択すれば手術療法と同等の治療成績が得られる1）．Royal College of Obstetri-
cians and Gynecologists（RCOG）ガイドラインでは，MTX 療法のよい適応として，ⓐ全身状態
が安定していること，ⓑ血清 β-hCG が 1,500IU/L 未満（5,000IU/L までは可能），ⓒ胎児心拍が確
認できないこと，などをあげている1）．また，National Institute for Health and Care Excellence

（NICE）では，MTX 療法を第一選択の治療とする条件として，ⓐ患者に痛みがないこと，ⓑ胎児心拍
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の確認できない未破裂腫瘤で直径 35mm 以下であること，ⓒ血清 hCG が 1,500IU/L から 5,000IU/
L であること，などをあげている10）．治療開始までの血清 hCG の上昇が 48 時間で 11～20％である
場合14）や，MTX 治療開始後 4 日目の血清 β-hCG が低下している場合15）に成功率が高いとの報告があ
る．MTX による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手
術療法と同程度である16）．なお，葉酸や非ステロイド性抗炎症薬は MTX の作用を減弱させるため，治
療前に内服を中止させておく3）．
　また，待機療法は血清 β-hCG が低値であるほど成功率が高い1）．待機療法を選択する基準としては，
胎児心拍が存在しない径 30mm 未満の腫瘤かつ血清 β-hCG が 1,500IU/L 未満とする報告17）や hCG
値 1,000IU/L 未満を推奨するガイドラインなどがある13）18）．
　薬物療法および待機療法を選択する場合には，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経過観察を行うことが前提となる．
　7．卵管温存手術療法（卵管切開術），薬物療法，および待機療法を選択した場合には，異所性妊娠存
続症（persistent ectopic pregnancy）の可能性を念頭において，hCG 値が非妊時レベルとなるま
で経過観察が必要である3）．
　8．正所異所同時妊娠は自然妊娠では 15,000～30,000 妊娠に 1 回の頻度と考えられているが，
生殖補助医療による妊娠では 0.15～1％前後にまで上昇するとの報告があり19），子宮腔内の妊娠を確
認しても異所性妊娠合併の可能性も考慮する．
 　本ガイドラインでは診断や方針決定に時間的余裕がある場合を想定した記述が多いが，異所性妊娠の
破裂・流産においては血管損傷部位や程度によっては急速大量出血をきたし，妊産婦死亡に至ることも
あることを常に認識しておく．

文　献
 1） Royal College of Obstetricians and Gynaecologists: Diagnosis and management of ecto-

pic pregnancy［Green-top Guideline No. 21］. 2016［Cited 28 Dec 2022］Available from 
https://www.rcog.org.uk/guidance/browse-all-guidance/green-top-guidelines/ 
diagnosis-and-management-of-ectopic-pregnancy-green-top-guideline-no-21/（Guideline）

 2） Condous G, et al.: The accuracy of transvaginal ultrasonography for the diagnosis of ecto-
pic pregnancy prior to surgery. Hum Reprod 2005; 20: 1404―1409 PMID: 15695311

（III）
 3） American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No. 193: 

Tubal ectopic pregnancy. Obstet Gynecol 2018; 131: e91―e103 PMID: 29470343
（Guideline）

 4） Kirk E, et al.: Diagnosing ectopic pregnancy and current concepts in the management of 
pregnancy of unknown location. Hum Reprod Update 2014; 20: 250―261 PMID: 
24101604（Review）

 5） Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine: Medical treatment of 
ectopic pregnancy: a committee opinion. Fertil Steril 2013; 100: 638―644 PMID: 
23849842（Committee Opinion）

 6） Doubilet PM, et al.: Diagnostic criteria for nonviable pregnancy early in the first trimester. 
N Engl J Med 2013; 369: 1443―1451 PMID: 24106937（Review）

 7） Lipcomb GH, et al.: Nonsurgical treatment of ectopic pregnancy. N Engl J Med 2000; 
343: 1325―1329 PMID: 11058678（II）

ガイドライン産科編　　CQ203

121



 8） Vermesh M, et al.: Management of unruptured ectopic gestation by linear salpingostomy: 
a prospective, randomized clinical trial of laparoscopy versus laparotomy. Obstet Gynecol 
1989; 73（3 Pt 1）: 400―404 PMID: 2464777（II）

 9） Gray DT, et al.: A cost-effectiveness study of a randomized trial of laparoscopy versus 
laparotomy for ectopic pregnancy. Lancet 1995; 345: 1139―1143 PMID: 7723545（I）

 10） National Institute for Health and Care Excellence: Ectopic pregnancy and miscarriage: 
diagnosis and initial management［NG126］. Published: April 2019, Last updated: Novem-
ber 2021［Cited 28 Dec 2022］Available from https://www.nice.org.uk/guidance/ng126

（Guideline）
 11） Mol F, et al.: Salpingotomy versus salpingectomy in women with tubal pregnancy（ESEP 

study）: an open-label, multicentre, randomized controlled trial. Lancet 2014; 383: 
1483―1489 PMID: 24499812（I）

 12） Mol BW, et al.: Fertility after conservative and radical surgery for tubal pregnancy. Hum 
Reprod 1998; 13: 1804―1809 PMID: 9740428（II）

 13） 日本産科婦人科内視鏡学会：CQ11　卵管妊娠に対して，腹腔鏡下卵管保存手術は，開腹手術や MTX
療法と比較して推奨されるか？日本産科婦人科内視鏡学会編：産婦人科内視鏡手術ガイドライン，第 3
版，東京：金原出版，2019；67―72（Guideline）

 14） Kirk E, et al.: Ectopic pregnancy using the hCG ratio to select women for expectant or 
medical management. Acta Obstet Gynecol Scand 2011; 90: 264―272 PMID:  
21306315（II）

 15） Nguyen Q, et al.: Are early human chorionic gonadotropin levels after methotrexate ther-
apy a predictor of response in ectopic pregnancy? Am J Obstet Gynecol 2010; 202: 
630.e1―630.e5 PMID: 20510964（II）

 16） Hajenius PJ, et al.: Interventions for tubal ectopic pregnancy. Cochrane Database Syst 
Rev 2007: 2007; CD000324 PMID: 17253448（I）

 17） Mavrelos D, et al.: Efficacy and safety of a clinical protocol for expectant management of 
selected women diagnosed with a tubal ectopic pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol 
2013; 42: 102―107 PMID: 23303651（II）

 18） Marret H, et al.: Overview and guideline of off-label use of methotrexate in ectopic preg-
nancy: Report by CNGOF. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2016; 205: 105―109 PMID: 
27572300（II）

 19） Clayton HB, et al.: Ectopic pregnancy risk with assisted reproductive technology 
proce¬dures. Obstet Gynecol 2006; 107: 595―604 PMID: 16507930（II）
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Key words：精神的支援，抗リン脂質抗体症候群，染色体検査

▷解　説

　原因の有無にかかわらず流産の連続が 2 回以上の場合を反復流産，3 回以上の場合を習慣流産とよ
ぶ．反復流産は 2.6～5.0％，習慣流産は 0.7～1％程度の頻度である1）2）．アメリカ生殖医学会および
ヨーロッパ生殖医学会では「2 回以上の妊娠の失敗（連続しなくともよい）」を「recurrent pregnancy 
loss」と定義して原因検索の考慮対象としている3）4）．わが国とアメリカ生殖医学会では生化学的妊娠を
流産の回数として含めない．一方で，ヨーロッパ生殖医学会では，画像で妊娠部位を特定できないまま
ヒト絨毛性ゴナドトロピン（human chorionic gonadotropin：hCG）が低下する妊娠の終了（non-
visualized pregnancy loss）についても臨床的妊娠の流産と同様に回数が増えるほど生児獲得率が低
下するという報告に基づいて，recurrent pregnancy loss の定義について生化学的妊娠も流産回数に
含めている4）．
　わが国では反復流産，習慣流産を含め「流産あるいは死産が 2 回以上ある状態」に対して不育症とい

反復・習慣流産患者の取り扱いは？

Answer

1．反復・習慣流産患者に接する際には，精神的支援を行いカップルの不安をできるだ
け取り除く．（B）

2．反復・習慣流産患者には以下を説明する．（B）
1）加齢と既往流産回数の増大は次回の妊娠成功率を低下させる．
2）Answer3 に示す検査を行っても原因が特定できないことがある．
3）原因が特定できない場合，既往流産は胎児染色体異数性を繰り返していた可能
性がある．

4）原因が特定できない場合，確立された治療法はない．
5）原因が特定できなくとも，特に高年齢でなく既往流産が3～4回の場合，次回
妊娠の60～70％は無治療で継続できる．

3．反復・習慣流産の原因検索の際には以下の検査を行う．
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もしく
は抗カルジオリピン β2GPI 抗体）．（A）

2）カップルの染色体検査（検査の意義，生じうる結果と対応に関する説明に対し
てカップルが希望する場合に実施）．（B）

3）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）
4）新たに流産した場合，流産組織（胎盤絨毛あるいは流産胎児）の染色体検査．（C）
5）甲状腺機能検査．（C）

4．原因特定の有無にかかわらず，その後の妊娠では不安を緩和する精神的支援を行う．
（B）
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う概念が提唱されている5）が，国際的に統一された不育症の基準はない．
　1．反復・習慣流産はカップルに様々な精神反応（不安，憂うつ，拒絶，怒り，喪失感，カップル関
係の不和など）を引き起こし，特に流産後の女性には高頻度に抑うつ症状，不安障害が生じる．そのた
め，反復・習慣流産のカップルへの診療では精神的状態の把握とそれに配慮した支援的な態度が重要と
される．
　2．女性の加齢は最も重要な流産リスク因子であり，流産率は 20 歳代では 10％程度であるのに対し
て 40 歳代では 40％以上となる．自然流産の胎児・胎芽染色体異数性の頻度は 50～70％であり6），
反復流産においても胎児・胎芽染色体異数性が 50％を占める7）．加齢，既往流産回数増加とともに出産
の可能性は低下するが，30 歳代で過去の流産回数が 3 回であればその次の妊娠では約 70％で生児獲
得が期待でき7），累積的に 83～85％の患者が出産に至る8）9）．必ずしも真に特定できない流産リスク因
子が存在するわけではない．検査を行っても原因が特定できない反復・習慣流産に対する確立された治
療法はない．しかし，無治療でも既往流産が 2 回で 80％，3 回で 70％，4 回で 60％，5 回で 50％
が次回妊娠の継続は可能である9）．原因が特定できない反復・習慣流産患者に対する夫リンパ球免疫療
法10），hCG11），アスピリン療法12），アスピリン・ヘパリン併用療法13），免疫グロブリン療法10）の有用性
についてはおおむね否定的である．日本の多施設ランダム化比較試験（randomized controlled trial：
RCT）によって，妊娠初期の大量免疫グロブリン療法（100g）の有効性が示された14）．また，妊娠中
に出血を認める習慣流産患者に対するプロゲステロン腟剤投与も出産率改善の効果が認められた15）．プ
ロゲストーゲンの種類や投与経路の異なる複数の RCT に基づく結果であるため，さらなる検討を要す
る16）．
　3．反復・習慣流産のスクリーニング検査に関するエビデンスに基づいて，Lancet の総説では一般
臨床家が行う検査として 1）～5）が推奨されている17）．
　3．1）抗リン脂質抗体
　反復・習慣流産患者の 3～15％に抗リン脂質抗体が証明される15）．診断基準を満たす患者での流産率
は無治療の場合には 90％であるとの報告もある16）．抗リン脂質抗体の測定法は凝固時間を用いたルー
プスアンチコアグラント（LA）と酵素免疫抗体法（enzyme-linked immunosorbent assay：ELISA）
法によって抗体価を測定する方法に分類できる．抗リン脂質抗体症候群（antiphospholipid antibody 
syndrome：APS）の診断基準は札幌クライテリア・シドニー改変（表 1 参照）18）が一般的に利用され
ており，本基準を満たす場合抗リン脂質抗体症候群と診断する．その診断のための検査項目には LA，
抗カルジオリピン抗体，抗 β2-glycoprotein I（β2GPI）抗体の 3 つがあり，偽陽性を除外するためこれ
らが 12 週間以上持続することを基準としている．ただし，抗 β2GPI 抗体は，陽性例に治療を行っても
出産率改善を示すエビデンスが不足しているために推奨検査に含めなかった17）．LA 測定法は活性化部
分トロンボプラスチン時間（activated partial thromboplastin time：APTT），希釈ラッセル蛇毒凝
固時間（dilute Russel’s viper venom time：RVVT）が推奨されている18）．委託検査としてはリン
脂質中和法，希釈ラッセル蛇毒法が該当する．APS 診断のための国際基準値は健常人の 99 パーセンタ
イル以上の中高力価とされている．現在，国内で委託検査可能な検査の多くの基準値は 99 パーセンタ
イルが用いられている．ただし，APS における各測定法，基準値の出産率改善効果に関するエビデンス
は限られている17）．APSの診断基準に含まれないキニノーゲン依存性抗フォスファチジルエタノラミン

（phosphatidylethanolamine：PE）抗体について，反復・習慣流産患者での抗体陽性率が高いという
報告19）があるが，抗 PE 抗体が陽性でも出産率に影響しないという否定的な報告20）もあり，抗 PE 抗体
の測定意義は不明である．2 回以上の流産歴があり APS 診断の検査基準を満たす反復・習慣流産患者
に対する治療法では，低用量アスピリン（～100mg/日）と未分画ヘパリン（5,000～10,000 単位/
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日）の併用療法のみ有効性が確立しており，低用量アスピリンと低分子ヘパリンの併用療法の有効性は
見出されていない21）．
　3．2）カップルの染色体検査
　反復・習慣流産患者の 2～6％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7）22）．均衡
型転座保因者である場合は，不均衡型転座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原因の特定が可能であるが，転座保因者に対する治療は存在しない．遺伝学的検査・
診断に関するガイドライン23）では，疾患発症後の遺伝学的検査に関して「遺伝学的検査の事前の説明と
同意・了解の確認は，原則として主治医が行う．また，必要に応じて専門家による遺伝カウンセリング
や意思決定のための支援を受けられるように配慮する」とあり，それを踏まえて反復・習慣流産のカッ
プルの染色体検査にあたっては，十分な遺伝学的知識を有する医療者から，検査の意義，生じうる結果
と対応に関する事前説明を受けたうえでカップルが希望する場合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かを明らかにしたくない場合は，その意志を尊重する．流産を発端にカップ
ルのいずれかに均衡型転座が確認された場合，不均衡転座を有する胚の妊娠はおおむね流産するが，生
児出産に至る場合もある（最も多い報告で 2.9％22））．均衡型転座保因者における次回自然妊娠での生児
獲得率は 32～63％6），累積生児獲得率は 68～83％と報告されている8）22）．転座保因のカップルに対
する着床前染色体構造異常検査（preimplantation genetic testing for structural rearrange-
ment：PGT-SR）は自然妊娠と比較して流産率を低下させる一方で，初回妊娠での生児獲得率と累積生
児獲得率にはいずれも差がないとする報告もある17）24）25）．
　3．3）子宮形態異常検査
　メタ解析の結果では先天性子宮形態異常を有する女性の妊娠では妊娠率，流産率，早産率，胎位異常，
低出生体重の頻度が高いとされている26）．反復・習慣流産患者での大奇形（双角子宮，中隔子宮，重複
子宮，単角子宮）の頻度はその他の婦人科受診患者における頻度よりも高いが，弓状子宮の頻度は変わ

（表 1）　抗リン脂質抗体症候群の診断基準（札幌クライテリア・シドニー改変）

＊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．国際血栓止血学会のガイドラ
インに沿ったループスアンチコアグラント測定法は委託検査ではループスアンチコアグラント（希釈ラッセル蛇毒法）とルー
プスアンチコアグラント（リン脂質中和法）が該当する．抗カルジオリピンβ2-glycoprotein I 複合体抗体は検査基準 2 の
検査に該当する．

（文献 18 より引用）

β2-glycoprotein I
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らないとする報告が多い27）．先天性子宮形態異常の診断については，3D 経腟超音波検査によってスク
リーニングし，子宮卵管造影，子宮鏡，sonohysterography, MRI 検査によって診断する．MRI 検査
による尿路形態異常の合併も視野に入れた検索も検討する．子宮鏡下中隔切除術および子宮形成術の流
産予防効果について，対照例の設定のない観察研究では双角子宮，中隔子宮に対する手術後に 65～
85％で生児を得たとの報告がある27）．また，症例―対照研究を対象としたメタ解析の結果では，子宮鏡
下中隔切除術による流産の低減効果が示されている26）．一方，双角・中隔子宮をもつ不育症患者に対し
手術を行わなくとも 78％で生児を得たとの報告28）もある．また，最近のオランダの比較試験のように
中隔切除群 31％，非手術群 35％の出産率で出産率は改善せず，流産率，早産率も減少しなかったとの
報告29）がある．ただし，この比較試験の対象者には不育症の他に不妊症や早産の症例も含まれているこ
とや，中隔の長さが考慮されていないなど研究の限界があることに注意すべきである．中隔子宮の手術
を考慮する際には，これらの情報提供を十分に行ったうえで対応する必要がある．
　3．4）流産組織の染色体検査
　反復・習慣流産患者が新たに流産した場合，流産組織（胎盤絨毛あるいは流産胎児）の染色体検査を
行う．原因が特定できない流産の多くは胎児・胎芽染色体異数性で説明できるため30），今回の流産で染
色体異数性がみつかった場合，胎児が正常染色体だった場合に比して次回妊娠時の生児獲得率が高いと
いう報告がある9）．着床前染色体異数性検査（preimplantation genetic testing for aneuploidy：
PGT-A）は，胚移植当たりの出産率は改善するものの，患者当たりの出産率には貢献しなかった31）．
　3．5）甲状腺機能検査
　Lancet レビューでは顕性甲状腺機能低下症に対して治療介入によって出産率改善に貢献したため甲
状腺機能検査を推奨している17）．しかし反復・習慣流産患者における顕性甲状腺機能低下症は低頻度の
ため臨床研究はむずかしく，原因といえるかは不明である32）．潜在性甲状腺機能低下症の頻度が高いと
の報告がある一方で，それらの患者へのレボチロキシンによる治療介入の有無と生児獲得率には関連が
なく治療の必要性については否定的である．メタ解析では甲状腺関連自己抗体（抗 TPO 抗体，抗 Tg 抗
体）陽性女性では流産率が高いとされているが33），一方でそうした自己抗体陽性女性への治療介入によ
る流産率の低減はないとの報告もある34）35）．

参考：上記3．1）～3．5）以外の検査について
　血液凝固（抑制）因子：プロテイン S低下症，プロテインC低下症，先天性アンチトロンビン欠乏症
と不育症との関連が報告されたが，メタ解析の結果否定的とされた36）．最近の先天性血栓性素因のメタ
解析では，Leiden 変異，Prothrombin 変異（日本人にはみられない），プロテイン S低下症の頻度が高
いことが認められたが37），これらの測定による出産率改善効果に関するエビデンスは限られている17）．プ
ロテイン S，凝固第XII 因子の測定には抗リン脂質抗体が影響するためこれらを除外した症例では，プ
ロテイン S低下症例や凝固第XII 因子低下症例と正常例の出産率に差はなく，遺伝子変異の有無による
出産率の差もみられなかった38）39）．したがって，反復・習慣流産のスクリーニング検査としてこれらの活
性測定の必要性は確立していない．

　4．原因不明の反復・習慣流産後の妊娠で，精神的支援（tender loving care：やさしさに包まれる
ような精神的ケア）が，流産率の低減に寄与するという少数の報告40）41）があるが，十分なエビデンスが
確立されているとはいえない．一方で流産後の妊娠において個々の患者が感じる不安の訴えに対して受
容的な態度で接することは医学的エビデンスの如何にかかわらず重要である3）42）．
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Key words：人工妊娠中絶，母体保護法，緊急時の対応，避妊法

▷解　説

　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り，薬物療法が認可されていな
いわが国で一般的に選択される子宮内容除去術を前提としている．子宮内容除去術の方法は掻爬法，吸
引法がある．吸引法は，シリンジや吸引機に Karman カニューレなどを接続した手動・電動吸引法に加
えて，手動式真空吸引法（manual vacuum aspiration：MVA）がある．子宮内容除去術の方法は，
症例および術者の習熟度にあわせて適宜選択する．妊娠 12 週以降の人工妊娠中絶（いわゆる中期中絶）
は入院のうえ慎重に実施する．
　1．アメリカでは，薬物療法が人工妊娠中絶の主流である1）．薬剤は，おもにミソプロストールなどが
用いられている1）．薬物による妊娠中絶が，アメリカをはじめ多くの国で中絶の方法の選択肢となって
いる2）3）．イギリスの製薬会社ラインファーマインターナショナルから 2021 年 12 月に，妊娠 9 週ま
でを対象とした人工妊娠中絶用製剤として「ミフェプリストン（プロゲステロン受容体拮抗薬）」と「ミ
ソプロストール（プロスタグランジン E1 誘導体製剤）」の同時服薬を承認申請することが発表され，
2023 年 4 月に承認された．用法・用量は，ミフェプリストン 200mg を経口投与し，その 36～48
時間後にミソプロストール 800μg のバッカル投与（頰と歯茎の間にはさみ，唾液でゆっくりと溶かし
て口腔粘膜から吸収させる）である．本人工妊娠中絶用製剤については，巻末の「留意点」も参考にす
る．また，ミソプロストールを使用し，中絶が成功せずに出生した児において，メビウス症候群（先天

妊娠12週未満の人工妊娠中絶時の留意事項は？

Answer

  1．手術の実施にあたっては，母体保護法を順守する．（A）
  2．  実施前にできるだけ正確な妊娠週数を診断し，妊娠歴，合併症，既往歴，アレル

ギー歴，服用中薬剤等の情報を収集する．（A）
  3．実施前に内診や超音波検査等で子宮内・外の状態を確認する．（A）
  4．以下の術前検査を行う．

血液型（ABO型，RhD型）（A），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）

  5．  手術法や麻酔法，術前術後の経過や処置，手術時・麻酔時の合併症について説明
し同意を得る．（B）

  6．術前に，緊急時の対応が可能であることを確認する．（A）
  7．術中は，心肺監視装置を装着する．（C）
  8．子宮損傷や感染の回避に努める．（A）
  9．実施後に摘出物中の絨毛の有無を確認する．（A）
10．  手術終了時および術後7日目頃に，超音波検査等により子宮腔内遺残の有無を確

認する．（C）
11．当面妊娠を希望しない場合は，避妊法について指導する．（C）
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性顔面麻痺）が報告されている4）．人工妊娠中絶は母体保護法に基づき，指定医師が指定を受けた施設
内において，あるいは指定医師の指定を受けるために研修を受けている医師が指定医師研修機関または
その連携施設で指導医の直接指導の下に実施する手術であり，実施にあたっては同法を順守する．特に，
ⓐ手術適応の理解，ⓑ本人と配偶者の同意（配偶者の同意に関しては例外条項あり，同法での「配偶者」
の定義の詳細は指定医師必携等を参照する．暴行もしくは脅迫等や，婚姻関係が実質破綻しており配偶
者の同意を得ることが困難な場合などでは令和 2 年 10 月厚生労働省発子 1020 第 1 号〔https://
www.mhlw.go.jp/hourei/doc/tsuchi/T201022N0010.pdf〕，令和 3 年 3 月厚生労働省発子母発
0310 第 1 号〔https://www.jsog.or.jp/news/pdf/20210316_shuuchi.pdf〕に即して対応する）
取得，ⓒ規定の届出，の 3 点に留意する5）6）．
　2．手術の実施前に最終月経の確認や超音波検査による児計測などで正確な妊娠週数を診断しておく．
心疾患や結合織疾患など，手術実施に影響があると考えられる合併症を有する場合には，必要に応じて
事前に専門医に相談する．また，既往歴，アレルギー歴，服用中薬剤（ステロイド，ワルファリン，ア
スピリン，抗けいれん薬，エイコサペンタエン酸〔eicosapentaenoic acid：EPA〕を含有するサプ
リメントなど）の有無について確認する．
　3．手術前に内診および超音波診断装置を用いて，ⅰ）子宮の大きさ，ⅱ）子宮の前後屈の程度，ⅲ）
初期胎盤の付着部位，ⅳ）子宮奇形の有無，ⅴ）子宮筋腫の有無を確認する7）～9）．帝王切開既往女性で
は着床部位を確認する．極めてまれだが，帝王切開瘢痕部妊娠（Cesarean scar pregnancy）では，
手術時の大出血原因となる．また頸管妊娠でも同様の危険が指摘されている．
　4．人工妊娠中絶での輸血は極めてまれであるが，輸血の可能性を考慮し，ABO 血液型を確認する．
RhD 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

（CQ008-2 参照）．また，必要に応じて凝固検査の実施を考慮する．術前に患者の術後感染症予防の観
点からクラミジア，淋菌の感染症検査を行うことが望ましい．
　5．2012 年 1 年間のわが国における 12 週未満の人工妊娠中絶における合併症の頻度は 0.58％
で，その内容は絨毛遺残，子宮穿孔，出血，頸管損傷，癒着，感染，アナフィラキシー等の麻酔に伴う
合併症であったと報告されている10）．手術法や麻酔法，術前術後の経過や処置に加え，事前にそれらの
可能性についても説明し8），文書にて同意を得ておく．
　6．手術前に静脈ルートを確保し，緊急時に備え酸素投与可能であることを確認し，また，救急器具
および薬品を準備しておく9）．
　7．手術中は，心肺監視装置（パルスオキシメータ，血圧計，心電図等）を装着する．手術後は十分
覚醒するまで意識，呼吸，脈拍，血圧，出血の監視を行う．また，安全性の観点から，全身麻酔薬使用
時は日帰り手術であっても入院管理を考慮する．
　8．日本産婦人科医会は自然流産の手術である「子宮内容除去術（dilatation and curettage：
D&C）」，「電動吸引法」，「MVA」の手術合併症について調査を行った．子宮穿孔，子宮内遺残などの合
併症発症率は手術方法と有意な関連は認めなかった（CQ205 参照）11）．
　9．摘出物中の絨毛組織を確認する．絨毛が含まれていない場合には正所異所同時妊娠を含む異所性
妊娠の可能性，あるいは完全流産後を想定する（CQ202，CQ203 参照）．
　10．遺残に注意する．特に摘出絨毛が少ない場合には手術終了時に経腟超音波検査で確認するなど慎
重な対応が必要である．術後 7 日目頃に行う診察においても子宮内容残存の有無確認を行う．手術終了
後に，手術の結果，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，経過良好でも術後の経過を観察するために受診することなどを説明する5）～7）．
　11．反復中絶を防止することは母体保護法指定医師の重大な責務と考えられており，当面妊娠を希望
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しない場合は適宜各種避妊法や月経再開の予測について解説指導する2）．
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Key words：流産，切迫流産，異所性妊娠，黄体ホルモン療法，絨毛膜下血腫

▷解　説

　切迫流産は，妊娠 22 週未満において，胎芽・胎児および付属物が排出されていない状態で，流産へ
進行する可能性があると判断される臨床症状（性器出血，腹痛，子宮頸管長短縮などの 1 つまたは複数）
を呈する状態である1）．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．切迫流産後妊娠が継続した場合，前置胎盤，原因不明の分娩前出血，前期破水，早産，胎児発
育不全，周産期死亡率，低出生体重児の発症リスクがそれぞれ有意に高いとする報告がある2）．切迫流
産患者には，習慣流産（CQ204 参照）の初回あるいは 2 回目の流産が含まれるが，その時点で習慣流
産の診断基準を満たさない場合，原因特定のために勧められる高いレベルのエビデンスを有する検査や
治療はない．なお，母乳継続中の妊娠において授乳は流産率に影響しないという意見が多い3）．
　1．子宮腔内の胎囊に児心拍を確認できない場合には，継続する妊娠であるか否か未確定で，治療の
必要性，有効性が不明確であるため原則として治療を考慮する必要はない．むしろ，ごく初期の妊娠，
稽留流産，不全流産，異所性妊娠，絨毛性疾患などの鑑別診断を CQ202，CQ203 を参考に行う．異
所性妊娠の鑑別は母体の生命予後にかかわることがあるため特に重要である．
　2．1）子宮腔内に胎囊構造や胎児・胎芽心拍が確認できた場合，初期流産が回避できることが多く，
通常異所性妊娠等は否定できるが，正所異所同時妊娠などの極めてまれではあるが重篤な疾患は否定し
えないことを念頭に対応する．帝王切開既往女性では瘢痕部妊娠を念頭に胎囊が瘢痕部や峡部に位置し
ないことを確認する．
　2．2）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が考慮される．しかし流産予防効
果が確立された薬剤は存在しない．わが国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Ⓡ），プロゲステロン経口薬，ヒト絨毛性ゴナドトロピン（human chorionic 
gonadotropin：hCG）筋注製剤などである．ピペリドレート塩酸塩に関するランダム化比較試験（ran-
domized controlled trial：RCT）では下腹緊満感などの自覚症状改善効果はあるが，流早産予防効果
は示されなかった4）．また，hCG 製剤の流産予防効果も示されなかった5）．2018 年の Cochrane sys-
tematic review（13 論文，N＝2,556）では，習慣流産患者を除いては，黄体ホルモン製剤投与によ
る流産予防効果は，投与経路にかかわらず示されなかった6）．経口ジドロゲステロン（デュファストンⓇ

妊娠12週未満切迫流産の管理上の注意点は？

Answer

1．子宮腔内に胎囊構造や胎児・胎芽心拍が確認できない場合，ごく初期の妊娠，稽留
流産，不全流産，異所性妊娠，絨毛性疾患を念頭において対応する（CQ202，
CQ203参照）．（A）

2．子宮腔内に胎囊構造や胎児・胎芽心拍が確認できた場合，以下に注意して対応する．
1）正所異所同時妊娠は完全には否定できない．（B）
2）流産予防効果が確立された薬物療法を含めた治療法は存在しない．（B）
3）休職や安静による流産予防効果は確立されていないが，勤務内容等によるリス
クも考慮し，個々の症例における勤務緩和や安静の必要性を判断する．（C）
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など）の流産予防効果を示唆するメタ解析，システマティックレビュー，臨床試験の報告はあるが7）～11），
まだ黄体ホルモン製剤の流産予防効果を示す十分なエビデンスは確立していない．
　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）の適応症に切迫流産は含まれず，自覚症状改善や流産予防などの有効性の根拠に乏しいため，
使用する場合には添付文書で通常用法・用量，投与経路およびその効果・有害事象（副作用）を確認し，
その利益と危険について妊婦に十分説明したうえで同意を得る必要がある．有効性の確立した治療法が
存在しないことから，子宮内に胎児心拍が確認されている患者では，軽度の切迫流産徴候（月経時の出
血量と同等以下の出血や軽度腹痛）では外来診療時間外の受診は不要で，翌日あるいは予定期日に受診
するようあらかじめ説明しておくことが望ましい．もちろん過度の出血や高度腹痛には適切に対応する．
　2．3）安静療法による流産予防効果は確立されていない12）13）．妊婦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（subchorionic hematoma：SCH）とよばれるが，そ
の診断基準は不明確である．SCH を伴う切迫流産では自然流産のリスクが上昇し14）15），ベッド上安静
が流産率を下げるとの報告があるがエビデンスレベルは低い15）．一方で，労作負荷は流産のリスクとな
りうるとの報告がある．韓国のポピュレーションデーターベースを利用した 43 万妊娠（全妊娠に対す
るカバー率 97％）を母集団とする解析では妊娠中に何らかの就労を行った妊婦はそうでない妊婦に比
し，切迫流産率，流産率ともに有意に高いとしている．しかし詳細な原因や要因は特定されていない16）．
また，4 件の前向き研究を含む 30 論文のシステマティックレビューでは週 40 時間以上の勤務や固定
された夜勤，あるいは夜勤を含むシフト勤務，1 日 6 時間を超える立位での作業をした妊婦では流産率
が高いと報告されている17）．切迫流産症状のない妊婦を対象とした研究においてもこのような報告がな
されていることも加味し，休職や安静による流産予防効果は確立されていないが，勤務内容等によるリ
スクも考慮し，個々の症例における勤務緩和や安静の必要性を判断するとした．また休業等の勧奨には
母性健康管理指導事項連絡カード（厚生労働省ホームページ http://www.bosei-navi.mhlw.go.jp/
renraku_card/）も利用できる．運動（スポーツ）の可否については CQ107 を参照する．
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Key words：全胞状奇胎，部分胞状奇胎，hCG，免疫組織化学的検査

▷解　説

　1．絨毛性疾患は，トロホブラストの異常増殖による疾患の総称である．胞状奇胎，侵入胞状奇胎，
絨毛癌，胎盤部トロホブラスト腫瘍，類上皮性トロホブラスト腫瘍ならびに存続絨毛症の 6 つを絨毛性
疾患と総称する．本 CQ では，おもに胞状奇胎（全胞状奇胎・部分胞状奇胎）の診断までに留意すべき
こと，ならびに胞状奇胎診断後の管理について取り上げる．
　1．1）胞状奇胎の受診契機は，妊娠反応陽性，続発性無月経，性器出血，妊娠悪阻様症状などで一般
的な妊娠による受診契機と同じである．その際の超音波検査で子宮内に多数の囊胞性の所見を認めた場
合は全胞状奇胎を，比較的少数の多囊胞性の所見に加えて胎児または胎児成分を認めた場合は部分胞状
奇胎を疑う1）2）．なお，間葉性異形成胎盤，胎児共存奇胎（双胎）では胎児が存在して部分胞状奇胎に類
似した超音波所見を呈することがあり，疑われる場合には，高次施設に紹介する．胎児共存奇胎では，
妊娠を継続する選択肢がある．一方で，妊娠初期の超音波検査においては，胞状奇胎特有の超音波所見
を検出する頻度は高くないことを認識しておく必要がある．Fowler らは，859 例の胞状奇胎を後方視
的に調査し，378 例（44%）にのみ特徴的超音波所見が認められたと報告している3）．全胞状奇胎の
79%（253 例中 200 例），部分胞状奇胎の 29%（606 例中 178 例）で，特徴的超音波所見が認め
られ，部分胞状奇胎の診断率が低いことに留意が必要である3）．最近の報告でも，部分胞状奇胎の診断
率は低い4）5）．また，超音波検査から胞状奇胎を疑い子宮内容物の肉眼的観察で流産がより疑われると判
断した症例では，（特に妊娠初期の例で）胞状奇胎の可能性があることに留意すべきである6）.
　1．2）血中ヒト絨毛性ゴナドトロピン（human chorionic gonadotropin：hCG）は，全胞状奇胎
では正常の妊娠週数に比して上昇することが多く，部分胞状奇胎では妊娠週数相当の範囲にとどまる場

胞状奇胎についての注意事項は？

Answer

1．胞状奇胎には，以下の点に注意して対応する．
1）妊娠反応陽性であり，かつ超音波検査で子宮内に多囊胞状の所見を認めた場合
は，胞状奇胎を疑う．（A）

2）超音波所見で胞状奇胎を疑った場合は，血中 hCGを測定し，子宮内容除去術
（胞状奇胎除去術）を実施する．子宮内容物を病理組織学的検査に提出する．（A）

3）子宮内容除去術前に胞状奇胎を疑っていない場合でも，娩出された子宮内容物
を，肉眼的に観察する．胞状奇胎を疑う所見を認めたときには，病理組織学的
検査に提出する．（B）

2．胞状奇胎と診断した後は，続発性疾患の発症に留意し，以下のように管理する．
1）一次管理として1～2週ごとに血中hCGを確認し，カットオフ値に到達するま
でフォローアップする．（A）

2）血中 hCGがカットオフ値に到達した後は，二次管理として血中 hCGの陰性化
を確認し，3～4年間はフォローアップする．（B）
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合が多い7）8）．hCG 単独での診断の感度，特異度が高いわけではないが，胞状奇胎であった場合，その
後の観察の血清マーカーとして必須であるため，胞状奇胎が疑われた場合は，術前に血中 hCG を測定
する．hCG 測定後は，子宮内容除去術（胞状奇胎除去術）を実施する．子宮内容除去術を実施する前に
は，出血量が多くなった場合に対応できるよう準備する（術前準備，周術期管理は CQ205 を参照）．
子宮内容除去術は，経腹超音波検査下で子宮穿孔に留意しながら実施することが望ましい．胞状奇胎除
去については，国際的に吸引法が推奨されており9），国内からも鉗子と比較し吸引法が安全に実施でき
ることが報告されている10）．除去術を終了する前に，超音波検査で，子宮内の胞状奇胎が排出されてい
ることを確認する．子宮内再掻爬術に関しては，1 週間後の診察において遺残が疑われる場合は，再度
子宮内掻爬を施行する7）．ルーチンでの再掻爬は不必要である可能性が報告されている11）12）．
　1．3）「絨毛性疾患取扱い規約（第 3 版）」8）で，胞状奇胎の診断は病理組織学的所見に（栄養膜細胞
の異常増殖と間質の浮腫）基づくと規定された．それ以前の診断に用いられていた肉眼的な絨毛の囊胞
化は，胞状奇胎にしばしば認める所見である．術前の超音波検査所見から胞状奇胎を疑っていなかった
場合でも，肉眼的に多数の水腫状腫大（囊胞）を認める場合には胞状奇胎の可能性があることから13），
病理学的検査に提出する．
　胞状奇胎と部分胞状奇胎における組織学的検査の特徴については，「絨毛性疾患取扱い規約（第 3 版）」
を参照する8）．全胞状奇胎と部分胞状奇胎の鑑別は，ヘマトキシリン・エオジン染色による組織学的検
査のみでは困難なことがある．その場合，免疫組織化学的検査（p57Kip2，TSSC3 など，後述）が有
用である．全胞状奇胎は，基本的に，雄核発生による 2 倍体で，染色体は父親由来である．また，部分
奇胎は，おもに 2 精子受精による 3 倍体である．この違いを DNA 多型解析（遺伝子検査）により解析
して全胞状奇胎と，部分奇胎，流産（両親由来 2 倍体絨毛）を鑑別可能にすることができる（研究的手
法）11）.
　CDKN1C 遺伝子の遺伝子産物（p57Kip2）は母親由来のアレルからのみ発現するので，父親由来の
ゲノムで構成される全胞状奇胎の細胞性栄養膜細胞および絨毛の間質細胞では p57Kip2 の発現は認め
られない（陰性）．一方，両親由来のゲノムで構成される部分胞状奇胎，流産絨毛の細胞性栄養膜細胞な
らびに絨毛の間質細胞では，p57Kip2 の発現が認められる（陽性）14）.
　2．胞状奇胎娩出後の一次管理中に，全奇胎の 10～20%，部分奇胎の 1～4% に侵入奇胎（奇胎後
hCG 存続症を含む）が続発する．また二次管理中に全奇胎の 1～2% に絨毛癌の続発が認められ
る15）～17）．胞状奇胎と診断した場合は，「絨毛性疾患取扱い規約（第 3 版）」8）に準じて，必ずフォローアッ
プする8）．また，フォローアップの方法（一次，二次管理）は，全胞状奇胎と部分胞状奇胎によって変
えない．
　2．1）胞状奇胎娩出後，hCG 値が測定感度以下になるまでの管理を一次管理とよぶ．hCG の測定
は，単位が（mIU/mL）の測定系を用いる．胞状奇胎診断後は，1～2 週ごとに血中 hCG を確認し，
カットオフ値に到達するまでフォローアップする．血中 hCG の値が，判別線を上回っていないか確認
する．目安は，胞状奇胎除去術後 5 週目：1,000mIU/mL 未満，8 週：100mIU/mL 未満，24 週
目：カットオフ値以下である．hCG の下降が不良でこの判別線を上回る場合は，侵入奇胎や奇胎後 hCG
存続症を疑って画像検査（超音波カラー Doppler，CT，MRI など）を行い，続発症の診断（絨毛癌診
断スコア，International Federation of Gynecology and Obstetrics〔FIGO〕リスクスコアを用い
て）を行う必要がある．自施設で，絨毛性腫瘍の治療を行っていない場合には，早めに高次施設に紹介
する．血中 hCG のカットオフ値以下が 3～6 か月間持続していれば，次の妊娠を許可する．
　2．2）一次管理終了後の管理を二次管理とよぶ．二次管理として，血中 hCG がカットオフ値となっ
たあとも，続発性疾患の早期発見に努める必要がある．定期的に血中 hCG を測定し，カットオフ値以
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下であることを 3～4 年間確認する．二次管理の期間中に hCG 値の上昇がみられた場合には，新たな
妊娠かどうかを確認する．二次管理の期間中に発症する絨毛性腫瘍の多くは絨毛癌であるため，新妊娠
ではない hCG の上昇がみられた場合は，早めに対応可能な施設に紹介する．
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Key words：早産，頸管開大，頸管短縮，頸管縫縮術，黄体ホルモン，胎胞形成，腟内プロゲステロン

▷解　説

　1．早産ハイリスクと認識することが早産率を低下させるという明確なエビデンスはないが1），ハイリ
スク群の早期同定と適切な時期での適切な管理が必要である．
　円錐切除術既往2）（CQ503 参照），多胎（CQ705 参照），細菌性腟症（CQ601 参照），早産歴3），
無症候性細菌尿，広汎子宮頸部摘出術後4）で早産が多い．無症候性細菌尿と早産との関連性については，

頸管無力症など，流早産ハイリスク妊婦の抽出とその対応は？

Answer

  1．以下を認めたら，流早産ハイリスクと認識する．（B）
既往歴：後期流産歴，早産歴，円錐切除術歴，広汎子宮頸部摘出術後
現症：多胎妊娠，頸管短縮，細菌性腟症

  2．  妊娠18～24週頃の経腟超音波検査による子宮頸管長の測定が流早産ハイリスク
症例の抽出には有効であると認識する．（B）

  3．  既往妊娠で頸管無力症と診断された，あるいは強く疑われた場合，以下のいずれ
かを行う．（B）
1）頸管の短縮・開大に注意しながらの経過観察．
2）予防的頸管縫縮術．

  4．  Answer  3 で経過観察が選択され，頸管短縮を認めた場合，治療的頸管縫縮術を
行う．（C）

  5．経腟的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）
  6．今回妊娠経過中に，頸管無力症と診断された場合，以下のいずれかを行う．（A）

1）「切迫流早産」に準じた注意深い経過観察．
2）治療的頸管縫縮術．

  7．  感染徴候（発熱，高度の白血球増多やCRP高値）を認めたら，原則として頸管縫
縮術よりも感染の治療を優先する．（C）

  8．  早産予防としての黄体ホルモン療法の有効性について尋ねられたら，有効性は示
唆されるものの，適切な対象，投与方法についての高いレベルのエビデンスは十
分ではないと答える．（C）

  9．  黄体ホルモン療法を実施する場合には，その利益と危険性についてのインフォー
ムドコンセントを得る．（B）

10．  既往妊娠で頸管無力症と診断された妊婦で，経腟的予防的頸管縫縮術が不成功に
終わった場合や解剖学的に施行困難である場合，次回妊娠時の経腹的な予防的頸
管縫縮術について検討する．（C）
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妊娠中の無症候性細菌尿の治療により早産が減ったとする報告5）がある一方で，両者の関連性はなく，
ルーチンの無症候性細菌尿の検査や治療に疑問を呈している報告もある6）．
　一方，フランスのガイドライン7）や「産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編 2020」8）では，無症候
性細菌尿（中間尿で 2 回連続して 105CFU/mL 以上の菌を認める場合，またはカテーテル尿で 1 回で
も 102CFU/mL 以上の菌を認めた場合など）の妊娠初期の積極的なスクリーニング検査と治療が推奨
されている．
　早産には感染徴候を示す例が多く，ハイリスク症例において，無症候性細菌尿や細菌性腟症の積極的
なスクリーニングおよび治療の有効性が期待されるが，エビデンスはまだ不十分である（CQ601 参
照）．
　2．わが国での大規模観察研究においても，妊娠 20～24 週での頸管長 25mm 未満の場合には
41.7％が，さらに 20mm 未満では 75.0％が早産に至ることが判明しており9），子宮頸管長の測定は
早産ハイリスクの抽出には有効な方法である．測定時期に関しては，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 18～24 週頃のスクリーニング10）が考慮される．しかし，子宮頸管長ス
クリーニングの全妊婦への施行による予後改善に関しては，自然流早産既往のない妊婦で頸管短縮を認
めた場合にエビデンスの高い治療法がない11）ため，頸管長測定に関するシステマティックレビューで
も，全妊婦に対する頸管長測定は勧めておらず，早産リスクのある妊婦に対しての勧奨にとどまってい
る12）．しかし近年は，後述のように，頸管長短縮例に対する腟内プロゲステロン療法の早産予防効果に
ついての有効性を示す報告が蓄積されつつあり，全妊婦に対する頸管長測定および短縮例に対する腟内
プロゲステロン療法が一般的に行われるようになるかもしれない．
　3．頸管無力症は「外出血や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」をいうが，明確な診断基準がない．子宮頸管短縮は早産ハイリスク
であるが，早産に至る頸管短縮を予測する方法は確立されていない．経腟的頸管縫縮術は，頸管無力症
の早産予防に対して汎用されてきた治療法であるが，単胎妊娠における縫縮術全体の有効性に関するシ
ステマティックレビュー13）では，早産ハイリスク妊婦において早産率を減少させたものの，周産期死亡
率，新生児罹患率には影響がなかった．本ガイドラインでは，子宮口開大も頸管短縮もしていない状態
で行う「予防的縫縮術」，すでに開大または短縮している場合に行う「治療的縫縮術」と区別して記載し
ている．
　Answer 3 における「既往妊娠で頸管無力症と診断された，あるいは強く疑われた場合」に慎重な経
過観察をすべきか，「予防的縫縮術」を行うべきかを推奨する高いエビデンスはない．この 2 つの管理
法の優劣を比較したランダム化比較試験（randomized controlled trial：RCT）のメタ解析の結果に
おいて，早産率，周産期死亡率に有意差は認めなかったが，経過観察群において，約 4 割が「治療的縫
縮術」に移行することが示された14）．また 1 回目の妊娠が第 2 三分期での自然流早産であった妊婦が，
2 回目の妊娠の際に 24％が再び頸管無力症と診断されたこと，その際に経腟的あるいは経腹的「予防
的縫縮術」施行群のほうが未施行群に比べて有意に再発率が低かった15）ことから，ハイリスク群に対し
ては「予防的縫縮術」を行うことも妥当と思われる．American College of Obstetricians and Gyne-
cologists（ACOG）Practice Bulletin では，早産既往などリスクの高い場合に対し，慎重な経過観
察を選択した場合，妊娠 16～24 週に経腟超音波で頸管を観察し頸管短縮を認めた場合は，治療的縫縮
術を行うことを勧めている16）.
　4．Answer 3 で経過観察を選択し，頸管短縮を認めた妊婦に実施する「治療的縫縮術」に関しては，
早産予防に対する高いエビデンスが報告されている．妊娠 17～33 週での流早産既往がある妊婦で，妊
娠 16～22 週での頸管短縮例（＜25mm）に対して「治療的縫縮術」を行った群では，妊娠 35 週未
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満の早産を減少させることがメタ解析で示された17）．ACOG Practice Bulletin においても，単胎妊娠
で，妊娠 34 週未満の早産既往があり，妊娠 24 週未満の頸管短縮例（＜25mm）に「治療的縫縮術」
を推奨している16）．一方，妊娠 24 週以降に同様の所見を認めた場合に対して施行される「治療的縫縮
術」の有効性については，高いエビデンスはない．どの週数まで「治療的縫縮術」を実施するのか，そ
の具体的な妊娠週数を定める明確な根拠はないので，各施設や地域での状況なども考慮されるべきであ
る．Answer 4 における「頸管短縮」とは，おおよその目安として，「妊娠 24 週未満で頸管長が 25mm
未満に短縮する変化を認めた場合」とするのが妥当であろう．
　5．予防的縫縮術の施行時期に関して最適施行時期の高いエビデンスはない．しかし，妊娠初期では
流産の危険があること，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
降の早い時期での施行が勧められる．
　6．外出血や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
成される場合では，頸管無力症を疑う．内診での頸管開大や胎胞形成を認めた例に対する「治療的縫縮
術」は，既往早産の有無にかかわらず，待機的管理群に比較して，新生児生存率を改善させ，妊娠を延
長することがシステマティックレビューで示されている18）.
　一方，既往早産がなく頸管短縮のみを認める例に対する「治療的縫縮術」は，有意な早産減少や，周
産期予後の改善を認めていない19）.
　頸管損傷のリスクがあるため子宮収縮を認める妊婦に対する頸管縫縮術は禁忌であり，National 
Institute for Health and Care Excellence（NICE）ガイドライン20）でも出血あるいは感染徴候を認
める妊婦には縫縮術は実施しないとしている．したがって，妊娠 22 週前のこうした妊娠は予後不良が
予測されるため，患者・家族と十分に話し合い治療方針を決定する．
　7．腟や頸管など局所に感染や炎症がある妊婦では，縫縮術自体がそれらを増悪させる可能性が指摘
されている．わが国における後方視的検討で，治療的縫縮術の術前に頸管粘液中インターロイキン-8

（interleukin〔IL〕-8）濃度が高値だった例では，縫縮術無施行例に比べて，早産率が有意に高く，不顕
性であっても局所に感染や炎症がある例では縫縮術が逆効果であることが示された21）．不顕性感染や炎
症の診断法が確立していない現状では，発熱，血液検査（白血球や C 反応性蛋白〔C-reactive protein：
CRP〕など），子宮頸管粘液中顆粒球エラスターゼなどで炎症を確認して，縫縮術の実施の可否を決定
する．また，絨毛膜羊膜炎が疑われる場合は，娩出が考慮されるため，妊娠週数に応じて小児科とも連
携して児の娩出時期を検討していく（CQ302，CQ303 参照）．
　8．海外では，頸管短縮妊婦や自然早産既往のある妊婦に対して行う黄体ホルモン療法の早産予防効
果が報告されて22）いるが，腟内プロゲステロン療法とヒドロキシプロゲステロンカプロン酸エステル

（17-OHPC）筋注（2022 年 1 月現在わが国で発売中止）とでは，有効性に差があるとする報告が多
い．近年，腟内プロゲステロン療法の有効性を示す報告23）が多い一方で，17-OHPC 筋注について，そ
の効果に否定的な見解がなされつつある24）．
　頸管長短縮例に対する腟内プロゲステロン療法は2007年の報告25）以降，早産予防効果があることが
メタ解析26）でも示されているが，現時点では児の長期予後に関してまではその有効性を示されていな
い27）．また最近のメタ解析によると，単胎妊娠，早産既往のある頸管短縮妊婦に対する腟内プロゲステ
ロン療法の早産予防効果は縫縮術と同等であるとされ，有効性が示されている28）.
　他方，早産既往のある妊婦に対する反復早産予防として 17-OHPC 250mg 週 1 回筋注は 2003 年
に RCT で有用性が報告され29）（わが国では 125mg 週 1 回筋注法が切迫早産に保険適用がある），反復
早産防止薬としてアメリカ食品医薬品局（Food and Drug Administration：FDA）が承認して発売
されてきた．しかしすでに頸管短縮した例に対する早産予防効果は否定的30）で，発売後に行われた大規
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模 RCT でも反復早産の減少効果は確認できなかった24）．さらに早産既往妊婦に対する 17-OHPC 筋注
と腟内プロゲステロン療法を比較したメタ解析では，腟内プロゲステロン療法が有意に高い予防効果を
示しており，17-OHPC 筋注の予防効果は限定的であると解釈され31），2023 年 4 月 6 日，FDA は
17-OHPC の反復早産防止薬としての承認を取り消す決定をした32）．
　なお，双胎に対する腟内プロゲステロン療法および17-OHPC筋注の早産予防効果を検討した2019
年のメタ解析では有効性は認められていない33）.
　9．黄体ホルモン療法を行う際には，解説 8 の内容に加え，通常用法・用量，投与経路およびその効
果・有害事象（副作用）を添付文書で確認し，適応外投与であり医薬品副作用被害救済制度の対象とな
らない可能性があるなど，その利益と危険について妊婦に十分説明したうえで，同意を得てから実施す
る．特にその効果については，最新の情報を踏まえたうえで説明することが望ましい．
　10．既往妊娠で頸管無力症と診断された妊婦で，予防的頸管縫縮術が不成功に終わった場合や，解剖
学的に施行困難である場合，次回妊娠時の経腹的な予防的頸管縫縮術が考慮される．
　施行時期（妊娠中か妊娠前）や手術アプローチ（開腹手術か腹腔鏡下手術）によってバリエーション
があるが，いずれも周産期予後は変わらないことが示されている34）．過去の妊娠で予防的経腟的頸管縫
縮術を行うも妊娠 28 週未満の流早産となった症例をリクルートした最近の RCT では，次の妊娠で経
腹的頸管縫縮術を行った群は，経腟的頸管縫縮術を行った群よりも有意に流産や妊娠 32 週未満の早産
が少なかった35）．妊娠中に行う場合は，通常 12 週前後に実施する．分娩様式は帝王切開となり，原則
として術中に抜糸するが，次回妊娠に向けて留置する場合もある．実施に際しては，実施施設の整備・
選定や，手術の侵襲性，縫縮後に胎児死亡に至った場合の娩出方法の問題などに留意する必要がある．
令和 4 年度に日本産科婦人科学会周産期委員会が MFICU 連絡協議会加盟施設および MFICU 連絡協議
会非加盟大学病院（計 183 施設）に対して行ったアンケート調査結果で，2011～2020 年末までに
経腹的頸管縫縮術を 5 例以上行った施設は以下の施設であった：札幌医科大学附属病院，日本医科大学
付属病院，昭和大学横浜市北部病院，山梨県立中央病院，藤田医科大学病院，長崎大学病院．
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Key words：頸管短縮，コルチコステロイド，ニフェジピン，リトドリン塩酸塩，硫酸マグネシウム水
和物，新生児早発型GBS感染症

▷解　説

　1．「産科婦人科用語集・用語解説集 改訂第4版」（日本産科婦人科学会編監）では妊娠22週0日
から妊娠36週6日までの妊娠中に，規則的な子宮収縮が認められ，かつ子宮頸管の開大度・展退度に
進行を認める場合，あるいは初診時の診察で子宮頸管の開大が2cm以上となっているなど，早産とな
る危険性が高いと考えられる状態を切迫早産としている．また症状のある妊婦において腟分泌液中癌胎
児性フィブロネクチン陽性である場合では早産リスクが高いことが知られている1）．
　2．常位胎盤早期剝離の初期症状が時に切迫早産のそれに類似することに注意する．常位胎盤早期剝
離の可能性がある場合には，CQ308を参照し検査を進める．

切迫早産の診断と管理の注意点は？

Answer

1．妊娠 22週 0日から妊娠36週6日までの妊娠中に，規則的な子宮収縮が認めら
れ，かつ子宮頸管の開大度・展退度に進行が認められる場合や，あるいは初回の診
察で子宮頸管の開大が2cm以上となっている場合などは，早産となる危険性が高
い状態と判断する．（B）

2．子宮収縮は常位胎盤早期剝離の初発症状の一つであることを認識し，特に胎児心拍
数パターン異常を伴う場合は，常位胎盤早期剝離を念頭において診療を行う．（B）

3．切迫早産の診断後，分娩を遅延させる必要がある場合には，以下を行う．
1）子宮収縮抑制薬等を投与する．（B）
2）分娩後の対応も含めて自施設での管理が困難な場合，ハイリスク新生児管理可
能施設への紹介もしくは母体搬送を試みる．（B）

3）胎児の脳保護を目的として硫酸マグネシウム水和物投与を行う．（C）
4．子宮収縮抑制薬を投与する際には有害事象に注意し，症状が軽快したら減量や中止
を検討する．（C）

5．以下の場合が予想される場合には，児の肺成熟や頭蓋内出血予防を目的として，母
体にベタメタゾン12mgを 24時間ごと，計2回，筋肉内投与する．
1）妊娠24週以降34週未満の早産が1週以内に予想される場合．（B）
2）妊娠22週以降24週未満の早産が1週以内に予想される場合．（C）

6．母体体温，白血球数，CRP値，などを適宜測定し，臨床的絨毛膜羊膜炎が疑われる
場合には，抗菌薬を投与し，臨床的絨毛膜羊膜炎（CQ303参照）の管理に準じて
児娩出時期を検討する．（C）

7．切迫早産と診断したら，GBS培養検査を行い，新生児早発型GBS感染症の予防に
努める．（C）
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　3，4．子宮収縮抑制薬を投与するに当たり，入院安静とする場合には，CQ004-1 を参照し深部静
脈血栓症（deepveinthrombosis：DVT）発症に留意する2）．子宮収縮抑制薬としてはリトドリン塩
酸塩や硫酸マグネシウム水和物の保険適用が認められており，わが国では広く用いられている．
　リトドリン塩酸塩の有用性については，「コルチコステロイドの1クール投与」あるいは「未熟児管
理の可能な施設への母体搬送」を目的とした場合に限り，リトドリン塩酸塩の48時間以内の持続点滴
投与法が支持されている3）．リトドリン塩酸塩経口薬による長期間の維持療法が妊娠37週未満の早産
率や新生児集中治療室（neonatalintensivecareunit：NICU）入院率を減らすというエビデンスは
ない4）．急性期を経て48時間以上の持続点滴投与，あるいは持続点滴中止後に経口投与を継続する場
合には，減量・中止の可否も検討したうえで選択されることが望ましい．
　48時間を超えて使用する際には，妊娠期間延長に関しての高いレベルのエビデンスがないことに加
え，以下に示すような数多くの副作用が生じることに注意する：胸痛，呼吸困難，動悸，手の震え，低
カリウム血症，高血糖，悪心あるいは嘔吐，鼻づまり，胎児頻脈．また長期間，高用量の使用により，
無顆粒球症，肝逸脱酵素の上昇，横紋筋融解症，肺水腫が出現することがあるため，適宜血液検査，胸
部聴診・X線撮影を施行する．
　硫酸マグネシウム水和物の効果に関する報告5）6）では，研究数が少なくエビデンスの質が低いため，欧
米では治療薬としては勧められていない．頻脈などの副作用のためリトドリン塩酸塩が使えない症例に
おいて硫酸マグネシウム水和物を投与するときには，血中Mg濃度を適宜測定しながら過剰投与に注意
する．硫酸マグネシウム水和物の母体に対する副作用としては頭痛，腱反射低下，脱力感，呼吸抑制な
どがあり投与中は注意深く観察する．また，アメリカ食品医薬品局（FoodandDrugAdministration：
FDA）より「7日以上の投与は児に低カルシウム血症や骨減少症の危険がある」との警告が出されてい
る7）ことから，長期投与が必要な場合には，高次施設で管理し，妊娠継続による有益性が投与のリスク
を上回るかを慎重に判断する．
　胎児の脳保護に硫酸マグネシウム水和物が有用とする報告がある8）．WHOなどは，妊娠32週未満の
早産が予測される妊婦に対し，児の脳保護を目的とした硫酸マグネシウム水和物の投与を推奨してい
る9）10）．しかし，適切なプロトコルはまだ確定されていない．WHOが推奨するプロトコルのなかで，
「初回投与4g＋維持療法1g/時間で24時間投与または分娩まで継続」という方法は，切迫早産での保
険適用が認められている投与法である．

参考：ニフェジピン
　海外では，リトドリン塩酸塩よりも母体副作用が少ないことから，ニフェジピン（アダラートⓇ）が切
迫早産の治療に使用されている．システマティックレビューでも切迫早産治療としての有効性が報告さ
れており，エビデンスレベルが高い11）．しかしながらわが国では，妊婦に降圧目的での使用は保険適用
が認められているが，切迫早産に対しては適応外使用となるため（保険適用なし），その利益と危険につ
いて十分説明したうえで，同意を得てから投与する．

　5．児の予後改善目的の経母体ステロイド投与の有効性に関する報告では12），ステロイドの1クール
投与により児の短期予後の改善（周産期死亡，新生児死亡，呼吸窮迫症候群〔respiratory distress
syndrome：RDS〕，脳室内出血〔intraventricularhemorrhage：IVH〕，壊死性腸炎，全身性感染の
減少）や，児の神経発達予後の改善が認められている．ベタメタゾン（リンデロンⓇ）の添付文書にはリ
ンデロンを用いる場合，ハイリスク新生児管理可能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．1週間以内に早産とならなかった場合，さらに1クールの追加投与も考慮される13）14）
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が，複数クール投与の副作用として，出生児体重低下への懸念15）や神経認知・感覚機能低下への懸念16）

もあり，現時点でAnswerとして記載はできない．妊娠22週以降24週未満でのステロイド投与の有
効性を示した大規模観察研究があるが17），まだエビデンスは低い．他方，妊娠34週以降37週未満で
の投与に関しては，ランダム化比較試験（randomizedcontrolledtrial：RCT）で新生児の呼吸障害
を減少させたとの報告（新生児低血糖の頻度は増加した）がある18）．この報告を踏まえ，American
CollegeofObstetriciansandGynecologists（ACOG）も2017年にCommitteeOpinion と
して，この期間における投与も推奨する変更を発表している13）．しかし，大規模観察研究では，経母体
ステロイド投与を受け，満期出生となった児において発達障害の発症リスクが高いことが示されてお
り19），今後，妊娠34週以降37週未満での投与に関して，長期予後などについてエビデンスの蓄積を
待つ必要があると考え，本ガイドラインにおいては妊娠34週以降37週未満での投与の推奨は見送る
こととした．
　6．未破水の切迫早産例に対するルーチンの抗菌薬使用の有用性を示すエビデンスはない20）．羊水感
染が疑われる場合には，エビデンスは低いが，抗菌薬は産後に投与するよりも分娩時に投与したほうが，
母児の入院期間を短縮させた21）．病原微生物検出を目的とした羊水検査はまだ汎用されていない．羊水
穿刺により病原微生物を検出することで羊水感染を診断し，病原微生物に応じて「適切な抗菌薬による
治療」を行うと，児の予後が改善する可能性が示唆されている22）が，ルーチンの抗菌薬投与は避けるこ
とが望ましい．組織学的絨毛膜羊膜炎の存在と脳性麻痺の発症との関連性は明らかとなっている23）が，
臨床的絨毛膜羊膜炎との関連性に関するエビデンスは不十分である．羊水検査で組織学的絨毛膜羊膜炎
の重症度をある程度推測する試みは行われているが，出生前に確定診断することはできない．そのため，
切迫早産に対する治療が奏効せず，臨床的絨毛膜羊膜炎が強く疑われる場合には，臨床的絨毛膜羊膜炎
（CQ303参照）の管理に準じて，児娩出時期を検討する．
　7．早産児は，B群溶血性レンサ球菌（groupBstreptococcus：GBS）の保菌が陰性の場合を除
いて，新生児早発型GBS感染症および同症による周産期死亡のハイリスクと考えられている．正期産
児のGBS感染予防については本ガイドラインでも，妊娠35～37週でのスクリーニングが推奨されて
いる（CQ603参照）．
　アメリカでは，切迫早産での新生児早発型GBS感染症予防について，ACOGは以下のような対応を
推奨している24）．
　ⓐ切迫早産と診断し分娩が近いと判断されたら，まずGBS培養検査を行い，GBS感染症の予防のた

めにペニシリン系などの抗菌薬の点滴を開始する．
　ⓑそのまま分娩になれば，抗菌薬を分娩まで継続する．
　ⓒすぐに分娩にならなければ抗菌薬を中止し，GBS培養の結果を待つ．GBS陰性であり，検査から

5週以内に分娩に至った場合には，抗菌薬の再投与は不要である．5週を超えて妊娠継続した後の
分娩において，GBS陰性として扱うためには再度培養し陰性を確認する．

　ⓓGBS陽性であった場合には，再検査は実施せず，それ以降の分娩は，GBS保菌陽性として扱う．
　なお，アメリカとわが国では医療体制が異なることに留意する．現状では，切迫早産の検査時にGBS
陽性を認めた場合に，以降分娩まで再検せずに陽性扱いとする明確な根拠はない．35週以降の妊婦健
診で再検し，再検の結果が陰性であった場合に，抗菌薬を投与はしないという対応も許容されると考え
られる（CQ603参照）．
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Key words：前期破水，絨毛膜羊膜炎，抗菌薬，ベタメタゾン

▷解　説

　1．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

前期破水の取り扱いは？

Answer

1．前期破水と診断したら，以下のことを適宜行う．（C）
1）身体所見と血液検査所見から，臨床的絨毛膜羊膜炎（解説参照）の有無を確認
する．

2）NST（妊娠26週以降）等で胎児健常性（well-being）を評価する．
2．臨床的絨毛膜羊膜炎と診断した場合は，その後の分娩進行と感染増悪とを予測して
分娩誘発もしくは帝王切開を行う．（C）

3．胎児健常性（well-being）が確認できない場合には，臍帯脱出，常位胎盤早期剝離
も念頭において原因検索を行う．（C）

4．妊娠 34週未満では，原則としてハイリスク新生児管理可能施設での管理，あるい
はこうした施設と連携した管理を行う．（B）

5．臨床的絨毛膜羊膜炎がなく胎児健常性（well-being）が確認された場合は，以下の
ように対応する．
1）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）
2）妊娠34週以降37週未満では，Answer5．1）に準ずる．（C）
3）妊娠 24週以降34週未満では，抗菌薬投与下での待機を原則とするが，施設
の対応能力なども加味して総合的に判断する．（C）

6．妊娠 24週未満であれば臨床的絨毛膜羊膜炎の有無・推定体重・妊娠週数，施設の
低出生体重児対応能力を考慮して小児科医と相談し治療方針を決める．（B）

7．母体発熱下（38.0℃以上）では，母体敗血症などの監視を強めるとともに，胎児心
拍数モニタリング（妊娠26週以降）を頻回に行う（CQ410参照）．（B）

8．妊娠37週未満では，抗菌薬を投与する．（B）
9．以下の場合が予想される場合には，児の肺成熟や頭蓋内出血予防を目的として，母
体にベタメタゾン12mgを 24時間ごと，計2回，筋肉内投与する（CQ302参
照）．
1）妊娠24週以降34週未満の早産が1週以内に予想される場合．（B）
2）妊娠22週以降24週未満の早産が1週以内に予想される場合．（C）

10．妊娠 32週未満の早産が予想される場合は胎児の脳保護を目的として硫酸マグネ
シウム水和物投与を行う．（C）
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により規定される．早産期に前期破水が起こった場合，子宮内感染（絨毛膜羊膜炎），切迫早産および胎
児の健常性（well-being）の評価には特段の注意が必要である1）．前期破水においては，子宮内と外界
が直結しており，感染の有無が母児の予後に直結する．内診は感染のリスクを増加させるとされており，
陣痛発来しているのでなければ内診は避け，診断は腟鏡診を中心に行う．子宮収縮活動と児の健常性を
同時にモニター可能なノンストレステスト（non-stress test：NST）は極めて有用であり，連日行わ
れることが望ましい．胎児機能不全と診断されれば迅速に児を娩出する．なお，前期破水の妊婦は原則
入院管理を行う．
　2．臨床的絨毛膜羊膜炎の有無と感染の進行度を診断する．白血球，C 反応性蛋白（C-reactive pro-
tein：CRP）を含めた血液検査を適宜行うが，すでに感染が増悪してから感染徴候が陽性になることも
あるので注意する．欧米では，母体発熱に加え，子宮圧痛，母児の頻脈，羊水悪臭，白血球増多といっ
た非特異的な症状を 2 つ以上認める場合を，臨床的絨毛膜羊膜炎診断の目安としている2）3）．わが国で
は，下記に示すような Lencki らによる診断基準を用いて，臨床的絨毛膜羊膜炎と診断することが多
い2）3）．
　I）母体に 38.0℃以上の発熱が認められ，かつ以下の 4 項目中，1 項目以上認める場合
　　 ⓐ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
　II）母体体温が 38.0℃未満であっても，上記 4 項目すべて認める場合
　ただし，肺炎，腎盂腎炎，虫垂炎，髄膜炎，インフルエンザなどでも基準を満たすことがあるので，
母体発熱時にはこれらの鑑別も行う．また臨床的絨毛膜羊膜炎は必ずしも，病理学的絨毛膜羊膜炎や子
宮内感染と一致しないこと，臨床的絨毛膜羊膜炎の症状は比較的遅い時期に出現することなどから，臨
床的絨毛膜羊膜炎の基準を超えなくても，常に絨毛膜羊膜炎の可能性を認識し管理する4）．一方，感染
がなくても白血球は増加し，特にステロイドを投与すると顕著になる．CRP などの炎症マーカーの経時
的な測定による絨毛膜羊膜炎の診断はその有用性が明らかではなく，非特異的なマーカーの変化もある
ことに注意しながら管理する1）．羊水穿刺による感染の診断の有用性は，現状では確立されていない．
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．臨床的絨毛膜羊膜炎が疑われた妊娠 37 週以降の
母児の検討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と児の予後および母体の合併症を
検討した大半の項目では有意な関連性が認められていない．臨床的絨毛膜羊膜炎が診断されたら，帝王
切開の合併症，その後の感染増悪と分娩の進行とを考慮して児の娩出方法を選択する6）．
　3．胎児健常性（well-being）が確認されず，その原因検索を行う際には，臍帯脱出，常位胎盤早期
剝離も念頭におき，超音波検査等で羊水量，臍帯の位置，常位胎盤早期剝離の鑑別を図る．
　4．妊娠 34 週未満では，搬送可能であればその週数のハイリスク新生児を管理可能な施設で治療を
行う．直ちに搬送ができない場合などでは，こうした施設との連携を行い管理法，必要時の搬送などに
ついて連絡しながら管理する．
　5．絨毛膜羊膜炎の診断は慎重に行い，炎症がない場合
　5．1）妊娠 37 週以降の前期破水において分娩誘発は，自然陣痛発来待機に比べ，新生児感染率や帝
王切開率に差を認めないが，絨毛膜羊膜炎や分娩後母体発熱を減少させる．分娩誘発と待機の予後の違
いは大きくないので，いずれも選択肢となるが，待機時間が長いと臨床的絨毛膜羊膜炎への進展が懸念
されるため，破水後早期に陣痛発来がない場合には分娩誘発が望ましい7）．分娩誘発時は CQ412-1 を
順守する．
　5．2），3）妊娠 37 週未満の前期破水妊婦に対して，最新の Cochrane systematic review では，
妊娠 24 週以降 37 週未満の前期破水例において，待機療法と積極娩出に母児の予後に有意差はないと
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している8）．妊娠 34 週以降 37 週未満の前期破水妊婦に関してはこれまで American College of 
Obstetricians and Gynecologists（ACOG）や Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists（RCOG）は分娩誘発を推奨していたが，最近の大規模ランダム化比較試験（randomized 
controlled trial：RCT）9）およびメタ解析10）の結果を受け，ACOG1）や RCOG11）は最新のガイドライン
で，妊娠 34 週以降 37 週未満の前期破水妊婦に対しての待機療法を分娩誘発よりも優先順位を高く勧
める変更を行った．しかし，妊娠 34 週以降 37 週未満の前期破水において腟内 B 群溶血性レンサ球菌

（group B streptococcus：GBS）陽性の場合は，待機群での新生児敗血症の頻度が有意に高く，GBS
陽性の場合には速やかな分娩が望ましいであろう12）．妊娠 24 週以降 34 週未満の前期破水例では，感
染徴候がなく，児の状態が安定していれば，待機して妊娠期間の延長を図ることを原則とする1）11）．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，絨毛膜羊膜炎のリスクを増
加させ13），児予後改善に寄与するかについては明らかでない．十分なエビデンスはなくこれらの報告を
もって子宮収縮抑制薬が不要ということにはならないが，十分に副作用に留意し，ステロイドの効果が
出現する 48 時間など，短期間の使用を中心に用いるなどの注意が必要であろう．
　6．成育限界で出生した児（periviable infants）の生命・神経学的予後が近年極めて改善していると
の報告もあり14），ACOG，RCOG では妊娠 24 週未満の前期破水妊婦を，それ以降に破水した妊婦と
異なる対応をすることを記載している1）11）．わが国ではすでに 2003～2005 年出生の児で 24 週以降
に出生した児の予後は，それより早期に出生した児と比較して良好であることが報告されている15）．本
ガイドラインでは，個別対応を必要とする破水妊婦を 24 週未満としているが，periviable infants の
基準の設定を意図したものではない．わが国では，すでに胎児の状態，妊婦・家族の考え，施設の対応
能力等を考慮して，24 週未満でも積極的に救命を個別対応で行っている施設もあるため，periviable 
infants の基準を定めることは困難であり，その週数のハイリスク新生児対応能力を考慮して産科医・
新生児科医と相談し治療方針を決める．施設内の相談は患者ごとに慎重にすべきである．
　7．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．また母体発熱による児の予後の悪化を示唆する報告があ
る16）．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監視を強める．この観点から，母
体発熱下（38.0℃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，胎児心拍数の連続
モニタリングを頻回に行い（CQ410 参照），出生後の新生児の全身状態，呼吸状態など注意深く観察
する．
　8．妊娠 37 週未満の前期破水時の抗菌薬母体投与についてのメタ解析では17），抗菌薬投与により，
絨毛膜羊膜炎，48 時間以内および 7 日以内に出生する新生児数も有意に減少した．抗菌薬のレジメと
して，ACOG はアンピシリンとエリスロマイシンの併用1），RCOG はエリスロマイシンの使用を推奨し
ているが11），わが国ではエリスロマイシン耐性菌が増加していることに注意する．一方アモキシシリン・
クラブラン酸（オーグメンチンⓇ，クラバモックスⓇ等）はエリスロマイシンとの比較試験において，新
生児壊死性腸炎の頻度が高かったことから避けるべきとされている17）．新生児の死亡率に差はみられな
かったが，新生児感染症，サーファクタント治療，酸素投与の必要，および退院前の超音波による頭蓋
内異常所見も有意に減少した．これらより，妊娠 37 週未満の前期破水に対して，ルーチンの抗菌薬の
使用を推奨する．妊娠 37 週以降の前期破水時の抗菌薬母体投与は母児への有益性は示されていない
が18）19），サブ解析で前期破水から 12 時間以上経過する場合には，抗菌薬投与が絨毛膜羊膜炎および子
宮内膜炎を減少させることから19），抗菌薬の感染予防効果も否定されたとはいえない．また，早期産前
期破水妊産婦において GBS 陽性の場合，あるいは GBS 保菌不明の場合は GBS 検査を行ったうえで，
GBS をカバーした抗菌薬投与を開始し新生児早発型 GBS 感染症の予防に努める（CQ302，603 参
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照）．
　9．1 週間以内に分娩が予想される妊娠 24 週以降 34 週未満の妊婦に破水の有無とは関係なくベタ
メタゾンを投与すると，新生児の呼吸不全や頭蓋内出血などのリスクが減少する20）．また妊娠 22 週以
降 24 週未満でのベタメタゾン投与については，生存率向上に有効性を示した観察研究がある21）．反復
投与については CQ302 解説を参照する．ACOG は，妊娠 23 週でのステロイド投与も考慮されると
しているが，まだエビデンスは低い22）．最近 ACOG は妊娠 34 週以降 37 週未満における前期破水に
関してもステロイドの投与を推奨するとの変更を発表している（CQ302 解説参照）1）．子宮収縮が認め
られれば，ステロイドの効果が出現する 48 時間は治療的 short tocolysis を，副作用に注意して施行
することを考慮する．
　10．胎児の脳保護作用における硫酸マグネシウム水和物（MgSO4）の有用性はシステマティックレ
ビューでも示されており23），WHO24）を含め各国のガイドラインにも，妊娠 32 週未満（RCOG では妊
娠 30 週未満）の早産が予測される妊婦に対し，児の脳保護を目的とした MgSO4 の投与を推奨してい
る1）11）（使用方法は CQ302 参照）．
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Key words：前置胎盤，帝王切開，癒着胎盤，輸血

▷解　説

　前置胎盤の分娩前診断は超音波断層法の画像診断によってなされるが，その描出のされ方は，子宮収
縮，子宮下節や子宮口の状態，膀胱の尿容量，出血などにより影響を受けやすい．よって，検査の時々
で所見や診断が異なることがある．分娩前の診断は経過のなかで判断することとなるが，分娩を担当す
る施設においては，分娩時期や分娩様式を議論するために，妊娠 36 週前後には診断を確定する必要が
ある1）～3）．
　1．前置胎盤は無症状であっても妊娠 28 週以降に性器出血を認める頻度が増加し4），人為的早産にな
りやすい．そのため，早期の診断が必要になる場合があるが，子宮増大や子宮下節の伸長に伴い子宮口
と胎盤辺縁の超音波検査上のみかけの位置関係が変化する（placental migration）3）5）ことを考慮し，
妊娠 20 週以降を前置胎盤確認の週数とする1）～3）．子宮下節が閉じている状態では placental migra-
tion の影響を特に受けやすいため，前置胎盤の診断は子宮下節が開大，伸長した後が望ましい．判断が
むずかしい場合は，診断を「前置胎盤疑い」にとどめ，妊娠 32 週時に改めて診断する1）～3）．
　前置胎盤はしばしば緊急帝王切開となり，平均分娩週数は妊娠 34～35 週である6）．帝王切開時の出
血量も多く，輸血が必要となる症例も多いため，緊急帝王切開が必要になってから他院に母体搬送する
という方針は危険である．前置胎盤の診断がついた時点で可及的速やかに分娩施設を決定する．一方，
超音波診断で確診が得られず，「前置胎盤疑い」の状態が妊娠 32 週頃まで続くこともあるが1），自院で
前置胎盤患者の管理ができない施設においては，妊娠 28 週以降の出血のリスク1）を考慮し，対応可能
施設に早めに紹介する．この場合，紹介後に常位胎盤の範疇に入る症例も出てくることが予想されるが，
多少の over triage は許容されるべきである．高次施設に受診を完了しておくべき時期は，地域や施設
の状況により異なる．あらかじめ紹介先となる施設と紹介時期についての情報を共有し，遅くとも妊娠

前置胎盤の診断・管理は？

Answer

1．前置胎盤で「自院では緊急時の対応困難」と判断した場合は，遅くとも妊娠32週
末までに高次施設受診が完了するようにする．（C）

2．前置胎盤患者を「自院で管理」する場合は，夜間・休日でも緊急帝王切開や，早産
児・低出生体重児の管理が実施できる体制を整える．（C）

3．予定帝王切開はリスクに応じて妊娠38週までに行う．（B）
4．前置胎盤の帝王切開には以下の点に注意して準備を行う．
1）予定帝王切開は，手術中に輸血（自己血あるいは同種血）ができる体制を整え
て行う．（A）

2）癒着胎盤の合併の有無を評価し，必要時には癒着胎盤を想定した準備を行う．（B）
3）関連部署と十分な患者情報の共有を行う．（B）
4）帝王切開の術前に輸血や子宮全摘についてもインフォームドコンセントを得て
おく．（A）
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32 週末までには受診を完了するように調整する．
　2．前置胎盤患者を自院で管理する際は，夜間や休日でも緊急帝王切開が可能で，なおかつ早産児や
低出生体重児にも対応できる人員配置を整える．無症状の妊婦に対しての入院管理，子宮収縮抑制薬投
与，子宮頸管縫縮術の施行は，予後を改善するエビデンスに乏しく，積極的に勧めるほどの根拠がな
い2）3）7）～9）．入院が必要か否かを決定する際は，地域の救急体制，輸血用血液製剤の供給体制，患者の家
庭環境などを考慮して行う．一方，警告出血があった患者の 7 割に緊急帝王切開が必要であったとの報
告があるため，出血した患者には入院管理を考慮する1）～3）．さらに，出血が大量で危機的と判断される
場合は，妊娠週数にかかわらず，母体救命を優先した処置が必要となる．
　3．緊急帝王切開になるリスクや大量出血のリスクに応じて予定帝王切開の時期を判断する．比較的
低リスクの前置胎盤（無症候，癒着胎盤のリスクがない，頸管長短縮がない，内子宮口上の胎盤の厚さ
が薄い）に対する帝王切開に関し，2015 年に報告された review には，妊娠 37 週から 38 週台での
実施を考慮すると記されている10）．また，2020 年に出されたカナダ産科婦人科学会のガイドラインで
は，妊娠 37 週 0 日から 37 週 6 日の帝王切開が推奨され，Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists（RCOG）のガイドラインは，低リスクの前置胎盤であっても，妊娠 36 週 0 日から
37 週 0 日に帝王切開を行うことを推奨している2）．これらの提言を参照し，本ガイドラインでは，比
較的低リスクの前置胎盤に選択的帝王切開を行う際は，児の予後も考慮して妊娠 38 週までに行うこと
を推奨する3）10）．
　警告出血，頸管長短縮，子宮口開大などの徴候があった前置胎盤症例は，緊急帝王切開率が高くな
る1）～3）．このような患者に対する予定帝王切開の時期について，RCOG は妊娠 34 週 0 日から 36 週 6
日の late preterm での帝王切開を推奨し2），カナダ産科婦人科学会は妊娠 36 週 0 日から 36 週 6 日
での帝王切開を推奨している3）．癒着胎盤の可能性が高い症例への対応は 4．2）に後述する．
　4．1）前置胎盤の帝王切開では，出血量が多い傾向にあり，前置胎盤の 3.5％に子宮摘出（cesarean 
hysterectomy）が必要であったとの報告がある11）．帝王切開に向けて同種血輸血または自己血輸血の
準備を整え，手術の際は，他診療科医も含めて複数医師の応援が得られる体制を構築する2）3）．前置胎盤
では，局所麻酔は全身麻酔に比し出血量が少ない12）という報告もあるが，全身麻酔は麻酔導入から加刀
までの時間が最も短いため，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13）．帝王切開時の大量出血のリスク因子として，癒着胎盤の合併，全前置胎盤，胎盤の前壁
付着，頸管長短縮，頸管内の sponge like echo，子宮下節の早い時期からの開大，大きな児などが報
告されている1）～3）14）．
　4．2）前置癒着胎盤の頻度は手術既往のない子宮で 3％，帝王切開既往回数が 1 回で 11％，2 回
で39％，3回以上で60％と報告されている6）．超音波やカラーDoppler・MRI検査所見からなるチェッ
クリストを用いることにより癒着胎盤の診断精度が向上しつつあるが15），単純癒着胎盤や浸潤の浅い侵
入胎盤の術前診断はむずかしい16）．すべての前置胎盤症例で，癒着胎盤の合併を想定して事前の検査・
管理・分娩に当たるべきであるが，特に胎盤が既往帝王切開創を覆っている場合は，癒着胎盤を強く想
定する．前置癒着胎盤に対する cesarean hysterectomy では出血量はさらに多くなり，輸血や集学
的治療が必要となる17）．前置癒着胎盤の可能性が濃厚である場合には，4．3）に示した準備を早めに行
う．特に人的施設的制約がある場合は，緊急手術を回避するために妊娠 34～35 週の予定帝王切開も選
択されうる1）～3）10）17）．
　4．3）子宮腔内バルーンタンポナーデ，カテーテルによるバルーン閉鎖術，あるいは動脈塞栓術など
の止血法についても，あらかじめ検討しておく1）2）．前置胎盤では，事前に小児科，麻酔科，放射線科な
どの関連診療科や，手術室，輸血部などの関連部署とも患者情報を共有しておく1）～3）．特に癒着胎盤の
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合併が疑われる場合は，子宮全摘術を要する可能性についても情報を共有し，対応についてシミュレー
ションしておくことが望ましい1）～3）17）．
　4．4）十分準備を整えたうえで予定手術を行っても，前置癒着胎盤には出血コントロールの困難例が
一定頻度で存在する．よって，すべての前置胎盤症例に対し，帝王切開だけでなく輸血の同意書も得て
おく必要がある1）2）．突然出血が起こる場合もあるため，前置胎盤の病状について早めに説明し，理解を
得ることが望ましい．癒着胎盤の合併や出血のコントロールがむずかしい場合には子宮摘出の可能性が
あること，追加治療などが必要である可能性などについても説明を行い，妊婦・家族に書面で同意を得
ておくことが望ましい1）3）．前置胎盤の最重症合併症は母体死亡であるが，これを術前にインフォームす
べきかについては議論があり，施設ごとに検討する．
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Key words：低置胎盤，前置血管，癒着胎盤

▷解　説

　1．妊娠中には，経腟超音波検査によって前置胎盤や低置胎盤の有無を確認する（CQ304 参照）．
「産科婦人科用語集・用語解説集 改訂第 4 版」（日本産科婦人科学会編監）では，低置胎盤を超音波断
層法で診断する場合，内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が，
その距離が妊娠後期の子宮下節の展退に伴い長くなる症例があるため，超音波診断は直近の所見をもっ
て行うものとしている．このように，低置胎盤の診断はなるべく分娩直近の超音波所見をもってなされ
るべきであるが，前置胎盤との鑑別，分娩様式決定の必要性，分娩中の異常出血の問題等に対応するた
め，子宮口開大前の妊娠 36～37 週時の超音波所見を目安に決定する．なお，本 Answer は低置胎盤
の定義に関する記述でもあり，初出から十分な周知期間を経たと考えられるため，本ガイドラインでは
推奨レベルを B に変更した．
　2．経腟超音波による計測で，胎盤下縁から内子宮口の距離が 20mm 以上のときの経腟分娩の成功
率は 82%，11～20mm では 85% であったが，その距離が 0～10mm になると，経腟分娩成功率
が 43% まで低下したという報告がある1）．低置胎盤に帝王切開を行うと，切開創からの出血が多くな
る場合があるが，直視下に止血しやすいという利点もある．一方，経腟分娩時の出血が多少多くても，
保存的に止血できる場合も少なくない．低置胎盤の分娩様式は患者の状態や施設の状況を考慮して決定
することが望ましい2）．
　3．前置血管の約 20～80% は低置胎盤に，約 30% は分葉胎盤に合併する3）．低置胎盤や分葉胎盤
は，前置胎盤の内子宮口近くの胎盤実質の萎縮，一部欠損により形成されることがあり，妊娠中期に前
置胎盤と診断されていたものがそうでなくなった場合や低置胎盤の場合には前置血管が合併することが
多い．前置血管は Wharton 膠質による保護がないため，胎児先進部による臍帯血管の圧迫や，破水に
よる前置血管の断裂の危険性が高い．前置血管が見逃された場合の児の死亡率は 56% にもなるという
報告もある．前置血管の頻度は従来 1：2000 程度と見積もられてきたが，妊娠初期から繰り返し超音
波検査を実施すると 1：365 の頻度で発見されるという報告もあり，決してまれな疾患ではないと思わ
れる4）．前置血管の周産期予後を改善するためには，妊娠中の超音波診断と早めの予定帝王切開が不可
欠である5）6）．破水した場合は，急激に胎児機能不全となることがあるため3），速やかに帝王切開を行
う5）6）.

低置胎盤の診断・管理は？

Answer

1．低置胎盤の超音波診断は，内子宮口とそれに最も近い胎盤辺縁との距離が2cm以
内の場合とし，分娩直近の所見をもって行うが，子宮口開大前の所見を目安とする．
（B）

2．低置胎盤の分娩は帝王切開も考慮する．（C）
3．低置胎盤では前置血管の合併の有無を確認する．（C）
4．前壁付着の低置胎盤で，帝王切開既往がある場合には癒着胎盤に注意する．（B）
5．分娩後には（経腟分娩・帝王切開分娩ともに）異常出血に注意する．（A）

CQ305

ガイドライン産科編　　CQ305

160



　4．前回帝王切開や既往子宮手術の創部に胎盤が付着している場合，癒着胎盤が懸念される．帝王切
開既往があり，子宮前壁付着の低置胎盤である場合は癒着胎盤の可能性が高く，前置癒着胎盤と同様の
注意（CQ304 参照）が必要である．
　5．子宮下節に付着する低置胎盤は，娩出後の血管の生物学的結紮が乏しいため，妊娠中・分娩中・
分娩後の異常出血のリスク因子である7）．前置胎盤と同様に，事前に異常出血時の対応について確認し
ておく．妊婦・家族にリスクや対応を説明し，輸血の同意なども得ておく（CQ304 参照）．分娩様式
によらず分娩後の出血に注意し，積極的な止血処置（双手圧迫，圧迫縫合，子宮収縮薬の投与，子宮腔
内バルーンタンポナーデなど）を行う．
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Key words：胎児消化管閉鎖，妊娠糖尿病，染色体異常，胎動減少，羊水除去

▷解　説

　1．羊水過多を疑った場合，超音波断層法による半定量的評価を行う．評価法として，羊水ポケット
（amniotic fluid pocket：AFP），最大羊水深度（maximal vertical pocket：MVP），または羊水イ
ンデックス（amniotic fluid index：AFI）等の指標が用いられる．羊水腔を計測する際，臍帯や胎児
の一部を含まないように注意する．AFP または MVP≧8（cm），あるいは AFI≧24 または 25（cm）
を羊水過多とする．なお，「羊水ポケット」は，わが国では羊水腔に描ける円の最大径を指すが，欧米で
は円を用いず，MVP または AFI による線分での評価を行うことが一般的である．
　2．羊水過多の原因は多岐にわたる．
　ⓐ  胎児の羊水嚥下・吸収障害：横隔膜ヘルニア，先天性囊胞性腺腫様肺奇形，消化管閉鎖，胎便性腹

膜炎，神経筋疾患，中枢神経系疾患，胎児水腫，染色体異常等
　ⓑ  胎児の尿産生過剰状態（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 B19 感染，胎児母体輸血症候群，遺伝性貧血），無心体双胎，仙尾部奇形腫，胎盤血管腫，
胎児 Bartter 症候群等

　ⓒ妊娠糖尿病または糖尿病合併妊娠
　ⓓ多胎妊娠
　ⓔその他
等に分類される（CQ005-2，CQ106-2，CQ614，CQ703 等参照）．出生前の原因診断が新生児予
後の改善に寄与する場合があり，特に上記ⓐ，ⓑにあげた胎児側要因による羊水過多では，出生直後か
らの外科的治療が児の救命に直結する疾患もある．このため，原因検索は極めて重要であるが，実際に
は原因同定が困難なことも多く，約 6 割は原因不明である．胎児疾患の超音波断層法による特徴的所見
や診断についての各論的解説は他書に譲る．妊婦健康診査で確認する項目との関連では，血液型不適合
妊娠（おもに RhD 陰性妊婦）や不規則抗体陽性の妊婦は，胎児貧血や胎児水腫から羊水過多となるリ
スクを有する（CQ008-1，CQ008-2 参照）．羊水過多から切迫早産となった妊婦へのリトドリン塩
酸塩投与開始後，筋肉痛とクレアチンキナーゼ（creatine kinase：CK）異常高値（横紋筋融解症）を
示したことを契機として，母児の筋強直性ジストロフィーの診断に至る場合がある1）.
　3．羊水過多の 13% で，児は出生後に染色体異常あるいは遺伝性疾患と診断され（胎児期に診断さ
れた形態異常の有無は問わない），MVP≧13.0（cm）あるいは胎動の減少ないし消失という所見は，
児が染色体異常あるいは遺伝性疾患を有する場合に有意に多く認められたという報告がある2）．原因不

羊水過多の診断と管理は？

Answer

1．子宮底長が過大であれば羊水過多を疑い，超音波断層法により羊水ポケット，最大
羊水深度，羊水インデックス等を計測して評価する．（B）

2．羊水過多を認めたら，その原因検索に努める．（A）
3．胎動等，（胎児の）健常性（well-being）を評価する．（B）
4．羊水過多症には母体症状軽減を目的とした羊水除去を考慮する．（C）
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明の羊水過多においては，羊水量正常群に比べ，帝王切開術による分娩，胎児機能不全，新生児集中治
療室（neonatal intensive care unit：NICU）入院が有意に多くなり3），出生児は出生体重 90 パー
センタイル以上，形態異常，遺伝性疾患，神経疾患，発達障害が有意に多く認められた4）という報告が
ある．羊水過多の管理では，羊水量の経時的な計測や，胎動を含めた胎児の健常性（well-being）の評
価（CQ007参照）が，分娩時期の判断と児の予後改善に寄与する．このため，羊水過少の管理（CQ306-2
参照）と同様，胎児の健常性（well-being）評価を Answer（推奨レベル B）に追加した．
　4．羊水過多症に対しては，原因により治療方針が異なる．（妊娠）糖尿病等，原疾患の治療が可能で
あればそれを行う．大量胸水を伴う胎児水腫や双胎に対する胎児治療（双胎に関しては CQ703 参照）
は，児の予後改善を目的として行うが，結果的に羊水過多症も改善することが期待できる．高度の羊水
過多症には母体症状軽減の目的で羊水穿刺による羊水除去が考慮される．羊水除去に際しては，事前に
破水，陣痛発来，感染，出血，血腫，胎盤早期剝離等の合併症について説明する．138 妊婦に 271 回
の羊水除去を行った報告5）によると，合併症として前期破水 3 例（1.1%），48 時間以内の早産 11 例

（4.1%），18 トリソミーの胎児死亡 1 例（0.4%）が認められたのみであった．羊水除去を必要とし
た羊水過多と，経過観察が可能であった羊水過多を比較した報告6）によると，前期破水や胎盤早期剝離，
早産等の発生率に差は認められなかった．
　羊水除去量，排液速度，除去前後での抗菌薬や子宮収縮抑制薬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 前後の穿刺針で穿刺し，
1,000～3,000mL 程度の羊水を除去することが多い．1 回当たりの除去量は，超音波断層法で確認し
つつ，羊水量が正常域に達する量を目安とする．吸引器を用いて毎分 100mL 程度の速度で吸引除去し
ても安全とする報告がある5）7）．羊水過多の分娩時には，胎位の変化，破水時の臍帯脱出，胎盤早期剝
離，弛緩出血等に注意する．臍帯脱出を予防するために注射針等を用いて破膜し，徐々に羊水量を減ら
す方法が採られることもある8）.
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Key words：前期破水，胎児発育不全，胎児尿路異常，胎盤機能不全，肺低形成

▷解　説

　1．羊水過少を疑った場合，超音波断層法による半定量的評価1）を行う（評価法はCQ306-1を参照）.
　2．羊水過少は，明らかな原因が見出せないものが大部分である．また，羊水過少の出現時期により
原因も対応も異なる（CQ106-2 参照）．
　［原因別分類］
　ⓐ母体側要因：妊娠高血圧症候群，抗リン脂質抗体症候群（CQ204参照），膠原病，血栓症など胎

盤機能不全を起こしやすい病態．母体の解熱鎮痛薬内服，アンジオテンシン変換酵素阻害薬・アン
ジオテンシン受容体阻害薬内服等．

　ⓑ胎児側要因：腎無形成，腎異形成等の無機能腎や尿産生不良となる腎形成異常．閉塞性尿路疾患等
の尿排出障害．染色体異常，胎児発育不全，胎児死亡，過期妊娠等．

　ⓒ胎盤・臍帯・卵膜要因：破水，胎盤梗塞・血栓，双胎間輸血症候群，慢性早剝羊水過少症候群
（chronicabruption-oligohydramniossequence：CAOS）等．

　ⓓその他，原因不明．
　［出現時期別分類］
　ⓐ妊娠中期：児の予後評価が重要となるため，積極的に原因検索を行う．妊娠中期において，超音波

断層法で羊水腔が確認できないような重度羊水過少の多くは，胎児異常をはじめとした予後不良な
一群である2）．腎無形成や腎異形成，高度の閉塞性尿路疾患等の胎児泌尿器疾患が原因で妊娠中期
から高度の羊水過少となり，新生児死亡となった例の大半は，肺低形成が直接死因であったとの報
告がある3）4）．児の予後改善を目的とした人工羊水注入に関してはCQ311を参照のこと．

　ⓑ妊娠末期：羊水過少の原因は前期破水や胎盤機能不全であることが多い．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（CQ204参照）等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，原因不明である
ことも多い．おおよそ妊娠37週以降になると生理的羊水減少が起こるため，羊水過少の範疇に入
る妊婦が増加する．

　3．羊水過少では胎児の健常性（well-being）に注意する．予後や管理方針は，羊水過少の発現時期
や原因によって異なる．妊娠継続が可能な場合，超音波断層法による胎動評価，発育評価，羊水量評価，
臍帯や胎児の血流評価に加え，ノンストレステスト等を組み合わせて定期的に検査することが予後改善
に寄与する可能性がある．羊水過少を適応として医学的介入を行うか否か，一致した見解はない．妊娠

羊水過少の診断と管理は？

Answer

1．子宮底長が過小であれば羊水過少を疑い，超音波断層法により羊水ポケット，最大
羊水深度，羊水インデックス等を計測して評価する．（B）

2．妊娠中期に羊水過少を認めたら，胎児尿路系異常や前期破水の有無等，原因検索に
努める．（A）

3．胎動等，胎児の健常性（well-being）を評価する．（B）
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37週以降の羊水過少において，分娩誘発を行った群と待機的管理を行った群で，帝王切開率やApgar
スコア，新生児集中治療室入院率等の周産期予後に差は生じなかったという報告5）がある．また，妊娠
34～36週に羊水過少のみを認める症例に対して分娩誘発を行った群は，待機的管理を行った群より帝
王切開のリスクが減少したという報告6）もある．妊娠41週以降の，羊水量を含めた評価や管理方針に
ついてはCQ409を参照のこと．
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Key words：胎児発育不全，胎児推定体重測定，喫煙，飲酒

▷解　説

　FGR 診断後の対応については，次 CQ「CQ307-2　胎児発育不全（FGR）の取り扱いは？」を参照
する．
　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胎児発育不
全（fetal growth restriction：FGR）とする．なお，一絨毛膜二羊膜双胎において，羊水量の差を認
めるものの双胎（胎児）間輸血症候群（twin-to-twin transfusion syndrome：TTTS）の診断基準を
満たさないもののなかで，一児の発育不全のみを認めるものについては用語として selective FGR を
使用する（CQ703参照）．出生体重が該当する在胎週数の標準出生体重と比較して小さい新生児をlight 
for gestational age（LGA）児とする．LGA 児は，周産期死亡率，精神遅滞，ならびに高血圧や耐糖
能異常などの生活習慣病の発症率が非 LGA 児より高率なので1）2），LGA 児となる可能性の高い FGR は
ハイリスク妊娠の一つである．
　1．FGR のスクリーニングを，いつどのような方法で行うのが最も効率がよいか，という検討は十分
に行われていない．American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）Practice 
Bulletin3）では，すべての妊婦が受けるべきルーチン FGR スクリーニングとして，妊娠 24 週以降での
子宮底長測定を推奨している．ただし，肥満や子宮筋腫，多胎妊娠などの合併のある妊婦の場合などは
FGR スクリーニングとしての子宮底長測定には限界があり3），推奨レベルは B とした．ただし，毎回超

（表 1）　FGRの母体側リスク因子
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内科的合併症 高血圧，妊娠前の糖尿病，腎疾患，甲状腺疾患，自己免疫疾患，抗リン脂質抗体症
候群，チアノーゼ型心疾患，など

妊娠高血圧症候群

生活習慣 喫煙，アルコール

薬物 シクロホスファミド，バルプロ酸，ワルファリン

その他 低身長，出生時低体重，LGA児分娩既往，妊娠前のやせ，体重増加不良，など

胎児発育不全（FGR）のスクリーニングは？

Answer

1．健診ごとに子宮底長を計測し，低値なら FGRを疑う．（B）
2．妊婦全例に対して，妊娠中期以降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を疑った場合，妊娠初期計測値等を参考に妊娠週数を再確認する．（B）
4．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以下をFGR診断
の目安とする．胎児体重の経時的変化，胎児腹囲，および羊水量なども考慮して，
FGRを総合的に診断する．（C）

5．FGRのリスク因子（表1）を有する妊婦では，リスク因子の除去または改善に努
め，より慎重に胎児発育を評価する．（C）
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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）．
　2．わが国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 検出の感度上昇
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4）．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．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）．より早い時期に顕
在化した FGR に重症化や予後不良の率が高い3）6）が，FGR 発症時期（胎児発育鈍化が顕在化する時期）
は病態によって様々であり，スクリーニング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
ラインではわが国の現状を踏まえて，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 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ほうがすぐれているとする報告もある7）．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8）どちらの方法でもよい．ただし腹囲
が小さい胎児では，hypoxia や acidemia 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5）．わが国では，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」および「胎児腹囲の妊娠週数ごとの基準値」が示されている．
　3．FGR の診断には，分娩予定日が正しく算定されていることの確認が重要である．したがって，
FGR を疑った場合には，分娩予定日が正しく算出されているかどうかを再度確認する（CQ009 参照）．
　4．FGR の診断には，日本超音波医学会公示9）および日本産科婦人科学会周産期委員会報告10）におけ
る胎児体重基準値を使用する．なお，2010 年に日本小児科学会新生児委員会より新たに在胎期間別出
生時体格標準値が提案された11）．これは経腟分娩で出生した 104,748 人を対象として，性別ならびに
初産・経産別に日単位で体重標準値を示したものである．本ガイドラインではこの標準値には，何らか
の異常により早産で出生した新生児のデータが含まれている可能性があり正常胎児の発育を評価するた
めにはふさわしくないと考えられること，さらに，現在産科診療で用いている超音波診断装置には日本
超音波医学会の胎児計測標準値が導入されている事情を考慮して，日本超音波医学会公示（日本産科婦
人科学会周産期委員会報告）における胎児体重基準値を使用することとした．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 WHO 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と定義している12）．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（超音波計測による胎児体重測定は 15～18% の誤差があり13），同一基準で扱うこと
はできない）．FGR はその原因により本来の発育が障害されたため小さい児で，基準値未満の大きさだ
が健常に本来の発育をしている児との鑑別が重要となる．しかし，その方法は確立していない3）6）．LGA
児のうち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14）．5 パーセンタイルは正規分布集団においては－1.64 SD 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－1.5 SD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 と臨床的に診断する．超音波計測には誤差があるが，再検により誤差を少なく
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．一方で，経時的に胎児計測を繰り返
し実施しても FGR と診断できない場合も存在する4）15）．FGR の程度が強い場合や，羊水過少・過多を
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 CQ「CQ307-2　胎児発育不
全（FGR）の取り扱いは？」を参照して次のステップに進んでよい．
　5．FGR のリスク因子3）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リ

ガイドライン産科編　　CQ307-1

167



スク因子である（CQ108 参照）．アルコール摂取については，1 日ビール 1～2 杯の摂取でも FGR の
危険が上昇する8）（CQ109 参照）．カフェインについては，1 日 3 杯以上のコーヒーを摂取する 1,207
名の妊婦についてランダム化二重盲検試験を行った結果では，出生時体重と分娩週数に有意差を認めな
かった16）が，今後さらなる検討が必要であるとする報告17）もある．FGR のリスク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18）.
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Key words：胎児発育不全，管理

▷解　説

　1．FGR の原因の検索
　胎児発育不全（fetal growth restriction：FGR）の原因には母体因子，胎児因子，胎盤や臍帯など
の胎児付属物因子，がある．
　FGR の約 10% には形態異常を伴う1）．特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．「TORCH 症候群」については，FGR のルーチン検査とし
ては妥当性が低いとの意見もある2）．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．なお，単一臍帯動脈については，2013 年のメ
タ解析にて FGR の原因としては統計学的に有意な関連は認められなかったと報告されている3）.
　2．染色体異常の検索
　複数の，あるいは特徴的な形態異常を伴う場合には，染色体異常の存在も疑われる（CQ106-1～
CQ106-5 参照）．13 トリソミー，18 トリソミーの胎児の少なくとも 50% は FGR を示す4）．また，
胎児付属物異常に由来する FGR の約 10% が胎盤に限局した染色体モザイクであると報告されてい
る5）．ただし，妊娠中の胎児染色体検査については CQ106-5 を参照とする．
　3．胎児の健常性（well-being）の評価（分娩時期の決定）
　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・子宮収縮抑制薬）は有用性
が否定されている6）7）．したがって，胎児 well-being を経時的に評価し，できるだけ適切なタイミング

胎児発育不全（FGR）の取り扱いは？

Answer

1．以下の可能性を考慮して原因を検索する．（B）
1）母体因子（CQ307-1 参照）．
2）胎児因子（形態異常や胎児感染）の精査．
3）胎児付属物因子（胎盤，臍帯異常）の精査．

2．以下を示す場合には染色体異常も疑う（CQ106-1，CQ106-2，CQ106-3，
CQ106-4，CQ106-5 参照）．（C）
1）複数の形態異常．
2）当該染色体異常に特徴的な形態．

3．管理中，以下の検査を必要に応じて適宜実施し，分娩時期・様式を決定する．（B）
1）non-stresstest（NST），contractionstresstest（CST），biophysical
profilescoring（BPS）．

2）超音波パルスDoppler 法による臍帯動脈血流測定など．
3）超音波による胎児計測（推定体重や頭部発育）と羊水量の推移．

4．分娩中は分娩監視装置による連続的モニタリングを行う．（B）

CQ307-2
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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，non-stress test（NST），con-
traction stress test（CST），biophysical profile scoring（BPS），推定体重の推移，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などがある6）．FGR は死産のリスクの有
意な増加と関連しており，胎児体重が標準の10パーセンタイル未満では，胎児死亡のリスクは約1.5%
であり，これは正常な成長の胎児の 2 倍である．一方，胎児体重が 5 パーセンタイル未満では，胎児死
亡のリスクは 2.5% に増加すると報告されている8）9）．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% 信頼区間〔CI〕 15～55%）と報告されている10）．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 pulsatility index（PI）値
の異常であり11），臍帯動脈血流逆流11）12）や臍帯動脈 PI 値の高度上昇13）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．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おき，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．また，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14）.
　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が発育停止を指標とした娩出方
針に関するランダム化比較試験（randomized controlled trial：RCT）は，現時点ではない．
　また，これら検査項目の最適な検査間隔ならびに検査項目については確立されておらず6），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15）16）．2004 年に報告された Growth Restriction Intervention Trial（GRIT）17）は FGR 管理方針
に関するヨーロッパ 13 か国共同の大規模 RCT で，即時介入群と待機群での出生時の予後を比較検討
したものであるが，これによれば 2 歳までの追跡調査18）では，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り，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報告している17）.
　4．分娩方法
　FGR単独を理由に選択的帝王切開術を行うという適応はなく，分娩様式の選択に際しては様々な条件
も含めて検討する6）19）．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．分娩時の連続的
モニタリングは予後改善に寄与する可能性がある20）．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21）.
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Key words：早剝，DIC，胎盤後血腫，胎児心拍数モニタリング

▷解　説

　常位胎盤早期剝離（早剝）はおおよそ 100 妊娠に 1 例の頻度で発生し，早剝既往，妊娠高血圧症候
群，切迫早産（前期破水），外傷（交通事故など）は早剝の重要なリスク因子である1）2）．
　1．分娩関連脳性麻痺 2,527 件の原因分析では，早剝が単一の病態としては最多（410/1,179 件）
であった3）．脳性麻痺の発生を未然に防ぐためには，早剝を早期に発見することが重要である．リーフ
レット4）などを用いて妊婦に早剝に関する情報を提供し，性器出血，腹痛，腹部緊満感，胎動減少など
いつもと違う症状があるときはできるだけ早く分娩機関に相談するよう周知することが望まれる .
　2．早剝の診断は，性器出血や腹部緊満感を訴えた患者に早剝を疑うことから始まる．早剝の典型例
は性器出血と腹痛を呈し，触診で子宮は板状硬（過緊張の状態），超音波検査では胎盤の肥厚や胎盤後血
腫を認める．しかし，早剝と切迫早産との鑑別は時に困難である．切迫早産の出血の性状は一般に粘稠
である．一方，早剝ではポートワイン色のサラッとした出血を認める場合があり5），出血の性状や色が
鑑別の参考になることがある．また，外出血を伴わない早剝は胎児死亡に至ることが多いため，性器出
血の有無にかかわらずこれまでと異なる腹痛や持続する腹部緊満感，胎動減少を訴える場合はすぐに受

常位胎盤早期剝離（早剝）の診断・管理は？

Answer

1．すべての妊婦に対し早剝の初期症状（性器出血，腹痛，胎動減少など）に関する情
報を提供する．（C）

2．妊婦が妊娠後半期に切迫早産様症状や胎動減少を伴う腹痛を自覚した場合は，早剝
も疑い胎児心拍数モニタリングを行う．（B）

3．腹部打撲では軽症であっても早剝に注意し，特に子宮収縮を伴う場合には，胎児心
拍数モニタリングによる継続的な監視を行う．（B）

4．早剝と診断した場合，母児の状況を考慮し，急速遂娩を図るが，自施設で対応困難
な場合，搬送に要する時間など地域性も考慮して以下のいずれかを選択する．（A）
1）管理可能な施設へ救急搬送．
2）急速遂娩後，必要に応じて新生児あるいは産褥婦の救急搬送．

5．母体に産科DICを認める場合，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，施設の対応能
力や患者の状態などを考慮し，以下のいずれかの方法で娩出を図る．（B）
1）人工破膜やオキシトシン等を用いた分娩誘発・促進．
2）緊急帝王切開．

7．性器出血と子宮内血腫を認めるが，胎児心拍数異常および明らかな胎盤後血腫を認
めず早剝と確信できない場合，絨毛膜下血腫や慢性早剝羊水過少症候群などの可能
性を念頭に，妊娠継続も選択肢の一つと認識する．（C）
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診するよう促す．超音波検査による早剝の診断は，感度 24%，陽性的中率 88% との報告があり6），早
剝を示唆する所見を認めた場合の的中率は高いが早剝所見がなくても早剝を否定できない．また，臍帯
動脈血流も異常波形を呈さない7）．したがって，超音波検査で診断することに固執せず，速やかに胎児
心拍数モニタリングを開始し胎児健常性を評価する．胎児心拍数モニタリングで異常パターンが観察さ
れた場合には早剝を疑い，血液検査で貧血や血液凝固能（血小板数，アンチトロンビン活性，フィブリ
ノゲンなど）を評価し，並行して急速遂娩および輸血の準備を開始する .
　3．早剝は，腹部の鈍的外傷（打撲）によっても発症することがあり，受傷直後に顕在化する場合と
数時間おい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
かるような軽い打撲でも 3% に起こるとされており，受傷後には早剝の可能性を考慮した管理が必要に
なる8）．10 分に 1 回以上の子宮収縮があった妊婦では 20% に早剝が発症したとの報告があり9），子宮
収縮などの症候がある場合は継続的な監視が必要となる．American College of Obstetricians and 
Gynecologists（ACOG）では，腹部打撲後に胎児心拍数モニタリングを少なくとも 2～4 時間継続
し，子宮収縮や胎児機能不全の所見，性器出血，子宮の圧痛，破水などがある場合にはさらにモニター
を継続し検査を進めるべきだとしている10）.
　4，5．胎児が生存している早剝の治療は，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 33 例の検討では，帝王切開術を決定してから児を娩出するまでの時間が短いほど児の後遺症な
き生存の機会が増えたと報告されている11）．早剝では消費性凝固障害のためフィブリノゲンが急速に著
減することが多い．緊急帝王切開術を決定した場合は同時に輸血をオーダーする．分娩時の大量出血に
よる母体死亡を回避するため，急速遂娩と並行し，早めに十分な新鮮凍結血漿（目標値：フィブリノゲ
ン値 >150～200mg/dL），アンチトロンビン製剤（目標値：アンチトロンビン活性 70% 以上），赤
血球製剤の投与を考慮する．自施設で対応困難な場合は，搬送に要する時間など地域の状況も加味し，
管理可能な施設へ救急搬送後の急速遂娩や，急速遂娩後の救急搬送も考慮する．
　6．胎児が死亡している早剝（早剝子宮内胎児死亡〔intrauterine fetal death：早剝 IUFD〕）は，
消費性凝固障害が著しく進行し，外出血を認めない症例でも子宮内に大量に出血していることが多い．
子宮摘出や母体死亡を回避するためには，分娩までに凝固障害の改善と循環動態の安定を図ることが肝
要であり，血液検査の結果を待たずに直ちに新鮮凍結血漿と赤血球製剤の大量輸血を開始することを考
慮する．分娩様式は，帝王切開が母体に有益であることを示す報告はなく，欧米では，十分な輸血を行
い，凝固障害の補正と循環動態の安定を図りながら経腟分娩を目指すことが推奨されている12）．わが国
でも経腟分娩を選択する施設が増加しているが，医療資源が限られた施設も多く，現状では欧米のよう
に経腟分娩のみを推奨するのはむずかしい．したがって，本ガイドラインでは推奨される分娩様式とし
て経腟と帝王切開分娩の両者を併記することとした．なお，わが国の早剝 IUFD 85 例（帝王切開群 70
例，経腟分娩群 15 例）の解析では，帝王切開群に母体死亡 2 例と子宮摘出 2 例，経腟分娩群に子宮摘
出 1 例を認め，いずれも播種性血管内凝固症候群（disseminated intravascular coagulation：DIC）
治療がなされないまま分娩が行われていたと報告されている13）．早剝 IUFD を管理する際は，分娩様式
にかかわらず，可及的速やかに大量輸血を開始し，凝固障害の改善と循環動態の安定を図りながら分娩
を終結させることが最も重要である．
　7．早剝のなかには妊娠を継続しても胎児健常性と母体の健康が損なわれない一群が存在するという
報告がある14）．ただし，この報告には慢性早剝羊水過少症候群（chronic abruption-oligohydramnios 
sequence：CAOS）が含まれていた可能性がある．CAOS は遷延する絨毛膜下血腫と性器出血を認め
る症例に好発し，早剝とは全く異なる疾患である15）．CAOS の病態の本質は，破壊された赤血球のメト
ヘモグロビンへの自動酸化とフェントン反応により生じる酸化ストレスに起因する卵膜の脆弱化と破水
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であるという説が近年提唱されており，MRI 検査が診断に有用である15）．CAOS の分娩週数の中央値
は妊娠 25 週との報告もあり，集中的な周産期管理にもかかわらず児の予後は不良である15）．
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Key words：妊娠高血圧症候群，家庭血圧測定，白衣高血圧，蛋白尿，尿中蛋白/クレアチニン比，
sFlt-1/PlGF 比

▷解　説

　1．わが国の妊娠高血圧症候群（hypertensivedisordersofpregnancy：HDP）の診断および病
型分類は，2018年に発表された日本産科婦人科学会による「妊娠高血圧症候群の定義分類」に沿って
行う1）．
　2，3．白衣高血圧は「診察室血圧が高血圧基準を満たすが，家庭血圧や24時間自由行動下血圧が正
常の場合」と定義される2）．診察室血圧が高血圧を示した妊婦に対して家庭血圧測定を行った結果，76％
が白衣高血圧であったとの報告3），24時間自由行動下血圧測定を行った結果，32％が白衣高血圧であっ
たとの報告4）がある．白衣高血圧の50％がHDP（8％が妊娠高血圧腎症〔preeclampsia：PE〕，42％

妊婦健診において収縮期血圧≧140 かつ/または 
拡張期血圧≧90mmHg や尿蛋白陽性（≧1＋）を認めたら？

Answer

1．高血圧や蛋白尿を認めた妊婦が妊娠高血圧症候群であるかについて，日本産科婦人
科学会による「妊娠高血圧症候群の定義分類」に沿って診断し，病型分類を行う．
（A）

2．妊婦健診での高血圧スクリーニングは診察室（病院内）血圧測定で行い，収縮期血
圧≧140かつ/または拡張期血圧≧90mmHgを認めた場合，妊娠高血圧症候群あ
るいは白衣高血圧と判断する．（B）

3．外来にて妊娠高血圧症候群と白衣高血圧との鑑別を行う場合は家庭血圧測定を勧め
る．（C）

4．収縮期血圧≧160かつ/または拡張期血圧≧110mmHgを複数回認める場合は「高
血圧緊急症」を念頭におき速やかに降圧を行い，原則入院管理とする．（B）
（CQ309-2 参照）

5．妊婦健診での蛋白尿スクリーニングは試験紙法による尿蛋白半定量で行い，2回以
上連続して≧1＋を認めた場合と1回でも≧2＋を認めた場合を蛋白尿スクリーニ
ング陽性と判断する．（C）

6．蛋白尿スクリーニング陽性の場合，24時間尿中蛋白量≧300mgあるいは随時尿
での蛋白/クレアチニン（P/C）比≧0.3 で蛋白尿と診断する．（C）

7．24時間尿中蛋白定量，P/C法のいずれも実施できない場合は，蛋白尿スクリーニ
ング陽性と判断された場合（Answer5）に蛋白尿と診断する．（C）

8．妊娠高血圧腎症の短期発症予測の目的で，表1に示すリスク因子を有する妊娠18
週から妊娠35週の妊娠高血圧腎症が疑われる妊婦に，sFlt-1/PlGF比の測定を考
慮する．（C）
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が妊娠高血圧）に移行したとの報告もあり4），白衣高血圧であっても継続的な血圧推移の観察が望まし
い．妊娠中の家庭血圧測定は外来診療における高血圧の鑑別診断，さらに妊婦健診時以外の血圧推移の
評価に有用と考えられる．家庭血圧測定は起床後と就寝前に各2回測定して平均値を算出，非妊婦の基
準値である朝晩それぞれの収縮期平均血圧≧135かつ/または拡張期平均血圧≧85mmHgを妊娠中の
高血圧の診断基準とするのが妥当であるとされる2）5）．しかし妊娠中における家庭血圧の高血圧基準値は
妊娠週数により変化し収縮期血圧≧135かつ/または拡張期血圧≧85mmHgより低くなる可能性があ
るとの報告もあり，基準は定まっていない6）7）．このように家庭血圧値に関する十分なエビデンスは存在
しないが，各医療施設において施設へ連絡するべき家庭血圧の基準値を設定しておくことが望ましい．
　4．「産婦人科診療ガイドライン産科編2020」までは重症高血圧（収縮期血圧≧160かつ/または
拡張期血圧≧110mmHg）の場合には速やかに降圧治療を開始し，収縮期血圧≧180かつ/または拡
張期血圧≧120mmHgの場合は「高血圧緊急症」と診断して直ちに降圧を行う，とされていた．一方，
一般成人（非妊娠）においては，収縮期血圧≧180かつ/または拡張期血圧≧120mmHgの急激な高
度上昇は脳心腎大血管などの急性臓器障害の進行が推測される「高血圧緊急症」の目安とされる2）．妊
婦における降圧開始基準として，国際妊娠高血圧学会（TheInternationalSocietyfortheStudyof
HypertensioninPregnancy：ISSHP）8），AmericanCollegeofObstetriciansandGynecolo-
gists（ACOG）9），カナダ10），オーストラリア11），ヨーロッパ心臓病学会12）では，収縮期血圧≧160か
つ/または拡張期血圧≧110mmHgですでに緊急度が高く降圧を行うよう推奨されている．ACOGで
は，収縮期血圧≧160かつ/または拡張期血圧≧110mmHgが 15分以上持続する場合は速やかに降
圧すべきとし，目安として30～60分以内の治療開始を推奨している．脳卒中による母体死亡と脳卒中
に先行する収縮期血圧≧160mmHgとの関連を示唆するわが国やアメリカからの報告がある13）14）．こ
れらの根拠に基づき，本ガイドラインでは「高血圧緊急症」を念頭において速やかに降圧を開始すべき
基準として，これまでの収縮期血圧≧180かつ/または拡張期血圧≧120mmHgではなく，収縮期血
圧≧160かつ/または拡張期血圧≧110mmHgを複数回認めた場合とした（CQ309-2 参照）．重症
高血圧を呈する症例は原則的に入院管理とする（CQ309-2 参照）．
　5～7．妊婦健診での蛋白尿スクリーニングは随時尿の試験紙法（テステープ）による尿蛋白半定量に
よって行う．その際，腟分泌物混入を少なくするため中間尿を採取するなど適切な採尿方法に留意し，
腟出血，膀胱炎，アルカリ尿（細菌尿など）による偽陽性に注意する必要がある．試験紙法での1＋，
2＋，3＋はそれぞれ30～100mg/dL，100～300mg/dL，300～1,000mg/dLに相当するとさ
れ1＋は蛋白尿基準を満たすはずであるが，実際には偽陽性がかなり多く単回の尿蛋白半定量1＋のみ
では蛋白尿とみなさないのが妥当とされる7）．わが国の多施設共同研究によると，試験紙法での1＋，
2＋，3＋の蛋白尿（蛋白/クレアチニン〔P/C〕比≧0.27）正診率はそれぞれ22％，79％，99％

（表 1）　sFlt-1/PlGF 比測定の対象となるリスク因子

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

妊娠高血圧腎症発症切迫リスク：以下のリスク因子を 1 つでも有する場合＊

・収縮期血圧 130mmHg 以上かつ/または拡張期血圧 80mmHg 以上
・尿蛋白陽性（試験紙法で 2 回以上連続して≧1＋）
・妊娠高血圧腎症を疑う症状（頭痛・視野障害・心窩部痛など）
・胎児発育不全
・子宮動脈血流速度波形にて PI，RI 高値または両側の notch を認める
＊2 つ以上のリスクを有する症例に保険診療で測定する場合，その詳細な理由に
ついて診療情報明細書の摘要欄に記載する必要がある．
PI：pulsatility index，RI：resistance index．

（文献 18，19 より引用）

ガイドライン産科編　　CQ309-1

177



で15），蛋白尿（P/C比≧0.27）を認めた正常血圧妊婦のその後のPE発症率は25％であったとの報告
もある16）．わが国の2018年の定義分類では，2回以上の随時尿を用いた試験紙法で2回以上連続し
て≧1＋が検出された場合に蛋白尿と診断することを許容するとしているが1），文面どおりに解釈すると
妊婦健診で≧2＋を認めても次回の妊婦健診で≧1＋を認めないと蛋白尿とは診断されずに対応が遅延
する可能性がある．以上を踏まえ，本ガイドラインでは ISSHPで≧2＋を蛋白尿としている8）ことを根
拠に，妊婦健診での尿蛋白半定量で≧2＋を1回でも認めた場合も蛋白尿スクリーニング陽性と判断し
対応することを勧めた．蛋白尿スクリーニング陽性の場合24時間尿中蛋白量≧300mgあるいは随時
尿でのP/C比≧0.3 をもって診断する．さらに，24時間尿中蛋白定量，P/C法のいずれも実施でき
ないときは，蛋白尿スクリーニング陽性と判断された場合（Answer5）を蛋白尿と診断する．
　8．PEの発症予測の目的で，妊娠18週から妊娠35週のPEが疑われる妊婦に対するsFlt-1/PlGF
比の測定が，2021年7月に保険収載された（ロシュ・ダイアグノスティックス株式会社）．表1に示
す発症切迫リスクと考えられる徴候を有する，PEが疑われる単胎妊婦において，カットオフ値である
38以下の場合，1週間以内にPE/子癇/HELLP症候群を発症しないことを非常に高い精度で予測でき
る（陰性的中率：98.6％）17）18）．38より高い場合は，4週間以内のPEの発症を陽性的中率30.3％
で予測できるほか，胎児有害転帰の頻度も増すことから17）18），母体および胎児の監視を強化し，高次施
設への紹介を検討する（図1）19）．38以下である場合でも，PEハイリスク妊婦であることを念頭にお
いて健診間隔の短縮などの慎重な管理を要することに変わりはなく，高次施設との連携も考慮してよい．
なお，本検査は，PEとすでに診断されている妊婦においては保険適用外となるので注意が必要である．
また，多胎妊娠に限定したカットオフ値は明らかになっていないことに注意する（双胎妊娠の sFlt-1/
PlGF 比は，妊娠29週以降に単胎妊娠のそれより高くなるとの報告がある20））．

文　献
 1） Watanabe K, et al.:Outline of the new definition and classification of “Hypertensive

（図 1）　（参考）sFlt-1/PlGF 比を用いた妊娠高血圧腎症が疑われる症例の管理フローチャート
＊一連の妊娠で 2回以上算定する場合，その詳細な理由について診療報酬明細書の摘要欄に記載
すること．
PE：preeclampsia．
（文献 19より引用一部改変）
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Key words：妊娠高血圧症候群，妊娠高血圧腎症，妊娠高血圧，降圧療法，妊娠終結

妊娠高血圧症候群と診断されたら？

Answer

  1．  妊娠高血圧腎症，加重型妊娠高血圧腎症，重症妊娠高血圧，重症高血圧合併妊娠
は原則として入院管理を行う．（B）

  2．  非重症域の高血圧（収縮期血圧140～159かつ/または拡張期血圧90～
109mmHg）でも母児の予後を悪化させる可能性があることを念頭に管理する．
（B）

  3．  収縮期血圧≧160かつ/または拡張期血圧≧110mmHgを複数回認める場合は
「高血圧緊急症」を念頭におき速やかに降圧を行う．（B）

  4．  急性期の降圧治療は，胎児心拍数モニタリングを行い胎児の状態を監視しながら
行う．（B）

  5．  母体の病態評価（血圧測定，血液検査，尿検査，Answer  6 に記載した症状の確
認など）と胎児健常性（well-being）評価（NST，超音波検査など）を定期的に
行う．（B）

  6．  上腹部痛，嘔吐，けいれん，片麻痺，意識障害，構音障害，強度の頭痛などは，
HELLP症候群，子癇，脳卒中を疑う症状であることを認識し，妊産褥婦を管理す
る．（C）

  7．  妊娠高血圧症候群において，著しい母体臓器障害，子宮胎盤機能不全，治療に抵
抗する重症高血圧などを認め，母児の生命に危険な状態と考えられた場合は妊娠
週数に関係なく妊娠終結を図る．（B）

  8．  妊娠高血圧腎症，加重型妊娠高血圧腎症，重症妊娠高血圧，重症高血圧合併妊娠
は妊娠37週以降であればできるだけ早期に妊娠終結を図る．（C）

  9．  血圧が非重症域の妊娠高血圧や高血圧合併妊娠でも，妊娠37週以降妊娠40週
0日までには妊娠終結を図る．（C）

10．  妊娠終結における分娩様式（分娩誘発による経腟分娩か帝王切開）については，
母児の病態の重篤度や緊急度などを考慮して選択する．（B）

11．  妊娠高血圧腎症を発症した女性に対して，再発予防目的で次回妊娠時に低用量ア
スピリン服用を考慮する．（C）

12．  妊娠高血圧症候群を発症した女性は将来的に高血圧，脳心血管疾患，糖尿病，慢
性腎臓病などを発症するリスクが高いため，長期にわたり定期的な健康診断を勧
める．（C）
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▷解　説

　1．妊娠高血圧腎症，加重型妊娠高血圧腎症，重症妊娠高血圧，重症高血圧合併妊娠は原則として入
院管理が望ましい1）．妊娠高血圧と高血圧合併妊娠の血圧が非重症域の場合には，入院管理と慎重な外
来管理の両者を可能とした．ただし，外来管理を行う場合，妊婦健診以外の来院を促し，家庭血圧測定
および血圧上昇時の医療施設への連絡を指導するなど，病態悪化の早期発見に努め，重症域への血圧上
昇あるいは妊娠高血圧腎症が発症した際に，速やかに入院管理に移行させる．
　2～4．入院と外来の如何を問わず，たとえ非重症域の高血圧（収縮期血圧 140～159 かつ/または
拡張期血圧 90～109mmHg）であっても，母児の状態の急速な悪化がありうることを念頭に管理す
る．妊娠高血圧症候群の診療指針 20211）は，重症域高血圧を反復して認める場合は降圧治療を開始し，
非重症域高血圧でも状態によっては降圧治療を考慮する，としているが，非重症域高血圧に対する降圧
治療の有益性を示す明確なエビデンスはない2）3）．重症域高血圧（収縮期血圧≧160 かつ/または拡張期
血圧≧110mmHg）では緊急度高く降圧治療を開始する，という点においては海外のガイドラインで
見解は一致しており，本ガイドラインでも同様の推奨とした（CQ309-1 Answer 4 解説を参照）．し
かしながら降圧開始基準や降圧目標について，母児の利益・不利益を検討した高いエビデンスレベルの
報告は少なく，一定の見解はない．American College of Obstetricians and Gynecologists

（ACOG）は，重症域高血圧（160/110mmHg 以上）で速やかに降圧を開始すべきとするが，降圧目
標とする血圧値の推奨はない4）．National Institute for Health and Care Excellence（NICE）や国
際妊娠高血圧学会（The International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy：
ISSHP）では病型にかかわらず≧140/90mmHg を降圧開始基準として推奨し，降圧目標は，NICE
は 135/85mm Hg 以下，ISSHP は拡張期血圧 85mmHg を目標として 80mmHg 未満となれば降
圧薬の減量・中止をする，としている5）6）．発症の時期や降圧開始時の血圧値に応じて個別に対応する必
要がある．妊娠中に経口投与可能な降圧薬には，メチルドパ，ラベタロール，ヒドララジン，ニフェジ
ピンがある．1 剤で降圧不良の場合は 2 剤併用も考慮する．降圧不十分な場合は静注薬を用いるが，特
に調節性にすぐれたニカルジピン静注薬が推奨される1）．ただし，短時間の過度な降圧は子宮胎盤血流
の悪化から胎児機能不全をきたす可能性があり，胎児心拍数モニタリングを行い胎児の状態に留意す
る1）．重症域高血圧を反復する場合，子癇予防のために硫酸マグネシウム水和物によるけいれん予防も
行う（CQ309-3 参照）．妊婦にはアンジオテンシン変換酵素阻害薬，アンジオテンシン受容体拮抗薬
は使用しない．
　5．入院と外来の如何を問わず，母体の病態評価と胎児健常性評価を定期的に行う必要がある．妊娠
高血圧腎症の入院管理中の血液検査間隔について，NICE は非重症域高血圧症例で週 2 回，重症域高血
圧症例で週 3 回とし，ISSHP は少なくとも週 2 回を勧めている5）6）．
　6．HELLP 症候群は重症妊娠高血圧症候群の 10～20％に発症し，上腹部痛，嘔吐などの消化器系
異常症状を呈する7）．子癇の主症状はけいれんで，60～70％の患者に視覚障害などの前駆症状を認め
る8）．妊産婦脳卒中は妊娠高血圧腎症では発症リスクが 4.4 倍に増加し，片麻痺，意識障害，構音障害，
強度の頭痛，嘔吐，けいれんなどの中枢神経系異常症状を呈する9）．また，妊娠高血圧症候群は分娩後
に改善することが多いが，一部は分娩後も持続し10），分娩時や分娩後にはじめて発症する場合もあ
る11）12）．HELLP 症候群，子癇，脳卒中の各々 30％13），44％14），36％15）が産褥期発症であるため，
産褥期もこれら疾患の併発に注意する必要がある．
　7～9．降圧薬に抵抗性の重症域高血圧や進行性の母体臓器障害，胎児健常性が障害されている所見が
ある場合などは病型分類や妊娠週数によらず妊娠終結を図る．妊娠継続限界に関する十分なエビデンス
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はないが，妊娠高血圧腎症について ACOG，ISSHP，NICE とも妊娠 34 週未満では妊娠終結を考慮す
べき重篤な所見を認めない限り，妊娠継続することを推奨している4）～6）．ACOG は，重症妊娠高血圧腎
症は妊娠 34 週以降で，非重症の妊娠高血圧腎症は妊娠 37 週での妊娠終結を推奨している4）．ISSHP，
NICE は，可能な限り妊娠 34 週以降も妊娠継続し，妊娠 37 週以降の早期に妊娠を終結させるべきで
ある，としている5）6）．血圧が非重症域である妊娠高血圧腎症，妊娠高血圧，高血圧合併妊娠は各々 37
週，38 週，39 週を目処とした分娩が望ましいとの報告もある16）17）．妊娠高血圧症候群の診療指針
2021 は妊娠高血圧，高血圧合併妊娠は，血圧が重症化していなくても妊娠 37～39 週台での分娩を
計画する，としている1）．そこで本ガイドラインでは，血圧が非重症域にある妊娠高血圧，高血圧合併
妊娠でも，妊娠 37 週以降妊娠 40 週 0 日までには妊娠終結を図る，とした．
　10．妊娠終結時の状況は，妊娠週数や母児の状態などの医学的条件が症例ごとに多様であり，施設の
医療体制がかかわる社会的条件も加味したうえで分娩様式が決定される必要がある1）．各国のガイドラ
インにおいても明確な分娩様式についての推奨は示されていない4）～6）．
　11. ACOG は妊娠高血圧症候群発症の高リスク因子（妊娠高血圧腎症既往，多胎，高血圧，糖尿病，
腎疾患，自己免疫疾患）を 1 つ以上有する患者に対して低用量アスピリン服用（妊娠 12～28 週から
分娩まで 81mg/日）を推奨し（Level A），中リスク因子（初産婦，35 歳以上，妊娠高血圧腎症家族
歴，body mass index〔BMI〕30 以上の肥満，胎児発育不全〔fetal growth restriction：FGR〕分
娩歴，人種と低所得教育層，10 年以上空いての妊娠）を 1 つ以上有する患者に対して低用量アスピリ
ン服用を考慮するとしている4）．ISSHP（妊娠 16 週以前から妊娠 36 週まで 100～162mg/日，就
寝時服薬），NICE（妊娠 12 週から分娩まで 75～150mg/日）ともにリスク因子に違いはあるものの
同様の内容の推奨を行っている5）6）．一方，わが国における低用量アスピリンは，出産予定日 12 週以内

（妊娠 28 週以降）は使用禁忌であり，妊娠高血圧腎症予防としての保険適用もない．したがって，低用
量アスピリン使用に際しては，適応外使用であること等を患者に説明し同意を得たうえで処方すること
が重要となる（CQ104-2 参照）．
　12．国内外の疫学研究により，妊娠高血圧症候群を発症した女性は，生涯にわたり生活習慣病（高血
圧，糖尿病，脂質異常症），慢性腎臓病，脳心血管疾患を発症するリスクが高いことが指摘されてい
る18）～20）．ACOG，ISSHP，NICE など海外のガイドラインでは，妊娠高血圧症候群既往の女性に対し
至適体重の維持，適度な運動や食生活，禁煙など健康的な生活習慣を維持することを推奨している4）～6）．
わが国の妊娠高血圧症候群の診療指針 2021 では，血圧，血糖値，脂質，腎機能，尿検査などを含む，
少なくとも年に 1 回程度の健康診断を推奨している1）．
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Key words：子癇，けいれん，脳卒中，硫酸マグネシウム水和物（MgSO4）

▷解　説

　妊産褥婦がけいれんを起こす原因は，てんかん，子癇，脳卒中，内分泌代謝疾患，感染性脳炎，自己
免疫疾患，脳腫瘍など多岐にわたり対応も異なる．「産婦人科診療ガイドライン産科編 2020」の
CQ309-3「妊産褥婦がけいれんを起こしたときの対応は？」では，子癇を含む妊産婦のけいれんに関
する CQ & Answer を設けていたが，本ガイドラインでは，けいれん発作をきたす疾患を網羅するので
はなく，妊娠高血圧症候群を発症した妊産褥婦に生じるけいれんの原因として頻度の高い子癇に焦点を
当て，「妊産褥婦が子癇を起こしたときの対応は？」に CQ を変更した．なお，全国レセプトデータを
用いた妊娠高血圧症候群を背景とする脳出血関連母体死亡ニアミス事例の解析では，CT 検査で脳出血
が除外された女性は分娩 10 万件当たり 11.1，子癇の鑑別で CT 検査を行い脳出血と診断された女性
は分娩 10 万件当たり 1.0 であった1）．本 CQ では子癇を起こしたときの対応を述べるが，子癇は除外
診断であり，妊産褥婦が激しい頭痛を訴え，意識障害やけいれんを起こした場合は脳出血の可能性も念
頭におきつつ対応を進める．
　1．子癇は，突然の意識消失と手足を強直させる強直性けいれんで始まり，次いで手足の屈伸を繰り
返すような間代性けいれんに移行する．一般には，けいれんは 1～2 分で止まり，その後昏睡状態とな
るが，10～15 分で意識が回復する．けいれんを認めた場合は，転落を防止するため，分娩台のサイド
フェンスやベッドのサイドレールを使用する2）3）．子癇の初期対応として，気道確保，呼吸状態および循
環状態の評価と安定化を図り，静脈ルートを確保する2）3）．気道確保と誤嚥を防止するため，必要に応じ

妊産褥婦が子癇を起こしたときの対応は？

Answer

1．母体救急処置（転落防止，気道確保と酸素投与，バイタルサインの評価，静脈ルー
ト確保）（A）と胎児心拍数モニタリング（分娩前の場合）（B）を行う．

2．子癇再発予防のため硫酸マグネシウム水和物（MgSO4）をボーラス投与し，引き続
き持続投与を行う．（B）

3．収縮期血圧≧160mmHgあるいは拡張期血圧≧110mmHgが確認された場合，
降圧治療を速やかに開始する．（B）

4．血液検査（血算，AST，ALT，LDH，CRE，Mgを含む）を行う．（B）
5．子癇再発時はMgSO4 のボーラス投与あるいはベンゾジアゼピン系薬剤の静注を行
う．（B）

6．呼吸状態および血圧の安定化後に，けいれんを起こす他の疾患（脳卒中，てんかん
など）の可能性を検討する．（B）

7．脳卒中（CQ506を参照）が疑われる場合は，母体状態の安定化後に頭部CT検査
を行う．（B）

8．胎児健常性（well-being）を評価し，母体状態の安定化後に児の早期娩出をはかる．
（B）

CQ309-3
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て口腔内の吸引と側臥位への体位変換を行う2）3）．けいれん中のバイトブロックの使用は嘔吐や誤嚥，歯
牙損傷などのリスクもあり積極的には求めない．けいれん中は呼吸が止まるので低酸素血症に陥りやす
い．けいれん停止後に気道確保と酸素投与を行い，胎児心拍数モニタリングを行う2）3）．
　2．子癇による最初のけいれんは通常は自然に停止するため，硫酸マグネシウム水和物（MgSO4）は
けいれんを止めるためではなく，子癇の再発を予防するために投与する2）3）．MgSO4 は子癇の再発予防
の第一選択薬であり，フェニトインやジアゼパムより有益であることが報告されている2）3）．American 
College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）は，ジアゼパムやミダゾラムは誤嚥や呼
吸抑制を引き起こす可能性があるため，絶対に必要な場合にのみ慎重に使用することを推奨している2）．
また，National Institute for Health and Care Excellence（NICE）は硫酸マグネシウムの代用薬
としてジアゼパムやフェニトインを投与しないよう推奨している4）．MgSO4 の使用法は，ACOG は 4
～6gを20～30分かけてボーラス投与し，引き続いて1～2g/時間の持続投与を推奨している2）．NICE
は 4g を 5～15 分かけてボーラス投与し，引き続いて 1g/時間の持続投与を推奨している4）．わが国で
使用される MgSO4（マグセントⓇ）の添付文書に記載されている用法・用量の概要は，初回量として
4g を 20 分以上かけてボーラス投与した後 1g/時間の持続投与（症状に応じて 0.5g/時間ずつ増量
し，最大投与量は 2g/時間）である．一次医療施設においては上記子癇の再発予防を行いつつ高次医療
施設への搬送を考慮する．MgSO4 は帝王切開時や経腟分娩中も投与を中止せず，分娩後 24 時間は投
与を継続する2）3）．Mg は尿中に排泄されるため，腎機能の低下を認める場合は筋力低下，腱反射の消
失，呼吸抑制など高マグネシウム血症の徴候の有無を慎重に観察し，適宜血中 Mg 濃度を測定する．Mg
濃度は12mg/dLで呼吸抑制，30mg/dLで心停止に至る2）3）．Mg濃度は従来の治療域（4.8～8.4mg/
dL）よりも低い濃度で子癇再発予防効果があることを示唆する報告もあり2），NICE が推奨する MgSO4

投与量で開始したうえで，目標 Mg 濃度を低め（4～6mg/dL）に設定することも許容されるかもしれ
ない．血中 Mg 濃度を低下させたい場合は，MgSO4 投与の減量や一時的な中断，グルコン酸カルシウ
ム 1g の投与を考慮する2）3）．
　3．血圧が 160/110mmHg 以上の場合には，降圧治療を速やかに開始する（CQ309-2 を参照）．
わが国で緊急降圧薬として一般に用いられる注射薬にはニカルジピンとヒドララジンがあるが，ヒドラ
ラジンは頭蓋内圧上昇作用があるためニカルジピンの持続静注が使用しやすい．
　4．子癇は高頻度に HELLP 症候群を合併するため，血小板数，AST，ALT，LDH の評価を行う2）3）．
また，妊娠高血圧腎症では腎機能低下により血中 Mg 濃度が予想以上に上昇することがあり，CRE と
Mg 濃度も評価する2）3）．子癇後は高頻度に母体にアシドーシスを認めるため，酸素投与にもかかわらず
SpO2≦92 が持続する場合は動脈血ガス分析を行う3）．子癇が一次医療施設で発生した場合は，高次医
療施設への搬送後に血液検査を施行することも許容される．
　5．MgSO4 投与による子癇再発予防にかかわらず，1 割は再度子癇が起こるという報告もある3）．子
癇再発時の対応として，ACOG は MgSO4 2～4g を 5 分かけてボーラス投与2），NICE は 2～4g を 5
～15 分かけてボーラス投与することを推奨している4）．また，MgSO4 2g を 3～5 分かけてボーラス
投与し，効果を認めない場合はロラゼパム 4mg の静注（3～5 分）を推奨する報告もある3）．欧米では
ロラゼパムはジアゼパムと同様にてんかん重積状態に対する第一選択薬であり，ジアゼパムと比べてけ
いれん抑制効果が高いという報告もある5）6）．わが国でも 2019 年以降はロラゼパムが使用可能となっ
ており，MgSO4 に抵抗する子癇にはジアゼパムやロラゼパムの投与が考慮される．ただし，ベンゾジ
アゼピン系薬剤は，呼吸抑制が起こることを念頭におき，バッグバルブマスクなどを用いた用手的人工
呼吸に習熟した医療従事者の立ち会いのもと投与することが望ましい．
　6，7．子癇は除外診断であり，他の疾患との鑑別が困難なときもある．したがって，子癇として対応
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したあとに，けいれんを起こす他の疾患（脳卒中，てんかん，内分泌代謝疾患，過呼吸発作，脳腫瘍，
髄膜炎等）の可能性を検討する必要がある．また，子癇の多くは妊娠高血圧症候群に併発するが，子癇
発症前に高血圧を認めない症例が 25％あるという報告もある2）3）．妊娠関連脳卒中（わが国では 10.2
例/10 万分娩に発症と推測7））は，虚血性に比し出血性の割合が多く予後も悪い7）．脳卒中の初発神経症
状は，脳出血では，意識障害（約 40％）が最多で，けいれんは 1～2％，脳梗塞では，片麻痺（50～
60％）が最多で，けいれんは 1％以下との報告がある8）．意識障害，手足のしびれ，片麻痺，頭痛や嘔
吐を認める場合は，目の診察（眼位，瞳孔径や対光反射の左右差などの評価）や四肢の診察（肢位，筋
緊張，運動の左右差などの評価）といった神経診察を行い脳卒中を見逃さないよう努める．アメリカ脳
卒中協会は，顔面非対称（face），上肢の片麻痺（arm），言語障害（speech）という脳卒中を疑う症
状を認める場合は，発症時刻（time）を記録し一刻も早く救急受診することを推奨している（ACT 
FAST）9）．急性期の脳梗塞の診断は MRI 検査が適当であるが，脳卒中を疑う場合は，所要時間が短く，
脳出血の描出において MRI 検査よりすぐれている CT 検査を優先する（放射線被曝に関しては CQ103
を参照）．なお，posterior reversible encephalopathy syndrome（PRES）や reversible cerebral 
vasoconstriction syndrome（RCVS）を疑う場合には，確定診断は必要だが画像検査施行は急がな
い場合が多い．母体死亡の好発場所が救急車内，MRI 室内，検査室へのエレベーター内であることに注
意し，画像検査施行の是非を判断する．
　8．子癇後は遷延一過性徐脈や遅発性一過性徐脈などの異常波形と子宮筋の過緊張が出現することが
多いが，一般には 3～10 分以内に改善する2）3）．胎児健常性（well-being）を評価する際は，子癇直後
の胎児心拍数異常波形のみで，拙速に緊急帝王切開術を決断せず，母体の全身状態を安定させたあとに
児の早期娩出を図る2）3）．子癇は帝王切開の絶対的適応ではなく，分娩様式は妊娠週数や子宮頸管の熟化
などを考慮し決定する2）3）．胎児徐脈が 10 分を超える場合は常位胎盤早期剝離を疑い急速遂娩を行う

（CQ308 を参照）．

＊けいれんが持続する場合の対応
　てんかん発作は通常1～2分で自然に停止することが多く，けいれんが5分以上持続する早期てんかん
重積状態に対してはジアゼパムあるいはロラゼパムの投与が推奨されている10）．脳出血の初発症状にお
けるけいれんの頻度は1％程度であり8）11），脳出血に随伴するけいれんに対する明確な治療指針はないが，
開始された抗てんかん薬はその後の発作の有無や脳波異常を評価しながら漸減中止を検討することが推
奨されている12）．
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Key words：巨大児，肩甲難産，新生児仮死

▷解　説

　12,212 例の巨大児と正常体重新生児との比較で，4,000g 以上の巨大児の場合，緊急帝王切開と肩
甲難産のオッズ比（OR）がそれぞれ，1.92（1.52～2.42）と 7.18（2.06～25.00）となること
が報告されている1）．経腟分娩においても肩甲難産の頻度が上昇し，新生児仮死や分娩時外傷（鎖骨骨
折などの新生児外傷，Erb 麻痺や Klumpke 麻痺などの末梢神経障害性麻痺），ならびに脳性麻痺の危険

（2.5～2.99kg の児に比して約 4 倍）2）が高い．また母体の産道損傷や分娩時異常出血の頻度も高まる．
　1．巨大児（4,000g 以上）のリスク因子として，糖尿病，妊娠糖尿病，妊娠前の肥満，過剰な妊娠
中の体重増加，巨大児分娩既往，過期産などがあげられている3）4）．一方，これらのリスク因子の相互作
用は複雑であり，妊娠前の体格指数，人種，民族性によって異なる3）4）．わが国では糖代謝異常合併妊婦

（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 3.7％であり，対照群の 4.1 倍
である5）．また，International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups 基準準
拠の現定義による妊娠糖尿病妊婦からの巨大児頻度は 1.9％で，対照群の 2.7 倍である6）．なお，糖代
謝異常合併妊娠の管理については CQ005-2 を参照されたい．
　2．超音波検査で「巨大児疑い」と判定された場合には，まず「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」ことを事前に十分に説明する．次いで，
分娩方針について妊婦およびその家族と相談する．超音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7）．巨大児予測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）も提唱されているが，一般的な推定体重計測法よりもすぐれた方法は確立されていない．
一方で肩甲難産などの異常分娩は非巨大児でも発生し，肩甲難産の半数は非巨大児によるとの報告もあ

巨大児（出生体重4,000g以上）が疑われる妊婦への対応は？

Answer

1．以下の妊婦では巨大児を念頭において管理する．（C）
1）糖代謝異常．
2）巨大児分娩既往や肩甲難産既往．
3）heavy-for-dates（HFD）が疑われる（超音波検査や外診で）．

2．巨大児分娩が疑われる場合には肩甲難産のリスクを念頭において以下の分娩管理を
行う．
1）巨大児予防としての分娩誘発における利点と問題点を妊婦に説明して分娩方針
を決定する．（C）

2）分娩遷延あるいは分娩停止となった場合，帝王切開術も考慮する．（C）
3．肩甲難産発生時には，人員の確保に努めるとともに，会陰切開・McRoberts体位・
恥骨結合上縁部圧迫法などのいずれかまたはすべてを試みる．（B）

4．妊娠中の耐糖能検査が正常あるいは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，産後6～12週の75gOGTTを勧める．（C）
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る8）．分娩損傷（新生児鎖骨骨折・腕神経叢損傷）も約半数は非巨大児から発生する9）．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 以上の児は後遺症が残る頻度が高い4）10）．
　超音波断層法検査で heavy-for-dates（HFD）が疑われた単胎妊婦に対して，妊娠 37～38 週で誘
発した群と待機群とを比較したランダム化比較試験（randomized controlled trial：RCT）では，誘
発群で肩甲難産あるいは児の罹患率が有意に減少すると報告された11）12）．同様に，巨大児が疑われた
1,190 人の非糖尿病女性を含む 4 つの RCT に基づいたメタ解析では，帝王切開，機械分娩，肩甲難
産，頭蓋内出血，上腕神経叢麻痺，Apgar スコア＜7（5 分値），臍帯血 pH＜7 の割合は誘発群・経過
観察群で差がなかったが，誘発群では，分娩時間が有意に短く，出生時体重が 4,000g および 4,500g
以上の頻度，分娩時胎児骨折の発生率が有意に低いことが示された13）．しかし，本解析においては，誘
発群で3度・4度の産道裂傷の頻度が有意に増加したという問題点も指摘されている（相対危険度〔RR〕
3.70，95％信頼区間〔CI〕1.04～13.17）14）．また，妊娠 38 週未満での分娩誘発が児の長期発達障
害のリスクを増加させる可能性も懸念される15）．巨大児予防のための分娩誘発は，新生児光線療法の頻
度が増加することにも留意すべきである11）12）．本解析は，1 件の胎児骨折を回避するために，60 人の
妊婦に分娩誘発を実施する必要があることも示唆している12）．そのため，巨大児を疑った際には分娩誘
発の利点と問題点を妊婦およびその配偶者と話し合って方針を決定する必要がある．
　超音波断層法検査による HFD の診断は不正確であるものの，糖尿病のない妊婦の胎児推定体重が
5,000g 以上，糖尿病女性の胎児推定体重が 4,500g 以上の疑いのある場合，予防的帝王切開も考慮
される4）．しかしながら，巨大児を疑った場合の計画的な帝王切開については議論の余地がある．帝王
切開は，巨大児に関連する分娩時外傷および上腕神経叢傷害のリスクを低減するが，完全に排除するも
のではないからである4）16）．わが国と諸外国との平均出生体重の差を考慮すると，どの程度の胎児推定
体重であれば予防的帝王切開を選択すべきか明らかなエビデンスは存在しない．
　3．肩甲難産が発生した場合の対処法を示す17）18）．ⓐは直ちにとるべき行動であり，ⓑ～ⓓは肩甲難
産に対する基本手技である．
　ⓐ  まず，応援の人員確保に努める．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．
　ⓑまだ会陰切開が行われていない場合は会陰切開する．
　ⓒ  産婦に McRoberts 体位をとらせる．助手 2 人が産婦の両下腿を把持して膝を産婦の腹部に近づけ

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度下方に圧迫する．

この際には，児の肩関節を内旋させ胎児上腕を胎児胸部に押し当てるイメージをもつ．本法により
児の肩幅が狭くなり，完全な縦径では娩出がむずかしい肩甲も若干斜径になることで娩出しやすく
なるとされる．過度の児頭牽引は避け，通常の力で児頭を下方に牽引する．

　これらの基本手技で娩出されない場合，次のⓔ～ⓘの手技が試みられるが，分娩損傷の危険性も高く
なることに留意する．
　ⓔ  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19）．
　ⓕ  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，新たに後在となった肩甲を逆向きに前在にす
る（Woods のスクリュー法）20）．

　ⓖ  術者の手を児の前在の肩甲の背側に入れ，肩甲骨を圧迫して，肩を内転，斜位に回旋させる（Rubin
法）20）．
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　ⓗ  産婦を四つん這いにさせて娩出する．本法により肩甲難産 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報告されている21）．

　ⓘ  ニトログリセリン 0.1mg（ニトログリセリン注射液 0.2mL）を数回静注して子宮を弛緩させたう
えで，児頭を腟内に押し上げ，緊急帝王切開を行う（Zavanelli 法）17）18）．

参考①
　ⓑからⓓの基本手技（会陰切開・McRoberts体位・恥骨結合上縁部圧迫法）により，肩甲難産の54.2％
が娩出可能であったとされる18）．ただしこれらの手技を導入しても腕神経叢損傷の頻度は減少しない18）．
過度の児頭の牽引は避けること16），子宮底圧迫法は肩甲難産を悪化させる可能性があるため肩甲難産時
には実施しない点にも留意する22）．

参考②
　肩甲難産時は分娩損傷に注意して出生児を観察する．鎖骨骨折や腕神経叢損傷を認めた場合は，説明
の際に注意が必要である．これらは必ずしも肩甲難産や娩出手技によるものとは限らないからである．
腕神経叢損傷の約半数は肩甲難産のなかった新生児であり23），分娩開始前にすでに発生している可能性
も指摘されている24）25）．頸部の牽引が全くなかった新生児や帝王切開例でも腕神経叢損傷が発生している
（これらの場合は後在肩甲側の損傷も多い）26），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
リスクが高いこと27）などが子宮内発生説の根拠とされる．

　4．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，妊娠中に妊娠糖尿病や“妊娠
中の明らかな糖尿病”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75g経口ブドウ糖負荷試験（oral glucose tolerance test：
OGTT）を勧める（CQ005-2 参照）．

文　献
 1） Rossi AC, et al.: Prevention, management, and outcomes of macrosomia: a systematic 

review of literature and meta-analysis. Obstet Gynecol Surv 2013; 68: 702―709 PMID: 
25101904（I）

 2） Yamada T, et al.: Risk of cerebral palsy associated with neonatal encephalopathy in mac-
rosomic neonates. J Obstet Gynaecol Res 2014; 40: 1611―1617 PMID: 24888924

（III）
 3） Ehrenberg HM, et al.: The influence of obesity and diabetes on the prevalence of macroso-

mia. Am J Obstet Gynecol 2004; 191: 964―968 PMID: 15467573（II）
 4） American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No. 216: 

Macrosomia. Obstet Gynecol 2020; 135: e18―e35 PMID: 31856124（Guideline）
 5） Morikawa M, et al.: Fetal macrosomia in Japanese women. J Obstet Gynaecol Res 2013; 

39: 960―965 PMID: 23279000（II）
 6） Nakanishi S, et al.: Have pregnancy outcomes improved with the introduction of the Inter-

national Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups criteria in Japan? J Diabe-
tes Investig 2020; 11: 994―1001 PMID: 32012487（II）

 7） Chauhan SP, et al.: Suspicion and treatment of the macrosomic fetus: A review. Am J 
Obstet Gynecol 2005; 193: 332―346 PMID: 16098852（Review）

ガイドライン産科編　　CQ310

191



 8） Pundir J, et al.: Non-diabetic macrosomia: an obstetric dilemma. J Obstet Gynaecol 2009; 
29: 200―205 PMID: 19358024（II）

 9） Perlow JH, et al.: Birth trauma. A five-year review of incidence and associated perinatal 
factors. J Reprod Med 1996; 41: 754―760 PMID: 8913978（III）

 10） Kolderup LB, et al.: Incidence of persistent birth injury in macrosomic infants: association 
with mode of delivery. Am J Obstet Gynecol 1997; 177: 37―41 PMID: 9240580（III）

 11） Boulvain M, et al.: Induction of labour versus expectant management for large-for-date 
fetuses: a randomised controlled trial. Lancet 2015; 385: 2600―2605 PMID: 
25863654（I）

 12） Boulvain M, et al.: Induction of labour at or near term for suspected fetal macrosomia. 
Cochrane Database Syst Rev 2016; 2016: CD000938 PMID: 27208913（I）

 13） Magro-Malosso ER, et al.: Induction of labour for suspected macrosomia at term in non-
diabetic women: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. 
BJOG 2017; 124: 414―421 PMID: 27921380（I）

 14） Walker K, et al.: Induction of labour at 37 weeks for suspected fetal macrosomia may 
reduce birth trauma. Evid Based Med 2017; 22: 148 PMID: 28646127（II）

 15） Noble KG, et al.: Academic achievement varies with gestational age among children born 
at term. Pediatrics 2012; 130: e257―e264 PMID: 22753563（II）

 16） Spellacy WN, et al.: Macrosomia—maternal characteristics and infant complications. 
Obstet Gynecol 1985; 66: 158―161 PMID: 4022478（II）

 17） Royal College of Obstetricians and Gynaecologists: Shoulder Dystocia［Green-top Guide-
line No. 42］．2012［Cited 9 Jan 2022］Available from https://www.rcog.org.uk/guidance/
browse-all-guidance/green-top-guidelines/shoulder-dystocia-green-top-guideline-no-42/

（Guideline）
 18） Gherman RB, et al.: Shoulder dystocia: the unpreventable obstetric emergency with 

empiric management guidelines. Am J Obstet Gynecol 2006; 195: 657―672 PMID: 
16949396（Guideline）

 19） Crofts JF, et al.: Observations from 450 shoulder dystocia simulations: lessons for skills 
training. Obstet Gynecol 2008; 112: 906―912 PMID: 18827135（III）

 20） Rubin A: Management of Shoulder dystocia. JAMA 1964; 189: 835―837 PMID: 
14172281（III）

 21） Bruner JP, et al.: All-fours maneuver for reducing shoulder dystocia during labor. J Reprod 
Med 1998; 43: 439―443 PMID: 9610468（III）

 22） Gross SJ, et al.: Shoulder dystocia: predictors and outcome. A five-year review. Am J 
Obstet Gynecol 1987; 156: 334―336 PMID: 3826169（Review）

 23） Chauhan SP, et al.: Brachial plexus injury: a 23-year experience from a tertiary center. Am 
J Obstet Gynecol 2005; 192: 1795―1800 PMID: 15970811（II）

 24） Paradiso G, et al.: Prenatal brachial plexus paralysis. Neurology 1997; 49: 261―262 
PMID: 9222203（III）

 25） Dunn DW, et al.: Brachial plexus palsy: Intrauterine onset. Pediatr Neurol 1985; 1: 367―
369 PMID: 3880422（III）

 26） Gurewitsch ED, et al.: Risk factors for brachial plexus injury with and without shoulder dys-
tocia. Am J Obstet Gynecol 2006; 194: 486―492 PMID: 16458651（II）

 27） Gherman RB, et al.: Brachial plexus palsy associated with cesarean section: an in utero 
injury? Am J Obstet Gynecol 1997; 177: 1162―1164 PMID: 9396913（II）

ガイドライン産科編　　CQ310

192



Key words：人工羊水，AI，臍帯圧迫，羊水過少

▷解　説

　人工羊水注入（amnioinfusion：AI）は，経腹的に羊水腟に穿刺を行うか，あるいは破水後であれば
経腟的カテーテル挿入により，人工羊水を子宮腔内に注入することにより，臍帯と胎児小部分，胎盤あ
るいは子宮壁との間隔を広げる治療法である．人工羊水の内容，注入速度，注入用量に一定の見解はな
いが，日本産婦人科医会に登録のある分娩施設宛てのアンケートを2021年11月に行い342施設よ
り回答を得た．アンケート結果は下記のとおりであった．
　・妊娠中のAI：10.6％の施設で実施されており，その目的は羊水過少，胎児診断目的，前期破水の

順で多かった．実施している施設のうち，77.1％で生理食塩液を使用しており，実施する妊娠週数
の上限は57.1％の施設で設けていなかった．アンケート結果では多くの施設で注入量を決めてい
ないか，超音波診断が可能となる量としていた．なお，「産婦人科診療ガイドライン産科編2020」
までは注入量の目安として200～300mLとしている．注入速度も多くの施設で決まりを設けて
おらず，方法としては用手的に注入している施設が多かった．

　・分娩中のAI：18.4％の施設で実施されており，その目的は胎児心拍異常，羊水過少の順で多かっ
た．実施している施設のうち，93.4％で生理食塩液を使用していた．実施する時期は分娩第1期
終了までと児娩出までが約半数ずつであった．また，除外基準として臍帯下垂と絨毛羊膜炎として

人工羊水注入を実施するにあたって必要な説明は？

Answer

1．人工羊水注入（AI）の効果については，以下のように説明する．（B）
1）妊娠中AI
①超音波診断精度を向上させる可能性がある．
②第 2三半期での前期破水による羊水過少に対して，AI が児の中・長期の予後
改善効果を示すとする高いエビデンスは認めない．

③第 3三半期の早産期における前期破水症例に対して，AIが持続する変動一過
性徐脈，臍帯動脈pH，胎児機能不全，7日以内の分娩，出生児の敗血症によ
る死亡率などを改善させるとするエビデンスがある．

2）分娩中AI
①（妊娠週数に関係なく）分娩時に臍帯圧迫のリスクが想定される症例に対する
AI には，帝王切開率，胎児機能不全に対する器械分娩率，持続する変動一過
性徐脈，Apgar スコア，入院日数などの短期予後が改善されるエビデンスが
ある．

②胎便吸引症候群の発症予防目的で経腟的に行うAIには，出生児に対する中・
長期の予後改善効果を示す高いエビデンスは認めない．

2．AI との直接的な因果関係は証明されていないが，重篤な母体疾病（羊水塞栓，肺水
腫）が低頻度で続発することが報告されていることを説明する．（B）
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いる施設が多かった．
　1．目的と実施する妊娠時期により，AI は以下の2つに分類される．
　1）妊娠中AI：妊娠中期頃の前期破水における，あるいは，未破水羊水過少（胎児腎循環不全，胎児

腎尿路系形態異常）における，妊娠期間の延長と児の予後改善，または超音波断層法の診断精度
向上を目的としたAI．

　2）分娩中AI：経腟分娩時における，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（meconiumaspirationsyndrome：MAS）の予防を目的としたAI．

　1．1）妊娠中AI：羊水過少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を行うもので，羊水過少をきたす原疾患（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に有用である．
　一方，妊娠26週以前の前期破水症例に対する経頸管的/経腹的，持続的/間欠的AIの有用性に関する
システマティックレビューがある1）．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ものの，周産期予後（帝王切開率，Apgar スコア，新生児死亡，新生児感
染罹病率）を有意に改善したことを示す十分なエビデンスは認めない．上記のシステマティックレビュー
以降のランダム化比較試験（randomizedcontrolledtrial：RCT）でも第2三半期での前期破水によ
る羊水過少に対するAIは周産期死亡率や新生児合併症の罹患率の低下とならなかったとしている2）．し
かし，早産期の第3三半期での前期破水症例に対するAI を検討したシステマティックレビューでは経
頸管的AI で持続する変動一過性徐脈および臍帯動脈 pHを経腹的AI は 7日以内の分娩，母児の敗血
症，胎児機能不全，新生児死亡を減少させるとしている3）．ただし，同システマティックレビューの著
者の結論としては，羊水注入をルーチンの臨床診療に推奨するにはさらなるエビデンスが必要であると
もしており，今後のさらなる研究が期待される．また，胎児腎循環不全あるいは胎児腎尿路系形態異常
に起因する未破水羊水過少例を対象としたAIも報告されているものの，予後の改善を示す高いエビデン
スは認めない．なお，絨毛膜羊膜炎に対するAI の有用性に関するシステマティックレビューがある4）

が，評価するのに十分なエビデンスがないため，Answer には記載しなかった．
　1．2）分娩中AI：Hofmeyrらによる分娩中AIの有用性に関するメタ解析5）によれば，前期破水症例
におけるAIで新生児死亡率やMASの発症率などの低下とならなかったが，帝王切開率，胎児機能不全
に対する器械分娩率，持続する変動一過性徐脈，Apgar スコア，入院日数などの短期予後は改善させ
た．ただし，同システマティックレビューの著者の結論として，試験の規模が小さい点やバイアスの観
点から頻度の低い合併症の可能性や分娩方法についてはさらなる検討が必要であるともしている．
　羊水混濁4,435例を対象としたメタ解析6）でもMAS，周産期死亡，新生児呼吸管理の頻度，児の新
生児集中治療室（neonatalintensivecareunit：NICU）入院率のいずれにもAI施行・未施行群の間
に有意差はなく，AI がMAS予防に有効というエビデンスはない．2017年のアメリカガイドライン7）

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，混濁した羊水を希釈して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」と結論づけている．
　また，分娩中のAIによる副次的な効果として，カテーテル挿入による子宮内圧の正確な測定が分娩の
管理に有用となる可能性も考えられる．
　2．分娩中AIに関連したとされる羊水塞栓症および肺水腫症例が報告されている8）～11）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示されていない．分娩中AI の普及度（実施頻度）
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が，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注意
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するべきである．
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Key words：HELLP 症候群，急性妊娠脂肪肝

▷解　説

　1．妊娠第 3 三分期の妊婦および褥婦が上腹部症状（上腹部痛・心窩部痛・上腹部違和感），悪心・嘔
吐，極度の倦怠感を訴えた場合，HELLP 症候群・急性妊娠脂肪肝（acute fatty liver of pregnancy：
AFLP）を疑う．両者は，病態は異なるものの，臨床症状や血液検査所見が類似しているため，鑑別は
容易ではない1）2）．HELLP 症候群の診断は血液検査データに基づき，一方 AFLP の診断はおもに組織学
的診断に基づきなされてきたが AFLP は播種性血管内凝固（disseminated intravascular coagula-
tion：DIC）を合併することが多いため，肝生検の施行は困難である．そのため，臨床症状と血液検査所
見から両者を鑑別することになるが，コンセンサスが得られた診断基準はいまだない．HELLP 症候群
は，2018 年の日本産科婦人科学会妊娠高血圧症候群診断基準改定で，「妊娠中・分娩時・産褥時に溶
血所見，肝機能障害，血小板数減少を同時に伴い，他の偶発合併症によるものではないものをいう．い
ずれかの症候のみを認める場合は，HELLP 症候群とは記載しない．診断は Sibai の診断基準に従う」と
記載された3）．その Sibai の診断基準は以下の 3 点である4）5）．
　ⓐ溶血：血清間接ビリルビン値 >1.2mg/dL，血清 LDH>600IU/L，病的赤血球の出現
　ⓑ肝機能：血清 AST（GOT）>70IU/L，血清 LDH>600IU/L
　ⓒ血小板数減少：血小板数 <10 万/mm3

　組織学的診断（肝生検）を行わない臨床的 AFLP の診断基準に関するコンセンサスは確立していな
い．参考までに，欧米で用いられている Swansea の診断基準を呈示する（表 1）6）．また，AFLP を認
めるとアンチトロンビン（antithrombin：AT）活性が極端な低値を示すという報告もあることから2）7），
日常臨床では，臨床症状に加え，AT 活性値が 60％未満に低下している場合には，AFLP を疑い，凝固
機能，腎機能，肝機能なども評価して判断する1）2）．
　2．HELLP 症候群・臨床的 AFLP を疑うも検査データが揃わない場合，たとえば HELLP 症候群診
断において溶血，肝酵素上昇，血小板減少の 3 主徴が揃わないことがある．時間経過によって検査デー

妊産褥婦にHELLP症候群・急性妊娠脂肪肝を疑ったら？

Answer

1．血算，血液凝固検査（PT，フィブリノゲン），肝機能（AST，ALT，総ビリルビン，
LDH），アンチトロンビン（AT）活性，腎機能（クレアチニン，尿酸），血糖値を測
定する．（B）

2．HELLP症候群・臨床的急性妊娠脂肪肝への進展が否定できなければ，鑑別のため
の検査を反復する．（B）

3．診断された，もしくは，強く疑った場合には，母体および新生児に対する適切な管
理が可能な施設で管理する．（B）

4．HELLP症候群と診断されたら，妊娠週数および病態の重症度を考慮し，娩出時期
を決める．（B）

5．臨床的急性妊娠脂肪肝と診断されたら，産科DICの発症に注意しながら早急な娩出
を行う．（B）
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タ値の異常が出現してくることもあり，両疾患への進展が否定できない場合は 1 週間以内には検査を反
復して1）2），早期発見に努める．
　3～5．両病態とも急速に進行・増悪するが，妊娠終結によって改善が得られる．HELLP 症候群は，
DIC，胎盤早期剝離，子癇，急性腎不全，肺水腫のほか，まれに肝被膜下血腫をきたすため8），診断また
は強く疑った場合は，必要があれば適切な母児管理が行える施設へ搬送する．HELLP 症候群の 80％以
上は高血圧を合併しており4），その際は降圧薬による血圧コントロールを行うとともに，子癇発症予防
のため硫酸マグネシウム水和物（MgSO4）を投与する．また，DIC 併発のリスクがあることから，AT
製剤などの抗 DIC 治療を考慮する．妊娠の終結が最終的な治療法だが，娩出のタイミングについては妊
娠週数（34 週未満の場合は胎児肺成熟を期待してステロイド投与のうえで娩出との報告が多い）と血
小板減少などにみられる重症度に基づき判断する9）10）．HELLP 症候群に対するステロイド治療について
は，その効果は懐疑的との指摘もあるが，母体の重篤な合併症予防という見地から考慮してもよい11）．
分娩方法としては，必ずしも帝王切開を選択するというわけではなく，週数や母体の状況によって決定
する4）11）．AFLP は，急速に腎不全，肝性脳症，DIC をきたすことから12）13），本病態が疑われた場合は
早急に管理が可能な施設へ搬送を行うとともに，DIC 対策を行いながら迅速な娩出を考慮する．分娩方
法は，明確なコンセンサスはないが13），経腟分娩に比して帝王切開のほうが母児ともに有意に予後がよ
いとの報告もある14）．なお，HELLP 症候群は産褥早期（おもに 48 時間以内）にも発症（約 30％）す
る15）．
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臨床症状
・嘔吐
・腹痛
・多飲/多尿
・脳症
血液所見
・高ビリルビン血症（＞0.8mg/dL）
・低血糖（＜72mg/dL）
・尿酸値上昇（＞5.7mg/dL）
・白血球増多（＞11,000/μ L）
・肝酵素上昇（AST and ALT＞42 IU/L）
・高アンモニア血症（＞47 μ mol/L）
・腎機能障害（Cre＞1.7mg/dL）
・凝固異常＞PT 14 秒 or APTT＞34 秒
検査所見
・超音波断層所見：腹水 or 肝臓高輝度所見（bright liver）
・肝臓生検：microvesicular steatosis

診断基準：14 項目中 6 項目以上を満たす．
PT：prothrombin time（プロトロンビン時間），APTT：activated 
partial thromboplastin time（活性化部分トロンボプラスチン時間）．

（文献 6 より引用）
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Key words：分娩室，医薬品・物品，母体救命，胎児蘇生，新生児蘇生

▷解　説

　分娩中は常に分娩監視装置を利用できる状態にしておく．超音波断層装置は常位胎盤早期剝離・胎盤
遺残・子宮破裂・子宮内反症などの診断に有用であることが多い．なお，分娩室の備え付けの時計なら
びに分娩監視装置の時刻設定は定期的に確認しておく1）（CQ410 参照）．
　わが国における母体死亡原因統計2）から，妊産婦死亡の原因は，ⓐ産科危機的出血（子宮型羊水塞栓
症を含む），ⓑ頭蓋内出血・脳梗塞，ⓒ心肺虚脱型羊水塞栓症とされている．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，呼吸循環監視装置（心電図モニター），経皮的血中酸素飽和度測定装
置（パルスオキシメータ）が有用である．
　出血性ショックについては，分娩室の壁に「産科危機的出血への対応フローチャート」3）を掲示してお
くとよい．産後の過多出血（postpartum hemorrhage：PPH）への対応（CQ418-1 参照）のため
に，子宮収縮薬，腟・子宮腔内に挿入用の滅菌ガーゼ，止血用の子宮腔内バルーン4）を常備する．また，
止血薬，トラネキサム酸®，代用血漿薬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
であれば昇圧薬（ドパミン塩酸塩，アドレナリン〔アナフィラキシーショックでも第一選択〕）投与も考
慮される．ショック時には尿量減少が観察される．膀胱内留置カテーテルと尿測バッグは水分出納把握
に必要である．子宮内反症の用手整復などへの対応のため子宮筋弛緩作用のあるニトログリセリンやリ
トドリン塩酸塩注射薬を常備しておくと便利である．
　肺血栓塞栓症（CQ004-3 参照）や羊水塞栓症時には動脈血酸素化障害・ショック・播種性血管内凝
固（disseminated intravascular coagulation：DIC）が短時間内に出現してくる．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．バイトブロック，アンビューバック，喉頭鏡，気管挿管チューブ，吸引器などは必要な物品で
あり，合併症妊娠を扱う施設や硬膜外麻酔併用分娩を行う施設では常備する．なお，羊水塞栓症を疑っ
た場合，母体血清を保管・提出するための遮光用アルミ箔が準備されているとよい．検体の提出方法は，
浜松医科大学羊水塞栓症班ホームページ「羊水塞栓症の血清学的補助診断」（http://www2.hama-med.
ac.jp/w1b/obgy/afe3/new1.html）を参照する．
　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硫酸マグネシウム製剤，降圧薬の投
与も考慮される（CQ309-2 参照）．脳血管障害・脳神経障害が疑われる場合（CQ309-3 参照）には
瞳孔の左右不同を，ペンライトを用いて観察する．なお硫酸マグネシウム製剤は血中濃度の効果域と中
毒域が近く，中毒を確認する打腱器や拮抗剤であるグルコン酸カルシウム水和物を用意しておきたい5）．
　母体が心肺停止に至った場合にはまず人員確保が重要である（CQ903-1 参照）．分娩室の壁に各施
設でのスタッフの招集方法（高次施設では救急部や麻酔科医への連絡方法）を掲示しておく．また，「妊
産婦の心停止への対応のフローチャート」（CQ903-1 参照）を掲示しておくとよい．局所麻酔薬中毒
を疑った際の補助療法として，早急な脂肪乳剤の投与を考慮する．脂肪乳剤の投与は，脂溶性薬剤での

緊急時に備え，分娩室または分娩室近くに準備しておく医薬品・ 
物品は？

Answer

1．表1ならびに表2に示されるような医薬品・物品を配置する．
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中毒症状に効果が期待される5）．
　分娩直後に新生児蘇生が必要になることがある（CQ801 参照）．分娩室の壁に「2020 年版 NCPR
アルゴリズム」を掲示しておくとよい5）．新生児蘇生に必要な物品は，JRC 蘇生ガイドライン 2020：
新生児の蘇生の項などを参照のこと5）．
　これらの医薬品や滅菌された物品については有効期限に注意し，定期的に点検を行う．

（表 1）　推奨レベル別母体用分娩室備品

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

（A） （B） （C）

医療機器・物品

分娩監視装置
聴診器
血圧計
体温計
酸素吸入器
吸引器
パルスオキシメータ
酸素マスク＊

アンビューバッグ
心電図モニター
精密輸液装置
分娩用吸引装置または鉗子
膀胱内留置カテーテル
尿測バッグ
腟・子宮腔充填用ガーゼ＊＊

喉頭鏡
自動血圧計
超音波断層装置
バイトブロック
AED（自動体外式除細動器）＊＊＊

気管挿管チューブおよびスタイレット
子宮腔内バルーン＊＊＊＊

経鼻エアウェイ
ペンライト
打腱器

医薬品

子宮収縮薬
・オキシトシン注射薬
・メチルエルゴメトリン注射薬
昇圧薬
・ドパミン塩酸塩
・アドレナリン
人工膠質液
・ヒドロキシエチルデンプン
各種輸液用製剤
局所麻酔薬

子宮収縮薬
・プロスタグランジン製剤
硫酸マグネシウム製剤
・マグセント ®（またはマグネゾール ®）
抗不安薬（抗けいれん薬，催眠鎮静薬）
・ジアゼパム注射薬
降圧薬
・ニカルジピン注射液
（またはヒドララジン注射液）

ニトログリセリン
ステロイド
グルコン酸カルシウム水和物
止血薬
・トラネキサム酸
脂肪乳剤

＊リザーバつきが望ましい
＊＊腟・子宮腔充填用ガーゼ：滅菌ガーゼ（単ガーゼ，長ガーゼ，つなぎガーゼ）など
＊＊＊AED：病棟内（または院内）にあれば可
＊＊＊＊子宮腔内バルーン：Bakri® 分娩後バルーン（保険適用），アトム子宮止血バルーン（保険適用），オバタメトロ，フジメトロ
など

（表 2）　推奨レベル別新生児用分娩室備品

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

（A） （B） （C）

医療機器・物品

インファントウォーマー
新生児用聴診器
新生児用経皮的血中酸素飽和度測
定装置（パルスオキシメータ）
酸素吸入器＊

バッグ・マスク換気装置
吸引器

新生児用喉頭鏡
新生児用気管挿管チューブ（ラリ
ンゲアルマスクでも可）
胃管チューブ

精密輸液装置
血液ガス分析機器
簡易血糖測定機器
新生児用呼吸循環監視装置（心電
図モニター）

医薬品
アドレナリン
生理食塩液

＊酸素濃度を調節できるブレンダーの併用が望ましい
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Key words：骨盤位，胎位異常，経腟分娩，外回転術

▷解　説

　1．Hannah らの大規模ランダム化比較試験（randomized controlled trial：RCT）の結論「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ほうが経腟分娩を選択するより児の周産期予後が
よい」との報告1）以降，単胎骨盤位の分娩様式については議論が続いている．American College of 
Obstetricians and Gynecologists（ACOG）は，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
適うとする Committee Opinion を発表してきた2）．2015 年の Cochrane systematic review3）に
よれば，児の周産期/新生児死亡率（児奇形を除く）の頻度は，選択的帝王切開群が経腟分娩群に比べ有
意に低かったが，児の予後を 2 年間追跡した結果では，児の死亡率・神経発達に明らかな差を認めな
かった．母体合併症出現頻度は，分娩直後には選択的帝王切開群のほうが経腟分娩群よりわずかに高かっ
たと報告している．これらの報告を考慮すれば，適応を厳密に決め，分娩に関して十分な技術を有する
医療スタッフが常駐し，かつ妊婦の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4）．しかし，骨盤位経腟分娩は帝王切開分娩に比し，児にとって危険である可
能性が指摘されている．そのため，骨盤位経腟分娩を選択する際には，経腟分娩と帝王切開分娩の有益
性と危険性について事前に文書による十分な説明と同意を取得する．また，緊急時の帝王切開の同意を
あらかじめ取得しておく．これらの条件を満たしていない場合は選択的帝王切開が望ましい．また，こ

単胎骨盤位の取り扱いは？

Answer

1．骨盤位妊娠に対する分娩様式の決定時に，経腟分娩を選択する際には，以下の条件
をすべて満たしていることを確認する．
1）骨盤位娩出術への十分な技術を有するスタッフが常駐している．（C）
2）妊婦に経腟分娩の有益性と危険性について，文書による説明と同意が得られて
いる．（B）

3）緊急帝王切開についても文書による説明と同意が得られている．（A）
4）分娩時は胎児心拍数陣痛図による連続モニタリングを行い，緊急帝王切開が行
える体制である．（CQ410参照）（B）

2．経腟分娩を予定していても，分娩時に膝位，足位，低出生体重児，児頭骨盤不均衡，
早産のいずれかが疑われる場合は帝王切開を選択する．（C）

3．分娩時の骨盤位を避けるために外回転術を施行する際には，以下の要件をすべて満
たしていることを確認する．（C）
1）前置胎盤や胎児機能不全などの経腟分娩の禁忌がない．
2）緊急帝王切開が可能である．
3）児が成熟している．
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れらの条件を満たしていても，安全性の確保が十分でないと医療者が判断した場合には経腟分娩を提供
しなくてもよい．一方，骨盤位で選択的帝王切開を予定していた場合でも，緊急時には十分なインフォー
ムドコンセントができないまま，経腟分娩になる可能性があることも説明する．
　2．胎児殿部娩出後，骨盤位牽引術による後続児頭の速やかな娩出には，軟産道が十分伸展している
ことが必要である．胎児小部分が先進した場合，軟産道の伸展が不十分となり，後続児頭の娩出に困難
をきたす場合があるため，膝や足が先進している場合には帝王切開を行う．その他の帝王切開での分娩
が好ましい条件として，低出生体重児，児頭骨盤不均衡などがあげられる2）4）5）．一方，児の未熟性の強
い早産時期の骨盤位経腟分娩に関する 2 つのコホート研究では，経腟分娩成功率が低く，新生児死亡率
が増加し，さらに妊娠 27 週未満で 2.5 歳児の精神発達遅延が増加したと報告されている6）7）．しかし
ながら，現在のところ早産時期の帝王切開が予後改善に寄与するかについては結論が出ていない8）．ま
た，帝王切開を施行したほうがよい場合として，胎児頭部過伸展や巨大児もあげられるが2）4），エビデン
スは乏しい．子宮内胎児死亡の場合は，前置胎盤など特殊な場合を除いて骨盤位経腟分娩が選択肢とな
る．
　3．分娩時の骨盤位を避けるために実施する外回転については，妊娠 36 週以降に行うと非頭位の分
娩と帝王切開が減少すること，実施時期については，妊娠 37 週未満での実施が非頭位分娩を減少させ
る効果が高いが，妊娠 34～36 週の早産（late preterm）を増加させる可能性があること，および外
回転術のリスクについては，常位胎盤早期剝離や胎児心拍数パターン悪化などが指摘されているが，一
般的に重症な合併症の発生率は低いことなど，が報告されている9）～11）．これらの報告をもとに ACOG
では，外回転操作前後の胎児心拍数モニタリングと緊急帝王切開が可能であることの確認ならびにイン
フォームドコンセントを得ること，胎児が成熟する週数以降に実施することを条件に，可能ならば骨盤
位は 37 週以降（near term）に外回転術を行うことを推奨している12）．したがって，早期に外回転を
実施する場合には，もし出産となった場合でも自施設で児の管理が可能であることが望ましいことから，
一般施設での実施時期の目安は 36 週以降とする．外回転操作時の，リトドリン塩酸塩などの β 刺激薬
による子宮収縮抑制薬の使用13）や硬膜外麻酔や脊椎麻酔の併用2）14）は，効果が示唆されている．帝王切
開既往妊婦については，操作による子宮破裂のリスクは高くないとのメタ解析による報告15）がなされた
ため，外回転をさけるべき要件より外した．なお，RhD 陰性妊婦に外回転を行った際には，母体感作予
防目的で抗 D 免疫グロブリンを投与する（CQ008-1 参照）．

文　献
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Key words：TOLAC，VBAC，子宮破裂，プロスタグランジン製剤

▷解　説

　帝王切開既往妊婦に対し試験的に経腟分娩を図ることを 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）．欧米と異なり，多くの分娩が一次施設で行われているわが国では，すべての分娩施設で必ずしも
十分な診療体制が整備されているわけではない．条件を満たせば TOLAC を提供するのではなく，患者
が希望した場合でも安全性の確保が十分でないと医療者が判断した場合には，TOLAC を提供しなくて
もよい．よって，TOLAC の提供の是非は施設ごとに判断する．
　1．TOLAC における子宮破裂率は 0.2～0.7％2）と報告されているため，実施にあたっては文書によ
る説明と同意を取得する．母体死亡率に関するシステマティックレビューでは，TOLAC は選択的帝王
切開に比べて母体死亡率を有意に減少させるが（0.004％ vs. 0.013％）2），周産期死亡率（0.13％ 
vs. 0.05％）と新生児死亡率（0.11％ vs. 0.06％）が有意に高い2）．また母児合併症のリスクは，
TOLAC が不成功となった場合，特に高くなる1）3）．帝王切開を複数回行うことは，子宮摘出，輸血など
の母体合併症や，その後の妊娠に際して前置胎盤や癒着胎盤の発生を増加させる1）4）．したがって，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．その結果，妊婦が TOLAC を希
望する場合は，事前に文書により有害事象およびその発生頻度や，「緊急帝王切開にかかる時間の目安」

帝王切開既往妊婦が経腟分娩（trial of labor after cesarean 
delivery：TOLAC）を希望した場合は？

Answer

1．TOLACとともに緊急帝王切開に関しても，あらかじめ実施による利益と危険性に
ついて，文書による説明と同意を取得する．（A）

2．TOLACを行う際には，以下の項目を満たしていることを確認する．
1）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．（A）
2）既往帝王切開以外の子宮腔内に達する手術既往がない．（B）
3）子宮破裂の既往がない．（B）
4）既往帝王切開術式が子宮下節横切開である．（A）
5）既往帝王切開数が1回である．（B）
6）既往帝王切開術後経過が良好であった．（C）

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（プロスタグランジン
F2α製剤，プロスタグランジンE2 製剤〔経口剤〕，プロスタグランジンE2 製剤〔腟
用剤〕〔プロウペスⓇ〕）を使用しない．（A）

4．試験（経腟）分娩中は，分娩監視装置による胎児心拍数の連続モニタリングを行う
（CQ410参照）．（A）

5．経腟分娩後は子宮破裂に留意し，母体のバイタルサイン（shockindexなど）の変
化と下腹痛の有無を観察する．（B）
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等自施設の緊急時の体制についても説明し，十分な理解のうえで文書により同意を得る．またこの際に，
緊急時の帝王切開の同意をあらかじめ取得しておく．
　2．2019 年の American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）Practice 
Bulletin1）では，TOLAC を選択してよい条件として，ⓐ子宮下節横切開による 1 回の帝王切開の既往
である，ⓑ帝王切開以外の子宮創または子宮破裂の既往がない，ⓒ分娩中，医師が継続監視可能で緊急
帝王切開ができる，ⓓ緊急帝王切開のための麻酔医やスタッフがいる，をあげている．また，推奨レベ
ルは低いが，子宮下節横切開による 2 回の帝王切開の既往，双胎および帝王切開のための麻酔医やス
タッフを緊急に確保できない施設における TOLAC についても，リスクが高いことを妊婦が納得すれば
TOLAC が許容されうるとしている1）．しかしながら，わが国では，必ずしも緊急時の対応が欧米の分娩
施設ほど迅速に行えない施設もあることを踏まえて，本ガイドラインでは帝王切開 1 回既往の妊婦の
み，また緊急手術が可能な施設のみ TOLAC を実施できることとした．子宮筋腫の既往手術は，有茎性
漿膜下筋腫の切除，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．しかし，子宮腔内に達する既往手術は禁忌となる5）．また，子宮筋腫
核出などの子宮筋層に達する侵襲と子宮破裂との関係は術後の創部観察によりリスクを評価する報告が
ある6）．帝王切開既往あるいは子宮手術既往妊婦については，術式その他の子宮の手術等の情報を十分
に把握したうえで，TOLAC 可能かどうかを慎重に判断する1）.
　3．分娩誘発は TOLAC の成功率の減少と子宮破裂の増加に関与している可能性がある7）．ミソプロス
トールは子宮破裂のリスクが増加するため禁忌とされているが，それ以外の分娩誘発や促進が子宮破裂
のリスク因子かどうかは不明である1）．帝王切開単回既往妊婦に対するオキシトシン使用は禁忌ではな
い（CQ415-1 参照）．プロスタグランジン製剤の使用については，子宮破裂のリスク増加，リスクは
不変との両方の報告1）2）がある．子宮破裂に対するリスクは最小限にとどめる必要があることから，本ガ
イドラインでは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（プロスタグランジン F2α 製
剤，プロスタグランジン E2 製剤〔経口剤〕，プロスタグランジン E2 製剤〔腟用剤〕〔プロウペスⓇ〕）の
使用は避けることとした（CQ415-1 参照）．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限りではない．ただし，プロスタ
グランジン E1 誘導体製剤（腟坐剤）（プレグランディンⓇ）は 22 週未満の人工（治療的）流産時に，
子宮破裂に十分注意しながら使用する8）.
　4．TOLAC 時の子宮破裂を事前に予測することはむずかしい6）．子宮破裂の徴候として胎児心拍数異
常，異常な疼痛，分娩中の異常出血などがあげられるが，最も頻度が高い徴候は胎児心拍数異常と報告
されている1）9）．そのため TOLAC 時には，分娩監視装置による胎児心拍数の連続モニタリングを行う

（CQ410 参照）．TOLAC 中に胎児心拍数異常が出現した場合，特に陣痛の度に一過性徐脈を認める場
合はより厳しく評価して子宮破裂を疑い，急速遂娩などを検討する10）．また，TOLAC における硬膜外
麻酔は TOLAC 不成功の因子にはならない1）．
　5．経腟分娩後に，ショックないし持続する外出血により子宮破裂と診断されることがある．したがっ
て，TOLAC 経腟分娩成功後 1 時間程度の母体状態監視が重要である．外出血量に見合わない頻脈・低
血圧（shock index に注意）（CQ418-1 参照）は子宮破裂による腹腔内出血を示唆する10）.
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▷解　説

　1．一般的に分娩開始時間が不明瞭なことや，個人差も大きいことから，分娩第 1 期潜伏期（latent 
phase）が遅延しているか否かを判断することがむずかしい場合が多い．潜伏期では，母児の健康状態
に異常を認めなければ，遅延していても病的意義は少ないと判断し，定期的な母体のバイタル測定や
CQ410 に準じた胎児心拍数モニタリングを行いつつ，基本的には待機的な管理とする．
　一般的にわが国の産科施設では Friedman による分娩進行図（Friedman 曲線）を分娩進行の評価基
準としてきた1）が近年見直され，American College of Obstetricians and Gynecologists/Society 
for Maternal-Fetal Medicine（ACOG/SMFM）コンセンサスでは子宮頸管開大 6cm 未満，WHO
では 5cm 未満までを潜伏期と考え，ゆっくりであっても分娩の進行を認めれば，待機的な管理を行う
としている2）3）．日本産科婦人科学会周産期委員会内の「これまでの基準や用語を見直す委員会」も，「わ
が国での検討の結果，子宮口開大 5cm 未満を潜伏期，5cm 以上を活動期と考える」と報告している4）．
　2．分娩第 1 期の活動期（active phase）もしくは分娩第 2 期に入ったのちに分娩進行が遅延する
場合，その原因（娩出力異常や母体骨盤異常，胎児の胎位・胎勢異常や巨大児など）を検索し，子宮収
縮の強度・頻度が十分ではないと判断した場合に子宮収縮薬による陣痛促進を検討する．なお，ACOG/
SMFM コンセンサスでは，分娩第 1 期の潜伏期と活動期のカットオフ値の変更に加えて，分娩停止の
定義を以下に変更した．「分娩第 1 期活動期で『十分な子宮収縮を認めるが 4 時間子宮頸部に変化がな
い，あるいは不十分な子宮収縮で 6 時間子宮頸部に変化がない』，分娩第 2 期で『十分な子宮収縮を認
めるが初産婦で 3 時間，経産婦で 2 時間進行がない（硬膜外麻酔下では初産婦，経産婦ともに＋1 時
間）』」2）．その結果，従来よりも長時間待機して分娩停止を診断することになり，初産婦における帝王切
開率が低下したとの報告がある5）．

微弱陣痛による分娩進行遅延時の対応は？

Answer

1．分娩第1期潜伏期で進行が遅延していると考えられる場合，母体・胎児の状態を観
察しながら，基本的には待機的管理を行う．（C）

2．分娩第1期活動期もしくは分娩第2期で進行が遅延している場合，その原因が微弱
陣痛と判断したら陣痛促進を検討する．（C）

3．水分摂取が不十分な場合に，経口水分摂取を勧めるか，輸液する．（B）
4．子宮収縮薬による陣痛促進を行う場合は，CQ415-1，CQ415-2およびCQ415-3
を順守する．（A）

5．重度胎児機能不全と診断した場合には，陣痛促進は行わずに急速遂娩を実施する
（CQ406およびCQ415-1 参照）．（B）

6．臍帯脱出の危険性があるため，人工破膜による陣痛促進を行う場合は，「児頭固定確
認」後に行う（CQ412-1，2参照）．（B）

7．児娩出後は，CQ418-1 を参考に産後の異常出血の予防に努める．（B）
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　3．水分摂取・食事摂取・睡眠が可能であれば，母体休養・精神的サポートに努める6）．助産師などに
よる継続的なケアにより分娩予後がよくなると報告されている7）．低リスク未経産女性に対して，分娩
中の輸液は 125mL/時間よりもむしろ 250mL/時間の速度で実施するほうが分娩時間が短縮され，帝
王切開率も低下するとメタ解析結果で示されている8）．
　4．子宮収縮薬による陣痛促進時には CQ415-1，CQ415-2 および CQ415-3 を順守する．子宮頸
管熟化薬のプロスタグランジン E2 製剤（腟用剤）（プロウペスⓇ）の使用は，すでに分娩開始している
場合には禁忌である．
　5．子宮収縮薬使用中に異常胎児心拍数波形が出現したときは，CQ408，CQ411 を参照し，状態
改善を図るとともに，併せて CQ415-3 を参照し，子宮収縮薬の投与継続の可否について検討する．急
速遂娩に関しては CQ406 参照．また，重度胎児機能不全に関しては CQ415-1 参照．
　6．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が，その評価は一定して
いない．2013 年の報告（メタ解析）9）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，
逆に，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，ルーチンに人工破膜するこ
とは勧められない」と結論した．WHO 勧告でも分娩の遅延を予防するための分娩第 1 期での慣例的な
人工破膜は推奨されていない3）．一方で，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10）もある．人工破膜には理論上，
臍帯脱出や感染率上昇の危険がある．実際に臍帯脱出が起こった場合には，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（児頭固定はステーション－2
より児頭が下降している状態と考えられる）を内診により確認後に行う．
　7．「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11）．分娩後は子宮収縮状態
や出血量の評価を適切に行い，出血量が多くなってきたら，CQ418-1 を参考に速やかに対処する．
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▷解　説

　分娩誘発の医学的適応がない正期産の妊婦より，交通事情や家族事情などから分娩誘発の要請があっ
た場合や，医療施設側の管理上の観点（分娩対応可能な医療者数の確保や無痛分娩を行うなど）から分
娩誘発を行う場合があり，これを「社会的適応による」分娩誘発と呼んでいる．また，前回死産となっ
ている妊婦が待機的管理に不安を抱いている場合や，頸管の熟化が進行している，あるいは前回の分娩
時間が極端に短かった場合に待機をすることで結果として急産による施設外分娩という不利益が発生す
ることが予測されるような，医学的な適応と一部重なる要件で行う分娩誘発も含むことがある1）．
　「特に医学的適応のない 37～41 週の分娩誘発は周産期予後を改善する」可能性は示されている．ス
コットランドで行われた後方視的コホート研究（1,271,549 人の妊婦が対象）では，37～41 週のす
べての週数で周産期死亡率（調整オッズ比〔OR〕0.39）は，分娩誘発群のほうが自然陣痛待機群より
優っていた2）．また，アメリカで行われた後方視的コホート研究（362,154 人の妊婦が対象）では，
帝王切開率は 37～40 週のいずれの週数においても，待機群よりも分娩誘発群のほうが低く（37 週
OR 0.44，38 週 OR 0.43，39 週 OR 0.46，40 週 OR 0.57），重度の会陰裂傷や鉗子・吸引分娩
率，周産期死亡率，新生児死亡率，児の新生児集中治療室（neonatal intensive care unit：NICU）
入院率や呼吸障害発症率，肩甲難産率，巨大児率も，分娩誘発群で上昇することはなかった3）．さらに，
2014～2017 年にアメリカで行われたランダム化比較試験（6,106 人の低リスク初産婦が対象）で
は，39週で分娩誘発した群のほうが待機群に比して，帝王切開率や高血圧疾患の発症率が有意に低く4），
この結果を受け Society for Maternal-Fetal Medicine（SMFM）は同条件に合致する妊婦への分娩
誘発は合理的であるとの判断を示した5）．
　一方で，「医学的適応のない分娩誘発は出生児の予後を悪化させる」可能性も示されている．前述のス
コットランドの研究では，児の NICU 入院率にわずかな増加（調整 OR 1.14）が認められており2），ま
た 37～38 週に分娩誘発で出生した児では，39 週以降の分娩誘発で出生した児に比して，新生児一過
性多呼吸や呼吸窮迫症候群などの呼吸障害の発生率が高くなることが報告されている6）. 2016 年に
オーストラリアで行われた後方視的コホート研究（153,730 人の妊婦が対象）では，39 週未満での
分娩誘発・帝王切開を含む計画分娩で，発達障害高リスク児の割合が有意に増加していた（37 週 OR 
1.17，38 週 OR 1.06）7）．
　1．分娩誘発の利点としては，妊婦側の満足を得ることができるとともに，医学的な見地からも「妊

社会的適応による分娩誘発を行う際の留意点は？

Answer

1．社会的適応による分娩誘発を行う際には，待機的管理と比べた利益と危険性につい
て，あらかじめ文書による説明と同意を取得する．（B）

2．妊婦側からの分娩誘発の要請に対しては，要請どおりに行うことができない，ある
いは誘発自体を勧められない場合があることを説明する．（C）

3．分娩誘発にあたってはCQ412-1，CQ412-2を，さらに子宮収縮薬を使用する場
合はCQ415-1，CQ415-2，CQ415-3 を順守する．（A）
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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8）を未然に防止する可能性」や自宅や車中分
娩を回避できる可能性もある．また，「分娩時期をあらかじめ設定できる」ことによる施設のマンパワー
集約化が可能となる．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，ならびに器具・薬剤による有害事象発生，児の発達障害および呼吸障害の頻度
が増加する（特に 39 週未満で分娩となった児）可能性等がある6）7）．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児の突然死亡や障害」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．
　したがって，社会的適応による分娩誘発の実施にあたっては，文書によるインフォームドコンセント
を得る．ただし，文書作成に際しては医学的適応のある分娩誘発とは分娩誘発理由が異なるので，注意
を要する．
　なお，子宮頸管の熟化や週数による児の呼吸障害発生の可能性，待機をすることでの妊婦側の不利益，
医療施設側の体制なども考慮したうえで，分娩誘発の時期決定を行う．
　2．妊婦側から分娩誘発の要請があっても，子宮頸管の熟化の状況や，医療施設の体制などにより，
必ずしも要請どおりに行うことができない場合があることを説明する．
　また，妊婦側から要請された内容によっては，分娩誘発を行う必要性に乏しく，誘発そのものを勧め
られないこともありうるので，妊婦側とよく協議をしたうえで，分娩誘発を行うかどうか判断する．
　3．分娩誘発では母児に重大な合併症が起きる危険性があるため，その判断には慎重さが求められる．
実施の際には，CQ412-1，CQ412-2（分娩誘発法）を，子宮収縮薬を使用する場合は CQ415-1，
CQ415-2，CQ415-3（子宮収縮薬の使用方法）を順守し，文書による説明・同意が得られた場合に
のみ実施する．妊娠 41 週以降の分娩誘発については CQ409 を参照する．
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吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法の適応と要約，および実施時の
注意点は？

Answer

  1．  急速遂娩として実施している娩出術やその補助的手段について，あらかじめ妊婦
へ説明しておく．（C）

  2．  吸引・鉗子娩出術および子宮底圧迫法は，急速遂娩以外には実施しない．（A）
  3．  子宮底圧迫法は，吸引・鉗子娩出術の補助的手段，すなわち，牽引の娩出力の補

完として，あるいは，準備に時間を要するなどの事態の代替法としてのみ実施す
る．（A）

  4．  吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法は，実施前に以下の適応のいずれかがあること
を確認する．（B）
1）胎児機能不全（non-reassuring fetal status）．
2）分娩第2期遷延または分娩第2期停止．
3）  母体合併症（心疾患など）または著しい母体疲労のため，分娩第2期短縮が
必要と判断された場合．

  5．  吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法を実施する場合は以下を満たしていることを確
認する．
1）児成熟度：吸引娩出術では，妊娠34週以降．（C）
2）子宮口全開大かつ既破水．（B）
3）児頭下降度
①吸引娩出術では，児頭が嵌入している．（A）
②鉗子娩出術では，原則として低い中在（中位）またはそれより低位．（B）
③  子宮底圧迫法は，先進部がステーション＋4～＋5に達していて，吸引・鉗
子娩出術の準備状況から，それよりも早期に娩出が可能と判断した場合のみ
単独で行うことが許容される．（B）

4）  児頭回旋：鉗子娩出術では，原則として矢状縫合が縦径に近い（母体前後径と
児頭矢状径のなす角度が45度未満）．（B）

5）  その他：子宮底圧迫法では，多胎分娩で，当該児以外の胎児が子宮内にいな
い．（C）

  6．  吸引・鉗子娩出術は，原則としてその手技に習熟した医師が実施する，または習
熟した医師の指導下で医師が実施することが許容される．（B）

  7．  吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法は，以下に留意して実施する．
1）  原則として陣痛発作時に行う．（B）
2）  実施中は，可能な限り胎児心拍数モニタリングを行う．（B）
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Key words：急速遂娩，鉗子分娩，吸引分娩，子宮底圧迫法，クリステレル胎児圧出法

▷解　説

　頭位経腟分娩の急速遂娩術として，吸引娩出術および鉗子娩出術といった器械分娩，さらにそれを補
完する手段として子宮底圧迫法がある．ここで述べる鉗子娩出術は，ネーゲレ鉗子などによる牽引につ
いてであって，キーラン鉗子などによる分娩第 2 期の回旋やパイパー鉗子などによる骨盤位後続児頭娩
出については，本ガイドラインでは述べない．また，子宮底圧迫法も，帝王切開術や骨盤位経腟分娩の
際に行われるものについては，本ガイドラインでは述べない．
　吸引娩出術は鉗子娩出術に比べて，手技の習得が容易で，母体の合併症が少ないことから，一般に広
く普及している1）が，娩出成功率は有意に低い．一方，鉗子娩出術は吸引娩出術に比べて第 3 度ならび
に第 4 度会陰裂傷が多い2）.
　子宮底圧迫法は，子宮底を“gentle”，“firm”，and/or“steady”に圧をかけることは承認されて
いるが，明確な定義や適応については述べられておらず3），Cochrane Database of Systematic 
Reviews では，エビデンスが不十分であり，有益なのか有害なのかの結論は出ていない4）．子宮底圧迫
法は，「産科婦人科用語集・用語解説集 改訂第 4 版」（日本産科婦人科学会編監）にも記載されている
とおり，急速遂娩の一手法である．しかしながら，一部にはその認識なしに行われている実情がある．
後述するように母体にも胎児にも害をもたらしうる医療処置であるだけに，他の急速遂娩の手法と同様
に，必要時以外に安易に行わないよう慎重な対応が求められる．
　1．経腟の急速遂娩の方法（吸引，鉗子娩出術，子宮底圧迫法）について，施設の方針をあらかじめ
妊婦に伝えておくことは，医療関係者と妊産婦の信頼関係醸成に重要である．
　2．分娩第 2 期の急速遂娩術には，吸引・鉗子娩出術あるいは帝王切開が選択される．一方で，吸引・
鉗子娩出術や子宮底圧迫法では，以下のような合併症があるため急速遂娩以外の実施を推奨しない．

3）  子宮底圧迫法は，手技者が妊婦の側方（子宮底部よりやや頭側）に立って実施
する．（C）

  8．娩出術が不成功の場合，以下のように可及的速やかに他の手段に移行する .
1）  子宮底圧迫法単独によって児が娩出しない場合，可及的速やかに吸引・鉗子娩
出術，緊急帝王切開術による急速遂娩を行う．（A）

2）  吸引娩出術の総牽引時間（吸引カップ初回装着から最終吸引牽引終了までの時
間）が20分，あるいは，総牽引回数（滑脱回数も含める）が5回を超えて
児が娩出しない場合，鉗子娩出術または帝王切開術を行う．（B）

3）  吸引・鉗子娩出術によって児が娩出しない場合，緊急帝王切開術を実施する．
（A）

  9．  会陰切開は不要と判断された場合以外は実施する．（C）
10．  吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法を実施した場合，その状況と実施内容を診療録

に記載する．突然の胎児（遷延性）徐脈などに対して，やむを得ずAnswer 5 を
逸脱した場合などには，特に詳細に行う．（B）

11．  子宮底圧迫法の実施後には，子宮破裂の発生に注意して産婦の観察を行う．（B）
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　・ 吸引・鉗子娩出術や子宮底圧迫法により，子宮胎盤循環の悪化や臍帯圧迫などを生じ，胎児への酸
素供給が減少することがある．

　・ 吸引娩出術により，児の帽状腱膜下血腫を生じることがある．産道方向に沿っての一定の力での牽
引でなく，前後左右に揺り動かしたり（rocking），回転させたりする（torque）動きは危険であ
る．

　・ 吸引・鉗子娩出術により，第 3 度ならびに第 4 度会陰裂傷など，母体の重篤な産道損傷を増加させ
る可能性がある5）.

　3．子宮底圧迫法は，実施が容易である反面，Answer 7 や Answer 11 にみられるような有害事象
もしばしばみられる．本ガイドラインでは，子宮底圧迫法を，吸引・鉗子娩出術を補完する手技として
記載している．
　4．吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法を実施する前には，医学的適応について確認する．分娩第 2 期
遷延の基準は，一般に所要時間が初産婦で 2 時間以上，経産婦で 1 時間以上であるが，基準時間を延長
した管理で，帝王切開率が低下し器械分娩がわずかに増加したとする報告もあり2）6）7），基準時間を超え
ていても，胎児の健常性を確認しながら経過観察が選択されることもある．逆にこれらの時間を超えて
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（分娩停止）か，あるいは進行が遅延し
て第 2 期遷延が予想される場合に，吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法が実施されることもある．
　5．吸引娩出術では，未熟児の頭蓋内出血を懸念して，対象は 34 週以降を原則とするが，安全な下
限週数は不明であり，34 週未満であっても緊急対応として帝王切開よりも吸引分娩が適切な場合もあ
りうる．吸引娩出術における適切な児頭下降度についてのコンセンサスは現状では得られていないが，
American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）は児頭未嵌入の器械（吸引・
鉗子）分娩は禁忌としている8），したがって吸引娩出術を行う場合には児頭下降度がステーション 0 よ
り下降していることを確認する．また，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．後述する「20 分 5 回以内」の牽引で，母児の合併症発生を回避しながら9），児を娩出させる
ことを目標とし，むやみに児頭位置が高い状況からの吸引娩出術を実施するのではなく，より成功が見
込める児頭位置（ステーション＋2 より下降）まで待つ．待つことが選択できない場合は帝王切開術が
望ましい．
　鉗子娩出術では，通常，ネーゲレ鉗子を用いて，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対して施行することを原則とした．outlet forcepsと45度未満low forceps
は比較的安全に行えるが10），45 度以上 low forceps や mid forceps では，母体膀胱・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11）．ここで，わが国の中在（中位）鉗子，
低在（低位）鉗子は，アメリカ式 mid forceps，low forceps とは異なることに注意する12）.
　子宮底圧迫法は，吸引・鉗子娩出術を準備し施行するまでに時間を考慮したときに，先進部がステー
ション＋4～＋5 に達していて早期娩出が比較的安全に可能と判断された場合，単独で代替的に行うこ
とが許容される．吸引・鉗子娩出術が実施可能となったら随時変更する．多胎分娩では，当該児以外に
別の胎児が子宮内にいる場合は実施しない（CQ705 参照）．
　6．吸引・鉗子娩出術の実施は，原則としてその手技に習熟した医師が行う．わが国において，「かな
り高い位置での鉗子」も産婦の条件によっては許容される場合がある．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，児頭位置が高く矢状縫合が横の中在（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，鉗子娩出術を行うとするならば，使用する鉗子にか
かわらず，特に習熟が要求される．しかし，吸引・鉗子娩出術に習熟した産婦人科医師のみで対応する
ことが不可能な状況もあるし，胎児機能不全（non-reassuring fetal status）の程度によっては，一
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刻も早い娩出が患者利益にかなう．したがって非習熟者であっても緊急帝王切開に比し早期の児娩出が
期待できる状況や可能性があるため，「原則」を付した．
　この例外を除いて，習熟した医師が，あるいはその指導下で医師が実施しなければならないことから，
各施設で術者の技量にあわせて提供可能な鉗子娩出術のレベルを設定し，厳密な適応ならびに要約を定
めることが望ましい．鉗子娩出術の合併症軽減にはシミュレーショントレーニングが有用であるとの報
告がある13）.
　7．速やかな胎児娩出には陣痛・努責，および子宮底圧迫法による娩出力と，吸引・鉗子娩出術によ
る牽引力が，ともに有効に働く必要があるため，吸引・鉗子娩出術，子宮底圧迫法は陣痛発作にあわせ
ての実施を原則とする．
　子宮底圧迫法では過度な圧力による子宮破裂14），さらに脳性麻痺発症の主たる原因や増悪因子となる
例も認められる15）．手技者が分娩台にあがっての実施は，過度の圧力がかかりやすい可能性がある．
　吸引・鉗子娩出術や子宮底圧迫法の施行中には，子宮胎盤循環の悪化や児頭の下降による臍帯圧迫な
どにより，胎児への酸素供給が減少し，胎児心拍数パターンが悪化することがあるので，実施中は可能
な限り胎児心拍数モニタリングを行う．
　8．子宮底圧迫法は子宮胎盤循環を悪化させる可能性もあり，胎児への酸素供給が低下することがあ
るため，手技開始前には胎児心拍数パターンに異常を認めなくても，娩出不成功の場合の吸引・鉗子娩
出術，緊急帝王切開は可及的速やかに行う．それが前提であるから，帝王切開への移行および新生児の
蘇生が必要となる可能性を念頭において，施術や必要な人員を準備することが重要である16）.
　吸引から鉗子娩出術または帝王切開術へ方針変更となった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17）．しかし，早期に吸引娩出術を断念すれば，これら合併症
は増加しないとの報告もあり18），児頭の下降がみられなければ，早期に鉗子娩出術や帝王切開術に切り
換える．吸引娩出術の場合の総牽引の制限時間や回数，滑脱の許容範囲についての高いレベルのエビデ
ンスはない．初回カップ装着から最終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急激に増加する19）．フランス20），オーストラリア・ニュージーランド21）の診療ガ
イドラインは，20 分を超えて吸引娩出術をすべきではないと提唱している（professional consen-
sus）．本ガイドラインでも，総牽引時間は 20 分以内を推奨する．また，フランスの診療ガイドライン
では，吸引娩出術が 3 回を超えた場合にはその後の吸引娩出術は失敗に終わることを認識し，吸引娩出
術を断念すべきであるとしている（professional consensus）20）．本ガイドラインでも 20 分以内で
あっても総牽引回数は 5 回（滑脱回数を含める）までとし，これらを超えても，胎児下降が認められな
い，あるいは滑脱を繰り返す場合には，吸引娩出術に固執せず鉗子娩出術や帝王切開術に切り換えるこ
とを推奨する．
　吸引・鉗子娩出術は，娩出不成功に終わる可能性をもっており．器械分娩による娩出が困難であった
場合には，帝王切開術が必要となる．前述のように器械分娩は胎児心拍数パターンを悪化させる可能性
があることから，娩出不成功の場合の帝王切開は，可及的速やかに行う．
　9．急速遂娩では，十分な会陰の伸展が得られる前に娩出に至る．したがって，会陰切開は第 3 度な
らびに第 4 度会陰裂傷を減少させるため22），明らかに不必要な場合以外は実施する．娩出後は頸管裂傷
を含めた産道損傷に関して十分に確認し，適切な処置を行う．
　10．診療録に記載すべきは，ア）娩出術の適応（Answer 4）と要約（Answer 5），イ）手技開始
時の児頭下降度あるいは児頭最大通過面の高さおよび児頭回旋（Answer 5），ウ）実施回数（5 回を超
えた場合はその状況を詳細に），エ）産道裂傷・会陰切開の程度と修復，オ）児の分娩損傷（吸引娩出術
の帽状腱膜下血腫や頭蓋内出血，鉗子娩出術の顔面神経麻痺や隔膜損傷など；解説 2，5，8 参照）な
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どである．たとえば，突然の胎児（遷延性）徐脈などの場合に，器械分娩の準備に時間がかかり子宮底
圧迫法単独で行う場合や，より迅速な娩出が患者利益にかなうような状況で Answer 5 の基準を逸脱し
て実施した場合，児頭の下降があり 5 回以内で娩出可能と判断したものの，結果的に吸引回数が 5 回を
超えた場合には，実施時の状況について診療録へ詳細に記載する．また，子宮底圧迫法については，安
全に施行するための条件等を今後も継続して検討する必要があり，発生した状況を正確に把握するため
にも，記載は重要である．
　11．「子宮底圧迫法（クリステレル胎児圧出法）についての調査報告」では，重篤な有害事象として
6 例の子宮破裂（0.015％）や，ほかに膀胱破裂 1 例，子宮内反症 1 例が報告されている23）.
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Key words：羊水混濁，胎便吸引症候群（meconium aspiration syndrome：MAS），絨毛膜羊膜炎

▷解　説

　羊水混濁は，分娩前に胎便が羊水中に排出された結果であり，約 7 分娩に 1 例の割合でみられる1）．
羊水混濁の頻度は陣痛開始前では 2.8％と少ないが，開始後では 23.1％と増える2）．分娩中の羊水混濁
の頻度は妊娠満期では 7～22％であるが，予定日を過ぎると 40％にまで上昇する3）．胎便吸引症候群

（meconium aspiration syndrome：MAS）は周産期罹病率や死亡率が上昇するとの多くの報告があ
る4）．
　1．胎児低酸素状態は，腸管蠕動運動亢進・肛門括約筋弛緩を引き起こし，羊水混濁を促すと考えら
れていたが，羊水混濁の有無で，胎児・新生児血 pH に差がないこと5），胎児心拍数波形が正常な場合，
酸塩基平衡状態は羊水混濁の有無により差がないこと6），MAS を合併した多くの新生児にアシドーシス
がないこと7）などから，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．しかし胎児心拍数波形異常と羊水混濁を同時に合併した患者では，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ことから5），羊水の性状が確認できる破水後
は羊水混濁の有無に注意する．
　2．分娩前の 60 分間の胎児心拍数波形異常（ACOG の category II）を呈した産婦 3,257 例の前
方視的コホート解析により，羊水混濁があると児の死亡率・罹病率（オッズ比〔OR〕2.49）が有意に
増加し，濃い羊水混濁ではその傾向が顕著であったと報告されている（OR 3.65）8）．破水後は羊水混
濁の有無に注意を払い，羊水混濁が確認されたら分娩監視装置を一定時間（20 分以上）装着して胎児
心拍数陣痛図を記録し，胎児健常性を評価する9）（CQ410 参照）．胎児心拍数波形に異常がないときは，
分娩中は特別の処置は必要ない（解説 4 参照）.
　3．羊水混濁患者への抗菌薬投与に関して，新生児敗血症，新生児集中治療室（neonatal intensive 
care unit：NICU）入院ならびに産後の子宮内膜炎では有意差を認めなかったが，絨毛膜羊膜炎の発生
は有意に減少したと Cochrane のシステマティックレビューで報告されている10）．一方，羊水混濁の状
態から出生した新生児に対して，ルーチンに抗菌薬の予防投与を行っても，敗血症の減少効果は認めら
れていない11）．
　4．胎児アシドーシスで，胎児が混濁羊水を吸引することは MAS による肺損傷につながる可能性が
ある．しかし羊水混濁時に，児頭娩出後，肩甲娩出前の気道の胎便吸引（分娩中吸引）を行ったとして

羊水混濁の対応は？

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，分娩監視装置を一定時間（20分以上）装着して胎児心拍数
陣痛図を記録し，胎児健常性を評価する（CQ410参照）．（B）

3．羊水混濁を認めたとき，抗菌薬の投与は絨毛膜羊膜炎のリスクを軽減させる可能性
があるが，出生後の児の予後には影響はないと認識して対応する．（B）

4．出生後の呼吸障害（新生児仮死や胎便吸引症候群の発生など）に注意するが，口腔・
咽頭および鼻腔・咽頭吸引はルーチンでは推奨されないと認識して対応する．（B）

CQ407

ガイドライン産科編　　CQ407

219



も，MAS 防止の効果が認められず，さらに呼吸循環系の合併症を増加させる可能性がある12）13）. 「日本
版新生児蘇生法ガイドライン 2020」では，「胎便性羊水混濁を伴った活気のない児に対して，出生直
後のルーチンの口腔・咽頭および鼻腔・咽頭吸引を行わないことを推奨する」と直接的に反対する推奨
となっており，鼻や口の分泌物はガーゼ等で拭えばよい12）～16）（CQ801 参照）．しかし，禁忌事項とは
されていないため，児の活気の有無や羊水混濁の程度に応じて，口腔・咽頭および鼻腔・咽頭吸引や，
熟練していれば気管挿管を行った吸引，などを選択してもよい12）～16）．
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Key words：胎児蘇生，胎児心拍数異常，胎児機能不全，緊急子宮弛緩

▷解　説

　胎外での生存が可能な妊娠週数で，かつ娩出後も十分生存が期待できる児の分娩管理中に，胎児心拍
数モニタリングで突然高度徐脈や遷延一過性徐脈が出現した場合には，可能な限り原因を検索し，その
原因に即した対応を心がける．母体急変によって胎児心拍数モニタリング異常所見が出現する場合もあ
るので，母体の身体所見にも注意をする．
　また，胎児心拍数モニタリングの異常所見の対応として胎児蘇生法が試みられることがある．子宮収
縮がある場合の子宮収縮抑制薬投与，子宮収縮薬使用中であれば減量や投与中止，母体体位変換，母体
への酸素投与，急速輸液投与などが胎児蘇生法に当たり，これらは胎児血酸素化に有利に働く可能性が
ある．
　1．胎児心拍数モニタリングで胎児機能不全が疑われる異常所見（CQ411参照）が発生した場合に
は，可能な限り原因の検索に努める．特に高度の遷延一過性徐脈や高度徐脈，基線細変動の減少または
消失などのわが国の胎児心拍数波形分類レベル4，5に相当する重篤な異常所見を示した場合には，臍
帯圧迫，臍帯脱出，過強陣痛，子宮破裂，常位胎盤早期剝離，母体低血圧，母体心停止などが発生要因
となっていることもあるため，母体の意識評価，バイタルサイン測定，酸素飽和度測定，腹部触診，内
診，性器出血の有無とその量の確認，腹部超音波検査などの諸検査も併せて行い，原因検索に努める．
　しかし，緊急度や分娩進行度などにより，原因検索を十分に行う前に児娩出を優先せざるをえない場

分娩経過中に正常胎児心拍数波形から 
突然高度徐脈（あるいは遷延一過性徐脈）を認めた場合の対応は？

Answer

1．発生要因（臍帯圧迫，臍帯脱出，過強陣痛，子宮破裂，常位胎盤早期剝離，母体低
血圧，母体心停止など）を検索する．（C）

2．母体の意識障害や血圧低下，異常な性器出血の出現を認めたら，母体救命の初期対
応や産科出血の対応を行う（CQ418-2 およびCQ903-1 参照）．（B）

3．子宮収縮薬使用中であれば減量あるいは投与中止とする（CQ415-3 参照）．（B）
4．胎児蘇生を行う場合には，発生要因に応じて以下の諸法を試してみる．（C）
1）母体体位変換
2）母体への酸素投与
3）側臥位でのニトログリセリン（1回60～90μg，最大100μg投与）やリトド
リン塩酸塩（1アンプル50mgを5%ブドウ糖液500mLに溶解し300mL/
時間で投与）等の緊急子宮弛緩

4）リンゲル液の急速輸液
5）用手経腟的に胎児先進部を挙上する．（臍帯脱出時はCQ412-2 を参照）

5．突然の高度徐脈から胎児心拍数が回復しない場合には，急速遂娩を行う（CQ406
およびCQ411参照）．（A）
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合もある．また分娩後の検索によってはじめて診断に至る場合や原因不明の場合もある．
　2．胎児心拍数モニターの異常所見が母体急変の早期発見となることがある．母体の意識障害や血圧
低下，異常な性器出血の出現を認めたら，母体救命の初期対応や産科出血の対応を行い（CQ418-2お
よびCQ903-1 参照），併せて以下に述べる胎児蘇生法や急速遂娩の準備・実行を検討する．
　3．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の低下や臍帯圧迫が起こりやすい．子宮
収縮薬（オキシトシン，プロスタグランジン F2α 製剤，プロスタグランジンE2 製剤〔経口剤〕）使用中
に胎児心拍数モニタリングの重篤な異常所見を認めた場合には，オキシトシン，プロスタグランジンF2α

製剤であれば，いったん1/2に減量あるいは投与中止とする．プロスタグランジンE2 製剤（経口剤）
であれば以後の投薬を避ける（CQ415-3 参照）．ただし，分娩進行の状況から，吸引や鉗子分娩など
の経腟的な急速遂娩を試みると判断した場合には，例外的に子宮収縮薬の投与継続を考慮することもあ
る．
　4．胎児蘇生法を行う場合には，胎児機能不全の原因を可能な限り推測し，胎児蘇生の諸法のうち有
効と考えられるものを選択する．特に高度徐脈や遷延一過性徐脈が出現した場合に考慮される胎児蘇生
法には以下をあげることができる．なお，これら胎児蘇生法はいずれも予後改善を明確に示したものは
なく，諸外国の複数のガイドラインにおいても推奨する内容は異なっている1）．
　4．1）母体の体位変換
　臍帯圧迫の軽減および，分娩中の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側臥位が勧められる．胎児血酸素飽和度低下防止の観点から
分娩中の体位は左側臥位が最もすぐれ，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2）～4）．
　4．2）母体酸素投与
　母体への酸素投与は，胎児蘇生の一法として日常的に用いられている．母体への酸素投与を行う場合，
吸気酸素濃度が重要である．吸気酸素濃度が50％未満では有効性は一定しないが，おおよそ80～
100％になる回路で投与したときには胎児血酸素飽和度上昇が確認されている5）．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，単純酸素マスクでは6～8L/分で50～60％程度の吸気酸素
濃度しか確保できないため6），8～10L/分かそれ以上の酸素流量下で，リザーバ付酸素マスクを用いて
行うことが望ましい．
　しかしながら，酸素化が保たれている母体への酸素投与が胎児徐脈をきたした母体の帝王切開回避に
有効であるとか，出生児のpHの上昇や出生児の予後を改善したとの明確なエビデンスは存在しない7）．
　4．3）子宮収縮抑制薬の投与
　過強陣痛など子宮収縮によって胎児低酸素状態への進展が強く疑われる場合や，早期産児の帝王切開
で子宮収縮により児の娩出が困難な場合，その他娩出まで一時的に緊急子宮弛緩を行う必要がある場合
のような，分娩時の緊急子宮弛緩を目的とし，ニトログリセリン（1回60～90μg，最大100μg）を
緩徐に静脈内に投与する．
　適応外使用ではあるが，リトドリン塩酸塩投与法については1/10～1/5アンプル（1アンプル
50mg/5mL）数分かけての静注あるいは1アンプルを5％ブドウ糖液500mLに加え，300mL/時
間で投与する方法もある．なお，仰臥位での子宮収縮抑制薬の投与は子宮弛緩（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るため側臥位で投与することが勧められる．
　4．4）輸液投与
　急速輸液によって胎児血酸素飽和度上昇の可能性があり，乳酸リンゲル液の急速投与（500～
1,000mL/20分以上）が，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する可能性がある4）．
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　4．5）用手経腟的に胎児先進部を挙上する
　臍帯脱出時あるいは急速な児頭下降時の臍帯因子への対応として，胎児先進部を用手経腟的に挙上す
る方法がある8）．ただし本処置が有効との高いエビデンスはない（臍帯脱出時はCQ412-2 を参照）．
　5．突然高度徐脈が出現し，上記の胎児蘇生法を試みるなどして対処しても回復しない場合には急速
遂娩を行う（CQ406およびCQ411参照）．
　ただし，急速遂娩の準備を行っている最中に胎児心拍数が回復する場合や，原因を検討して胎児低酸
素状態が背景にある可能性が低いと判断できる場合もある．その際には，急速遂娩を実行するか，待機
とするかは胎児心拍数波形レベルや分娩進行の状況も加味して判断することになるが，待機とした場合
でも再び高度徐脈あるいは遷延一過性徐脈が出現することも想定し，急速遂娩の対応が可能な状態を維
持することが重要である．
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Key words：分娩予定日超過，過期産，分娩誘発

▷解　説

　下記の解説では，American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）の Com-
mittee Opinion1）における妊娠時期に関する定義にならい，妊娠 41 週 0 日～41 週 6 日を late term，
妊娠 42 週 0 日以降を post-term（過期妊娠）とする．
　1．late term や post-term の診断に際しては妊娠初期の胎児計測値などに基づいた適切な週数決定
が行われているかを再確認して妊娠週数の判断の妥当性を判断する（CQ009 参照）．41 週以降である
ことが妥当と考えられる妊婦に対して Answer 2 以降を実施する．
　2．わが国の 2017～2019 年における周産期死亡率は，late term で出生千対 0.53～0.74，post-
term で出生千対 3.12～4.95 であった（同期間のわが国全体の周産期死亡率は 3.3～3.5）2）．海外の
疫学研究では妊娠 41 週以降は死産および児の罹病率が有意に上昇することが示されている3）4）． 
late term で胎児健常性の監視を開始した群では，post-term で監視を開始した群と比較して，死産・
新生児の重篤な罹患は低かったという観察研究がある5）．したがって，妊娠 41 週以降は胎児健常性の
評価を行うことを推奨する．妊娠 41 週以降での胎児健常性の評価について標準化された方法はない．
妊娠 41 週以降では羊水過少の頻度が増加するため6），羊水量の評価を含めた超音波検査と胎児心拍数
図を実施することが一般的であるが，現時点で特定の評価法の優劣に関する十分なエビデンスはない．
そこで本ガイドラインでは胎児健常性の評価法について，特定の方法についての推奨は行わないことと
した．評価の頻度に関して分娩誘発と陣痛発来待機を比較したランダム化比較試験（randomized con-
trolled trial：RCT）では，陣痛待機群では週 2 回の胎児健常性（well-being）評価を行っていた7）8）．
また，週 1 回よりも週 2 回のほうが児の予後が有意によかったとする観察研究があり9），胎児健常性を
週 2 回以上評価することを推奨する．
　3．late term では分娩誘発をするか陣痛発来を待機する．待機中は胎児健常性を監視し，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．WHO は妊娠 41 週以降（late term，post-
term を含む）において，分娩誘発を行うことを推奨している10）．また，2020 年の Cochrane data-
base systematic review では妊娠 41 週以降（late term，post-term を含む）において，分娩誘発
群は陣痛待機群と比較して周産期死亡率，死産率，帝王切開率，児の新生児集中治療室（neonatal 
intensive care unit：NICU）入院率，胎便吸引症候発症率が低くなることが示されている7）． 
late term に限定したシステマティックレビューでは，特に合併症のない初産婦において，分娩誘発群

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．胎児健常性（well-being）を 2回/週以上評価する．（B）
3．妊娠41週台では分娩誘発を行うか，陣痛発来を待機する．（B）
4．妊娠42週 0日以降では原則として分娩誘発を勧める（CQ412-1 参照）．（B）
5．分娩誘発の際はCQ412-1，CQ412-2 を，さらに子宮収縮薬を用いる場合は
CQ415-1，CQ415-2，CQ415-3 を順守する．（A）

CQ409
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は，陣痛待機群と比較して周産期死亡率，児の合併症罹患率が低くなることが報告されている8）．一方
で，分娩誘発群は，帝王切開，難産，絨毛膜羊膜炎，子宮破裂，新生児の臍帯動脈血 pH 低下のリスク
を増加させるというシステマティックレビューもある11）．これらのことから，late term での分娩誘発
に医学的妥当性はあるものの，「41 週台での分娩誘発を推奨する」に足るだけの十分な根拠は現時点で
はないと判断した．以上を踏まえて本ガイドラインでは「妊娠 41 週台では分娩誘発を行うか，陣痛発
来を待機する」との表現にとどめた．
　4．post-term には児の予後の悪化が顕著となる4）12）13）．ACOG の Practice Bulletin では post-
term の分娩誘発が推奨されている（level A）14）．Answer 2，3 の解説に記載したように，42 週以降
の周産期死亡率が上昇すること，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3）4），post-term は異常妊娠と位置づけられていることを考慮し，本ガイドラインでは，42 週以降は

「原則として分娩誘発を勧める」と結論した．待機方針をとる場合には胎児健常性を監視する．
　5．分娩誘発には母児にとって重大な合併症を含むため，その判断には慎重さが求められる．実施の
際には，CQ412-1，CQ412-2（分娩誘発法）を，子宮収縮薬を使用する場合はCQ415-1，CQ415-2，
CQ415-3（子宮収縮薬の使用方法）を順守し，文書による説明・同意が得られた場合にのみ実施する．
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分娩中の胎児心拍数および陣痛の観察は？

Answer

1．分娩中の胎児健常性（well-being）および陣痛の評価は判読の訓練を受けた医療従
事者（医師，助産師，看護師）が定期的に行う．（A）

2．胎児心拍数陣痛図は，3cm/分で記録する．（B）
3．胎児心拍数波形分類（CQ411表 1，2）で判定し，CQ411表 3を参考に対応と
処置を行う．（C）

4．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）装着して
胎児心拍数陣痛図を記録する．（B）

5．胎児心拍数波形のレベル分類を行ったあとは，以下のように監視する．
1）レベル1ならば，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
モニタリングを行ってもよい．（B）

2）レベル1以外と分類したら，CQ411表 3を参考に対応と処置を行いながら，
経過観察とした以外は連続モニタリングを行う．（B）

6．「経過観察」を満たしても，以下の場合は連続モニタリングを行う（ただし，トイレ
への歩行や病室の移動等で胎児心拍数が評価できない期間を除く）．
（トイレ歩行時など医師が必要と認めたときには一時的に分娩監視装置をはずすこ
とは可能）
1）分娩第2期のすべての産婦（B）
2）分娩時期を問わず，以下のような場合
①子宮収縮薬使用中（A）
②プロスタグランジンE2 製剤（腟用剤）（プロウペスⓇ）使用中（A）
③用量41mL以上のメトロイリンテル挿入中（B）
④用量41mL未満のメトロイリンテル挿入中であっても陣痛が発来した場合（C）
⑤無痛分娩中（B）
⑥38℃以上の母体発熱中（B）
⑦上記以外に産婦が突然強い子宮収縮や腹痛を訴えた場合（C）

3）分娩時期を問わず，以下のようなハイリスク妊娠の場合
①母体側要因：糖尿病合併，“妊娠中の明らかな糖尿病”，コントロール不良な妊
娠糖尿病（GDM）（B），妊娠高血圧症候群（B），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，子宮内胎児死亡（IUFD）児出産既往（おお
むね30週以上）（B），子癇既往（B），子宮体部への手術歴（B），TOLAC（A）

CQ410
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Key words：胎児心拍数，心拍数モニタリング，連続モニタリング，胎児well-being，陣痛，ハイリ
スク妊娠

▷解　説

　心拍数モニタリング（間欠的児心拍聴取と比較）は胎児低酸素血症による周産期死亡を減らすが，帝
王切開および経腟器械分娩を増加させ，周産期死亡率全体に影響を与えなかった（メタ解析）1）．新生児
けいれんを減少させたものの周産期死亡率，脳性麻痺頻度にも影響がなかったとの報告もある2）（注：こ
れらの比較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）．また，Cochranesystematicreview においても心
拍数モニタリングの間欠的児心拍聴取に対する有意性は示されていない3）．このように，これまでの前
方視的試験は，心拍数モニタリングの優位性を証明していない．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）．分娩監視装置による連続モニタリン

②胎児側要因：胎位異常（B），推定体重＜2,000g（B），胎児発育不全（B），
多胎妊娠（B），サイトメガロウイルス（CMV）感染胎児（C）（CQ609参
照）
③胎盤，羊水，臍帯の異常：低置胎盤（B），羊水過多，羊水過少（C），臍帯卵
膜付着が診断されている場合（C）

4）その他，ハイリスク妊娠と考えられる産婦（コントロール不良の母体合併症等）
（C）

7．以下の場合は分娩監視装置を一定時間（20分以上）装着してモニタリングを記録
し，評価する．
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）間欠的児心拍数聴取で（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（間欠的児心拍聴取でもよい）（C）

8．心拍数モニタリングの評価は，CQ411表 3に基づき監視者が以下の間隔で行う．
（C）
1）「経過観察」と判断された特にリスクのない，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）「監視の強化，保存的処置」と判断された産婦，ハイリスク産婦，子宮収縮薬使
用中（CQ415-2 参照）：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）「急速遂娩準備，急速遂娩の実行」と判断された産婦：連続的に波形を監視する
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グは，特にリスクのない産婦まで自由に動くことを長時間制限することとなり，「なるべく自然な出産」
を望む産婦に苦痛・不快感を与える．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モニタリングが必要との主張もある．どの程度の心拍数モニ
タリング実施が種々の観点からバランスのとれたすぐれたモニタリング法かについては結論が出ていな
い．わが国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ならびに期
待などを考慮し，本ガイドラインでは分娩監視装置による心拍数モニタリングと間欠的児心拍聴取を併
用した分娩管理法（分娩時の胎児健常性〔well-being〕確認法）を示した．
　1．胎児健常性（well-being）および陣痛の評価は医師あるいは助産師が行うが，看護師も医師の監
督下に行うことができる．心拍数モニタリングのコンピュータによる解析が試みられているものの，臨
床転帰を改善するには至っておらず，陣痛の評価は判読の訓練を受けた医療従事者が定期的に行う必要
がある4）.
　2，3．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，いずれでの記録がすぐ
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．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・変動一過性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．また臨床の場におけるモニター判読のレベルアップを図るには共通
の条件下の記録方法が重要であり，胎児心拍数陣痛図の記録は3cm/分で行うこととした．なお，
Answer3 についてはCQ411Answer4 を参照．
　4，5．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AmericanCollegeofObstetriciansand
Gynecologists（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（ACOGTechnicalBulletin
Number207，July1995），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5）．
InternationalFederationofGynecologyandObstetrics（FIGO）のStudyGroup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6）．一方，入院時の胎児心拍数陣痛図に異常がなければ，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7）．しかし，Cochranesystematicreviewでは，入院時にローリスクに対しルーチン
に胎児心拍数モニタリングは帝王切開率を上昇するが予後改善には寄与しないとし，必ずしも必要な検
査ではないとしている3）．また，3,034人を対象とした入院時の胎児心拍数モニタリングと間欠的胎児
心音聴取法との比較では，帝王切開率や新生児予後に影響を認めなかったが，入院時の胎児心拍数モニ
タリングは，継続的な心音モニタリングへとつながり，妊婦への負担が高いとしている8）．日本産婦人
科医会の出版物では，特に異常を認めない産婦の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」7）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うるため，持
続的なモニタリングを行うべきである」9）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Doppler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10）.
　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
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娩監視装置を一定時間（20分以上）使用し正常な場合（CQ411のAnswer1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．
　6．子宮収縮薬を使用した場合（CQ415-2）は連続モニタリングを行う．子宮頸管熟化薬であるプ
ロスタグランジンE2 製剤（腟用剤）（プロウペスⓇ）は子宮収縮作用があるため連続モニタリングの対
象として追加した．分娩第2期は，必要とされる間欠的児心拍聴取の頻度から考え，連続モニタリング
のほうが容易で実用的である．また母体発熱下（≧38.0℃）では胎児の酸素需要量が増すため連続モニ
タリングを行う．メトロイリンテル使用中・使用後の臍帯脱出が報告されている．したがって用量41mL
以上のメトロイリンテル挿入中は連続モニタリングを行う．用量41mL未満のメトロイリンテル挿入
中であっても陣痛が発来した場合，CQ412-2において「陣痛発来時には，速やかに分娩監視装置を装
着しモニタリングを行う．（B）」とされており，メトロイリンテル挿入も陣痛誘発のなかの一手技であ
り用量41mL未満のメトロイリンテル挿入中であっても陣痛が発来した場合にも連続モニタリングを
行うことを推奨レベルCとした．無痛分娩の場合も連続モニタリングを行う．CQ411において，胎児
心拍数波形別・推奨対応（表1，2，3）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場
合においては連続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，ハイリスク産婦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
婦については連続モニタリングをすべきとしている5）．子宮内胎児死亡（intrauterine fetal death：
IUFD）児出産既往について妊娠何週以降のIUFD児出産既往についてモニタリングの対象とするかにつ
いてのエビデンスには乏しいもののおおむね30週以上とした．子宮体部への手術歴は，子宮内腔に及
ばなくても一定の子宮破裂のリスクがあるとの報告もあり11），有茎性子宮筋腫核出術後についても注意
を要する．「連続モニタリング」中であっても，トイレへの歩行や病室の移動等の期間は，評価可能な胎
児心拍数が記録できないこともありうる．そうした場合の連続モニタリングの一時中断はやむを得ない
が，評価が可能になったら，直ちに再開する．また，連続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．
　7．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
認めたとき（CQ407）や血性羊水を認めたときも，一定時間分娩監視装置を装着する．分娩が急速に
進行したときや，排尿・排便後も，胎児の位置の変化などで異常が現れることがあるので，間欠的児心
拍聴取または一定時間の分娩監視装置装着を行う．
　8．連続モニタリング時の監視者によるモニター評価は，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5）ことを推奨
した．
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Key words：胎児心拍数陣痛図，胎児 well-being，胎児心拍数波形

▷解　説

　本 CQ では日本産科婦人科学会周産期委員会が推奨する指針1）2）をもとに Answer を用意した．
　1，2．1997 年に発表された National Institute of Child Health and Human Development

（NICHD）のリサーチガイドライン3）は，胎児健康度に関する評価に対して，二つの極端な例のみしか
言及していない．「心拍数基線，基線細変動が正常であり，一過性頻脈があり，一過性徐脈がないとき，
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，胎児健常性（well-being）は障害されている
おそれがあると判断する」の 2 点である．サイナソイダルパターンは基線細変動の異常であり，日本産
科婦人科学会周産期委員会が推奨する指針1）2）において胎児心拍数波形のレベル分類 4～5 であること
から胎児健常性（well-being）が障害されているおそれがあるとなり Answer 2 に追加した．
　なお，ノンストレステスト（non-stress test：NST）における評価として心拍数基線と基線細変動

胎児心拍数陣痛図の評価法とその対応は？

Answer

1．心拍数基線（fetalheartrate〔FHR〕baseline）と基線細変動（baselinevari-
ability）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，胎児健常性
（well-being）が保たれていると判断する．（A）

2．以下のいずれかが認められる場合，胎児健常性（well-being）が障害されているお
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
・サイナソイダルパターン

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分娩時の胎児心拍数
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，分娩時の「胎
児機能不全」と診断する．（B）

4．分娩時の胎児心拍数波形のレベル分類1～5の場合，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）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（表3を参考に対応する場合），
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．（B）

6．上記 Answer 5 において，「経腟分娩困難」と判断した場合には早期に緊急帝王切
開を行う．（B）

CQ411
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が正常，一過性頻脈があること，一過性徐脈がないときに胎児健常性（well-being）は健常であると判
断するが，表 1，表 2 に示すように分娩時における胎児心拍数陣痛図の評価には一過性頻脈の存在は含
まれていないことに注意する必要がある．
　3．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）は以下のようになる．
　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 1 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 2-1～2-5 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
基づく「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）を当
てる．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．現時点では，分娩中の胎児心拍数波形のコンピュータ自動解析は，正
確に異常波形を検知できないことがあり，標準以下の管理の頻度を減らさず，周産期予後を改善しない

（表 1） 胎児心拍数波形のレベル分類

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

レベル表記 日本語表記 英語表記

レベル 1 正常波形 normal pattern
レベル 2 亜正常波形 benign variant pattern
レベル 3 異常波形（軽度） mild variant pattern
レベル 4 異常波形（中等度） moderate variant pattern
レベル 5 異常波形（高度） severe variant pattern

（文献 1 より引用）

（表 2-1） 基線細変動正常例

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

一過性徐脈

なし 早発

変動 遅発 遷延

心拍数基線 軽度 高度 軽度 高度 軽度 高度

正常脈 11 22 22 33 33 33 33 44

頻脈 22 22 33 33 33 44 33 44

徐脈 33 33 33 44 44 44 44 44

徐脈（＜80） 44 44 44 44 44

（文献 1より引用）

（表 2-2） 基線細変動減少例

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

一過性徐脈

なし 早発

変動 遅発 遷延

心拍数基線 軽度 高度 軽度 高度 軽度 高度

正常脈 22 33 33 44 33＊＊ 44 44 55

頻脈 33 33 44 44 44 55 44 55

徐脈 44 44 44 55 55 55 55 55

徐脈（＜80） 55 55 55 55 55

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．
（文献 1より引用）
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と報告されている4）5）．
　4．推奨レベルは C だが，対応と処置は以下のようになる．胎児心拍数波形が 1～5 のレベルと判定
されたとき，表 3 に示す A～D の対応と処置を行う．波形レベル 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，妊娠週数，母体合併症，胎児の異常，臍帯・胎盤・羊
水の異常，分娩進行状況などの背景因子，経時的変化および施設の事情（緊急帝王切開の準備時間等）
を考慮する．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
関しては個々の産婦ごとに判断する．
　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

（表 2-3） 基線細変動消失例

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

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

一過性徐脈
なし 早発

変動 遅発 遷延

軽度 高度 軽度 高度 軽度 高度

心拍数基線に
かかわらず 44 55 55 55 55 55 55 55

※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．
（文献 1より引用）

（表 2-4） 基線細変動増加例

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

一過性徐脈
なし 早発

変動 遅発 遷延

軽度 高度 軽度 高度 軽度 高度

心拍数基線に
かかわらず 22 22 33 33 33 44 33 44

※心拍数基線が明らかに徐脈と判定される症例では，表 2-1 の徐脈（高度を含む）に準じる．
（文献 1より引用）

（表 2-5） サイナソイダルパターン

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

一過性徐脈
なし 早発

変動 遅発 遷延

軽度 高度 軽度 高度 軽度 高度

心拍数基線に
かかわらず 44 44 44 44 55 55 55 55

付記：
ⅰ．用語の定義は日本産科婦人科学会雑誌 55巻 8月号周産期委員会報告による．
ⅱ．�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．
ⅲ．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．
　　　　◇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
ⅳ．�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
もつ一過性徐脈のなか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．

（文献 1より引用）
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ンスが乏しいなか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．たとえば，レベル
3（異常波形軽度）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」6）や，児頭採血7）は胎
児心拍数陣痛図のもつ高い偽陽性率（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 3 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，医療機関の裁量に委ねられる．ただし，レベル 5 では急速遂娩
の実行と新生児蘇生の準備が求められていることに留意する．
　5．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，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，10～60
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）．
　6．「分娩中の胎児機能不全持続時間長と胎児血 pH との間に負の相関」が示唆されている．「レベル
3～4 が持続」，かつ「経腟分娩困難と判断」した場合には早期に緊急帝王切開を行う．なお，胎児心拍
数陣痛図においては異常が認められないにもかかわらず出生児の Apgar スコア低値などの異常を呈す
る場合があり，そうした場合には胎盤の病理学的検索などを施行することを考慮する．
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 1） 岡井　崇，他：日本産科婦人科学会周産期委員会　委員会提案．胎児心拍数波形の分類に基づく分娩時
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 2） Okai T, et al.: Intrapartum management guidelines based on fetal heart rate pattern clas-

sification. J Obstet Gynecol Res 2010; 36: 925―928 PMID: 21058434（Guideline）

（表 3） 胎児心拍数波形分類に基づく対応と処置（おもに 32週以降症例に関して）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

波形
レベル

対応と処置

医師 助産師＊＊

1 A：経過観察 A：経過観察

2
A：経過観察

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．

3
B：監視の強化，保存的処置の施行および原因検索

または
C：保存的処置の施行および原因検索，急速遂娩の準備

B：連続監視，医師に報告する．
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

4
C：保存的処置の施行および原因検索，急速遂娩の準備

または
D：急速遂娩の実行，新生児蘇生の準備

C：連続監視，医師の立ち会いを要請，急速遂娩の準備
または

D：急速遂娩の実行，新生児蘇生の準備

5 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

＜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
（文献 1より引用）
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Key words：卵膜剝離，誘発要約，誘発適応，頸管熟化，Bishop score

▷解　説

　本ガイドラインでは，分娩誘発の方法として，①卵膜（用手）剝離，②吸湿性頸管拡張材・メトロイ
リンテルを用いた器械的誘発，③子宮収縮薬投与，それぞれの推奨を行っている．分娩誘発を目的とし
た人工破膜は，その有効性と安全性を示す高いエビデンスを認めない．人工破膜施行時は CQ404 を参
照する．
　1．分娩誘発に先だって，以下について説明をする1）

　　 ・分娩誘発が提案される理由
　　 ・実施方法
　　 ・分娩誘発をしないことを希望した場合の代替案
　　 ・分娩誘発のリスクと利点
　　 ・分娩誘発が不成功の際の選択肢
　2．母児の安全を確保して分娩誘発を行うためには，要約を満たすことが不可欠である．ⓐ母児とも
に経腟分娩に耐えうる状態である，ⓑ子宮収縮，頸管熟化などの分娩準備状態を確認している，ⓒ児頭
骨盤不適合の所見がない，ⓓ必要時には帝王切開が可能な施設で実施する，これらが要約の一例である．
これらの要約に加えて，妊娠週数が明確であることを確認する必要もある．社会的適応での分娩誘発で
は，さらに CQ405 の Answer 1，2 も満たすことが条件となる．
　3．分娩誘発の適応については，CQ415-1 の表 1 を順守する．原則的には子宮収縮薬の添付文書に
基づいているが，母児の安全をより考慮し，一部独自の項目（添付文書に記載のない項目）が設けられ
ている．誘発を行う際には，該当する各 CQ（前期破水：CQ303，胎児発育不全〔fetal growth restric-
tion：FGR〕：CQ307-1，CQ307-2，巨大児：CQ310，妊娠高血圧症候群：CQ309-2，社会的適
応：CQ405，妊娠 41 週以降：CQ409）を参照する．
　4．分娩誘発の成功率は頸管熟化の状態に依存する．特に初産婦では頸管熟化の状態が不良であると

分娩誘発の方法とその注意点は？

Answer

1．分娩誘発を行う理由，実施方法，代替療法，リスクに関して事前に説明する．（A）
2．分娩誘発を行う際は，その要約を満たしていることを確認する．（A）
3．分娩誘発の適応は，CQ415-1 の表1を順守する．（A）
4．頸管熟化の状態に基づいて分娩誘発の方法を選択する．
1）頸管熟化が不良な場合には，頸管熟化・拡張法を実施する（CQ412-2 参照）．
もしくは，分娩誘発の延期を行う．（B）

2）頸管熟化が非常に不良な場合には原則として子宮収縮薬は用いない．（B）
5．子宮収縮薬を使用する場合にはCQ415-1，CQ415-2，CQ415-3の推奨を順守
する．（A）

6．卵膜（用手）剝離はそれ以上の分娩誘発が必要となる妊婦を減少させることを認識
する．（C）

CQ412-1
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帝王切開率が上昇することが前方視的コホート研究で示されている2）．そのため，頸管熟化の状態を評
価して分娩誘発の方法を選択することが重要である．頸管熟化の評価法は Bishop score が一般的であ
るが，経腟超音波を用いた評価の有効性も報告されている3）．一般に Bishop score 6 点以下を「頸管
熟化が不良」と判断することが多い4）．頸管熟化が不良である場合には，器械的頸管拡張およびプロス
タグランジン E2 製剤（腟用剤）（プロウペスⓇ）による頸管熟化促進を検討する．様々な頸管熟化・拡
張法が用いられているが個々の方法の間の明確な優劣は示されていない5）6）．頸管熟化・拡張法の実施に
際しては CQ412-2 を参照する．「頸管熟化は非常に不良」（たとえば Bishop score 3 点以下）と判
断した場合には子宮収縮薬は原則用いない．
　5．子宮収縮薬（オキシトシン，プロスタグランジン F2α 製剤，プロスタグランジン E2 製剤〔経口
剤〕）を使用する際には CQ415-1，CQ415-2，CQ415-3 を参照し，適応，禁忌，使用上の注意を
順守する．
　6．妊娠正期における卵膜（用手）剝離は，感染を含めた合併症を増加せず，分娩誘発を必要とする
妊婦を減少させることが，メタ解析において示されている7）．しかしこの処置は妊婦の不快感を伴い，
帝王切開率や死産など重大な周産期予後の改善の有益性が示されていないため，本ガイドラインでは実
施することを積極的には推奨していない．実施にあたってはその意義や，施行後に少量の出血が持続す
る可能性を妊婦に伝えておく．
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分娩誘発を目的とした頸管熟化・拡張法の注意点は？

Answer

1．器械的頸管熟化・拡張法（吸湿性頸管拡張材，メトロイリーゼの使用）もしくは薬
剤性の頸管熟化法（プロスタグランジンE2 製剤〔腟用剤〕〔プロウペスⓇ〕の使用）
を行う場合は以下を行う．
1）実施による利益とともにおもな有害事象について，文書による説明と同意を取
得する．（B）

2）入院後あるいは入院時の妊婦に実施する．（B）
3）感染徴候に十分注意し，前期破水例妊婦に対しては，血液検査等を適宜行い，
必要に応じて抗菌薬を投与する．（B）

2．プロスタグランジンE2製剤（腟用剤）（プロウペスⓇ）による薬剤性頸管熟化法では
本ガイドラインCQ412-1 の Answer1，2，3の内容を遵守し以下を行う．（C）
1）妊娠37週以降の妊婦に使用する．
2）薬剤投与中は分娩監視装置による連続モニタリングを行う．
3）器械的頸管熟化・拡張法実施中の同時使用は行わない．
4）子宮頸管熟化完了と判断した，または以下が生じた場合は薬剤を除去する．そ
の後の再投与は行わない．
①3分以内の間隔で生じる痛みを伴う規則的な子宮収縮
②過強陣痛やその徴候
③投与中の破水
④胎児機能不全
⑤悪心，嘔吐，低血圧等の全身性の副作用

5）前期破水後に投与する場合は，本剤からのプロスタグランジンE2製剤放出速度
が急に高まる可能性を念頭におく．

6）子宮収縮薬（オキシトシンもしくはプロスタグランジンF2α製剤の点滴，プロス
タグランジンE2製剤の内服）を投与する場合は，抜去後1時間以上の間隔をあ
けて開始する．

3．吸湿性頸管拡張材による器械的頸管熟化・拡張法もしくは薬剤（プロスタグランジ
ンE2製剤〔腟用剤〕〔プロウペスⓇ〕による頸管熟化法の実施中に，同時に子宮収縮
薬投与を行わない．（A）

4．内容量40mL以下のメトロイリンテルによる器械的頸管熟化・拡張法では以下を行
う．
1）実施による利益とともに臍帯脱出を含めた有害事象についても説明して，当該
処置への文書による説明と同意を取得する．（A）

CQ412-2
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Key words：メトロイリンテル，臍帯脱出，ジノプロストン腟内留置用製剤

▷解　説

　本CQは頭位で胎児が生存している場合を想定してAnswerを作成している．なお骨盤位でメトロイ
リンテルを使用する場合はフジメトロⓇ，オバタメトロⓇ，ネオメトロⓇ，ミニメトロⓇ，COOK® 子宮頸
管拡張バルーン，サービカルバルーンⓇ，バルーンブージーⓇの添付文書が，骨盤位に対する使用は禁忌
としていることに留意する．
　1．吸湿性頸管拡張材（日本ラミナリア桿，ダイラパンⓇ，ラミセルⓇ等）による器械的頸管熟化処置
はわが国では広く普及している．古い報告1）で器械的頸管熟化処置に伴う感染リスクの上昇が指摘され
たが，近年のメタ解析ではそれを否定している2）．前期破水の妊婦に対する器械的頸管熟化処置の是非
は，感染を助長しないものの分娩に至るまでの時間も短縮せず利点がないという報告3）4）があるが，いま
だエビデンスが確立していない1）．そのため本ガイドラインは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．以上より前期破水妊婦では，特に感染徴候に注意し，血算，CRP測定
等を適宜行い，必要に応じて抗菌薬を投与する．
　2．海外では以前よりプロスタグランジンE2製剤であるジノプロストンの腟内投与（プロウペス® な
ど）が頸管熟化促進法として行われてきた．わが国において，従来から使用されているジノプロストン
の内服薬には頸管熟化促進を目的とした適用はない．一方で，頸管熟化促進を目的としたジノプロスト
ン腟内留置用製剤が2020年 4月から国内での臨床使用が可能となった．以下はそうした頸管熟化薬
の使用に際して留意すべき点について記載する．ジノプロストンの腟内投与では，頸管熟化促進と同時
に子宮収縮が生じやすい．メタ解析の結果では，器械的頸管熟化処置との比較において，ジノプロスト
ンによる頸管熟化薬では，24時間以内での経腟分娩率が高い一方で，過強陣痛を生じる頻度が高いこ
と，帝王切開率は同等であることがメタ解析の結果で示されており，器械的頸管熟化処置とプロスタグ

2）挿入前に臍帯下垂がないことを確認する．（B）
3）陣痛発来時には，速やかに分娩監視装置を装着しモニタリングを行う．（B）
4）破水時，腟外脱出時には，臍帯下垂・脱出の有無を速やかに確認する．（B）
5）腟外脱出・抜去後も臍帯下垂・脱出に注意する．（C）

5．フォーリーカテーテルを器械的頸管熟化・拡張法に使用する際には，目的外使用で
あることについて文書による説明・同意を得て，Answer1ならびに4の各項の内
容に従い行う．（C）

6．内容量41mL以上のメトロイリンテルによる器械的頸管熟化，子宮収縮誘発・促進
法では以下を行う．
1）生児の場合には，分娩監視装置による連続モニタリングを行う．（B）
2）頭位の場合には注入量は150mL以下とする．（B）
3）緊急帝王切開術が行えることを確認する．（C）

7．メトロイリンテルと子宮収縮薬との併用は，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のちに必要時子宮収縮薬を開始する．（B）

8．臍帯脱出時には，児娩出直前までの間，用手経腟的に先進部を挙上し続ける．（C）
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ランジン製剤類を用いた頸管熟化促進との間の優劣はないと結論づけられている5）6）．以上よりジノプロ
ストン腟内留置用製剤投与による頸管熟化促進では，薬剤投与中の分娩監視装置の連続モニタリングに
よる陣痛の状態および胎児の健常性（well-being）を把握しながら行い，薬剤投与中に陣痛様の子宮収
縮（3分以内の間隔で生じる痛みを伴う規則的な子宮収縮），過強陣痛および胎児機能不全を生じた場合
には薬剤の抜去を行う．薬剤投与中に破水が生じた場合には放出速度の変化により過強陣痛等の発現リ
スクが高くなることから薬剤を抜去する．そして，上記の理由により薬剤を抜去した場合には再投与は
行わない．過強陣痛の危険性を考慮して器械的頸管熟化処置あるいは子宮収縮薬投与との併用は行わな
い．ジノプロストン腟内留置用製剤使用後に子宮収縮薬（オキシトシンもしくはプロスタグランジンF2α

製剤の点滴，プロスタグランジン E2 製剤の内服）を投与する場合は，1時間以上の間隔をあけて開始
する．また，胎児機能不全の発現に備えて緊急帝王切開術が行える施設で使用する．本薬剤は腟内のpH
によって放出速度が変わるため，薬剤投与前に前期破水が認められている場合は慎重に投与する．また，
妊娠37週未満に医学的適応で分娩誘発が必要となった状況におけるプロウペス® の使用については，
使用を推奨するわけではないが少なくとも禁忌ではない．早産期の分娩誘発でジノプロストンが使用さ
れた諸外国の報告があり，その有効性および安全性について示されている7）8）．なお，妊娠37週未満の
使用に関しては，添付文書にある効能または効果から逸脱していることに留意する．
　3．吸湿性頸管拡張材は，頸管熟化が非常に不良な場合に行うので，この処置中は子宮収縮薬投与を
行わない．器械的頸管熟化・拡張法を実施している際に，同時にプロスタグランジンE2製剤（腟用剤）
（プロウペスⓇ）を使用すると過強陣痛およびそれに伴う胎児の状態悪化を生じる危険性がある．
　4～6．メトロイリンテルは40mL以下の容量で使用する場合には頸管熟化処置として取り扱うが，
41mLを超えての使用の際には分娩誘発促進として取り扱う．メトロイリンテルのおもな有害事象に
は，使用中・後の臍帯下垂・脱出がある9）．子宮内容量が多いと臍帯脱出が起こりやすくなることも報
告されている10）．メトロイリンテル使用中・後に臍帯脱出が発症した場合に，児に神経学的後障害を生
じることがある11）．以上を踏まえて，メトロイリンテルによる分娩誘発では臍帯脱出を生じるリスクに
ついて十分な文書による説明・同意を得る．メトロイリンテル挿入前に臍帯下垂がないことを確認し，
破水後ならびにメトロイリンテル脱出・抜去後には速やかに臍帯下垂や脱出がないことを確認する．ま
た臍帯下垂や脱出等の合併症早期発見のために，陣痛発来時には速やかに分娩監視装置を装着して一定
期間はモニタリングを行う．特に子宮内容量41mL以上用メトロイリンテル使用時には，臍帯下垂・
脱出のリスクが高まるため陣痛開始前からの連続モニタリングを行い，緊急帝王切開術が行える状態を
整えておく．メトロイリンテル脱出後も臍帯脱出のリスクは持続しており，産婦の移動に伴って臍帯下
垂したと考えられる例11）もあるため，メトロイリンテル脱出・抜去後にも，未破水での変動一過性徐脈
出現時に経腟超音波検査を施行するなど臍帯下垂・脱出に注意する．特に，メトロイリンテル使用後の
人工破膜に際しては児頭固定後（ステーション-2以下）に行うことを心がける．
　わが国では，フォーリーカテーテルが泌尿器用として発売されているため，目的外使用であることを
含めた説明を行い文書による同意を得たうえで40mL以下のメトロイリンテルに準じて使用する．
　7．メトロイリンテルは添付文書で，過強陣痛懸念のため子宮収縮薬との併用には慎重な対応を求め
ている．一方，子宮収縮薬の添付文書に「メトロイリンテル挿入後から十分な時間が経過していない患
者」は禁忌となっている．したがって，併用する場合には，メトロイリンテル挿入後1時間以上分娩監
視装置を装着して観察した後に，必要に応じて子宮収縮薬投与を開始する．
　8．臍帯脱出時の児の予後は臍帯脱出の発生から娩出までの時間に依存するため12）13），迅速な診断お
よび急速遂娩（緊急帝王切開，例外的に吸引分娩など）の実施が重要となる．臍帯脱出確認時から分娩
までの間は，臍帯圧迫が軽度となるよう，可能な限り産婦には胸膝位などの骨盤高位となるような体位
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をとらせ，用手経腟的に先進部を挙上し続ける14）．臍帯還納は成功する可能性が低く，臍帯血管を収縮
させて，さらに血流を障害するとの意見15）もあるが児の予後を改善するのに最適な方法についてもエビ
デンスは確立していない．

文　献
	 1）	 Heinemann	J,	et	al.:	Do	mechanical	methods	of	cervical	ripening	increase	infectious	mor-

bidity?	 A	 systematic	 review.	 Am	 J	Obstet	 Gynecol	 2008;	199:	177―187;	discussion	
187―178	PMID:	18674661（I）

	 2）	 McMaster	K,	et	al.:	Evaluation	of	a	Transcervical	Foley	Catheter	as	a	Source	of	Infection:	
A	Systematic	Review	and	Meta-analysis.	Obstet	Gynecol	2015;	126:	539―551	PMID:	
26244535（I）

	 3）	 Kurasawa	K,	et	al.:	Significance	of	cervical	ripening	in	pre-induction	treatment	for	prema-
ture	 rupture	 of	membranes	 at	 term.	 J	Obstet	Gynaecol	Res	2014;	40:	32―39	PMID:	
23944943（II）

	 4）	 Amorosa	JMH,	et	al.:	A	 randomized	trial	of	Foley	Bulb	 for	Labor	 Induction	 in	Premature	
Rupture	 of	 Membranes	 in	 Nulliparas（FLIP）．Am	 J	 Obstet	 Gynecol	 2017;	217:	360	
e361―e367	PMID:	28479288（I）

	 5）	 Chen	W,	et	al.:	A	systematic	review	and	network	meta-analysis	comparing	the	use	of	Foley	
catheters,	misoprostol,	and	dinoprostone	for	cervical	ripening	in	the	induction	of	labour.	
BJOG	2016;	123:	346―354	PMID:	26538408（I）

	 6）	 Wong	 H,	 et	 al.:	Controlled-release	 dinoprostone	 insert	 versus	 Foley	 catheter	 for	 labor	
induction:	a	meta-analysis.	J	Matern	Fetal	Neonatal	Med	2016;	29:	2382―2388	PMID:	
26427519（I）

	 7）	 Kim	YM,	et	al.:	Predicting	factors	for	success	of	vaginal	delivery	in	preterm	induction	with	
prostaglandin	E2．Obstet	Gynecol	Sci	2017;	60:	163―169	PMID:	28344957（II）

	 8）	 Abelin	 Törnblom	S,	 et	 al.:	Pre-term	 cervical	 ripening	 and	 labor	 induction.	 Eur	 J	 Obstet	
Gynecol	Reprod	Biol	2002;	104:	120―123	PMID:	2206923（II）

	 9）	 Hasegawa	J,	et	al.:	The	use	of	balloons	for	uterine	cervical	ripening	is	associated	with	an	
increased	risk	of	umbilical	cord	prolapse:	population	based	questionnaire	survey	in	Japan.	
BMC	Pregnancy	Childbirth	2015;	15:	4	PMID:	25927949（II）

	 10）	 Yamada	T,	et	al.:	Umbilical	cord	presentation	after	use	of	a	trans-cervical	balloon	catheter.	
J	Obstet	Gynaecol	Res	2013;	39:	658―662	PMID:	23003562（II）

	 11）	日本医療機能評価機構産科医療補償制度再発防止委員会編：臍帯脱出について．第3回産科医療補償制
度再発防止に関する報告書，東京：日本医療機能評価機構，2013；48―76（Committee	
Opinion）

	 12）	 Huang	JP,	et	al.:	Term	pregnancy	with	umbilical	cord	prolapse.	Taiwan	J	Obstet	Gynecol	
2012;	51:	375―380	PMID:	23040920（II）

	 13）	 Hasegawa	J,	et	al.:	Clinical	risk	factors	for	poor	neonatal	outcomes	in	umbilical	cord	pro-
lapse.	J	Matern	Fetal	Neonatal	Med	2016;	29:	1652―1656	PMID:	26135792（II）

	 14）	 Holbrook	BD,	et	al.:	Umbilical	cord	prolapse.	Obstet	Gynecol	Clin	North	Am	2013;	40:	1―
14	PMID:	23466132（III）

	 15）	 Lin	 MG:	Umbilical	 cord	 prolapse.	 Obstet	 Gynecol	 Surv	 2006;	61:	269―277	 PMID:	
16551378（III）
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Key words：社会的ハイリスク妊産婦，未受診妊婦・飛び込み分娩，特定妊婦，要保護児童対策地域協
議会（要対協），児童虐待，子育て困難，メンタルヘルス

▷解　説

　「産婦人科診療ガイドライン産科編2020」までは，未受診妊婦のみを対象としていたが，妊娠中か
ら支援の必要な妊婦は，妊婦健康診査の受診回数が少ない妊婦だけでなく，若年妊娠，精神疾患合併，
経済的問題，社会的孤立等様々な要因のある妊産婦が含まれるため，本ガイドラインでは社会的ハイリ
スク妊産婦とした．社会的ハイリスク妊産婦とは，未受診・飛び込み分娩も含むが，さらに広い概念で
あり，社会経済的な問題を抱え，今後の育児において社会的支援を要する妊産婦のことを指す．厚生労
働科学研究費補助金成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業）「社会的
ハイリスク妊婦の把握と切れ目のない支援のための保健・医療連携システム構築に関する研究」（2018
年度～2020年度総合研究報告書）においては「さまざまな要因により，今後の子育てが困難であろう
と思われる妊娠」を社会的ハイリスク妊娠の定義として提案している．さらには，精神疾患等，一部医
学的なリスクとオーバーラップするものである．妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援のため
に，妊娠中から個々の妊婦について社会的リスクの有無を評価し，対象と判断されれば行政機関と協力
して早期から支援を開始すべきである．社会的ハイリスク妊娠の頻度は明確にはなっていない．母子健
康手帳を取得しないまま出産する妊婦は約0.25％存在する．特定妊婦は2～5％程度との報告もある．
これらに“気になる妊婦”を加えれば，おおよその社会的ハイリスク妊産婦となる．今後の報告を待た
ねばならないが，決してまれではなく5～10％程度であると推測される．
　1．社会的ハイリスク妊産婦のなかで，特に未受診や稀少受診妊婦では，母体の医学的リスクとして
妊娠高血圧症候群1）～4），胎児発育不全5），常位胎盤早期剝離1）4）が多いことがあげられている．さらに早
産率4）～7）や低出生体重児分娩頻度1）3）～5）7）～9），新生児仮死4），新生児集中治療室（neonatal intensive
careunit：NICU）収容率3）4）6）7）9），周産期死亡率1）2）4）6）8）が高いことも報告されている．さらに，クラミ
ジア，C型肝炎，梅毒等の性感染症罹患率4）6）7）10），合併症妊娠5）7）が多い．日本産科婦人科学会周産期委

社会的ハイリスク妊産婦への対応は？

Answer

1．医学的ハイリスク妊娠と同様にハイリスク妊娠であると認識する．（B）
2．社会的ハイリスク妊産婦は子育て困難・児童虐待のリスクがあることを認識する．
（C）

3．対応困難な状況では医学的ハイリスク妊娠と同様に適切な医療機関を紹介する．（C）
4．未受診妊婦，飛び込み分娩では，妊娠週数の推定，妊婦健康診査で実施が推奨され
ている諸検査を速やかに行う．（B）

5．家族や関係者の連絡先や支援状況を確認する．（B）
6．社会的ハイリスク妊娠と判断した場合，早期に行政機関に連絡をとり，地域ごとに
可能な多機関・多職種連携による支援の可能性を探る．（C）

7．行政機関との連携において，特定妊婦に関する情報共有は，個人情報保護・守秘義
務に関する法律の適用は受けないと認識する．（B）
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員会調べによれば，未受診妊婦の常位胎盤早期剝離，HELLP症候群，子癇の頻度は通常の5倍で，母
体死亡の危険も高い11）社会的ハイリスク妊産婦のなかで，近年増加している覚醒剤等の違法薬物使用患
者においても，母児ともに重大な合併症があることが知られている．特に薬物使用と妊娠転帰について
は海外からの報告が多数存在するが，日本でも妊娠中の覚醒剤使用の報告があり，早産，低出生体重，
常位胎盤早期剝離，胎児機能不全による帝王切開，児の薬物離脱症候群，胎児死亡等のリスクが増加す
る12）．
　2．社会的ハイリスク妊産婦と子育て困難・児童虐待については，その関連が多数報告されている．
毎年厚生労働省から報告される「子ども虐待による死亡事例等の検証について」13）によると，児童虐待の
因子の養育者の側面として，母子健康手帳未発行，妊婦健康診査が未受診であるまたは受診回数が極端
に少ない，医療者の立ち会いのない自宅分娩という未受診，飛び込み分娩や，予期しない/計画していな
い妊娠，精神疾患，産後うつを含む抑うつ状態や自殺企図歴，親密なパートナーからの暴力（intimate
partnerviolence：IPV），家庭としての養育能力不足，妊娠関係機関からの連絡の拒否等の要因があげ
られている．明確な精神疾患合併妊娠でなくても，メンタルヘルス不調は大きな子育て困難要因である．
本来，すべての妊産婦がメンタルヘルス不調になる可能性はあり，そのためにも，エジンバラ産後うつ
病自己評価票（EdinburghPostnatalDepressionScale：EPDS）を用いた産後2週間・1か月健
診が導入された．オーストラリアでのランダム化比較試験（randomizedcontrolledtrial：RCT）に
よると，若年，支援者不足等の社会的リスクのある妊婦に対し，産前から出産後2年間の家庭訪問によ
る支援を行うプログラムによって，母のメンタルヘルスが向上することが報告されている14）．また，わ
が国において児童虐待によって施設入所となった群とコントロール群の周産期因子を比較した研
究（表1）15）では，母体24歳未満，未婚，年の差婚，精神疾患合併妊娠，妊婦健康診査の初診が遅い，
未受診または稀少受診，児の先天性疾患，低出生体重児等が児童虐待に関連する因子として抽出された．
大阪府からの委託によって大阪産婦人科医会が行った「未受診や飛び込みによる出産等実態調査」2）16）に
よると，未受診や飛び込み分娩に至る妊産婦と児童虐待の背景因子は酷似しており，因子として，若年
妊娠，経済的問題，望まない妊娠，被虐歴，IPV，未入籍，精神疾患，住所不定等があげられる．
　3．社会的ハイリスク妊産婦の周産期管理に際しては，母または児あるいは双方の医学的異常に対応
できる体制とともに，行政と協力のうえで社会的支援が受けやすくなるようケースワーカー等が勤務す
る施設が望ましい．
　4．母子健康手帳未取得の場合は，できるだけ速やかに，妊娠届をして母子健康手帳を取得できるよ
うに支援する．未受診妊婦や初診週数が遅い場合には分娩予定日が不明なことが多い．最終月経開始日，
妊娠悪阻出現時期，胎動出現時期，超音波検査所見によって妊娠週数を推定し，出生後に新生児の成熟
度評価（Dubowitz 法）を参考に検討する．また，本来，分娩までに実施されているべき感染症等の検

（表 1）　児童虐待の因子

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

児童虐待に関連する因子

養育者の側面

若年妊娠（母体 24 歳未満），未婚，年の差婚，妊婦健康診査の初診が
遅い，母子健康手帳未発行，妊婦健康診査が未受診であるまたは受診回
数が極端に少ない，医療者の立ち会いのない自宅分娩という未受診，飛
び込み分娩や，予期しない/計画していない妊娠，精神疾患，産後うつ
を含む抑うつ状態や自殺企図歴，親密なパートナーからの暴力（intimate 
partner violence：IPV），家庭としての養育能力不足，妊娠関係機関か
らの連絡の拒否

児の側面 児の先天性疾患，低出生体重児

（文献 15 より引用）
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査が未受診妊婦では施行されていないことが多いため，速やかに諸検査（本ガイドライン「A．妊娠の
管理」参照）を行い，合併症の診断とそれに基づく管理を行う．
　5．社会的ハイリスク妊産婦，特に未受診妊婦では，経済的，家族的，社会的に妊娠自体が不利益な
状況下にある場合が多いため，自己退院，妊婦健康診査費用や分娩費用の未払い1）8），児の引き取り拒
否，産後健診，乳幼児健診未受診等1）の問題が発生しやすい．支援者やキーパーソンとなる人を確認し，
家族や関係者の連絡先を把握することが望ましい．
　6．わが国では，妊娠が判明すると母子健康手帳が交付され，市町村が，妊婦健康診査にかかわる費
用の一部を負担する．市町村による妊婦健康診査の適切な実施を図るため「妊婦に対する健康診査につ
いての望ましい基準」（平成27年3月31日厚生労働省告示第226号）（母子保健法第13条第2項）
が示されており，妊婦健康診査の受診回数は，妊婦1人につき出産までに14回程度が望ましいとされ
ている．また，その内容として，問診，診察，検査に加え妊娠中の食事や生活上の注意事項等について
具体的な指導を行うとともに，妊婦の精神的な健康の保持に留意し，妊娠，出産および育児に対する不
安や悩みの解消が図られるようにするものとすることを目的とした保健指導の実施をあげている．
　妊娠中からの切れ目のない支援を目指し，妊娠中，産後退院前に居住地の保健センターに連絡し，連
携を開始することが望まれる．産科医療機関で，市町村と連携する必要のある社会的ハイリスク妊産婦
を選定する項目は，経済的問題，両親の精神疾患合併，若年妊娠，IPV，違法薬物使用歴，被虐歴，要
保護，要支援児童のいる家庭，初診週数が遅く稀少受診，未入籍，周囲のサポート不足等の因子がこれ
までの報告からあげられる7）13）15）～20）．これらの因子を使用したスクリーニングやアセスメントのための
ツールは，行政機関でも，様々な産科医療機関でも独自に作成され使用されている9）20）～22）．社会的ハイ
リスク妊産婦に対する要因は，国や年代によって影響を受けるため，現在の日本の妊婦を取り巻く状況
を反映したツールを使用することが重要である．2022年，わが国の産婦人科医療機関において社会的
ハイリスク妊産婦を把握するためのスクリーニングツールとして，Social Life Impact for Mother
Scale（SLIM尺度）が開発され報告されている23）．SLIM尺度は前向き試験として実施され，母体年
齢，妊娠判明時の気持ち，精神疾患の有無，対人関係のトラブル，経済的なゆとり，生活の場所が一定
であるか，相談できる相手の有無，親との関係，パートナーとの関係といった質問項目で構成されてい
る．
　市町村は，妊婦健康診査を実施する医療機関等と連携体制を構築し，養育支援を必要とする妊婦に対
し，適切な支援を提供するよう努めるとされている．社会的ハイリスク妊娠の場合には IPVによって，
住民票の移動ができていない場合もあり，居住地に住民票がない事例は少なからず存在する．こうした
場合には，住民票のある自治体と居住地の自治体の協力を得て支援につなげる．さらに，行政機関と医
療機関の連絡票を作成している都道府県や市町村もあり，今後，より効果的な連携が進むことが期待さ
れる．
　次いで，社会的ハイリスク妊産婦の支援において，利用しうる社会支援について紹介する．
　・予期せぬ妊娠への相談：予期せぬ妊娠への相談等，妊娠出産に関する相談窓口が，女性健康支援セ

ンター事業の一環として市町村に設置されていることが多い．また，電話やメール等による相談窓
口として自治体および民間による妊娠SOS相談窓口がある．それらの相談窓口から産科医療機関
に連絡があり，未受診や飛び込み分娩とならずにすむ症例も存在する．

　・経済的問題：大阪府からの委託によって大阪産婦人科医会が行った「未受診や飛び込みによる出産
等実態調査（2017年）」2）でも，未受診の理由として，知識の欠如および経済的問題があげられて
いるが，母子健康手帳の交付を受けていない場合には，受診券の存在や出産育児一時金について知
識がないこともある．経済的問題のある妊婦に対しては，公的補助がいくつか存在する．児童福祉
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法第22条第1項に規定された，助産制度は，経済的理由により，分娩に伴う入院ができない場
合，助産の認定のある施設で，分娩前日から退院日までの費用を全額もしくは一部負担する制度で
ある．原則的には出産前の申請が必要であり，飛び込み分娩の場合には支援が困難になることもあ
る．さらに，経済的問題が明らかな場合には，生活保護の需給の対象となるかを福祉事務所に相談
することができる．

　・地域の支援体制：「児童福祉法等の一部を改正する法律」（平成28年法律第63号）において，母
子保健法第22条の改正が行われ，「子育て世代包括支援センター」が新たに規定され，市町村に同
センターの設置が義務づけられた．妊産婦および乳幼児の実情を把握し，妊娠・出産・子育てに関
する各種の相談に応じ，支援プランの策定や，地域の保健医療または福祉に関する機関との連絡調
整を行い，母子保健施策と子育て支援施策との一体的な提供を通じて，妊産婦および乳幼児の健康
の保持および増進に関する包括的な支援を行うものである．社会的ハイリスク妊産婦であると把握
した場合に，自施設で保健師やケースワーカーがいる場合には支援のプランを相談できることがあ
るが，そうでない場合には市町村に連絡し子育て世代包括支援センターに支援を依頼する．このよ
うに，子育て支援も含めて産前・産後ケア事業が開始され，多くの試行錯誤を重ねながら，より望
ましい母子保健事業が構築されつつある．

　・市町村での特定妊婦の対応：児童福祉法第6条の3第5項および第8項では，「出産後の養育につ
いて出産前において支援を行うことが特に必要と認められる妊婦」を特定妊婦と定めており，社会
的ハイリスク妊産婦のなかには，特定妊婦にあたる妊婦が含まれる．特定妊婦は，市町村に設置さ
れた要保護児童対策地域協議会（要対協）で支援内容を協議され，出生前から市町村の支援を受け
る対象となる．

　7．情報の共有に関しては，個人情報保護の観点から行政機関内および行政機関と医療機関の間の情
報共有に関して障壁があった．しかし，母子保健法第19条の2の規定に基づき，市町村間での妊産婦
等の健康診査に関する情報の提供を求めることができるという法律に加え，令和2年厚生労働省告示第
116号により，「妊婦に対する健康診査についての望ましい基準」の一部が改正され，令和2年4月
1日から，市町村は，原則として，妊婦健康診査を実施する医療機関等に対して，妊婦健康診査の結果
等の提供を求めるよう努めるものとすると明記された．また，児童虐待防止の観点から，情報の共有に
関して，平成28年に，児童福祉法（第21条の10の 5第1項）が改正され，病院，診療所，児童
福祉施設，学校その他児童または妊産婦の医療，福祉または教育に関する機関および医師，看護師，児
童福祉施設の職員，学校の教職員その他児童または妊産婦の医療，福祉または教育に関連する職務に従
事する者は，要保護児童（保護者のない児童または保護者に監護させることが不適当であると認められ
る児童），要支援児童（保護者の養育を支援することが特に必要と認められる児童）と思われる者を把握
したときは，当該者の情報をその現在地の市町村に提供するよう努めなければならない．刑法の秘密漏
示罪の規定その他の守秘義務に関する法律の規定は，前項の規定による情報の提供をすることを妨げる
ものと解釈してはならないと明文化された．これらの法的根拠から，医療機関において，社会的リスク
のある妊産婦を把握した際には，市町村に連絡する必要があり，さらに妊娠期からの支援体制が取りや
すくなるものと考えられる．
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Key words：助産ケア中心の妊娠・出産支援システム，院内助産，low risk 妊婦

▷解　説

　本ガイドラインでは2011年版以降，「助産ケア中心の妊娠・出産支援システム（院内助産システム）」
は「予（あらかじ）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との協働ケア（医師主導）
に切り替えられる体制」と定義された．
　なお，日本看護協会では，「院内助産」を「緊急時の対応が可能な医療機関において，助産師が妊産褥
婦とその家族の意向を尊重しながら，妊娠から産褥 1 か月頃まで，正常・異常の判断を行い，助産ケア
を提供する体制をいう」としている1）．
　1．low risk 妊娠および分娩に対しては，「妊娠から分娩まで，助産師が責任および主体性をもつ助産
ケアを中心とした分娩管理」が，「医師主導の分娩管理」に比し，周産期死亡を増加させることなく，医
療介入（無痛分娩，会陰切開，陣痛促進，器械分娩や緊急帝王切開）が少なかったとされている2）3）．

（表 1）　low risk 妊婦抽出のためのチェックリスト

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

身体的所見（非妊時あるいは妊娠初期）
 □ 身長≧150cm
 □ 年齢 35 歳未満
 □ BMI（[ 体重 kg] ÷ [ 身長 m]2）≧18.5 以上，＜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
 □ 収縮期血圧＜140mmHg，拡張期血圧＜90mmHg
 □ 蛋白尿半定量陰性
 □ 尿糖陰性
家族（両親あるいは兄弟姉妹）歴
 □ 高血圧なし
 □ 糖尿病なし
 □ 既知の遺伝性疾患なし
 □ 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，精神疾患など）なし
 □ 内科・精神疾患による長期（≧2 か月）の薬剤服用歴なし
 □ 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

以下は経産婦に対しての産科既往歴
 □ 帝王切開既往なし
 □ 切迫早産のための長期入院歴（≧14 日間）なし
 □ 子宮頸管縫縮術歴なし
 □ 早産歴なし
 □ 妊娠糖尿病既往なし
 □ 妊娠高血圧症候群既往なし
 □ 子癇既往なし
 □ 常位胎盤早期剝離既往なし
 □ HELLP 症候群既往なし
 □ 分娩時大量出血既往なし
 □ 子宮内反既往なし
 □ 重症仮死児（5 分後 Apgar スコア＜7）出産既往なし
 □ 早期新生児死亡児の出産既往なし
 □ 低出生体重児出産既往なし
 □ 出生体重 3,800g 以上の児の出産既往なし
 □ 体表ならびに内臓形態異常児の出産既往なし
 □  先天性感染症児（GBS，サイトメガロウイルス等）の出産

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
 □ 知的発達が遅れた児の出産既往なし

GBS：group B streptococcus B 群溶血性レンサ球菌

「助産ケア中心の妊娠・出産支援システム」の対象にできる妊娠 
および分娩とその管理は？

Answer

1．対象にできる妊娠および分娩は，各施設においてあらかじめ常勤医師と常勤助産師
とで協議して定められた基準に基づいて決定する．（B）

2．異常時に的確な医療介入が行えるよう，「速やかに医師へ照会するシステム」を構築
する．（C）
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American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）は American College of 
Nurse-Midwives の賛同を得て，low risk 妊婦の分娩に対して最小限の医療介入を推奨し，管理方法を
示している4）．さらに，院内助産システムは妊婦から肯定的（満足度が高い）評価を受ける可能性があ
る2）4）．ただし，医師の支援体制が十分で，母児の安全に十分配慮されたシステムでなければならない．
　本ガイドラインで 2011 年版以降示されている表 1～4（日本看護協会1）と日本助産師会5）でも推奨）
を参考にし，助産師・医師間の「異常の判断」や「医師への報告」基準を，施設ごとにあらかじめ定め
ておくことを勧める．妊婦健診ならびに分娩管理はたえず「異常発見のためのスクリーニング」と「異

（表 2）　妊娠週数別検査結果チェックリスト

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
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字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

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，CQ008-2 参照）
 □ 血液型（A，B，AB，O）確認済み
 □ RhD（＋）（－の場合，CQ008-1 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，CQ005-1 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/μ L（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/μ L（≧12,000/μ L の場合，感染症や

白血病に注意）
 □  子宮頸管クラミジア検査（－）（＋の場合，除去を 30 週ぐ

らいまでにする必要あり，CQ602 参照）

妊娠 20 ～ 25 週
 □ 子宮頸管長≧3.0cm
 □ 内子宮口 funneling（－）
 □ 胎盤位置正常
 □ 羊水量正常
 □ 胎児発育正常

妊娠 26 週頃
 □ 50gGCT の 1 時間値＜140mg/dL
 （≧140mg/dL の場合，75gOGTT 検査へ，CQ005-1 参照）

妊娠 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/μ L
 □ 初期血小板数と比べて 7 万/μ L 以上の減少なし
 □ 白血球数＜12,000/μ L

妊娠 35 ～ 37 週
 □ GBS（－）（＋の場合，CQ603 参照）

妊娠 37 週頃
 □ 頭位
 □ 巨大児の可能性低い
 □ Hb 濃度≧9.5g/dL
 □ ヘマトクリット値＜38%
 □ 血小板数≧15 万/μ L

HCV：hepatitis C virus C 型肝炎ウイルス，HIV：human immunodeficiency virus ヒト免疫不全ウイルス，HTLV：human T cell 
leukemia virus 成人 T 細胞白血病ウイルス，GCT：glucose challenge test グルコースチャレンジテスト，OGTT：oral glucose 
tolerance test 経口ブドウ糖負荷試験．

（表 3）　健診時毎回行うチェックリスト
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字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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 □  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

 □  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≧0.8kg
 □ 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）

以下は妊娠 30 週以降から
 □ 喉の渇きの訴えなし（問診による）
 □ 全身倦怠感の訴えなし（問診による）
 □ 食欲不振の訴えなし（問診による）
 □ 悪心・嘔吐の訴えなし（問診による）
 □ 前回健診時からの体重減少なし
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常に対する適切な対応」とで構成されている（CQ001，CQ410 参照）ため，必要な検査項目と異常
所見をあらかじめ定めておく．また，妊娠初期，妊娠 20 週頃と 30 週頃は予後に多大な影響を与えう
る異常をスクリーニングしやすい時期であることから，これらの時期の健診は医師の支援の下でなされ
ることが望ましい．異常が認められたら，医師主導の管理へ切り換える．

（表 4）　分娩開始時，分娩中のチェックリスト    
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 □ 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
 □ 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薬投与開始，CQ603）
 □ 頭位
 □ 正期産（37 ～ 41 週）
 □ 予想児体重≧3,800g の可能性は低い
 □ 正常体温（＜37.0 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（ある場合には直ちに分娩監視装置装着）
 □ 血性羊水なし（ある場合には直ちに分娩監視装置装着，早剝診断のための検査）
 □ 破水後時間経過＜24 時間
 □ 胎児心拍数波形で基本心拍数 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，かつ基線からの上昇幅≧15bpm，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）
 □ 胎児心拍数波形：基本心拍数 110 ～ 160bpm
 □ 胎児心拍数波形：基線細変動≧6bpm
 □  胎児心拍数波形：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

 □  胎児心拍数波形：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

 □  胎児心拍数波形：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

 □ 胎児心拍数波形：遷延一過性徐脈（心拍数減少幅≧15bpm，かつ持続時間 2 分～ 10 分未満）なし
 □ 子宮頻収縮（tachysystole, 子宮収縮回数＞5 回/10 分）の持続がない
 □ 回旋異常は考えにくい
 □ 血性羊水なし（血性の場合，早剝を考慮する）
 □ 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波形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 1 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（サラサラとして凝固しにくい）がなく，かつ分娩時総出血量≦800mL（ある場合には直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

GBS：group B streptococcus B 溶血性レンサ球菌．
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　2．分娩前に「low risk」と判断された妊婦でも，約 3 割は分娩中に何らかの異常が発生し医師の医
療介入が必要となることが指摘されている6）．その際に，医師による医療介入が的確に実施されないと，
母児の予後が悪化することも指摘されている7）．母児の安全に十分配慮された「院内助産システム」が
運用されるためには，各施設の独自性や規模に合わせた無理のない運用，妊婦との良好なコミュニケー
ション，助産師・医師間の「異常の判断」や「速やかな医師への報告」基準に関して十分に協議された
コンセンサス，そして，何らかの異常が発生したときの助産師・医師間の相互の信頼関係に基づくスムー
ズな連携システムが確立されている必要がある．
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Key words：オキシトシン，プロスタグランジン製剤，メトロイリンテル

▷解　説

　分娩誘発・陣痛促進時の子宮収縮薬使用に際しては最大限リスクを回避する努力が求められるため，
厳格な運用を推奨する CQ415-1～CQ415-3 が作成された．したがって本 CQ&Answer（ならびに
CQ415-2 と CQ415-3）中の記述は，分娩誘発・陣痛促進時に関する推奨であり，児娩出後の投与に
ついてはこれらの限りではない．子宮収縮薬使用と，脳出血，常位胎盤早期剝離，ならびに子癇との因

子宮収縮薬（オキシトシン，プロスタグランジンF2α製剤，な
らびにプロスタグランジンE2 製剤〔経口剤〕の三者）投与開
始前に確認すべきことは？

Answer

  1．適応があり禁忌がないことを表1，2で確認する．（A）
  2．実施による有益性と危険性について，文書による説明と同意を取得する．（B）
  3．  投与開始前に分娩監視装置によって胎児心拍数陣痛図を記録し，以下を確認する．

（A）
  1）  オキシトシン，プロスタグランジンF2α製剤使用前は重度胎児機能不全（レベ

ル5の胎児心拍数波形が目安）でないこと．
  2）  プロスタグランジンE2 製剤（経口剤）使用前は胎児機能不全（レベル3～5

の胎児心拍数波形）でないこと．
  4．経静脈投与時には精密持続点滴装置（輸液ポンプ等）を用いる．（A）
  5．以下の場合は，子宮収縮薬を投与しない．（A）（CQ412-2 参照）
  1）吸湿性頸管拡張材（ラミナリアなど）挿入中
  2）他の子宮収縮薬投与中

  6．  プロスタグランジンE2 製剤（経口剤）に引き続いて他の子宮収縮薬を用いる場
合，あるいは静注後にプロスタグランジンE2 製剤（経口剤）を用いる場合には，
非投与期間（最終投与から他の薬剤開始までの期間）を1時間以上設ける．（A）

  7．  子宮頸管熟化薬のプロスタグランジンE2製剤（腟用剤）（プロウペスⓇ）に引き続
いて子宮収縮薬を用いる場合には，非投与期間（最終投与から薬剤開始までの期
間）を1時間以上設ける．（A）

  8．  メトロイリンテル挿入中の子宮収縮薬投与は，挿入後1時間以上記録した胎児心
拍数陣痛図の評価を行い，必要と判断した場合とする．（B）

  9．基準範囲内量（表3～5参照）で投与を開始する．（A）
10．  子宮収縮薬投与で陣痛発来しなかった妊婦に再度分娩誘発を行う前には，Answer 

1，3に従って再評価を行う．（C）

CQ415-1
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果関係については否定的であるが1）2），薬剤による分娩誘発群での羊水塞栓症の発生頻度は上昇すると報
告されている3）．
　1．子宮収縮薬使用に関しては添付文書どおりに行うことが基本であり，例外は学会などがガイドラ
イン等を通じて，当該使用法を容認している場合に限るべきである．わが国には薬剤による被害救済制
度があり，添付文書記載以外の用法・用量での被害は原則救済されない（「本ガイドラインを利用するに
あたって」参照）．そのため，添付文書に記載のない用法・用量での使用時は救済制度を受けることがで
きない可能性が高いことに関する同意も必要である．
　表 1 と表 2 は原則添付文書に基づいているが，安全性も考慮し，一部独自の制限（添付文書に記載の
ない）を設けている．
　2．子宮収縮薬（プロスタグランジン E2 製剤〔PGE2〕〔経口剤〕も含む）の使用に際しては，妊娠を
早期に終結できるなどそれらを使用することで得られる有益性と，使用に伴う危険性について事前に説
明のうえ，文書による同意を得る．
　3．子宮収縮薬投与以前から胎児が陣痛に耐えうるか確認するため，投与開始前から分娩監視装置を
装着して胎児心拍数陣痛図を記録し，評価する．オキシトシン，ジノプロスト注射薬（プロスタグラン
ジン F2α 製剤〔PGF2α〕）は重度胎児機能不全，PGE2（経口剤）は胎児機能不全で投与禁忌であるため，
禁忌に相当していないことを投与前から装着した分娩監視記録で確認する．なお子宮収縮薬投与直前の
評価も分娩時と同様として，胎児心拍数レベル分類 3～5 を胎児機能不全とし，さらに重度胎児機能不
全は，分娩時の胎児心拍数のレベル分類 5 を目安とする．
　4．精密持続点滴装置（輸液ポンプ等）を用いるのは正確な投与（量）速度を設定し，過量投与によ
る有害事象を避けることが目的である．
　5．有害事象を避け，経腟分娩を成功させるための重要な注意事項である．頸管が極端に未熟な場合
は，頸管熟化を図った後に子宮収縮薬を使用する（CQ412 参照）ため，吸湿性頸管拡張材（ラミナリ
アなど）と子宮収縮薬同時併用は行わない．なお，「産婦人科診療ガイドライン産科編 2020」で記載
したプラステロン硫酸ナトリウムについては販売中止のため削除した．
　6．PGE2（経口剤）による陣痛の本格化は最終内服後から観察されることがあるため，引き続いて他
の子宮収縮薬を使用する場合には 1 時間の休薬期間（最終投与から他子宮収縮薬開始までの期間）を設

（表 1）　陣痛誘発もしくは促進の適応となりうる場合

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

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．急産予防

5．妊娠継続が母体の危険をまねくおそれがある場合

社会的適応 1．妊産婦側の希望等（CQ405 参照）
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ける．その反対の場合（子宮収縮薬静注後に PGE2（経口剤）服用を開始する場合）も 1 時間以上の休
薬期間を設ける（表 2 参照）．
　7．子宮頸管熟化薬の PGE2（腟用剤）（プロウペスⓇ）は，子宮収縮を促進する可能性があるため，
引き続いて子宮収縮薬を使用する場合には 1 時間の休薬期間（最終投与から子宮収縮薬開始までの期
間）を設ける．なお，本剤の使用法については添付文書に警告として明記されており，推奨レベルは A

（表 2）　陣痛誘発もしくは促進に使用する際の子宮収縮薬（オキシトシン，PGF2α，PGE2〔経
口剤〕）の禁忌

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

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
2．��子宮体部に切開を加えた帝王切開既往（古典的
帝王切開，T字切開，底部切開など）＊

3．��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）＊

4．他の子宮収縮薬との同時使用
5．��メトロイリンテル挿入後 1時間以内
6．��吸湿性頸管拡張材（ラミナリア等）との同時使
用†

7．��子宮頸管熟化薬（PGE2〔腟用剤〕（プロウペス ®）
との同時併用

8．前置胎盤
9．児頭骨盤不均衡が明らかな場合
10．骨盤狭窄
11．横位
12．常位胎盤早期剝離（胎児生存時）
13．過強陣痛

1．児頭骨盤不均衡が疑われる
2．多胎妊娠
3．多産婦

オキシトシン

1．PGE2 最終投与から 1時間以内‡

2．��重度胎児機能不全（CQ415-1 参照）‡

3．切迫子宮破裂
4．帝王切開既往 2回以上＊

1．��胎児機能不全（CQ411 参照）
2．妊娠高血圧症候群
3．心・腎・血管障害
4．胎位胎勢異常による難産
5．軟産道強靭症
6．帝王切開既往回数 1回
7．��禁忌にあるもの以外の子宮切開＊

8．高年初産婦
9．��常位胎盤早期剝離 (胎児死亡時 )‡

PGF2α

1．骨盤位等の胎位異常
2．��重度胎児機能不全（CQ415-1 参照）‡

3．��帝王切開既往（単回も）子宮切開既往＊

4．気管支喘息・その既往
5．��PGE2（経口剤）最終投与から 1時間以内＊

1．緑内障§

2．心疾患
3．高血圧症
4．��胎児機能不全（CQ411 参照）‡

5．��常位胎盤早期剝離（胎児死亡時）‡

6．��急性骨盤腔内感染症・その既往

PGE2（経口剤）

1．骨盤位等の胎位異常
2．��常位胎盤早期剝離（胎児死亡時でも）‡

3．胎児機能不全（CQ411 参照）‡

4．��帝王切開既往（単回も）子宮切開既往＊

5．子宮収縮薬静注終了後 1時間以内‡

1．緑内障§

2．気管支喘息・その既往

注：�子宮収縮薬の添付文書は 2016 年 6月に改訂され，原則禁忌の項目が削除された．本表の記載は，陣痛誘発もしくは
促進に使用する際の子宮収縮薬の禁忌あるいは慎重投与を記載した．それぞれの薬剤添付文書の禁忌，慎重投与は網羅
しているが，一部添付文書と異なる禁忌事項を追加している．

本ガイドラインで特に追加したもの：
＊�帝王切開既往（オキシトシンのみ 2回以上の既往），子宮体部に切開を加えた帝王切開既往（古典的帝王切開，T字切開，
底部切開など），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）は trial� of� labor� after� cesarean�
delivery（TOLAC）を推奨していない（CQ403 参照）．

†�吸湿性頸管拡張材（ラミナリア等）は子宮収縮薬との同時使用を推奨しないため，禁忌に分類した（CQ412-2 参照）．
‡�PGE2（経口剤）は胎児機能不全（CQ411 参照）で禁忌，PGF2αとオキシトシンは重度胎児機能不全（CQ415-1 参照）
では使用禁忌である．同様に胎児死亡時の常位胎盤早期剝離は，PGE2（経口剤）では禁忌，PGF2αとオキシトシンでは
慎重投与と薬剤によって異なる分類を行っている．

§�添付文書の改訂により，緑内障はPGF2αと PGE2（経口剤）に関して禁忌から慎重投与に変更されていることに留意する．
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とした．
　8．（CQ412-2 を参照）
　9．子宮収縮薬の使用にあたっては，基準範囲内量（表 3～5 参照）で投与を開始する．
　10．子宮収縮薬による分娩誘発を試みても，陣痛が本格化しないことがある．その場合，再び（通常
翌日）分娩誘発を試みるときには，開始前に適応/禁忌項目，母体・胎児の状態を Answer 1，3 に従っ
て評価し，分娩誘発の是非について確認する．

その他
　添付文書に記載のない溶解液への変更について欧米では陣痛促進などで子宮収縮薬を用いる場合，電
解質を含まないブドウ糖液は水中毒の危険を高めるとして，溶解液としてリンゲル液や生理食塩液の使
用を勧めている4）．そのため本ガイドラインは，添付文書に記載されている 5％ブドウ糖液に加えて，リ
ンゲル液あるいは生理食塩液での混和も記載した．

文　献
 1） Yamada T, et al.: Do uterotrophic drugs increase the risk of fatal hemorrhagic brain 

stroke? J Perinat Med 2011; 39: 23―26 PMID: 20954850（III）
 2） Morikawa M, et al.: Do uterotonic drugs increase risk of abruptio placentae and eclamp-

sia? Arch Gynaecol Obstet 2014; 289: 987―991 PMID: 24292106（III）
 3） Kramer MS, et al.: Amniotic-fluid embolism and medical induction of labour: a retrospec-

tive, population-based cohort study. Lancet 2006; 368: 1444―1448 PMID: 17055946
（III）

 4） Cunningham FG, et al.（eds.）: Induction and augmentation of labor. Williams Obstetrics, 
25th ed, New York City: McGraw-Hill Education, 2018; 503―514（Textbook）

（表 3）　オキシトシンの使用法

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

（5単位を 5%ブドウ糖液，リンゲル液，あるいは生理食塩液 500mLに溶解〔10ミリ単位/mL〕）

開始時投与量 維持量 最大投与量

1～ 2ミリ単位/分
（6～ 12mL/時間）

5～ 15ミリ単位/分
（30～ 90mL/時間）

20ミリ単位/分
（120mL/時間）

増量法：30分以上経てから，1時間当たりの輸液量を 6～ 12mL（1～ 2ミリ単位/分）増やす．

（表 4）　プロスタグランジン F2α製剤の使用法

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

（3,000μgを 5%ブドウ糖液，リンゲル液，あるいは生理食塩液 500mLに溶解〔6μg/mL〕）

開始時投与量 維持量 最大投与量

1.5 ～ 3.0μg/分
（15～ 30mL/時間）

6～ 15μg/分
（60～ 150mL/時間）

25μg/分
（250mL/時間）

増量法：30分以上経てから，1時間当たりの輸液量を 15～ 30mL（1.5 ～ 3.0μg/分）増やす．

（表 5）　プロスタグランジン E2 製剤（経口剤）の使用方法

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

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

分娩監視装置を初回服用前に装着し，連続モニタリングを行う．最終服用時点より 1時間は分娩監視
装置で子宮収縮の消長について観察する．
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Key words：オキシトシン，プロスタグランジン製剤，子宮頻収縮

▷解　説

　本 CQ&Answer ならびに CQ415-1 と CQ415-3 中の記述は，分娩誘発・陣痛促進時に関する推
奨であり，児娩出後についてはこれらの限りではない．
　1．子宮収縮薬（オキシトシン，プロスタグランジン F2α 製剤（PGF2α）ならびにプロスタグランジン
E2 製剤（PGE2）〔経口剤〕）添付文書には高血圧と子宮破裂が可能性のある有害事象として記述されて
いる．高血圧や腹腔内（あるいは後腹膜腔内）出血を早期に検出するために定期的に血圧と脈拍数を測
定するが，その間隔は 2 時間以内とした（professional consensus）．高血圧を呈した場合は CQ417
を参照する．ただし，バイタルサインに異常を呈した場合は，原因検索ならびに保存的処置，あるいは
状況によっては急速遂娩の準備も同時に実施する．
　2．子宮収縮薬による有害事象の早期発見ならびに胎児の健常性の確認のために，トイレ歩行時など
胎児心拍数の評価ができない場合を除き連続モニタリングを行う．子宮収縮薬投与中は，より安全性の
確保に重きが置かれる（CQ415-1 参照）．
　3．子宮収縮薬投与中は定期的に胎児心拍数陣痛図を評価する（CQ410 参照）．その間隔は，分娩第
1 期は約 15 分間隔，第 2 期は約 5 分間隔とすることとした（professional consensus）．
　4．子宮頻収縮：tachysystole あるいは胎児機能不全（レベル 3～5 の胎児心拍数波形）のいずれ
かが出現したときには，過強陣痛などの異常を疑う．子宮頻収縮（tachysystole）は，American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）と同様に 30 分以上の区画の平均回数を計算
し，10 分間に 5 回を超える収縮回数としている1）2）．陣痛発作持続時間が，オキシトシンより長い特徴
をもつ PGF2α 投与の場合は，過強陣痛予防のための安全な子宮収縮回数が異なる可能性があることに留
意すべきであるが，現時点で高いレベルのエビデンスは認められないため，オキシトシンに準じること
とした．

子宮収縮薬投与中にルーチンで行うべきことは？

Answer

1．産婦の血圧と脈拍のチェックは2時間を目安とし，明らかな異常を呈した場合には
適切な対応を行う．（B）

2．分娩監視装置を連続装着して，胎児心拍数陣痛図として記録する．（A）
3．分娩第1期は約15分間隔，第2期は約5分間隔で胎児心拍数陣痛図を評価する．
（C）（CQ410参照）

4．以下のいずれかがあれば過強陣痛等の異常を疑い，CQ415-3のAnswer2を実行
する．（B）
1）子宮頻収縮（tachysystole）（子宮収縮回数＞5回/10分）
2）胎児機能不全（レベル3～5の胎児心拍数波形）（CQ411参照）

CQ415-2
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文　献
 1） American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No.107: 

Induction of labor. Obstet Gynecol 2009; 114（2 Pt 1）: 386―397 PMID: 19623003
（Guideline）

 2） 日本産科婦人科学会編監：産科婦人科用語集・用語解説集，改訂第 4 版，東京：日本産科婦人科学会，
2018；136（Textbook）
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Key words：子宮頻収縮，波形レベル，オキシトシン，プロスタグランジン製剤

▷解　説

　本 CQ & Answer ならびに CQ415-1 と CQ415-2 中の記述は，分娩誘発・陣痛促進時に関する推
奨であり，児娩出後についてはこれらの限りではない．
　1．子宮収縮薬（オキシトシン，プロスタグランジン F2α 製剤〔PGF2α〕ならびにプロスタグランジン
E2 製剤〔PGE2〕〔経口剤〕）に対する感受性は，個人個人で大きく異なることからごく少量より開始す

子宮収縮薬の増量・投与あるいは減量・中止を考慮するときは？

Answer

子宮収縮薬の増量および投与について
1．静脈内投与の増量，または内服薬の投与を考慮する場合は，以下の要件をすべて満
たしていることを確認する．（B）
1）分娩進行に対して子宮収縮が不十分と判断される．
2）胎児機能不全（レベル3～5の胎児心拍数波形）がない．（CQ411参照）
3）子宮頻収縮（tachysystole〔子宮収縮回数＞5回/10分〕）がない．（CQ415-2
参照）

4）静脈内投与では前回増量時から30分以上，内服薬では最終投与から1時間以
上経過している．

5）最大投与量（CQ415-1 参照）に達していない．
子宮収縮薬の減量および中止について
2．子宮収縮薬投与中に胎児機能不全あるいは子宮頻収縮が出現した場合には，産婦の
状態を確認して必要に応じた対応を行い，さらに以下の1）～3）を実施する．
1）重度胎児機能不全（レベル5の胎児心拍数波形が目安）が出現した場合には，
投与を中止する．（B）

2）静脈内投与中に胎児機能不全あるいは子宮頻収縮が出現した場合には，減量
（1/2以下量への）あるいは中止を検討する．（B）

3）プロスタグランジンE2製剤（経口剤）内服中に胎児機能不全あるいは子宮頻収
縮が出現したら，以後は投与しない．（B）

3．プロスタグランジン E2 製剤（経口剤）の最終内服時から最低1時間はCQ415-2
を実施する．（A）

その他
4．胎児機能不全出現時の検討内容を診療録に記載する．（B）
5．産婦が異常に強い痛みを訴えた場合は，産婦の状態を確認して必要に応じた対応を
行い，減量・投与中止を検討する．（C）

CQ415-3
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るが，適度な子宮収縮が得られたら必ずしも増量は必要としない．分娩誘発で活動期（開大約 5cm）ま
で達した際に，子宮収縮薬を中止すると，過強陣痛の発生や胎児機能不全の発生を減少させるという報
告もある1）～4）．医療チームがプロトコルを定めて分娩管理を行うことにより予後が改善するとの報告も
あり5）施設内での共通プロトコルの作成・実施が望ましい．
　2．子宮収縮薬投与中に胎児機能不全あるいは子宮頻収縮が出現した場合には過強陣痛などを疑い，
産婦の状態を確認し CQ408 を参考に対応する．突然の高度徐脈などの胎児心拍波形異常については
CQ411 表 3 を参考に必要に応じた対応と処置を行う．子宮収縮薬については 1）～3）を実施する．
静脈内投与でいったん中止した後，安全を確認し再開する場合には，中止時の 1/2 量以下で始めること
を原則とする．ただし経腟急速遂娩（吸引・鉗子分娩）が直ちに実施可能な状況（児頭の高さ・回旋，
術者の技量）ならば，子宮収縮薬（静脈内投与の場合）の投与継続も考慮される．一方内服の PGE2（経
口剤）は調節性に欠けるため，胎児機能不全あるいは子宮頻収縮が出現した場合には以後の投薬を中止
する．
　3．PGE2（経口剤）の場合，いわゆる“陣痛の本格化”は最終内服後に観察されることがあることか
ら，最終内服時点から 1 時間以上経るまでは投与中と同じ対応を行う．この間に子宮収縮が増強すれ
ば，引き続き分娩監視装置で連続モニタリングを行う．同様に，他の静脈内投与による子宮収縮薬を使
用した後も子宮収縮減弱（周期延長）確認後に分娩監視装置をはずす．
　4．静脈内投与で胎児機能不全が出現した場合，減量や投薬中止を検討するが，その内容あるいは結
果を診療録に記載する．検討して「継続する」とした場合は，検討したことを記録として残しておくこ
とに特に留意する．
　5．産婦が通常と異なる強い痛みを訴える場合には子宮破裂などの異常が懸念される．異常を認めな
い場合でも，産婦と相談し中止を考慮する．子宮収縮薬の投与では母児の生命・神経学的予後に影響す
る重篤な有害事象もみられるため，異常な症状・所見を認めた場合には，明らかな異常でなくても，投
与中止を考慮することは，信頼関係醸成にも重要である．

文　献
 1） Saccone G, et al.: Discontinuing Oxytocin Infusion in the Active Phase of Labor: A Sys-

tematic Review and Meta-analysis. Obstet Gynecol 2017; 130: 1090―1096 PMID: 
29016497（I）

 2） Hernández-Martínez A, et al.: Oxytocin discontinuation after the active phase of induced 
labor: A systematic review. Women Birth 2019; 32: 112―118 PMID: 30087073（I）

 3） Boie S, et al.: Discontinuation of intravenous oxytocin in the active phase of induced 
labour. Cochrane Database Syst Rev 2018; 8: CD012274 PMID: 30125998（I）

 4） Boie S, et al.: Continued versus discontinued oxytocin stimulation in the active phase of 
labour（CONDISOX）: double blind randomised controlled trial. BMJ 2021; 373: n716 
PMID: 33853878（I）

 5） Sundin C, et al.: Implementation of an oxytocin checklist to improve clinical outcomes. 
MCN Am J Matern Child Nurs 2018; 43: 133―138 PMID: 29489527（II）
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Key words：選択的帝王切開，抗菌薬，術後感染症，静脈血栓塞栓症

▷解　説

　この CQ で扱う「選択的帝王切開」とは，正期産で児の成熟が見込まれ，陣痛発来前に計画的に行う
帝王切開の場合である．胎児異常，胎児発育不全，妊娠高血圧症候群，前置胎盤および癒着胎盤を有す
るものは含まない．
　1．選択的帝王切開の適応には，胎位異常，既往帝王切開，既往子宮手術，児頭骨盤不均衡などがあ
る．たとえば骨盤位（CQ402）では産道通過障害による胎児機能不全や臍帯脱出のリスクを，既往帝
王切開（CQ403）や既往子宮手術では子宮破裂のリスクを回避できる．ランダム化比較試験は実施さ
れていないが，経腟分娩と比較して，帝王切開では子宮摘出（150/10 万分娩 vs. 80/10 万分娩），
母体死亡（24/10 万分娩 vs. 4/10 万分娩），新生児呼吸障害のリスクが上昇し，次回妊娠時には子宮
破裂（1,020/10 万分娩 vs. 40/10 万分娩），癒着胎盤（100/10 万分娩 vs. 40/10 万分娩）およ
び前置胎盤が増加する1）．また，入院期間の延長，麻酔合併症，深部静脈血栓症，創部感染や産褥子宮
内膜炎にも注意を要する2）．したがって，選択的帝王切開を行う場合は，適応，手技，合併症および代
替療法などについて，文書による説明と同意取得を行う．
　2．American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）およびNational Institute 
for Health and Care Excellence（NICE）は，新生児呼吸障害のリスク低減を目的として妊娠 39 週
以降の選択的帝王切開を推奨している1）2）．また，妊娠 39 週以降の選択的帝王切開は母体罹病率の低減
にも有効とされる3）．一方，WHO による大規模調査（29 か国，29,647 例）によると，選択的帝王
切開の実施週数が妊娠 37 週の場合には新生児罹病率，新生児死亡率が上昇したが，妊娠 38 週以降で
は有意差を認めなかった4）．また，妊娠 37～38 週に比べ妊娠 39 週以降に帝王切開を予定した場合に
は，緊急帝王切開，自然陣痛発来，時間外手術が増加する可能性がある5）．時間外や夜間の分娩は母児

選択的帝王切開時に注意することは？

Answer

1．帝王切開の実施にあたり，あらかじめ適応および利益と危険性について文書による
説明と同意取得を行う．（A）

2．選択的帝王切開の施行時期は各医療施設の診療体制などを総合的に判断して決定す
る．（B）

3．術後の感染予防のため，帝王切開開始前60分以内に抗菌薬を単回静脈内投与する．
（B）

4．帝王切開術後の静脈血栓塞栓症を予防するため以下を行う．（CQ004-2 参照）
1）周術期の脱水の回避および改善を図る．（B）
2）術後の早期離床を勧める．（B）
3）間欠的空気圧迫法（あるいは弾性ストッキング）を行う．（C）

5．選択的帝王切開においては，呼吸状態や循環動態などの術中管理に専従する医療ス
タッフを配置するように努める．（C）
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のリスクを上昇させることも指摘されている6）．選択的帝王切開でも手術予定日以前の陣痛発来や前期
破水により緊急帝王切開や時間外帝王切開が必要となる場合があり，麻酔科医や小児科医が常勤してい
ない医療施設では，緊急手術によるリスクの上昇が懸念される．したがって，選択的帝王切開の施行時
期は，各医療施設の診療体制などにより総合的に判断されるべきであり，妊娠 38 週も選択肢として妥
当である．妊娠 37 週での選択的帝王切開は有益性（緊急帝王切開率の減少）と危険性（新生児呼吸障
害の増加）を考慮し，新生児呼吸障害の発症に十分留意すれば選択肢となりうる．
　3．帝王切開時の予防的抗菌薬の使用により創部感染，産褥子宮内膜炎などの感染症のリスクは 60～
70％減少する7）．ACOG は帝王切開術に対して抗菌薬（第一世代セファロスポリンあるいはペニシリン

〔アレルギーを有する場合はクリンダマイシンとアミノグリコシド〕）投与を推奨している8）．一方，わ
が国の「術後感染予防抗菌薬適正使用のためのガイドライン」（日本化学療法学会，日本外科感染症学
会）では，未破水例ではセファゾリン，破水後の B 群溶血性レンサ球菌（group B streptococcus：
GBS）陰性例ではセフメタゾールもしくはフロモキセフ，破水後の GBS 陽性もしくは不明例ではアン
ピシリンナトリウム・スルバクタムナトリウムの投与が推奨されている9）．なお，抗菌薬の投与時期は
手術開始前 60 分以内（不可能なら執刀後可及的速やかに）が望ましい8）．近年，ポビドンヨードもし
くはクロルヘキシジングルコン酸塩による術前腟内洗浄も創部感染および産褥子宮内膜炎の発症予防に
有用とされ，NICE も同術前処置を推奨している1）10）．
　4．CQ004-2 を参照．
　5．選択的帝王切開であっても大量出血などの合併症が起こることがある．このような状況下で人員
が不足していると，適切な対応が極めて困難となる．2008 年に全国の産科医療補償制度登録 2,758
施設を対象に行ったアンケート調査では，予定帝王切開術をおもに麻酔科医が担当している施設の割合
は病院で 55％，診療所で 13％であった11）．わが国では小規模医療施設での分娩が多く，これらの医療
施設では産婦人科医が手術と麻酔管理の両方を担当せざるをえないのが現状である．したがって，選択
的帝王切開を行う際には患者の全身状態の管理に専従する医療スタッフを配置するように努める．
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Key words：血圧管理，高血圧，分娩時

▷解　説

　1．直近の妊婦健診で高血圧や蛋白尿を認めなくても分娩中に妊娠高血圧症候群あるいは子癇を発症
する可能性がある1）～4）．そこで，妊婦が分娩のため入院したときには血圧測定と尿中蛋白半定量検査を
行うことを推奨した．
　2．妊娠中に妊娠高血圧症候群を認めなかった妊婦 1,349 例に対して分娩第 1～2 期に 2 時間以内
の間隔で血圧を測定した検討では，76％は陣痛間欠時収縮期血圧＜140mmHg で推移したが，6％は
収縮期血圧≧160mmHg を示した4）．分娩時に子癇や脳卒中を発症した 17 例の報告では，入院時の
収縮期血圧が 6 例（35％）で＜140mmHg であり，130～139mmHg であった 4 例（24％）は
いずれも発症前に収縮期血圧＞140mmHgと血圧の上昇を認めた5）．子癇発作前に急激な血圧上昇が確
認される例もあり，血圧のモニターは子癇予知に有効である可能性がある．そこで，分娩第 1～2 期に
適時血圧を測定することを推奨した．なお，この Answer に関しては「産婦人科診療ガイドライン産科
編 2017」から記載があり十分周知されたと考え，推奨レベルを「産婦人科診療ガイドライン産科編
2020」の（C）から（B）に変更した．
　3．特に分娩時に高血圧を認める妊婦は分娩中に急激な血圧上昇を呈するリスクがあると考え，定期
的に血圧を測定することを勧めた．National Institute for Health and Care Excellence（NICE）ガ
イドラインでは，収縮期血圧 140～159mmHg かつ/または拡張期血圧 90～109mmHg を認める
妊婦に対して 1 時間ごとに血圧測定することが推奨されている6）．しかし，血圧測定間隔に関する明確
なエビデンスはなく，本ガイドラインでは「産婦人科診療ガイドライン産科編 2017」を踏襲し測定間

分娩時の血圧管理は？

Answer

1．妊婦が分娩のために入院したときには血圧測定と尿中蛋白半定量検査を行う．（B）
2．入院から分娩終了までの間にも適時血圧を測定する．（B）
3．高血圧を認める場合，陣痛発来後は定期的に血圧を測定する（分娩が進行している
場合の測定間隔は2時間以内とする）．（B）

4．分娩中に頭痛，視覚異常，意識障害，あるいは上腹部痛等を訴える場合には血圧を
測定する．（B）

5．収縮期血圧≧160mmHgかつ/または拡張期血圧≧110mmHgを認める場合，15
分以内に再検する．（C）

6．収縮期血圧≧160mmHgかつ/または拡張期血圧≧110mmHgが反復して認めら
れる場合，「高血圧緊急症」を念頭におき速やかに治療を開始する．（B）

7．急性期の降圧治療は，胎児心拍数の連続モニタリングを行い胎児の状態を監視しな
がら行う．（B）

8．収縮期血圧≧160mmHgかつ/または拡張期血圧≧110mmHgが反復して認めら
れる場合，自施設での管理が困難であれば高次施設へ搬送を試みる．（C）
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隔を 2 時間以内とした．なお「医師に対して報告すべき血圧値を事前に設定しておく．（B）」はすでに定
着しており Answer から省略した．
　4．子癇患者の 59～75％が前駆症状（頭痛，視覚異常，上腹部痛など）を認める7）．妊婦がこれら
の症状を訴えたときには血圧を測定する．脳卒中の可能性を示唆する神経学的異常症状（顔面非対称，
上下肢麻痺，言語障害，意識障害など）を認めた場合も血圧を測定する．
　5～8．脳卒中を発症した妊婦 28 例を解析したところ，96％が収縮期血圧≧160mmHg，全例が
収縮期血圧≧155mmHg であったと報告されており8），2017 年にアメリカで発行されたガイドライ
ン9）10）には「分娩時に収縮期血圧≧160mmHg あるいは拡張期血圧≧110mmHg を認めた場合は 15
分以内に血圧を測定し，再度確認された場合は速やかに（30～60 分以内）治療を開始する」ことが最
低限行うこと（minimum requirement）の一つとして記載されている．また，国際妊娠高血圧学会

（International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy：ISSHP）が 2018 年に
発表したガイドラインでも収縮期血圧≧160mmHg あるいは拡張期血圧≧110mmHg を認めた場合
は速やかに降圧治療を開始することが推奨されている11）．降圧目標について，母児の利益・不利益を検
討した高いエビデンスレベルの報告は少なく，一定の見解はない6）9）12）13）（CQ309-2 参照）．発症の時期
や降圧開始時の血圧値に応じて個別に対応する必要がある．また，急性期の降圧治療（特に急激な血圧
低下）の際には，子宮胎盤血流の悪化から胎児機能不全をきたす可能性があるため，胎児心拍数の連続
モニタリングを行い胎児の健常性を評価する．
　硫酸マグネシウム水和物は妊娠高血圧腎症に罹患した妊婦の子癇発生頻度を減少させる11）．しかし，
硫酸マグネシウム水和物を開始するタイミングについては一定の見解は得られていない11）．ISSHP は
血圧≧160/110mmHg あるいは子癇の前駆症状を伴う妊娠高血圧腎症妊婦に対してけいれん予防の
ため硫酸マグネシウム水和物を用いることを推奨している11）（使用法は CQ309-3 参照）．2017 年に
アメリカの関係学会が協力して作成したガイドラインでは収縮期血圧≧160mmHg かつ/または拡張
期血圧≧110mmHg の妊婦に対して硫酸マグネシウム水和物を用いることを推奨しており10），そのガ
イドラインを遵守し治療を行ったところ，子癇の発生頻度が減少し母体の予後が改善したという報告も
ある14）．硫酸マグネシウム水和物の投与は少なくとも分娩後 24 時間は継続することが推奨されてい
る10）11）．硫酸マグネシウム水和物の投与のみで目標値の血圧が得られることがあり，過度の降圧を回避
するためまず硫酸マグネシウム水和物によるけいれん予防を行い，血圧を再測定したうえで必要に応じ
て降圧する．分娩時に使用する降圧薬は，調節性に優れるニカルジピンの持続静脈注射が使いやすいが，
メチルドパ，ラベタロール，徐放性ニフェジピンの内服，アムロジピンやヒドララジンの持続静脈注射
も使用可能である．3 種類の経口降圧薬を比較したランダム化比較試験（randomized controlled 
trial：RCT）では，1 時間ごとのニフェジピン 10mg，1 時間ごとのラベタロール 200mg，メチル
ドパ1,000mgの単回投与のすべての方法でほとんどの妊産婦の目標血圧を収縮期血圧120～150か
つ拡張期 70～100mmHg を達成し，特にニフェジピンで達成頻度が高かった15）．また，ヒドララジ
ン静注，ニフェジピン，ラベタロールを比較した 17 の RCT を検討したメタ解析ではニフェジピンは
ヒドララジンに対して優位であったが，ラベタロールはヒドララジンに対して優位性を認めなかっ
た16）．治療には，厳格な血圧管理，母体血中 Mg 濃度の測定，子癇時の対応，新生児に対する気管挿管
を含む必要十分な蘇生が可能な体制が望ましいため，自施設での管理が困難であれば高次施設への搬送
を考慮する10）．
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Key words：子宮内バルーンタンポナーデ，トラネキサム酸，バイタルサイン，フィブリノゲン，分娩
後異常出血，母体救命講習会，postpartumhemorrhage（PPH），shockindex

▷解　説

　分娩後異常出血は，わが国では「胎盤娩出後から産後12週までの時期に発生した産後の異常出血」
と定義されているが1），本 CQにおける「分娩後異常出血」は児娩出から胎盤娩出までに発生した症例

分娩後異常出血の予防ならびに対応は？

Answer

1．分娩にかかわる医師は，母体救命講習会などに参加し，分娩後異常出血の対応に関
する知識・技術の習得に努める．（C）

2．搬送元と搬送先の施設で地域や施設の実情に即した搬送（応援）基準を策定し，そ
れぞれの施設内で共有する．（C）

3．分娩後異常出血の予防のために，子宮収縮薬投与（B），子宮底マッサージ（C），適
切な臍帯牽引（C）など，分娩第3期の積極的管理を行う．

4．出血量が経腟分娩で500mL，帝王切開で1,000mLを超え，なお活動性の出血を
認める場合は，分娩後異常出血を念頭におき，以下を並行して行う．（B）
1）バイタルサイン（意識レベル，呼吸数，脈拍，血圧，尿量，SpO2 など）の評
価．

2）出血の原因検索．
3）複数の静脈路確保と十分な細胞外液補充液の投与．
4）原因に即した対処（弛緩出血であれば，十分な子宮収縮薬の投与，子宮双手圧
迫，子宮内バルーンタンポナーデなど）．

5．上記対応を行っても出血が持続する，あるいは100bpm以上の頻脈，SI値≧1.0，
興奮・不穏・不安などの意識状態を認める場合には，急性循環不全を念頭に以下を
行う．
shockindex（SI）値＝1分間の心拍数（脈拍数）÷収縮期血圧（mmHg）
1）応援招集，酸素投与．（B）
2）血液検査（フィブリノゲン含む），輸血準備．（B）
3）トラネキサム酸投与．（C）
4）1～3）の迅速な対応が自施設では困難な場合は，高次施設への搬送を考慮．（B）

6．止血困難な分娩後異常出血，持続するバイタルサイン異常，フィブリノゲン
＜150mg/dLのいずれかを認める場合は，産科危機的出血の対応（CQ418-2）を
参照し管理する．（B）

7．次回も分娩後異常出血を反復しやすいことを説明する．（C）

CQ418-1
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も対象に含めている．
　1．分娩後異常出血の大半は分娩前の予測が困難であり，母体死亡を防ぐためには急変時の対応に習
熟する必要がある2）．バイタルサインの評価法や分娩後異常出血への初期対応は，座学とシミュレーショ
ン実習を組み合わせた講習会で効率よく習得することが可能である．なお，日本産科婦人科学会，日本
産婦人科医会ら7団体は2015年に日本母体救命システム普及協議会（Japan Council for Imple-
mentationofMaternalEmergencyLife-SavingSystem：J-CIMELS）を共同して設立し，母体
急変時の対応を学ぶ講習会を全国で開催している．
　2．母体死亡を未然に防ぐためには，重症化する前に適切な処置を行うことが肝要である．出血性
ショックの対応は，全身管理に精通している救急科や麻酔科の医師など複数の診療科の応援を要するこ
とが多く，地域ごとに高次施設への搬送基準をあらかじめ決定しておくとよい3）．その際，搬送受け入
れ施設は，医療資源の乏しい施設からの搬送については緊急度・重症度を過大評価する「オーバートリ
アージ」を許容することが望ましい3）．また，高次施設内でも，産後の異常出血が発生した場合に備え，
全身管理に慣れた救急科や麻酔科の医師と相談のうえ応援要請基準をあらかじめ策定し，関係診療科・
部門内で共有しておく．
　3．分娩第3期（児娩出から胎盤娩出まで）にオキシトシン10単位をボーラス投与することは，分
娩後異常出血の予防に寄与する可能性があると考えられている4）．WHOや諸外国の産科婦人科学会は，
すべての妊娠に対してオキシトシン10単位をボーラス投与することを推奨している5）～7）．なお，オキ
シトシンを投与するタイミング（肩甲娩出時，臍帯切断後，胎盤娩出時など）については十分な検討が
なされていない5）．また，子宮底マッサージや臍帯牽引は分娩後異常出血の発生リスクを低下させない
という報告もあり，その意義については評価が定まっていない6）．臍帯を牽引する際は，子宮を母体頭
方へ圧しながら行う（Brandt-Andrews法）ことが推奨される．不適切な臍帯牽引は子宮内反症などの
リスクを増加させる可能性がある．帝王切開においてもオキシトシンの投与と適切な（子宮内反を誘発
したり臍帯断裂を招いたりしない）臍帯牽引は推奨される5）．
　4～6．産科危機的出血に至る前に，分娩後異常出血を早期に覚知し，先手を打つことが重要である．
わが国における分娩後出血量の90パーセンタイル値（約25万分娩の解析）は単胎・経腟分娩：
800mL，単胎・帝王切開：1,500mL，多胎・経腟分娩：1,600mL，多胎・帝王切開：2,300mL
である8）．しかし，出血量の測定値は必ずしも実際の出血量を反映しないため，古典的な分娩後異常出
血の定義である，出血量が経腟分娩：500mL，帝王切開分娩：1,000mLを超え，なお出血が続く場
合は，バイタルサインの評価が不可欠である．
　血中ヘモグロビン値は急性期には出血量に比して軽度の低下を認めるのみであり，重症度や輸血の要
否の判断には適当でないことが多い．SpO2 値はショック状態であっても低下を認めないことが多い．
急性循環不全が疑われる場合はSpO2の値にかかわらず酸素投与を開始する．血中乳酸値はショック状
態により組織が低酸素に陥ると上昇するため，重症度の判断に有用である．
　子宮内バルーンタンポナーデは低侵襲で簡便な応急止血法であり，十分な子宮収縮薬の投与および子
宮双手圧迫を試みても奏効しない弛緩出血に対して考慮される最初の対処法である7）．子宮内バルーン
タンポナーデの止血機序は十分には明らかになっていないが，バルーンを留置することで，①神経内分
泌反射であるファーガソン反射による子宮収縮の増強，②子宮動脈灌流圧の低下，③動脈性出血部位へ
の直接圧迫といった止血を促進する機構が働くと推測されている9）．出血の制御が困難な分娩後異常出
血を認める場合は，まず循環動態の安定化を図ったうえで，原因検索や治療方針決定のため施設で可能
な検査を行う．たとえば，超音波検査やダイナミックCT検査を行うことが有用であるという報告もあ
る9）．
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　分娩後異常出血の対応における，バイタルサインやフィブリノゲン値を評価することの重要性，細胞
外液，子宮内バルーンタンポナーデ，輸血を用いた対処法については「母体安全への提言」2）3）を参照さ
れたい．
　トラネキサム酸を分娩後3時間以内に投与すると，発展途上国においては母体死亡が減少する10）．ト
ラネキサム酸の予防投与（分娩後2分以内に30～60秒かけて）は経腟分娩における分娩後異常出血
（出血量＞500mL）の発生を減少させる可能性があり11），帝王切開分娩では有意に分娩後異常出血（出
血量＞1,000mL）の発生を減少させる12）．イギリスでは，分娩後異常出血のリスクが高い妊婦の帝王
切開時にはトラネキサム酸の予防投与を考慮することが推奨されているが7），血栓症の発症リスクが上
昇する可能性が否定できない．そこでわが国では，現時点ではトラネキサム酸の予防投与は推奨せず，
止血困難な産後の異常出血に対してのみ早期の投与を考慮することとした．WHOはWOMAN trial10）

に基づき，トラネキサム酸1g（10mL）を10分以上かけて投与し，30分経っても出血が持続，も
しくは24時間以内に再出血した場合は再度トラネキサム酸1gを投与することを推奨している13）．
　7．分娩後異常出血の既往がある妊産婦が，2回目の妊娠で再び分娩後異常出血に罹患する頻度は
15％（対照の3.0倍）である14）．また，過去2回分娩後異常出血の既往がある場合，3回目の妊娠も
分娩後異常出血を発症する頻度は27％（対照の6.1倍）と高率である14）．したがって，分娩後異常出
血をきたした妊産婦には，次回は高次施設で出産することが望ましいと説明する．

文　献
 1）日本産科婦人科学会編監：産科婦人科用語集・用語解説集，改訂第4版，東京：日本産科婦人科学会，

2018;326（III）
 2）妊産婦死亡症例検討評価委員会，日本産婦人科医会：母体安全への提言2018,Vol.9,2019［Cited

14Feb2023］Availablefromhttps://www.jaog.or.jp/wp/wp-content/uploads/2019/10/
botai_2018.pdf（III）

 3）妊産婦死亡症例検討評価委員会，日本産婦人科医会：母体安全への提言2015,Vol.6,2016［Cited
14 Feb 2023］Available from http://www.jaog.or.jp/wp/wp-content/uploads/2017/01/
botai_2015.pdf（III）

 4）BegleyCM,etal.:Activeversusexpectantmanagementforwomeninthethirdstageof
labour.CochraneDatabaseSystRev2019;2:CD007412PMID:30754073（I）

 5）WorldHealthOrganization:WHOrecommendations for thepreventionandtreatmentof
postpartumhaemorrhage.2012ISBN:978-92-4-154850-2PMID:23586122［Cited14
Feb 2023］Available from https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
75411/9789241548502_eng.pdf（Guideline）

 6）AmericanCollegeofObstetriciansandGynecologists:ACOGPracticeBulletinNo.183:
Postpartum Hemorrhage. Obstet Gynecol 2017;130:e168―e186 PMID:28937571
（Guideline）

 7）RoyalCollegeofObstetriciansandGynaecologists:PreventionandManagementofPost-
partumHaemorrhage［Green-topGuidelineNo.52］．2016［Cited14Feb2023］Available
from https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/1471-0528.14178
（Guideline）

 8）日本産科婦人科学会：周産期委員会報告．日産婦会誌　2009；61：1543―1567（II）
 9）KondohE,etal.:CTscanassessmentof intrauterineballoontamponadefailureforthe

treatmentof atonic postpartumhaemorrhage:implications for treatment.BJOG2021;

ガイドライン産科編　　CQ418-1

269



128:1726―1731PMID:33938132（III）
 10）WOMANTrialCollaborators:Effectofearlytranexamicacidadministrationonmortality,

hysterectomy,andothermorbiditiesinwomenwithpost-partumhaemorrhage（WOMAN）:
an international, randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet 2017;389:
2105―2116PMID:28456509（I）

 11）SentilhesL,etal.:TranexamicAcidforthePreventionofBloodLossafterVaginalDelivery.
NEnglJMed2018;379:731―742PMID:30134136（I）

 12）SentilhesL,etal.:TranexamicAcidforthePreventionofBloodLossafterCesareanDeliv-
ery.NEnglJMed2021;384:1623―1634PMID:33913639（I）

 13）WorldHealthOrganization:WHOrecommendationontranexamicacidforthetreatmentof
postpartumhaemorrhage.2017ISBN:978-92-4-155015-4［Cited14Feb2023］Avail-
ab le  f rom ht tps ://apps .who . i n t/ i r i s/b i ts t ream/hand le/10665/259374/
9789241550154-eng.pdf;jsessionid=1CA512352B5FFCB2870A9672B37D4C1D?s
equence=1（CommitteeOpinion）

 14）ObergAS,etal.:Patternsofrecurrenceofpostpartumhemorrhageinalargepopulation-
basedcohort.AmJObstetGynecol2014;210:229.e1―229.e8PMID:24351791（II）

ガイドライン産科編　　CQ418-1

270



Key words：産科危機的出血，危機的出血，異型適合血

▷解　説

　産科危機的出血への移行が懸念された場合には，「産科危機的出血への対応フローチャート」（図 1）1）

に沿って，CQ418-1 から継続して網羅的原因検索，適切なモニタリング，有効な止血処置と輸血・播
種性血管内凝固（disseminated intravascular coagulation：DIC）治療を行う．
　分娩後異常出血の原因として 4 つの T（Four Ts：Tone〔70％：子宮収縮不良〕，Trauma〔20％：
裂傷，血腫，子宮内反，子宮破裂〕，Tissue〔10％：胎盤・卵膜遺残，癒着胎盤〕，Thrombin〔1％：
凝固障害〕）を念頭におき，積極的かつ網羅的に検索する．腹腔内出血が想定される“Trauma”には
CT 検査が有用である．“Thrombin”には血液凝固異常症や DIC，羊水塞栓症などが含まれ，死亡例の
なかではより比率が高い2）．
　意識レベル・血圧・心拍数・SpO2・呼吸数・出血量・尿量・血液の凝固状況を継続的に評価する．
血液検査（血算，フィブリノゲン，PT，APTT，FDP あるいは D ダイマー，AST，LDH など）も可
能な範囲で行う．このうちフィブリノゲンはその後の出血量の予測に有用3）だが，測定不可能でも，視
覚的に血液が凝固しているかを確認することは重要である．
　対応内容によっては一次施設では施行困難なものもあるので，自施設ではどこまでが対応可能か日頃
から検討しておくことが重要である．各医療機関において産科危機的出血対応マニュアルを作成し，す
べてのスタッフや連携する他科が参加するシミュレーションを繰り返し行い，医療チームとしての対処
法を確認すること，さらには地域の連携方法を普段から確認しておくことが強く求められる（CQ418-1
参照）．

「産科危機的出血」への対応は？

Answer

1．分娩後異常出血が持続し，SI 値≧1.5，乏尿・末梢冷感・バイタルサインの異常の
出現，あるいは産科DICスコア8点以上，単独でフィブリノゲン150mg/dL 未
満のいずれかが認められた場合には「産科危機的出血」を宣言し以下を行う．
1）止血処置を行いつつ，赤血球製剤と新鮮凍結血漿を依頼し到着後直ちに輸血を
開始するか，救急対応可能な高次施設へ搬送する．（B）

2）人員の確保を行い，状況に応じて麻酔科・救急科・集中治療室などヘ連絡する．
（B）

3）使用可能であれば院内作製クリオプレシピテートやフィブリノゲン製剤，必要
に応じてトラネキサム酸，血小板濃厚液，DIC治療薬などの投与を考慮する．（C）

4）止血のために interventional radiology，子宮圧迫縫合，子宮摘出術などを試
みる．（C）

2．出血やバイタルサインの異常が持続し交差済同型血の入手が間に合わない場合には
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検討す
る．（B）

CQ418-2
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　1．分娩後異常出血時には DIC を発症しやすく，産科 DIC スコア（表 1）4）（http://www.jsognh.jp/
dic/）を用いて判断する．SI 値≧1.5 やバイタルサイン異常，乏尿，末梢冷感など，あるいは産科 DIC
スコア 8 点以上，単独でフィブリノゲン 150mg/dL 未満のいずれかが認められた場合，「産科危機的
出血」を宣言する1）．
　1．1）適切な止血処置を継続しつつ，出血原因の網羅的検索を行うとともに，輸血の準備が整い次第
直ちに輸血開始するか，高次施設に搬送する．新鮮凍結血漿と赤血球製剤は 1：1 以上の比率で投与す
る5）．大量輸液・輸血では加温し，低体温に注意する．使用可能な状況では院内作製クリオプレシピテー
ト，フィブリノゲン製剤の投与も考慮する（後述 1．3））．
　1．2）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限り救急部と連携して管理することが
望ましい．連携により，蘇生に必要な人員のほか，加温下急速輸液システム，大動脈内バルーン遮断

（resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta：REBOA）など，母体死亡を防ぐ

（図 1）　産科危機的出血への対応フローチャート
（文献 1より引用）

①直ちに輸血開始　②高次施設へ搬送
・コマンダーを決定
・赤血球製剤，新鮮凍結血漿，血小板濃厚液の投与
・クリオプレシピテート，フィブリノゲン製剤の投与
・出血原因の検索と除去
・子宮圧迫縫合，Interventional Radiology，子宮摘

出術など

大量出血のリスク
あるいは稀な血液型

あり

・高次施設での分娩推奨
・自己血貯血の考慮
・分娩時血管確保
・血圧・心拍数・SpO2 モニタリング

＝SI
（ショックインデックス）

心拍数
収縮期血圧

妊婦の SI：1 は約 1.5L，SI：1.5 は約
2.5L の出血量であることが推測される．

＜産科医＞
・マンパワーの確保
・麻酔科・救急科・ICU へ連絡
・輸血管理部門へ情報提供と発注

輸液・輸血の指示・発注と実施
・出血・凝固系検査，各種採血
・出血状態の評価

出血源の確認と処置
・血行動態の安定化

輸液・輸血・昇圧剤の投与など
・家族への連絡・説明

＜助産師・看護師＞
・出血量の測定・周知・記録
・バイタルサインの測定・周知・記

録
・輸液・輸血の介助

＜輸血管理部門＞
・同型・適合血在庫の確認
・各種血液製剤の供給
・血液センターへの連絡，発注

低い

なし

通常の分娩
（出血量評価・バイタルサイン）

SI：1 以上
（出血量：経腟 1L，

帝切 2L 以上）

あり
分娩後異常出血

・高次施設への搬送考慮
・輸血の考慮，輸血準備開始
・血管確保（20 ゲージ以上，横隔膜より頭側，

複数）
・十分な輸液（晶質液→人工膠質液）
・血圧・心拍数・SpO2 モニタリング
・出血量・尿量チェック
・Hb 値・血小板数チェック，凝固検査の採血
・出血原因の検索と除去
・酸素投与
・子宮腔内バルーンタンポナーデ
・トラネキサム酸の投与

なし

なし

出血持続と
バイタルサイン異常

（乏尿，末梢循環不全）
or SI：1.5 以上

or 産科 DIC スコア 8 点以上
or フィブリノゲン
150mg/dL 未満

あり
産科危機的出血を宣言

出血持続
バイタルサイン異常持続

なし通常の治療に戻る
患者看視は継続

あり

危機的出血の宣言
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ためのデバイスを投入できる6）．
　1．3）産科 DIC スコア 8 点以上では DIC 治療を開始する．新鮮凍結血漿：赤血球製剤の比率が 1：1
以上の輸血，使用可能な状況では院内作製クリオプレシピテート，フィブリノゲン製剤の投与を検討す
る．フィブリノゲン製剤は，総合/地域周産期母子医療センターおよび大学病院においては，日本産科婦
人科学会へ全例登録のもと，フィブリノゲン 150mg/dL 未満の症例に，保険適用で用いる選択肢があ
る7）．そのため早急に行う血液検査には可能であればフィブリノゲンを含める．そのほか，トラネキサ
ム酸は CQ418-1 に引き続き，30 分経っても出血が続いていたら，もしくは 24 時間以内に再出血し
た際に，過剰投与による血栓形成に注意して再投与を検討する8）．また，血小板濃厚液，アンチトロン
ビン製剤（遺伝子組換え製剤を含む），遺伝子組換えトロンボモジュリン，合成プロテアーゼ阻害薬（ガ
ベキサートメシル酸塩，ナファモスタットメシル酸塩），ウリナスタチンなどの投与を検討する．
　1．4）コントロール困難な出血の場合は，遅滞なく手術療法（止血，子宮動脈結紮，B-Lynch をは
じめとする compression suture，子宮摘出術，など）や動脈塞栓術（interventional radiology：
IVR）を，子宮破裂，癒着胎盤など原因に即して適切に選択し行う1）．
　2．大量出血で輸血を急がなければ救命がむずかしいと判断される場合，救命を最優先した輸血を行
う．「危機的出血への対応ガイドライン」9）を参照のうえ，未交差同型血を用いることを検討し，さらに
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検討する（表 2）．事前のシミュレーションが推
奨される．電子的血液製剤認証システムを導入している場合，異型適合血輸血に対応していないことが
あるので，その手順を関係諸科で共有しておくことが望ましい．

（表 1）　暫定版産科DIC診断基準

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

I．基礎疾患・病態 点数 II．凝固系検査 点数 III．線溶系検査 点数

a．常位胎盤早期剝離 4 フィブリノゲン（mg/dL） a．FDP（μg/mL)
300 ≦ 0 ＜ 30 0

b．羊水塞栓症 4 200 ≦　＜ 300 1 30 ≦　＜ 60 1
150 ≦　＜ 200 2 60 ≦ 2

c． 非凝固性 
分娩後異常出血

4 100 ≦　＜ 150 3 b．D-dimer（μg/mL)
＜ 100 4 ＜ 15 0

15 ≦　＜ 25 1
25 ≦ 2

どれか 1 つを選択 a と b のどちらかを選択

上記 3 項目における各々の点数の合計が，8 点以上で産科 DIC と診断

「産科危機的出血への対応指針（最新版）」と併せて利用することを目的に作成
（文献 4 より引用）

（表 2）　緊急時の適合血の選択

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

患者血液型 赤血球液 新鮮凍結血漿 濃厚血小板液

A A＞O A＞AB＞B A＞AB＞B
B B＞O B＞AB＞A B＞AB＞A
AB AB＞A＝B＞O AB＞A＝B AB＞A＝B
O Oのみ 全型適合 全型適合

RhD陰性の場合は抗D抗体がなければABO同型RhD陽性血を使
用してよい．
不規則抗体陽性の場合でも，交差適合試験を行わずABO型適合を
優先する．
血液型不明の場合はO型を使用する．
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　遺伝子型組換え活性型血液凝固第 VII 因子（recombinant activated factor VII：rFVIIa）製剤（ノ
ボセブンⓇ）の投与は，血栓塞栓症のリスクを伴っているため，生命の危険性のある重篤例でしかも現状
で実施できる凝固障害に対するあらゆる輸血治療に反応しない症例に限定される5）10）．rFVIIa の効果は
十分量のフィブリノゲンが理論的に必要であることから，フィブリノゲン製剤が十分補充されたうえで
使用するべきである．適応外使用のため，十分な説明と同意が必要である．
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Key words：授乳，乳腺炎，乳腺膿瘍

▷解　説

　母乳育児応援（CQ802），授乳中の新生児・乳児へのビタミン K 投与（CQ802），授乳中に使用す
る医薬品の児への影響（CQ104-5），成人 T 細胞白血病ウイルス 1 型（human T cell leukemia 
virus-1：HTLV-1）キャリアの場合の栄養方法（CQ612），災害時の対応（CQ902-1）については
各 CQ&Answer を参照する．
　1．新生児が新生児集中治療室（neonatal intensive care unit：NICU）に入院するなど，何らか
の理由により母子が分離されてしまい，直接授乳が困難な場合，母乳産生を保つために搾母乳を勧め
る1）．搾乳の手技に関しては文献2）のウェブサイトを参照．
　2．授乳の中止を勧めなければならないのは，母体のヒト免疫不全ウイルス（human immunodefi-
ciency virus：HIV）感染，児の古典的ガラクトース血症などの場合である1）3）．「産婦人科診療ガイド
ライン産科編 2020」において母乳栄養の中止を勧めていた「母体が HTLV-1 キャリア」については，
最も確実な母子感染予防策として完全人工栄養が推奨されるが，90 日未満の短期母乳栄養も選択肢の
一つとして考慮されることから4），本ガイドラインでは Answer から削除された（CQ612 参照）．活
動性肺結核や単純ヘルペス，帯状疱疹にかかっていてその病変が乳房にある場合には直接授乳は禁止と
なるが，経母乳感染は認められていないため，乳頭に病変がない限り搾母乳を飲ませることは可能であ

授乳に関する注意点は？

Answer

1．直接授乳が困難な場合は搾母乳を勧める．（B）
2．以下の場合などは，母乳栄養の中止を勧める．（B）
・母体がHIV感染症
・新生児が古典的ガラクトース血症

3．乳汁分泌抑制薬の使用にあたっては禁忌に該当しないかを確認する．（B）
4．乳房腫脹，疼痛，発熱などを訴えた場合，乳房緊満，乳腺炎，あるいは，乳腺膿瘍
を鑑別する．（B）

5．乳房緊満予防のため，出産後早期より授乳開始や授乳指導を行い，乳汁分泌を促す．
（B）

6．乳腺炎に対しては
1）搾乳や消炎鎮痛薬投与等を行う．（C）
2）24時間以内に症状が改善しない場合や，急速に症状が悪化する場合には，抗菌
薬を投与する．（B）

3）長時間乳腺炎症状が持続した場合や症状が強い場合は細菌培養を行う．（B）
7．乳腺膿瘍に対しては穿刺あるいは皮膚切開で排膿する．（B）
8．難治性の乳腺炎や乳腺膿瘍の場合，MRSA感染症や悪性腫瘍の可能性を検討する．
（B）

CQ419
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る1）3）．出産前 5 日と産後 2 日以内に水痘を発症した母親については母子分離となるが，搾母乳を飲ま
せることは可能である1）．
　母親が次のような状況では，母乳育児が可能であることがわかっている．
　ⓐHBs 抗原陽性，C 型肝炎は乳頭裂傷や出血がない場合に限り可能5）．
　ⓑ発熱，低レベルの環境化学物質への曝露．
　ⓒ サイトメガロウイルス抗体陽性の場合，正期産児なら母親が抗体陽性化したばかりでなければ授乳

は問題ないが，極低出生体重児に母乳育児するかどうかは母乳の利益と感染リスクを考慮して決め
る必要がある1）3）．

　ⓓ 喫煙，少量のアルコールでは母乳育児に影響しない．黄疸を呈している高ビリルビン血症の新生児
に対しても，ほとんどの場合母乳育児を継続できる1）．

　3．乳汁分泌抑制が必要な場合，薬物療法として，カベルゴリン（カバサールⓇ）1mg 1 回，ブロモ
クリプチン（パーロデルⓇ）2.5mg，2 錠 分 2，14 日間投与などがある．これらの薬剤は，心臓弁に
異常のある女性，妊娠高血圧症候群，産褥期高血圧の患者などに対しては使用禁忌である6）．なお，非
薬物療法として氷罨法の併用も勧められる．
　4～8．乳房腫脹，疼痛，発熱などを訴えた場合，乳房緊満，乳腺炎，あるいは乳腺膿瘍の可能性を考
える．

【乳房緊満について】
　乳房緊満は産後 2～6 日の乳汁生成Ⅱ期とよばれる時期に乳腺組織の充血や間質性の浮腫に関連して
生じる乳房痛や硬結で乳管の狭窄や炎症性乳腺炎とは区別されるものである7）．乳汁分泌がスムーズに行
われるようになると症状は軽快する．乳房緊満は適切な管理を行わなければ乳房の炎症や乳頭亀裂，母
乳分泌の減少につながるため，予防として出産後早期の授乳開始や授乳指導（哺乳姿勢の指導も含む）
を行う2）7）～9）．
　直接授乳が成功しない場合は搾乳により乳汁を取り除く．授乳指導や搾乳の際には手の衛生を保つよ
う留意する．さらに，乳房緊満による疼痛が強い場合や局所熱感が強い場合は，消炎鎮痛薬を服用し冷
湿布を併用する．これらの対応で改善がみられなければうっ滞性乳腺炎に至る．なお，乳腺炎予防のた
めの抗菌薬の有用性は示されていない10）．

【乳腺炎について】
　乳腺炎は「圧痛，熱感，腫脹のあるくさび形をした乳房の病変で，38.5℃以上の発熱，悪寒，インフ
ルエンザ様の身体の痛みや全身性の疾患としての症状を伴うもの」と定義される10）．乳房緊満による症
状が適切な処置によっても 24 時間以内に改善しない場合や，急速に症状が悪化する場合には乳腺炎を考
慮する11）．乳腺炎にはうっ滞性乳腺炎（非感染性）と化膿性乳腺炎（感染性）がある．うっ滞性乳腺炎
の一因として授乳回数の減少，乳汁の過剰分泌による乳汁のうっ滞が持続することがあげられる．偶発
合併症に対する薬剤投与の際に，本来不要な授乳中断の指示を受け，結果として乳腺炎が発症する可能
性があるため，授乳婦に対して薬剤服用による授乳中断を指示された場合には担当医または助産師に授
乳の可否について相談するよう指導する．うっ滞性乳腺炎に感染が加わり，化膿性乳腺炎に至ると，局
所の発赤腫脹や硬結，有痛性腫瘤が顕著となる．
　乳腺炎に対する一般的な治療は，安静，搾乳，鎮痛薬，抗菌薬投与などである．化膿性乳腺炎は児の
口腔粘膜や母親の乳房表皮常在菌が起因菌となり，代表的な菌は黄色ブドウ球菌である．時にメチシリ
ン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）や B 群溶血性レンサ球菌（group B streptococcus：GBS）が原因とな
る例が報告されている．抗菌薬としては合成ペニシリン系か第一世代のセフェム系が第一選択となるが，
数日経ても治療効果が表れない場合は乳汁培養と感受性検査を行い，感受性を有する抗菌薬に変更す
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る11）．また腫瘤の縮小がみられない場合は悪性腫瘍の可能性も疑い乳腺外科専門医へコンサルトする．
なお，乳腺炎を起こしている乳房からの授乳も可能であるため治療前に薬剤内服により授乳を止める必
要がない旨を授乳婦本人に説明をする12）．
　わが国では，授乳，乳頭ケア，乳房緊満の予防についての指導はおもに助産師が受け持っており，退
院後も助産師が引き続き窓口となっているところが多い．助産師が産後の乳房のケアを担当している施
設においては，乳腺炎に関しては医師が診断にかかわり助産師と連携して治療する必要がある．
　乳腺炎のケアに関しては日本助産師会・日本助産学会編集の乳腺炎ケアガイドライン 2020 を参照13）．

【乳腺膿瘍について】
　抗菌薬を使用して数日経ても治療効果が表れず，乳房に赤色または暗赤色の硬結で，圧痛を伴う限局
した境界明瞭な領域が残る場合は膿瘍形成の可能性を考える．診断にあたっては超音波検査が有用で辺
縁が高輝度・不規則な囊胞，内部に膿瘍貯留が確認され，穿刺（時にエコーガイド下）により膿汁を確
認できれば確定診断となる10）13）．膿汁は培養検査に提出し起因菌を同定する．治療は，穿刺による排膿，
あるいは，膿瘍が大きい場合や多発性の場合には切開排膿し，ドレナージを行い12）～14），併せて起因菌に
対応した抗菌薬を処方する．乳腺膿瘍の切開排膿が適切に行われなかった場合や起因菌に感受性のある
抗菌薬が投与されず治療が遅れた場合には敗血症に至る場合があるため，難治性である場合には，感染
症専門医あるいは乳腺外科医へコンサルトする13）15）16）．
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Key words：産褥精神障害

▷解　説

　CQ011 を併せて参照のこと．
　1．産褥期には，「産褥精神障害」と総称される特有の精神障害が非妊娠時に比して多発する．産褥早
期（分娩後 2 週以内）には多くの褥婦が一過性に「マタニティ・ブルーズ」と呼称される軽度の抑うつ
気分を示し，他の産褥精神障害とは区別される．一方，産後うつ病は産褥精神障害のなかで最も多い病
型であり，わが国では褥婦の約 15％に認められるという報告がある1）．産褥 2 週あるいは 4 週頃にす
でに発症する場合もあることから，この時期において，エジンバラ産後うつ病自己評価票（Edinburgh 
Postnatal Depression Scale：EPDS）などを用いたスクリーニングが推奨されている2）～4）．産褥精
神障害の発症には妊娠中のイベント（望まない妊娠・望まれない妊娠に起因する家庭内関係，離別・死
別など）が関連すること，あるいは産後うつ病の発症と妊娠中のうつ状態および不安状態との間に関連
があることなどが報告されている3）4）．そのため，褥婦における精神面の観察は，妊娠中の問診あるいは
質問表の回答結果（CQ002，CQ011 参照）なども踏まえて注意深く行うことが重要である．
　2．過去に精神科的な診断・治療を受けたことのない妊産婦に新たな精神症状が出現した場合，ある
いは以前の精神症状が再燃した場合は，日本精神神経学会・日本産科婦人科学会編「精神疾患を合併し
た，或いは合併の可能性のある妊産婦の診療ガイド」の総論 3「精神症状を呈した妊産婦への対応―精
神科への橋渡し―」2）5）などを参考にして対応する．医療機関からの患者情報の行政への提供については，
CQ011 を参照のこと．
　3．患者が使用する医薬品は児に大きな悪影響を及ぼすことは少なく，薬物療法中の多くの場合母乳
育児は可能である．したがって，母乳育児に伴う母児へのメリット・デメリットと医薬品の必要性と安
全性を十分に説明し，自己決定権を尊重した shared decision making を実施する必要がある．ただ
し，産後に授乳と薬物療法を両立した際の，患者の心情や心身への負担に配慮し，服薬アドヒアランス
の低下に注意して精神症状の増悪の予防に努める必要がある．母乳育児が原因で不眠や精神状態の悪化
が強く懸念される場合や乳児の肝腎機能が不十分の場合（黄疸などの小児科的基礎疾患や低出生体重児
など）は，精神科医，小児科医とも連携をとりながら個別に判断する4）5）．

産褥精神障害の取り扱いは？

Answer

1．産褥期には，精神症状と妊娠中のリスク評価（CQ011参照）を参考にしながら，
精神障害の発生に注意する．（B）

2．診断・治療に際しては，「精神疾患を合併した，或いは合併の可能性のある妊産婦の
診療ガイド」などを参考にしながら，精神疾患に関する知識・経験が豊富な医師に
必要に応じて相談するとともに，医療・行政を含めた継続的支援体制の構築を検討
する．（B）

3．薬剤の大半は授乳可能（CQ104-5 参照）だが，母乳育児が原疾患悪化（寝不足等
により）をきたす可能性が高い場合には授乳中止を勧める．（C）
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Key words：医療安全，無痛分娩，JALA

▷解　説

　1．医療安全の確保のためには診療上の責任，各医療者の役割が規定されていることが重要となる．
無痛分娩の実施施設の人員体制として，医師側では無痛分娩麻酔管理者と麻酔担当医を置き，また無痛
分娩に習熟した助産師あるいは看護師を配置する．各施設の状況により分娩担当の産科医が無痛分娩麻
酔管理者や麻酔担当医を兼任する場合もありうる．無痛分娩麻酔管理者は無痛分娩に関する管理・運
営・リスク管理に責任を負う．麻酔担当医は無痛分娩で行われる麻酔に関連した医療行為を行い，定期
的な産婦の状態観察および緊急時に迅速な対応ができる状態であることが求められる．無痛分娩に習熟
した助産師あるいは看護師について，平成 29 年度厚生労働科学特別研究事業による「無痛分娩の安全
な提供体制の構築に関する提言」1）では「無痛分娩研修修了助産師・看護師」と記載されている．これは
無痛分娩に関する研修体制の整備を進めることで助産師・看護師の無痛分娩の習熟状態を研修修了によ
り担保することを目指している．
　2，3．無痛分娩の安全管理を向上するために施設の人的物的資源や設備状況に即した無痛分娩実施の
ためのマニュアルを作成して担当する職員への内容周知を行うことが重要である．また，無痛分娩特有
の麻酔に伴う後述の合併症に対して危機対応のシミュレーションを定期的に実施することも緊急時の対
応を速やかに行うために有効である．

無痛分娩の安全な実施のために望ましい施設の体制は？

Answer

1．以下の人員体制を整備する．
1）無痛分娩の運営・業務管理・リスク管理に責任を負う無痛分娩麻酔管理者．（B）
2）定期的な産婦の状態観察および緊急時に迅速な対応ができる麻酔担当医．（B）
3）無痛分娩のケアに習熟した助産師・看護師．（C）

2．無痛分娩実施のためのマニュアルを作成して，担当職員内で内容を周知する．（C）
3．施設内で危機対応のシミュレーションを定期的に実施する．（C）
4．産婦の麻酔合併症への対応に必要な蘇生設備・医療機器・救急用医薬品・母体用生
体モニターをベッドサイドに準備しておく．（C）

5．無痛分娩に関する説明書を用いて文書による同意説明に基づいて実施する．（B）
6．無痛分娩にかかわる医師は，無痛分娩関係学会・団体連絡協議会（JALA）が認定
する研修に参加して産科麻酔に関する知識・技術の向上に努める．（C）

7．無痛分娩取扱施設の管理者は，無痛分娩の診療体制に関する情報をウェブサイト等
で公開する．（C）

8．無痛分娩の実施において有害事象の発生にかかわる報告は以下に従う．
1）母体または児に重篤な有害事象が生じた事例は JALAに報告する．（C）
2）妊娠中から分娩後1年以内の妊産婦死亡となった事例は妊産婦死亡報告事業に
報告する．（A）
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　4．無痛分娩に関連して生じる合併症として，麻酔の直接的影響で生じるものと麻酔による子宮収縮
や分娩進行への影響により 2 次的に生じるものがある．直接的影響による合併症として，高位脊髄くも
膜下麻酔，局所麻酔薬中毒，硬膜外血種，硬膜外膿瘍，母体低血圧，一過性の胎児徐脈，硬膜穿刺後の
頭痛などがある2）．一方で無痛分娩では帝王切開率は増加しないが，分娩第 2 期の延長，器械分娩が増
加することが指摘されており3），それに伴う弛緩出血，産道裂傷および多量出血の発生に備える必要が
ある．そうした観点から，アメリカの産科麻酔周産期学会のガイドライン2）では，無痛分娩を実施する
分娩室には蘇生設備・医療機器・救急用医薬品・母体用生体モニターを常に準備しておくことを推奨し
ている．具体的な物品の例を表 11）に示す．救急用医薬品として母体低血圧，出血性ショックに対する
循環作動薬および輸液，気管挿管に用いる鎮静薬と筋弛緩薬などが含まれる．静注用脂肪乳剤は局所麻
酔薬中毒に対する投与の有効性が指摘されており4），準備が望ましい救急用医薬品である．「JRC 蘇生ガ
イドライン 2020」第 5 章「妊産婦の蘇生」では「妊婦の CPR において，局所麻酔薬中毒が疑われる
場合に，脂肪乳剤は有効か？」という CQ に対し，エビデンスに基づく推奨や提案は作成できなかった
ものの，スコーピングレビューの結果から標準的な心肺蘇生法（cardiopulmonary resuscitation：
CPR）に脂肪乳剤を追加することは理にかなっているとしている5）．
　5．無痛分娩は確立された医療行為であり，産痛の緩和に非常に有効である．一方で重篤な合併症が
発生するリスクもあることを説明し，産婦がそれを理解したうえで無痛分娩が行われることが適切な医
療行為として必須要件である．そのため，無痛分娩のインフォームドコンセントとして，各施設の無痛
分娩の方法に即した説明書を用いて，文書による同意説明を実施する．
　6．無痛分娩にかかわる医師は，無痛分娩関係学会・団体連絡協議会（Japanese Association for 
Labor Analgesia：JALA）が認定する産科麻酔の知識や技術，産科麻酔に関連した病態への対応等を
修得する研修に参加して，無痛分娩の安全性の向上を図ることが推奨されている．日本母体救命システ
ム普及協議会（Japan Council for Implementation of Maternal Emergency Life Saving Sys-
tem：J-CIMELS）では，医師，助産師，看護師を対象として妊産婦・産褥婦の種々の病態の特殊性に応
じた心肺蘇生法，無痛分娩における危機対応法などについて，実践的なトレーニングを含む講習会を行っ
ており，JALA の認定を受けている．
　7．前述の提言1）において，「無痛分娩取扱施設は，無痛分娩を希望する妊婦とその家族が，分かりや
すく必要な情報に基づいて分娩施設を選択できるように，無痛分娩の診療体制に関する情報をウェブサ
イト等で公開すること」が求められている．公開すべき情報として，無痛分娩の診療実績，説明文書，
方法，急変時の体制，危機対応シミュレーションの実施歴，無痛分娩麻酔管理者の麻酔科研修歴・無痛
分娩実施歴・講習会受講歴，麻酔担当医の麻酔科研修歴・無痛分娩実施歴・講習会受講歴・救急蘇生コー
スの有効期限，日本産婦人科医会偶発事例報告・妊産婦死亡報告事業への参画状況，ウェブサイトの更
新日時などが提案されている．

（表 1）　無痛分娩の実施に際して準備しておくことが望ましい設備，機器，医薬品

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

蘇生のための設備・機器
酸素ボンベ，酸素流量計，バッグバルブマスク，酸素マスク，喉頭鏡，
気管チューブ，スタイレット，経口エアウェイ，吸引装置，吸引カテー
テル，麻酔器，除細動器またはAED（自動体外式除細動器）

救急用医薬品

アドレナリン，硫酸アトロピン，エフェドリン，フェニレフリン，静
注用キシロカイン，ジアゼパム，チオペンタールまたはプロポフォール，
スキサメトニウムまたはロクロニウム，スガマデクス，硫酸マグネシ
ウム水和物，静注用脂肪乳剤，乳酸加（酢酸加，重炭酸加）リンゲル液，
生理食塩液

母体用生体モニター 心電図，非観血的自動血圧計，パルスオキシメーター

（文献 1より引用）
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　8．無痛分娩の安全性向上のためには，それに関連する有害事象や妊産婦死亡についての情報の集積
を行い，その結果を踏まえた再発防止策を講じることが重要となる．特に，全脊髄くも膜下麻酔や局所
麻酔薬中毒のように発生頻度が低いが母児に重篤な結果をもたらす合併症について対策を行うためには
漏れなく事例を収集・分析することが必要となる．こうした無痛分娩に関する医療安全上の報告の強化
を目的として，母体または児に重篤な有害事象が生じた事例は JALA に報告を行う体制が整備された．
また，妊娠中から分娩後 1 年以内の妊産婦死亡については従来から実施されてきた日本産婦人科医会の
妊産婦死亡報告事業への報告を行うことが提唱されている．また，無痛分娩に関連して妊産婦死亡およ
び死産が生じた場合に医療事故調査制度に該当する事例である場合は医療事故調査・支援センターへの
報告が必要となる（詳細は CQ804，CQ903-2 参照）．

文　献
 1） 厚生労働行政推進調査事業費補助金厚生労働科学特別研究事業「無痛分娩の実態把握及び安全管理体制

の構築についての研究」報告書「無痛分娩の安全な提供体制の構築に関する提言」編集代表者　海野信
也　平成 29 年度（III）

 2） Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the American Society 
of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for Obstetric 
Anesthesia and Perinatology. Anesthesiology 2016; 124: 270―300 PMID: 26580836

（Guideline）
 3） American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No. 209: 

Obstetric Analgesia and Anesthesia. Obstet Gynecol 2019; 133: e208―e225 PMID: 
30801474（Guideline）

 4） 日本麻酔科学会：局所麻酔薬中毒への対応プラクティカルガイド．2017（Guideline）
 5） 日本蘇生協議会：第 5 章 妊産婦の蘇生．JRC 蘇生ガイドライン 2020，2021（Guideline）
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Key words：子宮筋腫，筋腫核出術，筋腫変性

▷解　説

　1．子宮筋腫は妊娠時に遭遇することの多い婦人科疾患である．妊婦の高齢化に伴い，子宮筋腫合併
妊娠の増加も推測される．アメリカにおける前向き研究では妊娠初期の超音波検査にて0.5cm以上の
子宮筋腫を認めた例は10.7％（458人/4,271人），妊婦年齢の上昇に伴いその合併率も高率であっ
た1）．子宮筋腫を認めた場合には筋腫の位置や胎盤との関係を調べておく．妊娠全期間を通じての筋腫
サイズの増大は平均12％，その変化はおもに妊娠第1三半期に生じるとされる2）3）．
　2．筋腫の位置・個数・サイズにより影響が異なるものの，子宮筋腫合併妊娠では早産，前置胎盤，
常位胎盤早期剝離，胎位異常，陣痛異常，帝王切開率の上昇，分娩後出血などに留意する2）．Klatsky
らのメタ解析では，筋腫合併例における妊娠分娩異常のオッズ比（OR）（未調整）は，早産1.5，前置
胎盤2.3，常位胎盤早期剝離3.2，胎位異常2.9，難産2.4，帝王切開3.7，分娩後出血1.8 であっ
た4）．また，筋腫と胎盤が接している場合や筋腫径7～8cm以上の場合には常位胎盤早期剝離のリスク
が上昇するとされる2）．
　3．妊娠中，筋腫部位に一致した強い疼痛あるいは下腹部痛を生じることがある2）．その主因は筋腫変
性とされ，典型例では妊娠第1三半期後半～妊娠第2三半期前半に症状を呈する．疼痛の持続期間は多
くの場合1～2週間程度である．疼痛管理にはアセトアミノフェンが第一選択であるがペンタゾシン等
のオピオイド鎮痛薬が必要となることもある．経験的に抗菌薬が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に検討されていない．ただし，保存的治療抵抗性の場合には細菌感染（pyomy-
oma）の可能性も考慮する5）．
　4．一般的に，流産や大量出血のリスクを考え，妊娠中の子宮筋腫核出術は推奨されない．しかし，
鎮痛治療が無効なほど激しい疼痛（筋腫茎捻転，変性による筋腫破綻など）を認める場合，急激な筋腫
の増大により周囲臓器が異常に圧迫され妊娠継続が困難な場合などには，例外的に核出術が必要となる
ことがある2）6）．また，術中大量出血のリスクを考え，帝王切開時の筋腫核出も推奨されない．しかし，
帝王切開時の筋腫核出術の危険性は高くないとの報告もある7）．また，メタ解析では，帝王切開術単独

妊婦に子宮筋腫を認めた場合の対応は？

Answer

1．子宮筋腫の位置，個数，サイズを確認するとともに胎盤との位置関係を評価する．
（B）

2．子宮筋腫により頻度が増加するとされる妊娠分娩異常（早産，前置胎盤，常位胎盤
早期剝離，胎位異常，陣痛異常，帝王切開，分娩後出血）に注意する．（B）

3．子宮筋腫部位に一過性疼痛を示すことがあり，必要に応じて鎮痛薬投与を行う．（B）
4．一般的に妊娠中および帝王切開時の筋腫核出術は推奨されない．したがって，やむ
を得ず実施する場合には筋腫核出術の利益・危険性については十分検討されていな
いことに留意する．（C）

5．産褥期に出血，筋腫変性および感染などを生じることがあり，病状によっては手術
療法を要する可能性を説明する．（C）
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に比して帝王切開時の筋腫核出術では輸血率の上昇，手術時間および入院期間延長の傾向を認めたが，
重篤な出血のリスクは同等であった8）．ただし，妊娠中および帝王切開時の筋腫核出術の利益・危険性
については十分検討されていないことに注意が必要である．
　5．産褥期に筋腫部位疼痛や子宮内感染を認めることがある．筋腫核への細菌感染（pyomyoma）は
重篤な合併症であり，筋腫核出や子宮摘出を要することもある9）．

文　献
	 1）	 Laughlin	SK,	et	al.:	Prevalence	of	uterine	leiomyomas	in	the	first	trimester	of	pregnancy:	

an	 ultrasound-screening	 study.	 Obstet	 Gynecol	 2009;	113:	630―635	 PMID:	
19300327（III）

	 2）	 Ouyang	DW,	et	al.:	Uterine	fibroids（leiomyomas）:	Issues	in	pregnancy.	UpToDateⓇ，Last	
updated:	September	2022［Cited	29	Dec	2022］Available	from	https://www.uptodate.
com/contents/uterine-fibroids-leiomyomas-issues-in-pregnancy#:～:text=Pain%20is%20
the%20most%20common,size%20greater%20than%205%20cm（III）

	 3）	 Tian	YC,	et	al.:	Change	of	uterine	 leiomyoma	size	during	pregnancy	and	the	influencing	
factors:	A	cohort	study.	Int	J	Gynaecol	Obstet	2022;	157:	677―685	PMID:	34449886
（III）

	 4）	 Klatsky	PC,	et	al.:	Fibroids	and	reproductive	outcomes:	a	systematic	literature	review	from	
conception	to	delivery.	Am	J	Obstet	Gynecol	2008;	198:	357―366	PMID:	18395031（I）

	 5）	 Kobayashi	F,	et	al.:	Pyomayoma	during	pregnancy:	a	case	report	and	review	of	the	litera-
ture.	J	Obstet	Gynaecol	Res	2013;	39:	383―389	PMID:	22845799（III）

	 6）	 Spyropoulou	K,	et	al.:	Myomectomy	during	pregnancy:	A	systematic	review.	Eur	J	Obstet	
Gynecol	Reprod	Biol	2020;	254:	15―24	PMID:	32919229（I）

	 7）	 平松祐司：子宮筋腫合併妊婦の管理．日産婦会誌　2007；59：N-545―N-550（III）
	 8）	 Goyal	M,	et	al.:	Cesarean	myomectomy	in	the	last	ten	years;	A	true	shift	from	contraindi-

cation	to	indication:	A	systematic	review	and	meta-analysis.	Eur	J	Obstet	Gynecol	Reprod	
Biol	2021;	256:	145―157	PMID:	33232889（I）

	 9）	 Del	Borgo	C,	et	al.:	Postpartum	fever	in	the	presence	of	a	fibroid:	Sphingomonas	paucimo-
bilis	 sepsis	 associated	 with	 pyomyoma.	 BMC	 Infect	 Dis	 2013;	13:	574	 PMID:	
24308831（III）
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Key words：子宮頸部細胞診，円錐切除術，CIN

▷解　説

　2018 年に International Federation of Gynecology and Obstetrics（FIGO）は子宮頸癌進行
期分類を改定し，それに伴い日本産科婦人科学会は 2020 年に子宮頸癌取扱い規約を改訂した1）2）．し
かし，新分類でのデータの蓄積がまだ十分ではないことを鑑み，本 CQ では臨床進行期分類（日産婦
2011 年，FIGO　2008 年）をもとに解説する．
　1．妊娠中に子宮頸部細胞診の異常を認めた場合は，原則として，非妊娠時と同様に精査を行う3）～5）．
意義不明な異型扁平上皮細胞（atypical squamous cells of undetermined significance：ASC-
US）を認めた場合はハイリスクヒトパピローマ〔乳頭腫〕ウイルス（human papillomavirus：HPV）
検査を行う．わが国における 2019 年の全国調査によれば，妊娠中の ACS-US の有所見率は 1.9％
で，そのうちハイリスク HPV の陽性率は 50.4％であり，若年者層ほどハイリスク HPV 陽性率が高
い6）．ハイリスク HPV 陽性の ASC-US，あるいはその他の細胞診異常が認められた場合は，コルポス
コピーによる評価を行う．

妊娠中の子宮頸部細胞診がNILM以外の場合の取り扱いは？

Answer

1．ハイリスクHPV（ヒトパピローマ〔乳頭腫〕ウイルス）検査，コルポスコピー，生
検組織診は非妊娠時と同様に行う．（B）

2．ただし，ASC-US（意義不明な異型扁平上皮細胞），LSIL（軽度扁平上皮内病変，
軽度扁平上皮内病変）の場合，コルポスコピーは分娩後に実施することも許容され
ると説明する．（C）

3．生検組織診がCINで，細胞診・コルポスコピーともに浸潤癌を疑う所見がない場合
は，円錐切除等の治療は分娩後に延期する．（B）

4．生検組織診がCIN2，CIN3の場合は定期的に細胞診を施行する．（A）
5．以下の場合は診断的円錐切除術を施行する．（A）
1）生検組織診はCINだが，細胞診またはコルポスコピーで浸潤癌を疑う
2）生検組織診が上皮内腺癌（AIS）
3）生検組織診が微小浸潤癌

6．円錐切除の結果がAIS あるいは IA1期の扁平上皮癌（ただし脈管侵襲〔－〕，断端
に浸潤癌〔－〕）の場合は，妊娠を継続し，分娩様式を産科適応により決定してよい
と説明する．（B）

7．Answer6以外の浸潤癌は子宮頸癌の標準治療を原則とするが，進行期や妊娠週数，
妊婦や家族の希望を考慮し患者ごとに治療方針を決定する．（C）

8．（治療の有無にかかわらず）分娩3か月以内に病変の再評価を行う（ハイリスクHPV
陰性のASC-USは不要）．（B）
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　2．妊娠中にコルポスコピーを行う目的は微小浸潤癌以上の病変を除外することにあり，異型血管域
など微小浸潤癌を疑わせる異常所見の有無に注意する．妊娠初期のコルポスコピーを行う際に，扁平円
柱上皮境界（squamo-columnar junction：SCJ）の観察が不十分であった場合，妊娠経過とともに
SCJ が外方に移動するのを待って再検査を行うことも考慮する7）．細胞診が ASC-US や軽度扁平上皮
内病変（low-grade squamous intraepithelial lesion：LSIL）の場合，組織診で浸潤癌と判明する
可能性は極めて低い．妊娠中に治療対象となるのは浸潤癌のみであり，コルポスコピーは分娩後に延期
することも許容される4）5）．
　3．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ことも少なくない4）5）8）．し
たがって，妊娠中は CIN に対して円錐切除術等の治療は行わないことが推奨されている4）5）．
　4．CIN2，CIN3 の場合は病変の進展がないことを確認するために繰り返し細胞診やコルポスコピー
を施行してもよいが，その間隔はアメリカコルポスコピー子宮頸部病理学会（American Society for 
Colposcopy and Cervical Pathology：ASCCP）のガイドラインでは妊娠 12 週以上を推奨してい
る．生検は病変の進展が疑われる場合のみ行う．妊娠前にすでに診断されている場合も同様に取り扱う．
分娩様式は経腟分娩でよい4）5）9）．
　5．妊娠中の円錐切除術は，上皮内腺癌（adenocarcinoma in situ：AIS）もしくは微小浸潤癌以
上の病変を疑う場合に診断を目的として行う4）5）10）．円錐切除の時期は，妊娠週数が進むと出血や視野を
確保できないリスクが増すことに留意し，結果判明後早期に実施することが望ましい．妊娠中は SCJ が
外方に移動することや，流早産および出血のリスクを考慮して，深い“cone”biopsy ではなく，浅い

“coin”biopsy とよばれる切除を行う4）9）．頸管内掻爬は行わない．流早産を予防するため同時に頸管縫
縮術を施行することもあるが，その効果に関する一定の見解はない10）．
　6．妊娠継続および経腟分娩の許可条件は非妊娠時の子宮温存の条件と同様である．AIS は頸管内に
skip lesion が存在することがあり，円錐切除術後の断端陰性例でも約 20％に子宮側の残存病変が発見
される．したがって，妊娠中は慎重に経過観察を行い，挙児希望のない症例では分娩後に単純子宮全摘
出術を行う9）．脈管侵襲を認めない IA1 期の扁平上皮癌は骨盤リンパ節転移の頻度が 0～1％と低く，
断端が陰性であれば妊娠を継続し，分娩後に将来の挙児希望の有無も踏まえて最終的な治療方針を決定
する9）．
　7．IA1 期の扁平上皮癌で脈管侵襲陽性の場合，IA2 期の扁平上皮癌の場合，また，IA1 期・IA2 期
の腺癌の場合には，非妊娠時と同様の治療方針とするのが一般的であるが，MRI検査や必要に応じてCT
検査を行い骨盤リンパ節転移の有無などを評価し，妊娠を継続するか個別に判断する．IA 期の脈管侵襲
の有無はリンパ節転移や予後とは関係しないとする報告が多い11）．また，IA1 期の腺癌でも脈管侵襲が
なく断端陰性であれば妊娠を継続できるとする報告もある12）．IB 期以上の場合は原則として母体の生命
を最優先し速やかに標準治療を開始する．胎児が子宮外で健康に生育することが見込まれる週数であれ
ば帝王切開で児を娩出し標準治療を行う．診断時の妊娠週数が，児を娩出した場合に健康に生育する可
能性が低いと考えられる場合は，症例ごとに治療方針を検討する．
　8．妊娠中に子宮頸部細胞診の異常（ハイリスク HPV 陰性の ASC-US 以外）を認めた場合は分娩後
に再検査を行う．再評価の時期は海外のガイドラインでは分娩後 6 週～3 か月を推奨しており4）9），本ガ
イドラインでは 3 か月以内に再評価することとした．

文　献
 1） Bhatla N, et al.: Cancer of the cervix uteri. Int J Gynaecol Obstet 2018; 143（Suppl 2）: 
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pregnancy. Gynecol Oncol 2008; 109: 49―52 PMID: 18289649（III）
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Key words：円錐切除術，頸管短縮，早産

▷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 倍と高い1）．特にメスを用い
たコールドナイフ法は，レーザー法，ループ式電気切除術（loop electrosurgical excision proce-
dure：LEEP）といった術式に対して早産率が高いと報告されている2）．早産率は，切除した頸部の深さ
による影響が大きく，12mm 以下では 7.1％，20mm 以下では 10.2％となっている．その他，後期
流産，早産期前期破水，帝王切開分娩等が増加することが報告されている2）～4）．
　予防的頸管縫縮術は，むしろ早産率を上昇させるとの報告もあるなど，その有用性に関するエビデン
スは乏しい4）～6）．円錐切除後妊娠の早産リスクを軽減する管理法は確立されていない．頸管短縮による
早産ハイリスク症例に対する対応は CQ301 を参照．
　2．円錐切除術を受けた妊婦は，自身が早産ハイリスクとなることを認識している可能性が高いが，
妊娠初期に改めてリスクについて説明し管理方針を理解してもらう必要がある．
　従来，円錐切除術による頸管短縮症例には経腟的な予防的頸管縫縮術が考慮されてきたが，近年のメ
タ解析では早産率や新生児死亡率を上昇させ，前期破水（premature rupture of the membranes：
PROM），上行性感染に関連があると報告されている4）～6）．国内でも日本周産期登録ネットワークデータ
ベースを用いた case control study により円錐切除後妊娠が早期産のハイリスクであることに加え
て，経腟的予防的頸管縫縮術により早産予防効果が認められなかったことが報告され7），その有用性に
関するエビデンスはいずれも乏しいことが示されてきている．このため円錐切除後の妊婦に対しては早
産ハイリスク妊娠であることを説明したうえ，経過観察を行う．
　円錐切除後妊娠で，妊娠中期に子宮頸管長が 25mm 以下となる例は早産率が高い8）9）という報告があ
る．さらに妊娠中期は頸管短縮がない例でも，早産例は反復計測による頸管短縮傾向を認めるとの報告
もある10）．頸管長計測は早産リスクの評価に有用である可能性があるため，妊婦健診等において子宮収
縮や頸管短縮などの早産徴候について注意する．
　子宮頸部円錐切除術後に限らない検討であるが，妊娠中期以降に頸管短縮や胎胞膨隆を認めた場合の
治療的頸管縫縮術を施行した成績では経過観察群に対し頸管縫縮術を施行した群で妊娠期間の延長と児
の生存率等が上昇した報告がされている11）．また，このような治療的頸管縫縮術は前期破水や絨毛膜羊
膜炎のリスクの上昇はきたしていなかった．術前の感染の有無が縫縮術の治療効果の成否と関連するこ
とに留意する必要がある．実際の治療にあたっては施設規模等を考慮し慎重に検討する．早産ハイリス
クに対する治療的頸管縫縮術に関しては CQ301 Answer 4，5 を参照．
　予防的経腟的頸管縫縮術を施行しても不成功に終わった場合には経腹的頸管縫縮術が考慮される．最
近のランダム化比較試験（randomized controlled trial：RCT）では子宮頸部円錐切除術後症例に限
らない検討ではあるが，前回妊娠時に予防的経腟的頸管縫縮術による管理を行い妊娠 28 週未満の流早

子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？

Answer

1．早産ハイリスクと認識して管理する．（B）
2．妊娠初期に頸管短縮が早産のハイリスクとなる説明をし，早産徴候（頸管短縮，子
宮収縮等）に注意し管理を行う．（B）
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産となった症例において，次回妊娠時に経腹的頸管縫縮術を施行した群は妊娠 32 週未満の早期産が経
腟的頸管縫縮術群より有意に少なかったと報告されている12）．ただし，実施可能施設が限定されるうえ，
保険未収載による患者負担，手術時期や手術方法，縫縮後流産となった場合の対応などに留意する必要
がある（CQ301 Answer 10 参照）．

文　献
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Obstet Gynaecol 2019; 39: 74―81 PMID: 29884103（I）

 4） Grabovac M, et al.: Interventions to Try to Prevent Preterm Birth in Women With a History 
of Conization: A Systematic Review and Meta-analyses. J Obstet Gynaecol Can 2019; 
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704―713 PMID: 33914333（I）

 6） Cho GJ, et al.: Cerclage is associated with the increased risk of preterm birth in women 
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Screening with Targeted Cerclage. PLoS One 2016; 11: e0163793 PMID: 27812088

（II）
 9） Berghella V, et al.: Prior cone biopsy: prediction of preterm birth by cervical ultrasound. Am 

J Obstet Gynecol 2004; 191: 1393―1397 PMID: 15507971（II）
 10） Wang L: Value of serial cervical length measurement in prediction of spontaneous preterm 

birth in post-conization pregnancy without short mid-trimester cervix. Sci Rep 2018; 8: 
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Key words：ルテイン囊胞，子宮内膜症性囊胞，卵巣がん

▷解　説

　超音波検査機器の普及により，妊娠中，特に妊娠初期に発見される付属器腫瘤は増加しており，その
頻度は約 5～6％であると報告されている1）．
　1．付属器腫瘤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2）．現時点でのカラー Dop-
plerによる良悪性の鑑別は偽陽性率が約50％であり十分とはいえない2）．超音波検査では観察が困難な
部位にあったり，診断に迷ったりする場合に MRI を併用する．MRI は，囊胞内容の質的評価により成
熟囊胞性奇形腫および子宮内膜症性囊胞の診断に有用である．単純 MRI 検査は全妊娠期間を通して明ら
かな胎児への影響が報告されておらず必要に応じて施行できる3）．一方，ガドリニウム造影剤の使用に
ついては，胎児毒性の問題が解明されていない．CT は転移の発見・評価には有用であるが胎児被曝の
問題がある（CQ103 参照）．いずれも母体の有益性が上回ると判断されたときは検査を施行する．
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鑑別診断には有用でない．
母体血中 CA125 の生理的上限は 200～350U/mL であるとされる4）．
　2．ルテイン囊胞などの類腫瘍病変や子宮内膜症性囊胞が考えられる場合は，自然消退も期待できる
ため1）5），経時的にサイズを計測し，消長を観察する．特に直径が 5cm 以下の場合は 80％がルテイン
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，5cm を超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6）～8）．なお，妊娠中に発見される付属器腫瘤のほとんどが良性で
あり，多く占めるのは成熟囊胞性奇形腫，ルテイン囊胞，囊胞腺腫であるとの報告がある1）．
　3．ルテイン囊胞などの類腫瘍病変や子宮内膜症性囊胞が考えられる場合は原則として経過観察とす
る．まれに卵巣過剰刺激症候群（ovarian hyperstimulation 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り，黄体化過剰反応（hyperreactio luteinalis），悪性腫瘍
との鑑別が必要となる場合がある1）．また，子宮内膜症性囊胞は，8 割が安全に経過観察できるが，膿
瘍形成や破裂に伴う急性腹症が発生する場合や，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）10）．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．

妊娠中に発見された付属器腫瘤の取り扱いは？

Answer

1．超音波検査によって，腫瘤の形状を観察し良悪性の評価を行う．（A）
2．腫瘤径の経時的な変化を観察する．（A）
3．ルテイン囊胞などの類腫瘍病変や子宮内膜症性囊胞が疑われる場合には，経過観察
する．（B）

4．良性腫瘍が疑われる場合には，原則的に非妊娠時の対応に準じて，手術療法か経過
観察を選択する．（B）

5．悪性または境界悪性腫瘍が疑われる場合，大きさや妊娠週数にかかわらず原則とし
て手術を選択する．（B）
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　4．良性腫瘍と考えられる場合，妊娠中の手術適応条件は確立されておらず，原則的には非妊娠時の
対応に準じる．直径 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，径が 10cm を超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6）～8）．径 6～10cm では，単房囊胞性の場合は経過観察を，隔壁や小結節などを認め悪性
腫瘍が疑われる場合には手術を考慮する6）7）．これまでの報告では，付属器腫瘤が妊娠中持続的に存在し
た場合，捻転が 0.2～22％，破裂が 0～9％，分娩時障害が 2～25％の頻度であるとされており11），
保存的療法を選択する場合には悪性の診断が遅れる可能性，妊娠中に破裂や捻転を発症し緊急手術とな
る可能性，分娩時に分娩障害となる可能性があることを説明する1）．なお，本 Answer に関しては，初
出から十分な周知期間を経たと考えられるため，本ガイドラインでは推奨レベルを B に変更した．
　5．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るが，標準化されたものはない1）4）．妊娠
中の卵巣悪性腫瘍はほとんどが I 期であることを考慮する．卵巣がん・卵管癌・腹膜癌治療ガイドライ
ン 2020 年版を参考にし，妊婦の妊孕性温存の希望の有無に応じて，十分なインフォームドコンセント
の下，治療を行う12）．手術時期を含めた治療法の決定は，腫瘍，周産期，新生児の専門的知識を有する
医師が協議して行うことが望ましい13）．
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404 PMID: 32167949（II）
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Perinatol 2012; 29: 327―334 PMID: 22131044（II）
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 4） 万代昌紀，他：妊娠中に発見された悪性卵巣腫瘍の取り扱い．産婦人科の実際　2009；58：1981―1988（III）
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2020（Guideline）

 13） Blake EA, et al.: Feto-maternal outcomes of pregnancy complicated by epithelial ovarian 
cancer: a systematic review of literature. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2015; 186: 
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Key words：う歯，歯周病，口腔ケア

▷解　説

　妊娠中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により口腔環境が変化
する．このため口腔ケアが不十分になると歯周病は増悪し，う歯も進行しやすい1）～3）．実際に妊婦の
32％に歯周病が認められたというわが国の調査もある4）．歯周病は歯周病原細菌によって惹き起こされ
る歯周組織の感染性炎症性疾患であり，食習慣，歯磨き習慣，喫煙，糖尿病などの全身性疾患との関連
が示唆されている3）．う歯は口腔内細菌が糖質から作る酸によって歯の実質が欠損した状態の歯をいい，
歯周病とともに歯科の二大疾患とされている．
　歯周病合併妊娠では，早産，胎児発育不全，妊娠高血圧腎症のリスクと関連性がある1）2）とされるが，
う歯については早産の有意なリスク因子とはいえないという報告もある5）．いずれにせよ妊娠中は良好
な口腔内環境を保つべきであり，上記疾患に罹患しないために妊婦に対し適切な口腔ケアを勧める必要
がある3）6）．その際には母子健康手帳にある「妊娠中と産後の歯の状態」なども活用できる．
　また，新生児の口腔内は生まれた直後は無菌だが，母体の口腔内細菌が伝播する7）．したがって母親
の適切な口腔ケアは児のう歯の原因となる口腔内細菌伝播を減少させる可能性がある8）．このことから
授乳中も良好な口腔内環境を保つ必要があり，授乳婦に対しても適切な口腔ケアを勧める3）6）．
　口腔ケア（oral health care/management）には，歯磨き・禁煙といった日常のセルフケアと，口
腔衛生指導・歯面清掃・歯石除去など歯科医師，歯科衛生士による専門ケアがある3）．
　また，妊娠中，さらには授乳中も歯科治療は安全なので，妊娠・授乳を理由に歯科治療を保留したり
制限したりする必要はない3）6）8）．治療の遅れは，逆に多くの問題を起こす可能性がある．ただし妊娠中
の歯周病治療が妊娠に関する合併症リスクを改善する可能性は低いとされている1）2）．

文　献
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 5） Wagle M, et al.: Dental caries and preterm birth: a systematic review and meta-analysis. 
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（2 Pt 1）: 417―422 PMID: 23969828（Reaffirmed 2017）（Committee Opinion）

妊婦・授乳婦のう歯・歯周病に対する注意点は？

Answer

歯科医師と連携し，妊婦・授乳婦に適切な口腔ケアを勧める．（B）
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Key words：羊水塞栓症，肺血栓塞栓症，GAS，大動脈解離，周産期心筋症，脳出血，QT延長症候
群，劇症1型糖尿病

▷解　説

　本CQ&Answerは，妊産褥婦の重篤な疾患のうち，ⓐ急激な発症であること，ⓑわが国で妊産婦死
亡の原因になっている疾患とそれらに認められやすい症候等を列挙している．産婦人科医が一生に一度
も経験しないか，経験したとしても数例程度の疾患である．Answer に示した症状は診断の端緒となり
うるが，これらの症状等は疾患特有のものではない．また，かりに早期診断に至っても，その救命や治
療的有用性に関していまだ不明な点も少なくない．本CQ&Answerは，標準的な産科診断・管理を示
す目的で作成されたCQ&Answerではなく，急変現場において妊産褥婦の重篤な疾患を想起すること
を目的としている．
　2．1）羊水塞栓症：本疾患の病態は母体血中に流入した羊水および胎児成分に対するアナフィラキ
シー様の反応であると考えられている．典型的な症状としては，分娩前後の呼吸困難感から始まる心肺
虚脱を主体とするものと，分娩直後の非凝固性の多量出血から始まる播種性血管内凝固（disseminated
intravascular coagulation：DIC）を主体とするものがある1）．後者は早期から凝固因子が枯渇して

急激に発症・悪化し，妊産婦死亡を起こしうる合併症は？

Answer

1．羊水塞栓症，肺血栓塞栓症，劇症型A群溶血性レンサ球菌感染症，大動脈解離，周
産期心筋症，脳出血，QT延長症候群，劇症1型糖尿病などがあると認識する．（C）

2．以下の病歴・症候が診断の端緒となる可能性があると認識する．（C）
1）羊水塞栓症：破水後や分娩後の心肺虚脱（血圧低下や呼吸困難）あるいは凝血
塊を形成しない止血困難な子宮出血．

2）肺血栓塞栓症：分娩後に突然起こる呼吸困難感や強い胸痛（CQ004-3 参照）．
3）劇症型A群溶血性レンサ球菌（溶連菌）感染症：咽頭痛，感冒様症状に続く腹
痛と胎児機能不全あるいは流死産．

4）大動脈解離：妊娠後期～産褥期に突然発症する激しい胸背部痛．
5）脳出血：突然の頭痛，意識障害，けいれん発作 .
6）　周産期心筋症：妊娠後期～産褥数か月に起こる倦怠感，呼吸困難，起坐呼吸，
咳，浮腫．

7）　QT延長症候群：原因不明の不整脈や失神，突然死の家族歴．
8）　劇症 1型糖尿病：感冒様症状や消化器症状に続いて起こる口渇，多飲・多尿，
意識障害．

3．Answer2であげた疾患のうち，1）～6）の6疾患が妊娠・分娩中および分娩後1
年未満に発症し，救命しえた例について，「妊産婦重篤合併症報告事業」へ報告する．
（C）
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（フィブリノゲン＜150mg）止血困難な子宮出血が持続するため，産科危機的出血として迅速に新鮮凍
結血漿（freshfrozenplasma：FFP）（可能ならばフィブリノゲン製剤も）等の凝固因子補充を行う2）3）

（CQ418-2 参照）．
　2．2）CQ004-3 参照．
　2．3）劇症型A群溶血性レンサ球菌（溶連菌）感染症：A群溶連菌感染症自体が冬から春の季節性
をもった流行をすること，また小児に好発することもあり，妊産婦においても，特に子どものいる経産
婦に発症しやすい．また，基礎疾患のある妊婦や，衛生状況の悪い環境に置かれがちな低所得層の妊婦
で発症率が高くなることが指摘されている4）．家族歴（同胞の上気道炎や溶連菌感染症）を聴取するこ
とは重要である．本疾患は咽頭炎等の非特異的な感冒症状が先行することが多いため，centorcriteria
を評価し，2～3点であれば迅速診断キットを用いて検査する．4～5点であれば溶連菌感染症を強く
疑って抗菌薬（ペニシリンとクリンダマイシンを併用した抗菌薬の大量投与）を開始する．抗菌薬投与
前に血液培養を行う．強いエビデンスはないが，補助療法としてガンマグロブリン療法の有効性を示す
報告がある5）．本疾患は5類感染症に指定されており，発症後7日以内に保健所へ届け出を行う．
　2．4）大動脈解離：おもに妊娠後期から産褥期にかけて，突然の激しい胸背部痛で発症する．血圧の
左右差，大動脈弁逆流音の聴取などが身体所見の特徴である．確定診断には超音波検査あるいは造影CT
が必要である．
　2．5）脳出血：突然の強烈な頭痛，意識障害，けいれん発作のほか四肢麻痺，悪心・嘔吐などの初発
症状がみられる．頭部造影CTによる画像検査で診断する．診断までに3時間以上要した場合や，妊娠
高血圧症候群（hypertensivedisordersofpregnancy：HDP）・HELLP症候群の合併は予後が悪い
ため，早期に高次医療機関へ搬送する6）．
　2．6）周産期心筋症：周産期心筋症は，妊娠後期から分娩後数か月以内に新たに発生する原因不明
（除外診断）の心収縮機能低下であり，心臓超音波検査で左室不全（ejectionfraction＜45%）が確認
できることが特徴の疾患である．HDPの類縁疾患であること，リスク因子として心筋症の家族歴，子
宮収縮抑制薬，多胎，高年齢などがある7）．倦怠感や浮腫などの症状は正常の妊娠中や産後にも認めら
れるため診断が遅れることがある8）～11）．周産期心筋症を疑う場合は，胸部X線で心拡大や血管陰影増強
の有無，心臓超音波検査で左室機能を評価する．また血清心不全マーカーである脳性ナトリウム利尿ペ
プチド（brainnatriureticpeptide：BNP）やNterminal（NT）-proBNPを測定することで早期診
断につながる可能性がある8）～11）.
　2．7）QT延長症候群：運動，精神的興奮，緊張，驚愕などで失神をきたした例では本疾患を疑い，
心電図，家族内の突然死や失神の有無などを参考に診断する12）．心室頻拍（torsades de pointes：
TdP）による失神発作を初発症状とすることが多い．妊娠・出産がQT延長症候群に及ぼす影響は不明
であるが，産褥期に心イベントが増加するという報告がある13）．β遮断薬が妊娠・分娩・産褥期の心イ
ベント減少に有用であるとする報告がある14）．TdPは自然停止する場合と持続して心室細動に移行する
場合がある．TdPの停止と急性再発予防には硫酸マグネシウム水和物の静注（2gを数分で静注）が有
効である12）.
　2．8）劇症1型糖尿病：妊娠後期あるいは産褥期に感冒様症状（発熱，咽頭痛）や消化器症状（腹
痛，悪心・嘔吐）を前駆症状とし，1週間以内に口渇，多飲，多尿，倦怠感，意識障害などのケトアシ
ドーシスの症候を呈する場合本症を疑う15）.
　3．2021年 4月から，日本産婦人科医会の事業として「妊産婦重篤合併症報告事業」が開始され
た．Answer2 の 1）～6）で取り上げた6疾患について，妊娠・分娩中および分娩後1年未満に発生
した事例の詳細を収集，分析・評価することで，母体の管理上の注意点を抽出し，具体的な管理法を提
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言することを目的としている．具体的な報告手順は文献16）を参照する．

文　献
 1）小田智昭，他：羊水塞栓症―心肺虚脱型羊水塞栓症，子宮型羊水塞栓症．日本産婦人科医会医療安全部

会，他監，関沢明彦，他編：日本の妊産婦を救うために2020，東京：東京医学社，2020；226―
232（III）

 2）SocietyforMaternal-FetalMedicine:Amnioticfluidembolism:diagnosisandmanagement.
AmJObstetGynecol2016;215:B16―B24PMID:26987420（I）
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 8）椎名由美：周産期心筋症．日本産婦人科医会医療安全部会，他監，関沢明彦，他編：日本の妊産婦を救
うために2020，東京：東京医学社，2020；243―248（III）

 9）BauersachsJ,etal.:Currentmanagementofpatientswithsevereacuteperipartumcar-
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1096―1105PMID:27338866（III）
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GynecolScand2016;95:1205―1219PMID:27545093（I）
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 13）RashbaEJ,etal.:Influenceofpregnancyontheriskforcardiaceventsinpatientswith
hereditary long QT syndrome. LQTS Investigators. Circulation 1998;97:451―456
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nancyinChina.Endocrine2011;40:408―412PMID:21792692（III）
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2023］Availablefromhttps://www.jaog.or.jp/about/project/document/ns/
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Key words：早産，メトロニダゾール，Nugent スコア

▷解　説

　細菌性腟症の妊婦での頻度は約 15～20%1）2）と推測され，1/3 は妊娠中に自然治癒する．また，ヒ
ト免疫不全ウイルス（human immunodeficiency virus：HIV），単純ヘルペスウイルス 2 型（herpes 
simplex virus-2：HSV-2），淋菌，クラミジア感染のリスク因子としても知られる1）．
　1，2．妊婦の細菌性腟症が，流早産のリスク因子であることは広く知られている3）．ただし，症状の
ない全妊婦に対する細菌性腟症の「スクリーニング検査」および「治療的介入」に関する早産予防効果
などの有効性を断定できるだけのエビデンスはない4）～7）．「早産既往の妊婦」への治療的介入について
も，2013 年の Cochrane systematic review は，早産率を減少させなかったと報告している8）．た
だし，治療対象を細菌性腟症だけでなく中間群（Nugent スコア9）による細菌性腟症よりも軽度な変化）
にも拡大すると早産率を減少させるかもしれないと述べている8）．わが国での後方視的検討で，ⓐ細菌
性腟症への治療的介入は早産率を減少させなかった，ⓑスクリーニング検査後に細菌叢が正常から中間
群へ移行することが早産と関連があった，という報告がある10）．2015 年の Cochrane systematic 
review4）は，ランダム化比較試験11）で妊娠 20 週未満に細菌性腟症（Nugent スコアで判定），トリコモ
ナス症，カンジダ症のスクリーニング検査を行い，検査結果を示した群（陽性であれば治療介入）では，
検査結果を示さない群に比較して，37 週未満の早産率，2,500g 以下および 1,500g 以下の早産によ
る低出生体重児出生の有意な低下を認めており，早産児の治療費用の削減になったと報告している．し
たがって 2013 年と 2015 年の Cochrane systematic review から，妊娠 20 週未満に細菌性腟
症，カンジダ症，トリコモナス症の検査を行い，細菌性腟症および中間群，カンジダ，トリコモナスい
ずれに対しても治療することで早産を減らせる可能性が示唆される．
　3，4．妊娠の有無にかかわらず不快な症状を有する場合は，治療が必要となる1）．アメリカ疾病予防
局（Centers for Disease Control and Prevention：CDC）は，妊婦に対しては，効果ある治療法
としてメトロニダゾール250mg，1日3回7日間内服を推奨しているが1），メトロニダゾール500mg
内服法や腟内投与法12），およびクリンダマイシン 300mg，1 日 2 回 5 日間内服法でも妊娠中に治療
効果を認めたと紹介している（クリンダマイシンは保険適用なし）1）．メトロニダゾールの内服と腟内投
与の比較では，早産率の減少に関してはどちらも同等の効果であったが，児の新生児集中治療室（neo-
natal intensive care unit：NICU）入院率，妊娠の延長，出生体重で，内服が若干有利であったと報
告されている8）．メトロニダゾールの催奇形性は否定的だが13）14），わが国においては，有益性が危険性
を上回ると判断される疾患の場合を除き妊娠 3 か月以内の経口投与は禁忌としている．

妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？

Answer

1．細菌性腟症と診断されたら，早産ハイリスクと認識して管理する．（B）
2．早産予防を目的とした細菌性腟症のスクリーニング検査を行う場合には，妊娠20
週未満に実施する．（C）

3．症状のある妊婦には，抗菌薬を用いて治療を行う．（B）
4．Answer2 で細菌性腟症と診断された妊婦には，抗菌薬を用いて治療する．（C）
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Key words：性器クラミジア，スクリーニング，母子感染

▷解　説

　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，わが国の性感染症のなかで最も患者数
が多い1）2）．
　1．妊婦スクリーニングのおもな目的は経産道母子感染予防にある．産道感染により新生児クラミジ
ア結膜炎，咽頭炎，肺炎などが引き起こされる．したがって，新生児クラミジア感染症発症を防止する
ために，妊婦を対象にクラミジア子宮頸管炎（臨床症状が乏しい）のスクリーニングを行う3）4）．また性
器クラミジア感染によって，早産（オッズ比〔OR〕1.27）や前期破水（OR 1.81）のリスクが上昇
するとの報告もあるが5），治療介入によるこれらの予防効果は意見が分かれている6）7）．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などを考慮し妊娠 30
週頃までに評価しておく．
　妊婦スクリーニングの有用性について，アメリカ疾病予防局（Centers for Disease Control and 
Prevention：CDC）はエビデンスには欠けるものの，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，また特にリスクの高い（複数のパートナーをもつなど）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）．
　クラミジア感染の診断には子宮頸管の分泌物や擦過検体からクラミジア・トラコマティスを検出す
る．このための検査として分離同定法，核酸増幅法，核酸検出法，酵素（標識）イムノアッセイ（enzyme 
immunoassay：EIA）法があるが，なかでも核酸増幅法（transcription mediated amplification

〔TMA〕法，polymerase chain reaction〔PCR〕法，strand displacement amplification〔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8）9）．血清抗体検査は間
接的検査であり，クラミジアの有無を直接証明するものではない．したがって，妊婦スクリーニング法
として血清抗体検査は適切でない．
　2，3．妊婦性器クラミジア感染症治療薬として，アジスロマイシン（ジスロマックⓇ錠 250mg 1 回
4 錠 1 回，またはジスロマックⓇSR 成人用ドライシロップ 2g）あるいはクラリスロマイシン（クラリ
スⓇ錠等 200mg 1 回 1 錠 1 日 2 回 7 日間）が推奨される．
　日本性感染症学会は「性感染症診断・治療ガイドライン 2016」のなかで，現在わが国で用いられて
いるアジスロマイシン（ジスロマックⓇ錠等），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），シタフロキサシン（グレースビットⓇ錠等）のなかから，
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（いずれもわが国の添付文書では
有益性投与）が投与可能としている8）．アジスロマイシン，クラリスロマイシンなどのマクロライド系

妊娠中の性器クラミジアスクリーニングと陽性者の取り扱いは？

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．治療には，アジスロマイシン，もしくはクラリスロマイシンを用いる．（B）
3．投薬終了後3週間以上あけて治癒判定を行う．（B）
4．陽性者には，パートナーの性器クラミジア検査・治療を勧める．（B）
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抗菌薬製剤では，添付文書中に「QT 延長，心室性頻脈（torsades de pointes を含む）を起こすこと
がある」と記載されているので（頻度不明）注意する（CQ506 参照）．治癒の判定には，核酸増幅法，
EIA 法などを用いて病原体の陰転化を確認する．治療後早期に治癒判定が行われると偽陽性になること
があるため，投薬終了後 3 週間以上あけて治癒判定を行うことが望ましい10）．
　4．クラミジア陽性妊婦では，パートナーからの再感染を防止するため，パートナーにも検査・治療
を受けることを勧める8）11）12）．
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Key words：早発型 B 群溶血性レンサ球菌感染症，GBS，前期破水

▷解　説

　アメリカでは，universal screening（全妊婦に対する検査）による新生児早発型 B 群溶血性レンサ
球菌（streptococcus agalactiae, group B streptococcus：GBS）感染予防対策（screened-
based strategy）を行い 1.7/1,000 出生の新生児早発型 GBS 感染症発症（生後 7 日未満発症）が
0.32/1,000 出生まで低下した1）．わが国の 2004 年から 2010 年にかけての全国調査では新生児早
発型 GBS 感染発症率は，0.10～0.12/1,000 出生と推測され，欧米と比較して低い可能性がある2）．
しかし，早発型 GBS 感染症児 88 例の予後は，死亡 12 例（13.6%），後遺症残存 12 例（13.6%）
と報告されている3）．本ガイドラインでは 2008 年版（初版）より，発症した場合の重篤性と新生児早
発型 GBS 感染症児の発症者をさらに減少させる介入方法として，アメリカ式の universal screening
を勧めている．早産児は，GBS 保菌が陰性の場合を除いて新生児早発型 GBS 感染症および同症による
周産期死亡のリスク因子である1）3）．したがって，早産期前期破水患者においては，GBS 保菌不明の場
合には GBS 陽性として扱う．生後 7 日以降に発症する遅発型 GBS 感染症は，髄膜炎の割合が高いこ
とから早発型よりも後遺症率が高いことが報告されているが，その感染ルートには垂直感染・水平感染
があり予防法は確立されていないこと，また，多施設共同研究の結果からその発症頻度が漸増してきて
いることに留意する2）4）．
　1．分娩時の産道内 GBS の存在予測のためには，分娩前 5 週間以内での検体採取が望ましい1）．アメ
リカでは妊娠 36 週～37 週の検体採取が勧められており5），また，分娩前 5 週間より前に GBS 陰性を
確認しても，GBS 陰性として扱うためには再度培養し陰性を確認することを推奨している1）．分娩時の
GBS 保菌に対する陽性および陰性的中率は，分娩前 5 週間以内の GBS 検査であれば各々 87% およ
び 95% 以上であったのに対して，GBS 検査から 6 週間以上経過した場合は各々 43% および 80%
まで低下したという報告がある6）．本ガイドラインでは，検査時期を 2017 年版から「妊娠 35 週～37
週」と修正した．アメリカでは妊娠 36 週～37 週の検査を推奨しているが，わが国の検査体制の実情

正期産新生児の早発型B群溶血性レンサ球菌（GBS）感染症を
予防するためには？

Answer

1．以下の方法でGBS保菌を確認する．
1）妊娠35週～37週にGBS培養検査を行う．（B）
2）検体は腟入口部ならびに肛門から採取する．（C）

2．以下の妊産婦の経腟分娩中あるいは前期破水後，新生児の感染を予防するためにペ
ニシリン系などの抗菌薬を点滴静注する．（B）
1）Answer1 で GBSが同定
2）前児がGBS感染症
3）今回妊娠中の尿培養でGBS検出
4）GBS保菌状態不明で，破水後18時間以上経過，または38.0C°以上の発熱あ
り
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に鑑みて，本ガイドラインはこれまでどおり「妊娠 35 週～37 週」とした．妊娠 34 週以前に実施し
た培養検査で GBS 陰性であっても，実施した 5 週後に再度スクリーニングすることが望ましい．GBS
培養の検体採取は，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 1
本の綿棒で）を肛門からも採取する．肛門の採取部位として，CDC は肛門括約筋を越えた部位を推奨
しており，前述の採取後 5 週間以内の有効性を示した調査も同部位で行われている．一方，肛門周囲

（表面）と肛門括約筋を越えた部位で陽性率は有意差がないという報告がある7）．肛門の検体には腸内細
菌やlactobacillus spp. などの常在菌が多く存在するため，GBS の検出を目的とする場合は選択培地
の使用が望ましい8）9）．
　2．GBS 保菌妊婦に分娩の 4 時間以上前から抗菌薬投与を開始し，抗菌薬の血中濃度を維持するこ
とは，早発型新生児 GBS 感染症予防に有効である1）．前児が GBS 感染症であった場合には，新生児早
発型 GBS 感染症のハイリスク群として，今回の妊娠で GBS 保菌陰性が確認されても分娩中に抗菌薬
を投与する1）．したがって，前児が GBS 感染症の場合は，妊娠 35 週～37 週での GBS 培養検査を省
略できる．尿培養 GBS 陽性患者では，腟肛門の保菌量が多いと推定されるので，妊娠中の尿培養（何
らかの理由で実施した場合）で一度でも陽性となった場合（週数を問わず）は GBS 保菌陽性として扱
う1）．また，切迫早産の場合等で GBS 陽性であった場合には，妊娠 35 週～37 週のスクリーニング検
査は省略し，GBS 保菌陽性として扱う（CQ302 参照）．
　GBS 保菌状態が不明であっても，破水後 18 時間以上経過，あるいは 38.0C°以上の発熱があった
場合は，新生児早発型 GBS 感染症のハイリスク群として扱う1）．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．
　アメリカでは，抗菌薬はペニシリン G やアンピシリンが推奨されている．ペニシリン過敏症がある場
合はセファゾリン，クリンダマイシン，エリスロマイシンなどを使用するが，ペニシリン系抗菌薬に比
べて効果が低下する可能性があると報告されている4）．わが国の検討で，新生児感染症 60 例を対象と
した GBS の薬剤感受性試験の結果，β-ラクタム系抗菌薬は全例に抗菌活性を有していたのに対して，
エリスロマイシンは 25% に，クリンダマイシンは 15% に耐性があったという報告がある4）．また，
わが国では，いったん発症した新生児 GBS 感染症では第 3 世代セフェム系やカルバペネム系のほうが
効果的であったという報告もある2）．
　アメリカでは，表 11）のようにアンピシリンであれば初回に 2g を静注し，以後 4 時間ごとに 1g を
分娩まで静注することが勧められているが1），種類・投与法に関して，わが国でアメリカ法に則って予
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．現時点では，適用範囲を超え

（表 1）　（参考）アメリカのガイドラインで推奨されているGBS保菌妊婦への抗菌薬の投与法

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

ペニシリン G
初回：500 万単位静注．以降 4 時間ごとに 250 万～ 300 万単位静注（分娩まで）

アンピシリン
初回：2g 静注．以降 4 時間ごとに 1g 静注（分娩まで）

セファゾリン（ペニシリン過敏症がある妊婦に使用）
初回：2g 静注．以降 8 時間ごとに 1g 静注（分娩まで）（アナフィラキシー歴）

クリンダマイシン（アナフィラキシーの危険が高い妊婦に使用）
初回：900mg 静注．以降 8 時間ごとに 900mg 静注（分娩まで）

エリスロマイシン（アナフィラキシーの危険が高い妊婦に使用）
初回：500mg 静注．以降 6 時間ごとに 500mg 静注（分娩まで）

バンコマイシン（アナフィラキシーの危険が高く，GBS がクリンダマイシン，エリスロマイシンに耐性がある場
合に使用）

初回：1g 静注．以降 12 時間ごとに 1g 静注（分娩まで）

（文献 1 より引用）
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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，わが国の妊婦はアメ
リカの妊婦に比して平均体重が少ないことなどより，わが国での抗菌薬の選択や至適量に関する疫学調
査が必要である．

文　献
1） Verani JR, et al.: Division of Bacterial Diseases, National Center for Immunization and 

Respiratory Diseases, Centers for Disease Control and Prevention（CDC）: Prevention of 
perinatal group B streptococcal disease―revised guidelines from CDC, 2010. MMWR 
Recomm Rep 2010; 59（RR-10）: 1―36 PMID: 21088663（Guideline）

2） 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．日小児会誌　2010；
114：1681―1691（III）

3） Matsubara K, et al.: Early-onset and late-onset group B streptococcal disease in Japan: a 
nationwide surveillance study, 2004―2010. Int J Infect Dis 2013; 17: e379―e384 
PMID: 23305911（II）

4） Chang B, et al.: Characteristics of group B Streptococcus isolated from infants with inva-
sive infections: a population-based study in Japan. Jpn J Infect Dis 2014; 67: 356―360 
PMID: 25241685（II）

5） American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Committee Opinion No. 797: 
Prevention of Group B Streptococcal Early-Onset Disease in Newborns. Obstet Gynecol 
2020; 135: e51―e72 PMID: 31977795, Erratum: Obstet Gynecol 2020; 135: 978―
979 PMID: 32217968（Committee Opinion）

6） Yancey MK, et al.: The accuracy of late antenatal screening cultures in predicting genital 
group B streptococcal colonization at delivery. Obstet Gynecol 1996; 88: 811―815 
PMID: 8885919（II）

7） Trappe KL, et al.: Vaginal-perianal compared with vaginal-rectal cultures for detecting 
group B streptococci during pregnancy. Obstet Gynecol 2011; 118（2 Pt 1）: 313―
317PMID: 21775847（II）

8） 中村文子，他：菌種の推定同定に役立つ培地と使い方－グラム陽性球菌（MRSA, VRE, GBS）．臨床と
微生物　2014；41：419―422（III）

9） 保坂好恵，他：新規の選択培地である Vi GBS 寒天培地による腟および肛門部からの Streptococcus 
agalactiae の検出性能．医学検査　2019；68：49―55（II）

ガイドライン産科編　　CQ603

304



Key words：先天性トキソプラズマ症，胎児感染，IgG avidity，persistent IgM

▷解　説

　わが国におけるトキソプラズマ抗体の陽性率は，低下傾向にあり，2013～2015 年の妊婦の抗体陽
性率は 6.1% だった1）．妊娠中の初感染は先天性トキソプラズマ症の発症につながる．わが国での先天
性トキソプラズマ症の発生数は 10,000 出生当たり 1.26 人と推計されている2）．全妊婦対象の uni-
versal screening はトキソプラズマ抗体保有率の高いヨーロッパ諸国でおもに実施されているが，わ
が国では現時点で妊娠初期の universal screening を支持するレベルの高いエビデンスがないため，
universal screening までは推奨されていない（推奨レベルは C〔CQ003 参照〕）．しかしながら実際
には妊婦取扱施設の約半数程度でスクリーニングが実施されている3）．トキソプラズマの妊婦スクリー
ニングに関する対応については，日本医療研究開発機構成育疾患克服等総合研究事業の母子感染に対す
る母子保健体制構築と医療技術開発のための研究班（平成 28 年度～30 年度）作成「トキソプラズマ
妊娠管理マニュアル」が参考になる（図 1）1）．
　1．トキソプラズマ特異的 IgG 抗体陰性妊婦には，妊娠中初感染の危険があり，感染防止のための指
導が重要であり4）5），初感染防止のため表 11）を参考にした情報提供を行う．トキソプラズマ抗体の保有
率が低いことを考えると，妊婦全体に広く感染防止の情報を提供することも考慮される．
　2．トキソプラズマ特異的 IgM 抗体陽性の場合，IgM 抗体が長期間陽性（persistent IgM）である
ことがあり，必ずしも妊娠中の感染を意味しない．まず，問診でリンパ節腫脹や発熱などの臨床症状や
感染に関連する行動（表 11）に基づく）の有無について明らかとする．超音波検査で，水頭症，頭蓋内
石灰化，小頭症，腹水，肝脾腫，胎児発育不全などの所見に留意する．超音波検査で所見のない IgM 陽
性者の約7割は妊娠中の本当の感染ではなくpersistent IgMやキット感度などによる偽陽性である1）．
感染時期の推定は IgG と IgM 抗体価の推移等から行う．感染時期の推定が困難な場合に，IgG avidity

（抗体結合力）の測定が有益である．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 か月以上経過していると推定できる6）. 
IgG avidity の測定は（株）エスアールエルや（株）第一岸本臨床検査センター（TEL：011―764―
5402）などで可能であるが，研究用検査という位置づけ（自費検査）で行われている．
　3．母体のトキソプラズマ初感染による胎児感染率は妊娠時期の影響を受け，妊娠初期の感染では胎
児感染率は低いが症状は重度であり，妊娠末期では胎児感染率は高いが不顕性感染が多くなる（表 2）7）．
初感染であっても 7 割（感染時期による）は，胎児に感染しない．3 割は先天性感染児となるが，何ら

妊婦のトキソプラズマ感染については？

Answer

1．妊婦には感染防止のための情報を提供する（表11）参照）．（C）
2．IgM抗体陽性が長期間持続する妊婦（persistentIgM）がいることに留意し，IgM
抗体陽性妊婦では感染時期を推定するための精査を行う．（B）

3．妊娠成立後の初感染が疑われる場合，スピラマイシンを投与する．（B）
4．羊水 PCR検査で胎児感染が確認できた場合，ピリメタミンとスルファジアジンの
投与を考慮する．（C）
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かの障害を発症するのはそのうち 15%（感染時期による）であり，残りの 85% は小児期に脈絡網膜
炎を発症することがあるものの，ほぼ正常に発達する1）．妊娠中の薬剤投与は，児の臨床症状の重症化
の防止効果があり，より早期からの治療が重症化の防止につながるとされている8）. また，IgG 陽転化後
3 週間以内に投薬を開始するほうが，8 週間以降に開始するよりも有意に先天感染を予防できたという
メタ解析の結果がある9）．そのため，妊娠中の初感染が抗体検査や問診等により疑われる場合，スピラ
マイシン（保険適用があるのはスピラマイシンのみ）を速やかに投与し，胎児感染を予防する．IgG 
avidity 検査を行う場合には，検査の結果を待たずにスピラマイシンの投与を開始する．IgG avidity 検

（図 1）　トキソプラズマの妊婦スクリーニング法
（文献 1：サイトメガロウイルス，トキソプラズマ等の母子感染の予防と診療に関する研究班ホーム
ページ〔http://cmvtoxo.umin.jp〕より転載，最終アクセス日 2023 年 4月 10日）

新生児精査：血液・羊水・髄液 nested-PCR，血液 IgM，眼底，頭部画像検査

抗トキソプラズマ抗体（IgG）

陰性 陽性

妊娠中の初感染予防のため
教育・啓発を行う

感染が疑われた場合や
妊娠後期に IgG 再検

トキソプラズマ初感染（疑いを含む）

スピラマイシン治療

羊水 PCR 検査を考慮

スピラマイシン治療

IgG 再検，IgM を測定

陰性

陽性

IgM 陽性

IgG avidity を測定

低値 高値

既往・慢性感染

IgG 不変かつ
IgM 陰性

既往・慢性感染

陽性

ピリメタミン + スルファジアジン +
ロイコボリンで 16 ～ 27 週まで治療

ピリメタミン + ロイコボリン，ないし
スピラマイシンで 28 週～分娩まで治療

（表 1）　トキソプラズマ感染予防のための妊婦教育・啓発の内容

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

①食事からの感染予防
・�肉類は十分に加熱し食べる（調理前に数日間冷凍するとより効果が高い）
牛トロ，レバ刺し，馬刺し，鳥刺し，ユッケ，タルタルステーキなど生肉だけではなく，加熱不十分な肉，
生ハムや生サラミからも感染する．特に野生動物の肉を用いた「ジビエ」料理は，しっかりと加熱し調理する．

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

②環境からの感染予防
・飲料水以外は飲まない．
・ガーデニングなどで土を触る際は手袋を着用し，土を触った後は手指を石鹸と温水で洗浄する．
・土や砂を持ち込まないように手洗いの大切さを子どもに教える．
・砂場にはカバーをかける．
・妊娠中に新しい猫は飼わない．
・飼い猫はできるだけ部屋飼いにし，食餌はキャットフードを与える．
・猫のトイレの砂は妊婦以外のものが毎日交換する．

（文献1：サイトメガロウイルス，トキソプラズマ等の母子感染の予防と診療に関する研究班ホームページ〔http://
cmvtoxo.umin.jp〕より転載，最終アクセス日 2023 年 4月 10日）
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査の結果が出た段階で，IgG/IgM 値の変化や問診で得られた感染に関連する情報や胎児超音波所見に基
づき，投与の継続，中断を総合的に判断する．妊娠中の初感染が疑われる場合，羊水 polymerase chain 
reaction（PCR）検査で胎児感染が確認されない限り，分娩までスピラマイシンの投与を継続する1）．
　4．胎児感染は PCR 法で羊水中にトキソプラズマ特異的な遺伝子を同定することで診断する．妊娠中
の初感染を疑う症例で，不安が強い場合などで羊水 PCR 検査を適用する選択肢がある1）．羊水 PCR 検
査の感度は 83%，特異度は 98.3% と報告されており，偽陰性のある検査であることに注意する必要
がある10）．羊水 PCR 検査（自費検査）についてはラボコープ・ジャパン（同）（TEL：03―6226―
0880），（株）ジェネティックラボ（TEL：011―644―7342），千葉大学大学院医学研究院・感染生
体防御学（TEL：043―226―2073）などが相談に応じている．
　羊水PCR検査で胎児感染と診断された場合，妊娠16～27週の間はピリメタミン（pyrimethamine）
とスルファジアジン（sulphadiazine）の投与が勧められている11）～15）．ピリメタミンには催奇形性が確
認されているため，妊娠 16 週以降に治療を開始する．また，葉酸合成阻害作用があるので，治療中は
フォリン酸（ロイコボリンⓇ 5～20mg）を経口投与する．スルファジアジンは分娩直前まで内服する
と新生児核黄疸の原因になるため，妊娠 28 週以降は投与しない．ピリメタミンとスルファジアジンは，
わが国では入手できないので，その対応については国立国際医療研究センター国際感染症センター国際
感染症対策室熱帯病治療薬研究班（TEL：03―3202―7181）で相談が可能である．使用の適応であっ
ても，原則として薬剤の使用は，熱帯病治療薬研究班に参加する薬剤使用機関で行うことになる．
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抗体陽性化の時期 
（weeks）

経胎盤感染率 
（%）＊

臨床症状出現リスク 
（%）＊＊

12   6 75

16 15 55

20 18 40

24 30 33

28 45 21

32 60 18

36 70 15

40 80 12
＊羊水穿刺を行い評価．
＊＊ 胎児感染し，生後 3歳以内にトキソプラズマ症の臨床症状が出現するリ
スク．

（文献 7より引用改変）
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Key words：風疹，先天性風疹症候群

▷解　説

　アメリカやヨーロッパ・中南米など複数の国ではすでに風疹の排除に成功しているが，わが国では
2004 年，2012～13 年，2018 年に風疹が流行し，多数の先天性風疹症候群（congenital rubella 
syndrome：CRS）が発生した1）．その原因として 30 代・40 代男性の 20% が風疹未感作であるこ
とや，若年妊婦における高未感作率の問題があげられる2）．厚生労働省は風疹ワクチン未接種世代であ
る成人男性（1962～1978〔昭和 37～53〕年度生まれ）を対象に無料クーポン券を配布しワクチン
接種を推奨しているがいまだに風疹排除の目標は達せられていない．
　妊娠初期の風疹罹患は，児に白内障や緑内障などの眼疾患，先天性心疾患，感音難聴などを示す CRS
の原因となる3）．また 15% と考えられる不顕性感染でも CRS は発生する．抗体測定歴やワクチン接種
歴があっても，まれではあるが再感染による CRS も生じうる4）．
　1．妊娠判明後できるだけ早期に，風疹 HI 抗体価を測定する．そのおもな目的は風疹抗体陰性者や低
抗体価（HI 価 16 以下）の妊婦を発見し妊娠中の風疹感染に対する注意喚起をするとともに，同居家族
へのワクチン接種，妊娠終了後早期のワクチン接種を推奨することであるが，同時に診断検査を要する

妊婦における風疹罹患の診断と児への対応は？

Answer

1．妊娠初期に，風疹抗体価（HI）測定を行う．（A）
2．妊娠初期の問診項目に以下の5点（過去3か月以内の）を加える．（B）（CQ002
参照）
小児との接触が多い就労，風疹患者との接触，発疹，発熱，頸部リンパ節腫脹

3．以下の場合は問診とともに風疹感染診断検査を行う．
1）風疹患者と明らかな接触があった場合．（B）
2）風疹様症状（発疹，発熱，リンパ節腫脹）があった場合．（B）
3）妊娠初期の検査でHI 抗体価256倍以上．（C）

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，以下を行う．（C）
1）産褥早期の風疹含有ワクチン接種を勧める．
2）妊婦のパートナー，子どもおよびその他の同居家族が自然感染して抗体を保有
していることが明らかでないあるいはワクチン未接種である場合には任意での
風疹含有ワクチン接種を検討する．

6．「妊娠中風疹感染」の診断には至らなかったが，その疑いが残る場合には臍帯血，新
生児咽頭拭い液，新生児唾液などを用い先天感染診断を行う．（C）

7．先天性風疹症候群が強く疑われる場合には保健所に相談し，「先天性風疹症候群と診
断」した場合には保健所に届け出る．（A）
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妊婦の抽出も目的の一つである．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測定することが望ましい5）．
　検査方法は，赤血球凝集抑制試験（hemagglutination inhibition test：HI 法）が推奨されている5）．
抗体検査にはほかに酵素免疫測定法（enzyme immunoassay：EIA 法）がある．HI 法への換算法は
測定法によって異なるので注意する6）．
　2．抗体価のみでの診断はできないため，問診の確認（Answer 2 にある 5 項目）が重要である．そ
れらのいずれもない場合，胎児感染の可能性は極めて低い7）．問診の際は，その年，その地域の風疹流
行状況も考慮する．
　3．①風疹患者との明らかな接触があった場合，②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，③ HI 抗体価が 256 倍以上の場合には風疹を疑い風疹感染診断検査を行う．
ただし，HI 抗体価には個人差があり，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
く，HI 抗体価が高値であっても直ちに最近の風疹罹患であるとはいえない7）8）．HI 抗体価 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，再検討の余地があり，その地域での風疹の流行がな
く，問診により小児との接触が多い就労などのリスク因子がなく，感染の可能性が低いと考えられる場
合には感染診断は必要ないとの意見がある．
　4．感染疑い妊婦では，HI 抗体とともに風疹 IgM の検査を行う．HI 抗体価および IgM を同時に測定
し6）7），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 が陽性化した
場合は風疹罹患の可能性が高い．しかし妊婦感染は胎児感染を意味してはいない．
　風疹 IgM は，発疹出現後 5 日目で多くが陽性となり，1～2 週間でピークとなった後，数か月で陰性
化するようカットオフ値が設定されている9）～11）が，5 日目以降でも陽性化しない例や，長期間にわたっ
て IgM が低いレベルで陽性を示す persistent IgM 抗体の存在が知られている9）～11）．IgM 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 か月後の再検でもほぼ同じ値，③高い IgG 抗体価の 3 点を満たした場合とする識者
の意見がある．
　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含有ワクチン接種が勧められる5）12）．母乳中にワク
チンウイルスが検出される場合があるが，新生児に感染することはなく授乳中でも差し支えない12）．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8）．ワクチンに対する low responder の存在から HI 抗体価 16 倍である妊婦への産褥期風疹
含有ワクチン接種の有効性については，明らかでなく，ワクチン接種歴が 2 回以上あれば追加接種は不
要という意見もある13）．
　成人男性および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，女性に
ついてはワクチン接種後 2 か月間の避妊を指導する．ただし，風疹含有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12）14）．また，
2018（平成 30）年 8 月には厚生労働省健康局結核感染症課長通知で「妊婦への感染を防止するため，
特に妊婦の夫，子どもおよびその他の同居家族に対して明らかに風疹にかかったことがある，風疹の予
防接種を受けたことがある又は風疹に対する抗体が陽性であると確認ができている者を除いた者に対し
て，任意で風疹の予防接種を受けることについて，検討いただくよう，周知を図ること」との注意喚起

ガイドライン産科編　　CQ605

310



がなされている15）．
　6．HI 抗体価が 256 倍以上で風疹 IgM 陽性が確認されたが感染診断に至らなかった場合や，風疹感
染を疑わせる症状があったが，血液検査等が実施されなかった場合（特に未受診妊婦の場合など）につ
いては，以下を参考に CRS について検索を進める．
　臍帯血（新生児血液）から風疹 IgM が検出された場合（注：感染していても臍帯血あるいは新生児血
液の IgM が陰性の場合があり，IgM 陰性でも先天感染を否定することはできない）や新生児咽頭拭い
液，新生児唾液，臍帯血（新生児血液），新生児尿，胎盤絨毛，羊水などから風疹ウイルス RNA が検出
された場合には CRS と診断される．CRS 診断のための polymerase chain reaction（PCR）検査に
ついては，最寄りの保健所に相談する．各都道府県にはこれらが実施できる衛生研究所や保健所があり，
できない施設でも同施設を通じて全国いずれかの施設で実施できることになっている．
　CRS が強く疑われた（あるいは診断された）場合には，感染児を他の新生児（他の母親）と隔離する

（児は生後 6 か月間程度ウイルスを排出し続けるとされている）．先天性心疾患，聴覚・視覚異常に関す
る専門医によるフォローアップ体制を整え，家族にその必要性について説明する．
　7．先天性風疹症候群は全数報告対象（5 類感染症）であり，診断した医師は 7 日以内に最寄りの保
健所に届け出る．先天感染の診断（PCR 検体の種類，PCR 実施等）についても保健所は相談にあずか
ることになっている．

参考
　風疹罹患（疑い含む）妊婦の対応診療指針として，二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倍以上上昇例，IgMの陽性例には，必要に応じ「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）」5）掲載の各地区ブロック相談窓口（二次施設）16）への相談・紹介
を考慮する．羊水や臍帯血の風疹ウイルス検出に関しては，各都道府県の保健所や上記二次施設が実施
可能な施設を把握している．相談を受けた二次施設は，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PCR検査実施可能な
施設との仲介を務める．それらに関する費用については，あらかじめ妊婦家族と相談する．
　またCRSが疑われる児の診療に際しては，日本周産期・新生児医学会編「先天性風疹症候群（CRS）
診療マニュアル 2014 年 1 月」17）を参考にする．
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▷解　説

　B 型肝炎ウイルス（hepatitis B virus：HBV）粒子は外被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
られ血液中に流出した可溶性蛋白であり，HBe 抗原が陽性ということは血中ウイルス量が多く，感染力
が強いことを意味する．
　B 型肝炎は血液や体液を介した HBV の感染によって起こり，感染様式には「一過性感染」（感染既往
者）と「持続感染」（キャリア）の 2 種類がある．わが国ではかつて HBV キャリアのほとんどは母子
感染により生じていたが，近年は成人期の感染でも急性肝炎発症後に 7.5% がキャリア化している1）．
　1．検査結果の家族への説明は妊婦本人が希望した場合にのみ行うのが原則である．その際には，HBV
は血液や性行為で感染するが，B 型肝炎（hepatitis B：HB）ワクチン接種により HBV 未感染者（HBs
抗体陰性者）への感染を防げることを説明する．
　2．妊婦健診において妊娠初期の HBs 抗原検査は必須である．この検査で HBs 抗原陽性と判定され
た人のほとんどは HBV キャリアである．妊婦が HBV キャリアの場合，児も HBV キャリアになるリス
クは妊婦の HBe 抗原と関連する2）ため HBe 抗原検査を行う．併せて HBV-DNA，AST・ALT などの
肝機能検査を検討する．HBe 抗原陽性妊婦（ハイリスク群）から出生した児に対して感染防止策を取ら
なければ児のキャリア化率は 80～90% となるのに対し，HBe 抗原陰性妊婦（ローリスク群）から出
生した児が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．
　わが国の妊婦の HBs 抗原陽性率は約 0.2～0.4% 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が，胎内感染が成立する場合もある（5% 以下）．また
現時点での肝機能を把握し胎内感染のリスクを評価するため，肝機能検査も併せて行う．
　3．胎内感染が起こるリスク因子は，母体の高 HBV-DNA 量と活動性肝炎（HBe 抗原陽性，ALT 高
値）とされている．また近年，胎内感染が起こる危険性の高い妊婦に対してテノホビル類などの核酸ア
ナログ製剤による妊娠中投与が，胎内感染予防に有益であることを示すデータが次々に報告されてい
る3）～6）．これらのことを踏まえ，B 型肝炎治療ガイドライン（第 4 版）において，B 型高 HBV-DNA

（5.3log IU/mL，または 200,000IU/mL 以上）の妊婦は，出生直後からの HB グロブリンと HB ワ

妊娠中にHBs抗原陽性が判明した場合は？

Answer

1．検査結果を，配偶者・家族などへ説明するか否かは妊婦本人の意思に従う．（B）
2．HBe抗原・肝機能検査を行い，母子感染のリスクについて説明する．（B）
3．B型高HBV-DNA（5.3logIU/mL，または200,000IU/mL以上）の妊婦は，母
子感染のリスクが高いことから妊娠28週から分娩までテノホビルを投与する．（C）

4．HBs抗原陽性者に対して内科受診を勧める．（B）
5．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）
6．「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）
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クチン投与が完遂しても母子感染のリスクが高いことから，妊娠 28 週からの核酸アナログ製剤投与を
推奨している7）．使用する核酸アナログ製剤については，薬剤耐性株の出現率が低く，妊娠中の投与に
おいて子宮内胎児死亡率・早産児発生率・新生児死亡率の上昇が報告されていないテノホビル ジソポロ
キシルフマル酸塩を用いることが推奨されている7）．胎内感染予防のためのテノホビルの開始時期につ
いては，各国のガイドラインによって異なるものの，妊娠第 3 半期後半からの開始では予防効果が低下
するため，B 型肝炎治療ガイドライン（第 4 版）では，妊娠 28 週から分娩時までの予防投与を推奨し
ている7）．わが国からも「第一子に対する母子垂直感染予防が不成功だった第二子に対してテノホビル
やラミブジンが投与され感染が予防できた」とする報告がある8）.
　4．HBe 抗原陽性者のみならず，HBe 抗原陰性者でも分娩後に HBV が再増殖し肝炎が再燃したり
HBe 抗原の出現を認めたりすることがあり，さらに HBV キャリアは長期的管理が必要なことから母体
の健康を守るため内科受診を勧める．なお，各地域に在籍する肝臓病学を専門とする日本肝臓学会肝臓
専門医（2021〔令和 3〕年 1 月現在で 6,687 名）に関する情報がホームページ（http://www.jsh.
or.jp）に公開されている．
　5．HBs 抗原陽性妊婦から出生したすべての児が「B 型肝炎母子感染防止対策」の対象である（抗ウ
イルス薬により HBs 抗原が陰性化した妊婦から出生した児も含む）．
　感染防止対策を確実に行うためには妊婦や保護者に十分理解させたうえで行う必要がある．従来のプ
ロトコルは投与法が煩雑であり，不徹底による児のキャリア化が報告されていた9）．特に小児科に転科
する際や帰省分娩などにより担当医が途中で変わる場合，母親や保護者への教育や予防処置の進捗状況
についての引き継ぎが重要である．そのためには「B 型肝炎母子感染予防接種予診表」（https://www.
jpeds.or.jp/uploads/files/hbv_monshinHBV 問診票.pdf）を用いると便利である．現在の B 型肝炎
母子感染防止対策の母子感染予防効果について，国内において検証された報告では母児感染は認められ
ておらず，同対策の母子感染予防効果が示されている10）．現在の B 型肝炎母子感染防止対策のプロトコ
ルは以下のとおり11）である（図 1）．
　● HBs 抗原陽性の母親から出生した児に対し，原則として以下の感染予防処置を行う．
　　①出生直後（12 時間以内が望ましいが，もし遅くなった場合も生後できる限り早期に行う）

通常は，HB グロブリン 1mL（200 単位）を 2 か所に分けて筋肉注射し，HB ワクチン 0.25mL
を皮下注射する．

　　②生後 1 か月　HB ワクチン 0.25mL 皮下注射
　　③生後 6 か月　HB ワクチン 0.25mL 皮下注射

（図 1）　B型肝炎ウイルス母子感染予防の管理方法
( 文献 11より引用一部改変 )

生後
12時間
以内 1か月 6か月
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HBs抗体検査

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12（か月）
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　　◆生後 9～12 か月を目安に HBs 抗原と HBs 抗体検査を実施
　　HBs 抗原陰性かつ HBs 抗体≧10mIU/mL…予防処置終了（予防成功と判断）
　　HBs 抗原陰性かつ HBs 抗体＜10mIU/mL…HB ワクチン追加接種（※）
　　HBs 抗原陽性…専門医療機関への紹介（B 型肝炎ウイルス感染を精査）
　　（※）標準的な HB ワクチン追加接種
　　  HB ワクチン 0.25mL 皮下注射を 3 回接種（接種時期は，たとえば HBs 抗原陰性かつ HBs 抗体

＜10mIU/mL を説明した際，さらに 1 か月後，6 か月後）
　　◆追加接種終了の 1～2 か月後に再度，HBs 抗原と HBs 抗体検査を実施
　　HBs 抗原陰性かつ HBs 抗体≧10mIU/mL…追加接種は終了（予防成功と判断）
　　HBs 抗原陰性かつ HBs 抗体 <10mIU/mL…無反応例と判断し専門医療機関へ紹介
　　HBs 抗原陽性…専門医療機関への紹介
　6．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．
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Key words：C 型肝炎，キャリア，母子感染

▷解　説

　1～7．C 型肝炎は C 型肝炎ウイルス（hepatitis C virus：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 感染既往者と HCV 持続感染者（キャリア）が含ま
れ，それらを鑑別するには HCV-RNA 定量検査を行う．HCV 感染既往者は HCV-RNA 定量検査が陰性
である．一方，HCV キャリアは HCV-RNA 定量検査が陽性である．2004（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，HCV キャリア妊婦と出生児の管理，指導基準を策定した1）．Answer 1～7 はおもに白木班
の管理指導指針に基づいている．一般妊婦のHCV抗体陽性率は0.3～0.8％であり，その70％でHCV-
RNA が陽性である2）．HCV-RNA 陽性の場合の母子感染率は 5.8％と報告されている3）．母子感染のお
もなリスク因子にはヒト免疫不全ウイルス（human immunodeficiency virus：HIV）重複感染と高
ウイルス量（例：リアルタイム polymerase chain reaction〔PCR〕法で 6.0 Log IU/mL 以上）が
ある1）～7）．妊娠中にウイルス量が変動することがあるので1）5），妊娠後期に再検査することが望ましいと
する報告もある2）．
　5．HCV キャリアは，自覚症状がない場合でも定期的に肝臓の検査を受け，肝臓専門医（あるいはか
かりつけ医）の指導の下に健康管理を行い，必要に応じ治療を受けることが大切である．
　6．システマティックレビューで授乳は母子感染率を上昇させないと報告されており，授乳を制限す
る必要はない4）7）．ただし，乳頭亀裂による出血を伴う場合は授乳を控える4）6）．
　7．HCV キャリアの分娩様式については，予定帝王切開が HCV 母子感染の防止に寄与するという意
見があるものの，予定帝王切開分娩と経腟分娩との母子感染率を検討したメタ解析では両群に有意差は
認めておらず8），American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）も HCV キャ
リアであるという理由だけでは帝王切開を選択しないよう推奨している4）．しかし，分娩様式が母子感
染率に及ぼす影響を検討したランダム化比較試験（randomized controlled trial：RCT）成績はなく，
既報の多くは分娩時の母体ウイルス量を検討していない．白木班の報告では HCV キャリアが高ウイル
ス量の場合は帝王切開を行うことで母子感染率が有意に低下しており，高ウイルス量の場合は分娩様式
と母子感染に関する情報を提供し，分娩様式に関しては妊婦・家族の意思を尊重すべきとの意見もあ

妊娠中にHCV抗体陽性が判明した場合は？

Answer

1．検査結果を，パートナー・家族などへ説明するか否かは妊婦本人の意思に従う．（B）
2．HCV-RNA定量検査と肝機能検査を行う．（A）
3．HCV-RNA定量検査が陰性であれば母子感染の心配はないと説明する．（B）
4．HCV-RNA定量検査が陽性（キャリア）の場合には母子感染のリスクを説明する．
（B）

5．HCVキャリアには内科受診を勧める．（B）
6．HCVキャリアには母子感染予防目的の授乳制限は必要ないと説明する．（B）
7．HCVキャリアには母子感染予防目的の帝王切開は必要ないと説明する．（C）
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る2）7）．ただし，白木班の研究で認められた経腟分娩による児の感染頻度は一般に報告されている頻度と
比較してかなり高い．本ガイドラインでは，帝王切開が母子感染を予防することを積極的に支持するエ
ビデンスは乏しいため，母子感染予防目的の帝王切開は推奨しない立場をとるが，高ウイルス量の妊婦
については妊婦・家族に以下の説明を行い，分娩様式については妊婦・家族の意思を尊重してもよい．
　ⓐHCVキャリアが高ウイルス量の場合は，予定帝王切開分娩が母子感染を減少させる可能性がある2）．
　ⓑ  母子感染例の約 3 割は 3 歳頃までに自然に HCV-RNA 定量検査が陰性となるので原則として 3 歳

までは治療を行わない1）．陽性児であっても，直接作用型抗ウイルス薬（direct acting antivirals：
DAA）による治療を将来行うことで，体内から HCV を完全に除去することが期待できる9）．

参考：直接作用型抗ウイルス薬（DAA）について
　C型肝炎の治療は，従来のインターフェロンを中心とした治療法に代わり，有効性が極めて高く副作
用も軽微であるDAA単独の治療法が主流となっている9）．DAAは母子感染予防目的にも使用できるの
ではと期待されているが10），まだ第一相試験が終わったばかりである11）．したがって，DAAの妊婦への
投与はまだ臨床研究の段階であり，現時点では母子感染予防目的の使用は推奨されていない4）10）．
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Key words：性器ヘルペス，単純ヘルペスウイルス，母子感染，新生児ヘルペス

▷解　説

　性器ヘルペスは単純ヘルペスウイルス（herpes simplex virus：HSV-1，HSV-2）による感染症で
ある．母子感染は，胎児発育不全などを起こす胎内感染と新生児ヘルペスを起こす産道感染が問題とな
る．新生児ヘルペスは，出生後の水平感染も原因となりうる．胎内感染はその結果が重篤ではあるが，
頻度は少ない．母子感染リスクは性器ヘルペスの病型によって異なる．
　1．アシクロビル1回200mg内服を5回/日×5～10日間，もしくは，バラシクロビル1回500mg
内服を 2 回/日×5～10 日間で治療する．初発重症感染では入院加療で，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×2～5 日間点滴静注する1）．American College of Obstetricians 
and Gynecologists（ACOG）では妊娠中は腎クリアランスが増加しているため抗ウイルス薬の投与
量は非妊娠時よりも多い量が推奨されている2）．アシクロビル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3）4）．妊娠初期は，局所の安静を保ち軟膏・クリーム
の塗布のみで対応することも選択しうる．
　2．母子感染リスクは，児へのウイルスの曝露量，および，母体からの移行抗体によって異なり，病
型により判断される．まず記録や問診などから，性器ヘルペス罹患既往がないか（初発）あるか（再発）
に分類し，さらに初発は，抗体をもたないか（初感染初発）もっているか（非初感染初発）に分類する．
非初感染初発は，不顕性感染していたウイルスが免疫の低下によって再活性化されはじめて症状が出現
した場合である1）．
　初感染初発では，病変部ウイルス量が多く，かつ，母体の抗体産生に時間を要するため，児は産道で
ウイルスに曝露されやすく，かつ，ウイルスは排除されにくい．それゆえ，母子感染率が高く，産道感
染による母子感染率は初感染で 40～80％とされている2）．一方，再発では，母体のウイルス量が少な
く排泄期間も短く，母体の抗体が胎児に移行するため，経腟分娩でも母子感染率が低く 0～3％との報
告がある3）．
　3．1）分娩時，産道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

妊娠中に性器ヘルペス病変を認めたときの対応は？

Answer

1．妊娠中の性器ヘルペス病変は，内服薬，注射薬や軟膏・クリームなどの抗ウイルス
薬を用いて治療する．（B）

2．問診や臨床経過，病変部分離ウイルスおよび母体血清中の抗体の検査などに基づい
た病型分類から，下記のAnswer3．4．のような母子感染対策を行う．（B）

3．以下の場合の分娩には実施可能であれば帝王切開を行う．
1）分娩目的の入院時に外陰部にヘルペス病変を認める，あるいは強く疑われる．（A）
2）初感染初発で，発症から1か月以内に分娩となる可能性が高い．（C）
3）再発または非初感染初発で，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し，検査や観察を行う．（B）

CQ608

ガイドライン産科編　　CQ608

319



以上経過し，かつ，病変が消失している場合には，帝王切開とする理由はない．妊娠中に新たに HSV
に感染した母体の多くが無症状とされ5），また，病変が腟壁・子宮頸部のみの場合もあることに留意す
る1）．分娩時に初めて病変に気がついた場合，帝王切開が間に合わない場合には再発の母児感染の比率
が低いことより臨床的に判断せざるをえない．HSV 抗原の迅速診断キットは診断の補助にはなるが，
病変が小さい場合や水泡形成が崩れ潰瘍化している場合に偽陰性となることがある．入院時にすでに児
娩出直前であるなど，帝王切開が間に合わない場合には，Answer 4 を参考にし，新生児ヘルペスの発
症に注意する．
　3．2）初感染初発の場合，発症から 1 か月以内は，母体からの移行抗体が十分でない可能性を考え，
帝王切開を選択する．ただし，a）発症後 3～4 週以降，b）抗ウイルス薬により外陰病変が消失，c）
ウイルス分離検査が陰性，d）母体の IgG 抗体が陽性，のすべてを満たした場合には経腟分娩も考慮し
てもよい．
　3．3）再発の場合に，発症から 1 週間以内でも，抗ウイルス薬により外陰病変が消失し，ウイルス
分離検査も陰性の場合は，経腟分娩も選択肢となるが，現実には帝王切開が選択されることが多い．ま
た，欧米では帝王切開率を低下させるために妊娠 36 週以後分娩までアシクロビル内服が行われてい
る2）．ただし，胎内感染や新生児の水平感染などのため，帝王切開で 100％新生児ヘルペス感染症を防
ぐことはできない．
　ヘルペス病変を認めるときに前期破水となった場合には，予定日近くで初感染の場合は，可及的速や
かに帝王切開を行う．早産期前期破水の場合，胎児の未熟性とヘルペス感染のリスクとを勘案し，未熟
性の問題が大きければ，抗ウイルス薬を投与し待機するという選択肢がある2）．
　4．新生児へルペスは，30％が生後 1 日で，ほとんどが生後 1 週間以内で発症する6）．分娩前 1 か
月以内に性器ヘルペス病変を認めた場合には，Answer 3 に従って分娩した場合を含め，新生児に対し
て，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 polymerase 
chain reaction（PCR）法を行う．しかし現時点では保険収載されていない．新生児に対するアシク
ロビル投与の安全性はほぼ確立しており，感染が強く疑われれば，とりあえずアシクロビル 30～
60mg/kg/日を経口投与し7），検査結果が陰性であればその時点で中止する．
　新生児ヘルペスは胎内感染，産道感染，出生後の水平感染があり，外陰にヘルペス病変を認めない妊
婦から出生した児にも起こるなど，感染ルート特定が困難な場合がある．約 10％は水平感染であると
の報告があるため8），産婦，家族ならびに医療スタッフの手洗いを励行し，口唇ヘルペスを伴うものは
新生児にキスをしない，乳頭周囲にヘルペス病変を認めるときは授乳を制限するなど，指導する2）．
　新生児ヘルペスは 25％が全身型，30％が中枢神経型，45％が皮膚，眼，口の表在型とされる．死
亡率は過去 20 年で大幅に減少し，全身型で 30％，中枢神経型で 4％とされるが，約 2 割が長期の神
経学的後遺症をもつとされる2）．

文　献
 1） 川名　尚：母子感染各論 単純ヘルペスウイルス．産婦人科の実際　2006；55：403―411（II）
 2） American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin, No. 220: 

Management of Genital Herpes in Pregnancy. Obstet Gynecol 2020; 135: e193―e202 
PMID: 32332414（I）

 3） Brown ZA, et al.: Effect of serologic status and cesarean delivery on transmission rates of 
herpes simplex virus from mother to infant. JAMA 2003; 289: 203―209 PMID: 
12517231（II）

ガイドライン産科編　　CQ608

320



 4） Pasternak B, et al.: Use of acyclovir, valacyclovir, and famciclovir in the first trimester of 
pregnancy and the risk of birth defects. JAMA 2010; 304: 859―866 PMID: 20736469

（I）
 5） Brown ZA, et al.: The acquisition of herpes simplex virus during pregnancy. N Engl J Med 

1997; 337: 509―515 PMID: 9262493（II）
 6） Dinulos JG, et al.: Herpes simplex infection. In: MacDonald MG, et al.（eds.）: Avery’s Neo-

natology; pathophysiology and management of the newborn, 6th ed, Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins, 2005; 1495（Textbook）

 7） Harris JB, et al.: Neonatal Herpes Simplex Viral Infections and Acyclovir: An Update. J 
Pediatr Pharmacol Ther 2017; 22: 88―93 PMID: 28469532（I）

 8） James SH, et al.: Neonatal Herpes Simplex Virus Infection. Infect Dis Clin North Am 2015; 
29: 391―400 PMID: 26154662（I）

ガイドライン産科編　　CQ608

321



Key words：先天性サイトメガロウイルス感染，TORCH症候群，IgGavidity，サイトメガロウイル
ス感染予防

▷解　説

　先天性サイトメガロウイルス（cytomegalovirus：CMV）感染は感染した母体から経胎盤的に胎児
にウイルスが移行することで発生する．新生児尿の核酸検査による調査の結果では日本における先天感
染の発生頻度は0.3％程度（症候性感染は0.1％）と報告されており1），いわゆるTORCH（toxoplasma，
other，rubella，cytomegalovirus，herpessyndrome）症候群のなかでも特に頻度が高い母子感染
症である．
　妊娠以前にCMV感染既往のある妊婦においてもウイルスの再感染や再活性化により胎児感染が生じ
る．これまでは，妊娠中CMV初感染妊婦は感染既往妊婦よりも胎児感染を生じるリスクが高く，感染
に伴う胎児への影響も重篤となりやすいと考えられていた2）．しかしながら，近年の日本での前向きコ

サイトメガロウイルス（CMV）感染の母児への検査と対応は？

Answer

1．妊婦には感染予防のための情報を提供する．（C）
2．母体サイトメガロウイルス（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）母体のCMVIgG陰性の場合，妊娠中の初感染により先天性感染となるリスク
がある .

2）CMVIgG陰性であったものが，妊娠中に IgG陽性になった場合，妊娠中の初
感染と判断する．

3）CMVIgG陽性（妊娠以前の感染）でも母子感染は起こりうる．
4）CMVIgM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
（persistentIgM）が存在する．

3．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，先天性CMV感染を念頭において，検査の目的や意義につ
いて説明・同意を得たうえで母児の精査を行う．（C）

4．胎児治療について尋ねられたら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数パターン異常を示しやすいので，CMVの胎児感染
が診断あるいは疑われた場合には，連続モニタリングを行う（CQ410参照）．（C）

6．先天性感染の診断は，生後3週間以内の新生児尿の核酸検査で行う．（A）
7．新生児聴覚スクリーニングで正常が確認できない場合は，先天性感染の可能性を疑
い，新生児尿の核酸検査を行う．（C）

8．先天性感染児については，治療および発達や聴覚のフォローアップを専門医に依頼
する．（A）
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ホート研究の成果として，先天性感染児の70％は妊娠以前のCMV感染既往妊婦から出生し，症候性
感染児の75％は感染既往妊婦から出生することが明らかとされた3）．最近のメタ解析でも，症候性感染
児の出生は妊娠中CMV初感染妊婦と妊娠以前の感染既往妊婦とで同程度であり，難聴や神経学的後遺
症の発生も両者で同程度であることが報告されている4）．
　1．「産婦人科診療ガイドライン産科編2020」における本CQでは，母体CMV IgG陰性の場合，
妊娠中初感染リスク群と認識し（B），妊娠中初感染リスク群に対して感染予防策等について説明する
（C）とされていた．しかしながら，上記のように妊娠以前の感染既往妊婦においても再感染や再活性化
により先天性感染が起こる．母体CMV抗体検査の有無にかかわらず，表14）を参考にして，妊婦全体
に広くCMV感染予防についての情報提供を行うことが望ましい．
　2．妊婦に対する全例での血清抗体スクリーニング検査は推奨されていない2）5）．その理由として，ⓐ
CMV IgM検査が全妊婦の4～5％で陽性となり，そのなかには persistent IgM（長期間，IgM陽性
が持続する現象）など必ずしも妊娠中の感染ではない場合が多く含まれる，ⓑ妊娠以前の感染既往妊婦
からの先天性感染を検出することはむずかしい，ⓒ妊娠中に胎児への感染が確認されても胎児に対する
確立された治療法がない，などがある．
　2．1），2）CMV IgG陰性妊婦は妊娠中初感染の危険がある．妊娠中に初感染を生じた場合には高
率（30～50％）に胎児感染を生じる．わが国では妊婦の抗体保有率がかつては90％以上であったが，
現在は70％程度である6）7）．妊娠中に seroconversion（CMVIgGが陰性から陽性へ転換）を認めた
場合，妊娠中に初感染したものと判断する．CMVIgG陰性妊婦では妊娠後期にCMVIgGを再検する
ことで妊娠中初感染の有無が確認できる．
　2．3）上記のようにCMVは妊娠中初感染の妊婦だけでなく，妊娠以前の感染（妊娠成立時点ですで
にCMVIgGを保有している）の妊婦でも再感染ないし再活性化により，胎児感染を起こしうることを
念頭において結果を判断することが必要である（この点，風疹やトキソプラズマと異なっている）．
　2．4）CMV IgM陽性の場合，初感染，再感染ないし再活性化，persistent IgMの 3つがありう
る．全妊婦の4～5％がCMVIgM陽性を示すが，そのなかの約7割はpersistentIgMや測定キット
感度に関係した偽陽性である．また，真の母体感染であったとしてもそのなかの6割は胎児感染を生じ
ないとされる8）．なお，IgGと IgMがいずれも陽性の妊婦に対して，IgG avidity を測定することによ
り感染時期を推定して胎児感染のハイリスク群の絞り込みに有効である可能性があるが8），臨床検査と
してはいまだ確立していない．
　3．妊娠中に胎児の異常所見（胎児発育不全〔fetal growth restriction：FGR〕，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，鑑別診断の一つとしてCMV胎児

（表 1）　サイトメガロウイルス感染予防のための妊婦教育・啓発の内容
サイトメガロウイルスを含んでいる可能性のある小児の唾液や尿との接触を
妊娠中はなるべく避けるように説明する．

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

●以下の行為の後には，頻回に石けんと水で 15～ 20秒間は手洗いをしましょう．
 おむつ交換
 子どもへの給仕 子どものハナやヨダレを拭く
 子どものおもちゃを触る
●子どもと食べ物，飲み物，食器を共有しない．
●おしゃぶりを口にしない．
●歯ブラシを共有しない．
●子どもとキスをするときは，唾液接触を避ける．
●玩具，カウンターや唾液・尿と触れそうな場所を清潔に保つ．

（文献 4より引用）
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感染も考慮する．これら所見を有する胎児について先天性CMV感染の診断に，母体血清中のCMV
IgG，CMVIgM，IgGavidity の測定はある程度参考になるが，CMVIgMが陰性でも先天性CMV感
染は否定できず，IgG avidity 高値でも再感染や再活性化の可能性を否定できないことを念頭におく．
先天性感染の妊娠中の確定診断は polymerase chain reaction（PCR）法を用いて羊水中にCMV
DNAを検出することにより行われるが，母体感染から7週未満の検査や妊娠21週未満の検査では偽
陰性が多い9）ので，その解釈には注意を要する．先天性感染の確定診断は後述のように生後3週間以内
の新生児尿の核酸検査で行う．
　4．妊婦に対する胎児感染予防や胎児治療目的でのCMV高力価免疫グロブリン投与についての報告
はあるが，報告間での相違があり有効性は確立していない10）11）．妊娠中の初感染妊婦への高用量バラシ
クロビル投与（8g/日，単純ヘルペスの治療量の8倍）が児へのウイルス移行の予防効果があることを
示すランダム化比較試験（randomizedcontrolledtrial：RCT）の結果があるが12），聴覚を含めた神
経学的予後の改善効果や安全性についてなど，今後のさらなる検証が必要である．以上を踏まえて，胎
児治療について尋ねられたら現時点で確立されたものはないと説明することを推奨する．
　5．CMV感染児は分娩中に異常心拍数パターンを示しやすい13）．したがって，先天性CMV感染の診
断がついたあるいは疑われた胎児については，分娩中に胎児心拍数をモニターする．逆に，分娩中に異
常心拍数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，その原因鑑別診断としてCMV胎内
感染を加える．
　6．先天性CMV感染の診断として新生児尿核酸検査が保険適用となっている．出生後の感染との鑑
別のために生後3週間以内の新生児尿を用いて先天性感染を診断する必要がある8）．ⓐ母体血清学的検
査により妊娠中の感染を疑う場合，ⓑAnswer3に示す胎児超音波異常を伴う場合，ⓒ後述する新生児
聴覚スクリーニングで正常が確認できない場合，などがその対象となる．また，ろ紙を用いた簡便な尿
採取によるCMV検査（自費検査）の臨床利用が可能となっており（〔株〕シノテストサイエンス・ラ
ボ），全出生児を対象として尿検体を用いたスクリーニング検査を推奨する意見もある．
　7．先天性CMV感染は，先天性難聴の主要な原因である8）14）．症候性感染児に対する抗ウイルス薬治
療により聴覚障害の予後が改善されることが報告されており15），先天性難聴の原因がCMV感染である
場合には出生後早期からの治療介入の必要性が高い．そのため，新生児聴覚スクリーニング（CQ802
Answer10参照）において正常が確認できない（判定保留および異常を含む）場合には前述のように
生後3週間以内に新生児尿核酸検査を実施して先天性CMV感染の有無を確認することが重要である．
　8．出生時に症候性の先天性CMV感染児に対してバルガンシクロビルあるいはガンシクロビルを用
いた治療によって，聴覚を含めた神経学的予後を改善することが示されている15）．ただし，日本では現
在バルガンシクロビル，ガンシクロビルも先天性CMV感染への保険適用となっていない．出生時には
無症状でも後に発達障害や難聴が明らかとなる場合もある．先天性CMV感染児の精査，診断と治療に
関する相談を受けることが可能な小児科施設の一覧が，「サイトメガロウイルス妊娠管理マニュアル」8）

に記載されている．
　また，先天性CMV感染症の診療について「先天性サイトメガロウイルス感染症診療ガイドライン
2023」16）も参考になる．
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▷解　説

　わが国における妊婦に対するヒト免疫不全ウイルス（human immunodeficiency virus：HIV）検
査実施率はほぼ 100％である1）2）．効果的な薬剤の開発により，HIV 感染者の後天性免疫不全症候群

（acquired immunodeficiency syndrome：AIDS）発症を長期間にわたり抑制できるようになり，妊
娠中からの予防対策で HIV 母子感染も回避可能となった2）．
　1．HIV 感染の早期発見・早期治療と母子感染予防の観点から，妊娠初期に HIV スクリーニング検査
を行い（CQ003 参照），原則として HIV-1 抗原と HIV-1/2 抗体の同時測定系の検査（HIV 抗原抗体
同時スクリーニング検査）を用いる3）．
　2．HIV 抗原抗体同時スクリーニング検査では偽陽性反応が発生する．検査キットの添付文書による
と妊婦における偽陽性率は 0～0.018％とされるが3），Shima-Sano らの調査では偽陽性率は 0.4％

（26/6,460）であった4）．また，同調査ではスクリーニング陽性 27 人中 1 人のみ確認検査陽性であ
り，陽性的中率は 3.7％であった．スクリーニング検査の偽陽性率および HIV 感染妊婦の発症頻度を考
えると，スクリーニング検査結果が陽性となった妊婦における真の感染者は数％とされる．したがって，
確認検査の結果が出ていない段階での説明方法を工夫すること，スクリーニング検査前後のカウンセリ
ングを十分に行うこと，プライバシーの保護に配慮することが必要である．また，HIV 抗原抗体同時ス
クリーニング検査で陽性の場合には確認検査を実施する．従来の確認検査法であるウエスタンブロット

（western blot：WB）法のほかに，イムノクロマトグラフィー（immunochromatography：IC）法
を原理とした HIV-1 と HIV-2 抗体を同時に検出可能な HIV-1/2 抗体確認検査法がわが国においても承
認されている．また，WB 法では HIV-1 と HIV-2 を別々に検査する必要があり，低い検出感度や交差

HIV感染の診断と感染妊婦取り扱いは？

Answer

1．妊娠初期にHIVスクリーニング検査を行う．（A）
2．スクリーニング検査陽性の場合，以下を行う．（A）
1）「スクリーニング検査は一定の割合で偽陽性を生じ，陽性のうち実際に感染して
いるのは数％である」と説明する．

2）確認検査として，HIV-1/2抗体確認検査およびHIV-1核酸増幅検査を同時に実
施する．

3．HIV感染妊婦の妊娠分娩管理について各地域のエイズ治療拠点病院に相談する．（C）
4．HIV 感染妊娠では母子感染予防を目的に以下のすべてを行う．（B）
1）妊娠中の抗HIV薬投与．
2）選択的帝王切開術（ウイルス量が検出感度未満かつ分娩施設での対応が可能な
場合は経腟分娩も考慮できる）.

3）人工栄養による哺育．
4）新生児への抗HIV薬予防投与．
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反応による判定困難事例などの問題も生じた．一方，IC 法による HIV-1/2 抗体確認検査法は，HIV-1
と HIV-2 を同時に検査する手法であり，検出感度も改善されている．そこで日本エイズ学会と日本臨床
検査医学会による「診療における HIV-1/2 感染症の診断ガイドライン 2020 版」では，確認検査とし
て IC 法による HIV-1/2 抗体確認検査および HIV-1 核酸増幅検査が推奨された3）．さらに，2022 年 6
月 30 日に WB 法の試薬販売が終了したことに伴い，確認検査は IC 法による HIV-1/2 抗体確認検査法
となった5）．HIV-1/2 抗体確認検査において「HIV-1 陰性」かつ「HIV-2 陽性」の場合，抗体確認検査
結果は「HIV-2 陽性」とする．さらに，HIV-1 核酸増幅検査陽性例では，急性 HIV-1 感染者および
HIV-2 重複感染者の可能性を考える．また，HIV-1 核酸増幅検査陰性例では HIV-2 感染妊婦と考える．
この場合，HIV-2 核酸増幅検査は保険収載されていないため，確定診断については国立感染症研究所ま
たは地方衛生研究所等と相談する．なお，日本人において HIV-2 はまれであるため，本ガイドラインで
は HIV-2 感染妊婦の対応は取り扱わない3）．
　3．HIV 感染確認検査陽性判明後は妊婦の妊娠分娩管理について速やかに各地域の産婦人科標榜のエ
イズ治療拠点病院（https://hiv-hospital.jp）などに相談する．現状では，感染妊婦は極めて少ないの
で，そのような施設での妊娠・分娩管理が望ましい．紹介する際には，正しい病名だけでなく投薬でコ
ントロールできる感染症であることを十分に説明することにより心理的重圧を軽減し，紹介先への確実
な受診につなげる．
　4．HIV 母子感染は，胎内感染，産道感染ならびに母乳感染の 3 つの経路により成立する．HIV 感染
妊娠では各感染経路における母子感染予防が重要である2）5）．
　4．1）現在は複数の抗 HIV 薬による多剤併用療法（combination anti-retroviral therapy：cART）
が主流である．母体の安全および母子感染予防の観点から，妊娠中においても診断後可及的速やかに
cART を実施する．
　4．2）選択的帝王切開術は母子感染減少に寄与するため，これまでわが国では，診療体制や地域的な
問題を考慮し，陣痛初来前の選択的帝王切開術が推奨されてきた．一方，抗 HIV 療法の普及に伴い，
cART による適切な治療により HIV RNA 量が少ない場合には経腟分娩でも母子感染率は変わらないと
する報告もあり6）7），諸外国のガイドラインでは「妊娠中に適切な治療を受け HIV RNA 量が一定基準以
下の場合には経腟分娩を選択することも可能」とされている．このような諸外国の動向も踏まえ，2021
年 3 月に発表された「HIV 感染妊娠に関する診療ガイドライン第 2 版」では，「妊娠 36 週までに HIV 
RNA 量が検出感度未満に抑えられており，かつ分娩施設が経腟分娩に対応可能な場合に限り，経腟分
娩を考慮する」とされている2）．なお，妊娠中に適切に cART を受け，分娩時に HIV RNA 量が検出感
度未満の場合にはアジドチミジン（AZT）の点滴投与は行わないが，妊娠 36 週の HIV RNA 量が
1,000copies/mL 以上の場合には，分娩中または選択的帝王切開術前に AZT 点滴投与を行う．
　4．3）母乳には HIV が含まれる．人工乳により母子感染率が減少するため，出生直後より断乳し，
完全人工栄養とする．
　4．4）HIV 感染母体より出生したすべての新生児に対して，出生後 4～12 時間以内に AZT シロッ
プの投与を行い，4～6 週間継続する．未受診・飛び込み分娩など分娩時に HIV 感染が未確認の場合，
分娩後であっても上記 Answer 1 および 2 に沿って感染状況を確認する．感染の可能性が高い場合に
は，できるだけ速やかにエイズ治療拠点病院（https://hiv-hospital.jp）に連絡を取り，新生児の治療
も含め対応を相談する．
　上記 4．1）～4．4）すべてを完遂することが母子感染予防に有効と考えられている．なお，AZT 注
射剤やシロップは，国内では未承認薬であり厚生労働省エイズ治療薬研究班（https://labo-med.
tokyo-med.ac.jp/aidsdrugmhlw/portal）に請求する．
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Key words：水痘，アシクロビル

▷解　説

　1．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（CQ101 参照）．しかし，妊娠中に
水痘ワクチンが投与された 362 例に 1 例も先天性水痘症候群や形態異常の発生を認めなかったことか
ら1），妊娠に気づかず水痘ワクチンが投与されてもそのリスクはほとんどないと説明する2）3）（CQ104-3
参照）．
　2．最近のわが国の若年成人水痘抗体保有率は約 90％と推測されるが，近年低下傾向にある4）．妊娠
にあたり，妊婦の水痘に対する免疫情報（水痘感染の既往またはワクチン接種歴）を明らかにしておく
ことが勧められる5）．問診でわからない場合は enzyme-linked immuno-sorbent assay（ELISA）法
で水痘の IgG を確認することも考慮する2）3）．水痘に対する免疫のない妊婦には，水痘患者との接触を避
けるように指導する．水痘の感染症状としては発熱，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．
　3．水痘に対する免疫をもたない妊婦の初感染で，水痘帯状疱疹ウイルス（varicella zoster virus：
VZV）は経胎盤的に胎児に移行し，四肢皮膚瘢痕，四肢低形成，眼症状（小眼球症，網脈絡膜炎他），
神経障害（小頭症，水頭症，脳内石灰化，Horner 症候群他）などの先天性水痘症候群（胎児水痘症候
群）を起こすことがある6）．しかし，妊娠後期の水痘罹患で先天性水痘症候群を発症することはほとん
どなく，最もリスクの高い中期でも 1.4％程度で，初期はそれよりも少ない2）3）．また，初期の罹患にお
いても流産のリスクを増やさない3）．
　水痘の感染経路は，飛沫感染（空気感染）と水疱内容物の接触感染である．特に感染力が強い時期は
発疹出現 1～2 日前から発疹出現当日で，発疹出現 6 日以降，感染力は弱くなる．水痘患者と濃厚接触
した水痘に対する免疫をもたない妊婦には水痘免疫グロブリン（varicella-zoster immune globulin：

妊産褥婦の水痘感染については？

Answer

1．妊婦には水痘ワクチンを接種しない．（A）
2．妊娠初期に水痘罹患歴またはワクチン接種歴に関する情報を得て，水痘に対し免疫
をもたない場合，水痘患者との接触を避けるように指導する．（B）

3．水痘に対する免疫をもたない妊婦が水痘患者と濃厚接触した場合，速やかにガンマ
グロブリンを投与する．（C）

4．水痘発症した妊産褥婦には，二次感染防止に努めるとともに，アシクロビルを投与
する．（C）

5．妊産褥婦が分娩前5日～産褥2日の間に水痘発症した場合，以下の治療を行う．（B）
1）母体にアシクロビル投与
2）新生児へのガンマグロブリン投与
3）新生児水痘を発症した児へのアシクロビル投与

6．水痘ワクチン接種後は2か月間の避妊を指導する．（C）
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VZIG）を速やかに（遅くとも接触後 10 日までは効果がある）投与することが勧められている3）7）．し
かしわが国では VZIG は入手困難であることから，静注用ガンマグロブリン（IVIG）（保険適用なし）が
母体の水痘の発症予防や症状軽減，先天性水痘症候群の発症予防に寄与する可能性があることを説明す
る．同意が得られた場合，2.5～5g の IVIG を投与する．
　なお，帯状疱疹は潜伏する VZV の再感染であるが，ウイルス血症にはならず，胎児に感染しない．
また，母体は VZV に対する抗体をもっており，その抗体は胎盤を通過し胎児へ移行する8）．そのため，
妊娠中に帯状疱疹を発症したとしても先天性水痘症候群，新生児の水痘にはならず8）, IVIG は不要であ
る9）．帯状疱疹を発症している患者からは皮疹の接触感染でのみ感染するので，空気感染のリスクはほ
とんどないが，皮疹が口腔粘膜などにある場合は，空気感染するという報告もあるので注意を要する2）3）．
　水痘患者と濃厚接触した場合とは，同居家族に水痘発症者がいる場合，患者と 5 分以上対面した場
合，同室に 60 分間以上居た場合を目安とする10）．潜伏期間は水平感染では接触後通常 14～16 日で
ある．
　4．妊娠中期以降に発疹の出た水痘感染妊婦には，速やかに二次感染防止の措置・指導を行い，経口
アシクロビル（ACV）を投与し，外来で経過観察する6）．妊婦への ACV 投与に伴う胎児奇形の増加は
認められておらず，妊娠初期においても使用が考慮できる．二次感染防止は，手洗い，マスク使用の励
行に加え，他の妊婦，新生児に接しない，免疫のない医療スタッフは診療にあたらないようにして痂皮
化するまで自宅安静とする．
　妊婦の水痘感染は重症化することがあり，肺炎や肝炎，脳炎などを併発した場合の死亡率は高く，呼
吸器症状などの重篤な症状を併発した場合は入院管理，集中治療を行う2）3）．その場合，院内感染防止に
関する部署の指示に従う．フィルターのある独立した排気経路をもつ陰圧室が理想的である．なお，母
体への ACV 投与により，先天性水痘症候群が予防または改善できるかどうかについてはわかっていな
い6）．
　5．分娩前 21 日～6 日に母体が水痘感染し，生後 0～4 日の新生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すむが，分娩前 5 日～分娩後 2 日の罹患では 30～40％の新生児に生後 5
～10 日に水痘を発症して重症化することがあり，死亡率は 30％であると報告されている11）．このため
この期間に罹患した母体へは，新生児の水痘感染の重症化を避けるために ACV 投与を行い，新生児に
対しては出生直後の IVIG（200mg/kg 以上）投与，さらに，水痘を発症した場合は ACV 投与が勧め
られる11）．また，妊娠末期に水痘を発症した妊婦の母子垂直感染のリスクは 9～15 日持続するため12），
新生児への感染防止目的のために子宮収縮抑制薬を投与し（保険適用なし），分娩とならないようにする
場合もある．新生児は，生後 21～28 日まで，水痘の発症の有無の経過観察が必要である12）．その期間
はほかの患者との隔離が必要である．
　6．水痘ワクチン接種は，妊娠可能な女性においてはあらかじめ約 1 か月間避妊をした後接種するこ
と，そしてワクチン接種後約 2 か月間避妊するよう注意する（ワクチン添付文書）．American College 
of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）では 2 回目接種後から 1 か月間の避妊が望ましい
としている6）．しかし，妊娠判明前 3 か月以内あるいは妊娠初期にワクチン接種が行われたとしても，
先天性水痘症候群は報告されていない1）13）．授乳期における水痘ワクチン接種は可能である．
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Key words：HTLV-1，母子感染，完全人工栄養

▷解　説

　成人 T 細胞白血病ウイルス 1 型（human T cell leukemia virus type-1：HTLV-1）に感染して
キャリアとなった場合には，成人後に成人 T 細胞白血病（adult T-cell leukemia：ATL，CD4 陽性
T 細胞の腫瘍性増殖）を発症することがある．ATL 患者の大多数は，母子感染による成人キャリアから
の発症である．HTLV-1 のキャリアは約 5％の確率で ATL を発症し，約 0.3％で HTLV-1 関連脊髄症

（HTLV-1-associated myelopathy：HAM）を，約 0.1％で HTLV-1 ぶどう膜炎（HTLV-1 uveitis：
HU）を発症する1）～4）．ATL に有効な治療法はまだ開発されておらず，発症すると 2 年以内にほぼ全例
が死亡する予後不良な疾患である．HAM は症状に個人差が大きいが，歩行困難になる例もあり完治は
しない．
　平成26年の日本医療研究開発機構（Japan Agency for Medical Research and Development：
AMED）研究班の全国調査によると，HTLV-1 キャリア数は約 72～82 万人と推定されている5）．以
前より沖縄や九州地方でキャリア率が高いが，近年沖縄や九州以外の地域でのキャリア数の増加が指摘
されている5）6）．HTLV-1 の感染経路は，母子感染，血液の移入（輸血，臓器移植），性交による感染（お
もに男性から女性5）7））に限られる．輸血による感染は 1986 年より献血時のスクリーニングが実施さ
れており防止できている5）．
　1．妊婦健診におけるスクリーニング検査法はゼラチン粒子凝集法（gelatin particle agglutination 
method：PA 法〔2023 年終売〕），化学発光酵素免疫測定法（chemiluminescent enzyme immu-
noassay：CLEIA 法），化学発光免疫測定法（chemiluminescent immunoassay：CLIA 法），電気
化学発光免疫測定法（electrochemiluminescence immunoassay：ECLIA 法），イムノクロマト法

（Immunochromatography：IC 法）が推奨される4）5）8）9）．しかし，これらの方法には非特異反応によ

HTLV-1検査と陽性例の取り扱いは？

Answer

1．スクリーニング検査（ゼラチン粒子凝集法＊，化学発光免疫測定法，化学発光酵素免
疫測定法，電気化学発光免疫測定法，イムノクロマト法）には偽陽性があることを
認識する．（A）＊2023年で終売

2．スクリーニング陽性の場合，以下のように検査を進め，HTLV-1 キャリアであるか
を判定する．（A）
1）LIA 法による確認検査を行い，陽性の場合はHTLV-1 キャリアと診断する．
2）確認検査が判定保留の場合には，HTLV-1 核酸検出（PCR法）を行う．
3）HTLV-1 核酸検出（PCR法）が陽性の場合，HTLV-1 キャリアと診断する．

3．HTLV-1 キャリアと診断した場合，慎重に本人に告知する（解説参照）．（A）
4．検査結果をパートナー・家族などへ説明するか否かは，妊婦本人の意思に従う．（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，完全人工栄養が最も確
実な方法であり，最もエビデンスが確立した方法として推奨される．（B）
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る偽陽性が存在する．スクリーニング検査陽性だった場合，妊婦が不安感を強くもつことのないよう，
「必ずしも感染を意味しない，偽陽性の可能性があるためである」と説明し，確認検査へと進む（一部地
域ではスクリーニング陽性時には自動的に確認検査へと進むシステムがある）．
　2．ウエスタンブロット法（western blot analysis：WB 法）による確認検査を行っても診断がつ
かず，「判定保留」となる例が 10～20％あることが知られていた5）．確認検査における判定保留例に対
し，末梢血細胞ゲノム中の HTLV-1 ウイルス DNA（プロウイルス DNA）を特異的に検出する核酸検
出（〔polymerase chain reaction：PCR〕法）が HTLV-1 感染の確定に有用であることは以前より
知られていたが，その標準的な測定方法が確立されていない問題点が残っていた．この問題点に対して
は，2014 年に厚生労働科学研究班（新興・再興感染症に対する革新的医薬品等開発推進研究事業

「HTLV-1 の疫学研究及び総合対策に資する研究」班）によって標準化が確立され，2016 年 4 月より
WB 法判定保留の妊婦に対しては HTLV-1 核酸検出（PCR 法）が保険適用されることとなった．また，
同研究班において，ラインブロット法（line blotting assay：LIA 法）が確認検査として有用であるこ
とが示唆され，LIA 法は 2017 年 10 月 31 日に保険収載された．そこで，同研究班は，最新の検査法
を利用した HTLV-1 感染（症）の正確な診断指針が早期に広く普及するよう，最新の医学知識に則し，
LIA 法と HTLV-1 核酸検出（PCR 法）を加えた新しい推奨検査手順を「HTLV-1 感染の診断指針」と
して公表した（図 1）8）9）．
　3，4．初めて自分がキャリアと知った妊婦は，精神的な動揺が著しいこともあるので，結果の告知は
可能な限り静かな環境で時間をかけて行う．この際，キャリアであることを知らせる家族の範囲につい
ても確認する．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
立てないような配慮が必要である．これらの説明・カウンセリングの際は「厚生労働科学研究班による

（図 1）　HTLV-1 感染診断のためのフローチャート
（文献 8，9を引用改変）

一次検査：CLEIA 法，CLIA 法，ECLIA 法，PA法＊，IC 法

＊2023 年に終売

陽性 陰性 非感染

確認検査：LIA 法

【推奨法による判定確定法】

陽性 判定保留 陰性

「陽性」と確定 核酸検出（PCR）法
の実施を推奨 「陰性」と確定

【LIA 法の判定保留に対する核酸検出（PCR）法】

陽性 陰性

「陽性」と確定 陰性もしくは
検出感度以下
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HTLV-1 母子感染予防対策マニュアル（第 2 版）」10）を参照するとよい．
　家族への説明は慎重に行う．妊婦が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．
　5．垂直感染のおもな感染経路は経母乳感染である．令和 4 年に改訂された「厚生労働科学研究班に
よる HTLV-1 母子感染予防対策マニュアル（第 2 版）」10）では，栄養方法の選択について，完全人工栄
養が最も確実な方法であり，最もエビデンスが確立した方法として推奨されるとしたうえで，完全人工
栄養とともに，90 日未満の短期母乳栄養を含めて提示して，母親が自らの意思で選択できるよう共有
意思決定支援を行うことが記載されている．短期母乳を選択肢の一つと位置づけた根拠となっているの
はわが国より 2021 年に報告された短期（90 日未満）母乳栄養と完全人工栄養との間で母児感染率に
有意差はなかったとの論文である11）12）．論文では，母児感染の陽性率が完全人工栄養で 6.4％，90 日
未満の短期母乳栄養で 2.3％，90 日以上の長期母乳栄養で 16.7％とされている．これらの情報とと
もに，母子感染について，以下の情報提供をすることが重要である．母子感染予防のためには完全人工
栄養が最も確実な方法であり，最もエビデンスが確立された方法として推奨されること，完全人工栄養
を実施しても母乳以外の経路でおおよそ 3～6％に母子感染が起こりうること，短期母乳栄養を希望す
る場合には，生後 90 日未満までに完全人工栄養に移行できるようにすること，生後 90 日までに母乳
栄養を終了し完全人工栄養に移行することは容易ではなく，母乳栄養が 90 日を超えて長期化すること
で母子感染のリスクが上昇する可能性があること，である．
　母親が短期母乳栄養を選択した場合においては，助産師外来等で適切な乳房ケアと支援を行うなど，
生後 90 日までに確実に母乳を中止できる支援体制構築が必須である．また，いずれの栄養方法を選択
した場合においても，キャリアと診断された妊婦は育児や自身の健康などについて様々な悩みや不安を
抱えているので，医療機関，自治体等が連携し，出産後も継続した母児の支援が重要である．
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Key words：梅毒，RPR 法，TPHA 法，先天梅毒

▷解　説

　梅毒は感染症法の 5 類感染症で全数把握疾患である1）．わが国では女性異性間性的接触による感染，
特に 10～20 歳代の女性を中心として 2012 年以降急速に感染報告数が増加し，2016 年には 2012
年の約 5 倍，2019 年には約 10 倍の報告数となった2）．先天梅毒の報告数も 2013 年までは年間 1～
6 例で推移していたが 2014 年以降おおむね増加を続け 2018 年は 17 例，2019 年には 23 例と
なった2）．このような背景から本ガイドラインでは CQ を変更した．
　梅毒は感染から発症までの期間に個人差が大きく，複雑な進行形態をとる慢性感染症と近年考えられ
るようになった3）4）．病型については，治療の必要な活動性梅毒と，治癒状態の陳旧性梅毒に大別され
る3）4）．活動性梅毒はさらに，感染からの時間経過による早期梅毒（第 1 期，第 2 期），後期梅毒といっ
た病期分類と，潜伏梅毒や先天梅毒などの病期によらない分類がある．感染力は感染成立後，時間経過
とともに低下し，4 年以降は性行為による感染はないとされる．潜伏梅毒（無症候梅毒）でも，母体か

妊娠中の梅毒の取り扱いは？

Answer

1．妊婦初期の全例スクリーニングおよび，妊娠期間中に梅毒を疑わせる症状・所見や
感染機会がある場合に，抗体検査を行う．（A）

2．抗体検査は病原菌であるT. pallidum と交叉抗原性を有する脂質カルジオリピンを
抗原とする非特異的検査（serologicaltestforsyphilis：STS）（RPR法）と，
梅毒トレポネーマ抗体，すわなちT. pallidum そのものを抗原とする特異検査
（TPHA法，FTA-ABS法のうち1法）を組み合わせて行う．陽性の場合や臨床所
見，感染機会が存在する場合には，Answer3 に沿い治療の要否を検討するととも
に4週間（1か月）をめどに再検査を行い抗体価の推移を確認する．（A）

3．以下の1）2）の場合には抗菌薬治療を行う．判断に迷う場合には経験豊富な医師
に相談する．（A）
1）症状があり，梅毒トレポネーマ抗体，RPRのいずれかが陽性，かつ病歴（感染
機会，治療歴など）や抗体値の推移から活動性梅毒と判断されるもの

2）症状がない場合でも梅毒トレポネーマ抗体が陽性，かつ病歴（同上）や抗体値
の推移から潜伏梅毒と判断されるもの

4．抗菌薬治療後はおおむね4週間ごとに梅毒トレポネーマ抗体とRPR法の同時測定
を行い，治療効果を判定する．（B）

5．抗菌薬治療を行った妊婦では，妊娠中期から超音波検査等で胎児肝腫大，胎児腹水，
胎児水腫，胎盤の肥厚の有無を確認する．（C）

6．感染妊婦から出生した児は，表2に従い先天梅毒の診断，管理を行う．（A）
7．5類感染症全数把握疾患であり，診断後7日以内に所轄の保健所に届け出る．（A）
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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％が胎児感染を起こし，さ
らに生存児にも先天梅毒の諸症状が認められたと報告されている5）．近年の日本産科婦人科学会の調査
報告によると妊娠 20 週以降に梅毒と診断された妊婦は，治療法によらず母子感染（先天梅毒）のハイ
リスクであり，未受診か不定期受診の妊婦が多いとされる．また，日本産婦人科医会の調査では，妊娠
中の感染（妊娠初期検査で陰性）が 5％，未受診や飛び込み分娩等で感染時期が不明であったものが
16％あった6）と報告されており，妊娠初期スクリーニングから適切な治療につなげることが重要である．
　1，2．検査の対象と方法
　妊娠 4 か月までに行ういわゆる妊婦健診の初期スクリーニング検査は日本性感染症学会の梅毒診療
ガイド3）4）によれば，rapid plasma reagin（RPR）と梅毒トレポネーマ抗体の同時検査の全例への実
施が推奨されている．妊娠初期の梅毒スクリーニング検査が陰性でも妊娠中期・後期に梅毒感染が判明
するケースもある（全妊娠期梅毒の 5％程度）ので，臨床所見や感染機会があれば再度抗体検査を行う
必要がある．梅毒トレポネーマ PCR 検査は検査に習熟を要し，保険未収載で国立感染症研究所や一部
の地方衛生研究所で試験的に実施されているのが現状である．
　3．診断と治療
　活動性梅毒の診断基準は，
　ⓐ  症状がある症例のうち，以下のいずれかを満たすもの 

ⅰ）梅毒トレポネーマ PCR 陽性のもの 
ⅱ）  梅毒トレポネーマ抗体・RPR のいずれかが陽性であって，病歴（感染機会・梅毒治療歴など）

や梅毒トレポネーマ抗体・RPR の値の推移から，活動性と判断されるもの
　ⓑ  症状がない症例のうち，梅毒トレポネーマ抗体陽性で，病歴や梅毒トレポネーマ抗体・RPR の値の

推移から潜伏梅毒と判断されるもの
とされている3）4）．
　RPR が梅毒の活動性を示すことに異論はないが，近年，RPR 陰性で梅毒トレポネーマ抗体のみ陽性
の早期梅毒の報告が増えてきたことから，梅毒の診断には陽性化が早く特異性の高い自動化法による梅
毒トレポネーマ抗体の陽性を重視すべきである．梅毒トレポネーマ抗体陰性の場合，基本的には梅毒を
否定できるが，梅毒を疑う病変や症状を認める場合，あるいは無症状でも活動性梅毒患者の性的接触者
である場合，血清学的潜伏期（ごく初期の早期梅毒）の可能性を考慮して 1 か月後に再検査を行う必要
がある．RPR・梅毒トレポネーマ抗体のいずれかが陽性であって，病歴（感染機会・梅毒治療歴など）
や RPR・梅毒トレポネーマ抗体価の推移から，活動性を判断する3）4）．
　RPR は既往感染で陽性になることはないため，梅毒治療歴がなく RPR 陽性なら活動性梅毒の可能性
が高い．1 か月以内の再検で RPR が上昇していれば生物学的偽陽性（biological false positive：
BFP）は否定できる．4 倍以上の上昇があれば有意な上昇とする，という報告もある7）．旧来の倍数希
釈法では，感染後 3～4 週間の抗体陰性期を経てまず RPR が陽転し，2～3 週間遅れて TPHA が陽転
する．感染後 3～6 か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．
早期梅毒第 1 期（梅毒一次病変〔初期硬結や硬性下疳など〕のある活動性梅毒）では，梅毒トレポネー
マ抗体陽性を参考にするが，RPR は早期では陰性の場合があることに注意する．早期梅毒第 2 期（梅
毒二次病変〔梅毒性バラ疹，扁平コンジローマなど〕）では，梅毒トレポネーマ抗体陽性と RPR 高値

（通常は 16 倍，16R.U．以上）が診断の目安となる3）4）．参考として表 1 に血清反応検査による評価と
対応を示すが，ワンポイントの検査値に基づいて機械的に対応していくことは困難な場合があることに
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留意する．
　梅毒の症状・所見は多彩で想起することが困難な場合も少なくない3）4）．判断に迷う場合，また薬剤ア
レルギーのため代替薬の使用を要する場合や治療の効果が思わしくない場合には，経験の豊富な医師の
意見を求める．地域の感染症指定施設や日本性感染症学会の学会認定医（http://jssti.umin.jp/nintei. 
html#nintei-1），日本感染症学会の専門医（https://www.kansensho.or.jp/modules/senmoni/ 
index.php?content_id=29）などに相談するのもよい．
　現在推奨されているペニシリンの種類や投与量・投与方法，またペニシリンアレルギーの際の代替薬
の選択は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 0.03 IU/mL を
7～10 日間維持することが必要とされている8）．日本性感染症学会の梅毒診療ガイド3）では，第一選択
としてアモキシシリン（500mg/錠）1 日 3 錠，4 週間の内服を行うとしているが，欧米で治療薬と
して推奨されているベンジルペニシリン（ステルイズⓇ水性懸濁筋注 60 万単位シリンジ）が 2022 年
1月から販売開始となった．今後治療薬の選択の推奨が変更される可能性もあり最新の情報に留意する．
日本産科婦人科学会の全国調査（2010～2018 年）によると，妊娠期梅毒を経口ペニシリンで治療し
た場合の先天梅毒発生率は，早期梅毒では 0％であるが，一方，感染時期不明の潜伏梅毒では 33％と
報告されている9）．抗菌薬投与を行った場合，Jarisch-Herxheimer 反応が関与する流早産や胎児機能
不全に注意が必要であるが，副作用を懸念して治療の遅滞をまねくべきではないとされている10）．
　アレルギー等でペニシリンが使用できない場合には，アメリカ疾病予防局（Centers for Disease 
Control and Prevention：CDC）は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
感作後のペニシリン使用を推奨している．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7）．イギリスなどではエリスロ
マイシンも用いられている11）．
　4．治療効果の判定
　治療効果の判定は，RPR と梅毒トレポネーマ抗体の同時測定をおおむね 4 週ごとに行うことが推奨
されている．測定には同じ検査キットを用いて自動化法で比較することが望ましい3）4）．RPR 陽性梅毒
の場合，自動化法にて抗体価が治療前値のおおむね 1/2 まで低下した場合，あるいは倍数希釈法では治
療前値の 1/4 まで低下した場合には，治癒と判定する．RPR 陰性早期梅毒の場合，症状が軽快し，か
つ，梅毒トレポネーマ抗体の値が減少傾向にあることを確認できれば，治癒と判定する．いずれの場合
もその後，検査間隔をあけながら，可能な限り 1 年間はフォローを勧める．RPR もしくは梅毒トレポ
ネーマ抗体の低減が思わしくない場合，漫然と投与を継続せず，治療経験の豊富な医師の意見を求める．
　5．胎児のフォローアップ
　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．CDC はこ
れらに加えて胎児貧血の有無の評価も勧めている7）．
　6．出生後の児の評価（表 2）

（表 1）　梅毒血清反応検査による評価と対応（無症候の場合）
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TPHA陰性：届け出不要 TPHA陽性

STS陰性
正常

感染初期（抗体陰性期）
陳旧性梅毒（治療不要・届け出不要）

STS：8倍以下
感染初期

生物学的偽陽性
梅毒（要治療・届け出不要）

陳旧性梅毒（治療不要・届け出不要）

STS：16倍以上
感染初期

生物学的偽陽性（まれ）
梅毒（要治療・届け出）

陳旧性梅毒（治療不要・届け出不要）
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　表 2 に従い，出生児の児血の FTA-ABS IgM 抗体検査，梅毒血清抗体価の評価を行い，先天梅毒の
臨床症状につき診察する5）．特に妊娠後半や分娩直前の感染あるいは感染が疑われる場合，感染機会が
ある場合など，評価や治療が十分に行われていないような症例においては産道での接触感染やヒト免疫
不全ウイルス（human immunodeficiency virus：HIV）の合併感染などについても留意して分娩様
式の検討や新生児の管理を行う．
　7．感染症法（2003 年 11 月施行）による届出義務
　梅毒を診断した医師は 7 日以内に最寄りの保健所に届け出る．「感染症法に基づく届出基準」では，
陳旧性梅毒とみなされる感染者を除くため，無症候陽性者では STS で 16 倍以上を届出対象としてい
る1）（表 1 参照）．
　検査法の自動化法への変更に伴い届出基準が，「…T. pallidum を抗原とする検査法が陽性で，カルジ
オリピンを抗原とする検査で 16 倍以上又はそれに相当する抗体価（自動化法では，16.0R.U.，16U
あるいは 16SU/mL 以上）を保有する無症状病原体保有者と見なされる者」に変更された12）．

用語解説3）4）

・活動性梅毒：要治療の梅毒．
・潜伏梅毒：自他覚症状はないが，既往歴・感染リスク・梅毒抗体価の有意な上昇等から要治療と判断
される活動性梅毒．潜伏梅毒は感染初期の「真の潜伏期」以降，あらゆるフェーズでみられうる．発
見される活動性梅毒のうち 9割は潜伏梅毒である．感染から 1年未満を早期，1年以上を後期とする．

・陳旧性梅毒：梅毒が治癒状態にあると判断されるもの．治癒状態における梅毒抗体の値は様々であり，
症状の安定化，RPR，梅毒トレポネーマ抗体の値の推移等から総合判断せざるをえない．これら治療
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．

・生物学的偽陽性（BFP）：STS では，梅毒に感染していなくても，妊娠，老齢，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BFPという．BFPで抗体価が
倍数希釈法で 8倍，自動化法で 8R.U. を超えることはまれといわれている．

・Jarisch-Herxheimer 反応：治療開始後数時間でT. pallidum が破壊されるため，39℃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．妊娠中はこの反応により子
宮収縮が惹起されることも少なくない．

・先天（性）梅毒：活動性梅毒の妊婦からの胎内感染が推定される症例で，表 2の要件を満たすもの．
無症状の場合，潜伏梅毒にも分類される．感染から 1年未満を早期，1年以上を後期とする．

（表 2）　先天梅毒の診断
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先天梅毒は，下記の 5 つのうちいずれかの要件を満たすものである．
1．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
2．出生児の血清抗体価が移行抗体の推移から予想される値を高く超えて持続する場合
3．臍帯血ではなく出生児の児血の FTA-ABS IgM 抗体が陽性の場合
4．早期先天梅毒の症状を呈する場合
5．晩期先天梅毒の症状を呈する場合

早期先天梅毒の症状：第 2 期梅毒疹，骨軟骨炎など．
晩期先天梅毒の症状：  乳幼児期には症状を示さず，学童期以後に Hutchinson 三徴候（実質性角膜炎，

内耳性難聴，Hutchinson 歯）を呈する．
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Key words：パルボウイルス B19，伝染性紅斑，胎児感染，胎児水腫，胎児輸血

▷解　説

　ヒトパルボウイルス B19 は伝染性紅斑（リンゴ病），貧血，関節炎等の原因ウイルスである．わが国
ではほぼ 5 年ごとに感染の流行がみられ，1 回の流行は 1～2 年続く．感染経路は通常は飛沫・接触感
染である．わが国の分娩時臍帯血を用いた調査では，558 例のうち 54％がパルボウイルス B19-IgG

（以下 IgG）陽性であり，妊婦の年齢による陽性率の差はなく，過去 12 年間で陽性率に明らかな変動は
ないとの報告がある1）．同様の報告を総合すると，わが国における妊娠可能年齢女性の抗体保有率は
50％前後と推定される．妊婦がパルボウイルス B19 に感染すると，一部は経胎盤的に胎児感染が生
じ，さらに感染した胎児の一部は貧血，心不全，胎児水腫をきたし，胎児死亡に至る場合もある．この
ため，妊婦のパルボウイルス B19 感染には胎児予後の観点から十分な対応が必要である．
　1．パルボウイルス B19 感染の症状は，小児と成人では異なる．小児では高率に頰部紅斑や発熱，関
節痛が出現するが，成人では軽度の上気道炎や非定型的な紅斑，筋肉痛，末梢の関節症状や浮腫等の多
彩な症状を呈し，不顕性感染は 50％に達するとの報告もある2）．
　パルボウイルス B19 未感染妊婦の約 1％が，流行期には約 10％が妊娠中に感染する．家族等の同
居者がパルボウイルス B19 感染症を発症した場合，未感染妊婦の約 50％が感染する．医療従事者，保
健事業従事者，学校および保育所勤務者もリスクが高く，これら職種では未感染妊婦の 20～50％が感
染する．
　パルボウイルス B19 は経胎盤的胎児感染により，胎児水腫発症の原因となりうる．非免疫性胎児水
腫の 8～27％はパルボウイルス B19 感染が原因と推定されている．胎児水腫が確認された場合，原因
検索としてパルボウイルス B19 感染の有無を確認する．
　なお，妊婦の軽微かつ多彩な症状からパルボウイルス B19 感染を疑い，精査を行うことが周産期予

パルボウイルスB19感染症（伝染性紅斑，リンゴ病）の診断と
管理は？

Answer

1．以下の妊婦はパルボウイルスB19感染を疑い，精査の対象とする．（B）
・頰部紅斑を伴う発熱等，典型的なパルボウイルスB19感染症状を有する妊婦
・パルボウイルスB19感染症発症者あるいは感染の疑いがある者と接触した妊婦
・胎児水腫を認める妊婦

2．パルボウイルスB19感染を疑った妊婦には，パルボウイルスB19-IgMを測定す
る．（B）

3．パルボウイルスB19感染妊婦では，胎児感染徴候（胎児貧血，胎児水腫等）を評
価する．（B）

4．胎児貧血を伴う胎児水腫では，胎児輸血について検討する．（C）
5．周囲にパルボウイルスB19感染者がいる妊婦には，マスク着用や手洗いを勧める．
（C）

CQ614
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後を改善するというエビデンスは認められないため，Answer においては典型的な症状を有する妊婦，
感染者との接触の可能性が高い妊婦，または胎児水腫が確認された妊婦を精査の対象とした．
　2．パルボウイルス B19 感染成立後，5～10 日の潜伏期を経てウイルス血症へと移行する．ウイル
ス血症は数日から 5 日程度持続し，ウイルス血症が改善した頃に紅斑や関節症状等が出現する．つま
り，感染成立から 2 週程度経過して症状が出現するが，症状出現の時点ではすでにウイルス血症から脱
しており，周囲への感染力はなくなっている．ウイルス血症の時期にパルボウイルス B19-IgM（以下
IgM）が検出されるようになり，数日遅れて IgG も検出される．IgM は多くの場合 2～3 か月で陰性化
し，IgG は終生免疫として持続して検出される．妊婦がパルボウイルス B19 感染症発症者あるいはそ
の疑いのある者と，発症までの 2 週以内に接触していることが明らかとなった場合，妊婦の不顕性感染
を考慮する．IgM 検出までの潜伏期を 10 日として，接触後 10 日以降の早い時期に精査を開始する．
　妊娠中のパルボウイルス B19 感染の有無，および感染時期の推定には，IgM および IgG を同時に，
状況により複数回測定することが望ましく，American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists（ACOG），Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada（SOGC）いずれも
IgM，IgG の両方を測定することを推奨している3）4）．IgM，IgG 以外にも，ウイルス自体の存在の検索
として，パルボウイルス B19 DNA-PCR 法（以下 DNA-PCR 法）の実施も可能である．わが国では
IgG，DNA-PCR 法のいずれも保険適用外であることを考慮し，Answer においては IgM の測定のみを
推奨することとした．以下のように，IgM 測定の結果のみでは感染リスクや臨床経過の評価が困難な場
合，自費検査となることを妊婦に説明のうえ，IgG 測定や DNA-PCR 法の実施を個別に検討する．
　IgM 陰性，IgG 陽性であれば，多くの場合既往感染を示し，胎児感染のリスクはない．ただし，感染
後の時間経過で IgM が陰性化している可能性も否定はできない．パルボウイルス B19 感染妊婦 30 人
の血清学的検討で，感染症状を呈するときの IgM の感度は 100％であったが，症状出現から 8～12
週後の感度は 63～70％に低下する5）．IgM 陰性にもかかわらず，胎児水腫等の胎児パルボウイルス
B19 感染を疑う所見を認める場合，妊婦血液を検体として DNA-PCR 法を実施することも検討される．
　IgM 陽性であれば，IgG の結果にかかわらず妊娠中に感染した可能性が高く，胎児感染を生じるリス
クを有すると判断する3）．ただし，感染後 IgM が 6 か月程度陽性となる場合や偽陽性である可能性もあ
ることから，IgM 単独ではなく IgG も併せて測定し，IgG 陰性の場合は 1～2 週後に再検して陽性化の
有無を確認する（陽性になれば妊娠中に感染したと判断する）ことが望ましい4）．
　IgM，IgG いずれも陰性であれば，2～4 週以内に再検する．そこでいずれかが陽性となれば，妊娠
中の感染であり，胎児感染を生じるリスクを有すると判断する．
　3．妊婦がパルボウイルス B19 に感染すると，17～33％に胎児感染を生じ，2000 年以降のメタ
解析では 11.4％に胎児水腫を生じる6）．胎児水腫に至る期間は，ほとんどが母体感染から 8 週以内（中
央値：3 週）であり7），8 週を超えれば胎児水腫に至る可能性は低くなる3）．また，妊婦のパルボウイル
ス B19 感染成立時期が第 1 三半期であれば 14％が自然流産や胎児死亡となるのに対し，第 2 三半期
であれば 5.6％と減少する6）．このため，妊婦の感染症状発症時期や，接触感染の機会となった時期か
ら感染成立時期を推定することは，胎児の経過を予測し評価するうえでも重要である．
　パルボウイルス B19 感染と診断された，あるいは感染の可能性が高い妊婦には，胎児貧血に伴う所
見や胎児水腫の有無を胎児超音波検査法により確認する．母体パルボウイルス B19 感染成立と推定さ
れる時点から 8～12 週の間，1～2 週ごとの胎児超音波検査の実施が勧められている3）4）が，自然流産
および胎児死亡となった 179 例中 111 例（62％）は胎児水腫を伴わなかった4）ことから，頻回の胎
児超音波検査が必ずしも予後改善に寄与するわけではない．胎児貧血を示唆する所見として，胎児胸腹
水，胎児水腫，胎児心拡大，胎盤浮腫（胎盤肥厚）等があげられている．胎児貧血の評価には，超音波
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Doppler法を用いた胎児中大脳動脈最高血流速度（middle cerebral artery peak systolic velocity：
MCA-PSV）の計測が，非侵襲的検査として有用である（CQ008-1 Answer 4 参照）．
　胎児パルボウイルス B19 感染の有無を直接調べる方法として，羊水あるいは胎児腹水，臍帯血を採
取し，DNA-PCR 法で確認することもあるが，侵襲的検査であり，適応は慎重に検討する．
　4．高度の胎児貧血を伴う胎児水腫に対する胎児輸血の有効性が報告されている．パルボウイルス
B19 感染に関する 82 の研究をレビューした報告8）では，胎児輸血を施行した群の生存出生数は
188/230（82％）であるのに対し，経過観察群では 239/435（55％）であった．パルボウイルス
B19 感染に伴う胎児水腫の 34％は自然寛解したという報告9）もあり，侵襲的検査や治療の実施には
個々の状況に応じた十分な検討が必要である．胎児輸血の適応，手技，合併症，実施施設基準等の詳細
は日本周産期・新生児医学会編のマニュアル10）を参照のこと．
　5．現時点では，パルボウイルス B19 ワクチンも治療薬も開発されていない．また，全妊婦を対象と
したパルボウイルス B19 抗体スクリーニングも推奨されない3）4）．児の予後を考慮すれば，妊婦へのパ
ルボウイルス B19 感染予防に努めることが重要である．保育所や幼稚園，職場での集団感染等を契機
に，妊婦から，自身への感染について相談される機会も多い．パルボウイルス B19 感染症を発症した
時点では周囲への感染力を失っているため，発症者と妊婦を隔離しても有効な感染予防策とはならない．
　ウイルス血症である感染者と妊婦の接触を想定した対応が必要である．一方，ウイルス血症である妊
婦が他者へ感染させないような対応も必要である．飛沫・接触感染が主たる感染経路であり，ウイルス
血症と認識することも困難であるため，いずれの場合でも妊婦の周囲にパルボウイルス B19 感染者が
いる場合，妊婦にはマスク着用や手洗いを勧める．

参考
　胎児パルボウイルスB19感染後，生存出生した児の中・長期予後に関しては，現時点ではエビデンス
レベルの高い報告はない．胎児感染後に出生した児の幼児期～学童期の身体・精神発達は，非感染例と
差がないとする報告11）12）がある．胎児輸血施行例における神経発達については，1～9歳の 20例において
明らかな遅延はみられないとの報告13）がある一方，幼児期～学童期において 5/16（32％）に精神運動発
達の遅延14），3/28（11％）に神経発達の遅延15）がみられ，一般集団に比べ高率である，との報告もある．
児の予後について妊婦が不安を訴えた場合の対応として，今後の研究が待たれる．
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Key words：絨毛膜，羊膜，λサイン，Tサイン

▷解　説

　1．多胎妊娠は膜性別に予後や合併症が異なるので重要であるため（CQ705参照），妊娠初期に超音
波検査結果をもとに膜性診断を行う．超音波検査により絨毛膜と羊膜の数を直接数えることで正確な膜
性診断は可能である（図1）．妊娠9週以前では羊膜が薄く見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，膜性診断が困難（不正確）となる1）．
　1.1）近年の超音波機器の解像度の向上により，妊娠13週頃までの1.4）に記述したような隔膜の
起始部のサインを用いた膜性診断においても診断精度が高いこと（感度99％，特異度95％以上）が報
告され1），国際学会が定めたガイドライン2）～5）にも記載されていることから，経腹・経腟問わず見やすい
超音波プローブを用いた本法での膜性診断も利用できると考え，本ガイドラインでは，遅くとも妊娠14
週までの超音波検査によって膜性診断が行われることとした．ただし，絨毛膜数の診断は，絨毛膜同士
が癒合する前（妊娠10週以前）のほうが診断しやすく，分娩予定日を決定すると同時に絨毛膜の膜性
を診断するのがよい．
　1.2）絨毛膜は，胎囊の外周を囲うリング状の高エコー像で妊娠5週以降に胎囊が2つあれば二絨毛
膜双胎と診断できる（図2）．
　1.3）羊膜は胎囊内に胎児を含む羊水腔を囲う球状の薄い膜様の構造として描出され（図3），その数
で羊膜数が診断できる．胎芽が確認できる時期（妊娠7週以降）では，1つの胎囊に2つの胎芽が確認
できれば一絨毛膜と診断する．一絨毛膜で，1つの胎囊内に2つの羊膜を描出できれば，二羊膜を確定
できる．それが確認できない場合，2つの胎児間に羊膜（隔膜）を確認できない場合は一羊膜を疑う．
しかし，羊膜は薄く，超音波検査による描出がむずかしい場合もある（図4）．妊娠14週になっても羊
膜が確認できなければ一羊膜の可能性が高い．
　1.4）妊娠週数がすすみ，絨毛膜と羊膜，羊膜同士が癒合した後の膜性診断は，隔膜の起始部の形態
（λサイン，Tサイン）で診断する．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）二絨毛膜を考え，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）一絨毛膜二羊膜と考える（図5）．なお，卵黄囊数のみで膜性診断を行うのは妥当ではない．

双胎の膜性診断の時期と方法は？

Answer

1．以下の点に注意し超音波検査を行い，絨毛膜と羊膜の数から膜性を診断する．
1）妊娠14週までに診断する．（B）
2）絨毛膜数は，胎囊の数で診断する．（A）
3）羊膜数は，胎囊の中の胎児を含む羊水腔を囲う羊膜の数で診断する．（A）
4）妊娠週数がすすみ，絨毛膜と羊膜，羊膜同士が癒合している場合は，子宮壁か
らの隔膜起始部の形状で絨毛膜・羊膜の膜性を診断する．（B）

2．妊娠14週までにAnswer1に従った膜性診断がされなかった場合は，子宮壁から
の隔膜起始部の形状，隔膜の厚さ，胎盤数あるいは性別などを参考に膜性を診断す
る．膜性診断ができない場合には一絨毛膜双胎として管理する．（C）
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（図 1）　双胎妊娠の膜性診断
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（図 2）　妊娠 5週の二絨毛膜双胎 （図 3）　妊娠 9週の一絨毛膜二羊膜双胎

（図 4）　妊娠 9週の一絨毛膜一羊膜双胎
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　2．妊娠14週以前に膜性診断がなされなかった場合は，子宮壁からの隔膜起始部の形状，隔膜の厚
さ，胎盤数などを参考に膜性を決定する6）．性別が異性であったり，胎盤が明らかに2つ（分離）存在
したりすれば，二絨毛膜双胎を疑う．まれであるが，性別の異なる二卵性の一絨毛膜双胎7）8）や，胎盤が
2つ存在（副胎盤）する一絨毛膜双胎9）が報告されているため，例外があることに留意する．これらの
サインが確認できず膜性診断が困難な場合には，臨床的には一絨毛膜双胎として取り扱う．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診断する．
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Key words：MD 双胎，MM 双胎，双胎間輸血症候群

▷解　説

　1．一絨毛膜双胎では，双胎間輸血症候群（twin-to-twin transfusion syndrome：TTTS），一児
発育不全（selective fetal growth restriction：selective FGR），twin anemia polycythemia 
sequence（TAPS），無心体双胎などの一絨毛膜胎盤に起因する特徴的な疾患がある．一絨毛膜二羊膜

（monochorionic diamniotic：MD）双胎において，TTTS は約 9％，selective FGR は約 15％，
TAPS は 2～3％，そして胎児死亡は約 4％である1）～3）．そのため，ハイリスク新生児の管理可能な施
設か，こうした施設と緊密な連携をとりながらの管理を行う．
　2．TTTS は妊娠 16 週以降の妊娠第 2 三半期に好発するが，早期の介入（胎児治療）を行うことで
予後の改善が見込まれる4）～7）．また，selective FGR や TAPS においても，胎児診断に基づいた個別
の管理が推奨されている8）～10）．したがって，超音波検査による早期発見と高次施設との連携が重要であ
る（CQ703 参照）．一絨毛膜双胎特有の疾患の診断基準を表 1 に示す．以上の疾患を念頭において，
妊娠 16 週以降は少なくとも 2 週間に 1 回は超音波検査を行うことが推奨されており11）～13），羊水量の
不均衡と胎児発育に注意する．National Institute for Health and Care Excellence（NICE）の双
胎妊娠管理に関するガイドライン11）の導入以降に MD 双胎の胎児死亡が減少したという報告があり，

（表 1）　一絨毛膜双胎特有の疾患

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
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病因 頻度 診断基準

TTTS ・胎盤吻合血管を介する血流不均衡 約 9% ・�羊水過多（＞8cm）と羊水過少（＜2cm）

selective�FGR
・�胎盤占有領域の不均衡（少ない領域の
児が発育不全となる）

・吻合血管を介する血流不均衡
約 15% ・�一児の推定体重が　＜－1.5SD，または推定体

重差＞25%＊

TAPS
・�極めて細い動脈静脈吻合を介する血液
の移行

・自然発生と FLP後（医原性）がある
2～ 3%

・MCA-PSVの差が 0.5MoM以上＊＊

・�参考所見：胎盤内のエコー輝度の差と多血児の
肝内高輝度点状エコーがある

TTTS：双胎間輸血症候群，selective FGR：一児発育不全，TAPS：twin anemia-polycythemia sequence，FLP：胎児
鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術，MCA-PSV：中大脳動脈収縮期最高血流速度，MoM：multiples of�median．
＊selective�FGRの診断基準は国際的には統一されていない．わが国にて現在広く用いられている基準を記載した．
＊＊TAPSの診断基準は国際的に議論が続いている．現在広く用いられている基準を記載した．

一絨毛膜双胎の取り扱いは？

Answer

1．一絨毛膜双胎は，ハイリスク新生児の管理可能な施設か，こうした施設と緊密な連
携をとりながらの管理を行う．（B）

2．双胎間輸血症候群（TTTS）や一児発育不全（selective FGR）などの合併症の発
症を念頭において，妊娠16週以降は分娩まで少なくとも2週ごとの超音波検査を
行い，羊水量不均衡と胎児発育に注意する．（B）

3．一絨毛膜一羊膜（MM）双胎では，胎児死亡や胎児機能不全のリスクを念頭におい
た管理を行う．（C）
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MD 双胎に特有の疾患の早期診断が寄与したと考察されている14）．なお，TAPS のハイリスク症例（胎
児心拡大，胎児水腫，臍帯動脈拡張期血流異常，羊水過多，胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術後，
selective FGR）には，中大脳動脈収縮期最高血流速度の計測による TAPS のスクリーニングが推奨
されているが11）12），現時点ではその効果は不明である．「産婦人科診療ガイドライン産科編 2020」の
Answer 3 は Answer 2 を考慮したものであり，selective FGR の文言を加えたうえで本ガイドライ
ンでは Answer 2 として統合した．
　3．一絨毛膜一羊膜（monochorionic monoamniotic：MM）双胎は胎児死亡のリスクが高いとさ
れるが15），近年のメタ解析によると妊娠 24 週以降では約 6％であり16），わが国の多施設研究でも妊娠
22 週以降の胎児死亡は 2％であった17）．MM 双胎の胎児死亡の原因は，先天異常，自然流産，TTTS
など多様である．MM 双胎では臍帯相互巻絡を高頻度に認めるが，胎児死亡との関連は乏しいことが報
告されている18）．一方，胎児機能不全等による緊急帝王切開は 60％と高頻度であった17）．MM 双胎は
妊娠第 2 三半期以降の入院管理は外来管理に比べて胎児死亡が少ないというメタ解析の結果があり，入
院管理が考慮される19）．また，妊娠 31～32 週の胎児死亡の頻度は 1.0％と低いが，妊娠 33～34 週
では 2.2％と上昇傾向となるため16），妊娠 32～34 週頃の帝王切開による妊娠終結が推奨されてい
る11）12）．
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Key words：双胎間輸血症候群，selective FGR，TAPS，無心体双胎，胎児鏡下胎盤吻合血管レー
ザー凝固術

▷解　説

　一絨毛膜双胎では，双胎間輸血症候群（twin-to-twintransfusionsyndrome：TTTS），一児発育
不全（selective fetal growth restriction：selective FGR），twin anemia polycythemia
sequence（TAPS），無心体双胎が発症するリスクを考慮して，これらの診断と管理に注意を払う1）2）

（CQ702表1参照）．これらの疾患を合併する児は，出生直後より新生児治療を要するため対応が可能
な施設での管理が必要である．また，胎児治療の適応となる場合があり（表1），治療施設との連携が望
ましい．胎児治療の実施施設は日本胎児治療グループ（https://fetusjapan.jp）を参照する．
　1．TTTS，selectiveFGRやTAPSは無治療の場合は予後不良であることが多いため，新生児管理
が可能な施設での妊娠管理が必要である1）2）．
　2．妊娠26週未満のTTTSでは胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術（fetoscopiclaserphoto-
coagulationofcommunicatingvessels：FLP）が児の予後を改善する有効な治療法である3）～6）．
また，妊娠26週以降や三胎妊娠でもFLPが行われている6）．FLPが実施困難な場合や要約を満たさな
い場合には，経過観察や羊水除去が選択されることがある．
　3．selectiveFGRの発育不全児の臍帯動脈血流異常には，持続して拡張期途絶・逆流を認めるtype
II と拡張期血流が周期的に途絶・逆流を呈する type III があるが，いずれの type も予後不良と関連す
る7）8）．発育不全児の臍帯動脈血流異常（拡張期途絶・逆流）と羊水過少を伴う場合は極めて予後不良で
あるため7）～10），妊娠26週未満ではFLPの適応となる11）．TAPSは自然発症と医原性（FLP後）があ
り，FLP等の胎児治療が行われることがあるが管理指針は確立していない12）．
　4．双胎一児死亡と診断されていた児の増大を認めた場合は，無心体双胎が疑われる．無心体の臍帯
動脈に逆行性血流を認めた場合，twinreversedarterialperfusionsequence（TRAPsequence）

双胎間輸血症候群（TTTS），一児発育不全（selective FGR），
twin anemia polycythemia sequence（TAPS），無心体
双胎を疑った場合の対応は？

Answer

1．TTTS，selective FGRや TAPSを疑う場合には，妊娠管理と新生児管理が可能
な施設で管理する．（B）

2．妊娠16週以降のTTTSは胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術（FLP）の可能な
施設と連携をとる．（B）

3．妊娠 16週から25週の selective FGRで臍帯動脈血流異常と羊水過少を呈する
場合は FLPの可能な施設と連携をとる．（C）

4．双胎一児死亡と診断されていた児の増大を認めた場合は無心体双胎（TRAP
sequence）を疑う．（B）

5．無心体双胎（TRAPsequence）は新生児管理が可能な施設での妊娠管理を行い，
また血流遮断術による治療が可能な施設と連携する．（C）
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と診断する．
　5．無心体双胎の生児（ポンプ児）は，TRAPsequenceの循環を負担するため，高拍出性心不全や
羊水過多を合併することがある．無心体のポンプ児に対する体重比が50％以上ではポンプ児の死亡率
は45％で，無心体が大きいほど死亡率が高い13）．血流遮断術（ラジオ波焼灼術など）によるポンプ児
の予後改善が示されており14）15），治療施設へのコンサルトが考慮される．
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lowing fetoscopic laser surgery. Prenat Diagn 2010;30:1185―1191 PMID:
21064193（II）

4）RossiAC,etal.:Neurodevelopmentaloutcomesafterlasertherapyfortwin-twintransfu-
sion syndrome:a systematic review and meta-analysis. Obstet Gynecol 2011;118:
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（表 1）　一絨毛膜双胎に特有の疾患に対する胎児治療（保険収載されているもの）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
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【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

疾患 治療 対象妊娠週数 補足

TTTS
FLP 16 週～ 25 週

FLP 26 週～＊ 受血児の羊水深度が 10cm 以上の場合

三胎の胎児間輸血症候群 FLP 16 週～ 25 週 二絨毛膜三羊膜三胎，一絨毛膜三羊膜三胎

selective FGR FLP 16 週～ 25 週 発育不全児が臍帯動脈血流異常（拡張期途絶・
逆流）と羊水過少を両方呈する場合

無心体双胎（TRAP sequence）
ラジオ波焼灼術
FLP

15 週～ 27 週 無心体がポンプ児より大きい場合

＊対象妊娠週数の上限は妊娠 27 週とされることが多いが施設の判断による．
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Key words：双胎一児死亡，一絨毛膜双胎，待機的管理

▷解　説

　1．二絨毛膜双胎の一児が死亡しても，一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．二絨毛膜双胎一児死亡の生存児へのリスクとしては早産
に伴う未熟性があるが，胎児死亡，新生児死亡あるいは神経学的後障害への影響はない．また，死胎児
症候群による母体の凝固異常が危惧されるが，子宮内胎児死亡症例の後方視的検討では凝固異常との関
連はないという報告もあり凝固異常のリスクは低いと考えられている1）．
　2，3．一絨毛膜双胎胎盤では，ほぼ 100％に両児間血管吻合を認め，一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
こる可能性がある2）．よって，一絨毛膜双胎一児死亡後の神経発達障害の発生率は 26％，胎児死亡 15％
の報告がある3）．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．したがって現時点では，一絨毛膜双胎一児死亡の場合，児の貧血・健常性（well-being）に注
意しながらの待機的管理が勧められる．ただし，生存児がすでに成熟している場合，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．一絨毛膜双胎一児死亡においても二絨毛膜双
胎同様，母体の凝固異常発生頻度は非常に低く4），生存児の胎児評価・管理についての明確なエビデン
スは存在せず，その管理法は少数例の症例検討および expert opinion の域を出ない1）．胎児貧血のモニ
ターには，胎児中大脳動脈の最大血流速度（middle cerebral artery peak systolic velocity：MCA-
PSV）測定があり，それらと胎児採血・胎児輸血の組み合わせが生存児予後をさらに改善させる可能性
があるが，胎児輸血が intact survival に寄与するかどうかは現時点では不明である．生存児の分娩時
期については二絨毛膜性双胎では他の産科合併症がない限り，正期産での分娩とするが，一絨毛膜性双
胎では 34～36 週での分娩に至る場合が多いとされており3），妊娠 34 週以降での分娩を考慮するとし
ている1）．ACOG Practice Bulletin（2016）においても妊娠 34 週未満での分娩は母体・胎児の適
応がない限り回避したほうがよいとしている2）．
　4．双胎一児死亡を診断時，母体の血液型が RhD 陰性の場合には，膜性の如何を問わず，感作予防目
的に抗 D 免疫グロブリンを投与する．容量，投与方法は CQ008-1「RhD 陰性妊婦の取り扱いは？」
Answer 2，3）を参照．本 Answer は「産婦人科診療ガイドライン産科編 2020」まで解説内の記載
であったが，CQ008-1 において推奨レベル B となっているため，本ガイドラインで新たに Answer 

双胎一児死亡時の対応は？

Answer

1．二絨毛膜双胎の場合，待機的管理を行う．（B）
2．一絨毛膜双胎の場合，生存児の貧血と健常性（well-being）に注意しながら待機的
管理を行う．（C）

3．一絨毛膜双胎の場合，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）

4．母体血液型が抗RhD陰性の場合には，膜性の如何を問わず，感作予防目的に母体に
抗D免疫グロブリンを投与する．（B）
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4 推奨レベル B として追加した4）．

参考
　双胎死亡児の死産証書における週数記載は，診断時週数なのか分娩時週数なのかについて混乱がある
が，厚生労働省発行の死亡診断書（死体検案書）記入マニュアル（令和 4 年度版）付録 出生証明書及び
死産証書（死胎検案書）記入マニュアルのなかの「死産証書（死胎検案書）作成に当たっての留意事項」
に，

「（1）妊娠週数
　死産した児が妊娠満○○週○日で死産したかを記入します．」
とあるため，双胎死亡児の死産証書における週数は診断時でなく娩出週数で記載する5）．
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Key words：双胎妊娠の管理，双胎妊娠の分娩，双胎妊娠

▷解　説

　1．双胎妊娠では，単胎妊娠に比べて産科合併症の発生率が高い．エビデンスには乏しいもののAmeri-
can College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）では二絨毛膜双胎では妊娠 20 週以
降，4～6 週ごとの胎児発育の評価が望ましいとしている1）．また，一絨毛膜双胎では ACOG1）あるいは
North American Fetal Therapy Network のコンセンサス2）として少なくとも妊娠 16 週以降，2 週
ごとの超音波検査による評価が望ましいとしている．胎児発育の評価として 4 週間隔での評価が必要と
している．
　早産のリスクは高くなるが，無症状の場合の頸管長測定，頸管腟分泌物液中癌胎児性フィブロネクチ
ン測定の有用性は示されておらず，予防的頸管縫縮術，黄体ホルモン投与，予防的入院の早産予防効果
も示されていない1）3）．
　2．2016 年に報告されたシステマティックレビューでは4），周産期死亡率を低下させるために合併
症のない二絨毛膜双胎では妊娠 37 週での分娩を，一絨毛膜双胎では 36 週での分娩を考慮すべきとし
ている．双胎妊娠 37 週以降は単胎よりも胎児健常性（well-being）に注意する．
　ACOG では，合併症のない双胎において二絨毛膜双胎については妊娠 38 週での分娩が，一絨毛膜二
羊膜双胎については妊娠 34～37 週での分娩が，一絨毛膜一羊膜双胎では 32～34 週での分娩が選択
肢の一つであるとしている1）．一方，North American Fetal Therapy Network のコンセンサス2）と
して一絨毛膜二羊膜双胎については妊娠36～37週での分娩を推奨している．これらのように分娩至適
週数は一定の見解が得られていない．
　3．双胎妊娠の分娩様式のエビデンスレベルは高くなく，妊娠 32 週未満でのコンセンサスは得られ
ていない1）．第一子が頭位であれば第二子の頭位・骨盤位にかかわらず，帝王切開の有意性は示されて
おらず5）6），計画帝王切開と経腟分娩で比較したランダム化比較試験（randomized controlled trial：
RCT）において 2 歳時の神経学的予後も差を認めなかった7）．コホート研究においても 32 週以降の第
一子頭位の場合，帝王切開に比べて経腟分娩が新生児予後においてすぐれていることが示されている8）．
また，一絨毛膜二羊膜双胎では第一子が頭位であれば計画帝王切開と経腟分娩の間に新生児重症合併症

双胎診断後の基本的な管理・分娩の方法は？

Answer

1．産科合併症（早産，妊娠高血圧症候群，HELLP症候群，血栓塞栓症，胎児発育異
常〔胎児発育不全，両児の発育差〕，産後の過多出血等）の発症に留意して妊婦健
診，分娩・産褥管理を行う．（A）

2．37週以降妊娠を継続する場合は同時期単胎よりも胎児の健常性（well-being）に
注意する．（B）

3．分娩様式について，第一子が頭位であれば経腟分娩が選択可能であるが，第二子の
胎位，医療施設の体制・水準など総合的に判断して分娩様式を選択する．（C）

4．経腟分娩時には，連続的に両児の心拍数モニタリングを行う．（B）
5．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）
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率は差がないとされる9）．さらに経腟分娩時のリスクについては，後方視的検討であるが，一絨毛膜双
胎と二絨毛膜双胎の間に差は認められないと報告されている10）．双胎の第一子あるいは第二子が骨盤位
である場合の帝王切開と経腟分娩について検討したシステマティックレビュー11）では帝王切開の有意
性は示されていないが，サンプルサイズが小さいことから結論を導くことは困難としている．したがっ
て，第一子が骨盤位であってもエビデンスからは帝王切開術を選択することを推奨する根拠は得られな
かった．
　わが国の臨床現場では，分娩開始前の胎位が両児とも頭位（頭位・頭位）の場合には経腟分娩を行う
施設が多い．頭位・骨盤位の場合の分娩様式については CQ402 の「単胎骨盤位の取り扱いは？」を参
考にすることも選択肢となる．分娩開始前に第一子が骨盤位の双胎は選択的帝王切開を採用する施設が
多い．しかし，CQ402 の「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．
　なお，双胎第一子経腟分娩時に子宮底圧迫法は使用を回避する（CQ406 参照）．ただし，双胎第一
子に対する子宮底圧迫法が有害事象を有意に増加させるというエビデンスはない．
　4．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，
連続的に胎児心拍数モニタリングを行うのが望ましい12）．
　5．双胎妊娠の経腟分娩に際しては，分娩前に頭位・頭位と診断されていても第一子分娩後に第二子
の 12％が頭位以外となっていたとの報告がある．したがって，分娩室に超音波断層装置を準備するこ
とが推奨される13）．
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Key words：新生児蘇生法，NCPR アルゴリズム 2020，早期母子接触

▷解　説

　蘇生教育の標準化と向上を目的とする国際蘇生連絡委員会での「Consensus 2010」をもとに，
2010 年に新生児蘇生法（Neonatal Cardio-pulmonary Resuscitation：NCPR）ガイドラインが
発表され，現在の最新版「JRC 蘇生ガイドライン 2020」は 2020 年に改訂されたものである1）2）．

「JRC 蘇生ガイドライン 2020」のおもな改訂点は，アルゴリズムにおける「出生」以降の救命の流れ
として「評価」と「介入」が直線的に配置されたこと，飛沫感染予防やそのための装備の準備を含めた
ブリーフィングの表記の追加，人工呼吸に引き続く胸骨圧迫時の酸素投与の表記の追加，アドレナリン
投与を独立表記，「努力呼吸」「チアノーゼ」のいずれかがあれば安定化の流れに進むこと，SpO2 モニ
ターの値による酸素化不良の判断，持続的気道陽圧（continuous positive airway pressure：CPAP）
またはフリーフロー酸素投与を開始した後の評価基準，介入後の評価で「改善傾向なし」の場合の対応，
蘇生後のケアなどが変更されている．システマティックレビューに基づく「日本版新生児蘇生法ガイド
ライン 2020」では「胎便性羊水混濁を伴った活気のない児に対して，出生直後のルーチンの口腔・咽
頭および鼻腔・咽頭吸引を行わないことを推奨する」とより直接的に反対する提言となっていることに
留意し，児の状態に応じて要否を選択する1）2）（CQ407 参照）．分娩に立ち会う医療従事者は新生児蘇生
法講習会などを受講していることが望ましい．また蘇生技術の習得にはシミュレーション教育が重要で
あり，分娩に立ち会う医療従事者は定期的にトレーニングを実施することが望まれる（年 1 回以上）．
本ガイドラインでは，臍帯動脈血ガス分析については，十分な周知期間が経過したと考えられること，
産科医療補償制度の分析例においても実施率は経年的に増加している3）ことから，推奨レベルを B と変
更した．
　1．新生児蘇生について
　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4）．

出生直後の新生児呼吸循環管理・蘇生については？

Answer

1．最新の「日本版新生児蘇生法ガイドライン」に従って蘇生を行う．（B）
2．蘇生初期処置以降の蘇生は児の呼吸状態と心拍数を評価し，適切に対処する．（B）
3．蘇生終了後も新生児の体温保持に注意して十分な観察を行い，新生児の健康に不安
がある場合には新生児管理に関する十分な知識と経験がある医師に相談する
（CQ802参照）．（B）

4．蘇生アルゴリズム（図1）は，分娩室に貼りつける等，周知されるように配慮する．
（C）

5．Apgar スコア1分値と5分値を判定し記録する．（B）
6．可能な限り臍帯動脈血ガス分析を行い記録する．（B）
7．早期母子接触は，「早期母子接触実施の留意点」を遵守し，十分な説明のうえで同意
を得て実施する．（B）
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　以下，図 11）に沿って蘇生手順等の要点について解説する．
　ⓐ出生直後の評価1）

　出生直後の新生児において蘇生が必要かどうかの判断は，①早産児，②弱い呼吸・弱い啼泣，③筋緊

（図 1）　2020 年版NCPRアルゴリズム
（a）心拍またはSpO2 値の改善がなければ酸素を追加・増加する．
（b）適切に換気できていない場合は，すぐに胸骨圧迫に進まず，まずは有効な換気の確保に努める．
（c）人工呼吸と胸骨圧迫：1分間では人工呼吸 30回と胸骨圧迫 90回となる．
図中の番号は本文を参照．
（文献 1より）

人工呼吸と胸骨圧迫に加え以下の実施を検討
・原因検索
・生理食塩水（出血が疑われる場合）
心拍 60/分以上に回復したら人工呼吸へ戻る

60
秒
以
内

体
温
維
持

目標SpO2 値
経過時間
1分
3分
5分
10分

SpO2 値
60%以上
70%以上
80%以上
90%以上

チームメンバーによるブリーフィング，
感染予防，物品の確認

出生

1．ⓐ
出生直後の
　チェックポイント
・早産児
・弱い呼吸・啼泣
・筋緊張低下

いずれかを認める
1．ⓒ保温，体位保持，気道開通

（胎便除去を含む）皮膚乾燥と刺激

すべて認めない

1．ⓑルーチンケア
（母親の側で）
保温
気道開通
皮膚乾燥

さらなる評価

呼吸・心拍を確認
SpO2モニター装着を検討

自発呼吸ありかつ
心拍 100/分以上 努力呼吸・

チアノーゼ（酸素化不良）
の確認

ともに
なし

自発呼吸なし
あるいは心拍 100/分未満 どちらかあり2．ⓐ

人工呼吸（a）
SpO2モニター装着

ECGモニター装着を検討

2．ⓓ

SpO2モニター装着し
必要時CPAPまたは

酸素投与

100/分以上
心拍数確認

60～ 100/
分未満 改善傾向

あり 努力呼吸・
チアノーゼ（酸素化不良）

の確認

ともに
なし

換気が適切か必ず確認
気管挿管を検討（b） 60/分未満

改善傾向
なし

2．ⓑ 人工呼吸（＋酸素）と胸骨圧迫（1：3）（c） 原因探索を行いながら
・努力呼吸と酸素化不
良がともに続く場合
は人工呼吸を検討

・酸素化不良のみ続く
場合はチアノーゼ性
心疾患を鑑別

蘇生後のケア
・注意深く呼吸
観察を継続

3．

心拍数確認
60/分以上

60/分未満

60/分以上

60/分未満

アドレナリンの投与を検討2．ⓒ

心拍数確認
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張低下，の 3 項目で行う．それらすべてを認めない児に対しては児のそばでルーチンケアを行う．ルー
チンケアでは，保温，気道開通，皮膚の乾燥を行い，その後，さらに児の評価を行い，パルスオキシメー
タ等で児の呼吸に十分な注意を払いながら早期母子接触を状況に応じて行う．一方，3 項目のうち 1 つ
でもあてはまる場合は蘇生のステップに入る．
　ⓑルーチンケア
　正期産児で，しっかり呼吸するか泣いていて，筋緊張がよい新生児は，皮膚の羊水を拭き取って皮膚
乾燥をし，保温に努める．これらの処置は母親の胸部上またはラジアントウォーマーを使用して母親の
そばで実施することが望ましい．
　Ⓒ蘇生の初期処置
　早産児，弱い呼吸・啼泣，筋緊張低下のいずれかを認めた場合（皮膚色は含まれない）には蘇生のス
テップにはいる．Apgar スコアを蘇生必要性の判断基準にはしない．蘇生の必要な児は順番に以下の処
置が必要かどうかを判断する．
　皮膚の羊水を拭き取り，保温し，気道確保の体位をとらせ，呼吸誘発のために皮膚刺激をする．必要
であれば気道を吸引する．蘇生の初期処置終了後おおむね生後 30 秒後に，その効果を心拍と呼吸で評
価する．心拍の確認は聴診で行う．また，呼吸補助が必要と予見される児では心拍と酸素化の評価のた
めにパルスオキシメータの装着を考慮する．自発呼吸があり，かつ心拍が 100/分以上の場合は，努力
呼吸と中心性チアノーゼの有無を評価する．特に人工呼吸を受ける児に対しより早く正確な心拍の測定
を目的や必要に応じ心電図（electrocardiogram：ECG）モニターの装着を検討する．
　・  保温：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

ドーシス，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
ウォーマー下で，温かく乾いたタオルで身体表面の水分を拭き取る．以降，蘇生終了まで体温管理
に努める（目標体温は 36.5～37.5℃）．

　・気道確保：気道が確保されるよう仰臥位の適切な体位をとる（図 2）．
　・  呼吸誘発：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水性のよいタ
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は足底を平手で
2，3 回叩く，あるいは指で弾く，等を行う．これらで不十分な場合は，直ちに次のステップに移
る．

　・  気道吸引：気道吸引については児の状態に応じて要否を選択し，行う場合には口腔内，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飲
する危険がある．また，出生後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 100mHg（13kPa）を超えないようにする．カテーテルサイズは，成熟児の場合 8～10Fr，

（図 2）　肩枕による気道確保
気道確保のため肩枕を用いる場合には，仰臥位の適切な体位とし（a），過剰な後屈（b）や前屈（c）
による気道閉塞に注意する．

a b c

ガイドライン産科編　　CQ801

362



羊水混濁がある場合は 12～14Fr を用いる．
　2．「蘇生初期処置」以降の蘇生
　初期処置後の蘇生については，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適切に行え
ることが望ましい．一方，重篤例あるいは重篤化が予見される場合，蘇生による改善が十分ではない場
合などには，新生児管理が可能な施設と速やかに連携して管理を行うことも必要である．新生児搬送や
経験豊富な医師の緊急派遣，オンラインでの蘇生支援など地域によっても体制が異なることから，日頃
より地域での連携体制や搬送の基準など施設における最適解を検討しておくことも重要である．
　ⓐ人工呼吸
　初期処置後の評価で自発呼吸がないか心拍が 100/分未満の場合は，人工呼吸を開始したうえでパル
スオキシメータを装着する．またより早く正確な心拍の測定を目的に必要に応じて心電図（ECG）モニ
ターの装着を検討する．喘ぎ呼吸は無呼吸と同様に扱う．人工呼吸の回数は 40～60 回/分とする．正
期産児や正期産に近い早産児では空気で人工呼吸を開始する．酸素投与する場合でも酸素と空気を混合
し，SpO2 値を指標として吸入酸素濃度を調節する．在胎 32 週未満の早産児では SpO2 値を指標とし
て 21～30％の酸素濃度で開始する．人工呼吸実施の際は必ず換気が適切かどうか胸の上がり等で確認
する．有効な人工呼吸開始後おおむね 30 秒後に心拍と呼吸を評価する．心拍が 100/分未満の場合に
は換気が適切か確認し，気管挿管の施行を検討する．
　以降も次のステップに進むかどうかは呼吸と心拍または心拍のみを評価し，各々のステップでその処
置の実施におおむね 30 秒を割り当て決定し順次次の段階に進む．
　ⓑ胸骨圧迫（表 1）
　有効な人工呼吸を30秒以上施行しても心拍が60/分未満の場合には胸骨圧迫と人工呼吸を連動して
開始する．ただし人工呼吸の実施に当たり適切に換気できていない場合は胸骨圧迫のステップには進ま
ず換気の確保・実施を再度行う．胸骨圧迫と人工呼吸の比は 3：1 とし，1 サイクル 2 秒を目安に行
う．十分な人員がいる場合は胸骨圧迫は胸郭包み込み両母指圧迫法（両母指法）が推奨され，胸骨の下
1/3 の部位を胸郭前後径の 1/3 が凹む深さまで圧迫する．薬物投与のために臍帯にカテーテルを挿入
する場合は二本指圧迫法（二本指法）を考慮する．胸骨圧迫中は酸素投与が推奨されるが必ずしも高濃
度酸素である必要はなく，酸素投与開始時の酸素濃度および酸素濃度を上昇させる場合の幅は広く許容
されている．いずれの時間帯でも SpO2 値が 95％を超える場合は酸素濃度を減量する．
　Ⓒ薬物投与または容量負荷
　有効な人工呼吸と胸骨圧迫にもかかわらず心拍が 60/分未満の場合には，アドレナリンの投与を検討
する．ただしアドレナリンの科学的根拠は乏しく，人工呼吸と胸骨圧迫を中断してまで実施する処置で
はない．人工呼吸と胸骨圧迫を優先しながらその投与を検討する．アドレナリンは 0.01～0.03mg/
kg の静脈内投与を第一選択とする．静脈路がすぐに確保できない場合は，気管挿管のうえ，気管内にア
ドレナリン 0.05～0.1mg/kg を投与する．気管内投与後も心拍が 60/分未満で静脈路が確保された場
合は，気管内投与との間隔にかかわらず静脈内投与を行う．児の失血が疑われる場合には，循環血液増

（表 1）　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）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

・手技者は両母指を新生児の前胸壁にあて，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の危険あり）．
・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/胸骨圧迫回数は 1対 3となるようにする．
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量剤（生理食塩液など）10mL/kg を 5～10 分かけて静脈内投与する．薬物投与の際にも胸骨圧迫と
人工呼吸は連動して続ける．
　ⓓ呼吸補助空気を用いた CPAP かフリーフロー酸素投与
　初期処置後の評価で自発呼吸がありかつ心拍が 100/分以上の場合は努力呼吸と中心性チアノーゼの
有無を評価する．努力呼吸かチアノーゼのいずれかを認める場合はパルスオキシメータを装着したうえ
で，必要時空気を用いた CPAP かフリーフロー酸素投与を開始する．SpO2 値は生後時間に対応して生
後 1 分で 60％，生後 3 分で 70％，生後 5 分で 80％，生後 10 分で 90％をおおむねの目安とする．
さらにおおむね 30 秒後に心拍と呼吸を評価する．改善傾向がある場合は CPAP または酸素投与を継
続して 30 秒ごとに評価を行う．改善傾向がない場合は，先天性チアノーゼ型心疾患，新生児一過性多
呼吸，呼吸窮迫症候群などの原因検索をしながら適切な対応を選択する．
　3．蘇生終了後の新生児の管理
　新生児蘇生を実施した場合は，Apgar スコアや臍帯動脈血ガス分析値にかかわらず小児科に診察や管
理を依頼することが望まれる．特に，気管挿管，胸骨圧迫，アドレナリン投与を行った場合は，新生児
集中治療室（neonatal intensive care unit：NICU）での治療や観察が不可欠となるため，小児科に
管理を依頼する必要がある．また，バッグ・マスクによる人工呼吸のみで自発呼吸がみられ心拍が正常
となった場合にも，呼吸循環の管理，血糖の管理，代謝・電解質の補正など NICU での治療や観察が必
要となる可能性を考慮し，小児科に診察または管理を依頼する，あるいは前もってその基準を作成して
おくことが望まれる3）．在胎 36 週以上で出生し，中等度から重度の低酸素性虚血性脳症の児では，標
準的プロトコルに則った低体温療法を検討する．また蘇生処置実施の有無にかかわらず，新生児の健康
に不安がある場合には，新生児管理に関する十分な知識と経験がある医師に相談する（CQ802 参照）．
　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，できれば生
後 2～3 日以降に行う5）6）．ただし，B 型肝炎やヒト免疫不全ウイルス（human immunodeficiency 
virus：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，保育器等使用による体温管理が必要となる状態を表 2 に示す．
　4．蘇生アルゴリズム（図 1）1）の貼付
　適切に蘇生がすすめられるよう，分娩室のよくみえる場所にアルゴリズムを貼り付けておくことが望
ましい．
　5．Apgar スコアについて
　新生児の出生時の状態を評価するひとつの方法で，10 点満点中 7 点未満が新生児仮死（0～3 点を
第 2 度仮死，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，7 点になるまで 5 分ごとに 20 分まで記録するの

（表 2）　体温管理が必要になる場合

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

活気がない
末梢循環不全・低血圧無呼吸・呼吸障害
低血糖・高血糖チアノーゼ
アシドーシス

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．
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が望ましい．
　6．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・分娩中における胎児の血液酸
素化状況を反映する7）．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
て重要であることから，可能な限り採取のうえ評価・記録することが望ましい．臍帯の double clamp
で採取することが望ましいが8），臍帯動脈血採取が困難な場合には臍帯静脈血で準用する．
　7．早期母子接触について：出生直後は胎児から新生児へと呼吸・循環の適応がなされる時期である．
この時期の循環動態は卵円孔・動脈管などのシャントが残り，寒冷刺激，アシドーシス，低体温などで
容易に肺高血圧から右左シャントが惹起される不安定な時期にあたる．母子が出生直後より直接肌を触
れ合い交流を行う早期母子接触の効果については，「早期母子接触実施の留意点」9）を参照されたい．な
お，早期母子接触では以下の 4 点が求められていることに留意する．
　i）  「早期母子接触」実施にあたっては事前説明と同意（効用と有害事象に関して）：母親学級などを介

して妊娠中から説明しておくことが望ましい．
　ii）「早期母子接触」中，児状態を見守る人員の配置と経過の記録．
　iii）児体温保持のための工夫．
　iv）パルスオキシメータ等による呼吸監視．

文　献
 1） 日本蘇生協議会監：JRC 蘇生ガイドライン 2020，東京：医学書院，2021；234（Guideline）
 2） 細野茂春監：日本版救急蘇生ガイドライン 2020 に基づく新生児蘇生法テキスト，第 4 版，東京：メ

ジカルビュー社，2021（Textbook）（III）
 3） 日本医療機能評価機構産科医療補償制度再発防止委員会編：第 10 回産科医療補償制度再発防止に関す

る報告書―産科医療の質の向上に向けて，東京：日本医療機能評価機構，2020［Cited 1 Feb 2023］
Available from http://www.sanka-hp.jcqhc.or.jp/documents/prevention/report/（報告書）

 4） Kattwinkel J（ed.）: Textbook of Neonatal Resuscitation, 5th ed, Elk Grove Village, Ameri-
can Academy of Pediatrics, 2006（Textbook）（III）

 5） Healthy Newborn Network: Council of International Neonatal Nurses, INC（COINN）．［Cited 
1 Feb 2023］Available from https://www.healthynewbornnetwork.org/partner/council-of-
international-neonatal-nurses-inc-coinn/（Recommendation）

 6） 日本未熟児新生児学会医療提供体制検討委員会：正期産新生児の望ましい診療・ケア．日本未熟児新生
児学会誌　2012; 24: 419―441（Recommendation）

 7） Victory R, et al.: Umbilical cord pH and base excess values in relation to adverse outcome 
events for infants delivering at term. Am J Obstet Gynecol 2004; 191: 2021―2028 
PMID: 15592286（II）

 8） American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Committee Opinion No. 348: 
Umbilical cord blood gas and acid-base analysis. Obstet Gynecol 2006; 108: 1319―
1322 PMID: 17077266（Committee  Opinion）

 9） 日本周産期・新生児医学会，他：「早期母子接触」実施の留意点．2012［Cited 1 Feb 2023］Avail-
able from http://www.jspnm.com/sbsv13_8.pdf（Recommendation）

ガイドライン産科編　　CQ801

365



Key words：新生児ケア，新生児スクリーニング，母乳育児

▷解　説

　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
切な視察・検査・処置を行うことにより予後改善が期待できる疾患もある．異常発見後，対応が困難な

生後早期から退院までにおける正期産新生児に対する 
管理の注意点は？

Answer

  1．結膜炎を予防するために，生後早期に抗菌薬（眼軟膏）を塗布する．（B）
  2．先天異常・分娩損傷・四肢麻痺・頭血腫などの有無を確認する．（B）
  3．  体温，体重（変動），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）
  4．  何となく活気がない，皮膚色が悪い，多呼吸（無呼吸）などの所見をみた場合は，

異常の可能性に留意し評価する．（B）
  5．  上記 Answer 4 のいずれかの所見（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考
慮する．（B）

  6．  新生児の健康に不安がある場合，新生児管理に関する十分な知識と経験がある医
師に相談する．（B）

  7．ビタミンKの予防投与を行う．（A）
  8．  先天性胆道閉鎖症早期発見のために，新生児の便色変化について母子健康手帳を

用いて啓発する．（C）
  9．  インフォームドコンセントを取得したうえで新生児先天性代謝異常マススクリー

ニングを実施し，母子健康手帳に結果を記載する．（A）
10．  インフォームドコンセントを取得したうえで聴覚スクリーニング検査を実施し，

母子健康手帳に結果を記載する．（B）
11．  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ことに留意す

る．（C）
12．  必要に応じて地域保健センターや保健所との連携を図り，退院後の育児状況の確

認を依頼する．（B）
13．生後早期から母乳育児を支援する．（B）
14．乳児用調製粉乳を使用する場合は安全な調乳・保存・取り扱いに努める．（B）
15．  母子の状態に問題がないことを確認できれば，安全に留意しながら生後早期から

の母子同室を支援する．（B）

CQ802
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場合には専門医に相談・新生児搬送を行う．出生後の B 型肝炎母子感染予防策については CQ606 を
参照．本ガイドラインではすでに十分な周知ができていると考えられることから Answer 15 の推奨レ
ベルを（B）に変更した．
　1．予防的抗菌薬点眼：淋菌性結膜炎の予防を目的として，分娩様式にかかわらず，出生後（母子接
触に引き続き）できるだけ早期の両眼への抗菌薬を点眼する（わが国では 0.5％エリスロマイシン眼軟
膏が利用できる）．母体への感染が疑われる場合は，結膜漏出液の培養とともに抗菌薬の全身投与を行う

（セフトリアキソン投与が推奨されているが，この場合は専門医に相談する）．クラミジアについては点
眼による予防効果は否定的である1）．
　2．先天異常・分娩損傷・四肢の麻痺・頭血腫の確認
　ⓐ眼球評価：抗菌薬（眼軟膏）投与の際，眼球の先天的な形状異常の有無や動きを観察する．
　ⓑ  口腔内評価：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発見が重要である．
　ⓒ  背部の観察：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．
　ⓓ鎖肛の有無：生後早期に評価する．
　ⓔ外性器の異常の有無：診断・性別決定が困難な場合には専門医に相談する．
　ⓕ  大腿動脈の拍動：出生直後に確認する．大動脈縮窄症の場合，大腿動脈拍動は触知しにくいため，

その場合は早急に専門医に相談する．アメリカ小児科学会（American Academy of Pediatrics：
AAP）では，先天性心疾患の早期発見のために出生後にパルスオキシメトリーによるスクリーニン
グを推奨している．酸素飽和度が 95％以上，かつ，右腕と下肢の酸素飽和度の差が 3％以下であ
ることを確認，90％以下もしくは 3％を超える差がみられた場合（大動脈縮窄症や離断の可能性が
高い）は専門医への相談を勧めている2）．

　ⓖ  頭血腫や帽状腱膜下血腫の有無，両上肢の動き：Moro 反射の左右差が発見につながることが多い．
特に，肩甲難産や吸引・鉗子分娩後には注意が必要である．

　3．定期的観察における着目点：問題がない限り母子接触や母子同室を実施するなかで呼吸，心拍，
体温，皮膚色，覚醒状態，活気・筋緊張を一定間隔で観察する．AAP/American College of Obstetri-
cians and Gynecologists（ACOG）のガイドラインでは 2 時間安定した状態が続くまで少なくとも
30 分ごとに評価して記録するよう提言している1）3）．その後も出生後の 6～12 時間は子宮外生活への
適応期であるため入念な観察が必要である4），定期的に体温・呼吸数を測定し，体温 36.5～37.5 度，
呼吸数 40～60 回/分であることを確認し，沐浴は呼吸循環が安定する少なくとも出生後 6 時間以降
で，低体温にならないよう十分注意する．体重変動が生理的範囲内であることや活動性（活気があるか
否か），黄疸の程度，哺乳状況等の排尿・排便の回数，便色についても定期的に注意深く観察し記録す
る．
　4～6．定期的な観察において，新生児が何となく活気がない，皮膚色がすぐれない，あるいは，無呼
吸や多呼吸などの所見を呈した場合，異常の可能性を考慮し鑑別を進める．その背景に感染症，低血糖，
先天性心疾患，消化器疾患，溶血性疾患，代謝異常症などが存在している可能性がある．
　ⓐ  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，哺乳が悪いなどの症

状がみられた場合には血糖値を測定する．正常出生体重の正期産児では低血糖が問題になることは
少ないが，light for gestational age（LGA）や巨大児，late preterm 児，母体耐糖能異常，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．

　ⓑ  新生児細菌感染症では発熱を認めることはまれであり，低体温，体温の不安定，末梢冷感を認める
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ことが多い．
　ⓒ新生児期にみられる頻度が高い病状について
　・黄疸：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（表 1）．
　ⓓ新生児の健康に不安がある場合（表 2，3）には，新生児医療に経験のある医師に相談する5）．
　ⓔ  退院後の新生児の観察や小児科への受診，予防接種などについても，地域の実情に応じて妊娠中や

生後早期から情報提供を行うなど，小児科との適切な連携に努める．予防接種については，日本小
児科学会の「知っておきたいわくちん情報」（http://www.jpeds.or.jp/modules/activity/index.
php?content_id=263）や「KNOW　VPD ！」（https://www.know-vpd.jp），「子どもとおと
なのワクチンサイト」（https://www.vaccine4all.jp）などを参考にするのもよい．

　7．ビタミン K の予防投与：日本小児科学会の新生児・乳児ビタミン K 欠乏性出血症予防のためのガ
イドライン（2011 改訂）6）は表 4 のとおりである．
　しかし日本小児科学会新生児委員会が行った調査報告に基づき，これまで 3 か月法を用いて問題とな
る副作用は報告されていないこと，および 3 回法を用いたにもかかわらず 11 例の頭蓋内出血の症例が
あったことから，より確実な予防法として 3 か月法を用いるよう，日本産科婦人科学会，日本産婦人科
医会をはじめとする 16 団体が提言を行った7）8）．ケイツーⓇシロップ 0.2％の添付文書には 2023 年 1
月の時点では 3 回法が使用法として記載されている．しかし同添付文書においては「新生児・乳児ビタ
ミン K 欠乏性出血症の予防投与においては国内のガイドライン等，最新の情報を参考にすること」とも
記載されているため本ガイドラインでは上記の提言に基づき，投与法として 3 回法を否定しないが 3 か
月法を推奨することとした．
　8．新生児の便色変化について（胆道閉鎖症の早期発見）：胆道閉鎖症早期発見のための便色カラー写
真を供覧し，退院後も便色に注意する重要性について啓発する．胆道閉鎖症などの肝胆道系の基礎疾患
はビタミン K 欠乏性出血のリスクである可能性があることに留意する7）8）．
　9，10．新生児先天性代謝異常マススクリーニングと新生児聴覚スクリーニング検査：
　ⓐ  新生児先天性代謝異常スクリーニング：従来の 6 疾患にくわえ，アミノ酸，有機酸，脂肪酸の各代

謝異常についてのスクリーニング（新生児タンデムマス・スクリーニング）を実施する．しかし自
治体によって公費負担の範囲は異なり，また重症複合免疫不全症や脊髄性筋萎縮症などのスクリー
ニングが先行開始された地域もあるため，地域の実情に留意して対応する．今後必要な検査が全国
的に受けられる体制整備が望まれる．採血は生後日齢 5 日頃に行うが，検体量不足や重ね塗りなど
は結果に影響することに留意する．

　ⓑ  聴覚スクリーニング検査：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
ので新生児早期（3～5 日齢）に機器を用いた聴覚スクリーニング検査を行うことが望ましい．た
だし，現状では本検査はあくまでも任意の検査であり，施行にあたっては同意を得る必要がある．
多くの自治体では検査費用の助成も行っており積極的に活用する．聴覚スクリーニング検査でrefer

（表 1）　病的黄疸の目安
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以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
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・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 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．
・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（CQ006 参照）．
・新生児けいれんは「微細発作」の形をとることが多い（全身性の強直間代性けいれんは少ない）．
・�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捉えられる．
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の結果であった場合には専門医（精密聴力検査機関の耳鼻咽喉科）に相談する．
　ⓒ  平成 24 年度の母子健康手帳改正により，先天代謝異常検査と新生児聴覚検査の施行日の記載欄が

設けられたので記載に努める．なお，その場合，聴覚スクリーニング検査の結果のシールを添付す
ることが望ましい．結果の記載には親の同意が必要であることに留意する．なお，聴覚スクリーニ
ング検査で異常が指摘されなかった場合（pass）においても，後に難聴が顕在化する病態もあるの
で9），引き続き，音への反応，ことばの発達などに留意すべきであることを伝える．

　11．早期退院は再入院率が高い．わが国では正常新生児の入院および退院に関する法的規制はない
が，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から，重症黄
疸を防ぐために退院後 48～72 時間以内にフォローアップを行うことが勧められる4）．
　12．地域保健センターや保健所の活用と退院後のフォローアップ：退院時に体重増加が良好とはいえ
ない児や，健康や養育環境に不安がある児については，ケアする家族の評価も含め積極的に生後 2 週間
健診などの観察，診察の機会を設ける．産後 1 か月までの期間は，ⓐ育児不安が強い，ⓑ産後うつ病の

（表 2）　NICUがない施設における新生児搬送の対象となる徴候

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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早産児 母体搬送が間に合わない場合．

低出生体重児 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．

新生児仮死 Apgar 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．

分娩外傷 外傷による障害程度が強いと疑われたとき．

呼吸障害 表 3を参照．

無呼吸発作 原因検索（感染・低血糖・体温異常・黄疸・頭蓋内出血など）．

チアノーゼ 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．

筋緊張低下 外科的疾患・頭蓋内出血・髄膜炎・敗血症・代謝異常等の鑑別．

けいれん 低酸素脳症・頭蓋内出血・核黄疸等の鑑別が必要．

大奇形 生活に支障をきたす場合・合併奇形の可能性．

多発奇形 合併奇形の検索・新生児期治療の可能性．

特異顔貌 染色体異常・奇形症候群の鑑別．

哺乳障害 多岐にわたる原因の早急な検索が必要．

嘔吐 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．

腹部膨満 腸回転異常・小腸閉鎖などの鑑別．

発熱 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．

低体温 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．

吐血・下血 アプトテストや児の全身状態（およびその経過）や母体血嚥下を示唆する状況の有無，吐物の性状や量から児血の
可能性がある場合は専門医への相談を考慮する．

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．
（文献 5より引用一部改変）

（表 3）　搬送を考慮すべき呼吸障害の症状
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多呼吸
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．

陥没呼吸
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．

呻吟
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．

（文献 5より引用）
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好発時期，ⓒ母児愛着形成と児童虐待の懸念が強い，ⓓ頻回の新生児健康診断が有利と考えられる児が
存在，ⓔわが国における全児童虐待死の約半数は 1 歳まで，その半数は産後 1 か月以内である，との理
由から注意が必要である．育児に不安を覚える母親は，マタニティーブルーや産後うつ病の危険が高く，
産後 2 週または 4 週の時点でエジンバラ産後うつ病自己評価票（Edinburgh Postnatal Depression 
Scale：EPDS）などにより母親の状況を把握し，必要ならば精神科施設も含めたサポート支援施設と
の連携を図る（CQ420 参照）．また，育児不安が強い母親については地域保健センターや保健所と連
絡をとり，退院後 1～2 週間程度で家庭訪問等を実施してもらい，児の発育状況や母親のメンタルヘル
スを含めた育児状況を確認する．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．なお，保健師訪問による赤ちゃん健診については母子健康手帳についている葉書
を母親自身が提出しなければならないため，その旨を産科施設退院までに指導するよう努める．
　13，15．生後早期からの母児同室と母乳育児支援：生後早期からの母子同室と母乳育児支援は母子
ケアの基本である．AAP/ACOG のガイドライン1）では「出生直後から新生児の全身状態が落ち着く生
後 2 時間までは児の状態をよく観察し，その後は母子同室が至適なケア」としている．わが国の脳性麻
痺症例分析においても，生後 3 時間頃までは新生児蘇生処置および小児科入院を要する事象が出現した
事例が特に多く，加えて生後 2 日までにおいても新生児蘇生処置および小児科入院を要する事象が出現
した事例が多かったとされている10）．このことから，母子の状態に問題がないことを確認したうえで，

（表 4）　合併症をもたない正期産新生児へのビタミンK予防投与
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以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

【3回法】
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 1mL（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一つの方法である．
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．
第 3回目：1か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．
【3か月法】計 13回ビタミンK2 シロップを内服させる．
第 1回目，第 2回目：3回法に同じ．
3回法の第 3回目およびそれ以降（産科退院後）生後 3か月まで 1週間ごとに，ビタミンK2 シロップ 1mL（2mg）を経口的に投与する．
＊留意点
（1）1か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）�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含有量が増加するので，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一つであるが，現
時点では推奨するに足る十分な証左はない．

（3）�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．

（文献 6を引用一部改変）

（表 5）　母乳育児成功のための 10か条（2018 改訂訳）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

1a．母乳代替品のマーケティングに関する国際規準（WHOコード）と世界保健総会の決議を遵守する
1b．母乳育児の方針を文章にして，施設の職員やお母さん・家族にいつでも見られるようにする
1c．母乳育児に関して継続的な監視およびデータ管理のシステムを確立する
2．医療従事者が母乳育児支援に十分な知識，能力，技術をもっていることを確認する
3．すべての妊婦・その家族に母乳育児の重要性と方法について話し合いをする
4．出生直後から，途切れることのない早期母子接触をすすめ，出生後できるだけ早く母乳が飲ませられるように支援する
5．お母さんが母乳育児を始め，続けるために，どんな小さな問題でも対応できるように支援する
6．医学的に必要がない限り，母乳以外の水分，糖水，人工乳を与えない
7．お母さんと赤ちゃんを一緒にいられるようにして，24時間母子同室をする
8．赤ちゃんの欲しがるサインをお母さんがわかり，それに対応できるように授乳の支援をする
9．哺乳びんや人工乳首，おしゃぶりを使うことの弊害についてお母さんと話し合う
10．退院時には，両親とその赤ちゃんが継続的な支援をいつでも利用できることを伝える

（文献 13より引用）

ガイドライン産科編　　CQ802

370



児は母親とは別のベッドで仰臥位のもと，体温保持とともに，パルスオキシメーター等による監視のも
とで安全に留意して行う．母体の健康状態（帝王切開後や大量出血後など）や分娩施設の事情によって
は，必ずしも早期の母児同室にこだわる必要はない．なお，母児同室にあたっては妊娠中に十分な説明
や異常徴候の発見についての指導を行い，分娩後に希望の有無を確認したうえで実施する11）．
　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 か月間は母乳のみで育て
ることが好ましいとしている．母乳育児に関して WHO と国際連合児童基金（United Nations Chil-
dren’s Fund：UNICEF）は 2018 年に改訂版「母乳育児成功のための 10 か条」を発表している12）13）

（表 5）．母乳育児に対する希望を確認したうえで，母乳育児を支援する．乳児に対する母乳効用の普及
は重要であるが，母乳に固執するあまり，極端な体重増加不良や脱水など，児の健康を損なっては本末
転倒となる．母体の薬剤服用や感染症その他の合併症等のため母乳育児について考慮する必要がある場
合には CQ104-5，CQ419，CQ610，CQ612 などを参考に十分な説明を行ったうえで母乳育児が
選択できない場合には適切な代替乳についても指導する．
　14．安全な乳児用調製粉乳の調乳・保存・取り扱い：厚生労働省ホームページを参照14）．
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Key words：late preterm，RSV，パリビズマブ

▷解　説

　在胎 34～36 週の早産（late preterm：LP）児は，解剖・生理・代謝学的など種々の点において未
熟にもかかわらず，出生後も特別な医療的介入を必要としないことが多い1）．そのため，出生直後に呼
吸障害や新生児仮死がなければ，小児科医や新生児科医の診察等なしに産科施設より退院する可能性が
ある．
　1．LP 児は出生時の呼吸障害の発症だけでなく呼吸障害が重篤化する可能性が高いことに注意しなが
ら蘇生の初期処置や観察を行う（CQ801参照）．LP児の気管挿管あるいはnasal-CPAP（continuous 
positive airway pressure：持続気道陽圧）を必要とした呼吸障害発症率は 34 週，35 週および 36
週で各々 13.7％，6.8％および 2.6％であり，帝王切開分娩および低 Apgar スコアが独立リスク因子

（オッズ比〔OR〕4.18 および 33.3）であったというわが国の報告がある2）．呼吸障害のあった LP 児
の脳性麻痺発症率は呼吸障害のなかった LP 児より有意に高率であるという報告もあり（1.9％ vs. 
0.5％）3），LP 児に呼吸障害がある場合は新生児科医か小児科医に相談する．
　2．LP 児は正期産児に比べ，低血糖，黄疸，低体温，呼吸障害，哺乳障害が起きやすい1）．特に，臨
床的絨毛膜羊膜炎がなく胎児健常性（well-being）が確認された前期破水症例では，子宮収縮抑制薬を
中止し妊娠 34～36 週に LP 児娩出となることがある（CQ303 Answer 5 参照）．ベタメサゾンは妊
娠 34 週未満への投与が適応のため（CQ302 Answer 5 参照），投与されていない母体から出生した
LP 児に呼吸障害や低血糖が生じる可能性がある．LP 児を管理する際には CQ802 の Answer 3 の体
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．Ishiguro
らは 35，36 週で出生した児が新生児室から新生児集中治療室（neonatal intensive care unit：
NICU）に入院する原因の 80％は低血糖と無呼吸発作であったと報告している4）．無症候性の低血糖で
も神経発達に影響することがあり，定期的な血糖測定が望ましいが，そのタイミングについての明確な
指針は存在しない．また，蘇生時に問題なくても，その後に無呼吸発作が出現する可能性を考慮して，
酸素飽和度モニターや呼吸監視モニター等の装着をすることが望ましい．
　3．RS ウイルス（respiratory syncytial virus：RSV）は，わが国では毎年流行する乳幼児呼吸器
感染症の主要な原因ウイルスで，母体からの移行抗体による感染防御が不十分なため 6 か月以下の乳児

在胎 34～36 週の早産（late preterm）児を管理するときの
注意点は？

Answer

1．出生直後に蘇生の初期処置を行う（CQ801参照）．（B）
2．低血糖や呼吸障害が起こりやすいので，児の血糖測定や呼吸監視を行う．（C）
3．34～35週の出生児については，退院前にRSV（respiratory syncytial virus）
感染に関する以下の情報を提供する．（B）
1）RSVに感染すると重症化しやすい．
2）重症化予防薬をRSV感染流行期に投与すると症状軽減が期待できる．
3）重症化予防薬の投与可能施設．
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にも感染する．
　わが国では，33～35 週で出生した児は 37 週以降出生児に比べて RSV 感染のために入院が必要に
なる確率が 3.6 倍高いことが報告されている5）．乳児期に RSV 細気管支炎に罹患すると，反復性喘鳴
を起こしやすく，気管支喘息などの発症リスクになるとの報告があり（OR　12.7）6），早産児の RSV 感
染も喘息発症リスクを高めるとされる7）．また，重症 RSV 細気管支炎に感染した乳児の 48％が 7 歳ま
でに気管支喘息を発症したとの報告もある8）．ランダム化比較試験において，慢性肺疾患を有しない在
胎 35 週以下の早産児に 6 か月齢以下で流行期にパリビズマブを計 5 回投与した結果，非投与群に比べ
て有意に入院率が低下した（1.8％ vs. 8.1％）．また，在胎 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9）．このように早産児に対する
RSV 重症化予防という視点からパリビズマブの有効性が示されている．「日本におけるパリビズマブの
使用に関するコンセンサスガイドライン」（2019 年 4 月）10）によると，パリビズマブの投与対象患者
として，各都道府県の各年度の RSV 感染流行初期に
　・在胎期間 28 週以下の早産で，12 か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 か月齢以下の新生児および乳児
とされている．パリビズマブは投与後の血中濃度が 1 か月しか保てないことから，流行期を通して月 1
回投与する．
　35 週以下の早産児を退院させる際には，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（予防投与により重症化抑制が可能なこと）を行う必要があり，併せてパ
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（https://www.small-baby.jp）の全国施設検索でも得ることができる．
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Key words：死産，医療事故調査制度，精神的支援

▷解　説

　死産や胎児死亡の原因は多様であり，また原因を確実に特定できないことが多い．Stillbirth Collab-
orative Research Network Writing Group（SCRN）による死産（妊娠 20 週以降 512 例）の検
討では，390 例（76.2％）で原因（原因の可能性も含む）を特定し1），その重複も含めた内訳は，産
科的要因 150 例（29.3％），胎盤異常 121 例（23.6％），胎児の遺伝的・形態的異常 70 例（13.7％），
感染 66 例（12.9％），臍帯異常 53 例（10.4％），母体高血圧 47 例（9.2％）およびその他の母体
合併症 40 例（7.8％）であった．日本産科婦人科学会周産期登録データベース（2013～2014 年）
の解析2）によると，単胎妊娠の死産（妊娠 22 週以降，2,133 例）原因は，不明例が最も多く（25～
40％），次いで，胎盤因子（21.7％；おもに常位胎盤早期剝離），臍帯因子（15.6％），先天奇形

子宮内胎児死亡（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．
1）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）

2）母体側検査
⑥赤血球不規則抗体スクリーニング（間接クームス試験を含む）．（C）
⑦梅毒スクリーニング．（C）
⑧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

β2GP1抗体）．（C）
⑨パルボウイルスB19，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，次の児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，精神的・心理的支援を行う．（B）
5．医療事故調査制度に該当する死産の発生に際しては，医療事故調査・支援センター
への報告および院内事故調査の開始に向けた手続きを行う（CQ903-2 参照）．（B）
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（15.1％），子宮内感染（2.1％）の順で多かった．
　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ともに，次回妊娠時
における再発可能性の評価，予防法の開発への寄与が期待されるために重要である．胎児死亡の原因検
索として行うべき検査項目に関して，エビデンスレベルの高い研究は少ない．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，わが国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．SCRN の二次解析
によると，有用だった検査は，胎盤病理（64.6％），児の病理解剖（42.4％），染色体（11.9％），抗
リン脂質抗体（11.1％），胎児母体間輸血（6.4％），糖尿病（1.6％），パルボウイルス B19（0.4％），
梅毒（0.2％）に関する検査であった3）．各検査は患者（産婦）と家族の承諾を得て行う必要がある．染
色体検査などは自費検査となるが，条件により公的助成の対象となる場合があるので，費用に関して情
報提供する必要がある．
　1．胎児死亡を確認した妊娠週数，超音波検査所見，胎動感消失の時期，死産児の体重・浸軟の状態
を含めた肉眼的観察などから胎児死亡時期を総合的に判断する．
　2．1）胎児側検査として，児の視診（外表検査）は重要である．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．剖検に際しては，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．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．実際わが国において，原因不明の胎児死亡症例（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4）．しかし胎児死亡週数が早いと小さな死産児を扱うことになり，
剖検が困難になる．本ガイドラインでは妊娠 22 週以降の胎児死亡例について剖検を推奨することとし
たが，それ以前の妊娠週数での胎児死亡例の剖検を制限するものではない．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．骨系統疾患を疑う児では，全身 X 線検査は有用な検
査とされている．また，解剖の同意が得られない場合，死亡時画像診断（autopsy imaging：AI，超
音波，CT，MRI を用いた画像検査）も代替検査として有用である5）．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，死産では胎盤と臍帯の病理検索を行うことが勧められる．
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 8～13％で
は染色体異常を有するとされる．
　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．G-band 法による染色体核型検査のための検体としては，無菌的に採取した児の組織

（皮膚など）や臍帯，胎盤が用いられることが一般的である．しかし，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家族に説明しておく必要がある．マイクロアレイ技術による
染色体構造異常の解析は，G-band 法で確認困難な微細構造異常を診断できる利点や，培養を必要とし
ないため染色体解析結果を得やすい利点がある6）．
　2．2）母体側検査として，赤血球不規則抗体のスクリーニング検査を考慮する．免疫性に引き起こさ
れた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．初期に抗体陰性で
も胎児水腫をきたした症例報告があることから（CQ008-1 および CQ008-2 参照），妊娠経過中の抗
体出現の可能性を考慮する．
　梅毒感染は死産の原因となる（CQ613 参照）．妊娠中に診断された梅毒感染の約 5％が妊娠初期の
スクリーニングが陰性であったというわが国の報告7）8）から，妊娠中の梅毒感染の可能性にも考慮する．
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　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は抗リン脂質抗体症候群の診断基準
（CQ204　表 1 参照）における臨床基準に該当するため，死産を生じた母体について抗リン脂質抗体
（ループスアンチコアグラント，抗カルジオリピン抗体，抗 β2-GP1 抗体）の検査を行い，いずれかの
項目が 12 週以上の間隔をあけて 2 回以上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．
　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，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．パルボウイルス B19DNA 検出率は胎児死亡例の 2.4％とする報告もある9）．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
初感染が否定されれば，胎児感染も否定的である（CQ614 参照）．その他のウイルス感染については，
TORCH（toxoplasma，other，rubella，cytomegalovirus，herpes）感染があるが，胎児死亡時
のルーチ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．CQ003（妊娠初
期の血液検査項目は？）および CQ005-1（妊婦の糖代謝異常スクリーニングと診断のための検査は？）
で推奨する妊娠糖尿病（gestational diabetes mellitus：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）．しかし母体に症状がない場合に，胎児死亡を生じた全例に対してスクリーニング的に
行う根拠は乏しい．
　母体の血液凝固に関する異常症が胎児死亡のリスクを上昇するという報告があるが，前方視的検討で
は関連性を認めず10）11），検査の有用性は低い12）．よって，本ガイドラインからは検査項目より削除した．
胎児母体間輸血は，死産の 3～14％に関連し13），妊娠末期での発症が全体の 74％を占めていたと報告
されている14）．その診断として Kleihauer-Betke 試験や母体血液中の胎児ヘモグロビン（HbF）の検
出，α―フェトプロテインの異常高値など胎児母体間輸血に関する検査が行われる．形態異常を認めない
児で，その皮膚色から貧血が疑われる場合には検査の必要性が高い．
　3．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再発する可能性があるの
か等に関して情報収集し，正確な知識を患者・家族に伝えるようにする．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．
　4．産婦と家族の精神的苦痛に十分に配慮する必要がある．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．
　5．医療事故調査制度では，その対象となる医療事故として「医療機関に勤務する医療従事者が提供
した医療に起因し，又は起因すると疑われる死亡又は死産であって，当該医療機関の管理者がその死亡
又は死産を予期しなかったもの」となっている．（CQ903-2「妊産婦が死亡したときの対応は？」参
照）．日本産婦人科医会と日本産科婦人科学会からの共同案である「医療事故調査制度における産婦人科
死亡事例の報告に関する基本的な考え方」によると，妊娠中の薬剤投与に起因する胎児死亡，および，
何らかの医療行為に伴った予期せぬ胎児死亡が医療事故調査・支援センターへの報告対象となる．
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Key words：シートベルト，チャイルドシート，交通事故

▷解　説

　50 万人超を対象としたカナダからの報告1）では，女性ドライバーが関与した月当たりの交通事故発生
件数は，妊娠するまでの 3 年間に比し，妊娠中期は 1.42 倍であった．また，統計上は妊婦の 50 人に
1 人が交通事故に遭遇していると試算しており，妊婦は交通事故に遭遇しやすい．わが国の人口統計・
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．2013 年にわ
が国で行われたアンケート調査に協力した妊婦の 2.9％が交通事故に遭遇していた2）.
　わが国における自動車乗車中のシートベルト着用有無別の致死率を妊婦に限らずみてみると，非着用
者の致死率は着用者の 0.18％に比し 14.5 倍の 2.65％となっている3）．座席位置別のシートベルト着
用率は，運転席が 99％以上，助手席が 96％以上なのに対し，後部座席では一般道路で 40.3％，高速
道路で 75.8％であり4），全席シートベルトの着用が呼びかけられている5）．わが国における 0 歳児の死
因のうち，「不慮の事故」が第 4 位で，その内訳は「交通事故」は「不慮の窒息」に次いで 2 番目に多
い6）．6 歳未満の幼児の自動車同乗中の致死率はチャイルドシート未使用児（0.36％）では使用児

（0.12％）の約 3 倍だった，との報告7）もある．
　1．妊婦のシートベルト着用は交通事故時の母児死亡率低下が期待できると考えられている8）．しか
し，妊娠によってシートベルトの着用率は低下する2）．妊娠中の乗車時にシートベルトをほぼ毎回着用
している妊婦では，毎回着用していない妊婦に比し交通事故に遭遇しにくい2）．なお，前者では妊娠前
から乗車時にシートベルトをほぼ毎回着用している頻度が高かった2）．「妊娠前からの交通安全への意
識」が大切である．
　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9）．多変量解析では，シートベルト非着用が胎児の予後不良と関連して
いた10）．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．妊婦から尋ねられた場合，正しい着用
法「肩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」
を指導する11）（表 1）．なお，交通事故では腹部の鈍的な外傷によって常位胎盤早期剝離が発症すること
があり，外傷直後に顕在化する場合と数時間おいて診断される場合がある．受傷直後は異常を認めなく
ても，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胎児心拍数モニタリングでの監視が必要
である（CQ308 参照）．また，シートベルトの妊娠中の正しい着用法が記載されたリーフレットの妊
娠初期ならびに中期での妊婦への配布によって，妊娠中のシートベルト着用率が上昇するとの報告もあ
る12）.

妊娠中のシートベルト着用， 
および新生児のチャイルドシート使用について尋ねられたら？

Answer

1．「シートベルトの正しい装着により交通事故時の母体/胎児の死亡率低下が期待でき
る」と説明する．（A）

2．「チャイルドシートの正しい使用により交通事故時の児死亡率低下が期待できる」と
説明する．（A）

CQ901
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　2．チャイルドシートを使用せずに体重 3kg の新生児を抱っこしていた場合，約 40～50km/時間で
衝突の瞬間には約 30 倍の 90kg 相当の力が抱っこしている腕にかかるため，新生児を腕力で支えるこ
とは困難である．
　しばしば，誤ったチャイルドシートの使用がなされている．チャイルドシートの不適正使用児の致死
率は 1.18％だったが，適正使用児の致死率は 0.07％だった，との報告7）もある．アメリカでの新生児
と 2 歳以下の児を運ぶ道具に乗せていたときの死亡例での調査研究13）では，チャイルドシートでの死亡
の 52％がベルトによる絞窄による窒息が死因とみられた．「正しく装着されているかの確認」を促すと
よい（表 2）14）.
　2000 年 4 月の道路交通法改正により，6 歳未満の児はチャイルドシート使用の義務がある．チャ
イルドシートは，乳児用，幼児用，学童用の 3 種類に分けられる．新生児には乳児用（体重 13kg 未
満，新生児から生後 10 か月くらいまでが目安，首のすわっていない乳児を寝かせるタイプ）を使用す
る15）.
　チャイルドシート使用に関する全国調査（警察庁，日本自動車連盟）によると，2019 年調査16）で
は，ⓐ1 歳未満児におけるチャイルドシート使用率は，88.0％で年々緩徐に上昇してきている．しか
し，1 歳未満児の 9.3％が「保護者の抱っこ」であった．ⓑ乳児用チャイルドシートの 43.3％に誤っ
た取り付け方がなされていた（腰ベルトの締め付け不足 72.3％，座席ベルトの通し方間違い 12.5％）．
ⓒ乳児の場合，着座の不十分な状態が 57.7％に認められた．これら原因はハーネス（チャイルドシー
トの肩ベルトの幅を固定するための安全器具）の高さ調節間違いが 18.8％，ハーネスの締め付け不適
正が 57.5％であった16）．このように日本ではかなりの例でチャイルドシートが正しく使用されておら
ず，正しい使用法について啓発を促す必要がある .
　アメリカ小児科学会 American Academy of Pediatrics（AAP）では「2 歳以下の乳幼児では，頸
椎損傷の危険を減少する後ろ向きに座らせるタイプのチャイルドシートの後部座席での使用が，より安
全である」としている17）．わが国での 2019 年調査では，10.6％で助手席にチャイルドシートが設置
されていたが，年々緩徐に減少している16）．助手席にチャイルドシートを設置すると事故の際に作動し
たエアバッグが児へ大きな衝撃を与える危険性があるため，後部座席で使用するよう促す必要があ

（表 2）　乳児用チャイルドシートの使用法
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1．�チャイルドシートの子ども用ベルトと車のシートベルトの腰ベルトの両方を装着する．
2．乳児をチャイルドシートに乗せバックルをセットする．
3．�調節用ベルトを引っ張り子ども用ベルトのハーネスの長さを調節する．その際，肩とハー
ネスに隙間ができないよう，後ろ向きのチャイルドシートでは，乳児が上方向に動かない
ように肩をぐるりと回りこむようにハーネスの高さを調節する．

4．�乳児を乗せたチャイルドシートを後部座席に設置し，チャイルドシートの背もたれの角度
を 45度に調整する．

5．�チャイルドシートを座面に押し付けるようにしながら，車の腰ベルトでたるまないように，
しっかりときつく締め付ける．

6．�チャイルドシートに運転席や助手席がぶつからないように，座席シートの位置を前後に調
節する．

（文献 14より作成）

（表 1）　妊婦のシートベルト装着方法
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以下「婦人科」のマニュアル↓
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【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

1．腰ベルトと肩ベルトをともに着用する．
2．肩ベルトは胸の間を通し，おなかの側面に通す．
3．肩ベルトは首にかからないようにする．
4．腰ベルトは，お腹の膨らみを避けるよう腰骨のできるだけ低い位置を通す．

（文献 11より作成）
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る14）．なお，やむを得ずチャイルドシートを助手席で使用する場合には，前向きに座らせる．また，チャ
イルドシートの正しい使用法が記載されたリーフレットの妊娠後期での妊婦への配布によって，産後 1
か月時点でのチャイルドシート使用率が上昇するとの報告もある18）.
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Key words：トリアージ，大震災，避難所

▷解　説

　わが国は地震などの自然災害が多発する地域であり，災害時における妊産婦への対応について事前準
備が必要である．激甚被害地区における産科医療の状況，特に災害時における妊産婦の救命や搬送，産
科医療の提供，予後などについては，阪神淡路大震災（1995）1），東日本大震災（2011）2）3）や熊本地
震（2016）4）などで報告されている．そこから得られた教訓から以下の 5 点に注意する．
　1．大規模災害では多数の傷病者が発生するため，現場の医療機関では患者の重症度に基づいて適切
なトリアージを行う必要がある．一方で，医療機関そのものが後方へ避難せざるをえない状況が起こる
ことがあり，院内患者をトリアージして後方への移送や，自力避難を促す必要性が生じる．災害現場で
行うべき救護活動を整理すると 3 つの T にまとめられる．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，ⓐ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，ⓑ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を救助する
側は認識する必要がある5）.
　2．大規模災害における救助現場では妊産婦が相当数存在すると見込まれるが，現在の救助手段（tri-
age，トリアージ）の多くには，「女性要救護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，「消防職員のためのトリアージ」では，「二次トリアージ以降で妊娠 22 週（6 か月）以降なら優
先順位を上げることを考慮する」としている6）．わが国ではトリアージとして simple triage and rapid 
treatment（START）法に一部変更を加えた START 変法が汎用されている（表 1）．しかし多くの現
行トリアージは，「女性要救護者の妊娠の有無確認の具体的手順」が示されず，生理学的基準で実施され
ている．早産などに代表される胎児生命を脅かす危機が迫っていても，母体は正常バイタルサインを示
し，歩行可能のことがあり，緑タグ（第 3 優先）に区分される危険がある．これらより妊娠が確認され
た女性は黄タグ（第 2 優先）とすべきである7）．さらに破水，腹痛，性器出血，胎児死亡のいずれかの
異常を認めれば，緊急治療が必要な「赤タグ」に分類する（表 2）．妊婦は緊急治療群（赤）と準緊急治
療群（黄）のいずれかに区分され，応急救護所で再度トリアージ（二次トリアージ）が行われる．ここ

大規模災害や事故に遭遇した女性の救護は？

Answer

1．女性の要救助者をtriage（トリアージ，負傷者救護優先順位分類），treatment（処
置），transportation（搬送）する際には，妊婦である可能性を考える．（B）

2．一次トリアージにおいて妊婦は第二優先順位（黄タグ）とし，さらに破水，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．（C）

3．母乳育児中の女性が母乳育児を継続できるように支援する．（B）
4．大規模災害や事故における出産後の女性が産後うつや心的外傷後ストレス症候群
（PTSD）の発症リスクが高いことに注意する．（C）

5．大規模災害発生に備えて，事前に連絡網整備・役割分担（各医療地域で）などを行
う．（C）
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での目的は緊急度の再評価，搬送順位，搬送先決定である．要救助者が妊婦である場合の二次トリアー
ジの要点を表 2 に示す．
　外傷の場合，妊婦や褥婦（分娩から 42 日間）は易感染性状態にある．破傷風ワクチンは妊婦でも積
極的に投与してよい．抗菌薬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する．向不安薬・向精神薬・睡眠薬の使用も短期間ならば問題にな
らない．解熱鎮痛薬はアセトアミノフェンが望ましい．
　3．大規模災害後の避難生活などにおいて，母乳育児中の母親は母乳育児を続けることが推奨され
る8）～11）．十分な母乳は必要な栄養と感染防御力（流行する可能性のある下痢や呼吸器感染から）を乳児
に提供する．母乳育児継続は，母児の精神的ストレスを軽減させる．人工乳調整には「安全な水」と「哺
乳瓶・人工乳首の滅菌（煮沸消毒）」が必要であり，これらが利用しにくい環境での人工乳の使用は，児
の栄養不良・感染・死亡のリスクを高める．搾乳や人工乳を与える必要がある場合は，紙コップの使用
が勧められる（哺乳瓶や人工乳首は汚染のリスクがあるため）．なお，2019 年 3 月から乳児用調整液
体乳（液体ミルク）が販売，流通が開始された．国内で製造，販売される液体ミルクは，組成は乳児用
粉ミルクと同等，保存期間中の成分の変化も許容範囲内であり，常温で保存でき，調乳環境が整わない
状況でも乳児にそのまま飲ませることができる．ただし，あくまでも液体ミルクも母乳代替食品であり，
平時も災害時も母乳育児が推奨される．特に，避難所等では感染予防も考慮し，母乳育児を継続できる
ような配慮と対応が必要である10）11）.
　4．大規模災害後には産後うつや心的外傷後ストレス症候群（posttraumatic stress disorder：
PTSD）を発症する女性が多いことが明らかになってきた．一般的に産後うつは約 10％であるが，東
日本大震災後の被災地では，産後うつのスクリーニングで約 30％が陽性であった12）～14）．産後うつやう
つ症状はその女性と家族に対して極めて有害に働き，母親の役割や母子関係の発達に深刻な影響を及ぼ
すことが示唆されている．一般的に産後うつの約半数は，妊娠中から発症していることから，特に大災
害のあとには褥婦のみならず妊婦に対しても慎重なフォローと，心理専門家による早めの介入が必要と
考えられる．
　5．南海トラフ，首都直下型地震のリスクは増大している．大規模災害発生に備えて，医療地域ごと

（表 1）　トリアージの区分
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順位 名称 色 定義

1 最優先治療群（Ⅰ） 赤 直ちに治療を開始すれば救命の可能性が高いもの
2 待機治療群（Ⅱ） 黄 治療の必要性はあるが緊急性は低いもの
3 治療不要・軽処置群（Ⅲ） 緑 傷は存在しているが待機可能なもの
4 死亡・救命困難群（0） 黒 すでに死亡しているか治療しても救命の可能性がないもの

（表 2）　妊娠 22週以降であることが疑われた場合のトリアージ変更
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12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

破水 性器出血 腹痛 胎児死亡 変更後 
トリアージ 理由

◯ ― ― ― 赤 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
× × × × 黄 産科緊急とはいえない

◯：あり，×：なし，―：◯または×にかかわらず．
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に十分な協議のうえ，連絡網の整備や役割分担などをあらかじめ決めておく．これらの事前策定は「通
信手段がない状況での混乱とそれに伴う被害」の減少に寄与する可能性がある．2011 年東日本大震災
時には，医療機関の損壊と医療機関の機能停止・縮小（ライフライン途絶による）が広範囲に起こっ
た2）3）．連絡網の整備（地域ごとの情報集約法等の事前策定）は地域ごとの被害状況の迅速な把握ならび
にその地域への迅速・有効な支援を可能にする．災害医療は急性期（72 時間まで），亜急性期，生活支
援期（1 か月以降）の 3 つのフェーズに分けられるが，それぞれを想定した対応を検討する必要があ
る15）．被災都道府県などの災害対策本部においては，小児・周産期におけるネットワークを経由した患
者搬送や物資の支援を行政や災害派遣医療チーム（Disaster Medical Assistance Team：DMAT）
とも連携して円滑に行う「災害時小児周産期リエゾン」の役割が重要であり，研修事業が行われている．
災害時に発信される多くの情報は，一元化・取りまとめ・共有の必要がある．DMAT が使用する広域災
害医療情報システム（Emergency Medical Information System：EMIS）が近年の大規模災害にお
いて活用され，情報共有の有用性が指摘された16）．EMIS には産婦人科に関する情報はないため，日本
産科婦人科学会は，大規模災害情報対策システム（Perinatal Early Assessment and Communica-
tion system for Emergencies：PEACE）を構築し，当学会ホームページ上にシステム入口を設置し
た17）．システムのおもな機能は以下 2 点である．ⓐ被災地の産婦人科施設からの損壊状況，分娩や外来
稼働状況を共有する．ⓑ被災地外の搬送受入れ側施設からの受入れ可能な患者数や疾患内容など，搬送
受入れ状況を共有する．被災地施設が自らの被災状況をシステムに入力し（掲示板機能もあり），その情
報を支援側がシステム上で共有することで迅速な被災地支援を開始することが可能となる．災害シミュ
レーション（訓練）は支援をする・受ける体制を機能させる確認となる．また，発災時にシステムが有
効に機能するためには平時からより多くの産婦人科施設が PEACE への情報入力を随時更新することが
重要である．

文　献
 1） 兵庫産科婦人科学会編：阪神・淡路大震災のストレスが妊産婦および胎児に及ぼした影響に関する疫学

的 調 査．1996［Cited 9 Jan 2023］Available from https://da.lib.kobe-u.ac.jp/da/eqb/ 
0100055740/（II）

 2） Sugawara J, et al.: Regional Birth Outcomes after the 2011 Great East Japan Earthquake 
and Tsunami in Miyagi Prefecture. Prehosp Disaster Med 2018; 33: 215―219 PMID: 
29560850（II）

 3） Sugawara J, et al.: Impact of the Great East Japan Earthquake on Regional Obstetrical 
Care in Miyagi Prefecture. Prehosp Disaster Med 2016; 31: 255―258 PMID: 
27005003（III）

 4） 坂口　勲，他：熊本地震における周産期医療の対応―熊本地震緊急周産期医療対策プロジェクト．周産
期医学　2017；47：359―363（III）

 5） 日本外傷学会，日本救急医学会監：外傷初期診療ガイドライン JATEC，改訂第 6 版，東京：へるす出
版，2021；219―227（Guideline）

 6） 高橋　功監：妊婦は 22 週から区分を上げる．消防職員のためのトリアージ，2 訂版，東京：東京法令
出版，2010；5―6（Textbook）

 7） 鈴木貴士，他：災害時における妊産婦トリアージに関する提言：非災害時の常位胎盤早期剝離症例の検
討から．日集団災医会誌　2013；18：79―84（II）

 8） 災害時の母と子の育児支援 共同特別委員会：災害時の母乳育児相談―援助者のための手引き，第 6 版，
2019（Guideline）
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 9） American Academy of Pediatrics: Infant feeding in disaster and emergencies. 2020［Cited 
9 Jan 2023］Available from https://downloads.aap.org/AAP/PDF/DisasterFactSheet6- 
2020.pdf（Guideline）

 10） 日本小児科学会：乳児用調整液体乳（液体ミルク）の使用に関しての注意点［Cited 10 Apr 2023］
Available from http://www.jpeds.or.jp/modules/guidelines/index.php?content_id=108

（Guideline）
 11） 日本栄養士会，日本栄養士会災害支援チーム：赤ちゃん防災プロジェクト―災害時における乳幼児の栄

養支援の手引き．2020［Cited 10 Apr 2023］Available from https://www.dietitian.or.jp/news/
upload/images/f9201c4d34f68860299bda0ff63281964025eb95.pdf（Guideline）

 12） Nishigori H, et al.: Correlation Between the Great East Japan Earthquake and Postpartum 
Depression: A Study in Miyako, Iwate, Japan. Disaster Med Public Health Prep 2015; 9: 
307―312 PMID: 25896395（II）

 13） Nishigori H, et al.: Surveys of postpartum depression in Miyagi, Japan, after the Great East 
Japan Earthquake. Arch Womens Ment Health 2014; 17: 579―581 PMID: 25204487

（II）
 14） Goto A, et al.: Immediate effects of the Fukushima nuclear power plant disaster on depres-

sive symptoms among mothers with infants: a prefectural-wide cross-sectional study from 
Fukushima Health Management Survey. BMC Psychiatry 2015; 15: 59 PMID: 
25885267（II）

 15） 平成 27 年度厚生労働科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業）「東日本大震災被災
地の小児保健に関する調査研究」班　産科領域の災害時役割分担，情報共有のあり方検討 Working 
Group「災害時妊産婦情報共有マニュアル 保健・医療関係者向け＠避難所」　分担　菅原準一　平成28
年［Cited 10 Apr 2023］Available from http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-
11900000-Koyoukintoujidoukateikyoku/0000121617.pdf（Guideline）

 16） Kondo H, et al.: Consideration of Medical and Public Health Coordination―Experience from 
the 2016 Kumamoto, Japan Earthquake 2019. Prehosp Disaster Med 2019; 34: 149― 
154 PMID: 30981285（III）

 17） 津田尚武，他：日本産科婦人科学会大規模災害対策情報システム（EMIS 周産期新生児版）の開発．日
産科婦会誌　2017；69：2369―2374（Guideline）
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Key words：標準予防策，院内感染対策，COVID-19

▷解　説

　2020 年の新型コロナ感染症（COVID-19）はわが国におけるパンデミック時の診療体制の課題を浮
き彫りにした．災害時の対策（CQ902-1）と同様の側面を有する一方で，広域かつ長期に持続するパ
ンデミックでは，被災地への他地域からの人的物的支援や他地域への患者搬送などの緊急避難的対応は
適さないことが多い．そこで本ガイドラインでは新たにパンデミックに関連する CQ を設けた．ここで
示すパンデミックとは，全国あるいはこれに準じる広範な地域（多数の都道府県，ブロックなど）にお
いて，感染性，病原性の強い感染症の大規模な流行により，周産期を含む通常の医療提供体制に支障を
生じうる場合を想定している．実際にとるべき行動は感染症の性質等によって異なることから，主とし
て平時からの一般的対策と情報収集における留意点を中心に記載した．
　1．感染対策には標準予防策と病原体（感染経路に応じた）対策が重要である．
　標準予防策（スタンダードプリコーション）とは感染症の有無にかかわらずすべての患者のケアに際
して普遍的に適用する予防策であり，患者の血液，体液（唾液，胸水，腹水，心囊液，脳脊髄液等すべ
ての体液），分泌物（汗は除く），排泄物，あるいは傷のある皮膚や，粘膜を感染の可能性のある物質と
みなし対応することで，患者と医療従事者双方における院内感染の危険性を減少させるものである．日
常より標準予防策を行うことは多くの感染症対応の基本である．これに加えて，エビデンスに基づき個々
の病原体（感染経路）に応じた対策をとることが必要とされる．したがって，標準予防策を実践すると
ともに院内専門部署と協働して事前に諸種の感染症や様々な感染経路に対応した動線や医療スタッフの
感染防御も考慮した事前マニュアル策定などもパンデミックに対する備えとして重要である1）2）．
　飛沫感染・接触感染が中心の病原体の予防策について述べる．サージカルマスクは飛沫感染を一定程
度防ぎうるが，着脱時にマスクの外面も内面も触れないなどの注意を要する．糞口感染の可能性もある
ためトイレ後の手洗いや汚物処理にも留意する．COVID-19 を診療する施設では，可能であれば陰圧個
室に収容しマスク，個人防護具を適切に使用するとともに，エアロゾル発生のリスクが高い処置を行う
場合には，N95 マスクなどより高度の予防策が必要となる．陰圧個室ではない個室管理の場合には十
分な換気を心がける．手指消毒は他のコロナウイルス対策と同様に，流水と石鹸で手洗いしたのち，ア
ルコール擦式消毒を行う．眼球からの感染例の報告もあり，診察や介助にあたってはフェイスガード（ア
イガード）を着用する．環境衛生は，目に見える汚染がなくても，消毒用エタノール，70v/v％イソプ
ロパノール，0.05～0.5w/v％（500～5,000ppm）次亜塩素酸ナトリウムなどで清拭する．衣類や
リネンの洗濯は通常の感染性リネンの取り扱いと同様とされている1）2）．

パンデミック時の対応や妊娠分娩管理については？

Answer

1．日常診療において標準予防策や院内感染対策を実施する．（B）
2．妊婦健診などの受診の間隔や方法は個々のリスクに応じて柔軟に対応し，妊産婦の
精神面にも留意する．（C）

3．uptodate な情報収集を行う．（C）
4．地域における検査体制および医療体制の構築や院内各部署との連携を行う．（C）

CQ902-2
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　2．広域でのパンデミック時には，通常の間隔や様式で妊婦健診（CQ001 参照）を行うことが困難
となる場合が想定される．しかし延長可能な間隔や受診回数の削減，検査の省略の基準を具体的に定め
ることは現実的ではなく，個々のリスクやそのときの状況に応じて柔軟に対応するしかない．社会経済
的要因からうつなどの発症の増加も懸念されるところであり，大規模災害後と同様に（CQ902-1 参
照），妊産婦の特性に配慮して不安の解消や産後の育児支援を行うことが重要である．十分な対面診療リ
ソースを確保するとともに，information and communication technology（ICT）技術を利用した
緊急避難としての代替補完を併用することが必要である．遠隔医療（オンライン診療）は妊婦健診にお
いてもパンデミック時の選択肢となること3），助産師等の支援による不安軽減4），妊婦の自己装着により
胎児心拍数陣痛図が遠隔で十分に監視できること5）などの報告もある．またこれらの方法のなかには，
隔離施設や感染症病棟の専門外の医療従事者と産科医療従事者間の支援にも応用できるものもあり，地
域ネットワークへの利用も期待される．すなわち代替補完の効果的な利用はハイリスク患者などに必要
な診療機会を確保することにもつながると考えられる．しかしながら遠隔医療はわが国においてはまだ
十分に普及はしておらず，今後システムの開発や普及，エビデンスの構築が進むことが望まれる．オン
ライン診療については，厚生労働省ホームページに研修や指針が準備されている6）．
　なお，日本における COVID-19 による妊産婦死亡は，これまでに 2 例が報告され，1 例が海外から
日本を訪れていた旅行者で，1 例が肺疾患を基礎疾患に有する妊婦であり，日本人で，かつ基礎疾患を
もたない妊婦の死亡事例はこれまで報告されていない7）．
　3．新興感染症では短いスパンで感染状況や求められる対応が変化する．たとえば変異株の出現など
状況の変容に応じ，迅速かつ柔軟な対応が求められる．COVID-19 第一波時には，日本産科婦人科学会
や日本産婦人科医会から産婦人科領域に関する情報がそれぞれのホームページなどインターネット上で
随時発信された．以下はこのときに紹介されたウェブサイトで，COVID-19 に限らず一般にパンデミッ
ク時に比較的迅速かつ信頼度の高い情報を得るのに有用な場合が多い．日本産科婦人科学会・日本産婦
人科医会等からの発信に注意するとともに，このような情報ソースの確保を含め，日頃よりインターネッ
ト等で適切に情報収集できるように備え，情報そのものの取捨選択に関するリテラシーも養うことが望
ましい．また院内スタッフが収集した最新情報を，他の院内スタッフへ提供し，スタッフ全員が共有す
るための体制を構築しておくことも重要である．COVID-19 ワクチンについては CQ101 も参照し対
応する．なお，新興感染症の種類によっては，特化した対策が必要となることがありうる．パンデミッ
ク時には速やかに関連機関で対応を検討する機会を設ける．

COVID-19における妊産婦関連情報が掲載されている代表的なウェブサイトの例（最終閲覧日 2023
年 2月1日）
　ⓐ令和 2年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「新型コロナウイルス感染症流行下における妊婦に
対する適切な支援提供体制構築のための研究」：妊婦さんとお母さんのための新型コロナウイルス
感染症予防のためのQ&A．（2021 年 3 月 17 日作成）
http://jsidog.kenkyuukai.jp/images/sys/information/20210408003654-A9DF08060DE90BAC1ECE
07FC5536DB87A558949D174056E6E26BF7BE82C2B9E3.pdf

　ⓑ厚生労働省：妊産婦や乳幼児に向けた新型コロナウイルス対応関連情報．
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_10890.html

　ⓒ一般社団法人日本家族計画協会：家族と健康　ニュース・トピックス　コロナ禍における出産・母
乳育児．
https://www.jfpa.or.jp/kazokutokenko/topics/001062.html
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感染症情報収集に適した代表的なウェブサイトの例（最終閲覧日2023年 2月1日）
　ⓐ日本感染症学会　https://www.kansensho.or.jp
　ⓑCentersforDiseaseControlandPrevention（CDC）　https://www.cdc.gov
　ⓒTheAmericanCollegeofObstetriciansandGynecologists（ACOG）　https://www.acog.org
　ⓓ厚生労働省　https://www.mhlw.go.jp/index.html
　ⓔ国立感染症研究所　https://www.niid.go.jp/niid/ja
　ⓕ厚生労働省検疫所（FORTH）　https://www.forth.go.jp/index.html
　ⓖWorldHealthOrganization（WHO）　https://www.who.int
　ⓗDiseaseOutbreakNews（DONs）　https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news
　ⓘJohnsHopkinsCSSE　https://systems.jhu.edu

　4．周産期医療協議会など，医療地域における適切な枠組で十分に協議を行い，行政や感染症指定医
療機関も含め検査体制，医療体制，情報伝達網の整備や役割分担などをあらかじめ決めておく．また新
興感染症では発生や蔓延状況の把握も重要となる．COVID-19 が最初のパンデミックを起こした
2020 年では旧態依然としたアナログネットワークによる非効率性も指摘されていた．症例の報告や情
報の共有なども含めパンデミックの場合には限定された地域内での通信インフラやハードの損害が予測
される災害とは違った視点での対策が必要である．
　なお Answer 2，3 については一般的な事項であるが，新設 CQ のため推奨レベルは C とした．今後
一定の周知期間を経たあとにレベルが上がる可能性があることに留意する．
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1） Centers for Disease Control and Prevention: Standard Precautions for All Patient Care.

［Cited 1 Feb 2023］Available from https://www.cdc.gov/infectioncontrol/basics/standard- 
precautions.html（Recommendation）

2） 日本産科婦人科学会，他：新型コロナウイルス感染症（COVID-19）への対応．令和 2 年 3 月 5 日
［Cited 1 Feb 2023］Available from http://www.jsog.or.jp/news/pdf/20200305_COVID-
19.pdf（Recommendation）

3） Nakagawa K, et al.: Feasibility and safety of urgently initiated maternal telemedicine in 
response to the spread of COVID-19: A 1-month report. J Obstet Gynaecol Res 2020; 
46: 1967―1971 PMID: 32691488（II）
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がら話を聞くこと―．母性衛生　2020; 61: 219（II）
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Key words：妊産婦心肺蘇生，子宮左方移動，死戦期帝王切開術，母体救命教育プログラム

▷解　説

　日本蘇生協議会（Japan Resuscitation Council：JRC）は，JRC 蘇生ガイドライン 2020 にお
いて，妊産婦蘇生アルゴリズムを提唱している1）2）．また，日本母体救命システム普及協議会（Japan 
Council for Implementation of Maternal Emergency Life Support System：J-CIMELS）なら
びに京都産婦人科救急診療研究会では，妊産婦の様々な急変時への対応について講習会テキスト『産婦
人科必修 母体急変時の初期対応（第 3 版）』を発刊している3）．同書は母体急変時の様々な対応につい
て記載しており，蘇生が必要な前段階の状態への対応として参考になる．本 CQ の妊産褥婦に対する対
応（蘇生）は，非妊婦に対する 1 次救命処置（basic life support：BLS）や 2 次救命処置（advanced 
life support：ALS）を基本とし，さらに妊産褥婦の特殊性に留意して行うことが重要であり，本ガイ
ドラインでは，妊婦の特殊性を考慮した JRC 蘇生ガイドライン 2020 に則った処置を推奨する（図
1，2）4）．なお，「産婦人科診療ガイドライン産科編 2020」では「心停止が切迫した」妊産婦への対応
を Answer 1 に記していたが，「心停止が切迫した」状態の定義が不明確なため，今回は，蘇生処置の

妊産婦の蘇生法は？

Answer

1．反応がある場合には以下の処置を行う．
1）応援を要請するとともに蘇生用の機材を手配する．（B）
2）原因を考え，必要な検査・治療を行う．（B）
3）酸素を投与する．（B）
4）静脈路を可能であれば横隔膜より頭側で確保して補液する．（B）
5）子宮が大きい場合，子宮左方移動を行う．（C）

2．反応がない，あるいは，心停止を起こした妊産婦では，以下の蘇生措置を行う．
1）応援を要請するとともに蘇生用の機材を手配する．（B）
2）通常の胸骨圧迫部位（胸骨下半分）で胸骨圧迫を行う．（B）
3）速やかに気道確保して人工呼吸を開始する．（B）
4）自動体外式除細動器（AED）を装着し，必要に応じて除細動（電気ショック）
を行う．（B）

5）上記蘇生処置に反応しない場合にはアドレナリンを静脈投与する．（B）
6）子宮が大きい場合，子宮左方移動を行う．（C）
7）（胎児死亡例でも）器械分娩/死戦期帝王切開術を行う準備をする．（C）

3．突然の妊産婦の急変に適切に対応するための準備として以下を行う．（C）
1）救急蘇生処置に必要な機材や薬品を確認して常備する．
2）各医療施設内で多職種が連携した救急対応システムを構築する．
3）母体救命の教育プログラムなどの講習会に参加する．
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初期段階で「反応がある」場合と「反応がない，あるいは心停止となっている」場合に分けて対応を記
載することとした．
　1．反応がある妊産婦への対応
　まず，人員の確保が重要であり，大声を出すなどして応援を要請すると同時に，蘇生用の器材（救急
カートなどの必要物品，自動体外式除細動器〔automated external defibrillator：AED〕など）を
もってくるように要請する．一次クリニックなどにおいては救急要請して救急隊の援助を受けることも
選択肢の一つである．そのうえで，原因を推定し，その改善のために必要な検査・治療を行う．気道が
開通していることを確認し，リザーバー付マスクで 100％酸素を 10～15L/分で投与する．静脈ライ
ンは横隔膜より上方で確保し，補液する．心電図モニターや経皮的動脈血酸素飽和度モニターを装着し，
SpO2 が 95％未満の場合には，バッグバルブマスクなどを用いて換気を補助する．収縮期血圧が
100mmHg 未満，もしくは血圧が基準血圧より 20％以上低下している場合には，晶質液（細胞外液）
を投与することで循環血液量を確保する．妊産婦の子宮底が臍高よりも上方にある場合には子宮左方移

（図 1）　妊産婦医療用BLS
（文献 4より）

ALSチームに引き継ぐまで，または患者に正常な呼吸や
目的のある仕草が認められるまでCPRを続ける

8
＊5 強く，速く，絶え間ない胸骨圧迫を！

直ちに
胸骨圧迫からCPRを再開＊4＊5

（2分間）

必要なし

電気ショック
ショック後直ちに

胸骨圧迫からCPRを再開＊4＊5
（2分間）

必要あり 心電図解析・評価
電気ショックは必要か？

7

AED/除細動器装着6

直ちに胸骨圧迫を開始する＊4
強く（約 5cmで，6cmを超えない）

速く（100～ 120 回 /分）
絶え間なく（中断を最小にする）

完全な圧迫解除（胸壁を元の位置まで戻す）
人工呼吸の準備ができ次第，

30：2で胸骨圧迫に人工呼吸を加える
人工呼吸ができない状況では
胸骨圧迫のみを行う

5

両方なし・判断に迷う
（死戦期呼吸を含む）

どちらかあり

＊110 秒以内に呼吸と頸動脈
の拍動を確認する

正常な呼吸・
確実な脈拍があるか？＊1

4

大声で叫び応援を呼ぶ
緊急通報，AED/除細動器を要請

3
なし・判断に迷う

バイタルサインの評価
あり

反応はあるか？
2

安全確認1

・気道確保
・回復体位＊3
・人工呼吸＊2

必要に応じて

＊4人数に余裕があれば用手的
子宮左方移動を併用する

＊2 正常な呼吸がない場合
には，人工呼吸を行う

＊3左側臥位を考慮する（妊
娠子宮による腹部大血
管の圧迫を解除する）
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動を行ったうえで上記の対応を行う．
　2．反応がない（意識および正常な呼吸の消失），あるいは心停止の妊産婦への対応
　妊産婦の急変に対し，まず，呼吸の有無を確認する．自発呼吸の有無がわからない，または，あえぎ
呼吸（gasping）を認める場合，ためらわずに胸骨圧迫（心臓マッサージ）から心肺蘇生を開始する．
　心停止の状況でも，まず，人員の確保が重要であり，大声を出すなどして応援を要請すると同時に，
蘇生用の器材をもってくるように要請する．まず，胸骨圧迫を開始する．胸骨圧迫は 100～120 回/
分で行う．バッグバルブマスクなどを用いて人工呼吸を行う場合，胸骨圧迫と人工呼吸は 30：2 の割
合で実施する．AED の準備ができれば電源を入れ，装着・実施を順次行う．心室細動や脈拍の触れない
心室頻脈を認める場合が除細動（電気ショック）の適応となる．静脈ラインは可能であれば横隔膜より
上方に確保して補液し，蘇生処置に反応しない場合にはアドレナリン（ボスミンⓇ 1mg）を静脈投与す
る．子宮底が臍高よりも上方にある場合には仰臥位として子宮左方移動を行ったうえで上記の処置を行
う．さらに，蘇生処置に反応しない場合には死戦期帝王切開術（perimortem cesarean delivery：
PMCD）を考慮する．蘇生処置と並行して原因となる病態の検索・治療も順次行う．各処置についての
解説を以下に示す．
　2．1）応援の要請と蘇生用の機材の手配
　大声で叫んで周囲の注意を喚起し AED の手配を依頼する．
　2．2）胸骨圧迫（心臓マッサージ）

（図 2）　妊産婦ALS
＊1 児娩出までは用手的子宮左方移動を併用する．
＊2 可及的速やかに死戦期帝王切開の準備を開始する．
＊3 以下の特殊な状況下での治療を行うことは臨床上理にかなっている．
・局所麻酔薬中毒が疑われる場合は，補助療法として脂肪乳剤投与を考慮．
・�マグネシウムの持続静脈投与時は，マグネシウムを停止してカルシウム製剤投与を
考慮．

＊4 上肢など横隔膜上の輸液路を用いることは理にかなっている．
（文献 4より）

除細動器・心電図装着

はい いいえ

電気ショック
（心拍再開の
可能性があれば）
脈拍の触知はい いいえ

2分間2分間 2分間2分間
二次救命処置（ALS）

質の高い胸骨圧迫＊1を継続しながら＊2

・可逆的な原因の検索と是正＊3
・静脈路確保＊4
・血管収縮薬投与
・抗不整脈薬投与を考慮
・高度な気道確保を考慮

CPR：直ちに胸骨圧迫から再開＊1

心拍再開後のモニタリングと管理
・酸素濃度と換気量の適正化
・循環管理
・12誘導 ECG・心エコー
・体温管理療法
・再灌流療法（緊急CAG/PCI）
・てんかん発作への対応
・原因検索と治療

BLSアルゴリズム＊1

VF/ 無脈性VT
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　意識がなく，自発呼吸の有無がわからない，または，あえぎ呼吸（gasping）を認める場合，心停止
と判断する．心停止と判断した場合には，直ちに胸骨圧迫が必要である．胸骨圧迫の開始の遅れは生存
率の低下に直結するため，判断に迷ったらまずは 1 秒でも早く胸骨圧迫を開始するという意識が重要で
ある．胸骨圧迫に対して逃避行動がある，痛がるなどの反応を認める場合，いったん胸骨圧迫を中断し
て循環の状態を確認する1）～3）5）.
　胸骨圧迫の部位は，一般成人と同じく胸骨の下半分（胸の真ん中）である．両掌を胸骨下半分に重ね，
肘を曲げずに胸骨を約 5cm（6cm を超えない）の深さまで力強く，1 分間に 100～120 回/分の速
さで押す．1 回の圧迫ごとに胸にかかる力を完全に抜いて圧迫を解除する．質の高い胸骨圧迫のために
は，1～2 分ごとに実施者が交代することが望ましい．人工呼吸をしながら胸骨圧迫を行うときには，
胸骨圧迫 30 回と人工呼吸 2 回を交互に行う．
　2．3）酸素投与・気道確保・人工呼吸
　心停止が切迫している状況では，高濃度酸素の投与が必要である．気道が開通していることを確認し，
リザーバー付マスクで 100％酸素を 10～15L/分で投与する．自発呼吸で SpO2 が 95％未満の場合
には，気道確保と人工呼吸が必要になる．
　気道確保の代表的な方法には，用手による方法と気管挿管がある．用手的な方法は，頭部を後屈させ
て顎先を挙上させる．エアウェイを適切に使用するとより容易に気道確保が可能である．気管挿管は，
最も確実な気道確保の方法であるが，気管挿管にこだわって蘇生のための貴重な時間を浪費してはなら
ない．妊娠中は気道粘膜に変化が起こって気道が狭くなるため，気管挿管を実施する場合のチューブの
内径は 6.5mm 程度が適している．
　気道確保後にはバッグバルブマスクなどを用いて人工呼吸を開始する．バッグバルブマスクのような
自己膨張式バッグは配管のないところでも人工呼吸が可能であり，ジャクソンリースよりも汎用性があ
る．換気時は送気とともに胸郭が挙上することを必ず確認する．心停止の場合は可能な限り高濃度酸素
の投与が勧められ，酸素供給が可能な環境ではリザーバーを装着して酸素流量を 10～15L/分とする．
胸骨圧迫 30 回と人工呼吸 2 回を交互に行うが，気管挿管を実施している場合には胸骨圧迫を継続しな
がら並行して人工呼吸を行うことが可能であり，その場合の人工呼吸は 10 回/分の頻度で実施する．
　2．4）除細動（電気ショック）
　心室細動（VF）や脈の触れない心室頻拍（無脈性 VT）のときには，除細動を行う．除細動器には，
自動除細動器（AED）とマニュアル除細動器の 2 種類がある．除細動が必要かどうかを判断するため，
AED の自動解析を待つか，マニュアル除細動器のモニターで心電図波形を確認する．除細動を行うとき
には，胎児心拍数モニターをはずす．除細動の方法は妊婦も一般成人も同様であり，胎児がいる場合で
も実施をためらってはならない．標準的な方法で行えば，通電が胎児に及ぼす影響はわずかと考えられ
る．除細動後には直ちに胸骨圧迫を再開し，体動や自発呼吸など明らかな循環徴候が出現すれば，脈拍
や血圧など循環状態を確認する．
　2．5）―ⓐ輸液・輸血
　胸骨圧迫・人工呼吸と同時並行で除細動装置を装着するとともに，静脈路の確保と輸液を行う．静脈
路の確保は可能であれば横隔膜より上方で行う．上肢に静脈確保できない場合には内頸静脈を考慮する．
病態に応じて昇圧薬の使用を考慮する．心拍数増加と収縮期血圧低下がみられるときには，出血や敗血
症，アナフィラキシーショックなど急速輸液を必要とする場合が多い．このような状況での急速輸液に
適した製剤は細胞外液型のいわゆるリンゲル液（ラクテックⓇ，ヴィーン FⓇなど）や生理食塩液である．
人工膠質液のほうが短期的な循環血液量の増加効果は大きいと考えられるが，生理食塩液と比べての生
命予後改善効果は示されておらず，腎機能障害のリスクもあることに留意する．高血糖にならないよう
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に，基本的にはブドウ糖を含まない製剤を選択する．必要輸液量は病態やその程度によって大きく異な
る．大量出血の場合，リンゲル液ならば出血量の 3～4 倍の輸液が目安になる．敗血症やアナフィラキ
シーショックが原因の場合にも 1,000mL を超える輸液が必要なことが多く，まず 500～1,000mL
を輸液して状態の変化を観察する．
　出血に対しては，産科危機的出血への対応指針 20176）と危機的出血への対応ガイドライン 20077）

を遵守する（分娩・産褥期の大量出血への対応については CQ418-2 を参照）．
　2．5）―ⓑ昇圧薬
　心停止状態の循環虚脱で胸骨圧迫や人工呼吸を行っても反応がみられない場合には除細動とともに，
アドレナリン製剤（ボスミンⓇ：1mg/A）を原液のまま静注する．反応がみられない場合には 1mg/A
を 3～5 分間隔で再投与する．
　また，心停止に至らない低血圧の場合には，昇圧薬としては，エフェドリン塩酸塩注射液（40mg/A
を 10mL で希釈，1～2mL ずつ使用），フェニレフリン塩酸塩注射液（ネオシネジンコーワ注Ⓡ1mg：
1mg/A を 10mL で希釈し，0.5～1mL ずつ使用）を用いる．持続的な昇圧が必要になった場合には
ドパミン，ドブタミン，ノルアドレナリンなどの昇圧薬を用いる．
　2．6）子宮左方移動
　臍高より子宮底が上方に位置する子宮は母体の下大静脈を圧迫し，心臓への血液還流を障害する可能
性がある．子宮左方移動を行うことにより，母体循環の改善効果が期待できる．仰臥位での子宮左方移
動と比較して，左斜側臥位では質の高い心肺蘇生ができないとの報告があり，心停止時には子宮左方移
動が推奨される5）.
　2．7）死戦期帝王切開術（perimortem cesarean delivery：PMCD）
　子宮が縮小して大動静脈圧迫が解除され，母体の血行動態の改善によって，心停止した母体の心肺蘇
生/救命率の向上が期待できる．前述した母体に対する蘇生努力が明らかに無益である場合，胎児死亡例
でも，母体の蘇生/救命のために PMCD を含めた急速遂娩を試みる．母体に対する通常の心肺蘇生に対
して自己心拍再開がみられない場合，母体の心停止または蘇生努力開始から 4 分後には PMCD を含め
た急速遂娩を考慮する．PMCD 等の準備が整うまでは，蘇生を継続することが重要である3）．実際に
は，子宮底が臍高より上方（妊娠 20 週以降に相当）にある妊婦が心停止に陥った場合，直ちに PMCD
等の準備にとりかかる必要がある．準備の間に心肺蘇生処置や心停止の原因検索をすすめる．心肺蘇生
処置を 4 分間行っても自己心拍の再開がない場合には PMCD 等の施行を考慮する．児の予後も考慮す
ると，母体の心停止後できるだけ早期に娩出されることが望ましい．
　妊産婦の心停止についてのシステマティックレビューによると，児が生存する妊産婦の心停止 86 例
中 76 例で PMCD が行われ，心停止から分娩までの時間は 16.6±12.5 分（中央値 10 分；1～60
分）で，4 分以内に PMCD を決めたのが 7.0％であった8）．母体心拍は 60.6％で再開し，そのうちの
89.5％は生存退院，全体でも 54.3％が生存退院した．心停止 10 分以内の PMCD では，5.17 倍

（95％信頼区間〔CI〕1.1～25.2，p＝0.042）生存確率が高かった．現在の日本においては PMCD
についての認識は医療者においても低く，当然，一般の妊婦やその家族においても理解しにくい処置で
ある．PMCD 実施に際して家族の承諾は必須である一方，時間的な制約も大きい．現状では，多診療科
間で連携を図り，PMCD についての周知を図ることが必要である．
　3．妊産婦の心停止発生率は低いが，分娩を取り扱う医師は妊婦の心肺蘇生法の特色に習熟するとと
もに，施設内で蘇生に必要な機材や薬品をあらかじめ準備，確認しておくこと，および，施設内での産
婦人科医療スタッフ間や関連する他診療科，事務担当者が連携して救急対応するシステムを構築するこ
とが重要である8）．各施設の救急対応システムはマニュアル化し，定期的にシミュレーションを行って
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備えることが，母体救命に寄与する可能性がある3）5）9）．母体救命のシミュレーション教育プログラムは
日本母体救命システム普及協議会（J-CIMELS）などが実施しており，このような講習会に積極的に参
加することが望まれる．

文　献
1） 日本蘇生協議会監：第 1 章 一次救命処置（BLS）．JRC 蘇生ガイドライン 2020，東京：医学書院，

2021（Guideline）
2） 日本蘇生協議会監：第 2 章 成人の 2 次救命処置（ALS）．JRC 蘇生ガイドライン 2020，東京：医学

書院，2021；267，268（Guideline）
3） 日本母体救命システム普及協議会，京都産婦人科救急診療研究会編著：母体急変時の初期対応，第 3

版，大阪：メディカ出版，2020（Textbook）
4） 日本蘇生協議会監：第 5 章 妊婦の蘇生．JRC 蘇生ガイドライン 2020，東京：医学書院，2021

（Guideline）
5） Lavonas EJ, et al.: Part 10: Special Circumstances of Resuscitation: 2015 American 

Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care. Circulation 2015; 132（18 Suppl 2）: S501―S518 PMID: 
26472998; Correction. Circulation 2016; 134: e122 PMID: 27572886（Guideline）

6） 日本産科婦人科学会，他 4 学会：産科危機的出血への対応指針 2017．2017［Cited 1 Aug 2022］
Available from https://anesth.or.jp/files/pdf/guideline_Sanka_kiki.pdf（Guideline）

7） 日本麻酔科学会，他：危機的出血への対応ガイドライン．2007［Cited 1 Aug 2022］Available 
from http://www.anesth.or.jp/guide/pdf/kikitekiGL2.pdf（Guideline）

8） Einav S, et al.: Maternal cardiac arrest and perimortem caesarean delivery: evidence or 
expert-based? Resuscitation 2012; 83: 1191―1200 PMID: 22613275（III）

9） 日本産婦人科医会医療安全委員会：日本の妊産婦を救うために 2015，東京：東京医学社，2015（III）
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Key words：妊産婦死亡，医療事故調査制度，妊産婦死亡報告事業，病理解剖

▷解　説

　妊産婦死亡は，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すべての原因によるも
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」と定義されている1）．妊娠終了後42日
～1年に発生したものを，後発妊産婦死亡とよぶ．『死亡診断書（死体検案書）記入マニュアル令和4
年度版（厚生労働省医政局）』では，「妊婦または出産後1年未満の産婦が死亡した場合は，産科的原因
によるか否かにかかわらず，妊娠または分娩の事実（妊娠満週数，産後満日数）を記入すること」，およ
び「妊娠または分娩の事実については，産科的原因（死亡の原因が妊娠出産に関連した精神疾患等によ
る自殺の場合も含む）である場合と，産科的原因でない場合のそれぞれを記入すること」とされている．
　以下に，妊産婦死亡が発生した場合の対応について解説する．
　1．妊産婦死亡発生時にまず行うことは，担当医が遺族に対して死亡の経過について誠意をもって説
明すること，グリーフケアを行うこと，診療録記載をできるだけ詳細に行うことである．妊産婦死亡は
医事紛争に発展する可能性が高いことから，各医療施設において，管理者を中心に，医療安全委員会や
院内事故調査委員会などを整備して，事例が発生したときの対処法をあらかじめ定めておくことが望ま
しい．
　2．2015年より医療事故調査制度が発足した．本制度は，医療事故が発生した医療機関において院
内調査を行い，その調査報告を民間の第三者機関（医療事故調査・支援センター）が収集・分析するこ
とで再発防止につなげるためのもので，医療の安全の確保を目的としている．対象となる医療事故は，
「医療機関に勤務する医療従事者が提供した医療に起因し，または起因すると疑われる死亡または死産で
あって，当該医療機関の管理者がその死亡または死産を予期しなかったもの」とされている．
　妊産婦死亡が発生した場合，病院等の管理者に遺漏なく速やかに報告される体制を整備することが求
められており，管理者が本制度の報告対象かどうかを判断する．対象事例と判断された場合は，本制度
の報告対象であることと医療事故調査・支援センターに報告することを遺族に説明したうえで（同意を
得る必要はない），同センターに報告し，そのうえで院内事故調査が開始される．調査の結果は，同セン
ターに報告するとともに，遺族には厚生労働省省令に基づいて「センターへの報告事項」の内容を説明
する．説明方法は，口頭または書面，もしくはその双方の適切な方法で，かつ遺族が希望する方法で説
明するよう努めなければならない．
　一方，医療事故調査制度の対象とならず，医師法21条の規定に基づき，警察に届けなければならな

妊産婦が死亡したときの対応は？

Answer

1．当該施設における届出・調査システムに沿って対応する．（B）
2．医療事故調査制度への報告事例であると判断された場合，手続きを開始する．（A）
3．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調査票を用いて報告する．（A）

4．剖検，特に病理解剖の承諾が得られるよう努力する．（A）
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い事例も存在する．医師法21条では，「医師は，死体または妊娠4か月以上の死産児を検案して異状
があると認めたときは，24時間以内に所轄警察署に届け出なければならない」と規定している．対象
となる事例は，ⓐ施設管理に関連するもの（火災等に関連するもの，地震や落雷等，天災によるもの），
ⓑ自殺（本人の意図によるもの），ⓒ院内で発生した殺人・傷害致死事件，ⓓその他の事故死・不審死な
ど（通常の診療関連死は含まれない）であり，これらが疑われるものは異状死として届け出ることになる．
　3．日本産婦人科医会の「妊産婦死亡報告事業」への報告対象は妊娠中または分娩後1年未満の女性
の死亡であり，厚生労働省の妊産婦死亡統計に入らない後発妊産婦死亡や交通事故や自殺による死亡も
含むすべての死亡事例である．事例が発生した場合には日本産婦人科医会（TEL：03-3269-4739，
FAX：03-3269-4730）と各都道府県産婦人科医会に報告する．報告にあたっては「連絡票（妊産婦
死亡・妊産婦重篤合併症事業共通）」（日本産婦人科医会ホームページ参照）を利用する．その後，事例
の詳細を妊産婦死亡調査票（日本産婦人科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．日本産婦人科医会では報告された調査票をもとに再発予防に向けた事例検討を行い，症例検討報
告書を当該施設に送付するとともに，「母体安全への提言」2）などの再発防止に向けた提言作成などに活
用している．
　4．妊産婦死亡の原因を解明するために，剖検は極めて重要である．おもな剖検法には，病理解剖，
司法解剖，行政解剖などがある．病理解剖は，病因解明や医療とのかかわりを解明する目的で，死体解
剖保存法の下に行われる．臨床医の依頼に基づき遺族の承諾を得たうえで，病理医が実施し，病理解剖
報告書が作成され，臨床医および遺族にその結果が報告される．司法解剖は，刑事訴訟法の規定に基づ
いて，犯罪性のある死体もしくはその疑いのある死体の死因などを究明するために行われる．法医学者
が嘱託を受けて行うのが原則であり，遺族の同意が得られなくても行うことができる反面，報告書の入
手は基本的には不可能で，臓器保存の法的義務はない．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，法医学者によって行われることが多い．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．他の地域では，遺族の同意が必要で，警察へ届け
出たうえで，犯罪性が低い場合に行われる．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，現状では死亡原因分析の観点から質的に劣ることは否めない．
2013年から「警察等が取り扱う死体の死因又は身元の調査等に関する法律」が施行された．監察医制
度がない地域で，死因を確定することが特に必要であると警察署長が判断した場合に行うもので，警察
から遺族への説明は必要であるが承諾を得る必要はない．剖検結果の開示の判断は警察に委ねられてい
る．妊産婦死亡事例での剖検率は三分の一以下である2）．死因究明の観点から，特に病理解剖を実施で
きるように遺族の承諾を得る努力をすべきである．妊産婦死亡は，遺族側から警察へ調査依頼が要請さ
れ捜査対象となる可能性もある．診療サイドでは，死亡後24時間の間にできるだけ事実関係を正確に
把握することが重要である．診療録やX線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．

文　献
	 1）	 		厚生労働省：厚生労働統計に用いる主な比率及び用語の解説．［Cited	27	Dec	2022］Available	from	

http://www.mhlw.go.jp/toukei/kaisetu/index-hw.html（III）
	 2）	 		妊産婦死亡症例検討評価委員会，日本産婦人科医会：母体安全への提言2021,	Vol.	12,	2022；15

［Cited	 28	 Dec	 2022］Available	 from	 https://www.jaog.or.jp/wp/wp-content/
uploads/2022/06/botai_2021.pdf（III）
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Key words：プレコンセプションケア

▷解　説

　1．プレコンセプションケアはわが国において明確な定義はないが，WHO では「妊娠する前の女性
やカップルに対して，生物学的，行動学的，社会的な健康への介入を行うこと」1）とされ，アメリカ疾病
予防局（Centers for Disease Control and Prevention：CDC）では「女性や男性が健康な赤ちゃ
んを授かる可能性を高めるために医師や他の医療専門家から受ける医療的ケア」と定義されている2）．
プレコンセプションケアの目的は，妊娠前の女性やカップルの健康状態を改善し，母子の健康状態を悪
化させる行動や個人的・環境的要因を低減することである1）．
　またわが国で2019年に施行された「成育過程にある者及びその保護者並びに妊産婦に対し必要な成
育医療等を切れ目なく提供するための施策の総合的な推進に関する法律」（成育基本法）に基づき，
2021年に閣議決定された「成育医療等の提供に関する施策の総合的な推進に関する基本的な方針」（成
育医療等基本方針）では「男女を問わず，相談支援や健診等を通じ，将来の妊娠のための健康管理に関
する情報提供を推進するなど，プレコンセプションケアに関する体制整備を図る」とされている．
　プレコンセプションケアは合併症，既往症をもつ女性だけでなく，健康なカップルに対しても妊娠前
に留意するべき点を示し，将来安心して妊娠・出産・育児をするための準備である，と認識することが
重要である．
　2015 年に国立成育医療研究センターがプレコンセプションケアセンターを設立し，プレコンセプ
ションケア・チェックシート（表 1，2）を作成している3）4）．今後，わが国においてもプレコンセプショ
ンケアの重要性は増すものと考えられる．
　医療的介入は食事，嗜好品，メンタルヘルス，性感染症など多岐にわたる1）5）. WHO から提唱されて
いる医療的介入が必要な事項について表 3 にまとめた1）．また，CDC は「Planning for Pregnancy」
として妊娠を考えた際，妊娠前と妊娠中に留意すべき点として 8 項目をあげている5）．「Planning for 
Pregnancy」の和訳については日本精神神経学会・日本産科婦人科学会が発行する「精神疾患を合併し
た，或いは合併の可能性のある妊産婦の診療ガイド」（https://www.jspn.or.jp/uploads/uploads/ 
files/activity/Clinical_guide_for_women_with_mental_health_problems_during_perinatal_ 
period_ver1.2.pdf）を参照されたい．
　わが国は，WHO が発表した 2022 年版の世界保健統計（World Health Statistics，https://www.
who.int/data/gho/publications/world-health-statistics）によると，わが国の妊産婦死亡率は 10
万出産当たり 5 人（WHO 加盟 194 か国中 4 位），新生児死亡率は 1,000 人出生当たり 1 人未満

プレコンセプションケアにおける留意点は？

Answer

1．プレコンセプションケアは思春期前から生殖可能年齢にあるすべての人を対象とし，
身体的，心理的および社会的な健康の保持および増進を目的とした介入であると認
識する．（C）

2．既往症や合併症を有する生殖可能年齢の女性に対するプレコンセプションケアでは，
他科との連携が重要であると認識する．（C）
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（WHO 加盟 194 か国中 1 位）で世界でもトップレベルといえる．一方で，若い女性のやせの増加や低
出生体重児の増加，妊娠の高年齢化に伴う不妊治療数の増加といった独自の問題を抱え，わが国の実情
に合ったプレコンセプションケアが求められる3）．プレコンセプションケアで留意すべきポイントと本
ガイドラインの各 CQ との関連について表 4 にまとめた．
　2．医療の発展により，内科疾患，精神疾患や小児発症の疾患など合併症を有する女性の妊娠が可能
となる一方で，基礎疾患や既往症を管理・治療する他科との連携が重要になる6）．対象となる疾患は多
岐にわたる．疾患によっては病勢や全身状態によって妊娠を許容できるかどうかの判断や，薬剤の調整
など，妊娠・出産が基礎疾患をもつ女性にとってどのようなリスクとなるのかを認識してもらうために
も，複数の診療科との連携が重要である．各科の意見を踏まえ，妊娠・分娩を管理する専門科としてプ

（表 1）　プレコンセプションケア・チェックシート（女性版）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

□適正体重をキープしよう．
□禁煙する．受動喫煙を避ける．
□アルコールを控える．
□バランスのよい食事をこころがける．
□�食事とサプリメントから
　葉酸を積極的に摂取しよう．
□150分/週運動しよう．
　こころもからだも活発に
□ストレスをため込まない．
□感染症から自分を守る．
　（風疹・B型/C型肝炎・性感染症など）
□ワクチン接種をしよう．
　（風疹・インフルエンザなど）
□パートナーも一緒に健康管理をしよう．

□危険ドラッグを使用しない．
□有害な薬品を避ける．
□生活習慣病をチェックしよう．
　（血圧・糖尿病・検尿など）
□がんのチェックをしよう．
　（乳がん・子宮頸がんなど）
□子宮頸がんワクチンを若いうちにうとう．
□かかりつけの婦人科医をつくろう．
□持病と妊娠について知ろう．
　（薬の内服についてなど）
□家族の病気を知っておこう．
□歯のケアをしよう．
□�計画：将来の妊娠・出産をライフプランとし
て考えてみよう．

（文献 4：国立成育医療研究センタープレコンセプションケアセンター　https://www.ncchd.go.jp/
hospital/about/section/preconception/pcc_check-list.html より抜粋）

（表 2）　プレコンセプションケア・チェックシート（男性版）
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【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

□バランスの良い食事をこころがけ，適正体重をキープしよう．
□たばこや危険ドラッグ，過度の飲酒はやめよう．
□ストレスをためこまない．
□バランスのよい食事をこころがける．
□生活習慣病やがんのチェックをしよう．
□パートナーも一緒に健康管理をしよう．
□感染症から自分とパートナーを守る．（風疹・B型/C型肝炎・性感染症など）
□ワクチン接種をしよう．（風疹・おたふくかぜ・インフルエンザなど）
□自分と家族の病気を知っておこう．
□計画：将来の妊娠・出産やライフプランについてパートナーと一緒に考えてみよう．

（文献 4：国立成育医療研究センタープレコンセプションケアセンター　https://www.ncchd.go.jp/
hospital/about/section/preconception/pcc_check-list.html より抜粋）

（表3）　プレコンセプションケアとして医療的介入が必要な事項

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
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【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
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栄養状態 性感染症

喫煙 HIV

遺伝的条件 メンタルヘルス

環境衛生 精神作用物質の使用

不妊症 ワクチンで予防可能な疾患

暴力 若年妊娠，予期せぬ妊娠，妊娠の早い繰り返し

（文献 1より引用改変）
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（表 4）　プレコンセプションケアで留意すべきポイントと各CQとの関連
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対応する CQ

合併症
既往症

CQ004-1 妊娠中の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防は？

CQ004-2 分娩後の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防は？

CQ006 甲状腺疾患を疑うあるいは有する妊婦への対応は？

CQ008-1 RhD 陰性妊婦の取り扱いは？

CQ008-2 抗 RhD 抗体以外の不規則抗体が発見された場合は？

CQ011 妊娠中における精神障害ハイリスク妊産婦の抽出法とその対応は？

CQ501 妊婦に子宮筋腫を認めた場合の対応は？

高血圧

CQ309-1 妊婦健診において収縮期血圧≧140 かつ/または拡張期血圧≧90mmHg や尿蛋白陽性（≧1
＋）を認めたら？

CQ309-2 妊娠高血圧症候群と診断されたら？

CQ417 分娩時の血圧管理は？

糖尿病
CQ005-1 妊婦の糖代謝異常スクリーニングと診断のための検査は？

CQ005-2 妊娠糖尿病（GDM），妊娠中の明らかな糖尿病，ならびに糖尿病（DM）合併妊婦の管理・
分娩は？

妊娠初期検査

CQ001 特にリスクのない単胎妊婦の妊婦健康診査（妊婦健診）は？

CQ002 妊娠初期に得ておくべき情報は？

CQ003 妊娠初期の血液検査項目は？

服薬

CQ104-1 医薬品使用による胎児への影響について尋ねられたら？

CQ104-2 添付文書上いわゆる禁忌＊の医薬品のうち，特定の状況下では妊娠中であってもインフォー
ムドコンセントを得たうえで使用される代表的医薬品は？

CQ104-3 添付文書上いわゆる禁忌＊の医薬品のうち，妊娠初期＊＊のみに使用された場合，臨床的に有
意な胎児への影響はないと判断してよい医薬品は？

CQ104-4 添付文書上いわゆる有益性投与＊＊＊の医薬品のうち，妊娠中の使用に際して胎児・新生児に
対して特に注意が必要な医薬品は？

CQ104-5 医薬品の授乳中使用による児への影響について尋ねられたら？

CQ105 神経管閉鎖障害（二分脊椎，脳瘤，無脳症等）と葉酸の関係について説明を求められたら？

がん（検診） 
子宮頸癌，乳がん

CQ002 妊娠初期に得ておくべき情報は？

CQ502 妊娠中の子宮頸部細胞診が NILM 以外の場合の取り扱いは？

CQ503 子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？

感染症/TORCH

CQ601 妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？

CQ602 妊娠中の性器クラミジアスクリーニングと陽性者の取り扱いは？

CQ603 正期産新生児の早発型 B 群溶血性レンサ球菌（GBS）感染症を予防するためには？

CQ604 妊婦のトキソプラズマ感染については？

CQ605 妊婦における風疹罹患の診断と児への対応は？

CQ606 妊娠中に HBs 抗原陽性が判明した場合は？

CQ607 妊娠中に HCV 抗体陽性が判明した場合は？

CQ608 妊娠中に性器ヘルペス病変を認めたときの対応は？

CQ609 サイトメガロウイルス（CMV）感染の母児への検査と対応は？

CQ610 HIV 感染の診断と感染妊婦取り扱いは？

CQ611 妊産褥婦の水痘感染については？

CQ612 HTLV-1 検査と陽性例の取り扱いは？

CQ613 妊娠中の梅毒の取り扱いは？

CQ614 パルボウイルス B19 感染症（伝染性紅斑，リンゴ病）の診断と管理は？

予防接種 CQ101 妊婦・授乳婦から予防接種について尋ねられたら？

既往分娩/既往帝王切開 CQ403 帝王切開既往妊婦が経腟分娩（trial of labor after cesarean delivery：TOLAC）を希望
した場合は？

助産ケア CQ414 「助産ケア中心の妊娠・出産支援システム」の対象にできる妊娠および分娩とその管理は？

反復流産 CQ204 反復・習慣流産患者の取り扱いは？
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レコンセプションケアへの対応が今後必要とされている．しかしながら，現状では，既往症や合併症を
有する生殖可能年齢の女性に対するプレコンセプションケアとカウンセリングに対応できる医療施設は
少なく，受診にかかる費用は保険収載されていない．新たな診療の充実に向けて，患者と医療者への情
報提供システムや費用面での整備が望まれる．

文　献
1） World Health Organization: Preconception Care: Maximizing the gains for maternal and 

child health－Policy brief. 2013［Cited 6 Feb 2023］Available from https://www.who.int/ 
publications/i/item/WHO-FWC-MCA-13.02（II）

2） Centers for Disease Control and Prevention: Preconception Health and Health Care Is 
Important For All.［Cited 6 Feb 2023］Available from https://www.cdc.gov/preconception/ 
overview.html（II）

3） 荒田尚子：プレコンセプションケア概論．産と婦　2020；87：873―880（III）
4） 国立成育医療研究センタープレコンセプションケアセンター：プレコンセプションケア・チェックシー

ト．［Cited 6 Feb 2023］Available from https://www.ncchd.go.jp/hospital/about/ 
section/preconception/pcc_check-list.html（III）

5） Centers for Disease Control and Prevention: Planning for Pregnancy.［Cited 6 Feb 2023］
Available from https://www.cdc.gov/preconception/planning.html（II）

6） 丹羽公一郎，他：他科と連携したプレコンセプションケアと産後ケア．周産期医学　2021；51：
589―633（III）

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

早産 CQ301 頸管無力症など，流早産ハイリスク妊婦の抽出とその対応は？

未受診妊婦 CQ413 社会的ハイリスク妊産婦への対応は？

う歯/歯周病 CQ505 妊婦・授乳婦のう歯・歯周病に対する注意点は？

栄養・ダイエット CQ010 妊娠前の体格や妊娠中の体重増加量については？

葉酸 CQ105 神経管閉鎖障害（二分脊椎，脳瘤，無脳症等）と葉酸の関係について説明を求められたら？

喫煙 CQ108 妊婦の喫煙（受動喫煙を含む）については？

飲酒 CQ109 妊婦・授乳婦の飲酒については？

遺伝カウンセリング

CQ106-1 妊娠初期・中期に胎児の異常が心配と相談があった場合には？

CQ106-2 産科超音波検査を実施するにあたっての留意点は？

CQ106-3 nuchal translucency（NT）値の計測については？

CQ106-4 胎児計測（BPD，AC，FL）で異常を疑った場合の対応は？

CQ106-5 出生前検査としての染色体検査・遺伝子検査の実施上の注意点は？

スポーツ医学 CQ107 妊娠中の運動（スポーツ）について尋ねられたら？

（表 4）　（続き）
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留意点
　人工妊娠中絶用製剤（ミフェプリストン錠 200mg，ミソプロストールバッカル錠 200μg）使用におけ
る留意点について

1）ミフェプリストンの経口投与，ミソプロストールの口腔内への静置は，母体保護法
を遵守し，母体保護法指定医師による確認の下で行う（CQ205Answer1・解説
1参照）．

2）緊急時に適切な対応が取れる体制の下で投与する．
3）経腟超音波検査を行い妊娠日数を確認し，妊娠63日（9週0日）以下の妊婦に対
して使用する（ミフェプリストンの投与日が妊娠63日を超えないこと）．

4）表1に示す条件がある場合は投与しない．
5）子宮内避妊用具（intrauterinedevice：IUD）またはレボノルゲストレル放出子宮
内システム（levonorgestrel-releasingintrauterinesystem：LNG-IUS）を装
着して妊娠している場合は，本剤投与前に IUDまたは IUSを除去する．

6）本剤投与後に下腹部痛が現れることから，必要に応じて鎮痛薬を投与すること．
7）本剤投与前にRh式血液型を確認し，RhD陰性の者の場合には必要に応じて感作予
防のための処置を行う（CQ008-1Answer2 参照）．

8）本剤を用いた人工妊娠中絶に先立ち，添付文書に記載されている以下の点を十分に
説明し，同意を得てから本剤の投与を開始する．
①ミフェプリストン，ミソプロストールの投与に際しては，本剤の処方医療機関を
受診する必要がある．

②異常時には本剤の処方医療機関に連絡し，緊急時には速やかに受診する必要があ
る．

③胎囊は多くが24時間以内に排出され，胎囊排出前後に子宮出血や下腹部痛が予
想される．

④胎囊排出に至った可能性のある子宮出血が認められたとき，人工妊娠中絶の成否
確認のため本剤の処方医療機関を受診する必要がある．

⑤子宮出血が確認されない場合であっても，ミソプロストール投与後，遅くとも1
週間を目途に本剤の処方医療機関を受診する必要がある．

⑥重度の子宮出血や，子宮内膜炎等の感染症が現れることがある．
⑦重度の子宮出血が発現する可能性があることから，自動車の運転等危険を伴う機
械の操作を行う場合は十分に注意する．

⑧人工妊娠中絶が未達成で，妊娠の継続を希望した場合，本剤には，先天異常のリ
スクを有する薬剤が含まれる．

⑨本剤を用いた人工妊娠中絶が達成されなかった場合は，外科的処置が考慮される．
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9）適切な使用体制のあり方が確立されるまでの当分の間，入院可能な有床施設（病院
または有床診療所）において使用し，ミソプロストール投与後は，胎囊が排出され
るまで入院または院内待機を必須とする．

▷解　説

　人工妊娠中絶には外科的治療と薬物治療がある．海外における薬物治療の主流は，ミフェプリストン
（プロゲステロン受容体拮抗薬）とミソプロストール（プロスタグランジン E1 誘導体製剤）の 2 剤の順
次投与である1）．ミフェプリストンは，その強力な抗プロゲステロン作用により，妊娠の維持に必要な
子宮内膜や子宮筋のプロゲステロンの作用を阻害し，さらにミソプロストールによる子宮収縮の感受性
を増大させる．ミフェプリストンの前処置がミソプロストールによる子宮収縮や頸管熟化作用を増大さ
せ，妊娠中絶の効果を高める．わが国において非盲検，前向き，多施設共同試験として行われた第三相
試験において，妊娠 63 日以下の人工妊娠中絶を希望する妊婦に対する本剤の有効性および安全性が示
された．ミフェプリストン 200mg を経口投与し，その 36～48 時間後にミソプロストール 800μg
をバッカル投与後，24 時間以内の人工妊娠中絶成功率は 93.3％（112/120 例）であった．2021
年 12 月にイギリスの製薬会社ラインファーマより本剤の薬事申請が行われ，2023 年 4 月 28 日に
承認された．「ただし，本剤については適切な使用体制のあり方が確立されるまでの当分の間，入院可能
な有床施設（病院または有床診療所）において使用することとする．また，ミソプロストール投与後は，
胎囊が排出されるまで入院または院内待機を必須とする．この場合における『適切な使用体制のあり方
が確立されるまでの当分の間』については，承認後に十分な調査研究を実施し，その中で適切な医療連
携体制のあり方について評価を行い，その結果に基づき検討・判断することとする」という通知が厚生
労働省から発出されている．以下は人工妊娠中絶を目的とした本剤の使用に際しての留意点について添
付文書の内容にしたがって記載する．
　本剤による人工妊娠中絶は母体保護法を遵守して行うべきであることはいうまでもない（CQ205 
Answer 1 参照）．まれではあるが，重度の子宮出血や子宮内膜炎等の感染症は発生しうるため，緊急
時に適切な対応が取れる体制（異常が認められた場合に患者からの連絡を受ける体制や他の医療機関と
の連携も含めた緊急時の体制）の下で本剤は投与されなければならない．本剤の適応は妊娠 63 日以下
の人工妊娠中絶を希望する妊婦に限られる．妊娠64日以降の人工妊娠中絶は別の方法で行う（CQ205

（表 1）　次の患者には投与しないこと

これは婦人科診療ガイドラインの雛形です【版面】W：171.85mm（１段組み）　H：253.08mm　【本文】手組みのためデータ不要
以下「婦人科」のマニュアル↓
【図】●図番号：12Q　じゅん 34　●図タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明：1行の場合はセンター　折り返しあるとき：1字下げ　折り返し以後の行頭 1
字下げ　●図説の幅　片・全段ともに図幅　
【表】●表番号：12Q　じゅん 34　●表タイトル・説明：12Q　17H　じゅん 34　●タイトル・説明の折り返し：1字下げ　●表説の幅　表幅より左右 1字下げ　●表中：11Q　
12Hまたは 16H　じゅん101　●脚注：11Q　じゅん101　16H　
【統一事項】●図表とタイトルのアキ　2.5 ｍｍ　●ローマ数字は二バイトⅠ・Ⅱなどを使用　●イタリックは従属書体の斜体 10 度

異所性妊娠

重度の肝機能障害（Child-Pugh 分類 C）

本剤の成分に対し過敏症の既往

プロスタグランジン E1 誘導体製剤に対し過敏症の既往

ポルフィリン症

全身性または吸入のステロイドを投与中で，それらの効果の減弱による状態の悪化や
離脱症状の発現が懸念される

出血性疾患およびその疑いがある

抗凝固薬または抗血小板薬を投与中＊

強いおよび中程度のCYP3A4誘導作用を有する薬剤を投与中＊

＊休薬する必要がある
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参照）．投与に際しては，内診や超音波検査等で子宮内・外の状態を確認し（CQ205 Answer 3 参照），
正確な妊娠週数を診断する．妊娠歴，合併症，既往歴，アレルギー歴，服用中薬剤等の情報を収集し

（CQ205 Answer 2 参照），本剤投与の禁忌事項がないかを確認する（表 1）．ミフェプリストンとミ
ソプロストールの両剤の投与は，処方した医療機関において行う必要がある．ミソプロストール投与後
は多くの症例で比較的短時間で下腹部痛や子宮出血が始まり，胎囊が排出される．わが国での第三相試
験では，ミソプロストール投与後 4 時間までの人工妊娠中絶成功率は 63.3％（76/120 例），投与後
8 時間までの人工妊娠中絶成功率は 90.0％（108/120 例）であった．また，本試験では，ミソプロ
ストール投与前に全被験者に鎮痛薬を投与することを規定し，鎮痛薬としてジクロフェナクナトリウム，
ロキソプロフェンナトリウム水和物およびアセトアミノフェンが投与された．胎囊排出に至った可能性
のある子宮出血が認められたとき，人工妊娠中絶の成否（胎囊の排出の有無）の確認のため本剤の処方
医療機関への受診が必要である．子宮出血が確認されない場合であっても 1 週間を目途に必ず受診さ
せ，超音波検査等を用いて人工妊娠中絶の成否を確認する．胎囊の排出に至っていない症例は，本剤の
追加投与は行わず，外科的処置（子宮内容除去術）を考慮する．胎囊が排出されても子宮内遺残がある
場合は，異常症状（中等量の出血，下腹部痛，発熱）に留意しながら自然排出を期待して経過観察する
ことは可能であるが，異常症状を伴う場合は外科的処置を検討する．本剤による人工妊娠中絶が未達成
で，妊娠の継続を希望した場合のデータは限られている．海外では，ミフェプリストンやミソプロストー
ルを投与した妊婦の児において先天異常の報告がある2）3）．ミフェプリストンは非臨床試験において妊娠
中絶作用により十分高い用量での評価がなされておらず児への影響は不明である．以上，本剤の危険性
および有効性，ならびに本剤投与時に必要な対応を患者に十分に説明し同意を得てから，本剤の投与を
開始する．
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