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                             作成委員会委員⻑ 三 浦 清 徳 
 
 
 現在、⽇本産科婦⼈科学会と⽇本産婦⼈科医会の共同事業として「産婦⼈科診療ガイドライン産
科編 2026 改訂版」（以下、本書）を、2026 年４⽉発刊予定として作成を進めております。 
本書では「産婦⼈科診療ガイドライン産科編 2023」に掲載した 116 項⽬の Clinical Question（CQ）
& Answer（A）および留意点について統合や⾒直しを⾏うとともに、新たに 4 項⽬を追加のうえ、
計 119 項⽬の CQ＆A と「留意点」を掲載する予定です。 
つきましては、62 項⽬の CQ＆A 原案について第 1 回 産婦⼈科診療ガイドライン産科編 2026 パ
ブリックコメントを実施致します。 
是⾮、62 項⽬の CQ＆A 原案をご覧頂き 2025 年 7 ⽉ 4 ⽇（⾦）までに、建設的なご意⾒をお送り
下さいますよう宜しくお願い申し上げます。 
なお、残りの項⽬につきましても順次パブリックコメントを実施致します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



【本書に掲載する CQ＆A 原案作成までの経緯】 
 

1）「産婦⼈科診療ガイドライン産科編 2023 改訂版」（2023 年 8 ⽉）刊⾏は、3 年後の改訂版発刊を
約束したものです。 
2023 年 8 ⽉より診療ガイドライン産科編作成委員会委員（31 名）において、2026 年改訂版発刊の
ための準備を開始致しました。 
全ての CQ についてそれぞれ⽂献検索式を作成し、作成委員会委員により 2024 年 12 ⽉までの国内
外の⽂献を検索する作業を⾏いました。 
2024 年 9 ⽉までに 119 項⽬に亘る CQ＆A の原案をまとめ、診療ガイドライン評価委員会（委員⻑・
佐藤昌司先⽣）の査読による意⾒を鑑み、再度作成委員会で協議・検討のうえ加筆修正致しました。 
診療ガイドライン運営委員会では、調整役として前⽥津紀夫先⽣、横⼭良仁先⽣、⽣⽔真紀夫先⽣
が、⽇本産科婦⼈科学会・⽇本産婦⼈科医会間ならびに作成委員会・評価委員会間の連携を図られ
ております。 
 
2） 2023 改訂版から変更箇所が多い CQ&A および新 CQ&A については、４回に分けて開催するコ
ンセンサスミーティング（すべて現地開催）において作成委員会よりご説明のうえ、会員の皆様よ
りコンセンサスを得て参ります。 
 この度、まずは 62 項⽬の CQ＆A 原案に関して第 1 回産婦⼈科診療ガイドライン産科編 2026 パ
ブリックコメントを実施することに⾄りました。 
 

2025 年６⽉ 20 ⽇ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



第 1 回 産婦⼈科診療ガイドライン産科編 2026 パブリックコメント 
（62 項⽬の CQ＆Answer 原案） 

  
カテゴリ CQ 番号 タイトル 

1 A 妊娠の管
理 

CQ002 妊娠初期に⾏う検査・情報収集は？ 
2 CQ003-1 妊娠中の静脈⾎栓塞栓症（VTE）の予防は？ 
3 CQ003-2 分娩後の静脈⾎栓塞栓症（VTE）の予防は？ 
4 CQ003-3 妊娠・産褥期に深部静脈⾎栓塞栓症（DVT）や肺⾎栓塞栓症（PTE）

の発症を疑ったら？ 
5 CQ005 甲状腺疾患を疑うあるいは有する妊婦への対応は？ 
6 CQ006 「胎動減少」を主訴に受診した妊婦に対しては？ 
7 CQ007-1 Rh（D）陰性妊婦の取り扱いは？ 
8 CQ007-2 抗 Rh（D）抗体以外の不規則抗体が発⾒された場合は？ 
9 CQ008 分娩予定⽇の決定法については？ 
10 CQ009 妊娠前の体格や妊娠中の体重増加量に応じた注意点は？ 
11 B 胎児障害・

形態異常に
関する相談 

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？ 

12 CQ103 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？ 
13 CQ105 神経管閉鎖障害(⼆分脊椎、無脳症、脳瘤等)と葉酸の関係について説明

を求められたら？ 
14 CQ106-3 妊娠中期・末期における胎児計測の⽅法とその留意点は？ 
15 CQ107 妊娠中の運動（⾝体的活動）について尋ねられたら？ 
16 CQ108 妊婦の喫煙（受動喫煙を含む）については？ 
17 CQ109 妊婦・授乳婦の飲酒については？ 
18 C 妊娠初期

の異常・処
置 

CQ201 妊娠悪阻の治療は？ 
19 CQ202 妊娠 12 週未満の流産診断時の注意点は？ 
20 CQ203 異所性妊娠の取り扱いは？ 
21 CQ204 反復・習慣流産患者の取り扱いは？ 
22 CQ205 妊娠 12 週未満の⼈⼯妊娠中絶時の留意事項は？ 
23 CQ206 妊娠 12 週未満切迫流産の管理上の注意点は？ 
24 CQ207 胞状奇胎についての注意事項は？ 
25 D 妊娠中期・

末 期 の 異
常・処置 

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？ 
26 CQ303 前期破⽔の取り扱いは？ 
27 CQ308-1 ⽺⽔過多の診断と管理は？ 
28 CQ308-2 ⽺⽔過少の診断と管理は？ 
29 CQ309-1 胎児発育不全（FGR）のスクリーニングは？ 
30 CQ309-2 胎児発育不全（FGR）の取り扱いは？ 



31 CQ311-1 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？ 

32 CQ311-2 妊娠⾼⾎圧症候群と診断されたら？ 

33 CQ311-3 妊産褥婦が⼦癇を起こしたときの対応は？ 
34 CQ313 巨⼤児（出⽣体重 4,000g 以上）が疑われる妊婦への対応は？ 
35 CQ314 ⼈⼯⽺⽔注⼊を実施する際の留意点は？ 
36 CQ401 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？ 
37 E 分娩・産褥

の管理 
CQ402 単胎⾻盤位の取り扱いは？ 

38 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？ 

39 CQ404 微弱陣痛による分娩進⾏遷延時の対応は？ 
40 CQ405 社会的適応による分娩誘発を⾏う際の留意点は？ 
41 CQ407 ⽺⽔混濁への対応は？ 
42 CQ409 妊娠 41 週以降妊婦の取り扱いは? 
43 CQ418 授乳に関する注意点は？  
44 CQ422 「助産師主導の妊娠・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？ 
45 CQ501 妊婦に⼦宮筋腫を認めた場合の対応は？ 
46 F 合併症妊

娠 
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？ 

47 CQ503 ⼦宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？ 
48 CQ505 妊婦・授乳婦のう⻭・⻭周病に対する注意点は？ 
49 CQ601 妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？ 
50 G 感染症 CQ602 妊娠中の性器クラミジアスクリーニングと陽性例の取り扱いは？ 
51 CQ610 HIV 感染の診断と感染妊婦の取り扱いは？ 
52 CQ611 妊産褥婦の⽔痘感染については？ 
53 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？ 
54 CQ701 双胎の膜性診断の時期と⽅法は？ 
55 H 多胎妊娠 CQ702 ⼀絨⽑膜双胎の取り扱いは？ 
56 CQ704 双胎⼀児死亡時の対応は？ 
57 CQ705 双胎診断後の基本的な管理・分娩の⽅法は？ 
58 CQ801 出⽣直後の新⽣児呼吸循環管理・蘇⽣は？ 
59 I 胎児・新⽣

児 
CQ804 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？ 
60 CQ901 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？ 
61 J その他 CQ902-2 パンデミック時の対応や妊娠分娩管理は？ 



62 CQ903-1 妊産婦の蘇⽣法は？ 
 



 

CQ002｜妊娠初期に行う検査・情報収集は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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 

❸ 以下の検査を行う． 

  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），

性器クラミジア検査（初期から妊娠 30 週までに）（B），子宮頸部細胞診検査（B） 

 

Key words：問診票，母子関係性障害，妊婦健診，血液検査，妊娠初期検査，子宮頸部細胞診 

 

▷解 説 
❶ 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)を踏まえ表 1 のとおりとした．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 4)．

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，わが国でも Social Life Impact for Mother（SLIM）尺度などのス

クリーニング指標が作成されている 5)．妊婦の精神的支援が必要かどうかの糸口となる項目を問診

表に設けるとともに，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（CQ421 参照）．

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． 

❷ 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る．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（CQ009 参照）． 

❸ 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 2)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（早期産となった場合の
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母乳利用を考慮して妊娠初期に行うことが望ましい），性器クラミジア検査を妊娠初期～妊娠 30 週

までに 1 回を実施するよう通達している 6)．日本では子宮頸癌の若年化が進んでおり、妊娠進行に

伴い診断困難となるため、妊娠初期に細胞診を実施することが大切である。ただし、妊娠の直前（月

経周期程度）に実施された場合はその結果を活用することも考慮される 6)． 

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 7)，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 8)．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（CQ004-1 参照）．2024 年 10 月よりトキソプ

ラズマ IgG avidity 検査が体外診断用医薬品として薬事承認されたが，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（CQ604 参照）．サイトメガロウイルスについては，抗体測定によるスクリーニング

を推奨しないが，感染予防の啓発活動を推奨する（CQ609 参照）． 
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（表 1）問診票（見本） 

以下の下線部には数値あるいは回答を，当てはまる項目は□にチェックをお願いします． 
1．名前                  記入日   年   月   日 
2．身長   cm，妊娠前の体重    kg，現在の体重    kg 
3．ご職業           
4．月経について  
  最終月経の始まった日は？  月  日  周期は：□順，□不順 （   日周期） 
5．今回の妊娠成立法について 
  □自然妊娠  
  □不妊治療後の妊娠（□タイミング法，□排卵誘発，□人工授精，□体外受精，□顕微授精，□卵子提供） 
6．現在結婚していますか？ 
  □結婚している（  歳時）□結婚していない（□入籍予定あり，□入籍予定なし） 
7．離婚の経験はありますか？ □ない，□ある（  歳時） 
8．過去の妊娠や分娩について 
  妊娠（  回）（流産，異所性（子宮外）妊娠や人工妊娠中絶も含む） 
  分娩（  回）（22 週以降の死産も含む） 

出産時期 分娩週数 出生体重 性別 分娩様式 病院名 
特記事項（切迫早産，

大量出血など） 

  年  月     週     g 男・女 
経腟（普通）・吸引・鉗子・帝王切開 
自然流産・人工妊娠中絶・異所性妊娠 

  

  年  月     週     g 男・女 
経腟（普通）・吸引・鉗子・帝王切開 
自然流産・人工妊娠中絶・異所性妊娠 

  

  年  月     週     g 男・女 
経腟（普通）・吸引・鉗子・帝王切開 
自然流産・人工妊娠中絶・異所性妊娠 

  

  年  月     週     g 男・女 
経腟（普通）・吸引・鉗子・帝王切開 
自然流産・人工妊娠中絶・異所性妊娠 

  

9．過去に分娩されたお子さんについて ※当てはまる場合，各項目にチェックしてください 

  □出生体重 2500g 未満，□出生体重 3500g 以上，□肩甲難産，□B 群溶連菌感染症，□新生児仮死， 
  □現在病院に定期的に受診している（理由：                      ） 
  □新生児・乳児死亡（第  子/原因：                        ） 
10．アレルギーについて 
  薬のアレルギー：□なし，□あり（薬剤名：           症状：            ） 
  食物アレルギー：□なし，□あり（食品名：           症状：            ） 
  ラテックス（ゴム）アレルギー：□なし，□あり 
  その他のアレルギー：（                                       ） 
11．痛み止めでアレルギーが起きたことはありますか？ □はい，□いいえ 
12．喘息はありますか？ □はい（最終発作：   歳頃），□いいえ 
13．喫煙と飲酒について 
  ご本人 
  たばこ：現在（□なし，□あり（1 日  本））/ 妊娠前（□なし，□あり（1 日  本）） 
  飲酒 ：現在（□なし，□あり） 
  家族・同居人 
  たばこ：現在（□なし，□あり） 飲酒：現在（□なし，□あり） 
14．いままでに指摘されたことがある，あるいは現在治療中の病気について 
  □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，□血栓症，□悪性腫瘍，□乳腺疾患 
  □その他（                                      ） 
15．現在使用している薬はありますか？ 
  □なし 
  □あり（□睡眠薬，□抗不安薬，□向精神薬，□その他薬剤                      ） 
16．過去に手術を受けたことがありますか？  
  □なし，□あり 

手術時期 病名 手術名 病院名 

  年  月          

  年  月       

17．過去に輸血を受けたことがありますか？ □なし，□あり 

18．子宮頸がん検診を受けたことはありますか？□なし，□あり（  年 月 結果      ） 
19．今までに指摘されたことのある産婦人科疾患について 
  □子宮筋腫，□子宮腺筋症，□子宮内膜症，□子宮奇形，□卵巣腫瘍，□子宮頸部異形成， 
  □子宮頸癌，□子宮体癌，□子宮内膜ポリープ，□その他（          ） 
20．ご家族・ご親戚に以下の病気を持った方はいますか？ いる場合は[ ]に関係を記入してください．  
  □高血圧[  ]，□糖尿病[  ]，□静脈血栓塞栓症[  ] 
  □その他の遺伝性疾患（病名：                 [  ]） 
21．気持ちに関することについて 
  ・妊娠がわかった時の気持ちはいかがでしたか？ □うれしかった □困った □複雑な気持ち □不安 
  ・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？ □なし，□あり 
  ・まわりに相談できる人はいますか？□なし，□あり 
  ・入院を要する場合，他の子供などへの支援を依頼できる人はいますか？□なし，□あり 
22．そのほかに相談したいことがありますか？ 
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CQ003-1｜妊娠中の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ 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） 

❻ 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） 

❼ 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） 

❽ 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-induced thrombocytopenia：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） 

 

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． 

❶ 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)． 

❷ 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
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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）． 

❸ 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． 

❹ VTE のリスクが高い妊娠中および産後早期の女性における VTE 血栓予防薬の有益性と有害性につ

いては，エビデンスに乏しいことを認識する 7)．予防的抗凝固療法においてはエノキサパリンを代

表とする低分子ヘパリンがエビデンスを有し世界的に標準治療となっている．また，リスクに応じ

て低分子ヘパリンの用量を調節する方法も検討されている 8)．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． 

なお，本邦における肺血栓塞栓症（PTE）による妊産婦死亡の発症数は上記低用量未分画ヘパリ

ン投与が概ね施行されているにもかかわらず減少傾向を認めておらず，より積極的な VTE 予防が
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必要な可能性を念頭に入れた対応が求められる 9)． 

❺ 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 10)11)．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 12）．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 13)（CQ104-1，CQ104-2 参照）． 

❻ 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）． 

❼ 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)． 

❽ 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 thrombocytopenia：

HIT）が出現したとの報告がある 14）．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 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 15）．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 16)17)． 

・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・胎児への安全性と有効性のデータは不十分であり，妊娠中及び授乳中に使用

すべきでは無い 2)7)18)．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
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べきである 7)19)が，HIT やアレルギー反応などによりヘパリンの使用が出来ないなどやむを得ない

場合に限り限定的に使用を検討する 7)． 
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CQ003-2｜分娩後の静脈血栓塞栓症（VTE）の予防は? 

 

Answer 

❶ 脱水の回避および改善を図り，早期離床を勧める．（B） 

❷ 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） 

❸ 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 Answer ❿参照）．（C） 

❹ 表 1 1)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） 

❺ 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 1 1)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） 

❻ 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） 

❼ 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） 

❽ 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） 

❾ 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） 

❿ 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） 

  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） 

 

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 thromboemlism：VTE）
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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． 

❶ 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)． 

❷ 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)． 

❸ 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． 

❹ 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)． 

❺ 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が，分娩後 6～8 週間以降も

凝固亢進状態が持続する可能性が示されており 10)，抗凝固薬による血栓予防の中止タイミングは症

例毎に検討する必要がある．帝王切開は産褥 VTE のリスク因子とされており 11），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 12）．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． 

❻ 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
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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

13）． 

❼ 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（投与量は CQ004-1 解説文参照）．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❽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 13）．そのためインフォームドコン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．投与量に関しては，母体の体重により使用量を増やし

ても血栓リスクは変わらず，低容量低分子ヘパリン（クレキサン®）投与（体重 100kg 未満で 4000

単位/日）が一般的とされる 14) 

❽ 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❽参照）．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❽を参照． 

❾ 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 15）．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． 

❿ 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 17）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 18）とする報告がある． 
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CQ003-3｜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？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ DVT や PTE を疑う症状・所見を認めた場合，生理検査など自施設で可能な検査を行い，バイタル

サイン測定（血圧，脈拍，呼吸数，SpO2モニター等）を継続的に行う．（B） 

❸ 以下の対応が自施設で困難な場合には，専門他科と連携管理が可能な高次施設に紹介する（B） 

❹ DVT を強く疑う場合は，下肢静脈超音波検査を行う．（C） 

❺ DVT では，常に PTE の併存を疑って診断・治療を進める（Answer ❻，❼を参照）．（A） 

❻ PTE を強く疑う場合は造影 CT などを行う．（C） 

❼ 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） 

 

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) 

❶ 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)． 

❷ DVT では症状（下腿の腫脹・浮腫，疼痛，色調変化）やリスク因子（CQ003-1，CQ003-2 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)．身体所見などから DVT や PTE 発症を疑った場合に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，血液生化学検査等の自施設で可能な生理検査を

行う．また循環動態や呼吸状態のモニタリングが重症度の把握のためにも重要と考えられており，

全身状態の変化に迅速に対応できるようバイタルサインの測定を継続的に行う事が推奨されるため

Answer を変更した． 

急性 PTE では，症状（突然の呼吸困難，胸痛，失神，痙攣など）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
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め，ショックや低血圧を認めることもある 1)．PTE が発症すると急速に母体の状態は悪化するため

救命のためには発症の前兆に気づくことが重要とされている．「母体安全への提言 2017」では妊産

婦死亡を減少させるため，異常の早期発見のためにバイタルサインを重要視した早期警告サインが

示されており（表 2），SpO2≦95%では PTE による低酸素血症を疑う．また血圧や心拍数の変化に

先行して呼吸数の変化が出現することに留意するよう提言がなされている．呼吸数は血圧や心拍数

と並ぶ重要なバイタルサインであり，妊婦における呼吸数の異常値は 15 回/分以下又は 25 回/分以

上である 3)． 

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 4)． 

❸ DVT の診断に必要な検査や治療が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専門他科と連携管理が可能な高次施設へ紹介する． 

❹，❺ 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する．PTE の塞栓

源の多くは下肢や骨盤内静脈の血栓であるため，DVT を疑う際には常に PTE の併存も疑って，診

断・治療を行う．一方，画像検査等で PTE を合併しない DVT と診断した場合には保存療法（弾性

ストッキング等下肢の圧迫）と抗凝固療法を検討し，軽快後も，妊娠中は定期的に静脈血栓塞栓症

の検索を行いながら弾性ストッキング着用などの再発予防を指導する 5)． 

❻ 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 発症が強く疑われる場合に

は，妊娠中でも造影 CT を考慮する．自施設での対応が可能で診断上必要がある場合には肺シンチ

グラフィや肺動脈造影検査の施行を検討する． 

❼ 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)4)． 

 

 

表 1．急性 PTE に対する初期治療 

■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）60Torr 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，ノルエピネフリン 

 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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表 2 早期警告サイン（PUBRAT）3) 

心拍数（Pulse rate） 100bpm 以上，51bpm 以下 

経皮酸素濃度（Pulse oximeter） 95%以下 

時間尿量（Urinary output） 0.5ml/kg/時間未満 

収縮期血圧（Blood pressure, systolic） 140mmHg 以上，101mmHg 以下 

拡張期血圧（Blood pressure, diastolic） 90mmHg 以上 

呼吸数（Respiratory rate） 15 回/分以下，または 25 回/分以上 

意識レベル（Alertness） JCS1 桁を超える 

体温（Temperature） 38℃以上 
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CQ005｜甲状腺疾患を疑うあるいは有する妊婦への対応は? 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 甲状腺疾患管理中の妊婦や，甲状腺機能検査で異常を認めた妊婦がいた場合には，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） 

 

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 
❶ 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（free triiodothyronine：FT3）を測定する（T3 toxicosis）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

（antithyroglobulin antibody：TgAb），抗甲状腺ペルオキシダーゼ抗体（anti-thyroid peroxidase 

antibody：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
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招きうることが報告されている 9)． 

  ⓑ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)10)．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 11)． 

❷ 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-thyroid drug：ATD）による治療が主体となる．MMI については他の報告 12)と同様

にわが国の前向き研究 13)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 14)15)．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 MMI 10mg/日，PTU 300mg/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
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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)． 

  ⓒ甲状腺機能低下症の管理 

   甲状腺機能低下症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（American Thyroid Association：ATA）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)，American 

College of Obstetricians and Gynecologists（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)． 

   一方で潜在性甲状腺機能低下症に対するホルモン補充療法の有益性は明確に示されておらず

16)～18)，ATA は TSH 値と TPOAb の有無で治療対象とする症例を示している 4)が ACOG は無治療

としており 3)，コンセンサスのある方針は定まっていない 18)． 

  ⓓ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 19)，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 20)．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 21)22)． 
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CQ007｜「胎動減少」を主訴に受診した妊婦に対しては？ 

 

Answer 

❶ 胎児健常性（well-being）を NST や超音波検査等で評価する．（B） 

❷ 胎動回数と胎児健常性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） 

 

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

 

▷解 説 
❶ 以下の❷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)，一方で

超音波検査異常（胎児発育，臍帯動脈・中大脳動脈血流，羊水量等の異常）を指摘する率は上昇し

ない報告もある 6)．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． 

❷ 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 7)．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 8)．一方，Grant ら 9)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 10)．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 11)．

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 12)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（cardiotocogram：CTG）と超音波検査（胎児発育，羊水量，胎児形態の評
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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 13)．このように，胎動カウントに

よる有害事象はないとされたが，胎動カウントが周産期死亡を減少させるとの明確なエビデンスは

ないので，Answer ❷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 7)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）8)9)14)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）8)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 14)．「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 12)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 15)．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 12)．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 14)．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 16)．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 12)．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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CQ007-1｜RhD 陰性妊婦の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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ことを検討する．（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，外回転術，等），腹部打撲後 

❸ 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） 

❹ 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） 

 

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，weak D 

 

▷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（CQ002 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． 

❶ 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 weak D

（Du）である（日本人における頻度 0.004%3)）．weak D 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)． 

❷ 抗 RhD 抗体陰性妊婦の周産期管理 

❷－1）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
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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． 

❷－2）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）． 

❷－3）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)．ただし、12 週未満の人工妊

娠中絶については Rh 感作される可能性が非常に低いとする報告があり 10)、妊娠 12 週未満での

Rh 検査と治療を見送るという WHO の勧告 11)に従う根拠となる。このため、上記の場合をはじ

め、妊娠 12 週未満においては抗 D グロブリンを投与しない選択肢もある。これらの疾患に対す

る抗 D 免疫グロブリン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． 

❸ 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)． 

❹ 上記❸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（middle cerebral artery peak 

systolic 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（multiples of the Median：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 12)（た
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だし，胎児発育不全〔fetal growth restriction：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）British Committee for Standards in Haematology（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． 

 

 

（図 1）RhD 陰性妊婦の管理手順 
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（表 1）胎児中大脳動脈の最高血流速度（cm/秒） 

 

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 
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CQ007-2｜抗 RhD 抗体以外の不規則抗体が発見された場合は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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． 

❺ 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） 

❻ 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） 

 

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を実施する

（CQ002 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 CQ007-1 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
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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)． 

（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 

❶～❸ 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． 

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）． 

❹ 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 Doppler 法）およびその対応に関しては CQ007-1 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． 

❺ 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)． 

❻ 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，緊急輸血が必要となった場合には，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（CQ416-2 参照）． 
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CQ008｜分娩予定日の決定法は？ 

 

Answer 

❶ 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）最終月経と月経周期等の月経歴． 

  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． 

❷ 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） 

❸ 分娩予定日を決定した根拠を診療録に明記しておく．（C） 

❹ Answer ❶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） 

❺ 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） 

 

Key words：分娩予定日，頭殿長（CRL），基礎体温，Dubowitz 法，最終月経 

 

▷解 説 
❶ 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． 

❶－1） 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． 

❶－2） ❶－1）に該当しない場合は，最終月経より予定日を決定する．月経周期が整で 28 日周期

の場合，最終月経初日より 14 日目を排卵日（妊娠 2 週 0 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，最終月経から予

定日を決定する方法では，排卵のタイミングの変動により，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ため 1)，実際の妊娠週数との乖離がないかを❶－3）に示すように超音波

計測を用いて確認する． 

❶－3）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)．そのため月経歴と最終月経より推測された妊娠週数が頭殿長から算出された妊

娠週数と乖離がないか確認する．乖離（7 日間以上のずれ）がある場合は，超音波計測による予
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定日決定を優先する．なお，CRL の計測に際しては胎児長軸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．5) 

❷ Answer ❶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，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 4,6,7)． 

❸ 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． 

❹ Answer ❶の情報が利用できず妊娠中期以降の情報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)が近年，妊娠週数の推測に小脳横径が BPD，HC，FL などに比べて

正確という報告 8,9)が散見される． 

❺ 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． 

 

（図 1）頭殿長（CRL）の計測方法．胎児の長径を可能な限り矢状断で描出し，

頭頂部から臀部までを計測する．長径の描出が不良な場合には計測に用

いない． 
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CQ009｜妊娠前の体格や妊娠中の体重増加量に応じた注意点

は？ 

 

Answer 

❶ 「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． 

❷ 「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． 

❸ 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） 

 

Key words：やせ，肥満，体重増加 

 

▷解 説 
❶ 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〕1.66，95%信頼区間〔CI〕1.56-1.76），

早産（OR 1.24，95%CI 1.16-1.31）のリスクが高かったが，帝王切開（OR 0.86，95%CI 0.82-0.90）

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)．プレコンセプションケアとして妊娠前に

適正体重に近づけることを勧めるのがよい（CQ904 参照）． 

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 overweight

（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，妊娠高血圧症候群合併（OR 2.5，95%CI 2.1-3.0，OR 3.2，CI 2.6-4.0），妊娠高

血圧腎症合併（OR 1.6，CI 1.1-2.2，OR 3.3，CI 2.4-4.5），妊娠糖尿病（OR 2.6，CI 2.1-3.4，OR 

4.0，CI 3.1-5.2），巨大児（OR 1.7，CI 1.4-2.0，OR 2.0，CI 1.5-2.3）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 1.4，95%CI 1.3-1.5）8)や二分脊椎（OR 2.24，95%CI 1.86-2.69）9)をはじめとした各種
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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 2.37，95%CI 

2.13-2.65，OR 3.69，CI 3.17-4.30），妊娠糖尿病（OR 2.91，CI 2.65-3.19，OR 6.58，CI 5.83-7.43），

巨大児（OR 2.61，CI 2.16-3.15，OR 4.60，CI 3.67-5.77），帝王切開（OR 1.51，CI 1.42-1.60，OR 

2.04，CI 1.86-2.25）のリスクが上昇したとの報告がある 3)． 

❷ 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 1.53，95%CI 1.44-1.64）や

早産（OR 1.70，CI 1.32-2.20）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 1.85，CI 1.76-1.95，）や巨大児分娩（OR 1.95，CI 1.79-

2.11），帝王切開分娩（OR 1.30，CI 1.25-1.35）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)． 

❸ 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，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 13)．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 113)14)の

ように推奨する．またこの体重増加指導の目安をもとに，子供の健康と環境に関する全国調査（エ

コチル調査）のデータを用いて妊娠週数別の至適体重の目安を示した妊娠中の体重増加曲線

（https://www.ncchd.go.jp/press/2021/210928.html）が作成されている 15)．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 16)～20)．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 21)．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 14.1～22.7kg，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 22)． 
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（表 1） 妊娠中の体重増加指導の目安（単胎妊娠） 

 

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）

13)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 5kg までが目安） 

*：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． 
 

参考：IOM による妊娠中の体重増加量の推奨値 

Institute of Mwdecine（IOM）（2009 年）2) 

（アメリカ人データに基づく同国人向け推奨値） 

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 

妊婦が外国人の場合の参考として記載した． 

**：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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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？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

 

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)． 

❶ 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)7)．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 8)9)．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 9)，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 10)11)． 

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 12)．

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 13)． 

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
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異常が増えるという報告があるが 14)，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）により先天異常のリスクは上昇しないとの報告もある 15)． 

❷ 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 16)．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 17)～19)．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．2023 年 3 月 27 日に経鼻弱毒生インフルエンザワクチン（フルミストⓇ点鼻液）の

製造販売承認がなされた．生ワクチンであることから妊婦は禁忌となっている．添付文書では，水

平伝播の可能性があるためワクチン接種後 1-2 週間は乳児との接触を限り控えることとある．2024

年 9 月 2 日に日本小児科学会予防接種・感染症対策委員会から経鼻弱毒生インフルエンザワクチン

の使用に関する考え方が示された 20)．従来の不活化インフルエンザ HA ワクチンと経鼻弱毒生イン

フルエンザワクチンとの間に予防効果の明らかな優位性を確認されていないとされている．喘息患

者，授乳婦，周囲に免疫不全者がいる場合は，不活化インフルエンザ HA ワクチンの使用を推奨し

ている． 

❸ 2024 年 2 月に出された ACOG の Committee Statement によると 11)，インフルエンザ患者と濃厚接

触した場合，接触後 48 時間以内にオセルタミビル 75 mg を 1 日 1 回，7 日間投与することを推奨

している．予防投与は，保険適用外となるため自費診療となる． 
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CQ103｜妊娠中の放射線被曝の胎児への影響について尋ねられ

たら？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

 

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 
画像検査は，疾患の診断・評価において重要な補助手段である．画像検査による胎児への影響を

正確に理解し，放射線被爆や造影剤のリスクと診断不能や疾患悪化のリスクとを比較し，画像検査

の実施を慎重に判断する． 

❶ 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）． 

❷，❸ 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
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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． 

（表 1） 検査別の胎児被曝線量（イギリスでのデータ） 

❹ 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 1：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)． 

参考 2：ヨード造影剤について 

CT で最も良く使用される造影剤は，ヨード造影剤である．ヨード造影剤は，胎盤を通過し胎児・

羊水内に移行する．動物実験ではその使用による催奇形は報告されておらず 19)，ヒトについても危

険性は低いと考えられる．また，胎児の甲状腺に対する遊離ヨウ化物の悪影響（甲状腺機能低下）

について，少数のヒトを対象とした研究では認められていないが 20)，甲状腺機能を低下させる可能

性があり，生後 1 週目に新生児の甲状腺機能を確認することを奨める意見もある 19)． 
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（表 1）検査別の胎児被曝線量（イギリスでのデータ） 

 

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） 
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CQ105｜神経管閉鎖障害（二分脊椎，無脳症，脳瘤等）と葉酸の

関係について説明を求められたら？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

 

Key words：神経管閉鎖障害，葉酸，予防 

 

▷解 説 
神経管閉鎖障害（neural tube defects：NTDs）には，二分脊椎（髄膜瘤），無脳症（無頭蓋症），

脳瘤（脳ヘルニア）などが含まれる． 

❶ 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，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)．2023 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

効であることを再確認したと発表した 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，NTDs の発症リスクが集団としてみて低減することが

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

えるべきでない旨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．9 万人以上の妊娠女性を対象とした 2010 年前半の大規模調査によると，わが国のサプリメ

ントによる適切な葉酸補充の普及率は 8.0%と低率であった 4)． 

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 5)． 

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
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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・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 5)． 

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 6)．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 7)． 

❷ 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 4mg8)，WHO は 1 日 5mg9)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 10)．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． 

❸ 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． 

NTDs の病因に，葉酸だけでなく，胚形成における DNA 合成で重要な一炭素代謝（one-carbon 

metabolism）系全体の関与が提唱されている 11）．一炭素代謝を担う他の微量栄養素（ビタミン B6，

ビタミン B12，コリン，ベタイン，メチオニン）を同時に摂取した方がより NTDs の発症率が低く，

これらの微量栄養素のサプリメント摂取が葉酸の NTDs 予防効果を補強する可能性がある 12)． 
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CQ106-3｜妊娠中期・末期における胎児計測の方法とその留意点

は？ 

 

Answer 

❶ 胎児発育異常の有無は，基準値を用いて評価する．（B） 

❷ 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． 

 

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．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 CQ309-1，CQ309-2 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． 

❶ 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． 

❷ 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． 

❷－1）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． 

❷－2）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，多岐
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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． 

❷ 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). 

 

文 献 
1) 日本超音波医学会平成 14・15 年度用語・診断基準委員会：超音波胎児計測の標準化と日本人の基準値 2003 年．2003［Cited 2 

Feb 2023］Available from https://www.jsum.or.jp/committee/diagnostic/pdf/taiji.pdf（Committee Opinion） 

2) American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No. 175. Ultrasound in pregnancy. Obstet Gynecol 2016; 

128: e241―e256 PMID: 27875472（Recommendation） 

3) Salomon LJ, et al.: ISUOG Practice Guidelines: ultrasound assessment of fetal biometry and growth. Ultrasound Obstet Gynecol 2019; 53: 

715―723 PMID: 31169958（Guideline） 

4) 胎児骨系統疾患フォーラム．［Cited 2 Feb 2023］Available from http://plaza.umin.ac.jp/~fskel/（Committee Opinion） 

5) 室月 淳，他：日本産科婦人科学会周産期委員会報告：胎児骨系統疾患の出生前診断と周産期ケアのガイドライン作成に関す

る小委員会．日産婦会誌 2013；65：1414―1416（Committee Opinion） 
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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 

  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）． 
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（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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（文献 5 より引用） 
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CQ107｜妊娠中の運動（身体的活動）について尋ねられたら？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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 

❸ 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） 

❹ 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 

 

Key words：有酸素運動，スポーツ，妊娠高血圧症候群，切迫流産，切迫早産，性器出血 

 

▷解 説 
❶ 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 ❶にまとめて記載した．代表的な運動種

目を示す（表 1）1)2)．ただし個々のスポーツについての運動負荷の強度や時間などは個人差がある

ため具体的には実際の運動の仕方を聴取した上でアドバイスを行う．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)． 

❷ 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，

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． 

❸ 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)． 

❸－1）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
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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)． 

 

（表 1） 妊娠中のスポーツ 

 種目 備考 

好ましいスポーツ ウオーキング，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，ウエイトやバンドを使った筋

力トレーニング 

 

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） 

 

❸－2）妊娠中の運動には妊娠高血圧症候群，妊娠糖尿病，帝王切開分娩や難産などの予防的効果があ

るとの報告がある 8)9)11)12)． 

❹ 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，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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CQ108｜妊婦の喫煙（受動喫煙を含む）については？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 受動喫煙を避けるように指導する．（B） 

❺ 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「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） 

 

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)． 

❶ 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）． 

❷ 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，同居する家族や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，

妊婦の喫煙のみならず，受動喫煙でも上昇し 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)との報告もあることから禁煙を勧める． 

❸ 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，
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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

20)．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 21)22)．

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 23)，禁煙支援マニュアル 24)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 25)．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 26)． 

❹ 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 27)，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 28)，受

動喫煙防止を妊婦へ指導する． 

❺ 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)．加熱式タバコや電子タバコの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，受動喫煙でも健康に悪影響をもたらすことを伝える 29)．加熱式タバコ

は胎児の成長を抑制し 30)，妊娠高血圧症候群や低出生体重児の発症を増加させ 31)，児にアレルギー

を引き起こす可能性が報告されていることから 32)，妊婦のみならず胎児への影響があることを説明

する． 
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CQ109｜妊婦・授乳婦の飲酒については？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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． 

❸ 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） 

❹ 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） 

 

Key words：飲酒，胎児性アルコール・スペクトラム障害 

 

▷解 説 
❶ 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．また，プレコンセプションケアとして妊娠前に妊婦・授乳

婦の飲酒に関する情報提供を行うとよい（CQ904 参照）． 

❷ 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)． 

❷－1）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． 

❷－2）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)． 

❸ 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
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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)． 

❹ 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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CQ201｜妊娠悪阻の治療は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 悪心の緩和に，ビタミン B6（pyridoxine）を投与する．（C） 

❹ 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） 

❺ 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（CQ003-

1 参照）．（C） 

❻ 妊娠悪阻では，妊娠による生理的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） 

 

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)． 

❶ 「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，社会的側面からの支援も検討する． 

❷ 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

合には脂肪乳剤含有の末梢静脈栄養輸液での熱量付加も考慮する．経腸栄養法や中心静脈栄養（末

梢挿入型カテーテル法を含める）は，これらの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 4)．また治療に反応しない難治性の妊娠悪阻では，胃潰瘍の可能性を検討する 2)． 

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

Wernicke 脳症を引き起こす 5)．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 6)．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．  

❸ 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 7)，American College of Obstetricians and 
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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)～4)．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 8)．

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 9)． 

「つわり」予防として，マルチビタミン製剤（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．なお，マルチビタミン中のビタミン A は，添付文書の用法・用量の範囲での投与であれば，

胎児に影響を与えることはない 11)12)（CQ104-1 を参照）． 

❹ 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)13)～17)． 

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． 

❺ 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（2.1,95%CI［1.2-3.8］）18)，（2.5,95%CI［2.0-3.2］）19)との報告がある．脱水傾向にある場合は

深部静脈血栓症（deep vein thrombosis：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 CQ003 を参照）． 

❻ 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 20)．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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https://www.jaog.or.jp/wp/wp-content/uploads/2021/04/botai_2020.pdf（III） 
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CQ202｜妊娠 12 週未満の流産診断時の注意点は？ 

 

Answer 

❶ 患者・家族への共感的態度を基本に，流産の原因についても説明する．（B） 

❷ 異所性妊娠（正所異所同時妊娠を含む）の否定に努める．（A） 

❸ 1）胎嚢が認められるが胎芽・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） 

❹ 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） 

❺ 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） 

 

Key words：自然流産，異所性妊娠，待機的管理 

 

▷解 説 
❶ 臨床的に確認された妊娠の約 15%が流産となり，妊娠女性の約 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)． 

❷ 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，正所異所同時妊娠は，特に生殖補助医療（assisted reproductive technology：ART）後妊娠

では，そ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)．その際，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．  

❸ 胎芽・胎児・心拍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
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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，1～2 週間以内をあけて再検討し稽

留流産診断の妥当性をについて検討することが望ましい．複数回の再検査をするか複数人による確

認を行うなど，患者への配慮を十分に行い診断する．経腟超音波検査では卵黄嚢と胎芽が観察され

ない場合の胎囊直径平均が 25mm 以上または胎芽・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 1 度の検査でも診断可能な精度とされる 4)5)．超音波機器の性能や検査の

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． 

❹ 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，わが国ではミフェプリストン，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． 

本ガイドラインでは，今後の国内での MVA 使用症例の蓄積に伴うエビデンスが明確になるまで

の間稽留流産・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．管理治療法を決めるに当たってはそれぞれの方法についての十分な説明をした上で症例ごとに

意思決定を含めた治療方法の選択を行う．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
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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．なお社会保険支払基金の

統一事例として，稽留流産確定後の，不全流産，完全流産の診断時も超音波検査の算定が可能とな

った（2024 年 12 月 27 日）．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，排出さ

れた子宮内容物の取り扱い，排出時の連絡，途中経過によっては管理・治療法が変更となりうるこ

とについても文書等を使用して患者に説明する． 

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．また待機的

治療を行う場合であっても緊急手術の可能性を考慮して外科的治療（D&C，MVA 等）の術前検査

を行うことは保険診療上容認される． 

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． 

❺ 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 CQ007-1 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，またはミフェプリストン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

では現時点で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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CQ203｜異所性妊娠の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 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． 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ 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） 

❻ 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） 

❼ 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，血清 hCG 値が非妊時レベルにな

るまで経過観察する．（C） 

❽ 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） 

 

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)． 

❶ 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
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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．磁気共鳴画像診断（MRI）は，子宮

筋腫や妊婦の体格によって描出が困難な場合，腹膜妊娠や子宮形態異常に伴う異所性妊娠において

妊娠部位の特定（頸管妊娠や間質部妊娠等）に有用である 4)5)．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． 

❷ 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)6)． 

❸ 通常 hCG が 1,500～2,500mIU/mL 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

7)が，hCG が 2,000mIU/mL 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 8)．こうした際には，尿中もしくは血清 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 7)．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 7)． 

❹ 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 9)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． 

❺ 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 10)11)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 12)．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 13)，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 14)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 13)．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 13)．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 10,000mIU/mL 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 15)． 

❻ 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 9)，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 
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Obstetricians 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 1,500mIU/mL 未満（5,000mIU/mL 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

1,500mIU/mL から 5,000mIU/mL であること，などをあげている 12)．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 16)や，MTX 治療開始後 4 日目の血清 β-hCG が低下している

場合 17)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 18)．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 1,500mIU/mL 未満とする報告 19)

や血清 hCG 値 1,000mIU/mL 未満を推奨するガイドラインなどがある 15)20)． 

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． 

❼ 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，血清 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)． 

❽ 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 21)，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． 
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CQ204｜反復・習慣流産患者の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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加は次回の妊娠成功率を低下させる． 

  2）Answer ❸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． 

❸ 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） 

❹ 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） 

 

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． 

❶ 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
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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． 

❷ 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)． 

❸ 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)． 

❸－1）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，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/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)．米国リウマチ学会，欧州リウマチ学会 22)は 2023 年

10 月に新しい抗リン脂質抗体症候群の分類基準を発表した．この分類基準では臨床症状をスコア

化し，3 点以上の場合に抗リン脂質抗体症候群の症状と診断するため，1 点とされた反復初期流

産（分類基準では 3 回以上）の症例は他の臨床症状が加わらない限り抗リン脂質抗体症候群には

分類されないことになる．しかし日本不育症学会は，この分類基準が臨床研究のエントリー基準

のために開発されたことや ESHRE や ASRM などのコンセンサスが得られてないことなどを理
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由に，臨床においては従来基準に基づいての診療を推奨している． 

 

❸－2）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)23)．

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 24)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%23)）．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)23)．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 rearrangement：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)25)26)． 

   日本産婦人科学会主導で開始された「PGT-A の特別臨床研究」は 2022 年 1 月 9 日より新しい

見解となり，「不妊症および不育症を対象とした着床前胚染色体異数性検査（PGT-A）」と「不妊

症および不育症を対象とした着床前胚染色体構造異常検査（PGT-SR）」に区分した．この特別臨

床研究は 2022 年 8 月 31 日をもって終了し，9 月 1 日より新見解・細則にのっとり実施されまし

た．27) 
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❸－3）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 27)．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らないとする報告が多い 28)．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 28)．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

27)．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 29)もある．また，中隔切除群，非手術群の両群間で，生産率，流産率，早産率に有意差を認め

ないことを示すランダム化比較試験の報告 30)もある．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． 

❸－4）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 31)，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 32)． 

❸－5）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 33)．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 34)，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 35)36)． 

 

参考：上記❸－1）～❸－5）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 37)．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 38)，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 39)40)．したがって，反復・習慣流産のスクリ
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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．AMED 研究班による多施設共同

の前向き研究 41)によって，ネオ・セルフ抗体（抗β2GPI/HLA-DR 抗体）が不育症女性の 23%に，

原因不明不育症女性の 20%で陽性になることが世界で初めて明らかになり，不育症の新たな原因・

リスク因子である可能性が示された． 

また本邦での RCT において 42)4 回以上の原因不明流産に対する，妊娠初期の免疫グロブリン大

量療法（妊娠 4-6 週に胎嚢が確認されてから，免疫グロブリン 400mg/kg を 5 日間連続で静脈内投

与）は生児獲得率がプラセボ群と比較し有意に高いことが示され，（29/50［58.0%］vs. 17/49

［34.7%］；OR 2.60，95% CI 1.15−5.86；p＝0.03）ヨーロッパ生殖医学会のガイドライン 4)でも推

奨度が上がった． 

❹ 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 43)44)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)45) 
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CQ205｜妊娠 12 週未満の人工妊娠中絶時の留意事項は？ 

 

Answer 

❶ 子宮内容除去術もしくは薬物療法（ミフェプリストン，ミソプロストールの順次投与）による人工

妊娠中絶を行うに際して，以下を行う． 

  1）母体保護法を順守する．（A） 

  2）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）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） 

❷ 子宮内容除去術による人工妊娠中絶では以下を行う． 

  1）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） 

  2）術前に，緊急時の対応が可能であることを確認する．（A） 

  3）術中は，心肺監視装置を装着する．（C） 

  4）子宮損傷や感染の回避に努める．（A） 

  5）実施後に摘出物中の絨毛の有無を確認する．（A） 

  6）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） 

❸ 薬物療法（ミフェプリストン，ミソプロストールの順次投与）による人工妊娠中絶では以下を行う． 

  1）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）.（A） 

  2）投薬後の経過，副作用や合併症，妊娠を継続した場合の先天異常のリスク，人工妊娠中絶が達成

されなかった場合の対応について説明し同意を得る．（B） 

  3）緊急時に適切な対応が取れる体制の下で投与する．（A） 

  4）胎嚢排出時および実施後 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） 

  5）人工妊娠中絶が達成されなかった場合は，子宮内容除去術を考慮する（B） 

  6）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において使用し，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．（A） 

❹ 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） 

 

Key words：人工妊娠中絶，母体保護法，緊急時の対応，避妊法 

 

▷解 説 
妊娠 12 週未満の人工妊娠中絶には外科的治療（子宮内容除去術）および，妊娠 63 日（9 週 0 日）

以下の妊婦に対しての薬物療法（ミフェプリストン，ミソプロストールの順次投与）がある．妊娠

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



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． 

❶ 人工妊娠中絶のための子宮内容除去術は，母体保護法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る．薬物療法による人工妊娠中絶では，母体保護法

指定医師のみが薬剤を使用でき，指定医師の確認のもとに薬剤が投与されなければならない．実施

にあたっては母体保護法を順守しなければならないが，特にⓐ中絶の適応の理解，ⓑ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.jsog.or.jp/news/pdf/20201022_kourousho.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 1)2)．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

娠週数を診断する．心疾患や結合織疾患など，手術の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．薬物療法による場合は，表 1

に示す条件がある症例には投与しない．実施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 3)～5)．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，多量出血をきたしうる．また頸管妊娠でも同様の危険

が指摘されている．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（CQ007-2 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． 

❷ 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 6)．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，文書にて同意を得ておく．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．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．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 7)．実施後に摘出

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）．実施後は遺残に注意する．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 1)～3)． 
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❸ 妊娠 9 週 0 日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）/ミソプロストール（プロスタグランジン E1 誘導体製剤）」（2 剤の順次投与）が 2023

年 4 月 28 日に薬事承認された．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．本剤の適応は，ミソプロストール投与日に妊娠 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．

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．

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．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 8)．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 9)10)．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． 

   なお，本剤の承認時，「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 11)． 

❹ 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)． 

 

文 献 
1) 日本産婦人科医会：指定医師必携，平成 26 年度改訂，東京：日本産婦人科医会，2014；1―44（III） 

2) 日本医師会：母体保護法指定医師の指定基準モデル，東京：日本医師会，2017（III） 

3) 松岡知奈，他：子宮内容除去術・流産手術の実際．産婦の実際 2017；66：339―343（III） 

4) 日本産婦人科医会：研修ノート No. 99 流産のすべて，東京：日本産婦人科医会，2017；31―38（III） 

5) Møller BR, et al.: Pelvic infection after elective abortion associated with Chlamydia trachomatis. Obstet Gynecol 1982；59: 210―213 

PMID: 7078867（III） 

6) 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）「望まない妊娠防止対策に関する総合的研究」分担研

究報告書「反復中絶防止を目的としたカウンセリング技術の開発に関する研究」研究分担者 安達知子 平成 22 年（III） 

7) Nakamura E, et al.: Survey on spontaneous miscarriage and induced abortion surgery safety at less than 12 weeks of gestation in Japan. J 

Obstet Gynaecol Res 2021; 47: 4158―4163 PMID: 34571569（III） 

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



8) Osuga Y, et al.: Short-term efficacy and safety of early medical abortion in Japan: A multicenter prospective study. Reprod Med Biol. 

2023;22: e12512. doi: 10.1002/rmb2.12512. PMID: 37013166（III） 

9) Pastuszak AL, et al.: Use of misoprostol during pregnancy and Möbius’ syndrome in infants. N Engl J Med 1998; 338: 1881―1885 PMID: 

9637807（III） 

10) Bernard N, et al.: Continuation of pregnancy after first-trimester exposure to mifepristone: an observational prospective study. BJOG 2013; 

120: 568―574 PMID: 23346916（III） 
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（表 1）次の患者にはミフェプリストンおよびミソプロストールを投与しないこと 

異所性妊娠及びその疑いがある 

重度の肝機能障害（Child-Pugh 分類 C）がある 

本剤の成分に対し過敏症の既往歴がある 

プロスタグランジン E1 誘導体製剤に対し過敏症の既往歴がある 

ポルフィリン症 

全身性又は吸入の副腎皮質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 

出血性疾患がある 

抗凝固薬を使用中 

中程度又は強い 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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CQ206｜妊娠 12 週未満切迫流産の管理上の注意点は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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）薬物療法を含め流産予防効果が確立され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） 

 

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．切迫流産と診断された後に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)． 

❶ 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． 

❷－1）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． 

❷－2）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（randomized 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)．2021
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年の Cochrane systematic review（19 論文，N＝5,682）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®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)～12)，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． 

❷－3）安静療法による流産予防効果は確立されていない 13)14)．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 15)16)，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 16)．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 17)．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 18)．休職や安静による流産

予防効果は確立されていないが，切迫流産症状のない妊婦を対象とした研究においても上述のよ

うな報告がなされていることや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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CQ207｜胞状奇胎についての注意事項は？ 

 

Answer 

❶ 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（単位は mIU/mL の測定系を推奨）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） 

❷ 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） 

 

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 
❶ 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． 

❶－1）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). 

❶－2）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

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



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)． 

❶－3）「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． 

   全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，部分胞状奇胎は，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，部分胞状奇胎，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). 

❷ 胞状奇胎娩出後の一次管理中に，全胞状奇胎の 10～20%，部分胞状奇胎の 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胞状奇胎の 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． 

❷－1）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
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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． 

❷－2）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，新たな妊娠ではない 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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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？ 

 

Answer 

❶ 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 

❷ 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） 

❸ 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． 

❹ Answer ❸で経過観察が選択され，頸管短縮を認めた場合，治療的頸管縫縮術も検討する．（C） 

❺ 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） 

❻ 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． 

❼ 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） 

❽ 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，早産予防法としての黄体ホル

モン療法はわが国においては保険適用がないものの，プロゲストーゲン腟剤については有効性が示

されていることを説明する．（C） 

❾ 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） 

❿ 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） 

 

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 
❶ 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，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 2023」8)では，無
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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）． 

❷ 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可能性がある． 

❸ 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 ❸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 Gynecologists（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 週に経腟超音波断層法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)． 

❹ Answer ❸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
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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，4 個の RCT を含めたメタ解析でも有効性は示されなかった 18)．

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 ❹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． 

❺ 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． 

❻ 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 19)． 

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 20)． 

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 21)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． 

❼ 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 22)．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）． 

❽ 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 23)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 24)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 25)． 

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 26)以降，早産予防効果があるこ

とがメタ解析 27)28)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 29)．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 30)．さ

らに，わが国における妊娠 16〜23 週での頸管長 25〜30mm に対する腟内プロゲステロン療法に関

する RCT では妊娠 37 週未満の早産が有意に減少することが示された 31)． 

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 32)（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），
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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 33)で，発売後に行われ

た大規模 RCT でも反復早産の減少効果は確認できなかった 25)．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 34)，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 35)． 

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 36)． 

❾ 黄体ホルモン療法を行う際には，解説❽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． 

❿ 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（transabdominal cerclage：TAC）

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 37)．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 38)．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 27 施設で TAC が行われ，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，長崎大学病院であった．アンケート調査で情報を得られた 125 例に関する分娩

週数の中央値は妊娠 37 週で（69 例は正期産），5 例は妊娠 22 週未満に流産に至っているものの，

術中合併症も少なく，海外からの報告同様有用な術式である可能性が示唆された 39)． 

 

文 献 
1) Malouf R, et al.: Specialist antenatal clinics for women at high risk of preterm birth: a systematic review of qualitative and quantitative 

research. BMC Pregnancy Childbirth 2017; 17: 51 PMID: 28148230（I） 

2) Jin G, et al.: Pregnancy outcome following loop electrosurgical excision procedure（LEEP）a systematic review and meta-analysis. Arch 

Gynecol Obstet 2014; 289: 85―99 PMID: 23843155（I） 

3) Seyama R, et al.: Retrospective study of the recurrence risk of preterm birth in Japan. J Matern Fetal Neonatal Med 2022; 35: 515―519 

PMID: 32068466（I） 

4) Zhang Q, et al.: Oncologic and obstetrical outcomes with fertility-sparing treatment of cervical cancer: a systematic review and meta-

analysis. Oncotarget 2017; 8: 46580―46592 PMID: 28418849（I） 

5) Smaill FM, et al.: Antibiotics for asymptomatic bacteriuria in pregnancy. Cochrane Database Syst Rev 2019; 2019: CD000490 PMID: 

31765489（I） 

6) Kazemier BM, et al.: Maternal and neonatal consequences of treated and untreated asymptomatic bacteriuria in pregnancy: a prospective 

cohort study with an embedded randomised controlled trial. Lancet Infect Dis 2015; 15: 1324―1333 PMID: 26255208（II） 

7) Sentilhes L, et al.: Prevention of spontaneous preterm birth: Guidelines for clinical practice from the French College of Gynaecologists and 

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



Obstetricians（CNGOF）．Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2017; 210: 217―224 PMID: 28068594（Guideline） 

8) 日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会編監：CQ111 尿路感染症の診断と治療は？ 産婦人科診療ガイドライン婦人科外来

編 2023，東京：日本産科婦人科学会，2023；30―32（Guideline） 

9) Shiozaki A, et al.: Multiple pregnancy, short cervix, part-time worker, steroid use, low educational level and male fetus are risk factors for 

preterm birth in Japan: a multicenter, prospective study. J Obstet Gynaecol Res 2014; 40: 53―61 PMID: 23937716（II） 

10) Society for Maternal-Fetal Medicine Publications Committee, with assistance of Vincenzo Berghella: Progesterone and preterm birth 

prevention: translating clinical trials data into clinical practice. Am J Obstet Gynecol 2012; 206: 376―386 PMID: 22542113（Committee 

Opinion） 

11) Li Q, et al.: Precocious cervical ripening as a screening target to predict spontaneous preterm delivery among asymptomatic singleton 

pregnancies: a systematic review. Am J Obstet Gynecol 2015; 212: 145―156 PMID: 25017411（I） 

12) Medley N, et al.: Clinical guidelines for prevention and management of preterm birth: a systematic review. BJOG 2018; 125: 1361―1369 

PMID: 29460323（I） 

13) Alfirevic Z, et al.: Cervical stitch（cerclage）for preventing preterm birth in singleton pregnancy. Cochrane Database Syst Rev 2017; 6: 

CD008991 PMID: 28586127（I） 

14) Berghella V, et al.: Cervical length screening with ultrasound-indicated cerclage compared with history-indicated cerclage for prevention of 

preterm birth: a meta-analysis. Obstet Gynecol 2011; 118: 148―155 PMID: 21691173（I） 

15) Sneider K, et al.: Recurrence rates after abdominal and vaginal cerclages in women with cervical insufficiency: a validated cohort study. 

Arch Gynecol Obstet 2017; 295: 859―866 PMID: 28233116（II） 

16) American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No. 142: Cerclage for the management of cervical 

insufficiency. Obstet Gynecol 2014; 123（2 Pt 1）: 372―379 PMID: 24451674（Guideline） 

17) Berghella V, et al.: Cerclage for short cervix on ultrasonography in women with singleton gestations and previous preterm birth: a meta-

analysis. Obstet Gynecol 2011; 117: 663―671 PMID: 21446209（I） 

18) Gulersen M,et al.: Cervical cerclage for short cervix at 24 to 26 weeks of gestation: systematic review and meta-analysis of randomized 

controlled trials using individual patient-level data. Am J Obstet Gynecol MFM 2023; 5: 100930 PMID: 36924844（I） 

19) Ehsanipoor RM, et al.: Physical examination-indicated cerclage: A systematic review and meta-analysis. Obstet Gynecol 2015; 126: 

125―135 PMID: 26241265（I） 

20) Berghella V, et al.: Cerclage for sonographic short cervix in singleton gestations without prior spontaneous preterm birth: systematic review 

and meta-analysis of randomized controlled trials using individual patient-level data. Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 50: 569―577 PMID: 

28295722（I） 

21) National Institute for Health and Care Excellence: Preterm labour and birth［NG25］．Published: November 2015, Last updated: June 2022

［Cited 16 Feb 2023］Available from https://www.nice.org.uk/guidance/ng25（Guideline） 

22) Sakai M, et al.: Evaluation of effectiveness of prophylactic cerclage of a short cervix according to interleukin-8 in cervical mucus. Am J 

Obstet Gynecol 2006; 194: 14―19 PMID: 16389005（II） 

23) American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No. 234: Prediction and Prevention of Spontaneous Preterm 

Birth. Obstet Gynecol 2021; 138: e65―e90 PMID: 34293771（Committee Opinion） 

24) Care A, et al.: Interventions to prevent spontaneous preterm birth in women with singleton pregnancy who are at high risk: systematic review 

and network meta-analysis. BMJ 2022; 376: e064547 PMID: 35168930（I） 

25) Blackwell SC, et al.: 17-OHPC to Prevent Recurrent Preterm Birth in Singleton Gestations（PROLONG Study）: A multicenter, international, 

randomized double-blind trial. Am J Perinatol 2020; 37: 127―136 PMID: 31652479（I） 

26) Fonseca EB, et al.: Progesterone and the risk of preterm birth among women with a short cervix. N Engl J Med 2007; 357: 462―469 PMID: 

17671254（I） 

27) Romero R, et al.: Vaginal progesterone for preventing preterm birth and adverse perinatal outcomes in singleton gestations with a short 

cervix: a meta-analysis of individual patient data. Am J Obstet Gynecol 2018; 218: 161―180 PMID: 29157866（I） 

28) EPPPIC Group.: Evaluating Progestogens for Preventing Preterm birth International Collaborative（EPPPIC）: meta-analysis of individual 

participant data from randomised controlled trials. Lancet 2021; 397: 1183―1194 PMID: 33773630（Review） 

29) Norman JE, et al.: Vaginal progesterone prophylaxis for preterm birth（the OPPTIMUM study）: a multicentre, randomised, double-blind 

trial. Lancet 2016; 387: 2106―2116 PMID: 26921136（I） 

30) Conde-Agudelo A, et al.: Vaginal progesterone is as effective as cervical cerclage to prevent preterm birth in women with a singleton 

gestation, previous spontaneous preterm birth and a short cervix: updated indirect comparison meta-analysis. Am J Obstet Gynecol 2018; 

219: 10―25 PMID: 29630885（I） 

31) Hayashi M, et al.: Effects of prophylactic vaginal progesterone administration on mild cervical shortening （TROPICAL study）: a 

multicenter, double-blind, randomized trial. J Matern Fetal Neonatal Med 2022; 35: 8012-8018 PMID: 34182873（I） 

32) Meis PJ, et al.: Prevention of recurrent preterm delivery by 17 alpha-hydroxyprogesterone caproate. N Engl J Med 2003; 348: 2379―2385 

PMID: 12802023（I） 

33) Grobman WA, et al.: 17 alpha-hydroxyprogesterone caproate to prevent prematurity in nulliparas with cervical length less than 30mm. Am 

J Obstet Gynecol 2012; 207: 390.e1―390.e8 PMID: 23010094（I） 

34) Saccone G, et al.: Vaginal progesterone vs intramuscular 17α-hydroxyprogesterone caproate for prevention of recurrent spontaneous preterm 

birth in singleton gestations: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 49: 

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



315―321 PMID: 27546354（I） 

35) FDA Commissioner and Chief Scientist Announce Decision to Withdraw Approval of Makena. ［ Cited 6 Apr 2023 ］ https:// 

www.prnewswire.com/news-releases/fda-commissioner-and-chief-scientist-announce-decision-to-withdraw-approval-of-makena-

301791860.html 

36) Dodd JM, et al.: Prenatal administration of progestogens for preventing spontaneous preterm birth in women with a multiple pregnancy. 

Cochrane Database Syst Rev 2019; 2019: CD012024 PMID: 31745984（I） 

37) Tulandi T, et al.: Pre and post-conceptional abdominal cerclage by laparoscopy or laparotomy. J Minim Invasive Gynecol 2014; 21: 

987―993 PMID: 24907551（III） 

38) Shennan A, et al.: MAVRIC: a multicenter randomized controlled trial of transabdominal vs transvaginal cervical cerclage. Am J Obstet 

Gynecol 2020; 222: 261.e1―261.e9 PMID: 31585096（I） 

39) Kasuga Y, et al.：Obstetric outcomes of transabdominal cerclage: A retrospective observational study in Japan. J Obstet Gynaecol Res 2024; 

50: 1835―1840 PMID: 39183504（III） 

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



CQ303｜前期破水の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 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の有無を確認する． 

  2）NST 等で胎児健常性（well-being）を評価する（CQ411 参照）． 

❷ 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） 

❸ 胎児健常性（well-being）が良好であること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） 

❹ 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） 

❺ 臨床的絨毛膜羊膜炎がなく胎児健常性（well-being）が良好であること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，妊娠終結を図るか陣痛発来を待機する．（B） 

  2）妊娠 34 週以降 37 週未満では，Answer ❺－1）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） 

❻ 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） 

❼ 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

グを頻回に行う（CQ410 参照）．（B） 

❽ 妊娠 37 週未満では，抗菌薬を投与する．（B） 

❾ 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） 

❿ 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（CQ302 参照）．（C） 

 

Key words：前期破水，絨毛膜羊膜炎，抗菌薬，ベタメタゾン 

 

▷解 説 
❶ 前期破水の管理方法は，妊娠週数，胎位，感染の有無，臍帯圧迫，それらに伴う児の状態の変化に

より規定される．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
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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，症

例を限定すれば外来管理可能とする研究もあるが，少なくとも成育可能な週数においては前期破水

の妊婦は原則入院管理を行う． 

❷ 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 protein：

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

的にマーカーが変化する可能性が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)． 

❸ 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． 

❹ 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． 

❺ 絨毛膜羊膜炎の診断は慎重に行い，炎症がない場合 

❺－1）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． 

❺－2），3）妊娠 37 週未満においては，待機療法による母児の感染，臍帯脱出，常位胎盤早期剥離な

どのリスクと，積極娩出による児の未熟性によるリスクをバランスにかけて判断する必要がある
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1)．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している 8)．妊娠 34 週以降 37 週未満に関し

ては，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

から，American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）1)は待機療法と分娩誘発を

同列の選択肢としており，Royal College of Obstetricians and Gynaecologists（RCOG）11)は，待

機療法を分娩誘発よりも優先順位を高く勧めている．いずれも待機を行う際には感染や胎児の健

常性（well-being）評価をより慎重に行うことを求めている．また，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 12)．最近の児の長期予後の検討において待機療法

に予後改善効果は示されておらず 13)，34 週以降における待機療法と分娩誘発のいずれを行うか

は施設の状況や患者の価値観・意向を共有した上で意思決定することが望ましい．妊娠 24 週以

降 34 週未満では，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 14)，児予後改善にも寄与していない 15)．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．なお，「産婦人科診療ガイドライン産科編 2023」までは NST を行う週数を妊娠

26 週以降とされてきたが，各国ガイドラインにおいて妊娠 24 週以降は一律の管理を行うことが

推奨されている 1)11)．したがって，Answer には NST を開始する週数を記載しないが，児の救命

を積極的に目指す週数においては NST を行うことも考慮される． 

❻ 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 16)．

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 17)．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． 

❼ 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 18)．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． 

❽ 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 19)，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．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．抗菌薬のレジメとして，ACOG はアンピシリンとエリスロマ
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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．また，エリスロマイシンの代替薬としてアジスロマイ

シンに同等以上の効果が報告されているが，投与量や回数は確立されていない 20)．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 19)．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 22)，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

22)，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 参照）． 

❾ 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 23)．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 24)．

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 25)．

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．なお，反復投与や妊娠 34 週以降 37 週未満における投与は

CQ302 でも記載されているように現状では推奨されない．これらに関して前期破水における個別の

検討をした研究は少なく，より慎重な対応が求められる． 

❿ 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 26)，WHO27)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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CQ308-1｜羊水過多の診断と管理は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 羊水過多を認めたら，その原因検索に努める．（A） 

❸ 胎動等，胎児の健常性（well-being）を評価する．（B） 

❹ 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） 

 

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 
❶ 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． 

❷ 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（CQ004-2，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（CQ007-1，CQ007-2 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)． 
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❸ 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)．最新の

システマティックレビューにおいて，原因不明の羊水過多は羊水量正常群に比べ，新生児死亡（オ

ッズ比（OR）8.68（95%信頼区間〔CI〕，2.91～25.87）），子宮内胎児死亡（OR 7.64（95%CI 2.50

～23.38）），NICU 入院（OR 1.94（95%CI 1.45～2.59），5 分値アプガースコア 7 未満（OR 2.21

（95%CI 1.34～3.62）），巨大児（OR 2.93（95%CI 2.39～3.59）），胎位異常（OR 2.73（95%CI 2.06

～3.61）），帝王切開術による分娩（OR 2.31（95%CI 1.79～2.99））のリスクが有意に高いことが報

告された 3)．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（CQ006 参照）が，分娩時期の判断と児の予後改善に重要である．一方，ノンストレステス

ト（non-stress test：NST）などを含む胎児健常性（well-being）評価の具体的な方法や頻度につい

て十分なエビデンスはない．Society for Maternal-Fetal Medicine（SMFM）Consult Series では，原

因不明の軽度羊水過多（MVP 8-11（cm）あるいは AFI 24-29.9（cm））に対しては推奨されておら

ず 4)，American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）Committee Opinion では中等

度以上（MVP≧12（cm）あるいは AFI≧30（cm））に対して妊娠 32～34 週以降において週 1～2 回

の胎児健常性（well-being）評価を考慮してもよいと記載されている 5)． 

❹ 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 6)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 7)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 6)8)．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 4)． 
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2014; 211: 434.e1―434.e7 PMID: 24881825（II） 
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CQ308-2｜羊水過少の診断と管理は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 羊水過少の出現時期に応じて，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） 

❸ 胎動等，胎児の健常性（well-being）を評価する．（B） 

 

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 
❶ 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 CQ308-1 を参照）． 

❷ 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． 

 ［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（CQ303 参照），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（chronic abruption-oligohydramnios sequence：CAOS）（CQ310 参照）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

娠中期から重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 CQ314 を参照のこ

と． 

 ⓑ妊娠末期：羊水過少の原因は前期破水（CQ303 参照）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． 

❸ 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
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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 5)．一方，母児に他の異常を認めない単独の羊水過少（isolated oligohydramnios）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 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 6)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 7)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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PMID: 29075889（II） 

4) Loos S, et al.: Causes of renal oligohydramnios: impact on prenatal counseling and postnatal outcome. Pediatr Nephrol 2018; 33: 541―545 
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CQ309-1｜胎児発育不全（FGR）のスクリーニングは？ 

 

Answer 

❶ 子宮底長が低値の場合には FGR を疑う．（B） 

❷ 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） 

❸ FGR を疑った場合，妊娠初期の計測値等を参考に妊娠週数を再確認する．（B） 

❹ 出生時体重基準曲線ではなく，胎児体重基準値を用い，－1.5 SD 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） 

❺ 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） 

 

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「CQ309-2 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，双胎妊娠において一児のみが胎児発育不全

を認めるものは用語として 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． 

❶ 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 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，多胎妊娠などを合併する妊婦では 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）． 

❷ 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
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よりも胎児腹囲のほうが優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． 

❸ 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（CQ008 参照）． 

❹ 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

体重は，基準値の統計的特徴も計測誤差も異なる（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（ドプラ血

流異常の有無，羊水過少の有無，腹囲）と再検による経時的変化を考慮して，総合的に FGR と臨床

的に診断する．なお，国際的には体質的に体重が小さいいわゆる constitutional small の胎児を SGA

として，FGR は本来の発育が障害されているハイリスクの児として区別するべきであるという議論

がある．日本産科婦人科学会周産期委員会は，本邦に新しく導入される FGR と SGA の診断基準に

ついて令和 6 年度の委員会報告 15)として報告した（留意点参照）．International society of ultrasound 

in Obstetrics and Gynecology（ISUOG）のコンセンサス 16)では，発育が障害されている病的な胎児

をより正確に診断する目的で，超音波ドプラ法による血流計測（臍帯動脈，中大脳動脈，子宮動脈

等）がFGRの診断基準に組み込まれているが，International Federation of Gynecology and Obstetrics

（FIGO）もこの内容を踏襲して提言している 17)なお，超音波計測の誤差の影響を減じるために FGR

の診断にあたっては再検が重要であるが，胎児発育の経時的な変化も診断の参考となる．ISUOG は，

妊娠 32 週以降の FGR において胎児発育が緩慢であること（胎児推定体重や腹囲が基準値（パーセ

ンタイル）における 2 四分位を下回ること）を補助的診断基準としているが，この基準の臨床的な

意義については議論の途上である．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．

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)18)．FGR
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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「CQ309-2 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． 

❺ 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（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 19)が，今後さらなる検討が必要であるとする報告 20)もある．妊娠高血圧腎症や FGR の

既往といったリスク因子を持つ妊婦における妊娠 16 週以前からの低用量アスピリン内服が妊娠高

血圧腎症や FGR の発症を抑制することがメタ解析において示されており 21)，各ガイドラインにお

いて推奨されている 4)22)23)．本邦においてもハイリスク症例の低用量アスピリン内服が考慮される

が，対象，使用可能な薬剤の容量，内服可能な期間等の点で本邦の実情は海外の推奨とは異なるこ

とと，本治療が保険適用ではないことに留意する必要がある（CQ311-2 参照）. 

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 23)． 
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（表 1）FGR の母体側リスク因子 

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 
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CQ309-2｜胎児発育不全（FGR）の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 以下の可能性を考慮して原因を検索する．（B） 

  1）母体因子（CQ309-1 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． 

❷ 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． 

❸ 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-stress test（NST），contraction stress test（CST），biophysical profile scoring（BPS）． 

  2）超音波パルス Doppler 法による臍帯動脈血流計測など． 

  3）超音波による胎児計測（推定胎児体重や頭部発育）と羊水量の推移． 

❹ 妊娠 24 週以降妊娠 34 週未満の早産が 1 週以内に予想される場合には，児の生存や新生児合併症の

減少を目的として，母体にベタメサソン 12mg を 24 時間ごと，計 2 回，筋肉内投与する．（C） 

❺ 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） 

 

Key words：胎児発育不全，管理 

 

▷解 説 
❶ 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)3)4)．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・サイトメガロウイルス・パルボウイルス B19 などの抗体価検査を行う 3)4)%)．なお，単一

臍帯動脈についてのメタ解析によると FGR との有意な関連は認められなかった 6)． 

❷ 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 7)．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 8)．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． 

❸ 胎児の健常性（well-being）の評価（分娩時期の決定） 
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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・シル

デナフィル）は有用性が否定されている 3)4)5)9)10)． 

大規模なコホート研究によると，FGR の神経学的異常がない生存に関連する因子として，出生体

重が 600g 以上，胎児体重が 3 パーセンタイル以下，在胎週数が妊娠 29 週以降，臍帯動脈血流異常

と静脈管血流異常，そして羊水過少がある 11)12)．FGR は死産と関連しており，胎児体重が 10 パー

センタイル未満では胎児死亡のリスクは正常発育胎児の 2 倍に相当する約 1.5%であり，胎児体重

が 5 パーセンタイル未満ではそのリスクは 2.5%に増加する 13)14)．早産期 FGR では妊娠週数が増す

毎に児の予後は改善するため 11)可及的な待機的管理が行われるが，その際には胎児機能不全や胎児

死亡の発生を念頭に置く必要がある．したがって，上記の予後因子を念頭において胎児 well-being

を経時的に評価し，できるだけ適切なタイミングで娩出することが課題である．胎児 well-being に

関する検査には，non-stress test（NST），contraction stress test（CST），biophysical profile scoring

（BPS），推定胎児体重の推移，羊水量，超音波パルス Doppler 法による臍帯動脈や中大脳動脈の血

流計測などがある 3)4)5)．胎児胎盤循環が障害されているハイリスクの FGR において最初に出現す

る所見は臍帯動脈 pulsatility index（PI）値の高値であり 15)，臍帯動脈血流逆流や臍帯動脈 PI 値の

上昇は神経学的および生命予後不良因子である 12)16)17)18)は．FGR に対して臍帯動脈血流計測を週 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 18)．

FGR に対して少なくとも 2 週毎の推定胎児体重や臍帯動脈血流計測が推奨されているが 3)4)5)19)，臍

帯動脈血流の途絶・逆流まで至らなくとも PI 高値を示す場合は，今後胎児 well-being の障害が顕在

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

3)4)5)19)．通常臍帯動脈血流異常の出現より後に認められる静脈管血流の心房収縮期の途絶・逆流や

PI 高値などの異常所見は FGR の予後不良因子である 11)17)18)． 

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

出の効果に関しては不明である． 

FGR の管理に用いる検査の最適な検査間隔やその結果に基づく娩出基準については明らかでは

ないが 20)21)，個々の検査の利用方法に関する指針があり参考にできる 3)4)．早産期の FGR の至適娩

出基準を検討する国際ランダム化比較対照試験（RCT）である Growth Restriction Intervention Trial

（GRIT）22)は臍帯動脈血流異常を呈する早産期の FGR を対象とした RCT であるが，即時娩出群と

待機群における 2 歳時点の予後を考慮すると妊娠 30 週以前であれば待機が妥当との結論であった

23)．また，The Trial of Umbilical and Fetal Flow in Europe（TRUFFLE）18)は，早産期 FGR を対象

としたコンピューターによる胎児心拍数解析（日本では一般的に利用されていない）による short 

term variation の減少，静脈管 PI 高値，静脈管血流の途絶・逆流の 3 つの基準による予後を比較し

た試験であるが，静脈管血流の途絶・逆流によって娩出した群で 2 歳時点の予後が良好な傾向にあ

った．しかし，FGR の管理における静脈管血流計測の利点と欠点に関する検討は十分でなく，さら

なる検討が必要である 3)． 

❹ 経母体ステロイド投与 

妊娠 34週未満の早産が予測される FGRに対する経母体ステロイド投与の効果に関するメタ解析

の結果によると，児の生命予後の改善効果を認めた 24)．また，大規模なコホート研究では，生命予

後の改善に加えて非 FGR 症例と同等の新生児合併症の減少効果を認めたと報告されている 25)26)．

なお，海外のガイドラインでは FGR で 1 週以内に早産が予測される場合には経母体ステロイド投

与が推奨されている 3)4)5)．産婦人科診療ガイドライン産科編 2023 では FGR 症例ではこの介入の効
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果は不明として解説に触れるのみであったが，近年は効果に関する一定のエビデンスが示されたこ

とより，本ガイドラインでは切迫早産の場合（CQ302 参照）に準じて，経母体ステロイド投与を推

奨（C）とした．なお，経母体ステロイドは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．一方，早産期 FGR に対する胎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する意見があるが 3)4)5)，効果や適切な投与方法に関する検討は十分ではない． 

❺ 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 3)4)．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 27)． 
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CQ311-1｜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？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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）（CQ311-2 参照） 

❺ 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） 

❻ 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） 

❼ 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（Answer ❺）を蛋白尿と診断する．（C） 

❽ 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） 

 

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 
❶ わが国の妊娠高血圧症候群（hypertensive disorders of pregnancy：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)． 

❷，❸ 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%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
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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． 

❹ 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)．

一方，妊婦における降圧開始基準として，国際妊娠高血圧学会（The International Society for the 

Study of Hypertension in Pregnancy ： ISSHP ） 8) ， American College of Obstetricians and 

Gynecologists（ACOG）9)，カナダ 10)，オーストラリア/ニュージーランド 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，「高血圧緊急症」を念頭において速やかに降圧を

開始すべき基準を，一般成人（非妊娠）における収縮期血圧≧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（CQ311-

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（CQ311-2 参照）． 

❺～❼ 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%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（Answer ❺）を

蛋白尿と診断する． 

❽ 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，sFlt-1/PlGF 比の測

定値が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
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なく，高次施設との連携も考慮してよい．なお，PE 発症前や発症後の sFlt-1/PlGF 比が高いほど重

症化しやすく分娩までの期間が短いことが示されており，sFlt-1/PlGF 比の測定により母児の重篤な

転帰を予測できる可能性が示されている 20)21)．ただし，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 22））． 
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表 1 sFlt-1/PlGF 比測定の対象となるリスク因子（文献 18，文献 19 から引用） 

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． 

 

図 1 （参考）sFlt-1/PlGF 比を用いた妊娠高血圧腎症（PE）が疑われる症例の管理フロー

チャート（文献 19 から引用，一部改変） 
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CQ311-2｜妊娠高血圧症候群と診断されたら？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ 母体の病態評価（血圧測定，血液検査，尿検査，Answer ❻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） 

❻ 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） 

❼ 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） 

❽ 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） 

❾ 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） 

❿ 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） 

⓫ 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） 

⓬ 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） 

 

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 

 

▷解 説 
❶ 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． 

❷～❹ 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．
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非重症域の妊娠高血圧および高血圧合併妊娠を対象に厳格な降圧療法（拡張期血圧 85mmHg を目

標）を行うと，緩やかな降圧療法（拡張期血圧 100mmHg を目標）と比較して，重症域高血圧の発

生が減ることを示すランダム化比較試験がある 1)．非重症域の高血圧合併妊娠を対象に

140/90mmHg 未満を目指す積極的な降圧療法を行うと，重症域高血圧をきたした場合のみ治療を開

始する降圧療法に比較して，加重型妊娠高血圧腎症の発生が減るなどの良好な妊娠転帰となること

を示すランダム化比較試験がある 2)． 

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（CQ311-1 Answer ❹解説を参照）．しかしながら重症域高血圧での降圧目標につい

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 3)．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 4)5)．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 6)．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 6)．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（CQ311-3 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． 

❺ 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 4)5)． 

❻ 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． 

❼～❾ 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 3)～5)．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 3)．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 4)5)．血圧が非重症域である妊娠高血圧腎症，妊娠高血圧，高血
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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 6)．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． 

❿ 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 6)．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 3)～5)． 

⓫ 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 2 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 3)．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 4)5)．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）． 

⓬ 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 3)

～5)．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 6)． 
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CQ311-3｜妊産褥婦が子癇を起こしたときの対応は？ 

 

Answer 

❶ 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． 

❷ 子癇に対する治療と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） 

❸ 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） 

❹ 血液検査（血算，AST，ALT，LDH，CRE，Mg を含む）を行う．（B） 

❺ 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） 

❻ 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） 

❼ 脳卒中が疑われる場合は，母体状態の安定化後に頭部 CT 検査を行う．（B）（CQ506 を参照） 

❽ 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） 

 

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（脳出血，脳梗塞，くも膜下出血，

その他の脳血管障害），循環不全（不整脈，肺血栓塞栓症，出血，羊水塞栓症など），内分泌代謝疾

患，感染性脳炎，自己免疫疾患，脳腫瘍，薬物中毒など多岐にわたり対応も異なる．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る．子癇は除外診断であり，けいれん

の原因は子癇に限らず，緊急度・重症度が高い疾患が混在し得ることを念頭に置く必要がある．特

に，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．また，けいれんの原因としてもっとも緊急度が高いものは心停止を含む循

環不全であり，胸骨圧迫などの心肺蘇生を開始すべきときがあるので，頸動脈の拍動や意識・呼吸

の有無を慎重に評価する． 

❶ 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 1)2)．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 1)2)．気道確保と誤嚥を防止するた

め，必要に応じて口腔内の吸引と側臥位への体位変換を行う 1)2)．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
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グを行う 1)2)． 

❷ 子癇に対して最初に投与する第一選択の治療薬は MgSO4 であり，ジアゼパムなどの抗けいれん薬

ではない．子癇に対する MgSO4 の投与がジアゼパムやフェニトインなどの抗けいれん薬より母児

にとって有益であることは，いくつものランダム化比較試験で示されている 3)～5)．コクラン共同計

画におけるシステマティックレビューでは，MgSO4はジアゼパムに比較して，子癇患者の母体死亡

を減らし（7 試験，1396 人，RR 0.59，95%CI 0.38–0.92），痙攣の再発を抑制する（7 試験，1390

人，RR 0.43，95%CI 0.33–0.55）ことが示されている 6)．児の転帰に関しては，MgSO4はジアゼパ

ムに比較して，周産期死亡率（4 試験，788 人，RR 1.04，95%CI 0.81–1.34）や新生児死亡率（4 試

験，759 人，RR 1.18，95%CI 0.75–1.84）に差は認めないものの，アプガースコア 7 点未満の児を

減らし（1 分値：2 試験，597 人，RR 0.75，95%CI 0.65–0.87，5 分値：597 人，RR 0.70，95%CI 

0.54–0.90），気管内挿管を減らし（2 試験，591 人，RR 0.67，95%CI 0.45–1.00），1 週間以上の入

院加療を減らす（3 試験，631 人，RR 0.66，95%CI 0.46–0.96）ことが示されている 6)．同様に，

フェニトインに比較して MgSO4 の有効性が高いことも，コクラン共同計画におけるシステマティ

ックレビューにより明らかとされている 7)．これらのエビデンスに基づき，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)．また，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リスクを高めるため，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 1)． 

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 1)．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 8)．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，MgSO4 の持続投与により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 1)2)．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 1)2)．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 1)，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 1)2)． 

❸ 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（CQ311-2 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． 

❹ 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 1)2)．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 1)2)．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 2)．子癇が一次医療施設で発生した場合，

高次医療施設への搬送後に血液検査を施行することは許容される． 
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❺ MgSO4投与を行っても，1 割は再度子癇が起こるという報告もある 2)．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 1)，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 8)．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 2)．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 9)10)．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ベンゾジアゼピン系薬剤であるジアゼパムやロラゼパムの投与が考慮

される．また，ACOG は MgSO4 ボーラス投与が無効な場合，アモバルビタール 250mg の静注（3

分），もしくはチオペンタール，もしくはフェニトイン 1250mg の静注（50mg/分の速度で）での治

療を選択肢として挙げ，このような状況では気管内挿管による呼吸管理を行うことが適切であると

している 1)．いずれにせよ，MgSO4に抵抗する子癇に対してこれらの薬剤を投与する際は，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． 

❻，❼ 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

したあとに，けいれんを起こす他の疾患の可能性を検討し，必要に応じて他診療科との連携や高次

施設への紹介を検討する．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 1)2)．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 11)）は，虚血性に比し出血性の割合が多く予後も悪い 11)．また，妊娠高血圧症候群

や HELLP 症候群に合併する脳出血は予後が悪い 11)．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 12)．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）13)．

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，高血圧性脳症や子癇などを背景として発症する可逆性後頭葉白質脳症（posterior 

reversible encephalopathy syndrome（PRES））や可逆性脳血管攣縮症候群（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．  

❽ 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 1)2)．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 1)2)．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 1)2)．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（CQ310 を参照）． 
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＊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 14)．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 12)15)，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 16)． 
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CQ313｜巨大児（出生体重 4,000g 以上）が疑われる妊婦への対

応は？ 

 

Answer 

❶ 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）． 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

 

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． 

❶ 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． 

❷ 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
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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

との報告もある 8)．16.8 万件の分娩検討では，糖尿病合併妊娠・妊娠糖尿病では糖代謝異常のない

母体に比較して，非巨大児においても肩甲難産のリスクが増加した 9)．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 10)．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)11)． 

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 12)13)．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 14)．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）15)．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 16)．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 12)13)．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 13)．英国の NICE 

guideline では，巨大児疑いの妊婦の分娩に対して陣痛誘発の方が待機管理よりも肩甲難産のリスク

は軽減される可能性がある一方で，3 度・4 度の産道裂傷は増加する可能性があり，より費用のか

かる陣痛誘発の方が待機管理よりも好ましいとする強力な臨床的証拠はないと判断している 17)．こ

れらのことを勘案し，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)18)．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． 

❸ 肩甲難産が発生した場合の対処法を示す 19)20)．ⓐ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
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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 21)． 

 ⓕ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）22)． 

 ⓖ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）22)． 

 ⓗ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 23)． 

 ⓘ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）19)20)． 

 

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 20)．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 20)．過度の児頭の牽引は避けること 18)，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 24)． 

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 25)，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 26)27)．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）28)，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 29)などが子宮内発生説の根拠とされる． 

 

❹ 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）．産後 6～12 週の受診が困難な場合は，産後 4 週（1 か月健康診

査時）に 75gOGTT を行うことを考慮してもよい（CQ005-2 参照）30)． 
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CQ314｜人工羊水注入を実施する際の留意点は？ 

 

Answer 

❶ 人工羊水注入（AI）を実施する際は，以下の適応例とその効果について認識する．（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（MAS）の発症予防目的で経腟的に行う AI には，MAS の発症を減少させる可

能性があるが，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． 

❷ 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） 

 

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，経腹的に羊水腔に穿刺を行うか，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，その適応は羊水過少，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．人工羊水の注入量は，多くの施設で決めていない

か，超音波診断が可能となる量とされていた．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，その適応は胎児心拍異常，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膜羊膜炎と
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している施設が多かった． 

❶ 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（meconium aspiration syndrome：MAS）の予防を目的とした AI． 

❶－1）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（randomized controlled trial：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)．また，RCT を対象とした妊娠 16〜24 週の前期破水症例に

対するシステマティックデビューでも，AI は短期及び長期予後を改善しなかったとしている 3)．

Society for Maternal-Fetal Medicine（SMFM）は，妊娠 26 週未満の前期破水症例に対する継続的

な羊水注入は研究目的の介入と位置づけ，臨床試験の枠組み内でのみ実施すべきとし，通常の診

療では推奨していない 4)．一方，第 3 三半期の早産期における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 は持続する変動一過性徐脈の頻度を減少させ，臍

帯動脈 pH を改善させる効果があり，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 5)．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．両側性の腎無形成に対する妊娠 26 週以前からの連続的な AI の前向

き非無作為化試験では，AI が新生児の致死的な肺低形成を軽減する可能性が示唆された．しかし，

その後の新生児における重篤な合併症や死亡例の発生への懸念から，試験が一時中止されている

6)．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 7)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． 

❶－2）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 8)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 9)では，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（neonatal intensive care unit：NICU）入院率のいずれにも AI 施行・未施
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行群の間に有意差はなかった．2017 年のアメリカガイドライン 10)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．一方，羊水混濁症例に対する AI の RCT を対象としたメタ解析では，AI

が MAS の発生率，帝王切開率および NICU 入院数を低下させる可能性が示唆されている 11)． 

   分娩中の AI による副次的な効果として，子宮内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．なお，人工破膜の後に子宮内カテーテルを挿入

して AI を施行する場合，この操作に伴う臍帯脱出のリスクに留意が必要である 12)． 

❷ 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 13)～16)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，

かつその重篤性は母体死亡の可能性を有することを鑑みれば，AI 実施にあたってはこれら母体合併

症に十分注意するべきである． 
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CQ401｜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 

❶ 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． 

 

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）． 

わが国における妊産婦死亡原因統計 2)から，その原因は，ⓐ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．血液ガス分析機器で代謝性アシドーシスの有無

を把握することは急性循環不全として治療を開始すべきかの評価につながる． 

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（CQ416-2 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（エフェドリン塩酸塩・フェニレフリン塩酸塩，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（CQ003-2 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，バックバルブマスク，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．ラリンジ

アルマスクは気管挿管困難例など気道確保が困難な症例での一次救命補助デバイスとして使用でき

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（CQ311-2 参照）．脳血管障害・脳神経障害が疑われる場合（CQ311-3 参照）
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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． 
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（表 1）推奨レベル別母体用分娩室備品 

 （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＊ 

バックバルブマスク 

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 

・エフェドリン塩酸塩 

・フェニレフリン塩酸塩 

・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） 

止血薬 

・トラネキサム酸 

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 

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 
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（表 2）推奨レベル別新生児用分娩室備品 

 （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

（ラリンジアルマスクでも可） 

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 

 

 

文 献 
1) 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 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［Cited 24 Oct 2022］Available from http://www. sanka-hp.jcqhc.or.jp/documents/prevention/report/pdf/ 

Saihatsu_Report_03_All.pdf（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 2022，Vol．13，2023［Cited 12 Dec 2023］Available 

from https://www.jaog.or.jp/wp/wp-content/uploads/2023/01/botai_2022.pdf（III） 

3) 日本産科婦人科学会，他：産科危機的出血への対応指針 2022．2022［Cited 24 Oct 2022］Avail- able from https://www.jsog.or.jp/ 

activity/pdf/shusanki_taioushishin2022.pdf（Guideline） 

4) 日本産婦人科医会医療安全部会・妊産婦死亡症例検討評価委員会監，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（Textbook） 

5) 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（Guideline） 
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CQ402｜単胎骨盤位の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 骨盤位妊娠に対する予定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） 

❷ 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） 

❸ 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． 

 

Key words：骨盤位，胎位異常，経腟分娩，外回転術 

 

▷解 説 
❶ 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．一方，児に呼吸障害があった場合，選択的帝王切開群のほうが長期の入院期間

を要するという報告がある 4)．また，母体合併症出現頻度については，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がある一方で 3)，選択的帝王切開群のほうが

尿失禁を起こす頻度が低かったという報告もある 5)．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 6)．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
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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． 

❷ 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や臍

帯脱出の頻度が高くなる可能性があるため，膝や足が先進している場合には帝王切開を行うことが

望ましい 3)．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)6)7)．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 8)9)．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 10)．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)6)，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． 

❸ 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 34～35 週および妊娠 37～38 週

で実施した例の比較において，妊娠 34～35 週での実施が非頭位分娩を減少させる効果が高いが早

産を増加させる可能性がある．一方，外回転術のリスクについては，胎児心拍数パターン悪化など

が指摘されているが，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 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．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

るべき用件より外した．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（CQ007-1 参照）． 

 

文 献 
1) Hannah ME, et al.: Planned caesarean section versus planned vaginal birth for breech pre- sentation at term: a randomized multicenter trial. 

Term Breech Trial Collaborative Group. Lancet 2000; 356: 1375-1383 PMID: 11052579（I） 

2) American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Committee Opinion No. 745: Mode of term singleton breech delivery. Obstet 

Gynecol 2018; 132: e60-e63 PMID: 30045211（Committee Opinion） 

3) Hofmeyr GJ, et al.: Planned caesarean section for term breech delivery. Cochrane Data- base Syst Rev 2015; 2015: CD000166 PMID: 

26196961（I） 

4) Davidesko S, et al.: Cesarean versus vaginal delivery for breech presentation is an independent risk factor for long-term pediatric respiratory 

hospitalization of the offspring. Int J Gynaecol Obstet. 2023;161:886-893. doi: 10.1002/ijgo.14570（I） 

5) Nordborg JW, et al.: Term breech presentation-Intended cesarean section versus intended vaginal delivery-A systematic review and meta-

analysis. Acta Obstet Gynecol Scand. 2022;101:564-576. doi: 10.1111/aogs.14333（I） 

6) Cunningham FG, et al（. eds.）: Prior cesarean delivery. Williams Obstetrics, 25th ed, New York City: McGraw-Hill Education, 2018; 

539-552（Textbook） 

7) Kotaska A, et al.: Management of Breech Presentation at Term. J Obstet Gynaecol Can 2019; 41: 1193-1205 PMID: 31331608
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8) Reddy UM, et al.: Neonatal mortality by attempted route of delivery in early preterm birth. Am J Obstet Gynecol 2012; 207: 117.e1-117.e8 

PMID: 22840720（I） 

9) Källén K, et al.: Impact of obstetric factors on outcome of extremely preterm births in Swe- den: prospective population-based observational 

study（EXPRESS）. Acta Obstet Gynecol Scand 2015; 94: 1203-1214 PMID: 26249263（I） 

10) Alfirevic Z, et al.: Caesarean section versus vaginal delivery for preterm birth in singletons.Cochrane Database Syst Rev 2013; 2013: 

CD000078 PMID: 24030708（I）  

11)  Hofmeyr GJ, et al.: External cephalic version for breech presentation at term. Cochrane Database Syst Rev 2015; 2015: CD000083 PMID: 

25828903（I） 

12) American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG Practice Bulletin No. 221: External Cephalic Version. Obstet Gynecol 2020; 

135: e203-e212 PMID: 32332415（Guideline） 

13) Cluver C, et al.: Interventions for helping to turn term breech babies to head first presenta- tion when using external cephalic version. 

Cochrane Database Syst Rev 2015; 2: CD000184 PMID: 25674710（I） 

14) Magro-Malosso ER, et al.: Neuraxial analgesia to increase the success rate of external cephalic version: a systematic review and meta-

analysis of randomized controlled trials. Am J Obstet Gynecol 2016; 215: 276-286 PMID: 27131581（I） 

15) Homafar M, et al.: Vaginal Delivery After External Cephalic Version in Patients With a Pre- vious Cesarean Delivery: A Systematic Review 

and Meta-analysis. Obstet Gynecol 2020; 136: 965-971 PMID: 33030882（I） 
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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？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ 経腟分娩後は子宮破裂に留意し，母体のバイタルサイン（shock index など）の変化と下腹痛の有無

を観察する．（B） 

 

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． 

❶ 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 TOLAC の不成功率は 20〜40%

とされているが，不成功の場合には緊急の帝王切開が必要となるため，母児合併症のリスクは特に

高くなる 1)3)．一方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
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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」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． 

❷ 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). 

❸ 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（CQ413-1 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 8)9)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（CQ413-1 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 10). 

❹ 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)11)．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 12)．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)． 

❺ 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）（CQ416-1 参照）は子宮破裂による腹腔内出血を示唆する 12). 
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CQ404｜微弱陣痛による分娩進行遷延時の対応は？ 

 

Answer 

❶ 分娩第 1 期潜伏期で進行が遷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） 

❷ 分娩第 1 期活動期もしくは分娩第 2 期で進行が遷延している場合，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） 

❸ 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） 

❹ 子宮収縮薬による陣痛促進は，CQ413-1，CQ413-2 および CQ413-3 を順守して行う．（A） 

❺ 人工破膜による陣痛促進は，臍帯脱出の危険性があるため，「児頭固定確認」後に行う（CQ412-1，

2 参照）．（B） 

❻ 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，CQ413-

1 および CQ413-3 参照）．（B） 

❼ 児娩出後は，CQ416-1 を参考に産後の異常出血の予防に努める．（B） 

 

Key words：分娩進行，分娩停止，子宮収縮薬，人工破膜 

 

▷解 説 
❶ 従来，分娩開始後に初産婦では 30 時間，経産婦では 15 時間を経過しても児娩出に至らないものが

遷延分娩と定義されているが，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）が遷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，遷延が疑われ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（ACOG）

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)． 

❷ 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遷延する場合，

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 2)．なお，2024

年に改訂された ACOG のガイドラインでは，分娩第 1 期活動期における分娩停止の診断に以下の

基準を用いることを推奨している．「既破水を前提とし，十分な子宮収縮を認めるが 4 時間子宮頸

管の開大に変化がない，あるいはオキシトシン投与下でも不十分な子宮収縮で 6 時間子宮頸管の開

大に変化がない」2)．一方，分娩第 2 期では，初産婦で 3 時間，経産婦で 2 時間進行がない場合に
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分娩の遷延と判断するが（無痛分娩では初産婦，経産婦ともに＋1 時間が目安），分娩停止の診断は，

個々の患者背景に応じて行うことを推奨している 2)．評価基準となる時間を延長した管理により，

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)． 

❸ 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)． 

❹ 子宮収縮薬による陣痛促進時には CQ413-1，CQ413-2 および CQ413-3 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． 

❺ 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．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 9)がある一方で，2013 年の報告（メタ解析）10)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

告でも分娩の遷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)．理論

上，人工破膜は臍帯脱出や感染率上昇リスクを伴い，実際に臍帯脱出が生じた場合，急速遂娩を行

ったとしても児は重篤な状態になりやすい．したがって，「①人工破膜実施の直前に，胎児先進部が

固定したことおよび臍帯下垂がないことを確認した後に実施する，②人工破膜実施後には，内診や

腟鏡診などにより臍帯脱出の有無について速やかに確認する，③胎児先進部が一度固定されたとし

ても，妊産婦の移動などにより胎児先進部の位置が変わることがあるため，移動後に臍帯下垂・脱

出がないことを再度確認する」という提言が，産科医療補償制度再発防止委員会から発出されてい

る 11)．なお，胎児先進部の固定は，ステーションー2 より児頭が下降している状態と考えられてお

り，臍帯下垂の評価には経腟超音波断層法が有用という報告を認めている 12)． 

❻ 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 CQ413-3 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 CQ413-1 参照． 

❼ 「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 13)．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，CQ416-1 を参考に速やかに対処する． 
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CQ405｜社会的適応による分娩誘発を行う際の留意点は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 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 CQ413-1，

CQ413-2，CQ413-3 を順守する．（A） 

 

Key words：計画分娩，非医学的適応による分娩誘発，陣痛促進 

 

▷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)． 

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

4)．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）5)． 

以上の結果から，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が

ある一方で，出生児の予後を悪化させる可能性があると考えられていた．しかし，2014～2017 年
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にアメリカで行われた 6,106 人の低リスク初産婦が対象のランダム化比較試験（The ARRIVE trial）

では，39 週で分娩誘発した群のほうが待機群に比して，周産期死亡や重篤な新生児合併症を含む出

生児の複合予後はむしろ良い傾向を示し，かつ帝王切開率や妊娠高血圧症候群の発症率は有意に低

い結果であった 6)．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 7)．さらに，この結果をサポートするよう

に，633,985 例の出産を傾向スコアマッチングで背景因子を揃えたのちに比較した試験では，帝王

切開分娩，妊娠高血圧症候群，絨毛膜羊膜炎，分娩後異常出血，高度会陰裂傷，常位胎盤早期剥離，

ICU 入室のいずれかを有する有害事象が“39 week-rule”（予定帝王切開や計画的分娩誘発のタイミ

ングをなるべく妊娠 39 週以降に設定する 2009 年の ACOG の推奨）の導入後に有意に増加し，計

画分娩の実施のタイミングを遅くすることによる妊娠転帰に対する総合的な利益は観察されなかっ

たとしている 8)． 

❶ 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 9)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可能性等がある 4)5)．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． 

❷ 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． 

❸ 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 CQ413-1，

CQ413-2，CQ413-3（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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CQ407｜羊水混濁への対応は？ 

 

Answer 

❶ 破水後は羊水混濁の有無に注意する．（B） 

❷ 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） 

❸ 羊水混濁例では，母体への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，新

生児の予後には影響はないと認識する．（B） 

❹ 新生児へのルーチンの口腔・咽頭および鼻腔・咽頭吸引や気管吸引は推奨されないと認識する．（B） 

 

Key words：羊水混濁，胎便，胎便吸引症候群（meconium aspiration syndrome：MAS），絨毛膜羊膜

炎 

 

▷解 説 
羊水混濁は，出生前に胎便が羊水中に排出された結果であり，その頻度は約 5〜20%である 1．ま

た，妊娠の進行に伴い羊水混濁の頻度は上昇し，妊娠 40 週では約 20%とされる 1)．胎便吸引症候

群（meconium aspiration syndrome：MAS）では周産期罹病率や死亡率が上昇する 2)． 

❶ 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．しかしながら，羊水混濁の有無により，胎児・新生児血 pH に差を認めないこと 3)，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 4)，MAS を合併した

多くの新生児にアシドーシスがないこと 5)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を伴う羊水混濁例

では，アシドーシスや蘇生を必要とする新生児が増えることも認められていることから 3)，破水後

は羊水混濁の有無に注意する． 

❷ 分娩前の 60 分間に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，羊水混濁例では児の死亡率・罹病率（オッズ比〔OR〕2.49）が有意に増加し，

濃い羊水混濁（thick meconium）ではその傾向が顕著であったと報告されている（OR 3.65）6)．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 7)（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❹参照）. 

❸ 羊水混濁を認めた場合，母体への抗菌薬投与は，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や新生児敗血症の発症に影響を与えないが，絨毛膜羊膜炎は

有意に減少することが報告されている 8)．一方，羊水混濁の状態から出生した新生児に対するルー

チンの抗菌薬は敗血症の減少に寄与しない 9)． 

❹ 口腔・咽頭および鼻腔・咽頭吸引は肺からの液体除去に有効ではなくむしろ迷走神経誘発性徐脈や

感染のリスクを高める可能性がある 10)11)．また，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．しかしながら，羊水混濁を伴う活気のない児
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に対する気管吸引が MAS および神経学的後障害等の低減に有益であるとの十分なデータは得られ

ていない 10)12)．以上より，「日本版救急蘇生ガイドライン 2020」では「清明羊水または胎便性羊水

混濁のある新生児に対して，ルーチンの口腔咽頭および鼻腔咽頭吸引は推奨されない」とされてい

る 10)．また，「日本版救急蘇生ガイドライン 2020 に基づく第 4 版新生児蘇生法テキスト」では，胎

便性羊水混濁を伴った活気のない児に対して，「ルーチンでは気管吸引を実施しない」ことが推奨さ

れている 13)（CQ801 参照）．なお，「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，適宜吸引方法を選択してもよい（例えば気管挿管に熟達した術者の場合は，気管挿

管して気管吸引してもよい）」とされている 13)． 
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CQ409｜妊娠 41 週以降妊婦の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 胎児健常性（well-being）を 2 回/週以上評価する．（B） 

❸ 妊娠 41 週 0 日〜41 週 6 日では分娩誘発を考慮した管理を行う．（B） 

❹ 妊娠 42 週 0 日以降では原則として分娩誘発を勧める．（B） 

❺ 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 CQ413-1，CQ413-2，

CQ413-3 を順守する．（A） 

 

Key words：late-term（後期正期），postterm（過期），分娩誘発 

 

▷解 説 
下記の解説では，American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）の Committee 

Opinion における妊娠時期に関する定義にならい，妊娠 37 週 0 日～38 週 6 日を early-term（早期

正期），妊娠 39 週 0 日～40 週 6 日を full-term（満期正期），妊娠 41 週 0 日～41 週 6 日を late-term

（後期正期），妊娠 42 週 0 日以降を postterm（過期）とする 1)． 

❶ late-term や postterm の診断に際しては妊娠初期の胎児計測値などから分娩予定日の妥当性を判断

する（CQ009 参照）．分娩予定日が妥当であり，妊娠 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 ❷以降を実施する． 

❷ Full-term に比べ，late-term や postterm では周産期死亡および児の罹病率が有意に上昇する 2～4)．

したがって，妊娠 41 週以降は胎児健常性に留意した管理が望ましい．妊娠 41 週以降では羊水過少

の頻度が増加するため 5)，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．しかしながら，これまで妊娠 41 週以降の胎児健常性の評価法に関するランダム化比較

試験（randomized controlled trial：RCT）は実施されておらず，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について，特定の評価方法の

推奨は行わないこととした．評価の頻度に関しても十分なエビデンスはない．Late-term や postterm

に限定しない観察研究であるが，胎児機能不全のリスクのある症例では，週 1 回よりも週 2 回の評

価の方が死産の低減に有用であると報告されている 6)．また，ACOG Practice Bulletin では週 2 回

の評価が提案されている 5．同様に，French College of Gynecologists and Obstetricians のガイドラ

インでは週 2〜3 回の評価が推奨されている 7)．以上より，本ガイドラインでは「胎児健常性を週 2

回以上評価すること」とした． 

❸ Cochrane database of systematic reviews では，late-term および postterm 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率であることが示されている 8)9)．Late-term に

限定した systematic review/individual participant data meta-analysis では，合併症のない初産婦にお

いて，分娩誘発は周産期死亡率および NICU 入院率の低減に寄与することが示された 10)．一方で，
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late-term における分娩誘発は，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 systematic review も発表されている 11)．また，オランダにおけ

る前向き観察研究では late-term における分娩誘発群および陣痛待機群の複合予後不良アウトカム

（周産期死亡，NICU 入室，胎便吸引症候群）の頻度に有意差を認めなかった 12)．フィンランドにお

けるランダム化比較試験では late-term における分娩誘発は器械分娩率，分娩時異常出血（出血量

≧1000mL）および巨大児発症の低減に寄与することが示された 13)．Late-term の管理について

French College of Gynecologists and Obstetricians および WHO は分娩誘発を推奨し，ACOG は分

娩誘発を考慮することとしている 5)7)14)．Late-term における分娩誘発が周産期予後を改善するとい

う強いエビデンスはないものの，海外の学術団体の動向を踏まえ，本ガイドラインでは「妊娠 41 週

0 日〜41 週 6 日では分娩誘発を考慮した管理を行う」とした．なお，陣痛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． 

❹ Postterm では late-term よりも周産期死亡率や児の罹病率が上昇し，異常妊娠と位置づけられてい

る．French College of Gynecologists and Obstetrician，WHO および ACOG では post-term の分娩

誘発が推奨されている（level A）5)7)14)．以上より，本ガイドラインでは，Postterm では「原則とし

て分娩誘発を勧める」とした．待機方針をとる場合には胎児健常性を監視する． 

❺ 分娩誘発には母児にとって重大な合併症を生じる可能性があるため，その実施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 CQ413-

1，CQ413-2，CQ413-3（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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CQ418｜授乳に関する注意点は？ 

 

Answer 

❶ 直接授乳が困難な場合は搾母乳を勧める．（B） 

❷ 以下の場合などは，母乳栄養の中止を勧める．（B） 

  ・新生児が古典的ガラクトース血症 

  ・母体が HIV 感染症 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ 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） 

❻ 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） 

❼ 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） 

❽ 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） 

 

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 を

参照する． 

❶ 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)2)．

搾乳の手技に関しては文献 3)のウェブサイトを参照する． 

❷ 授乳の中止を勧めなければならないのは，児の古典的ガラクトース血症，母体のヒト免疫不全ウイ

ルス（human immunodeficiency virus：HIV）感染などの場合である 1)2)4)．HTLV-1 キャリアは，90

日未満の短期母乳栄養の選択肢もあるが，経母乳母子感染予防の観点では完全人工栄養が最もエビ

デンスが確立した方法として推奨される．（CQ612 参照）．活動性肺結核で喀痰から排菌がある場合

は母子分離となるが，乳腺結核がなければ搾母乳を与えることはできる 4)．単純ヘルペス，帯状疱

疹に罹患していてその病変が乳房にある場合には患側乳房の直接授乳・搾母乳は禁止となるが，病

変部位を完全に被覆して接触させないことを条件に，健側乳房の直接母乳・搾母乳を与えることは

可能である 2)4)．水痘は，出産前 5 日から産後 2 日までの期間に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)4)．新興感染症については病原性や感染経路判断に
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関する経時的変化があり得るため，発出される診療の手引きやガイドラインを随時参照しながら対

応する．HBV キャリア，HCV キャリアは，乳頭裂傷や出血がない場合に限り母乳育児が可能であ

る 2)5)．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，

児の担当医と相談しながら決める必要がある 1)4)． 

発熱，低レベルの環境化学物質への曝露は，母乳育児が可能であることがわかっている．喫煙は

母乳産生の減少や授乳期間の短縮に関連し，児の SIDS や呼吸器疾患増加が報告されている 2)．少

量のアルコールでは母乳育児に影響しない 1)．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)． 

近年，射乳時のホルモン変化によって種々の気分不快を感じる不快性射乳反射（Dysphoric Milk 

Ejection Reflex：D-MER）が報告されている 6)．D-MER が疑われた場合は話を傾聴し，授乳の方法

や継続の相談についても対応する． 

❸ 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 7)．なお，

非薬物療法として氷罨法の併用も勧められる． 

❹～❽ 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 8)．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 3)8)～10)． 

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 11)． 

【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 11)．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 12)．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

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



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る 12)．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 13)． 

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 2 版

を参照 14)． 

【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 11)14)．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

13)～15)，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 14)16)17)． 
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CQ422｜「助産師主導の妊娠・出産システム」の対象にできる妊

娠および分娩とその管理は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

 

Key words：助産師主導の妊娠・出産支援システム，low risk 妊婦 

 

▷解 説 
本ガイドラインでは，「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」として，「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」と定義してきた．一方，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」とし，「院内助産が助産師のみで

行う助産」などと誤解されているが，本来「分娩室に助産師がいて医師と協働する出産支援を院内

助産」と定義している 1)．そのため，今回タイトルを再修正し，助産師主導の妊娠・出産システム

をいかに支援していくかの CQ とした． 

❶ 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)． 

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，助産師主導の出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． 

❷ 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

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



 

 

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「助産師主導の出産

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．また，助産業務を行

う助産師は新生児蘇生法についての知識と技術を熟練しておく必要がある 5)． 

 

表 1～4は使用 
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CQ501｜妊婦に子宮筋腫を認めた場合の対応は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 子宮筋腫部位に一過性疼痛を示すことがあり，必要に応じて疼痛管理を行う．（B） 

❹ 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．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） 

❺ 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） 

 

Key words：子宮筋腫，筋腫核出術，筋腫変性 

 

▷解 説 
❶ 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．2022 年に報告されたアメリカにおける前向きコホート研究では妊娠中の

超音波検査にて 0.5cm 以上の子宮筋腫を認めた例は 9.6%（266 人/2774 人），アジア系または太平

洋諸島出身者では 9.9%（46 人/465 人）であり，妊婦年齢に伴いその合併率も上昇した 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)． 

❷ 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（95%

信頼区間［以下 CI］1.3～1.7），前置胎盤 2.3（95%CI：1.7～3.1），常位胎盤早期剝離 3.2（95%CI：

2.6～4.0），胎位異常 2.9（95%CI：2.6～3.2），難産 2.4（95%CI：2.1～2.7），帝王切開 3.7（95%CI：

3.5～3.9），分娩後出血 1.8（95%CI：1.4～2.2）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)． 

❸ 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．これらの鎮痛薬に抵抗性を示す場合は，硬

膜外麻酔が有効であったとする報告がある 5)6)．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

（pyomyoma）の可能性も考慮する 7)． 

❹ 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
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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)10)．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 9)．また，メタ解析では，

帝王切開術単独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 10)．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． 

❺ 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 11)． 
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9) 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） 
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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？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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）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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ 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 

❻ 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） 

❼ Answer ❻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） 

❽ （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） 

 

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に鑑み，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． 

❶ 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． 

❷ 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
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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)． 

❸ 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)． 

❹ 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)． 

❺ 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)． 

❻ 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)． 

❼ 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．非妊時で

挙児を希望する場合，初期子宮頸癌に広汎子宮頸部摘出術を行う選択もあるが，妊娠率の低さ・流

早産率の高さなど周産期管理は容易ではない.13) 

❽ 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． 
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12) Yahata T, et al.: Conservative treatment of stage IA1 adenocarcinoma of the cervix during pregnancy. Gynecol Oncol 2008; 109: 49―52 

PMID: 18289649（III） 

13) Yoshifumi Kasuga Y et al: Management of pregnancy after radical trachelectomyGynecol Oncol. 2021 Jul;162（1）:220-225. PMID: 

33902946 
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CQ503｜子宮頸部円錐切除後の妊娠の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 早産ハイリスクと認識して管理する．（B） 

❷ 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） 

 

Key words：円錐切除術，頸管短縮，早産 

 

▷解 説 
❶ 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 procedure：

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，早産期前期破水等が増加することが報告されている 2)3)．円錐切除術後と妊娠までの期間と流早

産率の関係については，短いと初期流産や早産が増加する報告 4)もあれば，関係ないとする報告 5)，

もあり一定の見解はない． 

❷ 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 6～8)．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 9)，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．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．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 10)11)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 12)．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．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． 

 

文 献 
1) Bevis KS, et al.: Cervical conization and the risk of preterm delivery. Am J Obstet Gynecol 2011; 205: 19―27 PMID: 21345402（III） 

2) Kyrgiou  M, et al.: Obstetric outcomes after conservative treatment for cervical intraepithelial lesions and early invasive disease. Cochrane 

Database Syst Rev 2017; 11: CD012847（I） 

3) Zhuang H, et al.: Effects of cervical conisation on pregnancy outcome: a meta-analysis. J Obstet Gynaecol 2019; 39: 74―81 PMID: 

29884103（I） 
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4) Gao Y, et al.: The effect of cold-knife conization on pregnancy outcomes in patients with cervical lesions. PLoS One. 2022 ;17:e0278505. 

PMID: 36454992（Ⅱ） 

5) Heinonen A, et al.: Loop electrosurgical excision procedure and the risk for preterm delivery. Obstet Gynecol. 2013;121:1063-1068 PMID 

23635744（Ⅱ） 

6) 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; 41: 76―88.e7 PMID: 30585167（I） 

7) Huang X, et al.: Can prophylactic transvaginal cervical cerclage improve pregnancy outcome in patients receiving cervical conization? A 

meta-analysis. Ginekol Pol 2021; 92: 704―713 PMID: 33914333（I） 

8) Cho GJ, et al.: Cerclage is associated with the increased risk of preterm birth in women who had cervical conization. BMC Pregnancy 

Childbirth 2018; 18: 277 PMID: 29970019（II） 

9) Miyakoshi K, et al.: Risk of preterm birth after the excisional surgery for cervical lesions: a propensity-score matching study in Japan. J 

Matern Fetal Neonatal Med 2021; 34: 845―851 PMID: 31092078（III） 

10) Kindinger LM, et al.: Preterm Birth Prevention Post-Conization: A Model of Cervical Length Screening with Targeted Cerclage. PLoS One 

2016; 11: e0163793 PMID: 27812088（II） 

11) 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） 

12) 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: 15305 PMID: 30333498（II） 
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CQ505｜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） 

 

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)～4)．歯周病

は歯周組織細菌叢の多様性低下（dysbiosis）に始まる感染性疾患であり，生活習慣の中では喫煙が

最大のリスクファクターである 4)．食事や歯磨き等の生活習慣や糖尿病等の全身性疾患との関連が

示唆されている 4)．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)～3)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保健指導など

を通して適切な口腔ケアを勧める必要がある 4)6)．保健指導の際には日本口腔ケア学会の周産期口腔

ケア推進委員会のホームページにある「妊娠中の歯科に関する Q&A」等の情報を活用できる

（https://shusanki.oralcare-jp.org）． 

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

4)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 4)． 

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 4)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．妊娠

中の歯周病治療は早産リスクを改善する可能性が示唆されているが評価は定まっていない 9)． 

 

文 献 
1) Raju K, et al.: Periodontology and pregnancy: An overview of biomedical and epidemiological evidence. Periodontol 2000 2021; 87: 

132―142 PMID: 34463990（I） 

2) Bobetsis YA, et al.: Periodontal disease and adverse pregnancy outcomes. Periodontol 2000 2020; 83: 154―174 PMID: 32385871（I） 

3) Zhang Y, et al: Periodontal Disease and Adverse Neonatal Outcomes: A Systematic Review and Meta-Analysis.Front Pediatr. 2022 May 4; 

10: 799740. PMID: 35601423 

4) 日本歯周病学会編：歯周治療のガイドライン 2022，東京：医歯薬出版，2022（Guideline） 

5) Cui Y et al:The association between low birth weight and/or preterm birth and dental caries -A systematic review and meta-analysis. Int J 

Dent Hyg. 2023 Aug;21（3）: 599-610. PMID: 36524312 
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the lifespan. Obstet Gynecol 2013; 122（2 Pt 1）: 417―422 PMID: 23969828（Reaffirmed 2017）（Committee Opinion） 

7) Rosenblatt R, et al.: Acquired Oral Microflora of Newborns During the First 48 Hours of Life. J Clin Pediatr Dent 2015; 39: 442―446 

PMID: 26551367（I） 

8) Steinberg BJ, et al.: Oral health and dental care during pregnancy. Dent Clin North Am 2013; 57: 195―210 PMID: 23570802（I） 

9) Le QA et al:DIFFERENTIAL IMPACT OF PERIODONTAL TREATMENT STRATEGIES DURING PREGNANCY ON PERINATAL 

OUTCOMES: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS. J Evid Based Dent Pract. 2022 Mar;22（1）: 101666. PMID: 35219458 
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CQ601｜妊娠中の細菌性腟症の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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 週未満の早い時

期に実施する．（C） 

❸ 症状のある妊婦には，抗菌薬を用いて治療を行う．（B） 

❹ Answer ❷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） 

 

Key words：早産，メトロニダゾール，Nugent スコア 

 

▷解 説 
細菌性腟症は全身性の粘膜免疫異常の 1 つとして腟細菌叢の多様性低下（dysbiosis）に始まる感

染性疾患である．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．それに

伴い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），ヒトパピローマウイルス（HPV），淋菌，クラミジア感染のリス

ク因子としても知られる 1)． 

❶，❷ 妊婦の細菌性腟症は歯周病（CQ505）と同様に全身性の粘膜免疫異常であり 3)，最終的に子宮

内感染に至り流早産や産褥期子宮内膜炎のリスク因子であることは広く知られている 4)．2015 年の

Cochrane systematic review5)は，ランダム化比較試験 6)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早産率や低出生体重児出生率の有意

な低下を認め早産児の治療費用の削減になったと報告している．その後，妊娠中の細菌性腟症単独

でもスクリーニングと介入によって早産率（妊娠 37 週未満および 32 週未満），低出生体重児出生

率（2,500g 未満および 1,000g 未満）のいずれもシステマチックレビューとメタ解析により有意な

低下を認めたと報告されている 7)．但しスクリーニング時期と有効な治療法については今後も更な

る検討を要するとされている． 

❸，❹ 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 8)，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（国内ではクリンダマイシンは保険適用なし）1)． 

早産予防の目的での治療については，個々の参加者データのメタ解析（IPD-MA）でクリンダマイ

シンの内服で早産率の低下を認めたという報告がある 9)．また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との報告もある 8)が，腟内投与

は海外で検討されている剤型は 0.75%ジェル剤（37.5mg）であり，国内で使用されている発泡性の

錠剤（250mg）とは異なり，どちらが有利かは検討できていない．日本の性感染症ガイドライン
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（2020）では腟錠の使用を積極的に勧めている 10)．いずれにしても早産予防に対する治療法につい

ては早産そのものに種々の原因や交絡因子が関与することもあり今後も検討を要する．以上の理由

から Answer ❹の推奨レベルは（C）としている．メトロニダゾールの内服による催奇形性は否定

的だが 11)12)，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． 

 

文 献 
1) Workowski KA, et al.: Centers for Disease Control and Prevention: Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2021. MMWR 

Recomm Rep 2021;70（4）;1-187 PMID 34292926 （Guideline） 

2) Shimano S, et al.: Analysis of the prevalence of bacterial vaginosis and Chlamydia trachomatis infection in 6083 pregnant women at a 

hospital in Otaru, Japan. J Obstet Gynaecol Res 2004; 30: 230―236 PMID: 15210049（II） 

3) C.Escalda,et al: Association of bacterial vaginosis with periodontitis in a cross-sectional American nationwide survey. Sci Rep2021 ;11

（1）:630 PMID:33436651 （III） 
4) Leitich H, et al.: Bacterial vaginosis as a risk factor for preterm delivery: a meta-analysis. Am J Obstet Gynecol 2003; 189: 139―147 PMID: 

12861153（I） 

5) Sangkomkamhang US, et al.: Antenatal lower genital tract infection screening and treatment programs for preventing preterm delivery. 

Cochrane Database Syst Rev 2015; 2: CD006178 PMID: 25922860（I） 

6) Kiss H, et al.: Prospective randomized controlled trial of an infection screening programme to reduce the rate of preterm delivery. BMJ 

2004; 329: 371 PMID: 15294856（I） 

7) Hoffmann E,et al: Routine screening of abnormal vaginal flora during pregnancy reduces the odds of preterm birth: a systematic review and 

meta-analysis. 2023 Aug 25;13（1）:13897 PMID:37626108 

8) Brocklehurst P, et al.: Antibiotics for treating bacterial vaginosis in pregnancy Cochrane Database Syst Rev 2013; 1: CD000262 PMID: 

23440777（I） 

9) Klebanoff MA,et al: Antibiotic treatment of bacterial vaginosis to prevent preterm delivery: Systematic review and individual participant 

data meta- analysis. Paediatr Perinat Epidemiol. 2023 March ; 37（3）: 239–251 PMID: 36651636 （I） 

10) 日本性感染症学会編：細菌性腟症―性感染症関連疾患としてー 性感染症 診断・治療ガイドライン 2020.東京：診断と治

療社.2020:80-83 （Guideline） 

11) Burtin P, et al.: Safety of metronidazole in pregnancy: a meta-analysis. Am J Obstet Gynecol 1995; 172（2 Pt 1）: 525―529 PMID: 7856680

（I） 

12) Diav-Citrin O, et al.: Pregnancy outcome after gestational exposure to metronidazole: a prospective controlled cohort study. Teratology 

2001; 63: 186―192 PMID: 11320529（II） 

 

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



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？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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） 

❸ 投薬終了後 3 週間以上あけて治癒判定を行う．（B） 

❹ 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） 

 

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)． 

❶ 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)．

性器クラミジア感染によって，早産（オッズ比〔OR〕1.27），pPROM（OR 1.81），low birthweight

（OR 1.34），small for gestational age（OR 1.14）の発症リスクが上昇するという報告がある 5）．一

方，わが国における 26,365 人を対象とした多施設共同研究の報告では，性器クラミジア感染者と

非感染者の比較で，早産，pPROM，low birthweight，small for gestational age の発症リスクは有意

差を認めなかった 8）．妊娠中のスクリーニングや治療のタイミングが異なってもこれらの周産期予

後に影響を与えなかった理由として，わが国ではガイドラインで妊婦に対するクラミジアのスクリ

ーニング検査が推奨され，感染者に適切な治療が行われている可能性も示唆されるが 8)，治療介入

による予防効果については，意見は分かれている 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）法が用いられていたが，現在主に使用され高感度であるのは real time 

polymerase chain reaction（RT-PCR）法である．感度・特異度は劣るが，イムノクロマトグラフィ

ー法（ラピッドエスピーⓇ《クラミジア》が point of care testing（POCT）として使用できるが，妊

娠中の検査としては一般的ではない 9)10)．血清抗体検査（クラミジア･トラコマティス抗体 IgA，IgG）

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
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ニング法として血清抗体検査は適切でない． 

❷，❸ 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）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 2020」9)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 9)．2023 年 12 月現在，添付文書上はミ

ノマイシン，ビブラマイシンについては有益性投与となっているが，アジスロマイシン，クラリス

ロマイシンが多くの症例で使用されており，これまで胎児への有害事象が確認されていないことか

ら，この 2 剤をまずは考慮すべきである．アジスロマイシン，クラリスロマイシンなどのマクロラ

イド系抗菌薬製剤は，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）．治癒の判定を示した報

告は少ないが，クラリスロマイシン 7 日間投与後に子宮頸管におけるクラミジア･トラコマチスの

消失率は投与終了後 15 日で 96.7%，22 日で 100%であったとする報告がある．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，治療終了後 3 週間以上あけて RT-PCR による治癒

判定を行うことが望ましい 11)． 

❹ 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 9)12)13)． 
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CQ610｜HIV 感染の診断と感染妊婦の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 妊娠初期に HIV スクリーニング検査を行う．（A） 

❷ 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． 

❸ 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） 

❹ 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． 

 

Key words：HIV，スクリーニング，母子感染 

 

▷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 99%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)． 

❶ 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)． 

❷ 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．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 抗体を同時に各々検出可能

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おり，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
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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（NAT

法）が推奨された 3)．確認検査で HIV-1 抗体，HIV-2 抗体，HIV-1 NAT 法のすべてが陰性の場合は非

感染者とする 3)．ただし，HIV 感染リスクのあるもの（不特定多数との性交渉，海外での輸血，注

射器・注射針の共用など）では 2 週間以上経ての再検査を考慮する．HIV-1 NAT 法においては「検

出せず」が陰性，「検出（定量下限値未満を含む）」が陽性となる．「HIV-1 抗体陰性」かつ「HIV-2 抗

体陽性」かつ「HIV-1 NAT 法陰性」の場合は HIV-2 感染者と考える．抗体確認検査 IC 法には偽反応

も存在する．「HIV-1 抗体陰性」かつ「HIV-2 抗体陽性」かつ「HIV-1 NAT 法陽性」の場合は急性 HIV-

1 感染者および HIV-2 重複感染者の可能性を考える．HIV-1 抗体，HIV-2 抗体，HIV-1 NAT 法のいず

れかが陽性または判定保留の場合の総合判定については，同「診療における HIV-1/2 感染症の診断

ガイドライン 2020 版」3)を参照するのがよい．HIV-2 NAT 法は保険収載されていないため国立感染

症研究所または地方衛生研究所等と相談する． 

HIV-2 感染症は HIV-1 感染症が世界的に拡がっているのに対して主に西アフリカ地方にみられる

地域性があるが，そこに関連した人々の移動により少数だが世界各地に存在する．日本でもまれで，

国立感染症研究所の病原微生物検出情報によれば 2022 年までに把握できている症例は 14 例（うち

女性 4 例）である 5)．HIV-2 感染症は HIV-1 感染症と比べ一般に感染からエイズ発症までの期間が

長く，血漿ウイルス量が少なく，性行為感染率や母子感染率は低いが，重症例では同重症度なら HIV-

1 と同程度の死亡率である 6)7)．HIV-1 に比べ HIV-2 では治療薬の一部（非核酸系逆転写酵素阻害薬，

プロテアーゼ阻害薬等）に薬剤耐性がある 7)．周産期母児管理については HIV-2 感染妊婦が少ない

ことから十分なエビデンスを持った知見は少ない． 

❸ 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． 

❹ 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)8)． 

❹－1）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． 

❹－2）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，陣痛発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 9)10)，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，2024 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 3 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いる場合は，分娩施設による状

況をふまえ，医療者と本人，パートナーとの相談により，あらかじめ分娩方法を決定する」とし

て経腟分娩を行う場合の施設・患者の必要条件が示されている 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 を超える場合には，分娩中または選択的
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帝王切開術前に AZT 点滴投与を行う． 

❹－3）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． 

❹－4）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 6 時間以内に AZT の経口または

静注投与（感染リスクが高い場合は多剤併用）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 ❶および❷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❹－1）～❹－4）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://www.aidsdrugmhlw.jp/aidsdrugmhlw/portal）に請求する． 
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CQ611｜妊産褥婦の水痘感染については？ 

 

Answer 

❶ 妊婦には水痘ワクチンを接種しない．（A） 

❷ 妊娠初期に水痘罹患歴またはワクチン接種歴を確認し，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） 

❸ 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） 

❹ 水痘を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） 

❺ 妊産褥婦が分娩前 5 日～産褥 2 日の間に水痘を発症した場合，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 

❻ 水痘ワクチン接種後は 2 か月間の避妊を指導する．（C） 

 

Key words：水痘，アシクロビル 

 

▷解 説 
❶ 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，妊娠前 3 ヶ

月以内，もしくは妊娠中に水痘ワクチンが投与された 1601 例において先天性水痘症候群の発生は

なく，その他の形態異常の頻度は 4.3%と上昇しなかったため 1)，妊娠に気づかずに水痘ワクチンが

投与されてもこれらのリスクはほとんどないと考えられる 2)3)（CQ104-3 参照）． 

❷ 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，妊婦の水痘感染の既往と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． 

❸ 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，初期ではさらに少ない 2)3)．また，初期の罹患に

おいて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 
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globulin：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や新生児の水痘は発症しないため

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． 

❹ 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，痂皮化するまで外来で経過観察とする 6)．妊婦への ACV 投与に伴う

胎児の形態異常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

として，手洗いやマスク使用の励行に加え，他の妊婦や新生児に接しない，免疫を持たない医療ス

タッフは診療にあたらない等が考慮される． 

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での管理が理想

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)． 

❺ 分娩前 21～6 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．しかし，分娩前 5 日～分娩後 2 日の罹患では 30～40%の新生児が生後 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）が，また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 日間持続する

ため 12)，新生児への感染防止を目的として分娩時期を先延ばしするために子宮収縮抑制薬を投与す

る方法もある（保険適用なし）．新生児は生後 21～28 日まで水痘の発症の有無についての観察を要

するが，12)その期間は他の患者との隔離が必要である． 

❻ 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に接種するこ

と，そして接種後約 2 か月間は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，妊娠前 3 か月以内あるいは妊娠初期に水痘ワクチンが接種された場合でも先天性

水痘症候群は報告されていない 1)．また，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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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？ 

 

Answer 

❶ 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 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ 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） 

 

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．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り 1)，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． 

❶ 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 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． 

❷ 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
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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 

Gynecologists（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． 

❸ 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 Doppler 法を用いた胎児中大脳動脈最高血流速度（middle cerebral artery peak systolic 
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velocity：MCA-PSV）の計測が，非侵襲的検査として有用である（CQ008-1 Answer ❹参照）． 

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． 

❹ 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)もあるが，314 例の水腫を含む胎児パルボウイルス

B19 感染の系統的レビューでは，自然治癒は 5%であった 5)．重症の胎児水腫の症例では自然寛解

は期待できない可能性が高く，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． 

❺ 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)が，感染流行時には，児の予後を考

慮すれば，妊婦へのパルボウイルス B19 感染予防に努めるとともに児の感染徴候を見逃さないよう

に留意す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)や，画像診断で差があるが精神発達には差が

無いと行った報告 14)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 15），

3/28（11%）に神経発達の遅延 16）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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CQ701｜双胎の膜性診断の時期と方法は？ 

 

Answer 

❶ 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）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） 

❷ 妊娠 14 週までに Answer ❶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） 

 

Key words：絨毛膜，羊膜，λサイン，T サイン 

 

▷解 説 
❶ 多胎妊娠は膜性別に予後や合併症が異なることが重要であるため（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．膜性診断は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が可能である（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)．なお，卵

黄囊数のみで膜性診断を行うのは妥当ではない． 

❶－1）膜性診断は絨毛膜と羊膜の数で診断することが基本であるが，隔膜の起始部の形態（λサイン，

T サイン）を用いた膜性診断においても妊娠 13 週ころまでであれば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，本ガイドラインでは，遅くとも妊娠 14 週までに超音波検査で膜性診断を行うことを

推奨した． 

❶－2）絨毛膜は，胎囊の外周を囲うリング状の高エコー像で胎嚢が 1 つであれば一絨毛膜双胎であ

り，胎囊が 2 つあれば二絨毛膜双胎と診断できる（図 2）．胎嚢が 1 つか 2 つか判断できない場合

には期間をおいて❶ 4）に準じて診断する． 

❶－3）一絨毛膜双胎と診断した場合には羊膜数を確認する．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．一絨毛膜で，1 つ

の胎囊内に 1 つの羊膜が描出される場合には一羊膜と診断し，2 つの羊膜を描出できれば，二羊

膜と診断できる．妊娠 9 週以前では羊膜は薄く，超音波検査による描出がむずかしい場合もある

（図 4）．その場合には期間を置いて再確認する．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． 

❶－4）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）を用いる．隔膜の起始部が厚く，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）
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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）． 

❷ 妊娠 14 週以前に膜性診断がなされなかった場合は，λサインや T サインの他に，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）するまれな一絨毛膜双胎 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． 

 

 （図 1）双胎妊娠の膜性診断 

 

  

 （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 
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 （図 4）妊娠 9 週の一絨毛膜一羊膜双胎 

 

 

 （図 5）λサインと T サイン 
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CQ702｜一絨毛膜双胎の取り扱いは？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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 週毎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） 

❸ 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） 

 

Key words：MD 双胎，MM 双胎，双胎間輸血症候群 

 

▷解 説 
❶ 一絨毛膜双胎では，双胎間輸血症候群（twin-twin transfusion syndrome：TTTS），一児発育不全

（selective fetal growth restriction：selective FGR），双胎貧血多血症（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（表 1）がある．一絨

毛膜二羊膜（monochorionic diamniotic：MD）双胎においての発症率は，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)が，重複して発症することが

あることにも注意が必要である．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． 

❷ 一絨毛膜双胎では妊娠 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 4)～6)，表 1 の疾患を念頭に羊水量の不均衡と胎児発育を評価する．NICE の双胎妊娠管理に関

するガイドライン 4)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，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 7)．TTTS は妊娠 16 週以降の妊娠第 2 三半期に好

発するが，早期に介入（胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術）を行うことで予後の改善が見込ま

れる 8)～11)．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 12)～14)ため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）．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 4)5)，現時点ではその効果は不明である． 

❸ 一絨毛膜一羊膜（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 16 週未満では約 50%16)，妊娠 24 週以降では約 6%であり 17)，我が国の多施設研究でも妊娠 22

週以降の胎児死亡は 2%18)と妊娠の時期によりリスクは異なる．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．臍帯相互巻絡は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 19)．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 18)．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（3.0%
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（95%CI，1.4–5.2%）VS 7.4%（95%CI，4.4–11.1%））というメタ解析の結果があり，入院管理も考

慮される 17)．分娩時期に関しては妊娠 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 17)，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 4)5)． 
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and systematic review ofthe literature. Prenat Diagn2015; 35: 274–280 

17) Antonio FD, et al. Perinatal mortality, timing of delivery and prenatal management of monoamniotic twin pregnancy: systematic review 

and meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol 2019; 53: 166–174 （I） 

18) Murata M, et al.: Perinatal outcome and clinical features of monochorionic monoamniotic twin gestation. J Obstet Gynaecol Res 2013; 39: 

922―925 PMID: 23510453（III） 

19) Rossi AC, et al. Impact of cord entanglement on perinatal outcome of monoamniotic twins: a systematic review of the literature. Ultrasound 

Obstet Gynecol 2013; 41: 131–135 （I） 

20) Khairudin, Delima, and Asma Khalil. “Monochorionic monoamniotic twin pregnancies.” Best practice & research. Clinical obstetrics & 

gynaecology vol. 84（2022）: 96-103. doi:10.1016/j.bpobgyn.2022.08.004 
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（表 1）一絨毛膜双胎特有の疾患 

 病因と疾患概念 頻度 診断基準 経過観察での予後 

TTTS ・胎盤吻合血管を介する血

流不均衡による羊水量の

不均衡 

約 9% 羊水過多（＞8cm）と

羊水過少（＜2cm） 

・80%以上の胎児死亡と新生児死亡 

・羊水過多による流早産 

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）と吻合血管を介

する血流不均衡による胎

児発育の不均衡 

約

15% 

一児の推定体重が＜

－1.5SD，または推定

体重差＞25%* 

発育不全児の臍帯血流異常の有無によ

る Type 分類別によって予後は異なる

が type II および type III は予後不良． 

（詳細は CQ703 解説❷参照） 

TAPS ・極めて細い動脈静脈吻合

を介する血液の移行によ

る Hb の不均衡 

・自然発生と FLP 後に発生

する医原性のものがある 

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 

両児の Hb（≒MCA-PSV）の差の程度

により幅があり一定の見解はない． 

 

 

TRAP 

sequence 

・動脈-動脈吻合を介した臍

帯動脈の血流移動 

・一児が“心構造を持たな

い，もしくは痕跡的な心

臓しか持たない無心体”

であり，もう一方の健常

児（ポンプ児）が無心体の

循環を負担する 

約 1% 一児が水腫様で心構

造を欠いているか痕

跡的心臓しか存在せ

ず，カラードプラ法で

無心体に流入する臍

帯動脈の逆行性の血

流を認める 

臍帯動脈の逆行性血流が消失しない場

合ポンプ児が無心体の循環を負担する

ことにより，高拍出性心不全，羊水過

多，胎児死亡を引き起こす． 

TTTS，双胎間輸血症候群；selective FGR，一児発育不全；TAPS，twin anemia-polycythemia sequence；TRAP 

sequence，twin reversed arterial perfusion 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．本邦にて現在広く用いられている基準を記載した．（留

意点（◎◎ページ）参照） 

**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． 
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CQ704｜双胎一児死亡時の対応は？ 

 

Answer 

❶ 二絨毛膜双胎の場合，待機的管理を行う．（B） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

 

Key words：双胎一児死亡，一絨毛膜双胎，待機的管理 

 

▷解 説 
❶ 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，

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 1,2)．一方で，膜性に関わらず早産の

リスクとそれに伴う未熟性に関連するリスクがあり，特に後進児の胎児死亡に比べ，先進児の胎児

死亡の方が早産に至る可能性が高いという報告がある．1,3)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 4)． 

❷，❸ 一絨毛膜双胎の胎盤では，ほぼ 100%に両児間の血管吻合を認め，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・貧血が起こる

可能性がある 1)．そのため，分娩第 2 三半期以降に一絨毛膜双胎の一児死亡が発生した場合，生存

児に重篤な神経発達障害が発生する割合は 18〜29%，胎児死亡は 15〜41%と報告されている 2,5)．

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．また，

生存児の胎児評価・管理についても明確なエビデンスは存在せず，生存児の管理法は少数例の症例

検討および expert opinion の域を出ない 1,2)．したがって現時点では，一絨毛膜双胎一児死亡の場合，

生存児の貧血・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い 6)．

胎児貧血は超音波で胎児中大脳動脈の最大血流速度（middle cerebral artery peak systolic velocity：

MCA-PSV）を測定することで推測することができる（CQ008-1 Answer ❹参照）．実際に貧血が疑

われる場合には胎児採血で実測値を確認し胎児輸血が行われることもあるが，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．胎児脳 MRI 検査によって，生存児の脳病変

を評価することを推奨するガイドラインもある 1,7)．生存児の分娩時期については二絨毛膜双胎では

他の産科合併症がない限り，正期産での分娩とする．一絨毛膜性双胎では妊娠 34 週未満での分娩

は母体・胎児の適応がない限り推奨されておらず，36 週以降での分娩が考慮されるが，分娩時期に
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ついては個別の検討が必要である 1,2)． 

❹ 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 CQ007-1「RhD 陰性妊婦の取り扱いは？」

Answer ❷，❸）を参照する． 

  

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 6 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 8)． 

 

文 献 
1) Healy EF, et al.: Single intrauterine death in twin pregnancy: Evidenced-based counselling and management. Best Pract Res Clin Obstet 

Gynaecol 2022; 84: 205―217 PMID: 36404477（III） 

2) American College of Obstetricians and Gynecologists, Society for Maternal-Fetal Medicine: ACOG Practice Bulletin No. 231: Multifetal 

Gestations: Twin, Triplet, and Higher-Order Multifetal Pregnancies. Obstet Gynecol 2021; 137: e145―e162 PMID: 34011891（Practice 

Bulletin） 

3) Jung YM, et al.: Prognosis of remaining fetus in twin pregnancy after demise of one fetus according to its location. BMC Pregnancy 

Childbirth. 2024; 24（1）: 430. PMID: 38877391（II） 

4) Muin DA, et al.: Impact of fetal maceration grade on risk of maternal disseminated intravascular coagulation after intrauterine fetal death―A 

retrospective cohort study. Sci Rep 2018; 8: 12742 PMID: 30143672（II） 

5) Mackie FL, et al.: Prognosis of the co-twin following spontaneous single intrauterine fetal death in twin pregnancies: a systematic review 

and meta-analysis. BJOG. 2019; 126: 569―578 PMID: 30461179（I） 

6) Newman RB, et al.: Multiple gestations: timing of indicated late preterm and early-term births in uncomplicated dichorionic, monochorionic, 

and monoamniotic twins. Semin Perinatol 2011; 35: 277―285 PMID: 21962627（III） 

7) Tsakiridis I,et al.: Management of Twin Pregnancies: A Comparative Review of National and International Guidelines. Obstet Gynecol Surv. 

2020; 75: 419―430 PMID: 32735684（III） 

8) 厚生労働省：死亡診断書（死体検案書）記入マニュアル 令和 6 年度版．2022［Cited 4 July 2024］Available from https://www.mhlw. 

go.jp/toukei/manual/ 
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CQ705｜双胎診断後の基本的な管理・分娩の方法は？ 

 

Answer 

❶ 産科合併症（早産，妊娠高血圧症候群，HELLP 症候群，貧血，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） 

❷ 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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ 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） 

 

Key words：双胎妊娠の管理，双胎妊娠の分娩，双胎妊娠 

 

▷解 説 
❶ 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 1)．エビデンスには乏しいものの

American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）は二絨毛二羊膜膜（dichorionic 

diamniotic：DD）双胎では妊娠 20 週以降，4 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．  

早産リスクが高く，妊娠 24 週未満の子宮頸管長の短縮と早産の関連が指摘されている 3)．無症状

の場合の頸管長測定や頸管腟分泌物液中癌胎児性フィブロネクチン測定は早産スクリーニングに有

用だが，リスクがあると判定された症例の早産を防ぐ効果的な治療法がわかっていないため，海外

ではこれらのスクリーニングは必ずしも推奨されていない 1)．本邦ではハイリスク症例のトリアー

ジの方法として用いることが考慮される．無症状な双胎に対するルーチンの予防的な子宮収縮抑制

薬投与，予防的頸管縫縮術，黄体ホルモン投与，予防的な子宮頸管ペッサリーの使用，予防的入院

および安静のいずれも，早産予防効果は示されていない 1)4)． 

❷ 2016 年に報告されたシステマティックレビューでは 5)，周産期死亡率を低下させるために合併症の

ない DD 双胎の場合は妊娠 37 週台での分娩を，一絨毛膜二羊膜（monochorionic diamniotic：MD）

双胎の場合は 36 週台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．DD 双胎では妊娠 36 週以降の毎週の胎児状態の評価が，MD 双胎では

妊娠 32 週からの評価が推奨されている 1)． 

ACOG では 1)，合併症のない双胎において DD 双胎については妊娠 38 週台での分娩が，MD 双胎

については妊娠 34～37 週台での分娩が，一絨毛膜一羊膜双胎では 32～34 週での帝王切開による

分娩が推奨されている（CQ702 参照）．一方，North American Fetal Therapy Network のコンセンサ

ス 2)として MD 双胎については妊娠 36～37 週台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． 
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❸ DD および MD 双胎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 6)7)，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 8)．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 9)．一方，RCT の 2 次解析において 10)，妊娠 37 週以降の計画帝王切開は経

腟分娩よりも新生児合併症の発生が少なかったが，絶対的な発生率が低いため，分娩様式を決定す

る際は帝王切開による母体リスクを考慮する必要があるとされている．MD 双胎のみの解析では第

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率は差がないとされる 11)．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，DD 双胎と MD 双胎の間に差は認め

られないと報告されている 12)．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13)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． 

❹ 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 14)． 

❺ 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 15)． 
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CQ801｜出生直後の新生児呼吸循環管理・蘇生は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 「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） 

❸ 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） 

❹ 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） 

❺ Apgar スコア 1 分値と 5 分値を判定し記録する．（B） 

❻ 可能な限り臍帯動脈血ガス分析を行い記録する．（B） 

❼ 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） 

 

Key words：新生児蘇生法，NCPR アルゴリズム 2020，早期母子接触 

 

▷解 説 
❶ 新生児蘇生について 

正期産児の約 85%は，出生後 10～30 秒以内に呼吸を開始する．10%が刺激と皮膚乾燥といった

単純な処置で自発呼吸が出現する．残りの 5%も挿管を含めた陽圧換気で自発呼吸が開始する 1)2)．

自発呼吸が出現しない児に対して適切な時期に適切な介入を行うことで，新生児の命を救うことが

できる 1)． 

以下，図 11)の番号に沿って蘇生手順等の要点について解説する． 

❶－ⓐ出生直後の児の状態評価 

   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筋緊張低下，の 3 項目で行う．3 項目のいずれにも該当しない児に対してはルーチンケア（❶ 

ⓑ）を行う．一方，3 項目のうちいずれかに該当する場合は蘇生のステップ（❶ ⓒ）に入る． 

❶－ⓑ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． 

❶－ⓒ蘇生の初期処置 

 初期処置は①保温②気道確保③皮膚刺激④再度の気道確保の順に行う． 

  ①保温：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℃）． 

  ②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）．この体位で呼吸が弱々し

い場合や，努力呼吸があるにもかかわらず十分な換気が得られない場合は，気道閉塞が考えら

れるので口腔内，鼻腔内の順で吸引を行う．鼻腔内吸引は自発呼吸を誘発しやすいので，口腔
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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．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，ルーチンの口腔

鼻腔吸引は推奨されないことに留意する．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，正期産児の場合 10Fr，

羊水混濁がある場合は 12～14Fr を用いる．  

  ③皮膚刺激：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． 

❷ 「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，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．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． 

❷－ⓐ人工呼吸 

   蘇生の初期処置後の評価で，無呼吸もしくはあえぎ呼吸か，心拍が 100/分未満の徐脈の場合は，

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モニタの装着を検討する．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．在胎 35 週未満の早産児では 21～

30%の低濃度酸素で開始する．目標 SpO2 値（生後 1 分 60%以上，3 分 70%以上，5 分 80%以

上，10 分 90%以上とし上限は 95%を目安とする）を参考に，酸素濃度を調節する． 

   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． 

❷－ⓑ胸骨圧迫 

   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．ただし適切に換気できていなかった場合は胸骨圧迫のステップには進まず換気

の確保を再度行う．1 分間に胸骨圧迫 90 回，人工呼吸 30 回を 1 サイクル 2 秒を目安に「1，2，

3，バッグ」と声を出して行う．胸郭包み込み両母指圧迫法（両母指法）が推奨され（表 1），1 人

で蘇生する場合などは 2 本指圧迫法（2 本指法）を選択する． 

   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． 

❷－ⓒ薬物投与 

   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．アドレナリンは静脈内投与を第一選択とする．臨床現場では 0.1%アドレナ

リン 1 アンプル（1mL）と生理食塩水 9mL（トータル 10mL）で 10 倍希釈して 0.01%アドレナ

リンに調整し 0.1～0.3mL/kg（0.01～0.03mg/kg）を使用する．静脈路がすぐに確保できない場合
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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．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． 

❷－ⓓCPAP（持続的気道陽圧）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，CPAP かフリーフロー酸素投与を開始する．目標 SpO2値（生後 1 分 60%以上，

3 分 70%以上，5 分 80%以上，10 分 90%以上とし上限は 95%を目安とする）を参考に，酸素濃

度を調節する． 

❸ 蘇生終了後の新生児の管理 

蘇生の初期処置以上の蘇生を実施した場合は，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)．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 4)．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． 

❹ 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． 

❺ 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，新生児蘇生と並行して，5 分ごとに 20 分ま

でを記録するのが望ましい． 

❻ 臍帯動脈血液ガス分析について：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 5)．この評価は「分娩中胎児血酸素化が障害されていなかったこと

の証明」に極めて重要であることから，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 6)，臍帯動脈血採取が困難な場合には，その旨を診

療録に記載して臍帯静脈血で準用する． 

❼ 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り，

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」7)を参照されたい．なお，早期母子接触では以下が求められ

ていることに留意する． 

 ①「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． 

 ②「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． 

 ③児体温保持のための工夫． 

 ④パルスオキシメータ等による呼吸監視． 
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 ⑤継続時間は上限を 2 時間以内とし，児が睡眠したり，母親が傾眠状態となった時点で終了する． 
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（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） 
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（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． 

 

（表 1）胸骨圧迫（体外式心臓マッサージ）の方法（サム法，胸郭包み込み両母子圧迫法） 

 

 

（表 2）体温管理が必要になる場合 

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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CQ804｜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 

❶ 胎児死亡時期を総合的に判断する．（A） 

❷ 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 β2 GP1 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） 

❸ 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する可能性に

ついて，産婦・家族の求めに応じて情報提供する．（B） 

❹ 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） 

❺ 医療事故調査制度の対象とな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） 

 

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 

Collaborative 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）が特定され，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 1)．日本産科婦人科学会周産期登録データベース（2013～2014 年）を

用いた解析によると，単胎妊娠の死産（妊娠 22 週以降，2,133 例）の原因は不明例が最も多く（妊

娠週数別解析にて 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
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（15.6%），先天奇形（15.1%），子宮内感染（2.1%）であった 2)． 

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

例ではまず妊娠経過，母体の合併症や既往歴，既往妊娠分娩歴，家族歴を確認する．原因検索とし

て行うべき検査項目に関する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が原因の中に占める頻度，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する．SCRN の二次解析によると，最も

有用であった検査は胎盤病理および児の病理解剖であり，次いで染色体検査や抗リン脂質抗体に関

する検査であった．ごく一部（5%以下）の死産では胎児母体間輸血，糖尿病，パルボウイルス B19

や梅毒に関する検査が有用あった 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． 

❶ 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． 

❷－1）胎児側検査 

   児・胎盤・臍帯の視診（外表検査）は重要である．児の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．胎盤・臍帯の肉眼的評価には日本産科婦人科

学 会 周 産 期 委 員 会 で 作 成 さ れ た 「 胎 盤 の み か た 」（ https://www.jsog.or.jp/activity/pdf/ 

shusanki_taibannomikata.pdf）も有用である 4)． 

   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． 

   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 5)．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． 

   全身 X 線検査は骨系統疾患を疑う場合に有用な検査である．また，剖検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 6)． 

   死産児の 6～13%では染色体異常を有するとされる 7)．死産児の染色体検査は，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
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ため染色体解析結果を得やすい利点がある 8)． 

❷－2）母体側検査 

   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が胎児

水腫をきたし胎児死亡に至る可能性がある．妊娠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，妊娠経過中の抗体産生可能性を考慮する（CQ008-1 および CQ008-2 参照）． 

   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%では妊娠

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から，妊娠中の梅毒感染の可能性も考

慮する 9,10)． 

   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（CQ204 参照）．

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 11)．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，toxoplasma，others，rubella，cytomegalovirus，herpes（TORCH）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 お

よび CQ005-1 で推奨される糖代謝異常スクリーニングを行っていない場合は，耐糖能異常に関

する精査が望ましい．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）．しかし胎児死亡時のルーチン検査としての根拠は乏しい． 

   胎児母体間輸血は死産の 3～14%に関連すること，胎児母体間輸血による死産の 74%は妊娠末

期に発症していたことが報告されている 12 13)．胎児母体間輸血の診断には Kleihauer-Betke 試験，

母体血液中の胎児ヘモグロビン（HbF）や α―フェトプロテインの測定などが用いられる．形態

異常を認めずその皮膚色から貧血が疑われる場合には胎児母体間輸血に関する検査の必要性が高

い． 

   母体の血栓性素因（inherited thrombophilia）が胎児死亡のリスクを高め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胎児死亡時のルーチン検査の有用性は低い 7,14,15)．よって，本

ガイドラインでは血栓性素因を検査項目より削除した． 

❸ 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． 

❹ 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．また，常に寄り添いの心をもって接するとともに，必要に応じて院内
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外のグリーフケア専門家へのコンサルトや自治体の流産・死産に関する相談窓口（こども家庭庁：

https://www.cfa.go.jp/policies/boshihoken/ryuuzan）やグリーフケア専門団体を通じた支援を検討す

ることも重要である．なお，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． 

❺ 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 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」（https://www.jaog.or.jp/members/project/section/medical-safety/）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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CQ901｜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 

❶ 「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） 

❷ 「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） 

 

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，妊娠第 2 三半期は 1.42 倍増であった 1)．また，わが国で

行われたアンケート調査では妊婦の 2.9%が交通事故に遭遇していた 2)．統計上は妊婦 50 人に 1 人

が交通事故に遭遇していると推定され，妊婦は交通事故に遭遇しやすいと考えられる． 

2017 年の警視庁報告ではシートベルト非着用時の致死率は着用時の 14.5 倍高いことが示されて

いる 3)．一般に全席シートベルトの着用が望ましく，2018 年には後部座席シートベルト着用が義務

化された 4)．しかしながら，2023 年の全国調査によると，シートベルト着用率は一般道路および高

速道路では運転者が 99%以上，助手席同乗者が 97%以上であったが，後部座席については一般道路

で 43.7%，高速道路で 78.7%であった 5)．また，消費者庁の調査によると 0 歳児の主な死因は「窒

息」と「交通事故」である 6)． 

❶ 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につながる 7)．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て交通事故に遭遇しにくい 2)．ただし，前者

では非妊娠時にもシートベルト着用率が高いため，「妊娠前からの交通安全への意識」が大切であ

る．また，妊娠初期ならびに中期にシートベルトの妊娠中の正しい着用法に関するリーフレットを

配布することにより，妊婦のシートベルト着用率が上昇するとの報告もある 8)．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 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，表 1 に示す正しい着用法を指導する

9)． 

交通事故による胎児死亡の 50～70%は常位胎盤早期剝離，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 10)．また，交通事故が重大であり，母体外傷が重症である

ことに加え，シートベルト非着用も胎児の予後不良と関連する 11)．なお，常位胎盤早期剝離は腹部

の鈍的外傷直後に発症する場合と数時間後に顕在化する場合がある．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）． 

❷ チャイルドシート適正使用は児の致死率低下に寄与する．例えば，警察庁の報告によると 2018 年〜

2022 年における 6 歳未満幼児の自動車同乗中の致死率について，チャイルドシート適正使用児の致
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死率は 0.06%だったが，不適正使用児の致死率は 0.29%であった 12)．また，体重 3kg の新生児を抱

っこして乗車し時速約 40～50km のスピードで衝突した場合，衝突の瞬間には約 30 倍（90kg）相

当の力が腕にかかるため，新生児を腕力で支えることは困難である．2000 年 4 月の道路交通法改

正により，6 歳未満の児にはチャイルドシートの使用が義務化された．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，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． 

チャイルドシート使用状況調査（2023 調査結果）によると，（1）1 歳未満児におけるチャイルド

シート使用率は 92.0%であり，年々上昇傾向にあった．しかし，5.5%に「保護者の抱っこ」が認め

られた．（2）乳児用では32.7%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56.4%，

サポートレッグの調節不足 20.5%）．（3）乳児用では，着座の不十分な状態が 49.3%に認められ，

その原因としてはハーネス（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）の締め

付け不適正が 53.7%，ハーネスのよじれ・ねじれが 15.6%であった 13)．このように日本ではチャイ

ルドシート使用率は比較的高いものの，約半数では正しく使えておらず，正しい使用法の啓発が必

要である（表 2）14)．特に，助手席に設置すると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，チャイルドシートは後部座席で使用するよう促す．例えば，アメリカ小児科学会では「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 15)．正しい使用法のリーフレットを妊娠末期に配布

することによって，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 16)． 
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表 1：妊婦のシートベルト装着方法 

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． 

（文献 9 より作成） 
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表 2：乳児用チャイルドシートの使用法 

1. 乳児をチャイルドシートに乗せバックルをセットする． 

2. 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． 

3. 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． 

4. チャイルドシートを座面に押し付けるようにしながら，車の腰ベルトがたるまないように，しっかりときつく締め

付ける． 

5. 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） 

 

第
1回

診
療
GL
産
科
編
20
26
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト



CQ902-2｜パンデミック時の対応や妊娠分娩管理は？ 

 

Answer 

❶ 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） 

❷ 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，妊産婦のメンタルヘルス

にも留意する．（C） 

❸ 分娩様式は，感染予防と母児および医療スタッフの安全確保を十分に考慮して選択する．（C） 

❹ up to date な情報収集を行い，妊婦やその家族にも情報提供する．（C） 

❺ 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） 

 

Key words：標準予防策，院内感染対策，COVID-19 

 

▷解 説 
ここで示すパンデミックとは，新型コロナ感染症（COVID-19）のような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．広域かつ

長期に持続するパンデミックでは，継続的な感染予防対策や妊産婦のケアが必要になる．実際にと

るべき感染予防策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な感染予

防策やパンデミック時の妊産婦のケアや診療における留意点を中心に記載した． 

❶ 感染対策には標準予防策と病原体の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る．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，創傷のある皮膚・粘膜を感染の可能性のある

物質とみなし対応する．アメリカ疾病予防管理センター（Centers for Disease Control and 

Prevention：CDC）のガイドラインでは，標準予防策の基本として，手指衛生の実施，個人用防護

具（ガウン，手袋，マスク，キャップ，エプロン，シューカバー，フェイスシールド，ゴーグルな

ど）の使用，症状のある患者や家族に対する呼吸器分泌物の飛沫を防ぐ呼吸器衛生・咳エチケット，

適切な患者配置，患者ケアに使用した器材・器具・機器の取り扱い，周辺環境の整備，リネンの取

り扱い，安全な注射手技，腰椎穿刺時の感染予防策を挙げている 1)2)．特定の病原体の感染また保菌

が疑われる患者に対しては，標準予防策に加え病原体の感染経路に応じた対策が必要であり，それ

には接触予防策，飛沫予防策，空気予防策がある．接触および飛沫予防策には，患者の適切な隔離

（個室管理など），個人用防護具の使用，患者の移動の制限，使い捨てまたは患者専用の医療機器の

使用，部屋の掃除と消毒が必要である．空気予防策には，それらに加えて医療従事者の N95 マスク

の着用，陰圧制御と高い換気回数といった空気設備を有する病室管理が必要になる 1-4)．COVID-19

の患者の対応では，接触および飛沫予防策とともにエアロゾル感染対策が必要であり，エアロゾル

産生手技の際の N95 マスクの着用，部屋の換気や高性能フィルターを搭載した空気清浄機の設置が

考慮される 3)4)．平時より，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
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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． 

❷ 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．健診中の検査への対応例として，COVID-19 パンデミック時に日本糖尿病・

妊娠学会は，病院滞在時間の短縮を目的に，75g 経口ブドウ糖負荷試験（OGTT）の実施を避けるた

めの妊娠糖尿病（GDM）に対する簡易診断基準を提案した 5)．しかし，認知度が低く採用施設が限

られたため，認知度向上と診断基準の標準化が今後の課題である 6)．パンデミック時には，妊娠・

産褥期の医療や家族によるサポートの減少，里帰り分娩の中止や社会経済的要因による妊産婦の心

理的ストレスの増大が懸念され 7)，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．このようなパンデミックによる対面診

療の実施が困難な状況に対して，妊産婦への遠隔診療（オンライン診療）の導入が可能であれば選

択肢として考慮される．産科遠隔診療の報告に関する複数のレビュー8-10)では，遠隔診療の導入は対

面診療単独と比較して患者アクセスの軽減や患者満足度の向上といった利点を認め，早産率や児の

NICU 入院率などに有意差を認めなかったと報告されている．ただし，レビューされた研究の患者

の妊娠リスクや遠隔診療の内容には幅があり，医療の長期的な影響や妊産婦死亡や死産などの重篤

で頻度の低い周産期予後に関しても結論を出すことも困難であるとされ，いずれのレビューでも更

なる大規模な検証が必要であると総括している．本邦においては，遠隔医療は妊婦健診においてパ

ンデミック時の選択肢となること 11)12)，助産師等の支援による不安軽減 13)，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 14)などの報告がある．遠隔医療の今後の活用や普

及に向けての情報が厚生労働省ホームページ掲載されている 15)． 

❸ パンデミック時の分娩様式の選択においては，感染拡大の防止とともに，母児および医療スタッフ

の安全を確保することが重要である．また，パンデミックのフェーズに応じて分娩様式を柔軟に選

択することが望ましい．COVID-19 のパンデミック初期においては，感染対策や医療資源の観点か

ら医療体制を維持する必要があったこと，さらには肺炎など妊婦の全身状態を考慮し，国内の多く

の施設で分娩管理時間の短縮を目的として帝王切開が選択された．その後，感染対策の実施やワク

チン接種が進んだことで，産科的理由に基づいた分娩様式を選択する施設も増加した．システマテ

ィックレビューの報告では，分娩様式が新生児の感染リスクに影響を与えるエビデンスはなく，分

娩時のエアロゾルの発生防止や感染管理の徹底がより重要であると指摘されている 16)．COVID-19

のパンデミック発生から時間が経過した現時点では，感染のみを理由に帝王切開の適応とすべき根

拠はない．医療資源や人材，感染管理体制が確保されている施設であれば，経腟分娩も選択肢とな

り得る 17)．経腟分娩時の対応としては患者にマスクを着用させ，専属スタッフによる管理行い，分

娩第2期ではエアロゾル発生リスクが高いため，医療者のN95マスクの着用が推奨されている 18)19)． 

❹ パンデミック時には，迅速かつ信頼度の高い情報を得て，医療者のみならず妊産婦やその家族にも

提供する必要がある．医療者は，厚生労働省や日本産科婦人科学会または日本産婦人科医会等など

の情報ソースの確保を含め，日頃より健康や医療に関する正しい情報を取捨選択し，理解して活用

する能力であるヘルスリテラシーを養うことが望ましい．また，COVID-19 パンデミック時に，妊

婦自身のヘルスリテラシーが高いほど抑うつ症状の発症リスクが低下したと報告されている 20)．こ

のため，妊産婦やその家族に対しては，プレコンセプションケアや妊婦健診において，ヘルスリテ

ラシーの向上のための情報提供も考慮される． 

❺ 周産期医療協議会など，災害時小児周産期リエゾン等を含めた医療，行政，福祉の関係者で医療地
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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，

対応できる病床数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．パンデミックの場合，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異なり，通信インフラは障

害されないが，広域での症例の報告や情報共有が重要となる．そのため，今後のパンデミックの再

来を見据え，広域通信ネットワークの整備やデジタル化の推進，データ集約システムの構築が必要

である 21)． 
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CQ903-1｜妊産婦の蘇生法は？ 

 

Answer 

❶ 反応はないが（意識の消失），正常な呼吸，または確実な脈拍のどちらかがある場合には，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，上肢など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） 

❷ 反応がなく（意識の消失），正常な呼吸と確実な脈拍がともにない（あるいは判断に迷う）場合には，

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/蘇生的帝王切開術（死戦期帝王切開術）を行う準備をする．（C） 

❸ 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． 

  4）地域に特化した母体救命搬送システムを把握する． 

 

Key words：妊産婦心肺蘇生，子宮左方移動，蘇生的帝王切開術（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)．本 CQ の妊産褥婦に対する対応（蘇生）は，非妊

婦に対する一次救命処置（basic life support：BLS）や二次救命処置（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）3)． 
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 （図 1）妊産婦医療用 BLS 

 （文献 3 より） 

 

妊産婦の急変時には，まず肩をやさしくたたきながら声をかけて反応を確認する．反応がある場

合は，具合が悪いところがあるか尋ねる 1)．そして，可能な範囲でバイタルサインを評価し，必要

に応じて応援を要請する．反応の有無の判断に迷う場合には，心停止を疑って次のステップに進む

4)． 

❶ 反応はないが（意識の消失），正常な呼吸，または確実な脈拍のどちらかがある場合の対応 

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．

この際に，ABC のアプローチが実用的である 5,6)．［A：Airway］気道が開通していることを確認し，

回復体位として左側臥位にする．［B：Breathing］リザーバー付マスクで 100%酸素を 10～15L/分で

投与する．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．［C：Circulation］静脈ラインは横隔膜よ
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り上方で確保し，補液する 7)．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動を行ったうえで上記の対応を行う． 

 

 

 （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 3 より） 

 （追加説明） 

・血管収縮薬の投与：心停止と確認されれば可及的速やかにアドレナリン 1mg を原液のまま静注する．反

応がみられない場合には 1mg を 3～5 分間隔で再投与する．ALS のアルゴリズムでは 2 分ごとに心電図

波形を確認するため，2 サイクル（4 分）ごとの投与が良い． 

・抗不整脈薬の投与：心室細動（VF）や脈の触れない心室頻拍（無脈性 VT）に対して，除細動とアドレナ

リンに反応しない場合にはアミオダロン初回 300mg，2 回目投与が必要な場合は 150mg を静脈内投与す

る 4)．アミオダロンはリドカイン（1-1.5 mg/kg）の静脈内投与に替えても良い 4)（ただし，局所麻酔薬中

毒ではリドカインを避ける）． 
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❷ 反応がなく（意識の消失），正常な呼吸と確実な脈拍がともにない（あるいは判断に迷う）場合の対

応 

妊産婦の急変に対し，反応がなく，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，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．一次施設においては可能な限り早い段階で救急要

請して，救急隊の援助を受けるべきである．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（VF）や脈

拍の触れない心室頻脈（無脈性 VT）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 8)．さらに，蘇生処置に反応しない場合には，高次医療機関においては，蘇

生的帝王切開術（resuscitative cesarean delivery：RCD）/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．一次

施設においては，BLS を確実に実施しつつ，直ちに救命救急センター等の高次医療機関に搬送する

7)． 

各処置についての解説を以下に示す． 

❷－1）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． 

❷－2）胸骨圧迫（心臓マッサージ） 

   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． 

   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．両手を重ね手掌基

部で胸骨下半分を，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． 

❷－3）気道確保・人工呼吸 

   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などの高度な気道確保がある．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

胸骨圧迫や人工呼吸の質を低下させてはならない．熟練者がいる場合は気管挿管も選択肢である

が，食道挿管では逆効果であるので，気管挿管が不慣れな場合はバッグバルブマスク 換気を継続

する 9)．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
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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． 

❷－4）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． 

❷－5）―ⓐ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．蘇生の輸液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． 

    出血に対しては，産科危機的出血への対応指針 202210)と危機的出血への対応ガイドライン

200711)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）． 

❷－5）―ⓑ血管収縮薬・抗不整脈薬 

    心停止では，アドレナリン製剤を原液のまま 1mg を可及的速やかに静注する．ただし，心室

細動（VF）や脈の触れない心室頻拍（無脈性 VT）に対しては除細動を優先し，1 回の除細動後

に VF/無脈性 VT が持続している場合に投与する．蘇生に反応がみられない場合にはアドレナ

リン 1mg を 3～5 分間隔で追加投与する．除細動とアドレナリンに反応せず VF/無脈性 VT が

持続・再発する場合はアミオダロンを初回 300mg，2 回目投与が必要な場合は 150mg を静脈

内投与する．アミオダロンを使用できない場合，リドカイン（1-1.5mg/kg）の静脈内投与に替

えても良い 4)（ただし，局所麻酔薬中毒ではリドカインを避ける 5)）． 

❷－6）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 3),5),8),9),12) 

❷－7）蘇生的帝王切開術/死戦期帝王切開術（resuscitative cesarean delivery：RCD/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に反応せず心拍再開が得ら

れない場合，胎児死亡例でも，母体の蘇生/救命のために RCD/PMCD を含めた急速遂娩を試みる．

その目的と適応を強調する観点からも，蘇生的帝王切開術（resuscitative cesarean delivery：RCD）
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という用語を使用することを一部のエキスパートは推奨している 13)．他に，蘇生的子宮切開術

（resuscitative hysterotomy；RH）などが用いられることもある 14-16)．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なるべく早い

段階で，RCD/PMCD を含めた急速遂娩を考慮する 3)．RCD/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 5),6),15)．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 RCD/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．心肺蘇生処置から RCD/PMCD の目標とす

べき時間に関する明確な根拠はないが，短時間であるほど母体の生存率は高い傾向がある．よっ

て，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 3)，目安として 4 分を超えたら娩

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 18)．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．RCD/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．日頃から多診療科間で連携を図り，

RCD/PMCD についても協議することが必要である． 

❸ 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．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

を行って備えることが，母体救命に寄与する可能性がある 3-6),12),17),19)．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），ピーシーキューブ運営協議会

（PC³），NPO 法人 周生期医療支援機構（ALSO Japan）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．高度な蘇生処置は一部の限られた施設しか行えないため，十分

な蘇生処置ができない場合には自施設での治療にこだわることなく，地域に特化した母体救命シス

テムに従い（すぐに 119 番に連絡するなど），救命救急センター等の高次医療機関への速やかな母

体搬送が望ましい 20)． 

 

（参考）体外循環補助を用いた心肺蘇生法（extracorporeal cardiopulmonary resuscitation：ECPR） 

血液を体外で循環させ心肺機能を一時的に代行し，酸素を供給することで生体機能を維持する救

命処置で，体外式膜型人工肺（Extracorporeal membrane oxygenation：ECMO）などがある ．蘇生

法のひとつとして，妊産褥婦に対する有効性を示す報告も増加している 17)．心肺停止例に対する

ECPR による生存率は 87%で，従来の心肺蘇生より高い救命率であった 21)．一方で，自己心拍再開

（return of spontaneous circulation ：ROSC）後は創部や子宮からの出血が問題になる．とくに，母

体心停止から ROSC まで 20 分超えた場合や PMCD 後の ECPR 実施例では出血量が著しく増加す

る 22)． 
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