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「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点」について 
 

時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 
今般、社団法人日本産科婦人科学会及び社団法人日本産婦人科医会によりオキシトシ

ン製剤、プロスタグランジン製剤等の陣痛促進剤に関する「子宮収縮薬による陣痛誘

発・陣痛促進に際しての留意点」が取りまとめられ、厚生労働省より日本製薬団体連合

会安全性委員会委員長宛に通知した旨、本会宛に連絡が参りましたので、取急ぎご連絡

いたします。 
貴会管下の会員に対し本留意点の活用について周知方宜しくお願いいたします。 
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平成18年　6月　20日

日本製薬団体連合会

安全性委員会委員長殿

厚生労働省医薬食品局安全対策課長

「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣痛促進に際しての留意点」について

　今般、社団法人日本産科婦人科学会及び社団法人日本産婦人科医会によりオキシトシン

製剤、プロスタグランジン製剤等の陣痛促進剤に関する「子宮収縮薬による陣痛誘発・陣

痛促進に際しての留意点」が別添の通り取りまとめられました。

　つきましては、関係業者に対し本留意点の活用について、周知方よろしくお願いします。



1．本文書作成の趣旨

　本邦で認可されている陣痛誘発、陣痛促進の際に使用される子宮収縮薬（以下陣痛促進

薬）にはオキシトシン、プロスタグランディンF2、、プロスタグランディンE2があり、産

科診療で最も繁用されている薬剤である。その臨床的有用性・重要性は明らかであるが、

その一方で、頻度は低いものの母児に対する有害事象が報告され続けていることも事実で

ある。このため診療現場では、その使用について、患者の同意を得ることが困難となり適

切な分娩管理に支障を来す事態を生じている。このような現状に鑑み、今回日本産科婦人

科学会、日本産婦人科医会は共同で本文書を作成した。陣痛促進薬が、診療の現場におい

て共通の認識に基づいて適切に使用されること、そしてその使用法について、適切な情報

提供に基づいた理解（インフォームドコンセント）が得られることを期待している。

2．陣痛促進薬使用の適応・要約・禁忌

1）児の娩出前に陣痛促進薬使用を考慮する状況

　経膣分娩の要約を満たしていて、かつ以下の条件を満たす場合。

①母体あるいは胎児の状態から早期のあるいは特定の日時の分娩が望ましいと医学上判断

される場合。具体例を表1に示した。

②使用のリスク・ベネフィットに関する十分な情報提供を前提として、妊産婦の側の個人

的事情による希望がある場合。

③微弱陣痛のために分娩の進行が緩徐ないし停止していると判断される場合。

2）陣痛促進薬使用の要約
①頸管が熟化している（分娩誘発の予後と頸管熟化の関連に関するevidenceを資料1に示

した）。頸管が未熟な場合は、他の方法により頸管熟化を達成した後に陣痛促進薬を使用す

る。

②母児の状態の適切なモニターが可能である。

表1　陣痛誘発もしくは促進の適応

胎児救命のために胎児外科的処置を必要とする場合

胎盤機能不全

胎児側の因子 過期妊娠

によるもの 糖尿病合併妊娠

子宮内胎児死亡

Rh不適合妊娠

医学的適応 子宮内胎児発育遅延

絨毛膜羊膜炎

巨大児　など

前期破水

母体側の因子 妊娠高血圧症候群

によるもの 羊水過多症

母体の内科的合併症

妊娠継続が母体の危険を招くおそれのあるもの

墜落分娩既往など

非医学的適応 妊産婦側の希望



3）陣痛促進薬使用の禁忌

　経膣分娩を試みることが危険な症例では禁忌である。表2に禁忌となる例および使用に

際してそのリスクとベネフィットについて慎重な判断が必要となる例を示す。尚、既往帝

王切開症例に陣痛促進薬を投与する場合はオキシトシンを用いるのが望ましい（PGE2の経膣

投与による子宮破裂の増加が報告されている）。また子宮収縮薬の種類により下記の禁忌項

目に追加されるものがある（各陣痛促進薬の項目参照）。

表2　　陣痛促進薬の禁忌と慎重投与

禁忌 慎重投与 慎重投与例の対応

前置胎盤または前置血管

ﾙ位異常（横位）

多胎妊娠　　　　　　　1　　　　　　　　　　　　1羊水過多症

緊急帝王切開可能な状態

ﾅ行う。母体のバイタル

臍帯下垂
妊娠高血圧症候群、母体心

ｾ患

サインを頻繁に測定し、

ﾏ化が認められる場合は

必ずしも緊急帝王切開を 慎重に評価を行う。子宮

古典的帝王切開既往 要さない胎児心拍数パタ 収縮、胎児心拍は連続的

一ン異常 にモニターする。

性器ヘルペスの活動期 骨盤位

骨盤の変形、児頭骨盤不均衡
児先進部が骨盤入口部よ

闖纒狽ﾉ位置する場合

進行子宮頸癌
児頭骨盤不均衡が疑われ

髀鼾

子宮内腔に達する筋腫核出既往 既往帝王切開　＊

アメリカ　ACOG：Practicebulletin　in1999；Induction　of　labor

イギリス　RCOG；Inductionoflabor：Evidenced－basedclinicalguidelinenu皿ber

9，2001

カナダ　SOGC：Clinical　practiceguideline，Induction　of　laborat　tem，2001

日本　日本産婦人科医会研修ノート　No．68　分娩管理（2003年）　より作成

（＊既往帝王切開を慎重投与に分類した根拠を別紙資料2に示した。）

3．陣痛促進薬使用時の留意点

　陣痛促進薬使用時は母体の循環動態め変動、過強な子宮収縮による胎児の状態変化がお

きることがあるので、適切なモニターを行う。分娩監視装置による胎児心拍数モニタリン

グの有効性についてエビデンスは資料3を参照されたい。

①母体
母体の観察、バイタルサインチェックを適宜（1時間ごと程度）行い、変化が認められる

場合は慎重に評価を行うことが望ましい。（陣痛促進薬使用時は血圧が上昇することがあ

る）。また定期的に内診し頸管の変化を把握する。

②子宮収縮の評価

陣痛促進薬の投与中あるいは投与後に周期的な子宮収縮が認められる間は、胎児心拍数陣

痛計（分娩監視装置）を用いて子宮収縮を原則として連続的にモニターする。尚、分娩監

視装置にて異常が認められない場合、医師の裁量により、一時的にモニターを中断するこ

とはさしつかえない。子宮収縮の観察は外測法あるいは内測法で行う。また直接腹部を触

診し、発作・間歇を定期的に観察することも重要である。

③胎児の評価

陣痛促進薬の投与中あるいは投与後の周期的な子宮収縮が認められる間は分娩監視装置を

用いて原則として胎児心拍を連続的にモニターする（資料3参照）。尚、分娩監視装置にて



異常が認められない場合、医師の裁量により、一時的にモニターを中断することはさしつ

かえない。胎児心拍パターンに変化が見られる場合は速やかに慎重な評価を行う。

4．インフォームドコンセント

　分娩管理における陣痛促進薬の有益性はきわめて大きく、適切な使用により・より円滑

かっ安全な分娩を達成することができると考えられる。しかし、産科領域における医療事

故の中には陣痛促進薬使用時に発生した事例が存在することも事実である。医師は正しい

使用法に従って使用中に発生する有害事象を可能な限り減少させるべく努力するべきであ

る。実際の使用にあたっては、その時点で適切と考えられる使用法を行ったとしても異常

に遭遇する可能性があるという医療側、患者側双方の共通した認識が必要である。そのた

め、陣痛促進薬を使用する必要性（適応）と手技・方法ならびに使用により予想される効

果ならびに表3に示す副作用の危険、さらに緊急時の対応などについて・分娩誘発を実施

する前に、必ず文書による説明を行い、同意を得ておく。

表3陣痛促進薬の主要な副作用

重大な ①ショック…チアノーゼ

副作用 ②過強陣痛、子宮破裂、 頸管裂傷、微弱陣痛、弛緩出血、羊水塞栓症

③胎児機能不全

過敏症 過敏症状

その他の 新生児 新生児黄疸

副作用 循環器 不整脈、静脈内注射後の一過性血圧上昇・下降

消化器 悪心・嘔吐

その他 水中毒症状

5．診療録への記録

　陣痛促進薬開始前に上記インフォームドコンセントを診療録に添付しておく。母体のバ

イタルサイン、内診所見、子宮収縮、胎児心拍の所見は遅滞なく診療録に記載する。分娩

監視装置を用いた子宮収縮曲線、胎児心拍数図は保存する。

6．各陣痛促進薬の使用法

　我国では、オキシトシンとプロスタグランディンが一般に用いられている。しかしプロ

スタグランディンF2、の静脈投与、およびプロスタグランディンE2の経口投与は海外で使

用例が多くないので下記の注意事項に関するエビデンスは限られている。それぞれの投与

方法と注意事項を下に示した（表4）。

　　　　　　　　　　　　　表4　陣痛促進薬の投与方法

オキシトシン プロスタグランディン

e2α

プロスタグランディン

d2

初回投与量

ﾈらびに

@増量

1～2mlU／分

ﾈ後30～40分ごと

ﾉ1～2m1U／分増量

0．1μ9∠kg／分

P5～30分ごとに

P．5μg／分増量

通常1回1錠を1時間ご

ﾆに6回まで投与

維持量

ﾈらびに

ﾀ全限界

5～15m1U／分

ﾀ全限界20m1U／分

6～15μ9／分

ﾀ全限界25μg／分

陣痛誘発効果・分娩進行

�ﾊが認められたとき

ﾍそれ以降の投与は行

墲ﾈい。1日総量6錠以

ｺとする



注意：多剤あ併用投与は行ってはならない。

1）オキシトシン投与法
　　オキシトシンは自然陣痛に近い子宮収縮が得られる。しかし感受性に個人差や妊娠

週数による差がみられ、子宮頸管熟化が不良な場合は誘発の成功率は低下する。

　施行時の注意点：インフュージョン・ポンプによる静注（持続注入）を行う。オキ

　シトシンの濃度と注入速度による投与量の換算表を添付資料1に示す。

　　投与開始後5分ほどで効果が現れるが、開始後早期に過強陣痛が出現しやすいため

30分程は子宮収縮、胎児心拍数に十分注意する。

表5　オキシトシンの副作用

重大な ①ショック…チアノーゼ

副作用 ②過強陣痛、子宮破裂、 頸管裂傷、微弱陣痛、弛緩出血、羊水塞栓症

③胎児機能不全

過敏症 過敏症状

その他の 新生児 新生児黄疸

副作用 循環器 不整脈、静脈内注射後の一過性血圧上昇・下降

消化器 悪心・嘔吐

その他 水中毒症状

（2）P　GF2、による方法
　　　P　G　F2、による妊娠末期の子宮収縮は、オキシトシンによる収縮が投与開始初期

　　から規則的収縮が来るのに対し、周期性が不明瞭な内圧20mmHg、持続1分～1分

　　30秒に及ぶ長いゆるやかな収縮がみられるのが特徴的である。P　GF2。の瀞度と注

　　入速度による投与量の換算表を添付資料2に示す。また表2の禁忌に加えて緑内障

　　合併例、気管支喘息も禁忌となる。

表6PGF2．の副作用

重大な ①過強陣痛、子宮破裂、頸管裂傷、羊水塞栓症、

副作用 ②胎児機能不全 （羊水混濁、徐脈、頻脈）

③心室細動、呼吸困難、喘鳴

その他の 循環器 心悸亢進、顔面紅潮、血圧上昇・下降、頻脈、胸

副作用 内苦悶、不整脈

過敏症 発疹など

消化器 嘔気・嘔吐、腹痛、下痢・腹部膨満感、鼓腸

注射部 血管痛、静脈炎、発赤

その他 発汗、しびれ感、冷感、口渇、頭痛、発熱

（3）PGE2経口錠
　　本剤は経口投与という簡便さはあるが、点滴投与と異なり調節性がないため、一

　律に投与すると過強陣痛となることがある。投与は入院して行う。陣痛誘発効果・

　分娩進行効果を認めたときはそれ以降の投与を中止して母児の状態を観察する。



重大な ①過強陣痛、子宮破裂、 頸管裂傷、羊水塞栓症、

副作用 ②胎児機能不全（羊水混濁、徐脈、頻脈）

③心室細動、呼吸困難、 喘鳴

その他 消化器 悪心・嘔吐、下痢

の副作 循環器 顔面紅潮、血圧上昇、血圧下降

用 その他 頭痛、頭重　めまい

表7P　GE2経口錠の副作用

表8PGE2経ロ投与の特徴と注意事項

経睦投与などの経口投与以外の使用は認められていない。

本剤は入院の上投与する。投与開始後は分娩監視装置を用いて子宮収縮、胎児心拍パタ

ーンを原則として連続監視する。
点滴注射に比べ調節性に乏しいので、母体および胎児の状態を慎重に観察しながら使用

する。

投与開始後、陣痛誘発効果が認められたときには、投与を中止して経過を観察する。

オキシトシン、P　GF、、との同時併用は行わない（相乗効果で過強陣痛となることがあ

る）。

緑内障合併患者や気管支喘息患者には慎重に投与する。

7．過強陣痛、切迫子宮破裂の対応と緊急処置

①陣痛促進薬の中止
　陣痛促進薬の使用中に母児の状態に異常を認める場合・過強陣痛の有無を慎重に評価す

　る必要があり、過強陣痛の場合は陣痛促進薬の投与を中止する。

②陣痛促進薬投与中止後も過強陣痛によりnon・reassuringFHRpattemとなっている場合、

　以下の緊急処置は十分なエビデンスはないが児の状態を改善する場合がある。

1）酸素療法
　酸素マスクを用いて顔に密着させ、100％酸素を8～10L／分の流量で投与する。（分娩中

　に長時間母体酸素投与を行っても胎児にとって有害ではない）。

2）母体体位変換
　側臥位をとらせる。左右どちらの側臥位でも心拍出量が増加し子宮血流が改善される可

　能性がある。（仰臥位では妊娠子宮により下大静脈や大動脈が圧迫され、特に静脈系が影

　響を受けやすい。心臓への静脈還流が減少する結果、心拍出量が低下し・子宮への血流

　量が減少する。）
3）子宮収縮抑制薬の投与（子宮内蘇生）：いずれの方法も我が国では適応外使用となるの

で、実際に行う場合は、十分なインフォームドコンセントが必要となる。

塩酸リトドリンを用いた方法：（使用方法とその作用・副作用についての報告を別紙資料4

に示した）

　　（ア）　塩酸リトドリン6～10皿gを5％ブドウ糖10m1に希釈して緩徐に静脈投与する。

　　（イ）　塩酸リトドリン1A（50皿g）を5％ブドウ糖100～200m1に溶解し点滴静注する。

　　（ウ）　現時点では適切な投与量、投与速度が明らかとなっていないのが現状と思われ

　　　　　　るが、報告からは母体循環系への負荷が大きいことがうかがわれる。従ってリ

　　　　　　トドリンを通常量より大量に使用する場合は、母体への副作用に十分に配慮す

　　　　　　る必要がある。



付記）他に以下のような方法が報告されている．

　分娩中のnon－reassuringな胎児心拍パターンに対する一時的な処置として・terbutaline

（ブリカニール注（我が国の製剤では1皿1中に0．2mg含有））0．25mgの静注または皮下注は

子宮収縮の抑制による胎児低酸素症の改善の結果としての子宮内蘇生に有効である

（C。。kVD，Spinnat・JA．Terbutalinet・c・1ysispri・rt・cesareansecti・nf・rfetal

distress．JMatemFeta1Med3：219，1994）・

nitroglycerin（ニトロール注）（60－180皿icrogra皿）静注が有用という報告もある（Mercier

FJ，D。u皿asM，B。uazizH，eta1．lntraven・usnitr・91ycerint・relieveintrapartu皿fetal

distressrelatedt。uterinehyperactivity：Apr・spective・bservati・nalst血Anesth

Ana1984二1117，1997）。

4）上記処置により胎児の状態が改善されない場合は急速遂娩を考慮する。



添付資料　1

インフュージョン・ポ　　をンプ用いたオキシトシン静脈内注入濃度

（オキシトシン51U／輸液

T00mL→　1αOmIU／mL）

（オキシトシン

T00mL→

　101U／輸液

Q0．OmIU／mL）

（オキシトシン31U／輸液

T00mL→　6ズ）mIU／mL）

オキシトシン

ﾌ投与速度
imIU／min）

溶液の注入

@速度
@（輸液）

オキシトシン

ﾌ投与速度
imIU／min）

溶液の注入

@速度
@（輸液）

オキシトシン

ﾌ投与速度
imIU／min）

溶液の注入

@速度
@（輸液）

1．O　mIU／min 0．10mL／min 1．O　mlU／min
0．05mL／min 1．O　mIU／min 0．17mL／min

2D α20 2．0 0．10 2つ 0．33

3．33 0．33 3．33 0．17 3．33 0．56

4．0 0．40 4．0 0．20 4．0 0．67

5．0 0．50 5．0 0．25 5．0 0．83

6．0 0．60 6．0 0．30 6．0 1．00

6．67 0．67 6．67 0．33 6．67 1．11

8．0 0．80 8．0 0．40 8．0 1．33

10．0 1．00 10．0 0．50 10．0 1．67

12．0 1．20 12．0 0．60 12つ 2．00

14．0 1．40 14．0 0．70 14．0 2．33

15．0 1．50 15．0 0．75 15．0 2．50

16．0 1．60 16つ 0．80 16．0 2．67

18．0 1．80 18．0 0．90 180 3．00

20．0 2．00 20つ 1．00 20つ 3．33

灘…糞鱗
一鎖r・・、“…　　　翼・榔⊇ 榊　■¶　｝’琳嚇腸’二
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添付資料　2

インフュージョン・ポンプを用いたプロスタグランジンF2α静脈内注入濃度

（PGF2α2000μ9／輸液500mL→4μ
X／mL）

（PGF2α3000μg／輸液500mL→　6μ

X／mL）

PGF2αの投与速度

@　（μ9／min）

溶液の注入速度

@　（輸液）

PGF2αの投与速度

@　（μ9／min）

溶液の注入速度

@　（輸液）

2つμ9／min 0．5mL／min ZOμ9／min 0．33mL／min

4．0 1∫）0 4．0 0．67

6．0 1．50 6．0 1DO

8．0 2』）0 8．0 1．33

10．0 2．50 10．0 1．67

12．0 3．00 12．0 2．00

14．0 3．50 14．0 2．33

16．0 4．00 16．0 2．67

18．0 4．50 180 3．00

20．0 51）0 20．0 3．33

22．0 5．50 22．0 3．67

24．0 6．00 24つ 4．00

25．0 6．25 25．0 4．17

26．0 6．50 26．0 4．33

28．0 7．00 28．0 4．67

30．0 7．50 30．0 5．00



別紙資料

資料に示すエビデンスレペルはObstetrics＆Gynecologyで使用している基準によった。

　1：Arando皿ized，controlledtrial

l－1：Anonblindedrando皿ized，controlledtria1

皿一2：AcohOrtorcase－controlledtrial

H－3：Multiple・bservati・nswith・rwith・utintervention：

　　uncontrolledstudiesandlargecaseseriesarei且thiscategory

　皿：The。pini・n・fauth・rities，usuallyasaresult・fclinical

　　experienceorco皿itteeopinions

資料1

頸管熟化と陣痛促進剤による分娩の転帰

　英国の分娩誘発に関するガイドラインではBishOPスコアが6点以下と7点以上の比較

で、6点以下の症例では陣痛誘発時の帝王切開の頻度が有意に高くなり・頸管の開大時間

が有意に延長することが示されている（文献1）。またカナダの分娩誘発に関するガイドラ

インではBishOPスコアが6点以下では陣痛促進剤使用前に薬剤か機械的方法による頸管

熟化を図ることが必要と述べられている（文献2）。分娩誘発分娩の成功率をみると分娩

開始時のBishOPスコアが4点以上では3点以下と比較して分娩誘発分娩の成功率が10

倍以上高く、また帝王切開率は約半分であることが報告されている（文献3）。我が国で行

われた大規模な頸管熟化と分娩経過の検討では妊娠38週のBishOPスコアが4点以下の

症例では、過期産になる頻度が高く、また分娩所要時間が有意に延長し、遷延分娩になり

やすいことが報告されている（文献4，）。

文献

1，R。ya1C・llege・fObstetricsandGynaec・1・gists・Inducti・n・flab・r・Guideline・

　　2001．

2，Matema1Feta1MedicineC・皿皿itteeandClinica1PracticeObstetricsC・皿皿ittee・

　　Inductionoflaboratter皿．SOGCclinicalpracticeguideline・200L

3，EIlyM－J．Xenakis，JeannaMPiper，Deb・rahLC・nwayetaLInducti・n・flab・r

　　inthenineties：Conqueringtheunfavorablecervix．ObstetGynec・11997：

　　90二235－9．（LevelH－1）

4，CRL研究会．子宮頸管熟化と分娩経過に関する調査結果．1977．　（Level　II－2）



資料2

前回帝切における陣痛誘発，陣痛強化

　単胎妊娠でVBACすると子宮破裂は0．32－0．78％の頻度でおこる（文献1－5）。最も多数

例のVBAC100例以上の72論文の集計によると，VBACに伴う子宮破裂は0・62％（880／142・075

分娩）起こっている（文献1）。また1000例のVBACに対し輸血は1・8・胎児のアシドーシ

スL5、子宮全摘0．9、消化管・尿路損傷0．8、周産期死亡0．4、母体死亡0・02の頻度で起

こっている（文献1）。

　VBACで特に問題となるのは、既往帝切妊婦に対する陣痛強化・誘発である。英国のガイ

ドラインには前回帝切は分娩誘発の適応に含まれている（文献6）。また，カナダのガイド

ラインでは前回の子宮切開法を確実に確認することが重要で、古典的帝王切開・逆丁字切

開は分娩誘発禁忌としているが（文献7）、それ以外の既往帝切妊婦に対するオキシトシン

による陣痛強化は禁忌とはされていない（文献8）。しかし、オキシトンンによる陣痛誘発は

子宮破裂の危険性が増すため、十分なカウンセリングの後に実施すべきであるとしている。

　1999－2002年に’米国の19acade皿ic皿edicalcenterにおいて実施したprospectivecohort

study（trial　of　labor；TOL17，898例，CS15，801例）によると、TOLで子宮破裂は

124／17，898（0．69％）発生している。そしてOxytocinによる陣痛強化は、どのような方法で

も自然分娩より有意に子宮破裂が増加する（P〈0．001）（自然：24／6，685（0．36％）、強化：

52／6，009（0．87％），OR2．42）。また，Oxytocinによる陣痛誘発も、自然分娩より有意に子宮

破裂が増加する（P〈0．001）（誘発：48／4708（1．0％）、OR2．86）。さらに、TOLではCSに比し、

輸血、子宮内膜炎の頻度も増す。しかし、母体死亡、子宮全摘、血栓症などには差がみら

れていない（文献2）

　McDonaghらのsystematic　reviewでは，OxytocinのほかPGE2も含めて既往帝切妊婦に対

する分娩誘発を検討し、分娩誘発すると帝切率は上昇するが、子宮破裂は軽度の上昇する

のみ（OxytocinでOR2．10）であると報告している（文献9）。Locatelliらの報告では・

母体年齢、経産回数、分娩時間、分娩週数、出生児体重を揃えると、子宮破裂頻度は自然

陣痛群と陣痛誘発群で差がないと報告している（文献2）。

　Oxytocinの効果を陣痛誘発と陣痛強化にわけて検討した結果では、経膣分娩成功率は陣

痛誘発群で69％（46／67）、陣痛強化群で70％（117／167）である（文献10）。他の報告では，

経膣分娩成功率は自然陣痛で89％、陣痛誘発で72％、陣痛強化で69％であり、自然陣痛群

で成功率は最も高いが、陣痛誘発群と強化群では差が認められていない（文献11）。

　最後に、今回が双胎の場合のVBACにつき検討したretrospective　cohort　study（双胎535

例，単胎24，307例）（文献12）をみると、双胎でも単胎に比較し，VBAC失敗率，子宮破裂，

主な母体合併症には差がみられていない。しかし、VBAC失敗例でみると分娩誘発、陣痛強

化すると有意に自然陣痛でVBACした場合より失敗が多い。

　以上のことから考えると、既往帝切例に対する陣痛誘発，強化は禁忌でないと考える。



しかし、VBACそのものがハイリスクであり、報告によっては分娩誘発・陣痛強化より・子

宮破裂、それに伴う合併症が増加するため、そのデータをき、ちんと示して説明し・十分な

インフォームドコンセントの後、実施すべきであると考える。

文献

1．ChauhanSP，MartinJNJr，HenrichsCE，M・rris・nJC，MagannEF：Matemalandperinatal

c。皿Plicati。nswithuterinerupturein142，075patientswh・atte皿ptedvaginalbirth

aftercesareandelivery：Areview・ftheliterature・A皿JObstetGynec・1

2003：189二408－17．（Leve1H－3）

2．L。catelliA，RegaliaAL，GhidiniA，Cirie1，1・E，BiffiA，Pezzull・JC：Risks・f

inductionoflabourinwomenwithauterinescarfro皿previouslowtransversecaesarean

section．BJOG20041111二1394－9．（Leve1正2）

3．Land。nMB，HauthJC，Leven・KJ，eta1．：Matemalandperinata1・utc・田esass・ciated

withatria1。flab・rafterpri・rcesareandelivery．NEng1」Med2004；16：351：2581－9・

（Levell－2）

4．LinC，Rayn。rBD：Risk・futerineruptureinlab・rinducti・n・fpatientswithpri・r

cesareansecti。n：aninnercityh・spitalexperience・㎞JObstetGynec・1

20041190二1476－8．（Leve1E－3）

5．Fla皿皿BL，GoingsJR，LiuY，W・1de－TsadikG：Electiverepeatcesareandeliveryversus

tria1。flab。r二apr・spective皿ulticenterstudy．ObstetGyneco11994；83：927－32・

6．RCOGClinica1EffectivenessSupP・rtUnit二Inducti・n・flab・r・Evidence－based

Clinica1Guideline9，H8，2001．

7．CraneJ：lnductionoflabor．JOGS，2001：107二1－12・

8．Marte1MJ，MacKinn・nCJ；Clinica1PractlceObstetricsC・皿皿ittee，S・ciety・f

ObstetriciansandGynaec・10gists・fCanada．Guidelinesf・rvaginalbirthafter

previ。usCaesareanbirth．JObstetGynaec・1Can2005：27二164－88・

9．McD。naghMS，Osterwei1P，GuiseJM：Thebenefitsandrisks・finducinglab・rin

patientswithpri・rcaesareandelivery：asystematicreview・BJOG2005：112：1007－15・

10．CowanRK，KinchRA，EllisB，AndersonR：Trialoflaborfollowingcesareandelivery・

ObstetGyneco11994；83：933－6．（Leve1H－3）

11．Pau1RH，PhelanJP，YehSY二Trialoflaborinthepatientwithapriorcesarean

birth．AmJObstetGynec・119851151：297－304．（Leve田一3）

12．Cahi11A，Stamili・DM，PareE，PeipertJP，StevensEJ，NelsonDB，Mac・nesGA：Vaginal

birthaftercesarean（VBAC）attemptintwinpregnancies二isitsafe？A皿JObstet

Gyneco120051193（3Pt2）：1050－5．（Leve1H－2）



資料3

陣痛促進薬使用時の胎児心拍数モニタリングの方法について

r分娩時の分娩監視装置による胎児心拍数モニタリングを連続的に行うことの有用性」に

ついて、135，000人を対象とした無作為化試験以前の研究では、分娩中の胎児死亡率はモニ

タリング群に比べ聴診法群では3．26倍に増加し、有意に分娩監視装置による胎児心拍数モ

ニタリング群での死亡が少ないことが示された（文献1）。その後に行われたモニタリング

群と間欠的聴診法とを比較した無作為化試験では、聴診法群のプロトコールがより集中的

になった結果（患者と看護師は1：1、第一期15分毎、第二期5分毎）・モニタリング群の

死亡率と同様になって、両群での差はみられていない（文献2）。

　一方、児の予後に関しては、無作為化試験においてモニタリング群で有意な新生児けい

れんの減少が報告された（文献3）が、その後の長期にわたる追跡調査では非使用群に比べ

神経学的異常の発生減少は認められていない（文献4）。

　上記の研究以降、大規模なrando皿ized　clinical　tria1はされておらず・連続モニタリ

ングが明らかに有用とされるエビデンスは現時点ではない。ACOGのtechnical　bulletin

　（1995、2002）でも、リスクの有無によらず、間欠的聴診と連続的モニタリング双方とも

acceptable皿ethodであるとしている。

　同様に、陣痛誘発あるいは陣痛促進時の連続モニタリングについても・それが有用であ

るというエビデンスは存在しない。実際、ACOGのpractice　bulletin（1999）には・陣痛

誘発あるいは陣痛促進において、ハイリスク症例の場合に限定して・陣痛発来後に分娩監

視装置によるモニタリングを行うことが望ましいと記載されている。またカナダのSOGC

のガイドラインでは連続モニタリングが推奨されている。当該薬剤投与症例の全てに連続

モニタリングを行わなければならないということを記載したガイドラインは現時点ではな

いロ

　しかしながら、注意しなければならないのは、ここで差がないとされている間欠的聴診

法では、看護師と患者は1：1の対応で、頻繁に聴診を行うことが求められていることであ

る。この方法は、わが国の大多数の施設では実施不可能と思われる。むしろ・「分娩監視装

置による胎児心拍数モニタリングを連続的に行うこと」を原則とする方が・臨床現場では

対応しやすい可能性が高いと考えられる。本邦における陣痛誘発あるいは陣痛促進に関わ

る医療訴訟で医療側が敗訴となった事例では、モニタリングの不備が指摘されることが非

常に多いという現状を考慮すると、科学的なエビデンスには乏しいものの・陣痛促進薬の

使用時には分娩監視装置による胎児心拍数モニタリングを連続的に行うことを原則とし・

医師の裁量によって弾力的運用を行うのが適切と判断した。



文献

1，ZuspanFP，QuilliganEJ，la皿sJD，vanGeijnHP・Predit・rs・fintrapartumfetal

distress：theroleofelectoricfetalmnitoring．ReportoftheNationa11nstitute

ofChildHealthandHu皿anDeveloP皿entConsensusDeveloP皿entTaskForce・㎞JObstet

Gyneco11979：135：287－91．（1eve1111）

2，MaD。naldD，GrantA，Sheridan－PerieraM，B・ylanP，Cha1皿ersLTheDublin

rando皿izedcontrolledtrialofintrapartu皿fetalheartratemnitoring・A皿JObstet

Gyneco11985：152二524－39．（1eve11）

3，GrantA，0’BrienN，J・yMT，HennessyE，MacD・naldD・Cerebralpalsya皿gngchildren

bomduringtheDublinrandomizedtrial　ofintrapartu皿monitoring・Lancet

1989：2：1233－6．（1eve11）

4，GrantA．Epide皿iologica，1principlesfortheevaluationof皿onitoringProgra皿s

－theDublinexperience．ClinInvestMed1993：16：149－58．（1eve1111）



資料4

Rapidt㏄01ys蛤としてのリトドリンの投与方法について

塩酸リトドリンのone　shot静注法に関する英文論文

　現時点では適切な投与量、投与速度が明らかとなっていないのが現状と思われる。報告

からは母体循環系への負荷が大きいことがうかがわれる。従ってリトドリンを静注で使用

する場合は、母体への副作用に十分に配慮する必要がある。

1）SheybanyS，MurphyJF，EvansD，Newc・皿beRG，Pears・nJF・Rit・d・rineinthe

　manage皿ent。ffetaldistress．Bht」Ob罐tGynaec・11982；89：723－726・（Leve1111）

　　（ア）塩酸リトドリン6mgを10m1の生理食塩水で希釈し・3分以上かけて静注。その

　　　　後全身麻酔下で帝切。

　　（イ）24例中22例で子宮収縮は軽減。評価可能だった16例中14例で胎児心拍パター

　　　　ンの改善。

　　（ウ〉リトドリン投与以前にアトロピン投与がなされていた2例でいずれも母体の心拍

　　　　数が190bpm以上、収縮期血圧が150・190mmHgとなり15分間持続した。

2）Lipshitz」，肥・seCW』Use・ft・c・1yticdrugst・reverse・理t・cin－induceduterine

　　h距e此。nusand免taldistress．Obs鳳Gynec・166：・6S・・985・（玩ve1111）

　　（ア）Oxytocinのaccidenta1な過剰投与による過強陣痛とそれにともなう胎児遷延徐脈

　　　　に対し、塩酸リトドリン6mgを15秒間に静注。

　　（イ）子宮収縮は抑制され胎児心拍数は正常に戻った。

　　（ウ）リトドリン投与後、母体心拍数は55bpm増加し・神経過敏・嘔気・顔面紅潮・動

　　　　悸を訴えた。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　置
塩酸リトドリンのone　shot静注法に関する和文の報告。

1）川鰭市郎他　胎児仮死に対するリトドリン10mg静注の効果　産科と婦人科　1991；

　　351・355．（Level　III）

　　（ア）有効陣痛が発来した後、何らかの原因で分娩が進行したり・遅発性徐脈などの胎

　　　　児仮死兆候が認められたため緊急帝王切開となった10症例

　　（イ）リトドリン10mgを5％ブドウ糖10m1で希釈して1分以上で緩徐に静注。

　　（ウ）子宮収縮の抑制は10例中9例で確認された。

　　（エ）対象中7例に存在していた胎児徐脈は6例で改善した。

　　（オ）投与後数分以内に母体心拍数は著しく上昇し、すべての例で動悸や心悸亢進を訴

　　　　えた。10例中7例は15分以内に母体心拍数は120／分以下となった。



塩酸リトドリンの点滴静注法に関する英文論文

Pa1。maUO，」㎜ss。nM，Huht証aH，阯㎞enPSeverec肛di・t・c・郎apbcpath・1・訂at

lab。r：e働ct。facute血traven。ust・c・1ysis．㎞」Pe血at・1．2004：347う3・（珍ve1111）

1）CTG異常を認めた73例に対して、塩酸リトドリン（73％）またはbuphe工面e

　hydr・cN・hde（27％）をいずわも5％ブドウ糖5・・一こ5・mgを溶解し・300m施（500

　microgramlmin）で点滴静注。CTGが正常化した場合は投与量を漸減。

2）49例でCTGが平均4分で正常化。

3〉母体には軽度の頻脈を数人で認めたのみ。




