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１．事例の概要 

初産婦。妊娠中にクアトロテスト、羊水検査が行われたが異常はなかった。 

妊娠４０週３日、胎児発育不全の疑いで分娩誘発のため入院となった。子

宮口の開大は２ｃｍ、児頭の位置はＳｐ－３ｃｍでメトロイリンテルが子宮

内に挿入された。翌日メトロイリンテルの脱出が認められ、子宮口の開大は

４～５ｃｍ、児頭の位置はＳｐ－２ｃｍであった。胎児心拍数は１４０～１

６０拍／分、陣痛は３～５分間欠で、オキシトシン点滴が１２ｍＬ／時間で

開始され、３０分ごとに６０ｍＬ／時間まで増量された。 

オキシトシン開始約３時間後、胎児心拍数が９０拍／分台まで下降したた

め、酸素投与が開始された。その後、助産師は胎児心拍数が一時的に９０拍

／分台へ低下するがすぐに回復すること、陣痛発作が弱いことを報告し、医

師は様子をみるよう指示をしたとされ、その４４分後にオキシトシンが７２

ｍＬ／時間に増量された。胎児心拍数の低下がないため、酸素投与が一旦中

止されたが、４０分後に酸素投与が３Ｌ／分で再開され経腟分娩となった。

羊水混濁、胎盤異常はなかった。分娩所要時間は分娩第Ⅰ期１５時間、分娩

第Ⅱ期３時間、分娩第Ⅲ期４分であった。児の在胎週数は４０週４日で、体

重２７６６ｇであった。臍帯動脈血ガス分析値は、ｐＨ６．８５、ＰＣＯ２６

６ｍｍＨｇ、ＰＯ２１３ｍｍＨｇ、ＢＥ－２２．２ｍｍｏｌ／Ｌであった。ア
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プガースコアは１分後５点（心拍２点、呼吸２点、反射１点）、５分後６点（心

拍２点、呼吸２点、反射１点、筋緊張１点）であった。出生１３分後「カン

ガルーケア」が実施された。児は酸素５Ｌ／分を流した保育器で、当該分娩

機関のＮＩＣＵへ入院となった。入院後引き続き酸素投与が行われ経皮的動

脈血酸素飽和度は９８～１００％、動脈血ガス分析値はｐＨ７．１８、ＢＥ

－１９．２ｍｍｏｌ／Ｌであった。頭部超音波断層法で頭蓋内出血は認めら

れず、検査所見等から重症新生児仮死、低酸素性虚血性脳症と診断された。

生後２４日、頭部ＭＲＩ、脳波検査のいずれにおいても異常が認められず、

生後５７日に退院となった。生後１年４ヶ月の頭部ＭＲＩで脳室周囲白質軟

化症（ＰＶＬ）と診断された。 

本事例は病院における事例であり、産婦人科専門医１名（経験１２年）、産

科医１名（経験３３年）、小児科医（新生児医療に専従する医師）１名（経験

２０年）と助産師３名（経験１年、２年、３３年）が関わった。 

 

２．脳性麻痺発症の原因 

本事例における脳性麻痺発症の原因は、分娩約３時間前から娩出時まで認

められた低酸素状態および酸血症により、出生後に低酸素性虚血性脳症を発

症したことが考えられる。臍帯血管の圧迫や牽引により臍帯血流障害が生じ

ていたことが低酸素・酸血症の原因となった可能性があるが、特定すること

はできない。さらに、出生後の緩徐かつ進行性の脳病変と中枢神経症状の出

現経過から見て、児に何らかの先天的な遺伝性・代謝性疾患があり、これが

脳性麻痺発症の原因の一つとなっている可能性は否定できない。 

 

３．臨床経過に関する医学的評価 

妊婦健診での管理は一般的である。胎児推定体重から胎児発育不全が疑わ
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れたために入院管理の方針としたことは選択肢の一つである。 

入院後、妊娠４０週３日の時点で予定日超過と診断し、分娩誘発を施行し

たことは選択肢の一つである。 

メトロイリンテルの使用法、分娩誘発中の胎児心拍数陣痛図による胎児監

視法、オキシトシンの使用法はいずれも一般的である。軽度変動一過性徐脈

が出現した時点で酸素投与を開始し、助産師から報告を受けた医師が内診し

て分娩進行度等を評価したことは一般的である。 

胎児心拍数パターン異常出現時に、オキシトシンの中止および急速遂娩を

行わずに酸素投与および体位変換処置のもとで経過観察としたことは、選択

されることは少ない。 

出生直後の初期処置、新生児科医への応援要請のタイミングおよび新生児

科医による一連の蘇生処置などは一般的である。ただし、重症新生児仮死で

出生した本事例において早期母子接触を施行したことは選択されることは少

ない。 

 

４．今後の産科医療向上のために検討すべき事項 

１）当該分娩機関における診療行為について検討すべき事項 

本事例の胎児心拍数陣痛図の判読は非常に難しいが日本産科婦人科学会

周産期委員会の推奨指針を踏まえた判読法を習熟することが望まれる。 

 

２）当該分娩機関における設備や診療体制について検討すべき事項 

（１）分娩監視装置装着時の記録について 

本事例では、子宮収縮がしっかりと記録されていないことが胎児心拍

数陣痛図の判読を一層困難にしていたと考えられる。胎児心拍数波形と

同様に陣痛曲線も重要であるので、両者が正しく記録されていることを
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確認し、その判読を診療録に記載することが望まれる。 

（２）出生直後の早期母子接触について 

新生児仮死の児の出生直後の早期母子接触については、早期接触を目

的とした管理システムに関して、日本周産期・新生児医学会等が推奨し

ている「『早期母子接触』実施の留意点」を参考に院内で検討し、施行マ

ニュアルを作成することが望まれる。 

（３）医師と助産師の連携について 

本事例では、医師が分娩に立ち会った時刻の記載や、分娩時の酸素投

与の中止・再開に関する判断根拠などについて記載がなかったため、医

師と助産師の連携状況が判断できない部分があった。医師と助産師の連

携、処置ならびに対応に関して詳細に診療録に記載することが望まれる。 

（４）胎盤の病理組織学検査について 

胎児機能不全、新生児仮死が認められる場合は、原因究明を行う一助

として、胎盤の病理組織学検査を行うことが勧められる。 

 

３）わが国における産科医療について検討すべき事項 

（１）学会・職能団体に対して 

本事例では、判読の難しい高度遅発一過性徐脈や基線細変動減少が出

現していた。このような事例が存在することを念頭に、胎児心拍数陣痛

図の教育プログラムを作成し普及活動を行うことが望まれる。 

（２）国・地方自治体に対して 

特になし。 


