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事例番号:330130 

原 因 分 析 報 告 書 要 約 版 

 

産 科 医 療 補 償 制 度 

原因分析委員会第五部会 

 

1. 事例の概要 

 1) 妊産婦等に関する情報 

初産婦 

 2) 今回の妊娠経過 

特記事項なし 

 3) 分娩のための入院時の状況 

    妊娠 40 週 4 日  

19:00 破水 

  妊娠 40 週 5 日  

10:30 多めの破水がみられ搬送元分娩機関に入院 

14:30 帰宅 

  妊娠 40 週 6 日  

         9:00  再度入院 

4) 分娩経過 

妊娠 40 週 6 日  

    10:00- ｵｷｼﾄｼﾝ注射液を静脈内投与  

    14:00  胎児心拍数波形異常(基線細変動減少および一部消失)が認め

られたため当該分娩機関に転院 

    15:56- 陣痛未発来のためｵｷｼﾄｼﾝ注射液による陣痛誘発 

  20:25 頃- 胎児心拍数陣痛図上､基線細変動の増加および高度遷延一過

性徐脈を認める 

  20:30 頃- 胎児心拍数陣痛図上､基線細変動の消失および徐脈を認める 

    時刻不明  帝王切開術直前の胎児心拍数 50-60 拍/分 
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  21:17 胎児機能不全の診断で帝王切開により児娩出､手術時常位胎盤

早期剥離の所見 

  胎児付属物所見 臍帯巻絡あり(頸部 2 回)  

  分娩後 6 日 産褥熱の精査ため B 医療機関へ搬送､腹膜炎の診断 

 5) 新生児期の経過 

  ⑴ 在胎週数:40 週 6 日 

  ⑵ 出生時体重:2600g 台 

  ⑶ 臍帯動脈血ｶﾞｽ分析:pH6.85､BE -18.7mmol/L 

  ⑷ ｱﾌﾟｶﾞｰｽｺｱ:生後 1 分 0 点､生後 5 分 0 点 

  ⑸ 新生児蘇生:人工呼吸(ﾊﾞｯｸﾞ･ﾏｽｸ)､胸骨圧迫 

  ⑹ 診断等: 

     出生当日 生後 20 分に心拍確認できず 

生後約 3 時間半の血液検査で白血球 64500/μL､CRP 0.5mg/dL､

動脈血ｶﾞｽ分析値で pH 6.98､BE -23.3mmol/L 

  ⑺ 頭部画像所見: 

 生後 11 日 頭部 MRI で大脳基底核･視床に信号異常を認め､低酸素性虚血性

脳症の所見 

 6) 診療体制等に関する情報 

   <搬送元分娩機関> 

  ⑴ 施設区分:助産所 

  ⑵ 関わった医療ｽﾀｯﾌの数 

     看護ｽﾀｯﾌ:助産師 4 名 

   <当該分娩機関> 

  ⑴ 施設区分:診療所 

  ⑵ 関わった医療ｽﾀｯﾌの数 

医師:産科医 2 名 

     看護ｽﾀｯﾌ:助産師 4 名､看護師 5 名､准看護師 1 名 

 

2. 脳性麻痺発症の原因 

  ⑴  脳性麻痺発症の原因は､分娩経過中に生じた胎児低酸素･酸血症により低
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酸素性虚血性脳症を発症したことであると考える｡ 

  ⑵  胎児低酸素･酸血症の原因については､臍帯血流障害､臍帯下垂､絨毛膜羊

膜炎､胎盤機能不全､常位胎盤早期剥離等の可能性を否定できないが､特定

することは困難である｡ 

  ⑶ 胎児は､妊娠 40 週 6 日 20 時 25 分頃から低酸素の状態となり､その状態が

出生までの間に進行し､低酸素･酸血症に至ったと考える｡ 

  ⑷  出生直後からの呼吸循環不全が持続したことが脳性麻痺発症の増悪因子

となったと考える｡ 

 

3. 臨床経過に関する医学的評価(2020 年 4 月改定の表現を使用) 

 1) 妊娠経過 

    妊娠中の管理は一般的である｡ 

 2) 分娩経過 

  搬送元分娩機関 

  ⑴ 搬送元分娩機関における妊娠 40週 4日､少量破水感が認められた妊産婦へ

の対応(自宅で経過観察としたこと)は医学的妥当性がない｡ 

  ⑵ 妊娠 40 週 5 日の来院時の対応(分娩監視装置を装着､ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝの測定)は一

般的である｡ 

  ⑶ 破水後約 19時間経過した妊産婦への対応(陣痛不規則のため抗菌薬を持た

せて帰宅させたこと)は医学的妥当性がない｡ 

  ⑷ 妊娠 40 週 6 日､破水後約 38 時間で来院後に､搬送元分娩機関において助産

師の判断でｵｷｼﾄｼﾝ注射液を投与したことは医学的妥当性がない｡ 

  ⑸ ｵｷｼﾄｼﾝ注射液を滴下調整で投与したことは医学的妥当性がない｡ 

  ⑹ 妊娠 40 週 6 日 11 時 08 分(｢搬送元分娩機関症例報告書｣による)の胎児心

拍数陣痛図上において高度遅発一過性徐脈が認められた際に､嘱託医療機

関の医師に報告を行わなかったことは医学的妥当性がない｡ 

  当該分娩機関 

  ⑴ 当該分娩機関における妊娠 40 週 6 日来院後の対応(尿検査､分娩監視装置

を装着､抗菌薬の投与)は一般的である｡破水後 43 時間経過している状況で

血圧､脈拍､体温測定のみ実施したことは選択肢のひとつである｡ 
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  ⑵ 破水してから長時間経過しているが陣痛未発来のため分娩誘発適応と判

断したこと､および分娩誘発について書面を用いて同意を得たことはいず

れも一般的である｡ 

  ⑶ ｵｷｼﾄｼﾝ注射液の投与方法および投与中の管理(連続的に分娩監視装置を装

着)は一般的であるが､子宮収縮薬投与後の分娩進行の評価について診療録

に記載がなく評価できない｡ 

  ⑷ 妊娠 40 週 6 日 20 時 25 分､胎児心拍数 80 拍/分台が認められ胎児機能不全

の診断で帝王切開を決定したことは一般的である｡ 

  ⑸ 帝王切開決定から 52 分後に児を娩出したことは選択肢のひとつである。 

  ⑹ 臍帯動脈血ｶﾞｽ分析を実施したことは一般的である｡ 

 3) 新生児経過 

  ⑴ 出生直後の新生児蘇生(ﾊﾞｯｸﾞ･ﾏｽｸによる人工呼吸､胸骨圧迫)は一般的で

ある｡しかし､その後心拍が確認されない状況でﾊﾞｯｸﾞ･ﾏｽｸと胸骨圧迫のみ

を続けたことは一般的ではない｡ 

  ⑵ 高次医療機関 NICU に搬送したことは一般的である｡ 

 

4. 今後の産科医療の質の向上のために検討すべき事項 

 1) 搬送元分娩機関および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 

  ⑴ 搬送元分娩機関 

    ｱ. 前期破水例は原則入院管理とし､破水後 24 時間経過しても陣痛が発来

しない妊産婦は助産所で管理せず､医療機関へ搬送すべきである｡ 

【解説】｢産婦人科診療ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ-産科編 2020｣では前期破水症例は原則

入院管理としている｡また｢助産業務ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ 2019｣では破水後

24 時間経過しても陣痛が発来しない妊婦は緊急に搬送すべき

母体の状況と定義されている｡ 

    ｲ. 医療行為においては｢助産業務ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ 2019｣を遵守した上で連携医療

機関と十分協議し実施すべき医療行為の範囲を定めなければならない｡

また､投薬などの医行為は医師の指示なく助産師の判断で行ってはなら

ない｡ 
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    ｳ. 助産所において分娩経過中に子宮収縮薬を使用してはならない｡ 

    ｴ. 前期破水など嘱託医との連携が必要な医療行為について､嘱託医への相

談や報告等を行い､その内容を診療録に記載することが必要である｡ 

    ｵ. ｢助産業務ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ 2019｣を再度確認し､胎児心拍数波形ﾚﾍﾞﾙ分類に沿っ

た対応と処置を習熟し実施すべきである｡ 

  ⑵ 当該分娩機関 

    ｱ. 破水後分娩進行が認められず搬送された妊産婦への対応については､ﾊﾞ

ｲﾀﾙｻｲﾝ測定のみを実施するのではなく､｢産婦人科診療ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ-産科編

2020｣に沿って臨床的絨毛膜羊膜炎の有無と感染の進行度を診断するこ

とが勧められる｡ 

    ｲ. 観察した事項および実施した処置等に関しては､診療録に正確に記載す

ることが望まれる。 

【解説】本事例は子宮収縮薬投与後の分娩進行の評価について診療録

に記載がなかった｡また､常位胎盤早期剥離の記載に関してｸｰ

ﾍﾞﾚｰﾙ兆候や母体の子宮収縮などの客観的な記載もなかった｡

観察した事項について診療録に記載することが重要である｡ 

    ｳ. 胎盤病理組織学検査を実施することが望まれる｡ 

【解説】胎盤の病理組織学検査は､子宮内感染や胎盤の異常が疑われる

場合､また重症新生児仮死が認められた場合､常位胎盤早期剥

離が疑われた場合には､その原因の解明に寄与する可能性が

ある｡ 

    ｴ. 妊産婦および家族から意見が多く提出されているため､医療従事者は妊

産婦および家族と円滑なｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝを行うよう努力することが望まれる｡ 

    ｵ. 新生児蘇生については､分娩に立ち会うすべてのｽﾀｯﾌが｢日本版救急蘇

生ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ 2015 に基づく新生児蘇生法ﾃｷｽﾄ｣に則した適切な処置が実施

できるよう習熟することが望まれる｡ 

 2) 搬送元分娩機関および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 

  ⑴ 搬送元分娩機関 

    ｱ. 母体情報においては､妊娠･分娩経過中をとおし､医師に状況を報告し適
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切な対応を行い､当該分娩機関と協働管理をすることが望まれる｡ 

    ｲ. 分娩監視装置等の医療機器については時刻合わせを定期的に行うこと

が望まれる｡ 

【解説】本事例では､実際の時刻と胎児心拍数陣痛図の印字時刻にずれ

があった｡徐脈の出現時刻等を確認するため､分娩監視装置等

の医療機器の時刻合わせは重要である｡ 

  ⑵ 当該分娩機関 

    ｱ. 緊急事態に迅速に対応できるよう､院内における手順を決めておくこと､

および普段よりｼﾐｭﾚｰｼｮﾝ等を行い､体制を整えておくことが望まれる｡ 

    ｲ. 本事案においては搬送元分娩機関および妊産婦と当該分娩機関で診療

録上の齟齬がみられた｡医療機関の相互と妊産婦の三者がより円滑なｺﾐｭ

ﾆｹｰｼｮﾝが行えるよう努力することが望まれる｡ 

 3) わが国における産科医療について検討すべき事項 

  ⑴ 学会･職能団体に対して 

     全ての助産所が助産業務ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝに沿った業務を行うことについて､再度

働きかけることが望まれる｡ 

  ⑵ 国･地方自治体に対して 

     なし｡ 


