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経臆分娩に成功した脊髄損傷合併妊娠の

1例

松 本 直樹掌l 小高真 弓*2 大野孝子*2

福山 宏*3 高山慶一郎*1 篠 塚 正 一*1

今回われわれは，脊髄損傷合併妊娠患者の診療を経験した。医療的には，切迫早産・分

娩方法・自律神経過反射などの注意すべき問題が存在し，またそれ5を踏まえての看護や

保健指導も必要とされた。早期よりの患者とのコミュ二ケーションと医療スタッフ閏での

協力体制の構築に重点を置くことで，様々な問題点に対し検討 ・対応を行うことができた。

出産後の生活に向けての準備を進めつつ臨月を向かえ，妊娠 37週にて十分な管理下での

計画的分娩誘発を行い，結果無事経睦分娩に成功することができた。

はじめに

本邦において，脊髄損傷患者数は 10万人以

上といわれる。青年期の受傷も 多いため，妊

娠・出産の問題に直面する女性患者も多数存在

する。今回，脊髄損傷合併妊娠患者の診療を担

当し，その管理 ・看護を行い，結果的に経睦分

娩に成功した症例を経験した。その経験につ

き，医療的な側面および看護 ・医療チームとし

ての側面からの考察を含め，ここに報告する。

1.症例

年齢は 30歳， 0経妊 O経産。身長:147 cm， 

体重 :42→ 45 kg (妊娠前→分娩時)。

既往歴 ・家族歴:23歳時，スノ ーボー ド事故
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にて第 5胸椎の脊髄損傷となる。その時に胸椎

の形成手術を施行した。

脊髄損傷による麻簿:第 5胸椎以下の対麻簿。

家族構成:夫 (31歳)と二人暮ら し。近所に

実の両親が住む。

日常生活:自宅を改造し車椅子での生活。

ベッドから車椅子への移動は自力で行える。排

尿は自己導尿。排便はレシカルボン座薬TMと摘

便でコント ロールを している。自動車の運転も

できる。性格はおっとり した性格とのこと。

入院までの妊娠経過:リハビリテーション，

神経因性腸脱，排便障害のために通院していた

前病院を受診したときに，無月経を訴えたとこ

ろ尿検査で妊娠判明。その後，妊娠分娩管理の

希望にて当院産婦人科を初診。経臆超音波にて

妊娠9週相当を確認し分娩予定日を決定した。

その後，妊娠 16週頃まで妊娠悪阻による食欲

低下お よび唖気 ・幅吐あり 。体重が一時 38kg 

まで低下した。またカン ジダ外陰睦炎を認めた

ため，抗真菌剤睦錠を使用 し治療。妊娠 32週，

胎児心拍陣痛計 (CTG)にて reassuringpat-

ternであり，また明かな子宮収縮も認めなかっ

たが，子宮口聞大度 (os)1 cm，頚管展退度 (eff)

30%，子宮睦部の軟化を認めた。管理目的の入
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表 1 自律神経過反射 (AutonomicHyper陀 flexia; AH) 1) 

Th6 以上の脊髄損傷患者で，損傷レベル以下の侵害刺激 (j~痛，温度， )傍)此・)揚の進展など)により紅潮・

発汗 ・筋控直などを伴う高血圧発作を来たすこと。

損傷レベル:Th6以上で多い。ThlO以下では少ない。

機序:損傷部位より下位の侵害刺激→求心性インパルス→遠心性インパルス→

高位中枢からの抑制を受けていない損傷部位以下の交感神経の過剰興奮

→ [損傷部位より下位]J(11管収縮→血圧上昇→頚動脈洞反射による徐j派・不整脈

→ [損傷部位より上位]血管拡張→紅潮・発汗.筋痩直

予防:脊椎麻酔が最も有効。破!民外麻酔では不十分なことある。全身麻酔中でも起こり得る。

院を勧め，妊娠 33週にて入院となった。

入院後経過:安静目的の行動制限は特に指示

せず。CTCは週に 3回程度の頻度で施行した。

妊娠 34週頃より不規則な子宮収縮を触診およ

びCTCにより認めるようになり，子宮収縮の

程度や頻度は徐々に増強，頻回となっていった

が，陣痛発来には至らず。また自律神経過反射

(AH) (表 1)の自覚症状や所見も認めなかった

ため，経過観察とした。妊娠 37週時に内診に

てos3 cm， e旺40%，胎児下降度 (station) -

2cm，子宮!陸部は軟，子宮口位置は中央 (Bishop

Score 7点)であり，子宮収縮も不規則だが頻

回に認められるようになっていた。自然陣発か

らの分娩よりも， 日中で十分に管理した上での

計画分娩のほうが安全面で有利であると考え，

また所見などからも誘発による経睦分娩可能と

判断した。患者側も可能な範囲での経腔分娩を

希望していた。インフォームドコンセント (1

C)の後，計画的分娩誘発と した。誘発の前日

は，前処置，前投薬など施行せず。

分娩経過 (図 1):妊娠 37週，計画的分娩誘発

を行った。まず麻酔および AHに備えるため

表 2の薬剤を準備 した。Vitalsignモニターの

装着，静脈路確保ののちに，第2/3腰椎問 (L2/

3)および第 4/5腰椎間 (L4/5) より硬膜外カ

テーテル (計2本)を，それぞれ上方 5cm，下

方 5cmに挿入した。その後，エビネフリン配

合 1%塩酸リドカ イン (1%キシロカイン E™)

によるテストドーズののち， 1%塩酸メピパカ

イン (1%カルボカイ ンTM)をL2/3'frIIJより注入

しさらに同剤による持続的硬膜外注入を開始

した。続いて内診施行。os4 cm， eff 50%， 

station -2 cm。メトロイリンテル(バルーン

ブージーTM)を注水量 100mlにて内子宮口に

設置 した。尿道バルーンカテーテルも留置。オ

キシトシン点滴静注を開始。進行経過中にメト

ロイリ ンテル抜去，および人工破膜を施行。血

圧上昇に伴い， 1%カルボカインの硬膜外注入

の追加を適宜行った。その後，子宮口全聞大と

なり，産道も十分に軟化した。血圧の不安定も

あり AHのリスクを減ずる目的において分娩

第2期の短縮を試みるため，麻酔科医・小児科

医立ち会いのもと，吸引による急速遂娩とした。

尿道バルーンカテーテルを抜去し吸引分娩を

施行。同日 14:08男児出産。児体重 2，616g， 

児はすぐに晴泣し， Apgar score 9点 (1分後，

5分後ともに)であった。胎盤はほぼ自然に娩

出された (Schultze様式)。分娩時出血量は，

弛緩出血により多めとなり，羊水込みでの計測

値1.068gであっ た。マレイン酸メチルエルゴ

メトリン，オキシトシン，酢酸リンゲル液補液

など使用しつつ対応した。後陣痛による AH

を予防する目的にて，持続的硬膜外注入は続行

とした。しかし後にI血圧低下傾向を認めたた

め中止。その後，特に著明な AHは認めなかっ

た。逆に出血がやや多かったためか，低血圧ぎ

みであり，硬膜外麻酔の注入を終了し経過をみ

た。

分娩翌日からは，血圧・ 全身状態として特に

問題はなかった。子宮復古も良好で，分娩後 7

日目，児とともに元気に退院された。

看護 ・医療チームとしてのかかわり:妊娠~
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分娩経過図 1

準備した麻酔剤と降圧・昇圧剤

1 mg/mlで用意。l回0.5-1mgずつ静注。

1 mg/mlで用意。l回1mgずつ静注。

4mg/mlで用意。l回4mgずつ静注。

表 2

麻酔剤:エビネフリン配合 1%塩酸リドカイン(1%キシロカイン En，)
1%塩酸メピバカイン (1%カルボカインTM)

静脈麻酔剤 プロポフォール (デイプリバンTM)
降圧弗J:塩酸ニカルジピン(ペルジピンnl)

メシル酸フェントラミン (レギチーンTM)

昇圧剤:塩酸エフェドリン

963 

産婦人科以外に， 他科およ びコメデイカルの

協力 ・応援も不可欠であると判断し，各分野の

スタッフに協力を要請する目的で，合同形式の

症例検討会を妊娠経過中 2回設けた。産婦人科

医 ・助産師からの事例紹介 ・妊娠分娩管理の方

針説明，麻酔科医から自律神経過反射の問題提

示， リハビリテーション技師から妊娠後期の移

動 ・動作制限，梶癒問題の提示に始まり，最終

的にはそれらについての対応策の協議 ・検討を

行った。また. 2回目の症例検討会では，その

スタ ッフ全員 と，本人・ 家族との面談時間も設

け，ス タッ フの紹介と病院としての総合的管理

体制を説明 した。

産祷にかけての経過を表 3に示す。

医療者側としても疾患や妊娠管理のイメ ージ

のつかない段階からであったが，まずは早期か

らのお互いのコミュニケー ションが重要であろ

うと考え，病棟配属の助産師から 2名を本症例

の担当に指名し，彼女らに早期から妊婦検診に

参加させた。それと並行して，資料や情報を集

め，問題点の把握や今後の計画 ・方向性につき

検討を始めた。20週頃医師から妊娠 ・分娩管

理の方向性や合併症などについて表4の内容に

沿って初回の ICを行っ た。また看護側からは

患者側との面談や脊髄損傷合併妊娠における指

導(表 5) を始めた。
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表 3 妊娠の経過および患者・医療スタッフのかかわり

妊娠週数

9週

16週

20週

24週

26週

28週

30週

32週

33週

36週

医療的処置

初 診

妊婦検診

右の治療

妊婦検診

妊婦検診

妊婦検診

妊婦検診

妊婦検診

妊婦検診

入院管理rr

計画分娩の決定

37週 計画的分娩誘発

患者の状態

妊娠悪阻

悪阻改善

カン ジダ腔炎

切迫早産

頚管熟化あり

産祷 1日目 産後の疲労

産相手 2-3日目 育児に積極性

産祷4日目 児のほ乳力の低下

胃軸捻転

産祷 5日目 介助なしでの

医療 ・看護チームとしてのかかわり

担当助産師 らに よる積極的なコミュニケー

ンョン。

問題点の把握。計画立案。

保健指導。不安の軽減。

子宮収縮や胎動の触知方法の指導。

本人・ 夫 ・家族と担当助産削iでの面談。

医師から初回のインフォ ームドコンセント 。

1回1=1の症例検討会。

育児環境の準備とサポート体制の確認。

保健師からの地域育児コミュニテ ィー参加の

勧め。

育児指導とその練習(本人 ・夫)。

実際の育児のイメ ージ作り 。

2回目の症例検討会。

患者側への医療スタ ッフ紹介。

産後の支援のため保健仰との而談。

相談窓口や助産師訪問サービスの案内。

分娩へのイメ ージ作り 。

リハビリ技師介入によ る自宅設備の確認。

ベビーベ ッドの改良。

育児i侍の前傾に耐えるための.車椅子のベル

トの装備。

麻酔科医師からのスタ ッフ指導 (勉強会)。

分娩担当スタ ッフ閥での緊急時対応方法の確
圭刃

小児科 医， 麻酔科医立ち会いのも と，日中経

睦分娩。

母児同室。育児支援表の作成。

育児 トレーニ ングの開始。

小児科医の協力。

母児同室の継続。

授乳とおむつ交換 実母への休浴指導。

産祷 7日目

退院後

退院

社会支援の面では，出産後の育児支援を依頼

するため，早期より保健師に連絡を取り，妊娠

中から事 前 の 検 討 ・対策を依頼 した。

そして 33週からの入院中には，分娩のイメー

保健仰とのカンファレンス。情報提供とサ

ポートの依頼。

ジが持てる よう， 実際に分娩台に上がり分娩体

位の確認を行った。 当院の分娩台では膝の固定

が十分にできず，載石位の保持が難しいことが

わかり，ク ッション・タオル・抑制帯を使用し



表4 医療的に留意したポイント2ト 61

[妊娠中の併発症]

#1 切迫早産，前期破水

#2 尿路感染， 外陰隆炎

#3. 鉄欠乏性貧血

#4 梅街

#5. 1血栓症リスク

[分娩 ・分娩前後の管理]

#6. 分娩方法の選択

#7. 自律神経過反射 (AH)の対策

#8. 硬膜外麻酔

[考え得る緊急事態 ・リ スク]

#9. 急激な分娩進行，早産

#10.急性の AH，緊急高血圧症

#11.緊急高血圧に起因する脳出血， J!iIi血栓症

などによる重篤な母体合併症のリスク。

母体死亡の可能性。

て固定をするように工夫した。

また育児準備として，育児用品の確認 ・検証

を行った。特にベビーベッドは，車椅子に乗っ

たままでの開閉操作などに対応できるような改

造を要した。車椅子もそのままでは育児に伴う

前傾姿勢時に体が不安定になりやすいことに気

づき，上半身を支えるベルトを取り付けること

となった。

分娩に関 しては，産婦人科 (医師 ・助産師)・

麻酔科・小児科の十分な準備と協力体制のもと，

予定どおりの計画分娩を 1日で無事完了でき

た。

出産後は，本人のみならず看護側と してもわ

かりやすいように，計画や目標を表 (育児支援

表)に してそれに沿って育児トレーニングとそ

の支援を行った。一時，新生児のl晴乳力低下と

胃軸捻転を認めたが， 小児科医の協力により新

生児集中治療室 (NICU)に入院せず乗り切り，

母児同室を継続できたため育児トレーニングを

徹底することができた。結果として，本人に

とって十分な育児技術 ・意識を獲得することが

できたと考える。
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表5 助産師からの指導内容7ト叫

#1. メンタルケア・不安の解消

#2. 身体の清潔(特に生殖器・尿路感染の予防)

#3 栄養指導 (特に貧血，使秘，祷療の予防の

ため)

#4 樗街の予防

#5 子宮収縮の触知方法

#6. 自律神経過反射について

#7 援助者 (家族 ・福祉)の確保

#8. 乳房の管理・授乳の練習

#9 分娩の準備

#10 新生児の受け入れ

11.考察

1 .看護 ・医療チームとしての視点か5
、ν院は NICUも備えた，地域の中核的な総合

病院であり，ハイリスク妊娠の管理も地域医療

のなかでの当院の役割である。しかしながら，

脊髄損傷合併妊娠は今回がはじめての経験で

あった。患者側が当院を選択した理由の一つ

に， I総合的にみてもらえるからJという 言葉が

あったのだが，その期待に沿えるようにこちら

も慎重かっ十分な準備・対応が必要であった。

産婦人科の医師 ・助産師 ・看護師の聞はもちろ

ん，他科 医師やその他コメデイカルと連携と各

スタ ッフの努力により ，病院全体としての受け

入れの姿勢を整える ことができたと考える。患

者との信頼関係も築くことができ， より安心感

を与える ことができた。

2. 医療的視点から

妊娠管理全般ついては表4に示す内容に特に

留意し管理した。妊娠中期の最大の問題点は切

迫早産である。自覚症状に判断を求めることが

難しいため，自己触診による子宮のはりの

チェック，および妊婦検診時の内診，頚管長の

チェ ックにて注意した。原路感染，外陰睦炎に

も常に注意 し，検査 ・治療を行った。30週頃か

らは管理入院の提案も していたが，本人らの希

望もあ り，入院管理は保留 としていた。しかし，

34週時には頚管長の短縮のため，管理入院と

なった。結果的には， 入院期間として長期にな
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りすぎず，また分娩前の準備期間としても十分

な期間を持てたので，患者にと ってよい入院の

タイミングであった。入院中は CTGモニター

にて，子宮収縮の状態を把握できた。週 l回程

度の内診，超音波胎児計測をしつつ， 37週での

計画的分娩誘発を決定した。

森川ら 10)による国内報告例のまとめ (n= 23) 

によると，脊髄損傷合併妊婦の帝王切開率は43

%程度と高い。しかし逆に言えば，半数以上は

経睦分娩に至っているともいえる。そして経腔

分娩においてはその半数以上で硬膜外麻酔が併

用されているようである。

海外の報告では， Pereirall
)は帝王切開率 27

%，吸引 ・紺子分娩が 26%，自然分娩が 31%と

まとめている (n= 84)。帝王切開率については

報告者により差があるようで， 67%という報

告12)もあれば，頭位全例を経腫分娩したという

報告13)もある。AHの管理に関しては， Th6と

それより高位の障害では発症頻度が高く (85

%)，硬膜外麻酔を中心とした管理が推奨され

ている 14ト 16)。

今回の分娩管理において，結果的に特に大き

な異常や緊急事象の発生なく経睦分娩に至っ た

が，やはり血圧の不安定は認めた。仮に過強陣

痛などあれば，緊急的 AHに見舞われる可能性

も十分に想定できた。ひとたび頭蓋内出血が起

これば生命にかかわり，もし助かったとしても

後遺症を残す可能性も十分にある 17)18)。経臨分

娩に臨むには，緊急の AHに対処できる管理体

制はもちろん，生命の危険を含めた十分な IC

に基づく患者側の希望・同意があって臨むべき

である。それらが整わない場合には，適切な麻

酔管理による帝王切開のほうが安全管理上妥当

な選択であるともいえる。さらには医療安全が

特に取り沙汰されている今，実際の臨床上，多

くの中規模病院では帝王切開を勧めるべきなの

かもしれない。
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