
∴ 救急処置 戯児  

謄尿病′合併妊娠での胎児救急  
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表1糖尿病合併妊婦のホワイト分類1）   

（柑49年発表のもの）  

1922年のインスリンの臨床使用以前の時代で  

はタ 糖尿病合併妊娠における母体死亡率は約  

30％，周産期死亡率は約60％という高い値であっ  

たがl），インスリンの登場後，母体死亡率は速やか  

に低下し，冠動脈疾患合併症例などを除いては，  

ほぼ正常妊娠に等しくなった。しかし，周産期死  

亡率に関しては，これをただちに低下させること  

は非常に困難で，最近の厳格な血糖コントロール  

の方針の確立や，周産期医学の進歩を待って，よ  

うやく－一般の周産期死亡率のレベルに近づいたと  

いえよう。周産期死亡率を低下させることは，こ  

れまでの妊娠と糖尿病の研究におけるメイン・  

テーマであり，その過程において，ホワイトやペ  

ダーセンによる多症例の基幹病院への集中化に基  

づく先駆的な研究……有名なホワイトの分類やペ  

ダ山センの分類が生まれたのである。   

この稿では，まず糖代謝異常妊娠において胎児  

救急を要する状況を生じやすい因子について解説  

し，その後に胎児モニタリングおよび胎児救急時  

の管理方針などについて解説する。  

二Ⅰ．糖代謝異常妊娠において，胎  

児救急を要する状況を生じや  

すい因子  

糖尿病合併妊娠では，原因不明の突然の胎児死  

亡が妊娠末期に起こりやすいとされ，そのために  

予定日を待たずに36週以前に分娩を，しかも帝王  

切開で行うことが，過去の一般的な管理方針で  

あった。この胎児突然死の機序は未だに明瞭では  

分 筆頁  胎児生存率（％）   

ClassA  化学的糖尿病   100   

ClassB  67  

羅病期間10年未満  
血管病変なし  

ClassC  48  

または羅病期間柑～t9年  
血管病変なし  

ClassD  32  

または羅病期間20年以上  
または下肢血管の石灰化  
または高血圧  

または良性網膜症  

ClassE   13   

C（assF  腎 症   3   

ないが，糖代謝異常妊娠における胎児の予後を左  

右するファクターが従来よりいくつかあげられて  

いるので，まずそれを解説する。  

1．糖尿病性血管障害の有無：ホワイトの分類  

1949年に発表されたホワイトの分類2）は，表1  

に示すように，糖尿病性血管障害の有無と羅病期  

間などにより糖尿病合併妊娠を分類し，糖尿病の  

重症度と胎児の予後が相関することを示したもの  

で，この種の分類としては最も有名なものである。  

その後1965年，1977年，1980年に改訂されてい  

る。   

この表1に掲げた分類は最近の医療の実状にそ  

ぐわない部分もあるが，胎児の生存率が糖尿病の  

血管障害が重症化するほど，また，雁病期間が長  

くなるほど低下していることがよくわかる。特に  

腎症を伴う場合の胎児生存率はきわめて低いもの  

であった。  
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なお，ホワイトの後継者であるボストン。ジョ  

スリンクリニックのヘア斜によれば，最近の医療  

の進歩により胎児生存率は非常に改善し，また躍  

病期間によって分類したClassBとClassCの間  

に予後の相違を認めがたくなったことなどから，  

今後血管障害のみを考慮にいれた，より根本的な  

改訂（①血管合併症なし，②高血圧または網膜症  

合併，③腎症合併または腎移植後，④冠動脈疾患  

合併に分類する）がなされる見込みである。  

2．妊娠中に生じる合併症：ペダーセンの妊娠  

時予後不良徴候（prognostically bad・Signsin  

pregnancy：PBSP）   

これは，デンマーク・コペンハーゲンのヨーゲ  

ン・ペダー センら4，5）により1965年に提唱された  

もので，表2のような合併症を生じた場合に児の  

予後が不良であるというものである。ペダーセン  

の分類は妊娠時の合併症の有無により分類されて  

おり，糖尿病の重症度により分類されているホワ  

イトの分類とは，本質的に異なるものである。両  

者を組み合わせるとさらに胎児の予後不良の程度  

が予測できる。たとえば，血管合併症を有しかつ  

BPSPを有するものはもっとも胎児の予後が悪  

く，注意を要するものといえる。   

なお，ホワイトの分類およびペグーセンの分類  

はすでに古典的なものとなっているが，周産期管  

理の発達した今日でも，有意義であることが報告  

されている6）。  

1）臨床的腎孟腎炎（clinicalpyelonephri・  

tis）：ここでの臨床的腎孟腎炎とは，3野C以上の  

発熱を伴い細菌尿が確認された場合をいう。   

2）プレコーマまたは重度のアシドーシス  

（preeomaorsevereaeidosis）：プレコーマと重  

度のアシドーシスの違いは，静脈血中のStandard  

bicarbonateがそれぞれ10mmol／l未満と10～  

17mmol／Jであることによって分けられている  

（正常値23±2mmol／J，代謝性アシドーシスの1  

つの指標，最近ではbaseexcessのほうがよく用  

いられる）。   

このような糖尿病性ケトアシドーシスをきたし  

た場合は，高率に胎児死亡をきたす。また，胎児  

死亡をきたさなくとも，児の長期予後に問題を残  

表2 ペダ…センの予後不良徴候  

i）臨床的腎孟腎炎  

2）プレコーマまたは重度のアシドーシス  

3）妊娠中毒症  

4）“軽視者（neg暮ectors）’’  

す可能性も高いと思われる。   

3）妊娠中毒症：糖尿病合併妊娠では妊娠中毒  

症を伴いやすいことが知られている。糖尿病合併  

妊娠，特に血管合併症を有するものでは妊娠中毒  

症と同様に子宮胎盤血流量減少あるいは胎盤機能  

不全をきたし得るので，両者が合併した場合にさ  

らに胎児の予後が不良になることは容易に想像で  

きる。   

4）“軽視者（m曙Iectors）”：“軽視者”とは，  

たとえば精神異常，低知能，遅い来院（予定日の  

60日前以後），貧困，情報不足など理由は何であ  

れ，十分な管理を受けなかった患者をいう。  

3．血糖コントロールの不良  

1965年にHarleyら7）により，平均血糖値と周  

産期死亡率の相関することが報告され，1972年に  

はKarlssonら8）により，平均血糖値が100mg／dl  

未満の症例の周産期死亡率が非常に良好であるこ  

とが報告された。それ以後，各施設で糖尿病合併  

妊娠に対する厳格な血糖コントロール……従来の  

内科的血糖コントロールよりもはるかに厳しいコ  

ントロールが試みられ，好ましい周産期の成績が  

相ついで報告されるようになった。当科における  

成績でも，妊娠中期以後のヘモグロビンAl値で  

評価した血糖コントロールの良好群では，新生児  

合併症の頻度が低くなっている（図1）。   

なお，インスリン投与により血糖コントロール  

をより厳格に行おうとするほど，母体の低血糖症  

の頻度も増えるが，現在までのところ，臨床的に  

母体の低血糖症が胎児に悪影響を及ぼすという観  

察はなされていない。  

4．胎児予後不良に関係するその他の因子  

1）奇形：糖尿病合併妊娠における周産期死亡  

の原因のうち，最近まで解決されなかった問題と  

して奇形がある。妊娠初期，特に妊娠7週までの  
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シウムなどの血糖を上昇させない薬剤の投与  

が望まれる。  

4）妊娠中の糖尿病発症：妊娠中に糖尿病  

特にインスリン依存型糖尿病（insulin－  

dependentdiabetes me11itus：IDDM）が発  

症することが稀にあって，この場合は突然ま  

たは急激にケトアンドーシスに進展しやす  

く，胎児死亡をきたしやすい。当科において  

現在までに経験した妊娠中発症症例は4例あ  

り，いずれもがケトアシドーシスを呈し，う  

ち3例が胎児死亡をきたしている。  

5）巨大児に伴う分娩障害，肩甲難産：血  

管合併症を伴う糖尿病合併妊娠では胎児発育  

遅延が生じ このような児の予後は不良であ  

るとされているが，一方，比較的軽症の糖尿  

病合併妊娠あるいは妊娠糖尿病（gestational  

diabetesmellitus：GDM）では，巨大児の頻度が  

上昇する。巨大児の経謄分娩に際しては，分娩障  

害や肩甲難産をきたしやすいことが問題となる。  

特に妊娠中に巨大児と認識されていない場合は，  

事故につながりやすい。なお，肩甲難産をきたし  

た場合の処置その他については他稿に譲る。  

ⅠⅠ．胎児モニタリング  

前節では，糖代謝異常妊娠において胎児救急を  

生じやすい因子について解説したが，つぎはその  

胎児救急を要する状態をいち早く発見する方法  

……胎児モニタリングについて，特に糖代謝異常  

妊娠時に注意するべきことを解説する。  

1．超音波断層法   

超音波断層法では，まず妊娠初期の胎芽頭管長  

（CRL）測定などによる妊娠週数の正確な評価が  

大切である。これは妊娠末期における胎児の発育  

とWell・beingの評価や分娩時期の決定などに決  

定的な重要性を持つようになる。また，まだ追試  

確認がなされていないが，糖尿病合併妊娠では妊  

娠初期の胎芽発育遅延をきたすことがあって，そ  

の場合に胎児の奇形率が高いという報告12）があ  

り，この点でも妊娠初期の超音波断層法による妊  

娠週数の評価は欠かせない。  

囲1妊娠中期～末期の血糖コントロールと新生児合併症の  

頻度（三重大学）   

血糖コントロールの不良により，奇形率が上昇す  

るとされるが9），この時期の血糖コントロールを  

十分に行おうとすれば，妊娠が判明してからコン  

トロールを開始しても遅い。そこで，糖尿病合併  

妊娠での奇形発生率を低下させるためには，妊娠  

前から厳格な血糖コントロールを行ったうえで，  

計画的に妊娠をすすめることの重要性が強調され  

るようになった10）。   

2）羊水過多（症）：糖代謝異常妊娠においてし  

ばしば観察される羊水過多（症）の正確な原熟ま  

わかっていないが，一つは奇形児に基づく場合，  

もう一つは血糖コントロール不良時の代謝性変化  

に基づく場合があると考えられる。また，羊水過  

多は早産の原因にもなる。いずれにせよ，羊水過  

多を伴う場合の周産期死亡率は高くなることが知  

られている。ただし，ペダーセンらは上記PBSP  

を有する症例においては，羊水過多の有無は，  

BPSP以上に周産期死亡率を上げることはない  

として，彼らの予後不良因子の項目には入れてい  

ない。   

3）子宮収縮緩和剤の使用：糖尿病合併妊娠で  

は，特に血糖コントロール不良時にしばしば子宮  

収縮をきたす。この場合リトドリンなどのβ刺激  

剤の経静脈的な使用は，急速な血糖上昇とケトア  

シドーシスをきたしやすく，胎児死亡をきたし得  

る11）。この際は，インスリンの経静脈的な投与を行  

いながらのβ刺激剤の投与，もしくは硫酸マグネ  
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次に，妊娠初期の血糖コントロールが不良で  

あった糖尿病合併妊婦では奇形率が上昇するの  

で，各種の奇形の有無を超音波断層法により慎重  

に評価することが大切である。また，血糖コント  

ロールの悪い場合に肥厚性心筋症が観察されるこ  

とがあり，これは血糖コントロールの改善に伴い  

子宮内で正常化するとされている。   

妊娠末期には胎児発育の評価が大切となる。超  

音波断層法による児体重推定の誤差を考慮して  

も，4，500g以上の推定値が算出されれば，帝王切  

開を考慮するべきであろう。  

2．NST，CST，分娩監視装置   

NST（nonstress test）あるいは CST（COn－  

traction stress test）により分娩前の胎児Well－  

beingの評価を行うことは，各種のハイリスク妊  

娠症例に対して広く行われており，糖代謝異常妊  

娠においても欠かせない検査となっている。NST  

を行う間隔については諸家により意見の相違があ  

るが，妊娠第9カ月以降に1週間に2回程度行う  

とするものが多いようである。   

分娩が開始したら，持続的に胎児心拍と子宮収  

縮を分娩監視装置で注意深くモニターする。  

3．超音波ドップラー法による子宮血沈量の評  

価   

最近，超音波ドップラー法による子宮血流量も  

しくは臍帯血流量評価の有用性が報告されるよう  

になった。血糖コントロール不良な糖尿病合併妊  

婦では臍動脈の血管抵抗が高いことが報告されて  

いる13）。ただし，現時点ではまだ研究の段階であ  

り，一般の医療の現場に普及されるには，さらに  

今後の検討が必要であろう。  

4．エストリオール，hPL   

エストリオールやhPLなどの生化学的（胎児）  

胎盤機能検査は，一時はさかんに行われたが，  

NSTやCSTなどのバイオフィジカルな検査に  

比べfalsepositiveの頻度が高いこと，連日の測  

定にかかる費用や煩雑さ，NST，CSTなどと併用  

した場合にメリットがほとんど認められないこ  

と14）などの理由から，最近これらを測定する施設  

は少なくなった。   

‡王‡。糖代謝異常妊婦における胎児  
救急時の処置   

1・胎児救急を要する状況にいたらないように  

するための管理方針   

最後に，胎児救急時の処置について述べること  

にするが，最も大切なことは胎児救急を要する状  

態にならないようにあらかじめ十分な管理を行う  

ことである0そのためには先に述べたように， 胎  

児の予後を左右する各種の要因の有無に留意し，  

胎児のモニタリングを注意深く行い，妊娠初期（望  

ましくは受胎前）から妊娠末期までを通じての厳  

格な血糖コントロールを心がけることである。   

十分な血糖コントロールが得られている症例で  

は，子宮胎盤血流量減少や他の産科学的異常を伴  

わない限り，胎児救急を要する状態になることほ  

少なく，最近では自然経膜分娩が試みられる機会  

も多くなった。もし血糖コントロールが良好であ  

るにもかかわらず，遅発性徐脈などの胎児仮死の  

徴候が出現したならば，他の産科学的異常の場合  

と同様に判断して，帝王切蘭などの急速遂娩法が  

とられることになる。   

図2に，増殖性網膜症を伴った糖尿病合併妊娠  

症例において観察された，典型的な遅発性徐脈を  

示す。この症例では血糖コントロールは従来の内  

科的な基準からするとそれほど不良とはいえない  

が（妊娠末期の平均血糖値は約150mg／郎），妊娠  

37遇で前期破水をきたして胎児イ反死が顕性化し  

たので，直ちに緊急帝王切開を施行して生児を得  

た症例である。   

血糖コントロールが不長である症例について  

は，妊娠末期に突然の子宮内胎児死亡の起こり得  
る可能性も考えて，妊娠遇数を再確認したうえで，  

妊娠37～38週に分娩誘発もしくは予定帝王切開  

を行うことを考慮する。  

2．ケトアシドーシス時の処置  

妊娠時はケトアシトシスをきたしやすく，特  
に，感染症をきたした場合，リトドリンを投与し  
た場合，インスリン依存型糖尿病が妊娠中に発症  
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図2 糖尿病合併妊婦の分娩時に観察された遅発性徐脈  

した場合などに起こりやすく，胎児死亡も高率に  

生じる。   

ケトアシドーシスをきたした糖尿病合併妊娠に  

対する基本的な方針は，まずインスリンを経静脈  

的に投与して代謝異常を正常化させることであ  

り，帝王切開あるいは分娩誘発は二の次である。  

その理由の1つは，ケトアシドーシスを補正する  

ことにより，胎児仮死が改善し得ること，もう一  

つの理由はケトアンドーシスが補正されない状態  

で手術を行うことは母体にとっても危険であるこ  

とである。ケトアシドーシスをきたした症例の報  

告瑚によると，胎児心拍数ベースラインの頻脈と  

遅発性および変動一過性徐脈が出現し，それがイ  

ンスリンの経静脈的投与とともに速やかに回復し  

たとされる。また，この際，子宮収縮も消失した  

ということである。   

インスリンの投与法は，原則として即効型イン  

スリンを経静脈的に投与する。皮下注法は末梢循  

環の不良などにより，非常に大量に要し，効果も  

不確実なので，この際は好ましくない。通常イン  

スリンの微量点滴法が行われる。まず約0．1U／kg  

の即効型インスリンをbolusで静注した後，約0．1  

U／kg／hの速度で，インフュージョンポンプまた  

は点滴により投与する。脱水の補正のために生理  

食塩水を最初の1時間に1J程度入れる。その後，  

循環動態の改善に伴って，0．5J／h，0．25J／hと段階  

的に輸液量を減らす。血糖が200mg／郎に下がっ  

たら，グルコースの入った輸液を補充するととも  

にカリウムも補充する。これは，インスリン投与  

によりカリウムが細胞内に流入し，血清カリウム  

が低値となるからである。   

人工膵臓がスタンバイしておれば，これを用い  

るのが最善であろう。   

また，ケトアシドーシス時にしばしば子宮収縮  

が観察されるが，この際，リトドリンの投与はケ  

トアシドーシスを増悪させて危険であるので，イ  

ンスリンの経静脈内投与によりケトアシドーシス  

を補正した後に投与するか，もしくは硫酸マグネ  

シウムのような血糖を上昇させない薬剤を用い  

る。  

以上，糖代謝異常妊娠に伴う胎児救急に際し，  

注意するべき点を概説した。  
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