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産科麻酔

　産科で用 いられる麻酔法と して は主に 2 つ があり、局所 麻酔法 と全身麻酔法であ る．

局所麻酔法の 中 には脊椎麻 酔と硬膜外麻酔の 2つ が ある ，これ らの 麻酔を実施 し， 母児

ともに安全に管 理す るには，熟練 した技術と母体や胎 児の 生理 学 ・薬理学の 知識が要求さ

れる，なかで も症例 数の多い帝王 切開の 麻酔法 は習熟 してお く必要があ る．
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局所麻酔

A ．脊椎麻酔 （クモ 膜下ブロ ッ ク）

　クモ 膜下腔 に局所麻酔薬を注入 し，神 経伝達 を一時的 に遮断する麻酔をい う L 麻 酔範 囲

から j 第 4胸神経 以下 をブロ ッ クする高位脊推 麻酔 J 第 10胸神経以下 をプ ロ ッ ウす る低

位脊 椎麻 酔，仙骨神経をブロ ッ クするサ ドルブロ ッ クに大別される．

　帝王切 開に対す る脊椎麻酔の 利点と欠点は以下の 通 りである．

　　　　　　　　 利点

1．手技の 簡便さ

2．導入の 速さ （硬膜 外ブロ ッ クに比較 して）

3，確実性の 高さ

4，児の 薬剤に対する曝露が最小限で あるこ と

5．妊婦が覚醒 してい るこ と

6，誤 嚥の 危険が少な い こと

　　 　　 　 　 欠点

1．低血圧の 頻 度が高 い

2．分娩時の 嘔気 ・嘔 O±

3，硬膜穿刺後の頭痛の可 能性

4，作用持続時間が限られ て いること

　 1，術前準備

　脊椎麻酔の 適応 を決め，術前に患者の 胥柱を観察する．  前彎が強 く t 棘突起が触れに

くい，  強い 側彎．  肥満 ，  変形性脊椎症など脊痳針の 刺入困難が考 えられる症例で は

事前に腰椎の X 線を撮影 し，刺入場所や針の 方向の 参考にする．

2，脊椎麻酔の 方法

　a ，脊麻針

　25ゲ ージ （G ）かそれより細い 針をな るべ く使用す る （術後頭痛の 予防）．25G以下の

針は軟らか く彎 曲 しやす いので，注射針で皮膚に穴を開け（から刺入す るの もよい．

　 b．体位

  側臥位 ：安全 性が高い ．枕を高 くし，膝を胸につ けるように し J 目は臍をみつ める

これで腰椎前彎が 少な く棘 突起間腔が広が り．クモ 膜腔 へ の アプロ
ー

チが しやす くな る，

　  坐位 ： この 体位は仙胃神経や腰神経の 低位麻酔や，肥満で脊柱の 正 〔P線が判別困難な

とき に優れて いる，患者は手術台で横 に座 り，踏台 に足を載せる．上半身はまっ す ぐに前
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屈させ ，助手は患者 と正面 を向き合い 両手で患者の 肩を支える．

　 C ．脊麻 針の刺入

　  正 中法 ：腰椎 の 第 3と第4，第 2と第 3の 棘突 起間腔より刺入する，左右の 腸骨稜を

結んだ線は，第 4棘突起上 を通 る （Jacoby 線），棘 突起間を第 2 指と第 3指で 固定 し，

刺入点を決める．脊麻針は針先の 切口を側右 に向け，まず針 を皮膚 に垂直 に刺 し ， 側方 に

傾いて いない ことを確認 しつ つ ，棘上靭帯，棘間靭帯，黄色靭帯 ，硬膜，クモ膜 を経て ，

ウモ 膜下腔に 挿入する，黄色靭帯硬膜を破っ た感覚を得た ら，ス タイ レッ トを抜 き，髄液

の 逆流を確かめる．髄液を認めなけれ ば，さ らに針 を数ミ リ進め る．逆流があれば，針を

回転させ どの 方向で も髄液の 逆流があるか ， また はもう少 し挿入 し同様に髄液が得られる

かを確認する，血液の 逆流をみたら針を抜 き刺入 しなおす，

　  傍正中法 ：正中線か ら 1〜3cm 下の 外側 に離れた部位から針を刺入する，途中には棘

上靱帯や棘間靭帯がなく刺入 成功率が 高い．椎弓 に当たればその 上縁をすべ らせ て進める

とよい ，刺入 困難が予想されるときは ， 傍正 中法を第
一

に選ぶ，

3．薬 剤と注入量

局所麻酔薬 投与量 作用 発 現 時閻 （分） 持続時間 （分）

3〜5％ リドカイ ン （キシ 〔］カイン ）

O．5％ プビバ カ イ ン （マ ーカ イ ン ）

0．3％ ジ プ カ イ ン （ペ ル カ ミ ン ）

1，2m‘

1．2m‘

1，2配

1〜32
〜43
〜5

45 〜　75
75 〜 120
120〜 180

4，合併症

低皿圧　帝王 切開術のための脊椎麻酔導入後、母体の 低血圧の 頻度 は80％にの ぼる と

　される，この場合の低血圧とは収縮期血圧 で 100mmHg 以下，あるいは麻酔前 よ り30

　mmH9 以上低下 した場8 と定義される．母親の血圧 低下や心拍 出量 の低下 は母親 と

　児の 双 方 に危険を及ぼす，母体が短時間でも低血圧 に なる と，低 い Apgar 値，自己

　呼吸の 時期の遅れ，胎児アシ ド
ーシスの 出現をもた らす 脊椎麻酔の低血圧 を避ける

　ため にはあ らか じめ 1，000〜 1，500mtの 乳酸 リングル液の 急速な容量負荷 （15〜 30分
　力、｛ナて）　彳iう，

嘔 気と嘔吐　これらの 症状 は脊椎麻酔 でよ く起 こる．機序 は不明だが，低 lm圧 による脳

　血流の 減少と脳の 低 酸素症、腹膜や内臓の 牽引によ っ て心拍数の 減少や心拍出量低下

　を起こ すような 迷走 神経 反射などが考え られる．嘔気 ・嘔 O±を予防するために，血圧

　の低下を素早 く治療す るとよい，

頭痛　硬膜穿刺後の頭 痛 （PDPH ）．多 くの 頭痛 は軽 症で 時間 とと もに軽快 し問題 を残

　さない ，治療 は安静と輸液 を行 う．最近 tPDPH の 頻度を減らす方法 として   脊椎

　麻酔針の 挿入法 ，  脊椎麻酔針の 太さ，  針の 形状などが 検討されて い る．

5．帝王 切開 に対する脊椎麻酔の禁忌

　1，重度の 母体出血

　2，重度の 母体低血圧

　3，凝固系異常

4，何らかの 神経学的異常

　5，患者が拒否 した とき
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6．低身長や，病的肥満患者

7，針の刺入部感染，または全身の敗 血症

B．硬膜外麻 酔

　産婦人科領域では帝王切開，子宮全摘術 J 子 宮付属器 摘除術などの 手術の 他，無痛分娩

の麻酔と して使用 できる （後述）．穿刺，薬剤注入 ，無痛域 確認 を経 て手 術操作 を開始 し

麻酔を維持する，合併症の 早期発見 とそ の治療に つ いて も習熟 してお く必要がある．

　帝王 切開 に対する硬膜外麻酔の利点に は以下の通 りで ある，

　　　　　利点

1．母体低血圧の 頻度と程度が軽い

2，硬膜穿刺を避 けられるの で

　 頭痛の 発生頻度が少ない

3．カテ
ー

テル法を用い ると，局所

　 麻酔薬で ， 長時間手術ができる

4，術後の 鎮痛管理もで きる

　　　　　　 欠点

1，技術的な複雑さ

2，麻酔の 作用発現が遅 い t 緊急の 状況

　 で は用い るこ とがで きな い

3．多量の 局所麻酔薬を用 いなければならない

研
修
医
の
た
め
の
泌
修
知
識

　 1，術前準備

　モ ニ タ
ー

として血圧計 ， 心電図と，動脈血酸素飽和度 （SpO2）測定 しバ イタルを確認

する ，静脈内留置針を用い た輸液用の 静脈ル ー トの 確保 ，補液を行 い循環血液量の 補正を

する ，薬物 と して エ フ ェ ドリン，ア トロ ピンを準備す る，緊急気管内挿管，人工呼吸が可

能なように麻酔器を用意 して お く，

　2．硬膜外麻酔の方法

　a ，体位

　背面 が手術台と垂直 になるような屈曲位とし，硬膜外針の 保持位置 は術者の乳頭 レベ ル

とな るよ う手術台の 高さを調節する．

　b．穿刺

　正 中法 （median 　approach ）を用 い る，あ らか じめ穿刺 すべ き椎 間の 棘 突起 を指 標

に ， そ の 中点で背面 に対 して垂直に 浸潤麻酔を施行 し、 その際穿刺針の先端に骨性物が触

れな いこ とを確認 する．硬膜外針 （Tuohy 針）をその 孔を頭側に向け刺入す る，皮膚，

棘上靭帯，棘間靱帯 （こ こ に入 ると針 は固定される），黄 靱帯 を経て 硬膜外腔 に到達する．

黄靭帯通過時には抵抗の 消失感を手に感 じられるこ とが 多い ，皮膚か ら硬膜外腔までの距

離は 日本人成人で3〜5cm である，

　C ．硬膜外腔の確認方法

　腔膜外腔が陰圧である ことを用い て確認す る，

  hangingdrop （懸滴）法 ：穿刺針の hub につ けた水滴が 黄靭帯通過 後に 吸 い込 ま

れる ，

  loss　of　resistance （抵抗消失）法 ：空気もしくは生理 食塩水を入れた注射器を指

で加圧 しながら進め，黄靭帯通過後に 抵抗感が急に消失する，

　d．カテーテル留 置法

　留置力テ ーテルを 3〜 5cm 挿入する．それ以上挿入すると回旋 して しまうこ とが 多い ．

　e ，追加投与の 時期と投与量

　硬膜外麻酔単独で手術が可能に なるまで 15〜 20分を要する，こ の 間 に無痛域の 確認 を
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pin−prick法で行う，産婦人科領域の 下腹 部手術で は初回の 追加投与は30〜45分後 に行 い，

以後は 1時間を指標とす る．追加 投与量は初回投与の 2／3とす るが ，少な いと手術施行が

困難 とな るため初 回投与後の状態で判断す る．

3．麻酔薬

局所麻酔薬 投与量 作用発現時問 （分） 持続時間 （分）

2％ リ ドカ イ ン （キ シ ロ カ イ ン ）

0．5％ブビバ カイン （マ
ー

カイン ）

1．5〜 2％ メビバカイン （カルボカイン）

12〜 20ml
20 〜 30剛

12〜 20剛

10〜 2015
〜 3010
〜 20

45 〜　75
75 〜 120

120〜 180

　4．合併症

　前述の 脊椎麻酔同様，低血圧 ・嘔気 嘔Otを認め る，その ほかの 合併症と して大量の 局

所麻酔薬を誤 っ て クモ 膜下腔に注入すると全脊椎麻酔となり，徐脈 ・悪心 ・低血圧がみ ら

れ呼吸停止 となる こともある，また，血管内に誤注入すると局麻薬中毒を起こす．深刻な

合併症として は刺入部での 硬膜外血 腫や ， 硬膜外腔での 硬膜外針やカテ
ー

テル の 破損など

があ る，

5．禁忌

　 1 凝固系異常

　 2 何 らかの 神経学的な異 常

　3　患者が拒否 したとき

　4　針刺入部の 局所感染、また は全身の 敗血症

全身麻酔

　胎児仮死 ・大量出血などによる緊急帝王切開 に用いられることが 多い，帝王切開の 全身

麻酔で は，薬物を含むさまざまな要素が胎児 と新生児に影響を5 える，執刀か ら児娩出 ま

で の 期間 は吸入麻酔剤を最小 限に し，児娩出後も吸入麻 酔薬 は弛緩 出【mの リス ク になるた

め麻酔等の 鎮痛薬を併用する．

　帝王切開に対する宝身麻酔の 利点には以下の 通りである．

　　　利点　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　 　 　　 　 　 欠点

　　 1，導入が 速い　　 　　 　　 　　 　　 　 1，母体の 誤 嚥の 可能性が高 い

　　2，信頼性が高い　　　　　　　　　 2，挿管困難の 頻度が高い

　　3，再現性 が高い　　　　　　　　　　　3，新生児の 薬剤曝露

　　 4．調節性 がよい　 　 　 　 　 　 　 　　 4．浅 い全身麻酔 中の 母体の 覚醒

　　5，低血圧 が避けられる

　 1，術前準備

　  最終飲食確 認

　患者が最後に摂取 した飲食物の 内容とそ の 時間を確認 す る．最終飲食の 時間 にかかわら

ず妊婦は2 例フ ルス トマ ッ クと して 扱い 、前も っ て メ トクロプ ラミ ド10mg とフ ァ モ チ ジ

ン 20mg を静脈投与す る，

　  気道 の確認
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　妊婦は非妊婦と比較 して 挿管困難の 頻 度が高い，開口の 程度を確認 し挿管困難を予想す

る ことが重要で あ る．挿管困難が予想 され る場合 には気管支フ ァ イバ ーを用意 しておく．

　2．麻酔準備

　  太い 吸弓1管 ，ス タイ レッ トを入れた気管 チ ュ
ー

ブ t 喉頭鏡

　  2 身麻酔の 導 入は，産婦の腹部を清拭 し加刀 の 準備が整 っ た後 に行 う．これ に よっ て

薬 剤曝露の 時間を少な くし，胎児に移行する薬物の 総量を減 らす こ とがで きる．

　3、麻 酔導入

　  妊婦は機能的残気量が低下 して いるため無 呼吸 により容易 に低酸素血症となる．導入

時の低酸素血症を予防するため に導入前 にマ ス クを しっ か りとフ ィ ッ トさせ 100％酸素吸

入 によ り脱窒素を行う．

  上述 したように妊婦 はすべ て フルス トマ ッ クと して扱う，したがっ て麻酔導入 は静脈

麻酔薬としてチオペ ン タール5mg／kg ，筋弛緩薬として脱分極性の ス キサ メ トニ ウム 80〜

100mg を用 いた クラ ッ シ ュ 導入 が原則で ある，患者の 入眠を確 認 した ら輪状軟胃 圧迫を

併用 し胃内容の 逆流 を防止 し t 速やかに 挿管する．挿管が呼気終末二 酸化炭素濃度によ り

確認されるまで輪状軟骨圧迫は緩め て はならない．挿管困難が予想される症例に は気管支

フ ァ イバ ー
を用 い た意識 下 挿管を行う．

研
修
医
の

た
め
の
必
修
知
識

　4，麻酔維 持

　バ イタルサイ ンや瞳孔の変化を注意深 く観察 し，適切な麻酔深度 を維持 し，適正 換気量

で 人工換気する．

5．全身麻酔に使われる薬剤

　　 導入薬物 　帝王切開の 全 身麻酔の導入 に は多くの 薬物が用 い られ て きたが ，チ オ

　　　 ペ ン タールが現在最 も多 く用 いられる薬物であ りt ケタミ ン がそれに 次ぐ．

　　 神経 筋弛緩薬　神経筋弛緩薬は気管内挿管 を容易 に し，帝王切開 中の腹部の 弛緩

　　　 の 目的で使用される．

　　 酸素　帝王切開中の 母 体の 動脈 血酸素分 圧は t 胎児の 酸素化 と出生時の 新 生児の

　　　 状態を決定す る重要 な因子であ る，

　　 亜酸化窒素　出生 時に は，亜酸化窒素の 麻酔効果，亜酸化窒素が 新生児か ら呼出

　　　 ，され るにつ れて の 拡散性低 酸素症 ， カテ コ ラミ ン レベ ルの 上 昇 による子 宮内で

　　　 の 胎 児 へ の 酸素運搬の 低下 な どが原 因とな っ て 、新 生児抑制がみ られる可能性

　　　 がある， したが っ て 、新生児 には酸素投 与で き るように準備 して おかな けれ ば

　　 　 ならない．

　　 揮発性 吸入麻酔薬 麻 酔の 導入 後は，麻酔深度を維持す る必要が ある，酸素 に加

　　　 えて 亜 酸化窒素を投与 して も，常 に充分 に麻 酔を維 持できる わけで はない ．少

　　　 量の揮発性麻酔薬〈ハ ロ タン ，エ ン フ ル ラ ン ，イ ソフ ル ラン 〉 を加え るこ とで ，

　　　 高濃度の 酸素を投5 で き （す なわち50％酸素 と50％亜酸化窒素），同時に母体

　　　 の不快な記憶を予防す るこ とがで き る，

6，合併症

　 　 誤 嚥 全身麻酔下の 帝王 切開で は胃内容の 気管内 誤嚥 （Mendelson 症候群）を
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　生 じるこ とがあ るの で i 胃内容の空虚を確認 しで麻酔 を導入する．

ス リーピングベ ビ丁 　吸入麻酔薬は胎盤を通 り胎児 へ 移行 し呼吸を抑 制す る可能

　性があ る．

出血 　吸入麻 酔薬 は子宮筋 を弛緩させ るの で，娩出 後の 出血量が 増加す る こ とが

　ある．

低酸 素化 囲症　妊娠 時は酸素消費 量の 増加 と機能的残 気量の 低下 により血 液中の

　酸素飽和度は非妊時に比べ 低下 しやす い，麻酔の 導入前 には100％酸素で前もっ

　 て酸素化 して お くこ とが必要で ある，

無痛分娩

　経腟 分娩時の 陣痛に よる苦痛 を軽減 させ る方 法と して ，一般 に和痛分娩も しくは無痛分

娩が行われる ，その 方法には次の ようなものが ある．

　 1，心理学的な方法

　1）自律分 娩 （naturalchildbirth）：分娩時の苦痛は出産 へ の 不安や恐怖によるこ とろ

が多い，それが身体の 緊張を生み ，陣痛を増強させるとの 考え に基い て行われて い る，妊

娠Φか ら母親学級を開い て妊 娠分娩の 生理 につ い ての 理解を深め、分娩準備体操を妊娠中

から行い 出産に 備える、

　2）精神予 防性無痛 分娩 ： ソ連 お よび フ ラ ン ス で 主 に 用 い られ，日本 で も ラマ
ーズ 法

（Lamaze
’
s　method ）と しτ知られて いる。母親学級での 妊娠分娩の生理 につ いての 指

導 を受 けなが ら，妊娠中から分娩に対す る心 構え をつ くっ て お く．分 娩中には呼吸法を強

調 し，深浅遅速の 変化 をつ け，身 体の 弛硬の 促進と，呼吸 に注意 を集 中 して陣痛の 若痛を

軽減 しようというものであ る．

　2，物理学的な方法

　薬物 による無痛分 娩を施行する際は，D 患者が 無痛 分娩 を希望 す る場合 と　2）患者

の 全身合併症 （心臓弁膜症など）があるため に適応 がある場合がある，無痛分娩 には局所

麻酔，鎮痛剤，ガス 麻酔 ， 腰椎麻酔等さまざまな方 法が あるが，妊婦 は常 にフ ルス トマ ッ

クであり誤嚥の 危険性が 高いため 吸入麻酔などに よる全身麻酔を用いることは稀で ある．

以下 に現 在最も一般的に 行われて い る腰 部硬 膜外無痛分娩につ いて主 に記す ，

分娩の 痛み の 経路

　分娩の 痛み は子宮の 収縮 と子宮頸管の 開大や展退 による もの で ，痛み は T11〜 T12の 後

根と T10 〜 Llか らの 神経線 維の
一

部を経由 して伝 達さ れ る．産 道や，陰 唇、会陰 部が広

げられる こと による痛み は，S2〜 S4の 後根の 求心性線維を通 っ て伝達され る．

腰部硬膜外麻酔による無痛分娩

　 1，術前準備

　産科 患者の 場合は血圧の 変化 に特別の 注意を払わなければならな い，血圧計 ，心 電図と J

動脈血 酸素飽 和度 （SpO2）測定す る，母体だけでな く胎児 心拍数記 録 にも 目を通 し胎 児

の 状態 も監視する．また t 緊急 時に備 え麻酔器 を用意 してお く．

2，薬剤の 注入法
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　硬膜外ブロ ッ クで T10〜S5まで 麻酔すれば分娩 出産注の 痛み はほとん ど取 り除 くこと

ができる．局所麻酔薬の 作用時間に比べ て，麻酔後の 分娩所 要時間が短 いと判 断で きる場

合は 1回 注入 法 が適 してい る，硬 膜外ブロ ッ ク を施行 す る適応 は患者 の 陣 痛が 約 3分間

隔で ，子宮 ロの 開大 は経 産婦 で5cm 以上 ，初産婦 で は6cm 以 上 ．児の 先進部 は胃盤内に

嵌入 して いな くて はな らな い ，持続硬膜外麻酔法 は 1回 注入 法 よりも柔 軟性が あ る，そ

れは鎮痛の期間 を薬剤の 追加で延長す るこ とが可 能であり，また追加注入 の 局 所麻 酔薬の

種類や量を変えた りオピオイ ドを含む持続注入 を用い た りして麻酔効果の 種類 や範 囲を変

えることができ るか らである．

　3．管理 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　分娩第 1期の 痛み は主 に頸管 の 開 大と子宮 収縮 による，それ は T10と L1からの 線維の 　　L
一部 を筥む T11および T12領域の 神 経線維 に より伝達 される，分娩第 2期 と 3期 の 痛み

は S2〜 S4を通 っ て伝 えられる，硬膜外麻酔で は分娩の 時期に応 じて ブロ ッ クの 範囲を変

化させる こ とがで きる．分娩第 1期では部分的ブロ ッ クを行い 麻 酔の 範囲 を T10〜L1の

神経 支配領域 に限 る，こ れに より Feruguson 反射は保存されて 運動 神経の ブ ロ ッ ク と

会陰部の 早すぎ る弛緩を減 らす こ とが で きる，児の 先進 部の 屈曲と内回旋 は防 げられな い，

硬膜外麻酔で部分的ブロ ッ ク を行うか ，持続 注入を用い るな ら分娩早期 に痛みを取 り除 く

こ とがで きる．分娩が 第 2期 に進む につ れて ，麻 酔の 範囲 を広 げて仙 随神経支配領域を

含む ようにす ることがで きる ．

4．麻酔薬

局所麻酔薬
初回投与量

　 （m ‘）

追加投与量

　 （mt）
作用発現時間

　　（分）

持続時間

　（分）

追加時間

　 （分）

2％ リ ドカイン 8〜 15 6〜 10 10〜 20 45 〜　75 60
（キシ〔〕カイ ン ）

0．5％ プ ビ バ カ イ ン 8 〜 15 6 〜 10 15〜 30 75 〜 120 60
（マ ーカ イ ン ）

1．0〜 2％ メ ピパ カイン 8 〜 15 6 〜 10 10〜 20120 〜 斗80 60
（カル ボカイ ン ）
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