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一
　耐糖能異常妊娠（妊娠前糖尿病および妊娠糖尿病）の管理において，分娩時期の決定と分

娩管理は，古典的に は．児の周産期予後を決定 する極め て 重要 なテ
ー

マで あ っ た，かつ て

糖尿病合併妊娠で は，い ずれ も正 期産期に発症 する子 宮内胎 児死亡 （IUFD）と新生児呼吸

窮迫症候群 （RDS ）が，極めて重要な児 の予後決定因子 であ っ たからである．正期産 の IUFD
を回避するため に

“
選択的

”
早期産が推奨され た． しか し，早期産は もとよ り正期産期に

おい て も重症 RDS の発症がジ レン マ とな っ た．こ の2つ の リス クの衝突を最小限 にする

目的 で．「胎児死亡 を回避 するため termの3週 閤前に分娩誘発 も しくは帝切 を施行 すべ き

である．分娩様式の選択 は先進部下降度 と頸 管成熟度で決定する，」（Wiiilams　Obstetrics，

1966）とい うい わ ば妥協的な 管理 方針が推奨 された
1）
．1970年 代以 降の胎 児モ ニ タ リン

グの 導入 ．ベ ッ ドサ イ ドで の 胎児肺成熱検査 の導入 ，RDS 予防の ための ス テ ロ イ ド療法

の 普及，そして新生児医療の発展は．糖尿病合 併妊娠に おけ る こ の 2大 リス ク の 克服に多

大に貢献 した ．こう して児の周産期予後が顕著 に改善 した今日，分娩時期の決定 と分娩管

理は，新 たな視点か ら重要 なテーマ を提供 してい る．

　分娩時期の 決定に関する今 日的テ
ーマ を表 1に示 した．古典的 テ

ーマ と同様，分娩 時期

の決 定は今 日でも依 然重要なテーマ である，耐糖能異 常妊娠 における 1UFDは，その頻度

は著 明に改善 したにもかかわ らず，今 日でも依然 として正常妊娠よ りも高い こ とが知られ

て い る
Z｝3）．米国疾病予防セ ンター

の データ ベー
ス を用 い た分析では，糖尿病合併妊娠にお

け る IUFDの リス ク は．非糖尿病 妊婦 の 2．2倍で ，特 に巨大 児で はその リス ク は3倍を超

えていた
2〕
，血糖コ ン トロ

ー
ルが良好かつ 集中的な分娩前胎児モ ニ タ リン グを施行 した妊

娠糖尿病の検討で も IUFD の リス ク は合併症の な い
一

般妊婦の 1．6倍の で あ る と警告 して
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（表 1） 耐糖能異常妊娠の 分娩

時期 と分娩管理に関するテ
ーマ

1．分娩時期 の 決定

　
・
積極的管理 vs 待機的 管 理

　 ・
胎児肺成熟検査

2．分娩様式 の 決定

　 ・選択的帝切の 適応

3．分娩時簪理

　
・
産科的管理

　 ・血糖管理

い る
3），一

方，妊娠週数の 進行に伴 う巨大児

の 発症 リス ク の上昇は，肩 甲難産 と分娩損傷 ．

帝切率の増加の原 因とな る．分娩時期決定に

関す る今 日的テ
ー

マ は， 1UFD の 予防の み な

らず，巨大児発症 に関連 した周産期有害事象

を軽減 させる 目的 での積極的管理 の是非 であ

る．

　　　　　 　　　　　　　 　　　　　　 　　 分娩時期に関する積極的管理法 とは，妊娠

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 のある
一

定の時期に達 したら分娩誘発を行う

計画分娩 をい う．これに対 し，分娩誘発 を行わず自然陣痛発来を待機する方法を待機的管

理法とい う．積極的管理法の 目的 は，前述 したように巨大児の発症 率を低下させ肩 甲難産

と帝切を回避す ることにある．
一

方，積極的管理 によ っ て危惧 される リス クは，未成熟頸

管の ため 分娩誘発の 不成功に よる帝切率の 増加と RDS の発症 で ある．

　妊娠糖尿病の 積極的管理の 是非に関す る Witkop　et　aL の最新 の レ ビ ュ
ー による と，待

機的管理 との比較 を 目的に した無作 為比 較研究（RCT）は，　 Kjos　et　aL の報告
5）
が唯

一
であ

る．その報告 では，妊娠 38週 で分娩誘 発を行う積極的管理は，児推定体重 が4，200g あ る

い は42週 になる まで 分娩誘発を行わない 待機的管理 に比べ て ，　large−for−gestational　age

（LGA ）児の発症 は有意に低頻度（10％ vs　23％，　 p ＝ O．02）で あ っ た が，帝 切率 肩 甲難

産 新生児低血糖 ，周産期死 亡の頻度は両群で 差を認め な か っ た，Witkop の レビ ュ
ー

で

検討された他の 4つ の観察研究
6）”’9）

で は，積極的管理 法によ っ て ，巨大児と肩 甲難産発症

の 潜在的低下 の効果が期待で きる が，帝切率につ い て はむ しろ潜在的増 加も危惧され る．

現時点で は，積極的管理法の 妥当性を結論で きるエ ビデン ス に乏 しい とい う結論で あ る．

　これは．妊娠糖尿病に限らず妊娠前糖尿病におい て も同様で，積極的管理法の優位性を

結論づけ る エ ビデ ン ス はな い ．しか し，前述 した IUFD の リス クを考慮 す る と，40週以

降 の自然待機のメ リッ トは少ない．また，巨大児そのものによる分娩誘 発の適応 はな く，

分娩誘発を行 っ て も母児の 予後を改善 しな い とい う，

一 一
　ACOG 　Practical　Bulletinでは，　 GDM および妊娠前糖尿病の いずれ においても，39週
未満の 積極的管理や血糖コ ン トロ

ー
ル不良例には，羊水穿刺を行い胎児肺成熟検査を行う

こ とを推奨 して い る
）゚11）

，一
方，Kjios　et　al．’2）は．500例以上 の 糖尿病合併妊娠 の 羊水穿

刺施行例の 検討で RDS は5例（0．95 ％）に認め たにす ぎず RDS はい ずれ も34週未満 の

症 例で あ っ た．また，37週以降の 妊娠前糖尿病および GDM で ，ル チ
ー

ン な 羊水穿刺を

施行 しな か っ た群 （1，457例）を．ル チーン に施行 して い た historical　control 　r （713例）

を用いて比較検討 したところ，RDS の発症 は各 々0．8％および1．0％で，妊娠週数の確 定

して い る正 期産症例で はルチー
ン な羊水穿刺は不要で あ る と結論 して い る

13）．こ の 報告で

は，RDS 発症の 唯
一

の 予測因子は帝王 切開分娩で あ っ た。こ の ように正期産期の ル チ
ー

ンな羊水穿刺 は薄れ つ つ あるが，39週未満 の選択的帝切例，血糖コ ン トロ ール不良例，

あ るい は予定日不詳例につ い ては新生児管理上の意義があるかも しれない．
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（表 2）　分娩時血糖管理の 基本

（表 3）　イ ン ス リンボン ブ法による血糖管理

血糖値（毛細管血）

　　（「冂9／dL）
イン ス リン注入

速度（単位 ／時）
輸液

〈 80 0（off）

81 〜 100 0．5
5％ グル コ

ー
ス 含 有輸 液 N／S （ま た は

5％ グル コ
ー

ス 含有 L／R）

100〜 125mL／時101〜 140 1．0

141 〜 180 1．5

181 〜220 2．0
上記 と同様 の 輸液 またはグルコ

ー

ス 含有なしの N／S に変更

100〜 125mL 〆時
＞ 220 2，5

※ イ ン ス リン は 50 単位の 速効型 イ ン ス リン を含む 50mL 生理食塩水（N／S）をシ

リン ジ ポン プを 用 い て 注 入 す る

一 一
　耐糖能異 常合併妊娠における経腟分娩の際の最 も重篤な合併症は巨大児と関連した肩 甲

難産で ある．同 じ巨 大児で も，耐糖能異常に関連 した巨大児は，非糖尿病母体における 巨

大児の 2〜6倍の 肩甲難産発症率で あ る
14）
．糖尿病性胎児病は高血糖

一
高イ ン ス リン血症を

病態とし，イ ンス リン感受性臓器 （肝臓 ，筋肉．皮下脂肪な ど）は過剰発育する．しか し，

脳や骨格は非イ ン ス リン感受性臓器 であるため正常発育の範囲に留 まる，その結果，頭部

と，肩甲
・
躯幹（頬部 ・首を含む ）の 発青の ア ンバ ラン ス を生 じ肩 甲難産の 原因となる ．一

方，非糖尿病母体の 巨大児は頭部も躯幹同様に過剰発育して い る ため，む しろ児頭骨盤不

均衡による分娩停止 とな り児頭の娩出には至らず， したが っ て 同 じ体重の 巨大児 でも肩甲

難産の リス クは糖尿病性巨大児よりも 低い ．
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　肩 甲難産を回避 するための糖尿病性巨大児の選択的帝切の適応基準に関する RCT はな

く，その 根拠となるエ ビデン ス に乏 しい．胎 児推定体重 で経験的に 4．00099
）

． 4．25095
）

，

4，500g　3 の 基準が提案され て い る．　 ACOG で は4．SOOg を選択的帝切 の適応 基準 として

い る
111）1

’
）．本邦で は，4．000g 以上を巨大児 として おり，耐糖能異常妊娠で は4，000g が選

択 的帝切の基 準となるこ とが多い が，欧米人との 母児の体格差を考慮する と妥 当な 基準で

あろう
16）．また，既往分娩歴 におけ る肩 甲難産あるい は分娩損傷既往も肩甲難 産再 発の独

立 した リス ク因子 で あ り
17〕
，選択的帝切 の適応 を考慮する．

　とこ ろで ，超音波胎児計測による胎児推定体重は，耐糖能異常妊娠で は．通 常よ りも過

大あるい は過少評価 あるい は影響しな いな ど，その 評価は分かれている
1B）
．いずれに し

て も超音波計測による 巨大児予測の 陽性的 中率は50％に過 ぎな い
1e），また，耐糖能異常合

併 妊娠 で は，前述 した disproportiOnalな胎 児の体型 のため ，必ずしも巨 大児や LGA 児

には該当しなくて も肩 甲難産を来すリス クがあるため，経腟分娩の 際には肩甲難産 に対す

る産科手技を熟知 して望む 必要がある ．フ ァ ン トムを用 い た肩 甲難産に対するシ ミュ レ
ー

シ ョ ン訓練等も有効とされ る
19）
．

　分娩 時の 母体高血糖は，perinatal　asphyxia お よび新生児低 血糖 と関連 す るた め t 分

娩中の 母体血糖値を
“
正常範囲

”
に維持するこ とが求め られる

2：，）．その
“
正常範囲

”
で あ

る 目 標血 糖値は ，70〜 120mg ／dL1），70〜 110mg ／dL11），70〜90mg ／dL21）と，最 近，よ

り厳格 なコ ン トロ ール基準 ヘ シ フ トして い る．

　分娩時の血糖値管理 は，分娩時 に必要 とされ るエ ネル ギ
ー

量 （グル コ
ー

ス 投与速 度 2．5
mg ／kg／時）を供給 しな が ら，必要 に 応 じて イ ン ス リン を補給 して グル コ

ー
ス 利用 率を高

め るこ とが基本で ある
22）．分娩時に十分なグルコ ー

ス補給が行われなけれ ば，容易に脂質

の異化亢進による高ケ トン体血症を呈 してケ トアシ ドーシ ス を誘発する．分娩時の高血糖

に対して 、いたずらに糖質を含まない 輸液の み で対処す る こ とは胎児ア シ ド
ー

シ ス の原 因

となる ．

　分娩 時の血糖管理 の基本 を表 2に示 した
n ）
，目標 血糖値 を維 持するための輸液 とイ ンス

リン投与法には，5％グル コ
ー

ス含有生理食塩水（N／S）（または乳酸加 リン ゲ ル液 ［L／R］）

500mL ボ トル に 5単位の 速効型イン ス リン を注入 にて 100・− 120mL／時で 維持する 方法

（表2）と，輸液 と別にシ リンジポンプでインス リンを注入する方法
23）
（表3）がある．基本 輸

液 （5％グル コ
ー

ス 含有 N／S）500mL に速効型 （あ るい は超速 効型）イ ン ス 1丿ン 5単 位を入

れたイン ス リン 添加輸液を 100〜 125mL 畑寺（イン ス リン注入速度 ：1〜1．25単位／時）で投

与する こ とによ っ て ，多くの 症例は．分娩時に必要とされ る エ ネル ギー量の 補給 と目標血

糖値の維持 が可能で ある
22＞
，

　胎盤娩出直後 より母体のイ ンス リン必要量は急速 に減少 し，2型糖尿病 や GDM 症例で

は産褥24〜96時間はイン ス リン を必要 としない こ とも少なくない ．妊娠中の イン ス リン

投与量を継続する こ とは低血糖の 原因 とな るため速やかな減量が必要 で ある．

　分娩 時の代謝管理が うまく行われ て いれば．産褥早期の 血糖管理 目標 は緩和 して よい ，

血糖自己測定（SMBG ）は継 続 し，イ ンス 1丿ン再開の指標 とする，　 Kitzmi［ler　et　al．24）は食後

1時 閤値 ＞ 150mg／dL，空 腹時血 糖値＞ 100mg ／dL をイ ン ス リン 再開の 指標と し，必要

イン ス リン 量は 0．6単位／kg（産 褥現体重 あた り）として い る．我々 は産褥3日まで は食後2
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時間値で 160〜 180mg ／dL 程 度は許容範囲 として い る．経験的 では あるがイ ン ス リン 投

与量は， 1型糖尿病の場合で 妊娠中投与量の 1／3あ る い は妊娠前投与量 へ 減量 す る．2型
糖尿病 では妊娠中投与量の 1／5へ 減量 するか，あるい は一旦中止 する．GDM 症例はその

重症度 にもよるが，
一

旦中止 を基本 と してい る．授乳 はエ ネルギー需要 を亢進す る要因 で

あ り，特に1型糖尿病で は授乳直後の 低血糖に注意が必要で あ る
24〕。
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