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特　　集　麻酔科学の領域の広がり

無痛分娩

昭和大学医学部麻酔科学講座
 加藤　里絵

は じ め に

　産科麻酔は心臓血管麻酔，小児麻酔などと同様
に，麻酔科のサブスペシャリティの 1つである．産
科麻酔＝帝王切開術麻酔と考えられがちであるが，
もっと広い範囲の麻酔に関わっている（図 1）．妊
娠前には生殖補助の一端を担い，妊娠成立後には妊
娠中の手術（卵巣嚢腫摘出術，胆嚢摘出術，虫垂切
除術などが多い）や，子宮内の胎児の検査や処置の
麻酔を提供する．もっとも麻酔行為を要するのはや
はり分娩時であり，帝王切開術の麻酔，経腟分娩の
鎮痛を提供する．
　近年，手術室を離れた麻酔科医が活躍することが
増えてきたが，図1に示すように産科麻酔科医の業務
も手術室を離れて産科病棟で行われるものが少なくな
い．麻酔科医が産科病棟で勤務する時間が増えるこ
とで産科手術管理や産科救急管理の安全性と質を高
めることが可能である．例えば，高緊急度の帝王切開
術に関する情報を産科病棟と手術室とで共有するこ
と，分娩時異常出血などの急変事態が発生したとき
の全身管理，帝王切開の術後鎮痛管理などである．
　産科病棟で行われる麻酔科医の業務の一つが無痛
分娩である．2007 年の調査では，日本の無痛分娩
率（全分娩に対して）は 2.6％と報告された1）．欧
米では英国が 20％2），米国が 40％3），フランスが
65％4）と報告されており，日本の無痛分娩率は低
い．しかし日本の無痛分娩率は着実に増加しており
2016 年の調査では 6.1％であった5）．この増加の背
景には，痛みに耐えることを美徳とする考え方が少
なくなってきたこと，無痛分娩に関する情報を得や
すくなったこと，無痛分娩を行う施設が増えてきた
ことなどが挙げられている．そして今後も無痛分娩
率は増加すると考えらている．

お産の痛みとは？

　分娩とは陣痛発来から胎盤が娩出されるまでをい
う．3つの時期に分けられ，陣痛発来から子宮口全開
大までを分娩第 1期と呼び，初産婦で 10～ 12時間，
経産婦で 4～ 8時間程度継続する．子宮口全開大か
ら児娩出までが第 2期であり，初産婦で 2～ 3時間，
経産婦で 1～ 1.5 時間が標準的である．分娩第 3期
は児娩出から胎盤娩出まで指すが，30分程度で終了
する．分娩時間は個人差が大きいが，正常範囲は初
産婦で 30時間未満，経産婦で 15時間未満とされる．
　痛みの程度を客観的に測定することは現代の科学
の力では不可能である．また分娩時の痛みは個人に
よって，また同じ個人においても分娩ごとに大きく
異なる．そのため一般化をすることは簡単ではない
し，また適切ではないのかもしれない．しかし，こ
れまでの産婦の訴えから，分娩時の痛みは分娩進行
と共に強くなり，また部位が下がってくることがわ
かっている（図 2）．痛みをどのような言葉を用い
てで表現するかをもとに痛みの程度を比較した研究
によると，お産の痛みは指切断の痛みに匹敵すると
の結果であった6）．

図 1　産科麻酔の領域
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お産の痛みをとる方法

　10 時間を超えて継続する強い痛みをコントロー
ルし，かつ痛みの持続時間や程度の調節性がよい鎮
痛方法の選択肢は多くない．現在一般的に用いられ
ている方法には，硬膜外鎮痛，オピオイドの静脈投
与による鎮痛7），亜酸化窒素（笑気）の吸入による
鎮痛8）がある．このうち静脈鎮痛は母児への鎮静，
呼吸抑制作用といった副作用が強く出やすい．また
亜酸化窒素には，鎮静作用が強い一方で十分な鎮痛
効果を得にくいという欠点がある．そこで硬膜外鎮
痛が第一選択となっている．

硬膜外鎮痛

　硬膜外鎮痛とは硬膜外腔に局所麻酔薬や麻薬を投
与し，脊髄神経の遮断効果を得る鎮痛法である．硬
膜外腔は脊柱管の中で，脊髄くも膜下腔を囲むよう
に存在する（図 3）．無痛分娩における広義の硬膜外

鎮痛には脊髄くも膜下硬膜外併用鎮痛（Combined 
spinal and epidural analgesia：CSEA）と狭義の硬
膜外鎮痛が含まれる（以後本稿では断りのない限り，
「硬膜外鎮痛」は広義の硬膜外麻酔を指すこととす
る）．CSEAではまず脊髄くも膜下腔に薬剤を投与
し，その後硬膜外腔に薬剤の投与を開始する．硬膜
外鎮痛（狭義）では，脊髄くも膜下穿刺は行わず硬
膜外腔にのみ薬剤を投与する．CSEAと硬膜外鎮痛
（狭義）の比較を表 1に示す．硬膜外鎮痛（狭義）
とCSEAの選択は，分娩の進行，無痛分娩の適応，
産婦の希望などを総合的に考慮して決定されること
が多い．
　硬膜外鎮痛を行うためには硬膜外腔に直径 1mm
程度のカテーテルを留置する．穿刺部位は第 3/4 腰
椎間が一般的である．硬膜外カテーテル留置は円滑
に行われれば 5～ 10 分程度で終了する．脊髄くも
膜下鎮痛を併用しても手技の所要時間はほとんど変
わらない．

表 1　硬膜外鎮痛（狭義）と脊髄くも膜下硬膜外併用鎮痛（CSEA）の利点

硬膜外鎮痛（狭義） 脊髄くも膜下硬膜外併用鎮痛（CSEA）

手技が単純 鎮痛効果発現までの時間が短い
無痛分娩開始直後の低血圧の頻度が低い 軽い低血圧が起こりやすい
無痛分娩開始直後の一過性胎児心拍数低下の頻度が低い 良好な鎮痛効果が得やすい
軽度硬膜穿刺後頭痛の頻度が低い

図 2　分娩時の痛みの場所と強さ
日本産科麻酔学会ホームページより許可を得て転載 図 3　腰部脊柱の断面図

日本産科麻酔学会ホームページより許可を得て転載
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　硬膜外腔に投与する薬剤は，低濃度の局所麻酔薬
にフェンタニルを添加したものである．局所麻酔薬
としては，運動神経遮断作用が少なくて長時間作用
型のブピバカイン，レボブピバカイン，ロピバカイ
ンが選択しやすい．局所麻酔薬の濃度は施設によっ
て異なる考え方はあるが，0.0625 ～ 0.1％が一般的
である．これは一般的な外科手術における術後鎮痛
で用いられる硬膜外局所麻酔薬の濃度より低い．妊
婦は局所麻酔薬への感受性が高いこと，濃度の高い
局所麻酔薬は分娩の進行を妨げやすいためである．
低濃度の局所麻酔薬で十分な鎮痛を提供するために
は麻薬の添加が必須で，日本ではフェンタニルが添
加される．
　分娩第 1期の痛みは，子宮収縮と子宮頸部開大に
よる痛みである．第10 胸髄神経～第1腰髄神経を介
する．分娩第 2期にはさらに産道拡張の痛みが加わ
り，第 2～ 4仙髄神経がこれを支配する．そのため痛
みのない分娩を提供するために，第10 胸髄神経から
第 4仙髄神経までの痛覚遮断を目指している（図 4）．

無痛分娩のメリット

　無痛分娩はランダマイズ化や二重盲検法がほぼ不
可能と考えられ，メリットやデメリットに関するエ
ビデンスが得にくい．しかし言うまでもなく，最大
のメリットは分娩中の痛みを軽減できることであ
る．「楽だった」，「臨床的には産後の回復が早かっ
た」のような感想がよく聞かれる．
　分娩経過中，陣痛中には酸素消費量が増加し，陣
痛間欠期には基線に戻ることを繰り返す．硬膜外鎮
痛により，陣痛中の酸素消費量増加を抑えることが

報告されている9）．また陣痛中には心拍数増加や血
圧上昇しやすい．硬膜外鎮痛によって心拍数増加や
血圧上昇が抑えられることはしばしば観察される
が，エビデンスは少ない．また図 5に示すようなメ
カニズムから，痛みにより胎児への酸素供給は減少
する．鎮痛により，陣痛時の胎児への酸素供給減少
は抑制されると考えられる．
　無痛分娩は分娩の安全性向上にも貢献できる．無
痛分娩の目的で留置された硬膜外カテーテルは，帝
王切開の麻酔に流用することが可能である．無痛分
娩中に帝王切開術の侵襲に見合った薬剤を追加投与
すると，10 分ほどで手術に必要な麻酔を確立でき
る．そのため，無痛分娩中に非常に急いだ帝王切開
術（30 分以内に児娩出を目指す）が行われること
になっても，産科病棟で硬膜外麻酔薬の投与を行え
ば，手術室に到着したころにはすぐに手術が開始で
きる状態となる．硬膜外無痛分娩を行っていない症
例で急いだ帝王切開術を行うことは手術室で働く麻
酔科医には非常にストレスの大きく，リスクの高
い．それまで何の情報のない患者が突然手術室に搬
入されることになり，短時間のうちに麻酔の器材や
薬剤の準備を整え，患者の評価を行って全身麻酔を
提供する必要に迫られるためである．しかし硬膜外
無痛分娩を行っている症例であれば，硬膜外鎮痛を
提供する段階で産婦の麻酔科的評価が済んでおり，
また手術室で新たに準備が必要な麻酔の薬剤や器材
の準備が少ないため，安全性の高い麻酔を提供しや
すい．

図 4　分娩時の痛みを伝達する脊髄神経 図 5　分娩時痛の胎児酸素供給への影響
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無痛分娩の適応

　硬膜外鎮痛の禁忌がない限り，母体の希望があれ
ば無痛分娩の適応となる．米国産婦人科学会は「分
娩は多くの妊婦に激しい痛みをもたらす．医師によ
る診療のもと，安全に対処できる激しい痛みに人が
苦しむことを容認するような状況は，分娩以外に存
在しない．母体の要望さえあれば分娩時鎮痛の適応
となる．」という声明を出している10）．
　既述の無痛分娩のメリットを活かし，医学適応の
無痛分娩も行われている．例えば脳血管疾患や心疾
患11）の合併妊婦で痛みによる循環動態の変動を抑
えたい場合などである．また妊娠高血圧症候群も無
痛分娩の良い適応と考えられる疾患である．妊娠高
血圧症候群は血圧が上昇しやすく，さらに血圧の上
昇により脳出血を起こしやすい12）．また十分な胎
児血流が得にくい病態であり，胎児への酸素供給維
持ために硬膜外無痛分娩が適していると考えられて
いる．

硬膜外鎮痛の副作用と合併症

　医療行為には合併症が伴うものである．しかし，
医学適応でない限り分娩における硬膜外鎮痛は必須
なものではない．つまり生命予後あるいは機能予後
に関わることが明らかな医療行為ではない．そのた
め合併症，とくに重症なものを起こさないためのよ
り厳しい対策が求められる．
　1．合併症
　1）高位脊髄くも膜下麻酔（非常にまれ）
　脊髄くも膜下腔に過量の薬剤が投与され，高位の
脊髄神経の遮断が生じた状態である．頸髄神経が遮
断されると著しい低血圧や徐脈，呼吸停止を引き起
こす．さらに脳まで局所麻酔薬が到達すると意識消
失が起こる．2017 年春から日本で報道された無痛
分娩による母体の死亡や重症脳障害症例の原因の多
くが，高位脊髄くも膜下麻酔に起因すると考えられ
ている．また高位脊髄くも膜下麻酔は米国において
も，産科麻酔領域の重篤な合併症の原因として広く
認識されている13）．
　なぜ脊髄くも膜下腔に過量の薬剤が投与されるの
か？いくつかの原因があるが，無痛分娩では硬膜外
腔に留置したと思い込んでいたカテーテルが実は脊
髄くも膜下腔に迷入していたときに起こりやすい．

図 3に示したとおり，硬膜外鎮痛と脊髄くも膜下鎮
痛とは硬膜 1枚を隔てた隣同士である．しかし同程
度の鎮痛効果を得るために要する薬剤用量は大きく
異なる．硬膜外鎮痛の用量は脊髄くも膜下鎮痛の約
10 倍である．そのため，硬膜外用量の薬剤が脊髄
くも膜下腔に投与されれば，過量投与となる．
　カテーテルの脊髄くも膜下迷入の頻度は低いもの
の，完全に避けることはできない．大切なのは「高
位」脊髄くも膜下麻酔を起こさないこと，つまり脊
髄神経の遮断が高位に達する前に気づくことであ
る．この方法により，無痛分娩時に起こるほとんど
の高位脊髄くも膜下麻酔を予防することができる．
硬膜外カテーテルを留置したときのみならず，カ
テーテルから薬剤を追加投与するときにはカテーテ
ルの吸引を行い，脳脊髄液の逆流がないことを確認
する．しかし残念ながら吸引テストの感度は 100％
ではない．そのため，硬膜外カテーテルから薬剤を
投与するときには少量ずつ投与し，脊髄くも膜下麻
酔らしい徴候が出ないかを確認しながら全量投与を
行う．また無痛分娩の経過中に下肢が全く動かなく
なった場合もカテーテルの脊髄くも膜下迷入を疑う
べきである．
　たとえ高位脊髄くも膜下麻酔が起こってしまって
も，対症療法を行いながら麻酔薬の効果が消退する
のを待てば，母体や胎児の予後に問題を残さないこ
とが通常である．対症療法とは低血圧に対する昇圧
薬の投与，徐脈に対するアトロピン投与，低換気 /
呼吸停止に対する人工呼吸である．これらの対処が
遅れると母児に重篤な障害を残しかねない．そのた
め無痛分娩開始時や薬剤の追加投与時には，循環と
呼吸のモニタリング，蘇生行為が行える器材と人材
の配置が欠かせない．
　2）局所麻酔薬中毒（非常にまれ）
　局所麻酔薬の血中濃度が高くなった状態である．
通常の無痛分娩で用いられる局所麻酔薬用量が硬膜
外腔に投与されても，局所麻酔薬中毒が起こること
は考えにくい．無痛分娩中に局所麻酔薬中毒を発症
するケースには 2つの場合がある．一つは，硬膜外
カテーテルが血管に迷入し（硬膜外腔にも血管が存
在する），局所麻酔薬が血管内に直接投与される場
合である．もう一つは，硬膜外カテーテルが硬膜外
腔でない場所に迷入しているために鎮痛効果が得ら
れず，局所麻酔薬の追加投与を繰り返し，結果とし
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て血中局所麻酔薬濃度が上昇する場合である．血中
濃度に応じて，さまざまな症状が現れる．初期症状
は舌や口唇のしびれ感，異味感，耳鳴りであるが，
血中濃度が上がると興奮状態から，痙攣，重度低血
圧，不整脈，心停止に至ることが知られる．初期症
状であれば，局所麻酔薬の投与を止めて経過観察を
行う．痙攣にはベンゾジアゼピン系薬剤などの抗け
いれん薬の投与を行う．低血圧や不正不整脈があれ
ば，脂肪乳剤を投与しつつ蘇生を行う．しかし局所
麻酔薬中毒による不整脈は治療が難しく，体外循環
を要する場合もある14）．
　3）神経障害（重篤なものは非常にまれ）
　無痛分娩後に感覚障害，運動障害が残ることがあ
る．その程度は下肢の一部に触覚がやや低下してい
る部位が残るといった軽度のものから，両下肢麻
痺・排尿排便障害に至るまでさまざまである．原因
も，胎児や分娩器械による神経圧迫，砕石位などの
体位による神経圧迫，麻酔の器材や薬剤による神経
障害，硬膜外鎮痛などさまざまであるが，その中で
も硬膜外血腫は予後不良の神経障害を起こしやす
く，注意を要する．
　硬膜外には血管の走行があり，硬膜外カテーテル
留置の手技中に穿刺針などでその血管を損傷する場
合がある．硬膜外腔という脊柱管に囲まれた場所で
血腫が大きくなると，神経圧迫症状が出現する．無
痛分娩では腰椎領域での血腫が起こりやすく，出現
する症状は下肢麻痺や排尿排便障害である．この神
経障害は半日のうちに除圧をしないと永続的に残存
することが知られるため，進行性あるいは持続する
下肢麻痺があれば硬膜外血腫を疑った診察とMRI
検査をただちに行う必要がある．
　4）硬膜穿刺後頭痛（まれ）
　分娩（硬膜外鎮痛）が終わって 1～ 2日後に，座
位や立位をとったときに出現する頭痛である．硬膜
穿刺部位から髄液が硬膜外腔に漏れ出ることで，大
脳が尾側に牽引されて出現する．CSEAにおける硬
膜穿刺は非常に細い針（25 ～ 27 ゲージ）で行われ
るため頭痛を起こすことは 0.1％程度であり，頭痛
の程度も軽い．しかし，硬膜外針（17 ～ 18 ゲージ）
で意図せず硬膜を穿刺すると程度の強い頭痛を起こ
しやすい．頭痛に対しては硬膜外自己血パッチが有
効である．清潔操作で採取した患者自身の血液を硬
膜外腔に 20 ml 程度注入する方法である．

　2．副作用
　1）下肢の神経遮断，排尿障害
　前述のように，分娩時の痛みを抑えるためには第
10 胸髄神経から第 4仙髄神経の痛覚神経の遮断を
目指している．そのため無痛分娩中には腰髄神経に
支配される下肢の感覚異常と運動神経の軽度遮断
（下肢が動かしにくい）と仙髄神経に支配される排
尿機能低下が必発である．硬膜外鎮痛の効果が消退
するとともにこれらの症状も軽快するが，無痛分娩
中はベッド上安静管理とし，排尿は導尿や尿道カ
テーテルにて行うことが一般的である．
　2）発熱
　硬膜外無痛分娩を開始すると，徐々に体温が上昇
する産婦が 20％程度いると報告されている15）．外
科手術後の硬膜外鎮痛には見られない現象であるた
め，妊娠や分娩が発熱機序に関わっているとみられ
るが原因がわかっていない．ただし感染によるもの
ではなく胎盤の炎症が関わっているようである16）．
クーリングなどで対処する．
　3）その他
　硬膜外鎮痛を始めると低血圧，掻痒感が見られる
ことがあるが，いずれも軽度のものであり，治療を
要することはまれである．

硬膜外鎮痛の禁忌

　硬膜外血腫を予防するため，血液止血凝固能に異
常がある場合は硬膜外鎮痛を行わない．また脊柱の
疾患の既往がある場合，硬膜外鎮痛が行えない場合
がある．

分娩への影響

　硬膜外鎮痛は分娩の進行を妨げる方向に働きやす
い．局所麻酔薬の運動神経遮断作用による努責力の
低下が一因である．また無痛分娩では努責感が消失
することが通常であり，それも児娩出を遅らせる原
因であろう．しかし硬膜外鎮痛により分娩第 1期の
子宮収縮頻度も変化する（減少することが多いが増
加も見られる）など，子宮収縮にも影響があること
は明らかであるが，そのメカニズムはいまだ解明さ
れていない．硬膜外鎮痛は分娩進行を遅らせること
が多いため，分娩進行を積極的に補助することが求
められる．例えば子宮収縮薬の使用，吸引分娩や鉗
子分娩など器械分娩である．子宮収縮薬も器械分娩
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も，無痛分娩では使用頻度が増加することが知られ
る．しかし帝王切開率が増加しない17）．
　これらの分娩への影響のため，必要以上の鎮痛は
行うべきではない．除痛のための最低限の薬剤量を
用いる．無痛分娩では低濃度の局所麻酔薬を用いる
ことを既述したが，過去の高濃度の局所麻酔薬を用
いて良好な分娩転帰が得にくかった反省から，局所
麻酔薬濃度が低くなってきた経緯がある．

最近の話題

　1）計画的間欠的ボーラス投与
　硬膜外カテーテルからの薬剤投与法には，シリン
ジポンプなどで行う持続投与に加えて産婦が望んだ
ときに投与するPatient controlled epidural analgesia
が用いられてきた．しかし，最近，一定時間ごとに
ボーラス投与をすると，持続投与よりも鎮痛効果が
得られやすく運動神経遮断が少ないことが報告さ
れ18，19），計画的間欠的ボーラス投与が広まりつつあ
る．どのくらいの時間間隔で投与すると最も効果的
なのかについては明らかではないが，臨床現場では
45～ 60 分が選択されていることが多い．
　2）Dural puncture epidural
　無痛分娩のための硬膜外鎮痛には，硬膜外鎮痛
（狭義）と CSEAがあることは既述の通りである．
最近第 3 の方法として提案されているのが Dural 
puncture epidural である．これは脊髄くも膜下腔
穿刺針で硬膜を穿刺するものの脊髄くも膜下腔には
薬剤を投与せず，硬膜外腔への薬剤投与のみで鎮痛
を確立する方法である．Dural puncture epidural
は硬膜外鎮痛（狭義）に比べて仙髄神経遮断が得や
すく，鎮痛効果の左右差が少なく，鎮痛薬の追加投
与が少ないと報告された20）．硬膜外腔に投与され
た薬剤の一部がこの穴から脊髄くも膜下腔に達し，
鎮痛効果が増強していると考えられる．Dural 
puncture epidural は CSEAに比べて副作用も少な
く，今後普及する鎮痛法と思われる． 
　3）産後うつと硬膜外鎮痛
　母体安全への提言は産婦人科医から報告された妊
産婦死亡症例をまとめたものであり，毎年 50 例ほ
どが報告されている12）．しかし別の研究グループ
が，死亡診断書と出生証明書を突き合わせて検討し
た結果，2015 ～ 2016 年に産後の自殺が 99 例あっ
たことが公表された．産後の自殺は産後うつと関連

が深いと考えられており，産後自殺の 4 割以上
が 21）産後うつであったという報告もある．日本で
は産婦の 10％程度が産後うつに見舞われている22）．
　2008 年に分娩時の痛みが産後うつのリスク因子
になることが米国から報告され23），無痛分娩が産後
うつを減らすことができるかの研究が進行中で 
ある24）．

安全な導入のための動き

　2017 年に明るみに出た無痛分娩の麻酔事故を受
け，厚生労働省の研究班が立ち上がった．関連学会
や団体が参加し，無痛分娩を安全に施行するための
議論がなされた結果，分娩施設の体制の整備，分娩
施設の無痛分娩に関する情報提供を行っていくこと
などが提言としてまとめられた25）．分娩施設の体
制整備の大きな柱は，無痛分娩の麻酔行為に関わる
医療スタッフの研修と，施設の適切な医療器材の配
置である．このうち配置すべき医療器材について
は，2018 年 4 月に厚生労働省が「無痛分娩取扱施
設のための，『無痛分娩の安全な提供体制の構築に
関する提言』に基づく自主点検表」としてまと
め26），各医療施設に通達されている．一方，医療
スタッフの研修内容と分娩施設が公開すべき情報の
内容については，現在，無痛分娩関連学会・団体協
議会が議論を進めているところである．
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