
お詫びと訂正 

 2026 年 10⽉発⾏の，周産期医学 56 巻増刊号「周産期診療コツと落とし⽳」におきまし
て，以下の誤りがございました。深くお詫び申し上げ，訂正いたします。 
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を示す。過強陣痛は「10分間に6回以上の収縮」または
「1回の収縮が120秒以上持続する状態」と定義される。
発生時にはオキシトシン投与を即時中止する。次に母
体の体位変換を行い，輸液負荷を行って胎児への血流
を改善する。胎児心拍異常が持続する場合には，リト
ドリン塩酸塩0.5 mgまたはニトログリセリン0.1 mg
を使用し，緊急子宮弛緩（rapid tocolysis）を行う5）。当
院では産科医が使い慣れていること，持続時間が長い
ことからリトドリン塩酸塩を使用している。また，内
診や超音波検査で臍帯下垂や臍帯脱出のないことを確
認する。骨盤底筋が弛緩することで急激に分娩が進行
する可能性があり，そのためにも内診は重要である。
　Callahanらはこのような過強陣痛が一過性である
場合が多いものの，迅速な薬剤調整が胎児予後の改善
に直結すると報告している5）。
リトドリン塩酸塩投与後は，母体の頻脈・低血圧・

肺水腫に注意しながら継続監視を行う。それでも改善
しない場合，常位胎盤早期剝離の鑑別を行いつつリト

ドリン塩酸塩の追加投与を検討する。最終的に改善が
みられなければ急速遂娩（帝王切開）を検討する。

5．予防
　CSEは硬膜外単独と比較して過強陣痛の発生率が
有意に高く（41.5％ vs 16.5％），胎児心拍異常も有意
に多い（31.7％ vs 5.6％）1）。米国麻酔学会および産科
麻酔学会の産科麻酔ガイドラインでは，CSE導入直後
にはオキシトシンの減量または中止を推奨してお
り6），日本産科麻酔学会の指針も同様である。また麻
酔担当医が分娩室にいない施設では，CSEではなく硬
膜外鎮痛を選択することが予防につながる。最近では
CSEほど合併症が多くないが，硬膜外より鎮痛効果が
よい硬膜穿刺硬膜外鎮痛（dural puncture epidural：
DPE）7）が産科麻酔では普及している。

無痛分娩中の誘発/促進分娩の注意点
　外側法によるCTGでは子宮収縮の強さが評価でき
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