
産科ショックへの対応
Management of obstetrical shock

定義と概念

　産科ショックは日本産科婦人科学会によって以下のように定義されている．すなわち，
広義には偶発合併症によるものも含め，妊産褥婦がショック状態に陥った場合すべてをい
うが，一般には妊娠もしくは妊娠に伴って発生した病的状態に起因するショックを産科
ショックと称する．体液の喪失，心臓機能の低下，血管系虚脱などにより組織への酸素供
給が障害され，放置すれば進行性に全身の臓器還流障害から急速に死に至る重篤な病態で
ある．
　頻度的に最も多いのは出血性ショックであり，ほかにやや病態が異なるものとして子癇，
羊水塞栓症，感染流産などがその基礎疾患となり得る．また仰臥位低血圧症候群，産科手
術時の腰椎麻酔によるショックなどもこれに含まれる．

分類と対応

　産科ショックは表1のように分類される．その中でも出血性産科ショックとその他の非
出血性産科ショックに分類される．実際は産科ショックの多くは出血に関連するものであ
るが，それぞれの病態を把握した対応が重要である．

診断

　ショックの症状は蒼白（Pallor），虚脱（Prostration），冷汗（Perspiration），脈拍触知不
能（Pulselessness），呼吸不全（Pulmonary deficiency）の5徴に代表される．しかし，こ
れらの症状がそろった時には既に重篤な状況に陥っていることが多く，ショックを疑った
場合には素早い対応が求められる．ショックの初期には顔面蒼白，悪心，不穏，呼吸窮迫，
頻脈，血圧低下，尿量減少などが認められることが多い．ショックを疑ったら血圧や脈拍

（表 1）　産科ショックの分類

ショック
の分類

出血性
ショック

非出血性ショック

敗血症性
ショック

アナフィラキ
シーショック

神経原性
ショック

心原性
ショック

循環血液量減少
ショック

症状/
臨床所見

出血，皮膚蒼白，
ヘマトクリット低下，
中心静脈圧低下

発熱，感染症
状，温かい末
梢，白血球増加

喉頭浮腫，蕁
麻疹，薬物投
与後

強度の疼痛，
脊椎麻酔時

胸内苦悶，呼吸
困難，心電図異
常，肺うっ血

長 期 間 の 仰 臥
位，血圧低下

代表的な
疾患

前置胎盤，常位胎
盤早期剝離，弛緩
出血，子宮破裂，
産道裂傷，後腹膜
血腫，癒着胎盤，
子宮内反症（発症
後期），他

周産期重症感
染症，劇症型
A 群連鎖球菌
感染症，他

各種アレル
ギー，羊水塞
栓症＊，他

子 宮 破 裂 
（発症初期），
子宮内反症，
脊椎麻酔，他

肺塞栓症，他 仰臥位低血圧症
候群，脊椎麻酔，
他

＊急激な RDS による低酸素から DIC を発症することが知られている．原因は不明であるが，おそらく
アナフィラキシーショックが主体と考えられる．
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などのバイタルサインの確認を行い，血液検査，尿検査，心電図モニター，パルスオキシ
メーターによる SpO2モニター，胸部 X 線撮影などを行う．表1のようにショックの病態を
把握し，原因検索と並行して治療を開始することが重要である．治療の開始には日本産婦
人科医会が提唱する8項目からなる早期警告サイン「PUBRAT」が参考になる．PUBRAT
には，心拍数（Pulse rate），経皮的動脈血酸素飽和度（Pulse oximeter），時間尿量（Urinary 
output），収縮期血圧（Blood pressure，systolic），拡張期血圧（Blood pressure，dia-
stolic），呼吸数（Respiratory rate），意識レベル（Alertness），体温（Temperature）が含ま
れる．心拍数≧100/分，収縮期血圧≧140mmHg あるいは≦90mmHg，呼吸数≦14回/
分あるいは≧25回/分，経皮的動脈血酸素飽和度≦95%，意識レベルの低下，尿量<0.5mL/
kg/時間，体温≧38.0度などが重要である．

出血性ショック

　出血性ショックは産科ショックの約90%を占めるとされる．実際に平成元年から平成16
年の間に本邦で剖検されたすべての妊産婦死亡を解析したデータによると，死因としては
上位から羊水塞栓症（24%），妊娠高血圧関連 DIC（21%），肺血栓塞栓症（13%），産道裂傷

（11%）の順であり，大量出血と関連することが多いと考えられる疾患が上位を占める．
　出血性産科ショックへの対応は日本産科婦人科学会と日本産婦人科医会の産婦人科診療
ガイドライン―産科編2011に CQ316として図1のように記載されている．その際には表
2の産科 DIC スコアを参照する．また，産科危機的出血への対応は「産科危機的出血への対
応ガイドライン（日本産科婦人科学会，日本周産期・新生児医学会，日本麻酔科学会，日本
輸血・細胞治療学会）」にもとづいて行われる．実際には図2のフローチャートに従って対
応する．さらに進行した場合には「危機的出血への対応ガイドライン（日本麻酔科学会，日
本輸血・細胞治療学会）」にもとづき図3のフローチャートに従う．

（図 1）　産婦人科診療ガイドライン 2011　産科編

CQ316：分娩時大出血への対応は？
Answer
1．SI 値と計測出血量で循環血液量不足（出血量）を評価する．（B）
SI 値；shock index＝1分間の脈拍数÷収縮期血圧mmHg

2．SI 値≧1.0 あるいは経腟分娩時出血量≧1.0L（帝王切開分娩時出血量≧2.0L）の場合には，出血
原因の検索・除去に努めながら以下を行う．
1）太めの針での血管確保と十分な輸液（A）
2）輸血開始の考慮と高次施設への搬送考慮（B）
3）血圧・脈拍数・出血量・尿量の持続的観察（A）
4）SpO2 モニタリング（C）

3．上記の状態からさらに出血が持続する，SI 値≧1.5 が頻回に認められる，産科DIC スコア≧8，
あるいは乏尿・末梢冷感・SpO2 低下等出現の場合には出血原因の探索・除去に努めながら以下
を行う．
1）「産科危機的出血」の診断（A）
2）輸血用血液到着後ただちに輸血（赤血球製剤と新鮮凍結血漿）開始（B）
3）高次施設への搬送（C）
4）産科DIC スコア≧8では抗DIC 製剤投与と血小板濃厚液投与も行う．（C）

4．産科危機的出血時，あるいは出血による心停止が切迫していると判断された場合であって交差済
同型血が入手困難な場合には未交差同型血，異型適合血，異型適合新鮮凍結血漿・血小板濃厚液
の輸血も行える．（B）（図 3参照）
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治療

　ショックの原因となる疾患に対する治療，原因除去と全身管理をあわせて行う．初期の
全身管理は救急処置の ABC（A：Airway，B：Breathing，C：Circulation）に従い行う．

1．気道確保と呼吸管理．
　呼吸停止，あえぎ呼吸，自発呼吸下で高濃度酸素を投与しても動脈血酸素飽和度上昇が
不十分な状況では気道確保と人工呼吸を行う．必要に応じてエアウェイの使用や気管内挿
管を考慮する．酸素投与もあわせて行うが酸素化の把握にはパルスオキシメーターが有用
である．

2．血管確保と輸液
　血管確保は，輸液・輸血を円滑に行うためきわめて重要である．血管が虚脱してからの
血管確保は困難なことが多く，あらかじめ確実に実施しておく．出血性ショックでは血液
ならびに細胞外液が喪失するので，輸液製剤としては乳酸（酢酸）加リンゲル液を用いる．
十分な昇圧を得られなければ，膠質輸液を併用するが，投与量は500～1,000mL にとどめ
る．アナフィラキシーショックでも循環血液量の維持のため，生理食塩水あるいは乳酸（酢
酸）加リンゲル液の急速輸液を行う．

3．胸骨圧迫と除細動
　頸動脈の脈拍が触れないときには胸骨の中心付近を圧迫する胸骨圧迫（心臓マッサージ）
を行う．心室細動や脈拍の触れない心室頻拍を認め，かつ必要な機器を利用できる場合に
は除細動（電気ショック）を行う．

4．輸血
　分娩時大出血の場合には輸血が必要である場合が多い．上述の出血性産科ショックへの
対応に従って行う．

5．血圧/心拍の監視
　収縮期血圧100mmHg 以上，心拍数100回/分以下を目標とする．循環血液量が十分に
保たれているにもかかわらず血圧が回復しない場合には昇圧剤を使用する．

6．尿量の監視
　膀胱留置バルーンカテーテルを使用し尿量の測定を行う．尿量0.5mL/kg/h（時間尿量

（表 2）　産科 DIC スコア

該当する項目の点数を加算し，8 ～ 12 点：DIC に進展する可能性が高い．13 点以上：DIC

基礎疾患 点数 臨床症状 点数 検査 点数

早剝（児死亡） 5 急性腎不全（無尿） 4 FDP：10μg/dL 以上 1
早剝（児生存） 4 急性腎不全（乏尿） 3 血小板：15 万/m3 以下 1
羊水塞栓（急性肺性心） 4 急性呼吸不全（人工換気） 4 フィブリノゲン：150mg/dL以下 1
羊水塞栓（人工換気） 3 急性呼吸不全（酸素療法） 1 PT：15 秒以上 1
羊水塞栓（補助換気） 2 臓器症状（心臓） 4 出血時間：5 分以上 1
羊水塞栓（酸素療法） 1 臓器症状（肝臓） 4 その他の検査異常 1
DIC 型出血（低凝固） 4 臓器症状（脳） 4
DIC 型出血（出血量：2L 以上） 3 臓器症状（消化器） 4
DIC 型出血（出血量：1 ～ 2L） 1 出血傾向 4
子癇 4 ショック（頻脈：100 以上） 1
その他の基礎疾患 1 ショック（低血圧：90 以下） 1

ショック（冷汗） 1
ショック（頻脈：蒼白） 1

（産婦人科治療．50：119-124,1985）
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30mL）以上を確保する．循環血液量が改善されても尿量が回復されない場合には利尿剤を
用いることもあるが血管透過性が亢進しているような状況もあるため慎重に行う．

7．薬物療法
　副腎皮質ホルモンの大量投与やウリナスタチンが急性循環不全に対して有効である．血

（図 2）　産科危機的出血への対応

前置・低置胎盤，巨大子宮筋腫，
既往帝王切開，癒着胎盤疑い，
羊水過多・巨大児誘発分娩，多胎など

●高次施設での分娩推奨
●自己血貯血の考慮
●分娩時血管確保
●血圧・心拍数・SpO2モニタリング

妊婦のSI：1は約 1.5L，SI：1.5は
約 2.5L の出血量であることが推測される．

通常の治療に戻る
患者看視は継続

＜産科医＞
●マンパワー確保
●麻酔科医への連絡
●輸血管理部門へ情報提供と発注
　　輸液・輸血の指示・発注と実施
●出血・凝固系検査，各種採血
●出血状態の評価
　　出血源の確認と処置
●血行動態の安定化
　　輸液・輸血・昇圧剤の投与など
●家族への連絡・説明
＜助産師・看護師＞
●出血量の測定・周知・記録
●バイタルサインの測定・周知・記録
●輸液・輸血の介助
＜輸液管理部門＞
●同型・適合血在庫の確認
●各種血液製剤の供給
●血液センターへの連絡，発注

産科危機的出血への対応フローチャート

大量出血のリスク
あるいは稀な血液型
不規則抗体陽性

低い

なし

あり

SI
（ショックインデックス）

心拍数
収縮期血圧＝ ―

なし

なし

なし

あり

あり

あり

産科危機的出血

出血持続，SI：1.5 以上，
産科DICスコア8点以上，
バイタルサイン異常

（乏尿，末梢循環不全）
のいずれか

出血量：経腟 1L，帝切 2L以上，
またはSI：1以上

通常の分娩
（出血量評価・バイタルチェック）

●高次施設への搬送考慮
●輸血の考慮
●血管確保（18ゲージ以上，複数）
●十分な輸液
●血圧・心拍数・SpO2モニタリング
●出血量・Hb値・尿量チェック
●出血原因の検索・除去

①直ちに輸血開始
②高次施設へ搬送

●赤血球製剤だけでなく新鮮凍結血漿も投与
●血小板濃厚液，抗DIC 製剤の投与考慮
●出血原因の除去
●動脈結紮術，動脈塞栓術，子宮摘出術など

出血持続
治療を行ってもバイタルサイン

の異常が持続

「危機的出血への対応ガイドライン」参照

危機的出血の宣言

産科危機的出血への対応ガイドライン．
日本産科婦人科学会，日本産婦人科医会，日本周産期新生児医学会，日本麻酔科学会，日本輸血細胞
治療学会．2009

晶質液→人工膠質液
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圧の維持にはカテコールアミンが必要なこともある．DIC を合併している場合には凝固因
子やアンチトロンビンの補充が必要な場合が多い．ウリナスタチンや FOY などの抗 DIC
製剤を適宜使用する．

（図 3）　危機的出血への対応フローチャート

（危機的出血への対応ガイドライン．日本麻酔科学会，日本輸血細胞治療学会，2007）

危機的出血発生

コマンダーの決定
非常事態宣言

輸液・輸血

1．細胞外液系輸液製剤
2．人工膠質液
3．アルブミン製剤

1．圧迫止血
2．ガーゼパッキング
3．大動脈遮断など

1．予定手術
2．縮小手術
3．パッキング下仮閉創

循環動態，凝固系，
酸素運搬能，低体温，
酸塩基平衡の改善

再手術

手　術

非常事態宣言解除

輸血管理部門
同型・適合血在庫量 血液センター

非常事態発生の伝達
発注依頼

供給体制（在庫量など）

看護師
出血量測定，記録
輸液・輸血の介助

臨床工学技士
　急速輸血装置，血液回収装置の準備・操作

緊急時の適合血の選択
患者血液型

A
B
AB
O

赤血球濃厚液
A＞O
B＞O

AB＞A＝B＞O
Oのみ

新鮮凍結血漿
A＞AB＞B
B＞AB＞A
AB＞A＝B
全型適合

血小板濃厚液
A＞AB＞B
B＞AB＞A
AB＞A＝B
全型適合

異型適合血を使用した場合，投与後の溶血反応に注意する

赤血球製剤の選択順位
　1．ABO同型
　　　交差適合試験済
　2．ABO同型
　　　交差適合試験省略
　3．ABO適合7）
血小板濃厚液・
新鮮凍結血漿8）の選択
順位
　1．ABO同型
　2．ABO適合7）

輸液

輸血6）

応急処置

手術方針決定

麻酔科医
術者との対話：術野の確認，情報伝達
マンパワーの確保
麻酔科責任医師への連絡
血液製剤の確保1）
静脈路の確保2）
血行動態の安定化：輸液，輸血の指
示と実施
低体温予防等の合併症対策3）
検査4），投薬，モニタリング5），記録

外科系医師
麻酔科医との対話
血行動態，出血量，血液在庫量の把
握など
出血減の確認と処置
予想出血量の判断
術式の検討
必要なら他科の医師の応援を求める
診療科責任医師へ連絡
家族への連絡

指
揮
命
令
系
統
の
確
立

1）血液が確保できたら交差適合試験の結果がでる前に手術室へ搬入し，「交
差適合試験未実施血」として保管する．

2）内径が太い血管カニューレをできるだけ上肢に留置する．
3）輸液製剤・血液製剤の加温．輸液・血液加温装置，温風対流加温ブランケッ
トの使用．
アシドーシスの補正，低Ca血症，高K血症の治療など．

4）全血球算，電解質，Alb，血液ガス，凝固能など．輸血検査用血液の採取．

5）観血的動脈圧，中心静脈圧など．
6）照射は省略可．
7）適合試験未実施の血液，あるいは異型適合血の輸血；できれば 2名以上の
医師（麻酔科医と術者など）の合意で実施し診療録にその旨記載する．

8）原則として出血が外科的に制御された後に投与する．
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