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Ⅰ．はじめに
　我が国では周産期医療の進歩により妊産婦死亡・周産
期死亡はこの半世紀で激減し，周産期における安全性は
高まってきている．その一方で増加する医療訴訟など，
時代とともに医療情勢の変化がみられる．現在では，医
療訴訟の増加の背景や少子高齢化に伴う出産に対する価
値観の変化から，「安全なお産」を追及した結果，周産
期医療においては過剰医療のような状況がみられている
といえる．
　周産期領域においてあげられる医療介入の中でも帝王
切開は，1984年に一般病院8.2％，一般診療所6.1％で
あったのに対し，2008年には一般病院で23.3％，一般診
療所で13.0％となり 2 倍以上の増加を示している1）．帝
王切開率増加の要因の一つとして骨盤位に対する帝王切
開の適応が挙げられる．骨盤位の経腟分娩では臍帯脱
出・分娩時の変動性徐脈・後続児頭の娩出困難などによ
り周産期死亡率が増加するとされ，2001年の米国産婦人
科学会の発表以降，骨盤位は選択的帝王切開の適応とし
て定着した．しかし，帝王切開の適応となる要因の中で
も特に骨盤位は妊娠中に矯正することが可能であり，骨
盤位が頭位へと矯正されれば帝王切開を回避することが
できる．帝王切開の回避によって，身体への侵襲やリス
クを低減でき，医療費削減にも貢献できると考える．
　現在，骨盤位を頭位にするためのケアとして，外回転
術（以下ECV：External Cephalic Version），膝胸位や
骨盤高位などの体位保持（以下，姿勢管理），鍼灸など

が行われている．これらの中でエビデンスが確立されて
いるものはECVのみであるとされている2, 3）．しかし
ECVの施行には常位胎盤早期剥離や臍帯圧迫，胎盤血
腫形成，子宮内胎児死亡などの合併症が生じるリスクが
あり，このような背景から助産院などで勤務する助産師
やまた多くの施設では，骨盤位に対して体位保持や鍼灸
などを用いている．姿勢管理や鍼灸による骨盤位の矯正
法はECVに比べリスクが少なく，妊婦自身が継続して
行うことが可能であるが，ケアの有効性に関する科学的
根拠は示されておらず，助産師の経験知に基づき実施さ
れているのが現状である．骨盤位を頭位とするためのエ
ビデンスに基づいた有効なケアを検討することは，自然
に出産をしたいという妊産婦の希望や，分娩様式の可能
性を広げることにつながる．
　本研究ではエビデンスの高い研究を収集し，批判的吟
味をすることで，正常な経過をたどると考えられるロー
リスク妊婦に対して，現在行われている骨盤位を頭位に
するためのケアの有効性について明らかにすることを目
的とする．そしてガイドラインとして示すことで，助産
師が行うケアの標準化への一助とする．

Ⅱ．研究方法
　作成は「EBMを用いた診療ガイドライン 作成・活用
ガイド」4）の手順に基づいて進めた．
 1 ．臨症上の疑問の明確化
　妊娠期の助産ケアの中で骨盤位に関連し，本研究で答
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える課題を明確にするため，臨症上の疑問（Clinical 

Question: 以下CQ）を設定した．
　CQ－1　骨盤位を頭位にするには姿勢管理は有効か？
　CQ－2　骨盤位を頭位にするには鍼灸は有効か？
　CQ－3　骨盤位を頭位にするにはECVは有効か？

 2 ．エビデンスの検索と批判的吟味
 1 ）key words
①骨盤位に関するキーワード：骨盤位, breech presenta-

tion, pelvic presentation

②姿勢管理に関するキーワード：膝胸位，胸膝位，よつ
ばい，四つばい，四つ這い，よつんばい，四つん這
い，四つんばい, knee-chest position, knee-to chest 

position, knee to chest position, all fours, hands and 

knees position, hands-and-knees positioning

③鍼灸に関するキーワード：灸療法，鍼療法，三陰交，
至陰, moxibustion, acupuncture, sanyinjiao, zhiyin, 

SP 6 , BL67
④外回転術に関するキーワード：外回転術, external ce-

phalic version, ECV, version fetal

 2 ）文献検索
　ガイドラインはCQに該当して海外文献に関してガイ
ドラインを Guidelines International Network（以下，
GIN），National Guideline Clearinghouse データベース
（以下，NGC），Trip database（以下，Trip），The Co-

chrane Library（以下，コクラン），ガイドライン以外
の文献を PubMed（MEDLINE）（以下，PubMed），CI-

NAHL Plus with Full Text（以下，CINAHL）を用いて
検索した．国内文献については日本医療機能評価機構
Mind 医療情報サービス（以下，Minds），医学中央雑
誌 web（ver. 5 ）（以下，医中誌 web）を使用し，産婦
人科診療ガイドライン2011にて国内で推奨されている内
容を確認した．また検索後，文献のハンドサーチを行っ
た．文献の対象は英語または日本語で記載されたのもの
とし，ガイドライン以外の文献については原則としてシ
ステマティックレビュー（以下，SR），ランダム化比較
試験（以下，RCT）に限定した．
 3 ）文献の批判的吟味
　診療ガイドラインはAGREE（Appraisal of Guide-

lines for Research and Evaluation）共同計画によって
開発されたチェックリスト5）の評価項目を参考にガイド
ラインを吟味した．ガイドライン以外の文献は第 1 段階
として文献検索で得られた文献のタイトルとアブストラ
クトを読み，「対象者に骨盤位の女性が含まれていない
もの」「対象が分娩期，産褥期である文献」を除外し，
吟味の対象は採用したガイドラインで検討されている文
献以降（2007年以降）に発表されたものとした．第 2 段
階として，文献の質を評価するために，SRは「はじめ
てチェックシート3.5」6）に基づき 8 項目で評価を行っ
た．RCTについては Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Intervention 5.0.17）に基づき，11項目の Risk 

of Bias を評価した．質が高いと判断し，採択した文献
についてアブストラクトテーブルを作成した．
 4 ） 推奨文の決定
　ガイドライン及び，個々の文献によって得られた結果
を「根拠」としてまとめた．それをもとに研究の解釈を
含め，我が国の実情に合わせた「解説」を作成し，最後
に「推奨」を作成した．
　 「根拠」とは，集積した質の高いエビデンスである．
「解説」とは，推奨の内容に至るまでの背景であり，集
積した質の高いエビデンスの要約である．「推奨」とは，
対象となる集団に提供される対処法である．

Ⅲ．結果
 1 ．検索結果
　検索結果は図 1 に示す通りである．ガイドラインにつ
いてGIN，NGC，Trip，CINAHL，医中誌 web を用い
て検索を行い，計81件の文献が得られ，吟味の結果 4 文
献を採択した．ガイドライン以外の文献については，上
記で得られたガイドラインで検討された文献以降（2007
年以降）に発表されたものを対象に採択することにし
た．コクランの検索の結果136文献が得られ，吟味の結
果SR 4 文献を採択した．PubMed から63文献が得られ
吟味の後，SR 2 文献，RCT 8 文献を採択した．医中誌
webにおいてはSRまたはRCTで発表された文献は該当
がなかったため，原著論文として2007年以降に発表され
ているものを検索し 4 文献を採択した．以上の採択した
文献に関してはそれぞれアブストラクトテーブルを作成
した．以上のエビデンスを踏まえ，ガイドライン，コク
ラン，その他データベースから得られたエビデンスを
「根拠」とし，「解説」および「推奨文」を作成した．

 2 ．骨盤位矯正におけるエビデンス
 1 ）CQ 1 ：骨盤位を頭位にするには姿勢管理は有効か？
＜根拠＞
　⑴　ガイドライン
　 「NICEガイドライン」より，母体の姿勢管理はSRに
よって評価されているが研究の規模は小さく，効果はみ
られない．（RCT 5 件，n=392, RR: 0.95, 95%CI: 0.81-
1.11）．また帝王切開率においても介入群・対照群間に
相違は見られない（RCT 4 件, n=292, RR: 1.07,95%CI: 

0.85-1.33）．「RCOGガイドライン」より，姿勢管理の効
果におけるエビデンスは不十分である．「ACOGガイド
ライン」「産婦人科診療ガイドライン」では，記載がな
かった．
　⑵　コクラン
　姿勢管理についてSR 1 文献8）が得られたが有意差は
なかった． 6 文献417人を対象に骨盤位を頭位にするた
めの姿勢管理の有効性についてのSRを行った． 5 文献
が姿勢管理を行う群と行わない群との比較， 1 文献は姿
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勢管理を実施したのち，頭位への矯正が見られなかった
場合には介入群あるいは比較群にかかわらずECVの実
施を行った．ECVの実施にかかわらず分娩時点におい
ても骨盤位の状態にある割合は姿勢管理実施群，非実施
群で差は見られなかった（ 6 文献, RR: 0.98, 95 ％
CI:0.84-1.15）．帝王切開率の比較においても姿勢管理実
施群，非実施群で有意差は見られなかった（ 5 文献, 

RR: 1.10, 95％ CI: 0.89-1.37）．
　⑶　その他の根拠
　骨盤位に対する胸膝位指導について医中誌より 1 文献9）

が得られた．骨盤位に対する胸膝位指導を行っていた 4 年
間と，胸膝位指導を中止した 4 年間の骨盤位妊婦の帝王
切開の割合を比較した．胸膝位指導を行っていた期間の
骨盤位による帝王切開率は2.72%で，胸膝位指導を行っ
ていない期間の帝王切開率は2.14%で，胸膝位指導を
行っていない期間のほうが帝王切開率は有意に低下して
いた（p＜0.05）．

 2 ）CQ 2 ：骨盤位を頭位にするには鍼灸は有効か？
＜根拠＞
　⑴　ガイドライン
　 「NICEガイドライン」では，灸療法に関してRCT

は，ECV未実施の骨盤位妊婦に対して灸を 1 週間実施
する介入群と，何も行わない対照群とが比較され，灸実
施による効果が得られていた（RR: 1.58, 95%CI: 1.29-
1.94）．また灸によって頭位へと矯正されなかったケー
ス，介入群 1 人対照群24人に対してECVを実施した．
介入群の 1 人では児の頭位への矯正は見られなかった
が，対照群では19人で頭位への矯正が見られた．それに
もかかわらず，介入群では対照群と比較して分娩時に頭
位に矯正されている割合は介入群が高かった（RR: 1.21, 
95%CI: 1.02-1.43）．「RCOGガイドライン」では，灸は

ある程度の成果が見られ（RR: 0.47, 95%CI: 0.33-0.66）
骨盤位の自己回転を促進するために使用され，安全であ
ることが示されている．しかしながら，研究の集積数が
少ないことからエビデンスとしては不十分である．
「ACOGガイドライン」「産婦人科診療ガイドライン」に
は記載がなかった．
　⑵　コクラン
　骨盤位に対する鍼灸の実施についてSR 1 文献10）が得
られた． 3 文献597人を対象とした骨盤位に対する灸の
有効性についてのSRを行った． 2 文献では灸を行う群
と何も行わない群， 1 文献では灸と鍼を行う群と何も行
わない群の比較が行われていた．灸の実施群では頭位の
矯正率が有意に高かった（RR:0.47, 95％ CI: 0.33-0.66）．
灸と鍼の併用を実施した場合には骨盤位による帝王切開
の割合を有意に減少させた（RR: 0.79, 95%CI: 0.64-
0.98）．
　⑶　その他の根拠
　骨盤位に対する鍼灸について，PubMed からSR 1 文献11），
RCT 1 文献12）が得られた． 6 文献1,087人を対象に灸の
有効性に関するSRを実施した． 3 文献は至陰への灸の
実施と何も行わない群の比較， 3 文献は至陰への灸実施
群と膝胸位保持群の比較を実施している．これらの 6 文
献より，頭位への矯正成功率は灸の実施群で有意に高
かった（RR: 1.36, 95％ CI: 1.17-1.58）．また安全性に関
する差はとくに報告されていない．灸の効果と灸による
児への安全性の評価に関するRCT13）では，灸の実施期
間は 2 週間で，実施回数は最大14回であった．実施は最
初の 1 回は病院にて実施し，その後は妊婦が家で実施し
ている．結果は，介入群・対照群間において頭位への矯
正率に有意差はなかった（介入: 18%, 対照: 16%, RR: 

1.12, 95％ CI: 0.62-2.03）．
　医中誌では 2 文献14, 15）が得られた．骨盤位妊婦に至

ガイドライン Cochrane Library PubMed 医中誌

GIN  3
NGC 18
Trip 50
PubMed  9
CINAHL  1
医中誌  0

除外文献：
重複・妊娠期以外を対象・
ガイドラインではない・日
本語と英語以外

評価：
AGREEⅡ

ガイドライン４

コクラン SR　136

除外文献：
重複・妊娠期以外を対象・
日本語と英語以外

評価（risk of bias）：
Cochrane Handbook for 
Systematic Reviews of 
Interventions

SR５文献

PubMed　63

除外文献：
重複・妊娠期以外を対象・
日本語と英語以外・2007
年以前・SR/RCT以外

評価：
評価シート（南郷）にて評価
精度の低いものを除外

SR２文献，RCT８文献

医中誌　49

除外文献：
重複・妊娠期以外を対象・
日本語と英語以外・2007
年以前・原著論文以外

評価：
評価シート（南郷）にて評価
精度の低いものを除外

原著４文献

図１. 骨盤位矯正の文献検索結果
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陰と三陰交に灸を週 1 回行った場合の頭位への矯正率や
灸による効果を報告している．結果は83.5%で頭位への
矯正が認められ，また胎動の亢進が81.2%で認められ
た．灸による副作用は灸局所の発赤と若干の水疱形成が
認められるがいずれも重篤なものではなかった．もう一
件は，骨盤位の初経産別の灸の効果について報告してい
る．三陰交と至陰に灸を週 1 - 2 回実施した結果，初産
婦では33週以前，経産婦では35週以前で灸を実施するこ
とで頭位への矯正の成功率が高かった．

 3 ）CQ 3 ：骨盤位を頭位にするにはECVは有効か？
＜根拠＞
　⑴　ガイドライン
　 「NICEガイドライン」では，分娩時ECVの頭位の成
功率は初産婦で35-37％，そして経産婦では52-84％であ
る．またECVによって生じた合併症による帝王切開率
は0.4-4％である．ECVによる合併症の発生は胎児心拍
異常，胎盤剥離，無痛性膣出血，分娩誘発入院である37
週以前のECVと37週以降のECVの実施を比較したSRで
は，正期産における骨盤位分娩率（RCT3件, n＝889, 
RR: 1.02, 95%CI: 0.89-1.17）と帝王切開率（RCT 2 件, 

n=742, RR: 1.10, 95%CI: 0.78-1.54）に有意差は認められ
なかった．正期産においてECV実施群と非実施群を比
較したSRではECV実施により，骨盤位分娩率を60％減
少させる （RCT 6 件, n=612, RR: 0.42, 95%CI: 0.35-0.50）．
またECVを行った場合，帝王切開もまた有意な減少が
認められた（RCT 6 件, n=612, RR: 0.52, 95%CI: 0.39-
0.71）．ECVの成功率上昇のための介入に関するSR（RCT

および比較試験 6 文献, n=618）では，βアドレナリン
作動薬によるルーチンの陣痛抑制はECVの失敗率を減
少させた （RR: 0.74, 95%CI: 0.64-0.87）．またこのSRで
は陣痛抑制を行った女性の帝王切開率が減少したことも
示されている（RR: 0.85, 95%CI: 0.72-0.99）．しかしな
がら，骨盤位分娩の割合に違いはなかった（RR: 0.80, 
95%CI: 0.60-1.07）．単胎骨盤位の正期産妊婦にECVを行
うことは骨盤位分娩率を減少させる．またECVを行う
際に陣痛抑制を行うことでECVの失敗の可能性が減少
する．ECV実施により合併症が生じる可能性があるが，
ECV実施中に胎児モニタリングを行うことで最小にす
ることが可能である．
　 「RCOGガイドライン」のSRでは正期産における
ECVは骨盤位分娩の発生率を減少させた（RR 0.38, 
95%CI: 0.18-0.80, risk difference 52%, NNT:  2 ）．ECV

は骨盤位の頭位への矯正により，帝王切開率を低減させ
る．（RR: 0.55, 95%CI: 0.33-0.91, NNT: 6 ）．子宮収縮抑
制剤（リトドリン・サルブタモール・テルブタリン）使
用では，ECVの成功率は上昇すると報告されている．
ECVの実施時期に関しては，36週前のECVは骨盤位分
娩または帝王切開の有意な減少に関係していない．ECV

後の児の自己回転率（骨盤位に戻る）は低かった．ま

た，早期にECVを実施した群とそうでない群の骨盤位
分娩と帝王切開の割合に有意な差はなかった．初産婦骨
盤位における36週以降の児の自己回転の割合は 8 %で，
合併症の割合は低かった．またECVのための妊娠週数
の制限はない．42週での成功が報告されており，また羊
膜に損傷がなければ初期に行うことも可能である．
　 「ACOGガイドライン」では，ECVの実施時期に関し
て，児の自己回転が生じる場合には妊娠36週までに生じ
ている．そして児の自己回転によってECV後に骨盤位
に戻るリスクは正期産に比べて早い妊娠週数が多い．妊
娠中期はECVの成功率が高いとされるが，しかしECV

成功後に児の自己回転により骨盤位に戻ることとも関連
しており，再びECVを実施することが必要となる可能
性がある．さらにECV実施中に生じた合併症に対して
正期産児の場合には緊急分娩を行うことができる．この
ことからECV実施は36週以降の妊婦に行われることが
望ましい．
　⑵　コクラン
　骨盤位に対するECVの実施についてSR 3 文献16-18）が
得られた．ECV実施の効果についてのSRを行っている．
正期産の時期にECVを行う群（子宮収縮抑制剤の使用
の有無は問わない）と行わない群とを比較した結果，
ECVの実施により骨盤位分娩が有意に減少した
（RR:0.46, 95%CI: 0.31-0.66）．またECV実施により帝王
切開率も減少した（RR:0.63, 95%CI: 0.44-0.90）．
　37週以前にECVを実施した際のECVの成功率や帝王
切開率についてのSRでは，37週前にECVを実施する群
とECVを行わない群の比較では両群に差は見られな
かった（RR: 1.04, 95%CI: 0.64-1.69）．また，37週前に
ECVを始める方針の群とECVを行わない群の比較の結
果ECVを行わない群のほうが分娩時の骨盤位の割合は
有意に高かった（RR: 0.59, 95%CI: 0.45-0.77）．帝王切
開率に差はなかった（RR:0.86, 95%CI: 0.70-1.05）．さら
に，37週前にECVを行う群と，37週以降にECVを行う
群の比較では，分娩時の骨盤位の割合に差は見られず
（RR: 0.86, 95%CI: 0.70-1.05），帝王切開率も差はなかっ
た（RR: 0.90, 95%CI: 0.76-1.08）．
　RCT16文献を対象にECV実施時の介入とECVの成功
率との関連に関するSRでは以下の結果であった．子宮
収縮抑制剤を使用する場合と使用しない場合を比較した
結果，子宮収縮抑制剤としてβ刺激剤を使用した場合に
はECV成功の割合が少なかった（RR: 0.74, 95%CI: 0.64-
0.87）．しかし，ECV実施後骨盤位へ戻ることに有意差
はなかった．このうち 3 文献444人においては帝王切開
率が低下した（RR:0.85, 95%CI: 0.72-0.99）．舌下のニト
ログリセリンの使用について検討した 1 文献からは，使
用による頭痛などの副作用が出現し，ECVの成功率な
どに関する効果は得られていない．麻酔の使用に関し
て，RCT 5 文献において硬膜外麻酔の使用または脊椎
麻酔の使用と麻酔を行わない場合との比較が行われてい
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る．しかしこのECVの失敗率，分娩時骨盤位の割合，
帝王切開率は 2 文献においては硬膜外麻酔で減少してい
るが， 3 文献では脊椎麻酔で減少しているという結果で
あった．
　⑶　その他の根拠
　骨盤位に対するECVの実施に関してSR 1 文献，RCT 6 文
献が得られた．
　　①子宮収縮抑制剤としてのニフェジピンの使用
　　　RCT 3 文献496人を対象としてECV実施時の子宮
収縮抑制剤としてのニフェジピンの効果について
SRによると19），ニフェジピンとプラセボ薬を比較
した 1 文献では，ECVの成功率に差は見られなかっ
た（p=0.43）．ニフェジピンとテルブタリンの比較
を行った 2 文献ではECVの成功率はニフェジピン
を使用した群のほうが低かった（RR: 0.67, 95%CI: 

0.48-0.93, p=0.016）．
　　　ECV実施時のニフェジピンの効果を明らかにす

るためのRCTで，ECV実施時に経口でニフェジピ
ンを服用する群とテルブタリンを静脈内注入する群
とで比較を行った．ECVの成功率はニフェジピン
を使用した群のほうが低く，テルブタリンを使用し
た群のほうが高い結果となった（39.5％ vs 58.1%, 

p= 0.08）20），ECVの成功率はテルブタリンを使用
した群で有意に高かった（RR: 0.7, 95%CI: 0.4-1.1, 
p= 0.094）21）．副作用に関しては，差はなかった．
ECV実施時のニフェジピンを服用する群とプラセ
ボ薬を服用する群のRCTによると22），ECVの成功率
に差はなかった（RR:1.1, 95%CI: 0.85-1.5）．

　　②ECV実施時の麻酔の使用
　　　ECV実施時に硬膜外麻酔を使用する群と，全身

オピオイド麻酔を使用する群においてのRCTの結
果では23），ECVの成功率は硬膜外麻酔群で47％，全
身オピオイド麻酔群で31%であった（p= 0.14）．痛
みスコアは硬膜外麻酔群で有意に低く（p＜0.005），
満足度も硬膜外麻酔群が有意に高かった（p＜0.005）．
胎児心拍基線では 2 群間で差は見られなかったが，
麻酔後の胎児心拍のリアクティブへの回復は硬膜外
麻酔群が有意に早かった（p= 0.02）．

　　　初産婦におけるECV実施時の脊椎麻酔の有無によ
るECVの成功率を明らかにするためにRCTでは24），
ECV実施時に脊椎麻酔を行う群と行わない群の比
較を行っている．その結果，ECVの成功率は脊椎
麻酔実施群で有意に高かった（p= 0.004, 95%CI: 

0.0954-0.5513）．疼痛スコアは硬膜外麻酔実施群で
有意に低かった（p= 0.001）．

　　　医中誌より，ECV実施時の硬膜外麻酔の有用性
について検討している25）．全例に子宮収縮抑制剤と
して塩酸リトドリンを投与し，ECV実施時に硬膜外
麻酔を実施する群と麻酔を行わない群とを比較し
た．その結果麻酔を使用した群では，非麻酔群に比

べ，ECVの成功率は高かった（RR:1.75, 95%CI: 

1.26-2.44, p=0.013）．

Ⅳ．考察
 1 ．妊娠期の骨盤位矯正における推奨
　文献の吟味の結果，質の高い研究から得られたエビデ
ンスをまとめると，以下の解説，推奨が導かれた．
 1 ）CQ 1 ：骨盤位を頭位にするには姿勢管理は有効か？
＜解説＞
　姿勢管理は一般的に逆子体操として知られており，骨
盤を高位にすることで，胎児が骨盤内から浮き，児の自
己回転による頭位への矯正を促す方法である．今回頭位
への矯正のための方法として挙げたケアの中では，唯
一，妊婦が自分でできる方法であり，器械や道具を必要
とせずコストもかからないため，妊婦が最も実施しやす
い方法であると考えられた．一方で，姿勢管理で用いら
れる胸膝位の保持は，軽度であるが子宮収縮をもたらす
とされている26）．子宮収縮によって児の自己回転を阻害
しているとも考えられる．
　姿勢管理に関して，コクランのSRでは姿勢管理を行
う群と行わない群とで比較した研究が報告されている
が，分娩時の骨盤位率や帝王切開率において有意差は見
られない．また我が国における姿勢管理実施群と非実施
群とを比較した研究においては，姿勢管理を行わないほ
うが，帝王切開率の低下がみられるとの報告もある．し
かし，骨盤位妊婦に対する姿勢管理実施に関する研究
は 2 文献のみであり，姿勢管理の効果について言及する
には，研究数が不十分である．以上のことから，現段階
において姿勢管理に関する効果は明らかではなく，妊婦
に対して姿勢管理を勧めることは積極的に行われるべき
ではないと考える．
＜推奨＞
・妊婦に対する骨盤位を頭位にするための姿勢管理は積
極的に勧めるべきではない．

 2 ）CQ 2 ：骨盤位を頭位にするには鍼灸は有効か？
＜解説＞
　灸による骨盤位の矯正に関して，その機序を循環改善
作用が骨盤内血行動態に影響を及ぼし，子宮胎盤循環の
変動をもたらし，これにより，子宮筋緊張状態の微妙な
変化や胎動の亢進が胎児の回転を促進したのではないか
と考えられている．骨盤位の矯正には主に三陰交と至陰
の 2 つの経穴が使用される．三陰交への刺激では，血流
増加によって子宮弛緩作用がみられ，これにより児が子
宮内で自己回転しやすくなると考えられている．至陰の
刺激は背面側を温めるといわれ，下肢の血行促進によっ
て子宮胎盤循環に影響を及ぼし，また下肢の筋肉を弛緩
させることで児の自己回転を促すとされる．灸の実施後
に体を温める効果が35.5%でみられ，灸実施後には胎動
の亢進が81.2%で認められという報告があり27），灸の実
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施による子宮胎盤循環の変化による子宮筋の弛緩などに
より，胎動が亢進したのではないかと考えられる．しか
し，灸の実施においては素材によっては施術部の軽度の
水泡や発赤などが報告されており，推奨の際には十分な
説明が必要である．
　灸についてコクランではSR 1 文献，PubMed では
SR 1 文献，RCT 2 文献，医中誌は 2 文献が鍼灸につい
て報告を行っている．ガイドライン以降に発表されてい
るSRでは灸の実施によって骨盤位の割合が有意に減少
している．灸の実施方法は研究により様々であるが，主
に至陰に対して灸を左右それぞれ10-20分， 1 週間か
ら 2 週間続けるというものであった．また三陰交への灸
単体で比較されたものはなく，至陰への灸とあわせて実
施されたものが研究として報告されている．至陰への灸
の実施による骨盤位の割合は，灸を実施した場合としな
かった場合とを比較し，実施した場合で低くなってお
り，灸による骨盤位矯正の効果が見られている．至陰と
三陰交両方への灸の実施は医中誌から採用された 2 文献
で行われており，頭位への矯正の効果が報告されてい
る．灸の実施時期は28週から37週まで研究により実施時
期は異なっていた．実施時期による効果の大きな違いは
見られていないが，初産婦が経産婦に比べ早い時期で頭
位への矯正の成功率が高かったと報告している．灸の実
施による副作用に関して，いずれも重篤なものではない
と報告されているが，実施に当たっては副作用が生じる
可能性を妊婦に対して十分に説明し同意を得ることが必
要である．児に対しての有害な副作用に関しては報告さ
れていない．
　鍼の実施に関してはコクランのSRの中のRCT 1 文献
で鍼と灸の併用による効果が報告されている．この報告
によると鍼と灸の併用によって頭位への矯正率に有意差
が見られたと報告されている．しかし鍼の実施に関する
報告は少ないことから，鍼の実施における効果について
言及することは難しいと考えられる．
　以上のことから，骨盤位に対する灸の実施は頭位への
矯正のために望ましいと考えられる．しかし詳細な実施
方法や実施時期，また鍼の実施に関してはさらなる検討
が必要である．
＜推奨＞
・骨盤位妊婦に対する，灸の実施は頭位を矯正する可能
性があることを伝える．
・灸の実施にあたってはその利点欠点を伝えてから実施
されるべきである．

 3 ）CQ 3 ：骨盤位を頭位にするにはECVは有効か？
＜解説＞
　骨盤位を頭位に矯正する方法として最もエビデンスが
確立されているものは，ECVであることが分かった．
ECVはコクランレビューにおいて頭位への矯正に有用
であると報告され，英国のNICEガイドラインや日本産

科婦人科学会のガイドラインにおいてもECVの実施が
推奨されている．
　ECVの実施時期に関してはECVの実施に伴い，胎盤
剥離や分娩誘発などの合併症が考えられ，また児の成長
により，36週以降の児の自己回転の割合は低下すること
が報告されている．このことから，ECVの実施は36週
より実施されることが望ましいのではないかと考えられ
る．またECV実施により分娩が誘発される可能性を踏
まえ，ECVの実施は緊急帝王切開が可能な設備で行わ
れる必要がある．
　また，ECVは子宮収縮抑制剤を用いていることで
ECVの成功率上昇がみられる．リトドリン，サルブタ
モール，テルブタリンでECVの成功率上昇がみられて
いる．しかしながらニフェジピンの使用に関しては他の
子宮収縮抑制剤に比べECVの成功率は低い．このこと
からECV実施の際にはニフェジピン以外の子宮収縮抑
制剤が使用されることが望ましいと考えられる．ECV

実施時に麻酔を使用することでECVの成功率が上昇す
ることが報告されている．麻酔は硬膜外麻酔，脊椎麻
酔，全身麻酔があるが，全身麻酔より硬膜外麻酔を使用
したほうがECVの成功率は高く，また胎児心拍基線が
リアクティブに回復するのも硬膜外麻酔のほうが早いと
いう効果を示している．脊椎麻酔と硬膜外麻酔の比較で
は研究報告によりその結果が異なっており，両者どちら
がよりECVの成功に有用であるかは不明である．これ
らのことから，ECV実施時には脊椎麻酔または硬膜外
麻酔を使用することでECVの成功率が上昇すると考え
られる．
　一方で，ECVは骨盤位矯正に有用であるがその成功
率は50%ほど16）であり，ECV実施により，胎児異常心
拍・胎盤剥離・子宮破裂・無痛性膣出血・分娩誘発入院
が生じる可能性があり，骨盤位矯正の中ではリスクが高
い方法といえる．ECVを実施することのできない禁忌
事例（帝王切開適応・帝王切開既往・ 7 日以内の出血・
子宮奇形・破水・児が成熟していない場合）もある．
ECVの実施に関しては実施可能な技術をもった医師が
必要であり，どの施設でも実施することができるという
わけではないのが現状である．また，薬剤の使用による
副作用（子宮収縮抑制剤では動悸・頻脈・吐き気・手の
震えなど，麻酔使用では血圧低下・頭痛・嘔気）が生じ
る可能性がある．また，ECVは骨盤位矯正のケアとし
て有用であることから妊婦のECVへの期待が大きく，
特にECVが不成功であった場合やECVが実施できな
かった場合には落胆が大きい．このことからも，ECV

の実施に関しては，ECVの対象やECVの成功率や合併
症などECVに関する情報を適切に提供されることが必
要であると考えられる．
＜推奨＞
・ECVによって骨盤位が頭位へ矯正される可能性が高
いことを妊婦に情報提供するべきである．ただし，帝
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王切開適応・帝王切開既往・ 7 日以内の出血・子宮奇
形・破水・児が成熟していない場合はECV実施の禁
忌である．
・ECVの合併症（胎児異常心拍・胎盤剥離・子宮破裂・
無痛性膣出血・分娩誘発入院）が生じる可能性がある
ことを説明するべきである．
・ECVは36-37週に行われるべきである．
・ECV実施の際は緊急帝王切開実施可能な設備で実施
されなければならない．
・ECV実施時には子宮収縮抑制剤，脊椎・硬膜外麻酔
を用いることでECVの成功率が上昇することを情報
提供するべきである．同時に，薬剤の使用に関する副
作用についても情報提供するべきである．
　
 2 ．妊婦への情報提供の在り方
　近年我が国においては産科医不足などの現状もあり，
院内助産や助産師外来などが推進されるようになり，助
産師の活動の場が広がっている28）．特に助産師が対象と
することのできるローリスク妊婦に対するケアに関して
は，その専門性が特に問われる場面であると考えられ
る．骨盤位を頭位にするためのケアとして何を選択する
かは，最終的には妊婦の意思決定によって決められる．
日本助産師会の提示する，助産師の倫理綱領29）では
「助産師は，女性と子どもおよび家族の知る権利と自己
決定する権利を尊重するとともに，女性と子どもおよび
家族が自ら選択した結果に対する責任を引き受けること
を支援する．」ことが示されている．よって助産師は十
分な情報に基づいて女性が選択する権利を支援し，自ら
意思を表明することを援助することが求められる．妊婦
がケアを受ける際にはそのケアの利点・欠点を理解した
うえで納得した状態であることが重要であると考える．
　意思決定を行う際のプロセスとして O'Connor ら30）

は，①意思決定を明確にする，②意思決定における自分
の役割を特定する，③自分の意思決定のニーズを見極め
る，④選択肢を比較検討する，⑤次のステップを計画す
る，という 5 段階を示している．第 1 段階においては意
思決定をしなければならない事柄について何を，いつま
でに，なぜ，決定しなければならないかを明確にし，
第 2 段階では，意思決定をどのようにしたいか（自分自
身で決定したいか，第三者に決定してもらいたいかな
ど）について明確にする．そして第 3 段階では，意思決
定する事項に関して，何を知っていて，自身が重要とす
る点は何かなど自分の意思決定に関するニーズを明確化
する．第 4 段階においては選択肢の長所や短所を比較検
討し，最後にこれまでの検討の結果，今後どのようにす
るのか（ex.情報が足りないためさらに情報を収集する
など）を計画するとされている．
　骨盤位であると判断された妊婦には，まず骨盤位を頭
位へ矯正するためのケアに関して情報提供を行い，そし
て骨盤位が矯正されなかった場合の分娩方法の選択に関

する情報提供を行う必要がある．経膣分娩が可能な場合
には経膣分娩か帝王切開を選択することとなる．また施
設側の要因で経膣分娩が困難である場合には，経膣分娩
を実施できる環境がないことを伝える必要がある．ここ
で妊婦は，頭位へ矯正するためのケアを行うのか，頭位
にならなかった場合には帝王切開を選択するのか，骨盤
位経膣分娩が可能な施設を探すのかなど様々な選択肢と
直面することとなる．助産師は第一段階として妊婦の
持っている価値観や性格などから，対象となる妊婦が何
を一番重要とするのかを踏まえ，妊婦が意思決定する事
項に関して明確化されているか判断し，必要であれば支
援を行う必要がある．次に妊婦が意思決定を行うための
情報として，それぞれの選択肢に関する利点，欠点が重
要である．分娩方法に関しては，骨盤位経膣分娩はリス
クを伴い，また帝王切開は合併症や次回妊娠・分娩への
影響が考えられる．また骨盤位を頭位にするケアに関し
てもリスクが伴う．特にECVを受けた妊婦の心理に関
する報告では，ECVが不成功であった場合やECVが実
施できなかった場合には「絶望的な気持ち」「受けなけ
ればよかった」というような言葉が聞かれたとされてい
る31）．骨盤位を頭位に矯正するケアで，全例を頭位へ矯
正することのできる方法はない．このことからも骨盤位
を頭位にするためのケアや，頭位へ矯正されなかった場
合の分娩の方法に関する利点欠点について情報提供を行
い，それらを吟味した上で妊婦が納得した状態で意思決
定できることが重要であると考える．そして，最終的な
意思決定を行う際にエビデンスの提示は重要な要素であ
るが，エビデンスだけではなく，その施設の現状や，対
象の性格・価値観・嗜好などを考慮し，他職種を交え妊
婦に最適な方法を吟味し意思決定を支援する必要があ
る．エビデンスがその対象に適用することができるのか
という点について，その場面ごとにアセスメントを行
い，対象に合わせた形で情報提供の一助としてエビデン
スが活用されることが望ましいと考えられる．
　骨盤位のケアに限らず，妊娠期を経て育児期など女性
が意思決定を行わなければならない場面は様々ある．こ
れらの場面を乗り越えるためには，提示されたものをそ
のまま鵜呑みにするのではなく，女性自身が納得し自分
自身の選択として意思決定することができ，その決定に
責任を持つということが重要であると考えられる．そし
てその決定を支援することは助産師の専門性として問わ
れている部分でもある．特に妊娠中は，ケアの提供や情
報提供の場面において，助産師の関わり方次第で女性の
自律性を高めることのできる可能性を秘めている．今
後，院内助産や助産師外来はさらに広まり助産師は妊婦
と直接かかわる場面が増えていくと考えられる．その中
で，専門職として妊婦自身が納得して主体的に分娩に向
けて取り組むことができるような情報提供のあり方や，
意思決定支援を検討していくことが重要であると考えら
れる．
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Ⅴ．結論
　骨盤位における姿勢管理，鍼灸，ECVについて系統
的な文献検索と批判的吟味を行いエビデンスレベルの高
い研究を収集し，CQ別に以下の推奨を示した．
CQ 1 ：姿勢管理に関して文献から効果を示すものは得
られなかった．よって姿勢管理は推奨すべきではない．
CQ 2 ：灸実施の効果は示されており，このことから灸
は骨盤位を矯正する可能性があることを妊婦に伝える必
要がある．しかしながら，研究数が少なくまた具体的な
実施方法についてはエビデンスが不十分であるため今後
さらなる検討が必要である．
CQ 3 ：ECVの効果は明らかであり，更に子宮収縮抑制
剤の使用と局所麻酔の使用によりその成功率が上昇する
ことも明らかとなった．よって，ECVは骨盤位妊婦に
対してメリット・デメリットを説明し実施の選択肢とな
りうる．
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