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【目的】早産児は未熟で分娩時のストレスを受けやすいため，帝王切開での分娩が選択されることがある。しかし早産児の
帝王切開は子宮下節が伸展しておらず，また破水後速やかに子宮収縮がおこり，娩出に難渋することが予測される。当院で
は推定体重1000g未満の児の帝王切開で幸帽児分娩をトライしている。今回，当院における幸帽児分娩の安全性を評価するた
め，母体背景と新生児の出生時の状態について検討した。
【方法】2015年４月から2018年３月の期間に実施した推定体重1000g未満の児の帝王切開術38例（児総数42例，多胎を含み胎
児先天性異常を除く）を対象とし，幸帽児分娩を選択した群（Ｅ群）と破水や羊水過少など，母児の状況から執刀医が判断
し，幸帽児分娩を選択しなかった群（Ｃ群）に，さらにＥ群を成功群（Ｓ群）と不成功群（Ｆ群）に群別し，母体背景と分
娩適応，出生体重，Apgar score ５分値（A-5），臍帯動脈pH値（UmA-pH），児の出生時Hb（Hb），執刀から児娩出までの
所要時間（DT），手術時出血量について診療録から後方視的に比較検討した。
【結果】UmA-pHはＥ群（平均7.28），Ｃ群（平均7.33）で有意差を認めた。またDTもＥ群（平均13.1分），Ｃ群（平均8.69分）
で有意差を認めた。手術時出血量，出生体重，A-5，Hbについては両群間に差は認めなかった。また，出生体重はＳ群（平
均679g）とＦ群（平均837g）で有意差を認めた。
【結論】当院における幸帽児分娩の臨床的問題はないと評価できた。早産や胎児発育不全の分娩を取り扱う総合周産期セン
ターにおいては，幸帽児帝王切開は習得すべき手技のひとつであり，より安全に行うために今後も適応や手技について検討
される必要がある。

Objective: This study aimed to evaluate the usefulness of cesarean delivery with a caul. 
Methods: The study included 38 mothers who delivered children weighing less than 1,000 g via cesarean 
section between April 2015 and March 2018 (excluding congenital fetal malformation, including multiple 
births); the participants were divided into a group that selected cesarean delivery with a caul (Group E) and 
a group that is not suitable for cesarean delivery with a caul (Group C). Group E was divided into a success 
group (group S) and a failure group (group F). We retrospectively investigated the maternal background, birth 
weight, Apgar score at 5 min (A-5), umbilical artery pH (UmA-pH), baby Hb at birth (Hb), time required to 
deliver (DT), and volume of blood loss during surgery from the medical records. 
Results: Significant differences were observed in UmA-pH and DT between groups E and C. Meanwhile, no 
differences were found between the two groups in terms of volume of blood loss at surgery, birth weight, and 
A-5 and Hb levels. In addition, the birth weight was significantly different between groups S and F. 
Conclusions: At the comprehensive perinatal center, cesarean delivery with a caul is one of the procedures 
that the doctors should learn; moreover, the indications and proper techniques should be considered when 
performing this procedure.
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緒　　　言

　早産児は未熟で分娩時のストレスを受けやすいため，
帝王切開での分娩が選択されることがある。しかし，早

産児の帝王切開は子宮下節が伸展しておらず，更に破水
後速やかに子宮収縮が起こり，児娩出に難渋することが
予測される。そうなった場合，児の未熟性に配慮し，愛
護的に娩出するためには子宮体部縦切開などを追加せざ
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るを得ない。この切開は，次回妊娠時の子宮破裂リスク
を高めることにつながる。当院では推定体重1000g未満
の児の帝王切開において，羊水腔・卵膜に包まれた状態
で児を子宮腔から娩出する幸帽児分娩をトライしてい
る。今回，当院における幸帽児分娩の安全性を評価する
ため，母体背景と新生児の出生時の状態について検討し
た。なお，本研究は高知医療センター臨床研究審査委員
会の承認（承認番号211024）を受け，実施した。

方　　　法

　2015年４月から2018年３月の期間に当院で実施した，
推定体重1000g未満の児の帝王切開術37例（児総数42例，
多胎を含み胎児先天異常を除く）を対象とした（図１）。
当院の幸帽児分娩は，Murakoshi１），松下２）らの報告を
参考にしている。まず母体にニトログリセリン100μgを
静注し，子宮を弛緩させ（rapid tocolysis），Ｕ字あるい
はＪ字に子宮下部を切開し，用手的に子宮筋から卵膜を
剥離，子宮に圧迫を加え，胎児を卵膜ごと子宮から娩出
させる。Murakoshiの方法は胎盤も合わせて娩出する完
全幸帽児分娩であるが，当院は児の大部分が子宮外に出
たところで破膜して児を娩出する，部分幸帽児分娩とし
ている。また術中破水のタイミングが早く，児娩出が困
難となった場合を「不成功」としている。
　対象を幸帽児分娩を選択した群（Ｅ群）と破水や羊水
過少など，母児の状況から執刀医が判断し，幸帽児分娩
を選択しなかった群（Ｃ群）に，さらにＥ群を成功群（Ｓ
群）と不成功群（Ｆ群）に群別し，母体背景と分娩適
応，出生体重，Apgar score ５分値（A-5），臍帯動脈
血pH（UmA-pH），児の出生時Hb値，執刀から児娩出
までの所要時間，術中出血量について診療録から後方視
的に比較検討した。統計学的解析にはｔ検定（Welch），
χ２検定を用いて，p-value<0.05を統計学的に有意差あ
りと判定した。

結　　　果

　表１に対象とした症例の臨床データを示す。
　幸帽児分娩を選択した群（Ｅ群）は23例（26児），幸
帽児分娩を選択しなかった群（Ｃ群）は14例（16児）で
あった。
　Ｅ群の母体背景は切迫早産 ６例，妊娠高血圧症候群 
７例，胎胞脱出 ５例，胎児発育不全 ３例，羊水過少 １
例であった（双胎１例，品胎１例）。帝王切開の適応は，
妊娠高血圧症候群増悪・HELLP症候群 ２例，胎児徐脈 
８例，子宮内感染 ６例，子宮収縮抑制困難 ６例，臍帯
下垂 １例であった。
　一方，Ｃ群の母体背景は，前期破水 ４例，切迫早産 
２例，慢性早剥羊水過少症候群 ２例，妊娠高血圧症候
群 ２例，胎胞可視 １例，羊水過少 １例，MD双胎一児
子宮内死亡 １例であった（双胎１例，品胎１例）。分娩
適応は，妊娠高血圧症候群 １例，胎児徐脈 ４例，子宮
内感染 １例，子宮収縮抑制困難 ４例，完全破水 ３例，
双胎間輸血症候群 １例であった。
　Ｅ，Ｃ群で比較するとそれぞれ出生体重（mean±
SD）は703±180g，800±166g（p=0.08），Apgar score 
５分値（A-5）（mean±SD）は7.15±1.85，7.38±1.89
（p=0.713）と有意差は認めなかった。臍帯動脈血pH
値（mean±SD）は7.28±0.07，7.33±0.04（p=0.002）
でＥ群が有意に低値の結果であったが，pH7.1未満の児
は両群とも認めなかった。執刀から児娩出までの所要
時間（mean±SD）はそれぞれ13.1±2.84分，8.69±2.96
分（p<0.001）であり，Ｅ群で有意に長かった。術中出
血量と児の出生時Hb値については両群間で有意差がな
かった（表２，３）。
　さらに，Ｅ群を幸帽児成功群（Ｓ群）19例（22児）と
不成功群（Ｆ群）４例（４児）に分けて検討した。そ
れぞれ出生体重（mean±SD）は679±182g，837±102g

図１　対象と検討方法
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（p<0.05）とＦ群で有意に高値であった。A-5（mean±
SD）は7.36±1.40，6.00±3.56で有意差なく，臍帯動脈血

pH（mean±SD）は7.28±0.07，7.23±0.05（p=0.08）と
有意差は認めなかった（表４）。

表１　対象の臨床データ



252 Vol.70 No.2山本眞緒・林和俊・難波孝臣・塩田さあや・高橋成彦・森田聡美・脇川晃子・上野晃子・川瀬史愛・永井立平・山本寄人・小松淳子・南晋

表４　幸帽児成功群（Ｓ群）と不成功群（Ｆ群）の比較

表３　 幸帽児分娩を選択しなかった群（Ｃ群）と幸帽児分娩を選択した群（Ｅ群）に
おける，新生児仮死（Apgar score ５分値<７），臍帯動脈血pH 7.1未満，出生
時貧血（Hb<15g/dl）の頻度

表２　幸帽児分娩を選択しなかった群（Ｃ群）と幸帽児分娩を選択した群（Ｅ群）の比較
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考　　　案

　幸帽児帝王切開は1990年にPearson３）によって提唱さ
れた帝王切開手技である。Takagi et al.の調査では，幸
帽児帝王切開は日本の３次周産期センターの81.6%で実
施されており，早産児の帝王切開においてルーチンの
手技と考えられている４）。当院の幸帽児分娩の成功率は
82.6%であり，これまでの報告２）４）と同程度であった。
Murakoshi１）は，1000g未満の早産児の帝王切開におけ
るリスクとして，①早産児は子宮壁や術者の手による圧
迫に非常に弱い，②早産児の皮膚は未熟で脆弱である，
③子宮下節が進展していないため子宮壁が厚く子宮下部
切開が難しい，④娩出困難となって縦切開や逆Ｔ字切開
をした場合，将来子宮破裂のリスクとなる，⑤破膜する
と急激に子宮収縮が起こり，児が子宮壁に固定される，
の５点を挙げている。帝王切開での児損傷リスクは1.1%
と報告されている５）。今回我々が検討した全ての症例で
児の損傷は認められず，幸帽児帝王切開の優位性は示さ
れなかったが，早産児の帝王切開では児娩出に難渋する
だけでなく，分娩中の皮膚損傷や頭蓋内出血など児に思
わぬストレスがかかる可能性があるため，幸帽児帝王切
開は必須の手技と考える。幸帽児帝王切開は胎盤同時娩
出の有無によって完全幸帽児分娩と部分幸帽児分娩に分
けられる。完全幸帽児分娩では胎盤を剥離し娩出するた
め，母体と児の間の血流が遮断され，児の低酸素や貧血
を生じる可能性がある。村越らは完全幸帽児分娩を実施
しているが，児娩出後に破膜・蘇生するまで平均30秒程
度であり，上記のような影響はないとし，また早産児は
循環が不安定であるため，完全幸帽児分娩として臍帯血
輸血が可能な状態にすることで，出産後の循環動態を
改善し，新生児管理の一助となる可能性を示唆してい
る６）。一方でAbouzeid et al.は，妊娠24〜32週の早産児
の帝王切開において完全幸帽児分娩を実施し，24例中
３例で臍帯血Hb値<15g/dlを認め，11例で輸血が必要で
あったと報告しており，完全幸帽児分娩における貧血に
ついて注意喚起している７）。当院では現在のところ，児
の貧血を懸念し，胎盤を剥離せず児の大部分が子宮腔外
に出たところで破膜する部分幸帽児分娩を選択してい
る。当院の検討では，Ｅ群とＣ群で児の出生時Hb値及
び貧血の発生率に有意差は認められなかった。 
　JIN et al.は，早産を対象とした幸帽児帝王切開の検討
において，新生児仮死が有意に少ない，また児の体重が
大きいことや羊水量が多いことが幸帽児分娩の失敗に関
連すると報告している８）。我々の検討においても，出生
体重はＳ群に比してＦ群で有意に大きく，特に700g以下
の症例（12例）では全例幸帽児分娩が成功していた。児
が大きいと卵膜ごと娩出するのが難しく，不成功となる
ことが予測され，児の推定体重は幸帽児帝王切開の適応

を決定する因子のひとつとして今後検討される必要があ
ると考える。
　幸帽児分娩の目的は，娩出時の破水によって起こる急
激な子宮収縮により，児がtrapされ，娩出困難となるの
を予防することである。愛護的な手技を心掛けており，
幸帽児分娩を行ったＥ群の方が執刀から児娩出までの所
要時間が有意に長いという結果はその影響と考える。ま
た臍帯動脈血pH値についても，Ｅ群の方が有意に低い
結果であったが，Ｅ・Ｃ群ともにpH7.1未満の症例はな
く，臨床的には問題ないと考える。以上から，当院にお
ける幸帽児分娩は臨床的に問題となるような有害事象を
増加させることなく行うことができていると評価する。
　今回の検討のlimitationとして，対照群を児推定体重
が1000g未満の帝王切開で幸帽児分娩を選択しなかった
群としていることが挙げられる。当院では1000g未満と
推定される児の帝王切開は①未破水②羊水過少がない
③CTGでreassuring fetal statusを満たせば，原則幸帽
児分娩をトライしている。本来，これらの条件を満たす
症例を対象として，幸帽児分娩実施の有無をランダムに
割り付けし，比較検討すべきであるが，今回は児推定体
重が1000g未満の帝王切開を診療録から後方視的に抽出
したので，対照群は執刀医によって幸帽児分娩としない
ことが決定された症例である。したがって，これらが必
ずしも同一条件とは言えず，執刀医によるバイアスが生
じている可能性は否定できない。今後，幸帽児分娩の有
用性や児の長期的予後を評価するためには，さらなる症
例の集積が必要である。
　Takagi et al.の調査では，幸帽児帝王切開を実施して
いる施設の約１/３が破水せず娩出することに難しさを
感じているという結果であった４）。しかしながら，特に
推定体重が1000g未満の小さい児や妊娠20週台の早産を
取り扱う総合周産期センターにおいては，幸帽児帝王切
開は習得すべき手技のひとつであり，より安全に行うた
めに今後も適応や手技について検討される必要がある。
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