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【目的】当院は広島県における総合周産期母子医療センターに位置づけられており，院内外の周産期緊急症例に対して対応
することが求められる。特に超緊急帝王切開では，一刻も早く全身麻酔下での帝王切開を行う必要があり，一般的に手術決
定から児娩出まで30分以内であることが目標とされる。より円滑で迅速な超緊急帝王切開術を行うため，当院では2019年11
月１日より①「Grade�A帝王切開」として院内で共通認識を持つこと，②平日日勤帯における産科病棟手術室でのGrade�A
帝王切開の運用開始，③各部署ごとに具体的なGrade�A対応マニュアルを作成し，マニュアルに沿ってGrade�A帝王切開の
準備を行うこと，④「Grade�A帝王切開」の運用開始にあたって各部署合同でのシミュレーションを複数回行った。今回，
「Grade�A帝王切開」運用開始前後での変化を検討した。
【方法】2017年１月から2021年３月までの間に当院で施行された超緊急帝王切開のうち，2017年１月から2019年10月までをⅠ
期（Grade�A帝王切開運用開始前），2019年11月から2021年３月までをⅡ期（Grade�A帝王切開運用開始後）とし，その前後
での変化について検討した。【結果】超緊急帝王切開はⅠ期で49例，Ⅱ期で33例であった。手術決定から児娩出までの中央値
はⅠ期で26分（15−47分），Ⅱ期で20分（７−39分）と有意に短かった。30分以内に児を娩出できた症例はそれぞれ61.2％，
93.9%であった。院内発生例の割合は63.3％，75.8%であった。平日日勤帯での発生はそれぞれ38.8%，48.5%でありⅡ期では平
日日勤帯発生のうち87.5％が産科病棟手術室でのGrade�A帝王切開であった。その他，児の体重，Apgar�score�１分値・５分
値，臍帯動脈血pHについてⅠ期とⅡ期で検討したが，いずれにおいても有意差を認めなかった。【結論】「Grade�A帝王切開」
運用開始後では安定して発生から30分以内に児を娩出することができていた。各部署が共通認識を持ち，具体的なマニュア
ルに沿って準備を行うことで，安定した結果を出すことができたと考えられた。

Extremely�emergent�cesarean�sections�should�be�performed�as�soon�as�possible,�and�the�time�from�deciding�to�
conduct�operation�to�fetal�delivery�should�generally�be�within�30�minutes.�In�order�to�streamline�this�process,�
we�established� the� term�“Grade�A�cesarean�section”�and�made� it�a�common�concept�within�our� facility,�
delineated�Grade�A�cesarean�sections� in�obstetric�ward�operating�rooms,�created� instructions� for�Grade�A�
cesarean�sections�per�department,�and�performed�multiple�practice�simulations.�We�defined�the�pre-�and�post-
periods�to�the� introduction�of�Grade�A�cesarean�section�as�“Period�I”�and�“Period�II”,�respectively.�There�
were�49�extremely�emergent�cesarean�sections�in�Period�I�and�33�in�Period�II.�The�median�time�from�decision�
to�delivery�was�26�minutes� in�Period�I�and�20�minutes� in�Period�II.�The�ratio�of�cases�that�were�delivered�
within�30�minutes� in�Period�I�and�Period�II�were�61.2%�and�93.9%,�respectively.�There�were�no�significant�
differences�observed�regarding�the�weight�of�the�baby,�the�Apgar�score�at�1�minute�and�5�minutes�after�birth,�
or�the�pH�of�the�umbilical�artery�blood.�After�implementing�our�Grade�A�cesarean�section�protocol,�we�were�
able�to�significantly�streamline�our�delivery�timeline.
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緒　　　言

　当院は広島県における総合周産期母子医療センターに

位置づけられており，院内外の周産期緊急症例に対して
対応することが求められる。特に超緊急帝王切開では，
一刻も早く全身麻酔下での帝王切開を行う必要があり，
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表１ グレードＡ対応マニュアル（当院）

2010年の厚生労働省による周産期医療体制整備指針１）

や2013年のACOGによるガイドライン２）では，手術決
定から児娩出まで30分以内であることが目標とされてい
る。当院においても上記目標を達成するよう超緊急帝王
切開に取り組んでおり，「何事にも優先して超緊急で全
身麻酔下で行う必要がある帝王切開」という概念は周知
されていたが，院内で統一した用語や専用のマニュアル
は存在していなかった。また手術室に関しては，当院の
産科病棟は８階に位置しており別棟の３階にある手術室
に移動して超緊急帝王切開を含む全ての帝王切開を行っ
てきた。2019年６月より産科病棟に併設した手術室（産
科手術室）が設置され，産科手術室での予定帝王切開が
開始となった。より円滑で迅速な超緊急帝王切開を行う
ため，当院では2019年11月１日より以下のことを開始し
た。①「Grade�A帝王切開」と用語を統一して院内で共
通認識を持つこと，②平日日勤帯における産科手術室で
のGrade�A帝王切開の運用開始，③各部署ごとに具体的
なGrade�A対応マニュアルを作成し，マニュアルに沿っ
てGrade�A帝王切開の準備を行うこと，④「Grade�A帝
王切開」の運用開始にあたって各部署合同でのシミュ
レーションを複数回行った。今回，「Grade�A帝王切開」
運用開始前後での成績の変化を検討した。

方　　　法

　2017年１月から2021年３月までの間に当院で施行され
た超緊急帝王切開のうち，2017年１月から2019年10月ま
でをⅠ期（Grade�A帝王切開運用開始前），2019年11月
から2021年３月までをⅡ期（Grade�A帝王切開運用開始

後）とし，手術決定から児娩出までの時間，出生児の
Apgar�Score，臍帯動脈血pH，脳低体温療法や気管挿管
の有無についてⅠ期とⅡ期での変化について後方視的に
検討した。有意差検定についてはMann-Whiteney�U検
定，χ２検定を用いて行い，p＜0.05を有意差有りとした。

結　　　果

　「Grade�A帝王切開」運用開始にあたって，対応マ
ニュアルを作成した。関係スタッフを①産婦人科医師，
②助産師リーダー，③助産師１，④助産師２，⑤麻酔科
医師，⑥手術室看護師１，⑦手術室看護師２とし，各部
署ごとにスタッフの役割や具体的な行うべきことを明記
したマニュアルを作成した（表１）。各スタッフはアク
ションカード（役割を記入した首掛け）を着用し，周囲
からも役割を視認できるようにした。またそのマニュア
ルをもとに，「Grade�A帝王切開」のシミュレーション
を複数回行い，共通認識を持ちマニュアル通りに行動す
るトレーニングを行った。また平日日勤帯でのGrade�A
帝王切開を産科手術室で行うようにした。それに合わせ
て，他階にいる麻酔科医師，手術室看護師が迅速に産科
手術室へ移動できるよう緊急時専用エレベーターを設置
した。
　検討期間において，全分娩件数は3972件であった。
そのうち経腟分娩2166件（54.5%），帝王切開1806件
（45.5％）であった。超緊急帝王切開は82件あり，全分
娩の2.1%，帝王切開の4.5%であった。期間別ではⅠ期で
49例，Ⅱ期で33例であった。患者年齢の中央値はⅠ期
34歳，Ⅱ期30歳，妊娠週数はⅠ期37週３日，Ⅱ期38週
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４日であった。早産（妊娠37週未満の分娩）はⅠ期24
例（49.0％），Ⅱ期14例（42.4%）で有意差を認めなかっ
た。平日日勤帯発生の割合はⅠ期で19例（38.8％），Ⅱ期
で16例（48.5％）であり有意差を認めなかった。Ⅱ期で
平日日勤帯に発生した16例のうち14例（87.5%）が産科
病棟手術室でのGrade�A帝王切開であった。院内発生の
割合はⅠ期で31例（63.3％），Ⅱ期で25例（75.8％）であ
り有意差を認めなかった（表２）。Grade�A帝王切開の
適応は，全体ではNRFS（胎児機能不全）38例（46.3％），
早剥22例（26.8％），胎位異常・双胎・既往帝切後妊娠
での分娩進行11例（13.4％），吸引不成功５例（6.1％），
前置胎盤からの出血３例（3.7％），子癇発作３例（3.7％）
であった。Ⅰ期ではそれぞれ21例（42 .9％），15例
（30.6％），７例（14.3％），２例（4.1％），２例（4.1％），
２例（4.1％），Ⅱ期ではそれぞれ17例（51.5％），７例
（21.2％），４例（12.1％），３例（9.1％），１例（3.0％），
１例（3.0％）であり，Ⅰ期とⅡ期の診断に有意差を認
めなかった（図１）。「胎位異常・双胎・既往帝切後妊娠

での分娩進行」については，当院では骨盤位・双胎・既
往帝切後妊娠症例については原則的に帝王切開を行って
おり，分娩が急速に進行し分娩が差し迫っている症例に
対してGrade�A帝王切開が行われていた。
　手術決定から児娩出までの中央値はⅠ期で26分（15−
47分），Ⅱ期で20分（７−39分）であり有意に短縮を認
めた（図２）。30分以内に児を娩出できた症例はそれぞ
れ61.2％，93.9%であり有意差を認めた（表３）。平日
日勤帯と休日夜間帯のいずれにおいても時間短縮を認
めた。新生児所見については，出生体重はⅠ期2498g，
Ⅱ期2557.5g，Apgar�scoreの１分値/５分値はⅠ期６/
８点，Ⅱ期5.5/８点，臍帯動脈血pHはⅠ期7.250，Ⅱ期
7.261，臍帯動脈血pHが7.0未満の割合はⅠ期8.7%，Ⅱ期
5.9%，7.1未満の割合はⅠ期21.7%，Ⅱ期8.8%，7.2未満の
割合はⅠ期37.0%，Ⅱ期32.4%，脳低体温療法を施行され
た割合はⅠ期6.0%，Ⅱ期2.9%，気管挿管を施行された割
合はⅠ期28.0%，Ⅱ期17.6%であり，いずれにおいても有
意差を認めなかった（表４）。また安全性についても検

図１　超緊急帝王切開の適応

図２　手術決定から児娩出までの時間
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での分娩進行」については，当院では骨盤位・双胎・既
往帝切後妊娠症例については原則的に帝王切開を行って
おり，分娩が急速に進行し分娩が差し迫っている症例に
対してGrade�A帝王切開が行われていた。
　手術決定から児娩出までの中央値はⅠ期で26分（15−
47分），Ⅱ期で20分（７−39分）であり有意に短縮を認
めた（図２）。30分以内に児を娩出できた症例はそれぞ
れ61.2％，93.9%であり有意差を認めた（表３）。平日
日勤帯と休日夜間帯のいずれにおいても時間短縮を認
めた。新生児所見については，出生体重はⅠ期2498g，
Ⅱ期2557.5g，Apgar�scoreの１分値/５分値はⅠ期６/
８点，Ⅱ期5.5/８点，臍帯動脈血pHはⅠ期7.250，Ⅱ期
7.261，臍帯動脈血pHが7.0未満の割合はⅠ期8.7%，Ⅱ期
5.9%，7.1未満の割合はⅠ期21.7%，Ⅱ期8.8%，7.2未満の
割合はⅠ期37.0%，Ⅱ期32.4%，脳低体温療法を施行され
た割合はⅠ期6.0%，Ⅱ期2.9%，気管挿管を施行された割
合はⅠ期28.0%，Ⅱ期17.6%であり，いずれにおいても有
意差を認めなかった（表４）。また安全性についても検

図１　超緊急帝王切開の適応

図２　手術決定から児娩出までの時間
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討した。術中出血量はⅠ期で600ml，Ⅱ期で782mlであ
り有意差を認めなかった。術後感染症については，術後
４日目の体温，CRP，白血球数を検討したところ，体
温はⅠ期36.7度，Ⅱ期36.7度，CRPはⅠ期�3.27mg/dL，
Ⅱ期3.67mg/dL，白血球数は8300/μL，8200/μLであっ
た。SSI（surgical�site� infection）と診断した症例はⅠ
期２例，Ⅱ期５例でありいずれも有意差を認めなかった
（表５）。

考　　　案

　本検討では当院での超緊急帝王切開について後方視的
に検討し，「Grade�A帝王切開」運用開始後では安定し
て発生から30分以内に児を娩出することができているこ
とが分かった。「Grade�A帝王切開」の開始に一定の効
果があったと考えられ，他施設での報告と比較しても概
ね同等の成績であると思われた３）４）５）６）７）。Ⅱ期では
平日日勤帯（産科手術室でのGrade�A帝王切開）と休日
夜間帯（通常の手術室でのGrade�A帝王切開）のいずれ
においても有意に時間が短縮していた。そのため，時間
短縮の要因として産科手術室でGrade�A帝王切開を行え
るようになったことだけでなく，「Grade�A帝王切開」
の一言で各部署が直ちに行動を開始できるようになった
こと，各スタッフの行うことが明確になり迷うことなく
それぞれの準備を進めることができるようになったこと

も時間短縮に寄与したと考えられた。産科手術室での帝
王切開においては，手術決定から手術室入室までの時間
が大きく短縮したと考えられる。本検討では手術決定か
ら児娩出までの時間のみを検討対象としているが，手術
決定から手術室入室までの時間，手術室入室から手術開
始までの時間，手術開始から児娩出までの時間，のよう
に細分化した時間を解析すれば，さらなる改善点等が検
討できる可能性がある。
　Grade�A帝王切開運用開始にあたって，様々な問題点
も指摘された。麻薬の到着が遅れ麻薬到着を待つ時間が
律速段階となった例があったため，医師が行う項目のな
かで麻薬オーダーの順番を上位に変更した。患者家族へ
のICを術前に行っていなかった例があったため，チェッ
クリストに「ICを行ったか」の項目を加えた。術前に行
う項目はさらに省略できる可能性がある。一例として術
後血栓症予防目的に弾性ストッキング，間欠的空気圧迫
装置の着用を術前に行っているが，これを省略し術後に
行うようにすれば時間短縮につながる可能性があると思
われた。Ⅱ期の平日日勤帯におけるGrade�A帝王切開16
例中２例が通常の手術室であった。本来であれば産科手
術室で行うルールであったが，スタッフ人数の関係，勤
務帯変更間際の時間帯であったため通常の手術室で行う
こととなった。今後混乱なくGrade�A帝王切開を行うた
めにも時間帯のルールを再度徹底した。
　他施設の超緊急帝王切開に関する報告では，時間短縮
のために様々な工夫が行われており，患者へのICは口

  I 期 II 期   

症例数 49 33   

年齢 34 30 n.s. 

  (19-45) (21-40)   

妊娠週数 37 週 3 日 38 週 4 日 n.s. 

  (22 週 4 日-41 週 4 日) (24 週 1 日-40 週 4 日)   

37 週未満 24 (49.0%) 14 (42.4%) n.s. 

37 週以降 25 (51.0%) 19 (57.6%)   

平日日勤帯 19 (38.8%) 16 (48.5%) n.s. 

その他の時間帯 30 (61.2%) 17 (51.5%)   

院内発生 31 (63.3%) 25 (75.8%) n.s. 

院外発生 18 (36.7%) 8 (24.2%)   

n.s.: not significant 

表２　患者背景

30  

全体 I 期 II 期   

手術決定から児娩出までの時間(分) 26 20 p<0.0001 

  (15 - 47) (7 - 39)   

30 分以内に娩出できた割合(%) 61.2 93.9 p<0.01 

 
      

        

平日日勤帯 I 期 II 期   

手術決定から児娩出までの時間(分) 26 17 p<0.001 

  (18 - 47) (7 - 39)   

30 分以内に娩出できた割合(%) 63.2 93.8 p<0.05 

 
      

        

休日，夜間帯 I 期 II 期   

手術決定から児娩出までの時間(分) 26 24 p<0.05 

  (15 - 43) (17 - 30)   

30 分以内に娩出できた割合(%) 60 94.1 p<0.05 

表３　手術決定から児娩出までの時間，30分以内に娩出できた割合

  

  I 期 II 期   

出生体重 2498 2558 n.s. 

  (550 - 3962) (472 - 3765)   

性別 男児 36 (72.0%) 25 (73.5%) n.s. 

   女児 14 (28.0%) 9 (26.5%)   

Apgar score(1 分値) 6 5.5 n.s. 

Apgar score(5 分値) 8 8 n.s. 

臍帯動脈血 pH 7.250 7.261 n.s. 

  (6.738 - 7.389) (6.667 - 7.347)   

<7.2 17 (37.0%) 11 (32.4%) n.s. 

<7.1 10 (21.7%) 3 (8.8%) n.s. 

<7.0 4 (8.7%) 2 (5.9%) n.s. 

脳低体温療法 3 (6.0%) 1 (2.9%) n.s. 

気管挿管 14 (28.0%) 6 (17.6%) n.s. 

n.s.: not significant 

表４　新生児所見 

5  

  I 期 II 期   

術中出血量(ml) 600 782 n.s. 

  (80-2058) (144-1939)   

術後 4 日目 体温(度) 36.7 36.7 n.s. 

 (35.8-37.6) (35.8-39.5)  
術後 4 日目 CRP(mg/dL) 3.27 3.67 n.s. 

  (0.80-14.49) (0.90-8.53)   

術後 4 日目 白血球数(/μL) 8300 8200 n.s. 

  (3600-18000) (4200-15000)   

SSI と診断した症例 2 5 n.s. 

 

表５　術中出血量，手術部位感染症
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頭のみで行い文面での同意書は手術後に取得するとして
いたり，麻酔科医の行動が時間短縮の律速段階であると
して手術決定の宣言を患者本人の次に麻酔科医に連絡す
るとしている施設６）や，電子カルテ上の手術オーダー
なしでも対応できるようにしている施設７）などもあっ
た。施設によって規則やマンパワー，手術室の環境など
状況は異なるので，それぞれの施設に合ったやり方でマ
ニュアルを作成し，超緊急帝王切開の対応を行うことが
重要であると思われた。
　新生児予後についてはⅠ期とⅡ期で有意差を認めな
かったが，今後さらに症例を積み重ねて検討する必要が
ある。過去の単施設の報告においても，時間短縮しても
新生児予後には有意差を認めなかったとする報告５）も
あるが，一方で，子宮破裂を対象とした研究では手術決
定から児娩出までの時間が18分を超えると有意にNICU
入室割合が増加し臍帯動脈血pHが低下するとしている
報告８）や，羊水塞栓による母体心停止症例を対象とし
た研究では心停止から15分以上経過すると新生児予後が
悪化するとしている報告９），手術決定から児娩出までの
時間が25分を超えると２歳児の神経学的予後に相関する
可能性があるとする報告10）などもある。今回の検討で
は有意差を認めなかったが，時間短縮が新生児予後を改
善しうる症例も中には存在すると考えられるため，今後
も引き続き安全に時間短縮を目指して努力していく必要
がある。
　病棟の手術室であることや換気などの室内環境の変
化，病棟スタッフの手術対応への参加などの変化もある
ため，手術の安全性の検討として術中出血量や手術部位
感染症について検討した。いずれにおいても有意差を認
めず，手術の安全性は担保されていると考えられた。

結　　　論

　各部署が共通認識を持ち，具体的なマニュアルに沿っ
て準備を行うことで，迅速にかつ安定して超緊急帝王切
開を行うことができたと考えられた。
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