
同一術者によるネーゲリ釦子分娩の実際，

なうびiこ牽引回数を含めた因子と転帰との
関連： 87例の後方視的研究

松本直樹＊1,2 竹tiI俊文＊I 池lllrf1之＊I 矢崎聡キl 佐藤雄ーネl

紺子分娩（FD）において許容される牽引回数に関する研究は少ない。筆者が行うネーゲリ FD

の実際を示し，牽引回数を含めた因子および転帰を後方視的に調査した。牽引回数は 1回

65%. 2回25%. 3回以上 10%。FDは全例で成功した。重大な母児の有害事象はなかっ

た。新生児顔面損傷（鉛子痕など）は回旋異常，牽引回数の増加．母体合併症ありの場合に多く

みられ.H賓帯動脈血アシデミアは胎児機能不全の適応で多くみられた。牽引3回以上の粗オッ

ズ比は回旋異常 20であった。ネーゲリ FDは回旋異常例などで複数回の牽引を要することも

あるが安全かつ成功率の高い器械分娩法である。

はじめに

近年の顕著な怜：王切開率のl羽川lは世界的なト

ピックであり，改善に1f1jけ努力すべき叫組とさ

れているI）。 2011年には米国の帝 王切間半が

33%にj主した2）。 このように帝ニE切JJfl!of，＇；が上昇

し続けている一方で，他の器械分娩（IJ&.引分

娩・ i1r子分娩）は減少し続けている2）。 11－￥にお

ける 2011" I~の帝王切開率は 19%であり：o . 向次

l医療施設のそれは 34%であった九さらに？.~械
分娩のなかで引↑子分娩（forcepsdelivery : FD) 

の占める訓合も減少し続けている九 日本のI：・4

次医療施設において，予定帝千切｜；日例を除いた

分娩のうち1i'J；王切Im.I吸引分娩. FDそれぞれ

の；l河合は 20%. 6%, 1 %であった九

このように．今日では FDはマイナーな産科

手技となっている。しかしながら．常者（本顕著

者）は出械分娩法として FDを第一選択手技と

している。FDはl吸引分娩に比べ成功半が1'.=:i

く6）.そしてなにより熱締おにと っては信頼度

の高い子技である。その一方で，筆者は FDが

i持ヂi：的に持つ危険性を常に：立議している。その

FDにi'I＂うギIi!i-事象を板力避けるため，できる

だけ｛憂しくゆっくりと芳三引するよう心掛けてい

る。そのため．結来的に組数回の学引を裂する

こともある。FDは lI日Iの牢引で完 fすべきと

いう意見もあるが7)8）.近年の文献に FDの輩引

回数と有害事象との｜刻述について検討している

ものは見当たらない。

本研究の｜ーIfl0は．筆者が行うネーゲリ FDの

実際を示すこと．ならひ、にその!Iii；帰 ・イi告：JjT.象

と牽引1111数を合めた因イーとの閲述を検証するこ

とである。

l .方法

目 ネーゲリ錯子分娩の手順

Fl ;,ti:では FDの際にネーゲリ封トfが最も多く

用いられている8）。 ネーゲリjit子は適度な児iffi

待出lと竹維持Jillを持ち．回旋操作を行わない

FDにi直している。そのJJ主；＇Jll（プレード）はJ,lr子
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図 1 筆者によるネーゲリ釦子の把持と牽引姿勢

アンダーハンドで右手示指と中指を鈎にかけ．掌で鉛子柄を支える（a）。指先が児頭に触れ

るように左手を添える（b）。霊安引中の術者の勤きを牽引開始（最右）から牽引完了（最左）ま

での側面像で示す（c）。

rtf.をギ1・し， しっかりと ~l:!.JiJ'（を支えることができ

る5）。 またH本で広く JIJし、られているネーゲリ

1-lt fは日本人向けに改良されたモデルである。

現在．東大式ネーゲリ ~I↑子として似売されてい

るものは．オリジナルに比べて全体が剣く．匙

自11が部く ’｜！王l1lに作られている（35cm.417g)8＞。

FD の適応 ・ ~約については ｜二l 本産科婦人科

学会の示すガイドライン日）に準拠し JJ;(!!IJとし

て児引先進部の下降度（ステーション）がほぼ＋

2cmに述することを必要条件とした。下llitJ立の

測定はfl'.IJI臥位での内診により行い.~I~骨JjiJliから

~U llJi先進；1i ll までの骨般市＂上の距離とした。 FD

を；t施するrlirに，児iiJiのjnj}ifl:と山？？（脊椛）の付．

li"1＇を内 診および経）阪超音波（ときに経会｜会もf)j：・

JIJ)をmいて縦認した。この所見に基づいて回

旋異常を診断し． またil~イl：樹l }jミ位（｜旦IJt1；が垂直

1lqlfに対し何度以上）と後｝j後頭位（阿院が垂直

1lqlfに対し 45度以下）とに｜メ．別した（※ここでい

う低花横定位と後方後頭位は欧米で一般的な

occiput transverse positionとocciputposte-

rior positionを示すW））。FDの尖施を決定する
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l僚にはIIUJ'iでイ ンフォームド・ コンセントを1!f'

た。その FDにおいて不成功や有評事象のリス

クが比較的r.·~ ＂、と思われたケースでは. ｛｛；｛械分

lぬを行わずに’t'i'i王争切IJflを行う選択肢も妊婦に提

示して説明した。キーランlul肱ilt-fは．それが

有効かもしれないと判断したケースにおいて

行った。木研究では．キーランfill肱ilt子は3例

で実施した。そのうち I例はキーラ ン回1.ifdtt-f

のみで分娩が完了した（本研究の対象から｜除

外）。残りの 2例では．十分な回旋がf♀られな

かったのでさらにネーゲリ鮒子をJHいて娩山し

た（本研究の対象に合む）。

'j¥;rr・によるネーゲリ FD手Jlli（の詩編｜｜をぷす。

ネーゲリ ~I↑子は母体’n’椛装消を JJ;(!!IJとした。£1j

子を装li＇し 1~1 合した後，アンダーハンドて、イ1・手

示桁とlj-1指を鈎にかけ.1子・で/.It子制を支える

（図 1a） 。 辿常ilt子柄は~11＼らない。 児JiJiの 1;- l~it を

』l：倣．にまIIるため，ならびに）UliJ'iの急な飛びIIIし

を避けるために．桁先が児ぼiに触れるように左

手を添える（図 1b） 。 Jn-ht~引 rj Iの術者の動き

を側而｛象で示す（図1c）。術者の！Ill；倒を避けるた



筆者が主となって分娩期を管理した頭位かつ正期産の妊婦
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め，ワイドスタンスで立ち，！擦を曲げ腰を落と

した姿勢で構える。右脇を締め右上腕は体幹か

ら離さない。上肢の動きだけで牽引せず体幹全

体を使ってゆっくりと牽引する。娩出のための

牽引の前に試験牽引を行い，鋤子が適切に装着

されていること，児頭に可動性があること，牽

引時に下降感が感じられることなどを確認す

る。鉛子による損傷や滑脱を避けるため，切迫

した状況でなければ鋤子の牽引は陣痛と努責に

合わせゆっくりかつ優しく行う。牽引は産道に

沿うように行い，原則として回旋操作は行わな

い。必要に応じて会陰切開（正中または正中側）

を行う。児頭が睦内に戻ることなく娩出が確実

と判断した時点で釦子関合を解除する。会陰保

護が必要かっ可能であれば助産師に行わせる。

牽引によって有効な下降が確認できなければ，

遅くとも 3回の牽引後までに FDトライアルの

中止を決定する。

図研究の方法

対象期間は過去2年間（2012年7月～2014年

G園野筆者が主となって分娩期を管理した頭位かつ正期産の妊婦

288例とその分娩形式
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6月）とした。同期間に館出張佐藤病院におい

て，筆者が主となって分娩期を管理した頭位か

っ正期産の妊婦は288例であった。そのうち87

例でネーゲリ FDを行い，全例で成功した（図

2）白

本研究では，その87例について背景因子と短

期的な有害事象（分娩後約 1カ月）について調査

した。有害事象のうち特に5項目 OJI門括約筋損

傷，分娩後24時間以上続く残尿，縫合不全およ

び会陰裂傷を除く母体損傷，新生児顔而損傷，

臓帯動脈血アシデミア）について背景因子との

関連をフイッシャ一正確検定を用いて検証し

た。 j江門括約筋損傷は3度または4度会陰裂傷

とした。分娩後24時間以上続く残尿は 100m/ 

以上を認めた場合とした。新生児顔而損傷は発

赤を伴う紺子痕および皮膚損傷とした。臓帯動

脈血アシデミアは隣帯動脈血pHく7.2とした。

背景因子と牽引回数との関連を検証するため

に，牽引 2回以上，牽513回以上のそれぞれに

対して各因子の与える組オッズ比を算出した。

ζ
J
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T
 



本研究は同病院倫理委員会の承認に基づいて

行った。統計手法として単変量解析を用い， p

く0.05をもって統計学的有意と判断したo

2.結果

ネーゲリ FDを行った87例の患者背景を表1

に示す。対象症例における初産婦割合（82.8%)

は同期間の正常分娩群における初産婦割合

(35.l %）に比べ高かった。母体合併症は妊娠糖

尿病(11.5%に妊娠高血圧症候群(10.3%），精神

疾患（4.6%）などであった。既往帝王切開後経睦

分娩が1例あった。回旋異常は 16.l%で，低在

横定位と後方後頭位が半々であった。紺子牽引

回数は 1回64.7%,2回24.7%,3回10.7%であ

り，最大牽引回数は6闘であった。子宮底圧迫

手技は2例（2.3%）でのみ行われた。牽引開始か

ら娩出までの時間は中央値2分，最大値13分で

あった白

ネーゲリ FDの不成功や滑脱は認めず，つま

り成功率は 100%であった。肩甲難産はなかっ

た。有害事象について表2にまとめる。短期的

な観察において母児ともに重大な有害事象は認

めなかったD 庇門括約筋損傷は 35.6%で発生し

た。それらすべてに対し適切な診断に基づいた

吸収糸による縫合処置を行い 結果重大な問題

は発生しなかった。

分娩後 24時間以上続く残尿は 13.8%でみら

れた。全例が導尿などの処置を受け， 2/3は分

娩後48時間以内に回復し全例が8日目までに

回復した。縫合不全および会陰裂傷を除く母体

損傷は5例（5.7%）であった。その内訳は外陰部

血腫2例，恥骨離解2例，創部膿揚 1例であっ

たが，すべて短期的に治癒した。

新生児顔而損傷は 18.4%で認めたが，それら

はすべて軽症〔発赤を伴う紺子痕 13例，皮膚擦

過傷2例，腫脹（皮下浮腫)1例〕であり，特に

治療を要さず短期的に自然治癒した。勝帝動脈

血アシデミアに関して 重度のアシデミアや新

生児仮死は認めなかった。 Apgarスコア(1分お

よび5分）7点未満は認めなかった。

各国子と各有害事象との関連を表3に示す。
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各因子と母体の有害事象との聞に関連を認めな

かった。新生児顔面損傷は，回旋異常，牽引回

数増加，母体合併症ありの場合に多く認めた。

隣帯動脈血アシデミアは胎児機能不全の適応で

多く認めた。

背景因子と牽引回数との関連を検証するため

に，牽引 2回以上，牽引 3回以上のそれぞれに

対して各因子の与える組オッズ比を算出した

（図 3）。牽引 2回以上に対する粗オッズ比は回

旋異常5.5，分娩誘発・促進 3.3，児頭下降度

孟＋2 2.9であった。牽引 3回以上に対する粗

オッズ比は回旋異常20であった。

3.考察

方法の章に記した筆者の手順に従いネーゲリ

FDを行い，全例で成功した。その約 213をl

回の牽引で娩出し，ほぽ90%を2岡までに，

95%を3固までに娩出した。回旋異常は3回以

上の牽引と関連していた。回旋異常と牽引回数

増加はともに新生児顔面損傷の発生と関連して

いた。短期的な観察において母児ともに重大な

有害事象は認めなかった。

本研究において FDの不成功や滑脱を認め

ず，つまり全例で成功した。器械分娩の成功率

は選択した器械によって異なる。 O’Mahony

ら6）はメタ解析のなかで， FDでは吸引分娩に比

べ不成功が少ない（リスク比 0.65）と示してい

るo Ben-HaroushらII）は後方視的コホート研究

のなかで， FD，吸引分娩の不成功率をそれぞれ

1.3%, 10.0%と示し，また吸引不成功例におけ

るFDであっても不成功率は3.5%と低かったと

述べている。一般に， FDのほうが吸引分娩よ

りも成功率が高いと考えられている6)10）～14）。し

かしながら，そもそも器械分娩の成功率はその

ほかの要因でも変化する。例えば，適応とする

範囲，吸引不成功時の FDの可否．術者の熟練

度やl噂好15）などに左右されうるo

本研究において，約 2/3の症例は 1回の牽引

で娩出し，ほぽ90%は2回までに， 95%は3固

までに娩出した。吸引分娩において，過剰な牽

引は児の有害事象の発生リスクを増加させると



E蓮．ネーゲリ釦子分娩を行った87例の患者背最

因子 ｜ 中央値 範囲 n % 

分娩日寺週数 39週 5日：37週 3日～41週4日：

ーa.~！xj…~：~！週 O 日：~：3-~：週一：~： 日 i J ・ : ::: 1~ : ：：？~ －－：~ . 
full term(39週O日～40遇 6日） 56 : 64.4 

late term ( 4 1週 0日～）

分娩時年齢（歳）

分娩歴
初産婦 I j : 72 : ~2－~ 
1回経産婦 ｜ 。 : 11 ~ 12.6 

2回経産婦 I : , 4 ! 4.6 
局体合併症 I : : 37 : 42.s 

母体身長（cm)

分娩日寺の母体体重（kg)

分娩時の母体 BMl(kg/m2)

新生児体重（g)

分娩誘発 ・促進

12 13.8 

32 19～40 

158 147～170 

59目6 44.7～91.8 

24.2 18.6～34.8 

3,036 2,072～3,926 

48 55.2 

硬膜外麻酔 I : : 1a ! 20.7 

会陰切開 I ! 35 ; ~~－2 
正中切開法 I j 2~ ! ?!.-6 
正中側切開法 11 : 12.6 

回旋異常 I ! 14 j 16.1 

低在繍定位 I : 7 j ~－~ 
後方後頭位 I : 7 j 8.0 

主の適応
第2期遷延 I j 51 ! 58.?. 

胎児機能不全 I j 33 j ~！－~ 
重症妊娠高血圧症候群 I j : 3 j 3.4 

牽引開始時の児頭下降度（cm)

q
u
 

＋
 

30 j 34.9 

主主＋4

データなし
紺子の牽引回数

13 j 1~＿. 1 

1 I ! j 55 ! 64.7 
I ' • ' 

ーー ーー ーーー ・・ ・ー ・・ーー ーーー・ーー・ーー－ －－－－－ーー守ー，E’ー一一一一一 一一一 ーー・・E ・・－ ー・ーーー・ーーー．守...・一一－ ..ー・守 ... ・・ p・ーー －－－－－－－－一 ・ーーー’ーーー ーーーーー・ －－－－－－ － －－－ 
? I : : 21 j 24.7 
一ー ー－ーーーーー・ ーー・ーーーーーーー ーー ー...............ーーー ーーマョ・ーマ・ーー...., ... ・・ ・・．．．－－ －－－－ーーーーーーー， ..・・..司..ーーー・－－－ －－－－－ー・・・ーー．．・-・ ......ーー．..・ーーーーー －－－－ 
3 I : ! 5 j 5.9 

..宇守..一ー一ー...・・ －－ －－－－－－ －－－ーーーーー・ー・ー・ ーーーーー・ーーーー－－－－－－－－ －・ーーー・・・・ ・0・ー..守ー ・ーーーー ーーー－－－ －ーーー ー－－－－－－ ・・・・・・・－・ーー..・ ..・e・・・・ーーー－－－－－－－ －ーーー－
4 I ! j 2 j 2.4 . . . 
－一一 一一一企ーーー・ーーーーー ーーー・ーーーー・ーーーーー ーー・ ー・ー・・ ・E 司，．．．一...・e・e・・・・・・・ ・－．．．．．ーー・ーーー－ ... ーーーョー・．．ー・・・・・・・・． ．． ．－ーーー－－－ーーーーー・ー・ーーー・ーー・ ーー・ ．，．
5 I j ~ 1 : 1 .2 
....争e 令.令寸P守．，．．．．．．．．．．． ．． ． ．． ．－，勾．宇守．－－．今－．．－－－－．．－． －．．－． ．． ． ．． ． ．今－－「．「一．．． ．． 、．．．「－－ ． －－ 今－－－．－－．－．－－．．－－－．－．－．． ．－．．－ ．． －－ 

6 I j i 1 j 1. 2 
・ 一一一一一一一一一 一一..・・ ・・・・・ーーーー白色合ーーーーー－ーー・・ーーーーーーー －・－・ー ・・凶 ・・・・・・・ーーーーー・ ーーーーー ーーー．ー・..，・ ・・・ー ・ーーーーーー ー..・ーーーー ーーーーーー
データなし I j : 2 ! 

クリステレル圧出法

牽引開始から娩出までの時間（分）

2 2.3 

2 O～13 

BMI body mass index目
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flDネーゲリ鉛子分娩に関連して発生した有害事象

有害事象 : n ! % 

母体の有害事象

輸血

分娩H寺出血量＞500 ml : 5 i 5. 7 

1 .1 

会陰裂傷

なし ! 0 ! 0.0 
1度

2度

2 i 2.3 

54 ! 62.1 

3度 ；26 : 29.9 

4度 ； 5 : 5.7 

分娩後24時間以上続く残原 i 12 : 13.8 

縫合不全および会陰裂傷を除く母体領傷 j 5 : 5.7 

新生児の有害事象

新生児顔面損傷 : 16 i 18.4 

頭血腫 3 i 3.4 

pH:?.10～7.19 

関帯動脈血アシデミァ : 8 : 9.2 

8 : 9.2 

pH: <7.1 
－ーーーーーーーー ’ー .. ・・・・・・ ・・・・・・・ー....宇一一－・－・・φ・．．．．．．．．．．．ー・...φ．号令’ー...e・e・ー・ーーー ーー ・ー・・ーー

0 : 0.0 

NICU入院 i 1 i 1 .1 

NICU . neonatal intensive care unit. 

されている10)12ト l九 日本のガイ ドライン日）では

l吸引分娩における牢引1111数は 5lul以内にとどめ

ることが4ffi焚されている。その－｝jで. FDに

おいて許科される牢引1111数に｜則する議1論は少な

く．近年の側先もなし、。

明rnL 特に i叶肱Yi~ ＇ii＼·を i'I~ うケースにおいて

は. FDを試みた結栄として複数1111の：本引を要

することはありうる。本研究において. 1111).iJiりも

'ij＼•は牢引 1111 ~泣J(1}JIJに対してJ1止も影響が大きい｜掛

子であった。 また 1111n;oi’｝j＼• と：，＼，＇. ，JII吋数1(11)Jllはと

もに新生児fifi111i1U傷と｜刻辿していた。今1111.新

11：.児頗1f1iHHllは全例が杭抗であったので．本研

究結米だけで FDとifOiの新11JU1H仰との｜刻辿

を議論することはできない。しかしこれらのがi

米から. l11lllfd'il-'ii¥＇・や水引1111数が多くなるような

ケースにおける竜肢の見Jifii~ll1Hft'iのi作イ1: (10 リス

nδ 
今
ノ
白

J4
 

クが示唆される。これらのリスクlklfを十分に

認織して FDに臨むべきである。

FDにおける目l:l"J抗約筋損傷の先生本は 30%

科度と されている12）。 しかしその先11：.半は施，没

や術者の方針によ って変わる。llirschら16）は教

育的な尚次｜宍療施設におけるJJJ:I”l抗約筋制仰の

先生ネについて継11.y的な 2つの紡加を示してい

る。JH：門括約筋m似を避けるために1ft奨する下

続きを教育.m；！＋した結＊として．日：十俄分娩に

おけるその発11：.ネが41%から 26%に．また FD

によるその発生中が40%から28%に低下した。

イヰ右；~の筆者はスムーズな山Jifi娩Ill を優先して

ilt -(- 1~1介解除を巡らせることが多く ． また会除

切IJHは謎介後の終州艇減のために 1['1I切1mとす

ることが多い。このあたりにはJJI：門抗約筋m仰

を減らすために検，i・Jの余地があるかも しれな



fID各因子と各有害事象との関連

因子

：縫合不全および：i分娩後24a寺門’
区門括約筋jfl傷・ ' ：会陰裂傷を除く i

：以上続く残尿 i
(n=31) : : 偲体損傷(n=12) 

(n=5) 

l%i p j %j p ! % l p 

新生児顔面損傷
際都動脈血

(n=16) 
アシデミア
(n=S) 

% ． p 。，1。． p 

分娩自著週室主

early ter~~~7 週O 日～~－8 週6 日11 ~~：7 ~ ~：a~ [ 16.7 ; o.73 [ s.3 ？~·~9 i ？~：~ ~·5-6. 1 iis ' ？.~：~~ 
f_L!ll t 7rm (J9 週 0 日～~~週6 日 ＞. I ~1.6 : . 12.s； 。 7.1 : i ~~：~ : i ~：~ 
late term(41週O日～i I 41.7 ：・ 16.7: i o:o i : 16.7 : : 8.3 

分娩時年齢（歳）
~35 i~ I ~a.~ ! ~. 1 5 ! 11.3 : ~：~ 1 : ~ ：o : ？.~·$$ i 1 ~：~ ! ~：~4 i 4.o ! ~·－~~ 
<35歳 I30.7 ! j 20.s : i 6.5 j j 21β ： i 11.3 ! 

分娩歴
初産婦 I ~！.：~ ・ ~：~6. ・ 1 ~：！ 1 ~：<1<1 i ~：9. : 0：~~ , ~~：~ • 0.29. : 9.：~ : ＞~：9.9. 
経産錫 I 26.7 : 。20.0i i 0.0 : : 6.7 ! : 6.7 

母体合併症
あり I ~！.：~ : ~.1 ~ 1 ~：！. ~·~~ : ~：！. : ~：~~ l ~~.4 j ~：~~~・ i ~： <I i ~ .. ~~ 
なし I 42.o i : 12.0 i : s.o : i s.o i i 12.0 i 

母体身長
く15.!?~~. I ~~·~ ＞~.9$: 1 2 ：~ !>?..:$:$ i ~：~ : ~：~~ i 2~.~ : ~：22 : ~：~ 0.－.~~ 
迄 155cm I 35.5：。 14.8i 4.8 ：・ 14.5； ・ 11.3

分娩日寺の母体 8.~. 1
主主.？.91<g1m2 I ~~：~ [ ~.46 l 37.5 l 0.06.<! o.o 目＞0.99;12.5 ？.？.·.~~ : 6.o ::: o.~~ 
く291<g1m2 I 34.6 l : 1 o.4 ：・ 6.4 : 19.2 : 10.3 

新生児体重
注~·~~~ ~ I ~~：7 i >0.:$9 i ?.: 1 j ~：70. ~·~ j ~.~9 ! ~ 1 :<I : ~：f.2 : 7.1 : ：：：~：9.~ 
く3.500g I 35.6 : : 15:3 : : 6.9 i : 17.8 : : 9.6 

分娩誘発・促進
あり I ＜！~·a i ~： 12 1 0:3 i 0：~4 i ~：~ : ? ~.99 i 2~：~ : o：~~9. : ~.3 i 0.·~~ 
なし I 25.6 i 17.0 i : 5.1 : i 10.3 i 12.8 

硬膜外麻酔
あり I ~~： 9. ~：！.9. 2?.2 i ~：2！. ・ 1.1 ・ o ：？~ i 2?:? ~；？.＜！ i ~.6 : >o；~~ 
なし I 34.8 i 11.8: : 4.4 i : 17.4 i : 10.1 

会陰切開
あり I 4~：~ : o：~ 1 i ~：？. i ~： 1? i ~：6. ~：~9. : ？~：0. i ~：！.9. i ?:9. i 0.・ 1 .~ 
なし I 32.7 i : 19.6・ : 3.9 i i 17.3 : i 13:5 

回縫異常
あり I 4?:9. ! ~：56. 7. 1 i ~·6.9 ・ 0:0 : ~：~9. : ~~：~ ： く0.·<?_0 1 ・： f.. 1 : ~＜？：~~ 
なし I 34.3・ ; 15.3 l 6.9 : 9.6 9.6 

量E引開始時の児頭下降~.~~~）.
孟 ＋？. ~m I ~！：~ i ~；？~ : 1~.~ ・ ？. 0.·99 : ~：？. i ?.o .. ~＿$ ！ ~~；~ : o:?.9 : 11.6 : 0.・7! 
>+2cm I 41.9・： 14.0 : : 7.0 ; : 16.3・ ：7.0 

主の適応
第2期遷延 I ~~： 1 i ~； ！ ! : 16；~ i ＜？：~~ i ~：9 i>0.99: 2~：5 i ~：~~3. i 2.0 i O.oo~3・
胎児被能不全 I 24.2 j 12. 1 j i 3.·~ j j ~.1 j i ??・9 j 
重症妊娠高血圧症候群a I 33.3 : o.o i i o.o i 65:7・ i 0.0 

3甘子の牽引回数
I ~4.5 ・ 0.58 16. 7 : ＜？：~~ ・ 7：~ >o..＿~9 目 7；~ : ＜~.00 1 ・・ 5:5 i 0.14 

2 I <!2.9 i ・ 1 ~.3 i : 4.~ i 19.0 ; ; 14.3 

孟3 I 22.2・： o.o i : o.o i ss.9 : : 22:2 

パーセンテージは各因子中の各有WlJJ象の割合を示す。piitiはフィッシャーの正線級定によりll出した。
BMI : body mass index. 
・：有意差あり。a：対象数の不足（n=3）のためにffi症妊娠高血圧症候群は除外して解析した。
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牽引回数2回以上
のオッズ比

分娩時年齢孟35歳

初産婦

母体合併症

母体身長く155cm

分娩時の母体BMI孟29

新生児体重孟3,500g

分娩誘発・促進

硬膜外麻酔

会陰切開

回旋異常

牽引開始時の児頭下降度重＋2

主の適応：胎児機能不全

畠 5.5

－，主主

0.1 

牽引回数3回以上
のオッズ比

血 20

10 O.Dl 10 100 0.1 

包囲鴎牽引2回以上，牽引3回以上のそれぞれに対して告背景因子の与える粗オッス．比

い。また，器械分娩は分娩後の尿閑・残尿と関

連している17）。導尿処置を受けることで残尿は

分娩後24～48時間でスムーズに回復すること

が多いとされており 5) 今回残尿を認めた症例

のうち 2/3は48時間以内に回復した。

児の有害事象に関して， Wernerら18）は後方

視的コホ｝ト研究のなかで，吸引分娩に比べ

FDでは，頭血腫，低Apgarスコア，神経学的

障害などの児の有害事象が少なく，顔面神経麻

捧は多いとしている。 o’Mahonyら6）は，顔而損

傷は FDに多く，頭血j蹟は吸引分娩に多いとし

ている。また，ときに吸引分娩で娩ti:¥できずに

FDに切り替えることがあるが，このような分

娩においては母児の有害事象の発生リスクが高

い19）。児の有害事象が少ないことと成功率が高

いことが筆者の FDを第一選択とする主な理由

である。

低在検定位の対処法は定まっていない。最

近，キーラン回旋紺子を再評価する研究がみら

れる20)21）。筆者はこの手技を用いる場合，次の

点を条件としている。十分に下降した低在検定

位であること，ならびにキーラン回旋紺子を挿

白

U2
J
 

d
且

τ

入しさらに回旋操作を行うための余裕が産道に

あることである（東大式ネーゲリ紺子に比ベ

キーラン回旋紺子はやや厚い）。難産における

FD，特に回旋異常を伴うケースで非回旋FDを

行う際には，顔面神経麻痔，顕著骨圧迫骨折，

角膜損傷などの稀だが重大な有害事象のリスク

を伴う。キーラン回旋鋤子が利用できる状況で

あれば，ネーゲリ紺子よりも優先して用いるこ

とで主に児の頭部損傷リスクを軽減できるかも

しれない。

筆者の意見として，回旋異常例に対し FDを

行う際に術者が十分に認識すべきポイントを 4

つ挙げる。①児背の位置も含めて児頭の回旋を

正確に診断すること，②優しく牽引すること，

③FDを試みる前にそれぞれのケースごとにそ

のリスクを推定すること，④下降感を感じられ

なければFDの中止を速やかに決断すること，

である。

おわりに

この論文で示したように，筆者は器械分娩に

おいて FDを第一選択としている。吸引分娩に



比べFDでは，成功例だけでなく不成功例にお

いても，特に児に対する過剰なストレスを回避

しうると筆者は考えている。その根拠として，

比較的短時間の牽引で娩出できること，子宮底

圧迫法を必要としないこと，不成功例において

も早期に FDトライアルの中止を決定できるこ

とが挙げられる。過剰な吸引分娩および子宮底

圧迫は脳性麻縛や子宮破裂の原悶となりう

る22）。 FDの価値が見直され，また多くの産科

修練医にその習得の機会が与えられることを望

む。

本論文の要旨は，第67恒！日本産科婦人科学会学

術講演会（横浜， 2015年）において発表した。また本

論文の内容は， Journalof Pregnancyで英文発表し

たもの（MatsumotoN et al. Naegele Forceps 

Delivery and Association between Morbidity and 

the Number of Forceps Traction Applications: A 

Retrospective Study. J Pregnancy 2015 : 483195, 

2015）と同等である。
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