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の原因として，①児の肩幅が異常に広く強扱なと  

き，②肩甲の回旋に異常をきたしたもの，すなわ  

ち前夜の肩甲が恥骨につかえたり，過度に回旋し  

た場合など，③児の胸郭が異常に大きい場合など，  

の3点があげられている。表1に示されるように，  

児の体重が大きいほど肩甲難産をおこしやすいこ  

とは事実である2）。しかし，上記①～③の肩甲難産  

をおこす要因を考えると，単純な児の大小に加え  

て児の頭部に比して謳幹が大きい，特に頭匪＝こ比  

して肩周囲が大きい場合に発生しやすいことが考  

えられる。糖尿病合併妊娠では非合併例よりこの  

頭囲と肩周囲の比が大きくなる一種の児のプロポー  

ション異常が発生しやすいことが報告されている3，4）。  

しかも児が4，000gより大きい場合のみならず，よ  

り小さい場合でも頭囲／肩周囲の比が大きいため，  

窟甲難産発生頻度が高くなると考えられる3）。さら  

に児の過発育を総合的に評価するための指標とし  

てponderalindex5），birth symmetricindex6）な  

は じめに  

糖尿病合併妊娠では肩甲難産をきたす頻度が高  

いことはよく知られている。その理由の一部は耐  

糖能異常妊娠においては巨大児となりやすいこと  

にあり，児の体重増加とともに肩甲難産の頻度は  

高くなる。しかし一方で実数としては肩甲難産の  

1／4程度は4，000g未満の児で発生していることも  

注意すべきである。また児の体重増加が同程度で  

も糖尿病合併妊娠では非合併例より肩甲難産の頻  

度が高いことにも注意すべきである。   

頻度と発生機序  

日本産科婦人科学会によれば，肩甲難産とは，  

「児頭が娩出されたあと，通常の軽い牽引で肩甲が  

娩出されない状態」と定義されている1）。そしてそ  

表1肩甲難産の頻度（Langerら，1991）2）  

非糖尿病   糖尿病   計  
出生時体重  

（g）  非肩甲 肩甲姓産 頻度  非肩甲 肩甲難産 頻度  非肩甲 肩甲難産 頻度  
難産 （累積％）（％）  難産 （累積％）．（％）  難産 （累積％）（％）   

5，000～   川2 10（2．5） 9．8   16 用（20） 62．5  l18 20（4．4）】6．9   

4，750～4，999  176 26（8．9）14．8   ほ10（40） 55．6  194 36（ほ．3） 柑．6   

4，500へノ4，749  528 43（19．5） 8．1   43 ほ（64） 27．9  571 55（24．3） 9．6   

4，250～4，499  l，399 73（37．5） 5．2   81 6（76） 7．4  I，4紺 79（4l．7） 5．3   

4，000へ′4，249  3，23I 純（58．7） 2．7  128 4（84） 3．l  3，359 90（引．4） 2．7   

3，750～3，999  6，979 71（76．2） し0  25‡ 3（90） l．2  7，230 了4（77．6）l．0   

2，500～3，749  6I，569 97 い00） 0．2  l，002 5（IOO） 0．5  62，571102（100） 0．2   

計   73，984 406  0．5  ‡，539 50  3．2  75，523 456  0．6   

＊ よしだ あつし，すぎやま たかし，とよだ ながやす 三重大学医学部産科婦人科  

〔〒514－8507 津市江戸橋2－174〕  
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どが提案されている。   

肩甲難産による母児合併症  

肩甲難産による主な母児合併症を表2に示す。  

このうち，周産斯死亡，分娩外傷，低アブガース  

コアといった児の合併症の危険性は，肩甲難産例  

においてはそうでない例の10倍以上高くなること  

が搾害されており，糖尿病合併例では非合併例よ  

りこれらの危険性が高くなる（表3）。また，児合  

併症のうち腕神経寮損傷は糖尿病合併例で約3倍  

高い頻度で発生し，児体重が増加するはど高頻度  

となることが報告されている（表4）。一方，肩甲  

難産でなかった例でも児の損傷が発生しうること  

には注意すべきである。例えば近年のある報告で  

は，児体重4，500g以上の分娩における児損傷例  

のうち肩甲難産を伴っていたものは54％のみであっ  

た8）とされている。   

肩甲難産の予測と問題点  

上述のとおり肩■甲難産は児体重増加とともに頻  

度を増すので，まずできるだけ正確な児体重推定  

が必要である。我が国では児体重の推定は超音波  

断層法による児計測によって行われるのが「掛豹  

である。表5に代表的な超音波計測による児体感  

推定式を示す。しかしながら，もともと超音波断  

層法による児体重推定はある程度の誤差を生じう  

る9）のに加えて，児体重が大きくなると一般に用い  

られている児体重推定式では適合度が低くなるこ  

とが知られている。Delpapaら10）の報告では，推定  

体重が4，000g以上または妊娠週数の90パーセン  

タイル以上で体重推定から分娩まで3日以内の86  

例における検討で，500gごとの区切りで推定と班  

生体重が一致したものは41例（48％）のみであり，  

41例（48％）は推定体重が出生時体重を上回って  

いた。一方Lipscombら11）の報告では，出生時体  

重4，500g以上の145例における超音波体重推定  

において70％は過小評価されていた。31の異なる  

推定式による巨大児（4，000g超）推定度の比較  

に関する検討の結果，超音波による巨大児予測は  

比較的精度が低いとした報告もある12）。我が国にお  

いても，出生時体重3，800g以上の児の推定は蓬呉  

差が大きかったとの報告がある13）。これらに対し，  

直接体重を算出するのではなく一定の指標を用い  

て巨大児を予測する試みがなされている14，15）。また，  

肩甲難産発生を予知するための指標として超音波  

計測による腹部径と大横径の差16）や前腹壁皮下屈旨  

肪厚17）の有用性が検討されている。しかし，これら  

の多くの試みがなされているにもかかわらず肩甲  

難産を予測するための決定的な方法は未だ存在し  

ないのが現状である。  

表2 肩甲難産の合併症  

母体   児   

弛緩出血   児死亡   

軟産道損傷   新生児仮死   

膣，頸管，会陰，膜胱  腕神経叢損傷   

血腫   骨折   

月室，会陰   鎖骨，上腕骨   

膜月光麻痔   

恥骨離開   

子宮内感染  

表3 糖尿病合併例および非合併例における肩甲難産の有無と児合併症  

糖尿病合併   糖尿病非合併  

肩甲難産 肩甲難産   肩甲難産  肩甲難産  

あり  なし   Odds  95％   あり  なし  Odds  95％  

（n＝50）（n＝E，539）rato  信構区間  （n＝406）（n＝73，984） rato  信頼区間  

（％）   （％）   （％）   （％）   

周産期死亡   28  2．2  17．218．5l～34．83  5．2  0．6  9．53 6．98～川．94   

分娩外傷＊   36  3．畠  15．47 8．17～29．28  柑．3  仁5   14．0510．72～18．43   

低アブガースコア＊＊  38  5．8  1l．06 5．90～20．44  胤3  2．9  6．40  4，92～8．39   

＊神経損傷，骨折癌艶＊＊5分後アブガースコア＜7点  （日本産科婦人科学会，2003）1）   
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表4児体重および分娩様式別の腕神経毒損傷発生頻度（出生1，000当たりの頻度）  
【一W・・・－・▼・・・・・・研一・・州 ‾】－－‘▲■‘■▲‾一‘’▲■▲■‘▲‾‾‾－－‘－’■■、‾■‘「▼【  

児体重（g）  正常分娩 芸聖霊慧 経腐   

一＿■▼－▲一－▼－一■－一一・一脚畑山  

0，35  2．25  〔  

非糖尿病  ＜4，000             （i5／42，423）い8／8，005）（33／  
2．82  1蓼．74  

4，000～4，499  
（t2／4，245） い0／852）（2Z／  

川．44  27．52  
4，500～4，999  

（8／554） （3ハ09） （＝  

60  5 
＞5，000  

（3／50）  （0／6）  （3  

計  0．8  3．46  i  

（38／47，272）（3仁8，972）（69／！   

2．23  l  

糖尿病＊  ＜4，000  
（3ハ，345）（0／306） （3／  

‡9．7  
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200  
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（けl，892）（23／6  
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0、24   

】▼叫・■－、－、■■・・■－■－・－▲－－・一■・仙■  

／663） （0／366） いけ十02  

（0／56）   （2ハ‡2）  

23  0．06  0．94  
く0．0〔＝  

（佑7，846）（70／74，090）   

0．86  l．42  

（け！，163）（4／2，8用）  

7．1  

（0／3‡5） （4／563）  

7．75  

（0／94）   （け】29）  

50  

（0／ほ）   （け20）  

0．63  2．84  

】，939）（けl，587）（iO／3，526）  

（Eckerら，1997）7）  ＊妊娠糖尿病および糖尿病合併妊娠  

表5 超音波計測による児体重推定式の例  

報告者  推定式  

東大式  

阪大式  

日本超音波医学会  

Campbell  
Had10Ck  

Shepard  

EFBW＝l．07×BPD3＋3．42×APTDXTTDXFL  

EFBW＝l．25647×BPD3＋3．050665×ATAxFL  

EFBW＝l．07×BPD3＋3．00×10qlxAC2×FL  

Ln EFBW＝－4．564＋0．0282×AC－0．0000331×AC2  

Longl。EFBW＝仁304＋0．005281×AC＋0．O1938×FL－0，00004×ACxFL  

Logl。EFBW＝－I．2508＋0．O166×BPD＋0．0046×AC－0．00002646×ACXBPD  

EFBW：estimatedfetalbodyweight（推定体重，g），BPD：biparietaldiameter（児頭大横径，mm），  

APTD：anteroNPOSteriortrunkdiameter（躯幹前後径，mm），TTD：transverse trunkdiameter（躯幹  

横径，mm），FL：femurlength（大腿骨長，mm），FTA：fetaJtrunk area（娠幹横断面積，mm3），  
AC：abdominalcircumference（腹部周園長，mm）  Ln：自然対数   

る。また，糖尿病合併妊娠においては胎児の高イ  
ンスリン状態および出生時体重は食後1時間の血  

糖値とよく相関するとされている19）。これらの報告  
からは，巨大児や児のプロポーション異常発生の  
予防のためには食後に高血糖とならないように管  

理すべきと考えられる。AmericanDiabeteSAsso・  
ciationのガイドラインでは，糖尿病合併妊婦の血  
糖は食後1時間値で140mg／d‖祈下，食後2時間  
値で120md／dg以下とすべきであるとされでいる15）0  

予防のための妊娠中の管理  

予防という点では，第1に糖尿病合併妊婦の妊  

娠中の管理が重要であり，次いで分娩取り扱いを  

どうするかという議論がある。上述のとおり，糖  

尿病合併妊娠においては巨大児や児のプロポーショ  

ン異常が高頻度で発生する。そしてJovanovicら  

の報告によれば，母体の食後1時間の血糖値が児  

体重や巨大児発生の予知因子となる18）とされてい  
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表6 誘発群と待機群での合併症頻度  

体重（g）   肩甲難産  

対象       誘発 待機  p  誘発 待機   

糖尿病  3，446 3，672 ＜0．000‡  0   3   

非糖尿病  4，063 4，】33   0．024  4   4  

4，250 4，253  NS  2】 】4  

4，用2 4，355  ＜0．05  6  1l  

4，162 3，887  ＜0．0‡  5   3  

4，21i4，280  NS  ‡4  i3   

帝王切開（％）  

誘発 待機  p  

25   3】  NS  

】9  22  NS  

32  38  NS  

36  Ⅰ7  ＜0．05  

57  3】 ＜0．0暮  

24   き0  ＜0．03  

（Sacks，2003）22）  NS：有意差なし  

ながら，誘発群では待機群と比較して児体重は有  

意に小さくなっていたものの肩甲難産発生率と帝  

王切開率には有意差がなかった。なお，耐糖能正  

常で巨大児が予想された妊婦を対象としたいくつ  

かの報告でも，肩甲難産発生率はいずれも待機群  

と誘発群で有意差を認めていない（表6）。以上の  

報告からは，糖尿病合併妊娠である，あるいは巨  

大児が疑われるからといって分娩誘発を行わねば  

ならないとはいえない。  
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