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【要旨】

EXIT (ex-utero intrapartum treatJnent)は、出生後の呼吸障害・気道確保困難が予想される胎児に対し、胎児胎

盤循環を維持しながら気道確保を行う手技である。今回、巨大頚部腫甘認作有する胎児に対し EXITを施行す

る機会を得た。本症例は横紋筋肉腫のケースで、妊娠 36週 3日の時点での EXIT施行に至っている。今回

の経験を通し、術中胎児モニタリングの方法等、検討すべき点が示された。

【ABSTRACT】

The EXIT (ex-utero intrapartum treatment) procedure is a specialized surgical delivel)'procedw-e used to deliver 

babies who have a匹 aycompression. With only the baby's head delivered, s叩界onestablishesaccess to the airwa 

y while the fetus receives oxygen through the umbilical cord. In thispaper, EXIT undergone at the 36 weeks gest 

ation for a case with a giant neck mass(Rhabdomyo-sarcoma) is presented. Through this experience, some probl 

ems including fetal monitoring are pointed out. 

［キーワード】

EXIT (ex-utero intrapartwn treatment)、胎児頚部腫瘍

【はじめに】

EXIT (ex-utero intrapartum treatment)とは、気道系

に問題を有し、出生直後から呼吸障害や気道確保困

難が予想される胎児に対する rescue手術のことで

あり、帝王切開時に児頭部を子宮外に出し、胎児胎

盤循環を維持しながら治療を行う手技をいう。本法

は、米国カリフォルニア大学サンフランシスコ校
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(UCSF)の Harrison らのグループによって考案

されたもので、横隔膜ヘルニア (CDH)の胎内治療

症例に対して、分娩時に気管閉塞クリップの除去と

気道確保を行うためのものであった見

今回われわれは、巨大頚部腫瘤を有する胎児に対

しEXITを施行する機会を得たので報告する。

【症例】

36歳 2経妊2経産婦。既往歴・家族歴に特記す

べきことはない。近歴での妊婦健診中、妊娠 32週

の時点で胎児頚部腫瘤を認め、妊娠 33週当院に紹

介された。超音波断層検査および MRIによる画像

a) 

詔面により、頚部腫瘤は約8cm径の充実性Jl阻瘤であ b) 

ること、また、右傍咽頭領域から口腔底にかけて存

在し気管を圧迫、気管は左側へ偏位していることを

確認した（図 1、図2)。

a) 

図 1 超音波断層所見

出生直後より呼吸障害をきたす可能性が高いと考

えられたため、 EXIT を選択することとなった。な

お、腫瘤は妊娠経過とともに増大し、その径が10

図2 MRI所見

a) 矢状断面像：矢印は腫瘤を示す

b) 前額断面像 ：矢印は気管を示す

cmに至ったため、妊娠 36週の時点での EXIT施行

に至った。本法の施行にあたっては、関連する麻酔

科、小児外科、新生児科産科、そして看護スタッ

フとの間で複数回にわたって合同カンファレンスを

開き、シミュレーションのもとで手術手順を確認し

た（表 1)。

平成22年7月 15日（妊娠36週3日）、全身麻酔

下でEXITを施行。 3318gの男児をAps'2J4で娩出

した （図4)。EXIT施行時間は9分、人工羊水還流

量は総量4Lであった。術中出血量は羊水込で2580

mlであり、自己血300mlを輸血するにとどまった。
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表1 :手術手順

麻酔：全身麻酔下（術中の子宮収縮を抑制
し 、 胎盤循環維持に努める）
体位：砕石位（児 に対する挿管、 蘇生処饂
を考慮）

配置 を図3に示す 。使用機器が多く 、

すべての機器を使用することで術中に
停電が起こったとの報告もあり、 配線
を考慮した 2) 0 

①帝王切開術開始
②子宮切開前に 術野エコ ーで胎 位 ・ 胎向

を確認
③児頭お よび健側上肢を娩出し、 胎児モ

ニター を装着 (Pa02 モニタ ー
、 頭皮電

極及びエコ ー による胎児心拍の確認）

④羊水注入カテ (16Fr 、 2 本） を子宮腔
内に挿入し、 羊水遠流を開始

⑤ 胎児の娩出上肢に麻酔薬を筋注（マス
キュラックス ・ フ ェンタニル ・ アトロ
ピン）

⑥気道確保： 2人の術者で トライ（各々5
分の制限）、不可能ならば速やかに気管
切開に切り替える(EXIT施行の時問の
目安：目標 30 分、 最長 60 分）

・挿管チュ ー ブが適切 に挿入されたかど う
かを気管支ファイバーで確認。

・ 気管切開で も気道確保が困難ならば、 児
を娩出し、その後は手術台で児の処置を
行っ。

⑦児娩出後 は速やかに子宮収縮を図る

なお、 術後第1病日の母体血Hb は 10.5g/dlであ
った。生後、児の頚部腫瘤はさらに増大し、 日齢第
1日には気道への圧迫が増強したため気管切開術 を
要した。同時に施行した生検で腫瘤は横紋筋肉腫と
判明化学療法 を開始するも効果がみられないため 、

外科的切除に至っている。

【考察）
EXITはHarrisonらによって考案された手技で 、

表2 EXITの適応
①顔頚部 ・ ロ腔内腫瘍
②HAOS (congenital high airway
obstruction syndrome)
麟天性横隔膜ヘルニア
④EXIT- to-CCAM resection
⑤EXIT如ECMO strategy
鴎吉合双胎

文献3) 一部改変

生後の気道確保が困難な症例を対象に胎児胎盤循環
を維持しながら気道確保を行う手技である ］） 。本手
技はCDHの胎内治療症例が対象であったが、 その
後 、 頭頚部 ・ ロ腔内腫瘍やCCAMなどにその適応
が広がっている 3)（表2)。

本手技は 、 破膜ののち児頭及び頚部を子宮外に娩
出し操作を行うものであるため、 以下に列挙する問
題を抱えている。すなわち、1)胎児胎盤循環を維
持するための子宮弛緩の維持、2)羊水流出に伴う
腑帯圧迫リスクの回避、3)術中胎児ジストレス評
価のためのIJ台児モニタリング、4)子宮切開創部か
らの出血回避 、 5)児の気道確保手法とEXIT 施行
時間そして、 6)児娩出後の速やかな子宮収縮、

である。
EXIT は、 子宮弛緩作用を有する吸入麻酔薬を用

いて全身麻酔下で行われる4) 。今回はセボフルレン
およびレミフェンタニルを用いたが 、 これで十分な
子宮弛緩が得られた。術中の緊急子宮弛緩を得る方
法としてニトログリセリンの静脈内投与も報告され
ているが 5) 、 今回はその使用には至らなかった。一
方、 児への操作にあたり無動化(immobilization)
を得る必要があり、 今回は胎児に対してベクロニウ
ム ・ フェンタニルの直接筋注を行った。ただ、 児ヘ
の麻酔薬の直接投与の必要性については、 現在も議
論が続いている巳

羊水流出による腑帯圧迫それに伴う胎児徐脈の
回避に対し 、 人工羊水の注入が行われる。今回は、
圧迫回避効果を高めることを目的に羊水注入カテー
テル(16Fr)を2本子宮腔内に挿入したが 、 胎児が
障害となりカテの先端が必ずしも十分な位置に挿入
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口 ここ①

図3 機器および人員配置図

a) 

されなかった。徐脈の出現には至らなかったが、今 b) 

後の課題と言える。なお、人工羊水としては酢酸リ

ンゲル液を用いた。

術中の胎児モニタリングとしては、児頭頭皮竜極

による心拍モニターと Sp02モニターを用いたが、

今回の症例では適切な情報を得ることができなかっ

た。この背屎には、児頭電極コードと端子との接合

部が水没したため信号が伝わらなかったこと、また、

Sp02モニターについては胎脂のため十分に接触で

きなかったことが関与したと考えられる。諸家の報

告でも1j台児モニダ）ングに関しての問題が指摘され

ており 7,81、今後検討を要する問題といえる。今回、

不測の際のrescueとして術野エコーを準備したが、

結局これが唯一の情報源となった。ただ、エコーの

欠点としては、音情報を欠くため術者を含めて心拍

情報が共有できないことであり、今回はスタッフが

心拍リズムを口頭で伝えることを前もって決めてい

たことが幸いした。なお、視診による胎児皮屈色の

観察もモニタリングの一つとして重要である。

EXITにおける重要な問題の一つが、大鼠出血の

リスクである。この背景には麻酔薬による子宮弛緩

に加え、切開創部そのものからの出血が関与する。

切開創部からの出血に関しては、これまでさまざま

な工夫が報告されている。止血目的の可溶性ステー

プラー、ラッププロテクター、そして、止血点の縫

合や、止血鉗子の使用などが試みられている i,9, 10)。

今回は、創部からの強出血に対しては、縫合もしく

は止血鉗子で対応することとしていたが、実際は、

強出血はみられず、切開創と娩出したll台児との接着

一

図 4 術中所見

a) 児頭、健側（左側）上肢の娩出

矢印は人工羊水還流チューブを示す

b) 喉頭展開

C) 挿管チューブ挿入完了

により出血量は約700mlにとどまった。なお、EXIT

における出血量に関しては、報告者によって異なる

が、概ね1L~4Lとされる 11.12)。この差が生じる背
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景には、 EXIT手技 の施行時間があげられる。 本症

例では、自己血 300mlとともにRCClO単位、FFP6

単位を準備していたが、 EXIT施行時間が9分間と

短かったこともあり、 幸いなことに 自己血のみ使用

するにとどまった。

EXITにおいて最も重要な因子は、胎児胎盤循喋

の持続時間である。 これについても、報告者によっ

てさまざまであるが、 概ね30~60分とする報告が

多い 11 . 12) 。今回のケースは口腔内腫瘍ではないため、

気道確保の手段としてまず気管挿管を試み、これが

困難ならば気管切開という手順を選択した。 胎児胎

盤循環の 持続時間を 30分と みなし、 それに基づき

気管挿管 の施行は 10分まで、 不可能なら速やかに

気管切開に切り替える方針とした。 挿管手技に秀で

た術者を2名選出し挿管を試みた結果、 約4分 の手

技で成功した。 なお、児頭の娩出にあたっては、 顔

面の位置を把握しておくことが重要であり、 今回の

手技にあたっても子宮切開直前に術野エコ ーで確認

し、 適切な児頭娩出に至った。

児 娩出後の速やかな子宮収縮については、 間帯切

断とともにセボフルレンを中止、 通常の収縮促進剤

により速やかな子宮収縮を得ている。

【結語】

今回、頚部巨大腫瘍（横紋筋肉）IOOを有する児に、

EXITを行う機会を得た。 本手技 の施行に当たり、

産科新生児科、 小児外科、！和酔科、 看護師など の

多数のスタッフの協力のもとで無事完遂することが

できた。 しかしながら、いくつか の問題があること

も明らかとなった。 今後そ の対策について検討する

必要がある。
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