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　妊産婦死亡原 因の 1／3が産科出血であ り，分娩250例に 1例の割合で 2，000m1 以上の出

血など母体生命に危険が及ぶ可能性があ る（日本産婦人科学会周産期委員会）．北里大学で

5年問に ICU管理を要 した産科症例26例の うち14例，54％が弛緩出血，前置 ・癒着胎盤

な ど出血性シ ョ ッ ク例であり
1）
，分娩時の出血管理 は極めて重要である．

　分娩時の平均 出血量は300ml程度で500m1以上 が異常出血 と定義 されて いる．80，304
例の検討で は500〜999m1 の 出血例の頻度は9．0％．1，000ml以上の頻度 は2．3％で輸 血

を施行 した頻度 は0．2％である（平成 押 年度東京オペ グループの分娩および手術統計），

　妊産婦の循環血液量 は40〜50％増加 し，凝固能の 亢進，線溶活性の 抑制 によ り出血量

が900ml，すなわち循環血液量の 15％程度まで は通常は十分に耐えうる （表1）．1．200m1

（表 1）　出血量と生理的反応

レベ ル 出血墮 生理的反応

工 900ml （15％） 無症 状

且 1、200 〜 1，500　（20 〜25％） 頻脈，頻呼吸

脈圧減少

起立性低血圧

皿 1，800〜2，100　（30〜35％） 頻脈，頻呼 吸増悪

低血圧，四肢冷感
y ＞ 2．400 （40％） シ ョ ッ ク

尿量 減 少 ／ 無 尿

（Baker　R，1997）
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以上 となれば頻脈，頻呼吸，脈圧の 減少がみ られ，1，800ml以上で は血圧低 下，四 肢冷

感 などい わゆるシ ョ ッ ク症 状が顕著にな る．2，400ml以上の 出血で は尿量は低下 し，不

可逆性シ ョ ッ クに陥る．

　大量出血となれば循環血液量減少，低血圧か ら臓器灌流が低下す るこ とになる ．心臓の

灌流障害によ り心ボンプ機能の低下，心筋虚血が起こ り低血圧，心拍出量の 低下 が進行す

る．組織低灌流 による乳酸アシ ドーシス は肝，腎の灌流障害 によりさらに高度の代謝性ア

シ ドー
シ ス とな り，カテ コ

ー
ル ア ミンの作用も減弱して心機能は著 しく低下する．大量輸

血は出血傾向を助長する ことにな り悪循環が形成され，播種性血管内凝固症候群（DIC），

多臓器不全（MOF ）から危機的状況に陥ることになる．したがっ て出血性シ ョ ックで は不

可逆的シ …ヨ ッ ク に陥る前にシ ョ ッ クか らの 離脱をはか る ことが重要で あ り，出血源の系統

的検索 と確実な止血操作に加 えて ，血液循環の確保すなわち末梢組織灌流の 維持 に留意す

る．

で は自己血貯血が望ま しい．同種

血輸血に伴 う リス クを回避できる

が貯血開始日寺其且　貯血量，返血の

タイ ミングなど産科領域での 明確

な貯血ガイ ドライ ンが望まれ る．

　2）薬物療法

　出血量に応じて抗シ ョ ッ ク ，抗

DIC 療法 な どの薬物療法 を併 用

する．

　イン ヒ ビター保有血友病患者の

止血管理に用 い られる遺伝子組み

換え活性型血液凝固第皿因子製剤

（rFXMa ，ノ ボセ プ ン
＠
）が外傷な

　出血量を実際 に計測 しながらの対応は困難 であ り臨床症状の観察と，シ ョ ッ ク指数，す

なわ ち脈拍数を収縮期血圧で割 っ た指数が出血量の 目安に有用である．シ ョ ック指数が1．0

で あれば「，OOOml，1．5であれ ばおよそ1　，500mlの出血であろうと推察で きる．

　1）輸液 ， 輸血療法

　出血量が1　，OOOml程度の 場合 や，出血速度がそれほ ど速 くない場 合は乳酸 リン ゲル液

や酢酸 リンゲル液など細胞外液系輸液やヒ ドロ キシ エ チ ル デン プン t デキス トラ ンな どの

人工 膠質液で十分対応で きるが，1，500m1 をこえる出血で は組織 へ の酸素供給不足が懸

念され赤血球濃厚液の輸血を考慮す る，循環血液量の50％以上の 出血 では等張ア ルブミ

ン製剤をさらに循環血液量以上の出血では新鮮凍結血漿，血小板濃厚液の投与が必要にな

る．酸素供給能と需要度のバ ランス から必要に応 じた輸血は必要で あるが輸血に伴う リス

クは無視できず，大量輸血では代謝性アシ ドーシス ．高カ リウム血症から不整脈，心停止

とな りうる可能性に留意する，「輸血療法の 実施に関する指針」（改訂版）および 「血液製剤

の使用指針」（改訂版）（日本赤十字社，平成 17年 9 月）を参考にした慎重な対応 が必要であ

る．

　分娩時の 出血を予め予測す るこ

とは困難で あ るが，前置胎盤など
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 分娩後出血
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（図 1）　分娩後出血 の 管理指針
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ど危機的出血例にも用い られ，産科領域での 報告 もみ られ る．Pepas　et　aL2）
は緊急帝王

切開術後に DIC とな っ た症例報告に加え これまでの 弛緩出血 9例，癒着胎盤 4例，子宮

破裂 4 例の レビ ュ
ー

か ら単回投与（16．7〜 120μ g／kg）によ り76 ％の例で止血効果がみ ら

れたと報告 して い る．

　 3）止血処置

　出血源 の系統的検索と，縫合結紮止血 タン ポナ
ーデ（S−Btube など）

3）
，子宮圧迫縫

合
4）
（B−Lynch法など），子宮摘出術や経力テ

ー
テ ル動脈塞栓術（TAE ）

5）6）
などの 外科的止

血処置 が基本 とな る（図1），
　DIC に陥 っ て子宮摘出が躊躇される場合や深部腟壁裂傷や 出血源 を確認 し難 い場合な

どでは TAE が極めて 有効 である
D5 ）6）

．セル ジン ガー法に よ り，大腿動脈からシ
ー

ス を留

置 力テー
テルを挿入 し，目的の 部位をゼルフ ォ

ームなどで塞栓する方法で ，手術や全身

麻酔に伴う リス ク を回避で き．出血部位の確認，選択的止血が可能で，妊孕性も温存
6〕7）

で きる．止血成功率は90％以上 と報告され，動脈塞栓．血管造影に伴う重篤な リス クは

稀で あ る
5）．

骨動脈結紮などが行われる．内腸骨

動脈結紮 で は，外腸骨動脈由来の外

側，内側大腿回旋枝などからの側副

血行路からの出血 はコ ン トロ ー
ル し

難い．TAE ，　 M 丁X 後 に二 期的 に子

宮摘出を行う場合 は感染が問題にな

る，

　筆者らは前壁付着前置癒着胎盤で

は図に示 すような管理 指針に従 っ た

管理 を行 っ て い る（図2）．すなわち

超音波力ラ
ー

ドプラ法，MRI，膀胱

　癒着胎 盤の頻度は帝王切開率の 増力ロを背景に50年前 に比べ て 10倍 とな り，2，500分娩

に 1例の 頻度である （ACOG 　Committee　Opinlon，　 No　266，2002），帝王 切開術以外に

も子宮内膜掻爬既往なども癒着胎盤の要因となる．Salomon　et　al．
7）は TAE 後に妊娠 した

5 例〔‡〕．4例が癒着胎盤とな り 2 例に子宮摘出術を行 っ たと報告 してお り，TAE 後の妊娠

例で は注意する必要があ る．

　癒着胎盤の診断は超音波力ラ
ードプラ所見によ り，胎盤付着部の sonolucent 　zone の

欠如や子 宮筋層の菲薄化 t 胎盤内の虫食い様あるい はス イ ス チ ーズ様の血管拡張像と激し

い血流 子宮膀胱壁問の豊富な血流像などが特黴的である．

　前壁付着の前置癒着胎盤は膀胱浸潤の可 能性があ り出血 の リス ク は極め て 高い ．MRI

はカ ラ
ードプラ法 に比べ感度 特異度とも高くはないが浸潤の程度の 評価，とくに後壁付

着の 場合の診断に は有用で あ る．

　癒着胎盤の管理指針は定ま っ てい

ないが，妊孕性の温存を考慮する場

合 に は TAE や メ ソ トレ キ セ ー ト

（MTX ）療法，胎 盤剥離 後の 圧 迫縫　　
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
合，タンポナーデ，子宮動脈や内腸
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

膀胱剥離 （部分 切除），子宮摘 出

（図 2） 前壁付着前置癒着（嵌入 ・穿通）胎盤の管理指

針
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鏡により嵌入，穿通胎盤で ある かを確認 し，自己血貯血を開始，ス テ ロイ ド投与を行い 、

子宮収縮を抑制 し妊娠継続を図る． 新生児罹病率の 低下 する34週頃に予定帝王 切開と し，

手術室で術前に尿管ス テ ン ト，内腸骨動脈内にオクル
ー

ジ ョ ンバル
ー

ン カテ
ー

テルを留置

する。胎盤を避けて児娩出後に胎盤剥離は行わず，切開創を縫合し，TAE ，バ ル
ー

ン オ

クルージ ョ ンにより出血をコ ン トロール しつ つ 慎重に膀胱を剥離 し子宮摘出を行う．一期

的に子宮摘出を行うこの方法により出血量の減少が可能で入院期問も短縮でき有用 と思わ

れ る
1）
．

　分娩時の出血は予測が困難であ り，母体死亡の可能性もあ る ことに留意する．予め 静脈

路の確保は必須であ り，出血原因の系統的検索 と確実な止血処置が基本 である．大量出血

では輸液 輸血療法に加え，抗シ ョ ッ ク，抗 DIC 療法など集学的治療が必要にな り，適

切な時期に高次施設へ の搬送を考慮する ，
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