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　産科出血 は，突発 し予想 し難くかつ 大量とな り，出血性 シ ョ ッ クや D℃ を併発 し，母

体死亡の 主要な原因 とな っ て い る ，平成 16年度で は分娩後出血による母体死亡は．妊産

婦死 亡全体の 20．4％を占めて い る．この ため初期対応が極め て大切で あ り，止血困難時

は高次医療機関との連携 が必要 とな る．分娩後出血の原因として ，弛緩出血 腟壁裂傷，

頸管裂傷，頸管挫滅，子宮破裂，骨盤内血腫，卵膜胎盤の遺残 癒着胎盤 子宮内反症な

どがある
1）
．中でも弛緩出血は全分娩の 5％にみ られ．鑑 別診断 全身管理 と並行して子

宮収縮不全のうちに早急に対応することが大切であ る．また，軟産道裂傷 と併発 したり，

帝王切開時に遭遇 する こともある．帝王 切開術の増加に伴い帝王 切開時の弛緩出血の対応

の みな らず，大量出血の原因や個々の予防法 対処法にも精通す る必要がある
2）
．

　胎盤娩出時，生理的に子宮収縮が起こり，胎盤は脱落膜海綿層で子宮から剥離 し，その

後の さらな る子宮収縮 により，剥離面 の らせん動脈断裂部は圧 迫され止血する （生物学的

結紮）．弛緩 出血 とは，胎盤娩出後子宮収縮不全の ため生物学的結紮が起こらず，産褥異

常出血となる病態で ある ．1，000m1 以上の 出血に な る と問題で， 1，500ml 以上に なる と

DIC合併頻度が高く，さらに出血を助長する ．弛緩出血の リス ク因子を表 ↑に示す．

一
　分娩時の出血量は過少評価 しやすく，対応 が遅れがちである．また，分娩後や脱水時，

ヘ モ グ［コビン（Hb）値やヘ マ トク リッ ト（Ht）値は高く，出血量と相関 しないこ とを理解し

ておく．通常の輸血の タイミン グは Hb値7．Og／dlで ある が，産後や脱水時の 急性出血で

は，Hb値9．Og／dlでもシ ョ ッ ク症状を呈する こ とがあ る．2，000ml　ti上出血して い て 輸
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（表 1）　弛緩出血の リス ク因子

1）子宮 筋の 異常
・
子宮筋の過伸展　　　　　　 多胎，
・
子宮筋腫，子宮腺筋症，子宮奇形

2）陣痛，子 宮収縮の 異常

・
微弱陣痛，分娩遷延　　　　 鍜体疲労など

・
墜落産．急速遂娩術　　　　 多産婦

・
長時間の子宮収縮薬使用

・子 宮収縮抑制薬の 長 期問使用

3）胎盤剥離面，遺残な ど

・
胎盤，卵膜遺残 子宮 内腔凝血 塊貯留

・
常位胎盤 早期剥離

・
前置胎盤，胎盤剥離遅延，副胎盤

・膀胱．直腸の 充満

羊水過多，巨大児

（表 2） 出血量評価，推定の注意点

「）過少 評価 しや す い

・羊水量 の除外，床や布に付着．
’
乾燥な ど

・
正確 な評価 （膿盆容量．ガーゼ 重 量こ ま め に計測）
・
帝王 切開 （吸引瓶，羊 水の 混入，経腟的 な 出血 ，床へ 流出

　　　　　 覆い 布へ の 付着など）

2）分娩後や脱水時．Hb 値は高 く，出血 量と相関 し ない

・
末梢血管が収縮す る と Hb ．　Ht 値の 低下 が少な い

・輸血基準は Hb 値 7．Og〆dl以下 だが，急性出血で は補液が

　十分 で ない と Hb 値 9．08〆d1で もシ ョ ッ ク 症状を呈 する

・2，000rn1以上 出血 （過 少評 価）して い て補充が足 りな い

　と頻脈が認 め られ な いこ とが あ る （重篤な状況，心停止 に

　い たる過程）

3）輸血は総合的に判断

・出血量，バイタル，Hb 値だけ でない

・顔色．眼 瞼結膜，皮膚冷汗，尿量，意識状態な どを考慮

血 を しない場合（出血量の過少 評価 など）や重篤 な状態 に陥 っ た場合 （心停止が近い），か

え っ て頻脈が落ち着いて くるがよくな っ たと判断を誤らな いようにする ．輸血の タイ ミン

グは出血量 バイタルサイ ン，Hb値だけで なく，総合的 に判断する（表2）．
　大量輸血時は高 K 血症に よる不整脈．心停止や肺水腫の 発症に 注意する．また，濃厚

赤血球輸血の み で対応して い る場合，低蛋白血症（TP4 ，0g／d王以下）や凝固因子 3肖費，血

小板減少による DIC 発症に留意する．

一
　 1）弛緩出血の 対処法

　弛緩出血の リス ク因子を持つ 症例では，産後の 出血増加に備え，分娩時に18G 以上で

血管確保 して おく．子宮収縮不 良を認める場合，まず血管確保 し十分な輸液や代用血漿，

アル ブミン製剤の投与を行い つつ ，輸血 を準備し，ス タッ フの 招集，処置に必要な機材を
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準備する．輪状マ ッ サ
ー

ジ，双手圧迫，子宮体部の冷却と同時に十分な子宮収縮薬を投与

する．オキシ トシ ン や Prostaglandin（PG）F2、の 点滴静注 工 ル ゴメ トリン の 筋注，静

注，点滴投与を行い ，持続的子宮収縮をはかる．大量出血の処置時やシ ョ ッ ク に陥 っ ても

冷静に対応 し，家族の前で スタッ フ を怒鳴 っ たり責めた りしない こ とが大切で ある．後々

信頼関係が損なわれる こ とがあるため，家族の心証 を害す る言動は厳に慎むべ きであ る．

　これらの処置にて子宮収縮が得 られない場合は，長ガ
ーゼを子宮腔内に充填する．孑宮

腔内へ のガーゼ充填のコ ツは，まず助手に子宮底を骨盤内に強く圧迫させ るこ とで ある，

これに より頸管部が下降し，挿入が容易となる．こ れは頸管裂慯縫合の場合にも視野が確

保で きて 有用で ある．次い で頸管を腟部鉗子な どで 上下 2 方向もしくは 4 方向を把持牽

引 し，頸管内に産褥クス コ や大型ク ス コ を挿入 し，子宮腔内を展開する，この状態で経腹

超音波観察下に￥宮底部方向を確認 しながら長鑷子や胎盤鉗子で長ガ
ーゼを順次隙間なく

挿入 する とよ t）
3）d）

．ガーゼ が出血を吸収す るので性器出血が再度出現する ま で に時閤が

かか るこ とに留意し，ガーゼ充填によ り止血 がなされたかどうかの判断は，経腹超音波を

用い て子宮腔内の血腫像を観察する．止血で きたら感染予防のため抗生剤を投与 し，バル
ー

ン カテ ーテ ルを挿入 し，時間尿量やパイ タル サイ ンを厳重 に監視し．24〜36時閹後に抜

去する．

　2）動脈塞栓術（TAE ）

　 以上の処置を行 っ ても止血不能

の場合，躊躇な く両側内腸骨動脈

も し く は 子 宮動 脈 塞 栓術 を 行

う
3）．DIC を生 じて い る場合．止

血は極め て困難な ため ，十分な輸

血 および抗 DIC 療法 を 行 い，血

小板 5〜 10万／μ1以上，凝 固能の

正 常 化，TP4，08／d1以 上 ま で 速

やかに回復させ る．常位胎盤早期

剥離な ど DIC を高頻度に合併 す

る病態 で は弛緩 出血 を来 しや す

く．併発すると止血 は極めて困難

とな る ため 十分注意する．TAE

は腟壁血腫や後腹膜血腫の止血に

も有用で ある．しかし限界もあり，

子宮破裂な ど TAE で も止血で き

な い 症例も あ る ため 鑑別診断と

TAE の 適応 を考慮 して 施行 すべ

きであ る
4＞，TAE 後の 妊娠で は，

前期破水，早産，癒着胎盤 帝王

切 開術、産褥出血の頻度が上昇す

る とい う報告 もあ るの で注意す

る
5）
．

　3）帝王切開時の 対処法

　多胎や子宮筋腫，前置胎盤など

の帝王切開術中に子宮収縮不 全が

　　 （図 1）　帝王切開時の経腹的ガーゼ充填法

ガーゼを子宮体部から1111i々に充填 し，頸管 から腟内

へ 出 して おく．子宮筋層縫合 の際，ガーゼを縫 い込

まな い よ うに す る ．（竹田 省，他 ：産 と婦，2003；70

（supple ）： 85−96）

　　　　　 （図 2）　B −Lynch 　suture

（B−Lynch　C，　et　al．　Br　J　Obstet　Gynecol，1997 ；

104：372−375）
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起きた場合，双手圧迫法や収縮薬投与をただちに行う．前置胎盤や低位胎盤などで胎盤剥

離面 からの出血 がコ ン トロ ールで きない場合 は滅菌 タオ ル 2．3本を挿入 し，子 宮後壁 か

らその タオ ルをはさむようにして剥離面 を圧迫止血する．その後，タオ ルをずらして，内

腔側 から合成吸収糸で単縫合や Z 縫合し，可及的に止血 する．この 際，子 宮筋全層 を貫

通させ ，漿膜面へ 出すと縫合 しやすい．

　薬剤で反応しな い弛緩出血では，長ガーゼ を充填 するか B −Lynch　suture を試み る （図

1，2）
6）7）

，通常の 妊娠子 宮は90％が子宮動脈よ り血流 を受 けて い る ため，弛緩出血 では

子宮動脈上行枝を筋層ごと縫合結紮す ると止血で きる場合もある．子筥下節帝王切開創部

付近を1− Oの 合成吸収糸で 筋層 ごと動静脈を含ん で両側結紮する ，この際 子宮動脈上

行枝の 拍動を触知して行うとよい，

　4）内腸骨動脈結紮術 か子宮摘出術か ？

　大量出血 となり，保存的に止血できない場合 t 躊躇な く子宮摘出術を施行する．特に，

TAE ができない施設や搬送に時間がかかる とき．母体救命目的に 行う．母体死 亡を防ぐ

に はt 適切な出血量の評価，十分な輸液 輸血の施行，迅速かつ適切な
一

次止血処置，迅

速な高次施設 へ の搬送 さらには各医療施設の 判断基準に沿 っ た迅速かつ 適切な外科的処

置などが重要 となる
4，
，

　内腸骨動脈は末梢で多くの動脈吻合 があ り，産科出血に対する内腸骨動脈結紮術の 止血

成功率 は，約 40％前後と報告され て い る．こ のため産科 出血に対す る内腸 骨動脈結紮術

の適応は限られたものであ り．確実に止血す るためには子宮摘出術を躊躇なく迅速に施行

するこ とが大切で あ る
4）．大量 出血時の緊急子宮摘出術は，予定で行う Caesarean　hys−

terectomy に比較 して リス クははるかに高い．出血性シ ョ ッ クや DIC 合併な ど，全身状

態不良下での 手術だけでなく，組織が浮腫状であ り，産道損傷に よる血液浸潤や血腫形成

な どオ リエ ンテ
ー

シ ョ ン もつ き難 く，尿管や膀胱損傷など合併症も多い ，また，術後出血

による再開復術や術後感染率も高い．弛緩出血など子宮体部の出血では，腟上部切断術 で

問題ない が，前置胎盤の剥離面の 出血 や前置癒着胎盤 頸部や子宮下節の 損傷で は子宮動

脈下降枝の 結紮が必要なため子宮全摘出術を施行する，ダグラス 窩には ドレー
ン を必ず留

置 し，再出血 のイン フ ォ メーシ ョ ン ドレーンとして，また，裂傷による汚染部の ドレナ
ー

（表 3） 緊急時 ， 出血 時の対応

1）出血 時の マ ニ ュ アル 作成，普段よりの緊急時の シ ミュ レ
ー

シ ョ ン

2）妊 婦 健 診 で 血 液 型 と不 規則抗体を検査

　 （タ イ プ＆ ス ク リ
ーニ ング ；緊急輸血時の ク⊂〕ス マ ッ チ の省略）

3）人手の 確保と役割の 分担，冷静 な対応，心 証 を 害 さな い 対 応

4）血管確保と輸液，気道
・
循環 確保，酸素投与

5）バ イタルサイン の チェ ッ クとモ ニ ター （心電図，血圧，SpO2，尿量）

6）採血と輸血の 準備，薬剤 の投与

7）出血 量 の 正 確 な 把握

8）出血 部位を 内診，外診，超音波検査，CT 検査などで 診断

9）適切な止 血 処置

10）記録 （チ ャ
ー

ト記録 経過と治療内容），家族へ の 対応，説明

11）高次医療機関へ の搬送 ・連携

　 （早 め の 対応，連携，搬送時の止血，大動脈圧 迫，輸血 の ポン ピン グ，

　 搬送後の経 過 フ ォ ロ ー，症例検討参加に よる フ ィ
ー

ドバ ッ ク）
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ジとして用いる．

　5）高次医療機関 との連携

　弛緩出血で通常の治療を行 っ たにもかかわらず，止血で きない場合，抗シ ョ ッ ク療法

抗 DIC 療法を行いつ つ高次医療機関へ 搬送す る．1．500m1以上出血す ると輸血 が必要 と

な り， DIC合併頻度も高 くなるため， 1　，OOOml　）／上の 出血で止血見込み がつ かない場合，

至急輸血の手配とガーゼパ ッキングなど一次止血を行 いつつ輸液，全身管理 を施行し，母

体搬送を考慮する
4〕．大量出血で は大動脈圧迫（臍部付近で大動脈を脊椎方 向に圧迫す る）

を行い つつ 搬送する．搬送後は経過をフ ォ 匚〕
一

し，搬送病院との症例検討で問題点，今後

の対応を話 し合 っ ておくことが大切であ る．
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