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9）癒着eea9　Placenta　accreta

　 【癒着胎盤 の疫 学と診断】

　癒着胎盤は，胎盤付着面 の床脱落膜の形成の 欠如あ るい は子宮壁の瘢痕組織によ る脱落

膜の発育不全により，絨毛浸潤の抑制ができな い ために発生 すると考えられ ており，その

結果胎盤が子宮筋に強固に付着 して剥離で きな い状態をい う．前置胎盤 に合併する例が多

い とい わ れ ，産科出血 か ら出血 性シ ョ ッ ク や DIC を引き起こ し，妊産婦 死 亡 の原 因 とも

なる疾 患であ る．癒着胎 盤には，臨床 的分類 と病 理学 的分類 があ り（表 D−10−9）−ZD −

10−9）−2），胎盤 に欠損な く剥離 が可能 な付着胎 盤は癒着胎盤 には含 まれ ない が，胎盤 娩

出遅延の ために用手剥離を行う点で は共通で あるため本 稿に含め て記載 する ．この 侵入度

別の病理学的分類 は，医師国家試験の 医学各 論小項 目にまで記載 される ようにな り，医師

をめざすすべ ての医学生 が知 っ ておくべ き事 項 とな っ て い る．Milleretal．は，前置癒 着

胎 盤発生率は lf／2．500で あ り，常位の 癒着胎盤 の 発生率 1　／22，000 に比 べ 高く，前置胎 盤

は癒着胎盤の発 生 リス クを2，000倍高めると報告 している．しか し子宮温存 が可 能であ っ

た例 では．癒着胎盤の病理学的診断ができない．常位癒着では前置癒着 よ り出血量が少な

い こ とが多く，子宮温存の 可能性 も高い こ とから，実際には病理学的癒着胎盤の 発生率を

比較 する こ とは困難で あ る．

　表 D−10−9）−3にこ れまで報告 された疫学調 査の 結果を示 す．既往帝王 切開 の前置胎 盤

が癒着胎盤の 危険因子で ある こ とは，すべ ての 疫学調査 で共通して い る ．本邦の報告で も
2）

t

嵌入 および穿通胎盤 は約 1／2．500 であ り，諸外国の 報告 と大 きな相違はない ．帝王 切開率

の 増加 がこの 病態の 発生 に拍車 をかけて お り，この 50年で 10倍増 加 した とも いわれ，今

後もこ の傾向は 続く と考え る．Sumigama 　et

ai．の 報告 で は，帝 王 切 開 と同時に行 う子 宮

摘 出 （cesarean 　hystereGtomy）の 術 中 出 　　（表 D −10−9）−1） 癒着胎盤の臨床的分類

血 量 は ，嵌入胎盤 で は 平均 3，630mt ，穿通

胎盤で は 12，140m1 とすべ て の 産科手術の 中

で 最も高度な手術で ある，また前置癒着胎盤

の 管理上の 問題は t 術中に剥離して も子宮を

温存で きる例があ る
一

方で ，胎盤剥離を行わ

ずに Gesarean 　hysterectomyを 行 っ て も ，

母体生命 を脅か すよ うな 出血を伴う可能性が

あ るな ど．発生率は低い もの の 症例ごとの 臨

床像が多彩 で あ るため，統
一

した管理 法 を出

すに至 らない こ とで あ る ．

　 しか し，すべ ての 前置胎盤 は癒着胎盤 の可

能性があ り，1回 でも帝王 切開既 往があ る前

第 1君羊（付着 胎 盤）

　a ．用手的 に 容易 に剥離 で き る

　b．癒着部位は米且 小 さなポ リ
ー

プ樹突起

　を認める

第 2 君羊（イ寸着月台盤）

　a，用 手的 に 剥離 で き る が困 難

　 b．癒 着 部 位 に 繊 維 素様 の 索 状 物 を 認 め る

　C ．剥離の 際 か な りの 出血 を 認め る

第 3 群（癒着胎盤）

．a ．用 手的に 剥離は不 能

　 b．癒着部位を用 手的 に 剥離す る と必ず胎

　盤片が残 る

　C ．出血を多量 に 認 め る
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（表 D−1　O−9）−2） 癒着胎盤の病理組織学的分類

・
子 宮 摘出後 の摘 出 子宮 筋層 の 組 織学 的検 索 に よ る

a．楔入（せ つ に ゅ う）胎盤（placenta　acceta ）

　 絨 毛 が子 宮 筋層 表 面 と癒着す る が筋屠内には 侵入 して い な い もの

b．嵌 入 （か ん に ゅ う）胎 盤 （placenta ［ncreta ）

　 絨 毛が子宮 筋 層 内 に深 く侵入 し て い る も の

c．穿通（せ ん つ う ）胎盤（placenta 　Peroreta）

　 絨毛が子宮筋層の 貫通 して 子宮漿膜面達す る も の

・
癒着の占める 割合による分類

a 、全癒着胎盤 （total　plaGenta 　accreta ）

　 胎盤の 全面 が子 宮筋層に 癒着 して い るもの

b．部分癒着胎盤（Partiai　placenta　aCcreta ）

　 胎盤 の一
部（複数 の 胎盤葉）が子 宮 筋層 に癒着 して い る も の

c ．焦点癒着胎盤（foGal　placenta 　aGcreta ）

　
一

個 の胎盤葉 が子宮筋層 に癒着 して い る もの

（表 D−10−9）−3） 癒着胎盤 の発生頻 度

著者（報告年）
Olark　et　a1．　 　 Miller　et　a ［．
　（1985）　　　　　　（1997）

　 　　　 　　 　SumigamaSilver　et　al．
　 　 　 　 　 　 　 　 et　al．
　（2006）
　 　　　 　　 　 （2007）

発生率（％）（／総分娩数）

発生率（％）（／前置胎盤数）

既 往 帝 王 切 開 数別

発生率（％）（〆前置胎盤数）

012

∩

Q

刀「

　 0．030
（29／97，799）

　 　12．2
（29／286）

　 　 5
　 　 24
　 　 47
　 　 40
　 　 67

　 0．OO9
（62／155．670）

　 　 9．3
　（55／590）

　 　 3．5
　 20，4 ＊

　 38．3 ＊

　 0．024
（91／

’378，063）

　 　 12、6
　（91／723）

　 　 3．3

　 　 11
　 　 40
　 　 61
　 　 67

　 0．039
（23／59，008）

　 　 5．6
（23／401）

　　1，14

　 37，8
　 38、5
　 　 0

＊

切開層に胎盤が付着 して い る例 の み

置胎盤で は癒着胎盤 であ ることを想定 して 準備す ることが望 ま しい と考える．他には，母

体高齢，高血圧合 併，子 宮内膜掻 爬，子 宮筋腫 摘出，Asherman 　syndrome や既 往癒着

胎盤 なども癒着胎盤 の リス ク因子と して報告され てい る．そのため．前置胎盤の術前には

子宮摘出のイン フ ォ
ーム ドコ ン セン トを得ておき，自己血貯血を行 うことを基本 とす る．

　前置 ではない常位 の癒着胎盤に関する分娩前診 断の報告例 はほとん どな く，
一

般的には

分娩前診断はで きな い と考えるべ きで ある．発生頻度が低い の み ならず，例外的な穿通胎

盤による腹腔内出血 や子宮破裂を除けば，常位の 癒着 では児娩出後の 診断で も対応が変わ

らない ことも診 断されない理由 と考える．一方前置癒着胎盤で は，これまで 多くの 超音 波，

MRI の所見が報告され て い る （表 D− 10−9）−4）．診断精度は．それ ぞれ の超音波診断装置

の性能ある い は検査者 の技能に 左右され る こ とが大きく，敏感度や特異度に つ い て は報告

によ っ て異な る．この ように，癒着胎盤 は前置癒着 と常位癒着で は，臨床像が大きく異な

る ため ，別の病態と考える べきで あ ろ う，

　 【常位（非前置）癒着胎盤の対応】

　経 腟分娩で の 分娩第3期 の胎盤娩 出遅 延につ い て は．産 婦人科研 修の 必修 知識2007で
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（表 D −10−9）−4） 前置癒着胎盤を疑わせ る超音波 ・MRI 所見

経 腟分娩

胎児娩出 後

30分以上 経

過 しても 胎

盤娩 出せず
四

胎盤 娩出促 進法

無 効

着 胎盤 の 疑い ） 國
問診

全 身状態の 把握

國
一 胎 盤娩 出 一一一

］

血管確 保

剥 離 徴候

　（
一
）

剥雕徴 候

　 （＋ ） 娩 出胎盤 の 検索

国　
Brandt−Andrews胎盤 圧出 法

凾

無効

欠損 （＋） 欠損 （一）

胎盤 娩 出

圓 胎盤 の 部分 遺残

胎 盤 遺残

なし

超 音波断層法

全身麻酔下 に

大きい 小 さ い，出 血 少量

回 子 宮腔 内の用 手的診 察 （用手剥 離） ゴ
子 宮収縮剤 ・抗 生剤投与

帝王切開分娩

剥 離せず　　　　　　 剥離　　　　　　　　　　　　　　7〜10日後
胎盤剥雕
できず 子 宮内容 除 去術

回
癒着胎盤

出血 （＋＋）　　 出血少量 ・収縮良 好　　 付着 胎盤　　　胎 盤嵌頓　　　剥離胎盤遺残

輪血 輸液 感染 徴候

　（＋）

感 染徴 候

　（
一
） 鎮痙 剤投与

囮
副胎 盤

な どDIC対策
輪状 収縮

消失まで

待期

妊孕性温存

を強 く希望
用手剥離 全 　麻

酔 　に

化学療法 用手娩出 全身麻

酔下 に

匯 コ フォロ ー
ア ツプ 子宮収 縮剤 　抗生剤 投与

（図 D −10−9）−1）　常位（非前置）癒着胎盤の管理方針
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は，児娩出後30分経過 して も胎盤 が娩出 しない 場合には，胎盤嵌 頓と癒着 胎盤 を疑 うと

して い る． しか し積極的に胎 盤用手剥離を行うより．保存 的治療を行 っ たほうが 有意に

子宮摘出の 頻度 輸血量，DICの 頻度 が減少 した との報 告 もある．全癒着胎盤では，分

娩 第3期に出血は増加 しな い
一
方で ，部分

・
焦点癒着胎盤や付着胎盤 で は，

一
部剥離 した

胎盤が子宮内に とどま るため収縮が不良とな り，出血が増加す る．図 D−10−9）一「に癒着

胎盤 の 管理 プロ トコ ール を示す
3）．胎盤嵌頓は頸管の 収縮による剥離後の 娩出遅延 で あり．

胎盤娩 出前の麦角剤投与 によ っ ても誘発 され る，胎盤娩出促進方法として ，臍帯内に希釈

したオ キ シ トシン を注入 する方法も報告されて い る ．用 手剥離を行う際に は，経腹超音波

断層装置で 確認 し，大量出血 に備えて複数あ るい は太い留 置針で血管を確保してか ら施行

す る．頸管の拡張 には，吸入麻酔薬 やニ トロ グ リセ リン が有用 とされ てい る．ただし，ニ

トロ グリセ リンは血圧 を著 しく低下 させ るため ，代用血漿を投与す るなど輸液を十分に 行

うこ とも必要 とな る．

　 癒着胎盤 で は用手剥離 を行 っ ても胎盤 片は残存 し，さらに子 宮穿孔の 危険もあるため徹

底的な剥離 は行わない ．遺残胎盤の 診断は通常経腟超音波検査で可能 であ るがT 鑑別が困

難な場合あ る い は時閤の 経過 で胎 盤ポ リープに変化 した場合 の 診断に は，造影 MRI が優

れ てい る，

　
一

方，帝王切開 での常位胎盤で 自然剥 離がな ければ，術 中に用手剥離を行う．癒着胎盤

の ため に出血が多くな っ た場 合，直接縫合，B −Lynch　uterine　compression ，ヨ ー ドホ

ルムガーゼ 挿入等で 対 応 し，止 血 困難 とな っ た ら devascuLarizationある い は子 宮 摘出

を行 う．

　 【前置癒着胎盤の 管理】

　ACOG は癒着胎盤 が診断 され たある い は疑われた場 合 は，  輸血 と子宮摘出に つ い て

のイ ンフ ォ
ーム ドコ ンセン ト，  輸血や血液製剤の 準備，  使用可能ならばセ ル セ

ーバー

の準備   適切な 手術人員
・
設備利用 が可能や分娩施設や時期につ い ての 考慮   術前の

麻酔評価を行うこ とな どを2002年の committee 　opinion で述べ て い る．本邦で も前置癒

着胎盤 が疑われた ら，十分な輸血の 確保．適切な術中
・
術後の管理が必要で ，麻酔科 ICU，

NICU 等と協力 して 集学的治療が行える施設で の周術期管理 を行うべ きで あ ろ う ．　 Cesar−

ean 　hysterectQmyをあ らか じめ計画 して行う 際には ，尿管損傷を避け る ため に両側尿管

カテ
ー

テル を挿入する こ とも行わ れて い る．

　 術中出血量を軽減させる手技は多数報告されて い る．内腸骨動脈結紮術 ，modified 　ce−

sarean 　hysterectomy，1VR 併用 （内腸骨動

脈遮断術，総腸骨動脈遮断術，腹部大動脈遮

断術 ，step −wise 　hysterectomy），∪字縫合

な どで あ る ，胎盤の 剥離を 行うこ となく Ge −

sarean 　hysterectomyを 行 う際 の 問題 は．

膀胱から子宮下部に かけて の新生血管の存在

で あ る（図 D−10−9）−2）．この 新生 血管が発

達 して い る と，子宮摘出時の膀胱の剥離で大

出血 が 開 始 す る．Modified　cesarean 　hys−

terectomyは t 胎 盤 と膀 胱の 癒 着部分 と血

管が増生して い る部分の剥離を子宮動脈の結

紮，腟管を切断後 に行うもの であ るが，膀胱

損傷をしばしば起こす．世界的に 見て もこれ

らの 術中出血対策 に つ いて は，多くは症例報

告 あ るい は small 　series によ る試 み の み で

（図 D −1　O−9）−2）　前置 嵌入胎 盤の児娩 出前

の 子宮 ：著明な新生血管が子宮下部 から膀胱

に か けて増生 して い る．
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あ り，比較試験は十分 に行われて おらず，治療法 の コ ンセン サス を得られて いない ．しか

し最近 iVR に よる 内腸骨動脈遮 断術併用 Gesarean 　hysterectomyは，併用 せ ずに hys−

terectomyを行 っ た群 に比較 して ，術中出血量は減少 しな か っ たとの 報告も み られ る．

前置癒着胎盤で は，側副血行が発 達 して お り，外腸骨動脈か らの Reverse　flowも多くな

るこ とから，通常の産科出血の対応 として 行う内腸骨動脈の 血流遮断の み で は，十分な出

血量軽減効果が得られ ない可 能性がある．

　 【遺残胎盤の管理1
　子宮温存を希望する遺残胎盤例に対 して．通常自然経過観察，子宮鏡下切 除術，あるい

はメ トトレキサ
ー

トによる化学療法を行う．い ずれも再 出血 ・感染 ・DIC な どを生 じる

危険性があるの で，十分なイン フ ォ
ーム ドコン セ ン トが必要で ある．さらに用手剥離後の

胎盤片の遺残や，癒着の程度の軽い楔入胎盤や部 分的 な嵌入胎盤 で あれば胎 盤の 自然娩出

や消失を期待で きるが，嵌入 ・穿通 してい る全癒着胎盤では 自然娩 出で きる 可能性 は高 く

ない．
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