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弛緩出血などによる産後の過多出血 (��������
�����������������) は分娩取り扱い施設で
はしばしば経験する｡  !"!年から開始された日本
産科婦人科医会の妊産婦死亡報告事業での解析結
果によると, 妊産婦死亡の原因で最も多かったの
が産科危機的出血で #％を占めていた")｡
���発症時には, 子宮収縮剤の投与や子宮双
手圧迫, 輪状マッサージに加えて, バルーンタン
ポナーデが行われるようになり, 出血の制御が可
能となる症例が増加している｡ しかしながらこれ
らの保存的治療が奏功せず, 産科危機的出血が
起った場合には, 母体救命のために $%���&�%�

�$�%�'��($�'��) (*+,) )や子宮全摘を含む外科
的止血法を選択しなければならない｡
今回, 保存的治療では止血困難で子宮全摘に

よって救命し得た産科危機的出血の症例を経験し
たので, 文献的考察を加えて報告する｡

 !

症例は-!歳, .妊/産で既往歴は特記事項なし｡
分娩を取り扱う診療所で管理され, 妊娠経過は良
好であった｡ 妊娠-"週.日で陣痛発来し, 平日の
午前0時""分に#""!�の女児を経腟分娩した｡
胎盤娩出直後よりたらたらと続く出血があり, 分
娩後1時間で "23!�'(羊水込み) に及び,
ショック状態となった｡ 子宮収縮剤投与と補液で
出血は減少しバイタルサインは安定した｡ 分娩後
1時間半でさらに44!�'の子宮出血があり, 子
宮収縮剤投与, 双手圧迫等を行うも出血が持続し
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産科危機的出血に対して, 救命のために子宮全摘を行った1例を経験した｡ 分娩取り扱
い診療所で発症し, 当科へ緊急搬送となった時点でE*Fとショック状態を呈しており,
保存的治療は効果なく, 子宮全摘により速やかに母体の全身状態は改善した｡ 産科危機的
出血は母体死亡の主な原因であり, 病診連携および関連医師, 関連部署と連携した速やか
な対応が母体救命には重要である｡
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た｡ ��値が !"#$%&'(分娩前) →(")$%&'(分
娩後約*時間) →+",$%&'(分娩後約-時間) と
急速な貧血の進行が認められた｡ 総出血量が
#.(./'に及び, 多量の細胞外液とアンチトロン
ビンⅢ製剤が投与され, 新鮮凍結血漿 (001)

と赤血球液 (234) を持参し, 当院へ救急搬送
された｡
午前5時,.分 (分娩後-時間6.分) に当院到着｡
入院時, 患者は軽度不穏状態だが受け答えは可能
な状態であった｡ 収縮期血圧は+.～ ..//�$,
脈拍は 6.～ ,.回%分と頻脈であり789:;<=&>?
(@A) は "#6, 血液検査では高度の貧血と凝固異
常が認められ (表*), 産科BA4スコアは +点で
あった (表-)｡ 内診と超音波検査では胎盤遺残
や産道裂傷を認めず, 用手的に子宮内に貯留した
凝血塊を排出させたところ, 子宮出血の減少を認
めた｡ 子宮収縮剤 (メチルエルゴメトリンマレイ
ン酸塩, オキシトシン, プロスタグランディン
0!α) を投与し, 双手圧迫・輪状マッサージ・
冷罨法を継続し, 同時に輸血 (搬入された234)
を開始した｡ その直後より子宮出血が増量したた
め3C;D<バルーンを子宮内に挿入し, 腟内へガー
ゼを充填し双手圧迫を継続した｡ しかし子宮出血
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WBC 6900/ l  

RBC 74 / l  

Hb 2.3g/dl  

PLT 4000/ l 

PT 100sec   

PT% 5%   

PTINR  

APTT 200sec 

Fibrinogen 50mg/dl  

AT 50%  

FDP 735 g/ml  
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は持続し, 十分な子宮収縮は得られず, 保存的治
療のみでは生命の危機に至る可能性が大きい (産
科危機的出血) と判断した｡ 子宮全摘術の方針と
し, 午前�時  分 (分娩後!時間" 分) に手術室
入室となった｡ その間に人工膠質液と細胞外液
#$$$%&, '()"単位, **+,単位の輸血を実
施した｡ 出血量は計測できるもののみで,$$%&
だったが, 床やベッドなどに流出した未計測分を
考慮すると #$$$%&程度と推測された｡ 血圧は
-$～..$/ $～0$%%12と不安定で, 脈拍は終始
."$回/分と頻脈であった｡ 34は最高値で#5#6で
あった｡
全身麻酔下で手術を開始｡ 開腹時には創部より

出血はほとんど見られず高度の貧血を反映してい
た｡ 腹腔内には腹水貯留があり, 子宮は小児頭大
よりやや大きく蒼白で, 高度な浮腫をきたしてい
た子宮体部をマッサージすると収縮は確認できる
が, 子宮下部の収縮はほとんど得られない状態で
あった｡
手術開始後約"$分で子宮全摘を終えると, 患者

の収縮期血圧が.$$%%12前後に改善し脈拍も
0$回/分程度に安定, 34も$5,に改善した (図7)｡
閉腹前に腹腔内へドレーンを留置した｡
術中に'(),単位, **+6単位, 血小板#$単

位, 人工膠質液, 細胞外液の輸液に加え, トラネ
キサム酸を投与した｡ 術中出血は -6$%&8αで
あった｡
術後は4)9に収容し, 循環動態の安定を中心
に管理した｡ 麻酔の覚醒は良好であり, 腹腔内ド
レーンからの出血はなく貧血の進行もみられな
かった｡ 翌日には一般病棟管理となり�病日に退
院となった｡
摘出子宮は.6$$ｇ, 子宮体部腔から頚・腟部

腔にかけて血液成分の付着を伴う出血局面が目立
ち, 子宮壁は高度に肥厚, 組織学的には体部筋層
には浮腫が顕著であり, 筋層間の離解や拡張脈管
腔が多数みられ, 循環障害を伴う子宮像が見られ
たが, 子宮脈管腔内に羊水成分の含有は同定でき
なかった｡
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産科出血は出血性ショックや���を併発しや
すく, 分娩 !!!例に"例は生命に危険を及ぼす産
科危機的出血が起こっていると報告されている#)｡
母体死亡の主要な原因である産科危機的出血に対
し, 産科危機的出血への対応指針 (図$) が作成
されており, その定義は%� &'以上もしくは産
科���スコアが(点以上とされている))｡ しかし

分娩時の出血量は正確な計測が困難であり, 多く
は過小評価となること, 妊娠高血圧症候群では血
圧が上昇しているため, %�は高値を示さない場
合もあること, 出血が*!!!+,以上となると���
を伴う頻度が高く, 子宮収縮も障害されるため二
次的弛緩出血がおこり, ますます出血量が増え容
易に循環不全をきたすことなど, 産科出血の特殊
性を念頭に置かなければならない｡
本症例も前医 (分娩取り扱い診療所) にて発症
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した産後の過多出血に対し, 保存的治療にて, 効
果なく搬送となった｡ 当院では子宮収縮薬の投与
や双手圧迫に加えてバルーンタンポナーデ, 輸血
などを行ったが出血は制御できずショック状態は
改善しなかった｡ 出血量は前医と併せて������
以上と推測され, 産科 !"のためますます止血
困難となっており, 患者が生命の危機に瀕した状
態 (産科危機的出血) と判断した｡ 当院では, 緊
急の#$%&'(&$%#)$*�'*+#)�),- (!./) が実施可
能であるが, 患者のバイタルサインが極めて不安
定であること, 実施までの所要時間を考慮し, 直
ちに子宮全摘術を選択した｡
迅速な輸血治療に関しては, 院内の輸血マニュ

アルに従って対応した｡ 本人血液型検査は, 血圧
低下と出血による末梢循環不全のため血管確保お
よび採血すら非常に困難な状態であった｡ 子宮よ
り流出した血液を採取して行ったが, この発想に
至るまでやや時間を要した｡ 血液型検査をする余
裕がない場合は, 異型適合血 (Ｏ型赤血球) を輸
血することになるが, 本症例は, 前医にて未交差
同型血 (/0", 112) が準備され持ち込まれて
いた｡ 輸血マニュアルでは, 他施設からの搬入製
剤は原則使用しないこととなっているが, 妊産婦
の場合には必ず血液型および不規則抗体スクリー

ニングが行われており, 緊急的判断として搬入製
剤を使用した｡
 !"を来している産科出血時には112の早期

投与が最も重要である3)が融解に時間を要するた
め, /0"を先行輸血した｡ 迅速に4#5'#$),&$の
補充が必要な場合や 112の大量投与にて ()�6
7�&&89*$:#)$となり, 肺水腫が生じるリスク
などを減じたい場合などに4#5'#$),&$濃縮製剤
が有効であるが, 保険適応がなく当院では未採用
である｡ 大量出血に対する治療として112を濃
縮したクリオプレシピテートも注目されている�)

が, 当院では使用不可能であり, 今後の検討課題
と言える｡
また, 今回のような子宮収縮薬に反応しない治

療抵抗性の弛緩出血では子宮型羊水塞栓症を来し
ている可能性が考えられる｡ 妊産婦死亡に至った
産科危機的出血の3;％が子宮型 ( !"先行型)
羊水塞栓症であったと報告されている<)｡ 本症例
は, 摘出子宮の病理検査で, 治療抵抗性後産期出
血症例に特徴的な子宮体部の高度な浮腫や筋層間
の解離が認められ, 組織内の羊水・胎児成分の同
定には至らなかったものの, 臨床的羊水塞栓症の
診断基準 (表=) を満たしていた｡ 臨床研究段階
ではあるが子宮型羊水塞栓に"<インヒビター濃
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縮製剤投与が有効であるとの評価がなされており,
今後臨床応用が期待される｡
産科危機的出血は高次医療機関での対応が必要
となることから病診連携が重要である｡ 本症例は
松江市内の診療所での発症で, 速やかな救急搬送
が可能であったが, 島根県の地理的条件を考慮す
ると, さらなる搬送体制の強化が望まれる｡ また,

産科危機的出血に際しては, 産科医師のみでの対
応は困難で, 救命救急医, 麻酔科医, 放射線科医,
輸血部, 検査部といった関連部署との連携が, 母
体救命には欠かせないといえる｡
��������

今回の症例報告に関連して, 開示すべき利益相
反はありません｡
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