
 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

産科危機的出血に対する IVR 施行医の

ためのガイドライン 2017  

2012 の部分改訂 

 

 

 

 

日本 IVR 学会 編 

 

 

 

草稿第 1 版 2011 年 6 月 30 日 

草稿第 2 版 2011 年 8 月 1 日 

草稿第 3 版 2011 年 10 月 18 日 

草稿第 4 版 2011 年 12 月 3 日 

草稿第 5 版 2011 年 12 月 20 日 

草稿第 6 版 2012 年 2 月 29 日 

第 1 版     2012 年 7 月 1 日 

2017  

草稿第 1 版   2016 年 8 月 22 日 

草稿第 2 版   2017 年 1 月 5 日 

第 1 版     2017 年 5 月 18 日 



 2 

目次 

 

1. はじめに（中島康雄） 

2. 本書を利用するにあたって (曽根美雪) 

(1) 本書の目的 

(2) 本書の対象 

(3) 責任の帰属 

(4) 作成の基本方針と手順 

(5) 本書の構成と記載内容解釈上の留意点 

(6) 改訂 

(7) 公開 

(8) 第 1 版 2017 部分改訂の内容（塩山靖和） 

3. 総論： 

(1) 産科危機的出血への対応指針 2017（日本産科婦人科学会、日本産婦人科医会、

日本周産期・新生児医学会、日本麻酔科学会、日本輸血・細胞治療学会に許可を

得て転載） 

① 産科危機的出血への対応フローチャート 

② はじめに 

③ 産科出血の特徴 

④ 分娩時出血量 

⑤ 産科出血への対応 

⑥ 産科 DIC スコア 

⑦ 緊急時の適合血の選択 

⑧ 妊婦における自己血貯血のフローチャート 

⑨ 危機的出血発生時の対応 

⑩ 主に使用される輸血用血液製剤一覧と期待される輸血効果 

(2) 産科出血に対する IVR (ウッドハムス玲子、兵頭秀樹) 

① IVR の歴史 

② 産科危機的出血の分類と診断法 

③ 産科危機的出血に対する IVR の種類  

④ 産科危機的出血に対する IVR の施行に必要な血管撮影装置 

⑤ 産科危機的出血に対する IVR に用いられるデバイス 

a. イントロデューサ 

b. カテーテル 

c. ガイドワイヤ 

d. 造影剤 



 3 

e. 血管閉塞用バルーンカテーテル 

 

4. 産科危機的出血に対する IVR の施行状況（曽根美雪） 

(1) 総合周産期母子医療センターを対象とするアンケート調査 

5. Clinical question (CQ)と推奨（ウッドハムス玲子、平木隆夫、塩山靖和、吉松美佐

子、鶴崎正勝、西巻博） 

CQ1. 緊急 IVR の適応は？  

CQ2. 緊急 IVR にはどのようなものがあるか？ 

CQ3. 緊急 IVR の臨床的成功率は? 

CQ4. 緊急 IVR の合併症は？  

CQ5. 緊急 IVR 後の妊孕性は？  

CQ6. 予防的 IVR の適応は？  

CQ7. 予防的 IVR にはどのようなものがあるか？  

CQ8. 予防的 IVR の臨床的成功率は？  

CQ9. 予防的 IVR の合併症は？ 

CQ10. ヨード造影剤が使用できない場合の対応は？  

CQ11. IVR における母体・胎児への被曝の影響は？ 

資料 

(1) 他のガイドラインの要約（塩山靖和） 

① 産婦人科診療ガイドライン産科編 2017 

② 英国のガイドライン (2007 年版) 

(2) 産科危機的出血に対する IVR についての説明文書（例）（曽根美雪、鶴崎正勝） 

① 緊急 IVR の説明文書 

② 大量出血が予想される場合の予防的 IVR の説明文書 

(3) 骨盤部の動脈解剖（曽根美雪） 

 

 

  



 4 

 

産科危機的出血に対する IVR 施行医のためのガイドライン 2017 

ガイドライン作成委員会 (所属は 2017 年 9 月 1 日現在) 

 

産科危機的出血に対する IVR のガイドライン改訂委員会 (五十音順) 

    塩山靖和（委員長）   獨協医科大学 放射線医学講座 

曽根美雪     国立がん研究センター中央病院 放射線科 

久保隆彦  日本産科婦人科学会、シロタ産婦人科 

深澤一雄        日本産科婦人科学会、 

獨協医科大学 産科婦人科学講座 

池田宏明     獨協医科大学 放射線医学講座 

比気貞治        獨協医科大学 放射線医学講座 

稲村健介        国立がん研究センター東病院 

三須陽介        獨協医科大学 放射線医学講座 

 

日本 IVR 学会ガイドライン委員会 

委員長  谷川昇 関西医科大学 放射線科 

副委員長 曽根美雪 国立がん研究センター中央病院 放射線科 

委員 大内泰文  山陰労災病院 放射線科 

米虫 敦  関西医科大学附属滝井病院 放射線科   

坂本憲昭  天理よろづ相談所病院 放射線科 

塩山靖和  獨協医科大学 放射線医学講座 

祖父江慶太郎  神戸大学医学部付属病院 放射線科 

中島康雄  聖マリアンナ医科大学 放射線科 

野口智幸  国立国際医療研究センター 放射線科 

橋本政幸  鳥取市立病院 放射線科 

保本卓  都島放射線クリニック 放射線科 

矢田晋作  鳥取大学医学部附属病院 放射線科 

   

 

 

産科危機的出血に対する IVR のガイドライン 2012 

ガイドライン評価委員会 (所属は 2012 年 2 月 29 日現在 五十音順) 

 今回は部分改訂なので、評価委員会には諮っていない。 

 

  



 5 

 大浦訓章 日本周産期・新生児医学会、東京慈恵会医科大学 産婦人科 

 金山尚裕 日本産科婦人科学会、浜松医科大学 産婦人科学教室 

川端正清 日本産婦人科医会、同愛記念病院 産婦人科 

塚原優己 日本産婦人科医会、 

国立成育医療研究センター 周産期診療部 産科 

松田秀雄 日本産婦人科医会、松田母子クリニック 

松田義雄 日本産科婦人科学会、 

東京女子医科大学 産婦人科学教室 母子総合医療センター 

 蓮尾金博 日本 IVR 学会、国立国際医療研究センター病院放射線診療科 

  



 6 

1. はじめに 

 日本 IVR 学会は、我が国の IVR 治療の発展と普及に加えて臨床各科とと

もにその治療効果の評価を行い、ＩＶＲ治療が適切に施行されるように管理

していくことが求められている。２００９年５月ガイドライン委員会が発足

し、我が国で行われている IVR 治療の標準化を目的に、IVR 治療の適応を含

めた技術面の実践的ガイドラインの作成に着手した。 

 産科救急において、産科危機的出血に対する対応は最重要事項の一つで、

日本産科婦人科学会を中心にすでにガイドラインが作成されている。血管カ

テーテルを用いた止血術（IVR 治療）は周辺器具の改良や、塞栓物質の工夫

により止血手技としての有用性は確立しつつあり、産科危機的出血に対する

治療選択肢の一つとしてその認識は深まりつつある。しかしながら、IVR 治

療の適応や有効性に関して産婦人科医の中で種々議論があるとともに、カテ

ーテル治療に従事する放射線科医の中でも経験や技術に差異があり、治療成

績にもばらつきがあるのが現状である。産科危機的出血に対する IVR のガイ

ドラインは、近年重要性の増してきた産科危機的出血に対する IVR 治療に関

して、産婦人科医と IVR 治療に携わる放射線科医に有用な実践的指針を示す

ことを目的に作成された。 

 本ガイドラインで取り上げている塞栓物質は、我が国で利用可能で実臨床

で広く用いられている金属コイル、ゼラチンスポンジと NBCA（N-Butyl-2-

Cyanoacrylate）とした。しかし、これらの塞栓物質の中で病名に関わらず

血管内に用いることが承認されているのは金属コイルと、セレスキュー（ゼ

ラチンスポンジ、日本化薬）である。世界的には NBCA、PVA（ポリビニー

ルアルコール）、エタノールに加えて種々の球状塞栓物質まで塞栓剤として認

可され臨床応用されている。各塞栓物質に関する利点欠点については本文で

詳述するが、ゼラチンスポンジ１，２）、NBCA３）ともに古くから種々の実験デ

ータ、多くの臨床データから血管内治療に対する適合性と安全性は文献的に

も臨床的にも確認されている。今後、我が国においてもより多くの塞栓物質

が利用可能となり、適切な IVR 治療を行いやすい環境形成が望まれる。 

 本ガイドラインが産婦人科医、放射線科医両者にとって産科危機的出血に

対する IVR 治療への理解が深まり、さらなる発展、普及の基礎となり地域を

問わず産科出血の救命例が増加する一助となれば幸いである。（中島康雄） 

 

文献 

1） Jenkins HP, Janda R： Studies on the use of gelatin sponge or foam as a hemostatic 

agent in experimental liver resections and injuries to large veins. Ann Surg 124: 952-961, 

1946. 
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2） Ishimori S, Hattori M, Shibata Y, et al: Treatment of carotid-cavernous fistula by 

gelfoam embolization. J Neurosurg 27: 315-319, 1967;. 

3）Vinters HV, Galil KA, Lundie MJ, et al: The histotoxicity of cyanoacrylates. A selective 

review. Neuroradiology 27:279-91, 1985.   

 

2. 本書を利用するにあたって 

(1) 本書の目的 

 産科危機的出血に対する IVR において、現時点でコンセンサスが得られた適

正な診療を示すこと。ただし、IVR 手技を行う医師のマンパワーは、施設間、地

域間格差が大きいことが指摘されており、現時点では IVR の実行可能性に限界

があることを念頭におく必要がある。 

① 経緯：日本 IVR 学会では、2009 年にガイドライン委員会が組織され、活動

を開始した。IVR 学会で作成するガイドラインの方向性は、“実地臨床にお

いて、IVR 医が手技を実施する上での指針を提供すること”とした。各疾患

ないしは臓器の基幹学会で作成するガイドラインの内容を、IVR 治療の実際

を示すことで補完する“実践的ガイドライン”ないしは“手技のガイドライ

ン”と位置付けられる。IVR 学会員のベネフィットとなることを主眼とする

とともに、他科の医師が IVR の施行を視野に入れる際、または実際に手技

を行う場合にも参考にできることを目的としている。 

② 本書の浸透により期待される効果：危機的産科出血に対して IVR が必要と

された際に適正な治療が確保されること、医療従事者ならびに患者の相互理

解が助長されることが挙げられる。 

(2) 本書の対象 

 産科危機的出血に対して、実際に IVR を行う医師を本書の対象とした。 

(3) 責任の帰属 

 本ガイドラインの記載内容については、日本 IVR 学会理事会ならびにガイド

ライン委員会が責任を持つが、個々の患者の病態や施設の状況に応じた臨床現場

での適用については、患者を直接担当する医師が責任を持つ。 

(4) 作成の基本方針と手順 

 ガイドラインの作成は、evidence-based medicine (EBM)に基づいた手法で行

うこととし、可能な限り最良のエビデンスを入手して作成する方針とした。良好

なエビデンスがない場合は、現時点で明確になっていること、なっていないこと

を明示したうえで、推奨を示した。 

 産科危機的出血をきたして緊急治療を要する状態では、患者の救命を最も重要

な効果の指標とする。産科危機的出血に陥る可能性が高い病態で、出血予防を目

的に IVR を行う場合は、救命とともに出血量のコントロールを効果の指標とす
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る。 

これらのガイドラインは、個々の医師の判断や手技を規制するわけではなく、一

つの一般的なコンセンサスを示すものであり、最終的な臨床判断は患者を直接担

当する医師の裁量権に委ねられる。 

① 小委員会委員による clinical question (CQ)の選択 

産科危機的出血に対する IVR は、緊急治療を要する場合と、危機的出血が

予測され予防的に行われる場合に大別される。これらの状態に分けて、臨床

現場で IVR の適応を検討し実際に施行する際に疑問となり得る項目につい

て、小委員会で CQ を挙げ選択した。また、エビデンスとなる文献は、症例

報告や症例シリーズが中心であり、個々の治療法や病態についての臨床試験

やメタ分析があるとは考えにくいため、回答を得やすい程度に大きな括りで

の CQ を設定することとした。 

② 文献検索 

CQ を元にして、可能な限り PECO(patient, exposure, comparison, 

outcome)に基づくキーワードを設定し、PubMed ならびに医学中央雑誌を

中心として文献検索を行い、文献検索リストを作成した。 

③ 文献の批判的吟味と構造化抄録の作成 

各 CQ を担当する委員は、回答を作成するのに必要と思われる全ての文献に

ついて構造化抄録を作成し、文献の批判的吟味を行った。 

④ 構造化抄録の査読とエビデンスレベル付け 

構造化抄録は、単純な読み違いや解釈の偏りを避けるため、委員による査読

を行った。また、AHRQ（Agency for Healthcare Research and Quality）

の Evidence Level 定義に則って、エビデンスレベル付けを行い構造化抄録

に記載した。 

表. エビデンスレベル（AHRQ） 

レベル 内容 

Ia 複数のランダム化比較試験のメタ分析によるエビデンス 

Ib 少なくとも一つのランダム化比較試験によるエビデンス 

IIa 少なくとも一つのよくデザインされた非ランダム化比較

試験によるエビデンス 

IIb 少なくとも一つの他のタイプのよくデザインされた準実

験的研究によるエビデンス 

III よくデザインされた非実験的記述的研究による（比較研

究や相関研究，ケースコントロール研究など）エビデン

ス 
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IV 専門家委員会の報告や意見，あるいは権威者の臨床経験

によるエビデンス 

○5  ガイドライン作成と推奨レベル付け 

各 CQ の担当委員は、回答および解説文を作成し、その内容を委員会で検討した

上で Minds 推奨グレードに沿って推奨グレードを決定した。 

 

表. 推奨レベル (Minds) 

推奨グレード 内容 

A 強い科学的根拠があり、行うよう強く勧められ

る。 

B 科学的根拠があり、行うよう勧められる。 

C1 科学的根拠はないが、行うよう勧められる。 

C2 科学的根拠がなく、行わないよう勧められる。 

D 無効性あるいは害を示す科学的根拠があり、行

わないよう勧められる。 

    ⑥ 外部評価委員会でのレビューとそれに基づく修正 

 

(5) 本書の構成と記載内容解釈上の留意点 

① Clinical question (CQ)の選定：IVR は周産期医療の現場を担う産科医から

の要請を起点として行われるため、産科医が IVR を検討する際に必要とさ

れる治療成績や合併症についての情報、放射線科医が IVR を行う際に必要

な最適かつ安全な手技についての情報が得られるように、CQ を選定した。 

② 推奨レベルの解釈について：緊急性が高い病態であることなどからエビデン

スレベルの高い文献は多くないため、推奨レベルは、実地医療において何が

最善かを慎重に検討し、コンセンサスを得て決定した。したがって、エビデ

ンスレベルと推奨レベルは必ずしも一致させていない。 

③ 患者が Answer 内容施行を望まない場合：推奨されている方法であっても、

患者や家族がそれらを望まない場合には、相談の上、その他の適切な治療法

を受けるよう説明する。 

④ 自施設で IVR が実施困難な場合：産婦人科医の判断により IVR の適応があ

ると判断された場合には、原則として対応可能な施設に適切な時期に相談、

紹介、または搬送することが勧められるが、その他の適切な治療法があれば

その施行を妨げるものではない。 

⑤ 解説の留意点：解説は、CQ に関連した問題について理解が容易になるよう

に総論的な記載を含めている。それらについては、CQ と関連する問題につ
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いての参考として解釈する。 

⑥ 保険適用外の薬剤や医療機器使用についての留意点 

添付文書に記載されていない効能・効果を目的とした“適用外の使用”が本

書で勧められている場合がある。それらは、内外の研究報告からその使用が

有用であり、実地医療での使用実績が相当数あり、患者の受ける利益が不利

益を十分上回ると判断された場合に限り記載されている。しかしながら、添

付文書に記載されていない使用法により健康被害が起こった場合、本邦の副

作用被害救済制度が適用されないという問題点があり、注意が必要である。

このような場合には、十分なインフォームド・コンセントのもとに IVR を

施行する。 

(6) 改訂 

 ガイドラインは恒常的なものではなく、新たなエビデンスの蓄積や新しい治療

法の出現、産科医療を取りまく社会情勢の変化に伴って、内容を見直す必要があ

る。本ガイドラインは、3 年毎に見直し、改訂作業を行う予定である。学会員な

らびにガイドラインの使用者の意見を反映するため、必要と思われる CQ 案やガ

イドラインに資すると考えられる論文を執筆あるいは目にされた場合、学会事務

局までご連絡いただければ幸甚である。 

(7) 公開 

 本ガイドラインは、日本 IVR 学会ホームページにて公開する。また、日本産

科婦人科学会、日本周産期・新生児医学会のホームページからのリンクを設定し

て、臨床現場での利便性を図り広く利用されるようにする。 

(8) 利害関係 

 本ガイドラインの作成に関わる費用は、日本 IVR 学会より拠出された。作成

の過程において、ガイドラインで扱われる薬剤や医療機器の製造・販売企業など

利害関係を生じ得るいかなる団体からも資金提供は受けていない。また、ガイド

ライン作成に参画した委員は、利害関係を生じ得るいかなる団体とも関係をもた

ない。                           (曽根美雪) 

(9) 第 1 版 2017 部分改訂の内容（塩山靖和） 

上記、第 1 版からの改訂方針に基づいて、前回以後、2009.10.1 から 2014.12.31

までの論文を検索し、208 本をえ、抄録をもとに、64 本を採用し、改訂内容を

検討した。結果、 

① CQ-3 緊急 IVR の臨床的成功率は？、CQ-4 緊急 IVR の合併症は？、に

ついて新しい論文から得られた知見を批判的吟味し、記載を改訂。 

② セレスキュー（ゼラチンスポンジ）が 2014.年に保険適応となったので、そ

れに合わせて、一部を改訂した。 

（はじめに、CQ2. 緊急 IVR にはどのようなものがあるか？の項） 
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③ 日本産婦人科診療ガイドライン産科編 2011 が 2017 に、産科危機的出血へ

の対応ガイドラインが産科危機的出血への対応指針 2017 に改訂されたの

で、引用部分を改訂した。 

 

  

文献 

1. 曽根美雪, 中島康雄, 塩山靖和, 他： 【産科緊急止血の IVR】 産科出血に対する IVR 日本

IVR 学会ガイドライン委員会の取り組み. IVR 会誌 24： 138-141、2009. 

2. 福井次矢, 吉田雅博, 山口直人 編： Minds 診療ガイドライン作成の手引き．医学書院、東京、 

2007. 
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3. 総論 

(1) 産科危機的出血への対応指針 2017 

（日本産科婦人科学会、日本産婦人科医会、日本周産期・新生児医学会、日本麻酔科

学会、日本輸血・細胞治療学会に許可を得て転載） 
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(2) 産科出血に対する IVR 

① IVR の歴史 

 Interventional Radiology （邦略は IVR であるが、欧米では interactive 

voice response と語弊があるかもしれない・欧米略は IR）は診断目的の血

管造影から派生し発達した分野である。人体の血管造影が 1910 年 Franck

と Alwens により実施されたのが IVR 分野の始まりと考えられており、少

量のリピオドールを用いた血管造影が行われた 1)。1923 年 Berberich と

Hirsha が人体の動脈/静脈造影を行い 2)、1953 年にはレントゲンの X 線発

見以来の発明となる経皮的血管造影法が Seldinger によって発表された 3)。

この経皮的血管造影法は Seldinger 法と呼ばれ、それまで血管造影で必要と

された cutdown が不要となる手法であり、IVR の発展とそれに続く医療機

器や手技の発達を促すきっかけとなった。 

 血管造影用のフィルム撮影装置の発明は、IVR 医である Amplatz の考案

であり 1)、彼はその後のあらゆる領域の血管造影に影響を与えることとなっ

た。1963 年 Dotter4)は血管造影手技を用いた治療の概念を発表し、Judkins

とともに選択的冠動脈造影を実施した 5)。Dotter5)は経皮的血管形成術を行

い、外科的手術なく血管形成術が行えることを実証し、血栓溶解療法 6)や血

管ステント 7)も発表した。1974 年 Grüntzig8)は polyvinyl chloride 製バルー

ンカテーテルを用いた血管形成術を実施し、その有用性が広く医療器材に取

り入れられるようになり、1976 年には冠動脈に対する血管形成術が実施さ

れた 9)。そのほか Rösch10, 11)は門脈圧亢進症に対する門脈下大静脈短絡

(TIPS: transjugular intrahepatic portacaval shunt)作成、Wallce12)は金属

コイルによる血管塞栓術、Palmaz13)は血管内ステント留置を実施するな

ど、数多くの放射線科医が様々な疾患に対する IVR 治療の開発に携わっ

た。非血管系の IVR も多くの医師によって発表されており 14)、1980 年代

には嚢胞アブレーション、膿瘍ドレナージ、経皮経肝胆道造影/ドレナー

ジ、内外瘻術、胆道拡張術、経皮的胃瘻造設術等、1990 年代にはメタリッ

クステントによる管腔形成術、経皮的エタノール治療等、2000 年代には経

皮的凝固療法、椎間板ヘルニア減圧術、椎体セメント注入術等、現在も広く

実施される手技が報告された。IVR は、血管系/非血管系のいずれも同様

に、装置、器具（デバイス）、造影剤の開発と影響を与え合い発展する分野

であり、IVR 医のみならず、多くの技術者の研究と情熱により生み出されて

きている。 

 我が国における血管系 IVR は、腫瘍に対する塞栓術が古くから報告され

ている。特に肝細胞癌に対する治療は 1983 年に山田 15)、同年中村 16)、

1990 年に打田 17)が動脈塞栓術について英文誌に発表し、腫瘍塞栓術は日本
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発の治療法として今日の Lp-TACE (lipiodol transarterial 

chemoembolization)に引き継がれている。塞栓物質としては当初はゼラチ

ンスポンジとリピオドールが使用されていたが、現在までに数多くのものが

研究および開発されるに至り、polyvinyl alcohol particle、microsphere、

マイクロコイル、acrylic glue 等が次々に使用されている。また、塞栓物質

に薬剤ないしは放射性物質を結合させた徐放性製剤も欧米を中心として開発

され、我が国でも現在治験中のものがある。 

 生命を脅かす出血に対する塞栓術は 1970 年代に発表され、上腹部消化管

（1975 年 Katzen18)）、骨盤骨折（1973 年 Ring19)）、骨盤悪性疾患(1976 年

Miller20))、そして 1979 年 Brown21)が子宮動脈塞栓術について報告した。産

科出血に対しては 1995 Paull22)が腹部大動脈のバルーン閉塞、1997 年

Dubois23)が内腸骨動脈のバルーン閉塞と動脈塞栓術、2000 年 Weeks24)は一

時的内腸骨動脈バルーン閉塞と帝王切開術、2005 年 Shih25)が総腸骨動脈の

一時的閉塞と帝王切開術について発表しており、その他にも数多くの報告が

治療法や出血に対する IVR 治療の有用性について報告している。 

 IVR は今後も医療工学の発達を受け促進していくものと考えられる。そし

て、今までは不可能であった治療を可能としたり、侵襲を非常に低く抑える

ことを可能としたり、限られた医師にしか許されなかった治療を容易にさ

せ、広く一般の医療現場で実施可能な手技にしていくと考えられる。IVR は

生命の維持・向上に役立つ重要な治療法であり、我々がこの IVR 手技を現

在の治療の枠組みにいかに取り入れていくかが重要な課題と考えられる。 

                            （兵頭秀樹） 

文献 
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② 産科危機的出血の分類と診断法 

 産科危機的出血への対応指針 2017 によると、経過中に Shock index 

（S I） が 1 となった時点で分娩時異常出血として一次施設では高次施設へ

の搬送を考慮し、新鮮凍結血漿(FFP)の解凍を含め輸血の準備 を行う。各

種対応にも拘わらず、S I が 1.5 以上、産科 DIC スコアが 8 点以上（単独

でフィブリノゲン 150 ㎎/dL 以下）となれば「産科危機的出血」を宣言する

とされている。 

 IVR による出血のコントロールは、大出血をきたす疾患が適応となるが、

出血の病態や術者の経験などにより、手術的治療と IVR のいずれかが優先

して選択される。産科出血は治療の遅れにより短時間で容易に DIC に陥る

危険があり、1 つの治療法に固執することなく、柔軟かつ迅速に対応するこ

とが肝要である。 

 以下に産科危機的出血をきたす疾患と、診断方法、治療について列挙す

る。いずれの疾患も IVR による止血の対象となりうるが、IVR による治療

の有用性に対するコンセンサスは得られていない。よって、疾患ごとに IVR

の有用性や手術と比較した優位性を述べることは困難である。基礎疾患、患

者の状態、出血量、マンパワー、施設の体制などを考慮しつつ、臨機応変に

対応することが肝要である。IVR と手術との同時進行、あるいは IVR から

手術、あるいは手術から IVR への治療の転換もあり得る。 
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1. 弛緩出血：胎盤娩出後子宮収縮不全のため胎盤剥離面のらせん動脈断裂

部の生物学的結紮が起こらず，分娩時異常出血となる病態であり、産科危機

的出血の最頻原因である。胎盤娩出後に発症し腹壁からの触診で診断する。

オキシトシンやエルゴメトリンマレイン酸塩などの子宮収縮薬の投与や、双

手子宮圧迫法、あるいは子宮腔内バルーンタンポナーデなどが試みられる。 

2. 癒着胎盤：床脱落膜が欠損し，絨毛組織が直接子宮筋層に付着あるいは

浸潤している状態を癒着胎盤と称する。絨毛組織の筋層への浸潤の程度によ

り、1．単純癒着胎盤 placenta accreta、２．侵入胎盤 placenta 

increta、３．穿通胎盤 placenta percreta に分類される。癒着胎盤は前

置胎盤、低置胎盤、帝王切開既往妊婦において合併しやすい。臨床的には胎

盤が剥離しないことから診断される。止血のために子宮摘出が必要となるこ

とがあるが、その間に出血が大量となることが多い。 

3. 前置胎盤：胎盤の一部および大部分が子宮下部に付着し、内子宮口に及

ぶもので、妊娠中の出血のほか、帝王切開時の大出血の原因となる。止血の

ための各種縫合法が考案されており、また子宮腔内タンポナーデ（ガーゼ充

填・バルーン留置）なども試みられる。 

4. 常位胎盤早期剥離：正常位置付着胎盤が、胎児娩出以前に子宮壁より部

分的あるいは完全に剥離し、重篤な臨床像を呈する症候群で、消費性凝固障

害、DIC に陥る。DIC のため外科的処置により止血が困難なこともあり、

抗 DIC 療法が奏効する場合もある。 

5. 子宮破裂：症状は非特異的であり、出血による循環動態の変化が顕在化

するまで気づかれないこともある。帝王切開既往のない子宮破裂例で重篤化

しやすい。IVR のみでの治療は困難なことが多く外科的手術が優先される

が、外科的手術を前提とした IVR を緊急止血目的に行う場合もある。 

6. 頸管裂傷、腟裂傷：典型例では経腟分娩時に児が娩出した直後から、動

脈性の出血がある。出血部位の発見が困難なことがある。経腟的頸管裂傷縫

合術が試みられる。 

7. 外陰、腟血腫：分娩により軟産道周囲の血管が過伸展、圧迫され、断裂

損傷をきたし、血腫が外陰皮下や腟粘膜、粗な結合織内に貯留した状態。外

陰血腫においては外陰動脈の分枝である posterior rectal artery, perineal 

artery, posterior labial artery などが関与する。一方腟血腫は、子宮動脈の

下降枝の断裂による。時として、血腫が後腹膜腔を上向し、横隔膜下まで達

することがある。血腫の開放、出血部位の縫合が試みられるが、出血部位が

確認できない場合がある。 

8. 子宮内反症：急激、かつ大量の出血が起こる。腟内に突出した子宮内腔

側は硬い子宮筋腫様に触れることにより診断される。経腟あるいは開腹によ
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る整復術を行う。 

9. 羊水塞栓症：主な病態は心肺虚脱と DIC である。初発症状は心肺虚脱

の場合、呼吸不全、低血圧、意識低下等であり、DIC の場合、非凝固性の

大量性器出血である。DIC が初発の羊水塞栓症は、産科 DIC スコアで用い

られている DIC 型後産期出血と類似の疾患と考えられている。DIC が主体

の場合、抗 DIC 療法を優先して行う。 

10. その他：子宮動脈の仮性動脈瘤破裂、そのほか帝王切開術後の内腸骨動

脈分枝からの原因不明の出血がある。       （ウッドハムス玲子） 

 

③ 産科危機的出血に対する IVR の種類 

1. 経カテーテル的動脈塞栓術（transcatheter arterial embolization: 

TAE） 

 予防的 TAE は、癒着胎盤が疑われる症例に対して胎盤剥離時あるいは子

宮摘出時の出血量を軽減する目的で施行される。胎児を娩出した直後に手術

室で TAE を行い、一期的に胎盤剥離あるいは子宮を摘出する場合と、帝王

切開術後、胎盤を残した状態で閉腹し、後日血管造影室で両側子宮動脈に対

して TAE を行い、子宮を摘出する、あるいは胎盤の剥離を期待する二期的

な方法がある。 

 緊急 TAE は血管造影で出血源を探索し、原因と思われる血管に選択的に

カテーテルを挿入し、TAE を行う。 

2. バルーン閉塞術 

 出血源である動脈よりも中枢側でバルーンを拡張させ、一時的末梢側血流

遮断の目的で施行される。予防的バルーン閉塞術は、癒着胎盤症例に対し

て、胎児娩出後に子宮動脈、内腸骨動脈、あるいは総腸骨動脈でバルーンオ

クルージョンを行い、胎盤剥離時あるいは子宮摘出時の出血量減少を目的に

行われる。バルーンの位置については、総腸骨動脈か内腸骨動脈のいずれが

より有用かの見解は一定していない。 

 緊急バルーンオクルージョンは、患者の循環動態が一刻を争う状況におい

て施行され、TAE あるいは外科的止血までの緊急避難的な処置として行わ

れる。両側内腸骨動脈、総腸骨動脈あるいは大動脈でのバルーンオクルージ

ョンが選択される。大動脈バルーンオクルージョンの場合は腎動脈分岐直下

に留置する。 

 

④ 産科危機的出血に対する IVR 施行に必要な血管撮影装置 

1. Digital subtraction angiography (DSA)撮影装置で詳細な血管解剖が観察

可能であること。 
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2. マイクロガイドワイヤやマイクロカテーテルが可視化されるのに十分な

画質が必要とされる。視野のサイズが 30cm から 40cm の汎用型装置が推奨

される。 

2. 術者の被ばく低減に関しては遮蔽板、鉛カーテンの使用、適切なプロテ

クターの着用やゴーグルの着用により、患者からの散乱線の防護を心が

けることが必要である。 

 

⑤ 産科危機的出血に対する IVR に用いられる器具 

 2011 年 4 月の時点で市販されている器具の代表的なものには以下のもの

がある。 

a. シース（イントロデューサー） 

  通常 4Fr もしくは 5Fr、10cm 前後の

シースが用いられるが、バルーンカテーテ

ルを用いる際には、それに適したシース径

を用いる。 

 

 

 

b. カテーテル 

 内腸骨動脈や子宮動脈の TAE では、基本的に親カテーテルのみを用いる

が、血管径や屈曲の程度、使用する塞栓物質に応じて、親カテーテルとマイ

クロカテーテルを組み合わせた coaxial system を用いる場合もある。 

i. 親カテーテル：4Fr もしくは 5Fr の径で 70cm 前後の長さのものを用い

る。 

 

[ピックテールカテーテル] 

先端が丸まっており、多数の側孔を有す

る。 

大動脈からの造影を行う際に使用される。 

  

 

 

 

 

[シェファードフック型] 
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対側の総腸骨動脈あるいは同側内腸骨 

動脈に挿入する際に用いる。 

 

 

 

 

[コブラ型]  

内腸骨動脈ないしは子宮動脈に選択的に 

挿入する際に使用される。 

 

 

 

 

 

[アングル型] 

コブラ型と同様の用途で使用される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

[MOHRI 型]  

コブラ型カテーテルがループになった 

形状であり、これ 1 本で両側子宮動脈 

への選択的な挿入が可能である。 

 

 

 

 

 

ii. 血管閉塞用バルーンカテーテル 

子宮動脈や内腸骨動脈遮断用には通常バルーン最大径 10mm 前後、大動脈

遮断用にはバルーン最大径 30mm 前後のものが使用される。以下に一般的
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に使用されている製品を列挙する。 

[セレコン MP カテーテルⅡスタンダードタイプ（テルモ・クリニカルサプ

ライ）]外径 5.2Fr、バルーン最大直径 9mm のものを使用する。シースサイ

ズは 5Fr。 

[パトリーブ（テルモ・クリニカルサプライ）]バルーン最大径 10mm と

12mm, カテーテルサイズ 6～10.5Fr, 対応シース 6～11Fr。腸骨動脈の閉

塞には 10mm (6Fr)のものが使用される。 

[大動脈閉塞バルーン ブロックバルーン（泉工医科工業株式会社）]バルー

ン直径 15mm、バルーン長 65mm。血管径 20mm から 30mm に対応可能で

ある。カテーテルサイズ 9Fr、シースサイズ 10Fr。 

 

[MOIYAN オクリュージョンカテーテル（東

海メディカルプロダクツ）]レギュラーバルー

ンタイプのバルーン径は 8mm と 11mm とが

ある。対応シースは 5Fr。先端の形状は様々

なラインナップがあるが、腸骨動脈に留置す

る場合は、コブラ型が選択される。ラージバ

ルーンタイプはバルーン最大径 20mm から

30mm。対応シースは 7Fr から 10Fr。大動

脈遮断時には通常ストレート型が使用される。 

 

iii. マイクロカテーテル 

4Fr あるいは 5Fr の親カテーテル内に挿入して、細い末梢の動脈分枝に超選

択的に挿入する際に使用される。 

c. ガイドワイヤ 

 シース挿入時は、先端が J 型のスプリングガイドワイヤを用いることによ

り盲目的なシース留置が可能である。 

 親カテーテルに対しては、外径 0.035 インチ（0.46mm）親水性ポリマー

コーティングガイドワイヤ（150cm から 180cm 程度）を用いる。先端はス

トレート、45°の角度を呈するアングル型、J 型などがあるが、通常アング

ル型が選択される。先端の形状が変えられるリシェイプタイプも時として有

用である。 

 マイクロカテーテルに対しては、0.016 インチあるいは 0.018 インチ

180cm 程度のマイクロガイドワイヤを用いる。先端の形状を変化させるこ

とができるリシェイプタイプのものは、超選択的に挿入する際に便利であ

る。 
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d. 造影剤 

 陽性造影剤は、非イオン性モノマー低浸透圧ヨード造影剤を用いる。ヨー

ド量は 300 mg/ml から 350mg/ml のものを使用する。 

 陰性造影剤として、周囲組織より X 線吸収値が低くなる炭酸ガスが用い

られる。微量の出血に対しての感度が高く、出血の有無の同定を目的とし

て、ヨード造影剤と併用して補助的に用いる場合もある 

 

文献 

1. 川上浩介, 高島健, 田中浩正, 他：メトロイリンテルを用いたバルーンタンポナーデ

法により止血術を施行した産褥出血の 3例.産婦人科の実際 58: 1405-1409, 2009 

2. 三村秀文、古川 顕、他：産科緊急止血の IVR. IVR 会誌 24:105-137, 2009. 

 

4. 産科危機的出血に対する IVR の施行状況 

(1) 総合周産期母子医療センターを対象とするアンケート調査 

 医師や施設によって IVR に対する認識や施行数が大きく異なることが考えられ

たため、産科出血に対する IVR の施行の概況を把握し、ガイドライン作成の資料

とするため、日本産科婦人科学会と共同でアンケート調査を施行した。 

 

①目的 

 総合周産期母子医療センター（全国 75 施設）における産科出血に対する IVR

の施行状況および産科医と放射線科医の IVR に対する認識を明らかにすること。 

②方法 

 総合周産期母子医療センターの産科医、放射線科医に、それぞれ別の質問票を

送付し、郵送での回答を求めた。 

③質問票 

産科医への質問票 

問 1．産科出血および癒着胎盤手術前に行う、IVR (Interventional Radiology)治

療（動脈塞栓術や動脈閉鎖バルーン留置術）をご存知ですか？ 

  □知っている      

  □知らない   

問 2．あなたの施設では、過去 5 年間に、産科出血に対する緊急動脈塞栓術をど

のくらい施行していますか。   

  □0 回   

  □1-3 回   

  □4-9 回   

  □10 回以上   
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問 3．あなたの施設では、過去 5 年間に、癒着胎盤に対する手術前に出血予防の

ための IVR（動脈塞栓術ないしは動脈閉鎖バルーン留置術）をどのくらい施行し

ていますか。   

  □0 回   

  □1-3 回   

  □4-9 回   

  □10 回以上   

問 4．あなたの施設での、ここ 3 年の産科出血に対する IVR の頻度はそれ以前と

比べてどうですか。   

  □増加している   

  □変わらない   

  □減少している   

問 5．あなたの施設で産科出血に対する IVR を施行するのは、どの科の医師です

か。 

  □ 放射線科医   

  □ 産婦人科医   

  □ 放射線科医と産婦人科医   

  □ 上記以外の科（                ）  

問 6．あなたの産科出血に対する IVR に対する姿勢は如何でしょうか？ 

  □ 積極的に施行したい   

  □ あまり施行したくないが、必要があれば施行する 

  □ 施行しない   

  □ その他（                ）   

問 7．産科出血に対する緊急動脈塞栓術について、おたずねします。あなたの施

設での適応基準は次のどれですか。（複数回答可）  

  □ 大量出血があり止血困難で、血行動態が安定  

  □ 大量出血があり止血困難で、血行動態が不安定  

  □ 大量出血でないが、出血増加が予測される  

  □ その他（                ）  

問 8．癒着胎盤術前の出血予防 IVR について、おたずねします。あなたの施設で

の適応基準は次のどれですか。（複数回答可）  

  □ 癒着胎盤の手術予定の全ての症例   

  □ 癒着胎盤の手術予定のうち、大量出血が予想される症例 

  □ その他（                ）  

 

放射線科医への質問票 
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問 1．あなたの施設では、過去 5 年間に、産科出血に対する緊急動脈塞栓術をど

のくらい施行していますか。  

  □0 回   

  □1-3 回   

  □4-9 回   

  □10 回以上   

問 2．あなたの施設では、過去 5 年間に、癒着胎盤に対する手術前に出血予防の

ための IVR（動脈塞栓術ないしは動脈閉鎖バルーン留置術）をどのくらい施行し

ていますか。  

  □0 回   

  □1-3 回   

  □4-9 回   

  □10 回以上   

問 3．あなたの施設での、ここ 3 年の産科出血に対する IVR の頻度はそれ以前と

比べてどうですか。   

  □増加している   

  □変わらない   

  □減少している   

問 4．あなたの施設で産科出血に対する IVR を施行可能な放射線科医は何人いま

すか。   

  □ 0 人   

  □ 1 人   

  □ 2-3 人   

  □ 4 人以上   

問 5．あなたの産科出血に対する IVR に対する姿勢は如何でしょうか？   

  □ 積極的に施行したい   

  □ あまり施行したくないが、必要があれば施行する 

  □ 施行しない   

  □ その他（                ）   

問 6．産科出血に対する緊急動脈塞栓術について、おたずねします。あなたの施

設での適応基準は次のどれですか。（複数回答可）   

 □ 大量出血があり止血困難で、血行動態が安定  

 □ 大量出血があり止血困難で、血行動態が不安定  

 □ 大量出血でないが、出血増加が予測される  

 □ その他（                ）   

問 7．癒着胎盤術前の出血予防 IVR について、おたずねします。あなたの施設
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での適応基準は次のどれですか。（複数回答可）   

 □ 癒着胎盤の手術予定の全ての症例  

 □ 癒着胎盤の手術予定のうち、大量出血が予想される症例 

 □ その他（                ）   

問 8．癒着胎盤術前の出血予防 IVR について、おたずねします。あなたの施設

で行われている IVR 手技は、次のどれですか。（複数回答可） 

 □ 手術前に動脈塞栓術を施行  

 □ 手術前に動脈閉鎖バルーンを留置し、術中に動脈をバルーン閉鎖   

（手術後に動脈塞栓術を併用する場合を含む） 

 □ その他（                ）   

問 9．あなたの経験上、産科出血に対する IVR の技術的困難度は如何でしょう

か。 

 □ 概して容易   

 □ 概して困難   

 □ どちらともいえない   

 □ わからない   

    ④経過 

 質問票は 2009 年 12 月に送付され、回答は 2010 年 1～2 月、集計ならび

に解析は同 3～4 月に行われた。 

    ⑤結果 

a. 回答率 

質問票を送付した 75 施設中、産科医、放射線科医ともに 48 施設(64%)

から回答が得られた。 

b. 産科出血 IVR の認知度（産科医） 

産科出血に対する IVR について、46 施設(96%)の産科医が“知ってい

る”と回答し、“知らない”という回答は 2 施設(4%)であった。 

 

c. 過去５年間の IVR 施行頻度（産科医、放射

線科医）産科出血に対する IVR のうち、緊

急の出血コントロールの IVR は、放射線科

医の 94%、産科医の 75%が、過去 5 年間

に施行経験があると回答した（図 1）。 

 

 

10 回以上施行している施設が、17-23%みとめられた。一方、癒着胎盤

に対する出血予防の IVR については、過去 5 年間に施行経験があるの
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は、産科医 42%、放射線科医 63%であり、10 回以上の施行は 4-10%で

あった（図 2）。ここ 3 年間の IVR の増加の有無については、産科医の

50%、放射線科医の 42%が、増加していると回答した（図 3）。 

 

 

 

 

 

d. IVR を施行する医師（産科医、放射線科医） 

IVR は、手技の 87%が放射線科医により施行されているが、産婦人科

医や血管外科医、救急医が施行している施設もみられた（図 4）。IVR

を施行可能な放射線科医の人数は、2 名以上が 75%を占めたが、1 名

（20%）ないし 0 名（4%）との回答も認めた（図 5）。IVR の技術的困

難度に関しては、60%が“概して容易”と回答し最も多かったが、”ど

ちらともいえない”という回答が 25%みられ、出血性ショックによる血

管径狭小化や解剖学的バリエーション、塞栓物質の選択に伴う困難さが

フリーコメントに挙げられた（図 6）。 
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e. IVR の適応判断（産科医、放射線科医）出血コントロールのための緊急

IVR は、”大量出血があり血行動態が安定している場合”を適応とする回

答が最多（77-81%）であったが、”血行動態が不安定な場合” （46-

65%）や”大量出血ではないが出血増加が予想される場合”（23-42%）も

適応とされていた（図 7）。癒着胎盤に対する予防的 IVR の適応は、“大

量出血が予想される症例”と回答したのは、産婦人科医 44%、放射線

科医 69%で、“全ての症例”との回答は、産婦人科医 21%、放射線科医

8%であった（図 8）。癒着胎盤手術時の予防的 IVR の手技は、術前動脈

塞栓術が 25%、術前動脈閉塞バルーン留置術が 46%であった（図 9）。

バルーン留置術と動脈塞栓術を組み合わせて用いる施設や、予防的 IVR

は行わずに手術中に出血した場合に施行する施設もみられた。また、大

量出血をきたすと集中治療を要することから、血管造影室と手術室間の

距離、配置に配慮が必要とのコメントがみられた。 

 

f. IVR に対する姿勢（産科医、放射線科医） 

産科出血時の IVR について、“積極的に施行したい”という回答が最も

多く（54-58%）、“必要があれば施行”がこれに続き（33-35%）、“施行

しない”との回答はほとんどみられなかった（図 10）。施行したいが
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IVR を施行する放射線科医のマンパワーが不足という指摘が、複数のフ

リーコメントとして寄せられた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑥まとめ 

 産科危機的出血に対する IVR は、高次の周産期医療を担う総合周産期母

子医療センターの産科医に広く知られており、産科危機的出血の治療法の一

つとして施行されている。IVR の適応は、緊急の止血については、患者の状

態に応じて施行するという共通認識がみられる。一方、産科危機的出血が予

想される場合の予防的 IVR(特に癒着胎盤)については、治療のストラテジー

にいくつかの選択肢があり、出血予防において IVR の果たす役割も一定で

はないが、アンケートの回答からは産科医のニーズが高い分野と考えられ

た。IVR を施行する放射線科医のマンパワー不足や施設の体制などにより、

現時点では IVR を行うのが困難な施設もみられるが、全般に産科出血の

IVR に対して積極的な施設が多く、ガイドラインをはじめとして、学会から

の情報提供が必要と考えられた。また、施設により対応可能な IVR の内

容、時間帯が異なるため、施設による対応可能状況の情報提供も今後必要と

考えられた。 

（曽根美雪） 

文献 

１．曽根美雪, 中島康雄, ウッドハムス玲子, 他.：産科出血に対する IVR についてのアン

ケート調査報告. IVR 会誌 25 :359-62, 2010. 

 

 

 

5.Clinical question (CQ)と推奨（次ページより）  
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CQ1. 緊急 IVR の適応は？ 

 

推奨グレード C1 

 

IVR 施行可能な医師は、産科危機的出血に対して、動脈塞栓術の施行を検討す

る。 

 

 

解 説 

産科危機的出血に対する治療法として、IVR が他の治療法と比べて優れているというエ

ビデンスは、現時点では存在しない。また、IVR 医のマンパワーには施設間差、地方差が

あり、未だ IVR へのアクセスは限定されていることにも注意が必要である。妊産婦は潜在

的に DIC に陥りやすい状態であるため、産科出血の持続は DIC に移行する危険性が高く、

治療の遅れが予後に大きく影響する。よって、可及的速やかに治療法の選択がなされるべ

きである。動脈塞栓術、手術いずれの治療手段も適応となりうる場合は、迅速に、かつ、

確実に止血可能な手技が選択されるべきである。このため、普段より産科出血に対して迅

速に対応できる体制（プロトコールの整備と周知、放射線科と産科、麻酔科との連絡網の

整備、高次施設との連携）を整えるべきである。 

緊急 IVR 時には、止血が確認できるまで患者の循環動態に注意する。カテーテル操作

中は、バイタルサイン、尿量、性器出血に注意し、出血の制御が困難な場合には手術的療

法など他の治療法への変更も考慮する。 

動脈塞栓術は手術的（観血的）止血と比較し、迅速性、妊孕性の温存の可能性、侵襲

性の面で優る。繰り返し施行できる利点もある。また子宮動脈結紮術後の出血に対して

も、側副血行路から出血している状況が予想されるため、動脈塞栓術は適応となる。 

ただ、動脈塞栓術が無効な場合は、産道裂傷などの手術が適応となる病態の存在の可

能性があり、手術に切り替える柔軟性も必要である。 

血管造影においてはヨード造影剤の使用が必須であるが、ヨードアレルギーの既往は

ヨード造影剤の使用禁忌事項、腎機能低下例は原則禁忌事項である（CQ10 を参照）。 

ゼラチンスポンジは、動脈塞栓術に際してもっとも一般的に使用されている塞栓物質

であるが、これに対するアレルギーの報告がある。事前にわかっている場合には他の塞栓

物質（NBCA,コイル等）を検討する。 

以下に産科出血の原因となる疾患のうち、TAE の適応となりうる疾患を列挙する。な

お、子宮破裂による危機的出血の場合、原則として開腹手術が行われるが、不全破裂や手
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術困難例などでは例外的に TAE の適応となり得る。また、外科的に止血が困難な場合にも

実施する適応がある。 

 

① 弛緩出血 

② 前置胎盤、癒着胎盤出血 

③ 癒着胎盤遺残による出血 

④ 子宮内反症 

⑤ 産道裂傷 

⑥ 子宮摘出後の出血 
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CQ2.    緊急 IVR にはどのようなものがあるか？  

 

推奨グレード C1 

以下のような手技を行う。 

 

1．出血点の同定のために卵巣動脈起始レベルより上部から大動脈造影を行う。 

2．出血点が明らかである場合は、可能な限りこれを選択的に塞栓する。 

3. 出血点を選択的に塞栓できない場合、もしくは出血点が明らかではない場合

は、可能な限り両側子宮動脈を塞栓する。 

4．3 が不可能な場合や、3にて止血が得られない場合は、両側内腸骨動脈前枝から

塞栓する。 

5．4 にても止血が得られない場合は、出血の原因となり得る他の動脈枝を造影し、

出血点を検索後に適宜塞栓する。 

6．塞栓物質は以下の解説を参考に選択するが、両側子宮動脈、内腸骨動脈前枝を

塞栓する場合は、ゼラチンスポンジ細片（3.総論 f. 塞栓物質の項参照）が推奨さ

れる。 

 

解 説 

IVR 手技は血管撮影専用の装置を有し、IVR に必要な器具が常備されている血管撮影室

での手技が推奨される。手術中の大量出血で患者を搬送できない場合には手術室で施行さ

れる可能性があるが、最低限、マイクロカテーテルやマイクロガイドワイヤを視認できる

程度の質を有する血管撮影装置があることが必要である。 

穿刺動脈は大腿動脈が推奨される。4Fr もしくは 5Fr のショートシースを留置する。は

じめに出血点の同定のためにピッグテール型カテーテルを用い大動脈造影を行うことが推

奨されるが、時間的猶予がない場合など状況に応じて省略されることもある。大動脈造影

を行う際は、卵巣動脈も描出されるように腎動脈分岐レベル（通常第一腰椎レベル）より

上部から造影を行う。血管造影上、活動性の出血が描出される頻度は 21～93％と報告に

ばらつきがある 1～6）。 

動脈塞栓の方法は、出血点が同定できる場合とできない場合で異なる。まず、出血点が

明らかでない場合の塞栓方法について述べる。可能な限り子宮動脈を選択的に塞栓する。

豊富な対側吻合を考慮し、塞栓は両側性に行う。子宮動脈へのカテーテル挿入のため、大

動脈造影像から子宮動脈起始部の同定を行う。同定が困難な場合、内腸骨動脈造影を対側
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前斜位で撮影することが有用であることが多いが、同側前斜位が有用なこともある 7）。子

宮動脈にカテーテル挿入を行う際には、動脈攣縮を避けるため、カテーテル及びガイドワ

イヤ操作は慎重に行う。使用する親カテーテルはコブラ型やフック型が一般的であるが、

子宮動脈用にデザインされた MOHRI 型ループカテーテルも有用である。子宮動脈内に深く

カテーテル挿入を行う場合は、マイクロカテーテルの使用が推奨される。子宮動脈造影を

撮影後、子宮動脈を塞栓する。産道裂傷を伴っている場合は、頸部腟枝が含まれるよう子

宮動脈近位から塞栓を行う。 

血管攣縮や時間的猶予がないなどにより子宮動脈の選択的塞栓が困難な場合や、両側子

宮動脈塞栓にても止血が得られない場合は、両側内腸骨動脈前枝からの塞栓を行う。子宮

動脈塞栓にて止血が得られない場合、内陰部動脈や閉鎖動脈、腟動脈が出血に関与してい

ることが多い。内腸骨動脈前枝の塞栓を行ってもなお止血が得られない場合は、卵巣動脈

や下腹壁動脈、子宮円索動脈などの外腸骨動脈枝からの出血を疑い、造影にて出血動脈の

検索を行い、適宜塞栓する。産科出血において卵巣動脈が出血源となっている場合に、塞

栓するかどうか、塞栓後に妊孕能が保たれるかどうかについての報告はみられないが、責

任血管であることが明らで、救命が最優先される状況においては、塞栓も考慮される。 

子宮動脈塞栓あるいは内腸骨動脈塞栓に使用する塞栓物質について述べる。本邦では適

度な大きさ（通常 1～2mm）のゼラチンスポンジ細片(セレスキュー®)を用い塞栓するのが

一般的である 8～10)。ただし、ゼラチンスポンジパウダーなどの微小塞栓物質は子宮壊死の

リスクを高める可能性があり、推奨されない 11）。ゼラチンスポンジ細片の作成方法には

種々あるが、大きくメスとハサミで裁断するカッティング法とシリンジと活栓を用いて作

成するパンピング法がある。しかしパンピング法は、迅速にゼラチンスポンジ細片を作成

できる反面、微小片を比較的多く含む 12）とされており、時間的猶予がない場合以外には

推奨されない。カッティング法での作成が推奨されるが、以下にその代表的な作成方法

13）を記載する。まずゼラチンスポンジをメス刃でスライスしてシート状にする。スライ

スしたシートを指で押しつぶすかシャーレの底でつぶして 1～2mm 程度の厚みにする。ハ

サミを用いシートを 1～2mm 程度の短冊状に切る。その後、更に 1～2mm 程度の細片となる

ように造影剤で満たしたシャーレ内に裁断する。 

海外ではポリビニルアルコール（PVA）も用いられ、良好な成績を挙げている 6）。その

他、ビーズなどの永久球状塞栓物質も今後使用される可能性があるが、永久塞栓物質の使

用は子宮壊死や妊孕能への影響が危惧されるとする意見もある。播種性血管内凝固症候群

（DIC）など凝固異常をきたしている場合や、著明な血管外漏出により粒状・球状塞栓物

質では塞栓が見込めない場合には、液体塞栓物質である n-butyl-2-

cyanoacrylate(NBCA)の使用を推奨する報告もある 15）。NBCA はリピオドールと混ぜて

使用し、その混合比によって塞栓されるまでの時間をある程度調整可能である。In vitro

の実験によると NBCA：リピオドール＝1：1であれば、3.2±0.8 秒、1：2で 4.7±0.5

秒、1：3 で 7.5±1.5 秒、1：4で 11.8±1.5 秒である 16）。状況に応じて混合比を決定する
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が、1：5～10 程度の低濃度比率で混和し、比較的末梢まで鋳型に塞栓することが多い。

ただし、NBCA の使用は熟練を要するため、未経験者単独での使用は極力避ける。子宮

動脈近位での金属コイル単独での塞栓は成功率の低い内腸骨動脈結紮と同様の効果しか見

込めず、推奨されない。 

次に造影剤の血管外漏出や仮性動脈瘤の描出により、出血点が明らかである場合の塞栓

について述べる。その場合は、合併症のリスクを軽減するために、可能な限り出血点を選

択的に塞栓する。カテーテルをできる限り出血点近くまで進め、ゼラチンスポンジ細片、

NBCA や金属コイルで塞栓する。仮性動脈瘤の場合は近位側のみならず遠位側も塞栓す

ることが重要である。また、子宮動脈からの血管外漏出の場合は、同側の選択的塞栓とと

もに、豊富な対側吻合を考慮し、対側の子宮動脈の塞栓も考慮する。 
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CQ3  緊急 IVR の臨床的成功率は？ 

 

推奨グレード C1 

 

１．動脈塞栓術による臨床的成功率は 90％前後である。 

２．止血ができず子宮摘出に至った例は約 8％である。 

３．動脈塞栓術が行われた症例で、救命できなかったのは 0～2％である。 

（塞栓術後手術が行われた例を含む） 

 

 

解説 

緊急出血に対する IVR、すなわち分娩時異常出血に対する動脈塞栓術の臨床的成功

は、”止血に際し他の外科的手技が必要でなかったとき”と定義されている 1)。臨床的成

功率は，症例の背景（分娩時異常出血の原因、分娩様式、先行手術の有無、血液および凝

固の状態）により大きく異なっている。技術的成功率は、対象が若年女性のためカテーテ

ル留置が容易なのでほとんど 100％である。 

分娩時異常出血に対する IVR は主に動脈塞栓術で、大動脈のバルーンによる血流遮断の

報告は少ない 2)。動脈塞栓術の臨床的成功率は 71.5～100％の範囲であり、少数例ほど成

功率が高い傾向がある。動脈塞栓術は 1970 年代の Brown ら 3)や Heaston ら 4)の報告がは

じまりで、当時も動脈結紮や子宮摘出等術後の困難症例に対し側副路を塞栓し成功してい

る。その後はこの成功を追い風に、主に子宮動脈を塞栓する試みが様々な症例に行われて

いる。最近の多数例（251 例）1)においては、臨床的成功率は 86.5％にとどまっている。 

止血ができず子宮摘出に至った例について、記載があった論文は 7編で、251 例中 9例

（4％）1)から 41 例中 5例（12％）6)の範囲であり、平均は約 8％である。 

背景について詳しく述べた報告は少ない。分娩後出血の原因別の成功率は以下のとおり

である。 

 

弛緩出血では 88％と高い臨床的成功率であるが、腟・子宮頸部裂傷では 45％、出血性

ショックでも 39.1％と低い 1)。胎盤位置異常に関しても不良で、Chauleur ら 6)は、癒着

胎盤を伴った塞栓術が成功したのは 62.5％（8例中 5例）と報告、Shim ら 7)も、20％（5
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例中 1例）で他の原因より有意に低かったとしている。しかし、分娩後出血の原因と臨床

的成功率には関係ないとした多数例の報告 8）もある。 

臨床的不成功の原因には、①子宮の瘢痕、カテーテル留置を妨げる過去の動脈結紮など

の既往、②術中のトラブルとして子宮動脈のスパスム、③単一動脈の塞栓や側副路が発生

するぐらい近位での塞栓、片側の塞栓などの手技的な要因、④DIC が挙げられている。 

なお、動脈塞栓術で止血が得られない場合、多くの報告では子宮摘出が行われ、臨床的

成功からは外れている。1回の塞栓だけでは血圧が上昇して動脈のスパスムが解除し、塞

栓物質が末梢に洗い流されて再出血する可能性がある。2回目の塞栓の成功率は高い

（80％）ので、これも一連の手技と見なすことを推奨する報告がある 1,8)。 

死亡例は塞栓術後手術がなされた症例を含み、各報告において 0～5例（0～2％）であ

る。死因には、DIC、多臓器不全、脳出血等が挙げられている。塞栓術自体に起因する死

亡例の報告はない。 
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 CQ4. 緊急 IVR の合併症は？  

 

推奨グレード C1 

 

１．分娩時異常緊急止血に対する動脈塞栓術の合併症頻度は 6～7％である。 

２．重篤なもの（子宮壊死などのために子宮摘出を要するようなもの）は稀である

(1.6％未満)。 

３．軽度の発熱などの塞栓後症候群が起こりうる。 

 

解 説 

分娩時異常出血に対する動脈塞栓術の報告はここ数年で増加し、オランダ全土の 98 病

院の 2年間の症例をまとめた 114 例 1)や韓国の 1施設での 11 年間の 251 例もでてきた

2)。合併症の定義は一定のものはなく、塞栓後症候群を含んでいる報告が多いが、本項で

いう合併症は塞栓後症候群を含まない。本項では、報告された合併症を SIR(Society of 

Interventional Radiology)の重篤度分類に基づいて、①血管造影の手技に関連するも

の、②目的血管（内腸骨動脈）の塞栓に関連するもの、③目的外血管の塞栓に関連するも

の、④その他に分けて記載する。頻度は殆ど不明である。 

1. Minor Complications 

A. No therapy, no consequence. 

① 血管造影手技：そけい部の血腫、動脈乖離 5) 

② 目的血管（内腸骨動脈）の塞栓に関連するもの：塞栓後症候群 

③ 目的外血管の塞栓：一時的な知覚異常 6, 7)、足趾の虚血 8)、骨盤部痛、臀部痛、坐

骨神経痛、筋肉痛 

④ その他：局所麻酔のアレルギー 

B. Nominal therapy, no consequence; includes overnight admission for observation 

only. 

① 造影手技：動脈穿孔、破裂（閉鎖動脈、腸骨動脈） 
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② その他：造影剤アレルギー 

2. Major Complications 

C. Require therapy, minor hospitalization (<48hours). 

① 目的血管（内腸骨動脈）の塞栓に関連するもの：骨盤感染 9)、子宮虚血 10) 

② 目的外血管の塞栓：腰部神経叢の虚血 4) 

D. Require major therapy, unplanned increase in level of care, prolonged 

hospitalization (>48hours). 

① 血管造影手技：後腹膜血腫 

② 目的血管（内腸骨動脈）の塞栓に関連するもの：内膜炎、内膜感染 11,12)、腟壊死 6) 

③ 目的外血管の塞栓： 膀胱の壊疽および膀胱壁の壊死、腟瘻孔 13)、直腸壁の壊死、

小腸壊死 14)、大腿動脈、脛骨動脈の塞栓 13)、遠位の虚血性疼痛、筋肉の壊死 

④ その他：出血に起因する心原性肺水腫 4)、一過性の腎不全 4) 

E. Permanent adverse sequelae. 

① 目的血管（内腸骨動脈）の塞栓に関連するもの：子宮壊死（合計 19 例）14～16)、 

腟瘻孔 17)、内膜虚血の結果として子宮腔内癒着（Asherman 症候群）18) 

 

子宮壊死の報告をまとめた文献がでてきた。永久塞栓物質、ゼラチンスポンジパウダーな

どの微細な塞栓物質で多いとされたが、ゼラチンスポンジ細片でも報告 16)があった。予防

についての記載があるが、推奨する段階ではない。 

・子宮腔内癒着（Asherman 症候群）については、CQ5 （妊孕性について）で述べる。 

F. Death 

・報告は 12 例あった 1,2,4,19)。死因の記載があったものは脳出血 2例、出血多量 2例

で、動脈塞栓術で治療後、原疾患のため死亡した。塞栓術による合併症のため死亡した例

はなかった。 

補足１．塞栓術後症候群（postembolization syndrome）について 20,21) 

子宮動脈塞栓術後に下腹部痛、軽度の発熱、嘔気、嘔吐、食欲不振、全身倦怠が生じる

ことがある。その程度と持続期間には個人差がある。SIR のガイドラインは、

postembolization syndrome を合併症ではなく、予想される回復過程と定義し、予定外

の入院期間の延長や IVR などの治療行為が必要となったときに、その入院期間の長さや治
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療行為の種類によって大小の合併症に分類されるべきであるとしている。分娩後出血に対

する子宮動脈塞栓術における塞栓後症候群の頻度は 3～9％程度 20～24)である。 

補足２． 

SIR STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE CLASSIFICATION OF COMPLICATIONS 

BY OUTCOME 20) 

Minor Complications 

A. No therapy, no consequence. 

B. Nominal therapy, no consequence; includes overnight admission for observation only. 

Major Complications 

C. Require therapy, minor hospitalization (<48hours). 

D. Require major therapy, unplanned increase in level of care, prolonged hospitalization 

(>48hours). 

E. Permanent adverse sequelae. 

F. Death. 
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CQ5.  緊急 IVR 後の妊孕性は？  

 

推奨グレード B 

 

１．月経は 91-100％で再開し、少なくとも 78％以上で正常の周期と量を保ってい

る。 

２．挙児希望例に限れば、79％で妊娠が成立している。 

３．子宮虚血によると推察される Asherman 症候群（子宮腔内癒着）の原因の一つ

として、径 500μm 以下の塞栓物質の使用がある。 

４．次の妊娠において分娩時異常出血の再発率は 14％で通常より高くなる。 

 

解 説 

分娩時異常出血に対する治療は止血が優先されるが、症例により妊孕性保持も重要視さ

れる。 

１．月経について 

従来の報告では、91～100%で月経は再開している 1、4～11)。しかし、これは避妊例を含ん

でいない。最近の多数例報告 2)において、22％（15/68）で無月経あるいは希発月経で

ある。その半数以上（8/15）で子宮内癒着（intrauterine synechia）が発生してい

る。筆者は考察で子宮内癒着の頻度が過小評価されていることを示唆している 2)。無月

経の原因として、卵巣機能低下も可能性としてはあり得る。 Microparticles と

microcoil 2）やゼラチンスポンジパウダー3）などの径 500μm 以下の塞栓物質は子宮内

癒着を生じ、無月経や希発月経になると推察されている。可能なら使用を避けるべきで

あろう。癒着胎盤あるいは 38.5 度以上の発熱例で癒着がより高率に生じやすい可能性

も示唆されている 2)。別の多数例報告 3)でも同様の傾向である。 

２．妊娠について 

最近の主な論文 9本を総括した報告 1）では、塞栓術を行った 420 例中妊娠は 116 件で成

立している。妊娠を希望しなかった症例も多く、挙児希望例に限れば、100％（16/16）か

ら 69％（18/29）まで、合計 79％（52/66）で成立している。 

・分娩様式については、妊娠した 16 例中 50％が帝王切開を必要とした 1）。しかし、ほと
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んどの例で帝王切開既往があった。13 文献の集計 1)では、帝王切開率 62％で、通常の 3

倍である。医療チームが予防的に施行したためと考察されている。 

・次の妊娠について、分娩後出血の再発は合計 14％（13/92）である。個々の報告では

0％(0/6)、19％(6/32)、32％（6/19）、50％（2/4）で、通常（2～10％）より高い傾向に

ある。 

・人工中絶率は 11％で通常（1.5%）より有意に高い。既往の分娩後出血による心理的な

トラウマの影響が示唆されている。 

・その他、50 例の出版された症例報告の集計 10)では、異常な胎位(17％)、早産(28％)、

在胎齢に比し過小体重(7％)が報告されている。 

・流産率は 15～18％で通常の頻度(10～15％)と差がない。 
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CQ6.  予防的 IVR の適応は？ 

 

推奨グレード C1 

 

1. 癒着胎盤が疑われ、帝王切開や子宮摘出などに大量の出血が予想される患者。 

2. 上記以外で、手術時に大量出血が予測される患者。 

 

解 説 

 前置・癒着胎盤帝王切開時には大量出血が予想される。帝王切開時にこれらの病態が疑

われる場合にはバルーンカテーテル留置が適応となる。ただし、ランダム化比較試験は行

われておらず、バルーンカテーテル留置の有用性が確立されているわけではない 1-13）。 

 癒着胎盤の術前診断には超音波検査と MRI 検査が用いられる。超音波検査で癒着胎盤を

示唆する所見には、①筋層と胎盤の境界像（低エコー領域）の消失、②子宮と膀胱の境界

像の菲薄化や消失、③子宮筋層や膀胱内の腫瘤像がある。MRI は胎盤組織と子宮筋層が区

別できるが、子宮筋層および膀胱への胎盤組織浸潤像や不整腫瘤像、筋層と胎盤組織の境

界不鮮明像が癒着胎盤を示唆する所見である。 Warshak らは、超音波の sensitivity は

77％、specificity は 96％で、MRI はそれぞれ 88％、100％と報告している 14-15）。前向き

研究において、胎盤が子宮後壁付着で超音波上観察困難な場合には MRI が有用とされ、ま

た超音波検査で癒着胎盤を疑ったときに絨毛浸潤の深さを評価するのに有用とされる
16）。帝王切開既往妊婦において、胎盤付着部位が前回帝王切開創部または近傍に存在す

る場合は癒着胎盤を疑い、適宜超音波と MRI 検査を行う 3）。 

 子宮筋腫や多胎妊娠においても大量出血が予想されるが、予防的バルーンカテーテル留

置や選択的動脈塞栓術が有効であったとする症例報告は 3件のみで、エビデンスは確立し

ていない。50 歳以上の妊婦は分娩時に出血しやすいとされる。 
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CQ7. 予防的 IVR にはどのようなものがあるか？ 

 

推奨グレード C１ 

 

1. 帝王切開時の総腸骨動脈ないしは内腸骨動脈へのバルーン留置術。 

2. 児娩出後の動脈塞栓術 (1 期的手術、2期的手術ともに)。 

 

解 説 

１．腸骨動脈バルーン留置術 

 計画的な帝切子宮摘出術時前にあらかじめ両側大腿動脈からシースを挿入し、両側内腸

骨動脈の前枝もしくは総腸骨動脈に留置したカテーテルのバルーンを胎児の娩出後に膨ら

ませて、血流を遮断し出血量の減少をはかる。バルーンカテーテルの位置については、コ

ンセンサスが得られていない 1-15）。 

 バルーンカテーテルは大動脈分岐部で交差させ挿入部位の対側、もしくは同側に留置す

る。カテーテルを交差させて留置する理由は、末梢の動脈血流の完全遮断、下肢の重篤な

虚血状態を防ぐためと、血流方向の留置によりバルーンの位置移動が少なくなることを期

待するためである。バルーンは、動脈血流低下による胎児機能不全の出現に備えて、胎児

心拍をモニターしながら膨らませる。カテーテルが移動しないよう、慎重に体位変換す

る。 

 

２．選択的動脈塞栓術 

 上記バルーンを使用せず、児娩出後に内腸骨動脈もしくは子宮動脈塞栓術を行う方法、

バルーン閉塞後にこのカテーテルを用いて動脈塞栓術を行う方法などがある 12, 15）。癒着

胎盤時には、動脈塞栓術後に 1期的に子宮全摘出を行う場合と、いったん閉腹して 2期的

に子宮全摘出を行う場合、ならびに胎盤剝離の有無に関わらず子宮温存をはかる場合があ

る。子宮温存は、遺残胎盤の娩出を待つ場合、MTX を併用する場合、自然退縮を期待する

場合があり、施設間に差がある。 
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CQ8 予防的 IVR の臨床的成功率は？ 

 

推奨グレード C1 

 

前置/癒着胎盤における IVR の臨床的成功率は 77～100％である。 

 

背 景 

前置胎盤の帝王切開では、子宮体部と異なり子宮収縮による機械的な止血作用が乏しい

ため剥離面からの出血が多くなりやすい。更に癒着胎盤では胎盤剥離時に大出血をきたす

ことがある。癒着胎盤合併頻度は，帝王切開既往回数増加に伴い高くなる。また，前置癒

着胎盤は cesarean hysterectomy の 25～40％を占めるとされる。術前診断困難な

placenta accreta の方が，術前診断可能な placenta increta より出血量が多いとされ

る１）が、これらの頻度に関してまとまった報告はない。術中出血量減少のため予防的 IVR

が寄与する可能性があり、癒着胎盤など大量出血が予想される場合に、予防的バルーン留

置や術前後の子宮動脈 TAE の報告がある。予防的 IVR の臨床的成功率は，症例の背景（分

娩後出血の原因、分娩様式、手術の有無、血液および凝固の状態）により大きく異なる。

経腟分娩や内腸骨動脈結紮などの既往がない症例ではカテーテル留置は容易で、技術的成

功率は 100％に近い。ちなみに、ここでいう臨床的成功率は「出血コントロールが可能で

あった」症例と定義するが、文献によって若干の差異があり、定義が曖昧で主観的である

ことを付記する。 

解 説 

予防的 IVR が臨床的に成功した報告は 78 論文あり、症例数の少ない報告を含めた全体

での成功率は 43～100％であったが、10 例以上の症例での報告では、77～100％であっ

た。ただし、予防的 IVR が用いられなかった場合の臨床的成功率は不明であり、この高い

臨床的成功率がただちに予防的 IVR の有用性を示すものではない。また、成功例での

publication bias についても考慮する必要がある。 

Timmermans らによる過去 48 文献のレビュー2）によると、胎盤異常 60 例中 12 例で IVR

が行われ、10 例（83％）で出血コントロールに成功したが、DIC を合併した vaginal 

bleeding 2 例(17%)では不成功とされた。その他、塞栓術後の合併症として 3例で

endomyometritis があり子宮摘出が行われた。一方、本邦 16 例の検討では成功率 90%以上

であった 3）。少数例報告ほど成功率が高い傾向があるが、これは出版バイアスによるもの

と考えられる。 
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手技の詳細は CQ7 および CQ2 に譲るが、バルーン閉塞術、動脈塞栓術、または両者の併

用と手技的には一定しておらず、施設によって推奨している方法も異なっている。 

① 術前診断された前置胎盤症例で出血が予想される場合 

② 術前診断された癒着胎盤（主に placenta increta または percreta）症例 

① の場合ほとんどが②の状況を合併しているが、この場合、1期的手術と 2期的手

術のいずれの報告もある。1期的手術の場合、出血が起こってからの TAE は不成功例の報

告もあるので、予防的内腸骨動脈バルーン閉塞を準備し、児娩出後 1期的に子宮摘出術を

行うという報告が多い。2期的手術を推奨する報告もあり、出血量の少なさ、子宮温存の

可能性を指摘している。 

また、2期的手術の場合は、児娩出後、胎盤を残し、後日 TAE にて出血のコントロール

を行うが、その後子宮摘出を行う場合と、挙児希望のため子宮を温存する場合がある。後

者の場合、Methotrexate の併用の報告が散見されるが、これも比較研究はなく使用に関

しての根拠に乏しい。 

内腸骨動脈バルーン閉鎖にて出血量が減少しなかったという報告がある。これは、外腸

骨動脈から腟を上行する分枝からの側副血行のためと考察されている。よって、内腸骨動

脈のみの閉鎖では完全に出血をコントロールできない場合があり、総腸骨動脈閉鎖を推奨

する意見もある。ただし、この場合、下肢動脈の血栓症のリスクがあり、閉鎖時間、ヘパ

リン等による抗凝固に注意が必要であるが、これに言及した報告はなく、定まった方法は

不明であった。 

また、遺残胎盤の出血コントロール目的の TAE は有効との報告が大多数であるが、胎盤

剥離後の TAE が無効であった報告があり 4）、胎盤剥離後の TAE の有効性については疑問が

残る。 

③ 術前診断されにくい癒着胎盤（主に placenta accreta）症例 

胎盤を剥離せず遺残した場合の出血コントロールとして、TAE が有効であったとする報

告が多い(緊急 IVR に関しては別項参照)。2期的に子宮摘出を行うか、1期的に胎盤剥離

を行う場合がある。癒着胎盤症例で子宮を温存できた報告もあるが 5～15）、いずれも case 

report または case series であり、どの症例で可能かについてはまとまった報告がな

い。IVR が子宮温存に寄与できるかについては不明である。保存的治療は、再出血の危険

を内包している 16～20）。産科出血に対する TAE による保存的治療 27 例中、2例が再出血の

ため再 TAE、癒着胎盤の 1例で外科的処置が必要であった 21）。挙児希望の場合は子宮温

存も考慮されるが、保存的治療時には再出血に注意する。 
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CQ9 予防的 IVR の合併症は？  

 

推奨グレード C1 

 

１． 局所麻酔や造影剤のアレルギー。 

２． 穿刺部位の血腫（頻度不明）。 

３． バルーン留置手技に伴う血管損傷（頻度不明）。 

４． 総腸骨動脈閉塞による動脈血栓症（稀）。 

５． 塞栓後症候群(CQ4 参照)、手技的不成功(稀)、再開通（頻度不明）がみられる。 

６． 被曝 

 

背 景 

分娩・帝王切開時に大量出血が予想される場合の IVR として、主に予防的バルーン留置術、動

脈塞栓術があり、合併症については分けて考える必要がある。いずれも合併症頻度は低く、臨床

的有用性を考え推奨度は C1 とした。ただし、重篤な合併症の報告もあり、注意を要する。 

また、ここでは子宮摘出は合併症に含めるか含めないか議論があるが、特に癒着胎盤（侵入胎

盤）では子宮摘出を前提にしており、温存できた報告は少ないため合併症に含めない。 

 

解 説 

予防的バルーン留置術の合併症として、局所麻酔や造影剤のアレルギー、穿刺部位の血

腫、留置手技に伴う血管損傷、総腸骨動脈閉塞による動脈血栓症、さらにバルーンの誤留

置や位置移動ないしはバルーンの破損や破裂に伴う不完全閉塞などが挙げられる。 

バルーン留置術は児娩出前に行われることがある。留置時、被曝の問題があるが、被曝

による影響や合併症に言及した報告はなかった。本手技における胎児被曝線量の報告はな

いが、透視時間は通常 5分以下であり、経験的におおよそ 50mGy 以下と考えられる。透視

の視野を絞る、透視時間を極力短縮する、DSA 撮影は行わず透視画像を記録するなどの注

意により、被曝低減が可能である。被曝については CQ11 も参照されたい。 
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CQ10 中等度から重症のヨード造影剤に対する過敏症の既往が 

ある場合の対応は？  

 

推奨グレード 

１．IVR 以外の治療法を検討する。 

２．生命の危機が迫っていて他の治療法がない場合には、一般的ではないが以下の

方法もありえる。 

 ①気道確保し集中治療管理下で行う（麻酔科管理で行うのが望ましい）。 

 または 

 ②ヨード造影剤に代わる造影剤で代用する。 

 

 

解 説 

造影剤を使用する検査に関するガイドラインはあるが，生命を左右する非常時における

造影剤使用に関するガイドラインはない。状況により個別に判断する。 

＊IVR 治療を前提にした場合には、以下を参考にする。 

ヨード造影剤に代わる造影剤として以下が考えられ，報告も散見される。 

１．MRI 用造影剤であるガドリニウム DTPA をヨード造影剤の代りに使用する。 

  ①血管造影用としては保険収載されていない。 

  ②少量で高価である。 

  ③動脈造影で使用した際には，ヨード造影剤を 1/4 程度に薄めたものと同等のコント 

ラストしか得られない。 

  ④ガドリニウム DTPA でもアレルギー反応の報告がある。 

2.二酸化炭素（CO2）をヨード造影剤の代りに使用する。 

  ①専用の機材が必要。 

  ②横隔膜より頭側の動脈での使用をしない。 

  ③動静脈瘻が存在すると大量に大静脈系から心臓に CO2が到達し、脳梗塞の可能性が 

ある（肺や心臓に右左シャントが存在すると動脈系に到達する）。 

  ④動脈造影でヨード造影剤に比べてコントラストが劣る。 
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  ⑤気体として液体のなかでは重力と逆方向に存在しやすく，仰臥位での患者において

は，動脈内の腹側を流れやすい。背側に向かう動脈には流れにくく，病変があっても検出

されにくい。 

  ⑥CO2以外の気体が混入する可能性がある。 

などの報告がある。 

＊肝損傷 IVR ガイドライン（日本 IVR 学会 編）CQ4.（西巻博）より一部改変して転載 
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推奨グレード B 

胎児や母体に重篤な影響を及ぼす危険性は低い。 

 

解 説 

産科危機的出血に対する IVR における被曝量に関する報告は少ない。予防的内腸骨動脈

バルーン留置においては透視時間が約 3分、母体皮膚線量は 50〜150mGy との報告がある
1）。緊急止血塞栓術における被曝量のデータは知られていないが、同様の手技である子宮

筋腫に対する子宮動脈塞栓術では、透視時間は平均 10〜35 分程度、卵巣への線量は平均

50〜220mGy 程度、皮膚線量は平均 450〜1600mGy 程度とされている 2、3）。 

産科危機的出血に対する IVR において、胎児が被曝するのは予防的バルーン留置におい

てである。出産直前の胎児への被曝の影響としては発育遅延と悪性新生物の発生頻度上昇

が挙げられる。発育遅延を引き起こす被曝量のしきい値は 1000mGy 以上と推測されてお

り、IVR における放射線被曝が発育遅延を引き起こすとは考えにくい。悪性新生物発生へ

の影響は確率的とされており、胎児が被曝を受けると小児癌の発生頻度はわずかにではあ

るが上昇するものと考えられるが、その影響はごく軽微と思われる。具体的には 10mGy の

胎児被曝は相対リスクを 1.4 に上昇させる、すなわち、癌の発生リスクを 40％高めるこ

とになる。これは小児癌の自然発生頻度 0.2～0.3％を、0.3～0.4％に上昇させる程度に

過ぎない。 

母体への被曝において最も懸念されるものは不妊と思われるが、国際放射線防護委員会

（ICRP）では、一時的不妊を起こす卵巣への被曝量のしきい値は 650ｍGy、永久不妊では

2500〜6000mGy としており、IVR における被曝が不妊を引き起こすとは考えにくい。悪性

新生物の発生や遺伝的影響は確率的影響であり、IVR による被曝により危険性は若干高く

なると思われる。ICRP は、全世代を通じたガンのリスク係数を提示しており、100mSv の

被曝は生涯のがん死亡リスクを 0.55％上乗せするとしている。また、放射線誘発白血病

のリスクは、1000mGy の被曝線量で 0.5％増加するとしている。遺伝的影響においては、

生殖腺への 1000mGy の被曝で遺伝性疾患のリスクは 1.2％増加するとしている。 

以上のように産科危機的出血に対する IVR における放射線被曝が胎児や母体に重篤な影

響を及ぼす危険性は低い。しかしながら、術者は被曝低減に最大限の配慮をする必要があ

る。最も重要なことは透視時間の短縮である。その他に、照射野を絞る、パルス透視を用

CQ11 IVR における母体・胎児への被曝の影響は？ 
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いる、拡大透視や斜位での透視は最小限にするなどの方法も有用である。 

なお、参考までに他の放射線検査による被曝線量を ICRP の報告より抜粋した主なもの

を下表に示した。単純撮影では胸部Ｘ線検査の被曝線量は 0.01mGy 以下で、腰椎、骨盤部

でもそれぞれ 1.7、1.1mGy である。ＣＴにおける胎児被曝線量は骨盤部が最も多く 25mGy

である。なお最大線量も参考のため括弧内に示した。 

 

検査方法 平均線量 （最大線量）mGy 

 単純撮影 

頭 部  

胸 部  

腹 部  

腰 椎  

骨盤部  

0.01 以下  

0.01 以下  

1.4  

1.7  

1.1  

（0.01 以下）  

（0.01 以下）  

（4.2）  

（10）  

（4）  

 Ｃ Ｔ 

頭 部  

胸 部  

腹 部  

腰 椎  

骨盤部  

0.005 以下  

0.06  

8.0  

2.4  

25  

（0.005 以下）  

（0.96）  

（49）  

（8.6）  

（79）  

（ICRP Pub84 2000 年抜粋） 

 

1. 遠田 譲、木村 知、土谷飛鳥、他：ハイリスク妊娠に対する内腸骨動脈バルーン閉塞併用帝王切

開.IVR 会誌 24:134-137,2009.   

2. Tse G, Spies JB:Radiation exposure and uterine artery embolization: current risks and risk 

reduction. Tech Vasc Interv Radiol 13:148-153,2010. 

3. Glomset O, Hellesnes J, Heimland N, Het al: Assessment of organ radiation dose associated with 

uterine artery embolization. Acta Radiol 47:179–185,2006.  
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資料 

1. 他のガイドラインの要約 

１）産科危機的出血への対応指針 2017（2017 年 1 月改正、日本産科婦人科学

会、日本産婦人科医会、日本周産期・新生児医学会、日本麻酔科学会、日本輸

血・細胞治療学会編） 輸血療法以外にも止血のために子宮圧迫縫合、IVR : 

Interventional Radiology（子宮動脈・内腸骨動脈塞栓、総腸骨動脈・腹部大動

脈バルーンなど）、子宮腟上部摘出術・子宮全摘術などを試みる。 

２）日本産科婦人科学会、日本産婦人科医会による産婦人科診療ガイドライン-

産科編 2017 「CQ 304 前置胎盤の診断・管理は？」の解説、「癒着胎盤の可能性

と癒着胎盤が強く疑われる場合の管理」の項目で、動脈塞栓術に言及した以下の

記載がある。“さまざまな止血法（子宮腔内バルーン、腸骨動脈結紮、カテーテ

ルによる動脈バルーン塞栓術あるいは動脈塞栓術など）についても、あらかじめ

検討しておく。癒着胎盤があった場合には、胎盤を剥離せず、十分な準備（輸血

用血液の確保や総動脈バルーニング、内腸骨動脈一時遮断など）後に腹式子宮全

摘出術、あるいは一旦開腹し二期的な子宮摘出をする方法などが考慮される。そ

のため、前置胎盤では、事前に小児科、麻酔科などの関連診療科や、手術室、輸

血部などの関連部署とも患者情報を共有しておくこと、癒着胎盤の合併時の対応

についてシュミレーションしておくことが望ましい。子宮動脈塞栓術が可能な施

設では、放射線科との連携もしておく。” 

３）英国ガイドライン（2007 年 6 月、The Role of Emergency and Elective 

Interventional Radiology in Postpartum Haemorrhage (Good Practice No. 6) 

Royal College of Obstetricians and Gynecologists, Royal College of 

Radiologist, Royal College of Interventional Radiology 編） 

以下に抄訳を記す。 

1.目的 

すべての産科施設において、早期あるいは予防的な interventional 

radiology を、分娩後出血の予防ならびに管理の重要な手段として考慮すること

を推進する。 

2.分娩後出血で interventional radiology を用いる適応 

2.1 緊急の intervention 

  以下の原因に続発する分娩後出血の管理において考慮される。 

・帝王切開の有無に拘わらず、正常あるいは遷延した分娩に続発した弛緩出血 

・帝王切開の際の、手術的合併症あるいは子宮裂傷 

・正常分娩あるいは帝王切開に続発する回復ユニットあるいは出産後病棟におけ

る出血 

・子宮摘出後の出血 
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これらの状況において、大腿動脈より内腸骨動脈の前枝へアプローチし、画像ガ

イド下にゼラチンスポンジなどの適切な塞栓物質を用いた塞栓術が考慮されるべ

きである。 

2.2 待機的あるいは予防的 IVR 

癒着胎盤と診断あるいはこれが予測される場合、すなわち帝王切開の既往があ

る前置胎盤、Doppler エコーあるいは MRI で診断された癒着胎盤に対し、

interventional radiology は予防的手段として使用されうる。バルーンカテー

テルを両側の内腸骨あるいは子宮動脈に出産前に留置し、分娩後出血が生じたら

拡張し閉塞するのに用いる。バルーン閉塞を行っても出血が続く場合には、バル

ーンカテーテルからの動脈塞栓術が考慮される。結果的に子宮摘出を要するとし

ても、血液損失、輸血や ICU への入院回数は減少しうる。もし、施設が IVR に対

応できないならば、利用可能な施設への待機的搬送が慎重に議論されるべきであ

る。 

４）カナダのガイドライン（capital health；WOMEN'S HEALTH PROGRAM、

GUIDELINES AND PROTOCOLS、PREVENTION AND TREATMENT OF POSTPARTUM 

HEMORRHAGE、Revised - October 2005） 

Medical Assessment and Treatment: 5. Intractable PPH の章の中で、(1) Get 

help、(2) Local control、(3) Surgical options に続いて、(4) Radiology 

Option • Uterine artery/internal iliac embolization が３つの参考文献とと

もに、名称だけであるが取り上げられている。                           

（塩山靖和） 

 

2.産科危機的出血に対する IVR についての説明文書（例）（次ページ以降） 

（曽根美雪､鶴崎正勝、一部改訂：塩山靖和） 

(1) 緊急 IVR の説明文書 

(2) 大量出血が予想される場合の IVR の説明文書 
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3. 骨盤部の動脈解剖 

① 骨盤内臓器の動脈（図） 

 腹部大動脈は第 4腰椎レベルにて左右一対の総腸骨動脈に分岐し、さらに外腸骨

動脈、内腸骨動脈に分かれる。内腸骨動脈は 60～70%で前枝、後枝に 2分岐し、前枝

が骨盤内臓器への主たる供血路となる。前枝および後枝の分枝は下記である。 

前枝：閉鎖動脈、内陰部動脈、臍動脈、上膀胱動脈、下直腸動脈、子宮動脈、膣動

脈、下臀動脈 

後枝：腸腰動脈、外側仙骨動脈、上臀動脈 

 大動脈および外腸骨動脈からも、骨盤内臓器への供血がみられる。大動脈（第 2

腰椎レベルが多い）から直接分岐する左右の卵巣動脈、下腸間膜動脈分枝の上直腸

動脈、大動脈下端から分岐する正中仙骨動脈などである。 

② 子宮動脈 

 子宮動脈は、通常、内腸骨動脈前枝より前方に、閉鎖動脈および上・下膀胱動脈

に近接した部位から分岐する。妊娠子宮や筋腫がある場合、子宮動脈は拡張してい

ることが多く認識は容易であるが、起始部の同定は困難なことがある。正面像で起

始部の同定、カテーテル挿入ができない場合は、対側斜位 20～30 度での撮影が有用

とされている。 

 子宮動脈は、特徴的な U字型の走行を示し、屈曲部位より尿管枝が分岐し、子宮

頸部に達したところで上行枝と細い下行枝に分かれて、下行枝は膣頸管動脈とな

る。上行枝は、子宮体部側壁を上行しながら筋層へ向かう多数の分枝を出し、筋層

に沿って分布する弓状動脈となる。弓状動脈より筋層を貫くように放射状動脈が分

岐し、その終枝であるらせん動脈が内膜に分布する。上行枝の終枝は、間膜内を走

行する卵管枝および卵巣枝である。 

③ 動脈塞栓術の際に注意すべき子宮動脈の吻合枝と分岐形態 

 子宮動脈と吻合枝を形成する主な動脈には、3種類ある。(1) 弓状動脈レベルにみ

られる子宮筋層内の左右の豊富な吻合枝、(2) 卵巣動脈と子宮動脈上行枝末梢との

吻合、(3) 外腸骨動脈または下腹壁動脈から分岐する子宮円索動脈である。このう

ち子宮円索動脈は通常は主な出血源となることはないが、子宮動脈結紮術後や子宮

摘出術後の出血では、出血源として検索すべき血管である。他に、膣動脈や内陰部

動脈も、子宮動脈と末梢での吻合を持つ。 

 分岐形態の認識は、非標的部位の塞栓による虚血の合併症を回避するために必要

である。子宮動脈の分枝である膣頸管動脈、尿管枝、卵管枝、卵巣枝は、可能な状

況においては、カテーテル先端の位置調整やウエッジによる圧入を行わないことに

より、塞栓を避けたい動脈である。また、膀胱動脈、膣動脈は、ときに子宮動脈と

共通幹を形成するため、注意が必要である。                

（曽根美雪） 
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