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序　文

　妊産婦死亡は当事者にとって大変な悲劇であり、また訴訟に発展しやすく社会的にも重要な問題である。 
“ 妊娠、分娩で死亡することもある ” ということは医療者の間では常識である。一方、一般国民には “ お
産は安全である ” という安全神話が浸透していることもあり、産科疾患は一般国民と医療者間でもっとも
認識にギャップのある疾患群と言える。このような認識の差が紛争化しやすい理由として挙げられている
が、同時に死因究明について充分な取り組みがなされていないこともその理由として指摘されている。本
邦の妊産婦死亡の死因究明の問題点を挙げてみる。第一にその剖検率の低さである。死亡原因の究明には
剖検が必須であるが、本邦における妊産婦死亡の剖検率は低く 50％弱である。欧米諸国では妊産婦死亡
が発生するとほとんどの例が剖検される仕組みになっている。英国のように義務化されている国もある。
第二の問題点は病理解剖でなく法医解剖（司法解剖あるいは行政解剖）で剖検が行われることが相当数あ
ることである。法医解剖の結果は医療側に還元されないことから医療の質の向上、再発防止に結びついて
いないのが現状である。また死因を医学的に解明する病理解剖と犯罪性を検証する法医解剖では視点が異
なることも当然である。平成 24 年より裁判所の令状なくても警察の判断で解剖できる調査解剖のシステ
ムが始まったが、この解剖が今後どのような位置づけとなるか不明な点もある。法医解剖では臓器の保存
は行われないので、後で組織を追加切り出し、特殊染色などを施し再検討することはできない。病理解剖
であろうと法医解剖であろうと誰が解剖しても同じ手順で行うことは妊産婦死亡の真の死因究明に欠かせ
ない。第三に妊産婦死亡の特異性がある。羊水塞栓症や弛緩出血など他の領域にはない産科特有の疾患が
主要な死因になる。剖検医にとって馴染みの少ない疾患は診断が難しいことが予想される。以上の問題点
を少しでも解消すべく本マニュアル初版が平成 22 年に発刊された。多くの剖検施設で本マニュアルが利
用されるようになり病理解剖の均霑化に貢献していると伺っている。近年、病理学会のコンパニオンミー
ティングで妊産婦死亡が取り上がられるようになり、そこで本マニュアルについてのご意見、ご要望を多
数頂いた。今回の改訂版はこれらの要望をなるべく多く取り入れ、初版に不足している部分を補い、小委
員会でブラッシュアップして作成した。具体的には産科危機的出血が本邦の妊産婦死亡の最大の原因であ
ることから、産科危機的出血の項を充実させたこと、疾患概念に進歩が見られる羊水塞栓症をより明快に
記載したこと、近年増加している間接妊産婦死亡についての内容を増やしたこと、法医学の視点から剖検
時の法医学的留意点について大阪大学の松本博志先生に執筆をお願いしたことなどが新規の点である。ま
た主要な疾患についてはより多くの図表を取り入れわかりやすく記載した。執筆者一同実際の剖検に役立
つマニュアルを目指したつもりである。本改訂版が剖検時の必携の書になって頂ければ幸甚である。
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１. 妊産婦死亡とは

　妊娠中または妊娠終了後満 1 年未満の女性の死亡（妊娠終了後満 42 日以後 1 年未満における直接又は
間接産科的原因による女性の死亡は後発妊産婦死亡）で、妊娠の期間および部位には関係しないが、妊娠
もしくはその管理に関連した、又はそれらによって悪化した全ての原因によるものをいう。ただし、不慮
または偶発の原因によるものを除く。直接産科的死亡及び間接産科的死亡に原因不明の産科的死亡、産科
的破傷風およびヒト免疫不全ウイルス（HIV）病を加えたものである。妊娠時における産科的合併症が原
因で死亡したものを直接産科的死亡、妊娠前から存在した疾患又は妊娠中に発症した疾患により死亡した
ものを間接産科的死亡と定義している。

２. 妊産婦死亡の剖検にあたって

妊産婦死亡の剖検には特別な手法が要求されることはないが、主治医の立会いのもと行うべきである。妊
娠による致死的な合併症は特殊な病態（羊水塞栓症・妊娠高血圧症候群）があり、また従来の剖検では気
付かない病態（空気塞栓・下垂体壊死）も存在し、その有無を見極めることが重要である。産科的な専門
知識が求められ、専門家の助言を適切に求めることが必要な場合がある。大事な点は、解剖所見から死因
を付けること、周産期疾患との関係を科学的に考えることである。
剖検を行うにあたって、その主治医に連絡をし、妊産褥婦死亡として登録されているか確認する。また、
臨床的情報を提供してもらい臨床経過と病理所見との関連性を記載する。最近行われた手術標本（分娩後
摘出子宮など）はすべて再検査し、さらに、胎児や新生児、胎盤も検索しなければならない症例も存在す
る。剖検所見はこれら病理所見を総合したものとする。後に詳細な検索が必要なことがあるので、標本を
パラフィンブロックとして保存することが望ましい。また、尿および心臓血は必ず採取しておく。

３. 肉眼的観察での注意点

３. １体表観察
全身

全体の色調
通常は蒼白調になる。赤色調である場合には全身炎症等を起こしている可能性を示唆させる。

死斑
・重力にしたがって死後出現する赤紫色変色。仰向けの場合は死後 2 〜 3 時間から背部に出現し、概

ね 9 〜 12 時間程度で色調は濃くなる。
・指圧により消えるのが概ね１日以内
・死後 6 〜 15 時間で死亡者を動かすと両側性に死斑が出現する。いいかえればこの時間帯に体を動

かすとその所見が出ることを意味する。
死後硬直

通常死後 2 〜 3 時間で顎から始まり、下肢関節に向かう。概ね 9 〜 12 時間で硬直はかなり強い状態
となり、その後顎から弱くなっていく。
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皮膚
・指でつまんで挙上　離してももどらない場合、脱水。
・指で押す。陥凹した部位がもどらない場合、浮腫。

顔面
色調：蒼白か赤色調かの確認。出血や循環血液量の減少では蒼白調。赤色調であればうっ血と考えてよ

く、うっ血性の死因の可能性が出る。
眼　：眼瞼結膜と眼結膜の観察。2㎜以下の小出血点があるかどうかは重要。多数出現している場合、

窒息（呼吸障害）を含む急死を疑う。結膜の充えい（血）はうっ血性の死因を示す。角膜の混
濁は上記の死斑や死後硬直と同様に死後半日までは透明。

鼻腔：高度の肺うっ血水腫を来している場合、DIC を起こしている場合は、体位変換について鼻腔か
ら血性液（赤色液）が流出する。

口腔：舌尖の確認。通常の死亡では舌根沈下するため、舌尖は歯列後。歯列の前に出ている場合は喉頭
浮腫や窒息を考える。

　　　粘膜下溢血点の有無。窒息（呼吸障害）の場合は出現あり。
手指：爪のチアノーゼの有無。

３. ２内部観察
順序として、腹部開瞼→胸部開瞼
腹部の際は、出血の有無の確認とともに、腹腔内液の採取が必要。出血の場合は、血球算定を行う。※
血球算定の結果、DIC を起こす前の出血、蘇生後の出血かイベント前の出血かが判定できる。
開胸の場合、開ける前に第三肋間を切開して胸膜一膜として肺が透見できるかを判定する。その後その
膜を切開すると肺が落下すれば、通常の肺＝気胸ではないと判断できる。

肺循環系
空気塞栓
・静脈系に 150ml の空気が入ると生じる。
・上下大静脈および右房に泡だった血液や気泡を観察する。
・死亡から時間がたつと微生物による変化で同様なことがおこるので注意する。

※観察方法として、心嚢を開けた後に、10ml 注射器等で嫌気的に下大静脈付着部から採血をするか、
メスで切開した際に写真を撮る等をお薦めする。

※死因となる肺空気塞栓症の場合は左心系にも流入し冠状動脈への流入や脳空気塞栓症を来してい
る可能性がある。

羊水塞栓
・肺動脈幹、左右主肺動脈に血栓や塞栓の有無を確認する。
・腟、子宮頸部、子宮体部を小さい裂傷も含めて詳細に検索する。これは、ホルマリン固定後にも行う

のが望ましい。
肺血栓塞栓症
肺摘出前に肺動脈幹から左右肺動脈を切り開いて確認する。下大静脈、骨盤内静脈、下肢静脈内血栓 ( と
くに下腿のひらめ筋内の静脈 ) などの深部静脈血栓も可能な限り確認する。
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※窒息としての塞栓症においては、他の所見として、眼結膜・肺・心外膜等に溢血点（2㎜以下の小出血点）
が多数でることに留意する。

※左心系や大動脈内には血栓（凝血）は認められず、流動性を保った血液であることに留意する。左心
系も同様の血栓や血液があった場合は肺血栓塞栓症ではなく、急死（突然死）ではなく、死因とな
るイベントが生じてから数時間以上経過していることを示す。

心血管系
・心臓重量の測定を行う。
・周産期心筋症の臨床所見の有無を確認する。
・解離性大動脈瘤や腸間膜・脾・肝動脈瘤の有無を確認する。
・心臓内の血液量を左右別々に測定する。
※左心系が虚脱していることは、その腔が狭いこと以外に血液がほとんどないことから示唆される。

呼吸器系
・重量の測定を行う。
・気胸の有無を確認する。
・麻酔直後に亡くなった場合は上気道の裂傷や胃内容物の誤嚥の有無を確認する。

消化器系
・食道裂傷の有無を確認する。
・手術または中絶をおこなっていれば消化管穿孔が無いか確認する。
・自殺や薬物使用時は胃・腸内容物の有無を確認し凍結保存する。
・肝臓の重量、脂肪変性、壊死、出血を観察する。
・母体の脂肪肝が見られたときは、胎児・新生児尿を採取し、有機酸・脂肪酸分析を行う。

泌尿器系
・膀胱等の尿路系の損傷を確認する。
・尿の採取を行う。

生殖器系
・子宮の大きさ、壁の厚さ、硬さ、重量を測定する。
・外陰部、腟、子宮頸部、子宮体部の裂傷を注意深く検索する。
・子宮内の胎盤遺残物や血塊の有無を確認する。
・子宮内反症の有無を確認する。
・卵管妊娠の有無を確認する。
・子宮周囲の血腫有無、血腫の量を確認する。

中枢神経系
・脳内出血の可能性を考慮し、脳を摘出する。
・くも膜下出血では脳動脈瘤の有無を検索する。
・硬膜内の静脈洞内血栓を検索する。
・脳下垂体の出血、梗塞の有無を確認する。
・可能な限り髄液を採取する。

胎盤
・胎盤の大きさ、重量、臍帯の長さ、直径の測定を行う。
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・胎盤後血腫、辺縁出血、胎盤の貧血（胎児の出血性病変、母児間輸血症候群）を検索する。
・脱落膜の欠如や子宮筋層の胎盤母体面への付着（癒着胎盤）を検索する。
・母体面の梗塞像、フィブリン沈着、組織的な虚血像（妊娠高血圧症候群）
・絨毛膜羊膜炎の組織検索及び細菌検索（細菌感染症）を行う。
・胎盤実質内の絨毛炎の有無及びウイルス検索（ウイルス感染症）を行う。

その他
・脾臓裂傷の有無を確認し、重量を測定する。脾臓の所見は疾患を推定するのに重要である。
・副腎腫瘍（褐色細胞腫など）の有無を検索する。
・甲状腺腫の有無を確認する。
・腸管については内容を確認し液状になっている場合はイレウスを含めた機能不全の所見である。

４. 組織標本を作製すべき臓器

組織標本を作製すべき臓器
・病変部
・脳下垂体、両心室、中隔（房室部含む）、両肺（各葉から 2 か所づつ）、肝、両腎、両副腎、両卵巣、

両卵管、子宮の胎盤床、子宮頸部左右、子宮体部左右、子宮底部左右（子宮は内膜から筋層まで全
層にわたって標本にする）

採取すべき検体
・心臓血（培養および血清分離し遮光、凍結保存、嫌気的に左右を採取し血液ガス検査にも使用）、胃

内容物、胆汁、尿（尿は剖検時採取できない場合があるので主治医に問い合わせ蓄尿されていた分が
あれば提供してもらう）

各種検査
・左右心臓血：血液ガス分析、血球算定検査。
・抹消血：生化学検査、血球算定検査、HbA1c、プレセプシン（敗血症マーカ）など、

甲状腺機能障害や副腎機能障害等の内分泌疾患が疑われる場合は外注する。
・出血がある場合は、出血部の血液と心臓血の血球算定検査を行う。
・糖尿病がある妊産婦の場合はケトアシドーシスを来している場合があるので、ケトン体を測定する。



− 5−

５. 疾患別各論

妊産婦死亡の原因として可能性の高い疾患（単一）
を集計した結果を図 1 に示す。原因で最も多かったの
が産科危機的出血で 23%を占めていた。次いで、脳
出血・脳梗塞が 16%、古典的羊水塞栓症（心肺虚
脱型）が 12%、周産期心筋症などの心疾患と大動脈
解離を合わせた心・大血管疾患が 8%、肺血栓塞栓
症などの肺疾患が 8%、感染症（劇症型 A 群溶連
菌感染症など）が 7% あった。羊水塞栓症は、心肺
虚脱型（古典的）羊水塞栓症、子宮型羊水塞栓症（産
科危機的出血の一因）を合わせると全死因の 22% に
もおよび、羊水塞栓症としてまとめると原因として最多
であった。

５. １直接母体死亡

（１）羊水塞栓症（amniotic fluid embolism）
【概念】
分娩時、母体血液中に胎児成分が流入し、急激に心停止、大量出血、DIC、呼吸不全などの重篤な症状を
きたす。羊水・胎児成分による物理的塞栓と、羊水・胎児成分に対するアナフィラキシー様反応が病態と
して考えられている。

【臨床状況】
臨床診断には以下の基準が用いられる。
１. 妊娠中または分娩後 12 時間以内に発症した場合
２. 下記に示した症状・疾患 (1 つまたはそれ以上でも可 ) に対して集中的な医学的治療が行われた場合

（１）心停止
（２）分娩後 2 時間以内の原因不明の大量出血 (1,500m1 以上 )
（３） DIC
（４）呼吸不全
３. 観察された所見や症状がほかの疾患で説明できない場合
以上 1, 3 かつ 2 の 4 項目のうち 1 つ以上当てはまるものを陽性とする。

【剖検での注意点】

・肉眼所見：剖検時、産道に外傷がないか詳細に検索する。とくに子宮頸部と峡部に見られる裂傷は小さ

な物でも記載する。子宮体部、底部の浮腫状変化の有無を観察する。肺は浮腫状で出血をともない、右

室が拡大し、肝臓はうっ血を示すことがある。ときに肺動脈内に胎便、胎脂、ぜい毛がみられることが

ある。
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・児皮膚由来の上皮成分、ぜい毛、胎脂、胎児の腸管や胎便に由来するムチン、胆汁色素があげられる。

これらは HE 染色で同定することができるが見落としやすい傾向にあるので、Alcian-blue 染色（メルク

社製）、Cytokeratin(AE1/AE3) などの免疫組織化学染色を併用したほうがよい。凍結切片（ホルマリン

固定後でも可、ただしパラフィン包埋はしない）でズダンⅢ染色を行い胎脂由来の脂肪成分を検出する

ことも有用である。

・両側各葉から最低 2 個ずつの肺組織標本を採取する。子宮は頸部、体部、底部の最低左右 6 カ所は

ブロックにし肺と同様の検索を行う。子宮弛緩症や DIC を主体とする羊水塞栓症には子宮組織内の静脈

に羊水成分が検出されることがある。また子宮体部、底部間質に広範な浮腫、好中球浸潤を示すことが

ある。

・血清を採取し浜松医大産婦人科での解析に供する（下記参照）。血清は遮光しておく。

・死因が羊水塞栓症よりも他の原因の可能性が高くても、分娩直後に死亡した女性では両肺に羊水成分が

ないか観察し、羊水が循環血液中に入りうるかどうか調べる。

・羊水成分が見いだせなくても本疾患は否定できない（子宮型羊水塞栓症の項参照）。アナフィラキシー

ショック様の病態を示すことがある。肺内小動脈内には好中球が充満していることがある。

・肺血管内にみられる trophoblast だけでは羊水塞栓症と診断できない。組織学的に羊水成分が検出され

ることは異常所見である。

羊水塞栓検体送付先：浜松医科大学産婦人科　羊水塞栓症班

〒 431-3192　静岡県浜松市東区半田山 1 丁目 20 番 1 号

電話）053-435-2309

（母体血液を血清分離、遮光、凍結して送る）
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（２）産科危機的出血
【総論】
産科危機的出血の中で多いのが、子宮型（DIC 先行型）羊水塞栓症（41％）であり、次いで、弛緩出血、
子宮破裂がそれぞれ 12％、子宮内反症が 8%、常位胎盤早期剥離が 6% となっている（図 2）。

（２）−１　子宮型羊水塞栓症

【概念】
臨床的羊水塞栓症（前述ページ参照）で、肺に明白な羊水成分、胎児成分を認める時、従来の羊水塞栓症
であり、通常の肺の検索で羊水成分、胎児成分が観察されなくても、子宮弛緩症と子宮血管に羊水成分を
認める症例については子宮型羊水塞栓症と呼ぶ。子宮型羊水塞栓症は子宮弛緩症と DIC が発症初期より
発生する。

図２　妊産婦死亡における原因疾患の産科危機的出血の内訳
（母体安全への提言 2014より）
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【臨床状況】

胎盤娩出後の DIC と子宮弛緩症が特徴である。臨床的には DIC が先行する重症弛緩出血である。

【剖検での注意点】

子宮の肉眼所見として子宮は浮腫状に腫大していることが特徴である。すなわち子宮弛緩症を認める。本

作成委員会の検討では子宮型羊水塞栓症の平均子宮重量は 1013g で、500g 以上がほとんどであった。

子宮は頸部、体部、底部の最低左右 6 カ所前後のブロックを検討する。子宮型羊水塞栓症の病理所見の

特徴を以下に示した。

・羊水・胎児成分の存在（必要条件）

HE 染色、Alcian-blue 染色、Cytokeratin(AE1/AE3) 染色、亜鉛コプロポルフィリン－１(ZnCP-1) 染色

のいずれかの染色で子宮血管内に陽性所見

・子宮筋層間質の浮腫

肉眼的所見：浮腫状で過大子宮

組織所見：HE 染色、Alcian-blue 染色などで浮腫、DIC 所見（多数の血管内血栓など）

・アナフィラクトイド反応の所見

C5aR(CD88) 染色等で陽性の炎症細胞多数

子宮の静脈に羊水、胎児成分が検出される。染色は HE 染色、Alcian-blue 染色、Cytokeratin 染色、

ZnCP-1 染色、シアリアル Tn 染色などを組み合わせて行う。羊水塞栓症において血管内に血栓が多発し

ていることと、HE 染色や Alcian-blue 染色で間質浮腫像（Alcian-blue 染色は母体血管での羊水成分の検

出のみならず、間質の浮腫を観察するにもよい。下図参照。）を認める。子宮の間質では炎症細胞の浸潤

が特徴的である。間質の炎症細胞では C5aR が陽性となる。

子宮型羊水塞栓症 子宮体部筋層の HE 染色、Alcian-blue 染色、C5aR 免疫染色

HE染色 アルシアンブルー染色 C5aR免疫染色
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（２）−２　常位胎盤早期剥離（placental abruption）

【概念】
子宮体部に付着している胎盤が妊娠中または分娩経過中の胎児が娩出する前に子宮壁から剥離する病態を
いう。基底脱落膜の出血から始まり、胎盤の母体面に広範囲の胎盤後血腫 (retroplacental hematoma) を
形成し、最終的には胎盤機能が障害される。

【臨床状況】
胎盤の剥離により胎児への酸素供給が低下する。経過期間や剥離面積の大きさによって重症度が増す。早
期に娩出しなければ胎児が死亡することもある。剥離部分から組織因子が母体静脈中に流入することに
より母体に DIC が生じ、大量出血をひきおこす。危険因子に喫煙、高年妊娠、妊娠高血圧症候群、多胎、
前期破水、常位胎盤早期剥離の既往などがある。

【剖検での注意点】
・胎盤検査が必須である。臨床経過で常位胎盤早期剥離が疑われる場合は詳細に観察する必要がある。
・肉眼所見では、胎盤後血腫の有無やその大きさ、母体面での陥没を観察する。組織所見でも基底脱落膜

の出血を確認する。
・発症後 1 時間以内では、胎盤後血腫が明らかでなく正常と変わらないことがある。しかし、詳細に観察

すると出血部位が判明し、ともに娩出された血塊の中に脱落膜組織が含まれていることがある。
・子宮は硬直している。色調は剥離からの時間が短い場合には紫青色の溢血斑（血栓）Couvelaire 徴候を

認め、時間の経過とともに蒼白になる。

（２）−３　弛緩出血（hemorrhage）

【概念】
定義上は子宮が弛緩しており、500ml 以上の分娩時出血を弛緩出血とする。子宮型羊水塞栓症と子宮平滑
筋弛緩が含まれる。

常位胎盤早期剥離の胎盤後血腫
( 血腫と陥没が見られる)

常位胎盤早期剥離の術中の子宮所見
（固く、表面に暗赤色の血栓が見られる）
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【臨床状況】
分娩第 3 期から急激な大量出血をきたす。子宮型羊水塞栓症は前述したように DIC が先行し大量出血と
なるが、子宮平滑筋弛緩による弛緩出血は DIC が先行することはほとんどない。

【剖検での注意点】
・重症弛緩出血は子宮型羊水塞栓症であることが多い。
・肉眼所見：子宮重量、サイズの増大を確認する。
・組織所見：間質の浮腫の程度を Alcian-blue 染色などで確認する。

（２）−４　産道裂傷（軟産道裂傷）

【総論】
広義には分娩時産道損傷の総称であり、骨産道損傷と軟産道損傷に分けられる。このうち産科危機的出血
の原因となるものに子宮破裂、峡部裂傷、頸管裂傷、腟・会陰裂傷、腟・外陰血腫があげられる。会陰裂
傷の軽傷のものは初産婦、経産婦を問わず、ほとんどの分娩に認められる。しかし、子宮破裂、峡部裂傷、
頸管裂傷、深い腟壁裂傷、腟壁血腫は出血のコントロールが難しいことが多く、時に多量出血の原因となる。

（２）−４−１　子宮破裂（uterine rupture）

【概念】
子宮破裂は妊娠または分娩中に起こる子宮体部の裂傷をいう。裂傷の程度により子宮内腔と腹腔が交通す
る完全子宮破裂と子宮筋層のみに止まる不全子宮破裂に分類される。

【臨床状況】
定型例では病的収縮輪の出現、破裂部位での突然
の激痛、出血、陣痛の停止、胎児先進部の後退、
胎児心拍の減少ないし消失などの後、急速に母体
ショックを発症する。何ら前駆症状のないまま、
分娩中の突然の胎児徐脈や分娩直後の母体ショッ
クを契機として診断される無症候性子宮破裂（非
定型例）が見られる。背景として、帝王切開など
子宮手術の既往、既往の分娩における頸管裂傷な
ど子宮外傷の既往、無理な分娩誘発、巨大児、感染、
多産、多胎、硬膜外麻酔、子宮奇形があげられる。
子宮破裂の裂傷の多くは頸管から体下部にかけて
縦方向に起こる。また裂傷の方向により、後腹膜
血腫を形成する場合がある。

後腹膜血腫の術中写真
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【剖検での注意点】
・裂傷は頸管から縦方向に起こることを念頭におき、後々の検索に支障のないように丁寧に子宮を摘出す

る必要がある。
・摘出前に腟壁の裂傷は腟鏡を用いて腟側から観察する。
・外子宮口はダグラス (Douglas) 窩から 3-4cm 尾側にあることを念頭におき、子宮の摘出においては丁寧

に広間膜、基靱帯を切離し、十分に腟壁を露出させてから子宮を摘出する。膀胱、直腸を一塊として取
り出す時も十分深く摘出する。

・腟壁、子宮頸部からの連続性の有無を確認する。裂傷が子宮内側に留まる不全破裂（峡部裂傷参照）に
注意する。

・子宮は前壁切開した後に水平断で検索するとわかりやすい。
・裂傷部を標本作成し、フィブリン析出や好中球浸潤など生体反応の有無を確認して出血点を同定する。

（２）−４−２　峡部裂傷　（isthmus　laceration）

【概念】
子宮峡部に分娩時発生する裂傷を峡部裂傷と言う。深部頸管裂傷と峡部発生の不全子宮破裂とほぼ同義で
ある。峡部は解剖学的内子宮口と組織学的内子宮口の間の部位で、非妊時は 1㎝程度であるが、分娩時は
大きく進展し、腟、頸管と共に産道を形成する。

【臨床症状】
胎盤娩出後に子宮腔内より持続的な出血を認める。子宮峡部を中心に大きな血腫を子宮内に形成する。子
宮体部は正常の子宮収縮を示す場合と子宮弛緩を示す場合がある。超音波断層法ではダルマ状の子宮を呈
する。子宮内バルーンタンポナーデにより止血を得られることが多い。

【剖検での注意点】
正常分娩でも峡部の擦過傷程度は認められることがある。峡部組織断面の 1/2 を超えるものは病的な裂傷
と判断できる。峡部の裂傷は羊水塞栓症の羊水の流入路になることがあり、裂傷の深度や長さはよく観察
しておく。漿膜まで達しているものは不全子宮破裂とも診断できる

子宮破裂の（術中）写真 子宮破裂症例の摘出子宮
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（２）−４−３　頸管裂傷　（cervical　laceration）

【概念】
頸管裂傷は分娩中に起こる頸管の裂傷をいう。

【臨床症状】
5mm 以下の軽度の裂傷は多くの分娩において認められ、病的意義のないことが多い。しかし子宮動脈を
損傷した場合（子宮頸部 3 時、9 時方向）や腟円蓋や子宮体部 ( 峡部 ) に裂傷が及んだ場合に、多量出血、
血腫の原因となる。背景には急な分娩の進行、巨大児、裂傷の既往、鉗子分娩などがあげられる。頸管裂
傷のみの場合もあるが、不全子宮破裂、子宮破裂を合併する場合がある。頸管裂傷が子宮峡部や腟円蓋に
及んだ場合は後腹膜血腫を形成する。

【剖検での注意点】
・子宮破裂と同様、後々の検索に支障のないように丁寧に子宮を摘出する必要がある。
・裂傷は腟鏡を用いて腟側から観察して裂傷の部位を確認したのちに摘出を行い、裂傷による動脈損傷を

確認する。
・後腹膜腔に血腫を形成している場合は血腫を丁寧に除去して裂傷からの連続性を確認する。
・子宮峡部に裂傷が及び峡部裂傷（深部頸管裂傷）を合併することがある。
・子宮頸管内に凝血塊が貯留し、腟鏡診では裂傷が確認しにくい事がある。

（２）−４−４　腟壁裂傷

【概念】
腟壁下 1/3 と頸管に隣接する上 1/3 は裂傷を生じやすい。頸管裂傷に伴う腟円蓋部の裂傷や輪状に横走し
腟を離断する腟円蓋裂傷などがある。
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【臨床症状】
背景には産道の急激な進展、過度の進展、進展不良、産科手術などがある。児娩出直後から持続的かつ鮮
紅色な出血を認め、短時間で出血性ショックとなる例がある。

【剖検での注意点】
会陰裂傷に伴って発生する腟下部 1/3 の縦走裂傷は最も多く見られるが、その多くは浅く、病的意義に乏
しい。出血の原因となった血管を確認する。

（２）−４−５　腟壁血腫

【概念】
腟壁上部、中部に分布する子宮動静脈、腟動静脈、中直腸動静脈の領域において腟壁粘膜下の血管が破綻、
断裂して血腫を形成したもの。時に血腫は上方に浸潤し大型の後腹膜血腫を形成する。頸管裂傷、峡部裂
傷が漿膜下まで達した場合にも発生する。

【臨床症状】
背景には急速な分娩の進行による腟壁の急激な進展（墜落分娩、吸引分娩、鉗子分娩、子宮収縮剤）、児頭、
肩甲通過による過度の進展、軟産道強靱（高齢初産婦、手術瘢痕など）、静脈瘤の破綻、出血傾向などが
原因としてあげられる。
初期は臨床症状に乏しい事があり、突然の出血性ショックを起こして気づかれる事もある。
血腫の形成により産道痛、肛門痛、肛門圧迫感を訴える。血腫が周囲臓器を圧迫すると膀胱刺激症状、排
便感、血腫が後腹膜に及ぶと腰痛、臀部痛、下腹部痛を訴える。

【剖検での注意点】
・血腫の摘出は困難であるが、可能な限り血腫の大きさを測定する。（実際の出血量はこの測定量より多

いことに注意）
・原因となった血管損傷、他の軟産道損傷の有無を確認する。

（２）−４−６　会陰血腫

【概念】
中直腸動静脈、腟前庭球動静脈の領域において粘膜下の血管が破綻、断裂して血腫を形成したもの。

【臨床症状】
背景は腟壁血腫とほぼ共通であるが、会陰切開、会陰裂傷に伴うものもある。
視診、触診により腟下部、外陰部に血腫を認める。
外陰痛、肛門痛、肛門圧迫感、周囲臓器を圧迫すると膀胱刺激症状、排便感を訴える。

【剖検での注意点】
外陰部でもあり、検索が困難な部位でもあるが、可及的に血腫の大きさを測定し原因となった血管損傷を
確認する。（実際の出血量はこの測定された出血量より多いことに注意）
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（２）−５　子宮内反症（uterine inversion）

【概念】
子宮が内膜面を外方に反転した場合をいう。子宮底が陥没または下垂反転し、ときには子宮内壁が腟内、
外陰に露出する。程度により全内反症、不全内反症、子宮圧痕に分類される。臍帯のけん引や胎盤用手剥
離などで生じることが多いが、特別な外力がなくとも起こりうる。多産婦、多胎、巨大児、羊水過多など
子宮筋が弛緩した状態で発生しやすい。

【臨床状況】
分娩後、下腹痛、大量出血をきたす。早期には神経性のショック状態となる。視診で容易には診断できな
い場合がある。整復が困難な場合、開腹術による整復が行われる場合がある。

【剖検での注意点】
・概念、臨床状況に準ずる。
・内反の程度、期間にもよるが、内反による子宮の圧痕・絞扼痕や、びらん、潰瘍、壊死、出血、急性炎

症性所見などを認める場合がある。

（２）−６　前置胎盤・癒着胎盤（placenta previa, placenta accreta）

【概念】
前置胎盤 (placenta previa) は、胎盤が子宮口の全部 ( 全前置胎盤 ) または一部 ( 部分、辺縁前置胎盤 ) を覆
う状態をいう。癒着胎盤 (placenta accreta) は、絨毛が脱落膜を介さずに直接子宮筋層に付着し、侵入し
た状態をいう。絨毛が子宮筋層に接している場合を狭義の癒着胎盤、子宮筋層に侵入しているものを嵌入
胎盤 (placenta increta)、筋層を貫通し漿膜面に達しているものを穿通胎盤 (placenta percreta) に分類され
ている。

【臨床状況】
前置胎盤では帝王切開が行われるのが原則である。子宮下部は脱落膜の発達が乏しく、体部に比べて子宮
収縮力が不良であるために大量出血につながる。また約 5% に癒着胎盤を合併する。前置胎盤の危険因子
として多産および多胎妊娠、高齢、既往帝王切開術、子宮内操作 ( 不妊治療を含む )、喫煙などがある。一方、

子宮内反症 子宮内反症の MRI 所見
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癒着胎盤の危険因子として先天的な子宮内膜形成不全および人工妊娠中絶術時の過度の掻爬、前回胎盤用
手剥離の既往、産褥にかかわる子宮内膜炎、子宮の手術後瘢痕 ( 帝王切開後 , 筋腫核出後 , Strassman 手
術後 )、多産、粘膜下筋腫の合併、子宮腺筋症の合併などがある。特に帝王切開の既往のある前置胎盤で
は癒着胎盤を合併する可能性が高い。

【剖検での注意点】
・癒着胎盤では、止血目的のために摘出した子宮を必ず再検する。
・肉眼所見では、胎盤着床部に胎盤が残存していることが観察される。組織所見では、絨毛組織が脱落膜

を介さずに子宮筋層に接しているもしくはその中へ侵入していること、すなわち脱落膜の欠落を証明す
ることが重要である。

・胎盤は癒着のために破損していることが多い。胎盤から診断することは難しいが、母体面に子宮筋層が
付着していることがある。

・前置胎盤では、特徴的な所見はない。

癒着胎盤
( 前壁を開いたところ下部に胎盤が癒着していた )

脱落膜を欠き絨毛組織を子宮筋層内に認める

癒着胎盤
（割面）
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（３）　異所性妊娠（ectopic pregnancy）
【概念】
多くは卵管妊娠であるが腹膜妊娠なども稀に見られる。腹腔内出血を確認するがその場合でも診断が困難
な場合がある。帝王切開瘢痕部妊娠（caesarean scar pregnancy：CSP）とは異所性妊娠のひとつであり、
子宮下節横切開による既往帝王切開の瘢痕部に妊卵が着床し、同部の筋層方向へ絨毛が浸潤した病態であ
る。CSP では、妊娠初期には子宮破裂の、妊娠中期以降継続例では癒着胎盤発症の可能性が高い。

【臨床状況】
妊娠初期の下腹部痛、不正出血を主訴とすることが多い。多量の腹腔内出血を示すことがある。卵管の脚
部、峡部間質部などに胎嚢がみられる。

【剖検での注意点】
・鑑別診断として必ず意識しておくこと。
・異所性妊娠の部位と大きさ、出血量および切除部の組織学的検索を行う。

（４）　妊娠高血圧症候群（pregnancy induced hypertension）
【概念】
妊娠 20 週以降に高血圧を呈し、高血圧のみでは「妊娠高血圧」、蛋白尿を有する場合は「妊娠高血圧腎症」
とされる。慢性高血圧に蛋白尿が発生する場合「加重型妊娠高血圧腎症」とされる。病態の主体は全身の
血管内皮障害とされている。

【臨床状況】
死亡例は肺水腫、脳出血、肝被膜下出血破裂が主な原因である。急性腎不全をきたす場合もある。けいれ
ん発作を起こす場合「子癇」とされる。子癇と診断されている場合、画像上後頭葉の浮腫が認められる。
脳出血を併発する場合がある。溶血、血小板減少、肝酵素上昇がみられる場合「HELLP 症候群」と診断
される。DIC をきたし、より重篤な病態である。2010 年から 2014 年に報告された本邦の妊産婦死亡の
11％に妊娠高血圧症候群があり、そのうち 31％に HELLP 症候群を合併していた。HELLP 症候群は血管
攣縮や DIC を発生し、脳出血などの重篤な病態を引き起こす。

【剖検での注意点】
・大脳皮質、小脳、橋の点状出血。脳出血はまれではないので脳の解剖は必須。
・肝被膜下出血、梗塞　特に右葉で出現する。
・心内膜下出血、特に左心室中隔側を検索する。
・両側性出血性肺炎を起こす場合がある。
・両側腎皮質壊死、糸球体病変（endotheliosis など）の有無を記載する。
・胃、食道、十二指腸潰瘍の有無を確認する。
・脾髄出血や両側副腎出血をきたす場合がある。
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（５）　肺血栓塞栓症（pulmonary thromboembolism）
【概念】
肺血栓塞栓症は静脈系で形成された血栓を主体とする塞栓子が血流に乗って肺動脈まで達して閉塞し，急
性および慢性の肺循環障害をまねく病態である。原因のほとんどは深部静脈血栓症（DVT）の血栓の遊
離である。

【臨床状況】
胸部痛と呼吸困難で突然発症するが、軽い胸痛、咳嗽、血痰やショックを伴い失神するものまで多彩であ
る。手術中や術後早期に急速に発症することもあるが，歩行を開始した術後 1 ～ 2 日に発症することが多
い。DVT の家族歴・既往歴、抗リン脂質抗体陽性，肥満・高齢妊娠等の帝王切開術後、長期安静臥床（重
症妊娠悪阻、卵巣過剰刺激症候群、切迫流早産、重症妊娠高血圧症候群、前置胎盤、多胎妊娠などによる）、
常位胎盤早期剥離の既往、肥満、著明な下肢静脈瘤などはハイリスクとなる。先行する下肢の浮腫、腫脹、
発赤、熱感、圧痛、Homan’s sign、Pratt’s sign などが約 40％に認められる。

【剖検での注意点】
・下肢だけでなく、骨盤や卵巣静脈に血栓がないか検索する。
・危険因子（肥満；腹壁にある脂肪組織の観察は参考になる）、家族歴（DVT の有無）、凝固・線溶検査。
・胸部症状の有無、服用歴（特に抗精神薬の服用）、ヘパリン予防投与について記載する。
・塞栓の性状と分布、部位、骨折などの既往歴および組織所見を記載する。

肺血栓塞栓症の肉眼所見

肺動脈下葉枝内の血栓塞栓

肺血栓塞栓症の組織像

上大静脈血栓の肉眼所見（固定後）
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（６）　感染症・敗血症（infection, sepsis）
【概念】
分娩時の性器創傷部位に細菌が感染することにより、産褥期に生じる炎症性の熱性疾患を産褥感染症と称
する。起炎菌は大腸菌に代表されるグラム陰性桿菌が多い。産褥感染症は抗生物質の進歩により死亡例は
減少しているが、劇症型 A 群溶連菌感染症 streptococcal toxic shock-like syndrome（TSLS）は妊婦で
は急激に増悪し死亡にいたることが報告され注目されている。2010 年～ 2013 年の母体死亡 190 例の内 7
例は TSLS であった。初発症状の段階では培養検査で検出されない例もあるが、劇症化した後は全例で検
出されていた。

【臨床状況】
分娩終了後の 24 時間以降、産褥 10 日目までに発熱、悪寒、戦慄で発症する。2 日以上 38℃以上の発熱が
続く。帝王切開で多く見られ、胎盤遺残がある場合がある。TSLS は A 群溶連菌による突発性の敗血症
病態である。米国の CDC の診断基準（案）では 1）A 群溶連菌による敗血症 2）低血圧 3）多臓器不全症
候群（MOF）を診断根拠としている。MOF として腎不全、肝不全、DIC、成人型呼吸窮迫症候群（ARDS）、
また皮膚症状として皮膚疹、壊死性軟部組織炎を加えている。

【剖検での注意点】
・子宮内膜炎、子宮筋膿瘍、化膿性卵管炎、骨盤腹膜炎の有無を検索する。
・胎盤で絨毛膜羊膜炎・臍帯炎、胎盤膿瘍、絨毛炎の有無を検索する。
・糸球体血管のフィブリン血栓、両側副腎出血、肝中心性壊死の有無を検索する。
・血液培養などから A 群溶連菌が検出されなくても血清のトキシンで感染が証明される場合がる。
・GAS の遺伝子検査は国立感染研究所・細菌第一部（03-5285-1111）や地方衛生研究所で施行可能である
ので、疑い症例がある場合は相談することが望ましい。

下大静脈血栓の肉眼像（固定後） 肺動脈血栓組織
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５. ２間接母体死亡

（１）脳血管障害
【概念】
脳血管障害は妊産婦死亡の死因として重要であるので脳は詳細に観察する。脳血管障害には脳出血 
(cerebral hemorrhage)、脳梗塞 (cerebral infarct) が主なものであるが、脳出血は脳内出血とくも膜下出血 
(subarachnoid hemorrhage) に大別される。また、矢状静脈洞血栓症でも両側性の脳梗塞を起こすことが
ある。

【臨床状況】
頭痛、けいれん、意識障害などの症状が出現する前後の高血圧が認められる。背景にもやもや病、
arterio-venous malformation（AVM）、椎骨動脈解離が認められる場合がある。産科合併症として妊娠高
血圧症候群、HELLP 症候群がみられる場合がある。

くも膜下出血

脳底動脈 top の動脈瘤の破裂
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（２）心血管障害（cardiovascular death）
【概念】
心疾患合併妊娠では一般に NYHA 分類 III 以上での妊娠はリスクが高いとされている。さらにマルファ
ン症候群で妊娠前に大動脈弁輪径が拡大している場合（大動脈解離のリスク）、大動脈弁高度狭窄がある
場合、心不全の症状がある場合、肺高血圧を認める場合は特に危険とされる。周産期心筋症は妊娠後期か
ら産褥 10 か月以内に発症する心筋症で、心不全徴候を示し心筋の収縮力の低下による機能不全を呈する。
血中 BNP の上昇がみられる。

【臨床状況】
劇症心筋炎の場合、先行するかぜ様症状を認めることが多い。

脳動静脈奇形（arterio-venous malformation, AVM）

拡張型心筋症 ( 周産期心筋症）

頭部 CT

両心室拡大

AVM 組織

間質の線維化 (masson 三重染色）
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【剖検での注意点】
・先天性心疾患、虚血性心疾患、心筋症、動脈瘤に注意する。
・肺動脈性肺高血圧症および先天性心疾患による Eisenmenger 症候群の存在にも注意する。
・心筋症は、周産期心筋症に分類されるが、典型的な病理学的所見がないこともある。
・心筋炎は肉眼的に柔らかい触感に変わっている。
・肉眼所見：心臓について詳細に記述し、重量測定する。
・組織検査：両心室とともに伝導系（洞結節、房室結節、His 束）を評価する。

（３）悪性腫瘍
【概念】
妊娠・出産年齢の高齢化に伴い妊娠中に診断される悪性腫瘍の割合は増加傾向である。

「妊娠に関連する悪性腫瘍の調査 2008」によると妊娠に合併した癌腫は子宮頸癌が最も多く 72%、次いで
卵巣癌７％、乳癌 6%、白血病 3%、大腸癌 2％であった。

【臨床状況】
平成 22 年から平成 26 年までの妊産婦死亡症例検討会の調査では 6 例の悪性腫瘍での死亡が報告された。
6 例の内訳は胃癌 3 例と血液悪性疾患 2 例、尿管癌であった。悪性腫瘍合併妊娠は稀な疾患であるが、妊
娠年齢の上昇と罹患年齢の若年化により今後さらに増加すると推察される。
妊娠中の若年胃癌は、妊娠中は悪阻や妊娠子宮による上腹部圧迫症状との鑑別が困難で、妊娠のため X
線検査を避ける傾向にあり診断がつきにくく、低分化かつ進行例が多いことに留意する。
妊産婦死亡検討評価委員会調査（2010-2013, n=51）では 35~39 歳の死亡原因で悪性腫瘍は 4 例（8％）で
30 歳未満には認めなかった。高齢妊婦の死亡の場合は悪性腫瘍の可能性を念頭に置く。

劇症型心筋炎
リンパ球性心筋炎 巨細胞性心筋炎
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（４）急性妊娠脂肪肝（acute fatty liver of pregnancy,  AFLP）
【概念】
妊娠後期に発症する急激な肝細胞への脂肪浸潤。病因は、ミトコンドリアの脂肪酸β酸化に関わる long-
chain 3-hydroxyacy1-CoA dehydrogenase の single codon mutation による欠損が原因ではないかとされ
ている。

【臨床状況】
妊娠後半期に、嘔吐、頭痛、心窩部痛、全身倦怠感、黄疸、上腹部痛などの症状が出現し、進行すると低
血糖、DIC、消化管出血から肝不全へ移行し、肝性脳症、ショック、多臓器不全により死亡する。血液検
査ではビリルビン値、肝酵素（AST, ALT）、尿酸値の上昇が早期に起こる。白血球は増加するが血小板
減少は軽度である。肝生検では小葉中心静脈周囲の肝細胞のびまん性泡沫状脂肪化がみられる。ウイルス
性の劇症肝炎とは異なり、壊死や炎症像は軽微である。

【剖検での注意点】
・肉眼所見では肝臓は脂肪変性のため蒼白で、肝細胞の減少でしわができ、肝臓はより小さくなる。
・組織学的所見では、肝細胞は微小空胞をともなう脂肪変性を示し、胆汁うっ滞を伴う。詳しく観察する

と肝細胞壊死が明らかに見られる。
・その他の臓器では DIC や脳浮腫、急性出血性膵炎を認める。
・胎児・新生児尿の有機酸、脂肪酸分析を行う。
・門脈血栓、胆道結石の有無を確認する。

（５）その他
日本病理剖検輯報に記載された間接母体死亡では上記脳出血、心疾患とともに、大動脈瘤の破裂、甲状腺
機能亢進症、肝炎が間接母体死亡としては多かった。これらの疾患に関連する臓器はよく観察する。
平成 22 年１月から平成 27 年 6 月までに日本産婦人科医会に届けられた調査票 258 例のうち上述した疾患
以外では以下の死亡原因が認められた。
・骨髄異形成症候群の急性転化

生前に骨髄生検が行われなかった場合、骨髄所見を確認することが重要である。
・hemophagocytic syndrome (HPS)

生前に骨髄生検が行われなかった場合、骨髄所見と原因疾患を確認することが重要である。
・てんかん患者の突然死（Sudden Unexpected Death in Epilepsy：SUDEP）

一見して健康そうなてんかん患者に起こる突然死で、発作による呼吸障害や脳内の血液循環の変化、ホ
ルモンや代謝物の変化などが原因として考えられている。子癇発作との鑑別やてんかん重積発作、てん
かんによる外傷による死亡との鑑別が重要である。

・膀胱破裂
分娩の影響による分娩後の尿閉を認めていた場合、膀胱に裂傷がないかを観察する。
腹水が多量にあった場合は尿との鑑別を行う。
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委　員　　吉松　淳　国立循環器病研究センター周産期・婦人科　教授
委　員　　若狭朋子　近畿大学医学部奈良病院臨床検査部　准教授

委　員　　池田智明　三重大学医学部産科婦人科　教授
　　　　　　　　　　（周産期医療と他領域との効果的な協働体制に関する研究班代表）

共同研究者以外の写真提供者
・浜松医科大学　　　伊東宏晃氏
・浜松医療センター　小林隆夫氏
・富士市立中央病院　鈴木康之氏




