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Curettage and Asherman’s Syndrome
-Assessment, Management and Risk Reduction Strategies
子宮内容除去術、流産手術の合併症を考える 〜“掻爬”がAsherman症候群のリスク要因となるのか～
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Hysteroscopic Assessment and Management of Asherman’s Syndrome
Asherman症候群に対する子宮鏡検査と治療

D&Cにより起こり得るAsherman症候群

　Asherman症候群は、子宮内腔の一部または広範な子宮内腔癒着
に起因する閉塞を特徴とする疾患であり1,2）、月経障害、不妊症、習慣
流産などの症状を伴う。主に過度の子宮内膜基底層の損傷が生じた
場合に起こることが知られている3）。特に、頸管拡張および掻爬術（以
下、D&C）による流産手術や人工妊娠中絶手術後に子宮内膜基底層
への損傷が生じた場合に、Asherman症候群の発現が多いとされて
いる（表1）。また自然流産の繰り返しでD&Cを複数回施行した場合に
は、より高い割合で認められることも報告されている4,5）。子宮内操作
によって起こりやすい合併症であるため、Asherman症候群は医原
性疾患とも言われている6）。

処置 症例数 発現
頻度 参考文献

初回自然流産後 16/98 16% Friedler S. et al., 19934）

2回目の自然流産後 3/21 14%
3回目の自然流産後　 にD＆C実施 9/28 32%
初回自然流産後 6/32 19% Romer T, 19947）

2回目の自然流産後 10/21 48%
子宮内容物遺残に対する
2回目のD&C後 20/50 40% Westendorp I. et al., 

19985）

単独D&C 2/23 9% Tam WH, et al., 20028）

MVA 5/262 2% Dalton VK, et al., 20069）

習慣流産 25/106 24% Raziel A, et al., 199410）

5/23 22% Ventolini G, et al., 200411）

表1 �Asherman症候群の発現頻度
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〈Asherman症候群とは、子宮内腔癒着に起因する一部または広範な子宮内腔の閉塞と定義され、月経障害、不妊症、習慣流産と関連づけられる疾患である〉



子宮内腔癒着の程度

軽度 中等度 重度
% N % N % N

満
期
妊
娠
率

Valle R and Sciarra J, 
198815） 87.5 43 84.2 97 55.6 47

Pabuccu R. et al., 
199717） 88 8 75 4 0 10

Capella-Allouc S. et al., 
199918） 32.1 28

図1 �瘢痕化組織や癒着組織と間隙の同定 図2 �卵管カテーテルでの癒着剝離術施行時に、重度の子宮内腔癒着
が認められる症例がある

図3 �子宮内腔癒着切除術の合併症の例  （A）仮性内腔（B）子宮穿孔

表2 �子宮内腔癒着症治療後の満期妊娠率

　Asherman症候群の治療では、子宮鏡下で線維化・瘢痕化した癒
着組織を切除する癒着切除術が行われる12）。

癒着切除術では術野の確保と
術後の子宮内腔の回復がポイント

　子宮鏡下癒着切除術の目標は、子宮内腔で良好な術野を確保しな
がら癒着組織の切除を進め、子宮内腔を可能な限り正常な状態に近
づけることである。
　当院では、直径3.5～5mmの小型子宮鏡（レゼクトスコープ）下で
線維化・瘢痕化組織を視認し、ヒステロスコープのはさみ鉗子を用い
て癒着組織を切除している。癒着組織へのスコープ挿入操作には十
分な習熟が必要であり、癒着組織中の間隙（図1）からスコープを緩徐
に挿入することがポイントである。癒着が広範囲である場合は空間が
ごく小さいこともある。はさみ鉗子を用いて癒着箇所を少しずつ切除
していくが、その際、盲目的操作にならないよう良好な術野を確保す
ることが大切である。瘢痕化組織の切除時にはそれほど出血はみら
れないが、子宮内膜に近接した組織の切除時は出血しやすくなるため
より慎重に手技を行う。また、術中の状況判断のためにも出血を確認
する。ある程度切除を進めると子宮内腔が開かれ術野が得られてくる
ので、卵管口などで術中の方向確認をしながら切除を進める。
　癒着の程度を事前に予測することは困難であるが、間隙を同定し、
術野を確保しながら少しずつ癒着組織を切除していくことが肝要で
ある。より重度な癒着症例の場合は、腹腔鏡、超音波、卵管カテーテル

でのX線透視（図2）などの補助的手段を併用し、子宮内腔での方向を
確認しながら手技を行うことが大切である13,14）。
　術後は、子宮内腔の再癒着防止のために子宮内ステントを留置す
る、あるいは子宮内膜の再生促進のためにエストロゲン補充療法を
行う場合もある。子宮壁に生じ得る仮性内腔や子宮穿孔（図3）などの
合併症に留意し、また稀であるがそれらの合併症に起因する灌流過
多が起こることがあるため注意を要する。

癒着切除術後の妊娠率向上のために

　Asherman症候群患者の子宮内腔癒着切除術後の妊娠率は、癒着
の程度と関連することが報告されている15）。癒着の重症度尺度であ
るAmerican Fertility Society（AFS）スコア分類※16）が1〜4の軽度、
もしくはスコア5〜8の中等度であった症例では、妊娠率がそれぞれ
87.5%（n=43）、84.2%（n=97）であったが15）、重度症例の満期妊娠
率は55.6%（n=47）15）、0%（n=10）17）あるいは32.1%（n=28）18）と
顕著に低下していたことが報告されている（表2）。このように、子宮内
腔癒着の程度が重度であるほど術後の妊娠率がより低くなる傾向が
みられるため、癒着が軽度の段階での治療が望ましい。また、癒着切
除術によって可能な限り正常な子宮内腔の状態への回復を目指すこ
とが術後の妊娠率向上のために重要である。
※ �American Fertility Society（AFS）スコアは癒着範囲や程度などをもとに点数化され、

AFSスコア1～4の症例はStage Ⅰ（軽度）、5～8はStage Ⅱ（中等度）、9～12はStage Ⅲ
（重度）に分類される16）。

（A） （B）
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妊娠初期評価クリニック（EPAC）における調査：
流産処置における手術手技の重要性

　妊娠初期の疼痛や出血等に対する診断・治療を行うEar l y 
Pregnancy Assessment Clinic （以下、EPAC、カナダ ブリテッ
シュ コロンビア州）19）では、2015年に流産に対する積極的治療を受
けた患者のうち約半数が外科的治療を選択しており、麻酔方法の希
望に応じて手動真空吸引法（MVA）、電動真空吸引法（EVA）、掻爬術
（D&C*）が施行されている。
* �EPACにおけるD&Cとは、いわゆる「頸管拡張および掻爬術」の単独手術ではなく、手術室
で全身麻酔下に行われるEVAに必ず追加される掻爬術をさす。

　患者が覚醒状態での手術を希望する場合は外来クリニックで
MVAが施行される。この場合、経口鎮痛薬と傍頸管ブロックによる麻
酔で行われ、掻爬術は追加されない。一方、鎮静状態での手術を希望
する場合には外来クリニックでEVAが行われる。EVAでは静脈麻酔
と傍頸管ブロックが施され、状況に応じてD＆Cが追加される。本稿で
は便宜上これを「EVA+/-D&C群」とする。
　そして、患者が全身麻酔を希望すると、手術室で全身麻酔下に 
EVAが行われ、必ずD＆Cが施行される。このことから本稿では便宜
上これを「D＆C群」とする。 
　今回の調査では、これらの手技の違いにより、子宮内腔癒着を特徴
とするAsherman症候群の発現頻度に違いがあることが示唆され
た20）。調査は2011〜2012年に実施され、妊娠初期出血、下腹痛を
訴えてEPACを受診した患者1,580人のうち、884人（56%）が胎児
の生存兆候が無いとして薬剤または外科的流産処置による積極的医
療介入を受けた。内訳は、薬剤210人、MVA 191人、EVA+/-D&C 
406人、D&C 77人であった。処置後8週間以降に、月経血の減少や
無月経を主訴に6人の女性が再度受診し、子宮鏡検査を受けた結果、
全員がAsherman症候群と診断された（6/884, 0.7%）。これら 6人
は流産手術時に全員がEVA+/-D&CもしくはD&Cを受けており、こ
のうちの3人はD&Cを複数回受けていた。一方、MVAを施行した患
者、および薬剤による治療を受けた患者にAsherman症候群は認め
られなかった（表3）。このことから、手術手技によりAsherman症候群
の発現頻度が異なる可能性が示唆された。

図4 ��単回使用のMVA用キット：4種類のカニューレの使い分けが可能
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　MVAはプラスチック製カニューレを用いて子宮内容物の手動吸引
を行う手技である。MVAではカニューレを接続後アスピレータを回
転することで、愛護的に子宮内容物を吸引するのが特徴である。日本
では単回使用のMVA用キットが発売され、妊娠週数に応じて径の異
なるカニューレが使い分けられている（図4）。

流産患者コホート研究による検討：
手術手技の違いによるAsherman症候群の発現頻度

　Asherman症候群は、流産の外科的治療後に2～48%の頻度でみ
られることが報告されている3）。しかしながら、手術手技の違いによる
発現頻度の違いについては明確にされていなかった。そこでEPACに
関連する2箇所の不妊クリニックに通う患者のうち、妊娠前の子宮内
腔に異常所見を認めなかった流産患者144例を対象に、待機的・内科
的処置を施行した群、 MVAを施行した群、およびEVA+/-D&C群に
おいて、手技の違いによるAsherman症候群の発現頻度を比較検討
した21）。
　その結果、治療後2～4ヵ月に子宮内に癒着（無症候性および軽度
の癒着を含む）を認めた症例は144例中9例（6.3%）あった。その内
訳は待機的・内科的処置群1/78例（1.2%）、 MVA群0/14例（0%）、
EVA+/-D&C群8/52例（15.4%）とEVA+/-D&C群で有意に高かっ
た（p<0.01, Fisherの正確確率検定）。なお、これら8例ではすべての
症例で掻爬術が追加されていた。
　また、癒着を呈した９例のうち、子宮内腔癒着に起因する一部ま
たは広範な子宮内腔の閉塞と定義されるAsherman症候群と診断
されたのは1例（1/144, 0.7%）で、D&Cが追加されたEVA症例で
あった。MVA群の患者にはAsherman症候群は認められなかった。
Asherman症候群の発現頻度はEPAC調査の頻度（0.7%）と同等

手術手技 n Asherman症候群と診断された例数（％）

薬剤 210 0 （0%）

MVA 191 0 （0%）

EVA+/-D&C 406 5 （1.2%）

D&C 77 1 （1.3%）

表3 �積極的医療介入群における手術手技の内訳と
Asherman症候群の発現頻度
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まとめ
　Asherman症候群は、子宮内腔の一部または広範な子宮内腔癒着による閉塞を特徴とする疾患であり、主に子宮内操作時にお
ける過度な子宮内膜基底層の損傷に起因することが報告されている。今回の2つの研究結果より、掻爬術を受けた患者もしくは
EVAの際に追加的に掻爬術を受けた患者において子宮内腔癒着が多くみられ、また、掻爬を伴う外科的手術においてAsherman
症候群がみられたことから、掻爬が子宮内膜の損傷を起こすリスクとなることが改めて示唆された。MVAについては癒着も
Asherman症候群も認められなかった。従来から、子宮内操作時の手技の違いによって子宮外傷、出血、遺残など急性期の合併症
の発現頻度に違いがみられているが、内膜癒着やAsherman症候群といった長期的な影響を考慮した、より安全で低侵襲な手術
手技の選択が重要と考えられる。

であった。
　このほか、組織遺残が認められた症例の割合がMVA群では7%と、
EVA+/-D&C群を含む他の処置群（14%）より低かったことも併せて
考慮すると、流産手術や子宮内容除去術における手術手技の選択の
重要性が示唆された。

手術手技の違いによる出血量や痛みの違い：
選ばれる術式の変化

　子宮内容除去術の際に施行される手技の違いによって、出血・疼痛
などの合併症の重篤度や発現率が異なることが知られている。不全
流産患者を対象にした複数のランダム化比較試験（以下、RCT）にお
いて、MVAまたはプラスチック製カニューレを用いた群では、D&C
と比べて出血量が有意に少なく（p<0.0001、Student t-test）、また、
手術時間の短縮、重度疼痛の減少がみられている22,23）。 
　さらに、MVAとEVAの比較に関しては、初期の中絶手術を受けた
患者を対象とした系統的レビューにおいて、MVA施行群では特に50
日未満の場合、出血量や重度疼痛の減少、手術時間の短縮が認めら
れている24）。
　一方、世界保健機関（WHO）の『安全な中絶 医療保健システムの
ための技術及び政策の手引き 第2版』をはじめとする複数の国際的
ガイドライン25）において、D&Cよりも吸引法（EVAまたはMVA）、ま
たは薬物療法が推奨されている。また、このWHOのガイドラインで
は妊娠９週未満の人工妊娠中絶においてMVAがEVAよりも痛みが

少ないとのエビデンスが示されている。 
　これらの知見を総合すると、不全流産、妊娠初期の流産手術や子宮
内容除去術では、MVAがより安全性の高い手技であると考えられる。 
　米国およびカナダでは年間約356,000件（2002年度）の初期の
人工妊娠中絶が実施されている。このうち掻爬術を伴う術式の施行
率は、1997年から2002年の間に57%から47%へ減少した。一方、
MVAの施行率は18%から49%へ増加している26）。当院および関連
クリニックでも、子宮内容除去術に占めるMVA施行の割合が2012
年の37%から2015年は45%へと増加しており（図5）、医療従事者が
より頻繁にMVAを選択する傾向がみられる。流産手術や子宮内容除
去術を安全に施行し、さらに子宮内膜の損傷リスクを少しでも低減で
きる手技を選択することが重要と考えられる。
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図5 EPACおよび関連クリニックにおける流産の術式の変化


