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一絨毛膜双胎では双胎間輸血症候群（TTTS: twin-to-twin transfusion syndrome）、selective 

IUGR(intrauterine growth restriction)、TAPSといわれる双胎貧血多血症湖群（Twin Anemia-

Polycythemia Sequence）などの特殊な病態が存在します。それらの重症例では予後不良である

ため、胎児治療や適切な分娩時期の選択、高度な新生児治療と周産期においての医療が重要です。

TTTSに対しては、胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術(Fetoscopic Laser Photocoagulation of 

Placental Communicating Vessels; FLP)が 1990年代より諸外国で行われるようになり、治療効

果が証明されています。日本においても FLP は標準的な治療法として保険適応にもなっていま

す。 

 

双胎間輸血症候群（TTTS: twin-twin transfusion syndrome ） 

 TTTS についてお話しします。一絨毛膜性双胎では 1 つの胎盤で 2 児に血液を供給しており、

胎盤上に両児の吻合血管が存在します。通常は両児の血流量バランスがとれていますが、このバ

ランスが崩れたときに TTTS が発症します。

血流が増加している受血児は多尿から羊水過

多になり、さらに心不全、胎児水腫に進行しま

す。一方、血流が減少している供血児は、尿量

の減少から羊水過少、発育不全となります。ま

た、供血児ではレニン・アンギオテンシン系の

活性が上昇し、それが吻合血管を介して受血

児にも移行して、尿産生の亢進、ナトリウムの

貯留、高血圧や心不全を引き起こしていると



推測されています。従って、吻合血管による両児の循環血漿量の不均衡、それに加えレニン・ア

ンギオテンシン系の内分泌系の変化がより病態を悪化させています。TTTS は一絨毛膜双胎の約

10％に発症し、妊娠中期に発症した場合、無治療では胎児死亡、新生児死亡のリスクが高くなり

ます。28 週未満に発症した未治療の TTTS の予後をまとめたレビューでは生存率が約 30％とさ

れています。 

 

TTTSの診断 

妊娠中の TTTS の診断は超音波検査により行われます。羊水過多（最大羊水深度 8ｃｍ以上）

かつ羊水過少（最大羊水深度 2ｃｍ以下）が診断には必須条件です。TTTSはさらに供血児の膀胱

内に尿貯留の有無、両児のドプラ異常、胎児水腫などの所見が病態の把握に参考となります。ド

プラ異常は供血児では単胎での胎児発育不全

でみられる臍帯動脈拡張期の途絶や逆流、静

脈管の a波の逆流、受血児ではそれらに加え、

心機能障害から心拡大や房室弁逆流がみられ

ます。Quintero stageという進行期分類では、

stage はⅠからⅤに分けられ、stageⅠは羊水

過多かつ過少のみ、stageⅡはそれに加え供血

児の膀胱に尿の貯留がみえなくなる、stageⅢ

はドプラ異常、stageⅣは胎児水腫、stageⅤに

なると一児の胎児死亡となります。 

 

TTTSの胎内での治療法 

 TTTS の胎児治療法は、かつては羊水除去

術、隔膜穿破術などが行われていました。FLP

が初めて報告されたのは 1990年で、開腹で実

施された 3症例がDe Liaらにより報告されま

した。さらに 1992 年に Ville は開腹せずに経

皮的に実施したことを報告し、その後欧米を

中心に多くの症例が蓄積されました。2004年にヨーロッパで実施されたランダム化比較対照試験

で，羊水除去術に比べ FLP がより有効な治療法であることが示され、産科診療において FLP は

TTTSの第一選択治療法となりました。日本においては、1990年に慶応大学で 1例目が実施され、

その後 2002年に本格的に導入されました。 

 一絨毛膜双胎での両児の血管には動脈-静脈吻合、動脈-動脈吻合、静脈-静脈吻合があります。

通常は、胎盤では 1つの胎盤分葉（cotyledon）に胎児からの動脈が流入し、酸素や栄養を含み静

脈から胎児へ還流します。一絨毛膜双胎では 1 つの cotyledon に片方の動脈が流入しもう片方の



胎児の静脈へ流出する動脈－静脈吻合が存在し血液を共有しています。また、動脈－動脈吻合、

静脈－静脈吻合は直接吻合しています。FLPは羊水腔内に胎児鏡を挿入し、両児間の吻合血管を

すべてレーザーで凝固し、血流を遮断する治療です。現在では Solomon法と言われる、無血管領

域もすべて凝固し、胎盤表面に連続した凝固

の線を引く方法が広く行われています。

Solomon 法を用いた場合は、従来法と比較す

るとFLP後の TTTSの再発やTAPSの発症率

を減少させると報告されています。 

 

TTTSに対する FLPの適応 

 我が国の TTTS における FLP の適応は

Quinteto stageで stageⅠです。つまり羊水過

多（最大羊水深度 8cm以上）かつ羊水過少（最

大羊水深度 2 cm以下）が必須条件です。妊娠

週数は 2013 年までは 26 週未満としていまし

たが、26週-27週で FLPを行う臨床試験の結

果から現在は妊娠週数の適応を拡大し、28 週

未満が適応となります。 

 

FLPの治療成績 

 2004年に報告されたヨーロッパで行われた

FLPと羊水吸引のランダム化比較試験の成績は二児生存 36％、一児生存 40％、二児死亡 24％で

あり、全体の児生存率は 57％、すくなくとも一児生存した率は 76％でした。日本では 2002年か

ら 2006年までの 4施設の計 181例の成績を示しており、二児生存 62％、一児生存 28％、二児死

亡 10％、全体の児生存率は 76％、すくなくとも一児生存した率は 90％でした。また、実施した

平均妊娠週数は 21 週で、分娩週数は 33 週でした。近年の報告では、Akkermans らのシステマ

ティック・レビューによると、1999－2012年

に実施された 5 文献の結果から、二児生存 

62％、一児生存 26％、すくなくとも一児生存

した率は 88％でした。我々の当センター単施

設の 2014年から 2017年までの 168例の成績

は、二児生存 79％、一児生存 19％、二児死

亡 2％、すくなくとも一児生存した率は 98％

でした。一方で、FLP 後の児の神経学的予後

も明らかになってきており、システマティッ



ク・レビューでは生存児の 14％に神経学的後遺症を有すると報告されています。 

 

sIUGR ( selective intrauterine growth restriction) 

 Quintero stageの羊水過多・過少を満たす TTTSの基準にはあてはりませんが、一児が発育不

全（sIUGR： selective intrauterine growth restriction）の重症例は死亡率が高く、また大きい

児も合併症のない一絨毛膜双胎より予後が不良です。我が国では臨床試験の結果を受けて、重症

sIUGRに対しても、臍帯動脈拡張期血流異常と羊水過少を来す症例はFLPの適応としています。 

 

まとめ 

 TTTS とその関連疾患は一絨毛膜双胎にみられる重篤な病態ですが、適切な診断と胎児治療で

ある FLPにより予後の改善を期待できます。 
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