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スライド１

スライド２

輸血検討事例
－輸血速度・払い出し後製剤の取り扱いについて－

演者：坂口　武司　先生　　防衛医科大学校病院　輸血・血液浄化療法部

2 月 11 日のヤフーポータルサイトより引用し

ました。

2005 年薬剤過剰投与で患者が死亡された事例

に対し、『医師が処方した薬剤の内容に疑いを持

たなかった』として薬剤師の過失が認められま

した．

血液法では、『医療従事者は血液製剤の適正使

用に努めなければならない』とされていますが、

『改めて血液法とは？』と考えさせられた内容

でしたので、スライドにさせて頂きました。

本題に入ります。

輸血療法委員会の検討事項を示します。

私たちのグループが担当する内容は、赤字で示

した『症例検討を含む適正使用推進の方法』に関

する問題点を解析します。

スライド3
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合同輸血療法委員会討議事項です。

先程と同様に、私たちグループは『各医療機関

における課題の整理・検討』に関する問題点につ

いても検討します。

スライド4

ある施設の病棟風景です。

病棟に払い出したＦＦＰは、溶解時まで市販冷

凍冷蔵に保管され溶解するに当たっては、看護師

が片手間にラッコの温度計で水温調整して、ＦＦ

Ｐを溶解していました。

血液製剤適正使用はなされているのでしょう

か？

こんな疑問から、輸血現場を改めて再確認する

必要性を感じました。

スライド5

現在私たちのグループが検討中の事例は、①各

施設における、症例検討を含む適正使用を調べる

ために、『製剤輸血速度』を，②各医療機関の現

状を整理する為に、『輸血部門より払い出した製

剤の取り扱い』をそれぞれ調査してます。

先のスライドにも示しましたが、調査していた

だく輸血担当者の方には、自施設の実際の現場を

再確認いただくようお願いしました。

小委員会委員が所属する 15 施設に輸血速度に

ついて質問しました。

輸血終了までの許容時間を設定しているのは 4

施設であり、設定されていない施設でも、問い合

わせの際は、ＲＣＣは 6時間以内に，ＦＦＰは 3

スライド6

スライド7
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時間以内に使用するようアドバイスされているよ

うです。

一方、心不全等があり、ゆっくり輸血しなくて

はならない症例の事例を調べてみると、臨床にア

ドバイスしている許容時間をはるかに越えた時

間で輸血されているにも拘らず、製剤分割が未対

応である施設が認められました。

指針では、6時間以上の要する輸血の場合は、

バックを無菌的に分割する様に記載されていま

す。

輸血業務部門と実際の現場との間に、相違が生

じているケースと考えます。

以上、輸血速度調査から考察されるものとして、

①臨床からの問い合わせに対する解答は、実際

　　の現場における解答になっていないのではな

　　か？

②輸血マニュアルはあるが、院内ルールとして

　　徹底されていないのではないか？

③マニュアルがガイドラインと異なるのではな

　　いか？

④輸血療法委員会での情報発信が検査室側から

　　の一方通行になっているのではないか？

など４点があげられます。

他施設の検討事例と自施設を比較する事で、現

状を把握できるのではないかと思います。

スライド8
次に、各施設の製剤在庫状況、輸血部門から払

い出した製剤の取り扱いについて、調査しました。

スライド9

12 施設の在庫数をみると、ＲＣＣはＡ型が一

番多く、Ｂ型とＯ型はほとんど同じであり、ＡＢ

型は最も少なく、10 単位以上 AB 型製剤を在庫

している施設は２施設だけでした。

一方ＦＦＰに関しては、血液型に関係なく、ほ

ぼ同じ単位数が在庫されていました。

製剤在庫に関しては、廃棄血を出来るだけ少な

くすべく、皆さん悩んでました。

スライド10
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製剤在庫調整時の問題点としては、

①在庫数を決定した際の根拠が明確でない

②手術予定で用意した血液が使用される事が少

　　ないために、同型の患者が複数人存在す場合

　　は，在庫過多になり結果廃棄数が増える

③緊急時・大量輸血患者が発生した場合の血液

　　センターとの対応に苦慮する

④廃棄数を無くすための仕組み作りに対して臨

　　床の協力が得難い，などがありました。

どの問題点も、検査室レベルでは調整が難しい

問題点かと思います

スライド11

払出製剤の、取り扱いについて調べました．

RCC 払出後、30 分以内に返却された場合は、

スライド12

払出後の製剤取扱いにおける問題点は

①転用を認めている施設と，認めていない施設

　　に２分される

②製剤を廃棄する事への罪悪感から，特別に返

　　品を認め，転用してしまうするケースがある

③返品・中止等の指示が徹底されていない

④時間外は人手からか，実際の使用量よりも多

　　く，請求されるケースなどがありました．

この問題も検査室レベルでは調整が難しい問題

かと思います

スライド13

その血液の転用を可としているのが 2 施設、60

以内は を可としているのが 3施設、120 分が 1

施設の計 6 施設で，払出後製剤の転用を認めて

います。

RCC は特別に、OPE 室・ICU に払いした製剤

のみ転用可としている施設もありました。

FFP は 30 分以内に返却された場合，転用可能

としている施設は 1施設，60 分以内を可能とし

ている施設が 2施設の，計 3施設で転用運用を

行っていました．

 PC についても同様に， 30 分以内に返却された

場合，転用可能としている施設は 2 施設， 60 分

以内を可能としている施設が 3 施設，の計 5 施

設で転用運用を行っていました．
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施設に共通する問題点として

①臨床からの問い合わせに対する解答は、実際

　　の現場における解答になっていない

②輸血療法委員会での情報発信が検査室側から

　　の一方通行になっている

③院内在庫数の根拠が明確でない

④廃棄数を無くすための仕組み作りに対して臨

　　床の協力が得難いなどがありました。

今後は施設内での解決に苦慮する事案につい

て、解決の糸口となる資料を提示できるデーター

ベースを作成し順次発信予定です。

スライド14

冒頭にお示ししたスライドですが、こんな記事

が発信される事の無いよう、皆様と勉強していき

たいと思いますので、皆様からの問題提起をお待

ちしております。

以上です。

有難うございました。

スライド15


