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報告３　　心臓血管外科領域における輸血について

座長：池淵　研二　先生　　埼玉医科大学国際医療センター　輸血・細胞移植部
演者：安達　秀雄　先生　　自治医科大学附属さいたま医療センター　心臓血管外科

　ありがとうございます。今日は、私は高松先生

のお話を、実は初めて聞きました。われわれのと

ころは、600 床の病院なんですけれど、約 100

ベッドが循環器関連で、そのうち心臓外科が 40

ベッドぐらい使っています。大動脈の手術が多

くて、年間 250 例ぐらいの手術をしていますが、

そのうちの２割から３割が緊急手術なんですね。

ですから、動脈破裂とか急性大動脈解離などが非

常に多くて、出血には大変苦労をしているんです

けども、いい話を聞かせていただきまして、早速、

われわれのところでも、いま現在は使っておりま

せんが、フィブリノゲン製剤を備えて、緊急時の

手術に対応したいと思った次第です。

　名古屋大学の上田教授と親しくしておりますけ

れど、なかなか止血の秘訣（ひけつ）というのを

聞く機会がありませんでしたけれども、なるほど

こういう強力な輸血部がバックにいたのかという

ことで、私どものところでもぜひ強力な輸血部を、

これから関連を強めたいと思った次第です。

　今日は、埼玉県内におけるアンケート調査の報

告もさせていただきますが、その前に、半分ぐら

い使いまして、心臓血管外科の現状をご理解いた

だいた方が、また輸血のことを理解していただく

にもいいのではないかと思いまして、心臓血管外

科の話を少しさせていだきます。

　名前のとおり、心臓と血管を対象とする外科診

療部なわけですけれども、虚血性の心臓病、バイ

パス手術を中心とした心臓病、それから心臓弁膜

症、私どものところは小児心臓をやっておりませ

んので、成人の先天性心疾患はありますけれど、

この辺が心臓の固有の疾患です。それ以外に、胸

腹部大動脈瘤、それから下肢の閉塞性疾患、つま

り動脈疾患が多い。われわれのところは先ほどお

話ししましたように、私自身が大血管に興味があ

ります。上田先生と似ていますけれども。

スライド1 スライド2
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　冠状動脈造影検査をしますと、こういうところ

に狭窄があるということですね。これは左の主幹

　これは昨年度の、私どもの手術の内容ですけど

も、虚血性の心臓病、それから弁膜症も結構多い

です。それから、胸部腹部の大動脈瘤も合わせま

すと 250 例を越すということですので、毎日心

臓外科の手術を、手術室を朝から３つ、あるいは

２つ使い、月曜日から金曜日までやっています。

年間約 900 例を施行しているということです。

全国でも最近では、心臓血管外科手術をたくさん

実施する施設になりました。

スライド3

スライド4

スライド5

部狭窄ですので、ここが詰まれば、左心室の広範

な心筋梗塞を起こして、まず助からないというこ

とになるわけです。

スライド6

スライド7

　虚血性の心臓病、狭心症、心筋梗塞は、冠状動

脈の狭窄閉塞が原因です。実際の冠状動脈はこん

な色が付いているわけではありませんけど、説明

するのにこれを使わせていただきました。
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　この分野で、やはり新しい、ここ数年の進歩は

人工心肺を使わないで、オフポンプバイパス手術

をやると。これが輸血量削減にも関与します。つ

まり、人工心肺を使わないわけですので、人工心

肺の回路を充てんする、例えば、生理的食塩水と

か、そういうことによる血液希釈がありません。

手術操作部位からさえ出血しなければ、ほとんど

出血はないということですので、このオフポンプ

バイパス手術は輸血量削減にも貢献しています。

　私どものところでは、このバイパス手術に関し

て 95％以上は、オフポンプバイパス手術をやっ

スライド8

ていますので、そういう点では輸血量削減にも貢

献している、貢献していると思っています。これ

はちょっとデータでいま出せませんけれども、い

ずれ出したいと思っています。

スライド9

　それから、心臓弁膜症です。これは現在のとこ

ろは、どうしても人工心肺装置を使って、弁膜を

治すということが主体になっています。

スライド10

スライド11

　これは、大動脈弁、僧帽弁、そして正常な心臓で

すけど、こういうかたちで動いています。カラード

プラで血流を見ても、弁膜が正常であれば、逆流も

ありませんし、狭窄もありません（スライド12）。

スライド12
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　しかし、これが弁膜症の状況になりますと、例

えば、この方（スライド 13）は大動脈弁狭窄症

スライド13

ですけども、先ほどのエコーと比較して見ていた

だくと、違いが分かるように、心筋が非常に厚く

なっていますし、ここの大動脈弁は解放しないと

いうことになります。

　そうしますと、冠状動脈にも血流は流れません

ので、徐々に徐々に、この筋肉は厚くなって、不

整脈死、突然死、心不全死ということになるわけ

です。このような弁膜症に対して、心臓外科では

手術治療をします。

　それから、いまお示ししましたのは、狭いこと

ですけれど、今度は弁膜の逆流ですね。これも弁

膜症の重要なポイントの一つになります。この方

スライド14

（スライド 14）のように大動脈瘤の逆流があると

いう場合も、やはり手術治療が必要になります。

その場合には、通常は、この人工弁を使います。

これは機械弁ですけれども（スライド 15）、こう

いう人工弁を先ほどの大動脈の場所に植え付ける

ということです。人工弁置換術を行うと。

スライド15

　心臓外科の特徴は、この人工心肺装置（スラ

イド 17）を使って手術をするところにあります。

心臓と肺の代わりをする装置を使って安全に心臓

を停止させて、その間に置換するということにな

ります。

　メンバーはだいたい外科医が３人から４人、人

工心肺を担当する技術員が数人、それから麻酔科

と手術室の看護師、あるいは外回りの看護師もい

るわけですが、チームワークが非常に大事です。

スライド16
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　これは人工心肺装置ですが（スライド 17）、こ

こにあるポンプですね。これはローラーポンプと

言うんですけど、これで血液を送るということに

なります。

　静脈血を機械の方に引き込みまして、こういう

人工肺がありますので、静脈血を酸素化して、そ

れをポンプで送って、その間、心臓は止めておけ

ることになります。

スライド17

　その間に、このように人工弁を取り付けるとい

うことになります（スライド 18）。

スライド18

　もう一つ、動脈瘤ですが、部位からいって、大

きく胸部と腹部に分かれるわけです。これは胸の

写真を撮ると、胸部の大動脈瘤、これは上行大動

脈が膨れています。これは弓部大動脈が膨れてい

ます。これが外に破裂すると、破裂ということに

なるわけです。胸腔内への破裂ということになり

ます。

スライド19

　それから、もう一つ非常に多い手術の一つに急

性大動脈解離という疾患があります。これはなか

なか予想できなくて、一見、健康そうに見える方

でも、突然起きて、放置すると、特にＡ型といっ

て、上行大動脈に解離が来る方は、緊急手術をし

ないと、８割は死亡するという疾患です。いろい

ろな芸能関係の方も倒れて手術になり、急性大動

脈解離だったという話がありました。

スライド20
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　これが急性大動脈解離で（スライド 22）、ＣＴ

を撮りますと上行大動脈に、このようにフラップ

が見えて、その状況は非常に危険だということに

なります。

　東京都の監察医務院では突然死した方は、基本

的には行政解剖を23区内はやっていますが、それ

で見ますと（スライド21）、やはり先ほどお示し

しました虚血性心疾患、これが圧倒的に急死の原

因としては１番なんですけど、次に多いのが、実

はこの大動脈解離なんですね。くも膜下出血より

も実は多いんですね。意外に多い病気です。それ

から、真性の動脈瘤の破裂もあります。肺血栓の

塞栓症も結構多いんですね。だから、突然死した

場合には、心筋梗塞か大動脈の病気か、くも膜下

出血か肺塞栓ということが考えられるわけです。

スライド21

スライド22

　例えば、この方は若い方なんですけども（スラ

イド 23）、20 代の女性ですが、もともとそうい

う資質と言いますか、なりやすい傾向を持ってい

たわけですが、急性の胸痛で来まして、エコーを

やりますと、このようにフラップが大動脈の中を

移動しているという、急性解離だと。このまま放

置しておきますと、破裂死亡になります。この方

を超音波で見るとこのようにフラップがあって、

逆流がすると。従って、この方の場合は、大動脈

弁と上行大動脈が拡張しておりますので、そこを

人工血管に取り換えなければいけないということ

になります。

　この方の手術の、短いクリップですけど、ちょっ

と見ていただいて（スライド 25）。もうすでに、

上行大動脈に遮断鉗子が入っていますが、この大

スライド23

スライド24
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　これは取り換えた後ですけれど（スライド

26）、上行大動脈から大動脈基部が取り換えられ

て置換されている。

　この方は、手術したのはもう７、８年前ですけ

ど、現在は、ある市役所の公務員として元気で働

いていらっしゃいます。

動脈を開けてみますと、非常に薄いんですね。人

によっては、この壁が非常に薄くて、中を血液が

透見できる。サランラップ１枚、障子紙１枚とい

うような状況にもなります。

　動脈の解離は、見ていただくと内膜が見えます

が、外膜と内膜の２層性に分かれてしまって、い

まここにエントリーが見えましたけど、このよう

な状況に、それがなっているわけです。

スライド25

スライド26

　そういう急性の病気がある中で、もう一つの特

徴として、胸部の大動脈は非常に範囲が広いんで

すね。この方の場合は、胸からおなかにかけて、

非常に広い範囲で大動脈瘤があるという、胸腹部

の大動脈瘤という患者さんです。胸の弓部の、大

動脈の近くから横隔膜をオープンにしているわけ

ですが、横隔膜から腹腔動脈、上腸間膜動脈、両

側の腎動脈、それから肋間動脈を再建して、おな

かの動脈まで取り換えると。非常に広い範囲を手

術しなければいけないということで、どうしても

出血がするということで、輸血は重要なキーポイ

ントになります。

スライド27

スライド28

　それから、場所によって、この腹部の大動脈瘤

も（スライド 28）、これも大変多い病気で、60

歳以上の男性のだいたい 1.5％から２％ぐらいに
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い。そうでないと、破裂してから来ると、ここに

動脈瘤がありますけど、周囲に大量出血するんで

すね（スライド 29）。

　先ほどの話ではありませんが、ヘモグロビンが

来たときに３とか４とか、もう脈もふれないとい

うような状況で手術に入るということもありま

す。フィブリノゲンがそれこそ 100 以下になっ

ている状況で手術をしても、手術後大量の出血が、

あらゆる面から出て、なかなか 10 Ｌ、15 Ｌ輸

血をしても止まらないということで、全身状態が

悪化して亡くなるという方もいます。ですから、

輸血の削減のためには、やはり啓もう活動が非常

に重要だなとつくづく思っています。

スライド29

　これが、通常のかたちではこのようなかたちで、

人工血管で取り換えるということになります（ス

ライド 30）。

スライド30

スライド31

　最近は、この分野でも非常に進歩がありまして、

これもちょっと短いクリップなので、見ていただ

きたいのですが。大きくおなかを開けずに、血管

内治療といって、足の大腿動脈からカテーテルを

入れまして、大動脈を内側から人工血管で補強す

るという、いわゆるステントグラフト治療です。

これも非常に、ここ数年、導入されてまいりまし

た（スライド 31）。

　先ほど、図で見ていただいておりますが、通常

はおなかをオープンして、Ｙ型の人工血管と取り

換えるのですが、特に、以前に胃の手術をしてい

るとか、何回もおなかの手術を受けている。ある

はみつかります。健康診断のときに、腹部のエコー

検査で、その時に一緒におなかの動脈も見てもら

う。そうすると、60 歳以上の方の１％～２％に

みつかります。これもやはり、後から話をします

けど、破裂する前にぜひ治療をさせていただきた
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いは、大変な肥満で、身長が 160 センチで、体

重は 120 キロとか 150 キロだと。そういう方も

たまに、最近はいらっしゃいますね。そうします

と、おなかを開腹するのも非常に大変だという方

がいます。そういう場合は特にこの方法はいい方

法だと思います。右の大腿動脈からＹ型の特殊な

人工血管、ばねが付いたばね付きの人工血管を畳

んで入れておいて、それをカテーテルでもって必

要な場所に持っていって、そして、中から固定す

る。固定するためにはここでやっているように、

バルーンで健常なところに人工血管を固定しなけ

ればいけませんので、こういう私ども、ランディ

ングゾーンと言っていますが、ランディングゾー

ンがないとできませんし、それから、このアクセ

スですね、両方の大腿動脈あたりが、きちんとカ

テーテルを入れられる状況でないとできませんけ

れども、このような方法もだいぶ広まってきてお

ります。

スライド32

スライド33

けない。

　それから、このヘパリンは必ず使うわけです。

人工心肺装置を使うときも、血液凝固をしない状

況で人工的に血液を送らないと、クロットができ

てしまっては治療になりませんし、それから腹部

の大動脈で、動脈瘤を遮断するときも、そこで血

液が凝固してはその後の手術ができませんので、

ヘパリンを使用する。従いまして、術後にやっぱ

りその影響がある。

　それから、人工血管や人工弁などの人工材料を

使って修復する。この辺が特徴かなと思っていま

す。

　そういうことで、心臓血管外科の特徴としては、

心臓や血管の形態的な異常を外科的に修復し、機

能を回復させると。しかし、そのためには一時的

に心臓や血管の働きを止めなければいけませんの

で、それを代行する方法を考えなければいけない

ということで、人工心肺装置が使われています。

　おなかの場合には、ただ遮断するだけでいいわ

けですけれども、それでも大きく切らなくてはい

　今日の本題の、このアンケート調査報告なんで

すけども、先ほどもこの図が何回か出ていますが、

上位 30施設で、73.5％の血液製剤を使っている

ということでありますが、この上位 30施設にア

ンケートを採りまして、産科領域、あるいは心臓

血管外科領域で、どういう状況で、これが扱われ

ているかということを調査させていただいたわけ

です。

　心臓血管外科は必ずしも全部の病院にあるわけ

ではないんですけれども、私どものところと、そ

れから手術件数が多いのは、日高市にあります埼

玉医科大学国際医療センター、それから後は、県

北の熊谷にあります、埼玉県立循環器・呼吸器病

センター、あるいは越谷にあります獨協医科大学
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　それから、年間の手術に関しましても、それぞ

れカウントの仕方が違いますので、何とも言えま

せんけれども、この括弧の中は緊急手術です。こ

の３番というのは私どもの施設なんですけど、見

ていただくと分かるとおり、胸部の大動脈を年間

130 例ほどやっていますが、そのうち 44例が緊

急手術になるわけです。それから、腹部の大動脈

瘤でも緊急手術が 12例あります。

越谷病院、そういう所が大きいんだと思いますが、

必ずしも病床数というのは正確に伝えられている

わけではないと思います。

　例えば、上尾中央総合病院さんでもおそらく内

科と一緒に、外科と一緒に出されたような気もし

ますので、この辺はアンケートですので、まだ詳

細は分かりません。

スライド35

スライド36

　そうしますと、毎週、これは大量出血をしてい

る緊急手術に対応しなければと、24 時間体制を

やらなければということにもなるわけで、非常に

厳しい職場ということでもあります。施設によっ

てはこのようなかたちになります。

スライド37

　それから、１例当たりの平均の出血量はどうか

と。これもなかなか、いろいろ何て言うんですか、

調べるのがなかなか大変なものですから、すべて

の施設にいただいているわけではありませんし、

また全部が心臓血管外科をやっているわけではあ

りませんが、例えば、私どものを見ていただきま

すと、これはオフポンプのバイパスなんですね。

平均の出血量はだいたい 500ml と書いてありま

す。それから、オンポンプの場合は 800ml ぐら

いで、これも少し減っているということですね。

スライド38
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　ほかの施設もこのようなかたちで出してもらっ

ています。

やっぱり多いのは、胸部の大動脈です。これは緊

急も、それから待機手術も入っているので何とも

言えませんが、このようなかたちになっています。

スライド39

スライド40
スライド41

　１例当たりの平均の輸血量はどうかというの

が、これが一番お役に立つのかもしれませんが、

これで私どものところを見ますと、例えば、バ

イパス手術でも、オフポンプのバイパス手術が

90％以上なんですけど、ＦＦＰはほとんど使っ

ていません。ＰＣも使っていません。これは百数

十例手術をしていますが、いまのオフポンプのバ

イパスでやれば、ＦＦＰやＰＣを使う症例はほと

んどない。例外的だということが言えるかと思い

ます。オンポンプは非常に限定された症例で、症

例として少ないんですけども、これは使っていま

す。

　それから、何せ平均ですので、１例１例は全部

違いますから、それを平均化してもあまり意味が

ないということも言えると思いますが、疾患ごと

の差は出てくると思います。

　人工弁に関しましても、量は少ないですけれど

も同じぐらい使っています。

　胸部の大動脈が一番多いと思います。特にＰＣ

ですね。ＰＣはやはり使っています。これは私ど

ものところだけではなくて、ほかの施設を見まし

ても 13 単位から 20 単位ぐらいだいたい皆さん

使っています。やっぱり胸部大動脈は出血との戦

いといわれていますので、各施設で使っているん

だろうと思います。

　腹部の大動脈は、通常はほとんどＰＣは使わな

いと思いますけども、破裂例とかが多ければ、当

然これは必要になってくるだろうと、そんな特徴

があると思います。

　ほかの施設もこのようになっています。
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足りなくなるというだけではなくして、もともと

心臓が悪い患者さん、ぎりぎりの状況で心臓が動

いている患者さんに手術を、治療をするというこ

ともありますので、そういう場合には、やはり貧

血がその後の心臓の回復の足を引っ張るというこ

ともあります。そういう点でもやっぱり貧血を改

善しておくことが重要だということが、術後の患

者でよく見るところであります。

　特に心臓に限らず、例えば、胸腹部大動脈瘤の

手術をしますと、脊髄麻痺が非常に重大な問題に

なるんですけども、その脊髄麻痺を回避するため

には、貧血を補正するということが第一に挙げら

れているぐらいですので、やはり臓器の回復にも

貧血症であるということは、非常によくないとい

うことがあります。

　そして、この輸血量の削減に当たって考えてい

ること、気付いたことだけちょっとピックアップ

しました。

　先ほども話をしたように、手術術式と言います

か、手術の内容をアドバンスするということも非

常に大きいのではないかと思います。この心臓の

バイパス手術に関しては、現在、ほとんど私ども

のところでは、90％以上が人工心肺を使わない

オフポンプのバイパスで、以前と同様の成果が得

られています。あるいは、以前より透析の患者さ

んとか、リスクの高い患者さんには成績がよく

なっていますので、やっぱりそういう医学、医療

の進歩ということも出血量の減量、削減に関係し

ていると。

　それから、腹部の大動脈、これも以前はほとん

どオープンしか方法はなかったのですが、限られ

た患者さんですけども、現在ステントグラフト治

療を、だいたい私どものところでは３割程度、ス

テントグラフト治療をやっています。施設によっ

ては５割、６割やっている施設もあります。たく

さんやればいいというわけではなくて、この方法

にも問題があって、やはり入れたステントがずれ

てくるとか、まだ長期成績が出ていないとか、そ

　私が考えるに、この心臓血管外科領域では、や

はり血液を拍出し、血液を供給する器官を外科的

に修復するわけですので、どうしてもある程度血

液が失われるのは、やむを得ないところがあると

思います。

　特に、破裂例の場合、それから急性大動脈解離

等では、大量の出血が初めから存在しているわけ

で、これはもう輸血は避けられないということに

なります。もう一つは、人工心肺装置を使ってい

ますので、血液希釈の問題があります。

　それから、必ずヘパリンを使いますので、いま

はだいぶ出血が少なくなりましたけども、以前は

心臓の手術をしますと、手術室で出血が止まらな

い限り、手術室から帰って来られませんので、私

が医師に成り立てのころは、いわゆる生血と言い

ますか、当日、20人、30人の若い人たちに来て

いただいて、そしてそれから採血をするというの

が、若いレジデントの仕事でありました。つまり、

新鮮な血液を大量に入れることによって、何とか

止血をしたいというかたちでやられた時代が、い

まはもうそういうことはもちろんありませんけ

が、30年ぐらい前はあったわけです。

　それからＧＶＨＤの問題もありますし、生血は

使わないのでありますけれども、どうしてもいま

だにやはり手術中、手術後の出血の問題というの

は、依然として大きな課題になっています。

　それから、もう一つこれは、単に貧血は血液が

スライド42



第２回　埼玉輸血フォーラム

90

れからもう一つ大きな問題は、この医療資源的に

はステントグラフトのデバイス自体が非常に高い

ものですから、デバイスが一つだいたい 160 万

円するんですね。いままで人工血管はだいたい１

本が 20万円ぐらいで済んだわけで、保健医療の

立場からすると、通常のオープンの、おなかの部

分の手術であれば、25 万点程度で済んでいたも

のが、ステントグラフト治療の導入によって、ス

テントグラフト治療が１件入りますと、だいたい

35 万点から 40 万点に保険の点数が上がってい

るという問題がありまして、この辺はまだ今後の

課題だろうと思います。

　それから大動脈弁置換術に関しましては、いま

までは全部オープンでやっているのですが、現在、

日本でも一部治験が始まっていますけども、大腿

部からカテーテルを入れまして、そして大動脈弁

のところに、カテーテルの中に畳み込まれた人工

弁を、そこで広げて入れてくるという、いわゆる

Transcatheter aortic-valve implantation、ＴＡＶ

Ｉ（タビ）と言われていますが、その方法が欧米

では急速にいま進行してきています。

　そうしますと、今度は人工心肺を使わずに人工

弁置換もできるという時代が、すぐそこに来てい

るように思いますので、そうしますとまた血液の

状況も変わるのではないかと思います。

　それから人工心肺の改良ということも進められ

ていまして、その回路の中に生理的食塩水を中心

にした膠質浸透圧の液を入れなくてはいけないわ

けですが、以前はそれも 1,500cc とか２Ｌとか

必要だったんですけど、このごろはだいぶ少な

くなってきまして、700cc とか場合によっては

500cc とか、そういうかたちで装置の改良も進ん

でいます。

　当然、自己血輸血の推進は非常に重要な問題で

ありまして、私どものところでは、これはまだな

かなか進んでいません。これはやはり輸血部の評

価、それから院内体制の整備というのが非常に大

きな課題だと思いますが、これは今後の課題とし

て、私どものところでは進めていきたいと思いま

す。

　それから、これは外科医に特に関連することで

すけど、手術時間の短縮、技量の向上です。これ

は非常に大きな問題です。やっぱり先ほども見

ていただきましたけども、胸腹部大動脈瘤のよう

な、非常に広範囲な手術になりますと、一つ一つ

の手技がきちんと、迅速に行われるかどうかとい

うことで、通常、例えば、手術時間が 10時間と

か 15時間とかかかる手術が６時間、７時間で済

む場合もありますので、やはり外科医の技量とい

うことも非常に大きいポイントになるだろうと思

います。

　後は、先ほどもちょっと触れましたが、緊急手

術の減少を、待機手術ができるものは、ぜひ待機

手術でさせていただきたい。おなかに動脈瘤が

あっても、これは動脈瘤があるといわれているけ

れども、特に手術治療は勧められなかったという

人も結構いるんですね。ですから、開業医の先生

方、あるいは地域の第一線で診ている先生方の、

やっぱり啓もう活動と言いますか、そういうこと

も、あるいは一般の国民の啓もう活動も重要なの

ではないかと思います。

　もう一つ、緊急症例に対する迅速な対応を、こ

れはいつも問題になることですけれども、腹部の

動脈瘤破裂、あるいは急性大動脈解離、胸部大動

脈瘤破裂、あるいは急性心筋梗塞等の患者さんが、

そのままその場所で、長時間放置されていると、

状態がどんどん悪くなって、先ほども話をしまし

たけど、心臓が止まるような状況で移送されても、

なかなかこれは救命が難しい。同じ破裂でも、状

態が比較的良い状況で、循環動態が保たれていれ

ば、まず救命できるわけでありますので、その使

う血液量も少なくて済みますので、その辺も大き

な課題ではないかなと思います。

　これはなかなか個人、あるいは一つの施設だけ

では難しいことですけど、この辺を考えておりま

した。
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　ちょっと早口ですみませんでしたが、どうもあ

りがとうございました。

（安達先生終了）
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 質  疑  応  答

○池淵 安達先生、どうもありがとうございました。なにか新しい技術の開発が進み、輸血量が

削減できていくようになっていきそうな期待が持てるご講演でした。ありがとうござい

ました。

　  フロアの方から、どなたかご質問などございますか。

　  先生、私のところでも自己血採血を進めていますが、心臓血管外科からは、あまり希望

が出ないですが、何か理由がありますでしょうか。緊急手術とか、外からの紹介の方が

多く急に手術予定が決まるようなことで、なかなか自己血輸血が進まないんでしょうか。

○安達 そうですね。一つは手術予定に関係した問題もちょっとあるんですね。

○池淵 手術予定の件ですか。

○安達 ええ。手術予定はおおよそ決めているんですけれども、先ほどの話にもありました緊急

手術は結構多いものですから、予定手術がずれるということが一つありますし、それか

ら、いまは在院日数が、非常に短くなっているんですね。私どものところでも、だいた

い前日か前々日に患者さんが入院して手術をということなので、その辺で、以前もあり

ましたけれども、結局、予定が変わってしまうと、もう一回来ていただいて、そこで前

の血液を戻してというような操作が入るということがあります。

 しかし、やはり先進的な施設ではずいぶん自己血をやっている方が、以前は、ちょっと

いまはどうか知りませんが、虎の門病院とか、ずいぶんあるということで、やっていた

だいているようですので、当然これは私どもでもぜひ進めたいなとは思っていますけれ

 ども。そのためには院内整備と言いますか、輸血部が、残念ながら私どものところでは、

ちょっとまだその体制が不十分ということでありますので、ぜひ進めていってほしいと、

やりたいなとは思っています。

○池淵 ありがとうございます。虎の門はたぶん凍結、冷凍されているので、オペの変更にも対

応できるのかなと思います。

○安達 ああ、なるほど。

○池淵 はい。液状保存ではちょっとなかなか難しいかもしれません。

　 もう一つ、アンケートの集計を見たところ、先生の施設は、格段に輸血量が少ないよう

に見えたのですが。

○安達 そうでもないですね。
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○池淵 そうですか。何か工夫されていますか。

○安達 ええ。まだなかなか踏み込んで、例えば、先ほどちょっと話をしましたけど、急性大動

脈解離とか、広範囲な動脈瘤になりますと、これはやはり慣れというのはずいぶん大き

いですね。やはり数がある程度ある方が、もうパターンが定式化しますので、時間が早

くなりますから、手術時間が早いということは、輸血は少なくて済む可能性はあると思

いますけれども。

　  でも、もう少し踏み込んでみないと、これは何とも言えないですね。

○池淵 またよろしくお願いします。

　  他にはいかがでしょうか。

○安達 ぜひ、先ほど言ったフィブリノゲン製剤ですね。

○池淵 フィブリノゲンですね。

○安達 うちは実は、まだ全然入れていないので、早速、倫理委員会にかけて使わせてもらいた

いなと、つくづく思いますね。

○池淵 できたら、日赤の方で製造していただけると助かります。製造している会社の方は結構

出し惜しみをされていて、なかなか手に入らない状況もあるようですから。

○安達 それからノボセブンの話も。かなりあれは高い製剤ですよね。高いんですけれども、そ

の辺があまりそういう何て言うんですか、適用が必ずしも、私も審査とかいろいろやっ

ているんですけど、適用が必ずしもはっきりしない状況で使われていることもあるので、

その辺、整備を私もしなくてはいけないのですけども、ぜひ専門家の方にも助力をお願

いしたいと思います。

○池淵 どんどん推進していただける安達先生には、これからもどうぞよろしくお願いたします。

それでは、どうも安達先生、ありがとうございました。

（報告終了）


