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第２回

埼玉輸血フォーラム
－安全で適正な輸血のために－

開　催　概　要

日時：平成 23年２月 19日（土）
　　　13：30～ 18：00

会場：さいたま赤十字病院　５Ｆ　大講堂
　　　（さいたま市中央区上落合 8-3-33）

主催：埼玉県合同輸血療法委員会

共催：埼玉県
　　　日本輸血・細胞治療学会 関東甲信越支部
　　　埼玉県赤十字血液センター

後援：埼玉県医師会
　　　埼玉県病院薬剤師会
　　　埼玉県臨床検査技師会



Ⅰ．第２回埼玉輸血フォーラム開催報告

開会の挨拶
　埼玉県合同輸血療法委員会　代表世話人　　前田　平生　先生（埼玉医科大学総合医療センター）

　埼玉県保健医療部　副部長　　伏野　誠　様

第１部　輸血業務検討小委員会報告－検査技師による輸血療法委員会活動－
    　　　座長：前原　光江　先生　　埼玉社会保険病院　臨床検査部

　　1-1.　中～小規模施設へのアンケート結果から導いた－2011年　今からやること／考えること－

　　　　　演者：伊丹　直人　先生　　埼玉県立循環器・呼吸器病センター　検査技術部

　　1-2.　 2009年埼玉県血液製剤供給状況について

　　　　　演者：松下　俊成　先生　　埼玉県赤十字血液センター　供給課

　　1-3.　 2009年埼玉県主要施設血液製剤使用状況について

　　　　　演者：塚原　晃　先生　　　戸田中央総合病院　臨床検査科

　　1-4.　 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

第２部　特別講演：大量出血の病態と輸血療法
　　　　座長：南　陸彦　先生　　 埼玉県赤十字血液センター　所長

　　　　演者：髙松 純樹　先生　　愛知県赤十字血液センター　所長

　  

第３部　2009 年埼玉県における血液使用状況、管理体制等に関するアンケート調査報告
　　3-1.　 全国調査との比較

　　　　　演者：前田　平生　先生　　埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部

　　3-2.　 産婦人科領域における輸血について

　　　　　座長：阿南　和昭　先生　　防衛医科大学校病院　輸血・血液浄化療法部

　　　　　演者：関　博之　先生　　　埼玉医科大学総合医療センター　産婦人科　

　　3-3.　 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

閉会挨拶
　埼玉県合同輸血療法委員会　世話人　　　南　陸彦　先生（埼玉県赤十字血液センター）
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第２回　埼玉輸血フォーラム「安全で適正な輸血のために」

開会あいさつ
埼玉県合同輸血療法委員会　代表世話人　　前田　平生　

皆さん、こんにちは。高いところから失礼いた

します。埼玉県の合同輸血療法委員会の代表世話

人として、一言ごあいさつ申し上げます。今日は

週末で、しかも寒い中、かくも大勢というほどで

はないんですけれども、お集まりいただきまして、

ありがとうございます。

今日は世話人会の皆さん、それから、実は昨年、

この輸血フォーラムの会場をいろいろと探したの

ですが、なかなか公設のところが取れませんでし

た。そこで、さいたま赤十字病院さんにお願いし

ましたところ、快く、しかも無料で会場をお貸し

くださいまして、厚くお礼を申し上げます。

この会は一応、第２回の埼玉輸血フォーラムと

称して、主催は合同輸血療法委員会ということで

ございます。昨年度、発足いたしまして、その目

的としては、埼玉県の輸血療法を安全で適正なも

のに推進していくということです。その趣旨で、

今日のフォーラムを開催させていただきました。

まず、その安全ということの中には、少なくと

もＡＢＯの異型輸血は、絶対やってはいけないと

いうことで、輸血の副作用の中でも、これだけは

しないような仕組みを、取りあえずつくらないと

いけない。

それで、昨年度も診療所を含めまして、いろい

ろな検査体制、そのようなことについてのアン

ケート調査をしましたけれども、必ずしも、その

検査体制が十分ではないということが分かってお

りましたので、今年度は、輸血業務検討小委員会

を県の合同輸血療法委員会の下につくっていただ

きまして、アンケートを実施して、そこから安全

に輸血をやっていくためにはどうするかというこ

とを、今日ご報告していただけると思います。

それからもう１点の、適正使用なんですけど

も、適正使用に関しましては、もう皆さんはご存

じだと思いますけど、国の方から、特に凍結血漿、

アルブミンの使用節減ということが、輸血管理料

というようなものを導入しまして、その適正化を

図っているわけですけれども、現実にはやはり診

療科別、あるいは疾患別と言いますか、そういう

部分における凍結血漿なり、アルブミンの使用と

いうことに関しては、必ずしも十分に検討が行わ

れていないということがあります。

そこで今回は、特に凍結血漿をどうしても使わ

なくてはいけない産科、あるいは心臓血管外科と

いうところでの使用実態というものを、まず報告

をしていただきまして、その中で、どういう製剤

を、どのように使っていけばいいかということを

議論をしていただきたいと思っております。

それと、今年になりまして、ちょっと私も衝撃

的だったのですが、うすうすは分かっていたの

ですが、今年の『朝日新聞』に出たわけですが、

10 年後、15 年後ぐらいには、100 万人ぐらい

の血液が不足するのではないかというような予測

があります。これに対して、確かにいまのところ

はぎりぎり 100％供給で進んでいるんですけど

も、ただ、将来的には需要が供給を確実に上回る
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だろうと。

ですから、それに対して、献血を当然ながら推

進していこうとは思っているのですが、ほかの方

法ですね、例えば自己血輸血ということも、やは

り推進をしていく必要があるのだろうと思ってい

ます。

もう一方では、いわゆる使用を、今回は血液使

用に関しては、赤血球なんですけれども、これ自

体もやはり適正に使用するということも考えなけ

ればいけない。その中で、特に大量出血、それか

ら大量輸血という状況においては、これは普段の

輸血とは桁違いに、やはり量を使うわけです。こ

れは赤血球のみならず凍結血漿もかなり大量に使

います。ですから、この辺に対しても、何か方策

を立てないと、適正化というのもなかなか難しい

のではないかと思っております。

これに関しては、特別講演として、愛知県血液

センターの高松先生に、これまでの実績と言いま

すか、今後の血液製剤供給に関しても、何か提案

とか、提言というものをいただければと思ってお

ります。

いろいろと安全から、適正から、血液不足まで、

少々テーマが大きすぎるかとは思うんですけれど

も、やはり県全体でやるとなると、そのぐらいの

視野で検討しますので、皆さんの忌憚のない意見

をいただきまして、合同輸血療法委員会を有効に

活用していただければと思っておりますので、ど

うぞよろしくお願いいたします。
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ごあいさつ
埼玉県保健医療部　副部長　　伏野　誠　

　皆さん、こんにちは。ただいま御紹介にあずか

りました埼玉県保健医療部副部長の伏野と申しま

す。当初、部長の降田がごあいさつをする予定で

ございましたが、急きょ予定が入りましたので、

私が代わってごあいさつをさせていただきます。

　本日、第２回埼玉輸血フォーラムがこのように、

盛大に開催されることを心からお喜び申し上げま

す。

　さて、私の方から改めて言うまでもありません

が、血液事業は献血者の安定的な確保と、輸血用

血液製剤の安全かつ適正使用、これが車の両輪に

たとえられております。それぞれがそれぞれの機

能を十分に発揮することによって成り立つ事業で

ございます。

　本県におきましては、埼玉医科大学総合医療セ

ンターの前田平生先生をはじめ、県内の医療従事

者の方々で組織される埼玉県合同輸血療法委員会

で、安全で適正な輸血について御検討をいただき

ますことを、非常に心強く思っております。

　また、本日のフォーラムでは、この委員会で行

われました調査報告、及び特別講演が予定されて

います。このフォーラムを通じまして、県内の医

療従事者の皆様方が、共通の認識を持っていただ

きたいと考えております。

　車の両輪のもう一方であります、献血者の安定

確保でございますが、こちらに来る途中、大宮の

駅前でも献血の呼びかけをやっておりましたけれ

ども、血液センターの方々の御努力、あるいは市

町村や県の方の広報等によりまして、献血者の確

保に努めているところでございます。おかげさま

で現在のところ、埼玉県の献血者数につきまして

は、関係される方々のご努力によりまして、ここ

数年、わずかでございますけれども増加している

傾向でございます。県内の治療に対応できている

と思います。

　ちなみに高校生の献血者数につきましては、埼

玉県の高校生の人数は東京よりもはるかに少ない

のですが、教育委員会の御努力によりまして、３

年連続日本一になっております。

　先ほどの前田先生のお話にもありましたよう

に、今後は少子高齢化ということになりますと、

子どもの数が少なくなって、逆に血液製剤の需要

が多くなってくるということでございますので、

日赤の本社では、16 年後に 100 万人ほど足りな

くなるということを推計しています。

　このような中で、県といたしましては、これか

ら献血をしていただく若者をターゲットにいたし

まして、卒業するときに記念に献血をしていただ

く高校生の卒業献血キャンペーン、あるいは若者

に人気があります、コバトンなどのゆる玉の応援

団の協力をいただいて、「献血ありがとうキャン

ペーン」など、さまざまな取り組みを展開してい

るところでございます。引き続いて、献血者の確

保に努めてまいりたいと思っております。

　皆様方におかれましても、献血者の安定確保に

つきましても、今後御支援賜りますようよろしく

お願いします。

　終わりに、本日御参会の皆様にとりまして、こ

の埼玉輸血フォーラムが有意義なものとなります

よう、また、埼玉合同輸血療法委員会のますます

の御発展を御祈念申し上げまして、簡単ではござ

いますが、私のあいさつとさせていただきます。

　どうぞよろしくお願いいたします。
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　小委員会は昨年７月に発足いたしました。輸血

業務の諸問題について意見を集約し、埼玉県合同

輸血療法委員会に提言するという大きな目的があ

ります。臨床検査技師は輸血業務の大部分を担当

しています。小委員会の事業・検討事項として、

　・適正で安全な輸血管理の実践についての検討

　・輸血関連技術に関する情報交換および調査

　・輸血管理部門の視点からの輸血用血液の安定

　　供給に関する検討

があります。

　小委員会は 16施設と血液センターの 19名の

委員で構成し、4班に分かれ活動しています。ス

ライドのように、「血液センターとの協力」前原

班は5名、「データベースの作成」坂口班は4名、

「医療の底上げ①」伊丹班は3名、「医療の底上げ

②」塚原班は7名のメンバーです。

輸血業務検討小委員会報告
－検査技師による輸血療法委員会活動－

座長：前原　光江　先生　　埼玉社会保険病院　臨床検査部

第１部

スライド１ スライド2
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　伊丹班では、輸血使用量の少ない施設を対象に

輸血医療の底上げをめざし、塚原班では、小委員

会16施設の実態調査を行い、お手本となるべく

輸血医療の「あるべき形」をめざします。また、

前原班では、血液センターとのルール・環境づく

りをめざします。これらの班で検討したことを世

話人会での承認をいただき坂口班がデータベース

化します。そのデータベースを血液センター医薬

情報を窓口に、県内の医療機関にフィードバック

していく活動です。これからそれぞれの班から発

表していただきますが、活動をはじめてまだ半年

なので、今回は問題提起になるかと思います。

スライド3



第２回　埼玉輸血フォーラム
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　目的は、赤血球製剤使用数の比較的少ない施設

を対象に、その業務の現状を調べることでそれぞ

れの施設で法令遵守や危機管理の立場から改善す

べき点を明らかにするとともに、現状より一歩前

進するための情報を提供することです。このため、

アンケート内容は輸血療法に伴う基本的な部分に

ついて行いました。以降「輸血療法の実施に関す

る指針」を指針と表現いたいします。

スライド１

スライド２

中～小規模施設へのアンケート結果から導いた
－ 2011 年　今からやること／考えること－

演者：伊丹　直人　先生　　埼玉県立循環器・呼吸器病センター　検査技術部

スライド３

アンケート対象は県内の赤血球使用量で上位

30施設を除き、計算上、平均して週 1 回程度の

使用が想定される年間使用量 50 単位までの 244

施設としました。

スライド４

集計データー施設の背景はスライドの通りで

す。回収施設数 112 施設、率は 45.9%。回答者

は 75％が臨床検査技師でした。病院が 72.3%、

診療所が 14.3％です。
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輸血業務全般を管理する部門としては検査部

門が 7割に近く、現在では主流となっています。

薬剤部門も 1割を越えています。少数ではあり

ますが、様々な体制があることがわかります。「な

し」という回答も見られます。検査技師の所属す

る部署が主流でありますが、それぞれの施設の事

情があると考えられます。しかし一元的に業務を

指示監督する部門は必要であり、指針にも記載さ

れています。「なし」の施設のうち 7 施設は業務

手順書が整備されていますので責任医師と業務管

理部署は明記しておくのがよいと思います。具体

的な業務についての質問では、前の回答と若干

違ってきます。1の質問が検査部門の施設で 2 の

質問が薬剤・検査部門になる施設が 4 施設あり

ました。これらの施設も一元化までには至らない

ようです。

スライド５

手順書はほとんどが整備されています。

輸血同意書については整備されていない施設が

2施設みられます。

血液センターの資料もほとんどの施設で活用さ

れています。

有用な情報が得られますので積極的に活用した

いものです。

スライド7

スライド８

輸血依頼方法については 2割が記録のない形

と回答されています。 この 23 施設中、赤血球製

剤使用量で 500 単位を超える施設が 8施設、う

ち 1施設は 1000 単位を超えています。研修会

は半数以上が開かれていません。

スライド6
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払い出し時の確認もほとんどの施設で行われて

います。

行っていないという施設は、患者氏名以外の詳

細部分がないということでしょうか。

ベッドサイドで行わないという施設はすべて受

け渡し時の確認のみです。

これらは危機管理上、非常に重要になります。

どちらの業務も 92% でほとんどの施設で行わ

れていますが、実施されていない施設もあります。

この部分については後ほど詳しくお話ししま

す。

スライド10

スライド11

製剤の保管は、指針で求められている「自記記

録計と警報装置のついた血液製剤専用保冷庫」が

7割でした。

1回 1 患者はほとんどの施設で行われていま

す。していない施設には対象施設の中でも 500

～ 600 単位と比較的使用量が多い 3施設が含ま

れていました。どのような体制であるのか確認は

されていません。

スライド９

副作用発生時のマニュアルは 7割に届いてい

ません。

副作用にはショック状態など重篤なものも含ま

れ、発生すれば関係する医療従事者全員がパニッ

クを起こしてしまうことも想定しておく必要があ

ります。いざという時にすぐ確認できるような対

応マニュアルが重要になります。

スライド12
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患者検体保管の実施は 8割です。実施されて

いる保存期間はスライドの通りです。

指針では可能な限り長く保管するとなっていま

す。

短すぎるのは輸血後のウイルス感染症の原因究

明に対応できませんので、それを考慮して考える

べきです。

一般的に輸血後感染症検査の実施が 3ヶ月を

目途に行われるので 3ヶ月以内というのは短い

と考えられます。

指針では 2年を目安にとされています。救済

制度のことも考えると保存しておくことは患者の

利益になります。

実施記録の保管もほとんどの施設で行われてい

ます。

スライド13

スライド14

院内で実施している 95施設ではほとんど臨床

検査技師が実施しています。

スライド16

実施場所はスライドの通り、外注がなんらかの

形で関与していることが多いです。

スライド15

これは薬事法で定められているので実施すべき

項目です。
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オモテ・ウラ試験もほとんどが実施されていま

すが、下にある理由などで実施していない施設も

あります。

コストの問題はこれ以降も度々現れます。

基本的には新生児以外でオモテ・ウラ試験が実

施されなければ検査は成立せず、血液型は判定す

べきではないと考えます。

スライド17

実施方法は試験管法が主流です。注目はカラム

凝集法です。使用量の多い施設から導入が始まり

ましたが、検査者による技術差を解消する、判定

を標準化するその性質から、使用量が少ないため

試験管法による検査レベルを維持することが困難

な施設でその真価が発揮されるものと考えます。

していない理由として理解できるものがある一

方で、問題となる部分もあります。

血液型確定については「異型輸血を防止するた

めの手段」としてあるべきで、「血液型検査依頼

が 2 度」必要であるという意味ではないと考え

られます。

後ほど詳細をお話しします。

スライド19

スライド20

血液型判定は 「2名以上で臨床検査技師」が主

流です 。

スライド18
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実施は「検査部門で臨床検査技師」 です。

求められているのはクームス試験が含まれてい

ることです。

スライド22

スライド23

血液型の外注が 15％程度なので外注の比率が

高くなっています。

試薬・機器の整備の他に、試験管法による技術

レベルの維持は大変ですのでこのような結果にな

ると考えます。

スライド21

ほとんどの施設で臨床検査技師が行っています。

スライド25

院内と院内＋外注を合わせると9割近くになっ

ています。

指針では「特別な事情が無い限り院内で」となっ

ています。

スライド24
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スライド26

交差適合試験を実施するにあたって最も大事な

以前に日本輸血・細胞治療学会のシンポジウム

等でよく議論になった問題を少し考えてみます。

輸血療法を移植の範疇と考える立場からすると輸

血療法を実施可能な施設を絞るべきであるという

考え方が出てきます。一方、医療側の権利として

は医療内容を制限されることは容認できないとい

う考え方があります。そのため実際に制限される

ことは現時点ではありません。制限されないこと

との引き替えに、最低限の安全性確保は義務とし

て課されていると考えるべきです。

スライド28

スライド29

実施しない施設が 7 割近くになります。

実施せずの場合でも血液型確定手順が確立され

ているのが前提であるべきです。

スライド27

部分になります。別検体82.1％、同一検体6.3％、「そ

の他」もほとんどが同一の場合がある施設です。

「同一の理由」として同意できるものは見当た

りません。

今年、今からやることとして、薬事法遵守の立

スライド30
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危機管理の立場からは輸血開始後の定期的患者

観察と患者血液型確定の手順強化の 2 項目をあ

げます。

輸血開始直後の観察は特に重要となります。こ

れは異型輸血事故を死亡事故に発展させないため

です。

異型輸血では開始早期に症状が出現すると言わ

れていますので、開始 5 分間はベッドサイドか

ら離れず観察し、15 分後に再度確認することが

求められています。

回答中に「頻回に観察しているから」という趣

旨のものがありましたが、指針には「具体的な手

段」を指定した形で記載されていますので、それ

以外の方法は特別手厚い状態でなければ認めても

らえないでしょう。新たなコストが発生しません

ので実施すべきです。

スライド31

異型輸血に関しては一切情状酌量の余地なしと

の見解です。

やはり「別タイミングでの採血による血液型照

合」という包括的なチェック体制が血液型確定作

業には必要であると考えるべきです。

スライド32

スライド33

場から、同意書作成と使用記録の 20 年保存の２

項目をあげます。これらは新たなコストがほとん

ど発生することはないので輸血を実施する全施設

で今から実施できるはずです。交通事故を代表と

する救命のため超緊急事態など、ごく僅かな例外

を除いて同意書なしでの輸血実施は「障害罪」と

して扱われることはご存知の通りです。また記録

の保管はカルテの保存期間よりも長いので別な対

応が必要ですが、「記録がない」というのは許さ

れない現状です。

血液型確定手順については「血液型用検体の採

血とは別のタイミングで採血されたもの」と考え、

それぞれについて血液型を検査し照合するという

ことを実施すべきです。

当然、記録として保管する必要があります。頻

度は低いですが必ず発生している採血ミス・検査

ミス・入力をはじめとする事務的なミスを包括的

にダブルチェックする意味があり重要です。

これにはコストが発生しますが、危機管理のコ

ストとして受け入れるべきものです。
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指針では「同一患者から異なる時点での 2検

体で血液型検査を行う」という趣旨で、何回も記

載されています。

医療施設の努力で回避が可能であり、発生すれ

ば患者に与える影響が大きい異型輸血を防止する

ためにはどうしても避けて通れないことと認識さ

れています。

交差適合試験の検体でも血液型を確認すること

が記載されていますので諸事情により交差適合試

験を外注される場合でも血液型検査を加えて依頼

されることが必要と解釈すべきです。

スライド34

今から考えることして提言するのは、8割を超

える施設が実施している項目の検討です。

アンケートが輸血療法を実施するにあたっての

基礎的な部分であることを考えると、これらは「ど

スライド35

の施設でも普通にやってること」と考えてよいで

しょう。

最先端の体制を作るというのではなく、ごく一

般的なことを実施する必要があるということで

す。

可能なものは早急に着手すべきです。

自施設ではすぐに実施できないものもあるかも

しれませんが、実施に向けた調整や調査は開始す

べきです。

目指す方向が今回のアンケートで明らかになり

ましたから実施するにはどんな障害があるのか検

討することが必要です。

今回アンケートにご協力いただいた、輸血療法

に関心が高く、改善に前向きな施設の御協力によ

り県内施設の輸血実施体制の一部を浮き彫りにす

ることができました。この結果から今からやるこ

ととして薬事法との関連、危機管理の立場から提

示いたしました。また、他の施設の整備状況から

今から考えなければならないことを提示いたしま

した。これらは現状の体制から一歩でも前へすす

むための手がかりになるものと思います。来年以

降もさらに回収率を上げて、各施設の参考にして

いただけるような資料提供を行っていきたいと思

います。

スライド36
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2009 年埼玉県血液製剤供給状況について

演者：松下　俊成　先生　　埼玉県赤十字血液センター　供給課

前段で埼玉県血液製剤供給状況について報告さ

せていただきます。

後半に委員会の中での話として供給元の抱える

問題として

　１）供給量の増加と２００ｍＬ献血について

　２）定期供給便における発注について

　３）緊急・時間指定供給便について

3点についてお話させて頂きます。

スライド１

スライド２

2007 年から 2009 年の３年間の赤血球製剤の

供給量について表します。

2007 年から 2008 年では 3.0％、2008 年から

2009 年では 8.2％と年々増加傾向にあります。

スライド3

スライド4
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血漿製剤についての 2007 年から 2009 年の供

給状況を示します。

血漿製剤は血漿交換等の患者の有無によってバ

ラつきのある製剤です。

このことから 2007 年から 2008 年は 0.8％で

すが 2009 年には 23.0％の増加となっています。

スライド5

血小板についてですが 2007 年から 2008 年で

は -3.4％となっていますが、

一部の医療機関で血小板を使用する病床数が一

時的に減ったことによるものです。

2009 年には 11.3％の増加となり、全体的には

年々増加傾向にあります。

以上のことから埼玉県における 3製剤の使用

状況については、年々増加傾向にあることがわか

ります。

県内の上位 13病院の赤血球製剤の使用の割合

についてしまします。

赤血球製剤については、約 4割が 13病院によ

る使用となっており、残りの 6割をその他の約

450 病院が使用している状況です。

スライド6

スライド7

血漿製剤については、約 6割弱が 13病院で使

用している状況で、残り 4割を約 450 病院で使

用している状況です。

スライド8
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血小板製剤については、使用の割合がさらに顕

著になり、13病院で 7割～ 8割を使用している

状況です。

このことは、13 病院の動向によって埼玉県の

在庫の状況が決まってくることになります。

供給元の抱える問題として投げかけさせて頂い

ています。

１）供給量の増加と 200mL 献血について

２）定期供給便における発注について

３）緊急・時間指定供給便について

スライド9

スライド10

スライド11

現在の輸血用血液製剤の使用状況についてお話

させて頂きます。

血液を使用している患者を年代別に示したグラ

フになります。

70 歳以上で 51.5％を使用し、60 歳以上で

21.4％、50歳以上で 12.1％と

言うことで 50 歳以上で 85％の血液を使用し

ている状況です。

スライド12
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人口の推計を示しますが、少子高齢化により

年々 50 歳以上の占める割合が多くなり、特に

70歳以上の高齢者の増加が著しい状況です。

スライド13

献血者の推移を示します。

16～ 19歳の献血者の状況ですが、1998年～

2009年にかけて年々減少している状況にあります。

また、20 歳～ 29 歳の状況についても減少し

ています。

若年層の献血が離れてしまっている、また若年

層の人口が減少してしまっていることが原因と考

えられます。

30 歳以上の年代については、ほぼ横ばいか若

スライド14
埼玉県における高校献血の実施件数を示します。

埼玉県の高校献血は全国で1位という状況で、各

月に高校にお邪魔して高校献血を推進しています。

高校献血はご承知のように 200 ｍ L 献血しか

行えない状況ですが、高校生の時に献血を経験し

て頂き、18 歳以上になった時に 400 ｍ L献血に

ご協力を頂くことを目的としています。

将来に向けた確保策としています。

グラフにありますように高校献血は学校のカリ

キュラムの関係で 10月～ 3月の冬場に行うこと

が多くなってしまっています。

このため 200 ｍ L 由来製剤の在庫も増加する

ことになります。

スライド15

干増加している状況です。

献血を支えている層が若年層では無く、30 歳

上の年代で支えており、

高齢者の輸血用血液を高齢者の献血が支えてい

る状況にあります。
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採血・供給の状況と 200mL 献血の割合を示し

ます。

折れ線グラフにありますように供給数に対し

て、採血数が上回っている状況で、供給量は確保

できている状況を示します。

しかし、棒グラフにしましますように 200mL

由来製剤の比率が 10 月 ~3 月にかけて高くなっ

ています。

多い時では31.1%を占める割合となっています。

しかし、医療機関からの使用の希望は9割近く

が400ml製剤の使用希望を求められています。

スライド16

これまでの話をまとめますと

供給増の要因として

スライド17

以上のことから供給元の抱える問題の一つとし

て 200 ｍ L 由来製剤の使用について、医療機関

と共に考えていかなければならない問題としてし

めさせて頂きます。

スライド18

　・高齢社会

血液確保の課題として

　・少子高齢社会による献血者人口の減少

安定供給のために

　・若年者への献血推進

　　　　→高校献血

　　　　→ 200mL 献血

　　　　→将来の 400mL 献血者
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供給元の抱える 2番目の問題として「定期供

給便における発注について」を上げさせて頂きま

す。

スライド19

定期便について示させて頂きます。

定期供給便として午前に 1便、午後に 1便と

しています。

定期便では 1コースについて 10件程度の医療

機関への納品を行っています。

発注締切時間として、予約製剤を除き、午前便

については発注締切時間を午前 9：50 まで午後

便については、午後 2：00までとしています。

スライド20

定期供給便における発注時間について示しま

す。

青でしめす部分が発注締切時間内に発注頂いた

件数で、赤の部分が発注時間締切後に発注頂いた

件数です。

発注の件数も年々増加していますが、発注時間

締切時間後の発注が 1割を示す状況です。

このため 1コースで 10件程度の医療機関を納

品するため、一つの医療機関で発注が遅れると全

体的な供給時間の遅れに繋がってしまいます。

スライド21

スライド22

供給元の抱える問題の二つ目として

発注の時間についてどう考えていくかが課題と

なります。
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供給元の抱える三つ目の問題としまして、

緊急・時間指定発注についてあげさせて頂きま

す。

スライド23

緊急・時間指定の配送依頼件数について示しま

埼玉センターにおける緊急時間走行時間につい

て大まかに示した図です。

発注を受けてから出動するまでに準備等で約

15分かかります。

カッコ内の数字が通常走行の時間を示します。

埼玉県内には高速道路が整備されていることに

より、緊急と通常走行の差が出なくなっている状

況です。

スライド24

スライド25

臨床からの輸血オーダー遅れ　

　　　→血液センターへの発注の遅れ　

　　　→他医療機関への納品の遅れ

臨床を含めて医療機関内で取りまとめて考えて

いかないといけない問題であると思われます。

時間内の発注をして頂くことが、迅速な定期便

の配送につながります。

す。

総発注件数は年間 106,589 件と埼玉県では 10

万件を超える件数があり、

その中で緊急については、1日当たり約 4.4 件

時間指定については、1日当たり約 43.5 件と

いう状況です。

このことから定期便以外の供給として 1日当

たり約 50件程度あります。
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同様に伊奈出張所における緊急走行における走

行時間を示します。

スライド26

熊谷出張所における緊急走行における走行時間

を示します。

スライド27

緊急・通常走行の比較例を示します。

戸田市にあります A病院では、伊奈出張所か

ら緊急走行と通常走行の差は 15分となっていま

す。

狭山市にあります B病院では、埼玉センター

から出動した場合の差は 9分となっています。

この差を必要としている差なのかが問題となり

ます。

スライド28

スライド29

埼玉県内における供給体制について示します。

埼玉県内では、１つの定期便では計 14 ～ 15

コースで供給を行っています。

その他に緊急や時間指定等に対応するため７台

の予備車で対応しています。
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供給元の抱える問題の３番目としまして、

緊急走行は必要な輸送手段ではありますが、限

られたハードであるため、

適切なオーダーと適切な判断をしていかなけれ

ばならないと思われます。

医療機関窓口と血液センター間の関係だけでは

なく、医療機関全体としても

議論していく必要があると思われます。

スライド30

小委員会からの問題提起として、

スライド31

スライド32

先程示しましたように１日当たり約５０件の定

期便以外の供給を、７台の予備車で対応すること

になります。

今後、議論していく内容としまして

・200 ｍ L献血由来製剤の使用について

・定期便における受注時間後の発注について

・緊急・時間指定発注について

以上の３点について今後小委員会で議論してい

きます。
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2009 年埼玉県主要施設血液製剤使用状況について

演者：塚原　晃　先生　　　戸田中央総合病院　臨床検査科

埼玉県内で輸血療法を行っている施設は、約

400 施設あります。

その 400 施設全体の輸血状況を把握するのは、

今回は出来ませんでしたのでした。

スライド１

スライド２ 今回輸血業務検討小委員会のメンバーのいる、

16 施設の輸血使用量・廃棄血・廃棄率などを調

べましたので、ぜひ参考にしていただければと思

います。

しかし、今回調査した資料は、２００９年のも

のですので、現在と若干状況が異なる場合がある

こともご了承いただければと思います。

スライド3
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まず、2009 年の血液製剤購入状況です。

最初にのべました、埼玉県の輸血実施施設 400

施設で

赤血球製剤は、約２７万単位

血漿製剤は、約１４万単位

血小板製剤は、約３３万単位になっています。

スライド4

そのうち、今回統計をとらせていただいた小

委員会の 16 施設の使用数は、赤血球製剤が 11

万単位で、これは埼玉県全体の約 40％、血漿製

剤が８万単位で、こちらは 62％、血小板製剤は

２万単位で、こちらは６４％になっています。

スライド5

各製剤の内訳です。まず赤血球製剤ですが、ス

ライドのようになっています。

多い施設は約１万 8 千位使用していますが、

平均 7千単位くらいです。

次に血漿製剤ですが、こちらも多い施設は 1

万 8千位使用していますが、平均５千単位くら

いです。

スライド6

スライド7
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次に血小板製剤です。こちらも多い施設では

４万単位くらい使用していますが、平均１万３千

単位位です。

スライド8

次に自己血ですが、こちらも多い施設は 1200

単位くらい使用していますが、平均 480 単位く

らいです。

自己血については、自己血採取が出来る施設、

出来ない施設あると思いますが、献血者も減少傾

向なことも考慮し、自己血採取が推進されること

が望まれます。

では、ここまでは使用状況についてですが、適

正な輸血使用数とは考えた時に、１つあげられる

ものが、輸血管理料です。

今回、小委員会メンバー 16施設の中で、輸血

管理料を取得している施設は９施設です。

取得出来ない理由としましては、

・アルブミンや血漿製剤の使用量が多い。

・アルブミンの一元管理がされていない

・輸血療法委員会が年６回以上開催されていな

い、などがあげられました。

では、血液製剤の使用する割合は、科によって

どのような偏りがあるのか、こちらも 16施設で

アンケートをとりました。

スライド9

スライド10

大きく内科系と外科系で分けて答えてもらいま

した。

スライド11
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対して、血漿製剤では、外科系が大きく上回っ

ています。

平均すると、内科系約 1500 単位、外科系が約

2400 単位です。

先ほど輸血管理料取得の話をしましたが、血漿

製剤の使用数を減らさないと取得する為の数値も

下がってこないので、外科系をターゲットにする

ことが１つのカギになるかもしれません。

血小板は、スライドの通り、ほぼ内科系で占め

られています。

スライド12

スライド13

次に廃棄血についてですが、埼玉県の血液セン

ターで払い出しされず、廃棄になってしまう数は、

他県とのやり取りや、色々な要因があって確認が

できません。

今回の調査は、小委員会の 16施設のアンケー

トの結果になります。

赤血球製剤は、2277 単位

血漿製剤は、922 単位

血小板製剤は 1282 単位　になります。

スライド14

こちらがそのグラフです。

赤血球製剤は、平均すると内科系が約 3400 単

位、外科系が約 2800 単位とやや内科系が多いで

すが、大きな差はみられません。
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16 施設の内訳ですが、まず赤血球製剤です。

平均すると、約 140 単位になります。

血漿製剤は少なめで、平均５８単位です。

期限も長めなので、廃棄されにくいですが、当

院でも、取り扱い時に破損してしまったとか、融

かすときにあたため過ぎたなどの理由もあります

ので、取り扱いについても、我々検査技師が積極

的に伝えていく必要があります。

スライド15

スライド16

血小板についてはスライドの通りです。

血小板は期限が短いので、使用日や本当に使う

のか等を臨床側としっかりとコミュニケーション

をとって発注することが必要と思われます。

スライド17

こちらのスライドは、廃棄率にしたグラフです。

0.3 ～ 5％くらいになっています。

スライド18
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こちらは血漿製剤です。

０～３％くらいです。

スライド19

こちらは血小板製剤です。

こちらも０～３％くらいです。

スライド20

以上、16 施設の廃棄数や廃棄率を参考に、埼

玉県全体の廃棄数や金額を予測してみました。

赤血球製剤は 16 施設で 2277 単位、廃棄率

1.95％から、埼玉県では、約 5428 単位、金額に

すると約 4600 万円です。

スライド21

血漿製剤は、約 1367 単位、金額にして約

1200 万円です。

スライド22
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血小板製剤については、廃棄数約 1282 単位、

金額は約 1400 万円です。

スライド23

まとめです。

まず埼玉県全体の購入数ですが、合計約 75万

単位で、血小板の単位数が多いことが分かります。

埼玉県全体の廃棄予測数は全体で約 4500 単位

ですが、購入とは変わって、赤血球製剤が多いの

で、各施設、赤血球製剤をいかに減らすかがポイ

ントになってくると思います。スライド24

スライド25

金額も同様です。

全体的には 7240 万円ですが、赤血球製剤が突

出しています。

スライド26
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これから高齢化社会に向けて、こちらのスライ

ドは平成 20 年のデータですが、70 歳以上が突

出して輸血数が多いです。

これからは、この傾向がますます顕著になって

くると思います。

考察です。

　・まずは、血液製剤は作られるものではありま

　　せん。

　当たり前ですが、献血者の善意の行為で成り

　　立っていることを忘れてはいけません。

　・そして検査技師は輸血療法への関与が一番多

　　い職種であることを認識しておかなければな

　　りません。臨床とのやり取り・輸血の管理な

スライド27

スライド28

結語ですが、我々医療従事者は、限りある血液

製剤の廃棄血を減らす努力が必要です。

その為には、臨床の現場との深い関わりが必要

です。

検査室の中だけでなく、一歩外に出て、現場と

のやり取りが出来る事が理想だと考えます。

これからの高齢化社会にむけて、今回の様ざま

な情報や知識の共有化が、施設の垣根をこえて不

可欠な時代になってくると思います。また、血液

センターとの蜜なコミュニケーションも必要で

す。

これから何かありましたら、輸血業務検討小委

員会を有効活用して頂ければと　思います。

スライド29

　　ど、様ざまな関わりを積極的に行うことが望

　　まれます。

　・そして、投与方法や副作用の事など、輸血検

　　査だけでなく、輸血療法全体を把握する必要

　　があります。その先には、安全な輸血療法を

　　受ける患者様がいることも忘れてはなりませ

　　ん。
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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



37

特別講演：大量出血の病態と輸血療法

座長：南　陸彦　先生　　 埼玉県赤十字血液センター　所長
演者：髙松 純樹　先生　　愛知県赤十字血液センター　所長

第２部

スライド１

　私は、いまご紹介いただきましたように、現在

は赤十字血液センターですが、大学を卒業しまし

て、ずっと血液内科におりました。血液内科でも

白血病ではなくて、主に出血性素因、あるいは血

栓性素因の仕事をずっとやっておりました。血友

病の治療ももちろん中心でやっていましたので、

輸血療法としての血友病治療は、私たちの本来の

仕事ですので、かなり早い時期から輸血のことも

やっておりました。

　今日お話しいたします大量出血、特に周術期に

おける大量出血の病態に関連して、実は平成５年

に輸血部に移ったときに、散発的に大量出血とい

うことを実際、輸血部では経験しておりました。

ここ５年ないしは 10 年にはならないのですが、

そのぐらいから、どうもよくたくさん出血をする

なということに気が付きまして、これはいったい

何なんだろうということで、いまからお話ししま

すような班、組織を構成しまして、少し研究と言

いますか、検討をしたものです。

スライド2

　さて、手術における出血というのは、すでに皆

さんがよくご存じのように、これはもう明らかに、

大きな原因はここにありますような２つしかない

わけです。

　一つは、手術中における手技的問題に伴う出血

でありまして、これは Surgical bleeding と称し

ます。要するに、血管が損傷して、そこから出血

してくるものです。いわゆる普通の出血ですし、

これは、基本的には大きい小さいは別で出血点は

１点であります。それから、技術的に大変かどう

かは、大変ではありますが止めることも可能です。

　実際にはその対策といたしまして、いまでは３

次元ＣＴもありますので、病態を、つまり病巣の

血管構造というものを術前に把握して、それを基

に手術をするということが可能なわけです。

　これは物理的な出血ですけれども、もう一つ、

今日お話ししますような希釈性凝固障害、あるい

は大量出血による障害というのは、先ほどのもの
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とは違いまして、ある一定量の出血が生体で起こ

りますと、その患者さんが本質的に出血傾向があ

ろうとなかろうと、実際には、ある方がもっと大

変なのですが、もともと造血、特に凝固因子、あ

るいは血小板を含めたような造血機能や、産生機

能が正常な人であっても、ここにありますように、

大量な出血が起こりますと、凝固因子、あるいは

血小板の露出、枯渇によって、止血不全が起こる

ということです。

　この出血の特徴は、先ほどの場合と違いまして、

おそらくここにいらっしゃる外科の先生は、もし

そのような経験がおありでしたら、それはもう実

感としてあられると思います。どこから出ている

か分からない程度の出血が、この特徴です。

　つまり、具体的に言えば、例えば、おなかの手

術をして、こういうことが起こってきますと、い

ままで腹壁、ちゃんと止まっていたおなかの術野

から、どうっと吹き出してくる、わっと、じわっ

と出てくる。しかも、その出血たるや、どこから

出ているか分からない。全体の切ったところから

出てくるという出血です。

スライド3

スライド4

　従来、こういう大量出血が起こった場合の輸血

の対応というのは、これはもうともかく、ひたす

ら止まるまで、特に赤血球を中心に輸血をするこ

とでした。

　現在では実施されておりますが、実は術中に、

いったいその血液は本当に固まるのであるかどう

かという検討が、ほとんど行われていないという

ことがありました。

　ちょっと古いと思いますが、生血を採って輸血

をするとよく止まるという待望論と言いますか、

麻酔科の先生の中ではこういうのがあるわけで

す。

　実際には、2007 年に、おそらく全国的にも危

機的な出血というのに、皆さん気が付いて、日本

輸血・細胞治療学会と日本麻酔学会が合同で、『危

機的出血への対応ガイドライン』をつくりました。

　しかし、その当時、私は日本輸血・細胞治療学

会の責任者でありましたけれども、難癖を付ける

わけではありませんが、この『ガイドライン』は、

赤血球輸血については非常に充実しています。例

えば、ポンプを使ったり、大量に急速輸血という

ことはあります。しかし、悪いですが、止血に関

してはさらっとしか書いてありません。

　ですから、このようなことを含めますと、周術

期において危機的出血に陥らないような方策とい

うのは本当にあるのかどうか。しかも、大量出血

に対する治療のキーポイントは、いったい何であ

　ですから、技術的に、一つ一つ電気メスで焼い

たり、縫ったりするということは基本的に不可能

で、これはもう凝固に関する血小板を含めた止血

に関する製剤を、きちんと投与しなければならな

いということです。
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るか。それはすなわち、いかにして止血凝固能を

改善して、止血を図るかということに尽きるわけ

です。

スライド5

　ということで、平成 18 年から平成 20 年度に

わたりまして、このような班を組織しまして、大

量出血が起こる病態はいったい何だろうというこ

との検討を始めたわけです。

スライド6

　それは、ある程度のリスクはあっても予定手術

に望む患者さんが、術中に大量出血によって死亡、

もしくは、直接の死因ではなくても結果として、

ＩＣＵで亡くなってしまうことをいかに回避する

かということ。そのための輸血療法は可能である

かどうか。そして、どのような治療法があるか。

その本態の解明ということが目的であります。

スライド7

　最初にやったのは、いったい大量出血というの

は、どのような病態で起こっているかということ。

そして、どのような手術で、その基礎疾患は何な

のか。それから止血凝固能はどうなのか。そして

どのような治療が可能かということの検討を始め

たわけです。

スライド8

　これは当然のことながら、プロスペクティブに

はできず、レトロスペクティブに、いったいどう

いう病態でおきるのかということで、名古屋大

病院、愛知医大病院、順天堂大病院、国立循環器

病センターの４つの施設で４Ｌ以上の出血をきた

した症例、あるいは、ＭＡＰ 20単位以上の輸血

を行った症例を調べましたところ、ここに書かれ

ていますような症例があったわけです。特に国立

循環器病センターでは 278 例で、そのうちの 60
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例が４Ｌを超えているような出血があったという

ことです。約 300 例としますと、５分の１に当

たるわけです。

　愛知医大病院でも、実は胸部大動脈瘤と肝内胆

管がんを含む肝臓がんが６割を占めます。愛知医

大病院は、ほとんど移植はしていませんのでこの

２つになります。

　国立循環器病センターは、もちろん専門の胸部

大動脈瘤の手術をたくさんやっておられますの

で、７割を占めるということです。

　そのほか、おそらくこの胸部大動脈瘤というの

は、皆さんご存じのように、非常に増えていま

す。このような手術がなかった、または出血量が

少なかった時代は産科手術や血管腫などというも

のが、おそらく中心だったのでしょうが、実は胸

部大動脈瘤の手術の出血が増えているということ

は、胸部外科学会とか、あるいは心臓血管外科学

会の先生方も、それはよくご認識されています。

スライド9

　それから、術後早期の死亡率が愛知医大病院で

は 35％、名古屋大病院、国立循環器病センター

でも、出血による死亡というのが見られたわけで

す。

スライド10

　名古屋大病院で、基礎疾患として多いものを調

べますと、最も多いのは実は胸部大動脈瘤です。

２つ目は肝臓がん、肝内胆管がんを含むような肝

がん、そして肝臓移植ということがクローズアッ

プされました。つまり、大量出血をする病態とい

うか、病気があるということがはっきりしてきた

わけです。

スライド11

　その当時の、基礎疾患ごとの出血量と輸血量の

平均を調べてみますと、これは意外に思われるか

もしれませんが、肝臓移植が実はたくさん出まし

て、これは２つ理由があるそうです。一つは、と

もかく肝臓を取るまでに癒着とかそういうのを

やっていくと、どうしてもはがしたりなんかする

とたくさん出るという。肝臓がんは、手術のと思

いますが。胸部大動脈流は、量としては平均的に

は出る。いずれにしましても、大量の出血がこの

ような疾患で起こってくるということが、明らか

になったわけです。
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血小板減少があるというような、一言で言います

と凝固不全です。凝固が起こらない。

　一方、胸部大動脈瘤、あるいは血管腫、さらに

は産科手術、特に産科と言っても単純な産科では

なくて、産科のいろいろな、常位胎盤早期剥離の

ようなものは、これは血管内に微小血栓が起きま

して、線溶が亢進な状態。つまり、出血性のＤＩ

Ｃが起こっている。程度はもちろんいろいろあり

ますが、出血性のＤＩＣが起こっている。つまり、

血栓が非常に脆弱（ぜいじゃく）な血栓しかでき

ないという、この２つがあるわけです。

スライド12

　では、いったいこのような病態の患者さんは、

凝固の検査はもちろん術前にやってあるわけです

が、少なくとも基本的な止血検査はいずれか、複

数で異常があるのもあるのですが、いずれかで異

常値を認めた症例は約半数であると。先ほどの疾

患を見ていただければ当然かもしれません。

　それから、実際に手術をしたときの最低フィブ

リノゲン値は、150 ㎎ /dl 未満の症例というのは、

大量出血量では全体の９割を占めます。100 ㎎

/dl 未満では全体の６割に達します。フィブリノ

ゲンの話は後でお話ししますが、100 ㎎ /dl とい

うのが非常にクリティカルなレベルです。

スライド13

スライド14

　もう一つ、急激な出血量によりまして、血小板・

凝固因子は枯渇するということが分かりました。

つまり、もともと凝固線溶異常のある患者さん、

あるいはほとんどないような患者さんでも、外科

的な出血によって出血量がある程度出るというこ

とが起こってきますと、血小板・凝固因子の漏出、

枯渇状態が起こってくると。

　つまり、血液の凝固に関する産生能が正常、血

小板の産生脳が仮に正常となっても、非常に急速

に、大量に出ますと凝固因子を補うのが、一言で

言えば、追いつかなくなってしまう。そうします

と、ますますそれが原因で出血して、あっという

間に循環血液量を超えてしまう。そして、もう後

はそれこそ止まれるような状態にならずに、不可

逆的な循環不全によって、時には死亡に至るとい

　このように出血量の多くなる基礎疾患が、どう

して起こるかということですが、これは肝臓がん、

肝臓移植、つまり、肝硬変と凝固因子、あるいは
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うことです。 つなぐことができないからです。ですから、純化

したフィブリノゲンを濃度依存性に投与していき

ますと、だんだんと凝集が起こってきます。血小

板が足らない、フィブリノゲンが足らない状態で

血小板を入れても、血小板はきちんと機能してく

れないということです。

　そういうことを考えますと、後で論文をお目に

かけますが、大量出血量時に最も早く止血レベ

ル以下になるというのは、そういう性質を持っ

た凝固因子であるということであります。これ

スライド15

　この大量出血時の凝固障害の本態というのは、

一つはフィブリノゲンが低いのではないかという

こと。フィブリノゲンがなぜこのような原因とし

て、理解できるかと言いますと、ご存じのように

フィブリノゲンというのは、凝固反応の最終的な

基質です。つまり、フィブリノゲンがフィブリン

に変わって止血血栓をつくるわけです。ですから、

これは代償できる因子がまったくありません。凝

固カスケードを後でご覧いただきますが、凝固カ

スケードは、少なくともトロンビンをつくるまで

の経路には凝固因子製剤が存在するものもありま

すが、幾つかの経路があって、何とかトロンビン

までは行くわけですけど、最後のフィブリノゲン

がなければまったく血液は固まらないということ

であります。つまり、何とかトロンビン産生が進

んでも、その先が問題であると。

　それともう一つ、フィブリノゲンというのはご

存じのように、血小板機能にとっては必須のタン

パクです。これは非常に簡単な事実で分かります。

先天性にフィブリノゲンのない患者さんは、非常

に珍しいのですが現実に存在します。この人たち

の血小板を採ってきて、血小板凝集能を通常の方

法で、簡単な血小板凝集能をやりますと、血小板

凝集能は起こりません。それはなぜかと言うと、

フィブリノゲンがないために、血小板相互の手を

スライド16

は 1995 年に麻酔科医の先生が、出血量と止血に

必要な最低濃度の関係を論文にされたものです。

1995 年、確かにこのようなことを考えると、こ

のころからやっぱり世界的に大きな手術が行われ

て、それが問題になってきたんだと思われます。

　つまり既出での問題とはちょっと違ってこのよ

うなことになったんだろうと、私は推測しており

ます。例えば、血小板の最低濃度、止血レベルが

５万としますと、これは正常の人の 20％に相当

します。プロトロンビン、第Ⅴ因子、第Ⅶ因子も

だいたい 20％から 25％。ところがフィブリノゲ

ンは、それは 100 ㎎であります。これは正常の

人の 40％に相当します。

　ここを見ていただきますと、出血量が 230％

と書いてあります。正常の 230％を、平均で出

ると、つまり、正常な血小板値が５万ぐらいに
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なってしまう。同じようにプロトロンビン、第Ⅴ

因子、第Ⅶ因子も出血量は循環血液量の２倍を超

えると、止血レベル以下になる。

　ところが、フィブリノゲンは 140％。明らか

に、フィブリノゲンはほかの因子と違いまして、

早く止血レベルを割ってしまうということです。

平均で 1.4 倍の出血が起こると、フィブリノゲン

は 100 ㎎を切ってしまうと。もう後は、悪循環

と言いますか、それこそ坂を転げるように大出血

が起こってきます。

終的なクロットはできないということが大問題で

あります。

スライド17

　先ほど申し上げましたように、いま現在、幾つ

かの異論はありますが、このように内因系、外因

系でフィブリノゲンが最終的にフィブリンになっ

てクロットをつくるわけですけれど、トロンビン

をつくるまでの経路というのはご存じのように、

このような外因系、内因系がありますし、トロン

ビンの産生ができないというのは、私たちがずっ

と見てまいりました血友病と同じです。ですから、

ここに第Ⅷ因子、もしくは第Ⅸ因子を投与するわ

けです。彼らはフィブリノゲンは正常ですので、

それを投与してあげればトロンビンができて、止

血血栓ができわけです。

　しかし、この大量出血の病態は、最後のフィブ

リノゲンがありませんので、トロンビンまでは

いっぱいつくるようなメカニズムが働いても、最

スライド18

　ですから、大量出血のときに大事なことは、いっ

たい何が起こっているか。あるいは、手術である

程度の出血が起こってくると、凝固がどんどん悪

くなってくるということをまず認識していただく

ということです。

　凝固因子の喪失による止血不全が起こるために

は当然、いったいどういうことが起こっているか

ということを、知ることが極めて大事でありま

すけども、しかし残念ながら、凝固検査はほとん

どというのはちょっと語弊があるかもしれません

が、あまり行われていません。

　その理由の一つは、当直帯には凝固検査ができ

ないということを、たくさんお聞きしますし、凝

固検査に確かに時間がかかることは事実であり

ます。それから、結果が分かってもＦＦＰを入れ

るしかないということで、結局、悪い言い方をす

れば、大量出血が起こっても、後はやみくもにと

もかくあるものを全部入れてしまうということに

なってしまう。つまり、一方では輸血療法の基本

であります、不足した部分をきっちり入れるとい

うことは、残念ながら行われていないということ

であります。
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スライド19

　さて、術中の凝固検査として、止血、術前検査

もあるのですが、極めてシンプルなＰＴ、ＡＰＴ

Ｔ、フィブリノゲンの３つを取りましても、特に

麻酔科、あるいは手術をしている先生方にお願い

したのは、よくオペ中ですから動脈のラインから

採って、持ってこられることがあるのですが、こ

れはやっぱりヘパリンの影響を受けて、ＡＰＴＴ

は非常に大きな影響を受けます。ですから、この

ことについてはやはり非常に留意していただきた

いということと、ＰＴは、今度はヘパリンの影響

は少ないのですが、こういう組織の障害部位での

活性化によって、ＰＴの値が影響されることが多

いという事実。ですから、この２つはＰＴの場

合、あるいはヘパリンもですが、かなり凝固の異

常が起こらないと検査値の異常が必ずしも出てこ

ない。

　ところが、フィブリノゲンというのが、意外に

測られていない。ＰＴ、ＡＰＴＴだけで済まされ

るというのが多い。ＰＴ、ＡＰＴＴというのは、

フィブリノゲンの値が、ある程度がくっと下がら

ないと、異常に出てこない。ですから、ぜひ術中

にフィブリノゲンを含めて、この３つを測ってい

ただく。検体は、もし可能でしたら、直接皮膚か

ら採血していただければ、極めてありがたいとい

うことです。

　これは止血の関係ですので、実際の凝固能を評

価できるのは、フィブリノゲンであると私たちは

スライド20

　では、この低フィブリノゲン血症に対する適切

な治療法は何かということですが、残念ながら、

その事情は皆さん、よくご了解いただいていると

思いますけども、ＦＦＰのみが適応ありと、わが

国ではされてきました。日本輸血・細胞治療学会

の現在のガイドラインもそうですし、産科ガイド

ラインもそうであります。それは実際、いろいろ

厚労省とのやり取りもあって、結果的にそうなっ

てしまったのですが、そのようなことがあります。

　実際には、ＦＦＰの投与でフィブリノゲンの値

を止血レベルまで上げるというのは、非常に難し

い。もしこれが可能だったとすれば、血友病治療

もＦＦＰでやれればいいわけで。しかし血友病の

人はいま現在、１ml 当たり 200 倍に濃縮した製

剤を使っています。それだけ少量で大量の第四因

子を速やかに投与することが、止血には意味があ

る。止血というのが非常に大事な治療であるとい

うことを考えれば、フィブリノゲンが欠乏してい

る人に、濃縮フィブリノゲン製剤を使うのは当た

り前のことです、ＦＦＰは血漿と同じ濃度のフィ

ブリノゲンを含有しているのにすぎない。フィブ

リノゲンの濃度が薄い。出血が持続している状態

では患者のフィブリノゲン値を一気に上昇させる

ことはできない。

考えているわけです。
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　確かに、いままでフィブリノゲンのＦＦＰを

使って止血をしたという論文も見ますけども、そ

れはだんだん、だんだんフィブリノゲンの値が上

がって、ようやくあるところまで到達したという

ことであります。一気に止血レベルに上げるとい

うことは私たちが血友病治療でずっとやってきま

した大原則であります。であるが故に、濃縮製剤

があるということであります。ですから、それは

もうクリオプレシピテート、もしくはフィブリノ

ゲン製剤以外にないということです。

　これは、クリオとかフィブリノゲンを区別して

書いてありますけど、それはあまり重要ではなく

て、いずれにしても、フィブリノゲンを濃縮した

状態で幾つかの患者さんに投与しました。

　そうしますと、ここに示しました 51例のうち

大量出血および大量輸血を回避した症例というの

が 40％ありました。その症例をご覧いただきま

す。

スライド21

　私がおりました時代の、名古屋大学での症例を

幾つかご覧いただきます。ここにありますように、

フィブリノゲン製剤や、クリオを自分たちでつく

りまして、投与をしておりました。

スライド22

スライド23

　フィブリノゲンを投与した症例です。これは総

出血量が１万ml、疾患は胸腹部大動脈瘤（切迫

破裂）であります。９時 44分にオペを始めまし

て、20時 15分に終わりましたけども、実は（18

時すぎまで）にほぼもうほとんどの出血をしてい

ます。ところが、この当時は、あまり積極的にい

ろいろ検査をしていない時代でありますので、結

果として２ポイントしかとっていない。ところが、

最初は 250mg、十分止血レベルであったのです

が、問題になった 17 時ごろにはもう 100mg を

切り、その間に 10Ｌの出血があったということ

であります。ＦＦＰを投与し、しかしＦＦＰでは

駄目ということで、フィブリノゲンを投与しまし

たところ、一気に上がりました。これが 20 分。

ですから、18時以降の出血は、たった 180cc で

手術は終わったということです。

　一方、フィブリノゲンを投与しない例は、だら

だら上がっていく典型でして、このように下がっ
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も足らない。でも、いったんフィブリノゲンは

100mg まで何とかなったわけです。上がったけ

どまだ不十分ということで、さらに出血が続きま

した。フィブリノゲン製剤をやむを得なく投与し

まして、何とか止血レベルまで上がって、最終的

に終わったということです。

スライド24

スライド25

　これはクリオを使った症例です。クリオはいま

自家製でつくっている施設も幾つかございます

が、ここにありますように、フィブリノゲンが下

がってきたということで、クリオを入れて止血を

行いました。幸いなことに大きな出血はなかった

ということで、この２回で済みました。

　それから、これは 30Ｌぐらい出た、ウィルソ

ン病の移植の患者です。先ほど申し上げましたよ

うに、移植はまた非常によく出るんですけども、

最初に１万 6,000ml、その次に１万 1,1000mと

いうことで、手術を開始してＦＦＰとかいろい

ろやったのですが、クリオを投与した。それで

スライド26

スライド27

　これが移植の患者さんの、肝臓が植えられた後

からの出血の状態です。これは名大の移植外科の

先生たちが解析されたデータですが、術中の最

低フィブリノゲン値が 75 ㎎未満の患者さんと、

75 ㎎を超えた患者さんと２部に分けて検討しま

すと、リフローをしてから１時間以内に、術中の

フィブリノゲンの値が75㎎を切っている症例は、

さらにそれから２Ｌぐらいの出血になります。１

時間後はさらに１Ｌ、ようやく３、４時間になり

たけれども、ＦＦＰを入れ、ＰＣを入れ、ＦＦＰ

を入れ、ＰＣを入れと、ようやく少しずつ上がっ

てきて、ようやく出血が止まったということです。
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ますと、自分自身のフィブリノゲンがつくり出さ

れて、だいたい止まるのですが、最初からその術

中のフィブリノゲン値というのが、ある程度保っ

ていると、このリフロー後の出血がほとんどない

ということになります。ですから、このようなこ

とを考えますと、やはり術中のフィブリノゲンの

値をある程度に上げて、最終的な移植手術を完了

しなければならないということが分かったわけで

す。

輸血を行いました。しかし、ある程度介入をいた

しますと出血量も減りました。減少幅はここにお

示ししているとおりです。肝臓移植もこのように、

フィブリノゲンを投与することによって、出血量

が明らかに減ってまいりました。

　それから、さらに今度はその疾患も含めて、

全体を合わせますと、2005 年から 2007 年で

は、明らかに出血量が減りましたし、2005 年、

2006 年の１週間以内の手術死亡例が８例あった

のですが、2007 年は１例だけで済みました。

スライド28

　いまからは、実際にフィブリノゲンを積極的に、

ほとんど使わなかった時代と、ある程度は使った

時代、まずこの２つをお見せします。

　青い部分は、まだ積極的にフィブリノゲンを、

私たち輸血部としては介入していなかった時代で

すが、大動脈瘤でも平均の出血量が 5.6 Ｌあり、

スライド29

スライド30

　同じようにお示ししますと、例えば動脈瘤では

出血量も減り、ＲＣＣも減り、ＦＦＰも減り、Ｐ

Ｃも減り、総額、１例当たり 38万円の輸血量が

減ったと。肝臓移植でも、このように 42万円の

輸血量が減ってきたということです。だいたいこ

スライド31
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の時代、主要外科での血液製剤の使用削減額は

1,000 万円ぐらい、使用が減ったということです。

　もう一つ、大きな出血の疾患であります産科は、

もうこれはかつての時代でも、いまでも一定の出

血があるということは、皆さんよくご存じだと思

います。前置胎盤、癒着胎盤、胎盤早期剥離など

のような原因があって、大量出血をするというこ

とです。

スライド32

　これは先ほどと同じです。要するに、いまの時

代よりも一世代前はフィブリノゲンを大量に投与

して止血を図っていたという時代がありました

が、Ｃ型肝炎の問題がありまして、いまはまった

く使われていない。私は産科ではありませんが、

産科の出血というのは、いまの外科の出血よりも

はるかに速いスピードで、問題が起こってくると

聞いております。

スライド33

スライド34

スライド35

　一方では、こういう羊水塞栓とか胎盤早期剥離

のように、要するにＤＩＣによってフィブリノゲ

ンはもともと消費されていて、これが相まって、

さらさらと流れるような、子宮口から赤い水が出

てくると、よく言われております。

　極度のフィブリノゲン欠乏状態は、手術どころ

ではないような出血が起こってきます。これは先

ほどご説明しましたとおりです。

　実際の輸血は、先ほどの赤血球、そのほかの大

手術のときとまったく同じでして、最悪は子宮を

摘出するということになってしまうわけです。で

すから、前置胎盤とか胎盤早期剥離のような場合

は、ともかく大量の出血が起こって凝固因子の漏

出、あるいは枯渇による出血が起きる。
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　フィブリノゲンというのは、150 ㎎ /dl を切り

ますと止血が悪い。これは手術をしている先生

方はよく実感されると思います。100 ㎎ /dl を切

りますと、非常に出血をいたします。もう 50㎎

/dl を切りますと、もうクロットはできませんの

で、止血血栓をつくることはまったく不可能です。

ことで、看護師さんの記録を見ますと、子宮頸部

からじわっと出血が見られ、たらたらと出血し、

あっという間に大量の出血が起こった。そして、

縫合部皮下からの出血が多く、非凝固性の血液が

さらさら出てくる。たらたらと出血が続き、濃い

血尿も認められる。それで、ＦＯＹとかＡＴ３の

投与が行われたわけですけど、２時間後、パッド

を交換するたびに多量の出血を認め、性器出血が

スライド36

　つまり、産科の大量出血は、ちょっと極端な話

になりますけど、豪雨時の堤防決壊と同じで、こ

のようにフィブリノゲンがあって、血小板で堤防

が守られているわけです。しかし、プラスミンが

存在して、亢進して出血が起こってくる。そうし

ますと、フィブリノゲンが消費、あるいは分解さ

れているわけですが、まだ何とか保っているわけ

です。しかし、出血がさらに増えて、止血可能な

レベルを下回りますと、つまり、堤防が決壊しま

すと、あっという間に大洪水と。これはいまのオー

ストラリアの状況を見ていただければ分かると思

います。そうしますと、もう水浸しになるという

のは、目に見えているということです。

　われわれが経験した症例をご覧いただきます

と、よその病院から産科へ紹介されてきて、産科

の先生方は一度、帝王切開をされているのです。

その時の出血は 600ml 程度だったのですが、お

なかを閉じて病棟へ帰ったら、全然血が止まらな

い。縫合部からの皮下出血が続いて、どんどんど

んどん輸血しても、ちっともよくならないという

スライド37

スライド38

止まらずプレショック状態になった。ということ

で、これはもう一度、手術をしたという症例であ

ります。

　いまの患者さんはこのようにやったんですけど

も、最低はヘモグロビン 3.8 で、どうやって最終

的に止めたかと言うと、放射線科の先生と子宮動

脈の塞栓術をやって、何とか止まったということ
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スライド41

でした。ここにありますように、ＲＣＣが20単位、

ＦＦＰが 60 単位、ＰＣが 15 単位という大出血

を起こした症例です。

　輸血部は、残念ながらこれにほとんど関与して

いなくて、麻酔科、産科、放射線科の先生方でや

られたわけで、今後はちゃんと連絡をしてくださ

いということで、大量出血に対する対応をお願い

しました。

　これは、いま現在の、産科における大量出血の

指針です。先ほど言いましたように、ＦＦＰ、血

小板を投与するということがあるんですけども、

本当は指針中にフィブリノゲン濃縮製剤と書いて

あるのですが、厚労省は保険適用になっていない

ものを書くのはいけないと、削られてしまった状

態です。

い。米国ではクリオプレシピテートの供給という

のはもう昔からありまして、いまでも、例えば手

術、あるいは大量の外傷の場合は、いま現在でも

言われているんですけども、赤血球何単位に対し

て何単位、クリオ何単位とセットで、どういう組

み合わせで供給するか、現場に出したらいいかと

いうことが議論されている。ですから、クリオプ

レシピテートは当たり前と。

　フィブリノゲン製剤は確かに使われておりませ

んけども、フィブリノゲン製剤に替わるクリオプ

レシピテートについては、米国ではずっと使われ

ておりますし、欧州ではフィブリノゲン濃縮製剤

の保険適応はすでに、現在、この新しい不活化し

たり、いろいろ処理をされた新しい製剤はもうす

でに保険適応があります。

　ですから、日本の現状では、大量出血における

スライド39

　この中にノボセブンのことは使用を考慮すると

ありますが、私は極めてこれは問題がある記載で、

これはやっぱり削除すべきだと思うのですが、そ

れは後でポイントをお話しいたします。

　いずれにしましても、有効なフィブリノゲンを

補充するかどうかにかかっているわけで、ＦＦＰ

は不適当だというのは、何度もお話ししていると

おりです。

　結局、日本では分娩も含め、大量出血にはクリ

オプレシピテートもフィブリノゲンも投与できな

い。保険で適応できない。ＦＦＰしか使用できな

スライド40
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考えてみれば、もう少しきめ細かく、こういうと

ころでフィブリノゲンの値を測定していれば、こ

こまで陥る前に早めに対応できたのかもしれませ

ん。

スライド42

スライド43

　ですから、こういう大量出血の凝固障害という

のは、特に手術時におけるような凝固障害という

のは、予測が可能です。それはもちろん手術を

やって、間違って血管を切ってしまったというこ

ととかは当然あるわけですが、そういう特殊な例

は除いて、ある一定の手術、外科的な出血、凝固

異常による出血がありまして、基礎疾患、大量出

血をするような病気があるという前提がまず一つ

です。それで出血が増える。そうしますと、血小板・

凝固因子が減ってまいりますので、この時点でど

のように対応したらいいか。さらに万が一、それ

を越えてでも、血小板が減ってくるわけですから、

こういうことに対する対応というものは、きちん

とすることだと。

　つまり、出血のきっかけは何であれ、その基礎

疾患が何であれ、出血が一定量を超えると、凝固

因子が減少して止血不能になってくる。循環血液

の 50％を超える出血が危険域で、つまり、２Ｌ

ぐらいを超えますと、大量に出るというわけでは

なくて、ここから止血がいよいよ危なくなってき

ますよということです。

　凝固というのは、all or nothing で、ある一線

止血を図るというのが非常に困難であるというこ

とであります。

　大野病院事件からの教訓ということで、私たち

が勝手に考えましたけども、この患者さんは、す

でにご存じだと思いますが、大量出血に輸血を行

うも、止血が得られず亡くなってしまった。私の

印象では、正直、手術をした方がよかったか、や

めた方がいいかということは議論があるのです

が、われわれ輸血から考えますと、本当に輸血の

対応がきちんとされたかどうかというのは、ほと

んど考察されなかった。

　大量出血を起こした場合には、希釈性凝固障害

が起こって血液が固まらなくなった状態。出血が

増加したときに、どのような検査をして、どのよ

うな検査体制があったのか。それでどのような輸

血がされたのか。つまり、そのように止血異常が

起こったときの、大量出血時の輸血治療指針が必

要だということです。

　そのようなことで、先ほどの症例を踏まえまし

て、今度は別の症例ですが、これも前置・癒着胎

盤ということで、術前は 400 ㎎ぐらいあったフィ

ブリノゲンが、術中に 100 ㎎を切ったような状

態になった。5.6Ｌの出血が起こりましたけども、

ここでＦＦＰとともにフィブリノゲン製剤を投与

しまして、速やかに次の小１時間の出血を 350cc

に抑え、それで手術が終わったということです。
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スライド44

を越えると極端に悪くなってくるという認識をし

ていただくというのが重要でないかと。つまり、

スライド45

　これは先ほど、お話ししたとおりです。ですか

ら、いまは、えっ、使えないのということなので

すが、そうなんです、使えないのです。ですから、

こういう状態が、いま現在でも、わが国では続い

ているということです。

スライド46

　さて、フィブリノゲンが悪者になった裁判が

あったわけですが、しかし、フィブリノゲンその

ものは何も悪者ではないわけで、フィブリノゲン

にとっては、もうまさに冤罪（えんざい）でしか

ないわけです。

　フィブリノゲンというのは、1947 年に、ご存

じのように血漿分画製剤と言いますか、戦争中に

コーンというアメリカの先生が血漿をいろいろ分

画して、いまの血漿分画製剤の大本をつくったわ

けです。1947 年に米国では販売が開始されまし

フィブリノゲンというのは、フィブリノゲンの値

を 50㎎、100 ㎎、150 ㎎と取りますと、トータ

ルとしての止血度というのは、もう必死で止血全

体をこらえているわけです。それが一定を越しま

すと、あっという間に止血凝固能が下がってきま

す。ここのあっという間の一線というのが、だい

たい 100 ㎎前後ということです。

　例えば、150 ㎎前後でも必死で持ちこたえて

いるわけです。ですから、止血能というのは、例

えばＰＴの値とかＡＰＴＴの値と考えていただい

てもいいかと思います。検査だけでは分からない

ということであります。大量出血によって、フィ

ブリノゲン値が 150 ㎎を切ってくると、急激に

止血能が落ちてくるということです。

　ですから、例えば、この低い状態でちょろちょ

ろやっても上がらないわけですから、もうここか

らここを何とか一気に上げないと。一気に上げな

いとというのがキーポイントです。フィブリノゲ

ンを投与して、一気に止血レベルへ持っていくと

いうことが、治療の本態というか、治療のこつと

言いますか、一番大事なところです。ここで、だ

らだらやっても止血能は一向に改善しないわけで

す。一気に投与して、一気に止めるということが

重要になります。
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た。

　しかし、Ｂ型肝炎のウイルスの感染例があって、

1977 年に承認が取り消されています。これは感

染のことが問題で承認を取り消されたわけであり

まして、フィブリノゲンが効かないから取り消さ

れたわけではありません。

　実際、それは先ほど来お話をしております、低

フィブリノゲン血症の治療にはクリオがずっと、

いまでも使われているわけでありますし、2008

年には先天性欠乏症に対するフィブリノゲン製剤

の適用が米国で認証されまして、現在は後天性の

欠乏症に対するフィブリノゲン製剤適用の治験が

行われています。

　ヨーロッパでは 1986 年以来、ベーリング社が

液状加熱製剤をつくりました。液状加熱というの

は、非常にウイルスの不活化に有効でありまして、

少なくともかつて問題になったＨＩＶとかＨＢＶ

とかＨＣＶに対しては、極めて有効であります。

先天性、後天性の欠乏症に対して適応がございま

す。これは日本でも行われています。

　日本でも 1964 年から非加熱製剤、米国の原料

が通用しておりましたけど、乾燥加熱に切り替え

たのです。この乾燥加熱が、実は極めて不完全で

Ｃ型肝炎の処理がほとんどできなかった。これも

率直に申し上げますと、これをつくったメーカー

がフィブリノゲンだけではなくて、ちょうどこの

ころＨＩＶのための不活化とした第Ⅷ因子でも、

不活化した第Ⅷ因子を投与して、血友病がＣ型肝

炎に新たに感染しているという例が、何例も日本

でも起きました。

　これは、残念ながらわが国だけではなくて、ヨー

ロッパでも実はそういう報告がありました。技術

的にまだ完成していない状態であった時代に、過

渡期でこういうことが起こったのですが、ウイル

スの感染を受けて、1994 年に乾燥加熱というＳ

Ｄ処理をすることによって現在まで、この 1994

年以降、フィブリノゲン製剤によるＣ型肝炎の感

染は１例もありません。裁判になったのは、発売

されてから 1994 年まで受けた問題です。

　新製剤の後天性欠乏症に対する有効性の臨床試

験が断念された。先天性は、ある意味では、先天

性の患者さんは出血したら投与するわけですか

ら、比較的簡単に患者さんが集まりますのでやっ

たのですが、後天性のことをやろうと思って、プ

ロトコルもでき、共同の先生方の組織もできたの

ですが、ちょうどこのころ、ＨＩＶの問題が起こ

りまして、訴訟の和解のときに来て、もうフィブ

リノゲン製剤を使っているメーカーの治験を、一

切誰も引き受けなくなったということで、治験が

ないまま、現在まで来ているということで、結果

として、先天性のみが適応になっているというこ

とです。

スライド47

スライド48

　名古屋大学病院では 2007 年から、積極的に行
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いだしたのは 2008 年ですが、このように大量の

フィブリノゲン製剤を使っているわけです。ご覧

いただけますように、心臓外科がそのうち大部分

です。心臓外科といっても大血管外科です。

スライド49

スライド50

スライド51

　2008 年は、主要外科のオペ数は前年比 10％

増えましたけども、赤血球、ＦＦＰ、血小板、ア

ルブミンまで、全部で 3,000 万円ぐらいの輸血

使用量が減ったということです。

スライド52

　一昨年の 2009 年は、やはり一定量の出血する

患者さんは当然あるわけですが、心臓外科、移植

外科、血管外科ということで最多出血量はこのよ

うになります。消化器外科でも０ではありません。

まだ一定量あります。先ほど、お示ししました症

例数は、60例ぐらいありましたので、30例と減っ

てはおりますが、やっぱり一定の大量出血があり

ました。死亡例は心臓外科の１例だけでした。

　でもやはり、前回のデータと同じように、全体

の 90％が 150 ㎎ /dl 以下であり、全体の 60％

が 100 ㎎ /dl を切っているということです。

　これは、ほとんど介入していなかった時代、一

部介入した時代、積極的に介入した時代で見てい

ます。胸部外科においても出血量、輸血量ともに

右肩下がりです。肝臓手術においても、出血量の

桁は少し違いますが、明らかに減っているという

ことが見ていただけると思います。

　これは 2007 年、2008 年の２年だけのもので

すが、先ほどと同じようなかたちです。
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　クリオはちょっと省略しまして、活性型第Ⅶ因

子が外傷とか大量出血に有効だという論文で、わ

が国でも使っていらっしゃる先生がおりますが、

これは、ちょっと待ってくださいということをお

話ししたいと思います。

　第Ⅶ因子というのは、外因系の非常に大事な因

子でありまして、その活性型でありますので、こ

スライド53

　そのようなことで、フィブリノゲン製剤をとも

かくどの医療施設でも、必要なときに投与できる

ようにするということと、基幹病院では臨時採

用薬剤として在庫を置いておくというのがわれわ

れの提案でありまして、20％から 40％程度、出

血を減らせる可能性がありますし、数千ml から

１万ml を超えるような大量出血も、防ぐことが

できるというようなことです。

スライド54

スライド55

の第Ⅶ因子というのは、直接第Ⅹ因子を活性化し

てトロンビンを産生する、極めて強力な産生能力

を持っています。

　ところが、それはあくまで、トロンビンが生成

されるまでの話でありまして、第Ⅶ因子を大量に

投与しても、ここまでしかこないわけです。です

から、フィブリノゲン血漿を改善しない限り、ト

ロンビンのみがどんどんできてくるにすぎないわ

けです。

　今度はむやみに、この第Ⅶ因子をして、どん

どんトロンビンをつくってしまいますと、例え

ば、今度は逆に治療としてフィブリノゲンを投与

しようと思うと、不用意にフィブリノゲンを投与

すると、大量のトロンビンがフィブリノゲンを分

解して止血血栓になりますから、今度はかえって

梗塞とか腎不全というような、血栓性のリスクが

起こってしまうという心配があります。実際、こ

ういう第Ⅶ因子がフィブリノゲンがない状態では

効かないという論文は、悪いですけど、こんな

ものは当たり前の論文ですが、『Transfusion』に

2009 年に出ました。

　これは産科の出血で、大量に出血したけども、

第Ⅶ因子で止まらなかった。その論文を見ていま

すと、フィブリノゲンが50mg／dlということで、

止まらないという論文が出ています。これは、別

にこの論文を見なくても、第Ⅶ因子はしょせんこ

こまで。ですから、第Ⅶ因子をもし使うとしたら、
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フィブリノゲンが十分あって、血小板数が十分と

いうか、要するに止血レベルであって、血小板が

ある程度あった、でも止まらない。それは、フィ

ブリノゲンのせいではなくて、トロンビンまで来

ていないということで、トロンビンをつくるため

に第Ⅶ因子を投与するということにしかないわけ

です。

　ですから、誤解のないように申し上げますと、

フィブリノゲンでもまったく同じでありますし、

第Ⅶ因子もまたありますけども、出血して止まら

ないから第Ⅶ因子を投与すれば止まることはない

んです。第Ⅶ因子、あるいは第Ⅶ因子を介したト

ロンビン産生が行われないときに、第Ⅶ因子を投

与するとしっかり止まるわけです。

　しかし、それは大前提としてフィブリノゲンが

ある程度あると、血小板がある程度あるというこ

とであります。逆に今度、トロンビンがいっぱい

あっても、フィブリノゲンがなければ止まりませ

んので、やっぱりそれはフィブリノゲンを投与す

るということになるわけです。

ことなんですけども、とにかく魔法の薬になり得

ますけども、それは魔法の薬になるためには、一

定の条件があるということです。そうすると、魔

法の薬ではないということになるかもしれませ

ん。

スライド56

スライド57

　これを漫画に描きますと、このようなことです。

フィブリノゲンはエンジンを動かすための必須の

ガソリンと考えますと、ガス欠状態ではガソリン

を補給しなければ、車は動かないわけです。とこ

ろがノボセブンは、これは点火プラグ。だから、

どんどんセルモーターを回しても、フィブリノゲ

ン、つまりガソリンがなければエンジンはかから

ないわけです。バッテリーが上がるということは、

次のときに、何か起こったときには、バッテリー

が上がってしまえばそれでいいんですけど、ガソ

リンを入れたときに、それこそ大変な爆発が起

こってしまうということです。

　そういうことを理解いただければ、第Ⅶ因子

というのは、あくまで強力な点火プラグであっ

て、最終的にガソリンの燃焼（？）を起こすもの

ではないということをご理解いただきたいと思い

ます。ノボセブンはプラグ、フィブリノゲンはガ

ソリンというようにご理解いただきたいと思いま

す。

　実際、欧州の外来は、ここにありますように、

十分なレベルの血小板とフィブリノゲンが第Ⅶ因

子を投与する前に必要であるということが、はっ

きり書いてあるわけで、それは何もいまお話しし

ている凝固のメカニズムからいけば、当たり前の
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タクロスマッチ、タイプアンドスクリーンという

ことで、ともかく早く出すということです。それ

がすごく大事です。ＦＦＰ、クリオといろいろあ

りますね。

　外科系の先生は、大量出血をする病気はもう分

かっているわけですから、こういう患者さんには

大量出血が起こる可能性があると。その場合には

フィブリノゲン製剤を使う可能性があるというこ

とで、きちんと患者さんにお話をする。

　病院は、フィブリノゲンをちゃんと一定のルー

ルに従って、それは例えば、私たちの大学では倫

理委員会を通して、臨床試験というかたちで使い

ます。一般の病院でも、それに準じたかたちで使

うということをしていただく。

スライド58

　それで、現在この班は、私がセンターに移りま

したので、国立循環器病センターの先生に代わっ

ていただいて、引き続き、別な名前で研究を続

けておりますけども、そこでは、いろいろ書きま

したけども、これをもう少し簡単にお話しします

スライド59

と、まず病院では、検査部は 24時間の凝固検査

を含む検査の体制をとる。オペ室からの凝固検査

の依頼は、最優先で検査をする。麻酔科は、先生

は出血が増えてきたと思ったら凝固の検査を出

す。フィブリノゲンの値を確認して、150 ㎎ /dl

あるいは、それをもっとも臨床医として、麻酔科

の先生もそうですけども、従事者もそうです。臨

床医で必要なことは、この出血はどうもおかしい

と思ったら、早めに対応するということです。

　そして、輸血部は、24時間 365 日、コンピュー

スライド60

　つまり、大量出血が起こったと。そうすると、

輸血部にまず連絡をするのはよくあるわけです。

しかし、それと同時に検査部にもする、やってい

ただくと。そして情報を交換して、オペ室で大量

出血があった、止血検査をすると。こういうのを

把握して速やかに連絡をする。20 分以内に結果

を出せということであります。

　そして、輸血部はタイプアンドスクリーンによ

る赤血球を至急、ＦＦＰを投与するという。ＰＣ

を発注する、クリオ製剤、あるいはフィブリノゲ

ン製剤、フィブリノゲンはもう場合によってはオ

ペ室に置いておきます。オペ室ですぐ対応すると。
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これで止血が終われば、これでおしまいというこ

とになるわけです。

スライド61

　最後でございますが、血液センターの、輸血部

の立場からの両方からお話ししますと、ともかく

大量出血を防ぐためには、血液センターと医療機

関の密接な連携が絶対必要であります。大学にい

たときでも、いまでも思うのですが、大学にいた

ときに大量に輸血を頼んでもすぐ来ないことはよ

く分かります。ましてやいま、私は血液センター

にいますと、血液センターの皆さんと同じように、

それはちょっと言葉は語弊があるかもしれません

が、急に言われてもというところがあるわけです。

ともかく大量出血というような病様があるわけで

す。そういうときには必ず血液センター、あるい

は医療機関できちんと相互の必要な情報を交換し

てやると。

　ですから、医療機関の連絡等に、センター側も

大量出血があるような疾患があれば連絡してもら

えるような体制を常に、普段からとっておく。緊

急時には情報を集中して、特にセンターの場合は、

供給課の皆さんが受けるのですが、そういうとき

には、いったい何が起こっているかということを、

やはりきちんと対応できるような体制をとってい

ただく。センター側のもちろん事情もあるわけで

すから、夜中に大量の出血があるからと、大量に

持ってこいというのも、それは非常に厳しいこと

は病院の先生方もご理解いただけると思いますけ

ども、そういうことを常日ごろからよく情報を交

換してやる。

　特に血液センターは、医療機関との協力が大事

であると。赤い牛乳配達ではいけないということ

を、ともかく大量出血が起こることは、残念なが

らこれは避けられない状態です。特に先ほど来お

話ししていますように、胸部大動脈瘤の手術が非

常に増えて、そして大量出血が増えてくるという

ことは、今後も一定期間、続きます。そうしますと、

それに対応するようなセンター、医療機関、両方

とも相互の体制をしっかり取っていただくという

ことが必要だと思います。

　ということで、今日は非常に雑ぱくなお話でご

ざいましたが、術中に一定量の大量出血をすると、

もう止まらないような病態があって、それは実は

フィブリノゲンが低くなって、止血血栓ができな

いと。そのためにはもう外科的な止血は無理で、

いわゆる止血のための輸血療法によって、血を止

めるしかないということをお話しいたしました。

　ご清聴ありがとうございました。

（高松先生終了）
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 質  疑  応  答

○南 高松先生、どうもありがとうございました。

　 外科的な大量出血にあたっての病態、それからその時にどうすればいいか。また、普段

から医療機関についてどのような体制を敷いておかなければいけないかということを、

大変分かりやすくお話しいただきました。

　 時間もちょっと越えていますけれども、どなたかご質問は。溝口先生、どうぞ。

○会場１ 大変有意義なお話をありがとうございました。

 一つご質問をさせていただきたいのは、いわゆる肝胆道に関係する手術、肝移植と、ほ

かの血管外科の手術とはちょっと病態が違うのではないかということです。肝に関する

手術の場合はたいてい、もともと凝固因子の低下があると、思われますが、それを術前

にある程度、補充療法で補正すると効果がいいのではないか考えます。

　 というのは、もともと出血しやすいところを手術して、大量出血をすると、凝固因子が

低下し、それでまた出血しやすくなるという悪循環で、前もってそれを止めておくとい

いのではないかというところを、ちょっと考えてみました。

　 というのは、何年か前に日本輸血・細胞治療学会で、大量出血のシンポジウムで、群馬

大学の肝移植をしている方が発表しておられましたが、肝不全のスコアと、出血の量と

いうのが相関するというお話をされていました。しかし、１例だけスコアが悪いのに、

出血していなかったんですね。どうしてですかと聞いたら、術前にＦＦＰを入れＰＴを

改善したということを話されておられました。それである程度凝固因子の状態を改善す

ると悪循環が起り難く出血量が少なくなると考えられますが、そういうお考えはいかが

でしょうか。

○高松 普通の、例えば肝臓切除の場合は、先生がまったくおっしゃるとおりで、実はつまり血

友病の手術はまさにそれをやっているわけですね。血友病の手術の、私たちはインヒビ

ターでない血友病の手術は、どんな手術でもちゃんとできるわけです。現実に私たちは

支援してやっていただいているんだけども、肝臓の手術の場合、まったくそのとおりで

ある。

　 ただし、私たちは肝臓の、肝切除手術の場合にはそういうことをお話ししたんですけど

も、その先生方はだんだん手術が上手になったということ、画像診断ができるようになっ

て、実は肝臓そのものの手術はずいぶん出血が減ってきたんですね。

　 いま一番大きな問題は移植であります。つまり、移植は、肝臓移植をしている先生方は、

凝固因子があまり上がって、冠動脈の血栓が非常に怖いと。だから、多少出血に目をつ

ぶってでも冠動脈の開通があった方がいいということで、あまり積極的にやっていただ

けないという状況なんです。

　 しかし、本来、先生がおっしゃるように止血異常がある患者さんは補充療法をして、予
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防的にある程度止血レベルに近いような凝固因子を保って手術をするというのは、もち

ろんベストだと思っています。

　 事実、例えば、いま肝臓ではなくて血管の手術で、三重大学の先生方ですけれども、瘤

の場合はかなりフィブリノゲンが下がっている人が多いから、もうあらかじめＦＦＰと

か、あるいはクリオで上げておこうといってやっているというふうに聞きました。それ

もまた一つの方法です。

　 ただ、それも難しいのは、本当にこれはいつもそのようにやっていいかどうかというの

もよく分からないので、血友病のように、完全に単一の凝固因子の欠乏ではないですの

で、フィブリノゲンだけ、ある程度、上げたらいいのかどうかというのは、なかなか今

後さらに、要するに臨床研究をやらなければならないのではないかと、私は思います。

　 ありがとうございました。

○南 短い質問をもう一つぐらい、お受けできるかと思いますがいかがでしょうか。

　 もしなければ、ちょっと時間ももう過ぎておりますので、高松先生、本当にどうもあり

がとうございました。

（特別講演終了）



61

2009 年埼玉県における血液使用状況、　　　　

　　　管理体制等に関するアンケート調査報告

第３部

報告１　　全国調査との比較

演者：前田　平生　先生　　埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部

スライド１ スライド2

　プログラムの方では「全国調査との比較」とい

うことになっていますが、全国調査の内容という

のは、かなり調査項目が多く、まだ 2009 年のも

のが公表されていないということですので、今日

は幾つかの点について、ここに挙げてあるような

埼玉県の輸血検査、それから適正使用、自己血輸

血ということに関して、全国調査の中の埼玉県分

を報告します。対象は 79 施設で、病院というこ

とになります。

＜輸血検査＞

　まず、検査体制です。病床数と検査体制を見て

みますと、79 施設で、まず病床数が100 床未満、

100 床から 299 床、300 床から 499 床、500 床

以上に分けて示します。そこでの輸血担当技師で

すが、専任が青、兼任が赤、不定が緑で示してあ

ります．未回答のところは基本的にはたぶん検査

技師が不在の施設だろうと思います。

　これを見て行きますと、基本的には大病院ほど、



第２回　埼玉輸血フォーラム

62

スライド3

スライド4

スライド5

当然ながら専任がいます。100 床以上であります

と、兼任が大部分ということでありまして、100

床未満となりますと、輸血の担当もはっきり決

まっていないような状態で、検査が実施されてい

ます。

　実際に、このような施設で、血液型についてど

のような検査が行われているかということです

が、専任の施設でありますと、基本的にはＡＢＯ

に関してオモテ・ウラ検査が行われている．兼任

になると、一部しか実施されていないという施設

が出てきます。それから、不定の施設でもＡＢＯ

のウラ検査もやらないというところが出てまいり

ます。

　それから、血液型を２回採血して、２回ちゃん

と確認の判定をしているかということですが、専

任の施設では、血液型の２回判定は青のところで

すが、８割ぐらいはやられている。ところが兼任

になると半々になります。不定もだいたい同様と

いうことになります。ですから、半分以上が血液

型は１回採血をして、それから１回技師判定を

やって、血液型が確定されているというのが、こ

の調査の結果ということになります。

スライド6

　それから、２回判定をやった施設の中に、医師

がその判定に加わっているかどうかということ

で、やっていないところは１回しかやっていませ

んので、特に２回判定をやっているところでは、
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スライド7

スライド8

スライド9

専任の施設では４割ぐらい、何とか医師が血液型

判定に加わっています。ところがもう兼任、不定

になりますと、２回やろうが１回やろうが、これ

はもう検査技師が２回やって、２回判定をやって

いるというようなかたちで、血液型の２回判定が

行われているということになると思います。

　ですから、大部分は技師が２回やるにしてもや

らないにしても、技師だけでやっているところが

多いということになるかと思います。

　後は、交差試験ですけれども、交差試験に関し

ましても、専任の施設では特に方法として、間接

クームス法が１施設を除いて、やられている。兼

任になると、そのパーセントが少し減ります。そ

れから不定になると、もっと落ちるということに

なりますが、このカード法というのがあるのです

が、これが複数回答なのか、それを補っているの

かどうかということは、ちょっと分からないとこ

ろがあるのですが、少なくとも専任、兼任、不定

に従って、少しずつ一番感度の高い間接クームス

法の検査が、少しずつやられていない施設が出て

くるという状況ではないかと思います。

　これは先ほどのものです。専任では 95％、兼

任になると86％、不定は70％ということです。

　ですから、特に今回の調査は病院ですので、診

療所、その他については全然データには出ていな

いのですが、少なくともＡＢＯ間違いを防止する

ために、血液型の判定を２回やるということ。だ

から、検査技師がいるところでは、技師が２回や

るのであれ、それに対して一方を医師が担当する

というようなかたちで、必ず２回やれるような体

制にとにかくしていただきたいということです。

　問題は、この調査では行っておりませんが、技

師不在の施設に関してどうするかということで

す。これはもう少なくとも血液型の１回目だけの
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判定は、技師が不在であってもやっていただきた

い。それで外注する場合には、それにプラス、血

液型をやれないところであれば、Rh なり、不規

則抗体というのはおそらくできないはずでありま

すので、これを含めたかたちで外注でやっていた

だく。

　そして、問題は交差適合試験でありますが、今

日の話にもありましたように、やっぱり不規則抗

体が陽性か陰性かによって、交差適合試験のやり

方が異なると思いますので、この辺を少しうまく

組み合わせたかたちで、埼玉県内での技師不在の

施設でも、しっかりとした血液型判定の定着と交

差適合試験の手順を確立していきたいと思ってい

ます。

＜適正使用＞

次に、適正使用でありますが、今回 79 施設の

中で 65 施設が血液を使っておりました。このグ

ラフは、横軸に赤血球の単位数、縦軸の方に新鮮

凍結血漿です。このラインがちょうど、このとき

は 2009 年ですから、まだ比率が 0.8 のときです

ので、このラインより上のところは、赤血球に比

べて凍結血漿の使用が多いところでありまして、

大ざっぱに言いまして４施設ですね。65 施設の

うち４施設が、施設単位で言いますと、0.8 を越

えているということであります。

　これは、実際にどの程度血漿を使っているかと

いうことですが、黄色は実際の血漿投与量です。

それから、上のところに赤がありますのが、赤血

球から想定して凍結血漿がここまでが基準の中に

ありますよという数字でありまして、例えば３番

目の施設は、本来なら１万単位近く凍結血漿が使

えるのですが、実際は半分だということです。

　逆に下の赤色は、先ほどの４施設ですね、赤血

球に比べて、これぐらいの量が過剰に投与をされ

ているということになります。
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　これは、アルブミンも同様でありまして、69 

施設のうちの、大きくオーバーしているのは５施

設ということになるかと思います。ただ、これも

施設単位で、やっぱりどんぶりですので、どうい

う診療科とか、診療内容というのは、一切検討さ

れていないということです。

　そこで、これを私どもの医療センターの中で、

診療科ごとに赤血球と血漿使用量とをプロットし

たものです。これが凍結血漿との適正比率のとこ

ろでありますが、このように大量に血漿を使って

いるところが５診療科、この診療科はやはり赤血

球に比べて凍結血漿を使わざるを得ないような患

者に対応しているということが分かりました。一

方、１診療科に関しては、赤血球使用量はかなり

多いが、血漿は使わなくていいよという診療科が

ありました。

　これが実際の各診療科ですけれども、赤血球の

使用量に比べて血漿ですけども、やはり産科、肝

胆膵外科というのは非常に血漿の使用量が多く、

それから、救命救急とか、そのほかに消化管外科、

心臓血管外科というのが続いて、５つの外科系に

関しては、いずれにしても、そういう血漿を使わ

ざるを得ないような患者、病態があるということ

です。

　一方、血液内科は、血漿の使用を節減してくれ

ているということであります。
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　今回、65 施設で４施設がＦＦＰ投与の過剰が

ありましたし、アルブミンについても５施設あり

ますけれども、やはりこのようなことについては、

使用の実態を各診療科別にどういう病態を治療し

ているのかということを含めないと、単に輸血管

理料の基準だけで適正かどうかというのは、判断

を誤るかと思います。

＜自己血輸血＞

　次にもう一つの問題ですが、先ほどから献血の

供給不足という話が出てきております。これに対

して、16 年後に 100 万人分不足、16 年後に約

20％というような感じで換算できるかと思いま

す。おそらく、これは赤血球の問題だろうと思い

ますので、16 年もたたないうちに、10 年以内に

10％ぐらいは、現在より供給量が減少するのでは

ないかということが言われております。

　これに対して、現実に赤血球製剤の供給を増や

すという方法もありますけれども、一方では自己

血というかたちで、カバーをしていくという考え

方もあるのではないかと思います。

　実際に、埼玉県の 2009 年度のものを見てみま

すと、赤血球使用量は 12 万単位でありました。

廃棄量が2.9％、約３％弱が廃棄をされています。

　その時の同じデータですけど、自己血の使用

量が 8,000 単位で、それで実際に貯血をしたけ

ど、廃棄しているのが 1,700 単位で、廃棄率は

18.1％です。同種血に比べると、やはり自己血と

いうのは、保険の意味で、やはり廃棄率は高い。
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　現実に、同種血に対して、自己血がどれくらい

行われているかということなのですが、埼玉県の

場合には、全赤血球に対して、約 6.1％が自己血

で行われているということであります。ですから、

今後、これは同種血の方がもし 10％減ると、こ

の6.1％から、少なくても10％ぐらいをこちらの

方で補わざるを得ないということになりますと、

いままでの 2.5 倍ぐらいを病院の中で自己血を

やっていかないと、全体の供給量がまかなえない

というようなことが想定されるかと思います。

　先ほどのパーセントですが、これはちょっと年

度が古く 2008 年の場合ですが、大学病院でだい

たい7.7％が、自己血で行われています。ですから、

県内で、一般病院を含めて 6.1％ですから、それ

ほど自己血に関して遅れているとか、そういうこ

とではなくて、だいたい６％から７％ぐらい、全

国的には行われているのではないかと思います。

　これは、廃棄率も17％ぐらいです。

　ということで、今後の血液不足対策に関しては、

一つにはやはり自己血輸血、すぐに 2.5 倍にしろ

というのは難しいですけれども、基本的にはやは

り輸血をするところは、やはり血液の準備をして

から手術をしないといけないわけでありまして、

もし血液が不足する場合には、各病院が患者に対

して、自己血の採血をすることが必要だろうと思
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います。

　それからもう一つは、やはり先ほどの高松先生

の話で、止血剤の開発認可。これもやはり、血液

の節減のために、ぜひとも進めていただきたいと

いうところでありまして、このような問題も一緒

に考えながら、今後の輸血療法委員会を進めてい

きたいと思っております。以上です。

（報告１終了）



第２回　埼玉輸血フォーラム

69

報告２　　産婦人科領域における輸血について

座長：阿南　和昭　先生　　防衛医科大学校病院　輸血・血液浄化療法部
演者：関　博之　先生　　　埼玉医科大学総合医療センター　産婦人科

スライド1

スライド2

スライド3

　先ほど、高松先生の方から産科出血の特徴の話

があったので、皆さんはある程度ご存じだと思い

ます。多少重複するかもしれませんが、お話をさ

せていただきます。

われわれのところは、埼玉県で唯一の総合周産

期ですので、かなり重篤な患者さんを診ざるを得

ないというか、受け入れざるを得ないので、輸血

症例の頻度からいくと相当高いのですが、これは 

そのような特殊事情によるということで、ご理解

いただきたいと思います。

 一応、症例は 2004 年から 5年間にわれわれ

のところで分娩した症例、および産褥搬送、も

ちろん母胎搬送、妊産婦搬送も含めてですけど、

これらを合わせた 5,311 例中の、輸血を受けた 

243 例を対象といたしました。

一応、当科の輸血の管理方針ですけど、先ほど

高松先生のお話にもありましたように、妊産婦は 

循環血液量が 30%から 40%増えて、血液希釈状

態なので、第 XIII 因子を除いた凝固因子は肝臓

で過産生されて、希釈による凝固障害を抑制する

ような代償作用があるのです。むしろ、 過凝固状

態になっているので、分娩時、当然、胎盤が剥離

したときに、一気に凝固が起こって、通常はそれ

で止血ができるわけですけども、その時にいろい

ろなトラブルがあってなかなか止血できないと、
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非常に凝固因子が消費されて、結果として枯渇が

起こりやすいという特徴があります。そういう意

味でわれわれのところでは、常に凝固機能を確認

しながら輸血を行っています。ですから、原則

は、FFP は通常 2,000cc 以上出血していると想

定される場合には、想定される場合にはという意

味は、出血量の評価が正し くないという論文が

たくさんあって、多くの症例でほとんど出血量と

してカウントされたものの 3 割ぐらいから 5割

増くらいの出血があるという想定のもとでやらな

いといけないという多くの報告がありますので、

FFP を基本的には早め早めに投与しています。  当

然、先ほどの高松先生のお話にもありましたよう

に、FFP で急激に凝固因子を増加させようとする

と、当然、volume expansion が起こって 肺水腫

等々が起こってきますので、一応そういうことに

ならないようにモニタリングをします。  それか

ら、ヘモグロビンの濃度としては 7~8 g/dl ぐら

いを目標に輸血しています。過剰輸血による副作

用を防ぐという意味で、この辺を目標にしてやっ

ております。もちろん、それと同時に出血点の止

血を試みるということをやっております。このよ

うな管理方針のもとでの、 輸血の成績です。

輸血症例の背景としては、このような感じです

が、若干妊娠週数が早い。多胎妊娠が 5.8% と、

一般 の病院から比べると多いのですが、われわ

れのところは年間 100 例以上の多胎を扱ってい

ます。 5 年で 500 例以上やっています。

多胎は輸血の原因にあまりなっていません。そ

うすると、早産傾向の原因は何かと言うと、おそ

らく常位胎盤早期剥離とか、前置胎盤のような胎

盤に原因のあるものが、背景にあるのかなと考え

ます。

スライド5

その 243 例のうち、血液疾患の合併妊娠、そ

れから他の他科疾患で輸血した症例等々の 23例

を除外いたしました。その 220 例の原因疾患で、

スライド6

一番多いのは弛緩出血、次が軟産道裂傷でした。 

文献的には、弛緩出血が多いという文献と、 軟産

道裂傷が一番原因で多いという文献が、それぞれ
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あるのですが、いずれにせよこの2つが二大原因

だということは、よく言われていることなので、

われわれのところの患者さんもそういうことかな

と思います。

　ただし、常位胎盤早期剥離や前置胎盤の症例数

が結構多くて、これは私らの施設での 10年前と

いまと比較してみますと、分娩数に占める割合か

ら言っても、なぜか分からないのですが、常位胎

盤早期剥離と前置胎盤の症例数は増えています。

前置胎盤が増えてきている原因は、体外受精で前

置胎盤の頻度が多いというデータがありますの

で、そういう影響なのかもしれませんが、常位胎

盤早期剥離が何で増えているのかちょっと分かり

ません。いずれにせよ、子宮収縮がうまくゆかな

い弛緩出血や膣 壁裂傷、子宮破裂も含みますが、

軟産道裂傷の止血方法がうまくいかないというの

が主な原因であります。  もう一つは、産科の特徴

ですが、先ほど話したフィブリノゲンが減ってく

る。だいたいフィブリノゲンが100を切りますと、

当然、FDPが組織内に残っていくわけですが、そ

の FDPが二次的に 子宮平滑筋の収縮を抑制しま

すので、フィブリノゲンが下がるような出血が起

こると、二次的な弛緩出血が起こるという悪循環

になるということが、産科出血のさらなる特徴の

一つです。

それに対してどのぐらいの血液を使ったかと言

うと、RCC は平均で 8単位、最高で 50単位です。

それから新鮮凍結血漿、FFP は平均 14 単位ぐら

い使っています。この数は、80ml が 1 単位のと

きのもので、いまの 120ml ではありません。最

高で 100 単位を超しているようなのもありまし

た。血小板を入れた症例は、そんなにたくさんは

ありません。これから出すデータは、一応自己血

を使った 24例を除外した 196 例のデータです。

RCC と FFP の使用量、これは先ほどの前田先

生の一般データと同様で、きれいに相関します。 

RCC を使えば FFP もたくさん使う。もちろん、

産科出血でも RCC だけで済んでいるものも、疾

患の原因、出血の原因によってはありますし、F 

FP だけ輸血しているものもありますけど、きれ

いに相関しています。
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これを疾患別に、相関を見ていきますと、 

HELLP 症候群というのは、妊娠高血圧症候群、 

昔で言う、妊娠中毒症の中で、肝酵素の上昇と血

小板の減少と、それから赤血球の破砕が起こる、 

そういう特殊な病態で、一応、日本では妊娠高血

圧症候群の定義分類の中には入っていないんです

けれど、類縁疾患として考えられているものです。

妊娠高血圧症候群と同じ、妊娠中毒症と同じとい

うご理解で結構だと思います。これも含めて当た

り前かもしれませんが、RCC と FFP の使用量に

相関が見られました。

出血した原因疾患によって、凝固因子やそのほ

かの検査データとどんな違いがあるかというの

を、ちょっと調べてみますと、APTT はほとんど

差がありません。これは先ほど高松先生のお話

にもあったかもしれませんが、採血の原因とか

が、もしかしたら影響しているのかもしれません。  

私のところのデータでは %PT は、少し差が出ま

して、やっぱり常位胎盤早期剥離のときには、% 

PT が低下していまして、逆に HELLP のときは、 

むしろほかの疾患より低下していない。それから、

ヘモグロビン、貧血の程度はHELLP 症候群のと

きに、程度が少し軽い。ほかの疾患はやっぱり貧

血が進んでいます。  フィブリノゲンは、消費性

の凝固障害の代表的な因子であるが、やっぱり常

位胎盤早期剥離のときてには有意に下がっていま

すし、逆に異なった病態の、 HELLP 症候群のと

きにももっと下がっています。 一応、こういう産

科の大量出血の中でも、細かく見ていくと、少し

病態の違うのが何種類かありそうで、おそらくこ

こが消費性凝固障害で、この 3 つ、前置胎盤とか、

軟産道裂傷とか、それから弛緩出血のようなもの

は、おそらく希釈性の凝固障害に当たるのかなと、

われわれは考えています。

スライド11

これは、いまのをまとめた成績でございます。

スライド12

もう少し血液製剤の使用量といろいろな検査値

を見てみますと、当然ヘモグロビンの濃度が下が

れば、RCC を入れる、補充する量が増えるのは

当たり前なので、逆相関が出るのは当たり前です

けど、%PT と RCC でも、有意の逆相関が見られ
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ました。

%PT と RCC との逆相関が見られたということ

は、おそらく凝固系が、凝固因子の枯渇がある

と、最終的にはトータルで輸血をしなければいけ

ない量が増えてくる可能性が高いことが示唆され

たと、われわれは考えています。

ヘモグロビン値が、当たり前ですけど、低いほ

ど RCC の投与量は増加しましたけど、%PT が低

いほど RCC 投与量が増加して、凝固能が低下す

ると、輸血量そのものが増加する可能性があるの

ではないかと考えています。

こちらは、ある意味では当たり前ですけども、 

FFPと%PT、それからFFPとフィブリノゲンでは、

それぞれ有意の負の相関が見られました。

これは当然、凝固因子がそれだけ枯渇している

わけですから、凝固因子を補わなければいけない

ということが、これで分かるわけです。 原因別に

何か特徴があるかなと思って見たところが、前置

胎盤では、あまりこのような負の相関は見られな

いということです。これは症例数が少ないことも

あるので、たぶん症例数を増やしていくと、たぶ

んこれも負の相関がみられると思います。HELLP 

症候群はちょっと病態が違うかもしれませんが、

前置胎盤はたぶん負の相関が出てくるのかなと考

えています。
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スライド17

スライド18

いまお話ししたことをまとめますと、要するに、

当たり前ですけど、凝固能が低下したら、 凝固因

子の補充が必要であります。

ということで、そこで私たちが言いたいことは、 

わが国の輸血指針の問題点で、「輸血療法の実施 

に関する指針」とか「血液製剤の使用指針」とい

うようなものが、出されていますけれども、これ

まで話してきたような凝固因子が非常に枯渇しや

すいという、産科の大量出血の病態に対する配慮

が少し少ないように思えます。 こういう結果と同

様に、日本産婦人科学会の先生がアンケート調査

をやって得たデータを基に検討してみると、産婦

人科の大量出血に対する輸血では、FFP の輸血開

始時間が遅くて、FFP の投与量も少ないというこ

とが問題であるということが、そのアンケート調

査で出たということが指摘されています。

スライド19

そういう指摘をもとに、2010 年に産婦人科だ

けではなくて、麻酔科とか、それから輸血・細胞

治療学会等の 5学会が「産科危機的出血の対応

ガイドライン」というのを作成されて、制定され

ました。このガイドラインは、産科出血の特徴を

十分に考慮したものという意味では、非常に画期

的なんですけど、ただ、これはある部分はしよう

がないんですけども、日本の産科出血の臨床デー

タがまだ十分出ていないので、具体的な、例えば

フィブリノゲンがどのくらいになったら何をどう

しなさいとかというような、そういう具体的な指

針がまだ出せないというのが、非常に残念なとこ

ろかなと思っています。  ですので、われわれは

そういう次の指針を改定していただくときに、基

礎になるようなデータを、われわれは報告してい

かないといけないなというように考えている次第

です。 もう一つは、先ほどから高松先生の方でも、

もう何度も出ていますように、本邦は、先進国の

中では、おそらく唯一と言っていいくらいフィブ

リノゲンとクリオの両方とも使えない国でござい

ますので、そういう中で FFP でしか凝固因子の

補充ができないという、非常にある意味では、ゆ

がめられている環境の中で、われわれは産科手術

を扱わざるを得ない環境におります。
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スライド9 スライド20

スライド21

ちょっとここで、すみません。私、先ほどこれ

を出すのを忘れていました。FFP と RCC の使用

比というのを見ていただくと、平均するとだいた

い 2なんです。疾患によって 1.5 とかもありま

すけど。 これはわれわれが先ほど言ったように、

バイタルサインを見ながら凝固因子を補充してゆ

く、できるだけ速やかに補充していくという視点

に立って、輸血をしていくと、だいたい RCC と

F FP の比は 1 対 2 になります。これはだから、

全血換算すると、1対 1.3 から 1.4 ぐらいになり

ます。 つまり、いまの輸血管理料の規定ですと、

この当時の FFP の量でいくと、1対 0.8 を超えな

いということが条件で、RCC1 に対して、FFP か

を 0.8 以下に押さえないと輸血管理料が算定でき

ません。僕らのデータでいくと、RCC1 に対して、

FFP は 2使わないと、適切な処置ができないとい

うことになります。 ですから、今後、皆さんにも

協力していただきたいことなのですが、こういう

ガイドラインのさらなる具体的なデータを出した

改訂を進め、それから、これはもう高松先生、前

田先生もおっしゃっていましたが、フィブリノゲ

ン、クリオの使用を可能にし、それから輸血管理

料の算定基準を、その科の特殊性ということを考

慮に入れて、輸血管理料の見直しをお願いしたい

と思います。つまり、こういう重症の患者さんを

診る施設ほど、輸血管理料が取れないということ

は、非常におかしなことでありますし、こういう

中で仕事をしている人間のモチベーションを下げ

ることにもなりますので、こういうことも含めて、

今後 いろいろ活動していけたらなと、個人的に

は思っています。

一応、産科大量出血のまとめですけど、凝固因

子の枯渇が速やかに起こるため、出血量、バイタ

ルサイン、出血の原因と病態等を考慮して、適量

の赤血球や凝固因子を速やかに補充することが重

要だと考えます。 フィブリノゲンやクリオプレシ

ピテートが使用できないわが国においては、可及

的速やかな FF P の補充は肺水腫が起こりやすい

ということがありますので、これに対しても十分

な注意が必要だと考えます。  結局、FFP で凝固恩

師を補充するというのは、やっぱり限界があるの

ではないかと考えます。 それから、産科大量出血
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スライド22

に対する輸血は、適切な凝固因子の補充という観

点から見ると、通常は以前の FFP80ml のもので

見ると、RCC1 単位に対して、FFP を 2単位投与

するとちょうどいいぐらいということですので、

そういう意味で、FFP がどうしても使用が増えて

しまうということが あります。

 これはわれわれのところで肺塞栓で、心肺停止

になった方の診療風景で、この方は幸い神経障害

も残さずにお帰りになった方ですけど、こういう

中で、仕事をしております。 ということで、産科

の現場のお話をさせていただきました。以上でご

ざいます。
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 質  疑  応  答

○阿南 関先生、どうもありがとうございました。  

 産科は、生理的に過凝固状態となっているため、突然、予測できない出血が起こるとい

うことで、大量出血が起こったときには、大変ご苦労をされていると聞きました。

 何かフロアからご質問等はございますでしょうか。

 では、ちょっと私の方から一つ、お伺いいたします。

 FFP と RCC の比が平均 2ということは、常にこの割合で輸血を行なっているというこ

とでしょうか、それとも凝固の状態を見ながら、適時に変えているということでしょう

か。

○関 凝固の状態を見ながら入れています。ですから、個々でいくと、これは当然、標準偏差

を取れば、それなりの偏差があって、あくまでも決めて入れるということはしていなく

て、必ずバイタルサインや凝固因子やヘモグロビンの、そういう検査データの確認をし

ながら、必要な量をできるだけ速やかに入れるということです。

○阿南 ありがとうございます。ほかに何かご質問等はございますでしょうか。

 では、もう一つよろしいでしょうか。  

 先生のところで、フィブリノゲン濃縮製剤の使用経験があれば教えていただけないで

しょうか。

○関 あまり大きな声では言えないですけど、われわれのところもフィブリノゲンを、実は使っ

ています。患者さんに一応、インフォームドコンセントを取って使っていますけど、一

言で言うと、フィブリノゲンを使うと、肺水腫のリスクがなくて、しかも、どうもトー 

タルの、はっきりまだデータをまとめているわけではありませんけど、トータルの輸血

量、FFP とか RCC の使用量は減って、先ほど、高松先生が大量出血のところで示され

たようなものと同じような結果がわれわれのところにもございます。

○阿南 どうもありがとうございます。 

 濃縮製剤が簡単に手に入るようになって、後天性の低フィブリノゲン血症に使えるよう

になれば、輸血も抑えられて、臨床でも患者さんの出血が減り、患者さんの生命予後が

改善され検査技師にとっても輸血検査等の労力が減るということで、早く保険で認可さ

れてほしいと考えています。 

 ほかに何かご質問はありますでしょうか。時間も押しておりますので、これで報告 2

を終了します。ありがとうございました。

（報告２終了）
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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



第２回　埼玉輸血フォーラム

87

　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）

スライド43
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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）
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閉会あいさつ
埼玉県合同輸血委員会　世話人　　南　陸彦　

　皆さん、大変お疲れさまでした。本日は、本当

に実の詰まった素晴しいお話を伺いました。少々

疲れもあるかとは思いますけども、大変充実した

半日であった思います。

　特に、合同輸血療法委員会の下の、輸血業務の

小委員会ですね。これは今年度発足した小委員会

ですが、これから取り組んでいく幾つかの重要な

課題を挙げてくださいました。これらを解決でき

れば、埼玉県における、血液製剤の使用は、大変

質の高いものになると期待しております。

　後半の方の、大病院での各分野での輸血医療に

ついての発表は、今回は２つの分野でございます

が、このような分析を通して、こういった先進的

な医療における血液製剤の適正使用がしっかりと

根づいてゆくものと思います。

　それから、特別講演の高松先生の講演では、フィ

ブリノゲン、これ自体は新しいということではあ

りませんが、フィブリノーゲンの適切な使用によ

り、大量出血を効率良く止めることができるとい

うことを、分り易くお話しいただきました。

　このようなことを考えますと、現状が続いた場

合には 16 年後に 100 万人の血液が足りなくな

ると言われていますが、おそらく私たちの取り組

みが順調に進めば供給量、つまり、血液の需要量

自体がずっと下がっていくのではないかと思いま

す。そういうことを考えれば、16 年後も決して

怖くはないのかなと思いました。

　これで、この２回目の埼玉輸血フォーラムは終

わりになりますけれども、この合同輸血療法委員

会を通しまして、少なくとも埼玉県内の血液製剤

の使い方が適正であって、願わくは全国のモデル

になることを祈念致しまして、閉会のあいさつと

させていただきます。

　本日はどうもお疲れさまでした。
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Ⅱ．埼玉県合同輸血療法委員会　年間活動状況

 

平成 22年 6月 14日（月）

19：00～ 21：00

平成 22年 7月 15日（木）

19：00～ 20：30

平成 22年 7月 29日（木）

19：00～ 20：30

平成 22年 9月 27日（月）

平成22年 10月 6日（水）

19：00～ 20：30

平成 22年 10月 20日（水）

第 1回世話人会　開催

場所：大宮ソニックシティ　802会議室

議題：1）新世話人の承認

　　　2）昨年度の埼玉県合同輸血療法委員会活動の総括

　　　3）平成 22年度活動計画案

　　　4）合同輸血療法委員会世話人会の下部組織「輸血業

　　　　  務検討小委員会」（仮称）の設置について

第1回輸血業務検討小委員会　開催

場所：埼玉社会保険病院　第2会議室

議題：1）埼玉県合同輸血療法委員会について

　　　2）輸血業務検討小委員会発足について

　　　3）当委員会役員について

　　　4）当委員会の活動内容について

第1回輸血業務検討小委員会チームリーダー会議　開催

場所：埼玉社会保険病院　第3会議室

議題：1）各チームの活動内容について

第2回アンケート調査実施

対象：埼玉県内2009年血液使用量 上位 30施設

実施期間：9月 27日～ 10月 30日

第 2回輸血業務検討小委員会チームリーダー会議　開催

場所：埼玉社会保険病院　第3会議室

議題：1）小委員会の開催について

　　　2）チーム活動状況の確認と世話人会での報告事項に

　　　　  ついて

医療機関へのアンケート調査実施

（輸血業務検討小委員会実施）

対象：赤血球製剤年間使用量50単位までの244施設

　　　（上位30施設除く）

実施期間：10月 20日～ 11月 15日
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平成 22年 11月 10日（水）

19：00～ 21：00

平成 22年 11月 25日（木）

19：00～ 21：00

平成 22年 12月 8日（水）

19：00～ 21：00

平成 23年 1月 12日（水）

19：00～ 21：00

平成 23年 2月 9日（水）

19：00～ 21：00

平成 23年 2月 19日（土）

12：00～ 13：00

平成 23年 2月 19日（土）

13：30～ 18：00

第 2回輸血業務検討小委員会　開催

場所：大宮献血ルームウエスト　会議室

議題：1）各チームの活動状況の報告

　　　2）埼玉県合同輸血療法委員会にむけての今後の活動

　　　　  について

第 2回世話人会　開催

場所：大宮献血ルームウエスト　会議室

議題：1）血液製剤使用適正化方策調査研究事業について

　　　　（報告）

　　　2）輸血業務検討小委員会からの活動報告

　　　3）厚労省・輸血学会総合調査（2009年埼玉県分）

　　　　  について

　　　4）第 2回埼玉輸血フォーラムについて

　　　　（プログラム等）

第3回輸血業務検討小委員会チームリーダー会議　開催

場所：埼玉社会保険病院　第3会議室

議題：1）チーム活動状況の確認

　　　2）埼玉輸血フォーラムについて

　　　3）小委員会の開催について

第3回輸血業務検討小委員会　開催

場所：埼玉社会保険病院　第2会議室

議題：1）第 2回埼玉輸血フォーラムの開催について

第4回輸血業務検討小委員会チームリーダー会議　開催

場所：埼玉社会保険病院　検査室

議題：1）埼玉輸血フォーラムの進行について

　　　2）埼玉輸血フォーラムの配布資料について

　　　3）世話人会への小委員会からの提案事項について

第3回世話人会　開催

場所：さいたま赤十字病院　5階会議室

議題：1）第 2回埼玉輸血フォーラムについて

　　　2）平成 23年度活動計画

第2回埼玉輸血フォーラム　開催

場所：さいたま赤十字病院　大講堂
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Ⅲ．埼玉県合同輸血療法委員会設置要綱

（設　置）
第１条　　埼玉県内における適正かつ安全な輸血療法の向上を目指すため、「埼玉県合同輸血療法委員

会」を設置する。

（組　織）
第２条　　本会は、次に掲げる者によって構成する。
　　(1) 埼玉県内医療機関の輸血療法委員長、輸血責任医師及び輸血業務担当者等
　　(2) 埼玉県赤十字血液センター職員
　　(3) 地方自治体の血液行政担当者
　　(4) その他必要と認められる者

（役　員）
第３条　　本会役員として、代表世話人、世話人及び顧問を置く。
　２　世話人は、主として次に掲げる者とする。
　　(1) 埼玉県内主要医療機関の輸血療法委員長、輸血責任医師及び輸血業務担当者
　　(2) 埼玉県赤十字血液センター所長及び担当職員
　　(3) その他必要と認められる者
　３　代表世話人は、世話人の互選により定め、会を代表し、必要に応じ会議を招集し、議長となる。
　４　顧問は、本会運営に必要な助言を得るため、世話人の推薦により定める。

（事　業）
第４条　　本会は次の事業を行う。
　　(1) 世話人会の開催
　　(2) 埼玉県合同輸血療法委員会の開催
　　(3) その他、本会の目的を達成するために必要な事業

（運　営）
第５条　　本会の運営は世話人会により決定する。

（会　議）
第６条　　世話人会は、年２回以上開催する。
　２　埼玉県合同輸血療法委員会は、年１回以上開催する。
　３　代表世話人は、第３条に定める者のほか、意見等を聞くために必要があると認められる者を会議

に出席させることができる。

（事務局）
第７条　　本会の事務を処理するため、埼玉県赤十字血液センター学術課に事務局を置く。

（その他）
第８条　　本要綱に定めるものの変更等については、世話人会において協議し定める。
　２　本要綱に定めるもののほか、必要な事項は世話人会において協議し、別に定める。

附　則　　この要綱は平成21年 7月 28日から施行する。
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Ⅳ．「埼玉県合同輸血療法委員会」役員
    

（氏名五十音順　敬称略）

医 療 機 関 所　属 役　職 氏 　名

代表世話人埼玉医科大学総合医療センター 輸血・細胞治療部 教授 前田　平生

世話人 自治医科大学附属さいたま医療センター 心臓血管外科 教授 安達　秀雄

〃 防衛医科大学校病院 輸血・血液浄化療法部 助教 阿南　和昭

〃 埼玉医科大学総合医療センター 輸血・細胞治療部 主任 阿南　昌弘

〃 埼玉医科大学国際医療センター 輸血・細胞移植部 教授 池淵　研二

埼玉医科大学病院

〃 埼玉医科大学病院 産婦人科 教授 板倉　敦夫

〃 埼玉県立循環器・呼吸器病センター 検査技術部 輸血管理室 主任 伊丹　直人

〃 埼玉医科大学総合医療センター 輸血・細胞治療部 准教授 大久保光夫

〃 自治医科大学附属さいたま医療センター 臨床検査部 教授 河野　幹彦

〃 防衛医科大学校病院 輸血・血液浄化療法部 主任検査技師 坂口　武司

〃 埼玉医科大学総合医療センター 産婦人科 教授 関　　博之

〃 埼玉県 保健医療部 薬務課 課長 西川　由浩

〃 自治医科大学附属さいたま医療センター 血液科 准教授 西田　淳二

〃 埼玉県立小児医療センター 心臓血管外科 科長 野村　耕司

〃 埼玉医科大学国際医療センター 麻酔科 教授 林田　眞和

〃 獨協医科大学越谷病院 臨床検査部 教授 春木　宏介

〃 深谷赤十字病院 第二内科 部長 平林　久美

〃 自治医科大学附属さいたま医療センター 臨床検査部 副技師長 藤野　真治

〃 さいたま赤十字病院 血液内科 部長 星野　　茂

〃 埼玉社会保険病院 臨床検査部 部長 前原　光江

〃 埼玉県赤十字血液センター 所長 南　　陸彦
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Ⅴ．埼玉県合同輸血療法委員会　輸血業務検討小委員会設置要綱

設　　置
　埼玉県合同輸血療法委員会内に輸血担当検査技師等を中心とした輸血業務の検討会「輸血業務検討小

委員会」を設置する。

目　　的
　輸血業務検討小委員会は、輸血業務の諸問題について意見を集約し、埼玉県合同輸血療法委員会に提

言する。また、埼玉県合同輸血療法委員の会世話人会及び埼玉輸血フォーラム運営に協力する。

組　　織
１．小委員長

　　1） 埼玉県合同輸血療法委員会世話人より選出する。

２．構成委員は、下記のいずれかを満たすものとする。

　　1） 埼玉県内（血液使用量上位１５程度）の医療機関の輸血管理部門の実務担当者

　　2）埼玉県合同輸血療法委員会世話人

　　3）同代表世話人が指名する者

　　4）日本赤十字社埼玉県血液センターの職員

　　5）本小委員長が指名する者

開催・運営
　　1）随時開催することができる。電子メールを使用した会合も行うことができる。

　　2）事務、諸費用などは埼玉県合同輸血療法委員会で担う。

事業・検討事項
　　1）適正で安全な輸血管理の実践についての検討

　　2）輸血関連技術に関する情報交換および調査

　　3）輸血管理部門の視点からの輸血用血液の安定供給に関する検討

平成22年 6月 14日制定　
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Ⅵ．「埼玉県合同輸血療法委員会」輸血業務検討小委員会役員
 （順不同　敬称略）

医 療 機 関 所　属 役　職 氏 　名

委員長 埼玉社会保険病院 臨床検査部 部長 前原　光江

委員 埼玉医科大学総合医療センター 輸血・細胞治療部 主任 大木　浩子

〃 埼玉医科大学病院 輸血・細胞移植部 加藤　光洋

〃 埼玉県立循環器・呼吸器病センター 検査技術部 輸血管理室 主任 伊丹　直人

〃 防衛医科大学校病院 輸血・血液浄化療法部 主任検査技師 坂口　武司

〃 埼玉県立小児医療センター 検査技術部 主任 坂中須美子

〃 埼玉医科大学国際医療センター 輸血・細胞移植部 棚沢　敬志

〃 獨協医科大学越谷病院 臨床検査部 渡邊　一儀

〃 深谷赤十字病院 検査部 輸血係長 片山　一重

〃 自治医科大学附属さいたま医療
センター 臨床検査部 主任検査技師 武関　雄二

〃 さいたま赤十字病院 検査部 輸血検査係長 岡本　直子

〃 さいたま市立病院 中央検査科 主任 白石　智子

〃 上尾中央総合病院 検査技術科 長谷川卓也

〃 戸田中央総合病院 臨床検査科 係長 塚原　　晃

〃 一心会　伊奈病院 検査科 技師長 濱田　　昇

〃 独立行政法人国立病院機構
西埼玉中央病院 検査科 洞庭　敬子

〃 埼玉県赤十字血液センター 製剤部供給課 課長 松下　俊成

〃 埼玉県赤十字血液センター 製剤部学術課 課長 神山　　泉

委員 / 
事務局 埼玉社会保険病院 臨床検査部 輸血免疫

検査係長 見城　千春
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Ⅱ．資　　料

埼玉合同輸血療法委員会　第 2回アンケート調査用紙
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第２回アンケート診療科別使用状況調査　－集計結果－
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548,636/746,274=73.5�

�� !"#$%&&448
�'"#$%(���)*� !+,-./0123456

789:;<=>?@��

ABC 
�D
?@
��

ABC 
�D
?@
��

1 ��"EFGHI"#J8K: L 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#J8K: L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]^4_5"#J8K: L 18 ���`abc>decQJ8K: L

4 ^4_5�fgQR L 19 UVW&hiTPQR L

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 21 stuv`QR L

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L

8 �yz{TPQR L 23 H`QR$|&��QR L

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L

12 ^4_5v`QR L 27 ��v`QR L

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L

?@�����27�30
��

���&�����EQ��

ABC 
�D ?@ Q�� ABC 
�D ?@ Q��

1 ��"EFGHI"#J8K: L 42 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#J8K: L 14 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]^4_5"#J8K: L 42 18 ���`abc>decQJ8K: L 39

4 ^4_5�fgQR L 4 19 UVW&hiTPQR L

5 jk"EFGlmQR L 36 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 21 stuv`QR L 0

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L

8 �yz{TPQR L 59 23 H`QR$|&��QR L

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L

12 ^4_5v`QR L 3 27 ��v`QR L

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L 0

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L

'�����5_(���(� ¡¢23456

�����E

�������	
��
��21�1��12��

��

����
����)*�

165,672/278,107=59.6�

�� !"#$%&&448
�

����
���)*�

111,835/138,115=81.0�

����
����)*�

271,129/330,052=82.1�

'"#$%(���)*� !+,-./0123456

£¤¥¦§
�D¨©

ABC 
�D £¤¥¦ ABC 
�D £¤¥¦

1 ��"EFGHI"#J8K: 1 16 MNOPQR 1

2 ��"EFGTP"#J8K: 1 17 UVW&XYQR 1

3 Z["EFG\]^4_5"#J8K: 1 18 ���`abc>decQJ8K: 1

4 ^4_5�fgQR 1 19 UVW&hiTPQR 1

5 jk"EFGlmQR 1 20 no�QR 1

6 pq"EFGrQR 1 21 stuv`QR 1

7 wm�fgQR 1 22 xxxxQR 2

8 �yz{TPQR 1 23 H`QR$|&��QR 1

9 xxxxxxQR 2 24 }~�z{TPQR 1

10 ��"EFGQR 1 25 ����z{TPQR 1

11 xxxxxxQR 2 26 ���W��QR 1

12 ^4_5v`QR 1 27 ��v`QR 1

13 xxx&xxQR 2 28 xxxxxQR 2

14 xxxxxxxQR 3 29 xxx&xxQR 2

15 ���`��J8K: 1 30 lmv`QR 1

1. £¤¥¦§���Pª��#«¬W�®�
�D�¨©¯°±²
2. £¤¥¦(°±²�³
�D�¨©(°±´4
3. £¤¥¦¯���Pª��#«¬W�®�
�D�¨©¯°±´4

��µ&�¶·¸�
No. ?@ OPCAG On�pump�CABG Valve(s) TAA AAA ¹º»¼½ ASO ¾�¿

1 L

2 L 16 17 37 30 2 1 0 2'1�

3 L 89(14) 18(2) 158(2) 132(44) 100(12) 16(0) 53(28) 9(6)'2�

4 L 13(3) 4(1) 7(1) 14(6) 28(5) 0(0) 0(0) 144(32)

5 L 38(10) 6(1) 38(5) 31(10) 34(5) 0(0) 46(9) 6(6)

6 L

7 L

8 L 4(2) 21(4) 20 4(3) 16(5) 0 7

9 S

10 L

11 L 8 3 15 0 6 0 0 45

12 L 22(3) 4(1) 18(0) 8(4) 39(6) 0(0) 35(21) 3(2)

13 L 16(4) 39(9) 60(7) 51(26) 36(6) 2(0) 20(1) 165(38)

14 L 46(4) 1(0) 31(4) 24(9) 15(5) 2(1) 11(10) 277(17)

15 L

ÀÁÂ�(ÃÄ·¸Å�

�����E

'1&ÆÇÈÉÊËÌ
'2&Í�¸

'���Å�
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��µ&�¶·¸�
No. ?@ OPCAG On�pump�CABG Valve(s) TAA AAA ¹º»¼½ ASO ¾�¿

16 S

17 L

18 L 1 52 26 20 80 3 18
Î4
Ï8'3�

19 L

20 S

21 L

22 L

23 L 0 0 0 0 3 0 0 6

24 L

25 L

26 L

27 L

28 L

29 L

30 L

ÀÁÂ�(ÃÄ·¸Å�

�����E

'3&Î ValveÐ�ÑFÒÓÔÕ
&&& Ï ValveÐCABG

'���Å�

���&�Ö×_Ø��ÙÚ�Û
No. ?@ OPCAG On�pump�CABG Valve(s) TAA AAA ¹º»¼½ ASO ¾�¿

16 S

17 L

18 L 250 508 428 416 103 237 167 Î515
Ï501

19 L

20 S

21 L

22 L

23 L 0 0 0 0 1,625 0 0 140

24 L

25 L

26 L

27 L

28 L

29 L

30 L

'���mL

�����E

��Ü&�Ö×_Ø��Ù��Û¸z�Ý�

No. ?@
OPCAG On�pump�CABG Valve(s) TAA AAA ¹º»¼½ ASO ¾�¿

RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC

16 S

17 L

18 L 0 0 0 5 6 5 6 7 12 7 11 20 0.1 0.2 0.3 0 3 7 0.1 0 0Î
17
Ï8

Î19
Ï11

Î35
Î16

19 L

20 S

21 L

22 L

23 L 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

24 L

25 L

26 L

27 L

28 L

29 L

30 L

'�����

�����E

���&�Ö×_Ø��ÙÚ�Û
No. ?@ OPCAG On�pump�CABG Valve(s) TAA AAA ¹º»¼½ ASO ¾�¿

1 L

2 L

3 L 500 799 426 1,049 699 456 404 569

4 L

5 L 1,656 1,096.67 1,261.49 3,099.83 1,426.03 Þ 479.02 2,743.33

6 L

7 L

8 L

9 S

10 L

11 L 500 500 500 1,000 500 0

12 L 526.7 575.3 346 847.6 273.3

13 L 1,063 954 835 2,427 1,438 393 495 314

14 L 720 500 400 1,000 800 250 500 230

15 L

'���mL

�����E

��Ü&�Ö×_Ø��Ù��Û¸z�Ý�

No. ?@
OPCAG On�pump�CABG Valve(s) TAA AAA ¹º»¼½ ASO ¾�¿

RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC RCC FFP PC

1 L 8 11 1 9 11 4 11 11 8 15 14 22 8 10 7 16
'�

17'� 27
'�

2 L 6.7 4 0 7.1 7 20 8.2 6.8 19.4 12.5 10.1 20.4 10 8 0 0 0 0 0 0 0 11 6 10

3 L 2.4 0.7 0.3 7.1 5.2 4.7 2.4 1.8 1.7 7.2 6.3 13 3.8 2 1.1 0 0 0 0.9 0.2 0 6.9 6.9 8.9

4 L 8 4 2 4 4

5 L 4.17 4.29 Þ 6 7 30 5.62 5.67 15 11.36 14.52 20.71 5.23 4.95 20 Þ Þ Þ3.33 Þ Þ 18.5 13.33 30

6 L

7 L

8 L 10 7 10 4 12 10 30 18 20 20 4 7 4

9 S

10 L

11 L 2 0 0 2 0 0 6 4 0 10 10 20 2 0 0 0 0 0

12 L 4.9 5.7 6.7 11.5 0 7.5 6.4 4.4 5 17 23.8 22 1.5 1.7 0 0.3 0 0 2 10 5

13 L 7 7 20 7 6 19 7 7 19 11 11 23 6 7 17 0 0 0 5 0 0 4 7 16

14 L 5 3 1 4 3 0 9 7 1 13 25 43 9 13 1 14 10 1 1 0 0 9 7 0

15 L

'�����

�����E

'&�ßzàáâãä³�åæ³Bentall&ç
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�è�&é�
�
No. 
�D ?@

TPêëì
J8K:

íîêëì
J8K:

No. 
�D ?@
TPêëì
J8K:

íîêëì
J8K:

1 ��"EFGHI"#
J8K:

L 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#
J8K:

L L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]
^4_5"#J8K:

L 18 ���`abc>
decQJ8K:

L

4 ^4_5�fgQR L 19 UVW&hiTPQR L L

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 21 stuv`QR L

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L

8 �yz{TPQR L 23 H`QR$|&
��QR

L

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L L 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L

12 ^4_5v`QR L L 27 ��v`QR L

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L

'����Ô´25_(���(� ¡¢23456

ëïðE

�è�&�¶�R½ñ�
No. 
�D ?@ �R½ñ� ëE�R No. 
�D ?@ �R½ñ� ëE�R

1 ��"EFGHI"#
J8K:

L 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#
J8K:

L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]
^4_5"#J8K:

L 18 ���`abc>
decQJ8K:

L

4 ^4_5�fgQR L 2,459 1,604 19 UVW&hiTPQR L 1,711 1,293

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 2,130 960 21 stuv`QR L

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L 2,215 2,112

8 �yz{TPQR L 1,077 23 H`QR$|&
��QR

L 1,148 402

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 1,524 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 709

12 ^4_5v`QR L 1,219 1,006 27 ��v`QR L 1,179 901

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L 2,465

'�����5_(���(� ¡¢23456

ëïðE

'���ð

�èò&�¶ó<½ñ�
No. 
�D ?@ ó<½ñ� ôõó< No. 
�D ?@ ó<½ñ� ôõó<

1 ��"EFGHI"#
J8K:

L 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#
J8K:

L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]
^4_5"#J8K:

L 18 ���`abc>
decQJ8K:

L

4 ^4_5�fgQR L 764 19 UVW&hiTPQR L 51 12

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 86 57 21 stuv`QR L

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L �� 0

8 �yz{TPQR L 23 H`QR$|&
��QR

L 43 14

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 223 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 0

12 ^4_5v`QR L 108 108 27 ��v`QR L 2 2

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L 47

'�����5_(���(� ¡¢23456

ëïðE

'���ð

�èµ&ëïðEQ��
No. 
�D ?@

ëï
ðE

MFICU ëE No. 
�D ?@
ëï
ðE

MFICU ëE

1 ��"EFGHI"#
J8K:

L 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#
J8K:

L 94 21 25 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]
^4_5"#J8K:

L 18 ���`abc>
decQJ8K:

L

4 ^4_5�fgQR L 57 30 19 UVW&hiTPQR L 35 0 25

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 55 0 35 21 stuv`QR L

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L 29 0 29

8 �yz{TPQR L 30 23 H`QR$|&
��QR

L 38 0 14

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 31 6 25 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 42 0

12 ^4_5v`QR L 29 4 25 27 ��v`QR L 31 0

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L 0

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L 60 24

'����Ô´25_(���(� ¡¢23456

ëïðE

'����

�èÜ&�¶�ö½ñ�
No. 
�D ?@ �ö½ñ� ëE�ö No. 
�D ?@ �ö½ñ� ëE�ö

1 ��"EFGHI"#
J8K:

L 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#
J8K:

L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]
^4_5"#J8K:

L 18 ���`abc>
decQJ8K:

L

4 ^4_5�fgQR L 21,411 19 UVW&hiTPQR L 13,453

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 21,050 7,220 21 stuv`QR L

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L 6,767 6,767

8 �yz{TPQR L 23 H`QR$|&
��QR

L 16,666÷Ú�ø

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 23,883 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 23,618

12 ^4_5v`QR L 15,750 7,577 27 ��v`QR L 19,814 10,198

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L 37,626

'�����5_(���(� ¡¢23456

ëïðE

'���ð

�èù&úûüý
No. 
�D ?@ þ�úû ���Í No. 
�D ?@ þ�úû ���Í

1 ��"EFGHI"#
J8K:

L 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#
J8K:

L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]
^4_5"#J8K:

L 18 ���`abc>
decQJ8K:

L

4 ^4_5�fgQR L 882 340 19 UVW&hiTPQR L 720 250

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 389 209 21 stuv`QR L

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L 134 41

8 �yz{TPQR L 409 113 23 H`QR$|&
��QR

L 243 80

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 346 210 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 72 36

12 ^4_5v`QR L 456 274 27 ��v`QR L 562 107

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L 578 251

'�����5_(���(� ¡¢23456

ëïðE

'���ð
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�è�&�¶T·¸Å�
No. 
�D ?@ T·¸Å� No. 
�D ?@ T·¸Å�

1 ��"EFGHI"#
J8K:

L 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#
J8K:

L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]
^4_5"#J8K:

L 18 ���`abc>
decQJ8K:

L

4 ^4_5�fgQR L 784 19 UVW&hiTPQR L 413

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 570 21 stuv`QR L

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L 71

8 �yz{TPQR L 113 23 H`QR$|&
��QR

L 427

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 560 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 425

12 ^4_5v`QR L 479 27 ��v`QR L 358

13 xxx&xxQR L 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L 1,290

'�����5_(���(� ¡¢23456

ëïðE

'���Å

�è�&ª����Ö�	
.�Ù��Û

No. ?@
þ�úû�ë�ó< ���Í�ë�ó< ¾�¿

Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC

1 L

2 L

3 L

4 L

5 L

6 L 5 4.4 3.6 8 2 12 12 25 1 20 16 0

7 L

8 L

9 S

10 L 3 4.7 2 0 1 10 4 10

11 L

12 L 1 10 7.5 0 4 7 7.5 2.5

13 L

14 L

15 L

'�����

ëïðE

'�����5_(���(� ¡¢23456

�è�&ª����Ö�	
.�Ù��Û

No. ?@
þ�úû�ë�ó< ���Í�ë�ó< ¾�¿

Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC

16 S

17 L

18 L

19 L 1 4 0 0

20 S

21 L

22 L 0 0 0

23 L 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

24 L

25 L

26 L

27 L 0 0 0 0 0 0 0 0

28 L

29 L

30 L 4 19 12.19 10 1 4 0 0

'�����

ëïðE

'�����5_(���(� ¡¢23456

�è�&ª����Ö�	
.�Ù��Û

No. ?@
�»�� ��&þ�úû ��&���Í ��&þ�úû ��&���Í

Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC

1 L

2 L

3 L

4 L 2 3 2 0 1 8 10 0

5 L

6 L 1 16 10 30 5 4 0 0 6 6 4.3 12.5 0 0

7 L

8 L

9 S

10 L 43.75 0 0 2 4 0 0 11 3.1 2 2.73 0 0

11 L

12 L 0 0 0 0 0 0 0 0 4 10 7.7 20 0 0 0 0 1 6 7.5 0

13 L

14 L

15 L

'�����

ëïðE

'�����5_(���(� ¡¢23456

�è�&ª����Ö�	
.�Ù��Û

No. ?@
�»�� ��&þ�úû ��&���Í ��&þ�úû ��&���Í

Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC Å� RCC FFP PC

16 S

17 L

18 L

19 L 1 8 10 0

20 S

21 L

22 L 0 0 0 0 0

23 L 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

24 L

25 L

26 L 1 4 4

27 L 16 0 0 0 573 0 0 0 105 0 0 0 2 0 0 0 2 0 0 0

28 L

29 L

30 L 0 0 0 0 10 6.4 0.75 0 0 0 0 0 0 0 0 0

'�����

ëïðE

'�����5_(���(� ¡¢23456

�è�&úûüý��ÙÚ�Û§�Ù��Û
'�����

ëïðE

'�����5_(���(� ¡¢23456

No. ?@
��úû �úû

No. ?@
��úû �úû

Ú� RCC FFP PC Ú� RCC FFP PC Ú� RCC FFP PC Ú� RCC FFP PC

1 L 16 S

2 L 17 L

3 L 0 0 0 0 1,430 4 3 0 18 L

4 L 19 L

5 L 20 S

6 L 330 0.04 0 0 744 0.14 0.1 0.28 21 L

7 L 22 L 400 0 0 0 525 0 0 0

8 L 23 L 316.6 0 0 0 770.2 0 0 0

9 S 24 L

10 L 25 L

11 L 26 L 355 0 0 0 811 0.1 0.1 0

12 L 373 0 0 0 1,070 0.1 0.1 0.27 27 L 196 0 0 0 626 0 0 0

13 L 28 L

14 L 29 L

15 L 30 L
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���&��Q��

No. 
�D ?@ Q�� No. 
�D ?@ Q��

1 ��"EFGHI"#J8K: L 60 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#J8K: L 24 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]^4_5"#J8K: L 76 18 ���`abc>decQJ8K: L

4 ^4_5�fgQR L 69 19 UVW&hiTPQR L 50

5 jk"EFGlmQR L 51 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 14 21 stuv`QR L 52

7 wm�fgQR L 92 22 xxxxQR L

8 �yz{TPQR L 59 23 H`QR$|&��QR L 45

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L

10 ��"EFGQR L 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 60

12 ^4_5v`QR L 53 27 ��v`QR L 0

13 xxx&xxQR L 52 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L 57

15 ���`��J8K: L 47 30 lmv`QR L

'�����5_(���(� ¡¢23456

����E

'����

���&���#Eó<½ñT�

No. 
�D ?@ ½ñ� No. 
�D ?@ ½ñ�

1 ��"EFGHI"#J8K: L 11 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#J8K: L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]^4_5"#J8K: L 18 ���`abc>decQJ8K: L

4 ^4_5�fgQR L 1,015 19 UVW&hiTPQR L 347

5 jk"EFGlmQR L 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 34 21 stuv`QR L 20

7 wm�fgQR L 255'� 22 xxxxQR L

8 �yz{TPQR L 173 23 H`QR$|&��QR L 99

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L 388

10 ��"EFGQR L 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 63

12 ^4_5v`QR L 324 27 ��v`QR L 448

13 xxx&xxQR L 300 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L 1,493

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L
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No. 
�D ?@ ½ñ� No. 
�D ?@ ½ñ�

1 ��"EFGHI"#J8K: L 686.2 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#J8K: L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]^4_5"#J8K: L 526 18 ���`abc>decQJ8K: L

4 ^4_5�fgQR L 19 UVW&hiTPQR L 566

5 jk"EFGlmQR L 937 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 1,020 21 stuv`QR L 1,780

7 wm�fgQR L 22 xxxxQR L

8 �yz{TPQR L 23 H`QR$|&��QR L 908.1

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L 652

10 ��"EFGQR L 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 500 26 ���W��QR L 799.5

12 ^4_5v`QR L 965 27 ��v`QR L 1,000

13 xxx&xxQR L 1,686 28 xxxxxQR L 625

14 xxxxxxxQR L 1,600 29 xxx&xxQR L 75

15 ���`��J8K: L 30 lmv`QR L
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No. 
�D ?@ ½ñ� No. 
�D ?@ ½ñ�

1 ��"EFGHI"#J8K: L 1,628 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#J8K: L 17 UVW&XYQR L

3 Z["EFG\]^4_5"#
J8K:

L 26,687'� 18 ���`abc>decQJ8K: L

4 ^4_5�fgQR L 2,424 19 UVW&hiTPQR L 974

5 jk"EFGlmQR L 1,148 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 170 21 stuv`QR L 1,268'�

7 wm�fgQR L 2,264'� 22 xxxxQR L

8 �yz{TPQR L 1,313 23 H`QR$|&��QR L 900

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L 2,413'�

10 ��"EFGQR L 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 26 ���W��QR L 893

12 ^4_5v`QR L 1,260 27 ��v`QR L 1,125

13 xxx&xxQR L 1,071 28 xxxxxQR L

14 xxxxxxxQR L 29 xxx&xxQR L 1,329

15 ���`��J8K: L 971 30 lmv`QR L
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No. 
�D ?@ ½ñ� No. 
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1 ��"EFGHI"#J8K: L 95 16 MNOPQR S

2 ��"EFGTP"#J8K: L 17 UVW&XYQR L 8

3 Z["EFG\]^4_5"#J8K: L 51 18 ���`abc>decQJ8K: L

4 ^4_5�fgQR L 39 19 UVW&hiTPQR L 16

5 jk"EFGlmQR L 45 20 no�QR S

6 pq"EFGrQR L 69 21 stuv`QR L 10

7 wm�fgQR L 18 22 xxxxQR L

8 �yz{TPQR L 4 23 H`QR$|&��QR L 16

9 xxxxxxQR S 24 }~�z{TPQR L 4

10 ��"EFGQR L 25 ����z{TPQR L

11 xxxxxxQR L 1 26 ���W��QR L 11

12 ^4_5v`QR L 16 27 ��v`QR L 9

13 xxx&xxQR L 8 28 xxxxxQR L 2

14 xxxxxxxQR L 4 29 xxx&xxQR L 1

15 ���`��J8K: L 103 30 lmv`QR L
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No. ?@ RCC FFP PC 7 !"8 No. ?@ RCC FFP PC 7 !"8

1 L 2 1 1 16 S

2 L 6.5 8.6 18.3 17 L 2.5 3.5 1.25

3 L 2.5 3.1 0.3 0 18 L

4 L 3 2 0 19 L 0.125 0.125 0 0.7

5 L 1.2 5.6 0.6 7.8 20 S

6 L 1.76 1.35 0.58 0.72 21 L 2.4 1.2

7 L 3 4 0 12.5 22 L

8 L 23 L 0.25 0 1.25 7

9 S 24 L 0 0 0 0

10 L 25 L

11 L 2 0 0 0 26 L 1.2 0 0 0

12 L 0.75 1.875 1.25 0 27 L 1.1 0.7 0 25

13 L 1.5 0.5 1.25 0 28 L

14 L 2 3 29 L 0 0 0 0

15 L 30 L
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医療機関へのアンケート調査　－集計結果－　（輸血業務検討小委員会実施）

�� ��� ��� �	
��� �� ���

� � �� �� � ���
��� ��� ���� ���� ��� �

�� � ! "#$ ���

�� �� �� ���
���% ���% �%�� �

&'()****	+ ,)*****	+-.)******	+/0)*****	+123)******	4

**567**89:;<=>?@A7***BC:AD:EF7******G:H&****4**

IJ:KLMNOPQR:STUVWXYZ[\]^

_`abcdSW]Y

�`eRfg<h�i(VjkSabPQlmnopMPq^
*&�4
�lm**&�4��lm**&%4��lm&�r4**&�4ablmnf]*&�4G:H&������������������������s

��lm 
�t�� 
�t�� 
�lm ��t�� ��lm f@ G:H ���

u � � �� � �� � % ���
��� ��u ��u ���� ��u ���� ��� ��� �

�`g<v<w:ab&xytza#{t|]}@t~v#{4n+o:lmMj�@Y]�Pq^
*&�4
�lm**&�4��lm**&%4��lm��r4*&�4
�lm���lm*&�4G:H&�����������������4������

������������������������������������
��lm 
�t�� 
�t�� 
�lm ��t�� ��lm G:H ���

� � � �u � �� � ���
��� %�� ��% ���� ��� ���� %�� �

%`g<v<wV��PQAD:��n���An��������M?��Y]�Pq^
*&�4n]****&�4]]�***&�4G:H&*************4****************

n] ]]� ���
�u �% ���
�u�� ���� �

�`g<����:AD:���V��@Y]�Pq^
*&�4n]****&�4]]�***

n] ]]� "#$ ���
�� �� � ���
%��� ���� %�� �

� � ¡:¢�£�¤¥�

�)���u¦�§¨��§�M:©�~vªV«�YZ[\]^

G:H¬+®S��f]¯�Sn&*4°S±#$Z[\]^

�²³n+´µ]A@�¶·^¸�¹:ADJ#Seº�Z[\]^
�)�²³**********

�)»º¼***********½!¾************¿À½ ************

%)Á�no�SNO@�Pq****&�4��******&�4� !t��tÂÃÄÅ

�)$��	ª)��*******	

�)<w©�VÆS~vPQ� ÇVeº�Z[\]^&Èª»ºÉ4

�)~v\�Q:nIJ:o:ÊËM@ÌÍq^TUVWXYZ[\]^&Èª»ºÉ4

&*************************************************4



埼玉県合同輸血療法委員会事業報告

116

�`g<j�5ÎÏ=ÐÑ�Pq^
*&�4n]****&�4]]�***

n] ]]� ���
��� � ���
u��u ��� �

�`g<ÒÓÏnÐÑ�Pq^

*&�4n]****&�4]]�***

n] ]]� ���
��� � ���
u��� ��� �

�`<wÔ���qÕ:Ö×&g<Ö×ØÙÚ��fo4VÛv@Y]�Pq^
*&�4n]****&�4]]�***

n] ]]� ���
��� � ���
u��� %�� �

Ü`j�cdSW]Y

Ý` g<Þ
�`g<v<w&ß<àtáâã/<ä4n+o:åÍSza@Y]�Pq^
&�4æ#çè#{��é×êëìí:g<v<wîvï*&�4��ðvñòï*&%4óôvñòï*&�4G:H
********************

��ðv óôv G:H "#$ ���
�% �� % � ���
���� �%�� ��� ��u �

�`'»'õ¼)�rfo~v¯!M:g<:��n+'»S�õ¼±�Sj�@Y]�Pq^
*&�4@Y]Q**&�4@Y]f]

@Y]Q @Y]f] ���
��� � ���
u��� %�� �

ö` ÷�

*&�4?øY]Q**&�4?øY]f]

?øY]Q ?øY]f] ���
��� � ���
u��� %�� �

*&�4?øY]Q**&�4?øY]f]**�%sG:H&*************************4

?øY]Q ?øY]f] G:H "#$ ���
u% �� � � ���
�%�� u�� ��� ��� �

ù `g<ú
�`g<�ûqÕ�ünõ¼:ýÅþ��þM��V@Y]�Pq^
*&�4@Y]Q**&�4@Y]f]

@Y]Q @Y]f] "#$ ���
��% � % ���
u��� ��� ��� �

æ#�é×tîv
��
����

�`g<v<w:�X�@7Sõ¼	³t<w
t©��t����SW]Y��@�³M��S�V}@
�øY����¶:j�V?øY]�Pq^

�`g<�Þ:ýÅþ��þM�#�ö���:��V�è?øY]�Pq^�A+G:H:��=Ð��G:HS
#$@YZ[\]^



埼玉県合同輸血療法委員会事業報告

117

�`g<�ûqÕ���S�èõ¼: !V��@Y]�Pq^
*&�4@Y]Q**&�4@Y]f]

@Y]Q @Y]f] "#$ ���
��% � � ���
u��� %�� ��� �

"` g<�:��

�`#$vx%7:&'(Ä�¢)=*�\�Y]�Pq^
*&�4@Y]Q**&�4@Y]f]

@Y]Q @Y]f] "#$ ���
�% %� � ���
���� %��% %�� �

+` õ¼
c:za
�`g<j�:k:õ¼<w&<,-n<ä4:zaVj�@Y]�Pq^
*&�4@Y]Q&eeåG:�ü)****4*&�4@Y]f]*�%s'l@Y]Q&PQ./Ve0q¶Z[\]^)**4**
***

@Y]Q @Y]f] "#$ ���
u� �� � ���
���� ���� ��� �

1` j�#{:za

*&�4]Q**&�4]f]

]Q ]f] "#$ ���
��� � � ���
u��� ��� ��� �

2`g<S PQ
�SW]Y

Ý` Ýö34t564<w

�SW]Y
�`
�nopMj�\��Pq
&�4�°MP7Yj�**&�4�°��8:
�Ô���**&%4P7Y�8:
�Ô���

�° �°�8y 8y ���
�� �� �� ���
%��� �u�� ���� �

99999999999999999
�`:�#�Ý���M&�st��s�eº�]A[]A�²:;n<:�¨u:=>Seº�J\]^
*?o:lm=j�@Y]�Pq
**&�4
�lm**&�4��lm**&%4��lm**&�4G:H&***********4**


�lm ��lm ���
u% � u�
u��u ��� �

*@
�Vj�PQ¿Àno:¿ÀMPq
**&�4��**&�4���**&%4���**&�4
���**&�4G:H


��� �� ��� ���
u� � � u�
u��� ��� ��� �

%`<w

�n+ABCDEFGHIDEVj�@Y]�Pq^
*&�4j�@Y]Q***&�4j�@Y]f]

@Y]Q @Y]f] ���
�� u u�
u��� u�� �

�`�JMKDÕ�Y]Q~v#{&õ¼	³eåGL!+ON<w©�:³MeåG©��+~v¦§
N¬4V��¦üzaPQcd=OÕ�Y]�Pq^



埼玉県合同輸血療法委員会事業報告

118

&****************************************4

�`<w
PQn�³I�SYj�@Y]�Pq^
*&�4@Y]Q**&�4@Y]f]

@Y]Q @Y]f] ���
�� �� u�
���� ���u �

�`:�³I�Mj�@Y]Q�eº�]A[]A�²:;SeR]@�P^
**j�7:¿Àn<:ofAM@ÌÍq^
**&�4��:�*&�4���:�*&%4���:�*&�4
���:�*&�4G:H:S���¶&****4


��� ��t��� G:H "#$ ���

�� � � �� u�
���� ��� ��% ���� �

�`<w

�:j�;Jn<:o�MPq^
*&�4DEaJ**&�4ÚI�þJ***&%4TIUJ**&V4G:H&*********4

TIU ÚI�þ DEaJ ���
� � �� u�
��� ��% ���� W

�`õ¼:<w
V�QPQAD+XfQ7YM:�
cMZ[\]ÅÂVj�@Y]�Pq^
�&�4@Y]Q**&�4@Y]f]

@Y]Q @Y]f] "#$ ���
�u �� � u�
���� ���% ��� �

u`:j�@Y]f]�²:;nb^Veº�Z[\]^
&********************************************4

ö` _`a9bc
�&ÚÂÃ�Ä�c
�4SW]Y
�`
�nopMj�\��Pq^
*&�4�°MP7Yj�**&�4�°��8:
�Ô���***&%4P7Y�8:
�Ô���*

�° �°�8y 8y ���
�� �� �� ���
���� ���� ���� �

�`:�#�ö���M&�st��s�eº�]A[]A�²:;n<:%W:=>Seº�J\]^
*?o:lm=j�@Y]�Pq^
**&�4
�lm**&�4��lm**&%4��lm**&�4G:H&*************4*


�lm "#$ ���
�� � ��
u��� ��� �

*@
�Vj�PQ¿Àno:¿ÀMPq
**&�4��**&�4���**&%4���**&�4
���**&�4G:H&*************4*


��� ���
�� ��
����� �

*d
�;Jno�MPq^
**&�4%eJ:� &�4%eJt¢)fg�JtÂ�UÚJ
**&%4%eJt¢)fg�JthiJtÂ�UÚJ &�4G:H&******************4

jkÝkù jkÝkùk+ G:H "#$ ���
�� �% �% � ��
���� ���� ���� ��� �

DEaJ�ÚI�þJÚI�þJ�TIUJ

�`:ABCDEFGHIDEVj�@Y]f]�eº�]A[]A�²:;nb^Veº�Z[\]^

����
�
���

��



埼玉県合同輸血療法委員会事業報告

119

ù` �lm�DESW]Y
�`
�nopMj�\��Pq^
*&�4�°MP7Yj�**&�4�°��8:
�Ô���***&%4P7Y�8:
�Ô���*

�° �°�8y 8y ���
�� �� �� ���
���� ���� ���� �

�`:P7Y�8:
�Ô����eº�]A[]A�²:;SeR]@�P^
**m�DE:no;J&8yp¡:õ¼<wØ©�Ôcq�¤:rì;Jts}PQ��g�cfo4VtcuSe0q¶Z[\]^
**&********************************************4

%`:�#�ù���M&�st��s�eº�]A[]A�²:;n<:%W:=>Seº�J\]^
*?�°j�:¯�o:lm=j�@Y]�Pq^
**&�4
�lm**&�4��lm**&%4��lm**&�4G:H&*********4*


�lm ��lm "#$ ���
u� � � ���
u��� ��� ��� �

*@
�Vj�PQ¿Àno:¿ÀMPq^
**&�4��**&�4���**&%4���**&�4
���**&�4G:H&************4


��� �� ��t��� ���

u� � � ���
u��� ��� ��� �

*dß<à©�:AD:
�;Jn&<wÔ���qÕ:vw<wSW]Y4
**&�4ÆDE:�**&�4ÆDEt#DE***&%4G:H&*********************4

Æt# Æ:� G:H "#$ ���
�� %� � � ���
���� %��� ��� ��� �

�`áâã/<äFG<xyz{wS PQ�lm�DEV?]�Pq^
*&�4áâã/<äFG<xyz{w�RSj�
*&�4áâã/<ä:�
*&%4<xyz{w:�
*&�4�������|ÚCU:�M:÷�
*&�4j�@f]

11} 11}½}ù }ù ~�������:� j�¶� "#$ ���
� �� � � �� � ���
��� ���� ��u ��� ���� ��� �

�`
�v:õ¼
cnÝö34<w

�
c�n+�:7YM�<@A
cV~v@Y]�Pq^
*&�4�:R:V~v***&�4Ò':R:V~v**&%4G:H&********4

� Ò' G:H "#$ ���
u� � u � ���
���� ��% ��� %�� �

�`:Ò':R:�eº�]A[]A�²:;nb^Veº�Z[\]^
**&********************************************4

±��ÐÑ=�Í±�]�@A^*

~�������Â�Ú��
�
��u





平成 23年 3月 31日　発行

発行元　埼玉県合同輸血療法委員会

事務局　埼玉県赤十字血液センター　学術課内

　　　　〒 350-1213

　　　　日高市高萩 1370-12

　　　　電話：042-985-6243　FAX：042-984-1210




