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スライド1

報告２　血液型確定に関する輸血検査等についてⅡ

演者：伊丹　直人　先生　　埼玉県立がんセンター　検査技術部

我々の班では県内施設を対象としたアンケート
を実施させていただき、毎年、ご覧のように、中
小規模施設に有益な情報を提供することを目的と
して活動してきました。 
自分の施設がやらなければならない事柄を自ら

チェックしていただくのを目的としたものです。
昨年、輸血医療の中でも特に重要な「血液型の確
定」ということについてのポイントを作成しまし
た。 

スライド2 本日は看護師さんが大勢お集まりいただいてい
ると情報がはいっています。ご存じの方も当然い
らっしゃるでしょうが、あまり詳しくない方もい
らっしゃるのではないかとこのようなスライドを
ご用意しました。 
これは厚生労働省から出されている、「輸血療
法の実施に関する指針」という輸血医療には欠か
せない資料からまとめたものです。 
輸血療法を実施するためには、まず患者の血液

型を決定しなければならないのですが、単純に「検
査を実施すればよい」ということではないことが
書かれています。 
一番下の米印、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、ご覧のように 5回
も記載されています。 
イメージしやすく簡単に表現すれば「2度採血

をせよ」ということです。 いかにこのことが重要
な意味を持つのかがうかがえます。 

スライド3
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では何でそんなことが必要となってくるので
しょう。 
これは日本医療機能評価機構のヒヤリハット報

告例を参考にして作成した資料です。平成 24年
度に臨床検査関連で 1,308 例報告されています。 
内訳を記しました。個々の事例の詳細がわかる

わけではないのですが 他人の血液型を判定して
しまう可能性のあるカテゴリーが、ヒヤリハット
として認識できたものでも結構な数に上ります。
これが全国の全施設となれば膨大な数に上ること
になると想像されます。1回の検査結果で輸血を
実施するということは、非常に危険な行為である
ことが分かっていただけると思います。 

スライド4

スライド5

実際に法律的にはどんな扱いがされるのだろう
かと類推できる論文が日本輸血・細胞治療学会誌
に掲載されています。 異型輸血、これは事故のも
のを指していますが、現在では「医療側が免責さ
れる余地はない」という厳しいご指摘です。 

余地がないのですから忙しい、人手が無い、救
命救急の最中だなど、一切関係なく情状酌量なし、
すべて医療側の過失という見解です。 この見解に
ほぼ異論はないでしょう。論文は 2005 年に発表
されたものであることから当時からずいぶんと医
療施設側の認識や体制も進歩していると思いたい
のですが。 

実際にはまだまだ輸血事故は起きているので
す。日付を見てください。昨年の7月の記事です。 
この症例は新聞記事からですので、ご覧の内容以
外の追加情報はありません。 気になるのは「１つ
が未実施」という部分です。 初回血液型とクロス
マッチとで 2つ。
このあたりは二重チェックが関係しているのか

もしれません。 
あくまで想像ですが、いずれにしても輸血事故

はまだ起きているということです。

スライド6

スライド7
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そんな重要な 2重チェックについて 昨年度の
実施のポイントに追加項目をすべく、輸血業務検
討小委員会で検討をしました。 ガイドラインが目
指しているものの解釈を通して、検体や検査項目
に工夫ができないかということです。 

スライド8

目的は異型輸血を防止することで
　• 2回目の血液型検査は「どのような方法・検体・
　  体制で実施可能なのか」 
　•それを実施するにあたりどんな注意点（ピッ
　 トホール）があるのか」 
　•院内合意形成／ルール化／実施体制構築への
　 材料となるようなものを提示することです。

スライド9

前提条件を確認しておきます。 ここからは少し
検査の詳細、専門部分に触れることになりますが、
初回血液型はオモテ・ウラを実施することが大前
提です。 検査部門としては当然のことです。 

スライド10

昨年は スライドのようなポイントを紹介しま
した。 
1： 「別採血」は異なる時点あれば「血液型用検体」
でも 「交差試験用検体」でも問題はない。 

2： 輸血を目的としない場合「別採血」までして
血液型を確定しなくてよい。 

3： 交差試験の検体でも血液型の証明をおこな
う。 

4： 自施設で初回血液型の確定が証明されれば、
時間的間隔があっても別採血による血液型照
合の対象となる。　 
です。

スライド11

そして今年度はもう少し深く可能性を探ってみ
ました。小委員会の中で大方賛同が得られたもの
の中から重要と考えたものを紹介します。 
初回ではなく照合のための 2回目の検査はオ

モテ検査だけでも可能である。 
クロスマッチ用に提出された検体で、依頼が無
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くても血液型検査を実施する必要があるというこ
とです。
別にもう一回採血となった場合には採血困難症

例では難渋します。そんな特別な症例の場合には
他の検体での代用も考慮可能ではないでしょう
か。 
そしてそれらを自施設の現状に照らし合わせて

合意形成をはかっておくことが重要です。

スライド12

オモテ検査での照合については賛成 17　条件
付き 2　反対 1　でした。 反対および条件付きで
は、オモテ・ウラ検査の実施に関する意見と、オ
モテ検査の結果の解釈に関することです。このあ
たりは臨床検査技師がよく考えて提案しなければ
ならない部分です。 
実施する目的を検査精度の担保から採血ミスの

検出という危機管理に特化、照準を合わせていま
す。 

スライド13

血液型検査依頼なしの場合に関しては全員一致
でした。 
他の検体での代用では反対はないものの条件と

して「とにかく前進するためには」という意見と
「使用するなら、その検体にどのような条件を付
けるか」のルールを作っておくべきという意見で
した。 
今回このルールに関しては小委員会で提示しま

せん。各施設の現状に合わせて色々考えてみてく
ださい。相談には乗りますので遠慮なく小委員会
まで連絡してください。 

スライド14

院内での合意形成は特に重要になります。この
過程で様々な職種で自施設の持つ問題点を共有す
ることができますし、その他にも多く存在するは
ずの輸血に関する様々な問題点を解決するための
ツールを得ることになるはずです。これは輸血療
法委員会が持つべき機能でもあります。

スライド15
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スライド16

追加のポイントはご覧の通りです。 臨床検査技
師の方を中心に参考にしてみてください。 

終わりにあたり再度確認しておきます。アドバ
イスの前提は初回検査ではオモテ・ウラが実施さ
れたものであること。 

スライド17

まとめです。採血時の患者間違いに起因する異
型輸血を防止することに焦点を絞り、昨年度のポ
イントに追加を行いました。 施設内での合意形成
に向けた取り組みの重要性を再確認しました。今
後もポイントの内容は修正・追加を検討していく
予定です。 

スライド18

最後に看護師さんも含めて全員を対象に確認し
ておきます。 
異型輸血を防止するという、輸血医療では最重

要項目を達成するためには、そのファーストス
テップである血液型の確定が重要です。 
これは輸血療法全般に言えることですが、様々

な職種が連携して達成できるものであり、病院全
体で取り組むべき作業であります。 作業である以
上、決められた手順を愚直に実施する必要がある
わけです。 
ポイントは針を 2 回指して検査を 2 回実施、

そして 2つの結果を照合することです。 
我々検査技師も本日アドバイスした内容を参考

に自施設の現状に合わせて検討し、努力をしても
らえると思います。輸血事故防止のため、看護師
さんを含め病院全体での協力と取り組みを期待し
ます。 




