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第 5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 26年２月 1日（土）
　　　13：30～ 17：05

会場：大宮ソニックシティ　小ホール
　　　（埼玉県さいたま市大宮区桜木町 1-7-5）

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5回埼玉輸血フォーラム開催報告

開会挨拶
　埼玉県合同輸血療法委員会　　前田　平生　代表世話人（埼玉医科大学総合医療センター）
　埼玉県保健医療部　　　　　　奥野　立　部長
Ⅰ．埼玉県合同輸血療法委員会および小委員会報告
　1．輸血業務検討小委員会報告
    　　　　座長：坂口 武司　防衛医科大学校病院　輸血・血液浄化療法部
　　　①医療機関と血液センターとの連携強化
　　　　　演者：岡本　直子（さいたま赤十字病院　検査部）
　　　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（埼玉県立がんセンター　検査技術部）
　　　③血小板輸血の意識調査報告
　　　　　演者：石上　園子（越谷市立病院　臨床検査科）
　2．自己血輸血小委員会報告
　　　　　座長：座長：大久保 光夫（埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部）
　　　　自己血輸血小委員会の取り組む訪問勉強会からの報告
　　　　　演者：池淵　研二（埼玉医科大学国際医療センター　輸血・細胞移植部）
　3．埼玉県合同輸血療法委員会調査報告
　　　　県内主要施設における大量の輸血例のフィブリノゲン値調査
　　　　　演者：大久保　光夫（埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部）
II．輸血業務にかかわる看護師の役割
　　　　　座長：佐藤　謙（防衛医科大学校病院　血液内科）
　1．安全で適正な輸血療法のための看護師の役割
　　　　　演者：丸山　始美（防衛医科大学校病院　看護部）
　2．安全な自己血輸血のための看護師の役割－自己血輸血小委員会の訪問勉強会を受けて－
　　　　　演者：相馬　真理（新座志木中央総合病院　看護部）
Ⅲ．特別講演
　　　　　座長：前田　平生（埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部）
　　　「安全な輸血療法ガイド」
　　　　　演者：藤井　康彦（山口大学医学部附属病院　輸血部　准教授）
閉会挨拶
　埼玉県合同輸血療法委員会　芝池　伸彰　世話人（埼玉県赤十字血液センター）
参加者数
　288名（医療機関：216名、赤十字・行政・メーカー等：72名）
証明書発行数
　日本医師会生涯教育講座単位　2枚
　日本輸血･細胞治療学会認定医制度更新資格審査基準単位　2枚
　学会認定・臨床輸血看護師制度資格審査基準単位　25枚
　埼玉県病院薬剤師会生涯研修センター認定単位　6枚
　認定輸血検査技師制度資格審査基準単位　52枚
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第５回　埼玉輸血フォーラム

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。合同輸血療法委員会の代
表世話人をしております、前田でございます。今
日は、天候には恵まれましたけれども、お寒い中、
しかも週末に、このようにたくさんの皆さんにお
集まりいただきまして、誠にありがとうございま
す。
埼玉輸血フォーラムは、今回で５年目というこ

とになります。これまで、この委員会は埼玉県内
の輸血医療を、安全で適正に行うということを推
進してやってまいりました。そのために、委員会
の下に二つの業務小委員会をつくっております。
パンフレットを見ていただくと分かりますが、

輸血業務検討小委員会と自己血輸血小委員会の二
つの小委員会で、実務的な事柄について検討をす
るということでございます。それについては、今
日も第Ⅰ部としてご報告をさせていただきたいと
思います。
第Ⅱ部は、５年間の間に、輸血医療に関して、

いくつかの進展がございました。そのうちの一つ
が、看護師さんの輸血業務における役割です。従
来より、輸血医療では、看護師さんに相当な役割
を果たしてもらっていたのですが、それを学会の
ほうで認定制度のようなものをつくろうと。そう
いう意味では、採血から検査、そして、実際の輸
血臨床の場というのも、その看護師さんで相当な
役割を果たしてもらおうということで、いくつか
の認定制度というものが始まりました。
今日は、そのうち二つの認定制度を、実際に認

定を取っておられる看護師さんに、現状の報告を
していただく予定であります。

第Ⅲ部は、特別講演ということで、輸血をいか
にして安全に行うかということに関しましては、
やはり輸血の副作用、あるいは合併症というもの
を熟知して、実際行わなければいけないというこ
とでありますので、「安全な輸血療法ガイド」と
いうタイトルで、山口大学輸血部の藤井先生にお
願いしております。まだお見えになっていません
が、おそらく今日、お話を聞いて、持って帰って、
すぐにでも役立つ話をしていただけるものと思っ
ております。
もう一つ、この５年の間に、大きな課題といい

ますか、分かってきたこととして、やはり今後
10 年ぐらいの間に、血液の需要と供給のギャッ
プが、おそらく 10％ぐらい足りなくなるのでは
ないかというような予測がされております。現在
も適正使用というものを、もうかなりのところま
で進めているのですが、それでもやはり需要のほ
うが伸びているという現状があります。
これに対しての方策として、輸血フォーラムで

も、これまで取り上げてきたのですが、やはり大
量出血、あるいは大量輸血をする症例というのは、
そういう施設では、だいたい赤血球が全使用量の
20％ぐらい、凍結血漿に関しては 30％使われて
います。ですから、ここのところをきちんと使用
節減をしないと、なかなか需給ギャップというの
は埋められるのが難しいのではないかということ
がございます。
これに対して、諸外国では、より早期から凍結

血漿を投与するとか、あるいは出血後の低フィブ
リノゲン血症に対しては、クリオプレシピテート
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とかフィブリノゲン製剤というものを有効活用し
ています。そして、血液使用を半減できるという
ような報告が次々と上がってきております。
ところが、わが国においては、皆さんもよくご

存じだと思いますが、新鮮凍結血漿というのは凍
結していますから、500cc ぐらいを解凍するとな
ると、結構な時間がかかります。ですから、すぐ
さま投与するというのはかなり難しい。しかも解
凍後、現在の添付文書では、３時間以内に投与し
なければいけないということで、非常に使いにく
いということがあります。
それから、出血後の低フィブリノゲン血症とい

うことになりますと、クリオプレシピテートも、
ご存じのとおり、国内では日赤のほうでつくって
いません。実際は、いくつかの医療機関で必要に
応じて、院内的にそのようなものを調製している
というような現状ですし、フィブリノゲン製剤に
至っては、出血後の低フィブリノゲン血症に関し
ては適応がないというようなことが、現在の状況
であります。

やはりここのところをもう少し、せっかく献血
されて、血液の量はぎりぎりではありますが足り
ているのに、有効な製剤が供給できないというの
が現状です。学会のほうでの調査、あるいは埼玉
県合同輸血療法委員会の調査でも、これらの使用
に関して、ぜひ皆さんと医療機関に関しては、調
査票をお送りして、そして、できるだけ皆さんの
ご要望を集めたいと思っております。
今日、すぐにはできませんが、どのようにすれ

ば、これらの製剤を有効利用できるかということ
に、来年、これからそのような方面に取り組んで
いきたいと思いますので、ぜひ忌憚のないご意見
とかご要望をいただきたいと、協力のほどをお願
いしたいと思います。
お願いのあいさつで申し訳ございませんが、こ

れから３時間半ぐらいですが、そのようないろい
ろな問題を抱えた中での輸血フォーラムというこ
とを考慮していただきまして、議論に参加してい
ただければと思います。
どうぞよろしくお願い致します。
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ごあいさつ
埼玉県保健医療部　部長　　奥野　立　

　皆様、こんにちは。御紹介いただきました埼玉
県保健医療部長の奧野でございます。
　本日、ここに、埼玉県合同輸血療法委員会主催
の第５回埼玉輸血フォーラムが、多くの皆様の御
参加のもと、このように盛大に開催されますこと
を、心からお慶び申し上げます。
　また、皆様方には、日頃本県の保健医療行政の
推進に、多大な御理解と御協力を賜り、この場を
お借りして厚くお礼申し上げます。
　現在、高齢化や医療技術の進展により血液需要
が増え続けており、昨年度は、県内で 25万１千
人の方々から貴重な献血をいただき、医療機関に
滞りなく血液製剤を供給することができました。
　今後も、医療に必要な血液製剤を将来にわたり
安定的に供給するためには、引き続き献血者の確
保に努めるとともに、医療機関におきましても血
液製剤の適正な使用を進めていくことが重要でご
ざいます。
　県では将来にわたり必要な血液量を確保するた
め、学生ボランティアや県内プロスポーツチーム
の御協力をいただきながら、若年層を対象とした
キャンペーンをはじめ様々な啓発事業を積極的に
展開し、献血者の確保に力を入れております。
　その結果、昨年度、本県の高校生の献血者数は
13,451 人と、６年連続で日本一となっています。
　皆様方におかれましても、献血者の確保につき
まして引き続き御支援を賜りますようお願い申し
上げます。
　さて、平成 25年５月現在、合同輸血療法委員
会は全国44の都道府県で設置されています。「埼
玉県合同輸血療法委員会」は平成 21年７月に発
足し、今年で５年目を迎えます。
　発足当初から代表世話人をお願いしている埼玉

医科大学総合医療センター教授の前田平生先生に
は、埼玉県の血液製剤の適正使用について中心的
な役割を果たしていただいております。改めてお
礼申し上げます。
　「埼玉県合同輸血療法委員会」は、県内の医療
機関における輸血医療の特徴や問題点を調査・検
討し、改善方法等を提言・助言する活動を続けて
おられます。また、今年度は、委員会のホームペー
ジを開設し、関係医療機関がリアルタイムに輸血
に関する情報を共有できる仕組みを構築するな
ど、その活動のすそ野を広げてきておられます。
　本日のフォーラムは、委員会活動報告，特別講
演のほかに、看護師の方々から「輸血業務におけ
る看護師の役割」について御報告いただき、輸血
全体を考えるプログラムを予定しているとお聞き
しております。
　本日のフォーラムを通じまして、本県の医療機
関における輸血の安全性対策がより一層推進され
ることを期待します。
　埼玉県では 75歳以上の後期高齢者と言われて
いるお年寄りが 60万人いると言われております
が、干支がひとまわりする 2025 年には約 120
万人に倍増します。
　こういった都道府県は埼玉県と神奈川県しかな
く、埼玉県は、全国で最も速いスピードで高齢化
が進むと見込まれています。
　現在の 720 万県人口も、2050 年には 500 万
人台まで落ち込み、これまで経験しなかったよう
な異次元での超高齢化が進行していきます。
　そこで県では、県民がいつまでも健康で、いき
いきと暮らせるよう　「健康長寿埼玉プロジェク
ト」を推進するとともに、在宅医療をはじめ、質
の高い保健医療サービスが受けられる体制を整備
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するため、平成 25年３月、第６次「地域保健医
療計画」を策定いたしました。
　この計画の中では、「血液製剤の適正使用の推
進」を保健医療行政の主要施策として位置付けて
おりますので、その実現のため、引き続き皆様の
御支援、御協力をお願いいたします。
　結びに、本日御参会の皆様にとりまして、この
フォーラムが実り多いものとなりますよう、また、
埼玉県合同輸血療法委員会のますますの御発展と
皆様の御健勝を御祈念申し上げまして、私のあい
さつとさせていただきます。
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報告１　医療機関と血液センターとの連携強化

演者：岡本　直子　先生　　さいたま赤十字病院　検査部

スライド1

今日は、輸血業務検討小委員会の活動のひとつ
でもある医療機関と血液センターとの連携強化に
ついて、日ごろの活動内容なども含めたお話をさ
せていただきたいと思います。

輸血業務検討委員会調査報告

座長：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 1部

スライド2

埼玉県では、平成 21 年 7 月に埼玉県合同輸血
療法委員会が設置され、その後、輸血業務検討小
委員会、自己血小委員会が設置されました。そし
て輸血業務検討小委員会は、さらに血液センター
との協力体制班、輸血検査業務検討班、適正使用
検討班の 3つに分かれて活動を行っています。
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スライド3

合同輸血療法委員会の役割は、埼玉県内には
様々な規模の医療機関や特色が異なる医療機関が
多数ある中で、患者がどこの医療機関でも、同じ
輸血医療が受けられるような体制作りをしていく
ために、臨床検査技師会や看護協会などと協力し
て埼玉県内の医療機関の輸血医療の底上げ＝レベ
ルアップを図っていくことだと考えています。

スライド5

小委員会の中の血液センターとの協力体制班で
は、過去このフォーラムでも廃棄血削減に向けて
の活動報告を発表してきました。まだ最終的な提
言までいたっていませんので、今後、発表する機
会を持ちたいと思っていますが、廃棄血を削減す
るためには、各医療機関内での製剤の運用方法を
マニュアル化し啓蒙することも大切ですが、在庫
過剰とならないような取り組みも必要です。 しか
しそのために製剤が不足して輸血ができない状況
になるわけにもいきません。
通常、午前便・午後便の一日 2 回、定期便と

言われる血液センターからの製剤供給がありま
すが、定期便以外で必要となった場合の血液セン
ターへの発注方法については、血液センターとの
連携が必要となってきます。

スライド4

医療の現場では、どこの医療機関でも同じよう
に医師が診察、処置をし、看護師はその処置およ
び介助を行います。臨床検査技師は医師の指示に
より出された検査を行います。これら日常的に
行っていることが医療機関内でのチーム医療だと
考えますが、さらに、輸血医療を行う場合には、
安全な輸血を行うための情報提供や必要製剤の供
給など血液センターも関わったチーム医療が行わ
れていると言えます。

スライド6

緊急時の発注について小委員会参加施設に現状
調査を行ったところ、　
　・緊急時の発注にもかかわらず複数回電話で
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　　　確認をとったり、電話の保留時間が長かっ
　　　たり、その対応が大変である。
　・医療現場の大変さを理解してもらえていな

　　　いのではないか？
という不安の声があがりました。 　　
血液センターとしては、緊急車両を上手く運用

するために患者の正確な情報が欲しいのだと考え
ますが、医療機関では、緊急輸血依頼が入った場
合、製剤の確保や診療科からの電話対応、検査依
頼など、院内で至急に対応しなくてはならない業
務がたくさんあるので、血液センターとの電話応
対にあまり時間をかけたくないのが本音で、理解
してもらいたいところです。

スライド7

お互いの業務を理解できていないことが原因の
ひとつだと思いますが、発注や供給業務では担当
者間でトラブルが起こりやすいため、その業務手
順の統一化を図ることで、よりスムーズな製剤
提供ができるよう血液センターとの協力体制の構
築、すなわち連携強化が必要であると考えました。

スライド8

まず、医療機関の現場を血液センターの方に理
解してもらうために、小委員会メンバーが血液セ
ンターに出向き勉強会を開催しました。スライド
は製剤が医療機関に届いてから、院内の保冷庫に
保管されるまでの製剤の入庫作業です。外観や破
損等の確認を行い、ロットナンバーの確認、セグ
メントシールを貼って専用保冷庫に保管します。
医療機関によっては、セグメントの血液型を確認
する施設や照射を行う施設などもあります。

スライド9

さらに患者さんに輸血を行うまでの過程で製剤
の割当・その割当時の注意事項、交差試験、読み
合わせを行いながらの払い出し、病棟での患者認
証や確認、そして副作用の確認と輸血実施入力ま
での 一連の流れをお話しました。

スライド10

また、交通外傷など、危機的出血患者が搬送さ
れてきた場合の救急救命センター内の状況など医
療現場でいう緊急について理解していただけるよ
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うにお話しました。
同じように血液センターのことを理解するため

に現在、技師会の輸血研究班が中心となって製剤
発注業務などに関する勉強会の開催を準備してく
れているようです。

スライド11

ここで、緊急という言葉について少しふれたい
と思いますが、血液センターに製剤を発注する上
で、医療機関で使用している “ 緊急 ” という言葉
には危機的出血患者が搬送されて一刻をあらそう
ような場合の緊急や、在庫製剤がなくなったため
の補充の意味の緊急、定期便以外や施設都合の緊
急、というように、様々な場面で緊急という言葉
が使われています。しかしその意味の重さは、医
療機関ごとにかなり異なっています。さらに血液
センターの緊急の認識は医療機関が指定する時間
によって、サイレンを鳴らす緊急走行が必要かど
うか判断していました。在庫補充による緊急は想
定外であり、また出来るだけ納品までの時間をも
らえるように交渉していたそうです。これらから
もわかるように、双方の “ 緊急 ” という言葉の解
釈に大きな違いがあることがわかりました。まず
は、この緊急という言葉の認識を医療機関でも血
液センターでも同じにしなくてはなりません。

スライド12

医療機関内で緊急という言葉の統一を図るため
には医師・看護師・検査技師のコミュニケーショ
ンも必要となってきます。輸血を行うまでにどの
くらい待てるのか、1 時間あたり何mL で輸血を
行いたいのか、手術は何時から始まるのか、など
院内の在庫血で足りない場合は、血液センターに
定期便以外の発注をかけなくてはなりません。こ
の時、現場にいる医師や看護師からの正確な情報
を頂けると血液センターに製剤を発注する者は、
院内の在庫血で足りるのか、1 時間以内に製剤が
届かないと困る状況なのか、指定時間までに届
けてもらえば在庫血で運用できる状況なのか、な
ど考えることができます。血液センターの製剤を
供給する運搬車も数に限りがあります。医療機関
内のコミュニケーションをうまくとることで施設
都合の緊急をなくし、製剤供給運搬車の運用がス
ムーズとなるような協力をしていきたいと思いま
す。

スライド13
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このスライドは、昨年 7 月から 9 月までの 3ヶ
月の間に埼玉県内の医療機関が緊急発注をおこ
なった 582 件を病床数ごとに表示しました。単
純に 90 日で割ってみると一日 6 件以上の緊急要
請があったことになります。病床数が増えるほど、
1 医療機関あたりの要請件数が多くなっています
が、要請件数のみで比較すると、20 ～ 199 床が
一番多く、その背景には、血液製剤の在庫をあま
りもたないこと、そのため至急の輸血＝緊急発注
になっている可能性があるのではないか？と考え
られます。

スライド14

緊急発注の理由別内訳では、緊急手術や吐血・
下血、高度貧血が多くみられました。

スライド15

このグラフは同じ 7 月～ 9 月の小委員会参加
施設 14 施設の緊急発注の理由別内訳です。危機
的出血や緊急手術のための依頼が多くなってい
ます。小委員会参加施設では、この 2013 年の 7 

月から緊急＝時間的猶予がなく輸血が必要な状況
と設定し、血液センターへ緊急発注する際の新た
なルールと新緊急発注票を作成しました。このグ
ラフはその運用を開始してからのデータです。

スライド16

新たな緊急発注時の運用ルールは、より短時間
に製剤納品を依頼する必要がある場合に緊急発注
票を使用可能とし、24 時間対応で運用すること
にしました。しかし、運用時間については、各医
療機関の状況によって終日または日勤帯のみの選
択をできるようにしています。 その際、時間交渉
するような猶予がある場合は時間指定で発注する
こととし、定期便に間に合わなかったなどの施設
都合の発注はしないこと、血液センターは期限交
渉などしないことをルールとし、緊急の製剤発注
業務が円滑に行えるように取り決めました。

スライド17

そして緊急発注票を運用するにあたっての運用
規定を作成し、その目的を、
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①　緊急時に医療機関が血液センターへ発注す
　　る際に必要な事務的処理の軽減、及び血液セ
　　ンターが受注する際に必要な情報収集作業の
　　軽減を図り、より迅速に臨床側に血液製剤を
　　供給できるような体制を構築する。
②　救命に必要な緊急走行での納品に影響を与

　　えることがないよう、医療機関は不必要な緊
　　急走行での納品をなくすという統一した認識
　　を持つ。
③　血液センターは超緊急であることをすばや

　　く把握し、円滑に対応する。
こととしました

スライド18

　さらに発注時の注意事項として、
　【医療機関】側には、
　・患者状況や今後の使用見込みについてわかる
　　範囲で記入すること。
　・すぐに追加発注とならないよう予測を立て発
　　注するよう心掛けること。
　【血液センター】側には
　・医療機関との電話は極力短くするよう心掛け
　　ること。
　・確認が必要な場合等は電話を保留にせず、折
　　り返しかけなおす努力をすること。
　をお願いしています。患者状況については、処
置にあたっている看護師さんからの情報が必要不
可欠なので分かる範囲で教えてもらえると、大変
ありがたいです。
 

スライド19

これが新しい緊急発注票です。まず、緊急発注
票に必要事項を記入します
　・納品日
　・製剤の種類の選択・血液型・本数
　・わかる範囲で患者情報を記入します。
到着予定時間については、血液センターから

伝えられた場合のみで、ほとんどの場合、返信
FAX 時に血液センターで記入してくれています。
そして、血液センターに電話をします。「これか
ら RCC と FFP を緊急発注票で発注したいのです
が？」それから血液センターに FAX を送信しま
す。その後、血液センターから返信の FAX が届
きます。当院ではこの緊急発注票の運用を 7 月
から日勤帯のみで開始し、電話応対の煩わしさが
改善されました。他の使用においても特に問題が
なかったため、当直技師には運用ルール等の勉強
会を開いて啓蒙を図り、10 月から終日運用を開
始しています。

スライド20
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このグラフは小委員会施設で使用した緊急発注
票使用事例の 5 病院の一例です。始めたばかり
の頃は納品予定時間が未記入という事例もありま
したが、現在は問題なく運用できています。術中
の追加依頼や心臓血管外科の緊急手術、外傷など
の時に使用することが多いようです。また納品予
定時間より遅れた事例はなく、血液センターから
離れている医療機関でも 60 分以内には納品され
ていました。

スライド21

この緊急発注票の運用を開始して、納品予定時
間等の電話交渉にかかる時間が省略され、事務的
処理の軽減にかなりの効果がありました。サイ
レンを鳴らしても 60 分かかるような医療機関で
も、到着予定時間が明記されることで院内連携が
スムーズになったという報告もありました。また、
患者情報の記入は、医師・看護師とのコミュニケー
ションツールとしても有用でした。

スライド22

今後、在庫を持たない医療機関や血液センター
から遠い医療機関など各医療機関にあったニーズ
を検討し、臨機応変に対応できるような運用を確
立しつつ、埼玉県内の医療機関に少しずつ広げ
ていくことができるようにしていきたいと考えて
います。そのためには、埼玉県内の医療機関・血
液センターで緊急という言葉を共通認識とするこ
と。それによって、過剰な緊急発注を少なくし、
緊急車両が必要時に正しく運用されることにつな
がればよいと思っています。
ご清聴ありがとうございました。
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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。 
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スライド1

報告３　血小板輸血の意識調査報告

演者：石上　園子　先生　　越谷市立病院　臨床検査科

スライド2

私達、輸血業務検討小委員会では『血小板製剤
の適正使用』を推進するためには、血小板輸血に
関する院内マニュアルの整備や、血小板製剤の発
注・輸血がどのようになされているかなど、現状
を把握することが不可欠と考えました。
今回、埼玉県血小板製剤使用量の約 8 割を占

める 19 施設の輸血療法委員会の医師（回答 90
名でしたが）対象に、血小板輸血に対する意識調
査を行ったので報告致します。

スライド3

調査内容は 1、血小板輸血のガイドラインの有
無と輸血の決定方法　2、模擬症例に対して、血
小板輸血の判断と指針との比較　3、血小板製剤
の当日発注の現状の 3 つです。

スライド4

調査対象医療機関をスライドに示しました。輸
血業務検討小委員が所属する県内 19 施設で、埼
玉県内の血小板製剤の使用量の 78％を占めてい
ます。
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スライド5

アンケートに回答した医師の内訳です。大きく
分けて、内科系 37％、外科系 49％、その他の診
療科が 14％でした。

スライド6

『ガイドラインが作成されていますか』の設問
に 83 名の回答があり、同一施設内での回答を示
したグラフです。一番下の A 施設のようにガイ
ドライン有りの青色と無しの赤色、わからないの
オレンジ色の回答が混在した施設が多いことが分
かるかと思います。

スライド7

先ほどの『ガイドラインが作成されていますか』
の設問の回答、ある・ない・不明の 3 つのグルー
プ別に『どのように血小板輸血を決定するか』の
設問に対する回答を比較してみました。選択肢と
して『水色の明文化されていないが厚労省の指針
に沿っている』『赤の明文化していないが診療科
内にルールがある』『オレンジ色の主治医に委ね
られている』『青の診療科の責任医師が決定する』
『濃紺がその他』です。施設内のガイドライン作
成の有無に関わらず、『主治医に委ねられている』
の割合が高いことが分かります。

スライド8

施設内で血小板輸血のガイドラインの周知がさ
れておらず、血小板輸血は高い割合で主治医が判
断していました。では、主治医はどのようにして
輸血の判断をしているのか、模擬症例を用いて調
査しました。
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スライド9

模擬症例はスライドに示した計 6 症例です。
それぞれ、輸血する場合はいつ、何単位輸血する
か？輸血しない場合は複数回答可で理由を選択し
てもらいました。血液疾患症例は内容から内科・
血液内科とその他の科で分けて解析してみまし
た。

スライド10

血液疾患の予防投与症例です。
60 歳女性、体重は 50kg。再生不良性貧血にて

血液内科で入院加療中。現在の血小板数は 1 万。
感染や DIC の併発は無い。出血症状は一部紫斑
を認める程度のWHO 出血スコア grade1 指針に
は血小板数が 5 千前後ないし、それ以下に低下
する場合には、血小板輸血の適応となると書かれ
ています。
この症例は指針に従えば、輸血しないで経過観

察となります。

スライド11

26 名の回答がありました。内科・血液内科が
17 名でその他の科は 9 名です。内科・血液内科
17 名中 2 名が輸血をする。15 名は輸血しない
を選び、理由として多かったのが、明確な出血傾
向が見られないためが 14 名、感染症による発熱
などの症状が無いためが 11 名でした。また、こ
の患者が入院患者で経過観察できるためという回
答が 5 名ありました。その他の科でもほとんど
同じ回答でした。

スライド12

症例です。
40 歳女性、体重は 60kg。MDS で外来加療中。

現在の血小板数は 2 万。感染症や DIC の併発は
無い。出血症状は一部紫斑を認める。次回の再診
日は 1 週間後を予定している。
外来患者の未来予測についての判断を聞いてみ

ました。
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スライド13

24 名の回答がありました。内科・血液内科が
16 名でその他の科は 8 名です。内科・血液内科
16 名中 2 名が輸血をする。14 名は輸血しない
を選び、理由として多かったのが、明確な出血傾
向が見られないためが 11 名、感染症による発熱
などの症状が無いためが 8 名でした。また、一
週間後の検査値で輸血を決めるが 5名です。そ
の他の科でもほとんど同じ回答でした。

スライド14

血液疾患での投与症例です。
50 歳男性、体重は 80kg。AML(M3) にて血液
内科で入院加療中。現在の血小板数は 2 万。感
染は無いが DIC の併発を認める。出血症状は粘
膜出血を認めるWHO 出血スコア grade2 です。
指針には血小板数が 1 ～ 2 万未満に低下して

きた場合には血小板数を 1 ～ 2 万以上に維持す
るように、計画的に血小板輸血を行うとあります。

スライド15

24 名の回答がありました。内科・血液内科が
17 名でその他の科は 7 名です。内科・血液内科
17 名中 16 名が輸血をする。輸血をしないと判
断された医師は 1 名で血小板値が 1 万に下がる
まで輸血しないと回答されています。その他の科
も併せ、出血傾向がある場合は当日 10 単位輸血
する場合が多いことが分かりました。

スライド16

輸血依存の症例です。
60 歳男性、体重48kg。MDS でビタミンD 内服、

経過観察中。2 週間前の外来診察時の血小板数は
2 万だったが、今回の血小板数は 1 万であった。
指針では血小板数が 5 千前後ないし、それ以

下では重篤な出血を見る頻度が高くなるので輸血
の適応となり、計画的に血小板輸血をし、血小板
値 1 万以上に保つと書かれています。
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スライド17

22 名の回答がありました。内科・血液内科が
18 名でその他の科は 4 名です。内科・血液内科
18 名中 7 名が当日 10 単位輸血をすると回答さ
れ、11 名が輸血しないと判断されました。輸血
しない理由として感染症による発熱などの症状が
無いためが 5 名、続いて血小板値が 5 千に下が
るまで輸血しないが 4 名でした。また、その他
の科では、外来患者だったので入院させ経過観察
すると言う回答もありました。

スライド18

化学療法症例です。
70 歳男性、体重 60kg
肺がんにて呼吸器内科に入院し、化学療法中。

現在、患者の血小板数が 1 万 9 千である。感染
やDIC の併発なし。出血傾向は認められない。
指針では血小板数が 2 万未満に減少し、出血

傾向を認める場合には血小板数が 1 ～ 2 万以上

に維持するように血小板輸血を行うと書いてあり
ます。ですから、指針に従えば輸血しないで経過
観察となる症例です。

スライド19

28 名の回答をいただき、輸血するが 14 名、
輸血しないが 14 名と丁度半々に意見が分かれま
した。輸血する場合は当日 10 単位輸血するが多
く、輸血しない場合の理由では入院中で経過観察
できるためが 7 名、感染症による発熱などの症
状が無いためが 5 名となっています。左上の診
療科別の比較では内科・血液内科と外科、産婦人
科では同じ診療科でも回答が分かれ、主治医の判
断の違いによるものと思われます。

スライド20

術前の血小板数が低く、血小板を補充投与する
かを見る症例です。
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70 歳男性、体重 50kg
胃がんによる胃全摘を予定している患者の血小

板値が 5 万の時、血小板輸血（補充）してから
手術するかどうかです。
指針では血小板数が 5 万未満では、手術内容

により、血小板濃厚液の準備、又は、術直前の血
小板輸血の可否を判断すると書かれています。

スライド21

32 名の回答をいただき、輸血するが 17 名、
輸血しないが15 名と意見が分かれました。産科・
整形外科・泌尿器・消化器外科は輸血する傾向で、
当日 10 単位輸血するが多く、外科・麻酔科・脳
外科は輸血しない傾向で理由は 15 名中 11 名が
手術時の出血量で判断すると回答されています。

スライド22

症例についてのまとめです。
血液疾患では明確な出血傾向や感染症による発

スライド23

スライド24

内科系をまとめた図です。各疾患や処置、臨床
症状による輸血を考慮する血小板値は最大値と最
小値の差があまり無く、中央値は赤い印の指針値
と合っていました。

熱が無いと輸血せず、出血症状があると当日 10
単位輸血するようでした。固形腫瘍の化学療法と
外科系手術の予防投与では意見が分かれ、今回、
残念ながら輸血をする理由を聞きそびれたのです
が、輸血する理由によっては指針の徹底で適正使
用に繋がると考えます。

指針の適応トリガー値に対し、輸血を考慮する
血小板値を直接書いていただきました。
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スライド25

スライド26

スライド27

スライド28

外科系をまとめた図です。各疾患や処置、臨床
症状による輸血を考慮する血小板値は最大値と最
小値の差がこのように大きく幅が有ります。中央
値は赤い印の指針値と合っていました。

輸血の判断基準となる血小板値の調査では内科
系・外科系とも中央値で見れば指針に沿って適正
に判断されていました。しかし、外科系では輸血
適応の判断基準に幅があることが分かりました。

これまでの解析より施設でのガイドラインの周
知がされてなく、血小板輸血の決定は主治医に委
ねられているも、指針と近いものであった。主治
医の判断を見ると当日の血小板数以外に、活動性
出血の有無や随伴症状が重要で、血小板数が低く
ても、出血が認められない場合には輸血しないで、
経過観察することもある。一方、ある程度、血小
板数があっても、止血のために輸血が必要なこと
もあることが分かりました。
このように様々な患者の状態で輸血を判断する

なか、予約された血小板製剤が予定通りに輸血さ
れているかを調査しました。

このスライドは防衛医科大学校のご協力で提示
しています。2012 年 1 年間に 2,881 件の血小板
製剤の発注を輸血日を 0 日として 2 日前の予約、
1 日前の予約、輸血当日の予約とし、キャンセル
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スライド29

率を比較したものです。事前に予約するとキャン
セル率が高くなることが分かります。

今回の調査から血小板輸血は血小板数だけでは
なく、随伴症状も考慮して行われていることが分
かりました。製剤の予約を行う際には、血小板数
はある程度予測可能だが、随伴症状の予測は難し
いと思われます。発注側からすれば、3 日前の予
約制は効率の悪い発注法であり、また、受注側か
らみても、キャンセル率を考慮すると、今の予約
体制が妥当かどうかを考える必要があると思いま
す。
今後、現場でのより詳細な（予約発注状況や製

剤の使用・廃棄・血液センターへのキャンセル率
など）の調査で問題点を明らかにし、適正使用の
推進に貢献できればと考えます。
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自己血輸血小委員会報告

座長：大久保光夫　先生　　埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部

第２部

スライド１

自己血輸血小委員会の取り組む訪問勉強会からの報告

演者：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

自己血輸血は、主に同種血輸血による副作用、
合併症を回避することを目的に実施されています
が、現状では自己血輸血は全赤血球輸血の６％か
ら７％を占めています。そして今後、適正使用と
ともに自己血輸血の推進が、ますます必要になっ
てくるような状況だと理解しています。

スライド2

スライド3

このような状況を踏まえまして、埼玉県合同輸
血療法委員会では自己血輸血の推進と、安全性お
よび品質の向上を目指して、平成 24 年３月から
自己血輸血小委員会を発足しました。
検討事項は、自己血輸血の推進、適正で安全な
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スライド4

スライド5

スライド6

自己血輸血の実践と管理体制についての検討、自
己血輸血関連技術に関する情報交換および調査と
なっています。

構成メンバーは、看護師、検査技師、医師の混
成チームでやっています。そして、施設に訪問さ
せていただいて、お互いに意見交換をしながら、
現地の足りないところ、良くできているところ、
もう少し工夫していただきたいところ等々を、お
互いに意見交換をしながら、一つの方向にレベル
を持っていきたいということで、草の根活動とい
うかたちで、勉強会を開催するようになりました。

だいたいこのようなかたちで平日の４時半ごろ
に現地に入りまして、現場で採血室、検査室、輸
血部を訪問し、冷蔵庫の状況や採血の器具、採血
の方法などを見せていただきまして、お互いに意
見交換をします。その後、あらかじめ実施したア
ンケート調査から分かりました、現場で困ってお
られる主な内容について、Ｑ＆Ａスタイルで勉強
会を行い、夕方からの時間を過ごすような活動を
しています。

こちらが一例です。新座志木中央総合病院で勉
強会をさせていただきました。まず、採血室にど
のような器具がそろっていて、どのように自己血
採血がされているかどうか。検査室でどのような
入庫処理をされて、保管をされているかどうか。
ちょっとしたエピソードですけれども、何が始

まるかと思っていましたら、看護師さんが消毒を
されて、今まさに採血針を刺される直前までデモ
の患者さん役をしていただいたことがあります。
実際の穿刺は、そこまでされなくても大丈夫です
からということで、これはここで止めました。
その後、勉強会を約１時間実施しております。

この中では、自己血輸血学会が出しております、
採血手技のビデオも紹介させていただき、その後
Ｑ＆Ａをしています。
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スライド7

スライド8

スライド9

スライド10

スライド11

こちらは国立埼玉病院での勉強会です。やはり
同じように採血室、検査室、器具の見学をさせて
いただいております。その後、勉強会で質問をし
ていただいています。

勉強会では最初に、埼玉県内の自己血採血の状
況と、全国の状況との比較を紹介させていただい
ています。この中で、施設によって取り組みが非
常に多いところと、もう少し頑張っていただけそ
うな病院があるという紹介をさせていただいてい
ます。
また、穿刺をそれぞれの診療科の医師が行って

いるという状況がアンケート上分かったことをご
紹介します。看護師が自己血採血を担当している
場合には、その看護師は専任か兼担かの状況につ
いても、勉強会で紹介させていただいています。

埼玉県の自己血輸血が、現状ではたくさん採ら
れている施設と、もう少し頑張っていただきたい
と思われる施設に二極化していることと、自己血
の採血は各診療科に委ねられている現状であるけ
れども、一部、認定看護師が担当されている施設
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スライド12

スライド13

スライド14

が登場しているということを紹介させていただき
ました。
それから、マニュアルは整備されているのです

が、それが実際に間違いなく運用されているかど
うかについては、今後調査していきたいという内
容を第１部で報告を致します。

第２部では、これまでの訪問で質問があったも
のについて、１から８まで、そして訪問する施設
から事前に質問があった場合には、それらについ
て、あらかじめＱ＆Ａを用意して、現場で紹介さ
せていただくことにしています。
よくある質問に、なかなか採れない場合はどう

するのでしょうか。途中で採血が中断したときは
その自己血は使えますか。シーラーは抜針をした
後に使うべきか、あるいは抜針前に点滴をするの
で、抜針しないで使ってもいいのかどうか。保冷
庫を何台も置くようなスペースがない施設では、
感染症陽性の製剤をどのように保管したら良いだ
ろうか。自己血返血時に凝集塊のために、なかな
か輸血が落ちなくなった場合はどうしたら良いだ
ろうかというものがあり、「よくある質問」とし
て解説をさせていただいています。

採血時間については、今のところ、目安として
200mL で 10 分、400mL で 15 分ぐらいを上限
に考えられてはどうだろうかということと、バッ
グの中に半分以上採血できていれば、そのバッグ
は使ってよろしいというようなかたちで、意見を
述べさせていただいています。
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スライド16

スライド17

スライド18

スライド15

シーラーについては、固定型のシーラーを使う
場合は漏電が起こり得る可能性がゼロではないの
で、抜針をしてからのほうがいいでしょう。ハン
ディータイプの場合は、抜針前でも大丈夫でしょ
う。ただ、ペースメーカーを装着している患者さ
んでは、やはりシーラーをかける場所から電気信
号がペースメーカーに影響を及ぼす可能性がゼロ
ではないので、抜針後にしましょうとご説明して
います。

VVR の対応については、患者さんが水分も取
らず、食事も取らずに来られるということがしば
しばありますので、水分の補給を勧めます。それ
から、このスライドは埼玉県赤十字血液センター
が出しておられるものを一つ借りまして、VVR
予防法を紹介しています。時々聞かれますが、１
回目に VVR が起こった症例で、２回目の自己血

採血をやってよろしいでしょうかという質問があ
り、要注意ながら、やってもいい場合とやっては
いけない場合があるというような、少し微妙な説
明をしております。

施設によっては、採血をしている場所と保冷庫
のある場所が離れているときに、採って直ぐに
バッグを持っていかないといけないのか、多少時
間的余裕がありますかという質問がありました。
あと 100cc くらい採れれば採血が完了するとい
うタイミングで電話をかけ、搬送者を呼んで、採
れたらすぐ運ぶというような真面目な施設もあり
ました。日赤では採血後の血液は、８時間以内に
次の工程に進めばいいということなので、午前中
まとめ、午後まとめで搬送してもよろしいのでは
ないかということを紹介しています。
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スライド19

スライド20

スライド21

感染症陽性の血液は、そんなに多く出ませんが、
もしもそれが出ると、別の保冷庫に保管しなくて
はなりません。ただ、その保冷庫を置くようなス
ペースがないという病院が多いものですから、自
己血専用の保冷庫の上段には感染症陰性の製剤を
収納し、別の段には感染症陽性であるということ
が分かるような容器を準備しておいて、バッグを
その中に入れた後に収納するような現実的な対応
をしてはどうだろうかとアドバイスをしていま
す。

返血時にトラブルがあって、凝集塊があるため
に輸血が落ちない場合は、もう一度混和し、横ま
たは逆さに静置して、別のラインからもう一度穿
刺をするか、あるいは、穴が一つのカット針の輸
血セットがありますので、それを使うと通りがよ
くなるというアドバイスをしています。

血液バッグの中に半分しか採れなかった場合
は、ACD、クエン酸の量が少し多めになるので、
それは大丈夫でしょうかというような質問がある
のですが、末梢血幹細胞採取のときの ACD の注
入量を一例として挙げ説明しています。末梢幹細
胞採取の際に ACD を輸注する速度から計算する
と、自己血バッグに半分しか採血できなかった場
合にバッグに残っている ACD の過剰分は 10 分
以上をかけて輸血をすれば大丈夫な量と計算でき
ます。ですが、自己血輸血は 90 分から２時間か
けて輸血をしますので、クエン酸中毒は問題ない
だろうと説明しています。ただ、血液の量が少な
く、通常よりは希釈された血液なので、輸血のと
きの落ちがよすぎる場合は、綿密にチェックをし
ながら、輸血をしていただきたいというような回
答をしています。

訪問勉強会のメリットですが、現場の状況が大
変よく見えまして、看護師と検査技師と医師の共
同作業であるということがよく分かりますし、現
実的なアドバイスができます。特に、感染症陽性
バッグの保管については多くの施設で悩みをお持
ちのようなので、今のところ現実対応として、先
ほど言ったような方法をご説明しています。
あちこちで、みんな同じような課題を抱えてい

るということが分かりましたので、これについて
は訪問勉強会をしなくても何らかのパンフレッ
ト、冊子、あるいはホームページに回答集を載せ
れば、悩みが解消できるのではないかと思ってい
ます。
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スライド22

スライド23

スライド24

それから、作業の流れを見せてもらいながら問
題提起ができます。例えば、採血バッグの搬送に
ついて、どれぐらいの時間で運んだらよいか。ま
た、運搬時に廊下を通る場合は血液が入ったバッ
グが他の患者さんに見えないように注意したほう
がいいだろうとアドバイスしています。
感染症陽性かどうか、採血前の患者情報を採血

者が把握しているかどうかについても作業の流れ
を見ながら問題提起することができます。　訪問
勉強会をして、これが一番、現地スタッフが喜ば
れるかなと思うのですが、固定型のシーラーだと
少し問題なのでハンドシーラーを買ってもらいま
しょうとか、あるいは自己血専用の保冷庫がない
のだけれども、それはやっぱり駄目ですから病院
長に買ってもらいましょうと提案することができ
ます。勉強会しているときの司会の先生は、だい
たい病院長でありますので、病院長に向けて、あ
なたの施設はこれ大変素晴らしいのですが、これ
は買って差し上げたらどうでしょうかと提案する
ことができます。自己血を採血すると何点保険が
請求できて、輸血をすると何点請求できますので、
２単位の自己血輸血をすると約２万円の病院収益
が上がります。25 万円のハンドシーラーを買う
には、12、13 人採血すれば良いのですよという
ような解説をします。

勉強会終了後、受講者アンケートを行います。
どのような方が何人来られているか、それから満
足度調査をさせていただきまして、参加してよ
かったかどうか、どんなところが良かったかとい
うことを答えていただきます。
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スライド25

スライド26

スライド27

満足度レベルが左に偏っているということは、
非常によかった、やや満足だったということなの
で、満足をたくさんいただける勉強会を、今のと
ころ３回できております。

参加して良かったことについての具体的な内容
が書いてあります。これまでのことが確認できま
した。今まで、何となくちょっと心配でやってい
たのですが、よく確認ができました。疑問に思っ
ていたことが解決できたような気がします。他の
現場での声が聞けてよかった。自己血に今まで
タッチしてなかったのですが、興味が持てたとい
うような、温かい言葉をいただいたりしています。

　今のところ、新座市、和光市、この前は越谷市
に行ってまいりました。埼玉県にはまだ残り多く
の街がありますので、どうぞ事務局宛てに申し込
みをしていただければ、足を運びたいと思ってい
ます。輪をつくっていきたいと思っております。
　どうもありがとうございました。
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 質  疑  応  答

○大久保 ありがとうございます。何かご質問はありますでしょうかね。
　 はい、高橋先生。

○高橋 日本赤十字社血液事業本部の高橋でございます。非常に意欲的な自己血輸血を安全、確
実に広げるいい仕組みだと思って感激しました。二つほどコメントがございます。

 　一つは、施設見学をされて、その後、うんぬんということがございました。それから、
その前に、あらかじめクエスチョンを受け付けると。私が間違っているのかもしれませ
んが、それならば、施設の基準というのでしょうか、どのようなものを備えていなけれ
ばいけないとか、それのチェックリストみたいなものを事前にお送りして、それを記入
していただいて、それから施設見学のときに確認すれば、さらにいいのではないかとい
うのが一つでございます。

 　もう一つは、これは、自己血の認定看護師制度とも関係するのですが、非常に、みん
なが疑問に思っていることに関して、適切な、正確なアドバイスをしなくてはいけない
ということなので、ぜひ自己血学会、あるいは輸血・細胞治療学会で、この活動を紹介
していただいて、それについて、これはもう少しこうしたほうがいいというのを求めた
ほうがいいのではないかなと、そのように感じました。

○池淵 ありがとうございます。
 　点滴のスピードですとか、あるいは感染症陽性の保管は、そのような私たちのアドバ

イスでいいかどうかとか、少し微妙なところがありますが、ただ、今のところ、現実対
応というところで、ここまで持ってきて、さらにその上を目指そうというような、今、
その段階かなと思っております。

 　ありがとうございました。

（自己血輸血小委員会報告：終了）
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埼玉県合同輸血療法委員会調査報告

第３部

スライド１

大量の輸血症例におけるフィブリノゲン値の埼玉県内多施設調査
　　

演者：大久保　光夫　先生　　埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部

　よろしくお願い致します。この合同輸血療法委
員会では、大量の輸血症例におけるフィブリノゲ
ン値について、埼玉県内における調査を実施して
おります。平成 25 年は、25 施設にご協力いた
だきました。この場をお借りしまして、お礼申し
上げたいと思います。

スライド2

　そもそも大量の症例がどのぐらいあるのか、ど
のようなフィブリノゲン値なのかというところを
知りたいのですが、大量出血例のその出血量を把
握するのはなかなか難しく、しかもその症例ごと
に、あるいは施設ごとに公表されてしまうという
ことは大変な問題でして、それはできません。
　そこで、大量出血例と同じような概念として、
１日当たり、赤血球製剤 10 単位以上を輸血した
症例を大量の輸血症例とします。なお、大量輸血
というのもまたこれも定義があります。そこで
「の」を入れて、大量の輸血症例としまして、そ
の現状を把握しようという調査です。また、その
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時にフィブリノゲン値も一緒に見ていこうという
ものです。
　現在、厚生労働科学研究で、大量出血症例に対
する最適輸血療法というものが行われておりまし
て、どのようなフィブリノゲン値のときに、どう
いうものを使ったほうがいいという研究がなされ
ているところです。われわれのところは、もう少
し現実的な、身の丈に合った調査ということにな
ります。方法は、大量の輸血症例のデータを無記
名で送っていただくことと、その時に、FFP の使
用量と輸血前後のフィブリノゲン値を一緒に調査
してみるということです。ただし、調査のために
検査をわざわざする必要はありません。

　これは、凝固因子のカスケードを簡単に書いた
ものです。カスケードというのは、公園などにあ
る水が上からだんだん、いくつも流れていって、
最終的に同じ場所にたまるものですけども、最終
的にフィブリノゲンがないと止血を維持できなく
なります。フィブリノゲンだけを投与すればいい
のかというと、そうではないかもしれませんが、
もともと凝固因子の第１番目ということで、非常
に重要な因子として知られていますので、これを
調べております。

スライド3

　基本的な知識として、フィブリノゲンをなぜ測
るのかといいますと、大量に輸血されると希釈性
の凝固障害というものが起きがちだということ
と、この表は、必要最小限の濃度に、どのぐらい
出血すると達してしまうかということを示してい
ますが、フィブリノゲンは循環血液量の 142％
が出血してしまうと、必要最小限ラインを切って
しまいます。そのほかの因子は 200％ぐらい出
血しても、まだ最小限はありますが、フィブリノ
ゲンは余裕がないということを示しています。　

スライド4

スライド5

　参加施設が、埼玉県内の血液製剤供給量のどの
ぐらいを占めているかといいますと、血液製剤が
出荷されたのは 419 施設ですが、上位の施設と
大きな施設の 34 施設に依頼しました。34 施設
の、血液製剤の使用量の占める割合は、FFP では
81.9％、８割方は参加施設になっています。
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　実際に、返答いただきましたのは 25 施設。こ
れは全体の６％ですが、FFP の使用量としては、
61.3％を占めていました。
　結果ですけれども、25 施設が参加しました。
そこで、大量の輸血症例、１日に赤血球製剤 10
単位以上の使用が 299 例ありました。昨年は
219 ですから、ほぼ同じ症例数になります。こ
れと、その施設数と使用量、それからこの調査は
３カ月間ですから、そのようなものを掛け合わせ
ますと、埼玉県内では、年間およそ 2,187 人が
大量の輸血症例となっているということが分かり
ます。
　一つ前のグラフから、それ以下のところは、血
液のうち赤血球製剤は使っているのですが、FFP
は使ってないと。そのようなところは、こういう
症例もいないということですから、計算するとこ
れでいいのだろうと思います。

　結果です。参加 25 施設において、大量の輸
血症例、１日に赤血球製剤 10単位以上の使用が
299 例ありました。昨年は 219 ですから、ほぼ
同じ症例数になります。これと、その施設数と使
用量、それからこの調査は３カ月間ですから、そ
のようなものを掛け合わせますと、埼玉県内では、
年間およそ 2,187 人が大量の輸血症例となって
いるということが分かります。

スライド6

　このグラフは、血液製剤の使用量と大量の輸血
症例数です。この星印が症例数、赤が赤血球、黄
色が FFP、だいだい色が血小板製剤です。ご覧の
ように、FFP をほとんど使っていないところは、
大量の輸血症例はゼロです。ということは、ここ
には 25 施設までしか書いてありませんが、先ほ
どの 34 施設の使用量が少ないほうまで網羅して
調査すれば、大量の出血症例がゼロのところまで
カバーしておりますので、この中に、その対象と
なる症例が必ず入ってくるであろうということで
す。実際にやってみたところ、FFP 使用量が少な
いところは大量の出血症例もゼロでしたので、対
象施設数は十分でした。

スライド7

スライド8

　１年間で１万人当たり３人ほどが大量の輸血症
例であるということです。実際にその中で、フィ
ブリノゲンが測定してあったもの、これはなかな
か救命措置中などは難しくて、輸血した後にしか
測っていないものも多いわけです。実際は、299 
例のうちの 102 例が測定してありました。
　女性、男性、平均年齢は同じぐらいですが、実
際はもうちょっと全般的に高めです。これは、心
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臓手術の子どもさんの例が入っているので、62
歳ぐらいになっています。
　心臓血管外科が 56 例、救命が 28 例。299 例
全体では、フィブリノゲンを測ってないものは救
命のほうが多いのかなと思ったのですが、比率と
してはだいたいこのような比率になっておりま
す。この部分を削減するというのはなかなか難し
いかもしれません。ちなみに、血小板は 19.3 単
位使われています。

スライド9

　その結果ですけれども、輸血前のフィブリノゲ
ン値の平均が 252.9mg/dL、輸血後が 210mg/dL
ということで、始まりはさまざまでしょうけれど
も、終わった後は、ご覧のようにきれいに基準値
近くに収まっています。麻酔科の先生あるいは担
当医の先生が、うまくフィブリノゲン値までもコ
ントロールしているかのように FFP を適正に使
用しているということを示しています。
　その時に使った赤血球製剤 17 単位、FFP が
16.8 単位ということは、いわゆる RBC で FFP を
割った値というのはほぼ１、0.988 でした。昨
年も 0.99 でしたので、大量の輸血をする場合の
FFP と RBC の比が１対１というのは、これはも
う動かし難い現実といいますか、事実です。です
から、

スライド10

　輸血前のフィブリノゲン値と輸血、FFP の量を
見ていますが、こちら側がフィブリノゲン値で少
ないほうから多いほう。こちら側が FFP １単位、
日赤では FFP を単位では呼んでいませんので、
120ml を１単位とここで仮定しますと、ご覧の
ようになっております。
　ただ、投与するときの単位数が５単位ごとに
なっていたり、あるいは救命の場合のフィブリノ
ゲン値というのは、患者さんは、高いものも多い
ものですから、統計学的な有意差はありませんで
した。
　ただ、このフィブリノゲン値 200mg/dL 以下
の群で、ある程度の傾向が見えるようです。なお、
当然ですけれども、フィブリノゲンが低いほど、
FFP の投与量が多い傾向にあります。

スライド11

　前のグラフをグループ分けしてみます。
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200mg/dL 以下の群というのは、平均で FFP が
19 単位、１日の治療のうちに必要としておりま
した。始まりのフィブリノゲン値が 133mg/dL 
で、終わりが 188mg/dL ということで、これも
投与し過ぎということはない。逆に足りないぐら
いで終わって、20 単位近くまで使用している。
　それから、フィブリノゲン値が 200mg/dL 以
上の場合は、ご覧のように、15 単位ぐらいで済
んでいることがわかりました。その場合でも、ご
覧のように、始まりよりも終わりのほうが、フィ
ブリノゲン値が低くなっておりまして、しかも基
準値以内ということで、過剰な投与はないと考え
られます。　それぞれを平均だけ取り出して、グ
ラフで表しましたけども、輸血前のフィブリノ
ゲン値が 200mg/dL 以下のものというのは、平
均 133mg/dL だったものが、19 単位投与して、
その日の治療が終わった段階で 188.7mg/dL。
200mg/dL 以上 400mg/dL の場合は 218mg/dL、
400mg/dL 以上あっても 247.3mg/dL と、この
ように基準値の中に収まるように使われておりま
すので、非常に適正に使われているということが
分かります。

ブリノゲン値 200 mg/dL 以下の群は、本当に投
与量がこれでいいのかどうか。ここで何とか終え
たというのが現実かもしれません。

スライド12

スライド13

スライド14

　それぞれを平均だけ取り出して、グラフで表し
ました。輸血前のフィブリノゲン値が200mg/dL 
以下のものというのは、平均 133mg/dL だった
ものが、19 単位投与して、その日の治療が終わっ
た段階で 188.7mg/dL。200mg/dL 以上 400mg/
dL の場合は 218mg/dL、400mg/dL 以上あって
も 247.3mg/dL と、このように基準値の中に収
まるように使われておりますので、非常に適正に
使われているということが分かります。

　われわれが注目したいのは、フィブリノゲン値
200 mg/dL で分けた場合の点線で囲った FFP 使
用量の差です。3.7 単位分ぐらいあるのですが、
ご覧のように、フィブリノゲン値はもともと低
かった群は、19 単位の FFP を使用しなければな
らなかった。200mg/dL 以上のものは 15.3 単位
ぐらい。ここに多少の差があります。しかも、フィ

　まとめです。県内の25 施設で大量の輸血例は、
３カ月間で 299 例ありました。フィブリノゲン
値が測定されていたものは、このうちの 102 例
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で、それを解析してみました。
　心臓外科での治療例が多く、大動脈の置換が多
い。それから、救命が 27％で、平均の、輸血前
のフィブリノゲン値が 252.9mg/dL で、終わっ
たときは 210mg/dL。
　平均使用量が、赤血球が 17 単位、FFP が 16.8
単位、血小板が 19.3 単位、FFP と RBC の比が
0.988 であった。
　こちらが、参加していただいた 25 施設になり
ます。

　こちらが、参加していただいた 25 施設になり
ます。

スライド15

スライド16

スライド17

　これは、参加施設への血漿製剤供給量です。昨
年 2013 年の 1 月から 12 月までですが、その前
の年と比べて、なんと 7,835 単位も FFP の供給
量が減っていたんですね。
　先ほどの、４割ぐらいの低フィブリノゲン値の
方は節約しましょうと言っても、3,000 単位なの
ですが、もうすでに 7,800 単位も減っています。
これはマイナス 13％。ほかのものは減ってない
のかと思って見てみると、血小板も 3.6％、赤血
球も 1.7％で、若干減っていますが、FFP が非常
に減っています。このごく一部はこの埼玉県合同
輸血療法委員会の成果かもしれませんが、輸血管
理料取得のためにある程度下がっているのかなと
思ったところです。神奈川県はぐんぐん伸びてい
るようです。千葉県はずっと減っています。

　考察しますと、大量の輸血症例というのは年間
で 2,187 例と推定されます。フィブリノゲン値
が 200mg/dL 未満の症例は、そのうちの 40％で、
19 単位の FFP を使用しています。200mg/dL 以
上は 59.8％で 15.3 単位。この差が 3.7 ぐらいあ
るということです。
　この 2,187 人の 40.2％、フィブリノゲン値が
低い群は、搬送されてきたり、状態が悪かったり、
その場合に出血していた方が多いのですが、その
ような方には、その時点から、例えば、加熱濃縮
フィブリノゲン製剤を使うとすると、その分の
FFP の節約量というのは、3,208 単位になるとい
うことが推定できます。
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　FFP の供給量を人口当たりで割ってみますと、
全国がこのぐらいです。福岡県もこんなもので、
京都だけがもう異常に高い。たぶんこれは肝移植
なんだと思いますが、兵庫県、大阪、神奈川県も
当然、このような範囲で。東京がちょっと多くて、
千葉県、群馬県で、茨城県が非常に少なくなって

スライド18

　ほかの地域が、下がっているのかどうかという
のを見たかったのですが、なかなかデータがなく
て、供給量だけ調べられたのですが、こちらが埼
玉県です。ここで震災があって、停電があったせ
いで、前年を下回った年がありました。次の年は、
それが戻った県も多いのですが、埼玉県は下がっ
た分のそのままで来ています。
　さらに、2013 年（平成 25 年）については埼
玉県だけデータがあるのですが、2013 年は参加
施設だけで 13％ぐらい FFP 供給量が減っていま
す。

スライド19

います。
　実は、埼玉県はもともと少なかったんですね。
そこをさらに減らしてこのようになったというこ
とで、ほかと比較して埼玉県は FFP の適正使用
が進んでいることがわかりました。

スライド20

　最後に、県内にもどり、施設ごとに供給量を見
てみますと、FFP 使用量が一番多かった施設が、
灰色が 2012 年、だいだい色が 2013 年ですけど
も、昨年１月から 12 月までの間に 1,123 単位も
FFP の使用量を減少させています。２番目に使っ
ていた施設は、2,909 単位も減少させています。
これだけで 4,000 単位ぐらいは減っています。
　この調査に参加してくださった施設は、ご覧の
ように灰色よりもだいだい色のほうが下がってい
て、去年よりも減っているところが多いわけです。
　こちら側が、依頼したのですが返事がなかった
ところです。例えば、このように、昨年より 2.7
倍も FFP を使って、１施設だけで、ここは 200
床もないところなのですが、2,400 単位も去年よ
りも使っているところがあります。
　4,000 単位減らして、このような小さい病院で
2,400 単位も、前年比の 2.7 倍も使っているとこ
ろもあり、このようなところは調査にも参加して
いない。あるいは、合同輸血療法委員会にもいら
してないというようなことからすると、やはりこ
のようなところには少しお話なり何なりして、ほ
かの施設でうまく減らしているところを理解して
いただくと、１万単位も実は減っていたというよ
うなことになります。
　以上です。どうもありがとうございました。
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 質  疑  応  答

○池淵 高橋先生のほうから、ちょっと質問がございますので、よろしくお願いします。

○高橋 たびたびすみません。日本赤十字社血液事業本部の高橋です。非常に素晴らしい内容の
調査ですし、最後に言われた、供給量の影響というのは、明らかに大量出血、大量輸血
例に対する各医療機関の取り組みが進んだ成果もあるのではないかなと、そのように感
じています。

 それで、冒頭、前田教授がお話しされたように、この大量輸血例を解決するには、何と
しても濃縮製剤なりを使いやすくする必要があると。そのためには、このようなデータ
が非常に大事だと思いますので、ぜひ次回の調査にお願いしたいことが一つあります。
それは、先生がお示しになった、輸血前のフィブリノゲンの値がありますけれども、こ
れが輸血直前というのでしょうか、FFP を投与する直前では必ずしもないのではないか
なと思うんですね。あるいは、その症例の最低値でもないのではないかなと思います。
それで、実際に基準を決めるときには、200mg/dL を切ったらやるとか、250mg/dL 
を切ったらどうすると、そのようにやるのですが、実際は検査で適用を判断するタイ
ミングと、ぎりぎりの最低値とが乖離があるのではないかと思うんですね。それなの
で、次回の調査では、あらかじめプロスペクティブに、お願いだから、その適用を決め
て、使う直前の検査ももう１回だけやってくれと。それが実際、どのくらい乖離があっ
て、例えば、実質的には 230mg/dL なんだけども、輸血を始めるタイミングを見れば、
200mg/dL になっているんだとか、それを切っているんだとか。そういうのが分かる
ようにすれば、非常に後々重要なデータになるのではないかなと思います。お願いしま
す。

○大久保 ご指摘のとおり、もちろんそのようにしたいと思って、最初は設計したのですが、今回
のデータでも、輸血前のフィブリノゲン値のうち、半分ぐらいは入院採血時で、半分ほ
どは輸血直前の値を提出していただいています。それから、フィブリノゲン値の最低値
を調べるのは現実的には難しいようです。大量に出血しているところで測定できるもの
ではないというような話も聞きました。本当に忙しいときに 10 分、20 分かかる検査
は待てないというのが現実です。3年前にパイロットスタディで、比較的測定しやすい
手術中の症例で今回の 3分の 1ぐらいの数を検討しました。そこから計算した推定値
があります。それで見ますと、もう出血が始まって、FFP を投与してから測定しても、
もうフィブリノゲン値は 90mg/dL とか 40mg/dL ぐらいの範囲まで下がっておりまし
た。最低値を確認するようなデータというのはぜひほしいのですが、たぶん相当な値ま
では下がっているんだろうというように推定しております。

○高橋 ですから、その推定値なりをいろいろ工夫して、先ほどの表をモディファイしたような
グラフをつくっていただければ、非常に分かりやすいのではないかなと思っています。
よろしくお願いします。

○大久保 私どもも同じように、そのように思っています。ご協力をお願いできるところ、あるいは、
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この中から施設をさらに絞って、お願いする方法もあるかもしれないと思っています。

○池淵 どうもありがとうございました。

（埼玉県合同輸血療法委員会調査報告：終了）
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報告１　安全で適正な輸血療法のための看護師の役割

演者：丸山　始美　先生　　防衛医科大学校病院　看護部

スライド1

輸血業務にかかわる看護師の役割

座長：佐藤　謙　先生　　防衛医科大学校病院　血液内科

スライド2

私は防衛医科大学校病院の学会認定輸血看護師
の丸山です。
はじめに当院の紹介をします。病床数 800 床、

平均在院日数 14.7 日、診療科 15 科、手術件数
は年間約 5,000 件の大学病院です。看護師数は
428 人でそのうち学会認定輸血看護師（以下認
定看護師とします）は 9人です。当院は特定機
能病院、三次救急医療機関、災害拠点病院、がん
診療指定病院としての役割も担っており、様々な
診療科において輸血が実施されています。

スライド3

当院の2013年の 1年間の血液製剤使用状況で
す。自己血、RCC、PC、FFP の合計使用単位数を
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グラフに表しています。グラフから当院では様々
な診療科で輸血が実施されていることがわかりま
す。使用量が多い診療科、少ない診療科はありま
すが、看護を行う上で使用頻度が多い診療科だけ
が輸血の知識が必要な訳ではありません。どの診
療科においても輸血に携わる上で輸血の知識は必
要となってきます。しかし、実際は輸血を日常的
に実施している部門、実施していない部門、また
看護師の経験年数によって輸血についての知識や
実践能力などに差があるのが現状です。
今回は看護師の視点で安全で適正な輸血につい

て考えていきたいと思います。

スライド4

本日の発表内容です。
1. 認定看護師取得までの経緯　2. 認定看護
師取得後の意識の変化　3. 認定看護師になって
気がついたこと　4. 認定看護師としての活動　
5. 今後の課題の順でお話していきます。

スライド5

認定看護師取得に至るまでの経緯です。
私は認定看護師取得前は小児科病棟に勤めてい

ました。輸血対象患者の多くは白血病の患児でし
たが、その他再生不良性貧血や悪性リンパ腫など
の患児に対してほとんど毎日輸血を実施していま
した。輸血実施時には小児科の医師から輸血開始
時、15分後、30 分後、1時間後、終了時のバイ
タルサイン測定、心電図、SpO2 モニター装着、
輸血速度、流量アップのタイミングについて毎回
指示が出ていました。また家族が付き添いしてい
ることも多く、患者本人だけでなく、家族にも症
状の変化がある場合はすぐに看護師に知らせるよ
うに呼びかけ、すぐに退室していました。また、
朝の採血で輸血するか医師が判断していたので、
午後便で輸血が届くことが多く、日勤の勤務交代
前に何名かの患者の輸血を接続し、夜勤の看護師
へ申し送ることが多く見られました。
輸血時に ABO 不適合、急性アレルギー反応に

は注意して観察していましたが、その他の副作用
についての知識は乏しく十分に観察はできていま
せんでした。
看護師 5年目の時、日本輸血・細胞治療学会

で認定看護師の募集がありました。

スライド6

認定看護師の講習の受講前は、毎日輸血を行っ
ており、副作用出現時にはすぐ医師へ報告し、対
応していると思っていました。講習は輸血部の医
師、小児科の医師、内科の医師、検査技師、赤十
字の方等の協力を得て受講しました。そこで、基
本的な輸血の知識、輸血における看護上の注意点
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スライド7

実際不足していた点を整理してみました。
ダブルチェックをする人手が足りなかったり、

別の薬剤を投与中などで、病棟に届いてからすぐ
に使用できず、血液製剤がトレイに置いたままに
なることがあり、温度管理は出来ていませんでし
た。保存温度を把握してないスタッフもいました。
輸血の請求に関しては当日輸血する製剤を一度に
払い出してもらい、病棟の冷蔵庫、冷凍庫でストッ
クされていました。ケアの度に開け閉めする冷蔵
庫、冷凍庫では温度管理ができていたとはいえま
せん。また、輸血専用ルートがあることを知らな
いスタッフもいました。そのため、輸血時に輸液
用ルートに満たしてしまうこともありました。輸
血専用ルートを知っていても、RCC だけ使用す
ればいいと思っているケースもありました。
血小板製剤においては過去に全開投与をしてい

た時期があったようで、今も全開投与するのが一
般的と思っているケースもありました。輸血が
原則単独投与と認識していない場合もあり、輸液
以外のルート確保が困難でない場合も輸液と同時
投与していることもありました。また、抗がん剤
や循環器薬などでないから、持続投与中の輸液は
併行投与していいと認識している場合もありまし

など学びました。専門知識を学んだことで、いか
に知識が不足しているか実感し、日々の看護の中
で観察できていないことがわかりました。また、
他部署における輸血の実態を聞くこともでき、看
護師全体として知識が不足していることが明らか
になりました。

た。検査に関しては感染症の検査が必要だと認識
していないスタッフもいました。輸血終了後に検
査をする必要性を理解していないため、患者に輸
血後の検査について説明ができない状態でした。
副作用については急性症状だけの観察で、その

他の副作用については観察できていませんでし
た。
そのため、輸血部へ適切な副作用報告もできて

いない状態でした。また、副作用報告をすること
さえ知らないスタッフがいたり、副作用出現時に
医師に報告したため、輸血部への報告はしなくて
もよいと考えるスタッフもいました。このような
現状に対して認定看護師として何から活動してよ
いのか悩みました。

スライド8

スライド9

そこでまずは自部署のスタッフを対象に輸血に
関する勉強会を企画しました。私は当時小児科
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スライド10

院内の認定看護師と協働した活動です。電子診
療録に輸血実施の記載漏れがあるため、輸血テン
プレートの作成をしました。

スライド11

スライド12

実際の輸血テンプレートです。赤字の輸血製剤
種類、輸血単位数、製剤の LOT 番号は必須入力
になります。輸血ルートの部位、照合者の入力を
行い、輸血開始のバイタルサイン、副作用症状を
チェックします。患者の症状の確認のタイミング
は開始時、5分後、10分後、15 分後、終了時に
なります。この輸血テンプレートを導入した結
果、輸血の必須項目を確認しないと確定できない
ようになりました。また、観察の時間を指定され
たことで輸血後すぐに退室せず観察できるように
なり、輸血の知識が不足しているスタッフも輸血
時の症状の観察ができるようになりました。

病棟で勤務していたので、病棟でよく使用する
RCC、PC、FFP に関して講習しました。
内容は、輸血療法の適応、血液の働きと特徴、

血液製剤の種類・特徴、血液型と抗原・抗体反応、
血液製剤のラベル表示の違い、輸血の副作用、使
用できない製剤の特徴、輸血前確認事項、輸血の
実際の方法、緊急時の輸血、宗教的輸血拒否に関
するガイドラインについてです。これらは安全に
輸血が実践できるよう基礎知識についての講習を
しました。結果、輸血時に「どうすればいいです
か？」と質問していたスタッフが、「この方法で
あっていますか？」や「講習のプリントを見なが
ら実施しています。」と講習の内容を振り返り、
自ら考え実践できるようになりました。
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スライド13

認定看護師と協働した活動として、1～ 3年目
の看護師を対象として輸血研修の支援を行いまし
た。

スライド14

1 ～ 3年目の輸血研修の目的は
1．輸血の目的と血液製剤の種類、各製剤の保

　　管方法がわかる
2．輸血実施までの手順がわかる
3．輸血開始～終了時の手順および患者の観察

　　内容がわかる
4．重篤な副作用発生時の対処方法がわかる
以上の 4点について講義しました。
輸血実施の確認方法について数名の認定看護師

とともにデモンストレーションを実施しました。

スライド15

実際行ったデモンストレーションの様子です。
1年目へのデモンストレーションには血液製剤

の受領、輸血の準備、輸血ルートの選択、患者確
認の方法について行いました。
2・3年目を含めたデモンストレーションには

患者誤認してしまい、異型輸血を実施した結果、
急性溶血反応が出現した事例を行いました。イン
シデント事例から、どうすれば防ぐことができた
か研修生同士で検討してもらいました。研修後の
アンケートの結果、患者誤認の怖さ、観察の必要
性、輸血指示の確認、ダブルチェックの重要性な
どがわかったとの回答がありました。

スライド16

輸血実施マニュアルの作成をしました。院内に
輸血のマニュアルはありましたが、各診療科で輸
血の方法が異なる部分もあったため、認定看護師
が見直しを行い、マニュアルを改正している状態
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スライド17

その他、院内の輸血療法分科会へ参加しました。
分科会の構成員は看護師 4名（うち認定看護師 2
名）、各診療科医師 18 名、検査技師 2名、薬剤
師 1名、医事課 1名の計 26名になります。
院内の血液製剤の使用状況やインシデント事例

について議論しています。検査部との連携・情報
交換もこのような認定看護師が集まる機会に輸血
について情報交換したり、最新の輸血に関するイ
ンシデントを検討したりしています。
検査部の方は病棟で輸血の実際がどのように行

われているのか、わからないとの意見があるため、
現状について意見交換を行っています。

スライド18

看護師は看護学生時代には輸血について学ぶ機
会がほとんどありません。学ぶきっかけがないと
知識が不足していることに気づきません。輸血の
実施において赤十字の方や検査技師の方が安全に
適正に血液製剤を届けてくれたとしても、患者に
投与する最後の医療者は看護師です。その看護師
が正しい知識を身につけ、輸血を実践すること、
また異常に気付き、ストップをかけることができ
るようになる必要があると考えます。
今後の課題として
1．看護師の知識・技術の向上のため、検査部、

　　医師などと協力し看護師が正しい知識を身に
　　つけるため講習会の企画など行っていく必要
　　があると考えます。
2．認定看護師の育成や支援を行うことで、専

　　門的な知識を持った看護師が増え、安全な輸
　　血の実施ができると思います。また、認定看
　　護師以外の看護師へ輸血の教育を行うことが
　　できると考えます。
3．各部門が協働して輸血に取り組むことで安

　　全で適正な輸血の実践ができると考えます。
　　今までは部門ごとに安全にできるよう工夫し
　　ていたと思いますが、患者をとりまく環境で
　　ある私たち医療者がチームとなって取り組ん
　　でいく必要があると考えます。
今回の発表を通して、安全で適正な輸血のチー

ム医療が実践できるよう今後も活動を続けていき
たいと思います。

です。
また、研修支援やマニュアル作成などで他の認

定看護師と集まる機会を作ることができ、他の診
療科での輸血の現状を情報交換することができま
した。現状を把握し、どのような介入方法が適し
ているか認定看護師で検討したり、意見交換を行
いました。
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 質  疑  応  答

○佐藤 認定看護師になって、一番よかったなと思う点はどういうところですか。

○丸山 今までは、輸血を毎日、実施していたんですけれども、私自身、何が不足しているのか
というのを気付くことができなかったので、やっていることが全て正しいと思っていま
した。

 専門知識を身に付けたことで、いろいろ見えてない部分や必要なことというのが見えて
きたので、それを自分だけでなく、院内のスタッフが実施できるように働き掛けるとい
うことができるような場を、看護部の方や輸血部の方、そのほかの方々がその場をつくっ
ていただいたということに、とても感謝をしております。

○佐藤 ありがとうございました。

（丸山氏終了）
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スライド1

報告２　安全な自己血輸血のための看護師の役割
－自己血輸血小委員会の訪問勉強会を受けて－

演者：相馬　真理　先生　　新座志木中央総合病院　看護部

スライド2

整形外科病棟看護師が自己血輸血看護師という
資格を取得してから、医師に代わって自己血の採
血を行っています。

スライド3

術前に 200 ～ 400ml の血液を 10 分前後で採
血し、バックに貯め、保管していた血液を術後に
患者の体内に戻すという過程にどんな危険がある
かを知ったとき、始めは軽い気持ちで目指した資
格でしたが、自己血の安全は看護師が守ろうと思
うようになり、次に、プレッシャーや責任感を感
じるようになりました。

スライド4
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自己血採血を実際に行うようになってから感じ
た意識の変化、自己血の安全のために行っている
こと、自己血輸血小委員会の訪問勉強会を受けた
ことで病院側として感じたこと、変化したことに
ついてお話しします。

スライド5

以前、当院では整形外科の患者の自己血採血は、
整形外科医師が行っていましたが、手術件数や外
来患者の増加から自己血に多くの時間を割くこと
ができなくなり、医師に自己血輸血看護師を勧め
られたのがきっかけで資格取得を目指しました。
始めは採血が苦手ではないため、少し医師の負担
を減らそうと軽く考えていました。しかし、自己
血の勉強を始めてみると、当院の自己血に不安を
感じました。採血する医師により手技は異なり、
イソジン消毒後、乾くのを待たず、素手で血管を
探りながら穿刺し、血管の中に入っていることが
確認できるとその後は看護師にまかせて元の仕事
に戻ってしまうこともありました。不十分な消毒
は自己血の細菌汚染の可能性があり、採血中に医
師がいなければ、迷走神経反射が起きた時に対処
できません。今まで自己血輸血で大きな問題はあ
りませんでしたが、見つかっていなかっただけな
のかもしれないと感じました。その時から、自己
血の安全は看護師が守ろう、と意識が変化しまし
た。資格取得後から、自己血採血を行うのが医師
から自己血輸血看護師に代わりました。

スライド6

感染を疑う症状はないか、採血可能な全身状態
であるのか判断するため、問診やバイタルサイン
の測定、検査結果の確認を行います。正しく消毒
し、滅菌手袋を装着して穿刺し、撹拌しながら自
己血採血を行います。指示された量の採血が終わ
ると、ハンドシーラーで針とバックをつないでい
るチューブをシールして切り離し、ラベルを貼り、
自己血を検査技師に渡し、管理してもらいます。

スライド7

このような手順の中、もし自己血採血した後、
患者を取り違えてラベルを貼ると、二人の患者の
異型輸血となる可能性があります。もし採血前の
問診や手技を誤り、細菌入りの自己血となると、
返血された患者は敗血症になる可能性がありま
す。他にも、迷走神経反射の発見が遅れてしまっ
た場合、クロスマッチ採血の患者を間違えた場合、
返血する患者を間違えた場合などもあります。こ
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のように、自己血輸血では、採血する時から返血
する時までたくさんのリスクが考えられます。何
か起きた時、大きな問題になるため、自己血採血
を実際に始めると、プレッシャーや責任感を感じ
るようになりました。

スライド8

リスクを減らすために、確認すること・観察す
ること・確実な手技と知識を得ること・医療従事
者と連携すること・クリニカルパスの整備が必要
であると考えました。確認では、患者名を口頭で
確認、患者に名乗ってもらい確認、患者にラベル
を見せて確認、ダブルチェックを徹底し、自己血
のラベル間違いを予防します。患者を取り違えな
いように、通常は一人の患者の採血がすべて終了
してから次の患者の採血を行っています。観察で
は、採血中に迷走神経反射が起きていても、気分
が悪いとは感じず、何も訴えなかった患者や、同
種血輸血を使いたくない一心で、迷走神経反射が
起きていても症状を我慢し、採血が終わる頃には
意識がなくなりかけていた患者もいたため、今で
は話しやすい雰囲気を作りつつ、何か変わったこ
とはないか、コミュニケーションをとりながら患
者を観察しています。チカチカする、物が見にく
くなってきた、ボーっとする、などのはっきりし

ない訴えや、口数が減ってきたことで異変を感
じ、迷走神経反射を早い段階で気づき、対処でき
たこともありました。確実な手技と知識では、以
前は不十分な消毒や問診などから、自己血の細
菌汚染の可能性がありました。しかし現在は、自
己血輸血看護師が問診を行い、消毒方法は実施基
準を元に統一し、細菌汚染のリスクを減らすこと
ができています。整形外科では、高齢の患者が多
く、整形的な疾患の他、内科的な疾患を持つ患者
が多くいます。自己血採血は、短時間に多量の血
液を失うため、自己血に関する知識だけではな
く、内科的な疾患の知識や、緊急時の対処に関す
る知識の必要性も感じました。自己血を返血する
時には様々な看護師が関わります。以前の、自己
血だから同種血輸血と違って安心、という意識で
は危険があるため、院内や整形外科病棟で勉強会
を行ないました。今では副作用を理解し、返血前
には細菌汚染に伴う、自己血の色の変化にも注意
し、投与後の観察もしっかり行っています。医療
従事者間の連携では、問診を行う時間がない医師
に代わって、自己血輸血看護師が問診を確実に行
うことで、自己血の細菌汚染のリスクを減らすこ
とができます。問題があれば医師に報告し、採血
可能かどうかの最終判断をしてもらいます。迷走
神経反射の可能性が考えられる患者は、事前にス
ケジュールや対策を医師に相談することもありま
す。院内で自己血輸血の勉強会を行うときや、ハ
ンドシーラーなどの物品を購入するときには医師
や検査技師に相談し、意見を取り入れることでわ
かりやすい勉強会となり、物品も納得いくものを
そろえられました。今後は、クリニカルパスの整
備をしていく予定です。自己血採血の手順を抜け
なく安全に行うためにはチェックするものが必要
になり、今後医師が採血を行うことがあった場合
でも、同様に安全な自己血採血となるために必要
です。このように、安全な自己血輸血となるため
に院内の手順を見直してきました。
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スライド9

スライド10

しかし、管理や一連の流れの中には不安が少し
残っていました。そのため、さらに安全を確実な
ものにするために訪問勉強会を希望しました。

スライド12

アドバイスは、それぞれの職種目線で、当院の
現状に合わせた、実施可能な内容で、非常に勉強
になりました。その結果、安全に関する不安は解
消できましたが、当院では気づけていなかった問
題点の指摘を受け、院内で自己血の安全を守る難
しさを改めて知りました。院内を移動するとき、
他院の現状や取り組み、悩みなど、和やかな雰囲
気で会話をしながら進みました。今後の参考にさ
せてもらいたい意見を聞くことができ、他院の取
り組みの話には刺激を受け、もっと頑張ろうと思
いました。当院の方法を参考にさせてもらいたい
という意見もあり、当院にも良い点があることに
初めて気づくことができ、他院の悩みの話を聞く
と、悩みながら自己血業務を行っているのは当院
だけではなかった、と思えるとほっとしました。

スライド11
勉強会では 57名と想像していたよりも多くの

参加者があり、自己血輸血に関心があることを初
めて知りました。
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スライド13

勉強会後には、医師・看護師・検査技師とも安
全だと思っていた自己血は手技や管理によっては
危険な製剤になると意識が変化しました。医師か
らの提案が増え、自己血業務に関わるようになり
ました。自己血の返血に関わる病棟の看護師は、
自己血採血の介助に積極的に入るようになりまし
た。検査科では、すぐに手技や管理方法を見直し
改善しました。薬剤師からは提案や協力の申し出
がありました。勉強会前まで自己血輸血は聞いた
ことはあるが、何をしているのか知らなかったと
いう職種もありましたが、今回自己血輸血を知る
ことでそれぞれ職種を活かした関わり方を考えて
いるように感じ、連携がとりやすくなりました。
今回の勉強会で得たアドバイス、初めて聞けた他
院の現状や悩み、当院の様々な職種が自己血輸血
について学べたこと、すべてが当院の安全な自己
血輸血につながりました。今後クリニカルパスの
整備を行う予定ですが、自信を持って取り組むこ
とができます。今回、院内の改善には限界がある
ことを知りました。院内の連携は大切ですが、病
院同士で連携して意見を交換できたらより安全な
自己血輸血が埼玉県内に広がっていくのではない
かと感じました。

スライド14
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○前田　それでは、ただいまから特別講演を始め
たいと思います。今日は「安全な輸血療法ガイド」
ということで、山口大学医学部附属病院の藤井先
生にご講演をいただくことになっております。
　これまでも、いろいろなところで報告なり、発
表されておりますが、実際に輸血の適応から、適
切な血液製剤の使用、そして実際の輸血というと
ころまでの間に、いろいろな輸血の副反応といい
ますか、そういうものが報告されているわけでご
ざいまして、そのことについて、今日は講演をし
ていただけるものと思います。
　ご講演の前に、恒例ですので、藤井先生のご略
歴を述べさせていただきたいと思います。
　藤井先生は、昭和 59年に山口大学の医学部大
学院のほうを卒業されておられます。それから、
60 年には医学部附属病院の助手をされて、平成
２年には輸血部副部長、講師になられております。
　平成 17年には、同病院に再生・細胞治療セン
ター、これは輸血部とは別なんですか。

○藤井　組織的には別なのですが、一応、私は兼
務して。ただ、技師のほうは別の技師がやってい
ます。

○前田　というのが、設置されまして、そこの副
部長を、併任されておられます。
　平成 19 年のころから、厚労省のほうで、「ヘ
モビジランスのための病院内輸血副作用監視体制
に関する研究班」の研究代表者を務められており
ますし、平成 21年には、輸血部のほうで准教授
をされて、副部長を務められております。

「安全な輸血療法ガイド」

座長：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
演者：藤井　康彦　先生　　山口大学医学部附属病院　輸血部 准教授

特別講演

　同時に、厚労省のほうも、この研究をさらに発
展させまして、「医療機関内輸血副作用監視体制
に関する研究班」の研究代表者を務められており
ます。
　これら研究班の研究成果といいますか、そうい
うものについて、今日はご講演をいただけるもの
と思っております。
　それでは、藤井先生、どうぞよろしくお願い致
します。

スライド1

　前田先生、過分なご紹介をいただきまして、ど
うもありがとうございます。
　この『安全な輸血療法ガイド』は、今ご紹介い
ただきました研究班の最後の年であります 2012
年に研究報告書の別冊というかたちでつくりまし
た。
　ただ、予算的な制約があって、皆さんに配布し



56

スライド2

スライド3
　こういった感じの冊子です。私自身は認定看護
師の担当ではなかったのですが、藤田保健衛生大
学の水田先生に認定看護師の教材として、この
ファイルをお渡ししておりまして、先生がご講演
されるときに、この内容のイラスト等で講演等を
していただいていると思いますので、もしかする
と認定看護師試験を受けられた方はこのイラスト
を見たことがあるかもしれません。
　漫画のほうの監修は、信州大学の下平先生が
やっていて、イラストを描いているのは東京のレ
イ・クリエーションという方が描いているのです
が、制作費のほとんどがイラストの費用という、
なんかちょっと変わった本です。
　見ていただいて分かるように、輸血過誤をテー
マにした冊子です。ですから看護師さんには非常
になじみのある分野の解説をしております。
　実はもう１冊、『輸血副作用対応ガイド』とい
うのがあります。これはその前年に作った輸血の
通常の非溶血の副作用、TRALI であるとか TACO
であるとか、そういったものをターゲットにした
副作用で、髙本先生の髙本班と一緒に共同で作っ
た研究報告です。
　こちらのほうは輸血・細胞治療学会やいろいろ
な製薬業界の協力を得まして、２万冊ほど印刷し
て無料で配布させていただきました。　ところ

が、若干の年月を経て内容的に少し更新しないと
いけない内容が出てきました。私の研究班の後、
田崎先生の田崎班が活動していまして、TACOと
TRALI の診断のシェーマを作っているところで
す。その部分を改訂しないといけないということ
で、輸血・細胞治療学会から改訂版を作らないか
というようなご提案をいただきましたので、改訂
版を作る作業を進めております。
　結局、『輸血副作用対応ガイド』の改訂版とい
うことですが、看護師の認定制度がありますので
『安全な輸血療法ガイド』のエッセンスを少し一
緒にして作ろうかと思っています。
　本来、１冊の本であるべきだったのですが、な
かなか一度に研究成果を上げるということができ
ませんでしたので２冊に分けて１年ごとに作った
というのが実情です。

て見ていただくということができませんでしたの
で、輸血・細胞治療学会の協力を得まして、ホー
ムページから PDF ファイルでダウンロードでき
るようになっております。

　この表紙は仮の表紙で、色はブルーにしようと
決めています。来年の輸血・細胞治療学会の総会
に間に合うようにと思っていたのですが、ちょっ
とギブアップしまして、シンポジウム辺りがお披
露目になるかもしれません。鋭意、編集作業を行っ
ております。
　これは、基本的に輸血・細胞治療学会からの出
版物というかたちで改訂版をつくっています。内
容的に先ほどの研究報告書からどの程度改訂され
ているかというと、だいたい 50％から 60％ぐら
い内容が新しくなるはずです。
　そうは言っても厚労省の研究報告書からの引用
文が非常に多いものですから、見方によっては厚



57

労省の研究報告書に値段を付けて売るというのは
とんでもないと言われるところもありまして、厚
労省の血液対策課のほうにお伺いしましたら、利
益を上げてはいけないということで、実費で販売
することになりました。
　ただし、いろいろな企業等からお金をもらって
無料で配布するということをしますと、やはり最
近はコンプライアンスの問題がありまして、なか
なか難しいところがありますので値段は千円で販
売することを考えております。このような会では、
ぜひ無料で配布できるように先生方にお願いをし
て回っているようなところです。これが来年でき
ると思います。
　今日は皆さんに、今どこを変えようとしている
のか、新しくなっている部分についてお話をさせ
ていただきたいと思っております。

　最初に、少し ABO の不適合輸血の話をさせて
いただきます。これは看護師さんもそうなのです
が、どのような病態になっているのかということ
を理解していただくことが、患者さんの観察など
含めて非常に重要ですので、基本的なことではあ
りますが、再度確認していただきたいということ
で、この表を出しております。
　体の中で血液が溶血してきて、赤い色素、ヘモ
グロビンが腎臓に引っ掛かって腎臓が悪くなると
いうイメージで考えると、かなりたくさんの溶
血が患者さんの体内で起こらないと患者さんの腎
障害等は起こらないことになり、ちょっと本態を
間違えます。やはり、サイトカインストームが非
常に本質的なものではないかと考えられておりま
す。
　要するに、赤血球がぱちんとはじけるような状
況のときにいろいろなサイトカインが出て、サイ
トカインストームになり、循環動態が非常に不安
定になってきて、血圧が下がっているというよう
に考えると、これは抗原抗体反応がメインですか
ら、意外と少ない輸血量でも予後が悪くなってく
る可能性があるということです。
　看護師さんの中には、心臓の手術や、ポンプを
長いこと回しているという現場の経験があると思
いますが、赤血球が物理的に壊れた状態で血液検
体が検査室に送られてくると、血漿部分が結構赤
くなっていますね。そのようなヘモグロビンがた
くさん出ているといったような状況ではなくて、
何かの抗原抗体反応によるサイトカインが非常に
多く出て、循環動態が不安定になります。そうい
うこと自体が、どうも予後を悪くしているらしい
ということが、このシェーマから出てくるわけで
す。
　皆さんご存じのように、血管内溶血ということ
になり、その量的な感覚が非常に重要ですので、
このシェーマというのをちょっと頭に入れておい
ていただければと思います。
　これも先ほどの『安全な輸血療法ガイド』に、
この絵が載っています。それをそのまま載せてい
るだけですので、ご興味のある方はぜひ学会の
ホームページからダウンロードして見ていただき
たいと思います。

スライド4

スライド5
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　これは、皆さんご存じのことを改めて言ってい
るのですが、念のために出しました。
　このような組み合わせの場合に、患者さんの生
命を脅かす副作用が発生する可能性があるわけで
す。やはりＯ型の患者さんというのは、抗Ａ、抗
Ｂの抗体価が高いということで、やはりＡ型の方
にＢ型が入ったよりは、Ｏ型の方にＡ型やＢ型が
入ったほうが溶血が強く出るだろうというのは想
像に難くないところで、これは量的なファクター
以外の問題だと思います。
　けれども、いずれにしてもこの組み合わせでな
ければ、確かに間違っていますが、あまり大きな
障害は起こってこない。ただ、発生する原因は
同じですので、この組み合わせ以外でも、なぜそ
んなふうに起こってしまったかということは、や
はり今後の過誤の発生を予測したり、防止した
りするために非常に重要ですので、これ以外の
ことは無視していいというわけではありません
が、これがいわゆるメジャーミスマッチ（Major 
mismatch）といわれています。

スライド7

　看護師さん向けに作ったのですが、数の感覚と
して、いわゆるニアミス（Near miss）というのは、
千回に１回ぐらい。実際には、輸血しなくて済ん
だ例もありますので、間違えた輸血は１万５千と
ありますが、およそ１万です。とにかく間違えて
１cc でも２cc でもつないでしまったというのが、
１万回に１回ぐらいということです。
　その中で、ABOの組み合わせで、不適合になっ
ている組み合わせが、ここでいうと４万ぐらいと
いうことですが、実際に、臨床症状が出てくると
いうのは、やはり 10万件に１件ぐらいというと
ころで、輸血・細胞治療学会のアンケート調査を
見ても、20 万件に１件ぐらいですので結構近い
ところが出ていると思います。
　その上の死亡例が、これは 200 万件に１件に
近いのですが、実は、国内のアンケート調査でも
死亡例は結構高い頻度で出ています。ただ、アン
ケートに答えてくれた病院のほうは、「亡くなっ
ていますが、異型輸血とは関係ありません」とい
うコメントが入っています。これは分からないの
ですが、死亡している数だけは、ここに書いてあ
る数より高い数で報告されています。
　いずれにしても、実際に、１万回に１回ぐらい
間違えてつないでしまっている。ただ、その後で、
実際に死亡につながるというのは、かなり頻度が
下がってきています。だから、つないでしまった
けれども、患者さんが苦しいとか、その前に自分
自身であっと気が付くこともあるかもしれません
し、患者さんがなんか苦しいと言ったときに気が
付いて輸血を止めて、よくよく見たら違ったとい

スライド6
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うこともあるかもしれません。誰か他の人の製剤
をつないだとしても、死亡例のところまでいかな
い。
　今日は、いろいろなことで間違えてしまったと
したら、また、間違っているのかもしれないとし
たら、普段どんなふうに患者さんの観察をしてい
くべきであろうということも、話してみたいと思
います。

血が間違っていても、50mL 入るまでに止めてあ
げることができれば死亡につながらない可能性が
あるということなので、その 50mL で止められ
るだろうか。そんな細かい観察を普段しているだ
ろうかというところを考えてみたいと思います。

スライド8

スライド9

　先ほどから言っています輸血量と予後のことで
すが、これは下に書いてある論文に出ている内容
です。
　50mL を 超えると死亡例が増加します。
50mL って結構少ない量ですね。50mL って意外
とすぐ入ってしまいます。ここで予後が悪くなっ
ているということです。ですから、遊離ヘモグロ
ビン自体が腎障害を起こすと考えると、とてもこ
んな少ない量で予後が悪くなるというのは考えに
くいわけです。
　ですから、サイトカインストームの臨床的な経
過を考えると、何となく理解できるのかなと思っ
ています。
　非常に少ない量で予後が悪くなっているという
ことは、たとえば私が担当医として輸血の依頼を
して、50mL の輸血をする間にその輸血を止める
ことができるかというところで、要するに患者さ
んの観察を注意深くすることによって、患者さん
の救命ができる可能性があるわけです。
　50mL より少ないところだと死亡例がゼロだと
いうことですから、たとえ中身が違って、その輸

　患者さんの観察、これは指針にあるものをその
まま書いています。輸血前には照合確認をしてく
ださいということになります。後でお話しします
が、やはり最初のうちにバイタルサインを記録し
ていただくということが非常に重要になってきま
す。バイタルサインをきっちりそれぞれの時間に
観察していると、見逃しがかなり少なくなるかも
しれません。
　患者さんと製剤の照合というのは非常に重要で
す。一番多い間違いですが、今日のプログラムを
見せていただくと、前半で血液型の確認のために
２回採血という話題をされていたと思いますが、
採血のときに中身を間違えて採血していると、い
かに看護師がそこで一生懸命照合しても間違って
いる輸血ですから、私がちゃんと照合しましたと
言っても違う輸血になっているわけです。その可
能性を持って、そこで患者の観察を進めるという
ことが非常に重要になります。
　指針のとおり読ませていただくと、5分間はそ
こを離れないでいてくださいよ、5分経ったら離
れてもいいから15分後には戻ってきなさいよと、
そんなふうにも読めます。輸血終了時の観察も非
常に重要ですけども、50mL というのはどこら辺
だろうと考えると、15 分後だと 50mL を過ぎて
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いるかもしれないため、この辺で見つけてあげな
いといけないということなので、かなりハードル
が高いことになります。

スライド11

　教科書的な症状で、下のほうに DIC とかヘモ
グロビン尿とか書いてあるのですが、このような
特徴的な症状が出てから患者さんの輸血を止めて
も、当然救命できないわけです。
　そうすると、一番上の値である発熱とか悪寒と
いった症状で輸血を止めないといけないわけで
す。普段、輸血している人は、よくこんなのあり
ますねということになります。
　悪心、嘔吐とか、吐き気とか、病院の中で輸血
している患者さんは日常茶飯事ですね。でも、そ
こで止めないと本当にそれが異型輸血だった場合
に、50mL のバリアーを過ぎてしまうかもしれな
いということになります。
　限局した疼痛とか、ちょっとおかしいなとか、
呼吸困難とか、このようなことが起こる前に止め
ないと 50mLを超えているはずです。
　ですから、輸血部位に限局した疼痛などは割と
特異的な症状ですので、疑ってもいいかもしれま
せんが、ただ熱が出たとか、悪心、嘔吐とかいう
とよくありますから、なかなか止めない可能性が
あるので、こういうところでいったん輸血を止め
ないと 50mL の量を過ぎてしまうということで
す。

スライド12

　実は、先ほどの 50mL という量を示した論文
の中で、いくつかのケースの報告が書いてありま
す。その中で参考になりそうな症例が１つありま
したので、そのケース3という症例を紹介します。
　53 歳の女性で血液型はＯ型、ヘモグロビン値
が 7.9g/dL で、2単位の赤血球が依頼されたとい
うことです。最初の 40mL から 50mL の輸血後、
患者さんが強い背部痛を訴えています。先ほどの
スライドでありましたね、背部痛って。そこで輸
血を中止しました。すると背部痛が治っていま
す。これで気が付けばいいのですが、これは論文
に載っている症例ですから続きがあるわけです。

スライド10

　しかし、輸血が再開されました。患者さんが輸
血を始めて気分が悪くなって、輸血をちょっとや
めてみたらすぐよくなったから再開したというよ
うな経験はありませんでしょうか。
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　それをやってしまうと、本当に間違った輸血や
副作用の原因がその製剤自体にあった場合に、患
者さんを救命できないという事態が発生します。
　この症例は、ここにリポートするぐらいですか
ら、かなり極端な、といいますか、かなりエクス
トリームな症例です。
　輸血が再開されて、なんと 360mL 全量を入れ
られてしまいました。その輸血の後、尿量が減少
しました。もう溶血が進んでいますね。紅茶色の
尿とか、血圧低下、熱も出ていますということで、
先ほどの表にあった症状が全部そろってきていて
救命が難しい状況になっているということです。

にするための障害には、実は医療従事者の見落と
しがあるという、そういう非常に厳しい状況が出
てきています。

スライド13

スライド14

スライド15

　教科書的な鑑別診断は、非免疫性であるとか薬
剤性、それから血液製剤における細菌感染症、い
わゆる血液内科的な溶血を呈する病態といったよ
うなものが挙げられています。

　最後どうなったかということですが、実は 2
バッグ目の輸血がされています。最初の 50mL
を入れたところで気が付いたのに、再開してどん
どん入れています。2バッグ入れた後で血液型が
違っているということにようやく気が付いて、患
者さんは 5日目に死亡されているという報告で
す。
　一般的な話として考えていただきたいのです
が、一度中断した製剤を再開するということは相
当危険を伴うということです。別製剤を使ってい
ただいたほうがいいのではないかと思っていま
す。
　止めた製剤を再投与というのは、意外とわれわ
れの病院の中でも結構経験することです。普段は
それでいいのですが、本当に異型輸血とかの場合
は、そこで止めていたら救命できていたというこ
とになるわけです。１万分の１を 100 万分の１

　血液製剤による細菌感染症を例にとってお話
をさせていただきます。これは、ずいぶん昔の
BaCon study といわれていたアメリカの ARC が
行った調査なのですが、輸血用血液製剤の中にば
い菌が入っていた。要するに、血液が腐っていた
ということだと思うのですが、このような製剤を
輸血するとスライドに示すように、悪寒とか発熱、
頻脈、嘔吐の症状が出ます。これも症状は他の副
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作用とほとんど変わらないわけです。
　この調査の中で分かってきたことがあります。
41％の症例では、臨床症状の出現にかかわらず
輸血が続行されています。輸血したら熱がよく出
ますよね。でもそのまま続行しているわけです。
　その後の調査や日赤の輸血情報にもあったと思
いますが、ある一定量のバクテリアが体の中に
入ってきた場合は、後でいくら抗生剤を使っても
救命できないということです。入った血液の量が
問題です。
　ですからこの患者さんたちは、ここで苦しいと
言って止めてもらったら救命できたのです。でも、
その担当したナースや医師が、いや、こういうこ
とはよくあるよ、と言って続行したために患者さ
んが亡くなっているわけです。もしかすると自分
がそういう医療従事者の立場になるかもしれない
というつもりで見ていただきたい。
　それから、日常的にやっていること、確かにそ
れで普段は何も起こっていないのですが、その製
剤に本当にバクテリアのコンタミネーションが起
こった場合には、このようなことになっていると
いうことですので、その怖さというものをよく分
かっていただいて、日々の日常臨床に当たってい
ただけたらと思っています。
　以前の日赤の輸血情報に、この BaCon study の
データは出ていたのですが、輸血が続行されたと
いう情報はあえて載せていなかったように思いま
す。

で、どの段階で過誤を起こしているか。これは、
『安全な輸血療法ガイド』のメインのコンテンツ
になっているのですが、これは水田先生方がかな
りお話しされていると思いますし、冊子の中にも
入っていますので、いくつかの要点だけをお話し
して簡単に過ぎます。

スライド16

スライド17

スライド18

　今度は、輸血の実施手順と過誤というところ

　このようなかたちで、全体を見させていただき
ます。少し細かくて申し訳ないのですが、多段階
のステップがあるのでいろいろなところでミスが
発生するということです。これは、柴田先生や、
その後のアンケート調査で、やはり Identification 
error といいますか、患者さんの取り間違いであっ
たり、製剤の取り間違いだったり、そういったも
のが非常に大きいわけです。
　2番目にあるのが、今日最初に話されていた検
体の取り間違いというものです。
　これは、血液型を間違ってオーダーするとか、
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ドクターによる検査の間違いとか、そういったも
のです。
　ただ、やっぱり Laboratory errors というので
すが、検査技師さんたちの関係した間違いという
のがやはりまだ残っていて、ドクターのほうの間
違いは少なくなってきていますが、技師さんたち
が当直もかなり担当されるようになったのです
が、逆にその中でも、またエラーが出てきている
ということです。

　これは単なる事実なのですが、検体ラベルの貼
り間違いが発生した場合に、１回の採血で血液型
を確定していると不適合輸血になりますが、２回
採血を行うまでＯ型の赤血球を入れていると、不
適合輸血は発生しないという、これが緊急医療で
の現場になります。これを前提として考えていた
だきたいのですが、これは以前の事業学会のとき
の少し古いデータです。今もおそらく同じデータ
になっていると思いますが、１検体を同じ人が１
回で検査する。一番推奨してないやり方が一番多
かったという結果になっています。
　推奨されている異なる時点での２検体の検査を
やっているというのは、わずかではないですけど、
これだけなわけです。ですから、指針には非常に
理想的な内容が書かれていて、実際にアンケート
調査をしているので、少し格好を付けて書くのか
なと思いましたが、正直に書いていて１回しか
やっていませんよという病院が圧倒的に多いので

スライド19

スライド20

　検体間違いでは、ラベルの貼り間違いというの
がやはり一番多くて、大きな病院はほとんどコン
ピューターで自動でラベルが出てきて、それを貼
るという格好になっていますので、どうしても貼
り間違えて検体を逆にしてしまったというエラー
が出てきています。救急医療の現場でも、二人の
患者さんが同時に救急部に運ばれてくるというこ
とがありますので、たまたまひっくり返ってし
まったということがあるわけです。

スライド21
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す。各病院の中で、埼玉のほうはよくなっている
ようにお聞きしていますが、全国レベルを見ると、
まだまだというのが実情になっています。

ているわけです。そして採血時間です。誰がどこ
で採血したのかを追跡するようにしているわけで
す。
　国内ではあまり事例がないように思っていたの
ですが、慈恵医大はこれをやっているということ
をお聞きしております。
　このようなことまで追跡できるようになってき
ました。ラベルを書かれているところがあるかも
しれませんが、ラベルの不備というのはこのよう
なところまで含めてのラベルの不備というように
なっているようです。
　このことで、ちょうど去年、AABB で面白いポ
スターがあったので、ご紹介します。

スライド22

スライド23

　少し古い話ですが、これは国際的検討で、日本
で 6大学か 7大学参加しているということでし
たので、おそらく今日お聞きの先生方の中にも参
加された大学があるかもしれません。間違った
検体、中身が違っているというのは、だいたい 2
千回に 1回というのがスタンダードといわれて
います。皆さんご存じだと思いますが、中身が違
う検体は、だいたい 2千本に 1本。だから、看
護師さんのほうで 2千回に 1回ぐらいは間違え
るんだということです。先ほど言いました、輸血
がだいたい 1万回に 1回に対して、採血は 2千
回に 1回中身が違っている。
　これは輸血部の話になりますが、名前が名字だ
けしか書いてないとか、そういう変な検体が来た
ら、ちゃんと名前の書いてない検体は受け取れま
せんよと、輸血部で捨ててしまう。それが 200
本に１本ぐらいある。100 本から 200 本です。
そうすると、中身が違っているという検体以上に、
ちゃんとラベルに名前を書いていない検体がたく
さんあるというところを考えることです。
　これは 2000 年ぐらいの論文で、有名なのは
２千本に１本間違っているということなのです
が、こちら側を今日はお話ししています。
　ラベルの不備というものですが、日本では書く
習慣のない採血した人の名前、これは中身が違っ
ていたときに誰が採血しているのか原因を追及し

　ラベルの表記に問題のある検体は、中身が違っ
ている可能性が高いというものです。この病院の
SBB、いわゆる日本でいうと、認定輸血検査技師
の方がつくられているのですが、これは少し極端
ですが、全体のサンプルだと、中身が間違ってい
るのは 0.01％と、先ほどの 2千本に１本より低
いんだそうです。ただ、ちゃんと名前が書いてな
いものとか、いや、これは駄目です、こんな検体
は検査できませんといって、本来ごみ箱に捨てる
ものをあえて検査をしてみたらしいのです。そう
すると、なんと 4％ぐらいの非常に高い確率で中
身が違っていた。これはちょっと検査技師さんの
管理すべき問題になりますけど、どうですかね、
名前がちゃんと書いてないとか、記載に不備があ
るような検体を検査したことはありませんか。
　そのように、検査室レベルで表記がいいかげん
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な検体を受け付けていると、結構中身が違ってい
るかもしれない。2千本に 1本より高い頻度で間
違えているというようなことを言っています。こ
の辺はちょっと気を付けていく必要があるという
ことになります。
　ラベルを貼り付けていると、いつ、どう発行し
たかといったようなことが問題となりますので、
最近のシステムでは、輸血の認証と同じように検
体ラベルと患者さんのリストバンドを照合して、
必ずその人かどうかを PDA で照合できるような
システムがあります。そういったものを利用すれ
ば、ラベルと中身が違うというのは少し改善で
きるかもしれませんが、なかなか忙しいといって
やってくれないというのも事実かと思います。 　従来は、温度管理の問題だけ言われていたので、

保冷庫に温度記録計が付いていて温度管理がちゃ
んとできればいいというように言われていたので
すが、やはり取り間違いの発生が過去も起こって
いますし現在でも起こっているということで、血
液製剤の温度管理の観点から病棟での保管は行わ
ないことを原則としています。しかし、今後は
ABO 不適合輸血防止の観点から見直していただ
くということが必要なのかなと思っています。大
学病院ではなかなか耳の痛い話で難しいところも
あるのですが、交差試験済みの製剤を置いておき、
照合の際に電子認証を実施せず、目視だけになる
と少し危険な状態になります。

スライド24

　病棟での血液製剤の保管、これは大学病院など
規模の大きな病院だけですが、特に消化器内科と
かが多いのですが、交差試験済みの製剤を病棟
の冷蔵庫に入れておこうとする先生方が結構多く
て、これは大阪のほうで発生しましたが、そこか
ら取り出すときに間違えるということです。

スライド25

スライド26
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　では、ここから先は技師さんたちのほうになり
ます。

スライド27 スライド28

　最後は、輸血製剤と患者の電子認証ですが、こ
れは至極当然な認証の仕方で 3点照合というや
り方です。複数の人の ID を読み込むようにして、
認証を二人でするようにしているシステムがある
と思います。術者の ID、患者さんのリストバンド、
それから血液のバッグ、当たり前ですね。ところ
が、患者との照合を省略しても電子的な認証がで
きるシステムがあるんですね。要するに、ノート
型のパソコンで患者さんの一覧表から選んで製剤
のバーコードを読むのです。それで、電子認証し
たことになってしまうようなシステムが作られて
いまして、これも結構、問題かなと思います。
　以前、私も委員会でつくろうとして、なかなか
うまくいかなかったのですが、輸血学会で現在、
ＩＴ化に関する基準や指針みたいなものを作って
電子照合のガイドラインを考えていただいている
そうですので、そこら辺も期待しております。
　こういうものを自分のところで使っていたら危
ないという認識を持って、そういう使い方をしな
いように徹底していただいたらと思います。

スライド29

スライド30

　RhD 陰性患者さんへの血小板の輸血の問題で
す。血小板輸血に関して指針では、患者さんが
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RhD 陰性の場合は、RhD 陰性の血小板を使うこ
とが望ましい。特に妊婦では推奨されていますが、
なかなか緊急の場合に入手することが難しいの
で、陽性のものを使用してもいいとされています。
この場合には、「高力価抗 RhD人免疫グロブリン
（RHIG）を投与することにより、抗Ｄ抗体の産生
を予防できる場合がある」と書いてあります。
　実は、これはちょっと実際に悩ましくてです
ね。なぜかというと、国内で認可されている抗D
の免疫グロブリンは、実は輸血による抗 D抗体
産生防止の保険適用がないのです。それと、こう
いった患者さんに血小板輸血をしても、輸血後の
血小板値がたかだか3万か4万ぐらいにしかなっ
ていないと思います。
　看護師の皆さんは、筋肉注射は血小板が下がっ
ている人に禁忌だというのはご存じですよね。血
腫を起こしてしまう。そうすると、国内で売られ
ている製剤には、筋肉注射として使えるものしか
ないのです。それらの注射薬は、決して静脈内に
投与してはならないと書いてあり、どうしたらい
いんですかというような話になって悩んでしまう
わけです。

　もし、抗 D抗体を作ってしまったらというこ
とですが、これは皆さんご存じのように、女性の
場合は妊娠したときに、新生児溶血性貧血のリス
クがあります。
　もう一つは、緊急輸血が必要になったときに、
間に合わなくて RhD 陰性の方に RhD 陽性の製剤
を入れるということがありますが、その場合に、

スライド31

スライド32

1 回抗体を作っていますと遅発性の溶血性副作用
のリスクがあります。主にこの二つです。実は、
後者はほとんど無視されていて、やはり前者が問
題になってきます。

　RhD 不適合血小板輸血による抗Ｄ抗体産生の
リスクですが、0.04mL の不適合輸血で感作のリ
スクがあるといわれています。実は、日本は成分
採血になっているのですが、欧米ではまだ昔日本
で作っていた、たくさんのドナーから集めた血液
から血小板を採るというような方法でやっていま
す。結構赤血球が含まれていますので、欧米では
抗 RhD 免疫グロブリンを使うようになっていま
す。
　ところが国内では、成分採血の血小板になって
いまして、赤血球の混入はだいたい 10μ Lぐら
いですので、0.04mL より少ないのです。ですか
ら、日本において RhD 不適合の血小板を入れた
ときに、抗Ｄ免疫グロブリンを使う必要があるか
どうかというのは、非常に議論の残るところです。
欧米で使っているから日本でも必要というわけに
はなかなかいかなかったので、なくてもよかった
のかなという気はしています。
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　これは、皆さん方が少し考える必要があるとこ
ろだと思います。日本国内での RhD の不適合輸
血ですが、妊娠のことしかこちらもあまり考えて
いなくて、50歳以下の女性、50歳でいいのかど
うかはわかりませんが、PCでは結構 RhD 不適合
輸血が行われています。RCC はさすがに少ない
のですが、緊急輸血等で起こっているということ
になります。50 歳未満での PC の RhD 不適合輸
血は結構な数になっています。
　これは単なるアンケートの結果で、実際はもう
少し多いのだろうとは思います。１年間で 10人
ぐらいというかたちですかね。男性の場合は、あ
まり気にしていないといったら悪いのですが、あ
まりターゲットにならないかなと思っています。

スライド34

　これについて、最近ちょっとアメリカでも
話題になっている論文がこちらです。これは
『Transfusion』に、昨年の 7月に出ていますが、
アメリカの AABB でこの論文はかなり話題になり
ました。RhD 不適合のアフェレーシス PCを輸血
後、４週間目に抗体スクリーニングを実施した
130 例を対象に解析した結果、抗Ｄ抗体を産生
した症例を認めなかったということで、この論文
が出て以降、アメリカでは、成分採血の血小板で
あれば RhD 不適合輸血をしても、免疫グロブリ
ンの投与は必要ないだろうと、彼らは言っている
わけです。
　ところが、国内でこのままでいいのかというの
ですが、北澤先生や大戸先生が、こういう論文を
実は以前出されていて、アフェレーシスの PCを
使っても Rh系の D以外の抗体をつくったという
症例が報告されています。

スライド35

スライド36

スライド33

　今度は、赤血球輸血を考えてみます。
　日本では緊急時に RhD プラスの O型赤血球で
いいのでしょうかという質問で、AABB に参加し
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ている先生方に聞いてみますと、なかには、「患
者さんが RhD マイナスである可能性は少ないの
でオーケーでしょうね」といわれる輸血部の先生
もおられますし、「意味が違うでしょう、それは。」
といわれる先生もおられます。
　以前、緊急時にはO型の RhD プラスの赤血球
でいいのですかと結構言われた先生がおられるの
ですが、もう 1回、これでいいのかというのを
考えてみたいと思います。

　どのくらい入れてしまったら抗体ができるか。
過去の報告では 80％と、とんでもない報告をし
ていることがありましたが、最近の報告では赤血
球で 22％と報告されていて、この 20％前後とい
うのが、たぶん赤血球の RhD 不適合輸血をされ
たときの頻度かなと思っています。

スライド37

スライド38

　皆さんご存じのように、指針の中には RhD プ
ラスを入れていいとは書いてありません。実は、
アメリカの人はほとんど RhD プラスなのです。
アメリカの ER で、Oマイナスとかって、よく叫
んでいるのですが、実際、白色人種で 15％ぐら
い、ヒスパニックの方などは結構頻度が少ないの
です。もちろん日本はものすごく少ないわけです
が、アメリカでも、O型の RhDマイナスの血液は、
緊急輸血にどんどん使えるほどないんですね。で
すから、だいたい女性とかに選んで使っている。
妊娠可能な女性には選んで使っているという実情
が浮かび上がってきます。

スライド39

　論文を読んだことのある方は、ちょっと引っ掛
かる論文があります。赤血球輸血に関して、指針
の中に「抗 D免疫グロブリンの投与を考慮する」
というような記載があって、どう考えたらいいの
か。
　この「考慮する」ということですけど、考慮
してみると国内で販売されている 1バイアルだ
と、たった 10mL しか中和できないので、１単
位で200mL入れるとそれに相当する量ですので、
10 本ぐらい打ってやらなければいけないという
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ことになります。しかしながら、そうすることで
溶血性の副作用を起こすんですね。だから、大量
に RhD 陽性の赤血球が入っているときにこの免
疫グロブリンを打ちますと、溶血性の副作用が発
生して腎障害で亡くなったという報告までありま
す。
　そもそもの免疫グロブリンには、アメリカで
は体内に残存する RhD 不適合輸血由来の赤血球
量が多い場合に、RhD 不適合輸血由来の赤血球
が 20％ぐらいになるまで赤血球交換をしてから
打ってくださいということが書いてあります。

スライド41

　実は、血液型不明患者さんには、今、Oプラス
を入れているんですね。そうすると、中にやっぱ
り３例ぐらい日本国内で Rh マイナスの人だった
というのが実際に報告されているのです。ですか
ら、200 人に 1人必ず起こってくることなんで
すね。病院の中で Oプラスを入れ続けると、必
ずこういうことがあって、アンケート用紙でも、
すでに起こっている報告があるわけです。
　その時に、免疫グロブリンを大量に打つという
ことを考えると、かえってそちらの副作用のほう
が大きいかもしれないということで、お話をさせ
ていただきました。

スライド42

　簡単に、ABOの不適合血小板輸血の話です。
　これは、血液センターの血液製剤の使用のガイ
ドみたいなものがあって、その中にも書いてあり
ます。
　同じ型を使うのは原則で、どうしてもというと
きは第二選択なんですが、この第三選択のところ
にO型が入っていないのです。
　先ほどより言っていますように、同型はそうな
のですが、血小板製剤に含まれる抗Ａ、抗Ｂが影
響しない組み合わせでは、理論的に溶血反応がな
いのですが、患者さんが O型の場合に、この抗
体価が高かったら血小板の輸血効果が悪いかもし
れないと指針に書いてあるわけです。
　では、O型の血小板を、このようなほかの人に
入れるというのは、やはりちょっと抗 A、抗 Bの
抗体価が高いかもしれず、リスクが高いというこ
とで、入ってない表になっています。
　これは『安全な輸血療法ガイド』の中に、今度

スライド40
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は入れようかなと思っている表です。

スライド43

スライド44

　これは、イギリスの SHOT の Recommendation
の中にあるのですが、イギリスの製剤で抗体価が
128 倍以下で、高力価の溶血素を含まないと表
示されている O型製剤であっても、急性溶血性
副作用を起こすことがある。小児では危険性が高
いので使用してはならないというふうに、注意書
きが書かれたものが出ているそうです。
　従って、小児で O型の製剤、HLA 適合血小板
のことを想定しているのですが、O型の HLA 適
合血小板を小児で使う、A型や B型の小児に使う
ということは、かなりリスクが高いかもしれない
ということで気を付けていただきたい。
　供給するセンター側で、O型がどのようなド
ナーの方に使われるのかということを、ある程度
認識して供給する必要があるのかなと思っていま
す。

　これは、執筆者の先生方の一覧です。この場を
借りて、お礼をさせていただきます。

（講演：終了）
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 質  疑  応  答

○前田 どうもありがとうございました。今、看護師さんの、特に臨床の現場での輸血副作用、
ABO不適合とか細菌汚染をいち早く、やっぱり観察をするということが非常に大事な
わけですけれども、そのような問題から最後のいろいろな血液製剤の選択のところまで
お話をいただきました。

 どなたか、１～２問、質問を受けたいと思います。いかがでしょうか。
 はい、どうぞ。
○阿南 埼玉医大総合医療センターの輸血部、阿南です。貴重な講演をどうもありがとうござい

ました。
　  輸血を中止した場合の対応について伺いたいんですけれども。確かに、赤血球を輸血し

ていて発熱が起こった。血小板を輸血して発熱が起こったと。そのまま使い続けるのは
危険なような気もしますけれども、例えば、ほかにも血小板でアレルギーが起こった場
合ですとか、特に自己血などの場合は代わりがないんですけれども、その場合でも、中
止したら、やはり使わないほうがよろしいのかちょっと見解を伺いたいのですが。

○藤井 できるだけ使わないほうがいいというのが、こちらのお答えにしかできないと思うんで
すけれども。特に、血小板とかすぐに代わりがないとか、そういった問題もあるんです
けど、実際に亡くなっていることもあるし、それから、その製剤が本当に安全であると
いうことを証明することが非常に困難ですよね。

　 だから、それを使わないで、ほかの製剤を使えることをできるだけ考えて再投与しない
と。頻度は少ないので、実際には医療現場でたくさんやられているんだけれども、実際
に今みたいなことが起こっているという症例はレアですけども、一応、基本的にわれわ
れの病院ではできるだけほかの製剤をリリースするように返してもらうようにしていま
す。

　
○前田 私のほうからちょっと質問があるんですけど。
　  確かに、輸血をすると白血球を除去する前は発熱とか、悪寒とか、当たり前だと思って

いたような気がするんですけれど、やはり今は結構成分に分けていますし、白血球を除
去している状態で、例えば、赤血球輸血で ABO不適合とか、ああいう発熱とか悪寒と
いうのは、そんなには起こらない現象ではないかと思っているのですが、日常的には、
それ以外にも普通に今までと同様に起こっているものなのでしょうか。

○藤井 たぶん浜口先生のところの研究班で、少数の大学ですけども、実際、かなりの実数で起
こっていると。これは少ないんですね、頻度がすごく。そんなに昔の、私が血液内科で
やっている当時のように、熱は出ていないんですね、やっぱり白血球除去製剤ですので。

　  だから逆に、以前よりは今、熱が出たら重篤な病態である可能性は、たぶん 10倍ぐら
い高くなっているのではないかなというふうには思っています。

　  浜口班で集めているデータでも、かなり少なくなっています。
○前田 ですから、やはりこの発熱とか、こういう副作用の症状を捉えるということが、よりいっ

そう重要になってきたのではないかと。
○藤井 そういうことです。
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○前田 何らかの免疫反応が起こっているわけですから、そこにはやはり何か不適合なことが起
こっているということですので、やはり輸血後、５分ないし 10分の間の観察ですね。
それが一番必要なのではないかと。

　  英国なんかでも、医師が別に輸血するわけではなくて、輸血の認定のナースがフォロー
することによって死亡事故が減っているということがあり、仮に不適合が起こったとし
ても、その観察によっては患者さん死亡とまでは至らないということがありますので、
そういう面で臨床輸血看護師の制度なんか充実を図っていただきたいというようには、
僕は思っているんですけど。

　  そのほかに何かございますか。この場を借りまして。
　  はい、どうぞ。
○高橋 日本赤十字社の血液事業本部の高橋です。今の二つのご質問に対する話を総合すると、

何か大きな問題が起こったときに、しっかり立ち止まって、本当に大丈夫かどうかを確
認しない限り、同じものを使うということもそうだけれども、また、同じ血液型なり同
じ手順で輸血するというのも、よく考えたほうがいいのではないかなと、私はつくづく
思います。

　  過誤とか、いろいろなトラブルが起こってきた、その原因がはっきりしないうちに、ま
た急いで改善させなければいけないというと、さらにトラブルがひどくなってしまうと
思いますので、ぜひ、そういう今、前田先生が言われた、これになったらもう絶対ストッ
プしなければいけないというのを、ある程度はっきりつくっていかないといけないので
はないかなと、すごく感じました。

○藤井 どうもありがとうございます。
○前田  時間になりましたので。では、藤井先生、どうもありがとうございました。
　  それでは、この特別講演を終わりにしたいと思います。どうもありがとうございました。

（終了）




