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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
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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
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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



62

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



69

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）




