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第 4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 25年２月 2日（土）
　　　13：30～ 17：05

会場：さいたま市民会館おおみや　小ホール
　　　（埼玉県さいたま市大宮区下町 3-47-8）

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４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

　1）輸血業務検討小委員会報告
    　　　　座長：前原　光江　先生（埼玉社会保険病院　臨床検査部）
　　　　　　　　坂口　武司　先生（防衛医科大学校病院　輸血・血液浄化療法部）
　　1-1：血液型確定に関する輸血検査等について
　　　　　演者：濱田　昇一　先生（メディカルトピア草加病院　検査技術科）
　　1-2：スムーズに血液製剤を提供するためにⅡ　－緊急発注票運用の試み－
　　　　　演者：片山　一重　先生（深谷赤十字病院　検査部）
　　1-3：血液製剤を有効利用するために　－2011年使用実績より－
　　　　　演者：塚原　晃　先生（戸田中央総合病院　臨床検査科）

　2）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）
　　　　　　演者：村上　純子　先生（埼玉協同病院　臨床検査部）
　  
　3）埼玉県合同輸血療法委員会調査報告
　　3-1：2011年埼玉県における血液使用状況について　―全国調査より―
　　　　　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：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　先生（埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部）

　4）特別講演：大量出血 /危機的出血に対する最適輸血戦略の検討
　　　　　座長：關　博之　先生（埼玉医科大学総合医療センター　産婦人科）
　　　　　演者：宮田　茂樹　先生（国立循環器病研究センター　輸血管理室）

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
　194名（医療機関：115名、赤十字・行政・メーカー等：79名）

証明書発行数
　日本医師会生涯教育講座単位　1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　1枚
　学会認定・臨床輸血看護師制度資格審査基準単位　5枚
　認定輸血検査技師制度資格審査基準単位　65枚
　埼玉県病院薬剤師会生涯教育センター研修単位　5枚
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第４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。紹介がありましたように、
埼玉県の合同輸血療法委員会の世話人代表をして
おります、前田でございます。今日は、週末の貴
重な時間にお集まりいただきまして、ありがとう
ございます。
この輸血フォーラムというのは、年に１回、今

年で４回目になるわけですが、埼玉県における輸
血療法を安全に、適正に行っていくということを
目的にしてやっております。
ただ、この委員会が発足してから、ちょうど時

期を同じくするように、血液センターの方も、広
域ブロック化というようなかたちで組織再編が行
われてきました。今年にはだいたい一段落という
ことですので、これまでの安全と適正に加えて、
円滑に血液製剤が供給できるかということも、新
たなテーマとして、今年はともかくとして、来年
からはそのようなテーマを加えていきたいと思っ
ております。
今日のプログラムですが、いま申し上げました

三つのテーマにそいまして、１番目は、輸血業務
検討小委員会の方から報告をお願いしておりま
す。
２番目は、血液供給あるいは血液不足とも関係

するのですが、自己血輸血に関しまして、埼玉県
でも昨年、自己血輸血に関する小委員会というの
を立ち上げまして、実際に昨年度、自己血輸血研
修会というのも、すでに開催をしております。こ
の小委員会のメンバーでもある村上先生の方か
ら、自己血輸血についての活動状況の報告をお願
いしてございます。

３番目は、恒例なのですが、輸血学会では全国
調査が行われておりますので、それの埼玉県分に
つきまして、私の方から報告をしたいと思います。
これは、2011 年の報告になりますが、この時
にはもうすでに大量輸血の症例が集まっておりま
すので、それにも少し触れられるかなと思ってお
ります。
次いで、これも埼玉県内で先行して実施してき
たことですが、大量輸血例の、輸血前のフィブリ
ノゲン値の調査ということについて、今年もそれ
を行っておりますので、大久保先生の方から、そ
の調査結果について報告をしていただきたいと思
います。
最後になりますが、特別講演として、大量出血
に対する最適輸血療法という内容で、国立循環器
病研究センターの宮田先生に講演をお願いしてお
ります。
大量出血、輸血に関しましては、今般ようやく
厚労省の方で班会議が立ち上がりました。宮田先
生自体が、その班会議の班長を務めているという
こともございまして、非常にタイムリーだったと
思っております。
私自身も、やはり大量出血の制御ということは、
患者救命に関してはもちろんのこと、血液製剤の
節減、あるいは献血血液の有効利用というような
観点から、将来の、これからの輸血の転換点にな
るテーマだと思っております。
これから長時間になりますけども、活発な議論
をお願いしたいと思います。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　

　皆さん、こんにちは。ただいまご紹介いただき
ました、県の保健医療部長の奥野でございます。
第４回目の埼玉輸血フォーラムが、このように多
くの方の御参加のもとに、盛大に開催されますこ
とを、まずもって心からお祝いを申し上げたいと
思います。
　また、本日御参加の皆さま方には、日ごろから
県の保健医療行政の推進に格別の御理解と御協力
をいただいておりますことに対しまして、あらた
めてお礼を申し上げたいと思います。
　さて、医療の高度化、あるいは高齢化が進む中
で、血液需要は年々増加をいたしております。こ
のため、県では日本赤十字社とともに、若者向け
のキャンペーンであるとか、400ミリ献血の推進、
あるいは複数回献血の推進などのキャンペーンを
繰り広げまして、献血者の確保に努めているとこ
ろでございます。
　おかげをもちまして、昨年度は 24万２千人の
方に県内で献血をいただきまして、医療機関の皆
さまに滞りなく血液製剤を供給することができた
と思っております。
　一方で、今後の血液需要が増える中で、安定的
に血液製剤を確保していきますためには、医療機
関の皆さまに、適正な血液製剤の使用に気を配っ
ていただくということも大変重要かと考えており
ます。
　今日、御出席の皆さま方はそれぞれの医療機関
において、輸血療法委員会を設けられて、血液製
剤の適正使用に御尽力をいただいておられます。
　また、本日このフォーラムを開催されました、
埼玉県合同輸血療法委員会では、代表世話人の前

田先生を中心に、適正な輸血療法の普及のために、
輸血医療に関わる情報交換ですとか調査研究活動
に、積極的に取り組んでいただいております。
　本日も特別講演や意見交換を通じまして、医療
機関における輸血の安全性を高める取り組みが、
いっそう推進されることを期待を致しておりま
す。
　さて、埼玉県では現在 65歳以上のお年寄りが、
大体５人に一人という状況ですが、これから 20
年先には３人に一人と急激に高齢化が進展してま
いります。これに合わせて、県ではいま現在、来
年度から５カ年間の第６次地域保健医療計画を策
定しているところでございます。この中では、健
康長寿の取組みということで、健康で生き生きと
お年を過ごしていただけるような取り組みを推進
するとか、地域の中核の病院と掛かり付け医との
連携あるいは、医療と介護サービスの連携強化と
いった、在宅医療の取り組みに目を向けていかな
ければならないと考えているところでございま
す。
　また、第６次の医療計画の中には、一つの項目
として、血液製剤の適正使用の推進ということを
定めさせていただく予定でございます。皆さま方
にも引き続き、御支援、御協力をお願いしたいと
考えております。
　結びに、本日、御参会の皆さまにとりまして、
このフォーラムが実り多いものとなりますよう
に。また、埼玉県合同輸血療法委員会のますます
の発展と、皆さま方の御健勝を祈念申し上げまし
て、私のあいさつとさせていただきます。
　本日はおめでとうございます。
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報告１　血液型確定に関する輸血検査等について

演者：濱田　昇一　先生　　メディカルトピア草加病院　検査技術科

スライド1

スライド2

はじめに、過去２回中小規模病院へのアンケー
ト調査を行い、今からからやること、考える事の
提言と中小規模施設の血液型検査・不規則性抗体
検査の現状について報告を行いました。
今回は、非常に重要な、同一患者の２重チェッ
クが困難である、と答えた施設があることに着目
し原因分析を行い、血液型確定のための重要なポ
イントを提示します。

スライド3

輸血業務検討委員会調査報告

第 1部
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さらに、「最後に将来的にも行うことが最も困
難と感じる項目をひとつだけ選択してください」
の問いに対し、「異なる時点での 2検体による血
液型確定」とした施設が 14 施設・約 16％で困
難であると答えています。
では、輸血療法実施に関する指針を再度確認し

てみましょう。

スライド5

輸血療法の実施に関する指針及び血液製剤の使
用指針は、厚生労働省医薬品局血液対策課より通
知されています、
指針では、同一患者の２重チェック・同一検体
の２重チェックという文言が記載され異なる時点
での２検体の血液型検査の趣旨が５回明記されて
います。
輸血療法実施の際は、異なる時点での２検体で
の検査は、必要不可欠であることがわかります。
将来も困難と考えているのでしょうか？
アンケートにお答えして頂いた施設に電話取材
をすることにしました。
今回 15 施設中 14 施設の方にご協力を頂きま
した。
取材は、昨年 10 月から 11 月にかけて実施し
ています。

スライド6

取材内容です。
過去２回の輸血業務アンケート調査にて異なる

時点での２検体による血液型確定が将来的にも困
難な理由はなぜでしょうか。また、日頃の業務で
何か問題点・悩んでいることは、ありますかとお
聞きしたしました。

アンケートの質問内容です。
2011 年現在での質問ですが、「輸血目的の血
液型検査の場合、異なる時点での２検体による結
果で確定していますか？」の問いに対して、ほと
んど不可 10 施設（11.1％）していない（22 施
設）24.4％で両方を合わせると 32施設で全体で
35.5％になります。
非常に重要な手順ですが多くの施設で問題を抱

えていることがわかります。

スライド4
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スライド8

こちらは、血液型確定の目的です。
輸血目的外の利用でも、別採血が必要であると

解釈してしまっている施設が 14 施設中 10 施設
71％もあり検査のための血液型検査と輸血目的
のための血液型検査の違いの部分で混乱が生じて
いるようです。
一方、交差試験用検体で、血液型検査をするべ

きかどうか疑問を多く持っていながら実際、交差
試験用検体での血液型検査を実施している施設
は、3施設のみ、21％にとどまります。

スライド9

これらを含め、実際の回答から浮かんできたこ
とは
①別採血による確定が必要であることは検査の
　　現場では十分に認識しているが施設内での同
　　意が取れない。
②理由の如何を問わず、初回血液型と交差適合
　　試験用の採血管が同時に提出されることが多
　　い。
③輸血が必要でない患者に対しても別採血で確
　　定が必要であるとガイドラインを解釈してい
　　る。
④一方で「最も困難」と答えている場合でも血
　　液型検査を外注している施設は多くない。
の 4点です。

スライド10

スライド7

電話調査の結果です。左は、別採血への意識で
す。14施設中 10 施設 71％の施設で血液型検査
を行う場合、別採血が必要であるという正しい認
識はされています。
つぎに右が自施設での血液型検査実施状況で

す。こちらも14施設中10施設71％の施設で行っ
ています。

指針では、原則として ABO 式血液型検体と別
時点で採血した検体を用いて交差試験を行う。　
との記載もあるため、交差試験用検体の血液型検
査を、行っていないのかもしれません。
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スライド11

最後に、今年度の振り返りと来年度の活動内容
です。
輸血療法に関してのアンケートは、毎年実施さ
れ紙面上で各施設の状況が把握されますが、実際
の現場の状況の判断は困難です。
今回、実際に電話取材を通して、各施設の現場
担当者の「声」を直接聴くことができ日頃、悩ん
でいることや、指針の解釈についてなど多数のご
意見を頂くことができました。また、ごく一部の
施設については、非常に多くの問題を抱えている
ことも把握できました。血液型確定の手順には、
まだ多数の問題があります。
今年度は業務検討小委員会内でほぼ同意ができ
た４項目のみのご提示ですが、これ以外にも参考
にしていただけそうな方法がいくつかあります。
しかし、提案できるだけの十分な議論が済んで
いません。
これからは、さらに多くの懸案事項について検
討を重ね、諸問題を解決し提案していきたいと思
います。
そこで、来年度の活動内容を報告します。
１：血液型確定のための諸問題について解決策
　　　の追加提言をする。
２：中小規模病院へのアンケートを再度行い血
　　　液型確定手順の整備がどうしても困難な施
　　　設に対し的確なアドバイスを行う
３：経過報告を来年度フォーラムにて行う。
この、３項目を活動内容とします。皆様、ご協
力を宜しくお願い致します。
最後に、忙しい中電話取材に御協力頂きました
各施設担当者の皆さまに、この場をおかり致しま
してお礼申し上げます。ありがとうございました。
以上で、発表を終了致します。御静聴ありがと
うございました。

取材で浮かびあがったことについて輸血業務検
討小委員会で検討を行いました。
その中でほぼ合意ができたものは
１：血液型確定のための別採血は、異なる時点

　　　であれば「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は、別採血までし

　　　て血液型を確定しなくても良い
３：血液型の検査は、交差試験の検体でも行う。

　　　これはいわゆる「別採血」であることが条
　　　件になりますが。
４：自施設で以前に血液型検査が実施されてい

　　　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。
記録をしっかりと保存する重要性も再認識して

おく必要があります。
以上の 4つを血液型確定のための重要事項と

してまとめましたので、自施設での運用にぜひ、
生かしていただきたいと思います。
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スライド1

報告２　スムーズに血液製剤を提供するためにⅡ
－緊急発注票運用の試み－

演者：片山　一重　先生　　深谷赤十字病院　検査部

昨年、緊急時の発注・供給手順の統一化を検討
し、そのトライアルを行う事の報告をしました。
今回は、そのトライアルの報告と今後の展望につ
いてお話をさせて頂きます。

まず始めに、このトライアルを実施することと
なった経緯をお話しします。発注・供給業務は医
療施設と血液センターの担当者間で、トラブルが
少なくなくありません。その様なことから、まず
小委員会施設と血液センターの発注・供給、業務

スライド2

スライド3

これは、先ほどお話しした意見交換会で明らか
になった「緊急」という言葉の意味の違いです。
この様に医療施設では、いろいろな緊急がありま
す。しかし、血液センターでは一つの「緊急」し
かありません。「緊急」と連絡を受けると、緊急
走行による一時間以内の納品を想定します。この
様な状態のため、医療施設が「複数の意味を持つ
緊急」を使用することで、不具合を起こしている

の現状と、要望調査を実施しました。血液センター
からは、「患者の都合以外の緊急発注が、本当の
緊急発注に影響を及ぼしている」医療施設側から
は、「緊急時の対応をもっと迅速にして欲しい」
とありました。これらを解消するために、血液セ
ンターとの意見交換会が必要と考え、開催しまし
た。その結果、個々の医療施設、血液センターの
「緊急」という言葉の意味が異なっていることが、
明らかになりました。
これらを解消し、スムーズな製剤提供をするに
は、緊急時の発注・納品手順の統一化が必要と考
え、その手順のトライアルを実施する事になりま
した。
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スライド4

以上の事を踏まえ、緊急発注トライアルを実施
しました。トライアルを行う際の基本運用ルール
は、この内容としました。『１時間以内の納品』
の定義ですが、血液センターが緊急と考えるのは
約１時間以内の納品、また緊急走行の場合、県内
の全て施設に対し『約１時間以内での納品が可能
な体制』である、とういう事から設定した時間で
す。
発注は、専用の発注票を使用する事としました。

対象となる状況は患者の都合によるものとし、「単
なる在庫補充や、施設の都合による運用はしない」
としました。そして、医療施設側から、緊急走行
での納品は指定しません。これは、どの様な走行
方法であれ、「希望する時刻までに、納品されれ
ば問題がない」という事からです。
施設数と期間は、スライドに記載されていると

おりです。2回実施した理由は、1回目の問題点
を修正し、再度実施したからです。

スライド5

トライアルの手順です。一時間以内の納品が必
要な状況が発生したら必要な情報の収集を行い、
緊急発注票に記入します。そして、血液センター
に電話します。「緊急トライアル」である事を伝え、
発注票に記載した内容を伝えます。血液センター
ではその内容を基に、センターの状況を踏まえ最
短で納品できる方法を検討します。そして、納品
予定時刻を伝えます。納品予定時刻の折り合いが
ついたら、医療施設はＦＡＸ送信します。血液セ
ンターはＦＡＸ受信後、内容を確認しＦＡＸの返
信、そして製剤を準備し納品に向かいます。

のではないかと考えました。そして、それを解消
するには、「緊急」の意味を統一する必要がある
と考えました。

スライド6

使用した緊急発注票です。通常の発注票の下
に、緊急発注時に必要な情報を結合して使用しま
した。サイズは A4サイズになります。
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スライド7

発注票の下の部分を拡大したものです。発注時
に必要な情報が記載されています。まず、医療施
設として何時までに納品してほしいのか、希望納
品時刻を記入します。そして、診療科・患者の状
況・今後の見込みを記入します。患者の状況は「単
なる在庫補充や施設の都合」による使用を防ぐた
め、対象となる患者状況を予め記載しました。「確
認欄」は、記入忘れが無いか再度、確認をするも
のです。

スライド8

トライアルの結果です。これは、緊急発注を行っ
た際の患者の状況です。この様に発注は「患者の
都合によるもの」で「施設の都合による発注」は
ありませんでした。また、2回とも「在庫ゼロ」
の状況の発注がありましたが、これは「単なる在
庫補充」ではなく、院内の在庫がゼロになってし
まうと「次の患者が来た場合に間に合わないため」
に必要なものでした。救急患者を受け入れている
施設では起こり得る状況です。

スライド9

事例数ですが、当初考えていたより少なかった
です。これは、トライアルを通常勤務帯に限定し
たためと思われます。また、日ごろ医療施設の輸
血担当者は、先を見越した在庫管理を行っている
事が理由と考えます。１回目に比べ、2回目の事
例数が減少したのは、馴れた事が要因と考えます。
その他、医療施設からは「複数製剤の場合、１枚
の伝票」「電話する時間をもっと短く」など、意
見がありました。
血液センターでは一回目、このトライアルの理
解不足と周知不足があり消極的となってしまいま
した。このことでトラブルも有りましたが、回数
を重ねていくうちに減少しました。二回目を実施
した際はスムーズに対応ができる様に、納品予定
時刻と実際の納品時刻を供給車の安全走行を考え
た上で、出来るだけ近づけていくことを、試みま
した。ある程度、正確に納品時刻が解ることは医
療施設側としては、いろいろな予定を立やすくな
ります。これは非常に有難いことです。
また、両者共に「この運用が原因で、作業の遅
れた報告」はありませんでした。
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スライド10

まとめです。トライアルの結果、緊急発注時の
運用を統一化したことにより、緊急時の医療施設
と血液センター間のトラブルを少なくすることが
可能となりました。その事により、スムーズに製
剤提供をするこが可能となりました。そして発注
票に必要な情報を明確にしたことにより、緊急時
のワークフローを改善することができるため有用
と考えます。また、「緊急」という言葉の意味の
違いを同じ意味へ近づける事ができ、施設の都合
による緊急発注を減少させる事ができたのではな
いかと思います。 
今回、夜間当直帯のトライアルを実施していま

せんが、夜間当直帯の不慣れな技師にも有用では
ないかと考えられます。
今後の展望としては小委員会施設で本稼働さ

せ、徐々に他の施設に拡大できればと考えていま
す。その為には、運用手順をもっとしっかりとし
たモノにする必要があると思います。それには、
まだ血液センターと協議する必要があると考えま
す。 これらの事についてこの後、フロアーの皆様
とディスカッションが出来ればと思っています。

スライド11

最後になりますが、定期便の発注締め切り時刻
は定期便運用にとって非常に大切です。定期便の
供給車はルート配送です。一つの施設で大幅に遅
れると、そのルートの施設全体に影響がでます。
・午前便の締め切り時刻は　９時 50分
・午後便の締め切り時刻は　14時
スムーズな定期便運用のため、お互いに守るよ
うにしましょう。よろしく願いします。

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３　血液製剤を有効利用するために
－ 2011 年度使用実績より－

演者：塚原　晃　先生　　戸田中央総合病院　臨床検査科

スライド2

前年我々の班では、埼玉県下での、血液製剤使
用状況の中から、廃棄血に焦点を当て、各医療機
関に廃棄血削減への情報共有化や、血液センター
との連携を深める事を目的に活動を行ってきた。
その後も継続して活動を行ってきたので、今回そ
の続報を報告する。

昨年 2011 年の活動では、血液製剤の廃棄理由
を調査し、さらに血液型別に、廃棄理由を分類し
た。この 2点を小委員会の 16施設で調査し、各
医療機関に院内適正在庫など、廃棄削減の情報共
有化になる事、その情報を血液センターとも共有
し、連携情報になる事を目的に活動を行った。

スライド3

今回の 2012 年活動の全体像として、1点目：
小委員会 20 施設に対し、2011 年の血液製剤使
用状況調査を実施。調査結果より赤血球製剤を対
象とし、追加調査を行った。追加調査内容は、①
血液型別に廃棄単位数、廃棄率を調査　②他施設
と廃棄率を比較する事での効果を調査。
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スライド4

2 点目：血液センターとの連携として、血液セ
ンターから納品された赤血球製剤を、我々の班員
4施設と防衛医大 坂口技師と、県立がんセンター 
伊丹技師に協力頂き、6施設で、血液型別に有効
期限を調査した。その調査資料を基に、血液セン
ターと話し合いを実施した。

スライド5

活動詳細だが、まず小委員会 20施設の血液製
剤使用状況調査結果を報告する。

スライド6

まず赤血球製剤。グラフの縦軸が単位数、横軸
のアルファベットは施設を表している。
合計 128,492 単位、平均 6,425 単位となって

いた。

スライド7

次に新鮮凍結血漿。合計 78,183 単位、平均
3,909 単位となっていた。
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スライド8

次に血小板。合計 244,186 単位、平均 12,209
単位となっていた。

スライド9

次に赤血球製剤の廃棄数と廃棄率の結果であ
る。左側縦軸が棒グラフの廃棄単位数、右側縦軸
が折れ線グラフの廃棄率、％を表している。廃棄
数合計 2,748 単位、平均 137 単位、廃棄率平均
2.09％であった。グラフの様に、廃棄数と廃棄
率の関係でみると、Rの施設・Qの施設・Tの施
設は、若干高めな印象であった。

スライド10

次に新鮮凍結血漿。廃棄数合計 1,793 単位、
平均 90単位、廃棄率平均 2.24％であった。赤血
球製剤に比べて有効期限が長いが、意外と廃棄率
が高いという印象であった。

スライド11

次に血小板。廃棄数合計 1,506 単位、平均 75
単位、廃棄率平均は 0.62％であった。Lの施設
が若干高い値だが、全体的に低値傾向であった。
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スライド12

次に今回は、赤血球製剤を対象とし、追加調査
を行った。

スライド13

追加調査対象施設は、赤血球製剤 3.5％以上の
8施設、調査内容は、①血液型別廃棄理由別　単
位数、廃棄率。②他施設と廃棄率を比較する事で
の効果を調査した。

スライド14

グラフは、8施設の施設別　廃棄理由のグラフ
である。全施設で期限切れによる廃棄理由が、一
番多いという結果であった。

スライド15

この表は、血液型別　廃棄単位数の表であ
る。A型が 253 単位で 2.85％、B型が 393 単位
で 6.47％、O 型が 338 単位で 4.87％、AB 型が
467 単位で 16.8％という結果であった。前回調
査同様、やはり日本人の血液型分布と反対の結果
で、AB 型の廃棄単位・率が多い事が分かる。廃
棄量・率を下げるには、B型・AB 型をうまく調
整する事が必要である。
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スライド16

他施設と比較する事での効果だが、8施設中、
1施設で効果がみられ、5.82％から 4.13％と減
少した結果となった。理由として、輸血療法委員
会にて、自施設と他施設のデータを提示し、返却・
廃棄に関して各科診療部長との意見交換に使用出
来た事で、廃棄率が減少したという結果であった。

スライド17

血液センターとの連携では、小委員会施設の中
で、有効期限がもう少し長ければ、という意見も
聞かれ、実際に医療機関へ納品されている有効期
限はどうなのかという実態調査を赤血球製剤を対
象に、血液型別に有効期限の調査を行った。

スライド18

この表は、ある施設の 2011 年 8月、2012 年
8月の納品された実際の有効期限である。表左が
2011 年、表右が 2012 年。最小期限は約 9日、
最大期限は約13日、平均は約11日となっていた。
この調査を 6施設で行い、各施設の現状を把握
した。

スライド19

先ほどの資料を基に、血液センターとの話合い
を行った。
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スライド20

話合いのなかで、案 1：血液センターへ有効期
限について相談し、納品して頂く。先ほど示した
表の通り、医療機関側が要望しなくても、ある一
定期限の製剤を納品して頂いているので、血液セ
ンターの在庫状況も考慮しながら発注を行うとい
う案。（使用が確実でない手術準備血など）

スライド21

案 2：確実に使用する製剤は、期限の短めな製
剤を受け入れ、血液センター側の有効利用にも協
力する。例えば、手術血で依頼した製剤の、確実
に使用する単位数や、外来患者様に使用する製剤
などを積極的に使用する。このような具体的な案
を、今後小委員会として血液センターと協議し、
連携を深めて行きたいと考えている。

スライド22

今回の活動を総括し、今後の我々の活動展開と
して、1点目：各施設別に廃棄削減への取り組み
を評価するシステムの構築。他施設を参考にした
新たな手法など、輸血管理に関わる我々は、自施
設での廃棄理由の詳細を把握し、積極的に自施設
内での有効利用を推進する必要があると考える。
2点目：血液センターとの連携として、有効期限
に関する発注方法や運用方法を見つける事、また、
血液製剤に関する情報交換のシステム構築が、新
たな課題として挙げられる。

スライド23

これからの高齢化社会にむけて、今回の様々な
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考える。また、血液セン
ターとの連携は必須であり、患者様へ安全な輸血
医療を届けられる様、血液製剤の有効利用の一助
となるべく、今後も活動を続けていきたいと考え
る。
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 デ ィ ス カ ッ シ ョ ン

○坂口 「血液型確定に関する輸血検査等について」、発表をいただきました。この内容は、血液
型では必ず輸血前には二度検査をするように、ガイドラインに書いてあるんだけれど、
なかなかそれが実際にうまくできないというご施設さまがあったと。そのご施設さまが
できるだけ２回するためには、このようなやり方があるのではないかということを、い
ろいろ私たちの方で検討させていただきました。

　 小委員会として、濱田さんから４項目を限定して提言をさせていただいたのですが、何
かその４項目について、会場の方からご意見等があればいただきたいと思います。どな
たかありますでしょうか。

 それで、この血型の検査のところについては、がんセンターの伊丹さんが中心にいまま
でやっていただいていたのですが、伊丹さんの方からも、何か追加等があればと思いま
す。

○伊丹 がんセンターの伊丹です。
　 今回、濱田さんに提示していただいたのは、なかなか協力が得られない施設において、

どのように２回やっていこうかということを主眼に置いてまとめました。
　 ガイドラインというように、解釈の仕方によって、どのような方法をやったらいいんだ

ろうというのが、なかなか明確に見えない部分があるものですから、来年はもうちょっ
と突っ込んだ提言が幾つかできればいいなというように考えています。以上です。

○坂口 ありがとうございます。では、濱田さんの発表に対するディスカッションは、ここで一
度、終わりということにさせていただきます。

　 次に、２演題は、血液センターさんとわれわれ病院側が、できるだけコミュニケーショ
ンがうまく取れて、スムーズに血液製剤が来て、患者さんのところに安全に届けてあげ
られるという仕組み作りについての活動を今回発表をいただいたわけです。

　 片山さんは、特に病院側では、緊急時の発注というところで、かなり血液センターさん
とトラブルが多かったりするということで、まず緊急時の発注のところをできるだけス
ムーズにできないかということを検討して、発表をいただきました。

　 その緊急時の発注について何か困っていたり、あるいは意見等があるようでしたら、会
場の方からいただければと思います。どなたかありますでしょうか。

　 お願い致します。

○阿南 埼玉医科大学総合医療センターの阿南と申します。ありがとうございました。このよう
な研究とか調査はどんどんやった方がいいと思います。

　 一つ、いままで緊急搬送で気になっていることがありまして、この後の内容ともかぶる
んですけれども。

　 要するに、緊急搬送が行われるというのは、大量出血が起こっているとき、大量輸血が
必要な場合が多いわけです。血液を基本的には照射血で入れるということになるわけで
すが、その照射血の照射をしてからの日付、これを血液センターの供給課の方が、あま
り理解してくれないことが多いというのが一つあります。

　 どこかでも、供給課の方々にも、例えばカリウムの話ですとか、そういった教育をする
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必要があるという意見があったように思います。例えば、30単位頼んだとき、30単位
があと１週間で期限が切れる製剤が入ってしまうという話になりますと、それが全て大
量出血を起こしている患者さんに輸血されたら、やはりカリウムの問題が出てくるわけ
で、やはりその辺のところはうまく調整していただければと思います。

　 当然こちらから、このような症例なので、それを全部患者さんに使われる可能性がある
から、全部古いものはまずいですと言えればいいのですが、そういうケースが必ずしも
全てとは限らないわけです。

　 いろいろ調べていただけたようなので、例えばどのようなケースのときに、どのぐらい
の単位数が、どういう製剤で入ってきているかというのを調査していただいて、今後の
緊急搬送の対応を、病院側と血液センター両方に生かせればいいのではないかと思いま
す。よろしくお願いします。

○坂口　 ありがとうございました。ちょうど壇上に供給課長にお座りいただいておりますので、
何かちょっとコメントをいただければと思います。お願い致します。

○井上 埼玉県血液センター供給課の井上と申します。どうもありがとうございます。
 この後の塚原先生の話にもあるのですが、特に赤血球製剤の有効期限、いま阿南先生の

お話にありました照射日につきましても、今後私どもの警告と課題の一つでもございま
すし、ぜひその辺のところを、照射日についてもご相談をいただければ、血液センター
としては、対応していきたいと思っております。

○坂口 ありがとうございます。実は、いま阿南さんの方からご指摘をいただきました、血液セ
ンターの供給の方に、病院の実情をご理解いただければという点ですが、血液センター
の方からご依頼をいただきまして、私たち小委員会の人間が血液センターさんの勉強会
に参加させていただいております。そこで一緒に意見交換をしながら、勉強会を開きま
しょうということで１月から始まりました。

　 私の方で、血液を搬入してから病院の中でどのような処理が行われて、患者さんに輸血
をしているんだといった、まず医療機関に製剤を納品されてから患者さんに流れるまで
の現状といった勉強会を、１時間ちょっとお話はさせていただいております。

　 今後、できるだけ私たちもいまご指摘いただいたようなことも含め、血液センターさん
の方々と一緒に勉強をしながらやっていければと思っています。ありがとうございまし
た。

　 ほかに何かご意見がおありでしたらば。
 では、次に塚原さんの方の演題に移ります。塚原さんのところは病院で、廃棄する製剤

を減らそうということで、ずっと検討していただいたのですが、やはりどうしても病院
というか患者さんの都合があったりするので、病院の中で製剤を廃棄することは、それ
はある程度の単位数はしようがないだろうということになりました。

　 そうしたときに、もう少しさらにその中で廃棄量を減らすためには、どういったところ
に手を付けるべきかということで、血液センターさんから納品をいただくときに、有効
期限の長いもの、あるいは短いものをできるだけうまく納品していただくことによって、
廃棄血が減らせないかということを検討いただきました。

　 何かその点について、会場の方からご意見をいただければと思います。どなたかありま
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すでしょうか。よろしいですか。
　 では、先ほど阿南さんからは、照射してから輸血するまでの日付も調べてほしいという

意見をいただいたのですが、塚原さんの方から、その辺について何かご意見をいただけ
ればと思います。

○塚原 私の班の発表は、廃棄血削減という目的で活動を進めてきたのですが、最終目的、エン
ドユーザーはやっぱり患者さまですので、うまく有効利用というところで、まず自分の
施設でできることはたくさんあると思います。私の施設もそうですが、先生との有効利
用の話し合いですとか、先ほどデータをいろいろ示しましたが、データを使いながら、
うちの施設はどうなのかというところを、まず自分の施設を考えていくことが必要では
ないかと思っています。　

　 その後に、先ほど阿南先生もおっしゃいましたが、センターさんとそういう協議を進め
ていくことが大事かなと思っています。センターさんばかりに頼りきるのではなくて、
まずは自分の施設で、検査技師でもたくさんできることはありますので、そこでしっか
り先生たちと連携を取りながら、最後、患者さまの安全な輸血につながればいいかと思っ
ております。

○坂口 ありがとうございます。
　 今度は片山さん、塚原さんのところに限らずですが、血液センターさんの方に発注をす

るときに、期限の長いもの、あるいは短いものを輸血しても大丈夫だよ。ですから、短
い製品も納品していいですよとかいうこともできたらなということで、今後、検討して
いく予定です。

○村上 埼玉協同病院の村上と申します。日赤のセンターの方々には、いつも大変ご無理なお願
いをして、申し訳なく思っています。

　 患者さん理由の緊急の中で、私たちの感覚だと超緊急と緊急というグレードがあるので
すが、私どものところではお産をかなりやっていますので、リスキーなお産というのが
ありまして、産科の出血は尋常ではない大量出血が短時間に起こるので、本当に急いで
ほしい。それを考えると、やはり在庫もどうしても多くなるということがあります。

　 プール血をどのぐらい置くかと、廃棄血がどのぐらいになるかというのは、結局どのぐ
らいの時間で届けていただけるかというところとの兼ね合いになるので、めったにない
超緊急のときにはバイク便で来ていただくみたいな、本当にすみません、年に２、３回
ですけど、お願いというような体制というのは、何か考えていただくことはできないで
しょうか。

○坂口 供給課長、お願いできますか。

○井上 すみません。ちょっとバイク便という話は想定外だったんですけれども。
 先ほど坂口先生からちょっとお話をしていただきましたが、いま埼玉の血液センターで

は、供給課の職員のレベルアップを図るということで、供給課職員のための教育訓練と
いうことで、先月２回ほど、同じ内容で供給課の職員に講演をいただきました。

　 その中で、医療機関さんの中での緊急の度合いが、どの程度のものがあるというような
ことを、何段階かに分けてご講演をいただいております。30分以内で入れたい緊急で
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あるとか、１時間ぐらいは待てる緊急であるとか、在庫補充のための緊急であるとか、
そういった度合いについてご講演をいただきまして、その辺のところは供給課の職員も
理解をしていきたいと思っております。

　 その辺のところは、発注の段階で、緊急の場合は必ずお電話をいただいてからの緊急に
なりますので、血液センターと本当の緊急は緊急として理解しておりますので、ご遠慮
なくお話をいただければと思っております。

　 確かにそれによって、院内の廃棄につながっていくところも、理解はしているつもりで
す。

○坂口 ありがとうございます。バイク便はちょっとまだ難しいということなので。
　 いま村上先生からもご指摘をいただきましたように、できるだけ早めに納品をいただく

ということで、電話の手続きをできるだけ短くして、できるだけ早く出発してほしい。
それを何とかしようということで、片山さんのところで緊急時の血液発注するルールを
簡素化しようということを、検討してまいりました。

　 いま片山さんの方から発表をいただいたのですが、最初は私たち 16施設だけでさせて
いただいておりました。今後、埼玉県全体のご施設の中で、そういったものを使って緊
急時に、できるだけ早く血液を届けていただくことができたらなと思っております。　

　 その次にバイク便であったり、あるいは自分で取りに行ってしまおうとか、そういうこ
とができるかとか、検討させていただこうと思っています。ありがとうございます。

　 逆に発注のところで、いま供給課長からご意見をいただいたのですが、緊急時のファク
スという、片山さんのものをうまく使おうとしたときに、センターさんとしてどうして
もなかなか手続き上とか、通常の発注の用紙と、緊急時の発注の用紙が来たときに、少
し業務的には負担になってしまうのではないかと危惧しているのですが、その辺は、血
液センターさんとしてはどんな感じですかね。

○井上 実は、私は昨年４月から埼玉センターに着任いたしまして、この１回目の片山先生のト
ライアルには参加ができなかったのですが、２回目が行われたのが昨年５月から６月に
かけてというところで、結果的に、作業量としてはさほどの量ではなかったかなと思っ
ております。

　 あと一つ、安心したという言い方はおかしいかもしれませんが、医療機関さんのご希望
の時間よりも遅く納品された事例は確かなかったと記憶しております。むしろ若干早め
に納品されていたようです。

　 もう一つ、片山先生からは、なるべく医療機関が希望した時間に合わせた納品が緊急の
ときにできないかと。その間に医療機関としては準備ができる。いろいろな作業がある
ということも伺いましたので、そのことに関しては、このトライアルは、センターと医
療機関さんとの連携という意味では、うまくいったのではないかというようには理解し
ています。

○坂口 ありがとうございました。何かご意見等がおありでしたらば。
　 先生、お願い致します。

○南 関東甲信越ブロック血液センターの南でございます。
　 関東甲信越ブロックとしましても、この血液センターと医療機関とのコミュニケーショ
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ンといいますか、情報交換といいますか、こういったことを非常に重大に捉えておりま
す。かなり重点項目の一つに挙げております。

　 そういう意味で、今回のこの埼玉のいろいろな試みというのは、正直、大変印象的で、
このような試みを、ぜひこれは関東甲信越のほかのセンターにも知らせていきたいと
思っております。

　 特に幾つか、先ほど阿南先生からもご指摘がありましたように、やっぱり供給課がもっ
と医療のことを知る、現場を知るということは、血液センターにとっては大変重要なこ
とだと考えておりますので、そういう意味で、いま埼玉血液センターが企画されている、
供給課の職員の教育訓練といったことも大変印象的であると私は感じました。

　 これは、少なくとも関東甲信越ブロック全体に広げていきたいと思っておりますので、
ぜひこれからもいろいろと、ほかのセンターへの助言も含めまして、ご指導いただけた
らと思います。どうもありがとうございました。

○坂口 ありがたいお言葉をいただきまして、ありがとうございました。
　 では、前原先生。

○前原 もうご意見等ございませんか。
　 はい、お願いします。

○阿南 すみません。一つだけ言い忘れていました。
　 緊急のファクスを送るときに、口頭だけでという話があったと思います、スライドで見

ていたときに。口頭だけで、緊急搬送をお願いしますという話を認めると、ちょっと記
録が残らないからまずいのではないかと。あるいは間違えたときに、例えば緊急なのに、
全然違う血液型、全然違う製剤が入ってくるとか、極めてまずい。

　 例えばファクスを送れば、血液センターからファクスが戻ってきたときに、あれ、これ
は違うと分かるので、口頭だけで緊急時でもやっぱり終わらせるというのは危ないので
はないかと思います。僕の勘違いだったらいいのですが、やめた方がいいと思います。

○片山 すみません。少し勘違いさせてしまったかもしれないのですが、実際、ファクスは必ず
送ります。ただ、このトライアルのままをやりますと、ファクスを送る際、送る前に発
注票に書いたものを、電話で復唱して言っているわけです。

　 その時間がもったいないということなので、緊急のファクスを送るので対応をお願いし
ますという様に、送るだけにしてしまって、あとは予定時刻等が分かったら、センター
からファクスで返信、そういったことをしたいと思っているわけです。

○前原 よろしいでしょうか。ありがとうございました。
　 まだ議論が足りないかもしれませんが、またこの１年、緊急発注のトライアル、トライ

アルではないですね。小委員会での累進化ということで行っていきたいと思います。ま
た、その成果は次回発表させていただきます。

　 廃棄率を低下するということでは、少子高齢化でますます埼玉県も血液が足りなくなっ
てきます。一言、皆様にお願いをしたいのですが。

　 だいたい血液センターさんは、10日ぐらい期限があるものを納品するようにしている
ということですが、逆に使う側としまして、絶対この血液製剤は使うから、もう少し期
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限の短いものでもオーケーですよというのは、ぜひ医療機関の血液を管理している、検
査技師の方が多いんですけれども、お願いしたいと思うんですね。

　 そうすれば、ある程度期限をずらしたものを出して、必ず使うものは短いものを供給で
きるようになるんですね。そういう部分も含めまして、今後血液センターと医療機関で、
連携した体制を、またさらに小委員会で進めていきたいと思いますので、よろしくお願
い致します。

　 まだまだ議論はいろいろあるかと思いますが、またこの１年ご協力をよろしくお願い致
します。以上で終わりにしたいと思います。

　 ４人の先生方、ありがとうございました。では、終わりに致します。
（輸血業務検討小委員会報告終了）
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○大久保　予定の時間より少し早いようですが、
後のお休みのことも考えまして、このまま続けさ
せていただきたいと思います。今日は池淵先生に
代わりまして、私、大久保が座長を務めさせてい
ただきます。
　この委員会では、先ほどの輸血業務検討小委員
会のほかに、もう一つの小委員会として、自己血
輸血小委員会を設けました。今年度からの活動で
すけれども、この活動に関しまして、村上先生か
らご報告をいただきたいと思います。
　先生、どうぞよろしくお願い致します。

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
演者：村上　純子　先生　　埼玉協同病院　臨床検査科

第２部

スライド１ スライド2

　皆さま、こんにちは。埼玉協同病院臨床検査科、
村上と申します。どうぞよろしくお願い致します。
　先ほどから、現状の輸血でのキーワードが幾つ
か出ています。少子高齢化と献血者の減少という
のは、すでに現実になっておりまして、適正使用
と同時に自己血を推進していくということは、こ
の先の輸血事業を円滑に進めていくために、非
常に重要なことだと思います。当初言われた同種
血の副作用や合併症を回避するという目的のほか
に、我が国の輸血事業全体を支えるという意味で
も、自己血の重要性は非常に高まっております。
　いま日本では、自己血輸血は総赤血球輸血の
６％より多いけれど、７％には行かないぐらいの
ところを占めています。このような現状を踏まえ
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、昨年から自己血輸血小委員会を設置して活動
を開始致しました。
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　自己血輸血小委員会の事業検討事項すなわち委
員会活動がめざすものは、自己血輸血の推進、適
正で安全な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
よび調査です。
　実際、活動の上では、この３番目の現場のスキ
ルアップと各施設に委ねられている自己血輸血の
現状を、もう少し県の中で統一していくような方
向に進めていくために情報交換および調査という
ところを、特に重視してやっていきたいと思って
います。

　ではまず、埼玉県の自己血輸血の現状、そこか
ら見えてくる問題点についてお話ししたいと思い
ます。資料は全国調査2011年版です。

　これが日本の全体の自己血使用量で、自己血輸
血は大事だと言われていますが、決して順調にど
んどん増えていっているわけではありません。

スライド3

スライド4

　これが最初の小委員会メンバーの名簿です。埼
玉医科大学国際医療センターの池淵先生に委員長
をしていただいています。

スライド5

スライド6

スライド7
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　病院の病床別に、どのくらいの割合で自己血が
使われているかということなのですが、大きな病
院ではもう高止まっておりますし、中小規模の病
院では、むしろ自己血をやっている病院の比率が
下がっています。平均で見ますと、自己血輸血を
実施している施設は、決して本当は増えてはいな
いということが分かります。

スライド8

スライド9

　診療科別の総使用量になります。全国が紫で、
埼玉が青で示されています。整形外科を診療科と
して持っている病院が多いので、やはり自己血使
用量は整形外科でかなり多いことが明らかです。
全国の傾向と埼玉県の傾向は、まったく同じです。

　自己血輸血を行う、主な診療科毎の使用実績を
お示しします。表には病床規模別の使用実績が示
されています。表の「全体」の部分をグラフ化し
てみると整形外科、泌尿器科では自己血がかなり
使われていて、同種血輸血の節減に非常に貢献し
ている輸血方法になっていることが分かります。

スライド10

　では、埼玉県ではどうなのかというところで、
埼玉県における 2011年の実績を調査した結果で
す。埼玉県内の輸血に関する調査の対象施設は
171施設で、病床別には、このような分布になっ
ております。

スライド11
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　埼玉県の自己血使用量は、一施設あたりの平均
も、県全体の合計も、2010年より増えています。

スライド12 　このように自己血を使っている１施設当たりの
平均量はかなり増えているのですが、では、あ
なたの施設で貯血式の自己血輸血をしましたかと
いう質問に対して、はいと答えた施設は 55施設
（34％）でした。実は、この34％という割合はむ
しろ減っています。前年の 35％に比べて、自己
血を使った病院の割合はけして増えてはいないと
いうことが分かりました。

スライド13

　貯血式の自己血輸血の実績ですが、実際に輸血
された単位数は、50 単位未満のところが 13 施
設、50単位以上 100単位未満が 12施設で、一方、
500単位以上の施設が 12施設ありました。自己
血輸血をしてはいるが、それほど多くない施設と
非常に多い施設とグラフからみると２峰性になっ
ています。

スライド14

スライド15

スライド16
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　静脈を穿刺しているのは、これまでと同じよう
にドクターが多く、「穿刺はドクター」という施
設が73％でした。

　貯血式自己血採血の件数もあまりやっていない
ところと、非常によくやっているところと、やは
り二極化している感じを受けます。

スライド17

　静脈穿刺をするドクターの 84％は各診療科の
担当医で、輸血部の医師がやっている比率は、４％
にとどまっています。

スライド18

　ドクターが穿刺をして、その後は看護師さんが
対応するというところが多いわけですが、その自
己血採血を担当する看護師さんは、その他の看護
業務と兼任をしている方がほとんどです。医師と
看護師の担当者を見ると、埼玉県の自己血採血は、
各診療科に委ねられていて、各診療科の外来で担
当の医師が刺し、その外来の看護師さんが他の業
務をやりながら、その傍らで自己血採血の業務も
やっているという構図が見えてきます。

　自己血輸血の認定看護師制度というものがあり
ます。この制度につきましては、あまり広く知
られていないのではないのかと思っていたのです
が、そんなことはなくて、今後取得したいという
ところが５件、状況をみて判断してやっていきた
いというところが 23件、すでにいるというとこ
ろが 4件と、比較的知られるようにはなってき

スライド20

スライド19



28

たのだということが分かりました。ただし、後ほ
どお示ししますが、まだ埼玉県でこの制度にのっ
とった認定看護師さんは、少数にとどまってます。

スライド21

　これは埼玉県における輸血の管理体制のうち認
定資格取得者に関するデータです。学会の認定医
師数順に、関東甲信越ブロックの県を並べてみた
のですが、埼玉県は本当に少なくて、輸血の認定
医師は６名しかいません。この分を認定技師さん
たちがすごく頑張って、カバーしてくださってい
るという県なのだと思います。自己血輸血学会認

　自己血輸血の院内のマニュアルですが、この整
備状況は大変進んでまいりました。この１年間で
約８割だったのが約９割となり、ほとんどの病院
が、自己血輸血をする場合の院内のマニュアルは
整備していると答えています。

スライド22

　埼玉県の貯血式自己血輸血の現状をまとめる
と、かなり自己血輸血を推進しているところと、
そうではないところが、少し分かれてきている印
象を受けます。それからやはり、自己血の採血は
各診療科に委ねられていて、きちんと病院全体で
統一された管理下で行っているところは、あまり
まだないということが分かります。
　マニュアルも整備されていますが、実施が各科

スライド23

スライド24

　自己血の保管場所も検査部が７割を占めていま
す。そもそも自己血輸血をやっている病院であっ
ても、輸血部門がちゃんとあって、輸血部門が全
てを管理しているというところには、まだ至って
いないということが分かります。

定看護師さんは、昨年末現在で９名が埼玉県で認
定を受けていらっしゃいます。
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　昨年、自己血輸血小委員会を立ち上げました。
この自己血輸血小委員会も共催させていただい
て、第１回埼玉自己血輸血研修会を開催致しまし
た。その概要をご紹介したいと思います。

スライド25

スライド26

　この研修会は、自己血輸血学会認定の、第 16
回自己血輸血看護師制度協議会指定セミナーとし
て認めていただくことができました。主題は「安
全で適正な自己血輸血の普及を目指して」という
ことで、昨年の10月に行っております。
　このセミナーでは、受講証明が自己血輸血看護
師制度の単位として認定されました。これから
自己血輸血の認定看護師試験を受けようという方

に委ねられている以上、その遵守状況は、どこも
あまり正確に把握していないのではないかという
ことが危惧されます。

と、すでに持っていらっしゃる方の更新に、この
セミナーの出席を生かしていただくことができる
ということです。

　ワークショップでは、まず各施設での自己血輸
血の現状について、それぞれの病院の現場で実際
に、自己血輸血に携わっていらっしゃる先生方に、
現状をざっくばらんにお話しいただきました。
　新座志木中央総合病院は、整形外科で自己血
輸血を大変熱心にやっていらっしゃるのですが、
その採血を実際にほとんどやっていらっしゃる、
相馬真理先生におもに自己血輸血看護師の立場
からお話しいただきました。草加市立病院では
泌尿器科で自己血輸血を推進していらっしゃい
ます。これに技術部門である検査科として関わっ
ていらっしゃる落合美香先生にお話しいただき
ました。
　獨協医科大学越谷病院の渡邊先生のところで
は、各科に委ねられていた自己血採血を中央化し
て、当番制でセントラライズしてやっているとい
うところで、大変興味深いお話しでした。ここ
まで持っていらっしゃるのには大変な努力が必要
だったんだろうと思うのですが、うまくいってい
るという事例をご紹介していただきました。
　産科領域の自己血輸血事情は特殊で、いったん
出血が起こってしまうと大量出血に至る可能性が
高いため自己血を採っておく意味がどのぐらいあ
るのかという自己血貯血の意義を疑問視する意見
があります。また産科は、自己血の廃棄がすごく
多いところでもありますが、その辺りの問題点を

スライド27
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　私どもの委員会を中心に、自己血輸血勉強会意
見交換会を計画しております。
　目的は、埼玉県内の各施設における自己血輸血
のレベルアップを目指すというところで、はじめ
に強調しておきたいのは、「査察ではありません」
ということです。

スライド28

スライド29

スライド30

スライド31

　その後、教育講演で「産科診療における自己血
の重要性とその将来」について松田母子クリニッ
クの松田先生にお話いただきました。さらに「貯
血式自己血輸血のあり方とその実際―Ｑ＆Ａを中
心として―」ということで、自己血認定看護師制
度の試験をお受けになる、看護師さんのために、
Ｑ＆Ａ形式で、帝京大学の脇本先生がいつも通り
大変ご熱心なご講演（ご熱演）をしてくださいま
した。
　この研修会は、また今年も 10月に開催を予定
しております。

　最後になりますが、自己血輸血勉強会について、
皆さまにお知らせしたいと思います。

　計画している内容ですがと、施設に伺って、ま
ず、輸血療法に関する指針に示された自己血輸血
の目的が理解され、きちんと目的に向かって、自
己血が使われていますかというところを見せてい
ただきます。そしてその後意見交換をしましょう
というようなことを考えています。
　埼玉県では、それぞれの施設が自施設のルール
で自己血輸血を実施しているわけですが、各施設
に輸血に精通している医師、看護師、技師が必ず
しもいるとは限りません。ですので現場で困った

埼玉医科大学総合医療センターの舘先生にお話い
ただきました。
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スライド32

スライド33事例などもたくさんあると思います。そのような
ことを、一緒に考えて解決策を探っていきたいと
思っています。

　例えば、十分に採血できなかったのだけれども
使っていいかと言われたときに、どうしましょう
とか、採血にすごく時間がかかってしまったのだ
けど、これは輸血していいのでしょうかとか、こ
んな具体的な問題で、実際にお話をしていきたい
と思います。

　私どもがお伺いさせていただきますので、ぜひ
一緒に勉強させてください。もし、ご興味があり
ましたらば、埼玉県赤十字血液センター学術課ま
でお問い合わせくださいますようお願い致しま
す。
　まだ１回目をやっていませんが、今年度から
やっていく予定ですので、来年のフォーラムには
この結果もご報告できるかなと考えています。
　以上で終わらせていただきます。ご清聴ありが
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した。少しお時間があるようですので、ご参加の皆さまから何かご
質問等ありますでしょうか。

　 では、皆さんに質問を考えていただく間に、私からちょっと聞いてよろしいですか。

○村上 はい。

○大久保 自己血実施施設の二極化ということなんですけれども、輸血していないところとか、手
術がない場所も、117 施設の中には含まれていることはないのですか。

○村上 171 施設のうち、自己血輸血をしていますという 55施設についてのお伺いですので、
自己血輸血を実施している病院対象での調査結果です。

○大久保 しているところで二極化している。

○村上 そうです。

○大久保 実施しているところで二極化しているというのはどういうことでしょうか。

○村上 自己血輸血はしていますが、とても一生懸命やっている先生がいらっしゃるところと、
そうではないところというのがあるのだと思います。

　 実際に多い病院を、個別に存じあげている病院でいうと、整形外科で非常に熱心にやら
れていらっしゃる先生がお一人、お二人いらっしゃる病院とか、泌尿器で大変頑張って
いらっしゃる先生がいらっしゃるとか、そのようなところは自己血輸血をやっている科
が１科であっても、病院全体としての使用量はとても多くなっています。

○大久保 ありがとうございます。どなたかご質問等は。
　 先生お願いします。

○湯浅 埼玉血液センターの湯浅と申します。
　 いまの現場はよく存じてなくて失礼なんですけれども、輸血をするときにはインフォー

ムド・コンセントを実施することになっておりますね。
　 その場合に、ここの病院には一生懸命な、熱心な先生がいる。ここはいないというので

はなくて、その輸血を実施するときに、もし自己血の適応があれば、ぜひ第一選択肢と
するとなっているわけです。

　 自己血にしろ、同種血にしろ、インフォームド・コンセントは昔からやっていたと思う
のですが、いまはどの程度実施されているのか。

　 そのような説明をすれば、あなたは適応があるとなれば、患者さんの中で、ぜひお願い
したいという方がいらっしゃるのではないかと思うんですけれども。
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○村上 そのとおりだと思います。実際には選択肢としてお示しして、患者さんに選んでいただ
くということになると思います。

　 例えば、私どもの整形外科に、ほかの整形外科でこれこれこういう事情で自己血ではで
きないといわれたのだけど、どうしても自己血でやりたいので、そちらの病院ではでき
ますかというような問い合わせがあったりすることは実際にあります。手術に際してど
のように、輸血の選択肢を示しているかというところまでは把握はできていないのです
が、必ずしも自己血でも同種血でもお好きなように選べますよというようにはなってい
ない可能性があるのではないかと思います。

　 それから、自己血につきましては、どのような方にやってはいけないという厳密な決ま
りがあるわけではありません。整形外科において高齢者の場合に、90歳を超えている
患者さんでも、自己血輸血の手術をしている施設もありますし、上限はだいたい 80歳、
85 歳の間ぐらいかなということで、それ以上の方はやらないというような、それなり
のルールを持ってやっていらっしゃるところもあるので、適応は必ずしも一律ではない
と思います。

○大久保 そのほか、ご質問はありませんでしょうか。
　 はい、お願い致します。

○伊丹 埼玉県立がんセンターの伊丹です。どうも先生ありがとうございました。質問をさせて
いただきたいのですが。

　 意見交換会は、実際にいまスライドを見せていただいて、県内でも自己血を実施されて
いる施設は、そんなにはまだ多くないと言ってもいいかと思うんですけど。例えば、こ
れから自己血をやるというときに相談を差し上げても、それは乗っていただけるので
しょうか。

○村上 はい、喜んで。

○伊丹 そうですか。

○村上 お伺い致します。

○伊丹 私は業務検討小委員会の方で、自己血とは関係ないのですが、血液型だとか、そういう
いろいろなことをやっています。

　 自己血輸血勉強会（意見交換会）で来ていただいたんだけど、実は自己血以外の輸血業
務のことでもこのようなことで困っている。例えば冷蔵庫のことで困っているんだとか、
そういうこともご相談できるというふうに考えてよいでしょうか。

○村上 そうですね。何かお役に立つのであれば、自己血輸血も含めた輸血全般に関連するよう
なことも、もちろんご一緒にディスカッションさせていただきたいと思います。

○伊丹 ありがとうございました。
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○大久保 ほかにございませんでしょうか。
　 それでは先生、今年度から始まりました活動ですけれども、ぜひ今後ともよろしくお願

い致します。どうもありがとうございました。

○村上 よろしくお願い致します。ありがとうございました。

○司会 村上先生、大久保先生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 スライド2

報告１　2011 年埼玉県における血液使用状況について
　　　―全国調査より―

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

　それでは恒例ですけど、2011 年の全国調査か
ら埼玉県分につきまして、ポイントだけですがお
話ししたいと思います。

　今日、お話しする内容は、報告施設がどのよう
なところから出ているか。赤血球と血漿の使用状
況。前半のシンポジウムでも問題になっています
が、血液の廃棄量。そして、自己血輸血。今回か
ら大量輸血の例が出ておりますので、これも埼玉
県ではどうなっているかということについてお話
をします。
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スライド3

　まず、報告施設です。リポートとして、171施
設から報告が出ておりました。その中で、赤血球
輸血が 153 施設、ＦＦＰは 136 施設が使用して
おりました。
　これが、ベッド数別です。報告数の約半分は
100床以下。そして 300床以上で 20％ぐらいで
す。22％ですか、というところの報告がありまし
た。

スライド4

　これを使用量でいきますと、この 20％の 300
床以上の施設で 80％赤血球が使用されていると
いうことですので、やはり抑えるべきところは、
この 300 床以上の施設ということになるのでは
ないかと思います。

スライド5

　これは血漿ですが、血漿も同じです。施設的に
は二十何％のところで、血漿に関しては、92％が
300床以上の施設で使用をしているということで
あります。

スライド6

　いまの 153 施設の赤血球と凍結血漿をプロッ
トしたものです。こちらが赤血球の単位で、こち
らがＦＦＰです。
　ここに線が引いてあるのが、ＦＦＰ対赤血球の
比が 0.5 ということですので、この線より上の施
設が、赤血球に対してＦＦＰの使用量が多いとこ
ろです。このようなところはかなり多いですね。
赤血球が４千単位ぐらい多い。
　だいたいはこの線上、もしくはその以下に乗っ
ていると。県内でも報告のあったところでは、主
要（？）施設がＦＦＰの使用量が多いと。これは
それぞれの施設の事情によるわけであります。
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スライド7

　これは、実際の凍結血漿の使用量で見たもので
す。上にある青は、ここまで赤血球からいくと血
漿が使えるのですが、実際の使用量はこれだけと
いうことで、ＦＦＰとＲＢＣの比が低いところと
いうことになります。下の赤は、赤血球に対して
0.5 以上使っている施設ということであります。
このプロットしたものが、ＦＦＰ、ＲＢＣの比率
であります。このように、ところどころ非常に高
いところがあります。そのようなところでは当然
ながら、ＦＦＰが過剰に使われているということ
であります。
　ただ、県内全体としては、赤血球の使用総数（？）
が 20万単位でした。ＦＦＰが８万単位というこ
とで、全体でやりますと比率は 0.4 ということで
す。おそらく全国平均もこの程度だろうと思いま
す。この統計で赤血球 20万単位が報告されてお
りますので、たぶん県内では 28万単位とか 29
万単位が供給されているということですので、７
割ぐらいは把握しているのかなと。
　凍結血漿についても同じでして、14万単位ぐ
らいが使用されているうちの 60％から 70％ぐら
いが、一応報告の中では把握をされているという
ことです。
　前年度も話しましたように、やはり施設によっ
て、心臓外科あるいは消化器、救命というような、
その施設の中での輸血使用量の割合が高いところ
では、どうしても凍結血漿の使用が増えて、とて
もではないけど 0.5 以下に収めるというのは、も
う基本的に難しいというのが実情だろうと思いま
す。

スライド8

　次に廃棄量です。赤血球の廃棄に関しましては、
赤が使用量で、青が廃棄です。実際の、こちらに
プロットしてあるものが廃棄率になります。
　ですから、一般的に使用量が多いところは、そ
れなりに院内で使用が可能ということですので、
おおむね５％以下。特に多いところでは２、３％
で収まっていますが、使用量が少ないところでは、
どうしても供給された血液を期限内に使用できな
いということで、施設によって非常にばらつきが
出てきます。
　これもたぶん地理的な事情なのか、血液セン
ターと各医療施設の間で、これはちょっと個別に
検討をする必要があるかと思います。
　全体では３％であります。これから血液を節減
するといっても、なかなか３％節減するのは大変
ですから、それを廃棄するということですので、
これをきっちり有効利用すること自体が非常に重
要な問題かなと思います。これは引き続き、業務
検討小委員会で検討していただけると思います。
　ただ、これは施設がコードでしか配られており
ませんので、どこの施設ということが、この調査
からは分かりませんので、もう少し具体的な検討
が必要なのではないかと思います。
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　次に自己血輸血です。これは村上先生の方から
報告がありましたけれども、だいたい自己血全体
で１万３千単位でして、同種血を含めますと、トー
タルの中の 6.1％ということで、前年より、パー
セントではちょっと少なくなっているようです
が、実数としてはそれほど変わらないということ
であります。全国レベルでも、この自己血輸血は
だいたい６％台前半の感じですので、全国と同レ
ベルのことかなと思います。
　これも自己血の全体の赤血球使用量に対する割
合ですが、このように非常に頑張っているところ
です。実際の赤血球の使用単位数が少なくても、
かなり自己血の 30％いっているところ、あるい
は 20％以上のところもありますが、平均的には
６％ということであります。

　自己血の廃棄です。自己血の廃棄もどのような
患者さんを対象にして自己血をやっているかとい
うことによって、大きく異なってくると思います。
　使用量と廃棄量で、絶対の廃棄率は 16％とい
うことでありまして、これも確か例年とあまり変
わらないということであります。
　このように廃棄率の高いところというのは、今
日もちょっとありましたが、産科の自己血とかに
なると、どうしても半分ぐらい廃棄となることが
多いということでありまして、確実に使用する患
者を対象にしているところでは、この廃棄率が低
いということになるかと思います。

スライド9

スライド10

スライド11

　次に、大量の輸血症例です。この大量輸血症例
に関しましては、基本調査とは別の詳細報告とい
うのがあります。ちょっとその辺りで、一方は報
告しているのですが、この大量施設（？）に対し
ては報告していない施設が出てきます。というこ
とで、それをコードで埋め合わせをしまして、大
量輸血症例に関しては半年分だったのですが、一
応それを便宜的に２倍ということにして、年間の
使用量から大量輸血がどの程度のパーセントかと
いうことを出してみました。
　この中で、青があるところは報告のあったとこ
ろで、大量輸血症例が赤血球の場合には、平均
で19.7％ですので、赤血球輸血の中の約20％が、
10単位以上の輸血で使われていたということで
す。
　もう一方、凍結血漿になりますと、かなりばら
つきはありますが、14施設で報告がありまして
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42％。40％が大量輸血症例で、同時にこの凍結
血漿が使われていたということであります。
　ですから、この凍結血漿の使用を何らかのかた
ちで早く止血ができるような状況をつくれば、仮
にこれが半分になったとしたら、全体の 20％が
節減できるという、単純な推計ではそのようにな
ります。
　今日の宮田先生のお話というのは、今後どのよ
うな方向に向かっていくかということに対して、
どれほどの対象があるかということについては、
非常に重要なデータが集まっているのではないか
と思います。

ころをピックアップしているのですが、これが
9900。約１割が大量出血はあるといいながら、
データは提出してなかったところ。大量なしが
１万５千ということです。
　そこで、実際の大量輸血のデータ8600単位が、
全体の報告例の、１万３千単位の中の８千、これ
が報告をされているのですが、これをこちらの例
と比例配分をしながらやっていきますと、回答な
しを含めまして、おそらく１万３千単位ぐらいの
大量輸血が行われていたのではないかということ
です。
　これを実際、・・万ですので、これが半年分の
２倍を掛けますと、２万７千単位で 13％ぐらい
は使用されていると。これは、全体の全国調査の
ものでも、実際の報告例だけで十数％ありました
ので、実際の 13.3％というと結構な赤血球の輸
血量ということになるかと思います。

スライド12

　全体として、県内でどの程度のものが、実際に
大量輸血症例で使用されているかというのは、こ
れはまったくの推計になりますが、実は大量輸血
症例では、回答があったのと、回答がなしという
のがあります。全体として、20万単位が使われ
ておりました。
　大量輸血の回答があった施設の中でも、データ
として、きちんと記入してくれたところと、大量
はありました。やっていますということだけが報
告してあって、データは記入していないというの
もありました。もちろん、大量輸血がないという
報告や回答なしもありました。
　それから見ますと、実際に大量輸血があって、
データがあったので、８万７千単位が使用されて
おりました。ですから総使用数の中の結構な量で
す。
　これは、回答のないところ、データなしのと

スライド13

　それと同じことをＦＦＰで見てみましたけれど
も、実際の、凍結血漿の使用例の中の 38％ぐら
いは大量輸血症例で、データのあった分だけでも
そうですけど、これぐらいが使用されているだろ
うと。実際には、量としては３万単位ぐらいが大
量輸血例で使われているということです。
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　これを全体の使用量の中で言いますと、赤血球
に関してはこの赤の部分です。病床別で、300床
以上のところで大量輸血が行われていたのです
が、300床から 500床のところでは約２％、500
床以上のところで約 11％、全体としては 13％ぐ
らいが大量輸血例であろうと。
　ＦＦＰに関しましては、300 床から 500 床の
ところで６％、500 床以上のところで 33％、全
体としては 40％ぐらいが大量輸血例で使われて
いるということですので、やはり大量に輸血され
た症例をいかに戦略的に治療していくかというこ
とについては、かなり血液の節減、その他につい
て重要な問題だと思います。

に関しましては、施設ごとに、それぞれの診療科
の名前を勝手に書いてもらったということがあり
ますので、かなり重複する部分がございます。
　それでも症例数として心臓血管外科が 44％、
救命救急が 14％、消化器外科あるいは外科とい
う一般のところで報告されているのが 14％、産
科も含めて産婦人科が４％。
　このほかに泌尿器、整形とか、こういうのも本
当に整形なのか、救命の範疇に入るものなのか、
脳神経もひょっとすると救命の方ということで、
ちょっと分かりませんけれども、心臓外科、救命、
消化器外科、産科というところで、80％ぐらいの
症例が報告をされております。

スライド14

スライド15

　診療科別については、別紙になっていまして、
なかなか埼玉県の部分を抽出することが難しかっ
たので、全国調査の報告をしておきます。診療科

スライド16

　実際の使用量についても同様の傾向でありま
して、ここまでで 75％強ということになります。
これは赤血球。血漿になるとやや増えまして、
80％近くになるということであります。

スライド17
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　まとめになりますが、県内での報告施設が 171
施設で、そのうちの赤血球を輸血した施設が 153
施設、大量輸血施設は15施設でした。
　赤血球とＦＦＰの使用単位数が 20 万単位と
８万単位。それぞれ県内の使用数の７割ぐらいが
報告されています。ＦＦＰ全体としては 0.4 と。
赤血球の廃棄量が3.3％。
　自己血に関しましては、実際の使用量は6.1％。
ただし廃棄量が16.1％と、かなり高率であります。
　大量輸血例でも赤血球の輸血量は、報告として
は 8641 単位、8.4% でありますが、その他報告
をしていないところを推定しますと、13.3％程度
は行われているだろうと。
　凍結血漿に関しましては、報告そのもので
22.7％。全使用量の 38％ぐらいが大量輸血例で
使用されているのではないかと。
　診療科別では、心臓血管外科、救急、消化器外科、
産科で全体の 75％から 80％を占めていたという
ことでございます。以上です。

（報告１終了）

スライド18
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スライド１ スライド2

 報告２　「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　先生　　埼玉医科大学総合医療センター　輸血・細胞治療部

業務検討委員会と自己血委員会の活動の発表に
続いて、「大量の輸血例のフィブリノゲン値調査」
について報告します。この調査は、埼玉県合同輸
血療法委員会が直轄で行っています。なお、題名
には調査協力施設を「県内主要施設」としてあり
ますが、これらは血液製剤使用量上位 30 施設と
埼玉県合同輸血療法委員会に世話人として参加し
ていただいている 4施設（を便宜上こう呼んで
いるもの）です。

この調査を行う理由は①大量出血の背景には
フィブリノゲン枯渇性の凝固障害があること、②
加熱濃縮フィブリノゲン製剤を使えば新鮮凍結血
漿（以下 FFP）の使用量が削減できるのではない
かという期待があるためです。なお、全国調査よ
りも埼玉県が１年先行しており、昨年度は、デー
タを集めやすい「手術時の大量の輸血例」に限っ
て調査・解析を実施しています。今年度は（手術
例以外の救命患者や産科例などを含めた）赤血球
濃厚液（以下 RCC）10 単位以上を輸血した症例
を大量輸血例と同等と定義して、これらのフィブ
リノゲン値を集めて解析しました。
この調査は、2012 年 9 月から 11 月の３ヶ月
間の調査です。あらたにフィブリノゲンを測定す
るような前向きの調査ではありません。なお、無
名化され連結不可能なデータとして処理されてお
り、倫理委員会等で認めていただいた施設分の
みを発表しております。依頼した 34施設のうち
23 施設からご協力が得られました。この場を借
りてお礼申し上げます。  
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スライド3

予備知識として、血液凝固因子が活性化されて、
カスケードのように流れていく様子を確認してお
きます。ご覧のように最終的には、フィブリノゲ
ンがないと止血を維持できません。

スライド4

つぎに、出血量がどのくらいになると凝固因子
が枯渇状態（必要最低濃度を下回る）になるのか
を見てみます。フィブリノゲンは（循環血液量比
で）血液が 142%出血してしまうと限界になりま
す。そのほかの因子は 200% の出血にまで耐え
られると言われています。これらの事から、フィ
ブリノゲンは止血に最も重要な因子である事がわ
かります。

スライド5

調査結果報告に戻ります。この調査では、年間
の患者数、使用量、大量の輸血例の病態、診療
科、大量の輸血時は RCC と FFP の比がどの程度
であったか。輸血前のフィブリノゲン値と輸血量
の関係は実際にはどのようになっているのか。輸
血後のフィブリノゲン値から FFP の使用量が適
切であったか、などについてデータをまとめて解
析しました。

スライド6

調査協力 23 施設で期間中（3ヶ月間）に対象
となる患者は 277 例ありました。依頼した 34
施設が占める赤血球製剤使用量は埼玉県全体の約
70%です。依頼 34 施設のうち 23施設（67.6%）
に参加していただきましたので、（対象は）輸血
を行った埼玉県の全体（施設）の約 47.3％にな
ります。『以下筆者追記部分：これから逆算する
と年間に埼玉県では最大 2342 例が大量の輸血例
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と推定されます。ただし、依頼されながら協力
いただけなかった 11の施設のうち血液使用量が
かなり多く、大量に輸血例があったと推定され
る施設は 3施設に過ぎず、残りは対象例がない
と推定されます。さらに依頼していない（使用
量残り 30％の）施設は使用量が少なく、対象例
はないと推定されますので、これを勘案すると
1248 例になります。最小 1248 例と最大 2342
例の中間を採用すると 1795 例となります。：筆
者追記部分終わり』 推定すると埼玉県内では 1年
間に約 1800 例の方が 1日に赤血球製剤 10単位
以上輸血を受けたと思われます。この大量の輸
血患者 277 例には一人当たり平均、赤血球製剤
が 17.2 単位、FFP は（日赤では単位という呼び
方を使っていませんが慣用として単位で呼ぶと）
16.9 単位、血小板は 21.1 単位輸血されていまし
た。RCC と FFP の比は 0.98 でした。この赤血球
製剤 17.2 単位と 1800 例を掛けると約 3万単位
になり、（先ほど前田先生から発表がありました）
昨年度の全国調査から抽出した埼玉県分の大量の
輸血例の使用赤血球製剤量にほぼ一致します。
ここまでのまとめです。今回の調査により、大

量の輸血の患者数は埼玉県内で年間およそ 1800
人いて約 3万単位赤血球製剤が使用されている
ことが初めて明らかとなりました。また、RCC
と FFP の比は 0.98 であり、大量の輸血例では
FFP も RCC とほぼ同単位使われていているとい
うことも明らかとなりました。  
次に、血清フィブリノゲン値です。輸血前に

フィブリノゲンを測定してあったものは 277 例
中 115 例（41.5%）ありました。その平均は
269.7mg/dL となっています。輸血後も測定して
あったものは 56例（これらが今回の調査の中心
となる症例で全体の 20％）であり、大量出血時
のフィブリノゲン検査の難しさを反映していま
す。56 例の平均フィブリノゲン値は、輸血前が
283.1mg/dL、輸血後が 255.5mg/ dL でした。

次に 115 例の診療科別内訳ですが、一番多かっ
たのは心臓血管外科の 55例、続いて救命救急が
33例、外科が 9例、産婦人科が 6例の順となっ
ています。心臓血管外科治療例の病態内訳は、大
動脈瘤の手術が 22 例、弁置換が 18 例、冠動脈
の手術が 6例となっています。なお、複数の術
式を受けた例もあり総数は一致しません。大量の
輸血例は、心臓血管外科がもっとも多く心臓血管
外科の大動脈瘤の手術であるという事実は、手術
例のみを対象とした昨年度の報告と同じ結果にな
りました。
次に、救命救急科治療例での大量の輸血例の病
態は、消化管出血が 7割を占めていました。食
道静脈瘤から十二指腸潰瘍までさまざまな部位か
らの出血に対する治療で輸血されています。消化
管出血以外では交通外傷、骨盤骨折などの外傷で
した。外科治療例の病態内訳は、図には書いてあ
りませんが、さまざまな部位からの出血に対して
輸血しており、その数は 9例でした。産婦人科
では、前置胎盤 1例、癒着胎盤 1例、HELLP 症
候群 1例で重複例があります。常位胎盤早期剥
離は 1例。なお、卵巣腫瘍は婦人科の分野にな
りますので、産科分野の症例は実際には 3例と
いうことになります。ただし、その 3例の出血
量がかなり多かったようです。

スライド7
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この調査では、フィブリノゲンの測定ポイント
は輸血前と輸血後の２点に限られています（大量
に出血・輸血している緊迫した状況下で、測定に
時間がかかる検査を頻回に行う事はできないた
め）。この 2点の平均値（56 例）を線で結んで
みました。平均フィブリノゲン値は先に述べた
ように、輸血前は 283.1mg/dL で、大量の輸血
後が 255.5mg/dL でした。その間に（この 56例
には一患者当たり平均）赤血球製剤 19.1 単位、
FFP が 19 単位（この比は 0.99）、血小板が 25
単位輸血されていました。なお、フィブリノゲン
値が測定限界の 50mg/dL 以下になった症例の数
値を 0ではなく 49mg/dL として計算しましたの
で、実際には平均値はもっと下のはずです。
終了時のフィブリノゲン値が高ければ FFP の

使い過ぎが疑われるのですが、グラフを見ていた
だくとわかるように、基準値 200mg/dL に近い
ところで終わっています。これは、麻酔科医など
が適切に使用していることを示しているものと思
われます。そして、大量の輸血例の RCC と FFP
の比は、現状ではほぼ 1：1であるとことを再確
認できました。

これが 115 例の輸血前フィブリノゲン値と
RCC と FFP 使用量をそれぞれ個別の点として示
したものです。赤（ここでは黒）が RCC で、黄
色（ここでは白）が FFP です。下の目盛りが輸
血前のフィブリノゲンの値です。当然、輸血前の
フィブリノゲン値が高いほど輸血する量が少ない
ようです。

スライド9

スライド10

スライド8

臨床検査学では、血清フィブリノゲン値の基準
値を 200mg/dL 以上（400mg/dL 以下）として
いる場合が多いようです。そこで、この値を境
に比較すると、輸血前フィブリノゲン値が基準
値 200mg/dL 以下の 50例の平均輸血量は、RCC 
21.1 単位 FFP 20.1 単位。輸血前フィブリノゲ
ン値が 200mg/dL 以上あった 65 例の輸血量は、
RCC 17.4 単位 FFP 16.2 でした。
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輸血前フィブリノゲン値と RCC と FFP 使用量
の再掲です。450mg/dL を境にもうひとつグルー
プがあるように見えますが、差はありませんでし
た。

スライド11

スライド12

スライド13

スライド14

当し、大量の輸血例に限れば 25%ぐらい（の削減）
に相当します。

（中間の）まとめです。埼玉県内では 1 年間
に 1800 人程度の患者さんが（一回の治療中に）
RCC10 単位以上の輸血を受けています。このよ
うな大量の輸血の約 76.5% が心臓血管外科と救
急救命科で行われていました。大量の輸血時の
RCC : FFP 比はほぼ 1：1になっています。輸血
後の平均フィブリノゲン値は 255.1mg/dL で基
準（範囲）値の下限に近く、400mg/dL 以上と
いう基準（範囲）値以上の高値になってはいませ
んので、FFP は適切に使用されていると考えられ
ます。血液使用量は輸血前のフィブリノゲン値が
200mg/dL 以下の場合とそれ以上の場合を比べ
ると、RCC で 3.7 単位、FFP で 3.9 単位の差があ
りました。

輸血前のフィブリノゲン値と輸血量の関係に戻
ります。
血清フィブリノゲン値の基準値を 200mg/dL
以上と以下のふたつのグループで比べますと、ご
覧のように輸血前のフィブリノゲン値が 200mg/
dL より高いものは、低かったものと比べて、FFP
が 3.9 単位（ほぼ 4単位）多く輸血されています。
もしも、この量だけでも加熱濃縮フィブリノゲン
製剤等に置き換えることにより削減できれは、埼
玉県では年間、FFP を 7200 単位（4単位× 推定
患者数 1800 人分）は減量できるということにな
ります。これは年間県全体 FFP 使用量の 5％に相
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これが 56例の輸血前のフィブリノゲンの値と
輸血後のフィブリノゲンの値です。輸血前に低い
患者ほど輸血後も低い傾向にあります。なお、相
関は弱く回帰直線は得られませんでした。

止血・輸血治療が非常に難しかった症例であると
想像されます。このような症例に関しては、輸血
前後のフィブリノゲン値の結果を FFP 削減に役
立てることは難しいかもしれません。

ご覧のように前後を結んだ線が右下がりにきれ
いにそろっていて、例外はありません。つまり、
過剰な投与で終了した例はないということです。
これらは、ほとんどが心臓血管外科の手術の症例
であり、術中の出血・輸血の管理が行き届いてい
て、適切に使用されていると考えられます。この
輸血後にフィブリノゲン値が低い群の輸血量は、
RCC が 17.1 単位　FFP が 19.3 単位で、FFP が多

スライド16

スライド17

スライド18

56 例の輸血前後フィブリノゲン値の中央値
（257mg/dL，240mg/dL）で 4 群（重複有）に
分けて、このうち興味深い①フィブリノゲン値が
輸血前は低く輸血後も低い群（灰色の左側の領域）
と②輸血前は高いが輸血後は低い群（灰色の右側
の領域，原図オレンジ色）を比較してみます。  

次に、灰色の右領域（原図オレンジ色）の②群
です。こちらは輸血前が中央値以上で、輸血後が
中央値以下の群 16 例です。

スライド15

前の図で灰色の左領域の①輸血前のフィブリ
ノゲン値が輸血後も低かった群の 16例を個別に
フィブリノゲン値の変化を見てみると、ご覧のよ
うに一定の傾向はありません。16 例のうち 7例
が救命救急科で治療を行っています。これらは、
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スライド19

スライド20

くなっています。（大量の輸血例全体では RCC：
FFP 比は 0.99 ですが）心臓血管外科の手術例で
は、RCC と FFP の比は 1.13 とさらに高いことが
わかります。

なお、前値のフィブリノゲン値が高かった群
も先に述べた低かった②群と同様に終了時は
200mg/dL 近くに収束していますので、血液凝
固に関してはよく管理されて、FFP も適切に使用
されていることがわかります。
さて、56例全体の平均と同じ変化を見せる（平

行線）病態があります。それは、動脈瘤の手術の
結果を抽出したものです。このことから、大量の
輸血を行いフィブリノゲン値が平均的な、いわゆ
る典型例は、動脈瘤の手術例である事がわかりま
す。今後、FFP削減のための研究を行う際には、（典
型例である事から）この動脈瘤手術例を対象とす
るのが良いかもしれません。

本来であれば、術中や治療途中の最低フィブリ
ノゲン値が知りたいのですが、大量の出血で非常
に忙しい時期にフィブリノゲンを 15分間かけて
測ることはできないのが現実です。そこで、最
終的な値と投与した FFP の量から、最低フィブ
リノゲン値を推定する方法を考案しました。ま
ず、これはどの教科書にも書いてある事実です
が、「体重 50kg で血清フィブリノゲン値を 30%
上げるのには FFP が 600mL 必要」であることを
前提とします。これにより、体重と輸血治療が終
わったときのフィブリノゲン値を入力すると輸血
前のフィブリノゲン値が推測できる数式ができ
ます。ここでは例として、体重を 50kg、輸血さ
れた FFP を 20 単位（これは本解析の輸血前値が
200mg/dL 以下の 50例の平均投与単位数）に固
定して計算してみます。すると、輸血後のフィブ
リノゲン値を 2.86 で割った値が、FFP をまった
く輸血していない時点のフィブリノゲンの最低値
になります。これを応用すると、フィブリノゲ
ン値が 100mg/dL を切ったかどうかは、終了時
286mg/dLという値以下であるかどうかと同じ意
味になります。つまり、FFP を 20 単位輸血して
終了時のフィブリノゲン値が 286mg/dL 以下で
あれば、最低の値は 100 mg/dL 以下であったと
いうことが分かります。したがって、終了時のフィ
ブリノゲン平均値が 255.5mg/dL であった今回
の 56例の最低フィブリノゲン値は 100mg/dL を
下回っていたと推定されます。なお、FFP を 5単
位輸血した場合 1.30、10 単位では 1.69、15 単
位では 2.2 で割れば、最低フィブリノゲン値がす
ぐに分かるという「優れもの算出方法」ですが、
いかがでしょう。
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さて、実際のフィブリノゲン値の変化は直線で
はないと思います。例えば大動脈瘤の手術では、
麻酔科医が適切な時期に輸血を始め、終了時点
を目指して輸血量を調節して行くのでしょうが、
FFP を 1回 600mL で区切って投与した場合、こ
のような階段状の線になると思います。そこで、
大量の出血が１回で輸液と RCC 輸血後の時点か
ら FFP5U ずつ投与したと仮定して、本解析の平
均（患者）で再度計算すると最低フィブリノゲン
値は、今回の調査例では平均値 94mg/dL にまで
下がっていたということになります。

スライド22

スライド23

（ここまでの）まとめと考察です。救命治療の
場合には輸血前後のフィブリノゲン値がさまざま
であって、このデータを活用することは難しいか
もしれません。一方、心臓血管外科の手術では、
コントロールしながら FFP が使われているよう

スライド21 です。そして、RCC：FFP の比率というのは 1を
さらに超えて 1.13 でした。大量の輸血例は平均
して FFP が 19 単位も輸血されていますが、終了
時のフィブリノゲン値から逆算すると、これらの
症例は、凝固最低必要フィブリノゲン値と言われ
ている 150 ～ 100mg/dL をさらに下回る 94mg/
dL になっており、一時的にはフィブリノゲン枯
渇性の凝固障害を示していた可能性があります。
このような症例に対して FFP が RCC 比でほぼ 1
対 1で投与されていますが、輸血終了時のフィ
ブリノゲン値は高くなく、心臓外科の手術ではむ
しろ低く抑えられていることから、大量の輸血例
における FFP そのものの使用量の削減はその余
地がないように思われます。

最終的なまとめです。埼玉県では 1回の治療
でRCCを 10単位以上輸血する患者さんが年間約
1800 人いて、その 76.5% が心臓血管外科と救命
で治療を受けています。大量の輸血例では RCC
と FFP の比は平均 0.99 でした。心臓血管外科で
はコントロールしながら FFP 輸血を行い、救命
救急科ではその調整が難しいのですが、輸血後の
フィブリノゲン値の平均は 255.5mg/dL であり、
過剰な投与はないと思われました。
輸血前のフィブリノゲン値が 200 mg/dL 以下
の群と 200 mg/dL 以上の群を比べると、低い群
は RCC 投与量が 3.7 単位、FFP 投与量が 3.9 単
位ほど多くなっています。この群に、もしも最初
から加熱濃縮フィブリノゲン製剤が使うことがで
きるとすれば、FFP を 4 単位程度は削減できる
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可能性があります。また、大量の輸血症例では血
清フィブリノゲン値が必要最低濃度以下の状態に
あったことも推定され、その影響で出血量が多く
なり、結果として RCC の輸血量も多くなってい
ると考えられます。このような場合、あるいは早
期から加熱濃縮フィブリノゲン製剤を併用するこ
とにより、RCC の節減にもつながる可能性があ
ると考えられます。ただし、どのぐらいのフィブ
リノゲン値のときに使用すべきかについては、日
本輸血・細胞治療学会と厚労省研究班の調査・研
究の結果を待つ必要があると思われます。

 （報告 2終了）
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○關　皆さん、こんにちは。今日のメインイベン
トと申しますか、これから特別講演を拝聴したい
と思います。恒例ですので、宮田茂樹先生のプロ
フィールを簡単にご説明申し上げます。
　宮田茂樹先生は、昭和 60年３月、奈良県立医
科大学をご卒業になりまして、そのまま直ちに奈
良県立医科大学で研修をお始めになりました。平
成３年に同大学小児科の助手になられて、平成
12年４月１日、国立循環器病研究センターの輸
血管理室長に就任なされて、現在に至っておりま
す。日本小児科学会の専門医、日本輸血・細胞治
療学会認定医、日本血液学会専門医、日本輸血・
細胞治療学会評議員等々、いろいろなお役職を兼
任されて、ご活躍されているところです。
　それでは早速、ご講演を拝聴したいと思います
ので、宮田先生よろしくお願い致します。

○宮田　關先生、ご紹介ありがとうございました。
　今日は、大量出血／危機的出血に対する最適輸
血療法について、現時点でのトレンドをオーバー
ビューしてみたいと思いますし、今後の課題を考
えていきたいと思っております。
　今日は、大量出血症例が主題ですが、我々の
施設は、心臓血管外科手術が血液製剤使用量の
90％を占める施設ですので、心臓血管外科と外傷
を中心にお話をさせていただきますので、ご了解
いただければと思います。
　まず、止血機構について概説します。一次止血
において、血管内皮が破綻すると、そこで血小板
が粘着、凝集して、血小板血栓ができます。次に、
二次止血として、血小板の膜というのはリン脂質

「大量出血／危機的出血に対する最適輸血戦略の検討」

座長：關　　博之　先生　　埼玉医科大学総合医療センター　産婦人科
演者：宮田　茂樹　先生　　国立循環器病研究センター　　　輸血管理室

特別講演

に富んでいますので、そこで凝固カスケードが刺
激されますし、さらに組織障害を起こしますと組
織因子が流入して、それを契機に外因系の凝固因
子の活性化が起こり、最終的にトロンビンが産生
され、フィブリノゲンがフィブリンに変換されて、
血栓止血が構築されます。
　血小板は血流中では、壁に沿って流れておりま
して、血流は中央が早くて、壁に行くに従って遅
くなりますので、速度勾配ができます。血管障害
部位では、それによるずり応力で、血小板が活性
化、粘着して血栓を起こしていく。血管内皮は、
プロスタサイクリン（PGI2）、NOなどを産生する
ことで抗血栓作用を持っていますので、普段は血
栓ができないのですが、血管内皮が破綻を起こす
と、そこに von Willebrand factor という粘着蛋白
が、露出したコラーゲンに結合することによって
血小板の活性化を促し、血小板血栓ができていき
ます（スライド1）。

スライド1
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　この中で注目していただきたいのは、血小板血
栓が形成される過程で、血小板膜レセプターであ
る活性化 GP Ⅱ b/ Ⅲ a に対して、フィブリノゲ
ンが結合して血小板血栓を強固にするということ
が、われわれの研究も含めて明らかになっていま
す。従って、フィブリノゲンは凝固系だけではな
くて、血小板血栓形成にも重要な働きを担ってい
るということを、ぜひ覚えていただければと思い
ます（スライド2）。

凝固障害を起こさなかった患者、凝固障害を起こ
した患者さんを比較すると、凝固障害のある患者
では、フィブリノゲンが 90mg/dL 程度まで低下
している。また、PT（prothrombin time）が延長
している。この二つが外傷患者における凝固障害
で、一番影響を受けるマーカーであると報告され
ています。
　大量出血が予後に与える影響について、外傷に
よる死亡の約３割から４割は大量出血が原因によ
る死亡であるとも報告されています（J Trauma 
2006 60 （6 Suppl）: S3-11）。出血早期のコント
ロール、蘇生法の改善、外傷出血による凝固障害
の予防、積極的な治療は、外傷患者の予後改善に
大きく貢献する可能性が高いということが指摘さ
れ、現在これらの観点から、外傷領域で、いかに
患者さんを救うかということが検討されていま
す。
　日本麻酔科学会からの報告（日臨麻会誌 
2007;27（2）:126-133）で、麻酔管理をしてい
る症例のデータベース 500 万症例の中で、術後
７日以内に死亡したのが 3542症例と報告されて
いますが、このうちの半数は出血が原因で死亡し
ていたとされています。
　出血が原因で心停止を起こすと、死亡移行率が
非常に高い。いったん出血によって心停止を起こ
すと、８割は死亡してしまう。また、植物状態移
行の原因の３割は出血によるものであるというこ
とです。また、出血の症例は、大動脈、肝臓、産
科の症例で多いということも報告されています。
　また、術中出血による偶発症例中に、出血が術
前から予測されていた症例が結構あり、予見可能、

スライド2

　凝固カスケードですけれども、内因系、外因系
があるのですが、病態的に意味のあるのは外因系
と理解されており、組織因子の流入に従って凝固
因子の活性化が起こります。従って、APTTよりも、
PT の方が病勢を反映すると理解されています。
最終的にはトロンビンが産生されて、また、先ほ
ど申しましたように血小板膜表面はリン脂質に富
んでいますので、凝固因子活性化にはリン脂質が
必須になりますので、血小板血栓が存在するとこ
ろでは、さらに凝固因子の活性化が進んでフィブ
リノゲンが最終的には、粘着糊であるフィブリン
になって血栓が完成するということになります。
（スライド3）
　凝固因子に関して、フィブリノゲンが一番臨床
的に重要であることの指摘が増加しており、フィ
ブリノゲンの欠乏を来すと出血が止まらなくなり
ます。いろいろ議論のあるところでありますけれ
ども、出血したときに一番最初に、止血に必要な
量を下回る可能性が高いとされています。
　 実 際、2007 年 の 報 告（J Thromb Haemost 
2007; 5: 289‒95）ですが、外傷患者において、

スライド3
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回避可能であったかもしれないと報告されてお
り、手術による偶発症例を削減できる、減らすこ
とは十分可能ではないかということも指摘されて
います。
　従って、出血リスクや出血に伴う病態を早期に
的確に把握し、出血ならびに血液製剤輸血量を最
小化することが、患者予後改善に直結すると考え
られます。
　大量出血に対する対応ですけれども、本邦の血
液製剤の使用指針では、循環血液量以上の大量出
血、もしくは１分間当たり 100cc の急速輸血を
しないといけない場合には、凝固因子や血小板数
の低下による出血傾向があるので、それに対して
凝固系や血小板数の検査を見ながら、新鮮凍結血
漿や血小板を輸血するとされています。この指針
では、かなりの出血がある場合に、新鮮凍結血漿
や血小板の輸血を考慮することになっています。
　これはよく出てくる図です。循環血液量の
100％を超えると、凝固因子が止血に必要な量で
ある35％ぐらいを下回るので、そこで FFP（Fresh 
Frozen Plasma：新鮮凍結血漿）を投与する。血
小板は術前から 20万 /μ Lぐらいあれば、循環
血液量の 1.5 倍出血すると５万 /μ Lを切ってく
るので、そこで血小板を使用するとされており、
かなり出血をしてから使用することが推奨されて
いるわけです。（スライド4）

またクリオプレシピテートの製剤が供給されてい
ないことから、フィブリノゲンの補充には、FFP
を使用する。」と記載されています。この記載の
ように、日本では残念ながら、フィブリノゲン濃
縮製剤、クリオプレシピテートが供給されていな
いということも、日本の輸血医療の大きな弱点と
なっているのではと私自身は思っています。
　大量出血への対応として、早期から積極的に血
小板濃厚液や FFPを使えば出血量を減らせる、も
しくは患者が救えるのではないかということが、
この数年議論されています。
　大量出血症例では、初期から凝固障害が存在す
る可能性が高いのですが、まず患者の循環動態を
安定させないといけないために、濃厚赤血球、晶
質液、人工膠質液の大量投与が行われるために、
ますます希釈性とか消費性の凝固障害が起こる可
能性が指摘されています。
　出血性ショックによる低体温、アシドーシスが、
さらに、血小板機能異常、凝固障害を来す可能性
も指摘されています。最近これらは、単なるサロ
ゲートマーカー（代理マーカー）ではないかとい
う指摘もなされていますが。従って、凝固障害が
あって、赤血球や輸液を優先して実施すると、凝
固因子が希釈されて、さらに患者がショックに陥
入り、凝固障害が起こってという悪循環が起こる
可能性が指摘され、これを断ち切ることが大量
出血の治療の第一歩であることが指摘されていま
す。（Chest. 2009;136:1654-1667）
　外傷患者には、全血の組成と同様の輸血が望ま
しいという報告（Am J Surg. 2005;190:479-484）
もありますし、出血による極度の凝固因子低下が
起こり、出血が止まらない場合には、赤血球製剤
の 1－ 1.5 倍量 FFP が必要となり、凝固因子の
50％の軽度低下で FFP 投与を開始しても、更な
る凝固因子の希釈性低下を起こさないためには、
赤血球製剤と同量の FFPが必要とされるとも指摘
されています。（Can J Surg. 2005;48:470-478）
　このようなことを基にして、主にイラク戦争に
おいて、外傷患者に濃厚赤血球（RCC）：FFP：濃
厚血小板を 1：1：1で、早期から投与すること
によって、大量出血の患者の予後を改善したとの
報告から、通常の外傷患者への領域に、この考え
方が拡大されてきています。

スライド4

　本邦での使用指針の、新鮮凍結血漿の適応では、
低フィブリノゲン血症（100mg/dL 未満）の場合
に FFP を使うことになっていますが、「わが国で
は濃縮フィブリノゲン製剤の供給が十分でなく、
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　これは 2008 年の報告です（Vox Sang. 2008 
;95:112-119）。100 施設の多施設共同後ろ向き
観察研究で、約１万８千例の外傷患者において、
重症外傷で 10 単位以上（本邦の約 20 単位に相
当する）の赤血球輸血を受けた患者 713 症例を、
赤血球 /FFP を＞ 1.1、0.9 － 1.1、1.1 未満の 3
群に分けて検討した結果です。6時間以内、24
時間後、30 日後の死亡割合は、FFP をより多く
投与した群で低かったと報告されています。
　次は、多施設共同前向き観察研究の結果です
（J Trauma. 2008;65:986-993）。外傷後 8時間以
内に 8単位以上（本邦の約 16単位）の赤血球製
剤投与を受けた外傷患者 415名を検討した結果、
FFP：RCCが≧ 1: 1.5（102症例）と、＜1: 1.5（303
症例）では、FFP をより多く投与した群で、24
時間までの赤血球輸血量は少なく、死亡割合も低
かったと報告されています。ただ、同時に急性呼
吸窮迫症候群（ARDS）の発症も増加していたと
の懸念が示されています。
　これは、16 施設による多施設共同研究の後
ろ向きカルテ調査です（Ann Surg 2008; 248: 
447-458）。入院後 24 時間以内に赤血球製剤を
10単位以上輸血した 466症例を対象としていま
す。FFP:RCC、Platelet:RCC が 30日後の死亡率の
独立したリスク因子となっており、高い FFP:RCC
（ 1:2）と高い Platelet: RCC（ 1:2）の組み合わ
せが最も予後が良いとされています。統計学モデ
ルの解析では、FFP:RCC を 1:1 となるように輸血
することが最適であると考えられたと報告されて
います。　
　次も外傷の患者で、血小板と赤血球の輸血量
を比べたものです（J Am Coll Surg 2010; 211: 
573-579）。外傷 32,289 症例で、10単位以上赤
血球輸血を入院後 24時間以内に行われた 657症
例についての retrospective study で、群間の異な
る因子を調整したあとも、入院後12ならびに 24
時間後の死亡率は、濃厚血小板（apheresis）/ 濃
厚赤血球が高くなるにしたがって低下した。多変
量解析の結果でも、高い濃厚血小板 /濃厚赤血球
は、入院後 24時間の生存率改善に対する独立し
た因子であったと報告されています。
　従って、外傷患者において入院後早期から、ま
ず赤血球だけを入れるのではなく、赤血球と一緒

に FFP や血小板を入れることによって、死亡率
が下がるのではないかという報告が増加していま
す。
　それを受けて、最近アメリカでは、Massive 
Transfusion Protocol（MTP：大量出血プロトコ
ル）が、外傷センターにて整備されるようにな
りました。日本の外傷センターもかなり取り入
れている施設が多くなってきているように思う
のですが、これがその一例です（J Trauma. 2009 
;66（6）:1616-24）。レベルⅠの外傷センターで、
MTPを赤血球 : FFP: 血小板を１：１：１となるよ
うに設定し運用し（スライド 5）、MTPを導入す
る前と、導入したのちで、入院後 24時間以内に
赤血球輸血を 10単位以上受けた外傷患者でその
効果を検討しています。このプロトコルを導入し
た以降の 73症例と、それ以前の 84症例につい
て、比較検討した結果、最初の6時間では、MTP
を用いた群で、当然、FFP、血小板、クリオプレ
シピテートの使用が有意に多く、24時間までの
FFP,　血小板の使用が多かった。しかし、24時間
以降、MTPを使用した群で、赤血球、FFPの輸血
量が有意に減少し、早期に止血が完了しているこ
とが示唆されました。また、外傷患者全体で 24
時間以内死亡、院内死亡が改善される傾向にあり、
特に、鈍的外傷では、有意に減少していた。よって、
MTP導入により患者予後が改善したと報告され
ています。

スライド5

　今までは外傷患者での報告ですが、最近、大
動脈置換術への応用を考慮した報告もでて
き て い ま す。2007 年 の 報 告（Transfusion. 
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2007;47:593-598）では、腹部大動脈瘤破裂を強
く疑った時点で、血小板製剤（本邦の 20単位に
相当すると思われる）、赤血球製剤 5単位（本邦
の 10 単位）、FFP5 単位（本邦での 10 単位）を
直ちに投与し、大動脈遮断解除 30分前にさらに
同量の血小板輸血を実施するという輸血指針の有
効性が検討されました。さらに、循環血液量の 2
倍を越えた出血量を認められた場合には、血小板
輸血を追加し、術中の FFP投与を赤血球と同量輸
血するという輸血指針に変更されました。従来の
方法と比較して、ICU 帰室時の血小板数が高く、
APTTも短縮されており、術後の輸血量も少なかっ
た。さらに、30日後の生存割合も高かったと報
告されています。さらに、後ろ向き観察研究とし
て、腹部大動脈瘤破裂 168症例で、術中に 10単
位以上の輸血を受けた患者について検討した報告
でも、FFPの使用量が高い群（RCC：FFP  2：1）
で術後 30日後の死亡割合が低かったとされてい
ます（Surgery 2010; 148: 955-962）。よって、
外傷患者のみならず心臓の手術、大血管の手術に
まで、MTP の概念が拡大できないかどうかの検
討もなされています。
　ただ、このMTP は、RCC：FFP：PC を 1：1：
1で輸血するという方法が覚えやすく、外傷セン
ターでの導入が進んでいますが、それに対して、
異議を唱えるような論文も報告されています。
　2009 年に報告された論文では（J trauma 
2009; 66: 358-364）、入院後 24 時間以内に 10
単位以上の赤血球輸血を受けた外傷患者で、FFP: 
RCC が高い群と低い群を比較すると、FFP:RCC が
高い（ 1:2）群で、低い群（＜ 1:2）より、院内
死亡率は低かった。ここまでは従来の報告と同様
の結果ですが、FFP の使用が多い群で予後がよく
なるという結論に落とし穴があることが指摘され
ています。例えばFFP使用が少ない群というのは、
死亡している患者さんに多いのです。FFP は融解
するのに時間がかかるため、FFP の使用が多い患
者は、早期の死亡を逃れて長く生存した人に多い。
また、赤血球はすぐに投与できるため、早期死亡
の患者では、どうしても赤血球がたくさん入りや
すい。このような観点で結果を考えてみる、すな
わち時系列で FFP:RCC を見てみると、入院後早期
死亡した患者は FFP:RCCが低い患者が多いことが

判明し、survival bias（生存バイアス）の存在が
示唆されました（スライド6）。Survival bias を除
くため、時間経過を考慮し解析を行うと、死亡率
と FFP:RCC は関係なかったと報告されています。

スライド6

　それ以外にも、やはり Survival bias を指摘す
る論文がいくつか報告されています（Ann Surg 
2008;248:578-584, J trauma 2011:70: 97-102）。
したがって、MTP の有効性を検討する際には、
survival bias の影響について配慮することが重要
となります。
　FFP:RCC、PC:RCCについての systematic review、
すなわち、報告された多くの試験を集めて、いま
どのようなエビデンスがあるかということを検討
する報告もなされています。その一つ（Vox Sang 
2010; 98: 395-402）では、FFP:RCCについいては、
1：1以上が良い、また、1：2以上が良いとの報
告もあり、明確な比率について確定はできません
が、少なくとも、赤血球に対してFFPが高い割合
を示す場合に生存率が向上していた報告が多いと
されました。（スライド7）また、PC:RCCについ
ても同様にPCの使用が多い場合に生存率の向上を
認める報告が多いとされています。ただ、先ほど
お話したように、否定する論文の報告もあり、研
究方法、survival bias や不均一性に関して検討を行
うと、充分に納得できる結果とはいえないと結論
しています。大量出血に関する研究の一番大きな
問題点は、外傷などの患者群においてランダム比
較試験が非常にやりにくい。来たときに命に関わ
るような患者に、試験の同意を取って、そこでラ
ンダムに割り付けて、FFPを投与しない群、投与
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する群と分けて試験するのは非常に難しく、倫理
的な問題も発生してくる可能性があるため、今ま
での報告は観察研究によるものであり、MTP の
有効性については、ランダム化比較試験によって
確認されるまでは積極的な早期からの FFP（PC）
投与に関して推奨することは難しいとしていま
す。ただ、このような患者群で本当にランダム比
較試験ができるのかどうかということに関して
は、なかなか難しいところがあると思います。
　同じ systematic review（meta-analysis）の報
告（Transfusion 2010;50:1370-1383） に お い
て、10の観察研究をプールし解析した結果では、
FFP:RBC が、1:2.5 から 1:1 のような FFP を多く
使用した群で、死亡率が減少する（OR, 0.38; 95% 
CI, 0.24-0.60; I2 = 85%; p value for Q test = 0.01） 
と報告されています。（スライド 8）従って、こ
のような FFPを多く使用する輸血療法を用いるこ
とで、４人に一人は助かる可能性があることにな
ります。しかしながらこれらの試験のクオリティ

を検討すると、エビデンスの質が非常に低いこと、
すなわち、大規模なランダム比較試験がなく、生
存バイアスを始め、様々なバイアスの関与が指摘
されています。
　また、FFP の投与に関するmeta-analysis では、
やはりエビデンスレベルは低いものの、FFP 投与
により ALI（Acute Lung Injury：急性肺障害）が
2倍程度増加することが指摘されていますので、
この点についても十分な配慮が必要であると考え
られます。（スライド9）

スライド7

スライド8

スライド9

　このように、MTP は、RCC:FFP:PC を 1:1:1 で
輸血するということが、患者予後を改善する可能
性があるということで、その導入が進んでいるの
ですが、2010 年の論文（Transfusion 2010; 50: 
1545-1551）において、アメリカの外傷センター
で、どれぐらいMTPの導入が進んでいるのかが
報告されています。
　アメリカのレベルⅠ、レベルⅡの外傷センター
の59施設の中で、ほとんどの施設（54施設）は、
MTPを運用していたということです。（スライド
10） それらの 18％は一年以内に、65％は 5年以
内と、最近作成されたものでした。しかしながら、
その半数は、赤血球：FFP を 1:1 とするものでし
たが、プロトコールの内容は、施設によって大き
く異なっており、標準化がなされていないことが
うかがわれたとされています。MTP の運用につ
いてですが、最初の投与セットの中に、RCCが含
まれていない施設はないのですが、FFP が含まれ
ない施設が 38％あります。また、血小板が含ま
れない施設は 78％もあることが指摘されていま
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す。この一因として、FFP とか血小板が準備しに
くい（溶解に時間がかかる）、すぐに手に入らな
いということも考えられます。２回目の投与セッ
トには FFP がほとんど含まれており、PCを含む
施設も増加し、3回目の投与セットでは、PCが
ほとんど含まれるという結果になっています。し
たがって、実際のMTPの運用には、施設によっ
てかなり違いがあることが指摘されています。

　これは、2001 年（Transfusion 2001; 41:570）
の報告です（スライド 11）。FFP を溶解した後、
４℃に置いておいて、どれぐらい凝固因子が下が
るかということを１日ごとに見たのですが、一番
必要とされるフィブリノゲンは、まったく低下し
ません。凝固第Ⅷ因子が３割から４割ぐらい低下
しますが、それ以外の凝固因子の有意な低下は認
められないと報告されています。従って、アメリ
カでは、FFP融解後、1-6℃保存で溶解 24時間以
降も5日間 thawed plasma というかたちで使用す
ることが、AABB（American Association of Blood 
Banks：米国血液銀行協会）の technical manual
にも記載があります。実際、閉鎖回路を用いて採
取された FFPを溶かした後、４℃ぐらいで保存し、
溶解後５日間も thawed plasma として、第Ⅷ因
子欠乏症以外には使えるんだということで運用し
ている施設があります。先ほどMTP で、FFP を
最初に入れていない施設と入れている施設の違い
は、このような運用を行っているかどうかの違い
による可能性もあります。FFP をすでに溶解して
保存してあるので、患者到着後、溶解する時間を
省略でき、ただちに赤血球と同時に FFPを投与で
きることとなります。このようなMTP運用の大
きな利点として、大量出血患者において、循環動
態を維持するために、まず、生食、ヘスパンダー、
アルブミンの大量投与を行うと、さらに希釈性凝
固障害が進む可能性があるので、それを最小限に
できるということがあるのと、これらを投与した
上に FFPを入れると循環過負荷になりやすいと考
えられ、循環過負荷も最少化することができると
いう可能性があります。

スライド10

　FFP の弱点として、FFP には正常レベルの凝固
因子しか入っていないために、FFP を用いて重篤
な凝固障害、出血による急性低フィブリノゲン血
症を改善させるためには、大量の輸血が必要とな
ります。患者に FFPを投与しても、出血量を上回
る量だけ輸血をしてやらないと凝固因子は上がっ
てこないというのは、先ほどの報告にもありまし
たが、理論的にも理解できると思います。
　フィブリノゲンレベルを 100mg/dL 上昇させ
るためには、だいたい２リットルの FFPの投与が
必要となりますので、その量の FFPを溶解するた
めに、かなりの時間が必要であることは、容易に
理解できると思います。
　また、重要な問題として、先ほどの meta-
analysis での報告にもありましたように、大量の
FFP の投与により、免疫学的な反応でショックを
起こしたり、肺障害が増える。また、肺水腫や心
不全などの合併症が増加する可能性があります。
　FFP を迅速に、急速に投与するために、溶解に
時間がかかかるという問題について考えてみたい
のですが、日本では、FFP は溶解してから３時間
以内に使用する必要があります。

スライド11
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　昨年７月に、アメリカ FDA（Food and Drug 
Administration：食品医薬品局）が、従来は FFP
の溶解後、１から６℃保存で基本的に有効期限が
６時間で、特例許可申請した施設では、溶解後
24時間使えるということだったのですが、この
特例許可がなくても FFP は溶解後 24時間使用可
能であるとレギュレーションを変更しています。
これはたぶん、MTP に対応するような FFP の使
用を考慮して変更されたのではないかと思われま
す。
　ただ、FFPの過剰投与により TACO（Transfusion 
-Associate Circulatory Overload：輸血関連循環過
負荷）を惹起する、すなわち頻脈になったり、肺
水腫を起こしてしまう可能性があります。TACO
については、従来あまり注目されていなかったの
ですが、イギリスでは、輸血の重篤合併症として
2008 年からデータが収集され、その報告が年々
増加しています。（スライド12）

います。
　FFP とか血小板を早期から投与する利点とし
て、人工膠質液、晶質液の投与量をできるだけ少
なくして、循環過負荷を除くということがあるの
ですが、それ以外に、去年の『THE LANCET』（Lancet 
2012;380:1099-1108）に、大量出血症例におけ
る早期からの FFPや血小板投与の利点として、炎
症や免疫学的な観点からも検討すべきであると報
告され、盲目的で無秩序な輸血療法ではなく、凝
固障害の原因を理解し、系統だった輸血療法に切
り替えていく必要があり、炎症反応の制御も重要
であると指摘しています。（スライド 13）　細動
脈で出血を起こすと、カテコールアミンがたくさ
ん出ますので、血管が収縮します。これは血を止
めようとするような働きになりますが、血管が収
縮しますと、先ほど、ずり応力で血小板が活性化
するというお話をしましたが、外傷を受けると、
ずり応力で血小板が活性化されたり、血管内皮が
膨張して、その上に粘着蛋白の発現が増加し、血
栓によって血管内腔の狭窄、閉塞がおこる。ま
た、白血球が活性化されて、様々なサイトカイン
を出して、さらに血管に障害を与えることが起こ
り得ることが報告されています。白血球の血管外
への遊走が起こり、血管外組織の浮腫を起こし、
フリーラジカルや活性酸素の放出が増加すること
で、組織の壊死につながることが報告されていま
す。大量出血に対して、生理食塩水やヘスパンダー
などを用いると（crystalloid resuscitation）、希釈
性の凝固障害が起こるとともに、やはり白血球の
活性化などの増悪を来します。その結果、フリー
ラジカルとか活性酸素の放出が非常に増えて、従

スライド12

　輸血による呼吸合併症として、TRALI（輸血関
連急性肺障害）、これは血液製剤に含まれるHLA
抗体等が患者さんをアタックして肺障害を起こす
という合併症として良く知られていると思われま
すが、最近は TRALI の報告よりも TACOの報告の
方がずっと多くなっています。TACOで、死亡す
る等の重篤な合併症を起こす患者さんが結構多い
ということが知られるようになってきていますの
で、FFP の過剰投与により肺障害が起こるという
ことは、今後十分考慮すべき点であると思います。
TACOが過少報告されていることも指摘されてお
り、本邦においても十分注意すべき点であると思

スライド13



59

来なされてきた生理食塩水やヘスパンダーなどで
循環動態を保つことを優先すると、reperfusion 
injury（再灌流障害）が起こって、さらに組織に
壊死が起こる可能性が指摘されています。一方、
実験的に FFP や血小板を用いて、凝固障害の原
因を理解した系統だった輸血療法で蘇生を行う
（haemostatic resuscitation）と、その程度が軽減
されると報告されています。また、免疫学的にも
haemostatic resuscitation が有利に働く可能性も
指摘しています。
　主に実験学的結果を集めた総説ですけれども、
やはりそういうものを合わせて考えてみると、早
期から先制的に FFP や血小板を投与することが、
大量出血患者での予後改善につながる可能性があ
ると思われ、本邦においても、早期からの先制的
な FFPや血小板の使用を検討すべき段階に来てい
るのではないかと思われます。ただし、合併症と
して急性肺障害や TACOが増加する可能性があり
ますので、それについても十分な検討が重要にな
ります。
　次に、大量出血症例に対するフィブリノゲン製
剤の有効性について検討してみたいと思います。
フィブリノゲン濃縮製剤の有効性については、主
に心臓血管外科手術領域で検討されているのが現
状です。
　これは人工心肺使用手術で、人工心肺を離脱し
た後に、凝固障害を伴う患者での輸血のアルゴリ
ズムを、カナダの Hardy らが 2005 年に報告し
たものです。（スライド 14）人工心肺離脱後に患
者が止血困難に陥ると、体温が下がっているとま
ずいので体温を正常化する、ヘマトクリットを正
常化することなどはもちろんなのですが、その後
いろいろな検査をして、まずフィブリノゲンが
100mg/dL を切ったら、フィブリノゲン製剤を
使用するというアルゴリズムになっています。そ
の後、血小板数を測定して、10万 / μ L以下で
あれば血小板輸血を実施することとなっており、
フィブリノゲン製剤が輸血治療のファーストライ
ンとして挙げられています。
　2008 年に、初回の人工心肺使用単独冠動脈バ
イパス手術を対象にして、どういう因子がその出
血に関係しているかということを調べた報告が
あります（Transfusion 2008;48:2152-8）。単独

スライド14

冠動脈バイパスはあまり重篤な出血を起こさない
ような手術ですので、実際、輸血された症例は
17％しかなく、出血量も中央値で360mL、range
としては 110 から 2085mL でしたが、術後 12
時間以内のドレーン出血量に対して、術前のフィ
ブリノゲン値が一番出血量に関係していたと報告
しています。実際、術前のフィブリノゲン値と出
血量をプロットすると、負の相関が認められたと
いうことですので、フィブリノゲン値が出血の予
測因子、もしくは出血に関係しているのではない
かということを疑わせる報告になっています。ただ
し、こういうものを否定するペーパーもあります。
　現在、大量出血症例において、フィブリノゲン
を補充するのが大事だというのは、大きな流れに
なってきています。フィブリノゲン製剤には、ク
リオプレシピテートとフィブリノゲン濃縮製剤
があります。クリオプレシピテートというのは、
FFP を低温溶解して、例えば５単位のＦＦＰを
４℃の冷蔵庫に静置しておきます。そうすると、
高分子の血漿蛋白は低温融解で沈殿してきます。
その中には、フィブリノゲンとか、先ほど紹介し
た血小板粘着に重要な von Willebrand factor とか
が高濃度で含まれますので、それを遠心分離して
濃縮してやると、フィブリノゲンや他の粘着蛋白
などを少ないボリュームで輸血できるということ
になるわけです。
　アメリカやイギリスでは、クリオプレシピテー
トに関しては、承認された血液製剤です。イギリ
スのガイドライン（Br J Haematol., 126: 139-152, 
2004）では、フィブリノゲン値が 100mg/dL 未
満が投与の適用とされるのですが、実はこれに関
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しては明確なエビデンスはないとも記載されてい
ます。
　実際に当院にて５単位の FFPからクリオプレシ
ピテートを作成する方法を示しています。FFP を
４℃で 30時間程度かけて低温溶解する。これを
遠心分離すると、白い沈殿物を認めます。これが
クリオプレシピテートです。ここにフィブリノゲ
ンがたくさん含まれています。（スライド 15）こ
れを院内調製するときには、主にアルブミンなど
が含まれている上清の部分（クリオスーパーネイ
タント）を、無菌接合装置で接続した別バッグに
移動させ、フィブリノゲンが濃縮されたクリオプ
レシピテートを 20－ 50ml に再溶解させること
で、フィブリノゲン濃縮製剤としてのクリオプレ
シピテートが作成できます。（スライド16）

と東京大学の多施設共同研究です。現在、論文化
を進めており、詳しい結果をご紹介はできません
が、少しご紹介します。
　胸部、胸腹部大動脈瘤の手術で、再手術も含む
患者さんを術前にランダム化（無作為割り付け）
しています。一つの群は、血小板が 10万 / μ L
を切った場合には、血小板輸血を行い、フィブリ
ノゲン値が 150mg/dL を切ったら、クリオプレ
シピテートを３バッグ（これは FFP の 15単位由
来に相当）輸血します。対象群は、血小板が５万
/μ L以下になれば、血小板輸血を行う。フィブ
リノゲン値が 150mg/dL を切ったら、FFP で補
正をする群としました。人工心肺離脱直後から１
時間ごとに、血小板数、フィブリノゲン値、ヘモ
グロビン値などを測定し、その二群でどれぐらい
出血量や輸血量が違うかということを検討しまし
た。統計学的なパワーを考え、100症例を目標に
研究を進めたのですが、最終的には、症例数が十
分にならず、両群で解析できたのが 31と 30 に
なります。
　仮解析の結果では、クリオプレシピテートを使
用した群では、術後APTT の急速な改善、フィブ
リノゲン値の急速な上昇が認められています。ま
た、クリオプレシピテートを投与した群では、手
術時間の短縮傾向、赤血球輸血量、術後 24時間
までの出血量が減少する傾向が認められていま
す。
　この結果を受けて、われわれの施設では、いま
現在では、月に10-15 症例ぐらい、クリオプレシ
ピテートを使う症例があります。
　ただし、クリオプレシピテートには欠点があり
ます。含有されているフィブリノゲン量が製剤に
よってばらつきがあることです。もともと、若い
男性では、フィブリノゲン値は低い傾向にあり、
血液のドナーの年齢や性別により、もともとの
FFPに含まれるフィブリノゲン量は 2倍以上差が
ある場合があります。また、濃縮率も違いがあり
ますので、クリオプレシピテートに含まれるフィ
ブリノゲン量は、製剤によっては３倍から４倍ぐ
らい異なるため、正確なフィブリノゲン含有量が
把握できないことにあります。
　いまクリオプレシピテートは、主にイギリスと
アメリカで使われていますが、ヨーロッパではほ

スライド15

スライド16

　本邦において、クリオプレシピテートの有効性
について、たぶん日本で初めてだと思われますが、
大血管外科手術において、ランダム比較試験を実
施しました。国立循環器病センター、名古屋大学
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とんど使われなくなりました。その一因として、
FFP が不活化処理されることにより、クリオプレ
シピテートが作成されなくなったことも影響して
いると思われます。
　従って、いまドイツを中心に、クリオプレシピ
テートの代わりにフィブリノゲン濃縮製剤の使用
が進み、その有効性が盛んに検討されています。
フィブリノゲン濃縮製剤は、ABO血液型を合わせ
る必要がありませんし、フリーズドライしてあり
ますから、溶液を入れて溶かしてからすぐに使え
るという利点があります。
　これは 2009 年、ドイツのHannover 大学から
の報告です（Br J Anaesth 2009; 102: 785-92）。（ス
ライド 17）上行大動脈および大動脈弁置換術の
患者を対象に、フィブリノゲン濃縮製剤を治療の
最初の介入としたらどうなるかという検討をおこ
なっています。この試験では、人工心肺離脱後に、
術野の出血量を測定し、出血量が５分間で 60ml
～ 250ml を大量出血と定義し（250ml を超える
ものは外科的出血として、外科的止血操作を継
続）、そのクライテリアに入る患者に、平均で5.7g
のフィブリノゲン濃縮製剤を他の輸血療法よりも
前に、まず投与するというプロトコールになって
います。 その後、血小板数や再度 5分間出血量を
測定し、濃厚血小板や FFPを輸血するアルゴリズ
ムを確立し、それに則って治療をおこなっていま
す。

ン血中濃度は、フィブリノゲン投与群で、投与直
後360mg/dL にまで上昇しています。従来、フィ
ブリノゲン濃度については、100mg/dL が出血
に重要なクリティカルなレベルといわれています
が、この試験では、平均でフィブリノゲン濃度が
200mg/dL 程度のところで介入し、フィブリノゲ
ンを約 6g投与され、その直後 360mg/dL まで上
昇しています。一方フィブリノゲンを投与しない
群では、フィブリノゲン値は 200mg/dL 程度の
まま推移しています。一方、手術1日後のフィブ
リノゲン値は、フィブリノゲンは急性反応物質で
すので、いずれの群でもほぼ同じ値になっていま
す。したがて、術直後のフィブリノゲン値を上げ
ることによって、輸血量、出血量が減少すると報
告しているわけです。（スライド18）

スライド17

スライド18

　心臓手術（CABG）で出血を防ぐために必要な
フィブリノゲンの値は、100mg/dL よりもずっ
と高いのではないかというペーパーは、ほかにも
出ています（Transfusion 2008; 48: 2152-2158, 
Thromb Haemost 2009;102: 137-144）。 た だ、
どれぐらいが適切な cut-off 値なのかについては、
まだ明確ではありません。
　なぜ高いフィブリノゲン量がいいのかというこ
とに関して、2010年の報告に記載があります。（Br 
J Haematol 2010; 149: 834-843）フィブリノゲ
ンは先ほどお話ししましたように、活性化された
血小板膜レセプターGPⅡ b/Ⅲ aを介して血小板
血栓の安定化につながっているので、高いフィブ
リノゲン量は、血小板数の低下を補正できる可能
性が指摘されています。また、トロンビン１分子

　その結果、フィブリノゲン濃縮製剤を使用した
群では、総輸血量や術後出血量の大幅な減少が認
められたと報告しています。また、フィブリノゲ
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で、フィブリノゲン 1680分子を、フィブリンに
変える能力があるために、凝固障害があって、ト
ロンビンができるのが少なくても、フィブリノゲ
ンを高値に保つことで、フィブリンの産生を起こ
すことができる可能性があります。主に、この二
つの理由で、フィブリノゲンを高値にすることで、
より止血に有利に働くのではないかと指摘してい
ます。
　ドイツのHannover 大学から、その後もフィブ
リノゲン濃縮製剤の有効性に関する論文の報告
が続いています。この報告（J Thorac Cardiovasc 
Surg 2009; 138: 694-702）では、待機的胸腹部
大動脈瘤手術を対象にして、レトロスペクティブ
にあらかじめ決定した輸血アルゴリズムに基づい
て、血小板並びに新鮮凍結血漿で止血を行った
12例について検討した結果と、プロスペクティ
ブに輸血アルゴリズムに加えて、フィブリノゲン
濃縮製剤をトロンボエラストメトリー（ROTEM 
FIBTEM）の測定により投与量を決定して投与し
た6例の検討結果について、出血、輸血量などに
ついて比較検討しています。この報告でも同様に、
フィブリノゲン濃縮製剤投与群において、輸血量、
出血量とも減少しています。（スライド19）

スライド19

　この試験では、ROTEM （rotation thromboelastometry） 
という測定装置を用いて、フィブリノゲンの
値をベッドサイドでモニタリングできる方法
（FIBTEM）で測定し、フィブリノゲン濃縮製剤の
投与量を決定しています。（スライド 20）
　このグループが今年の１月に、さらに画期的な
論文を出しています。（Anesthesiology 2013; 118: 

スライド20

40-50）この試験は、二重盲検プラセボ対象ラン
ダム化比較試験として実施されています。輸血の
アルゴリズムは、先ほどお話ししたものとほぼ同
じです。大動脈置換術で人工心肺離脱後、術野出
血量が、５分間で60ml から 250ml であった場合
に、大量出血として定義し、フィブリノゲン濃縮
製剤で介入する群、プラセボとして生理食塩水を
投与した群で比較検討しています。フィブリノゲ
ン濃縮製剤を投与された群では、平均約8gのフィ
ブリノゲンが投与されています。（スライド21）

スライド21

　結論として、驚くべき結果が報告されています。
フィブリノゲン濃縮製剤で介入した群では、同種
血輸血が回避された率は45％にもおよび、一方、
プラセボ対象群として生理食塩水が投与された群
では、同種血回避率は0％であった。また、総輸
血量は、日本と血液製剤の単位数の設定が違うの
で一概には言えませんが、フィブリノゲン濃縮製
剤投与群では、中央値が2単位、プラセボ群では
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13単位と大幅に輸血量が削減できたと報告してい
ます。これを製剤ごとに見ても有意にフィブリノ
ゲン投与群で減少しています。（スライド22）血
栓症や出血などの有害事象が増加していないかど
うかの検討もなされていますが、特に有意な有害
事象の増加は認められていないとしています。（ス
ライド23）

スライド22

スライド23

　このフィブリノゲン濃縮製剤の有効性につい
ては外傷の領域でも、（外傷の領域でランダム比
較試験をするのは非常に難しいので、後ろ向きの
観察研究だけなのですが）、輸血頻度や患者予後
改善につながるという報告もあり、外傷領域でも
今後、フィブリノゲン製剤が有効かどうかとい
う検討がなされていく方向にあると思われます。
（Anesth Analg 2012; 114: 261-274）
　フィブリノゲン製剤の積極的、先制的な使用
について、現在、ROTEM などの point of care 
device を用い、実際ベッドサイドでフィブリノ
ゲン値を測定することなどにより、報告が増加し

てきています。しかしながら、今年は初めて先ほ
ど紹介しましたランダム化比較試験がなされただ
けで、それ以前は観察研究の報告しかありません
でした。よって、十分にエビデンスとして確立さ
れているわけではないということ、また、フィブ
リノゲン製剤の使用によって、DVT（Deep Vein 
Thrombosis：深部静脈血栓症）など、血栓症の発
症が増加する懸念もあり、いまのところフィブリ
ノゲン製剤を、新規の効果的な止血剤として用い
ることに関しては慎重になるべきだということも
指摘されています。（J Thromb Haemost 2011; 9: 
6‒8.）
　ただ、フィブリノゲン製剤が血栓症を引き起こ
すのではないかとの懸念に対して、先天性低フィ
ブリノゲン血症に関しては、フィブリノゲン製剤
はすでに何年も前から保険適用になっていますの
で、それを中心に調べた報告があります。（Blood 
Coagul Fibrinolysis 2009; 20:535-40）先天性な
らびに後天性低フィブリノゲン血症に対して使用
されたフィブリノゲン濃縮製剤の 22年間の市販
後副作用調査で、フィブリノゲン濃縮製剤に関連
したとする9例の血栓塞栓症の報告がなされまし
た。これは、13,655 症例に対して投与を行った
場合に、1症例の血栓塞栓症を発生することに相
当すると報告されています。
　いま海外で、大量出血症例に対して、フィブリ
ノゲン濃縮製剤以外に、活性化凝固第Ⅶ因子と
か、PCC（Prothrombin Complex Concentrate：プ
ロトロンビン複合体濃縮製剤）なども使用されて
いますが、特に活性化凝固第Ⅶ因子については、
明らかに血栓症のリスクが増加していることが指
摘されています。フィブリノゲン濃縮製剤は、凝
固の最終基質であり、投与後もその濃度は、正常
範囲内にとどまるため、血栓症の発症が少なく、
従って、フィブリノゲン濃縮製剤は、上述した止
血剤に比べて安全性が高いのではないかというこ
とを指摘する報告もあります。（D. Br J Haematol 
2010; 149: 834-843）
　本邦では、現在、残念ながら、大量出血症例の
凝固障害、凝固異常に対して FFPしか使用できな
い状況にあり、先制的、積極的投与も勧められて
いません。本邦では、フィブリノゲン濃縮製剤、
クリオプレシピテートが使用できないために、大
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量出血による急性凝固障害が起こると、その急速
なリカバリーは困難となるため、早期からの先制
的、積極的な新鮮凍結血漿、濃厚血小板の投与の
有効性を検討することが、大変重要な課題である
と思っています。
　ただし、最適FFP:RBC、最適PC：RBCについては、
最終的なエビデンスがありません。また、先ほど
お話した生存バイアスなどのバイアスの関与も十
分考えられますので、それを除いた慎重な解析が
必要になります。
　また、本邦において先制的に、FFP や血小板濃
縮製剤を使用しようとしても、血小板濃縮製剤が
予約制の地域もありますし、迅速な供給体制をど
のように確保するかも重要な課題です。また、日
本では FFPを溶解した後、３時間しか使えません
ので、FFP を積極的に使用しようとすると、FFP
の廃棄率が増加するのではという懸念もありま
す。そういう意味で、日本でも FFP 溶解後、4℃
で保存しておけば 24時間、さらには５日間、使
える方策があれば、先制的で効果的な FFPの使い
方ができるのではないかと考えておりまして、い
ま前田先生にもご指導いただきながら、大量出血
に対する最適な輸血療法の確立をめざし、厚生労
働省科学研究費をいただき、班研究を始めたとこ
ろであります。
　FFP には正常範囲量の凝固因子しか含まれてお
りませんので、それで大量出血を補おうとすると、
大量に輸血する必要があり、肺や循環動態に与え
る影響が非常に懸念されます。そういう意味にお
いて、フィブリノゲン製剤でボリュームを少なく
補充できるという利点を生かし、止血をより早期
に完了できるのではないかということも示唆され
ます。
　また、大量出血時の凝固や止血異常についての
評価方法の確立、今日は最後にお話ししようと
思って時間がなくて省略しましたが、いかに迅速
に、的確に評価するかというのも非常に重要な課
題です。
　日本では、残念ながら大量出血症例に対して
FFP しか使用できなかったので、フィブリノゲン
や、凝固因子、凝固機能を測定するという文化が
育ってこなかったのではと思います。測定して
も、FFP しか使用できないため、測定する意義を

見出せなかったのではと思います。もしクリオ
プレシピテートやフィブリノゲン濃縮製剤があれ
ば、フィブリノゲン値をモニターする、凝固異常
をモニターしながら輸血療法を検討するというよ
うな、評価する文化も生まれるのではないかと私
自身は思っています。
　大量出血症例では、いかに迅速に、凝固障害、
止血障害を的確に評価し、その上で、必要な輸血
製剤を選択することが重要となります。フィブリ
ノゲンのトリガー値、血小板のトリガー値につい
ては、人種差がある可能性もありますので、本邦
独自に検討することも大変重要であると考えてい
ます。
　最後に、大量出血に対するランダム比較試験に
協力していただいた先生方、お名前を全部挙げる
ことはできないのですが、感謝して終わりたいと
思います。以上です。

（講演終了）
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 質  疑  応  答

○關 どうも宮田先生、ありがとうございました。大変広範な中でアップデートなデータも織
り交ぜ、先生のご研究というか共同研究のデータも教えていただいたので、本当に盛り
だくさんでした。

　 ちょうど実はぴたっと、まったく寸分の狂いもなく時間どおりに終わっていただいてい
るのですが、せっかくの機会ですので、一応、１、２問、もし可能でしたらご質問をお
受けしたいと思います。フロアでご質問ございませんか。

　 はい、どうぞ。

○阿南 すみません。埼玉医科大学総合医療センターの阿南です。講演ありがとうございました。
　 赤血球とＦＦＰを１対１で使用するということと、あとＦＦＰを解凍後、フィブリノゲ

ンだけに限って言えば、５日間はほとんど変わらないというデータなんですけれども。
　 ちょっと思ったのですが、もしかしてこれは全血でいいんじゃないかと思いまして、そ

ういう考え方というのがあるかどうか教えていただきたいんですけれど。

○宮田 実は、私が国立循環器病研究センターに行ったのが 1998 年です。そのころは、うちの
心臓血管外科、特に小児外科では生血（新鮮全血）が多く使われていました。生血を採
血して、それを手術に使えば、効果的に止血できるのではないかということでした。

　 いまは逆にそういう流れに、先生がおっしゃるようになってきているのではないかと思
います。ただし、生血の大きな問題は、生血を準備した場合には、新鮮全血中の血小板
や凝固因子の効果が短い問題があるため（血小板の機能を考えると室温保存せざるを得
ない）、ただちに使用しなければならいという制約があるため、安全性確保のためのウ
イルス検査等ができないことが一番大きな問題です。

　 現在、日本赤十字社の多大な成果として、日本では世界に類を見ない安全な血液製剤が
供給されてきています。それをウイルス検査等が不完全な生血に戻るかというと、決し
てそういうことはできないと思いますし、それから院内で生血を採血すると、ABO不
適合輸血の発生頻度も高くなると思いますので、私は決して我々の病院で生血に戻ろう
という気はございません。

　 ただ、世界でも有数の安全になった血液製剤をいかに有効に使うかという努力は、今後
続けていきたいと思います。先生がおっしゃるように、生血を使用することで、止血が
良くなるという可能性はありますが、細菌汚染、感染症のなど、安全性で大きな懸念が
ありますので、生血を使うことは推奨されていないのが現状だと思います。

○關 ほかにいかがでしょうか。ございませんか。
　 先生一つだけ、ちょっと教えてほしいんですけれども。先生のまさに共同研究の中で、

クリオプレシピテートを使った方がFFPよりも、いいという。クリオプレシピテートは、
もちろんフィブリノゲン以外の凝固因子も含んでいるのですが。

　 もう一つ、ちょっと僕は思ったのは、ＦＦＰだとボリュームがあるので、フィブリノゲ
ンの効き方は血中濃度で効いてくるので、ボリュームを入れてしまっていることがＦＦ
Ｐの欠点であると考えられます。だからもしフィブリノゲン濃縮製剤が使えたら、クリ
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オプレシピテートと同等、場合によってはそれ以上という可能性はないのでしょうか。

○宮田 クリオプレシピテートとかフィブリノゲン濃縮製剤などのフィブリノゲン製剤につい
ては、対象出血症例で、有効であるというエビデンスがでてきています。ただし、クリ
オプレシピテート、フィブリノゲン濃縮製剤と FFP の三つを直接比較検討した研究は、
残念ながらいまのところありません。従って、この点は今後の重要課題です。

　 今回スライドをスキップしたのですけれども、最近、大動脈弁狭窄症のある患者は、
弁の狭窄により血流に変化が起こり、ずり応力が高くなるため、血小板の粘着に必要
な von Willebrand factor の multimer が、ADAMTS13 という von Willebrand factor の
cleaving protease で切断されてしまうことが報告されています。

　 従って、大動脈弁狭窄症のある患者は、後天性の von Willebrand 病になり出血傾向が
顕在化するという報告が、2003 年の『The New England Journal of Medicine』に出て
います。

　 実際われわれも、大動脈弁狭窄がある患者さんで出血しやすいのは経験しているのです
が、その場合にはフィブリノゲン濃縮製剤よりもクリオプレシピテートの方がいいと思
います。なぜかというと、von Willebrand factor も濃縮されて含有されていますので。

　 クリオプレシピテートのいいところは、フィブリノゲンだけではなくて、von 
Willebrand factor とか fibronectin などの粘着タンパクが含有されていることだと思い
ます。たぶんクリオプレシピテートがより有効である患者群、フィブリノゲン濃縮製剤
が有効である患者群というのは、それぞれあるのだろうと思います。従って、疾患や患
者の特性によって、それぞれの製剤の使い方が変わってくるのではないかと、私自身は
思っています。

○關 はい、ありがとうございました。
　 では、よろしいですか。
　 大変、本当に有意義なご講演をありがとうございました。もう一度、拍手をお願いします。

○宮田 どうもありがとうございました。

○關 どうもありがとうございました。

（終了）
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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24年 5月 9日（水）

19：00～ 21：00

平成 24年 5月 9日（水）

19：00～ 21：00

平成 24年 7月 11日（水）

19：00～ 21：00

平成 24年 8月 5日（日）

平成24年 9月 20日（木）

19：00～ 21：00

平成 24年 10月 23日（火）

19：00～ 20：45

第 1回自己血輸血小委員会　開催

場所：大宮献血ルームウエスト　5階会議室

議題：1　委員紹介

　　　2　自己血輸血小委員会の目的について

　　　3　委員による自己血に関する報告

　　　4　自己血輸血小委員会の活動計画について

第7回輸血業務検討小委員会　開催

場所：さいたま赤十字病院　5階第 1会議室

議題：1　平成 24年度メンバー紹介

　　　2　輸血業務検討小委員会の活動方針について

　　　3　各班の活動報告・提案

第8回輸血業務検討小委員会　開催

場所：さいたま赤十字病院　5階会議室

議題：1　データ提供の依頼文

　　　2　輸血業務検討小委員会の活動体系について

　　　3　各班の活動報告・提案

医療機関　多施設血清フィブリノゲン値解析調査実施

対象：埼玉県赤血球年間使用量上位30病院 +4病院

　　　（輸血業務検討小委員施設）

実施期間：本年から5年間 9月から 11月の 3か月間

第 9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　5階会議室

第1回世話人会　開催

場所：大宮献血ルームウエスト　5階会議室

議題：1　世話人名簿の更新について

　　　2　第４回埼玉輸血フォーラムの開催（案）について

　　　3　委員会活動について
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平成 24年 11月 21日（水）

19：00～ 20：30

平成 24年 12月 4日（火）

19：00～ 21：30

平成 25年 1月 16日（水）

19：00～ 20：30

平成 25年 2月 2日（土）

13：30～ 17：05

平成 25年３月 19日（火）

19：00～ 20：00

第 10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　5階会議室

議題：1　第 1回世話人会

　　　2　第４回埼玉輸血フォーラムでの小委員会担当

　　　　  内容について

　　　3　お世話し隊の活動について

　　　4　今後の小委員会の活動形態

輸血業務検討小委員会　血液センターとの意見交換会

場所：大宮献血ルームウエスト　5階会議室

議題：院内廃棄血の削減について

第11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　5階会議室

議題：１　第４回埼玉輸血フォーラムの確認

　　　２　血液センターと塚原班で行われた打ち合わせに

　　　　　ついて

　　　３　来年度の活動について

第4回埼玉輸血フォーラム　開催

場所：さいたま市民会館おおみや　小ホール

第12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　5階会議室

議題：１　各班における４月以降の検討内容

　　　２　2012年の全国調査結果の解析方法

　　　３　2013年のスケジュール確認
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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

（順不同　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

〃 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

〃 埼玉県立がんセンター 検査技術部 輸血管理室 副技師長 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

〃 埼玉医科大学国際医療センター 麻酔科 教授 北村　　晶

〃 防衛医科大学校病院 内科 講師 佐藤　　謙

〃 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 吉田　建光

〃 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

〃 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

〃 埼玉協同病院 臨床検査部 部長 村上　純子

〃 埼玉県赤十字血液センター 所長 芝池　伸彰

アドバイザー 東京大学医学部附属病院 輸血部 部長 高橋　孝喜

〃 関東甲信越ブロック血液センター 所長 南　　陸彦

〃 神奈川県赤十字血液センター 所長 稲葉　頌一

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 平成 24年 10月 23日現在
 



埼玉県合同輸血療法委員会事業報告

71

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　



埼玉県合同輸血療法委員会事業報告

72

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

小委員長 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 係長 大木　浩子

〃 埼玉医科大学病院 輸血・細胞移植部 加藤　光洋

〃 埼玉県立がんセンター 検査技術部 輸血管理室 副技師長 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

〃 埼玉社会保険病院 臨床検査部 輸血免疫検査係長 見城 千春

〃 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・採血係長 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 主査 白石　智子

〃 上尾中央総合病院 検査技術科 主任 長谷川卓也

〃 戸田中央総合病院 臨床検査科 係長 塚原　　晃

〃 メディカルトピア草加病院 検査技術科 技師長 濱田　昇一

〃 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

〃 北里大学メディカルセンター 検査部 主任検査技師 佐藤　隆博

〃 埼玉県済生会川口総合病院 検査科 齋藤　翔子

〃 越谷市立病院 臨床検査科 主査 石上　園子

〃 埼玉協同病院 検査科輸血室 春原美代子

〃 埼玉県赤十字血液センター 事務部供給課 課長 井上　　肇

〃 埼玉県赤十字血液センター 事務部学術課 課長 神山　　泉

委員 / 
事務局 埼玉県立小児医療センター 検査技術部 主任 坂中須美子

   平成 25年 1月 1日現在
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Ⅶ．埼玉県合同輸血療法委員会　自己血輸血小委員会設置要綱

設　　置
　埼玉県合同輸血療法委員会内に医師、看護師、輸血担当検査技師等を中心とした「自己血輸血小委員会」

を設置する。

目　　的
　自己血輸血小委員会は、自己血輸血の推進と安全性および品質の向上を目指す。

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）埼玉県内の医療機関に勤務する医師、看護師、輸血管理部門の実務担当者等

　　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）自己血輸血の推進

　　2）適正で安全な自己血輸血の実践と管理体制についての検討

　　3）自己血輸血関連技術に関する情報交換および調査

平成24年 3月 14日制定　
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Ⅷ．「埼玉県合同輸血療法委員会」自己血輸血小委員会役員 
    

    （順不同　敬称略）

医 療 機 関 所　属 役　職 氏 　名

小委員長 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

委員 /
事務局 埼玉協同病院 臨床検査部 部長 村上　純子

〃 埼玉協同病院 看護部外科病棟 木村　秀実

委員 埼玉社会保険病院 整形外科 部長 児玉　隆夫

〃 草加市立病院 泌尿器科 部長 鎌田　成芳

〃 松田母子クリニック 院長 松田　秀雄

〃 石心会　狭山病院 心臓血管外科 部長 木山　　宏

〃 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

〃 上尾中央総合病院 検査技術科 主任 長谷川卓也

〃 獨協医科大学越谷病院 臨床検査部 渡邊　一儀

〃 越谷市立病院 臨床検査科 主査 石上　園子

〃 埼玉県済生会川口総合病院 検査科 齋藤　翔子

〃 新座志木中央総合病院 看護部整形外科病棟 相馬　真理

   平成 24年 5月 9日現在
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Ⅸ．資　　料

厚生労働省委託事業
「2011 年輸血業務・輸血製剤年間使用量に関する総合的調査（埼玉県分）」

－集計結果－
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平成 25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


