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(蜘赤血球液のむ使用
・目的
・ 赤血球補充の第一義的 な 目 的は， 末梢循環系へ十分な酸素 を供給す る こ と にあ る。

-使用指針
1 ) 慢性貧血に対する適応(主!と して内科的適応)

[血液疾患に伴 う 貧血] I 
・ 高度の貧血の場合には， 一般に 1-2 単位/ 日 の輸血量 と する。

・ 慢性貧血の場合にはHb 値 花/dLが輸血を行う一つの 目 安と されてい る が， 貧血の進行

度， 羅患期間等に よ り 必要量5異な り ， 一律に決め る こ と は困難で あ る 。

* Hb値を 10g/dL 以上にする必要はない。

* 鉄欠乏， ビタ ミ ン B12 見 葉酸欠乏， 自 己免疫性溶血性貧血な ど， 輸血以外の方

法で治療可能であ る 疾患 に は l 原則 と して輸血を行わない。

日量性出血性貧血] I 
・ 消化管や泌尿生殖器から d ， 少量長期 的 な 出血に よ る 高度の貧血は原則 と して輸血は

行わな い。 日 常生活に支障をゴ来す循環器系 の臨床症状 (労作時の動倖 ・ 息、切れ， 浮腫な

ど) がある場合には， 2 単位わ輸血を行い， 臨床所見の改善の程度 を観察する。 全身状態

が 良好な場合は， ヘモグロ ビン (Hb) 値 6g/d L 以下が一つの 目 安 と な る 。

2 ) 急性出血に対する適応(主として外科的適応 )

• Hb 値が 10g/d L を超え る 場台は輸血を必要 と す る こ と はないが， 6g/dL 以下 では輸血は

ほぼ必須 と さ れて い る 。 I
* 叩みで輸血の即決定する こ と は適切 で附。

3}周 術期の輸血

(1) 術前投与

・ 患者の心肺機能， 原疾患の種類 (良性文は悪性) ， 患者の年齢や体重あ る いは特殊な病

態等の全身状 態を把握して揖与の必要性の有無 を決定する。

* 慣習的に行われて き た術前投与のいわ ゆ る 10/30 ノレール (Hb 値 10g/dL， へマ ト ク リ
. ッ ト (Ht) 値30%以上にずる こ と ) は 近年では根拠のな い も の と さ れて い る 。

(2) 術中投与

・ 循環血液量の 20.......50% の出血量に対して は， 人工腰質液 (ヒ ド ロキシ旦チノレデ ンプン



(HES ) ， デキ ス ト ラ ン な ど) を投与す る 。 赤血球不足 に よ る 組織への酸素供給不足が懸

念され る 場合には， 赤血球液を投与す る。 こ の程度までの 出血では， 等張アルブミ ン製

剤 (5%人血清アルブ ミ ン又は加熱人血襲たん 自 ) の併用 が必要 と な る こ と は少ない。

循環血液量の 50'"" 100%の出血では" 適宜等張アルブミ ン製剤を投与する。 なお， 人工

腰質液を 1 ， OOOmL 以上必要 と する場合に も等張アルブミ ン製剤 の使用 を考慮する。

・ 循環血液量以上の大量出血 (24 時間以内 に 100%以上) 時又は， 10 0此ノ分以上の急速

輸血をする よ う な事態には， 新鮮凍結血援や血小板濃厚液の投与 も考慮す る b

・ 通常は Hb 値が 7-8g/dL程度あれば十分な酸素の供給が可能である が， 冠動脈疾患な

どの心疾患あ る いは肺機能障害や脳循環障害の あ る 患者では， Hb 値を 10g/d L 程度 に維持

す る こと が推奨 さ れる。

(3) 術後投与

・ 術後の 1'"" 2日聞は細胞外液量 と 血清アルブ ミ ン濃度の減少が見 られる こと がある が ，

パイタ ルサ イ ンが安定 して い る 場合は， 細胞外液補充液の投与以外に赤血球液， 等張ア

ノレプミ ン製剤や新鮮凍結血艇な どの投与が必要 と な る 場合は少ない。

-投与量
・ 赤血球液の投与に よ っ て改善 さ れ る Hb 値は， 以下の計算式から求めるこ と が で き る 。

予測上昇 Hb 値 (g/dL) =投与 Hb 量 (g) /循環血液量 (dL)

循環血液量 : 70mL/kg { 循環血液量 (dL) =体重 (kg) x 7 0此/kg/100}

例えば ， 体重 50 kg の成人 (循環血液量 35dL) に Hb 値 199/dL の血液製剤を 2 単位( 400此

由来の赤血球液ーLR r 日 赤J の容 量は約 280m L であ る 。 した が っ て ， 1バッグ 中 の含有

Hb 量は 約 199! dL X 280/100dL=約 53g と な る ) 輸血す る こ とによ り ， Hb 値は約 1. 5g /dL 

上昇する こ と にな る 。

-不適切な使用
・ 縫固因子の補充を目的としない新鮮凍結血蝶との併用
. 末期愚者への投与

圃使用上の注意点
1) 使用法

2) 感染症の伝播

3) 鉄の過剰負荷

4)輸血後移植片対宿主病(PT-GVHD)の予防対策
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5) 高カリ ウム血症

6) 溶血性副作用

7) 非溶血性副作用

8) ABO 血液型 ・ Rh型 と 交差適合試験

9) サイ ト メ ガ ロ ウイル ス (CMV� 抗体陰性赤血球液
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[要約] 血小板濃厚液の適正使用

-目的
・ 血小板輸血は， 血小板成分を補充す る こ と によ り 止血 を図 り ， 又は出血を防止す る こ

と を 目 的 と する。

圃使用指針
以下に示す血小板数はあ く ま で も 目 安で、あっ て， すべて の症例に合 致する も のではない0

・ 血小板数が 2-5 万/μ L では， 止血困難な場合に は血小板輸血が必要 と な る。

・ 血小板数が 1.......2 万/μ L では， 時に重篤な出血をみる こ と が あ り ， 血小板輸血が必要 と

な る 場合が あ る。 血小板数が l 万/μL 未満ではしばしば 重篤な 出血をみ る こ と が あ る た

め ， 血小板輸血を必要 と する 。

* 一般に， 血小板数が 5 万/μ L 以上では， 血小板輸血が必要 と な る こ と はない。

* 慢性に経過 し て い る 血小板減少症(再生不良貧血など) で， 他に出血傾向を来す合

併症がな く ， 血小板数が安定してい る場合には， 血小板数が 5 千-:-1 万/μ L であ っ て も ，

血小板輸血は極力避け る べき である。

1)活動性出血

・ 血小板減少に よ る 重篤 な活動性出血を認め る 場合 (特に網膜， 中枢神経系， 肺， 消化

管な どの 出血) に は， 血小板数を 5 万/μ L 以上に維持するよ う に血小板輸血を行 う 。

2) 外科手術の術前状態

・ 血小板数が 5 万/μ L 未満では， 手術の内容 に よ り ， 血小板濃厚液の準備又は， 術直前

の血小板輸血の可否を判断す る。

* 待機的手術患者ある いは腰椎穿刺， 硬膜外麻酔， 経気管支生検， 肝生検な ど の侵襲

を伴 う 処置では， 術前あ る い は施行前の血小板数が 5 万/μ L 以上あれば， 通常は血小

板輸血を必要 と す る こ と はな い。

3)人工心肺使用手術時の周術期管理
・ 術中 ・ 術後を通 して血小板数が 3万/μ L未満に低下 し て い る 場合には， 血小板輸血の

適応で あ る 。 ただ し， 人工心肺離脱後の硫酸プ ロ タ ミ ン投与後 に血算及び凝固能 を適宜

検査， 判断 しなが ら ， 必要に応 じて 5 万/μL 程度を 目 処に血小板輸血開始を考慮する。

・ 複雑な心大血管手術で長時間 (3時間以上) の人工心肺使用例， 再手術な どで広範な癒
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着剥離を要す る 例 ， 及び慢他の腎臓や肝臓の疾患で出血傾向 をみる 例 の 中 には， 血小板

減少あ る いは止血困難な出血 (oozi n g など) をみる こ と が あ り ， 凝固因子の欠乏 を伴わ

ず， こ の よ う な病態を呈する楊合には， 血小板数が 5 万/μ L ，..._， 10 万/μ L にな る よ う に血

小板輸血 を行 う 。

4) 大量輸血時

@ 急速失血によ り 24時間以内に衛環血主主量相当量ないl.J2 倍量以上の大量輸血が行われ ，

止血困難な出血症状 と と も に |血小板減少を 認める場合には， 血小板輸血の適応 と な る。

5)播種性血管内凝固(OIC)
・ 出血傾向 の強 く 現れ る 可能性 の あ る DIC (基礎疾患が 白 血病， 癌， 産科的疾患， 重症感

染症な ど) で， 血小板数が急速に 5 万/μ L 未満へ と 低下し， 出血症状を認め る 場合 に は，

血小板輸血の適応 と な る。

* 出血傾向 の ない慢性 叫について は， 血小板輸血の適応はない。

6) 血液疾患

(1 ) 造血器腫療
・ 急性 白 血病 ・ 悪性 リ ンパ腫などの寛解導入療法において は， 血小板数が 1 ，..._， 2 万/μ L 未

満に低下 し て き た場合には血小板数を 1-2 万/μ L 以上に維持す る よ う に， 計画的 に血小

板輸血を行 う L

(2) 再生不良性貧血 ・ 骨髄異形成症候群

- 血小板数が 5千/ μ L 前後ない しそれ以下に低下する 場合に は， 血小板輸血の適応 と な

る。

- 計画的 に血小板数を 1 万/ μ L 以上に保つ よ う に努 め る 。

* 血小板減少は慢性に経過する こ と が多 く ， 血小板数が 5千/ μ L 以上あっ て 出血症状

が皮下出血斑程度の軽微な場合には， 血小板輸血の適応 と はな ら な い。

(3) 免疫性血小板減少症

・ 特発性血小板減少性紫斑病 (ITP) で外科的処置 を行 う 場合に は， まずス テ ロ イ ド剤等

の事前投与 を行い， こ れ らの効果が不十分で大量出血の予測 さ れる場合には， 適応 と な

る場合が あ る 。

* 特発性血小板減少性紫斑病 (ITP) は ， 通常は血小板輸血の対象 と はな らない。

• I TP の母親か ら 生 ま れた新生児で重篤な血小板減少症 をみ る 場合には， 交換輸血の ほか

に副腎皮質 ス テ ロ イドある いは免疫グ ロ プ リ ン製剤 の投与 と と も に血小板輸血 を必要 と

5 



するこ と がある。

・ 血小板特異抗原の母児問不適合に よる新生児同種免疫性血小板減少症 (NAI T) で， 重

篤な血小板減少をみる場合 に は， 血小板特異 抗原同型の血小板輸血を行 う 。

* 輸血後紫斑病 (PTP) では， 血小板輸血の適応はない。

(4) 血栓性血小板減少性紫斑病 (πp) 及び溶血性尿毒症症候 群 (町S)

* 原則 と して血小板輸血の適応とはな ら ない。

(5) 血小板機能異常症

・ 重篤な出血ないし止血困難な場合にのみ血小板輸血の適応と な る。

(6) その他 : へパ リ ン起因性血小板減少症 (Heparin Induced Thrombocytopenia ; HI T) 

• HITが強 く 疑われる若 しく は確定診断さ れた患者 において， 明らかな出血症状が な い

場合 には予防的血小板輸血は避けるべき で あ る 。

7)固形腫蕩
・ 固形腫癖に対 して強力 な化学療法を行 う 場合に は， 必要に応 じて血小板数を測定する。

- 血小板数が 2万/μ L 未満 に減少L" 出血傾向 を認め る 場合には， 血小板数が 1"""' 2 万/

μ L 以上を維持する'よ う に血小板輸血を行 う 。

8)造血幹細胞移植(骨髄移植等)

・ 造血幹細胞移植後 に骨髄機能が回復する ま での期間は， 血小板数が 1....... 2 万/μ L 以上を

維持する よ う に計画的 に血小坂輸血を行 う 。

・ 通常 ， 出血予防のた め に は血小板数が 1-2 万/μ L :未満の場合が血小板輸血の適応 と な

る。

-投与量

血小板輸血直後の予測血小板増加数 (/μL)
輸血血小板総数 2 

× 一一

循環血液量旬。X103 3 
(循環血液量は 70 mL/k g と する)

例えば， 血小板濃厚液 5 単位 (1 . O X  1 011個以上の血小板 を含有) を循環血液量 5， 000札

(体重 7lkg) の患者に輸血す る と ， 直後には輸血前の血小板数よ り 13 ， 500/μL以上増加す

る こ と が見込まれる。

なお， 一回投与量は， 原則 と して上記計算式 に よ る が， 実務的に は通常 10 単位が使用 さ
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れて い る 。 体重 25k g 以下の小児では 10単位を3-4時間かけて輸血する。

・ 不適切な使用 l 
・ 末期患者への血小板輸血め考え方

単な る 時間的延命のた めの投与は控え る べき であ る 。

圃 使用上の注意点
1 ) 使用法

2) 感染症の伝播

3)輸血後移植片対宿主病(PT-GVHD)の予防対策

4)サイトメガロウイルス(CMV)抗体陰性血小板濃厚液

5) HLA 適合血小板濃厚液

6) ABO血液型・Rh型と交差適合試験

7)油0血液型不適合輸血 ! 
8)洗浄・置換血小板の適応及びその調製
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[要約]新鮮凍結血柴の適正使用

-目的
・ 凝固因子の補充に よ る 治療的投与を主 目 的 と す る。 観血的処置時を除い て新鮮凍結血

柴の予防的投与の意味は な い。

-使用指針
新鮮凍結血柴の投与は， 他に安全で効果的な血柴分画製剤 あ る いは代替医薬品 ( リ コ

ンビナ ン ト 製剤 な ど) が ない場合にのみ， 適応 と な る。 投与 に 当 た っ ては， 投与前にプ

ロ ト ロ ン ピン時間 (PT) ， 活性化部分トロンポプラスチン時間 (APTT) を測定 し， 大量出

血では フ ィ ブ リ ノ ゲン値も 測定する。

1)凝固因子の補充
( 1 )  PT 及び/又は APTT が延長 し ている場合 . ( ①PT は ( i) INR 2. 0以上， (語) 30%以下/

②APTT は ( i ) 各医療機関における基準の上限の 2 倍以上， (語) 25%以下と す る )

・ 肝障害 : 肝障害に よ り 複数 の凝固因子活性が低下 し， 出 血傾向 の あ る 場合 に適応 と な

る。

* PT が INR 2 . 0 以上 (30%以下) で， かっ観血的処置 を行 う 場合を除いて新鮮凍結血

柴の予防的投与の適応はな い。

• L一ア スパラ ギナーゼ投与関連 : 肝臓での産生低下 に よ る 凝固因子の減少 に加え， 抗凝

固因子や線溶因子の産生低 下がみ ら れ る 場合， これ ら の諸国子 を 同時に補給す る た め に

は 新鮮凍結血柴を用 いる。

・ 播種性血管内凝固 (DIC) : 通常， ( 1 ) に示すPT， APTT の延長のほか フ ィ ブ リ ノ ゲ ン値

が 100mg/dL 未満の場合に新鮮凍結血柴の適応 と な る (参考資料 1 DIC 診断基準参照) 。

・ 大量輸血時 : 希釈性凝固障害に よ る止血困難が起 こ る 場合に新鮮凍結血襲の適応 と な

る。

外傷な どの 救急患者で は ， 消費性凝固障害が併存 して い る かを検討 し， 凝固因子欠乏

に よ る 出血傾向 が あると判断 された場合に限 り ， 新鮮凍結血艇の適応が ある。

・ 濃縮製剤 の な い凝固因 子欠乏症 : 血液凝固第V ， 第XI 因子のいずれかの欠乏症又は こ

れらを含む複数の欠乏症では， 出血症状を示して い る か， 観血的処置 を行 う 際 に新鮮凍

結血艇が適応となる。

. ク マリ ン系薬剤 ( ワ ノレ フ ァ リ ンな ど) の 効果の緊急補 正 (PT が INR 2.0 以上 (30%以

下) ) : ビタ ミ ン K の補給に よ り 通常1 時間以内 に 改善が認め られる。 よ り緊急な対応の

8 
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た め に新鮮凍結血襲の投与制必要 に な る こと が稀に あ る が， こ の場合で も 直ちに使用可

能な場合には「濃縮プ ロ トロンピ ン複合体製剤J を使用す る こ と も考え られる。

(2) 低 フ ィ ブ リ ノ ゲ ン血症 ( l þOmg/dL未満) の場合

・ 播種性血管 内凝固 (DIC) I 

• L-ア ス パ ラ ギナーゼ投与後i

2)凝固阻害因子や線溶因子の補充

.
'プ ロ テイ ン C やプ ロ テイ討S の欠乏症におけ る 血栓症の 発症時には必要に応じて新鮮

凍結血援に よ り 欠乏因子 をネ 充す る 。 プラ ス ミ ンイ ン ヒ ピ タ ーの欠乏 に よ る出血症状に

対しては抗線溶薬を併用し， 働果が不十分な場合には新鮮凍結血援を投与する。

3)血紫因子の補充(PT及びAPTTが正常な場合)
・ 血栓性血小板減少性紫斑病(TTP): 後天性 TTP に対 しては新鮮凍結血撲を置換液 と し

たt血柴交換療法を行 う 。 先天性TTP では， 新鮮凍結血艇の単独投与で充分な効果があ る。

* 後天性溶血性尿毒症症候群(HUS)では， 新鮮凍結血援 を用 いた血襲交換療法は必ず

し も有 効ではない。 l 

-投与量
・ 生理的 な止血効果 を期待す る ため の凝固因子の 最少の血中活性値は， 正常値の 20-

30%程度である。
循環血柴量を40札/kg (70中L/kg (1-Ht/100))とし， 補充された凝固因子の血中回収率

は 目 的 と す る 凝固 因子 に よ 特な る が， 1附とすれば， 凝固 因子の血中 レベルを約 20

-30%上昇させるのに必要樹新鮮凍結血柴量は， 理論的には8-1�mL/kg (40mL/kg の 20、/

-30%)である。 I

- 不適切な使用
1)循環血柴量減少の改善 と 補充 '

2) たん 白 質源 と して の栄養補給

3) 創傷治癒の 促進

4) 末期患者への投与

5) その他

重症感染症 の治療， DICを伴わない熱傷の治療， 人工心肺使用時の出血予防， 非代償性肝

硬変での出血予防なども新鮮凍結血蝶投与の適応とはならない。
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-使用上の注意点
1)使用法

2) 感染症の伝播

3) ク エン酸中毒 (低カルシウム血症)

4) ナ ト リ ウ ム の負荷

5) 非溶血性副作用

6).ABO 出液型不適合輸血

nu

 

l

 



[要約] アルブ、ミン製剤の適正使用

• 目的 ! 

• アルブミン製剤を投与する目的は， 血膿腰質浸透圧を維持することにより循環血襲量

を確保すること及び体腔内液や組織間液を血管内に移行させることによって治療抵抗性

の重度の浮腫 を治療す る こ と に あ る 。

-使用指針
。出血性ショック等 | 

• 

• 

• 

循環血液量の 30%以上の 出血 をみる場合は， 細胞外液補充液の投与が第一選択 と な り ，

人工腰質液の併用も推奨されるが ， 原則 と してアルブミン製剤の投与 は必要 と し ない。

循環血液量の50%以上の劃量の 出血が疑われ る 場合や血清アルブミン濃度が 3.0g/dL

未満の場合には， 等張アノレプミン製剤の併用 を考慮す る 。

腎機能障害などで人工腰質披の使用が不適切と考えられる場合には， 等張アノレプミン

製剤を使用 す る 。 ま た ， 人工膝質液を川00此以上必要 と する場合に も ， 等張アルブミ

ン製剤の使用 を考慮する。 I
2) 人工心肺 を使用 する心臓事術

通常， 心臓手術時の人工心聞の充填に は， 主 と して細胞外液補充液が使用され る 。 人工

心肺実施中の血液希釈で起こっ |た一時的 な低アルブ ミ ン血症は， アルプミン製剤 を投与 し

て補正す る 必要 は な い。 ただ U ， 術前 よ り 血清アノレブミン濃度又 は腰質浸透圧の高度な低

下の あ る場合， あ る い は体重lQkg未満 の小児の場合などには等張アルブミン製剤が用い ら

れ る こ と が あ る 。

3) 肝硬変民伴う難治性腹水ld対する治療
• 大量(4L 以上)の腹水穿刺時に循環血柴量を維持す る ため， 高張アルブミン製剤の投

与 が考慮され る 。 ま た ， 治療抵抗性 の腹水 の治療に， 短期的(1週間 を限度 と す る 。 )に

高張アルブミン製剤を併用すイるこ と が ある。

* 肝硬変などの慢性の病態に よ る 低アルプ ミ ン血症は，

の適応 と はならない。

それ 自 体ではアルブミン製剤

4) 難治性の浮腫， 肺水腫を侍うネフローゼ症候群
* ネフローゼ症候群などの慢性の病態は， 通常アルブミン製剤の適応とはならないが，

11 



急性かっ重症の末梢性浮腫あ る い は肺水腫に対 しては， 利尿薬に加えて短期的 ( 1 週間

を限度とする 。 Hこ高張アルブミ ン製剤 の投与を必要 とす る 場合があ る 。

5)循環動態が不安定な血液透析等の体外循環施行時

・ 血圧の安定が悪い場合に血液透析時において， 特に糖尿病を合併 し て い る 場合や術後

などで低アルブミン血症のある場合には， 循環血柴量を増加させる目的で予防的投与 を

行うことがある。

6)凝固因子の補充を必要としない治療的血接交換法

* ギ ランバ レー症候群， 急性重症筋無力症な ど凝固因子の補充を必要と し ない症例で

は， 等張アルブミン製剤を使用する。

* 加熱人血綾たん 自 は， まれに血圧低下を き たすので， 原則 と して使用 しない。

7)重症熱傷

・ 熱傷部位が体表面積の 50%以上あ り ， 細胞外液補充液では循環血駿量の不足を是正す

ることが困難な場合には， 人工腰質液あるいは等張アルブミン製剤で対処する。

* 熱傷後， 通常 18 時間以内は原則 と して細胞外液補 充液で対応するが， 18 時間以内で

あ っ ても ， 血清アルブミン濃度が 1 . 5 g/dL 未満の時は適応を考慮する 。

8)低たん白血症に起因する肺水腫あるいは著明な浮腫が認められる場合

・ 術前， 術後あ る いは経口摂取不能な重症の下痢な どに よ る 低たん 白血症が存在 し， 治

療抵抗性の肺水腫あ る いは著明 な浮腫が認め ら れ る 場合には， 高張アルブ ミ ン製剤の投

与を考慮する 。

9)循環血襲量の著明な減少を伴う急性醇炎など

・ 急性醇炎， 腸閉塞な どで循環血襲量の著明な減少 を伴 う シ ョ ッ ク を起こ した場合に は，

等張アルブ ミ ン製剤 を使用す る。

圃投与量
・ 投与量の算定には下記の計算式を用 い る。 この よ う に し て得 ら れた アルブ ミ ン量を患

者の病状に応 じて ， 通常 2-3 日 で分割投与する。

必要投与量(g) =期待上昇濃度(g/dL) X循環血襲量(dL) x 2. 5  

ただ し， 期待上昇濃度は期待値 と実測値の差， 循環血膿量は O. 4dL/kg， 投与アノレプ ミ
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ンの血管内回収率は4/10 (40%)とする。

-不適切な使用
1) たん自質源としての栄養補給
2)脳虚血 ! 
3)単なる血清ア/レブ、ミン濃度中維持

4)末期患者への投与 | 

-使用上の注意点
1)ナトリウム含有量

2)肺水腫， 心不全

3)‘血圧低下

4) 利尿

5)アノレプミン合成能の低下

、J
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はじめに
近年， 血液製剤の安全性は格段に向 上して き た が， 免疫性， 感染性な どの副作用や合併

症が生 じ る危険性が い ま だに あ り ， 軽症の も の も 含 めればそ の頻度は決 して低い と は言え

ず， 致命的な転帰 を と る こ と も稀に ある こ と か ら ， 血液製剤が本来的に有する危険性 を改

めて認識し， よ り 適正な使用 を推進す る 必要が あ る 。

ま た ， 血液製剤 は人体の一部であ り ， 有限で貴重な資源であ る 血液か ら 作 ら れて い る こ

と か ら ， そ の取扱いに は倫理的観点か ら の配慮、が必要であ り ， すべて の血液製剤について

自国 内での 自給を 目 指す こ と が国際的な原則 と な っ て い る 。 従っ て ， 血液の圏内完全 自 給

の達成のた め に は血液製剤の使用適正化の推進が不可欠である。

こ のため ， 厚生省では， 198 6 年に， 採血基準 を改正 して血液の量的確保対策 を講じる と

と も に， í血液製剤の使用適正化基準J を設け， 血液製剤の国内 自 給の達成を 目 指す こ と と

し た。 一方， 1 989 年に は医療機関内での輸血が よ り 安全かっ適正に行われる よ う 「輸血療

法の適正化に関するガイド ライン」を策 定 した。 ま た， 1 994 年には 「血小板製剤の使用基

準J ， 1999年に は 「血液製剤の使用指針J 及びf輸血療法の実施 に関する指針Jが策定 さ れ

た。

1992 年に は濃縮凝固因子製剤の圏内 自 給が達成 さ れ， アノレブ、ミ ン製剤 (人血清アルブ ミ

ン， 加熱人血襲たん 白 ) の 自給率は 5% ( 1985 年) か ら 62.側 (2007年)へ， 免疫グロ プ リ

ン製剤の 自 給率は 40% (1995 年) か ら 95. 9% (2007 年) へ と 上昇 した。 一方， 血液製剤の

使用 量は平成 1 1年か ら年々 減少 してお り ， 平成 19 年に は血襲製剤で約3/5， アルブ ミ ン製

剤で約 2/3 にな っ て いる。

しか し， 赤血球液及び血小板濃厚液の使用量は横ばい， 免疫グロプリ ンは平成 15 年度に

はじめ て減少に 向 か う な ど， 十分な効果がみ ら れて い る と は言い切れな い状況 と な っ て い

る。 ま たJ諸外国 と 比べる と ， 血襲成分製剤/赤血球成分製剤 比 (2003 年) が約3 倍の状況

に と どま ってお り ， さ ら な る 縮減が可能 と 想定 さ れ る 。

!圏内 自 給率をさ ら に向上さ せ る と と も に， 感染の可能性を削減する た め に， こ れ ら の製

剤 を含む血液の国内完全 自給， 安全性の確保及び適正使用 を目的 と す る ， 安全な血液製剤

の安定供給の確保等に関する 法律〈昭和 31年法律第 160 号) が平成 15 年 7月に改正施行

さ れた。 以上の観点よ り 医療現場における 血液製剤の適正使用 を一層推進する必要が あ る 。

I 血液製剤の使用の在り方
1. 血液製剤療法の原則

血液製剤 を使用 す る 目 的は， 血液成分の欠乏あ る い は機能不全によ り 臨床上問題 と なる
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症状を認 め る と き に， そ の成分を補充 して症状の軽減を図るこ と (補充療法) に あ る。

この よ う な補充療法を行 う 際に は， 毎回の投与時に各成分の到達すべき目標値 を臨床症

状 と 臨床検査値か ら予め設定 し， 次いで補充すべき 血液成分量を計算 し， さ ら に生体内 に

お け る 血管内外の分布や代謝速度 を考慮 し て補充量を補正 し ， 状況に応 じ て補充間隔 を決

め る 必要が あ る 。 ま た ， 毎回 の投与後 に は， 初期の 目 的， 目 標が どの程度達成されたかに

つ い て の 有効性の評価 を ， 臨床症状 と 臨床検査値の改善の程度 に基づいて行い ， 同時に副

作用 と 合併症の発生の有無を観察 し， 診療録に記録す る こ と が必要であ る。

2. 血液製剤使用上の問題点と使用指針の在り方

血液製剤の使用については， 単なる使用者の経験に基づいて， その適応及び血液製剤の

選択あ る いは投与方法な どが決定 さ れ， し ば し ば不適切な使用 が行われて き た こ と が問題

と し て あげ ら れ る 。 こ の よ う な観点か ら ， 本指針において は， 内 外の研究成果に基づき ，

合理的 な検討を行っ た も の で あ| り ， 今後 と も新たな医学的知見が得 ら れた場合には， 必要

に応 じて見直す こ と と す る。

ま た， 本指針は必ず し も 医師の裁量を制約する も のではないが， 本指針 と 異な っ た適応，

使用 方法な どによ り ， 重篤な副作用や合併症が認め ら れ る こ と が あれば， その療法の妥当

性が問題と さ れ る可能性 も あ るL し たが っ て， 患者への血液製剤の使用 について の説明 と

同意(イ ンヅオーム ド ・ コ ンセ V ト ) *の取得に際 して は， 原則 と して本指針を踏ま えた説

明 をす る こ と が望まれ る 。

さ ら に ， 本指針は保険診療上iの審査基 準 と な る こ と を意図す る も の で は な いが ， 血液製

剤 を用 いた適正な療法の推進を 目 的 と す る 観点か ら ， 保険審査 の在 り 方を再検討す る 手が

か り と な る こ と を期待する も のであ る。

* 医薬品、 医療機器等の品質、l有効性及び安全性の確保等に関する法律(昭和35年法律第145

号)第68 "条の2 1で規定 さ れている 。

3. 製剤ごとの使用指針の考え方

1)赤血球液と全血の投与について

適応の現状 と 問題点

一部の外科領域では， 現在で も 全血の使用 あ る いは全血の代替 と し て の赤血球液 と 新鮮

凍結血柴の等量の併用 が し ばLイぱ行われてい る 。 しか し な がら， 成分輸血が導入 さ れて，

既に 20 年以上が経過 し， この間， 従来は専 ら 全血が使われて いた症例について も ， 赤血球

液が単独で用い ら れる よ う にな り， 優れた臨床効果が得 ら れ る ことが確認されてきたこと

か ら ， 血液の各成分の特性 を生か した成分輸血療法 を一層推進す る た め ， 成分別 の種々 の
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病態への使用指針を策定する こ と と した。 なお， 全血の適応につ い て はエ ピデ ン ス が得 ら

れて いな く ， 全血の供給を継続す る こ と は， 血液の有効利用 を妨げる こ と か ら 血液製剤全

体の供給体制 に も 問題を生じている。

自 己血輸血の推進

同種血輸血の安全性は飛躍的 に 向上 した が ， いま だに感染性 ウ イ ルス な どの伝播 ・ 感染

や免疫学的な合併症が生 じ る危険性が あ り ， こ れ ら の危険性を可能な限 り 回避する こ と が

求め られる。 現在， 待機的手術におけ る輸血症例の 80-90%は， 2 ， 000 mL 以内 の出血量で

手術を終えて い る 。 したが っ て ， こ れ ら の手術症例の多 く は， 術前貯血式， 血液希釈式，

術中 ・ 術後回収式な どの 自 己血輸血を十分に活用するニ と に よ り ， 同種血輸血 を行 う こ と

な く 安全に手術 を行 う こ と が可能 と な っ て い る 。 輸血が必要を 考 え ら れ る 待機的手術の際

に ， 過誤輸血や細菌感染等院内感染の 発生に十分配慮す る 必要が あ る も の の ， 自 己血輸血

に よ る 同種血輸血回避の可能性を検討 し ， 自己血輸血を積極的に推進す る こ と が適正使用

を 実践す る た め に も推奨 さ れる。

2)‘血小板濃厚液の投与につ いて

適応の現状と問題点

血小板濃厚液は原疾患にかかわりなく， 血小板数の減少， 文は血小板機能の低下ないし

異常に よ り ， 重篤 な， 時 と して致死的な 出血症状 (活動性出血) を認め る と き に， 血小板

の数 と 機能を補充 して止血する こ と (治療的投与) を 目 的 と す る 場合 と ， 血小板減少 によ

り 起 こ る こ と が予測される 重篤な出血 を未然に防ぐ こ と (予防的投与) を 目 的 と す る 場合

に 行われて い る が ， その 70 -.....80%は予防的投与 と し て 行われている 。

血小板濃厚液の使用量は年々 増加傾向 に あ っ たが， こ の数年間横ばい状態 と な っ てい る

が ， 再度増加す る可能性が高い。 そ の背景 と し て は高齢化社会の到来に よ る悪性腫蕩の増

加がみ られるこ と 主 と も に， 近年， 主に造血器腫蕩に対 し て 行われ て き た強力 な化学療法

が 固 形腫療の治療 に も拡大 され， ま た， 外科的処置な どに伴 う 使用 も 多 く な っ たこ と が挙

げ ら れる。

しか しなが ら ， 血小板濃厚液は有効期聞が短い こ ど も あ り ， 常時必要量を確保 して輸血

す る こ と は容易ではない状況であ る 。 したが っ て， 輸血本来の在 り 方で あ る 血小板数 をチ

ェ ッ ク してか ら 輸血す る こ とが実際上は不可能で あ り ， 特に予防的投与では血小板減少 を

予め見込んで輸血時の血小板数に関係な く 定期的 に行わざ る を得な い こ と を強い られてい

る のが現状である。
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3)新鮮凍結血援の投与についr

適応の現状 と 問題点

新鮮凍結血艇は， 感染性の病原体に対す る 不活化処理が な さ れて いな い た め ， 輸血感染

症を伝播す る危険性を有 し て いる こ と 及び血襲たん 白 濃度は血液保存液 に よ り 希釈 さ れて

い る こ と に留意する必要が あ る 。 なお， 日本赤十字社の血液セ ン タ ーでは新鮮凍結血柴の

貯留保管 を行っ て お り ， 平成 17 年 7 月か ら 6 カ月の貯留保管を行っ た製剤が供給 さ れてい

る。
現在， 新鮮凍結血襲を投与 さ れて い る 多 く の症例 においては， 投与直前の凝固系検査が/

異常であ る と い う 本来の適応病態であ る こ と は少 な く ， ま た適応症例 において も 投与後 に

これらの検査値異常の改善が確認されているこ と はさらに少ない。 新鮮凍結血娘一の適応と

投与量の決定が ， 適正に行われてい る と は言い難い こ と を端的 に示す事実であ る 。 ま た，

従来 よ り 新鮮凍結血襲は単独で， あ る いは赤血球液 と の併用によ り ， 循環血柴量の補充に

用 い ら れてきた。 し か しなが ら， こ の よ う な 目 的の た め に は， よ り 安全な細胞外液補充液

(乳酸リ ンゲ〉レ液， 酢酸 リ ンゲル液な ど) や人工腰質液 (HES， デキス ト ラ ンな ど) あるい

は等張の アルブ ミ ン製剤 を用いる こ と が推奨される 。 こ の よ う な こ と から， 今回の指針に

おいて は， 新鮮凍結血艇の適応はごく 一部の例外 (TTP/HUS) を除いて， 複合的 な凝固因子

の補充に限られ る こ と を明記した。

血柴分画製剤の圏内自給推進

欧米諸国 と 比較して， 我が国 に お け る 新鮮凍結血柴及びアノレブ ミ ン製剤の使用量は， い

ま だに多い。 凝固因子以外の原料血襲の圏内 自 給を完全に達成す る ため に は， 限 り ある資

糠で ある血襲成分の有効利用， 特に新鮮凍結血策の適正使用を積極的 に推進する こ と が極

めて重要であ る 。 [ 

4)アルブミン製剤の投与について

適応の現状 と 問題点

アルブ ミ ン製剤 (人血清アノレ ブ ミ ン及び加熱人血柴た ん 白 ) が ， 低栄養状態への栄養素

と し て の た ん 自 質源の補給にいま だに し ば し ば用 い られて い る 。 し か し なが ら 投与 さ れた

アルブ ミ ン は体内で代謝 さ れ， 多 く は熱源 と な り ， たん 白 合成に はほ と ん ど役に立たない

ので， た ん 白 質源の補給 と い う |目 的 は達成 し得な い。 たん 白 質源の補給の た め には， 中心

静脈栄養法や経腸栄養法に よ る 栄養状態の 改善が通常優先 さ れ る べ き で あ る 。 ま た， 低ア

ノレブミン血症は認め られる ものの ， それに基づく臨床症状 を伴わな いか， 軽微な場合にも

検査値の補正のみの目的で， アルブ ミ ン製剤が しば しば用 い ら れて い る が， そ の 医学的な
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根拠は明示されて いない。 こ の よ うに合理性に乏 し く 根拠の明確でない使用は適応にな ら

な い こ と を 当該使用指針に明示 し た。

アルブ、 ミ ン製剤の自給推進

わが国のアルブ ミ ン製剤の使用量は， 原料血襲換算で， 過去の最大使用量の 384 万 L ( 1985 

年) か ら 146 万 L (2010 年) へ と 約 62% 急減 し た も のの， 赤血球液に対す る使用 比率はい

ま だ欧米諸国よ り も かな り 多い状況 と な っ てい る 。 したが っ て， アルブ ミ ン製剤の圏内自

給を達成する た め には， 献血血液に よ る 原料血襲の確保 と 併せて ， アルブ ミ ン製剤の適応

をよ り 適切に行 う こ と が重要であ る。

5)小児に対する輸血療法について

小児科領域においては， 使用する血液製剤の絶対量が少 ないた め ， そ の適正使用につい

て の検討が行われない傾向にあ っ た が ， 少子高齢社会 を迎えつつ あ る現状を踏ま え る と ，

そ の適正使用を積極的に推進する こ と が必須である。 しか し な がら， 小児一般に対する血

液製剤の投与基準について は， い ま だ十分な コ ンセ ンサスが得 ら れているとは言い難い状

況に あ る ことか ら ， 未熟児についての早期貧血への赤血球液の投与方法， 新生児への血小

板濃厚液の投与方法及び新生児への新鮮凍結血壊の投与方法に限定 して指針を策定す る こ

と と した。

E 赤血球液の適正使用
1. 目的

赤血球液 (Red Blood， Cel1s ; RBC) は ， 急性あるいは慢性の 出血に対する治療及び貧血

の急速な補正 を必要 と する病態に使用 さ れた場合， 最 も確実な臨床的効果を得る こ と が で

き る。 こ の よ う な 赤血球補充の第一義的な目的 は， 末梢循環系へ十分な酸素 を 供給するこ

と に あ る が， 循環血液量を維持する と い う 目的 も あ る。

なお， 赤血球液の製法 と 性状については参考 15 を参照。

2. 使用指針

。慢性貧血に対する適応(主として内科的適応)

内科的な貧血の多くは， 慢性的な造血器疾患に起因する も の で あ り ， そ の他， 慢性的な

消化管出血や子宮出血な どが あ る 。 こ れ ら において， 赤血球輸血 を要する代表的な疾患は，

再生不良性貧血， 骨髄異形成症候群， 造血器悪性腫蕩な どであ る。
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ア 血液疾患に伴う 貧血 l 
貧血の原因 を明 ら かに し， 鉄欠乏， ビタミン BJ2欠乏， 葉酸欠乏， 自己免疫性溶血性貧血

な ど， 輸血以 外の方法で治療可能であ る 疾患に は， 原則 と して輸血 を行わない。

輸血を行 う 目的は， 貧血に よ る症状が出ない程 度 の Hb 値を維持することで あ る が ， その

値 を一律に決めることは困難である。 しか しながら ， Hb7g/dLが輸血を行う一つの目安とさ
れているが，この値は，貧血の進行度，擢患期間， R常生活や社会生活の活動状況， 合併
症 (特に循環器系や呼吸器系の合併症 ) の有無などに より異な り ， Hb7g/dL以上でも輸血が
必要な場合もあれば，それ未満でも不必要な場合もあり，一律に決めることは困難である。
従って輸血の適応を決定する場町こは，検査値のみならず循環器系の臨床症状を注意深く
観察 し ， かつ生活の活動状況 を勧案する 必要がある。 その上で， 臨床症 状の改善が 得 ら れ

る H b値を個 々 に設定 し， 輸血施行の 目 安とする。

高 度 の貧血の場合 に は ， 循環也摂量が増加 し ている こと ， 心臓に負担がかかっ ている こ

とか ら ， 一 度 に大量の輸血を行 白 と心不全 ， 肺水腫 を き たすことがある 。 一般 に 1-2 単位
/ 日 の輸血量とする。 腎障害 を合併 して いる場合には， 特に注意が必要である。

いずれの場合で も ， Hb 値を lOg/ dL以上にす る 必要はない。 繰 り 返し輸血を行う場合に は，

投与前後の臨床症状の改善の程度や Hb値の変化を比較し効果を評価するとともに， 副作用

の有無を観察した上で， 適正量|の輸血を行う。 なお， 頻回の投与により鉄過剰状態(iron

overload) を来すので， 不必要な輸血は行わず， 出来るだ け投与間隔を長 く する。

なお， 造血幹細胞移植lζおけi:5留意点を巻末(参考1)に示す。

イ 慢性出血性貧血

消化管や泌原生殖器からの， ゆ量長期的な出血により時に高度の貧血を来す。 この貧血

は鉄欠乏性貧血であり， 鉄剤投与で改善することから， 日常生活に支障を来す循環器系の

臨床症状(労作時の動停・息切h， 浮腫など)がない場合には， 原則として輸血を行わな

い。 慢性的貧血であ り ， 体内の代償機構が働 く ために， これ ら の症状が出現す る こ とはま

れであるが， 前記症状がある場合には2単位の輸血を行い， 臨床所見の改善の程度を観察

する。 全身状態が良好な場合はJヘモグロビン(Hb)値6g/dL以下が一つの目安となる。

その後は原疾患の治療と鉄剤の投与で経過を観察する。

2)急性出血に対する適応(主iとして外科的適応)

急性出血には外傷性出血のほ|かに， 消化管出血， 腹腔内出血， 気道内出血などがある。

消化管出血の原因は胃十二指腸損傷， 食道静脈癌破裂，、マロリーワイス症候群， 悪性腫蕩
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か ら の出血な どがあ り ， 腹腔内出血の原因疾患に は原発性あ る い は転移性肝腫痕， 肝臓や

牌臓な どの実質臓器破裂， 子宮外妊娠， 出血性醇炎， 腹部大動脈や腸間膜動脈の破裂な ど

が あ る。

急速出血では， Hb 値低下 (貧血) と ， 循環血液量の低下が発生してくる。 循環動態か ら

見 る と ， 循環血液量の 15%の 出血 (class 1 ) では， 軽い末梢血管収縮あ る いは頻脈を除 く

と 循環動態にはほ と ん ど変化は生 じ な い。 ま た， 15""" 30% の 出血 (class 11) では， 頻脈や

脈圧の狭小化が見 られ， 患者は落ち着 き がな く な り 不安感を呈す る よ う にな る 。 さ ら に，

30""" 40%の出血 (classill) では， そ の症状は更に顕著 と な り ， 血圧も 低下 し ， 精神状態も

錯乱する場合 も あ る 。 循環血液量の 40%を超え る 出血 (classIV) では， 噌眠傾向 と な り ，

生命的に も危険な状態 と さ れてい る 1)。

貧血の面か ら ， 循環血液が正常な場合の急性貧血に対す る 耐性 に つ い て の明確なエ ピデ

ンス はない。 Hb値が 10g/dL を超え る 場合は輸血を必要 と する こ と はないが， 6g/dL 以下で

は輸血は ほぼ必須 と されて い る 九 特に， 急速に貧血が進行 した場合はそ の傾向 は強い。 H b

値が 6""" 10g/dL の時の輸血の必要性は患者の状態や合併症に よ っ て異な る の で， H b 値のみ

で輸血の開始を決定する こ と は適切 ではない。

3) 周 術期の輸血

一般的な周 術期の輸血の適応の 原則 を以下に示す。 なお， 各科の 手 術における 輸血療法

の注意点 を巻末に付する (参考 2- 10) 。

( 1) 術前投与

術前の貧血は必ずL も 投与の対象 と はな ら な い。 慣習的 に行われて きた術前投与のいわ

ゆ る 10/30 Jレール (肋 値10g/dL， へマ ト ク リ ッ ト (Ht) 値 30%以上にする こ と ) は近年で

は根拠のな い も の と さ れて い る 。 したが っ て， 患者の心肺機能， 原疾患の種類 (良性又は

悪性) ， 患者の年齢や体重あ る いは特殊な病態等の全身状態を把握 して投与の必要性の有無

を決定す る。

なお， 慢性貧血の場合には内科的適応 と 同様に対処する。

一般に貧血の ある場合には， 循環血摂量は増加 して いるた め ， 投与により急速に貧血の

是正を行 う と， 心原性の肺水腫を 引 き 起 こ す危険性が あ る 。 術前投与は， 持続する 出血が

コ ン ト ロ ールでき ない場合文はそ の恐れが あ る 場合のみ必要 と さ れる。

慢性貧血患者に対する輸血の適応 を判断する際は， 慢性貧血患者における代償反応 (参

考 1 1) を考慮、に入れる べき であ る 。 そ して ， 手 術を安全に施行 す る た め に必要 と 考えられ

る Ht 値の最低値 (参考12) も ， 患者の全身状態 に よ り 異な る こ と を留意すべき である。

ま た， 消化器系統の悪性腫蕩の多い我が国では， 術前の患者は貧血と と も にしばしば栄

20 



養障害に よ る 低たん 白 血症 を伴って い る が ， その場合 に は術前に栄養管理 (中 心静脈栄養

法， 経腸栄養法な ど) を積極的に行い， その是正を図 る。

(2) 術中投与

手術中 の 出血 に対 して必要 と なる輸血について， 予め術前に判断 して準備す る (参考 15) 。

さ ら に ， ワ ル フ ァ リ ンな どの抗凝固薬が投与 さ れている場合な どでは， 術前の抗凝固 ・ 抗

血小板療法について， いつの時点で中断す る かな ど を判断す る こ と も 重要であ る (参考 16) 。

術中 の出血に対 し て 出血量の削減(参考 15) に 努め る と と も に， 循環血液量に対す る 出

血量の割合 と 臨床所見に応 じて， 原則 と し て以下の よ う な成分輸血に よ り 対処す る (図 1)。

全身状態の 良好な患者で， 循環血液量の 15-20%の 出血が起 こ っ た場合には， 細胞外液量

の補充のために細胞外液補充液(乳酸 リ ン'ゲ、ノレ液， 酢酸リ ンゲ、ノレ液な ど) を出血量の 2-3

倍投与す る。

循環血液量の 20""- 50% の出血量に対 し て は， 腰質浸透圧を維持する た め に， 人工膝質液

( ヒ ド ロ キ シエチルデンプン (HES)， デキ ス ト ラ ン な ど)を投与す る弐赤血球不足 に よ る

組織への酸素供給不足が懸念 さ れ る 場合 に は， 赤血球液を投与す る 。 この程度ま での出血

では， 等張アノレブ ミ ン製剤 (5%人血清アノレブ ミ ン又 は加熱人血柴たん 白)の併用が必要 と

な る こ とは少な い。 i

諜通常は刷出となっているが， 急速・多量出血は救命のためにさらに注入量を増加することが必要な

場合もある。 この場合， 注入された人工穆質液の一部は体外に流出していることも勘案すると， 20mL/kg 
を超えた注入量も可能である。

循環血液量の50""- 100% の出血では， 細胞外液補充液， 人工腰質液及び赤血球液の投与だ

け では血清アルブ‘ミン濃度の低下による 肺水腫や乏尿が 出現す る 危険性が あ る ので， 適宜

等張アルブ ミ ン製剤 を投与す る。 なお， 人工腰質液 を 1 ， 000mL 以上必要 と す る 場合に も等

張アノレブ ミ ン製剤の使用 を考慮す る。

さ ら に， 循環血液量以上の大量出血( 24 時間以内 に 100%以上) 時又は100mL/分以上の

急速輸血 をする よ う な事態 には， 凝固因子や血小板数の低下に よ る 出血傾向 (希釈性の凝

固障害 と 血小板減少) が起 こ る 可能性が あ る の で， 凝固系や血小板数の検査値及び臨床的

な出血傾向を参考 に し て ， 新 鮮凍結血襲や血小板濃厚液の投与 も 考慮す る (新鮮凍結血襲

及び血小板の使用指針の項を参照) 。 こ の間 ， 血圧 ・ 脈拍数な どのバイ タ ルサイ ンや尿量 ・

心電図 ・ 血算， さ らに血液ガスな どの所見を参考に し て必要な血液成分 を追加す る 。 収縮

期血圧 を 90mn剖g 以上， 平均血圧 を 60-70nun Hg 以上に維持 し， 一定の尿量 (0. 5- 1mL/kg/

時) を確保でき る よ う に輸液 ・ 輸血の管理を行 う 。

通常は Hb 値が 7-8g/dL 程度あれば十分な酸素の供 給が可能である が， 冠動脈疾患な ど

の心疾患あ る いは肺機能障害や脳循環障害の あ る 患者では， Hb 値を 10g/dL 程度 に維持す る
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こ と が推奨 さ れる。

なお， 循環血液量に相当 す る 以上の出血量が あ る 場合には， 可能で あれば回収式 自 己血

輸血を試み る よ う に努 め る 。

図 1 出血患者における輸液・成分輸血療法の適応

匝璽誼iL一一一

Ht (43→35)% 80 
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(LundsgaarcI-Hansen P， (1980)"のー却を改釘}

(3) 術後投与

術後の 1-2 日 間 は創部か ら の間質液の漏出やた ん 白 質異化の充進に よ り ， 細胞外液量 と

血清アルブ、 ミ ン濃度の減少が 見 られ る こ と が あ る。 ただ し， パイ タ ノレサイ ンが安定 し て い

る場合は， 細胞外被補充液の投与以外に赤血球液， 等張アノレブ、ミン製剤や新鮮凍結血壊な
どの投与が必要 と なる場合は少ないが ， こ れ ら を投与す る 場合に は各成分製剤 の使用指針

に よ る も の と する。

急激に貧血が進行する術後 出血の場合の赤血球液の投与は， 早急に 外科的止血処置 と と

も に行 う 。

3. 投与量

赤血球液の投与によって改善 される Hb 値は， 以下の計算式から求め ること ができ る。

予測上昇Hb 値 (g/dL)
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口投与 Hb量 (g) /循環血液量 (dL)

循環血液量 : 70mL/kg { 循環血液量 (dL)

=体重 (kg) X 7 OmL/kg/ 1 00 } 

例えば， 体重 50kg の成人(循環血液量 35d L) に Hb 値 199/dL の血液を 2単位 (400mL

由 来の赤血球液-LR r 日 赤j の容量は約 280m L であ る 。 し たが っ て ， 1 バ ッ グ中 の含有

Hb 量は約 199/dLX 280/100 dL.=約 53g と な る ) 輸血する こ と に よ り ， Hb 値は約 1. 5g/dL 

上昇することになる。

4. 効果の評価

投与の妥当性， 選択した投与量の的確性あるいは副作用の予:防対策などの評価に資する

た め ， 赤血球液の投与前 に は ， 投与が必要な理由 と 必要な投与量を明確に把握し， 投与後

には投与前後 の検査データ と 臨床所見の改善の程度を比較 して評価する と ともに， 副作用

の有無を観察 し て ， 診療録に記載する 。

5. 不適切な使用
1 ) 凝固因子の補充 を目的 と しない新鮮凍結血紫との併用

赤血球液と新鮮凍結血壊を併用 し て， 全血の代替とすべ き ではない。 その理由 は， 実際

に凝固異常 を認 め る 症例は極めr限 ら れているこ と や， この よ うな併用 では輸血単位 数が

増加 し， 感染症の伝播や同種免疫反応の危険性が増大す る か ら であ る (新鮮凍結血摂の使

用 指針の項を参照) 。

2)末期患者への投与

末期患者に対しては，患者の自由意思を尊重し，単なる延命措置は控えるという考え
方が容認されつつある。輸血療法といえども， その例外ではなく， 患者の意思を尊重し

ない単なる時間的延命のための投与は控えるべきである。

6. 使用上の注意点
1)使用法

赤血球液を使用す る 場合 に は， 輸血セ ッ ト を使用す る 。 なお， 日 本赤十字社から供給 さ

れ る 赤血球液はすべて 白 血球除去製剤 と な っ てお り ， ベッ ドサイ ドでの白血球除去フィル

】 タ ーの使用 は不要であ る 。 また， 通常の輸血で は加温の必要 は な い が ， 急速大量輸血、 新

生児交換輸血等の際には専用加温器(370C)で加温する。
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2) 感染症の伝播

赤血球液の投与に よ り ， 血液を介する感染症の伝播 を伴 う こ と が あ る。

細菌混入に よ る 致死的 な合併症に留意 し， 輸血の実施前にバ ッ グ内 の血液について色調の

変化， 溶血 (黒色化) や凝血塊の有無， 又はバ ッ グの破損や開封に よ る 閉鎖系 の破綻等の

異 常 が な い こ と を 肉 眼 で 確 認 す る 。 特 に低温 で 増殖するエ ル シ ニ ア 菌 ( Yersinia 

enterocol itica) 、 セ ラ チア菌な どの細菌感染に留意 してバ ッ グ内 と セ グメ ン ト 内の血液色

調の差に も留意する。

3) 鉄の過剰負荷

l 単位 (200mL 由 来) の赤血球液中には， 約 100mg の鉄が含 ま れて い る 。 人体か ら l 日 に

排世 さ れ る 鉄は lmg で あ る こ と か ら ， 赤血球液の頻回投与は体内 に鉄の沈着 を来 し ， 鉄過

剰症を生 じ る。 ま た. Hbl g は ピリノレピ ン 40m g に代謝さ れ， そ のほぼ半量は血管外に速やか

に拡散す る が ， 肝障害の あ る 患者では， 投与後の遊離 Hbの負荷が黄症 の原因 と な り 得 る 。

4) 輸血後移植片対宿主病( PT-GVHD) の 予防対策

輸血後移植片対宿主病の発症を防止す るため に， 原則と し て放射線を照射 (15----50Gy)

した赤血球液を使用する4 ) 。 平成10年に 日 本赤十字社よ り 放射線照射血液製剤が供給 さ れ

る よ う にな り ， 平成 12年以降， わが国では放射線照射血液製剤によ る 輸血後移植片対宿主

病の確定症例の報告はない。 なお、 採血後 14 日 保存 した赤血球液の輸血に よ っても致死的

な合併症であ る 輸血後移植片対宿主病の発症例が報告 さ れて い る こ と か ら ， 採血後 の期間

にかかわ ら ず， 原則 と して放射線を照射 (15----50Gy ) した血液 を使用する。 ま た、 現在で

はすべて の製剤が保存前白血球除去製剤 と なったが 、 保存前 白 血球除去のみに よ っ て輸血

後移植片対宿主病が予防で き る と は科学的に証明されてい な い。

5) 高カ リ ウ ム温症

赤血球液では， 放射線照射の有無にかかわらず， 保存に伴い上清 中 の カ リ ウ ム濃度が上

昇す る場合がある。 ま た， 放射線照射後の赤血球液では， 照射 して いない赤血球液 よ り も

上清 中のカ リ ウ ム濃度が上昇する。 そ のため， 急速輸血時， 大量輸血時， 腎不全患者あ る

いは低出生体重児などへの輸血時には高カ リ ウ ム血症に注意する。

6)溶血性副作用

ABO 血液型の取 り 違いによ り ， 致命的な溶血性の副作用を来す こ と が あ る 。 投与直前に は，

患者氏 名 (同姓 同名患者ではI D番号や生年月 日 な ど) ・ 血液型 ・ そ の他の事項についての
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照合 を， 必ずバ ッ グご と に細心の注意 を払っ た上で実施す る (輸血療法の実施に関する指

針を参照〕。

7)非溶血性副作用
発熱反応， ア レルギーあ るいはア ナ フ ィ ラ キ シー反応 を繰 り 返 し起こ す場合は， 洗浄赤

血球製剤 が適応 と な る場合が ある。

8) AB O 血液型 . Rh 型 と 交差適合試験

原則 と して， ABO 同型の赤血球製剤を使用す る が， 緊急の場合 に は異型適合血の使用 も 考

慮する (輸血療法の実施に関する指針を参照)。 また， 碕1陽性患者にRh陰性赤血球製剤を

使用 しで も抗原抗体反応 を おこiさ ないので投与する こ と は医学的 に は問題ない。

9) サイ ト メ ガ ロ ウイ ルス (CMV� 抗体陰性赤血球液

CMV 抗体陰性の妊婦， あ るいは極低出生体重児に赤血球輸血 をする場合 に は， CMV抗体

陰性の赤血球液 を使用 す る ことが望 ま し い。 造血幹細胞移植時に患者 と ド ナーの両者が

CMV 抗体陰性の場合 には， 側Vi抗体陰性の赤血球液 を使用 す る 。 なお， 現在， 保存前 白 血

球除去赤血球液が供給 さ れており， CMV.にも有用 と さ れて い る 。
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E 血小板濃厚液の適正使用
1. 目的

血小板輸血は， 血小板数の減少又は機能の異常 に よ り 重篤な出血ない し出血の予測 さ れ

る病態に対 して ， 血小板成分を補充す る こ と に よ り 止血を図 り (治療的投与) ， 文は出血を

防止する こ と (予防的投与) を 目 的 と する。

なお， 血小板濃厚液 (Platelet Concentrate; PC) の製法 と 性状について は参考 16 を参

日召

2. 使用指針ト3)
血小板輸血の適応 は， 血小板数， 出血症状の程度及び合併症の有無に よ り 決定する こ と

を基本 と する。

特に， 血小板数の減少 は重要ではあ る が， それのみか ら安易に一律に決定すべ き ではな

い。 出血ない し 出血傾 向 が血小板数の減少文は機能異常に よ る も のではない場合 (特に血

管損傷) には， 血小板輸血の適応 と はな ら ない。

なお， 本指針に示 さ れた血小板数の設定はあ く ま で も目安で あ っ て ， すべての症例 に合

致する も のではない こ と に留意すべき であ る。

血小板輸血を行 う 場合 に は， 必ず事前に血小板数を測定する。

血小板輸血の適応 を決定す る に 当 た っ て， 血小板数 と 出血症状の大略の関係 を理解 して

お く 必要が あ る 。

一般に， 血小板数が 5 万/ μ L 以上では， 血小板減少 に よ る 重篤な出血を認めることはな

く ， したが っ て血小板輸血が必要 と な る こ と はな い。

血小板数が 2-5 万/ μ L では， 時に出血傾向を認め る こ と が あ り ， 立血困難な場合に は血

小板輸血が必要 と な る。

血小板数が 1 ....... 2 万/ μ L では， 時に重篤な出血をみ る こ と が あ り ， 血小板輸血が必要 と な

る 場合が あ る 。 血小板数が l 万/ μ L 未満ではしばしば重篤な出血をみる こ と が あ る ため，

血小板輸血を必要 とする。

し か し ， 慢性に経過 し て い る 血小板減少症 (再生不 良性貧血な ど) で， 他に出血傾向 を

来す合併症がなく， 血小板数が安定 してい る場合 に は， 血小板数が 5千-1 万 / μ L であっ

て も ， 血小板輸血 な しで重篤な出血を来すこ と は ま れなこ と か ら ， 血小板輸血は極力避け

るべきである (f . (2) 参照) 。

なお， 出血傾向 の原因 は， 単に血小板数の減少のみではな い こ と か ら ， 必要に応じて凝

固 ・ 線溶系の検査などを行う。
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a. 活動性出血

血小板減少に よ る 重篤 な活動性出血 を認め る 場合 (特に網膜， 中枢神経系， 肺， 消化管

な どの 出血) には， 原疾患の治療 を十分に行 う と と も に， 血小板数 を 5・ 万/μ L 以上に維持

する よ う に血小板輸血を行 う 。

b. 外科手術の術前状態

待機的手術患者あるいは腰椎穿刺， 硬膜外l麻酔F 経気管支生検2 肝生検などの侵襲を伴

う 処置では， 術前あ る いは施行前の血小板数が 5 万/ μ L 以上あれば， 通常は血小板輸血を

必要 と す る こ と はない。 ま た， 骨髄穿刺や抜歯な ど局所の止血が容易な手技は血小板数を 1

- 2力/μ L 程度で安全に施行でき る。 頭蓋内の手術の よ う に局所での止血が国難な 特殊な

領域の手術では ， 7-10 万/μ L 以上であ る こ と が望ま しい。

血小板数が 5 万/μ L 未満では ， 手術の内容に よ り ， 血小板濃厚液の準備又は術直前の血

小板輸血 の可否 を判断する。 その際 ， 血小板数の減少 を来す基礎疾患が あれば ， 術前にそ

の治療を行 う 。

慢性の腎臓や肝臓の疾患で出血傾向 を伴 う 患者では， 手術に よ り 大量の 出血をみ る こ と

が あ る。 出血傾向の原因 を十分に検討 し， 必要に応 じて血小板濃厚液の準備文は術直前か

ら ， 血小板輸血も 考慮する。

c . 人工心肺使用手術時の周術期管理

心臓手術患者の術前状態につ;いては， 待機 的手術患者 と 同様に考え て対処す る 。 人工心

肺使用時にみ ら れ る 血小板減少は， 通常人工心肺の使用 時間 と 比例する と 言われて い る 。

ま た， 血小板減少は術後 1-2 日 で最低 と な る が， 通常は 3 万/μ L 未満 に な る こ と はまれで

ある。

術中・術後 を通 して血小板数が 3 万/ μ L 未満に低下 し て い る 場合には， 血小板輸血の適

応であ る 。 ただ し， 人工心肺離脱後の硫酸プロ タ ミ ン投与後に血算及び凝固能 を適宜検査，

判断 しなが ら ， 必要に応 じて 5 万/μ L 程度 を 目 処に血小板輸血開始 を考慮す る。

なお， 複雑な心大血管手術で長時間 (3 時間以上) の人工心肺使用例， 再手術な どで広範

な癒着剥離を要する例， 及び慢性の腎臓や肝臓の疾患で出血傾向 を み る 例の 中 には， 人工

必肺使用後に血小板減少あ る いは機能異常に よ る と 考 え ら れ る 止血困難な出血 (oozing な

ど) をみ る こ と が あ る 。 凝固 因子の欠乏 を伴わず， こ の よ う な病態 を呈す る 場合には， 血

小板数が 5 万/ μ L - lO 万/ μ L にな る よ う に血小板輸血を行 う 。

d. 大量輸血時
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急速失血に よ り 24時間以内 に循環血液量相 当 量， 特に 2 倍量以上の大量輸血が行われる

と ， 血液の希釈に よ り 血小板数の減少や機能異常のた め に ， 細血管性の出血を来す こ と が

ある。

止血困難な出血症状 と と も に血小板減少を認める場合には， 血小板輸血の適応 と なる。

e. 播種性血管内凝固 (Di sseminated 1nt rava scular Coagulat i on ;D1C) 

出血傾向の強 く 現れる 可能性の あ る D1C (基礎疾患が白血病， 癌， 産科的疾患， 重症感染

症など) で， 血小板数が急速に 5 万/ μ L 未満へ と 低下し， 出血症状を認める場合に は， 血

小板輸血の適応となる。 DIC の他の治療 と と も に， 必要に応 じて新鮮凍結血柴 も 併用 す る 。

なお， 血栓に よる臓器症状が強く 現れる DIC では， 血小板輸血には慎重であ る べき であ

る。

出血症状のない慢性 DIC については， 血小板輸血の適応はない。

(DIC の診断基準について は参考資料 1 を参照)

f . 血液疾患

頻回・多量の血小板輸血を要す る 場合が多い こ と か ら ， 同種抗体の産生を予防す る 方策

を必要とす る。

( 1 ) 造血器腫蕩

急性 白血病・悪性リンパ腫な どの寛解導入療法 において は， 急速に血小板数が低下 し て

く る ので， 定期的 に血小板数を測定 し， 血小板数が 1"-' 2 万/ μ L 未満に低下 して き た場合

には血小板数を 1 ........2 万/ μ L 以上に維持する よ う に， 計画的 に血小板輸血を行う 。 と く に，

急性 白 血病において は， 安定した状態 (発熱や重症感染症などを合併していなし、) であれ

ば， 血小板数を 1 万/ μ L 以上に維持すれば十分 と さ れ るの-6) 。

抗 HLA抗体が存在 しな く と も ， 発熱， 感染症， 牌腫大， D1C， 免疫複合体などの存在する

場合には， 血小板の輸血後回収率・ 半減期 は低下す る 。 従っ て血小板数を 2 万/ μ L 以上に

保つため には， よ り 頻回あるいは大量の血小板輸血 を必要 と する こ と が多いが， 時 に は血

小板輸血不応状態 と な る こ と も あ る。

(2) 再生不良性貧血 ・ 骨髄異形成症候群

こ れ ら の疾患では， 血小板減少は慢性に経過す る こ と が多 く ， 血小板数が 5千/ μ L 以上

あ っ て 出血症状が皮下出血斑程度の軽微な場合 に は， 血小板輸血の適応 と はならな い。 血

小板抗体の産生を考慮 し， 安易に血小板輸血を行うべき ではない。
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しか し， 血小板数が 5千/ μ L 前後 な いしそれ以下に低下す る 場合には， 重篤な出血をみ

る頻度が高 く なる の で， 血小板輸血の適応 と な る 。 血小板輸血を行い， 血小板数を 1万/ μL

以上に保つ よ う に努め るが， 維持が 困難なこ と もあ る 。

なお， 感染症を合併して血小板数の減少をみる場合には， 出血傾向 が増強す る こ と が多

い の で， (1)の「造血器腫蕩」 ド準じて血小板輸血を行う。

(�)免疫性血小板披少症

特慨発性 血小板減少 性紫斑病 ha抗仙t出h山O附

小板数の増

ン製弗剤jの事

， 血小板輸

交換輸血の

ほか， ステロイド剤又は静注用抱疫グ、ロプリン製剤の投与とともに血小板輸血を必要とす

ることがある。

血小板特異抗原の母児間不!適合による新生児同種免疫性血小板減少症(Neon atal

Alloimmune Thrombocytopen ia ; NAIT)で， 重篤な血小板減少をみる場合には， 血小板特

異抗原同型の血小板輸血を行うLこのような血小板濃厚液が入手し得ない場合には， 母親

由来の血小板の輸血が有効であ昂

輸血後紫斑病(Posttran sfUs�on Purpura;PTP)では， 血小板輸血の適応はなく， 血小板

特異抗原 同型の血小板輸血で咋効 であ る 。 なお， 血紫交換療法が有効との報告が あ る 。

(4)血栓性血小板減少性紫斑病(Thrombotic Thrombocytopen ic Purpura;TTP)及び溶血ー

性尿毒症症候群(Hemolytic Ur�mic Syn drome;HUS) 

昨とHUSでは，血小板輸血11より症状ら悪化をみることがあるので，原則として血小板

輸血の適応とはならない。

何)血小板機能異常症 l 

血小板機能異常症(血小板無防症，抗血小板療法など)での出血症状の程度は症例によ

っ て様々 で あ り ， また ， 血小板同種抗体産生の可能性 も あ る こ とか ら ， 重篤な出血な い し

止血困難な場合にのみ血小板輸ムの適応となる 。

何)その他 : へパリン起因日明少症町in 山d thrombocytope山IT)

29 



H1T が強 く 疑われる若 し く は確定診断 さ れた患者において、 明らかな出 血症状がな い場

合に は予防的血小板輸血は避け る べ き である。

g. 固形腫蕩

固形腫蕩に対して強力な化学療法を行 う 場合に は， 急速に血小板数が減少する こ と が あ

る ので， 必要に応 じて適宜血小板数を測定する。

血小板数が 2 万/ μ L 未満に減少 し， 出血傾向 を認め る場合には， 血小板数が 1"'2 万/μ L

以上 を維持す る よ う に血小板輸血を行 う 。

化学療法の中止後 に， 血小板数が輸血のためではな く 2 万/μL 以上に増加 した場合には，

回復期 に入ったもの と 考えられ る こ と か ら ， それ以降の血小板輸血は不要である 。

h. 造血幹細胞移植 (骨髄移植等)

造血幹細胞移植後 に骨髄機能が回復する までの期間は， 血小板数が1"'2 万/ μ L 以上を維

持する よ う に計画的に血小板輸血を行 う 。

出血症状があれば血小板輸血を追加する。

※ 出血予防の基本的な適応基準

造血機能を高度に低下 さ せ る 前処置を用 いた造 血幹細胞移植後 は， 血小板数が減少

す る ので， 出血予防のた め に血小板濃厚液の輸血が必要 と な る。 血小板濃厚液の適応

は血小板数 と 臨床症状を参考に決め る 。 通常， 出血予防のた め には血小板数が 1-2 万

/ μ L 未満の場合が血小板輸血の適応 と な る。 ただ し ， 感染症， 発熱， 播種性血管内凝

固 な どの合併症が あ る場合には出血傾向 の増強する こ と が あるの で， 血小板数を測定

し ， そ の結果に よ り 当 日 の血.小板濃厚液の適応 を判断す る こ と が望ま しい ( ト リ ガー

輸血) 。 ただし， 連 日 の採血に よ る 患者への負担を考慮 し， ま た， 定型的な造血幹細胞

移植では血小板が減少する期間 を あ る 程度予測で き る ので， 週単位での血小板濃厚液

の輸血を計画できる場合が多い。 こ の場合は， 1 週間 に 2-3 回の頻度で輸血を行 う 。

i. 血小板輸血不応状態 (HLA 適合血小板輸血)

血小板輸血後 に血小板数の増加 し ない状態を血小板輸血不応状態 と し 、 う 。

血小板数の増加 し な い原因 に は， 同種抗体な どの免疫学的機序に よ る もの と ， 発熱， 感

染症， D1C， 牌腫大な どの非免疫学的機序による も の と がある。

免疫学的機序に よ る 不応状態の大部分は抗 HLA 抗体に よ る も の で 一部に血小板特異抗

体が関与する も のがある。
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抗 HLA 抗体に よ る 血小板輸血不応状態では， HLA 適合血小板濃厚液を輸血する と ， 血小板

数の増加 を み る こ と が多い。 白 血病， 再生不良性貧血な どで通常の血小板濃厚液を輸血 し，

輸血翌 日 の血小板数の増加がみ られない場合にはお 輸血翌 日 の血小板数を測定 し， 増加が 2

回以上に わた っ て ほ と ん ど認 め ら れず， 抗 HLA 抗体が検出 さ れ る 場合には， HLA 適合血小板

輸血の適応 と な る 。

なお， 抗 HLA 抗体は経過 中 に陰性化 し， 通常の血小板濃厚液が有効 と な る こ と が あ る の

で， 経時的に検査す る こ と が望主れる。

HLA 適合血小板濃厚液の供給 には特定の供血者に多大な負担を課す こ と か ら ， その適応に

当 た っ て は適切かつ慎重な判断が必要で、あ る。

非免疫学的機序に よ る 血小板輸血不応状態では， 原員ij と して HLA 適合血小板輸血の適応

はない。

HLA 適合血小板濃厚液が入手 1し得ない場合や無効の場合， あ る いは非免疫学的機序に よ る

血小板輸血不応状態に あ り ， 出 血 を認め る 場合 に は， 通常の血小板濃厚液を輸血 し て経過

をみ る。

3 . 投与量
患者の血小板数， 循環血液量， 重症度 な どか ら ， 目 的 と する 血小板数の上昇に必要 と さ

れ る 投与量を決め る。 血小板輸血直後の予測血小板増加数 (/ μ L) は次式に よ り 算出する。

予測血小板増加数 (/ μ L)

輸血血小板総数 2 
× 一一一ー

循環血液量 (mL) X 103 3 

(2/3 は輸血 さ れた血小板が牌臓に捕捉 さ れ る た めの補正係数)

(循環血液量は 70mL!kg と す る )

例 え ば， 血小板濃厚液 5 単位 (1 . 0 X 1 0 1 1 個以上の血小板を含有) を循環血液量 5， 000mL

(体重 71kg) の患者に輸血す る と ， 直後 に は輸血前の血小板数よ り 13， 500/ μ L 以上増加す

る こ と が見込 ま れ る 。

なお， 一回投与量は， 原則 と して上記計算式に よ る が， 実務的 に は通常 10 単位が使用 さ

れて い る 。 体重 25kg 以下の小児では 10 単位を 3-4 時間かけて輸血する。

4. 効果の評価
血小板輸血実施後 には， 輸血効果 につ いて臨床症状の改善の有無及び血小板数の増加の
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程度 を評価する。

血小板数の増加の評価は， 血小板輸血後約 1 時間又は翌朝か 24 時間後の補正血小板増加

数 (corrected count increment ; CCI )  �こ よ り 行 う 。 CCI は次式に よ り 算出 する。

CCI (/ μ L) 

輸血血小板増加数 (/ μ υ × 体表面積 (m2)

輸血血小板総数 (X 101 1 )

通常の合併症な どのない場合には， 血小板輸血後約 1 時間の CCI は， 少な く と も 7， 500/

μ L 以上である。 ま た ， 翌朝又は 24 時間後 の CCI は通常孟4， 500/ μ L で あ る。

引 き 続 き 血小板輸血を繰 り 返 し 行 う 場合 に は， 臨床症状 と 血小板数 と の評価 に基づいて

以後の輸血計画を 立て る こ と と し， 漫然 と 継続的に血小板輸血を行 う べき ではない。

5 . 不適切な使用
末期患者に対 し て は， 患者の 自 由意思を尊重 し， 単なる延命処置は控え る と い う 考え方

が容認 さ れつつあ る。 輸血療法 と い え ど も その例外ではな く ， 患者の意思を尊重 し ない単

な る時間的延命の た めの投与は控え る べき であ る 。

6. 使用上の注意点
1 ) 使用法

血小板濃厚液 を使用 す る 場合には， 血小板輸血セ ッ ト を使用 する こ と が望ま し い。 赤血

球や血柴製剤の輸血に使用 し た輸血セ ッ ト を引 き 続 き 血小板輸血に使用すべき では な い。

なお， 血小板濃厚液はすべて保存前 白 血球除去製剤 と なっ て お り ， ベ ッ ドサイ ドでの 白血

球除去 フ ィ ノレタ ーの使用 は不要であ る 。

2) 感染症の伝播

血小板濃厚液はそ の機能を保つ た め に室温 (20-24"C) で水平振重 し な が ら保存 さ れて

い る た め に， 細菌混入に よ る 致死的 な合併症に留意 して， 輸血の実施前 にバ ッ グ内 の血液

について ス ワ ー リ ン グの有無， 色調の変化， 凝集塊の有無 (黄色ブ ド ウ 球菌等の細菌混入

に よ り 凝集塊が発生する場合が あ る ) ， 又はバ ッ グの破損や開封に よ る 閉鎖系 の破綻等の異

常がないこ と を肉眼で確認する。 (なお， ス ワ ー リ ング とは，血小板製剤を蛍光灯等にか

ざ し な が ら ゆ っ く り と 撰枠 し た と き ， 品 質が確保 さ れた血小板濃厚液では渦巻き状のパタ

ー ンがみ られる 現象の こ と 。 pH の低下や低温保存等 に よ り ス ワ ー リ ン グが弱 く な る こ と が
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あ る )

3) 輸血後移植片対宿主病 (町四) の予防対策

輸血後移植片対宿主病 (PT-GVHD) の発症を防止す る た め， 原則 と して放射線を照射 (15

-50Gy) した血小板濃厚液 を使用する 。

4) サイ ト メ ガ ロ ウ イ ルス (CMV) 抗体陰性血小板濃厚液

CMV 抗体陰性の妊婦， あ る いは極低出生体重児に血小板輸血をする場合には. . CMV 抗体陰

性の血小板濃厚液を使用する こ 止 が望ま し い。

造血幹細胞移植時に患者
‘
と 時ーの両者が 側 抗体陰性の場合には， c肝 抗体陰性の血小

板濃厚液を使用す る。 ! 
なお， 現在， 保存前 白 血球除宇血小板濃厚液が供給 さ れて お り CMV に も 有用 と さ れて い

る 。 i
5) HLA 適合血小板濃厚液 | 

血小板輸血不応状態に対 して有効な場合が多 く 、 ABO 同型の血小板濃厚液を使用する こ と

が望ま し い。 なお， 血小板輸血本応状態 に は ， 血小板特異抗体に よ る も の も あ る。

6) ABO 血液型 . Rh 型 と 交差適

原則 と して ， ABO 血液型の同型の血小板濃厚液を使用する。 現在供給 さ れて い る 血小板濃

厚液は赤血球を ほ と ん ど含ま ないので， 交差適合試験 を省略 して も よ い。

患者が Rh 陰性の場合 に は， 附 陰性の血小板濃厚液を使用 す る こ と が望ま し く ， 特に妊娠

可能な女性では推奨 さ れ る 。 しか し， 緊急の場合には， Rh 陽性の血小板濃厚液 を使用 して

も よ い。 こ の場合 に は， 高力価抗 Rh 人免疫 グ ロ プ 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 。

通常の血小板輸血の効果が な に ， 抗 HLA 抗体が認め ら れ る 場合には， HLA 適合血小板濃厚

液を使用する。

7) ABO 血液型不適合輸血

ABO 血液型同型血小板濃厚液が入手困難な場合は ABO 血液型不適合の血小板濃厚液を使用

する。 こ の場合， 血小板濃厚液中の抗 A， 抗 B 抗体に よ る 溶血の可能性に注意する。 ま た，

患者の抗 A， 抗 B 抗体価が極めて高い場合には， ABO 血液型不適合血小板輸血では十分な効

果が期待でき な い こ と が あ る 。
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なお， やむを得ず ABO 血液型不適合の血小板濃厚液を輸血する 場合， 輸血 し よ う と す る

製剤の抗体価が 128 倍以上の場合， ま た は患者が低年齢の小児の場合には， 可能な限 り 洗

浄血小板 を考慮、する こ と が望ま しい 7)

8) 洗浄 ・ 置換血小板の適応及びそ の調製

以下の 1""3 の状態に あ る 患者に対 し， 血小板濃厚液の輸血に よ る 副作用 を防止する 目 的

で、 血小板を洗浄 した の ち 、 患者に投与する こ と が望ま しい。

1. ア ナ フ ィ ラ キ シー シ ョ ッ ク 等の重篤な副作用 が 1 度で も観察 さ れた場合。

2. 種々 の薬剤の前投与の処置等で予防で き ない， 尊麻疹， 発熱， 呼吸困難， 血圧低下等

の副作用 が 2 回以上観察 さ れた場合。

3. そ の他上記 7) の場合。
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W 新鮮凍結血柴の適正使用

1. 目的
新鮮凍結血襲 (Fresh Frozen j Plasma ; FFP) の投与は， 血蝶因子の欠乏 に よ る 病態の改善

を 目 的に行 う 。 特に， 凝固 国平を補充す る こ と に よ り ， 出血の予防や止血の促進効果 (予

防的投与 と 治療的投与) を も た |ら す こ と に あ る 。

なお， 新鮮藻結血柴の製法 と 性状について は参考 1 7 を参照。

2. 使用指針 | 
凝固因子の補充に よ る 治療附投与 を 主 目 的 と す る 。 自 然出血時， 外傷性の出血時の治療

と 観血的処置を行 う 際に適応 とな る 。 観血的処置時を除いて新鮮凍結血雛の予防的投与の

意味はな く ， あ く ま で も そ の使用 は治療的投与に 限定 さ れ る 。 投与量や投与間隔 は各瀧固

因 子 の必要な止血 レベル， 生体内 の 半減期や回収率な どを考慮 して決定 し， 治療効果の判

定は臨床所見 と 捷園活性の検査結果 を総合的 に勘案 して行 う 。 新鮮凍結血紫の投与は， 他

に安全で効果的な血嫌分画製剤 あ る いは代替医薬品 (リ コ ン ビナ ン ト 製剤な ど) が な い場

合に のみ， 適応 と な る。 投与にi当 た っ て は， 投与前 に プ ロ ト ロ ン ピ ン時間 (PT) ， 活性化部

分 ト ロ ンボプラ ス1チ ン時間 (AP1rT) を測定 し， DI C 等の大量出血では フ ィ プリ ノ ゲ ン値 も測

定す る 。 ま た， 新鮮凍結血策り予防的投与は ， 凝固 因子欠乏 に よ る 出血 の恐れの あ る 患者

の観血的処置時を除き ， そ の有効性は証明 されていない (本項末尾 [注] r出血に対す る 輸

血療法J を参照) 。 したがっ て ， 1 新鮮凍結血紫の適応は以下に示す場合に限定 さ れ る 。

1 ) 凝固因子 の補充

( 1 )  PT 及び/又は APπ が延長 し て い る 場合 (①PT は ( i )  INR 2. 0 以上， ( 註 ) 30%以下

/②IAPTT は ( i ) 各医療機関 にお け る 基準の上限の 2 倍以上， ( 量 ) 25%以下 と する )

i . 複合型接固障害

・ 肝障害 : 肝障害に よ り 複数の疑固因子活性が低下 し， 出血傾向 の あ る場合に適応 と な

る 。 新鮮凍結血艇の治療効果は PT や APTT な どの凝固検査 を行いつつ評価する が， 検査値

の正常化 を 目 標 と す る のではな く 症状の改善に よ り 判定す る 。 ただ し ， 重症肝障害 に お け

る 止血系 の異常は， 凝固因子の産生低下ばか り ではな < ， 血小板数の減少や抗凝固因子，

線溶因子， 抗線溶因子の産生低下， 網 内 系 の機能の低下な ど も 原因 と な り 得 る こ と に留意

す る 。 ま た， 急性肝不全において は， し ば し ば消費性凝固障害 に よ り 新鮮凍結血艇の必要

投与量が増加す る 。 容量の過負荷が懸念 さ れ る 場合 に は， 血膿交換療法 ( 1 - 1 . 5 X 循環血
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襲量/回) を併用する (ア フ ェ レシス に 関連する 事項は， 参考 14 を参照) 。

なお， PT が INR 2.0 以上 (30%以下) で， かっ観血的処置を行 う 場合を除いて新鮮凍結血

襲の予防的投与の適応はない。 た だ し， 手術以外の観血的処置に お け る 重大な出血の発生

はJ 経固障害 よ り も 手技が主な原因 と な る と 考え ら れてい る こ と に留意する 。

• L-アスパラ ギナーゼ投与関連 : 肝臓での産生低下に よ る フ ィ プ リ ノ ゲンな どの凝固因

子の減少に よ り 出血傾向 を み る こ と が あ る が ， ア ンチ ト ロ ン ピ ン な どの抗凝固因子や線溶

因子の産生低下を も来す こ と か ら ， 血栓症をみ る 場合 も あ る 。 こ れ ら の諸国子 を 同時に補

給す る た め に は新鮮凍結血艇を用 い る 。 ア ンチ ト ロ ン ピンの回復 が悪い時は， ア ンチ ト ロ

ン ピ ン製剤を併用する。

止血系の異常の程度 と 出現 した時期 に よ り L-ア ス パ ラ ギナーゼの投与計画の 中止若 し く

は変更を検討す る 。

- 播種性血管内接因 。IC) : DIC (診断基準は参考資料 1 を参照) の治療の基本は， 原因

の 除去 (基礎疾患の治療) と へパ リ ン な ど に よ る 抗凝固療法であ る 。 新鮮凍結血柴の投与

は， こ れ ら の処置 を前提 と して行われ る べき であ る 。 こ の際の新鮮凍結血柴投与は， 凝固

因子 と 共に不足. した生理的凝固 ・ 線溶阻害因子 (ア ンチ ト ロ ン 区ン， プ ロ テイ ン C， プロ テ

イ ン S， プラ ス ミ ンイ ン ヒ ピ タ ーな ど) の同時補給を 目 的 と する 。 通常， ( 1 ) に示す PT，

AP甘 の延長の ほかフ ィ プ リ ノ ゲ ン値が 100mg/dL 未満の場合に新鮮凍結血按の適応 と な る

(参考資料 1 DIC の診断基準参照) 。

なお， フ ィ ブ リ ノ ゲ ン値は 10伽Ig/dL 程度ま で低下 し なければ PT や APTT が延長 しない こ

と も あ る ので注意する 。 ま た， 特に ア ンチ ト ロ ン ピン活性が低下す る 場合は， 新鮮凍結血

嫌 よ り 安全かっ効果的なア ンチ ト ロ ン ピ ン濃縮血按分画製剤の使用 を常に考慮す る 。

- 大量輸血時 : 通常， 大量輸血時に希釈性凝固障害 に よ る 止血困難が起 こ る こ と が あ り ，

そ の場合新鮮凍結血援の適応 と な る 。 し か し な が ら ， 希釈性凝固障害が認め られない場合

は， 新鮮凍結血援の適応はな い (図 1) 。 外傷な どの救急患者では， 消費性疑固障害が併存

し て い る かを検討 し， 凝固 因子欠乏 に よ る 出血傾向 が あ る と 判断 さ れた場合に限 り ， 新鮮

凍結血襲の適応が ある。 新鮮凍結血紫の予防的投与は行わない。

i i . 濃縮製剤のない凝固因子欠乏症

・ 血液凝固因 子欠乏症にはそれぞれの濃縮製剤 を 用 い る こ と が原則で あ る が ， 血液凝固

第 V ， 第X I 因子欠乏症に対す る 濃縮製剤 は現在の と こ ろ供給 さ れて い な い。 したが っ て，
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1、

こ れ ら め両因子のいずれかの欠乏症又 は こ れ ら を含む複数の凝固因子欠乏症では， 出血症

状 を 示 し て い る か， 観血的処置問 う 際に新鮮凍結血柴が適応 と な る 。 第四因子の欠乏症

(血友病 A) は遺伝子組み換え型製剤又は濃縮製剤， 第医因子欠乏症 (血友病 B) には遺伝

子組み換 え型製剤文 は濃縮製剤 i 第 x m 因子欠 乏症 に は濃縮製剤， 先天性無 フ ィ プ リ ノ ゲ

ン血症に は濃縮フ ィ ブ リ ノ ゲ ン製剤， 第四因子欠乏症には遺伝子組み換え活性第四因子製

剤 又 は濃縮プロ ト ロ ン ピ ン複合体製剤， プ ロ ト ロ ン ピ ン欠乏症， 第 X 因子欠乏症に は濃縮

プ ロ ト ロ ン ピ ン複合体製剤， さ lNこ フ ォ ン ・ ヴ ィ レ ブ ラ ン ド病 に は， フ ォ ン ・ ヴィ レ プ ラ

ン ド因子 を含んでい る 第四因子濃縮製剤 に よ る 治療 が 可能であ る こ と か ら ， いずれ も 新鮮

凍結血援の適応 と はな ら ない。 l
i i i . ク マ リ ン系薬剤 ( ワ /ルレフ ア b ンな ど�) 効果の緊急補正 (

. ク マ リ ン系薬剤 は， 肝での第 IT ， V羽H， ' 医， x 因 子の合成に必必、須な ピ タ ミ ン K 依存性酵

素反応の阻害剤であ る 。 こ れ ら わ凝固 因子の欠乏状態 にお け る 出血傾向 は， ビタ ミ ン K の

補給に よ り 通常 1 時間以内 に暗が認め ら れ る よ う に な る 。 なお ， よ り 緊急な対応のた め

に新鮮凍結血按の投与が必要 にな る こ と が稀に あ る が ， こ の場合で も 直 ち に使用 可能な場

合 町濃縮プ ロ ト ロ ン ピ ン複F体製剤J を使向 山 考え ら れ る

(ω2幻) 低フ イ プ リ ノ ゲ ン血症 (1山b山bon伽伽I町叫I
我が 国では濃縮 フ イ プ リ ノ ，折針 ン製剤 の供給が十分でな く ， ま た ク リ オプ リ シ ピテ ー ト 製

剤 が供給 さ れて い ない こ と か らl ， 以下の病態への フ ィ プ リ ノ ゲ ンの補充 に は ， 新鮮凍結血

柴 を用 い る。

なお， フ イ ブ !) ノ ゲン値の低Fの程度は PT や APTT に必ず し も 反映 さ れないので注意す

る (前述) 。

・ 縦性血管内凝固 ωIC) : ! (前項 i íDI日参照)

• L-ア ス パ ラ ギナーゼ投与後i : (前項 j L-ア ス パ ラ ギナーゼ投与関連参照)

2) 凝固阻害因子や線溶因子り補充
. プ ロ テイ ン C， プ ロ テイ ン S やプラ ス ミ ンイ ン ヒ ピ タ ー な どの凝固 ・ 線溶阻害因子欠乏

症 にお け る欠乏因子の補充 を 目 的 と し て投与す る 。 プ ロ テイ ン C やプロ テ イ ン S の失乏症

に お け る 血栓症の発症時に はベパ リ ンな どの抗凝固療法を併用 し， 必要に応 じて新鮮凍結

血撲に よ り 欠乏因子 を補充す る。 安定期 に は経 口 抗凝固療法 に よ り 血栓症の発生 を予防す

る 。 ア ンチ ト ロ ン ピ ン に つ い ては濃縮製剤 を利用 す る 。 ま た， プ ロ テイ ン C 欠乏症 に お け

る 血栓症発症時に は活性型プ ロ lテイ ン C 濃縮製剤 に よ る 治療が可能であ る。 プラ ス ミ ンイ
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シ ヒ ピタ ーの欠乏 に よ る 出血症状に対 し て は ト ラ ネ キサム酸な どの抗線溶薬を併用 し， 効

果が不十分な場合には新鮮凍結血艇を投与する 。

3) 血柴因子の補充 (PT 及びAPTTが正常な場合)

・ 血栓性血小板減少性紫斑病 (πp) : 血管内皮細胞で産生 さ れ る 分子量の著 し く 大 き い

(unusual ly large) フ ォ ン ・ ヴィ レプ ラ ン ド因子マルチマー (UL-vWFM) が， 微小循環で

血小板血栓を生 じ させ， 本症を発症する と 考え られて い る 。 通常， 肌.-V肝M は同細胞か ら 血

中 に放出 される際に， 肝臓で産生 される vWF 特異的 メ タ ロ プロ テ ア ーゼ (別名i ADAMTS13) 

に よ り ， 本来の止血に必要なサイ ズに分解 さ れる。 しかし ， 後天性 πP では こ の酵素に対

す る 自 己抗体 (イ ン ヒ ピタ ー) が発生 し， そ の活性が著 し く 低下す る 。 従っ て， 本症に対

す る新鮮凍結血蝶を置換液 と した血襲交換療法 (1""' 1 .  5 循環血襲量/回) の有用性は (1 )

同イ ン ヒ ピ タ ーの除去， (2) 同酵素の補給， (3) UL-vWFM の除去， (4) 止血に必要な正常サ

イ ズ vWF の補給， の 4 点に集約 さ れる。 一方， 先天性 TTP では ， こ の酵素活性の欠損に基

づ く ので， 新鮮凍結血艇の単独投与で充分な効果が あ る 九
なお， 腸管出血性大腸菌 0 - 1 57 :  OH7 感染に代表 さ れ る 後天性溶血性尿毒症症候群 (則的 ・

では， . そ の多 く が前記酵素活性に異常を認めな い た め， 新鮮凍結血艇を用 いた血艇交換療

法は必ず し も 有効ではない 2)。

3. 投与量
生理的な止血効果を期待す る ため の接固因子の最少の血中活性値は， 正常値の 20-30%

程度であ る (表 1 )

循環血襲量を 40mL/kg (70此/kg (l-Ht/l 00)) と し ， 補充 さ れた凝固因子の血中回収率は

目 的 と する疑固因子 に よ り 異な る が， ' 100% と すれば， 凝固因子の血中 レベルを約 20-30%

上昇 さ せ る の に必要な新鮮凍結血襲量は， 理論的 に は 8- 12mLノkg (4伽L/kg の 20-30%)

であ る。 したがっ て ， 体重 50kg の患者にお け る 新鮮凍結血襲の投与量は 400-600m L であ

る。 日 本赤十字社か ら供給 さ れ る 白 血球 を 除去 した全血採血 由 来製剤 (新鮮凍結血柴ーLR r 日

赤J ) の容量は， 従来製剤 の約 1 . 5 倍 (200mL 採血由 来 (FFP-LRÍ20) では約 120mL， 400mL 

採血由 来 (FFP-LR240) では約 Z40mL) であ る た め， 200mL 採血 由 来 (FFP-LR120) の場合は

約 4""'5 本分に， 400此 採血由 来 (FFP-LR240) では約 2"'3 本分に相 当 す る こ と と な る。 ま

た， 成分採血由 来製剤 (FFP-LR480) は容量が 480mL であ る た め ， 約 1 本分に相 当する。 患

者の体重や Ht 値 (貧血時) ， 残存 して い 石疑固因子の レベル， 補充すべ き 嬢固因子 の生体

内への回収率や半減期 (表 1) ， あ る いは消費性凝固障害の有無な � を考慮 して投与量や投

与間隔を決定す る。 なお， 個 々 の凝固因子欠乏症にお け る 治療的投与や観血的処置時の予
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防的投与の場合， それぞれの堀田 因 子の安全な治療域 レベノレを勘案 して投与量や投与間隔

を決定する 。 I
表 市 環固因子の生体内 に お け る 動態 と 止血 レベル

因 子 止血に必要法滋度 "
フ ィ ブリ ノ ゲ ン 75 - 1 ∞4~

0
m
%
2

8

4! % /dL . 
プロ ト ロ ン ピ ン

第V因子 1 5  
第恵国子 5 - 1 0% 
第四因子 1 0 - 40% 
第区因子 旬 。 -オ~ ・d3d'%

L 

% ‘ 
第oc因子 1 0 
第:xr因子 1 5  
第XJ[因子
第溜因子

フ 才 ン ヴ ィ レ プ ラ ン ド因子 25 
1) 観血的処開時の下限続 1 
2) 14 日 保有にτ活性11 r，o"，J!作 1 
:i� 24 時側保存1:τ前倒・は 25%残t�

仇AßlI : lI1o叫 Tran由蜘叩 .erdllY 7.h 剖:1. l!脚 . p27) " 
事 } 日郁を改訂 t 

4. 効果の評価

生体内半減湖 生体内回収率 安定性 (4'C保存}

3 - 6 日 50% 安 定
2 - 5 日 40 - 80% 安 定

1 5 - 36 時間 80% 不安定.'
2. - 7 時間 70 - 80% 安 定

8 - 1 2 時間 ω - 80% 不安定3;
1 8 � 24 時筒 40 - 50% 安 定

1 .5 - 2 日 50% 安 定
3 - 4 8 90 - 1 00% 安 定

一 安 定
6 - 1 0 日 5 - 1 00% 
3 - 5 時間

投与の妥当性， 選択 し た投与量の的確性あ る い は副作用 の予防対策 な どに資する た め ，

新鮮凍結血撲の投与前には， そ わ必要性を明確に把握 し， 必要 と さ れ る 投与量を算出する。

投与後 に は投与前後 の検査デ→ タ と 臨床所見の改善の程度 を比較 し て評価 し ， 副作用 の有

無を観察 して診療録に記載する!。

5 . 不適切な使用
1 ) 循環血紫量減少の改善 と 補充

循環血襲量の減少 して い る 病態 に は ， 新鮮凍結血壊 と 比較 し て腰質浸透圧が高 く ， よ り

安全な人工腰質液あ る いは等張アノレプ ミ ン製剤の適応であ る。

2) た ん 白 質源 と し で の栄養補給

輸血に よ り 補充 さ れた血襲た ん 白 質 (主成分はアルブ ミ ン) はア ミ ノ 酸に ま で緩徐 に分

解 さ れ， そ の 多 く は熱源 と しす消費 さ れて しま い， 患者の たん 白 質源 と はな ら ない。 こ の

目 的のた め に は， 中心静脈栄養怯や経腸栄養法が適応であ る (アルブ ミ ン製剤の適正使用 :

5-1)  rたん 白 質源 と し て の栄養補給J の項を参照) 。

3) 創傷治癒の促進

創傷の治癒に 関与する 血柴td ん 白 質 と しては， 急性反応期たん 白質であ る フ ィ プ リ ノ ゲ
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ン， 第x m因子， フ ィ ブ ロ ネ ク チ ン， フ ォ ン ・ ヴィ レブラ ン ド因子な どが考え られて い る 。

しか しなが ら ， 新鮮凍結血柴の投与 に よ り ， こ れ ら を補給 し て も ， 創傷治癒が促進 さ れ る

と し 、 う 医学的根拠はない。

4) 末期患者への投与

末期患者に対 し て は， 患者の 自 由 意思 を尊重 し， 単な る 延命措置は控え る と い う 考 え

方が容認 さ れつつ ある。 輸血療法 と い え ど も ， そ の例外ではな く ， 患者の意思を 尊重し

ない単な る 時間的延命のた め の投与は控え る べ き で あ る 。

. 5) そ の他

重症感染症の治療， DIC を伴わない熱傷の治療， 人工心肺使用時の出血予防， 非代償性肝

硬変での出血予防な ど も新鮮凍結血策投与の適応 と はな ら な い。

6. 使用 上の注意点

1 ) 使用 法

新鮮凍結血援を使用する場合 に は， 輸血セ ッ ト を使用する。 使用時には 30-370Cの恒温

槽中 で急速に融解 し， 速やか (3 時間以内) に使用 す る 。

なお， 製剤 ラ ベノレの剥脱を避け る と と も に， バ ッ グ破損に よ る 細菌汚染を起 こ す可能性

を考慮、 し て ， 必ず ビ、ニーノレ袋 に入れ る 。 融解後 にやむを得ず保存する 場合 に は， 常温では

な く 2"'-'60Cの保冷庫内 に保管する。 保存する と 不安定な凝固因子 (第V ， 四因子) は急速

に失活す る が ， その他の凝固因子の活性は比較的長い間保たれ る (表 1) 。

2) 感染症の伝播

新鮮凍結血撲はアノレブp ミ ンな どの血柴分画製剤 と は異な り ， ウ イ ルス の不活化が行われ

て いないため， 血液を介する感染症の伝播を起 こす危険性が あ る。

輸血実施前 にバ ッ グ内 の血液 に つい て 色調 の変化， 凝血塊の有無， あ る い はバ ッ グの破

損や開封に よ る 閉鎖系 の破綻等の異常が ない こ と を 肉眼で確認する。

3) ク エ ン酸 中 毒 〈低カ ル シ ウ ム血症)

大量投与に よ り カ ノレシ ウ ムイ オ ンの低下に よ る症状 (手指の し びれ， 日匝気な ど) を認め

る こ と が あ り ， 必要な場合に は グル コ ン酸カル シ ウ ム等カ ル 、ン ウ ム含有製剤 を輸血実施静

脈 と は異な る 静脈か ら ゆ っ く り 静注す る。
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4) ナ ト リ ウ ム の負荷

白 血球を除去 した全血採血由未製剤 (新鮮凍結血陵LR r 日 赤J ) は血液保存液 と して CPD

液 を 用 い て い る 。 容量は， 従来製剤 の約 1. 5 倍 (200mL 採血 由 来 (FFP-LR120) で は約

120mL， 400mL 採血由 来 (FFP-LR240) では約 240mL) であ り ， 200mL 採血由 来の場合は約 O. 45g

(19mEq) ， 400mL 採血由 来 (FFR-LR240) では約 O. 9g (38 mEq) のナ ト リ ウ ム (Na+) が負

荷 さ れる 。 ま た， 成分採血由 来製剤 (FFP-LR480) は血液保存液 と して ACD-A 液 を 用 い て い

る u 容量は 480mL で あ り ， 約 1 . 6g (71mEq) のナ ト リ ウ ム (Na+) が負荷 さ れ る 。

全血採血 由 来製剤 と 成分採血由 来製剤 (FFP-LR480) のナ ト リ ウ ム濃度の差は CPD 液 と

ACD-A 液 に含 ま れ る ナ ト リ ウ ム量の違い に よ る。

5) 非溶血性副作用

時に発熱反応， ア レルギー あ る いはアナフ ィ ラ キ シ一反応を起 こ す こ と が あ る 。

6) ABO 血液型不適合輸血

ABO 同型の新鮮凍結血援が入手困難な場合には， ABO 血液型不適合の新鮮凍結血媛を使用

して も よ い。 こ の場合， 新鮮凍結血柴中 の抗 A， 抗 B 抗体に よ っ て溶血が起 こ る 可能性が あ

る た め、 留意が必要であ る。

[注] 出血に対する輸血療法 l

1 . 止血機構

生体の止血機構は， 以下の 4 つの要素か ら成 り 立っ てお り ， それ ら が順次作動 して止血

が完了 す る 。 こ れ ら の いずれかの異常に よ り 病的な 出血が起 こ る 。 輸血用血液 に よ る 補充

療法の対象 と な る の は血小板 と 提固因子であ る 。

a. 血管壁 : 収縮能

b. 血小板 : 血小板血栓形成 (一次止血) ， すなわち血小板の粘着 ・ 凝集能

c. 凝固因子 : 凝固系の活性化， ト ロ ン ピンの生成， 次いで最終的な フ ィ プ リ ン血栓形成

(二次止血)

d. 線溶因子 : プ ラ ス ミ ンに よ る 血栓の溶解 (繊維素溶解) 能

2. 基本的な考え方

新鮮凍結血壊の使用 に は治療的投与 と 予防的投与が あ る 。 血小板や凝囲 因子な どの止血

因 子 の不足 に起 因 し た 出 血傾 向 に対す る 治療的投与 は， 絶対的適応 で あ る 。 一方， 出 血 の

危険性は血小板数， 出血時間 ， PT， APTT， フ ィ ブ リ ノ ゲ ンな ど の検査値か ら は必ず し も 予

測 で き な い。 止 血機能検査値が異常で、 あ っ た と し て も ， それが軽度 で あれば， た と え観血
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的処置を行 う 場合で も 新鮮凍結血柴 を予防的に投与 を す る 必要はない9 観血的処置時の予

防的投与の 目 安は血小板数が 5 万/ μ L 以下， PT が INR 2. 0 以上 (30%以下) ， APTT が各医

療機関が定めてい る 基準値の上限の 2 倍以上 (25%以下) ， フ ィ ブ リ ノ ゲ ンが 100mg/dL 未

満になっ た と き であ る 。

出血時間 は検査 自 体の感度 と 特異性が低 く ， 術前の止血機能検査 と して は適 当 ではな く ，

本検査を術前に必ず行 う 必要はない。 む し ろ， 出血の既往歴， 服用 して い る 薬剤 な どに対

す る 正確な問診を行 う こ と が必要であ る 。

上血機能検査で軽度の異常が あ る 患者 (軽度の血小板減少症， 肝障害に よ る 凝固 異常な

ど) で局所的な出血を起 こ した場合に， 新鮮凍結血按を第 l 選択 と する こ と は誤 り であ り ，

十分な局所的止血処置が最 も 有効で あ る 。 図 、 2 の フ ロ ー チ ャ ー ト で示す と お り ， 新鮮凍結

血艇に よ り 止血可能な出血 と 局所的な処置で しか止血 し得ない出血が存在 し， その鑑別が

極め て重要であ る 。

ま た ， 新鮮凍結血援の投与 に代わる 代替治療 を常に考慮す る 。 例 えば， 酢酸デス モ プ レ

シン (DDAVP) は軽症の血友病 A やフ ォ ン ・ ヴイ レプラ ン ド病 (typeI) の出血時の止血療

法や小外科的処置の際の出血予防に有効であ る 。

図 2 出 血 に対す る 輸血療法 と 治療法の フ ロ ー チ ャ ー ト

処置
局所出血一一一一ー+局所止血

血管壁

出血傾向一一一ー�静止血機能検査

事

出血の評価

線湾先進 ト ラ ネ キ サ ム厳
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V アルブミン製剤 耐適正使用

1 .  目 的 l 
アルブ ミ ン製剤を投与す る 目 |的 は ， 血柴腰質浸透圧を維持す る こ と に よ り 循環血綾量を

確保す る こ と ， 及び体腔内液相組織間液 を血管 内 に移行 さ せ る こ と に よ っ て 治療抵抗性の

重度の浮腹を治療す る こ と に あ陣 。

なお， アルブミ ンの製法と性院については参考 批参照。
2 使用指針 [ 

急性の低た ん 白 血症に基づ く (病態， ま た他の治療法 で は管理が 困難な 慢性低 た ん 白血症

ノレプ ミ ! ンを補充す る こ と に よ り 一時的 な

使用 す る 。 つ ま り 膝質浸透圧倒改善， 循環血襲量の是正が主 な適応であ り ， 通常前者 に は

高張アルブ、 ミ ン製剤， 後者に 同等張ア ノレブ ミ ン製剤 あ る い は加熱人血襲たん 白 を用 い る 。

なお， 本使用指針において特同規定 し な い場合は， 等張アルブ ミ ン製剤に は加熱人血柴た

ん 白 を含む こ と と す る 。

1) 出 血性シ ョ ッ ク 等

ゲ、ノレ液 ，
が， 原則 と し て アノレブ ミ ン製剤 〉投与は必要 と しない。 循環血液量の 50%以上の多量の出

血が疑われる 場合や血清ア ノレプ ミ ン濃度が 3. 0g/dL 宋満 の場合 に は， 等張アルブ ミ ン製剤

の併用 を考慮する。 循環血柴量の補充量は， パイ タ ルサイ ン ， 尿量， 中 心静脈圧や肺動脈
模入圧， 血清アノレブ ミ ン濃度， さ ら に 可能であれば腰質浸透圧 を 参 考 に し て判断する 。 も

し ， 腎機能障害 な どで人工腰節夜 の使用 が 不適切 と 考 え ら れ る 場合 に は， 等張アノレブ‘ ミ ン

製剤を使用す る 。 ま た ， 人工麟液を 川OOmL 以上必要 と す る 場合 に も ， 等張アノレブ ミ ン

製剤 の使用 を考慮す る 。 I
な お ， 出血 に よ り 不足 したそ(の{叫液成分の補充 につ い て は， 各成分製剤の使用 指針

一処す る 町術中叫 の項 を参照 ; 図 1 )

2) 人工心肺 を使用 す る 心臓手町
通常， 心臓手術時の人工心肺わ充填 に は， 主 と し て 細胞外液補充液が使用 さ れ る 。 なお，

人工心肺実施中 の血液希釈で間こ っ た低ア ルブ ミ ン血症は ， 血清 ア ノレブ ミ ン の喪失 に よ る
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も の ではな く 一時的な も の であ り ， 利尿に よ り 術後数時間で回復す る た め ， ア ルブ ミ ン製

剤を投与 して補正する必要はない。 ただ し， 術前 よ り 血清アルブ. ミ ン (Alb) 濃度又は腰質

浸透庄の高度 な低下の あ る 場合， あ る いは体重 10kg 未満の小児の場合な ど に は等張アルブ

ミ ン製剤が用 い られる こ と が あ る 。

3) 肝硬変 に伴 う 難治性腹水 に対す る 治療
肝硬変な どの慢性の病態に よ る 低アルブ ミ ン血症は それ 自 体で、はアルブ、 ミ ン製剤の適

応 と はな ら ない。 肝硬変ではアルプ‘ ミ ンの生成が低下 して い る も の の ， 生体内 半減期 は代

償的 に延長 し て い る 。 た と えアルブ‘ ミ ンを投与 して も ， か え っ てアルブ ミ ンの合成が抑制

さ れ， 分解が促進 さ れ る 。 大量 (4L 以上) の腹水穿刺時に循環血柴量を維持す る た め ， 高

張アルブ、 ミ ン製剤の投与が ， 考慮 さ れる ヘ ま た ， 治療抵抗性の腹水の治療 に ， 短期的 (1

週間を限度 と する ) に高張アルブ、 ミ ン製剤を併用す る こ と が あ る。

* Runyon BA : Management of adult patients with ascites due to cirrhosis .  Hepatology 

2004 ; 39 : 841-856 

4) 難治性の浮腫， 肺水腫を伴 う ネ フ ロ ーゼ症候群
ネ フ ロ ーゼ症候群怠 どの慢性の病態は， 通常アノレプ ミ ン製剤 の適応 と は な ら な い。 む し

ろ ， アルブ、 ミ ンを投与する こ と に よ っ てス テ ロ イ ドな どの 治療に抵抗性 と な る こ と が知 ら

れて い る 。 ただ し ， 急性かっ重症の末梢性浮腫あ る い は肺水腫lこ対 し て は， 手IJ尿薬に加 え

て短期的 (1 週 間 を 限度 と する。 ) に高張アルブ ミ ン製剤の投与を必要 と する 場合が あ る 。

5) 循環動態が不安定な血液透析等の体外循環施行時

血液透析時に血圧の安定が悪い場合において， 特に糖尿病 を合併 し て い る 場合や術後 な

どで低アルブ ミ ン血症の あ る 場合 に は， 透析に際 し低血圧やシ ョ ッ ク を起 こ す こ と が あ る

ため， 循環血襲量を増加 さ せ る 目 的で予防的投与を行 う こ と が あ る。

ただ し通常は， 適切な体外循環の方法の選択 と ， 他の薬物療法で対処す る こ と を基本 と

する。

6) 凝固 因子の補充 を必要 と し な い治療的血襲交換療法

治療的血柴交換療法に は， 現在様々 の方法が あ る 。 有害物質が 同定 さ れて い て， 選択的

若 し く は準選択的有害物一質除去の方法が確立されて い る 場合には， その方法を覆先す る 。

それ以外の非選択的有害物質除去や， 有用物質補充の方法 と して， 血蝶交換療法が あ る 。

ギ ラ ンバ レー症候群， 急性重症筋無力症な ど凝固因子の補充 を必要 と し ない症例では，
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置換液 と し て等張7jレプ ミ ン製剤 を使用 す る 。 アルプ ミ ン製剤 の使用 は， 肝炎発症な どの

輸血副作用 の危険が ほ と ん どな に ， 新鮮凍結血襲を使用 す る こ と と 比較 して よ り 安全であ

る 。 l

勝質浸透圧 を保つ た め に は， 通常は， 等張アルブ ミ ン若 し く は高張アルプ ミ ン を電解質

液 に希釈 して置換液 と して用 い β 。 血 中 アルブ ミ ン濃度が低い場合には， 等張アルプ ミ ン

に よ る 置換は， 肺水腫等を生 じ る 可能性が有る ので， 置換液のアノレブ ミン濃度 を調節す る

等の注意が必要であ る 。 加熱人血按たん 白 は， ま れ に 血圧低下 を き たすので， 原則 と して

使用 し な い。 やむ を得ず使用す る 場合は， 特に血圧 の変動に留意す る。 l 回の交換量は， 循

環血紫量の等量な い し 1 . 5 倍毒を基準 と する。 開 始時は， 置換液 と して人工腰質液を使用

す る こ と も 可能な場合が多い (血襲交換の置換液 と して新鮮凍結血援が 用 い ら れ る 場合に

つ い て は， 新鮮凍結血艇の項参照。 ま た， 治療的血柴交換療法に関連す る 留意事項につい

て は， 参考 14 を参照) 。

7) 重症熱傷

熱傷後， 通常 18 時間以内は原則 と して細胞外液補充液で対応す る が， 18 時間以内であっ

て も血清アルブ ミ ン濃度が 1 . 5g/dL 未満の時は適応 を考慮す る 。

熱傷部位が体表面積の 州以上あ り ， 細胞外液補充液では循環血艇量の不足 を是正する

こ と が困難な場合 に は， 人工腰質液あ る いは等張アノレプ ミ ン製剤で対処する 。

8) 低たん 白 血症に起因する 肺水腫あ る いは著明 な浮腫が認め ら れる 場合

術前， 術後 あ る いは経 口 摂取不能な重症の下痢な ど に よ る 低 た ん 白 血症が存在 し ， 治療

抵抗性の肺水腫あ る いは著明 記浮腫が認め ら れ る 場合 に は， 利原薬 と と も に 高張アルブ ミ

ン製剤の投与 を考慮する。

9) 循環血柴量の著明 な減少 を伴 う 急性醇炎な ど

急性牌炎， 腸閉塞な どで循環血柴量の著明 な減少 を伴 う シ ョ ッ ク を起 こ した場合 に は，

等張アルブ ミ ン製剤 を使用する 。

3 . 投与量
投与量の算定に は下記の計算l式を用 い る 。 こ の よ う に し て得 ら れたアルブ ミ ン量を患者

の病…て 通常 …均一

必要投与量 (g) = 期待上昇濃度 (g/dL) . X 循環血柴量 (dL) X 2. 5 
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ただ し 期待上昇濃度は期待値 と 実測値の差， 循環血摂量は.. O. 4dL/kg， 投与アルブ、 ミ ン

の血管内回収率は 4/1 0 (40%) と する。

た と え ば， 体重χkg の患者の血清アルブ ミ ン濃度 を 0. 6g/dL 上昇 さ せ た い と き に は，

0. 6g/dL X (0. 4dL/kg X χkg) x 2. 5=O. 6 x χ X  1=0. 6胞 を投与する。

すなわち， 必要投与量は期待上昇濃度 (g/dL) X 体重 (kg) に よ り 算出 さ れる。

一方， アルブ ミ ン 19 の投与 に よ る血清アル・ブ. ミ ン濃度の 上昇は， 体重点g の場合には，

[アノレブ‘ ミ ン 19 X 血管内回収率 (4/10) ] (g) / [循環血媛量] (dL) すなわち ，

r lg X O. 4/ (0. 4dL/kg X χkg) =1/χ (g/dL) J ， 

つま り 体重の逆数で表わ さ れる。

4. 投与効果の評価

アノレブ ミ ン製剤の投与前には， そ の必要性を明確に把握 し， 必要 左 さ れ る 投与量を算出

す る 。 投与後に は投与前後 の血清アルブ ミ ン濃度 と 臨床所見の改善の程度を比較 して効果

の判定を行い， 診療録に記載する。 投与後 の 目 標血清アルブ、 ミ ン濃度 と し て は急性の場合

は 3. 0g/dL 以上， 慢性の場合は 2. 5g/dL 以上 と する 。

投与効果の評価を 3 日 聞 を 目 途に行い， 使用 の継続を判断 し， 漫然 と 投与 し続け る こ と

のないよ う に注意する。

なお， 謬質浸透庄の計算式については本項末尾 [注] r腰質浸透圧についてj に記載 し で

あ る 。

5 . 不適切な使用

1) た ん 白 質源 と し て の栄養補給

投与 さ れたアルブ ミ ンは体内で緩徐に代謝 (半減期は約 17 日 ) さ れ， そ のほ と ん どは熱

源 と して消費 さ れて し ま う 。 アルブ ミ ンがア ミ ノ 酸に分解 さ れ， 肝臓にお け る たん 白 質の

再生成の原料 と な る の はわずかで， 利用率が極めて低い こ と や， 必須ア ミ ノ 酸であ る ト リ

プ ト フ ァ ン， イ ソ ロ イ シ ン及び メ チオニ ンが極 め て 少 な い こ と な どか ら ， 栄養補給の意義

はほ と ん どない。 手術後 の低たん 白 血症や悪性腫蕩に使用 し て も ， 一時的 に血襲たん 白 濃

度を上昇 さ せて腰質浸透圧効果を示す以外に， 栄養学的な意義はほ と ん どない。 栄養補給

の 目 的 に は， 中 心静脈栄養法， 経腸栄養法に よ る ア ミ ノ 酸の投与 と エネノレギL の補給が栄 一

養学的にたん 白 質の生成に有効であ る こ と が定説 と な っ て い る 。
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2) 脳虚血

脳虚血発作あ る い はク モ膜下』血後 の血管輩縮に対す る 人工腰質液 あ る いはアルプ ミ ン

製剤 の投与 に よ り ， 脳組織の障害が 防止 さ れる と い う 医学的根拠は な く ， 使用 の対象 と は

な ら な い。

3) 単 な る 血清アルブ ミ ン濃度防維持

血清ア ルブ、 ミ ン濃度が 2. !ï-�. Og/clL ではz 末梢の浮腫な どの臨床症状を呈 さ ない場合 も

多 く ， 血清アルブ‘ ミ ン濃度の維持や検査値の是正のみ を 目 的 と し た投与は行 う べき ではな

し 、。

4) 末期患者への投与

末期患者に対す る アルブ ミ ン製剤 の投与に よ る延命効果は明 ら かに さ れていない。

生命尊厳の観点か ら も 不必要な投与は控 え る べき で あ る 。

6. 使用 上の注意点

1 ) ナ ト リ ウ ム含有量

各製剤 中 のナ ト リ ウ ム含有量 [3. 7mg/mL ( 1州q/L) 以下] は同等で あ る が， 等張アル

ブ ミ ン製剤の大量使用 はナ ト リ | ウ ム の過大な負荷を招 く こ と が あ る の で注蛍が必要で、 あ る 。

2) 肺水腫， 心不全 | 
高張アノレブ、 ミ ン製剤の使用 時に は急激に循環血襲量が増加する ので， 輸注速度を調節 し，

肺水腫， 心不全な どの発生に注意する。 なお， 20%アノレブ、 ミ ン製剤 50mL (アルブミ ン 10g)

の輸注は約 200mL の循環血襲量の増加に相 当 す る 。

3) 血圧低下

加熱人血柴た ん 自 の急速輸注: ( 1 0mL/分以上) に よ り ， 血圧の急激な低下を招 く こ と が あ

る ので注意する。

4) 利尿

利尿 を 目 的 と す る と き には， 高張アルブ ミ ン製剤 と と も に利尿薬を併用 す る 。

5) アルブ ミ ン合成能の低下 [
慢性の病態 に 対す る 使用 で Ijj， ア ノレブ ミ ン の合成能 の 低 下 を 招 く ζ と が あ る 。 特 に血清
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アルブ ミ ン濃度が 4g/dL 以土では合成能が抑制 さ れ る 。

[注] 腰質浸透圧について

勝質浸透圧 ( π ) は pH， 温度， 構成す る た ん 白 質の種類に よ り 影響 さ れ る た め， 実測値

の方が信頼で き る が， 血清中 のたん白濃度 よ り 算定す る 方法 も ある。 血清アルブ ミ ン濃度，

総血清たん 白 (TP) 濃度か ら の算出 には下記の計算式を用 い る。

l . 血清アルブ. ミ ン値 (Cg/dL) よ り の計算式 :

π =2. 8C+0. 18C2+0. 0 12C3 

2 . 総血清たん 白 濃度 (Cg/dL) よ り の計算式 :

π =2. 1C+0. 16C2+0. 009C3 

計算例 :

l . アルブ ミ ン投与に よ り Alb 値が 0. 5g/dL 上昇 し た場合の腰質浸透圧の上昇 (1 式よ り ) ， 

π =2. 8 X O. 5+0. 18 X O. 52+0. 012 X O. 53 

=1 . 45mmHg 

2. TP 値が 7. 2g/dL の場合の腰質浸透圧 (2 式よ り ) ， 

π =2. 1 X 7. 2+0. 16 X 7. 22+0. 009 X 7. 23 

=26. 77rru耐g

VI 新生児 ・ 小児に対す る 輸血療法
小児， 特に新生児 に血液製剤 を投与する 際に ， 成人の血液製剤の使用指針を適用す る こ

と に は問題が あ り ， 小児 に特有な生理機能を考慮、 した指針を策定す る 必要が あ る。 し か し

なが ら ， 小児一般に対す る 血液製剤の投与基準については， いま だ十分な コ ンセ ンサ ス が

得 ら れて い る と は言い難い状況にあ る こ と か ら ， 未熟児についての早期 貧血への赤血球液

の投与方法， 新生児への血小板濃厚液の投与方法及び新生児への新鮮凍結血柴の投与方法

に限定 して指針を策定する こ と と した。

1 . 未熟児早期貧血に対す る 赤血球液の適正使用 1 ) 
未熟児早期貧血の主た る 原因 は， 骨髄造血機構の未熟性にあ り ， 生後 1-2 か月 頃に認め

ら れ る 新生児の貧血が生理的範囲 を超 え た も の と も い え る 。 出生時の体重が少 な い ほ ど単

く ， かっ強 く 現われ る。 鉄剤 には反応 し な い。 エ リ ス ロ ポエ チ ンの投与に よ り 改善で き る

症例 も あ る 。 し か し な が ら ， 出生体重が 著 し く 少 な い場合， 高度の貧血 を 来 し て赤血球輸
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血が必要 と な る こ と が多い。

なお， こ こ での輸血の対象児 j'i， 出 生後 28 日 以降 4 か月 ま でであ り ， 赤血球液の輸血 は

以下の指針 に準拠す る が ， 未熟児 は多様 な病態 を示すた め個 々 の症例 に応 じ た配慮が必要

で あ る 。 I
1) 使 用 指針 | 
(1 ) 呼吸障害が認め られない持熟児

， i . ， Hb 値が 8g/dL 未満の場合 i

通常 ; 輸血の適応 と な る が ， 臨床症状に よ っ て は必ず し も 輸血の必要 は ない。

益 . Hb 値が 8-iOg/dL の場合

貧血 に よ る と 考え ら れ る次の臨尿症状が認め ら れ る 場合に は ， 輸血の適応 と な る 。

持続性の頻脈， 持続性の 多呼!吸 ， 無呼吸 ・ 周 期性呼吸， 不活発 ， 晴乳時の易疲労， 体重

増加不 良， そ の他

(2) 呼吸障害 を合併 し て い る昧熟児
障害の程度 に応 じ て別途考慮する 。

2) 投与方法

( 1 ) 使用血液
採血後 2 週 間以問血球可 制 を使向 。

(2) 投与の 量 と 速度

i う ー血性心不全が認 め ら れb�い未熟児

1 回 の輸血量は 10-20mL/kg lè し ， 1 -2札/kg/時聞 の速度で輸血す る 。 た だ し ， 輸血速

度 に つ いて は こ れ以外の速度 (2mL/kg/時間以上) での検討は十分 に行われて い な い。

i う つ 血性心不全が認め ら れ局 未熟児

心不全の程度 に応 じ て別途考揮す る 。

3) 使 用 上の注意

( 1) 溶 血の 防止

新生児 に対す る 採血後 2 週 間長、満 の赤血球液の安全性は確立 さ れて い る が ， 2 週 間以降の

赤血球液 を放射線照射後 に 白 血球除去 フ ィ ノレ タ ー を 通 し て か ら 24G よ り 細 い 注射針 を用 い

て輸注ポ ン プで加圧 し て 輸血す1る と ， 溶血 を起 こ す危険性が あ る の で， 新生児 の輸血 に際

し て は， 輸血速度 を遅 く し ， 溶陣の出現に十分な注意 を払 う 必要が あ る 。

な お， 日 本赤十字社か ら供給 さ れ る 赤血球液 (赤血球液ーLR r 日 赤J 及び照射赤血球液一LR
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f 日 赤J ) は， 保存前 白血球除去の導入に よ り ， ベ ッ ドサイ ドでの 白 血球除去 フ ィ ルタ ー

を使用する必要はな く なっ た。

(2) 長時間 を 要す る 輸血

血液バ ッ グ開封後は 6 時間以内 に輸血 を完了する。 残余分は破棄す る 。 1 回量の血液を輸

血す る のに 6 時間以上を要す る場合 に は， 使用血液を無菌的に分割 じて輸血 し， 未使用 の

分割分は使用 時ま で 2"'6"Cに保存する。

(3) 院内採血

院内採血は医学的に適応が あ り ， r輸血療法の実施に関する指針J の X II の 2 の f必要 と

な る 場合J に限 り 行 う べき であ る が， 実施する場合は， 採血基準 (安全な血液製剤の安定

供給の確保等 に関する 法律施行規則 (昭和 31 年厚生省令第 22 号) 別表第二) に従 う こ と

と す る。 ま た， 放射線未照射血液製剤 において致死的な合併症であ る輸血後移植片対宿主

病が報告 さ れて い る こ と か ら ， 原則 と して 15"'50Gy の範囲での放射線照射をする 必要が あ

る。 さ ら に感染性の副作用 が起 こ る 場合が あ る こ と に も留意す る 必要が あ る σ

2 . 新生児への血小板濃厚液の適正使用

1 ) 使用指針

( 1 ) 限局性の紫斑のみない しは， 出血症状がみ られず， 全身状態が良好な場合は， 血小板

数が 3 万/ μ L 未満の と き 位血小板濃厚液の投与を考慮する。

(2) 広汎な紫斑ない し は紫斑以外に も 明 ら かな 出血 (鼻出血， 口 腔内 出血， 消化管出血，

頭蓋内出血な ど) を認め る 場合には， 血小板数を 5 万/ μ L 以上に維持する。

(3) 肝臓の未熟性な ど に よ り 凝固因子の著 し い低下を伴 う 場合に は， 血小板数を 5 万/ μ L

以上に維持する。

(4) 侵襲的処置を行 う 場合には， 血小板数を 5 万/ μ L 以上に維持する 。

3 . 新生児への新鮮凍結血衆の適正使用

1 ) 使用 指針

( 1 ) 凝固因子の補充

ビ タ ミ ン K の投与に も かかわ らず， PT 及び/文は APTT の著明 な延長が あ り ， 出血症状を

認め る か侵襲的処置を行 う 場合

(2) 循環血液量の 1/2 を超 え る赤血球液輸血時

(3) Upshaw-Schulman 症候群 (先天性血栓性血小板減少性紫斑病)
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2) 投与方法 | 

ω と ω に対 し て は， 叶胤/ω上を必要に応 じて 12-24 時間毎に繰 り 返 し投

与する。

(3) に 関 し て は 10札/kg 以上を 2-3 週間毎に繰 り 返 し投与する。

3) そ の他 l 
新生児 多血症に対す る 部分交換輸血 に は ， 従来， 新鮮凍結血艇が使用 さ れて き た が ， ほ

と ん どの場合は生理食塩水で代替可能で あ る 。

文献
1 ) 日 本小児科学新生児委員会報告 : 未熟児早期貧血に対す る 輸血ガイ ド ラ イ ン について.

日 児誌 1995;99: 1 529・ 1 530

お わ り に i 
輸血医学を含む医学の各領域にお け る 進歩発展 は 目 覚 し く ， 最新の知 見 に基づ き 本指針

の 見直 し を行 っ た。 本指針が でき る だけ早急に， かっ広範に浸透す る よ う ， 関係者各位の

御協力 をお願い し た い。 今後 出， 特 に新た な実証的 な 知見が得 ら れた場合に は， 本指針 を
速やかに 改正 し て い く 予定で あ!る 。
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参考 1 慢性貧血 (造血幹細胞移植)

1 ) 赤血球輸血

基本的な適応基準

造血幹細胞移植後の造血回復は前処置の強度 に よ っ て異 な る 。 造血機能 を高度 に低下 さ

せ る 前処置を用 い る 場合は， 通常， 造血が回復す る ま でに移植後 2-3 週間 を要する。 こ の

間 ， ヘモ グ ロ ビン (Hb) の低下 を認め る た め に赤血球輸血が必要に な る。 こ の場合， 通常

の慢性貧血 と 同様に Hb 値の 目 安 と し て 7g/dL を維持する よ う に ， 赤血球液 (RBC) を輸血

す る 。 発熱， う っ 血性心不全， あ る いは代謝の充進がない場合は安静に し て いれば， それ

よ り 低い Hb 値に も耐え られる の で， 臨床症状や合併症 を考慮 し RBC の適応を決定す る。

白 血球除去赤血球液

輸血用 血液 中 の 同種 白 血球 に よ り ， 発熱反応， 同種抗体産生， サ イ ト メ ガ ロ ウ イ ノレス

(cytomegalovirus ; CMV) 感染な どの有害事象が生 じ る ので， それ ら の予防の た め に原則的

に 白 血球除去赤血球を用 い る 。 特に患者が抗 CMV 抗体陰性の場合で も ， 白 血球除去輸血に

よ り 抗 CMV 抗体陰性の献血者か ら の輸血 と ほぼ同等に輸血に よ る CMV 感染を予防で き る。

最近の抗体陰性血 と 白 血球除去血の輸血 に よ る感染の比較検討では， 感染予防率はいず

れの場合 も 90%以上であ る が， 抗体陰性血の方が高い こ と が報告 されて い る 1) 。

なお， 日 本赤十字社か ら供給 さ れ る赤血球液 (赤血球液-LR r 日 赤J 及び照射赤血球液-LR

「 日 赤J ) は， 白 血球数が l パ ッaグあた り 1 X 106 以下であ る よ う に調製 さ れて い る 。

2) 血小板輸血

基本的な適応基準

出血予防

造血機能を 高度 に低下 さ せ る 前処置 を用いた造血幹細胞移植後 は， 患者血小板数が減少

す る ので， 出血予防のため に血小板濃厚液 (PC) の輸血が必要 に な る 。 血小板濃厚液の適

応は血小板数 と 臨床症状を参考にする。 通常， 出血予防のた め に は血小板数が 1-2 万/ μ L

以下の場合が血小板濃厚液の適応 に な る 。 た だ し， 感染症， 発熱， 播種性血管内凝固 な ど

の合併症が あ る 場合は出血傾向 が増強す る ので注意す る。 血小板数を測定 し， その結果で

当 日 の血小板濃厚液の適応を決定 し輸血す る こ と が望ま れ る 。 た だ し， 連 日 の採血 に よ る

患者への負担を考慮 し， ま た ， 定型的な造血幹細胞移植では血小板が減少す る期間 を予測

で き る ので， 週単位での血小板濃厚液輸血を計画で き る場合が多い。 こ の場合は， 1 週間 に

2-3 回 の頻度で l 回の輸血量 と して は経験的に 10 単位が使用 さ れて い る が， さ ら に少量の

投与で も よ い可能性が ある。
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出血治療

出血症状が皮膚 の 点状 出血ゃ旨肉 出 血 な ど ， 軽度 の場合は， 出血予防 に 準 じ て 血小板濃

厚液 を輸血する 。 消化管出血 ， 肺出血， 頭蓋内 出血， 出 血性勝脱炎 な ど に よ り 重篤 な 出血

症状が あ る 場合は血小板数が 5 万/ μ L 以下の場合が血小板濃厚液の適応 に な る 。

削 適合 一液哨応 [
抗 脳 抗体に よ る 血小板輸血不応状態が あ る 場合は， 一般的 な血小板輸血の適応 に準 じ

る 。

白 血球除去血小板濃厚液の適応

原則的 に赤血球輸血 と 同様 に 同 血球除去血小板濃厚液 を 用 い る 。 た だ し ， 日 本赤十字社

か ら 供給 さ れ る 血小板濃厚液 を 朋 いる 場合 は 白 血球数が 1 バ ッ グ あ た り 1 X 1 06， 以下で あ る

よ う に調製 さ れて あ る ので， 使朋 時に は 白 血球除去 フ ィ ノレ タ ー を用 い る 必要 は な い。

3) 新鮮凍結血蝶 | 
通常の新鮮凍結血膿の適応 と 同様で あ る 。 複合的 な血液凝固因子 の低下， 及び血栓性血

小板減少性紫斑病 を合併 し た場合に適応 に な る 。

4) アルブ ミ ン

齢のM ミ ン製吋ーであ る

5) 免疫 グ ロ プ リ ン

通常の免疫 グ ロ プ リ ンの適応|と 同様， 抗生物質や抗 ウ イ ノレス 剤 の 治療 を行 っ て も 効果が

一染問 し適応… 問的用 し 町

6) 輸血用 血液製剤 の血液型の選択

同種造血幹細胞移植 に お い て ト 患者血液型 と 造血幹細砲提供者 ( ドナー) の 血液型が 閉

じ場合 と 異な る 場合が あ る 。 こ 札は 1 . 血液型一致 (match) ， 2 . 主不適合 (major mi smatch) ， 

3 . 副不適合 (minor mi smatch) � 4 . 主副不適合 (major and minor mi smatch) ， に分類 さ

れ る 。 1 は患者血液型 と ドナーの血液型が 同 一 で あ る 場合， 2 は患者 に ドナーの血液型抗原

に対す る 抗体が あ る 場合， 3 は ドナー に患者の血液型抗原 に対す る 抗体が あ る 場合， 4 は患
者 に ドナーの 血液型抗原 に 対す陪 抗体が あ り ， かつ ドナー に患者 の血液型抗原 に対す る 抗
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体が あ る 場合で あ る。

移植後， 患者の血液型は造血の回復 に伴い ドナー血液型 に変化 して い く ので， 特に ABO

血液型で患者 と ドナーで異な る 場合には， 輸血用血液製剤の適切な血液型を選択す る 必要

が あ る。 以下に血液型選択のた めの基準を示す。

1 . 血液型一致

赤血球， 血小板， 血艇と も に原則的に患者血液型 と 同型の血液型を選択する。

2. 主不適合 (major mismatch) 

患者の抗体に よ っ て ドナー 由 来の赤血球造血が遅延す る 危険性が あ る ので， こ れを予防

す る た め に血小板， 血襲は ドナー血液型抗原に対する抗体が な い血液型 を選択する。 赤血

球は患者の抗体に反応 しない血液型を選択する 。

3 . 副不適合 (minor mi smatch) 

ドナー リ ンパ球が移植後， 患者血液型に対す る 抗体を産生 し ， 患者赤血球 と 反応する 可

能性が あ る ので， 赤血球は ドナーの抗体 と 反応 し ない血液型 を選択する 。 血小板 と 血襲は

息者赤血球 と 反応する抗体が ない血液型を選択する。

4. 主副不適合 (major and minor mismatch) 

ABO 血液型主副不適合の場合は， 血小板， 血襲が AB. 型， 赤血球は 0 型にな る。 さ ら に，

移植後 ドナーの血液型に対する 抗体が検出でき な く なれば ドナーの血液型の赤血球液を，

息者の血液型の赤血球が検出でき な く なれば ドナーの血液型の血小板濃厚液， 新鮮凍結血

柴を輸血する 。

Rho (0) 抗原が患者 と ドナーで異 な る 場合には， 抗 Rho (0) 抗体の有無に よ っ て異な る

が ， 患者が Rho (0) 抗原陰性の場合には抗 Rho (0) 抗体が あ る も の と して， あ る いは産生

される 可能性が あ る も の と して考慮する 。 ま た， ドナーが Rho (0) 抗原陰性の場合 に も 抗

Rho .(0) 抗体が あ る も の と し て考慮する。

患者 と ドナーで ABO 血液型あ る いは Rho . (D) 抗原が異な る 場合の推奨 さ れる 輸血療法を

表1 にま と めて示す。

移植後， 造血が ドナー型に変化 した後 に， 再発や生着不全な どで輸血が必要に な る場合

は， ドナー型の輸血療法を行 う 。

移植前後 か ら 造血回復ま での輸血にお け る 製剤別の選択すべき 血液型を示す。
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表 1 血液型不適合造血幹細胞移植直後百輸血療法

血液型 輸 血

血君主型 不適合

ドナー 患 者 赤血球 血小板. 血媛

A 。 。 A (も し な ければ AB も可)

B 。 。 B (も し な ければ AB も可)

主不適合 AB 。 。 AB 

AB A A ( も し な ければ O も可) AB 

AB B B ( も し な ければ O も可) AB 

。 A 。 A (も し な ければ AB も可)
ABO 血譲型

。 B 。 B ( も し な ければ 綿 も可) I 

副不適合 。 AB 。 AB 

A AB A ( も し な ければ O も可) AB 

B AB B ( も し な ければ 0 も可) AB 

A B 。 AB 
主副不適合

B A 。 AB 

主不適合 D+ D- D- D+ 
Rho. (D) 抗原

副不適合 D- D+ D- D+ 

移植前後から造血回復 ま での輸血におけ る製剤別の選択血液型を示す。

参考 2 一般外科手術

術前の貧血， 術中及び術後 出血量や患者の病態に応 じて， SBOE な どに従い術前輸血準備

を行 う 。 術前 自 己血貯血が可等な患者で は ， 術前貯血 を行 う こ と が推奨 さ れる 。 し か し ，

自 己血の過剰な貯血は患者のみならず ， 輸血部の負担 と な り ， 自 己血の廃棄に も つ な が る 。
予想出血量に応 じた貯血 を行 う必要が あ る 。

重篤な心肺疾患や中枢神経系疾患がな い患者におい て ， 輸血を開始す る Hb 値 (輸血 ト リ

ガー値) が Hb7�8g/dL と す る 。 循環血液量の 20%以内 の出血量であ り Hb 値が ト リ ガー値

以上に保たれて い る 場合には， 乳酸 リ ンゲ、ル液や酢酸 リ ンゲ、/レ液， 生理食塩液な どの細胞

外液補充液に よ り 循環血液量 を保つ よ う にす る 。 細胞外被補充液は出血量の 3�4 倍 を血圧，
心拍数などのパイ タ ノレサイ ンや ， 尿量， 中 心静脈圧 な ど を参考に投与す る 。 出血量が循環

血液量の 10% あ る い は 500mL を超 え る よ う な場合 に は ヒ ド ロ キ シエ チルデ、 ンプン な どの

人工謬質液 を投与 し て も よ い。 た だ し， ヒ ド ロ キ シエ チルデ、 ン プ ン は大量投与 に よ り 血小
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板凝集抑制 を起 こ す可能性が あ る ので， 投与量は 20mL/kg あ る いは 1000mL 以内 に留め る 。

循環血液量の 50%以上の多量の出血が疑われる 場合や血清アノレブ ミ ン濃度が 3. 0g/dL 未満

の場合には， 等張アルブ、 ミ ン製剤の併用 を考慮する 。

赤血球輸血を行 う 前に採血を行い， Hb 値や Ht 値な どを測定する と と も に， 輸血後 はその

効果を確認するために再び採血を行い Hb 値や Ht 値の上昇を確認す る 必要が あ る 。

参考3 心臓血管外科手術
輸血量にお け る 施設問差

心臓血管外科手術にお け る 輸血使用 量は施設問差が大き い。 こ れは外科手技の差に よ る

も ののほか， 輸血に対する考え方の差に よ る と こ ろ が大き い 2) 。 それは， 少ない輸血量でも ，

患者の予後 に影響する こ と な く 心臓血管外科手術が行 えて い る 施設が あ る こ と か ら 示唆 さ

れる。 人工心肺を用 いない off-pump 冠動脈バイ パス術におい て は ， 一般に出血量 も 少 な く ，

術中 に 自 己血回収 を行 う 場合が多いため， 輸血量 も 少 ない。 しか し ， 人工心肺を用 いた り ，

超低体温循環停止 を要する よ う な大血管手術にお け る 輸血量 と な る と 施設問差が大き く な

る 。 こ れは， 凝固 因子不足や血小板数不足， 血小板機能異常 な ど に よ る 出血傾向 に対 し て

治療が行われる のではな く ， 単な る 血小板数の正常以下への減少， 人工心肺を使用する こ

と に よ る 血小板機能や凝固 因子減少が起 こ る と い っ た検査値， あ る いは理論的問題に対 し

て輸血が行われ る 場合が し ば し ばあ る か ら であ ろ う と 考え ら れ る 。 そ の た め に ， 外科的な

出血の処置に先立 つ て， 凝固因子や血小板補充が行われて い る 場合 も し ば し ばあ る 。

人工心肺使用時に は血液希釈が起 こ る。 人工心肺 中 の Hb 値についての上限及び下限は明

ら かではない。 人工心肺離脱後は Hb 値が 7.......8g/dL 以上 (< 10g/dL) にな る よ う にする こ

と が多い。

18 - 26 0C の 低 体 温 に よ り 血 小 板 数 は 減 少 す る 。 主 と し て 門 脈 系 に 血 小 板 が 捕 捉

sequestrat ion される こ と に よ る。 80%以上の血小板は復温 と と も に循環血液中 に戻 る 3)。

し た が っ て ， 低体温時の血小板数減少の解釈に は注意 を要す る。 ま た， 低体温に よ り ト ロ

ンボキサ ン合成酵素阻害に よ る ト ロ ンボキサン A 2 産生低下が起 こ り ， 血小板凝集能は大き

く 低下す る ほか い} ， 血管内皮細胞障害 も 起 こ る。 復温に よ り 血小板凝集能は回復する が，

完全な回復には時聞 がかか る 。 最近 よ く 用 い ら れる 常温人工心肺では血小板凝集能低下は

ない へ

人工心肺を用 いた手術にお い て ， 検査所見 に基づい た輸血 を行 う こ と で， 経験的 な方法

に比べ出血量を増加 させ る こ と な く ， 新鮮凍結血柴や血小板濃厚液な ど の輸血量を減少 さ
せる こ と が 出来た と 報告 さ れて い る 71 0

止血の た め に は血小板数が 5-10 万/ μ L， 凝固因子が正常の 20-40% あれば十分であ る
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こ と を よ く 認識す る 必要が あ る 。 血小板輸血や新鮮凍結血柴 を投与す る 場合 ， 正常あ る い

はそれを 上回 る よ う な補充は不要であ る こ と を よ く 認識すべ き であ る 。

術前の薬物療法が有効な貧血の是正

心臓手術において， 術前の貧血は同種血輸血を必要 と する 重要な因子で あ る 。 腎不全や，

鉄欠 乏性貧血 も し ば し ばみ ら れ る 8)。 ま た ， 術前 に冠動脈造影 を 受 け た患者では貧血 に な り

やすい の で注意が必要であ る U ま た ， 鉄欠乏性貧血 も 存在す る の で ， 鉄剤 な ど に よ る 治療

が必要な こ と が あ る。

血小板濃厚液や新鮮凍結血援の予防的投与の否定
人工心肺症例 にお け る 血小板濃厚液や新鮮凍結血柴の予防的投与は勧め ら れな い。

出血量に 関係す る 因子

乳児心臓血管外科手術にお い て は， 低体温人工心肺 中 の核心温度 が 出血量 と 関係する と

報告 さ れて い る 。 1 歳以上の小児心臓血管外科手術では， 再手術， 術前か ら の 心不全， 長時

間 に わた る 人工心肺時間 が 出血草 と 同種血輸血量の 多 さ と 関係 して い る 九
同種血輸血量の減少には， 術中 の凝固検査の チ ェ ッ ク を行い， 不足 し た成分を補充す る

方法が有用 で あ る 。 複雑な心臓手術においては， ト ロ ンボエ ラ ス ト グ ラ ム (TEG) 等が参考

に な る と の報告が あ る 1 0) 0 i ，  

参考 4 肺外科手術

肺切除術の 多 く は胸腔鏡下 に行われ る よ う に な っ た。 肺外科手術 に お い て は一般 に 出 血

量や体液 シ フ ト も 比較的少 な い。 肺切除術や肺全摘術において も ， Hb 値は 8. 5-10g/dL で

ょ い と 考 え ら れ る 1 1 ) 。

参考 5 食道手術

食道全摘術及び胃腸管 を用 い た食道再建術では ， し ば し ば出血量 も 多 く な る ほか ， 体液

の サ ー ドス ペー ス へ の移行な ど大 き な体液 シ フ ト が起 こ る 。 輸血準備量は ， 患者の病態 ，

体格 ， 術前 Hb 値 ， 術中及び術後 出血量な ど を考慮 し て決定す る 。

術前の栄養状態が 良好で， 貧血.も な い患者では 自 己血貯血 も 考慮する。 同種血輸血 を用

いず 自 己血輸血のみで管理 した症例では， 癌の再発率が低下 し， 再発後 の生存期 間 も 長 く

な る と い う 後 ろ 向 き 研究 に よ る 報告が あ る 12) 。 自 己血輸血 を行 っ た方が免疫機能が保たれ，

術後感染 も 低い と し 、 う 報告 も あ る 13， 1 4 ) 。 輸血が必要で、 あ っ た患者では， 輸血 を し な か っ た
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患者に比べ予後が不良で、あ っ た と い う 報告 も あ る 15) 。

食道癌患者は し ば し ば高齢で あ る が， 全身状態が良好な患者にお け る 輸血を開始する Hb

値 (輸血 ト リ ガー値) は， Hb 値 7-:-:8g/dL と する。 冠動脈疾患な どの心疾患が あ り 循環予備

力が減少 し た患者や， 慢性閉塞性肺疾患な どの肺疾患 に よ り 術後 の血液酸素化悪化が予想

さ れ る 患者， 骨髄にお け る 血球産生能力 が低下 Lてい る 患者では， 輸血 ト リ ガー値は よ り

高い も の と する のが妥当 で あ る 。 ただ し� lOg/dL よ り 高 く 設定する 必要はない。

参考 6 整形外科手術

膝関節全置換術や股関節全置換術において， 等容積性の希釈式 自 己血輸血， 術中 回収式

自 己血輸血， さ ら に体温の積極的維持に よ り 同種血輸血量を減少 さ せる こ と が で き る と 示

唆 さ れて い る 16)。 過剰輸血に注意が必要であ る 17)。

膝関節全置換術において は， 術中 は タ ーニ ケ ッ ト を使用す る た め に， 術中出血は比較的

少ないが術後出血量 も 多い。 術中 に等容積性の希釈式 自 己血輸血に よ り 自 己血を採取 し

術後 に返血 し た り 18) ， 術後 ド レー ン血 を返血する と い う 自 己血輸血に よ っ て も 同種血輸血

量を減少 させる こ と がで き る 19)。

脊椎外科手術において は し ば し ば出血量が多 く な り ， 赤血球液の ほか， 血小板濃厚液や

新鮮凍結血援な どが必要 に な る 場合が あ る。 適宜， プロ ト ロ ン ピン時間， INR， 部分 ト ロ ン

ポプラ ス チ ン時間の測定を行い， 使用指針に従っ て実施する 20)。 十

低体温に よ る 血小板機能障害や凝固系抑制が起 こ る が， 軽度低体温で も股関節全置換術

では出血量が増加す る と 報告 さ れて い る 2九 外科的止血に加 え， 低体温の よ う な出血量を

増加 さ せ る 要因 について も 注意が必要であ る。

参考 7 脳神経外科手術

脳神経外科手術は， 脳腫場手術， 脳動脈癌 ク リ ッ ピ ン グや頚動脈内膜切除術な どの血管

手術， 脳挫傷や硬膜外血腫， 脳外傷手術な ど多岐にわた る 。 ま た ， 整形外科 と の境界領域

であ る が， 脊髄手術 も含ま れ る 。

脳神経外科手術の基本は， 頭蓋内病変の治療 と ， それ ら の病変に よ る頭蓋内圧上昇な ど

に よ り 起 こ る 二次的な損傷 を 防 ぐ こ と に あ る 。 し た が っ て ， 脳神経外科手術において は，

まず循環血液量を正常に保 ち平均血圧及び脳潅流圧 を十分に保つ こ と が重要で、 あ る 。 しか

し 脳神経外科手術におい て は， 循環血液量評価が し ば し ば困難で あ る，。 脳脊髄液や術野

の洗浄液のた め に， 吸 引 量やガーゼ重量を測定 して も ， し ば し ば出血量の算定が難 しい。

ま た， 脳浮腫の予防や治療， 脳脊髄液産生量減少 の た め に マ ンニ ト ールやフ ロ セ ミ ドの よ

う・な利尿薬 を用 い る た め に ， 尿量が循環血液量を反映 しな い。 ま た ， 脳浮腫を抑制する た
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め は， 血清浸透圧減少 を防 ぐ こ ド が重要で あ る 。 正常血清浸透圧は 295m Osm/L であ る の

に対 し， 乳酸 リ ン ゲ、峨や酢酸 |リ ンゲル液な どはやや低張液で あ る 。 生理食塩水 は 308m

Osm/L と 高張であ る が， 大量投与に よ り 高塩素性代謝性ア シ ドー シス を起 こ すので注意が必

要であ る。

脳浮腫を防 ぐた め に腰質浸透圧が重要であ る と し ば しば信 じ ら れて い る が ， それを示す

科学的証拠は乏 しい。 ほ と ん どの 開頭手術では腰質液の投与は不要であ る 。 しか し ， 脳外

傷や脳動脈癌破裂， 脳血管損傷な ど に よ り 出 血量が 多 く な っ た場合 ( た と え ば循環血液量

の 50%以上) に は， ヒ ド ロ キ ミイエチルデンプンな どの人工穆質液や， アルブ・ ミ ン溶液投与

が必要な こ と が あ る。 ただ し ， I ヒ ド ロ キ シエチルデ‘ ン プン大量投与では擬固因子希釈 に加
え ， 血小板凝集抑制， 凝固第四因子複合体への作用 に よ り 出血傾向 を 起 こ す可能性が あ る 。

参考 8 泌尿器科手術
根治的前立腺切除術にお い ては ， 術前の貯血式 自 己血輸血 あ る いは， 術中の等容積性の

希釈式 自 己血輸血に よ り 同種血輸血の投与量を減少 さ せ る こ と がで き る 却。 しか し， メ タ

分析では， 希釈式 自 己血輸血 に よ る 同種血輸血の減少については， 疑問が も たれて い る 却。

根治的前立脹切除術において↓ 術中の心筋虚血発作は， 術後頗脈や Ht 値が 28%未満では

多… い う 報的 る 24) 0 I 
参考 9 大量出血や急速出血に対す る 対処

大量出血は循環血液量 よ り も 24 時間以内 におけ る 出血量が多い場合をい う 。 しか し ， 外

科手術の場合， 特 に外傷に対す る 手術では， 数時間 と い う 短時間 の 聞 に循環血液量 を超え

る よ う な出血や， 急速に循環血液量の 1/3""'-1/2 を超え る よ う な 出血が起 こ る 場合が あ る。

輸血準備の時間的余裕が あ る |場合に は， 交差適合試験 と 放射線照射 を行 っ た赤血球液を

投与する。 ま た， 大量輸血時の適合血の選択につい て は， r輸血療法の実施に関す る 指針J

の V の 3 を参照。

急速大量輸血では代謝性ア シ ドー シスや高 カ リ ウ ム 血症が起 こ る 可能性が あ る 。 高 カ リ

ウ ム血症は， 輪血速度が 1. 2mLlÍkg/min を超えた場合に起こ る 25) 。 現在， 輸血ポ ンプや加圧

バ ッ グを備えた血液加温装置な どの技術的進歩 に よ り 高速度 の輸血が可能に な り ， 心停止

を招 く よ う な高度の高カ リ ウ ム 血症が起 こ る 可能性が あ る ZU71 0 循環不全などに よ る 代謝

性ア シ ドー シス も 高 カ リ ウ ム血症 を増悪 させる 要因 と な る。

大量出血患者では低体温に fり やすいが， 特に輸液剤や輸血用 血液製剤 の加温が 不十分

な場合に は さ ら に低体温 と な 引やすい。 低体温は術後 の シパ リ ン グ と それに よ る 酸素消費

量の重大な増加 を 起 こ すだ け 対な く ， 感染症の増加 な どを起 こ す こ と が示唆 さ れて い る。
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急速 ・ 大量輸血 を行 う 場合 に は， 対流式輸液 ・ 輸血加温器な ど効率の よ い加温器を使用す

る 必要が あ る 。 その他， 温風対流式加温プラーンケ ッ ト な どの使用 に よ り 低体温を防 ぐ よ う

努力するべき である。

赤血球液や新鮮凍結血嫌に は ク エ ン酸が含まれてい る た め， 急速輸血に よ り 一時的に低

カ ルシ ウ ム血症が起こ る 可能性が あ る 28)。 しか し， 低カ ノレシ ウ ム血症は一時的な も のであ

り ， 臨床的 に重大な影響を持つ こ と は少ない。 大量輸血時に血圧低下， 心収縮性減少が あ

る 場合や， イ オ ン化カ ルシ ウ ム濃度測定に よ り 低カ ルシム血症が 明 ら かな場合には， 塩化

カ ル シ ウ ムやグル コ ン酸カ ルシ ウ ム な どに よ り カ ルシ ウ ム補充 を行 う 。

循環血液量以上の出血が起 き た場合， 新鮮凍結血柴に よ り 凝固因子を補 っ た り ， 血小板

輸血に よ り 血小板を補 う 必要性は増加する 2九 循環血液量以上の出血が起き て も ， 新鮮凍

結血柴を 出血傾向予防のた め に投与す る こ と の有用性は否定 さ れて い る 制。 血小板輸血に

あ た っ て は， 血小板回収率か ら考 えて ABO 適合血小板濃厚液 を用 い る こ と が望ま し い。 ABO

不適合血小板濃厚液 も使用 は可能であ る が， 血小板回収率は ABO 適合血小板濃厚液に比べ

低 く な る こ と に注意が必要で あ る 。

こ れは， 大量出血に伴 う 出血傾向が， 凝固障害 に よ る も の だけでな く ， 重篤な低血圧 311 ，

末梢循環不全に よ る 代謝性ア シ ドー シス ， 低体温 と い っ た さ ま ざま な因子 に 関係 し て い る

ので注意深 く 観察 して対処すべき である 胡。

参考 10 小児の外科手術

循環予備能が小 さ い小児患者において， 成人の出血量に よ る 輸血開始基準を 当 て はめ る

こ と は問題にな る 場合が あ り ， 出血が予想 さ れる 緊急手術術前の貧血 (8g/dL 未満) も 赤血

球輸血の対象 と して考慮する 。 ま た ， 外傷 ・ 術中出血に よ る循環血液量の 15---20% の喪失

の場合 も 赤血球輸血を考慮す る 。 いずれの場合 も ， 臨床状態か ら 輸血開始の判断をすべき

であ る。

参考 11 慢性貧血患者にお け る 代償反応
外科手術患者において は し ば し ば術前に貧血が認め ら れ る 。 多 く の慢性貧血患者におい

て は， 赤血球量は減少 して い る が ， 血柴量はむ し ろ増加 して お り ， 循環血液量は正常 に保

たれて い る。 Ht 値低下に伴 う 血液粘性減少 に よ り 血管抵抗が減少する た め， 1 回心抽 出量

は増加 し， 心拍出量は増加す る 。 そ のた め ， 血液酸素含有量は減少す る も の の， 心拍 出 量

増加 に よ り 代償 さ れ る た め ， 末梢組織への血液酸素運搬量は減少 し な い。 組織 にお け る 酸

素摂取率は上昇する。 ただ し ， 心疾患が あ り 心機能障害が あ る 患者や高齢者では， 貧血 と

な っ て も 心拍出量の代償的増加が起き に く い。
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慢性貧血では 2， 3-DPG※増加 に よ り 酸素解離曲隷の右方シフ ト が起 こ る た め， 末梢組織に

お け る 血液か ら組織への酸素受け渡 し は促進 さ れる 制。 赤血球液中 の 2， 3-DPG 量は減少 し

て い る た め ， 多量の輸血を行いヘモ グ ロ ビ ン濃度 を 上昇 さ せ血液酸素含有量を増加 さ せて

も ， 組織への酸素供給量は増加 し な い た め ， 直 ち に期待すべき 効果がみ られない こ と が あ

る こ と に注意する 300

※2， 3-DPG : 2， 3ージホ ス ホ グ リ セ リ ン酸

参考 12 手術を安全に施行す る の に必要 と 考え られる Ht 値や Hb 値の最低値

全身状態が良好な高齢者の整形外科手術において ， Ht 値を 41% か ら 28% に減少 さ せて も ，

心拍 出量増加が起き なかっ た と い う 報告 却 はあ る が， Ht 値を 27-29% と して も若年者 と 手

術死亡率は変わ ら なかっ た と い う 報告 も あ る 刻。 循環血液量が保たれる な ら ば， Ht 値を 45%

か ら 30% ま で， あ る いは 40%か ら 28% に減少 さ せて も ， 酸素運搬量は減少 し な い と 報告 さ

れて い る 37)。

正常な状態では全身酸素供給量は全身酸素消費量を上回 っ て い る。 し か し， 全身酸素供

給量が減少 して く る と ， 全身酸素消費量 も 減少 して く る 。 こ の よ う な状態では嫌気的代謝

が起 こ っ てい る。 こ の時点での酸素供給量を critical oxygen del ivery (D02cri t) と し 、 う 。

冠動脈疾患患者では D02cri t は 330mL!min で あ る と 報告 さ れて い る 則。 手術時に 50Q-

2， 000mL 出血 し Ht 値が 24%以下になっ た患者では， 死亡率が高かっ た と い う 報告 も あ る 3針。

急性心筋梗塞を起 こ した高齢者では Ht 値が 30%未満で死亡率が上昇す る が， 輸血に よ り

Ht 値を 30-33% に上昇 さ せ る ど 死亡率が改善する と い う 報告が あ る。 ま た， 根治的前立腺

切除術において， 術中の心筋虚血発作は， 術後頻脈や Ht 値が 28%未満で、は多かっ た と い う

報告が あ る 40) 。 しか し， 急性冠症候群において輸血を受 けた患者では， 心筋梗塞に移行 し

た率や 30 日 死亡率が高い こ と が報告 さ れて い る 41 ) 。

冠動脈疾患患者におい て は， 高度の貧血は避け る べ き であ る が ， 一方" Ht 値を上昇 さ せ

す ぎ る の も危険で あ る 可能性が あ る 。 Hb 値 10g!dL， Ht 値 30%程度 を 目 標に輸血を行 う の

が適 当 であ る と 考え られる 42) 。

全身状態が良好な若年者では循環血液量が正常に保たれて いれば， Ht 値が 24-27%， Hb 

が 8. O-g. Og!dL であ っ て も 問題が な い と 考 え ら れ る 43， 44 ， 45) 。 生理学的に は Hb が 6. 0-

7. 0g!dL であ っ て も 生体は耐え ら れ る と 考え ら れ る が， 出血や心機能低下な どが起 き た場合

に対処でき る 予備能は， 非常 に少な く な っ て い る と 考え る べき であ る。

周 術期の輸血にお け る 指標や:ガイ ド ラ イ ン に つ い て は， 米国病理学会や米国麻酔科学会

(ASA) も 輸血に対する ガイ ド ラ イ ン を定め て い る 46. 47. 481 0 実際， Hb 値が lOg!dL で輸血す

る こ と は少な く な っ て い る 制。
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参考 13 術中 の 出血 コ ン ト ロ ールについて

出血量の多少 はあ る に し ろ ， 手術に よ り 出血は必ず起 こ る。 出血量を減少 さ せ る に は ，

外科的止血の ほか， 出血量を増加 させる 内科的要因 に対処す る 必要が あ る 48) 。

出血の コ ン ト ロ ーノレに は， 血管の結索やク リ ッ プに よ る 血管 閉塞， 電気凝固 な ど に よ る

確実な外科的止血の ほ か， 高度の凝固因子不足 に対 して は新鮮凍結血襲輸注， 高度の血小

板減少症や血小板機能異常 に対 し て の血小板濃厚液投与な ど， 術 中 の凝固検査の チ ェ ッ ク

を行い， 不足 した成分を補充する 方法が有用 で あ る 。

ま た ， 出血を助長す る よ う な 因 子 を 除去す る こ と も 必要であ る 。 整形外科手術な どでは

低血圧麻酔 (人為的低血圧) に よ る 血圧 の コ ン ト ロ ーノレが有用 な場合が あ る 。 ま た， 低体

温は軽度の も ので あ っ て も 術中 出血を増加 さ せ る 危険が あ る ので， 患者の保温に も 十分に

努め な ければな ら な い。

不適切 な輸血療法を防 ぐた め に は， 医師の輸血に関す る再教育 も 重要で あ る 49)。

参考 14 ア フ ェ レシス に関連す る 事項について

置換液 と して腰質浸透圧 を保つた め ， 通常は等張アルブ、 ミ ン製剤等 を周 い る が ， 以下の

場合に新鮮凍結血壊が用 い られる場合があ る。

1 ) 重篤な肝不全に対 し て ， 主 と じて複合的な凝固因子の補充の 目 的で行われ る 血駿交換療

法

保存的治療若 し く は ， 肝移植 に よ っ て病状が改善す る ま での一時的な補助療法で あ り ，

PT が INR2. 0 以上 、 (30%以下) を開始の 目 安 と す る。 必要に応 じて， 血液櫨過透析等を併用ー

する。 原疾患に対す る 明確な治療方針に基づき ， 施行中 も そ の必要性について常に評価す

る こ と 。 原疾患の改善を 目 的 と す る 治療が実施でき な い病態 にお い て は ， 血策交換療法の

適応はな い。

重篤な肝障害において2 新鮮凍結血摂を用 いた血摂交換を強力 に行 う 場合， ク エ ン酸ナ

ト リ ウ ム に よ る ， 代謝性アノレカ ロ ー シス ， 高ナ ト リ ウ ム血症や， 勝質浸透庄の急激な変化

を来たす場合が あ る の で， 経時的観察を行い， 適切な対応 を行 う こ と 。

2) 並存する 肝障害が重篤で， 除去 した止血系諸国子の血中濃度のすみやかな回復が期待で

き ない場合。

3) 出血傾向若 し く は血栓傾向 が著 し く 一時的 な止血系諸国子の血 中濃度 の低下が危険を

伴 う と 予想 さ れ る 場合。 こ の よ う な場合， 新鮮凍結血柴が 置換液 と し て 崩 い ら れ る が ， 病

状 に よ り 必ず し も 置換液全体 を新鮮凍結血摂 と す る 必要 は な く ， 開始時は， 等張アノレブ ミ

ンや， 人工修質液 を用 い る こ と が可能な場合 も あ る 。
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4 ) 血栓性血小板減少性紫斑病 (TTP) * ・ 溶血性尿毒症症候群 (即S) : TTP では 血管内皮

細胞由来の， 通常 よ り も 分子量の大 き い von Wi l l ebrand Factor が ， 微小循環で血小板血

栓を生 じ さ せ， 本症の発症 に 関与 し て い る。 ま た， von Wi l l ebrand Factor Cleaving Protease 

(vWF-CP-ADAMTS13) の著減や阻害因子の出現が主要な病因 と さ れ， 新鮮凍結血艇を置換液

と して血柴交換療法を行い ， vWF-CP を補充 し阻害因 子 を除 く こ と が最 も 有効である。 血柴

交換療法が行い難い場合や， 遺伝性に vWF-CP の欠乏 を認め る 場合， vWF-CP の減少を補充す

る た め に ， 新鮮凍結血援の単独投与が効果を発揮す る 場合が あ る の 一部の溶血性尿毒症症

候群において も " 新鮮凍結血柴を 用 いた血接交換や血策輸注が有効な場合が あ る。

* BCSH. Guide l ine Gui del ines on the Diagnos i s  and Management of the Thrombot ic 

Microangiopathic Haemolytic Anemias. Bri t i sh Journal oÍ Haematology 2003 ; 120 : 556-573 

参考 15 赤血球液の製法 と 性状

わ が 国 で ， 全 血 採 血 に 使 用 さ れ て い る 血 液 保 存 液 は ， CPD 液 ( ci trate­

phosphate-dextrose : ク エ ン酸ナ ト リ ウ ム水和物 26. 30g/L， ク エ ン酸水和物 3. 27g/L， ブ

ド ウ 糖 23. 20g/L ， リ ン 酸 二 水 素 ナ ト リ ウ ム 2. 5 1g/L ) 及 び ACD-A 液

(aci d-ci trate-dextrose : ク エン酸ナ ト リ ウ ム水和物 22. 0g/L ， ク エ ン酸水和物 8. 0g/L ， 

ブ ド ウ糖 22. 0g/L) であ り ， 現在， 日 本赤十字社か ら 供給 さ れ る 赤血球製剤では， CPD 被が

使用 さ れて い る。

ま た ， 赤血球保存用添加液 と ドて は MAP 液 (mannito l-adenine- phosphate : Dーマ ンニ ト

ール 14. 57g/L， アデニ ン O. 14gÆL， リ ン酸二水素ナ ト リ ウ ム 二水和物 O. 94g/L， ク エ ン酸ナ

ト リ ウ ム 1. 50g/L; ク エ ン酸 O. :20g/L， ブ ド ウ 糖 7. 2 1 g/L， 塩化ナ ト リ ウ ム 4. 97g/L) が使

用 さ れて い る 。

赤血球液 (RBC)

日 本赤十字社は， 過去， MAP 加赤血球濃厚液 と して赤血球 M ・ A • P r 日 赤」 及び照射赤血

球 M ・ A ・ P r 日 赤j を供給 し て き た。 そ の後， 平成 19 年 1 月 よ り 供給開始 し た保存前に 白

血球 を除去 し た赤血球濃厚液 (RCC : 赤血球濃厚液一LR r 日 赤」 及び照射赤血球濃厚液ーLR r 日

赤J ) を経て， 平成 26 年 6 月 よ り ， かつて の MAP 加赤血球濃厚液は赤血球液 (RBC : 赤血球

液ーLR r 日 赤J 及び照射赤血球液-LR r 日 赤J ) に名 称変更 さ れて い る 。

赤血球液一LR r 日 赤J は， 血液保存液 (CPD 液) を 28mL 又 は 56mL 混合 し た ヒ ト 血液 200mL

又 は 400mL か ら ， 当 該血液バ ッ グに組み込 ま れ た 白 血球除去 フ ィ ノレ タ ー を用 い た ろ過 に よ

り 白 血球を 除去 し た後 に血壊の大部分を除去 し た赤血球層 に， 血球保存用添加液 (MAP 液)
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をそれぞれ約 46mL， 約 92mL 混和 した も ので， CPD 液を少量含有する。 照射赤血球液一LR r 日

赤」 は， こ れに放射線を照射 した も のであ る 。

赤血球液ーLR r 日 赤j 及び照射赤血球液一LR r 日 赤j の容量は， 200mL 全血由 来 (RBC-LR-1 )

の約 140mL と 400mL 全血由来 (RBC-LR-2) の約 280mL の 2 種類が あ る。

製剤中 の 白 血球数は 1 バ ッ グ当 た り 1 X 1 06 個以下であ り ， 400mL 全血 由 来の製剤では， Ht 

値は 50'"'-'55%程度で， ヘモ グ ロ ビ ン (Hb) 含有量は 20g/dL 程度であ る。

赤血球液ーLR r 日 ;赤J 及び照射赤血球液-LR r 日 赤j の保存中 の経時的な変化を示す (表 2 )
50， 5 1 )  。

赤血球液-LR r 日 赤J 及び照射赤血球液ーLR F 日 赤J は， 2"'6"Cで保存す る 。

なお， 日 本赤十字社では， かつ ての 胤P 加赤血球濃厚液 (赤血球 M ・ A • P r 日 赤J ) の製

造承認取得時には有効期間を 42 日 間 と し て いたが， エルシニア菌混入の可能性が あ る ため，

現在は有効期間 を 21 日 間 と してい る。
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表 2 赤血球液ーLR r 日 赤」 及び照射赤血球液ーLR r 日 赤」 の経時的変化

赤血球;夜ーLR r 日 赤J (RBCーLR-2 : 40伽t 採血由来) (n=8) 
項 目 1 日 目 7 日 目 1 4 日 目

容量 276.9 ' ::!: ， 1 4.3 (mL) 
白血謙数 すべて適合 ー

上清ヘモ(m
グ
d

ロdL
ビ1ン器廃 1 2.8 土 3.5 25.6 士 5.4 28.9 土 6.3

ATP趨度 5.5 ::!: 0.9 6.5 士 O.日( μ mol/gHb) 7.3 ::!: :0.9 

2.3-DPG浪度 14.5 主 0.9 1 2.2 ' ::!: ' 1 .8 3.5 ::!: 1 .5 { μ mol/出b)
上清ナトリヲム混度 1 24，9 : ::!: ， 1 .7 1 1 4.3 土 1 .5 1 09.8 士 号 1 .0(mEq/iJ 
上清カリ ウム翠度 1 .2 土 0.1 1 9.3 土 2.1 30.5 土 .2.9(mEq/L) 
上清総カリウム量 0.2 ， ::!: :0.1 2.5 ， ::!: 0.3 3.9 ， ::!: ， 0.4 (mEq) 

同4 7.23 士 0.03 7.08 : ::!: '0.02 6.87 土 0.02

赤血E事裁 602 ' ::!: ，32 603 ' ::!: 35 602 ::!: .36 (_x 10'/ uL) 
へマトヲリット 54.2 士 1 .9 53.2 ::!: : 1 .8 {也} 53.1 土 ' 1 .9

平均赤血縁容積 90.2 . 土 ，4.2 88.3 土 4.1 88.3 : ::!: : 4.1  {札}
へ宅グロビン翠度 1 9.0 土 0.7(g/dL) 1 8.自 主 0.8 1 8.9 ' :!: : 0.8 

1 0軸溶血点 0.5 1 7 ' 土 ' 0.01 8 0.495 '  ::!: '0.01 5 0.499 . ::!: '0.01 7  (冒N.CI)
50軸溶血点 0.473 ' ::!: 0.0 1 8  0.452 ， ::!: 0.0 1 9  {胃NaCI) 0.452 ::!: '0.0 1 9  

90軸港血点 0.422;  ::!: 0.025 0.386 ::!: .0.021 {唱NaCI) 0.380 ， 士 ， 0.022

照射赤血球液ーLR r 日 赤』 り ( 1 r-RBC-LR-2 : 400n止 採血由来) (n=8) 
項 目 ' 日 目

容量 274.8 . 土 1 8.3(mL) 
白血E車数 すべて適合 | 

上清ヘモ
(m

グ
d

ロdLビ}ン湿度
12.8 土 4.3

{μATmPoJvEd度唱b) 6.3 主 0.7

2.3-DPG湿度
1 4.0 士 1 .4{ μ mol/gHb) 

上清ナトリウム翠度 1 23.4 士 1 .6【mEq/L)
上清カリ ウム震度 1 .7 '::!: '0.3 (mEq/L) 
上清総カリウム霊 0.2 土 0.1(mEq) 

PH 7.20 士 0.02

赤血球数
(x 1 0'/ u L)  6 1 5 土 25

ヘマトヲリット 54.3 土 1 .6(百)
平均赤血E章容積 88.3 : 土 2.4(札)
ヘモグロビン浪度 1 9. 1  ::!: :0.7 (g/dL) 

1 0軸湾血点 0.52 1 :!: 0.0 1 7  {官NaCI)
50%溶血点

0.477 土 0.01 8{冒NaCI)
自日軸漕血点 0.425 土 0.030(唱Naα}

平均土標準偏差 | 

7 日 目 1 4 回 目

ー

24:8 土 7.1 35.0 ; 土 '8.5

6.4 土 0.8 6.4 ， ::!: : 0.6 

9.7 ::!: 2.6 2.8 :1: 2.0 

1 00.1 ::!: 3.3 92.4 ::!: 3.8 

36.3 ::!: .4.8 49.5 :1: : 4.8 

4.6 土 0.7 6.2 ::!: 0.8 

7.06 土 0.02 6.84 ::!: 0.02 

620 ， :!: : 29  621 :1: ， 27 

52.2 ::!: ' 1.6 5 1 .5 土 1 .7

84.2 ::!: '2.3 83.0 土 2.4

1 9. 1 ' ::!: .0.7 1 9.0 土 且7

0.484 土 0.01 6 0.475 '  ::!: . 0.01 8 

0.429 ::!: 且020 。.4 1 5 ::!: 0.0 1 9  

0.353 ::!: '0.045 。.349 主 0.01 6

1 )  1 日 目 (採血当 日 ) に 1 5gy 以上 50Gy 以下の放射線 を照射
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21 日 目 28 日 目

42.7 士 ' 9.2 55.9 土 1 4.1

6.0' ::!: : 1 . 1  5.3 ， :1: ， 1 .2 

0.3 土 0.4 0.0 ' :1: :0.0 

1 06.5 : ::!: ' 2.4 1 02，4 主 3.2

38.7 . 土 2.6 45.0 士 2.4

4.9 土 0.4 5.7 . ::!: ，0.4 

6.7 1 士 0.03 6.63 士 0.03

603: ::!: 36 602 ::!: ;38 

53.2 土 ， 2.2 52.8 士 2.3

88.4 土 :4.3 87.8 : ::!: ，4.3 

1 8.8: :1: : 0.7 1 8.8 士 0.8

0.500 ; 土 0.020 0.501 :1: 日 目23

0.449 土 ' 0.021 0.446 ，  ::!: ，0.021 

0.372 ' 土 0.024 0.372 . ::!: ，0.025 

21 目 白 28 日 目

49.3 土 1 5.6 68.8 土 24.8

5.9 士 目.6 5.0 士 '0.9

0.6 :!: : 0.9 0.1 士 0.3

89.3 ' ::!: 3.2 85.8 ， ::!: 3.2 

56.6 :1: '4.6 60.3 ::!: 4.6 

7.1 ::!: ， 0.8 7.6 ' ::!: 0.8 

6.70' 士 0.02 6.64 士 0.02

6 1 7 士 26 621 土 24

5 1 .2 土 1 .9 5 1 .1 ' :!: 1 .8 

82.9 土 2.1 82.4 :!: 2.2 

1 9. 1  ::!: . 0.7 1 9.0 ， ::!: 0.7 

0.472 土 0.0 1 9 0.4 7 3 ::!: 0.023 

0.4 1 0 ι 土 0.0 1 9 0.409 ::!: 0.021 

0.345 :1: 0.022 且345 ::!: 0.030 

( 臼 本赤十字社社内資料 よ り )



参考 16 血小板濃厚液の製法 と 性状

血小板濃厚被の調製法には， 採血 した全血 を 常温 に保存 し製剤化する 方法 と ， 単一供血

者か ら成分採血装置 を使用 して調製す る 方法が あ る が， 日 本赤十字社か ら 供給 さ れ る 血小

板濃厚液では， 全血採血由 来の保存前 白 血球除去の導入に よ り ， 白 血球 と と も に血小板 も 除

去 さ れる こ と か ら (製造工程において使用する 白 血球除去 フ ィ ノレタ ー に吸着 さ れる ) ， 現在

は， 全血採血か ら は製造 してお らず， 後者の成分採血に よ る 方法のみが行われて い る 。

血小板製剤では， 血小板数を単位数で表す。 1 単位は O. 2 X  1O1 l 個以上で あ る 。

血小板濃厚液の製剤規格， 実単位数 と 含有血小板数 と の関係を表 3 に示す。

HLA 適合血小板濃厚液には， 10 ， 15 ， 20 単位の各製剤 が あ る 。

こ れ ら の血小板濃厚液の 中 に は少量の赤血球が含 ま れ る 可能性が あ る 。 なお， 平成 16 年

10 月 よ り ， 保存前 白 血球除去技術が適用 さ れ， 製剤 中 の 白 血球数は 1 バ ッ グ 当 た り 1 X 1 06 

個以下 と なっ て い る 。

調製 さ れた血小板濃厚液は， 輸血する ま で室温 (20"，，__240C) で水平振渥 し なが ら保存す

る。

有効期間は採血後 4 日 間 である 。

署長 3 ml.lJ噛臓の単位換算と舗制緩数
製粥綴絡 実主義銭数 会著書m.:tl'犠数( x 101l)  

1 単位 {約2伽心 0.2:íi 
2 単位 {豹40mÙ 2 O.4::iíi 
5 単位 {約l00rnl) s 1.0 s;府< 1.2 

s 1.2 • :íi-< 1 ;4 
1 .0 X 10'1  �五 7 t.4 話-< 1 .6 

s LG :重叫〈 1;.8 
s 1.3 2長 町< 2.0 

1 0 単位 {約200mU 10  2.0 ;:ií-< .2.2 
1 1  2.2 Z露目< 2.4 

2.0 X 1011 � 1 2  2..4 � - く 2.6
1 3  .2;6 :;;-< .2;6 
14 2.8 :;; ....， < 3.0 

1 5  j韓稔 {約2釦mL) 1 5  3.0 話~く 3.2
16 3.2 :i - く 3.4

3.0 )( 1011 ;:ií 1 7  3.4 2霊山く a.6 
18  3.6 �.... < .3.8 
H l  3.8 � ..... < 4.0 

20 単位 (約250mL) 鈎 4.0 :ii 珂 < 4.2 
�.() x 10" � 21 ;:ií 4.2;;ii 

-畠- -幽品ー刊酔 � _"'1 ・“ 且a品晶.J...:r__ "It ..t.... ..‘ �ー‘._岨ヨ.j.，A.，.圃.......u. "‘晶制晶� 祖.崎・岨同._ 噌

参考 17 新鮮凍結血柴 (FFP) の製法 と 性状
全血採血 由 来 の新鮮凍結血柴 (新鮮凍結血柴-LR f 日 赤J ) は， 血液保存液(CPD 液) を 28mL

66 



又は 56m.L 混合 し た ヒ ト 血液 2QOmL 又 は 400mL か ら 当 該血液バ ッ グに組み込まれた 白血

球除去 フ ィ ルタ ー を用いた ろ過lに よ り 白 血球の大部分を除去 し， 採血後 8 時間以内 に分離

し た新鮮な血膿を-20"e以下に置き ， 凍結 した も ので， 容量は約 120mL (FFP-LR120) 及

び約 240m.L (FFP-LR240) であ る。

成分採血 由 来の新鮮凍結血段 (FFP叩480) は， 血液保存液 (A∞4 液) を混合 し， 血液

成分採血に よ り 白 血球の大部分を除去 Lて採取 した新鮮な血柴を採血後 6 時間以内 にー20"e

以下に置 き ， 凍結 した も の で， 容量は約 480此 であ る。

製剤 中 の 白 血球数は， 1 バ ッ グ当 た り 1 X 106 個以下であ る 。

新鮮凍結血襲は， ー20"e以下|凍結保存す る 。 有効期聞 は採血後 1 年間 で あ る 。

新鮮凍結血襲・LR r 日 赤j の経時的変 を 表 4 に示す。 含有成分は血液保存液 に よ り 希釈 さ

れて， 単位容積当 た り の濃度は韮常血柴 と 比較 して ， お よ そ 10"-' 15%低下 し て いる。

ま た ， 血築中 の経国因子活性!の個人差は大 き いが ， 新鮮凍結血柴中 で も ほぼ同様な凝固

因 子活性が含 ま れて い る 。 た だiし ， 不安定な因子で あ る 疑圏第V ， 四因子活性はわずかな

が ら 低下す る 。 一方， ナ ト リ ウ ト濃度は血液保存液 中 の ク エ ン酸ナ ト リ ウ ム水和物及び リ

ン酸二水素ナ ト リ ウ ム の添加に 口 増量 し て い る 。 なお， 正常血蝶 1此 中 に含まれる凝固

因子活性を 1 単位 (100%) と し 円 。 ま た ， 日 本赤十字社が供給する 輸血用血液製剤は， 採

血時にお け る 問診等の検診 ， 採血血液に対す る 感染症関連の検査等 の安全対策 を講 じてお

り ， さ ら に新鮮凍結血柴では 6 カ 月 間の貯留保管注 1 ) を行っ て い る が ， 感染性の病原体に対

す る 不活化処理は な さ れて お ら1" 人の血液を原料 と し て い る こ と に 由 来す る感染症伝播

等の リ ス ク を完全に は排除で き |な い た め ， 疾病の治療上の必要性を十分に検討の上， 必要

最小限の使用 に と ど め る 必要が あ る。

注 1 ) 貯留保管 (Quarantin�) と は， 一定の期間隔離保管す る 方法 で あ る 。

採血時の問診や献血血液に対す る 核酸増幅検査 (NAT) を含め た感染症関連検査等 で

も ， 感染 リ ス ク の排除に は限界が あ る 。

貯留保管期 間 中 に ， 遡及調置の結果及 び献血後情報等 に よ り 感染 リ ス ク の 高 い血液が

あ る こ とが判 明 し た場合， その輸血用血液 .( こ こ では新鮮凍結血襲) 及び血柴分画製剤

用原料血按を確保 (抜 き 取っ iて除外) す る こ と に よ り ， ・ よ り 安全性の確認 さ れた血液製

剤 を 医療機関 へ供給す る 安全対策 で あ る。

新鮮凍結血紫の有効期間 は: 1 年間であ る が，

を した後 に医療機日給 しー
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表 4 新鮮凍結血祭ーLR r 日 赤J の経時的変化

項 目

容量
(mL) 

白血球数

凝固第 E 因子
(%) 

濃圏第V 因子
(%) 

選圏第四因子
〔帖}

プロ トロンピン時間
{秒)

活性化部分
トロンポプラスチン時間

{秒)
上清へモグロビン翠度

(mg/dL) 

上清ナトリウム2重度
(mEq/υ 

上清カリウム滋度
(mEq/L) 

上清総カ1).ウム量
(mEq) 

pH 

平均±標準偏差

新鮮凍結血祭ーLRr 日 赤J (FFP-LR240; 400mL採血 由 来) (n=7 ) 

1 日 目

229 :!: 1 4  1 )  

すべて適合 。

1 ヵ R 目 3ヵ 月 白 6 ヵ 月 目 9ヵ月 目

1 00 2) 97.4 土 1 .9 97.0 土 1 .9 95.0 土 2.9 87.0 :!: 2.1 

1 2ヵ 月 目

82.6 :!: 6.7 

1 00 2) 96.0 士 3.6 95.0 :!: 6.0 92.8 :!: 2.6 89.7 :!: 3.2 89.6 :!: 2.9 

1 00 2) 95.6 :!: 3.8 95.3 :!: 4.0 82.3 :!: 7.0 82.1 :!:: 5.9 80.6 :!:: 6.2 

9.2 士 0.3 ，) 9.2 :!: 0.4 9.4 :!: 0.3 9.4 :!: 0.3 9.3 :!:: 0.2 9.3 :!: 0.2 

40.3 土 4.2 ，) 40.3 土 4.5 . 4 1 .7 :!:: 3.4 38.9 :!: 4.2 . 44.2 土 6.2 42.6 :!: 3.4 

5.0 土 0.9 ') ー 7.6 :!:: 3.0 

1 3カ 月 目 | 

8 1.9 :!: 2.3 

89.4 :!:: 2.6 

75.0 :!:: 8.3 

9.5 :!: 0.4 

42.2 土 2.7

1 1 .4 :!:: 6.7 

1 67.4 :!:: 2.1 。 ー 1 65.5 土 3.0 1 69.5 :!:: 4.0 

3.3 :!: 0.2 .) 

0.8 土 0.1 ') 

7.34 :!:: 0.03 ') 

ー

ー

ー

4.2 土 0.4 4.2 :!:: 0.1 

1 .0 土 0.1 1 .0 :!: 0.1 

7.39 :!: 0.03 7.37 :!: 0.02 

1) " = 45 . 2) 1 日 目 {採血当 日 } の活性を1∞%とした . 3) n = 42 . 4) n = 12  
( 日 本赤十字社社内 資料 よ り }
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参考 18 アルブミ ンの製法と性隊
1 ) 製法 ・ 製剤

アルブ ミ ン製剤は， 多人数分の血艇 を プール して ， 冷エ タ ノ ーノレ法に よ り 分画 さ れたた

ん 白 成分で あ る 。 含有たん 白 質の 96%以上がアルブ ミ ンであ る 製剤 を人血清アルブ ミ ン と

いい， 等張 (正常血媛 と 腰質浸透圧が等 し い) の 5%溶液 と 高張の 20， 25%溶液 と が あ る 。

ま た， 等張製剤 にはアルブ‘ ミ ン濃度が 4. 4w/v%以上で含有総たん 白 質の 80%以上が アノレブ

ミ ン (一部の グ ロ プ リ ン を含む) で あ る 加熱人血柴た ん 自 製剤 も あ る 。 こ れ ら の製剤はい

ずれ も 60"CI0 時間以上の液状加熱処理が な さ れてお り ， エ ンベ ロ ープを も っ肝炎 ウ イ ルス

(HBV， HCV な ど) や ヒ ト 免疫不全 ウ イ ルス (HIV) な どの既知の ウ イ ルス性疾患の伝播の危

険はほ と ん どな い。 しか し な が ら ， こ れま でに感染例の報告はな い も の のエ ンベ ロ ープの

ない A 型肝炎 ウ イ ルス (出V) ， E 型肝炎 ウ イ ルス (HEV) な どやプ リ オン等の感染の可能性

について は今後 も 注視 して い く 必要が あ る 。

2) 性状 ・ 代謝
アルブ ミ ンは 585 個 のア ミ ノ 酸か ら な る 分子量約 66， 500 ダル ト ンのた ん 白 質である。 正

常血綾の腰質浸透圧の う ち 附|がアノレプ ミ ン に よ っ て維持 さ れてお り ， アルブ ミ ン Ig は約

20mL の水分を保持する。 アルブ lミ ンの生体内貯蔵量は成人男性では約 300g (4. 6g/kg 体重)

であ り ， 全体の約 40%は血管内に， 残 り の 60% は血管外に分布 し， 相互に交換 し なが ら 平

衡状態 を保っ て い る 。 生成は主に肝 (0. 2g/kg/ 日 ) で行われる。 こ の生成はエネノレギー摂

取量， 血 中 ア ミ ノ 酸量， ホノレモ |ンな どに よ り 調節 さ れ， こ れに血管外アルブ ミ ン量， 血暖

腰質浸透圧 な どが関与する 。 ア以レブ、 ミ ンの生成は血管外アルプ、 ミ ン量の低下で克進 し， 増

加で抑制 さ れ， ま た腰質浸透庄の 上昇で生成は抑制 さ れる 。 そ の分解は筋肉 ， 皮膚， 肝，

腎な どで行われ， 1 日 の分解率は生体内貯蔵量の ほ ぼ 4%であ る 。 ま た生体内 でのアノレブ ミ

ンの半減期 は約 17 日 であ る 。
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参考資料 1

I 基礎疾患 得点
あ り
な し 。

E 臨床症状
1 ) 出血症状 (注 1 )

あ り 1 
な し 。

2) 磁器症状
あ り 1 

な し 。
E 検査成績

1 ) 血清 FOP 値 ( μg/mL)

40 塁王 3 
20 孟 く 40 2 
1 0 孟 く 20 1 

10 > 。
2) 血小板数 ( X1 03/I'L) (注 1 ) 

50 � 3 
80 � > 50 2 

1 20 註 > 80
1 鈎 く 0 

3) 血媛 フ ィ ブ リ ノ ゲ ン浪度
(mg/dL) 
1 00 主主 2 

1 50 孟 > 1 00
1 50 < ， 0 

4) プロ ト 白 ン ピ ン時間 l 

時間比 (正常対照値で割っ た値1
1 .67 孟 2
1 .25 謡 < 1 .67 1 
1 .25 > 0 

U 判定 (主主 2)
1 ) 7 点以上 OIC 

6 点、 OIC の疑い {注 3)

5 点以下 問C の可能性少な い

2) 白血Eま そ の他注 1 に政当 す る 疾患
4 点以上 OIC

3 点 OIC の疑い (注 3)

2 点以下 OIC の可能性少ない

V 診断の た めの補助的検査成績， 所見
1 ) 可湾性 フ ィ プ リ ンモ ノ マ ー陽性
2) 0 - 0 ダイ マ ーの高値
3) ト ロ ン ピ ン ・ ? ン チ ト ロ ン ピ ン E 複合体の高値
4) プラ ス ミ ン ・ α 2 プ ラ ス ミ ン イ ン ヒ ピ 9 ー複合体の高館

5) 病態の進展に伴 う 得点の婚加傾向の 出現。 と く に数 日 内
での血小板数あ る い は フ ィ ブ リ ノ ゲ ンの急激な減少傾向
な い し FOP の急激な増加傾向の出現。

6) 抗凝固療法に よ る 改善。
vr i主 1 : 白血病お よ び類縁疾患. 湾生不良性貧血. 銑鼠掘軍部l

投与後な ど骨髄震線猿減少が顕著で， 高度の血小板
減少 を み る渇合 は血小坂数お よ び出血症状の頂 は O
点 と し ， 判定l;l:lV-2) に従う 。

注 2 ' ;基礎疾患が肝疾患の場合 は以下の通り と す る 。
a. 肝硬変およ び肝硬変に近い病態の慢性肝炎 (組織上

小葉改築傾向 を 認 め る 慢性肝炎) の場合に は . 総得

点か ら 3 点滅点 し た上で， lV-1 ) の判定基準に従 う 。
b. 激症肝炎 お よ び上記 を 除 く 肝疾患の場合 1;1:， 本診断

基準 を そ の ま ま適用 す る 。
注 3 : OIC の疑わ れ る 患者でV. �断の た め の補助的検査成

綴， p}f見の う ち 2 項 目 以上満た せ ば OIC と 判定す る 。
租 除外規定

1 ) 本診断基準は新生児， 産科領域の OIC II金断に は適用 し な い。
2) 本首会断基準 は激症肝炎の OIC の惨衝には適用 し な い.
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(参 考)

「血液製剤 の使用 指針J ， . í血小板製剤 の使用 基準J 及 び 「輸血療法 の 実

施 に 関す る 指針」 の改定の た め の作成委員 (平成 17 年 9 月 当 時)

0 薬事 ・ 食品衛生審議会血液事業部会適正使用調査会

氏 名
稲 田 英一

川 口 毅
河野 文夫

木村 厚
清水 勝
白 幡 聡
鈴木 洋通

。高橋 孝喜

高松 純樹
田 島 知行
花岡 一雄
堀 内 龍也

三谷 絹子
森下 靖雄
門 田 守人

氏 名

上 回 恭典

高本 滋
月 本 一郎
半 田 誠
比留間 潔
前川 平
山 本 保博

ふ り が な

い な だ え い い ち

かわ ぐ ち た け し

かわの ふみお

- き む ら あ っ し

し みず ま さ る

し ら はた あ き ら

すず き ひ ろ み ち

た か は し こ う き

た か ま っ じ ゅ ん き

た じ ま と も ゆ き

は な お か かずお

ほ り う ち り ゅ う や

みた に き ぬ こ

も り し た やすお

も んでん も り と

。 は座長 (計 1 5 名 ， 氏名 五十音順)

現 職

順天堂大学医学部麻酔科学 ・ ベイ シ ク リ ニ ッ ク 講座

教授

昭和大学医学部(公衆衛生学) 教授

独立行政法人国立病院機構熊本医療セ ン タ ー臨床研

究部長

(社) 全 日 本病院協会常任理事 ( (医) 一成会理事長)

杏林大学医学部臨床検査医学講座 客員教授

産業医科大学小児科学教室教授

埼玉医科大学腎臓内科教授

東京大学医学部附属 病 院輸血部教授 ・ 日 本輸血学会

総務幹事

名 古屋大学医学部附属病院血液部教授

(社) 日 本医師会常任理事

J R 東京総合病院長

群馬 大学大学院医学系研究科薬効動態制御学教授 ・

附属病院薬剤部長

濁協医科大学血液内科教授

群馬大学理事 ・ 医学部附属病院長

大阪大学大学院医学系研究科教授(病態制御外科)

0 専門委員
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慶磨義塾大学医学部助教授 輸血セ ン タ 一室長

東京都立駒込病院輸血科医長

京都大学医学部附属病院輸血部教授

同 本医科大学救急医学教授

(計 7 名 ， 氏名 五十音順
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の委員

. ， 

「血液製剤 の使用 指針J l の一部改正時 (平成 28 年 5 月 )

ハ
薬事 ・ 食品衛生審議会血液事業部会適正使用調査会

。は座長 (計 15 名 ， 氏名 五十音順)

。

ち

ひ

し

こ

い

ろ

こ

し

か

ひ

し

い

ひ

り

と

た

に

ろ

ー
えt
id
--

の

i
ひ十

ー
う

llJ\ll
ひ

み

つ

よ

な

ま

じ

な

ね

み

い

こ

か

かコ
u
e
咽
叩亜

職

!贋天堂大学医学部麻酔科学 ・ ベイ ン ク リ ニ ッ ク 講座主
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理事長地方独立行政法人長崎市立病院機構隆之兼松

部長横浜市立大学附属病院輸血 ・ 細胞治療部

公益社団法人 日 本医師会 常任理事

あ き上保

すず き邦彦鈴木

副会長
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濁協医科大学血液内科教授

東京女子 医科大学救命 医学教授

77 

き ぬ こ

あ り の

み た に

や ぐ ち

絹子

有乃

三谷

矢 口


