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2004年から4年間の輸血関連総合アンケート調査：輸血副作用に関する調査報告

米村 雄士１） 髙橋 孝喜２） 田中 朝志３） 牧野 茂義４） 藤井 康彦５）
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輸血管理体制に関しては髙橋らが 2004 年，2005 年，2006 年のアンケート分について，すでに報告しているが，
2004 年から毎年輸血関連総合アンケート調査として 1,355 病院に送付した．回答は 829 施設（2004 年），857 施設
（2005 年），872 施設（2006 年），844 施設（2007 年）で，その中でも特に輸血副作用に関する調査について報告する．
輸血副作用は検査部門もしくは輸血部門への報告体制が徐々に浸透していて，両部門併せて 59.1％（2004 年）から
78.9％（2007 年）まで上昇している．副作用の報告方法は用紙運用がほとんどで，コンピューターでの入力は徐々に
増加しているが，11.0％（2007 年）程度しかなく，コンピューターで入力するようになるには，今後工夫が必要であ
る．副作用の原因であると思われる血液製剤の回収はほとんどで行われているが，副作用の重篤度に関係なくすべ
てを回収しているのは 41.7％（2007 年）であった．また，依然として放射線未照射血の使用が 7.3％（2006 年），6.9％
（2007 年）に認められた．血液型検査の 2重チェックを行っていない施設は 25.4％（2006 年），22.7％（2007 年）あ
り，今後 2重チェックの体制の徹底が必要であると思われる．また，緊急時O型赤血球輸血を認めている施設は 70％
まで上昇しているが，残りの施設は，輸血マニュアル・輸血療法委員会での整備が必要である．重篤な輸血副作用
については，2007 年に調査が行われ，輸血関連急性肺障害（transfusion-related acute lung injury，TRALI）32 例，
重症アレルギー 61 例，移植片対宿主病（graft versus host disease，GVHD）2例，細菌感染症は 0例であった．そ
の内 10 例が死亡，輸血との因果関係があると考えられるものは 4例あった．以上より，輸血副作用に対する緊急時
の対応も含め，院内で発生したすべての輸血副作用を収集し，統轄できる体制作りの強化が一層必要であることが
わかった．
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はじめに
2005 年 9 月に改訂された「輸血療法の実施に関する

指針」と「血液製剤の使用指針」（以下，改訂両指針）１）

は，医療関係者に「安全かつ適正な輸血」を義務付け
ていて，その実施にあたっては，輸血療法委員会によ
る輸血に関する院内ルールの確立，輸血管理体制の整
備が重要で，4年前から行っている輸血関連総合アンケー
ト調査の結果から輸血副作用に対する院内の体制作り
がどのように行われてきたかを報告し，今後の輸血管
理体制の方向性を考えたい．

方 法
2004 年より，病床数が 300 床以上で，血液製剤使用

量が 3,000 単位以上の全医療機関 777を含む 1,355 の病
院に趣意書を郵送し，Web上あるいは郵送やFaxによ
る回答を「輸血関連総合アンケート調査」として，日
本輸血・細胞治療学会及び日本衛生検査技師学会が実
施し，その結果を詳細に分析検討した２）～４）．2007 年度の
結果に関しては，日本輸血・細胞治療学会総会で発表５）

を行い，さらに日本輸血・細胞治療学会のホームペー
ジ等においても報告した．
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結 果
1．輸血副作用報告体制
輸血副作用の報告システムは，検査部門または輸血

部門への報告が徐々に上昇し，両部門併せてそれぞれ
の年で 59.1％，69.6％，74.4％，78.8％となっている
（図 1-1）．今後 100％を目指した報告体制が理想である．
さらに輸血副作用の報告条件は，副作用の有無にかか
わらず報告する施設が 43.0％，52.8％，56.5％，62.9％
と増えている（図 1-2）．全例報告することにより，報
告忘れや重大な副作用をいち早く把握できるような体
制になっているのではないかと思われる．さらに電子
カルテ化などに伴い，副作用をコンピューター入力し
ている施設が 11.0％と増加しているが，現状としては
電子カルテがあまり進んでいないことを裏付ける結果
となった（図 1-3）．
また，輸血副作用報告率ほぼ 100％の施設が，50.5％，

53.7％，59.8％と増加していて（図 1-4），輸血製剤使用
後管理の意識付けが進んでいることがわかる．輸血部
門や，輸血マニュアルに従った緊急連絡体制作りも，
25.2％（2006 年），29.3％（2007 年）と上昇している
（図 1-5）．

2．輸血副作用防止対策
副作用発生時の原因製剤回収は，2006 年，2007 年と

も 90％近い施設で行われている（図 1-6）．重篤な副作
用発生時の輸血責任者の対応は，主治医，診療科任せ
にせず，主治医と対応策について協議する割合が 30.8％
（2005 年），34.6％（2006 年），39.0％（2007 年）と増加
してきている（図 1-7）．中等度以上の副作用症例のみ
の報告が 55.4％（2005 年），59.0％（2006 年），62.8％
（2007 年）と増えているが，全ての症例を血液センター
に報告しているのは，23.6％（2005 年），25.3％（2006
年），20.6％（2007 年）で 20％前後しか報告されていな
く，全く報告されていない施設も 16％あった（図 1-8）．
また放射線未照射血の使用が 7％の施設で認められ，

改善されなければならない（図 2）．血漿分画製剤を使
用する前の患者血液検体保存は増加傾向なく，現時点
では必要性はないと考えられる（図 3-1，図 3-2）．血液
型検査で同一患者の 2重チェックを行っている施設が，
77.3％（2007 年）ですべての患者について徹底されるべ
きである（図 4-1）．2重チェックを行うことで，輸血過
誤が未然に防げ，逆に 2重チェックを怠ったばかりに
輸血過誤を起こした症例の報告は多い．緊急輸血時に
O型赤血球輸血を認めている病院は69.4％（2007年）で，
今後 100％になるよう働きかけていく必要がある（図
4-2）．救急医療センターを持つ 2つの病院で，年間 10
件から 20 件の緊急O型赤血球輸血を行い，副作用も認
めなかったという報告が 2009 年の輸血・細胞治療学会

でされた６）７）．輸血過誤（ABO異型輸血と間違った同型
輸血の両方含む）は，18 件（2005 年），8件（2006 年），
10 件（2007 年）発生している（図 4-3）．

3．重篤な輸血副作用報告
詳細質問項目の重篤な輸血副作用については 2007

年から始められた．2007 年の 10 件の輸血過誤で，8
例が詳細な報告がされていて，赤血球製剤が 2例，血
小板製剤が 2例，血漿製剤が 4例であった．その内緊
急輸血されたものは 1例で，O型の血漿製剤をB型患
者に入れた症例であったが，この症例のみ（1例は記載
なし）が死亡しているが，因果関係は不明である．ま
た赤血球製剤の 2例は，1例がO型の赤血球製剤をA
型患者に輸血された症例で問題なく，もう 1例は B
型の赤血球をO型患者に輸血された症例で，副作用の
程度，生死の記載はなかった．異型輸血以外の溶血性
副作用は 9例で認められ，1例は腎不全になり，1例は
死亡しているが，他は後遺症もなく生存している．死
亡例の輸血との因果関係は不明で，赤十字血液センター
や厚生労働省にも報告されていない．重篤な輸血副作
用は，輸血関連急性肺障害（transfusion-related acute
lung injury，TRALI）32 例，重症アレルギー 61 例，移
植片対宿主病（graft versus host disease，GVHD）2
例，細菌感染症は 0例であった（図 5）．その内 10 例が
死亡していて，輸血との因果関係が考えられるものが
4例あった．今後，輸血報告体制が一層確立されれば，
重篤な副作用症例も増加してくる可能性がある．

考 察
輸血医療に関する総括的なアンケート調査を 1,355

病院に依頼した．2004 年，829 施設（61.2％），2005
年，857 施設（63.2％），2006 年，872 施設（64.4％），
2007 年，844 施設（62.9％）より回答を得た．2007 年の
844 施設で使用された輸血単位数は，それぞれ赤血球製
剤で 2,506,217 単位，血小板製剤 4,536,861 単位，血漿製
剤 1,455,202.5 単位で，日本全体で使用されている輸血
製剤の約 50％にあたる．このことから，実際には輸血
過誤はアンケート調査の倍の数値で発生していること
が推察される．輸血管理体制に関しては髙橋らが 2004
年２），2005 年３），2006 年４）のアンケート分については既
に報告しているが，特に今回輸血副作用の報告体制及
びその内容に関して解析を行った．これらのデータは，
下平ら８）が 2006 年に報告した全国国立大学附属病院に
おける輸血副作用調査体制や立花ら９）が県単位で取り組
んでいる輸血療法委員会合同会議でのアンケート調査
の副作用報告体制と同様の結果であった．輸血製剤を
管理，運営している輸血部門もしくは検査部門に副作
用の情報が収集されるようになってきている．今後こ
の傾向は一層強まり，その副作用の内容をスムーズに
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図1 輸血副作用の報告体制
1-1 輸血副作用の報告システム
1-2 輸血副作用報告の条件
1-3 輸血部門への報告の方法
1-4 輸血副作用報告率は何%
1-5 輸血部門への連絡体制
1-6 副作用発生時の原因製剤回収
1-7 重篤な副作用発生時，輸血責任者・担当者の対応
1-8 輸血副作用症例を血液センターに報告しているか
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図2 放射線未照射血液製剤の使用

3－1

3－2

図3 血漿分画製剤使用管理体制
3-1 血漿分画製剤使用前の患者血液検体保存
3-2 血液検体の保存期間

4－1

4－2

4－3

図4 血液型に関する輸血体制
4-1 同一患者の血液型検査二重チェック
4-2 緊急輸血時のO型RCC-LR使用
4-3 輸血過誤によるABO型異型輸血

報告するには，昨年 7大学病院が参加して，副作用の
疑われた全症例を 2カ月ごとにインターネットで入力
し，集計する方法などがよいと思われる１０）．この試験運
用がうまくいけば，全国の1,355病院に対象を広げ，ホー
ムページなどで公表していくことで血液製剤の薬害を
監視し，未然に防ぐことができる．しかし副作用をコ
ンピューター入力している施設は 11％しか増加してい
ないことを考えると，輸血時の血液製剤照合に携帯端

末などが使用されて来ている現状と併せると，副作用
もコンピューターにてリアルタイムに統計を取れるよ
う工夫すべきかもしれない．さらにTRALIなど情報不
足などにより埋もれている重篤な輸血副作用を掘り起
こし，病態解析を行うことで予防することも実現可能
になるかもしれない１１）．また，英国の SHOTのシステ
ムのように，重篤な副作用を網羅することにより，調
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図5 重篤な輸血副作用症例

査結果を解析し，副作用の予防に役立てることが出来
ることから１２）１３），わが国でも藤井ら１４）が重篤な急性輸血
副作用に関して多施設共同研究で解析を行っている．
このようにして安全な輸血から，安心できる輸血への
体制作りが確立されつつある．

結 論
今回，2004 年から 4年間行われた輸血関連総合アン

ケート調査の中の，特に輸血副作用に関する調査に関
して解析報告した．全国の主な病院は，輸血医療の現
場で起きている副作用に対してどのような体制で取り
組み，将来起こる可能性のある副作用に対して未然に
防ごうとしているのか，今後も輸血関連総合アンケー
ト調査として学会主導で継続し，特に副作用に対する
検討は，安全，安心な輸血への体制作りに極めて意義
のあるものと考える．
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THROUGH 2007: ANALYSIS OF HAZARDS DURING TRANSFUSION
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Abstract:

A questionnaire regarding transfusion medicine containing identical questions was sent to 1,355 hospitals for
each of the fiscal years from FY2004 to FY2007. Replies were received from 829 hospitals (FY2004), 857 hospitals (FY
2005), 872 hospitals (FY2006) and 844 hospitals (FY2007). This paper reports the results of this survey thatwere related
to adverse reactions during transfusion. Unified reporting systems for adverse reactions gradually spread, increasing
to 78.9％ in FY2007 from 59.1％ in FY2004. Although adverse reactions were widely reported in paper form, report-
ing by internet did not appear to be in customary use, as only 91 hospitals (11.0％) mentioned doing so in FY2007.
Transfusion bags suspected as the cause of adverse reactions were collected in most hospitals. 343 hospitals (41.7％)
in FY2007 collected all bags responsible for adverse reactions regardless of criticality. Non-irradiated transfusion
bags were still used in 63 hospitals (7.3％) in FY2006 and 58 hospitals (6.9％) in FY2007. Blood typing tests were had
not double-checked in 219 hospitals (25.4％) reporting in FY2006 and 190 hospitals (22.7％) in FY2007. Double-checking
is an indispensible process. In 70％ of hospitals, it is customary to give type O red cell concentrated blood in extreme
emergencies with no compatibility tests performed. In other hospitals, hospital transfusion committees should estab-
lish practical guidelines for extreme emergencies. Serious hazards stemming from transfusion were investigated in
FY2007, and 32 cases demonstrated transfusion-related acute lung injury (TRALI). Severe allergic reactionswere de-
tected in 61 cases and graft versus host disease (GVHD) in 2 cases. No transfusion-transmitted bacterial infections
were diagnosed. There were 10 deaths reported among hazards stemming from transfusion, in 4 of whom the cause
of death is thought to be the transfusion. Survey of adverse reactions during transfusion is important in order to es-
tablish appropriate transfusion practices, including measures against the hazards of transfusion.

Keywords:

adverse reactions, non-irradiated transfusion, hospital transfusion committee,
transfusion-related acute lung injury (TRALI), graft versus host disease (GVHD)
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