
輸血副作用のなかで溶血性輸血副作用，とくに

ABO血液型不適合輸血（異型輸血），は最も重篤

な輸血副作用の一つである．異型輸血は輸血副作

用ではあるが，その多くは医療過誤が原因である

という一面をもっている．輸血医療に従事するス

タッフはABO異型輸血を起こさないよう十分注

意する必要がある．また輸血部や輸血療法委員会

など院内の輸血システムを管理しているスタッフ

は異型輸血が起こらないよう日頃より防止対策を

立てていく必要がある．異型輸血防止対策を立て

るに際して，まず最初に異型輸血の正確な頻度，

原因の把握が重要と考えられる．しかしながら，

異型輸血の実態についての調査報告は非常に少な

くその実態は不明な点が多い．米国においては輸

血により死亡した場合，FDAへ報告する制度があ

る．その報告1）によると 1976 年～1985 年の 10 年

間での異型輸血による死亡は 131 件であったとし

ている．わが国においてもアンケート調査が行わ

れている．平成 6年度に行われた全国規模でのア

ンケート調査2）によると（全国の血液製剤使用量が

多い 981 施設より回答を得ている），1施設あたり

年に 0.11 回異型輸血が起こっているとしている．

今回，近畿地区の 12 大学病院輸血部の協力によ

り 1993～1997 年の 5年間におけるABO異型輸
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血の頻度，原因などを詳細に解析することができ

たのでその成績を報告する．

方 法

1998 年 6 月に近畿の 12 大学病院の輸血部責任

者あてにアンケート調査用紙を発送した．回答期

限は 1998 年 7 月末日とした．

調査項目は，基本的事項として 1）大学病院の

ベッド数，2）救急外来の有無，3）輸血部職員数，

4）夜間の検査体制，5）休日・祝日の検査体制，

6）異型輸血防止のために工夫されている対策，を

調査した．

次に個別の異型輸血事例について，記入例を呈

示し各大学病院での事例内容を自由形式の文章で

記入するとともに，1）異型輸血が起こった時間

帯，2）輸血場所，3）血液製剤名，4）供血者血液

型と受血者血液型，5）輸血量（ml），6）溶血の有

無，7）転帰，8）事故の原因，について記入を依

頼した．

なお，各大学で実施されている異型輸血防止対

策については 1998 年 12 月に 2次アンケート調査

を実施した．また，各大学での 1993 年より 1997

年の 5年間における輸血量についても 1999 年 5

月に追加アンケート調査を実施した．

成 績

1．異型輸血発生件数と頻度

異型輸血の総件数は 26 件，その内訳は赤血球製

剤輸血例が 17 件（新鮮凍結血漿併用例 2例含む），

血小板製剤輸血例が 1件，新鮮凍結血漿輸血例が

8件であった．Fig. 1 に各大学病院別の異型輸血件

数を示す．最も件数が多かったのはH大学病院で

6件，3大学病院では異型輸血は起こっていなかっ

た．

異型輸血の発生頻度を検討するために，さらに

各大学病院における調査期間中の赤血球製剤，血

小板製剤・凍結血漿の使用量について 2次調査を

行った（12 大学病院中 11 大学病院より血液製剤

使用量のデータが得られた）．赤血球製剤の使用量

の総計は 648,553 単位であった．その期間に異型

輸血は 16 件発生していた．赤血球製剤 10 万単位

あたりにすると 2.5 件発生していたことになる．

一方，血小板製剤・凍結血漿の使用量は 5年間に

2,545,880 単位，異型輸血は 6件発生していた．10

万単位あたり 0.24 件発生していたということに

なる．

2．異型輸血発生の時間帯と場所

Fig. 2A に異型輸血が発生した時間帯を示す．異

型輸血 26 件中 20 件が時間外に発生していた．

Fig. 2B に異型輸血が発生した場所を示す．病棟が

17 件と最も多く，手術室が 5件，ICUが 2件，救

急外来と一般外来が各 1件ずつであった．

3．各大学における輸血部職員数と時間外検査

体制

Table 1 に各大学病院輸血部の職員数を示す．

私立大学で最も多く約 12 名，次いで公立大学，国

立大学の順であった．調査期間中はすべての大学

で時間外は主治医が検査を行う体制であった．

4．赤血球製剤異型輸血症例

Table 2 は赤血球製剤異型輸血症例の詳細であ

る．赤血球製剤の異型輸血量は 5―3,000ml．溶血を

きたしやすいO型受血者への輸血例が 7件と最

も多かった．溶血所見については溶血の有無が判

明している 14 件中 5件で認められた．死亡例は 4

件で，うち 1例はminor mismatch 例であった．

major mismatch 死亡例 3例は，（症例 1）交通事故

による脳挫傷で手術，術中に 480ml 異型輸血さ

れ，3時間後に死亡したもの，（症例 2）肝硬変によ

る食道静脈瘤破裂でショック状態となり 2,000ml

異型輸血，翌日に死亡したもの，（症例 3）脊髄損傷

で手術，術中に 2,800ml 異型輸血，2カ月後に多臓

Fig. 1 Number of ABO-incompatible transfusions in

12 university hospitals in the Kinki district during 5-

year period from 1993 through 1997.
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Table 1　Number of staff working at transfusion service

Number of
Clerks

Number of
Nurses

Number of
Technologists

Number of
Doctors

Number of
Staff

Number of
Universities

University

(0―1)

(0―1)

(0―2)

0.3

0.5

0.8

(0―1)

(0―2)

0.5

0.5

0

(2―5)

(3―5)

(8―13)

2.8

4.3

9.5

(1―4)

(0―4)

(0―3)

1.8

2.0

1.5

(4―6)

(5―10)

(10―14)

5.3

7.3

11.8

4

4

4

National

Public

Private

Table 2　Cases given ABO-incompatible red cell components

CommentsHemolysisBlood Group 
of Patient

Blood Group 
of Unit

Volume of RBC

Transfused (ml)
Age/
SexCase

No Reaction

Shivering

Recovery

Dyspnea, Hypotension

Liver Dysfunction

Death

Death (2 months later)

Recovery

Recovery

Recovery

No Reaction

Recovery

No Reaction

Death

No Reaction

No Reaction

Death (8 days later)

―

Unknown

―

＋

－

Unknown

＋

－

＋

－

－

－

＋

＋

－

－

Unknown

O

O

O

O

O

O

O

A

A

A

A

B

B

B

A

AB

AB

AB

A

B

A

A

AB

A

AB

B

AB

B

A

A

A

O

A

B

5

5

5

90

100

480

2,800

15

50

140

1,200

5

7

2,000

50

140

3,000

？

2Y/F

60Y/M

64Y/M

？

19Y/M

56Y/M

59Y/M

49Y/M

54/Y/M

？

50Y/M

1M/M

？

？

33Y/M

？

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

器不全で死亡したものである．いずれも死因と異

型輸血との因果関係は不明あるいは関連なしとの

報告であった．

5．赤血球製剤異型輸血の原因

赤血球製剤異型輸血の原因をTable 3A に示

す．17 件中事務的ミスが 10 件あり，輸血する際に

Fig. 2 Time of the day and the location at which ABO-incompatible transfusion was

given.
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Table 3　Causes of ABO-incompatible transfusion

8 cases

1 case

1 case

2 cases

2 cases

3 cases

3 cases

1 case

1 case

1 case

1 case

1 case

0 case

A. RBC

 ・Clerical error

　　―misidentification of blood units

　　―used wrong sample for testing

　　―order sent with wrong patient name and no identification at bed side

 ・Clerical error ＋ Technical error

　　―wrong posting of blood type and incorrect typing

　　―misunderstanding of blood type and incorrect typing

 ・Technical error

　　―incorrect typing

B. FFP and Platelets

 ・Clerical error

　　―misidentification of blood units

　　―wrong posting of blood type

　　―blood of wrong group issued

　　―misunderstanding of blood type

　　―confusion with maternal blood type

　　―blood typing not done

 ・Technical error

Table 4　Cases given ABO-incompatible fresh frozen plasma or platelet concentrates

ReactionHemolysisBlood Group 
of Patient

Blood Group 
of Product

Transfused

Volume (ml)
ProductAge/

SexCase

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

―

A

B

B

A

A

O

O

A

B

O

A

A

B

B

A

A

AB

AB

100

320

1,200

11

200

80

520

5

5

PC

FFP

FFP

FFP

FFP

FFP

FFP

FFP

FFP

？

？

？

20D/F

62Y/M

？

59Y/M

61Y/M

67Y/M

1

2

3

4

5

6

7

8

9

他の患者用の血液製剤を持ち出し輸血する“輸血

用血液の取り違い”が 8件と最も多かった．検体

間違いが 1件，もう 1件は別の患者名で輸血依頼

を行い，届いた血液製剤を患者名，血液型などを

確認せずに輸血したものである．技術的なミスは

3件，事務的ミスと技術的ミスが重なったケース

が 4件発生していた．これらの 7件の時間帯はす

べて時間外で主治医が検査をしていた．事務的ミ

スと技術的ミスが重なったケース 4件中 2件は主

治医が受血者の血液型を間違って思い込んでいた

ため，血液型，交差適合試験を実施しているが先

入観があるため検査ミスをしたものである．また

別の 2件はカルテに血液型検査結果の転記ミスが

あり，時間外に主治医が交差適合試験を実施した

が凝集に気づかなかったものである．

6．新鮮凍結血漿，血小板製剤異型輸血症例

Table 4 は新鮮凍結血漿・血小板製剤異型輸血

症例の詳細である．異型輸血量 5―1,200ml，溶血そ

の他の副作用は見られなかった．

7．新鮮凍結血漿，血小板製剤異型輸血の原因

Table 3B に新鮮凍結血漿異型輸血の原因を示

す．新鮮凍結血漿の場合も“輸血用血液の取り違

い”が 3件と最も多かった．新鮮凍結血漿の場合

は交差適合試験を実施しないため血液型の確認ミ

スなど不注意に起因するミスが多かった．

8．各大学での異型輸血防止対策

各大学で実施している異型輸血防止対策をTa-

ble 5 に示す．時間外の検査ミス防止を目的に時間
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Table 5　Various actions performed at university hospitals to prevent ABO-

incompatible transfusion

Number of
UniversitiesAction

10

9

9

8

8

7

7

6

6

5

Preparing technical manuals for doctors

Drawing blood samples two times prior to registering blood type

Training program for doctor

Checking blood type by computer prior to release of components

Identification of the unit and the recipient by 2 staff members

Preparing handbooks of transfusion for doctor

Preparing plates showing blood type at the bedside

Preparing compatible blood products for night shift

Testing of blood type by 2 technologists

Preparing special test sheets for doctors to examine blood type

外検査マニュアルの作成，輸血検査実習の実施，

交差試験済み血液を準備などが実施されていた．

また“輸血用血液の取り違い”を防止するために

血液製剤の受け渡し時に 2名で確認，ベッドサイ

ドに血液型表示プレートを準備などの対策がとら

れていた．

考 案

Linden らのニューヨーク州の報告3）によると異

型輸血の頻度は 1,784,641 回の赤血球製剤輸血中

88 件起こったとしている．またMurphy ら4）も英

国における 5つの教育病院での 2年間の輸血に際

しての“誤った患者への輸血”を報告している．

赤血球製剤 30,456 単位で 2件の異型輸血事故が

あったとしている．10 万単位あたりにすると 6.6

件となる．今回のわれわれの報告，2.5 件の約 2.5

倍となるが近似した数値が得られている．平成 6

年度のわが国でのアンケート調査2）ではmajor

mismatch 例のみの集計ではあるが赤血球製剤 10

万単位あたり 11.7 件と報告している．今回のわれ

われのmajor mismatch 例は 14 例であり 10 万単

位あたりにすると 2.2 件となり全国調査よりも低

い件数となっている．両調査では対象施設の規模

や輸血管理体制が異なるため発生件数も大きく異

なったのであろうと推測される．異型輸血の頻度

をプロスペクティブに検討した報告5）によると

“誤った患者への輸血”の頻度は 2,772 単位の赤血

球製剤輸血で 7件発生していたとし，そのすべて

が輸血部などへ報告されていなかったとしてい

る． 10 万単位あたりに換算すると 253 件となり，

今回のわれわれの報告の件数，2.5 件に比べ約 100

倍の数字である．輸血部などへ報告される数字は

氷山の一角を意味しているのかもしれない6）．

今回のわれわれの報告において血小板製剤・新

鮮凍結血漿の異型輸血の件数が 9件と赤血球製剤

の件数， 17 件に比べ明らかに低い件数であった．

調査期間中の赤血球製剤の使用量は 648,553 単

位，一方，血小板製剤・新鮮凍結血漿の使用量は

2,545,880 単位で約 4倍の使用量であった．Linden

らの報告3）においても赤血球製剤の件数 88 件に対

し血小板製剤・新鮮凍結血漿の件数は 12 件で

あったとしている．血小板製剤・新鮮凍結血漿で

低い理由は，血小板製剤は一回に 10 単位～20 単

位が輸血され，製剤も高単位製剤が使用されるた

め異型輸血の起こる頻度が低くなるのであろうと

考えられた．もう一つの理由は実際に異型輸血が

発生してもminor mismatch のため異型輸血であ

るとの認識が少なく，輸血部へ報告されないため

ではないかと考えられた．

今回の調査で赤血球製剤異型輸血例 17 例中 4

例が死亡していた．うち 1例はminor mismatch

例で，死亡と異型輸血の間には関連がないものと

思われた．その他の 3例についても各施設からの

回答によると死亡と異型輸血間には不明あるいは

関連なしと記載されていた．異型輸血が死亡に関

与しているか否かは非常に重要な課題である．し

かしながら，死因の解析には原病の重症度や症例
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の臨床経過などを詳細に解析する必要があり，今

回のようなアンケート調査形式での解析では困難

な課題であると考え，今回の報告ではさらに詳細

に解析することを試みなかった．

異型輸血の原因は赤血球製剤と血小板製剤・新

鮮凍結血漿で大きく異なっていた．赤血球製剤の

場合は“輸血用血液の取り違い”など事務的ミス

が 10 件，58.8％，事務的ミスと技術的ミスが重

なったものが 4件，23.5％，技術的ミスのみが 3

件，17.6％であった．平成 6年度のアンケート調

査2）においても“患者の取り違い”が 48.3％と報告

されている．その他の原因としては検体間違いが

21.6％，検査ミスが 18.5％とわれわれの検査ミス

が半数という成績とは少し異なっていた．われわ

れの調査に比べ検査ミスが少ない理由は時間外も

多くの施設（79％）が検査は技師のみが行うとし

ていた点であろう．今回のわれわれの調査ではす

べての施設が“時間外は医師が検査を行う”とし

ており，時間外検査体制の整備が急務であろうと

思われた．Linden らの報告3）も半数は“患者の取り

違い”であったが，残りの半数は血液センター側

と採血者のミスであったと報告している．わが国

と米国で輸血医療のシステムが異なるため両者の

数字を単純に比較することはできないであろう．

わが国の大学病院においては輸血部職員の数が少

なく（Table 1），輸血検査の 24 時間体制が整備さ

れていないため時間外は主治医が輸血検査を行っ

ている施設が多い．そのために検査ミスが半分を

占めたものと思われる．一方，米国においては 24

時間体制が整備されており医師が引き起こす検査

ミスはない．しかしながら，血液製剤の供給はわ

が国のように血液センターに一本化されておらず

大学病院輸血部などでも採血，供給を行っている．

そのため供給側のミスも異型輸血の一因となって

いるのであろう．

“輸血用血液の取り違い”を防ぐことは非常に難

しい．今回の調査においても多くの大学において

輸血前に二人で患者名，血液型，ロット番号など

を確認する，ベッドサイドに血液型を表示するな

どの対策が実施されているが異型輸血は起こって

いる．米国においては携帯用のコンピュータを使

用し輸血前にベッドサイドで，血液製剤のバー

コードと患者のリストバンドのバーコードを再度

確認する試み7）や Bloodloc システムを用いて機械

的に防止する試み8）9）などが行われ，有効であった

との成績が報告されている．

今後とも異型輸血の実態調査を定期的に実施

し，原因を究明し，それをもとに防止対策を立て

ていくことが重要であると思われた．

謝辞：今回の異型輸血アンケート調査にあたり貴重な
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