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Rh血液型表記に関する問題

―本学会関東甲信越支部アンケート調査結果より―
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はじめに
Rh 血液型は，Fisher と Race が提唱した C，c，E，

e と対立抗原を大文字・小文字で表現する表記法１），Wie-
ner が提唱した Rho，hr’など Rh，hr に修飾文字を付け
て表現する Rh-Hr 表記法２），更に発見された抗原順に番
号をつける Rosenfield らの表記法，と複数の提言があっ
た３）．現在では International Society of Blood Transfu-
sion committee（ISBT）により表記法が定められ国際
的に用いられている４）．ISBT 方式にも C，c，E，e とそ
れぞれ対立する抗原を大文字と小文字で分別する表記
が含まれており，C と c の様に大文字と小文字がほぼ同
じ形の文字は，文中など他の文字と大きさの違いが比
較できる状況においては判別が困難で無いが，手書き
文字の場合や単独で 1 文字だけ示された場合に識別間
違い（以下，誤認）を発生する可能性を有している．
我々は，個々の施設が行っている大文字・小文字の誤
認回避法，同誤認によるインシデント・アクシデント
について実態を調査し，誤認を回避する統一した方法
の必要性について提言する．

対象および方法
1．対象
日本輸血・細胞治療学会関東甲信越支部に所属する

388 施設の輸血担当部署にアンケート調査を依頼した．
2．方法
以下の項目について質問し回答を求めた．
①血液製剤オーダー（以下オーダー）が電子的オー

ダーか手書き方法か．検査結果の報告が電子的か手書
きか．

② Rh 血液型大文字・小文字誤認を回避するための方
策の有無と，その方法．

③ Rh 血液型の記載に関し，誤認を避けるための日本
で統一した表記法が必要と考えるか，その理由．

④ Rh CcDEe 表記法の大文字・小文字記載に基づく
と思われる誤認が過去に生じたか．生じた場合はその
概要．

結 果
回答は 274 施設より得られ回収率 70.6％ であった．
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図 1　病床規模別の回答施設数 
回答施設数を病床規模で，A：0 ～ 19 床，B：20 ～ 100 床，C：101 ～ 200 床，D：201 ～
300 床，E：301 ～ 400 床，F：401 ～ 500 床，G：501 床以上に分け認定輸血検査技師の在・
不在別に示す．A，B，C，D，E，F，G の割合は，不明を含む総施設数に対し，それぞれ 2.2，
5.8，11.0，13.5，20.1，17.9，29.2% であり 300 床以上の施設で全体の 67.2% を占めた．また
300 床を越える病院の 58.2% では認定輸血検査技師が在任するが，それ以下の病床規模の施
設では 24.4% が在任施設であった．

病床規模別・認定輸血検査技師在任・不在別の回答施
設数を示す（図 1）．

1．オーダー，輸血検査結果報告の方法
オーダーでは，手書き 79 施設（29.0％）（以下，施設

を省略），電子入力 189（69.5％），手書き・電子入力混
在 4（1.5％），無回答 2．輸血検査結果報告は，手書き
55（20.5％），電子表示 204（75.8％），手書き・電子入
力混在 10（3.7％），無回答 5 であった（百分率は無回答
を除いた母数に対する比率である）．施設規模別回答数
をオーダーと結果表示に分けて図 2 に示す．

2．Rh識別間違いに関する回避策について
総回答数 269，回答率 69.3％．回答の内訳を施設規模

別にして図 3 に示す．何らかの対策をとっている施設
が 104（38.7％）あり，カタカナ併記施設が 82（30.5％）
と最も多かった．特殊な表記法を使う，と回答した 2
施設では小文字 c を sc と表記していた．

報告書が手書きの 54 施設では，カタカナ併記を 14
施設（25.9％）が行い，40 施設（74.1％）は特に何の対
応もしていなかった．電子化報告書を使う 201 施設で
は，何らかの対応をとる施設が 83（41.3％）とより多かっ
た．

3．誤認を避けるための統一した Rh血液型表記法の
必要性について

264 施設（68.0％）から回答が得られた．必要性あり
の施設 169（64.0％），必要性なしの施設 87（33.0％），
どちらとも言えない施設 8（3.0％）であった．各々の代
表的意見を表 1 に示す．統一した書式が“必要だ”と
した回答施設の中では，輸血過誤を避けるため，との
回答が 53（60.9％）と最も多かった．他に C と c の区
別が困難だ，とする意見が 20（7.6％）あった．統一し
た書式の設定について“必要ない”，と回答した施設か
らの意見では，これまでミスがなかったためという 9

（10.3％）意見が最も多かった．統一する際には簡便で
あること，現行の電子システムで導入し易いことを必
要条件に上げる意見が 5 件あった．図 4 に認定輸血検
査技師の在任・不在別での回答，既に誤認回避策を配
慮している施設・特にしていない施設別の回答を示す．
認定輸血検査技師の在任・不在，誤認回避策が施行さ
れている・特にしていない，により統一した方式の必
要性に対する回答数は多少の差は認められたが，有意
なものではなかった．
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図 2　病床規模別オーダー・結果表示方式
回答施設数を病床規模で，A：0 ～ 19 床，B：20 ～ 100 床，C：101 ～ 200 床，D：201 ～ 300 床，E：
301 ～ 400 床，F：401 ～ 500 床，G：501 床以上に分けた．施設規模が不明な施設と問いに対する回
答の無かった施設を除いた．
A：病床規模とオーダー方式
B：病床規模と検査結果表示方式
それぞれの上段にバーグラフ化した施設数と下段に実数を示す．病床規模の大きな施設ほど電子化さ
れていることが分かる．

図 3　病床規模別誤認回避策
回答施設数を病床規模で，A：0 ～ 19 床，B：20 ～ 100 床，C：101 ～ 200 床，D：201 ～ 300 床，E：
301 ～ 400 床，F：401 ～ 500 床，G：501 床以上に分けた．問いに対する回答の無かった施設を除いた．
上段に回答施設数を対応策別積み上げグラフで示し，下段に実数を示す．施設規模が大きい施設では，
何らかの対応策がとられている比率が高くなる．

4．Rh CcDEe表記の大文字・小文字記載の識別間違
いが原因と考えられるインシデント

インシデントがあった，と回答した施設は 4 施設で

あった．1 つは，抗 E＋抗 c の報告を手書き報告した時
－

“c”と記載することが臨床側で理解されず輸血部にクレー
ムが寄せられた，というもので実質的な患者被害につ
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図 4　統一した識別間違い回避策の必要性に対する意見
A　認定輸血検査技師の在任・不在任施設別統一した識別間違い回避策の必要性に関する回答
認定輸血検査技師の在任施設で統一した方式の必要性がある，とした施設は 72/119（60.5%）で，認定輸血検査技師
のいない施設の同意見 93/135（68.9%）よりも低値であった．いずれも統計学的には有意なものではない（χ2 検定）．
B　施設で識別間違い回避策を配慮している施設と特にしていない施設別の統一した識別間違い回避策の必要性に関
する回答
既に識別間違いの回避策をとっている施設で，統一した方式の必要であると回答した施設は 58/95（61.1%）で，識別
間違いの回避策をとっていない施設の同意見 105/155（67.7%）よりも低値であった．いずれも統計学的には有意なも
のではない（χ2 検定）．

表 1　統一表記式の必要性に対する代表的自由意見

意見 施設数

賛
成
意
見

今後の輸血過誤を避けるため必要 53
C と c の区別が困難である 20
まちまちの表記式は避けるべきである 18
多職種・施設間でのコミュニケーションエラーを避けるため必要 16

否
定
意
見

これまでミスがなかったため 9
既に上バー・カタカナ併記が問題無く使用されているため 6
電子表記では必要性が無い 5
システム変更が困難 4
混乱を招く 2
国際的な統一が必要である 2
他職種の理解が不足しているため 2
施設内だけで統一していれば良い 2

ながる事例ではなかった．他は血液センターに Rh 陰性
血を発注したが，伝票に表記したものと異なる抗原陰
性血が到着した，血液センターへ発注票をFAXした時，
事前に電話して C（－）E（－）を注文したにも関わら

－

ず FAX 送信の文字に傷が重なり c（－）E（－）と読
まれ，電話内容と違う旨の連絡があった，抗体保有者
に対する抗原陰性血液の発注で抗 C を保有する患者の

血液を発注した際に c 抗原陰性製剤が納品された，とす
るものであった．

考 察
本調査の端緒となった事例は，紹介元診療情報の中

に抗c陽性とあった患者を転院先輸血部で調べたところ，
抗体が検出されず Rh 抗原式は cc であった，というも
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のである．紹介元検査部門では，抗 C と医師に伝えて
いたことも分かった．大文字と小文字の示す抗原に違
いがあることが認識されていなかったか，大文字と小
文字の誤認が原因と考えられた．日本医療機能評価機
構の行う医療事故収集等事業において輸血関連報告事
例は 2009 年 1 月から 2014 年 12 月の間に 69 件の報告
があるが，大文字・小文字の誤認に起因した事例は報
告が無い５）．イギリスで行われている輸血関連有害事象
報告 SHOT では毎年抗 Rh による遅発性溶血の報告が
挙げられているが，1996 年から 2013 年の報告を調べる
限り大文字・小文字の誤認に起因したとする記載は無
かった６）．これまで大文字・小文字の誤認によるインシ
デント報告は我々の調査以外には見つけることができ
なかった．一方でInstitute for SafeMedication Practices
からは度々アルファベット表記と数字記載の誤認に注
意すべきであるとする報告が出され，その中には c と
e の区別が付き難いことも記載されている７）８）．本学の英
語を母国語とする教員に対する聞き取りでも，大文字
と小文字はタイプした文字においてそれを取り違える
ことは考えにくいものの手書き文字の場合は間違える
恐れがある，とのことであった．ABO 血液型違い輸血
の原因として，血液型の誤転記は患者検体取り違えと
共に主要な原因であることが報告されており，見誤り
やすい Rh 血液型表記も転記時に取り違えの潜在的リス
クがある９）．われわれの調査ではアクシデントは発生し
ていないが，血液センターと医療施設間での情報のや
り取りに際し誤認事例があることが分かった．また，
職種を血液型に精通した検査技師に限定していれば認
識に誤りが生じにくいが，精通していない他職種との
コミュニケーションでは誤認の可能性がある．誤認回
避策の比率が手書き報告書を用いる施設で電子表示を
行う施設より低比率であるが，病床数の小さな施設で
は手書き報告が多く，輸血業務量も多くないために特
に配慮されていないことが推察される．

大文字・小文字誤認を回避するための統一した方法
が必要と回答した施設は回答を寄せた施設の64.0％で，
必要性は無いとした 33.0％ のほぼ 2 倍となった．これ
まで誤認による問題は起きていないが，リスクがある
ものについては減らすべきである，という意見が多く
寄せられた．

一方で，我が国独自の記載方法の導入については，
慎重であるべき，との考えもある．c 抗原を示す目的で
sc という表記を用いることは，別に Scianna という抗
原名の system symbol として使用されており混乱を招
く．本調査では，カタカナ併記で大文字・小文字に対
してラージ・スモールが使われている施設が大半であっ
たが，英語ではビッグ・リトルがより適切である．上
バーも使われているが，由来は不明であり，更に上バー

は，電子的に入力するための文字コードが割り当てら
れておらず，文字をつくらなければならない．Rh 式血
液型の D，C，c，E，e のとる代表的 8 種類の組み合わ
せを略記する方法がある１０）．例えば Dce，DCe は，それ
ぞれ R0，R1であるが，複雑で普及し難い可能性がある．

結 論
大文字・小文字で区別する血液型には血液製剤の選

択に過誤を起こす可能性があり，誤認を排除できる統
一された表記法を作成する必要性があると 64％の施設
が考えていることが明らかとなった．統一された表記
法を用いるメリットは，そこに誤認リスクが潜在して
いることを広く医療者に認識させる点にもある．逆に
必要で無いとする施設も 33％ あった．ISBT で決めら
れた表記式を遵守する必要もある．Rh 式血液型の C，
c，E，e の他には，MNS 血液型の S，s，Kell 血液型の
K，k も大文字・小文字で対立抗原を表す．これらも含
め誤認リスクの高い血液型表記への対応を行うべきか，
対応するとした場合にはどのような方式とすべきか，
本学会で議論することが望まれる．
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