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が推奨されるか？
CQ1―2　固形癌化学療法による貧血において，制
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CQ2―3　大腸切除や肝切除など出血を伴う外科
手術において，自己血輸血は推奨されるか？
CQ2―4　産科手術で自己血輸血は推奨される
か？
CQ2―5　婦人科手術で自己血輸血は推奨される
か？

1．はじめに
1）ガイドライン作成の目的

　輸血は周術期医療・集中治療・血液疾患診療などに
おいて赤血球が不足した病態の管理に欠くことのでき
ない支持療法であり，患者のリスクとベネフィットを
考慮した適切な輸血が必要である．最近浸透してきた
PBM（patient	blood	management）は，患者の血液状
態を適切に管理し，患者中心の，患者が望む輸血医療
をおこなうことである1）．輸血により，感染症，免疫学
的副作用等の発生するリスクが，完全には排除できな
いことから，自己血輸血は推奨される手法とされてい
る．将来，血液製剤の需給が逼迫する可能性も鑑み，
引き続き，自己血輸血の手技や手法を維持発展させて
いくことも重要と考える．輸血に使用される輸血用血
液はすべて献血で賄われていて，100％安全ではなく，
リスクがある．そのため，我々医療従事者は，献血者
の善意に応えて無駄のない適切な輸血を行う義務があ
るとともに，不必要な使用を避けてエビデンスに基づ
いた安全で適正な輸血を推進していく必要がある．
　血液製剤の使用指針として，1986 年に厚生労働省

（旧厚生省）から「血液製剤の使用適正化基準」が発表
され，1994 年に血小板の使用基準が追加された．ま
た，輸血の実施指針として，1989 年に厚生労働省から

「輸血療法の適正化に関するガイドライン」が発表さ
れ，1999 年に「血液製剤の使用指針」及び「輸血療法
の実施に関する指針」が策定された．その後，これら
の指針は改訂を重ねている．
　かつて，特に周術期において，赤血球輸血の適応と
して10/30ルールが慣習的に適用されていた．これは，
血中ヘモグロビン（Hb）値 10g/dl 以上，もしくは，
血中ヘマトクリット値 30％以上を維持するように赤
血球を輸血するという考え方である2）．その後，赤血球
輸血の適切な輸血トリガー値を検討すべくランダム化
比較試験（RCT；randomized	controlled	trial）や観察
研究がおこなわれてきた．その結果，多くの場合，輸
血トリガー値をHb	7～8g/dl に制限した輸血療法でも
安全で十分な臨床的効果があることが示唆されている．
　これまでに得られた知見を科学的に吟味し，日本輸
血・細胞治療学会が中心となって「科学的根拠に基づ
いた赤血球製剤の使用ガイドライン」（第1版）が2016
年に公表され3），続いて 2018 年に改訂第 2 版が公表さ

れている4）．今回，第2版以降に発表された知見を取り
入れて，改訂第 3 版を策定した．第 2 版以降に明らか
になった知見として，虚血性心疾患における赤血球輸
血の適応がある．これまでも虚血性心疾患における赤
血球輸血のトリガー値に関しては議論があったが，貧
血を有する心筋梗塞 668 例に対する RCT の結果が
2021年5）に，3,504例を対象とした大規模盲検比較試験
の結果が2023年に発表された6）．これらの研究の結果，
虚血性心疾患における赤血球輸血においては，非制限
輸血によるベネフィットの可能性が示唆されている．
　「科学的根拠に基づいた赤血球製剤の使用ガイドラ
イン」は，医療従事者が赤血球製剤使用において適切
な判断を行うための支援を目的とし，赤血球製剤の適
正使用を推進し，治療の向上を図るものである．本ガ
イドラインは科学的根拠に基づいて作成されたが，臨
床試験の成績のエビデンスを示したものにすぎず，普
遍的にその使用を行うことを保証するものではない．
慢性貧血の場合，患者の自覚症状が強い場合には，示
された輸血トリガー値より高めに設定することも許容
される．臨床の場では，赤血球製剤の使用は医療従事
者の総合的な判断のもとで行われる必要があり，その
使用を拘束するものではない．また，本診療ガイドラ
インに記載された赤血球製剤使用の遵守の有無によ
り，法的な責任が医療担当者や本ガイドラインに及ぶ
ものではない．

2）作成の経緯
　本事業は2013年から日本輸血・細胞治療学会の「ガ
イドライン委員会」の分科会である「赤血球製剤の使
用指針策定に関するタスクフォース」から始まり，2014
年 3 月には厚生労働科学研究費補助金事業「科学的根
拠に基づく輸血ガイドラインの策定等に関する研究」
に継続された．赤血球製剤の使用指針策定に関するタ
スクフォースの委員はその専門性を鑑み，日本輸血・
細胞治療学会理事会において選出されている．「科学的
根拠に基づいた赤血球製剤の使用ガイドライン」作成
委員も，同様に，日本輸血・細胞治療学会理事会にて
選出されている．
　第 1版，改訂第 2版の作業では，CQ（クリニカルク
エスチョン）の設定，個々のエビデンス（文献）の単
なる質のみならず「アウトカム：当該 CQ に対する有
用性」の評価，推奨グレードの決定を行った．策定の
方法として，わが国で広く用いられている標準的な手
法（Minds	 2014）に原則沿って行い，第 1 版を 2016
年，第2版を2018年に日本輸血細胞治療学会誌に発表
した．わが国において最新の知見に基づいた適切な血
液製剤の使用が行われるためには，継続的にエビデン
スの収集→評価→統合→推奨のサイクルを行い，ガイ
ドラインのアップデートを行っていかなければならな
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い．今回，改訂第 3 版では 2018 年以降に利用可能と
なった新たなエビデンスをこれまでのものに追加し，
エビデンス総体を再構成，再検討することにより，よ
りよいガイドラインとすることを目的とした．改訂第
3版においては，CQ,	PICOの設定，文献スクリーニン
グ，エビデンス評価，推奨文の記載を Minds	20207）に
沿って行った．

3）作成委員
●日本輸血・細胞治療学会　ガイドライン委員会
担当理事　松本　雅則：奈良県立医科大学　輸血
部・血液内科

COI 開示：顧問（アドバイザーなど）（武田薬品，
サノフィ，アレクシオンファーマ），特許（アルフ
レッサファーマ），講演料（旭化成ファーマ，アレ
クシオンファーマ，サノフィ，武田薬品），共同研
究費（サノフィ，アレクシオンファーマ），奨学寄
附金（中外製薬，旭化成ファーマ）

●赤血球製剤・自己血使用ガイドライン小委員会
　委員長　園木　孝志：和歌山県立医科大学血液内科

COI 開示：奨学寄附金（中外製薬）
委員　上田　恭典：倉敷中央病院血液内科・血液治
療センター

COI 開示：講演料等（サノフィ）
委員　上野　志貴子：熊本大学病院	輸血・細胞治療
部

COI 開示：無し
委員　大石　晃嗣：三重大学医学部附属病院	輸血・
細胞治療部

COI 開示：無し
　委員　大崎　浩一：聖マリア病院　輸血科

COI 開示：無し
　委員　熊川　みどり：福岡大学病院	輸血部

COI 開示：無し
委員　末岡　榮三朗：佐賀大学医学部臨床検査医学

講座
COI 開示：無し

委員　長井　一浩：独立行政法人国立病院機構長崎
医療センター臨床検査部

COI 開示：無し
　委員　横濱　章彦：群馬大学医学部附属病院輸血部

COI 開示：無し
委員　蒸野　寿紀：和歌山県立医科大学地域医療支
援センター・血液内科

COI 開示：無し
各委員の役割を表 1 に示す．
4）作成方法
●臨床的課題（クリニカルクエスチョン：CQ）の設

定
　2018年に公表された「科学的根拠に基づいた赤血球
製剤の使用ガイドライン（改訂第 2 版）」（以下，改訂
第 2 版）の CQ をもとに設定した．第 1 版，改訂第 2
版では赤血球輸血「トリガー値」の推奨を CQ として
取り上げていたが，多くの研究やガイドラインが制限
輸血と非制限輸血を比較していることから，改訂第 3
版における CQ では制限輸血と非制限輸血を比較・推
奨する文面に修正した．多くの臨床試験では，制限輸
血の輸血トリガー値として7～8g/dl，非制限輸血の輸
血トリガー値として 9～10g/dl を設定している．しか
し，整形外科手術や心疾患患者を対象とした臨床研究
など，制限輸血・非制限輸血の輸血トリガー値は対象
とする患者群によって異なっていることがある．本ガ
イドラインにおいては，多くの場合，Hb	 7～8g/dl を
輸血トリガー値とするものを制限輸血，Hb	8～10g/dl
未満を非制限輸血と想定して記載している．上述のよ
うに制限輸血・非制限輸血の輸血トリガー値は各 CQ
や病態によって変動があり得ることに留意が必要であ
る．
　鉄欠乏性貧血や腎不全による貧血では赤血球輸血の

表 1．各委員の役割
総括 資金

獲得
CQ
設定

一次文献
選択

二次文献
選択

推奨・解説
作成

推奨
決定

園木　孝志 ○ ○ ○ ○ ○
蒸野　寿紀 ○ ○ ○ ○ ○
上田　恭典 ○ ○ ○ ○ ○
上野　志貴子 ○ ○ ○ ○ ○
大石　晃嗣 ○ ○ ○ ○ ○
大崎　浩一 ○ ○ ○
熊川　みどり＊ ○
末岡　榮三朗 ○ ○ ○ ○ ○
長井　一浩 ○ ○ ○ ○ ○
横濱　章彦 ○ ○ ○
松本　雅則 ○ ○ ○
＊：CQ 設定のみ．
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必要性を吟味する文面とした．また，最近，造血器腫
瘍に対する化学療法を外来で施行する頻度が多くなっ
た背景があり，造血器腫瘍化学療法，および，造血幹
細胞移植における赤血球輸血を別 CQ で取り上げた．
虚血性心疾患における赤血球輸血には新たなエビデン
スが報告されたため独立した CQ とした．ほとんどの
人工心肺手術は心臓手術であり，改訂第 2 版の CQ1―
10「人工心肺使用手術による貧血の赤血球輸血トリ
ガー値はどのくらいか？」を改訂第 3 版では CQ1―12

「心臓手術における貧血の場合，制限輸血と非制限輸血
のどちらが推奨されるか」に変更した．また，改訂第
2 版で取り上げられていた「赤血球製剤の保存期間の
長さによる臨床的影響はあるか」は，製剤の製造・管
理に関する問題であり，医療者が実地臨床で使用する
ガイドラインの範囲外と考え，今回の改訂では削除し
た．自己血輸血に関しては，準備量の推奨を削除し，
自己血輸血の推奨のみを記載した．
　●文献検索データベース
　PubMed，The	Cochrane	Library（以下，Cochrane），
医中誌を用いて文献検索をおこなった．検索対象は英
語・日本語の報告，経済的に本邦と同程度の地域から
の報告を対象とした．
　●文献検索式の策定
　検索式は国際医学情報センター（IMIC）の医学文献
検索専門家の協力を得て作成した．検索式は以下の通
りである．「A＋B＋B’」（A：赤血球輸血を主題かつ
Title に限定し，Hbまたは（restrictiveまたは liberal）
に限定，B：自己血輸血を主題または輸血（下位語を
含めず主題）かつ自己血輸血の語が含まれるものに限
定，B’：自己血輸血を主題または輸血（下位語を含め
ず主題）かつ Hb かつ（restrictive または liberal）に
限定）を用いて PubMed に関しては 2016 年から 2023
年，Cochrane に関してはレビューのみを 2017 年から
2022年，医中誌に関しては 2016 年から 2023 年を検索
対象とした．その結果，PubMed（2016～2023 年）：
708件，Cochrane（レビュー，2017～2022 年）：25 件，
医中誌（2016～2023年）：286件が一次スクリーニング
対象となった．
　●スクリーニングとエビデンス評価
　タイトル・アブストラクトを含む一次スクリーニン
グ用データセットを作成し，委員 2 名が独立して文献
の採否を評価した．この際，①今回の CQ に明らかに
合致しないもの，②臨床研究，疫学研究のデザインで
ないもの（Letter，系統的でない総説），③医薬品の臨
床試験のうち phase	 I に相当するもの，④法令，官庁
からの通知などを除外した．一次スクリーニングの過
程で文献を該当する CQ に割り振り，二次スクリーニ
ングデータセットを作成した．原則として，1 名が残

した文献，あるいは，判断できない文献，は二次スク
リーニングの対象とした．その後，二次スクリーニン
グ用データセットを作成し，文献本文を収集した．二
次スクリーニングにおいては，推奨文担当以外の委員
2 名が文献の本文を査読した．二次スクリーニングを
経て残った文献数を表 2 に示す．ハンドサーチ論文と
しては，原則として検索終了後に公表された重要な論
文を採用した（4 文献）．二次スクリーニングを経た論
文について，Minds	2020に準拠して，介入研究，観察
研究に分け個別評価を行い，各 CQ のアウトカム毎に
エビデンスの総体評価をおこなった．文献評価におい
ては，安全性のアウトカムを重視した．
　二次スクリーニング選択基準は，
　1．既存の診療ガイドライン
　2．システマティックレビュー（SR；systematic	
review）
　3．RCT
　4．観察研究についてはある程度の症例数を扱ったも
の
とした．次にこれらがどのCQに該当するのか分類し，
さらにPICO（P：patients，problem，population，I：
interventions，C：comparisons，controls，compara-
tors，O：outcomes）を割り当てさらにバイアスリスク
等を同時に評価し，一覧表を作成してエビデンス総体
の評価に供した．電子的に収集した文献はネットワー
ク上で一元的に管理し，委員で共有した．
　●エビデンス総体とエビデンス総体の総括
　アウトカムごとにエビデンス総体を作成，バイアス
リスク，非直接性，非一貫性，不精確，出版（報告）
バイアスの評価，また介入効果の大きさ，用量―反応
勾配，交絡因子による効果減弱の可能性（総体に観察
研究が含まれている場合の評価の上昇）を横断的に統
合された総体の総括を行った．
　●推奨
　推奨文の記載にあたっては，Minds	2020 に基づき，
アウトカム全般に関する全体的なエビデンスの確実性

（強さ），望ましい効果（益）と望ましくない効果（害
と負担など）のバランスを評価した．評価には患者・
市民の価値観・希望，負担の確実さ（あるいは相違）
資源利用，費用対効果を考慮した．
　推奨の強さは，「1」：強く推奨する，「2」：弱く推奨
する（提案する）の 2 通りで提示した．エビデンスの
強さは 4 段階（A，B，C，D）で示した．推奨文には
上記推奨の強さにアウトカム全般のエビデンスの強さ
を併記した．

A（強）：効果の推定値に強く確信がある
B（中）：効果の推定値に中程度の確信がある
C（弱）：効果の推定値に対する確信は限定的である
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D（とても弱い）：効果の推定値がほとんど確信でき
ない
5）公開と改訂

　本ガイドラインは，日本輸血細胞治療学会誌と学会
のホームページで公開する．また科学的エビデンスの
蓄積に従って改訂を行う予定である．

6）資金と利害相反
　本ガイドラインの作成のための資金は厚生労働科学
研究費補助金「科学的根拠に基づく輸血ガイドライン
の策定等に関する研究」より得られた．本ガイドライ
ンの内容は特定の営利・非営利団体，医薬品，医療機
器企業などとの利害関係はなく，作成委員は利益相反
の状況を日本輸血・細胞治療学会に申告している．

2．赤血球製剤の種類と投与の評価
　日本赤十字社は，2007年 1月より全血採血由来の製

剤に対する保存前白血球除去を導入し，赤血球製剤は
赤血球濃厚液-LR「日赤」として供給を開始した．そ
の後，2014年8月より販売名を赤血球液（赤血球液-LR

「日赤」及び照射赤血球液-LR「日赤」）に変更した．
赤血球液-LR「日赤」は，血液保存液（CPD 液）を 28	
ml 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ル
ターを用いたろ過により白血球を除去した後に血漿の
大部分を除去した赤血球層に，血球保存用添加液

（MAP 液）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-LR「日赤」
は，これに放射線を照射したものである．赤血球液-LR

「日赤」及び照射赤血球液-LR「日赤」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 1×106 個以下であり，400ml

表 2．文献数
CQ 番号 CQ タイトル 一次後 二次後

1―1
再生不良性貧血，骨髄異形成症候群による貧血
において，制限輸血と非制限輸血のどちらが推
奨されるか？

46 6

1―2 固形癌化学療法による貧血において，制限輸血
と非制限輸血のどちらが推奨されるか？ 47 6

1―3
造血器腫瘍に対する化学療法による貧血におい
て，制限輸血と非制限輸血のどちらが推奨され
るか？

47 7

1―4 造血幹細胞移植における貧血の場合，制限輸血
と非制限輸血のどちらが推奨されるか？ 43 5

1―5 鉄欠乏性貧血，ビタミン B12 欠乏性貧血におい
て，赤血球輸血をすることは推奨されるか？ 38 2

1―6 自己免疫性溶血性貧血に伴う貧血において，赤
血球輸血をすることは推奨されるか？ 40 5

1―7 消化管出血における急性期貧血の場合，制限輸
血と非制限輸血のどちらが推奨されるか？ 42 9

1―8 周術期患者の貧血において，制限輸血と非制限
輸血のどちらが推奨されるか？ 114 21

1―9
虚血性心疾患の非心臓手術における貧血の場
合，制限輸血と非制限輸血のどちらが推奨され
るか？

42 3

1―10 急性冠症候群における貧血の場合，制限輸血と
非制限輸血のどちらが推奨されるか？ 50 13

1―11 慢性腎臓病の貧血において，赤血球輸血をする
ことは推奨されるか？ 42 3

1―12 心臓手術における貧血の場合，制限輸血と非制
限輸血のどちらが推奨されるか？ 95 29

1―13 重症患者または敗血症患者の貧血において，制
限輸血と非制限輸血のどちらが推奨されるか？ 102 12

2―1 整形外科手術において，自己血輸血は推奨され
るか？ 131 19

2―2 心臓血管外科（開心術など）手術において，自
己血輸血は推奨されるか？ 71 29

2―3 大腸切除や肝切除など出血を伴う外科手術にお
いて，自己血輸血は推奨されるか？ 52 12

2―4 産科手術で自己血輸血は推奨されるか？ 63 10
2―5 婦人科手術で自己血輸血は推奨されるか？ 41 6
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全血由来の製剤では，ヘマトクリット値は50～55％程
度で，Hb 含有量は 20g/dl 程度である．赤血球液-LR

「日赤」及び照射赤血球液-LR「日赤」は，2～6°Cで保
存する．2023 年 3 月 13 日以降，赤血球液（赤血球液
-LR「日赤」および照射赤血球液-LR「日赤」）の製剤
有効期限は採血後 28 日間になっている．
　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（dl）
＝70ml/kg（体重 1kg あたりの循環血液量）×体重

（kg）/100
　例えば，体重 50kg の成人（循環血液量 35dl）に Hb
値 19g/dl の血液を 2 単位（400ml 由来の赤血球液-LR

「日赤」の容量は約 280ml である．したがって，1 バッ
グ中の含有Hb量は約19g/dl×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．

3．赤血球製剤のガイドライン
1）病態別の赤血球製剤使用の推奨
CQ1-1　再生不良性貧血，骨髄異形成症候群による

貧血において，制限輸血と非制限輸血のどちらが推奨
されるか？
　（推奨）再生不良性貧血，骨髄異形成症候群などにお
いて，Hb 値 6～7g/dl をトリガー値とした制限輸血を
弱く推奨する（2C）．
　（解説）これまでのガイドラインや，システマティッ
クレビューでは制限輸血が推奨されているものの，エ
ビデンスレベルは低い．第 2 版のガイドラインでも，
赤血球輸血トリガー値としては，患者の状態に合わせ
てHb値6～7g/dl 以下に設定することを推奨されてい
るものの，エビデンスレベルは2Dであった4）．2023年
に発表されたAABBガイドラインでは「造血器疾患お
よび腫瘍性疾患」での 30 日死亡率が記載され，Hb	 7	
g/dl での輸血が“low	certainty	evidence”といった弱
いエビデンスで推奨されている8）．また，今回新たにス
クリーニングされた RCT や観察研究では，制限輸血
と非制限輸血での死亡率の差はなく，第 2 版改訂時よ
りも制限輸血のエビデンスが高くなっていると考えら
れた．但し，非制限輸血の方が QOL は高いという報
告9）があり，推奨度は弱いと考えられた．再生不良性貧
血，骨髄異形成症候群などにおいて，Hb 値 6～7g/dl
をトリガー値とした制限輸血が弱く推奨される（2C）．

CQ1-2　固形癌化学療法による貧血において，制限
輸血と非制限輸血のどちらが推奨されるか？
　（推奨）固形癌化学療法による貧血においては，輸血

トリガー値をHb	7～8g/dl とした制限輸血を提案する
（2C）．
　（解説）本 CQ に対する RCT はなかった．死亡をア
ウトカムとして評価した観察研究が 2 件あった．これ
らの選択バイアスや治療バイアス，不均一性のバイア
スがありエビデンスレベルは弱い（C）と判断した．
そのほか赤血球輸血の削減，安全性のアウトカム，治
療のアウトカム，QOLを評価した研究はなかった．し
たがってエビデンス総体のレベルは弱い（C）と考え
られた．AABBガイドラインにおいて固形癌の貧血に
対して入院患者で Hb	 7～8g/dl の制限輸血が推奨

（conditional,	 low	 certainty	 evidence）8）されているこ
と，システマティックレビュー10）のサブ解析にて固形
癌での制限輸血と非制限輸血に臨床的な差がないこと
が示されている．一方，2018 年発表のガイドライン4）

から推奨を修正するほどの新たなエビデンスはないと
考えられ，前回のガイドラインと同様に推奨の程度は
2C とした．

CQ1-3　造血器腫瘍に対する化学療法による貧血に
おいて，制限輸血と非制限輸血のどちらが推奨される
か？
　（推奨）造血器腫瘍に対する化学療法による貧血（成
人）において，輸血トリガー値を Hb	7～8g/dl とした
制限輸血を行うことを弱く推奨する（2B）．
　（解説）2回のスクリーニングを経て抽出された介入
研究1件と観察研究4件（2件はCQに合致せず除外），
システマティックレビュー 1 件を評価した．介入研究
は90例と比較的少数の急性白血病患者（多くは急性骨
髄性白血病）を対象としたパイロット試験的な RCT11）

のみであり，輸血トリガー値は Hb	 7g/dl（制限輸血
群）と Hb	 8g/dl（非制限輸血群）であった．本 RCT
の結果，輸血量は制限輸血群で有意に少なかった．ま
た，出血イベントや発熱性好中球減少症の発生に 2 群
間で有意差はなく，60 日の生存率は制限輸血群で
76％，非制限輸血群で 67％であった．本 CQ のアウト
カムとして事前に設定した QOL は評価されていな
かった．同種移植・自家移植を含む造血器腫瘍全般12）

が対象の後ろ向き観察研究では，制限輸血群（Hb＜7.3	
g/dl）で輸血量が有意に減少しコスト削減につながっ
たが，移植患者における輸血量削減が大きな要因で
あったため，造血器腫瘍に対する化学療法を対象とし
た本 CQ における結果の解釈としては注意が必要であ
る．入院期間や好中球減少期間，死亡率，血小板輸血
量，不整脈イベントには影響しなかった．急性骨髄性
白血病が対象の後方視的解析13）では，制限輸血群と非
制限輸血群で入院期間や発熱に差はなかったが，輸血
量は制限輸血群で有意に減少していた．2017年のコク
ラン・レビュー14）でも，制限輸血により輸血量は減少
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するが，死亡率や出血，入院期間にほとんど影響しな
いと結論されている．以上の結果から，急性白血病を
はじめとする造血器腫瘍全般の患者に対しては，制限
輸血を弱く推奨する．輸血トリガー値に関しては，前
版4）の推奨を変える根拠となる新たな研究はないため，
前版同様に，Hb	7～8g/dl を踏襲する．（前版では造血
器腫瘍化学療法と造血幹細胞移植治療が同一の CQ で
あったが，本ガイドラインでは，造血幹細胞移植治療
が別の CQ となっているため注意を要する）

CQ1-4　造血幹細胞移植における貧血の場合，制限
輸血と非制限輸血のどちらが推奨されるか？
　（推奨）同種造血幹細胞移植における赤血球輸血は，
通常，輸血トリガー値を Hb	 7g/dl 程度とする制限輸
血を推奨する（1C）．
　（解説）造血幹細胞移植における輸血については，カ
ナダの4医療施設で行われた自家移植，同種移植各150
例によるRCTの報告が1件ある15）．制限輸血はHb	7g/
dl 未満，非制限輸血は Hb	 9g/dl 未満での輸血を原則
とし，医師判断も許容された．同種移植群での輸血前
値は，前者は 7.078g/dl，後者は 8.446g/dl であった．
Day	100 における FACT-BMT のスコアによる，健康
関連 QOL の点数が主要評価項目とされ，全体並びに
同種移植群単独で制限輸血の非劣性が示された．副次
的評価となる全体での生命予後などの臨床成績につい
ても，全体並びに同種移植群単独で有意差はなく，全
体並びに同種移植群で輸血量の有意な低下が示され
た．疾患の割り付け，移植細胞源，移植強度など均等
に配慮されているが，100 日死亡が 150 例中 6 例と非
常に低く，患者層の偏りの可能性が残り，エビデンス
レベルは C とした．制限輸血については，輸血量の減
少が全体並びに同種移植群で示されており，推奨度は
1 とした．

CQ1-5　鉄欠乏性貧血，ビタミン B12欠乏性貧血に
おいて，赤血球輸血をすることは推奨されるか？
　（推奨）鉄欠乏，ビタミン B12 欠乏のみが貧血の原
因である場合には，生命の維持に支障をきたす場合を
除いて，赤血球輸血を行わないことを提案する（2C）．
　（解説）輸血療法は原則として，急性，亜急性の貧血
進行に対して速やかに貧血の回復が望めない場合に行
われる対症療法である．どちらの貧血も進行は通常緩
徐であり，鉄欠乏性貧血の場合は，鉄剤投与後数日で
網状赤血球が増加し，その後 Hb 値が上昇する16）．ビ
タミン B12 欠乏の場合は，ビタミン B12 投与後 2～3
日で網状赤血球が増加し，その後 Hb 値が上昇する17）．
例えば鉄欠乏性貧血において，急性，亜急性の出血性
病変が合併するなど，その他の輸血が考慮される病態
の合併があれば，その適応に合わせて輸血が考慮され
る．関連する38件の文献が検索されたが，いずれも直

接この CQ に関連するものはなかった．これは，そも
そも輸血を考慮する病態ではないことも関連すると思
われる．エビデンスは示しえないが，結論は明確であ
り 2C とした．

CQ1-6　自己免疫性溶血性貧血に伴う貧血におい
て，赤血球輸血をすることは推奨されるか？
　（推奨）自己免疫性溶血性貧血では，生命の維持に支
障をきたす場合を除いて，赤血球輸血を行わないこと
を提案する（2C）．
　（解説）本CQに対する文献検索の結果，PubMed	37
件，医中誌3件が抽出され，これにハンドサーチ1件8）

を加えた計38件がスクリーニング対象となった．2回
のスクリーニングを経て抽出された観察研究 1 件とレ
ビューを対象に定性的システマティックレビューを実
施した．急速に進行する可能性のある自己免疫性溶血
性貧血においては，生命の維持に支障をきたす恐れの
ある場合には，可能な限り適切な製剤を選択したうえ
で，赤血球輸血を実施する4）．使用する血液製剤につい
ては，同種抗体の有無，自己抗体の特異性を勘案して
選択する．輸血検査に関しては，日本輸血・細胞治療
学会からガイドラインが示されている．自己免疫性溶
血性貧血と診断されたすべての入院患者 450 名の後方
視的解析で，年齢のみが死亡と有意に関連する因子で
あることが報告されている．この研究では Hg	 4.0～
5.9g/dl のHb値がAIHA患者にとって最良の輸血トリ
ガー値であることが示されている18）（C）．輸血副作用の
強いRh（DCEce），Kiddの抗原まで患者と同一の選択
をすれば，より安全である．

CQ1-7　消化管出血における急性期貧血の場合，制
限輸血と非制限輸血のどちらが推奨されるか？
　（推奨）消化管出血における急性期貧血の場合，輸血
トリガー値をHb	7～8g/dl とした制限輸血を行うこと
を推奨する（1A）．
　（解説）CQ は「消化管出血における急性期貧血の場
合，制限輸血と非制限輸血のどちらが推奨されるか？」
であった．死亡率，赤血球輸血の削減，安全性，治療
の結果などをアウトカムに挙げた．予後や輸血後副反
応の解析では，複数のRCT，シスマティック・レビュー
において制限輸血（トリガー値 7g/dl とする研究がほ
とんど）群で，在院期間中の死亡率，再出血率，急性
冠動脈疾患の発生，肺水腫，感染症の発症等において
制限輸血の有意性が示され，輸血量の減少がもたらさ
れることが報告されている4）19）～22）．

CQ1-8　周術期患者の貧血において，制限輸血と非
制限輸血のどちらが推奨されるか？
　（推奨）周術期患者の貧血（成人）において，輸血ト
リガー値をHb	7～8g/dl とした制限輸血を行うことを
弱く推奨する（2C）．
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　（解説）2回のスクリーニングを経て抽出された観察
研究11件とシステマティックレビュー8件，ガイドラ
イン 2 件を評価した．介入研究は抽出されなかった．
手術術式としては，消化管癌，心臓・脳・血管，整形
外科・一般・胸部などを対象としたものであり，本CQ
に対する推奨は，多様な手術対象疾患・術式に関する
ものとなったことに注意を要する．新たなガイドライ
ン導入などによる輸血方針の変更に伴う経年的な輸血
量変化を，制限輸血，非制限輸血として解析した研究
も含まれており，制限輸血による死亡率の低下と経年
的な手術死亡率の低下を分けて議論することは難しい
と考えられる．2021 年のコクラン・レビューでは，制
限輸血は輸血量を減少し，死亡率を増加させないと結
論されている10）．さらに 2023 年の AABB ガイドライ
ンでも，周術期患者において制限輸血が推奨されてい
る8）．大腿骨骨折の手術に関しては，3件の観察研究が
抽出されたが，いずれも2015年に報告されたFOCUS
試験の結果と同様，制限輸血を支持するものであっ
た23）．1件では術前静注鉄剤補充・制限輸血が実施され
ていた24）．以上の結果から，周術期患者の貧血におい
て，制限輸血を行うことを弱く推奨する．輸血トリガー
値に関しては，前版4）の推奨を変える根拠となる研究は
ないため，前版同様に，Hb	 7～8g/dl を踏襲する．た
だし，85歳以上の超高齢者の待機的手術に関する後方
視的解析では，術前に Hb	9g/dl 未満の患者において，
制限輸血が合併症や死亡率の増加，入院期間の延長に
つながったとしており，超高齢者では注意が必要であ
る25）．また，直腸癌手術の縫合不全に関する後方視的
解析では，非制限輸血で手術部位感染が増加したとし
ている26）．上記のような背景から，周術期患者の貧血
においては，制限輸血を目指しつつも，患者背景に合
わせた適切な輸血，鉄剤投与が求められる．なお，本
CQ に対する前版4）の推奨度は 1A であったが，今回，
2Cとした．変更の理由として，今回の改訂では文献の
検索期間を2016年以降としたため，前版の推奨の根拠
となった文献の多くが検索対象外となったことがあげ
られる．また，推奨の強さの変更にあたっては，本CQ
が周術期全般を対象とした CQ であり，手術対象疾患
と個々の術式を網羅した推奨を記載することが困難
で，Minds20207）における推奨の表現を考慮して，弱い
推奨とした．今版で評価した文献は観察研究のみで
あったため，エビデンスの確実性は弱いとした．

CQ1-9　虚血性心疾患の非心臓手術における貧血の
場合，制限輸血と非制限輸血のどちらが推奨される
か？
　（推奨）虚血性心疾患の非心臓手術における貧血の場
合，輸血トリガー値を Hb	 8～10g/dl とする非制限輸
血を弱く推奨する（2C）．

　（解説）虚血性心疾患を有する患者に対する非心臓手
術については，従来さまざまな診療領域の周術期輸血
に関するものも含め報告されてきた．近年の研究報告
のうち，Fengらによる心疾患リスクの高い患者75,719
例に対する非心臓手術における輸血と 30 日後の致死
率との関連に関する後方視的観察研究では，Hb	8g/dl
未満の輸血（制限輸血）で致死率の低下を認めてい
る27）．一方，Cortes-Puch らのメタアナリシスにおい
て，心血管疾患のある患者で心臓手術以外の処置をし
た場合，非制限輸血（8～10g/dl）は 30 日後の致死率
や心血管イベントを低下させるというデータが得られ
たが，処置の中に手術のほか感染症治療も含まれてい
る28）.	 Carson らのレビューでは，制限輸血と非制限輸
血の優劣についてのエビデンスが乏しいため，AABB
ガイドラインに則り心血管病変のある患者の整形的手
術時において，8g/dl を推奨している8）10）19）．日本輸血・
細胞治療学会のガイドライン（改訂第 2 版；2018 年）
に反映された RCT を含む研究報告の検討では，制限
輸血・非制限輸血間の術後死亡率の差異に明確なエビ
デンスが得られず，また研究のデザインの非一貫性や
サンプルサイズの不均一性の問題も認められたため，
8g/dl より高いトリガー値設定が望ましいとの判断か
ら 8～10g/dl を推奨している4）．今回の解析において
も，本 CQ に係るエビデンスを強化する新たな報告が
みられなかった．引き続き対象病態に特化したよくデ
ザインされた大規模 RCT による更なる研究と評価を
重ねることにより，強いエビデンスを確立する必要が
あり，それまでは，8～10g/dl を弱く推奨することが
妥当と考えられる．

CQ1-10　急性冠症候群における貧血の場合，制限輸
血と非制限輸血のどちらが推奨されるか？
　（推奨）急性冠症候群のある貧血の患者に対しては，
制限輸血により臓器障害や血栓症が増加する可能性に
留意し，強いエビデンスが得られるまでは，輸血トリ
ガー値を Hb	 8～10g/dl とする非制限輸血を弱く推奨
する（2C）．
　（解説）急性冠症候群（Acute	Coronary	Syndrome；
ACS）等虚血性心疾患を有する患者への赤血球輸血に
関しては，貧血状態の代償機転における心機能の重要
性に鑑みて，心筋虚血非合併症例におけるそれとは異
なる対象病態として捉える必要がある．輸血と死亡リ
スクや臓器障害との相関については，研究デザインの
相違やバイアスの存在によって影響され報告によって
見解が異なっている．また，ACSに因る血行動態への
影響等病態の重症度や経時的変化も，輸血の効果やリ
スクに影響を及ぼし得る29）．Ducrocq らの貧血を有す
る心筋梗塞 668 例に対する RCT（REALITY	trial）に
て，制限輸血（≦8g/dl）は，非制限輸血（≦10g/dl）

586 Japanese	Journal	of	Transfusion	and	Cell	Therapy, Vol. 70. No. 6, 2024



と比べて 30 日後の死亡率や心血管イベント（MACE）
の頻度を高めなかったが，信頼区間が広いために重大
な有害事象のリスクを完全には排除できないという結
果であった5）．一方，Carson らの心筋梗塞と貧血を有
する 3,504 例に対する RCT（MINT	trial）で，非制限
輸血（＜10g/dl）は，制限輸血（7～8g/dl≦）に比べ
て 30 日後の死亡率を有意に高めなかった6）．二次アウ
トカムとしての死亡，心筋梗塞再発，或いはこれらと
血管再建術施行の複合イベント等に関しては一貫して
非制限輸血群で有利であった．肺塞栓や深部静脈血栓
については発症頻度が両群とも低く 95％信頼区間が
広いためリスクの有意差は不明であった．また，心血
管病変のある貧血の患者に対する非制限輸血と制限輸
血の比較を行ったメタアナリシスで，術後30日後の致
死率において 4 件で差がなく，1 件で非制限輸血にお
いて増加，1 件において低下がみられた．Carson19）や
Lasocki30）らのレビューやAABBガイドライン8）におい
ても，制限輸血と非制限輸血との間で致死率も含め有
意な差がみられなかったことから，どちらかを推奨す
るという結論には至っていない．以上を勘案すると，
現時点では心筋虚血のある貧血の患者に対する赤血球
輸血のトリガー値に係る考え方に関する明確な知見は
十分とは言えないが，臨床的な解釈としては，制限輸
血により臓器障害や血栓症が増加する可能性に留意
し，より強いエビデンスが得られるまでは，Hb	8～10	
g/dl を弱く推奨することが妥当な判断ではないかと
考えられる．今後，本 CQ の対象患者の条件に特化し
たよくデザインされた大規模 RCT をはじめとする更
なる研究と評価を重ねる必要がある．

CQ1-11　慢性腎臓病の貧血において，赤血球輸血を
することは推奨されるか？
　（推奨）慢性腎臓病による貧血の場合は，鉄剤治療，
ESA製剤およびHIF-PH阻害薬による治療などを優先
し，Hb	 7g/dl 以上では特殊な場合を除いて輸血はせ
ず，必要最小限の輸血を弱く推奨する（2C）．将来的
に腎移植の適応と考えられる患者においては，赤血球
輸血は可能な限り回避することを推奨する（1C）．
　（解説）慢性腎性貧血に対し，エリスロポエチン製剤
や HIF-PH 阻害薬による治療が導入されている．しか
し，未だ慢性腎不全患者における貧血に対して赤血球
輸血は幅広く施行されている．KDIGO のガイドライ
ン等，CKDにおける貧血ではエリスロポエチン製剤や
HIF-PH 阻害薬あるいは鉄欠乏性貧血の合併では鉄剤
による治療を優先し，特殊な場合を除き輸血の回避を
推奨している4）19）31）32）．特に腎移植の適応患者において
は，極力赤血球輸血を回避し，同種感作を避けること
を推奨している32）．

CQ1-12　心臓手術における貧血の場合，制限輸血と
非制限輸血のどちらが推奨されるか？
　（推奨）心臓手術においては，輸血トリガー値を Hb	
7.5～8.0g/dl とした制限輸血を弱く推奨する（2B）．
　（解説）本CQに対する文献検索の結果，PubMed	96
件，Cochrane	5 件，医中誌 3 件が抽出され，計 104 件
がスクリーニング対象となった．2 回のスクリーニン
グを経て抽出された29件（RCT	4件，観察研究12件，
メタアナリシス3件，システマティックレビュー9件，
ガイドライン 1 件）を対象に定性的システマティック
レビューを実施した．死亡率（術後30日）については
RCT	4件あり，うち3件で死亡率の差を認めなかった
が，1 件で制限輸血群における境界レベルの死亡率の
上昇を認めた．最も大規模な RCT で採用されている
輸血トリガー値はHb	7.5g/dl であった．これらを含む
コクラン・レビュー10）におけるメタアナリシスの結果，
制限輸血群と非制限輸血群との死亡率の有意な差を認
めなかった．一方，同種血輸血量の抑制は前者におい
て有意に認められた．その他のアウトカムに関して，
両群で差を認めないという報告が多く，制限輸血群で
合併症頻度が高い可能性を示唆した Mazer らの 2017
年の研究33）を含む上記メタアナリシスでも，制限輸血
群の非劣性が確認された．トリガー値となる Hb 濃度
は研究によって異なる設定であるものの，制限および
非制限輸血群でそれぞれ 7.0～8.0g/dl および 9.0～
9.7g/dl の範囲にあった．しかし，Fisher らの研究34）で
は制限輸血群において中心静脈酸素飽和度（SvO2）を
用いた判断が導入され直接性に限界が認められた．
AABB ガイドラインでは Hb	 7.5g/dl をトリガー値と
する制限輸血を推奨している8）．
　以上より，今回の検討では，死亡率の低減と同種血
輸血量の抑制に関し中等度以上のエビデンスの強さを
認めるものと考えられた．但し，一部の合併症の頻度
や特定の臨床状態における意義については，情報が十
分とはいえず更なる研究と慎重な対応が必要である．
したがって，総合的にはエビデンスとして制限輸血の
有用性に関するエビデンスの強さはBとすることが妥
当と考えた．

CQ1-13　重症患者または敗血症患者の貧血におい
て，制限輸血と非制限輸血のどちらが推奨されるか？
　（推奨）重症患者または敗血症患者の貧血において
は，一般的には制限輸血が推奨される（1B）．敗血症
患者では輸血トリガー値は Hb	 7g/dl が弱く推奨され
るが，重症患者は種々の背景を持った患者を対象とし
ており，制限輸血の輸血トリガー値は患者背景によっ
て判断すべきである．
　（解説）これまでのガイドライン4），また現在発表さ
れているレビューや解析の多くは，制限輸血を推奨し
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ている．敗血症患者のレビューでは，Hb	7g/dl をトリ
ガー値としたものが多い4）35）～37）．重症患者は，種々の背
景を持った患者を対象としており，必ずしも制限輸血
が推奨されるとはいえず，また病態によって輸血トリ
ガー値を検討すべきといったレビューも多い35）36）38）．
RCT，観察試験でも同様に対象集団にばらつきもあ
り，相反する結果報告もある．以上より，重症患者ま
たは敗血症患者の貧血においては制限輸血を推奨する
が，各病態や患者背景によって輸血トリガー値を設定
することを考慮すべきである．

2）疾患別の自己血輸血の推奨
CQ2-1　整形外科手術において，自己血輸血は推奨

されるか？
　（推奨）術中出血により輸血が予想される術式（股関
節，脊柱を対象とする術式）において，貯血式自己血
輸血もしくは回収式自己血輸血を弱く推奨する（2D）．
　（解説）本CQに対する文献検索の結果，PubMed	87
件，医中誌42件が抽出され，計129件がスクリーニン
グ対象となった．2 回のスクリーニングを経て抽出さ
れた 19 件を対象にシステマティックレビューを実施
した．報告の多くは股関節手術ないし脊椎手術を対象
としていた．また，欧米からは術中回収式自己血輸血，
本邦からは貯血式自己血輸血の有効性を検討した報告
が多かった．2～3 椎体以上にわたる腰椎手術では，術
中回収自己血輸血群で同種輸血の回避率が有意に高い
ことが RCT で証明されたものの，同種血輸血量に差
はなかった．膝関節手術や側弯症手術の RCT では，
同種輸血回避率，同種輸血量とも術中回収自己血群と
対象群で有意差はなかった．一方，システマティック
レビュー/メタアナリシスでは，膝関節手術に関する1
論文を除いた 4 つの論文で，同種血回避率は術中回収
自己血輸血群で有意に高いことが報告されている．本
邦では貯血式自己血輸血が積極的に行われている．約
400 例の 1 側股関節置換術における貯血式自己血輸血
に関する観察研究によれば，貯血式自己血輸血の有無
で同種血回避率に差はなかった39）．しかし，本研究で
は術後貧血のリスクが高い症例において，術前貯血の
有益性が示唆されている．

CQ2-2　心臓血管外科（開心術など）手術において，
自己血輸血は推奨されるか？
　（推奨）心臓血管外科（開心術）手術において，種々
の自己血輸血を，同種輸血の減少あるいは回避する手
段として推奨する（1B）．
　（解説）小児および成人の心臓血管外科（開心術）手
術において，希釈式あるいは回収式自己血輸血，逆行
性自己血充填（RAP）など，様々な自己血輸血が行わ
れている40）～42）．自己血輸血は，2つのRCTの報告にお
いて，同種血輸血量の回避や減少がみられる一方，有

害事象，生存率・死亡率，入院期間等に有意差のない
ことが報告されている43）44）．システマティックレビュー
やメタアナリシス45）46），あるいは観察研究47）～50）において
も同様の傾向がみられている．2018年の日本輸血・細
胞治療学会のガイドラインにおいて心臓血管外科手術
における自己血輸血の推奨度は1Bとなっている4）．近
年は，上記の RCT の報告も含め様々な方法で自己血
輸血が行われており，個々の方法に関するエビデンス
を評価することは難しいが，今回の検討においても，
エビデンスレベルの変更を必要とするような報告はな
く，自己血輸血のエビデンスレベルは前回と同じく1B
と判断した．しかし，それぞれの自己血貯血の特徴や
問題点を踏まえ42），日本自己血輸血・周術期輸血学会
の貯血式，回収式，希釈式自己血輸血実施指針（2020）51）

を基に，慎重に実施する必要がある．
CQ2-3　大腸切除や肝切除など出血を伴う外科手術
において，自己血輸血は推奨されるか？
　（推奨）大腸切除や肝切除などの出血を伴う外科手術
において，自己血輸血（回収式）を，同種血の減少あ
るいは回避のために考慮する（2D）．
　（解説）肝細胞がんに対する肝切除や大腸がんに対す
る大腸切除などの手術における回収式自己血貯血と同
種輸血とを比較した後方視的観察研究において，生存
率や無再発生存率に差を認めず，一部の報告で同種血
輸血の減少や回避が認められている52）～55）．がん患者の
手術における回収式自己血貯血において，血液中のが
ん細胞混入によるがん再発が懸念されるが，上記の観
察研究54）55）やメタアナリシス56）57）においても，がんの再
発率や無再発生存率に有意な差は認められていない．
肝切除や大腸切除など出血を伴う手術における自己血
輸血の推奨度は，2018年の日本輸血・細胞治療学会発
のガイドライン4）では2Dであり，その後の報告におい
ても，エビデンスレベルを上げるような前向き研究な
どはなく，前回と同じくエビデンスレベルは 2D とし
た．

CQ2-4　産科手術で自己血輸血は推奨されるか？
　（推奨）前置胎盤などの出血量の多い産科手術におい
て，自己血輸血（貯血法，希釈法，回収法）を弱く推
奨する（2C）．
　（解説）日本では，貯血式自己血輸血が出血リスクを
伴う産科領域の手術に対しても広く普及している．貯
血することにより，同種血輸血はある程度回避できる
ものの，一定の貯血量を超えると同種血回避率は変わ
らないとする報告がある58）．しかし，観察研究に限ら
れているためエビデンスは十分でない．また，貯血式
自己血輸血には常に高い廃棄率の問題がある．対象症
例の検討や PBM の推進が，こうした問題の解決に有
効であるとの記載もある59）．回収式自己血輸血につい

588 Japanese	Journal	of	Transfusion	and	Cell	Therapy, Vol. 70. No. 6, 2024



ては海外で 2 つ RCT が行われ，一つの論文では回収
式群が有意に同種血輸血を回避することが示され，も
う一つの論文でもそうした傾向があったが，有意差は
なかった．一方で fetomaternal	hemorrhage が回収式
群に多いことも報告された60）．

CQ2-5　婦人科手術で自己血輸血は推奨されるか？
　（推奨）婦人科手術で自己血輸血（回収式，希釈式，
貯血式）を弱く推奨する（2C）．
　（解説）今回の検索では，婦人科手術における回収
式，貯血式自己血に関する論文は抽出されなかった．
希釈式自己血輸血に関するケースコントロールスタ
ディーでは同種血輸血の回避に，希釈式自己血が有意
な因子として抽出された（OR	0.274，95％ CI：0.0868
～0.863）61）．回収式自己血輸血に関するレビューでは，
婦人科腫瘍の手術で，回収式自己血群で同種血輸血が
有意に少ない報告 4 件が紹介されており，かつ回収式
自己血輸血で危惧される，がん細胞の混入は，少なく
とも生存率や再発率に明らかな影響を及ぼすことはな
いとする報告を 6 件紹介している56）．本邦では，術前

の自己血貯血も多く行われているが，エビデンスを示
す論文に乏しい．

旧版ガイドラインからの改訂ポイント
　本ガイドラインは「科学的根拠に基づいた赤血球製
剤の使用ガイドライン（改訂第2版）」4）をもとに修正・
加筆を行った．第 2 版と第 3 版における CQ と推奨文
の比較を表 3 にまとめた．本文における主な加筆・修
正箇所は以下の通りである．
　1）「1，はじめに」：赤血球輸血適応の年次的な経緯
を加筆した．
　2）「1，はじめに，4）作成方法，●臨床的課題（ク
リニカルクエスチョン：CQ）の設定」：第 2 版と第 3
版における CQ 文面の変更理由を加筆した．
　3）「1，はじめに，4）作成方法，●文献検索式の策
定」：第3版における検索式の詳細とその結果をまとめ
た．
　4）「2．赤血球製剤の種類と投与の評価」：赤血球液
の製剤有効期限を修正した．

表 3．CQ および推奨の比較
新版（第 3 版） 旧版（第 2 版）
CQ 推奨 CQ 推奨
CQ1―1　再生不良性貧血，
骨髄異形成症候群による貧
血において，制限輸血と非
制限輸血のどちらが推奨さ
れるか？

再生不良性貧血，骨髄異形
成症候群などにおいて，Hb
値 6～7g/dl をトリガー値と
した制限輸血を弱く推奨す
る（2C）．

CQ1―1　再生不良性貧血，
骨髄異形成症候群などによ
る貧血において赤血球輸血
トリガー値はどのくらいか

再生不良性貧血，骨髄異形
成症候群などによる貧血患
者において，Hb 値 8g/dl 以
上では，特殊な場合を除い
て輸血が必要となることは
ほとんどない．赤血球輸血
トリガー値としては，患者
の状態に合わせてHb値6～
7g/dl 以下に設定すること
を推奨する（2D）．酸素化障
害などの疾患を合併してい
る場合，示されたトリガー
値より高めに設定すること
が許容され，患者の自覚症
状が強い場合，Hb 値 7g/dl
以上でも輸血することが推
奨される（2D）．
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表 3．CQ および推奨の比較（続き）
新版（第 3 版） 旧版（第 2 版）
CQ 推奨 CQ 推奨
CQ1―2　固形癌化学療法に
よる貧血において，制限輸
血と非制限輸血のどちらが
推奨されるか？

固形癌化学療法による貧血
においては，輸血トリガー
値を Hb	 7～8g/dl とした制
限輸血を提案する（2C）．

CQ1―2　固形癌化学療法な
どによる貧血において赤血
球輸血のトリガー値はどの
くらいか

固形癌化学療法などによる
貧血において赤血球輸血ト
リガー値としては，Hb 値 7
～8g/dl を推奨する（2D）．
酸素化障害などの疾患を合
併している場合，示された
トリガー値より高めに設定
することが許容され，患者
の自覚症状が強い場合，Hb
値 7g/dl 以上でも輸血する
ことが推奨される（2C）．

CQ1―3　造血器腫瘍に対す
る化学療法による貧血にお
いて，制限輸血と非制限輸
血のどちらが推奨される
か？

造血器腫瘍に対する化学療
法による貧血（成人）にお
いて，輸血トリガー値をHb	
7～8g/dl とした制限輸血を
行うことを弱く推奨する

（2B）．

CQ1―3　造血器腫瘍化学療
法，造血幹細胞移植治療な
どによる貧血において赤血
球輸血トリガー値はどのく
らいか

造血器腫瘍化学療法，造血
幹細胞移植治療などによる
貧血において赤血球輸血ト
リガー値としては，Hb 値 7
～8g/dl を推奨する（1C）．

CQ1―4　造血幹細胞移植に
おける貧血の場合，制限輸
血と非制限輸血のどちらが
推奨されるか？

同種造血幹細胞移植におけ
る赤血球輸血は，通常，輸
血トリガー値をHb	7g/dl 程
度とする制限輸血を推奨す
る（1C）．

CQ1―5　鉄欠乏性貧血，ビ
タミン B12 欠乏性貧血にお
いて，赤血球輸血をするこ
とは推奨されるか？

鉄欠乏，ビタミン B12 欠乏
のみが貧血の原因である場
合には，生命の維持に支障
をきたす場合を除いて，赤
血球輸血を行わないことを
提案する（2C）．

CQ1―4　鉄欠乏性，ビタミ
ン B12 欠乏性など，明らか
に補充療法で改善する貧血
において赤血球輸血トリ
ガー値はどのくらいか

鉄欠乏性，ビタミン B12 欠
乏性など明らかに補充療法
で改善する貧血患者におい
て，生命の維持に支障をき
たす恐れがある場合以外
は，赤血球輸血は推奨しな
い（2C）．

CQ1―6　自己免疫性溶血性
貧血に伴う貧血において，
赤血球輸血をすることは推
奨されるか？

自己免疫性溶血性貧血で
は，生命の維持に支障をき
たす場合を除いて，赤血球
輸血を行わないことを提案
する（2C）．

CQ1―5　自己免疫性溶血性
貧血の赤血球輸血トリガー
値はどのくらいか

自己免疫性溶血性貧血の貧
血患者において，貧血が生
命の維持に支障をきたす恐
れがある場合は，輸血副作
用の強い同種抗体を産生し
ないような血液製剤を選択
して，赤血球輸血を行うこ
とを推奨する（2C）．

CQ1―7　消化管出血におけ
る急性期貧血の場合，制限
輸血と非制限輸血のどちら
が推奨されるか？

消化管出血における急性期
貧血の場合，輸血トリガー
値を Hb	 7～8g/dl とした制
限輸血を行うことを推奨す
る（1A）．

CQ1―6　消化管出血におけ
る急性期貧血の赤血球輸血
トリガー値はどのくらいか

消化管出血における急性期
貧血の赤血球輸血トリガー
値としては，Hb値7～8g/dl
を推奨する．Hb 値 9g/dl 以
上で，特殊な場合を除いて
輸血が必要となることはほ
とんどない（1A）．
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表 3．CQ および推奨の比較（続き）
新版（第 3 版） 旧版（第 2 版）
CQ 推奨 CQ 推奨
CQ1―8　周術期患者の貧血
において，制限輸血と非制
限輸血のどちらが推奨され
るか？

周術期患者の貧血（成人）に
おいて，輸血トリガー値を
Hb	 7～8g/dl とした制限輸
血を行うことを弱く推奨す
る（2C）．

CQ1―7　周術期貧血の赤血
球輸血のトリガー値はどの
くらいか

周術期貧血の赤血球輸血の
トリガー値としては，高齢
者または冠動脈疾患を合併
していない場合には，Hb値
7～8g/dl を推奨する（1A）．

CQ1―9　虚血性心疾患の非
心臓手術における貧血の場
合，制限輸血と非制限輸血
のどちらが推奨されるか？

虚血性心疾患の非心臓手術
における貧血の場合，輸血
トリガー値を Hb	 8～10	 g/
dl とする非制限輸血を弱く
推奨する（2C）．

CQ1―8　心疾患，特に虚血
性心疾患の非心臓手術にお
ける貧血に対する赤血球輸
血トリガー値はどのくらい
か

心疾患，特に虚血性心疾患
を伴う，非心臓手術におけ
る貧血に対する赤血球輸血
のトリガー値としては，8～
10g/dl を推奨する（2C）．

CQ1―10　急性冠症候群に
おける貧血の場合，制限輸
血と非制限輸血のどちらが
推奨されるか？

急性冠症候群のある貧血の
患者に対しては，制限輸血
により臓器障害や血栓症が
増加する可能性に留意し，
強いエビデンスが得られる
までは，輸血トリガー値を
Hb	8～10g/dl とする非制限
輸血を弱く推奨する（2C）．

CQ1―11　慢性腎臓病の貧
血において，赤血球輸血を
することは推奨されるか？

慢性腎臓病による貧血の場
合は，鉄剤治療，ESA 製剤
および HIF-PH 阻害薬によ
る治療などを優先し，Hb	 7	
g/dl 以上では特殊な場合を
除いて輸血はせず，必要最
小限の輸血を弱く推奨する

（2C）．将来的に腎移植の適
応と考えられる患者におい
ては，赤血球輸血は可能な
限り回避することを推奨す
る（1C）．

CQ1―9　腎不全による貧血
の赤血球輸血トリガー値は
どのくらいか

腎不全による貧血の場合
は，ESA 製剤と鉄剤治療な
どを優先し，Hb 値 7g/dl 以
上では特殊な場合を除いて
輸血はせず，必要最小限の
輸血を推奨する（2C）．将来
的に腎移植の適応と考えら
れる患者においては，赤血
球輸血は可能な限り回避す
ることを推奨する（1C）．

CQ1―12　心臓手術におけ
る貧血の場合，制限輸血と
非制限輸血のどちらが推奨
されるか？

心臓手術においては，輸血
トリガー値を Hb	 7.5～8.0	
g/dl とした制限輸血を弱く
推奨する（2B）．

CQ1―10　人工心肺使用手
術による貧血の赤血球輸血
トリガー値はどのくらいか

人工心肺使用症例の貧血の
赤血球輸血トリガー値とし
ては，Hb 値 8～9g/dl を推
奨する（2C）．ただし術前の
心肺機能，年齢によっては
Hb 値 9g/dl 以上に保つこと
も考慮する（2C）．

591日本輸血細胞治療学会誌　第70巻　第 6 号　2024年



表 3．CQ および推奨の比較（続き）
新版（第 3 版） 旧版（第 2 版）
CQ 推奨 CQ 推奨
CQ1―13　重症患者または
敗血症患者の貧血におい
て，制限輸血と非制限輸血
のどちらが推奨されるか？

重症患者または敗血症患者
の貧血においては，一般的
には制限輸血が推奨される

（1B）．敗血症患者では輸血
トリガー値はHb	7g/dl が弱
く推奨されるが，重症患者
は種々の背景を持った患者
を対象としており，制限輸
血の輸血トリガー値は患者
背景によって判断すべきで
ある．

CQ1―11　重症または敗血
症患者の貧血に対して，赤
血球輸血のトリガー値はど
のくらいか

重症または敗血症患者の貧
血に対して，赤血球輸血ト
リガー値としては，Hb 値
7g/dl を推奨する（1B）．担
癌患者の場合，Hb 値 9g/dl
も考慮する（2C）．

CQ2―1　整形外科手術にお
いて，自己血輸血は推奨さ
れるか？

術中出血により輸血が予想
される術式（股関節，脊柱
を対象とする術式）におい
て，貯血式自己血輸血もし
くは回収式自己血輸血を弱
く推奨する（2D）．

CQ2―1　整形外科（人工膝
関節置換術，人工股関節置
換術，脊椎側弯症手術など）
手術における自己血輸血の
適応はあるか

人工関節置換術において，
本邦では貯血式自己血輸血

（2D），欧米では術後回収式
自己血輸血が推奨されてき
た（1B）．近年ではトラネキ
サム酸使用により出血量が
減少するために輸血必要量
が減少しており，自己血輸
血を必要としない症例が増
加する可能性がある（1B）．

CQ2―2　心臓血管外科（開
心術など）手術において，
自己血輸血は推奨される
か？

心臓血管外科（開心術）手
術において，種々の自己血
輸血を，同種輸血の減少あ
るいは回避する手段として
推奨する（1B）．

CQ2―4　心臓血管外科（開
心術など）手術において，
自己血輸血は勧められるか

心臓血管外科（開心術など）
手術において，術中・術後
の回収式自己血輸血は同種
輸血の減少あるいは回避す
る手段として推奨する（1B）．

CQ2―3　大腸切除や肝切除
など出血を伴う外科手術に
おいて，自己血輸血は推奨
されるか？

大腸切除や肝切除などの出
血を伴う外科手術におい
て，自己血輸血（回収式）
を，同種血の減少あるいは
回避のために考慮する（2D）．

CQ2―5　大腸切除や肝切除
など出血を伴う外科手術に
おいて，自己血輸血は勧め
られるか

大腸切除や肝切除などある
程度の出血を伴う外科手術
において，自己血輸血は同
種血輸血の減量や回避に寄
与する（2D）．

CQ2―4　産科手術で自己血
輸血は推奨されるか？

前置胎盤などの出血量の多
い産科手術において，自己
血輸血（貯血法，希釈法，
回収法）を弱く推奨する

（2C）．

CQ2―3　産科手術における
自己血輸血の適応と準備量
はどのくらいか

前置胎盤などの出血量の多
い産科手術において，自己
血輸血（貯血法，希釈法，
回収法を含む）を推奨する．
貯血式の場合は妊婦の体重
にもよるが，1回の採血量を
200～400ml を 推 奨 す る

（1B）．回収式が役立つ報告
もある（2C）．

CQ2―5　婦人科手術で自己
血輸血は推奨されるか？

婦人科手術で自己血輸血
（回収式，希釈式，貯血式）
を弱く推奨する（2C）．

CQ2―2　婦人科（子宮筋腫，
子宮癌の手術など）手術に
おいて，自己血輸血の適応
はあるか

出血量が多い子宮筋腫手術
において，術中回収式自己
血輸血を推奨する（2C）．本
邦では，術前の自己血貯血
も多く行われているが，エビ
デンスを示す論文に乏しい．
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