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filterによる溶血,抗凝固剤使用による出血などがある.

後者には,グロブリン分画除去に起因する免疫能の低下

がある.私達は数例に尿路感染,肺炎の合併を経験した

が,抗生剤やグロブリン製剤により軽快し,重篤なもの

はなかった.

お わ り に

教室で行っている膜分離法による plasmapheresis

の概略を述べた.本法は血液浄化法の1つとして位置づ

けられているが,なかでも二重膜漉過法は,今後二次

別terの改良により置換液を要しない治療-の展開があ

る.また,対象となる疾患の多様化がさらにすすむもの
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と考えられる.しかし,この治療で血液より除去すべき

病因物質を究明することはなにより優先されなければな

らない課題といえる.
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4)一般・消化器外科領域における輸血準備

新潟大学第一外科塚田一博・武藤輝一

Blood and plasma usage in general and gastroenterological surgery
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Bleeding volume and blood transfusion volumewerestudied according to surgical

procedureingeneralandgastroenterologicalsurgery. Itseemedunnecessaryforblood

transfusiontobepreparedunderthetype-andscreensystem ofbloodtransfusioninbreast

earcinoma,cholelithiasis,thyroiddiseasesotherthanhyperthyroidism andcarcinomaof

thecolon. To determinetheproperuseofplasma preparation (freshfrozen plasma,

fresh plasma and etc.),which are widely used both during and after operation,

especiallyinthefield ofhepaticsurgery,theinvolvementofsuch plasma preparation

asFactor13inwoundhealingshoudbeclarified.

Keywords:bloodlossduringsurgery,bloodcoagulationfactor X皿

術中出血量,血液凝固ⅩⅢ因子

血液の適正利用ということで,待期手術においてtype

andscreenとか maximum surgicalbloodorder

を導入し良好な結果を得たとの報告が出されてきた1).

私達も大学病院という特殊な施設ではあるが,各疾患や

各術式に応じた輸血準備をする必要が生じている.しか

し,今日では成分輸血の発達とともに使用目的もさまざ

まとなってきており,消化器外科領域でも術中管理や

ショックの防止のための輸血はかりでなく,創傷治癒を

妨げず,術後の合併症を予防するような輸血が望まれて

いる.

今回,一般 ･消化器外科領域の待期手術における出血

量,ならびに術前,術後の輸血内容を検討し.今後の輸
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表 1 -椴 .消化器外科領域における術中出血量と輸血例★

疾 患 手 術 例 数 新潟大 l外 1986,1-1986.6
術中出血量 (me) 術中輸血例数 (%)

1.食 道 癌 :開胸 .開腹手術 (胃管) 13 872±349 13 (100)

〟 (大腸) 3 733± 202 3 (100)

blunt手術 2 329± 62 1 (50)

bypass手術 3 495± 126 2 (67)

小 計 21 746± 341 19 (90)

2.胃 癌 :胃全摘.揮体尾部.牌合併切除術 8 1004±661 7 (88)

∫.用句骨縦切a.T開胸a.n,dblunt) 6 1624± 874 6 (100)
単純胃全摘術 5 541± 442 2 (40)

胃亜全摘術 30 595± 471 9 (30)

小 計 49 774± 648 24 (49)

3.食道静脈痛 :経胸 .経横隔膜的食道離断術 1 780 1 (100)

4.胆 石 症 :胆摘術 20 67± 46 0
胆摘+付加手術 7 199±159 0

小 計 27 101± 1()9 0
5.胆 .陣 痛 :拡大胆嫡術 4 497± 153 2 (50)

膝頭十二指腸切除術 2 543 2 (100)

聯全摘術 1 1216 1 (100)

小 計 7 613± 292 5 (71)

6.肝 癌 :肝葉 .区域 .亜区域切除術 7 1073土 503 7 (100)

(原発性) 肝部分切除術 2 663 2 (100)

〟 (転 移) :肝葉切除術.(+原発巣) 2 1750 2 (100)

肝内結石症 :肝葉切除術 2 1708 2 (100)

小 計 13 1212± 568 13 (100)

7.結腸 .直腸癌 :結腸切除術 8 312± 190 2 (25)

Miles手術 5 1314± 1070 5 (100)

前方切除術 6 879± 471 5 (83)

小 計 19 755± 713 12 (63)

8.特発性血小板減少性紫斑病t :牌嫡術鎌状赤血球症 4 276±142 0

9.乳 癌 :乳癌根治手術 ll 406±111 0

10.甲状腺疾患 :甲状腺癌根治術米米 8 274±190 1 (13)

甲状腺切除術米州 9 78± 28 0
甲状腺亜全摘術米米米米 1 1800 1 (100)

舛 :血菜のみの投与例を含む 米桝 :摘出祢j,片葉切除術を含む

米米 :頚部部活を伴 う 米米米米 :甲状腺機能充進症に対するもの
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血のありかたについて若干の検討を加えたので報告す

る.

1. 検 討 対 象

対象は1986年 1月から同年6月までに新潟大学第一外

科における試験開腹術などを除く待期手術 170例で,_食

道癌21例,胃癌49例,食道静脈癖 1例.胆石症27例,胆

のう癌2例,胆のうポリープ2例,胆管癌2例,肺癌 1

例,原発性肝癌9例,結腸 ･直腸癌19例,乳癌11例,血

液疾患による牌摘術4例.甲状腺疾患18例,その他 4例

である.検討は retrospectiveに行ったが.疾患なら

びに手術術式から表1のように10群に分け,その術中出

血量.ならびに代表的な手術では術中 ･術後の輸血内容

を検討した.胃亜全摘術30例では,全血ないし濃厚赤血

球 (PRC)が投与された輸血例と投与されなかった非輸

血例とに分けて両群間における年令,体重,胃癌の進行

度などの背影因子を比較した.

なお出血量の測定はガーゼの重量法によった.

2.結 果

1) 術中出血量と術中輸血例 (表1)

食道癌では当科における標準術式である胃管を再建臓

器とした開胸 ･開腹手術で平均 872mlの出血が認めら

れた.術中,新鮮凍結血栗 (FFP)のみの■投与がなされ

た1例を含め13例全例が輸血例であった.

胃癌に対する胃全摘術では単純胃全摘術は平均541ml

で輸血例も2例 (40%)であるのに対して,障体尾部･

牌合併切除例では開腹操作のみでも平均 1,004mlの出

血が認められ,14例中13例が輸血例であった.

食道静脈癖では対象は 1例であり出血量は 780mlで

あった.

胆石症では肝内結石症で肝切除術が付加された例を除

くと平均出血量 101mlで輸血例はみとめられなかっ

た.

陣頭領域癌では,拡大胆摘術の2例を除き全例輸血例

であった.

肝切除術では,亜区域切除術と部分切除術のそれぞれ

1例の FFPのみの投与例を含め全例輸血例で平均出血

量 1,212mlであった.なお原発性肝癌の中で肝硬変合

併が7例認められたが,非硬変例との間には出血量の差

はみとめられなかった.

大腸癌の中では結腸癌は平均出血 312mlで 8例中6

例が非輸血例であったが,直腸癌では11例中10例 (91%)

が輸血例であった.
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乳癌は平均 406mlの出血量で術中輸血例はなく.1例

に術後輸血が施行された.

甲状腺疾患では甲状腺癌の1例と甲状腺機能元進症の

1例が輸血例であった.

2) 胃亜全摘術における術中輸血例と非輸血例の比

較 (表2,3)

両群間の男女比,年令.術前検血,生化学検査値には

差は認められなかった.体重も実測値では差は認められ

表 2 術中輸血例と術中非輸血例との比較 (Ⅰ)

一 胃癌に対する胃亜全摘術例 一

輸血例米n-9 非輸血例 n-21

E■ー■hu
川■Ib

比

年

kg

iR

iZn

女

令

重

男

辛

体

肥満度糊(%)

術前赤血球数
(×104/ mm3)

術前血色素濃度
(g/dE)

術前血紫蛋白濃度
(蛋/dE)

術荊A/G比

術前輸血例 (例)
(全血ないしPRC)

7:2 NS

63±ll NS

60±12 NS

106±12 NS(P<0.1)
438±56 NS

13.4±1.4 NS

6,8土0.4 NS

1.3±0.2 NS

l

17:4

60±11

54±6

98±11

437±44

14.0±1.5

7.1±0.5

1.3土0.2

1

栄 :全血またはPRC投与例 米米 :体重/標準体重

表 3 術中輸血例と術中非輸血例との比較 (ⅠⅠ)

一 胃癌に対する胃亜全摘術例 一

輸血例★n-9 非輸血例 n-21

胃癌進行度

進行癌 :早期癌

手 術 時 間 (汀血)

出 血 量 (mR)

術中輸血量 (mE)

補正出血量 (mR)

術後合併症

4:5 P<0.05

312±58 NS

997±656P<0.05

556±328

436±354 NS

輝炎 1

イレウス 1

4:17

277±63

405±194

0

405±194

縫合不全 2

イレウス 1

肺炎 2

胆嚢炎 1

輝炎 1

術後入院期間 (日) 21±5 P<().05 29±16

術後輸血例 (例) 2 3
(全血ないしPRC)

米 :全血またはPRC投与例
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ず,実測体重を標準体重で除した値で比較すると輸血例

が高値を示した.胃癌の進行度の比較では輸血例に進行

癌が多く認められた.手術時間には有意の差は認められ

なかった.出血量は輸血例が 997mlと有意に高値を示

した.輸血量で補った補正出血量は輸血例 436m1,非輸

血例 450mlで差は認められなかった.術後の合併症で

は縫合不全の 2例をはじめ非輸血例に多く,入院期間も

輸血例では21日に対し非輸血例は29日と有意に長期間で

あった.

3) 術中篇血の内容 (表4)

衰4に主な手術の術中の全血,PRC,FFPの投与量

を示す.全血とPRCの投与割合は,原発性肝癌で全血

が多いのに対して他の疾患ならびに手術ではほぼ同等の

投与がなされていた.また,全血 1単位を赤血球成分と

血繋成分それぞれ 1単位として,輸血全体の赤血球成

分と白血球成分の比を検討すると結腸 ･直腸癌が0.98と

最大で最小は食道静脈癖の0.20であった.

表 4 術 中 輸 血 例米の 内 訳 け

疾患ならびに手術 症例 (%) 全 血(稔投与量u) PRC(総投与量u) FFP(絶投与量u) 赤血球成分 u 血梁成分 u

1.食 道 癌 19(90)15(79)ll(37)1(100)2(100)6(86)12(63) 9 ll 12 60/87-0.69

(n-21) (30) (30) (57)

胃全 摘 術 7 8 ll 58/81-0.72
2. 胃 癌 (∩ -19) (32) (26) (49)

(n-49) 胃亜全摘術 5 5 7 25/37-0.68
(n-30) (12) (13) (25)

3.食道静脈壇 1 0 1 3/15-0.2(n-1) (3) (0) (12)

5.陣頭十二指腸切除術 0 2 2 6/ll-0.55
(n-2) (0) (6) (ll)

6.原発性肝癌 6 2 6 27/69-0.39
(n-7) (20) (7) (49)

7.結腸 .直腸癌 6 8 6 52/53-0.98

米 :FFPのみの輸血例も含む

糊 :PRPも含む

表 5 術 後 輸 血 例米の 内 訳 け

疾患ならびに手術 症例 (%) 全 血(稔投与量u) PRC(稔投与量u) FFP(捻投与量u)警衛 u アルブ ミン(稔投与量g)

1.食 道 癌 10(83)14(88)16(53)1(100) 1 6 9 14/172-0.08 6

(∩-12) (4) (10) (168) (1326)

胃全摘 術 0 4 9 15/91-0.16 13
2.胃 癌 (∩-16) ( o ) (15) (91) (1755)

(∩-46) 胃亜全摘術 2 3 9 15/93-0.16 8(n-30) (3) (12) (90) (344)

3.食道静脈壇 1 0 1 2/29-0.07 1(∩-1) (2) (0) (27) (50)

5.輝頭十二指腸切除術 2(100) 0 0 2 0/53- 0 1
(∩-2) (0) (0) (53) (81)

6.原発性肝癌 5(100) 0 1 5** 2/290-0.01 0(∩-5) (0) (2) (290) (o)

7.結腸 .直腸癌 2(15) 0 2 1 5/3 - 1.60 6

米:FFPのみの輸血例も含む

3'jt : PRPも含む
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4) 術後韓血の内容 (表5)

表5に主な手術の術後輸血内容を示す.赤血球成分と

しては全血投与はほとんどなく,PRCが使用された.

術後輸血の大部分は血党成分輸血であった.疾患別の赤

血球成分 ･血祭成分比では大腸癌が1.6と高値を示し

た以外,胃癌0.16,食道癌0.16,食道静脈療0.07,肝癌

0.01,膝頭十二指腸切除術Oと低値であった.

5) 血費製剤の使用量 (蓑6)

主な手術の輸血例について,生血発を含めた血兼成分

の投与量を表6に示す.食道癌18.8単位,胃全摘術11.2

単位,胃亜全摘術8.1単位,食道離断術44単位,牌頑十

二指腸切除術32単位,肝切除術66単位,Miles手術6単

位,前方切除術3.3単位で,大腸癌手術以外では術後の

使用が主であった.

3.考 案

待期手術において出血量を予測し,適切な量の輸血を

用意することは,外科医にとって日常的でまた初歩的な

ことである.しかし､予測が適確であったか,血液を無

駄にしなかったかというと,手術の技術面を含め,はな

はだ疑問である.術中出血量はこれまでいくつかの報告

がある2I3)が.手術法のちがい,手術機器の進歩などもあ

り,単純に参考にはできない.今回,半年間の調査では

あるが,大学病院という特殊性を考慮しても,typeand
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screenというシステムにのせられる疾患ならびに手術

術式を把握できたものと思われる.例えば肝内結石症を

除く胆石症や乳癌手術では術中輸血なしであり,甲状腺

機能元進症を除く甲状腺疾患や大腸癌の中でも結腸癌で

の輸血例は小数例であった.これらの疾患では血液型検

査と抗体スクリーニングを行い異常がなければ,クロス

マッチを待機する体制で手術可能と思われた.

次に,実際の輸血量が適切であったか否かは重要だが

難しい問題である.理想的には,出血量と同量の輸血が

時間的ずれもなく捕えれば望ましいと考えるが,通常人

体には出血に対する予備力を備えており,Waleottは

循環血液量の 10.7% (体重 50kgで 482ml)までの出

血では代償可能と述べている41.又 400-500ml/30min

の出血で血圧値下がはじまるとの報告もあるSI.厚生省

の指針によれば6),600mlの出血には原則的に無輸血

とされているが,今回の検討でも一般状態の比較的よい

乳癌の手術では 158m1-580mlの出血に対 し無輸血

であった.胃亜全摘術の非輸血例では 70m1-881ml

の出血であり,輸血例でも補正後の出血量は平均 436ml

であった.一般状態にもよるが 500ml程度の出血が輸

血を必要とするか否かの目安と思われた.

一万,500ml 程度の出血は生体での補完が充分であ

るから輸血は不必要だという消極的な考え方に対し,肝

臓手術などでは術後合併症防止のため術中-マトクリッ

表 6 各 手 術 術 式 に お け る 輸 血 成 分 の 割 合

手 術 術 式

術 後

(む赤血 ②血凍 ① アルブ ①赤血 ②血壷 (丑
球成分 成 分 / こ / 球成分 成 分 /

単位/n 単位/∩ ② g/∩ 単位/∩ 単位/∩ @

3.3 4.5 0.73 2.0 1.2 14.3 0.08

4.3 5.3 0.81 5.2 0.9 5.9 0.16

1.6 2.3 0.69 4.7 0.9 5.826.5 0.16

3 15 0.20 0 2 0.07

3 5.5 0.55 0 0 0
3.6 6.8 0.53 0 0.4 59.2 0.01

6 5 1.20 13.8 i 1 1.00

1.

2.

食道癌
開胸開腹手術

胃全摘
僻体尾部牌合併切除術

n-12

m - 12

3.胃亜全摘術 n-16

4･誓鮎 謂 隔膜的 n-1

5･讐 指腸切除術 n-2

6･謂 除術 n-5

7.Miles手術 n-4

8.前方切除術 n-3
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図 1 血液凝固第ⅩⅢ因子活性の術後変動10I榊原ら

卜を40%以下に保つ,というような積極的な考え方もあ

る.しかし.これらはいずれも赤血球成分からみた考え

方であり,肝臓手術では一方で大量の生血覚や凍結血菜が

必要とされている.今回の検討でも肝切除術例では退院

までの血莞成分投与量は,平均で,赤血球成分が4単位に

対し66.0単位であった.また,肝切除術と比較すると少

ないが.食道癌手術や胃全摘術でも血党やアルブミンが

投与された.術中 ･術後の循環血栗量の保持と術後早期

の Catabolism 時に ⅠVH などが有効に働くまでの血党

蛋白保持などの理由が考えられるが根拠は明らかでない.

しかし,凍結血祭には各種凝固因子が含まれており,

この中で保存によりほとんど失活しない血液凝固ⅩⅢ因
子が術後組識修復に関与しているとして注目されている.

このⅩⅢ因子は通常術後一時的に低下するが,侵襲の大

きいもの,縫合不全など合併症のおこったものでは低下

が著明である8)とされている.また,ⅩⅢ因子の術後投
与により創傷治癒障害が有意減少した9)との報告もされ

ている.当村榊原らの別な seriesの検討では10),図1

に示すように最も侵襲の大きいと思われた食道癌手術例

が予想に反し術後ⅩⅢ因子の低下が小さかったことを認
めている.これは凍結血票投与が大量だったためと考え

られる.さらに胃亜全摘術後の縫合不全 2例が,凍結血
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柴を含め非輸血例であったことは,創傷治癒がⅩⅢ因子
などの単一因子で支配されるものではないにせよ.興味

あるところである.凍結血党やアルブミンの投与は肝切

除術後の生血繋療法と同様,臨床的には広く用いられて

いるが,今後 prospectiveな検討を含め前述の点を明

らかにすることが,限られた資源である血液の利用の適

正化に役立つものと思われる.
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