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1．はじめに

凝固線溶関係の検査は実に多様でその理解も

難しい．研修医は少なくとも基本的な検査の意

義を理解していることが大切である．スクリー

ニングでは所定の凝血学的検査を単にやればよ

いと言うものでない．出血や血栓傾向に関する

家族歴や既往歴を聴取すること，さらには出血

斑や下肢腫脹などの理学的所見を慎重に取るこ

とが重要である．最近の傾向としてアスピリン

やワーファリンを服用している患者が多く，特

◆血栓止血の臨床─研修医のために I ◆屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈屈

4．術前検査としての凝血学的検査－出血と血栓症の対策 
Preoperative assessment and management of bleeding 
diathesis and thrombosis

左 近 賢 人＊

Key words: preoperative assessment, bleeding diathesis, venous thrombosis, management

興 Point 興

①出血・血栓傾向に関する家族歴，既往歴，理学的所見を必ず取ること．
②異常出血や血栓症の原因を自分の頭で考えること．
③術前の出血・血栓症対策は「備えあれば憂いなし」である．
④術前スクリーニング検査として血小板数，プロトロンビン時間（PT），活性
化部分トロンボプラスチン時間（APTT），フィブリノゲン（Fbg），フィブリ
ン /フィブリノゲン分解産物（FDP）がある．
⑤深部静脈血栓症（DVT）は肺血栓塞栓症（PTE）と併せて静脈血栓塞栓症
（Venous Thromboembolism : VTE）と総称される．
⑥静脈血栓塞栓症は欧米化や高齢化により急激に増加しており，疑うと伴に，
周術期には必ずガイドラインに準拠した予防を行う．
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に注意が必要である．次に目の前で起こってい

る，あるいは起ころうとしている異常出血や血

栓症の原因を自分の頭で考えられるようになる

ことが必要である．これには凝固・線溶機構と

検査法の理解が不可欠となる．経験的に一旦異

常出血が始まるとそれをコントロールすること

は極めて困難である．血栓症についても同じこ

とが言える．それに比べ予防は簡単で，結果と

して効果も大きい．つまり，術前の出血・血栓

対策は「備えあれば憂いなし」が最も当てはま

る領域である．
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2．術前止血機能検査とその解釈

主な術前検査として血小板数，プロトロンビ

ン時間（PT），活性化部分トロンボプラスチン

時間（APTT），フィブリノゲン（Fbg），フィ

ブリン /フィブリノゲン分解産物（FDP）がある．

1）血小板数
一次（血小板血栓による）止血に関与．基準値：

13-35 万 /μl．採血後に凝集により減少するこ

とがあり，予想外であれば再検する．正常止血

が得られるのは 5 万 /μl 以上．血小板数の低下

は産生の低下（再生不良性貧血などの血液疾患

で小型血小板となる）と破壊亢進や脾臓プー

ル（ITP，TTP，DIC などで正常から大型の血

小板となる）による．赤血球破壊が観察され

ると TTP を疑う．血小板数が正常でも出血傾

向を認める場合は先天性，後天性の血小板機能

異常を考える．前者には血小板無力症，vWD，

Bernard-Soulier 症候群など，一方，後者では抗

血小板剤などの薬剤性，尿毒症，骨髄増殖性疾

患などがある．

2）プロトロンビン時間（PT）
2 次止血能（特に外因系の X，VII，V，II 因子，

フィブリノーゲン）を評価する．表記方法が 4

種類ある．試薬や測定機器により基準値（凝固

時間）に差があり，個々の施設でその基準値を

確認しておく．基準値：① PT：標準血漿の値

±1 割で，9～11 秒前後，② PT-INR（国際標準

化比；international normalized ratio : 1.0，③プ

ロトロンビン比（PR）：1.00±0.15，④プロト

ロンビン濃度（活性）：80～100％．

プロトロンビン時間の延長（活性の低下）は

ビタミン K 欠乏やワーファリンの服薬の他，

肝硬変などの蛋白合成能の低下や DIC などの

凝固因子の消費により発生する．

3）活性化部分トロンボプラスチン時間
 （APTT）
2 次止血能（特に内因系凝固因子）を評価す

る．試薬や測定機器により標準値（凝固時間）

に差があり，プロトロンビン時間と同様，個々

の施設の基準値を確認しておく．おおよその基

準値は対照値±25％で，30 秒前後である．

APTT の延長では内因系凝固因子異常（VIII，

IX 因子の欠損や低下による血友病 A と B）や

インヒビターの存在，ループスアンチコアグラ

ント（LA）を疑う．これらの鑑別には患者血

漿と標準血漿を混和し，APTT を測定する交差

混合試験が有用である．また，ヘパリン投与に

より，内因系凝固因子は阻害され，APTT は延

長することから，ヘパリン濃度のモニタリング

として測定される．

4）フィブリノゲン（Fbg）
凝固系の最終的反応として，トロンビンによ

り分解されてフィブリン（血栓）となる．基準

値：200～400 mg /dl．

フィブリノゲンは肝臓で生成される．先天的

な無（あるいは異常）フィブリノゲン血症では

低下する．肝硬変などの蛋白合成能低下，DIC

などの消費亢進，線溶活性（プラスミン活性）

の亢進でも低下する．一方，炎症では急性相反

応蛋白として増加する．

5）フィブリン /フィブリノゲン分解産物
　（FDP）
フィブリン，またはフィブリノゲンのプラ

スミン分解産物の総称．つまり，fibrinogen 

d e g r a d a t i o n  p ro d u c t（F g D P）と f i b r i n 

degradation product（FDP）の総称．フィブリ

ノゲンの分解は一次線溶，フィブリンの分解は

2 次線溶．正常値：5 μg /ml 未満，半定量法で

は 10 μg /ml 未満．測定法は標準化されておら

ず，試薬により基準値は異なる．

一次線溶は白血病や前立腺癌などの悪性疾

患，線溶療法で，二次線溶（凝固反応が起こっ

てからの線溶）は手術，DIC，血栓症，巨大血

管腫，血栓性血小板性紫斑病（TTP）などで

亢進する．血小板数の減少が見られると DIC，

Kasabach-Merritt 症候群（血管腫による），TTP

などを疑う．一方，深部静脈血栓症などの局

在性血栓では血小板数の減少は著明ではない．

FDP は抗凝固療法の効果判定に測定される．
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D-ダイマーは安定化フィブリンのプラスミ

ン分解産物（FDP）のうち，D 分画が重合した

構造を持つもの．二次線溶の亢進，血管内血栓

で増加する．標準化されていないため，測定法

により基準値（0.5～1.0 μ /ml 以下）が異なる．

測定法の感度に留意して判断する．

3．術前スクリーニングの実際

問診と理学的所見により，出血性素因や血栓

症の可能性があるのかどうかをまず疑うことが

重要である．一般的なスクリーニングのフロー

チャートを示す（図 1）．異常が疑われず，術

前止血機能検査も正常であれば手術可能と判断

される．一方，問診や理学所見，術前止血機能

検査が異常であれば，さらなる検査にて個々の

原因を究明する．この場合，専門家にコンサル

トする．血小板や凝固因子などの補充療法や凝

固・線溶療法など，原因に応じた対応を行う．

4．周術期静脈血栓塞栓症の予防対策

深 部 静 脈 血 栓（Deep Vein Thrombosis ; 

DVT）は 肺 血 栓 塞 栓 症（Pulmonary Throm-

boembolism : PTE）と併せて静脈血栓塞栓症

（Venous Thromboembolism : VTE）と総称され

る．　欧米化に加え，入院患者の高齢化により

その頻度は急激に増加している．特に PTE は

発症すると死亡率が約 30％と高く，その予防

はリスクマネージメント上からも重要である．

我が国においても 2004 年に予防ガイドライン

が作成された．しかし，問診，理学的所見から

その存在や危険性を疑うことが最も重要であ

る．

1）静脈血栓塞栓症の発症機序
内皮細胞傷害，血液凝固能の亢進，血流停滞

という Virchow の 3 因子が有名である．凝固能

の亢進には単球やがん細胞などから放出される

マイクロパーチィクルとその膜上の組織因子の

関与が大きい．

2）術前のリスク評価と予防
先天的な凝固線溶異常に加え，大手術，高齢，

図 1　術前止血機能のスクリーニングと対策
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癌が主要な危険因子となる．わが国の予防ガイ

ドラインではこれらの因子を中心にリスクを 4

段階に層別し，それに応じた予防法を推奨して

いる（表 1）．

予防法としては早期離床やベッド上での運動

がある．下肢全体やそれが困難であれば足関節

の背屈運動でもよい．これは下腿（ヒラメ）静

脈のポンプ作用により下肢静脈の血流量が増加

表 1　わが国の肺塞栓症・深部静脈血栓症に対するガイドライン

リスク 症候性

PTE の

頻度

（％）

一般外科（胸

部 外 科 を 含

む），泌尿器科

整形外科 婦人科 産科 脳神経外科 予防法

低リスク 0.2 60 歳未満の非

大手術

40 歳未満の大

手術

上肢手術 30 分以内の小

手術

正常分娩 開頭術以外の

手術

早期離床およ

び積極的な運

動

中リスク 1～2 60 歳以上ある

いは危険因子

がある非大手

術

40 歳以上ある

いは危険因子

がある大手術

脊椎手術

骨盤・下肢手

術

（股関節全置換

術，膝関節全

置換術，股関

節骨折手術を

除く）

良性疾患手術

（開腹，経膣，

腹腔鏡）

悪性疾患で良

性疾患に準じ

る手術

ホルモン療法

中の患者に対

する手術

帝王切開術（高

リスク以外）

脳腫瘍以外の

開頭術

弾性ストッキン

グ

あるいは

間欠的空気圧

迫法

高リスク 2～4 40 歳以上の癌

の大手術

股関節全置換

術

膝関節全置換

術

股関節骨折手

術

骨盤内悪性腫

瘍根治術

（静脈血栓塞栓

症の既往ある

いは血栓性素

因のある）良性

疾患手術

高齢肥満妊婦

の帝王切開術

（静脈血栓塞栓

症の既往ある

いは血栓性素

因のある）経膣

分娩

脳腫瘍の開頭

術

間欠的空気圧

迫法

あるいは

低用量未分画

ヘパリン

「整形外科では

フォンダパリ

ナックスも選択

可能」

最高

リスク

4～10 （静脈血栓塞栓

症の既往ある

いは血栓性素

因）のある大手

術

高リスク手術患

者に静脈血栓

塞栓症の既往，

血栓性素因が

存在

（静脈血栓塞栓

症の既往ある

いは血栓性素

因のある）悪性

腫瘍根治術

（静脈血栓塞栓

症の既往ある

いは血栓性素

因のある）帝王

切開術

（静脈血栓塞栓

症の既往ある

いは血栓性素

因のある）脳腫

瘍の開頭術

（低用量未分画

ヘパリンと間欠

的空気圧迫法

の併用）

あるいは

（低用量未分画

ヘパリンと弾性

ストッキングの

併用）※

　※整形外科領域では，用量調節未分画ヘパリンや用量調節ワルファリン，フォンダパリナックスも選択可能
　＊付加的な危険因子＝強い：静脈血栓塞栓症の既往，血栓性素因，下肢麻痺，下肢ギブス包帯固定，中等度：高齢，

長期臥床，うっ血性心不全，呼吸不全，悪性疾患，中心静脈カテーテル，癌化学療法，重症感染症，弱い：肥満，

エストロゲン治療，下肢静脈瘤．
　＊血栓性素因：先天性ではアンチトロンビン欠乏症，プロテインC 欠乏症，プロテインS 欠乏症など，後天性では

抗リン脂質抗体症候群など

（文献 2）を一部改変）　
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するためである．自動運動がより効果的である．

理学的予防法では弾性包帯，弾性ストッキン

グ（Elastic Stocking, ES）や間欠的空気圧迫法

（Intermittent Pneumatic Compression, IPC） が

ある．一方，理学的な予防法では血栓を遊離さ

せる可能性があり，術前に深部静脈血栓症の有

無を診断することも大切である．病歴や臨床症

状に異常なく，D-dimer も正常であればまず，

静脈血栓症は否定できる．画像診断では熟練が

必要だが，下肢静脈エコーが簡便で有用である．

薬物的予防法は未分画ヘパリンやワルファリ

ンが主流である．最近，整形外科領域でフォン

ダパリナックスが承認された．低分子量ヘパリ

ンはヨーロッパを中心に頻用されているが，我

が国ではまだ保険適応がなく，ガイドラインで

も推奨されていない．抗凝固療法は十分な歩行

が可能となるまで継続する．長期予防が必要な

場合はワルファリンに切り換える．

・低用量未分画ヘパリン

8 時間もしくは 12 時間ごとに未分画ヘパリ

ン 5,000 単位を皮下注射する方法．脊椎麻酔や

硬膜外麻酔の前後では 2,500 単位皮下注に減量

することも推奨されている．モニタリングが不

要で，経済的である．

・用量調節未分画ヘパリン

最初に約 3,500 単位の未分画ヘパリンを皮下

注射し，投与 4 時間後の APTT が目標値（正

常上限）となるように，8 時間ごとに未分画ヘ

パリンを前回投与量±500 単位で投与する．

・用量調節ワルファリン

ワルファリンを内服し，PT-INR が 1.5～2.5

となるように調節する．効果発現に 3～5 日間

を要する．
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