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顎矯正手術時には, 予測し得ない大量出血により輸

血が必要となる症例を経験することがある｡ 自己血輸

血は, 同種血輸血による輸血後感染症や輸血関連急性

肺障害などの重篤な副作用を回避できる最も安全な輸

血である｡ 顎矯正外科における自己血輸血の第一目的

は, 周術期の出血による循環血液量の減少や貧血に対

して行われる同種血輸血を回避することである｡ 一般

に全身状態の良い患者では循環血液量の15～20％程度

の出血までは, 細胞外液を出血量の２～３倍程度輸液

することで対処可能であり, 同種血輸血は, 出血量が

循環血液量の20％以上になった場合に考慮すればよい

とされている｡ 故に, 顎矯正手術のすべてが輸血を必

要とするほどの出血があるとは限らない｡ 最近は術式

の改良や術者の技術向上によって術中出血量が減少し

てきている１)こともあり, むしろ必要でない場合の方

が多いと考えられる｡ しかし, 顎矯正手術を受ける患

者は全身的に健康な若年者が多いことから, 多少は自

己血が無駄になっても同種血輸血は100％回避するべ

きであるため, たとえ１例でも同種血輸血を行うよう

な事があってはならないと考えている｡

また, 我が国の社会的背景として, 将来的には様々

な要因から血液需要は増大する上に, 少子高齢化によ

る献血者の減少によって血液供給不足が起こり得る｡

顎矯正外科の手術対象患者は比較的全身状態が良く,

自己血輸血の良い対象となり得る｡ さらに, 患者が自

己血輸血に取り組むことで適正輸血推進に向けての教

育効果も期待できると考えられる｡

本稿では, 顎矯正外科と自己血輸血について概説す

るとともに, 臨床的な有用性とその展望について述べ

ることとする｡�������
顎変形症による機能障害は, 咀嚼障害, 発音障害,

呼吸障害, 顎関節症などがある｡ また, 顎の形態異常

による顔貌や不正な歯列が心理的に影響を及ぼし, 社

会的適応性を障害することもあり得る｡ 顎変形症は,

歯槽骨内で歯牙を移動させたり, 顎骨の成長促進・抑

制などを行ったりする歯科矯正治療のみでは良好な咬

合状態を得ることが困難な場合が多い｡ そこで, 外科

的矯正治療として機能障害と審美障害の改善を目的と

した顎矯正手術が必要となる｡

���� �������� ����
下顎骨が過成長または上顎骨の劣成長による反対咬

合で, いわゆる ｢受け口｣ の状態である｡ 前歯での食

物の噛み切りが困難であるといったような咀嚼機能の

低下と, 発音障害 (サ行, タ行) などの問題がある｡� ����
下顎骨の劣成長により下顎遠心咬合を呈する｡ 下顎

前突と同様に咀嚼機能の低下がみられる｡� ����
いわゆる ｢出っ歯｣ の状態を呈し, 口唇閉鎖困難な

事が多い｡� ����
上顎前歯歯列の後退により, 相対的に下顎前歯が前

突することで反対咬合を呈する｡ 特徴的に上唇が下唇

より後方に位置する｡� ��
上下顎前歯が上下方向に開くことで, 咬合位でも前

歯が接触しない状態となる｡ 巨舌や舌悪習癖などが関

与していることもある｡ 前歯での咀嚼は困難である｡� ������
胎生期から成長期へかけての様々な要因による片側

の骨過形成や形成不全によって左右的咬合平面傾斜や

交叉咬合の状態となる｡ 咀嚼機能の低下と顕著な顔貌

の変形による審美障害が見られる｡����������������� �������� (�������������������������������, ��������))
下顎前突, 下顎後退, 開咬, 下顎非対称など下顎骨

の形態異常に対して行われる｡ 後方への骨移動量は15��程度が限界であり, これ以上の移動量が必要な場
合は�������型骨切り術を併用する｡ 術式は下顎枝
に前後的な縦スライスを入れ, 骨内の神経・血管を内

側に避けて, 前方の歯列を含む骨片 (遠位骨片) と後

方の顎関節を含む骨片 (近位骨片) とに分割する｡ 神

経・血管を含む遠位骨片が前後左右に移動可能となる

ので, 術前に決定した移動量でスクリューやプレート

を用いて固定する｡
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� �����������������������������������������������������������と同様に下顎骨の形態異常に対して行われる｡
特に骨格性下顎前突症に対して有用である｡ 術式は,

下顎枝を上から下までまっすぐに切り, 前後に２分割

し, 前方の歯列を含む骨片 (遠位骨片) を後方に移動

させ, 後方の関節頭を含む骨片 (近位骨片) と重ね合

わせ, 術前に決定した位置で顎間固定する｡ ����と
異なり, スクリューやプレート固定は行わない｡� ��������������������
顎歯槽前突症, 下顎歯槽前突症, 上下顎歯槽前突症,

前歯部開咬症のように, 臼歯の咬合状態には大きな問

題がなく, 前歯部に異常があるような症例が対象とな

る｡ 術式は歯肉を切開し, 両側の小臼歯を抜歯し, 前

歯部の歯槽骨切りを行い, 抜歯窩の空隙分の移動を行

う｡ したがって臼歯部の咬合関係は変化しない｡� ���������������������
上顎骨の形態異常に対して行われる｡ 口腔内から歯

肉を切開し, 上顎骨を下鼻道の高さで水平に骨切りし,

上顎の骨片を完全に遊離させる｡ 上顎の上下的な位置

異常, 前後的な位置異常, 左右非対称などが改善可能

となる｡ 下顎の手術と同時に行われることが多い｡����������
2008年に特定非営利活動法人日本顎変形症学会が,

学会員が所属する医療機関すべてを対象に行った顎変

形症治療の実態調査３)では, 術中異常骨折, 術中大量

出血, 神経損傷, 術後感染などが合併症として報告さ

れている｡ 下顎骨切りでは骨の切離面が下顎管に近い

ため, 術後に一過性の知覚異常が生じたり, 思わぬ出

血をきたしたりすることがある｡ 術後の知覚異常は経

時的に回復することが多いが, １年以上残存すること

もあり, 知覚異常のより生じにくい術式や操作を心が

け, 発生時には, ステロイドやビタミン�複合体な
どを投与する薬物療法を行う｡ また, レーザー治療や

星状神経節ブロックも有効な治療方法である｡ 上顎骨

の後方には非常に豊富な血管が存在するため, 上顎の

骨切りを行う場合には大量出血が起こることもある｡

輸血を必要とする程度の出血の原因には, 下顎骨切り

では顔面動静脈や顎動脈, 下歯槽動静脈, 舌下動静脈,

下顎後静脈, 翼突静脈叢などの損傷, 上顎骨切りでは

翼突静脈叢や顎動脈, 下行口蓋動脈などの損傷がある｡

小林ら３)によると下顎骨単独手術症例の平均手術時間

は69分から337分で平均163分, 上下顎複合症例では98

分から560分で平均285分である｡ また, 平均出血量は

下顎骨単独手術症例で50～512��, 上下顎複合症例で
は20～1171��であったと報告している｡ 口腔外科領
域での自己血輸血は広く普及しており, 顎矯正手術を

行う施設の大半で, 自己血輸血が行われている４)｡ 顎

矯正手術は待機手術であり, 大部分の対象患者は健康

な若年者であるため, 自己血輸血を積極的に用いて, 同

種血輸血を100％回避することが肝要であると考える｡�������
自己血輸血 (��������������������������) は, 手術
を受ける患者自身の血液を輸血に用いる治療法である｡

他方, 献血によって得られた他人の血液を輸血するの

が同種血輸血である｡ 同種血輸血は, 日本赤十字血液

センターの努力によって肝炎, エイズなどの輸血感染

症は大幅に減少し, 飛躍的に安全になっている｡ しか

し, 依然として妊娠や輸血による感作によって産生さ

れた白血球, 血小板, 血漿蛋白質に対する抗体によっ

て生じる発熱, 蕁麻疹や, 検査対象となっていない未

知のウィルス感染やプリオンによるクロイツフェルト・

ヤコブ病などの問題点は残されている｡ 一方, 自己血

輸血には, こいうった重篤な副作用はない｡ 待機手術

の安全な輸血は“自己血輸血”であると言っても過言

でないと考えている｡

自己血輸血の適応症として, 術前全身状態が良好な

患者の待機手術, 術中出血量が予測可能で, 輸血の必

要性があると判断される症例, まれな血液型やすでに

免疫抗体を有する症例, 輸血副作用の既往がある症例,

宗教的理由から同種血輸血を拒否する症例などがある

が, 顎矯正手術は術前全身状態が良好な患者の待機手

術であるので自己血輸血の良い適応症例であるといえ

る｡

顎矯正手術と自己血輸血 ��

�����：顎矯正手術の主な術式



歴史的に初めての自己血輸血は, 1885年にイギリス

の������が外傷に対する大腿切断術を行った際に, 出
血した血液中へ抗凝固剤としてリン酸ソーダを加えて

術野の股静脈から返血するといった回収式自己血輸血

であった５)｡ 洗浄式の回収装置は1970年代に開発され

た｡ 貯血式自己血輸血は1921年に米国の�����が小脳
手術に行い報告したのが最初である｡ 1950年代には赤

血球冷凍保存法が開発され, 1960年後半から1970年前

半に �������らが自己血に応用した｡ さらに,������らは電気冷凍庫での－80℃保存を可能にした｡
貯血式自己血輸血は, 1980年後半のエイズ問題から,

安全な輸血として米国で急速に普及した｡ 希釈式自己

血輸血は1975年に�������によって開発され, 高折
によってわが国に導入された６)｡ 本邦での自己血輸血

は1966年に始まり, 1980年代に急速に普及した｡ 厚生

労働省は1988年に回収式自己血輸血の保険適用を認可

し, 1990年には貯血式自己血輸血を保険適用とし,

1993年には自己血貯血時のエリスロポエチンの使用を

保険適応とした｡ 1996年には ｢自己血輸血：採血およ

び保管管理マニュアル｣ の告示と貯血式薬価の切り上

げ, 術後回収式自己血輸血の保険適用追加を行ってい

る｡ 諸外国では同種血輸血の安全性の向上によって自

己血輸血が衰退する向きにあるが, 日本では適応でき

る症例では可及的に自己血輸血を推進するといった社

会的背景がある｡

顎矯正手術時に自己血輸血を行うことには賛否両論

あるが, ｢同種血輸血は絶対に回避されるべきである｣

という観点から自己血輸血の施行は妥当であると考え

る｡ ただし, 自己血採血および輸血を行うことによる

重大な合併症や副作用の発生率が同種血輸血による副

作用の発生率より高くなっては意味がない｡������������� ����������
歴史的に最も古い自己血輸血法である｡ 手術中に出

血した血液を吸引回収して遠心分離器にかけ, 赤血球

のみを患者に輸血する方法で, 非洗浄回収式と赤血球

洗浄回収式がある｡ 非洗浄回収式は, 溶血, 凝血塊,

組織片の混入や感染の危険性があるため, 近年ではあ

まり施行されていない｡ 赤血球洗浄回収式は, 手術中

に出血した血液を回収し, 洗浄赤血球 (���) とし
て使用するものである｡ 大動脈疾患のような短時間で

500��以上の出血が予想される症例が適応となる｡
欠点として特殊な回収装置(����������4, ����������5�
など) を必要とし, コストが高く, 洗浄しても細菌を

除去することは出来ないため感染の危険性も考慮しな

くてはならない｡ 術野から吸引して血液を回収できる

手術における出血回収率は40％程度であるため,

1000��以上の出血の場合に有効な回収となるとされ
ている｡ 特に顎矯正手術の対象となる口腔は, 常在菌

が多く, 1000��以上の出血は稀であることからも,
適応は困難と考えられる｡� ����������
貯血式自己血輸血は, 手術前に患者本人の血液を採

血保存し, 手術の出血時に輸血するものである｡ 貧血

のない患者では一回に体重の約１％まで (体重40��
以上の患者では400��) の採血が可能とされている｡
ウィルスなどの感染症の予防, 同種免疫の予防, 不規

則抗体が産生されない, 不規則抗体保有者に適合血が

確保できる, 未知の病原体の伝播がない, 輸血後移植

片対宿主病 (輸血後���������������������������)
がない, 輸血関連急性肺障害 (���������������������������������������) がないといった利点がある｡ そ
の反面, 貯血の際に, 血管迷走神経反射 (��������������������) などの合併症が起こりうる, 循環動態
への悪影響に対して配慮が必要である, 貯血・保存中

に細菌感染・細菌増殖が起こりうる, 輸血過誤を起こ

したときの感染症伝播の危険性が高い, 輸血用血液の

確保量に限界がある, 採血・保管・管理に人手や技術

が必要となるといった問題点もある｡ 手術までの日数,

予想出血量, 患者のヘモグロビン値を考慮し採血間隔

を決定する｡ 採血後の血液保存方法によって大きく３

つに分かれている｡

１) 全血冷蔵保存：自己血を全血としてそのまま4�6
℃で冷蔵保存する｡ 手技が簡単で特別な設備を必要

としないため容易に施行可能である｡ 貯血期間が���液では採血後21日までと短いため, 貯血量に
限界がある｡ エリスロポエチンの併用, または採血

方法にカエル跳び法, スイッチバック法を行うこと

で貯血量を増やすことができる｡ また, �����1 液
入り自己血輸血用血液バッグを用いれば, 35日間保

管可能である｡ 一般に貯血量が800��以下の症例が
適応となる｡

２) 液状保存法 (���赤血球)：自己血を赤血球と血
漿に分離した後, 赤血球に���液 (保存液) を加

え������ (日赤) として冷蔵保存, 血漿は���
として冷凍保存する｡ 全血冷蔵保存に比し, 赤血球,

血漿の品質および回収率が高い｡ 赤血球保存期間が

採血後42日であり通常の成人であれば, エリスロポ
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エチンの併用によって, 2�000��程度の貯血も可能
となる｡ 現在日本赤十字血液センターが供給する���赤血球製剤の保存期間は21日間とされている｡
1995年７月に施行された製造物責任法 (��法 ������������������法) の施行により, 製造物の一つ
である血液製剤の安全性確保は製造業者に求められ

るようになった｡ しかし, 自己血は製造物には含ま

れておらず, 医療行為の一貫とされているので主治

医の責任において42日間まで延長することは可能で

ある｡

３) 凍結保存法：自己血を赤血球と血漿に分離した後,

それぞれを冷凍保存し, 手術当日に解凍して使用す

る｡ 貯血期間が長いため貯血量を増やすことが可能

だが, 特別の設備が必要であり, コストと手間がか

かる｡ また, 解凍後の赤血球の回収率は半分程度と

低いため効率が悪い｡ したがって稀な血液型, 不規

則抗体があって, 輸血用の血液製剤の確保が困難な

症例で, かつ 大量の貯血が必要とされる場合に適

応となる｡� ����������
手術室で全身麻酔が開始された後, 自己血を採血し,

その後, 採血量に見合った量の輸液を行い, 患者の体

内の血液を薄める方法である｡ 手術は血液希釈状態で

施行されるので出血量が同じでも失われる血球成分は

抑えられる｡ 全身麻酔下では, 高濃度の酸素を吸入し

ていることと, 酸素消費量が減るため希釈された薄い

血液でも酸素運搬をまかなうことができる｡ そして,

手術終了時に, 採血しておいた自己血を戻し輸血する｡

心筋障害, 心臓弁機能不全, 止血機能とくに血小板に

異常がある場合, ヘマトクリット値が20％以下の場合

は禁忌だが, 大半の症例 (緊急手術でも) で比較的安

価に施行可能である｡���������������������� �����
貯血式自己血輸血には上記に述べた様々な利点があ

るが, 顎矯正手術時の利点として輸血副作用に対する

心理的安心感も挙げることができる｡ また, 貯血され

た自己血を遠心分離によって濃厚赤血球と血漿とに分

離し, 出血の比較的早期には, 血漿を輸血することで

止血機能を補充するとともに循環血液量を維持し, 出

血が落ち着いた時点で赤血球の輸血によって酸素運搬

能を補充するといった使用が可能となる｡

また, 血漿を一旦, －40℃以下の温度で凍結し, ４

℃の冷蔵庫内で約１日かけて解凍した後, 遠心分離す

るとフィブリノーゲンを高濃度に含む自己クリオプレ

シピテートが分離できる｡ これを37℃で溶解し, 市販

の局注用トロンビンと混合することによって自己フィ

フィブリン・グルーとして使用可能である｡ 顎矯正手

術時には骨髄からの�������が少なくないため, この
自己フィブリン・グルーを用いて術中止血を行いつつ

手術を進行させることは出血量の抑制に繋がると考え

られる｡ また, 骨の移動量によっては骨片間に空隙が

できることがあり, この部分の止血にも有効に利用す

ることが出来る｡ また, 自己フィブリン・グルーには

術後の骨治癒促進作用があるとする報告７)もあり, 顎

矯正手術には非常に有用と考えられる｡ フィブリン・

グルーの市販品も存在するが, 材料は献血で得られた

人フィブリノーゲンである｡ 製剤の安全性については

かなり高くなってきているものの, 変異型クロイツフェ

ルト・ヤコブ病の伝播リスクは完全に排除できていな

い｡ 自身の手術のために安全な止血対策の一助として

自己フィブリン・グルーが準備可能であることは顎矯

正手術を受ける患者にとって大きな利点であると言え

る｡

術前貯血式自己血輸血の欠点としては, 採血に伴う

合併症の誘発 (貧血, ���, 細菌感染, 取り違え輸
血), 貯血保存中の血液バッグ破損, 採血血液の凝固,

貯血量・貯血期間の制限, 使用しなかった自己血の廃

棄などが挙げられる｡� ��������������
１) 血管迷走神経反射 (��������������������)
採血時の合併症としては���, 過換気症候群, 不

均衡症候群, 皮下出血・血腫, 動脈穿刺, 神経損傷,

成分採血時のクエン酸反応などがある｡ 特に���は,
重大な合併症を引き起こす場合があるため十分な予防

対策が肝要である｡

健常献血者約37�5万人を対象に行った採血に伴う副
作用についての調査で, １％に採血時の副作用を認め,

その79％が���であったという報告がある８)｡ 献血

による ���の発生頻度は 400��献血の0�05～0�40％
であるとされ, 献血経験者に比較して初回献血者が高

率であると報告されている９)｡ ���発生の危険因子
は採血速度, 若年者, 初回採血, 不眠・過度の緊張・

絶食などである｡ ���の発生は, 事前のチェックを
怠らず, 水分補給を行ったり, 不安を与えないように

積極的に話しかけたり, リラックスできるように気を

そらせたりすることでかなり有効に予防できると考え
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られる｡ さらに採血時の針の太さや採血後輸液を工夫

することも予防対策の一助となり得る｡��採血針について
献血には17ゲージ (以下, 17�) のスチール針が用

いられている｡ 筆者は, 自己血採血に16ゲージ (以下,

16�) と18ゲージ (以下, 18�) のエラスタ針を使用
した場合の採血時間および輸液時間について比較検討

し, 採血時間と輸液時間に差がないことを報告10)して

いる｡ また, 採血後に気分不良を訴えた患者を16�群
に３例認め, 針の太さが器質的または精神的に影響を

及ぼす可能性について指摘した｡ これは尾形らの採血

針を血液バックに付属している18�へ変更したが, 有
害事象は生じず, 有効に患者の採血時疼痛を軽減する

ことができたという報告11)と合致している｡ さらに,

新名主12)は, 高齢者の自己血採血において脱血速度が���発生の一因であるとし, 採血針を17�から19�
21�へ変更したところ完全に���発生を回避できた
と報告している｡ 顎矯正手術を受ける患者は若年者が

多いことからも, 侵襲が少なく, 細い血管も穿刺しや

すい18�針が循環動態および実用性の点で自己血採血
に適しており, 採血時合併症の予防対策として有効と

考えられる｡�) 採血後輸液について
採血による循環血液量の減少を輸液によって補うこ

とで循環動態の安定を図ることは���抑制に有用で
ある｡ 晶質液は静脈内投与しても血管内に長く留まら

ないため, 通常, 出血を補填するには出血量の２～３

倍量を投与する必要がある｡ 400��の自己血採血後に
1000��の晶質液輸液を行うと, 採血によって生じた
末梢の交感神経緊張状態は持続するものの循環動態の

回復には有効であるという報告13)がある｡ しかし, 晶

質液 1000��を輸液するには輸液時間が長くかかるこ
とと, それに伴って尿意を催すことがあり, 輸液終了

まで十分に安静を保つことができない症例もある｡ そ

こで採血量と等量の投与で循環血液量を回復するとい

われる膠質液の使用を検討したところ, 400��の自己
血採血後の膠質液 300��投与によって適正な循環血
液量回復が得られる14)ことが判った｡ 同時に市販の膠

質液は血管内に水分を引き込むため, 膠質液 400��
投与ではその投与量以上に循環血液量を増加させるこ

とが示唆された｡ 人工膠質液の欠点としては, アレル

ギー反応, 腎機能障害, 止血機構障害が考えられる｡

日本で使用される人工膠質液は低分子であるため, ア

レルギー反応に関しては非常に稀と考えられる｡ 腎機

能障害は, 輸液剤の大量投与後の尿細管細胞の空胞変

性代謝過程の一部であり, 可逆的で有害ではないとさ

れており, 脱水を避けることで予防が可能と考えられ

る｡ また, 凝固系に異常をきたすのは高分子製剤を大

量に投与した場合であり, 低分子製剤 300�400��程
度の投与では起こり得ない｡���発生の有効な予防法の一つとして, 自己血
400��の自己血採血後の低分子デキストランまたはハ
イドロキシエチルスターチの 300��輸液を行うこと
を推奨する｡

２) 細菌感染

貯血式自己血輸血では採血時の不潔操作による細菌

汚染の可能性が否定できない｡ 低温でも増殖するバク

テリア (エルシニアなど) も存在するため, 保存血液

製剤が汚染される事を防ぐために最大の注意を払う必

要がある｡ 採血方法としては, 皮膚表面をアルコール

で清拭し, ポビドンヨードで消毒後, ハイポアルコー

ルで脱色してから血管穿刺を行う｡ 顎矯正外科に対す

る自己血採血を行うのは献血のように採血に熟練した

者が行うとはかぎらない｡ 小林らの報告３)によると顎

矯正手術は大学付属病院口腔外科と病院口腔外科のみ

ではなく, 開業口腔外科でも行われている｡ 大学病院

であっても輸血部の体制が整備されている施設もあれ

ば, 輸血部がないために自己血採血を口腔外科主治医

や歯科麻酔科医が行う施設もある｡ 輸血療法委員会の

設置や院内採血マニュアルの整備を行い, 二度刺しは

禁止, 患者の発熱時, 抜歯直後は採血を避けるなど採

血に伴う血液の汚染を避けるように細心の注意を払う

必要がある｡ また, 全血で保存する場合は４℃, 分離

して保存する場合は赤血球製剤を４℃, 血漿を－20℃

以下で保存する必要があり, 保管庫の停電対策も重要

になってくる｡

３) 取り違え輸血

自己血輸血は安全であると何度も述べてはいるが,

採血された血液が, 保存や輸血の段階で他者の血液と

入れ替わってしまっては全く意味がない｡ 採血後保存

段階での取り違え防止や輸血時の何重もの確認作業が

必要となる｡ 対策の一つとして採血時に血液バッグの

ラベルへ直接患者自身によって名前, 採血日などを記

入して頂く, 自己血専用の保管庫, 症例毎のラック使

用などがある｡ さらに, 製剤のバーコードによるコン

ピュータ管理, 輸血前のクロスマッチ施行, 輸血直前

の２名以上のスタッフによる声だし確認など厳重な管

理が肝要である｡

真鍋 庸三��



� ����
術前貯血量は 400��が主流となって４)おり, 採血後

の貧血 (鉄欠乏) が問題となる｡ 400��の貯血では,
成人でヘモグロビン値が約 1����低下 (鉄 200��の喪
失) する｡ 対策として鉄剤の投与や, 800��以上の採
血時にはエリスロポエチンの使用が考慮されるが, 十

分な貯血期間があることが最も重要である｡ 幹細胞の

分化が始まって末梢血液中に網状球として出現するの

に要する期間は約８日であり15), 健康成人の生理的赤

血球産生量は, 全血量に換算すると１日30�40��であ
る16)｡ さらに有効な造血刺激が加わると赤血球産生予

備能は最大 5�6 倍にまで亢進する｡ これらから貯血期
間は２週間程度で十分であるように考えられる｡ しか

し, 筆者の以前の研究において 400��採血２週間で
完全に元の��値に回復した症例は全体の10�6％にし
か過ぎず17), 臨床的には採血から手術までの期間は２

週間では不足であると考えられる｡ 筆者は手術の５週

間前に自己血 400��を採血する５�群と３週間前に
採血する３�群における回復状況の検討18)も行った｡����2 に我々が行ってきた自己血採血および自己血輸
血のプロトコールを示す｡ 鉄剤投与をしない場合, 採

血後の��値が採血前の状態まで回復するには 3�4 週
間かかるとされている19,20)｡ 筆者らの研究においては,

採血後輸液中へ含糖酸化鉄 80��を添加投与した後,
５� 群で１か月, ３� 群で２週間の硫酸鉄製剤
200������の経口投与を行って貧血回復を比較検討し
た｡ 採血前と術直前における赤血球恒数を算出したと

ころ, 両群ともに���および���は採血前に比較
して術直前で有意に上昇していた (�����1)｡ ����
が変化していないため小球性貧血である鉄欠乏性貧血

のパターンではない｡ また, ��値や��値を含む全て
の検査値が正常範囲内の変化であったことから, 赤血
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球容積の多少の増加はみられるものの, 貧血を伴わな

い正球性の変化と考えられた｡ これらの結果より鉄剤

投与量は十分であったと考えられる｡ 同時に血清総タ

ンパク量の回復には５週間程度かかることが示唆され,

術直後の低タンパク血症は起こるものの, 問題となる

影響が残存しないことも明らかになっている｡ これら

のことから, 顎矯正手術に対して術前貯血式自己血輸

血の採血量を 400��で行う場合, 最短でも手術３週
間前に, 可能であれば５週間前に採血日を設定し, 採

血後には適正な輸液と鉄剤投与を行うのが良いと考え

られる｡

十分な貯血期間をとり, 自己血採血が安全に施行さ

れ, 術直前に採血の影響が残らないようにすることは

自己血輸血の普及を図る一助になると考えられ, 適正

な貯血計画を心がける必要性が再認識される｡

���������������������� ��
希釈式自己血輸血は, 時間的な問題や距離的な問題

から, 術前に貯血できなかった患者に施行でき, 採血

した血液が手術室から出ないので取り違えの危険性が

なく, 保管や検査の費用が不要で安価であり, 術中出

血する血液は希釈されているため喪失赤血球量が減少

するという利点がある｡ 安全性についても, 臨床的に��値27～30％程度までの血液希釈は全く問題がない
とされている｡�) 酸素供給の改善
採血により動脈血酸素含量は低下するが, 心拍出量

の増加, 血液粘度の低下 (末梢循環抵抗の減弱) によっ

て組織への酸素供給は増加する｡�) 止血効果の維持
採血後短い時間で使用されるため自己血液の血小板

および凝固因子の機能が保持されている｡� ��
希釈式自己血輸血には麻酔科医の協力が必須であり,

術者単独では行うことが出来ない｡ 麻酔導入直後の採

血には時間的制約と採血路問題がある｡ 自己血の凝固

能維持には 400��の血液を10分以内に脱血する必要
があり, 患者の循環が不安定な麻酔導入時期に大量採

血を行うことは麻酔医にとって大きなストレスとなる

ため非協力的になってしまうといったことも起こりう

る｡������������������ ���������������������������������
顎矯正手術は, 完全な待機手術であるため手術前に

長期の貯血期間を確保することが可能である｡ また,

顎矯正手術を受ける患者は, 他の手術を受ける患者に

比してほとんどが若くて健康であるという特徴を持っ

ている｡ これらの症例では, 絶対に同種血輸血は回避

するべきであることは前述の通りである｡ しかし, 顎

矯正手術の出血量は, 輸血を絶対に必要としない量か

ら輸血をしないと危険となる量まで様々であり, 貯血

量の決定に苦慮する｡

筆者は平成４年４月に���液が認可された事を受
け, 手術の５週間前に 400��, ３週間前に 400��の準
備血合計 800��の貯血式自己血輸血を開始した｡ 平
成５年10月より５週間前に 400��と３週間前に 200��
の計 600��の貯血式自己血輸血に変更した｡ いずれ
も患者に２回来院して頂く必要があったため, 平成６

年12月より５週間前に 400��の貯血式自己血輸血と
術中高容量希釈式自己血輸血の併用に変更した｡ さら

に検討を加え, 平成８年４月より３週間前に 400��
の貯血式自己血輸血と術中高容量希釈式自己血輸血の

併用に変更して施行してきた｡ 我々は, これらの方法

が適正であったかを検証することとした｡� �������������
自己血採血・輸血のプロトコールを����2 に示す｡
手術日より５週間前に自己血採血を行った患者を５�
群, ３週間前採血患者を３�群, ２週間前採血患者
を２�群として患者背景を比較した｡ フェリチンの
減少は貯蔵鉄の減少を意味し, 引いてはヘモグロビン

真鍋 庸三��

������：貯血期間別赤血球平均恒数 ����±��
群 採血前��1 術直前��3��� (�3) 5� 88�9±4�8 90�2±3�4 † �
3� 90�0±3�5 92�2±3�2 ‡��� (��) 5� 28�6±1�7 29�2±1�5 ‡ �
3� 29�3±1�8 30�1±1�4 ‡���� (�) 5� 32�4±0�8 32�4±0�9
3� 32�6±1�1 32�6±0�9

‡：��0�01 ��. 採血前
†：��0�05 ��. 採血前�：��0�05 5� ���3����：平均赤血球容積���：平均赤血球色素量����：平均赤血球血色素濃度�1��3： ����2 に準ずる



の減少を示している｡ また, トランスフェリンは血漿

に含まれるタンパク質の一種で, 鉄イオンを結合しそ

の輸送を担っている｡ 赤芽球や網状赤血球はトランス

フェリンに結合した鉄でなければヘモグロビン合成に

利用できない｡ 貯蔵鉄量が減少するに従いトランスフェ

リン値は増加する｡ 採血前のフェリチン値は２�群
に比して５�群が有意に低く, トランスフェリン値
は３�群, ２�群に比して５�群が有意に高かった
(�����2)｡ これらから, 対象患者のうち５�群が２�群, ３�群より鉄欠乏による貧血を引き起こしや
すい状態であったことが判る｡ しかし, 採血前と術直

前の��値を比較してみると, ５�群では殆ど変化が
無かったのに対し, ２�群, ３�群では有意な低下
が見られる (����3)｡ 術前に採血の影響を残さないた
めには, 鉄剤投与を行っていても２, ３週間では十分

な回復が得られないことを再認識することができる｡

反対に５週間の貯血期間があれば, 採血前に多少の鉄

欠乏状態が存在しても採血前の状態にまで回復が可能

であることが示唆された｡� ���������
希釈式自己血輸血を行う際の血液希釈液は, 循環血

液を等量以上の状態へ容易に移行させることができ,

循環動態の安定が持続するものが望ましい｡ 以前の採

血データから輸液剤の種類と量別に計算から導き出さ

れる予測��値と実際の輸液後��値について検討し
た｡ 予測��値は輸液後予測��値(����)＝採血前��
量(����)×{(循環血液量(�)＋輸液量(�))／循環血液量
(�)}の式, 循環血液量は患者各々の身長体重から, 男
性：0�168×身長(�)３＋0�05×体重(��)＋0�444, 女性：
0�25×身長(�)３＋0�063×体重(��)－0�66221)から算出
した｡ 400��の自己血採血後に輸液を行い, 前後に採
血検査を行った (����2)｡ 対象を晶質液 (乳酸リンゲ

ル液：ラクテック�500��＋ブドウ糖添加乳酸リンゲル
液：ハルトマン��500��)1000��を輸液した患者を晶
1000群, 膠質液 (ヒドロキシエチルデンプン配合剤注

射液：ヘスパンダー�)300��を輸液した膠300群, 膠
質液 (ヘスパンダー�)400��を輸液した膠400群, 膠
質液 (デキストラン40添加乳酸リンゲル液：サビオゾー

顎矯正手術と自己血輸血 ��
������：貯血期間別患者背景 ����±��

5�群 3�群 2�群
男女比 (���) 5�30 23�99 13�34
年齢 (歳) 21�3±4�1 23�9±5�6 23�7±5�5
身長 (��) 159�3±7�3 161�6±7�3 163�0±9�6
体重 (��) 53�5±7�6 53�3±7�7 55�9±11�0

採血前��値 (����) 13�1±1�2 13�2±1�3 13�8±1�3
血清鉄値 (�����) 74�7±33�7 86�8±35�2 86�4±28�9
フェリチン値 (�����) 25�5±29�6 35�0±30�4�� 50�7±49�0�
トランスフェリン値 (�����) 311�5±51�0 301�1±44�3�285�2±34�7�

3� 32�6±1�1 32�6±0�9�：��0�01 ���5���：��0�01 ���2�
�����：貯血期間別ヘモグロビン値の推移

● �週間貯血群
■ �週間貯血群
▲ �週間貯血群�：������ ���採血前�����： �����に準ずる

������：輸液剤別血液希釈度の比較 ����±��
晶1000群 膠300群 膠400群 膠1000群

男女比 ����� 2�7 4�5 2�5 2�7
年齢 �歳� 23�0±4�5 22�6±4�5 24�4±7�3 27�1±9�2
身長 ����164�4±8�8 163�2±6�3 162�6±11�0 163�8±9�0
体重 ���� 55�4±9�6 58�1±6�6 55�3±8�1 51�7±7�4

採血前��値 ������13�1±1�4 13�5±1�9 13�1±1�7 13�0±1�4
輸液後��値 ������11�4±1�8 † 12�0±1�6 �� 11�1±1�4 �† 9�1±1�4 �
予測��値 ������11�6±1�4 12�4±2�0 11�7±1�5 11�5±1�4
晶1000群：晶質液1000��輸液群
膠 300 群：膠質液300��輸液群
膠 400 群：膠質液400��輸液群
膠1000群：膠質液1000��輸液群�：��0�01 ���予測��値��：��0�01 ���膠1000群

†：��0�05 ���膠1000群



ル�)1000��を輸液した膠1000群に分けた｡
対象の背景には有意差はなかった｡ 群内比較では全

ての群で輸液後に有意な��値の低下を認め, 血液の
希釈状態が確認された｡ 群間比較では膠1000群が他群

より有意な��値の低下を認めた (�����3)｡ 本検討
の対象患者のように心血管機能が正常であれば希釈状

態は等量 (������������) であるよりも高容量
(������������) にした方が, 循環系に異常も来さず,
術中出血量の実質的な節減効果を高くすることができ

る｡ また, 血液希釈の安全限界が��値 3�4����であ
る事22)からも, 希釈式自己血輸血を行う際の 400��採
血後の希釈液には膠質液 1000��が最も適しているの
ではないかと考えられた｡� ���������������
中心静脈圧 (���) は上大静脈の平均圧で, 右室拡

張終期圧を反映している｡ 正常な���の範囲は２～
８����である｡ ���が正常範囲内のときでも100～
200��のボーラス投与に対する反応として���が少
しでも上昇するようであれば, 体液量の減少が示唆さ

れる｡ ���が15����を超える輸液投与は体液量を
過剰にする危険性がある｡

血液希釈時の���の推移を評価した (����2)｡ 対

象の背景を�����4 に示す｡ 女性よりも男性の方が有
意に若年で身長が高く体重が重かったが, 採血前の���には有意差がなかった｡ 男女ともに採血後���
は採血前より有意に低下し, 希釈後には採血前および

採血後に比較して有意に増加していた (����4)｡ 希釈
後の���は, 上昇はしたものの, おおよそ13����
以下であり, 危険な値には達していなかった｡

血液希釈時の循環動態を新しい動脈圧心拍出量測定

モニターである��������を用いて測定し, 患者の循環
にかかる負荷についても検討した (����2)｡ ��������
は, 動脈圧波形解析法に基づいて心拍出量を測定する

もので, 特殊な動脈圧センサーであるフロートラック

センサーと計算および表示機能を有するビジレオモニ

ターから構成されている｡ 動脈ラインのカニューラに

このセンサーとモニターを接続するだけで連続心拍出

量を測定することができる｡ 特徴的なのは, 陽圧呼吸

による一回拍出量の変化を算出し ���������������������(���) として表示することである｡ ���は,
循環血液量の指標となり, 一般に13％以上で循環血液

量不足の可能性が高いと考えることができる｡ 測定は,

400��の自己血採血を行った後と1000��の膠質液輸
液を行った後に動脈圧波形をフロートラックセンサー

を介し通常のモニターとビジレオモニターに振り分け

て行った｡ 通常のモニターからは, 観血的動脈圧

(���), 脈拍数 (��) を採血前, 採血後, 希釈後に記
録し, ビジレオモニターからは, 心拍出量 (��), 心
係数 (��), 一回拍出量 (��), 一回拍出係数 (��)
および一回拍出量変化率 (���) を連続的に記録した｡
対象は男性２名, 女性７名の19才から45才の患者で貧

血もなく全身的に健康であった (�����5)｡ 自己血採

真鍋 庸三��
�����：血液希釈時の中心静脈圧 (���������������������：���) の変化

● 全体
■ 男性
▲ 女性�：������ ���採血前
†：������ ���採血前��：������ ���男性��������：�����に準ずる

������：血液希釈時の中心静脈圧 (�������������������������) の変化 ����±��
男性���47� 女性���172� 全体���219�

年齢 �歳� 22�5±5�3 † 26�0±7�4 25�2±7�1
身長 ���� 172�6±5�5 † 159�4±8�9 162�2±9�9
体重 ���� 61�9±8�1 † 51�4±6�8 53�7±8�3

採血前��1 ������ 7�2±2�6 7�2±2�2 7�2±2�3
採血後��2 ������ 5�5±2�1 � 5�5±2�7 � 5�5±2�6 �
希釈後��3 ������ 8�9±2�9 � † 10�5±2�9 � 10�1±3�0 ��� �� ���：��0�01 ���採血前��：��0�01 ���採血後
†：��0�01 男性���女性�1��2��3：����2 に準ずる



血には平均約８分半, 膠質液輸液には平均約30分を要

した｡ 希釈によって平均��値は13����から9�1����に
低下した｡ これは等容量であれば計算上��値11����
程度にしか低下しないことから考えて, 高容量希釈状

態であることを示している｡ 採血前, 採血後, 希釈後

を通じ血圧および脈拍数に有意な変化はなかった｡ 一

回拍出量 (��) は採血後に比較して希釈後に有意に
増加していた｡ 一回拍出量変化率 (���) は, 採血後
有意に上昇し, 希釈後有意に低下した｡ ������������

�������, ��, ��に有意な変化はなかった (�����6)｡
これらより, 対象は, 過度の循環負荷がかかることな

く, 十分な血液希釈状態が得られていることが示唆さ

れる｡���
自己血採血, 保存などを安全・確実に行っていくた

めには, 自己血の必要性と有用性を認識し, 自己血採

血に熟練したスタッフによる協力体制が重要となる｡

顎矯正外科領域では, 自己血輸血に対する理解と知識

のある歯科医師や看護師などの人材が必要である｡ ま

た, 院内輸血療法委員会の活性化と地域血液センター

との協力によって安全な自己血輸血を実施するための

体制整備が肝要と考えられる｡

貯血式自己血輸血は, 採血後の貧血からの回復を十

分に待つことができれば, 採血した血液量がそのまま

輸血準備量となるため非常に有効である｡ しかし, 貧

血を残すと ｢術前希釈式自己血輸血｣ といわれる状態

となり, 前もって貯血している意味がなくなる｡ 一方,

希釈式自己血輸血は, 十分に希釈すれば, 出血による

血球成分の損失を抑えることができるが, 採血するだ

けで希釈が足りなければ, ｢術中貯血式自己血輸血｣

という状態となり, 循環血液量を減少し, 循環動態を

不安定にさせるだけとなってしまう｡ しかし, 術中希

釈式自己血輸血は, 出血量がゼロであっても返血する

ことに何の問題もないという利点があるため, 出血量

に幅のある顎矯正手術時の輸血として適していると考

えられる｡ また, 対象患者が若くて健康なので, 多少

の循環負荷をかけても心不全や腎不全などの合併症を

起こす危険性もほとんど無く, 思い切った希釈が可能

であると考えられる｡

以上より, 顎矯正手術に対する貯血式自己血輸血は,

術前に貧血を残すような ｢術前希釈式自己血輸血｣ と

ならないように十分な貯血期間を確保することが肝要

であり, 希釈式自己血輸血は, ｢術中貯血式自己血輸

血｣ とならないように十分な血液希釈を行うことが重

要であると考える｡

さらに, 患者が自己血輸血を知ることにより, 輸血

に対する意識レベルが向上し, 献血活動を推進するきっ

かけとなる可能性がある｡ 特に若年者が対象となる顎

矯正術時の自己血輸血は微力ながらも適正輸血推進に

おける啓蒙活動の一端を担いうると考えている｡

顎矯正手術と自己血輸血 ��������：動脈圧心拍出量測定モニター (��������)
による循環動態測定対象患者背景 ����±��
性別 ����� 2�7
年齢 �歳� 27�1±9�2
身長 ���� 163�8±9�0
体重 ���� 51�7±7�4��� �����2� 19�3±2�3

術直前��値 ������ 13�0±1�4
術前収縮期血圧 ������ 97�6±14�6
術前拡張期血圧 ������ 62�1±12�2
術前脈拍数 ����� 71�0±12�2���：������������� ボディマス指数

体重と身長の関係から算出される,
ヒトの肥満度を表す体格指数������：動脈圧心拍出量測定モニター (��������)

による循環動態の推移 ����±��
採血前：�1 採血後：�2 希釈後：�3

収縮期血圧 ������ 96�8±17�5 94�2±16�9 103�7±18�9
拡張期血圧 ������ 52�2±7�2 45�8±11�0 48�7±8�7
脈拍数 ����� 82�4±13�6 88�1±12�0 82�1±6�7��� ���������� 8041�2±2312�2 8328�0±2006�1 8523�9±1801�8�� ������� 6�1±1�6 6�3±1�6 6�5±1�0�� ��������2� 4�0±1�1 4�1±0�9 4�2±0�7�� ���� 71�6±17�1 68�7±9�9 78�3±9�0 ���� �����2� 46�7±11�6 44�6±5�1 51�0±6�1 ���� ��� 13�0±6�2 � 24�1±7�8 9�8±6�3 ����：��������������������心筋仕事量��：�������������心拍出量��：������������ 心係数��：������������ 一回心拍出量���：����������������� 一回拍出係数���：���������������������一回拍出量変化率�：��0�01 ���採血後�1��2��3： ����2 に準ずる
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