
 

 

1 

 

ㄽ文✀㢮㸸ガイドライン 

 

タイトル㸸⛉学ⓗ根拠に基づいた⾑小板〇剤の使⏝ガイドライン㸸2019年改ゞ∧ 

 

ⴭ⪅㸸㧗ぢ昭Ⰻ (1) (9)、松下正 (2)、⥴方正⏨ (3) (9)、⸨井伸἞ (4) (9)、久冨木庸
子 (5) (9)、⸨原慎一㑻 (6) (9)、松本㞞則(7)、冨山佳昭 (8) (9) 

 

(1) 愛▱医⛉大学医学㒊内⛉学ㅮ座⾑ᾮ内⛉ 

(2) 名古屋大学医学㒊㝃属⑓㝔㍺⾑㒊 

(3) 大分大学医学㒊㝃属⑓㝔㍺⾑㒊 

(4) 岡山大学⑓㝔㍺⾑㒊 

(5) 宮崎大学医学㒊㝃属⑓㝔㍺⾑⣽⬊἞⒪㒊 

(6) ⮬἞医⛉大学医学㒊内⛉学ㅮ座⾑ᾮ学㒊㛛 

(7) 奈Ⰻ┴❧医⛉大学㍺⾑㒊 

(8) 大㜰大学医学㒊㝃属⑓㝔㍺⾑㒊 

(9) 日本㍺⾑・⣽⬊἞⒪学会⾑小板使⏝ガイドライン小委員会 

 

㈐任ⴭ⪅㐃⤡先㸸 

480-1195 愛▱┴㛗久手市岩作㞜又 1-1 

愛▱医⛉大学医学㒊内⛉学ㅮ座⾑ᾮ内⛉ 

㧗ぢ昭Ⰻ 

㟁ヰ 0561 62 3311 

ファックス 0561 63 3401 

Eメール takami-knz@umin.ac.jp 



 

 

2 

 

 

キーワード㸸⾑小板㍺⾑トリガー値、がん・㐀⾑器悪性⭘⒆、㐀⾑不全、外⛉手⾡、

ά動性出⾑ 

  



 

 

3 

 

Type: Guideline 

 

Title: Guideline for the use of platelet transfusion concentrates based on scientific 
evidence: Update 2019 

 

Authors: Akiyoshi Takami (1) (9), Tadashi Matsushita (2), Masao Ogata (3) (9), 
Nobuharu Fujii (4) (9), Yoko Kubuki (5) (9), Shinichiro Fujiwara (6) (9), Masanori 
Matsumoto (7), Yoshiaki Tomiyama (8) (9) 

 

(1) Division of Hematology, Department of Internal Medicine, Aichi Medical 
University School of Medicine, Nagakute, Japan 

(2) Department of Transfusion Medicine, Nagoya University Hospital, Nagoya, 
Japan 

(3) Blood Transfusion Center, Oita University Hospital, Oita, Japan 

(4) Division of Transfusion, Okayama University Hospital, Okayama, Japan 

(5) Department of Transfusion and Cell Therapy, University of Miyazaki 
Hospital, Miyazaki, Japan 

(6) Division of Hematology, Department of Internal Medicine, Jichi Medical 
University School of Medicine, Shimono, Japan 

(7) Department of Blood Transfusion Medicine, Nara Medical University, 
Kashihara, Japan 

(8) Department of Blood Transfusion, Osaka University Hospital, Osaka, Japan 

(9) Subcommittee on the guideline for the use of platelet transfusion preparation 
of the Japan Society of Transfusion Medicine and Therapy 

 

Correspondence to: 



 

 

4 

 

Akiyoshi Takami, MD, PhD, FJSIM 

Division of Hematology, Department of Internal Medicine 

Aichi Medical University School of Medicine 

1-1 Yazakokarimata, Nagakute 480-1195, Japan 

Tel: 81 561 62 3311 

Fax: 81 561 63 3401 

E-mail: takami-knz@umin.ac.jp 

 

Keywords: platelet transfusion trigger value; cancer and hematologic malignancy; 
hematopoietic failure; surgery; active bleeding 

 

  



 

 

5 

 

 

推奨一ぴ 
z CQ1 がん・㐀⾑器悪性⭘⒆の化学⒪ἲ、⮬家㐀⾑幹⣽⬊⛣植、同✀㐀⾑幹

⣽⬊⛣植における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 

がん・㐀⾑器悪性⭘⒆㸦急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓を㝖く㸧の化学⒪ἲ、⮬家・同✀㐀⾑

幹⣽⬊⛣植における⾑小板㍺⾑トリガー値は 1万/µLとする㸦2C㸧。ただし、患⪅の
≧態や医⒪⎔境に即し⮫機応変に対応する。 

がん・㐀⾑器悪性⭘⒆の化学⒪ἲ、⮬家・同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植における⾑小板㍺⾑は

予㜵ⓗに⾜う㸦2C㸧。 

z CQ2 㐀⾑不全における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 

㐀⾑不全㸦化学⒪ἲ・㐀⾑幹⣽⬊⛣植を受けない再⏕不Ⰻ性㈋⾑や㦵㧊␗形成⑕候⩌

など慢性㐀⾑不全患⪅㸧における⾑小板㍺⾑トリガー値の┠安は 5千/µLとする
㸦2D㸧。 

z CQ3 ⾑小板ῶ少を呈する処⨨・手⾡における⾑小板㍺⾑はどのように⾜う

べきか 

中心㟼⬦カテーテル挿入㸸中心㟼⬦カテーテル挿入前の⾑小板数 2万/µL未‶の場
合、挿入前に⾑小板数 2万/µL以上を┠指し⾑小板㍺⾑を⾜う㸦2D㸧。 

⭜椎✸刺㸸⭜椎✸刺前の⾑小板数 5万/µL以下の場合、✸刺前に⾑小板数 5万/µL㉸
を┠指し⾑小板㍺⾑を⾜う㸦2D㸧。 

外⛉手⾡㸸外⛉手⾡前⾑小板㍺⾑トリガー値を 5万/µLとし、止⾑が☜ㄆされるまで
⾑小板数 5万/µLを⥔持する㸦2D㸧。 

z CQ4 ≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべき

か 

⾑小板㍺⾑による⾑小板増加効果は㝈定ⓗで、予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑の㐺応はない

㸦2C㸧。ά動性の出⾑や手⾡に㝿して、止⾑困㞴な場合は⾑小板㍺⾑の㐺応となる
㸦2C㸧。このような場合でも、ステロイドや免␿グロブリンなど≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性
⣸斑⑓の἞⒪を㛤始した上での使⏝を⪃慮する。 
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z CQ5 ⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべき

か 

予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑は㑊けるべきである㸦2C㸧。ά動性出⾑の⌧有や外⛉ⓗ処⨨時は
⚗忌ではないが、安全性が☜ㄆされていないため、⾑栓⑕のⓎ⑕、増悪にὀ意しつつ

慎㔜かつ最小㝈に⾜うべきである。 

z CQ6 ヘパリン㉳因性⾑小板ῶ少⑕における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべ

きか 

ヘパリン㉳因性⾑小板ῶ少⑕は⑌患の≉性上、出⾑をきたすことはほとんどないた

め、予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑は㑊けるべきである㸦2C㸧。ά動性の出⾑および出⾑リスクの
㧗い手⾡に㝿しては⪃慮してⰋい。 

z CQ7 免␿機序による⾑小板㍺⾑不応≧態が␲われる患⪅への⾑小板㍺⾑は

どのように⾜うべきか 

⾑小板㍺⾑⤊了後 10分から 1時㛫後の⿵正⾑小板増加数 corrected count increment 
(CCI㸧が低値の場合、免␿性⾑小板㍺⾑不応を␲う㸦2C㸧。免␿性⾑小板㍺⾑不応が
␲われた場合、HLA抗体の有↓をㄪべる㸦2C㸧。HLA抗体が㝧性の場合、HLA㐺
合⾑小板〇剤を⏝いる㸦1C㸧。HLA㐺合⾑小板〇剤を⏝いた場合、⾑小板㍺⾑⤊了
後 10分から 1時㛫後、あるいは 16時㛫から 24時㛫後の CCIを 定し、⮫床ⓗ有効
性をホ価する㸦1C㸧。 

z CQ8 ά動性出⾑をㄆめる場合の┠標⾑小板数はどれくらいか 

ά動性出⾑をㄆめる場合、⾑小板数 5万/µL以上の⥔持を┠標に⾑小板㍺⾑を⾜う
㸦2D㸧。 

外傷性㢌⵹内出⾑の場合、⾑小板数 10万/µL以上の⥔持を┠標に⾑小板㍺⾑を⾜う
㸦2D㸧。 

抗⾑小板⸆使⏝中に⏕じた㠀外傷性の急性㢌⵹内出⾑に対しては、⾑小板㍺⾑を⾜わ

ない㸦2B㸧。 
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はじめに 
1. ガイドラインの作成┠ⓗ 

日本㍺⾑・⣽⬊἞⒪学会による「⛉学ⓗ根拠に基づいた⾑小板〇剤の使⏝ガイドライ

ン」1)㸦2017年ガイドライン㸧は、1995-2014年における⾑小板〇剤使⏝に㛵する国
内外のㄽ文 7,871件をもとに作成された。国内初の⛉学ⓗ根拠㸦エビデンス㸧に基づ
いた⾑小板〇剤使⏝ガイドラインであり、厚労┬のガイドライン 2)にも㏿やかに反映
されたことから、⮫床で広くά⏝されている。今回、ガイドラインの⢭度をより㧗め

るため、2015年以㝆のⓎ⾲ㄽ文情報も取り入れ、「⛉学ⓗ根拠に基づいた⾑小板〇剤
の使⏝ガイドライン㸸2019年改ゞ∧」㸦本ガイドライン㸧を作成した。なお、⮫床で
の利便性を⪃慮し、2017年ガイドラインから変更のないグ㍕㒊分は、そのままṧすこ
ととした。 

前ガイドライン 1)からの主な変更Ⅼは以下の㏻りである。(1) 抗⾑小板⸆使⏝中の㠀
外傷性急性㢌⵹内出⾑に対する対応指㔪を㏣加した㸦CQ8㸧。(2)⾑小板㍺⾑ 5千/μL
未‶でも、出⾑傾向がない場合、⾑小板㍺⾑を⾜わず、慎㔜に⤒㐣ほ察する㑅択⫥が

あることを、ゎㄝに明グした㸦CQ2㸧。 

 

2. ⾑小板〇剤の使⏝┠ⓗ 

⾑小板〇剤の使⏝┠ⓗは、⾑小板ῶ少または⾑小板機⬟␗常による出⾑予㜵㸦予㜵ⓗ

⾑小板㍺⾑㸧と出⾑἞⒪㸦἞⒪ⓗ⾑小板㍺⾑㸧である 2)。⾑小板ῶ少患⪅の⟶⌮や抗
がん化学⒪ἲ・手⾡・処⨨の安全性☜保、出⾑の予㜵・἞⒪において、⾑小板〇剤の

有効性は㧗い。一方、⾑小板〇剤は副反応を来す恐れがあり、Ⓨ⇕やⶼ㯞⑈のみなら

ず、アナフィラキシーや㍺⾑㛵㐃急性⫵㞀害、㍺⾑㛵㐃循⎔㈇Ⲵなど㔜⠜な合併⑕も

⏕じうる。⾑小板㍺⾑の回数や㍺⾑㔞が増えるほどこれらのリスクが増す 3, 4)。⾑小
板㍺⾑の⧞り㏉しにより同✀抗体がㄏ導され、免␿性⾑小板㍺⾑不応に㝗る可⬟性も

ある。したがって、⾑小板〇剤は、必せに応じ㐺切に使⏝すべきと同時に、最少にと

どめる必せがある。さらに、⾑小板〇剤は⊩⾑⪅の厚意に基づく㈗㔜な⸆剤であり、

有効期㝈も▷い。≉に、安易な⪃えで不必せな⾑小板〇剤をⓎὀし廃棄処分に⮳らし

める⾜Ⅽは厳に慎むべきである。 
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3. 本ガイドラインの使⏝上のὀ意Ⅼ 

本ガイドラインの使⏝にあたり、ὀ意Ⅼを 4つあげる。(1) 本ガイドラインは⮫床ヨ
㦂⤖果の⛉学ⓗ根拠㸦エビデンス㸧を♧したものに㐣ぎず、例外なく全患⪅・全⮫床

⑓態に当てはまることは保ドされない。(2) エビデンスがⴭしく不㊊している clinical 
question㸦CQ㸧や⮫床⑓態の推奨度を♧す場合は、ゎㄝに⌮⏤を明グした。(3) 本ガ
イドラインは⾑小板〇剤使⏝時に参⪃となる推奨度・情報を含むが、㑂守すべきとは

ㅻっていない。個々の患⪅や⮫床⑓態に応じ、⥲合ⓗ・弾力ⓗに判断されるべきであ

る。(4) したがって、本ガイドラインにグ㍕された⾑小板〇剤使⏝ἲの㑂守の有↓に
より、ἲⓗ㈐任が医⒪担当⪅や本ガイドラインに及ぶものではない。 

 

4. 作成の⤒⦋ 

本ガイドラインの作成ẕ体は、2012年 11月日本㍺⾑・⣽⬊἞⒪学会「指㔪改ゞ検
ウ委員会」に⏤来する。これは、2013年同学会「ガイドライン委員会」分⛉会の「⾑
小板〇剤の使⏝指㔪⟇定に㛵するタクスフォース」㸦2018年 5月「⾑小板〇剤使⏝ガ
イドライン小委員会」へ名⛠変更㸧、厚⏕労働┬⛉学◊✲㈝⿵助㔠事業「⛉学ⓗ根拠

に基づく㍺⾑ガイドライン作成➼に㛵する◊✲」に引き⥅がれた。「⾑小板〇剤使⏝

ガイドライン小委員会」の委員は、その専㛛性を㚷み、2017年 5月の日本㍺⾑・⣽⬊
἞⒪学会⌮事会において㑅出・承ㄆされた。 

 

5. 作成委員と役割㸦⾲ 1㸧 

日本㍺⾑・⣽⬊἞⒪学会 

「指㔪改ゞ検ウ委員会」 

委員㛗 松本 㞞則 奈Ⰻ┴❧医⛉大学 

 

厚⏕労働⛉学◊✲㈝⿵助㔠事業 

「さらなる㐺正使⏝に向けた、⾑ᾮ〇剤の使⏝と㍺⾑⒪ἲの実施に㛵する◊✲」 

代⾲ 松下 正 名古屋大学 
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日本㍺⾑・⣽⬊἞⒪学会 ガイドライン委員会 

担当⌮事・委員㛗 松本 㞞則 奈Ⰻ┴❧医⛉大学 

 

⾑小板〇剤使⏝ガイドライン小委員会 

担当⌮事 冨山 佳昭 大㜰大学 

委員㛗 㧗ぢ 昭Ⰻ 愛▱医⛉大学 

副委員㛗 ⥴方 正⏨ 大分大学 

委員 ⸨井 伸἞ 岡山大学 

委員 久冨木 庸子 宮崎大学 

委員 ⸨原 慎一㑻 ⮬἞医⛉大学 

 

6. 作成方ἲ 

本ガイドラインの元になった 2017年ガイドライン 1)は、1995-2014年における⾑小
板〇剤使⏝に㛵する国内外のㄽ文 7,871件と、ハンドサーチ文⊩㸦一㒊 2015年以㝆
のⓎ⾲ㄽ文を含む㸧をもとに作成された。本ガイドラインでは、これらに㏣加して、

2015年から 2017年に新たに国内外のㄽ文 2750件が一次㑅択された。それ以外の㔜
せㄽ文や推奨度・ゎㄝ作成に必せなㄽ文㸦≉に 2018年以㝆Ⓨ⾲されたもの㸧は、ハ
ンドサーチ文⊩として㏣加され、各 CQに対するエビデンスレベルと推奨グレードは
「Mindsデ⒪ガイドライン作成の手引き 2014」5)に‽じてỴ定された。本ガイドライ
ンでは、CQごと担当が任命され、⾑小板〇剤使⏝ガイドライン小委員会委員㛗が⥲
括した。 

 

7. CQ一ぴ 

CQ1 がん・㐀⾑器悪性⭘⒆、⮬家・同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植における⾑小板㍺⾑はど
のように⾜うべきか 
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CQ2 㐀⾑不全における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 

CQ3 ⾑小板ῶ少を呈する処⨨・手⾡における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 

CQ4 ≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 

CQ5 ⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 

CQ6 ヘパリン㉳因性⾑小板ῶ少⑕における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 

CQ7 免␿機序による⾑小板㍺⾑不応≧態が␲われる患⪅への⾑小板㍺⾑はどのよ
うに⾜うべきか 

CQ8 ά動性出⾑をㄆめる場合の┠標⾑小板数はどれくらいか 

 

8. 文⊩収㞟㸦⾲ 2㸧 

各 CQで検⣴した文⊩のうち㔜せなものを掲㍕した。作成したヨ案は、タスクフォー
ス内で査ㄞを⾜いブラッシュアップした。学会ウェブページでパブリックコメントを

ồめ、修正したのち最⤊∧とした。 

エビデンスレベル・推奨度は「Mindsデ⒪ガイドライン作成の手引き 2014」5)に‽
じ、「1㸸強く推奨する」「2㸸弱く推奨する㸦提案する㸧」の 2㏻りで提♧した。推
奨の強さにアウトカム全⯡のエビデンスの強さ㸦A、B、C、D㸧を併グした。 

 

A㸦強㸧㸸効果の推定値に強く☜信がある。 

B㸦中㸧㸸効果の推定値に中➼度の☜信がある。 

C㸦弱㸧㸸効果の推定値に対する☜信は㝈定ⓗである。 

D㸦とても弱い㸧㸸効果の推定値がほとんど☜信できない。 

 

9. 公㛤と改ゞ 

本ガイドラインは、日本㍺⾑・⣽⬊἞⒪学会ㄅと学会ウェブページ上で公㛤する。そ

の後⛉学ⓗエビデンスの⵳✚に従い㐺宜改ゞの予定とする。 
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10. ㈨㔠と利┈┦反 

本ガイドライン作成の㈨㔠は、厚⏕労働⛉学◊✲㈝⿵助㔠事業ならびに国❧◊✲㛤Ⓨ

ἲ人日本医⒪◊✲㛤Ⓨ機構㸦AMED㸧◊✲㛤Ⓨ事業「さらなる㐺正使⏝に向けた、⾑
ᾮ〇剤の使⏝と㍺⾑⒪ἲの実施に㛵する◊✲」㸦代⾲ 松下 正㸧により得られた。

本ガイドラインの内容は、≉定の営利・㠀営利団体、医⸆品、医⒪機器企業との利害

㛵係はない。作成委員は利┈┦反の≧ἣを日本㍺⾑・⣽⬊἞⒪学会に⏦告し、COI委
員会はこれらを⟶⌮している。 

 

11. ⾑小板〇剤の✀㢮 

⾑小板㍺⾑には、㍺⾑後⛣植∦対宿主⑓を㜵ぐため↷射῭み㸦Irradiated: Ir㸧の、
保存前ⓑ⾑⌫㝖去された㸦leukocyte reduced: LR㸧〇剤㸦platelet concentrates: 
PC㸧を⏝いる㸦Ir-PC-LR㸧。医⒪施タが日本㉥十字♫より未↷射〇剤㸦PC-LR㸧を
㉎入し、医⒪施タ内で↷射後に⏝いられることもある。国内の PCは全て LR〇剤
で、1バッグあたりのⓑ⾑⌫数は 1×106個以下㸦㐺合⋡ 95%㸧である。Ir-PC-LRに
は、1単位〇剤㸦7,875円、20 mL㸸2019年 4月 23日⌧在。以下同じ。㸧、2単位〇
剤㸦15,749円、40 mL㸧、5単位〇剤㸦40,100円、100 mL㸧、10単位〇剤㸦79,875
円、200 mL㸧、15単位〇剤㸦119,800円、250 mL㸧、20単位〇剤㸦159,733円、
250 mL、容㔞は 15単位と同じ㸧がある。抗HLA⏘⏕に伴う⾑小板㍺⾑不応への対
応として、HLA㐺合ドナーから採取した〇剤㸦Ir-PC-HLA-LR㸧があり、つ格は 10
単位㸦96,025円㸧、15単位㸦143,854円㸧、20単位㸦191,496円㸧がある㸦基‽容
㔞は Ir-PC-LRと同じ㸧。⃰厚⾑小板〇剤の有効期㝈は、⊩⾑で採取された日を 1日
┠として 4日┠の 24時までであり、「採取 4日㸦96時㛫㸧後」でないことにὀ意す
る。なお、⾑小板㍺⾑後の㞴἞性アレルギー反応の予㜵として、Ὑί⾑小板〇剤が⏝

いられる。Ὑί⾑小板〇剤の有効期㝈は〇㐀後 48時㛫㸦ただし、採⾑ 4日┠の 24時
を㉸えない㸧である。⃰厚⾑小板〇剤は、使⏝するまでỈ平振┞機で撹拌しながら

20°Cから 24°Cで保存する。 

 

12. ⃰厚⾑小板〇剤の効果 
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⃰厚⾑小板〇剤 1単位には、0.2×1011個以上 0.4×1011個未‶の⾑小板が含まれ

る。⃰厚⾑小板〇剤 1単位は全⾑ 200 mLに含まれる⾑小板数に┦当し、⾑小板数
10-20万/µLから⟬出すればよい。⃰厚⾑小板〇剤を投与すると 3分の 1は⭁⮚で捕
捉され◚壊される。したがって⾑小板数増加は、㍺⾑⾑小板⥲数÷循⎔⾑ᾮ㔞×2÷3
で概⟬できる。循⎔⾑ᾮ㔞を体㔜の 7%として、⃰厚⾑小板〇剤を 10単位㍺⾑する
と、0.2×1011個×10÷(体㔜[kg]×0.07)×2÷3 = 4×1011÷体㔜[kg]×0.21 = 2×1012

÷体㔜[kg] = 200×1010÷体㔜[kg]㸦/L㸧= 200×104×106÷体㔜[kg]㸦/106 µL㸧= 200
÷体㔜[kg]㸦万/µL㸧の⾑小板数増加が期待できる。たとえば、患⪅体㔜 50 kg、⾡前
⾑小板数 2万/µL、⾑小板㍺⾑トリガー値㸦後㏙㸧5万/µL、予定手⾡時㛫 3時㛫、内
ど㙾ⓗ⫹嚢切㝖⾡とする。⃰厚⾑小板㍺⾑ 10単位㍺⾑すれば、200÷50=4万/µL、6
万まで増加が期待できる。したがって、手⾡┤前㸦㏻常は 1時㛫前に㍺⾑が⤊わるよ
うに㸧に⃰厚⾑小板を 10単位㍺⾑すればよい。なお、⾑小板⃰厚ᾮ 10単位には不安
定な凝固因子を㝖き新㩭凍⤖⾑₢ 1.7単位に┦当する凝固因子ά性が含まれている。 

 

13. ⾑小板㍺⾑トリガー値 

予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑における┠標⾑小板数には、トリガー値㸦下回れば㍺⾑㸧とターゲ

ット値㸦下回らないように㍺⾑する㸧の 2つのタ定が可⬟である。┠標⾑小板数が一
定ならば、後⪅で⾑小板㍺⾑使⏝㔞が増える可⬟性が㧗い。実⮫床では両⪅の区別は

曖昧である。本ガイドラインの作成で㔜どした 6 RCT㸦ランダム化ẚ㍑ヨ㦂㸧6-11)を
含むエビデンスレベルの㧗い◊✲報告は原則として「トリガー値」を前提に⾜われて

おり、本ガイドラインは「トリガー値」を採⏝した。ただし、(1) 国内の⾑小板〇剤
Ⓨὀは多くが予⣙制で〇剤Ⓨὀ日の〇剤入手が保ドされないこと、(2) 㐃休が多く、
一定の㛫㝸で⾑小板数を 定することがしばしば困㞴になること、(3) 㐲㝸地でも一
定の⾑小板㍺⾑㟂せがあることなども⪃慮する必せがある。そこで、⾑小板数が┠標

⾑小板数を下回ってからはじめて⾑小板〇剤をⓎὀし、同日に⾑小板㍺⾑を⾜う本来

の⾑小板㍺⾑トリガー値にこだわらず、⾑小板数の推⛣などからトリガー値を下回る

日を予 し⾑小板〇剤を予⣙・Ⓨὀする「予想⾑小板㍺⾑トリガー値」の⪃えもチ容

することとした。 

 

14. ◊✲報告に基づくエビデンスの㝈⏺ 
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⾑小板㍺⾑の方ἲと㔜大アウトカム㸦例えば死亡⋡㸧との㛵㐃が♧されれば、本ガイ

ドラインの推奨度は㧗まると期待されるが、そのような◊✲報告は少ない。一例とし

て今回幅広く参⪃とした 4 RCT6-9)は全て、⾑小板㍺⾑の方ἲ㸦⾑小板㍺⾑トリガー
値のẚ㍑など㸧と死亡⋡を含めたアウトカムとの㛵㐃を検ウしているが、ά動性出

⾑、Ⓨ⇕、凝固㞀害など、⾑小板がさらにᾘ㈝され出⾑を来しやすい患⪅はゎ析対㇟

より㝖かれていることに␃意すべきである。 

 

15. WHO基‽による出⾑グレード㸦WHO出⾑グレード㸧㸦⾲ 3㸧 

今回、国内外の⮫床ヨ㦂でỗ⏝されているWHO基‽による出⾑グレード㸦WHO出
⾑グレード㸧㸦⾲ 3㸧12-14)をアウトカムホ価に㔜どした。WHO出⾑グレードと実⮫
床における有⏝性との㛵㐃を検ドした◊✲報告はみられなかったが、本ガイドライン

で採⏝した 5 RCT6-8, 10, 11)がWHO出⾑グレードでアウトカムをホ価していること
を㔜どした。 

 

CQ1 がん・㐀⾑器悪性⭘⒆、⮬家・同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植

における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 
 

推奨 

がん・㐀⾑器悪性⭘⒆㸦急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓を㝖く㸧の化学⒪ἲ、⮬家・同✀㐀⾑

幹⣽⬊⛣植における⾑小板㍺⾑トリガー値は 1万/µLとする㸦2C㸧。ただし、患⪅の
≧態や医⒪⎔境に即し⮫機応変に対応する。 

がん・㐀⾑器悪性⭘⒆の化学⒪ἲ、⮬家・同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植における⾑小板㍺⾑は

予㜵ⓗに⾜う㸦2C㸧。 
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ゎㄝ 

本 CQに対する推奨の作成に当たっては、成人急性ⓑ⾑⑓㸦急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓を
㝖く㸧患⪅に対する寛ゎ導入化学⒪ἲ後の⾑小板㍺⾑トリガー値「1万/µL vs. 2万
/µL」をẚ㍑した 2 RCT8, 9)の⤖果を最㔜どした。1万/µL⩌において⾑小板㍺⾑㔞は
有意にῶ少したが、全出⾑⋡、㔜大出⾑⋡、出⾑死亡⋡、㉥⾑⌫㍺⾑必せ㔞に有意な

差はみられなかった。施タ別に⾑小板㍺⾑トリガー値 1万/µLと 2万/µLで振り分けた
施タランダム化⮫床ヨ㦂 15)においても、同様の⤖果がえられた。SR㸦システマティ
ックレビュー㸧16)の⤖果も、これらに合⮴している。ただし、⾑小板㍺⾑トリガー値
1万/µLと 2-3万/µLをẚ㍑したコクランレビューSR17, 18)とそれに基づくデ⒪ガイ
ドライン 19)において、㔜大アウトカムのエビデンスの㉁に不⢭☜さがみられること
を⪃慮し、本 CQの⥲体エビデンスレベルを C㸦弱㸧にとどめた。⾑小板㍺⾑㔞をῶ
らす利┈と、出⾑が助㛗される害のバランスが不☜実であり、推奨度は 2㸦実施を弱
く推奨する㸦提案する㸧㸧とした。なお、急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓については後㏙す

る。 

SR17)において、⮬家㐀⾑⣽⬊⛣植患⪅の出⾑リスクは、寛ゎ導入⒪ἲ中のⓑ⾑⑓患
⪅や同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植患⪅より低いと報告されている㸦┦対危㝤度 0.73、95%信㢗
域 0.65-0.82㸧。したがって、⮬己㐀⾑幹⣽⬊⛣植における⾑小板㍺⾑トリガー値を、
寛ゎ導入⒪ἲ中のⓑ⾑⑓患⪅より㧗くする合⌮ⓗ⌮⏤はなく、⮬己㐀⾑幹⣽⬊⛣植に

おける⾑小板㍺⾑トリガー値も 1万/µLを提案する。 

同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植患⪅を対㇟に⾑小板㍺⾑トリガー値 1万/µL㸦79例㸧と 3万/µL
㸦87例㸧をẚ㍑した RCTが一つ 20)あり、⛣植後㌿帰、全出⾑⋡、㔜大出⾑⋡、㉥
⾑⌫㍺⾑㔞に有意差はなかった。出⾑死亡はどちらにもみられなかった。前⪅で⾑小

板㍺⾑⥲数は有意にῶ少した。二つの SR16, 17)において、出⾑リスクのほⅬから、
寛ゎ導入⒪ἲ中のⓑ⾑⑓患⪅と同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植患⪅は同➼と⪃えられている。以

上から、同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植においても⾑小板㍺⾑トリガー値 1万/µLを提案する。
参⪃までに、㦵㧊⛣植後 100日以内に出⾑リスクが有意に㧗まることを後方どⓗに♧
した報告 21)がある。実㝿に、同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植では⾑小板㍺⾑トリガー値を㧗め
にタ定する⑕例が化学⒪ἲ後より多いと報告されている 22)。同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植の
場合、⮚器㞀害や感染⑕、Ⓨ⇕など合併⑕が多く、後㏙の⌮⏤から⤒㦂ⓗに⾑小板㍺

⾑トリガー値が㧗めにタ定されやすい可⬟性は否定できない。さらに、⾑小板㍺⾑ト

リガー値 1万/µLの予㜵ⓗ㍺⾑と出⾑に基づく἞⒪ⓗ㍺⾑をẚ㍑した TOPPS RCT6)
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のサブゎ析 23, 24)があり、同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植は⮬家㐀⾑幹⣽⬊⛣植よりWHO グ
レード 2以上の出⾑が多いと報告されている。したがって、同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植患⪅
における⾑小板数のトリガー値は、患⪅≧態や医⒪⎔境を≉に慎㔜に⪃慮し、⥲合ⓗ

に判断すべきである。 

推奨度の根拠となった報告の多くが欧⡿を中心にᾏ外で実施されているため、国内と

ᾏ外の⾑小板㍺⾑⎔境の㐪いに十分␃意する。具体ⓗには、(1) 国内の⾑小板㍺⾑〇
剤Ⓨὀは多くが予⣙制で〇剤Ⓨὀ日の〇剤入手が保ドされないこと、(2) 㐃休が多
く、一定の㛫㝸で⾑小板数を 定することがしばしば困㞴になること、(3) 㐲㝸地で
も一定の⾑小板㍺⾑㟂せがあることなども⪃慮する必せがある。したがって、⾑小板

数が┠標⾑小板数を下回ってからはじめて⾑小板㍺⾑〇剤をⓎὀし、同日に⾑小板㍺

⾑を⾜う⾑小板㍺⾑トリガー値の⪃えにこだわらず、⾑小板数の推⛣などからトリガ

ー値を下回る日を予 した⾑小板㍺⾑〇剤の予⣙Ⓨὀもチ容される。また、推奨度の

根拠とした 2 RCT8, 9)では、ά動性出⾑、Ⓨ⇕、凝固㞀害など出⾑を来しやすい患⪅
は㝖かれており、実⮫床を完全に反映していないことにも␃意すべきである。 

⾑小板ῶ少は出⾑リスクを㧗めると⪃えられるが、実⮫床では、⾑小板数以外にも出

⾑をㄏⓎする因子が♧唆されている。ジョンズ・ホプキンス大学の⾑小板ῶ少患⪅

2,942例の後方どほ察◊✲ 21)において、⮫床⑓態㸦尿ẘ⑕、低アルブミン⾑⑕、最㏆
の出⾑イベント、最㏆の㦵㧊⛣植㸧は中➼度以上の出⾑㸦WHO出⾑グレード 2以上
に┦当㸧リスクを有意に㧗めたが、⾑小板ῶ少㸦朝の⾑小板数、1日の⾑小板数最低
値㸧は中➼度以上の出⾑と有意な┦㛵を♧さなかった。また、PLADOヨ㦂のサブゎ
析 25)において、ヘマトクリット 25%以下、プロトロンビン時㛫国㝿標‽ẚ
㸦prothrombin time-international normalized ratio: PT-INR㸧㸼1.2、ά性化トロン
ボプラスチン時㛫㸦activated partial thromboplastin time: aPTT㸧㸼30⛊もWHO
出⾑グレード 2以上出⾑の有意なリスク因子であった。そのため、従来の⾑小板ῶ少
に基づく予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑と、小出⾑Ⓨ⑕に基づく἞⒪ⓗ⾑小板㍺⾑の優劣・同➼性

が㆟ㄽとなる。⾑小板㍺⾑トリガー値 1万/µLの予㜵ⓗ㍺⾑㸦本推奨案と同じ㸧を、
小出⾑後の἞⒪ⓗ㍺⾑とẚ㍑した 2 RCT㸦TOPPSヨ㦂、Study Alliance Leukemia
ヨ㦂㸧6, 7)において、いずれも⮴死ⓗ出⾑⋡に有意差はなかった。ただし、後⪅で
WHOグレード 2以上出⾑⋡の増加が♧された。また、TOPPSヨ㦂のサブゎ析 23, 
24)により、同✀㐀⾑幹⣽⬊⛣植㸦vs. ⮬家㐀⾑幹⣽⬊⛣植㸧、女性、Ⓨ⇕は、WHO
グレード 2以上出⾑の危㝤因子とわかった。これらㄽ文を含んだ SR16, 26, 27)の各㔜
大アウトカムエビデンスにおける不⢭☜さを⪃慮し、本 CQの⥲体エビデンスレベル



 

 

16 

 

を C㸦弱㸧にとどめた。ᾏ外の報告にとどまるが、コストと㈇担㠃から利┈は害を上
回ると⪃えられた。以上から、予㜵ⓗ㍺⾑を実施することとし、推奨度は 2とした。
なお、⾑小板㍺⾑が⾑小板ῶ少患⪅の㔜大アウトカム㸦死亡⋡など㸧に影㡪するか検

ウした報告は少ない。参⪃までに、⾑小板㍺⾑導入時期に急性ⓑ⾑⑓ 29例のほ察◊✲
28)があり、⾑小板㍺⾑は⮴死ⓗ出⾑を予㜵し⏕存⋡を改善したと報告されている。 

本推奨は、「⾑小板数 1万/µL以上は⾑小板㍺⾑の㐺応外」の意味ではない。患⪅の
≧態や医⒪⎔境に即し⮫機応変に対応すべきである 21, 29)。ᾏ外のガイドラインにお
いても、同様の方㔪である 29-33)。作成委員の意ぢ㸦エキスパートオピニオン㸧とし
て、以下の場合、出⾑リスクの増加が否定できないため、⾑小板㍺⾑トリガー値 2万
/µLを提案する㸸WHO出⾑グレード 2の⌧有または最㏆のエピソード 21, 34, 35)、
凝固␗常を伴う⫢㞀害の合併、播✀性⾑⟶内凝固⑕候⩌の合併 16, 29)、寛ゎ導入不応
や再Ⓨを⧞り㏉す急性ⓑ⾑⑓ 29)、Ⓨ⇕㸦┠安は⯉下  38℃以上㸧34-36)、ά動性感
染⑕㸦敗⾑⑕、Ⓨ⇕性好中⌫ῶ少、⫵⅖、侵く性アスペルギルス⑕など㸧29, 34)、抗
凝固⒪ἲ中 29, 36)、἞⒪予定の⭤⬔がんまたは壊死性⭘⒆ 29)、抗⬚⭢グロブリン἞
⒪中、アムホテリシン἞⒪中 29)、⾑小板数が急⃭にῶ少㸦┠安は 3日で 2万/µL以上
の低下㸧、ⓑ⾑⌫数増加㸦┠安は 7.5万/µL㸧29, 33)、尿ẘ⑕ 21)、低アルブミン⾑⑕
21)、その他⾑小板ᾘ㈝が㧗度に亢㐍する⑓態、⾑小板〇剤入手に制㝈がある㸦㐃休
前、㐲㝸地、㟈⅏後など㸧、中心㟼⬦カテーテル挿入前、㢌③、意㆑㞀害、ど㔝㞀

害、⚄⤒⑕≧。以下の場合、⾑小板㍺⾑トリガー値 5万/µLを提案する㸸WHO出⾑
グレード 3の⌧有または最㏆のエピソード、㧊ὀ前。 

἞⒪前の急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓は㏻常出⾑リスクが㧗い 29, 33)。エキスパートオピ
ニオンとして、⮫床⑓態を指標に⾑小板㍺⾑トリガー値 2-5万/µLを提案する。⾑小
板㍺⾑トリガー値の┠安となる⮫床⑓態は以下の㏻りとする㸸(1) 化学⒪ἲ㛤始時・
㏣加時・分化⑕候⩌合併時は 5万/µL、(2) これら以外で播✀性⾑⟶内凝固⑕候⩌合併
時は 3万/µL、(3) ⑓態が安定し出⾑傾向が改善していれば 1万/µL㸦他の急性ⓑ⾑⑓
と同じ㸧。ただし、エビデンスはⴭしく不㊊しており、推奨度は♧さない。参⪃まで

に、急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓と FAB分㢮上 L3を㝖く急性ⓑ⾑⑓患⪅ 95例を対㇟とし
た国内の後方ど◊✲ 37)があり、寛ゎ導入⒪ἲ時の⾑小板㍺⾑トリガー値を 2万/µLか
ら 1-2万/µLとしても、出⾑リスクは㧗まることなく、⾑小板㍺⾑㔞はῶ少した。 

成人⾑ᾮがんに対する 1回の予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑㔞を検ドした⡿国の RCT 㸦PLADO
ヨ㦂㸧10)では、1回㍺⾑⾑小板㔞 1.1×1011/m2、1回㍺⾑⾑小板㔞 2.2×1011/m2、1
回㍺⾑⾑小板㔞 4.4×1011/m2の 3⩌ẚ㍑において、WHO出⾑グレード 2以上出⾑⋡
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に有意差はなかった。1回㍺⾑⾑小板㔞の増加により⾑小板㍺⾑回数は低下したが、
⥲⾑小板㍺⾑㔞は増加した。ただし、1回㍺⾑⾑小板㔞が多いほど、㍺⾑㛵㐃副作⏝
のリスクは増加した 4)。この報告における平均体⾲㠃✚ 1.9 m2、日本人の平均体⾲㠃

✚ 38) 1.6 m2で換⟬すると、日本ではそれぞれ 9単位、18単位、35単位に┦当す
る。一方、カナダの RCT㸦SToPヨ㦂㸧11)において、1回㍺⾑⾑小板㔞 1.5-2.9×1011

㸦日本では 6-12単位に┦当㸧と 1回㍺⾑⾑小板㔞 3.0-6.0×1011㸦日本では 13-25単
位に┦当㸧がẚ㍑された。WHO出⾑グレード 2出⾑⋡に有意差はなかったが、前⪅
でWHO出⾑グレード 4が有意に増加し、ヨ㦂は㏵中で中止された。しかし、SR26)
において、1回㍺⾑⾑小板㔞が多い方が有効とはゝえなかった。むしろ㍺⾑㛵㐃副作
⏝の増加が♧された。これらは、国内の⮫床でỗ⏝される 1回 10-15単位㸦=PLADO
ヨ㦂 10)で換⟬すると中➼㔞以下の㍺⾑に┦当㸧の⾑小板㍺⾑を支持する⤖果と推定
される。ただし、国内でのエビデンスは不㊊しており、推奨度は♧さない。 

 

CQ2 㐀⾑不全における⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべき

か 
 

推奨 

㐀⾑不全㸦化学⒪ἲ・㐀⾑幹⣽⬊⛣植を受けない再⏕不Ⰻ性㈋⾑や㦵㧊␗形成⑕候⩌

など慢性㐀⾑不全患⪅㸧における⾑小板㍺⾑トリガー値は 5千/µLとする㸦2D㸧。 

 

ゎㄝ 

化学⒪ἲ・㐀⾑幹⣽⬊⛣植を受けない再⏕不Ⰻ性㈋⾑や㦵㧊␗形成⑕候⩌など慢性㐀

⾑不全患⪅の⾑小板㍺⾑トリガー値を検ウした◊✲は少なく、さらに、⾑小板数 5千
/µLをトリガー値として検ウした◊✲はない。 

ほ察◊✲ 39)ではあるが、後方ど◊✲の報告が 1⦅ある。対㇟は、⾑小板数 1万/µL
以下で外来㏻㝔中の㔜⑕再⏕不Ⰻ性㈋⾑患⪅ 25例㸦15-76歳、中央値 43歳㸧で、全
例が 1回以上免␿抑制⒪ἲを受けていた。⾑小板㍺⾑トリガー値は、(1) 広⠊な⓶下
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出⾑や㔜⠜出⾑㸦WHO出⾑グレード 2以上に┦当㸧、⯉下  38℃以上のⓎ⇕、凝固
␗常がいずれもなければ⾑小板数 5千/µL、(2) WHO出⾑グレード 2の出⾑、Ⓨ⇕の
うち一つでもみられれば⾑小板数 6千-1万/µL、(3) WHO出⾑グレード 3以上の出
⾑、または㍍い外⛉手⾡が予定される場合は、⾑小板数が 1万/µLを㉸えても、⾑小
板㍺⾑が⾜われた。この方㔪により、18,706患⪅・日のほ察期㛫中、1,135回の⾑小
板㍺⾑㸦⾑小板数 1万/µL以下が 88%、⾑小板数 5千/µL以下が 57%㸧が実施され、
⾑小板㍺⾑㛫㝸の中央値は 10日であった。ほ察期㛫中大出⾑が 3回㸦⾑⟶形成␗常
を伴うᾘ化⟶出⾑、㟝どを伴う⥙⭷出⾑、⭡⭍内出⾑㸧がみられたが、入㝔἞⒪によ

りいずれも㍍快した㸦のべ入㝔日数 19日㸧。このような制㝈㍺⾑方㔪でも、4例に同
✀抗原感作による⾑小板㍺⾑不応が⏕じた。4例は患⪅の意志などにより予㜵ⓗ⾑小
板㍺⾑は中止され、最⤊ⓗに出⾑死亡したことは␃意すべきかもしれない。一方、㦵

㧊␗形成⑕候⩌に㛵しては、2,900例を対㇟とした後方どほ察◊✲ 40)において、⾑小
板の大小不同、巨核⌫の低形成、巨核⌫の成⇍㞀害と同様に、⾑小板数 2万/µL未‶
は⊂❧した出⾑リスク因子であった。この報告では、⾑小板㍺⾑が出⾑リスクに及ぼ

す影㡪は明♧されていない。しかし、㦵㧊␗形成⑕候⩌患⪅が、⾑小板の大小不同、

巨核⌫の低形成、巨核⌫の成⇍㞀害、⾑小板数 2万/µL未‶といった出⾑リスク因子
を有していた場合も、⾑小板㍺⾑トリガー値を 5千/µLより㧗めにタ定することを、
出⾑リスクの㍍ῶや予後の改善といったアウトカムの改善を企図して推奨するのは㞴

しい。(1) 㔜大アウトカムのエビデンスがⴭしく不㊊していること、(2) 国内のエビデ
ンスがⴭしく不㊊していることを⪃慮し、┠下は㐀⾑不全全⯡におけるトリガー値の

推奨度は 2D㸦実施を提案するが、エビデンスはほとんどない㸧にとどめた。 

なお、エキスパートオピニオンとして、⾑小板ᾘ㈝亢㐍⑓態㸦ά動性出⾑、凝固␗

常、⯉下  38℃以上のⓎ⇕など㸧が␲われる場合、⾑小板㍺⾑トリガー値 1万/µLを
提案する㸦参⪃意ぢ㸧。⤒㦂ⓗに、抗⬚⭢グロブリン἞⒪により⾑小板数が急⃭にῶ

少することがある。エキスパートオピニオンとして、抗⬚⭢グロブリン἞⒪中に㛵し

ては、⾑小板㍺⾑トリガー値 2万/µLを提案する㸦参⪃意ぢ㸧。 

一方、㐀⾑不全で⾑小板数 5千/μL未‶が慢性ⓗに⥆く場合、⾑小板㍺⾑の⧞り㏉
しに伴う副作⏝や⾑小板㍺⾑不応性に㝗るリスクと、⾑小板㍺⾑を回㑊することによ

る出⾑のリスクを天⛗にかける必せがある。この優劣をỴ定づける⢭度の㧗いエビデ

ンスは存在しない。エキスパートオピニオンとして、⾑小板㍺⾑ 5千/μL未‶でも、
出⾑傾向がない場合㸦┠安として、WHOグレード 2以上の出⾑がない場合㸧、⾑小
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板㍺⾑を⾜わず、慎㔜に⤒㐣ほ察するという㑅択⫥もあると⪃える。ただしエビデン

スはⴭしく不㊊しており、推奨度は♧さない。 

㐀⾑不全に伴う⾑小板ῶ少に㛵する SR41)によると、トロンボポエチン受容体作動
⸆を含むトロンボポエチン㢮似⸆が、㐀⾑不全において出⾑予㜵効果があることを♧

す充分なエビデンスは⌧時Ⅼでは得られなかった。なお、国内外のオープンラベルヨ

㦂⤖果 42-44)から、トロンボポエチン受容体作動⸆エルトロンボパグにより、再⏕不
Ⰻ性㈋⾑の⾑ᾮ学ⓗ改善と⾑小板㍺⾑回数のῶ少が期待できるとわかり、国内でも

2017年⸆価基‽収㍕された。この場合のエルトロンボパグは、⾑小板㍺⾑の代替⒪ἲ
としての位⨨付けではなく、再⏕不Ⰻ性㈋⾑の参↷ガイド 45)などに則り、再⏕不Ⰻ
性㈋⾑⮬体の἞⒪として⏝いられることになる。 

 

CQ3 ⾑小板ῶ少を呈する処⨨・手⾡における⾑小板㍺⾑

はどのように⾜うべきか 
 

推奨 

中心㟼⬦カテーテル挿入㸸中心㟼⬦カテーテル挿入前の⾑小板数 2万/µL未‶の場
合、挿入前に⾑小板数 2万/µL以上を┠指し⾑小板㍺⾑を⾜う㸦2D㸧。 

⭜椎✸刺㸸⭜椎✸刺前の⾑小板数 5万/µL以下の場合、✸刺前に⾑小板数 5万/µL㉸
を┠指し⾑小板㍺⾑を⾜う㸦2D㸧。 

外⛉手⾡㸸外⛉手⾡前⾑小板㍺⾑トリガー値を 5万/µLとし、止⾑が☜ㄆされるまで
⾑小板数 5万/µLを⥔持する㸦2D㸧。 

 

ゎㄝ 

中心㟼⬦カテーテル挿入㸸中心㟼⬦カテーテル挿入における⾑小板㍺⾑トリガー値を

Ỵ定する⢭度の㧗いエビデンスは存在しない 46)。本 CQに対する推奨の作成に当た
っては、ⓑ⾑⑓㸦急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓を㝖く㸧193例、㠀トンネル型中心㟼⬦カテ
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ーテル挿入 604回のほ察◊✲報告 47)を最㔜どした。⇍⦎した㯞㓉⛉医・㞟中἞⒪医
による待機ⓗセルジンガーἲ中心㟼⬦カテーテル挿入において、⾑小板数 2万/µL未
‶は出⾑リスクを有意に増加させた。㏱ど下中心㟼⬦カテーテル挿入 105例のほ察◊
✲報告 48)では、⾑小板数 5万/µL未‶の場合、中心㟼⬦カテーテル挿入の㛫⾑小板㍺
⾑が⾜われた。挿入前⾑小板数 5-10万/µL⩌、挿入前⾑小板数 10万/µL㉸⩌を含む 3
⩌㛫で、合併⑕⋡に有意差はなかった。前⪅の報告をより㔜どし、中心㟼⬦カテーテ

ル挿入前の⾑小板数 2万/µL未‶の場合、挿入前に⾑小板数 2万/µL以上を┠指し⾑小
板㍺⾑を⾜うことを提案する㸦2D㸧。SR16)もこれを支持する。中心㟼⬦カテーテル
挿入前の⾑小板数 2万/µL以上 5万/µL未‶の場合、出⾑傾向や患⪅の≧態など、⾑小
板㍺⾑の㐺応は⥲合ⓗに判断する。エキスパートオピニオンとして、⾑小板数 5万/µL
以上あれば、㏻常⾑小板㍺⾑は必せない。なお、最も参⪃にした報告 47)において、
急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓が㝖外されていることにὀ意する。急性前㦵㧊⌫性ⓑ⾑⑓や凝

固␗常などⴭ明な出⾑傾向を有する患⪅において、安全に中心㟼⬦カテーテルが挿入

可⬟と⪃えられる⾑小板数は不明である。 

㐀⾑不全 39例に対する中心㟼⬦カテーテル挿入前⾑小板㍺⾑㍺⾑㸦日本換⟬ 10単
位㸧の有効性を検ウしたほ察◊✲ 49)によると、⾑小板㍺⾑前⾑小板数中央値 2.4万
㸦1.8-3.2万㸧/µL、⾑小板㍺⾑⤊了 1時㛫後⾑小板数中央値 4.2万㸦3.1-5.0万㸧
/µL、4時㛫後⾑小板数中央値 4.0万㸦2.9-5.0万㸧/µLと、1時㛫値・4時㛫値㛫で有
意差はなく、⾑小板凝㞟⬟は少なくとも⾑小板㍺⾑ 4時㛫後まで保たれていた。中心
㟼⬦カテーテル挿入に伴う出⾑は、WHOグレード 1㸦39例中 4例、10%㸧にとどま
った。これらは、⾑小板㍺⾑⤊了後㐜くとも 4時㛫以内に中心㟼⬦カテーテルを挿入
すべきと♧唆している。 

⭜椎✸刺㸸⭜椎✸刺における⾑小板数 5万/µLを⾑小板㍺⾑トリガー値として検ウし
た◊✲はない。本 CQに対する推奨の作成に当たっては、小児急性リンパ性ⓑ⾑⑓
958例、デ断ⓗまたは἞⒪ⓗ⭜椎✸刺 5,625回のほ察◊✲報告 50)を㔜どした。⾑小板
ῶ少と外傷性✸刺㸦㧊ᾮ中㉥⾑⌫数 10/µL以上㸧・⾑性✸刺㸦㧊ᾮ中㉥⾑⌫数 500/µL
以上㸧との㛵㐃が報告された。なお、デ断ⓗ⭜椎✸刺における外傷性✸刺が小児急性

リンパ性ⓑ⾑⑓の予後不Ⰻに㛵㐃する報告がある 51)。⾑小板数>10万/µL㸦2731
回、外傷性✸刺Ⓨ⑕⋡ 25%㸧をリファレンスとして、外傷性✸刺に対する⾑小板ῶ少
の┦対危㝤度㸦95%信㢗域㸧は、⾑小板数 7.6万-10万/µL㸦329例、同 34%㸧が 1.1
㸦0.8-1.5㸧、⾑小板数 5.1万-7.5万/µL㸦494例、同 38%㸧が 1.2㸦0.9-1.5㸧、⾑小板
数 2.6万-5万/µL㸦638例、同 41%㸧が 1.3㸦1.1-1.6㸧、⾑小板数 0.1万-2.5万/µL
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㸦371例、同 44%㸧が 1.5㸦1.1-2.0㸧であった。⾑小板数>10万/µL㸦2731回、⾑性
✸刺Ⓨ⑕⋡ 8%㸧をリファレンスとして、⾑性✸刺に対する⾑小板ῶ少の┦対危㝤度
㸦95%信㢗域㸧は、⾑小板数 7.6万-10万/µL㸦329例、同 14%㸧が 1.3㸦0.9-2.0㸧、
⾑小板数 5.1万-7.5万/µL㸦494例、同 15%㸧が 1.3㸦0.9-1.9㸧、⾑小板数 2.6万-5万
/µL㸦638例、同 18%㸧が 1.6㸦1.2-2.1㸧、⾑小板数 0.1万-2.5万/µL㸦371例、同
18%㸧が 1.6㸦1.1-2.3㸧であった。以上から、⾑小板数 5万/µL以下は外傷性✸刺・⾑
性✸刺の有意なリスク因子と♧された。同じ 958例、デ断ⓗまたは἞⒪ⓗ⭜椎✸刺
5,442回のほ察◊✲報告 52)も参⪃とした。⭜椎✸刺後㔜大合併⑕㸦⚄⤒損傷、感
染、出⾑のいずれか㸧Ⓨ⑕⋡の 95%信㢗域は、⾑小板数>10万/µL㸦3424回㸧が 0%-
0.07%、⾑小板数 5.1万-10万/µL㸦858回㸧が 0%-0.40%、⾑小板数 4.1万-5.0万/µL
㸦273回㸧が 0%-1.27%、⾑小板数 3.1万-4.0万/µL㸦235回㸧が 0%-1.48%、⾑小板
数 2.1万-3.0万/µL㸦234回㸧が 0%-1.49%、⾑小板数 2万/µL以下㸦199回㸧が 0%-
1.75%であった。有意差はなかったが、⾑小板数 5万/µL以下⩌で 95%信㢗域の上㝈
が㧗い傾向がみられた。以上から、⭜椎✸刺前の⾑小板数 5万/µL以下の場合、✸刺
前に⾑小板数 5万/µL㉸を┠指し⾑小板㍺⾑を⾜うことを提案する㸦2D㸧。ただし、
⭜椎✸刺における⾑小板数の影㡪を検ウした報告は少なく、SRや RCTも存在しな
い。小児⾑ᾮがん 54例、἞⒪ⓗ⭜椎✸刺 738回の検ウにおいて、⾑小板数 3.1万-5
万/µL⩌㸦27回㸧の㔜大合併⑕はⓙ↓で、外傷性・⾑性✸刺のリスクは⾑小板数>5万
/µL⩌㸦711回㸧と同➼と報告 53)されている。㏫に、凝固␗常や出⾑傾向、⑓態が不
安定の場合、⭜椎✸刺後の出⾑リスクが㧗まる可⬟性は否定できない。したがって、

⾑小板㍺⾑の㐺応に㛵しては、出⾑傾向を含め患⪅ẖにホ価し判断する。◳⭷外㯞

㓉、἞⒪ⓗ⭜椎㯞㓉における⾑小板㍺⾑の㐺応に㛵するエビデンスは㝈定ⓗであり、

提案は⾜わない。⾑小板ῶ少患⪅への⭜椎✸刺・◳⭷外㯞㓉前⾑小板㍺⾑に㛵する

SR54)においても、⾑小板㍺⾑が必せとなる⾑小板数の㜈値をỴ定する⢭度の㧗いエ
ビデンスはぢ出せなかった。 

外⛉手⾡㸸⾡前⾑小板ῶ少と手⾡後アウトカムの㛵㐃を検ウしたほ察◊✲は 2報 55, 
56)ある。⾑小板㍺⾑を受けた成人入㝔患⪅ 6,321例㸦フィンランドの全入㝔患⪅の
64%㸧のうち、外⛉手⾡患⪅ 3,399例の 442例㸦13.1%㸧が㝔内死亡し、外⛉手⾡以
外の患⪅ 2,922例中の㝔内死亡 158例㸦5.4%㸧より多い傾向がみられた 56)。メリー
ランド大学がんセンターの急性ⓑ⾑⑓患⪅ 95例に、大手⾡㸦ⴭ⪅の定⩏㸧29回㸦㛤
⭡ 13回、㛤㢌 9回、㛤⬚ 4回、大⭣㦵㢌⨨換 1回、⭸上切断 1回、⢭巣切㝖⾡ 1
回㸧を含むほ⾑ⓗ処⨨が、⾡前⾑小板数 10万/µL未‶で 167回⾜われた 55)。⾡前⾑
小板数 5万/µL未‶の 130回では、⾑小板数 5万/µL以上を┠標に⾑小板㍺⾑が⾜わ
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れた。大手⾡後 3日㛫は⾑小板数 4万/µL以上を⥔持するように、それ以外のほ⾑ⓗ
処⨨後 3日㛫は⾑小板数 3万/µL以上を⥔持するように、⾑小板㍺⾑が⾜われた。ほ
⾑ⓗ処⨨の 7%で⾡中出⾑㔞が 500 mLを㉸えたが、ほ⾑ⓗ処⨨㛵㐃の出⾑死亡はなか
った。⾡中・⾡後の大出⾑㸦⾡中出⾑㔞 > 500 mLまたは⾡中・⾡後㉥⾑⌫㍺⾑ > 4
単位㸧の危㝤因子は、大手⾡、⾡前Ⓨ⇕、⾡前凝固㞀害で、⾡前⾑小板数は有意な危

㝤因子とはならなかった。⾡中⾑小板数 5万/µL未‶と⾡後アウトカムとの㛵㐃を検
ウした報告はなく、⾡中⾑小板数 5万/µL以上でも大出⾑が増えるとの報告や、5万
/µLを㉸える㸦例えば 7万から 10万/µLなど㸧⾡前⾑小板㍺⾑トリガー値の有⏝性を
支持する報告もみられなかった。エキスパートオピニオンとして、外⛉手⾡前⾑小板

㍺⾑トリガー値を 5万/µLとし、止⾑が☜ㄆされるまで⾑小板数 5万/µLの⥔持を弱い
推奨度で提案する。ただし、⬻⬨㧊手⾡㸦ⓑ内㞀に対するレンズ交換⾡、⥙⭷手⾡な

どの局所║手⾡は㝖く㸧や、冠動⬦・心⾑⟶バイパス⾡、人工心⫵を使⏝する心大⾑

⟶手⾡、広⠊な⒵╔剥㞳をせする手⾡、出⾑傾向を伴う慢性⭈⮚⑓や⫢⑌患を有する

場合など、出⾑リスクが㧗いと⪃えられる手⾡を㝖く。これらへのエビデンスはⴭし

く不㊊しており、┠標⾑小板数の推奨度は♧さない。⾡前⾑小板数 10万/µL未‶成人
㠀心⮚手⾡ 870例の propensityゎ析において、⾡前⾑小板㍺⾑㸦71例㸧は周⾡期の
㉥⾑⌫㍺⾑㔞をῶらさず、㏫に ICU入室日数・入㝔日数を増やすことが♧された
57)。⾑小板㍺⾑が⮫床⤒㐣に悪影㡪をもたらす原因は不明だが、Ⓨ⇕や⁐⾑、アナフ
ィラキシー、㍺⾑㛵㐃⫵㞀害など㍺⾑合併⑕の影㡪も♧唆された。⾡前⾑小板数のグ

㍕がなく⾡前⾑小板数の影㡪は不明だが、外⛉手⾡前⾑小板㍺⾑トリガー値を 10万
/µLまで増やさないことを支持する報告と⪃える。 

なお、⾑小板㍺⾑にかわる代替⒪ἲが利⏝できる場合㸦トロンボポエチン受容体作動

⸆の㐺応⑌患など㸧は、その方ἲも⪃慮する。国内の RCT58, 59)により、「待機ⓗな
ほ⾑ⓗ手技を予定している慢性⫢⑌患患⪅における⾑小板ῶ少⑕の改善」にトロンボ

ポエチン受容体作動⸆ルストロンボパグが有効と♧され、2015年に⸆価基‽収㍕され
た。 

その他㸸⤒㦂ⓗに、圧㏕止⾑が可⬟な㦵㧊検査㸦⏕検を含む㸧時は㏻常予㜵ⓗ⾑小板

㍺⾑は不せである㸦参⪃意ぢ㸧。⤒㦂ⓗに、抜歯時も予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑は不せだが、1
万/µL以上を┠安に⾑小板㍺⾑を⾜ってもよい㸦参⪃意ぢ㸧。⾑小板ῶ少がᾘ化⟶内
ど㙾検査、Ẽ⟶支㙾検査、㔪⏕検に及ぼすアウトカムを検ウした報告はほとんどな

く、これらに対する推奨度は♧さない。 

 



 

 

23 

 

CQ4 ≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓における⾑小板㍺⾑はど

のように⾜うべきか 
 

推奨 

⾑小板㍺⾑による⾑小板増加効果は㝈定ⓗで、予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑の㐺応はない

㸦2C㸧。ά動性の出⾑や手⾡に㝿して、止⾑困㞴な場合は⾑小板㍺⾑の㐺応となる
㸦2C㸧。このような場合でも、ステロイドや免␿グロブリンなど≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性
⣸斑⑓の἞⒪を㛤始した上での使⏝を⪃慮する。 

 

ゎㄝ 

≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓に⾑小板㍺⾑の効果は㏻常期待できない。また、⾑小板㍺

⾑が死亡⋡・出⾑⋡を低下させるエビデンスはない。したがって、㏻常予㜵ⓗ⾑小板

㍺⾑の㐺応はない。 

ά動性出⾑や手⾡に㝿し⾑小板㍺⾑は㐺応となるが、大㔞免␿グロブリン投与下での

⾑小板㍺⾑により十分な⾑小板数増加を得た報告があり 60)、原⑌患἞⒪下での使⏝
を⪃慮する。≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓に対する⭡⭍㙾下摘⭁時の⾑小板㍺⾑のせ否

については意ぢが分かれる 61, 62)ため、⑕例に応じたỴ定をする必せがある。⭡⭍㙾
下摘⭁⾡予定の≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓患⪅ 88例を対㇟に、手⾡┤前の⾑小板数㸺
1万/µL㸦G1㸸42例㸧、1-3万/µL㸦G2㸸22例㸧、㸼3万/µL㸦G3㸸24例㸧をẚ㍑し
た前方どほ察◊✲⤖果が報告されている 63)。G1⩌は G3⩌にẚべ⾡中出⾑が多く
㸦中央値 100 mL vs. 50 mL㸧、42例中 3例に἞⒪ⓗ⾑小板㍺⾑をせしたが、合併⑕
のリスクや入㝔日数において、3⩌で有意差はなかった。これは、≉Ⓨ性⾑小板ῶ少
性⣸斑⑓の場合、出⾑傾向なく、⾑小板数 1万/µL以上あれば安全に⭡⭍㙾下摘⭁⾡
が実施できる可⬟性を♧唆している。ただし、小つ模のほ察◊✲にとどまることか

ら、推奨度は♧さない。 

本⑌患に対する⾑小板㍺⾑が⾑栓⑕のリスクを㧗めるエビデンスはないため 64)、ά
動性出⾑や手⾡に㝿して主἞医が必せと判断した場合には、効果が㝈定ⓗであること

を⌮ゎした上で㌋㌉せず使⏝してⰋい。 
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CQ5 ⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓における⾑小板㍺⾑はど

のように⾜うべきか 
 

推奨  

予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑は㑊けるべきである㸦2C㸧。ά動性出⾑の⌧有や外⛉ⓗ処⨨時は
⚗忌ではないが、安全性が☜ㄆされていないため、⾑栓⑕のⓎ⑕、増悪にὀ意しつつ

慎㔜かつ最小㝈に⾜うべきである。 

 

ゎㄝ 

⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓に対する⾑小板㍺⾑が⾑栓⑕をㄏⓎするか否かについて

は、多くの報告があり、未だ☜定ⓗな⤖ㄽに⮳っていない。 

2009年にⓎ⾲された SR65)では、⾑小板㍺⾑の有↓による⾑栓⑕および死亡⋡の差
はㄆめず、⾑小板⿵充の有害性ははっきりしないと⤖ㄽづけられている。さらに 2015
年にも 19例の⾑小板㍺⾑を受けた⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓患⪅に⾑栓⑕のⓎ⑕がな
かったとの報告がある 66)。一方、⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓の保㝤⑓名を有する
10,000例の患⪅データベースをゎ析した全⡿⥙⨶ⓗ後方ど◊✲ 64)では、⾑小板㍺⾑
が動⬦⾑栓、急性心➽梗塞、⮴死⋡を上昇させると報告された。後方ど検ウながら、

大つ模⥙⨶ⓗ◊✲のⅬで㔜どした。フランスにおける⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓の後

方どレジストリーゎ析◊✲ 67)もこれを支持する⤖果であった。⾑小板㍺⾑有り⩌
㸦191例㸧、⾑小板㍺⾑↓し⩌㸦148例㸧がẚ㍑され、死亡⋡に有意差は↓かった
㸦17% vs. 11%㸧が、⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓の再Ⓨ⋡は、⾑小板㍺⾑有り⩌で有
意に㧗かった㸦27% vs. 17%㸧。また、⾑小板㍺⾑有り⩌の中で⚄⤒・心⾑⟶イベン
トの新つⓎ⑕や悪化がぢられた⑕例においては、2回以上の⾑小板㍺⾑を受けている
ことが多く、死亡⋡も多い傾向があった。 

⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓の἞⒪として最も㔜せな⾑₢交換に㝿しての⾑小板㍺⾑も

⫯定ⓗな意ぢと否定ⓗな意ぢがある。⾑₢交換┠ⓗのカテーテル挿入前の⾑小板㍺⾑
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によって明らかな副作⏝Ⓨ⑕はなかったとの報告 68)がある一方で、⮴死ⓗな⾑栓⑕
を㉳こしたとの報告 69)もある。⾑₢交換㛤始後の⾑小板㍺⾑に㛵しては、⾑栓イベ
ントはなかったとの報告がある 70)。いずれにしても、⾑小板㍺⾑は慎㔜かつ最小㝈
にとどめる必せがある。 

 

CQ6 ヘパリン㉳因性⾑小板ῶ少⑕における⾑小板㍺⾑は

どのように⾜うべきか 
 

推奨  

ヘパリン㉳因性⾑小板ῶ少⑕は⑌患の≉性上、出⾑をきたすことはほとんどないた

め、予㜵ⓗ⾑小板㍺⾑は㑊けるべきである㸦2C㸧。ά動性の出⾑および出⾑リスクの
㧗い手⾡に㝿しては⪃慮してⰋい。 

 

ゎㄝ  

古典ⓗには⚗忌と位⨨付けるガイドラインが多いものの、その根拠は⑕例報告による

ものが多く、⾑小板㍺⾑が⾑栓⑕Ⓨ⑕を増加させるかは⤖ㄽに⮳っていない。⡿国に

おいてヘパリン㉳因性⾑小板ῶ少⑕の保㝤⑓名を有する多数例のデータベースをゎ析

したところ、⾑小板㍺⾑が動⬦⾑栓、と⮴死⋡を上昇させると報告された 64)。デ断
の☜からしさや、⾑小板㍺⾑と⾑栓⑕Ⓨ⑕の時㛫㛵係が不明であることから、┤接ⓗ

なエビデンスは十分ではない。 

参⪃までに、⾑小板㍺⾑が安全に施⾜できたという報告はあるが、少数例の後方ど◊

✲ 71)や少数の⑕例報告 72)にとどまり、安全性を♧すエビデンスにも乏しい。ヘパリ
ン㉳因性⾑小板ῶ少⑕は⑌患の≉性上、出⾑をきたすことは⛥であることをふまえ、

⾑小板㍺⾑は慎㔜かつ最小㝈にとどめる必せがある。 
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CQ7 免␿機序による⾑小板㍺⾑不応≧態が␲われる患⪅

への⾑小板㍺⾑はどのように⾜うべきか 
 

推奨 

⾑小板㍺⾑⤊了後 10分から 1時㛫後の⿵正⾑小板増加数 corrected count increment 
(CCI㸧が低値の場合、免␿性⾑小板㍺⾑不応を␲う㸦2C㸧。免␿性⾑小板㍺⾑不応が
␲われた場合、HLA抗体の有↓をㄪべる㸦2C㸧。HLA抗体が㝧性の場合、HLA㐺
合⾑小板〇剤を⏝いる㸦1C㸧。HLA㐺合⾑小板〇剤を⏝いた場合、⾑小板㍺⾑⤊了
後 10分から 1時㛫後、あるいは 16時㛫から 24時㛫後の CCIを 定し、⮫床ⓗ有効
性をホ価する㸦1C㸧。 

 

ゎㄝ 

⾑小板㍺⾑不応は、⾑小板㍺⾑の効果が十分得られない≧態を指す。HLA抗体や⾑
小板≉␗抗原㸦HPA㸧による免␿性⾑小板㍺⾑不応と、それを㝖く㠀免␿性⾑小板㍺
⾑不応がある。⾑小板㍺⾑不応のデ断には、「⿵正⾑小板増加数㸦corrected count 
increment: CCI㸧[/µL]=㸦㍺⾑後⾑小板数[/µL]ï㍺⾑前⾑小板数[/µL]㸧×体⾲㠃✚
[m2] ÷㍺⾑⾑小板数⥲数[×1011]を⏝いる㸦分ẕの㍺⾑⾑小板数⥲数[×1011]に␃意、
⃰厚⾑小板〇剤 10単位㍺⾑時の分ẕは 2㸧2, 73-75)。体⾲㠃✚㸦m2㸧 は、 ㌟㛗 0.725 
× 体㔜 0.425 × 71.8/10000で⟬出できる 76)。㏻常㍺⾑後 16時㛫から 24時㛫後の
CCIが 4,500/µL未‶なら⾑小板㍺⾑不応とデ断される 33, 77)。さらに⾑小板㍺⾑⤊
了後 10分から 1時㛫後の CCIを 定し、CCIが 7,500/µL未‶なら、免␿性⾑小板㍺
⾑不応を␲う 33, 73, 77)。⤒㦂ⓗに、免␿性⾑小板㍺⾑不応デ断における CCIの感度
は㧗い 77, 78)が、≉␗度に㛵しては⤫ィ学ⓗに検ドした報告はみられなかった。⾑小
板㍺⾑⤊了後 10分から 1時㛫後の CCIが低い場合でも㠀免␿性⾑小板㍺⾑不応は否
定できない。つまり、「低 CCI = 免␿性㍺⾑不応」とは㝈らない。1回㍺⾑㔞の多寡
と有効性の㛵㐃をẚ㍑した PLADOヨ㦂のサブゎ析 79)において、⾑小板㍺⾑不応
㸦CCI ≤5000㸧の 102例中実㝿にHLA抗体が検出されたのは 8例㸦8%㸧に㐣ぎなか
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った。実㝿に、低 CCIを指標にHLA㐺合⾑小板〇剤を⏝いても、ランダムドナー⏤
来⾑小板〇剤を⏝いた場合とẚべ、有効性に差が↓かったとの報告がある 80)。 

⾑小板㍺⾑⤊了後 10分から 1時㛫後の CCI低値から免␿性⾑小板㍺⾑不応が␲わ
れた場合、HLA抗体をㄪべ、㝧性ならHLA㐺合⾑小板〇剤は有⏝とのほ察◊✲報告
74, 81)があり、使⏝を提案する。㝜性なら HPA抗体検査を⾜う。HPA抗体が㝧性の
場合HPA㐺合⾑小板〇剤の効果が期待できるとの少数例のほ察◊✲報告 82-84)があ
り、使⏝を提案する。ただし、HPA抗体はHLA抗体と同時㝧性になりやすく、HPA
抗体㝧性が単⊂で⾑小板㍺⾑不応の原因になりえるか、エビデンスは不㊊している

81)。したがって、HPA㐺合⾑小板〇剤の使⏝に㛵する推奨度は提♧しない。また、
HLA㸦または HPA㸧抗体検査ἲやカットオフ値は標‽化されていないため、抗体偽
㝧性・偽㝜性の可⬟性がある。そのため、HLA㸦またはHPA㸧㐺合⾑小板〇剤を⏝
いた場合、⾑小板㍺⾑の⮫床効果を☜ㄆすべきである。その場合、⾑小板㍺⾑⤊了後

10分から 1時㛫後、あるいは 16時㛫から 24時㛫後の CCI 定による⮫床ⓗ有効性
ホ価を強く推奨する㸦1C㸧。HLA抗体やHPAが㛵与しない⾑小板㍺⾑不応の原因に
は、≉Ⓨ性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓、⾑栓性⾑小板ῶ少性⣸斑⑓、⁐⾑性尿ẘ⑕⑕候⩌、

ヘパリン㉳因性⾑小板ῶ少⑕、播✀性⾑⟶内凝固⑕候⩌、⭁機⬟亢㐍⑕、Ⓨ⇕、感染

⑕、出⾑、⸆剤性㸦アムホテリシンを含む㸧などがある 85, 86)。 

保存前ⓑ⾑⌫㝖去は免␿性⾑小板㍺⾑不応の予㜵に有効との報告 87, 88)がある。ᾏ
外では、保存前ⓑ⾑⌫㝖去〇剤使⏝㛤始後 HLA㐺合⾑小板〇剤の使⏝㔞は⃭ῶして
いる 89)。一方、国内のHLA㐺合⾑小板〇剤の使⏝㔞は、保存前ⓑ⾑⌫㝖去〇剤の市
㈍㛤始後も年々増加している。しかも、CCIホ価によるHLA㐺合⾑小板〇剤の有効
⋡は 34%と低い 90)。HLA㸦またはHPA㸧抗体が㝜性と判定されても、感度の問㢟か
ら免␿機序による⾑小板ῶ少は否定できない。ただし、HLA㸦または HPA㸧㐺合⾑
小板㍺⾑により CCIの改善がなければ、免␿性⾑小板㍺⾑不応の影㡪は不☜かで、㠀
免␿性⾑小板㍺⾑不応の㛵与を⪃慮すべきである。このような場合、HLA㸦または
HPA㸧㐺合⾑小板〇剤の効果が得られる可⬟性は低いと⪃えられるが、エビデンスに
乏しく、推奨度は♧さない。なお、免␿性⾑小板㍺⾑不応は患⪅の HLA-A、HLA-B
抗体が原因になりやすいため、㍺⾑には患⪅HLA-A、HLA-Bと㐺合する⾑小板〇剤
が⏝いられる 82)。HLA抗体㛵㐃免␿性⾑小板㍺⾑不応の⾑ᾮがん 88例中 6例
㸦7%㸧は HLA-C抗体による免␿性⾑小板㍺⾑不応であったとのほ察◊✲報告 91)が
あり、HLA㐺合⾑小板㍺⾑により CCIの改善がなくても、免␿性⾑小板㍺⾑不応の
影㡪は否定できない。 
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HLA㐺合⾑小板㍺⾑では、ABO⾑ᾮ型同型⾑の入手が㞴しい場合は ABO⾑ᾮ型不
㐺合の⾑小板〇剤が使⏝される場合がある。この場合、抗 A、抗 B抗体による⁐⾑の
可⬟性に␃意する。ただし、⁐⾑性副反応の多くは O型⏤来の〇剤によるものである
92)。㍺⾑しようとする ABO⾑ᾮ型不㐺合⾑小板〇剤中の抗 A、抗 B抗体価が 128倍
以上の場合、可⬟な㝈りὙί⾑小板の使⏝が望ましい 93)㸦「⾑ᾮ〇剤の使⏝指㔪」
の一㒊改正について 平成 28年 6月 14日⸆⏕Ⓨ 0614➨ 1号㸧。また、患⪅の抗
A、抗 B抗体価が㧗力価㸦㏻常は 128倍以上㸧の場合、ABO⾑ᾮ型不㐺合⾑小板㍺⾑
では効果が期待できないことがある 94)。HLA㸦またはHPA㸧㐺合⾑小板㍺⾑〇剤の
供⤥には、≉定の供⾑⪅に多大な㈇担をㄢすことになり、㐺応に当たっては、㐺切か

つ慎㔜な判断が必せである。 

 

CQ8 ά動性出⾑をㄆめる場合の┠標⾑小板数はどれくら

いか 
 

推奨 

ά動性出⾑をㄆめる場合、⾑小板数 5万/µL以上の⥔持を┠標に⾑小板㍺⾑を⾜う
㸦2D㸧。 

外傷性㢌⵹内出⾑の場合、⾑小板数 10万/µL以上の⥔持を┠標に⾑小板㍺⾑を⾜う
㸦2D㸧。 

抗⾑小板⸆使⏝中に⏕じた㠀外傷性の急性㢌⵹内出⾑に対しては、⾑小板㍺⾑を⾜わ

ない㸦2B㸧 

 

ゎㄝ 

本 CQは、⾑小板ῶ少患⪅にẚ㍑ⓗ㔜⠜な㸦WHO出⾑グレード 2以上に┦当㸧ά動
性出⾑がみられる場合を対㇟にしている。ᾘ化⟶出⾑、⬻出⾑、大㔞出⾑などの⑓態

と⾑小板㍺⾑トリガー値に㛵する◊✲報告が検⣴された。 
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⾑小板ῶ少時の㠀㟼⬦⒗性上㒊ᾘ化⟶出⾑に対する⾑小板㍺⾑トリガー値を検ウした

SR95)において、4 RCTと 6 コホート◊✲を含む 18◊✲報告がゎ析された。⾑小板
㍺⾑トリガー値のつ定に役❧つ㧗いエビデンスを有する◊✲報告が存在しないことが

♧された。ただし、専㛛家のコンセンサスとして、⾑小板㍺⾑トリガー値 5万/µLが
提案された㸦2D┦当㸧。 

大㔞㍺⾑ 36例のほ察◊✲ 96)において、微小⾑⟶出⾑を㜵ぐには⾑小板数 5万/µL
以上が必せと報告されている。別の大㔞㍺⾑ 27例の前方どほ察◊✲では、びまん性出
⾑を㜵ぐには⾑小板数 10万/µL以上が必せと報告されている 97)。これらの報告を根
拠に、ⱥ国のガイドライン 98)は、ά動性出⾑患⪅では⾑小板数 5万/µL以上の⥔持を
推奨している。厚労┬の指㔪 2)も同様である㸦エビデンスの明♧はなく、⤒㦂に基づ
く推奨と思われる㸧。ⱥ国のガイドラインはさらに、多Ⓨ外傷、⬻外傷、大㔞出⾑の

場合、⾑小板数 10万/µL以上の⥔持が推奨されている 98, 99)。参⪃までに、外傷性
㢌⵹内出⾑ 626例の後方どほ察◊✲ 100)においても、⾑小板数 10万/µL未‶は有意
な予後不Ⰻ因子であった。SR101)は、これらの報告を根拠に、外傷性出⾑における⾑
小板数 5万/µL以上の⥔持、出⾑持⥆または外傷性⬻出⾑における⾑小板数 10万/µL
以上の⥔持を推奨している。なお、⡿国㍺⾑学会㸦AABB㸧の最新ガイドライン 14)で
は、ά動性出⾑における⾑小板㍺⾑のグ㍕はない。⾑小板ῶ少時の⬻出⾑に㛵する⾑

小板㍺⾑トリガー値の◊✲報告はなかった。以上から、⥲体エビデンスレベルを D
㸦とても弱い㸧にとどめた。 

以上の㏻り、本 CQに㛵するエビデンスは不㊊しているが、実⮫床における有⏝性を
勘案し、エキスパートオピニオンとして 2の推奨度を♧した。⾑小板ῶ少時の㠀㟼⬦
⒗性上㒊ᾘ化⟶出⾑に㛵する SR95)、微小⾑⟶出⾑予㜵に㛵する 36例のほ察◊✲ 96)
の⤖果を㔜どし、ά動性出⾑時の┠標⾑小板数 5万/µL以上を提案する。後方どほ察
◊✲にとどまるが、外傷性㢌⵹内出⾑ 626例の検ウ 100) を㔜どし、外傷性㢌⵹内出
⾑時の┠標⾑小板数 10万/µLを提案する。┠標⾑小板数のỴ定に㝿しては、ガイドラ
イン委員会㸦心⮚⾑⟶外⛉医、救命救急医を含む㸧の意ぢや⤒㦂も参⪃とした。 

ά動性出⾑時は、止⾑処⌮がないまま⾑小板㍺⾑だけでは止⾑できないため、出⾑㒊

位の止⾑を最優先すべきである。大㔞出⾑における⾑小板㍺⾑は、「大㔞出⾑⑕例に

対する⾑ᾮ〇剤の㐺正な使⏝のガイドライン」が別㏵作成されているため、本ガイド

ラインで推奨は♧さない。大㔞出⾑後⾑小板数 10万/µL 以上は予後Ⰻ好因子 97, 102)
である。ただし、大㔞出⾑に伴う⾑小板ῶ少のため、⾑小板㍺⾑による⾑小板数 10万
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/µLの㐩成は困㞴で、これを┠標値とすべきではない。大㔞出⾑の場合、⾑小板数を
指標に⾑小板㍺⾑の可否を判断する機会は㝈られると思われる。 

抗⾑小板⸆服⏝患⪅における㠀外傷性の急性㢌⵹内出⾑Ⓨ作㸦18歳以上、GCS 8Ⅼ
以上、⾑小板数 10万/µL以上㸧に対する⾑小板㍺⾑の効果をㄪべた RCT㸦⾑小板㍺
⾑⩌㸸97例、出⾑時⾑小板数中央値 23万/µL、73%が COX㜼害⸆[主にアスピリン]
単⊂㸹対㇟⩌㸸93例、出⾑時⾑小板数中央値 24万/µL、84%が COX㜼害⸆[同]単
⊂㸧103)において、3か月時Ⅼの死亡リスクは、⾑小板㍺⾑⩌の方が対㇟⩌より㧗か
った㸦オッズẚ 2.05、95%信㢗域 1.18-3.56、p=0.0114、㝔内死亡⋡ 23% vs. 
17%㸧。ただし、⾑小板数 10万/µL未‶の≉Ⓨ性㢌⵹内出⾑Ⓨ作においても、⾑小板
㍺⾑が不利┈を及ぼすか否かは明らかでは↓い。「抗⾑小板⸆使⏝中に⏕じた㠀外傷

性の急性㢌⵹内出⾑に対しては、⾑小板㍺⾑を⾜わない」としたが、小つ模単⊂の

RCTであることを⪃慮し、提案㸦2B㸧にとどめた。 

⾑小板数ῶ少の有↓にかかわらず、⾡前に⾑小板㍺⾑の㐺応が問㢟となることがあ

る。A型大動⬦ゎ㞳患⪅を対㇟に、⾡中⾑小板㍺⾑を受けた 74例と受けなかった 85
例の後方どẚ㍑ヨ㦂 104)において、⾑小板㍺⾑は、㝔内⏕存⋡を㧗めなかったばかり
か、⾡後の⬚㦵感染を増やした。ただし、小つ模のほ察◊✲⤖果であり、推奨度は♧

さない。 
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⾲ 1 本ガイドライン作成委員の役割 

 

 
⥲

括 

㈨

㔠⋓

得 

CQ
タ定 

一次

文⊩㑅

択 

二次

文⊩㑅

択* 

担

当

CQ 

推奨・

ゎㄝ作

成 

推奨Ỵ定・

エキスパート

オピニオン 

松本 
㞞則 

  ○     ○ 

松下 
正 

 ○ ○ ○ ○   ○ 

㧗ぢ 
昭Ⰻ 

○  ○ ○ ○ 1, 7 ○ ○ 

⥴方 
正⏨ 

  ○ ○ ○ 8 ○ ○ 

⸨井 
伸἞ 

  ○ ○ ○ 4-6 ○ ○ 

久冨

木 庸
子 

  ○ ○ ○ 3 ○ ○ 

⸨原

慎一㑻 
  ○   2 ○ ○ 

冨山 
佳昭 

      ○ ○ 

 

*ハンドサーチ文⊩の㏣加を含む。 
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⾲ 2 文⊩収㞟㸦旧ガイドライン 1)からの㏣加分㸧 

ソース 
検⣴

㛤始年 
検⣴による文

⊩ヒット件数 
一次㑅択によ

る採択文⊩数 
二次㑅択によ

る採択文⊩数 

PubMed 2015 877 

158 37 Cochrane 2015 1549 

医中ㄅ 2015 324 
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⾲ 3 WHO出⾑グレード 

グレード 出⾑ 

0 出⾑なし 

1 ㍍度の出⾑㸦Ⅼ≧出⾑、⣸斑、尿₯⾑、便₯⾑、⤒⾑増加 など㸧 

2 
中➼度の出⾑、ただし㉥⾑⌫㍺⾑を必せとしない㸦㰯出⾑、⫗║ⓗ

⾑尿、吐下⾑ など㸧 

3 
中➼度の出⾑、1日 1単位*以上の㉥⾑⌫㍺⾑が必せ㸦巨大⾑⭘、持
⥆出⾑ など㸧 

4 
㔜度の出⾑、⏕命を⬣かす出⾑㸦出⾑性ショック、⮚器出⾑、㢌⵹

内出⾑、心嚢内出⾑、⫵出⾑ など㸧 

*本㑥の㉥⾑⌫㍺⾑ 2単位に┦当 
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㛤♧すべき COI 
㧗ぢ 昭Ⰻ㸸奨学寄付㔠㸦協和㓴㓝キリン㸦株㸧、中外〇⸆㸦株㸧、ファイザー

㸦株㸧、アステラス〇⸆㸦株㸧㸧 

松下 正㸸ㅮ₇料㸦バクスアルタ㸦株㸧、ノボノルディスクファーマ㸦株㸧、バイオ

ジェンアイデックジャパン㸦株㸧㸧、受ク◊✲㈝㸦バイエル⸆品㸦株㸧㸧、奨学寄付

㔠㸦バクスアルタ㸦株㸧、帝人ファーマ㸦株㸧、ノボノルディスクファーマ㸦株㸧、

化学及⾑Ύ⒪ἲ◊✲所㸦一㈈㸧㸧 

⥴方 正⏨㸸なし 

⸨井 伸἞㸸なし 

久冨木 庸子㸸なし 

⸨原慎一㑻㸸なし 

松本 㞞則㸸ㅮ₇料㸦旭化成ファーマ㸦株㸧、アレクシオンファーマ㸦株㸧㸧、奨学

寄付㔠㸦中外〇⸆㸦株㸧、旭化成ファーマ㸦株㸧、バイエル⸆品㸦株㸧㸧 

冨山 佳昭㸸ㅮ₇料㸦ノバルティスファーマ㸦株㸧、協和Ⓨ㓝キリン㸦株㸧㸧、㢳問 

㸦シスメックス㸦株㸧㸧 

 

ㅰ㎡ 
㈗㔜なパブリックコメントをお寄せいただきましたⓙ様に῝ㅰ⏦し上げます。 
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