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【背景】 

血液透析患者は日々のシャント穿刺や抗凝固薬の

使用、バスキュラーアクセスインターベンション

などにより出血リスクが高く、米国においては血

液透析患者の死亡原因として出血が 0.4-1.6%を

占めるとされている 1)。今回、大動脈瘤を背景と

した慢性播種性血管内凝固（DIC）の患者に内シ

ャント造設術を行い、止血に難渋した症例を経験

したので報告する。 

【症例】 

患者：74歳、男性。 

主訴：呼吸困難。 

既往歴：高血圧症、2型糖尿病、高血圧症。X-9

年に Stanford A型大動脈解離に対して人工血管

置換術を受けている。 

生活歴：日常生活動作は自立している。40本/日

×40年の喫煙歴があり、現在は禁煙している。 

内服歴：アムロジピン 10 mg、オルメサルタン 20 

mg、フロセミド 20 mg、ビソプロロール 2.5 mg、

フェブキソスタット40 mg、ボノプラザン10 mg、

トホグリフロジン 20 mg、エゼチミブ 10 mg、ア

トルバスタチン10 mg、炭酸水素ナトリウム2 g。 

病歴：X-15年に右腎癌に対して腎摘出術を受

け、以降腎機能は徐々に増悪傾向だった。以前か

ら中等度から高度の大動脈弁閉鎖不全症と僧帽弁

閉鎖不全症を指摘されていたが、最近になって心

不全症状を自覚する様になったため、X年 7月 7

日に当院循環器内科を受診した。心不全増悪の診

断で同日入院し、利尿薬調整等の内科的治療で心 

不全症状は軽快したが、腎機能は Cre 5.5 mg/dl 
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まで増悪した。今後血液透析導入が必要となると

判断され、第 8病日に内シャント造設目的に当科

へ紹介された。 

身体所見：身長 171 cm、体重 70 kg。脈拍 58

回/分、整。血圧 118/60 mmHg、体 

温 36.7 ℃、酸素飽和度 98%（酸素カヌラ 

1L投与下）。胸部聴診で心収縮期雑音を聴取す

る。肺胞呼吸音は正常、両側下腿に圧痕性浮腫を

認める。 

入院後経過：入院時の CTで胸部下行大動脈と左

総腸骨動脈に動脈瘤を認めた。血小板数 8.1万 

/μlの低下と D-dimer 17.8 μg/mlへの上昇を

認めていたが、第 11病日に右前腕内シャント造

設術を行った。手関節近位を横切開し、橈骨動脈

と橈側皮静脈を吻合したが、シャント血流は不良

であり、吻合部近傍の狭窄を疑い中枢側で再吻合

した。クランプ解除後の thrill は良好であった

が、剝離面や吻合部からの出血が持続し創部の止

血に難渋した。可及的に止血を行った上で閉創し

たが、4時間 44分の手術時間を要して出血量は

200 mlであった。術後も創部からの出血は持続

し、圧迫止血で経過を見たが創内の血腫は増大傾

向となり、術後 8日でシャントは閉塞した。入院

第 25病日に中枢側でのシャント再建術を行い、

前腕中間位での橈骨動脈-橈側皮静脈吻合とし

た。血管吻合後の thrillは良好であったが、前

回手術創部から拍動性の出血が見られるようにな

り、止血に難渋した。手術時間は 4時間を要し、

出血量も 2000 mlと非常に多量であった。術後の

採血で出血による貧血に加えて血小板数の低下、

凝固異常の増悪、凝固 XⅢ因子の欠乏を認めた

（表 1）。トロンビン・アンチトロンビンⅢ複合

体の著明な上昇に加えて、α2プラスミンインヒ 

 

 
 

液内はカリウムイオンが低めでリンは含まれてお

らず, 容易に低 K 血症や低リン血症を呈しうる. 

また肝不全では本症例のように高度の低ナトリウ

ムを呈することも多く, ナトリウムの急速補正に

も注意が必要である. 当院では on-line HDF中は

1-2 時間おきに電解質モニタリングを行っており, 

電解質の低下速度を確認ながら適宜 KCL補正液や

リン酸 Na補正液, 硫酸 Mg補正液を補充するよう

にしている. また on-line HDFにおける薬物除去

についてはエビデンスがほとんどない. 薬物の分

子量や蛋白結合率, 分布容積等を考慮し, 可能な

限り Therapeutic drug monitoring(TDM)を行いな

がら投与設計を立てる必要があるだろう. 

【結語】 

On-line HDFは肝不全における脳症改善, およ

び移植までのbridge useとして非常に有用である. 

また長期の乏尿後にもかかわらず腎機能の著明な

改善が得られ, 改めて肝腎症候群に対する肝移植

の有効性が示唆された. 個々の症例の蓄積や比較

検討によりエビデンスが構築され, 今後 on-line 

HDF が肝不全患者の予後改善に寄与することを期

待したい. 
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血算 
 

凝固 

WBC 5260 /μL  PT% 69.1 % 

Seg 70.7 %  APTT 36.6 sec 

Band 1.8 %  Fib 159.0 mg/dL 

Mono 5.5 %  FDP 91.0 μg/mL 

Eos 5.5 %  D-dimer 33.4 μg/mL 

Lym 16.5 %  AT-III 73.5 % 

Hb 7.2 g/dL  TAT 39.1 ng/mL 

Plt 5.9 万 /μL  PIC 7.5 μg/mL 

    α2PI 39.2 % 

    ⅩⅢ因子 17.0 % 

表 1：第 2回手術後の採血所見 

 

 

図 1：初回止血術前 

 

ビター・プラスミン複合体（PIC）の上昇とα2

プラスミンインヒビター（α2PI）の低下から大

動脈瘤に伴う線溶亢進型 DICと診断し、新鮮凍結

血漿（FFP）と血小板濃厚液（PC）の輸血に加え

て第 XⅢ因子製剤の補充を開始し、またナファモ

スタットによる抗凝固療法も開始した。適宜 PC、

FFP の投与を行いつつ経過を見ていたが、創部の

血腫は徐々に増大し第 47 病日に初回手術部の血

腫が破綻した（図 1）。創部を開放して観察した

ところ、吻合部からの出血が主体であり、可及的

に血腫を除去した後に、出血部の止血を行った。

ペンローズドレーンを留置して閉創したが、第

49 病日、第 51 病日にも再出血を来し、止血術を

行った。線溶亢進型 DICの影響により出血コント

ロールが困難であったため、抗凝固療法に加えて

抗線溶療法を開始する方針とした。塞栓リスクに 

 

図２：透析導入前 

 

ついて説明を行った上で、低分子ヘパリン 4000 

U/day に加えてトラネキサム酸 700 mg（10 

mg/kg/day）の投与を開始した。抗線溶療法を開

始して以降 DICは改善傾向となり、創部の止血を

得られるようになった。その後第 63 病日より創

部に陰圧閉鎖療法を開始し、創部の閉鎖が得られ

た後に第 87 病日より血液透析を導入した（図 2）。

シャントは問題なく使用可能であり、第 111日に

退院とした（図 3）。 

 

【考察】 

DICは基礎疾患の存在下に全身の凝固活性化を来

し、細小血管内に微小血栓が多発する病態であ

る。凝固系の活性化とともに線溶系の活性化も見

られるが、病態によってその程度は様々であり、

大動脈瘤では 0.5-4.0%で有症候性の DICを呈す

るとされている 2)。線溶亢進型 DICにおいては、

PICの上昇やα2PIの低下などが病型分類に有用

なマーカーとされている。敗血症などでみられる

凝固亢進型 DICに比べ臓器障害がほとんど見られ

ない一方で出血症状が現れやすく、急性前骨髄性

白血病や大動脈瘤が基礎疾患として代表的であ

る。大動脈瘤が線溶亢進型 DICを来す機序として

は、組織型プラスミノーゲンアクチベーターの受

容体であるアネキシンⅡの大動脈壁での発現が関

与している可能性が指摘されているが、不明な点

も多い 3)。治療としては原疾患の治療、補充療法

や遺伝子組換えトロンボモジュリン製剤の使用に
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図 3：入院後の経過 

 

加えて、ヘパリンやナファモスタットを用いた抗

凝固療法が行われる 4)。DICにおける線溶活性化

は微小血栓を溶解しようとする生体防御反応でも

あるため、トラネキサム酸等による抗線溶療法は

原則禁忌とされる。一方で致命的な出血に対して

抗線溶療法は有用となり得るが、その際にはヘパ

リン等の抗凝固療法も併用する必要がある。 

本症例は入院時より D-dimer上昇と血小板低下を

認め、大動脈瘤による慢性的な線溶亢進型 DICを

来していた。凝固異常の程度からシャント造設は

可能と判断したが、術中より止血困難に至った。

原因としては手術侵襲による組織因子の放出や、

シャント閉塞による凝固因子の消費が局所的に凝

固異常を助長したものと思われた。抗凝固療法単

独での DIC治療では出血のコントロールができな

かったため、抗線溶治療も追加したことで止血が

得られるようになり、創部を閉鎖してシャントを

用いることができた。慢性 DICの背景がある腎不

全患者において、シャント造設その他の手術の際

には事前に十分な凝固機能の評価を行い、DICの

病型を評価しておく必要がある。手術侵襲により

DICが顕在化することがあり、特に線溶亢進型

DICを有する患者において出血コントロールが困

難となる際には、抗凝固療法に加えてトラネキサ

ム酸など抗線溶療法の併用も検討する必要があ

る。 
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