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ヒヤリ・ハットは、結果として事故に⾄至らなかったものである
ので、⾒見見過ごされてしまうことが多い。すなわち「ああよかっ
た」と、直ぐに忘れがちになってしまうものである。�
�
しかし、重⼤大な事故が発⽣生した際には、その前に多くのヒヤ
リ・ハットが潜んでいる可能性があり、ヒヤリ・ハットの事例例
を集めることで重⼤大な災害や事故を予防することができる。そ
こで、職場や作業現場などではあえて各個⼈人が経験したヒヤ
リ・ハットの情報を公開し蓄積または共有することによって、
重⼤大な災害や事故の発⽣生を未然に防⽌止する活動が⾏行行われている。�
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ハインリッヒの法則は、「重⼤大事故の陰に29倍の軽度度事故と、300倍のニ
アミスが存在する」ということを⽰示したもので、この活動の根拠となって
いる。�





LEP製剤�

LEP:  低⽤用量量エストロゲン・プロゲステロン配合剤�
�
合成エストロゲンとプロゲスチンの混合ホルモン剤である、エ
ストロゲン・プロゲステロン配合剤（EP配合剤）はその殆どが
経⼝口避妊薬として製造販売されているが、その他にも様々な適
応を有している→⽉月経困難症。�
�
エストロゲンとしてはエチニルエストラジオール（EE）が主に
使⽤用されているが、最近では17βエストラジオールのような、
より内因性のエストラジオールに近いエストロゲンが利利⽤用され
ている製剤もある。�
�
プロゲスチンについては多種多様なものが開発されている。�
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⾎血栓塞塞栓症�
PTE，DVTの定義�
�
肺塞塞栓症とは塞塞栓⼦子が静脈⾎血流流にのって肺動脈（静脈⾎血を酸素化のために
肺に送る⼤大⾎血管）あるいはその分枝を閉塞塞し肺循環障害を来した状態であ
る．塞塞栓⼦子の多くは⾎血栓であり，この場合肺⾎血栓塞塞栓症という．肺⾎血栓塞塞
栓症は欧⽶米に多い疾患とされるが，我が国においても⽣生活様式の欧⽶米化，
⾼高齢者の増加，本疾患に対する認識識および各種診断法の向上に伴い，最近
増加している救急疾患である．�
�
⼀一⽅方，四肢の静脈には筋膜より浅い表在静脈と深い深部静脈があり，急性
の静脈⾎血栓症は深部静脈の深部静脈⾎血栓症と表在静脈の⾎血栓性静脈炎を区
別する．深部静脈⾎血栓症は，発⽣生部位（頚部・上肢静脈，上⼤大静脈，下⼤大
静脈，⾻骨盤・下肢静脈）により症状が異異なる．婦⼈人科領領域においては，四
肢の深部静脈，特に発⽣生頻度度の⾼高い⾻骨盤・下肢静脈の急性期深部静脈⾎血栓
症が臨臨床的に重要である．�
�
なお，深部静脈⾎血栓症の患者の50%に肺⾎血栓塞塞栓症が合併し，肺⾎血栓塞塞栓
症の患者の90%に深部静脈⾎血栓症が合併しており，両者は⼀一連の疾患とし
て静脈⾎血栓塞塞栓症（venous  thromboembolism：VTE）と総称される．  �



PTE：肺⾎血栓塞塞栓症�

PTEは，静脈，⼼心臓内で形成された⾎血栓が遊離離して，急激に肺⾎血管を閉塞塞す
ることによって⽣生じる疾患であり，その塞塞栓源の90％以上は，下肢あるい
は⾻骨盤内静脈である．�
�
PTEの主たる病態は，急速に出現する肺⾼高⾎血圧および低酸素症である．肺⾼高
⾎血圧を来たす主な原因は，⾎血栓塞塞栓による肺⾎血管の機械的閉塞塞，および⾎血
栓より放出される神経液性因⼦子と低酸素⾎血症による肺⾎血管攣縮である．ま
た，低酸素⾎血症の主な原因は，肺⾎血管床の減少による⾮非閉塞塞部の代償性⾎血
流流増加と気管⽀支攣縮による換気⾎血流流不不均衡が原因である．局所的な気管⽀支
攣縮は，気管⽀支への⾎血流流低下の直接的作⽤用ばかりでなく，⾎血流流の低下した
肺区域でのサーファクタントの産⽣生低下，神経液性因⼦子の関与により引き
起こされる．�
�
⼀一⽅方，肺梗塞塞とは肺塞塞栓症の結果，肺組織に出⾎血性壊死をおこした状態を
⾔言い，通常，肺組織は肺動脈と気管⽀支動脈との⼆二重の⾎血液供給を受けてお
り，多くの場合では塞塞栓症が必ずしも肺組織の壊死とはならない．頻度度的
には肺梗塞塞は肺塞塞栓症の10〜～15%とされている．�



PTE：肺⾎血栓塞塞栓症�

静脈系の⾎血栓症：Virchowの三徴�
1.  ⾎血液凝固亢進�
2.  ⾎血流流の停滞�
3.  ⾎血管内⽪皮障害�

















1960年年⽶米国で初めてOCが認可�
メストラノール150μg  （E）＋ノルエチノドレル9.85mg（P）�

（Enavid  10）�

1961年年Enavid  10で肺塞塞栓症の症例例が報告�

ピルと⾎血栓塞塞栓症との関連が注⽬目され、世界各国での研究が進⾏行行�
→ピルのエストロゲン含量量が多いほど⾎血栓リスクは上昇�

1969年年FDAエストロゲン含量量を50μg以下に抑えるよう勧告�
→発症率率率は減少�

OCはより低⽤用量量化へ進む�

OCの歴史とエストロゲン量量の問題�



凝固線溶系における�
エストロゲンの作⽤用�

ü  エストロゲンは肝臓のグロブリン合成を促
進し、⾎血液凝固因⼦子タンパクを増加させる。�

ü  ⾨門脈を経由して間に⾄至るエストロゲンの
first  pass  effectによるもの。経⽪皮的投与は
リスクを増加させない。�

ü  ⼀一⽅方、凝固抑制タンパクであるアンチトロ
ンビンⅢを抑制させる。�

産婦⼈人科治療療  2008,  96、203-‐‑‒206�
臨臨床婦⼈人科産科  2013,  10,  1074-‐‑‒1075�



凝固線溶機構�
内⽪皮損傷�

⾎血⼩小板活性化（ADP↑、TXA2↑）�

⾎血⼩小板凝集（種々の因⼦子放出（Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ、ⅩⅡなど））�

プロトロンビン� トロンビン�
フィブリノーゲン�

フィブリン⾎血栓�

フィブリン分解�

プラスミ
ン�

プラスミノーゲン�

⼀一次⽌止⾎血�

ニ次⽌止⾎血�

PA�

アンチトロンビンⅢ�



フィブリン�

内⽪皮損傷�

⾎血⼩小板活性化（ADP↑、TXA2↑）�

⾎血⼩小板凝集（種々の因⼦子放出（Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ、ⅩⅡなど））�

プロトロンビン� トロンビン�
フィブリノーゲン�

フィブリン⾎血栓�

フィブリン分解�

プラスミ
ン�

プラスミノーゲン�

⼀一次⽌止⾎血�

ニ次⽌止⾎血�

PA�

アンチトロンビンⅢ�

凝固能
の亢進�

凝固線溶機構�



臨産婦 1996, 50（10）, 1308-11	

凝固線溶系における�
エストロゲンの作⽤用�

ü ⼀一⽅方、プラスミノーゲン活性の増加、アン
チプラスミン活性の低下などにより、線溶
系も同時に亢進させることがわかっている。�



内⽪皮損傷�

⾎血⼩小板活性化（ADP↑、TXA2↑）�

⾎血⼩小板凝集（種々の因⼦子放出（Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ、ⅩⅡなど））�

プロトロンビン� トロンビン�
フィブリノーゲン�

フィブリン分解�

プラスミン�プラスミノーゲン�

⼀一次⽌止⾎血�

ニ次⽌止⾎血�

PA�

アンチトロンビンⅢ�

線溶能
の亢進�

フィブリン⾎血栓�

抗プラスミン�

凝固線溶機構�



｢低⽤用量量経⼝口避妊薬の使⽤用に関するガイドライン｣ 　⽇日本産科婦⼈人科学会編 　2005年年12⽉月�

OC�
10万⼈人の⼥女女性が�

1年年間に�
発⽣生する⼈人数�

⽇日常⽣生活・⾏行行動�
10万⼈人の⼥女女性が�

1年年間に�
死亡するリスク�

⾮非服⽤用者� 5� OC服⽤用時�
（健康な⾮非喫煙者）� 1�

ノルエチステロン�
含有� 15� 妊娠・出産� 6�

レボノルゲストレル�
含有� 15� 家庭内の事故� 3�

デソゲストレル�
含有� 25� 交通事故� 8�

妊娠時� 60� 喫煙� 167�

OCによるVTEリスクの増加は使⽤用開始後4ヵ⽉月以内に認められ、中⽌止
後3ヵ⽉月以内に⾮非服⽤用者のリスク値まで戻ると考えられている。�

OCのリスク 　静脈⾎血栓塞塞栓症（VTE）�
OC服⽤用と⽇日常⽣生活・⾏行行動におけるリスクの⽐比較�



相対リスク� 10万⼈人当たりの�
年年間発症率率率�

若若年年⼥女女性� 1� 4〜～5�

妊婦� 12� 48〜～60�

⾼高⽤用量量ピル� 6〜～10� 24〜～50�

低⽤用量量ピル� 3〜～4� 12〜～20�

ライデン突然変異異保持者（先天性⾎血栓性素因）� 6〜～8� 24〜～40�

ライデン突然変異異保持者でOC服⽤用者� 30� 120〜～150�

産婦⼈人科治療療 　93（4）：409-‐‑‒415,  2006改変�

John  David  Gordon  :  Handbook  for  Clinical  endocrinology  and  Infertility  :  390,  2002�

•  OC服⽤用そのものより、⾎血栓症の素因を持っていないことの確認が重要―
⾎血栓症の既往・家族歴の聴取�

•  リスク因⼦子のない⼈人に凝固・線溶系のスクリーニングは推奨されない�

OCのリスク 　⾎血栓性素因と静脈⾎血栓塞塞栓症�



プロゲスチン�

C-‐‑‒19  ノルテストステロン�

l  ノルゲストレル�
l  レボノルゲストレル�
l  ノルゲスチメート�
l  デソゲストレル�
l  ゲストーデン�

l  ノルエチステロン�
l  酢酸ノルエチステロン�
l  エチノジオールジアセ
テート�

l  リネストレノール�
l  ノルエチノドレル�
l  ジエノゲスト�

スピロノラクトン�

ドロスピレノン�

C-‐‑‒21  プロゲスチン�

プレグナン�

l  酢酸メドロプロ
ゲステロン�

l  酢酸メゲスト
ロール�

l  酢酸シプロテロ
ン�

l  トリメゲストン�

エストラン� ゴナン�

エストラン系のプロゲスチンよりも活性の⾼高いゴナン系が開発され、エスト
ラン系が第⼀一世代、ゴナン系が第⼆二世代のプロゲスチンと呼ばれている。�

⾃自然界の⻩黄体ホルモンはVTEを増加させない。しかし合成⻩黄体ホルモンは
VTEのリスクを増加させる。�

⻩黄体ホルモンと⾎血栓�



プロゲスチン�

C-‐‑‒19  ノルテストステロン�

l  ノルゲストレル�
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l  ノルゲスチメート�
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l  酢酸ノルエチステロン�
l  エチノジオールジアセ
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l  ノルエチノドレル�
l  ジエノゲスト�

スピロノラクトン�

ドロスピレノン�

C-‐‑‒21  プロゲスチン�

プレグナン�

l  酢酸メドロプロ
ゲステロン�

l  酢酸メゲスト
ロール�

l  酢酸シプロテロ
ン�

l  トリメゲストン�

エストラン� ゴナン�

エストラン系のプロゲスチンよりも活性の⾼高いゴナン系が開発され、エスト
ラン系が第⼀一世代、ゴナン系が第⼆二世代のプロゲスチンと呼ばれている。�

1980年年代に⼊入ると・・・・・・第⼀一世代、第⼆二世代のプロゲスチンが有する
弱いアンドロゲン活性→⼼心⾎血管系に好ましくないとの懸念念によりアンドロゲ
ン活性を低くしたプロゲスチンに開発が注がれた。その結果、アンドロゲン
活性を低くした第三世代が登場。ノルゲスチメート、デソゲストレル、ゲス
トーデンがこれに該当する。�

⻩黄体ホルモンと⾎血栓�



2011年年10⽉月 　British  Medical  Journal  誌�
15-‐‑‒49歳の⼥女女性801万⼈人・年年を対象としたデンマークの疫学調査でピルの
⾎血栓リスクを検証。前回の報告からデータベースが更更新されており、新し
いOCの情報が加わった。（前回は1995年年-‐‑‒2005年年）�



OC服⽤用者の⾎血栓リスクは、エストロゲンの量量、プロゲスチン
の種類に関わりなく、OC⾮非服⽤用者よりも⾼高い傾向があった。�

OC⾮非服⽤用者を１としたときの罹罹患率率率⽐比�

ノルエチステロン�
レボノルゲストレル�

ノルゲスチメート�
デソゲストレル�

ゲストデン�
ドロスピレノン�

シプロテロン�

5.07�
(4.37  to  5.88)�

̶—�

プロゲスチンの種類�

̶—� ̶—� ̶—� 4.81�
(4.15  to  5.56)�

̶—�エストロゲン�
50μg�

2.24�
(1.12  to  4.51)�

3.52�
(2.90  to  4.27)�

6.61�
(5.60  to  7.80)�

6.24�
(5.61  to  6.95)�

6.37�
(5.43  to  7.47)�

6.35�
(5.09  to  7.93)�

エストロゲン�
  30-‐‑‒40  µg�
エストロゲン�
  20  µg�

6.24�
(2.95  to  13.2)�

4.49�
(2.94  to  6.85)�

̶—� ̶—� ̶—� ̶—�

Lidegaard  et  al.,  BMJ2011；343：b6423�

2.92�
(2.23  to  3.81)�

6.95�
(4.21  to  11.5)�

OC⾮非服⽤用者の静脈⾎血栓症発現率率率＝2.02  /  10,000⼈人・年年�

OCの静脈⾎血栓症発症リスク�
（ｴｽﾄﾛｹﾞﾝ量量・ﾌﾟﾛｹﾞｽﾁﾝ毎）�



2001年年以降降の調査でも、OCの⾎血栓リスクは世代の古いプロゲ
スチンの⽅方が低かった。�

罹罹患率率率⽐比�

ノルエチステロン�
レボノルゲストレル�

ノルゲスチメート�
デソゲストレル�

ゲストデン�
ドロスピレノン�

シプロテロン�

1.70�
(1.27  to  2.27)�

̶—�

プロゲスチンの種類�

̶—� ̶—� ̶—� 1.60�
(1.20  to  2.14)�

0.76�
(0.36  to  1.60)�

1  (reference)� 1.18�
(0.86  to  1.62)�

2.24�
(1.65  to  3.02)�

2.12�
(1.61  to  2.78)�

2.09�
(1.55  to  2.82)�

2.11�
(1.51  to  2.95)�

エストロゲン�
  30-‐‑‒40  µg�
エストロゲン�
  20  µg�

Lidegaard  et  al.,  BMJ2011；343：b6423�

2.22�
(1.27  to  3.89)�

第⼆二世代	 第三世代	第⼀一世代	

OCの静脈⾎血栓症発症リスクのプロゲスチンによる違い�



（⼈人／1万⼈人あたり）�

2004年年2⽉月予防ガイドライン�
4⽉月予防管理理料料�

2.75 �2.57 �
2.25 �

2.79 �

3.62 �

4.76 �
4.41 �

1.5 �

2.5 �

3.5 �

4.5 �

5.5 �

2002� 2003� 2004� 2005� 2006� 2007� 2008� 年年�

⽇日本⿇麻酔科学会肺塞塞栓症調査2002-‐‑‒08  ⽇日本⿇麻酔科学会HPよりデータ引⽤用�

本邦における周術期PTE発症率率率�
〜～⽇日本⿇麻酔科学会  PTE調査結果〜～�



弾性ストッキング�

間⽋欠的空気マッサージ�

予防なし�

抗凝固療療法�
下⼤大静脈フィルター� 10.8%�

17.7%�
(P<0.01)�

⿊黒岩政之ら．⼼心臓  2010;42:  988-‐‑‒989より改変�

PTE発症症例例における実施予防法の年年次推移�
〜～⽇日本⿇麻酔科学会  PTE調査結果〜～�



2004年年2⽉月予防ガイドライン�
4⽉月予防管理理料料�

2007年年6⽉月〜～抗凝固薬�
保険償還�

⽇日本⿇麻酔科学会肺塞塞栓症調査2002-‐‑‒08�
⽇日本⿇麻酔科学会HPよりデータ引⽤用�

19.6%�19.5%�
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⽣生
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危険因⼦子の数� Sakon  J  Thromb  Heamost  4:581,  2006�

【危険因⼦子】�
性別： ��⼥女女性 ��
⼿手術部位： �⾻骨盤内�
年年齢： ��60歳以上�
⼿手術時間： �3時間以
上�

0�
16.7� 16.9�

41.9�

57.1�
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【危険因⼦子】�
性別：⼥女女性 ��

⼿手術部位：⾻骨盤内�
年年齢：60歳以上�

⼿手術時間：3時間以上�

50/173(30%)�
“最⾼高リスク“�

危険因⼦子数別にみた静脈⾎血栓塞塞栓症の頻度度�



入院患者におけるDVT（下肢静脈血栓塞栓症）リスクの概算値 

患者群 

内科患者 
一般外科患者 
婦人科大手術 
泌尿器科大手術 
脳神経外科手術 
脳卒中 
股関節または膝関節形成術、HFS 
重度外傷 
SCI 
集中治療室患者 

血栓予防を受けていない患者における無症候性DVTの客観的診断スクリーニングに基づく発生率 

DVT発生率（%） 

１０～２０ 
１５～４０ 
１５～４０ 
１５～４０ 
１５～４０ 
２０～５０ 
４０～６０ 
４０～８０ 
６０～８０ 
１０～８０ 

Geerts HG et al., CHEST 133: 381S-453S, 2008 

ACCPガイドライン：第8版 
American College of Chest Physicians 



「⾼高リスク」の⾻骨盤内悪性腫瘍根治術にはリンパ節郭清が含まれる場合が多
く、�
�
①出⾎血量量が多いため輸⾎血を⾏行行う可能性が⾼高く�
②⼿手術時間も⻑⾧長くなり、�
�
⼀一般外科⼿手術とは全く異異なる術中・術後の経過を辿ることとなる。�
�
リンパ節郭清を⾏行行うことにより、�
①術中あるいは術後早期に⾎血栓が形成される可能性が⾼高く、�
②卵卵巣癌では術後に癌病巣が残る（担癌状態）ことが少なくないことから�
�
国内ガイドラインにもあるように45%は⼿手術当⽇日にVTEが発症したというこ
とからも、⼿手術後24時間からの抗凝固薬のみの開始はVTE発症予防という観
点から遅く危険である。  �
�
可能な限り術後早期にVTE発症の予防を⾏行行う必要性がある。�
�

婦⼈人科領領域における静脈⾎血栓塞塞栓症（VTE）の特徴�



婦⼈人科疾患のおける周術期VTE発症の頻度度とその内訳
(n=1,232)�

聖マリアンナ医科⼤大学�
2005.1~∼2008.6 　�

*：Studentʼ’s  t  検定で有意差あり(p<0.01)� 年年齢（歳）�
(range)�

BMI（kg/m2）�
(range)�

腫瘍径（cm）  �
(range)�

60.6�
(42~∼88)�
21.7�

(16.6-‐‑‒28.5)�
16.9�
(6-‐‑‒30)�

58.0�
(40~∼75)�
22.2�

(16.4-‐‑‒27.8)�
10.3�
(3-‐‑‒20)�

*�

 　 　 　 　�

良良性疾患(n=864)�
悪性疾患(n=368)�

VTE発症(n)�
婦⼈人科全疾患(n=1,232)� 39�

7�
32�

術前発症(n)�
25�

3�
22�

術後発症(n)�
14�

4�
10�

⼦子宮頸癌(n=100) 　 　 　 　 　 　�
⼦子宮体癌(n=117) 　 　 　 　 　 　�
卵卵巣癌・卵卵管癌(n=144) 　 　 　�

0  �
1  �
21  �

3�
3�
26�

3  �
2  �
5  �

*�

*�

Suzuki  N  et  al  ,  Thrombosis  
Journal,  2010より�



トルーソー症候群�
担がん患者は凝固線溶異異常を来すことが知られている→トルーソー症候群�
�
1865年年に  Trousseau  は、腹部悪性腫瘍に遊⾛走性静脈⾎血栓症併発が多いこ
とを発表した。次いで1977年年には  Sack  らがトルーソー症候群に微⼩小⾎血管
炎、⼼心内膜炎、動脈⾎血栓症を伴う慢性  DIC  が含まれることを報告している。�
�
近年年ではトルーソー症候群の定義は、悪性腫瘍により凝固亢進状態を⽣生じ、
脳の動静脈⾎血栓症を併発して、様々な神経症状を呈する病態であり、傍腫
瘍症候群の⼀一つとしてとらえられている。�
�
特に、肺がん、膵臓がん、卵卵巣がんなどでトルーソー症候群を引き起こす
ことが知られている。組織学的には腺癌が多く、特にムチン産⽣生腺がんに
おいては、がん細胞表⾯面の糖鎖の変化（ムチン）が⾎血液凝固異異常に関与し
ている可能性が⽰示唆されている。�
�
ムチンは、⾎血⼩小板と⽩白⾎血球との相互作⽤用により、⾎血⼩小板凝集を促進し、⼀一
⽅方第X因⼦子を活性化する。さらに、組織因⼦子(TF）などが凝固系カスケード
を活性化させ、担がん患者は凝固亢進状態が起こりやすくなっている。	
�



D-‐‑‒dimer�

D-‐‑‒dimerが上昇しているというのは、凝固活性化によって⾎血栓
が形成されて、かつその⾎血栓が溶解したということを意味する。
つまり、凝固活性化も線溶活性化も進⾏行行したということを意味
する。�

⾦金金沢⼤大学⾎血液内科・呼吸器内科HP�
FDP＆Dダイマー（D  dimer）とは：⾎血液凝固検査⼊入⾨門（29）から�



D-‐‑‒dimer  3.0μg  /  mlのとき 　�
感度度（TPF）0.920 　�
偽陽性率率率（FPF）0.069と最適�
�
オッズ⽐比 　154.7�
  95%CI（3.182－  3.526）�

術前のD-‐‑‒dimerのcut-‐‑‒off値  3.0  μg  /  ml�

術前のD-‐‑‒dimer 　ROC曲線：n=733�
VTEあり25症例例�

（2005.1~∼2008.6)�



　肺血栓塞栓症/深部静脈血栓症予防 
（静脈血栓塞栓症）ガイドライン 

低リスク 

中リスク 

高リスク 

30分以内の小手術 

良性疾患手術 
（開腹、経腟、腹腔鏡） 

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 

最高リスク （静脈血栓塞栓症既往のあるいは 
血栓性素因のある）悪性腫瘍根治術 

2004年肺血栓塞栓症/深部静脈血栓症予防ガイドラインより 

弾性ストッキングあるいは
間欠的空気圧迫法 

間欠的空気圧迫法あるいは 
未分画ヘパリン 
 

未分画ヘパリンと間欠的空気圧迫法
の併用、あるいは弾性ストッキング
との併用 

早期離床および積極的運動 



組織因子 / VIIa 

(VIIIa) 
IXa 

IX X 

X
a (Va) 

II 

フィブリノゲン フィブリン 

IIa 
（トロンビン） 

エノキサパリン 
（低分子ヘパリン） 

５ 
： 
１ 

未分画ヘパリン 
 1 
： 
１ 

フォンダパリヌクス 
(Xa阻害薬） ATⅢ 

ATⅢ 

抗凝固薬の作用点の違い 

ATⅢ 

血小板活性化 

ダナパロイド 
（ヘパリノイド） 

22 
： 
１ 

障害時 



硬膜外⿇麻酔施⾏行行時の脊髄硬膜外⾎血腫の危険因⼦子�

Stafford-‐‑‒Smith  M.  Can  J  Anaesth  1996;  43:  R129-‐‑‒141より改変�

脊髄硬膜外⾎血腫の�
相対リスク�

硬膜外⿇麻酔施⾏行行時の�
推定発現率率率�

ヘパリン不不使⽤用�
穿刺刺時⾎血管損傷なし�
穿刺刺時⾎血管損傷あり�
アスピリンを併⽤用�

�
�1.0�
�11.2�
�2.54�

�
�1�：�220,000�
�1�：�20,000�
�1�：�150,000�

ヘパリン使⽤用�
穿刺刺時⾎血管損傷なし�
穿刺刺時⾎血管損傷あり�
穿刺刺後1時間以上経過後に使⽤用�
穿刺刺後1時間以内に使⽤用�
アスピリンを併⽤用�

�
�3.16�
�112�
�2.18�
�25.12�
�26�

�
�1�：�70,000�
�1�： �2,000�
�1�：�100,000�
�1�： �8,700�
�1�： �8,500�



12時間�36時間�

48時間�

Day  n� Day  n
+1�

Day  n
+2�

投与をスキップ�⽪皮下投与� ⽪皮下投与�

カテーテル抜去�

EXPERT試験�
フォンダパリヌクスと硬膜外カテーテルの併⽤用�
投与のスキップとカテーテルの抜去のタイミング�

Singelyn  FJ,  et  al.    Anesth  Analg;  105:  1540-‐‑‒1547�

u カテーテルの有無によって、VTEおよびMajor  bleedingの発症率率率に差は
なかった。�

u 硬膜外⾎血腫は認められなかった。�



p=0.05�

⿊黒岩政之ら．⿇麻酔  2009;58:  1567-‐‑‒1573�

PTE発症患者での死亡率率率�

PTE発症症例例における予防法別死亡率率率�
〜～⽇日本⿇麻酔科学会  PTE調査結果〜～�



リスクマネージメントとはリスクを特定することから始まり、特定したリ
スクを分析して、発⽣生頻度度と影響度度の観点から評価した後、発⽣生頻度度と影
響度度の積＝リスクレベルに応じて対策を講じる⼀一連のプロセス。�
また、リスクが実際に発⽣生した際にリスクによる被害を最⼩小限に抑える活
動を含む。�

医療療安全（⾎血栓塞塞栓を含む）�

Ø  LEP製剤による⾎血栓塞塞栓症�
�ガイドラインの遵守、医学的適応・除外・禁忌の理理解、患者への情報
�提供、迅速な対応�

Ø 婦⼈人科疾患と⾎血栓塞塞栓症：�
�術前の評価、術後の予防、リスク因⼦子の抽出、硬膜外カテーテル�



参考�

専攻医教育プログラム：�
医療療安全（⾎血栓塞塞栓含む）-‐‑‒婦⼈人科�

聖マリアンナ医科⼤大学�
産婦⼈人科学  鈴鈴⽊木直�

























⻩黄体ホルモンの世代と代表化合物�
世代� 代表化合物� プロゲステロン�

活性*�
アンドロゲン�
活性**� 製剤�

第1世代� ノルエチステロン�
 　（NET）�

1.0�
（1.0）#�

1.0�
（1.0）#�

ルナベルオーソM（OC、1
相性）�
  NET                            1  mg�
  EE                            35μg�

第2世代� レボノルゲストレル�
 　（LNG）�

5.3�
（0.3〜～0.7）�

8.3�
（0.4〜～1.0）�

トリキュラー（OC、3相性）�
  LNG                50〜～125μg�
  EE                      30〜～  40μg�

第3世代�

デソゲストレル�
 　（DSG）�

9.0�
（0.9）�

3.4�
（0.5）�

マーベロン（  OC、1相性）�
  DSG                        150μg�
  EE                                  30μg�

ゲストデン�
 　（GTD）�

12.6�
（0.9）�

8.6�
（0.6）�

Gynera（  OC、1相性、海外）�
  GTD                            75μg�
  EE                                  30μg�

第4世代�

ジエノゲスト�
 　（DNG）�

5.3�
（10.6）�

0.0�
（0.0）�

ディナゲスト（内膜症適応）�
  DNG                   　2  mg（1  mg    ×  
2  ）�
�

ドロスピレノン�
 　（DSPR）�

0.6�
（1.8）�

0.0�
（0.0）�

Yaz（  OC、1相性、海外）�
  DSPR                        3  mg�
  EE                              20μg�

その他の�
プロゲスチン�

酢酸メドロキシ�
 　プロゲステロン�
 　（MPA）�

0.3�
（1.5〜～4.5）�

0.1�
（0.5〜～1.5）�

ヒスロン錠�
    MPA                      5〜～15  mg�
�

ジドロゲステロン�
 　（DYG）�

0.2�
（2.0〜～4.0）�

0.0�
（0.0）�

デュファストン（内膜症適応）�
  DYG                    10〜～20  mg�

*      ：経⼝口におけるプロゲステロン活性（内膜に対する作⽤用）をノルエチステロンを１とした相対的活性。�
 　 　        Dickey  1998  9th  edition  （NET、LNG、DSG、GTD、MPA）およびSchindler  2003（DNG、DSPR、DYG）を参考�
**  ：ノルエチステロンを１とした相対的活性 　NET、LNG、DSG、GTDはDickey1998のラット前⽴立立腺検定を参考にして表⽰示。�
 　 　  DNG、MPA、DYGはKatsuki  et  al.  1997より推定。DSPRはPeter  M  1995より。�
#      ：括弧内は各製剤に含まれるプロゲスチン量量を加味した活性�
EE：エチニルエストラジオール� 百枝 幹雄　PROGRESS IN MEDICINE　2008,28(1)一部改変 


