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5．ガイドラインにおける，抗血栓薬
取り扱いの問題点と考え方 　

　区域麻酔，神経ブロックを必要とする患者が抗血栓療法中である場合には，い
くつかの議論を必要とするポイントがある．
　第一に，休薬による血栓性リスクと抗血栓薬の残存による出血リスク，これら
から決定される休薬と再開のタイミングである．穿刺手技による出血が自然止血
されず血腫が拡大するのは，薬物の種類，血小板数および機能，凝固機能，腎機
能，肝機能，血管壁や軟部組織の脆弱性，神経ブロックの種類とアプローチ，穿
刺針の口径，施術者の技術といった多くの要因が複合的に作用するためであり，
一律にこれらの基準を設定することには限界がある．また，脊髄幹麻酔（neurax-
ial block）後の硬膜外血腫が永続的な神経障害をきたす可能性があるが，一方で，
体表面の末梢神経ブロック手技などは圧迫止血による対応が可能であることか
ら，同様に取り扱うことにも議論の余地はある．血腫による永続的な神経学的合
併症の発生率は極端に低く，休薬期間や検査数値の違いが及ぼす安全性への検討
は，いわゆるEBM とはほど遠いことは不可避なことである．そこで，本ガイド
ラインでは，各種神経ブロック手技の出血リスク層別を行い，それに基づいた抗
血栓薬の取り扱いを提唱した（表 5）．周術期における抗血栓療法中患者の区域
麻酔に関する管理と対応は，2016 年現在，諸外国や関連学会間でも異なっている．
例えば，米国区域麻酔学会（ASRA）1 や英国麻酔科学会のガイドライン2 では，
アスピリンを含む非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）の単独投与は神経ブロッ
クの休薬対象としていないが，オーストリア麻酔集中治療学会のガイドライン3

では 48 時間の休薬期間を設定している．スカンジナビア麻酔集中治療学会のガ
イドライン4 では，休薬により発生し得る有害事象を考慮して，アスピリンの投
薬理由を鎮痛，脳梗塞や心筋梗塞の一次予防，二次予防といった目的別に分類し，
それぞれ 7日，3日，0日の休薬期間を設定している．また，同ガイドラインでは，
アスピリン以外の NSAIDs に関しても，詳細な休薬期間を提案している．アス
ピリンやADP受容体遮断薬の休薬は，手技のリスク層別と患者個人の血栓性リ
スクから総合的に判断する必要があると考えられる．さらには，本邦では心血管
リスクが高い抗血小板療法患者に対してヘパリンを用いた抗凝固ブリッジング

（置換）療法が経験的に行われてきた経緯があるが，エビデンスは認められてお
らず，同治療法はヘパリン起因性血小板減少症といった強い血小板活性化病態を
引き起こす可能性を有していることを考慮する必要があろう．
　次に，直接作用型抗凝固薬（DOAC）［または，新規経口抗凝固薬（NOAC），
非ビタミン K拮抗経口抗凝固薬（NOAC）とも称される5］の取り扱いである．
現在，本邦でも，抗トロンビン薬のダビガトラン，抗活性化第Ⅹ因子薬のリバー
ロキサバン，アピキサバン，エドキサバンの 4薬が，諸外国と同様に使用されて
いる．DOAC ではワルファリンのように遺伝子多型に伴った民族間較差は小さ
いが，本邦ではワルファリン抗凝固療法では，欧米人に比較して PT－INR を低
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めに（いわゆる ‘ゆるく’）設定する傾向が認められる．一方，ワルファリンと
比較して，DOAC では凝血学的モニタリングによる投薬量の調整を必要としな
い．一部薬物には低体重という減量基準があるものの，出血性合併症に関する欧
米での安全性やエビデンスを体格の小さな日本人にそのまま適用できるかどうか
は不明である．穿刺手技に際してのDOAC の休薬期間設定には，Rosencher ら
により最終服用から薬物半減期（t1／2）の 2倍（2×t1／2）時間を設ける方法が紹介
された6．（2×t1／2）時間が経過すると理論上の薬物血中濃度は 25％まで低下し，
それ以降における血中濃度の低下は緩やかである．休薬に伴う血栓性リスクと残
存する抗凝固効果に伴う出血リスクのバランスを考慮したアプローチであり，欧
州7 やブラジル8 などのいくつかのガイドラインでもこの考え方を参考にしてい
る．一方で，2015 年に ASRA，ESRAなどの 6 学会が合同で発表したペインク
リニック領域の手技に関するガイドライン9 では，薬物が十分に排泄されるまで
の時間に相当する（5×t1／2）時間［最高血中濃度の約 3％まで低下］の休薬期間
を設けることを推奨した［ダビガトラン：4～5日（腎機能障害患者は 6日），リ
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表 5　区域麻酔，神経ブロック手技に際する，出血リスク分類

高リスク群 中リスク群 低リスク群
血小板数低下時における硬

膜外麻酔 a 硬膜外麻酔 体表面の神経ブロック

出血性素因を有する患者 b

への硬膜外麻酔 脊髄くも膜下麻酔

血小板数低下時における脊
髄くも膜下麻酔 a 深部神経ブロック c

出血性素因を有する患者 b

への脊髄くも膜下麻酔
血小板数低下時における体

表面の神経ブロック
出血性素因を有する患者 b

への深部神経ブロック
出血性素因を有する患者 b

への体表面の神経ブロック

深部神経ブロック：深頸神経神経叢ブロック，頸部神経根ブロック，頸部椎間関節ブロック，
三叉神経節ブロック，舌咽神経ブロック，翼口蓋神経ブロック，上顎神経ブロック，下顎
神経ブロック，星状神経節ブロック，傍脊椎ブロック，腕神経叢ブロック［斜角筋間法，
鎖骨上法，鎖骨下法］，内蔵神経ブロック，腰部交感神経節ブロック，腰神経叢ブロック，
閉鎖神経ブロック，坐骨神経ブロック．
体表面の神経ブロック：浅頸神経叢ブロック，眼窩上神経ブロック，後頭神経ブロック，腕

神経叢ブロック［腋窩法］，前腕の神経ブロック，肩甲上神経ブロック，肋間神経ブロッ
ク，腹直筋鞘ブロック，腹横筋膜面ブロック，大腿神経ブロック，外側大腿皮神経ブロッ
ク，伏在神経ブロック，下腿の神経ブロック．
a：硬膜外および脊髄くも膜下穿刺では，血小板数が 10.0×104 ／μl 以上であることが望ま

しい．8.0×104 ／μl 未満での硬膜外穿刺，5.0×104 ／μl 未満での脊髄くも膜下穿刺は推
奨されない．
b：出血傾向のエピソード，重度の肝機能障害，肝硬変，慢性腎臓病，重症の大動脈弁狭

窄症などを有する患者は，高出血リスク群であることから出血素因として取り扱う．ま
た，先天性または後天性の凝固異常が疑われ，APTT（activated partial thromboplastin 
time）や PT（prothrombin time）等の凝固検査に異常値を認める場合には，高リスク
群や中リスク群へのブロック手技を行わないことが推奨される．
c：深部神経ブロックは血小板数が 10.0×104 ／μl 以上で施行されることが推奨されるが，

血小板数低下時における穿刺手技の安全性は不明である．
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バーロキサバン：3日，アピキサバン：3～5日］．同ガイドラインは，脊髄刺激
療法や経皮的椎体形成術といった侵襲度の高いペインクリニック領域の手技を対
象として，厳格に休薬期間の設定を行っているように見受けられる．一方で，本
ガイドラインでは，ペインクリニック外来から外科周術期に及ぶ幅広い臨床状況
を想定しているため，これらの差異が休薬期間決定に与える潜在的な影響を的確
にガイドラインに反映させることは必ずしも容易ではなかった．しかしながら，
ASRAによる「抗血栓および血栓溶解療法を受ける患者の区域麻酔に関するガ
イドライン」の「第 3版中間改訂」10 においても，DOACに関して 6学会合同ガ
イドラインと同程度の推奨休薬期間を設定した経緯がある．そのため，DOAC
の休薬期間設定に関しては現状で十分なエビデンスがないことと安全性の観点か
ら，本ガイドラインでも添付文書で設定される最低の休薬期間よりも安全域を設
けた休薬期間を設定することとした（表 7）．
　ガイドラインは，各医師が実地診療において治療法を選択する上での現状の指
針であり，世界的な変化の流れの中，継続的に改訂され得るものである．最終的
に，各症例の病態と利害得失を個別に把握した上で決定されるものであることを
強調したい．

推　　奨：抗血栓薬投薬中の患者に区域麻酔，神経ブロックを施行するにあたっ
ては，手技ごとの出血リスクに応じて（表 5），薬物動態に基づいた抗血栓薬の
休薬期間を設定することが望ましい（表 6，表 7）．各種休薬期間の設定は，患
者の病態と利害得失を考慮して個別に判断する．また，末梢神経ブロック手技の
多くは超音波ガイド下で行うことができるため，積極的に併用することが推奨さ
れる．
推奨グレード：2，エビデンスレベル：D

推　　奨：抗血小板薬は，可逆的または不可逆的に血小板機能を障害し，神経ブ
ロック施行時の出血リスクを上昇させる．高リスク群の手技では，不可逆的な抗
血小板作用を有するアスピリン，チクロピジン，クロピドグレル，プラスグレル，
イコペント酸エチルは，血小板の平均的な寿命に相当する 7～10 日間の休薬期間
を設定することが望ましい（表 6）．抗血小板薬が脳梗塞や虚血性心疾患の二次
予防を目的に投与され，休薬による血栓性リスクが高い患者の場合では，5日間
の休薬期間も許容されるかもしれない．
推奨グレード：2，エビデンスレベル：D

推　　奨：アスピリンを除くNSAIDs や，ホスホジエステラーゼ阻害薬，抗う
つ薬などの薬物では，可逆性の抗血小板作用を示す．高リスク群では，これらの
薬物を単薬投与されている場合には，薬物動態に基づいた休薬期間を設けて行う
ことが推奨される（表 6）．
推奨グレード：2，エビデンスレベル：D
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推　　奨：術前に，にんにく，イチョウ葉，チョウセンニンジンのハーブ類を摂
取している患者で高リスク群の手技を施行する場合には，血小板凝集阻害が生じ
ることがあることから，それぞれ，7 日，2 日，1 日の服用中止を設けることが
望ましい．
推奨グレード：2，エビデンスレベル：D

推　　奨：脊髄くも膜下麻酔，硬膜外麻酔施行時の血小板数は 10.0×104／μl 以
上が望ましい．5.0×104／μl 未満における脊髄くも膜下穿刺，8.0×104／μl 未満
における硬膜外穿刺は出血性合併症の危険性が高く，推奨されない．硬膜外・脊
髄内血腫のリスクを軽減するために，より小さい口径の穿刺針を用いることが望
ましい．
推奨グレード：2，エビデンスレベル：C

推　　奨：高リスク群の手技を施行する場合には，未分画ヘパリン：4時間（静
脈内投与）／8～10 時間（皮下投与），エノキサパリン：12 時間，フォンダパリヌ
クス：4 日間，ワルファリン：5 日間，ダビガトラン：4～5日間，リバーロキサ
バン：2 日間，アピキサバン：3 日間，エドキサバン：2日間の休薬期間を設け
ることが推奨される（表 3）．
推奨グレード：2，エビデンスレベル：D

推　　奨：ワルファリンやDOACなどの経口抗凝固薬を，未分画ヘパリンまた
は低分子ヘパリンで置換するブリッジング療法は，機械弁挿入患者，心房細動お
よび深部静脈血栓症といった血栓症の高リスク群を除き，リスクの低い患者には
行わない．
推奨グレード：2，エビデンスレベル：C

推　　奨：硬膜外カテーテルを留置中の患者では，背部痛，下肢筋力低下（対麻
痺），膀胱直腸障害などの硬膜外または脊髄内血腫に伴う神経学的徴候の出現に
留意する．特に下肢筋力低下は，4時間ごとに継続的な観察を行い，これをカテー
テル抜去後 24 時間まで継続する．止血凝固異常や脊髄圧迫徴候がある際には，
出血のリスクが高いためカテーテルの抜去を行わない．仮に血腫形成の徴候が出
現した場合には，早急に MRI による画像診断を行い，整形外科または脳神経外
科とともに外科手術適応を検討する．症状出現から 12 時間以内に椎弓切除によ
る除圧が速やかに行われるべきである．
推奨グレード：2，エビデンスレベル：D

参考文献：
＜ガイドライン・総説＞
 1．‌�Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC, et al : Regional anesthesia in 

the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy : American 

MRI：magnetic resonance 
imaging



235．ガイドラインにおける，抗血栓薬取り扱いの問題点と考え方
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