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研究要旨 

輸血関連急性肺障害（transfusion-related acute lung injury：TRALI ）は、輸血に合併す

る急性肺傷害（acute lung injury：ALI）である。TRALI の概念の臨床現場への浸透は不十

分で、これは TRALI のガイドラインなど、早期診断・治療のための明確な指針が、本邦で

策定されていないことに起因する。さらに輸血と関連した呼吸不全の代表的な原因として、

TRALI以外に輸血関連循環過負荷（transfusion-associated circulatory overload：TACO）が

存在し、臨床的にこれらの鑑別が困難な症例も認められることが事態をさらに複雑にして

いる。つまり輸血後に発症した呼吸不全を TRALIと診断するには、臨床現場において TACO

の可能性を除外できる必要性がある。TRALI に関しては 2004年に Torontoから報告された

定義が、また TACOに関しても International Society of Blood Transfusion (ISBT)が示す定

義がそれぞれ存在し、実際に用いられている。しかしながら、TACO と TRALI の定義の間

には共通項も多く、さらにそれぞれの項目を臨床的に判定することが困難な場合もあり、

かつ判定のための客観的指標が明確に示されていない。つまり、これらの定義がそれぞれ

の病態特異性を正確に反映し、かつその鑑別に有用な診断ツールであるとまでは言えない

のが現状である。そこで今回、従来報告されている TACOと TRALI定義を基本とし、必須

項目を明確化するだけでなく、必須項目を補完するための参考所見を詳細に規定し、場合

によってはスコア化した。そのことで正確に病態を反映した診断基準となるように暫定案

を作成した。今回提示する診断基準は、実用性を含めて今後さらに変更や改訂等検討が必

要であるが、試案として特に TRALIを中心にここに報告する。 
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１．諸言 

輸血関連急性肺障害（transfusion-related 

acute lung injury：TRALI ）はその名の示す 

如く、輸血により引き起こされる急性肺傷 

害（acute lung injury：ALI）である。輸血

と関連した呼吸不全をきたす代表的な病態

として、輸血関連循環過負荷 transfusion 

-associated circulatory  overload  ：

TACO）も存在し、臨床的にそれらの鑑別が

困難な症例も認められる。従来の報告では

TRALIは TACOに比べて頻度が低く、実際

本邦での検討結果からもTRALIはTACOの

半分程度の発症頻度であることは、鑑別上

重要な点である。つまり輸血後に発症した

呼吸不全を TRALIと診断するには、臨床現

場において簡便に TACOの可能性を除外で

きる必要性がある。TRALI に関しては 2004

年にTorontoから報告された定義が 1（表１）、

またTACOに関しても International Society 

of Blood Transfusion (ISBT)が示す定義（表

２）がそれぞれ存在し、実際に用いられて

いる。しかしながら、それぞれの定義は項

目数が少ないものの、臨床的に簡便に判定

することが困難な場合が多く、さらに

TACOと TRALIの定義の間には、共通項も

多い。つまりこれら定義が、それぞれの病

態特異性を正確に反映し、かつ鑑別に有用

とまでは言えない。 

TACOは輸血による容量負荷が主な原因

であり、輸血前後の体液バランスや循環動

態を十分に把握することが、診断上極めて

重要な手がかりとなる。また多くの症例で

発症危険因子が存在する点も重要な鑑別点

となり得る。そこで今回、従来報告されて

いる TACO及び TRALIの定義を土台とし、

それぞれの必須項目や参考所見に関する定

義を詳細に規定しスコア化することで、よ

り正確に病態を反映した診断基準を作成を

試みた。今回提示する診断基準案は今後実

用性を含めてさらに変更や改訂等検討が必

要であるが、試案としてここに報告する。 

 

２．TACO診断基準について 

1）．TACO診断基準案  

日赤暫定案（表３）を基本として必須項目

を挙げ（表４）、さらに容量負荷所見に関し

ては別に詳細に規定した（表５） 

A)輸血中または輸血後 6時間以内に発症： 

TACO及び TRALIに共通する事項として重

要である。 

B) PaO2/FiO2≦300、SpO2<90%（室内気）: 

呼吸不全の定義に関る部分であり、より正

確にかつ適切に判断される必要がある。し

かしながらこの基準では軽症例が除外され

る可能性がある。そこで参考所見として H) 

PaO210 Torr以上の低下、もしくはそれに相

当する酸素飽和度の低下（室内気）を挙げ

た。これはSpO2が95% 以上であればSpO2 

2%以上の低下、SpO2が 94% 以下であれば

SpO2 5%以上の低下に相当する。しながら

酸素飽和度低下に関しては測定誤差の可能

性を考慮し、室内気で５％以上の低下を有

意とし、かつ再現性を持って一定期間持続

もしくは悪化する必要性があると考えてい

る。具体的には輸血前から輸血終了 6時間

後まで 1時間おきに測定し、基準を満たし

た酸素飽和度の低下は少なくとも測定期間

中は継続し、2回以上確認される場合に有

意な低下と判断する。 

C)胸部 X線上、肺うっ血を認める：輸血前

の X線との比較が望ましいが、少なくとも

呼吸状態が悪化した際には速やかに X線撮
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影を行うことが望ましい。可能であれば専

門家による評価が求められる。 

D) 容量負荷所見:容量負荷を正確に評価す

ることは TACOの診断上極めて重要であり、 

表５に示すように規定した。 

①臨床所見としては ISBTの定義と日赤暫

定案を参考に、まず血圧上昇（収縮期

30mmHg以上）と頻脈を規定した。さらに

一般的な容量負荷の身体所見としての頸静

脈の怒張や胸部聴診異常（III音）、に加え過

呼吸、かつ頻呼吸（>20回/min）を挙げた。

③検査所見について、BNPや NT-proBNP

値の測定は、客観的指標として重要であり、

TACO診断における補助的役割はこれまで

も報告されている 2,3。 ALI/ARDS診療の

ためのガイドライン（社団法人日本呼吸器

学会）でも急性肺障害（ALI）において BNP

≦200pg/mlであるとされており、腎機能障

害に伴う高値の場合を除けば、BNP値が

200pg/ml以上の高値になれば、容量負荷所

見としてよいと考えられる。また PCWP> 

18 mmHg、CVP> 12 cmH2O、及び心臓超

音波検査での収縮能（EF)の低下、CTR（心

胸郭比）の拡大は、いわゆる左心不全兆候

である。実際の TACO診断における有用性

は明らかでない。ただ心臓超音波検査での

平均 EFは TACO患者で平 44%(27.8~54.8)

に対し、TRALIでは平均 60％(58.0~68.0)

と、鑑別診断上有用である可能性は報告さ

れている 4。基本的に、臨床所見を 3項目以

上満たしかつ検査所見を 2項目以上満たし

た場合、容量負荷ありと判定する。 

参考所見に関して： 

必須項目以外に参考所見を挙げる目的は

TACOの診断を確実にすることにあり、さ

らに必須項目を 1つ満たさない場合に

TACOの診断を補助する意味がある。さら

に TRALIとの鑑別の点からも重要であると

考えている。 

E) TACO発症の危険因子（表６） 

 輸血前患者評価 

年齢：3歳以下はリスクであり、特に心不

全、治療を要する程度の腎機能障害、低ア

ルブミン血症などの危険因子が存在する場

合には、TACO発症の危険性がさらに高ま

ると考えられている 5。Quebec 

hemovigilance (2000年～2006年): TACO

の 64％は 70歳以上で、平均年齢は 60歳（8

～89歳）。SHOTデータでは、約 60％は 70

歳以上であった 6。以上より 3歳以下、また

70歳以上はTACO発症の危険因子であると

言える。 

輸血前の水分バランス： 

輸血前 24時間以内の過剰な水分バランス

は、TACO発症の危険因子とされている。

TACOを発症した膝または股関節の関節置

換術後患者では、平均 2480mlの過剰な水

分バランスが報告されている 7。最近の ICU

患者 901名のプロスペクティブな検討では

TACO発症患者の過剰な水分バランスは

1.4Lに対し、コントロール群では 0.8Lと報

告されている 8。つまり輸血前 24時間以内

１L以上の過剰な水分バランスは TACO発

症リスクである可能性があり、２L以上で

はそのリスクがさらに増大することが示唆

される。そこで輸血前 24時間以内の水分バ

ランス+2L以上はリスクとした。 

左室機能評価：輸血前の左室の収縮能の低

下は、TACO発症の重要な危険因子である。

最近の報告では、左室機能不全を認めた場

合、TACO発症のリスクは約 8倍と報告さ

れている 8。急性心筋梗塞後（4週間以内）、
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胸部 X線上の心拡大や胸水貯留、心臓超音

波検査による左心室径拡大、収縮能及び拡

張能、下大静脈径と呼吸性変動の検討は、

TACO発症の危険性を左室機能から評価す

る上で重要である。 

腎機能障害：TRALI患者に比べ、TACO発

症患者において腎機能障害が高率に認めら

れるが(42.1% vs 68.0%)、その因果関係ま

では確立していない 4。しかしながら腎機能

障害〔高度以上の低下（eGFRが 29以下）〕

の存在は、TACO発症の危険因子である可

能性がある。 

 輸血状況の評価 

輸血速度に関しては、赤血球輸血では 2～

4ml/kg/hrが一般的な速度である。2mlと5ml

間での PCWP値上昇の比較検討では、それ

ぞれ 17.2%と 29.2%であり有意差は認めな

かった 9。しかしながら緊急輸血でない場合

や、TACO危険因子の存在する症例では

2m/kg/hr以下の速度が選択されるべきであ

る 6。活動性出血に対する緊急輸血を除き、

5ml/ kg/hr以上のスピードでの輸血は

TACO発症の危険因子と考えられる。 

予防的利尿薬の投与：フロセミドは静脈注

射の場合、効果発現までは 5～30分で約 2

時間効果は持続する。一方内服の場合は効

果発現まで 30～60分で、4～6時間効果は

持続する。輸血前患者評価で TACO危険因

子が存在する場合には、効果発現までの時

間と持続時間を考慮した上で、輸血前のフ

ロセミド投与が望ましい 6。つまり危険因子

が存在するにも関わらず、利尿剤の投与が

行われていないことは、TACOの危険因子

と考える。これら危険因子各項目の存在を

1ポイントとし、合計 0~2ポント（軽度）、

3~4ポイント（中等度）、5ポイント以上（高

度）と TACOのリスクを評価する。中等度

以上を危険因子ありと判断する。 

F) 肺障害の指標の上昇を認めない（表 7）: 

これは特に TRALIと鑑別上重要な項目であ

り、炎症の指標、肺上皮細胞及び基底膜障

害の指標、血管内皮細胞傷害の指標に分類

している。（ALI/ARDS診療のためのガイド

ライン（社団法人日本呼吸器学会）を参考

とした）しかしながらこれら項目の中には、

臨床現場での測定が一般的でないものも含

まれる。そこで発熱、CRPやWBCの上昇

が炎症の指標として重要と思われる。また

SP-D及び KL-6は肺上皮細胞傷害や基底膜

障害の指標となり得るが、TACOと TRALI

鑑別における有用性は検討されていない。

これら肺障害の指標を総合的に評価し、上

昇を認めないことは TACOの診断を支持す

る参考所見となると思われる。 

G）利尿薬が有効であることは、容量負荷

の存在を支持する所見である。 

H) PaO210 Torr以上の低下、もしくはそれ

に相当する酸素飽和度の低下を認める。（室

内気で SpO2 5%以上の低下は有意と考え

る）。これに関してはすでに B)の項目で詳

細に説明している。 

 除外項目にかんして 

透析中の患者、人工心肺使用中・後の患者、

補助体外循環装置を使用中の患者、現在治

療をしている心不全又は慢性呼吸不全があ

る場合には、輸血のみが原因と判断するこ

とは臨床的に困難と思われ、除外すること

が適切と考えた。（日赤暫定案を参考にし

た） 

 

以上から TACO診断基準の運用案を以下に

あげる。 
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 TACOの診断には、原則 A)~D)の必須

項目が揃わねばならない。 

 必須項目 A)~D)をみたし、参考所見

E)~G)において明らかに異なる項目が

ない場合 TACOと診断する。 

 必須項目 A)~D)をみたし、参考所見

E)~G)において明らかに異なる項目が

ある場合 TACOの他に、TRALIを含む

別病態の存在を考慮する。 

 必須項目 A)~D)のうち一項目のみ不一

致の場合、参考所見 E)~H)において以

下の条件を満たせば TACOを疑う。 

 Bのみが不一致の場合、参考所見

の E、F、Hが満たされる場合 

 Cみが不一致の場合、参考所見の

E、F、Gが満たされる場合 

 Dみが不一致の場合、参考所見の

E、F、Gが満たされる場合 

 酸素飽和度低下は、輸血前から輸血終

了 6時間後まで 1時間おきに測定し、

基準を満たした酸素飽和度の低下が異

なる 2点で認められた場合に有意な低

下と判断する。 

 ただし TRALI、TACO、アナフィラキ

シー反応などの診断基準には合致しな

いが、輸血により呼吸困難が惹起され

た TAD（輸血関連呼吸困難）とする。 

 除外項目 

・透析中の患者 

・人工心肺使用中・後の患者 

・補助体外循環装置を使用中の患者 

・現在治療をしている心不全又は慢性呼吸

不全がある場合 

 

３．TRALI診断基準について 

輸血中または輸血後 6時間以内に発症する

低酸素血症、及び胸部 X線上の両側浸潤影

は、TRALIと TACOに共通する臨床所見と

考えられる。しかしながら TACOの診断基

準で述べた、容量負荷所見、TACO発症危

険因子、肺障害の指標などの厳密な評価が

TACOとの鑑別上重要である。 

一方、治療反応性に関しては、利尿剤の有

効性が明らかな場合には TACO の可能性

を示唆するが、TRALIの場合も約 80%の患

者は 48から 96時間以内に臨床症状の改善

を認めるため、比較的速やかな臨床症状の

改善をTRALIとTACOの鑑別の指標とする

には、慎重な検討が必要である。しかしな

がら比較的速やかな臨床症状の改善は、少

なくとも他の要因による ARDSとの鑑別上

は重要である。つまり発症までの時間だけ

でなく、48-96時間以内の改善も TRALI診

断基準の参考所見として有用と考えている。 

1）．TRALI診断基準案 （表 8） 

A)輸血中または輸血後 6時間以内に発症： 

TACO及び TRALIに共通する事項として必

要である。 

B) PaO2/FiO2≦300、SpO2<90%（室内気）: 

急性呼吸不全の定義に関る部分であり、厳

密に ARDSの Berlin定義に従うとすれば 5 

cmH2O以上の PEEP下での測定値となり、

輸血中~輸血後 6時間以内に PEEPの増減

や中止など、呼吸条件を変更した場合は、

PaO2/FiO2値も変動する可能性があり、正

確には判断できない可能性がある。しかし

ながら、基本的は ARDSを想定した呼吸不

全状態であり、診断時には BiPAPを含め 5 

cmH2O以上の PEEP下での判定が望まし

い。また TACOと同様に参考所見として K) 

PaO210 Torr以上の低下、もしくはそれに相

当する酸素飽和度の低下を認める。室内気
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で SpO2 5%以上の低下は有意と考えるを加

えた。 

C)胸部 X線上両側浸潤影：輸血前の X線と

の比較が望ましいが、少なくとも呼吸状態

が悪化した際には X線撮影を行う（発症後

速やかに撮影）。可能であれば専門家による

評価が求められる。 

D)容量負荷所見なし：TACOの診断基準で

用いた容量負荷所見（表 5）を用いて、容

量負荷ありと判定できないことを確認する。 

E)輸血前に ARDSを認めない：これは具体

的には輸血前にB~Dを満たす所見を認めな

いという意味となる。 

F)輸血以外の ARDS発症の危険因子を認め

ない（表９） 

以上 A)~F)までの所見をすべて満たすこと

が TRALIの確定診断上必須である。 

参考所見に関して： 

参考所見を挙げる目的は TRALIの診断を

確実にすることにあり、一方ですべての必

須項目を満たさない場合に TRALIの診断を

補助する目的がある。 

G) 48-96時間以内の改善：TRALIの場合

も約 80%の患者は 48から 96時間以内に臨

床症状の改善を認めることが、他の原因に

よる ARDSとの鑑別上も重要である。 

H)  肺傷害の指標の上昇を認める：TACO

との鑑別上重要であり、（表 7）を用いて、

総合的に判断する。 

I) 利尿剤が無効：TACOとの鑑別上重要。 

J) 抗白血球抗体の存在：TRALIを疑う重

要な要因であり、他の参考所見と比べ、そ

の診断的価値は高い。原則測定が望ましい

が、一般施設での測定は困難な状況にある。

TRALIを疑った症例では日赤医療センター

への相談が必要である。 

K)  PaO210 Torr以上の低下、もしくはそ

れに相当する酸素飽和度の低下を認める。

（室内気で SpO2 5%以上の低下）：TACO

診断基準の B)の項目で述べている。 

以上から TRALI診断基準の運用案を以下に

あげる。 

 TRALIの診断には、原則 A)~F)の必須

項目が揃わねばならない。 

 必須項目をすべて満たし、参考所見 G) 

H) I)のすべて、または J)を満たす場合

は、TRALIと診断する。 

 必須項目の F以外を満たし、参考所見

G) H) I)のすべて、または J)を満たす場

合は、possible TRALIとする。 

 必須項目 B)のみを満たさない場合、K)

を満たす場合は TRALIを疑う。 

 ARDSは Berlin定義による。但し、輸

血中~輸血後 6時間以内に PEEPの増

減や中止など、呼吸条件を変更した場

合は、PaO2/FiO2値も変動する可能性

があり、正確には判断できない可能性

がある。 

 TRALI、TACO、アナフィラキシー反応

などの診断基準には合致しないが、輸

血により呼吸困難が惹起されたものは

TAD（輸血関連呼吸困難）とする。 

TACO,TRALI診断アルゴリズム（表 10、11） 

まとめ 

以上TACO及びTRALIの診断基準の暫定案

について詳述したが、実際の使用にはやや

煩雑となる可能性がある。しかしながら、

発症予防のための臨床的知見を得る上で、

さらには医療過誤の点からも、より厳密な

診断が求められていることを考慮した。実

臨床における煩雑性、有用性、確実性など

の検討は今後の重要な課題である。 
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表 1 Toronto 定義 ２００４年 

 
 

 

 

 

 

表 2 International Society of Blood Transfusion (ISBT)による TACOの定義 

ISBT definition of TACO 

•Acute respiratory distress 

•Tachycardia 

•Increased blood pressure 

•Acute or worsening pulmonary edema on frontal chest radiograph 

•Evidence of positive fluid balance  

     TACO is characterised by any 4 of the following occurring within 6 hours of completion 

of transfusion. An elevated BNP is supportive of TACO. 
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表 3 TACOの診断基準 （日赤暫定案） 

TACOの診断基準（日赤暫定案）  

1. 急性呼吸不全 ：PaO2/FiO2≦300mmHg又は、SpO2＜90%（room air） 

2. 胸部 X線上で肺浸潤影を認める。 

3. 輸液・輸血過負荷を認める。 

4. 輸血中・輸血後 6時間以内に発症 

5. 血圧上昇 

6. 頻脈 

7. BNP、NT-proBNP値を参考とする。 

1～4は必須とする。 

除外項目 

・透析中の患者 

・人工心肺使用中・後の患者 

・補助体外循環装置を使用中の患者 

・現在治療をしている心不全又は慢性呼吸不全がある場合 
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表 4 TACO診断基準 （暫定案） 

TACO診断基準（暫定案） 

■必須項目 

A) 輸血中、または輸血後 6時間以内に発症 

B) PaO2/FiO2≦300、または SpO2<90%（室内気） 

C) 胸部 X線上、肺うっ血像を認める 

D) 容量負荷所見を認める（表 5） 

 

■参考所見 

E) TACO発症の危険因子を認める（表 6） 

F) 肺傷害の指標の上昇を認めない（表 7） 

G) 利尿剤が有効 

H) PaO2 10 Torr以上の低下、もしくはそれに相当する酸素飽和度の低下を認める。（室内気で 5%以上の酸

素飽和度低下）。 

 

注１） TACOの診断には、原則、必須項目（A~D）全てが揃わねばならない。 

注２） 必須項目 A)~D)をみたし、参考所見 E)~G)において明らかに異なる項目がない場合 TACOと診断

する。 

注３） 必須項目A)~D)をみたし、参考所見E)~G）において明らかに異なる項目がある場合TACOの他に、

TRALIを含む別病態の存在を考慮する。 

注４） 必須項目 A)~D)のうち一項目のみ不一致の場合、参考所見 E)~H)において以下の条件を満たせば

TACOを疑う。 

 Bのみが不一致の場合、参考所見の E、F、Hが満たされる場合 

 Cのみが不一致の場合、参考所見の E、F、Gが満たされる場合 

 Dのみが不一致の場合、参考所見の E、F、Gが満たされる場合 

注５）酸素飽和度低下は、輸血前から輸血終了 6時間後まで 1時間おきに測定し、基準を満たした酸素飽

和度の低下が測定期間中は継続し、2回以上確認される場合に有意な低下と判断する。 

注６）TRALI、TACO、アナフィラキシー反応などの診断基準には合致しないが、輸血により呼吸困難が惹

起されたものは TAD（輸血関連呼吸困難）とする。 
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表 5 容量負荷所見 

容量負荷所見 

① 臨床所見：  １．血圧上昇（収縮期血圧 30 mmHg以上） 

２．頻脈（成人：100回/分以上、小児：年齢による頻脈の定義に従う） 

３．頸静脈の怒張 

４．胸部聴診異常（III音） 

５．過呼吸、かつ頻呼吸（＞20回/min） 

② 検査所見：  １．BNP  ＞200 pg/ml 

         ２．PCWP ＞18 mmHg 

                ３．CVP ＞12 cmH2O 

  ４．心臓超音波検査 (左心室径拡大,収縮能低下,下大静脈径拡大と呼吸性変動低下) 

         ５．心胸郭比の拡大 

 

臨床所見を 3項目以上満たしかつ検査所見を 2項目以上満たした場合、容量負荷ありと判定する。 

 

表 6 TACO発症危険因子 

TACO発症危険因子 

■輸血前患者評価 

①年齢： 3歳以下、または 70歳以上 

②輸血前の水分バランス：  24時間以内の水分バランス＋2L以上 

③左室機能評価：③-1．急性心筋梗塞後(4週間以内） 

③-2．胸部 X線（輸血前 8時間以内）心拡大、または胸水貯留 

③-3．心臓超音波検査 (左心室径拡大,収縮能低下,下大静脈径拡大と呼吸性変動低下) 

④腎機能評価：eGFRの高度以上の低下（CKDの病期分類 29以下） 

■輸血状況の評価 

⑤輸血速度：＞5ml/kg/hr 

⑥輸血前利尿薬投与：輸血前患者評価で、TACOリスクが存在するにも関わらず、投与なし 

注１） すべての各項目に対して（③は 1~3のそれぞれに）、1ポイントとし（計 8ポイント、合計ポイン

トと TACOのリスクは、0～2ポント（軽度）、3~4ポイント（中等度）、5ポイント以上（高度）

とする。中等度以上を危険因子ありと判断する。 

注２） ⑤は活動性出血がない場合とする。 
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表 7 肺障害の指標 

肺傷害の指標（別表Ⅲ） 

① 発熱、CRP、WBCの上昇  

② SP-D及び KL-6の上昇  

注１） 臨床では発熱や CRP、WBCの上昇が重要である（他項は未検査のことが多い）。 

注２） 肺傷害の有無は、①～②を総合して評価し、上昇がない場合、TACOを支持する。 

 

表 8 TRALI診断基準 （暫定案） 

TRALI診断基準（暫定案） 

■必須項目 

A) 輸血中、または輸血後 6時間以内に発症 

B) PaO2/FiO2≦300、または SpO2<90%（室内気） 

C) 胸部 X線上両側浸潤影 

D) 容量負荷所見なし 

E) 輸血前に ARDSを認めない 

F) 輸血以外の ARDS発症の危険因子を認めない（表９「ARDS発症の危険因子」） 

 

■参考所見 

G) 48-96時間以内の改善 

H)  肺傷害の指標の上昇を認める 

I)   利尿剤が無効 

J)  抗白血球抗体の存在 

K)  PaO2 10 Torr以上の低下、もしくはそれに相当する酸素飽和度の低下を認める。（室内気で 5%以上の

酸素飽和度低下）。 

 

注１） TRALIの診断には、原則 A)~F)の必須項目が揃わねばならない。 

注２） 必須項目をすべて満たし、参考所見 G)~I)をすべて、または J)を満たす場合は、TRALIと診断する。  

注３） 必須項目の D)以外を満たし、参考所見 G)~I)のうち 2項目以上満たす場合は、TRALIを疑う。 

注４） 必須項目の F)以外を満たし、参考所見 G)~I)をすべて、または J)を満たす場合は、possible TRALI

とする。 

注５） 必須項目 B)のみを満たさない場合、K)を満たす場合は TRALIを疑う。 

注６） ARDSは Berlin定義による。但し、輸血中~輸血後 6時間以内に PEEPの増減や中止など、呼吸

条件を変更した場合は、PaO2/FiO2値も変動する可能性があり、正確には判断できない可能性が

ある。 

注７） TRALI、TACO、アナフィラキシー反応などの診断基準には合致しないが、輸血により呼吸困難が

惹起された TAD（輸血関連呼吸困難）とする。 
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表 9 ARDS発症の危険因子 （ALI/ARDS診療のためのガイドライン 第 2版より改変） 

直接損傷 間接損傷 

誤嚥 

肺炎 

有害物質吸入 

肺挫傷 

溺水 

 

重篤な敗血症 

ショック 

多発外傷 

熱傷 

急性膵炎 

心肺バイパス 

薬剤過剰投与 
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表 10 TACO診断のアルゴリズム 
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表 11 TRALI診断のアルゴリズム  
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