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Point 

 

・ DIC には原因となる基礎疾患が必ず存在する。 

・ 血小板数や凝固系検査の異常が全て DIC ではない。 

・ DIC は線溶抑制型、線溶亢進型、無症候型の 3 つに分けて考える。 

・ 急性期 DIC 診断基準は、常時診断･早期診断が可能であり、重症が定量化で

きる。 

・ 日本血栓止血学会学術標準化委員会 DIC 部会から DIC の病態別の治療コン

センサスが示された。 

 

 



Q42. 急性期 DIC 診断基準と治療は？ 
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Q DIC とはなんですか？ 

 

日本語では播種性血管内凝固症候群と呼ばれますが、日常臨床では、単

に DIC（disseminated intravascular coagulation）と呼ばれます。 

DIC には、必ずその原因となる基礎疾患が存在します。つまり、DIC が

単独で発症するということはありえないのです。原因となりうる基礎疾患を表 1

に示します。すべての生体侵襲が DIC を引き起こす可能性があります。しかし、

重症病態に伴う血小板数低下や凝固異常が全て DIC というわけではありません。

鑑別に注意を要する疾患や病態を表 2 に示します。これらの鑑別は、臨床経過

や全身状態、検査データなどで総合的に判断していく必要があり、鑑別が困難

な場合も多々あります。 

 2001 年の国際血栓止血学会（ ISTH ；  International Society on 

Thrombosis and Haemostasis）で、DIC の病態に関して、次の 2 つの側面が示

されました 1)。 

① 虚血性もしくは炎症性の微小循環障害 

② 血小板および凝固因子減尐による消費性凝固障害 

 

① 微小循環障害 

DIC では、様々な原因によって引き起こされる広範囲な血管内の凝固活

性化によって、微小血管内で血栓形成が引き起こされます。それによって、臓

器血流が低下し酸素供給量が減尐し、虚血性臓器障害が進行します。また、近

年、サイトカインを主体とする炎症反応が凝固亢進と線溶抑制を引き起こす過

程で、産生された組織因子や活性化された凝固因子（Ⅹa、Ⅱa）が、逆に炎症

を増強する過程が明らかにされ、炎症と凝固の密接な関係が指摘されてきまし

た 2)。このような病態解明の進展もあり、DIC の病態の微小循環障害は、全身



の凝固・炎症反応によるものととらえる考え方が主流となってきました。 

しかし、基礎疾患によっては、この微小循環障害による臓器障害の症状

が前面に出てこない場合も多くあります。DIC では、広範な血管内の凝固活性

化が必ず認められます。しかし、その原因となる基礎疾患によっては、凝固の

活性化に続く線溶活性化の程度が大きく異なります。つまり、敗血症に代表さ

れる線溶抑制型 DIC では、その炎症反応により線溶抑制因子である PAI-1

（plasminogen activator inhibitor-1）が誘導され、線溶は凝固活性化に比べ著し

く抑制されています。このため、微小血管内で形成された血栓の溶解は尐なく、

血栓による虚血性の微小循環障害が虚血性臓器障害を引き起こします。また、

線溶亢進型 DIC の代表は造血器悪性腫瘍、特に急性前骨髄性白血病です。この

線溶亢進型 DIC では凝固の活性化はもちろんのこと、線溶の活性化も著明です。

このため、微小血管内で形成された血栓が溶解され虚血性臓器障害はあまり認

めませんが、その代わりに出血症状の頻度が多くなります。 

 

② 消費性凝固障害 

線溶抑制型 DIC でも線溶活性型 DIC でも、広範な血管内の凝固活性が

全身で引き起こされています。このため、血小板や凝固因子が消費され消費性

の凝固障害を呈します。しかし、DIC とは異なる機序で血小板や凝固因子が減

尐する疾患が表 2 に示したとおり多数あり、鑑別を困難なものにしています。 

 

 図 1 に、上述の DIC の病態概念を示します。 

 

Q DIC の診断基準が色々ありますが何が違うのですか？ 

 

 DIC の概念が広まった後、最初に発表された診断基準は 1972 年の



Colman の診断基準 3)です。その後、いくつかの診断基準が発表され、1979 年

に旧厚生省の DIC 診断基準 4)が発表されました。1987 年には、この診断基準が

改定され、現在の診断基準となりました。わが国では、この旧厚生省診断基準

が広く用いられてきましたが、作成から長い年月が経過し、DIC の概念も変化

してきた現在では、様々な問題点が指摘されています。1 つは、DIC に必須であ

るはずの基礎疾患の存在がスコアに含まれている矛盾点です。また、出血症状

や臓器不全の定義が明確でないため、判断する医師によってスコアが異なって

しまうという点も問題でしょう。敗血症に代表される線溶抑制型 DIC では、線

溶が抑制されているために FDP の著増を認めないうえに、原因疾患による炎症

反応のため急性期反応蛋白であるフィブリノゲンの増加を認めます。このため

旧厚生省診断基準では診断感度が低下してしまいます。 

 2001 年には ISTH から DIC の疾患概念の提示とともに、新しい DIC 診

断基準が発表されました 1)。この診断基準は国際学会から提示された初めての

DIC 診断基準です。発表された診断基準は overt-DIC と non-overt DIC の 2 つの

診断基準から構成されています。overt-DIC の診断基準は、旧厚生省の診断基準

を参考にして、確実な DIC を診断することを目的とされた診断基準です。もう

一方の non-overt DIC の診断基準は、DIC の早期診断を目的とされています。本

来であれば、non-overt DIC から overt-DIC へ連続した病態であるはずですが、

non-overt DIC は overt-DIC 同等の死亡率を示す異なった病態群であること報告

されています 5)。 

 これらの問題点を踏まえ、急性期 DIC 診断基準が日本救急医学会によって作

成されました。 

 

 

Q 急性期 DIC 診断基準の特徴は何ですか？ 



 

 前述のような診断基準がある中、日常診療の現場での早期診断・治療を

可能とする診断基準の作成が学会主導で開始されました。多施設共同前向き試

験 6,7)を経て「急性期 DIC 診断基準」（表 1～5）が 2005 年に確定されました。

この急性期 DIC 診断基準には以下のような特徴があります。 

 

① 常時診断が可能 

日常診療の現場で常に診断できるように、この診断基準には分子マーカ

ーは組み込まれていません。現在、DIC と密接な関係をもつ様々な分子マーカ

ーが知られていますが、一般の二次救急病院で常時検査可能な項目で構成され

た診断基準でなければ、実際の日常診療に効果的に反映させることはできない

でしょう。いくら診断基準が優れていても、その結果が分かるまでに何日も要

する診断基準では DIC 診療には使用できません。その点、急性期 DIC 診断基準

は一般的な検査項目のみで構成された日常診療で利用可能な診断基準です。 

 

② 早期診断が可能 

早期診断ができるということは、① 常時診断が可能という点とも密接に

結びついています。それに加え、診断感度が高いということが必要です。すな

わち、今後、臓器不全に陥ったり、死亡したりする症例を漏れなく拾い上げる

ことができるということです。この点に関しては、第一次多施設共同前向き試

験 6)の中で、旧厚生省診断基準や ISTH 診断基準との間で比較されており、急性

期診断基準が他の 2 つの診断基準よりも早く DIC を診断できることが示されて

います（図 2）。また、他の 2 つの診断基準よりも死亡予測率が高く的確に DIC

を診断できていることも示されています（表 6）。 

 



③ 診断が治療に結びつく 

旧厚生省診断基準では、DIC と DIC の疑い（DIC 準備状態）という 2 つ

の段階がありました。同様に ISTH 診断基準では overt DIC と non-overt DIC の

概念が示されました。2 つの診断基準とも確実な DIC 診断のために特異度が優

先されていました。しかし、そのため感度が低くなっており、“DIC の一歩手前”

という概念が導入されています。臨床現場での治療開始は“DIC”なのか、“DIC

の一歩手前”なのか、“DIC の一歩手前”で治療を開始するならばそれは DIC で

はないのか、といった診断と治療の整合性が曖昧でした。急性期 DIC 診断基準

はこの点に留意し、“DIC の一歩手前”という概念は導入することなく、「DIC

診断＝治療開始」となるように作成されています。 

 

④ 重症度が定量できる 

当然ですが、DIC にも重症度が存在します。DIC が“ある”、“なし”の

診断基準では重症度の定量化ができません。急性期 DIC 診断基準では、スコア

リングが行われ、その点数の高低によって重症度が表現されています。急性期

DIC スコアが上昇するにつれて、重症度や、多臓器不全の程度や割合、死亡率

が上昇していくことが示されています（表 7）6,8)。 

 

⑤ 科学的根拠を持つ 

診断基準の各項目が、なぜ組み入れられたのか、その区切り値と DIC ス

コアに対する重み付けに関しても、所謂エキスパートの臨床的経験で決められ

たのでは意味がありません。やはり科学的根拠が必要です。急性期 DIC 診断基

準はそれらの設定に関して、明確な理論的考察が行われています。詳細は日本

救急医学会 DIC 特別委員会の報告 6)をご参照ください。 

 



 

Q DIC の治療にはどのようなものがありますか？ 

 

 2009 年初めに、日本血栓止血学会学術標準化委員会 DIC 部会から「科

学的根拠に基づいた感染症に伴う DIC 治療のエキスパートコンセンサス」が発

表されました 9)。このコンセンサスはタイトルこそ“感染症に伴う”となってい

ますが、その内容は DIC 全般を網羅した形で記載されています。このコンセン

サスの中では、DIC の凝固と線溶のバランスに注目した病態別（図１）に DIC

の治療が記載されています。 

 

① 無症候型 

凝固活性と線溶活性のバランスが取れている状態で、著明な臨床所見は

ありませんが臨床検査成績が DIC の病態を示します。この状態での早期 DIC 治

療が望まれます。 

 

② 出血型 

DIC の本体である凝固活性を上回る過剰な線溶の活性化が引き起こされ

ている状況で、「線溶亢進型 DIC」に当たります。出血症状は認めやすいものの、

臓器障害の程度は軽度です。 

 

③ 臓器不全型 

「線溶抑制型 DIC」に相当します。敗血症による DIC が典型例です。炎

症に伴う臓器障害に加え、PAI-1 が誘導されるため背景にある凝固活性に見合う

べき線溶活性が抑制されてしまい、虚血性臓器障害を引き起こします。多臓器

不全の発生頻度は高くなりますが、出血症状は軽度です。 



 

④ その他の合併症 

DIC に合併する疾患によっては、対応が異なる場合があります。特に、

血栓性血小板減尐性紫斑病やヘパリン起因性血小板減尐症の合併の場合、血症

板の補充で病態を悪化させる場合もあり、注意が必要です。 

 

 これらの病態別の各種治療法の推奨度をコンセンサスから引用して表 8

に示します 9)。本コンセンサスは日本血栓止血学会のホームページでも公開され

る予定です。 
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表 1 基礎疾患（すべての生体侵襲は DIC を引き起こすことを念頭におく） 

 

日本救急医学会雑誌 vol 18 P237-272. 急性期 DIC 診断基準. 第二次多施設共

同前向き試験結果報告. P238 から引用 

 

 

 

 

表番号およびタイトルは適切に変更願います。 

 



表 2 鑑別すべき疾患および病態 

 

日本救急医学会雑誌 vol 18 P237-272. 急性期 DIC 診断基準. 第二次多施設共

同前向き試験結果報告. P238 から引用 

 

 

 

 

表番号およびタイトルは適切に変更願います。 



表 3 SIRS の診断基準 

 

日本救急医学会雑誌 vol 18 P237-272. 急性期 DIC 診断基準. 第二次多施設共

同前向き試験結果報告. P239 から引用 

 

 

 

 

 

表番号およびタイトルは適切に変更願います。 

 

 



表 4 診断基準 

 

日本救急医学会雑誌 vol 18 P237-272. 急性期 DIC 診断基準. 第二次多施設共

同前向き試験結果報告. P239 から引用 

 

 

 

 

 

 

表番号およびタイトルは適切に変更願います。 

 

 



表 5 D ダイマー／FDP 換算表 

 

日本救急医学会雑誌 vol 18 P237-272. 急性期 DIC 診断基準. 第二次多施設共

同前向き試験結果報告. P239 から引用 

 

 

 

 
 

 

表番号およびタイトルは適切に変更願います。 

 

 



表 6 転帰の判別と臓器不全の予測 

 

日本救急医学会雑誌 vol 16 P188-202. 急性期 DIC 診断基準. 多施設共同前向

き試験結果報告. P193 から引用 

 

 

 

 

 

 

表番号およびタイトルは適切に変更願います。 

 

 



表 7 参入日の急性期 DIC スコアと各指標、ISTH DIC スコア、死亡率 

 

日本救急医学会雑誌 vol 18 P237-272. 急性期 DIC 診断基準. 第二次多施設共

同前向き試験結果報告. P243 から引用 

 

 

 

 

 

表番号およびタイトルは適切に変更願います。 

 

 



表 8 各種治療法の病態別推奨度 

 

日本血栓止血学会誌 vol20 P 77-113 科学的根拠に基づいた感染症に伴う DIC

治療のエキスパートコンセンサス から改変し引用 

 

 

未分画ヘ
パリン

低分子ヘ
パリン

ダナパロイ
ドナトリウム

メシル酸ガ
ベキサート

メシル酸ナ
ファモスタット

アンチト
ロンビン

FFP PC

総合的 ○ C B2 C B2 B2 B1# D D ○＊ ○＊

輸血基準
不適合

○ C B2 C B2 B2 B2# D D

輸血基準
適合

○ C B2 C B2 B2 B2# D D B2＊ B2＊

軽度 ○ C B2 C B2 B2 B2# D D

著明 ○ D D D B1 B1 B2# C＄ D ○＊ ○＊

臓器障害型 ○ C B2 C B2 B2 B1# D D

大血管の
血栓合併

○ B2 B1 B2 C C B2# D 注

TTP合併 ○ C B2 C B2 B2 B2# D D ○ D

HIT合併 ○ D D D B2 B2 B2# D D D

＃：適応は血中アンチトロンビン＜70％の症例のみ、＊：輸血基準適応症例のみ、注：致死的な血栓に対しては例外的に施行されることもある。＄：
専門医に相談、FFP：新鮮凍結血漿、PC：濃厚血小板、TTP：血栓性血小板減少性紫斑病、HIT：ヘパリン起因性血小板減少症
○：コンセンサス
B１：その効果に関する根拠が中等度である。または、その効果に関して強い根拠があるが臨床上の有用性はわずかである。
B2：十分な根拠はないが、有害作用が少なく日常臨床で行われている。
C：その推奨の効果を支持する（あるいは否定する）根拠が不十分である。または、その効果が有害作用・不都合を上回らない可能性がある。
D：その推奨の有効性を否定する。または、有害作用を示す中等度の根拠がある。

合併症

DICの病態
基礎疾患
の治療

抗凝固療法

無症候型

出血型

抗線溶療
法

線溶療法
補充療法

 

 



図 1 DIC の病態 

 

 

 



図 2 DIC 早期診断の検討 

 

日本救急医学会雑誌 vol 16 P188-202. 急性期 DIC 診断基準. 多施設共同前向

き試験結果報告. P192 から引用 

 

 

 

 

表番号およびタイトルは適切に変更願います。 
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