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　2011年3月に、非弁膜症性心房細動患者さんに対する抗凝固療法として、初の直接作用型
経口抗凝固薬（DOAC）であるプラザキサ®カプセル（以下、プラザキサ、一般名：ダビガトラン
エテキシラートメタンスルホン酸塩）が登場して以来、有効性・安全性・利便性により、DOACによる
抗凝固療法が普及しつつあります。ただし、DOACにおいては、その抗凝固作用を直接阻害する
中和剤がなかったことから、DOAC服用中における生命を脅かす出血または止血困難な出血の
発現時、もしくは重大な出血が予想される緊急を要する手術または処置の施行時といった、出血
リスクマネージメントに関する臨床的課題が残されていました。

　このような中、2016年11月に、プラザキサの特異的中和剤であるプリズバインド®静注液
（以下、プリズバインド、一般名：イダルシズマブ）が発売されました。プリズバインドは、今日
さまざまな診療科で導入されていますが、出血の根本的な原因を治療する薬剤ではなく、ダビ
ガトランの抗凝固作用のみを中和する薬剤であることを十分に理解した上で適正に使用する必要
があります。さらに、プリズバインドの適正使用を推進するためには、さまざまな背景を有する
プリズバインド投与患者さん、およびその投与時の状況に関するより詳細な臨床データの集積
が必要です。

　そこで、プリズバインド投与症例集Vol.2では、プリズバインドの使用経験を有する先生方に、
実際の投与例である「カテーテルアブレーション治療（以下、アブレーション）周術期の心タンポ
ナーデ」について、プリズバインド投与の判断基準、臨床経過、抗凝固療法の再開を含む治療の
ポイントなどを解説いただきました。本症例集で紹介させていただくアブレーション周術期の
心タンポナーデは、市販直後調査においてプリズバインドの投与理由の約4割を占める「外的
要因（外傷や侵襲的な手技）が示唆される出血」に該当します。本症例から得られた臨床データ
は、アブレーションを施行する循環器内科の先生方のみならず、緊急手術などの侵襲的な手技
に携わる救急医学科や脳神経外科などの先生方におかれましても有益な知見になると考えて
おります。また、多くの心房細動患者さんを診るプライマリケアの先生方においても、適切な抗凝固
療法を継続して行う上で重要な情報と存じます。本症例集が、プリズバインドの適正使用および
より安全な抗凝固療法を行うための一助となれば幸いです。

はじめに



本症例集をご覧いただく先生方へ　
東京慈恵会医科大学 循環器内科 教授　山根 禎一

　本症例集では、プラザキサ服用患者さんにおけるアブレーション周術期の心タンポナーデに対して
プリズバインドを投与した3例を取り上げました。
　わが国では、高齢化社会の到来に伴い心房細動患者さんが増加し、その治療法の一つとしてアブレー
ションも急速に普及しています。アブレーション周術期には、抗凝固薬によって出血リスクや血栓リスクに
応じた適切な抗凝固療法が実施されますが、従来、出血リスクを考慮してアブレーション施行当日は休薬
するのが一般的でした。このような中、RE-CIRCUIT試験の結果を踏まえた「心房細動のカテーテル
および外科的アブレーションに関するコンセンサスステートメント」＊において、プラザキサ継続投与下
でのアブレーション施行が推奨されたことから、近年、アブレーション施行当日はプラザキサを継続投与
するケースが増加しています。この実臨床の状況を踏まえ、本症例集では、アブレーション施行当日にプラ
ザキサを休薬した症例に加え、継続投与した症例も紹介しています。また、アブレーション周術期に万が一
出血性合併症を発現した際も、プリズバインド投与により抗凝固作用に伴う出血リスクを軽減し、迅速かつ
適切に対応できた臨床データは、心房細動患者さんを診療する多くの循環器内科の先生方にとって
有用な知見であると考えます。
　本症例集をアブレーション周術期の適切な抗凝固療法の選択にお役立ていただければ幸いです。
＊：Calkins H, et al. Europace 2018; 20: 157-208.
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経過概要

患者背景（アブレーション施行時）

年齢（歳） 52

性別 男

身長（cm） 167

体重（kg） 80.2

プラザキサ服用量 150mg×2回/日

プラザキサ服用から
プリズバインド投与までの
時間

7時間25分

収縮期血圧（mmHg） 113

拡張期血圧（mmHg） 63

脈拍数（bpm） 71

CCr（mL/min） -

既往歴
発作性心房細動、高血圧、糖尿病、
脂質異常症、心不全、一過性脳虚血、
陳旧性心筋梗塞、WPW症候群

内服薬
（プリズバインド投与前に
服用していたもの）

リナグリプチン、グリメピリド、ピタ
バスタチンカルシウム、フロセミド、
テルミサルタン、ビソプロロール
フマル酸塩、ランソプラゾール、
フレカイニド酢酸塩

プリズバインド投与理由 生命を脅かす出血または
止血困難な出血が認められたため

出血部位 心膜内出血

出血の経緯 アブレーション周術期の
心タンポナーデ

重症度 出血が持続しているか不明で、
血行動態不安定である

プリズバインド投与方法 急速静注（2分）

【入院時所見】
本症例は、過去に3回カテーテルアブレーション治療（以下、アブレーション）が施行されていた。初回は今回のアブレーションの6年前
に施行され、肺静脈隔離術と副伝導路離断術が実施された。5年前に2回目、2年前に3回目のアブレーションが施行された。しかし、
その後も薬物治療抵抗性の不整脈がみられ、約半年前にホルター心電図検査により心房細動の再発が確認された。今回、患者さん
の希望により4回目のアブレーションを施行することとなった。なお、4年前にペースメーカーの植込み術が施行されている。

【プリズバインド投与までの経緯】
アブレーション施行後に心タンポナーデが発生したため、心嚢ドレナージ施行を決定した。また、心タンポナーデ悪化のリスク
をさらに低下させるため、心嚢ドレナージ施行中にプリズバインドを投与した。

入院前～
第2病日

第3病日
以降

心嚢ドレナージ

【手術記録】
術中の止血能：治療中に正常な止血
輸液：840mL以下（イリゲーション340mLを含む）
血液製剤：なし
輸血：なし
吸引量：300mL

採血

退院後

退院

第5病日

採血

第3病日
6：33 8：00

プラザキサ
150mg×2回/日
服用再開

入院

第1病日

採血

入院前

手術
開始

15：20

手術
終了

15：35

プリズバインド
5g投与

15：25

心嚢
穿刺

15：21

ACT
測定

15：45

手術
開始

11：25

ACT
測定

13：15

ACT
測定

14：00

手術
終了

15：10 15：15

心タンポナーデ
発生

第2病日
8：00

プラザキサ
150mg×2回/日

服用

アブレーション

カテーテルの種類：高周波
隔離部位：左上大静脈遺残
開胸：なし
術中の止血能：治療中に正常な止血
尿量：300mL
（11：45～14：15は100mL）

周術期の抗凝固療法：
血栓塞栓症予防のため、プラザキサを継続投与
した
心タンポナーデ発生時の対応：
当院プロトコルでは、プラザキサ服用患者さんで
あればプリズバインドを投与する方針としている

CCr：クレアチニンクリアランス、WPW：Wolff-Parkinson-White、ACT：活性化凝固時間、aPTT：活性化部分トロンボプラスチン時間、PT：プロトロンビン
時間、PT-INR：プロトロンビン時間国際標準化比

本症例において副作用は認められなかった。

紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全ての症例が同様な結果を示すわけではありません。掲載されている 薬剤の使用にあたっては各薬剤の電子添文をご参照ください。

症例１：プラザキサ服用患者さんに対するアブレーション施行後に発生 した心タンポナーデにおいて、プリズバインド投与により
心嚢ドレナージを安全に施行できた1例
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画像所見＊

監修医師からのコメント
本症例は、アブレーションが施行されたプラザキサ服用患者さんにおける心タンポナーデに対してプリズバインド
を投与した1例である。2017年3月に報告されたRE-CIRCUIT試験の結果を受け、血栓塞栓症予防を目的として、
アブレーション周術期もプラザキサによる抗凝固療法を継続するケースが増加しつつある。一方、アブレーション
周術期の抗凝固療法における出血性合併症のリスクはゼロではなく、特に心タンポナーデ発生時には、心嚢ドレ
ナージのみならず、開胸などの侵襲的な処置を要することもある。本症例では、アブレーション施行後に心タンポ
ナーデが発生したが、心嚢ドレナージ施行に加えてプリズバインドを投与したところ、心タンポナーデは悪化することなく、
止血が認められ、開胸を回避することができた。アブレーション周術期の抗凝固療法として、心タンポナーデなどの
出血性合併症に迅速に対応するためにも、各薬剤毎の中和剤の使用方法、特徴を理解しておくことが大切である。

検査所見の経過

※1：施設基準値は25〜35、※2：施設基準値は10.5〜13.5、※3：Cockcroft-Gault式による推算値

＊：�本症例は、血栓塞栓症予防を目的としてアブレーション周術期もプラザキサによる抗凝固療法を継続していたため、周術期にaPTT、PT、PT-INRは
測定しなかった。

入院前

第2病日＊

第3病日＊

6：33 退院後13：15
（プリズバインド

投与前）

14：00
（プリズバインド

投与前）

15：45
（プリズバインド

投与後）

aPTT（秒）※1 49.5 - - - - 51

PT※2 15.4 - - - - 15.1

PT-INR 1.34 - - - - 1.24

ACT（秒） - 416 403 124 - -

ヘモグロビン（g/dL） 13.7 - - - 12.4 13.2

血小板数（×104/mm3） 44.4 - - - 30.8 33.7

尿素窒素（mg/dL） 22.0 - - - 24.2 16.8

CCr（mL/min）※3 115.32 - - - 97.05 116.69

Vol.2  症例1
アブレーション周術期（プラザキサ継続投与）の

心タンポナーデ

左上大静脈遺残があり、冠静脈洞
の拡大が認められた。

心嚢穿刺のため、心外膜腔内に
カテーテルを留置した。

心嚢ドレナージ用のチューブを挿入
した。

画
像

解
説

＊：本症例は、緊急の心嚢ドレナージ施行であったため、心嚢液貯留などの臨床的アウトカムを示す心エコー画像は得られなかった。

紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全ての症例が同様な結果を示すわけではありません。掲載されている 薬剤の使用にあたっては各薬剤の電子添文をご参照ください。

症例１：プラザキサ服用患者さんに対するアブレーション施行後に発生 した心タンポナーデにおいて、プリズバインド投与により
心嚢ドレナージを安全に施行できた1例
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経過概要

患者背景（入院時）

年齢（歳） 71

性別 女

身長（cm） 148.2

体重（kg） 55.2

プラザキサ服用量 110mg×2回/日

プラザキサ服用から
プリズバインド投与までの
時間

プラザキサ最終服用は第1病日朝食後
プリズバインド投与は第2病日11：10頃

収縮期血圧（mmHg） 145

拡張期血圧（mmHg） 75

脈拍数（bpm） 73

CCr（mL/min） 40.88

既往歴 発作性心房細動、高血圧、
脂質異常症

内服薬
（プリズバインド投与前に
服用していたもの）

アムロジピン、ロスバスタチンカル
シウム、ランソプラゾール、ベプリ
ジル塩酸塩水和物、アプリンジン塩
酸塩、ビソプロロールフマル酸塩、
カルベジロール

プリズバインド投与理由
生命を脅かす出血または止血困難
な出血であり、腎機能低下により
ダビガトラン抗凝固作用の残存が
懸念されたため

出血部位 心膜内出血

出血の経緯 アブレーション周術期の
心タンポナーデ

重症度 出血が持続し、
血行動態不安定である

プリズバインド投与方法 急速静注（約5〜10分）

【入院時所見】
本症例は、薬物治療抵抗性の発作性心房細動に対する初回のカテーテルアブレーション治療（以下、アブレーション）施行のため入院
した。複数の抗不整脈薬の服用により洞調律が維持できる状態であり、動悸の症状がみられた。

【プリズバインド投与までの経緯】
当初はクライオアブレーションにて肺静脈隔離術を実施していたが、左上肺静脈電位残存の焼灼のため高周波アブレーションに
切り替えたところ血圧低下がみられた。心タンポナーデを疑い、経胸壁心エコー検査を実施したところ、入院時にはみられなかった
心嚢液貯留が認められた。心嚢ドレナージを試みたが、肝損傷のリスクなどがあり穿刺は困難であった。そこで、心嚢ドレナージに
伴う出血リスクを考慮して、まずプロタミンを投与しヘパリンの作用を中和した。また、プラザキサ服用から24時間以上経過して
いたが、腎機能低下によるダビガトラン抗凝固作用の残存の可能性を考慮して、プリズバインドも投与した。

第3病日
8：00

退院
1ヵ月後

エコー検査

第5病日

採血

第7病日

採血採血

第8病日

退院

手術
開始

第2病日
8：00

プリズバインド
5g投与

11：10頃

採血

15：10頃

プロタミン
投与

11：05

手術
終了

12：00

心タンポナーデ
発生

11：00頃

入院
採血

昼頃

第3病日
以降

第1、2
病日

朝食後

プラザキサ
110mg×2回/日
服用再開

15：00

ヘパリン
持続投与

10：30

ACT
測定

第1病日
朝食後

プラザキサ
110mg×2回/日

服用

アブレーション

カテーテルの種類：クライオ、高周波
隔離部位：肺静脈、左上肺静脈
開胸：なし
術中の止血能：治療中に正常な止血

周術期の抗凝固療法：
第1病日夕方からヘパリンに変更した。
心タンポナーデ発生時の対応：
プロタミンおよびプリズバインド投与後、
心嚢ドレナージは施行せずに経過観察とした。

14：00

エコー検査

14：00

エコー検査

CCr：クレアチニンクリアランス、ACT：活性化凝固時間、aPTT：活性化部分トロンボプラスチン時間、PT-INR：プロトロンビン時間国際標準化比

本症例において副作用は認められなかった。

紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全ての症例が同様な結果を示すわけではありません。掲載されている 薬剤の使用にあたっては各薬剤の電子添文をご参照ください。

症例2：アブレーション周術期のプラザキサ服用症例で、心嚢ドレナージ 施行が困難であった心タンポナーデにおいて、
プリズバインド投与によってドレナージを回避可能となった1例
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経胸壁心エコー画像

監修医師からのコメント
本症例は、アブレーションが施行されたプラザキサ服用患者さんにおける心嚢ドレナージ施行が困難であった心
タンポナーデに対してプリズバインドを投与した1例である。アブレーション周術期の心タンポナーデへの対応の一つ
として、心嚢ドレナージが挙げられるが、穿刺による肝損傷や心臓穿孔に伴う出血リスクがあり、発見が遅れると
ショック状態に至るケースもある。また、動脈性の出血の場合、開胸することも少なくない。本症例では、アブレーション
施行中に心タンポナーデが発生したものの、穿刺による肝損傷のリスクなどがあったため心嚢ドレナージ施行が
困難であった。そこで、心嚢ドレナージに伴う出血リスクを考慮してプリズバインドを投与したところ、心タンポナーデ
の悪化は認められなかったため、心嚢ドレナージを施行することなく経過観察で対応することができた。退院後の
経過は良好で、心タンポナーデの悪化は認められなかった。アブレーション周術期における心タンポナーデに対する
心嚢ドレナージのリスクを考慮すると、周術期の抗凝固療法として、抗凝固作用を迅速に中和できることを念頭に
置いて治療に臨む必要がある。

検査所見の経過

※1：施設基準値は24〜39、※2：施設基準値は0.0〜1.0、※3：Cockcroft-Gault式による推算値

第1病日
（入院時）

第2病日
第3病日
8：00 第5病日 第7病日10：30

（プリズバインド
投与前）

15：10頃
（プリズバインド

投与4時間後）

aPTT（秒）※1 36.8 - 34.9 29.3 34.0 33.7

PT-INR 1.16 - 1.18 1.11 1.13 1.13

D-dimer（μg/mL）※2 0.5 - 0.5 0.7 0.8 0.9

ACT（秒） - 364 - - - -

ヘモグロビン（g/dL） 13.2 - 11.3 11.0 11.7 11.7

血小板数（×104/mm3） 29.4 - 21.3 21.6 22.3 23.6

尿素窒素（mg/dL） 16.2 - 19.0 15.4 18.8 17.9

CCr（mL/min）※3 40.88 - 56.92 57.65 48.35 47.84

Vol.2  症例2
アブレーション周術期（プラザキサ休薬）の

心タンポナーデ

解
説

紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全ての症例が同様な結果を示すわけではありません。掲載されている 薬剤の使用にあたっては各薬剤の電子添文をご参照ください。

画
像

心嚢液貯留（赤矢印）が残存してい
るものの増悪はみられず、第3病日
と比べて貯留は軽度であった。

退院1ヵ月後第3病日
14：00

心嚢液貯留（赤矢印）が認められた
ものの増悪はみられなかった。

第1病日
14：00

術前経胸壁心エコー検査では左室 
後面に心嚢液貯留は認められな
かった。

症例2：アブレーション周術期のプラザキサ服用症例で、心嚢ドレナージ 施行が困難であった心タンポナーデにおいて、
プリズバインド投与によってドレナージを回避可能となった1例
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症例3：プラザキサ服用患者さんに対するアブレーション施行中に発生 した心タンポナーデにおいて、プリズバインド投与により
速やかな止血が得られた1例

経過概要

患者背景（入院時）

年齢（歳） 85

性別 男

身長（cm） 165

体重（kg） 55

プラザキサ服用量 110mg×2回/日

プラザキサ服用から
プリズバインド投与までの
時間

19時間35分

収縮期血圧（mmHg） 98

拡張期血圧（mmHg） 52

脈拍数（bpm） 61

CCr（mL/min） 50.62

既往歴 発作性心房細動、胃癌、膀胱癌、
胆石症

内服薬
（プリズバインド投与前に
服用していたもの）

ビソプロロールフマル酸塩、水酸化
マグネシウム、ピルシカイニド塩酸
塩水和物、エソメプラゾールマグネ
シウム水和物

プリズバインド投与理由 生命を脅かす出血または
止血困難な出血が認められたため

出血部位 心膜内出血

出血の経緯 アブレーション周術期の
心タンポナーデ

重症度 出血が持続し、
血行動態不安定である

プリズバインド投与方法 急速静注

【入院時所見】
本症例は、薬物治療抵抗性の発作性心房細動に対する初回のカテーテルアブレーション治療（以下、アブレーション）施行のため
入院した。主な症状として動悸がみられた。

【プリズバインド投与までの経緯】
左肺静脈を通電中に血圧が低下し、心タンポナーデとなっていることが確認された。心嚢穿刺前にプロタミン投与でヘパリンの
作用を中和した。その後600mLドレナージした時点でも血性排液のペースは低下せず、凝固能マーカーのうちACTも延長して
おり抗凝固作用の残存が疑われた。プラザキサ服用中であったため、プリズバインド投与とプロタミン追加投与を行った。

第3病日
7：33

第5病日

採血

第8病日

退院

採血

手術
開始

第2病日
13：00

プリズバインド
5g投与

プロタミン
追加投与

14：05

採血

帰室時

手術
終了

15：00

心タンポナーデ
発生

13：50

入院
採血

第3病日
以降

第1、2
病日

14：05
（プリズバインド投与24時間後）

プラザキサ
110mg×2回/日
服用再開

20：05

プラザキサ
110mg×2回/日

服用

13：10

ヘパリン
初回投与

13：30

ヘパリン
持続投与

13：52

プロタミン
初回投与

13：25

ACT
測定

14：20

ACT
測定

13：55

心嚢
穿刺

ACT測定

採血

14：02
第1病日
10：18 18：30

プラザキサ
110mg×2回/日

服用

アブレーション

カテーテルの種類：高周波
隔離部位：左肺静脈の途中まで
開胸：なし
血性排液量：
700mL（プリズバインド投与前は600mL、投与後は100mL）

輸血：赤血球液4単位、新鮮凍結血漿2単位
プリズバインド投与後の止血能：治療中に正常な止血

周術期の抗凝固療法：
第1病日の夕方までプラザキサを継続投与し、第2病日の
朝・夕方は休薬した。プリズバインド投与24時間後の第3
病日の14：05からプラザキサを再開した。

心タンポナーデ発生時の対応：
プロタミン投与後に心嚢穿刺を施行し、追加でプロタミン
およびプリズバインドを投与した。

CCr：クレアチニンクリアランス、ACT：活性化凝固時間、aPTT：活性化部分トロンボプラスチン時間、PT-INR：プロトロンビン時間国際標準化比

本症例において副作用は認められなかった。

紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全ての症例が同様な結果を示すわけではありません。掲載されている 薬剤の使用にあたっては各薬剤の電子添文をご参照ください。
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画像所見

症例3：プラザキサ服用患者さんに対するアブレーション施行中に発生 した心タンポナーデにおいて、プリズバインド投与により
速やかな止血が得られた1例

監修医師からのコメント
本症例は、プラザキサ服用患者さんに対するアブレーション施行中に発生した心タンポナーデの症例であり、プリズ
バインド投与によって速やかな止血が得られた。抗凝固療法中のアブレーション周術期に心タンポナーデが発生した
際は、抗凝固作用の残存によって止血に難渋することが懸念される。本症例では、プロタミン投与後に心嚢穿刺を施行
したにもかかわらず、600mLドレナージした後も出血の持続とACTの延長が認められた。プラザキサ服用中であった
ため、プリズバインドを投与し、プロタミンも追加投与した。プリズバインド投与後は、ACTの延長が速やかに改善し、
その後は難渋することなく100mLドレナージした後に止血が確認された。なお、本症例においては、緊急時の混乱も
ありプラザキサ服用中であることが失念されていた。アブレーション施行予定の心房細動患者さんにおいては、
心タンポナーデをはじめとする万が一の出血性合併症に迅速に対応するためにも、患者さんの抗凝固療法の情報
およびプラザキサには特異的中和剤プリズバインドが存在するという認識をスタッフ間で共有する必要がある。また、
プラザキサ服用中に出血性合併症が発現した際は、aPTTが延長していなくとも、ダビガトランの抗凝固作用の残存
は否定できないため、速やかにプリズバインドを投与することが重要であると考えられる。

検査所見の経過

※1：施設基準値は24.5〜33.5、※2：Cockcroft-Gault式による推算値

アブレーション施行中は30分毎にACTを測定し、300～350秒程度に維持＊。
＊参照：日本循環器学会 ほか. カテーテルアブレーションの適応と手技に関するガイドライン 2012.

第1病日
10：18

第2病日

第3病日
7：33 第5病日

13：25
14：02

（プロタミン初回
投与後、プリズバイ

ンド投与前）

14：20
（プリズバインド
投与、プロタミン

追加投与後）
帰室時

aPTT（秒）※1 40.4 - ≧212 - 25.9 - 30.7
PT-INR - - - - 1.0 - 1.0
ACT（秒） - 357 194 94 - - -
ヘモグロビン（g/dL） 13.8 - - - 10.6 13.1 -
血小板数（×104/mm3） 14.3 - 11.8 - - 10.8 -
尿素窒素（mg/dL） 13.3 - 12.9 - - 10.3 -
CCr（mL/min）※2 50.62 - 55.28 - 56.78 - -

Vol.2  症例3
アブレーション周術期（プラザキサ休薬）の

心タンポナーデ
紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全ての症例が同様な結果を示すわけではありません。掲載されている 薬剤の使用にあたっては各薬剤の電子添文をご参照ください。

プリズバインド投与後は血性排液の一部
血栓化を認めるようになった。ドレナージ後、
心嚢液貯留が消失し、再出現は認められな
かった。

プリズバインド投与後

解
説

画
像

心窩部より心嚢穿刺を施行した。心嚢腔へ造影剤
10mLを注入して、カテーテルの先端が挿入されて
いることを確認するとともに、心嚢液を可視化した。
大量の心嚢液が横隔膜側にあることが確認された

（点線）。また、心嚢が球形であることから、心嚢
腔内の圧が高いと推測された。

プリズバインド投与前
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