
検体、あるある探検隊！！

あなたの検体、大丈夫？
～検体の正しい扱い方と解釈の基本～



前回の



自己紹介
• 茨城県水戸市うまれ、育ち。生粋のいばらき人

• 自治医大医学部 茨城25期

• 卒後茨城県内で 義務年限9年(病気療養含む)
保健所(2年) 臨床検査(5年) ドック施設(5年)

• 2022年 与那国診療所

• 2023年 フリーランス？(フリーター??)
• 2024年4月 遠別町国民健康保険診療所 所長

• 2025年4月 遠別町国民健康保険診療所 副所長

※ 「えばし」という名はほとんど茨城？？

※ とくに『やらかし』はしていません！！



臨床検査専門医の特徴

1. 幅広い分野に対応する知識と技能を修得できる

2. 多くの診療科や部門との連携を取りやすい

3. 診療が研究に結びつきやすく、研究の時間を多くとれる

4. 受け持ちの入院患者を持たない（ベッドフリー）

5. ワークライフバランスを考えやすく、女性医師にも適している

6. 検体管理加算などの取得に関わり、病院の経営面に貢献できる

これらの特徴から、他の診療領域の医師が臨床検査専門医を取得することも多く見受けられます。臨床
検査医学は幅広い診療分野に関わりますが、それまでに身につけた専門性を生かして活躍しやすい専
門医でもあります。 また、資格を有することで検査の質の向上のみならず、病院の経営面でも貢献できる
ため、様々な医療機関において重宝される資格といえます。

群馬大学医学部附属病院 検査部HP(https://kensa.showa.gunma-u.ac.jp/medistaff/doctor/specialist/)より抜粋

専門医試験
①臨床検査医学総論
②一般臨床検査学・臨床化学
③臨床血液学
④臨床微生物学
⑤ 臨床免疫学・輸血学
⑥遺伝子関連検査学
⑦臨床生理学
＋実技試験＋面接





※注意※

• 臨床検査専門医会は、専門医になってから入るというよりは、大体、
専門医を目指し始めた時点で、入会します。

• もちろん必須ではないのですが、僕は、知らずに、専門医を目指す
どころか、検査医になったと同時に入会しました。

• 小さな会ですので、若者(に限らず、入ってくる人)をとても歓迎して、
かわいがってくれます。

• 興味があれば、是非まずは、専門医会の年次大会(懇親会だけで
も)にご参加ください。

• また、検査医会と、検査専門医会は、(形のうえでは)別です。







まずは、検査室に行ってみよう！

• 検査技師さんは強い味方。

• まじめで、勉強熱心で、知識もあり、優しい人が多い印象です。

• あと、教え方も上手。

• ただ、奥手(の方が多いの)で、聞きにいかないと教えてくれません。

• どんどん検査室に顔を出し、

顔の見える関係を作りましょう！



本日の
メニュー

１．検査における各スタッフの重要性

２.  検体を扱う上での大事なルール

３.  RCPCとは？

４．RCPCの読み方

2025年6月26日

RCPC実践編



検査における
スタッフ(特に看護？）の認識の

重要性



検査のことよくわかんないし、
細かいこといろいろ言うくらいなら、
先生、技師さん、ご自分でどうぞ！



医師

看護師 検査技師

分
析

ポイント

研修医
医学生



患者からの情報 医者の頭脳 医療行動(診断・治療)

とりあえず?? いつもの!

【必要な】検査の選択

検査の指示

検体の採取・保存・運搬

検体の処理 分析

検査結果の確認

検査結果の報告

検査の解釈
なぜその
検査？

その結果は
診断・治療に
影響する？



正確な検査値を得るためには・・・

医師

正しい
指示

看護師

正しい
採取

検査
技師

正しい
分析

医師

正しい
解釈



医師の視点

医師

指示

医師

解釈



看護師の視点

看護師

採取

検査技師

正しい分析



検査技師の視点

検査
技師

分析



どこが間違っていても
正しい結果は返せない！

医師

指示

看護師

採取

検査
技師

分析

医師

解釈



検体は生き物です！！！

丁寧に



検体を扱ううえでの、
大事なルール



ルール1



血液検体に
影響を及ぼす

因子



1)日内変動

午前中に高値、夕～晩に低値・・・Fe、T-bil
朝に高値、夜間に低値・・・コルチゾール

午前中に低値、午後に高値・・・IP
夕～晩に若干高値・・・Cre、BUN、UA

2)季節変動(季節間の食事の変動によるもの?)
脂質成分・・・夏は低値、冬は高値



3)性別変動・・・加齢により、差は小さくなる

【男＞女】

Cre・CK(筋肉量の差)、UA(女性ホルモン)
Hb・Fe(生理的鉄欠乏)
WBC・CRP(喫煙習慣)
γGT・ALT・ChE(飲酒習慣)
TG・UA(過食傾向)など

【女＞男】

HDL-C・PRL(女性ホルモン)、IgG(喫煙習慣の差)



4)加齢による影響

【男女共通】 加齢de上昇・・・UN、Cre、AST、AMY
加齢で低下・・・Hb、Plt、Ca

【男性特有】

20代から漸増 → 50代後半ピーク → その後減少

γGT、ALT、ChE、T-Chol
【女性特有】 閉経のため増加

T-Chol、ALP、LD、ChE、UA、Na、IP



5)性周期と妊娠の影響

性ホルモンは性周期とともに大きく変動

排卵期【↓】/妊娠後期【↑】

・・・T-Chol、TG、リン脂質

妊娠後期・・・【↓】TP、Alb
【↑】ALP4(胎盤)、LAP

妊娠時・・・【↓】Fe 【↑】Cu
月経時・・・【↓】IP      【↑】Mg 



6)食事の影響

食事摂取後Glu、TG 上昇

Glu↑👉インスリン↑👉遊離脂肪酸、K、IP ↓
※血液型O、Bの分泌型

→食後に小腸由来のALP5 上昇

7)採血部位の消毒での変化

採取部位の消毒後十分乾燥・・・溶血防止！



Blood Sugar (BS)

砂糖（さとう、英語: Sugar、ドイツ語: Zucker）は、甘みを持
つ調味料（甘味料）である。物質としては糖の結晶で、一般
に多用される白砂糖の主成分はスクロース（Sucrose、ショ
糖）と呼ばれ、これはブドウ糖と果糖の化合物である。原料
はサトウキビやテンサイである。 (Wikipediaより抜粋)

↓
Blood Glucose（BG)

葡萄糖

果糖(フルクトース)
砂糖(スクロース)



8)運動の影響

運動直後【↑】2～4時間で【↓】Cre、Glu、UA、LD
運動で【↑】1～数日持続【→】CK
運動直後【↑】1時間後【↓↓】IP、Neu、Lym

9)患者の状態での影響

歩行、不安、痛みなどで変動→安静状態で！

不安、ストレスで【↑】ホルモン、Glu、遊離脂肪酸



10)採血時の体位での変化

【坐位・立位で↑】

血液が下肢に貯留👉血管内水分↓👉血球・蛋白成分
濃縮(血管壁を自由に通過できないため)

TP、Alb、ChE、LD、HDL-C、Fe、T-Chol、TG

【坐位・立位で↓】 Cre・・・腎血流減少により↓

【仰臥位後の歩行】 IP↑、WBC↑
【採血時のクレンチング後】 K↑、乳酸↑



11)駆血の影響

採血に手間取ってしまったときは？

👉長時間駆血でうっ滞

👉血管から間質へ水分や低分子物質は移動

👉高分子物質、細胞成分は血管内に残る

【上昇】ALT、CK、Tbil、LD、Alb、ALP、TP、T-Chol、TG、
AST、Ca

【低下】ピルビン酸、Glu



12)溶血の影響・・・LD、AST、K、Fe↑
①皮膚の消毒液が十分乾燥してから穿刺

②23Gより細い針は使用しない

③血腫部位からの採血は行わない

④注射器採血では内筒を強く引きすぎない

⑤気泡を混入しないように接続を十分確認

⑥真空採血では採血管に規定量採取する

⑦採血管の採取順番を厳守する

⑧採血管の転倒混和は速やかかつ緩やかに！



13)組織液混入の影響

☆スムーズに穿刺👉組織液混入はごく少量

☆何度も刺し直す or 血管外で強引に吸引

👉組織液が多く混入

👉血液凝固、血小板数に大きな誤差

☆毛細血管からの採血

👉穿刺部位の過度の圧出

👉組織液が大量に混入👉血液の希釈



14)採血後の状態での変化

→【A S A P(なるはや）】で検査室へ

☆採血後速やかに、ゆっくりと5～6回転倒混和

☆遠心分離せずに常温保存

→【↑】AST、ALT、LD、IP、【↓】Glu、CK

☆遠心分離せずに4℃(冷蔵庫)保存

→【↑】K、【↓】CK

☆アンモニア・血ガスは氷冷が必要



ルール2



1)放置しない→時間経過で検査値変化

【沈査】血球・細胞成分↓ 細菌↑
2)必ず蓋をして搬送

検体散逸、空気中からの混入(花粉など)を防ぐ

3) 中間尿採取が原則

4)採尿バックにたまった尿×

👉カテーテルから直接流れてきた尿○

5)ビタミンC投与→尿糖、尿潜血 偽陰性

6)??な異常値→ミュンヒハウゼン症候群の可能性



ルール3



緊急の場合どれくらいで結果が出ますか？

検査項目 結果報告まで

一般細菌塗抹(Gram)染色 30分

抗酸菌塗抹染色 1時間程度

夜勤時間帯は他の業務の関係でさらに変化
👉至急の場合、その旨を検査室に連絡を！
👉可能な限り早急な結果報告に繋がります♪

 ※茨城県立中央病院検査室の場合



ちなみに、、、

グラム陽性・陰性の色 覚えていますか？

グラム陰性グラム陽性



検査データを読んでみよう！
RCPCで学ぶ



RCPCとは？

RCPC (Reversed Clinico-PathoIogical Conference)がわが国で初めて公開の場
で実施されたのは1965年,日本臨床病理学会関東支部第3回例会が駿河台日
大病院講堂 において,土屋俊夫例会長(故人,日本大学医学部臨床病理学教
室教授)の下で開催された折である。当時,米国の臨床病理専門医の資格を取
得して帰国されたばかりの米山達 男(当時,放医研),武田節(当時,横浜市大),
および河合忠(当時,国鉄中央病院)の三先生がデータの解析を担当された。

RCPC は臨床検査を総合的に評価し,正しく診療に結びつけ
る技法を学ぶために行う教育方法



• 臨床経過や主訴やどういう治療をやったかに検査のデータが付いてきて総合的に

難しい症例をディスカッションするのがＣＰＣ(Clinico Pathological Conference : 臨

床病理カンファレンス)です。

• データを読むための一つの教育の手段というふうに位置づけています。これを日本

に導入したのは、河合 忠先生(自治医科大学名誉教授、自治医科大学臨床検査

医学初代教授）です。

• RCPCのすごいところは、一個一個の検査では分からないことが総合的に判定する

と、ある病態が浮かび上がってくることです。

• また、検査は嘘をつきません(ヒトはうそをつく)。

• 診断に悩んだとき、一度立ち止まり、検査データだけでその患者の病態が本当に

説明できるのか、考え直すこともできます。

• 最近は、臨床検査技師界隈でも人気で、学会会場は大抵満員で立ち見も出ます。



•

•

•

•



RCPC関連論文(参考）

• https://www.nitirinkyo.jp/cms/wp-
content/uploads/2017/03/magazine0901_21.pdf (学生向け教育）

• https://www.nitirinkyo.jp/cms/wp-
content/uploads/2016/03/magazine0801_17.pdf （信州大学方式）

• https://www.jokoh.com/elp/rcpc/rcpc11_1.htm （自治医大ホームページ）

• 臨床検査技師教育ツールとしてのRCPCの有効性

江橋正浩1), 仁平有紀2), 今井恵美子2)
1)茨城県立中央病院・茨城県地域がんセンター 臨床検査センター医師

2)茨城県立中央病院・茨城県地域がんセンター 臨床検査センター臨床検査技師



RCPC二大主流

• 信州大学方式 • 自治医大方式



どうすればいい？

• RCPCには、決められたやり方はない。

• なにを、どのように、利用してもよい



それなら、
いいとこどりをして

しまおう！



1.栄養状態はどうか

【評価】主にAlb,ChE(蛋白質の産生、消費)
T-Chol(脂質の産生・消費)

【補助】UA,Hb,CRP,TP

☆栄養状態が急激に悪化？慢性に悪化？

※炎症でAlbT-Chol,ChEはすべて↓
👉炎症の有無はしっかり鑑別する必要あり



判定基準
軽度 中等度 重症

Alb(g/dL) 3.5～4.0 2.5～3.5 <2.5
T-Chol(g/dL) 80～130 50～79 <50

ChE(U/L) 150～195 100～149 <100

☆Alb,T-Chol,ChEのいずれかが基準範囲内
👉肝臓で十分に蛋白/脂質が産生されていた
👉栄養状態に問題なし

☆3項目すべて低下+CRP陰性👉栄養状態不良

☆CRP20mg/dL以上👉炎症で基礎代謝亢進



2. 全身状態はどうか

【評価】血清Alb、血小板数

血清Albの増↑・減↓👉病態の改善↑・悪化↓
※変動は数日単位(体の水分量で大きく左右)

血小板数の基準値以下からの増加👉病態回復
※変動は時間単位でとらえる。

→血小板減少は必ずしも状態悪化を意味しない。
→出血でも減少(FIBが減少しないことで鑑別)



3. 細菌感染症はあるか

細菌感染症👉好中球消費が増大する病態

左方移動👉骨髄での好中球産生増加

※好中球消費が増大しない重症感染症(感染
性心内膜炎、細菌性髄膜炎、膿瘍)では、左
方移動は認められない。

☆CRP上昇👉細菌感染症への特異度が低く、
リアルタイムな指標にならない。



CRP (C reactive protein)は万能??
感染や組織傷害→Mφで炎症性サイトカイン(IL-6
等)産生→IL-6が肝臓に作用→CRP産生

炎症刺激後6時間から上昇、8時間ごとに倍増。
ピークは2～3日後、炎症軽快後約1日ごとに半減
👉リアルタイムな活動性は反映しない！

「CRPの変化がないから感染症ではない」
「CRPが下がらないから治療は失敗」



感染経過 好中球動態 白血球数 左方移動 細菌量 好中球需給状態

直後 滞留P
↑↓

骨髄P→循環P→感染巣

↓
(相対LYM↑)

－ ↑ 循環P中の好中球
が感染巣に移行

1～2h後 滞留P
↑↓

骨髄P→循環P→感染巣

↓ － ↑ 消費＞供給

↑ ↓ 供給＞消費

12～24h後 滞留P
↑↓

骨髄P→循環P→感染巣

↓↓ ＋ ↑↑ 消費>>供給【重症】

↑↑ ＋ ↓ 供給>>消費【改善】

軽度 中等度 重症

左方移動
(Band/Seg割合)

＜50% 50～100% ＞100%
Myelo/Metamyelo(+)

CRP(mg/dL) 1～10 10～20 20～30



5. 敗血症の有無は？

全身性炎症反応症候群 (SIRS)を伴う細菌感染症

【病態】個々の細菌感染症＋血管内病変

血管内の細菌感染👉凝固系↑、血小板・FIB↓

【補助】PT、APTT、FDP、Dダイマー

(凝固因子量の増減、血栓形成の有無)



6. 腎臓の病態
【評価】血清クレアチニン(creatinine:Cre)

👉糸球体濾過量(glomerular filtration ratio:GFR)を反映

血清尿素窒素(urea nitrogen:UN)
※BUNのbloodは全血時代の名残。

現在血清serumを使用しており、正しい名称はSUNだが、通常Sは省略
👉GFRに加えて、蛋白異化亢進の影響

☆UN/Cre比の急激な上昇・・・消化管出血を疑う☆
UN/Cre≧30では特異度98%,感度68.8%で上部消化管出血を検出と報告

【尿検査】糸球体・尿細管障害、尿路感染症などを反映



stage eGFR値 進行度の説明

G1 ≧90 正常または高値

G2 60～89 正常または軽度低下

G3a 45～59 軽度～中等度低下

G3b 30～44 中等度～高度低下

G4 15～29 高度低下

G5 <15 末期腎不全(ECKD)

eGFR creat(mL/min/1.73㎡)
=1.94×Cre-1.094×年齢-0.287                      【成人男性】
=1.94×Cre-1.094×年齢-0.287×0.739【成人女性】



7. 肝臓の病態

細胞傷害・・・AST(全身)、ALT(特異)、AST/ALT比

合成能・・・Alb、T-Chol、ChE、凝固因子

代謝能・・・bil値、bil分画



8. 胆管の病態

【評価】ALP、γGT、Bil

•ALP / γGT 正常👉胆管閉塞性病変は考えにくい

•ALPアイソザイムは、胆管の病変検索に有効

•Bil分画で肝前性、肝性、肝後性を区別

•AST・ALTも考慮して総合的に判断



胆管が閉塞し胆汁うっ滞

👉機械的刺激

👉ALP、γGT↑
(細胞破壊がなくても上昇する【誘導酵素】)

由来 上昇する病態

ALP1 肝・胆管細胞膜結合高分子ALP 閉塞性黄疸

ALP2 細胆管 細胆管炎、薬剤性肝障害

ALP3 骨(骨芽細胞) 成長期(生理的)、悪性腫瘍骨転移、甲状腺機能亢進症

ALP4 胎盤(胎盤型ALP産生腫瘍) 妊娠(生理的)、肺がん、卵巣がん

ALP5 小腸粘膜 血液型B・O型で食後(生理的)、肝硬変

ALP6(まれ) 免疫グロブリン結合型 潰瘍性大腸炎



9. 細胞傷害

【評価】AST、ALT、LD、CK、AMY

ALT＋CK👉肝細胞障害・横紋筋傷害の有無/程度

【補助】UA、ヘモグロビン、Bil
傷害細胞同定困難👉アイソザイムは有効

※断片的な検査値ではなく、検査値の変動を解釈



10. 貧血(男性Hb 13g/dL、女性Hb 11g/dL)

小球性貧血
MCV <80fL

Fe↓ TIBC↑ フェリチン↓

Fe↓ TIBC↓ フェリチン↑

Fe↑ TIBC→ フェリチン↑

Fe↑ TIBC→ フェリチン→

鉄欠乏性貧血

慢性炎症に伴う貧血

鉄芽球性貧血

サラセミア

正球性貧血
MCV 80～100fL

Ret↑

Ret↓

LD↑ I-Bil↑ Hp↓ 溶血疾患

急性出血

再生不良性貧血、赤芽球癆

腎性貧血Epo↓

クームス試験

大球性貧血
MCV >100fL

ビタミンB12↓

葉酸↓

骨髄異形成症候群、肝疾患、アルコール多飲、甲状腺機能低下、代謝阻害薬

悪性貧血、胃全摘術後

葉酸欠乏症



MCV、MCH、MCHC
を計算する



採血管から吸い上げた血球を薬品に混ぜ、血球浮遊液としたあと、
アパーチャを血球が通る時の電気抵抗の大きさで測定する。
電気抵抗の大きさは、血球パルスとして表示され、

パルスの数 ＝ 血球数
パルスの大きさ ＝ 血球容積

血球の大きさは、
血小板＜＜赤血球＜白血球であり、

(2-10fL)                                      (80-110fL)                          (60-fL) 

⇒ 容積での分類が可能
血球の数は

白血球＜＜＜血小板＜赤血球であり、
7000/μL 20万/μL 400万/μL

白血球数はほぼ無視できる(病的でない場合)
以上から

赤血球数、血小板数：容積により分類

MCVについて(マニアック）



以上から

赤血球数、血小板数 ： 容積により分類
白血球数 ： 検体の赤血球を溶血させて測定する
Hb濃度 ： 白血球測定のために溶血剤で処理した溶液を、

分光光度計で測定する
MCV : まずは正確な赤血球のヒストグラムを測定し、

血球容積に赤血球数を乗じて全容積を算出したのち、
全赤血球数で割り、算出する。

Ht値 ： 直接測定せず、 MCV(fL)×RBC(×106)/10で計算



MCHCは通常36％を超えない!
MCHCは平均赤血球ヘモグロビン濃度を指し、赤血
球1個あたりの容積に対するヘモグロビン（血色
素）の量の比率を％で表したもの。
飽和度の関係で36%以上はありえない



11. 凝固・線溶異常
【評価】PT、APTT、フィブリノゲン、血小板数

※FDP Dダイマー上昇は血栓を示唆

12. 電解質異常
電解質の摂取量と排泄量バランス、腎機能(糸球体濾過量)、
調節因子(多くはホルモン)を念頭に置く

13. 動脈血ガス
•PaO2＝ガス交換指標、PaO2(R.A)≦60mmHg・・・呼吸不全
•PaCO2↑＝肺胞低換気 (PaCO2は肺胞換気量に反比例)



でも、やっぱりわからない・・・
↓

そんなときは
検査技師さんに頼ろう！

ドラマ フラジャイルより



•質の高い臨床検査には、スタッフの理解と協力が必須

•検査技師さんは患者さんを直接診られないので、看護
師さんのもつ情報は宝の山！

👉お互いに協力をしていきましょう！

•検査は難しい！わかりにくい？メンドクサイ！？

👉だからこそ、検査技師さんに相談しよう！

•ただ、検査は読めると面白いよ～

👉RCPCをやってみよう！

まとめ



ご清聴(成長)
ありがとうございました





し ゅ く だ い ！？

•次回、2025年6月26日の講演中に解説する

RCPCデータを、講演資料(後程配布)に添付します。

•必須ではありませんが、

まずは、事前に、ご自分で考えてみると、

とても勉強になります。

•ぜひ、RCPCの世界をご堪能ください！！


