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TEG 6s について 

本書ではTEG 6sデバイスについて説明します。TEG 6sデバイスでは、革新的な一体型カートリッジの導

入によって、血液粘弾性試験を行います 

 

 TEG システムは、リアルタイムで全血の分析を行う装置で、血液の粘弾性を測定し、患者ごとに目

的を定めた治療を行うことが可能です。TEG システムは、試験室またはベッドサイドで、包括的な凝

固能を迅速かつ正確に、測定できることから、臨床医は治療に関する判断を個々の患者に応じて、

臨床的および経済的に適切な方法で行うことができます。 

 

 TEG を用いることの利点： 

 心臓手術において、止血に必要な血液製剤を判断することに役立つ情報を取得できるため、

血液製剤の使用量を軽減できます。また、出血の原因が凝固異常でないことを排除することに

より再手術の必要性を正確に特定できます。 

ホワイトペーパー 
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 抗血小板薬を使用している患者では、TEG の使用により出血リスクが評価きるようになり、冠

動脈バイパス術（CABG）のスケジュールおよび入院期間の決定にかかる時間を節約する上で

も役立ちます。 

 大量輸血の予測に関しては、TEG の方が従来の固試験（CCT）よりも優れており、外傷医に試

験結果をより迅速に提供するだけでなく、外傷患者の止血における使用血液製剤の指標や止

血する上でハイリスクとなる薬剤の指標、肺塞栓症（PE）のリスク予測に役立ちます。(3-8) 

 臨床医が血栓性イベントのリスク患者を判断するにあたり、TEG を使用することで血栓性イベ

ントのリスクが評価できるようになります。また、P2Y12 拮抗薬の効果を判断する場合にも有用

です。 

 ICU 患者では、深部静脈血栓症および肺塞栓症のリスクを評価する際に TEG が有用となり、

医療費負担の大きい医薬品（rFVIIa、フィブリノゲン）の適切な使用をサポートします。 

 

 TEG 6s の技術イノベーション。TEG 6s では microfluidic sample preparation により TEG5000 と同

様の粘弾性試験結果がより簡単に高い再現性で得られます。
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TEG 6s では、シンプルかつスマートな信頼性の高い設計により、TEG 5000 の性能をさらに向上させてい

ます。 
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1. 凝固と TEG 

 血液凝固は複雑な生理学的プロセスです。cell-based model は複雑な凝固プロセスを説明す

る Initiation, Propagation, Amplification の 3 段階から成る重要なモデルです。（図 1）。(1) 

 

 

図 1. Cell -baced model1 

［Hoffman M, Monroe III DM. A cell-based model of hemostasis. Thromb Haemost 2001;85:958–65 から転載。

Copyright 2015、Schattauer の許諾による］ 

 

Initiation では、組織因子を介して複数の凝固因子が活性化されます。Propagation では、血小板が活

性化され、凝固因子の活性化がさらに進みます。Amplificatio では凝固第 X 因子が血小板表面で活性

化され、活性化した第 X因子が第 V 因子と複合体を形成し、大量の第 II 因子（プロトロンビン）がトロンビ

ンに変換されることで（トロンビンバースト）、フィブリン網が形成されます。 

はじめに 
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 粘弾性凝固試験（VHA）は、全血の凝固能を評価するために行われます。試薬は主に凝固活性の

ために添加されますが、一部の VHA では、特定機能を阻害または刺激するのに添加されます。

TEG 5000では、血液をカップ内に入れてから固定ピンを血中に沈めます（図2A）。(2)カップは一定速

度の反復運動で左右に回転し、4 度 45 分の弧を描きます。血餅が形成されるようになると、血餅は

カップとピンに付着して、ピンがカップとともに反復運動します（図 2A）。ピンの運動の増加速度は血

餅形成と相関します。凝固が進むにつれて、フィブリンと血小板との結合のためにカップとピンとの

連結強度が強まり、ピンにかかるトルクが増大します。ピンの運動の程度はフィブリンと血小板との

結合強度によって決定されるため、血餅が強固であるほどピンが大きく動きます。そのため、ピンの

振れ幅の大きさは血餅の強度に直接比例します。溶解が生じた場合には、フィブリンと血小板との

結合が弱まり、ピンの動きも減少します。このピンの回転範囲は、電気信号に変換されてから、血

餅形成特性を反映したトレーシングに変換されます。 

 

 パラメーターは以下のように測定されます（図 2B）。 
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 R（単位：分）：試験の開始から、凝固によって十分な抵抗が生じ、ピンの振幅測定値が 2 mm と

なった時点までの経過時間を指します。このパラメーターは、酵素凝固因子によって引き起こさ

れた凝固の開始期にあたります。R が長い場合には血餅形成が遅いことを表します。 

 ACT（RapidTEG のパラメーター、単位：秒）。RapidTEG 試験では、従来型のカオリン試験よりも

凝固を加速するため、組織因子とカオリンの両方が使用されています。ACT は、カオリン試験

での R 時間のように、凝固の開始を測定する方法のひとつであり、活性化凝固時間（ベッドサ

イドで独立して行われる凝固試験）と同等です。TEG-ACT が長い場合には血餅形成が遅いこ

とを表します。 

 最大振幅（MA、単位：mm）：血餅強度が最高値に達した時点を指し、GPIIb/IIIa 受容体を介した

血小板-ﾌｨﾌﾞﾘﾝの架橋形成を反映します。 

 K（単位：秒）：TEG トレーシングのスプリットポイントから、フィブリンの架橋によって振幅が 20 

mm となった時点までの時間間隔を指します。 

 angle（単位：°）：RとKとの中間点におけるトレーシングの接線の傾きが成す角度を指します。

K および angle のパラメーターには、血餅形成の速度、またはトロンビンによってフィブリノゲン

がフィブリンになる速度が反映されます。 

 LY30（単位：％）：MA に達してから 30 分後における振幅の減少率を指します。血餅が形成され

た後には、血餅は血液内の線溶因子によって分解され、振幅は時間とともに減少します。振幅

減少の程度／速度を測定することによって、線溶を評価することができます。 
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図 2.TEG の動作原理。 

A：TEG 5000 の模式図。B：主要な粘弾性パラメーターの基礎を示した TEG トレーシングの流れを示した図。 

 

 TEG と従来の凝固試験との比較：TEG 試験には種々の試薬があり、様々な視点から凝固を分析す

ることが可能です。von Willebrand 因子を除く、全血成分のほとんど（例：凝固因子、血小板、線溶、

炎症細胞）による作用が、分析可能です。さらに、凝固プロセス全体とその後の血餅溶解に対する

追跡も行われます。そのため TEG の試験結果には、Cell-based model が十分に反映されます。そ

れに対して CCT［例：プロトロンビン時間（PT）、活性化部分トロンボプラスチン時間（aPTT）］は血漿

血液サンプルを用いて血小板やその他の血球細胞を除外した試験であるため、生理学的凝固能の

反映は制限されます。また、(3)産生される総トロンビン量が 5％を下回ると試験が終了してしまうこと

も更なる制限となります。(4)CCT と比較した場合、TEG では患者の凝固状態についてより包括的な

評価が可能となります。(5,6) 
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重要な点として、通常、TEG の試験結果は CCT よりも短時間で得られ,,5～15 分以内（パラメーター

による）に RapidTEG の試験結果が得られるのに対して、CCT では 48 分であったことが報告されて

います（p＜0.001）。(5,6)これによって、適切な止血療法をより迅速に行うことができるだけでなく、生

存率の上昇をはじめとして患者のアウトカムが改善される可能性もあります。(7) 

TEGでは、 PlateletMapping試薬を用いて血小板機能の評価が可能です。そのため、TEGによる分

析は、血小板機能のモニタリングの方法とも比較も可能です。光透過型凝集測定法（LTA）は「ゴー

ルドスタンダード」の試験とされていますが、この方法は熟練した技師が行う必要がある上に、試験

結果にばらつきが生じやすいとされます。(8)所要時間が短く、かつ血液サンプルの調製もより簡便

な試験法も別にあるものの、その方法も同様に熟練したオペレーターが行う必要があります。その

例には多電極凝集測定分析装置がありますが、これは電気インピーダンスによって血小板凝集を

測定する装置です。(8)臨床状況の多くでは、血小板機能検査は凝固試験とともに行わなければなり

ません。TEG では、凝固能と抗血小板療法による効果の両方を、1 台の装置で評価することが可能

です。そのため、TEG を用いることで血小板評価のみに特化した装置の必要性を軽減できると考え

られます。 
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TEG 試験の試薬 

TEG 5000の機能を引き継いだ TEG 6sでは、4種類の試薬を同時に測定することが可能です。カートリッ

ジは 2 種類あり、必要な試薬はカートリッジ内にセットされています。 

 

 グローバルヘモスタシスカートリッジ（クエン酸添加血用） 

カオリン TEG（CK）：標準的な TEG 試薬であり、凝固の活性化にカオリンを使用します。カオリンは、

古くから内因性経路の活性化剤として利用されていましたが、Cell-based model の登場によって、こ

の用語は使用されなくなっています。カオリンの活性化によって得られる凝固プロファイルは、測定

可能な血餅が最初に形成されるまでの時間、血餅形成の動態、血餅強度および血餅の分解（線溶）

の指標となります。 

臨床的価値：凝固機能の全体的な評価、基礎的な凝固特性の確認、出血リスクまたは血栓症リス

クの特定を行うことができます。一例として、外傷患者では凝固因子の不足／消費のほか、血餅の

安定性を確認することが可能です。 

 

ヘパリナーゼ含有カオリン（CKH）：標準的な TEG 試薬にヘパリナーゼを追加することによって、血

液検体中のヘパリンによる影響を除外できます。 

臨床的価値 
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臨床的価値：カオリン TEG と併用することで、全身のヘパリンまたはヘパリノイドの有無について評

価することができます。心臓手術では、患者の人工心肺離脱前の確認として使用できるほか、プロ

タミンの投与後には、ヘパリンが無効化されているかどうかを確認することができます。 

 

RapidTEG（CRT）：組織因子およびカオリンを使用した試薬で、古くから外因系と内因系の活性剤と

して用いられています。 

臨床的価値：凝固特性を迅速に評価することで、試験結果までの時間的な遅延をほとんど伴うこと

なく適切な凝固療法を行えます。Functional Fibrinogen 試薬と比較することにより、フィブリノゲンや

血小板の欠乏に加え、血餅強度を反映する血小板とフィブリンのを見ることも可能です。 

 

Functional Fibrinogen（CFF）：古くから外因系の凝固活性剤とされている組織因子を使用し、

GPIIb/IIIa 阻害薬によって血小板機能を阻害することで、血餅強度に対するフィブリノゲンの寄与が

示されます。このフィブリノゲンの寄与を血餅強度から差し引くことで、血小板機能を推定することが

できます。 

臨床的価値：血餅強度に対するフィブリンの全体的な寄与が判明します。この試薬は CK または

CRT と併用することで、血餅強度に対するフィブリノゲンおよび血小板の寄与を個別に特定すること

が可能となります。試験結果は、フィブリノゲン補充または血小板輸血の指針として有用です。 
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 プレートレットマッピングカートリッジ 

ヘパリナーゼカオリン（HKH）：この試薬はグローバルヘモスタシスカートリッジの CKH と類似し、トロ

ンビンおよびフィブリンによって生じる血餅強度を測定します。これには、何らかの阻害による影響

が生じることなく、全体的な血餅強度に対する血小板機能の寄与が最大限に反映されます。 

 

アクチベーターF（ActF）：レプチラーゼおよび第 XIII 因子は、血小板が寄与することなく血餅を形成

します。また、ヘパリンはトロンビン活性を阻害します。 

 

ADP と AA：アデノシン二リン酸（ADP）またはアラキドン酸（AA）の作動誘発薬により血餅強度を測

定します。標準的な TEG 試験とは異なり、トロンビン産生をさせないことによってアスピリンやクロピ

ドグレルなどの一般的な抗血小板薬に対して感受性を示します。ADP および AA による血餅強度の

測定値を HKH および ActF による測定値と比較することで、各作動薬に対する反応を確認します。 

臨床的価値：血小板の阻害および凝集を個別に評価することで、薬剤に対する各患者の反応に合

わせて抗血小板療法をモニタリングすることが可能となります。心臓手術を受ける患者で TEG 

PlateletMapping を使用した場合には、手術を予定通りに行ったり、緊急時にはリスク管理対策を講

じたりすることで、抗血小板療法に対する各患者の出血リスクや血栓症リスクの上昇を避けること

ができます。外傷について、ADP の反応性は患者が輸血を必要とするかどうかと相関することが確

認されています。 
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 TEG 6s のカートリッジ 

シンプル：TEG6s には 2 種類のカートリッジがあります。（セクション 5 を参照）1 枚のカートリッジに 4

チャネル分の試薬が入っており、約 300μL の全血で 4 種すべての試験が可能です。（表 1）。 

カートリッジ 
血液サンプ

ルの種類 
各チャネルの試薬 パラメーター 

グローバル 

ヘモスタシス 

クエン酸 

添加 

カオリン TEG（CK） R、K、angle、MA、LY30 

ヘ パリ ナ ー ゼ 含有カ オ リ ン

（CKH） 

R、K、angle、MA 

RapidTEG（CRT） ACT、R、K、angle、MA、

LY30 

Functional Fibrinogen（CFF） MA 

プレートレット

マッピング 

ヘパリン 

添加 

ヘ パリ ナ ー ゼ 含有カ オ リ ン

（HKH） 

R、K、angle、MA、LY30 

アクチベーターF（ActF） MA 

ADP MA、%Agg/Inh 

AA MA、%Agg/Inh 

表 1. TEG 6s のカートリッジの構成。 

 

TEG 6s のカートリッジでは、クエン酸またはヘパリンのいずれかを添加した血液サンプルを使用し

複数の試験を行いますが、試薬の調製や正確なピペット操作の必要がなく、試験のプロセスが大幅

に簡略化されます。手作業での調製が不要となることでばらつきが軽減されるため、十分な品質保

証が得られます。 

 



13   

スマート：それぞれの TEG 試薬では、血餅形成の開始、血餅強度および血餅の分解速度に関連し

た様々なパラメーターが得られます。したがって、複数の試薬を同時に行うことで凝固の全体像を

明確に確認でき、凝固の開始、血餅強度、線溶という 3 つの主要領域における活性を特定すること

が可能です。グローバルヘモスタシスカートリッジを使用する場合には、最初に CK R、CRT MA、お

よびCFF MAに注目することで、試験結果の解釈を簡略化できます。これら 3つのパラメーターの機

能は 10 分以内に評価可能となるため、情報に基づいた迅速な治療決定ができるようになります。

最初の 3 つのパラメーターで得られた分析の他に、血餅分解は CRT による LY30 で、またヘパリン

の有無については CK で得られた R と、CKH で得られた R との差を考慮することで確認できます。

このように、TEG は患者の管理を最適化する上で重要なツールと考えられます。 

 

概要 

 TEG 6s は、グローバルヘモスタシスカートリッジおよびプレートレットマッピングカートリッジによりす

べての主要な TEG 試薬での凝固試験を行えます。 

 TEG 試験のための操作プロセスは、TEG 6s によって高速化と大幅な簡略化が実現されています。 

 これによって、患者の凝固状態に関する総合的な分析を数分間で行うことが可能です。 



14   

3. 試験の概念 

TEG 6s では、わずかな血液で複数の試験を同時測定でき、それぞれの試験結果を組み合わせることで

（図 3）、わずか 10 分間で凝固能についての詳細な臨床像が得られます。 

 

図 3.複数の試験によるアプローチ：グローバルヘモスタシス。 

 

これまでの TEG 試験では、試薬ごとに入念な調製とピペット操作を必要としていましたが、TEG 6s では、

そのプロセスが大幅に簡略化し、正確性も向上しました。 

グローバルヘモスタシスカートリッジでは、以下のパラメーターを迅速に収集することができます。 

 CK R：血餅形成の開始およびトロンビン産生に関する情報が得られます。 

 CFF MA：血餅強度に対するフィブリノゲンの寄与に関する情報が得られます。 

 CRT MA：全体的な血餅強度に関する情報が得られます。加えて、線溶亢進がある場合には

CRT LY30 パラメーターから確認できます。 

詳細な臨床像が得られることで、目的を定めた治療を迅速に決定することができます。 

迅速、簡潔、正確 
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まとめ 

 TEG6 は以下の項目を実現します。 

 凝固能についての迅速かつ詳細な臨床像。 

 簡略化されたプロセス（個々の試薬調整は不要）。 

 標準化による一貫した精度。 
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文献調査 
 

4. TEG の臨床アウトカムおよび採算性 

 

 

 

 

 

様々な医学論文において、TEG を用いた血液凝固分析によって、患者のアウトカムの改善や医療費を

削減できることが報告されています。患者それぞれの目標値に合わせた血液凝固管理をすることで、不

要な輸血を避け、出血や血栓性合併症などのリスク評価も可能となります。すなわち、TEG の導入によ

り大幅に医療費を削減できる可能性があります。 

 

 同所性肝移植には同所性肝移植：TEG が初期から採用されてきた分野の 1 つです。同所性肝移植

には、様々な凝固・線溶系の異常が伴い、凝固モニタリングが必須のため、現在では TEG が標準治

療として用いられています。(9)重度周術期出血の管理に関する欧州麻酔科学会（ESA）によるガイド

ラインでは、肝移植時に目標とする血液凝固管理を行うため、TEGなどの凝固モニタリングを使用す

ることが推奨されています。(10) また、同所性肝移植を受けた患者のランダム化比較試験では、TEG

の使用により、新鮮凍結血漿（FFP）の輸血量を大幅に減少できることも報告されています(11) 

心臓血管手術：出血原因の特定とともに、血液製剤を輸血する際の指針として、VHA が広く使用され

ています 
これは、VHA を用いることで「死亡率および合併症発生率の低下に加え、輸血回数の減少、入院期間

の短縮」が認められているからです。 
さらに、米国麻酔科学会（ASA）でも、凝固・線溶系の異常が疑われる場合、出血原因の特定と治療

に VHA を用いるよう提唱しています。 
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 近年公表された英国国立医療評価機構（NICE）の診断ガイドラインでは、心臓血管手術中・術

後の凝固モニタリングには、TEG などの血液弾性粘張度測定装置を用いることが推奨されてお

り(12)、同様に ESA によるガイドラインでも、心臓血管手術中の止血療法の指針として、TEG を用

いるよう推奨されています。(10) 

様々な前向き無作為化［ランダム化？］研究によると、TEG の解析を用いて、ヘモグロビン低下を防

ぎ、凝固・線溶系の異常を改善すると、FFP や血小板を含む同種血液製剤の使用を効果的に減少

でき、引いては赤血球の輸血量も減少できることが確認されています(14-17)。さらに、輸血時に

TEG を使用すると、CCT に比べ、心臓血管手術後の失血量が減少することも示されています

(16,17)。 

TEGによる凝固管理は、止血療法の効果をモニタリングして、出血と血栓のバランスを保つ上でも

効果的です。例として、rFVIIa は心臓手術での使用成績が良好であるものの(18)、rFVIIa を投与した

場合に死亡率が増加することが確認されているため、(19) 一般的には、コントロール不良の出血

時における救命措置として使用されます。TEG は CCT とは異なり、rFVIIa の止血効果を適正に

評価できるため、このような場合でも、患者の血液凝固動態を綿密にモニタリングすることが可

能です。(20-22) 
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 外傷 NICE(12)およびCochrane(23)による調査の結果、欧州ではランダム化比較試験が不十分という理

由から、外傷患者に対する VHA の使用は推奨されていませんが、各種専門家委員会では、外傷患

者、および大量出血時の管理に VHA を使用することを推奨しています。(10,24,25)さらに、American 

College of Surgeons Trauma Quality Improvement Program（ACS TQIP）では、カオリン TEG または

RapidTEG に関して、輸血トリガー値のカットオフ値を公表しています。(26) 

外傷に対しても TEG の利用が増加しています(27) これは、凝固能異常を特定し、大量輸血の必

要性を予測する上で、VHA の有用性が示されたためです。Johanssonらは、TEGを使った蘇生法

による前向き介入試験で出血の減少が確認されたことを受け、輸血と相関するカットオフおよび観

察試験に基づいた TEG のアルゴリズムを開発しました。(28,29) 大量輸血プロトコールにおいて TEG

またはCCTを使った場合の前向き比較試験では、TEGパラメーターが生存率に関連していることが

判明しました。(30) また、ある後ろ向き研究においても、６分を超えたTEGRは、外傷患者の死亡リス

クファクターの独立マーカーとして使用できることが示されています(31) さらに、一次外傷センター

での 272 症例を対象にした前向き研究によると、TEG を使用することで、入院 6 時間以内に大

量の輸血を必要とするかどうか予測できることがわかっています。(5) 

これらの研究結果は、TEG の使用によって、輸血の必要量を抑え、外傷性出血をより効果的に

治療できることを示すものです。近年更新された外傷における出血および凝固異常の管理に関す

る欧州のガイドラインによると、「凝固異常の特性評価の一助とするため、また止血療法の指針とし

て」VHA を使用することが推奨されています。(24)TEG は輸血療法に強い影響を与えており、デンマ

ークでは、(32)輸血療法を最適化と大量輸血患者の生存率を上昇させるために施設内血液バンクに

からイニシアティブを取っています。加えて、外傷患者に対する血液製剤の適切な使用や他の止血

療法（例：クリオプレシピテート、濃縮フィブリノゲン、トラネキサム酸）に関して、TEG パラメーターに

基づく輸血ガイドラインおよび各種の輸血アルゴリズムが提唱されています。(26,28,29,33-38) 
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 血栓管理： TEGは、失血量を減少させてアウトカムを改善する以外に、血栓性合併症を予測する場

合にも有用です。2 つの症例研究において、TEG の試験結果と心臓手術による虚血または血栓

性合併症との関連性が示されています。(39,40) さらに、肺塞栓に代表される血栓塞栓性イベントの

予測因子である凝固亢進動態の把握には、CCTよりも TEGのほうが、高感度であると報告されてい

ます(6,41,42)多くの場合、抗凝固療法または抗血小板療法は、周術期の出血リスクを低下させるため

に心臓血管手術の数日前に中止されますが、一方で周術期における血栓塞栓性イベントのリスク

が上昇する可能性もあります。患者のリスクを最低限に抑え、手術までの時間を短縮するために血

小板機能を測定したり、術後や経皮的冠動脈形成術（PCI）後に血栓性リスクを評価したりする際に

は、TEG PlateletMapping を使用できますその例として、TEG を使用した場合には CABG 手術を早期

かつ効果的に計画することが可能となり、手術までの時間が短縮されることが示されています。(43)さ

らに、TEG による患者モニタリングは、心臓以外の手術の術前に、抗血小板療法が適切に中止され

なかった患者を特定できます。そのため、不要な中止を避け、患者のリスクも最小限に留められる上

で有用と考えられます。(44) 
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抗血小板療法に対する反応性には患者間で大きなばらつきがあり、一部の患者では血小板機能

の変化がごくわずかであるのに対して（抵抗性）、それ以外の患者は「過敏例」と判断されます。

TEG は出血リスクの高い「過敏例」を特定する場合にも有用であり、患者個人のニーズに合わせて

抗血小板療法を調節することによって、血栓リスクと出血リスクとのバランスを取ることが可能です。

(45) Society of Thoracic Surgeons が公表した診療ガイドラインでは、TEG などのベッドサイドでの試

験をにより出血リスクを評価するとともに、「常用量の抗血小板薬投与後にも高い血小板反応性が

残留している患者、および出血リスクを上昇させることなく手術可能な患者を特定する」ことが推奨

されています。(46) 

 採算性：適切な血液製剤の使用および臨床アウトカムの改善が示すように、様々な臨床現場に

おいて、TEGの利用により、採算性が向上します。NICEによる近年の診断ガイドラインでは、心臓

手術において、血液粘弾性試験は、CCTよりも有効かつ経済的で、TEGを利用すると心臓手術 1

件あたり79英ポンドの費用削減につながると推定されています(12)同様に、Agarwalらのチームに

よる研究では、CABG 施行患者を対象とする標準的な治療アルゴリズムに TEG 試験を追加した場

合、治療費が 46％削減されることが示されています。(17) ESA ガイドラインにおいても、外傷、心臓

手術、および肝移植の患者に対する輸血関連費用の一削減方法として、VHA ベースの輸血・

凝固管理アルゴリズムを実施することが推奨されています(10) 
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まとめ  

 文献によるデータから、患者の血液管理方針における全体像の一部として、TEG により以下を効果

的に行えることが示されました。 

 血液製剤の使用量減少（FFP、赤血球、血小板、クリオプレシピテート）  

 医療費負担の大きい医薬品（rFVIIa、フィブリノゲン）の適切な使用における改善 

 血栓リスクの評価 

 入院関連費用の削減（ICU 滞在日数、再試験、輸血に対する有害反応、血液製剤の廃棄、

血栓性イベント）(12) 

 出血の予測における TEG の有用性を裏付ける根拠が次々と示されています(16)  

 TEG を採用する主な理由となっているのは術後出血管理の指針としての有用性です(14) 

 加えて、TEG は急性冠症候群、外傷、産科疾患、肝移植、癌、および脳卒中などの疾患での過凝

固状態を評価することが可能です(47,48) 
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イノベーション 

5. TEG 6s の技術 

 カートリッジについて： TEG 6s は、TEG 5000 と同様に、凝固プロセスを血栓の粘弾性を評価するこ

とで測定します。TEG 6s での試薬は TEG 5000 と同一の試薬を用いて行われ、いずれの装置でも

測定パラメーターの単位は同一です。そのため、TEG 6sで得られた試験結果はTEG 5000と同一の

方法による解釈ができます。TEG 6s の試薬は、TEG 5000 で使用されていた血液サンプルカップで

はなく、カートリッジを使用します。このカートリッジは、複数の TEG 試薬を同時に実行できるように

設計されています。 

TEG 6sシステムでは品質管理が電子的に行われるため、手動でのキャリブレーションが不要で、弊

社での 6 ヵ月ごとの製品メンテナンスの際に、電子キャリブレーションカードを使用するだけでかま

いません。患者の血液および異常のある QC 試薬を使用して、試薬カートリッジの個別品質管理計

画（IQCP）が設定されます。 

 

 シンプルな血液サンプルの調製：TEG 6s の分析で使用する血液血液サンプルの調製は非常にシ

ンプルです。決まった量を正確に分注するピペット操作や試薬調整は不要です。クエン酸またはヘ

パリンと混合された少量の血液血液サンプル（約 300 µL）を、採血管からカートリッジに入れるだけ

でかまいません（計量不要）。一定量の血液をマイクロ流体カートリッジの 4 本のチャネルに加える

ことや（グローバルヘモスタシスまたはプレートレットマッピングのいずれか）、正しい濃度の試薬を

添加することは、使用者の技能に依存しなくなります。カートリッジ内の余分な血液は、廃液チャン

バーに排出されます。 
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 共振法による血餅強度の測定： 共振によって血餅強度を測定するために、血液サンプルに一定の

範囲の周波数（20～500 Hz）の振動を与えます。LED を使用し、検出部にて血液表面の上下運動を

測定します。高速フーリエ変換（FFT）を用いることで共振の生じる周波数が特定され、マッピング機

能によって TEG トレーシングに変換されます。強度のある血餅ほど共振周波数が高くなり、トレーシ

ングが大きく表示されます。 

 

技術的にみた場合、TEG 6s装置の機能はTEG 5000とは異なるものの、同一の粘弾性測定が行わ

れます。TEG 6s と TEG 5000 とでは、カートリッジの使用に伴って大きな差が生じます（図 4）。 

少量の血液サンプル：TEG 6s は TEG 5000 よりもはるかに少量で試験可能です（20 µL と 360 µL）。 

自動化プロセス：TEG 6s では試薬または血液サンプルを手で操作する必要がないため、事実上ば

らつきが生じません。加えて、デバイスは直感的に使用することが可能です。 
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画期的な測定方法：TEG 5000 では回転カップに入れたピンの回転を測定するのに対して、TEG 6s

では血液サンプルの振動時に共振を引き起こす周波数を測定します。共振法では、より少量の血

液サンプルを用いた測定が可能となるほか、外部振動の影響を受けにくくなるため、試験結果の一

貫性が向上します。 

 

▪ 同心円状のシリンダー、血液サンプル 360μL 

▪ 外側のシリンダーが動き、内側のシリンダー

の動きはバネによって制限される 

▪ 血餅形成によって剛性率が上昇し、バネの力

による反発が生じて既知のトレーシングが得

られる 

▪ 振幅は血餅強度に比例して増加 

▪ 欠点は大量の血液サンプルを要すること、振

動の影響 

 ▪ テストセルは 20μL 

▪ 血液サンプルの形状が異なる 

▪ 単一のシリンダー（リング）、ピンなし 

▪ 表面張力によって血液を保持 

▪ 血餅強度を共振周波数によって測定 

▪ 測定される物理的特性（剛性率）は同一 

図 4.TEG 5000 と TEG 6s との測定法の比較 
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まとめ 

 TEG 6s では、TEG 5000 のようなカップとピンではなくカートリッジを使用します。 

 TEG 6s では血餅の共振周波数を経時的に評価するため、TEG 5000 と測定法が異なります。 

 ただし、いずれの装置も同一の特性を測定するため、TEG 6s で得られた試験結果は TEG 5000 と

同一の方法で解釈することが可能です。 

 TEG 6s の血液サンプル調製でオペレーターの影響があるのは、採血管から血液血液サンプル（約

300 µL、計量不要）を装着されたカートリッジに入れる手順のみです。その後のプロセスは完全に自

動で行われます。 



26   

6. ネットワークによるソリューション 

TEG 6s 装置は、TEG マネージャーへのユーザーインターフェースを介して複数の TEG 6s 装置とネットワ

ークで接続できます。複数の装置のデータは一元管理され、場所を問わずどこからでも接続されている

TEG 6s にリモートアクセスできます（図 5）。TEG 6s は、ベッドサイドで行う簡単な試験で、治療の判断を

行うために試験中の試験結果だけでなく過去の試験の結果を表示、確認することができます。 

 

図 5.TEGマネージャーを使用してTEG 6s装置をネットワークに接続することで、院内／施

設内ネットワークのどこからでも遠隔操作で試験結果を表示することが可能です。 

 

 TEG マネージャーは、2 つのアプリケーションで構成されています。一方は試験結果を表示する TEG

ビューア、もう一方は接続されているすべての TEG 6s 装置の管理を行うためのデバイスマネージャ

ーです。これらのアプリケーションには、医療機関のネットワークのどこからでもアクセスできます。デ

スクトップクライアントのインストールが不要なため、IT に関する医療機関の負担が軽減されます。 

TEG マネージャー 
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臨床医向け：シンプルなデータ利用：TEG ビューアのインターフェースは、機能的で使いやすく、シンプル

なデザインとなっています。ほぼリアルタイムで実施中および過去の試験結果を表示できます（図 6）。1

つ、もしくは複数の試験結果のレビューや過去の結果の検索を行うことができます。また、他の人にその

結果を見てもらうことも可能です。試験情報を入力すると、TEG マネージャーは医療機関のネットワーク

から患者の情報を検索して読み出し、試験 ID との照合ができます。 

試験結果および臨床報告書はカートリッジごとに色分けされるため、一目で簡単に結果を確認すること

ができます。TEGビューアの試験では良好な結果が得られており、10ヵ国語での使用ができるようになり

ます。 

 

図 6.TEG ビューアのインターフェース 

試験責任者と試験管理者は、装置を簡単に管理できます。デバイスマネージャーを使用することで、接

続済みの装置にウェブブラウザから直接アクセスすることが可能です。デバイスマネージャーでは、医療

機関内にある接続済みのすべての TEG6s について、使用状況、キャリブレーション、ステータス、ログ、

ファームウェア、カートリッジの設定などを、1 つのダッシュボードで表示します（図 7）。このデータは使用

状況のレポートとして使うことができます。TEG 6sアナライザーと TEGマネージャーの両方に対するユー

ザーアクセスについても、管理権限、詳細なデータアクセスレポートを含め、デバイスマネージャーで管

理することが可能です。 
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図 7.デバイスマネージャーのインターフェース 

さらに、TEG マネージャーは病院の患者記録システムと連動可能であるため、TEG 6s の試験結果をネッ

トワークに接続された診察室などに直接送信し、そのデータを用いて治療の判断を伝えることができま

す。 

TEGマネージャーは操作データをHaemonetics社に毎晩送信します。これにより、TEG 6s装置の性能お

よび使用状況の綿密なモニタリングが可能となります。 
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まとめ 

 TEG マネージャーは次の 2 つのアプリケーションで構成されます。 

 TEG ビューア：試験結果の遠隔アクセスに使用します。 

 デバイスマネージャー：接続されているすべての TEG 6s 装置の管理に使用します。 

 TEG マネージャーでは、複数の TEG 6s 装置をネットワークに接続することで院内／施設内ネットワ

ークのどこからでもアクセスすることができ、試験とデータ利用とを切り離します。 

 患者情報の管理により、TEG マネージャーでは患者ごとの血液サンプル／試験結果を正しく特定で

きるようにします。 
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7. TEG 5000 と TEG 6s との比較 

新規の測定法とすでに確立されている測定法を比較することは、新規モデル（TEG 6s）と旧モデル（TEG 

5000）とが十分に対応していることを証明する上で役立ちます。TEG 6sとTEG 5000とで試験結果を定量

的に比較する試験が、心血管疾患を有する患者を対象として実施されています。 

 

 試験デザイン： 3ヵ所の施設にて18歳を超える患者から採取した血液サンプル（施設当たりの評価

可能な患者、n＝100）を両システムを用いて試薬ごとにそれぞれの 2 回ずつ試験を行い、合計で約

5,100 件の測定を行いました。（図 8）。集団全体のスペクトルを網羅するため、血液サンプルの約

10％に ReoPro、tPA、ヘパリン、および組織因子＋カオリンを添加しました。 

 

図 8.TEG 5000 と TEG 6s との測定法の比較 

根拠となるデータ 
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 TEG 5000 とグローバルヘモスタシスカートリッジとの比較：TEG 5000 による試験結果を TEG 6s の

結果と対応させたところ、両装置間における複数の試薬パラメーターで強い線形相関が認められま

した（傾きはほぼ 1、切片はほぼ 0、表 2 および図 9）。 

試薬 パラメーター r 
切片 

（95% CI） 

傾き 

（95% CI） 

バイアス 

（95% CI） 

CK、CKH、CRT 

R 0.932 
-0.081 

(-0.132, -0.030) 

0.998 

(0.970, 1.026 

6.6 

(4.7, 8.5) 

K 0.627 
-0.025 

(-0.348, -0.063) 

0.992 

(0.890, 1.095) 

16.7 

(14.5, 18.9) 

angle 0.627 
17.158 

(5.343, 28.973) 

0.805 

(0.632, 0.979) 

-5.9 

(-6.6, -5.2) 

CK、CKH、

CRT、CFF、

HKH 

MA 0.972 
1.989 

(1.219, 2.759) 

0.964 

(0.947, 0.981) 

-0.9 

(-1.4, -0.4) 

CK、CRT LY30 0.938 
-0.781 

(-1.081, -0.481) 

1.061 

(0.958, 1.164) 

0.57 

(0.19, 0.95) 

表 2.TEG 5000 と TEG 6s の類似点およびバイアス。 

CI：信頼区間 

 

 
図 9.TEG 6s および TEG 5000 によるグローバルヘモスタシスで得られた粘弾性試験結果の相関。 

重み付け Deming 回帰フィット（R、MA）および Deming 回帰フィット（LY30）を表示。 

0.95 の信頼限界はジャックナイフ法にて算出。 
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 TEG 5000 とプレートレットマッピングカートリッジの比較：ADP 試薬および AA 試薬について、TEG 6s と

TEG 5000の試験結果はほぼ一致します（表 3）。事前に規定したカットオフ値を使用したところ、血液

サンプルは ADP 阻害または AA 阻害と判定されました（セクション 8 を参照）。 

表 3.TEG 5000 と TEG 6s との一致 

CI：信頼区間、NPA：陰性一致率、PA：全体一致率、PPA：陽性一致率 

 

まとめ 

 以上のデータは TEG 6s と TEG 5000 との実質的な同等性を裏付けるものです。 

 これらの結果は心血管疾患を有する患者から採取した血液サンプルによるものですが、両システム

の凝固データに関する比較可能性はあらゆる臨床状況に適応できます。 

 TEG 6sによる試験結果は TEG 5000と線形相関を示すことから、TEG 5000での医学的判断の基準

点は、この試験のデータを用いて TEG 6s に適用できると考えられます。 

 TEG 6s での ADP 試薬および AA 試薬に関する血小板阻害のカットオフ値は、TEG 5000 の値と一

致します。 

 
血液サン

プル数 

PA 

（95% CI） 

PPA 

（95% CI） 

NPA 

（95% CI） 

TEG 5000 

カットオフ

値 

TEG 6s 

カットオフ

値 

ADP 凝集 261 72 (67, 78) 66 (60, 73) 90 (82, 97) <80 <83 

ADP 阻害 261 72 (67, 78) 66 (60, 73) 90 (82, 97) ≥20 ≥17 

AA 凝集 267 90 (86, 94) 91 (87, 95) 91 (87, 95) <80 <89 

AA 阻害 267 90 (86, 94) 91 (87, 95) 91 (87, 95) ≥20 ≥11 
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8. TEG 6s の分析性能 

米国臨床検査標準協議会（CLSI、Clinical Laboratory Standards Institute）および FDAによる勧告に従い、

広範な分析性能に関するベンチ試験を目的とした多施設試験が計画されました。 

▪ 基準値の特性評価 全 8 種類の試薬（グローバルヘモスタシスカートリッジ：CK、CKH、CRT、CFF、

プレートレットマッピングカートリッジ：HKH、ActF、ADP、AA）の基準値およびパラメーターは、3 施設

の健康成人 165 例から採取した静脈血サンプルを用いて定められたものです。被験者は年齢、性

別、および人種に関して通常の集団分布を示しています（表 4）。血液サンプル試験は 2ずつ行われ

ました。基準値は 3 種類の基準サンプルグループを対象に、CLSI C28-A3c ガイドライン

（www.clsi.org）を用いて推定されており、変数の正規性を判定するため Shapiro-Wilk 検定を使用し

て設定されています。正規性を満たす場合には（p＞0.10）、基準範囲は平均±2（SD）となります。

Shapiro-Wilk 検定で非正規性と判定された場合には（p＜0.10）、基準範囲の推定値は 95％基準限

度となります（表 5）。 

人口統計学的データ 

年齢、n（％） 性別、n（％） 人種、n（％） 

18～30 歳 

30～50 歳 

50～70 歳 

56 (34) 

54 (33) 

55 (33) 

女性 

男性 

81 (49) 

84 (51) 

白人 

アフリカ系アメリカ

人 

その他 

90 (55) 

60 (36) 

15 (09) 

表 4.健康被験者の人口統計学的データ 

根拠となるデータ 
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全体凝固 プレートレットマッピング 

試薬 パラメーター 
最小値 –  

最大値 
サンプル数 試薬 パラメーター 

最小値 –  

最大値 
サンプル数 

CK 

R 

K 

angle 

MA 

LY30 

4.6 – 9.1 

0.8 – 2.1 

63 – 78 

52 – 69 

0.0 – 2.6 

157 

157 

155 

151 

132 

HKH 

R 

K 

angle 

MA 

4.2 – 9.8 

1.0 – 2.9 

57 – 75 

53 – 68 

153 

152 

151 

149 

CKH 

R 

K 

angle 

MA 

4.3 – 8.3 

0.8 – 1.9 

64 – 77 

52 – 69 

155 

157 

154 

154 

ActF MA 2 – 19 152 

CRT 

CACT 

K 

angle 

MA 

LY30 

82 – 152 

0.8 – 2.7 

60 – 78 

52 – 70 

0.0 – 2.2 

157 

156 

154 

152 

131 

ADP MA 45 – 69 145 

CFF MA 15 – 32 151 AA MA 51 – 71 144 

表 5.TEG 6s の基準値 

表中の値は健康被験者の正常値を示したものであり、医学的判断の基準点を示したものではありません。 

 

結論：TEG 6s での基準値（すべての試薬およびパラメーター）は、TEG 5000 で使用可能なものと同等で

あり、その差は CLSI による方法を用いて対応させることができます。 

 

 プレートレットマッピングのカットオフ値および血小板阻害の検出における特性評価 

ADP および AA のカットオフ値：カットオフ値は健常者で得られた基準値のデータを用いて、ADP 凝

集および AA 凝集に関する 10％確率分位点によって定められています。既知の血小板阻害のある

者、または血液凝固に影響路与える薬剤を使用している者を除外するため、ドナーはスクリーニン

グされています。 
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阻害率（Inhibition）＝100 –凝集率（Aggregation）であるため、阻害カットオフ値は AA および ADP の阻害

率に関する 90％確率分位点に基づいています（表 6）。 

 
サンプル数 カットオフ値 

90％CI 

（下限 - 上限） 

ADP 凝集 147 83 79.0 – 85.8 

ADP 阻害 147 17 14.2 – 21.0 

AA 凝集 146 89 82.7 – 93.4 

AA 阻害 146 11 6.6 – 17.3 

表 6.TEG 6s のカットオフ値 

CI：信頼区間 

 

血小板阻害の検出：測定法を比較する試験（セクション 8）に組み入れられた心血管疾患を有する

患者およびPCI施行患者における血小板阻害の状態は、手術状態および阻害薬に基づいて確認さ

れたものです。血小板阻害を検出する TEG 6s の性能については（ADP および AA の凝集と阻害に

関する規定のカットオフ値に基づく）、感度および特異性の評価が行われています（表 7）。 

 患者数 
感度 

（95％ CI） 
特異性 

（95％ CI） 
サンプル

数 薬剤 

のみ 
CPB 正常 不明 

ADP 阻害 12 86 147 58 74 (63, 83) 83 (78, 88) 350 

AA 阻害 93 88 146 61 84 (79, 89) 86 (81, 91) 352 

表 7.血小板阻害の検出に関する TEG 6s の感度および特異性 

 

TEG 6s の ADP 試薬および AA 試薬に関する感度および特異性は、ともに 70％を上回っているため、プ

レートレットマッピング試薬に関する基準が必要となります。感度および特異性のデータはカットオフ値に

大きく左右される上に、患者の生理的な血小板阻害の状態による影響も受けることから、受信者動作特

性曲線（ROC）分析を実施することで、TEG 6sとTEG 5000とのより適切な比較が可能です。そこで、TEG 

6sと TEG 5000について、ADPおよびAAの凝集／阻害による血小板阻害の予測性能を推定するため、

ROC 分析を実施しました（図 10）。データから読み取れるように、TEG 6s ではオペレーターによるばらつ

きが生じないことから、感度が改善されています。 
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図 10.TEG 6s と TEG 5000 による ADP 試験および AA 試験で得られた ROC 曲線の比較。  

AUC：曲線下面積。 

0.95 の信頼限界はジャックナイフ法にて算出。 

 

結論：この試験の結果、TEG 6s による ADP 試薬および AA 試薬では、ADP および AA の凝集／阻害に

関して、定められたカットオフ値に基づいて血小板阻害を検出可能であることが示されました。さらに重

要な点として、ROC 分析の結果、基準値に関する試験で得られたカットオフ値の妥当性も確認されまし

た。 

 TEG 6s TEG 5000   TEG 6s TEG 5000 

ADP-AUC（％） 88 (84 – 91) 77 (66 – 87)  AA-AUC (%) 92 (89 – 95) 77 (66 – 87) 
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 TEG 6s の反復性および精度：この試験は、個々の試薬パラメーターについて、ロット、オペレーター、

装置および反復測定によるばらつきに関連する精度を求めることを目的としたものです。 

連続しない5日間にわたって血液サンプルごとに試験を実施し、試験日ごとに 2名のオペレーターが

6 台の TEG 6s 装置を並列で 2 回ずつ、試薬 1 ロットにつき 2 台で測定を行い、合計で試薬 3 ロット

の評価が行われました。これにより、1 検体における各試験／パラメーターは、各試験日につき、血

液サンプルごと、オペレーターごとの測定回数が 12 回となります。血液サンプルは 3 タイプのドナー、

低凝固（凝固レベルがMAの基準範囲下限に近く、Rの基準範囲上限に近い）、正常、および過凝固

（凝固レベルが MA の基準範囲上限に近く、R の基準範囲下限に近い）から採取して使用しました。

ADP 試薬および AA 試薬については、血液サンプルを正常（血小板阻害がほとんどないまたは全く

ないドナー）または異常（血小板阻害レベルが阻害カットオフ値を上回っているドナー）のいずれかと

して判定しました（表 8）。 

 

結論：この包括性（8 種類の試薬およびパラメーター）と複雑性（ドナー3 種類、5 日間、3 ロット、装置 12

台、オペレーター3 名）の両側面を調査した精度に関する試験は、VHA に関する試験としては前例のな

いものです。 

• いずれのパラメーターとも、FDA が定めた閾値である 15％を大幅に下回っています。 

• オペレーター間のばらつきも極めて小さく、MA については 1％未満、R については 3％未満で

す。 

• 装置間のばらつきも極めて低い値を示しています（2％未満）。 
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全体凝固 

試薬 パラメーター ドナー* 平均 

%CV 

ロット a オペレーターb 装置 c 日 d 反復回数 e 合計 f 
合計 

（1 日）g 

CK 

R 

低凝固 

正常 

過凝固 

8.9 

6.5 

5.2 

0 

0 

3 

3 

0 

0 

0 

0 

0 

7 

4 

6 

10 

8 

13 

12 

9 

14 

10 

8 

13 

MA 

低凝固 

正常 

過凝固 

52.4 

59.4 

68.0 

1 

0 

0 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

2 

1 

1 

2 

1 

1 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

CKH R 

低凝固 

正常 

過凝固 

8.2 

6.0 

4.9 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

0 

4 

2 

6 

9 

7 

10 

10 

8 

12 

10 

7 

10 

CRT 

C-ACT 

低凝固 

正常 

過凝固 

161.5 

94 

94.3 

0 

0 

0 

3 

1 

0 

3 

0 

0 

5 

6 

0 

6 

9 

13 

9 

10 

13 

8 

9 

13 

MA 

低凝固 

正常 

過凝固 

52.4 

62.7 

69.4 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2 

1 

1 

1 

1 

0 

2 

1 

1 

1 

1 

0 

CFF MA 

低凝固 

正常 

過凝固 

14.8 

20.6 

32.7 

1 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

2 

2 

8 

2 

1 

2 

3 

2 

8 

2 

1 

2 

プレートレットマッピング 

試薬 パラメーター ドナー 平均 

%CV 

ロット a オペレーターb 装置 c 日 d 反復回数 e 合計 f 
合計 

（1 日）g 

AA 凝集率（％）* 
正常 

異常 

100.0 

97.4 

0 

0 

0 

0.4 

0 

0 

0 

0.6 

0.3 

2.9 

0.3 

3.0 

0.3 

2.9 

ADP 凝集率（％）* 
正常 

異常 

99.4 

43.1 

0.2 

1.6 

0 

0 

0.2 

0 

0.2 

4.8 

0.7 

2.2 

0.8 

5.6 

0.8 

2.7 

HKH 

MA 

低凝固 

正常 

過凝固 

59.6 

63.4 

67.6 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

R 

低凝固 

正常 

過凝固 

7.2 

6.5 

4.9 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

1 

0 

0 

7 

6 

9 

9 

11 

9 

12 

12 

13 

9 

11 

9 

表 8.TEG 6s の精度データ 

低凝固：低凝固の傾向を示す健常ドナー、過凝固：過凝固の傾向を示す健常ドナー。 

*ADP および AA の凝集／阻害については、係数率（％CV＝SD/平均）ではなく標準偏差（SD）を示しています。これは、％CV が高い場

合には正しい結果が得られない可能性があるためです（個体間変動が大きいため）。 
a試薬ロットの差による変動、bオペレーターによる変動（オペレーターと試薬ロット別のオペレーターとの相互作用）、c装置間の変動（オペ

レーター、試薬ロットは同一）、d 試験日間の変動（装置、オペレーター、試薬ロットは同一）、e 反復性（試験は同一）、f 全体変動（試薬ロッ

ト、オペレーター、試薬別のオペレーター、装置、試験日、反復回数）、g試験日内での全体変動（試薬ロット、オペレーター、試薬別のオペ

レーター、装置、反復回数）。 
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まとめ 

 性能試験の結果、TEG 6sの試験結果に関する反復性および精密性が認められました。健常者での

基準値は TEG 5000 と同様です。 

 TEG 6s の大きな利点は、特に既存の VHA（TEG 5000、トロンボエラストメトリー）と比較した場合、マ

イクロ流体ベースの技術により自動化されているため、使用者および装置によるばらつきが極めて

小さい点にあります。 
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9. 結論 

同一性：TEG システムは、患者の凝固能を迅速かつ正確に、さらに包括的に評価することが可能です。

TEG 6s では従来の回転ではなく共振の原理を採用し、TEG 5000 と同一の粘弾性特性を測定します。

TEG 6sと TEG 5000との試験結果はほぼ一致することから、TEG 5000に関する医学的判断基準は TEG 

6s にもそのまま適用することができます。 

 

シンプル：TEG 6s は自動化システムを搭載した単一のプラットフォームです。グローバルヘモスタシスカ

ートリッジおよびプレートレットマッピングカートリッジにより、時間のかかる調製を行う必要がなく、すべて

の主要な TEG 試験が可能です。採血後、数分で患者の包括的な凝固能の測定ができます。 

 

スマート：マイクロ流体ベースの技術を備えた TEG 6s は、カートリッジとごく微量の血液で、TEG 5000 の

性能をさらに向上させています。TEG マネージャーソフトウェアのネットワークによるソリューションでは、

試験とデータ利用とを切り離し、患者の情報管理を改善するとともに、装置の集中管理を可能にします。 

 

TEG 6s 
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信頼性：TEG 6s では、完全に自動化したプロセスと試薬の標準化によって、一貫した正確な試験結果が

得られます。品質保証および性能に関する包括的試験においては、分析対象となったいずれの TEG パ

ラメーターとも、オペレーターおよび装置によるばらつきはごくわずかでした。 

 

 患者ごとの血液管理を行う上で、TEG は中心的な役割を担います。TEG ベースの輸血アルゴリズム

を使用することで、血液製剤の使用量が減少し、医療費負担の大きい医薬品を適切に使用できるよ

うにするとともに、入院関連費用を削減します。 

 TEG 6s は出血リスクや血栓症リスクを予測するためのベッドサイド試験として使用できることから、

臨床医は臨床的および経済的に適切な方法で個別化された止血療法を行うことが可能となります。 
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