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手術治療が必要な戦傷肝外傷の 80%はこうした単純な外傷であり、シンプルな修復術で十分なことが多い。 

32.12.3 広範囲の肝外傷の治療 
外傷範囲が大きく、活動性の出血を伴うケースでは、一時的に出血をコントロールするために、まずプリングル法を行う

必要がある。プリングル法は、肝に流入する血流をすべて遮断することによって、肝内門脈枝や肝内動脈枝からの出血を

コントロールする手技である。プリングル法を行ってもコントロールできないほどの大量出血を認めた場合には、肝背側の

下大静脈損傷や肝静脈損傷の可能性を考える。

肝

辺縁付近に大きな裂傷を認めた場合には、肝部分切除術を併用したデブリドマンを行う。この場合、断端を縫合する必

要がある。また、肝葉の大部分にわたる裂傷を認めた場合には、肝区域切除術か肝葉切除を行う必要がある。まず、肝切

離断端の全層を含めたマットレス縫合を行い、次にフィンガーフラクチャー法を用いてグリソン枝を露出し、これを選択的

に結紮する。
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写真 32.26.1- 2
肝縫合用の針が短い場合に
は、脊椎穿刺針で代用するこ
とができる。穿刺針の内腔に
縫合糸を通し、プラスチック製
の接続部は取り外して用い
る。
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図 32.27 
プリングル法：ウィンスロー孔か
ら指を入れて、肝十二指腸間膜
を介して肝門部を圧迫する。うま
くいけば止血が得られる。さら
に、小網に孔を開けて、肝十二
指腸間膜を止血鉗子か柔らか
い腸鉗子でクランプする。全肝
血流の最大遮断可能時間は正
確には知られていないが、1 回
の遮断時間が 30 分を超えない
ようにする。
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32.12.4 穿通性肝損傷 
穿通性肝損傷では、開腹時にすでに止血されていることがある。こうしたケースでは、双手法にて一度肝を圧迫してか

ら手を放して、活動性の再出血を認めないかどうかを確認する。再出血を認めない場合は、射入創と射出創は縫合閉鎖し

てはならない。創を閉鎖してしまうと、肝内に血腫や胆汁瘻を形成することがあり、これらは後に膿瘍や胆道出血を引き起

こす可能性がある。よって、創は開放のままとして、ドレーンを留置しておく。

再出血や活動性の大量出血を認めた場合の対処法をいくつか

述べる。

・ 貫通創が比較的浅い位置にある場合は、フィンガーフラクチャ

ー法を用いて射撃溝を開放し、損傷を受けた肝実質をデブリ

ドマンした後、肝実質を縫合して止血する。

・ SB チューブ（Sengstaken-Blakemore tube）を射撃溝に通

してタンポナーデ効果による止血を行う。まず、チューブを固

定するために、先端にある胃側のバルーンを肝外で膨らませ

る。次に、チューブを軽く牽引しながら食道側のバルーンを膨

らませる。チューブは、損傷部とは別に設けた切開創から体外

へ導出してクランプしておく。バルーンは 2 日後に萎ませる。

状態が安定していることが確認できたら、6～8 時間後にチュ

ーブを抜去する。

・ SB チューブが入手できない場合には、フォーリーカテーテル

とペンローズドレーンを用いて自作することができる 14。カテー

テルをドレーンに通して、尖端のバルーンが突き出た状態で

フィンガーフラクチャー法（Finger-fracture dissection）13 

肝被膜にメスか電気メスで切開を加え、肝実質を親指と人差し指で磨り潰しながら破壊していく。途中で索状物によ

る抵抗を感じたら、それがグリソン枝（肝内胆管枝・肝内門脈枝・肝内動脈枝からなる）である。グリソン枝は選択的に

鉗子でクランプしてから刺通結紮する。肝切離面が大きい場合は大網で被覆して、断面辺縁の肝被膜に固定してお

く。
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図 32.28 
肝部分切除術：肝切離断端は
マットレス縫合を加えて止血す
る。断端部の血管や胆管は個
別に結紮する。
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図/写真 32.29.1- 2 
ペンローズドレーンとフォーリーカテーテルを用
いて作製した、穿通肝外傷用のタンポナーデ装
置
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ドレーンを糸で縛ってカテーテルに固定する。こうすることで、SBチューブの胃側バルーンに似た構造のものができる。

次に、カテーテルとドレーンを射撃溝に通し、ドレーン内を生理食塩水で充満させる。このままドレーンの手前側を縛り、

カテーテルに固定すると、食道側バルーンを膨らませたような状態になる。SB チューブの時と同様に、カテーテルを

体外へ導出してクランプしておく。ドレーンを引っ張りすぎて、肝臓から抜けてしまわないように気をつける。

・ 射撃溝に挿入したペンローズドレーンは、中にガーゼを充塡することで細長い止血材として利用できる。ラテックス製

のドレーンを用いると、抜去する際に、肝表面にできた凝血塊を剥がさずにすむ。ただし、ガーゼを詰めたり、満たした

生理食塩水を外から抜けないと、ドレーンを抜去する際に再手術が必要になる。

注：

SB チューブやフォーリーカテーテルのバルーンは、穴が開いていないかどうか事前に確認しておく。 

32.12.5 複雑な肝損傷の治療 
開腹時に大量出血を伴うような重篤な肝外傷について述べる。術者は直ちにダメージコントロール手術を検討する。こう

したケースでは、輸血や自己血輸血が可能かどうかが極めて重要になる。

まず、活動性の出血をできるだけ速やかにコントロールしなければならない。最も有用な手段としては、助手に両手で

裂けた肝臓を合わせてもらいながら、尾側背側に向けて圧迫させ、その間に術者がプリングル法を行う方法がある。続い

て、パッキング法による肝周囲の圧迫を行い、助手の両手を解放する。パッキング法は、一時的な止血の手段としてとても

有効な手段であり、この間に一期的な根治的止血術の準備を行ったり、二期的手術に備えて閉創したり、ダメージコントロ

ール手術を進めたりすることができる。パッキングそのものが治療となるケースも多い。

手術をさらに続けるかどうかは、外傷の程度と生理学的状態を正確に評価した上で行う。状況によっては、肝周囲にパ

ッキングガーゼを充填したまま閉創するケースもある。再手術の際には、パッキングガーゼを温生食に浸しておくと除去し

やすい。また、必要であればプリングル法を併用する。修復術は、壊死組織をすべて除去した上で、適切な方法で行う。

手術終了の決断は、早い段階で下すべきである。「パッキングと止血の再確認」を繰り返すだけの治療は、いたずらに

出血を助長するだけであり、結局は再パッキングを行うだけの結果になることが多い。

放射状肝裂傷、粉砕性肝損傷

大きな放射状肝裂傷や粉砕性肝損傷を扱う際に、深部から湧き上がるような出血を認めた場合には、まずプリングル法

で血流の遮断をする。出血がコントロールされたら、それは肝内門脈枝か肝内動脈枝からの出血と考えられる。根治的な

止血を行うためには、フィンガーフラクチャー法を用いて創を深部に至るまで検索し、遮断を時々開放しながら出血点を

肝周囲のパッキング法

パッキングは肝裂傷部に充填するのではなく、必ず「肝周囲」に置かなければならない。裂傷部に充填すると出血

創をさらに押し広げるだけの結果になってしまう。適切にパッキングするためには、折りたたんだガーゼを肝臓の上面

と下面、外側部、そして前胸壁及び腹壁との間に置く。パッキングの目的は、裂けた肝組織の辺縁を互いに寄せ合わ

せて、元の形状に戻るように整えながら圧迫することである。

裂傷面が広範に露出する場合には、後にパッキングガーゼを除去する際に出血しないように、滅菌した点滴用の

プラスチックボトルか大網をパッキングガーゼと創面の間に敷いておく。

パッキングガーゼを充塡しすぎると、腹腔内圧を高めてしまい、腹部コンパートメント症候群を引き起こしてしまう（第

32 章 9.2、補足 32.A 参照）。したがって、パッキングガーゼは止血に最低限必要な量だけを充填する。パッキングに

よって下大静脈を強く圧迫すると、心拍出量の低下や腎不全を引き起こすため注意する。
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確認する。出血している血管を同定したら、その大きさに応じて結紮したり縫合修復を加えたりして止血する。

出血源を同定できない場合には、貯留した血液の色を確認する。鮮血であれば、左右の肝動脈を選択的に遮断してみ

る。どちらか一方が出血源であると確認できたら、その血管のみを結紮してもよい。肝動脈は互いに吻合しているため、ど

ちらか片方の動脈だけであれば、結紮しても肝壊死は起こらない。肝動脈の 20%は、上腸間膜動脈や左胃動脈から分岐

する。総肝動脈の結紮は、止血のための最終手段である。総肝動脈を結紮した場合の死亡率は高く、他に止血手段がな

い場合に限って行う。門脈のみで肝臓が回復するのに十分な血流を維持できるケースもある。総肝動脈や右肝動脈を結

紮した場合には、胆嚢摘出術を行わなければならない。

出血のコントロールと肝損傷部のデブリドマンを終えたら、遊離した大網を肝裂傷部に充填して、タンポナーデ効果によ
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写真 32.30.1 
放射状肝裂傷の手術所
見。すでに止血が得ら
れており、創部はフィブ
リンで覆われている。無
事に病院まで搬送され
たケースではこうした所
見を認めることが多い。
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図 32.30.2 
肝右葉の放射状裂創：用指圧迫に代えて血管鉗子を用
いてプリングル法を続ける。この間に、フィンガーフラクチ
ャー法を用いて、創断端から血管と胆管を露出する。

図 32.30.3 
壊死組織は除去され、グリソン枝は結紮され、創断端は
マットレス縫合で止血されている。大網を、胃や横行結腸
の付着部から遊離して、これで創部を被覆する。
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って裂傷面からの出血をコントロールする。

肝背側の下大静脈と肝静脈

プリングル法でコントロール不可能な創深部からの出血や、肝背側からの湧き上がるような出血を認めた場合は、下大

静脈あるいは肝静脈からの出血を疑う。こうしたケースでは、通常ダメージコントロールのみを行って、手術を終了するの

がよい。

肝背側に血腫を認めた場合、これを検索したり、肝を授動してはならない。右冠状間膜と右三角間膜は切離せず、後に

タンポナーデを効果的に行うための支持組織として温存しておく。パッキングガーゼを充填する際には、ロール状にせず

プリングル法による全肝血流遮断を30分間続けても出血がコントロールできないようなケース

は、ダメージコントロール手術の適応である。
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図 32.30.4 
遊離した大網を肝裂
傷部に充填し、マット
レス縫合を深めにか
けて固定する。 
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写真 32.31 
粉砕性肝損傷の術中所
見。救命できないケー
スがほとんどである。
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に肝外側と背側に充填する。パッキングを追加する場合は、肝前面に置く。こうしておけば、患者が臥位になった時に肝

臓そのものの重みが下大静脈にかかり、有効にタンポナーデ効果が得られる。

初回のパッキングで止血できない場合には、下大静脈の遮断を検討する必要がある。まず、肝下面で下大静脈を遮断

し、次に開胸下に肝頭側で遮断する。必要であれば、大動脈遮断を併用する。こうしておいてから、肝背側の観察をする

ために肝を授動する。ただしこうした手技は、いかなる状況においても極めて高い危険を伴うものになる。

パッキング後の再手術に際しては、タンポナーデ解除後の再出血に備えて、大動脈遮断と開胸術の準備をしておくべ

きである。パッキングガーゼを除去した後に再出血を認めない場合は、それ以上の処置を行う必要はない。ただし、うまく

いくケースは初回のパッキング処置が有効であった場合に限られる。

先に述べたように、大量血胸の診断がされた症例で、開胸時に横隔膜の裂傷部から噴出するような出血を認めた場合

には、この裂傷部を縫合閉鎖しなければならない。腹腔内を閉鎖腔に戻すことで、下大静脈や肝静脈からの出血をタンポ

ナーデ効果によってコントロールすることを試みる。その後に行う開腹手術では肝は授動せず、肝外側の簡単なパッキン

グのみを行う。

門脈損傷

門脈と肝動脈の両方に損傷を受けて生存するケースはほとんどない。門脈損傷では、胆管損傷を伴うことが多い。

門脈損傷を認めた場合は、まずプリングル法で血流を遮断し、その後、門脈周囲を剥離して損傷部位を確認する。肝に

流入する門脈血流を回復するために、あらゆる手段を講じる。症例によっては、伏在静脈グラフト採取が必要になることも

ある。出血を一時的にコントロールする手段として、2 本の細いフォーリーカテーテルを左右の門脈にそれぞれ挿入して、

バルーンを膨らませるという方法がある。どうしても修復できない場合には、門脈を結紮して後発する合併症に備える。た

だし、こうしたケースは極めて死亡率が高い。

肝動脈は左右のどちらかであれば結紮が可能である。総肝動脈損傷はできるだけ修復を試みる。しかし、門脈血流が

保たれている場合に限り結紮できることがある。

胆管損傷を伴うケースでは、胆管空腸吻合術による二期的再建術が必要となることが多い（第 32 章 12.8 参照）。 
このように複数の臓器損傷を伴うケースでは、凝固機能障害を引き起こすことが予想される。よくある失敗例としては、出

血を外科的治療でコントロールすることにこだわりすぎたあまり大量輸液を余儀なくされ、結果的に凝固機能障害に陥るケ

ースがある。
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写真 32.32  
門脈損傷の術中所見
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32.12.6 ドレーン 
肝裂傷部からの出血や胆汁漏れは、大網を充填することによって軽減する。ドレーンを留置する場合は、ペンローズド

レーンや波形ラバードレーンなどの開放式ドレーンではなく、できるだけ閉鎖式のものを用いる。例えば、ネラトンカテー

テルを側腹部背側寄りから体外へ導出して、滅菌した蓄尿バッグに接続しておくとよい。ほとんどのドレーンは、24～48時
間後に抜去できる。総胆管への T チューブドレーン留置は、胆道に損傷を認める場合にのみ行い、肝損傷のみのケース

では留置する必要はない。

32.12.7 合併症 
肝外傷の合併症として、二次出血、横隔膜下膿瘍、肝膿瘍、肝下面膿瘍、胆汁瘻などがある。これらは、壊死した肝組

織のデブリドマンが不十分であったり、周囲臓器の損傷を見落とした場合に生じる。例えば、胆道損傷、十二指腸損傷や

膵損傷、そして特に大腸損傷を伴うケースでよく見られる。こうした感染性の合併症は、ダメージコントロール手術として肝

周囲にパッキングを行った後にもよく見られる。また、肝切除術の施行後に術後黄疸を呈することがあるが、これは 8～10
日後に自然に軽快する。

32.12.8 肝外胆管 
肝外胆管損傷の頻度は多くなく、単独で起きることはない。

総胆管損傷で創が小さい場合には、内腔に胆石が落ち込んでいないことを確認した後に、T チューブを留置してから

4-0 吸収糸を用いて閉鎖する。創が大きい場合には、段階的な再建術が必要になる。この場合、初回手術は一時的なドレ

ナージに留め、再建術は二期的に行う。

胆嚢管よりも下の胆管損傷では 2 つのドレナージ法がある。

・ 損傷胆管の肝臓側で結紮し、十二指腸側にはフォーリーカテーテルを用いて胆嚢チューブ瘻を造設する。

・ 総胆管に切開を加えて、肝側の胆管に向けてチューブ瘻を造設する。十二指腸側の胆管は結紮する。

胆道再建にはいくつかの術式がある。術者の慣れた方法で行うとよい。

・ 胆嚢空腸吻合術；

・ 胆嚢空腸 Roux-en Y 再建術；

・ 総胆管空腸 Roux-en Y 再建術＋T チューブ留置術。

胆嚢に損傷を認めた場合には、胆嚢摘出術を行う。

大量の活動性肝出血を認めた場合の緊急処置

・ すべての肝外傷に万能に対応できるアルゴリズムは存在しない。

・ 圧迫、プリングル法、パッキング、創部へのガーゼ充填など、あらゆる手段を尽くして麻酔科が追い付くのを待

つ。

13.     Ton THat Tung, Nguyen Duong Quang. A new technique for operating on the liver. Lancet 1963; 281 (7274): 
192 – 193.

14.     Adapted from Morimoto RY, Birolini D, Junqueira AR Jr, Poggetti R, Horita LT. Balloon tamponade for  
transfixing lesions of the liver. Surg Gynecol Obstet 1987; 164: 87 – 88 and Poggetti RS, Moore EE, Moore FA, 
Mitchell MB, Read RA. Balloon tamponade for bilobar transfixing hepatic gunshot wounds. J Trauma 1992; 33: 
694 – 697.
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胆嚢管より上部胆管損傷の再建法としては、総胆管を切断してから総胆管空腸Roux-Y再建術を行い、Tチューブを留

置する方法がある。

左右いずれかの肝管を損傷した場合には、再建はさらに複雑で難しいものになる。片方の肝管だけが損傷された場合

には、損傷を受けた胆管を結紮してしまい、後に発生する片葉肝萎縮に対する経過観察を行う。両側の肝管が損傷され

た場合には、細いカテーテルを肝管内に留置して、胆汁を体外へドレナージする。根治術として、肝管空腸Roux en Y再

建術を行う。

32.13 膵臓・十二指腸・脾臓 

外傷外科においては、膵臓を単独臓器として扱うことにはほとんど意味がない。膵頭部外傷と膵尾部外傷とでは、臨床

的な問題点や治療の方向性が全く異なるからである。上腸間膜静脈を境として、これよりも右側にある十二指腸と膵頭部、

左側にある膵尾部と脾臓を、それぞれ外科治療上の臓器群として分けて扱うのが最もわかりやすい。

膵頭部に大きな外傷を認めた場合、周囲に主要血管が多く走行しているため、救命できないケースが多い。小さな外

傷では、十二指腸損傷を合併することが多い。この領域には様々な臓器が近接して存在するため、十二指腸の単独損傷

を見ることはほとんどない。

発射物によって膵尾部に外傷を受けたケースでは、脾動静脈損傷や脾損傷を合併することが多い。同様に、脾損傷を

認めた場合には、膵尾部、結腸、横隔膜、そして左胸部に外傷を伴うことが多い。また、肝外傷の際と同様に、左胸腹部

外傷に伴う脾損傷では、左血胸を呈する場合がある。

32.13.1 膵頭部外傷 
膵外傷や十二指腸損傷は確認が難しいことがある。外傷部が血腫で覆われてしまい、わからない場合が多い。後腹膜

領域の黄染は膵頭部外傷に特徴的な所見である。膵頭部を詳細に観察するためには、胃結腸間膜を切開して網嚢を開

放してやるとよい。こうすることで、膵頭部周囲の血腫や、創の深さを観察することができる。また、膵頭部の背側を観察す

るためには、Kocher 授動術を行う必要がある。 
膵管は重要な構造体であるが、損傷の有無を評価するのは難しい。膵体部に深部創を認めた場合は、膵管損傷の可
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図 32.33 
胆道再建術の術式。
a. 胆嚢空腸吻合術＋Braun 吻合術
b. 胆嚢空腸 Roux-en Y 再建術
c.総胆管空腸 Roux-en Y 再建術＋T チューブ留置術
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能性を念頭に検索を行い、適切に処置を行わなければならない。

膵頭部外傷治療の原則は、止血と壊死組織の除去、そしてドレ

ナージである。ドレーンは 2 本以上留置する。吸引式ドレーンを

用いるとさらに有効である。膵管損傷を認めない場合は、膵被膜

を縫合してドレーンを留置しておくだけでよい。膵管損傷を認める

場合は、ドレナージが治療の主体となり、後日 Roux-en Y 法によ

る二期的再建術を行う。

吸引器が使用できる場合は吸引ドレナージを行う。ドレナージ

チューブは、経鼻胃管を直腸チューブや胸腔ドレーンに通して作

製できる。こうしたチューブがない場合は、他のチューブでも代用

できる。アミラーゼ値の測定ができる施設では、排液中のアミラー

ゼ値が血清アミラーゼ値以下になるまでドレナージを続ける。

膵損傷では十分なドレナージが不可欠である。
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図 32.34.1 
膵管損傷を伴わない単純膵裂傷では、縫合してド
レナージを留置する。
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図 32.34.2 
膵管損傷を伴う深部膵裂傷では、ドレナージ治療
が主体となる。

写真/図 32.35.1- 2 
吸引ドレナージ：口径の大きい胸
腔ドレーンの遠位端に複数の孔を
設け、膵管損傷部の近くに留置す
る。胸腔ドレーンの内腔に経鼻胃
管を通して胸腔ドレーンの先端を
超えない位置で固定する。胸腔ド
レーンは皮膚に固定する。経鼻胃
管が閉塞してしまっても外筒は留
置したまま、簡単に交換することが
できる。
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写真 32.36.1 
膵頭部が巨大な血腫で
覆われている。
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十二指腸損傷を合併するケースでは大量出血を伴うことも多く、治療が極めて難しい。止血のためにはガーゼパッキン

グなどのダメージコントロール手術が必要になることもある。膵管空腸吻合術や膵頭十二指腸切除術などは行うべきでは

ない。治療の基本は、十分なドレナージと十二指腸の局所の修復、胃からの食物経路の変更（訳注：胃空腸吻合術などの

バイパスなどによる）である。

合併症

膵頭部外傷では様々な合併症が見られる。膵液瘻、膵炎、仮性膵嚢胞、膿瘍などが知られている。術後患者の5人に1
人は軽度の膵炎を合併するが、保存的加療のみでよい。膵関連の合併症に対しては、注意深い経過観察が必要であり、

患者の状態が悪化した場合には再手術を行って、壊死組織の除去と膵液瘻のコントロールを行わなければならない。繰り

返すが、治療の基本はドレナージである。

32.13.2 十二指腸損傷 
周囲を走行する大血管や近接する臓器があるため、十二指腸損傷には、2 つのカテゴリーがある。すなわち、単純な直

接縫合による修復が可能なケースと、周囲臓器の損傷を伴い不安定な循環動態を呈するケースである。

十二指腸損傷は、管腔周囲 40%以下までの小さいものがほとんどである。これらは、狭窄を予防するために短軸方向

に縫合修復すればよい。縫合部は、空腸を用いた漿膜パッチや大網を用いて被覆しておく。

F.
 P

la
ni

 / 
C.

H
. B

ar
ag

w
an

at
h,

 S
. A

fri
ca

 

写真 32.36.2 
主膵管の検索
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写真 32.36.3 
十二指腸を授動して、膵
頭部創内のデブリドマンと
主膵管の確認を行う。
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損傷が大きい場合には、Kocher 授動術を行い、デブリドマン、局所切除、吻合する。修復の縫合は、膵内側の表面か

ら始める。十二指腸下行脚の後壁に損傷を認める場合には、前壁に小切開を加えて、内腔側から縫合修復を行うとよい。

十二指腸を十分に減圧するため、経鼻胃管を縫合部を越える位置まで挿入しておく。損傷部の縫合閉鎖や吻合術を一

期的に行うのが難しい場合には、損傷部を保護することに努める。幽門輪閉鎖術と胃空腸吻合術、迷走神経幹切断術を

行う。幽門輪閉鎖術を行う際には、胃前庭部を切開して幽門輪を露出し、0 号吸収糸を用いて巾着縫合すればよい。縫合

糸は 3～4 週間で自然に吸収される。カッターやステープルのついていないステープラーが使用できる場合には、これで

幽門輪をはさむように装着してステープラーを走らせる。幽門輪を切断してしまわないように注意する。ステ－プラーライン

は、2～3 週間ほどで自然に再開通する。 
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図 32.37.1-2 
十二指腸の単純裂傷は、
短軸方向に縫合して修復
する。
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図 32.37.3-4 
空腸ループをパッチとし
て用い、縫合部を覆うよう
に縫合固定する。
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図 32.38.1&2 
幽門輪閉鎖術：胃前庭部
切開にて幽門輪を露出さ
せ、巾着縫合で閉鎖す
る。
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複数の臓器損傷を伴い全身状態が不安定なケースでは、ダメージコントロール手術による治療が望ましい。重篤な十二

指腸損傷に対して一期的に修復を試みると、高率に縫合不全を引き起こし、後の再建術がより複雑なものになってしまう。

まず止血を行い、次に最もシンプルな方法で穿孔部からの汚染コントロールに努める。可能であれば直接縫合にて閉鎖

する。2 本のフォーリーカテーテルを、穿孔部からそれぞれ口側と肛側に向けて挿入し、バルーンを膨らませておく方法も

ある。カテーテルは穿孔部に巾着縫合をかけて固定しておく。また、胃の減圧目的に胃瘻造設術が必要であるが、後に胃

空腸吻合術の妨げにならない位置を選ぶように気をつける。また、幽門輪閉鎖術も行う。

根治術を行うにあたっては、受傷部位によって様々な再建術式がある。

図 32.39 
十二指腸の減圧と吻合部の保
護を目的とした代替法。
a. 十二指腸のチューブ瘻
b. 胃瘻
c. 減圧目的の十二指腸瘻
d. 栄養投与目的の十二指腸

瘻

a 

b 

c 

d 
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図 32.40 
直接縫合ができないほど大き
な十二指腸欠損を認める場
合には、挙上空腸をパッチと
して用いる。最初、空腸の漿
膜面は十二指腸の内容物に
曝されるが、時間が経過する
と粘膜が張って被覆される。
十二指腸腔内は胃空腸吻合
や胃瘻によって減圧してお
く。胃及び十二指腸と挙上空
腸の吻合は後結腸性に行う。
膵頭部外傷を認める場合は、
止血とドレナージを主体に治
療する。
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再建術に際しては、経腸栄養に備えて腸瘻を造設するとよい。腸瘻は腸管損傷部の肛側に十分な距離をおいて

造設する。特に大きい膵外傷を伴うケースではこの点に気をつけなければならない。ドレーンの先端は十二指腸修

復部の近傍に置くが、吻合部に直接触れないように注意する。

主な合併症は十二指腸瘻と感染である。再建術式が複雑である

ほど、こうした合併症が起きやすい。十二指腸に瘻孔を認めた場合

は、十二指腸造瘻によるドレナージが必要である。ただし、十二指

腸損傷症例における死亡例の大半は膵損傷と出血が原因である。
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図 32.41 
傷が大きい場合には、十二指
腸空腸端々吻合術及び
Roux-en-Y 再建術にて再建
する。吻合部を保護するため
には、幽門輪閉鎖術と胃瘻造
設術を加えるとよい。経腸栄
養に備えて空腸瘻を造設して
おくとよい。チューブをY脚の
口側と肛側のどちらから挿入
するかは、腹腔内所見を見て
決めるとよい。
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図 32.42.1-2 
損傷が十二指腸球部や下
行脚、また胃幽門部にまで
及ぶケースでは、胃前庭部
切除術及びBillrothⅡ法再
建術、迷走神経幹切断術を
行い、十二指腸を憩室化し
てしまう必要がある。十二指
腸断端部を減圧する手段と
しては、断端部もしくは側面
にチューブ瘻を造設する方
法がある。
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こうした患者を治療するためには適切な栄養管理を行わなければ

ならない。経腸栄養目的の腸瘻造設は有効な手段である。
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写真 32.43 
十二指腸瘻から胆汁で着色された排液を認める。
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32.13.3 膵尾部外傷の治療 
創傷が小さく、膵管損傷を伴わないケースでは、治療は最小限のデブリドマンと止血、そしてドレナージのみでよい。ド

レーンは側腹部背側寄りから創部に向けて、口径が大きめのものを 1～2 本挿入しておく。

膵体尾部外傷で膵管損傷を伴う場合は、膵体尾部切除術と脾摘術を行う。脾臓と外傷部までの膵尾部を一塊として後

腹壁から授動しておく。脾動静脈は結紮切離する。非圧挫腸鉗子を用いて膵体部をクランプしてからメスで切断し、脾臓と

一塊に摘出する。膵切離面を検索して主膵管を同定し、これを結紮する。腸鉗子をゆっくりと外しながら、注意深く止血を

行う。膵切離断端は 3-0 非吸収糸を用いてマットレス縫合で縫縮する。術後は十分なドレナージを行うことが不可欠であ

る。

循環動態が不安定な症例にはダメージコントロール手術を行う。すなわち、小網内にパッキングを行ってタンポナーデ

効果による止血を行ったり、ドレーンを数本留置して膵液瘻に備えたりする。治療の基本は止血とドレナージである。

32.13.4 脾損傷の治療 

戦傷による脾損傷や脾門部外傷を認めた場合には、脾摘術を行う必要があり、これが唯一安全な手段といえる。脾損傷

の修復法はいろいろあるが、腹部外科に精通していない医師や、術後管理が制限された医療施設においては、どれも適

切な手段とはいえない。

膵体尾部領域の外傷症例で、主膵管損傷を疑う場合には膵体尾部切除術と脾摘術が

必要である。

戦傷外科において脾損傷を認めた場合には、脾摘術を行う。
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図 32.44.1-2 
膵尾部外傷に対する膵
尾部切除術。膵管の結
紮と脾摘術を行う。
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 写真 32.44.3-4 
膵尾部損傷と脾損傷に
対して、膵尾部切除と脾
摘術を施行した。
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脾臓を後腹膜から授動する際には、プリングル法と同じ要領で、用

指的に脾門部を圧迫しておくとよい。こうしておけば、脾動静脈を露出

するまでの間、たいていの出血がコントロールできる。脾動静脈の結紮

は、胃や膵に向かう血管を巻き込まないように、できるだけ脾臓寄りで

行う。脾動静脈は、それぞれを個別に二重結紮、または刺入結紮して

から切離する。脾摘術のみの場合にはドレーンを留置する必要はな

い。

マラリア、リーシュマニア症、住血吸虫症など、脾腫を来す疾患が流

行している地域では、脾周囲に癒着を認めることが多い。こうした症例

では、脾臓を後腹膜から授動する操作に難渋するため、側腹部に向け

て皮切を延長しなければならない場合がある。腹部正中切開のみで操

作を行う場合には、前方アプローチ、すなわち脾動静脈を先に結紮し

てから授動する方法もある。

32.13.5 脾摘術後の感染予防 
乳児や小児は、HIV/AIDSといった免疫抑制疾患である場合を除き、

成人と比べて脾摘後感染症（overwhelming post-splenectomy 
infection：OPSI）を起こしやすい。OPSI は脾摘直後から術後数十年

に至るまで、いつでも起こり得ると報告されているが、まだ結論は出て

いない。外傷に伴う脾摘術後に OPSI が発生したケースは知られてい

ない。OPSI は上気道感染症状と発熱から始まり、数時間でショックに至り、播種性血管内凝固症候群（DIC）から多臓器

不全を引き起こす。感染は莢膜形成型の細菌に起因し、致死率は 50%以上にも達する。 
脾摘後の免疫システムの補完や、血栓症予防のために、脾臓組織の異所性自家移植を勧める意見がある。移植片は

脾門部からできるだけ近い場所から採取する。被膜を剥離した脾組織を50gほど採取したら、これを大網の膜間部に移植

する。移植術にはこの他にもいくつかの方法がある。治療効果についての結論はまだ出ていないが、小児に対する適応

が期待されている。

しかし、ある程度の感染予防は必要である。成人から小児までを対象とした標準的な予防治療プロトコルでは、術中及

び術後に、ペニシリンまたはアンピシリンを投与することを勧めている。脾摘後のこうした免疫学的アプローチは、乳幼児、

免疫不全症例、造血機能障害を伴う症例（鎌状赤血球症による貧血など）に対して推奨される。

最近、南アフリカ共和国のいくつかの医療施設において、限られた医療資源を用いて実用的な治療計画が立てられ、

それらが臨床のモデルケースとして導入されている。

・ 肺炎球菌ワクチン（Pneumovax-23 vaccine）を、受傷後 14 日目か退院日のいずれか早い方で接種する（七価ワク

チンは効果がない）。
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写真 32.46.1-2 
脾弯曲部結腸、脾、左腎は、関連外傷とし
て同時に損傷を受けることが多い。
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写真 32.45.1－32.45.3 
戦傷外科では、脾損傷を認めた場合には傷の大きさによらず脾摘術を行う。
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・ Hib ワクチン（Haemophilusｚ influenzae B vaccine）は、13 歳以下でワクチン未接種の患者に対して用いる。

・ 髄膜炎菌ワクチンは流行地域でのみ接種する。これは、肺炎球菌ワクチンにもNeisseria meningitidesに対する予

防効果があるためである。

10 歳以下の小児は 5 年後に追加接種を行う。 
抗生剤の長期予防投与の効果についてはまだ結論が出ていない。乳幼児に対して、毎月のベンザシンペニシリン筋注

投与が行われることがある。これは、リウマチ性心筋症や免疫抑制疾患を有する患者に対する予防投与と同じ根拠に基づ

くものである。ただし、低所得国ではこうした治療について患者から理解を得るのが難しい。年齢を問わず、歯科治療の前

後1週間は予防投与を行うべきである。また、呼吸器感染症を起こした場合にも投与を行う。都市部から離れた地域では、

「スターターパック」と呼ばれる内服キットが実用的である。これは、アモキシシリン／クラブラン酸（1g を 1 日 3 回、3 日間

内服）の内服パッケージである。こうしたパッケージがあれば、患者は急性上気道感染や敗血症の症状を認めた際に、医

療機関を受診するまでの間に服用を始めることができる 15。

最も重要なことは、患者に適切な情報提供と注意喚起を行うことである。たとえ軽度の気道感染であっても、すぐに医療

機関を受診するように指導する。マラリアや髄膜炎の流行地域や、動物咬傷やダニ咬傷が日常的に起こる地域では、より

注意深い観察と、適切な予防医療を行う必要がある。

32.14 胃 

胃は表面積が大きいため、損傷を受けやすい。先にも述べたが、胃はその内容物の有無によって、受ける損傷の大き

さが全く異なる。例えば、胃に内容物がない場合には銃創を受けても小さな創孔形成だけですむが、充満時には内容物

が飛散することによって大きな裂傷を被る。また、胃の内容物による腹腔内汚染も重要である。空腹時の胃液の pH 値は

殺菌作用を持つが、消化時には中和されるため菌が繁殖しやすくなる。このため、空腹時の患者はそうでない患者に比

べてはるかに経過がよい。

腹部食道や噴門部の外傷は確認するのが難しい。外傷を検索する際には、迷走神経切離術を行う時のように、この領

域を授動する必要がある。また、創を閉鎖するためには胃壁の有茎皮弁による被覆が必要なケースがある。腹部食道外

傷に対してダメージコントロール手術を行う場合には、損傷部からフォーリーカテーテルを挿入して縫合固定しておく。

胃前壁に損傷を認めた場合には、小網を切開して後壁側も十分に検索しておかなければならない。背部から銃撃を受

けた場合には、胃後壁損傷が唯一の腹腔内損傷となる場合もある。

胃は血流が豊富なため、胃壁の裂傷部を修復する際には止血を念頭において 2 層に縫合する。前庭部や幽門輪に損

傷が及ぶケースで、修復によって胃内腔の狭小化を来す可能性がある場合には、幽門形成術や胃空腸吻合術を加える。

さらに、損傷が十二指腸球部付近にまで及ぶケースでは、胃部分切除術が必要となることもある（写真 32.42.1-2）。ダメー

ジコントロール手術における胃の修復操作では、止血と胃内容物による汚染を防ぐために、ロックをかけながら連続縫合を

行う。

胸腹部外傷症例で、胃の内容物によって胸腔内と腹腔内のどちらかに汚染を認めた場合は、両方の腔内を十分に洗

浄しなければならない。胃損傷のみのケースではドレーンを留置する必要はない。

 

マラリアの流行地域では、脾摘術後の患者を注意深く経過観察するべきである。

15. この南アフリカで行われているアプローチは、長期的な予防投与についての結論が未だに出ていないことから、費用と患者の順

守の不確かさ、便益率から開発された。Dr Timothy C. Hardcastle, Head of Trauma Surgery and Deputy Director
Trauma Unit and Trauma ICU, Inkosi Albert Luthuli Central Hospital, Durban, South Africa.との個人的な会話から。
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32.15 小腸 

小腸は腹腔内容積の大半を占めるため、受傷機会が最も多い。創の様相は様々である。穿孔部が小さい場合には、内

腔からはみ出してきた粘膜組織によって穿孔部そのものが密封されてしまうことがある。さらに時間が経過したものでは、

フィブリン組織や大網によって覆われてしまうこともある。腹腔内に小腸内容物を認めず、少量の出血が唯一の穿孔所見

であるケースもある。一方、複数の腸管裂傷を認め、明らかな腹腔内汚染を伴うケースもある。こうした小腸損傷症例の臨

床所見や経過は、他の腹腔内臓器損傷の有無にも左右される。

先にも述べた通り、修復するか切除するかなどの最終決定を下す前に、小腸全長にわたる詳細な検索を2回行う。穿孔

部は偶数でなければならず、奇数になるのは弾丸や破片が腸管腔内に残っている場合や、腸管に対して接線方向の外

傷であった場合のみである。

小腸間膜の損傷は注意深く検索し、出血点を認めたら間膜を切開して血管を露出し、結紮ではなく縫縮して止血する。

特に腸間膜基部に血腫を認めた場合は、用指圧迫によって出血をコントロールしながら間膜を切開して損傷血管を同定

する。どんな部位でも、盲目的に組織をクランプすることは避ける。腸管と間膜の境界部では、血腫によって小さな穿孔が

隠されてしまうことがあるため、注意する。
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写真 32.47.1 
漿膜損傷部から粘膜組織がはみ出し
ている。

写真 32.47.2 
短軸方向の大きな腸管裂傷を認める。

写真 32.47.3 
著しい血液灌流障害を来した腸損傷

先人の教えに学ぶ

穿孔部の数が奇数である場合は、疑うこと。
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写真 32.48 
穿孔部が偶数あること
を確認する。
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発射物による漿膜損傷は縫合して修復する。また、漿膜下血腫を認めた場合は間膜を切開して損傷血管を確認する。

小さな単独の穿孔部を認めた場合、辺縁をデブリドマンしてから1層または2層に縫合閉鎖する。腸管部分切除術及び吻

合の適応となるのは以下の場合である。

・ 裂傷が大きい場合

・ 短い範囲に複数の穿孔部を認める場合（縫合修復をたくさ

ん行うよりも、部分切除によって 1 か所の吻合で済ませる方

がよい）

・ 小腸間膜との境界部に沿って腸管裂傷を認める場合

・ 腸間膜動静脈の損傷によって、部分的に虚血性変化を認

める場合

小腸吻合術を 1層縫合と 2層縫合のどちらで行うかは、術者

の慣れと経験によって決めるとよい。また、自動吻合器があれ

ば用いるとよい。

先にも述べたが、爆傷症例では、まず粘膜から障害が始まる。

したがって、漿膜損傷を認めた場合には、小腸壁の全層が障

Treitz 靭帯の近傍や、腸間膜との境界部にある小さな腸管穿孔を見落と

さないように気をつける。
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写真 32.49.1－3 
腸管との境界部に間膜内血
腫を認める。

写真 32.50 
複数の穿孔部を認めたために広範小腸切除術を施行
した。
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害を受けていることが示唆される。こうしたケースでは、その範囲の小腸を切除する必要がある。 
ダメージコントロール手術では、小腸損傷部の口側と肛側の結紮のみを行うか、小腸部分切除術のみを行い、吻合せ

ずに断端を結紮する。 
小腸損傷部が 1 か所の場合には、直接縫合によって修復するか、部分切除と吻合を行う。腹腔ドレーンは必ずしも必要

ではない。小腸を減圧するために、経鼻胃管を留置してもよい。 
 
 
32.16 大腸 
 
大腸は大きな臓器であり、小腸と並んで戦傷を受けやすい臓器である。周囲組織に損傷が及ぶケースも多く、それらは

治療や予後に大きく影響する。大量出血以外に、敗血症を引き起こす可能性を持つ大腸損傷は、死亡率を左右する主要

因子となる。実際に現代の戦傷外科においても、大腸損傷による死亡率が 15%を下回ることはほとんどない。 
開腹時に、見える部分の大腸損傷は容易に確認できるが、後腹膜側を損傷しているケースではほとんどわからないこと

がある。便臭、後腹膜血腫、気腫などを認める場合には、大腸損傷の存在を疑いながら検索を行う。同様に、横行結腸後

壁や結腸間膜との境界部の損傷は、大網に覆われて見落とされやすい。また、穿孔部の数は必ず数えておかなければな

らない。小腸損傷の時と同様に、結腸間膜との境界部や漿膜下に血腫を認める場合には、漿膜を切開して管腔内との交

通がないかどうかを確認する。大腸は小腸に比べて血流に乏しいため、結腸間膜を損傷すると容易に虚血に陥る。 
 
 
 

 
32.16.1 治療の一般原則 
第二次世界大戦時には、大腸損傷の治療において人工肛門を造設することは当然とされていた。限られた抗生剤しか

用いることができず、また救命手段の乏しい環境において、大腸損傷が死亡率の高い病態であったことを考えると、当時

のこうした治療方針は妥当であった。しかし、その後、都市部で勤務する外科医は拳銃などによる低エネルギー外傷を扱

う機会が増えた。また、診療時間にも余裕ができ、外傷の専門施設においては比較的恵まれた環境で救急治療を行うこと

も可能になってきた。そうした中で、こうした従来の治療方針に対して疑問を投げかける声も出てきた。大腸損傷の初期修

復治療に際して、より保存的なアプローチや、結腸切除と吻合を推奨する報告が多く見られるようになった。こうして、人工

肛門の造設は必ずしも必要とされなくなってきた。 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

繰り返すが、穿孔部が奇数である場合は、もう 1 つ穿孔部がないかを疑うこと。 

 「同じ外傷患者は二人として存在しない。外傷による大腸穿孔の程度は、低エネルギー外

傷に伴う小さな穿孔創から、高エネルギー外傷に伴う広範な大腸損傷まで幅広い。戦場に

長い間放置されていた場合には、他にも多くの外傷を合併していたり、腹腔内が大量の便

で汚染されていたりする。」 
C.A.J.P. Royle16 

16. R oyle CAJP. Colonic trauma: modern civilian management and military surgical doctrine. J R Soc Med 
1995; 88:585 – 590. 
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現在では、病態生理学に対する理解が深まり、大腸損傷に対しても区別化されるようになってきた。すなわち、大腸損

傷といってもその全体像は画一的なものではなく、受傷機転や受傷部位など多くの要素を考慮して評価しなければならな

いと考えられるようになってきた。

資源の限られた環境で戦傷を扱うにあたり、外科医が考慮すべき側面は以下の通り。

・ 年齢、全身状態、栄養状態。

・ 受傷からの時間、腹膜炎の有無。
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写真 32.51.3 
脾弯曲部結腸に出血を
伴う大きな裂傷部を認め
る。
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写真 32.51.1 
脾弯曲部結腸にわずか
な便汚染を伴う微小穿
孔部を認めた。低エネ
ルギー異物による穿孔
創である。こうした小さな
穿孔部を見つけるにあ
たり、開腹時の便臭が唯
一の所見となることが多
い。
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写真 32.51.2 
脾弯曲部結腸に大きな
穿孔部を認める。
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・ 出血量、来院時のショックの有無。 
・ 受傷部位が右結腸か左結腸か：右結腸損傷であれば液状便、左結腸損傷であれば細菌量の多い固形便による腹腔

内汚染が予想される。 
・ 便による腹腔内汚染の程度。 
・ 損傷の大きさと創の状態：小さい穿孔、大きい裂傷、血管損傷を伴う結腸間膜損傷の有無など。 
・ 受傷機転：小さい破片によるもの、弾丸による空洞効果によるもの、爆風によって引き起こされた大腸周囲組織の血栓

形成に起因するものなど。 
・ 損傷が大腸周囲組織へ及んでいるかどうか。及んでいる場合は、高エネルギー外傷と考える。 
・ 手術時の出血量と循環動態。 
・ 輸血用血液の供給があるか。 
・ ダメージコントロール手術適応の有無。 
・ 合併する腹腔内臓器損傷の数、範囲、性状。 
・ 他に腹腔外損傷がないか。 
・ 多数の死傷者が搬送されている状況か、少数の外傷患者を扱う状況か、患者が 1 人だけの状況か。 
・ 外科医の経験の多寡。 
 
一期的に修復を行うかどうかを決定するにあたって、外科医は様々な条件を勘案しなければならない。特に重要な因子

として、ショックの有無、損傷臓器の数、便汚染の範囲、受傷から経過した時間などがあり、これらを考慮に入れて方針を

決定する。 
大腸損傷の外科的治療方針を決める上で、上記以外の比較的重要であるとされる要因については、今のところ研究や

経験に基づいた報告がない。すなわち、こうした決定を下すにあたっては外科医の経験が重要視される。 
 

 
 

 
臨床において様々な条件を正しく評価するための指標となるもの、そして個々の患者に対して最も適切な治療方針を

選択するための拠り所となるもの、それは外科医の経験に尽きる。患者の状態と外科医の経験を踏まえて、単純縫合によ

る一期的修復を行うか、部分切除、吻合を行うか、それとも人工肛門を造設するかを決定する。  
 

 
 

 
修復を行うに際して、技術面において留意すべき点がいくつかある。 

・ 漿膜筋層のみが損傷され、粘膜が保たれている場合は、縫合にて修復する。 
・ 大腸吻合を行う際には腸管を十分に授動して、緊張がかからない状態で行う。 
・ 受傷部辺縁の血流は吻合の結果を左右する。創縁は見た目よりも挫滅されていたり、血流に乏しいことがある。このた

め、デブリドマンは血が滲んでくる範囲まで行わなければならない。腸間膜対側は間膜側に比べて多く切除するため、

切離線は斜めになることが多い。 
同様に、ストマ造設に際しても合併症を引き起こさないために考慮すべき点がいくつかある。 

・ ストマは腹部正中の開腹創上に造設してはならない。必ず側腹部に新たな創を置いて造設すべきである。 

最も適切な術式を決める最も重要な因子は、術者の経験である。 

患者にとっても術者にとっても最適の術式を選択せよ。 
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・ 吻合に用いる結腸は十分に授動しておかなければならない。さもなければ、術後の腹部膨満などでストマに緊張がか

かった際に、容易に腹腔内に陥没してしまう。肥満症例では特に気をつける。

・ 結腸部分切除を施行後、口側断端をストマとし肛側断端を腸瘻とする場合には、後日のストマ閉鎖に備えて、この 2 つ

をできるだけ隣接させるようにする。

・ ストマはダメージコントロール手術の段階で造設すべきではなく、時間的に余裕を持って行う方がよい。急ごしらえのス

トマは、術後に浮腫を来したり、腹部膨満などによって容易に腹腔内に陥没したりする。また、初回手術でストマを造設

してしまうと、再手術がより難しいものになる。

腹腔内は十分に洗浄し、便汚染が広い範囲に及ぶ場合には、傍結腸溝に口径の大きいドレーンを留置する。ドレーン

は縫合線に触れないように注意する。

大腸損傷に対するダメージコントロール手術では、損傷腸管の口側と肛側を結紮し、損傷部の大腸は切除するか、その

まま置いておくか、あるいは連続縫合で創部を閉鎖する。後日根治術をする際には、特に鈍的外傷において、吻合する

部分に及ぶ浮腫がないか、腸管を念入りに観察し、このような場合には、人工肛門造設を行った方がよい。

注：

以下、解剖学的領域別に結腸損傷について述べるが、これらは前述した要素をすべて考慮に入れた、一般的なガイド

ラインである。

32.16.2 右側の結腸 
右側の結腸は授動しやすく、多くの点で小腸と似ている。

1. 右側結腸損傷は、創がシンプルで状態がよければ一期的に縫合

修復してもよい。

2. よりリスクを伴うケースでは、盲腸瘻を造設して腸管内を減圧し、縫

合部や吻合部の保護に努める。口径の大きいペザーカテーテル

やフォーリーカテーテルを、虫垂切除部から盲腸内に挿入して、巾

着縫合で漿膜壁に固定する。カテーテルは側腹部から体外へ導出

し、盲腸は腹壁に縫合糸で固定しておく。カテーテルは 1 週間後

に抜去し、瘻孔はその後の 1 週間で自然に閉鎖する。

3. 損傷が大きい場合には、初回手術で右半結腸切除術を行い、回腸

断端と横行結腸断端を、それぞれストマ及び腸瘻としておく。

32.16.3 横行結腸 
横行結腸は腹腔内で最も視野を得やすい位置にあり、また、後腹膜
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写真 32.52.1- 2 
望ましいストマの外
観。

図 32.53 
盲腸チューブ瘻による減圧
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にも固定されていないため、可動性がある。ただし、その一部は大網に覆われているため観察がしにくい。

1. 横行結腸外傷では、損傷部が小さい場合、条件がよければ一期的に縫合修復してもよい。場合によっては盲腸瘻を

造設する。

2. 肝弯曲部や、口側 1/3 の範囲に大きな裂傷を認める場合には、拡大右半結腸切除術を施行し、回腸断端をストマに、

横行結腸断端を腸瘻にしておく。

3. 横行結腸中央部あるいは遠位側 1/3 の大きな損傷の場合には、損傷部を人工肛門として体外へ導出してしまうか、部

分切除術と吻合を行い、必要に応じて盲腸瘻を造設する。

32.16.4 左側の結腸と上部直腸（腹腔内 Rs/Ra） 
S 状結腸や直腸に損傷を認めた場合、術者は一期的修復術を行うべきか、それともストマ造設とすべきかを判断しなけ

ればならない。この選択が最も大きな問題となる。左側結腸は容易に授動することができるが、ストマの脱落を防ぐために

は、緊張がかからないように十分に挙上しておかなければならない。

1. 損傷が小さい場合には、縫合や、切除及び吻合による修復が可能である。ただし、繰り返し述べるが、これは条件が整

っている場合に限る。心配であれば、横行結腸瘻や盲腸瘻を造設しておくことを勧める。

2. 縫合不全が危惧される場合は、損傷腸管を切除した後、両側の切離断端を挙上して双孔式人工肛門としておく。

3. 損傷が上部直腸に及ぶ場合には、ハルトマン変法術を行う。すなわち、損傷部を切除した後、口側断端はストマとし、

肛側断端は縫合閉鎖してしまう。可能であれば、閉鎖した肛側断端は非吸収糸を用いて前腹壁に固定しておく。この

時、糸を長めに残しておくと、後にストマ閉鎖術を施行する際の目印になる。肛側の閉鎖断端を後腹膜腔に埋めてしま

い、後腹膜を縫合閉鎖する場合もある。直腸腔に残った便塊は、後で自然に排泄されるため、用手的に押し出してお

く必要はない。

ハルトマン手術は、損傷部の肛側を粘膜瘻として挙上することができない場合にのみ行うべきである。ストマ閉鎖術を行

う際に、肛門側の切離断端を見つけ出して、剥離することは難しい。癒着が強い場合は、出血量も増える。肛門から切離

断端に向けてチューブを挿入しておくと、術中に断端を同定しやすい。

経験に乏しい外科医が、資源の限られた環境で腸管損傷を扱う場合、迷った時には一

期的修復は行わず、人工肛門造設術を行うのが鉄則である。
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写真 32.54.1- 2 
ハルトマン手術変法。

図 32.54.1 
上部直腸を腹膜下で閉鎖する方法。

図 32.54.2 
上部直腸を腹腔内で閉鎖し、腹壁に固定
する方法
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32.16.5 後腹膜貫通創 
大腸を貫通した発射物が後腹膜の軟部組織内に迷入した場合は、何らかの汚染を後腹膜に持ち込んでいると考える

べきである。汚染の程度は、原因となる異物が放出するエネルギーの大きさによって決まる。エネルギーの小さい破片外

傷では、細菌による汚染は、射撃溝の入孔部から数 cm に留まる。こうした後腹膜外傷では、他の低エネルギー破片外傷

と同様に、デブリドマンは必要ない。軽度の汚染は、抗生剤と自然免疫力によってコントロールされる。むしろ、後腹膜の

筋組織に不必要なデブリドマンを加えることが感染率を高め、組織の血流を阻害して縫合部離開を引き起こす。 
一方、高エネルギー弾などによる広範な後腹膜の軟部組織損傷では、汚染の程度も重篤であり、膿瘍形成や壊死組織

への感染を予防するために、十分なデブリドマンと洗浄が必要である。 
 
32.16.6 合併症 
戦傷における大腸損傷の死亡率は特に高い。その中でも、感染症の合併は最も頻度が高く、重篤な経過を辿る。その

他には、ストマ関連の合併症がある。主なものを挙げる。 
・ 腸管吻合部の縫合不全と、それに起因する糞瘻、腹腔内膿瘍、汎発性腹膜炎 
・ 腸管吻合部の出血 
・ 開腹創の感染、創哆開 
・ ストマ周囲の出血 
・ ストマの陥没 
・ ストマの脱出 
・ ストマの壊死 
・ ストマの閉塞 
・ 傍ストマヘルニア 
感染を疑った場合には、再手術を躊躇してはならない。一方、糞瘻を形成した場合は、ほとんどのケースで保存的に経

過観察が可能である。ストマ関連の合併症を認めた場合は、できる限り早く対処すべきである。 
 
32.16.7 ストマケア 
ストマの造設は、それがたとえ一時的なものであったとしても、患者にとっては精神的に受け入れがたいものである。文

化的背景や社会的理由から、こうした傾向がさらに強い地域もある。多くの患者がストマに対して嫌悪感を抱いており、中

には食事を摂らなければ便が少なくなると信じている者もいる。しかし、こうした行為によって、術後の異化作用期間が遷

延してしまう。このため、医師は患者と家族に対して十分に説明を行い、ストマ造設が一時的なものであるということをはっ

きりと理解させなければならない。 
また、多くの国では経済的理由からストマパウチを入手するのが難しい。入手できたとしても、便汚染を来さないように、

ガスが上手に抜けるように、そして皮膚障害を起こさないように、患者にパウチを正しく装着させて管理を続けていくことは

難しい。  
ストマ周囲のスキンケアを行う際には、石鹸と流水で洗浄してよく乾燥させるとよい。ストマに関連する看護ケアの基本は、

衛生管理と栄養管理である。食事はガスや便秘の原因になるようなものを避け、水分が多くなりすぎないように気をつけ

る。 
粘着剤やバッグで作られた質のよいパウチの代わりになる、シンプルな方法がある。これは、大腸は便をためておく場

所であり、いつも空にしておく必要はないという考え方に基づいた方法である。まず、ワセリンガーゼでストマを覆い、さら

に数枚の清潔な布を重ねる。次に、これらを幅の広いベルトか弾性包帯で腰帯のように巻いて固定しておく。この時、きつ

く巻きすぎないように気をつける。こうしておけば、布とベルトがタンポナーデ作用によって、コルク栓のようにストマを塞い

でくれる。腰帯は朝と夕方に取り外して排便させる。そしてスキンケアを行い、また装着しておけばよい。 
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32.16.8 人工肛門閉鎖術 
ストマの閉鎖術を行う時期は、患者の完全回復を確認してから 3 か月後に行うのが主流であったが、近年ではこれが疑

問視されている。すなわち、比較的軽症で合併症を伴わないケースでは、開腹後 2～3 週間でストマ閉鎖術が可能とされ

ている。紛争地域など、患者のフォローアップが難しい環境では、退院前にストマ閉鎖術を行うことが特に重要である。

瘻孔形成や感染症によって術後の経過が良好ではない症例では、患者が完全に回復して体重が元に戻るまでは、スト

マ閉鎖術を延期するべきである。場合によっては数か月間待つこともある。

術前のバリウム注腸造影検査は、早期に近位部のストマを閉鎖したいケースで、遠位側の損傷部が治癒しているかどう

かを確認する場合にのみ行う。損傷腸管をそのままストマとして挙上している場合には、こうした検査を行う必要はない。

ストマ閉鎖は、再吻合を腹腔外で行う方法と、腹腔内で行う方法があるが、後者が望ましい。腹腔外で吻合した場合、挙

上部分の腸管は浮腫を来し、腹壁を貫いている部分が虚血する。腸管は、健常で出血するところまで切除して吻合する。

32.17 骨盤 

骨盤部外傷は、骨盤骨格と軟部組織を含む。骨盤内出血を認めた場合には、出血源として総腸骨動脈とその分枝、ま

た仙骨前静脈叢を念頭におく。腸管損傷や尿管損傷による汚染を認めた場合には、ストマや回腸導管の造設を検討し、

ドレナージを行う必要がある。後腹膜臓器損傷は見落とされやすく、また狭い閉鎖腔内において血管損傷を伴うため、死

亡率が高い。さらに、直腸後腔などの狭いスペースでは、好気性菌と嫌気性菌による混合感染が急速に進行する場合が

ある。

骨盤外傷は、骨盤腔内の外傷だけではなく、大腿上部、臀部、会陰部の外傷も含む。対人地雷による外傷症例を扱う

際には、特に入念な観察が必要である。特徴的なパターン 1 損傷では、会陰部の創傷を認めることが多い。 
直腸診は大切であり、消化管出血だけではなく、直腸壁の裂傷や欠損、肛門括約筋の収縮低下、骨折端による外傷な

どを診断することができる。大腿動脈の拍動の確認も必須である。
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写真 32.55 
肛門に及ぶ会陰部損傷
の修復。
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32.17.1 骨盤骨折 
発射物による骨盤外傷では、鈍的外傷症例と違って不安定な骨折を伴

うケースは稀である。また、整復を要するような骨片の変位を伴うこともほ

とんどない。骨盤輪に骨折を認めた場合は、8-12週間の固定が必要であ

る。骨盤固定には、ベッドシーツスリングが有用である。大転子を含めるよ

うに骨盤部を巻いて梁から吊るしておくか、ただ単純に骨盤周囲をしっか

りと巻いて固定し、前方でクランプする。不安定骨折を認めた場合には創

外固定を行う。また、ストマや会陰部外傷を伴う症例では、看護ケア上の

利点から創外固定が行われるケースがある。

下部直腸損傷（Rb）や膀胱損傷の場合と違って、骨盤骨折症例では後腹膜血腫を検索するべきではない。しかし、腸

骨動静脈損傷は検索を要する。また、結腸後面や尿管近傍の血腫も検索しなければならない。

骨盤骨折症例で大量出血を認めた場合の応急止血処置として、後腹膜パッキング法がある。この方法は鈍的外傷に対

する対処法とされており、通常は開腹止血術の前に行うが、穿通性外傷を伴う場合には、開腹手術中に行うことができる。

IC
RC

 

写真 32.57 
ベッドシーツスリングによる骨盤固定

骨盤骨折症例では、狭い腔内で骨片による臓器損傷や血管

損傷を起こす危険がある。
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写真 32.58 
後腹膜パッキング法。ま
ず、仙腸関節の下にパック
を置く。続いて骨盤縁正中
部に置く。さらに、恥骨後面
の傍膀胱腔に置く。パッキ
ングはそれぞれ両側に置
く。
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写真 32.56.1-32.56.3 
重篤な損傷を伴わない骨盤部の銃創症例。弾丸は恥骨上部から入り右臀部中央に抜けた。左臀部は擦過傷を認めるのみであ
った。坐骨恥骨枝に単純骨折を認めた。
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腹部臓器損傷を伴う傍股関節損傷には特に注意を要する。股関節腔内は汚染されているとみなし、観血的に検索を行

う。敗血症性関節炎を避けるために、こうした創は開放性関節外傷として扱う。 
骨折を伴う軟部組織損傷は放置してはならない。こうした創は感染源になることが多く、徹底的なデブリドマンと洗浄、そ

してドレナージを行わなければならない。通常は開放創のままとして、待機的一次閉創（DPC）を行う。 
 
32.17.2 腸骨動静脈の損傷 
内腸骨動脈は結紮してもよい。さらに遠位の分枝血管からの出血は、側副血行路が豊富なため、両側の内腸骨動脈本

幹を結紮してもコントロールが困難である。出血源が骨盤外にある場合は、血液が射撃溝をつたって骨盤内に流入するこ

ともある。この場合にはダメージコントロールのアプローチが必要となる。フォーリーカテーテルを用いたタンポナーデはし

ばしば効果的である。その他の止血手段としては、パッキングが唯一の方法であることが多い。 
総腸骨動脈損傷と外腸骨動脈損傷は可能であれば修復を行う。これらの血管損傷は、ダメージコントロール手技として

一時的シャント形成術を併用することで、修復することができる。結紮は、生命を脅かすほどの大出血をコントロールする

ための最後の手段である。ただし、代償として下肢虚血を伴い、高率に切断術を要する結果となる。伴走する総腸骨静脈

は可能であれば修復するか、一時的シャントを作成する。これを結紮すると合併症の率や死亡率は極めて高くなる。修復

部よりも遠位側における筋膜切開術や、患肢の挙上、術後の弾性ストッキング着用は、どの血管修復術においても必要で

ある。 
 
32.17.3 仙骨静脈叢の損傷 
仙骨骨折に伴って起こる静脈出血は、量も多くコントロールが難しい。これは、仙骨の表面に網の目のように走る仙骨静

脈叢が、骨折によって引き裂かれるために起こる。また、骨盤腔という狭い閉鎖腔内における処置は、技術的にも高い難

度を要する。こうしたことから、仙骨骨折は大量出血につながることがよくある。 
開腹時に大きく増大する骨盤内血腫が観察できる。骨盤腔の後腹膜に孔が開いていれば、底から血液が腹腔へ出てく

る。腸骨動静脈や直腸、あるいは尿路損傷と診断するか、もしくは、そうした臓器損傷が否定できない場合には、後腹膜を

開放して出血源を検索し、損傷部の修復を行う。 
仙骨静脈叢からの出血をコントロールする最もシンプルな方法は、できればロール状にした布パッドを、損傷した筋組

織や、局所に貼付した止血材（もしあれば）の上に被せるようにして骨盤腔内に詰め込むことである。布パッドは滅菌した

点滴バッグの中に詰めて用いると、創面との癒着を防き、後日取り出しやすい。パッキングを有効に行うためには、腸骨動

静脈と尿管を同定し、よけておく。パッキングをしたら、骨盤内後腹膜は、タンポナーデ効果が加わるように縫合閉鎖して

おく。 
他の外傷を除外できる場合には、発射物が開けた後腹膜の穴にフォーリーカテーテルを挿入し、仙骨前腔タンポナー

デとする。後腹膜はカテーテル周囲で固く巾着縫合をかけ、カテーテルは、ストマを作成する側と反対側の腹壁から体外

へ出す。カテーテルの出口部分は血液が流出してこないように結紮しておく。カテーテルは 48 時間後に開放し、バルー

ンは 6 時間で萎ませる。再出血を認めた場合には、バルーンを再度膨らませる。再出血がなければカテーテルを抜去し、

手術は行わなくてもよい。 
パッキングあるいはフォーリーカテーテル止血後の根治手術では様々な方法が試みられている。骨蠟、有茎筋や局所

止血材をタッカーの仙骨への打ち込みの際に一緒に詰め込むことや、筋肉を介して電気メスで焼灼するなどである。個々

の成功例の報告はあるが、いずれの方法も広く受け入れられるものではなく、これは即ち出血コントロールにおいて完璧

な方法が存在しないことの表れかもしれない。局所止血材や潰した筋の上から再度パッキングを行うべきである。パッキン

グやフォーリーカテーテルを除去した後に再出血を起こした場合の根治的止血術については、様々な手段が試みられて

いる。仙骨静脈叢に画鋲を刺したり、骨蠟を塗布したり、周囲から剥離した筋組織や局所止血材を貼付したり、また、筋組

織を介して電気メスで焼灼する方法もある。しかし、こうした方法による成功例はどれも症例報告レベルに留まり、あらゆる

出血症例に対応し得る止血手技はない。したがって、こうした再出血症例を扱う際には、局所止血材や周囲から剥離した
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筋組織を敷いて、上から再度パッキングする方がよい。

32.17.4 下部直腸（Rb）と肛門 
下部直腸（Rb）や肛門の損傷は、周囲組織を巻き込むケースが極めて多い。こうした症例では、骨盤内の疎な結合組

織に便汚染を来し、致死的な重症感染症を引き起こす。外科診療では、従来より「4Ds」と呼ばれる方針に沿って一連の

治療が行われる。すなわち、「Divert（人工肛門造設などによる排泄路の変更）」、「Drain（ドレーン留置）」、「Direct 
repair（直接的修復）」、「Distal washout（遠位側腸管の洗浄）」を行う。 
ただし、大腸損傷の場合と同様に、下部直腸損傷や肛門損傷に対する治療原則についても最近では疑問の声が上が

っている。例えば、直腸損傷が低エネルギー外傷に伴う、外周の 25%未満の小さなものであれば、外傷専門の医療施設

なら、ストマやドレナージを行うことなく抗生剤投与下に流動食を開始することで良好な経過を得ている。しかしながら近傍

構造物の広範な損傷や戦傷時の感染リスクを考慮すると、古典的な‘侵襲的’治療が、限られた資源の中では最も安全な

アプローチとして ICRC 外科医によって推奨されている。

下部直腸や肛門領域の損傷は、直腸診により非観血的に診断されることが多い。一方、開腹手術時によって精査を行う

場合、後腹膜の開放には慎重でなければならない。腹腔内からの検索が必要となるような、骨盤内臓器の損傷がない限り

は、後腹膜を開放するべきではない。下部直腸や肛門の単独損傷症例では、人工肛門造設術を併用して管理する。

Diversion（ストマ造設、排泄経路の変更） 
近位側に、ループあるいは二連銃式 S 状結腸ストマを造設することが、管理に関して最も重要な部分である。 

Direct repair（直接修復） 
狭い骨盤腔側から下部直腸にアプローチすることは難しく、そのままでは十分な修復処置を行うことができない。こうし

た症例では、経肛門的アプローチの方が視野を得やすい。また、肛門周囲組織を修復するために視野展開した結果とし

て、肛門部外傷の修復やデブリドマンが行えるようになることもある。小さな損傷であれば、修復をしなくても二次治癒によ

って自然に傷が閉じる。

Distal washout（遠位側腸管の洗浄） 
摘便と、ストマよりも肛門側の腸管を洗浄することは、腸管の損傷部を同定して修復を行う上で有用である。下部直腸の

洗浄は、直腸内の菌量を減少させるが、同時に損傷部の周囲組織を便汚染に曝す可能性もある。そのため、点滴用チュ

ーブを利用して生理食塩水を滴下するなど、低圧での洗浄がよい。また、残便の自然排泄を促すために、肛門を拡張し

た後に、太めのチューブを経肛門的に留置してもよい。この場合、直腸洗浄はしてもしなくてもよい。

直腸内の糞便の除去が必要なケースは他にもある。戦場に身を置く兵士は、その生活環境から脱水傾向になる場合が

多く、便通も滞りがちとなる。そのため、硬便を用手的に除去してやる必要がある。

Drainage（ドレナージ） 
穿孔によって直腸周囲組織が便で汚染された場合には、ドレナージを行う必要がある。仙骨前腔のドレナージを行う場
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写真 32.59.1- 3 
肛門部の単独損傷症例に対して、ストマ造設術を併用しつつ、会陰部からドレナージ治療を行う。



496 
 

合、肛門尾骨間に切開を加えるとよい。また、会陰部外傷に対するデブリドマンは、処置そのものがドレナージ効果を伴う。

仙骨静脈叢からの出血を伴うケースでは、一時的パッキングがドレナージの代わりとなる。 

 
肛門部及び会陰部に外傷を認めた場合は、繰り返すデブリドマンが必要なケースがある。尿生殖器系に外傷を合併す

る場合は、特にこうした処置を講じなければならない。膀胱外傷や膣外傷は、個別に修復する必要があり、有茎大網を膀

胱と膣のそれぞれの縫合部の間に挿入するとよい。 
肛門粘膜が剝がれている場合は、できるだけ元の位置に縫合固定しておく。肛門括約筋に損傷が及んでいないかどう

かは、特に注意して評価しなければならない。損傷範囲が小さい場合は、縫合修復する。しかし、損傷や欠損が大きい場

合には、段階的に修復する必要がある。それでも修復できないほど損傷が大きい場合は、腹会陰式直腸切断術（マイルス

手術）を行い、永久ストマを造設しなければならない。コントロールできないほどの大量出血を認めた場合にも、こうした根

治手術が必要となる。 
 
 
32.18 腹腔ドレーン 

 
腹腔ドレーンの留置についてはいまだ議論がある。一昔前

では、大きな開腹術を行った際には、腹腔内の4か所にそれぞ

れドレーンを留置していた。すなわち、肝下面、脾下極、右傍

結腸溝、ダグラス窩の 4 か所である。これは、腹腔内膿瘍を引

き起こす可能性があるすべての液体貯留を防ぐべきである、と

の考えに基づいた処置である。しかし、病態生理学の解明が進

むにつれ、ドレーンそのものが感染を引き起こす原因となって

いることがわかってきた。ドレーンは逆行性感染のルートになる

だけでなく、それ自体が異物として腹膜に炎症を引き起こす。

しかも、大網や小腸の反応を考えると、ドレーンの有効範囲は

留置した部分に限られ、生理学的にも腹腔内のすべてをドレナ

ージ範囲に含めることは不可能である。したがって、今日では腹腔内ドレナージについて、より控えめな意見が多い。 
しかしながら、以下のようなケースではドレーンの留置が必要である。 

・ 腹腔外損傷 
・ 肝、内臓浮腫からの排液 
・ 滲出液そのものが炎症や感染を引き起こす有害なもので、ドレナージが治療の主体となる場合（膵外傷、十二指腸外
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写真 32.61 
複数のドレーンが必要となるケースもある。 
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図 32.60.1-2 
下部直腸損傷で、仙骨前
腔に後腹膜組織の汚染
を認める場合、肛門尾骨
間に横切開を加えてドレ
ナージを行う。尾骨除去
が有用である場合もあ
る。 
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傷、肝外胆管からの胆汁漏など）； 
・ 局所感染を伴い、ドレナージが治療の主体となる場合（横隔膜下膿瘍など） 
 
ドレーンが腸管吻合部に近すぎると、治癒過程に影響を及ぼし、縫合不全を引き起こすことがある。 
ドレーンは口径が大きく、いくつか側孔の開いたものを用いる。ドレーンは尿バッグにつないで閉鎖式ドレーンとする。

こうすると、看護ケアもしやすくなる。尿バッグは、それぞれ別の皮切を設けて外へ出す。ドレナージが有効でないケース

では、吸引器を利用できる場合はサンプドレナージを行う（写真32.35参照）。直接吸引は、その陰圧によって腸管が侵食

されて瘻孔形成を引き起こすため、禁忌である。 
ドレーンはできるだけ早期に抜去すべきである。膵、十二指腸、胆管と、後腹膜にある尿路のドレーンを除けば、24 時

間後にはほとんどのドレーンは抜去可能である。 
 
 
 
 
32.19 術後管理 
 
抗生物質 
腹部外傷症例では高率に感染症を合併する。特に、高齢、大腸損傷、来院時ショック状態、術中大量輸血、多臓器損

傷、といった症例ではそのリスクが高まる。 
ICRC のプロトコルでは、抗生剤の投与期間を 5 日間と定めているが、長すぎるとの声もあり、24 時間のみの投与でよ

いとする報告が多い 17。最も重要なことは、抗生剤投与の早期投与である。来院前に投与されていると最もよいが、術前投

与や、可能であれば救急初療時に投与しておくことが望ましい。遅くとも手術室入室時には投与しなければならない。 
鎮痛 
大手術の後は、十分な疼痛コントロールを行うことが重要である。鎮痛剤を適切に使用することは、患者から肉体的苦

痛を取り除くだけでなく、戦闘による精神的なショックを和らげ、理学療法や離床訓練を円滑に行うことにもつながる。資源

が限られていることや、戦傷であることを理由に患者の疼痛コントロールを怠ってはならない。 
理学療法 
理学療法と早期離床は、呼吸器合併症、関節拘縮、筋萎縮、深部静脈血栓症を予防するために不可欠である。患者を

ベッドから起こし、深呼吸と咳の練習を促すことが重要である。 
栄養 
経鼻胃管はできるだけ早期に抜去して、経口摂取を開始する。腸管の蠕動は、小腸では術後 12～24 時間以内に始ま

り、胃では 24～48 時間以内、大腸では 3～5 日後に始まる。よくいわれるように、経口摂取を始めるにあたり、排ガスやす

べての腸管蠕動を確認する必要はない。経鼻胃管からの排液が緑色から透明に変われば、それは胆汁の逆流がなくなっ

たことを意味し、経口食事を開始するための目安となる。 
他には、腹部膨満や腹痛、嘔吐なく食事ができることが経口食事開始の指標となる。飲水は 24 時間後に、少量の経口

摂取は2日目から可能である。実際のところ、早期に少量の経口摂取を行うことは、胃腸の蠕動を刺激し、利尿を促進させ

ることがわかっている。 
アミノ酸製剤や脂肪製剤を経静脈栄養として用いることは、資源の限られた状況では稀である。普通食をミキサー食とし

て胃瘻や腸瘻から投与することは有用かつ実用的である。 
尿道カテーテル 
輸液量のバランスをモニタリングするために尿道カテーテルを留置している場合は、尿路感染症を避けるために、24 時

間を目安にできるだけ早期に抜去する。重症症例や、著しい脱水を伴うケースでは、カテーテルの留置を継続する。膀胱

ドレーンは重力ドレナージとし、できるだけ早期に抜去する。 
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外傷を合併する場合は、1 週間留置したままにしておく（第 33 章 7 参照）。 
切開創

閉腹創を覆っているガーゼは、抜糸時まで交換しなくてもよい。ガーゼが血液や膿で汚染された場合は、開創して十分

に検創する必要がある。腹壁欠損創や軟部組織外傷部を覆っているガーゼは、待機的一次閉創（DPC）を行うまでそのま

まにしておく。

32.20 術後合併症 

外傷の重症度や患者の全身状態にもよるが、腹部外傷症例における合併症の発生率は 20～60%である。生命を脅か

す危険性があるものとして、持続性の出血、再出血、腹腔内臓器損傷を見落としたことによる腹膜炎や腸瘻形成、多臓器

不全、急性呼吸窮迫症候群（ARDS:acute respiratory distress syndrome）がある。 
腹部合併症は数えきれないほどあるが、その多くは腹部外科でよく見られるものである。発射物に特有の合併症も見ら

れる。特に重要なものを以下に挙げる。

・感染

-異物に起因する腹腔内膿瘍（弾丸などの破片、衣服の一部、石、非吸収糸）

-骨髄炎（肋骨、骨盤、股関節、脊椎、あるいは遠位部の骨折）

-脊髄損傷に合併する髄膜炎

・洞形成、瘻孔形成

-異物によって生じるもの

-腸管壁に残存する弾丸片によって引き起こされる低排出性の腸瘻

・腸閉塞

-異物周囲の癒着によるもの

-横隔膜損傷による腹腔内臓器の脱出（横隔膜ヘルニア）。

・腹壁瘢痕ヘルニア

-傍ストマヘルニア

-射入創・射出創に形成されるヘルニア

・重症外傷後の若年男性に見られる無石性胆嚢炎

写真 32.62 
術後腹膜炎の開腹所
見
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合併症の中には速やかに外科的処置を行う必要があるものもあれば、腸瘻のように保存的治療で対応できるものもある。

腹膜炎症例に対して再開腹術を行うケースは、腹腔内損傷の見落としに起因する場合が多い。こうした症例は死亡率が

極めて高いため、直ちに開腹手術を行うべきである。

術後発熱

発熱の原因は様々である。尿路感染、無気肺、肺炎、深部静脈血栓症や敗血症など、原因疾患は腹腔内、腹腔外を問

わない。マラリアの流行地域では、重症外傷に対する手術後 48 時間以内に発熱することも稀ではない。血液塗抹標本に

所見がない場合でも、予防的にマラリア治療を開始する方が賢明である。また、その土地に特有な疾患、例えば腸チフス

なども念頭に入れておく。
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写真 32.63 
腹壁創から壊死性筋膜
炎に至った症例
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写真 32.64.1-32.64.3 
受診の 3 日前に受傷した爆傷症例。正しい治療が行われないまま放置されていた。体表面に多数の裂傷を認めたが、それらは民
間病院で縫合されていた。ICRCの病院で大腿動脈修復術が行われ、その後開腹手術となった。汎発性腹膜炎は見られなかった
が、空腸穿孔と広範な癒着、局所の膿瘍形成を認め、盲腸は壊死していた。右半結腸切除術と回腸横行結腸吻合術を施行して、
救命することができた。

17. 腹部外傷症例に対する抗生剤治療のプロトコルは、2010 年 12 月にジュネーブで行われた Second ICRC Master Surgeons
Workshop で改訂された。新しいプロトコルでは、従来の 5 日間投与から 3～5 日間投与へと変更され、看護業務の簡略化を図

っている（補足 F.3 参照）。
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付録 32.A 腹部コンパートメント症候群 
 
コンパートメント症候群は、体のあらゆる閉鎖腔（コンパートメント）において生じる可能性がある。腹部コンパートメント症

候群が生じるケースとしては、輸血血液の不足によって大量の晶質輸液の投与を要した蘇生後や、長時間の開腹手術を

行った場合などがある。これらはどちらも腸管浮腫を引き起こす原因となる。また、タンポナーデ効果による止血処置として、

大量の布パックを充填したことが原因となる場合もある。腹部コンパートメント症候群は、腹膜外傷症例や熱傷症例にも見

られる。 

 
臨床的に腹腔内圧は、腹部膨満や腹部硬直、腸管拡張時に上昇する。しかし、こうした臨床所見と実際の腹腔内圧が

必ずしも相関するわけではない。臨床的コンパートメント症候群は、腹腔内圧の上昇が、腹腔内臓器の機能不全を引き起

こす形で発症する。腹腔内圧の高い状態が続くと、多臓器不全を生じる。まず、乏尿が起こる。さらに、横隔膜が挙上され

ることで呼吸困難を引き起こす。そして、下大静脈が圧排されることによって心拍出量の低下を来す。 
腹腔内圧は、膀胱内圧を測定することで間接的に知ることができる。写真 32.A.2に簡便な方法を示す。まず、患者を仰

臥位にして、腹圧をかけないようにリラックスさせる。次に膀胱内にフォーリーカテーテルを挿入して空にした後、滅菌操作

で生理食塩水 50mL を注入して、カテーテルを 50～60cm ほど挙上したまま維持する。この時、生理食塩水の上面が呼

吸変動し、かつ恥骨上部の圧迫によって上昇することを確認する。恥骨結合正中線を 0 基準として、生理食塩水を注入し

てから 1 分後の終末呼気値を膀胱内圧として記録する。 
正常な膀胱内圧は 0～5mmHg で、開腹術後は 10～15mmHg（1mmHg＝1.36cmH2O）である。20mmHg

（27cmH2O）以上になる場合は、直ちに治療が必要である。他の生理学検査と同様に、単一の値だけを論じることにはあ

まり意味がない。経時的に測定を行うことと、傾向を追うことに臨床的意義がある。 
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写真 32.A.1 
腸管の浮腫所見。過剰に
晶質輸液投与を行った結
果としてしばしば見受けら
れる。 
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膀胱損傷時には、経鼻胃管を用いて同様の測定を行う。胃の内容物をすべて吸引した後、生理食塩水を 50cm の高さ

まで注入し、中腋窩線の高さを0基準として生食水柱の高さを測定する。胃内圧の値は、膀胱内圧値と比べて2.5cmH2O
以内の誤差の範囲にある。

腹腔内圧上昇時の対応としては、まず内科的治療を行う。

・ 減圧目的に経鼻胃管と直腸チューブを留置する

・ 輸液は控えめにする

・ 利尿剤投与

・ マンニトール投与

・ 鎮静と疼痛コントロール

治療が奏功せず、腹腔内圧のコントロールが得られない場合や、初診時にすでに非常に高い腹腔内圧値を呈する場

合には、減圧目的の手術を行う必要がある。こうした手術では、前述のダメージコントロール手術と同様に、閉腹せずに

「開創のまま」にしておく。資源の限られた環境では、多臓器不全を認めるようなケースは救命できないことが多い。
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図 32.A.2 
膀胱内圧を介した腹
腔内圧測定法。（間接
法）。恥骨結合の高さ
を 0 基準として、生食
水柱の上面の高さを
測定する。これは膀胱
内圧 (cmH2O)と等し
い。
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第 33 章  
尿生殖路損傷 
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33.1 はじめに 

尿生殖路は腹部及び骨盤の一部であり、尿生殖路損傷の診察は腹部診察の一部にあたる。この章を別に設けたのは、

そうした事実をより明確にするためである。尿生殖路損傷の診断の大部分は、標準的な開腹術によって行われる。

戦傷による尿生殖路損傷の管理は、戦傷外科及び泌尿器科の基本原則に基づいて行われる。

33.2 創傷弾道学 

腎臓は、他のすべての実質臓器と同様に、弾力性に乏しいため、空洞化が起こると粉砕に至る。爆発に曝されると、挫

滅や腎実質の裂傷を起こし、鈍的外傷に似た病態を呈する。通常は比較的軽症であり、生存例では他の臓器に損傷の影

響が波及していくことはない。

膀胱は、他の空洞を有する臓器と同様に、尿で充満しているか否かによって、発射物から受ける影響が異なる。膀胱が

空の場合には、発射物は単に弾力性のある筋層を貫通するだけであるが、膀胱が充満している場合には、境界効果（第3
章 4.3 参照）を呈し、液体内部に形成された空洞によって水圧が著しく高まり、膀胱は破裂する。 
尿管は比較的可動性があり、弾丸を避ける傾向がある。しかし、尿管の血液供給路は細かい区域に分かれているため、

弾丸のもたらす空洞効果によって、塞栓や虚血、尿瘻形成を伴う遅発性壊死などを引き起こして障害される。同様の現象

が一次爆傷でも見られる。

外性器や会陰部は、発射物によって直接的に傷害されやすく、挫滅や裂傷を形成する。こうした所見は、特にパターン

１の対人地雷による外傷でよくみられる。

33.3 疫学 

戦傷における尿生殖路損傷は、全体の2～4％にすぎず、腹腔内臓器損傷のうちの10～15%である（表32.2）。腎損傷

は、他の尿生殖路損傷と比べてはるかに頻度が高い。近代的な防弾チョッキを着用していると腎損傷や尿管損傷の頻度

は相対的に減少するが、下部尿路損傷は増加する。

発射物が尿路だけを傷害することは稀で、75～90％は合併損傷を伴う。特に、対麻痺を伴う脊髄損傷は高頻度に合併

し、発射物による腎損傷症例の約 40%にみられる。腎臓の単独損傷は接線方向の外傷や背部の受傷でみられる。 
外性器は露出しているため、単独の損傷もあれば、会陰部や、骨盤内の他の臓器損傷を合併していることもある。特に

対人地雷によって損傷を受けるケースが多い。

基本原則 

尿生殖路損傷の多くは手術台の上で初めて見つかる。 

尿管損傷や膀胱損傷の多くは、合併症を呈するまで全く見落とされる。 

損傷部に尿が流れないように尿路変更を行うべきであり、ドレナージも考慮すべきである。 

腎損傷の治療は、ドレナージによる保存的治療か、腎摘術のどちらかである。 
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33.4 診察と診断 
 
腹部の診察を行う際には、第32章4.3に記載したように、すべての尿生殖路の異常にも注意を払わなければならない。

会陰部の皮膚の皺に隠れた小さな創は、一見しただけではわからないこともある。救急室における十分な診察と治療の中

には、直腸や膣の診察や、尿道カテーテル留置も含まれる。生殖器損傷を認めた場合は、適切に尿道カテーテルを挿入

して治療を行う必要があるが、裂離傷では禁忌である。 
尿生殖路損傷において、血尿はいつも見られるわけではなく、ショックによる乏尿を伴う場合にはその同定が難しい。ま

た、凝血塊を伴う明らかな血尿が膀胱内に見られる場合を除いては、損傷の重症度との関連性は乏しい。一方で、尿生殖

路損傷を伴わない重篤な腹部外傷症例では、その多くに顕微鏡的血尿を認める。 
発射物による腎損傷で著明な血尿を認めるのは、腎杯が損傷された場合のみで、そうしたケースでは血液の流出を認

める。しかし、腎血管茎の損傷を含む重症の腎外傷であっても、その半数以上は肉眼的血尿どころか顕微鏡的血尿すら

見られないことがある。尿管損傷では、腎損傷よりさらに血尿が見られないケースが増える。明らかな血尿を認めるのは、

膀胱損傷を伴う場合だけである。 
一般的に、体幹の外傷が重篤であれば臨床検査は最小限に留められる。尿路損傷が疑われる場合でも、術前に経静

脈的腎盂造影が行われることは、それが可能な施設であっても稀である。術前に尿生殖路損傷の局所が確実に同定され

ているケースはほとんどなく、他の腹部損傷が疑われて開腹手術を行った際に、手術台の上で偶然発見されるケースが

ほとんどである。尿管損傷や腹膜外膀胱損傷などでは損傷が見落とされ、合併症が起こってから発見されることもある。 
術中に高容量の静注用造影剤を用いて腎盂造影を行う手段は有効であり、多くの外科医が行っている。しかし、施設に

よってはいつでもこうした処置が行えるとは限らない。放射線検査が可能な場合に検索すべき要点を挙げる。 
 造影剤漏出の有無 
 腎損傷の有無、及びそれらが機能しているかどうかの確認 
 先天性あるいは後天性の解剖学的異常（馬蹄腎、水腎症、水尿管症など）の有無 

 
その他の術中診断法として、経静脈的に投与したメチレンブルーやインジゴカルミンなどの色素の漏れを肉眼的に確

認する手法がある。尿道カテーテルから逆行性に色素注入する手法は膀胱損傷部の同定に有用である。 
 
 
33.5 腎臓 
 
腎損傷治療の主目的は、出血をコントロールして、可能な限り腎組織を温存することである。そして、腎機能を維持する

ことで、できる限り他の致命的な外傷管理を並行して行えるように努めることである。腎透析を回避するためには、少なくと

も腎実質の 25%以上を温存する必要がある 1。 
 
33.5.1 腎損傷の重症度 
発射物によって重篤な腎臓損傷を被った場合、著しいショック状態を呈する。こうしたケースでは、直ちに試験開腹を行う

必要がある。腎損傷症例では、そのほとんどに後腹膜血腫を伴い、これは重症度によって分類される。弾丸による腎外傷

の簡単なグレード分類を表 33.1 に示す。より詳細な分類もあるが、それらはむしろ鈍的外傷に関係する分類である。 
 
 
 
 
 
1. Carroll PR, McAninch JW. Operative incdications in penetrating renal trauma. J Trauma 1985; 25: 

587-593. 
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Grade E  
腎血管系の損傷
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図 33.1.1-33.1.5 
腎損傷の重症度による病態

の図解

Grade A  
腎実質の挫滅や裂傷のみで

尿の漏出がないもの

Grade B  
腎杯系に至る深い裂傷で

尿の漏出があるもの

Grade C  
腎臓の完全な破裂

Grade D
粉砕腎
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33.5.2 外科的治療方針の決定 

腎に及んだダメージの範囲が明確に診断できるのは、粉砕腎を認める症例に限られる。腎動静脈損傷や大量の血尿を

認める症例では、手術による後腹膜の検索を要する。保存的に観察した場合は、腎周囲の血腫の対応に悩まされることに

なる（第 32 章 11 参照）。 
こうしたケースでは、血腫の状態と患者の全身状態によって対応が分かれる。

1. 血腫が小さい場合、患者の全身状態が安定していればそのまま放置してよい（Grade A）。

2. 中程度から高度の血腫を認め、Grade B や Grade C の損傷が疑われる場合は、患者の全身状態が安定していれば、

開腹して損傷部を修復し、腎の温存に努める。

3. 他の外傷のために患者の循環動態が不安定な場合は、ダメージコントロール手術が優先される。こうしたケースでは、

Grade B や Grade C の損傷があっても、血腫を観察するために手術を行うことは避けるべきである。腎周囲のパッキ

ングのみを行って、後日に患者の状態が安定してから経静脈的腎盂造影を行って、二次的手術を検討すればよい。

4. 粉砕腎（Grade D）や腎動静脈損傷（Grade E）を認める場合は、後腹膜腔への大量出血や急速な血腫の増大を来す

が、いずれも開腹して腎摘術を行わなければならない。

5. 経静脈的腎盂造影を施行して尿の漏出が認められるようなケースでは、デブリドマンが必要な実質組織損傷を伴うた

め、患者の全身状態が安定していれば手術による後腹膜の検索を行わなければならない。

33.5.3 非外科的治療 
側腹部や背部に、小さい低エネルギーの破片外傷を認めるようなケースで、血尿や腎臓部の圧痛を伴うものの、他の腹

部損傷徴候がなく、全身状態が安定している場合がある。こうした症例に対して経静脈的腎盂造影を行うと、尿漏出を伴

わない限局性腎損傷と診断されることが多い。このような損傷は、腎実質の刺傷症例の所見に似ており、治療による良好

な予後が期待できる。

爆傷症例では、腎損傷を常に疑わなくてはならない。腎に衝撃が加わると、臨床的には側腹部痛となって現れる。こうし

た症例に経静脈的腎盂造影を施行しても、正常であることが多いため、ほとんどの場合は行わなくてもよい。

どちらのケースも、ベッド上安静と、十分な尿量確保に努めることで治療することができる。こうした症例に対しては、鈍

的外傷を扱う時のように注意深い観察を行い、大量の肉眼的血尿が48時間以上続いたり、大量出血によって患者の全身

状態が不安定になったりした場合には、手術を検討する。

33.5.4 患者の術前準備、皮膚切開、到達経路 
手術は腹部正中切開で行うが、どのような開腹術にでも対応できるように、あらかじめ患者の準備をしておかなければな

らない。戦傷外科症例の緊急手術では腹腔内損傷を否定できないため、泌尿器科の予定手術で行われる側腹部切開が

用いられることはない。

腎臓への到達法は、その後の腎動静脈へのアプローチを念頭において選択しなければならない。患者の状態によって、

2 つの到達法がある。1 つは小腸を翻転し、下腸間膜静脈の内側で大動脈に沿って後腹膜を切開し、腎動静脈に前方か

らアプローチする方法である（図 33.2）。この方法は血管を露出するまでの剥離操作に時間がかかるため、状態が安定し

ている患者に対して腎臓の修復と温存を目的としている場合にのみ用いるとよい。状態の不安定な患者に対しては、内臓

発射物による腎損傷症例では、4 つの異なる出血所見を呈する 2。 
 ゲロタ筋膜が破裂して、腹腔内に出血を認める。

 腎周囲の血腫増大を認める。

 腎尿路系に大量に出血して、血尿や膀胱内に凝血塊が貯留する。

 後腹膜血腫として貯留する。
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を内側へ翻転させて大血管を露出させる方法を選択するとよい（第32章 11.1及び第32章11.2参照）。腎臓の露出に際

しては、多くの外科医が、この臓器を内側へ翻転させる方法を好む。後腹膜腔は血腫によってすでに剥離されているため、

速やかに血管にアプローチすることができる。いずれの到達法でも、腎動静脈を遮断する前に、まず腎茎部を用指的に

圧迫して出血のコントロールを試みる（腎プリングル法）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
33.5.5 外科的治療 
Grade A：腎実質の被膜裂傷のみで、尿の漏出がないもの 

Grade A の腎損傷では、腎周囲に様々な大きさの血腫を来す。血腫が小さく安定していれば、ゲロタ筋膜を切開せず

に、そのまま放置してよい。血腫は腎周囲から後腹膜腔へ向けてドレナージされる。後日、術後の回復期に、経静脈的腎

盂造影を施行する。 
 
Grade B：腎盂及び腎杯に及ぶ深い裂傷で尿の漏出を伴うもの  

Grade Bの腎損傷では、軽度から中等度の血腫が見られたり、

尿の漏出を伴うケースがある。腎臓を露出させ、傷害された腎実

質のデブリドマンを行い、マットレス縫合を用いて止血する。露出

面は、腎皮膜や大網、あるいは遊離腹膜を用いて可能な限り被

覆する。 
腎杯に小さな裂傷を認めた場合には、尿漏れを起こさないよう

に 4-0 吸収糸で連続縫合する。尿管をクランプして、その中枢側

からメチレンブルーを逆行性に注入すると、漏れや見落とした損

傷部を同定することができる。 
腎杯系に至る、より大きな実質損傷を認めることも多い。こうした

症例では、デブリドマンと縫合止血を行った後、腎裂傷部の両端

をできる限り密着させておく。実質を閉鎖できる場合は、大網や腹

膜の皮弁で被い、腎下極に腎瘻を造設する（図 33.7）。損傷が大

きすぎて十分に閉鎖できない場合も、腎瘻を造設する。この場合

皮膚損傷部から腎盂に向けて適切なカテーテルを挿入して腎瘻

を造設しなければならないが、この方法はできるだけ避けるべき

図 33.3 小さな裂傷はデブリドマンをした後、尿漏

れがないよう連続縫合を加える。さらに、止血のた

めにゲロタ筋膜や後腹膜にプレジェットを用いてマ

ットレス縫合を加える。 
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左精巣静脈 

左腎静脈 

左副腎静脈 

左腎動脈 
下大静脈 

右精巣静脈 

右腎静脈 

右腎動脈 
図 33.2 

下腸間膜静脈の内側、大

動脈の前方で腎動静脈を

露出したシェーマ 



511 

である（図 33.4）。 
すべての症例に対して、体位変換などを利用して、腎周囲から後

腹膜腔に向けた自然ドレナージを行う。

Grade C：腎臓の完全断裂 
Grade C の腎損傷では、大きくかつ増大する血腫を伴うことが多

い。このような損傷は、部分的な腎切除で救命できることもあるが、そ

れは裂傷が腎の辺縁部にあった場合に限られる。腎部分切除術や

腎修復術は特殊な手技であり、一般外科医にとっては難しい。ほと

んどの場合、治療は腎摘術が原則である。ただし、片側腎の症例や、

両側腎損傷の症例は例外である（第 33 章 5.9 参照）。 

Grade D：粉砕腎 
Grade D の腎損傷では、腎摘術が唯一の治療手段である。 

Grade E：腎茎部損傷 
拍動性の血腫や増大傾向にある血腫を認めた場合は、血管損傷の存在を疑わなければならない。腎動静脈の修復が

試みられることは稀で、患者が失血死していなければ、通常は腎摘術が行われる。左腎は、腎静脈だけでなく精巣静脈と

副腎静脈によっても静脈環流が確保されているため、左腎静脈は結紮してもよい。

図 33.4 皮膚損傷部から腎損傷部に向けた腎瘻

造設術が唯一の選択肢となる場合もある。
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写真 33.5 
銃弾損傷によって左腎下極

が完全断裂している。
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写真 33.6  
摘出された粉砕腎

D
. M

ec
ke

lb
au

m
 / 

M
cG

ill
 U

ni
ve

rs
ity

 
i

l
i

l 

2. Adapted from Schecter SC, Schecter WP, McAninch JW. Penetrating bilateral renal injuries: principles of
management. J Trauma 2009; 67: E25 – E28.
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33.5.6 腎瘻造設術 
資源の限られた環境では、経皮的腎瘻造設術が可能なこと

は稀であり、外科医は開腹による腎瘻造設術を行わなければ

ならない。 
腎瘻造設術は腎皮質の傷害を最小限にするために、腎盂を

通して行うのがよい。 
腎盂を切開して下腎杯に指を挿入し、腎の最外縁の 5mm

背側に上極から下極に走るブロデルの無血線に沿って腎皮質

を指に向けて切開する。適切なカテーテル（マレコー、ドペッツ

ァー、フォーリー）を切開部から腎杯に直接、あるいは鉄道敷設

法（chemin-de-fer technique: 訳注：日本の泌尿器科医の間

ではpull-through法と呼ばれる）を用いて挿入する。腎盂を縫

合閉鎖し、カテーテルを挿入した腎被膜の切開部は吸収糸で

深めに結節縫合を加えて閉鎖する。腎周囲にドレナージチュ

ーブを留置する。 
 

33.5.7 腎臓摘出術 
粉砕腎や修復不可能な腎動静脈損傷を伴うなど、出血のコントロールができない症例に対しては、腎摘術が必要となる。

外科医は腹腔内を用手的に検索し、もう片方の腎臓が、「正常に触れる」ことを常に確認しなくてはならない。 
患者の全身状態が安定している場合、その施設で検査が可能であれば、静注による術中腎盂造影検査や、メチレンブ

ルーなどの腎排泄性色素の静注を行うとよい。こうした検査は、健常側の腎機能を評価するのに非常に有用である。他に

健常腎の機能を評価するための簡便な検査法として、患側腎の茎部をクランプして、尿の流出を確認する方法がある。片

腎症例や、もう一方の腎も機能していない場合は、患側の腎実質の少なくとも25%を温存するように部分切除を行わなけ

ればならない。 
腎摘術は、迅速に行うべき手技である。内臓を内側に翻転し、速やかに腎を露出させる。ゲロタ筋膜を切開して外側か

ら血腫に到達し、腎を用手的に後方からすくい上げて内側に授動する。腎茎部はクランプをかける前に、指ではさむ。こ

の方法は、緊急脾摘術で用いる術式に似た方法である。 
腎動静脈はそれぞれ個別に二重結紮する。結紮は必ず動脈から行うように気をつける。続いて尿管を剥離して同定し、

結紮する。 
 
33.5.8 腎部分切除術および腎修復術 
腎の部分切除や腎修復術は簡単な手技ではない。尿瘻や感染など合併症の発生率が高く、後に腎摘に至るケースも

多い。患者の循環動態が不安定であったり、外科医の経験が不十分な場合は、手技的にも容易な腎摘術を選択する方が

よい。ただし、片腎症例や、過去の外傷や既往疾患のために健側腎の機能が正常でない場合や、両側に腎損傷を認める

場合は例外である。 
腎部分切除術は、通常腎の上極か下極のいずれかの極部の部分切除がなされるが、腎中央部の完全裂傷症例

（Grade C）に対しても施行される。 
 
 

図 33.7 
腎瘻造設術：腎盂切開を併用したカボット法（Cabot’s 
method） 
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ゲロタ筋膜の切開は、前方アプローチで腎動静脈を露出させ、腎門部をコントロールできる状態にしてから行うべきだと

指摘する外科医もいる。なぜなら、筋膜によって維持されていた内腔の圧を解除することで大量の出血を来し、不必要な

腎摘を強いられるケースがあるためである。腎の外観は、腸を内側に翻転することによって露出することができる。この内

側翻転の手法は、速やかに血管コントロールができるため、多くの外科医に好まれている。 
 
33.5.9 両側腎損傷 
理想的な環境で手術が行えるとしても、両側の腎損傷を扱うのは難しい。低所得国では腎透析の導入はほとんど不可

能といってよいが、前述のように、透析を回避するためには腎実質の 25%を温存する必要がある。少なくとも、どちらか片

方の腎の半分を温存するために、できる限りの努力を払わなくてはならない。患者の全身状態が安定している場合は、可

能であれば、静注による術中腎盂造影が有用である。ダメージコントロール手術を行う場合には、両側の腎をパッキングし、

蘇生後に腎盂造影を行うとよい。 
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図 33.8.1 
腎損傷部の支配動脈を結紮切離する。本幹の

血管茎は血管鉗子かランメル・ターニケットでコ

ントロールする。 

図 33.8.1-3.8.4 
腎部分切除術 
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図 33.8.2 
フィンガーフラクチャー法を用いながら、デブリド

マンを行いつつ切除を進める。4-0 吸収糸によ

る Z 縫合で、注意深く止血を行う。腎盂腎杯は

4-0 吸収糸による連続縫合で尿漏れがないよう

に閉鎖する。 

図 33.8.3 
切断面は、プレジェットを用いたマットレス

縫合で圧迫閉鎖する。 
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図 33.8.4 
露出した断面は腎の残存皮膜か大網皮弁、ある

いは遊離腹膜片で被覆する。尿は腎瘻から排出さ

せる。腎床の貯留液をドレナージするためのチュ

ーブを後腹膜腔に留置する。チューブは排液が止

まるまで抜去しない。 
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腎損傷には様々なケースがある。

1. 両側の腎に重篤な損傷を認め、出血によって直ちに致死的な経過を辿るもの。

2. 片方の腎に重篤な損傷を認めるが、もう一方は軽度から中等度の損傷であるもの。

腎出血を伴う症例では、直ちに腎摘が必要なケースが多い。もう片方の腎に軽度から中等度の損傷を伴う場合は、こ

れをゆるく圧迫し、腎床部に貯留した滲出液を、後腹膜腔に適切にドレナージさせる。蘇生処置が終わってから術後

の腎盂造影を行い、そのまま経過観察するか、部分切除術や腎修復のための再手術を行うかを判断する。

3. 両側の腎損傷が軽度から中等度に留まり、腎周囲の血腫も安定しているもの。

継続治療を行うかどうかは患者の全身状態によって決める。他の外傷のために患者の状態が不安定であれば、腎の

パッキングのみを行う。状態が安定している場合は、少なくとも片方の腎が機能していることを確認するために、まだ血

腫が小さいうちに治療方針を決めてしまう。いずれにしても、術後の腎盂造影はその後の治療方針を決める上で有用

である。

33.6 尿管 

33.6.1 診断 
尿管損傷は、ほとんどの場合、他の腹腔内臓器損傷に合併しており、こうした腹腔内臓器損傷の方が、併存する尿管損

傷と比べて症状がより明確であるため、優先して扱われることが多い。尿管損傷では、断裂や挫傷を伴うケースであっても、

血尿はほとんど見られず、観察されるとしても顕微鏡的血尿であることが多い。

術前の経静脈的腎盂造影で尿管断裂と診断できる稀なケースはあるが、たいていの場合は、術前に尿管損傷の診断

は得られない。実際には、術中でも尿管損傷が見落とされることがあり、術後合併症が起こってから初めてそれと診断され

るケースもある。

遅れてみられる徴候と症状：

 持続性の腹痛または側腹部痛

 側腹部の腫瘤触知

 ドレーンから持続性に大量の排液が出ることによって判明する尿漏出

 血尿

 遷延する麻痺性イレウス

 発熱

 血清クレアチニンや尿素窒素の上昇

これらは、尿嚢腫、尿瘻や感染といった合併症が進行してい

ることを意味する。経静脈的腎盂造影を行うと、尿の漏出や、尿

管の閉塞、偏位、拡張、あるいは尿管が造影されないなどの所

見がみられる。

こうした事実は、後腹膜の尿管周囲に血腫を形成した症例

や、発射物が尿管の近くを通過したと見られる症例など、その

すべてに対して、試験開腹による徹底的な検索の必要性を示

している。尿管断裂は、高エネルギー性の弾丸や爆傷によるキ

ャビテーション効果によって引き起こされる。詳細に観察すれ

ば、断裂した尿管や挫滅した尿管を同定できる。 写真 33.9 
直視下の観察によって、血腫に囲まれた尿管に小

裂創を認めた。
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尿管を観察した際に、尿管壁の変色や、用指圧迫後に毛細血管の再環流が乏しいなど、明らかな損傷所見を認める場

合には、尿管断裂の可能性も疑わなければならない。傷害されていない尿管は、軽く触ったりつまんだりすると活発に蠕

動する。尿管周囲組織の所見には、特に注意を払う必要がある。周辺の筋組織に重篤な損傷を認める場合は、高い運動

エネルギーが局所に放出されたことを示している。こうした所見を認めたら、一見正常に見える尿管でも、肉眼所見よりも

大きな傷害が隠れていることを予測しなければならない。尿管挫傷は自然に回復することもあるが、放置しておくと後日壊

死に至って尿瘻を形成したり、尿管狭窄を来すこともよくある。 
尿管断裂は、血管鉗子による圧挫など、医原性に起こることもあれば、急いで血腫に到達しようと剥離しすぎたために尿

管壁の血流を損なったことが原因で起こることもある。 
血腫のために尿管が同定できない場合は、メチレンブルーかインジゴカルミンを静注するとよい。また、静注と同時に細

い針で直接腎盂に色素を注入する方法も有用である。もちろん、こうした検査を行うには、患者の循環動態が安定してい

なければならない。 
高容量の造影剤を用いた術中経静脈的腎盂造影は、（もし検査が可能であったとしても）信頼できないことがよくある。

尿管損傷を正しく診断できるのは、正確な経静脈的腎盂造影だけである。尿管挫傷では、腎盂造影所見は正常に見えて

も、虚血性変化を起こした部分が剥げ落ちることで、術後 2 日から 2 週間で尿瘻を形成するケースがよくある。 
 
33.6.2 外科的治療方針の決定 
尿管修復術や尿路変更術の術式は、患者の循環動態によって異なる。これは、併存する他の臓器損傷の緊急性の方

が高いケースが多いためである。尿管断裂や尿管挫傷の修復法は、損傷部位によって異なる。 
尿管断裂に対しては、数種類の尿管修復術や尿路変更術が必要となる。適切な尿管修復法は損傷部位によって異な

る。 
 近位 3 分の１：尿管尿管吻合術、あるいは腎盂尿管吻合術を用いる。 
 中央 3 分の１：尿管尿管吻合術、あるいは健常側尿管への尿管側端吻合術を用いる。膀胱前壁をフラップとして用いて

下部尿管を形成する方法もある。これは膀胱尿管形成術やボアリフラップ（Boari flap）として知られている。 
 遠位 3 分の１：尿管膀胱吻合術を用いる。 
軽度の尿管挫傷であれば尿管ステントを留置しておけば十分に治癒する。重篤な尿管挫傷であれば傷害部位を切除

して吻合修復する。 
 

33.6.3 尿管断裂の外科的治療 
近位側及び中央 3 分の１領域：腹部尿管 
尿管修復の手段として、切除と吻合（尿管尿管吻合術）は、尿管の

近位側及び中央 3 分の１領域の尿管損傷症例に好んで用いられる。

部分的な裂傷であれば、留置した尿管ステントの上から直接縫合に

よる閉鎖も行われてきたが、高率に狭窄を来すため、裂傷部分を含

めて受傷部分を切除し、健常な断端同士を吻合する方がよい。 
1. 尿管の外膜を傷つけないように、また血流を損なわないように

注意深く剥離を加えつつ、緊張がかからない程度に尿管の可

動性を確保しておく。 
2. 受傷断端のデブリドマンは、出血がみられる部分まで行う。 

術中に、尿管を直接観察することが最も確実な診断方法である 

図 33.10 尿管吻合法 
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3. 尿管断端が楕円形になるように、断端部に長軸方向の切り込みを入れておく。断端同士の切り込みの位置は、吻合し

た時に尿管が捻じれないように反対側におく。 
4. 留置した尿管ステントの上から吻合を行うことで、ドレナージに十分な内径を確保する（ステントは、ダブルジェイ尿管

ステント、尿管カテーテル、Ｔチューブ、小児用栄養チューブ、点滴ラインなど、利用可能なもので代用する）。 
5. 4-0 吸収糸を用いて、粘膜-粘膜縫合による結節縫合で修復を行う。結び目は尿管の外側におく。縫合部から尿漏れ

がないこと、また緊張がかかっていないことを確認する。 
6. 吻合部は大網か腹膜フラップで被覆する。 
7. 後腹膜腔の尿管周囲組織内にドレーンを留置する。ドレーンは吻合部近くに、直接触れないように留置する。 
 
尿管ステントを留置することによって、近位側尿管の尿路変更術を施行せずにすむ場合がある。尿管ステントが準備で

きず、代用できるチューブもない場合は、腎瘻造設術を行う。尿管ステントを回収する方法として、経尿道的膀胱鏡が使用

できる場合は膀胱内に残しておき、後日に回収すればよい。そうでなければ、恥骨上アプローチによって膀胱に小切開を

置き、そこからステントを回収する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

損傷範囲が広く、組織欠損のために直接吻合が不可能な場合は、

次のような選択肢がある： 
 尿管吻合に要する数 cm の余裕を得るために、腎臓をジェロータ

筋膜から授動して遠位側へ移動させる。腎下垂にならないよう、

腎固定を行う。 
 損傷尿管を対側の尿管に吻合する。 
 回腸利用尿管形成を形成。 
 
後者の 2 つの手技は時間を要し、熟練者でも困難を伴う。特に、

他に重篤な腹腔内臓器損傷を合併している場合は難しい。さらに、

健常側尿管を用いた側端吻合術で合併症を起こしてしまった場合 図 33.13  
健常側尿管への尿管側端吻合術 
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図 33.11 
尿管修復部を通してステント用カテーテルを留置

する。カテーテルは膀胱切開部から体外へ導出

する。尿管近傍に別途ドレナージチューブを留置

する。 

図 33.12 
健常な尿管同士を端端吻合した後、Ｔチュー

ブを留置して尿をドレナージする。 
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は、元々健常であった尿管にも手術既往を残した結果となってしまう。 
ダメージコントロール手術を行う際には、色つきの非吸収糸で損傷尿管の両端を結紮し、断端同士の糸を結んだ後に

腎瘻造設術を行い、後に患者の状態が改善してから尿管再建術を行う。他の代替法としては、分断した尿管にカテーテ

ルを挿入し、これを体外に導出して経皮的尿管瘻とする方法がある。ただし、この形通りの尿管皮膚瘻はあまり推奨されな

い。時間を要し、逆行性感染を来しやすく、根治修復術がより困難になるためである。 
 
遠位側 3 分の１領域：骨盤部尿管 
狭い骨盤腔内で尿管尿管吻合術を行うことは手技的に困難であるため、遠位側の尿管の損傷に対しては、尿管ステン

トを留置した上で膀胱内に再吻合（尿管膀胱吻合）する方がよい。 
断裂した尿管の遠位端は結紮しておく。近位端は正常組織が確認できる部分で切除し、断端に縦に切れ目を入れて楕

円形にしておく。膀胱前壁を切開して内腔に至り、膀胱後壁に形成した粘膜下トンネルを通して近位側尿管を引き出し縫

合固定する。粘膜下トンネルは尿に対して逆流防止弁の役割を果たす。膀胱切開部を通して尿管ステントを挿入する。ま

た、膀胱前方に別途ドレーンを留置する。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

図 33.14.1‐33.14.5 
尿管膀胱吻合術：尿

管を膀胱に再吻合す

る。 

図 33.14.1 
膀胱の頂上部から 4cm 下方に横切開を加え

る。 

図 33.14.2 
後壁の筋層を経て粘膜下にトンネルを形成す

る。 
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図 33.14.3 
粘膜下トンネルを通して、尿管を引き出す。 
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2cm 以上の欠損や、膀胱吻合を行うには距離がある場合には、膀胱壁を用いた尿管形成術（ボアリフラップ）を行うこと

が多い。フラップ状に剥離した膀胱前壁を、留置した尿管ステントの周囲に巻き、円形の管を形成する。尿管をフラップの

粘膜下に吻合して、膀胱を閉鎖する。尿管吻合に数 cm 足りない場合は、腎の授動が有効である。吻合の際には、ボアリ

フラップを腸腰筋に固定しておけば操作が行いやすい（図 33.15.4）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

図 33.15.2 
剥離したフラップを尿管断端の高さまで引き上げ

る。 
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図 33.15.1 
尿管断端をデブリドマンして、ステントを挿入する。

損傷尿管側の膀胱前壁をフラップ状に剥離する。 
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図 33.14.4 
膀胱の内腔側から操作し、楕円形にした尿管断端

を 4-0吸収糸を用いた結節縫合で膀胱粘膜に固定

する。結び目は粘膜の内側にくるようにする。膀胱

壁の外側からも、尿管と膀胱壁を縫合固定する。 
 

図 33.14.5 
膀胱切開部を、縦方向に縫合閉鎖し、尿管ステント

を同創、あるいは別に設けた切開創から導出する。

膀胱頂部は腸腰筋筋膜に固定する。膀胱の可動性

をあげて腸腰筋筋膜との縫合を容易にするため

に、対側の剥離が必要である（第33章15.4参照）。 
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上記のいずれの方法でも尿管修復が不可能な場合は、健常側の尿管に吻合する。 
こうした手技はどれも時間を要する。ダメージコントロール手術を行う際には、腹部尿管損傷の場合と同様に、色つきの

非吸収糸で断端を結紮してからそれぞれを結び、腎機能維持のために一時的腎瘻造設術を施行する。そして、患者の状

態が改善してから、二期的に尿路再建術を行う。 
 
33.6.4 尿管挫傷の外科的治療 
尿管挫傷の治療については、損傷範囲や受傷機転によって様々な方法が提唱されている。治療せずに放置すると、遅

発性に尿管壊死や尿瘻形成、あるいは尿管狭窄などの合併症に至ることがある。こうした合併症は、特に高エネルギーの

弾丸による損傷で起こりやすい。 
1. 挫傷が軽度の場合は、注意深く経過観察を続ける：尿管周囲にドレーンを留置し、損傷部は大網や腹膜で被覆して

おく。尿管修復術は、わずかでも尿の漏出を認めた際に検討する。 
2. 予防的尿管ステント留置は、有用な方法である。適切なカテーテルを膀胱切開部から尿管に向かって挿入し、挫傷

部を経て腎盂に至るまで逆行性に通しておく。カテーテルは恥骨上部から導出しておき、14～21 日後に抜去する。

損傷部周囲には別途ドレーンを留置する。 
3. 挫傷が重篤な場合は、尿管断裂と同様の治療を行う：健常組織が確認できるまでデブリドマンを行い、縫合修復か膀

胱壁への再吻合を行い、別途ドレーンを留置する。 
すべての症例において、腸腰筋周囲に対する十分なデブリドマンが必要である。全身状態だけでなく、局所における

軟部組織の状態も、治癒評価の因子となる。 
 
 
 
 
33.6.5 診断の遅れと合併症 
尿管損傷の見落としは尿管断裂症例で見られることが多い。こうしたケースは、術後早期に尿の漏出を認めることで発

見される。それ以外にも、遅発性に臨床症状が現れる場合は、合併症を伴うケースが多い。吻合部の縫合不全は比較的

早期に判明する。一方、外傷や、例えば外科医による過度の剥離や尿管の圧挫といった医原性の理由で尿管断裂が起こ

った場合は、尿漏れや尿管狭窄は数日後、あるいは数週間後にみられることもある。 

切除や吻合、尿管ステント挿入に時間をかけるかどうかは、患者の全身状態や損傷部

周囲の軟部組織の傷害範囲によって決定する。 

図 33.15.4 
切開部を連続縫合で閉鎖する。尿管ステントはそ

こから導出するか、別に切開部を置いて導出す

る。ボアリフラップは総腸骨動静脈より頭側まで引

き上げて、腸腰筋に固定する。 
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図 33.15.3 
尿管断端を粘膜下トンネルから引き出して、ステン

トの上から膀胱壁に縫合する。 
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漏れた尿が腹腔内に貯留した場合は腹膜炎を引き起こす。その場合は開腹術が必要となる。また、後腹膜腔に貯留し

た場合は尿瘤を形成する。これは後に感染巣となる。 
最も安全で簡単な尿瘻コントロールの手段は、腎瘻造設である。さらに、膀胱切開部に向けて順行性に尿管ステントを

留置すると、なお有効である。尿路変更術に尿管ステント留置を併用することで尿漏れが自然治癒するケースが多い。治

癒しない場合は、後日に尿路再建術を行うまで腎瘻を維持することになる。 
後腹膜腔への尿貯留は、尿管損傷の見落としや腎床のドレナージが不十分であった結果として起こる。尿瘤は、術後

に経静脈的腎盂造影を行った際に診断されることもあるが、感染によって見つかることの方が多い。経皮的ドレナージ治

療をするために必要なレントゲン機器がない場合は、腰部に皮膚切開創を置いて外科的ドレナージを行う必要がある。 
尿管閉塞は、通常は術後の経静脈腎盂造影で診断され、部分切除術と再吻合術による修復を行う。 

 
 
33.7 膀胱 

 
膀胱損傷は、腹腔内または後腹膜腔内に向けて起こり、他の骨盤内臓器損傷や腹腔内臓器損傷を合併していることが

多い。 
 
33.7.1 診断 
発射物が骨盤や臀部、会陰部を通過した場合は、膀胱損傷の存在を強く疑う。こうしたケースでは、腹部や骨盤部の創

傷を扱う場合と同様に、直腸や膣の診察を行わなくてはならない。男性では特に受傷時の姿勢や前立腺損傷の有無を調

べる。 
カテーテルを挿入しても尿が出ない場合は膀胱損傷を疑うが、それ自体が膀胱損傷があることの証明にはならない。他

の可能性として、乏尿や無尿状態であること、尿道後壁破裂によってカテーテルが膀胱内に入っていないケースなどが考

えられる。しかし、小穿孔の場合は、それが腹腔内、後腹膜腔のどちらに向いたものであれ、最大 300mL 程度の尿は回

収できる。カテーテルは、血尿がありそうな場合を除いて、細い膀胱カテーテル（14～16Fr）が望ましい。 
大量の血尿を認めることもあるが、開腹した際に腹腔内に尿道カテーテルのバルーンが見えて初めて損傷を発見する

ことも稀ではない。試験開腹の際には、膀胱後面や遠位側尿管に後腹膜腔に向いた損傷がないかどうかも十分に注意を

払わなくてはならない。後腹膜腔に開いた膀胱損傷は、尿管損傷ほどではないが、初期に見落とされるケースが多く、後

日に尿漏れで見つかる。 
患者の状態が安定しており、かつ資機材もあるならば、逆行性膀胱造影や色素テストが有用な補助診断手段となる。こ

れらは術中にも施行可能である。 
 
33.7.2 外科的治療 
後腹膜腔内に損傷部への到達が困難な小さな外傷を認めた場合は、尿管カテーテルの留置と恥骨後腔臓器周辺のド

レナージを 7～10 日間行う。 
その他すべての膀胱損傷は、損傷部を丁寧にデブリドマンしてから吸収糸で二層に縫合閉鎖する。縫合修復に際して

は、まず粘膜層に対して浅めに、粘膜下層にはある程度深めに針をかけて連続縫合を行う。続いて 2 層目は膀胱排尿筋

を結節縫合するが、腹腔側損傷の場合は腹膜も一緒に縫合する。膀胱のかなりの範囲を切除しても、後に尿容量に関す

る問題は起こらない。 
膀胱頸部に近い部分の損傷では、排尿障害を起こす危険性があり、膀胱を含む修復をする際には、十分な注意が必

要である。尿管の最も遠位部の観察や、尿管口の同定は、出血や浮腫のために困難なことが多い。このような場合は、膀

胱から尿管へ逆行性にカテーテルを挿入するとよい。尿管口や粘膜内尿管あるいは非常に遠位の尿管損傷では、尿管と

膀胱の再吻合術が必要となる。 
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膀胱修復の後、恥骨後腔にドレーンを留置し、尿道カテーテルを 10～14 日間留置する。また、以下に挙げるケースで

は、恥骨上に膀胱瘻造設を追加する必要がある 
 膀胱修復部が脆弱な場合 
 尿道損傷を合併している場合 
 特に男性で、他の損傷によって、長期的な尿道カテーテル留置が予想される場合 
 
直腸損傷や膣損傷を合併するケースでは、それぞれの壁を剥離して、個別に修復しなければならない。大網皮弁をそ

れぞれの縫合線の間に介在させるとよい。 
循環動態が不安定な症例では、ダメージコントロールのために膀胱周囲に留置したドレーンから尿を排出させ、膀胱は

単に圧迫しておく。有用な補助手段として、尿管カテーテルを挿入し、断端を体外に導出しておいてもよい。根治的修復

術は二期的に行う。 
 
 
33.8 前立腺及び後部尿道 
 
発射物による前立腺の損傷症例では、常に後部尿道損傷を伴う。外科的には、両者を一括して扱う方がよく、前部尿道

と亀頭部は別に扱う。膀胱頸部レベルでは尿道前立腺部が、尿生殖隔膜レベルでは尿道膜様部が傷害される。前立腺

や尿道の鈍的損傷は、弾丸外傷よりもはるかに多く、特に骨盤骨折後に多い。 
 
33.8.1 診断と救急室での処置 
 
 
 
 
前立腺損傷や後部尿道損傷を疑うべき徴候として、排尿困難、外尿道口からの出血がある。また、前立腺付近を弾丸が

通過した可能性がある症例でも注意を要する。直腸診では、血腫や浮腫による腫脹以外には所見がないことが多い。時

に骨盤の高い位置で浮遊した前立腺を触知することがある。この場合は、早急な外科的処置が必要となる。患者の状態が

安定しており、施行可能であれば、逆行性尿道膀胱造影が有用である。 

 
前立腺や後部尿道に損傷が疑われる場合は、術前に尿道カテーテルの挿入を試みてはならない。挿入によって、部分

的な裂傷が完全裂傷になる危険性があるためである。 
 
  

X 線検査の手技 
 尿道造影検査           膀胱造影検査 
 ・逆行性造影    ・逆行性造影 
 ・無希釈造影剤 15～20mL を使用  ・希釈造影剤 300mL を使用 
 ・8 号カテーテルを使用   ・前方、後方、斜位とドレナージ面を撮影 
 ・バルーン内注入量は 1.5～2.0mL 

前立腺損傷や尿道損傷は、それ自体は致死的なものではない。しかし、骨盤外傷や腹

腔内臓器損傷が合併している場合は致死的となり得る。 
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33.8.2 外科的治療 
前立腺と後部尿道への最もよいアプローチ法は、経膀胱的アプローチである。膀胱頸部に弾丸損傷を認めた場合は、

前立腺と尿道のデブリドマン及びカテーテル挿入が必要である。

尿生殖隔膜部における尿道隔膜部損傷は、骨盤骨折に伴う鈍的外傷で見られる剪断創に似ている。尿道断裂を認め、

膀胱と前立腺が浮遊する。すなわち、尿路の連続性が断たれる。尿道と周囲組織のデブリドマンを施行した後、鈍的外傷

と同様の手順で外科的治療、つまり、尿路変更術を行うか、健常側の尿路を用いて尿路再建術を行う。

ダメージコントロール手術では、前立腺床や骨盤内臓器周囲の死腔をパッキングし、単純な恥骨上膀胱瘻を造設する。

患者の全身状態が安定している場合には、尿路の連続性を維持するために再建術を試みてもよいが、困難であるケース

が多い。最もよく知られている手技は、Chemin-de-fer technique（鉄道敷設法 訳注：日本の泌尿器科医の間では pull- 
through 法と呼ばれている）である。 

図 33.16.1-33.16.4  
後部尿道損傷の修復に

用いる鉄道敷設法

（chemin-de-fer 
technique）の各段階の

図解。

図 33.16.1
尿道カテーテル（16-18Fr）を挿入する。2 本目

のカテーテル（20-24Fr）を恥骨上部に造設した

膀胱瘻から膀胱内の尿道開口部に挿入する。

図 33.16.2
両方のカテーテルを膀胱前方の腔に引き出し

て、それぞれの先端を、開口部に通した糸で

結紮して連結する。
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図 33.16.3 
膀胱側のカテーテルを牽引し、尿道側から挿入した

カテーテルを膀胱内に誘導してバルーンを膨らま

せる。このカテーテルの先端に丈夫な非吸収糸をし

っかり結び、この糸を腹壁を通して外に引き出す。

カテーテルが滑り落ちたり、詰まった場合、新たなカ

テーテルを膀胱内に誘導するためにこの糸を使う。

図 33.16.4 
膀胱側のカテーテルのバルーンを膨らませ、恥

骨上部膀胱瘻とする。別途、膀胱前部にドレーン

を留置する。

N
. P

ap
as

 / 
IC

RC
 



523 
 

断裂した尿道の断端同士を縫合することは不可能である；縫合せずに吻合する方法が 2 つある。 
1. 強い非吸収糸で前立腺の両側を通して会陰部にマットレス縫合をかけ、前立腺を引き下ろすように緊張をかけて尿

道の両端を寄せる。縫合糸は会陰部においたシャツのボタンかプラスチックチューブの上から結び、2-3週間が経過

して治癒した後に抜糸する。 
2. 1 号の吸収糸で前立腺被膜を通して両側の尿道周囲の組織に直接外側から縫合糸をかける。 

 
膀胱前方のドレーンは、膀胱瘻から尿が排泄される間は留置しておく。恥骨上カテーテルは、通常 5～7 日後にクラン

プし、尿の漏出がなければ翌日に抜去する。尿道カテーテルは 3 週間後に抜去する。 
創傷は骨盤神経も損傷している場合があり、患者には、性的機能不全についても説明した上で経過を観察しなければ

ならない。この場合、精神的なサポートも必要である。 
 
33.8.3 後遺症と合併症 
最も重要な合併症は感染と吻合部狭窄である。後者は尿道拡張術と、おそらく再建術が必要となる。感染は損傷したど

の層においても広範囲に広がり、会陰部や大腿内側、さらに腹腔内や胸部にまで拡大することもある。感染の結果、尿道

皮膚瘻や尿道周囲憩室を起こす。非常に稀ではあるが、危険な状態としては壊死性筋膜炎に至るケースもある（フルニエ

壊疽；第 13 章 3.5 参照）。 
前部及び後部尿道の損傷の修復は、いずれも 6 週間の拡張が必要である。定期的な拡張術を必要とする尿道狭窄を

見つけるための、3 か月後の尿道造影による経過観察は必須である。適切な尿道形成が行われなかった場合、患者は 3
か月ごとの拡張術を一生続けなければならない。 
 
 
33.9 男性外性器と前部尿道 
 
広く知られている通説とは異なり、男性器損傷は致命傷ではない。しかしながら、長期にわたる性的障害、精神的苦痛、

自己像の変化を来す。 
 
33.9.1 診断 
外性器の外傷は通常は明らかにそれと判断できるが、腫脹や痛みのために正しい理学所見を得ることは難しい。特に

陰茎の損傷で、血液や尿が筋膜面に沿って陰嚢、会陰部、恥骨部に垂れ込んでいる場合は評価が難しい。一方、たとえ

小さな創であっても重篤な結果を招く例もある。飛来物によって陰嚢に小さな穿通創を形成した場合、睾丸が完全に破壊

されていることがある。一次爆傷による睾丸破裂はよく知られている。パターン 1 の地雷爆傷では、会陰部や生殖器の損

傷がよく見られる。 
後部尿道損傷の場合と同様に、外性器損傷が疑われる場合は、術前に尿道カテーテルの挿入を試みるべきではない。

部分断裂が完全断裂になる危険性があるためである。 
 
33.9.2 外科的治療 
陰嚢外傷と陰茎外傷の多くは、デブリドマンの後に一次的に閉鎖できる。戦傷外科の一次縫合は禁忌というルールの

例外のひとつである。この部位は血腫を形成しやすいため、ドレーンを留置して 24～48時間後に抜去する。しかし、対人

地雷による負傷者で会陰部に外傷を認めた場合は、創がいくら小さくても待機的一次閉創を行うまでは、必ず開放創のま

まとし、通常 48 時間は観察を続ける。 
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前部尿道 
前部尿道損傷の治療は、患者の全身状態や組織欠損の範囲によって異なる。循環動態が安定している場合は、すぐに

治療を始める。他の臓器損傷を伴うためにダメージコントロール手術を選択する場合は、後日浮腫や感染が十分に改善し

てから待機的一次閉創を行う。こうしたケースでは、通常は 3 か月後に再建術が行われる。 

 
外科的治療は損傷の範囲によって異なる。シリコン製導尿カテーテルがあれば、あらゆる修復術において、これを用い

ることが望ましい。 
1. 2cm 以下の部分裂傷症例：狭窄を来さないよう、尿道に対して短軸方向に直接縫合を加えて修復する。12-14Fr の

尿道カテーテルをステントとして留置し、その上から縫合修復を行う。尿道カテーテルは 3-4週間留置しておく。膀胱

瘻は不必要なことが多い。 
2. デブリドマン後に 4cm 以下の離開を伴う完全断裂症例：近位側と遠位側の断端を授動して、端端吻合による再建を

行う。 
Chemin-de-fer 法（訳注：pull-through 法）を用いて、尿道及び膀胱からカテーテルを挿入することによって、尿道

断端を血腫の中に確認することができる。尿道断端は血流良好な健常組織が確認できるところまで切除する。 
それぞれの尿道断端に切れ目を入れて楕円形にし、4-0 吸収糸で尿道カテーテルの上から結節縫合を行う。吻合部の

固定と、吻合部狭窄を予防するために、尿道粘膜と尿道壁は、両側で海綿体に縫合する。 
吻合部を通して尿道カテーテルを挿入し、14 日間留置しておく。恥骨上部に膀胱瘻を造設すると尿道治癒が促進さ

れる。膀胱瘻から留置したカテーテルは 4 週間後にクランプし、正常な排尿が確認できれば抜去する。排泄時膀胱

尿道造影が可能であれば、膀胱瘻カテーテルをクランプする時期を判断するのに有用である。 
3. 4cm 以上の離開を伴う完全断裂症例：一期的吻合は不可能であり、段階的修復が必要となる。 

まず、損傷部をデブリドマンして海綿体を修復する。次に尿道カテーテルを挿入して、外科的尿道下裂の状態にす

る。尿道形成術は通常 3 か月後に施行し、それまでは恥骨上膀胱瘻を造設して尿道を保護する。 
フォローアップのための尿道造影や尿道拡張術については、後部尿道損傷と同様のプロトコルに沿って行う。 
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写真 33.17.1 
陰嚢と亀頭部の銃創症例。弾丸は跳

弾で破片となっているが、着弾時ほと

んどの運動エネルギーをすでに失っ

ていた。 

写真 33.17.2  
レントゲンで変形した弾丸を認める。 

写真 33.17.3  
尿道造影で前部陰茎部尿道の部分裂

傷を認める。 
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亀頭陰茎部 
併存する尿道損傷によって、一般に亀頭陰茎部の創傷は過小評価される。尿道損傷部や陰茎損傷部のデブリドマンを

行う際には、陰茎海綿体と尿道海綿体の検索と修復を併せて行う。海綿体は血流が非常に豊富な組織であるため、デブリ

ドマンは最小限でよく、続けて一期的修復術を行うことができる。弛緩時の陰茎海綿体の白膜の厚さは 2mm で簡単に縫

合できる（3-0 合成吸収糸による結節縫合）。修復術に際しては可能な限りの解剖学的再建を試みる。患者には、勃起不

全が起こることを説明しておかなければならない。重症例、特に尿道損傷を合併する症例では、保存的にデブリドマンを

行った後に段階的再建術が必要となる。重篤な損傷を伴う症例では、時に陰茎の切断が必要となるケースもある。 
 

陰嚢と精巣及び精巣上体 
陰嚢に外傷を認める場合は、陰嚢を開放して内腔を検索しなければならない。精巣が著しく損傷している場合は、精巣

摘出術が必要となる。部分的な損傷であれば保存的にデブリドマンを行う。精巣が陰嚢外に飛び出している場合は十分

に洗浄する。また精細管が壊死している場合は、これを切除する。瘻孔形成を防ぐために、白膜は 4-0 吸収糸を用いて注

意深く連続縫合で閉鎖する。精巣損傷では両側の損傷も珍しくない。ICRC の外科医の経験では、精巣損傷症例の 33%
に両側性の損傷を認めた。ホルモン分泌に伴う生理学的理由から、ある程度血流のある精巣組織を温存することは重要

であり、温存できないケースでは補充療法が必要となる。 
 
 

写真 33.18.1-33.18.5 
陰茎尿道球部損傷の修復。 

写真 33.18.1 
陰茎尿道球部の銃創に対し、会陰部

からアプローチ 

写真 33.18.2 
損傷部の近位側（尿道カテーテルの先

端で示される）と遠位側の同定 

写真 33.18.3 
両断端を緊張がかからないように引

き寄せる。 
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写真 33.18.4 
尿道修復部を球海綿体球筋の断片で

被覆する。 

写真 33.18.5 
会陰部創の閉鎖 
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精巣上体や輸精管に損傷を認めた場合は、損傷部にデブリドマンを行ってから結紮する。これによって起こる結果は受

容しなくてはならない。精索の血管も結紮する。損傷の程度と治療経過を患者に説明し、必要であれば精神的支援を行

う。 
 陰嚢の皮膚創傷はデブリドマンの後に一期的に閉鎖する。陰嚢の皮膚のデグロービング損傷で精巣が飛び出している

場合は、後日に根治的再建術を行うまで生理食塩水に浸したガーゼで覆っておくか、一時的保護のために鼠径部か大腿

部に皮膚ポケットを形成し、埋め込んでおく。再建術の方法には、陰嚢皮膚を伸展して一期的に閉鎖する方法や、皮膚移

植や鼠径大腿回転フラップを用いる方法がある。これらの方法を組み合わせて再建するケースもある。 
 
 
33.10 女性外性器と尿道 
 
発射物による女性の外性器損傷を認めた場合は、他の骨盤内組織も巻き込んでいる可能性がある。外性器は血流豊

富なため外傷後にかなりの出血を伴うが、男性性器損傷の場合と同様に、通常は他の、より深刻な傷害の処置が優先され

る。 
 

写真 33.19.4 
波型ゴムドレーンを留置して皮膚を閉鎖 

写真 33.19.3 
待機的一次閉創した創部 

写真 33.19.1 
陰嚢の銃創症例。受傷の数日後に来院した。 

写真 33.19.2 
片方の精巣は完全に挫滅しており、精巣摘出術が必要

であった。後の血腫形成などに備えて、創は開放したま

ま観察した。 
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写真 33.19.1- 4 精巣損傷症例に対する精巣摘出術 
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33.10.1 診断 
損傷は、外陰部や膣を巻き込んでいる場合がある。膣損傷は

単純外傷の場合もあれば、尿道・膀胱・直腸肛門や尿生殖隔膜を

巻き込んだ複雑な外傷の場合もある。

膣内に血液や血腫を認めた場合は、膣鏡を用いて詳細な膣の

診察を行う。経血を外傷による出血と間違ってはならないが、月経

と思って病変を見逃してもいけない。膣の診察は、全身麻酔下で

なければできないことがしばしばある。直腸診も必ず行わなけれ

ばならない。尿道膀胱造影は、施行可能であれば診断における

有用な補助手段となる。

33.10.2 外科的治療 
非妊娠子宮はシンプルな臓器であり、非常に分厚い筋組織からなるため縫合に適している。重篤な裂傷を認める場合

は子宮摘出術が必要なこともある。子宮頸部に損傷がなければ子宮亜全摘術を行う。卵巣や卵管に軽度の損傷を認める

場合は縫合修復するが、修復できない場合は、卵巣摘出術や卵管結紮術を施行する。

外陰部や膣の単純損傷では、ほとんどの場合デブリドマン後に一期的縫合修復が可能である。修復の際には、ワセリン

ガーゼを塗布したパッキング材を膣内に挿入して、解剖学的に正常な位置に戻すことを試みる。外陰部の浮腫が容易に

尿の排泄を阻害するため、尿道カテーテルは、尿道の損傷がない場合にも留置すべきである。

複雑な膣損傷症例では、膣壁と膀胱、直腸壁に対して、それぞれの層を確認しながら個別に縫合しなければならない。

尿生殖隔膜、膀胱膣瘻、直腸膣瘻を修復する際も、同様に層々の縫合を行う。膀胱損傷を伴う場合は、恥骨上膀胱瘻の

造設と膀胱周囲のドレナージを要する。直腸肛門領域に損傷を認める場合は、人工肛門の造設が望ましい。再度述べる

が、こうしたケースでも尿道カテーテル留置と膣内パッキングを行う。

女性の尿道は、男性に比べてかなり短く可動性が少ない。また、膣に近いため、尿道損傷症例では必ず膣壁の傷害を

伴っている。フラップ状の膣損傷部は、挙上しておくと尿管を直接吻合しやすい。創部を検索する際には、導尿カテーテ

ルを挿入すると傷害部位の同定に役立つ。最初のカテーテルは、chemin-de-fer 法を用いて膀胱から逆行性に挿入する

とよい。尿道の修復が不可能な場合でも、尿道カテーテルをステントとして留置することで、尿道の位置を保持することが

できる。恥骨上膀胱瘻は必ず造設するべきである。

33.11 術後管理 

鎮痛剤や抗生剤は治療プロトコルに沿って用いる。術後管理の方針は、通常合併する腹腔内臓器損傷や骨盤腔内臓

器損傷の程度によって決まる。

尿道損傷の修復後に留置した尿道カテーテルや膀胱瘻カテーテルの扱いについては、脊椎損傷症例のそれと同様に

行う（第 36章 9.1参照）。カテーテルの内腔に組織片が付着しないように、また感染予防のために、24時間あたり少なくと

も 1,000mL の尿量が必要である。尿道口周囲のカテーテルの消毒を 1 日 2 回施行する。 
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写真 33.20 
膣と肛門を含んだ会陰部の大きな銃創。
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34 章 
自己血輸血 
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34.1 自己血輸血の論理的根拠 
 
何世紀もの間、失われた血液を補う方法が考え続けられてきた。近代以前では動物から人への輸血に始まり、そして人

から人への輸血が試みられるようになった。しかし、結果は散々たるものであった。自己血輸血の考え方自体は昔からあり、

1818 年に James Blundell が考案し、初めて成功させた 1。 
 

 
 
 
 
 
 
しかしながら、20世紀初頭にLandsteinerによって血液型分類が提唱されてからは、血液収集の方法はより洗練され、

血液バンクから供給された血液を用いることが一般的となった。結果として血液バンクに供血を依頼する方が、手術室で

血液を回収して再利用するよりもはるかに簡単になり、自己血輸血は散発的に行われるのみとなった。 
しかし、特に紛争下など、資源の限られた中で手術を行わなければならない状況において、大量出血を伴う症例に対

する自己血輸血の有用性は多くの外科医によって再認識されてきた。現在の最新の医療施設では、血液や血液成分が

容易に入手できるが、それでも多くの外科医は自己血輸血が有用な手段であると考えている。自己血はすぐに利用可能

で、温かく、通常の血液感染症の危険性もなく、献血による血液や血液成分と比べて生理学的に循環血液に近い。 
 
 
 
 

 
 
自己血輸血が現在のように広く利用されるようになるまでには、心臓外科手術の発展と、高度な血液回収技術や血液回

収機器の登場を待たねばならなかった。近年、血液回収法や血液回収技術（Cell Saver®）に関して多くの報告がされて

いる。こうした報告の中には、待機的手術に用いるためのものもあれば、緊急手術に用いるためのものもある。自己血輸血

を可能にするためには、流出した血液の収集、遠心分離、洗浄、濾過を行うための高度な技術と、熟練技師の存在による

ところが大きい。こうした過程や条件を経て利用可能な自己血が準備される。 

「出血によって何パイント（訳注：1 パイント（英）= 0.5683L）もの血液が捨てられて、出血

多量で死亡する症例をしばしば経験する。こうした緊急症例において、失った自己血は

直ちに回収が可能であり、大量かつ急速、安全に再利用できるものと信じる」 
R.A. Griswold & A.B. Ortner2 

輸血用血液で患者の血液に完全に適合するのは患者自身の血液である

ことは自明である。 
H.T. Langston, G. Miles & Dalessandro3 

基本原則 

輸血用血液の供給が限られる状況では、自己血輸血が救命につながる。 

血液がすぐに供給できる状況でも、大量出血時の自己血輸血は救命につながる。 

特に胸部や腹部から大量出血を認める症例では、早期から自己血輸血を検討すべきである。 

手術室看護師は輸血器具の取り扱いに慣れておくべきである。 

必要な輸血器具が手術室にあるかどうかを確認しておく。 
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本書でしばしば言及されているように、資源の限られた環境では、

輸血用血液の供給も限りがあるか、全くない場合もある。極めて重篤

な状態にあるが、輸血さえできれば救命の可能性がある、そのような

症例を目の前にした時、誰しも自己血輸血という選択肢にたどり着く

はずである。他のすべての医学的治療手段と同様に、自己血輸血

にもリスクと利点、そして合併症の可能性がある。それらを考慮した

上で、治療法を選択しなければならない。  
 
 
 
 
 
 
34.2 自己血輸血の方法論 
 
自己血輸血を行うためには様々な方法があり、また輸血用の装置が必要である。非常にシンプルな手製の装置

から、商品化された高度な機器まで、その種類も様々である。しかし、方法論としてはすべて共通の過程を経て行わ

れ、そのどれもが特別な技術を必要としない。図 34.2 に一般的な方法を記載する。 
 

 
  

自己血輸血が「再発見」された背景には、血液不足という絶望的

な状況と向き合ってきた医師らの奮闘の歴史がある。 
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写真 34.1 
自己血輸血は資源が乏しい環境下で働く外科医
によって「再発見」された：Dr Ahmed Mohamed 
Ahmed “Tajir”, Keysaney 病院主任外科医, ソ
マリア赤新月社、モガディシュ 

図 34.2 
自己血輸血の過程と方法 

患者に戻す 

未処理の血液 洗浄、遠心分離処理さ
れた血液 

貯留 ± 抗凝固剤 

ﾌｨﾙﾀｰ 

血液の回収 

ｵｰﾌﾟﾝｼｽﾃﾑ 閉鎖ｼｽﾃﾑ 

装置なし 装置あり 

1. James Blundell (1791 – 1878), イギリスの産科医で、分娩後出血の患者の膣から血液を再回収し、シリンジで注射した。 
2. Griswold RA, Ortner AB. The use of autotransfusion in surgery of the serous cavities. Surg Gynecol Obstet 1943; 77: 

167 – 177. 
3. Langston HT, Milles G, Dalessandro W. Further experiences with autogenous blood transfusions. Ann Surg 1963; 

158: 333 – 336. 
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どの装置も、手術中に出血した血液を回収し、何らかのバッグに収集し、最後に患者に返血するという過程を経る。そし

て、その過程の中で 1 回もしくは複数回の濾過処置を行う。 
開放式回収法（open system）では収集された血液が空気に触れる。閉鎖式回収法（closed system）では、吸引管のよ

うな特別な収集装置を用いて血液を回収するか、血胸治療のように胸腔ドレーンを挿入して、特別な収集装置を用いずに

血液を回収する。どちらのシステムでも、濾過過程の有無にかかわらず何らかの容器に貯血しておく。

未処理血液とは純粋に出血した血液を指す。処理血液とは、出血した血液を吸引器で抗凝固剤を添加した特別な装置

に集め、濾過、洗浄後に遠心分離したものを指す。処理血液はヘマトクリットが 50～70%の濃縮赤血球となる。洗浄過程

には 10分間ほどを要し、凝固因子を含むほぼすべての血漿タンパク質と血小板が除去され、遊離ヘモグロビンや抗凝固

剤、破壊された細胞も除去される。こうした機械的工程を適切に運用管理するためには、専門の技師が必要である。

貯血容器から患者への返血は、血液処理の有無によらず、いくつかのフィルターを通してから行う。

34.3 病態生理学的変化 

出血後の血液は、血管内を循環している血液とは組成が異なる。また、回収の過程によってさらに組成が変化する。

自己血の病態生理学的な変化に関する研究の結果は、処理血液に対して懸念を抱かせるものになっている。自己血

自体による変化と、洗浄や懸濁の過程による変化とを区別できないこともある。あらゆる自己血輸血の方法に共通して起こ

る変化もあれば、手技上の問題によって引き起こされる変化もある。

変化の中でも、血液凝固はひとたび生じれば、回収された血液中の赤血球が凝血塊に捕獲されるため、ヘマトクリット

が減少して溶血が進行し、結果として遊離ヘモグロビン量が増加する。こうした変化を経た血液は、「貧血」ではあるものの

酸素化は十分に保たれており、ほぼ正常の pH 値を維持している。また、第 V 因子や 2, 3-diphosphoglycerate （2, 
3-DPG）の値も正常であり、赤血球の寿命も血液バンクから供給されるものとほとんど同じである。 

未処理血液：出血した血液を回収、濾過し、直接患者に返血する。 

処理血液：血漿タンパク質や血小板が除去されるような細胞洗浄過程を経て、濃縮された赤血球だけを患者に返血

する。 
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写真 34.3.1 
膿盆を用いた開放型血液収集システム

図 34.3.2 
閉鎖式吸引法による血液収集システム。圧縮したガーゼを第一
濾過装置として吸引管の先に巻き付ける。

吸引器へ

抗凝固剤を入

れたボトル

回収された 
血液

吸引チューブ 

ガーゼ 

流れ出た 
血液溜まり
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凝固系のカスケードが活性化されると、血小板や、フィブリノーゲンを含めた凝固因子が消費される。出血後の血液は、

損傷組織や臓器の漿膜に接触することによって、また胸腔内では肺や心臓の機械的な運動によって攪拌されることで、そ

の組成に変化が生じる。一般的には、自己血中のプロトロンビン時間（PT）や部分トロンボプラスチン時間（PTT）は延長し、

フィブリノーゲンは減少し、フィブリン分解産物は増加している。これらの値は 24～72 時間以内に正常に戻る。 
胸腔内から回収された血液は、通常はフィブリノーゲンが除去されているため凝固しない。血小板数はほぼ正常である。

しかし、大血管からの出血であれば、フィブリノーゲンが除去される時間はない。腹腔内から回収された血液は、血小板凝

集による微小凝血塊や赤血球、またその破片などを含んでおり、凝固異常を引き起こすことが知られている。子宮外妊娠

の破裂に伴う出血では、血液が絨毛成分を含むため DIC（播種性血管内凝固症候群）を引き起こしやすい。骨折後の四

肢から回収された血液では、微小凝血塊中に脂肪滴を含んでいるため、脂肪塞栓を引き起こす可能性がある。 
しかしながら、臨床的には自己血輸血は安全で効果的であることが判明している。術中の自己血輸血に伴う一過性の

血液学的異常所見は、術後 72 時間以内に消失する。また、自己血輸血によって死亡率が増加することはない。また、通

常の重症症例で見られる以上の血液学的な合併症や、心肺及び腎への合併症を引き起こすこともない。 
 
 
34.4 自己血輸血の適応 
 
自己血輸血は、出血症例に対する正しい外科的アプローチのひとつであり、早期の出血コントロールや注意深い止血

操作と同等の位置づけにある。最大の適応は、術前に急性の大量出血が診断されたケースで、かつ自己血が緊急輸血

の供給源として機能する場合である。こうした症例では、出血源が胸腔か腹腔か、また血液が身体のどの部分に貯留して

いるかが問題となる。入院時のヘマトクリット値が 35%未満で、晶質輸液を 2,000mL 以上必要とすることが予測されるよう

な手術は、外科医や麻酔科医に自己血輸血の準備をしておくべきと警告している。最もよく見られる使用例は、子宮外妊

娠や大量血胸症例に対するものである。2 番目の適応は、手術中の出血量が多くなった場合であり、開腹術でよく見られ

る。 
出血量が 1,000mL（推定全血液量の 20%）までならば、晶質輸液や身体の恒常性維持機能による代償機能が働く。し

かし、出血量がそれ以上になると、代償機能が破綻しはじめる。自己血輸血に伴う合併症のリスクを考えた場合、供血者

の血液の供給が得られるかどうかが、特に患者が稀な血液型である場合、自己血輸血に頼るかどうかを決定する重要な

因子となる。 
 

 
 
 

 
病院への搬送が遅れた患者で、全出血量が 1,000mL あるいはそれ以上だが、比較的落ち着いた状態で到着した患

者では状況が異なる。患者の身体は多かれ少なかれ効果的に代償している。しかしながら、こうした症例では、組織外傷

による局所的な浮腫や単純な脱水を伴うため、その臨床像は複雑であることが多い。ショック状態にある症例は、どれも循

環血液量が減少しているが、これは出血によるものだけではない。初期治療では、手術の前に晶質輸液が必要であるが、

この点に関しては第 8 章 5.4 の低血圧蘇生法の項目で述べた。こうした症例に対する自己血輸血の時期や適応ははっき

りしていない。 
いったん体腔に出血した血液の「安全な」期間がどのくらいかという疑問もある。 戦傷に関連した血胸症例では、数時

間から 3 日間までと、報告により異なる 4。 

全血液量の 20%以上（例えば 1,000mL 以上）の急激な出血は自己血輸

血を検討する。 
 

4. Roostar L. Gunshot Chest Injuries. Tartu, Estonia: Tartu University Press; 1996: p 34. 
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緊急性の程度や、血液供給源の不足が、他の因子よりもより、自己血の使用期限を決定すると考えられる。他の血液が

手に入らず、ただ手術台の上で死を待っている患者においては、たとえ古い創傷からの自己血であろうと益になると考え

るのが妥当であろう。 
ショック状態ではあるが、死に瀕しているほどではなく、晶質液や血漿や血漿増量剤の点滴によって循環動態をコントロ

ールできる症例を扱う場合、血液供給が極めて乏しい環境においては、外科医や麻酔科医は自己血輸血を行うかどうか

を適切に判断しなければならない。自己血輸血では、強い悪臭がする血液や、明らかに溶血している血液は、絶対に用

いてはならない。 
ICRC では自己血の使用期限を通常 6 時間以内と規定している。しかし、こうした規定には様々な要因が関与し、また

症例によって病状も異なるため、明確な答えを出すことは不可能である。したがって、ICRC の外科医が特定の時間を推

奨することはできない。しかしながら、6 時間という規定は、何とか生きて病院へたどり着き、自己血輸血による蘇生を必要

とする急性出血症例の多くを治療の対象にできる。 
自己血輸血の 3 番目の適応は術後の投与である。急性期の出血症例に対して行われるように、胸腔ドレーンや縦郭ド

レーンからの持続出血を回収して返血することは可能である。しかし、資源が限られた環境では高度なモニタリングや看

護ケアが提供できないため、こうした手技が行われることはほとんどない。 
 
 
34.5 実際の自己血輸血の方法 
 
資源が限られた環境において、最良の装置は、シンプルで安全で安価で、電源を必要とせず、最小限のスタッフのみ

で操作できるものである。よって本書では、術中自己血回収法（cell-salvage technology）を必要としない基本的な方法

について述べる。効率よく自己血輸血を行うためには、回収した自己血をできるだけ早く使用可能な状態に処理しなけれ

ばならない。 必要な装置は事前に準備しておき、すぐに使用できる状況にしておかなければならない。 
 
34.5.1 胸部 
自己血輸血システムの中で最もわかりやすく一般的なものは、胸腔ドレーンに収集装置を接続したものである。 
2,000mL を越えるような大量血胸症例では、一刻の猶予も許されない。最も単純な方法は chest-bottle inversion 

techniqueである。これは、滅菌した胸腔ドレーン用ボトルに生理食塩水100mLを加え、これに収集した血液を集めて反

転し、輸血セットとして用いる方法である。この方法は、他の胸腔ボトルと交換しながら行うと、より多くの血液を集めること

ができる。非常時において ICRC の外科チームは、生理食塩水の入っていない導尿バッグを用いて血胸症例から血液を

集めた。ただし、バッグに一方向弁がついていないことを確認しておく必要がある。どちらの方法も、血液の濾過は標準的

な輸血セットを用いて行う。 
 

 
  

写真 34.4 
注射器で胸腔ド
レーンから血液
を吸引してい
る。 
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緊急性が低く準備を行う余裕がある症例では、二重濾過システムを用いるとよい。これは、金属製の漏斗に 6～8 枚の

滅菌ガーゼを重ねて、その上から血液を流して濾過する方法である。胸腔ドレーンから排出した血液を、ガーゼで濾過し

た後、滅菌プラスチック瓶かガラス瓶に直接収集する。瓶が一杯になったらゴム栓をして、すぐに患者に返血する。 
 

 
注： 
地方の病院や、ミッション系の病院では、院内で静注用の点滴を作っている。こうした施設では、再オートクレーブが可

能な 500mL のガラス瓶が、まだ広く利用されている。これらの瓶は、ゴム栓やゴム製の膜、アルミ製のキャップで蓋をして

内容物を保存する。現在では再滅菌可能なプラスチック製ボトルの入手が可能である。滅菌ボトルは個別に包装して、救

急室や手術室に保管しておく。 

 
こうしたすべての装置で、迅速な回収と速やかな返血のために、径の太いチューブが必要である。フィルターが組み込

まれた標準輸血セットを用いるのが一般的であり、輸血 1 単位ごとに新しい点滴セットを使うべきである。 

 
34.5.2 腹部及び四肢 
胸腔からの血液成分のほとんどは液体であり、微粒子はほとんど含まれていないため、非常時には回収した血液は 1
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図 34.5 
緊急自己血輸血用の血液採取法。胸
腔内の貯留血液を、濾過しながら滅菌
瓶へ収集している。 

図 34.6 
適切な輸血用ボトルがない場合の、血
液濾過及び輸血用バッグへの収集法 
5。 
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回濾過するだけでよいが、腹腔内や四肢から回収した出血は、2 回濾過しなければならない。 
開放式回収法（open system）は、たらいや膿盆に柄杓で血液を汲み上げるだけの単純な方法であり、すぐに準備がで

き、あまり溶血を起こさないが、血液をすくうのは時間と手間がかかり、回収法として効率的ではない。開腹時に腹腔内が

血液で充満しているようなケースでは、止血するためにできるだけ速やかに術野をきれいにしなければならない。血液の

回収は、出血コントロールにおいては最優先事項ではない。柄杓で血液をすくっては漏斗に入れているようでは、止血術

を行う外科医の気がそがれてしまう。こうした方法を行ってもよいのは、子宮外妊娠や脾破裂、肝臓のパッキングを行った

症例など、止血が完了したケースに限られる。助手は漏斗を持って、ガーゼのフィルターを通して血液を容器内に回収し、

返血する。

開腹時には、血液をすくう方法の他に、吸引器が使用される。外科医が止血操作を行っている間は、助手が術野の血

液を吸引する。吸引圧の強さに比例して溶血が起こるため、低圧で吸引する。空気を一緒に吸引すると、血液が泡立ち溶

血を起こしてしまうため、吸引器の先端は貯留血に浸しておかなければならない。同様に、抗凝固剤を入れた滅菌収集瓶

にも、十分な量の生理食塩水を入れ、回収用チューブから排出される空気によって血液が泡立つのを防ぐ。回収した血

液は直ちに濾過する。ひとつの変法として、膵損傷時に行うドレナージのように、「サンプ吸引（sump aspiration）」を用

いる方法がある（写真 32.35.1、写真 32.35.2）。サンプドレーンは貯留血液の深く、通常はダグラス窩や脾下極に留置す

るとよい。外側のサンプチューブを圧迫用ガーゼで覆い、1 回目の濾過を行う。 

止血処置は、自己血輸血のための血液収集よりも優先される。
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写真 34.7.1-34.7.4 
血液を滅菌した柄杓で集
めてガーゼフィルターで
濾過し、ガラス瓶に収集
する。
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四肢からの出血は、できるだけたくさん回収できるように、たらいや膿盆で受けるとよい。金属製の漏斗に滅菌ガーゼを

6～8 枚重ねて敷き、その上から血液を注いで濾過し、ガラス瓶に回収する。 

34.5.3 腸管内容物による汚染 
実質臓器のみが損傷された場合は、腹腔内の血液は単純な方法で回収できる。出血に混ざった胆汁の量はほとんど

問題にはならない。輸血用血液としての適切性が問題になるのは、胃内容や、糞便などの腸内容物が混入した場合であ

る。未消化の食物残渣や糞便などの粗大なものは除去するべきだが、微小粒子も細菌よりも明らかに合併症を引き起こし

やすいため、同様に除去する必要がある。細胞回収装置がない場合は、容器に回収する前に 2 回余分に慎重な濾過を

行う必要がある。

自己血による感染の可能性については議論の余地がある。経験的には、腸内容物で汚染された血液を自己血輸血す

ることは可能で、広域抗生剤を投与すれば、感染は問題にはならない。参考文献の中にいくつかの報告がある。

しかし、簡潔にいえば、細胞回収装置のない状況で腸内容物に汚染された血液を自己血輸血するということは、非常時に

おける究極の手段と考えるべきである。十分な血液供給が受けられないために、ただベッドに横たわる患者の死を待つ
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写真 34.8.1 
血液濾過及び収集の代替法

写真 34.8.2 
薬杯を使って血液を回収する。

写真 34.8.3 
ガーゼを重ねて血液を濾過し、大きな注射器で回
収する。

写真 34.8.4 
濾過した血液を通常の輸血バッグに注入する。
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ような状況においては、自己血輸血による感染症や他の合併症のリスクなどは取るに足りないものである。瀕死の患者に、

汚染されてはいるが濾過した血液を輸血することは、全く血液を投与しないでいることよりも有益であるかもしれない。

ICRC の外科医は、この領域には経験がないため、使用に対しては十分な注意を促している。 

34.5.4 輸血用フィルター 
最も簡単な方法は、何層にも重ねた滅菌圧迫ガーゼで濾過した後に、標準輸血セットに組み込まれている輸液チュー

ブ内の 150-200µm フィルターを使用することである。ほとんどの症例において、このフィルターだけで十分対応が可能で

あることが証明されている。20または 40 ミクロンの特別なフィルターの必要性は明らかになっておらず、またこれは残った

血小板を取り除いてしまう可能性がある。

34.5.5 抗凝固薬の使用 
血液処理装置は、製造会社によって異なる抗凝固薬を用いている。こうした薬剤は洗浄の過程で除去される。未処理血

液を用いる時の抗凝固薬の使用については賛否両論があるが、これらは主に事例報告を根拠にしたもので、術中自己血

回収法の比較対象研究とは対極にある。

臨床的には証明されていないが、一般的に血胸から回収された血液には抗凝固剤を用いる必要はないであろうといわ

れている。しかし、大血管から出血した血液には理論的には抗凝固薬が必要であるとされる。

資源が限られた環境では、自己血に下記の処理を行うのが実用的である。

 血胸症例から収集した血液に対しては、抗凝固薬を用いる必要はない。自己血 1 単位当たり 500～1,000 単位の

ヘパリンを投与するか、半量の CPD-A の投与を行ってもよい。

 腹腔内出血症例から収集した血液に対しては、自己血 1 単位当たり 500～1,000 単位のヘパリンか半量のCPD-
A を投与するとよい。

純粋に理論的に考えると、凝固系カスケードが活性化している自己血を用いた場合には、DIC を引き起こす可能性が

ある。こうしたケースでは、抗凝固薬としてヘパリンを用いるとよい。

ICRC の経験 
血胸の場合、ICRC の外科チームらは CPD-A（リン酸クエン酸塩・ブドウ糖・アデニン）を標準量もしくは半量に希釈し

て用いたり、ヘパリン（１瓶当たり 1,000～5,000 単位）を用いたり、また症例によっては抗凝固薬を用いずに血液を処

理しているが、これらに臨床的な差は見られない。資源の限られた環境で自己血輸血を行わなければならない状況で

は、コントロールされた臨床試験を行うことは難しい。

5. 提供：S. Whitehead, Maua 病院, ケニア, M. King, Primary surgery より
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34.6 合併症と危険性 

すべての外科手技と同様に、自己血輸血にも合併症を起こす可能性がある。多くの場合、返血量が多いほど合併症が

起こりやすい。また未処理血よりも処理血の方が合併症を起こしやすい。血液バンクからの供給血液を大量に輸血した際

にも合併症は起こる。

発熱反応

術中に自己血輸血を行った症例の約半数は、術後 1 日以内に一過性の発熱反応を生じる。外傷症例では創傷部から

溶血成分を吸収することで反応熱を起こすが、自己血輸血に伴う発熱反応は、補体系の活性化により炎症反応が惹起さ

れることが原因といわれている。これは自己制御され、臨床的には全く問題にならない。

凝固障害

理論的には、自己血輸血がもたらす最も重大なリスクとは、消費性凝固障害と線維素溶解、および血小板機能異常の

複合状態におかれることである。さらに、微小粒子と共に、活性化された凝固系カスケードの副産物が体内に入ることによ

って、DIC を生じる可能性がある。これは、トロホブラストの副産物が体内に入った時と同様の機序で起こる。 
しかしながら、第 18 章で述べたように、重症症例では多くの要因による影響で凝固障害が発生する。例えば、ショック、

低体温、アシドーシス、血液バンクから供給された血液の大量輸血、過剰な晶質輸液などである。自己血輸血以外の凝固

障害の発症要因がどの程度なのか、それを明らかにすることは、不可能とはいわないまでも困難である。投与される血液

が未処理血液で、その投与量が 3L 以下の場合は、凝固障害は大きな問題とならない。 
敗血症

周知のように、戦傷は不潔で汚染されているため、抗生剤はルーチンに投与すべきである。創傷部は外科医が滅菌す

るわけではなく、血液によって滅菌されるわけでもなく、患者の身体が自身の防御機構を持っている。多くの研究が、術中

血液回収装置で収集され処理された血液は、たとえ腸内容物による汚染がなかったとしても、滅菌されているわけではな

いこと、しかし、こうした血液を輸血することが感染症増加につながるわけではないことを示している。臨床的には未処理

血液による自己血輸血後の感染症は問題とならない。しかしながら、回収システムの操作に伴う汚染は、感染の原因とな

る可能性があることを忘れてはならない。

腎不全

溶血が進むと、ヘモグロビンが大量に遊離してヘモグロビン尿となる。特に、6時間以上経過した古い自己血や著しく溶

血した血液を投与した場合は、こうした危険がある。しかしながら、臨床的には溶血した血液を輸血することで関連する合

併症を生じることは証明されておらず、ヘモグロビン尿は通常数時間で消失する。

腹腔内から回収された血液は、膵臓や小腸、十二指腸が損傷していた場合、活性化された膵酵素を含んでいる可能性

がある。もし、こうした血液を返血した場合、溶血やヘモグロビン尿を生じる。しかし、報告例は少ないが、一時的な腎機能

障害を引き起こすにかすぎないといわれている。

それでもなお、輸血後は慎重な観察が必要である。特に循環動態が安定しているにもかかわらず尿量減少を認める症

例に対しては、アルカリ化とマンニトール投与を行い、晶質輸液で水分補給を行う。

肺高血圧症と呼吸窮迫症候群(ARDS) 
理論的には、腹腔内や四肢から回収した血液では、血小板凝集や微粒子による微小血栓を生じる可能性が最も高くな

る。四肢外傷部からの血液には、骨折によって遊離された脂肪滴も含まれる。しかし、血液バンクから供給された血液にも

微小凝血塊は含まれる（古い血液ほど多い）。自己血輸血の過程で脂肪塞栓症が発生するということを支持する証拠はな

い。

多臓器不全

炎症カスケードの中間産物や仲介物の理解が深まるつれ、多臓器不全に至る合併症を引き起こす可能性が知られるよ

うになってきた。こうしたことを考慮することは、一部の重症外傷症例で大量輸血及び大量の晶質輸液によって治療される
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症例を除けば、極めて論理的である。しかしながら、血液がほとんど供給されないか、全く得られない状況で、大量出血し

た症例を治療しなければならない場合には、自己血輸血の有益性は、多臓器不全を起こすリスクよりもはるかに大きい。

ICRC の経験 
手術用リネンや床が患者自身の血液で溢れる中、輸血血液の不足によって手術台に横たわる患者を失う。資源の限

られた環境で働く外科医にとって、これほど心が痛むことはない。輸血血液にわずか程度の在庫があったとしても、緊

急を要する大量出血症例に対しては、自己血輸血を行うことが救命につながるかもしれない。これは、レバノン、コン

ゴ民主共和国、リベリア、ソマリアやなどで勤務したことのある ICRC の外科医の経験である。 



542 
 

 



543 

35 章 
妊婦における戦傷
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35.1 はじめに 

外傷を負った妊婦を診察する時､医師は 2 人の患者を扱うことになる。すなわち母体と胎児である。患者管理の基本原

則は同じだが、妊娠による解剖学的変化や生理学的変化を考慮しなければならない。また、胎児のモニタリングは母体管

理をより複雑にする。治療に際しては、母体の救命を優先する。これは胎児にとっても最良の選択となる。しかしながら、妊

娠は特別な診断的倫理的な問題をはらんでいる。

35.2 創傷弾道学 

非妊娠時の子宮は、薄い垂直の内腔を持った厚い筋肉の塊であり、発射物外傷においては、他の筋組織と同様の損

傷所見を呈する。妊娠子宮は、唯一時間の経過と共に損傷部の弾道学的特徴が変化する臓器である。すなわち、妊娠の

経過と共に子宮の筋層は次第に薄くなり、子宮内は羊水と受胎産物（胎児・胎盤・臍帯）で埋まる。妊娠満期になった子宮

は腹腔内の大部分を占めるため、弾道における空洞効果を受けることとなる。

液体で満たされた子宮は、充満時の膀胱と同様に、弾道学上でいうところの“境界効果”の影響を受ける（第 3 章 4.3 参

照）。大きな空洞を形成する高エネルギー発射物は子宮破裂を引き起こし、母体に致死的な出血を引き起こす。また、直

接損傷を受けていなくても、胎児死亡の原因となる胎盤早期剥離を引き起こす可能性がある。帝王切開の既往のある子

宮は瘢痕部が脆弱であるため、弾丸外傷時には子宮破裂を引き起こしやすい。

一方、胎児と胎盤はそれぞれ組織が異なるため、低エネルギーの発射物であれば組織内で停止する場合がある。組織

損傷の程度にもよるが、胎児は正期産まで無事に生存することもある。

胎盤早期剥離以外には、爆発による妊娠への影響はほとんど知られていない。

35.3 疫学と国際人道法 

第二次世界大戦以降から現代の紛争においては、民間人の被害者が増加しているが、武力紛争時の妊婦外傷につい

ての疫学的なデータはほとんどない。

伝統的地域社会においては、女性は分娩の直前まで働き続けている一方、都市化の進んだ地域社会では、妊娠の週

数と共に女性の活動は制限され、一般的な社会、特に暴力的なものからは距離がおかれる。地域社会によっては、文化

母体に適切な治療を行うこと。それが胎児への最良の治療となる。 

母体の治療を第一に行う：それが母体にとっても、そして胎児にとってもよい結果を生む。 

大きくなった子宮は横隔膜を押し上げる：胸腔ドレーンを挿入する時は注意を要する。 

母体創傷はたとえ小さいものであっても流産や胎盤早期剥離の発生率を増加させる。 

外科医は帝王切開だけではなく、緊急の子宮全摘術も施行できなければならない。 

基本原則

妊娠検査は、妊娠可能年齢にあるすべての女性患者に対して行われなければならない。 
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的制約から女性が医療機関を受診することが制限され、産科的合併症により多くの女性が自宅で命を失っている。しかし

ながら、市街戦や近隣住宅の爆破などに代表される市街戦であっても、大多数の被害者は男性であり、そうした状況に慣

れた外科医でも、妊婦の外傷症例数の少なさに驚かされる。 
妊婦外傷の疫学的研究の大半は、平時の先進国を背景にしたものであり、基本的には車両事故や個人的な争いによ

るものである。このように、母体や胎児の罹患や死亡率に関する知識の多くは鈍的外傷によるものであるが、民間人の銃

創症例を相当数にわたって比較検討した研究もいくつかある。最近のある研究では、妊婦の外傷症例 321 例について記

載しており、このうち、腹部穿通創が 30 例（9%）、銃創が 22 例、刺創が 7 例、ショットガンによる銃創が 1 例見られた 1。

穿通創症例の母体死亡率は鈍的外傷のそれと比較して高かった（7% 対 2%)。また、胎児死亡率（73% 対 10%）や母体

罹患率（66% 対 10%）も有意に高かった。 
武力紛争中の妊婦外傷症例を対象とした研究として、よく知られているものは 2つしかない。1 つはレバノンで行われた

研究で、妊娠 20 週以上の妊婦外傷症例 14 例を対象としたものである。いずれも、骨盤部以外の腹部損傷を認め、子宮

損傷を伴っている 2。そのうち 7 例はライフル弾による銃創症例で、残りの 7 例は炸裂弾の破片による外傷症例であった。

刺入創が腹側にあっても背側にあっても、子宮底よりも頭側に損傷を認める場合は、常に腹腔内臓器損傷を伴い、刺入創

が子宮底よりも尾側にあれば、これを認めなかった。報告では、低運動エネルギー弾による外傷では、妊娠子宮は“盾”の

ように働き、重要臓器や主要血管を保護していたと結論づけている。 
もう 1 つの研究はイスラエルで行われた研究で、妊婦外傷症例 12 例を対象にしたものである。受傷部位は問わず、爆

弾の破片による外傷症例が 5例、銃創症例が 5例、破片と弾丸の両方による外傷症例が2例であった 3。胎児が生存して

いたケースが5例あり、そのうち 4例は産科的合併症のために帝王切開術が必要であった。残りの妊婦は、妊娠6週に受

傷したものも含めて、正期産の週数まで妊娠が継続できた。 
一般的に、破片による外傷は銃創よりも予後がよい。腹部に限局した銃創症例では 40～70%の割合で周産期胎児死

亡を引き起こし、もし母体が入院時に出血性ショックを呈していた場合、その割合は 80%以上になる。母体死亡は、あらゆ

る外傷後胎児死亡の主要因である。 
 
35.3.1 戦時下の女性と国際人道法 
武力紛争時に女性が直面する危機は、発射物や爆発物による外傷だけではない。歴史的に多くの戦争において、女

性はしばしば性的暴力の標的となり被害者となっている。すなわち、こうした環境にあるすべての社会において、女性は

兵士への報酬として扱われるのである。兵士の中には、女性に対する性的虐待を戦闘の目的としているものもいる。現代

の戦闘においてもこれは蔓延している。 
ICRC を含めた様々な団体が、戦時下における女性（妊娠の有無にかかわらず）の社会経済的な状況についての国際

人道法への影響を調査している。これらの調査は、女性の健康についての影響も含んでいる 4、5。言うまでもないが、女性

に対する性的暴力は国際人道法と人権法により特に禁止されている。 
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35.4 臨床像と救急室における母体のケア 
 
妊娠可能年齢にあるすべての女性患者は、妊娠していないとわかるまでは妊婦として接するべきである。妊娠の有無と、

外傷管理における妊娠の意義を認識することは重要である： 
 妊婦の外傷症例も、ABCDE パラダイムに則って、すべての外傷症例と同じように診察する。 
 妊婦の外傷症例は、身体の生理学的な変化のため、他の外傷患者とは異なる。 
 医師は、母体と胎児の双方に対する評価を行わなければならない。 

 

 
35.4.1 妊娠症例と一般症例の違い 
妊娠は、身体に著明な解剖学的変化と生理学的変化をもたらし、実際にすべての器官が影響を受ける。読者は成書を

参照し、これらの違いを理解しておくべきである。ここでは、臨床的に重要ないくつかのポイントを記載するにとどめる。 
腹腔内に横隔膜や小腸を圧迫するような“巨大な腫瘍”がある場合は別として、妊娠に伴う解剖学的な変化によって子

宮動静脈は拡張し、子宮への血流は増加する。腹膜炎の際に、腹壁の筋性防御や板状硬は減少もしくは消失しているこ

とがある。 
妊娠週数は患者の月経歴と子宮の大きさから推測できる。例えば、妊娠 12 週には妊娠子宮は骨盤を超えて大きくな

る。 
妊娠可能なすべての女性患者に対して、最近の月経歴を聴取し、尿による妊娠検査を行う。そして、わずかでも妊娠が

疑われた場合は、産婦人科医か助産師にコンサルトするべきである。 
 
 
 
 
35.4.2 気道 
気道は、妊娠による大きな変化が比較的少ない。ただし、食道括約筋の緊張低下と、腹腔内容積の増加による胃内容

物の排泄遅延によって、胃内容物の逆流や誤嚥のリスクが増加することがある。妊娠後期には喉頭浮腫を呈するため、気

管内挿管を行う際には、失敗する可能性が高くなる。またそれに伴って、胃内容物の逆流や誤嚥のリスクも有意に増加す

る。 
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写真 35.1 
妊婦も外傷に苦しむ。他

の外傷患者と同様の優

先順位で治療に臨む。 
 

腹部膨満を認めた場合は、妊娠子宮か腹腔内出血、またはその両方の可能性

を示唆する。 
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35.4.3 呼吸 
呼吸数は妊娠中に変化しないが、1 回換気量が 40％増加することにより、生理学的な過換気が発生する。このため、わ

ずかに呼吸性アルカローシスとなる。妊娠後期では、腹腔内の容積が増大して横隔膜を押し上げるため、胸郭の容積は

減少する。臨床的には、妊婦の外傷症例に胸腔ドレーンを留置する際には最大の注意を払わなければならない。低酸素

状態は、特に胎児に悪影響を及ぼすので、これを避けるために、補助的酸素投与を行うことが重要である。 
 
 
 
 
35.4.4 循環 
循環動態は、妊娠に伴って生理学的に最も大きな変化を来す。妊娠 34 週までは、赤血球数よりも血漿量が増加するこ

とによって血液量が増加し、その結果として生理的な貧血が起こる（ヘマトクリット 31～35%）。また、心拍数が 1 分当たり

10～15回増えることにより、妊娠第1三半期の心拍出量は30%増加する。これは、妊婦の外傷症例の循環動態を評価す

る際に重要である。 
若くて健康的な妊婦は、出血量が 1,500mL 程度（全血液量の 35%）に達しても血圧を維持することができる。脈拍数も

比較的少なく、ショック症状も認めない場合がある。このため、通常のパラメーターでは蘇生の状況を正確にモニターでき

ない。入院時に循環動態が不安定な症例は、重度の外傷の存在を示唆する。妊婦の外傷症例では、同じ体型の症例より

も多くの輸血血液を必要とする。こうした症例では、出血性ショックの症状を認めなくても積極的に輸液を行う必要がある。 
 妊娠第 3 三半期にある妊婦を、ストレッチャーや背板、手術台の上に仰向けに横たわらせると、妊娠子宮が下大静脈を

圧迫して静脈還流が減少し、血圧が低下する場合がある。こうした病態は、患者を左側臥位にしたり、右脇腹の下に枕を

挿入して左側に 15 度傾けたり、また子宮を用手的に左側に移動させることによって防ぐことができる。 
抗生剤投与や破傷風トキソイドの予防的投与、呼吸抑制を引き起こさない鎮痛薬の投与は妊娠症例にも行ってよい。 

 
35.4.5 より詳細な診察 
産科関連の病歴はすべて聴取しなければならない。 
外傷症例では子宮の活動性が亢進することが多い。切迫早産や胎盤早期剥離の徴候が見られるケースもある。受傷後

数日してから子宮の活動性が亢進する場合は、感染の可能性がある。子宮の収縮や圧痛、腹痛や筋痙攣の有無などを

診察しておくべきである。 
内診では子宮膣部の状態、性器出血や羊水の有無を評価する。また、腹部の触診と併せて胎児の先進部を確認して

おく。性器出血は正常な妊婦では起こらない。性器出血を認めた場合は、外傷以外にも切迫早産や、胎盤早期剥離、前

置胎盤、子宮破裂などの可能性を考えなければならない。性器出血や破水が見られた場合は、原因への対処がなされる

まで、外陰部に滅菌ガーゼや生理用ナプキンを当てて膣からの排液を吸収させるとよい。 
最後に直腸診で直腸裂傷を除外して、局部の診察を終了する。 
 

 
 
 
レントゲン検査は必要時には行うべきである。通常のレントゲン検査は被曝線量が非常に少ないため、妊娠症例に対す

る禁忌にはならない。母体管理を行う上で、レントゲン検査によって得られるメリットは、胎児放射線障害のリスクを上回る。

とはいえ、鉛製の防護服は着用させるべきである。第 1 三半期の胎児は放射線に対して最も感受性が高い。 
 

妊婦の外傷症例に胸腔ドレーンを留置する時には最大の注意を払う。 

レントゲン検査は妊娠症例に対する禁忌ではない。 
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経鼻胃管と導尿カテーテルを挿入する。また、通常の採血検査も行う。 
もし母体の血液型がRh陰性で胎児がRh陽性であった場合は、特に注意が必要である。血液型不適合妊娠の問題は

外傷患者に限ったことではないが、もし外傷により胎児が損傷を受ければ理論的には血液型不適合妊娠を起こす可能性

が高まる。この場合は、可能であれば受傷後 72 時間以内に母体に抗 Rh グロブリンを投与すべきである。 
 
 
 
 
35.5 胎児の診察 
 
母体に生命を脅かすような外傷がある場合には、胎児の状態や成熟度を適切に評価しなければならない。これには、

胎児の週数や子宮外で生存が可能かといった評価も含む。そして、帝王切開を行う適切な時期を判断する。 
胎児の生存が確認されたすべての妊婦に対して、診断のための検査と初期治療を行い、精査後も 6 時間は観察下に

おく。胎児のモニタリングには高度な機器を要するが、必要な器材が常に用意できるわけではない。産科医に相談するこ

とが不可欠である。 
胎児は、母体の低酸素状態や血圧低下に非常に敏感に反応する。母体が長時間にわたって低血圧状態や低酸素状

態に置かれると、胎児死亡に至る。また、胎盤早期剥離、子宮への直接外傷、母体死亡によっても胎児死亡に至るケース

が多い。 
胎児仮死では以下の徴候がみられる。 

 （胎児心拍）が 110 回/分未満の徐脈 
 170 回/分以上の頻脈（母体の発熱時にもしばしばみられる） 
 心拍間隔の変動性の消失 
 子宮収縮時の遅発性徐脈 
 
発射物は胎児や胎盤や臍帯を直接損傷し、出血や遅発性の感染を引き起こす可能性がある。しかし、胎児死亡を引き

起こすような敗血症などは別として、大多数の症例では感染の診断に至ることは、不可能とはいわないまでも困難である。

診断が得られた場合、母体には通常 5 日間の抗生剤投与（アンピシリンとメトロニダゾール）を行う。 

写真 35.2.1- 2 
腹腔内で子宮外の弾

丸を示したレントゲン

写真 
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Rh 不適合の有無を確認しておくこと。 
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胎児が生存できるかどうかは、保育器の有無や、未熟児管理に精通したスタッフがいるかどうかにもよる。資源の限られ

た環境では、出産が可能な時期は妊娠 30～32 週かそれ以降とされている。 

注：

新生児集中治療室がない場合は、妊娠 30～32 週以前に胎児仮死治療を目的とした帝王切開術を行うことは適切では

ない。これは難しい判断である。資源が限られた環境では、妊娠 30 週未満で出生した新生児の予後は極めて不良であり、

生存した場合でも重度の神経学的な後遺症が残ることが多い。最もよいのは、病院が、妊娠週数が十分に満たない状況

での“不必要な”帝王切開術（生存できないか、もしくは健康状態があまりよくない児が生まれる帝王切開術）を制限するた

めのプロトコルを作成しておくことである。資源が限られた環境で帝王切開術を行うと、将来の再妊娠時に子宮破裂の危

険性を伴うためである。さらに、もし重度の障害を持った子供が生存した場合、家族にとっても困難な状況を生む結果とな

る。

35.6 手術時の方針決定

妊婦外傷の治療では、母体の救命が優先される。これは、女性患者に他にも子供がいることや、将来の妊娠の可能性

も考慮した上のことである。

35.6.1 腹腔外損傷 
妊婦の腹腔外損傷を認めた場合、妊娠に伴う生理学的変化やショックの有無、低酸素症による胎児への影響などを適

切に考慮した上で、非妊婦と同様の外傷管理を行う。

35.6.2 腹部外傷 
その他の穿通性の腹部外傷症例と同様に、妊婦の外傷症例に対しても明確な外科手術の適応基準がある。明らかな

腹腔内出血や腹膜炎所見、子宮底より上部の創傷を認める場合は開腹手術が必要である。しかし、もし刺入創や射入創

が子宮底よりも尾側にあり、開腹術を行うに足る臨床的所見がない場合や、明らかな骨盤部外傷を認めない場合には、保

存的に経過観察を行う。ただし、レントゲン検査で子宮内に弾丸がないかなどを確認しておく必要がある。損傷した子宮で

あっても分娩することは可能である。胎児骨折や他の軽度の胎児外傷は子宮内で治癒する。

腹部外傷後や開腹術後に、帝王切開術の適応がない場合は妊娠を継続することになるが、安静と経過観察が最善か

つシンプルな方法である。ただし、長期間ベッド上安静を続けると、血栓塞栓症の危険性が高まることを常に念頭におく。

発熱は子宮収縮や早産の原因となるため、パラセタモールで治療する。

35.6.3 緊急帝王切開術の適応 
患者が正期産の週数を迎えていれば、外傷の手術後に陣痛が発来することがよくある。妊婦の場合、外傷が軽度であ

っても流産率や死産率が上がるものの、妊娠初期であれば特に影響を受けない場合が多い。

胎児が死亡したり受傷したりしても帝王切開術の適応にはならない。死亡した胎児は、通常は数日のうちに自然娩出さ

れる。もし専門的な産科的ケアが可能ならば、プロスタグランジンの投与や羊膜内への生理食塩水の注入によって娩出を

母体の救命が胎児の救命よりも優先される。 

妊娠子宮には、損傷を受けてもまだ胎児を娩出する力が残っている。
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早めることもできる。 
緊急帝王切開術の適応は、母体か胎児の状態によって決める。緊急帝王切開術を必要とする妊婦外傷の1つに、弾丸

による子宮破裂を加えておかねばならない。また原因が何であれ、母体が出血性ショックを呈している場合は、胎児を危

険に曝すことになるため帝王切開術の適応となる。しかしこれは、母体の出血量を増やすことにもなるため、循環動態を安

定させる手段にはならない。こうした母体の救命が難しい状況では、胎児の救命だけを目指す。 
真の胎児仮死を認めた場合は、帝王切開術の適応となる。こうしたケースでは、母体と胎児を蘇生するための設備が整

っていることが重要である。前述のように、設備が整っていない施設では、30～32 週以前に帝王切開術を行う適応はな

い。 
 
死戦期における帝王切開術 
腹部外傷もしくは腹腔外損傷によって妊婦が死に瀕している場合で、胎児が生存しており正期産の週数に近いのであ

れば、帝王切開術の準備をすべきである。手術はできれば母体死亡の前か、少なくとも母体死亡後5分以内に行うべきで

ある。例外的に児の分娩までは開胸心臓マッサージを行うこともある。 
 
 
35.7 腹部の手術 
 
妊婦の腹腔内を検索する際は、胎児や胎盤を傷つけないように子宮を牽引し、押し上げ、パッキングなどを行わなけれ

ばならない。子宮を長軸を中心に回転させてはならない。これは捻じれによって子宮への血流を阻害するためと、妊娠第

3 三半期では子宮下部の損傷につながるためである。 
 
35.7.1 子宮外傷 
創が小さく、その後の経膣分娩の阻害因子とならないようなものであれば、基本的にデブリドマンを行って縫合する。低

運動エネルギーの発射物であれば子宮内に留まっていることがあるため、他の管腔臓器と同じように射出創の有無を確

認するべきである。 
創が大きい場合は、デブリドマン後に帝王切開術の時と同様に層を合わせて縫合する。創の大きさ、羊水腔への穿通

の有無、妊娠週数によって、後に経膣分娩と帝王切開術のどちらを選択するかが決まる。もし胎児が正期産の週数に近く

生存可能であれば、最初の開腹時にすぐに分娩させた方がよいケースもある。 
創が非常に大きい場合は、帝王切開術で胎児を腹腔内に娩出したのと同じ状態であり、その場合は胎盤早期剥離のた

め、通常胎児は数分以内に死亡する。こうしたケースでは、閉塞性分娩による子宮破裂の時と同様に、損傷の程度によっ

て、緊急子宮摘出術か子宮修復術を行う。 
妊娠中は、子宮動静脈が拡張している。動静脈は長く太くなりそして屈曲しているため、弾丸によって損傷を受けやすく

なっている。子宮動静脈は片側であれば結紮してもよい。胎児へのリスクは出血によるものの方が大きい。 
 
35.7.2 その他の臓器損傷 
その他の臓器では、上腹部に押し上げられている小腸が損傷を受けるケースがほとんどである。外科的処置は通常通

りに行う。骨盤腔の深部に損傷を認めた場合、受傷部に到達するのが難しい。特に大量出血によって母体の救命が難し

いケースでは、適切な術野を得るために先に帝王切開術を行うか、極めて稀なケースとしては緊急子宮全摘術を行わな

ければならないことがある。 
 
35.7.3 閉腹 
閉腹は標準的な方法で行う。一時的な出血コントロールのためのパッキング後や、積極的治療の結果として腸管浮腫
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が生じた場合など、ダメージコントロール手術に際しては、正常な妊娠を継続しながら閉腹することは困難である。皮膚縫

合による一時的閉腹を行っておけば、後に正常な妊娠経過や経膣分娩を妨げることはないと思われる。ただし、バルサル

バ法は行えなくなる。腹壁瘢痕ヘルニアは後日修復すればよい。 
 
35.7.4 胎児 
帝王切開術は出血量を増やし、子宮瘢痕を残すため、次回妊娠時の子宮破裂のリスクを高める。このため、帝王切開

術は母体にその適応がない限りは行うべきではない。数時間以内に開腹手術を行っている場合であっても経膣分娩が望

ましい。また、胎児死亡を起こしている場合も、常に経膣分娩を検討する方よい。 
前述の如く、子宮外傷は、胎児の状態が良好であれば経膣分娩を妨げるものではない。胎児死亡を確認した場合でも、

分娩は自然に陣痛が発来するまで待つか、分娩誘発を行う方がよい。子宮や胎児の外傷を疑う場合は、感染や播種性血

管内凝固症候群（DIC）を避けるために、治療方針の判断が遅れすぎないようにすべきである。 
 
 
35.8 術後管理 
 
妊娠期間中は、深部静脈血栓症や肺塞栓症のリスクが高くなる。現地の状況にあわせて、受動的かつ能動的な予防手

段を講じるべきである。最もリスクが高いのは、分娩直後の時期である。 
その他の術後ケア、または産褥期間中のケアと理学療法については、他の腹部外傷手術や帝王切開術の場合と同様

に行う。 
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E. 脊椎 
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資源が乏しい環境で働く医療従事者にとって、恐らく脊髄損傷ほど失望感を抱く悲劇はないであろう。困難な環境で尊

厳を得られない中、患者は受傷後早期に死亡することが多い。施設や資源が限られている地域では、中長期的に治療を

続けることは極めて困難である。リハビリテーションの大切さは知られており、導入することが望ましいが、それも叶わない

ことが多い。 
脊髄損傷（Spinal Cord Injury：以下SCI）患者の管理には、多くの専門職スタッフの協力の下、包括的なアプローチ

で臨む必要がある。理学療法、看護ケア、そして精神的サポートが治療の90％以上を占める。しかし、残念ながら低所得

国では熟練した理学療法士や臨床心理士は極めて少なく、全くいないこともある。さらに、看護師は基本的な理学療法の

トレーニングさえも受けたことがない者がほとんどである。このような状況では、医師が中心となって、患者が退院後にも自

宅で続けられるような適切な理学療法のプロトコルを作成する必要がある。 
脊髄損傷患者の死因として、器質的損傷の次に多いものはうつ病である。脊髄損傷の患者に対して、周囲の人々が何

もできない無力感から、しばしば患者に対して「良心的な無視（benign neglect）」の態度を取る。脊髄損傷の患者が入院

すると、病院スタッフや患者本人、患者の家族や友人が、すぐにこの態度を取り始めるが、こうした姿勢は改めなければな

らない。 
「良心的な無視」は、小さな試みから改善することができる。「声かけ」である。医師も看護師も、患者に対する挨拶や声

かけを決して怠ってはならない。無視されること、「見過ごされる」ことによって、どの患者もこの世界から隔絶された気持ち

にさせられるのである。 
 

 
 
 
病院スタッフは、しかしながら家族や友人に代わって患者をサポートすることができない。そのため、現状をふまえた相

談や説明を行っておくことが重要である。外科医、看護師長、理学療法士が同席した上で、患者の家族に対して今後の治

療計画を説明しなければならない。退院前に患者の自宅を訪問して、生活環境を整えることや、退院後も繰り返し訪問す

ることが重要である。 
第26章で述べた一節を再掲しておく。「リハビリテーションとは、ヘルスケアチーム、患者、家族が協力して行う創造的な

取り組みであり、患者の精神的、社会的、また職業的な能力を最大限に生かすことを目的としている」2。すなわち、脊髄損

傷患者のケアとは真のチーム医療であり、病院スタッフ、患者、家族、友人、コミュニティー、そして特にソーシャルワーカ

ーを加えたメンバーによって取り組む必要がある。病院スタッフが、在宅ケアチームや患者、家族、友人に対して適切な指

導を行い献身的に援助することができれば、在宅ケアの質はより高いものとなる。患者の尊厳を守るためには、すべての

関係者が必要とされる協力を惜しまず、あらゆるサポートを行わなければならない。「悲観的な態度は間違っている」ことを

理解しなければならない。 
患者と家族は、入院早期から主体的に介護とリハビリテーションに関わっていく責任があることを自覚し、それを長期に

わたって続けなければならない。最も大切なことは、患者の衛生を保つことである。身体を洗い、陰部を清潔にしておかな

ければならない。また、ベッドシーツは乾いた清潔なものを用いるように心がける。栄養状態を保ち、感染症や褥瘡を予防

することも重要である。定期的に運動を行うことも忘れてはならない。早期離床を促すことは、患者の気力を維持させるた

「麻痺患者の前を、何の声かけもせずに通り過ぎてはならない」 
M.King 1 

 
 

 

基本原則 

戦傷において脊柱外傷を被った場合、脊髄損傷に至るケースが多い。 

脊髄損傷の患者が尊厳ある生活を送れるようにするために、できることは多くある。 

診療チームは、医療従事者、家族、友人、ソーシャルアシスタント、コミュニティーメンバー、そして患者で構成される。 
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めにも役立つ。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
在宅ケアチーム 
いくつかの国では、脊髄損傷患者のための特別な訓練施設を有しており、職業トレーニングワークショップや小口融資

プログラムを行っている。しかし、低所得国では、リハビリや社会復帰を目指したトレーニングを行える設備や人材はほとん

どない。こうした国々では、地域や村の単位で患者を支えていく必要がある。病院スタッフは、その地域では一目置かれて

いることが多いため、在宅ケアチームの立ち上げを含めて、積極的に地域の支援環境づくりに携わる必要がある。 
本書の付属DVDに収録されているガイドラインは、在宅ケアチームのために作成されたものであるが、パンフレットとし

て患者や家族に配布してもよい。このガイドラインに用いられている言葉はシンプルでわかりやすいため、看護師や理学

療法士、ソーシャルワーカーなどの専門職スタッフだけでなく、一般の人々も十分理解することができる。もちろん、配布

する際には現地の言語に翻訳して、現地の文化を尊重したものに改編しておかなければならない。 
脊髄損傷患者には長期間のフォローアップを要する。その過程で、様々な大きな問題の発生が予想される。しかし、そ

の中でも深刻な合併症は回避するように努めなければならない。うつは患者自身の望む自己像の喪失や、生活が自立で

きなくなったことへの失望によってのみもたらされるのではなく、性的不能状態となったことにも起因する。これに対しては、

できれば十分な精神的サポートと、適切な心理学的介入を行うことが望ましい。こうしたサポートは、場合によっては家族

に対しても必要になる。例えば、脊髄損傷を被った女性やその家族に対しては、その状態でも普通に妊娠することができ、

通常の経膣分娩が可能であることを伝える必要がある。また、男性に対しても、性交渉をしたり子供を得られる可能性があ

ることを伝える必要がある。 
 

「今までは、戦地だけでなく市民の生活の場においても、脊髄損傷患者がその病状を克服することは非常に難しいと

考えられてきた。一般的に脊髄損傷患者は手の施しようがなく、尿路感染を引き起こし、その予後は短いものとされて

きた。看護ケアと鎮痛剤の投与以外に治療としてできることはほとんどないと思われてきた。しかし、こうした考え方は

この数年で大きく変わってきている。今では、我々はこうした患者の多くが感染症を克服し、健常者と同じくらいの寿

命が得られることを知っている。褥瘡は良好な組織で閉鎖でき、移動も可能である。仕事を得ることもできる。悲観的

な姿勢からは何も生まれない。それがわかればたくさんの可能性が見えてくるのである」 
R.H. Kennedy 3 
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写真 E.1 
脊髄損傷患者のリハビ

リテーション 



 

557 
 

注： 
 四肢麻痺患者の管理の難しさを考えると、低所得国において適切なケアを続けることはほとんど不可能である。実際に

は、患者がその人生を受け入れるに足るだけの最低限の尊厳を保ちつつ、できるだけ長生きできるように、最小限のケア

を目指すことになる。第36章では主に対麻痺症例について述べる。対麻痺症例に対しても、四肢麻痺症例の時と同様に

看護ケアや理学療法が行われる。 
 
 
  

1. King M, ed. Primary Surgery, Volume Two: Trauma. Oxford: Oxford University Press; 1987. 
2. Erdogan E, Gonul E, Seber N. Craniocerebral gunshot wounds. Neurosurg Quart 2002; 12: 1 – 18. 
3. Kennedy RH. The new viewpoint toward spinal cord injuries. Ann Surg 1946; 124: 1057 – 1062. 
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第 36 章 
脊柱損傷及び脊髄損傷 
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Volume 1 と 2 の両方で何度か述べたが、脊椎及び脊髄への発射物外傷では一般的に、また頸髄においては特にい

えることだが、例えば自動車事故や墜落による鈍的外傷時の減速外傷とは機序が全く異なる。本章では、発射物外傷に

対する外科的治療についてのみ取り扱う。

36.1 創傷弾道学 

頸椎は頸部の中心にある深部組織内に位置しており、径はそれほど大きくない。主たる特徴は可動性があるということ

であり、それによって、一時空洞効果に対しても緩衝作用が働く。胸椎はより表層に位置しており、肋骨による胸郭の支持

があるため安定している。腰椎は可動性に乏しく、深部に位置している。脊髄は成人においてL1-L2の高さで終わってい

るため、それより下部の損傷では脊髄そのものが損傷を負うわけではなく神経根に傷害が及ぶだけである。したがって、

腰椎から仙椎にかけての発射物外傷では、馬尾に弾丸が当たらないことが多く、それほど重篤な損傷にはならない。

脊髄の血流は基本的に非常に乏しく、特に胸髄において顕著である。このため、弾道が直接、もしくは近傍を通ると影

響を受けやすい。

弾丸が脊髄を直撃することや、弾丸により破砕された骨が脊髄を損傷することにより、神経組織が破壊され、決定的か

つ永久的なダメージが生じる。四肢麻痺が生じるか対麻痺が生じるかは、脊髄の損傷部位により明確に分かれる。

脊髄への穿通創は通常、対麻痺ないしは四肢麻痺が一生持続することを意味する。 

単純な創処置を除けば手術適応は稀である。手術により状態が好転することは滅多にない。 

良質の看護と理学療法は手術療法に勝る。 

患者は褥瘡や肺炎、尿路感染を防ぐために終生ケアを必要とする。 

基本原則 

発射物による脊髄損傷は、鈍的外傷で見られる減速外傷（deceleration injury 訳注：例えば自動車が何かに衝突した

時のような急減速による外傷）とは機序が大きく異なる。 
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図 36.1 
完全被甲弾が頸椎脊柱管を直撃し、脊

髄は完全裂傷に至る。

図 36.2.1 
骨折した棘突起が、脊髄に突き当た

っている。

写真 36.2.2 
骨折した横突起と棘突起が脊髄を破

砕している。
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さらに、脊髄損傷は 3 つの間接的なメカニズムにより起こり得る。 
1. 発射物が棘突起や横突起に当たったり、椎体に接線方向に入ったり

した場合には、鈍的な外力がかかることに等しい。この場合、破片が脊髄

腔に入ることはないが、発射物が近くを通過したことによって短時間では

あるが非常に強いエネルギーが間接的に脊髄に及ぶために損傷を来し

得るが、実際に同じ損傷でも全く神経学的ダメージがない場合もあれば、

一時的な麻痺や永久的な麻痺を来す場合もある。この違いは血流量の

違いによるものかもしれない。また、狭い脊髄腔であればあるほど、損傷

は重篤になりがちである（T4 の周囲など）。 
2. 安定飛行してきた高エネルギー弾は、一時空洞を形成し、近接する

脊髄に圧波を及ぼす。射撃溝の第 2 相における一時空洞の発生は、体

内の弾道距離によって決まる。すなわち、発射物による空洞効果が脊髄に影響を及ぼし得るためには、射入創は腹

側または体側に位置し、かつ胸腔内もしくは腹腔内を通過する位置になければならない。さらに、空洞効果は血管内

膜にもダメージを与えるため、着弾した位置によっては一部の脊髄動脈に血栓を形成することがある。

これらの2つのメカニズムは、「脊髄振盪（commotion médullaire）」という臨床用語を用いて1914～1918年の第一次

世界大戦時に初めて記載された 1。今日では「脊髄ショック（spinal shock）」という表現に含まれており、脊髄の神経伝導

の傷害が、様々な臨床所見を呈しつつ起こる。しかし、こうした状態のすべてを「脊髄振盪」という言葉で一括して表現する

ことは適切ではない。なぜなら、これまでの研究によって、同じ臨床症状であっても脊髄内に大きな器質的変化がないケ

ースもあれば、挫傷を認めるケースもあることがわかってきたからである。臨床的にはどれも、神経の一過性伝導障害とし

て現れる。麻痺は数時間で回復することもあれば数週間かかることもある。

3. 車両の下で地雷が爆発した場合、爆風は車体を通じて乗車している者の脊髄に垂直方向の力を及ぼす。これにより下

下腿骨の骨折が生じるとともに、腰椎の破裂骨折が生じ得る。脊髄損傷は伴うケースと伴わないケースがある（図 20.3
参照）。

36.2  疫学 

戦傷による脊柱管及び脊髄損傷に関する報告は比較的少ない。なぜならほとんどのケースは、頭頸部、胸部、腹部外

傷に合併しており、それらに含まれてしまうからである。11 篇の軍関連の研究をレビューした報告がある。同報告では、脊

髄損傷症例 782 例を対象に検討されており、損傷部位は、23％が頸椎、41％が胸椎、36％が腰椎及び仙椎であった 2。

50％の症例が完全麻痺を呈していた。 
いくつかの研究によれば、生存例での脊髄損傷患者は戦傷患者全体の 1％未満であり、通常は 0.5％未満とされる。ク

ロアチアの戦傷センターでは、戦傷症例3,568例を対象に5,345の受傷部位を分析して統計を報告した 3。これによると、

受傷部位別の統計結果は標準的なものであり、四肢69％、頭部15％、胸部11％、腹部4％であった。脊椎損傷は、それ

だけを受傷部位として設けると、割合は0.6％、32例にすぎず、その32例中、脊髄損傷を合併する症例は20例（62.5％）

のみであり、いずれも神経学的異常所見を伴っていた。しかし、20例のうち完全対麻痺を伴うものは7例、四肢麻痺を伴う

ものは 1 例のみであり、全脊椎損傷症例 32 例中 25％に留まる。

こうした発生率の低さは予想されたものである。なぜなら、脊柱はその前面に頸部や胸部や腹部の重要臓器が存在す

るため、もし脊椎が損傷したとすれば受傷者は現場で死亡した可能性が高いからである。搬送に際しても、脊柱管及び脊

髄損傷を負った兵士の優先度は、昏睡状態に陥っている負傷者と同様に低い。なぜなら、こうしたケースでは全身状態が
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図 36.3 
弾丸が椎体に当たり、強い衝撃が脊髄に伝

播する。
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極めて悪く、予後が絶望的である場合が多く、また適切な手順で避難、搬送させるとなると多くの人手を要するためである。

対麻痺の患者が四肢麻痺の患者より多く見られるのは、四肢麻痺の患者は搬送中に死亡するケースが多いためである。

多くの研究が示す通り、銃による脊椎損傷で状態が不安定なケースは稀で、神経学的異常所見がすでに明らかに成立

しているケースは少ない。創傷弾道学の研究においても、脊髄損傷を伴わない、状態の不安定な脊椎損傷が鈍的外傷で

起こる可能性があり、患者の扱いに特別な注意を要する場合があるが、同様の状態が発射物外傷で起こるケースは極め

て稀であると記載されている。

36.3  病態生理学 

 脊髄への損傷は解剖学的に評価できる。裂傷や圧挫傷により完全麻痺ないしは不全麻痺が生じ、永久的な障害となる

こともあれば、振盪により神経の一過性伝導障害を生じるが、一時的な症状に留まる場合もある。外傷後の浮腫は、損傷

を受けた部位よりも 1椎体ないし 2椎体頭側まで及ぶ場合がある。浮腫が改善すれば麻痺のレベルが損傷部位のレベル

まで下がる。C5 よりも頭側で頸髄の完全断裂を来すと四肢麻痺を生じ、C3 レベルの損傷では横隔膜及び呼吸筋麻痺を

来して死亡する。C5 -T1 間の損傷では、様々な程度の上肢の機能不全となり、T1 以下の損傷では対麻痺を来す。 
脊髄が完全に断裂すると、上位及び下位運動ニューロンの双方が障害を受ける。脊髄損傷部位においては自律神経

節前線維及び前角細胞の破壊を伴う下位運動ニューロン障害が生じ、弛緩性麻痺が生じる。T12-L1（ほとんどの成人で

は脊髄円錐）より上位で完全断裂を来した場合、損傷部位より尾側に上位運動ニューロン損傷を来す。初期の「脊髄ショッ

ク」の時期には、筋肉は弛緩し、その後、脊髄反射は回復する。上位運動ニューロン損傷により下位運動ニューロンに対

する抑制効果がなくなるため、痙性麻痺が生じる。知覚は障害部位以下で脱失する。完全損傷で知覚や運動機能が全く

回復しない場合でも、脊髄固有反射（肛門もしくは陰茎反射：球海綿体反射や精巣挙筋反射）が温存されていたり、膀胱

や消化管機能が後に回復したりすることがある。

成人においては、L1-2 レベルでの損傷は脊髄円錐を傷害する場合があり、肛門会陰部の知覚脱失及び、膀胱機能及

び肛門反射の消失を来す。これより下位の脊髄損傷は馬尾症候群と呼ばれ、神経根レベルでの下位運動機能障害に伴

う永久的な弛緩性麻痺や膀胱機能障害、肛門反射消失が起こる。

不全麻痺の場合にはいくつかの特別な症候群が知られている。例えばBrown-Sequard症候群では、知覚と運動機能

の一部が温存されており、時間経過とともに機能の一部回復を認めることがある。

損傷がどのレベルに生じたとしても、明らかに不均衡な異化亢進症状が続発する。たとえ神経支配が温存されていたと

しても筋萎縮が速やかに進行することもある。免疫機能や自律神経系の反応性が低下し、褥瘡も発生しやすくなる 4 。骨

代謝も影響を受けるため、骨からのカルシウム喪失に伴い、骨粗鬆症や尿路結石症が生じやすくなる。

 
1. Claude H, Lhermitte J. Etude clinique et anatomo-pathologique de la commotion medullaire directe par projectiles de 

guerre. [Clinical and pathological study of direct spinal concussion by projectiles of war.] Annales de médecine 1915;
2: 479 – 506.

2. Klimo P Jr, Ragel BT, Rosner M, Gluf W, McCafferty R. Can surgery improve neurological function in penetrating
spinal injury? A review of the military and civilian literature and treatment recommendations for military
neurosurgeons. Neurosurg Focus 2010 28 (5): E4. Available at: http://thejns.org/doi/pdf/10.3171/ 2010.2.FOCUS1036.

3. Rukovansjki M. Spinal cord injuries caused by missile weapons in the Croatian war. J Trauma 1996; 40 (3 Suppl.):
S189 – S192.

4. 本書では、pressure ulcer、decubitus ulcer、bed sore は区別されずに使用されている、（訳注：英語版原著での用語説明。日

本語版ではいずれも「褥瘡」と訳している。）
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36.3.1  脊髄ショック 
「脊髄ショック」とは、脊髄損傷部よりも尾側のすべての脊髄機能が完全脱失することを指し、症状は数時間から2週間も

しくはそれ以上続くことがある。脊髄がいくらか機能を回復するとショック状態から離脱する。これは神経学的な現象であり、

いわゆる循環動態的な「真の」ショックではない。循環動態に影響を与える神経原性ショックとは区別しておくべきである。

脊髄に振盪性の衝撃が加わった場合は、ほとんどすべてのケースで神経伝達はその損傷レベルで突然止まる。こうし

た症状は、神経の一過性伝導障害が回復するまで続く。これが歴史的に「脊髄振盪」といわれてきた症状である。脊髄ショ

ックは脊髄の完全断裂時にも現れ、ショックは神経学的欠損を見えなくしてしまう。このため受傷後早期には、呈している

症状が一時的な振盪性の脊髄ショックによるものなのか、脊髄ショックにより隠されてしまった完全断裂なのかを判別する

ことは困難である。感染と低栄養は脊髄ショックの時期には遷延しがちである。

36.3.2  神経原性ショック：自律神経機能不全 
頸髄の損傷は交感神経系の脱神経を引き起こす（外傷性交感神経断裂）。つまり交感神経系による心血管系の調節が

失われ、副交感神経系のみが作動している状態となる。したがって、末梢血管の収縮不良が生じ、末梢静脈に血液が貯

留することにより血管内容積が失われ、循環系の神経原性ショックに陥る。副交感神経優位となるため、循環系ショックに

もかかわらず頻脈とならず徐脈となる。体温調節の不調から低体温や高体温を来し、非常に危険である。また他の症状と

して便秘や膀胱内圧低下、肛門括約筋弛緩、持続勃起等も出現し得る。

さらに、自律神経系による皮膚の体温調節機能（立毛、発汗、血管収縮）が失われ、褥瘡形成やその増悪が起こりやす

くなる。また、眼筋や顔面筋の運動を司る交感神経系の機能不全により、ホルネル症候群を呈することもある。加えて、不

快な刺激に対する異常な自律神経系の反応により過興奮の状態となり、自律神経系の反射異常を呈することもある（第 36
章 12.3 参照）。 

36.4  臨床症状と検査 

脊髄レベル 筋の活動

C3～C4 横隔膜

C5 肘の屈曲

C6 手首の伸展

C7 肘の伸展

C8 手指の屈曲（中指）

T1 小指の外転

T6～12 腹筋

L2 股関節屈曲

脊髄ショック：神経症状を指し、損傷部位より尾側の反射消失、筋弛緩、知覚脱失、自律神経失調

などの症状が特徴的である。

神経原性ショック：血管系のイベントが患者の循環状態を不安定化させ、

徐脈、低血圧、低体温を呈する。 
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L3 膝関節伸展

L4 足関節背屈

L5 母趾背屈

S1 足関節底屈

S4～S5 肛門括約筋収縮

脊髄損傷を負った患者の 50-60%が、頸部、胸部、腹部などの他の臓器にも損傷を負っている。こうした多発外傷症例

の臨床像は複雑であり、高度の脊髄損傷症例では出血性ショックに加えて神経原性ショックを合併していることがある。優

先順位はむろん、気道、呼吸、循環の順であることに変わりはない。

「頸椎損傷を認める症例において、その患者が治癒するかどうか知りたい場合、まず

はその麻痺したように見える手を動かせるか、曲げ伸ばしできるかどうかを調べる。次

に針で皮膚をつついて刺激を感じるかどうか調べる。もし患者がそれに気付かず何も

痛みを訴えないなら、一般的にはその麻痺が改善することはない。しかし、もし少しで

も両手を動かし、痛み刺激を感じることができるなら脊髄はまだ健常であり、治療すれ

ば回復する見込みがあるだろう」

Abu al-Qasim Khalaf ibn al-Abbas Al-Zahrawi (Albucasis) 5 

表 36.1 脊髄レベル 

図 36.4 
脊髄知覚レベルの皮節
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5. Abu al-Qasim Khalaf ibn al-Abbas Al-Zahrawi (Albucasis) 936 – 1013 C.E. アル・アンダルス生まれのアラビアの医師で、

中世で最も偉大な外科医のひとりとされる。彼の論文「Kitab al-Tasrif」は、500 年にわたってイスラム教世界とヨーロッパでの標準

参考書であった。Cited in Goodrich JT. Cervical spine surgery in the ancient and medieval worlds. Neurosurg Focus
2007; 23 (1): E7.
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下肢が動くかどうか、皮膚をつねった時の反応など、簡単な初期評価により外科医は脊髄損傷があるかどうか知ること

ができるが、胸部や腹部に生命を脅かすほどの重篤な損傷がある場合、脊髄損傷の存在はたやすく見過ごされてしまう。

これは意識状態の悪い患者の脊髄損傷についても同様である。

脊髄損傷症例で見られる 4 つの重要な症状を挙げる。 
1. 損傷部位から脊髄円錐に至る脊髄機能の突然かつ完全な消失。

2. 不完全ではあるが進行しない神経学的欠損所見。

3. 進行する神経学的欠損所見。

4. 受傷初期の神経学的異常所見は多彩であるが、脊髄円錐症候群もしくは馬尾症候群を呈している場合。なお、馬尾

損傷と腰仙骨神経叢損傷を鑑別するのは困難である。

36.4.1  診察方法 
漏れのない診察をするためには、射入創と射出創の観察だけにとどめず、棘突起を注意深く触診し、腫脹や硬結がな

いか確認することが重要である。脊柱の直上に限局した疼痛や圧痛、礫音がないか、紫斑や血腫がないかどうかを確認

する。脊髄の変形を触知するよりも硬結を触知する方がたやすい。知覚、運動機能、反射について丁寧に繰り返し所見を

とり、カルテに記載する。

知覚試験はピンプリック法によって、足側から頭側に向かって順に行い、次いで軽く触れ、強く圧迫する。筋力評価は

理学療法士に用いられているオックスフォードスケールにより評価する。これは付録 36.B（DVD 参照）に記してある。これ

は末梢神経反射（肘部、膝部、足首部）及び中枢神経反射（球海綿体反射、精巣拳筋反射、肛門反射）を評価する。直腸

指診では肛門周囲括約筋の緊張、及び肛門周囲の知覚（sacral sparing）が保たれているかどうかを評価することが重要

である。

脊髄の不全損傷では、知覚障害や運動障害、病的反射が様々な形で現れる。この機能不全の程度を示す標準的かつ

国際的な指標としては、アメリカ脊髄損傷協会の ASIA スケールが知られている（付録 36.B 参照）。 

36.4.2  予後と再検査 
脊髄損傷の予後は、最初の神経学的欠損と密接な関係がある。脊髄の振盪は一時的なものであるが、完全損傷では回

頸部損傷における神経学的診察には、知覚、運動、反射及び脳神経すべてを

含む。四肢は、一肢ずつ診察、評価する。
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写真 36.5 
外表所見から損傷が明

らかなケースもある。
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復はほぼ見込めない。不全損傷であれば、最終的な結果は予測できない。損傷直後には伝導障害と局所の浮腫に付随

して、ある程度の脊髄ショックが必ず発生するが、脊髄ショックは時間経過と共に軽快する。したがって、完全損傷であっ

ても一部分に関しては臨床的には改善する場合もある。

重要なことは、受傷後早期に認められる脊髄ショックによる症状は、神経の一過性伝導障害によるものであれ組織的な

脊髄損傷によるものであれ、また完全損傷であれ不全損傷であれ、すべて類似しているということである。脊髄ショックの

状態が改善してくることによって初めて、損傷の程度が評価でき、最終的な後遺症の程度がより正確に予測できるようにな

る。

一方、受傷後早期でも恒久的な後遺症が予測できる場合というのは、放射線診断的に脊髄腔内の損傷が証明できた場

合か、創洗浄の際に直視下に脊髄損傷の程度を評価できた場合に限られる。その場合の疑問は、損傷の程度はどれぐら

いであるかということである。

外科医は結論を急いではならない。受傷後 48～72 時間程度の間に幾度もきちんとした神経学的診察を繰り返した上

で、本人と家族に予後について説明するべきである。こうした説明は、四肢麻痺のように予後の見通しが悪い症例では特

に重要である。資源が限られている状況下では、早期死亡が避けられないこともあるが、そういうケースにおいて最低限の

治療のみ行うという決定をする際には、あらかじめ家族と十分に話し合わねばならない。

一般的に、発射物による脊髄損傷は、鈍的外傷によるそれと比べて完全損傷を起こしやすい。弾丸や爆発物の破片に

よる脊髄裂傷は修復不能である。また、体軸を横断する形の外傷では完全損傷になりやすいとされている。

36.4.3  放射線検査 
レントゲン検査により骨損傷及び体内に遺残した発射物の有無が評価できる。標準的な方法としては、損傷部位を含む

脊椎を 2 方向から撮影して評価するとよい。頸椎側面の撮影においては必ず T1 の椎体上縁までを含める。 

このような適切なレントゲン写真を得ることは難しく、またそれを正しく読影することも簡単ではない。したがって、外科医

はまず臨床症状を主にして診断を進めるべきであり、レントゲン写真はあくまでも確定診断の補助と病態の説明のために

用いるべきである。骨片や弾丸が脊柱管内へ侵入している所見が確認できれば、脊髄損傷を診断する鍵となる。

受傷後早期では、脊髄ショックの症状は、脊髄に及んだダメージが一時的な振

盪であれ恒久的なものであれ、同じである。

写真 36.6.1- 2 
発射物による限局した

脊髄損傷を負ってい

る。
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36.5  救急室における管理 

麻痺を負った患者は、たいてい搬送時の優先順位が低く、他の患者と比べて病院到着が遅れることが多い。また、病院

内で多数の負傷者をトリアージしなければならない状況でも、救命の優先順位は概して低い。こうした状況では、気道や

呼吸状態や循環動態を脅かすような重篤な損傷がないかを評価することが優先されるため、脊髄損傷の評価はなおざり

にされがちである。

損傷を受けた脊柱は注意深く扱わねばならないが、発射物による外傷症例に対して体幹固定を行う際には、鈍的損傷

の時ほど神経質になる必要はない。頸髄損傷により呼吸筋麻痺を来している場合には、呼吸苦を取り除くために早期に気

管切開を行うことが望ましい。特に人工呼吸器がない状況ではなおさらである。しかし、患者がすでに四肢麻痺に陥って

いる場合には、どこまで治療を行うべきかの判断は難しい。

循環動態は出血性ショックと神経原性ショックが合併し、時として非常に不安定となる。通常は出血による影響が優位と

「これ以上害になることをするな。（Do no further harm.）」 
患者はこれ以上悪くならないよう注意深く扱わねばならない。しかし、発射物による脊髄

損傷では、すでにこれ以上悪くなりようのない状態で、治療により改善できることは少な

い。受傷時に受けるエネルギーは、常に救急室での扱いの影響よりも大きい。
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写真 36.7.1- 2 
多数の破片を認め、レント

ゲン写真による診断は困難

であった。患者は対麻痺を

呈していた。

写真 36.8.1- 2 
レントゲン写真による診断

が困難な症例。同じく対麻

痺を呈していた。
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なり、神経原性ショックによってそれに対する代償能が大きく落ち込む。重度の徐脈と循環虚脱を来すため、アトロピンを

投与する。輸液による蘇生は、肺水腫を来さないよう血管内ボリュームを十分に見極めながら行う。そのためには中心静

脈カテーテルの留置が最も有用であるが、いつもあるとは限らない。したがって、尿量と患者の循環動態の反応を密にモ

ニタリングし、適切な臨床的判断を行うことが何よりも重要である。

低血圧の遷延を認めた場合には、神経原性ショックの影響などと判断してこれを看過してはならない。出血源検索が完

全に終了するまでは、必ず出血性ショックの可能性を念頭において評価を行う。低血圧の原因が神経原性ショックである

ことが確定し、なお低血圧が遷延している場合には、アトロピンに加えてノルアドレナリン（1%フェニレフリン塩酸塩）やドー

パミンの持続静注を行う。患者は軽度のトレンデレンブルグ体位（訳注：仰臥位で、頭部低位、腰部高位）をとらせておく。

麻痺性イレウスを来している場合には、経鼻胃管の留置を考慮する。尿道カテーテルを完全な清潔操作で留置する。

褥瘡は非常に速く進行するため、予防対策は救急室にいる間、もしくは緊急手術の後、直ちに導入されるべきである。同

様に深部静脈血栓症は脊髄損傷患者において好発し、大きな問題となり得るため、この予防策も早期から積極的に導入

する。

受傷後 8 時間以内のステロイド投与については議論が分かれるが、患者の神経学的予後の改善に寄与したというエビ

デンスはない。さらにステロイド投与により感染や他の合併症のリスクが高まるとの報告もあるため、ICRC 外科チームでは

ステロイドは用いない。

多数の負傷者に対してトリアージを行う状況では、脊髄損傷患者はカテゴリーⅣに入るため、早期の治療は補助的なも

のにとどめる。内出血や四肢麻痺を合併している場合はなおさらである。

36.5.1  脊柱の安定化 
発射物による外傷で脊柱構造が不安定となることは稀である。鈍的外傷による脊髄不全損傷の場合は、状態を悪化さ

せないために最大限の注意を払って厳重な固定がなされるが、発射物外傷の場合には一般的にそこまで厳重な固定を

行う必要はない。特に頸椎損傷症例に対して頸椎カラーを頻用することは、時として他の合併損傷を見落とすことにつな

がるばかりか、呼吸障害を来すため、むしろ有害なものとなりかねない（Volume1、2 の参考文献を参照）。 

とはいえ、実用的かつ適切で簡潔な方法で固定は必要で、患者を移動する際には、数人で動かすように気をつける。

姿勢はニュートラルポジションを保ち、骨折部位に過度の動揺を来さないようにしなければならない。

頸椎は胸腰椎に比べて不安定になりやすい。もしどうしても頸椎固定が必要であるならば、手製のカラーを用いるとよ

い。これは、頸部にタオルを巻いてその上から石膏を数回巻いて固め、さらにそれを綿布で覆って作製する。既製のカラ

ーは硬いため、鎖骨周囲の皮膚に知覚障害がある場合は、容易に褥瘡をつくってしまう。このため前述の手製のカラーの

方がより望ましい。Gardner-Wells tongs（訳注：左右 2 か所のピンを頭蓋にねじ込んで留めて牽引する器具）による直達

牽引やハロー牽引による固定は、発射物外傷による四肢麻痺症例の適応ではない。

体幹部の脊柱損傷を認める症例に対して体位変換を行う際には、ログロールテクニックを用いる。損傷部には低反発枕

をあてがう。不安定骨折を来すことはまれであるが、6～10 週間のベッド上安静にて骨癒合が得られる。安定型損傷では、

鎮痛剤を用い、受傷後 2 週間で離床を始める。6 週間も経過すると体動時痛は鎮痛剤が不要な程度にまで減少する。 

脊柱損傷症例に対しては適切なケアが求められるが、鈍的外傷症例に対して

行うほどの過度の固定は必要としない。 

低血圧が遷延する場合は、その原因が他にあることが証明されるまで、持続

出血の所見と考えなければならない。 
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36.6 外科的治療方針の決定 
 
まず、生命に危険を及ぼすような気道、呼吸、循環に関連する損傷に対する治療が最優先である。 
穿通性脊髄損傷の急性期管理において、減圧目的の椎弓切除術を施行することについては多くの議論がある。たとえ

よく訓練されたスタッフがいる特別な脊椎センターであって、その対象が不全損傷症例であったとしても、神経学的予後の

改善という点では、議論がある。まして、そのような手術の経験が乏しいか全くないような一般外科医が資源の限られた状

況に置かれた場合は、保存的治療を行うしかない。すなわち、銃創部と射創管に対して最小限の洗浄を行う。手術を行う

労力を、よりよい看護ケアと理学療法にまわすべきである。 
 
 
 
 
低所得国における四肢麻痺患者の予後は非常に厳しいものとなる。そのため、現実的な治療の選択肢は手術治療で

はなく、感染予防目的の創洗浄などの姑息的な手段にとどめるべきであろう。そしてできるだけ長い間、尊厳のある生活が

送れるよう配慮するのがよいと思われる。この章では以降、対麻痺症例に関連したことに焦点をあてて記述する。対麻痺

症例に対する看護ケアとして求められることは、当然四肢麻痺症例にも適用される。 
 
36.6.1  外科手術の適応 
しかしながら、椎弓切除術ほどの必要はないにせよ、症例によっては、一般外科医でも施行することのできる術式の適

応がある。以下にその例を挙げる。 
1. 脊柱の直上に大きな創を認め、脳脊髄液の漏れ出しを伴う場合は、まずデブリドマンを行い、明らかに異物と判断でき

摘出可能な弾丸や骨片を除去する。そして、十分な洗浄の後に、硬膜閉鎖術を施行する。必要であれば筋膜グラフト

を用いる。露出した脊髄にはできるだけ触らないように気をつける。軟部組織及び皮膚は開放創のままとし、待機的一

次閉創に備える。 
2. 経腹的に創が脊髄に達した場合、特に弾丸が大腸を貫通して脊髄に及んだ場合は、脊柱、周囲の筋組織のデブリド

マンを行った後、十分に洗浄してから硬膜を縫合閉鎖する。 
3. 脳脊髄液瘻は、デブリドマンを加えて縫合閉鎖しなければならない。硬膜開口部を閉鎖し、上行性感染や髄膜炎を予

防しなければならない。 
4. 異物による感染は通常脳脊髄液瘻を合併しているが、この異物は摘出しなければならない。 
5. 馬尾損傷は末梢神経損傷であり解剖も単純である。弾丸や骨片による圧迫を解除することで神経学的予後の改善が

見込める。 
経験豊富な外科医がいる場合、緊急椎弓切除術の唯一の適応は、神経学的所見の悪化が経時的に進行する場合で

ある。もし不全麻痺症状が急速に増悪している症例で、外科医が手術可能と判断し、レントゲン上も異物や骨片が脊髄を

圧迫していることが明らかである場合には、椎弓切除術を施行し創を開放するべきであろう。ただし、こうした手術は危険

性を伴う。特に椎弓切除術では脳脊髄液の漏出量が増大することがあり、感染の可能性が高まる。さらに椎骨を部分的に

除去することで脊柱がより不安定になる可能性がある。仮に保存的加療を選択した場合にも、十分慎重に治療にあたるべ

きである。治療成績は外科医の経験と術後の看護ケアの質によるところが大きい。 
前述した通り、銃創により脊柱の支持性が不安定となることは稀であるため、固定術の適応となることはほとんどない。特

に脊椎固定のための適切な器材がない環境下においては、保存的治療がより適切である。 
弾丸などの体内遺残物が脳脊髄液に接触することにより鉛中毒を来すケースがある。しかし、これは緊急的な問題とな

ることはないため、急性期の手術適応となることはない（第 14 章 3 参照）。 
 

手術よりも重要なことは、看護ケアと理学療法の組織化である。 
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36.6.2  内科的治療 
保存的治療であれ外科的治療であれ、どのような治療方法を選択したとしても、プロトコルに準じた抗生剤投与を最低

10 日間は行うべきである 6。特に銃創が経腹的に大腸を貫通して脊髄に到達したケースでは、抗生剤投与は極めて重要

である。また、脊椎損傷は疼痛が強いため、疼痛コントロールにも十分な配慮がなされるべきである。 
 
 
36.7  よりよい患者管理 
 
手術の有無にかかわらず、一般的に脊髄損傷患者を管理するにあ

たってはいくつかの段階がある。 
 脊髄ショックを呈する急性期管理 
 病院における中期的管理 
 在宅における長期的管理 
よりよい患者管理のための基本は、質の高い看護、理学療法、そし

て患者の気力を維持することである。退院後も良質かつ洗練されたケ

アが在宅で続けられるように、病院スタッフやホームケアチームには利

便性や献身性が求められる。また、患者、家族、友人の協力も必要で

ある。 

 
基本的なケア（褥瘡予防ケア、膀胱ケアなど）は、入院後、脊髄ショッ

クを呈している急性期のうちから直ちに開始しなければならない。その後、中長期的には施設の状況によって症例ごとに

適切なケアがなされる。 
長期的な在宅ケアも最初から計画しておかなければならない。たとえ特別なケアセンターがない環境であっても、患者

と家族、友人は病院でケアの方法を見学し、最初から患者のケアに関わっていく必要がある。その上で、退院後にはでき

得る限り最善の身体的、精神的環境を構築できるように、ホームケアチームの力を借りながら、十分なケアを続けていける

ように備えておかなければならない。 
家族のうちの一人、もしくは友人は病院で患者に付き添い、基本的な看護と理学療法を学び、退院後のケアに備えて

おくべきである。多くの地域社会で、ほとんどすべての患者に付き添いがいることは、ごく普通のことで、これは脊髄損傷

患者にとっては特に重要となる。 
注： 
次項と付録36.Aでは病院における早期の患者ケアについて述べている。Volume 2の付属DVDに収載されている付

録36.B-Fでは、ICRCの理学療法ホームケアチームがアフガニスタンなどの様々な場所で行ってきた長期在宅ケアにつ

いて述べている。これは、資源が限られた地域で医療に従事するスタッフに向けて作成されたガイドラインであるため、現

地の言語に翻訳して用いてもよい。付録 36.B は患者評価のチェックリストである。このチェックリストは退院時に記載して、

在宅フォローアップの際に使用するとよい。 
 
 
  

対麻痺患者のケアは「非常に求められるものが多い。それ故

に、おそらくこれはその病院の本当の質と気力とそれに関わる

すべての人々の献身の度合いを問う究極の試験である 7」 
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写真 36.9 
患者の気力を維持することが最も重要であ

 

6. ICRCプロトコルでは、中枢神経の外傷にはペニシリンとクロラムフェニコールを使用する。胸腹部の汚染創には、ペニシリンに代

えてアンピシリンの投与を行う。腹部外傷には、これにメトロニダゾールを追加する。 
7. King M, ed. Primary Surgery, Volume Two: Trauma. Oxford: Oxford University Press; 1987. 
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36.8  スキンケア 
 
受傷後の患者ケアで、最も早期から注意しておくべきことは、体重により皮膚が圧迫されて虚血に陥らないようにするこ

とである。麻痺した皮膚は苦痛を感じないため、患者は圧がかかっている部分を変えるために体を動かしたりずらしたりし

ない。虚血はすぐに壊死を形成する。皮膚が破壊され、潰瘍ができ、褥瘡が形成される。 
褥瘡予防は入院時より開始する。特別なベッドを準備し、頻繁に患者の体位を変えてやる必要がある。皮膚は健康で清

潔で乾燥した状態を保つようにする。麻痺した部位の創は被覆しておく必要があるが、固着テープは皮膚を痛める可能性

があるため、包帯固定とする。脊髄損傷患者用の特別なベッドの準備については、Annex 36.A で述べる。 
 
 
 
 
36.8.1  体位変換 
患者の体位は 2 時間ごとに変える必要がある。次にどのような体位をとるかをベッドサイドに簡単に掲示しておくとよい。

つまり、仰向け、うつ伏せ、左向き、右向きといった具合である。適切に体位変換を行うためには、最低2人が必要である。

脊柱が不安定な患者に対しては 3 人が必要である。時間が経過すると、患者も体位変換に協力できるようになる。 
 
 
 
 
看護スタッフは体位ごとに圧がかかりそうなポイントを確認しておくべきある。外科医も病棟回診の際に一緒に確認する

とよい。初期の紅斑や水疱形成を認めた場合は、平時の体位変換メニューを変更し、少なくとも数日間は同部位への圧が

かからないように留意する。体位変換のたびに褥瘡になりかかっている部位を優しくマッサージし、局所の血行改善を促

す。こうしたベッドサイドケアの方法や、さらに単純な看護ケアの方法については、標準プロトコルで体系化した上で、患者

と家族が日常的に行えるようにしておかなければならない。 

 
 褥瘡ができやすい部位は保護しなければならない。褥瘡部にパッドを当てるのは逆効果であり、むしろパッドで褥瘡部

をドーナツ状に取り囲むようにするか、様々なサイズのエア入りチューブのようなものをあてがうとよい。 
 柔らかい枕かスポンジ素材を足の間に挟む。特に側臥位の際や、背中の下に敷いて使用する。 

スキンケアは直ちに始めなければならない。受傷後 2 週間が最も重要な時期で、褥

瘡の形成が始まるのもほとんどがこの時期からである。 

褥瘡は慎重な看護ケアにより防ぐことができる。体位変換は入院直後から開始し、2時

間ごとに行わなければならない。 
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写真 36.10.1- 2 
12 歳の陳旧性対麻痺症

例。退院時の褥瘡の状態

は左写真の如く改善傾向

であったが、家族によるケ

アが不十分であったため、

2週間後に再診した時には

右の写真の如く褥瘡は増

悪していた。 
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 毎日、体全体を石鹸と水で洗う。大きな筋肉は入浴中にマッサージするとよい。肌は最後によく乾燥させる。 

 
 
36.9  膀胱のケア 
 
脊髄損傷患者にとって褥瘡の次に大きな問題は膀胱トレーニングと尿路感染の予防である。こうしたケアを怠ると、腎不

全を来し、生命に危険が及ぶことがある。 
いくつかの工夫によって感染や腎機能低下のリスクを著明に軽減できることがわかっている。水分を1日に少なくとも3L

は摂取すること、蓄尿バッグは膀胱より低い位置に置くこと、使い捨てバッグを用いて閉鎖式のドレナージシステムを作製

してもよいが、単純にバルブをひねってバッグを空にしないように気をつけることなどである。導尿カテーテルを留置して

いる間は、尿を酸性に保つために塩化アンモニウムを内服させるとよい。こうしたケアによって、骨脱灰の初期段階で起こ
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図 36.11.1 
褥瘡の好発部位 
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写真 36.11.2- 5 
褥瘡の好発部位:仙
骨部、背部、大転子

部、踝部、踵部、膝

蓋骨部 
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りやすい尿路感染症や尿管結石の発生頻度を減少させる。 
シリコンカテーテルは、もし利用可能であれば、全症例において使用した方がよい。 

 
36.9.1  導尿カテーテル 
脊髄ショックの時期には膀胱の収縮は得られない。この間は導尿カテーテルを用いるのが最も一般的である。カテーテ

ルは刺激の少ないシリコン製のものを用いるのが最もよい。もし手に入らない場合は、ラテックス製のカテーテルを 1 週間

ごとに交換しながら使用する。カテーテルは清潔操作で挿入する。尿道口は毎日石鹸と水で優しく洗浄する。カテーテル

を持続留置すると、上行性感染を惹起するため、早期に抜去するのが望ましい。 
 
36.9.2  間欠式カテーテル法 
導尿カテーテルの継続留置よりも優れた導尿手段として、定期的な間欠式カテーテル法がある。労力はかかるが、蘇生

の時期を過ぎたら速やかにこの方法に変える方がよい。その中でも、使い捨てのネラトンカテーテルを用いた無菌間欠式

カテーテル法（sterile intermittent catheterization）が最善の方法である。しかし、十分な本数のカテーテルを確保で

きない場合は、煮沸滅菌して再使用する、清潔間欠式カテーテル法（clean intermittent catheterization）を行う。この

方法は、合併症の発生率が滅菌法とほとんど変わらないため、資源が足りない環境ではより望ましい。 
間欠式カテーテル法は、膀胱の充満と虚脱の自然なサイクルに類似しているともいえる。この方法は、導尿カテーテル

に比べて感染の発生率を抑えることができる。しかし、看護ケアにおいて多大な労力を要し、またカテーテルを大量に支

給する必要がある。 
カテーテルは十分に清潔な操作で 4～6 時間ごとに交換する。カテーテルを抜去する前に、恥骨上部を圧迫して膀胱

を完全に空にしておく。時間が経過すると、挿入の間隔は 6～8 時間ごとですむようになる。尿量と性状（清澄、濁、血性、

悪臭など）は記録しておかなければならない。 
間欠式カテーテル法は、女性の方が施行しやすい。なぜなら女性の尿道は男性に比べて短いからである。ICRC の外

科チームは、この方法を導入する際に当該国のスタッフに、この方法を女性に行うことが文化的に受け入れられるかどうか

をあらかじめ相談することにしている。 
 
36.9.3  痙性膀胱か弛緩性膀胱か？ 
脊髄ショックの時期を過ぎると脊髄損傷部位が明らかになる。それに伴って、神経因性膀胱の原因が痙性か弛緩性で

あるかも明らかになり、その後の管理方法を決定することができる。こうしたことがはっきりするのは通常は入院治療の中盤

頃であり、症例によっては在宅ケアの時期になるまで判別できないこともある。適切な管理方法を選択し、入院中に本人、

家族にその方法を指導しておく。 
仙骨よりも上位の脊髄損傷では、自発的な膀胱収縮（痙性膀胱）を来し、膀胱排尿筋と膀胱括約筋の協調不全（膀胱筋

が収縮する際に括約筋が弛緩しない状態）に陥ることがしばしばある。患者は腰や陰茎を打ったり、恥骨上を軽くたたいた

り圧迫したりするだけで、自動的に排尿反射を起こし失禁してしまう。 
仙骨神経根レベルの障害の場合は、膀胱は収縮できず弛緩したままとなり、尿は膀胱に充満してあふれ出る。その際、

自律神経反射弓は関与しないが、局所反射が亢進することがある。膀胱括約筋は膀胱ほどは障害されないため、通常は

排尿筋と括約筋の協調不全は認めない。不全損傷の際は症状が複雑化するため、上記のように単純に分類できない場

合も多々ある。 
 
36.9.4  膀胱緊張度の評価試験 
膀胱障害が痙性膀胱によるものか弛緩性膀胱によるものかを評価するために、3 種類の簡単な試験がある。これらの中

から、膀胱を空にするための刺激方法として最良のものを用いるとよい。いずれも高度な検査機器を用いずに有用な情報

を得ることができる。 
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1.  肛門トーヌス 
   外肛門括約筋は外膀胱括約筋と同じ神経根（S2-S4）の支配を受ける。したがって、肛門括約筋刺激時の反応をみれ

ば、外膀胱括約筋の反応も予測することができる。弛緩性膀胱では、括約筋機能は廃絶し、肛門反射や球海綿体反

射は消失する。 
2.  冷水試験 

バルーンを膨らませないままの導尿カテーテルを用いて、4℃ の滅菌水 100mL を膀胱に注入する。膀胱排尿筋

の収縮によりカテーテルが排出されたら、痙性膀胱であると判断する。膀胱内部に留置されたままなら弛緩性膀胱で

あると判断する。 
3.  膀胱内圧検査 

この検査によって膀胱内圧の変化を測定し、例えば恥骨上刺激法（Créde法）や横隔膜圧迫法（バルサルバ法）な

ど、どのタイプの刺激によって最も効果的に膀胱を空にできるかを判断する。刺膀胱内圧検査の詳細は付録 36.A を

参照のこと。 
 
36.9.5  中長期的な膀胱管理 
痙性膀胱か弛緩性膀胱かを診断できれば、本人や家族と今後の排尿ケアをどういう形で継続するかを話し合う。こうし

た長期ケアには万能の方法というものはないため、様々な試行錯誤を繰り返さなければならない。本人と家族が適切な方

法を選択できるかどうかは、彼ら自身が、必要なことは何かを理解した上で、どれくらい積極的に関わることができるかにか

かっている。患者が入院中に決めた方法を習得し、退院後も患者とすべての関係者が適切なケアを継続できるように訓練

しておかなければならない。 
弛緩膀胱 
いくつかの管理法がある。 

1. 清潔間欠式カテーテル法は好ましい方法である。 
2. 局所排尿反射法、Créde 法、バルサルバ法は、完全に膀胱を空にするには不十分である。 
3. 導尿カテーテルの留置は感染を引き起こしやすい。 
4. 恥骨上膀胱瘻からの導尿は、最も合併症を発症しやすい。 
 
痙性膀胱 
痙性膀胱の症例では、程度の差はあれ膀胱排尿筋の収

縮が起こる。収縮は自発的に起こるか、大腿内側部や生殖

器の刺激により誘発される。通常は収縮が不十分であるため、

十分に排尿させるためには補助的に Créde 法かバルサル

バ法を行う。膀胱排尿筋と膀胱括約筋の協調不全がある場

合は、排尿状態を改善するために膀胱括約筋の手術を要す

るケースがある。 
他にも以下のような管理法がある。 
1. 刺激を与えて膀胱反射を促す方法 
2. 導尿カテーテルの留置 
3. 恥骨上膀胱瘻からのカテーテル導尿 

 
 
 

 

写真 36.12 
恥骨上カテーテルを留置された男性患者 
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付録 36.A で、入院中期の膀胱ケアと、その他の排尿管理法について述べる。 
付録 36.C（Volume 2 の付属DVD に収載）では、本人、家族、在宅ケアチームによる長期的な膀胱ケアのガイドライン

について述べる。 
 
36.9.6  カテーテルの固定位置 
男性患者では、尿道瘻を予防するために陰茎にガーゼを巻いて腹壁に固定しておく。こうすることで、陰茎陰嚢角にか

かる内圧を軽減することができる。これは長期的な膀胱管理を行う上で、非常に重要なことである。女性患者では、導尿カ

テーテルを大腿内側部に紐でくくりつけておく。こうしておけば、カテーテルが陰部で屈曲するのを防ぐことができる。 

 
 
36.10  栄養管理と腸管ケア 
 
先に述べた通り、脊髄損傷患者は過度の異化亢進から重度の体重減少を来す。経口摂取を開始できれば、栄養状態

を維持増加させ、患者の体重測定とヘモグロビンを定期的にチェックする。患者がうつ状態に陥ると状況は非常に複雑に

なり、適正な食生活や良好な栄養状態を維持することが困難になる。 
脊髄ショックの時期には、ストレス性潰瘍と出血を防ぐため、H2 ブロッカーと制酸剤を処方する。 
腸管機能不全は膀胱機能不全と関連している。腸閉塞の時期が数日間続くため、腸管蠕動が回復するまでは飲水をご

く少量にとどめなければならない。経口摂取は、飲水、軟菜食を経て、常食へと徐々に上げていく。水分制限を続けすぎ

ると、便が固くなり腸閉塞を来してしまう。脊髄ショックの時期は、週に数回は浣腸と摘便が必要である。その後、排便反射

は徐々に改善に向かう。 
長期的には、食事と共に十分な水分摂取を促し、便を軟らかくする薬や膨張性下剤を内服させることで規則正しい便通

が得られる。最終的には緩下剤とグリセリン坐薬を週に 2回程度投与することで、浣腸を行わずにすむようになる。しかし、

浣腸や摘便が恒常的に必要となる症例も多いため、本人や家族がそれに習熟する必要がある。 
付録36.D（Volume 2の付属DVDに収載）では、栄養状態や健全な腸の状態を維持するための食事療法について述

べている。また、大腸マッサージ法などの長期的な腸管ケアの方法についても言及している。 

膀胱トレーニングは、膀胱容量とコンプライアンスを維持するために、なるべく早期に

開始するべきである。 

図 36.13.1 
男性における導尿カテーテルと採尿バッグの適切な位
置、及び陰茎の固定方法。 
 

図 36.13.2 
女性における導尿カテーテルの適切な位置。 

N
. P

ap
as

 / 
IC

RC
 

N
. P

ap
as

 / 
IC

RC
 



578 
 

36.11  理学療法と関節可動訓練 
 
理学療法は看護ケアの本質部分を占めており、直ちに開始されるべきである。急性期には、体位変換のたびに、呼吸

訓練と関節の受動運動を行う。関節の受動運動に際しては、最大屈曲及び最大伸展運動を含めたリハビリに努める。目的

は呼吸器合併症と関節拘縮を予防することにある。こうした基本的な理学療法は、無気肺や沈下性肺炎を予防し、末梢循

環を改善させる。股関節は屈曲拘縮をお越しやすいので、枕を患者の下に入れて股関節が屈曲するような肢位をとるよう

なことはしない方がよい。 
ベッド上での座位保持が可能になれば、次は筋力増強目的に平均台を用いたリハビリを行う。障害を受けていない両

上肢の筋肉はウエイトトレーニングで受傷前以上に鍛えるべきである。こうしたトレーニングは、関節可動性や呼吸能の改

善に役立つばかりか、将来的な職業トレーニングとリハビリテーションの準備にもなる。 
 

  
脊椎骨折の癒合が得られ、膀胱コントロールができるようになれば、次は両足を石膏ギプスで固定して立位保持訓練を

行う。その後、平行棒、ウオーキングフレーム、松葉杖、装具装着を用いた歩行訓練へと進んでいく。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IC
RC

 

写真 36.15 
ポリプロピレン製歩

行用装具の調整 
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写真 36.14 
トレーニングの重要性： 
体幹と上肢を鍛えることが

重要である。 
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中には車椅子の生活を余儀なくされる患者もいる。その場合も褥瘡の予防策を講じなければならない。最初は車椅子

の使用時間を 1 日につき 1～2 時間にとどめ、徐々に時間を増やしていくとよい。15 分ごとに臀部を持ち上げて位置を変

えることを教える。クッションやエアチューブを敷いて褥瘡ができないように配慮する。また、排尿に対するケア（導尿カテ

ーテルやコンドーム、使い捨てのおむつや赤ちゃん用パッド）も必要となる。 
在宅における理学療法やリハビリテーションに関する詳細は、付録 36.F（Volume 2 の付属 DVD に収載）で述べる。 

 
 
36.12  合併症 
 
脊髄損傷症例は様々な合併症を引き起こす可能性がある。主なものを挙げる。 

 無気肺と肺炎 
 褥瘡 
 尿路感染症、尿管結石症 
 低栄養と慢性便秘症 
 骨粗鬆症、骨折、異所性骨化症。異所性骨化が関節内に及ぶと関節拘縮や関節強直の原因となる 
 緊急治療の対象となる自律神経系反射の亢進状態 
 疼痛を伴う筋痙攣 
 深部静脈血栓症。こうした症例では好発する 
 
これらの合併症予防のために、在宅ケアチームの訪問診療や両親や家族の協力が望まれる。手厚いケアをしている最

中でも不幸にして合併症が生じた場合に備えて、家族とチームはいつ病院に搬送すべきかを確認しておく必要がある。 
 
36.12.1  褥瘡潰瘍の治療 
完成した褥瘡潰瘍は、壊死組織の有無にかかわらず、ひどい悪臭を放つ。潰瘍からの分泌物は周囲の健常皮膚にも

非常に刺激性があり、悪影響を及ぼす。 
褥瘡潰瘍に対する治療法を以下に挙げる。 

 創部にかかる圧を軽減させる 
 ベッド上における患者の体位を工夫する 
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写真 36.16.1-2 
平行棒と歩行器を使用

した歩行訓練 
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 創部と羊皮との接触は感染を引き起こすため避ける 
 穴の開いたマットレス、ドーナツ型の被覆材、エアチューブを用いて創部の減圧を試みる 
 潰瘍に対する治療 
 
治癒を目指す患者の気力が最も大切であり、悪臭を放つ褥瘡は気力をそぐ。 
まず外科医が最初にデブリドマンを行う。皮下の壊死は健常皮膚の下にも拡大していることがあり、広範囲に調べる必

要がある。麻酔は不要であり、通常は繰り返しデブリドマンが必要となる。大部分のデブリドマンを終えた後、日々の処置

における小範囲のデブリドマンは、訓練された看護師が行うとよい。 
 

 
創部が感染していなければ 1 日 1 回の創洗浄で十分である。感染した深い創部は、1 日 5 回程度を上限として、体位

変換のたびに包交する必要がある。潰瘍はまず大量の生理食塩水か飲用水で徹底的に洗浄する。 
潰瘍創の清潔を維持し、治癒を促すために、様々な種類のドレッシング材がある。商品化されているものもあれば、資

源が少ない環境下で経験的に用いられてきたものもある。ICRC の外科チームも他の団体も、様々な現場の素材を用い

てきた。中でもグラニュー糖は安価で、細菌の増殖や悪臭を抑えるために汎用されている 8。蜂蜜やパパイアを用いたドレ

ッシングは蛆（ウジ）虫治療（maggot therapy）と同様に効果的である。 
他にもスポンジ状のマットレスを潰瘍の形に切り抜き、包装紙に包みオートクレーブにかけ滅菌したものを利用する方法

もある。これを潰瘍の上に貼付すると、潰瘍から滲出する刺激性の分泌液を吸収するため、潰瘍底を浸潤環境におかず

にすむ。このスポンジは、分泌物の量に応じて１日に数回貼り替える。 
抗生剤は、感染範囲が拡大するか全身性のものにならない限り必要ない。栄養状態を維持して、貧血にならないよう適

切に治療する。 
 
 
 
 
その他の外科治療 
巨大な褥瘡潰瘍の治癒にはローテーションフラップが必要となるが、腐骨を除去し、創部の感染がコントロールできるま

では決して皮弁形成を行ってはならない。坐骨突起直上の褥瘡は、脊髄損傷患者に見られる典型例である。なぜなら彼

らは日常の長時間を座って過ごすからである。こうした褥瘡治療のコツは、骨の突起部分を外科的に削って平らにしてし

まうことである。 
脊髄損傷患者では臀筋が萎縮するため、臀部に広範囲に皮弁を形成することは比較的容易である。皮下浅層部まで

の潰瘍ならば皮弁形成術を行い、皮下深層部にまで達している場合は、死腔を埋めるために筋皮弁を用いた形成術を行

褥瘡に対する外科治療は、他の創傷と同様である。すなわち、壊死組織の切

除が基本である。 
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写真 36.17.1- 2 
褥瘡に対するデブリドマン：壊死組織はすべて切除しなければならない。 
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う。強調しておきたいことは、広範囲の褥瘡を筋皮弁で閉じる場合、これが失敗すると2度目の手術を行うことが難しいとい

うことである。したがって、厳格な清潔手術が必要であり、術後ケアにも細心の注意を払わなければならない。分層植皮

（split skin graft）は、軽度の圧がかかっても生着しないため、臀部褥瘡の治療には用いるべきではない。 
 
 
 
 
在宅ケアチームによる初期の褥瘡管理法については、付録36.E（Volume 2の付属DVDに収載）で述べる。褥瘡管理

で重要なことは、在宅ケアチームが褥瘡の発生を早期に診断し、適切な時期に、病院に搬送することである。 
 
36.12.2  尿路感染症 
先進国社会では、脊髄損傷患者と一般人の死因にはあまり差異がなくなった。これは、看護ケアと理学療法の確実な進

歩によるものである。一方、中ないし低所得国では、現在も菌血症と腎不全が脊髄損傷患者の主な死因である。腎不全の

成因は通常、尿路感染症と、尿管逆流に伴う腎盂内圧増加が引き起こす腎実質の萎縮にあるといわれている。菌血症は

通常、尿路感染の増悪や、褥瘡、沈下性肺炎により引き起こされる。したがって尿路感染を予防し、何らかの適切かつ長

期的な膀胱管理を行うことが重要である。脊髄損傷患者の尿路感染対策と、長期在宅ケアにおいて膀胱トレーニングを行

った際の尿路感染の発生率については、付録 36.A で述べる。 
 
36.12.3  自律神経反射異常／過反射 
自律神経反射異常は、T6 よりも上位の脊髄損傷症例に見られ、時に T6 から T10 の間の損傷でも反射異常を来すこと

がある。これは一般的に、受傷前の有害刺激によって引き起こされ、異常な自律神経系の反応である。 
脊髄損傷症例では、損傷部位より末梢側の神経支配領域にピリピリとした刺激が生じる。損傷部位よりも末梢側の交感

神経が刺激されると同時に中枢側からの制御が遮断されるため、結果として血圧がコントロールできなくなる。頸髄もしく

は上位胸髄に損傷を来すと、血圧は通常よりも 15～20mmHg 低くなるため、収縮期血圧が 20-30mmHg 以上高くなる

場合は自律神経反射異常があると考えられる。自律神経反射異常は無症状のこともあるが、軽度の気分不良や頭痛を伴

うこともある。遷延性徐脈や過度の高血圧により網膜出血や痙攣が生じることもある。また、心血管系の症状を引き起こして

死亡するケースもある。 
他にも、重度の拍動性頭痛や不穏状態、閃輝暗点、発汗、立毛（鳥肌）、損傷部位より中枢側の神経支配領域の皮膚紅

潮などを認める。 
退院後に自宅でこれが起こると、患者も家族も非常に驚くこととなるため、病院スタッフと患者は、こうした自律神経反射

異常によって生命が脅かされる可能性があるということを知っておかなければならない。 
自律神経反射異常を起こし得る症状は以下の通りである。 

 膀胱充満：導尿カテーテルの閉塞でも起こり得るが、排尿機能が十分でないために起こることが一般的である 
 重度の便秘症：2 番目に多い原因である。摘便でも起こり得る 
 尿路感染症、膀胱結石 
 皮膚過敏症、褥瘡 
 外傷性疼痛、熱傷 
 過度の高温環境及び低温環境 
 衣服による締めつけ 
 妊娠 
 虫垂炎 
 

筋皮弁形成術は非常に有用であるが、成功させるためには豊富な手術経験

と適切な看護ケアが必須である。 
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自律神経反射異常の症状が出現した場合は、患者を座らせ頭部を挙上する。衣服を緩め、原因を検索する。導尿カテ

ーテルが閉塞していないか確認する。カテーテルが留置されていない場合は、カテーテルを挿入して膀胱をゆっくりと虚

脱させる。宿便がないかどうかを腹部の触診によって評価し、必要であれば摘便を行う。いずれの処置も愛護的に行わな

ければならない。なぜならば、過度の刺激は症状を悪化させる可能性があるからである。薬物治療を行い、状況に応じて

アトロピン、降圧剤、ニトログリセリンなどを投与する。

退院は、こうした症状がないことを確認した上で決定する。また、症状が出現した際に、家族が原因を見つけて取り除く

ことができるように指導しておく必要がある。通常の高血圧と自律神経反射異常による高血圧の違いも教えておかなけれ

ばならない。こうした症状を評価できるように、ガイドラインを印刷して配布するべきである。

8. Chiwenga S, Dowlen H, Mannion S. Audit of the use of sugar dressings for the control of wound odour at Lilongwe
Central Hospital, Malawi. Trop Doctor 2009; 39: 20 – 22.
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付録 36.A  病院看護師によるケア 
 
36.A.a  ベッドの準備 
病院でも自宅でも脊髄損傷患者に適したベッドの準備は単純な方法で行う。ビーチで使うようなエアマットレスがあれば

一番よいが、ないことが多い。別の方法としては、ベッドの上にドアを置き、その上に厚いスポンジマットレスを敷く。そして

それを耐水性のカバーで覆うというものである。さらに、臀部や踵が当たるところに羊の皮か綿を敷く。男性の場合、陰部

付近のマットレスに直径15～20cmの深い穴を開けておくと、精巣上体炎を予防するために腹臥位にした時に、陰茎や精

巣が圧迫されずにすむ。この穴は排便にも利用できる。 
臀部に敷くシートは、折り目を作らないようにピンと張る。シーツや衣服が濡れた場合はすぐに交換する。下肢の上には

熱傷患者と同様の鉄製アーチを置き、寝具が皮膚を直接圧迫しないようにする。 

 
患者が座れるぐらいまで回復したら、現地で調達できる資材を用いて、ベッドに「バルカンビーム」と呼ばれる金属製の

柵と、ハンドルを取り付けてもらう。この柵とハンドルを用いて、患者は好きなように身体の向きを変えることができる。 
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図 36.A.1 
褥瘡予防目的のベッドとフレ

ーム 
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図 36.A.2 
脊髄損傷患者の生活をできるだけ快適

にするために設えられたベッド 
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36.A.b  膀胱緊張度の評価 
脊髄損傷症例に合併する膀胱障害が、第 36 章 9 で述べた痙性膀胱によるものか弛緩性膀胱によるものかを判別する

ためには、以下の 3 つの簡単な臨床検査のうち、2 つで結果が確認できればよい。この結果に基づいて、中長期的な膀

胱管理法を決める。 
1. 肛門トーヌス 
   直腸指診で肛門括約筋の収縮が確認できれば、外膀胱括約筋も同程度に収縮できることがわかる。こうしたケースは

痙性膀胱であることが多い。弛緩性膀胱では、膀胱括約筋は弛緩して機能せず、肛門反射や球海綿体反射も消失

する。 
2. 冷水テスト 

バルーンを膨らませないままの導尿カテーテルを用いて、4℃の滅菌水を 100mL 膀胱に注入する。膀胱排尿筋の

収縮によりカテーテルが排出されたら、痙性膀胱であると判断する。内部に留置されたままなら、弛緩性膀胱であると

判断する。 
3. 膀胱内圧測定 

膀胱が充満する際に膀胱内圧がどのように変化するかを測定する。この内圧変化のパターンによって痙性膀胱か弛

緩性膀胱かを判別する。そして、膀胱にどういう種類の刺激を加えたら最も効率的に膀胱を空にできるかを評価する。

刺激の種類としては例えば、恥骨上刺激（Créde 法）や横隔膜圧迫（バルサルバ法）などがある。 
 
 
 
 
 
 

  
 
  

膀胱内圧測定に必要な道具： 
・巻尺   ・Y コネクター 
・静注用ライン（3m）  ・クランプ用鉗子 
・滅菌水   ・導尿カテーテル 
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図 36.A.3 
膀胱内圧の測定手順： 
1. 膀胱内へ 37℃の滅菌水 250ml を 5 分以上かけてゆっく

りと注入する。膀胱括約筋が弛緩するようにできるだけ時

間をかける。 
2. 輸液チューブをクランプする。 
3. 膀胱内圧、すなわち水柱の高さをテープで測定し、記録

する。 

写真 36.A4 
痙性膀胱と弛緩性膀胱の

膀胱内圧の記録例。 

痙性膀胱 弛緩性膀胱 
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36.A.c  中長期的な膀胱管理 
痙性膀胱と弛緩性膀胱では管理方法が異なるが、どの方法にせよ在宅ケアを長期にわたって継続するためには、本人

と家族に事前にその方法の利点と欠点を十分に指導し、理解させておかなければならない。 
弛緩性膀胱に対する管理法 
1. 清潔間欠式カテーテル法は、6～8 時間ごとにネラトンカテーテルを挿入して、できるだけ膀胱が空になるように恥骨上

を圧迫しながら排尿し、終わればカテーテルを抜去する方法である。 
使用後は、カテーテルを石鹸と水で洗い、管の内部もシリンジを使って水圧をかけながら洗浄する。洗浄したカテーテ

ルは乾燥させて紙袋に入れておくか、サブロン液（1.5%クロルヘキシジンと 15%セトリミドの混合液）の 100 倍希釈液

に浸漬させておく。液は週に 2 回入れ替える。 
ポリ塩化ビニールもしくはラテックス製のカテーテルは 2 週間ごとに交換する。シリコンカテーテルは数年間耐用できる

が、2 週間ごとに煮沸消毒が必要である。シリコンカテーテルは初めは個人の負担する費用が大きくなるが、長期的に

みれば断然安価であるため、入手可能であればシリコン製カテーテルの方がよい。 
2. 弛緩性膀胱症例の中には、膀胱括約筋機能がほんのわずかしか残っていないか全く機能していないにもかかわらず、

排尿に十分な局所反射が残存しているケースがある。こうしたケースでは、排尿時に Créde法（恥骨上刺激法）やバル

サルバ法（喉頭蓋を閉じ、排便の時のように息こらえをする）など、腹圧上昇を促す工夫をするとよい。もしくは恥骨近

傍や大腿内側をタッピングして刺激を加える方法もある。コンドーム型収尿器は男性には有用であるが、女性には適さ

ない。その代わり、女性には成人用のおむつや子供用のおむつを使用する。定期的にカテーテルを挿入して残尿量

を評価することも重要である。 
3. 導尿カテーテルや膀胱瘻カテーテルを継続留置すると、尿路感染症を引き起こす可能性が高くなる。しかしこの方法

は、患者と家族の負担が一番少なくてすむ。 
ラテックス製カテーテルは毎週交換する。シリコン製フォーリーカテーテルは 6 週間ごとに交換する。 

痙性膀胱に対する管理法 
1. 何らかの刺激によって自動的に膀胱反射が起こる。男性にはコンドーム型収尿器を用いる。もしコンドーム型収尿器が

ない場合は、通常のコンドームでも代用できる。女性には成人用おむつや子供用おむつを用いる。 
  患者にはなるべく早期から、座位で恥骨上タッピング刺激を行う方法を教えておく。 
  ・尿が排出するまで恥骨上を指先で繰り返しタップする。10 分以上は行わないようにする。 
  ・強すぎず弱すぎないタップがよい。およそ 70 回程度で排尿し始めることが多い。 
  ・排尿を認めたらタッピングをいったん中止する。 
  ・排尿が止まったら、再度タッピングを開始する。 
  ・上記の所作を繰り返し、必要であれば Créde 法やバルサルバ法も行いながら、400～500mL 程度の十分な尿量を

得て膀胱を空にするよう試みる。 
  ・最後に導尿カテーテルを挿入して残尿量を測定する。 
  ・上記の排尿ケアを 4 時間ごとに行う。 

膀胱反射による排尿後のカテーテル挿入は、残尿量が 75mL を下回るまで継続すべきである。 
   上述した膀胱トレーニング法は、痙性膀胱症例にも導入できるが、抗コリン薬を服用している場合に限られる。もし服

用せずに行えば、恒久的な膀胱収縮状態から膀胱内圧が上昇することで膀胱尿管逆流を生じ、上部尿道にダメージ

をきたす来すためである。 
2. 導尿カテーテルや膀胱瘻カテーテルの継続留置。 
反射性排尿と残尿 
反射性排尿テクニックを用いる場合は、痙性膀胱か弛緩性膀胱かによらず、在宅ケアチームは 2 週ごとに残尿量を測

定しなければならない。方法は、まず滅菌カテーテルを挿入し、膀胱を空にした上で、患者にコップ4杯の水を摂取させる。

その後、患者にどのような方法でも排尿させ、再度カテーテルを挿入して残尿量を測定する。残尿量は75mL以下でなけ
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ればならない。これを超えているようなら 2 週ごとに評価を繰り返す。もし、残尿量が継続的に 75mL を上回る場合は、膀

胱を空にするために別の方法を模索しなければならない。 
反射性排尿でケアを行う症例では、男性にはコンドーム型収尿器を、女性には子供用おむつか成人用おむつを用いる

べきである。 
 
36.A.d  尿路感染症 
神経因性膀胱においては、いくつかの重要な因子により感染や膀胱内圧上昇のリスクが上がることが知られている。 

・膀胱を空にできず常に残尿がある場合 
・弛緩性膀胱による溢尿から膀胱内圧が上昇し、膀胱尿管逆流が生じている場合 
・膀胱排尿筋と膀胱括約筋の協調不全により膀胱内圧上昇を来し、膀胱尿管逆流が生じている場合 
・カテーテルを用いて導尿する場合 
徴候と症状 
 脊髄損傷症例では尿路感染症を繰り返すことが多い。しかし、神経因性膀胱症例では古典的な尿路感染症の症状を欠

くことがよくある。無症候性細菌尿は抗生剤を必要としない。抗生剤を投与する必要があるのは、明らかな症状を呈する場

合のみであるが、感染を予防したいがために安易に抗生剤を使用して、耐性菌を生じさせることがよくある。 
 典型的な限局性尿路感染症状を以下に挙げる 9。 
・膿尿：ただし尿中白血球を認めない場合は、通常尿路感染は否定的である 
・腰背部痛や恥骨上部の不快感（腹満感と表現することもある） 
・尿失禁 
・痙性の増悪 
・自律神経過緊張症状 
・無気力で活気がなく落ち着かない状態、嘔気、頭痛 
限局性尿路感染では通常発熱を認めない。発熱症状を認める場合は、感染が尿路に沿って上行し、腎盂腎炎を来して

いる可能性がある。 
 
 
 
治療 
  尿路感染症を外来で治療するか入院させて治療するかは、重症度、本人と家族のコンプライアンスや協力姿勢、社会

環境などを考慮して決める。 
軽症例では、 
 導尿カテーテルを交換し、尿培養を行い、可能であれば薬剤感受性検査を行う。 
 1 日に少なくとも 3～4L は水分を摂取するように指導する。 
 中間尿による検尿検査にて尿の pH を評価し、必要があれば適正な pH にするべく薬物治療を行う。例えばアルカリ尿

ならば塩化アンモニウム製剤を、酸性尿ならば炭酸水素ナトリウム製剤を投与する。 
上記の治療でも軽快せず、症状が遷延するような重度の尿路感染症に対しては、抗生剤を追加投与する。抗生剤は地

域特異性や感受性検査の結果に基づいて選択する。最初は単純な投薬で開始するのがよい。 
・コトリモキサゾール 4 錠分 2 で 10 日間投与。 
・もしくはニトロフラントイン 100mg 分 1 夕で 10 日間投与。 
上記 2剤でも全く奏功しない場合は、その地域で一番よい結果を出しているものであればどの薬剤でもよいので試みる。

例えばフルオロキノロン（シプロフロキサシン）やアモキシシリンクラブラン酸、クロラムフェニコールなどを試みるとよい。発

熱を伴い、上行感染が疑われる症例では、シプロフロキサシン錠（1 日 500mg を 2～3 週間、もしくは解熱後 5 日間まで

患者は尿の混濁や、悪臭を伴う膿尿によって自分の尿路感染に気付くことが多い。 
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投与）やアンピシリン、ゲンタシンの静注を考慮する。長期の合併症としては、尿路結石症、水腎症、腎不全、高尿素血症

が挙げられる。また、これらの合併症が長期間続くことで尿管移行上皮の扁平上皮化生や癌化が起こり得る。

36.A.e  精巣上体炎

精巣上体炎は男性患者が長時間腹臥位でいたり、導尿カテーテルの抜去時期が遅れたりしたことが原因で起こる。予

防方法は、前述のように穴を開けたマットレスを使用して、腹臥位の際に陰茎や精巣が圧迫されないようにすることである。

抗生剤治療は上行感染時と同一の薬剤を用いる。

36.A.f  尿路感染症の発症率

脊髄損傷患者に対してどのような膀胱訓練が行われ、またどのような方法で排尿させているとしても、常に念頭におくべ

き重大な合併症は尿路感染症と腎内圧上昇に伴う腎萎縮である。患者にとって最も安全な膀胱ケアを行うために多くの努

力がなされてきた。排尿方法別の尿路感染症の発症率を算出した研究結果を供覧する（表 36.A.1）。 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

排尿方法 尿路感染症の発生率

導尿カテーテル留置 10 

清潔間欠式カテーテル法 1.5 

男性患者のコンドームによる採尿 1.3 

女性患者の恥骨上部刺激による排尿 1.25 

自然排尿 0.2 

表 36.A.1 
排尿方法別の尿路感染症の発症率：数字は患者 1 人当たりの年間発症数 10。 

ICRC の経験 
アフガニスタンにおいて ICRC の治療を受けた脊髄損傷患者

ICRC は、アフガニスタンにおいて足掛け 30 年間にわたり活動を続けている。その中で最も重要な活動は、切断肢

を持つ患者や対麻痺、四肢麻痺の患者に対するリハビリテーションである。これまでに 5,800 例余りの脊髄損傷患者を

登録し、最近でも年間約 550 例が新たに登録されている。そのうち約 1,500 名は定期的に ICRC チームのフォローア

ップを受けている。その他の約3,500名は立入禁止区域にいるため、ICRCの在宅ケアチームのフォローアップ対象と

はなっておらず、機会に応じて時々ICRC が支援しているのみである。 
臨床的調査によると、上記の患者のうち、約 70％は Créde 法、バルサルバ法、タッピング法、コンドーム式収尿器等

を用いて排尿しており、残りの 30％は自宅でカテーテルを用いて排尿していた。ホームケアプログラムを遂行するにあ

たり、年間約 25,000 本のフォーリーカテーテルが必要とされている。 
痙性膀胱の患者に対しては、Créde 法、バルサルバ法、タッピング法、コンドーム式収尿器等が用いられている。弛

緩性膀胱の患者は導尿カテーテルを継続留置している。尿路感染予防のために、十分な量の水分摂取、毎週のカテ

ーテル交換、ホームケアシステムによる長期フォローアップが行われている。尿路感染の治療に際しては、ホームケア

チームのメンバーの一人であるアフガニスタン人医師に相談することになっている。

導尿カテーテルのコスト

ラテックス製カテーテルが最も広く使用されているが、これは多孔性であるため長期間の留置には適さない。ICRC
はシリコンコーティングされたラテックス製カテーテルを支給しており、これは週に 1 回の交換ですむ。 
シリコンフォーリーカテーテルは、表面が滑らかであり、尿道粘膜への刺激性がかなり少ない。このため 6 週間もしく

はそれ以上交換しなくてよい。欠点としては、バルーンが萎みやすいため、カテーテルの逸脱が起こりやすいことと、
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表面にひだをつくりやすいため、抜去困難になることがある。シリコン製はラテックス製の 5 倍の値段がするが、その

代わりに 6 週間に 1 度の交換ですむため、年間のコストはむしろラテックス製よりも安くなる。

清潔間欠式カテーテル法のコスト

患者を選別した上で、シリコン製ネラトンカテーテルを用いた清潔間欠式カテーテル法を行うことは、経費を抑えら

れるため、低所得国においては非常に現実的な方法である。タイの脊髄損傷患者28例に対して、上記の方法を試み

た研究がある 11。 

同研究によると、ディスポーザブルカテーテルを用いる余裕がない環境では、シリコン製ネラトンカテーテルによる

清潔間欠式カテーテル法は十分有望な方法であるとの結果であった。他の選択肢としては尿道留置カテーテルがあ

るのみだが、これは様々な合併症を引き起こすため推奨できない。これらの患者は、同じシリコン製ネラトンカテーテ

ルを平均 3 年間（1-7 年間）使用した。カテーテルの適切な洗浄と挿入方法を順守することが尿路感染の危険性を減

少させるために重要であるという結果であった。

2 年間同じシリコンカテーテルを使い続けた場合とディスポーザブルカテーテルを使用した場合でコストを比較した

ところ、前者が 18 ドルに対して後者は 4,722 ドルと、非常に大きな差が見られた。 

9. NIDRR Consensus Statement 1992 (National Institute on Disability and Rehabilitation Research, US Department of 
Education, Office of Special Education and Rehabilitative Services)より改変。 

10. Adapted from García Leoni ME, Esclarín De Ruz A. Management of urinary tract infection in patients with spinal cord 
injuries. Clin Microbiol Infect 2003; 9: 780 – 785. 

11. Kovindha A, Na Chiang Mai W, Madersbacher H. Reused silicone catheter for clean intermittent catheterization
(CIC): is it safe for spinal cord-injured (SCI) men? Spinal Cord 2004; 42: 638 – 642.
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このパートでは、病院のマネージメントや術後の患者管理、そうしたケアを提供する外科医の責任などの重要性につい

て説明し、ICRC の医療施設における臨床診療に基づいて考察する。末尾に付録として、本書で繰り返し扱っているテー

マでもある外傷弾道学のまとめ、赤十字外傷スコア、ICRC の抗生剤プロトコールについてのまとめを添える。

F.1 病院のマネージメント 

資源に乏しい多くの環境において、外科医はしばしば病院管理者の役割も担う。適任ではなくとも、これは避けて通れ

ないことが多い。第6章2.4で医療施設が機能するための大きな要素について簡単に記載している。また、付録6.Aに戦

傷患者を扱う外科施設の初期評価チェックリストを添付している。

武力衝突によって荒廃した国々で病院支援を行う際に、ICRC は病院のインフラを維持し、管理体制の機能を改善させ

ることに最も力を注ぐ。実務事項の詳細については ICRC が出している、Hospitals for War-Wounded: A Practical
Guide for Setting Up and Running a Surgical Hospital in an Area of Armed Conflict 2を参照するとよい。 
現場での経験を重ねながら、ICRC は武力衝突という状況の下、限られた資源の中で病院運営を行うための組織図を

築き上げてきた。運営チームは、プロジェクトマネージャー（総責任者）、看護師長（看護責任者）、病院管理者、シニア外

科医からなり、彼らが主に外科施設の機能的側面を支える。

プロジェクトマネージャーは病院業務の総務、及び外部施設との連絡に関する責任を持つ。ICRC では、プロジェクトマ

ネージャーは看護師長の経験者であることが多い。看護師長は患者管理と看護全般、また医師と看護師以外の医療従事

者に対しても監督責任を持つ。病院管理者は財務や予算編成、人事管理、インフラと医療設備の維持管理、薬剤管理、

倉庫と供給物管理、補助サービス（調理、洗濯、調整業務）に携わる。シニア外科医は診療部長である。臨床業務に責任

を持ち、チームに所属する外科医に ICRC の治療プロトコールを順守させる。病院運営の優先事項は臨床医の手に委ね

られている。

世界中のどの病院も、たとえそこがどれほどうまく運営されていたとしても、患者の循環と物資の分配が障壁になり得る。

基本原則 

病院のマネージメントは常に挑戦である。限られた資源の中にあっては尚更である。 

外科医の責任の範囲は手術室の中にとどまらない。 

患者の術後管理にはチームワークをもって取り組む。 

重傷者管理に高度なテクノロジーは必要としない。 

洗練されるべきは臨機応変な対応術である。 

「おそらく、病院全般にとって最も大切な“支援活動”とは、うまく統制されたシステムを持つ

機能的な管理体制の構築、医療の質の向上、財務管理、資源管理、一般的な科学技術や

バイオメディカルテクノロジーの維持管理、着実なスタッフの教育、これらを提供することで

ある」

E.D. Riviello et al.1
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清掃スタッフや運搬スタッフ、整備スタッフらは、たいてい病院の「内側」をよく理解している。しかし、彼らの情報はしばし

ば過小評価されたり、完全に見過ごされたりする。ICRC の現場経験から学ぶべきもうひとつのことは、優れた病院運営チ

ームは、欠点や障壁を克服するために、いかにしてこうした情報を得て活用するかを知っているということである。 
 
 
F.2 術後管理 
 
手術とは幅広い専門知識を要する作業であるため、術後管理にはチームワークを持って取り組む。栄養管理や衛生管

理は言うに及ばず、看護、理学療法、レントゲン室や検査室での作業、こうした取り組みのすべてが患者の治療結果に寄

与する。意識がない患者や脊髄損傷の患者、また四肢切断後の患者に対する術後管理は、まさにチームワークが重要と

なる。 
資源が限られた多くの国では、医師は看護師よりもはるかに高いレベルの教育を受ける。それゆえに、医師の社会的地

位や名声も高い。実際のところ、国によっては特に女性が携わる看護業務は蔑まれていることすらある。しかしながら、外

科医はこうした現地の考え方にとらわれず、優れた術後看護ケアがいかに重要かを正しく理解しなければならない。施行

される手術の洗練度は、外科医の能力や知識よりも看護ケアの基準によって左右される。 
看護スタッフ不足に悩む医療施設では、外科医が術後ケアに大きな役割を担う。必要であれば外科医は患者を起こし、

介助者と共に歩かせなければならない。同時にこうした行動を通して病院スタッフを教育する。言うまでもないが、外科医

は、自分の解剖学や生理学や病状に関する知識を看護スタッフと共有し、また新任看護師の実地訓練にも関わらねばな

らない。 

 
患者の入院中は家族が付き添い、身の回りの世話をすることが、多くの社会で慣例になっている。家族が行う世話の中

には、床上便器の扱いや、患者の衛生管理、調理、精神面の支援なども含まれる。しかし、家族の介護が適切に行われる

ためには、少なくとも看護師による監督が必要である。 
術後回診 
外科医は、患者の治療が手術室のドアを出たところで終わるわけではないことを知っておかなければならない。術後回

診は、術前検査や手術室での作業と同じくらい重要な外科診療の一端である。回診は、麻酔科医、看護師、理学療法士

らと共に行う。ドレッシング、チューブ類やドレーン、それらの接続状態、骨折固定の安定度などの点検は、看護師だけに

任せてはならない。 
術後回診は患者の容態を系統的にチェックし、再診察を行い、すべての診断的検査を再評価する場である。新たに見

つかった問題は再評価し、見過ごされた可能性のある傷病について再検討する。傷の見過ごしはたいていの場合、外傷

IC
RC

 

写真 F.1 
入院中は家族が付き添って身の回り

の世話をすることが、多くの社会で

慣例になっている。 
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の重症化、複数臓器の損傷、過密労働、患者の移動や搬送と関連している。診断の遅れは再手術につながることが多

い。 
さらなる治療については、看護スタッフと相談するのがよい。抗生物質や他の薬剤の処方はプロトコル従って行う。特定

の患者に対してプロトコル治療が変更されることがあるが、その場合は正当な理由を持って説明がなされなければならな

い。 
その他の投薬、包交、栄養管理、理学療法、ドレーン管理についてのカルテ記載はわかりやすく正確に行う。患者の体

調や創状態については、各病棟の回診毎に要約し、明瞭にカルテに記載する。 
症例検討とスタッフ教育 
外科チームが、特定の患者の治療方針について定期的に集まって話し合うことは非常に有益である。こうしたミーティン

グは教育的にも有益であり、病院の診療プロトコルを作成する上でも意義がある。また、患者管理にも大きな影響を与える。

前述のように、外科医は、自身の持つ解剖学や生理学や病状に関する知識をチーム内のスタッフに提供する責務がある。

ほとんどの外科医は教育法について学んだことがないが、教育「術」とは、外科「医術」と同様の過程を経て培われるもの

である。 
衛生管理 
患者の衛生管理については本書で何度か述べた。ICRC の診療では、入院時に全患者にシャワー浴をさせていること

とは別に、受傷部位である四肢や体幹部を、麻酔下に

ブラシと十分な量の石鹸と水を用いて洗浄してから手

術に臨んでいる。ただし、明らかに生命の危険を伴う外

傷患者はその限りではない。待機的一次縫合（DPC）

の前にも、繰り返し創洗浄を行う。 
術後に身体を清潔に保つことも衛生管理に含まれる。

家族は入浴の介助も行う。脊椎外傷の患者や昏睡状態

の患者にとっては、口腔内ケアや排泄管理は特に重要

な問題である。 
病院の一般清掃は、患者の衛生管理を維持し、快適

な院内環境づくりを支え、院内感染や交差感染を防止

する。こうした清掃作業も限られた資源の中では容易な

作業ではない。 
栄養管理プロトコル 3 
低所得国では、栄養失調の患者が蔓延しており、武力衝突によって事態がさらに悪化している。栄養失調の患者や、術

後に体重減少を来した患者は、創傷や腸管吻合部の治癒が遅く、感染しやすい。ICRC の支援病院では、方針として入

院時に全患者に対して鉄剤とビタミン剤の投与、また必要に応じて駆虫剤の投与を行っている。家族もしばしば患者の栄

養管理に携わる。食事は家族が準備する習慣になっているため、それを適切に管理する。 
しかしながら、多くの外科患者は短期間の飢餓状態に容易に耐えることができ、栄養補給を必要とするものは少ない。

患者に必要なタンパク量やエネルギー量は、基本的な体調によって様々である。 
 
十分な栄養管理が必要な病状： 
・重症外傷 
・重症感染症 
・術後 7 日間以上の絶食（特に昏睡状態の患者） 
・15%以上の術後体重減少 
・血漿アルブミン値＜30g/L 
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写真 F.2 
戦場での汚れは十分に洗い落す。 
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特別な栄養コントロールが必要な特定の外傷 
・重症熱傷 
・上部消化管損傷 
・膵損傷 
・排出量の多い腸管瘻 
・長期にわたり排液する膿瘻や慢性創 
・重篤な顎顔面部外傷 
・嚥下困難を伴う気管切開創 

 
栄養は経腸的、または非経口的に投与される。大切なことは、それぞれの投与法の適応である。非経口投与か経腸栄

養を目的とした瘻孔造設術かについての議論は、各病院の「栄養管理プロトコル」に委ねられる。 
消化管が機能している場合は、腸管栄養を用いるのがよい。できるだけ早期に開始するのがよい。 

・経口摂取：患者に食事を促すことも含める。 
・経鼻胃管：短期間に限った使用がよい。 
・細径のダブルルーメン経鼻チューブ〔十二指腸～小腸に達するもの、外径9CH (3mm)、シリコン製が望ましい〕：短期間

に限った使用がよい。 
・胃瘻形成術：フォーリーカテーテルの使用が望ましい。 
・腸瘻形成術：フォーリーカテーテルの使用が望ましい。 
 
非経口的経腸投与は自然滴下もしくは点滴用ポンプを用いて行う。経腸栄養はできるだけ早期に開始する。導入時は

25mL/時で投与し、16 時間の投与後に 8 時間休息を置いて周期的に投与する。市販の栄養剤は基本的な栄養素がす

べて含まれているため有用である。付録 15.A：重症熱傷に必要な栄養の計算の項で、現地で手に入る栄養剤を用いた、

チューブ栄養のための簡易プロトコルを載せている。 
これらの方法には合併症もあるが、そのほとんどは簡単に対応できるものである。 

・温めた栄養剤の投与。 
・メトクロプラミド（訳注：本邦商品名プリンペラン®）の併用によって吐気を抑え、腸蠕動と吸収を高める。 
・胃酸の抑制。 
・イモジウム（訳注：本邦商品名ロペミン®）の併用と、栄養剤の希釈によって、下痢症状を抑える。 
・離床できない患者の場合、便秘症状に注意する。 
・栄養チューブから粉砕した錠剤を流す場合、閉塞するおそれがあることに留意する。 
・栄養剤を注入している間は、身体を 30 度以上起こしておく。また注入後は 30 分間その姿勢を保つ。 
 
数日間のみの栄養補給が必要な場合は、末梢静脈カテーテルから末梢静脈栄養を行う。市販の 3 バッグ式はロジス

ティックの問題は少ないが、利便性とコストを考えると使用には適さない。 
重症患者に対しては、中心静脈カテーテルを用いての完全静脈栄養を行う選択肢もあるが、厳密なモニタリングが必

要であり、合併症率も高い。このため、ICRC や資源に乏しい環境では適した治療ではない。 
 
深部静脈血栓症 
深部静脈血栓症と肺塞栓症については、ICRC の戦傷外傷診療で耳にすることはほとんどない。へき地の人々は、自

然の線維質を豊富に摂取し、よく身体を動かす生活スタイルであるため、こうした疾患は滅多に起こさない。都会の工業化

社会でよく見られるような危険因子を持たない。 
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ICRC の手順はまず、現地スタッフにこの疾患の発生率と、どんな対策を講じているかについて尋ねることである。 
・深部静脈血栓症は、現地政府の運営による主たる医療施設において既知の問題か。 
・現地の人々を対象にしたスタディがあるか。 
・現地の保健省が作成したガイドラインが存在するか。 
・現地スタッフは深部静脈血栓症の予防薬をルーチンに処方しているか。 
 
予防策は講じられるべきであるが、投薬以外の方法で行う方がよい。例えば、疼痛管理をうまく行うことで、早期離床や

理学療法や下肢の運動を促すといった方法がある。 
 

理学療法 
低所得国や中所得国では、理学療法士は看護師に比べてかなり数が少ない。さらに、医師や看護スタッフは基本的な

理学療法の知識に乏しいことが多い。疼痛管理、離床、深呼吸や咳をすることの大切さを理解している、優れたスタッフの

存在が不可欠である。理学療法について外科医が担う責任は、看護師や理学療法士のそれと同じくらい大きい。また外

科医は、患者管理における理学療法プロトコルの作成にも協力しなければならない。 
確かに大きな手術の後は、多くの患者がベッド上でじっとしていることを好む。術後の完全ベッド上安静が、「当然のこと」

として誤って理解されている地域さえある。術後ケアにおいて最も重要な

ことは、できるだけ早期に離床を開始することであり、ICRC の病院では、

すべての患者が、最初の創デブリドマンの翌日から理学療法を開始する

ことになっている。 
 
 
 
 

ICRC 病院では理学療法士も日々の回診に参加して、治療方針の決

定に携わっている。以下の病態や治療に関しては、特に理学療法士の参

加が必要となる。 
・理学療法士の管理する「牽引病棟」における直達牽引のコントロール 
・POP 装着 
・義肢装着までの四肢切断部の術後ケア 
・脊髄損傷患者のケア 

 
理学療法士がいない病院では、外科医が看護スタッフに牽引の方法や POP の巻き方を説明したり指導したりしなけれ

ばならない。 
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写真 F.3 
胸部理学療法は簡単で効果が高い。 

深部静脈血栓症と肺梗塞の発症率やリスクに関する研究は、先進国社会を対象にしたものである。しかし、同疾患の

特別なリスクでもある脊髄損傷症例との関連を扱った研究はいくつかある。これらは東南アジア諸国で行われたもの

で、先進欧米諸国との食生活の違いに言及している（参考文献参照）。 

「床上安静は万病のもと」 
Dr. John M. Howard4 
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退院 
病院はわかりやすくシンプルな退院カードを用意する。低所得国の中でも地方に住む患者は、医師のいない場所に帰

っていくことが多い。退院カードには、その患者にどのような治療が行われ、よく起こる問題に際して何を行えばよいかとい

う情報を、わかりやすくシンプルに記載しておく。また、病院への連絡方法や、困った時に誰に相談すればよいかも記載し

ておくとよい。 
 
 
 
 
 
 
 
 

写真 F.4 
ICRC の理学療法士による POP の装着。 
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写真 F.5 
ケニア北部、ICRC ロキチョキオ病院の牽引病棟。理学療法士によって管理されている。 
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directions. Crit Care Med 2011; 39: 860 – 867. 

2. Hayward-Karlsson J, Jeffery S, Kerr A, Schmidt H. Geneva: ICRC; 1998. 
3. 本章は、2010 年 12 月にジュネーヴで行われた第 2 回マスター外科医のワークショップの報告を基にしている、 
4. ベイルートメディカルセンターのアメリカン大学助教授兼 ICRC のコンサルタントの Dr Assad Taha との個人的なコミュニケーショ

ンによる。 Dr. John M. Howard (1919～2011) は、朝鮮戦争での移動式軍外科病院（MASH）に勤務し、また軍の外科調査チ

ームを率いた。このチームは、動脈損傷に対し、結紮の代わりに血管修復を確立した。後に、エモリー医科大学の外科部門と、トレ

ドメディカルセンターの大学の教授となった。 
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F.3 低所得国における重症者管理 

人工呼吸器や高度なモニター類、蘇生器具を備えた優れた集中治療室がなくとも、院内に特別に場所を用意すること

で、重症患者の治療体制を組織することは可能である。集中看護による優れた重症者管理により、開放性脳損傷、開腹術、

胸腔ドレーンの挿入を要する血胸、破傷風、子癇などの患者に対しても十分に対応することができる。

集中治療病棟の編成

集中治療病棟は利用可能な資機材や看護スタッフを集中させるため、特別なスペースを要する。資源の限られた中で

は一般病棟での比率は、通常 20～30：1 かそれ以上であるが、患者対看護師の比率はこれよりもはるかに小さい方がよ

い。ICRC 病院では、4：1 が標準的な比率である。 

設備、資機材は、普通の聴診器と血圧計の他に、少なくとも、吸引器、パルスオキシメーター、酸素供給装置、加湿器が

必要である。物資の乏しい場所では、人工呼吸器、心電図モニター、輸液ポンプ、心肺補助装置、透析機器、中心静脈カ

テーテルなどはないことが多い。これらの器械類を維持管理、修理、あるいは機器に応じた準備をするため、また看護スタ

ッフの指導のために、訓練された臨床工学技士が必要である。

検査室では、血液生化学検査、血清検査が可能であることが多い。これらに加えて血清電解質検査は確実に必要であ

るが、血液ガス分析が可能な施設はほとんどない。

看護スタッフは患者を頻繁に観察し、症状の悪化を認識し、また急変に対しても、初期蘇生を行うことができなければな

らない。看護スタッフがこうした目標を達成できるように訓練することも、外科医や麻酔科医や麻酔看護師、あるいは院内

の他部署の、よく訓練された医師の大切な仕事である。

「すべての病院が重症患者を抱えている」

D.A.K. Watters et al.5
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写真 F.6 
ロキチョキオ病院の一般男性病棟。

写真 F.7 
ロキチョキオ病院の集中看護病棟。

「患者が突然悪化するのではない。ただ我々が突然気付くのだ」

J.-L. Vincent6 

重傷者管理の要は、訓練され意欲に満ちた看護スタッフにある。 
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集中治療室入室の基準

集中治療室への入院の適応は、大災害におけるトリアージ理論に準ずるものであり、「生存の可能性のある患者を識別

するために、時間と労力の浪費を避ける」という考え方に基づく 7。特に外傷症例で、急性疾患は認めるものの比較的元気

な患者と、複数の慢性疾患が急性増悪した患者とでは、状態が大きく異なる。適応となる病態や治療を示す。

・意識のない患者

・気管切開症例

・胸腔ドレーン留置症例

・開腹症例

・経鼻胃管、胃瘻、腸瘻チューブによる栄養管理を要する患者

・破傷風

・子癇

・毒蛇咬傷

・輸液及び抗生剤治療中で、医師の指導の下に厳重なモニターを要する症例。

人工呼吸

実際に人工呼吸を必要とする患者の絶対数はそう多くない。用手的な「バッグ式呼吸」を行う際には、どれくらいの時間

行うかは、病院スタッフの状態による。状況によっては協力者を募り、訓練して治療に参加してもらう。

多くの急性疾患患者にとって、人工呼吸器は絶対に必要なものではないが、もしも使用する場合には適切に用いなけ

ればいけない。付録 1.A に新しい技術を導入する際の、ICRC 基準を記載している。資源の乏しい環境で人工呼吸器を

使用する場合には、加圧酸素ではなく、酸素濃縮器を用いるが、いずれにせよ電流の持続供給を要する。

しかしながら、重症症例に人工呼吸器を用いることは、病院機能の全体的な変更を意味するということを念頭に置く必

要がある。人工呼吸器を導入した患者から 24～48 時間後にそれを外し、より重症な患者に付け替えることは容易なことで

はないし、家族への説明も必要になる。また、武力衝突の状況の中では、セキュリティ上のリスクを生むことにもなり得る。

5. Watters DAK, Wilson IH, Leaver RJ, Bagshawe A. Care of the Critically Ill Patient in the Tropics and Subtropics. 2nd
ed. Oxford: Macmillan; 2004.

6. Professor Jean-Louis Vincent, Intensive Care Service, Erasmus University Hospital, Brussels, Belgium.
7. Towey RM, Ojara S. Practice of intensive care in rural Africa: an assessment of data from Northern Uganda. African

Health Sciences 2008; 8: 61 – 64.
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F.4 臨機応変な対応 

本書では、資機材や診療手順の一部に対して、臨機応変に対応する

ことの必要性を度々述べているが、世界中の資源に乏しい地域で活動し

ている医師や看護師は、そうした自分たちの試みについて、定期的に論

文を発表している。極めて貧しい環境の中で、有用性の高いアイディア

のいくつかを以下にまとめた。

・使用済みの手術用手袋のリサイクル：次亜塩素酸塩溶液で洗い、すす

ぎ、乾かして、パウダーをかけてから、オートクレーブを通す。

・木綿糸や釣具を縫合に用いる。

・無傷針を用いた縫合：皮下注射針を縫合予定部に刺通し、内腔に木綿

糸や釣糸を通した後に、針を抜く（写真 32.26）。
・手術用手袋の指部を切ってハイムリッヒ弁として用いる（写真 8.3）。
・滅菌チューブ類を用いた胸腔ドレーン：フォーリーカテーテル、経鼻胃

管、点滴チューブ類を利用する（写真 31.13.2）。 
・小さい燃料容器（jerry can）やプラスチックボトルを胸腔ドレーン用ボトルとして用いる。生理食塩水を注いで水封し、チ

ューブ先端が水没するようにテープで固定する（写真 31.13）。滅菌した尿バッグでも代用できる。

・曲げたスプーンやフォークを喉頭鏡として用いる。声門上腔はライトで照らして観察する。

・膀胱カテーテル：経鼻胃管や気管吸引カテーテルで代用し、テープ固定する。

・経鼻胃管吸引器。

・ペンローズドレーン：滅菌手術手袋の指部を切って代用する。

・エアターニケットがない施設では、エスマルヒ弾性包帯や自転車用タイヤのインナーチューブで代用できる。このインナ

ーチューブは、理学療法の様々な運動治療でも用いることができる。

・熱傷患者のドレッシング用の滅菌ワセリン付きガーゼは、現地で安価に作ることができる。巻かれた木綿ガーゼを適当な

長さに切断し、これにワセリンを塗布した後、オートクレーブにかける。

・水道水を創洗浄に用いる。

・砂糖や蜂蜜を創傷ドレッシングに用いる。

・患者の了承が得られれば、創傷治療に蛆（ウジ）虫療法を取り入れる。

・蚊帳の網部分を滅菌して、ヘルニア修復術に用いる。術後の瘢痕ヘルニアにも利用できる。

・静注用メトロニダゾールがない施設では、経膣剤や非コーティング錠剤を直腸から注入する。

・低体温防止の保温器として、段ボール箱を用いる。
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写真 F.8 
手術用手袋を乾かしてリサイクルしてい

る。
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写真 F.9 
段ボール箱を用いて低体温

患者の体温を維持する。
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・SSG 用の採取皮膚のメッシュ作成に、改良を加えた「ピザカッタ

ー」を用いる。 
・経直腸輸液法。消化器外科手術後のすべての成人患者に対し

て、直腸から500mLの水道水を6時間毎に注入し、これを経口

食事が開始されるまで続ける方法。水道水 5L に対して塩化ナト

リウム 15g と塩化カリウム 5g を加えた溶液を用いる。術後 12 時

間は静脈点滴を併用する。 
・蒸留装置と空き瓶とオートクレーブを用いて、点滴溶液（生理食

塩水、5%デキストロース溶液、乳酸リンゲル液）を作る。多くのミッ

ション系の病院が同様の方法を用いている。 
 

 
資源の乏しい地域で病院を運営することは困難を伴う。設備は限られているし、薬や消耗品の供給も不足している。訓

練を受けたスタッフは足りないし、遠く離れた政府機関からの援助も十分ではない。貧困、役所の煩雑な手続き、暴力の

蔓延に伴う無秩序状態、政治の腐敗、そうしたすべてのことがしばしば医療従事者の仕事を困難にしている。たとえ十分

な援助が得られたとしても、公的医療施設に課せられる日々の仕事に忙殺されて、戦傷のマネージメントが満足に行えな

い。こうした環境の中で、外科医が普段携わることのない、また専門外の仕事に責任を課せられることは珍しいことではな

い。 
 

 
 

 
 
F.5 おわりに 
 
 
 
 
外科医は入院中の患者のすべてに対して、また多くの場合、退院後の経過にも責任を持たなければならない。優れた

外科医は、「認知的不協和（cognitive dissonance）」、つまり患者が死亡してしまった後も、次の手術や回診へと向かうこ

とができる能力を持ち合わせているだけでは十分ではない。解剖や治療の技術を高めるだけでもいけない。医療とは仁

術である。満ち足りた環境での外科においてそれが真であるならば、それは資源の乏しい環境においてはさらに本質的

なものである。 
世界中の多くの国々で、外科医は社会的に高い敬意を払われている。一方、途上国では大いに憂慮すべき問題であ

るが、患者には相談する権利や話し合う権利はほとんど存在せず、患者管理としてなされていることといえば、先進欧米諸

資源の限られた中で働いていると、必要であれば外科医が患者のベッドサイ

ドで寝ることもある。 
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写真 F.10 周囲が鋸歯状の「ピザカッター」を用

いて、SSG 用の採取皮膚にメッシュを入れる。 

写真 F.11.1、F.11.2 
空き瓶とオートクレー
ブを用いた蒸留装置
を用いて、静脈点滴
溶液を作る。 
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磨かれるべきは臨機応変な対応術である。 
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国で 1 世代も 2 世代も前に行われていた外科診療に準じた治療である。したがって外科医の責任とは、他者への敬意と

共感と思いやりをもって、「苦痛を与えず」に治療にあたることである。 
 
 
 
 

「今日、切断術後の患者さんを笑わせたよ。なんて素敵な日だ！」 
ICRC 外科医 
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付録 F.1  弾道学 
 
外傷弾道学の詳細については、Volume 1の第3章で述べた。ここでは、いくつかの重要事項について概要を述べる。 
飛来物による外傷の程度を決定するには、多くの要因がある。最終的に最も重要な要素は、組織に向けて放出される

運動エネルギーの影響と、受傷組織の示す作用である。飛来物は、圧挫と裂傷によって組織に損傷を及ぼす。また、一時

的な空洞形成の作用、つまり剪断力によって伸展損傷を来す。 
実質臓器や内容物で満たされた臓器のように、強く空洞形成の影響を受ける組織がある一方で、肺のように影響を受け

ない臓器もあり、これらは組織の密度や弾力性によって決まる。引き起こされた空洞が臨床的に影響を及ぼすか否かは、

飛来物の種類、つまりそれが破片か弾丸かと、体内の弾道の長さによる。弾丸の場合、完全被甲弾か半被甲弾か、また弾

丸の飛行が安定していたか、それとも跳弾による不安定なものだったかによっても異なる。射撃溝のどの位置で空洞が生

じたかは非常に重要である。 
5 つの異なる飛来物による射撃溝の断面図を、弾道学実験施設でグリセリン石鹸塊を用いて示す。 

 
F.1.a ライフル用完全被甲弾（600m/秒以上で安定飛行する高エネルギー弾） 

AK-47（カラシニコフ銃）の弾丸の射撃溝は、写真に示すような形状を示す。弾丸は初め直進して第 1 相の狭小部を形

成する。続いて回転を始め、第2相の一時的な空洞を形成する。空洞の直径は弾丸径の25倍にも及ぶ。弾丸はその後も

直進を続け、第 3 相の終末部を形成する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
体内でのこれらの 3 段階をはっきり確認するためには、十分な弾道距離が必要である。体内での距離が十分にない場

合は、射撃溝のより早い段階で射出創を形成する。射出創の大きさは、射撃溝のどの段階で弾丸が抜けたかによって決

まる。弾丸によって射撃溝の形状が異なるが、これは第 2 段階の空洞化が始まるまでに要する弾道距離による。 
 
F.1.b 拳銃用完全被甲弾（安定飛行する低エネルギー弾） 
 拳銃用の弾丸は体内で回転運動を伴わず、単純に直進する。600m/秒以下で人体に着弾するライフル用完全被甲弾

は、拳銃用の弾丸と同様の形状の射撃溝を形成する。 
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図 F.1.1 
石鹸塊を用いて、AK-47 の弾丸

（高い運動エネルギーを伴い安

定した飛行をする）の動きを示

す。 第 1 相 
第 2 相 

第 3 相 

 

図 F.1.2 
石鹸塊を用いて、低い運動エ

ネルギーを伴う完全被甲弾の

弾道断面を示す。 
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F.1.c 狩猟ライフル用半被甲弾（600m/秒以上で飛行する高エネルギー弾） 

 
弾丸は人体への着弾直後より、マッシュルーム化と呼ばれる変形を呈する。これにより弾丸は急激に減速し、運動エネ

ルギーの大部分が組織に向けて放出される。その結果、着弾直後より大きな組織損傷を伴う広い一時的空洞を形成する。

こうした経過をとる弾丸は「ダムダム」弾と総称され、戦闘で用いることは国際条約で禁じられている。 
 
F.1.d 拳銃用変形性半被甲弾（低エネルギー弾） 
狩猟用半被甲弾と同様のマッシュルーム化を呈し、弾丸と組織の接触面が広い。しかし、一時的空洞の直径は距離に

比例して狭くなる。 

 
F.1.e 破片 
破片は空気力学に沿った運動をしない。その運動エネルギーの大部分は、射入時に放出される。そのため、射撃溝は

「円錐形」に似た形状を呈する。射入創は常に破片の直径よりも大きく、また射出創よりも大きい。 
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図 F.1.3 
石鹸塊を用いて、ライフル用の

変形性半完全被甲弾の弾道断

面を示す。 
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図 F.1.4 
石鹸塊を用いて、拳銃用変形

弾の弾道断面を示す。 
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写真 F.1.5 
石鹸塊を用いて、破片が形

成する弾道の断面図を示

す。 
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F.1.f  跳弾 
跳弾は標的に着弾する前に他の障害物に衝突し、安定性を失っている。そのため、着弾直後にその運動エネルギーの

大部分を組織に向けて放出し、半被甲弾や破片とよく似た形状の射撃溝を形成する。跳弾による銃創が見つかった場合、

負傷した戦闘員が相手を「違法のダムダム弾」を用いたことで糾弾することがよくある。 
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図 F.1.6 
同じ大きさの運動エネルギーを持

つ2つの破片が形成する射撃溝。

弾道内のエネルギー放出量の違

いが空洞形の違いとなって表れ

る。 
 
a. 軽く速い破片の射撃溝 
b. 重く遅い破片の射撃溝 
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写真 F.1.7 
石鹸塊を用いて、跳弾効果を伴うラ

イフル用完全被甲弾(FMJ 弾)が与

える影響を示す。安定性を失った

跳弾は、早期から容易に回転運動

を始め、大きな接触面をもって着弾

する。SJ 弾と同様に、ほぼ着弾直

後から空洞を形成する。 
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付録 F.2  赤十字外傷スコアと分類システム 
 
赤十字外傷スコア（RCWS）と分類システムの詳細については、Volume 1 の第 4 章で述べた。 
RCWS が扱う外傷は、弾丸などの飛来物による穿通創のみである。これは外傷弾道学の法則上、運動エネルギーの放

出が組織に及ぼす効果と、実際に外科医が目にする創傷の様子を、簡単に関連づけられるように作られたものである。こ

のスコアとシステムは創傷の外観そのものに基づいて作成されている。兵器の種類や、弾丸やミサイルの速度や運動エネ

ルギー量を推定して作られたものではない。 
弾丸や飛来物による創傷の重篤度は、組織損傷の程度や、損傷を受けた構造物によって決まる。つまり、その傷の臨

床上の重要性は、大きさと損傷部位によって決まる。創傷の評価には6つのパラメーターが用いられ、グレード評価と組織

損傷のタイプが決定されている。 
 

E 射入創の大きさ（cm）   
      

X 射出創の大きさ（cm） 
（射出創がなければ X=0）   

      
C 空洞の有無 術前に、指 2 本が入る空洞の有無 

    C0 = ない 

    C１ = ある 
      

F 骨折 骨折の有無 

    F0 = 骨折がない 
    F1 = 単純骨折や穴が開いたもの、重篤でない粉砕骨折がある 

    F2 = 臨床的に重篤な粉砕骨折がある 

      
V 主要臓器の損傷 脳硬膜、胸膜、腹膜への穿通や、末梢主要血管損傷の有無 

    V0 = ない 

    VN = 脊髄や脳硬膜の神経組織への穿通がある 
    VT = 胸膜や頸部気管の穿通がある 

    VA = 腹膜の穿通がある 

    VH = 上腕動脈、膝窩動脈、頸動脈に至る末梢主要血管損傷がある 
      

M 金属片 レントゲン上、弾丸や金属片の有無 

    M0 = ない 
    M1 = 金属片を 1 つ認める 

    M2 = 複数の金属片を認める 

 
  
表 F.2.1 外傷スコアのパラメーター 
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F.2.a 組織損傷の大きさによる創傷のグレード化 
グレード 1 
 E＋X＜10cm かつ、C0 及び、F0 もしくは F1（エネルギー変換度低値） 
グレード 2 
 E＋X＜10cm かつ、C1 もしくは F2（エネルギー変換度高値） 
グレード 3 
 E＋X≧10cm かつ、C1 もしくは F2（エネルギー変換度超高値） 
 
これらのグレードは、組織に及んだ弾丸や飛来物の運動エネルギーを簡単に臨床的評価した結果である。大きな創傷

はより重篤であり、より高度な治療が必要となる。これらは四肢外傷では特に有用である。 
 
F.2.b 受傷組織による創傷のタイプ化 
タイプ ST 
軟部組織損傷：F0 かつ V0 

タイプ F 
骨折を伴う創傷：F1 もしくは F2、かつ V0 

タイプ V 
生命を脅かす危険性のある創傷：F0、かつ VN、VT、VA、VH のいずれか 

タイプ VF 
骨折を伴い、生命を脅かす危険性のある創傷：F1 もしくは F2、かつ VN、VT、VA、VH のいずれか 

 
F.2.c 創傷分類 
創傷のグレードとタイプを組み合わせて、12 のカテゴリーからなる創傷分類システムができる。 

 
  グレード 1 グレード 2 グレード 3 

タイプ ST 1 ST 
小さく、単純な創 

2 ST 
中等度の軟部組織損傷 

3 ST 
広範囲の軟部組織損傷 

タイプ F 1 F 
単純骨折 

2 F 
重傷骨折 

3 F 
重篤な複雑骨折で四肢が 

危険なもの 

タイプ V 1 V 
小さいが生命を脅かす創 

2 V 
中等度の大きさだが生命を 

脅かす創 

3 V 
広範囲の創で生命を脅かす創 

タイプ VF 
1 VF 

小さいが四肢や生命を 
脅かす創 

2 VF 
中等度の大きさだが 

四肢や生命を脅かす創 

3 VF 
広範囲の創で 

四肢や生命を脅かす創 

 
  
表 F.2.2 
創傷グレードと創傷タイプによるカテゴリー分類 
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付 F.3  ICRC の抗生物質プロトコル 
 
創傷 抗生物質 備考 
軽度の軟部組織損傷 
（Grade 1） 

ペニシリン V 錠（500mg） 1 日 4 回 5 日間内服 抗破傷風ヒト免疫グロブリンを

すべての受傷患者に投与 

複雑骨折 
外傷性四肢切断 
重度の軟部組織損傷 
（Grade 2 & 3） 

ペニシリン G 500 万単位 1 日 4 回静注を 48 時間 
以後、ペニシリン V 錠（500mg） 1 日 4 回内服を退院ま

で継続 

閉創が SSG にて行われた場

合、ペニシリン V 錠の投与をさ

らに 5 日間継続 
待機的一次閉創（DPC）の代

わりに、再デブリドマンを行っ

た場合、全身性感染兆候や活

動性の局所的炎症所見がなけ

れば抗生剤投与を中止 
後者ではメトロニダゾール

（500mg） 1日 3回静注、ゲン

タマイシン（80mg） 1日3回静

注を追加 

72 時間以上が経過した複

雑骨折、または重度の軟

部組織損傷 
対人地雷による四肢外傷

（治療の開始時期によらな

い） 

ペニシリン G 500 万単位 1 日 4 回静注、メトロニダゾー

ル（500mg） 1 日 3 回静注を 48 時間 
以後、ペニシリン V 錠（500mg） 1 日 4 回内服、メトロニ

ダゾール錠（500mg） 1日3回内服を待機的一時閉創ま

で継続 

血胸 アンピシリン（1g） 1 日 4 回静注を 48 時間 
以後、アモキシシリン錠（500mg） 1 日 4 回内服 

5 日間継続 

穿通性頭部外傷 ペニシリン G 500 万単位 1 日 4 回静注、クロラムフェニ

コール（1g） 1 日 3 回静注を少なくとも 72 時間 
患者の状態によって、静注ま

たは経口投与を 10 日間継続 

脳膿瘍 穿通性頭部外傷時の処方に加え、メトロニダゾール

（500mg） 1 日 3 回静注 

穿通性眼損傷 ペニシリン G 500 万単位 1 日 4 回静注、クロラムフェニ

コール（1g） 1 日 3 回静注を 48 時間 
患者の体調によって、静注ま

たは経口投与を 10 日間継続 
抗菌点眼薬の局所使用 

顎顔面外傷 アンピシリン（1g） 1 日 4 回静注、メトロニダゾール

（500mg） 1 日 3 回静注を 48 時間 
患者の体調によって、静注ま

たは経口投与を 5 日間継続 

腹部外傷： 
1. 実質臓器のみの損傷：

肝、脾、腎、膀胱の損傷 
2. 胃、小腸の損傷 
3. 結腸、直腸、肛門の損

傷              

 
ペニシリン G 500 万単位 1 日 4 回静注 
 
アンピシリン（1g） 1 日 4 回静注、メトロニダゾール

（500mg） 1 日 3 回静注 
アンピシリン（1g） 1 日 4 回静注、メトロニダゾール

（500mg） 1日3回静注、ゲンタマイシン（80mg） 1日3
回静注 

5 日間継続 

 
注： 
このプロトコールは、2010年12月にジュネーヴで開催された、Second ICRC Master Surgeons Workshopで改訂さ

れたものである。 
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略語集 
 
（監訳者注：英語版の略語集であるが、実際に現場で活動する場合に知っておく必要があるため、日本語版にも掲載する

こととした） 
 
ABI   Ankle-brachial index 
AIS   Abbreviated injury scale 
APM   Anti-personnel mine 
ARDS   Acute respiratory distress syndrome 
ASIA   American Spinal Injury Association 
ATM   Anti-tank mine 
A-V   Arterio-venous 
BID   Bis in die; twice a day 
BLI   Blast lung injury 
CH or F   Charrière or French gauge system used in sizing catheters  (1 CH = 0.333 mm) 
CIC   Clean intermittent catheterization 
CNS   Central nervous system 
CPD-A   Citrate phosphate dextrose adenine 
CS   Caeserean section 
CSF   Cerebrospinal fluid 
CT scan   Computed tomography scan 
CVP   Central venous pressure 
DIC   Disseminated intravascular coagulation 
DIME   Dense inert metal explosive 
DOA   Dead on arrival 
DPC   Delayed primary closure 
2, 3-DPG  2, 3-diphosphoglycerate 
DPL   Diagnostic peritoneal lavage 
DVT   Deep vein thrombosis 
eFAST   Extended focused assessment sonography in trauma 
EMG   Electromyography 
ENT   Ear-nose-throat 
ER   Emergency room 
ERT   Emergency room thoracotomy 
ERW   Explosive remnants of war 
F or CH   French or Charrière gauge system used in sizing catheters  (1 F = 0.333 mm) 
FAST   Focused assessment sonography in trauma 
FMJ   Full metal jacket 
GCS   Glasgow Coma Scale 
GOS   Glasgow Outcome Scale 
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GSW   Gunshot wound 
IC   Intermittent catheterization 
ICP   Intracranial pressure 
ICU   Intensive care unit 
IED  Improvised explosive device 
IOFB   Intra-ocular foreign body 
ISS   Injury Severity Score 
IVC   Inferior vena cava 
IVP   Intravenous pyelogram 
MESS   Mangled Extremity Severity Score 
MMF   Maxillo-mandibular fixation 
NPO   Nil per os; nothing by mouth, keep fasting 
OPSI   Overwhelming post-splenectomy infection 
ORL   Otorhinolaryngology 
OT   Operating theatre 
PATI   Penetrating Abdominal Trauma Index 
PE   Pulmonary embolism 
POP   Plaster-of-Paris 
PR   Per rectum 
PT   Prothrombin time 
PTB   Patella-tendon-bearing 
PTSD   Post-traumatic stress disorder 
PTT   Partial thromboplastin time 
QID   Quater in die; four times a day 
RBC   Red blood cell 
RPG   Rocket-propelled grenade 
RTD   Returned to duty 
SCI   Spinal cord injury (injured) 
SCM   Sternocleidomastoid 
SIC   Sterile intermittent catheterization 
SJ   Semi-jacketed 
SMA   Superior mesenteric artery 
SMV   Superior mesenteric vein 
TID   Ter in die; three times a day 
TUU   Transverse uretero-ureterostomy 
UGT   Urogenital tract 
UNC   Uretero-neocystostomy 
UTI   Urinary tract infection 
UU   Uretero-ureterostomy 
UXO   Unexploded ordnance 
VAC   Vacuum assisted wound closure 
Ø   Diameter 
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