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慶麗匡医学,84(1);9～16.　 2007

講 座

腹部外傷の手術術式に関する臨床的検討

済生会神奈川県病院救急部

　 　 きた　　の　　みつ　　ひで

　　北 野 光 秀

Key　words=腹 部 外 傷,肝 切 除,　R#rr十Ei建,腹 腔 鏡

は じめに

　昭和30年 代後半の高度成艮の社会情勢のもとで,交

通外傷患者が激増 したため,昭#tt　ao　fi　e月,済 生会神

奈川県病院に本邦初の交通救急セ ンターが開設された.

当時,救 急医療を主眼とした施設はな く,交 通外傷を対

象とした救急センターの発足は極めてユニークであると

して全国から注目された.し か し,外 傷診療,な かでも

腹部外傷に関 しては本邦ではまとまった報告やガイ ドラ

インのような診療指針はまだなく,手 術方法に関 して も

手探りの状態であった.そ こで当院では腹部外傷の手術

術式に関 して,従 来の外科手技を基礎として,海 外で報

告された術式を参考に診療を開始 した.以 後,我 々はこ

れらの術式を改良 し,ま たoriginalの い くつかの術式

を開発 し,稿 極的に診断 ・治療に応用していった.本 稿

では,腹 部外傷に対する手術術式に関する現況を述べ,

当院にて改良 ・開発していった術式とその成績にっいて

報告する.

1重 度肝損傷に対する肝切除術

　 1970年 代,肝 腫 瘍 に 対 す る肝 切 除 術 の 成 功 か ら,欧

米 の 多 くの外 科 医 が 重 症 肝 損 傷 に 対 して も肝 切除 術 を応

用 して い った.し か し,そ の 成 績 は 惨 澹 た る もの で.死

亡 率 は40%を 越 え蓼調 肝 切 除 は 穣 極 的 に施 行 す べ き術 式

か ら除 外 さ れ た.以 後,肝 縫 合 やhepatotomyな どが

施 行 され る よ うに な り,肝 切除 は壊 死 部 分 だ け を切 除 す

るResections且Debridement(図1)が そ の 中 心 と な っ

だ5,.一 方,第2次 世界 大 戦 巾 に 戦 場 で採 用 さ れ た 肝 損

傷 に対 す る ガ ー ゼ パ ッ キ ング と い う乎 法 が,1990年 代

に 入 り再 び 脚 光 を あ び た 。 ダ メ ー ジ コ ン トロ ー ルsur・

geryと い う治 象 戦 略 の 一 環 と して で あ る.ダ メ ー ジ コ

ン トロールsurgery"s'は,全 身状態の悪い外傷患者に

対 して肝損傷などの腹腔内臓器出血に対 していきなり

definitiveな 治療をするのではな く,ガ ーゼパ ・ソキ ング

(図2)な どで一時止血をおこない全身状態を改善 して

か ら再開腹するという治療戦略である.Asensioらeiは,

集学的アプローチとして,重 症肝損働にはまずパ ッキン

グをおこない.そ の後経カテーテル的動脈塞栓術で動脈

性出i(nを止血,さ らに肝合併症に対 してIVRで 治療す

るという方法で死亡率が14%に 減少 したと報告 した,

　一方,軽 症の肝損傷は保存的に治療 されることが多い

が,亜 症肝損傷でも保存的治療は成功している,し か し,

重症の肝破裂に保存的治療を開始 し,そ の後。腹腔内出

血から徳環が不安定 となり手術に追い込まれた症例の予

後は悪い,Malhotra"は.　 Grade　lVとVの 重症肝損傷

88例 に保存的治療をおこない15例 が手術 となり,肝

損傷が原因の開腹例20例 では6例(30%)が 死亡 した

と報告 した.こ のように重症の肝損傷に対 して,さ しあ

たり保存的に治療をおこない鱈環動態が悪化 してから開

腹する治療法は適当ではない.

　収縮期血圧90mmHg未 満を循環不安定 とすること

が多いが,通 常,腹 腔内に出血が始まっても,1500m1

以上出血 しないと血圧90mmHg未 満にはならない.

したがって,循 環不安定を肝損傷の開腹適応とすると,

腹腔内出血はすでに1500mlを 超えてお り,そ れか ら

手術蜜へ移送するとさらに20～30分 かか り,開 腹時に

はすでに3000ml近 くの出血量 となる可能性がある.

出血ht　3000　ml以 上で はdeep　 shockに なってお り多

部位扱傷の重症外傷患者では血液凝固陳害に陥いる.そ

こで著者らは,循 環不安定に陥る前に,腹 腔内の活動性

出[血1を検知 し,繰 り返 し施行するエコーやCT検 査で出

血澱が増加 しているときは肝切除などの確実な止血法を

おこなう方針とした.こ れは肝損傷に限 らず,脾 損傷や
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図1　 肝 損傷 に 対す るResectionnl　 Debridemenl裂 創鶴 を利 用 して壊 死部 分 を切除
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図2　 匝症肝損傷に対するガーゼパッ串ング
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腸間膜損傷か らの腹腔内出1血にもあてはまり,同 様の開

胆適応としている.

　肝損傷からの活動牲出血のklSlfll源となるのは,肝 動脈

だけでなく門脈 と肝静脈がある.最 近,多 くの救命救急

センターで繁用されている経カテーテル的動脈塞栓術は

動脈からの出血を止血するには有効な方法であるが,門

脈や肝静脈からの出血を止めることはできない.し たがっ

て,CT検 査で破裂部が肝静脈本幹 まで達 している患者

で腹腔内出血量の多い場合は,肝 静脈損傷を合併してい

る可能性があ り特別な注意が必要である.こ のような患

者では一見循環動態が安定 していても,体 動時に損傷を

うけた肝静脈部から再出血 し,急 速に状態が悪化する可

能性がある.

　 以上の観点から,著 者 らはTt度肝損傷に対する手術適

応として,鱈 環が不安定以外に,且)腹 腔内出血蟻が明

らかに増加1する症例と,2)CTで 肝破裂部が下大静脈 ・

肝i7p脈まで達し中等量以上の腹腔内1111111のある症例も開

腹適応とした.さ らに手術術式も,1)重 度肝損傷は壊

死肝組織を伴うことから壊死部を切除する必要がある,

2)q{{破 裂部の深部からの出血は肝切除を施行すること

によって確実に止血することができるとの観点から.肝

葉切除をTtfiE肝損傷の中心術式 としたBI.海 外ではオー

ス トラリアの肝胆道外科医らが,著 者らと同様の観点か

ら肝損傷に対 して解剖学的肝切除を37例 に施行し死亡

率8.7%と いう極めて良好な成績を報告 した91.し かし,

かれらの肝損傷の多くは他病院からの開腹後の転院例で,

薩搬送例での肝切除の安全性に関 しては依然不明であっ

た.

　著者らは過去12年 聞に鈍的堕度肝損暢(lllb)17例

に対 して肝葉切除を施行 した.手 術適応は循環不安定が

童0例とfigも多 く,う ち3例 は当初徳環動態が安定 して

いたが経過観察中に ショックとなり手術適応となった.

他の7例 の開腹適応は,循 環は安定 していたが腹腔内出

161htが増加 したため開腹となった1iE例が4例,　 CTで 肝

破裂部が1VC。HVま で達 し中等鑓以上の腹腔内出血の

あ ったため開腹 とな った症例が2例,膵 管損傷合併がi

例であうた.手 術術式は,右 藥切除が12例 と最も多 く,

左葉切除4例,後 区域切除1例 であった.肝 静脈 ・下大

静脈損傷の合併は8例 で全例直接縫合止血を施行 してい

る.

　術後死亡例は2例(12%)と 米国の肝葉切除の報告

と比べると良好であった.循 環動態が安定 している7例

では死亡例はなく,シ3ッ ク症例 も,循 環動態は当初安

定 しており救急外来で不安定 となった症例が大半をしめ

ている.死 亡例の2例 はいずれ も輸液 に反応 しない

(Non・responder)重 症 ショック例で骨盤骨折を合併 し

ており人量出血から死亡 した.こ のように,重 症肝損傷

といえども適応を選択 し早期に手術を施行すれば安全に

一io一
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肝 葉 切 除 が お こな い得 る ことが 示 され た.し か し,急 速

に 循 環 が 破 綻 して い くNon-responderの!RIS[肝 損 傷 に

対 す る肝 切除 例 で は死 亡 例 もあ り,そ の 適 応 ・術 式 に関

して は今 後 の検 討 が 必 要 で あ る.

　 この よ うなNon・responder肝 損 傷 の な か で も と りわ

け重 篤 なrat例,す なわ ち開腹 時 す で に血 液 凝固 障 害 に陥 っ

て い る患 者 で は,著 者 ら も米 国 の 外 傷 外 科医 と同 様,肝

切 除 は 施 行 せ ず ガ ー ゼ パ ッ キ ン グ(Damage　 control

surgery.)を お こな って きた,現 在 ま でmb型 肝 損 傷6

例 に 施 行 し た が,来 院 時 の 収 縮 期 血 圧 は57mmHg

(45～70)と,全 例,重 篤 な シ ョ ッ ク症 例 で あ った51.

5例 が 開 腹 後 そ の ま ま肝 周 囲 ガ ー ゼパ ッキ ン グを,1例

は肝 切 除 後 にパ ッキ ン グを お こな っ た が,3例(50%)

が 出 血 死 した,Asensiaら101も103例 の 重症 肝 損 傷 の

手 術 例 を 分 析 した が,死 亡 」和 よ57%と 高 くガ ー ゼパ ッ

キ ン グが 生 存 に寄 与 す る因 子 とは な ら なか った と報 告 し

た.

　 この よ うに ガ ー ゼパ ッキ ングは 超 重 症 例 に応 用 され る

手 技 で あ り,現 時 点 で は,あ る程 度 術 後 成 績 の悪 さは致

し方 な い.し か し,肝 切 除 が 一卜分 施 行 可能 な状 怨 で あ り

なが ら,簡 便 だ か ら とい って パ ッキ ン グを濫 用 す る こ と

は厳 に戒 め な けれ ば な らな い.パ ッキ ン グで は太 い血 管

か らの 出1血Lを止 め る こ と はで きな い し損 傷 肝 組 織 が 有 効

な圧 迫 の 妨 げ と な る こ と もあ る.パ ッキ ン グで 肝 か らの

止 血 が 確 実 にで きて い な い状 態 の ま ま閉 腹 す る と,腹 腔

内 圧 が 上 昇 し呼 吸 徳 環 不 全(Abdominal　 compartment

syndrome;ACS)に 陥 り,最 終 的 に は 死 に 至 る.こ の

ACSは パ ッ キ ン グ を 併 用 し たDamage　 control　 sur・

geryで 最 も危惧 され る合 併症 で,こ れ を 避 け るた め に,

パ ッキ ン グや 腸 管 の 浮 腫 で腹 腔 内容 穣 の 増 加 した症 例 で

は,無 理 に閉 腹 せ ず 腹 壁 を開 放 した ま ま管 理 す る1D.腹

壁 開 放 創 の 管 理 は集 中 治療 の進 歩 した現 代 で は さ ほ ど難

しい こ とで は な い が,問 題 は出 血 源 の コ ン トロ ー ルで あ

る.パ ッキ ング直 後 の経 カテ ー テ ル的 動 脈 塞 栓 術6)は 有

効 な 止面1手段 の ひ とっ で あ るが,血 液 凝 間 障 害 の 発 生 し

た 重 症 外 傷患 者 で の 止 血 効 果 は不 明 で 今 後 の 研 究 課 題 で

あ る.

v　 膵損傷に対する膵管再建術式

　膵損傷には膵被膜下損傷やinn腫のような軽症の膵損傷

から,膵 実質の裂傷のあるTtLF膵 損傷までさまざまな形

態があるが,一 番問題となるのが主膵管にftl傷や断裂を

伴う膵管損傷である.膵 挫傷でも明らかな膵管損傷がな

ければ保存的治療が可能であるし,開 腹症例で膵管損傷

のない膵挫傷に対しては ドレナージ術が基本となるぽ.

膵管損傷にはいろいろな術式が考案されているが,膵 管

損傷とともに膵実質に高度のtunsが あれば損傷膵組織を

切除せざるをえない.膵 体部や尾部の損傷ならiz側膵切

除im,頭 部の高度の損傷では膵頭十二指腸切除術19の適

応となる。

　一方,膵 管損傷の中には,腹 部を強 く圧迫 され脊椎と

の間で膵体部が真二っに割れるという損傷形態 も多い.

この受傷機転では膵実質の損傷は高度ではないので,切

除する必要はな く膵温存術式が採用される.膵 管揖傷に

対する膵温(r術 式 として,Letton&Wilson手 術(図

3)が 行われることが多 い.Letton&Wilson手 術は

膵断裂部の十二指腸側は縫合閉鎖して尾側の膵断端は膵一

空腸吻合を行う方法である.尾 側膵組織を温存する方法

ではあるが,手 技が煩雑で膵腸吻合部の縫合不金の発生

することがあり.こ の点が本術式の弱点となった.し た

がって米国では,た とえ尾側の膵組織が正常でも,同 部

を温存せず切除 して しまう尾側膵切除が主流となった151.

　著者 らは尾側膵組織を温存 しかつ生理学的に戻す主膵

管 両建術16〕を基 本術式 と してい る.膵 菅 爾建 術 は

Pcllegrini"〕やMartinらLψ が 且960年 代に最初に報告 し

たが,以 来.ほ とんど試行されていない.む しろ,彼 ら

の急性期の膵管修復の成功にもかかわ らず,他 の研究者

は膵管修復術に異議を申 し立てた.Balasegaramは 膵

管損傷4例 に対して膵管ステントを用いない膵管修復を

試みたが,2例 が膵炎と出血から死亡 した.か れは重症

多部位損傷のある患者には,こ の手術があまりにも難 し

く時間がかかるため,こ の治療泌を断念 し151,北米のほ

とんどの外傷外科医もこの見解を支持 した.

　著者 らは主膵菅内にステントチューブをいれ膵菅同士

を確実に縫合すれば治癒するとの見解か ら主膵管再建術

を1980年 代 か ら施 行 して い る.著 者 らの 方法 は

Martinら の方法尉を基礎 としているが,著 者 らは,膵

管膵管吻合は糸針を膵管だけかけるのではなく膵実質も

含めて糸針をかけることに璽点をおいている,膵 菅後壁

より開始する。5・0プ ロリン糸を近位,遠 位の膵管断端

にそれぞれ内外へとかけておきモスキー トでとめておく.

上下前後壁と4針 かける(図4).膵 管 ステントとして

アトムチューブをいれ後壁の糸から結紮 し,膵 管吻合を

終える.っ いで膵実質の吻合に移る.縫 合は前壁から開

始する,4-0プ ロリンを用 い結節縫合する.前;Pの 吻合

が終了 して膵臓を頭側に反転 して後壁の縫合を行う.シ

リコンドレー ンをWinslow孔 に.そ してペンロース ド

レーンを膵縫合部の前後に挟むように挿入する,

　著者 らは1980年 より,膵rrttl傷 患者に主膵管1翠f建手
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ｮ3　 膵断 裂 に対 す るLettun&Nilson手 術 図4　 膵管損伽に対する膵管再甦手術膵管に4針 糸針をかiyr.ところ

術を迷続10例 に施行 した.膵 管再廼群の手術時間 は

200分(134一 一287分)と,尾 側膵切除群(7例)139

分に比較 して時間はかかるものの.術 中出血量 ・輸1血斌

は同等であった.膵 掲傷では,手 術後に膵実質損傷や乎

術部位からの膵液の漏れ(膵 痩)や 膵班に起因する腹腔

内膿iM・ 仮性膵嚢胞の発生が問題となる,今 回の膵管再

建10例 巾,5例 の術後合併症が発生 し,う ち膵関辿合

併症 は3例(30%)で あった.膵 関連合併症3例 はい

ずれ も膵痩で保存的に治癒 した.1例 が合併した重症頭

部外傷から死亡 した.同 時期の尾側膵切除群7例 では,

4例 の術後合併症が発生した.膵 関連合併症は3例 に発

生し,膵 旗2例,腹 腔内膿瘍1例 であった.且 例が重症

出血性 シ3ッ クから多臓器不全で3日 後に死亡した.

　以上のように,膵 管再建術後の膵関辿合併症の発生率

は30%と 膵切除群43%と 比べ多 くなく,膵 に起因 した

死亡例 もなか ったことから,III型R##lifl3に 対する膵管

群建術は十分施行可能な術式であると考えられる.前 述

のように,欧 米では本術式は複雑で時間がかかるとの観

点からほとん ど施行されていない191ため,他 施設におけ

る膵管再建術の安全性や有用牲に関 しては不明である.

本邦では橋本 ら20Lが膵体部離断例4例 を報告 しているに

すぎないが,彼 らも膵痩 且例と良好な成績を報告 してい

る.

　 今回の比較に用いた膵切除例は7例 と少なく,膵 関連

合併症の発生Ifit　43%は 高すぎると感 じられるかもしれ

ない,米 国では重症膵損傷には膵切除のおこなわれるこ

とが多いが,尾 側膵切除74例 の多施設研究13Lの結巣で

は,騨 関連合併症は32例(A5%)に 発生 したと報告さ

れている.今 回の膵管再建群および膵切除群とほぼ同様

である.た だ しこの多施設研究では,膵 関迷合併症のな

かで腹腔内膿瘍 が24例 とnxも 多 く,膵 痩 は10例

(14%)で あるのに対 して,著 者らの膵管再建では膵痩

は30%(3例)と やや多い傾向がある.た だ し,受 傷

機転など背1;梱 子が米国と著者の施設では異なっている

ことや,膵 管再建術の症例数が少ないことから,膵 痩発

生率の厳密な比較は現時点では困難と考え られる.

　術後のフォローアップ期問は平均L3年 と短期閻では

あるが,両 群とも,膵 内分泌異常に起因する糖尿病や,

膵外分泌異常の臨床所見はみられなか った.膵 組織の

80%未 満の切除では糖尿病は発生 しないといわれてお

り,今 回の膵切除群の切除範囲では糖尿病の発生する可

1面生はほとんどない.一 方,足 側膵切除患者ではインシュ

リン分泌能の低 ドがみられるとの報告mも あり,尾 側膵

の撮傷が?Tt度でなければ,膵 切除より膵組織を温存する

本術式の方が好ましいと著者は考える.
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皿,小 腸損傷(穿 孔)疑 い例に対する腹腔鏡

　小腸損傷に起因する腸穿孔では腹膜炎となり腹部理学

的所見で容易に診断がっ くとおもわれるかもしれないが,

実際は受傷早期には腹膜刺激症状をきたす患者は30～3

4%と 少 ない鋤.大 部分の患者の腹部所見は軽度である.

逆に,腹 壁打撲や腹壁血腫の患者は高度の腹部理学的所

見を呈 し,こ のような患者を開腹すると不必要開腹 とな

る.こ れらを鑑別することは初療時には難 しく,外 傷外

科医を悩ませる問題のひとつとなっている.ま た,小 腸

損傷では穿孔部か ら空気が腹腔に漏れ腹腔内遊離ガスが

レントゲン写真やCTで 検出できると考えるか もしれな

い.し か し,救 急室の初期診療時に遊離ガスが検出でき

るのはCTを 用いても57%で2J1,　 CT検 査に頼 っている

と診断 ミスの発生する可能性がある29.こ のように,鈍

的小腸損傷に特徴的な臨床的 ・放射線学的所見は不十分

であるので,初 期診療時に確定診断するのは難 しいこと

が多い,

　一方,腹 部理学所見がはっきりしない場合は入院経過

観察をおこなうことも多い.様 子をみているうちに,腹

膜刺激症状が出現 したりX線 写真で遊離 ガスが認めら

れることがある。従来,小 腸損傷 は受傷後24時 間以内

に開腹すれば問題はないと言われていたが,ア メ リカ外

傷学会多施設研究では小腸損傷では8時 間という短時間

の開腹遅延でも死亡例があったと報告されたzs.こ のよ

うに経過観察 という診断strategyに も問題がある.そ

こで著者 らは,受 傷早期に適応を限定 して腹腔鏡を小腸

損傷の診断に用いた.

　何人かの研究者が,腹 部外傷患者において腹腔鏡が腹

腔内臓器損傷の診断や開腹適応の決定に有用であると述

べている8630)。腹部穿通性外傷患者における腹膜穿通の

診断に適 していることはほぼ確定された.し か しなが ら,

腸管穿孔に対する腹腔鏡検査の有用性を検討 した報告は

ほとんどな く,腸 管損傷の診断に腹腔鏡を用いると診断

ミスが発生するとの指摘 もあったxsi.　Mathonetら3。)は,

外傷性腸管穿孔の診断において,腹 腔鏡 は100%の 正診

率であったと報告 したが,彼 らの研究では,実 際どのよ

うな患者に腹腔鏡を施行すればこの診断率になるかは不

明であった.

　そこで,著 者 らは1999年 から2002年 まで,鈍 的外

傷によって入院した患者のうち、鈍的小腸損傷の疑いの

ある患者399例 に対 してprospectiveに 腹腔鏡検査の

有用性を検討 した3".プ ロトコールを図5に 示す.腸 管

損傷疑い患者のうち,救 急室入室時,腹 部所見で汎発性

腹膜炎またはCTで 腹腔内遊離ガスのあるときはす ぐに

鈍的腸管損筋の疑い

CT
腹部所見

1)遊 離 ガス

2)汎 発性 腹膜炎

　1
　開腹

間接所見
+限 局性腹膜炎

腹

その他

鏡

12Hx(6～29Hr)

Yes

経過観察

　 2回 目の腹部所見
腹痛 ↓かつ　実質臓器潰傷(一》

No

Repeat　 CT

　　　　　　　　1)間接所見1)遊離ガス
　　　　　　　　 +限 局性腹膜炎2)汎発性腹膜炎
　　　　　　　 2)腹腔内貯留液r
　　　　　　　 3)腹痛1

開腹
腹腔鏡

國
　　　1
経過観察

図5　 鈍的腸管損賜疑 いに対する腹腔鏡を用いた診断方針

開腹手術をおこなった.腹 部理学所見で限局性腹膜炎の

ある患者のうちCTで 腹腔内貯留液または腸壁の肥厚の

ある(CT間 接所見とした)患 者は,腹 腔鏡検査をおこ

なった.他 の患者 は入院経過観察 し12-24時 間後に2

回目の腹部の診察をおこなった,腹 痛が消失 し,圧 痛 も

軽減 している場合は経 口摂取を開始 し,残 りの患者には

2回 目のCTを お こなった.腹 痛または腹膜炎所見の増

強 した患者,腹 腔内貯留液の増加 した患者はこの時点で

腹腔鏡検査をお こなった.

　著者 らの小腸損傷疑い例に対する腹腔鏡検査321を簡単

に述べる.気 管挿管を用いた全身麻酔下,左 下腹部か ら

open　laparoscopy法 を用 いて,　to　mmの トロッカー

を挿入 し3001aparoscope'c腹 腔にいれた.左 上腹部,

右下腹部か ら2本 の5mmの トロッカーを挿入 し,そ

して,腹 腔鏡用腸把持鉗子を挿入 した.消 化液や化膿性

腹水のような腸損傷の間接的な所見を発見した場合は腸

損傷陽性と判定 した.そ れ らの間接所見がないときは,

腸の穿孔は,十 二指腸を除き腸管全領域を腹腔鏡で観察

することによ って検索 した(図6).

　研究対象患者399例 において,総 計18件 の腹腔鏡検

査を施行 した.ERに おける腹部 ・CT検 査所見か ら11
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図6　 腸管を腹腔鏡用腸把持鉗子で挙上 して観察する

例が腹腔鏡検査をうけ,7例 は2回 目の腹部 ・CT検 査

所見から腹腔鏡検査の適応と判定された.1例 は,結 核

性腹膜炎に起因する高度の癒着のため試験開腹に移行し

た,腹 腔鏡検査を完遂 した17例 中 且0例は腹腔鏡を用

いて腸損傷(1例 は大腸虚血)を 確認し開腹 した.7例

は腹腔鏡で修復を要する臓器損傷を認めなかったので,

保存的に治療 した.平 均検査時間は55分(23一 皇05分)

で,腸 管損傷の見落としに起因する合併症はなかった,

今回の腹部CT検 査とそれを補う腹腔鏡を用いた診断プ

ロ トコールでは,非 治療的開腹 は1例,入 院後24時 間

以降の開腹遅延例はゼロであった,鈍 的腸損傷に対する

この診断strategyは,非 治療的開腹を減少させ,診 断

遅延を予防するという観点から有用と考えられた.

　腸管損傷のCT所 見として,腹 腔内遊離ガス像,腸 管

壁の肥厚.腹 腔内貯留液などがあげられているs,.一 般

的に腹腔内遊離ガス像は,腸 管損傷の直接所見として開

腹適応とされているが,他 の所見は信頼性に欠ける.特

に,腹 部実質臓器損傷を伴わない腹腔内貯留液は腸管損

傷を疑わせる所見で開腹適応となるとの指摘 もあった311

が,そ の後のメタアナ リシス3i)では,こ の所見を藁に開

腹す ると不必要開腹が高率になると否定 された.今 後

CT機 種はMDCTと なり極めて短時間にthin　sliceの

画像がえられるので,腸 管損傷の診断能の向上が期待さ

れる.

　米国では,コ ストの観点からCT検 査を制限 しようと

い う意図があるが,本 邦では,健 康保険制度の違いで

CT検 査をスクリーニングとして広範囲に使用 している.

今回の研究でも,鈍 的腹部外傷患者はほとんど全例CT

検査をおこな っている.し か し,米 国に比べCT検 査が

安価であるとはいえ,1回25000円 以上 となる造影

CT検 査を無尽蔵に使用するわけにはいかない.特 に,

本邦も今後DPCと なり医療費抑制に向かうことは必定

で,無 駄 な検 査 は省 か ざるを え ない.そ こでレ

Gonzalezら361はCT検 査より侵襲的ではあるが安価な

診断的腹腔洗浄(DPL)3Dを 使用 し,　CT検 査の数を減

少させようとした.診 断的腹腔洗浄は腹腔内にカテーテ

ルを挿入し,生 理的食塩水で腹腔内を洗浄 し,そ の洗浄

液の姓状で開腹適応を決める方法である.洗 浄液内の赤

血球が多いときは開腹適応 としHemoperitoneumの 検

出には95%以 上の精度があるものの,腸 管損傷に対す

る感受性は高 くない.そ して,腹 腔内出血に関しては超

音波検査の診断能が高 くかっ簡単に施行できることや,

DPLは カテーテル挿入に関する合併症331もあることか

ら,最 近では米国でもDPLの 使用頻度は低下している.

　鈍的腸管損傷疑いに対 して腹腔鏡を用いることによっ

て腹腔内を詳細に観察でき、確定診断に繋げることは可

能と考える,し か し,腹 腔鏡検査は全身麻酔が必要であ

り,CTや 超音波検査に比べ侵襲的検査である.今 後は

安価なUSを スクリーニングに用いて,非 侵襲的で高性

能なMDCTを 中心 に診断をすすめ,腹 腔鏡検査は理学

所見やMDCTを 用いて も診断できない症例に限定 して

いく必要がある,ま た腹腔鏡下手術は本邦でも慶応大学

を中心に急速に進歩 しており,著 者 も腹腔鏡を診断より

むしろ腸管損傷部の修復手術に応用 していきたい.

おわりに

ここ数年,交 通事故に起因する腹部外傷の減少や救命
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北野:腹 部外傷の手術術式に関する臨床的検討

センターを中心 とする多数の外傷診療施設増加の影響か

ら,一 施設で取 り扱 う腹部外傷患者数が減少しているosi,

著者の施設 も交通救急セ ンター発足当初は年間ioO例

以上の腹部外傷患者の入院数があったが,最 近 は30例

程度の入院数 しかない.ま た,腹 部外傷患者の多くが非

手術的に治療されるようになり腹部外傷の手術数その も

のが激減 している.こ の現象は銃創など鋭的損傷の多い

米国において も同様で,外 傷外科医の育成そのものに大

きな影響があり深刻な問題となっているio:,さ らに,本

邦では,厚 生労働省の政策で人 口100万 人当た りに1

ケ所の救命救急 センターが設置され,重 癒外傷を搬送す

る体制がつくられた.こ の方針は2年 前か ら人口30万

人に1ケ 所(新 型救命センター)と なり,さ らに外傷患

者を扱 う救命センターは増加 している,一 方,米 国では

外傷の診療の質を向上 させるため,厳 しい認定制度のも

と外傷センターが限定され,広 範囲の地域から多数の外

傷患者が外傷センターに集中するようなシステムが確立

されている.1外 傷センターで取 り扱 う外傷患者数は本

邦の救命センターの10～20倍 である,こ のように本邦

の外傷外科医を取り巻 く環境U)は除々に厳 しくなってお

り早急な対策が必要である.

　著者は腹部外傷手術の技術を維持 していくには,症 例

数の極めて少ない腹部外傷手術だけを対象 としていては

難 しいと考える.若 手の外傷外科医(外 科系救急医)に

対 して積極的に急性腹症の手術に参加させ,そ こで トレー

ニングを積む教育 システムを確立 しっっある.ま た,腹

部外傷手術の臨床研究を施行するにあた り,1施 設では

症例数か らいってとても米国には太刀打ちで きない.慶

応救急医学には有能な外科系救急医が多数お りまた地域

での外傷救急を担っている現状を鑑みて,慶 応多施設研

究を施行する時期にきているものと推察される.
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