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重症外傷の認識が遅れ，やむを得ず救急外来で緊急開腹術を行い救命に至っ
た１例
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はじめに

２００２年に本邦の防ぎ得た外傷死（Preventable Trauma

Death : PTD）の割合が４割近く存在すると報告された１）。

以降，PTD 回避を目的として外傷初期診療ガイドライン

の作成と普及が進んでいる。当院でも，外傷チームの結

成や大量輸血プロトコルの整備を行っている。

しかし，重症外傷であるという認識が遅れれば，指揮

命令系統が確立されず，迅速かつ的確な治療は提供でき

ない２）。

症 例

症例：８１歳 男性

既往歴：心筋梗塞 脳梗塞 胆嚢結石

家族歴：特記事項なし

現病歴：X 月 Y 日，午前２時頃転倒し左脇腹を打撲し

た。午前６時２９分，左側腹部痛が増悪したため家人より

救急要請となった。

救急隊現場到着時の所見：６時３８分，意識レベル JCS １

桁，脈拍 ８５回／分，血圧 ７７／５３mmHg，SpO２ ９５％（室内

気），呼吸数 ２４回/分であり，ショックバイタルをきたし

ていた。目撃情報はなく，左側腹部の痛みよりも便意の

方を強く訴えていた。

当院到着後の経過：７時２９分当院に到着，GCS E４V４M６，

脈拍 ８４回／分，血圧 ５７／３８mmHg，SpO２ ９６％（室内気），

呼吸数２４回／分。

医師１名と看護師１名が初療に当たった。「浣腸してく

れ」と頻回に訴えるなど軽度不穏状態であったため，２０

分経過して静脈路確保ができ，生理食塩水の全開投与を

開始した。その後，初療に当たっていた医師とは別の医

師が超音波検査（focused assessment with sonography

for trauma : FAST）にて膀胱直腸窩に液体貯留を認めた。

８時１５分，胸腹部骨盤造影 CT を施行し，８時３０分に救

急初療室に帰室した。その後当直帯医師から日勤帯医師

へと引き継ぎが行われ，８時５５分に CT 所見から脾損傷

を確認しシックの原因として矛盾しないと判断され，当

院外傷チームが招集され大量輸血プロトコルも発動され

た。

外傷チームより緊急手術が必要と判断されたが，当院の

手術室確保が困難であること，ショックバイタルのため

転院搬送は困難であることの２点から救急外来での緊急

開腹脾摘術を行う方針となった（Table１）。

検査所見：血液ガス検査（到着直後・室内気）：pH７．３９３，
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PCO２３５．０mmHg，PO２７９．９mmHg，HCO３－２０．９mmol/

l，BE －３．０mmol/l，Glucose２２８mg/dl，AnGap１７．０

胸腹部骨盤造影 CT 所見：左第７‐９肋骨骨折，脾臓下

極の損傷と造影剤の血管外漏出像，左側腹部筋層内血腫

を認める。また，両側胸水と腹水貯留も確認できる

（Figure１）。

術中所見：上下腹部正中切開で開腹した。脾臓周囲の癒

着剥離・脱転にて視野を展開し，脾臓下極の断裂と同部

位からの出血を確認した。用手圧迫とパッキングにて止

血を行い，脾門部を順次結紮処理し脾臓を摘出した。腹

腔内を洗浄し，膵臓，胃，大腸，肝臓に損傷がないこと

を確認した後，アブセラⓇによる一時閉腹にて手術を終

了した（Figure２，３）。

手術時間４５分，術中出血量約２０００ml，術中輸血量 RBC

１４単位，FFP１２単位。

術後経過：術後１日目に腹壁閉鎖術を施行し腹腔ドレー

ンを留置した。術後大きな合併症なく経過し，術後３日

目に経口摂取を開始し，術後１８日目にリハビリ目的に転

Table１：当院来院後経過

時 刻 治 療 経 過 心拍数（回／分） 血圧（mmHg）
６時２９分 救急要請
６時３８分 現場到着 ８５ ７７／５３
７時１０分 現発 ８３ １１９／８６
７時２９分 当院到着・収容 ８４ ５７／３８
７時５０分 静脈路確保
８時０５分 FAST 陽性（膀胱直腸窩）
８時１５分 胸腹部骨盤造影 CT 施行 ８０ ８５／４３

８時３０分 救急初療室へ帰室
当直帯から日勤帯へ引き継ぎ ８０ ９２／５０

８時５５分 CT 所見より脾損傷と判断
外傷チーム招集 ５８／４３

９時０７分 大量輸血プロトコル発動 ７８／４９
１０時０８分 緊急開腹術開始 ６０／３０

Figure１：造影 CT：左側腹部筋肉内血腫と脾損傷。造影剤漏出像も認める（↑）。
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院となった。

考 察

外傷における止血目的の手術は迅速に開始できるほど

生存率の向上が期待できると言われており３），決定的治

療までの最初の１時間をゴールデンピリオドと呼ぶ。本

症例は，重症外傷であると認識されたのは当院到着から

約１時間半経過した時点であり，手術は約２時間半経過

して開始となった。

PTD のうち診断遅延・手術決定の遅れなど６６％が救

急室での初期治療に問題があったと言われている４）。本

症例は幸いにも救命し得た１例ではあるが，来院時のバ

イタルサイン，FAST 施行時，造影 CT 施行直後など重

Figure３：術中写真。アブセラⓇにて閉腹。

Figure２：摘出した脾臓。下極に断裂あり。

重傷外傷の認識が遅れ救急外来で緊急開腹術を行った１例 １９３



症外傷と認識する契機はいくつかあり，より迅速な外傷

チーム招集が可能であったと予想される。認識までの時

間が早ければ，当院で手術室を確保でき，救急初療室で

の開腹術というリスクを回避できた可能性もある。

重症外傷の認識，また脾損傷の診断が遅れた理由とし

て，以下の 4 点が挙げられる。

①転倒に伴う側腹部痛という救急隊からの触れ込みで搬

送されたが，当院搬送時は側腹部痛よりも便意を強く

訴えており，「転倒」よりもそちらに焦点が当たって

いた。

②当直帯のため，外傷診療に長けたスタッフが不在だっ

た。

③途中，他患者診察のため FAST 施行医師が現場から

離れ，他の医療従事者へ FAST 陽性であったことの

伝達がされていなかった。

④診療が当直医から日勤帯へ引き継がれる時間と重なり，

申し送りや責任の所在が不明確となりやすい要素が

あった。

外傷患者は，意識状態の変容により主訴が不明確とな

り主訴と危機的損傷部位が一致しないことがある２）。本

症例も外傷やショックの影響と思われる不穏状態であり，

かつ当直帯というマンパワー不足も相まって診察や病態

把握に時間を要してしまった。

さらに，初期診療に当たった医療者内で十分な情報共

有ができておらず，診療方針も曖昧な状態での診察とな

り，その結果重症外傷の認識と共にコマンダーの確立も

遅れた。その点で，外傷外科手術における４大要素２）に

含まれる，チームワーク・迅速性と的確性に欠けていた

と言える（Figure４）。

チームワークのトレーニングは外傷患者の治療に大き

く関わり，具体的には CT 室到着までの時間・挿管完了

までの時間・手術室入室までの時間に有意な短縮効果を

もたらすという報告もある５）。

当院救急診療におけるチームワーク向上により，医療

者間での FAST や CT 所見といった情報共有が重症外

傷認識へと繋がり，結果として手術などの決定的治療を

迅速に施行できるようになると考えられる。

また，当院の課題として「Trauma call」の周知徹底も

挙げられる。当院では外傷チーム結成にあたり，休日夜

間でも発令可能な「Trauma call」を整備している。外傷

症例における救急搬送時，病院前情報で①収縮期血圧９０

mmHg 以下，②脈拍 １２０回／分以上，③呼吸数 １０回／分以

下もしくは３０回／分以上，④意識レベル JCS３桁，⑤救

急担当医が必要と判断した場合のうち１つ以上満たす時

に Trauma call 発動可能としている。Trauma call 発動

後は，医師・看護師のコマンダーを決定し，ER スタッフ

への standard pre-caution の徹底，外傷チーム・手術室・

放射線部・輸血部・ICU の各部門へ連絡を行う。これ

により，決定的治療へと速やかに移行できる。今回の症

例は救急隊からの連絡時もしくは当院到着時点で，外傷

エピソードと血圧からTrauma call発令可能な症例で

あった。外傷であることの認識不足や Trauma call 周知

不足が Trauma call 発動の足枷となったと思われる。

結 語

重症外傷の認識が遅れ，やむを得ず救急外来で緊急開

腹術を行い救命に至った１例を報告した。外傷チームや

輸血プロトコルを整備しても重症外傷と判断できなけれ

ば，PTD を防ぐことはできない。外傷診療の能力だけ

Figure４：外傷外科手術の４大要素
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でなく，チームワーク向上・Trauma call の周知徹底に

より迅速な決定的治療へ進むことができる。
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SUMMARY

An８１-year-old man fell down and bruised his left abdomen.
After a while the back pain got worse, and he admitted to the Emergency Department. At

hospitals admission, several signs of shock were observed, and contrast-enhanced CT revealed a
splenic injury. However, it took an hour and a half to diagnose and convene the trauma team
because of the lack of information shared among medical staffs and the delay of the recognition as a
severe traumatic injury. Since there was no available operation room at the time, nor there wasn’t
time to transfer to another hospital, he was forced to undergo emergency open splenectomy at the
Emergency Department. That decision saved his life as a result.

In２００２, it revealed that the deaths of about ４０％ of expired trauma patients who arrived at
emergency centers were probably preventable. Since then, much progress has been made in
establishing and generalizing the trauma care and evaluation guidelines.

Our hospital is also making progress in organizing a trauma team and the massive transfusion
protocol. However, even if they are well maintained, we won’t be able to decrease the number of
preventable trauma deaths（PTD）unless we diagnose it. Improving clinical management as well
as making efforts on teamwork, leads to a rapid definitive care in trauma patients.

Key words : severe traumatic injury, preventable trauma deaths（PTD）, teamwork

山 本 真 弘 他１９６




