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当院における成人鈍的腹部外傷の止血戦略
─開腹術と IVR どちらを優先するか─

はじめに

循環動態が不安定な腹部鈍的外傷に対する治療戦略は，
従来迅速な開腹術が golden standard とされてきた。しか
し近年では CT の性能や撮影プロトコルを含めた止血術開
始までの trauma workflow の改善により，循環動態が安
定していない症例に対する interventional radiology（IVR）
の有用性が散見され 1）〜 3），開腹術と IVR の優先順位につ
いての議論が開始されつつある。われわれは，当院におい
て来院時に止血術を要した成人腹部鈍的外傷の治療経過を
後方視的に分析し，その治療戦略を開腹術と IVR の優先
順位決定の観点から検討した。

対象と方法

2007 年 8 月〜 2015 年 3 月までに当院に直送され，来院
時に緊急止血術（開腹術・IVR を問わない）を要した 16
歳以上の腹部鈍的外傷 56 例を対象とした。主な出血部位
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〔要旨〕近年鈍的腹部外傷の治療戦略として，循環動態不安定例においても interventional radiology（IVR）が有用との報

告が散見される。われわれは，当院における成人鈍的腹部外傷の治療戦略を，開腹術と IVR の優先順位決定の観点から検

証した。対象 56 例のうち 14 例は CT 未施行で開腹術を先行しており，CT 施行例よりも緊急度が高かった（RTS；5.9 vs. 

7.3, p ＜ 0.05）。来院から執刀までは 41 分（中央値）で，実生存率が予測生存率を上回った（64.3％ vs. 57.5％）。術前 CT

施行例のうち 27 例で開腹術を，15 例で IVR を先行していた。止血術開始まではいずれも 89 分（中央値）であった。開腹

術先行例では実生存率が予測生存率を下回り（66.7％ vs. 73.1％），死亡例は循環動態が不安定な傾向を認めた。一方，IVR

先行例では実生存率が予測生存率を上回った（93.3％ vs. 80.4％）。当院の現環境においては，循環動態安定例における IVR

先行の治療戦略は妥当である。
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が腹部以外（骨盤・腰椎を含む）の症例，来院時心肺停止
症例は対象から除外した。まず，全症例の概要および治療
経過に関するデータを診療録から収集し集計した。次に対
象症例を治療経過別に分類し検証した。具体的には，止
血術開始前に CT を施行した群と施行しなかった群，CT
後に開腹術を先行した群と IVR を先行した群，CT 後開
腹術を先行し救命し得た群と死亡した群に分け，患者背
景・治療経過・転帰を比較した。群間比較については，実
数は Mann-Whitney の U 検定を，カテゴリカルデータは
Fisher の直接確率検定もしくはカイ二乗検定を用いて施
行し，有意水準を 5％未満とした。

結　果

1．症例背景（Table1）と治療経過（Figure1）
対象 56 例の年齢の中央値は 52 歳であり，主な出血部位

は腸間膜・肝・脾の順に多かった。術前 CT を施行したの
は 42 例であり，このうち 27 例が開腹術を先行していた。
術前 CT を施行しなかった 14 例は，全例開腹術を先行し
ていた。対象全例のうち開腹術と IVR を併用したのは 15
例で，このうち 9 例は肝損傷であった。来院から止血術開
始までは 85 分（中央値）であり，最終転帰における死亡
率は 26.8％であった。
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2．術前CT施行有無による比較
術前 CT を施行した 42 例（CT 群）と，CT を施行しな

かった 14 例（Non-CT 群）の患者背景や臨床経過を比較
した（Table 2）。Non-CT 群では来院時心拍数が高く，来
院から止血術開始までの時間は短かった（Non-CT 群 vs. 
CT 群：心拍数；116 回 / 分 vs. 92 回 / 分，止血術開始ま
での時間；41 分 vs.  89 分：値はいずれも中央値）。Non-
CT 群では revised trauma score （RTS）や予測生存率が
低かったが，実生存率は 2 群間で有意差がなく，いずれも
予測生存率を上回っていた。次に止血術開始までの Shock 
index（SI）の推移を 2 群間で比較した（Figure 2）。来院
時は，non-CT 群では SI の平均値が 1.2 を超え，執刀時に
はさらに上昇していたが，CT 群では 1 以下のままで推移
していた。

Figure 1　Patient flow diagram of clinical course
CT, underwent CT imaging before intervention; Non-CT, did 
not undergo CT imaging before intervention; IR, interventional 
radiology

Table 1　 Baseline characteristic and clinical outcomes of 
patients

Time to intervention, interval from hospital arrival to start of 
intervention; TRISS, Trauma Injury Severity Score
Data are median（interquartile range）

Table 2　 Comparison of clinical course between CT group and non-CT group

CT group, patients who underwent CT imaging before intervention; Non-CT group, 
patients who did not undergo CT imaging before intervention; SBP, systolic blood 
pressure; HR, heart rate; Time to intervention, interval from hospital arrival to start of 
intervention; Ps, probability of survival; TRISS, Trauma Injury Severity Score
Data are median（interquartile range）
P values were calculated with Fisher's exact test or Mann-Whitney U test

Figure 2　 Shock index of patients eligible（CT group vs. 
non-CT group）

Mean shock index of patients who did not undergo CT imaging 
before intervention （non-CT group）had increased with time, 
and was higher than patients who underwent CT imaging before 
intervention （CT group）
Error bars indicate SEM
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3．止血戦略の選択による比較
術前 CT を施行した 42 例（CT 群）を，開腹術を先行

した 27 例（CT-ope 群）と，IVR を先行した 15 例（CT-IVR
群）の 2 群に分けて，患者背景や臨床経過を比較した（Table 
3）。来院時の収縮期血圧，心拍数 , 来院から止血術開始ま
での時間，重症度，緊急度は 2 群間で差を認めなかった。
出血部位は，CT-ope 群で腸間膜の割合が高かったのに対
し，CT-IVR 群では肝や脾の割合が高かった。CT-IVR 群
では実生存率が予測生存率を上回っていた。止血術開始ま
での SI の推移を 2 群間で比較したところ，CT-IVR 群で
は SI が時間経過とともに低下したのに対し，CT-ope 群で

は横ばいで経過した（Figure 3）。

4．CT-ope 群の転帰による比較
術前 CT 施行後に開腹術を先行した 27 例（CT-ope 群）

を，救命例 18 例と死亡例 9 例に分けて，患者背景などを
比較した（Table 4）。死亡例では，年齢や ISS が有意に高
かった（死亡例 vs. 生存例：年齢；73 歳 vs. 52 歳，ISS；
38 vs. 22：値はいずれも中央値）。止血術開始までの SI の
推移を比較すると，死亡例は来院時の SI が救命例より高
く平均で 1.2 を大きく超え，執刀時にはさらに上昇してい
たが，救命例は 1 以下で推移していた（Figure 4）。

考　察

腹部外傷を含めた重症体幹部外傷の治療戦略において，
「時間」は極めて重要な要素である。古くは golden hour
の概念に始まり 4），救命率低下の要因として CT 検査時間
を含む初療室滞在延長 5）や止血術開始遅延 6）が指摘される
など，治療開始までの時間短縮の重要性が繰り返し論じ
られてきた中で，開腹術は循環動態が不安定な腹部外傷
に対する治療戦略の golden standard とされてきた。一方
IVR は，循環動態安定例の止血戦略としては有用である
が，循環動態不安定例においては，あくまでも開腹術の補
助的な止血手段としての有用性が論じられるにとどまって
きた 7）8）。これは一般的に，腹部外傷に対する IVR は術前
CT の必要性が高いことや，IVR 担当医参集に時間を要す
るなどの問題から，「時間短縮」の理念にそぐわないと考
えられてきたことに一因があると思われる。しかし近年は，
時間短縮を目的とした CT の撮影プロトコル導入 9）10），初

Figure 3　 Shock index of patients who underwent CT 
imaging before intervention（CT-ope group vs. CT-
IVR group）

Mean shock index of patients who underwent IVR first（CT-IVR 
group）had decreased with time, while that of patients who 
underwent laparotomy first（CT-ope group）had been flat with 
time
Error bars indicate SEM

Table 3　 Comparison of clinical course between CT-ope group and CT-IVR 
group

CT-ope group, patients who underwent laparotomy first after CT imaging; CT-IVR 
group, patients who underwent interventional radiology first after CT imaging; SBP, 
systolic blood pressure; HR, heart rate; Time to intervention, interval from hospital 
arrival to start of intervention; Ps, probability of survival; TRISS, Trauma Injury 
Severity Score
Data are median （interquartile range）
P values were calculated with chi-square test, Fisher's exact test or Mann-Whitney U 
test
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療室搬入から IVR 施行までの一連の流れに関する時間を
意識したプロトコル導入 11）12）などの対策により，IVR 開始
までの時間短縮が図られ，開腹術と同等のタイミングで開
始可能な環境が整備されはじめている 13）。その結果，循環
動態不安定例においても IVR が有力な治療戦略になり得
ることが主張され，鈍的腹部外傷においてもその有用性が
報告されるなど 1）2）3），手術と IVR の優先順位についての
議論が開始されつつある。そこで今回われわれは，来院時
に緊急止血術を要した循環動態不安定例を含む成人鈍的腹
部外傷症例の治療戦略を後方視的に検証し，手術と IVR
の優先順位決定の観点から考察した。

自験例をまず術前 CT 施行有無で比較したところ，non-
CT 群は CT 群よりも来院時循環動態が不安定かつ経時的
に増悪しており，全例開腹術を先行していた。来院から執
刀までの時間は non-CT 群で有意に短く，治療成績に有意
差を認めなかった。Non-CT 群においては，循環動態が不
安定で術前 CT 施行の余裕がなく，IVR 先行の選択が不能
だったと考えられる。CT を省略した結果，止血術開始ま
での時間は短縮され，実生存率が予測生存率を上回り，か
つ CT 群と比較して実生存率に有意差を認めなかったこと
から，循環動態が不安定で術前 CT 施行の余裕がない症例

では，CT を省略し開腹術を先行する治療戦略は妥当と考
えられた。

次に，術前 CT を施行した症例を，開腹術先行例（CT-
ope 群）と IVR 先行例（CT-IVR 群）に分けて比較すると，
止血部位の内訳に群間差がみられ，出血部位が止血戦略決
定の有力な指標になっていることが示唆された。また，重
症度・緊急度や来院から止血術開始までの時間に群間差を
認めなかったが，治療成績の比較では，CT-IVR 群は実生
存率が予測生存率を上回り，有意差はないものの CT-ope
群と比較して転帰が良好であった。当院では術前 CT 施行
例に対し，開腹術・IVR とも迅速かつ同じタイミング（中
央値 89 分）で開始可能であり，このような環境での IVR
先行は，術前 CT を施行する余裕がある症例において，開
腹術先行と同等以上の治療成績が期待できる治療戦略であ
ることが示された。一方，開腹術先行例は実生存率が予
測生存率を下回っていた。この原因を明らかにするため，
CT 施行後に開腹術を先行した症例を救命例と死亡例に分
けて比較したところ，年齢や重症度が死亡例で有意に高い
のに加え，死亡例では来院時の循環動態が明らかに不安定
かつ時間経過とともに増悪していることが判明した。この
ことは，死亡例において術前 CT を施行した戦略に誤りが
あった可能性を示唆するものである。当院では，救命救急
センター専用の CT 室が初療室に隣接しており，比較的恵
まれた環境が整備されているにもかかわらず，術前 CT 施
行により止血術開始が約 50 分遅延することが，本検討か
ら明らかになった。このような現状では，循環動態不安定
例に対する術前 CT 施行は危険である。

以上より，当院における成人鈍的腹部外傷に対する治
療戦略としては，来院後循環動態が安定して経過し術前
CT を施行した症例においては，画像所見を考慮しつつも
可能な限り IVR を先行させ，来院時 SI が概ね 1.2 を上回
る，もしくは来院後に SI が上昇傾向を認めるような循環
動態が不安定な症例においては，術前 CT を省略し開腹術
を先行させることが望ましい。ただし，今回の結果から術
前 CT 施行が危険な循環動態の基準を明確に定めることが
困難である点や，最終的な治療戦略決定が各担当医の判断

Table 4　 Comparison of baseline characteristics in CT-ope group between 
survivors and non-survivors

SBP, systolic blood pressure; HR, heart rate; Time to intervention, interval from hospital 
arrival to start of intervention
Data are median （interquartile range）
P values were calculated with Mann-Whitney U test

Figure 4　 Shock index of patients who underwent laparotomy 
first after CT imaging（survivors vs. non-survivors）

Mean shock index of non-survivors had increased with time, and 
was significantly higher than survivors
Error bars indicate SEM



18

Japanese Journal of Acute Care Surgery    2016; 6: 14~19

に委ねられ，バイアスになり得る点が，本検討の限界であ
る。なお，治療戦略の選択は施設ごとの外傷診療体制に大
きく左右されると考えられる。例えば IVR-CT が蘇生室
に設置されている施設においては，患者移動による時間の
ロスがなく，開腹術・IVR とも従来の CT を利用した場
合よりも開始までの時間が有意に短いことが報告されてい
る 14）。このような環境では，CT 施行により止血術開始が
約 50 分遅延する当院とは異なり，より循環動態が不安定
な症例に CT 施行後 IVR を先行する治療戦略が適応可能
となり得る。一方，本邦の救命救急センターを対象とした
調査では，腹部外傷患者の来院から手術開始までの平均時
間は，循環動態が不安定な症例に限っても約 3 時間と報告
されており 15），当院よりも 2 時間程度遅い。IVR 先行の
ほうがむしろ止血術開始までの時間が短縮される施設が多
数存在していると考えられ，このような環境では，本来は
速やかに開腹術を先行すべき症例においても，IVR を先
行したほうが相対的に良好な治療成績が得られる可能性が
考えられる。このように，本邦の外傷診療体制は施設間格
差が大きい点が問題点として指摘されており 16），循環動態
不安定例に開腹術と IVR どちらを優先するかを検討する
際には，各施設における外傷診療体制のレベルを評価する
必要がある。つまり，開腹術・IVR とも迅速かつ同等の
タイミングで開始できる診療体制を構築している施設にお
いてのみ，本来の意味での開腹術と IVR の優先順位につ
いての議論がなされ得る。

まとめ

当院では，成人鈍的腹部外傷に対し開腹術・IVR とも
迅速かつ同じタイミングで開始できる体制が構築されてい
るが，術前 CT 施行により止血術の開始は遅延する。この
ような環境では，来院後循環動態が安定して経過し術前
CT を施行した症例においては，出血部位を考慮しながら
も，動脈性出血を認めれば IVR を先行させ，来院時に循
環動態が不安定，または時間経過とともに増悪する症例に
おいては CT を省略し開腹術を先行させるべきである。

本論文の要旨は，第 7 回日本 Acute Care Surgery 学会
学術集会（2015 年 10 月 3 日，於福岡）にて発表した。
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our hospital: Which should be taken in priority,  

surgical intervention or interventional radiology?

Shota Nakao 1）, Koji Idoguchi 1）, Eiji Hira 1）, Yasuaki Mizushima1）, Tetsuya Matsuoka1）, 
Hiroaki Watanabe1）2）

Senshu Trauma and Critical Care Center1）

Department of Acute Care Surgery, Simane University Faculty of Medicine2）

Interventional radiology（IVR）is a useful treatment strategy for blunt abdominal trauma, even in patients with 
unstable hemodynamics. We verified the treatment strategy for adult blunt abdominal trauma in our hospital in terms 
of the choice between laparotomy and IVR. In 14 of 56 patients, laparotomy without computed tomography（CT）was 
the first line of therapy; their degree of emergency was higher than for patients who underwent CT before initiation of 
laparotomy （RTS 5.9 vs. 7.3; p＜0.05）. The median time from hospital arrival to initiation of laparotomy was 41 minutes 
and the actual survival rate exceeded the probability of survival （Ps）（64.3% vs. 57.5%）. In patients who underwent 
CT before initiation of hemostasis, laparotomy（27 patients）and IVR（15patients）were the first line of therapy; their 
median time to initiation of hemostasis was 89 minutes. In the patients who underwent laparotomy, the actual survival 
rate was lower than the Ps（66.7% vs. 73.1%）; their hemodynamics was unstable. In the patients who underwent IVR, 
the actual survival rate was higher than the Ps （93.3% vs. 80.4%）. Thus, in our hospital, IVR as the first line of therapy 
is limited to patients with stable hemodynamics.

KeyWords：abdominal trauma, treatment strategy, laparotomy, interventional radiology, priority


