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【はじめに】 

外傷患者の生命危機を生み出す最も多い病態

は出血である。外傷では、組織ダメージと大量出

血を引き金にして最終的には線溶亢進型凝固障

害を引き起こし、外傷性凝固障害（Traumatic 

coagulopathy）という病態となる。この病態を阻止す

るには、一刻も早い止血を実現することとdamage 

control resuscitation(DCR)を適切に実施すること

が極めて重要である。 

 

【症例】 

70代女性の交通外傷。救急隊現着時にはJCS

Ⅱ‐20、会話可能であったが、顔面蒼白、末梢冷

感あり、橈骨動脈微弱であった。ショックバイタルの

ため、ドクターヘリが要請され、医師、看護師が覚

知から50分後に現着となる。しかし、日没の時間帯

であったため当院へは陸路での搬送となった。搬

送中に気管挿管、右胸部の胸腔ドレナージ等の処

置が行われ、当院に到着したときには覚知から2時

間以上の時間が経っていた。 

当院到着後行われたFAST(focused assessment 

with sonography for trauma)は陽性、胸部と骨盤の

ポータブル撮影を行い、 REBOA(resuscitative 

endovascular balloon occlusion of the aorta)を挿入

し、循環動態を安定させてCT撮影となった。 

 

胸部ポータブル画像の所見 

・ 多発肋骨骨折 

・ 胸部挫傷 

・ 左肋骨骨折 

骨盤ポータブル画像の所見 

・ 両恥坐骨の開放骨折 

CT画像の所見 

・ 頭部の外傷性くも膜下出血 

・ 大動脈損傷 

・ 腹腔内出血 

・ 腸間膜損傷 

・ 骨盤骨折 

・ 後腹膜血腫 

 

以上の画像所見から、腸間膜損傷は外科的手

術が必要で、骨盤内に血管外漏出像があれば骨

盤のTAE（transcatheter arterial embolization）を行

うことを考えるが、今回の症例では血管外漏出像

が明らかではなかった。この時に意識を向けるのは

患者の全身状態である。採血のデータでは、フィ

ブリノゲンは基準値より低く、FDP(fibrin/fibrinogen 

degradation products)・D dimerが高値のため線溶

亢進が推測される凝固障害がでており、加えて代

謝性アシドーシス、低カルシウム血症を示していた。

大量出血を伴う重症外傷においては、組織の損

傷・組織低潅流に伴う線溶・凝固の亢進や、希釈・

低体温・アシドーシスなどの治療介入後の変化が、

凝固異常と生体恒常性の破綻を引き起こす。また、

近年増加傾向にある高齢者の外傷においては、

後腹膜の組織がルーズなためか、当初は軽微な

所見であっても急速に増大することがある。以上の

ことから、今回の症例は血管外漏出像がない微小

な出血であっても、止血しなければならない。なの

で、治療方針は初療室で開腹止血術を行った後

にIVR室で骨盤骨折に対する両側内腸骨動脈の

TAEを行い、手術室で外科的治療行うこととなっ

た。 

 

骨盤のTAEを行う前に、診療放射線技師はＰＰＰ

(pre-procedural planning) を作成し、骨盤領域の

注意すべき解剖学的血管吻合を確認する。 

骨盤領域での外傷IVRにおける注意すべき血管

の破格として挙げられるのは、死冠(corona mortis)、

正中仙骨動脈(middle sacral artery)、遺残坐骨動

脈(persistent sciatic artery)である。死冠は下腹壁

動脈から閉鎖動脈への吻合枝と定義されることが

多く、恥骨を横断するように走行するため、恥坐骨

骨折などの前方成分の骨折の際に注意を要する。

今回の症例がこれに当てはまったが、CT画像上で

もDSA画像上でも確認することができなかったとの

医師の判断で外腸骨動脈、下腹壁動脈の選択造

影は行わなかった。正中仙骨動脈は仙骨前面を

走行するため、仙骨骨折の際に注意が必要な血

管である。遺残坐骨動脈は臨床上の観点から、膝



窩動脈に連続性を認める完全型と連続性を認めな

い不完全型に分類され、このうち完全型が80%を占

める。完全型の場合には非選択的な内腸骨動脈

塞栓が下肢虚血の原因となるため、術前のCTで

遺残坐骨動脈の有無について注意を払う必要が

ある。今回の症例に当てはまるものはなかったが、

血管の破格を術前に確認しておくことが必要であ

ると考える。 

左内腸骨動脈造影で微細な血管外漏出像が確

認され、ゼラチンスポンジ塞栓を行った。右内腸骨

動脈造影では明らかな血管外漏出像は確認でき

なかったが、cross circulationを考慮し、ゼラチンス

ポンジ塞栓を行った。その他に腹腔動脈、上腸間

膜動脈、膀胱の造影を行い明らかな血管外漏出

像や損傷がないことを確認して手技終了となった。

その後手術室にて外科的治療を行い、集中治療

室に入院となった。 

しかしながら、受傷2日目の朝方にかけて徐々に

血圧低下し、CT撮影となった。 

  

CT画像の所見 

・ 胸腔内出血 

・ 間膜内と思われる腹腔内出血 

 

以上の所見によりIVRが行われることとなった。こ

の時に考え、やらなければならないことは、出血部

位の確認、止血部位の優先順位、手技支援画像

の作成である。ただし、患者の全身状態も確認して

おかねばならない。採血のデータでは、凝固とアシ

ドーシスは改善されており、時間をかけて目的部位

を確実に止血してもよいと判断できた。CT画像上

で出血の責任血管は第7肋間動脈～第10肋間動

脈の4本と上腸間膜動脈の分枝であると考えられた。

止血の優先順位SPACEを考えると、free spaceであ

る胸腔内への出血が緊急性、優先度が高いため、

肋間動脈の手技支援画像の作成を優先した。また、

肋間動脈塞栓を行う際に注意しなければならない

のが大前根髄質動脈(adamkiewicz artery：AKA)で

ある。AKAから前脊髄動脈に塞栓物質が流入して

しまうと脊髄梗塞が生じる可能性がある。このため

肋間動脈の血管造影においてはAKA～前脊髄動

脈の描出がないかを必ず確認することが必要であ

る。今回の症例では第9肋間動脈造影時にAKAが

確認され、ゼラチンスポンジと金属コイルで塞栓し

た後に描出されることを確認している。肋間動脈塞

栓後に血圧が顕著に改善され、次に腹腔内出血

の塞栓を行うこととなった。 

 

上腸間膜動脈造影で責任血管と思われたのは

回腸動脈であり、CT画像とも一致していたので選

択造影を行ったが血管外漏出像が確認できなかっ

た。次にCT画像で責任血管と思われた空腸動脈

を選択造影したところ、血管外漏出像が認められ

たため金属コイル塞栓を行い、血管外漏出像の消

失を確認して手技終了となった。 

 

【まとめ】 

外傷にかかわる診療放射線技師であれば、最

低限の採血のデータを知っておくべきであるという

のが当院の外傷外科医の言葉である。外傷診療

は様々な所見があるがゆえに画像診断や画像作

成に集中しがちである。加えて携わる医師も多く、

各診療科医師からの要求も多いため、情報の取捨

選択や優先順位の確認が必要である。医師と治療

方針を共有し、他職種と連携し、必要とされる手技

支援画像を作成することが重要と考える。 
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