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図1. 肝外傷の分類 
　　（日本外傷学会臓器損傷分類委員会） 

Ⅰ型　被膜下損傷 Subcapsular injury

Ⅱ型　表在性損傷 Superficial injury

Ⅲ型　深在性損傷 Deep injury

a.被膜下血腫 Subcapsular hematoma

a.単純型 Simple type

b.複雑型 Complex type

Appendix :肝損傷に合併した傍肝血管、肝門部胆管損傷の表現 

肝後面下大静脈損傷（IVC）、肝静脈損傷（HV）、肝動脈損傷（HA）、 

門脈損傷（P）、胆管損傷（B） 
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b.中心性破裂 Central rupture【はじめに】 

　肝は体幹部中央に位置する人体最大の臓器であ

り、腹部刺創などの穿通性外傷や、交通外傷、高

所墜落、重量物下敷きなどの鈍的外傷により容易

に損傷される。損傷が軽微なものでは、特記すべ

き自覚症状もなく、血液生化学検査や腹部ＣＴ検

査で初めて診断され、良好な経過で自然治癒する

ものが多い。一方、損傷が高度または傍肝血管損

傷を伴って腹腔内大量出血から重篤な出血性ショ

ックを呈するものでは、緊急の外科手術や経カテ

ーテル動脈塞栓術（Transcatheter Arterial 

Embolization; TAE）を施行しなければ予後不良

となる。そこで本稿では、肝外傷の分類、診断、

初期診療、治療方針等について概説し、手術手技、

Damaga Control Surgery（DCS）、補助手段に

ついて詳述する。 

 

【肝外傷の分類】 
　従来、様々な分類が用いられてきたが、今日で

は日本外傷学会臓器損傷分類委員会による肝損傷

分類1）（図１）が広く用いられている。即ちＩ型（被

膜下損傷）とは、肝被膜の連続性が保たれている
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図2. 

肝　外　傷 

（腹腔内出血を伴わない）ものを言い、Ｉａ（被

膜下血腫）とⅠｂ（中心性破裂）に区別する。基

本的には保存的治療が可能な損傷形態である。

Ⅱ型（表在性損傷）とは、深さ３cm以内の損傷

を言い、３cm以内なら通常深部の太い血管およ

び胆管損傷を伴わないことから、死腔を残さずに

縫合することが可能な損傷形態である。Ⅲ型（深

在性損傷）とは、深さ３cm以上の深部に達して

いる損傷を言い、Ⅲa（単純型）とⅢb（複雑型）

に区別する。その多くは循環動態の不安定を伴い、

後述のDeep liver suturing、Mesh hepatorrhaphy、

Hepatotomy with selective vascular ligation、

Omental pack、Resectional debridement、

Perihapatic packing（PHP）などの外科的処置を

必要とする。 

 

【肝外傷の診断】 

　外傷病院前救護ガイドライン 2）（ J a p a n  

Prehospital Trauma Evaluation and Care; JPTECTM）

の普及や、ドクターヘリ3）などによる患者搬送シ

ステムの高度化により、従来ならば到底生きて病

院へ到着する事が出来なかった重症肝外傷患者が、

心肺停止に陥ることなく救命救急センター等へ迅

速に搬送されるようになった4）。重篤なショック

状態を呈し、腹腔内出血が明らかな患者では、

CT検査など時間を浪費する検査を一切省略して、

手術室へ移送し緊急開腹術を施行することが肝要

であり、心停止が差し迫っていると判断される

Non-responderやTransient responder（後述）の

場合には、救急室における緊急開胸術や緊急開腹

術5）も考慮されなければならない。 

　他方、循環動態が安定している患者では、腹腔

内臓器損傷の部位と程度を詳細に評価するための

諸検査を行う時間的余裕がある。しかしながら、

いわゆる高エネルギー事故2）の場合には、高度な

肝損傷であっても損傷部からの出血が比較的緩徐

で、当初の循環動態が安定していることがあり、

経過中に突然ショックに陥る場合もあることを銘

記しておかなければならない。開腹手術を施行し

た腹部外傷例の43％は初診時の腹部所見で異常を

認めなかったとの報告6）もあり、腹部外傷診療を

担当する外科医は、例え初診時のバイタルサイン

が正常であっても、画像診断を含む全ての必要な

検査の結果、開腹手術を必要とする病態が否定さ

れ、適切なモニタリングの可能な病棟に入室する

まで、患者の傍を離れるべきではない7）。 

　肝損傷の質的診断においては、診断的腹腔洗浄

法8）（Diagnostic Peritoneal Lavage: DPL）、腹

部CT9）、超音波検査10）、腹腔鏡検査11）が重要であ

るとされてきたが、この内、超音波検査はFAST12）

（Focused Assessment with Sonography for 

Trauma）として救急診療のPrimary surveyにお

いて重要な役割を果たすようになり（図２）、ま

た高解像度かつ高速のMulti-Detector CT（MD-

CT）の登場により、肝損傷におけるDPLと腹腔

鏡検査の診断的意義は低下しつつある13）。 

 

【救急室における初期診療】 

　肝外傷は通常、交通事故や労働災害、或いは高

所墜落などの鈍的腹部外傷に伴う肝への直達外力

や、急激な加速または減速に伴う剪断力が肝に作

用して引き起こされる。その多くは腹腔内他臓器

損傷や他部位の合併損傷を伴っており、肝外傷単

独例はむしろ稀である。従って外傷患者の診療に

当たる外科医は、日本外傷学会と日本救急医学会

合同の外傷研修コース開発委員会が開発した外傷

初期診療ガイドライン14）（Japan Advanced Trauma 

Evaluation and Care: JATECTM）に則り、診療

を行うことが重要である。本ガイドラインは、外

傷診療を行う医療従事者を対象に、救急外傷にお
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図3. 初期輸液療法に対する反応からみた治療方針 
（文献14より引用） 

図4. 肝門部遮断法（Pring Maneuver） 
（文献7より引用致編） 

2005年（平成17年）度後期日本消化器外科学会教育集会 

ける適切な標準治療に関する研修を行うことを通

じて、防ぎ得る外傷死亡（Preventable Trauma 

Death; PTD）の回避を目指すものである。即ち

Primary Surveyでは、Airway（気道評価・確保

と頸椎保護）、Breathing（呼吸評価と致命的な

胸部外傷の処置）、Circulation（循環評価及び蘇

生と止血）、Dysfunction of CNS（生命を脅かす

中枢神経の評価）、Exposure & Environmental 

Control（脱衣と体温管理）から成るABCDE'sア

プローチにより、生理学的異常を迅速に捉えてこ

れに対処する。 

　重症肝損傷例では、腹腔内大量出血により出血

性ショックを呈することから、少なくとも2本の

静脈ライン（14～18G）を上肢に確保し、加温し

た1～2L（小児では20ml/kg）の乳酸リンゲルま

たは酢酸リンゲルを急速輸液し、その反応により

治療方針を決定する（図３）。これと並行してシ

ョックに至る出血源の同定を行うため、ポータブ

ルX線検査（胸部、骨盤）とFASTを行う。この

２つの検査により、出血源が腹腔、胸腔、後腹膜、

縦隔のいずれに存在するかが分かる。 

　引き続き行うSecondary Surveyでは、「切迫

するD」14）があれば頭部CT検査を行い、病歴を

聴取し、全身の解剖学的異常を詳細に評価して治

療の優先順位を決定する。腹部の検索に際しては、

進行する腹腔内出血と腹膜炎を確実に評価するた

め、腹部の触診やFASTを必要に応じて繰り返し

行う。循環動態が安定していれば腹部造影CTを

行って損傷の部位と程度を詳細に評価する。 

【肝外傷の治療方針】 

　循環動態が安定している肝損傷においては、そ

の損傷形態に関わらず非手術的治療（Nonoperative 

management; NOM）が可能であり、その割合は

20～70％15）と言われる。腹腔内臓器損傷の中で最

も重篤であるⅢb型肝損傷であっても、保存的治

療による救命例の報告もある16）。肝外傷に対する

NOMは、腹膜刺激症状を認めず、造影CTで肝損

傷形態が詳細に評価されていて、手術を要する他

の腹部臓器損傷を認めず、肝損傷のために大量の

輸血を必要としない症例が適応となる17）。 

循環動態が安定しているか、または初期輸液療法

に対する反応がResponderであって、腹部造影

CT検査にて造影剤の血管外漏出や胆管内漏出、

仮性動脈瘤が認められれば、直ちに血管造影を行

い必要があればTAEを施行する。 

　肝損傷における緊急手術の適応は、原則的に循

環動態が不安定な症例、即ち初期輸液療法に対す

る反応がTransient ResponderまたはNon-responder

に限られる14）。 

 

【肝外傷の手術手技】 

１） 肝門部遮断法18）（Pringle Maneuver）（図４） 

　血管遮断鉗子を

用い、肝門部で肝

動脈、門脈、総胆

管を一時的に遮断

する方法であり、

主たる出血源が肝

動脈や門脈の場合

には、著しい出血

量の減少と循環動

態の安定が得られる。本法はⅢ型肝損傷で肝縫合

術、選択的血管結紮術、大網充填術、肝切除術な

どを施行する際の補助手段として用いられる。し

かしながら、出血源が肝静脈や肝後面下大静脈の

場合には、本法を行っても循環動態の安定は得ら

れないので注意しなければならない。また、
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図5. 肝縫合術（Hepatorrhaphy） 

図6. メッシュ肝縫合術（Mesh hepatorrhaphy） 
（文献7より引用） 

図7. 大網充填術（Omental pack） 
（文献7より引用） 

肝　外　傷 

Pringle Maneuverを長時間施行すると不可逆性

の肝壊死を来たすため、迅速に肝の止血を達成し

可及的早期に遮断を解除するよう努めることが大

切である19）。Pringle Maneuverを安全に施行し

うる時間的限界に関しては様々な研究報告がある

が、Felicianoらは20～30分毎に遮断を解除し、再

灌流させた後再び遮断する方法を推奨している20）。

長時間の肝門部遮断に伴う肝細胞障害の軽減を目

的として、肝を30～32℃に局所冷却する方法21）や

ステロイド大量療法7）が検討されているが、臨床

的有用性を確立するまでには至っていない。 

２） 肝縫合術（Hepatorrhaphy）（図５） 

　結節縫合またはマットレス縫合により止血を図

るもので、Ⅱ型またはⅢ型肝損傷で適応となる。

肝の損傷が深部に及ぶ場合には、肝臓針などの大

きな鈍針を用い、損傷部に死腔を残さぬように大

きく結節縫合またはマットレス縫合を行って止血

を図る（Deep liver suturing）23）。縫合部より深

部の肝動静脈や門脈からの出血が持続したり、肝

内血腫や肝膿瘍を合併したり、縫合部近傍肝組織

の壊死を来たすことがあるので注意しなければな

らない。 

３） メッシュ肝縫合術23）（Mesh hepatorrhaphy）

　 （図６） 

　デキソンメッシュなどの吸収性メッシュを用い

て、損傷部を含めて肝全体を包み込む方法であり、

単葉の大きな星芒状破裂（Ⅲｂ型肝損傷）の際に

適応となる。 

４）選択的血管結紮24）25）（Hepatotomy with 

　　selective vascular ligation） 

　Finger fracture methodにより肝損傷部の全貌

を明らかにした後、血管クリップなどを用いて損

傷した血管や胆管を結紮して出血や胆汁漏出を制

御する方法であり、ⅢaまたはⅢｂ型肝損傷が適

応となる。本法施行後は、肝損傷部にドレーンを

留置しておくだけでも良いが、しばしば次に述べ

る大網充填術が併用される。 

５） 大網充填術26）（Omental pack）（図７） 

　右または左大網

動脈を温存したま

ま大網を胃及び横

行結腸から遊離し、

hepatotomyを行

った部分に死腔

を残さないよう

に充填し、数箇

所の結節縫合で

これを縫合固定

する方法である。大網のタンポナーデ効果により

小静脈や肝実質からの出血を制御するばかりでな

く、大網にはマクロファージが豊富に含まれてい

るため肝膿瘍の予防にも効果があるとされ、本法

の使用により術後膿瘍合併率が低下したと報告さ

れている27）。 

６）肝切除術28）（Resectional debridement）（図８） 

　1980年代までは、肝切除こそが重度肝外傷に対

する最も適切かつ効果的な治療手段であると考え

られていた。しかしながら、外科手術手技の進歩

やIVRの進歩、Damage Control Surgeryの導入

により治療戦略にも変遷が見られ、最近では大部

分の肝損傷に非切除治療が有効であることが明ら

かにされた。 
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図8. 肝切除術（Resectional debridement） 

図9. 肝周囲パッキング（Perihapatic packing; PHP） 
（文献36より引用） 

ａ：横隔面および外側後面のもっとも深いところから順次ガ
　　ーゼを挿入する。屋根瓦状に重ねながら、しだいに浅い
　　ところまで均一に覆う 
ｂ：デブリードマンや部分切除後であれば、切断面を直接圧
　　迫する方法でよい 

a b

図10. タオルクリップ閉腹術 
　　　（Towel clip closure） 

図11. Silo closure

2005年（平成17年）度後期日本消化器外科学会教育集会 

　周術期管理や術中麻酔管理の進歩により、肝癌

に対する肝切除や肝移植術の治療成績は著明に向

上したが、重度肝損傷に対する肝切除術の死亡率

は依然として高く、10～42％である29）30）。 

７）肝周囲パッキング31）（Perihapatic packing; PHP）

　（図９） 

　Ⅲｂ型肝損傷により出血性ショックを来たし、

低体温、アシドーシス、凝固障害（deadly triad）

を伴っている症例の場合、救命のためには後述の

Damage Control Surgeryが必要になる。即ち、

開腹して腹腔内に貯溜した血液と凝血塊を除去し、

損傷の部位と程度を迅速に把握した上で、出血源

の動脈を結紮し、肝に対してPHPを実施した後、

閉腹して直ちに全身管理へ移行するアプローチが

採用される。 

　PHPは厚手の手術用タオル等を重ねて損傷部

を直上から圧迫し、タンポナーデ効果により止血

を図るものであり、凝固障害に陥り外科的止血が

困難な肝損傷に対する止血手段と位置付けられて

いる。その手技は、損傷部の上から直接またはド

レープなどのプラスチック素材を当て、その上か

ら折り畳んだ外科タオルを重ねて当て、圧迫によ

り止血を図る。PHPはDCSの一環として行われ

ることが多く、

PHP施行後は腹

壁をタオルクリ

ップなどを用い

て閉鎖する（図

10）。PHP施行

例では、経過中

に腹腔内圧上昇

により腹部コン

パートメント症

候群（Abdominal 

C omp a r tmen t  

Syndrome; ACS）

を合併することがあるので、腹部膨満、気道内圧

上昇、乏尿の出現に注意し、ACSが疑われれば

時期を逸することなく膀胱内圧を測定し、25～

30mmHg以上で

あれば再開腹し

てSilo closure（図

1 1 ） と す る 。

PHP除去のタイ

ミングに関して

は未だ明確なエビ

デンスが得られて

ないが、術後24～

48時間で、低体温、アシドーシス、凝固障害が改

善した時点で実施するのが一般的である32）。 

８）Atrio Caval Shunt 31）（図12）　 

　肝静脈損傷や肝後面下大静脈損傷では、

Pringle maneuverを用いても出血のコントロー

ルがつかず修復に難渋する。このような場合に用

いられる術式であり、腹部正中切開創を上方の胸

骨上窩まで延長し、胸骨縦切開を行った後に心嚢

を切開し、右心耳から36Frのソラシックカテー

テルを下大静脈内に挿入する。カテーテルを肝の

上下で遮断することにより、下肢からの静脈還流
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図12. Atrio Caval Shunt
（文献7より引用） 

図13. 経カテーテル動脈塞栓術（TAE） 

a）血管造影検査所見 
　（TAE前）：矢印 
　extravasation部 

b）血管造影検査所見 
　（TAE後）：矢印 
　コイリング部 

肝　外　傷 

は下大静脈内

を通ることな

くカテーテル

内を通って右

心房に流入す

る。このよう

にして術野の

出血をコント

ロールするこ

とにより、損

傷部の処理が

容易となる。

通常肝切除を

施行した後に行われる。外傷外科に精通した外科

医であっても本法の経験がある者は少なく、適応

となる患者は肝損傷の1～2％未満であり死亡率は

50～90％と高い7）。 

 

【Interventional Radiology ( IVR )】 
　1968年のDoppmanら33）による脊椎動静脈奇形

に対する経カテーテル動脈塞栓術の成功後の

Interventional Radiology（IVR）の発展、普及は

目覚しい。肝外傷においてもIVRによる止血は有

効な治療法となっており、前述の保存的的治療の

増加も相俟って手術施行例は減少している。肝外

傷に対するIVRの適応は、CT検査でⅡ型、Ⅲ型

損傷が認められ、かつ初期輸液療法に反応して循

環動態が安定しているものである。その大部分は

持続性出血に対する経カテーテル動脈塞栓術

（TAE）であるが（図13）、その他動脈胆管瘻

（Traumatic hemobilia）や動脈門脈瘻に対する

TAEが行われており、TAEに用いられる素材は、

ゼルフォーム細片やマイクロコイルが主である34）。 

 

【Damage Control Surgery (DCS) 35）】 
　1980年代までの外傷に対する外科治療は完全な

止血と全ての損傷の修復に向けられていた。重度

肝損傷や血管損傷に対して、輸血が底をつくまで

徹底的に手術を続行した結果、高度な貧血や難治

性アシドーシスが出現し、目に見える損傷は修復

されたにも拘らず、希釈性凝固障害や不整脈によ

り患者は死亡するといったケースがしばしば見ら

れた。これらの苦い経験を基礎として、一旦手術

を撤退し体勢を立て直して再手術する治療戦略と

してDCSが登場した。 

　Damage control の発想自体は1908年にPringle18）

が重症肝損傷の治療にPHPを施行し報告したの

が始まりであり、以後、PHPは重症肝損傷の一

般的な手術術式となったが、感染率や死亡率が高

いことから広く受け入れられず、拡大手術が主流

となった36）。その後1980年代に入り重症肝損傷の

治療成績が好ましいものではなかったことから、

Felicianoら37）によって再度PHPの有用性が報告さ

れ、1983年にStoneら38）により2期的治療戦略の発

表、1993年にRotondoら35）が重症腹部外傷に対す

る治療戦略の1つとしてDCSを位置付けたことに

より外傷治療における本法の地位が確立した。

DCSの概念は米国海軍の“ダメージを吸収して

任務を完全に遂行する船の能力”に由来しており、

その治療戦略は3段階に分かれている。即ち、第1

段階は救急室（ER）または手術室（OR）におけ

る迅速な止血ならびにパッキングと簡略化した手

術の実施（Damage Control）、第2段階は集中治



31

2005年（平成17年）度後期日本消化器外科学会教育集会 

療室（ICU）における復温、代謝性アシドーシス

や凝固障害の補正、蘇生輸液、循環動態の改善と

全身の損傷再評価であり（Secondary Resuscitation）、

第3段階は手術室においてパッキングを除去し、

根本的手術（Planned Reoperation）を行う事で

ある。 

　治療戦略としてのDCSが支持されるようにな

ったのは、deadly triad39）といわれる低体温、代

謝性アシドーシス、血液凝固能異常を可及的早期

に改善することが、重症外傷例の死亡率、合併症

発生率を改善するという報告に基づいている40）。 

　DCSの適応となる損傷形態はⅢｂ型肝損傷で

あり、両葉に及ぶ粉砕損傷、基本的な手術操作に

よって止血し得ない症例、肉眼的に出血傾向が出

現した症例とされているが、生理学的病態の悪化

を考慮に入れた臨床検査値による具体的な基準も

報告されている36）39）41）。その選択基準はdeadly triad、

即ち代謝性アシドーシス、低体温、凝固異常の3

因子の出現である。この内、プロトロンビン時間

などの血液凝固検査結果を得るまでには通常数十

分の時間を要するため、極めて短時間のうちに手

術中止の判断を下さなければならない臨床現場に

おいては実用的でない。急速に病態が悪化する出

血性ショック症例では出血傾向が出現する前に

DCSを決断することが重要である42）ことから、当

科では収縮期血圧90mmHg、体温35℃以下、

base excess（BE）－7.5以下の3項目をDCS決断

基準として採用している43）。 

　肝損傷に対するDCSの術式ではPHPの有用性

が確立しており、肝損傷部の出血を肝縫合術、選

択的血管結紮術または肝切除術によって可及的に

制御した後、タオルによるPHPを追加するのが

一般的である。 

　重症肝損傷に対するDCSの目的は出血のコン

トロールであるが、腹部臓器損傷に対するDCS

の目的はもう１つある。即ち、高侵襲の手術が見

込まれる症例に対して、凝固異常、アシドーシス

を避けることを目的に行うDamage controlであり、

例えば循環動態が不安定なⅢb型膵損傷の場合、

初回手術は主膵管ドレナージ、損傷腸管に対する

リニアステープラーによる腸管切除や腸管の全層

1層縫合による修復などの簡略手術に止め、

planned re-operationとして、待期的に膵頭十二

指腸切除や腸管吻合術を施行することがある44）。 

 

【Damage Control Surgeryの周術期管理】 
　前述したように、DCSは「メスのみで患者は

治せない」との理論に立脚しており、初回手術は

蘇生処置としての全身管理の１ステップに過ぎな

い。即ち全身管理こそが救命の鍵であり、DCS

ならではの様々な周術期管理が必要である。 

１） 胸大動脈遮断 

　腹腔内大量出血により高度なショックに陥って

いる患者をいきなり開腹すると、腹壁のタンポナ

ーデ効果が解除される結果、前負荷ならびに後負

荷が急激に低下し心停止に陥ることが知られてい

る。これを予防するために、開腹に先立ち左開胸

下に胸大動脈遮断を行う治療戦略が採用された時

期もあったが45）、現在はより侵襲の少ない大動脈

遮断用バルーンカテーテルにより効果的な血圧管

理を行うようになった46）。本法はまた、重度骨盤

骨折に伴う出血性ショック症例に対してカテーテ

ル治療を実施する際の管理にも優れている。 

２） 体温管理 

　重度外傷例では、衣類の除去と全身の露出に伴

う熱放散、開胸或いは開腹手術創からの熱放散、

冷蔵・冷凍されている血液製剤の大量投与などに

より著しい体温低下を来たし、心機能障害や凝固

障害に拍車をかける。従ってDCSを成功に導く

上で体温管理は極めて大きな比重を占めており、

この目的で電子レンジによる輸液の加温、加温輸

液装置やコイル加温器、救急室（ER）の室温調節、

遠赤外線ストーブ、温水マットや温風加温器など

が用いられている。これらの中で最も効果的なの

はレベルⅠ、システム1000急速加温輸液輸血装置

である。本装置は1分間に500mlの高速輸液・輸

血が可能であり、しかもその速度で投与しても、

輸注製剤が定められた温度を維持する事が可能で

あり、低体温予防に大きな威力を発揮している47）。 
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３） 輸血戦略 

　通常の手術と異なり、DCSでは患者の血液型

判定、輸血製剤との交差試験、X線照射などを行

う余裕のない場合が多い。一刻を争う出血性ショ

ックにおいては異型輸血、GVHD、血液製剤に由

来する感染などのリスクと輸血によって得られる

メリットを天秤にかけ、緊急性に応じてこれらの

プロセスを省略する決断を下さねばならない。

DCSを必要とする患者ではX線照射は通常省略さ

れるが、交差適合試験の余裕がない場合には同型

未交差血液を用いるか、血液型判定の余裕すらな

い場合にはO型血液の緊急輸血が適応となる。 

 

【おわりに】 

　以上、肝外傷の分類、診断、初期診療、治療方

針等について概説し、手術手技、Damage  

Control Surgery（DCS）、補助手段について詳

述した。肝外傷の治療に関わる消化器外科医は、

外傷初期診療ガイドラインを熟知し、肝損傷分類

別の治療方針について理解し、必要な場合には適

切にDCSを施行し得る技術を身に付けておく必

要がある。 
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