
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

こんにちは。今回小児腹部鈍的外傷に対する評価について講演をさせて

いただく機会をいただきありがとうございます。本当は学会会場に行け

ればよかったのですが…今回はビデオで共有させていただきます。 

 

 

まずはケースシナリオで考えてみましょう。チャイルドシートの上にシ

ートベルをきちんとつけて座っていたところで自動車事故に巻き込ま

れた 7 歳男児が救急外来に来院しました。バイタルサイン正常、GCS ス

コア正常、腹痛の訴えはなく、腹壁の打撲創はありませんでした。 

 

 

この症例にどんな検査が必要でしょうか？ A 検査は行わず帰宅させる、

B 採血、尿検査、Ｃ胸部レントゲン、ＤFAST(Focused assessment with 

sonography)、E 腹部・骨盤 CT、F それとも B-E 全てでしょうか？ 

これから一緒に考えていきますが、来院時の患者さんの状態によって大

きく異なります。 

 

このレクチャーでは、小児腹部鈍的外傷の疫学、評価、管理法をお話し

します。 

 

 

 

 

なんで小児の外傷が重要なのでしょう？1 歳以上の小児における一番多

い死亡理由は事故だからです。だからどうしたらこれを改善できるかを

考える必要があります。90%以上の事故が、転落、自動車事故、歩行時

事故、バイク事故、スポーツ中の事故、Non accidental trauma(NAT・児

童虐待)などの鈍的な機序で起こります。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

小児患者は、サイズ、年齢、体重それぞれ異なり、それにより生じる問

題も異なります。 

子どもが事故に合わないように Bubble の中に入れて守れることができ

ればいいのですが、そういう訳にもいきません。 

 

 

解剖の観点から考えると、小児は成人に比べて小さいので様々な臓器が

近接しており多臓器損傷になりやすい。又、胸郭・肋骨が内臓を守れる

ほどしっかりしてないので脾臓・肝臓など上腹部臓器が損傷しやすい。

小児は空気を飲みこみやすく胃が拡張し、特に啼泣時に著明となる。そ

れにより横隔膜や呼吸運動などが制限され、嘔吐誘発し誤嚥のリスクと

なり、迷走神経反射により心拍が低下することがあり出血性ショックが

診断しにくい事がある などです。これら小児と成人の相違を意識しな

がら診療することが大事です。 

 

では、ここでどの患者さんに腹部の画像検査が必要となるかを考えてい

きましょう。この写真の患者さんは、腹部に明らかなシートベルトサイ

ンがあります。シートベルトサインが上腹部にある事を考えるとシート

ベルトを正しくつけてないことが推測されます。この患者さんには、何

かしらの画像検査が必要だったり、腹膜刺激症状があれば手術を必要と

するかもしれません。しかし、画像の必要性をいつも判断しやすい訳で

はありません。 

 

CT 検査は、成人・小児の鈍的腹部外傷を疑う患者さんに対して標準的

に行われる検査で、手術による腹腔内審査以外の方法で軽症の腸管損傷

以外を診断できる有用な検査方法です。全身 CT 検査は成人では病気の

見落としが少なく有用です。しかし小児外傷例の多くが成人外傷センタ

ーを受診するため、小児例であっても全身 CT 検査が行われることが多

く、過剰な放射線被ばく・画像検査が問題となっています。 

 

全員に全身 CT 検査を行うかという質問に関しては、小児に対しては

『NO 行わない』 となります。 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

となると、どんな小児外傷例が CT を行わなくても問題ないのかという

のが、重要な問いになります。外傷を見落としたくないと同時に、CT 

による過剰な放射線被ばくを避けたいからです。 

 

 

 

外表の青あざ、シートベルトサイン、腹部膨満、圧痛、筋性防御、腹膜

刺激症状、穿通性外傷などの身体所見は非常に信頼性の高い所見で、外

傷の可能性の判断や、診療の方針決定、画像検査をしたほうがよいか、

それともすぐ手術室に行った方が良いかなどの判断に役立ちます。 

 

 

その他、古くは 1988 年から肝機能検査結果が、腹部外傷の有無を予測

するのに使われてきました。しかし、多くの論文でそれぞれ異なる閾値

が用いられ、感度・特異度、陽性的中率・陰性的中率に一貫性がないこ

とが問題となっています。現在、一般的な腹部鈍的外傷の場合は肝機能

酵素>200、児童虐待の場合は肝機能酵素が正常を逸脱している場合に、

腹腔内の外傷のリスクが高いと考えます。 

 

血尿に関しても様々なカットオフ値（肉眼的血尿、潜血陽性、＞

5RBC/hpf など）で腹部外傷の有無を判断するのに使われています。そ

れぞれ感度がそれほど高くなく、血尿の有無の診断における有用性は不

明確ですが、肉眼的血尿に関しては、特異度が高く唯一使用可能なマー

カーといえます。 

 

1998 年ごろから超音波検査の有用性が議論されました。特異度は比較

的高いですが、感度に 40%―90%程度と幅があり、超音波施行者のスキ

ルに依存していると言えます。超音波検査で診断するには、ある程度以

上の腹腔内液体貯留が必要です。小児では脾臓被膜がしっかりしており

脾損傷があっても腹腔内への出血はわずかで、ぱぱっと ER で超音波す

るだけでは分からないことがありえます。現在造影剤を用いた詳細な超

音波検査が評価されていますが、慣れている放射線科医の協力が必要で

す。 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これは2007年に報告された超音波検査の感度の結果です。ご覧の通り、

報告ごとに感度の振れ幅が大きく様々な値であることから、超音波を行

う人の技量に依存していることが分かります。 

 

 

 

これは FASＴで何を目的に検査を行うか（腹腔内血液貯留 もしくは 

何かしらの腹腔内外傷所見）によって、感度・特異度が様々であること

を示すデータで、腹腔内血液貯留に特化した FAST の方が感度特異度と

も良い結果でした。 

 

 

現在小児外傷患者に対するFASTは以前考えられていたよりも有用性が

低いと考えられてます。FAST の真陽性率は低く治療選択に寄与する可

能性は低いです。腹水貯留の所見だけでは手術を行う判断には至りませ

ん。FAST で所見がなかった場合、CT を行わないという選択肢になる

可能性がありますが、FAST の感度の低さを考えると、それが安全策と

はいえないかもしれません。出血性ショックの患者にパパっと FAST を

行い出血源を検索することには使用できますが、腹部外傷に対する唯一

の評価方法としては不十分です。 

 

2017 年に全米 14 の小児外傷センターで行われた研究結果では、 

グラフ（青：FAST、赤：ＣＴ）に書かれているように施設によって FAST、

CT の使用率が大きく異なっており、両群に相関関係はなく、FAST を

たくさん行う事で CT 検査の数を減らせられている訳でもありませんで

した。 

 

では、腹部外傷の可能性が少ない患者さんをどのように予測すればよい

でしょうか？ つなり、どのような患者さんをＣＴ検査を施行しなくて

良いと安全に言えるでしょうか？ 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

この問いには様々な論文があります。これは 2012 年にサウスカロライ

ナで行われた小児腹部鈍的外傷後の腹腔内損傷を評価したスタディー

です。外傷で来院した 125 人の内、CT 検査は 78%の患児に行われ、15%

のみが CT 検査で所見を認めました。その内の 94％に 6 つの要素を認め

陰性的中率は 99%でした。6 つの要素は以下の通りで、2 歳以上、GCS>

８の腹部鈍的外傷の患者が、収縮期血圧が年齢相応、腹部所見がない、

AST<200、Ht>30%、胸部レントゲン正常であった場合、CT 検査は必

要ないとの結果でした。このアルゴリズムで診療を行った場合、見過ご

した症例は、軽度の脾損傷 1 例のみでした。 

 

こちらは 2013年にPediatric Emergency Care Applied Research Network、

20 の救急外来から報告です。小児では稀ですが、開腹手術・輸血・2 日

以上の輸液・塞栓術などを必要とする小児外傷患者のデータから、どん

な患者に画像検査を行うべきかを調べたものです。 

 

 

 

約 15000 人の患児の内、約 12000 人がスタディーに登録されました。内

約 6%の患児に腹腔内外傷を認め、急性期になんらかの治療を要した腹

腔内外傷患児は 1.7%のみでした。ここでも腹腔内外傷の発生率は低い

と言えます。 

 

 

23%の患児に、腹部鈍的外傷を受傷しかつ腹壁外傷・シートベルトサイ

ンがあるもしくは GCS<14 を認め、その場合急性期の治療を有するリ

スクは 5.4%でした。上記に腹部圧痛所見ありを加えると、全体で 44%

の患児にあたり急性期治療を有するリスクは 1.4%でした。さらに胸壁

外傷、腹痛、呼吸音減弱、嘔吐症状ありを加えると、全体の 58％の患児

にあたり、急性期治療を有するリスクは 0.7%でした。上記すべての所見

がない患児は全体の 42%であり、急性期治療を有するリスクは非常に少

なく 0.1%でした。これより、これらの質問全てに NO であった場合、

画像検査の必要性はないと考えられました。この論文では何かしらの症

状を認めた 58%の患児に画像検査の必要性があるとは言っている訳で

はなく、あくまでも画像検査の必要がない患児の層別化を図ることを目

的としています。リスク要因が多いほど、治療を要する腹腔内外傷の可

能性が高く、非常に有用なツールといえます。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これがサマリーとなります。これらの項目が全て NO であった場合、腹

腔内外傷のリスクは非常に低く、陰性的中率は 99.9%、感度 97%です。

しかし、すべての項目が YES だった場合の特異度は高くありません。 

Prediction model では 58%の患児に CT 検査が必要とのことでしたが、

実際は 46%の患児に CT 検査を施行しました。この論文では、治療を必

要としない腹腔内外傷患児を見落としている可能性がありますが、全て

を見つける必要があるのでしょうか？ある程度は、日常生活に戻る際の

注意点を指導したりモニタリングする意味で必要かもしれません。全て

の外傷を見つける必要がありませんが、治療を要する外傷よりももうち

ょっと広く見つける必要があるかもしれません。 

 

これは、2017 年に報告された CT を行う必要がない腹部鈍的外傷低リ

スク群患児の見分け方に関する論文です。ここでは外傷センターに来院

した患児の、急性期治療の施行の有無に関わらず全ての腹腔内損傷に対

して、腹部 CT 検査の必要性に関して Prediction rule を検討しました。 

 

 

14 の小児外傷センターのデータです。97%が血圧正常、87%が GCS>14

でした。全体で約 6000 人でしたが、16 歳以上、穿通外傷、頭部や四肢

の単独外傷、来院が遅かった症例や既に腹部 CT を施行された 3600 人

を抜き、約 2200 人を検討しました。1927 人に腹部損傷がなく、逆に 261

人に腹部損傷を認め、62 人が治療を要し、199 人が治療を必要としませ

んでした。 

これらの項目を利用すると最終的には腹腔内損傷のリスクは 4%以下、

治療を要する腹腔内損傷のリスクは 0.3%以下と低かったです。アルゴ

リズムの項目は外傷センターでの診療でとれる情報です。腹痛の訴えの

有無を見ますが、腹痛ありは 21%に認め、その場合腹腔内損傷のリスク

が約 30%、治療を要するリスク約 6%です。腹痛の訴えがなかった場合

は、腹壁外傷の有無、腹部圧痛もしくは腹部膨満の有無を見ます。もし

Yes だった場合、16%の患児に認め、腹腔内損傷のリスクが 18%です。

胸部レントゲンで異常所見は 8%の患児に認め、AST>200 は 7%の患児

に認め、腹腔内損傷のリスクは 4%です。膵酵素上昇もごく一部の患児

に認めます。上記が全て NO だった場合、非常に低いリスク群であり、

約 34%を占め、腹腔内損傷のリスクは 0.6%、治療を要する腹腔内損傷

のリスクは 0.0%です。故に、これらの項目が全て NO であった場合は、

腹腔内損傷のリスクは非常に低く CT 検査を行う必要はないと言えます。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これは上記を踏まえシンシナティ小児病院で腹部鈍的外傷の評価に使

用しているアルゴリズムです。受傷後 6 時間以内で GCS>14 の患児に

対して、最初に循環動態が安定しているかを問います。血圧が不安定な

ら右へのアルゴリズムとなり、補液・輸血を行い再評価し、FAST を行

ったり低血圧を理由に手術室に行くことになるでしょう。一方ここで議

論したい循環動態が安定している患者さんに対しては、これらの質問を

行います。これらがどこか YES だった場合、腹部骨盤 CT や採血・胸部

レントゲンを考慮します。これら検査は MUST ではなく臨床状況を議

論して考慮します。これら 3 つが NO だった場合採血を行います。それ

以前の段階で採血を行う必要はありません。検査が異常値であれば腹部

CT 検査を考慮します。ここでは尿検査が書かれていますが、今後消去

する予定です。もし入院すべき他の外傷がなければ救急外来で経口摂取

と歩行を促します。入院すべき他の外傷がある場合は入院して腹部診察

を継続します。 

 

ここで覚えておいてほしい事は、〇すべての腹部鈍的外傷患児に CT を

行う必要はない。〇予測アルゴリズムに沿うことで約 1/3 の外傷患児に

対して CT を避けることができる。そして大事なことは〇予測アルゴリ

ズムのルールでは、CT 検査を義務付けているわけではない。当てはま

る項目が一つ増えることは、腹部外傷の可能性が 4.5%上がることにす

ぎず、臨床での判断が必要である ということです。 

 

まだ解決できてない問題としては、〇今なお画像検査では腸管損傷を診

断するのは難しい 〇未だにすべての外傷と臨床的に重要な外傷が区

別できてない 脾損傷Grade１は臨床的に重要な外傷ではありませんが、

全部の外傷患児を評価したり重症例を見分ける画像診断法の開発が必

要です 〇保存的治療であることを考えると、すべての外傷をみつける

必要があるでしょうか？ 

 

これは、これからの課題として、固形臓器損傷に対して造影剤を使用し

た超音波検査に関する論文です。CT で脾損傷が分かった患児に対して、

通常の超音波では脾損傷が同定できませんが、造影超音波検査では CT

と同様に脾損傷を描出できます。これはまだ研究段階ですが非常に今後

の励みになる研究で、他の画像診断法も期待できます。 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

固形臓器外傷の管理に関する Evidence based ガイドラインについても

うちょっと見ていきます。2000 年にアメリカ小児外科学会外傷委員会

が腹部鈍的外傷のガイドラインを初めて提唱しました。それにより特に

脾摘の頻度が減少しました。治療をグレード別に標準化しグレード毎の

採血頻度、入院期間、スポーツ再開時期などを提唱しました。しかし、

2015 年には ATOMAC という６つの小児外傷センターが小児肝臓・脾

臓鈍的外傷の保存的治療を評価した論文では、グレード別に治療を行う

必要はなく、循環動態が安定しているか否か、蘇生にどのように反応し

たかにより治療を区別すればよいと報告しています。 

ここで、このシンシナティ小児病院のガイドラインをすべて見ていくこ

とはしませんが、このガイドラインでは我々は基本的に循環動態、輸液

治療にどのように反応するかに基づいて治療を行い、採血を繰り返した

り長く入院させることは回避し、安全に退院させています。しかし Vital 

sign の変化や疼痛出現により治療方針を変更します。重要なのは、画像

評価を基に治療方針を決めるのではなく、臨床での患児の状況により治

療方針を決めることで、これにより入院期間の短縮が出来ました。 

次は鈍的腎外傷に関してです。2018 年に外傷学会・小児外傷学会東部支

部が腎外傷の治療に関するガイドラインを提唱しました。このガイドラ

インは脾臓・肝臓外傷のガイドラインと類似していますが、GradeIII 以

上の腎外傷には尿漏出のある腎損傷を検索するために少し経った後の

CT 再撮影を行う事が重要な点です。それ以外は、臨床状況・循環動態

により治療方針が決まります。昨年出された論文では、GradeI―II など

の低グレードの単独臓器損傷は、ほとんど外科的治療や輸血を必要とし

ないので、外傷センター受診後短時間外来で経過観察し帰宅できると報

告しています。シンシナティ小児病院でも上記 Practice を始めました。 

膵外傷に対して手術すべきかどうかに関しては未だ分かっていません。 

2016 年の論文では小児外傷センターにおける GradeIII 以上で膵管損傷

のリスクがある高グレードの膵外傷に対する治療は施設間で大きく異

なり、手術を行う施設や長期間の絶飲食治療と繰り返しの採血を行う施

設があることが報告されました。又、早期の手術を勧める論文と保存的

治療を薦める論文が混在しています。ただ、現時点では GradeIII,IV の

膵外傷であっても保存的治療を推奨する傾向にあります。 

これは 2017 年小児外傷学会がデータに基づいて提唱した高グレード小

児膵外傷に対する保存的治療の指針です。現在はこの指標に基づいて診

療した患児を前方指的に評価しているところです。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

こちらが提唱された指針です。画像診断にて GradeIII-IV と診断された

膵外傷患児に対して、まずアミラーゼ・リパーゼを測定し、入院させて

疼痛コントロールとモニタリングを行います。定期的な繰り返しの採血

は必要ありません。左側ですが、腹部圧痛がある程度改善したら経口摂

取を開始します。採血結果を基に判断することはしません。経口摂取が

でき適切に疼痛がコントロールできたら退院です。退院は採血結果の正

常化や腹腔内液体貯留の消失まで待つ必要はありません。一方、受傷後

1 週間経過しても腹痛の悪化や遷延、経口摂取が進まない場合、超音波

検査で腹水貯留の有無を検索し、アミラーゼ・リパーゼ測定を行います。

膵周囲の液体貯留やアミラーゼ・リパーゼが入院時よりも高値であれば、

症状が消えるまで経口摂取は行わず TPN を開始し、液体貯留を経過観

察します。それでも症状が進行・遷延する場合は手術介入を行うかこの

まま継続して保存的治療を行うかの判断を行います。手術介入とは 

必要に応じてステント治療もしくは手術ということになります。膵周囲

の液体貯留がなくアミラーゼ・リパーゼの上昇がない場合は、症状が改

善するまで NPO、TPN で管理し、症状が改善したら経口摂取を開始し

ます。 

 

ここでも、我々は、定期採血を回避し、早期の経口摂取を行い、少なく

とも 1 週間は画像検査を繰り返すことを避け、仮性膵嚢胞に関しては初

期には保存的に管理し侵襲的な治療を回避します。退院は、採血結果に

基づいて決めるのではなく、臨床症状によって判断します。 

 

 

 

今回講演をさせていただく機会をありがとうございました。Discussion

では質問にお答えできることを楽しみにしていると同時に、いつか日本

を訪れる日が来ることを楽しみにしております。視聴してくださりあり

がとうございました。 


