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Traffic accidents have been increasing remarkably in proportion to the increase of 

the traffic. In about seventy per cent of the dead 回 ses, the cause of death is brain 

injury. Therefore, treatment of head injury has become more important, and all of the 

practicing surgeons are faced this problem at any time. In this report, the authors ex-

plained management of head injury, especially of severe ill cases, referring to their ex-

perience. They also emphasised that the organization of rescuing of the emergency回 ses

will be established as soon as possible all over the country. 

近年交通量の激増lζ比例して，交通事故死傷者の数

も増加の傾向を示している．例えば昨年（昭和41年度）

1年間の全国の交通事故件数は 421,445件で， 死者の

数は， 13,895名であり（坂出警察調べ），そのうち頭部

外傷によるものは約70%を占めている．しかも，この

犠牲者は一家の主柱又は次代の担い手である青壮年男

子に圧倒的に多く，その意味でも，社会的に最も重要

視されるべき問題であり，乙れらの重症頭部外傷l乙対

する治療体系の確立の重要性が叫ばれる所以である．

頭部外傷は何時，いかなる場所でも発生する可能性

があり，第 1線の実地医家がその診断と治療に当らね

ばならない．更に病態の把握は緊急且つ正確さを要求

され－fl.とれを誤てば貴重な人命を失ったり，難治な

後遺症を残すようになる． 以下著者の経験をもとと

し，重症頭部外傷の診断と治療に就いて記述し患者の

管理等も実際に即し記載し，諸賢の御参考lζ供したい

と考える．

重症頭部外傷急性期の死因を考えてみると

①広汎な脳損傷，脳幹損傷

②頭蓋内血腫及び頭蓋内血腫＋脳損傷

③開放性頭部損傷による大出血

④ これらに伴う脳浮腫

⑤ 窒息及び低酸素症

等が挙げられる1)2)3）.先ずこれらの基本的な治療対策

!C就いて記述する．

① 広汎な脳損傷及び脳幹部の損傷

脳幹部は生命機能の中枢部であり，損傷の重症度に

より，治療の有無！C拘らず死lζ至る．更に，脳の広汎

は損傷をも含めて， 受傷の瞬間にその予後が決定さ

れ，せいぜい，二次的な脳浮腫を防く手段しか残され

ていない．

② 頭蓋内血腫

頭蓋内血腫が直接， 又は脳浮腫， herniationを介し

て間接lζ，脳幹部に圧迫を加え死l乙至らしめる．更に

脳損傷が合併する事により脳浮腫も増強されるので脳

幹部への圧迫も尚一層著明となる．

急性頭蓋内血肝：は硬膜外血腫，硬膜下血腫，脳内血

腫の3つに分類されるが，急速に頭蓋内に血腫が形成

され意識障害を主症状とする各種脳圧迫症状を呈する

点では，三者間に殆ど差異は認められない．然し，手

術治療による予後は，表 l,2 4）＇ζ示す様l亡，硬膜外血

腫では71%の生存率を示すが硬膜下血腫例では不良で
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硬膜外血腫

硬膜下血腫

表2 受傷より手術までの時間 （ ）内死亡数

' 0 3 6 12 24 48 臨匂（h) 
九～～－－－－ , I I I I I 以

: 3 6 12 24 48 後

I 6 4 12 4 6 
硬膜外血腫 ｜ 

I (!) (Q) (1) (6) (J) (1) 

渇膜下血腫 23 24 10 7 2 15 
(21) (20) (8) ( 4) (2) (9) 

（於北野病院）

ある．特lζ意識障害を伴なうときは，硬膜下血腫の場

合早期lζ手術を施行しでも予後はわるい．これは，血

腫そのものによる脳圧迫もさる乙とながら，同時lζ存

在する．あるいは血腫除去後ir:発生する脳腫脹lζ起因

すると考えられる．そして急性硬膜下血題の治療に当

つては，単lζ血腫の刻出による脳圧迫の除去にとどま

らず，同時ir:低体温法を施行する等の治療を強力lζ行

ない脳浮騒，脳損傷l乙対処しない限り成績の向上はの

ぞまれない．又硬膜下血腫の例では，まず，強力な保

存的療法を行ない症状の改善を得た後lζ手術を行なう

ほうが良いと恩われる症例もかなりあり，乙れらの点

についても今後検討が必要である．

脳内血陵の場合は，硬膜外及び硬膜下血腫lζ比し頻

度は多くないか．決してまれなものではなし早期に

発見出来れば手術lとより救命し得る．

③ 開放性頭部損傷による大出血

大出血の場合は止血とショック対策を必要とする

が，開放創であるので診断も比較的簡単であり，乙れ

のみで致死的になる乙とは先ずないと考えてよい．

1!1 脳浮腫

脳浮腫の発生機序りふナニlζ詳らかではないが，頭蓋

内血臆による脳の圧迫や脳挫傷又は， Anoxia lζよっ

て発生し，その程度により，意識障害をきたし， 更に

herniation，脳幹部への圧迫を伴い死lζ至る．脳浮！毘の

治療法としては，決定的なものは未だなし予防的な

治療方法として受傷後早期より種々の抗浮腫剤を投与

し，又低酸ぷ症を防ぐのが有幼である．

⑤ 窒息及び低酸素症

重症頭部外傷の患者では咳欺反射の消失による気管

内分泌物の貯溺， 気管内誤燃による気道の閉塞を来た

し，更には低酸素症を惑起し死因となり得る．死因と

ならないまでも脳組織の不可述的変化を来たしたり，

脳浮腫を増強せしめる.Mueller6lによればハイデル出

ルグ及びマンハイムでの交通事故死1,920例中p肺内吸

引死因lζ関係していると思われるものが約 10%(192 

例）あり，副所見として認めらたものが5.2%(100例）

あったと述べている．気管内分自必物の貯溜や誤燃によ

る気道閉塞が生じると，平均10～20分しか生存できな
いのであり更に，脳実質lζ於ける Oz消費量の重要性

から観ても，』市内吸引による致命的結果を防くのは，

かかって童文急処置の如何及びその時期にある．云い換

えれば，広汎な脳煩傷及ひ4脳幹部の損傷は治療の対象

となり得ないが， 頭重量内血腫，軽度の脳損傷，閲放性

頭部損傷による出血，脳浮腫，窒息及び呼吸困難，シ

ヨ吋ク等lζ対しては，適確な診断及び教急対策を必要

とする.?XIζすべての重症頭部外傷例lζ必ず行なうべ

き救急処置について記述する．

!) 救急処置

a) 気道の確保及び血管の確保

救急患者として交通事故現場より送られて来た場

合，先ず最初に呼吸状態の観察と血圧測定を行なう．

そして少しでも気道のr"fJ塞があったり，誤礁の可能性

がある場合には，速やかに気道の確保lζ務める．又血

圧が100皿 Hg以下であれば，ショックの状態にあるも

のとしてその処置を行なう．即ち血管を確保し，保存

血， 或いは代用血祭液，或いは糖液を lヵ所または2

ヵ所より点滴注入し， 血圧の正常化及び推持をはか

る．輸血或いは輸液を行なっても血圧が改善しない場

合はノルアドレナリ ン，ネオシネジンなどの昇圧剤を

使用する．ショ ック状態の場合，経皮的lζ静脈注射を

行なうのは困難であり，なかなか静脈iζ入り難いし，

この為無駄なI時間を消火する事になる．更に，不隠状

態であると鋭針では抜け易いので，必ず静脈を露出切

開し，ポリエチレン管を挿入し，点滴を行なうことに

している．尚静脈切llfj用具をセットとして消毒し，常

備しておくと便利である．尚血圧測定は，血圧が正常

範囲にあっても時間的な経過を追う事が必要である．

口腔内又は山腔より吸引するだけでは，完全に気道を

確保するのが難しい場合がある．特lζ重症頭部外傷患

者では，気管内誤峨， l咳鍬反射の消失による気管内分

泌物の貯溜等が非常にしばしばみられ，たいした呼吸

促進がなくとも，実際lζ気管切闘をしてみると，気管

内lζ多量の分泌物が貯溜しているのに絡し少しでも
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呼吸困難の徴があれば，積極的に気管切闘を行なうの

がよい．気管切開用具は数セット，常lζ消毒しておく

と便利である．手術を行なう場合には気管切開孔より

挿管し麻酔を行なう．気管切開を行なった後は，河口

内感染を避ける為，抗生物質を使用し，気管内分泌物

の吸引も無菌的lζ行なう．気管切聞による気道確保が

長期間必要である場合には，抗生物質を， X分泌物が

粘調であればノイチーム等のムチン溶解酵素を，更に

気管内刺激を抑制する為lζアレベール液等を気管内噴

援により投与する．気道の確保ができれは，充分な酸

素を与えるが，酸素テントによるか或いは，バード式

人工呼吸装置を使用し毎分8～IO立の酸素を与える．

呼吸麻療の徴候があれば，アトムリン，ロペリン等の

呼吸促進剤の使用及び人工呼吸装置による調節補助呼

吸を行なう．

b) 出血及び開放性外傷の処置

開放性外傷による出血部は発見し易く，出血部を圧

迫止血し，異物の除去及び創部の滅菌を充分にはなっ

て後，手術的lζ止血，創傷処置を行なう．特lζ頭部の

場合ICは頭髪が創内lζ混入しており，必ず創周囲の剃

毛を行ない創内の頭髪を除去して後，創傷処置を行な

うべきである．更に非開放性の外傷による出血，即ち

内臓破裂或いは損傷による出血の有無，四肢組幹の骨

折による出血の有無を診断する必要がある．外傷が頭

部のみに限局していると思われる場合も一応は全身の

診察が必要であり，乙れを怠つてはならない．肋骨々

折による！』Ii損傷，腹部打撲による内臓破裂等を合併す

る場合がしばしば多いからである．

c）脳浮腫の予防

脳損傷，低酸素症に伴う脳浮腫の予防的治療を早期

より行なう必要がある．その予防対瓜としては，気道

確保，充分な02の供給及び血行改善等が大切である．

又脳浮騒の本能的な治療及び予防として，副腎皮質ホ

ルモンの早期使用が雌奨されている．脳浮腫の発生す

る官が予怨される場合lζは原則として，早期より，プ

レドニゾロン20～40mgを筋注し投与を行ない， 6時間

後IC更に20略～4つ皿Eを追加投与している．又脳損傷が

大きいと思われる例には初期lζプレドニゾロン40略を

iJM.：，更に40mgを静注投与し，その後6時間11J:1ζ40mg

筋注ιl回～8回投与している．副腎皮質機能低下防止

の目的でACTH，蛋白同化ホルモン剤をも併せ使用す

る．副腎皮質ホルモン剤は比較的短期間の投与にとど

めるが， ζれは副腎皮質ホルモン剤の副作用を／：！＼1ぐる

だけ最少限lζし，且つ脳浮腫の予防効果を最大限にす

る為である．即ち脳浮腫は発生し始めて約24～48時間

後lζmaximam lζ遥すると云われて居り7>maximam lζ 

達した時の脳浮腫の程度を如何に最少限にとどめるか

が，予防対策の最大の目的であろう．次l乙各病型の診

断l乙就いて記述する．

2）診断

このようにして， 気道の（({r;保， 血圧の維持及び管

理，止血が一応出米れば，次lζ治療方針をたてねばな

らないが，重症頭郷外1勾j心者では，頭蓋内血lllli或いは

脳損日b,I脳閉店l乙起因して，大なり小なり意識障害を

伴っており，その原因により治療IJ針も異る．急性頭

葦内血腫では，早期lζ手術すべきであり，又脳損傷，

脳浮腫l乙対しては何れも強力な保存的療法及び予防的

治療法を必要とする．即ち岡県外血腫及び脳内血腫と

硬膜下血腫と更に脳損傷及び脳浮腫とは治療方針が根

本的lζ異なるね，その鑑別が必要であり．しかも出;j(

る丈早く判定しなければならず，且つその予後を左右

するものである．故IC[!'¥ill！ζ適確に早く判断を下さな

ければならない．

急性頭蓋内血腫の定型的な場合には，外傷初期の意

識障害から一旦醒め，数10分あるいは数時間後より再

度意識が調濁し始め，意識障害の泊悪が認められる．

最初の脳振篠による意識障hから恢復して後，頭蓋内

出血による血llfilが漸次増大し，脳実質を強く圧迫する

様になる／.）， 利！！記.CJl品川7害が現われてヰミるわけで歩

る． 意識障害が再度現われる前の怠識明瞭の！{fl間亨

I uci::l interval （清明期）とよび， 乙れのあるのは急性

頭葦内血腫の特徴である．又最初意識障害をきたさぬ

位の軽い外傷でも頭蓋内血腫の原因になりうるので，

このような場合には漸次意識障害が現われてくる．

luciゴintervalは長短さまざまで血腫の増大の速さに比

例する．即ち中硬！民動脈め本件の如き大きい動脈が切

れた場合には，急速に血腫が山米るf,'), I uci l interval 

が数IO分あるいはそれ以下の事もある．最初の脳振温

または脳挫傷による，.；；：；：，，叫1：，｝害から未だ充分に醒めない

うちに血腫がl"ffi大する場合には，血腫があるにもかか

わらず Jueけ intervalをJ、めυない．であるから lucid
intervalを示さなし3からといって血腫を否定する事は

できない．しかし，血腫が漸次脳実質を圧迫すると，

意識障害は深くなるのが曽通であり，意識障害の推移

及び変化を時間的l乙観察するそj，』が必要である．即！＂，，

意識障害のf，：度が改善されつつあるい或いは深くな

りつつあるかをr11.:,)IC判断しなければならない．そし

て意識障害が深くなりつつある時は，血腫の存在を疑
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うべきである．意識障害のほかに，激しい頭痛や，帳

吐をきたしたり，四肢の麻庫，失語症を示したり，痘

鐙をきたす場合もある．注目すべき徴候として腫孔の

左右不同症がある．硬膜外血膳33例，硬膜下血腫78例

の瞳孔の性状について表34) ＇ζ示した如し約半数lζ
血麗のある側の散積が認められ，その側の対光反射は

ない．時には血麗反対倶uの散瞳或いは血随側の縮瞳が

認められる事もある （8例／111例）．尚全く左右同大の

事もあり（54例／II1例）， 随孔の左右不同症がないか

らといって血騒を否定する事は出来ないが，左右不同

症があれば，血腫を疑うべきである．又血腫によるー

側の脳実質圧迫の為lζ運動機能障害が現われる．即ち

血麗の反対倶ljの片麻療あるいは運動低下及び上下肢の

腿反射の低下を認め御る場合ICも，研腫を疑うべきで

ある．

表3 随孔の性状 （ ）内死亡数

異同対両両
常側側側側
な散散縮散
し大大少大

g 16 2 2 4 
(I) (4) (I) (2) (2) 

の
状

一

孔
性
＼

一
噸

目

、

－

I

＼

一
州
一
膜
一
硬

｜左右左右不不
同同
有無

I 1s 15 
I (5) (5) 

! 39 39 
: (31) (29) 

I 57 54 
（於北野病院）

硬膜下血腫 26 33 6 4 g 
(16)(27) (4) (4) (9) 

更に急性頭室長内血腫の場合lζは，急激な脳圧充進に

よる最高血圧の上昇，脈圧の僧大，徐脈（圧迫脈Druck

puls）をきたす場合が多い． 脳損傷で問題になるのは

閉鎖性損傷であり，脳組織の破壊，出血につづいて惨

出，浮腫が生じる為，脳の容積が急激に増加する．又

頭蓋内容積は一定であるから，脳容積の増加が一定限

度を越えると， 頭蓋内圧HPち脳圧の上昇が起ってく

る．そして脳庄の上昇が脳血流の減少を生ぜしめ．従

って02の欠乏を米たし．更に脳浮腐を摺強せしめる

結果となる． ζの僚な悪循環lζて重篤状態lζ陥ち入り

死亡の転婦をとる．即ち二次的な脳浮腫による脳圧充

進症状が現われてくるわけである．又，脳煩傷の程度

が強度であればある程，広ければ広いF心脳浮腫の発

'L＇ー，進行する速度も著明となる．脳浮腫による脳圧充

進症状及び意識l障害の発現は，頭蓋内血股による場合

と殆ど同じであり，鑑別するのが悶嫌である．従って

種今の補助診断法を行なう必要がある．

① レントゲン単純婦膨

頭蓋骨線状骨折が認められ，その骨折線が中硬膜動

脈を横切る場合は，硬膜外血腫を疑うべきであり，現

在意識が明瞭であっても，硬膜外血腫の発症を警戒し

なければならない．陥没骨折が認められる場合には，

骨陥没による脳圧迫の程度及び骨片の刺入による脳損

傷の有無を判別する．そして骨陥没が直接意識障害や

神経学的症学的症状の原因となっていると考えられる

場合には，直ちに関頭による整復を行なわねばならな

い．また正常でも成人では50%以上lζ松果体の石灰化

が見られるので，もし石灰化の像を認めるならば，非

常lζ診断的価値が高い．乙れは正常では正中線上lとあ

り，もしー側lζ血腫があり大脳半球を圧迫している場

合には，大脳の正中線は血腫の反対側lζ移動している

ので，松果休石灰像も同じく反対側lζ偏位する．しか

し，偏位がないからといって，血腫を否定する事は出

来ない．両側lζ血腫がある場合又は後頭部，後頭蓋寓

IC血腫がある場合は大j悩の正中偏｛立は軽度か又は全く

お乙らない．

② 超音波診断

側頭部より超音波を投射して正中線エコー midline

町hoの偏似の有無を検査する方法であり，詳しい手技

は他書8）にゆずるが， 実際lとは第3脳室は正常では正

中線上l乙位置する為，乙の第3脳室エコーに偏伎が認

められれば偏位した反対側IC血腫の存在が認められる

わけである．しかし第3脳室の偏位がないからといっ

て，血腫を完全には否定できぬ．即ち両側IC血腫があ

る場合や後頭部あるいは後頭蓋穏にある場合ICは，正

中線の偏｛立が著明でなく，その診断的価値は，レ線単

純像lζ於ける総果体石灰化像の場合と同援である．し

かし緊急時の頭蓋内血臆の有無を診断したり，その経

過を追う場合には，乙の方法は，簡便であり，何ら患

者lζ対する負担を与える事がなく，頭蓋内血腫が形成

されつつあるかどうかの鑑別診断ICも，はなはだ有用

である．

③ 脳血管燭影法

ζれは最も診断的価値の高いもので，どのような急

性期に行なっても差支えない． 手技の詳細は他の番”

10），ζ諮るが，熟練すれば容易に行ない御る．前後像で

の血麗による無血管領域（avasculararea）と前大脳動

脈の反対側への偏位が特徴であるが， 11~頭蓋底の血麗
や脳内血胞の場合lζは定型的な無血管領域を示えず，

それぞれの場所の腫場と同ー所見を呈する．又血腫が

両側にある場合lζは前大脳動脈の偏位が著明でなく，

従って前大脳動脈の偏位がないからといって，血腫を
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否定する事は禁物で．大脳害害程部まで良く造影し，確

実なml血管領域の有無を判定しなければならない．

又，反対側の頚動脈を圧迫し，同時に両側を造影する

ほうが確実lζ診断出来る．

＠試験的穿子L法 (Inspectionbarr holes) 

設備の関係上脳血管撮影法が出来ないか，又は患者

の状態がわるし｝刻を争う場合lζは，この方法を行

なう．詳しい手技は他書3）日)14)15）にゆずるが， 試験的

穿孔の位置は，血腫があった場合関頭術を行なう唱を

考えて決めるべきであり，血腫の存在が疑われる側か

ら行なう．文，必ず術前より気道の確保，血管の確保

を実施する事は論をまたない．尚この場合後頭頭蓋衝

にも穿孔を行なうべきである．脳血管写lζしろ，超音

波診断ICしろ，後頭蓋寓血腫の診断は困難であり，又

弱点でもある.J ulius14lは， 20例の後頭蓋脅血腫例を

発表して居り，その診断の困難性及び血腫の存在性に

ついてのべている．

⑤ 脳波検査

脳波検査により硬膜下又は硬膜外血腫の存在を検出

するのは非常に困難な場合があるが血腫側は鎚側lζ比

し徐波化が認められる場合が外い． しかしこれも脳損

傷との鑑別が難ししむしろ脳損傷及び脳浮腫の経過

及び予後判定IC価値がある16)17).

⑥急性預蓋内血腫鑑別表

佐野］）らは硬膜外，硬膜下，脳内各血腫例，脳挫傷，

脳浮腫例の各症例について統計的観察を行ない．急性

頭蓋内血腫鑑別表を作成使用している．この適中E容は

初%であると述べている．

ζれらの補助診断及び脳神経学的所見の推移等によ

り，早期（（且つ的確に，硬膜外血腫硬膜下血腫，脳内

血腫，脳挫傷及び脳浮腫の鑑別診断を行ない，手術の

適応の有無及ひーその時期を判断しなければならない．

補助診断の駆使及びその推移，更に一般状態特lζ意識

障害の推移を観察すべく，表4の如き看護記録用紙を

作成し， 15分毎或いは30分毎， 1時間毎， 3時間毎と

必要に応じて親察記入し，出来るだけ客観的に意識レ

ベルを中心として．患者の状態の動きを知る織につと

め，的確な判断及び治療に努力している．

治療

以上の如く，急性頭部外傷患者lζ救急処置をしなが

ら適確な診断及びそれに必要な締助診断の選択，実施

そして適切な治療方針を樹て実施に移るわけであり，

患者の状態がp::orであればある程，より早しより適

切な治療が要求される．更に，その経過の充分な観察

によって，より確実な診断，より適切な治療方針がた

てられる．

治療方法は， 手術的治療と保存的治療に大別され

る．

1) 手術的治療

⑧ 急性頭蓋内血腫

シ司ツク状態lζ対する処置，気道の確保及ひ・血管の

確保は何れの場合も必要且つ必須の処置であるが，術

前lζは比較的，全身状態が良く，呼吸困難が認められ

なくても，気管内全身麻酔が良い． ζれは術中の呼吸

麻庫lζ，いつでも対処lζ得る放である．ついで，術前

lζ必ず両下肢の静脈より切開点滴を行なう．関頭又は

穿頭術の際は判l当量の出血があり，又血腫除去後の急

激な脳圧低下lζ伴う術中の急激な血圧下降がしばしば

認められ， l本の点滴では不充分な事がある為であ

る．尚 1本の静脈切開点滴及び 1本の経皮的静注点滴

の併用でもよい．頭蓋内血股除去術の行なえる場所は

都市の救急病院の中でも比較的少い様であるが，余り

難しいものでもなく，器具さえ用意し，或る程度ィi!¥f<)i

すれば，外科医であれば誰でも出来るものである．手

術の詳細は他書IC譲るが，いきなり大きく関頭する場

合でも，試験穿頭術を行なう場合でも，硬膜外血腫を

見付けたら，その管孔よりすみやかに出来るだけ大量

の凝血を吸引除去する ’＇］~が肝要である．即ち一刻も早

く脳圧迫を取除くためである．血種がそれほど大きく

ない場合には， lつの管孔をリウェル氏骨量甘子でひろ

げるだけで，血腫の除去が出来るが，血腫の大きさに

よっては，充分な血腫の除去が出：；！ぐない場合が多く，

ζの時は大きく閥頭すべきである．硬膜外血膜を充分

除去出来れば， 硬膜よりの出血を電気凝固， gelatine 

sponge （スポンゼ〉レ）の庄貼等により充分止血する．

脳内血腫の場合は，血騒を吸引除去し，その腔を充分

洗機し，損傷組織は吸引除去する．電気凝固やセポン

ゼルにて止血するが，混綿花て軽くおさえておくだけ

で止血できる場合が多い．一側の血腫を除去した後，

必ず対側の穿頭術を行ない血鍾の存否を確める必要が

あるのは云うまでもない．急性硬膜下血腫でも明らか

に血腫が噌大し脳圧迫が著明になる傾向を示す場合に

は早期lζ血腫除去術や減圧手術を行なって良結果を得

た報告18）もある．しかし急性硬膜下血腫例では一般的

に手術後の予後は惑い．

⑥陥没骨折

骨陥没による脳圧迫や骨片の刺入による脳損傷が，

直接意識障害の原因となる場合は，直ちに陥没骨折整
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復術を行なう． 又頭皮の損傷があり， 同時に骨折片

が，硬膜を破り硬膜下腔（又は髄液腔）と外部との連

絡がある時（穿通性陥没骨折）には，早期lζ手術をす

る必要がある．放置すれば必ず感染を米し，髄膜炎を

惹起するからである．然しこれは可成り複維な場合が

多く専門家の手にゆだねるべきであろう．手術的治療

を必要とする場合はその時期が問題であり，硬膜外，

脳内各血腫，硬膜下血腫の一部に於ては受傷後或いは

血腫の発生後より手術の開始時間までの長短によっ

て，その予後も左右され，いたずらに診断や，手術準

備に手間どって，手術時期を失しではならない事は云

うまでもない．又設備の関係上充分な処置ができない

時は，出来るだけ早く他の施設に輸送すべきであり，

医師や病院の体面のみを考えて，時期を逸し，患者の

生命を軽んじる事乙そ恥ずべきであり，医道lζ反する

事でもあろう．

2) 保存的治療

a）脳浮腫

保存的治療法としては，血腫除去後の，或いは脳挫

傷等lζ伴う脳浮腫の予防及び治療が一番重要であり，

文忠も困難なものである．

イ）酸素の供給

脳浮臆の予防及び治療に末可欠なるものであり，脳

組織の養護の点からも大切である．又脳圧冗進l乙伴い

幅吐，咳敷反射の低下又は，消失等により気道の閉塞

がしばしば突発的lζ生じる場合が多く，気管切開等に

よる気道の磯保，人工呼吸（補助呼吸入 高圧酸素室

の使用，（酸素テント）等を早期より行なうのは救急

的処置に於て述べた如くである．

ロ）血行の改善及び補液

脳浮腫による脳循環障害が起り，更に脳浮腫を増大

せしめる結果となり，酸素の不足即ち低酸素症を惹起

する事にもなる．又心機能lζも影響し，心機能の負担

となる為，心庇護の目的で強心剤の使用，輸血，更に

補液，特lζ低分子のデキストラン等がれ効である．わ

れわれは補液として好んで低分子デキストラン液を使

用している．これは，低分子デキストランが外傷後や

外傷性シ司ツク後の赤血球の血管内凝集を阻止し，赤

血球sludgingの進展を防止又は逆転し末梢血管血流を

増進せしめる効果があり，！とに体温の低下（低体温等

による） II寺lζも赤血球のsludgingを起し難い等の利点

がある為である19)20)21)22)

更に各種ビタミン剤及び電解質補正の目的で各種屯

解質含有糖液等を使用し，電解質の Balanceを保つ如

く努力している．又重症患者では経口摂取不能の場合

が殆んどで， 全身循環の点から考えて 1日量 1000～

1500ccの尿量を保つ様に， 1500～2000ccの輸液が必要

である．われわれは低分子デキストランlOOOccリンゲ

ル液或いは＇11t解質補正液500cc, 5 %糖液500cc1ζ各種

ビタミン剤，アミノ酸等を加えて早期より投与してお

り，幅吐がなくなれば品注栄養法を始める様にしてい

る．

ハ）高張液による脱水療法

高度の脳浮腫が考えられる時には，脳含水量の減少

を目的として，尿素，マンニトール，グリセロール等

の高張液を使用する．しかし，乙れらは必ず頭蓋内血

腫のない事を確かめてから使用すべきであり，血腫が

ある場合lζ使用すると，脳圧の低下により，更に血腐

の増大をまねく恐れがある．われわれは手術時の視野

拡大を計る為，手術直前又は術中lζ，或いは脳依入の

ある場合で急速に脳容積を縮少せしめるを目的として

使用している．又マンニトールは利尿剤として使用す

る場合がある．尿量が少なかったり，排尿障害がある

と，全身の浮腫及び脳浮腫を惹起せしめ，或いは心機

能の障害をも生ぜしめる為である．

ニ〕低休前l（人為冬眠）療法

重症頭部外傷患者lζ対する低体温法の利点は脳腫脹

を防き，脳圧冗進を抑制すると共lζ脳代謝の異常充進

を減弱させて，脳のanoxialζ対する耐性を増加させ，

脳組織の非可逆的変性の発生防止，又は最少限にとと

めるという事である．しかしその反面， Shivering発生

の危険性，維持の困難，代謝の不安定な変化，更には

代謝経過の醇索活性低下による障害等が生じ易いとい

う欠点がある．牧野幻）24）らは，これらの観点より30～

25℃の冷却温度の維持を推奨しており，更に Fisher25>

26）らは， 48時間後の循環動態について， Lowout-put 

failure lζ起因する強度の循環障害を示し，又呼吸機能

でも pulmonaryventilation，組織内毛細管の流れ，組

織呼吸酵素の活性等の内外呼吸能力の低下を示し，更

に代謝面でも，血液と細胞間の代謝変換の防，1：，特に
酵素活性の変化による細胞膜透過性の異常が生じると

述べている． 即ち30～25℃の低体温が至適温である

が.48時間以仁の長期に及ぶと細胞自体の代謝機能の

荒療と共lこ，循環障害による Stagnantanoxia，更に代

謝障害による Histatonic叩けxiaを生じ，かえって悪影

響をもたらす．われわれはこれらの事を考慮lζ入れ，

荒木町らの方法により通常30℃前後， 24～30日寺聞の維

持時間を原則としている．そして適応例として，過高
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熱を示す場合，或いは受傷後かなり時聞が経過し，脳

圧迫による脳幹部の2次的な損傷が予測される場合lζ

低体温法を施行している．又関頭術を要する場合は術

前或いは術中より低体温法を施行し，術後は治療的低

体温法lζ移行する様にしている．

ホ）副腎皮質ホルモン（ステロイドホルモン）

Prac.'.os (1945）により見出されて以来，副腎皮質ホ

ルモンについて種々の面で研究し，報告され，応用さ

れている． 即ち抗炎症性， 血管透過性及び浸出の抑

制，脳酸素消費量の減少等の作用により血液ー脳関門

の透過性を抑制し，脳代謝の正常化，脳組織の非可逆

性変化への遅延化の作用により，脳浮腫の予防及び治

療に対する効果が認められている．更に尿柔，マンニ

トール，高張糖液等の浸透圧による抗浮腫作用と異な

り，本態的な抗浮腫作用を示す為できるだけ，早期よ

り使用すべきであり，又早期投与によりその予防効果

も期待できる．しかし，副腎皮質代謝機能低下，創傷

治癒過程の遅延，出血性傾向及び腸内出血等の副作用

的障害を惹起する事も知られている．故lζ長期間の連

用は避けるべきであろう．又尾山13）等はシ司ツク時の

血圧低下lζ対する昇圧及び正常化lζ著明な効果がある

と報告している．われわれはショック，脳損傷l乙伴う

脳浮腫等を予防及び治療する目的で，早期より投与す

る様にしている．即ちシ司ツク状態又は脳損傷がある

と考えられる症例lζは，できるだけ早期より，大量投

与を行なっている．即ち 1日量100～ZOOmgのプレドニ

ゾロンを使用している． 勿論， 蛋白同化ホノレモン，

ACTH等も併用使用している． そして副作用を考慮

して脳浮腫の増強が認められなくなれば，比較的早く

中止する様にしている．なお脳損傷lと伴う脳浮腫につ

いて，荒木7)ら及び佐藤28）は，脳損傷が生じてより24

～36時間で maximumになり以後，徐々に漸減すると

報告しており， maximum時lζ於ける脳浮腫の程度及

びその為に生じる脳組織の非可逆的変化の程度を最少

限lζ抑さえる事が脳浮腫の予防及び治療の目的であ

る．その意味でイ），ロ）は，脳浮腫患者の養護上不可

欠な注意というべきであり， ハ）ニ）ホ）が脳浮腫lζ対

する特異的な予防法及び治療法と考えられる．

へ）中間代謝促進剤

脳浮腫又は脳煩傷によって可逆性変化による機能低

下を；！（した脳細胞に対して，チトクローム C.ATP製

剤， ADP製剤， Citidine-diphosphate-choline剤， dime-

thyl aminoethyl ester剤，各種ビタミン剤，各額111間代

謝産物，アスパラギン椴，クエン酸， リンゴ酸等は代

謝サイクルの回転を促進せしめ， 細胞機能を賦活す

る．故lζ脳細胞の可逆性変化lζ伴ない意識障害のある

場合， 意識の正常化をもたらし得る． 特lζCitidine

ciphosphate choline及び dimethylaminoethyl田ter剤

はp ド1~枢神経系lζ作用し強力な覚醒的効果を示し創刊

われわれも意識障害の遷延している患者lζ使用し，著

明な意識の改善経験31）を有しており，今後lζ期待した

い薬剤である．

b) 止血剤及び抗生物質

頭部打撲による局部の出血や，頭蓋内の小出血，更

には躯幹の打撲による小出血に止血剤の投与を行なう

のは勿論であるが，出血の予防のためにも止血剤を早

期より使用するのが望ましい．各種止血作用の異なる

薬剤，アドナ， トロスチン， トロンボーゲン，トラン

スアミン，フィブリノーゲン等を適宜に組合せて使用

するとその効果も増強され，又，新鮮血輸血も止血作

用の効果を有する．手術時の大量輸血は新鮮血を併用

したり，各種止血剤をも使用するのが良い．われわれ

は止血剤のセットとして，アドナ20略＋トロンボーゲ

ン＋トランスアミン＋レプチラーゼを組合せ静注又は

筋注により 3時間毎lζ投与している．又臓器内出血を

認めれば，フィブリノーゲン l～2gmを静注，又は

新鮮血400～600ccの輸血を行ない，止血lζつとめてい

る．皮下血腫が形成された場合は岡部を充分消毒し，

経皮的穿刺により血腫の除去を計り，化膿防止の目的

で，抗生物質を強力に投与している．抗生物質は開放

性の損傷，脳損傷，頭蓋内血腫及び術後も投与する事

は勿論であるが，特lζ髄液漏がある場合は更に強力に

投与すべきである．

c) 祷創の予防

長期間の意識障害が存在する患者では，しばしば祷

創が発生し易く，一度発生すると治癒し難く，且つ感

染し易い．祷創発生の予防には，寝具lζ柔いものを用

い，掛けぶとんも出来るだけ軽いものを用いたり，離

皮架を使用したりすると良い．下肢を柔い枕の上ICの

せて軽く挙上しておく)j（も効果がある．また安静を要

する場合は，そばからや，もみがらを詰めた枕或はう

バーフォームの枕を， いくつも並べてその上IC寝か

し，図 llζ示した額と口を交互に入れ替えて，長時間

一定書官位IC圧力が， かからない様にすると効果があ

る．安静H寺Jtijを過ぎると出米るだけ頻繁に体位交換を

行なうべきであり，昼夜の別なく 2～4時間毎lζ右側

臥位，仰臥イ立，左側臥iii.，仰臥位という要領で規則正

しく行なう．又湯タンポや氷袋を直接皮膚lζ接触しな
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図 1 祷箔の予防

そばがら又はラパーフォームの掛コと務とを交互に入れ替えて，一定部位に長時間圧力が掛らな

い様lζし，同部の血行障害を防ぐ．又柔い枕を使用して下肢を軽く挙上する．

い様lζし火傷や凍傷を生じない様lζ注意する．皮膚の

清拭は，微温湯で毎日行ない，同時に皮膚のマ，γサー

ヲも毎日行なうべきである．特l乙縛創の発生し易い場

所，即ち腸骨赫突起，仙骨，大腿骨大転子，足~JJ:等の

皮膚は気をつける．縛創が生じれば，壊死lζ陥ってい

る組織を充分切除し， 1日1回以上ガーゼ交換を行な

い創がきれいになったところで，創が大きければ皮膚

移植を行なう．吏lζ汚染を防止する為lζネラトンカテ

ーテルを留置して，持続導尿をするか或いは6～8時間

毎＇（ネラトンカテーテルで導尿を行なうべきであり，

尿量の測定にも便利である．

d) その他の全身管理

長期間の意識障害のある患者では，出血傾向， i吉解

質の平衡の破綻，貧血，各種栄養不足等を生じ易く，

血液検査，電解質の測定，尿検査，肝機能検査等の一

般検査を定期的lζ行ない，異常があれば非経口的lζ補

充する．或いは鼻腔ゾンデを挿入し，各種注入食によ

る栄養補給を行なう. ~.1腔ゾンデが気管内lζ誤まって

入っている事があり，ゾンデより空気を注入して胃内

＇（挿入されている事を確めて後注入すべきである．ま

た長期聞にわたる場合は宵痩造設を行なう方が気管内

感染防止，看護の容易さの点よりすぐれている．また

意識障害の有無lζ拘わらず長期臥床患者では肺合併症

を来し易く特に注意すべきである．

e）経過観察

重症の頭部外傷患者では意識の状態，血圧の変動等

全身状態を観察し， 神経学的検査をたびたび行なっ

て，その推移を知る・Mが，診断治療の上から必要であ

り，われわれは重症患者用の観察室を設置し，その部

屋lζ1～2人の経験をつんだ看護婦を常勤せしめ，看

護記録用紙（表4）の各項目について，昼夜を通して

1時間毎又は3時間毎lζ，必要であれば30分毎， 15分

毎lζ観察記録し，出来るだけ客観的に患者の状態の推

移を知る様に努力している．

次に著者の経験した 2,3の重症症例の概要を記述し

参考の一助にしたい．

症例 1 T. U. 18才男

頭部外傷第3型兼土下顎骨々折

単車lζて走行中，大型トラックと衝突受傷，救急患

者として担送入院した．初診時所見は， Semicoma，隆

子Lは左右同大なるも対光反射消火．山出血を多量に認

め，また呼吸促進を伴っており，下顎部lζ挫創があっ

た．直ちに気管切開を施行．更に血圧はほぼ正常範囲

であったが，静脈切開によるレオマクロデックス500

mlの点滴を行ない血管の確保につとめた． 約30分後

より徐々に血圧低下を生じた為，輸血による血圧維持

につとめた．またプレドニゾロン40mg筋注及ひ>40mg静

注投与及び止血剤の静注投与，更に強心剤，昇圧剤，

抗生物質をそれぞれ投与しながら挫創の縫合止血処置

を行なった． 約40分後lζ血液及び食物残透物を恒吐

し，又気管切開部より恒吐物を多量吸引し得た． x-
線単純像で，上下顎骨々折を認めるも，超音波診断に

て第3脳室エコーの偏仰を認めなかった．その他頭蓋

内血腫症状を認めなかったので，脳損傷及び出血性シ

ョックを疑い，観察室lζ収容し経過観察を行なった．

約3時間の経過にて，臨孔不聞を認めないが意識状態

の悪化の傾向を示したので，頭蓋内血腫を疑い，脳血

管撮影を行なった．その給・'fl:，無血管領域を証明し得

ず，前大ll悩脈の偏位も認めず頭蓋内血種の疑いを除去

し得たので，観察室l乙於て， 呼吸の管Jll!, 血圧の管

理， 意識の推移に注意しながら保存的療法を行なっ

た．即ち，止血剤静注を継続し，プレドハゾロン40mg
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T. U. （症例 1）の意識レベルの推移2 図
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穿刺を行なう為の無理な姿勢はかえって症状を悪化さ

せる引にもなり，腰椎穿刺による大量の髄液排除で，

herniationを起し重篤な状態になるおそれさえある．

頭部外傷IC於ける腰推穿刺は症状が安定してから行な

うべきで，その診断的価値は髄膜炎の有無にある．

第26病日lζは鼻注投与による肺合併症の併発を防ぐ

為lζ，胃痩造設術を施行し，胃痩より栄養補給を行な

う様にした．

第50病日より仙骨部lζ祷創発生し，第60病日ICは，

緑膿菌の感染を認めた．為lζ側酸末を散布し，岡部に

よる汚染物の消毒を特lζ厳重にし，他の患者より隔離

して，他への感染防止につとめた．第90病日現在，祷

創はイUI骨部両側大転子部lζ存在するも，緑膿菌の検出

を認めす，瞳孔左右不同症なし意識は semicomaの

levelで，時々あくびをしたり，終痛lζ対して顔をしか

めたり，手や足を動かして終痛刺激より逃げようとす

る状態にあり， 意識状態の上向きの傾向を示してい

る． （意識状態の推移を｜文f2＇ζ示した）
症例2 S. M. 58才男

頭部外傷第3型，右側頭部陥没骨折兼硬膜外血腫

自宅の2階より誤まって路Hζ転落，頭部強打し，

直後より意識障害を伴い，直ちに近医lζて応急処置を

受け，受傷後約4時間を経て来院．初診時comaの状

態で，瞳孔左右不同症（ rく I）を認めたが，約30分

後lζは瞳孔左右不同消失した．なお受傷後一時は四肢

日病

筋注毎6時間投与及び蛋白同化ホルモン， ACTHの併

用，心庇護の為lζツギタリゼーション施行，持続導尿

等の処置を行なった． 第2病日より第14病日までは

comaの状態で推移しておりその間， 口腔外科医lとて

上下顎骨折部の整復固定処置，耳山科医lζて&A骨折の

整復処置を受けた．プレドニドロン40mg筋注毎6時間

投与を2日間， 20田g筋注毎6時間投与を2日間施行し

て，酸素テントは第3病日まで継続した．超音波診断

による第3脳室エコーの偏｛立の有無をたびたび調へた

が，すべてエコーの偏位を認めなかった．第4病日よ

り~，＼注栄護補給を開始し， ATP 剤， チトマックぐ剤

等を投与継続した．輸液は 1fl量2000ccでレオマクロ

デックス， KN-2号補液， 5%料Ii液を使用し， 各種ピ

ウミン丙lj，アミノ酸を混合投与した．なお気管切開部

より気管内分泌物の吸引を Iii米るだけたびたび行な

い，アレベール，水性ペニシリン，ノイチームを溶液

とし気管内l噴霧による投与を行なった．｛本位交換は第

5病日より開始し祷創の予防につとめた．腰推穿刺検

査は初期lζは行なわなかっだ．乙れは，髄液の性状或

いは髄液庄と頭部外傷の重症度との聞に，なんら相関

関係はない2）＇実際 l乙頭蓋内血腫があっても髄液圧が

;:':jくない場合があり，またその反対に血腫のない場介

lζ ，~：jい事もあるので，頭蓋内凪l腫の確実な診断になら

ない．更に髄液が血性であっても，それは所謂くも膜下

出血の存在を知り得ただけで診断的価値はない．腰＊
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写真1 正面像 写真2 側面像

S. M. （症例2）右脳血管像

を動かしていた由にて，意識障害の増悪傾向を示して

いると考えられる．血圧は正常範囲で，呼吸困難は認

められず，右肘関節部lζ開放性復雑骨折，右側頭部lζ

陥没骨折を認めた．静脈切闘による血管の確保及びシ

ヨツタの治療，プレドニン40略静注及び40略筋注投与

を行ない，右脳血管写を施行．右側頭部lζ無血管領域

を認めたので直ちに関頭術を施行．なお予じめ血腫を

疑い関頭術の準備を始めておいた．右側頭部関頭によ

り，約100mlの硬膜外血腫を排除し， 同時に陥没骨

抗を整復した．硬膜の欠損及び硬膜下血腫の存在は認

めなかった．次いで反対側（左側） Iζ穿頭術を行なっ

たが，血臆の存在を認めず，手術を終了した．術後全

身麻酔（気管内挿管全身麻酔によりフローセン使用）

より覚めると同時に意識も回復した．また，関頭術終

了後，全身麻酔下lζて，整形外科医lζて右肘部開放性

像維骨折のほぼ整復を受け，開放創の手術的な縫合処

置を受けるまで，滅菌ガーゼによる圧迫止血を施行し

ておいた．術後の経過は良好であったが，術後より両

上肢IC運動l障害が認められ， 知覚障害を伴なってい

だ．なお両下肢及び躯幹lζ知覚異常及び運動障害を認

めず，両上肢の麻療は末梢性のものと考えられ，物理

療法，血管拡張剤，各積ピケミン剤の大量投与， ATP

剤の投与により，徐今lζ軽減を認め，第76病日軽快退

院した．

症例3 S. H. 57才男

頭部外傷第311;r1，左側頭部陥没骨折兼硬膜外及び硬

膜下血腫

交通事故により受傷．受傷直後よりSemicomaとな

り，他医l乙て治療を受けるも意識の改善を，！！めす．受

傷後6R寺聞を経て当科lζ転送．来院時 Semicoma，瞳

孔左右不同症（r/I）を認め左半身麻療があった．左側

頭部lζ陥没骨折を認め，関頭術施行し硬膜外血腫及び

硬膜下血騒を認め除去した．また側頭筋膜lζて硬膜欠

損部を充鎮整復及び陥没骨折整復し，手術を終了．骨

折片によるIJ悩損傷著明のため術中より低体混開始し，

術後約30fl寺附低体温療法を併用．しかし意識の改善を

認め何ず，徐hlζ復温開始す．術後40時間より徐々に

意識の改善を認め，第4病日lζは意識清明となり，以

後経過良好にて軽快退院．

以上，重症頭部外傷lζ対する処置に就いて記述した
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が，適切な判断と救急処置を如何に早く行ない得るか

ということが最も大切である．またこの様な外傷は何

時知何なる場所でも起り得るものであり，それだけ第

一線lζて活躍する医家の熟練と充分な設備を必要と

し，何時如何なる施設でも正しい治療が行ない得る様

な体制を一日も早く設立される事を切望する．

稿を終わるに臨み貴重なる資料及び御懇篤なる御指

導御援助を戴いた北野病院脳神経外科部長西村周郎博

士に心より感謝します．
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