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は　じ　め　に

　頭部外傷にはしばしば頸椎損傷を合併するが，病院に

搬送される前では医師の関与が無いため，不適切な初期

対応によって，二次性に頸髄損傷を惹起する可能性があ

る。今回は頸椎損傷症例で，救急隊が受傷機転を正しく

把握し，適切な応急処置と情報伝達を行ったため，二次

性損傷の発生を防ぎ，搬入後の治療を円滑に行うことが

できた症例を報告する。

症　　　　　例

【症　例】

　40歳代，男性

【現病歴】

　平成18年１月某日，高所での看板解体作業中，はしご

が滑り，約３m下のコンクリート床に背面から転落し受

傷した。落下直後より意識障害を生じ，約10分間呼びか

けに応じず，いびき様呼吸，鼻出血を認めた。

　救急隊現着時は意識レベル JCS1に回復していた。全

身観察を行ったところ左顔面・側頭部腫脹，頸部痛を認

め，頭頸部外傷が疑われたため，頸椎カラー装着および

頸椎用手固定，リザーバー酸素10L投与を開始した。ス

クープストレッチャーを用いて全身を固定し，搬送を開

始した。

　現場は，救急搬送でも当院まで約30分を要する遠隔地

であったが，受傷機転から高エネルギー外傷が疑われた

ため，救急隊が三次救急対応と判断し，救命救急セン

ターのある当院へ直接受け入れ要請を行い，搬送となった。

【搬入時現症】

Primary survey

　Ａ（気道）：発語良好であり気道開通。鼻出血痕ある

が，口腔内出血，気道狭窄音認めず。頸椎カラー装着は

継続した。

　Ｂ（呼吸）：SpO2 99％（リザーバーマスク10L），呼

吸数24回 /分，胸郭運動・呼吸音に異常なし。

　Ｃ（循環）：血圧112/73mmHg，心拍数75bpm，活動

性外出血なし。胸腹部超音波検査で，出血を疑わせる液

体貯留を認めない。

　Ｄ（意識）：JCS10，GCS13（E3V4M6），頭痛，頸部

痛を訴える。四肢に明らかな運動，感覚障害を認めず，

肛門反射良好。

　Ｅ（外表）：BT36.1℃。ショック症状を示唆する皮膚

所見を認めない。

神経症状を伴わない軸椎歯突起骨折と急性硬膜下・
外血腫に対し，prehospital care が有効であった１例
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呼吸循環動態は安定しており，精査施行とした。

Secondary survey

　他覚所見：左顔面・側頭部に腫脹あり。後頸部圧迫に

て疼痛増大。胸腹部圧痛なく，骨盤動揺性を認めず。四

肢に明らかな変形，圧痛なし。

　神経学的所見：四肢に筋力差なく，感覚低下を認め

ず。肛門反射良好。

初期画像検査

　頭部 X線：左側頭骨前方から後方へ放散する約４cm

の骨折線を認めた（図１）。

　頸椎 X線：側面像にて軸椎歯突起，第４頸椎椎体の不

整を認めた（図２）。正面像では不整は明らかではなかっ

た。

　頭部 CT：左側頭骨骨折，左頬骨骨折を認めた。左

Silvius裂がやや不明瞭であり，densityの上昇を認め

た。右側頭葉に外傷性くも膜下出血あるいは脳挫傷を疑

う high density areaを認めた（図３）。

　直ちに脳神経外科，整形外科へ診療依頼し，頸椎 CT，

頭頸部MRIを追加施行した。

　頸椎 CT：軸椎歯突起骨折（Anderson typeⅢ）を認

めた（図４）。

　頭部MRI：左側頭葉に急性硬膜外血腫を認め，CT撮

像時より増大傾向であった。右側頭葉に急性硬膜下血

腫，脳挫傷を認め，contre-coup injuryと思われた（図

５）。

　頸部MRI：頸髄損傷を疑う所見は認めなかった。

　上記所見より，軸椎歯突起骨折（Anderson typeⅢ），

左側頭骨骨折，左頬骨骨折，左急性硬膜外血腫，右急性

硬膜下血腫，脳挫傷と診断された。脳神経外科的に増大

する頭蓋内血腫に対し手術適応，整形外科的に不安定性

を伴う頸椎骨折に対し手術適応となり，両者に対し緊急

手術の方針となった。

図１　頭部 X線 図４　頸椎 CT

図２　頸椎 X線

図３　頭部 CT
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【入院後経過】

　脳神経外科により左開頭血腫除去術施行，引き続き整

形外科により頸椎前方固定術（中西法）を施行され，脳

神経外科入院となった。術後の意識レベルは清明であっ

たが，その後不隠を生じ体動活発となり，第７病日の頸

椎 X線では screw back out及び骨片の転移を認めたた

め，整形外科転科となった。第９病日に環軸椎後方固定

術，第14病日に環軸椎後方固定術再手術，第16病日に脊

椎体外固定術（Bremer Halo system�）をそれぞれ施行

した。第17病日に歩行器歩行開始し，第86病日 Bremer 

Halo system�除去，Philladelphia collar装着のみとなっ

た。リハビリテーション継続し，第103病日に退院となっ

た。術後約６ヶ月後の頸椎 X線を示す（図６）。現在，

意識障害なく，神経学的後遺症を残していない。なお，

X線上頸椎の強直を認め，経過中の検査にて HLA-B27

（＋）であり，強直性脊椎炎の診断であった。

考　　　　　察

　頭部外傷，脊椎・脊髄外傷は救急医療においてしばし

ば遭遇する疾患である。全外傷患者の約4.3％に頸椎損

傷が生じ，約1.3％に脊髄損傷が生じるといわれてい

る１）。脊髄損傷の約45％が頸髄に発生し，頸髄損傷の約

40％が四肢麻痺を呈するといわれている２）が，全頸椎損

傷の約１/３（29.3％）は臨床症状が不明瞭であることが

指摘されている３）。過去には，脊髄損傷の約25％は，不適

切な prehospital careによって二次的に引き起こされて

いたとの報告もある４）。したがって，身体に強い外力の

加わった鈍的外傷，特に頭部外傷時には，症状がない場

合においても，受傷現場から初期診療を経て診断が確定

されるまで，脊椎の固定と保護を継続することが重要で

ある４）。

　頸椎損傷に限らず，重症外傷では損傷の見逃しは起こ

りやすく，処置の遅れから死に至ることもある。大半は

適切な観察と迅速な診療により救命できるとされ，これ

ら「防ぎえた外傷死（Preventable Trauma Death；

PTD）」を減少させることが外傷救急医療の大きな目標

である。また，重症外傷の死因の大半は出血であり，受

傷から１時間以内（Golden hour）に手術などの決定的

止血治療を行えれば救命可能性が高まるとされ，外傷診

療上の時間的目標となっている２）４）。

　米国においては，1960年代より外傷救急医療の質向上

に対する種々の取り組みがなされている。救急医療ス

タッフの標準化教育としては，医師向けに ATLS

（Advanced Trauma Life Support），救急隊員向けに

BTLS（Basic Trauma Life Support），などの研修プロ

グラムが開発され普及されてきた。

　本邦においても，近年外傷救急医療の標準化が進みつ

つある。2003年より，救急隊員向けの外傷処置プロトコ

ルである外傷病院前救護ガイドライン（Japan Prehospital 

Trauma Evaluation and Care：JPTEC）４），医師向けの

外傷初期診療プロトコルである外傷初期診療ガイドライ

ン（Japan Advanced Trauma Evaluation and Care：

JATEC）２）が，それぞれ開発され普及が進んでいる。

　JPTECの基本理念および主な処置手順を表１に示

す。現場に到着した救急隊員は，受傷機転やバイタルサ

イン，簡単な全身観察の所見等から傷病者の重症度を判

断し，適切な情報伝達と病院選定を行い，迅速に搬送す

ることが求められる。観察と並行し応急処置も行うが，

重症外傷患者では，受傷直後からの頸椎を含めた脊椎の

保護が推奨され，高濃度酸素投与とバックボードを用い

た全脊柱固定がなされることが多い。全身観察の所見で

明らかな異常が見つからなくても，表２に示す高エネル

図６　頸椎 X線（術後約６ヶ月）

図５　頭部MRI
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ギー事故に相当する受傷機転があれば，その後急変する

恐れもあるため，可能な限り救命救急センターを含めた

三次救急医療機関へ搬送することが推奨されている。こ

のようなオーバートリアージを許容することでアンダー

トリアージを減少させ，Golden hour達成に寄与し，

PTDを減少させることが大きな目標である。

　本症例においては，現場に到着した救急隊員が JPTEC

の概念を理解しており，受傷機転や観察所見などから頭

頸部の重症外傷と判断し，頸椎カラー装着，用手頸椎保

護，酸素投与などの適切な応急処置を施行した。また，

現場は遠隔地であったが，trauma bypassの考えに基づ

き，当院へ直接受け入れ依頼，搬送となった。さらに，

救急隊からの適切な情報提供があったため，当院救急外

来での初期診療においても，頸椎保護を継続しながら迅

速な画像診断を行い，専門医への診察依頼・決定的治療

へとつなげることができた。

　本症例は高位頸椎損傷を伴っており，搬送中不用意に

頸部を動揺させた場合，高位頸髄損傷を合併し致命的な

結果を招いた可能性もある。

　上記の様に，適切な prehospital careから院内治療へ

円滑に移行しえたことで，頸髄の二次的損傷を予防し，

良好な予後へとつながったものと考えられた。また，本

症例は頭部外傷も合併しており，早期の酸素投与は，低

酸素に伴う二次性脳損傷も予防しえた可能性がある。

　以上，本症例では適切な prehospital careの重要性と

有効性を再認識した。救急医療は現場から始まってお

り，救急隊員に対し JPTECをさらに啓蒙する必要があ

ると考える。

　なお，今回行われた脊椎保護はスクープストレッチャー

と頸椎カラー，用手保護を用いた方法であり，バック

ボードとヘッドイモビライザーを用いた全脊柱固定の方

が，より確実な固定が得られるとされる。本症例の発症

時期は JPTECの普及途上にあり，救急車に全脊柱固定

を行う資機材は配備されていなかった。本稿執筆時点

（平成21年）現在では，道南圏の救急隊にはほとんど上記

資機材が配備され，JPTECの概念もさらに普及が進ん

でいる。

ま　　と　　め

　神経学的後遺症を残さずに社会復帰した軸椎歯突起骨

折，急性硬膜下・外血腫の１例を経験した。prehospital 

careから院内治療への円滑な移行により，二次性損傷が

予防されたと思われた。prehospital careにおける適切な

受傷機転把握と重症度判断，頸椎損傷を念頭に置いた脊

椎固定等の応急処置，搬送先選定の重要性を再認識した。
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表２　高エネルギー事故　＊文献４）より引用

・車から放り出された ・同乗者の死亡

・５m以上跳ね飛ばされた ・車に轢かれた

・車が高度に損傷している ・車両の横転事故

・救出に20分以上を要した

・バイクと運転者の距離が離れている

・自動車と歩行者・自転車の衝突

・機械器具に巻き込まれた

・体幹部が挟まれた ・高所墜落

上記の受傷機転が認められた場合，バイタルサインが安定して

いても，三次救急医療機関への搬送を考慮する

表１　JPTECの概念　＊文献４）より引用

Load&Go；重症外傷患者に対して，現場では生命維持に最小

限必要な観察と処置のみ実施し，迅速に三次救急

医療機関に搬送する

Trauma Bypass；重症外傷患者は，搬送先が多少離れていて

も，手術等の決定的治療を迅速に行える施設を選

定し搬送する

JPTECの推奨する観察・処置手順

１．状況評価：安全確保，受傷機転の把握

２．初期評価：バイタルサインを迅速に評価（15秒）

３．全身観察：全身を迅速に観察（２分）

４．車内活動：病院選定，継続観察

上記の観察により重症外傷が疑われたら，以下の処置を行う

・必要であれば，気道確保と呼吸管理

・高濃度酸素投与　　　　・頸椎保護および全脊柱固定

・５分以内に現場を出発　・三次救急医療機関へ搬送

・可能であればヘリコプター搬送も考慮


