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◯ 四肢阻血時間の延長は、切断率を高め
る。

Introduction

完全阻血の膝窩動脈損傷15例
虚血時間5時間以内の5例は全例救肢、6時間以上は切断になった。
Temporary Shuntをルーチンに使用するべき.

〜 Hossny et.al. ２００４ J.Vasc.Surg .

２６例の下肢血管損傷（８４％が穿通性外傷）を修復、９６％の救肢率。
阻血時間の延長した症例が切断となった。〜Ashworth EMら 1988 J Trauma



○ 不可逆性変化の始まる阻血時
間

阻血性四肢外傷 ＝ 筋壊死との戦い



• 筋のダメージが不可逆性になる前に再循環させるこ
とが重要。血流遮断後4−6時間がGolden hour

• Steunauらはmajor amptationは阻血後4時間で全身合併症
の危険があり、１０時間経過した四肢は切断をすすめている。



阻血時間は短いほどよい！

• Golden hourは4−6時間といわれているが、骨格筋はよりsensitive.
・ 薄筋は虚血が３、４、5時間だと各々２％、３０％、９０％壊死する。〜Labbe

・ 骨格筋の微小循環の変化は3−4時間から
〜Hammersen

・ ラットモデルでは、神経虚血は3時間でシビアな
神経の血流障害を起こす 〜 kinoshita

・救肢率は虚血が3−4時間あたりから一気に下がる。



当院における阻血性四肢外傷

• ２００４年４月〜２０１４年3月までの１０年間

• 上肢は鎖骨下動脈以下、下肢は外腸骨動脈
以下の阻血性外傷 （生存例）



当院における阻血性四肢外傷

• 総数： ６４例

• 初療で切断： １９/６４例

• 再建手術： ４５例

• 再建手術後に切断： ７/４５例



• 完全阻血肢（疑いも含む） ２６／６４例
• 再建手術中の完全阻血例 ８／４５例

• 完全阻血中の救肢例 ４／８例

• 再建後切断例の平均阻血時間・・・ ９：５７
（HIT陽性患者の１例は除く）

• 再建後救肢例の平均阻血時間・・・ ７：４０



阻血時間と切断
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阻血時間と合併症（筋膜切開、感染）
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遅くても6時間以内には押さえたい



・７０才女性 交通事故 既往なし

・埼玉医大国際医療センターから紹介。

・阻血時間１０：１２で血行再開。

・筋膜切開施行、救肢

術後１年、杖歩行自立



・39才男性 交通事故 既往なし

・埼玉医大毛呂病院から紹介。

・阻血時間１０：２８で血行再開。

・筋膜切開施行も第６病日で切断

術後１年、義足歩行自立

・ 不全阻血 or 完全阻血の判断は困難。

・両者でGolden hour にもおそらく差がある。



• 阻血時間が短いほど救肢、合併症の点で有利である。
• Golden hour以内に血行再建を完了できた症例は4分の一程度だった。

• 血行再建時間が１０時間をこえても救肢できた症例が存在した。

• 受傷部位、診断、阻血時間が同じでも予後の異なる症例が存在した。

• 受傷時間、虚血所見、手術記載（血行再開時間、完全阻血か不全阻血）
の記載が不十分だった。

→ 完全阻血肢と、不完全阻血肢ではGolden hourが異なる。

→ 阻血時間短縮に向けての戦略が必要。

→ 阻血性四肢外傷のレジストリが必要。

以上の結果より・・・

→  初療室で阻血レベルの判断は困難、すべて可及的早期に。



四肢阻血時間短縮への道

• 第一の関門 ： プレホスピタル

• 第二の関門 ： 初期治療〜手術室

• 第三の関門 ： 手術室

Right time ,  Right  patient  , Right Place
・・・・ Golden hour 内に完遂できるか！？



・ 第1の関門： プレホスピタル

ü 阻血性四肢外傷の疑いを判断できるか？（特に不完全阻血）

ü 出血のコントロール、切断肢の適切な保存ができるか？

ü 適切な病院選定ができるか？

ü 受傷時間と覚知時間の差を認識して、報告できるか？



四肢阻血時間短縮への道

・ 第2の関門： 初療室

ü Hard sign ,  Soft sign を適切に判断、診断できるか？

ü 手術室との交渉

ü 最短時間での検査、治療手順をイメージできるか？

（特に多発性外傷）

ü Temporary Vascular  Shunt の導入



四肢阻血時間短縮への道③

・ 第３の関門： 手術室〜

ü 阻血時間にPriorityをおいた骨再建、血行再建
ü チームの人員確保

ü 骨再建； Temporary EFか？Difinitive fixationか？短縮は？

ü 血行再建； 血管の選定、グラフトか？縫合か？、静脈再建は？

ü 適切な筋膜切開の判断

ü 確実かつ繰り返すデブリドマン

ü Flapの判断、早期手術

ü ヘパリンコントロール

・・・・e.t.c



診断

• Hard sign 
• Soft sign
• API
• アルゴリズム





Hard Sign
• 活動性外出血external bleeding 

• 拡大する血腫
a rapidly ex- panding hematoma 

• 阻血所見 any of the classical signs of arterial 
occlusion (pulselessness, pallor, paresthesias, pain, 
paralysis � 5 “P”s) 

• 損傷部の触知/聴取できる拍動
a palpable thrill/ audible bruit. 



Soft sign
• 搬入時までの動脈性出血所見歴

a history of arterial bleeding at the scene or in transit

・ 動脈周辺の創、外傷

proximity of a penetrating wound or blunt injury to an artery 

・ 動脈上の非拍動性血腫
a small nonpulsatile hematoma over an artery 

・ 動脈近傍神経の神経脱落所見
a neurologic deficit originating in a nerve adjacent to a named artery. 

・ 減弱する拍動
Diminished distal palse



閉鎖性骨折は血管損傷が分かりにくく、頻度も低い。
上記骨折があった場合は特に注意！

Distal femoral fracture 
Pelvic fracture  ( injury  of  external   iliac  artery ) 



０．９未満で画像所見へ！





・10編の論文での１０１肢のレビュー

・６時間以内の血行再建で救肢８７％６時間以上で切断６７％

・術前血管造影が血行再開遅延の主な理由

（造影＋：平均７．６時間、造影ー：平均３．８時間）

・Shuntを用いた症例は血行再開平均３．８時間。
グラフトのみの場合は７．６時間

結論：不要な血管造影は致命的な遅れになる。
シャントは阻血時間を著名に減少させる。



・ハードサインがあれば造影せず手術室

➡まずシャント

➡再評価し切断も考慮

➡再建ならデブリして骨固定

➡血管修復

➡軟部再建

・術後は低分子ヘパリンのみ使用



阻血時間短縮の切り札

Temporary Vascular Shunt(TVS)

the use of a vascular shunt was first 
described by Eger et al. in 1971

(in the context of military trauma) 



• TIVS：Temporary  IntraVascular Shunt 
・・損傷部位を架橋した短いシャント

利点： 塞栓しにくい。確実性が高い。清潔野がつくりやすい。

欠点： 挿入血管の内膜損傷など血管へのダメージがある。

解剖の知識や経験が必要

阻血四肢に対する一般的な方法は TIVS

２つのTemporary Shunt



• CVS：Cross limb Vascular Shnt
・・健常部から損傷遠位へのシャント。

発表論文は少なく、一部の施設のみで施行。

利点：損傷部のダメージがない。

TVSよりは初療医に行いやすい？
開存していれば手術操作中も継続して使用できる。

欠点：血管抵抗が大きく、閉塞しやすい。

損傷部遠位での血管損傷を作ってしまう。



早い時間のTIVSの有効性示唆



• イラク戦争の最前線でのUS Navy EcheleonⅡ

・ ２００６．８月〜２００７．2月の7ヵ月間

・ ３７患者７３カ所の四肢主要血管損傷

16患者に２３本のTIVS使用

・ EcheleonⅢに搬送し全例血行再建、22/23本９７．５％の

shunt開存率、受傷後1ヵ月での救肢１００％だった。



・ 基本的に動脈、静脈両方にTIVSを挿入。（初期は動脈のみだったが出血の問題あり。）

・ なるべく径が大きいシャントを選択し、ストレートに配置する。



・ 同一施設で１０年間、３５例にTIVSを施行。
・ ７例が切断、５名が死亡。
・ TIVSのうち７例が塞栓、３例が転位していた。
・ TIVSの適応
① 開腹など必要な多発外傷例のDamage Control procedureとして
② 血管外科医が不在で再建が遅れるケース
③ 下肢骨折のある症例で、骨固定に先立って施行。



最近の症例：16才女性交通事故
・左下肢以外は損傷なし。
・足部の知覚脱失
・足部capillary refiling -
・ skin color pale 
・ 後脛骨動脈、足背動脈
触知せず。

→ hard sign 陽性
血管造影検査へ





手術室でCVS施行後
Saphenous veinを用いて血行再建

阻血時間は６：４７分

唯一の下肢完全切断再建例。
現在、創外固定にて歩行自立



当センターでの治療戦略



n 受傷時間（阻血開始時間）を明確にする。

n Hard sign陽性の場合は
原則、血管造影を省略して手術室へ。

（待機症例、多発外傷例などはcase by case)

n Soft sign 陽性またはAPI ＜０．９の場合は
造影CTを施行する。



Temporary Vascular Shunt

n血行再建完了まで４−６時間が見込める症例は適応なし。
（多発外傷例でTAEをはじめ処置に時間を要する症例は
適応あり。）

n骨接合に時間がかかる、もしくは操作が煩雑になる症例。

適応症例において・・

n 閉鎖性骨折、開放創のない症例

➡ CVSを可及的早期に施行。A shuntのみ

n 切断症例、開放創のある症例

➡ TIVSを1st choiceで施行。原則としてA、V shunt



Discussion


