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序

この度，『腎外傷診療ガイドライン』が刊行されることになりました。これま
で日本泌尿器科学会では外傷に関連したガイドラインがありませんでしたが，日
本泌尿器科学会 専門領域委員会外傷・救急医療部会長 中島洋介 先生を中心とし
た腎外傷診療ガイドライン作成委員会の先生方のご尽力により，腎外傷の疫学，
診断，治療などに関連した様々な文献的考察に基づいた，すばらしいガイドライ
ンができあがりました。腎外傷の診断，治療の変遷にしっかりと対応できてお
り，すべてにおいて最新の情報が提供されており，泌尿器科医のみならず外傷を
扱う救急医においても非常に役立つ内容となりました。

本ガイドラインが，先生方の日常診療の中で有効に活用されることを確信して
おります。

なお，本ガイドラインは，日本泌尿器科学会公認の診療ガイドラインです。

2016年3月
日本泌尿器科学会理事長

藤澤正人
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作成にあたって

日本泌尿器科学会によりこのたび刊行された『腎外傷診療ガイドライン』は，
単独臓器に関して編集されたわが国初のガイドラインとなります。

平成26年の交通事故死者数は4,113人であり，交通事故による死亡者数が近年
減少を続けていますが，すべての原因による外傷死亡者数は年22,000名を超える
とされます。また，外傷は比較的若い世代がこうむる疾病であり，高齢化が進む
昨今，若い世代の国民生産への寄与は益々大きくなると考えられ，外傷患者に対
する診療の充実は極めて重要であります。

腎外傷は泌尿器科領域の外傷で最も頻度が高く，それ自体が救命のための即時
手術の対象となることは比較的少ないですが，画像診断ならびにinterventional 
radiology（IVR）の進歩とともに非手術療法を選択する症例が多くなり，治療方
針の標準化を目的としたガイドライン作成のニーズは高いと考えられます。わが
国における外傷に関するガイドラインとしては『外傷初期診療ガイドライン－
JATEC』が版を重ねておりますが，臓器別のガイドラインは発刊されておりま
せん。

腎外傷に関するガイドラインは，海外では欧州泌尿器科学会，アメリカ泌尿器
科学会などで出版されていますが，医療供給体制や医療経済が異なる現状を考え
ると，わが国独自のガイドラインを制定する意義があると考えます。

本ガイドラインの目的は，腎外傷の迅速かつ適正な診断と治療により，患者の
救命のみならず損傷腎機能の温存と合併症を最小限にすることを求めることで
す。

なお，本ガイドラインは，あくまでも「わが国における現時点での標準的と考
えられる診療法」を示したもので，強制力を持つものではありません。その使用
に当たっては，患者・家族の個別性，医療機関の状況なども勘案して，医師が柔
軟に使いこなすべきものと考えます。本ガイドラインが，泌尿器科医，救急医，
一般外科医，外傷外科医，さらには一般医家の先生方の日常診療に役立つことを
執筆者一同心より願っております。
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今回の発刊に当たり，膨大な量の文献を吟味し，作成作業にあたっていただい
た作成委員の先生方，司書の方々，作成業務全体をご指導いただいた長谷川友紀 
教授，事務局の皆様に厚く御礼申し上げます。さらに，本ガイドラインをご評価
いただいた外部評価委員の先生方，および学会のガイドライン委員会の先生方に
も感謝いたします。最後に，編集でご苦労をおかけした金原出版編集部の皆様に
深甚なる感謝を申し上げます。

2016年1月
腎外傷診療ガイドライン作成委員長

日本泌尿器科学会専門領域委員会外傷・救急医療部会長
中島洋介
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ガイドライン総説
－ガイドライン作成の経緯および手順－

Ⅰ. 背景と目的
外傷診療では複数の診療科が連携して対応する場面が多く，診断，治療の標準

化が求められている。このため，日本外傷学会と日本救急医学会は外傷診療の標
準化を目指して『外傷診療初期診療ガイドライン』を2002年に刊行，診療の質
の向上を期待し，3回にわたる改訂を重ねてきた。一方，これまで泌尿器科関連
疾患における多くの診療ガイドラインが作成されてきたが，尿路性器外傷に関す
る診療ガイドラインはこれまでに作成されてこなかった。腎外傷は腹部外傷に合
併する尿路性器外傷のなかで最も頻度が高いものの，それ自体が救命のための，
即時手術の対象となることは比較的少ない。画像検査ならびにinterventional 
radiology（IVR）の進歩とともに非手術療法を選択する症例が多くなり，治療方
針の標準化を目的としたわが国でのガイドライン作成の需要は非常に高いと考え
られる。

Ⅱ. 対象患者および対象利用者
対象患者は病歴，検査所見より臨床的に腎外傷を疑う患者である。対象利用者

は腎外傷の治療にかかわる泌尿器科医，救急医，一般外科医，外傷外科医および
一般医家である。

Ⅲ. 作成委員および担当分野について
本ガイドラインの作成にあたっては，日本泌尿器科学会専門領域委員会外傷・

救急医療部会が，当該疾患および救急医療に実績のある泌尿器科専門医の中から
委員を人選した。また日本外傷学会より2名，日本IVR学会より2名の専門医を
作成委員として推薦いただいた。作成委員一覧（表1）および担当分野（表2）
を示す。
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Ⅳ. 方法
委員会委員によりclinical question（CQ）を決定した。そして各CQでキーワ

ードを設定し，PubMedと医学中央雑誌を用いて文献を検索した。腎外傷に関す
る 文 献 数 が 比 較 的 少 な か っ た た め， 特 に エ ビ デ ン ス レ ベ ル を 意 識 し た
randomized controlled trial（RCT）などの研究デザインで絞り込むことはしな

氏名 所属 診療科
委員長 中島洋介 済生会横浜市東部病院 泌尿器科
作成委員 新垣義孝 沖縄県立中部病院 泌尿器科
作成委員 加地正人 東京医科歯科大学医学部 救急科
作成委員 北野光秀 済生会横浜市東部病院 救急科
作成委員/事務局 篠島利明 慶應義塾大学医学部 泌尿器科
作成委員 杉原　亨 東京大学医学部 泌尿器科
作成委員 高良博明 沖縄県立中部病院 放射線科
作成委員 田村芳美 利根中央病院 泌尿器科
作成委員 船曳知弘 済生会横浜市東部病院 救急科
作成委員 松浦　健 松原徳洲会病院 泌尿器科
作成委員/事務局 矢澤　聰 慶應義塾大学医学部 泌尿器科
作成委員 柳　雅人 日本医科大学 泌尿器科
事務局 丹羽直也 慶應義塾大学医学部 泌尿器科
事務局 本郷　周 慶應義塾大学医学部 泌尿器科
作成指導・評価 長谷川友紀 東邦大学医学部社会医学講座 社会医学

文献検索
河合富士美 聖路加国際病院教育・研究センター

医学図書館チーフ
山口直比古 東邦大学佐倉病院図書室 　

表1　腎外傷診療ガイドライン　作成委員一覧

表2　腎外傷診療ガイドライン作成委員の担当分野
担当分野 主担当者 副担当者
研究調整・総説 中島洋介 篠島利明，矢澤　聰

背景・疫学 中島洋介，新垣義孝，杉原　亨，
北野光秀

柳　雅人，加地正人

分類 矢澤　聰 松浦　健
診断 篠島利明，矢澤　聰，船曳知弘 松浦　健，高良博明

治療 田村芳美，船曳知弘，加地正人，
北野光秀，柳　雅人

新垣義孝，篠島利明，高良博明

合併症 松浦　健，船曳知弘 田村芳美，高良博明
診療アルゴリズム 矢澤　聰 作成委員全員



viii

か っ た。 ち な み に，PubMedに お け るMeSHで は，Kidneyと 傷 害 を 表 す
Subheadingであるinjuriesとを組み合わせた，Kidney/injuriesというキーワード
が検索の基本となる。このキーワードで，検索年限である1983年から2013年の
間では1,500件程度の文献数であった。各CQ委員が文献内容を吟味し選択後，
構造化抄録を作成した。検索式の一覧は次項で示す。

エビデンスレベルと，推奨グレードは『Minds 診療ガイドライン作成の手引
き　2007』に準じて決定した。推奨グレードは根拠のレベルに，効果の大きさ，
適用性，有害事象などの治療の特性を加味し，委員の議論と合意を反映させて定
めた（Consensual recommendation）。CQによっては推奨グレードを付記できな
い設問もあった。

Minds エビデンスのレベル分類表（質の高いもの順）
 I　 システマティック・レビュー /RCTのメタアナリシス
 II　 １つ以上のランダム化比較試験による
 III　 非ランダム化比較試験による
 IVa 分析疫学的研究（コホート研究）
 IVb 分析疫学的研究（症例対照研究，横断研究）
 V　 記述研究（症例報告やケース・シリーズ）
 VI 患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の意見

Minds推奨グレード
 A　 強い科学的根拠があり，行うよう強く勧められる
 B　 科学的根拠があり，行うよう勧められる
 C1 科学的根拠はないが，行うよう勧められる
 C2 科学的根拠がなく，行わないよう勧められる
 D　 無効性あるいは害を示す科学的根拠があり，行わないよう勧め 
  られる

Ⅴ. 外部評価
内容の評価は，第102回日本泌尿器科学会総会における「パネルディスカッシ

ョン2　腎外傷診療ガイドライン」，および第28回日本外傷学会総会・学術集会
における「腎外傷診療ガイドライン作成委員会中間報告」において公開し，参加
者に広く意見を求めてフィードバックを得た。また日本泌尿器科学会ガイドライ
ン委員会に初校を送付して，委員の意見をもとに最終校を作成した。さらに学会
ホームページにおいて1週間のパブリックコメントが実施された。方法論の評価
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は ラ イ ブ ラ リ ア ン3人， 研 究 者3人 の2チ ー ム， 計6名 に よ るAGREE II
（Appraisal of Guidelines for Research＆EvaluationⅡ）*

*http://minds.jcqhc.or.jp/n/st.php?page=10　を用いて実施された。
これらの結果を基にガイドラインの再検討と改善が図られ，出版の運びとなっ

た。

Ⅵ. 改訂
今後も社会環境の変化と医学の進歩とともに腎外傷に対する診療内容は変化し

得るため，本ガイドラインも定期的な再検討を要すると思われる。そのため，今
回の作成委員会を改訂組織として，出版後のガイドラインの内容評価の結果や新
しいエビデンスを収集して，原則として5年ごとの改訂を検討する。

Ⅶ. 資金および利益相反
このガイドラインは，社会的貢献を目的として作成されたものであり，その勧

告内容は科学的根拠に基づいており，特定の団体や製品などとの利害関係により
影響を受けたものではない。また，このガイドライン作成に要した費用は，すべ
て日本泌尿器科学会の疾患ガイドライン作成助成金により賄われたもので，その
他の団体や企業などの支援は受けていない。

ガイドライン作成責任者，作成および評価委員は，全員，日本泌尿器科学会利
益相反委員会に利益相反に関する申告を行い，全員このガイドライン作成に関し
て該当なしと判定された。
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文献の検索式

CQ1　わが国における受傷機転の特徴は？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 Japan
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　81件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2（交通事故/TH or 交通事故/AL） or（転倒・転落/TH or 転倒・転落/AL） 
or 原因/AL or 理由/AL or 機転/AL
#3 #1 AND #2
検索結果　　89件

CQ2　腎外傷の診療に望ましい施設の要件は？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 hospitals OR health facilities
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　43件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）

・検索対象データベース：PubMed，医中誌Web
・検索対象年限　　　　：1983年―2013年
・検索日　　　　　　　：2013年2月25日―5月25日（再度の検索も含む）
・検索対象言語　　　　：英語，日本語
・医中誌Webでは「会議録」は除く
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#2 救急医療サービス/TH or 施設/AL or 設備/AL
#3 #1 AND #2
検索結果　　30件

CQ3　腎外傷の頻度と程度は？
－PubMed
#1（kidney/injuries[majr] AND epidemiology[sh]） OR kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 incidence[tiab] OR class*[tiab]
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　129件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2（発生率/TH or 発症率/AL） or（発生率/TH or 頻度/AL） or（重症度指標/
TH or 重症度指標/AL）
#3 #1 AND #2
検索結果　　17件

CQ4　腎外傷における他臓器合併損傷の頻度と程度は？
－PubMed
#1（kidney/injuries[majr] AND epidemiology[sh]） OR kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 complication*
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　41件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 合併/AL
#3 臓器損傷/AL
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　25件
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CQ5  腎外傷および腎外傷診療の特徴とは？
－PubMed
#1（kidney/injuries[majr] AND physiopathology[sh]） OR kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 characte*[tiab] OR specific*[tiab]
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　104件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 特異性/AL or 特徴/AL
#3 #1 AND #2
検索結果　　10件

CQ6  腎外傷の損傷分類にはどのようなものがあるか？ その有用性や問題点は? 
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 classification[sh]
#4（Severity of Illness Index[mesh] OR（AAST[tiab] AND scale[tiab]）
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4
検索結果　　5件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 重症度指標/TH or 分類/AL
#3 #1 AND #2
検索結果　　68件

CQ7  腎外傷の診療に有用な臨床所見はどのようなものがあるか？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]



xiii

#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 symptoms[sh]
#4 hematuria[mesh] OR peritoneal diseases/diagnosis
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4
検索結果　　96件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2（腹膜疾患/TH or 腹膜疾患/AL） or 腹膜刺激症状/AL or（血尿/TH or 血
尿/AL）
#3（所見/AL or（診断/TH or 診断/AL）
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　95件

CQ8　腎外傷の診療に有用な検査所見はどのようなものがあるか？ 
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 diagnosis
#4（creatinine/blood[majr] OR hematologic tests[mesh]）
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4
検索結果　　9件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2（臨床検査/TH or 臨床検査/AL） or（Creatinine/TH or creatinine/AL）
#3 Creatinine/TH or creatinine/AL
#4  #1 AND #2 AND #3
検索結果　　21件

CQ9  腎外傷の診療に有用な画像診断法はどのようなものがあるか？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
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#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 diagnosis[sh]
#4 Tomography, X-Ray Computed[majr] OR ultrasonography[majr] OR IVP
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4
検索結果　　113件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 #1 AND SH=画像診断,X線診断,放射性核種診断,超音波診断
検索結果　　185件

CQ10　腎外傷に対する保存的治療の適応と方法は？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 conservative OR non-surgical
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　112件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 保存的/AL
#3 #1 AND #2
検索結果　　81件

CQ11　腎外傷に伴う尿漏はドレナージが必要か？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 urinoma/therapy[majr] OR drainage[mesh] OR stents[mesh]
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　47件
－医中誌
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#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2（尿貯留腫/TH or 尿貯留腫/AL） or 尿漏/AL or（ドレナージ/TH or ドレ
ナージ/AL）
#3 #1 AND #2
検索結果　　41件

CQ12　腎外傷に対するTAEの適応は？
CQ13　腎外傷に対するTAEの方法は？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 TAE OR "transcatheter arterial embolization"
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　9件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 TAE/AL or（塞栓術/TH or 塞栓術/AL）
#3 #1 AND #2
検索結果　　104件

CQ14　腎外傷に対する開腹手術の適応は？
CQ15　腎外傷に対する開腹手術の術式は？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 surgery[sh]
#4 laparotomy OR open
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4
検索結果　　44件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
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or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 #1 AND SH=外科的療法
検索結果　　112件

CQ16  腎外傷に伴う他臓器合併損傷に対する開腹時のrenal  explorationの 
　　　  適応は？ 
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 surgery[sh]
#4 exploration* OR finding* OR observation* OR manifestation*
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4
検索結果　　80件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 合併/AL AND 臓器損傷/AL
#3 所見/AL and（外科手術/TH or 手術/AL）
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　3件

CQ17　腎外傷の診療における小児と成人との相違点は？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3　therapy[sh]
#4 Child: birth-18 years
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4
検索結果　　229件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 #1 AND CK=乳児（1 ～ 23 ヶ月）,幼児（2 ～ 5）,小児（6 ～ 12）
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検索結果　　52件

CQ18　腎外傷に対する保存的治療の合併症にはどのようなものがあるか？ 
　　　　その頻度，診断と，治療は？ 
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 conservative OR non-surgical
#4 complications[sh]
#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 
検索結果　　14件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 保存的/AL
#3 #1 AND #2 AND SH=合併症
検索結果　　21件

CQ19　腎外傷に対するTAEの合併症にはどのようなものがあるか？ 
　　　　その頻度，診断と，治療は？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3（TAE OR "transcatheter arterial embolization"） AND complication*
#4 #1 AND #2 AND #3
検索結果　　5件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2 塞栓術/TH or 塞栓術/AL
#3 #1 AND #2 AND SH=合併症
検索結果　　41件
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CQ20　腎外傷に対する開腹手術の合併症にはどのようなものがあるか？ 
　　　　その頻度，診断と，治療は？
－PubMed
#1 kidney/injuries[majr]
#2 wounds and injuries[mesh] OR trauma OR accidental falls[mesh] OR blunt
#3 surgery[sh]
#4 laparotomy OR open
#5 complication*
#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5
検索結果　　29件
－医中誌
#1（（腎臓疾患/TH or 腎臓疾患/AL） and（腹部外傷/TH or 腹部外傷/AL）） 
or（腎外傷/TH or 腎外傷/AL）
#2　#1 AND SH=外科的療法 and SH=合併症
検索結果　　55件

図１　腎外傷診療アルゴリズム
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略語一覧
AAST American Association for the Surgery of 

Trauma
米国外傷外科学会

DPC Diagnosis Procedure Combination 診断群分類
FAST focused assessment with sonography for 

trauma
迅速簡易超音波検査

IVP intravenous pyelography 静脈性腎盂造影
IVR interventional radiology 治療（介入）的放射線医学

（放射線診断技術の治療的応
用をいう）

KUB kidney ureter bladder 腎尿管膀胱単純撮影
JAST Japanese Association for the Surgery of 

Trauma
日本外傷学会

JATEC Japan Advanced Trauma Evalution and 
Care

外傷初期診療ガイドライン
日本版

NBCA n-butyl-2-cyanoacrylate n-ブチル2-シアノアクリレ
ート

NOM non-operative management 非手術療法
NTDB National Trauma Data Bank 米国外傷データバンク
QOL quality of life 生活の質
TAE transcatheter arterial embolization 経カテーテル動脈塞栓術
99mTc-DMSA technetium 99m labeled 

dimercaptosuccinic acid

参考：日本外傷学会腎損傷分類（腎損傷分類2008）
Ⅰ型　被膜下損傷 subcapsular injury
　a. 被膜下血腫 subcapsular hematoma
　b. 実質内血腫 intraparenchymal hematoma
Ⅱ型　表在性損傷 superficial injury
Ⅲ型　深在性損傷 deep injury
　a. 単純深在性損傷 simple deep injury
　b. 複雑深在性損傷 complex deep injury

［Appendix］
腎茎部血管損傷（pedicle vessel）はPVとして表記する
血腫の広がりがGerota筋膜内に留まるものはH1，Gerota筋膜を超えるものはH2と表記する
尿漏がGerota筋膜内に留まるものはU1，Gerota筋膜を超えるものはU2と表記する

*本アルゴリズムは典型的な症例を対象としており，非典型的な症例に関して
は個別に最適な治療を考慮すべきである。型分類については下表を参照。
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CQ 1

わが国における受傷機転の特徴は？

わが国における腎外傷の受傷機転は，交通外傷が最多であり，次いで転倒や転
落，スポーツ外傷と続く。打撲による鈍的外傷がほとんどであり，刺創・切創・
銃創などの穿通性外傷は全体の数パーセントと少ない。

解 説
わが国における腎外傷の報告の多くが単一施設からである。施設の地理的環

境，症例の対象年齢も影響するが，全年齢を対象とした多くの施設の報告による
と，受傷原因の最多は，交通外傷（29 ～ 75 %），次いで転倒・転落（11 ～
53 %），スポーツ外傷（3～ 30 %），暴力（4～ 15 %）と続く1-19）。小児では転倒・
転落（30 ～ 53 %），スポーツや遊びによる外傷（27 ～ 40 %）の報告が大人と比
して多い20,21）。受傷機転として，打撲による鈍的外傷と，あるいは刺創・切創・
銃創などによる穿通性外傷の割合をみると，わが国と米国では異なる。わが国の
DPCデータベースを用いた腎外傷320例の検討によると，304例（95 %）が鈍的
外傷であり，穿通性外傷は16例（5 %）に留まった22）。一方，米国のNTDBの
9,002例の腎外傷データによると，穿通性外傷は19 %であり，わが国よりも多か
った23）。米国では腎の穿通性外傷の大半が銃創によるものとの報告もあり24），銃
の普及具合がわが国と米国の受傷機転の違いに影響を与えている可能性がある。

参考文献
1）	 中島洋介 . 腎外傷の病態と治療 . 医事新報 . 2009; 4441: 60-4. （Ⅵ）
2）	 小林博仁 , 藤田和彦 , 今泉健太郎 , 他 . 当院による腎外傷の検討 . 泌紀 . 2007; 53: 767-70. 

（Ⅳb）
3）	 中津裕臣 .腎外傷 . 臨泌 . 2004; 58: 7-11. （Ⅴ）
4）	 藤本浩明 , 内藤雅晃 , 有本直樹 , 他 . 救急医療 腎外傷 . 長岡赤十字病医誌 . 2001; 14: 9-12. 

（Ⅴ）
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5）	 田中一匡 , 横田雅生 , 塩津智之 , 他 . 腎外傷の臨床的検討 . 高知赤十字病院医誌 . 1998; 6: 

21-3. （Ⅴ）
6）	 当麻美樹 , 鵜飼卓 , 太田宗夫 . 腎外傷の損傷形態と治療方法に関する検討 . 日外傷研会
誌． 1991; 5: 224-34. （Ⅴ）

7）	 滝野昌也 , 岡田芳明 . 鈍的外力による十二指腸損傷 特に右腎損傷との関連について . 日
外傷研会誌 . 1989; 3: 271-5. （Ⅴ）

8）	 野垣譲二 . 腎外傷の臨床的統計 . 日泌会誌 . 1984; 75: 1007-8. （Ⅳb）
9）	 武縄淳 , 滝洋二 , 林　正 , 他 . 腎外傷22例の臨床的観察 . 泌紀 . 1989; 35: 1305-9. （Ⅳb）
10）	赤枝輝明 , 永井敦 , 山根享 . 腎外傷の臨床的検討 . 津山中病医誌 . 1987; 1: 51-5. （Ⅴ）
11）	五島明彦 , 村井哲夫 , 福岡洋 . 鈍的腎外傷の臨床的観察 . 横浜医 . 1987; 38: 637-43. （Ⅳb）
12）	鈴木孝憲 , 稲葉繁樹 , 加藤宣雄 . 腎外傷103例の臨床的観察 . 泌紀 . 1985; 31: 223-9. （Ⅳb）
13）	森下英夫 , 山本尊彦 , 佐藤昭太郎 . 泌尿器科外傷の臨床的検討―新潟大学泌尿器科入院
患者統計（昭和38年 -昭和52年）（第3報）. 西日泌 . 1980; 42: 979-83. （Ⅳb）

14）	馬場克幸 , 矢島通孝 , 山川克典 他 . 腎外傷の臨床的統計 . 泌紀 . 2001; 47: 159-62. （Ⅳb）
15）	鈴木規之 , 森偉久夫 , 江越賢一 , 他 . 腎外傷42症例の検討　画像診断による手術適応の検
討 . 泌紀 . 1995; 41: 965-8. （Ⅳb）

16）	加瀬浩史 , 永島弘登志 , 渡辺徹 , 他 . 非開放性腎損傷62例の臨床的検討 . 泌紀 . 1995; 41: 

855-9. （Ⅳb）
17）	田中雅博 , 大園誠一郎 , 木村昇紀 , 他 . 腎外傷の臨床的検討 . 泌紀 . 1994; 40: 975-80. （Ⅳb）
18）	松田聖士 , 竹内敏視 , 栗山学 , 他 . 当院における腎外傷の解析 . 泌紀 . 1990; 36: 115-20. 

（Ⅴ）
19）	Ichigi Y, Takaki N, Nakamura K, et al. Significance of hematoma size for evaluating the 

grade of blunt renal trauma. Int J Urol. 1999; 6: 502-8. （Ⅳb）
20）	橋本貴彦 , 三井要造 , 上田康生 , 他 . 小児腎外傷15例の臨床的検討 . 日小児泌会誌 . 2008; 

16: 163-6. （Ⅴ）
21）	米田文男 , 菅政治 , 辻村玄弘 , 他 . 小児腎外傷の臨床的検討 . 愛媛医 . 1991; 10: 179-82. 

（Ⅴ）
22）	Sugihara T, Yasunaga H, Horiguchi H, et al. Management trends, angioembolization 

per formance and multiorgan injur y indicators of renal trauma from Japanese 

administrative claims database. Int J Urol. 2012; 19: 559-63; author reply 564. （Ⅳb）
23）	Hotaling JM, Wang J, Sorensen MD, et al. A national study of trauma level designation and 

renal trauma outcomes. J Urol. 2012; 187: 536-41. （Ⅳb）
24）	Kansas BT, Eddy MJ, Mydlo JH, et al. Incidence and management of penetrating renal 

trauma in patients with multiorgan injury: extended experience at an inner city trauma 

center. J Urol. 2004; 172: 1355-60. （Ⅳb）
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CQ 2

腎外傷の診療に望ましい施設の要件は？

施設の要件としては腎外傷に対してTAE，尿漏ドレナージ，腎摘除などの手術
だけでなく，頭部，胸部や腹部などの合併損傷に対しても緊急に対応できる体制
が望ましい。

解 説
腎外傷では頭部，胸部，腹部の重篤な合併損傷を伴うことがあり，救急医や外

科医などと共同で診療にあたらなければならないことが少なくない。外傷診療に
対する診療体制が良好な場合は，腎摘除術は20 %減少し，また，死亡のリスク
は著明に減少するとされる1,2）。このため，これらの合併損傷に迅速に対応でき
る診療体制が必要となる。
施設面では超音波検査，CT，MRI，血管造影装置，手術室などが緊急に使用

可能であることが望ましく，そのためには医師を含めた要員が確保されている必
要がある。
腎外傷の治療は安静下に経過観察をする症例が80 %を占めることからもわか

るように，多くは非手術療法が可能である。しかし，尿漏ドレナージが8 %，腎
摘除が3.9 ～ 7 %，TAEが1 ～ 15.4 %，腎裂傷縫合が1 %，腎部分切除術が1 %，
腎動脈修復術が1 %に施行されていることから，これらへの対応が行えなければ
ならない3,4）。
出血に対しては，造影CTにより出血源の評価が可能であり，腎臓，肝臓，そ

して脾臓からの活動性の出血に対しては血圧が安定しておればTAEが選択肢と
なる。JAST分類Ⅲ度の腎外傷ではTAEでの対応が必要となることがあり，放
射線科の協力が欠かせない5-8）。尿漏に対しては緊急のドレナージが行える体制
が必要となる3,9）。
合併損傷に対しても緊急対応が行える体制が必要となる。腹腔内出血により血
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圧が不安定な場合や消化管の穿孔などに対しては緊急開腹術が，頭部外傷では緊
急開頭術が行える体制が必要である。いつでも緊急にこれらに対応できる病院の
体制が要求され，状況に応じて対応可能な医療機関への転送も必要となる。医師
や医療スタッフの量と質，画像検査機器の能力，医療機材の整備状況など自施設
の診療能力を把握しておき，対応能力に限界がある場合は適切な医療機関へ紹介
する。病院間搬送に際して遵守すべき注意点が外傷初期診療ガイドラインで示さ
れている（表1）。

参考文献
1）	 Vanni AJ, Hotaling J, Hamlat C, et al. Do inclusive trauma systems improve outcomes after 

renal trauma? J Trauma Acute Care Surg. 2012; 72: 385-9. （Ⅳb）
2）	 Hotaling JM, Wang J, Sorensen MD, et al. A national study of trauma level designation and 

renal trauma outcomes. J Urol. 2012; 187: 536-41. （Ⅳb）
3）	 田村芳美 , 小屋智子 , 西井昌弘 , 他 . 尿溢流に対し経皮的ドレナージで治療することがで
きたⅢ型鈍的腎外傷の1例 . 泌紀 . 2010; 56: 439-42. （Ⅴ）

4）	 小林博仁 , 藤田和彦 , 今泉健太郎 , 他 . 当院による腎外傷の検討 . 泌紀 . 2007; 53: 767-70.

（Ⅳb）
5）	 竹島徹平 , 南村和宏 , 滝沢明利 , 他 . TAEにて救命し得たが腎摘出に至ったⅢb型外傷性
腎損傷の1例 . 泌外 . 2013; 26: 217-20. （Ⅴ）

6）	 佐藤友紀 , 川崎芳英 , 加藤愼之介 . 鈍的腎外傷の保存療法中に出現した腎動静脈瘻に対
し動脈塞栓が奏効した1例 . 日農村医会誌 . 2012; 61: 118-23. （Ⅴ）

7）	 柳雅人 , 西村泰司 , 近藤幸尋 , 他 . 地方医療における深在性腎損傷に対する経カテーテル
的動脈塞栓術の役割 救急外来を受診し死亡した外傷症例58例の検討 . 西日泌 . 2010; 72: 

429-35. （Ⅳb）

表１　病院間搬送に際して遵守すべき注意点 
　　　（外傷初期診療ガイドライン改訂第4版10）から引用）

１．初期蘇生を行い全身状態の安定化が図られていること
２．自施設では行えない治療が必要との判断が存在すること
３．搬送により外傷患者の転帰がよくなる見込みがあること
４．紹介先の施設で最適な医療を受けることが期待できること
５．医師・看護師または救急救命士が救急車などに同乗し，搬送時に起こり得る偶

発症に対応できること
６．紹介先の施設へ情報を事前に提供し，病院間搬送先の施設で根本治療が行える

までの時間を極力短縮すること
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8）	 髙尾智也 , 後藤隆文 , 青山興司 , 向井敬 . 外傷性腎損傷（Ⅲb型）に対する IVR. 小児外
科 . 2009; 41: 612-5. （Ⅴ）

9）	 篠島利明 , 中島洋介 , 北野光秀 , 他 . 日本外傷学会腎損傷分類に基づいた鈍的腎外傷症例
115例の検討 . 日泌会誌 . 2004; 95: 783-91. （Ⅳb）

10）	日本外傷学会 , 日本救急医学会監修 . 日本外傷学会外傷初期診療ガイドライン改訂第4

版編集委員会編 外傷初期診療ガイドライン JATEC. 改訂第4版 . へるす出版 , 東京 2012.

（ガイドライン）
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CQ 3

腎外傷の頻度と程度は？

わが国の腎外傷の発生頻度は，10万人年あたり2.06件と推定される。男性が
72 %を占め，年齢の中央値は41歳。腎被膜下損傷が47 %，表在性損傷が
22 %，深在性損傷が25 %，腎茎部損傷が6 %程度を占める。青少年のスポーツ
による腎外傷は100万人年あたり6.9件発生し，コンタクトスポーツよりもス
キーやスノーボード，サイクリングがハイリスクとされる。

解 説
腎外傷を網羅的に登録しているデータベースは存在しない。わが国のDPCデ

ータベースに登録されていた腎外傷入院1,505件の解析によると，男性が72 %を
占め，年齢の中央値は41歳であった1）。2006 ～ 2008年における腎外傷の発生頻
度は，10万人年あたり2.06件（95 % 信頼区間，1.95 ～ 2.16）発生していると推
定される。腎のみの損傷が57 %，合併損傷が腹骨盤内にとどまる症例が11 %，
更に広範囲に合併損傷を有する症例が32 %と報告されている1）。
腎外傷の程度については，単独もしくは少数の施設からの症例報告にとどまっ

ている。過去の報告を統合すると，腎被膜下損傷が47 %，表在性損傷が22 %，
深在性損傷が25 %，腎茎部損傷が6 %程度を占める2-16）（各々，JAST分類2008年
版のⅠ型，Ⅱ型，Ⅲ型，PVに相当）。一方，米国のNTDBによると，深在性損
傷もしくは腎茎部血管損傷を伴う腎外傷のAAST分類grade Ⅳ以上（JAST分類
Ⅲ型以上）は32 %と報告されており，腎外傷の程度に関してはわが国と目立っ
た違いは認められない17）。
一般的に，小児は成人より腎外傷が悪化しやすいといわれている。鈍的腎外傷

の症例において，米国の高度の外傷センターを受診する小児は成人よりも
AAST分類 grade Ⅳ以上の重症患者の比率が高いことが報告されている18）。
また，青少年のスポーツによる腎外傷リスクについて，米国からいくつか報告
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がある。米国のハイスクール（日本の中学三年生～高校三年生にあたる）におけ
るスポーツ外傷の調査によれば，1995年度から1997年度に行われたのべ440万
人のスポーツイベントの中で，外傷は23,666件発生し，うち腎外傷は18件と非
常にまれで，いずれも手術を要するものはなかったと報告されている19）。アメリ
カンフットボールが12例，サッカーが3例，バスケットボールが2例，野球が1
例であった。
別の文献調査によれば，青少年のスポーツ由来の腎外傷イベントは100万人年

あたり6.9件と報告されている20）。このうち，腎喪失に繋がる重大な腎外傷イベ
ントは0.4件程度であり，スキー，サイクリング，乗馬などがハイリスクスポー
ツとして報告されている。アメリカンフットボールはコンタクトスポーツである
が，腎機能喪失となるほどの重大な腎外傷はスキーやサイクリングの3分の1以
下とされている20,21）。スノーボードの腎外傷リスクについてはスキーと同等，も
しくはよりハイリスクとする報告が米国から出されている22,23）。わが国でもスキ
ー，スノーボードによる腹部臓器損傷では腎外傷の割合が高いとする報告があ
る24,25）。

参考文献
1）	 Sugihara T, Yasunaga H, Horiguchi H, et al. Management trends, angioembolization 

per formance and multiorgan injur y indicators of renal trauma from Japanese 

administrative claims database. Int J Urol. 2012; 19: 559-63; author reply 564. （Ⅳb）
2）	 中島洋介 . 腎外傷の病態と治療 . 医事新報 . 2009; 4441: 60-4. （Ⅵ）
3）	 Nishizawa S, Mori T, Shintani Y, et al. Applicability of blunt renal trauma classification of 

Japanese Association for the Surgery of Trauma （JAST）. Int J Urol. 2009; 16: 862-7. （Ⅳb）
4）	 新垣義孝 , 宮内孝治 , 松浦謙二 , 他 . 腎外傷559例の治療方針の検討 Ⅱ型Ⅲ型を中心に . 

日外傷会誌 . 2008; 22: 81-8. （Ⅳb）
5）	 橋本貴彦 , 三井要造 , 上田康生 , 他 . 小児腎外傷15例の臨床的検討 . 日小児泌会誌 . 2008; 

16: 163-6. （Ⅴ）
6）	 小林博仁 , 藤田和彦 , 今泉健太郎 , 他 . 当院による腎外傷の検討 . 泌紀 . 2007; 53: 767-70. 

（Ⅳb）
7）	 倉繁拓志 , 小武家洋 , 水野全裕 , 他 . 当院における腎外傷の臨床経験 . 香川労災病誌 . 

2005: 33-8. （Ⅳb）
8）	 篠島利明 , 中島洋介 , 北野光秀 , 他 . 日本外傷学会腎損傷分類に基づいた鈍的腎外傷症例

115例の検討 . 日泌会誌 . 2004; 95: 783-91. （Ⅳb）
9）	 黒川真輔 , 越智雅典 , 徳江章彦 . 当院における腎外傷の臨床的検討 . 自治医大紀 . 2000; 

23: 165-9. （Ⅴ）
10）	田中一匡 , 横田雅生 , 塩津智之 , 他 . 腎外傷の臨床的検討 . 高知赤十字病医誌 . 1998; 6: 21-
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3. （Ⅴ）
11）	雑賀隆史 , 真鍋大輔 , 陶山文三 , 他 . 腎外傷に対する臨床的検討 . 泌紀 . 1998; 44: 697-700. 

（Ⅴ）
12）	大山　力 , 中川晴夫 , 田口勝行 , 他 . 腎外傷の保存的治療に関する検討 . 泌外 . 1997; 10: 

767-70. （Ⅳb）
13）	篠島弘和 , 松ヶ瀬安邦 , 榊原尚行 , 他 . 腎外傷の臨床的検討　銃創による多発外傷（肝 ,

両腎 ,大腸 ,腰椎）の1救命例を含む . 泌外 . 1995; 8: 643-6. （Ⅳb）
14）	田中雅博 , 大園誠一郎 , 木村昇紀 , 他 . 腎外傷の臨床的検討 . 泌紀 . 1994; 40: 975-80. （Ⅳb）
15）	米田文男 , 菅　政治 , 辻村玄弘 , 他 . 小児腎外傷の臨床的検討 . 愛媛医 . 1991; 10: 179-82. 

（Ⅴ）
16）	黒子幸一 , 山越昌成 , 田中宏樹 , 他 . 腎外傷の臨床的統計 . 泌外 . 1989; 2: 1057-60. （Ⅳb）
17）	Hotaling JM, Wang J, Sorensen MD, et al. A national study of trauma level designation and 

renal trauma outcomes. J Urol. 2012; 187: 536-41. （Ⅳb）
18）	Brown SL, Elder JS, Spirnak JP. Are pediatric patients more susceptible to major renal 

injury from blunt trauma? A comparative study. J Urol. 1998; 160: 138-40. （Ⅳb）
19）	Grinsell MM, Butz K, Gurka MJ, et al. Sport-related kidney injury among high school 

athletes. Pediatrics. 2012; 130: e40-5. （Ⅳb）
20）	Grinsell MM, Showalter S, Gordon KA, et al. Single kidney and sports participation: 

perception versus reality. Pediatrics. 2006; 118: 1019-27. （Ⅳb）
21）	Johnson B, Christensen C, Dirusso S, et al. A need for reevaluation of sports participation 

recommendations for children with a solitary kidney. J Urol. 2005; 174. （Ⅳb）
22）	Sacco DE, Sartorelli DH, Vane DW. Evaluation of alpine skiing and snowboarding injury 

in a northeastern state. J Trauma. 1998; 44: 654-59. （Ⅳb）
23）	Wasden CC, McIntosh SE, Keith DS, et al. An analysis of skiing and snowboarding injuries 

on Utah slopes. J Trauma. 2009; 67: 1022-6. （Ⅳb）
24）	石坂克彦，小林宣隆，柴田　均，他 . スノーボードによる腹部外傷 . 手術 . 2001; 55: 

2097-103. （Ⅴ）
25）	北村　宏，秋田倫幸，古沢徳彦，他 . 増加傾向にあるスキー ,スノーボードによる腹部
臓器損傷の特徴 . 日腹部救急医会誌 . 2003; 23: 713-8. （Ⅴ）
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CQ 4

腎外傷における他臓器合併損傷の
頻度と程度は？

腎外傷の40 ～ 57 %には他臓器の合併損傷が存在する。肝損傷，脾損傷，頭部
外傷，胸部外傷，骨盤骨折や四肢の骨折がある。腎外傷が死因となるのはまれで
あり，頭部外傷，胸部外傷，腹部外傷や骨盤骨折などの合併損傷が死因となるこ
とがあり，他科との連携が重要である。

解 説
腎外傷は交通事故，墜落転落，打撲など大きな外力によって引き起こされるこ

とが多いため合併損傷を伴っていることが多く，その頻度は40 ～ 57 %とされて
いる。臓器別の合併損傷の頻度は肝損傷10 ～ 36 %，脾損傷8～ 13 %，頭部外傷
13 ～ 14.9 %，胸部外傷16 ～ 26 %，腹腔内臓器損傷16 ～ 52 %，骨盤骨折7 ～
16 %，および四肢の骨折32 ～ 36 %となっている1-5）。
腎外傷が直接死因となることはまれとされ5），大橋らは腎外傷114例のうち腎
外傷そのものが死因となったのは腎茎部損傷1例のみであり，他の10例は他臓器
外傷によるものと報告している1）。他の報告でも腎外傷そのものが死因となった
例はなかったとしている1,3,4）。腎外傷を含む多発外傷において死因となるのは，
多くが頭部外傷，肝破裂，直腸損傷，膵損傷，骨盤骨折などであり，生命の予後
を左右する重要臓器損傷を確実に診断して対応することが重要となってくる。腎
外傷の重症度と合併損傷の合併率および重症度とは必ずしも相関せず，生命予後
は合併損傷の程度に大きく影響される1,3）。
重要な合併損傷を見逃さないためにも，外傷患者の搬入時にはPrimary 
surveyを行うことが求められる。Primary surveyとはA（Airway）：気道評価・
確保と頸椎保護，B（Breath）：致命的な胸部外傷の処置，C（Circulation）：循
環評価および蘇生と止血，D（Dysfunction of CNS）：生命を脅かす中枢神経障
害の評価，そしてE（Exposure and Environmental Control）：脱衣と体温管理
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を行うことである。腎外傷においても生命の安全を保障するPrimary surveyに
よる合併損傷の把握は重要である。Primary surveyで発見される可能性のある
病態として，気道閉塞，フレイルチェスト，開放性気胸，大量血胸，心タンポナ
ーデ，腹腔内出血，後腹膜出血，脳ヘルニアを来す頭蓋内占拠性病変，そして低
体温がある6）。
腎外傷が死因となるのはまれであり，死因となりうる頭部外傷，胸部外傷，腹

部外傷や骨盤骨折などの合併損傷に注意し，他科と連携して治療して行くことが
重要とされる7）。

参考文献
1）	 大橋伸生 , 山田智二 , 山崎秀博 , 他 . 腎外傷の治療 . 泌外 . 1989; 2: 881-7. （Ⅴ）
2）	 星野英章 . 腎外傷の治療 83自験例の検討 . 泌外 . 1989; 2: 861-5. （Ⅳb）
3）	 新垣義孝 , 中村信之 , 松岡政紀 , 他 . 腎外傷 , 尿管損傷の診断と治療 . 西日泌 . 1991; 53: 

665-9. （Ⅴ）
4）	 大山力 , 中川晴夫 , 田口勝行 , 他 . 腎外傷の保存的治療に関する検討 . 泌外 . 1997; 10: 767-

70. （Ⅳb）
5）	 飯山達雄 , 阪倉直樹 , 山崎一郎 , 他 . 腎外傷の臨床的検討 損傷程度・合併症による治療方
針の決定 . 西日泌 . 1999; 61: 564-8. （Ⅳb）

6）	 日本外傷学会外傷初期診療ガイドライン改訂第4版編集委員会 編 , 日本外傷学会 , 日本
救急医学会 監修 . 外傷初期診療ガイドライン JATEC. 改訂第4版 . へるす出版 , 東京 

2012. （ガイドライン）
7）	 馬場克幸 , 矢島通孝 , 山川克典 , 他 . 腎外傷の臨床的統計 . 泌紀 . 2001; 47: 159-62. （Ⅳb）
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CQ 5

腎外傷および腎外傷診療の特徴とは？

腎は後腹膜に位置し，Gerota筋膜に囲まれているため，鈍的外傷では大出血を
きたして緊急手術になることは少ない。損傷が腎盂まで達すると尿漏が発生し，
感染を併発することがある。

解 説
腎は後腹膜に位置しGerota筋膜に囲まれているため，鈍的外力に起因する腎

外傷でも大出血から緊急手術となることは少ない。わが国のDPCデータベース
を用いた1,505例の腎外傷の検討では，手術となった症例は69例（4.6 %）と報告
されている1）。また米国のNTDBを使用した研究2）でも，鈍的腎外傷6,892例中，
腎摘除289例（4.1 %），腎縫合39例（0.5 %）と報告されている。一方，穿通性外
傷1,573例では，腎摘除333例（21 %），腎縫合237例（15.1 %）と，鈍的腎外傷
に比べ手術例が多かった。
Gerota筋膜は弾性のある結合組織で，腎から出血していてもタンポナーデ効

果で自然止血する。Fuら3）は，造影CTで腎出血のある鈍的腎外傷26例に血管
造影検査を施行したが，Gerota筋膜の連続性の保たれている症例14例中11例は，
血管造影では造影剤の血管外漏出がなく自然止血されていたと報告している。一
方，Gerota筋膜が破綻すると，血腫は傍腎腔まで拡大し，循環動態は不安定と
なり， TAEや手術などの何らかの止血処置が必要になる場合が多い3,4）。
腎外傷が腎盂に達すると尿が腎外に溢流する。通常，尿は無菌であり感染を合

併することは少ないが，重症の腎実質外傷を合併すると敗血症になることがあ
る。尿漏を伴った34例のAAST分類grade ⅣおよびV（JAST分類Ⅲ型および
PV）の腎外傷に非手術療法を行い，3例（9 %）のみが遷延する尿漏のため尿管
ステントを入れたところ，合併症なく全員が退院した5）。Longらは，重症
（AAST分類grade Ⅳ：JAST分類PV）腎外傷99例のうち72例に尿漏があり，
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保存療法を行い27例に尿管ステントを入れたが，そのうち9例は感染による敗血
症が原因であった。また11例に手術を施行したが，5例はやはり感染による敗血
症が原因であったと報告している6）。

参考文献
1）	 Sugihara T, Yasunaga H, Horiguchi H, et al. Management trends, angioembolization 

per formance and multiorgan injur y indicators of renal trauma from Japanese 

administrative claims database. Int J Urol. 2012; 19: 559-63; author reply 564. （Ⅳb）
2）	 Wright JL, Nathens AB, Rivara FP, et al. Renal and extrarenal predictors of nephrectomy 

from the national trauma data bank. J Urol. 2006; 175: 970-5; discussion 5. （Ⅳb）
3）	 Fu CY, Wu SC, Chen RJ, et al. Evaluation of need for angioembolization in blunt renal 

injur y: discontinuity of Gerota's fascia has an increased probability of requiring 

angioembolization. Am J Surg. 2010; 199: 154-9. （Ⅳb）
4）	 Hagiwara A, Sakaki S, Goto H, et al. The role of inter ventional radiology in the 

management of blunt renal injury: a practical protocol. J Trauma. 2001; 51: 526-31. （Ⅳb）
5）	 Alsikafi NF, McAninch JW, Elliott SP, et al. Nonoperative management outcomes of 

isolated urinary extravasation following renal lacerations due to external trauma. J Urol. 

2006; 176: 2494-7. （Ⅳb）
6）	 Long JA, Fiard G, Descotes JL, et al. High-grade renal injury: non-operative management 

of urinary extravasation and prediction of long-term outcomes. BJU Int. 2013; 111: E249-

55. （Ⅳa）
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CQ 6

腎外傷の損傷分類にはどのようなものが
あるか？ その有用性や問題点は？

推奨グレード B
腎外傷の損傷分類として，わが国ではJAST分類が主に用いられ，一方，欧米で
はAAST分類が主に使用されている。両者ともに，治療成績と相関することが
示されており，治療方針の決定の際にも一定の有用性と妥当性が評価されてい
る。JAST分類は2008年に改訂されたので，その有用性に関してはさらなる検
証が必要である。

解 説
腎外傷の損傷分類として，わが国では日本外傷学会の腎損傷分類（JAST分

類）が主に用いられている（表1）。一方欧米では，米国外傷外科学会の分類
（AAST分類）1）が主に使用されている（表2）。小児においては確立した分類法
はなく，一般に上記の分類法が用いられているのが現状である2）。
1997年に作成されたJAST分類（JAST分類1997）は，損傷形態により重症度

をⅠ～Ⅳ型に分け，さらに血腫と尿漏の広がりを付記した点が特徴である3,4）。
JAST分類1997の妥当性を評価した前向き研究は認めず，後向き研究のみを認め
る。篠島らは腎外傷患者115人を対象とした後向き研究で，腎摘除の有無を評価
項目とした際の，実質損傷の重症度，血腫ならびに尿漏の相関性を検討した結
果，実質損傷の重症度のみが独立した予後予測因子であったと報告している5）。
その他の報告でもJAST分類1997は，腎の損傷程度を反映し，治療成績とも相
関するために有用性があるとの意見を認めるが6,7）エビデンスの蓄積は十分では
ない。
2008年に改訂されたJAST分類（JAST分類2008）は，腎を含む実質臓器全体

でⅠ～Ⅲの3型分類に統一されており，JAST分類1997でのⅣ型は削除され，腎
茎部血管損傷は，appendixに記載されることになった。JAST分類2008の妥当
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性に関する検討も限られてはいるが，Nishizawaらは腎外傷患者70人を対象とし
た後向き研究で，腎摘除に至る予測因子として腎損傷の程度と血腫の程度が有用
である可能性を示唆している8）。しかし，腎茎部血管損傷を分類項目から外した
ことでAAST分類との整合性は低下し，また腎の転帰を反映するかという点に
おいてもコンセンサスが得られておらず，その有用性については今後のエビデン
スの蓄積とさらなる検証が待たれる。

表1　日本外傷学会腎損傷分類（JAST分類）
腎損傷分類1997 腎損傷分類2008

Ⅰ型　腎被膜下損傷 Subcapsular injury
　a. 挫傷 Contusion
　b. 被膜下血腫 Subcapsular hematoma
　c. 実質内血腫 Parenchymal hematoma

Ⅰ型　被膜下損傷 subcapsular injury
　a. 被膜下血腫 subcapsular hematoma
　b. 実質内血腫 intraparenchymal hematoma

Ⅱ型　腎表在性損傷 Superficial injury
　　　表在性裂傷 Superficial laceration

Ⅱ型　表在性損傷 superficial injury

Ⅲ型　腎深在性損傷 Deep injury
　a. 深在性裂傷 Deep lacetation
　b. 離断 Transection
　c. 粉砕 Fragmentation

Ⅲ型　深在性損傷 deep injury
　a. 単純深在性損傷 simple deep injury
　b. 複雑深在性損傷 complex deep injury

Ⅳ型　腎茎部血管損傷 Pedicle injury
　a. 腎動脈閉塞 Renal artery occlusion
　b. 茎部動静脈損傷 Avulsion or disruption
　　 of renal pedicle vasculature
Appendix 1：腎周辺への血腫の拡がりを付記
する

（H1）：腎周囲腔の血腫 Perirenal hematoma
（H2）：傍腎腔の血腫 Pararenal hematoma
（H3）：Contralateral pararenal typeある

いはcentral typeの血腫 Extended 
hematoma

Appendix 2：腎周辺への尿漏の拡がりを付記
する

（U1）：（H1）と同様の尿漏 Perirenal 
extravasated urine

（U2）：（H2）と同様の尿漏 Pararenal 
extravasated urine

（U3）：（H3）と同様の尿漏 Extended 
extravasated urine

［Appendix］
腎茎部血管損傷（pedicle vessel）はPVとして
表記する
血腫の広がりがGerota筋膜内に留まるものは
H1，Gerota筋膜を超えるものはH2と表記す
る
尿漏がGerota筋膜内に留まるものはU1，
Gerota筋膜を超えるものはU2と表記する

*文献3より引用一部改変
http://www.jast-hp.org/archive/sonsyoubunruilist.pdf
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AAST分類は1989年に作成されて以来，改訂がなされていない。損傷形態に
より重症度をⅠ～Vの5型に分類される。本分類に関しても治療成績との相関に
関する後向き研究が散見され9-12），その有用性に関しては一定のコンセンサスが
得られているが，同じ型分類の中でも異なる治療法が存在する場合がある。ま
た，腎茎部の分枝血管損傷および，腎盂尿管移行部の断裂が評価項目に含まれて
いない点が指摘されることがある13）。さらに，Dugiらは血腫の程度が治療方針
に相関するとして，AAST分類に血腫の評価を組み込むことの有用性を指摘し
ている14）。

参考文献
1）	 Moore EE, Shackford SR, Pachter HL, et al. Organ injury scaling: spleen, liver, and 

kidney. J Trauma. 1989; 29: 1664-6. （Ⅵ）
2）	 橋本貴彦 , 三井要造 , 上田康生 , 他 . 小児腎外傷15例の臨床的検討 . 日小児泌会誌 . 2008; 

16: 163-6. （Ⅴ）
3）	 当麻美樹 . 外傷診療の基本を学ぶ ;「JATEC」と「日本外傷学会臓器損傷分類」臓器損
傷分類と消化器外科 腎損傷分類2008. 消外 . 2009; 32: 477-84. （Ⅵ）

4）	 当麻美樹 , 田伏久之 . 日本外傷学会臓器損傷分類の改訂について 日本外傷学会臓器損傷
分類からみた診断・分類のポイント―腎損傷分類―. 日外傷会誌 . 2004; 18: 40-51. （Ⅵ）

5）	 篠島利明 , 中島洋介 , 北野光秀 , 他 . 日本外傷学会腎損傷分類に基づいた鈍的腎外傷症例

表2　米国外傷外科学会分類（AAST分類）
Grade Type Description

Ⅰ contusion microscopic or gross hematuria; urologic studies normal
hematoma subcapsular, nonexpanding without parenchymal laceration

Ⅱ hematoma nonexpanding perirenal hematoma confined to renal 
retroperitoneum

laceration ＜1.0cm parenchymal depth of renal cortex without urinary 
extravasation

Ⅲ laceration ＞1.0cm parenchymal depth of renal cortex without collecting 
system rupture or urinary extravasation

Ⅳ laceration parenchymal laceration extending through the renal cortex, 
medulla and collecting system

vascular main renal artery or vein injury with contained hemorrhage
Ⅴ laceration completely shattered kidney

vascular avulsion of renal hilum which devascularizes kidney
※文献1より引用一部改変
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115例の検討 . 日泌会誌 . 2004; 95: 783-91. （Ⅳb）
6）	 中島洋介 . 腎外傷の病態と治療 . 医事新報 . 2009; 4441: 60-4. （Ⅵ）
7）	 中島洋介 , 北野光秀 , 吉井　宏 . 泌尿器科救急疾患の診断・治療 鈍的腎外傷の評価と治
療方針について . 泌外 . 2008; 21: 147-54. （Ⅵ）

8）	 Nishizawa S, Mori T, Shintani Y, et al. Applicability of blunt renal trauma classification of 

Japanese Association for the Surgery of Trauma （JAST）. Int J Urol. 2009; 16: 862-7. （Ⅳb）
9）	 Davis KA, Reed RL 2nd, Santaniello J, et al. Predictors of the need for nephrectomy after 

renal trauma. J Trauma. 2006; 60: 164-9; discussion 9-70. （Ⅳb）
10）	Shariat SF, Roehrborn CG, Karakiewicz PI, et al. Stage KH. Evidence-based validation of 

the predictive value of the American Association for the Surgery of Trauma kidney injury 

scale. J Trauma. 2007; 62: 933-9. （Ⅳb）
11）	Shariat SF, Trinh QD, Morey AF, et al. Development of a highly accurate nomogram for 

prediction of the need for exploration in patients with renal trauma. J Trauma. 2008; 64: 

1451-8. （Ⅳb）
12）	Wright JL, Nathens AB, Rivara FP, et al. Renal and extrarenal predictors of nephrectomy 

from the national trauma data bank. J Urol. 2006; 175: 970-5; discussion 5. （Ⅳb）
13）	Buckley JC, McAninch JW. Revision of current American Association for the Surgery of 

Trauma Renal Injury grading system. J Trauma. 2011; 70: 35-7. （Ⅳb）
14）	Dugi DD 3rd, Morey AF, Gupta A, et al. American Association for the Surgery of Trauma 

grade 4 renal injury substratification into grades 4a （low risk） and 4b （high risk）. J Urol. 

2010; 183: 592-7. （Ⅳb）
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CQ 7

腎外傷の診療に有用な臨床所見は
どのようなものがあるか？

推奨グレード B
成人の鈍的外傷では，①肉眼的血尿，②収縮期血圧90 mg以下を伴う顕微鏡的
血尿の2つがAAST分類grade II以上（JAST分類II型以上）の腎損傷を考慮す
べき臨床所見である。これらに，③他の腹腔内臓器損傷の疑い，④転落などの減
速機序による受傷を加えた４つが，腎外傷診断のための画像検査の適応となりう
る。

解 説
腎外傷の存在を疑い，画像検査を施行すべき臨床所見について解説する。穿通

性外傷では，血尿の程度は腎損傷の程度と相関するが，血尿がなくても，AAST
分類grade Ⅲ以上（JAST分類Ⅱ型以上）の損傷は否定できない1）。受傷部位で
は側腹部の刺創はgrade Ⅲが有意に多く，正中腹部の刺創はgrade Ⅰ（JAST分
類Ⅰ型）が有意に多いとする報告2）もあるが，腎近傍の刺創では臨床所見にかか
わらず全例に診断のための画像検査，あるいは術中探索を施行すべきである3）。
成人の鈍的外傷では，Millerら4）は自施設のデータから①肉眼的血尿がある場
合，②収縮期血圧90 mg以下で顕微鏡的血尿がある場合，③他の腹腔内臓器損傷
が疑われる場合，④転落や衝突などの減速損傷による受傷，を診断のための画像
検査の適応とすることで，臨床的に重要な腎外傷が見逃される可能性はほとんど
なくなるとしている。これは，2,024例の鈍的損傷を含む腎外傷症例を対象に，
途中から前向きで行われた臨床研究に基づく知見であり，エビデンスレベルは比
較的高い。McAndrewら5）の862例の鈍的損傷を含む後向きな検討でも，上記と
同様の知見が得られている。さらに，Brandesら6）は転落によるgrade Ⅱ以上
（JAST分類Ⅱ型以上）の腎外傷24例のうち4例で上記①－③の所見を認めない
ことを示し，減速外傷による受傷では，多発損傷の場合，また側腹部の疼痛や斑
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状出血などの身体所見がある場合は，血尿やショックの有無にかかわらず積極的
に画像検査を施行すべきとしている。Booneら7）は鈍的外傷による腎盂尿管移行
部断裂7例を検討し，血尿を認めなかった5例中2例はショックや合併損傷もな
かったが，いずれも減速外傷であったことを示している。またKnudsonら8）は
鈍的損傷18例を含むgrade V（JAST分類PV）の腎外傷32例中，肉眼的血尿を
認めたのは16例のみであることを示している。以上より肉眼的血尿の有無のみ
では腎損傷の重症度を評価できないことを念頭に，診療にあたることが重要であ
ると考えられる。
小児の鈍的外傷では，ショックや合併損傷を伴わない顕微鏡的血尿に対する画

像検査の必要性が議論となっている。Brownら9）は4例の，Moreyら10）は10例
の，Razら11）は16例の，Perez-Bryfieldら12）は19例の，そしてSantucciら13）は
23例の自施設で経験したgrade Ⅱ以上の小児鈍的腎外傷は，全例で上記①－③
を満たしており，大人の鈍的損傷と同様に画像検査の適応を判断して問題ないと
報告している。一方，Steinら14）はgrade Ⅱ以上の25例中，7例が血圧安定，合
併損傷のない顕微鏡的血尿であったこと，Nguyenら15）は32例中，6例が血圧の
安定した尿沈渣RBC 50/HPF以下の顕微鏡的血尿，もしくは血尿なしであった
こと，Ceylanら16）は35例のうち，grade Ⅱ（JAST分類Ⅱ型）の7例，grade V
の1例が血圧安定，合併損傷のない顕微鏡的血尿もしくは血尿なしであったこと
を示している。grade Ⅱ以上の小児症例を多く経験している施設ほど，血圧の安
定している顕微鏡的血尿であっても画像検査を推奨する傾向はあるが，最終的な
判断には前向きな多施設共同研究が必要であると考えられる。

参考文献
1）	 Eastham JA, Wilson TG, Ahlering TE. Urological evaluation and management of renal-

proximity stab wounds. J Urol. 1993; 150: 1771-3. （Ⅳb）
2）	 Armenakas NA, Duckett CP, McAninch JW. Indications for nonoperative management of 

renal stab wounds. J Urol. 1999; 161: 768-71. （Ⅳb）
3）	 Santucci RA, Wessells H, Bartsch G, et al. Evaluation and management of renal injuries: 

consensus statement of the renal trauma subcommittee. BJU Int. 2004; 93: 937-54. （Ⅳb）
4）	 Miller KS, McAninch JW. Radiographic assessment of renal trauma: our 15-year 

experience. J Urol. 1995; 154: 352-5. （Ⅳa）
5）	 McAndrew JD, Corriere JN Jr. Radiographic evaluation of renal trauma: evaluation of 1103 

consecutive patients. Br J Urol. 1994; 73: 352-4. （Ⅳb）
6）	 Brandes SB, McAninch JW. Urban free falls and patterns of renal injury: a 20-year 

experience with 396 cases. J Trauma. 1999; 47: 643-9; discussion 9-50. （Ⅳb）



20

7）	 Boone TB, Gilling PJ, Husmann DA. Ureteropelvic junction disruption following blunt 

abdominal trauma. J Urol. 1993; 150: 33-6. （Ⅳb）
8）	 Knudson MM, Harrison PB, Hoyt DB, et al. Outcome after major renovascular injuries: a 

Western trauma association multicenter report. J Trauma. 2000; 49: 1116-22. （Ⅳb）
9）	 Brown SL, Haas C, Dinchman KH, et al. Radiologic evaluation of pediatric blunt renal 

trauma in patients with microscopic hematuria. World J Surg. 2001; 25: 1557-60. （Ⅳb）
10）	Morey AF, Bruce JE, McAninch JW. Efficacy of radiographic imaging in pediatric blunt 

renal trauma. J Urol. 1996; 156: 2014-8. （Ⅳb）
11）	Raz O, Haifler M, Copel L, et al. Use of adult criteria for slice imaging may limit 

unnecessar y radiation exposure in children presenting with hematuria and blunt 

abdominal trauma. Urology. 2011; 77: 187-90. （Ⅳb）
12）	Perez-Brayfield MR, Gatti JM, Smith EA, et al. Blunt traumatic hematuria in children. Is a 

simplified algorithm justified? J Urol. 2002; 167: 2543-6; discussion 6-7. （Ⅳb）
13）	Santucci RA, Langenburg SE, Zachareas MJ. Traumatic hematuria in children can be 

evaluated as in adults. J Urol. 2004; 171: 822-5. （Ⅳb）
14）	Stein JP, Kaji DM, Eastham J, et al. Blunt renal trauma in the pediatric population: 

indications for radiographic evaluation. Urology. 1994; 44: 406-10. （Ⅳb）
15）	Nguyen MM, Das S. Pediatric renal trauma. Urology. 2002; 59: 762-6; discussion 6-7. （Ⅴ）
16）	Ceylan H, Gunsar C, Etensel B, et al. Blunt renal injuries in Turkish children: a review of 

205 cases. Pediatr Surg Int. 2003; 19: 710-4. （Ⅳb）
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CQ 8

腎外傷の診療に有用な検査所見は
どのようなものがあるか？

推奨グレード B
肉眼的血尿の有無は重要であるが，腎の損傷程度を必ずしも反映しない。CTは
腎外傷の診断の中心的役割を担っており，特に腎実質の損傷程度，血管損傷の有
無，血腫，尿漏の程度の評価が重要項目である。また血液検査においては，貧血
の有無，血清BUNおよびクレアチニン値が治療方針の決定，および腎摘除の予
測因子として考えられており，同様に注意が必要である。

解 説
問診と身体所見により，腎外傷の可能性を考えたら血液検査，尿検査，画像検

査の計画を立てる1）。尿検査に関しては自排尿あるいは留置カテーテルの尿か
ら，肉眼的血尿と顕微鏡的血尿の有無をチェックする。特に肉眼的血尿の有無は
重要であるが，腎の損傷程度を必ずしも反映しないという点も注意すべきであ
る。中島らの報告によれば，肉眼的血尿の出現率は鈍的腎外傷全体では68 %で
あり，日本外傷学会の腎損傷分類1997年度版（JAST分類 1997）Ⅰ型38 %，Ⅱ
型64 %，Ⅲ型88 %と，腎外傷の程度によって上昇する傾向はあるが，血管損傷
のⅣ型は56 %であったと報告している1）。画像検査は腎外傷の診断の中心的検査
であり，その中でもCTによる腎実質の損傷程度の評価，血管損傷の有無，血
腫，尿漏の程度の評価が重要である2,3）。超音波は腹腔内出血の診断，腎臓・肝
臓・脾臓・膵臓の実質臓器損傷の存在診断と，外傷患者の初期評価に必須であ
る。さらに安価でベッドサイドで使用可能であることから，保存的に治療した症
例の経過観察にも有用である。IVPやMRIが施行されることもあるが4,5），汎用
性が低い。また血液検査では，貧血の程度や腎機能などを評価する。
診断に加えて，初診時における治療方針の決定という点においても上記の検査

は重要である。Shariatらは，419人の腎外傷患者を対象として後ろ向き研究で，
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開放手術に至った症例の予測因子を解析し，それらの因子をもとにノモグラムを
作成した。検討の結果，受傷型（穿通性損傷か鈍的損傷か），輸血の有無，血清
BUNおよびクレアチニン値，AAST分類の重症度が独立した予測因子であっ
た6）。また，Shariatらは，AAST分類のgrade Ⅳ（JAST分類Ⅲ型）のみの77
人を対象とした前向き研究で，開放手術に至った症例，ならびに，腎摘除に至っ
た症例の予測因子の検討を行った。検討の結果，開放手術に関しては，性別，受
傷型，血圧低下，輸血，輸液負荷，血清クレアチニン値，尿路以外の開腹手術が
独立した予測因子であった。また，腎摘除に関しては，受傷型，輸血，輸液負
荷，尿路以外の開腹手術が独立した予測因子であった7）。わが国のJAST分類に
関しても，治療方針との相関性を指摘した報告を認めている3）。以上より，診断
だけでなく治療方針の決定，および，転帰の予測といった面からも，上記の検査
項目の重要性は高いと考えられる。

参考文献
1）	 中島洋介 . 腎外傷の病態と治療 . 医事新報 . 2009; 4441: 60-4. （Ⅵ）
2）	 Herschorn S, Radomski SB, Shoskes DA, et al. Evaluation and treatment of blunt renal 

trauma. J Urol. 1991; 146: 274-6; discussion 6-7. （Ⅳb）
3）	 篠島利明 , 中島洋介 , 北野光秀 , 他 . 日本外傷学会腎損傷分類に基づいた鈍的腎外傷症例

115例の検討 . 日泌会誌 . 2004; 95: 783-91. （Ⅳb）
4）	 Fortune JB, Brahme J, Mulligan M, et al. Emergency intravenous pyelography in the 

trauma patient. A reexamination of the indications. Arch surg. 1985; 120: 1056-9. （Ⅳb）
5）	 Burbridge BE, Groot G, Oleniuk FF, et al. Emergency excretory urography in blunt 

abdominal trauma. Can Assoc Radiol J. 1991; 42: 326-8. （Ⅳb）
6）	 Shariat SF, Trinh QD, Morey AF, et al. Development of a highly accurate nomogram for 

prediction of the need for exploration in patients with renal trauma. J Trauma. 2008; 64: 

1451-8. （Ⅳb）
7）	 Shariat SF, Jenkins A, Roehrborn CG, et al. Features and outcomes of patients with grade 

Ⅳ renal injury. BJU Int. 2008; 102: 728-33; discussion 33. （Ⅳb）



23 CQ9　腎外傷の診療に有用な画像診断法はどのようなものがあるか？

CQ 9

腎外傷の診療に有用な画像診断法は
どのようなものがあるか？

推奨グレード C1
輸液・輸血などで循環動態が安定化できない場合は，FASTおよび胸部と骨盤の
ポータブル単純X線写真で治療方針を決定することになり，十分な画像検査を行
うことはできない。腎外傷自体の診断にはCT検査が有用であり，動脈優位相お
よび実質相の撮影により，動脈損傷および腎実質損傷の描出が可能である。また
CT所見から損傷程度を把握することができ，治療方針を検討することができ
る。

解 説
エビデンスレベルの高い報告はなく，症例報告もしくは後向きな報告がほとん

どである。わが国では，外傷初期診療ガイドラインJATEC1）に沿って診療が行
われることが基本であり，循環動態が安定していない状態では，詳細な画像検査
よりも止血術が優先される2）。そのため，循環動態が安定化していない症例で
は，腎外傷は，開腹時に後腹膜の血腫による腫脹で発見されたり，骨盤骨折に対
するTAEの際に発見されたりすることがある。開腹止血術までの間に，もしく
は術中にone-shot IVPの試みの報告3,4）があるが，必ずしも必要としない。
循環動態が安定している状態では，積極的に画像検査を行うことが勧められ

る。腹部単純X線写真で，腎辺縁の消失や腸腰筋陰影の消失，下位肋骨骨折な
どでその存在を疑うことができる5）。しかしながら，腹部単純X線写真では，腹
部腸管ガス像などにより描出が困難なこともあり，また出血源検索としては適さ
ないことから，JATECのガイドライン上でも推奨されていない。
超音波検査はベッドサイドで検査可能であり，スクリーニングとしては適して

いるが，信頼性は高くない6-8）（感度22 ～ 48 %，特異度96 %，陽性的中率80 %，
陰性的中率57 %）。循環動態が安定し合併損傷がない場合は，経過観察の画像検



24

査として，超音波検査は被曝を低減することもあり，適している9）。
画像検査の主体は造影CTであり，腎実質の損傷状態，出血の広がりと部位，

尿漏の広がり，実質の血流の有無，腹腔内臓器の合併損傷などを検出することが
できる10,11）。撮影法に関して，単純CTは損傷腎の輪郭不整や血腫の存在を診断
することは可能である12）が，造影CTに比して得られる情報が少ないため省略は
可能である。造影の動脈優位相と実質相が必要13,14）であり，前者は動脈損傷の有
無を判定することが可能15-17）であり，その後の治療（TAEなど）に活かすこと
が可能である。また実質相を撮影することにより，損傷形態を判定することが可
能である。尿漏に関しては，排泄相を撮影することにより検出可能であるが，排
泄相の描出まで待つことができる循環動態か否かを判断することが重要である。
造影CTを施行後にKUBを撮影することで，代用することも可能である。
重症腎外傷（JAST分類Ⅲ型以上）では，治療介入の要否を判断するのにCT

が有用である（後向きの研究であるが，腎周囲血腫の厚みが35 mm以上である
こと，造影剤の血管外漏出像が見られること，中央部分に裂傷があることが出血
に対する治療介入が必要となる因子であるとする報告18），血管外漏出像がなく腎
周囲の血腫が25 mm未満である場合はTAEの適応とならないとする報告19），血
管外漏出像があればTAEの適応であるとする報告16）がある）。また下大静脈か
ら右腎静脈内への造影剤の逆流は，腎動脈損傷を示唆する所見である20）。尿管損
傷の検出のためには，造影の実質相だけでなく排泄相での撮影が必要である3）。
小児においては，軽微な外力でも重度の腎外傷を引き起こす可能性もあり，臨

床的に疑わしければ超音波検査ではなく，CTを施行すべきである21,22）。JAST分
類のPVで血管外漏出像が存在してれば治療介入が必要となり，治療が遅れるこ
とにより合併症の増加や腎喪失の確率を増やすことになる23）。一方で，小児では
肉眼的血尿の有無により腎外傷に対する治療介入を推測することができ，CT被
曝を回避することも可能との報告もある（腎外傷に対する肉眼的血尿の感度
59 %，特異度14 %，陽性的中率84 %，陰性的中率62 %であり，治療介入におけ
る肉眼的血尿の感度100 %，特異度61 %，陽性的中率18 %，陰性的中率93 %で
あった24））。
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CQ 10

腎外傷に対する保存的治療の適応と方法は？

推奨グレード B
JAST分類I型は保存的治療の適応である。II型も大部分の症例で，積極的に勧め
られる。III型で保存的治療を行うためには，血行動態が安定していることと，尿
漏が持続進行してないことが必要条件である。生命を脅かす合併損傷を見落とさ
ないよう注意する。III型では病変悪化を確認する目的で，受傷48時間以内の
repeat CTが有用で，その後については臨床所見の悪化があればrepeat CT施
行を躊躇すべきではない。

解 説
本項では「保存的治療」を開腹手術のみならず，IVR，尿漏ドレナージ（尿管

ステント留置および経皮的ドレナージ）も要しなかった治療と定義する。
18歳以上の鈍的腎外傷221例の治療成績をAragonaら1）は報告した。AAST
分類gradeⅠおよびⅡ（JAST分類Ⅰ型およびⅡ型）の176症例は，床上安静と
ヘマトクリットモニターのみで保存的に治療が可能であった。一方，高度腎外傷
では血行動態的に安定していることが治療のベンチマークであると述べている。
小児例を対象とした海外文献2-4）でもgradeⅠおよびⅡは外科的治療を回避でき
ており，血行動態が安定していればすべての損傷度で保存的治療を第一選択にで
きるといった報告2）もある。McGuireら5）は高度鈍的腎外傷について，即時治療
介入が必要な危険因子はAAST分類grade V（JAST分類Ⅲ型およびPV），およ
び，血小板輸血が必要なことを多変量解析により結論づけた。わが国では，まれ
にJAST分類Ⅱ型で保存的治療が不可能であった症例が散見6-8）されるものの，
JAST分類Ⅰ型およびⅡ型は基本的には保存的治療の適応といった意見9-13）が大
勢である。
ベッド上安静は肉眼的血尿が消失するまで必要という方針1-3,14-17）が一般的と思
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われる。その期間はⅠおよびⅡ型では4日間14,18）程度，Ⅲ型では7日間以上14,18-20）

が標準的である。一方，抗菌剤投与に関しては適切な文献が少なく，今後の研究
に期待したいが，現時点では以下の方針が適当と考えられる。実質臓器内は本来
無菌的であることが多く21）必ずしも抗菌剤投与が必要とは限らない9,14）。尿漏に
よる感染が懸念される場合はセフェム系，ニューキノロン系やβ‐ラクタマー
ゼ阻害剤配合ペニシリン系を用いる21）。期間については，ⅠおよびⅡ型では1週
間以内14），Ⅲ型では炎症反応の有無を参考に1週間以上20）とする意見がある。
保存的治療を行う上で注意して観察すべき点は，大量出血または尿漏の遷延が

疑われる兆候，および生命を脅かす合併損傷を見落とさないことである。中島
ら18）は，無輸血・無処置で経過観察し得た46症例中39例（85 %）が，受傷後2
日目までに血清Hb値がnadirとなっており，このようなHb値の推移は保存的治
療で経過をみる場合の参考になる可能性を示唆している。CTでGerota筋膜を超
えるほどの大きな血腫を認めた場合や，膀胱タンポナーデをきたすような尿路へ
の出血を認めた場合は緊急IVRが必要といった意見6）もある。持続する発熱や
尿路閉塞に伴う側腹部痛を認めれば，尿漏の遷延19,22-25）を疑い精査をすすめるべ
きである。合併損傷に関して，新垣ら7）は559症例中295例（53 %）に存在し，
頭部，胸部，腹部をはじめ，骨盤骨折など重症例も多く，腎外傷が直接死因にな
った症例はなかったと報告している。さらに保存的治療が可能な深在性穿通性腎
外傷であっても，腹腔内他臓器損傷を合併していると初期に開腹手術が必要にな
るといった報告26）がある。受傷腎がもともと嚢胞・水腎症・悪性腫瘍などを有
する疾病腎損傷9,27-29）の場合，その経過に注意すべきである。外傷が軽微な割に
血尿が強度であったり，CTの異常が顕著な場合はこの病態を疑う必要がある。
Ⅰ型・Ⅱ型では，回復傾向を確認する目的で受傷4日目ごろにrepeat CTを行

うことは有用である。中島30）はⅠ・Ⅱ型腎外傷の安静期間を4日と述べている。
判断材料として造影CTを行うと，治癒傾向にある損傷腎では，腎周囲の血種が
吸収され縮小するのが観察できる。Ⅲ型であれば，病変悪化を確認するため遅く
とも48時間以内のrepeat CTは必要31）である。その後については，重度腎外傷
症例の場合，臨床症状がなくても合併症としての仮性動脈瘤発見のため受傷数日
後にrepeat CTを行うべきという意見32）があるが，定期検査に否定的な報
告15,17,31,33）も散見される。以上の状況から現時点では，少なくとも臨床症状や血
液検査データの異常を認めれば，repeat CTを躊躇なく施行すべきと思われる。



29 CQ10　腎外傷に対する保存的治療の適応と方法は？

参考文献
1）	 Aragona F, Pepe P, Patane D, et al. Management of severe blunt renal trauma in adult 

patients: a 10-year retrospective review from an emergency hospital. BJU Int. 2012; 110: 

744-8. （Ⅳb）
2）	 He B, Lin T, Wei G, et al. Management of blunt renal trauma: an experience in 84 children. 

Int Urol Nephrol. 2011; 43: 937-42. （Ⅳb）
3）	 Fitzgerald CL, Tran P, Burnell J, et al. Instituting a conservative management protocol for 

pediatric blunt renal trauma: evaluation of a prospectively maintained patient registry. J 

Urol. 2011; 185: 1058-64. （Ⅳa）
4）	 Ceylan H, Gunsar C, Etensel B, et al. Blunt renal injuries in Turkish children: a review of 

205 cases. Pediatr Surg Int. 2003; 19: 710-4. （Ⅳb）
5）	 McGuire J, Bultitude MF, Davis P, et al. Predictors of outcome for blunt high grade renal 

injury treated with conservative intent. J Urol. 2011; 185: 187-91. （Ⅳb）
6）	 松浦健 , 能勢和宏 , 田原秀男 , 他 . 鈍的腎損傷の治療成績と手術適応に関する考察 . 日泌
会誌 . 2002; 93: 511-8. （Ⅳb）

7）	 新垣義孝 , 宮内孝治 , 松浦謙二 , 他 . 腎外傷559例の治療方針の検討　Ⅱ型Ⅲ型を中心に . 

日外傷会誌 . 2008; 22: 81-8. （Ⅳb）
8）	 篠島利明 , 中島洋介 , 北野光秀 , 他 . 日本外傷学会腎損傷分類に基づいた鈍的腎外傷症例

115例の検討 . 日泌会誌 . 2004; 95: 783-91. （Ⅳb）

表1　損傷型ごとに治療方針を検討した主な報告
報告者 外傷の種類 年齢 症例内容 総症例数 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

Aragona1)＊ BT 18歳以上
保存的治療 187 176 11 0 0

全症例 221 176 21 18 6

He2)＊ BT 7.22（1～16.3）
保存的治療 73 66 7 0

全症例 84 23 30 13 10 8

Fitzgerald6）＊ BT 小児例
非手術治療 38 13 8 11 5 1

全症例 39 13 8 11 6 1

Ceylan7）＊ BT 7.4（1～14）
保存的治療 199 170 14 8 3 0

全症例 205 170 14 9 7 5

新垣8）＊＊ BT＋ST 不明
保存的治療 不明 すべて保存 18 19

全症例 不明 不明 19 69

小林9）＊＊ BT＋ST 49.8（10～93）
保存的治療 16 4 13 4

全症例 20 4 13 8

篠島10）＊＊ BT 29（4～77）
非手術治療 78 10 45 23

全症例 99 10 46 43

松浦5）＊ BT 20（2～88）
保存的治療 63 50 4 7 2 0

全症例 106 50 6 13 27 10

*AAST分類，**JAST分類2008　
鈍的腎外傷：BT，穿通性腎外傷：ST
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2010; 68: 9-12. （Ⅳb）
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b）
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review. Urology. 2007; 70: 623-9. （Ⅵ）
18）	中島洋介 , 北野光秀 , 吉井　宏 . 泌尿器科救急疾患の診断・治療 鈍的腎外傷の評価と治
療方針について . 泌外 . 2008; 21: 147-54. （Ⅵ）
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20）	小角卓也 , 米倉竹夫 , 野瀬恵介 , 他 . 保存的治療を行った深在性損傷（Ⅲ型）の脾臓，腎
臓損傷の小児例 . 日小外会誌 . 2012; 48: 870-6. （Ⅴ）
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22）	Alsikafi NF, McAninch JW, Elliott SP, et al. Nonoperative management outcomes of 
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2006; 176: 2494-7. （Ⅳb）
23）	Gill B, Palmer LS, Reda E, et al. Optimal renal preservation with timely percutaneous 
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the 1990s. Br J Urol. 1994; 74: 370-4. （Ⅳb）
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CQ 11

腎外傷に伴う尿漏はドレナージが必要か？

推奨グレード B
他臓器損傷や血管損傷がなく，循環動態が安定していれば，初期の段階では自然
消退を期待する。発熱や腹痛などの臨床症状が遷延すれば，CT所見も参考に尿
漏ドレナージを施行すべきである。尿管ステント留置あるいは経皮的ドレナージ
の選択は，症例ごとに十分検討して行う。

解 説
尿漏は深在性腎外傷にしばしば発症する合併症であるが，60 ～ 91 %で自然軽

快するといった報告1-3）がある。しかしながら，放置すると膿瘍化したり，尿管
あるは腎周囲の線維化を誘発し，腎盂尿管閉塞あるいは遅発性高血圧のリスクを
増大させるので，適切なタイミングで治療を行うことが必要とGillら4）は述べて
いる。ドレナージ施行の状況やタイミングについては，発熱や腹痛が遷延し，
CTで尿漏が原因と判断された受傷３日後から３週間以内という報告2,4-7）が多い。
受傷当初に尿漏自然消退の可能性を予測するためには，関口ら8）の提唱する

IVPで尿管の描出が良好か否かを判定することも有用と思われる。Longら9）は，
性別，血行動態の不安定，平均血清ヘモグロビン値，造影CTにおける腎実質の
血行動態不良域の占有度，38.5℃以上の発熱，凝血塊による尿路閉塞の有無の各
因子について尿漏に対し尿管ステント留置が必要な危険因子を多変量解析で検討
した。その結果，凝血塊による尿路閉塞の有無（オッズ比：20）と38.5℃以上の
発熱（オッズ比：40）が有意な危険因子であったと報告している。
外傷性尿漏が自然治癒しない場合，腎を温存することを目的に尿管ステント留

置2,3,7,9,-13），経皮的ドレナージ1,5,6,12,14-17），またはその同時併用5,13,18）といった３通り
の方法が主に施行されている。主な文献を表1に示す。
腎外傷で尿漏が発生するには，①腎機能が維持され尿が産生されていること，
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②集合管領域に裂傷があり尿が周囲組織に逃げられること，③尿管閉塞の要因が
あること，といった3要素が必要という報告19）がある。特にPhilpottら11）は，
③の要素が過小評価されていると述べている。さらに尿管ステント留置による治
療は，採尿バッグやカテーテルケアが不要で心理的負担が軽減でき，QOLを改
善するといった理由からその優位性を主張している。尿管ステント留置単独治療
について，Haasら10）は5例を報告している。その内の3例はステント留置時に
凝血塊による尿管閉塞を，別の1例は腎盂尿管移行部狭窄症を伴っていた。

表1　経皮的ドレナージまたは尿管ステント留置による尿漏治療方法を検討した主な報告

報告者 例数 年齢 腎損傷度 処置の理由 尿路通過障害 処置方法 転帰（追加治療）

Matthews3） 4 5～80 Ⅳ or Ⅴ* 不明 1例でUPJ狭窄 US 軽快

Haas10）
3
1
1

58・23・18
7
31

Ⅳ*
疼痛・血尿
溢流持続

不明

凝血塊による狭窄
不明

UPJ狭窄

US
US
US

軽快

Wilkinson14） 2 6・8 Ⅳ* 疼痛 不明 PD 軽快

Russel1） 2
3 4～16 Ⅳ* 疼痛

不明
不明
不明

PD
PD

軽快
US追加挿入

Philpott11） 2 13・16 Ⅳ* 疼痛 不明 US 軽快

EL-Sherbiny18） 2
1 15歳以下 Ⅳ*

Ⅴ* urinoma増大 不明 PD＋US 軽快

Rogers7） 2 8～13 Ⅳ* 溢流持続 不明 US 1例で開腹手術

Alsikafi2） 3 不明 Ⅳ* 溢流悪化 不明 US 軽快

Cannon12）
5
1
1

小児例 Ⅳ*
疼痛・発熱

不明
疼痛

不明
US
PD
PD

軽快

Long9）

13
9
4
1

16.0～42.1 Ⅳ*

溢流持続
敗血症疑い
凝血塊閉塞

単独腎の腎不全

不明
不明

凝血塊による狭窄
不明

US 2例で開腹腎縫縮

Manikandam15） 1
1

12
12 Ⅳ* 発熱・頻脈

発熱
不明
不明

PD＋US
PD

軽快
US追加挿入

Eassa5） 1
2

12
4・7 Ⅴ* urinoma増大 不明

不明
PD＋US

PD
軽快

UPJ損傷が判明し修復

新垣16） 23 不明 Ⅲ** 不明 なし PD 軽快

中島17） 2 不明 不明 疼痛・発熱 不明 PD 軽快

Nishizawa13） 1 不明 Ⅲ** 不明 不明 US PD追加で軽快せず開腹

田村6） 1 30 Ⅲ** 疼痛・発熱 なし PD 軽快

*AAST分類，**JAST分類2008　
腎盂尿管移行部：UPJ.　尿管ステント：US.　経皮的ドレナージ：PD.
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一方，経皮的ドレナージ単独治療についてMoranoら20）は，尿管周囲血腫によ
る閉塞は一時的であり，持続的な尿管狭窄がなければ経皮的ドレナージが有効で
あると述べている。さらに，新垣ら16）は23例の尿漏をすべて経皮的ドレナージ
で治療した。尿漏症例に対する尿管ステント留置の適応は，器質的な尿路狭窄を
伴っているか，凝血塊による尿管閉塞を認める場合であり，23例中そのような
症例は認めなかったと述べている。経皮的ドレナージは，成人であれば超音波ガ
イド下に局所麻酔で施行でき，その簡便性も主張している。中島ら17）は経皮的
ドレナージの適応条件として，著しい腎盂損傷のないこと，進行性の貧血がない
こと，十分な穿刺スペースが確保できることを提唱している。
尿漏治療について論じたいずれの文献も症例数が少なく，長期予後を言及する

には観察期間が充分とは言い難い。さらに無作為化比較対照試験が行われていな
い現状を鑑みれば，尿管ステント留置と経皮的ドレナージでどちらの方法が初期
対応として優先されるべきかの統一した見解は見当たらない。現段階では，尿管
ステント留置・経皮的ドレナージの特性を理解し，症例毎に患者の全身状態を考
慮して，経尿道的操作と経皮的操作のいずれが適切かを判断して選択することが
重要と思われる。
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CQ 12

腎外傷に対するTAEの適応は？

推奨グレード B
生命を脅かすような循環動態を初期輸液で安定化できることが大前提である。造
影CTで造影剤の血管外漏出像（contrast extravasation）が認められたり，血
腫が広がっている場合はTAEの適応である。仮性動脈瘤は，受傷後どの時期に
おいても生じることがあり，破裂の危険性があるためTAEの適応である。ただ
し，腎茎部血管損傷では基本的にTAEの適応にはならない。

解 説
エビデンスレベルの高い報告はなく，症例報告もしくは後向きな報告がほとん

どである。わが国では，外傷初期診療ガイドラインJATEC1）に沿って診療が行
われることが基本であり，循環動態が安定化した症例では，画像検査（主にCT
検査）が施行される。CTで他臓器損傷が見られた場合は，腎損傷と他臓器の損
傷の程度に応じて治療方針は左右される。
Dugiら2）は，AAST分類Grade Ⅲ, Ⅳの腎損傷102症例における造影CTの所

見で，造影剤の血管外漏出像，腎周囲腔の血腫の厚みが3.5 cm以上，複雑性（中
枢側と末梢側の両者を含む）の裂傷のうち，2項目以上を満たす場合は，それ以
下の場合に比して高率（67 % vs. 7 %）にTAEが必要になると述べている。Lin
らの報告3）では血管外漏出・腎周囲腔の血腫の厚みだけでなく，血腫の広がりが
TAEの必要性の予測因子であるとしている。血腫の広がりに関しては，骨盤腔
まで広がるものや，左腎損傷なら腹部大動脈の右側まで広がるもの，右腎損傷な
ら下大静脈の左側まで広がるものとしている。血管外漏出像を伴い血腫が広がっ
ているものに関してはTAEの高率な予測因子である。
Charbitら4）による，AAST分類Grade Ⅲ以上の腎損傷52例の検討では，血管
外漏出像・腎周囲腔の血腫の厚み・裂傷の部位・Gerota筋膜の破綻といったCT
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所見でTAEの必要性に関して相関関係を見出すことはできなかったものの，血
管外漏出がなく，腎周囲腔の血腫の厚みが2.5 cm未満の症例ではTAEを必要と
しなかったと報告している。Gerota筋膜の破綻に関して，Fuら5）は，TAEを行
った14症例のうち79 %において認められたが，TAEを行わなかった症例では
2 %に過ぎないと報告しており，有用な所見の1つとしている。また彼らは，CT
で血管外漏出像が認められた症例は，全例血管造影でも血管外漏出を認めてお
り，有用な所見であるとしている。
わが国では主にJAST分類を元に重症度分類がされており，Ⅱ型であっても，

対側傍腎腔に広がる血腫や血腫が増大傾向にある症例では血管造影を行い，
TAEを検討したほうが良いと報告6）されており，Ⅲ型においてもまずTAEを行
い，それでも出血のコントロールが付かない症例や尿漏の悪化が見られる場合は
手術を検討すると報告7）されている。
仮性動脈瘤は，遅発性にも生じることがあり，破裂する危険性が考えられるの

で治療の適応であり，TAEでの良好な成績が報告されている8-11）。
腎動脈損傷のうち，断裂や裂傷では出血のコントロールが困難でありTAEの

適応とならないが，腎動脈解離が生じた場合は，狭窄や閉塞に伴い血栓形成され
閉塞をきたす12）。その場合，腎動脈を早期に再灌流させることが必要であり，3
～ 4時間以内が良いとされている13,14）。血管形成に関してはTAEとは異なるが，
血管内治療として腎動脈ステント留置の有用性が報告されている12,15,16,17）。
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CQ 13

腎外傷に対するTAEの方法は？

推奨グレード B
損傷動脈に対して塞栓術を行うことで，非損傷部分にも少なからず血流障害をき
たすため，必要最小範囲となるように選択的に塞栓を行うべきである。したがっ
て，末梢までマイクロカテーテルを進めて損傷血管だけを塞栓する。塞栓物質と
して，主に金属コイルやゼラチンスポンジ細片が用いられる。凝固障害が存在す
る場合はNBCAの使用も検討する。

解 説
腎動脈の分枝は終動脈であるという特徴から，損傷部位の上流側を塞栓するこ

とで出血をコントロールできる。非損傷腎組織への血流障害を避けるために，塞
栓は損傷部もしくはそのすぐ上流で行うべきであり，マイクロカテーテルで損傷
部位を同定して塞栓を行うべきである1-4）。
塞栓物質の種類に関して，前向きに比較検討された研究はない。症例報告や後

向きの研究であり，わが国で使用できる塞栓物質としては，金属コイル3）やゼラ
チンスポンジ細片での有効性が報告4）されている。ゼラチンスポンジ細片で止血
困難な場合は，金属コイルが用いられるという報告5,6）もあるが，葉間動脈レベ
ルでは，ゼラチンスポンジ細片での止血は困難であり，金属コイルでの塞栓が必
要である7）と考えられる。
いずれの場合でも，塞栓物質の周囲に血栓化を生じて血流が遮断される。凝固

障害が存在している場合は，十分な塞栓効果を得ることができない。その場合，
塞栓物質としてはシアノアクリレート系薬剤（NBCA）を使用する方法がある。
ただし現時点で保険適用ではないので，使用に関しては院内の倫理委員会等での
承認を得ておくべきである。NBCAの使用にあたっては，日本IVR学会からガ
イドラインが出されている8）。NBCAは，陰イオンと重合することにより血流遮
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断を行うことができるため患者の凝固能に依存せず，塞栓までの時間が短いとさ
れる9）。NBCAはリピオドールと混合して用い，その混合の割合から重合までの
時間をコントロールすることが可能である10）。ただし，NBCAの使用にあたっ
ては注意点も多いため，性状を理解し，その取扱いおよびTAE手技に熟練した
者，またはその指導下による使用が推奨され，視認性を高めた上で，適切な画像
誘導下に施行されるべきである8,11）。
外傷後に遷延する動静脈瘻に対しては，瘻孔部分をステントで被覆した報告12）

や，腎機能廃絶目的では無水エタノールが用いられた報告13）がある。
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CQ 14

腎外傷に対する開腹手術の適応は？

推奨グレード B
生命を脅かす循環動態不安定例では，損傷形態にかかわらず開腹止血術の適応で
ある。AAST分類grade V（JAST分類PV）の腎茎部血管引き抜き損傷は開腹
適応である。

解 説
腎外傷320例における開腹因子を前向きに検討した研究では，来院時収縮期血

圧は保存的治療群ならびにTAE群に比べ腎摘除群で98 mmHgと低く，心拍数は
保存的治療群ならびにTAE群毎分100回未満であるのに対して毎分110回と，
来院時の不安定な循環動態がうかがわれる1）。同様に，重症鈍的腎外傷206例の
検討では，緊急開腹を行った52例の収縮期血圧は105 mmHgと非手術療法NOM
群121 mmHgに比べ有意に低く，心拍数はNOM群毎分89回に比べ毎分107回と
高かった2）。循環動態不安定例では腎外傷の損傷形態にかかわらず，手術適応で
ある3-5）。
一方，輸液負荷に反応しない循環動態不安定例non-responderで，術前の

FAST陽性所見のある場合は，損傷形態を明らかにする画像所見のないまま開腹
される。しかし，主たる腹腔内出血が腎であることは少ない。米国のNTDBの
腎外傷開腹1,183例の分析で，早期（24時間以内）開腹例の86 %が腎以外の腹部
他臓器損傷の外科的処置を要したと報告している6）。
鈍的腎外傷の多くは保存的に治療可能で，わが国の1,505例のDPCデータベー

スを用いた腎外傷の分析でも開腹手術は69例（4.6 %）と少なかった7）。米国の
9,002例の腎外傷（穿通性外傷1,600例を含む）でも，開腹例は1,183例（13 %）
と少なかったが，重症型のAAST分類grade ⅣおよびV（JAST分類Ⅲ型および
PV）の1,902例では，758例（40 %）が開腹手術を受けていた6）。さらに鈍的腎
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外傷grade ⅣおよびVに限定した206例の報告では，grade Ⅳ（JAST分類Ⅲ型）
で17 %，grade V（JAST分類Ⅲ型またはPV）で50 %の患者が緊急開腹手術を
受けており，腎外傷の損傷度単独で開腹手術の適応を決定することは難しい2）。
腎外傷のなかでも重症型のAAST分類grade Ⅳは，損傷が腎盂まで達するタ

イプと，出血をともなう腎血管損傷のタイプとに分けられる。鈍的腎外傷grade 
Ⅳの集計では，90 %以上がNOMとなっている4）。穿通性外傷を57 %，腎血管損
傷を52 %含む153例のgrade Ⅳの検討では，NOMを施行した50例のなかで腎摘
除となった症例はなかった8）。
最重症型の鈍的腎外傷grade V 13例でも，循環動態が安定した6例では，粉砕
型だが血流が維持されており，NOMが成功したと報告している9）。また鈍的腎
外傷の多施設研究では，grade Vで半数にNOMを適応しており，90 %以上が成
功している2）。Grade Ⅳ同様，grade Vも実質損傷が主なshattered　kidneyタイ
プと腎茎部血管引き抜き損傷タイプに分けられる。腎動脈に限定した報告では，
腎動脈本幹部損傷はほとんど（31/34例）開腹手術を受けていた10）。Grade V腎
血管引き抜き損傷は，開腹手術適応と考えられる3,4）。
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CQ 15

腎外傷に対する開腹手術の術式は？

推奨グレード C1
予備的腎血管の確保／遮断の有用性は不明である。また開腹手術の中でも，高度
な実質損傷や腎茎部血管引き抜き損傷は腎摘除の適応となる。腎実質の止血には
吸収糸を用いた縫合を行う。壊死組織に対してはデブリドマンを行い，縫合ある
いは部分切除を行う。また腎盂はwatertightに縫合する。両側腎動脈閉塞や単
腎症の際には血行再建を試みるべきである。

解 説
予備的腎血管確保/遮断について
開腹手術では，腎Gerota筋膜を開放する前に，経腹膜的に腎茎部の血管を露

出しコントロールする方法と，先にGerota筋膜を切開し，腎臓を後腹膜から引
き出した後，腎門部血管を指先で制御し，次いで血管クランプをかける方法とが
ある。1982年の後向き研究で，Gerota筋膜開放前の予備的腎血管確保/遮断が腎
摘除を56 %（1964 ～ 1973，19/34）から18 %（1977 ～ 1981，7/39）へ減少させ
たと報告された1）。
しかし，1991年Atalaらは，筋膜開放前の予備的腎血管確保/遮断の32例と開

放後の43例の比較より，筋膜開放後の血管遮断で腎摘除を増やさずに手術時間
が短かったと報告している2）。
1999年Gonzales RPらは，予備的血管コントロール群29例（Gerota筋膜開放

前の腎茎部血管コントロール群）と，非血管コントロール群27例の前向きラン
ダム化比較を行った。予備的血管コントロールは，腎温存率，輸血量，出血量に
影響を与えず，手術時間（127分vs. 113分）を増す可能性があると結論した3）。
最近，腹部外傷に起因する外傷性ショック症例に対するIntra-Aortic Balloon 

Occlusionの有用性が報告されている4）。大動脈本幹から一時的出血制御するこ
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とは可能であり，Gerota筋膜開放を安全に施行できる可能性があるが，未だに
まとまった報告はない。
腎摘除の適応
腎外傷の術式として，わが国の集計では手術例69例のうち2/3が腎摘除であっ

た5）。重症腎外傷のために来院24時間以内に手術となった外傷データベース
1,183例の検討では，腎摘除は全体では64 %であり，穿通性外傷54 %，鈍的外傷
83 %であり，高頻度の腹部他臓器損傷合併の影響によってダメージコントロー
ルの一環として腎摘がなされていると推察した6）。他の術式では，鈍的，穿通性
外傷いずれも，腎部分切除または腎縫合が施行された6）。腎外傷6,231例を対象
とした2003年の米国での報告では，腎外傷の手術例のうち腎摘除は64 %で，腎
摘除とはISS（外傷重症度スコア）≧25，刺創，銃創，裂創，完全離断，血管損
傷が相関したと報告している7）。
米国のNTDBを用いた8,465例の腎外傷の解析では，腎摘除は鈍的外傷の4 %，

穿通性外傷の21 %であり，多変量解析の結果，腎摘除に最も強く相関した因子
は鈍的，穿通性いずれも腎の損傷形態であったと報告している。また鈍的外傷で
は，腸管や脾損傷など腹腔内臓器損傷の合併例で腎摘除が多かった8）。
腎温存術式の方法
腎縫合や腎部分切除の適応は，前記の腎摘除の適応に当てはまらない症例とな

るが，一般的には，腎実質損傷の範囲が限定され，腎門部血管や腎盂損傷がない
か，軽度の症例，患者の状態が比較的安定している症例となる9）。具体的には以
下の方法がある。
腎縫合は，鈍的外傷より刺創症例に適しており，止血，壊死組織の完全な除去

を行った後，腎実質の裂創部を腎被膜とともにprimary closureする10）。腎損傷
部のwedge　resectionを行った後，開放したcollecting systemを吸収糸で縫合
閉鎖し腎被膜がない場合は，局所のfat pedicleとともに腹膜パッチで再建する。
腎部分切除では，壊死組織を切除したのち，出血している部位は4-0吸収糸で

止血する。Collecting systemの縫合閉鎖は，3-0，4-0吸収糸でwatertightに縫合
する10）。
腎血管損傷
腎血管損傷では，腎摘除を選択するか，血管修復や血行再建術を選択するかが

大きなポイントとなる。NTDBを用いた鈍的外傷945,326例のうちの腎動脈損傷
517例（0.05 %）の検討では，376例（73 %）がNOM（13例，3 %が血管内治療），
95例（18 %）が緊急腎摘除，45例（9 %）に血行再建が行われていた。鈍的腎動
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脈損傷はまれな外傷で，NOMは治療オプションとして許容されるべきであると
結論した11）。
腎動脈本幹と区域枝に分けた検討では，本幹部損傷では腎摘除が大半を占め，

血管修復を施行した症例でも良好な腎機能を維持できた症例は1/3であった。
腎動脈区域枝の検討では，保存的治療を施行した18例中，1例のみ尿漏に対し

て尿管ステントを挿入した12）。
外傷センター 6施設でgrade ⅣおよびV（JAST分類PV）の腎血管損傷の後向

きの検討を行った。Grade V（JAST分類PV）の腎血管損傷の検討では，良好な
腎機能を維持できた割合が緊急腎摘除で83 %と，他の治療法より優れていた。
鈍的血管損傷grade Vでは，対側腎の機能正常が確認されれば，早期の腎摘除が
最良の治療となると報告した13）。
鈍的外傷の腎動脈完全閉塞12例の検討では，5例に血行再建が試みられ，1例

が術中血流再開せず腎摘除となり，腎機能フォローで3例が無機能腎，1例が分
腎機能9 %であった。NOMでの早期合併症はなく，3例が腎血管性高血圧を発症
し，血圧コントロールのために腎摘除をしている14）。
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CQ 16

腎外傷に伴う他臓器合併損傷に対する
開腹時のrenal explorationの適応は？

推奨グレード C1
腎 周 囲 の 後 腹 膜 血 腫 が， 拍 動 性 あ る い は 増 大 傾 向 の あ る 場 合 はrenal　
explorationを行う。
術中one-shot IVPはrenal explorationの適応を決める際，有用である可能性
がある。

解 説
FAST陽性で循環動態不安定な外傷患者は，緊急開腹手術の適応である。一

方，他の開腹適応で開腹した患者において，renal exploration（腎試験剥離）を
行う適応は，腎周囲の後腹膜血腫が拍動性あるいは増大傾向のある場合であ
る1-5）。
術前画像検査がない患者において，損傷腎のrenal explorationを行うとき，反

対側の腎の存在や正常機能を確認すべきである。触診で対側腎を触診してもいい
が，術中IVPが有用な場合もある。造影剤を1～ 2 ml/kg静注したのち，10分後
に単純写真を撮影する4）。
循環動態が不安定で緊急開腹した患者では，術中one-shot IVPは，他方の非

損傷腎の腎機能が正常であることの確認のみならず，損傷腎に関しても有用な情
報を与えてくれる4）。
Moreyらは，50例の腎外傷患者に術中2 ml/kgの造影剤をone-shotで静注し，

10分後に腹部単純写真を撮影してその有用性を検討した。鈍的外傷12例中8例
でrenal explorationが回避できたと報告した5）。
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CQ 17

腎外傷の診療における小児と成人との
相違点は？

推奨グレード B
小児は成人と比較し軽度の外力で腎外傷を受けやすいが，AAST分類gradeⅣ
またはV（JAST 分類III型またはPV）でも保存的治療で治癒が可能なことが多
い。また開腹手術となった場合も腎温存が可能なことが多く，可能な限り腎温存
を試みるべきである。

解 説
小児は成人と比較して，解剖学的な理由から腎外傷を受けやすい1,2）。小児は

肋骨の位置が成人より高く，筋肉や結合組織が未熟であり，腹腔内に占める実質
臓器の容積の割合が大きいためである。また水腎症・嚢胞腎・腎腫瘍の合併が成
人より多いことから，低エネルギー外傷にもかかわらず，腎外傷が重症な場合に
は受傷腎が病的腎である可能性を念頭におく必要がある2）。
小児においても血尿は腎外傷を疑う契機となり，また血尿の程度は腎損傷の程

度と相関することが多いが，AAST分類grade ⅣまたはVでも，腎茎部の血管
損傷では顕微鏡的血尿も認めないこともあり3），血尿がないことで腎外傷を否定
することはできないため，血尿がなくとも腎外傷を疑う症状やエピソードがある
場合には画像評価を行うべきである。
初期の画像診断については成人に準じCT検査での評価が望ましいが，保存的

治療中の経過観察についてEegら4）は不要な被曝を避けるために可能な限りは超
音波検査で行い，必要に応じCT検査を行うべきであるとしている。なお小児は
カテコラミンの分泌により出血に対して血圧が保たれやすく，経過観察の際は血
圧の低下よりヘマトクリット値の低下の方が失血量に相関する5）。
治療方針に関しては成人と同じく，輸液・輸血に反応せずに血圧が不安定なも

のについては開腹手術の絶対適応となる。しかし小児ではAAST分類grade Ⅳ
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またはVであっても保存的治療が可能なことが多く6），まずは保存的治療を考慮
すべきであり，開腹手術となった場合も腎温存率が高く，積極的な修復術をする
べきであるとの報告が散在する7,8）。しかしRogersら9）はgrade Ⅳについては保
存的に治療できることが多いが，grade Vについてはすべての症例で即時の開腹
手術が必要で腎温存率も低かったと報告している。また腎茎部損傷に関してはま
ずは保存的治療を考慮するべきであるという意見10）と即時の開腹手術が必要で
あるという意見11）とがある。よってgrade Vと腎茎部損傷については施設間で
意見の統一を見ない。なお持続する出血や仮性動脈瘤に対しては成人と同じく
TAEの適応となる11,12）。
また小児においては受傷腎の治癒後の腎機能障害についても配慮するべきであ

る。保存的治療で治癒後の受傷腎の分腎機能については99 mTc-DMSA腎シンチ
グラフィーを用いて評価し，grade ⅣおよびVは瘢痕や実質容積の損失により腎
機能の低下を認めたという報告があり11,13），grade ⅣおよびVに関しては腎機能
の長期のフォローアップが必要であると考えられる。
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CQ 18

腎外傷に対する保存的治療の合併症には
どのようなものがあるか？ その頻度，
診断と，治療は？

推奨グレード C1
1か月以内に発症する早期合併症として出血，仮性動脈瘤，尿漏，高血圧，感
染，腎周囲膿瘍，敗血症などが，晩期合併症は出血，動静脈瘻，仮性動脈瘤，水
腎症，高血圧，結石形成，慢性腎盂腎炎などがある。
ほとんどの合併症に対して薬物治療や低侵襲治療などをまず試みるべきである
が，高度腎外傷例で時に遅延手術が必要になる。

解 説
保存的治療後の合併症発症率
合併症の発症頻度は7.0 ～ 32.4 %で，高度腎損傷症例を対象とした報告で頻度

が高い1-3）。
早期発見のため，身体所見，血圧，尿検査，血液検査，腎機能検査，画像診断

などによる経過観察が必要で，発熱，ヘマトクリット値低下，側腹部痛などがあ
れば画像再検査，特に造影CTが有用とされる4,5）。状態安定時にCTで新たな情
報はほとんど得られず，状態変化時に行うのが合理的である6,7）。経過観察は損
傷部治癒，検査値の安定化まで継続すべきで，腎血管性高血圧ではさらに長期間
の観察が必要とされる8）。
尿漏，尿貯留腫，尿瘻
尿漏は1～ 7 %に発症し，臨床的に敗血症や腎機能障害の進行により疑われる

こともあり，CTで診断が確定できる9）。76 ～ 87 %は自然消失するとされ
る7,10-12）。尿路の通過障害，閉塞があれば尿漏，尿貯留腫が遷延し，通常は尿管
ステント留置で治癒するが時に経皮的ドレナージが必要になる11-15）。高度鈍的腎
損傷では保存的治療後の72.7 %に尿漏が認められ，37 %にステント留置を要し
たとされる16）。多変量解析によるステント留置必要性の予測因子は高熱，凝血塊
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による尿路閉塞であった16）。
小児高度腎損傷の報告で尿貯留腫は17 %に発症し，81 %は尿管ステント留置，

経皮的ドレナージで治癒した。19 %は手術療法を要し，高度腎盂損傷は修復術
で治癒したが腎盂尿管移行部断裂症例は腎摘除された。腎盂尿管移行部断裂は1
週間以内に診断しないと腎摘除のリスクが高く，早期診断，早期手術修復を行う
べきとしている17）。
尿瘻はまれであるが刺創後の腎結腸瘻の発症例が報告されている18）

遅発性出血
発症率は8.5 ～ 25 %で受傷後数週間以内に血尿で発症し，時にヘマトクリット

値低下，循環動態不安定を来たし致命的にもなり得る7,19-21）。発症は患者活動度
の増加と関連する10）。二次出血や腎動静脈瘻，仮性動脈瘤形成は深在性裂傷と穿
通性損傷，特に刺創で多く7,10），TAEが有効とされる19,22,23）。最近，動脈開存性を
保つ経皮的ステントグラフト留置術が仮性動脈瘤治療として報告され24），TAE
による腎梗塞の回避すなわち腎実質温存の可能性が一部の症例で期待できる。
高血圧
発症率は5 %以下とされ，若年者では持続性高血圧の原因になることはまれで

ある25,26）。受傷早期の高血圧は若年者にも発症し，高血圧性脳症を呈することも
ある27-29）。腎動脈狭窄（Goldblatt kidney），腎圧迫による血流障害（Page 
kidney），内膜損傷による動脈血栓，動静脈瘻などによる腎乏血が原因のレニン
依存性高血圧で，血腫や腎周囲繊維化による動脈や腎実質の圧迫などが原因とな
る。自然に改善することも多いが，持続すれば薬物療法，動脈修復術，乏血腎組
織摘除術，腎摘除術が必要になることもある7,30）。
腎機能障害
腎外傷後の腎機能低下は，CTによる腎瘢痕発生8），99 mTc-DMSA腎シンチグ
ラフィーによる腎機能評価31,32）ともに腎損傷程度と相関した。高度腎損傷に対す
る保存的治療6か月後の損傷腎機能は対側腎の11 ～ 39 %にまで低下していた32）。
後腹膜膿瘍
腎周囲膿瘍，感染性尿貯留腫は腸管，膵の合併損傷時に発症することが多く，

ほとんどは経皮的ドレナージで治療できるが，手術ドレナージを要することもあ
る4,33）。
保存的治療の限界と遅延手術の必要性
尿漏や血流途絶があっても保存的治療の成績は良好で12,34），手術療法は腎喪失
につながるという報告5）がある一方，このような症例は合併症発症頻度が高く，
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処置，遅延手術などの治療介入の増加，入院期間の延長につながるという報告も
見られる35,36）。保存的治療成功の指標として，尿漏程度，血腫サイズ，活動性出
血の有無などがあげられている37-39）。保存的治療後に手術療法を要する頻度は
4.7 ～ 28 %とされる2,3,27,40）。
尿は組織に炎症反応を生じ癒着促進因子となるため，尿漏があると後日手術療

法が必要になった時に修復手術が困難になる可能性が指摘されている38,41）。高度
損傷腎で腎実質の25 %以上の血流途絶片は遅延手術の必要性や腎機能低下の予
測因子となり16），血流や尿漏の状態によっては初期治療として修復手術や腎摘除
なども推奨されている7,35,42）。高度損傷腎すべてが自然に治癒するのではなく40），
保存的治療で腎摘除を免れても腎機能温存は期待できないと思われる症例もあ
る41）。高度外傷でCTによる血流途絶が腎実質の50 %以上あるとき，保存的治療
後に99 mTc-DMSA腎シンチグラフィーで評価した腎機能予後は悪く，この知見
は将来その機能をほとんど見込めない腎臓を温存しようと時間，費用のかかる多
数の処置を行うか，あるいは早期に腎摘除を行って入院期間を短縮し，結果的に
不要となるかもしれない処置を回避するかどうかを判断するのに役立つという意
見もある32）。
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CQ 19

腎外傷に対するTAEの合併症には
どのようなものがあるか？ その頻度，
診断と，治療は？

早期合併症として側腹部痛・発熱などの塞栓後症候群，塞栓コイルの逸脱，腎動
脈損傷，再出血などがある。晩期合併症として腎機能の廃絶，腎膿瘍形成，高血
圧などが起こりうる。

解 説
塞栓後症候群では，虚血壊死に陥った組織に対する炎症反応により，疼痛，発

熱，嘔気や嘔吐などを発症する1）。腎動脈本幹の完全閉塞を目的とした塞栓術1）

や，腫瘍径が大きい腎血管筋脂肪腫に対する選択的塞栓術2）では75 %以上の症
例に頻発する。一方，非医原性の外傷による腎出血では，塞栓後症候群の報告頻
度は極端に少なく，0～ 3 %程度とするケースシリーズが散見される3-5）。しかし
ながら外傷患者において疼痛や発熱の原因が塞栓術によるものか否かの判断はし
ばしば困難であり，実際の発症頻度が低く見積もられている可能性を考慮する必
要がある。治療としては解熱鎮痛剤投与による保存的な加療が選択される。
Dinkel3）らは9例中1例（11 %）でコイルが腰動脈へ迷入したことを，また
Corrら4）は35例中2例（6 %）でコイルが腎血管外に留置され，3例（9 %）で腎
動脈内膜剥離をきたしたことを報告している。いずれも施術中に放射線科医が必
要性に応じて対応可能な合併症であると考えられる。再出血に関しては，
Sofocleousら6）はTAEを施行した22例中2例（9 %）において，術後の持続的な
貧血の進行により48時間以内の再塞栓術が必要であったことを報告している。
一方で北米のNTDBを用いた77例のTAE症例の解析7）では，AAST分類グレ
ードⅣとVの48例中16例（33 %）で初回治療後に再度のTAE（13例）あるいは
腎摘除（3例）がおこなわれており，重度腎外傷では比較的高頻度で再出血に対
する対応が必要である可能性が示唆される。
晩期合併症に関してはMohsenら8）は81例の腎外傷（医原性外傷62例を含む）
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において，TAE後の腎機能を99 mTc-DMSA腎シンチグラフィーやレノグラムを
用いて評価した結果を報告している。マイクロコイルを用いた63例中3例
（5 %），エタノールを用いた8例中5例（63 %），コイルとエタノールを用いた10
例中2例（20 %）で腎機能の障害を認め，より選択的な塞栓手技により腎機能の
障害が軽減可能であることを示唆している。腎膿瘍形成に関しては，Sofocleous
ら6）は22例中1例（5 %）で膿瘍形成のため腎摘除を要したことを報告している。
塞栓術後の高血圧の発症頻度は不明とされている3）。
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CQ 20

腎外傷に対する開腹手術の合併症には
どのようなものがあるか？ その頻度，
診断と，治療は？

推奨グレード B
術後合併症の頻度はそれほど高くないが，尿漏，尿貯留腫，出血，動静脈瘻，仮
性動脈瘤，感染，腎周囲膿瘍，敗血症，水腎症，高血圧などが発症する。低侵襲
治療を第一選択とした適切な治療が行われる。
手術療法では出血コントロールをめざし，この達成により腎摘除による腎喪失リ
スクを減らすことが期待できる。

解 説
腎外傷に対する手術療法の必要性
ほとんどの腎外傷症例は保存的治療で十分良好な結果が得られ1），保存的治療
が第一選択とされる。しかし，すべての腎外傷が保存的治療で治癒するわけでは
なく，手術療法が選択される頻度は重度腎外傷の9.8 ～ 36.1 %と報告によりかな
りの差異が認められる2-5）。
腎温存手術による合併症発症の回避
手術療法の最終目標は出血のコントロールと腎実質温存であるが，患者の安全

を優先して結果的に腎摘除になることがある一方，他臓器合併損傷手術時の腎試
験剥離で腎摘除が増えることはなく6），穿通性腎損傷の手術療法で73.5 %の腎温
存が達成されたとの報告もある7）。高度腎外傷に対する手術療法では，腎血管コ
ントロール，血流途絶片除去，止血，尿路縫合閉鎖，欠損部の充填を心がけるこ
とで腎機能温存を最大化，合併症発症を最小化して約90 %の修復手術成功率も
報告されている8,9）。多くの腎実質縫合法が報告され10），充填材として大網有茎
弁，腎周囲脂肪組織，フィブリンシーラントがある9,11）。
手術療法後合併症の種類と頻度
手術療法として腎摘除術，腎部分切除術，腎修復術，ドレナージ術があげられ
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る。手術合併症の発症頻度は5 ～ 9.7 %程度とされ，尿路感染症・腎盂腎炎
4.0 %，持続出血0.9, 3.0 %，尿漏・尿瘻1.9, 2.6 %，尿貯留腫0.9 %，後腹膜膿瘍0.3, 
0.4 %，不完全修復0.6 %，高血圧5.1 %，水腎症2.1 %，仮性動脈瘤・動静脈瘻0.3, 
0.4 %，腎梗塞・実質喪失0.6 %などが報告されている4,5）。発症頻度はそれほど高
くなく，必要に応じて低侵襲治療である尿管ステント留置，経皮的ドレナージ，
動脈塞栓術や薬物治療あるいは再手術などが行われていると思われる。手術療法
のうち腎修復術は他の治療法より局所腎関連合併症の危険性が高く，軽～中程度
の腎外傷症例に対する手術療法は保存的治療より局所合併症を発症しやすい
（7.1 vs. 3.3 %）と報告される5）。腎摘除術後の死亡率は21.4 ～ 43.2 %との報告も
あるが，手術が死亡率規定因子ではなく，死亡は全身状態も含めた外傷程度全体
と関連する12,13）。
腎血管損傷に対する手術療法の重要な合併症は腎実質減少，喪失による腎機能

の低下，喪失であるが，区域動脈損傷に対する非手術療法の成績は良く，腎動脈
主幹損傷では腎摘除術と血行再建術の治療結果は同等と報告されている14）。診断
遅延は腎温存が不可能になるため，まず血管損傷があり得ることを疑い，迅速な
検査，評価後の適切な治療が求められる15）。血管修復は結果が不良で合併症も多
いとの報告もあるが16），経験の多い術者は，腎茎部損傷の即時画像評価と即時手
術で腎温存率が33 ～ 66.7 %と報告している2,17-19）。
腎摘除による腎機能喪失
腎外傷の手術療法で最も重要な合併症は腎摘除による腎喪失といえる。厳格な

保存的治療で腎摘除はかなり減少するが，手術療法の腎摘除率は11.8 ～ 68.4 %
と され9,13,20-23）， 高 度腎外傷では28.7 ～ 66.7 %2,3,19）， 穿 通性損傷は21.2 ～
64.3 %7,13,24,25）などとかなり幅のある報告となる。また腎摘除術が必要となる予測
因子としてショック，24時間内輸血必要量，腎損傷程度，他臓器合併損傷に対
する手術必要性などがあげられている20,24）。
手術療法の腎摘除は術中出血が原因になり，早期腎血管処理すなわちGerota

筋膜開放前の血管コントロールで腎摘除率が減少したとの報告がある26,27）。しか
し一方で腎摘除は血管コントロールを行う時期より腎損傷程度に依存し，Gerota
筋膜開放後に血管コントロールを行っても腎摘除率は上昇せずむしろ手術時間が
平均58分短縮したので，正中を超える大血腫，急速に増大する血腫，循環動態
不安定症例，Gerota筋膜がすでに開放されている症例には，Gerota筋膜開放後
の血管コントロールを勧める報告もある28）。また，Gerota筋膜開放前に腎血管
をコントロールしなくても側方から直接血腫に入り，用手的に安全に腎茎部を確
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保できるとの報告もある23,29）。穿通性腎損傷の手術療法に際し，血管コントロー
ルの時期をGerota筋膜開放前後に分けて検討した腎外傷に関する数少ないラン
ダム化比較試験で，血管コントロール先行群は腎摘除率，輸血必要度，出血量に
影響せず，手術時間は延長するかもしれないと示唆された30）。
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