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I. は じめに

急性腹症患者の手術は通常の待期手術と異なり,術

前に患者の全身状態や重要臓器機能が把握されないま

ま手術が行われたり,貧 血,脱 水,循 環障害,感 染な

どの補正,治 療が行われる前に手術に臨まねばならな

いことも多い。急性腹症息者が来院したら,疾 患の診

断とともに,緊 急手術に備え,患 者の全身状態の評価

に努め,種 々の異常を可能な限り正常化しておくこと

が望ましい.手 術により急性腹症の原因となっていた

腹部病変が除かれれば回復に向うものが多いが,術 前

からショックとなっていた症例,高 度の汚染手術,臓

器大量切除を余儀なくされた症例などでは,術 後に遷

延するショック,臓 器機能障害,感 染症などにより重

篤となる症例もある。

急性腹症の手術対象となる病態は,急 性感染症,管

腔臓器の閉塞,循 環障害,腹 腔内出血など異なるが,

術前 ・術後のケアに共通な点は呼吸管理,体 液 ・循環

管理,代 謝 ・栄養管理,感 染対策である。本稿ではと

くに重症の急性腹症患者の術前ならびに術後早期のケ

アについて,そ の原則を解説する。

H.急 性腹症の手術時期

著者らの経験した急性腹症患者の統計をみると,疼

痛を主訴とする急性腹部症状を訴えて来院した救急息

者746例中,入 院治療を要したものは216例 (29.0%)

で,入 院症例のうち97例 (449%)が 開腹手術を受け

ている1).来院後24時間以内に開腹手術を受けたいわ

ゆる緊急手術例は59例で,手術例の60.8%に あたる(表
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表 1 急 性腹症の入院症例数と手術時期
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ⅢⅢ
穿孔症例は腹膜炎に分類

1),緊 急手術症例には,急性虫垂炎29例,急 性汎発性

腹膜炎20例などの急性感染症や子宮外妊娠破裂 5例が

多く,腹 膜炎ならびに子宮外妊娠破裂の緊急手術はい

ずれも来院後 6時間以内に手術が開始されている。 さ

らに,来 院後 2～ 4日の時期に手術が施行された症421

が17例あり,上 述した緊急手術例と合わせた76例 (手

術症例の78.4%)は ,通 常の待期手術症例と異なり,

術前準備に十分な時間的余裕のなかった症例というこ
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とが出来よう。

III.呼吸管理

術前の胸部 X線 写真検査は必須である。また,全 身

麻酔症例では術前の血液ガス分析を行 う。全身麻酔症

例でなくとも,50歳 以上の患者, ショック,感 染合併

症例には血液ガス分析を施行するFI02=0・2で Pa02

が70mmHg以 下の場合は酸素吸入を開始する。

上腹部の手術症Trl,感染性ショック合併例,術 前 ・

術中の大量輸血 ・輸液投与例などで, とくに老人の場

合,術 後に急性呼吸不全を合併しやすい。 こ れらの症

例で術直後に呼吸状態の不良な場合は,気 管内チュー

プを抜管せずに,術 後 1～ 3日間,人 工呼吸器による

呼吸補助を行う。その適応は,① 自発呼吸数36回/分以

上または6回/分未満,② l回換気量5m1/kg未 満,③
PaC02 50111mHg以上,の いずれかに該当する換気障

害,あるいは,④ Pa0260mmHg未 満,⑤ A‐aD02 300

mmHg以 上(FI02=1・0),⑥肺内シャント率(Qs/Qt×

100)20%以 上のいずれかの低酸素血症とする。

IV.体 液 ・循環管理

1.体 液異常の補正

急性腹症思者のほとんどが脱水あるいは,hypOv_
lemiaを有していると考えてよい。うっ血性心不全を

伴う心筋梗塞の息者を除外して,来 院後早期より字と酸

加リンゲル液の輸液を開始し,08～ 1,8m1/kgの時間

尿量が得られるよう輸液速度を調節する。手術に備え,
ヘモグPビ ン濃度9g/dl未満の貧血または血奨蛋自質

濃度6g/dl未満の低蛋白血症に対しては,そ れぞれ濃

厚赤血球,新 鮮凍結血奨の輸とにより補正する。貧血

と低蛋白血症が併存する場合には全血輸血を施行す

る。

電解質異常として緊急に補正を要するのは血清 K

濃度6.5mEq/′ 以上の高カリウム血症であり,感 染性

ショックを合併した大腸穿孔性腹膜炎,腸 間膜動脈血

栓症,施 絞性イレウスにしばしば合併する。緊急処置

としては,10%塩 化カルシウム溶液(10～20ml), 7%

炭酸水素ナ トリウム溶液 (50ml)の 緩和な静注,10%
ブドウ糖250mlと レギュラーインスリン5単位の点滴

静注, フロセマイドによる利尿促進が施行される。

酸塩基平衝異常 としてはショック時の代謝性アシ

ドーシスが問題となる。塩基余剰 (BE)が -5mEq/′

以下のアシドーシスには炭酸水素ナ トリウム溶液を静

注する。投与量の算定式は :NaHC03必 要性(mEq)=

BE(mEq/のX体重 (kg)×-03(′/kg)であるが,
まず算出された必要量の半量を投与し,10分後に pH,
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BEを 再検討するとよい。他方,大量の嘔吐が持続した

急性腹症患者には代謝性アルカローシスがみられる.

また,術 後息者においても酸塩基平衡異常として,代

謝性アルカローシスが最も多いことが注目されてい

る.著 者らの検討した教室症Trllでは,術 後 1週間以内

に47.5%が 代謝性アルカローシスとなっており,従 来

の術後の異常として知られていた代謝性アシドーシス

の出現率は2.3%と 少ないことが示されているの.代 謝

性アシドーシスの原因としては,術 中,術 後にかけて

の乳酸加 リングル,新 鮮凍結血奨の大量投与, 胃液の

持続的排除が指摘されている。pH 7.50以上でかつ BE

7.5mEq/″以上では,乳 酸ナ トリウムを含有しない輸

液製剤ならびにアミノ酸輸液により補正をはかる。

2,シ ョックの循環管理

急性腹症患者にはしばしばショックが合併する。病

態の上では感染性ショックが最も多いが,大 量の腹腔

内出量による出血性ショック,腰 椎麻酔の合併症とし

ての脊能性ショックなどもみられる。

シヨック治療の原貝Jは,① ′b肺蘇生を含めた緊急処

置,② 循環動態の把握と,輸 液,輸 血,血 管作動薬な

どによる循環障害の治療,③ ARDS,急 性腎不全,肝

機能障害,DICな どの臓器機能障害,な らびにその合

併した状態である複合臓器障害 (MOF)の 予防と治療

表2 急性腹症息者の術前,術後血液・尿検査項目
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である。

緊急処置としては,気 道確保,換 気の維持,酸 素投

与,静 脈路の確保と輸液の開始,ア シド
ーシス補正を

施行する。血圧,lFR拍,尿 量の測定,EKGの モニタ
ー

とともに,表 2に示した血液,尿 検査を施行する。子

宮外妊娠破裂などの出血性ショックは,手 術により止

血が得られれば,循 環動態の改善は比較的容易である

が,大 腸穿孔性腹膜炎,敗 血症を伴 う化膿性胆管炎,

腸間膜動脈血栓症による広範な腸管壊死,急 性陣炎な

どに合併するショックでは,患 者により, また発症後

の時期により多様な循環動態の異常を示す。したがっ

て,そ の循環管理には個々の患者において亥」々 変化す

る循環動態を把握して治療を決めていく必要がある。

このような症4/1には Swan‐Ganzカ テ
ーテルを用い

た循環管理が有用である。.教 室では Swan‐Ganzカ

テーテルによるモニターから得られる循環動態の指標

により,感 染性ショックの循環障害を主たる要因別に

4つ のタイプに分類し,そ れぞれのタイプに応じた治

療法を施行 してお り
4),この治療法 は急性腹症の

ショック管理にも応用し得るものである。すなわち,

表 3に示した診断基準により,循 環障害の主要因が,

心臓のポンプ作用の障害であるC型 (cardiogenic

component dominanttype),末浦血管抵抗の低下であ

るV型  (vasOgenic component do■ linant type), 循

環血奨量の減少であるH型 (hypovelemic component

dominant type),上 記のいずれにも該当しない S型

(synergistic type),を区別し,そ れぞれの要因に対す

る治療を中心とした循環管理を施行するものである。

教室の感染性ショックの検討では, シヨックの初期の

おいては V型 が40%の 症例に,H型 が23%に ,S型 が

14%に ,C型 が13%に ,C型 とV型 の合併が10%の 症

例に認められている。.V型 で心拍出量が増加した状

態が hyperdynamic stateであ り,感 染性ショックに

特徴的な循環動態とされているが, このタイプの循環

障害を示すのは半数以下の症例であり,約1/4の症例で

はhypovolemiaの治療が必要な H型 であり,心 機能

の改善が必要なC型 もあることを知っておくべ きで

ある。おのおののタイプの循環管理の詳細については

他著Dにゆずる.

V.代 謝 ・栄養管理

急性腹症患者においては,疼 痛,出 血,シ ョック,

感染,飢 餓,手 術侵裏などに対する反応として,種 々

の代謝異常がみられる。その主体は,① 代謝の元進

( h y p e r m e t a b o l i s m ) , ②糖 代 謝 異 常 ( s u r g i c a l

diabetes),③体蛋自の崩壊 (negative nitrogen bal‐

ance)である。

急性腹症では来院時より術後数日間にかけて経日摂

取が不可能であり,輸 液による代謝異常と栄養補給が

必要となる。術前より栄養状態の悪い患者には,循 環

動態の安定が得られ次第,積 極的な栄養投与を開始す

るい。急性腹症の病態の違いにより各栄養素の必要量

は異なるが,最 もエネルギー需要の高い腹膜炎を例に

とると,術 後 1日 目より基礎代謝量の140～160%のカ

Pリ ー投与を目標とする。しかし,術 後急速に高張ブ

ドウ糖液の輸液に移行することや,大 量の脂肪乳剤を

投与することには臨床上制約もある。実際にはブドウ

糖投与量は 1日 300gまで とし,投 与 カロリ
ーの

30～40%を 脂防乳剤で補い,ア ミノ酸は 1日75～100

g, このうち35～50%を 分枝鎖アミノ酸で投与するこ

とを目標とする.
一方,急 性腹症息者のなかに来院後より高血糖を示

すものがある。この中には糖尿病患者として治療を受

急性腹症 !術前 ・術後のケア 日消外会誌 21巻  1号

表 3 シ ョックの循環障害のタイプの分類 (慶大分類)と 治療の原則

循環障害の タイプ 診 断 基 準 治 療 の 原 則

C a r d i o g e n i c  c o m p o n e n t

d o m i n a n t  t y p e

型
PWP>10 mmHg

LVSWI<20g,m/m2
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ー

ル, ジヨ
'キ
シン, デスラノシド
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d o m l n a n t  t y p e

型V

SVR<1,000 dyne,sec/cm5
ドパ ミンとノルエピネフ リンの併用

感染の治療

型H

H y p o v o l e m i c  c o m p o n e n t

u u r r r r r r d r r !  L J P r

PWP<3mmHg

LVSWI<20g・ m/m2
輸液 (晶質液,膠 質液),輸血

c f l

S y n e r g i s t i c  t y p e

上記いずれも該当しなヽ

ショック
障害程度に応じ上記の組み合わせ
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表4 急 性腹症に対する抗菌剤選択基準

本同系統の薬剤は省略

■存 イレウスの場合は大陽に準ずる

けているものもあるが,多 くは診断,治 療を受けてい

ない糖尿病あるいは,糖 尿病ではないが侵襲による糖

新生の増加と耐糖能の低下から高血糖となったいわゆ

るsurgical diabetesと言われる高血糖であり,と くに

後者が最も多い。意識障害を伴 う糖尿病性ケトアシ

ドーシス,高 浸透圧性非ケトン性糖尿病性昏睡は重篤

であり, インスリン投与,輸 液などにより高血糖と体

液異常を補正してから手術に臨むべきである。

糖尿病患者の緊急手術の代謝管理の原則は,① 十分

な量のブドウ糖とレギュラーインスリンの経静脈的投

与,②4時間ごとの血糖,尿糖,尿ケトン体のモニター,

により血糖値を150～250mg/dlの範囲のいわゆるsur‐

gical zoneに保ちかつ飢餓によるケトーシスの発生を

防ぐことである。以上の血糖管理,糖 尿病性昏睡の治

療の詳細な他著ケリを参照されたい。

VI.感 染対策

急性腹症において手術対象となる腹腔内臓器のうち

消化管, とくに下部消化管には多種かつ大量の常在菌

が存在する上,腸 管の循環障害,腸 閉塞時の内容の停

滞により特定の菌が異常に増殖することが知られてい

る。また,急 性虫垂炎,付 属器炎,腹 膜炎,胆 道感染

症など,感 染巣を手術対象とする場合も多い.感 染症

が原因の急性腹症に対しては術前より化学療法を施

行,術 後はドレーン抜去,抜 糸により異物が除かれ,

かつ感染症の所見が消失するまで継続する。薬剤の選

択には感染臓器の常在菌を考慮して起炎菌を推定し,

これらに抗菌力を有する薬剤から,腹 腔内浸出液移

行1の,胆 汁移行(胆道感染症の場合)の良好なものを選

が.表 4に 抗菌剤の選択基準を示したが,ま ずこれら

の薬剤で治療を開始,手 術時に得た検体の細菌培養 ・

薬剤感受性検査の結果により再検討する.

非感染性の急性腹症の手術時には無菌手術を除い

て,手 術対象臓器の常在菌に抗菌力を有する化学療法

剤を,術 中により術後 3日 間投与することを原則とす

る11).

おわりに

急性腹症は多種多様の疾患からなり,そ の手術のタ

イミングも,即 刻の緊急手術を要するものから,術 前

に息者の状態を把握し,種 々の異常を改善した後に手

術を施行する余裕のあるものまである.本 稿では急性

腹症の術前 ・術後ケアを解説するにあたり,紙 面の都

合でその原則を総論的に述べたが, ここに示した基礎

的知識に立脚し,多 様な病態に対応した患者管理が要

求される。
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