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緒　　　言
　日本外傷データバンク2022 1）によれば，わ
が国の救急診療における外傷患者の受傷部位の
うち，頭部外傷の占める割合は33.0％であり，
外傷患者のおよそ 3人に 1人が頭部に何らかの
受傷を来して来院していることがわかる。頭部
外傷は軽症，中等症，重症の 3段階の重症度に
分類されるが，特に軽症頭部外傷は頭部外傷の
90～95％を占めるとされ2 - 4 ），救急診療で日常
的に遭遇する傷病といえる。ほとんどの場合，
軽症頭部外傷に伴う諸症状は短期間で軽快し後
遺症もなく回復する一方で，重症化してしまう
ケースも決して少なくない。また，軽症頭部外
傷の約半数に脳振盪後症候群が認められるとさ
れ5），昨今注目される外傷後の高次脳機能障害
など，多くの社会問題の要因となっている。
　わが国の頭部外傷診療ガイドラインとして，
2019年に現行の「頭部外傷治療・管理のガイド
ライン第 4版」が出版されたが，第 3版までの

「重症頭部外傷治療・管理のガイドライン」か
ら「重症」の文字が削除され，軽症・中等症を
含む頭部外傷全般のガイドラインとしての位置
づけがより明確になった。本稿では，日常診療
で遭遇する機会の多い軽症頭部外傷について，
頭部外傷ガイドラインの執筆メンバーでもある
筆者が，「頭部外傷治療・管理のガイドライン
第 4版」の内容を中心に，診療における重要項
目についてまとめる。さらに，防衛医学，戦傷
病学において非常に重要な疾病のひとつである
軽症頭部爆傷についてもあわせて解説する。

頭部外傷ガイドライン
　頭部外傷のガイドラインは，特に重症頭部外
傷患者の治療と管理に関して，米国では1995年6），
ヨーロッパでは1997年7）にそれぞれ初めて作
成された。これを受けてわが国では，日本神経
外傷学会のガイドライン作成委員会により1998
年から作成作業が開始され，2000年に初版の
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　要旨：軽症頭部外傷は日常的に遭遇する機会の多い傷病である。ほとんどの軽症頭部外傷症
例は短期間に軽快するが，一部に重症化するケースがあるため注意を要する。また約半数はの
ちに脳振盪後症候群を来し，昨今注目される外傷後の高次脳機能障害など，多くの社会問題の
要因にもなっている。本稿では，日常診療で遭遇する機会の多い軽症頭部外傷について，頭部
外傷ガイドラインの執筆メンバーでもある筆者が，2019年に改訂された「頭部外傷治療・管理
のガイドライン第 4版」の内容を中心に，診療において重要な項目について要点をまとめた。
さらに防衛医学，戦傷病学において非常に重要視されている軽症頭部爆傷についてもあわせて
解説した。
　軽症頭部外傷の診療においては，重症化の危険因子を念頭に置き，適切に頭部CTの適応を
判断し，帰宅や入院経過観察の判断を行う。脳振盪後症候群や外傷後の高次脳機能障害の可能
性も考慮し，初療において詳細に診療録を記載することがきわめて重要である。

　索引用語：　　　軽症頭部外傷　　／　　脳振盪後症候群　　／　　高次脳機能障害　　／
　　慢性外傷性脳症　　／　　軽症頭部爆傷



戸村　哲　（74） 防医大誌・2023年 9 月　

「重症頭部外傷治療・管理のガイドライン」が
上梓された。その後は，診療システムや診療体
制，社会情勢やエビデンスの蓄積等，頭部外傷診
療を取り巻く環境の変化に対応しながら，2007
年に第2版，2013年に第3版と改訂を重ね，2019
年に第 4版の改訂が行われた。
　第 4版では，わが国における頭部外傷診療に
おいて救急および外傷初期診療の標準化が広く
浸透し，初期診療における救急医・研修医の役
割が重要となっている背景を考慮して，画像診
断の項目を充実させ，凝固線溶障害と多発外傷
の項目を追加することで，初期診療から頭部外
傷専門診療への連携がはかられた。さらに，専
門診療後の後療法や社会復帰支援との連携にも
注目し，リハビリテーションの項目が追加さ
れ，高次脳機能障害の項目が充実された。また
近年では，重症頭部外傷症例が減少し，軽症・
中等症例が増加していることから，第 3版まで
の「重症頭部外傷治療・管理のガイドライン」
から「重症」の文字を削除し，軽症・中等症へ
の対処の項目の充実がはかられた。現在2025年
頃の出版を目標に第 5版の改訂作業が開始され
たところである。

軽症頭部外傷：診断
　頭部外傷の重症度は受傷後の意識障害の程度

によって表され，軽症，中等症，重症の 3段階
に分類される。一般的に軽症頭部外傷は受診時
のGlasgow Coma Scale (GCS) 13～15点と定義
されている8）。ただしスカンジナビア神経外傷
学会によるガイドライン9）では，GCS13点は
中等症頭部外傷に分類される。本邦の外傷初期
診療ガイドライン10）でも軽症頭部外傷をGCS14
～15点と定義し，安全を優先したオーバートリ
アージ対応を行っている4）。
　診断には意識レベルのほかに，外傷直後の
意識消失と外傷性健忘の期間を加えた基準が
用いられることが多く，American Congress of 
Rehabilitation Medicineや世界保健機関（World 
Health Organization ; WHO）研究センターの診
断基準11, 12）では，軽症頭部外傷は『GCS13～15
点，30分以内の意識消失，24時間以内の外傷性
健忘』と定義される。またヨーロッパ脳神経外
科学会（European Federation of Neurological 
Societies；EFNS）の特別委員会による新分類13）

では，13項目の危険因子（表 1）の有無によっ
てカテゴリー 0～ 3の 4段階に分類されている
（表 2）。
　診断名として「頭部打撲」や「脳振盪」と記
載されることが多いが，「頭部打撲」は一般的
に，非穿通性軽症頭部外傷に対する病名として
用いられる。「脳振盪」の語源はラテン語の

表２．軽症頭部外傷の分類13）

分　類 GCS 意識消失 外傷性健忘 危険因子 CT検査
カテゴリー 0 15 − − − −
カテゴリー 1 15 30分未満 60分未満 − 推奨
カテゴリー 2 15 − − ＋ 必須カテゴリー 3 14, 13 30分未満 60分未満 ＋/−

表１．軽症頭部外傷で頭蓋内病変を合併する危険因子13）

① 受傷歴が不明
② 外傷後（前向性）健忘の持続（前向性健忘の持続は，GCSにおけるV：4点の混乱した会話と判断することがある）
③ 30分以上の逆行性健忘
④ 頭蓋骨（陥没または頭蓋底）骨折の臨床徴候を含む肋骨より上の外傷
⑤ 激しい頭痛
⑥ 嘔吐
⑦ 局所神経症状
⑧ 痙攣
⑨ 2歳未満
⑩ 60歳以上（カナダのガイドラインでは65歳以上）
⑪ 凝固障害
⑫ 高エネルギー事故（64 km/h以上の自動車事故，車の大破・横転，運転席の30 cｍ以上の圧縮，車内からの救出に
20分以上かかる， 6ｍ以上の転落，車と歩行者の事故，32 km/h以上の二輪車事故）

⑬ アルコールまたは薬物中毒
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concususs（揺り動かす）であり，本来は脳全
体が揺り動かされた状態を意味する。厳密には
「脳振盪」と「軽症頭部外傷」の定義は異なり，
「脳振盪」は脳全体が揺り動かされたことによ
り生ずる意識消失，健忘や，頭痛，めまい，不
安定感などの身体的自覚症状を主とする一過性
の脳機能障害であり14），「軽症頭部外傷」は機
能障害に形態変化としての脳損傷が加わった状
態を意味する。

軽症頭部外傷：病態
　脳組織全体に強い回転加速度が加わり，剪断
力によってびまん性に神経繊維が断裂する病理
学的概念をびまん性軸索損傷（diffuse axonal 
injury；DAI）と呼ぶ。軽症頭部外傷の主な病
態はごく軽度のDAIと考えられている。重度の
DAIをきたしたケースでは高度の意識障害を伴
う重症頭部外傷（GCS 8 点以下）と診断される
が，これらの違いはDAIの程度の差によるもの
であり，どちらもびまん性脳損傷（diffuse 
brain injury；DBI）として一元的にとらえられ
ている15）。
　脳振盪でもごく軽度の軸索損傷のほか，微小
レベルでの血液脳関門の破綻や神経炎症，アル
ツハイマー病でみられるようなリン酸化タウ蛋
白の蓄積などの変化が起こっていることが確認
されている16, 17）。そしてGCSスコア，意識消失，
外傷性健忘の程度で表される意識レベルの変化
は，たとえ軽微な変化でもDAIに伴う神経機能
障害の結果すなわち機能予後を反映していると
される15）。

軽症頭部外傷：症状
　軽症頭部外傷では，外傷直後に一過性の意識
消失や記憶障害（外傷性健忘）などがみられる
が，ほとんどの場合これらの症状は数分程度で
軽快する。外傷性健忘には逆行性健忘（retrograde 
amnesia）と順行性健忘（anterograde amnesia）
があり18），逆行性健忘では受傷直前の出来事を
思い出せず，順行性健忘では外傷後の出来事を
記憶できなくなる。通常は，逆行性健忘の時間
は順行性より短時間で次第に減少するが，順行
性健忘は時間が経っても変わらずに永続するこ
とが多い。
　その後，身体症状（頭痛，めまい，疲労感な
ど），認知症状（記憶や注意力の障害など），精
神症状（情緒障害，無関心など）が認められる
ことがあり，これらの症状をまとめて脳振盪後
症候群と総称する19）。脳振盪後症候群は外傷性
健忘と同様に頭部外傷後の回復過程であり，軽
症頭部外傷後の約半数に認められる5）。
　これまでに脳振盪に対する明確な他覚的診断
法は確立されていない14）。したがって脳振盪に
特異的な症状はないものの，臨床症状を 2つの
国際的診断基準20）（表 3）に照らし合わせて診
断するのが一般的である。これらの診断基準で
はいずれも意識消失を伴う頭部外傷歴が前提条
件とされているが，後述する国際スポーツ脳振
盪会議の声明21, 22）では，スポーツ脳振盪（sports 
related concussion；SRC）の過半数は意識消失
を伴わないとしており，脳振盪の診断に意識消
失の有無は必ずしも必要ではない。
　脳振盪症状からの回復には 7～10日を要する

表３．脳振盪後症候群の診断基準20）

国際疾患分類第10版
（ICD-10）

精神障害の診断と統計の手引第 4版
（DSM-Ⅳ）

前提条件 意識消失を伴う頭部外傷歴 意識消失，健忘症または痙攣を伴う頭部外傷歴

症状

8症候のうち 3症候以上 1）注意力や記憶の認知障害
　①頭痛 2） 8症候のうち 3症候以上が 3か月以上続く
　②めまい 　①頭痛
　③疲労感 　②めまい
　④過敏 　③疲労感
　⑤睡眠障害 　④過敏
　⑥集中障害 　⑤睡眠障害
　⑦記憶障害 　⑥情緒障害
　⑧ストレス・感情・アルコールの許容障害 　⑦人格障害

　⑧無関心
3）症状が受傷後に発症か悪化
4）社会的な役割を果たす機能の障害
5）頭部外傷などに起因する認知症は除外
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と言われ，若年者ではより長期間必要な傾向が
ある23, 24）。多くは受傷後 3か月以内にほぼ消失
するが，受傷後 1年でも15～25％の患者に症状
が残存し25, 26），約半数の患者では認知機能の障
害が 1年以上持続するとの報告もある27）。

軽症頭部外傷：後遺症
　軽症頭部外傷に高次脳機能障害が後遺する可
能性があり，受傷 6か月後の患者の44％に神経
心理障害が認められたとの報告もある28）。高次
脳機能障害とは，脳損傷が原因で起こる神経心
理，神経精神医学的症状のことで，責任病巣が
はっきりとした巣症状としての失語，失行，失
認，地誌的障害，視空間認知障害と，広範囲の
脳損傷によって発症する記憶障害，注意障害，
遂行機能障害，社会的行動障害，感情障害，性
格変化などの認知機能障害や精神機能障害が含
まれるが，外傷に伴う高次脳機能障害では主に
後者が問題となる29, 30）。「言われたことをすぐ
忘れる」「誰かが指示して促さないと何もでき
ない，しようとしない」「突然人が変わったか
のように怒る，暴力をふるう」などの症状がみ
られるが，軽症頭部外傷では特に身体症状が軽
いことが多いために，このような外見からはわ
かりにくい症状は診察室ではとらえにくく，社
会復帰を試みて初めて問題が顕在化することが
少なくない29）。
　高次脳機能障害の診断基準（表 4）は，2001
年から行われた厚生労働省の高次脳機能障害支
援モデル事業による国立リハビリテーションセ
ンターと全国12地方拠点病院で集積された調査

結果に基づいて2004年に作成された31）。この診
断基準によれば，身体障害があっても認知障害
を認めないケースでは高次脳機能障害とは診断
されない。また脳の器質的病変を確認するため
のCT，MRIなどの画像診断が必須条件となっ
ている。

慢性外傷性脳症
（chronic traumatic encephalopathy；CTE）
　「頭部外傷治療・管理のガイドライン第 4版」
では，スポーツ頭部外傷の章に「慢性外傷性脳
症（chronic traumatic encephalopathy；CTE）」
の項目が新たに追加された14）。CTEは，脳振盪
を繰り返すことによって，のちに認知機能障害
やうつ状態を呈し，自殺，事故，薬物あるいは
アルコールの過剰摂取などで死亡することもあ
る神経変性疾患である。古くからパンチドラン
カーと呼ばれ知られてきた疾患であるが，最近
では米国のプロアメリカンフットボール選手の
中にこの疾患に罹患していた者が少なくないこ
とをOmaluら32）が報告している。病理学的には，
脳内にタウ蛋白が蓄積し，神経原線維変化や
amyloid-βの沈着をきたすことが多いとの報告
がみられるが，これらの所見は単回の頭部外傷
や他の神経変性疾患でもみられることがあり，
未だに不明な点の多い疾患である33-35）。繰り返
しの脳振盪が必ずしもCTEを引き起こすとは限
らないが，CTEと診断された例では必ず繰り返
しの頭部外傷が証明されており36），ボクシン
グ，アメリカンフットボール，レスリングのよ
うなコンタクトスポーツをはじめ，脳振盪を繰

表４．高次脳機能障害診断基準31）

Ⅰ．主要症状等
　 1　脳の器質的病変の原因となる事故による受傷や疾病の発症の事実が確認されている。
　 2　 現在，日常生活または社会生活に制約があり，その主たる原因が記憶障害，注意障害，遂行機能障害，社会

的行動障害などの認知障害である。
Ⅱ．検査所見
　　　 MRI，CT，脳波などにより認知障害の原因と考えられる脳の器質的病変が確認されているか，あるいは診断

書により脳の器質的病変が存在したと確認できる。
Ⅲ．除外項目
　 1　 脳の器質的病変に基づく認知障害のうち，身体障害として認定可能である症状を有するが上記主要症状（Ⅰ- 2 ）

を欠く者は除外する。
　 2　診断にあたり，受傷または発症以前から有する症状と検査所見は除外する。
　 3　先天性疾患，周産期における脳損傷，発達障害，進行性疾患を原因とする者は除外する。
Ⅳ．診断
　 1　Ⅰ～Ⅲをすべて満たした場合に高次脳機能障害と診断する。
　 2　 高次脳機能障害の診断は脳の器質的病変の原因となった外傷や疾病の急性期症状を脱した後において行う。
　 3　神経心理学的検査の所見を参考にすることができる。
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り返すリスクのある競技では注意が必要である。

軽症頭部外傷：基本的診療指針
　軽症頭部外傷患者の診療は，ここまでに紹介
した内容を念頭に置いた上で，軽症頭部外傷の
分類（表 2）を参考に行うことが勧められる。
すなわちGCSを用いた意識レベルの評価と意識
消失や外傷性健忘の有無の確認，危険因子（表
1）の評価をおこなった上で頭部CTの必要性
を判断する。この際，のちに脳振盪後症候群や
高次脳機能障害の診断の必要性が生じる可能性
も考慮し，搬送時のGCS以外にも，受傷機転の
詳細，意識消失の有無や持続時間，外傷性健忘
の有無，危険因子の有無等について詳細に診療
録に記載しておくことが重要である。
　頭部CTは，GCS14点以下または危険因子を
認めるケースでは必須の検査である。GCS15点
で危険因子を認めないケースでも，意識消失ま
たは外傷性健忘のエピソードを認めた場合は基
本的に頭部CTを施行した方がよい。ただし全
例にやみくもに頭部CTを施行することは，頭
部CTによる放射線被爆の影響や医療経済的側
面も考慮すると避けるべきである。数回の頭部
CT撮影によって脳腫瘍や白血病のリスクが高
まることが報告されており37）注意が必要であ
る。なお，急性期の軽症頭部外傷診療において，
CTよりもMRIが有用だとする報告はこれまで
に見当たらない8 , 38）。外傷性頭蓋内出血のみな
らず頭蓋骨骨折を同時に評価できる点や，検査

時間，ペースメーカーなどのデバイス確認が不
要なことなどからも，急性期の頭部外傷診療に
おける画像検査の第一選択は頭部CTである。
ただし，CTで正常像の軽症頭部外傷の約30％
にMRIで軸索損傷の所見を認めるとされ39），急
性期以降の予後評価には頭部MRIは有用と考え
られる。
　「頭部CTで異常所見を認めた」，「頭部CTで
異常所見を認めないが危険因子を伴う」，
「GCS14点以下」のいずれかに当てはまる場合
は少なくとも24時間の入院経過観察が望ましい
とされる8）。緊急の外科的治療が必要となるよ
うな外傷性頭蓋内血腫を見逃さないためにも，
最初の数時間は繰り返し神経症状をチェック
し，神経学的悪化を認めた場合はただちにCT
を再検する。外傷性頭蓋内血腫の増大は通常 6
時間以内に終了するため，最初の数時間の観察
が特に重要である。軽症頭部外傷でも，7.6％
の割合で重症化し外科的治療が必要になったと
の報告4）があり，決して軽視せずに慎重に対
応すべきである。特にGCS13点のケースでは，
CTの異常所見や開頭術が必要になる頻度が高
いことから中等症に分類されることもある。中
等症頭部外傷患者の10～20％は昏睡に陥り10），
15％に外科的治療が必要になる4）といわれて
いることからも注意が必要である。
　GCS15点で意識消失，外傷性健忘，危険因子
のいずれも認めない場合は，頭部外傷後の注意
事項（表5）を渡して帰宅させてよいとされる8）。

表５．頭部外傷後の注意事項 8）

受傷後24時間（とくに 6時間）は，下記の事項に気を付けてください。
　 1帰宅後の注意
　・運動など控え，安静を心がけてください。
　・入浴や飲酒は控えてください。
　 2次のような症状が現れた場合には，病院に連絡してください。
　・繰り返す嘔吐
　・頭痛がだんだん強くなる
　・けいれん（ひきつけ）
　・手足に力が入らない
　・意識がぼんやりして，はっきりしない
　 3小児の場合
　・症状を上手く表現できないことがあります。視線や顔色，嘔吐や意識の有無に注意してください。
　　いつもと様子が違うと思ったら，連絡してください。
　・ 外傷後に数回嘔吐することもありますが，嘔吐の後も元気で顔色も悪くない場合は様子を観察してください。
　 4高齢者の場合
　・頭部外傷後， 1～ 3か月かけて頭の中に血が溜まってくること（慢性硬膜下血腫）があります。
　　 この場合，頭重感や頭痛，手足に力が入らない（つまずき易くなる），急に物忘れが多くなる（認知機能の低下），
などが出現します。この様な症状が現れたら，脳神経外科を受診してください。
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その際に，特に高齢者の場合は，慢性硬膜下血
腫の可能性を説明しておくことが望ましい。職
場や学校への復帰については，症状が残ってい
る間は無理をせず，しっかりと休息をとること
を勧めるのがよい8）。スポーツによる脳振盪後
のケースでは，症状消失まで十分に休息をと
り， 1日ずつ運動強度をあげながら現場に復帰
する段階的復帰が推奨されている。ヨーロッパ
では，国際オリンピック連盟が国際サッカー連
盟，国際アイスホッケー連盟，ワールドラグ
ビー（旧・国際ラグビー評議会）などとともに，
数年ごとに「国際スポーツ脳振盪会議」を開催
しており2016年にベルリンで第 5回会議が開か
れた。スポーツによる脳振盪のケースでは，こ
の会議での共同声明21, 22）における段階的復帰プ
ログラム（表 6）に沿った内容を説明しておく
ことが望ましい。

軽症頭部爆傷
　米国国防総省の最新データ40）によれば，
2000年から2022年 3 /四半期までに468,424名の
米兵が頭部外傷と診断され，うち82.3％にあた
る385,391名が軽症と報告されている。頭部外
傷は従来，受傷機転により鈍的頭部外傷（頭部
に物がぶつかることによる外傷）と穿通性頭部
外傷（頭部に物が刺入することなどによる外傷）
の 2つに大きく分類されてきたが，事態対処に
おける頭部外傷に特異的なものとして，特に今
世紀以降あらたに頭部爆傷（blast-induced 
traumatic brain injury；bTBI）（爆発に伴って発

生する衝撃波や爆風による頭部外傷）が注目を
集めている。アフガニスタン紛争・イラク戦争
において，反米武装勢力による爆弾攻撃を受け
た米兵が，爆発による衝撃波等によって脳内に
特異な損傷を負い，のちに高次脳機能障害や心
的外傷後ストレス障害（post-traumatic stress 
disorder；PTSD）などの症状を呈するケース
が多発したためである。受傷時点ではごく軽症
の頭部外傷であるにも関わらず，慢性期にこの
ような症状を呈するのが軽症頭部爆傷（mild 
bTBI）の特徴であり，潜在的な患者が非常に
多いことから社会的問題となっている。
　米国ではNDAA（National Defense Authorization 
Act；米国国防権限法）に基づいて国防総省の
年間予算や国防政策が決定されているが，2018
年度のNDAA第734条項において，「国防総省
は，爆風圧が兵士の脳の健康に与える影響につ
いての理解を深め，リスク緩和，部隊の準備，
医療判断の方針に資する情報を発信する」こと
が定められ，現在もさまざまな分野から盛んに
研究が進められている。
　わが国は米国との爆傷研究の情報交換の場
として，2016年よりJUFBI（Japan-US Technical 
Information Exchange Forum on Blast Injury；
日米爆傷フォーラム）を開催し，最新の知見の
収集に努めている。JUFBIは日米以外からの参
加国（オーストラリア，イタリア，カナダ，ド
イツ，韓国，イギリス）も増えたことから2019
年にIFBIC（International Forum on Blast Injury 
Countermeasures；国際爆傷フォーラム）と名

表６．段階的復帰プログラム22）

段階 目的 活動/運動 各段階の目標
1 症状を増悪させない範囲での活動 症状を誘発しない範囲の日常動作 就業や学校生活の段階的な再開

2 軽い有酸素運動
ウォーキングやエアロバイクを用いた
緩徐から中等度の運動　　　　　　　
筋力トレーニングは避ける

心拍数の増加

3 スポーツの特性に合わせた運動 ランニングやスケートなど，頭部への
衝撃や回転を伴わない運動 運動（負荷）の追加

4 接触プレーのない運動 より負荷の高い練習（パス練習など）
より高負荷の筋力トレーニングの開始 練習，調整，思考力の増加

5 接触プレーを含む練習 メディカルチェックを受けたあとに通
常練習

自信の回復，コーチによる競技上
の技術の評価

6 スポーツ活動復帰 競技（試合）復帰

補足：段階的競技復帰を開始する前に，24～48時間の身体的かつ心理的な休息が薦められる。各段階には，それぞれ
最低24時間（かそれ以上）をかけるべきで，筋力トレーニングは，後半の段階（最短でも段階 3または 4）まで待つ。
症状が遷延する（成人では10～14日以上，小児では 1か月以上続く）際には，脳振盪管理に精通した医師や専門の医
療従事者にその後について相談すべきである。
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称を変え，2023年 5 月には東京で第 7回国際爆
傷フォーラムが開催され，世界各国から爆傷研
究に関する最新の知見が発表された。
　軽症頭部爆傷の病理学的所見としてShively 
SBら41）は，兵士や一般市民の剖検脳の比較か
ら，慢性的に爆風圧に曝露された経験のある兵
士の脳にのみ特徴的なパターンのグリア瘢痕
（中枢神経系の損傷部周辺に反応性アストロサ
イトと呼ばれる細胞が集積して形成される組
織）がみられることを報告している。大脳の軟
膜直下や皮髄境界，脳室壁に沿ってグリア瘢痕
がみられ，従来の脳卒中などによる脳損傷にお
けるパターンとは異なるとされる。爆風圧がど
のような機序でこういった変化をもたらすのか
はまだ不明であるが，頭部爆傷の病態解明につ
ながる有用な所見である可能性があり，さらな
る解析が待たれる。
　Agostonら42）は，米軍で重火器の訓練に従事
する兵士や教官の採血データの解析から，低レ
ベルの衝撃波に繰り返し曝露されることで脳微
小循環調節ユニットが障害され，神経炎症が惹
起され，自己免疫反応が引き起こされることを
報告し，この一連の流れに関与するUCH-L1
（ubiquitin carboxy-terminal hydrolase L1；
ニューロン障害の指標となる酵素蛋白），
GFAP（glial fibrillary acidic protein；アストロ
グリア障害の指標となる細胞骨格蛋白），
CHRNA7（neuronal acetylcholine receptor 
subunit alpha-7；神経性アセチルコリン受容体
サブユニット），CLDN5（Claudin-5；細胞同士
の結合に関わる膜蛋白の1種），OCLN（Occludin；
細胞同士の結合に関わる膜蛋白の 1種）などが
将来的に頭部爆傷のバイオマーカーとして有用
となる可能性について示唆している。ただし，
これらのマーカーは頭部爆傷以外による脳損傷
でも変動することが知られており，頭部爆傷の
程度を特異的に反映するものではない点には注
意が必要であろう。
　軽症頭部爆傷の臨床症状として従来頭痛や
PTSDなどの症状が知られているが，Englert 
RMら43）は米海兵隊員を対象にした調査結果か
ら，頭部爆傷と鈍的頭部外傷を比較すると，頭
部爆傷では耳鳴，難聴，頭痛，記憶障害，平衡
障害，易怒性などの神経症状がみられやすいこ

とを報告している。一方でMac Donald CLら44）

はイラク・アフガニスタンからの帰還兵におけ
る頭痛，PTSD，うつ症状の発症に関して，頭
部爆傷患者と爆風圧に曝露された経験のない脳
振盪患者の間に有意差がなかったと報告してい
る。頭部爆傷では，爆発による衝撃波の影響
（一次爆傷）のみならず，飛来する破片による
穿通性外傷（二次爆傷）や，爆風により地面な
どにたたきつけられることによる鈍的外傷（三
次爆傷），さらに負傷兵が搬送される際にも頭
部を壁や地面にぶつけていることがありうるな
ど，多くの要因が複雑に関与していることが考
えられ，その分析，解釈をより困難なものにし
ている。このように，軽症頭部爆傷や脳振盪と
いう疾病が抱える問題のひとつは，これらが本
人にさえそれとわかりにくい受傷機転や症状で
あることなどから，十分な診療記録やレポート
の作成を困難にしているために，疫学調査に支
障をきたしていることである。今後，より正確
な診療データの確立を実現することにより，爆
風圧と臨床症状の関連についてより有益な知見
が得られることが期待される。
　軽症頭部爆傷の治療としては，今のところさ
まざまな臨床症状それぞれに対する対症療法が
行われているのが一般的である。そもそも従来
の頭部外傷治療についてもこれまでに数多くの
研究が行われてきたが，基礎研究レベルで有効
と思われた薬剤や治療法が臨床的にも有効性を
示すことのできた例は皆無であり，頭部外傷と
いう病態がきわめて複雑で，画一的な方法で治
療できるものではないことを示している。しか
しDeGrabaら45）によれば，このような状況を打
破するための取り組みとして，ウォルターリード
米軍医療センター（Walter Reed National Military 
Medical Center）内にあるNational Intrepid Center 
of Excellence（NICoE）において，兵役により
受傷した軽症頭部爆傷を含む軽症頭部外傷の後
遺症あるいは精神症状を有する多数の患者に対
して， 4週間にわたる集中的な外来治療プログ
ラムが行われ，有意な症状改善効果がみられて
いるとのことである。ここでは内科医，神経科
医，精神科医，臨床心理士，ソーシャルワー
カー，看護師らが，患者および患者家族を中心
としたチームとなって治療に取り組んでおり，
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その具体的内容は，マスク（仮面）の製作活動，
楽器演奏，絵画制作，瞑想，ヨガ，イメージ療
法，太極拳，食事療法，鍼治療，アニマルセラ
ピーなどである。非常に斬新な取り組みである
と思われるが，患者の自律神経系の障害を緩和
することが症状改善の一因であると考えられて
おり，科学的な検証作業が進められている。

お わ り に
　軽症頭部外傷について，2019年に改訂された
「頭部外傷治療・管理のガイドライン第 4版」
の内容を中心に，診療におけるポイントを概説
した。軽症頭部外傷のほとんどのケースは短期
間に軽快し回復するが，一部に重症化してしま
う症例があり注意を要する。また約半数はのち
に脳振盪後症候群をきたし，高次脳機能障害を
呈する可能性もあることから，特に初療におけ
る詳細な診療録の記載がきわめて重要である。
　さらに，防衛医学，戦傷病学において非常に
重要な課題のひとつである軽症頭部爆傷につい
て，2023年 5月に行われた第7回国際爆傷フォー
ラムの内容も踏まえて最新の知見を紹介した。
軽症頭部爆傷についてはまだまだ未解明なこと
が多い状況ではあるが，少なくとも言えること
は，それが爆発に特異的な衝撃波のみの影響か
どうかはともかく，爆風圧に繰り返し曝露され
るだけでも脳がなんらかの機序でダメージを受
け，頭痛やPTSDなどの症状をきたしていると
いう事実である。現在もさまざまな角度から世
界規模で精力的に研究が進められている状況で
あり，今後もその最新の動向に注視していく必
要があるだろう。
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　Abstract: Mild traumatic brain injury (mTBI) is a common pathological condition in medical 
care. Although most of the mTBI cases resolve in a few days, some cases aggravate to serious 
state that may lead to a poor outcome. Social problems, such as postconcussional syndrome and 
higher brain dysfunction, also accompany neurotrauma. In this paper, as a guideline member, the 
author interprets the important topics of the clinical management of mTBI while referring to the 
guideline for the treatment and management of traumatic brain injury (4th edition, published in 
2019). Also, mild blast-induced traumatic brain injury (bTBI) which is very important issue in the 
field of military medicine is commented.
　In case of the clinical management of mTBI, it is important to consider the risk factor of 
aggravation, to judge the suitable indication of CT scan, and to decide whether hospitalization is 
needed or not. And the detailed medical record is very important for future reference for the 
diagnosis of postconcussional syndrome or higher brain dysfunction.

　Key words:　　 mild traumatic brain injury　　／　　postconcussional syndrome　　／　　
higher brain dysfunction　　／　　chronic traumatic encephalopathy　　／　　mild blast-
induced traumatic brain injury


