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当科における大腸穿孔８３例の臨床的検討
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（平成２３年１０月２８日受付）（平成２３年１１月１７日受理）

対象：１９９９年１月から２００８年１２月までの当科で手術を

行った大腸穿孔８３例。方法：死因，年齢，性別，穿孔原

因と部位，術式，手術までの時間，術前ショックの有無，

血液検査所見，SOFA score，合併症，術後エンドトキ

シン吸着療法（PMX-DHP）について検討。結果：死亡

率１９％，死因は術中死１例，多臓器不全１１例，肺炎４例。

平均年齢７４歳，男女差なし，高齢者ほど死亡率が高かっ

た。穿孔原因は特発性２５例，癌２１例，憩室１９例，医原性

８例，外傷２例，その他８例。穿孔部位は S状結腸が最

多。術前 SOFA score５以上，ショック状態，白血球低

下，手術までに２４時間以上経過した症例で有意に死亡率

が高かった。単独では術前合併症の有無で死亡率に差な

し。PMX-DHP施行は１３例で死亡率３９％。考察：大腸穿

孔において術前 SOFA scoreは，容易に算出でき，予後

について信頼できる評価法である。

索引用語：大腸穿孔，汎発性腹膜炎，SOFA score，

重症度評価，エンドトキシン吸着療法（PMX-DHP）

大腸穿孔は，容易に汎発性腹膜炎から敗血症性ショッ

クを合併し，緊急手術や集中治療にもかかわらず救命で

きない症例が多い疾患である。今回，われわれは当院で

手術を行った大腸穿孔８３例を対象に Sequential Organ

Failure Assessment（以下 SOFA score）を加えて術前

評価を行い，救命例と死亡例とを検討した。

対象と方法

１９９９年１月から２００８年１２月までの１０年間に当科で手術

を施行した大腸穿孔８３例を対象とし，死因，年齢，性別，

穿孔原因，穿孔部位，術式，手術までの時間，術前血圧，

術前血液生化学検査所見，術前 SOFA score，術前合併

症，術後エンドトキシン吸着療法（以下 PMX-DHP）の

有無を retrospectiveに検討した。統計学的解析には Stat

View（５．０）を使用し，X２検定，t検定，ロジスティック

回帰分析を用い，P＜０．０５をもって有意差ありと判定し

た。値は，平均値±標準偏差で表記した。

結 果

（１）死因

全症例の在院死亡率は，１９％（８３例中１６例）で，術中

死１例，術後３０日以内の死亡１０例，術後３１日以降の在院

死５例であった。術中死は，心室細動による心停止で

あった。術中死を除く１５例の死因は，１１例が汎発性腹膜

炎による多臓器不全，残りの４例は，肺炎による呼吸不

全であった。

（２）年齢と性別

全症例の平均年齢は７１±１８歳，生存例の平均年齢は

６９±１３歳，死亡例の平均年齢は７９±８歳であった。性別

は，男性４４例，女性３９例で，性別間での死亡率に差は認

めなかった。年代別の死亡率は，６０歳代より死亡例が出

現し，６０歳代の死亡率は１２％，７０歳代で１５％，８０歳代で

３７％，９０歳代で１００％であり，７０歳代を境にして高齢に

なるほど有意に死亡率が高かった（P＜０．０１）（Table１）。

（３）穿孔原因と穿孔部位

穿孔原因は，特発性２５例（３０％），癌性２１例（２５％），

憩室性１９例（２３％），医原性（大腸内視鏡に伴う）８例，

潰瘍３例，腸炎３例，外傷２例，術後癒着による腸捻転

２例であった。特発性穿孔の死亡率は３６％，癌による穿孔

の死亡率は２４％，憩室穿孔の死亡率は１１％であり，その
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他の原因による穿孔例に死亡例は認めなかった（Table１）。

穿孔部位は，S状結腸３０例，直腸２８例，横行結腸９例，

下行結腸６例，上行結腸６例，回盲部４例であり，S状

結腸が最多で，次に直腸に多く，左半結腸が全体の７７％

を占めた。部位別の死亡率は，上行結腸３３％，回盲部

２５％，直腸２５％，横行結腸２２％，下行結腸１７％，S状結

腸１０％であり，穿孔部位による死亡率に差は認めなかっ

た（Table１）。

穿孔原因を年齢別に検討したところ，特発性や憩室穿

孔は全年齢で認められたが，癌が原因の穿孔は５０歳以上

に限られた。

部位別に穿孔原因を検討したところ，S状結腸穿孔は

憩室によるものが４７％で最も多く，直腸穿孔は特発性が

６２％と最も多かった。癌による穿孔はすべての部位で認

められ，部位特異性は認めなかった。

（４）手術術式

術式は Hartmann手術が最も多く，５１例（６１％）に行

われていた。次いで，右半結腸切除術８例（１２％），横行

結腸人工肛門６例（７％），穿孔部単純閉鎖６例（７％），

回盲部切除５例（６％），S状結腸切除術３例（４％），

横行結腸部分切除２例（２％）であった。また，その他

２例は，試験開腹を行った症例であった。生存例と死亡

例に術式の差は認めなかった（Table２）。

（５）手術までの時間

手術までの時間を６時間，１２時間，２４時間で分け検討

を行った。６時間未満の症例は１４例，死亡率は７％，１２

時間未満の症例は２８例，死亡率は１１％，２４時間未満の症

例は５６例，死亡率は９％であった。それに対し２４時間以

上の症例は２７例，死亡率は４１％と高くなり，２４時間以上

経過した症例で有意に死亡率が高い結果であった（P＝

０．００２）（table.３）。６時間，１２時間で検討を行ったが有

意差は認めなかった。

（６）術前血圧，ショックの有無と予後

術前の血圧を評価したところ，生存例の平均収縮期血

圧は１２６±２０mmHg，死亡例で１０４±２４mmHgで差はな

かった。収縮期血圧が９０mmHg以下でショック状態とし

たところ，術前ショックを認めなかった症例は７１例，死

亡率１１％であったのに対し，術前ショックを認めた症例

は１２例，死亡率は６７％であり，術前にショックを認めた

症例は，有意に死亡率が高い結果であった（P＜０．００１）

（Table３）。

（７）術前血液生化学検査所見

炎症の指標となる白血球，血小板，CRPと総ビリル

ビン（T-bil）とクレアチニン（Cr）について検討を

行った。白血球数は，３０００／mm３未満を白血球減少とし，

Table３：The risk factors which influence the death of the colorectal
perforation

Factors Alive Dead Mortality（％） P-value

Interval from onset
to operation

＜２４hr ５１ ５ ９
０．００２

≧２４hr １６ １１ ４１

Shock
＋ ４ ８ ６７

＜０．００１
－ ６３ ８ １１

WBC
＜３０００／mm３ ４ ５ ６３

０．０１３
≧３０００／mm３ ６３ １１ １５

SOFA
＜５ ６４ ７ １０

＜０．００１
≧５ ３ ９ ７５

Table１：Characteristics of patients
N.S., Not significant

Factor Alive Dead Mortality（％） P-value

Age（year±SD）
Sex（male／female）

Disease
Idiopathic
Cancer

Diverticulitis
Iatrogenic
Ulcer
Colitis
Trauma

Intestinal volvulus
Sites of perforation

Cecum
Ascending colon
Transverse colon
Desending colon
Sigmoid colon
Rectum

６９±１３
３７／３０

１６
１６
１７
８
３
３
２
２

３
４
７
５
２７
２１

７９±８
７／９

９
５
２
０
０
０
０
０

１
２
２
１
３
７

－
１６／２３

３６
２４
１１
０
０
０
０
０

２５
３３
２２
１７
１０
２５

＜０．０１
N. S.

N. S.

N. S.

Table２：Operation method

Operation method Alive Dead Mortality（％）

Hartmann
Right hemicolectomy

Stoma of the transverse colon
Simple closure
Ileocecal resection
Sigmoidectomy

Partial resection of the transverse colon
Others

４０
６
４
６
４
３
２
２

１１
２
２
０
１
０
０
０

２２
２５
３３
０
２０
０
０
０
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３０００／mm３以上の症例は７４例，死亡率は１５％であったの

に対し，３０００／mm３未満の症例は９例，死亡率は６３％で

あり，有意に死亡率が高かった（P＝０．０１３）（Table３）。

血小板数の平均は，生存例で２４．９±８．３×１０４／mm３，死

亡例で２４．３±７．２×１０４／mm３であり，CRPの平均は，生存

例で１１．８±１２mg／dl，死亡例で８．９±１１．２mg／dlであった。

T-bil値平均は，生存例で０．９±０．６mg／dl，死亡例で０．９±

０．６mg／dlであり，Cr値平均は，生存例で１．５±２．２mg／dl，

死亡例で１．６±１．０mg／dlであった。血小板数，CRP値，

T-bil値，Cr値のいずれも生存例と死亡例に差は認めな

かった。

（８）術前 SOFA score

SOFA scoreの分布をみると，０から３点台に生存例

は６３例（７５％）あり，２点より死亡例を認めた。生存例

と死亡例の SOFA scoreを比較すると生存例は１．８±１．３

点，死亡例は４．４±１．３点で死亡例が有意に高い点数を示

した（Fig.１）。SOFA score別の死亡率は，２点で２０％，

３点で２５％，４点で１３％，５点で８３％，６点で７５％，７

点で５０％であった。SOFA score５点を cut offとすると

５点以上での死亡率は７５％を示し，５点未満と比較する

と有意に死亡率が高かった（P＜０．００１）（Table３）。

（９）術前合併症の有無と予後

術前合併症を有する３０例中６例（２０％）が死亡した。

心，肺，肝，腎合併症を有する死亡率はそれぞれ２２％，

１１％，０％，３８％であったのに対し，合併症を有しない

症例の死亡率はそれぞれ１９％，２０％，２０％，１７％であり，

単独の合併症の有無での死亡率に有意差は認めなかった。

（１０）PMX-DHPの施行と予後

術後２４時間以内に PMX-DHPを施行した症例は１３例で

あり，死亡率は３９％であった。PMX-DHPを施行した症

例と施行しなかった症例との間に有意差は認めなった。

考 察

われわれの施設は，三次救急病院であり，年間の救急

外来受診件数は約１万５千人，救急搬送件数は約３５００件

で，そのうち大腸穿孔症例は年平均８例である。大腸穿

孔は糞便による細菌性腹膜炎から容易に敗血症，播種性

血管内凝固症候群（DIC），多臓器不全（MOF）を引き

起こし死に至る疾患で，近年の報告によると１５～３５％の

死亡率があるとされる１‐５）。当院の死亡率は１９％であり，

これまでの報告例と同様の結果であった。

年齢においては，６０歳以上より死亡例を認め，７０歳以

上で有意に死亡率が上昇していた。

穿孔原因においては，大腸癌によるものが多いとされ

るが１，３，６），特発性，憩室性も上位に位置している。われ

われの検討では，特発性，癌性，憩室性の順番で多かっ

た。４番目の穿孔原因として医原性の穿孔があった。近

年，大腸内視鏡検査や放射線照射など医療行為に関連し

た穿孔の報告が増加している１，７）。医原性の場合は，腸

管内の前処置が十分に行われており，手術までの時間も

短く，その予後は極めて良好であり８），われわれの検討

でも医原性穿孔に死亡例は認めなかった。外傷２例は，

共に S状結腸の穿孔で受傷後早期に来院した症例で救

命できた。

穿孔部位においては，S状結腸に多いとする報告が多

く１，３，９‐１２），われわれの検討も一致した。S状結腸に多い

原因として，硬便の通過や腸管運動による内圧の上昇と

腸管壁の過伸展が結腸の中で最も加わりやすいためとい

われている１１，１２）。部位別の穿孔原因を検討すると S状結

腸穿孔は憩室によるものが多く，直腸穿孔は特発性が多

く，癌による穿孔はすべての部位で認めており，部位特

異性は認めなかった。他の報告でも癌による穿孔部位は，

ほぼ全結腸に分布している６）。

術式においては，われわれの施設では穿孔部位，穿孔

原因や腹膜炎の状態により術式を決定しており，S状結

腸や直腸での穿孔症例が多かったことや根治性と感染の

コントロールのため，Hartmann手術を選択することが

多かったと考えられる。医原性穿孔など腹腔内汚染が比

較的少なく，全身状態がよい症例には人工肛門造設せず，

単純閉鎖や一期的吻合を行っている。

発症から手術までの時間は，腹腔内汚染度に影響し，Fig.１：Distribution of SOFA score
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重要な予後因子と考えられる。手術までの Golden Time

は，６～１２時間でそれを境にして予後が悪くなるとする

報告があるが６，１３），われわれの検討では，発症２４時間以

上経過症例で有意に予後不良であった。この２４時間に関

しては，黒田ら１０）も手術までの時間が２４時間以上を予後

不良因子の一つにあげている。

術前血圧に関しては，死亡例で術前の血圧が低い傾向

があり，術前ショック状態の症例は有意に予後不良で

あった。他の報告でも術前ショック状態は予後不良因子

であるとの報告が多く存在する３，５，９‐１２）。

術前の血液生化学検査のうちわれわれの検討では術前

白血球数３０００／mm３未満が予後不良因子としてとらえら

れた。黒田ら１０）は，SIRSの基準の一つである白血球数

４０００／mm３未満を予後不良因子にあげており，数値に多

少の差はあるが，白血球数低下状態も予後不良因子であ

るとの報告が多い３，５，９，１１，１２）。

総合的重症度評価法として黒田ら１０）は APACHEⅡ

scoreを用いて予後の評価を行い，APACHEⅡ score≧２０

を予後不良因子として報告している。APACHEⅡ score

は確かに有用であろうが，項目数が多く，煩雑であり，

一般病院むきとは必ずしもいえない。われわれは，SOFA

scoreが，①循環（血圧），②呼吸（PO２／FiO２），③肝機

能，④腎機能，⑤意識レベル（GCS）の項目を含んでお

り，臓器特異的となるように設定されているにもかかわ

らず，一般病院でも容易に値を算出し評価できることか

ら，術前の SOFA scoreを使用し予後について検討した。

SOFA scoreは死亡例と生存例で有意差をもって死亡例

が高い値であり，また５点以上で死亡率が７５％を示し，

５点未満に対し有意に死亡率が高いことが示された。

SOFA scoreは，入院後数日間の推移が予後予測に重要

であると報告されている１４）が，われわれの検討では，初

診時の SOFA scoreだけでも重症度や予後予測を正確に

評価できると証明されたものと考える。

大腸穿孔の予後不良因子として，①高齢者（８０歳以上），

②術前ショック状態，③術前白血球数≦３０００／mm３，④手

術までの時間が２４時間以上，の４つの因子は他にも報告

されているが３，５，９‐１２），初診時の SOFA scoreが大腸穿孔

の予後因子となることを示したのはわれわれが最初であ

る。

近年，エンドトキシンによる敗血症性ショックに対し，

PMX-DHPが施行されるようになり，その有用性が報告

されている１５‐１９）。今回の検討では，施行群と非施行群で

は有意差は認めず，施行群で死亡例が多い結果を示した。

これは，より重症な症例に PMX-DHPを施行している

傾向があるため，施行群に死亡例が多くなったものと考

えられる。今回の検討により，死亡例の出現する SOFA

score２点以上を PMX-DHPの適応基準と考えたが，一

般病院であることから，現地点では健康保険の算定条件

を用いて適応を判断せざるを得ない。PMX-DHPの適用

についてはさまざま報告１５‐１９）があり，さらなる検討が必

要と考えられた。

大腸穿孔は，高齢になるほど，特に７０歳以上で症状の

発見が遅れ，手術までの時間を要し，そのため DICや敗

血症を合併し，ショック状態や白血球減少に至るものと

考えられた。治療において速やかに予後不良因子を評価

し，手術やドレナージによる早期治療，及び PMX-DHP

によるエンドトキシン吸着療法を行う必要がある。今回

の検討により SOFA scoreは，救急現場での切迫した状

況の中で容易に算出でき，かつ重症度判定や予後予測を

正確に行える評価法であると証明できた。

結 語

大腸穿孔症例において，術前 SOFA scoreは容易に算

出でき，予後についても信頼できる評価法であった。本

論文の要旨は，第７１回臨床外科学会総会（２００９年１１月京

都）で発表した。
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A clinical study on８３perforated cases of the colon

Seiya Inoue, Shinji Kuratate, Motoya Chikakiyo, Toshiyuki Yagi, Toshiyuki Hirose, Seiya Saitou,

Masayuki Sumitomo, and Ryouzou Fuzino

Department of Surgery, Tokushima Prefectural Central Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

Introduction : Colon perforation easily causes septic shock and multiple organ failure, mortality

rate is high. We studied prognostic factors with colon perforation. From January１９９９to December

２００８,８３ patients with colon perforation underwent emergency surgery in this department.

Methods : Subjects were retrospectively divided into survivors（n＝６７）and nonsurvivors（n＝１６）.

We studied their clinical factors and compared mortality for each factors. Results : Overall

mortality was１９％（１６／８３）. The mean age was７４years, and significantly higher mortality over

８０years. The cause perforation was idiopathic in２５cases, cancer in２１cases, diverticulitis in１９

cases, iatrogenic in８cases, trauma in２cases, others in８cases. The perforation site was the most

sigmoid colon. Patients with SOFA score at least five points before surgery and preoperative

shock and leucopenia and older than２４hours before surgery was significantly higher mortality.

Each was no difference in complications before surgery. PMX-DHP was performed in３９ cases

１３％ mortality. Discussion : In patients with colon perforation, preoperative assessment SOFA

score was trusted to reflect the outcome.

Key words : colon perforation, diffuse peritonitis, SOFA score, severity rating, endotoxin adsorption

therapy（PMX-DHP）
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