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閉鎖孔ヘルニア：44例の検討
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要旨：2000年7月～2019年8月に当院で手術を施行した閉鎖孔ヘルニア44例を対象とし，臨床
所見について後ろ向きに検討した．症例は高齢のやせ型女性に多かった．39例で緊急手術を要
し，嵌頓を認めたものは32例，腸管切除を施行したものは8例であった．嵌頓形式はRichter型
嵌頓28例と全係蹄型嵌頓4例であった．Richter型嵌頓は左側に多く，全係蹄型嵌頓は右側に多
く，かつ腸管切除例が多かった．小腸嵌頓症例で腸管切除群8例と非切除群24例を比較すると，
発症から手術までの時間は切除群で有意に長く，cut�off値は33時間であった．術後創部感染を
含む術後合併症は切除群で多い傾向にあった．閉鎖孔ヘルニアは全係蹄型嵌頓で腸管切除リス
クが高く，発症から時間が経つほど切除リスクが上がり，術後回復経過に影響を及ぼす結果と
なった．閉鎖孔ヘルニアの診療では迅速な診断および治療が必要であると考えられた．
Key words：閉鎖孔ヘルニア，Richter型嵌頓，全係蹄型嵌頓，小腸切除，発症から手術まで

の時間

I．はじめに
　閉鎖孔は寬骨の前下部に存在する孔である．男
性では円形，女性では三角形に近い形状を示す．
閉鎖孔は線維性の結合織でできた閉鎖膜で閉ざさ
れており，閉鎖動静脈と閉鎖神経が通る膜の欠損
部位を閉鎖管という．閉鎖孔ヘルニアは閉鎖管が
拡大しヘルニア嚢を形成し発生する1,2）．症状は鼠
径部の疼痛は明確ではなく，下腹部痛といった腸
閉塞症状が多い3~6）．腸閉塞の症状が自然に軽快
した既往を持つことも少なくない7）．閉鎖神経圧
迫による大腿内側の疼痛（Howship-Romberg徴
候）を認めることもあり，整形外科疾患との鑑別
も重要である7,8）．閉鎖孔ヘルニアは，鼠径・大腿
ヘルニアと比べ体表からの診断は困難である9,10）．
以前よりわれわれは閉鎖孔ヘルニアを報告してお
り11），今回は過去19年間に経験した閉鎖孔ヘルニ
ア44例を後ろ向きに検討し，特に嵌頓例および腸
管切除例の特徴を明らかにし，今後の治療方針に
役立てることを目的とした．

Ⅱ．対象と方法
　2000年7月 ～2019年8月 の 過 去19年 間 に 当
院で手術を施行した閉鎖孔ヘルニア44例を
対 象 と し た． 連 続 変 数 の 中 央 値 はmedian�

（minimum~maximum） で 表 示 し た． 統 計 学
的 有 意 差 検 定 は χ2検 定，Fisher検 定 お よ び
Mann-Whitney検定を用いた．p<0.05を有意差
ありとした．Mann-Whitney検定で有意差を認
めたものに関して，ROC（Receiver�Operating�
Characteristic）曲線を用いてcut�off値を感度－偽
陽性率（1－特異度）の最大値と定義して求めた．
当院の倫理的手続きは完了しており，承認番号：
2019-17，承認日：2019.09.04.である．

Ⅲ．結　果
 1．背景因子の検討

　年齢は85（37~101）歳であった．女性43例，
男性1例であった．女性の出産歴は2（0~6）回
であった（表1）．内科的疾患の既往は38例に認
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められ，高血圧22例，心疾患9例，骨粗鬆症・
脊椎疾患9例，脳疾患5例，呼吸疾患6例，糖尿
病3例であった．また腹部手術歴のある患者は
19例であった．
　主訴は腹痛21例，大腿部痛11例，腹痛およ
び大腿部痛1例，嘔吐10例，意識障害1例で
あった．身長は145（138~168）cm，体重は38

（26~50）kg，BMI16.8（11.7~21.5） で あ っ た
（表1）．WBCは43例で検索可能であり，7,400
（1,030~25,770）/μl，CRPは39例で検索可能で
あり，0.3（0.01~10.04）mg/Lであった．術前
診断の正診率は97.7%（43/44）であった．
　待機手術が5例，緊急手術が39例であった．
待機手術となった理由の内訳は，2例が緊急手
術拒否のため，2例が小腸嵌頓を認めなかった
ため，1例が徒手整復に成功したためであった．
麻酔法は腰椎麻酔6例，全身麻酔38例であった．
アプローチは鼠径法35例，開腹法9例であった．
修復はPHS（Prolene�Hernia�System）34例，メッ
シュシートが5例，縫縮が4例，無修復例が1例
であった．無修復例は術中にヘルニアを認めず，
内容物が膀胱または脂肪と考えられ修復は不要
と判断された．緊急手術39例での手術時間は70

（43~233）分，出血量は10（1~580）mlであった．

発生部位は右側20例，左側19例であった．小腸
嵌頓は32例で認め，うち8例で小腸切除を施行
した．
　待機手術となった5例については，術後合併
症を認めなかった．緊急手術を施行した39例は，
術中に32例で小腸嵌頓を認めており，発症から
手術までの時間は24（4~216）時間であった．
術後の合併症を8例で認め，うちSSI（Surgical�
Site�Infection）を5例に認めた．MAE（Major�
Adverse�Event）を4例で認め，ARDS（Acute�
Respiratory�Distress�Syndrome），誤嚥性肺炎，
吻合不全，腸管穿孔であった．手術死亡は2例で，
在院死亡は手術死亡1例含め2例であった．手術
死亡および在院死亡の死因は誤嚥性肺炎，敗血
症性ショック，心不全であった．

 2．嵌頓症例の検討
　緊急手術になった症例の中で小腸嵌頓は32
例で認め，28例はRichter型嵌頓，4例は全係
蹄型嵌頓であった．嵌頓の発生部位として，
Richter型嵌頓は左に（60.7%），全係蹄型嵌頓
は右に（100%）多く認められた（p=0.038）．発
症から手術までの時間は，Richter型嵌頓群27

（5~216）時間，全係蹄型嵌頓群118（4～168）
時間であり，有意差を認めなかった（p=0.361）．
手術因子では，手術時間（Richter型嵌頓群71

（43~233）分，全係蹄型嵌頓群100.5（67~160）分，
p=0.238）や出血量（Richter型嵌頓群10（1~580）
ml�，全係蹄型嵌頓群20（5~75）ml�，p=0.577）
であり，ともに有意差を認めなかった．腸管切
除はRichter型嵌頓で17.9%（5例/28例），全係

表1　対象患者

表2　嵌頓症例の比較

年齢中央値（最小値～最大値） 85歳（37~101）
性別（女性／男性） 43／1
出産回数中央値（最小値～最大値） 2回（0~6）
身長中央値（最小値～最大値） 145㎝（138~168）
体重中央値（最小値～最大値） 38㎏（26~50）
BMI中央値（最小値～最大値） 16.8（11.7~21.5）

小腸嵌頓32例 Richter型 全係蹄型 p値
28例 4例

発症から手術までの時間 27時間 118時間 0.361
中央値（最小値～最大値） （5~216） （4～168）
手術時間 71分 100.5分 0.238
中央値（最小値～最大値） （43~233） （67~160）
出血量 10ml 20ml 0.577
中央値（最小値～最大値） （1~580） （5~75）
左右　右／左 11／17 4／0 0.038
腸管切除　切除／非切除 5／23 3／1 0.039



― 38 ― ― 39 ―

Vol.39　No.1　2019� 静岡赤十字病院研究報

蹄型嵌頓で75%（3例/4例）であり，全係蹄型
嵌頓で有意に多かった（p=0.039）（表2）．

 3．腸管切除症例の検討
　腸管嵌頓を認めた緊急手術例32例のうち8例
で腸切除を施行した．嵌頓していた腸管は全て
小腸であった．右閉鎖孔ヘルニアの腸管切除
率は26.7％（4例/15例），左閉鎖孔ヘルニアは
23.5％（4例/17例）であり，左右差を認めなかっ
た．
　腸管切除を施行した8例のうち，5例は鼠径法
によりPHSで，3例は開腹により縫縮で補強さ
れた．�両群における術後合併症は，PHS群3例

（SSI�2例，誤嚥性肺炎1例），縫縮群1例（縫合
不全1例）であり，いずれも両群間で有意差を
認めなかった（p=0.500）．
　腸管切除群（N＝8）と非切除群（N＝24）で
比較検討した，血液検査ではWBC・CRPとも
に両群間で有意差を認めなかった（p=0.064，
p=0.524）．手術因子では，手術時間（腸管切除
群123（90~160）分，非切除群68（43~233）分，�
p=0.02）で有意差を認めたが，出血量（腸管切
除群20（5~140）ml，非切除群5（1~580）ml，
p=0.273）で有意差を認めなかった．食事開始
までの日数では，腸管切除群の方が非切除群
より長かった（腸管切除群7（3~29）日，非切
除群4（1~16）日，p=0.038）．術後合併症は両
群間に有意差を認めなかった（P＝0.152）が，�
SSIは切除群で多い傾向にあった（切除群
37.5%，非切除群8.3％，p=0.085）．発症から手

術までの時間は，腸管切除群127.5（4~168）時
間，非切除群24（5~216）時間であり，腸管切
除群で有意に長かった（p=0.045）（表3）．発症
から手術までの時間について，ROC曲線（図
1）を描出しcut�off値を求めたところ．cut�off
値33時間を得た（感度0.875，偽陽性率0.375，
AUC0.740）．

Ⅳ．考　察
　閉鎖孔ヘルニアはまれなヘルニアであり，全ヘ
ルニアの0.07%～1%である12）．高齢化および画像
診断の進歩により症例数が増加している4,13,15,16）．
閉鎖管は細く強靭なため一旦ヘルニアを起こすと
嵌頓が多く10,16），閉鎖孔ヘルニアの死亡率は4~6%

図1　発症から手術までの時間

表3　腸管切除症例の比較

小腸嵌頓32例 切除群 非切除群 p値
8例 24例

発症から手術までの時間 127.5時間 24時間 0.045
中央値（最小値～最大値） （4~168） （5~216）
手術時間 123分 68分 0.02
中央値（最小値～最大値） （90~160） （43~233）
出血量 20ml 5ml 0.273
中央値（最小値～最大値） （5~140） （1~580）
食事開始までの日数 7日 4日 0.038
中央値（最小値～最大値） （3~29） （1~16）
術後合併症 4例 4例 0.152
SSI 3例 5例 0.085
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と言われている3,17）．閉鎖孔ヘルニアは高齢，多産，
やせ型，女性に多いと言われており1,18,19），本検討
でも同様であった．閉鎖孔ヘルニアは，左右では
右側が多く20），両側は6%程度と報告されている
6,19）．本検討では左右差を認めなかったが，左に
Richter型嵌頓が多く，右に全係蹄型嵌頓が多く
認められた．一般的に，左側はS状結腸があるた
めに腸管がヘルニア門に陥入しづらいと考えられ
ている21）．このため，右側はS状結腸がなく小腸
の自由度が高いため全係蹄型嵌頓を起こしやす
く，左は自由度が少ないためRichter型が発症し
やすいと考えられた．またRichter型と全係蹄型
で血液検査に有意差は認めず，血液検査は嵌頓形
式を反映しないと考えられた．
　Richter型嵌頓は発見が遅れるため重症化しや
すいことも言われているが17,20~22），本検討では，
全係蹄型嵌頓とRichter型嵌頓では発症から手術
までの時間に有意差はない一方で，全係蹄型嵌頓
例で腸管切除症例が多かった．画像診断が進歩し
た今日においては，Richter型嵌頓症例の診断も
以前と比べて早期に診断されるようになり，同虚
血時間では，全係蹄型嵌頓の方が虚血が強く腸管
壊死を容易に引き起こすため，腸管切除例が多
かったと考えられた．
　腸管切除群と非切除群で血液検査に有意差は認
めず，血液検査は腸管切除の必要性に相関しない
と考えられた．発症から手術までの時間は腸管切
除群は非切除群より有意に長かった．診断，治療
までの経過が長いほど腸管虚血が進み，特に本検
討ではcut�off値は33時間であり，これを境に腸管
切除のリスクが高くなると考えられる．さらに，
腸切除群ではSSIが多い傾向にあった．順調な周
術期の経過を得るためには迅速に診断し手術を施
行する必要がある．
　閉鎖孔ヘルニアの補強法としてはメッシュを用
いた鼠径法が有用であると報告されている23~26）．
腸管切除を要する症例では感染の観点より人工物
使用は避けられていたが16,26,27），近年鼠径法での
安全なメッシュ使用例が報告されている28~30）．本
検討でも腸管切除症例では，ややSSIのリスクは

あるものの，PHS例と縫縮例では術後有害事象に
差を認めず，安全なメッシュ使用が示唆された．�

Ⅴ．おわりに
　過去19年間の閉鎖孔ヘルニア44例を検討した．
嵌頓は左にRichter型嵌頓が多く，右に全係蹄型
嵌頓が多く認められた．全係蹄型嵌頓は腸管切除
に至る危険性が高かった．腸管切除症例は発症か
ら手術までの時間が有意に長く，SSIが多い傾向
にあった．閉鎖孔ヘルニアの診療では迅速な診断
および治療が肝要である．
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Abstract� :�We�reviewed�44�cases�of�obturator�hernia�in�our�institution�from�July�2000�
to�August�2019.�We�operated�39�emergency�surgeries�and�we� found�32� incarcerated�
cases�among�them.�8�patients�required�resections�of�small�intestines.�28�cases�were�the�
Richterʼs� type�and�4�were�the�complete�type.�The�Richterʼs� type�was�more� found�on�
the�left�side�and�the�complete�type�was�more�on�the�right�side.�Resection�was�needed�
more� in�the�complete�type�cases.�We�compared�the�resection�group,�which�consisted�
of�8�patients,�and�the�non-resection�group,�which�consisted�of�24�patients�among�32�
incarcerated�cases.�Compared�to�the�cases�in�non-resection�group,�the�time�from�onset�
to�operation�was� longer� in� the�resection�group,�and�the�cutoff�time�was�33�hours.� In�
addition,�postoperative�complications� tended�to� increase� in� the�resection�group.�Our�
study�shows�that� the�complete� type�of� incarceration�requires�more�of� the�resection�
of� the�small� intestine.�And�the�risk�of� the�small� intestine�resection� increases�as� the�
time�from�onset�to�operation�gets�longer.�Understandably,�it�would�take�more�time�for�
postoperative�recovery�in�the�resection�cases�than�in�the�non-resection�cases.�Therefore,�
we�conclude� that�obturator�hernia�needs�rapid�diagnosis�and� treatment� in�order� to�
avoid�the�resection�of�the�small�intestine�and�make�fast�recovery.
Key words�:�obturator�hernia,�Richterʼs�type�incarceration,�complete�type�incarceration,�
small�intestine�resection,�the�time�from�onset�to�operation
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