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日臨外会誌　84（11），1700―1706，2023

　　臨床経験

高齢者（72-94歳）の閉鎖孔ヘルニア嵌頓に対する低侵襲治療の経験

国保多古中央病院外科1），長野健康センター診療所2），千葉大学医学部附属病院肝胆膵外科3）

藤　井�　康　矢1）　　山　本�　祐　也1）　　高　見�　洋　司1）

熊　谷�　信　平2）　　大　塚�　将　之3）　　片　倉�　　　達1）

　閉鎖孔ヘルニアは比較的稀な疾患であり，近年の高齢化および画像診断の進歩に伴い
遭遇する機会が増えている．手術については様々な見解があるが，以前は緊急開腹手術
を必要とする疾患という認識が一般的で，現在でも広く行われている．一方で，最近の
報告では腹腔鏡や鼠径法による低侵襲手術の報告が増えている．さらに，腸管壊死や穿
孔が積極的に疑われない症例では非観血的整復後に待機的手術を施行した報告も出てき
ており，より低侵襲治療が可能であることが明らかになりつつある．当院では身体所見
や画像所見から腸管壊死や穿孔を疑う所見がなければ，まず非観血的整復を行い経過観
察目的に入院，そして待機的に局所伝達麻酔下で前方アプローチによる手術を行う方針
としている．2010年以降，当院で経験した閉鎖孔ヘルニアの16症例（18病変）について
検討し，治療法について考察したので報告する．

索引用語：閉鎖孔ヘルニア，非観血的整復，局所伝達麻酔

緒　　言
　閉鎖孔ヘルニアは近年の高齢化および画像診断の進
歩に伴い遭遇する機会が増えている．大多数が高齢者
に発症するが，緊急手術として開腹手術が広く行われ
てきた．高齢者は時として重篤な合併症を発症するた
め閉鎖孔ヘルニア嵌頓による死亡率は高いとされてい
たが，近年は画像や医療の進歩により改善してきてい
る．さらに，腹腔鏡，鼠径法や非観血的整復後の待機
的手術など低侵襲手術の報告が増えてきており，さら
なる改善が期待されている1）～3）．当院では，明らかな
腸管壊死や穿孔の所見がなければ非観血的整復を行う
ことで緊急手術を回避し，待機的に手術を行う方針と
している．手術は局所伝達麻酔下での鼠径法を選択し，
高齢者への侵襲が最小限になるように努めている．当
院での閉鎖孔ヘルニアの治療経験について検討した．

対象および方法
　2010年以降に当院で治療された閉鎖孔ヘルニア嵌頓
症例を対象とした．なお，診断はCTで行い，腹部所
見を含めて腸管壊死や穿孔を疑う所見がなければ非観

血的整復の適応とした．
　整復手技：仰臥位で下肢を屈曲させ，さらに外転・
外旋させる（M字開脚）．次に，大腿内側に位置する
薄筋や長内転筋による索状物の背側から第 １指で閉鎖
管方向へ圧迫する．整復困難な場合は大腿静脈内側か
らの圧迫も併用する（Fig. 1）．整復後はCTで確認す
るが，整復されていない場合は施術者の第 １指を入れ
た状態でCTを再検し位置調整，再度整復を試みる
（Fig. 2）．
　整復後：経過観察目的に入院とする．経過に問題な
ければ入院後 ２～ ３日目に食事を開始している．そし

　2023年 ６ 月28日受付　2023年 ８ 月28日採用
　〈所属施設住所〉
　�〒289-2241　千葉県香取郡多古町多古388－ １ Fig. 1　当院における非観血的用手整復方法
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て翌週に局所伝達麻酔下に鼠径法で手術を施行する．
　手術方法：まず，伝達麻酔を行う．上前腸骨棘内側
から腸骨翼に垂直にアプローチ（腸管を内側に牽引し，
腸管損傷に注意），針が骨に当たったところで引きな
がらゆっくりとロピバカイン0.375％を10ml注入，ま
た外鼠径輪へ垂直にアプローチし（鈍針を使用するこ
とにより，外腹斜筋筋膜を貫く感覚が容易に分かる），
外腹斜筋腱膜下の鼠径管内にロピバカイン0.375％を
10ml注入し，腸骨鼠径神経・腸骨下腹神経・陰部大
腿神経の末梢ブロックとしている．
　局所麻酔も併用する．0.20～0.25％のリドカインを
使用．皮膚や膜を切開する前に層内に膨潤する形で適
宜注入していく．前方アプローチによる鼠径法で
meshを使用し修復．Direct-KugelもしくはPHSを使
用している．術中に腸管壊死や穿孔が疑われる場合は，
開腹に移行する．

結　　果
　対象期間に当院で治療された閉鎖孔ヘルニア嵌頓症
例は16症例・18病変であった．全例女性で，平均年齢
は85.5歳（72-94），BMIの平均値は17.59（12.23-23.38），
右病変は13例に，左病変は ５例に認めた．両側例は ２
例に認め， １例は左閉鎖孔ヘルニア嵌頓症例であった
が右側のヘルニア嚢に少量の腹水貯留を認めたため同
時に手術を行い組織法で修復し，数カ月後に右閉鎖孔
ヘルニア嵌頓再発として再手術を行った（症例⑯⑰）．
もう １例は異時性に発症した両側閉鎖孔ヘルニア嵌頓
であった（症例⑦⑨）．腸閉塞症状を伴うものは12例（75
％）に認め，Howship-Romberg兆候を示した症例は
11例（61.1％）だった．腹膜炎を合併していた症例は
なく， １例で自然還納を認めた（症例⑪）が，その他
全例で初療時に非観血的整復を試みた． １例で整復不

可能だったため緊急手術に移行した（症例③）が，そ
の他の16症例ではすべて非観血的整復が可能で待機的
手術となった．CT冠状断で腫瘤様に描出される脱出
腸管の横径は平均22.69mm（17.8-27.45）で，整復不
可能だった症例（120時間）を除いた発症から整復ま
での経過時間は平均23.1時間（ ２ -72）だった．手術
はすべて局所伝達麻酔下に鼠径法で開始し， ２例で全
身麻酔・開腹に移行した． １例は非観血的整復が不可
能だった症例で，術中に腸管穿孔が疑われたため開腹
に移行，腸管切除を行った（症例③）．もう １例では
非観血的整復は可能で症状の改善を認めたが，術中に
腹膜前腔とヘルニア嚢の剥離が困難で完全に整復され
ていないことが疑われたため開腹に移行，数mmの
Richter型小腸嵌頓を認め小腸がヘルニア嚢と癒着し
ていた．腸管切除は行わず，組織法によるヘルニア修
復を行った（症例⑯）．修復方法は，開腹になった ２
例は組織法とし，その他の症例はmeshを使用した．
Direct-Kugel法は12例，PHS法は ４例だった．合併
症は腸管切除を行った症例で術後心不全を発症したの
みであった．再発は組織法で行った症例⑯のみで，死
亡例は認めなかった（Table 1）．

考　　察
　閉鎖孔ヘルニアは閉鎖管に腸管が脱出することで発
症し，ヘルニア門が小さく強靱であるため，一度脱出
すると嵌頓のリスクが高いとされている．鼠径部のヘ
ルニアの中でも0.05～1.4％と比較的稀な疾患であり，
高齢の痩せた女性に発症することが多い．当院の症例
は多くの報告と同様に女性に多く，ほとんどが高齢・
痩せ型の方であった．S状結腸が左側に位置すること
から閉鎖孔ヘルニアは右側に多いとされているが，当
院症例でも右側に多く認めた．両側は異時性に ２例認

Fig. 2　腹部単純CT：ａ：術者の第 １指（矢印）を入れた状態で撮影．ｂ：整復後．
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めたが，一般的に全体の ６％とされており，稀と言わ
れている4）．Howship-Romberg兆候を呈する患者は
41％程度とされているが3）～5），当院では61％だった．
CTの普及により閉鎖孔ヘルニアの正診率は上昇して
いるが6），腸閉塞症状が明らかではない症例ではCT
を撮影したにも関わらず診断されず，整形疾患などと
誤認されて発見が遅れる症例を経験することがある．
高齢者が鼠径部痛や大腿痛などの非消化器症状を訴え
た時にも，閉鎖孔ヘルニアを念頭に入れる必要がある
と考える．発症から整復までの時間は当科の症例では
平均30.9時間であったが，高木らは発症72時間以内で
あれば用手的整復を試みてよいのではないかと述べて
いる7）．また，三上らは発症48時間頃から整復不能例
が混在してくることを十分念頭に置いて，無理な整復
は行わないように留意すべきと述べている8）．当院で
は腸管壊死や穿孔を積極的に疑う所見がなければ基本
的に非観血的整復を行う方針としているが（Fig. 3），
当院症例の腸管切除を要した症例③では食思不振で内
科に入院していたが発見が遅れ，発症後 ５日経過して
から診断されていた．以上からも，腸閉塞を伴い ３日
以上経過した症例では腸管壊死の可能性が高いと考え
られ，腸管損傷を疑う所見を認めなくても過度な整復
を行わず緊急手術すべきと考えられる．当院で腸管切
除を要した １例と要さなかった15例で比較すると，整
復までの時間で有意な差を認めたが（120時間vs�23.1

時間），その他の項目では差は認めなかった．
　Haungらは脱出経路によって ３つのtype（Ⅰ：恥
骨筋と外閉鎖筋の間を通る，Ⅱ：閉鎖神経後枝に沿っ
て外閉鎖筋間を通る，Ⅲ：内・外閉鎖筋間を通る）に
分類しているが4）～9），基本的に大多数のヘルニア嚢は
解剖学的に外閉鎖筋と恥骨筋の間に位置し（typeⅠ），
臨床で扱うことが多い大腿動静脈をメルクマークする
とその内側に位置している．当院での用手整復法につ
いてだが，下肢をM字開脚（股関節の外転・外旋・
屈曲位）させることで，恥骨から始まる長内転筋と薄
筋は前方に移動し閉鎖孔と皮膚の間に大きな筋肉がな
くなるため，大腿内側で索状に触れる薄筋・長内転筋
の背側から右第 １指を入れ，閉鎖管方向へ圧迫する
（Fig. 1）．整復されていても感触がないため実際には
分からないことも多く，CTにて整復できているか確
認している．また，整復できていない場合に当科では
CTガイド下整復を行っているが，そのメリットは，
ヘルニア門である閉鎖管の方向と指の力量（ベクトル）
の情報を得ることができる点である．この整復方法で
自然還納を除いた17病変のうち，16病変で整復可能で
あった．しかし，CTガイド下整復には医療従事者の
被曝という問題がある．エコーガイド下整復を行って
もなお，整復困難な症例において選択肢の一つとして
提案される．多くの文献では整復する際に大腿背内側
に挿入する指は第 ２， ３指をしているが7）～10）11），当院

Table 1　当院での閉鎖孔ヘルニア嵌頓の18例

症例（年） 歳・性 BMI 左右 発症～整復
（時間）

脱出径
（mm）

CRP
（mg/dl）

WBC
（好中球分画） 腸閉塞 H-R 整復～手術

（日） 麻酔 手術 備考

①（2010） 81・女 15.8 左 不明 不明 0 10,500（91％） ＋ －  8 局所 PHS
②（2010） 72・女 12.4 右 不明 18.3 不明 不明 － ＋ 15 局所 D-K
③（2010） 79・女 20.4 右 120 22.3 3.6 7,200 ＋ － 緊急手術 局所→全身 腸管切除，組織法 整復不可，心不全
④（2011） 92・女 23.3 左 　2 23.4 0.6 8,600（89.3％） ＋ －  7 局所 D-K
⑤（2012） 81・女 16.8 右  72 17.8 0.2 5,200（78.8％） ＋ ＋  6 局所 PHS
⑥（2012） 75・女 17.6 左  18 23.95 0 8,700（84.7％） ＋ ＋ 10 局所 PHS
⑦（2013） 77・女 17.3 右  24 24 0.8 5,200（62.9％） ＋ －  5 局所 D-K
⑧（2014） 86・女 12.2 右  20 19.63 0.7 8,400（88.9％） ＋ ＋  6 局所 PHS
⑨（2015） 79・女 18.3 左 　2 27.45 0.2 4,100（60.8％） － ＋  9 局所 D-K ⑦と同人
⑩（2015） 88・女 20.9 右  48 26.95 1.8 10,200（87.0％） ＋ ＋  8 局所 D-K
⑪（2016） 91・女 18.1 右 　3 － ＋ 自然還納 局所 D-K
⑫（2016） 91・女 15.4 右  36 23.58 11 10,000（91.7％） ＋ ＋  6 局所 D-K
⑬（2019） 91・女 15.8 右  12 21 1.37 12,400（78.2％） ＋ －  7 局所 D-K
⑭（2020） 91・女 19.4 右  30 22.67 0.59 5,600（60％） ＋ ＋  8 局所 D-K
⑮（2021） 93・女 14.4 右  12 23.03 0.91 12,700（89.5％） － －  6 局所 D-K
⑯（2021） 94・女 18.6 両側  48 1.03 8,600（86.1％） ＋ －  9 局所→全身 組織法 再発あり
⑰（2022） 94・女 18.6 右  17 25.45 0.03 3,500（54.7％） ＋ ＋  9 局麻 D-K ⑯の再発例
⑱（2022） 91・女 21.6 右 　2 20.82 0.52 6,700（77.9％） ＋ ＋  7 局麻 D-K

平均 80.05 17.6 30.9 22.69 1.46 7,975

PHS：prolene�hernia�system,�D-K：direct-Kugel.
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では第 １指を使用している．第 １指を使うメリットと
して，指の中で最も力が加わるということ，また第 １
指先端は「面」でヘルニア嚢を押せるので整復に適し
ていると考える．整復方法については他にもいくつか
の報告がある．上畑らは新しい非観血的整復手技とし
て，下肢の外転・屈曲・外旋位と内転・伸展・内旋位
を繰り返し，超音波ガイド下圧迫を併用する方法を導
入し，13例全症例で整復可能であったと報告してい
る12）．またSigemitsuらは，仰臥位にて患側下肢をゆ
っくり数回屈曲し，そのまま外旋・内転を行う手技を
２～ ３回繰り返す下肢屈曲法を提唱しており，非常に
単純・簡便な手技と言われている13）14）．超音波ガイド
下整復については多くの報告があり，三上らは超音波
横断像で恥骨と大腿動静脈の中間やや背側に閉鎖孔ヘ
ルニアが描出され，整復は縦断像にして，超音波でと
らえた脱出腸管を尾側から頭側にプローブで愛護的に
圧迫して整復する手技を報告している8）．非観血的整
復のデメリットは，整復後の感触が分かりにくいため
評価が困難であること，腸管壊死があった場合に遅発
性穿孔や整復後の狭窄を起こす可能性があることであ
る15）．日暮らは整復後 ２日目に遅発性穿孔を認め，緊
急手術を行ったと報告している．この症例では，発症
後36時間弱の経過時間だったが，造影CTで脱出腸管
の造影効果が不良で，直径も3.5cmあったとし，整復
の適応ではなかったと振り返っている16）．非観血的整
復の判断として，CTや腹部所見，臨床経過など総合
的に判断することが必要とされ，また整復後の厳重な

経過観察が必要だと考えられる．腸管壊死・穿孔を疑
うCT所見としては，腸管血流低下や腹水，脱出腸管
周囲の脂肪織濃度上昇，全係蹄型嵌頓，脱出腸管径≧
3.0cmなどがあげられている7）10）16）～18）．
　閉鎖孔ヘルニア嵌頓の手術は，緊急の開腹6）19）20）や
腹腔鏡4）21）22），鼠径法（腹膜外プローチ）6）23），待機的
な腹腔鏡・鼠径法10）・大腿法，腰椎もしくは局所麻酔
下での鼠径法6）など様々なアプローチ方法の報告があ
り定型手術として確立されておらず，施設や術者によ
って選択される．かつて閉鎖孔ヘルニア嵌頓は全例緊
急手術の対象とされ，下腹部正中切開による開腹手術
が行われていた．そして現在も広く行われている．大
多数が高齢者であり，何かしらの疾患を罹患し耐術能
が低下している状態の症例が多い．また，腸閉塞によ
る脱水や嘔吐後の誤嚥性肺炎などの影響で術後合併症
が多いことが報告されている．そのため死亡率が13.5
～18％とされていたが1）2），近年はCTによる早期診断
が可能になったことなど，医療の進歩により死亡率は
４～ ６ ％に改善したと言われている3）24）．さらに，最
近では鼠径法や腹腔鏡手術の報告が増えていて，低侵
襲の治療へとシフトしている24）．当院では低侵襲手術
として非観血的整復後の待機的局所伝達麻酔下鼠径法
を行っている．待機的手術について原らは，術後合併
症が少なく術後平均在院日数も短いため比較的安全な
治療方法だと述べている10）．全身麻酔は少なからず循
環呼吸状態に悪影響を及ぼすと考えられるが，局所麻
酔はその合併症リスクが低い．また，鼠径法は創部が

Fig. 3　当院での閉鎖孔ヘルニア嵌頓に対する治療方針
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小さく術後疼痛コントロールが十分可能であり，術後
の離床も早い．待機的局所伝達麻酔下鼠径法は侵襲を
最小限に抑えられ，高齢者という患者背景に相応しい
治療方針と考えている．
　医学中央雑誌で「閉鎖孔ヘルニア」のキーワードを用
いて会議録を除き，2010年 １ 月から2023年 ８ 月までの
期間で検索したところ，閉鎖孔ヘルニア嵌頓に対し非
観血的整復を施行した報告は64症例に認めた10）11）25）26）．
確認できる範囲だが，全身麻酔手術が31例に行われて
いたのに対し局所麻酔下手術は ５例に認めるのみだっ
た．また，術式は整復後 ２日後に遅発性腸穿孔を認め
た １例で開腹が選択されていたが16），それ以外の63症
例ではすべて腹腔鏡下，鼠径法といった低侵襲治療，
もしくは全身状態を考慮した経過観察が選択されてお
り，腸管切除を要した症例はなかった．また，閉鎖孔
ヘルニア嵌頓の集計報告で，中にはすべて緊急開腹手
術としている報告もあるが，その報告では50％前後と
高い腸管切除率を必要としたと述べている5）19）20）．明
らかな腸管壊死や腹膜炎を認めない症例で，非観血的
整復を試みることで腸管切除率を下げることができる
のではないかと推測される．上畑らは，以前は23例で
１例しか整復できなかったが，新たな非観血的整復を
考案後は全13症例で整復可能であり，死亡例だけでな
く腸管切除もなかったと述べている12）．嵌頓腸管の術
中整復法において，牽引法は術中の腸管損傷が多いこ
とが報告されていて20）27），水圧法や用手圧迫法が推奨
されている．つまり，ヘルニア嚢を押し出す方向での
整復が腸管損傷を避けるために有用であり，非観血的
整復も理に適っていると考えられる．待機的手術で腸

管切除率が低いことは腸管壊死の可能性が低い症例に
行われているので当然のことであるが，緊急開腹手術
では腸管が浮腫状・脆弱状態であること，牽引法で整
復している可能性が少なからずあることも一因となっ
ていると考えられる．実際に，2002年の河野らの報告
では小腸切除率が49.8％と報告されている3）．やむを
得ず牽引法を行う場合は，必ず肛門側の虚脱腸管，ま
たは腸間膜を把持して牽引する必要があるといわれて
いる4）．腸管壊死が明らかでない症例では可能な限り
非観血的整復を行い，厳重に経過観察することが望ま
しいと考えられる．
　最後に，当院では非観血的整復率が高かった．要因
としては早期発見や整復技術もあるが，閉鎖孔ヘルニ
アの性質によるところも大きいのではないかと考察さ
れる．女性では骨盤傾斜が大きく閉鎖管に対して垂直
に力が加わりやすい特徴があり，さらにヘルニア門が
すり鉢状であるため，閉鎖管は数mm径しかないが小
腸が脱出してしまう．CTでは円形や楕円形の小腸の
脱出として描出され，ヘルニア門の大きさからも閉鎖
管外に全係蹄型嵌頓を起こすことは稀であると考えら
れる．実際に，術中触診でもヘルニア門は １ cmに満
たず指先も入らない．よって，閉鎖管外はRichter型
の脱出となっており，適切な位置に適切な圧がかかれ
ば，整復可能であると考える（Fig. 4）．

結　　語
　閉鎖孔ヘルニア嵌頓で明らかな腸管壊死・穿孔を疑
う所見がない場合，非観血的整復を行い厳重な経過観
察を行ったうえで待機的に局所伝達麻酔下ヘルニア根
治術を鼠径法で行うことは侵襲を最小限に抑えられ，
高齢者の多い当疾患で患者背景に合った有用な選択肢
と考えられた．
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EXPERIENCE�OF�SURGERY�UNDER�LOCAL�ANESTHESIA�FOR�INCARCERATED�

OBTURATOR�HERNIA�FOLLOWING�NON-INVASIVE�REDUCTION
　

Koya�FUJII1),�Yuya�YAMAMOTO1),�Yoji�TAKAMI1),�
Shinpei�KUMAGAI2),�Masayuki�OHTSUKA3)�and�Tatsushi�KATAKURA1)

Division�of�Surgery,�Tako�Central�Hospital1)

Nagano�Health�Center2)

Department�of�Hepato-Biliary-Pancreatic�Surgery,�Chiba�University�Hospital3)

　
　　Obturator�hernia�is�a�relatively�rare�disease�;�however,�the�incidences�of�obturator�hernia�are�increas-
ing�with�the�recent�aging�population�and�advances� in�diagnostic� imaging.� � In�the�past,� it�was�generally�
recognized�as�a�disease�that�required�emergency�laparotomy�;�however,�in�recent�reports,�there�has�been�
an�increased�use�of�minimally�invasive�surgeries,�such�as�laparoscopic�and�inguinal�methods.��Additionally,�
neither� intestinal�necrosis�nor�perforation�are�apparent�;�therefore,�elective�surgery� is�performed�after�
non-invasive�reduction.��At�our�hospital,�when�intestinal�injury�is�not�obvious,�we�first�perform�non-inva-
sive�reduction,�hospitalize�the�patient�for�follow-up�observation,�and�then�perform�anterior�approach�sur-
gery�under�local�and�conduction�anesthesia.��Since�2010,�we�have�reviewed�16�cases�(18�lesions)�of�obtura-
tor�hernia,�and�we�discuss�the�treatment�methods�in�this�report.
Key words：obturator�hernia，non-invasive�reduction，local�anesthesia�and�conduction�anesthesia

　


