
症例報告

心肺停止蘇生後の緊急胃切除で 1 年以上の生存を得た
高齢者胃癌穿孔の 1 救命例
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心肺停止蘇生後に姑息的胃切除を行い神経学的異常を残さず救命しえた胃癌穿孔を経験し
た．81 歳の男性で，食欲低下と体重減少，右側腹部痛，嘔気から経口摂取不能，意識障害とな
り緊急搬送された．病院到着 12 分後に心肺停止となり 6 分後に蘇生した．造影 CT などで腹腔
内遊離ガス，胃幽門付近の壁不整像を認め消化管穿孔，腹膜炎，腹部コンパートメント症候群
によるショックと判断した．初期輸液などの敗血症性ショックに対する治療と平行して，開腹
減圧と感染源制御を目的に緊急手術とした．胃体下部前壁に胃癌漿膜浸潤と穿孔，腹膜全域に
播種性小病変を認め，姑息的に幽門側胃切除，Roux-en-Y 吻合を行った．腫瘍は，LCirc，
type 3，pT3（SE），sN3，sH0，sP1，fStage IV，ly3，v2，INFβ，tub2＞por2 であった．術後
は比較的容易に敗血症性ショックから離脱でき，神経学的異常の遺残はなかった．術後 8 か月
の造影 CT で腹腔内リンパ節，肝臓，肺転移を認め，術後 14 か月（第 407 病日）で死亡した．

はじめに
今日，胃穿孔腹膜炎は一般的病態となり，ショッ

ク例の予後も改善されてきた１）２）．胃癌穿孔の手術
も安全となったが，症例数が少なく術式と短期・
長期予後との関係は明らかではない３）～１０）．実践で
の治療戦略は各施設や主治医の経験や裁量に委ね
られている．一方，胃穿孔でもいまだに意識障害
や重症敗血症（severe sepsis），敗血症性ショック

（septic shock）を伴う例，心肺停止に至る例，心肺
停止蘇生後の手術例も散見される１）１１）．最近，病院
到着直後心肺停止となったが緊急手術を行い神経
学的異常を残さず退院でき，術後 14 か月の生存を
得た胃癌穿孔例を経験したので報告する．

なお，本論文では，「敗血症」は「sepsis」と同義
概念とした．文献検索は，医中誌 Web，PubMed
で 1997 年から 2007 年までの 10 年間で「胃癌穿
孔」，「gastric cancer＋perforation」のキーワード
で行い，その引用文献からの検索も追加した．

症 例
患者：81 歳，男性
来院理由：意識障害，腹部膨隆
現病歴：2 か月前から食欲低下，10kg の体重減

少を認め，排便も 2 日に 1 度少量となったが，腹
痛や嘔気はなかった．2 日前右側腹部痛を訴え，夕
食は摂取不能で飲酒のみとなった．1 日前から嘔
気も訴え，経口摂取は氷片のみとなり臥床状態と
なった．搬送当日朝，自力歩行不能，発語不能，
尿失禁となり，腹部と陰囊の膨隆にも気づかれ救
急搬送された．

現症：病院到着時，意識レベルは痛覚刺激に辛
うじて非合目的に反応する程度（Japan Coma
Scale で 200），呼 吸 数 18 回�分，血 圧 58�27
mmHg，脈拍数 123 回�分とショック状態であっ
た．頸部などにリンパ節腫脹なし．腹部は膨隆，
緊満し（Fig. 1），圧痛，反跳痛，筋性防御は不明
であった．初期診療室でただちに気管挿管，人工
呼吸管理としたが，入室 12 分後に脈拍を触知せず
心肺停止（心電図モニター上波形は認める無脈性
電気活動）となった．胸骨圧迫，アドレナリン投
与を含む心肺蘇生で 6 分後に自己心拍再開したが
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Fig. 1 Distention of the abdomen and the scrotum.

（Fig. 2），ショックが持続したため蘇生と平行して
原疾患の精査を行った．

腹部単純 X 線検査で大量の腹腔内遊離ガス像
を認め（Fig. 3a，b），腹部超音波検査，造影 CT
で少量の腹腔内遊離液体貯留と大量の遊離ガス，
全小腸の拡張と全結腸の虚脱，下大静脈の虚脱，
胃幽門付近の壁不整像を認め（Fig. 3c），消化管穿
孔，腹膜炎，脱水，腹部コンパートメント症候群

（abdominal compartment syndrome）１１）～１５）による
ショック，心肺停止と判断した．1,200ml�時の初期
輸液，診断後 3 時間での広域抗生剤使用，ドパミ
ン投与の後，開腹減圧と感染源制御を目的に緊急
手術とした．短時間内に手術室へ移動可能であっ
たため，腹腔穿刺は行わなかった．血液検査では，
腎機能障害と凝固能異常，低栄養を認め，白血球
数は正常範囲内であったが CRP は 36.37mg�dl と
異常高値を示し白血球はすでに減少していると判
断した．動脈血液ガス分析は蘇生後の検体だが，
著しい代謝性アシドーシスを認めた（Table 1）．

手術所見：大量の遊離ガスと汚染腹水，胃体下
部前壁に胃癌漿膜浸潤と癌部穿孔（Fig. 4a），腹膜
全域に播種性小病変と大動脈前面から左外側にリ
ンパ節と思われる堅い腫瘤を認めた（sT3，sN3，
sH0，sP1，sMX，CYX，sStage IV）．開腹，減圧，
温生食 4,000ml の腹腔内洗浄と同時に，呼吸循環
動態は比較的安定し制御範囲内となり，アシドー
シスも改善したため，穿孔部と感染源の制御を目
的に姑息的幽門側胃切除を行った．腫瘍は，ほぼ
全周性で，背部の病変遺残も懸念されたため，同
部から離れた場所で手縫いの Roux-en-Y 吻合で
再建した．腹腔内洗浄は合計 12,000ml，ドレーン
は左右横隔膜下とダグラス窩，肝腎窩に管状ド
レーンを各 1 本，ペンロースドレーンを胃小腸吻

合部に 2 本，十二指腸断端 1 本留置した．肉眼的
には LCirc，type 3（Fig. 4b），病理組織学的には
pT3（SE），pN1（No. 3，5，6），ly3，v2，INFβ，
tub2＞por2，播種病変の組織学的検査は行わな
かったが組織学的診断，総合診断は pT3（SE），sN
3，sH0，sP1，pStage IV，fStage IV とした．

術後経過：術後は集中治療室（intensive care
unit；以下，ICU）で管理した．160ml�時の輸液と
ノルアドレナリンで比較的容易に敗血症性ショッ
クから離脱でき（Fig. 5），第 2 病日に抜管したとこ
ろ意識清明で神経学的異常はなかった．第 5 病日
の吻合部造影で異常なく，第 10 病日に経口摂取開
始し，第 16 病日に軽快退院となった．本人，家族
の意志を尊重し積極的化学療法は行わない方針と
した．退院後は，社会生活を制限する症状はなかっ
たが，術後 8 か月の CT で少量の腹水と膵頭部リ
ンパ節，肝・肺転移を認め，10 か月ころから食欲
不振が出現，12 か月後に一時的に 5-FU 単独の化
学療法を行ったが，全身状態は悪化し，手術後 14
か月，第 407 病日で死亡した．

考 察
胃癌穿孔は，胃癌取扱い規約１６）や胃癌治療ガイ

ドライン１７）でも，独立項目として詳細に扱われて
いない．漿膜破綻例は T3 に分類するとの記載が
あるだけで１６），根本治療に関する具体的治療戦略
の推奨はない．癌部穿孔では漿膜浸潤の有無に関
わらず癌細胞が腹腔内に散布されていると考え１８）

cy＋と扱うべきで，この点では胃切除の適応や手
術適応そのものが慎重であるべきとも考えられ
る．しかし，胃穿孔自体が非手術治療での救命は
困難とされており，耐術例では穿孔に対し穿孔部
切除再建や大網充填・被覆などの治療が求められ
る．また，高度進行胃癌で姑息的手術が遂行でき
た症例と非切除となった症例では，前者の生命予
後が良好とする報告が多い１９）．過去にも，胃癌穿孔
に対し，根治が期待できる切除術を施行し長期生
存をえた報告もある３）～１０）．胃癌穿孔では，耐術可能
であれば根治が期待できる切除や姑息的切除を行
うべきと思われる．

胃癌穿孔を含めた重症腹膜炎，重症敗血症，敗
血症性ショックは手術手技や集中治療領域の進
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Table 1 Laboratory data of the patient on admission

28BUN（mg/dl）12,300WBC（/mm3）
2.24Cr（mg/dl）11.2Hb（g/dl）

Arterial blood gas50.7Plat.（/mm3）
（Fio2 1.0）19.4PT（Isec.）

6.807pH47.0APTT（sec.）
51.8Paco2（mmHg）48AST（IU/l）
156.9Pao2（mmHg）56ALT（IU/l）
－26.0BE（mEq/l）1.4T-Bil（mg/dl）

urinalysis1.3CRP（mg/dl）
＋＋＋＋sugar50CK（IU/l）
＋＋＋keton bodies＜5Alcohol（mg/dl）

Fig. 2 Preoperative clinical course A/R；acetate Ringer solution, A；adrena
line, γG；gamma gloguline, IPM；imipenem, DOA；dopamine.

Fig. 3 Supine chest（a）, abdominal plane x-ray（b）showing massive intraperitoneal free 
air, and abdominal CT（c）showing massive intraperitoneal free air and little free fluid.

Fig. 4 Operative finding showing gastric cancer 
with serosal invasion and perforation（a）, and mu
cosal surface of the resected specimen showing ad
vanced cancer with perforation（b）.

歩，質の高い臨床検討の集積，ICU の普及整備や
ICU 担当医の確保などで成績は向上し，耐術例の
範囲も拡大された．しかし，今日でも本症例のよ
うな遅延搬送例が散見され１），手術は行えても敗血
症（sepsis）が制御できず死亡するなど治療成績は
不良である．敗血症に関しては，1991 年の Ameri-

can College of Chest Physician（ACCP）と Sociaty
of Critical Care Medicine（以下，SCCM）の合同カ
ンファランスで全身性炎症反応（systemic inflam-



28（28） 日消外会誌 42巻 1 号心肺停止蘇生後の緊急胃切除で救命した高齢者胃癌穿孔例

Fig. 5 Postoperative clinical course, A/R；acetate Ringer solution, IPM；
imipenem, AT-I I I；antithrombin-I I I, NAD；noradrenaline.

matory response syndrome；以下，SIRS）や敗血
症の定義が整理され２０），2004 年には European So-
ciaty of Intensive Care Medicine（ESICM），SCCM
など 12 の学協会 が Surviving Sepsis Campaign
Guideline（以下，SSCG）を提唱し２１），診療戦略が
整備されつつある．今日，SSCG は本邦の多くの
ICU でも採用されている２２）．

SSCG では，初期診療として急速大量輸液，反応
しなければカテコラミンや赤血球輸血の追加によ
る時間尿量や平均動脈圧，中心静脈圧，中心静脈
血酸素飽和度の早期目標達成（early goal directed
therapy），低容量 1 回換気低 PEEP の人工呼吸な
どを推奨している．感染対策として 1 時間以内の
抗生剤開始，2 か所以上からの検体採取と 72 時間
以内の抗生剤変更（de-escaration），低侵襲外科的
処置などを推奨，経過中の治療として低容量ステ
ロイドの補充療法や深部静脈血栓予防，消化性潰
瘍予防などを推奨し，各治療を「束（bundle）」と
いう概念で束ねている２１）．ステロイド大量投与や
腎保護目的のドパミン投与は行わないように勧め
ている．本症例も，緊急手術を含めた SSCG に準
じる治療で救命しえた．一方，SSCG の根拠である
臨床試験で統計学的有用性を示した検討は少な
く，多くは中立の結論しか示せていない．SSCG
の推奨項目だけでは診療できず逸脱も許容される
べきとされている２３）．

外科医にとっても，重症敗血症，敗血症性ショッ
ク合併の腹膜炎症例に主治医として関わる場合，

SSCG の理解や ICU 担当医との共通認識下での
集学的治療が求められる．SSCG でも感染源の外
科的制御は重要とされており２１），重症敗血症，敗血
症性ショック合併胃癌穿孔では緊急切除などが求
められる．しかし，心肺停止蘇生後症例では蘇生
直後の全身状態不良や長期的神経学的予後不良

（蘇生後脳症）の懸念から，根治が期待できる切除
や手術自体も敬遠されやすい２４）．一方，心肺停止蘇
生後の緊急手術例で，心室細動�無脈性心室頻拍で
の早期除細動による蘇生例は勿論，除細動適応外
である無脈性電気活動や心静止の蘇生例でも，緊
急手術後神経学的異常を残さなかった症例も散見
される１４）２５）．

心肺停止蘇生後胃癌穿孔の手術適応の判断で
は，蘇生例すなわち適応外とするのではなく，神
経学的回復が期待できる条件や術前状態と予後と
の関係の評価など今後の検討が必要と思われる．
一般的に，心肺停止の原因が低酸素への長時間曝
露や制御不能出血でなく，6～8 分以内に除細動を
含む心肺蘇生が開始されていれば生命予後，神経
学的予後は期待できることが知られている．現時
点では，このような条件の蘇生後症例の手術適応
は非心肺停止例と同じと考えてよいと思われる．

本症例では大量の腹腔内液体とガスを認め，開
腹と腹腔内洗浄で循環動態が比較的安定した．腹
腔内圧は測定していないが，マスク換気により送
気された胃内空気が穿孔部から腹腔内に移行し腹
部コンパートメント症候群を来し，心肺停止に関



2009年 1 月 29（29）

与したと考えられた．腹部コンパートメント症候
群とは腹腔内圧上昇による下大静脈，門脈，腹腔
内後腹膜臓器の圧迫，右心系灌流障害，横隔膜を
介しての胸腔圧迫，心圧迫，内頸静脈灌流障害な
どから，腸管虚血，心・腎・肝・呼吸機能障害，
意識障害など多臓器機能障害を来す致死的病態
で，治療は開腹などによる腹腔内減圧とされてい
る１１）～１５）．

心肺停止蘇生後に緊急手術で救命し，神経学的
異常なく退院しえた高齢者胃癌穿孔を経験した．
心肺停止蘇生後でも短時間で蘇生が開始され，短
時間で循環動態が安定し耐術可能と判断されれ
ば，癌治療と感染巣制御を目的に姑息的または根
治が期待できる胃切除を考慮すべきと思われた．
腹膜炎による重症敗血症，敗血症性ショックで循
環動態不安定な時期には SSCG などを参考に十分
な輸液などの治療が必要で，これらの診療戦略の
理解は外科医にとっても重要と思われた．
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A Senile Case with Gastric Cancer Perforation Saved by Emergency Palliative Resection Who Lived
for 14 Months after the Surgery

Yoshihiro Moriwaki, Hiroshi Toyoda, Takayuki Kosuge and Mitsugi Sugiyama
Critical Care and Emergency Center, Yokohama City University Medical Center

We reported a patient with perforated gastric cancer who underwent palliative gastrectomy after resuscita-
tion for cardiaopulmonary arrest（CPA）and was discharged without any neurological disturbance. The 81-
year-old-man who had presented appetite loss, weight loss, right abdominal pain, and nausea 2 months ago,
was transferred to our critical care center because of consciousness disturbance. He developed CPA 12 min-
utes after his arrival at the hospital and was resuscitated within 6 minutes. Some image findings such as
contrast-enhanced CT showed intraperitoneal free air and irregularity of the antrum, suggestive of gastroin-
testinal perforation, peritonitis and the abdominal compartment syndrome. We managed the patient with pri-
mary fluid resuscitation for septic shock and performed emergency laparotomy with the object of decompres-
sion and control of the infectious focus. Intraoperatively, we found gastric cancer with serosal invasion in the
lower anterior portion and peritoneal dissemination, and performed palliative gastrectomy with Roux-en-Y re-
construction（LCirc, type 3, pT3（SE）, sN3, sH0, sP1, fStage IV, ly3, v2, INFβ, tub2＞por2）. The postoperative
course was uneventful. After 8 months, contrast-enhanced CT showed metastatic recurrence in the intraperi-
toneal lymph nodes, liver and lung. The patient died 14 months（407 days）after the operation.
Key words：perforation of gastric cancer, severe sepsis and septic shock, cardiopulmonary arrest
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