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はじめに：大腸穿孔患者に対して，術前の重症度に応じた適切医療機関を選択できる指標が
あれば，効率的な治療が遂行できると考えられる．方法：SOFA score（以下，SS），APACHE-
II score（以下，AS），POSSUM score の術前評価である Physiological score（以下，PS）から，
ROC曲線を用いて最適な術前重症度評価法を検討する．また，ロジット回帰分析から逆推定し
た予測値を用いて，施設ごとの治療水準を比較評価できる客観的方法を提案する．対象：当施
設で手術を施行した医原性穿孔を除く 47 例（男性 24 例，女性 23 例，平均 65.9 歳）．転帰は生
存 40 例（85.1％），在院死亡 7例（術死 5例）であった．成績：転帰との関連は各スコアとも P＜
0.001 と有意差を認めた．ROC曲線ではAS，PSとも曲線下面積 0.95 と同等かつ優れた評価能
を有した．SSの曲線下面積は 0.90 であった．生存の確率を 50％として逆推定した予測値は
AS 21，PS 43 であり，当施設ではこれら以上の値では極めて予後不良であった．考察：ASと
PSはいずれも術前重症度評価法として適切と考えられた．施設ごとの治療水準を量る客観的方
法として，AS，PSと転帰のROC曲線から算出した予測値は理解しやすい．予測値の設定は，
各施設での治療遂行あるいはより優れた治療水準を有する医療機関への転院の是非を検討する
判断材料となり，患者の重症度に応じた治療水準を有する医療機関を選択できるようになれば，
救命率の向上に寄与できると考えられる．

はじめに
大腸穿孔は発症から急激に敗血症性ショックに

至り，重篤な経過を辿ることが多い．一般的に，
大腸穿孔の生存率は 7～8割と考えられているが，
患者の状態や搬送される医療機関はさまざまであ
り，生存率のみで施設ごとの治療成績を比較する
ことは難しい．ただちに，緊急手術を施行するこ
とが原則であるが，周術期管理に際しては施設差
によって転帰が分かれる症例が存在する可能性が
ある．したがって，術前の重症度に応じて適切な
医療機関を選択できる指標があれば，効率的な治
療が遂行できると考えられる．
当施設で手術を施行した大腸穿孔症例に対し

て，救急患者に対する総合的重症度評価法とし
て用いられる Sequential Organ Failure Assess-
ment；SOFA score（以下，SS）１），Acute Phy-
siology And Chronic Health Evaluation-II ；
APACHE-II score（以下，AS）２），一般・緊急手術
における予後予測法であるThe Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of
Mortality and Morbidity；POSSUM score３）を用
いた検討を行い，最適な術前重症度評価法を検討
した．また，これらのスコアを用いて当施設の治
療水準を明らかにし，施設ごとの治療水準を比較
評価できる客観的方法を提案する．

対象と方法
日本大学練馬光が丘病院で 1991 年 1 月から

2007 年 12 月までの過去 16 年間に手術を施行し
た，医原性穿孔を除く大腸穿孔症例 47 例（男性 24
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Table 1 Characteristics of patients

P-valueDeathAlive

7（14.9%）40（85.1%）Number of patients
N.S.74.0±6.564.5±17.0Age（years±SD）
N.S.2/522/18Sex（male/female）

Disease
N.S.217Diverticulum

216Cancer
1 4Idiopathic
1 1Ischemic
1 0Pancreatitis
0 1Trauma
0 1Torsion

Location
N.S.0 4Cecum

2 3Ascending colon
1 3Transverse colon
0 3Descending colon
320Sigmoid colon
1 7Rectum

N.S., Not significant

Table 2 Treatment for patients with colorectal per
foration in our hospital

P valueDeathAlive

―Operation procedure
0 3Closure and drainage
1 8Colectomy and 

anastomosis
224Colectomy and colostomy
4 5Colostomy or Ileostomy 

only
＜0.05129.3±108.1157.9±45.0Operation time（min）
＜0.053/45/35Endotoxin adsorption（yes/

no）

N.S., Not significant

Table 3 Comparison of mortality with each score

P-valueDeath
（n＝7）

Alive
（n＝40）

＜0.001 6.4±2.62.2±2.3SOFA score
＜0.00122.1±4.510.5±5.6APACHE-I I score
＜0.00143.9±4.626.2±9.1Physiological score of POS-

SUM score

例，女性 23 例，平均年齢 65.9 歳）を対象とした
（Table 1）．転帰は，生存 40 例（85.1％），在院死
亡 7例（14.9％），そのうち手術後 30 日以内の死亡
例は 5例（10.6％）であった．原疾患は憩室穿孔 19
例，癌穿孔 18 例とほぼ同数であり，罹患部位は S
状結腸が 23 例と最多であった．
各症例の術前 SS，ASを算出，また POSSUM

score は術前評価である Physiological score（以
下，PS）を用いて転帰との関連を検討した．各数
値の表記は，平均値±標準偏差とした．文献は医
中 誌Web（1983 年～2007 年）ま た は PubMed

から，Keyword は「大腸穿孔」「重症度評価」「col-
orectal perforation」「severity evaluation」を用い
て検索した．統計学的解析には JMP5.0.1Ⓡを使用
し，2群間の検定は χ2乗検定，Wilcoxon 検定で
行った．また，各スコアと転帰との関連を受信者
動作特性曲線（Receiver Operating Characteristic
curve；以下，ROC曲線）を用いて検討し，生存の
確率を 50％と仮定した場合の予測値をロジット
回帰分析を用いて求めた．P＜0.05 を有意差あり
とした．

結 果
生存例では，病変を切除したうえで吻合あるい

は人工肛門造設を行う症例が多くみられた．一方，
死亡例においては，手術時間をできるだけ短縮す
べく人工肛門造設のみとする症例が多かった．エ
ンドトキシン吸着療法を施行したものの死亡した
症例は 3例であった．エンドトキシン吸着療法を
施行せず死亡した 4例は，敗血症性ショックによ
り脱血困難と判断した症例であった（Table 2）．
各スコアにおける生存�死亡例での平均値は SS

2.2�6.4，AS 10.5�22.1，PS 26.2�43.9 であった．統計
学的検定では各スコアとも P＜0.001 であり，有意
差を認めた（Table 3）．
ROC曲線ではAS，PSとも曲線下面積 0.95 で

あり，同等の重症度評価能を有していた（Fig. 1）．
SSの曲線下面積は 0.90 であり，ASと PSの評価
能は SSと比較し優れていた．ロジット回帰分析
にて生存の確率を 50％と仮定して逆推定した予
測値はAS 21，PS 43 であり，これら以上の値では
極めて予後不良であった．SSの予測値は 7であっ
た（Table 4）．

考 察
本邦における大腸穿孔の死亡率は，これまでの

報告で 0～51.7％まで幅広いものの４）５），おおむね
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Table 4 ROC area under the curve and Predicted 
value with each score and mortality

LR95%RIPredicted
value

ROC
AUC

6.0 5.3―13.5 70.90SOFA score
6.117.9―27.6210.95APACHE-I I score
6.838.5―52.8430.95Physiological score of

POSSUM score

ROC AUC；ROC area under the curve, RI；Rererence in-
terval, LR；Likelihood ratio

Fig. 1 ROC curve with each score and mortality

20～30％程度と報告されている６）～９）．近年の報告
においては，15％前後の死亡率とするところが多
い１０）～１３）．しかし，対象患者の重症度が低ければ，当
然死亡率も低下すると予想されるため，生存率や
死亡率を各施設の治療成績として比較することは
不適切である．
大腸穿孔症例に対する重症度評価法を用いた

予後予測として，黒田ら１０）は術前AS 20 以上，
Komatsu ら１４）は AS 19，SS 8 以上，柴田ら１１）は
AS 19，SS 6 以上を予後不良と報告している．
POSSUM score による予後予測も有用と報告さ
れ１３）１５），石塚ら１３）は POSSUM score が最も優れて
いると報告している．POSSUM score は，術前評
価である PSと手術後評価であるOperative se-
verity score からなり，本来は手術後に算出され
るものである．我々は以前に PSのみでも大腸穿
孔の予後予測が可能であることを報告した１２）．そ
れぞれの重症度評価法の精度を比較するためには
ROC解析を行う必要があり，石塚ら１３）は POS-
SUM score と Colorectal-POSSUM１６）を ROC解 析
により比較し，Colorectal-POSSUMが優れていた
としている．ただし，最も汎用される重症度評価
法と推測されるASとの比較を，ROC解析によっ
て検討した報告はこれまで見られない．今回の
ROC曲線を用いた検討から，ASと PSは同等か

つ優れた評価能を有しており，いずれも術前重症
度評価法として適切と考えられた．
ロジット回帰分析から逆推定し予測値を求める

場合，生存の確率を仮定する必要がある．生存率
を 80％と仮定すると予測値はAS 17.7，PS 38.1
と異なる結果が導かれた．ただし，生存率は施設
や時代背景によっても変化すると推測される．こ
の生存確率の設定は任意であるが，客観的評価法
として検討する場合，報告年度や施設差あるいは
認識の相違に左右されないことが望ましい．結果
は生死いずれかの 2通りしかないため，生存確率
を 50％として算出するのが普遍的であり，各医療
機関の実力を測る客観的評価法として理解しやす
いと考える．評価能で若干劣るものの SSの曲線
下面積は 0.9 と高い値を示しており，評価項目が
少なく簡便であることから，SSから求めた予測値
もまた有用であろう．
当施設は病床数 344 の 2 次救急機関であり，特

に消化器外科領域の夜間診療体制としては外科医
1名，麻酔科医はオンコール制である．緊急時は複
数のスタッフが昼夜を厭わず駆けつけ，遜色ない
治療成績を修めていると考えているが，マンパ
ワー不足であることは否めない．大腸穿孔患者が
来院あるいは搬送される医療機関は 2次救急機関
から高度救命センターまで多様であり，我々と同
様の問題を抱える施設は多いのではないかと推察
する．緊急手術を施行しうるならばただちに手術
し，穿孔部の処理と腹腔内洗浄，ドレナージ術を
行うべきであるが，以後の周術期管理に際しては，
マンパワーやエンドドキシン吸着療法に代表され
る血液浄化療法の適応基準，循環動態のモニタリ
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ングなどの施設差により，転帰が分かれる症例が
存在する可能性がある．したがって，大腸穿孔の
治療にあたる医療機関は，自らの治療水準・成績
と患者の重症度を考慮したうえで対応策を講ずる
べきであり，患者の重症度がその施設の治療水準
を上回る場合は，早急により優れた治療水準を有
する医療機関への転院を検討することも考慮した
方が良い．転院に費やされる時間への懸念もある
が，それがどの程度患者への不利益になるかを評
価した報告はなく，改めて検討すべき問題であろ
う．
以上より，施設ごとの治療水準を量る客観的方

法として，AS，PSと転帰のロジット回帰分析から
算出した予測値による比較を提案したい．救命救
急センターのような高次医療機関では，治療水準
を数値化し公開することが望ましく，また各施設
においても予測値を設定すれば，その施設での治
療遂行の是非を検討する判断材料となる．患者の
重症度に応じた治療水準を有する医療機関を選択
できるようになれば，救命率の向上に寄与できる
と考えられる．そして，自施設の水準を客観視し
問題点を抽出していくことが，医療水準向上のた
めに重要である．
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The Proposal of Objective Evaluation method of Treatment Level
for Patients with Colorectal Perforation
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Hirohisa Ogame, Jun Manmoto, Nao Yoshida and Tadatoshi Takayama
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Introduction：Treatment of patients with colorectal perforation is implemented most effectively when pa-
rameters indicating a preoperative severity score can lead to the choice of an appropriate medical institution.
Methods：Comparing SOFA（SS）, APACHE-II（AS）, and POSSUM physiological score（PS）, we propose
objective preoperative severity evaluation of institutions based on a predicted value the ROC curve. Materi-
als：Subjective were 47 cases, 24 men and 23 women averaging 65.9 years of age-old operated on at our hospi-
tal for non-iatrogenic colorectal perforation. Of the 47, 7 died during in hospitalization and 5 within 30 days of
surgery, resulting in 85.1％ survival. Results：Scores differed significantly with mortality（P＜0.001）. In ROC
analysis, ROC area under the curve of AS and PS was 0.95. AS and PS were evaluated equally and excellently.
ROC area under the curve of SS was 0.90. For 50％ survival, the predicted value for AS was 21 and for PS was
43 by logit regression analysis. Cases exceeding these values had a poor prognosis. Discussion：AS and PS
were appropriate in indicating preoperative severity. Predicted values calculated from AS and PS Logic re-
gression analysis for mortality were appropriate in objectively evaluating institution treatment levels. Setting
a cut off is therefore in deciding whether to start treatment of transfer the patient to a more appropriate insti-
tution, to ensure better survival.
Key words：colorectal perforation, severity evaluation, ROC curve, logic regression analysis, predicted value
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