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特集：術前化学療法，放射線療法と術後感染

は じ め に

下部消化管の手術は扱う消化管の保有菌数が多い
ため surgical site infection （以下，SSI）が多い手
術である。ひとたび SSI が発生すると，創痛の増悪，
入院期間の延長などを招き，患者，医療者双方に悪
影響を及ぼし，医療費の増大にもつながる 1）。2016
年に周術期抗菌薬投与のガイドラインが策定され，
SSI 予防のための抗菌薬適正使用が示された 2）。

一方，直腸癌に対する直腸切断術は，大きな死腔
を生じる術式であり，低位前方切除術と比較して
SSI の発生頻度が高いとされている 3）。また，死腔
の部位は会陰の創部の直下となり，会陰創感染にも
直結する。

また，欧米では局所制御の目的で古くから直腸癌
に対する術前照射が行われており，本邦でも 2019
年度版の大腸癌治療ガイドラインで，局所再発リス
クが高い直腸癌に対しては術前化学放射線療法を行
うことがはじめて推奨された 4）。今後直腸癌に対す
る化学放射線療法が全国的に普及していくことが予
想される。

放射線療法が SSI 発生に及ぼす負の側面に関する
報告は多数されている 5）〜 9）。ただでさえ大きな死腔
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が発生するために感染が発生しやすい直腸切断術に
放射線療法を加わることで骨盤死腔炎の発生率がさ
らに上昇してしまうことは想像に難くない。今回わ
れわれは自施設での直腸切断術施行症例の検討を行
い，骨盤死腔炎発生の頻度とその危険因子，とくに
術前放射線療法の影響を明らかにすることを目的と
した。

Ⅰ．対象および方法

1．対象
2005 年から 2017 年まで当科で下部直腸癌に対し

て直腸切断術を施行した症例とした。

2．方法
1）当科における術前化学放射線療法（以下，

NACRT）の適応とレジメン
①適応
深達度 cT3 以上または所属リンパ節転移陽性の

主座が Rb にかかる進行直腸癌としている。
② NACRT のレジメン
2005 年から 2013 年までは 5 週間の long course の

照射（45Gy/25 回）に第 1，3，5 週に 5FU とレボホ
リナートの 5 日間の点滴静注（5FU 350mg/m2/day，
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レボホリナート 35mg/m2/day）を併用した。
2014 年から 2017 年までは照射は同じで，照射日

の S─ 1 80mg/m2 の内服に変更した。
③手術時期，術式
NACRT 終了後，約 6 週間で手術を行った。側方

郭 清 は，NACRT 非 施 行 例 は 両 側 施 行 し た。
NACRT 施行例で，NACRT 前に転移陽性と診断し
た症例は転移側のみの郭清を行い，転移陰性と診断
した症例は腫瘍優位側のサンプリングを行った。
2015 年以降は NACRT 施行前陰性と診断された症
例は側方郭清を省略している。当科では直腸切断術
に対する腹腔鏡手術は 2014 年に導入され，腹腔鏡
下側方郭清は 2018 年に導入された。導入後は高度
癒着が想定される症例や他臓器の合併切除を要する
と判断された症例以外は腹腔鏡下に行われた。

④周術期前処置，抗菌薬投与
全例機械的前処置と手術当日のみのセフメタゾー

ルナトリウム 1g の執刀直前と術中 3 時間ごとの追
加投与を行った。2016 年 6 月から化学的前処置も
追加した。具体的には術前日の機械的前処置終了後
にカナマイシン硫酸塩（250mg）8C とメトロニダ
ゾール（250mg）6C を夕方と眠前に 2 分割で投与
した。

会陰創はガーゼ保護し，腹部から閉鎖陰圧式ド
レーンを骨盤底に挿入した。会陰からのドレーン挿
入は行わなかった。

2）検討項目
対象症例のデータを retrospective に収集し，以

下の項目を検討した。
①術後骨盤死腔炎発生状況の調査
②術後骨盤死腔炎発生の危険因子の検討（とくに

NACRT の影響について）
③術後の骨盤内ドレーン留置期間と NACRT の

関連
3）統計解析
連続変数の比較は Mann─ Whitney U test を用い

た。名義変数の比較はχ2 検定，あるいは Fisher の
正確性検定を用いた。多変量解析は多重ロジス
ティック回帰分析を用いた。P＜0.05 を有意差あり
と判定し，統計解析ソフトは JMP version 12 （SAS 
Institute 社）を用いた。

Ⅱ．結　　果

1．患者背景（表 1）
対象症例は 61 例であった。NACRT を施行され

た患者が 46 例（75.4％）であった。NACRT を施
行しなかった 15 例の理由は，拒否が 5 例，併存症

や高齢で全身状態不良が 3 例，遠隔転移を認めたも
のが 2 例，cT2N0 が 2 例，他臓器癌合併が 1 例，
骨盤内に照射歴があったものが 1 例，不明が 1 例で
あった。NACRT 施行例と非施行例の背景の比較を
表 2 に示す。糖尿病の罹患率が NACRT 施行例で
高い傾向があったがいずれの因子も有意差を認めな
かった。腹腔鏡手術が 15 例（24.6％）に行われ，
側方郭清はサンプリングも含め 33 例（54.1％）に
行われていた。腹腔鏡で行われなかった 46 例の理
由は，未導入が 39 例，他臓器合併切除を要すると
判断したものが 5 例，骨盤内に過去の照射歴があり，
鏡視下の剝離が困難と判断したものが 1 例，閉塞性
動脈硬化症で腋窩大腿動脈バイパスが腹壁内を通し
て行われており，ポート挿入が危険と判断したもの
が 1 例であった。化学的前処置は導入が最近であっ
たため，行われた症例は 7 例（11.5％）のみであった。

2．骨盤死腔炎発生状況
骨盤死腔炎は 26 例（43％）と高率に発生した。

Clavien─Dindo 分類（以下，CD 分類）grade Ⅲa を
19 例，Ⅲbを3 例認めたが，Ⅳ，Ⅴは発生しなかった。

3．骨盤死腔炎発生の危険因子の検討
まず全 grade の骨盤死腔炎につき単変量解析で

検討したが，いずれの因子でも有意差を認めなかっ
た。CD grade Ⅲ以上の骨盤死腔炎につき同様に検
討したところ（表 3），腹腔鏡手術群で感染が少な
い傾向が認められたが有意差を認めなかった。

次に側方郭清の有無別に CD grade Ⅲ以上の骨盤
死腔炎の危険因子を検討した。側方郭清を施行した
症例での検討（表 4）では NACRT 施行群のみが有
意に骨盤死腔炎が多かった。感染例は全例 NACRT
を施行されていた。側方郭清を施行しなかった症例
の単変量解析では（表 5），BMI 高値群，ストマを
根治術に先行して作成した群（ストマ先行群），開
腹手術群，出血量が多い群で有意に骨盤死腔炎が多
かった。ストマ先行群は全例骨盤死腔炎をきたして
いたため，多変量解析は施行できなかった。

NACRT 施行症例のみで同様の検討を行った。単
変量解析では開腹症例，出血多量症例で有意に感染
が多かった。開腹手術は腹腔鏡手術が選択されない
近隣臓器浸潤が疑われるような高度進行癌に対して
選択されていたため，その影響を含めて検討すべき
と判断し，P 値が 0.15 以下の項目に加え，他臓器
合併切除の有無を入れて多変量解析を行った。その
結果，開腹手術のみ独立した危険因子として抽出さ
れた（表 6）。
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表 1　患者背景

n （％）

年齢（歳）

中央値（範囲） 71（30 〜 88）

性別

男性 38 62.3

女性 23 37.7

Body mass index（kg/m2）

中央値（範囲） 22.6（14.6 〜 31.2）

ASA（American Society of Anesthesiologists）score

1 13 21.3

2 29 47.5

3 15 24.6

糖尿病

なし 47 77.0

あり 10 16.4

不明 4 6.6

喫煙歴

なし 29 47.5

あり 28 45.9

不明 4 6.6

小野寺 prognostic nutritional index

中央値（範囲） 40.9（21.5 〜 56.5）

化学的前処置

なし 54 88.5

あり 7 11.5

術前化学放射線療法

なし 15 24.6

あり 46 75.4

開腹 / 腹腔鏡

開腹 46 75.4

腹腔鏡 15 24.6

側方郭清

なし 26 42.6

あり 33 54.1

不明 2 3.3

他臓器合併切除

なし 47 77.0

あり 14 23.0

人工肛門先行造設

なし 47 77.0

あり 14 23.0

手術時間（分）

中央値（範囲） 365（180 〜 931）

出血量（g）

中央値（範囲） 800（0 〜 8,650）

（y）p Stage（大腸癌取り扱い規約第 8 版）

stage 0 7 11.5

stage Ⅰ 13 21.3

stage Ⅱ 22 36.1

stage Ⅲa 7 11.5

stage Ⅲb 8 13.1

stage Ⅳ 4 6.6
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表 2　NACRT 施行群と非施行群の背景の比較

NACRT 施行群 NACRT 非施行群 P 値

年齢（歳）

中央値（範囲） 70.5（30 〜 88） 74（59 〜 82） 0.1250

性別

男性 30 8 0.4095

女性 16 7

Body mass index（kg/m2）

中央値（範囲） 22.9（14.6 〜 31.1） 22.2（18.9 〜 31.2） 0.8868

ASA score

ASA 1/ASA 2 34 8 0.1056

ASA 3 9 6

糖尿病

なし 33 14 0.0540

あり 10 0

喫煙歴

なし 17 8 0.2322

あり 23 5

小野寺 prognostic nutrition index

中央値（範囲） 40.9（21.5 〜 56.5） 42.8（26.9 〜 50.9） 0.3826

化学的前処置

なし 40 14 0.6701

あり 6 1

他臓器合併切除

なし 35 12 1.0

あり 11 3

人工肛門先行造設

なし 34 13 0.4832

あり 12 2

開腹 / 腹腔鏡

開腹 34 12 0.7418

腹腔鏡 12 3

側方郭清

なし 20 6 l.0

あり 25 8

手術時間（分）

中央値（範囲） 373（180 〜 931） 326（203 〜 847） 0.5136

出血量（g）

中央値（範囲） 683（0 〜 8,650） 965（0 〜 5,000） 0.4262

（y）p stage

stage 0/Ⅰ/Ⅱ 34 8 0.1350

stage Ⅲ/Ⅳ 12 7
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表 3　Clavien ─ Dindo 分類 grade Ⅲ以上の骨盤死腔炎発生危険因子

感染なし 感染あり 単変量解析（P 値）

年齢（歳）

中央値（範囲） 67.1（46 〜 83） 69.8（30 〜 88） 0.4082

性別

男性 22 16 0.2067

女性 17 6

Body mass index（kg/m2）

中央値（範囲） 22.4（14.6 〜 31.2） 23.2（15.9 〜 31.1） 0.3595

ASA score

ASA 1/ASA 2 29 13 0.2737

ASA 3 8 7

糖尿病

なし 31 16 0.7282

あり 6 4

喫煙歴

なし 16 9 0.9827

あり 18 10

小野寺 prognostic nutrition index

中央値（範囲） 41.8（21.5 〜 56.5） 40.3（27.8 〜 50.9） 0.2544

化学的前処置

なし 33 21 0.4048

あり 6 1

術前化学放射線療法

なし 12 3 0.2160

あり 27 19

他臓器合併切除

なし 31 16 0.5466

あり 8 6

人工肛門先行造設

なし 32 15 0.2161

あり 7 7

開腹 / 腹腔鏡

開腹 26 20 0.0609

腹腔鏡 13 2

側方郭清

なし 16 10 0.6829

あり 22 11

手術時間（分）

中央値（範囲） 375（180 〜 847） 415（180 〜 931） 0.4663

出血量（g）

中央値（範囲） 1,125（0 〜 8,650） 1,196（20 〜 4,391） 0.1514

（y）p stage

stage 0/Ⅰ/Ⅱ 28 14 0.5714

stage Ⅲ/Ⅳ 11 8



106

日本外科感染症学会雑誌 Vol. 16（2）2019

表 4　側方郭清施行例における Clavien ─ Dindo 分類 grade Ⅲ以上の骨盤死腔炎発生危険因子

感染なし 感染あり 単変量解析（P 値）

年齢（歳）

中央値（範囲） 68.1（47 〜 80） 64.8（30 〜 86） 0.9695

性別

男性 12 8 0.4559

女性 10 3

Body mass index（kg/m2）

中央値（範囲） 22.8（14.6 〜 31.2） 22.6（17.1 〜 31.1） 0.5412

ASA score

ASA 1/ASA 2 17 4 0.3809

ASA 3 4 6

糖尿病

なし 18 7 0.3578

あり 3 3

喫煙歴

なし 11 6 1.0

あり 7 4

小野寺 prognostic nutrition index

中央値（範囲） 41.6（21.5 〜 56.5） 39.1（27.8 〜 44.9） 0.2905

化学的前処置

なし 21 11 1.0

あり 1 0

術前化学放射線療法

なし 8 0 0.0313

あり 14 11

他臓器合併切除

なし 17 7 0.4376

あり 5 4

人工肛門先行造設

なし 15 7 1.0

あり 7 4

開腹 / 腹腔鏡

全例開腹 ─

手術時間（分）

中央値（範囲） 399（195 〜 847） 510（246 〜 931） 0.1266

出血量（g）

中央値（範囲） 1,648（235 〜 8,650） 1,529（460 〜 4,391） 0.5929

（y）p stage

stage 0/Ⅰ/Ⅱ 13 6 1.0

stage Ⅲ/Ⅳ 9 5
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表 5　側方郭清非施行例における Clavien ─ Dindo 分類 grade Ⅲ以上の骨盤死腔炎発生危険因子

感染なし 感染あり 単変量解析（P 値）

年齢（歳）

中央値（範囲） 66.6（46 〜 83） 73.8（59 〜 88） 0.1391

性別

男性 10 7 1.0

女性 6 3

Body mass index（kg/m2）

中央値（範囲） 21.4（14.9 〜 25.1） 24.7（15.9 〜 28.5） 0.0053

ASA score

ASA 1/ASA 2 12 7 1.0

ASA 3 4 3

糖尿病

なし 13 9 1.0

あり 3 1

喫煙歴

なし 5 3 l.0

あり 11 6

小野寺 prognostic nutrition index

中央値（範囲） 42.0（34.7 〜 47.4） 4l.3（32.9 〜 50.9） 0.6733

化学的前処置

なし 11 9 0.3524

あり 5 1

術前化学放射線療法

なし 3 3 0.6443

あり 13 7

他臓器合併切除

なし 14 8 0.6254

あり 2 2

人工肛門先行造設

なし 16 7 0.0462

あり 0 3

開腹 / 腹腔鏡

開腹 3 8 0.0040

腹腔鏡 13 2

手術時間（分）

中央値（範囲） 329（197 〜 459） 314（180 〜 459） 0.7319

出血量（g）

中央値（範囲） 165（0 〜 390） 900（20 〜 3,660） 0.0024

（y）p stage

stage 0/Ⅰ/Ⅱ 14 7 0.3402

stage Ⅲ/Ⅳ 2 3
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表 6　術前化学放射線施行例における Clavien ─ Dindo 分類 grade Ⅲ以上の骨盤死腔炎発生危険因子

感染なし 感染あり 単変量解析（P 値） 多変量解析（P 値）

年齢（歳）

中央値（範囲） 65.0（46 〜 83） 72.0（30 〜 88） 0.1233 0.2751

性別

男性 16 14 0.3118

女性 11 5

Body mass index（kg/m2）

中央値（範囲） 22.0（14.6 〜 28.6） 23.8（15.9 〜 31.1） 0.3544

ASA score

ASA 1/ASA 2 22 12 0.4448

ASA 3 4 5

糖尿病

なし 20 13 1.0

あり 6 4

喫煙歴

なし 9 8 0.4334

あり 15 8

小野寺 prognostic nutrition index

中央値（範囲） 42.0（2l.5 〜 56.5） 40.1（27.8 〜 46.6） 0.1945

化学的前処置

なし 22 18 0.3770

あり 5 1

他臓器合併切除

なし 22 13 0.3065 0.5002

あり 5 6

人工肛門先行造設

なし 22 12 0.1635

あり 5 7

開腹 / 腹腔鏡

開腹 16 18 0.0077 0.0048

腹腔鏡 11 1

側方郭清

なし 13 7 0.5403

あり 14 11

手術時間（分）

中央値（範囲） 349（195 〜 647） 394（180 〜 931） 0.1292

出血量（g）

中央値（範囲） 390（0 〜 8,650） 970（210 〜 4,391） 0.0197 0.4804

（y）p stage

stage 0/Ⅰ/Ⅱ 22 12 0.1635

stage Ⅲ/Ⅳ 5 7
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4．骨盤ドレーン留置期間とNACRTの関係（図 1）
NACRT 施行群で 20.7±23 日，NACRT 非施行群

で 16.4±12 日で，有意差を認めなかった（P＝0.8382）。
しかし，2 ヵ月を超える長期留置例 2 例はいずれも
NACRT 施行例であった。

Ⅲ．考　　察

術前放射線照射が直腸切断術の骨盤死腔炎に及ぼ
す影響に関しては多数の報告がある。照射が骨盤死
腔炎の危険因子であるとの報告が多く 5）〜 9），その
理由として，局所の血流低下 10），骨盤骨への照射
による骨髄機能低下 11）などがあげられている。本
検討では，側方郭清非施行症例では有意差を認めな
かったが，側方郭清施行症例では NACRT 群で有
意に骨盤死腔炎が多かった。骨盤内臓全摘や他臓器
合併切除などの死腔が大きくなる手術で会陰創感
染，骨盤死腔炎が増悪するとの報告がある 12）13）。
しかし，本検討では症例数が少ないためか他臓器合
併切除や同様に死腔が増大する側方郭清で骨盤死腔
炎の発生頻度上昇を認めなかった。側方郭清例のみ
で有意差が出たのは，側方郭清による骨盤内リンパ
流の停滞に NACRT による局所の血流低下や易感
染性が重なったためと推測される。ドレーン留置期
間が 2 ヵ月を超えた 2 例はいずれも術前 NACRT
後に側方郭清を行った症例であった。これも照射の
影響と側方郭清によるリンパ液の漏出が重なった結
果であると考えられる。

側方郭清非施行例での検討で，BMI 高値，出血
多量，ストマ先行造設，開腹手術が骨盤死腔炎の危
険因子としてあげられた。BMI 高値，出血多量に
関しては他にも多数の報告があるが 8）14）〜 18），スト
マ先行造設をリスク因子としてあげた報告は認めら
れなかった。当科は狭窄が強い進行下部直腸癌に対
して人工肛門造設後に NACRT を施行している。
そのような症例はストマがある状態で根治術を行う
ことになり，SSI の増加が予想される。ストマを先
行して作成した症例 14 例中 12 例で NACRT が施
行され，残りの 2 例は切除可能な遠隔転移を伴って
いたため，術前化学療法を受けていた。前治療の影
響も骨盤死腔炎を発生しやすくなった原因の 1 つで
あると思われる。

腹腔鏡手術が SSI に与える影響については，有意
に感染を減らすという報告 8）16）19）20）と関連に乏し
いとの報告 21）の両方がある。本検討では側方郭清
非施行例での骨盤死腔炎の危険因子として開腹手術
があがり，NACRT 施行例のみに限定して行った検
討では多変量解析で開腹手術のみが独立した骨盤死

腔炎の危険因子として抽出された。一般に鏡視下手
術が困難と判断される症例に開腹手術が選択される
ため，当然の結果であるように思われる。しかし，
多変量解析で独立した危険因子として残っており，
NACRT 後で浮腫が強く手術操作が行いづらい状況
下であっても鏡視下手術独特の拡大視効果でより繊
細で正確な手術が行えたことが理由であった可能性
もある。引き続き NACRT 施行例は可及的に腹腔
鏡下手術を行うようにしていきたい。

本研究の主要な limitation は単施設での症例数の
少ない retrospective な検討であることである。ま
た，観察期間中に前処置，術式が変遷していること
も解析結果に影響を与えていると思われる。術式や
周術期管理を統一させた多施設での前向きな検討が
待たれる。

結　　語

今回われわれは当科で腹会陰式直腸切断術を施行
した症例を対象に骨盤死腔炎の発生状況を調査し，
その危険因子の検討を行った。NACRT の施行は，
側方郭清を行った症例では骨盤死腔炎の危険因子と
してあがったが，側方郭清非施行例ではあがらな
かった。NACRT 施行例での検討では開腹手術が多
変量解析で独立した骨盤死腔炎発症の危険因子とし
てあがったが，腹腔鏡手術困難例に開腹手術が選択
されているためあがり，腹腔鏡手術で発生を抑えら
れる可能性が示唆された。NACRT 後の直腸切断術

図 1　 術前化学放射線療法施行群と非施行群の術後の骨盤
内ドレーン留置期間の比較
留置期間に統計学的有意差は得られなかったが，術
後 60 日を超える中期留置を要したのは術前化学放
射線施行例のみであった。
P＝0.8382
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文　　献

で側方郭清を行う場合，開腹手術で行う場合は骨盤
死腔炎の発生リスクが高いことに留意すべきであ
る。

本論文において，開示すべき利益相反はない。
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Influence of neo─ adjuvant chemoradiotherapy on perineal wound infection 
after abdominoperineal resection for lower rectal cancer
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【Aim】To examine the risk factors of perineal wound infection after abdominoperineal resection for rectal cancer. 
【Methods】Sixty─ one patients who underwent abdominoperineal resection for rectal cancer at our department from 
January 2005 to December 2017 were included. The incidence of perineal wound infection and risk factors were ana-
lyzed. 【Results】Perineal wound infection occurred in 26 cases （43％）. Perineal wound infection more severe than 
grade Ⅲ （Clavien ─ Dindo classification） tended to occur more often in the open surgery group, but not to a signifi-
cant degree. Among cases without lateral lymph node dissection, the incidence of perineal wound infection was sig-
nificantly higher in cases with a high body mass index, open surgery, and massive intraoperative bleeding. Among 
cases with lateral lymph node dissection, the incidence was significantly high only in cases with preoperative chemo-
radiotherapy. Among cases with preoperative chemoradiotherapy, only open surgery was detected as a risk factor 
in the multivariate analysis. All patients who required pelvic drainage for more than two months received preopera-
tive chemoradiotherapy. 【Conclusion】The incidence of perineal wound infection was shown to be high when ab-
dominoperineal resection was performed with lateral lymph node dissection or by open surgery.


