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【概要】 

肥満は周術期合併症のリスク因子である。

婦人科開腹手術症例において、肥満と周術

期合併症発生率について検討した。2013 年

7 月～2017年 1月に当科で行ったリンパ節

郭清を含まない婦人科開腹手術 375 例を対

象 と し 、 WHO 分 類 に 基 づ い て

Underweight （ BMI ＜ 18.5 ）、 Normal 

weight（BMI18.5～ 24.9）、Overweight

（BMI25～29.9）、ObeseⅠ（BMI30～34.9）、

ObeseⅡ（BMI35～39.9）、ObeseⅢ（BMI

≧40）の 6 群に分類した。創部離開、創部

感染、静脈血栓塞栓症、肺炎・無気肺、イ

レウス、腹腔内感染、血腫形成の 7 項目に

ついて後方視的に検討した。全ての群でイ

レウス、腹腔内感染の発症はみられなかっ

た。Normal weight 4 例、ObeseⅠ 1 例、

ObeseⅢ 1 例に創部離開を認めたが、有意

差はみられなかった。創部感染、静脈血栓

塞栓症、血腫形成は肥満群での発症はみら

れなかった。手術加療が必要な肥満患者に

対しては、十分な対策を講じることで周術

期合併症を予防できることが示唆された。 

【諸言】 

本邦婦人におけるBMI30kg/m2以上の割

合は 3.3%と少数である 1)が、肥満は創部合

併症、深部静脈血栓塞栓症など周術期合併

症のリスク因子である 2)3)。また肥満患者は

一般的に糖尿病、高血圧、脂質異常症、睡

眠時無呼吸症候群などの合併症を有する割

合が高く 4)、各症例に応じた適切な周術期

管理が必要である。今回我々は、婦人科開

腹手術症例の周術期合併症と肥満の関連に

ついて検討した。 

【方法】 

2013 年 7 月から 2017 年 1 月に当科で行

った、リンパ節郭清を含まない婦人科開腹

手術 376 例のうち、BMI 不明例（1 例）を

除く 375 例を対象とした。WHO 分類に基

づき患者を Underweight（BMI＜18.5）、

Normal weight （ BMI18.5 ～ 24.9 ）、

Overweight（BMI25～29.9）、ObeseⅠ

（BMI30～34.9）、ObeseⅡ（BMI35～39.9）、

ObeseⅢ（BMI≧40）の 6 群に分類した。

それぞれに対して、創部離開、創部感染、

静脈血栓塞栓症、肺炎・無気肺、イレウス、
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腹腔内感染、血腫形成の 7 項目について検

討した。これらの周術期合併症は入院中に

発生したものとした。統計解析は EZR にて

Student t test、Fischer’s exact test、

one-way analysis of variance (one-way 

ANOVA)で検定し、p＜0.05 で統計学的有

意とした。 

【結果】 

BMI カテゴリー別の症例数、年齢、合併

症、開腹手術歴の有無、術式について表 1-1、

表 1-2 に示す。基礎疾患に糖尿病、高血圧

を持つ割合と開腹手術歴のある割合におい

て有意差がみられた（p＝0.0136, p＜0.01, 

p＝0.0493）。しかし ObeseⅡ、Ⅲで n 数が

少ないため、ObeseⅠ～Ⅲの肥満群全体と

しても比較検討した（表 2）。その結果、開

腹手術歴に関しては有意差が認められなか

ったが、糖尿病、高血圧においてはやはり

有意差を認めた。（p＝0.816, p＝0.0106, p

＝0.0103）。脂質異常症は肥満群全体で

7.7%を占め、Underweight～Overweight

の非肥満群と比較して多い傾向にあったが、

有意差は認められなかった（p＝0.224, p＝

0.816）。  

術式は筋腫核出術、腹式単純子宮全摘術、

付属器手術、その他の 4 つに分類し、いず

れも BMI カテゴリー間で有意差は認めな

かった（p＝0.445）。 

 

 

 

 

 

 

 

Cut-off points 

(BMI) 

Under 

weight 

(＜18.5) 

Normal 

weight 

(18.5-24.9) 

Over 

weight 

(25-29.9) 

症例数（n=375） 42 242 65 

年齢(平均±標準偏差) 50.1±17.9 47.0±15.3 48.3±11.9 

合併症 

   

糖尿病 2(4.8%) 6(2.5%) 5(7.7%) 

高血圧 5(11.9%) 27(11.2%) 15(23.1%) 

脂質異常症 1(2.4%) 7(2.9%) 2(3.1%) 

開腹手術歴 12(28.6%) 67(27.7%) 16(24.6%) 

術式 

   

子宮筋腫核出術 2(4.8%) 22(9.1%) 9(13.8%) 

腹式単純子宮全摘術 30(71.4%) 160(66.1%) 44(67.7%) 

付属器手術 9(21.4%) 58(24.0%) 12(18.5%) 

その他 1(2.4%) 2(0.8%) 0 

表 1-1. 

 

 

Cut-off points 

(BMI) 

ObeseⅠ 

(30-34.9) 

ObeseⅡ 

(35-39.9) 

ObeseⅢ 

(40≦) 

p value 

症例数（n=375） 20 3 3 

 

年齢(平均±標準偏差)  48.5±10.7  52.0±10.8 30.7±14.2 0.308 

合併症 

    

糖尿病 3(15.0%) 1(33.3%) 0 0.0136 

高血圧 5(25.0%) 2(66.7%) 1(33.3%) <0.01 

脂質異常症 1(5.0%) 1(33.3%) 0 0.224 

開腹手術歴 2(10.0%) 3(100%) 0 0.0493 

術式 

   

0.445 

子宮筋腫核出術 3(15.0%) 0 0 

 

腹式単純子宮全摘術  15(75.0%) 2(66.7%) 1(33.7%) 

 

付属器手術 1(5.0%) 1(33.3%) 2(66.7%) 

 

その他 1(5.0%) 0 0 

 

表 1-2. 
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Cut-off    

points 

(BMI) 

Under 

weight 

(＜18.5) 

Normal 

weight 

 (18.5-24.9) 

Over 

weight 

(25-29.9) 

Obese 

Ⅰ~Ⅲ 

(30＜) 

 p value 

患者数

（n=375） 

42 242 65 26 

 

糖尿病 2(4.8%) 6(2.5%) 5(7.7%) 4(15.4%) 0.0106 

高血圧 5(11.9%) 27(11.2%)  15(23.1%)  8(30.8%) 0.0103 

脂質異常症 1(2.4%) 7(2.9%) 2(3.1%) 2(7.7%) 0.482 

開腹手術歴  12(28.6%)  67(27.7%)  16(24.6%)  5(19.2%) 0.816 

表 2. 

 

皮膚切開法、閉創方法、皮下ドレーン留

置、輸血、抗凝固療法実施の有無について

表 3-1、表 3-2 に示す。Under weight～

Overweight の非肥満群と ObeseⅠでは、お

よそ 9 割の症例で下腹部正中切開法が選択

されていた。一方、ObeseⅡ、Ⅲでは

Phannenstiel 横切開の割合が多かった。そ

の理由として、肥満患者で腹壁に段差を伴

う症例では、術後に創部の減張を図り創部

離開を予防する目的で横切開を選択したこ

とが考えられる。閉創方法については、BMI

の増加とともに真皮埋没縫合、ステープラ

ーの割合が減少し、マットレス縫合の割合

が増加する傾向があり、有意差を認めた（p

＜0.001）。また当科では皮下脂肪の厚さや

BMI、糖尿病合併の有無を考慮し、主治医

の判断で皮下ドレーン（blake®シリコンド

レイン 10Fr、J-VAC®サクションリザーバ

ー）を留置している。今回の検討では非肥

満群での留置はなく、ObeseⅠ～Ⅲの肥満

群ではそれぞれ 5%、33.3%、66.7%の症例

に留置されていた。また術後静脈血栓塞栓

症対策として、既往がある症例や術前に血

栓症が判明した症例を除いて、全例に弾性

ストッキング装着、間歇的空気圧迫法を行

っている。肺血栓塞栓症／深部静脈血栓症

（静脈血栓塞栓症）予防ガイドラインにお

いて高リスクに分類される患者 3)に対して

は低分子ヘパリンによる術後抗凝固療法

（エノキサパリンナトリウム 2000IU1日 2

回 12時間毎、7日間投与）を実施している。

今回の検討では、ObeseⅠ、Ⅱでは各々

30.0%、66.7%、ObeseⅢでは全例に術後抗

凝固療法を実施していた。一方で非肥満群

11例にも術後抗凝固療法が施行された理由

としては、巨大腫瘍 6 例、深部静脈血栓症

2 例（既往 1 例、術後新規発症 1 例）、境界

悪性もしくは悪性腫瘍 3 例であった。 

平均出血量は有意差を認めなかった。平

均手術時間はObese群で長い傾向にあり有

意差を認めた（p＜0.001）。 

各群での合併症発生率を表 4-1、表 4-2

に示す。全ての群においてイレウス、腹腔

内感染の発症はみられなかった。Normal 

weight 4 例、ObeseⅠ 1 例、ObeseⅢ 1 例

に創部離開を認めた。肥満群において創部

感染、静脈血栓塞栓症、血腫形成はみられ

なかった。なお、表 3-1、3-2 に示すように

皮膚切開法や閉創方法など介入方法が一定

しておらず、多くの因子が関与していたた

めに周術期合併症については統計学的検討

ができなかった。 
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Cut-off points 

(BMI) 

Under 

weight 

(＜18.5) 

n=42 

Normal 

weight 

(18.5-24.9) 

n=242 

Over 

weight 

(25-29.9) 

n=65 

皮膚切開法       

 下腹部正中切開 37(88.1%)  211(87.2%) 57(87.7%) 

 Pfannenstiel 横切開 5(11.9%) 30(12.4%) 7(10.8%) 

 不明  0 1(0.4%) 1(1.5%) 

閉創方法       

 真皮埋没縫合 20(47.6%) 99(40.9%) 23(35.4%) 

 ステープラー 17(40.5%) 93(38.4%) 23(35.4%) 

   マットレス縫合 0 7(2.9%) 6(9.2%) 

 不明 5(11.9%) 41(16.9%) 12(18.5%) 

その他 0 2(0.8%) 1(1.5%) 

皮下ドレーン留置  0 0  0  

輸血実施  2(4.8%) 11(4.5%) 5(7.7%) 

術後抗凝固療法実施  2(4.8%) 7(2.9%) 2(3.1%) 

平均出血量(ml) 228.7 205.6 333.1 

平均手術時間(min) 79.0 85.0 98.5 

表 3-1. 

 

 

 

Cut-off points 

(BMI) 

Under weight 

(＜18.5) 

n=42 

  Normal weight 

(18.5-24.9) 

n=242 

Over weight 

(25-29.9) 

n=65 

創部離開  0 4(1.7%)  0 

創部感染  1(2.4%) 4(1.7%) 1(1.5%) 

静脈血栓塞栓症  0 2(0.8%) 0 

肺炎・無気肺  0 1(0.4%) 0 

イレウス 0  0 0 

腹腔内感染 0  0 0 

血腫形成  1(2.4%) 4(1.7%) 1(1.5%) 

表 4-1. 

 

Cut-off points 

(BMI) 

ObeseⅠ 

(30-34.9) 

n=20 

ObeseⅡ 

(35-39.9) 

n=3 

Obese Ⅲ 

(40≦) 

n=3 

p value 

皮膚切開法       0.186 

 下腹部正中切開 19(95.0%) 1(33.3%) 2(66.7%) 

 

 Pfannenstiel 横切開 1(5.0%) 2(66.7%) 1(33.3%) 

 

 不明 0 0 0 

 

閉創方法        <0.001 

 真皮埋没縫合 4(20.0%) 0 1(33.3%) 

 

 ステープラー 6(30.0%) 0 0 

 

   マットレス縫合 5(25.0%) 2(66.7%) 2(66.7%) 

 

 不明 5(25.0%) 1(33.3%) 0 

 

その他 0 0 0  

皮下ドレーン留置 1(5.0%)  1(33.3%) 2(66.7%)  <0.001 

輸血実施 3(15.0%) 1(33.3%) 0 0.11 

術後抗凝固療法実施 6(30.0%) 2(66.7%) 3(100%)  <0.001 

平均出血量(ml) 328.0 299.7 113.3 0.0525 

平均手術時間(min) 106.7 124.0 101.0  <0.001 

表 3-2. 

 

 

 

Cut-off points 

(BMI) 

ObeseⅠ 

(30-34.9) 

n=20 

ObeseⅡ 

(35-39.9) 

n=3 

Obese Ⅲ 

(40≦) 

n=3 

創部離開 1(5.0%) 0 1(33.3%) 

創部感染 0 0 0 

静脈血栓塞栓症 0 0 0 

肺炎・無気肺 0 0 0 

イレウス 0 0 0 

腹腔内感染 0 0 0 

血腫形成 0 0 0 

表 4-2. 

 



静岡産科婦人科学会雑誌 (ISSN 2187-1914) 

2018年 第 7巻 第 1号 31頁 

 

31 

 

【考察】 

肥満患者の手術にあたり、術前の合併症

評価は必須である。呼吸器系疾患、循環器

系疾患、代謝性疾患などの合併症を有する

場合は、他科と連携し十分な術前評価を行

い、麻酔法についても検討する必要がある。 

特に糖尿病は創傷治癒に影響するため、

良好なコントロールを得ることは重要であ

る。糖尿病状態では炎症反応、細胞外マト

リックスの形成、マクロファージの機能、

血管新生、上皮化、表皮細胞と繊維芽細胞

の遊走能と増殖能、成長因子・サイトカイ

ンの産生などの障害が知られており、創傷

治癒が全過程で遷延する 5)。また動脈硬化

や微小血管障害により好中球の炎症組織周

囲の血管壁への到達が障害される。好中球

内の代謝異常により殺菌能低下も惹起され

るため、感染防御能が低下する 6)。 

日本糖尿病学会では手術前血糖管理目標

を、空腹時血糖 100～140mg/dL 以下、も

しくは食後血糖値 200mg/dL 以下、尿ケト

ン体陰性、尿糖 1+以下、または尿糖排泄量

が 1 日糖質摂取量の 10%以下と設定してい

る 7)。手術前のインスリンによる血糖コン

トロールの期間については術前数日間とす

る報告 8)9)10)や一週間前 11)、二週間前 12)な

どさまざまな見解がある。大柳らは短期間

での急激な血糖降下を避けるために、急を

要しない良性疾患手術では 100 日前、悪性

疾患手術では 1 か月前からの血糖コントロ

ールが必要であると述べている 13)。しかし

悪性腫瘍の場合は術前血糖管理のための手

術延期により病状が進行する可能性がある。

そのため江木 6)、中野ら 9)は HbA1c≦8.0%

の場合、空腹時血糖＜130mg/dL かつ食後 2

時間血糖＜180mg/dL を安定して達成でき

たら手術施行可能としている。HbA1c＞

8.0%の場合は安定して食後 2 時間血糖≦

200g/dL を保ち、アシドーシスがみられな

ければ手術可能と述べている。HbA1c 値は

1～2 ヶ月の長期的な血糖管理の指標であ

るため、術前の短期間の血糖コントロール

の指標として用いることは、手術の待機期

間を延長させる可能性があり推奨できない

14)。また急速な血糖低下は活動性のある糖

尿病網膜症や神経障害を増悪させる危険が

あるため注意が必要である 15)。また手術ま

での間に食事療法や運動療法での無理のな

い減量を図ることも有効である可能性があ

る。緊急性が高い場合には術前に 1 週間程

度の入院血糖管理を検討する。 

一般的に肥満患者の術後静脈血栓塞栓症

の予防として早期離床や術後抗凝固療法 3)、

創部離開の予防としては皮下ドレーンの留

置や縫合の工夫などが行われている 16)17)。

肥満患者では脂肪層のデッドスペースが大

きく、創部への緊張や脂肪融解が増える。

皮下ドレーン留置の目的は脂肪層のデッド

スペースを減らし、脂肪層を接着させ、浸

出液を排出することである 17)。一般的な手

術創は 48 時間で癒合し始めることから、術

後 3～5 日目に抜去する 18)。 

Kajiwara らによると、皮下脂肪厚＞2cm

の患者では、皮下組織縫合とドレーンの併

用による創部合併症予防効果が期待できる

としている 19)。また藤井ら 18)によると、下

部消化管手術での皮下脂肪厚＞2cm の患者

において皮下ドレーン（閉鎖吸引式）の留

置により、創部感染の発症率に有意な減少

がみられた（p＝0.032）ので、BMI 値に関

わらず、皮下脂肪厚＞2cm の場合は皮下ド

レーンの留置を検討しても良いかもしれな
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い。 

一方、Chochrane review では肥満患者の

帝王切開において、皮下ドレーン留置によ

る創部合併症予防効果はないとしている 20)。

また複数の RCT において同様の結果が示

されている 21)22)。これに関して Inotume ら

は、使用するドレーンの素材や形状が関連

している可能性を指摘している 17)。主なド

レーンの種類として縦溝型と有孔型が挙げ

られるが、皮下ドレーンとして用いる場合

は縦溝型のシリコンドレーン（Blake drain）

を推奨する報告がある。小さい吸引孔で高

い陰圧がかかる有孔型（ Jackson-Pratt 

drain）に対し、縦溝型では陰圧が分散し、

組織へのダメージが少なく挿入中や抜去時

の疼痛が少ない。4 つのドレナージチャネ

ルにより周囲の組織と接する表面積が広く

なり、吸引バッグによる陰圧だけでなく毛

細管現象のように浸出液を集めることがで

きる。また内腔を円形に保つ 3-D 芯がある

ことで圧がかかってもつぶれにくく、逆流

防止弁や穿刺針と同径のドレーンにより穿

刺部位からの漏出や逆行性感染を防止でき

るなどの利点がある 17)19)。皮下ドレーンを

留置する際はその特性も考慮し選択する必

要がある。 

腹壁に段差を伴う症例での開腹方法は、

Maylard 法を選択することにより創部離開

や創傷治癒遅延を予防し、かつ十分な視野

を確保できるという報告がある 23)。

Phannenstiel 法では腹直筋を剥離するの

に対し、Maylard 法では腹直筋を切開し腹

膜を横切開するため視野を得られやすく、

Phannenstiel 法と比較して有意に術後鎮

痛薬の使用が少ないとの報告もある 24)-28)。

一方、下腹壁動静脈を結紮する必要がある

ため迅速な開腹が必要な場合には適してい

ない 25)。今回の検討では Maylard 法を選択

した例はなかったが、術中は厚い皮下脂肪

や内臓脂肪のために良好な視野が得られず、

止血などの手術操作に難渋する症例が散見

されたため今後は選択肢の一つとなると考

えられる。婦人科良性疾患の予定手術症例

において、開腹歴があり腹直筋筋膜・腹直

筋・腹膜の強固な癒着が予想される場合な

ども Maylard 法の良い適応かもしれない。 

その他に我々は腹壁に段差を伴う症例で

は、サージカルテープにより腹壁を頭側へ

牽引することで視野を確保した。症例に応

じて開創器を選択したり、骨盤底が深いた

めに通常使用している手術機器の長さでは

操作困難な場合には腹腔鏡手術用のデバイ

スを使用 29)したりするなどの工夫も必要か

もしれない。 

また、悪性腫瘍手術を対象とした報告で

はあるが、閉創方法について Yanazume ら

30)は肥満患者（BMI≧30kg/ m2）では、

Staple 群（皮下組織縫合＋ステープラー）

と比較し、Suture 群（皮下組織縫合＋真皮

埋没縫合＋皮下ドレーン留置）で有意に創

部離開率が低いと述べている（36.8% vs 0%, 

p＝0.111）。 

肥満群での術後無気肺・肺炎の発症はみ

られなかったが、岡崎ら 29)は高度肥満子宮

体癌患者において術後低酸素血症の発生率

が有意に高いと述べている。肥満による横

隔膜拳上や術後の長期安静臥床が原因と考

えられるため、早期離床や喀痰排出を促し

肺炎への進展を防ぐことが重要である。 

また今回の検討では肥満患者において手

術時間が延長する傾向にあり、深部静脈血

栓症のリスクが増す可能性が考えられたが
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術後抗凝固療法により予防可能であった。 

今回我々は肥満と周術期合併症について

検討したが、想定に反し両者に相関は認め

られなかった。術前に合併症評価を行い、

高リスクの患者には想定される術後合併症

についてそれぞれ予防対策を講じることで

非肥満患者と同様に安全に手術を行うこと

が可能と考えられる。 

【結語】 

今回肥満の程度と周術期合併症について

後方視的に検討した。肥満患者への皮下ド

レーン留置や術後抗凝固療法により、合併

症を起こした肥満患者はごく少数であった。

したがって肥満という理由だけで手術療法

を回避するのではなく、術前にリスク評価

を行い十分な対策を講じることで、合併症

の発生を予防できることが示唆された。悪

性腫瘍手術における創部合併症については、

切開創の大きさや手術時間、出血量などの

条件が異なるためさらに検討を重ねる必要

がある。 
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