
　（176）

緒　　　言
　腹腔鏡下大腸手術は近年本邦において，急速
に発展・普及している。肥満症例に対する腹腔
鏡下大腸手術は出血量，手術時間，術後合併症
の発生率などが非肥満症例に比較して有意に増
加すると報告されてきたが 1, 2），一方で周術期
成績には影響しないとする報告もあり3, 4），肥
満が手術に及ぼす影響に関しては，いまだ一定
の見解は得られていない。また，腹腔鏡下手術
では右側結腸癌と左側結腸癌で手術手技（特
に，術中の視野展開やリンパ節郭清，腸間膜処
理など）が大きく異なり，肥満による内臓脂肪

量が手術に及ぼす影響が腫瘍の局在によって異
なると考えられる。肥満症例に対する腹腔鏡手
術の適応については，大腸癌治療ガイドライン
において，「高度肥満症例は高難度症例である
ことに留意して，各手術チームの習熟度を十分
に考慮して適応を決定する。」と記載されてお
り 5），各施設に手術適応の基準が委ねられてい
る現状にある。当施設においてもBMI（Body 
Mass Index），既往歴，循環・呼吸器等の耐術
能等を総合的に判断し，カンファレンスにおい
て適応を個別に判断している現状にあるが，こ
れまでに腫瘍の局在別には肥満の影響を十分に
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　要旨：肥満が腹腔鏡下大腸手術の術中・術後成績に及ぼす影響について検討した。2006～
2015年の間に，当院において根治的切除を施行した結腸癌 799例を対象とし，BMIが25以上
（肥満群）と25未満（非肥満群）の 2群に分けて，腫瘍占居部位別に手術成績及び長期的な予
後について比較検討した。右側症例の開腹手術では非肥満群に対して肥満群で手術時間（p<
0.0001），出血量（p＝0.005）が共に有意に高値であった。一方，腹腔鏡手術では手術時間，出
血量は肥満と有意な関連を認めなかった。左側症例に対する開腹手術では右側と同様に手術時
間（p＝0.0028），出血量（p＝0.0096）が共に肥満群で有意に高値であった。また，腹腔鏡手術
でも非肥満群に対して肥満群で有意に出血量が多かったが（p＝0.028），手術時間は有意差を
認めなかった。術後合併症の発症率は，非肥満群 13.9％に対して肥満群 22.4％と有意に高かっ
た（p＝0.0011）。しかし，全生存期間，無再発生存期間は腫瘍局在に関わらず，肥満と有意な
関連を認めなかった。以上より，右側症例において，手術時間，出血量の観点から，開腹手術
は肥満による影響が増すが，腹腔鏡手術では肥満による影響は認めなかった。左側症例では開
腹手術と同様に，腹腔鏡手術においても肥満が手術成績に及ぼす影響は増える可能性がある。

　索引用語：　　　結腸癌　　／　　肥満　　／　　BMI　　／　　腹腔鏡下大腸手術　　／
　　腫瘍局在
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検討されていないため，本研究の研究課題と
した。

目　　　的
　手術難易度の異なる腫瘍の局在別に分類し
て，肥満が腹腔鏡下結腸癌手術に与える周術期
の成績・長期予後を，開腹結腸癌手術と比較検
討することを目的とした。

対象・方法
　2006年から2015年の間に，当科においてD2
以上の郭清を伴う根治的切除を施行した結腸癌 
799例を対象とした。Stage IV症例，重複癌症
例，多重癌症例，術前治療が施行された症例，
病理診断において腺癌以外の確定診断となった
症例，診療記録上予後の情報等の解析すべき
データが確認できない症例については除外し
た。症例の内訳は開腹手術554例，腹腔鏡手術
245例で，進行度（大腸癌取扱い規約 9版）は，
Stage I 256例，Stage II 282例，Stage III 261例
であった。腫瘍の占居部位は，右側 394例（盲
腸癌 88例，上行結腸癌 179例，横行結腸癌 127
例），左側405例（下行結腸癌 43例，S状結腸癌 

362例）であった。日本肥満学会の定義に基づき，
対象症例をBMIが25以上の肥満群と25未満の非
肥満群に分類した 6）。腫瘍占居部位（左側・右
側）別に肥満と手術成績（手術時間，出血量，
術後合併症，リンパ節転移率，再発率，予後）
との関連について検討した。なお，術後合併症
についてはClavien-Dindo分類のGrade II度以上
のものを合併症ありと定義した。
　統計学的有意差の検定は，JMP 14（SAS 
Institute Japan株式会社；東京）を用いて， 2
群間の名義変数の解析にはFisherの正確確立検
定を，連続変数の解析にはMann-Whitney U 検
定を用いて，p<0.05を有意差ありと判定した。
生存期間および再発の検討には，Kaplan-Meier 
法を用いて，全生存期間，無再発生存期間を評
価し，Log-rank検定を行った。
　また，本研究は防衛医科大学校倫理委員会の
承認を得て行っている。（承認番号：2547）

結　　　果
　対象症例中，肥満群は161例であり，全症例
の20.2％であった。肥満群と非肥満群の両群の
患者背景をTable 1に示す。両群において，性

Table 1．Clinicopathological characteristics according to obesity

Parameters Categories Obesity group (%)
(n = 161)

Non-Obesity group (%)
(n = 638)

P value

Sex Male 101 (62.7) 367 (57.5) 0.23
Female 60 (37.3) 271 (42.5)

Age (year) 67.6 (29-96) 68.1 (23-99) 0.68
Tumor location Right side (C/A/T) 79 (49.1) 315 (49.4) 0.77

Left side (D/S) 82 (50.9) 323 (50.6)
Tumor diameter (mm) 24.7 (6-115) 28.8 (4-142) 0.17
Tumor differentiation tub1 71 (44.1) 328 (51.4) 0.22

tub2 60 (37.3) 240 (37.6)
por/muc/sig 30 (18.6) 70 (11.0)

No. of lymph nodes resected 22.3 ± 13.2 22.5 ± 13.0 0.78
T stage pT1 37 (23.0) 141 (22.1) 0.33

pT2 28 (17.4) 87 (13.7)
pT3 76 (47.2) 295 (46.2)
pT4 20 (12.4) 115 (18.0)

N stage pN0 108 (67.1) 430 (67.4) 0.77
pN1 42 (26.1) 151 (23.7)
pN2/3 11 ( 6.8) 57 ( 8.9)

Lymphatic invasion Ly 0/1a 135 (83.9) 539 (84.5) 0.57
Ly 1b/1c 26 (16.1) 99 (15.5)

Venous invasion V 0/1a 124 (77.0) 461 (72.3) 0.37
V 1b/1c 37 (23.0) 177 (27.7)

Stage pStage I 57 (35.4) 199 (31.2) 0.74
pStage II 51 (31.7) 231 (36.2)
pStage III 53 (32.9) 208 (32.6)

Surgical approach Open surgery 108 (67.1) 446 (69.9) 0.63
Laparoscopic surgery 53 (32.9) 192 (30.1)

＊C: Cecum, A: Ascending colon, T: Transverse colon, D: Descending colon, S: Sigmoid colon
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別，年齢，腫瘍占居部位，腫瘍径，組織型，郭
清リンパ節個数，進行度，手術アプローチにつ
いて有意差を認めなかった。さらに，開腹手術，
腹腔鏡手術ごとに肥満群と非肥満群の両群につ
いて患者背景の比較検討を行ったが（Table 2），
同様に両群で患者背景に有意な差は認めな
かった。

　手術時間の中央値（25─75パーセンタイル）
を比較すると（Fig. 1），右側結腸症例の開腹手
術では非肥満群の166分（136─205分）と比べ
て肥満群では196分（164─232分）と有意に延
長していたが（p<0.0001），腹腔鏡手術では非
肥満群 213分（172─243分）と肥満群 218分（181
─257分）に差を認めなかった（p＝0.34）。一方，

Figure 1． Length of operating time according to obesity

Table 2．Clinicopathological characteristics according to surgical approach

Parameters Categories

Open surgery Laparoscopic surgery
Obesity group 

(%)
（n = 108）

Non-Obesity 
group (%)
（n = 446）

p value Obesity group 
(%)

（n = 53）

Non-Obesity 
group (%)
（n = 192）

p value

Sex Male 67 (62.0) 255 (57.2) 0.67 34 (64.2) 112 (58.3) 0.43
Female 41 (38.0) 191 (42.8) 19 (35.8) 80 (41.7)

Age (yaer) 68.1 (38-96) 69.0 (29-99) 0.83 66.5 (29-83) 65.9 (26-89) 0.78
Tumor diameter (mm) 24.9 ( 6-85) 32.3 ( 5-130) 0.13 19.1 (10-53) 17.1 ( 4-68) 0.69

Tumor differentiation
tub1 40 (37.0) 190 (42.6) 0.35 31 (58.5) 138 (71.9) 0.25
tub2 41 (38.0) 198 (44.4) 19 (35.8) 42 (21.9)
por/muc/sig 27 (25.0) 58 (13.0) 3 ( 5.7) 12 ( 6.2)

No. of lymph nodes resected 19.0 ± 10.1    20.2 ± 13.7 0.83    18.0 ± 9.1     17.3 ± 9.7 0.89
T stage pT1/T2 26 (24.1) 86 (19.3) 0.24 39 (73.6) 142 (74.0) 0.81

pT3/T4 82 (75.9) 360 (80.7) 14 (26.4) 50 (26.0)
N stage pN0 64 (59.3) 267 (59.9) 0.86 44 (83.0) 163 (84.9) 0.51

pN1 34 (31.5) 127 (28.5) 8 (15.1) 24 (12.5)
pN2/3 10 ( 9.2) 52 (11.6) 1 ( 1.9) 5 ( 2.6)

Lymphatic invasion Ly 0/1a 92 (85.2) 378 (84.8) 0.59 43 (81.1) 161 (83.9) 0.69
Ly 1b/1c 16 (14.8) 68 (15.2) 10 (18.9) 31 (16.1)

Venous invasion V 0/1a 86 (79.6) 309 (69.3) 0.27 38 (71.7) 152 (79.2) 0.32
V 1b/1c 22 (20.4) 137 (30.7) 15 (28.3) 40 (20.8)

Stage pStage I 33 (30.6) 107 (24.0) 0.48 24 (45.3) 101 (52.6) 0.31
pStage II 31 (28.7) 160 (35.9) 20 (37.7) 62 (32.3)
pStage III 44 (40.7) 179 (40.1) 9 (17.0) 29 (15.1)
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左側結腸症例においては，開腹手術では右側と
同様に非肥満群 170分（143─198分）と比較し
て肥満群 196分（157─240分）では手術時間が
有意に延長していたが（p＝0.0028），腹腔鏡手
術では非肥満群 225分（194─260分），肥満群 
239分（209─268分）で有意差は認めなかった
（p＝0.19）。
　術中出血量の中央値（25─75パーセンタイル）
（Fig. 2）は，右側結腸症例の開腹手術では非肥
満群の95 ml（48─194 ml）と比べて肥満群では
144 ml（81─276 ml）と有意に増加していたが
（p＝0.0005），腹腔鏡手術では非肥満群 25 ml

（10─58 ml）と肥満群 26ml（11─55 ml）に差
を認めなかった（p＝0.82）。一方，左側結腸症
例における開腹手術では非肥満群 105 ml（43─
239 ml）に比較して肥満群 193 ml（83─370 ml）
では出血量が有意に増加しており（p＝0.0096），
腹腔鏡手術でも同様に非肥満群の17 ml（ 4 ─
41 ml）と比べて肥満群 39 ml（14–64 ml）で有
意に増加していた（p＝0.0028）。
　術後在院日数および術後合併症をTable 3に
示す。術後在院日数は，いずれの腫瘍局在およ
び手術アプローチ法においても，有意な差を認
めなかった。全対象症例中の術後合併症率は，

Table 3．Post operative hospital days and complications

Sideness Complication

Open surgery Laparoscopic surgery
Obesity group 

(%)
（n = 108）

Non-Obesity 
group (%)
（n = 446）

p value
Obesity group 

(%)
（n = 53）

Non-Obesity 
group (%)
（n = 192）

p value

Right side Post operative hospital days     17.2 ± 6.6      15.0 ± 6.3 0.19 15.6 ± 7.4 14.1 ± 4.7 0.30

Over all complication 13 (23.2%) 29 (13.4%) 0.016 7 (30.4%) 14 (12.7%) 0.013

Bowel obstruction 7 (12.5%) 12 ( 5.5%) 0.043 2 ( 8.7%) 4 ( 3.6%) 0.23

Surgical site infection* 7 (12.5%) 19 ( 8.8%) 0.049 4 (16.7%) 9 ( 8.2%) 0.016

Left side Post operative hospital days     20.6 ± 10.1 17.7 ± 10.8 0.24 15.6 ± 6.4 12.4 ± 7.6 0.64

Over all complication 11 (21.1%) 34 (14.1%) 0.022 5 (16.7%) 12 (14.6%) 0.031

Bowel obstruction 6 (11.5%) 13 ( 5.4%) 0.051 2 ( 6.7%) 4 ( 2.1%) 0.84

Surgical site infection* 5 ( 9.6%) 19 ( 7.9%) 0.21 4 (13.3%) 10 (12.2%) 0.78

* including leakage

Figure 2．Blood loss according to obesity
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Figure 4．Relapse-free survival curves according to obesity

Figure 3．Overall survival curves according to obesity
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非肥満群では13.9％であったのに対して肥満群
は22.4％と有意に高率であり（p＝0.0011），こ
れは腫瘍局在や手術アプローチ法別に検討を
行っても同様の結果であった。右側における術
後の腸閉塞発症率は，開腹手術では非肥満群の 
5.5％に比べ肥満群は12.5％と有意に高率であっ
た（p＝0.043）。一方，腹腔鏡手術では非肥満
群 3.6％，肥満群 8.7％であり,有意差は認めな
かった（p＝0.23）。また，左側においては，開
腹手術および腹腔鏡手術ともに，非肥満群と肥
満群で腸閉塞の発症率に有意差は認めなかっ
た。縫合不全を含めた手術創部感染（Surgical 
Site Infection；SSI）については，右側では開
腹手術および腹腔鏡手術ともに非肥満群に比べ
肥満群で有意に高率であった。一方，左側では，
いずれの手術アプローチでも肥満の有無とSSI
に有意な関連を認めなかった。
　腹腔鏡手術における開腹移行は 5症例であ
り，右側では肥満群 2例（8.7％），非肥満群 1
例（0.9％），左側では肥満群 1例（3.3％），非肥
満群 1例（1.2％）であり，いずれも肥満群で高
い割合を占めているが，腹腔鏡手術件数が少な
く，肥満による影響を示すには至らなかった。
　術後の全生存期間（Overall Survival；OS）
および無再発生存期間（RFS；relapse-free 
survival）をFig. 3, 4に示す。観察期間の中央
値は，肥満群で65か月（ 1 ─90か月），非肥満
群で70か月（ 1 ─94か月）であった。右側結腸
癌症例のOSは，開腹手術，腹腔鏡手術いずれ
の手術アプローチ法でも肥満の有無と予後に関
連を認めなかった（開腹手術：p＝0.60，腹腔
鏡手術：p＝0.62）。同様に，左側結腸癌症例に
おいてもOSは，開腹手術，腹腔鏡手術いずれ
も肥満群と非肥満群の間に有意な差を認めな
かった（開腹手術：p＝0.21，腹腔鏡手術：p＝
0.58）。さらに，RFSにおける検討でも，腫瘍の
局在に関わらず，いずれの手術アプローチ法で
も肥満の有無と再発率に関連を認めなかった
（右側開腹手術：p＝0.86，右側腹腔鏡手術：p
＝0.32，左側開腹手術：p＝0.79，左側腹腔鏡手
術：p＝0.30）。

考　　　察
　腹腔鏡下大腸手術（laparoscopy-assisted 

colectomy: LAC）は低侵襲で整容性に優れてお
り，再発率も開腹手術と同等であることが報告
されており7, 8），本邦においても急速に普及し
てきている。一方で，肥満症例における周術期
成績に関しては，いまだ一定の見解は得られて
いない。
　海外の大規模ランダム化比較試験において，
結腸癌および直腸Ｓ状部癌（RS癌）に対する
LACの有用性が検討され，腹腔鏡下手術では開
腹手術と比較して手術時間は長いものの，出血
量が少なく，腸管運動の回復が早く，在院期間
が短いなどの短期成績に優れていること9, 10），
合併症発生率および再発率・生存率について
は開腹手術と同等であることが報告されてい
る11-14）。本邦のJapan Clinical Oncology Group
（JCOG）で行われたJCOG0404試験においても，
主解析は同様の結果であったが，サブグループ
解析ではRS癌，cT4症例，cN2症例，肥満症
例では腹腔鏡下手術の予後が不良であった12）。
これを受けて，大腸癌治療ガイドラインにおい
ても，これらの症例については慎重にLACの適
応を決定する必要があるとしている 5）。特に，
肥満症例は手術時間が長く，合併症率も高いこ
と，開腹手術への移行率が高いことが報告され
ている15）。
　LACにおける肥満の影響を検討する際に考慮
すべき点として，腫瘍占居部位により手術手技
が異なるため，左右の腫瘍局在に応じて肥満の
影響が異なる可能性があること，手術手技が施
設間によって異なるため，他施設での検討結果
がそのまま当科の症例についても当てはまるか
不明であることなどが挙げられる。そこで，本
検討においては当施設内において根治切除を施
行した結腸癌症例について，左右の腫瘍局在別
に検討を行った。なお，直腸癌症例については，
diverting stomaの有無，肛門温存の有無，化学
放射線治療などの術前治療の有無，狭骨盤の有
無など，周術期成績に影響を及ぼす因子が多い
ため16, 17），肥満による純粋な影響を評価するこ
とが結腸癌に比較して困難と判断し，対象に含
めなかった。
　本検討における開腹手術では腫瘍の局在に関
係なく非肥満群に比較して肥満群で手術時間や
出血量が有意に増加していた。さらに，腹腔鏡
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手術においても，左側結腸症例では非肥満群と
比べて肥満群で術中出血量が有意に増加してい
たが，手術時間には有意差を認めなかった。一
方，右側結腸症例の腹腔鏡手術では手術時間，
出血量ともに有意差を認めなかった。これまで
にも左側結腸癌のLACに関しては，肥満症例で
は腸間膜同士の生理的な癒着が多く，腸間膜も
脂肪組織が脆弱で易出血性であるため手術操作
が難しく，手術時間が有意に延長すると報告さ
れている7, 8）。これは右側でも同様の理由が成
り立つはずであるが，肥満の影響に乏しかった
理由の一つは左右で手術手順が異なる点にある
と考えられる。右側に腹腔鏡手術では，中枢血
管の処理（リンパ節郭清）と腸管の授動を腹腔
鏡操作で行うが，腸間膜の処理や腸管吻合は体
腔外で行う。一方，左側では遠位腸管切離部の
腸間膜の処理と腸管切離・吻合を体腔内で行う
ため，右側に比較して腸間膜処理の際に肥満の
影響を強く受けると考えられる。右側のLACで
は，中枢血管周囲の郭清以外では腸間膜に手術
操作を加えることがないため，肥満の影響を受
けにくいと思われる。また，LACでは中枢血管
を郭清する際に中枢血管の末梢側の腸間膜を助
手が鉗子で把持・挙上して視野展開を行うが，
右側では盲腸から上行結腸が腹壁に固定されて
いるため，血管を含む腸間膜が進展できるよう
必要最低限の強さで牽引すればよい。しかしな
がら，左側では視野展開の際に腸間膜以外にＳ
状結腸や直腸の重みも加わるため，腸間膜の牽
引により強い把持力が必要で間膜を損傷しやす
い。これらが複合して左側では開腹手術と同様
に肥満の影響を受けやすいのではないかと考え
られる。
　肥満と臨床病理学的因子の関連については，
既報ではBMIが高い肥満症例ほど，術野の展開
が難しく，腸間膜の脂肪組織の厚みにより郭清
範囲のメルクマールの確保が困難となる観点か
ら大腸癌手術時の郭清リンパ節の個数が減少す
るという報告や18），リンパ節転移が増えるとの
報告もある19）。Cawthornらは，腸間膜脂肪に
よりリンパ節を特定することが困難となり，肥
満患者のリンパ節郭清個数が減少すると結論付
けている20）。今回の検討では，腫瘍占居部位に
関わらずリンパ節郭清個数およびリンパ節転移

率は肥満の有無との関連を認めなかった。当科
では肥満症例であっても郭清範囲を変えること
なくリンパ節郭清を施行することで，肥満によ
る手技的な影響を低減できた可能性がある。既
報の文献においても18），肥満患者のリンパ節郭
清に関しては術者因子，各施設の手術手技の習
熟度等の影響を受けやすい因子であると考えら
れている。
　術後合併症に関する肥満の影響について，既
報では肥満により術後合併症が増加すると報告
されており，特に術後腸閉塞，手術部位感染
（Surgical Site Infection: SSI）の発症率が上昇す
るとされている 1 - 4）。本検討においても，腫瘍
の局在に関係なく開腹手術，腹腔鏡手術ともに
肥満群で術後合併症全体の発症率が有意に高
かった。特に，過去の包括的なメタ解析でも肥
満は術後腸閉塞の有意なリスク因子となること
が報告されており 1），本検討でも術後腸閉塞の
発症率は，開腹手術では右側で非肥満群に比し
て肥満群で有意に高かったが（p＝0.043），左
側では有意差を認めなかった（p＝0.051）。腹
腔鏡手術では腫瘍の占居部位に関わらず，術後
腸閉塞の発生率は非肥満群と肥満群の間に統計
学的な有意差は認めなかった（右側：p＝0.23，
左側：p＝0.21）。腹腔鏡手術全245例中の術後
腸閉塞の発生率は4.9％であり，開腹手術全554
例中の術後腸閉塞の発生率（6.9％）と有意差
を認めなかった（p＝0.38）。また，縫合不全を
含むSSIは，右側では開腹手術，腹腔鏡手術と
もに肥満群で有意に高い発生率を示したが，左
側では開腹手術，腹腔鏡手術ともに肥満とSSI
に関連を認めなかった。SSIリスク因子として
創分類，米国麻酔科学会（ASA）術前状態分類
（ASA-PS），NNIS（National Nosocomial Infections 

Surveillance）リスクインデックス，手術時間，
術中輸血，術後貧血，糖尿病，低栄養などに加
えて肥満も危険因子として報告されており21-23），
他にも腫瘍占居部位，手術アプローチ，合併切
除臓器の有無，人工肛門造設の有無，術中出血
量，手術時間等の手術関連因子も大きく影響し
ている24）。
　長期予後に関しては，肥満症例において有意
にOSおよびdisease-free survival（DFS）が低下
するという報告もあるが25），近年のメタ解析の
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結果によると，肥満は遠隔再発等の再発リスク
因子とはならず，非肥満群と肥満群でOS，
RFS，DFSに有意差は認めないと結論付けてい
る文献が多い26-28）。本検討においても，腫瘍の
局在に関わらず，開腹手術，腹腔鏡手術とも
に，肥満群と非肥満群の間に予後に関する有意
差は認めなかった。さらに，肥満症例161例に
おける長期的予後の検討においても，腹腔鏡手
術症例のOSは86.5％，RFSは81.3％であり，開
腹手術症例のOS 82.0％，RFS 79.8％と比較し
て有意差は認めず（OS：p＝0.80，RFS：p＝
0.89），当科の腹腔鏡手術においては肥満によ
る長期的な予後への影響は否定的であった。
　しかしながら，本検討は単施設の検討であ
り，肥満群の症例数が少なく，合併症の検討に
おいては患者の既往歴，栄養状態等の背景因子
の情報が不足しており，十分な検討が行えたと
は言い難い。また，腹腔鏡手術と比較して開腹
手術症例で病理学的進行度が高い傾向がみら
れ，患者選択においてバイアスがかかった可能
性は否定できない。大腸癌治療ガイドラインに
おいても 5），大腸癌に対する腹腔鏡下手術は
D2郭清以下のリンパ節郭清で十分な早期結腸
癌が良い適応とされており，D3郭清の必要な
進行癌は習熟度を考慮して適応を決定すべきで
あると考えられていることから，患者選択にお
いてはバイアスを排除することは困難であり，
より良いエビデンスの構築には多施設間の前向
きコホート研究や Matched case control study 
等の検討が必要であると考える。

結　　　論
　手術時間や出血量を指標とした場合，右側結
腸癌症例において開腹手術は肥満により手術難
易度が増すが，腹腔鏡手術では肥満による影響
は認めなかった。一方，左側結腸癌症例では開
腹手術と同様に，肥満により腹腔鏡手術の難易
度が増す可能性が示唆された。術後合併症の発
症率は肥満により有意に増加しており，肥満の
影響が顕著であった。本検討においては，術後
の長期的な予後と肥満との関連は認めなかっ
た。右側結腸症例の腹腔鏡下結腸手術において
は，肥満の影響を受けにくいと考えられ，肥満
症例に対する腹腔鏡手術の積極的な適応とでき

る可能性が示唆された。
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Effect of Obesity on the Outcome of Laparoscopic versus Open Colorectal 
Cancer Surgery according to Colon Cancer Location
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　Abstract: This study aimed to evaluate the effects of obesity on laparoscopic colorectal surgery. 
In open surgery for right colon cancer, the operation time and bleeding volume were significantly 
higher in the obese group than in the non-obese group. On the other hand, in laparoscopic 
surgery, the operative time and the amount of bleeding were not significantly associated with 
obesity. In the open surgery for left colon cancer, both the operation time and the bleeding 
volume were significantly higher in the obese group. In laparoscopic surgery on left side, 
intraoperative blood loss was significantly higher in the obese group, and the operation time 
tended to be longer. The incidence of postoperative complications was significantly higher in the 
obese group than in the non-obese. However, the oncological outcomes were not significantly 
associated with obesity regardless of tumor location. In conclusion, obesity increased the difficulty 
of open surgery in the case on the right side from the viewpoint of operation time and bleeding 
volume, but laparoscopic surgery didn’t show any effects of obesity. On the other hand, in the 
case on the left side, the effects of obesity of laparoscopic surgical outcomes may increase, similar 
to open surgery.

　Key words:　　 colon cancer　　／　　obesity　　／　　BMI　　／　　laparoscopic 
colectomy　　／　　tumor location


