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直腸癌術後縫合不全に続発した直腸精囊瘻の 1例
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症例は 52 歳の男性で，RaRb 直腸癌に対して低位前方切除術を施行した．総合所見ではA，
N1，H0，P0，M0，Stage IIIa であった．術後 15 病日，発熱，混濁尿を認めた．尿路感染の診
断で，保存的加療を施行し，一旦は病状改善した．その後，下血，血尿，気尿を認め，CT，注
腸造影X線検査で縫合不全，直腸精囊瘻と診断した．後日，横行結腸人工肛門造設術を施行し
た．人工肛門造設術後 7か月で縫合不全，直腸精囊瘻の消失を確認し，人工肛門を閉鎖した．
本邦では直腸癌術後合併症として，直腸精囊瘻の報告はなく，文献的考察を加え報告する．

はじめに
縫合不全は直腸癌の術後合併症のうち特に注意

を払うべきものの一つである．縫合不全に起因し
て腹腔内膿瘍，腹膜炎，直腸腟瘻などが生ずるこ
とが知られているが，直腸精囊瘻の発生は本邦で
はいまだ報告がない１）．今回，我々は直腸癌術後縫
合不全に続発した直腸精囊瘻の 1例を経験したの
で，その臨床的特徴を若干の文献的考察を混じえ
て報告する．

症 例
患者：52 歳，男性
主訴：便潜血陽性
既往歴：22 歳，虫垂炎にて虫垂切除．
現病歴：平成 18 年 8 月健診にて便潜血陽性を

指摘された．下部消化管内視鏡検査で直腸に 2型
病変認め，生検で高分化型腺癌と診断された．直
腸癌の診断で当院を紹介され受診した．
現症：直腸指診で肛門縁より 8cmに腫瘍下縁

を触知した．その他，特記事項なし．
血液検査所見：特記すべきことなし．
注腸造影X線検査：RaRb 後壁に 3cm大の周

堤伴う潰瘍性病変を認めた．

下部消化管内視鏡検査：直腸後壁に半周性の中
心陷凹を有する境界明瞭な潰瘍性病変を認め，生
検では中分化型腺癌であった．
腹部造影CT：直腸後壁に造影効果を伴う全層

性の病変を認めた．上直腸動脈沿いにリンパ節腫
大を認めるが，遠隔転移の所見は認めなかった．
以上 よ り，RaRb 直 腸 癌，cA，cN1，cH0，

cP0，cM0，cStage IIIa の診断で直腸低位前方切
除術，中枢側D3郭清（側方郭清なし）を施行した．
手術所見：腹膜播種，肝転移の所見は認めず．

腫瘍はRaRb 後壁に存在し，漿膜面への露出は認
めなかった．下腸間膜動脈を根部で結紮切離．直
腸背側では直腸固有筋膜に沿って剥離を行い，自
律神経は全温存した．腹側に関しては，腹膜翻転
部を切開し，Denonvilliers 筋膜の腹側を剥離して
精囊を露出した．この剥離層を保ちながら，腫瘍
存在部位（後壁）対側すなわち前壁側で，剥離レ
ベルが腫瘍の肛門側に至ったところで，剥離層を
Denonvilliers 筋膜の背側とし，直腸肛門側の切除
ラインをトリミングした．直腸洗浄後，TA30―4.8®

にて直腸を閉鎖して切離した．再建はCDH33®に
よる double stapling technique，側端吻合で行っ
た．吻合部は肛門縁から 4.0cmであった．エア
リークテストで異常を認めず，CDH33®にて切除
されたリングが全周性であることを確認した．

日消外会誌 ４１（10）：1854～1859，2008年

＜２００８年 4月 23 日受理＞別刷請求先：川崎 誠一
〒411―8777 駿東郡長泉町下長窪 1007 静岡県立静
岡がんセンター大腸外科



2008年10月 91（1855）

Fig. 1 Abdominal CT scan showed emphysema in�
side of the seminal vesicle（large arrows）and the 
bladder（small arrow）．

切除標本：RaRb 後壁に 3.0×2.8cmの半周性の
2型腫瘍を認め，上直腸脈沿いのリンパ節腫大を
認めた．
病理組織学的検査所見：tub1，A，ly0，v2，

N1（2�22），PM0，DM0（32mm），pRM0，Stage
IIIa，CurAであった．
術後経過：経過良好で術後 11 日目に退院した．

しかし，術後 15 日目から発熱，混濁尿を認め外来
を受診した．尿路感染と診断し，経口抗生剤投与
にて，一旦は軽快した．術後 21 日目に下血，血尿，
気尿が出現し，再入院となった．CTで精囊と膀胱
内に気腫像を認めた（Fig. 1）．縫合不全の診断と
直腸尿路瘻の疑いで絶食管理，抗生剤投与を開始
した．術後 34 日目のガストログラフィン注腸造影
X腺検査で直腸と連続して精囊，左精管，膀胱が
造影され，直腸精囊瘻と診断した（Fig. 2a，b）．
翌日より左睾丸痛が出現した．精巣上体炎の診断
で保存的加療を継続するも，軽快せず，術後 42
日目に横行結腸双孔式人工肛門造設術を施行し
た．その後，精巣上体炎は軽快して退院となり，
5FU，ロイコボリン併用による補助化学療法
（Roswell Park Memorial Institute regimen）を 6
か月間行った．人工肛門造設術後 177 日目のガス
トログラフィン注腸造影検査ですでに縫合不全お

よび直腸精囊瘻は閉鎖しており，人工肛門造設術
後 210 日目に人工肛門閉鎖術を施行した（Fig. 3
a，b）．以後，直腸精囊瘻の再燃や直腸癌の再発は
認めず，現在外来経過観察中である．

考 察
直腸癌に対する低位前方切除術は，手技の向上

や器械吻合の導入により安全に行われるように
なってきたが，代表的な合併症である縫合不全は，
国内外でのこれまでの報告で発生頻度 6.3～
11.6％２）～４）とされている．縫合不全の原因としては
全身的要因と局所的要因に大別される．全身的要
因とは低栄養，糖尿病などを代表とする創傷治癒
遅延因子であり，ステロイド長期内服なども誘因
となる２）．局所的要因としては，吻合部の緊張や血
流，浮腫，感染，吻合部出血などが挙げられ，吻
合位置や術前放射線照射なども関連がある２）４）．こ
のほか，術者の技術的な要因も少なからず関与す
る．
直腸癌に対する低位前方切除術後に発症した直

腸精囊瘻はまれである．医学中央雑誌・MED-
LINEおよび関連文献において，1983 年から 2007
年までの間で「大腸」「精囊瘻」「Seminal Vesicles
［Mesh］」「Intestinal Fistula［Mesh］」などのキー
ワードで検索すると，大腸あるいは直腸精囊瘻と
して 15 例の報告があった５）～１８）（Table 1）．発生原
因として，Crohn 病や憩室炎による炎症に起因し
た例５）～７）１０）１４）１５），前立腺手術に起因した例１１）１２），癌自
体が精囊に穿通した例１３），先天的な奇形例１６），精囊
囊胞に対する経直腸穿刺によって発生した例１７），
精巣上体炎から精囊炎に至り瘻孔形成した例など
があった１８）．直腸癌術後に発生したものは本邦か
らは報告がなく，欧米から 2編の報告があるのみ
であった８）９）．そのうちの 1例８）は低位前方切除術後
4週間で精巣痛と気尿が出現し，精査の注腸造影
X線検査で吻合部後壁の縫合不全が指摘された．
吻合部周囲膿瘍形成から瘻孔形成に至った例で
あった．もう 1例９）は，直腸癌低位前方切除術後の
局所再発に対して腹会陰式直腸切断術を行った 2
週間後，骨盤内膿瘍を形成したために経皮的ドレ
ナージが施行された．この 2週間後に発熱，混濁
尿が出現し，ドレナージカテーテルからの造影で
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Fig. 2 a，b：Water-soluble contrast enema showed the bladder（large arrows）and left sper-
matic cord（small arrows）through the anastomosis.

b

a

大腸精囊瘻を指摘された例であった．この 2例の
発症機序はどちらも精囊周囲における膿瘍形成で
あった．本症例における直腸精囊瘻の原因も，縫
合不全により膿瘍が形成され，それが 2次的に精
囊に穿破したと推測された．術後 15 日目に発熱と
混濁尿を認め，尿路感染と診断したが，すでにこ
の時点で縫合不全による膿瘍形成とそれに関連し
た直腸精囊瘻が発症していたと考えられた．また，

直腸精囊瘻の発症には，Denonvilliers 筋膜の存在
が関連している可能性も推測された．縫合不全に
よって吻合部周囲に膿瘍が形成されると，Denon-
villiers 筋膜が切除されている場合には，周囲に膿
瘍形成が起こった時に，Denovilliers 筋膜が温存
されている場合よりも，容易に精囊に穿破しやす
くなることが予想される．直腸癌低位前方切除術
における前方剥離に際して，Denonvilliers 筋膜を
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Fig. 3 a，b：Water-soluble contrast enema showed 
the fistula was disappeared.

b
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切除すべきか温存すべきか，すなわちDenon-
villiers 筋膜の腹側あるいは背側どちらが剥離層
として適切かという問題に関しては意見が分かれ
ている．直腸間膜の微小な癌浸潤を制御し局所再
発を防ぐという考えで，腫瘍の肛門側を超える部
位まではDenonvilliers 筋膜を切除することを推
奨する報告がある１９）２０）．一方で，Denonvilliers 筋膜
の背側を剥離層としてこれを温存することで，そ
の腹側の層にある神経血管束を温存して不要な出
血を防ぎ，性機能傷害を回避するとの考えもあ
る２１）～２３）．腫瘍学的な問題と機能的な問題をバラン
スよく考慮し，後壁病変で前方の剥離断端確保に
おいて問題がなければ，本症例のような合併症を
回避するために，Denonvilliers 筋膜の温存も検討
すべきと考える．
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直腸精囊瘻の診断は注腸造影X線検査，CTで
腸管と精囊との瘻孔を証明すればよく，混濁尿，
睾丸痛などの泌尿器症状を伴っていればその可能
性が高い．治療としては，精管瘻造設により全身
状態のコントロールができた報告もあるが，人工
肛門造設を行うことが第 1選択と考えられる８）．
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Seminal Vesicle-Rectal Fistula Secondary to Anastomotic Leakage after Low Anterior Resection for
Rectal Cancer：Report of A Case

Seiichi Kawasaki, Shuji Saito, Hiroyuki Hazama,
Hiroyuki Tomioka, Shintaro Akamoto, Tatsuo Okumoto,
Yusuke Kinugasa, Masayuki Ishii and Katsuhiko Uesaka＊

Department of Colon and Rectal Surgery and Department of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery＊,
Shizuoka Cancer Center Hospital

We report a case of seminal vesicle and rectal fistula. A 52-year-old man undergonig low anterior resection
（LAR）for rectal cancer was found histopathologically to have well differentiated tubular adenocarcinoma
with subserosal invasion and regional lymph node metastasis. Although discharged on postoperative day
（POD）11, the man reported dysuria and fever on POD 15, and was diagnosed with urinary tract infection.
Even after antibiotics, he developed melena, hematuria, and pneumaturia. He was diagnosed with seminal ves-
icle and rectal fistula secondary to anastomotic leakage in computed tomography and water-soluble contrast
enema. Seven months after undergoing diverting loop colostomy, a water-soluble contrast enema showed that
the fistula had disappeared, so the colostomy was closed. Seminal vesicle and rectal fistula secondary to anas-
tomotic leakage after LAR is rare, but should be considered when the patient report post-LAR dysuria, pneu-
maturia, or testicular pain.
Key words：seminal vesicle and rectal fistula, anastomotic leakage, low anterior resection
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