
日消外会議 17(10):1926～ 1929,1984年

特集 5

腎機能障害患者における食道癌手術

千葉大学医学部第 2外科

平澤 博 之  小 高 通 夫  小 林 弘 忠

田畑陽一郎  大 川 昌 権  添 田 耕 司

織田 成 人  小 林  進   室 谷 典 義

磯野 可 一  小 野田昌一  佐 藤  博

OPDRAT10N OF ESOPHAGEAL CANCER IN THE PATIENTS

WITH IMPAIRED RttNAL FUNCT10N

Hiroyuki HIRASAWA,Michio ODAKA,Hirotada KOBAYASHI

Yoichiro TABATA,Masanori OHKAWA,Kotti SOEDA

Shigeto ODA,Susulnu KOBAYASHI,Noriyoshi MUROTANI            q

Kaichi ISONO,Shoichi ONODA and Hむ oshi SATO

The Second Department of Surgery,Chiba University School of Medicine

索引用語 :食道痛息者,腎 機能不全息者,FENa検 査

I. は じめに

食道癌息者は高齢者が多 く,生 理的にも腎機能をは

じめ各臓器機能は低下傾向にある11ま た多 くの食道

癌根治手術においては,開 胸術が必要であ り,必 然的

に手術侵襲も大きくなる.し かし呼吸管理,栄 養管理

をはじめとする術前,術 後管理,麻 酔をはじめとする

術中管理の進歩により,従 来は手術適応外であったよ

うな,心 ,肺 ,肝 ,腎 などに併存病変を有する患者,

ないしはこれら臓器の機能不全をともなう患者に対 し

ても,積 極的に食道癌根治術が施行されるようになっ

てきつつある。一方これら併存病変ないし機能低下臓

器を有する息者の術前,術 中,術 後管理については,

おのずから特別な配慮が必要である.今回われわれは,

かかる食道癌患者の うち, とくに腎機能障害を有する

症例に対する食道癌手術につき,術 前,術 中,術 後管

理を中心に検討を加えたので報告する。

II.症 例および腎機能評価法

対象症例は表 1に示すごとく,1978年6月 より,1983

年 5月 までの 5年 間に,千 葉大学医学部第 2外 科へ入

※第23回日消外会総会シンポII:他臓器の機能障害ま

たは副病変をもった食道癌の外科的治療
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表 1 対 象症例.千 葉大第 2外科 (1978.6～ 1983.

5)

猿廊 胸部

鋼 能

146名

腎機能低下例 15初 80%)

園 冊 浮影竹ボ験上)

百機能正常例 131初(9Z)

院した食道癌患者146名である。 こ れら患者において,

術前腎機能検査にて PSP 15分値25%以 下,ないし血清

クレアチエン (以下 S‐Cr)1.2mg/dl以 上を示す患者

を腎機能低下例 としたが,か かる症例は146名中15名

10%で あった。しかしPSP検 査や S、Cr値 では,術 前

腎機能評価法 としては不充分であ り,上記の PSP検 査

及び S,Cr値 が異常を示 した症例には,可 能なかぎり

24時間内因性クレアチエン・クリアランス (CCr)検 査

を行い,さ らに術後の腎機能評価法 としては,FENa検

査 (excreted fraction of nitered sodium)のを CCr検

査 とともに施行 しため.CCrお よび FENa検 査はおの

おの図 1に示すごとく,糸 球体濾過率,お よび尿細管

での再吸収能をみるものであ り,腎 機能の変化を鋭敏

に反映するものである。.

III。結  果

上記の criteriaにより,術 前腎機能低下症例 と診断

されたものは,表 2に 示す15例であ り, これら15例中
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図 1 腎 機能検査法 (正常値)

Ucr i尿中クレアチエン,Pcr i血奨クレアチエ

ン,UVi尿 量,S‐Cri血 清クレアチエン,UOsm i
尿浸透圧,Posm i血 奨浸透圧

BUN(10 2ヽ11ng/Jt),S Cr(0,7～1.2取%t)

アチエ)クリアランス

唆粋X UVX帯
(1的t/ddy)
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図 2 症 例.71歳 6.胸 部食道癌

FFPi新 鮮凍結血奨,TP!総 蛋白,Aib:ア ルブ

ミン

術断晴機能:S―Cri榔軸,Ccr側灼,PSPl扮1磁
右開胸胸印食道切除胸骨前食道青助合術
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悪化 していた FENa検 査値 も第 4病 日より改善 し始

めている。また BUNは ,そ の日,そ の日の窒素パラン

スにより,S,Cr値 よりは大きな変化を受け,栄 養状態

の指標 としての価値の方が高 く,腎 機能評価法 として

は,む しろS‐Crの 方が適当であると思われた。

I V . 考 察

腎機能低下息者に対する手術は,外 科医にとっては

やっかいな問題であるのが,こ の方面での最近の進歩

は著しいものがあ り,従 来は手術適応外 とされていた

ような腎機能不全患者に対しても,積 極的に手術が行

なわれるようになってきている。その主な理由は,今

や本邦においても五万人に達 した慢性維持透析患者に

ても,各 種の手術が必要 となり, これら,透 析患者の

術前,術 中,術 後管理を通 じて,知 識や経験が蓄積さ

れて来た ことであろ う。われわれの施設は透析セン

ターを有しており,そ こでの慢性透析患者に対する各

種手術を通じて,わ れわれは腎機能低下患者に対する

術前,術 中,術 後管理の経験をつみ,そ の成果を発表

して来たゆり.
一方慢性維持透析患者は透析療法により,全 身状態

は比較的良好に保たれてお り,手 術に際しては,特 別

の管理法が必要ではあるものの,そ れ程 poor sisk患

者ではないといえよう。逆に腎機能が低下しているが

透析療法を受ける程でもない患者は,azOtemiaが透析

患者よりむしろ強い場合もあ り,ま た手術を契機に,

腎機能はさらに悪化し,術 後,慢 性維持透析に移行し

F絆珊0
(1%以下)
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表 2 腎 機能低下食道癌患者.千 葉大第 2外 科(1978.

6～1983.5)

8例 においては,CCrを 測定した.8例 中50″/day以上

3例,50～30′/day 3例,30′/day以下 2例 であった。

これら15例に施行された手術は右開胸食道切除胸骨前

食道胃吻合術11例,左 開胸食道切除胸腔内食道空腸吻

合術 1例,バ イパス手術 2例,胃 虜造設術 1例であっ

た,姑 息的手術を施行した3例 はいずれも癌の進行度

により姑息的手術に終ったものであり,腎 機能障害を

理由に術式を縮小した例はなく,CCr 50～ 30〃dayの

4例 中2例,30′/day以下の症例でも2例 中 1例 で根

治術を施行した。 こ れら15例中,術 後血液透析を必要

とした症例は1例 もなく,ま た合併症を発生した症例

もなかった。

図2は 71歳の食道癌患者で,術 前腎機能検査にて,

S‐Cr l.8mg/dl,PSP 15分値16%,CCr 30′/dayを示

した症例の術後経過を示す。本症例は表 2の No.5で

ある。術述するごとく,腎 不全用アミノ酸液を併用し

たIVHゆ～0を施行しつつ,2,000m1/day以 上の尿量を

保つようにしており, これにより術後第 3病 日までは
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てしまう場合もあ り,透 析療法導入時の患者管理の困

難性を考えれば,む しろpoor risk患 者であるといえ

よう。

腎機能の低下した食道癌患者の手術を無事乗 り切る

には,術 前からすでに十分な準備が必要である。すな

わち表 3に 示すごとく,術 前よりIVHに より十分な

栄養および水分電解質管理を行 うとともにつ～ω,2,000

m1/day以 上の尿量の確保をはかることである.こ れ

は図 1に 示すごとく,腎 による代謝産物の排泄能,す

なわち (CCrは 尿中 Cr/血 中 Cr)×尿量で示されるが

ごとく,尿 中 Crが 少量 しか排泄されぬような障害腎

では CCrを 保ち azOtemiaを 防止するには,尿 量を増

加させる以外には方法がないからである.

術中管理は,主 として麻酔科医の手にゆだねられる

わけであるが,麻 酔剤の選択,筋 弛緩剤の選択等に関

しては,最近の小川の論文に詳 しい1の。さらに表 3に 示

すごとく,術 中に低血圧を併発し,腎 血流の低下から

くる腎機能の増悪に十分注意し,血 圧を下げることの

ないようCVPや ECGを 厳重にモニタリングし,血液

ガス測定 (BCA)も 頻回に行 うべきである。また術中

も,最 低100m1/hrの 尿量を保つべきであ り,出 血量に

見合 う輸血や新鮮凍結血装 (FFP)や 補液を投与する

とともに,利 尿剤 (furOsemideが 第一選択)と 少量の

dopamine(3～ 5γ/kg/min)を 併用するとよい.

術後管理の要点を表4に示した。腎不全用アミノ酸

液を用いたIVH。車)により栄養,水分・電解質の管理を

行うことは必須であり,現 時点ではED(elemental

diet)はかかる症例には用いていない。また薬剤,と く

表3 腎 機能低下食道癌息者の術前・術中管理の要点

術前管理
l IVに よる栄装反び水分電解質管理

&暑轟醒驚貌製摺潜培掛たNo
術瑞 圧にし榔ヽ 十撻ま理重讐1英先ダ°2感舶

 橘ぐ繁
表 4 腎 機能低下食道癌息者の術後管理の要点

l IVHによる栄装哀び中

2昭 不全月アミ/酸衣装与によるdzotemにの予防

3奈 剤(とくに抗生制 blj)の 選択と投与母に

対するた意

4尿 との確保 21XXlm惚印以上

オげ酪U lfun∞飾ide)反び dePomineの模用

5腎 擬能の連日のチェック 偽 与FElu

図 3 -般 消化器外科手術息者で術前Ccr 40′/day

以下を示した症例の術後FENaの 変化

に抗生剤や抗癌剤の使用に際しては,薬 剤の選択 と投

与量に十分注意しなければならない。抗生剤の腎不全

患者に対する投与量の決定には,従来 CCrを 指標にし

たガイ ドラインが示めされていたが,現 在では比較的

簡便に,抗 生剤, さらには抗癌剤の血中濃度を測定で

きるようになってきたので11), これらを用いて投与量

を決定するとよい。また前述したごとく,尿 量の確保

はきわめて重要であり,furosemideと dopanineを 併

用している。さらに連 日の腎機能の変化を正確に把握

することも大切で,それにはわれわれは,CCrと FENa

を用いている。

図 3に CCr 40〃day以 下の腎機能低下症例におけ

る一般消化器外科手術後の FENaの 経 日的変化を示

したが,一 般状態の悪化,azOtemiaな どにより,術 後

血液透折 (HD)を 施行せざるをえなかった症例は,FE

Naが 次第に高値をとり,悪 化 していったのに対 し,

HDを 行 うことなく術後経過 した症例は,FENaが 比

較的一定に保たれてお り,FENaが 術後の腎機能の変

化を観察するのに,す ぐれた方法であることを示 して

いる。

各種臓器機能障害患者の手術に際し,そ の リスクを

術式決定にいかに反映するかは,そ の臓器に対す る

artincial supportがどの程度可能かによる。肺不全に

対 す る ECMO (extracorporeal membrane

oxygenator),肝不全に対する人工肝 と比較 し,人正腎

は,今 や両側腎摘術を施行した無腎患者をも10年以上

生存せしめる程発達 しており,手 術の対象である疾患

が,食 道癌のごとき悪性疾患である場合には,腎 機能

障害を理由に姑息的手術を行 うのではなく,あ くまで

も根治手術を行 うべきである,な ぜならば万一腎機能

障害が悪化し,術 後慢性維持透析療法に移行しても,

十分社会復帰さえも可能であるからである。
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われわれは現在まで行った腎機能障害患者の手術の

結果より,か かる患者に対する手術適応を以下のごと

く考えてお り,食 道癌手術においても,同 様に考えて

よい。すなわち CCr 50″/day以 上ならば,ま ず問題は

なく,CCrが 50′/day以下,30′/day以上ならば,術前,

術中,術 後管理は,細 心の注意をもって行うべきであ

り,CCr 30′/day以下,10″/day以上の症例は術後透

析を必要とする危険が大であるため,透 析を行える施

設での手術が望ましい。また術後 FENaの 変化を厳重

にモニタリングしなければならない。CCr 10′/day以

下は通常は透析患者であり,ま た別の術前,術 中,術

後管理が必要である的り.

V . まと め

1)1978年6月から,1983年5月 までの5年間に当科

へ入院した食道癌患者146名中,術前より腎機能低下を

きたした症例は15例であった.

2)上 記15例中12例に開胸をともなう根治術を施行

したが,術 後透析療法を要した症例はなく,他 の合併

症も発生しなかった。

3)血 液透析による人工腎療法が発達している現在,

腎機能低下を理由に術式を縮小する必要はないが,手

術に際し,残 存腎機能の可及的温存に留意すべきであ

る。

4)術 前腎機能が,CCr 30′/day以下の症例は,術後

透析療法を必要とする危険が大であるため,透 析を行

える施設で手術すべきである。
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