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はじむめ|こ

食道癌術前,術 中,術 後管理が日覚ましく進歩しつ

つある一方では,重 要臓器機能に障害を有する高齢者

へと手術適応が拡大され,頸 部上縦隔 リンパ節郭清の

徹底化に伴い手術侵襲もより高度になりつつある。し

たがって術後肺合併症は今なお食道外科に立ちはだか

る難問の一つであり,その要因には肺機能のみならず,

呼吸と循環は表裏一体をなし循環動態も大きく関与

し,そ の回復には早期からの栄養状態の改善も肝要で

ある.食道癌術後早期の患者管理のポイントは,呼吸,

循環,栄 養管理がその骨子となることをまず強調した

い。術後管理の戦略は,術 後早期の病態に即応したも

のであることが望ましいので,まずその病態を解析し,

そこからその特徴を浮きばりにし,次 に対応策を述べ

る。

I.食 道痛術後早期の病態生理

(1)術直後のhypOvolemia,心機能低下

1975年より1978年までに教室で切除された食道癌患

者を対象に,Swan―Ganz catheterを用い測定算出し

た循環動態諸量を検討すると,70%以 上の症例で術前

から術直後にかけての循環動態が大きく変動しため,

その多くはhypovolemiaで,開胸開腹による切除郭清

再建術のために手術操作が広範囲に及が食道痛手術で

は,組 織間質の浮腫となって非機能的細胞外液量が増

加し,す なわちIIIrd space sequestrationが増量し,

不感蒸泄も多く,予 想をはるかに越える量の循環血装

量が減少しているものと考えられた。事実,同 時期に
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RISAを 用いたdilution methodにより測定した循環

血装量も,術前平均値2.84′/m2ょ り2.31′/m2と減少し

たり。なかでも術直後のhypOvolemiaに 対し末浦血管

抵抗が術前値の2倍 以上に上昇した症例や,左 室機能

低下例では肺合併症発生率が高く,術 後肺合併症の要

因は既に術中,術 直後より港在している。また高齢者

では全例にこれらの変動がみられため.

(2)術 後低酸素血症

術後 2病 日からは肺動脈圧 (pulmonary artery

pressure:PAP)が 徐々に上昇し,3～ 4病 日にピーク

となり術前値の170%に も達した。この時期には心抽出

量(cardiac outputi CO),尿量も増加し,そ れに伴い

A‐aDo2,QS/Qtの 増加がみ られ 3病 日にQs/Qtは

20%近 くまで増加し,そ れに一致してPa02は 最低と

なった。この時期はIIIrd Spaceからのreallingのため

に肺動脈楔入圧 (pulmonary wedge pressure:PWP)

は上昇し,血 装膠質浸透圧(co1loid osmotic pressure:

COP)は 低下するので,肺 間質浮腫,気 道内分泌物は

増加し,低 酸素血症は遷延した。筆者らが行った血管

外肺内水分量の測定からもこの現象は裏付けられてい

る。.Qs/Qt上 昇の主たる要因は微小無気肺の増加で,

これら心肺動態の変動は上縦隔に手術侵襲が及が胸部

食道全摘例においてより顕著であったD.

3)術 後腎機能低下と水分貯溜傾向

腎機能は第 1病 日までに最低となり, この時期に自

由水クリアランスがCH20>~0・ 5■よ/minと なる腎機

能低下例は,検討し得た症例の40%近 くを占めていた。

これら腎機能低下例は高齢者に多 く,CH20が ~0.5

m1/min以 下の腎機能良好例に比ベクレアチニンクリ

アランスCcrは 低く,ア ル ドステロン分泌能は高くり,
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したがって術後ごく早期の水分貯溜傾向が強く,非 機

能的細胞外液量増加に基く循環血装量減少傾向が顕著

であった。その後の利尿期においても腎機能低下が遷

廷し利尿が十分回復せず,循 環血装量の相対的増加の

ためにいわゆる
“
nuid overload syndrome"つの病態

を塁し,腎 機能低下例では腎機能良好例に比べ Pa02

の低下が明らかで, しかも遷延した。 し たがって食道

癌術後早期の心,肺 ,腎 機能はそれぞれ相互に関与し

合い,臓 器相関ともいうべき複雑な病態を形成してい

る。

(4)術後の同化相への代謝変動

術直後に末精における筋蛋白代謝は大きく異化に傾

き,ア ミノ酸の放出が持続するが,血 奨遊離アミノ酸

の大腿動静脈血較差は4病 日に0に近づき, ことに分

枝鎖アミノ酸の較差は正となりゆ, この時期には末浦

組織における蛋白代謝は同化相へ移行すると考えられ

た。 したがって代謝面よりみるとこの時期,す なわち

4病 日前後の中心静脈栄養法 Total Parenteral

Nutrition(TPN)実 施の可能性がうかがわれた。

II.術後管理,対 策

(1)循環管理

a)輸 液管理

Iで述べた術中・術後早期のhypOvOlemiaと術後腎

機能低下を予防するために,術 中には12～14m1/kg,

hr,術 当日から第 1病 日には2.5～3m1/kg,hrと十分

にhydrationを行う。一方renlling期の 3～ 4病 日に

はそれに伴う肺動脈圧,同楔入圧の上昇やQs/Qtの上

昇を防ぐために,輸 液量を1.5m1/kg,hrに制限する。

relllling期が過ぎ循環動態が安定し,血 液ガス所見に

も改善の傾向が認められる5～ 6病 日以後は,維 持量

として2.0～2.5m1/kg,hrを投与する。 1～ 5病 日に

はvolume expanderとしてとヽヽうよりもむしろCOP

の維持や,凝固因子,オ プソニン物質の補給のために,

1パ ック/体重10kgの凍結新鮮血装を併用する。これ

ら輸液量の計算には, ピギーバックの抗生物質の溶解

液をはじめ, カテコールアミンや血奨製剤を併用する

場合にもすべてを含める。輸液量制限の結果, 3～ 4

病日には1日の水分出納は不感蒸泄を含めなくても明

らかに負になるが,これはIIIrd spaceからのrenlling

のために循環動態は決してhypovolemiaには傾かず

安定している (図1).

12～14m1/kg,hrとぃう比較的大量の術中輸液を電

解質輸液のみで行うと,術 後早期のCOP低 下による

悪影響として,肺 間質浮腫やそれによる低酸素血症の
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図 1 術 後早期の病態と輸液管理
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図 2 コ Fイ ド輸液併用例のQs/QTは電解質輸液単

独例に比較し,術 後の上昇が抑えられ,低 値で維持

された。
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遷延化が危倶される。そこで術中より比較的大量のコ

ロイド輸液 (プラスマネート①4m1/kg,hr十乳酸加 リ

ングル液7m1/kg,hr)を使用し,そ の有効性や問題点

につき術中電解質輸液単独使用例 (乳酸加リングル液

15m1/kg,hr)と比較検討したり.COP‐PWP較 差はコ

ロイド併用例では1病 日に14mmHgま で低下したが,

3病 日には術前値まで回復したのに対し,電 解質輸液

単独例では 1～ 3病 日に10mmHg前 後の低値を示し

た。コロイド併用例ではStarlingの法則により肺毛細

血管から肺間質への水分移行が少なく,肺 間質浮腫あ

るいは肺胞への水分滲出が抑制され,そ の結果として

Qs/Qtは電解質輸液単独例に比較し,術 後の上昇が抑

えられ低値で維持された (図2).

術中コロイド輸液の併用により,術 直後の全末浦血

管抵抗 (systemic vascular resistance:SVR)の低下,

心係数 (cardiac index:CI)の増加が認められ,循 環

動態をさらに安定したものとし得る。そこで最近では

術当 日の輸液量は2.5～3.Om1/kg,hr,1病 日には

2.0～2.5m1/kg,hrにやや減量し輸液管理を行ってい

る.
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(a)左心機能変動の評価

(b)循環動態のモニタリング

上記の輸液管理はあくまでもガイドラインであり,

食道癌手術では主病巣の拡がり,切 除郭清の程度,再

建法などにより手術侵襲は大いに異なるので,症 例ご

とにその時々の適確な循環動態の把握と,そ の情報に

もとづいた調節が必要である。著者 らは術前から

renlling後の循環動態が安定する術後 4～ 5病 日ま

で,Swan―Ganz catheterを用いて測定算出した循環

動態諸量を中心に,尿 量,尿 比重などを参考に,そ の

調節を行っている。なかでも左室一回拍出仕事係数

LVSWIと 肺動脈楔入圧 PWPの 変点の移動の方向に

より,Starlingの心機能曲線の考え方をもとに図3の

ように心機能,voluneの変動を評価している。交点が

右上方あるいは左下方へ移動した場合には,心 機能に

変化はなく単にpre loadの変化,す なわちvolumeの

増減と判断できるが,上 方もしくは左上方,あ るいは

下方もしくは右下方へ移動した場合には,同 一の心機

能曲線上の動きとしては考えられず,心 機能の上昇あ

るいは低下と評価しなければならない的).

左心機能低下例には早期より積極的にDopanine

3～5γ/kg,minな どカテコールアミンを併用する。

(2)呼吸管理

a)Positive end expiratory pressure(PEEP)の

有用性

Iで述べたように食道癌術後の遷延性低酸素血症の

機序は Qs/Qtの 上昇によるものであ り,そ の主たる要
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increased
blood volume

(b)volume変動の評価

図4 術 後予防的な機械的呼吸補助施行例(MRS十 )

と非施行例 (MRS― )の Respiratott lndexの変動
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因である微小無気肺の増加を予防し,術 後早期の輸液

負荷を安全に施行するために,PEEP併 用の予防的な

機械的呼吸補助が極めて有効である。教室では1979年

から1983年まで,術 後 3～ 4日 間ルチーンにレスピ

レーターによる予防的呼吸管理を行ったが,そ れ以前

の非施行例ではRespiratory lndex(RI:A‐aDo2/

Pa02)が 1～ 3病 日に1.5以上に上昇したのに対し,機

械的呼吸補助施行例では1,0前後で維持された(図4).

また積極的な呼吸管理を要するcritical valueである

Qs/Qt 15%,A―aDo2 250HlmHg以上を示した症例は

1例 もなかった。

PEEP3～ 5cmH20, Fi02:0・ 4の条件でPa02 100

mlnHg以 上を目安として,可 及的早期からIMVの 回

胸部食道癌の手術 :術後早期の管理対策

図3 LVSWIと PWPを 用いた循環動態変動の評価方法

LVSWI=      × 13.6gm/beat,m2

HlAP:Inean arterial pressure,HR:heart rate

Ｘ
ｏ
や
ｔ
一
】
、
ｏ
■

ｏ
と
ｏ
と
り

Ｌ
Ｆ
，
世
と
●
●
＞

一
い
。
コ



1986年8月

数を減 らして行 く.胸部 X線 所見,気道内分泌物の量,

性状などの他,Fi02 0・4,Continuous Positive Airway

Pressure(CPAP)3～ 5cmH20で Pa02100mmHg前

後を目安にして weaningを 行 う。weaning予 定 日には

輸液量を制限しdry sideにする,

b)経 皮的気管内穿刺カテーテルによる High Fre‐

quency Jet Ventilationの応用

レスピレーターによる予防的呼吸管理は,術 後管理

上極めて有用であるが,一 方では気管内挿管による発

声,会 話の制限,拘 禁症状の発現,鎮 静剤の多用など

不利な問題を伴 う。 し たがって肺合併症の発生を警戒

するあまりに,い たずらに長期間レスピレーターを使

用することは避け,可及的速やかにweaningに移行す

べきである。著者らは術直後に判別関数式を用い多変

量解析し,肺 合併症発生の危険性が少ない症例にはレ

スピレーターの使用をover nightにとどめるか,あ る

いは経皮的気管内カテーテルよりHigh Frequency

Jet Ventilation(図5)を 行い, より少ない侵襲の呼

吸管理を心掛けている。

この方法は,市販のテフロン製10Fr.トラヘルパー①

を用いて輪状甲状間膜穿刺を行い,シ リコン製10Fr.

Foley catheterの先端バルーン手前を切離し, これを

トラヘルパーの中を通し気管内へ挿入する。これに

HFJ VentilatOrを接続し,直接気管内へjet aowを呼

送する。バルーン注水用ヨネクターより蒸留水を5～7

m1/kg.hr注 入し,霧 吹きの原理でjet nowを加湿す

る。循環抑制が少なく良好なガス変換能が得られる至

適条件は,駆 動圧1.Okgたm2前後,frequency 3～5Hz

で, この条件下では3～4cmH20の PEEP様 効果とも

図5 経 皮的気管内穿刺カテーテルを用いたHigh
Frequency Jet Ventilation
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図 6 4病 日にfull strengthにす るTPN管 理一従

来のTPN(左 側)と の比較―

01d               New

4病 日には40ca1/kg.dayのカロリー投与をする
が,輸 液総量は1.5m1/kg.hrなのでca1/水比は1.0

以上となる。

いうべき気道内圧維持効果も得られることが実験的に

確認されている。本法は気管内挿管を必要としないの

で施行中発声が可能であ り,自 発呼吸を妨げず,

nghtingもほとんど認めない。著者らは本法を20例の

食道癌術後の予防的呼吸管理に応用し,良 好なガス交

換能のみならず,vibratiOnによる末檎気道からの喀疾

排出促進効果も認めている.し たがって術後予防的呼

吸管理法として持続的に使用するだけではなく,肺 炎

発症時の治療的応用法として,間 歌的使用も可能であ

る。

(3)栄養管理

末浦組織におけるアミノ酸動態よりみて,術 後 4病

日以後の十分なカロリー投与は合理的である.そ こで

熱源には宮lucoseを用い,1病 日より10ca1/kg,dayの

ならし輸液を開始し,renlling期の 3病 日を中心に輸

液のca1/水比を高め,4病 日には40ca1/kg,dayのfdi

stmgthとする術後早期のTPNが 可能である(図6)。

著者らの経験ではca1/水比が1.0以上となったにもか

かわらず,著 しい高血糖は出現せず,血糖値は150mg/

diとほば
一定の値を示 し,IRIも qlucOse投与に良く

反応 し高値が続 き,Nパ ランスも平均4.2日には正ヘ

転換した.

ま と め

食道癌術中術後早期の病態生理に即応 した管理対策

法は,循 環管理 としては術中,術 後 0～ 1病 日の十分

量の輸液によるhydration,renlling期の 3～ 4病 日

の輸液制限,コ■イ ド製剤の併用をそのベースとして,

Swan‐Ganz catheterによるモニタ リングなどで適宜

調節し,呼 吸管理 としては予防的な機械的呼吸補助,

さらに栄養管理 として早期 ca10rie‐upの TPNを 強調

したい.
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