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呼吸筋力測定からみた食道癌術後早期の呼吸機能の検討

はじめに

食道癌術後早期における呼吸機能低下は肺合併症に

関連 し,術 後管理上重要な問題である。しかしその病

態は十分に解明されていない。従来よリスパイログラ

ムによる食道癌術後の呼吸機能に関 しては多 くの報

告
ll~つがなされているが,呼 吸筋力の面からの検討は

十分になされていない。一方,最 近ベットサイ ドで容

易に呼吸筋力を測定することが可能な機器が開発され

臨床例の報告 も散見されるようになった51-7)。
今回,

我々はこの機器を食道癌術前術後に使用し,呼 吸機能

低下を呼吸筋力の面から検討したので報告する。

対象 と方法

1,対 象

1995年2月 から9月 の期間に右開胸,胸 腹部食道全

摘,後 縦隔経路頚部食道胃管吻合術を施行 した胸部食

道癌患者のうち術前合併症のない13例 (Iu:2,Im i

6,Ei:4,Ea:1)を 対象とした。年齢は48～75歳

(平均62.2±7.1歳),男 女比は12:1で あった。
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2.方 法

食道癌術後にスパイログラム,呼 吸筋力,そ して骨

格筋力の指標 としての握力
8)を測定 した。原則 として

測定は術前日,第 3, 4, 5, 6, 7,14,21病 日に

坐位で行った。そして術前値を100としてその比を用い

検討 した.

スパイログラムの測定は,チ ェス ト社製 MicrOspiro

HI‐298で行い,努 力性肺活量 (FVC),1秒 量 (FEVlЮ)

について検討した。

呼吸筋力源」定はチェス ト社製 Vttalopower KH、101

で行った。そして Blackら 9)の方法に従い,残気量位の

最大吸気回腔内圧 (Maximal lnspratory Pressurei

MIP)と 全肺気量位の最大呼気口腔内圧 (Maximal

Expiratory Pressure:MEP)を 測定 し,そ れぞれを

吸気力および呼気力の指標 とした1い
.

握力 (Grip Strength i GS)は,非 開胸側である左手

で測定した。呼吸筋力,握 力 ともに測定値のばらつき

が約10%以 内になるまでそれぞれ少なくとも3回 施行

し,そ の平均値を実測値 とした6).

また疼痛対策 として全例術前に硬膜外チューブを挿

入 し,b u p r e n O r p h i n e  O . 4 m g + 0 2 5°/。b u p i v a c a i n e  4 6
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食道癌術後早期には呼吸機能低下を認めるが,そ の原因については十分検討されていない。今回,

我々は食道癌術後早期の呼吸機能低下を呼吸筋力の面から検討 した。1995年2月 から9月 の間に右開

胸,胸 腹部食道全摘,後 縦隔経路頚部食道胃管吻合術を施行 した食道癌患者13例を対象とした。呼吸

筋力の指標 として最大吸気口腔内圧 (MIP)と 最大呼気口腔内圧 (MEP),骨 格筋力の指標に握力を,

術前日,第 3, 4,5,6, 7,14,21病 日に測定した。MIP,MEPは ,そ れぞれ第 3病 日で術前の

422%,34.7%と 有意な低下を認め,21病 日には87.2%,864%に 回復 し,FVC,FEV10と の間にそ

れぞれ有意な相関を認めた。一方,握 力はMIP,MEPと の間に強い相関を認めなかった。以上の結果

から術後呼吸機能評価の指標 として MIP,MEPは 有用 と考えられ,食道癌術後早期の呼吸機能低下に

は骨格筋力など全身的因子よりも呼吸筋障害,肺 ・胸郭 complianceの低下など局所的要因が強 く影響

していると推測された。

Key words: esophageal cancer, postoperative respiratory function, respiratory muscle strength,

maximal inspiratory pressure, maximal expiratory pressure
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Fig. 1 Forced vital capacity (FVC) (a), andOne
second forced expiratory volume (FEV,") (b)

after esophagectomy. The values are expressed
as mean-FSD. *, p(0.05 compared with preoper-
ative value.

mlを 2m1/hで 第 7病 日まで持続注入 した。

統計学的検討は一元配置分散分析で行い,有 意差検

定は,Schetteの多重比較法を用いp<0.65を 有意差あ

りと判定した。また各数値はすべて平均値土標準偏差

で表 した。

結  果

1.FVC,FEVl。 の経時的変化

FVCは 術後 3病 日で術前の37.6±8,9%と 有意に低

下 した (p<0.05)。 その後徐々に回復 し, 7病 日で

55.5±126%,21病 日には78.1±9.9%で あった (ng.

la).FEV10も 同様 な傾 向を示 し,3病 日で32.1土

5.0%と 有意 に低下 したが (p<0.05),21病 日には

80.6±10.5%に 回復 した (Fig.lb).

2.MIP,MEPの 経時的変化

MIPお よび MEP値 は,3病 日で術前値の42.2±

3.3%,34.7± 15.4%と それぞれ有意な低下を認めた
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Fig. 2 Maximal inspiratory pressure (I'{IP) (a),

and Maximal expiratory pressure (NIEP) (b)

after esophagectomy. The values are :xpressed
as mean+SD. *, p(0.05 compared wit lr  preoper-
ative value.

(p<005)。 そ して21病 日に は87.2±90%,86.4±

12,7%に 回復 した (Fig.2a,b).FVCに 対 して MIP

(r=0,862,p<o.0001)と MEP(r=o.858,p<0.0001)

は有意な正の相関を認めた.ま た FEVl。との間にも

MIP(r=0.826,p<00001)と MEP(r=0844,p<

0.0001)は有意な正の相関を認めた (Fig。3a,b,4a,

b ) .

3.握 力 とMIP,MEP

骨格筋力の指標である握力は術後 3病 日に84.8±

3.5%と 有意に低下した (p<0,05)(Fig.5).し かし

呼吸筋力の指標であるMIP,MEPと の間には相関関

係を認めたものの,相 関係数はそれぞれ r=o.428,r=

0533と 低かった。

考  察

食道癌の手術は開胸,開 腹 という到達経路を必要と

し,ま た気管周囲のリンパ節郭清 も行 うなど,そ の侵

襲は他の消化器癌手術に比べ極めて大きい11-方 で,
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Fig.3 Relationships between WIIP and FVC(a),

and between MEP and FVC(b)in patients who

undenvent esophagectomy

40      60
MEP(9o

食道癌術後早期における呼吸機能低下については,い

まだその病態の解明は十分になされていない。スパイ

ログラムによる食道癌術後早期呼吸機能に関しては比

較的多 くの報告
2～りをみるが,呼吸筋力の面からの検討

はなされておらず,食 道癌術後呼吸筋力の経時的測定

およびその検討はいままでに報告されていない。今回,

我々は食道癌術後に呼吸筋力の指標であるMIPお よ

び MEP,ま た骨格筋力の指標である握力を測定した。

その結果,MIPお よび MEPは FVCや FEV10な どの

他の呼吸機能の指標 とも有意に正の相関を示し,食 道

癌術後呼吸機能評価の指標 として有用 と考えられた。
一方,骨 格筋力の指標である握力は呼吸筋力 との相関

は弱 く,食 道癌術後早期呼吸機能低下,特 に FVCや

FEVl。の低下は,骨 格筋力に代表される全身的因子よ

りも,局 所的因子がより強 く影響 していると考えられ

た.

安藤のは肺癌患者を対象 として術前術後の呼吸筋力

を経時的に測定 してお り,MIPお よび MEPは FVC

3 (957)

Fig. 4 Relationships between MIP and FEV,.o
(a), and between MEP and FEV'.' (b) in patients

who underwent esophagectomy.

Fis. 5 Grip strength (GS) after esophagectomy
The values are expressed as mean-FSD. *, p(

0.05 compared with preoperative value.

や FEVl。などの他の呼吸機能の指標 とも有意に正の

相関を示 したと報告している。今回,我 々の食道癌術

前術後の検討でも同様に,MIP,MEPは 共にFVC,

（ざ
）
ｏ
口＞
口
」
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FEV10と ほぼ同じ推移を認め,そ れぞれに有意に正の

相関を認めた。この結果は,FVC,FEV10に 代表され

る食道癌術後の呼吸機能低下には呼吸筋力の低下が関

与 していることを示唆 していると思われた。

また,今回骨格筋力の指標 として握力を測定 したが,

握力は術後約84.8±3.5%ま でに低下はするものの,呼

吸筋力の低下 と比較 してその変化は少なく,意 外にも

呼吸筋力 との相関は弱かった。 このことより食道癌術

後早期の呼吸機能低下には骨格筋力に代表される全身

的な要因だけではなく,そ れ以外の局所的な要因が,

大きく影響 している可能性が考えられた。

住友 ら11)は
開胸操作が胸郭運動に及ぼす影響につい

て検討しており,肋 問開胸例での術側の胸郭運動は術

後 1週 目には術前の約40～50%に 低下 していたと報告

している。そしてその要因として開胸操作による呼吸

筋の障害,肺 ・胸郭 complianceの 低下,術 後疼痛など

の影響を示唆している.今 回の検討では,全 例硬膜外

チュープを使用し術後にbuprenOrphineおよびo25%

bupivacaineを持続注入してお り,除 痛は得 られてお

り,術 後疼痛の影響は除外 してもよいと考えられる.
一方,肺 complianceの 低下12)は

,術後の呼吸機能低下

に関 してかな り大 きな要因 と考 えられるが,そ の測

定lゆ1つは特に術後早期には困難であ り,今 後の課題 と

思われた。

術後呼吸機能低下の対策 として,必 要最小限の予防

的人工呼吸の有用性が報告
1。されている。我々も,原貝U

として第 1病 日朝 まではPEEPを 併用 とした人工呼

吸を行い,そ の後は積極的にweaningを 進め,咳 嗽反

射の出現 と努力性肺活量が1,000mlを越えることを基

準 とし,原 則 として第 1病 日中に気管チューブを抜管

している。今回の検討では,こ の基準を満たしても呼

吸筋力の回復が十分でなく自力による喀疾喀出が不十

分な症例 も散見された.こ のような症例に対 して気管

内細管 (トラヘルパー⑥)を経皮的に挿入して喀疾を吸

引し,十 分な咳嗽力が回復するまで略疾喀出を補助 し

た結果,重 篤な肺合併症を回避することができた。い

まだ症例は少ないものの,喀 疾喀出力に密接に関係す

ると考えられる呼吸筋力の測定は,臨 床的にも意義あ

るものと思われた。さらに呼吸筋力を指標 とした術前

呼吸訓練が術後の肺合併症予防に有用であるとの報

告のもなされている。以上のように,食 道癌術前術後を

通した呼吸筋力測定は喀疾喀出力およびその回復の評

価 としても有用な指標
l。となりうると考えられ,肺 合

併症予防の見地から,今 後さらにその臨床上の重要性
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が増す もの と思われた。
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Postoperative respiratory dysfunction in esophageal cancer patients during the early period after

surgery was freaquently encountered, but its causes were not clear. We investigated the causes of
postoperative respiratory dysfunction from the point of view of respiratory muscle strength in 13 patients

with esophageal cancer. Respiratory muscle function was evaluated with maximal inspiratory mouth
pressure at the RV level (MIP) and maximal expiratory mouth pressure at TLC level (MEP). Skeletal
muscle function was evaluated with grip strength (GS). Skeletal muscle function was evaluated with grip

strength (GS), MIP, MEP and GS were measured on the before surgery, and on the 3rd, 4th, 5th, 6th, 7th,
14th, and 21st postoperative days (POD). On the 3rd POD, MIP and MEP had significantly decreased to

34.7 + 15.4'% and 43.1 + 3.3% respectively of the preoperative value (p<0.05), and on the 21st POD,

recovered to 86.4 + 12 .7% and 87 .2 + L0% respectively of the preoperative value. MIP and MEP were

correlated significantly with forced vital capacity (FVC) and one-second forced expiratory volume
(FEV'.o), but GS was weakly correlated with MIP and MEP. Our data suggest that MIP and MEP are a
useful indexes of postoperative respiratory function and there was a possibility that respiratory muscle

disorder could have contributed to postoperative respiratory dysfunction rather than skeletal muscle
function.
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