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食道癌手術の術後管理

秋田大学医学部第 2外科

北  村  道  彦

3領域リンパ節郭清や上縦隔の拡大リンパ節郭清が定着した現在,手 術直接死亡率が 1%前 後の施

設が多く,食 道癌手術は安全なものとなった.し かし,高 齢者が多く,各 種既往歴を有し術前機能障

害を合併する例が少なくないため,食道癌手術の際は以前と変わりなく厳重な術後管理が要求される。

本稿では術後の病態,標 準的術後管理の実際,術 後合併症の管理を中心に述べた。術後管理にあたっ

ては,1)術 前の十分な機能評価,2)術 中所見,操 作の内容を術後管理に反映すること,3)術 後の病

態を十分理解し,異 常を早期にとらえ対処すること,4)呼 吸,輸 液など術中管理が術後経過に及ぼす

影響が大きいことから,麻 酔科医との綿密な連携などが重要なポイントと考えられる。
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はじめに

食道癌手術は侵襲が大きく,術 後合併症 も多彩で頻

度 も高い。術後の病態をみると,呼 吸器系では肺活量

の減少 (3病 日に術前の約40%に 低下)1)(Fig.1),低

酸素血症 (3病 日をnadirに空気吸入下で Pa02 60

mmHg前 後に低下)り,咳 嗽反射の低下。や気管の循環

障害。助 (いずれも術後7～10日間)な どが特徴的であ

る。循環器系では術直後の心機能の低下や細胞外液の

third spaceへの漏出に伴 うhypovolemia,そ して 2

～ 3病 日の renllingに伴 うover hydrationとダイナ
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ミックな変化がみられる。つ.術 直後の hypovolenia

の時期には主要臓器の循環障害が baseに存在すると

考えられ,実 際術後の腎機能障害は術直後に発生する

ことが多いゆ.肝の GOT,GPT,LDHな どは術直後を

peakと して上昇 し,高ビリルビン血症は5～ 7病 日を

peakヤこ発症する9)10)。
 本症は過大侵襲とこより引き農ここ

される原因不明の病態 とされてきたが,最 近では術中

術後の肝循環障害によるエネルギーチャージの低下に

起因することが判明されてきた111血液凝国系では,血

小板数の低下 (3病 日をnadirに術前の30～50%に 低

Fig. I Forced vital capacity (FVC; left) and one second forced expiratory
volume (FEV'.' ; right) after esophagectomy. The values are expressed as
mean*SD.
*, p(0.05 compared with preoperative value. POD, postoperative day. (From

Saitou H, et al'). Used with permission)
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下),PT,ATIIIの 低下,FDPの 上昇などDICの 準備

状態 と考えられる】2卜14).

標準的術後管理の実際

1.呼 吸管理

術後は経鼻気管内挿管 としICUに 入室する。我々は

over nightの人工呼吸管理の後, 1病 日朝よりwean_

ingを開始し1な いし2病 日に気管チューブを抜去 し

ている。気管チューブ抜去の条件は,(1)動 脈血ガス

分析にて F10204で Pa02100mmHg以 上,な いしT

ピース酸素61/分投与下で Pa02 100mmHg以 上,(2)

努力性肺活量1,000ml以 上 とし,胸 部単純 X線 所見や

気管支鏡所見,lla痰の性状,量 ,循 環器系など他の合

併症の有無などを加味 している.簡 易スパイロメー

ターやレスピロメーターを用いて努力性肺活量すなわ

ち喀疾排泄に重要なパワーを把握することは,そ の後

の呼吸管理に重要な指針を与えてくれる.術 後の予防

的人工呼吸の適応に関しては施設間で考え方に大きい

差がみられる.我々は早期にweaningす る方針をとっ

ており,約 70%の 症例が 1病 日までに気管チューブが

抜管可能であった。早期抜管例 と2病 日以降まで人工

呼吸管理 を要 した例の肺のガス交換能 をretrospec‐

tiveにみると。人工呼吸管理を要した例では術直後か

らガス交換能が不良であった (Fig.2)。 こ の結果,多

くの症例では予防的人工呼吸管理は必要ないが,術 直

後からガス交換能の低下する例では,治 療的な意味で

人工呼吸管理が必要であると結論される.胸 部単純 X

線は5病 日までは 1日 2回 ,そ の後は10病日まで 1回

(条件表を作成 し同一
条件で撮影)している。気管支鏡

は3～ 5病 日までは 1日 2回 ,そ の後は必要に応じて

施行する (治療的意味 :喀疾の吸引,診 断的意味 :気

管の循環障害やllg疾の性状,量 のチェック,盲 目的llg

疾吸引の評価,培 養のための採痰).気 道粘膜に発赤や

潰瘍を認める例では肺合併症の頻度が高いので (肺合

併症発生率 :発赤・潰瘍有 り/無し i47%/19%),厳 重

な管理が必要である。また喀疾の性状,量 は時に抗生

物質選択の参考 となる.気 管支鏡検査施行に際しては

無菌操作 と愛護的操作を厳重に守 り,不 十分な粘膜麻

酔や低酸素血症に伴う患者の苦痛,高 血圧,不 整脈に

十分注意する必要がある。動脈血ガス分析は3～ 5病

日までは最低 1日 2回 施行 し,術 後 1週 間はPao2を

100～120mmHgに 保つように酸素投与 している。血液

ガス分析は酸素投与下 と空気呼吸下ないし100%酸 素

投与下で行い,前 者は治療が適切か否かを,後 者は肺

のガス交換能を評価する。なお酸素投与は空気呼吸下
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Fig .  2  Changes o f  Resp i ra to ry ,M- Index  o f
patieuts in u'hom an early weaning from respira-
tor could be successfully, done and those in whom
long term artificial respirator-v support $'as
required. Respiratory-M-lndex ; PAOz/PaO, -
(713 x FiO,-PaCO,/R)/PaO, PAO,, part ial  pres-
sure of alveolar oxygen. PaOr, partial pressure of
oxygen in the arterial blood. FiOr, fraction of
inspired oxygen. PaCOr, partial pressure of car-
bon dioxide in the arterial blood. R, respiratory
quotient.
*,  p{0.05 compared with preoperative value. **,

p<0.01 compared with preoperative value. POD,
postoperative day.

--+-- Long term resplatory supponcase {n=tt)
+ Eai lyweaningcase(n=25)

POD

で Pa02が 70mmHg前 後を保てれば中止している。理

学療法 も重要で,体 位変換を定期的に行い,深 呼吸を

励行させ(“聴診は診断のみならず治療である
"),バ

イ

ブレターで喀疾の排出を促 し, 1～ 2時 間ごとにネブ

ライザーを施行する。低酸素血症が遷延 し長期間の人

工呼吸管理を要すると思われた場合は躊躇せず気管切

開をすべきである。また,術 前肺炎合併例,反 回神経

麻痺例,高 度痴果例,脳 卒中既往例,wet caseな ど喀

疾の自力喀出が困難で,暁 下性肺炎の頻度が高いと予

測される例には術中予防的気管切開を施行 し良好な結

果が得 られている15上
肺のガス交換能は良好であるが

喀疾喀出が不良な症例に対 しては気管内細管 (トラヘ

ルパー①)が有用である。時に トラヘルパーの先端が気

管粘膜を圧迫し潰瘍を形成する症例があるので注意を

要する。因みに最近 2年 間の気管切開施行率は9%,

トラヘルパー挿入率は79%で あった。組織酸素飽和度

モニターは 7病 日までは施行 し低酸素血症の早期発見

に努める。胸腔 ドレーンは10cmH20で 持続吸引 とし,

性状,air leakの 有無に注意 し,漿 液性で 1日 の排液

が150～200ml以 下であれば抜去する。

2.循 環器系管理
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心電図のモニターは 7病 日までは施行 し,不 整脈が

認められれば,12誘 導を記録 し正確な診断を得 る。

Swan Ganzカ テーテル (S―Gカ テ)は 術前にrisk fac

torを有する例にのみ施行 しており,主 に心機能 (CI)

と循環血液量(PWP,PAP,CVP)の 評価に用いる。71

体重は挙上式体重測定器 (LIFTER ⑥)を 用い ICU在

室中は毎日測定 している。短期間の体重変化は細胞外

液の変化 (術直後は主にthird space)を表す。体重変

化は,通 常 1次 水分出納 と良 く相関するが,発 汗多量,

下痢などで正確な 1次 水分出納が得 られない症例で

は,直 接測定することが正確な細胞外液量の把握に大

変有益である。通常の食道切除再建術では,術 直後は

術前に比べ2kg前 後の体重増加が認められる16).

3.輸 液栄養管理

輸液管理は循環系,呼 吸系管理 と表裏一体をなし非

常に重要である。手術侵襲によって third spaceが形

成される術中と術後早期は細胞外液を中心に比較的多

量の輸液を行い, 2な いし3病 日の renllingの時期に

はやや輸液量をしぼったダイナミックな輸液管理が必

要である.最 近 2年 間の症例における具体的な輸液量

の平均は術中 :9.5,術後 :2.9,1病 日 :2.3,2病 日 :

2.1, 3病 日 :2.1(単位 m1/kg/時 )で あった。栄養管

理 も重要であり,我 々は 2な いし3病 日にはfull dose

の中心静脈栄養に移行 し, 1日 量 として水分量50m1/

kg,熱 量30～35kca1/kg,ア ミノ酸10～ 15g/kg,脂

肪フL剤04g/kgを 基本 として維持している17)～19).以
前

には投与熱量を40kca1/kg以上に設定 していたが,間

接熱量計の検討結果,術 後の resdng energy expendi‐

tureは30kca1/kg前 後であることが判明したため17),

上記のとおり少な目の設定になっている。なお,全 例

術中に空腸慶を造設 しており,で きるだけ早期に経腸

栄養に移行するように努める。実際には腸音の聴取さ

れる3～ 4病 日に開始されることが多 く,下 痢,腹 満

に注意 しつつ,徐 々にカロリーを上げている。経腸栄

養のみでは投与カロリーが不十分な場合が多 く,中 心

静脈栄養を併用 しているのが現状である。また自己血

輸血を導入し同種血輸血の回避が多 くの症例で行われ

るようになった現在,蛋 白製剤, と くに新鮮凍結血奨

の適正使用の検討 も必要である。我々は肝硬変合併例

など特殊例を除いては蛋白製剤の使用を控える方針を

とっている。

4。その他

除痛対策は重要で,現 在硬膜外カテーテルより塩酸

モルヒネを 1日 5～10mg投 与している (025%マ ーカ

135(135)

インに溶解 し総量481nlとし2m1/hrで 24時間持続注

入 :Single Day lnfusor ①).抗 生物質は術中より術後

4病 日まで 1世代のセフェム系を 1剤投与する.そ の

後は臨床症状,検 査所見,培 養成績や抗生物質の感受

性試験を参考にして抗生物質の変更や投与期間を決め

ている。最近の 2年 間の症例では半数が 1週 間以内に

投与を終了していた。また耐性ブドウ球菌感染症,特

に腸炎の発生を懸念 して acdve stageの消化管潰瘍を

有する例を除いては術後の H2受容体措抗剤の使用は

行っていない。術後透視は8～10病国に施行 している。

その際誤囃には最大限注意する。我々は吻合部直上 ま

で tubingして造影している。術後透視の前には水を少

量囃下させて誤囃の有無をチェックし,誤 囃傾向が著

しい場合には造影剤経口による術後透視は強行すべき

ではない,

術後合併症 とその対策処置

過去 2年 間の術後合併症の頻度 をTable lに 示 し

た。以下,各 合併症の対策処置について述べる。肺合

併症は 1次性 と,縫 合不全や胸腔内合併症などに伴っ

て発生する2次 性に分けられる2い
。特に2次 性では原

因の究明とその処置が重要である.治 療に関して低酸

素血症が著 しい場合は,気 管内挿管 しPEEPを 併用し

た人工呼吸による管理が中心 となる.喀 疾培養を頻回

に行い感受性試験結果 と,発 熱,自 血球数,CRPの 変

動を参考にして抗生物質を選択する。なお,喀 疾の培

養結果が得られる以前は,術 後の喀疾の検出菌はグラ

ム (―)標 菌が中心であることを念頭に抗生物質の選

択を行っている211誤 味が術後肺炎の原因であること

が少なくなく22),十
分な再建臓器内の減圧,鼻 腔・口腔

内の清浄化に努めると共に,吸 引される喀疾の性状に

注意し,ま た気管チューブ挿入中はcu打圧のチェック

も定期的に行う。肺梗塞は我々の施設では経験ないが,

生活習慣の欧米化に伴い増加することが予想される。

予防が第 1で ,現 在,術 中から術後 ICU在 室中は両下

腿にpneumatic curf(Flowtron ① DVT)を 使用して

いる。本症が疑われた場合は,呼 吸循環系に対する救

急処置を行いつつ確定診断のため心エコー,SGカ テ

挿入,肺 血流シンチなどを施行する。緊急を要する場

合は心エコーが簡便で,右 心系の負荷 と,左 心系の虚

脱の所見があれば診断される.術 後早期の発症例では

強力な血栓融解作用 を持つアルテプラーゼ (dssue

plasminOgen activator)は倉J出血 をきたす恐れがあ

り,ウロキナーゼの使用をすすめる報告
2Dもある。手術

的血栓除去の成功例の報告も散見されるが適応に関し
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Table l Rate of postoperative complications(n=55)

日消外会誌 31巻  1号

Pulmonary compl icat ions(pneumonia,  ate lectasis,  severe hypoxia,  ARDS-) 29%

Pleuralcavi tycompl icat ions(hemothorax,pneumothorax,chylothorax) 9%

Ischemic change of tracheal and bronchial mucosae 35%

Suture l ine leakage I I%

Arrhythmia 29%

Low cardiac output syndrome I7(%

Recurrent laryngeal nerve palsy 15%

Cholecystitis 4%
Iinter i t is(MRsA**)  4%

Mesenteric artery thrombosis 2%

Brain infarction 2%

Catheter sepsis 2%

Hyperbi l i rubinemia ( tota l  serum bi l i rubin > 2 .Omg/dl)

Renal dysfunction (serum creatinine) 1. 5rng/dl)
'lhorombocytopenia ( ( 1 x l0a/mm3)

Hypoproteinemia (  < 5.0g/dl )

Hypoalbuminemia (  < :1.  0gld l )

39%

4%

22%

58%

74%

ては議論が多い。保存的処置で生命維持が危ぶまれる

場合にヤまpercutaneous cardio―pulmonary support

(PcPs)24)が有用である.

胸腔内合併症 としては血胸,気 胸,膿 胸,乳 ビ胸が

ある。主に手術操作が直接関係する合併症であり,ま

ずチューブドレナージで対処する。ショックに陥るよ

うな出血,癒 着療法によって改善 しない気胸,乳 ビ胸

は手術の対象となる.膿 胸は縫合不全による2次 性の

ものが圧倒的に多 く,有 効な ドレナージができるか否

かが治療成功の鍵を握っている。チューブ ドレナージ

の際には通常胸部単純 X線 ,エ コー所見を参考にする

が,十 分な情報が得られない場合はCTが 非常に有用

である。

循環器系合併症のうち不整脈は頻度が最 も高い。多

くは上室性であリジギタリス剤を中心に治療され,カ

ルシウム括抗剤,ジ ソピラミドなどが補助的に使用さ

れる。心筋板塞はかつて術後の輸液を制限していた時

期に発症 したが2D最近では全 く経験 していない。low

cardiac output syndromeは 行付花盗の hypovole■liaを

baseに 発症する場合が多い.十分に輸液を行っても血

圧低下,尿 量減少をみる場合はドパ ミンや ドブタミン

3～10μg/kg/minを 投与する.

1.緊 急手術例について

過去 8年 間の術後 4週 間以内の緊急手術例 は 8%

(17/214)であった。手術の内容別にみると,頭 部手術

では気管壊死による永久気管慶再造設 2例 ,開 胸手術

* | adult respiratory distress syndrome
.. : methicillin resistant Staphl.lococcus aureus

1995 1--1996 12

では血胸 4例 ,気 胸, 1次 性膿胸,胃 管内出血各 1例

の計 7例 ,開 腹手術では腸管壊死 2例 (腸間膜動脈血

栓症 1例 ,動 脈硬化に起因 1例 ),消 化管穿孔 2例 (栄

養慶関連),急 性胆裏炎,胆 汁性腹膜炎,後 腹膜膿場,

腹壁 し開各 1例 であった。術後には多彩な合併症が発

生することを常に念頭に置 くべきである。

2.手 術直接死亡,手 術関連死亡について

過去 8年 間の手術直接死亡率は 1%(2/214)で あっ

た。また手術関連死亡率は 2%(4/214)で ,内 訳は腸

管壊死 2例 (いずれも診断遅延例),気 管壊死 (永久気

管療作製例・術前治療例),肝 硬変による肝不金 (術前

肝機能評価不適切例)各 1例 であった。 2大 死因が肺

合併症 と縫合不全であったかっての成績 と比較 し,大

きい変化がみられている.

おわりに

食道癌手術は侵襲が大きく,合 併症 も多彩で,重 篤

化する傾向がある。術前の合併症の有無や各種機能検

査成績から予備能の評価を十分に行い,予 想される術

後合併症に対する予防と対策を講 じること,術 中所見

や手術操作の内容を術後管理に反映されること,術 後

の病態を十分理解 し,異 常を早期にとらえ的確な処置

をすることが重要である。また術中の輸液,呼 吸,循

環管理は術後の病態に大きく関与するため,麻 酔医 と

の綿密な連携 も重要なポイントである。
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Postoperative Management for Patients with Esophageal Cancer

Michihiko Kitamura
Second Department of Surgery, Akita University School of Medicine

The rate of death within one month after operatikon was 1|( and the safety of surgery for esophageal
cancer was considered to be established. But the rates of postoperative complications were still high and
distinct postoperative management should be required. In this paper, 1) ordinary physiological changes
and laboratory findings in patients after surgery for esophageal cancer, 2) standard postoperative
management of respiration, circulation, fluid and nutrition, antibiotics and pain, and 3) treatment for
postoperative complications such as pulmonary failure and circulatory disturbance were mentioned. The
importance of preoperative functional evaluation of patients, modifivation of the management after
operation based on the findings and procedures during operation, early detection of abnormal findings and
early treatment for postoperative complications, and close cooperation with the anesthesiologist with
regard to perioperative management, especially for respiratory and fluid therapy, should be stressed.
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