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食道癌一期的根治術後の呼吸管理の問題点
特に抜管時期と術後の肺水腫についてー
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Postoperative Respiratory Care of Patients undergoing 
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Cough reflex is often impaired when a patient undergoes radical operation for esophageal cancer. We 

investigated the role of impaired cough reflex on postoperative respiratory care in 21 patients with 

esophageal cancer who received mechanical ventilation. We also investigated the cause of pulmonary 

edema which was observed postope凶 iv向 in6 of the patients. While 10 patients who were凶 ubated

after complete restoration of cough閃 flexdid not require reintubation， 3 of 11 patients extubated 

during early postoperative period were間帥atedbecause of pneumonia followi昭 aspirationof 

oropharyngeal contents. One patient with aspiration pneumonia died of respiratory failure. Respiratory 

index was significantly higher in 6 patients with pulmonary edema (group E) than in 6 patients without 

pulmonary edema (group C). Although pulmonary capillary wedge pressure was significantly higher in 

group E， cardiac output was not different. The patients in group E tended to receive larger amount of 

blood transfusion and have more positive blood balance during operation. We conclude that we should 

extubate the patient after confirming complete restoration of cough reflex， and that the pulmonary 

edema may be due to inadequate intraoperative blood balance. Precise perioperative circulatory 

management using a pulmonary artery catheter is necessary. 

-大阪大学医学部附属病院集中治療部

川大阪大学医学部附属病院第 2外科

手術侵襲も大きくなる傾向にある。食道癌一期的

根治手術はその術後に呼吸系の合併症の発生が高

頻度にみられるものであるが1)へ近年リンパ節

郭清がより広範に行われ気管周囲に分布する迷走

神経が広範囲にわたって切断されるため，術後の

咳轍反射が強 く障害されるよ うになり 1)引1OK 術

後管理にも新たな問題点が出現してきたように思

1. はじめに

近年の術前術後管理法の進歩により外科系の多

くの重症患者が救命されるに至っているが，一方

では，手術手技の進歩もあり手術適応が拡大され
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われる。また，手術侵襲が拡大されるにつれ術中

の体液管理も決して容易ではなくなり，術後に肺

水腫に陥って低酸素血症を示す症例がしばしばみ

られるようになってきている。今回われわれは，

日

10 
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食道癌一期的根治手術術後症例の臨床経過を検討 5 

することにより，術後の呼吸管理上の問題点のう

ち，I抜管時期はいつが適当かJ，I術後に肺水腫
を来す原因は何か」について若干の知見を得たの

で報告する。

本手術の術後には，一般に予防的人工呼吸が行

われるが，気管チュープの抜管時期については議

論があるように思われる。われわれの施設では，

最近，抜管時期に関して次のように方針を変更し

た。すなわち，当初は，術後咳験反射が滅弱して

いる症例でも呼吸循環状態の安定が得られたら比

較的早期に抜管していたが，肺炎などにより再挿

管を必要とする症例がみられたため，現在では咳

験反射の十分な回復を待ってから抜管することに

している。そこで今回，われわれの施設に収容さ

れた本手術術後症例を対象に，抜管の時期が“早

期"であった症例と“晩期"であった症例の臨床

経過を比較してみた。

また，これらの症例の中で胸部X線像で与肺水

腫と診断された症例が数例みられたため，スワン

ガンツカテーテルを用いた循環管理を行い，肺水

腫発症に関しでも検討したのであわせて報告す

る。

1. 対象および方法

1) 抜管時期に関する検討

1985年1月から1988年 12月までの聞に，当

院第2外科において頚部 ・胸部 ・腹部の 3領域に

わたるリ ンパ節郭清を伴う食道癌一期的根治手術

を施行され，術後ICUに収容された 21症例を対

象とした。

図 1に個々の症例ごとの気管チューブ抜管期

日を示す。これをみると 1987年初期を境に抜管

期日が変わっていることがわかる。これは，当初

は術後循環動態が安定し血液ガス所見や呼吸機能

が良好となればすぐさま抜管していたが，それ以

後は咳験反射の十分な回復を待ってから抜管する

方針に変更したことによる。これに基づき 21症

o，85 '86 '87 '88 

図 l 抜管までの日数を症例ごとに示す(*印は再

挿管を必要とした症例)。

例を 2群に分類し，初めの 11症例を A群 (早期

抜管群)，そのあ との 10症例を B群(晩期抜管

君平) としTこ。

全症例について臨床経過を retrospectiveに調

べ，呼吸器合併症，再挿管の有無とその原因など

について検討した。

なお，われわれの施設では，術後まず持続的ま

たは間欠的陽圧換気 (CPPVまたは IPPV)を行

い，ウィーニングには同期型間欠的強制換気

(SIMV) または圧支持換気 (Pressore Support 

Ventilation)を用いている。抜管後は呼吸理学

療法や IPPBを行い， 11'客疾吸引のため必要に応

じて気管支ファイパースコープを用いている。抜

管後 1---...2日経過し，呼吸状態が良好でトあれば一

般病室に帰室させるのを原則としている。

2) 肺水腫に関する検討

スワンガンツカテーテルを挿入し管理した症例

12例を対象とした。これらを胸部X線上肺水腫

と診断された 6例 (E群)と，肺水腫のなかった

6例 (C群)の2群に分類した。両群間で，呼吸

係数 (respiratoryindex A -aD02/Pao)， 

術中術後の血液・水分バランス，術後の心抽出

量 ・肺動脈模入圧，体重などを比較検討した。

統計学的検索は Studentのt検定により行い，

P<0.05を有意とした。

2.結果

1) 抜管時期に関する検討結果

A， B両群聞において，患者の年齢，麻酔法，
麻酔時間，手術時間には有意の差を認めなかっ

た。 A群 11例中 l例が呼吸不全のため死亡した
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が，B群では死亡例はなかった。なお，術後早期

には咳轍反射は全症例において障害されていた。

① 抜管までの日数(図 1)

A群においては 11例中 7例が術後 2日以内に

抜管れている。残りの 4例ではそれぞれ術後4日

目，5日目，6日目，10日目であった。 B群にお

いては 10例中8例が術後7日目以後に抜管さ れ

ており，残りの 2例ではそれぞれ術後 3日目， 4 

日目であった。

② 術後呼吸器合併症の発生頻度

ICU滞在中に胸部X線により異常陰影が指摘

されたものは A群 11例中の 10例，B群 10例中

9例であった(表 1)。頻度の高いものは無気肺，

胸水貯留，肺水腫であり，肺炎も 3例にみられ

た。無気肺および胸水貯留は B群にや〉多い傾

向にあったが，肺炎は全例A群 (3/11，28%) 

であり ，B群では 1例もみられなかった。肺炎の

3例はその後全例再挿管され，うち 1例が呼吸不

全のため死亡した。

③再挿管

抜管後に再挿管を要した症例がA群において

3例， B群において 2例あった(表 2)0A群の 3

例では再挿管の直接原因は誤飲によると考えられ

る肺炎であった。また，誤飲発生の誘因として 3

例中2例において両側声帯麻療がみられた。 B群

の2例のうち l例は右横隔神経麻痩があり無気肺

をくり返 したため，また，他の1例では両側声帯

麻療があり抜管後呼吸困難感を訴え，それぞれ再

挿管となった。後者の1例では誤飲は著明でなく

その後の肺炎の発症 もみられなかった。なお，片

側声帯麻療が認められた症例が全体として 5例

あったが，再挿管に至った症例はなかった。

2) 肺水腫に関する検討結果

① 術後の呼吸係数

呼吸係数をみると，C群に比較し E群におい

て第 l病日(術後 1日目)から肺の酸素化能が有

意に障害されていることがわかる(図 2)。

②循環生理学的指標

肺動脈模入圧は E群で有意に高値を示したが

(図 3)，心拍出量については両群間で有意差は認

められなかった。カテコラミンは E君半では 6例

中3例に使用されたが，C群では使用例はなかっ
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表 l 術後呼吸器合併症の発生頻度

総数

無気肺

胸水

肺水腫

肺炎

血胸

気胸

A 群

11例

4 (36%) 

2 (18%) 

4 (36%) 

3 (27%) 

1 ( 9%) 

1 ( 9%) 

B 群 計

10例 21例

9 (90%) 13 (62%) 

5 (.~O%) 7 (33%) 

2 (20%) 6 (29%) 

o 3 (14%) 

1 (10%) 2 (10%) 

o 1 ( 5%) 

表 2 再挿管を必要とした症例

(A群=3例，B群=2例)

再挿管
症例年齢技管 の原因 誘因など

85053 69 10臼 肺炎 両側声帯麻薄

86118 72 2日 肺炎 両側声帯麻痩

87041 56 2日 肺炎

87088 73 9日 無気肺右横隔神経麻簿

87100 69 3日呼吸困難両側声帯麻癖

た。

③ 体液ノfランス

術中出血量，輸血量とも C群と比較して E群

の方が多い傾向がみられ，(図 4)，術中血液ノfラ

ンスは E群でややプラスに傾きやすい傾向がみ

られた。術後の輸血量は両群聞に差はみられな

かっ7こ。

術中輸液量，尿量には両群聞に差がみられな

かった(図 5)。また，術後の輸液量も両群間で

差はみられなかった。

⑤体重

E群では，体重の増加量がC群に比較し有意に

多かった (図 6)。しかし，第 3病 日になり ，体

重は術前のそれにぽぽ回復した。 C群では，第 1

病日より術前体重からの増減はみられなかった。

3.考察

1) 抜管時期に関する考察

食道癌一期的根治術後には呼吸器合併症が高頻

度に発生する ことが知られているが，今回の症例

においても同様の結果が得られた。これは，患者
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術中尿量術中輸液量

mQ/kg/時
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図 5 術中輸液量と術中尿量

(E:肺水腫群， C:対照群)

C E 

図 2 術後の呼吸係数の推移

(E:肺水腫群， C:対照群，

本 P< 0 _ 05 E vs C) 
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図 3 術後の肺動脈模入庄の推移

(E:肺水腫群，C:対照群，

* P<0_05 E vs C) 

5 

病日

図 6 術前体重からの増加量の推移

(E:肺水腫群， C:対照群，
* P<0.05EvsC) 
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術中輸血量術中出血量

範に行われるようになり咳験反射が損なわれる症

例が増加したことによると考え られる1)，7)-10)。こ

のようなさまざまな悪条件が存在する中でより安

全な呼吸管理を行うために，われわれの施設で

は，咳験反射の回復が抜管時期決定のための重要

な因子ではないかと考えるに至り， 1987年の初

頭以来，抜管時期に関する方針を変更した。今回

の研究は，その前後での臨床経過の変化を比較検

討したものである。

現時点においてわれわれは， rリンパ節の広範
郭清を伴う食道癌一期的根治術後は，咳験反射の

十分な回復を待ってから抜管すべきである」とす

る方針が正しかったと考えている。その理由とし

て，第一に，抜管後誤飲によると考えられる肺炎

を発症し再挿管に至った症例がA群において 3

E C 

図 4 術中出血量と術中輸血量

(E:肺水腫群， C:対照群)

E C 
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の多くが高齢者である，手術侵襲が大きい，開胸

手術により肺に直接侵襲が加わる，胸部および上

腹部の創部痛により咳敷が妨げられる，など数多

くの因子1) 剖のほか，最近ではリンパ節郭清が広
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例みられそのうち l例が呼吸不全に陥って死亡し

たのに対し， B群においては誤飲性肺炎を発症し

た症例は 1例もなかったこと，第二に， B群では

1例において両側声帯麻療を合併したにもかかわ

らず著明な誤飲は起こらなかったこと，などをあ

げることができる。リンパ節郭清が広範に及ぶ症

例においては，反回神経が損傷されやすく術後声

帯麻療を合併している頻度が高いことは今回の症

例でも示したごとくである。その上さらに咳験反

射の障害を合併すれば，誤飲をくり返し重篤な誤

飲性肺炎を発症する可能性が高くなることは容易

に想像できることである。また，咳験反射が確実

であれば声帯麻療があっても誤飲が起こりにくい

とも考えられる。人工呼吸中に肺炎を発症すれば

予後が不良となることはすでによく知られている

ことである川。術後早期に呼吸状態の悪化があり

低酸素血症を来すと縫合不全の可能性が高まるこ

とや，咳験反射の障害は多くの症例で時間ととも

に回復してくること 7)ー引などを考えると，抜管は

急がない方が安全であるといえる。事実， B群症

例ではほとんどの場合，術後約 1週間で咳験反射

の回復が認められている。比較的早期に抜管しで

も問題のない症例があることから，実際には不必

要な症例まで長期に挿管している可能性がある

が，患者の生命の安全を第一に考えたい。

咳験反射の回復ぐあいについての評価は，われ

われの施設では，生理食塩水を気管内に注入した

ときに誘発された咳搬の強弱を担当医が主観的に

判断して行った。しかし，この評価法では定量性

に乏しく症例聞の比較検討を行うことは困難であ

る。上尾らは食道癌術後の咳敬反射や咳微力を客

観的に測定する方法を考案し，その有用性を報告

している 1へまた，北村らは咳轍反射の程度を主

観的に 6段階に分けて評価し，食道癌術後の呼吸

管理にこの評価法が有用であり，また，ある程度

の定量性を与えることができたと報告してい

る九今後は，定量性のある，簡便でどの施設で

も利用できる評価方法の確立が必要である。

抜管後に再挿管を必要とした症例の多くは両側

声帯麻療を合併しており，術後の声帯麻簿も呼吸

管理を行う上で大きな問題となるといえる。しか

し，声帯麻療を抜管前に診断することは困難であ

人工呼吸:7巻1号

り，早期診断のためには，抜管後の臨床症状を注

意深く観察する，抜管時に声帯の動きを直視下に

観察しておし抜管後も気管支ファイパースコー

プにより声帯の動きを観察する，などが必要であ

るヘ今回の研究からわれわれは，両側声帯麻簿

と診断された場合には気管切聞が必要と考えてい

る。

2) 肺水腫に関する考察

今回の 21症例のうち，術後の胸部X線像で肺

水腫と診断された症例が6例みられた。食道癌一

期的根治手術の術後においては，体液ノてランスに

重点、をおいた循環管理もおろそかにはできないこ

とがわかる。食道癌患者は高齢であることが多く

循環予備能が小さい，手術時間が長い，当然出血

量も多くなり輸血量も多くなる，などが循環管理

が容易でないものとなる原因である。

E 群症例では診断が術後 1~2 日目になされて

いること，術中術後の輸液量や術後の輸血量は E

群と C群との聞に差がないこと，術中の血液ノf

ランスがC君手と上七べてプラスにイ頃いていること，

E群にカテコ ラミンを使用した症例が3例みられ

たが術後の心拍出量は両群聞で差がなかったこ

と，などから，術後肺水腫の原因は術中の血液ノf

ランスの異常でトある可能性が高いと考えられる。

一方，肺動脈模入圧は E群で有意に高値を示し

たが，肺水腫発症の機序を肺毛細管圧の上昇のみ

によるとするほどには高くはなかった。このこと

から肺水腫の発症には肺毛細血管透過性の冗進も

関与しているかも知れない。

食道癌一期的根治手術に際しては，スワンガン

ツカテーテルを用いて体液ノてランスの管理や循環

管理を行うことが必要である制といえる。

循環管理を行う際の体重測定の有用性について

述べた報告は過去にみられないが，体重の増減は

肺水腫の病状と一致し，総括的な体液ノfランスの

指標として循環管理の上で有用であった。

まとめ

1) 3領域にわたるリンパ節郭清を伴った食道

癌一期的根治手術症例21例を対象に， r抜管時
期はいつが適当かJ， r術後に肺水腫を来す原因
は何か」について検討した。
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2) 咳験反射が回復する以前に抜管した 11例

中3例で誤飲に基づく肺炎のため再挿管が必要と

なり，うち l例が呼吸不全のため死亡した。咳験

反射が十分に回復してから抜管した 10例では誤

飲性肺炎のために再挿管された症例は 1例もな

かった。咳験反射の十分な回復を待ってから抜管

すべきである。

3) 術後に肺水腫を生じた 6例では肺水腫のな

かった 6例に比較し，呼吸係数が有意に低く肺動

脈模入圧が有意に高かった。また，心拍出量には

有意の差はなく ，術中術後の水ノfランスにも差が

なかったが，術中の血液バランスがプラスになる

傾向があった。術中術後の体液管理や循環管理に

はスワンガンツカテーテルが必要である。また，

術後の体液管理には体重測定が有用である。

(1990. 1. 20受)
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