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はじめに
Multimorbidity は 2 つ以上の慢性疾患を有してい

る状態であり， 加齢とともにその有病率は増加す

ることが知られている 1）． Multimorbidity は， 身体

機能低下， 精神障害， 入院や死亡のリスク増加，

および quality of life の低下など様々な健康被害と

の関連が明らかにされており 2） 3）， 高齢化の進む

先進国において重要な健康課題となっている．

食道がんに対する外科手術は， 消化器外科領域

において最も侵襲の高い手術の 1 つであり， 術後

呼吸器合併症 （postoperative pulmonary complication ；

以下， PPC） の発症率は 8-36% と好発することが報

告されている 4）． 近年， 手術や術後管理の技術向上

に伴い multimorbidity を有する患者にも手術適応は

拡大している 5） 6）． Multimorbidity を有する患者は，

術前から各臓器の予備能低下や活動性の低下を認め

ることが多く PPC 発症に繋がりやすい 7） 8）． PPC の

予防には， 術前の患者教育や術後の早期離床を含む

シームレスな周術期リハビリテーションが重要であ

るが 9）， 併存疾患がない患者を対象とした報告が

多く， multimorbidity を有する高齢がん患者を対象

とした報告は少ない． 今回， multimorbidity を有す

る高齢食道がん患者に対して PPC の発症予防に着

目したシームレスな周術期理学療法を実施し，

PPC 予防と術後身体機能向上に貢献できたため報

告する．
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病院における生命倫理審査委員会の承認を得た
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【要　旨】

【はじめに】 今回， multimorbidity を有する高齢食道がん患者に対してシームレスな周術期理学療法を実

施し， 術後の呼吸器合併症 （以下， PPC） 予防と身体機能向上に貢献できたため報告する． 【症例紹介】 80

歳代後半女性， BMI 29.2 kg/m2， 診断名は食道胃接合部がん， 併存疾患は慢性閉塞性肺疾患， 喘息， 慢性腎

臓病， 2 型糖尿病であった． 【経過】 X-6 日に術前理学療法を開始， X 日に胸腔鏡下食道切除再建術を施行

された． X+10 日に縫合不全と診断されたが， 離床遅延や PPC は認めず， 術前と比較して退院時の身体機能

は向上した状態 （握力最大値は 11.2 kgf から 15.1 kgf， Short Physical Performance Battery は 5 点から 10 点）

で X+64 日に自宅退院となった． 【結論】 術前から術後にかけてシームレスな介入を行ったことが PPC 発症

を予防し， 術後の身体機能向上に貢献したと考える．
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症例紹介
症例は， 80 歳代後半の女性， 身長 152.3 cm， 体

重 67.9 kg， BMI 29.2 kg/m2 の肥満体型であった．

診断名は食道胃接合部がんの clinical stage Ⅲ （T3 

N1 M0）， 多 数 の 併 存 疾 患 を 有 し て お り，

multimorbidity に該当した （表 1）． 術前検査におい

て， 肺機能は閉塞性換気障害に該当 （1 秒率 

54.6%， % 肺活量 94.0%， %1 秒量 75.3%） し， 胸部

computed tomography （CT） 画像における気腫性病

変は少なく （図 1）， 喘息を原疾患とした非気腫型

慢性閉塞性肺疾患 （以下， COPD） であった． 心

機能は軽度低下 （左室駆出率 54.7%）， 血液検査で

はヘモグロビン 10.8 g/dL であった． 入院前の日

常生活動作は自宅内伝い歩きで自立， 屋外は T 字

杖歩行であったが外出機会はほとんど無かった．

本症例の臨床経過を表 2 に示す． X-2 カ月に吐

血で当院に救急受診され食道胃接合部がんと診

断． X-7 日に入院，X-6 日に術前理学療法を開始，

X 日に胸腔鏡下食道切除再建術 （胸壁前胃管再

建）， リンパ節郭清， 胆嚢摘出術が施行された

（手術時間 9 時間 54 分， 出血量 820 mL） （図 2）．

X+2 日から術後理学療法を開始し， X+10 日に縫合

不全と診断され絶飲食 ・ 抗生剤開始となったが，

X+49 日に食事摂取を再開し， X+64 日に自宅退院

となった．

表 1. 患者背景

基本情報
女性， 80 歳代後半， 身長 152.3 cm， 体重

67.9 kg， body mass index 29.2 kg/m2

疾患名
食道胃接合部がん （pathological stage Ⅲ，

T3 N1 M0）

併存疾患
COPD， 喘息， 慢性腎臓病， 2 型糖尿病，

慢性甲状腺炎， WPW 症候群

既往歴

左肺上葉切除術後，心臓カテーテルアブレー

ション術後， ペースメーカー植え込み術後，

小腸虚血性腸炎術後

投薬状況

β 2 刺激薬， インスリン分泌促進薬， β遮

断薬 , 抗不整脈薬， 甲状腺ホルモン製剤，

高尿酸血症治療剤， 高脂血症治療剤， 鎮

痛剤， 抗血小板薬， 胃炎胃潰瘍治療剤，

H2 受容体拮抗剤， 緩下剤

COPD: chronic obstructive pulmonary disease

表 2．臨床経過

X - 2 カ月 吐下血で当院緊急受診

X - 7 日 入院

X - 6 日 術前理学療法開始

X 日
胸腔鏡下食道切除再建術 （胸壁前胃管再建），

リンパ節郭清， 胆嚢摘出術

X + 1 日 抜管， ミニトラック挿入

X + 2 日 集中治療室退室， 術後理学療法開始

X + 7 日 飲水テスト （むせ無し）

X + 8 日 食事開始

X + 10 日 縫合不全， 絶飲食， ドレナージ ・ 抗生剤開始

X + 20 日 抗生剤終了

X + 48 日 運動療法室出棟開始， 嚥下回診

X + 49 日 食事再開

X + 51 日 ミニトラック抜去

X + 64 日 自宅退院

図 1．術前画像所見

図 2．術創部写真
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術前評価（X-6 日）
術前評価の結果として， 握力 （右 / 左） は 11.2 

kgf / 8.9 kgf， 5 回椅子立ち上がりテストは実施不

可で Short Physical Performance Battery （以下，

SPPB） は 5 点， 軽労作で息切れを生じるため 6 分

間歩行テストは実施不可であり， 低身体機能で

あった （表 3）． エドモントン症状評価システムは

合計 15 点， COPD assessment test は合計 15 点，

Barthel index は 90 点 （階段昇降 0 点） であった．

理学療法介入
主治医より術後合併症の発生リスクが高い症例

のため周術期理学療法の依頼があり （禁忌事項な

し）， PPC 発症予防を目的としたシームレスな介

入を行うため入院翌日から理学療法を開始した．

理学療法は， 血圧， 心拍数あるいは脈拍数， 経皮

的動脈血酸素飽和度， および息切れ等の自覚症状

を適宜モニタリングしながら実施した．

1）術前理学療法（X-6 日から X-1 日まで）
術前理学療法は， 術後の離床を想定して術後理

学療法のスムーズな進行を目的に介入した． 始め

にパンフレットを用いて術後理学療法のオリエン

テーションを行い， その後は術前評価より PPC の

リスク因子である問題点を抽出して介入 （下記①

～③） を行うとともに自主トレーニングを促し

た． 理学療法介入時に練習方法を確認し， 間違っ

ている場合は適宜指導した．

①肥満 ： 肥満にみられる余分な脂肪は横隔膜の

挙上， 横隔膜運動の制限， 胸郭コンプライアンス

の減少， および末梢気管の圧迫により抵抗が高ま

り， 術後に肺胞低換気や圧排性無気肺が発生しや

すいため 10）， インセンティブスパイロメーターを

使用した深吸気練習 ・ 横隔膜呼吸練習 （30 回× 3

セット） を行った．

②閉塞性換気障害 ： 気道内圧を高めて肺虚脱を

防止するために口すぼめ呼吸練習 （30 回× 3 セッ

ト） を行った．

③低身体機能と低活動 ： 上下肢筋力トレーニン

グ （上肢 ： 座位での上肢挙上， 肩 ・ 肘関節屈曲を

重錘 500-700 g 使用下で各 10 回× 3 セット， 下

肢 ： スクワット， ヒールレイズ， 椅子からの起立

練習を各 20 回× 3 セット） を行った． 負荷と実施

回数は修正ボルグスケール 4 （ややきつい） とな

る強度で設定した． また， 歩数計を渡し， 目標歩

数は寝たきりの予防に繋がるとされる 1 日 2000 歩

とすることで活動量の維持向上を促した．

2）術後理学療法（X+2 日から退院日まで）
術後理学療法の詳細な経過を図 3 に示す． 集中

治療室を退室した X+2 日から離床を開始した．

PPC 予防のため歩行練習後に車椅子座位で 20-40

分過ごすことで離床時間を確保し， 座位姿勢でア

クティブサイクル呼吸法 （安静呼吸， 深呼吸， ハ

フィング， 咳嗽を数回反復） を用いた排痰練習に

努めた． 術後早期から術前に練習した呼吸法およ

び四肢運動を座位姿勢で行ったが， 運動方法は定

着しておりスムーズに開始できた． リハビリテー

ションの進捗状況を病棟看護師と適宜共有し， リ

ハビリテーション以外の時間にも歩行練習や自主

トレーニングの積極的な実施を依頼した． また，

病棟看護師と連携し， リハビリテーション開始前

に予防的な鎮痛剤や気管支拡張薬の投与を依頼

し， 離床が遅延しないように配慮した． X+10 日に

縫合不全と診断されたが， 離床は問題なく継続で

きた． 離床プログラムは， 修正ボルグスケール 4

（ややきつい） を超えない範囲で可及的速やかに進

めた． 身体機能評価は 2 週毎に実施し， 症例に結

表 3．身体機能評価

術前評価 （術前） 術後 4 週 退院時 （術後 9 週）

握力最大値 （kgf） 11.2 14.2 15.1

5 回椅子立ち上がりテスト （秒） 実施不可 実施不可 11.2

SPPB （点） 5 7 10

6 分間歩行テスト （m） 実施不可 実施不可 252

エドモントン症状評価システム （点） 15 35 9

COPD assessment test （点） 15 - 10

体重 （kg） 67.9 67.2 61.4

SPPB: short physical performance battery
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果を説明して日々の自主トレ―ニングに励むよう

指導した． X+25 日には自立歩行を獲得し， X+48

日からは運動療法室での自転車エルゴメータを用

いた運動 （20-25 Watt， 3-5 分× 2 セット） を開

始した． また， 食事再開前には， 食道手術後の食

事方法に関する動画を用いて誤嚥に注意した食事

摂取方法を指導した．

術後評価
術後評価の結果を表 3 に示す． 退院時は， 握力

（右 / 左） は 15.1 kgf/ 11.3 kgf， 5 回椅子立ち上が

りテストは 11.2 秒で SPPB は 10 点， 6 分間歩行テ

ストは 252 m， エドモントン症状評価システムは

合計 9 点， COPD assessment test は合計 10 点，

Barthel index は 90 点 （階段昇降未実施） であっ

た． 術後の歩行練習距離， 座位時間， および病棟

ADL は経時的に進展しており離床遅延は認めな

かった （図 3）． また， PPC は認めず， 術前と比較

して退院時の身体機能は向上した状態で自宅退院

となった． 理学療法介入時の有害事象は認めな

かった．

考察
本症例は高齢， multimorbidity， 低身体機能， お

よび高侵襲手術により PPC 発症と術後身体機能低

下のハイリスク症例であった． PPC 予防策で最も

重要なことは， PPC 発症のリスクを事前に予測し

て対策を行うこととされている 10）． 一般に， PPC

のリスク因子として， 高齢， 肥満， 低身体機能，

低活動， および COPD などが挙げられ， 本症例は

PPC のハイリスク症例であった． その中から肥

満， 低身体機能， 低活動， COPD に対して術前か

ら介入を行った． がんのリハビリテーション診療

ガイドラインでは， 肺がんと消化器がんの手術予

定患者に対する術前の呼吸リハビリテーションは

術後合併症の発生率を低下し， 入院期間を短縮す

るため推奨されている （グレード 2B, 2C） 11）． 術

前呼吸練習の目的は， 呼吸機能を向上することよ

りも， 術後の呼吸練習をスムーズに実践できるよ

うに慣れることである 12）． PPC のリスクが高い本

症例においても， 術前から呼吸法を繰り返し指

導 ・ 実践したことが術後における呼吸練習のス

ムーズな導入や PPC の予防に繋がったと考える．  

一般に， 食道がんにおいて術後 1 カ月時点の身

体機能は， 術前の 7-8 割程度に低下する 11）． 術後

の身体機能低下には， 術前の身体的予備能の低下

に加えて PPC による離床遅延が大きく影響すると

報告されている 13）． 本症例では， 離床プログラム

は積極的に進めたが， バイタルサインや修正ボル

グスケールを評価して過度な負荷を避けるように

配慮した結果， 有害事象は認めず， 安全に理学療

法を実施することが可能であった． さらに， 術後

離床の阻害因子を術前にアセスメントし， 術前か

ら術後にかけてシームレスな介入を行ったことが

PPC の発症を予防し， 術後の身体機能向上に貢献

したと考える．

また， 多職種が連携するチーム医療を軸とした

集学的な周術期管理の enhanced recovery after 

surgery プログラムでは， 他疾患と同様に食道が

ん患者に対しても疼痛管理， 早期離床， および栄

養管理が重要な項目として挙げられている 14）．

本症例では， 病棟看護師と連携して疼痛管理や早

期離床を実施し， 縫合不全による長期間の絶飲食

後においては食事指導を行ったことも術後の回復

促進と誤嚥性肺炎の発症予防に有用であったと考

える． これらより， 高齢， multimorbidity， および

低身体機能な症例において， 患者背景を考慮した

積極的な理学療法介入は， 標準的な周術期管理プ

ログラムからの逸脱予防に効果的であると考えら

れる．

図 3．術後離床経過
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結語
Multimorbidity を有する高齢食道がん患者に対す

る PPC の発症予防に着目したシームレスな周術期

理学療法は， PPC 予防と術後身体機能向上に貢献

した．
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