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【要旨】

　当院では食道がんに対して平成22年から内視
鏡を用いた手術が始まり、周術期のリハビリ
テーション介入の件数も年々増加している。周
術期リハビリテーションの目的は、術後呼吸器
合併症の予防や呼吸機能の早期回復、四肢筋力
や運動耐容能の改善および嚥下障害へのアプ
ローチを包括的に行うことにより、廃用症候群
を予防することである。手術予定の患者は術前
から依頼があり、術後呼吸器合併症の予防を目
的とした呼吸訓練および術後リハビリテーショ
ンの重要性を十分理解してもらえるようにして
いる。術後は必要な症例には ICUから介入を開
始し、早期から取り組んでいる。また言語聴覚
士による嚥下機能評価および訓練の依頼が増え、
平成25年度には嚥下機能評価はほぼ全例に行わ
れている。主治医、外科外来、ICU、外科病棟
と協力して包括的なリハビリテーションが実施
できるようになっている。

Key words：�呼吸リハビリテーション、術後呼
吸器合併症

【はじめに】

　当院では食道がんに対して平成22年から内視
鏡を用いた手術が始まり、その症例数は増加し
ている。当科では術後呼吸器合併症の予防およ
び早期により良い状態で退院してもらえるよう
に、理学療法士が中心となって術前・術後のリ
ハビリテーションを行っている。主治医、外来、
病棟との連携を深め、食道がんに対する周術期

リハビリテーションを実施しているので報告す
る。

【周術期リハビリテーションの目的】

　周術期リハビリテーションの目的は、①患者
の不動化により生じる荷重側（下側）肺障害の
発生を未然に防ぐこと。②開胸・開腹術の手術
侵襲による術後の呼吸器合併症を予防し、肺胞
換気を維持・改善すること。③廃用症候群を予
防し、早期離床を図ることである。1）

【周術期リハビリテーションのエビデンス】

　がんのリハビリテーションガイドライン2）で
は、術後の呼吸器合併症が減少し入院期間が短
縮するため開胸・開腹術を予定している患者に
対して、術前から呼吸リハビリテーションを
行うことが勧められている。（推奨グレードB）
同様に開胸・開腹術を施行された患者に対して
肺を拡張させる手技を含めた呼吸リハビリテー
ションを行うと呼吸器合併症が減少するため、
術後呼吸リハビリテーションを行うことを強く
すすめている。（推奨グレードA）
　また摂食・嚥下リハビリテーションについて
も、胸部食道がん術後に多職種チームによる介
入を行うと、術後肺炎の予防が可能となるため
勧められている。（推奨グレードB）（表 1 ）

【術後呼吸器合併症】

　食道がんの手術適応患者は、高齢、化学療
法・放射線療法による体力低下、食物通過障害
による低栄養状態などから術前から全身状態不
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良であることが多い。これに加え手術侵襲の大
きさ、長時間にわたる全身麻酔管理などの要因
により、他の疾患の手術に比べて術後合併症の
頻度が高い。3）

　全身麻酔が呼吸機能に与える影響として、機
能的残気量（FRC）の低下、さらに手術侵襲の
呼吸器に与える影響は手術部位が横隔膜に近い
ほど大きく、①術後消化管の膨化による腹圧の
上昇、②①に伴う横隔膜の拳上、③②に引き続
いて生じる胸郭コンプライアンスの低下、④気
道内分泌物の貯留、⑤術後疼痛による分泌物の
喀痰困難が挙げられる。4）このようにして肺炎
や無気肺などの術後呼吸器合併症が発生する。
　低侵襲な鏡視下手術においても術後呼吸器合
併症の発症リスクは依然として高いとされてい
る。5）

【術前呼吸リハビリテーション】

　近年多くの術前検査が外来で施行されるよう
になり、入院から術日までの期間は短縮してい
る。6）実際当院では手術2日前入院となっている。
そのため入院後から呼吸リハビリテーション介
入をしても不十分であり、外来から術前呼吸リ
ハビリテーションを実施する必要がある。術前
の短期間では、呼吸機能の向上や呼吸筋の筋力
増強は望めない。術前呼吸リハビリテーション
ではこれらを改善することよりも呼吸方法を覚
えることが最大の目的であり、術後に適切な換
気量が継続的に獲得できるように腹式呼吸訓練
を行う。また術創部を保護しながらの咳嗽や
ハッフィング（Huffing）の練習も術前から指
導する。ハッフィングとは、中等度の吸気位か

ら最大呼気位の間を“ハッハッ”と数回声が出
るようにリズムよく速い呼気を行う排痰法であ
る。6）

　当院では手術予定の 2 〜 4 週間前に外科外来
より紹介され、初診時にパンフレットを用いて、
腹式呼吸や咳嗽・ハッフィング等の術前呼吸リ
ハビリテーションを実施している。また術後リ
ハビリテーションの流れや早期離床の重要性な
ども説明している。（図 1 ）その後は電子カル
テに示された術前検査等のスケジュールに合わ
せて 3 〜 6 回程度外来にて自宅での自主訓練の
実施状況確認と再指導を行っている。術前呼吸
リハビリテーションは胸腔鏡下食道切除術を受
ける予定患者の全例で実施できている。
　術前呼吸リハビリテーションは、リハビリ
テーション科紹介前に外科外来でしっかり IC

されているため患者さんもその目的や重要性を
理解されているケースが多く、初診時に術前呼
吸リハビリテーションの導入がスムースである。
また術前リハビリテーションが充実してきたた
め、術後リハビリテーションの進行もスムース

表 1 　がんのリハビリテーションガイドラインによる推奨グレード

効果 推奨
グレード

術前呼吸リハビリテーション 呼吸器合併症の減少
入院期間の短縮 B

術後呼吸リハビリテーション 呼吸器合併症の減少 A

摂食・嚥下リハビリテーション 肺炎予防 B

図 1 　術前呼吸リハビリテーション（腹式呼吸）
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になっている。

【術後リハビリテーション】

　術後早期の呼吸リハビリテーションは主に①
体位変換②排痰介助③離床である。実施時には
医師の指示に従い、モニタリングを十分行いな
がらすすめる。循環動態が落ち着いており経過
が良好な患者では、ICU入室中でも端座位や起
立・歩行へと進めていくケースもある。
　術後にまず腹式呼吸を行うがその利点は ₂つ
あり、 ₁つはエネルギー消費が最も少なく、換
気効率が高い呼吸法であること、もう ₁つは手
術侵襲に伴う横隔膜運動の低下や臥床に伴って、
荷重側（下側）肺障害と呼ばれる下側肺領域に
圧迫性無気肺が生じやすく、この予防や治療に
体位変換とともに腹式呼吸が有用であることが
示されているからである。6）

　ハッフィングは通常の咳嗽より創部の痛みは
少なく、循環動態への影響も少ないとされてい

る。中等度の吸気位から最大呼気時に腹部や下
部胸郭を圧迫するように介助することで、強
く速い呼気が獲得されるように行う。6）排痰は
ハッフィングにより上昇させた痰を最後に咳払
いして出すようにしている。
　人工呼吸器からの離脱が困難な患者や排痰が
困難な患者に対しては、必要に応じて呼吸介助
法を行う。呼吸介助法は徒手的に呼気を介助す
る方法で、換気量を維持・改善させることで無
気肺を予防・改善したり、体位ドレナージと
組み合わせて排痰を促進することができる。7）

（図 ₂）
　ICU退出後は一般病棟での術後リハビリテー
ションを継続する。これまで実施してきた呼吸
リハビリテーションは継続しつつ、術後の廃用
予防を目的に積極的に離床を行い四肢筋力訓練
や歩行練習などをすすめる。（図 ₃）

図 2　呼吸介助法 図 4　ICUでの術後リハビリテーション（座位訓練）

図 5　ICUでの術後リハビリテーション（立位訓練）

図 3　病棟での術後リハビリテーション（歩行練習）
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　術後リハビリテーションはこれまで ICU退出
後一般病への転棟を目安に、主治医より指示を
もらい再開していた。最近では主治医、麻酔
科医師、ICU看護師と協力してより早期からの
リハビリテーション介入が進んでいる。（図 4 、
図 5 ）

【摂食・嚥下リハビリテーション】

　手術では、残存食道と再建臓器との吻合部に
おける瘢痕狭窄、頸部リンパ節郭清時の前頸筋
の切離、反回神経麻痺などが原因で、嚥下障害
が起こる可能性があると言われている。1）がん
のリハビリテーションガイドラインでは、胸部
食道がん術後の患者に対し、肺炎を予防するた
めに多職種で摂食・嚥下リハビリテーションの
介入を行うことを勧めている。2）当院の言語聴
覚士（ST）は 2 名で、術後約 2 週での食道造
影検査後、嚥下機能の評価および訓練をほぼ全
例に実施している。（図 6 ）
　摂食・嚥下障害の評価はベッドサイドで簡単
にできるスクリーニング検査として、反復唾液
嚥下テストを行う。唾液を30秒間に何回飲める
かということで、ある程度嚥下の機能を評価で
きる簡便な方法である。8）それから改訂水飲み
テストを行い実際に水分を嚥下した時の、むせ
の有無や呼吸の状態で嚥下障害を検出してい
る。8）実際の訓練は、反回神経麻痺がある場合
には、息こらえ嚥下、音声訓練を行う。頸部の
操作による喉頭挙上制限に対しては、頭部挙上

訓練など喉頭挙上をできるだけ促進する訓練を
組み合わせている。
　食事の形態を選定することも非常に重要であ
り、患者の嚥下機能に合わせた食形態の変更を
主治医や病棟看護師に速やかにフィードバック
することで早期退院に向けた経口摂取が安全に
実施できている。

【胸腔鏡下食道切除術に対する周術期リハビリ

テーションの効果】

　2013年胸腔鏡下食道切除術を受けた患者は22
例で、症例数は前年の 2 倍になっている。平均
在院日数は27.7日から21.9日に短縮し、ICU退
出は8.7日から4.9日に短縮している。術後リハ
ビリテーション開始日は5.5日から4.4日と約1日
早くなっている。リハビリテーション実施率は
100％で、胸腔鏡下食道切除術を受けた患者全
例に実施できている。
　多職種で充実した周術期リハビリテーション
を行っており、術後呼吸器合併症がなく経過が
良好な患者が多いことを示唆する結果となって
いる。（表 2 ）

【今後の展望】

　これまで食道がんに対する手術療法のパスは
なかったが、現在作成中のパスでは、術翌日か
ら術後リハビリテーション開始予定である。今
後パスの運用にあわせて、これまで以上に多職
種で連携して早期からのリハビリテーション介

図 6 　言語聴覚士による摂食・嚥下リハビリテーション

表 2 　�胸腔鏡下食道切除術に対する周術期リハビリ
テーションの効果

2012年 2013年

症例数 11例 22例

平均在院日数 27.7日 21.9日

ICU退出 8.7日 4.9日

術後リハビリテーション開始 5.5日 4.4日

リハビリテーション実施率 100％ 100％
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入をすすめ、術後呼吸器合併症の予防および入
院期間の短縮をめざす。
　ICU・病棟専従の理学療法士・作業療法士の
配置を検討し、周術期リハビリテーションをよ
り早期に、より専門的にすすめられるような体
制作りを検討している。

【まとめ】

　胸腔鏡下食道切除術に対する周術期リハビ
リテーションを紹介した。主治医、外科外来、
ICU、外科病棟との連携を深め、理学療法士が
中心となって術前・術後のリハビリテーション
が実施できている。多職種で周術期リハビリ
テーションを円滑に実施したことで、術後呼吸
器合併症がなく平均在院日数の短縮につながっ
ている。
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