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《原箸》

肺切除術後早期における肺機能および運動耐容能の検討

染矢富士子*1立野勝彦紅八幡徹太郎*２

山口朋子*２池永康規*２

EarlyInUuenceofLungResectiononPulmonary 
FunctionandExerciseCapacity 

FUjikoSoMEYA,*’KatsuhikoTAcHINo,*’TetsutarouYAHATA,*２ 
TomokoYAMAGucIII,*２YasunorilKENAGA*２ 

Abstract：Ｔｈｅｍａ]orpurposeofthisinvestigationwastoassesstheearlyeffectsoflung 
resectiononpulmonaryfunctionandtheanaerobicthreshold（ＡＴ）bymeansofacycle 
ergometerexercisetest，Eightyeightpatients（ｍｅａｎage：６１years）whounderwentlung 
resectionwithoutseverecardiopulmonaryorothercomplicationswereevaluatedpre-and 
postoperatively・Weassessedthepatientspostoperativelyafterameanperiodofl7days，
whentheyhadrecoveredsu価cientlytobeabletowalkonalevelflooratanordinarypace
withoutdyspnea(Grade2byHugllJones)．Afterresection,vitalcapacitywassigniiicantly 
reduced,butminuteventilationwasnotreducedindicatingventilativecompensationby 
ventilationrateforlossoftidalvolumeHowever，oxygenconsumption（VO2）and 
exerciseloadattheATwerereducedeventhoughheartrate（ＨＲ）didnotchangeafter 
resectionOntheotherhand,postoperativeVO2atrestwasthesameasbeforeresection 
despiteofanincreaseinHR，Thus,theearlyeffectoflungresectiononpulmonaryfunction 
wascompensatedforbyactivatedventilation，however，itappearsthatpostoperative 
reductionｉｎｅｘｅｒｃｉｓｅｌｏａｄａｔｔｈｅＡＴｍｉｇｈｔｂｅｍａｉｎlyduetodeteriorationsofventilation 
equivalentandcardiacoutput．（JpnJRehabilMedl999；３６：533-536） 

要旨：肺切除術を受け合併症のなかった８８名について術後早期の肺機能と運動耐容能を
検討した．術後の評価は，平地歩行が普通にできるHugh-JonesのGrade2になった時点と
し，術後平均日数は１７日であった．術後の肺機能は，肺活量は減少したが分時換気量が維持
され，１回換気量の減少に対して呼吸数の増加による代償が認められることが示された．しか
し，運動耐容能については，嫌気的代謝閾値での心拍数は術前後で差がなく，術後の酸素消費
量と運動負荷鬘が低下した．この運動耐容能の低下は,文献的考察も加えたところ,換気雪薑
および心拍出量の低下の影響が大きいと考えられた．（リハ医学1999；368533-536）

KCLﾉmo7ゐ：肺切除術（lungresection)，肺機能（pulmonaryfunction)，運動耐容能
（exerclsecapacity)，嫌気的代謝閾値（anaerobicthreshold）

過例の報告が多く'~3)，術後早期についてはほとんど

検討されていない．現時点では，術後の運動耐容能の

低下は一時的なものであり，肺･切除術による永久的な

肺活量の低下とは必ずしも連動しないことが知られて

はじめに

肺切除術後の肺機能と運動耐容能の変化についての

研究は数多くされているが，術後数か月以上の長期経
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染矢富士子・他

いる．しかも，最大酸素消費量を運動耐容能の指標と

してみると，その回復は術後約６か月で認められると

報告されている')．

しかし，肺切除術を予定されている患者のリハビリ

テーションは，術前受診から既に始まっており，術後

の呼吸理学療法を施行するにあたり，術後早期のＩＴＩＴ機

能と運動耐容能についても把握しておくことは重要で

あると思われる．実際，当院では術後ベッドサイドで

の基本動作訓練を施行し，ドレーンが抜去されるとエ

ルゴメーターによる運動療法を始める45)ため，その

負荷量の設定にあたっても運動耐容能の評価は不可欠

となる．今回，肺切除術後，排疾に問題なく運動負荷

の加えられるようになった時期を術後早期とし，肺機

能と運動耐容能について検討したので報告する．

対象と方法

イロメーター（フクダ産業製，ＣＳＡ-800）を用い，肺

活量と１秒率を測定した．次に，コンビ製エルゴメー

ター232ＣＸＬおよびミナト医科学社製呼気ガス分析

システム（AE-280S）を使用し，安静時とランプ

負荷（15Ｗ/分）での嫌気的代謝閾値（anaerobic

threshold，以下ＡＴ）における酸素消費量，心拍数，

１回換気量，分時換気量，呼吸数を測定した．また，

100ｍlの酸素消費に必要な呼吸量である換気当量を

測定値から算出した．計算式は次に示す。

換気当量(/）

＝分時換気量(/)/酸素消費量(ｍｌ)×10O

なお，ＡＴはVslope法7)にて決定した．

得られた値は平均値±標準誤差で示し，術前後にお

ける平均値の比較には対･応のあるｔ検定を行った．ま

た，術式による群間の差の比較には一元配置分散分析

をしたうえでBonferroni/Dunn検定を行った．危険

率５％未満をもって統計的に有意とした．

結果

対象は平成8～9年の２年間に当院で肺切除術を受

け，術前後，特に合併症のなかった８８名（男性６２

名，女性26名）である．年齢は２５～80歳で平均６１

歳であった．術式は部分切除術（Ｐ群）７名，分節切

除術（Ｓ群）１４名，１葉切除術（Ｌ群）６０名，２葉切

除術（2Ｌ群）７名であった．診断名は原発性肺癌７２

名，転移性肺癌３名，結核３名，良性腫瘍10名であ

った．

肺機能と運動耐容能の評価は，手術の数日前と術後

早期の２回施行した．術後は，翌日より肺理学療法と

運動療法を施行し1,5)，評価は通常の平地歩行が可能

なHugh-Jones6)のGrade2になった時点に行った．

評価に影響する術後の痙痛などは認めなかった．な

お，評価に際しその目的と施行内容を患者に十分に説

明し，同意を得てから行った．評価方法は，まずスパ

対象を合併症のないものに限定したため，術前の肺

活量は平均２．９９ノで，予測値8)の95.9％とほとんど

低下はみられなかった（表1)．また，1秒率にも低下

は認めなかった．肺切除術により肺活量と１回換気量

は有意に減少した．また，呼吸数についても，安静

時，ＡＴ時のいずれにおいても術後で増加していた.

そのため，分時換気量は術後安静時にはむしろ増加

し，ＡＴ時では術前後での差がみられなかった．とこ

ろが，術後の酸素消費量は，安静時には変化がなかっ

たが，ＡＴには有意に低い値で達し，その時の運動負

荷量も低下していた．換気当量は，安静時，ＡＴ時の

いずれでも術後有意に大きくなった．心拍数はＡＴ

表１肺切除術前後での肺機能と運動耐容能の比較
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時では術前後で差がなかったが，安静時心拍数は術後

で有意に高かった．

肺切除術の術式による違いについては，術後

Hugh-JonesのGrade2に回復するまでの期間，つま

り２回目の評価までの期間は，Ｌおよび2Ｌ群ではＰ

群よりも長かった（図1)．同様に術後の肺活量もＬ

および2Ｌ群での減少が著明であった（図２)．ところ

が，ＡＴにおける酸素消費量と運動負荷量は，術前，

術後それぞれにおいて術式による差が認められなかっ

た（表2)．
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今回，酸素消費量は，安静時に術前後で￣定であっ

たことより，エルゴメーター上での静lk庫位でのエネ

ルギー消費がほぼ同量であったといえる．この￣定の

酸素消費量に対して，術後の分時換気量は増加してお

り，換気当量も有意に増大していた．￣般的に，定量

の酸素を消費するのに多量の換気を必要とする，いわ

ゆる換気効率の低下は，肺線維症などによる肺胞での

拡散障害が考えられている．しかし，肺切除術後の長

期経過例でも肺拡散能の低下が確認されており''3)，

今回の換気当量の増大から，術後の肺拡散能の低下が

早期からすでに存在していることが考えられた.ま

た，術後安静時の分時換気量を充足するため，１回換

気量の減少を呼吸数の増加で代償していると考えられ

た．

安静時心拍数については，術後に増加していた．こ

の理由として，肺切除術により心拍出量や１回拍出量

が低下する2,3,9)ことがあげられる。この心拍出量の低

下は，肺血管床の減少により肺動脈圧が上昇するため

に認められ2,9)，今回の安静時には，心拍数を増加さ

せることにより心拍出量を維持したと思われた.

ＡＴ時の肺機能については，術後の分時換気量が維

持されているにもかかわらず，酸素消費量は低下し，

換気当量の増大は運動負荷時にも認められた.､分時換

気量は，安静時と同様，１回換気量の低下を呼吸数の

ＰＳＬ２Ｌ 

図１術式と11『後評価までの日数

Ｐは部分切除術（〃＝7)，Ｓは分節切除術（〃＝14)，Ｌは

1葉切除術（"＝60)，２Ｌは２葉切除術（〃＝7）を意味す

る.数値は平均値十標準誤差で示し,統計処理には分散分析
後Bonferroni/Dunn検定を用いた．＊はり＜0.05を示す．
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図２術式と術後肺活量

術前肺活量を100％として術後肺活量を表示した．略語は
図１に同じである．数値は平均値十標準誤差で示し，統計
処理には分散分析後Bonferroni/Dunn検定を用いた．＊
はりく0.05を示す．

表２術式の違いによるＡＴ時の酸素消費量と運動負荷量

群 Ｐ Ｓ Ｌ 2Ｌ iｐ 

症例数

酸素消費量（ｍｌ/ｍin/kg）
術前
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数値は平均値±標準誤差を示す．統計処理として術前，術後それぞれにおいて一元分散分析を
用いたところ，術式の違いによる有意差は認められなかった．ＮＳはnotsigniiicantを示す．
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科学的な運動療法を導入できるよう，より効果的なリ

ハビリテーションを考慮すべきである．

増加で代償して維持されていると考えられた．しか

し，分時換気量を維持するだけでは，術後の肺の換気

障害による酸素消費量の減少を代償できないことがわ

かった．

また，ＡＴ時の心機能については，心拍数は術前後

で変化がなく，術後の酸素消費量や運動負荷量は低下

していた．これまでの研究で，肺切除術後に運動負荷

をした時でも，動静脈酸素較差は術前と差がない

が2)，心拍出量は低下する3)ことが知られている．こ

のことから，術後のＡＴ時の心拍数では，１回拍出量

の低下による心拍出量の低下をきたし，さらには酸素

消費量が低下する一因となったと考えられた．また，

肺切除術後の運動耐容能の低下の原因として，下肢筋

の疲労よりも息切れが問題となることが多いと報告さ

れている3)．このことからも，酸素摂取において，前

述したような心肺機能の術後の変化が，運動耐容能に

大きく影響しているものと考えられた．

ところで，術後のＡＴでの酸素消費量，運動負荷

量は，評価の条件をHugh-JonesのGrade2に到達し

た時点としているため，肺切除術の術式による差を認

めなかった．しかし，術後評価までの期間は術式によ

り異なっており，切除範囲が大きいほど，一定の運動

耐容能を得るまでの回復には時間がかかっていた．以

上より，術後評価に至るまでの期間，・切除範囲の違い

により，肺機能と運動耐容能がそれぞれ程度の異なる

変化をしていることは十分考えられた．しかし，経過

中の機能評価が困難であり，各要因が影響する程度に

ついてはさらに検討･を要すると思われた．

運動療法については，これまでの研究で，運動耐容

能の低下に対する運動療法として，最大酸素消費量ま

たは最大心拍数の５０～70％が適当であると報告され

ている'0,11)．しかもこの負荷量はほぼＡＴに相当す

る'2)．疾患により最大心拍数やＡＴが求めにくい場

合，予測式にて目標心拍数を算出することがあるが，

このような予測値では過負荷となる危険性が報告され

ている'3)。この点，本研究のＡＴでの心拍数は実測

値であるため，この心拍数は運動療法の目安として有

効ではないかと考えられた．しかし，このような心拍

数の利用は，今回のような術後評価が可能となった時

点以降では安全と思われるが，そこに至るまでの早期

の運動療法については，さらに検討する必要がある．

特に，運動負荷量について，これまで本人の息切れな

どの自覚症状に頼って決めたこともあったため，今後
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