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緒 言

近年,肺 癌 の増加 と平均寿命の延長に伴い,

高齢者や低肺機能症例に も肺切除術の適応がひ

ろがってきているが,手 術前後の管理の進歩に

より手術死亡例や合併症 は減少 してい る.術 前

評価 としての呼吸機能は機能的手術適応お よび

術後合併症発生の予測に極めて大切である.従

来よ り術前の総合呼吸機能検査 をは じめ一側肺

動脈閉塞試験1),肺 シンチグラフィー を利用 した

術後呼吸機能予測2)3)4)などによる機能的手術適

応の決定や,術 後 の合併症発生に関する報告は

多い.術 後合併症 の発生は,複 数 の因子による

事が多いと考 えられ術前安静時呼吸機能検査の

中の単一のパ ラメー ターのみで術後合併症の予

測や耐術性を判断す るにはおのずか ら限界が有

る.運 動負荷試験に よる心肺予備能力評価や術

後の合併症発生に関す る報告 も多い5)6)7).Smith

ら8)は,術 前に22例 の患者に自転車エルゴメー

ターを用いた運動負荷試験を行 い,VO2max(最

大 酸素摂取量)が20ml/min/kg以 下 のグループに

術後合 併症が多 く発生 した と報告 している.そ

こで,著 者は開胸手術患者40名 に対 して,術 前

に安静時総合 呼吸機能検査 と自転車エルゴメー

ター を用 いた運動負荷試験 を行 い,耐 運動能が

心肺予備能力を反映し,術 後合併症発生の予測

や手術適応決定に有用か否か を従 来の呼吸機能

パ ラメー ター とともに運動負荷試験のパ ラメー

ターのひとつ であるVO2maxを 中心に検討 を

加 えた.ま た,術 後に もほぼ同様 の検査 を行い

術前後の心肺機能の変化 を検討 した.

対 象 と 方 法

1. 対 象

昭和59年6月 から昭和60年2月 までの間に,

入 院 した開胸手術患者40名 で,明 らかな心疾患

を有 しない者 とした.男 性31名,女 性9名 で,

平均年齢は,60歳 であった.疾 患別 では,肺 癌

33例,転 移性肺腫瘍1例,結 核2例,良 性疾患

4例 で,手 術方法は,肺 全摘術3例,二 葉切除

術2例,一 葉切除術24例,肺 部分切除術8例,

嚢胞切 除術1例,試 験開胸術2例 であった.術

後合併症 とは術後早期に治療 を要 した もので,

手術症例40例 中10例(25%)に 発生 し,そ の内

訳はブロンコファイバースコープで処置 を要 し

た喀痰喀出困難が5例,胸 部 レ線写真上確認 さ

れた無気肺2例 と肺炎1例,レ スピレーターで

2日 以上の呼吸管理 を要 した呼吸不全2例 で,

この内1例 が死亡 した.合 併症発生例の術式は,

一 葉切除術4例
,二 葉切除術2例,部 分切除術

2例,全 摘術1例,試 験開胸術1例 であった.

2. 方 法

術前に コリンズ社製の総合呼吸機能検査装 置

を用い全例に安静時総合呼吸機能検査 を施行 し

た.主 な測定項 目は,FVC(努 力性呼気肺活量),

%FVC(比 努 力性呼気肺活量),FEV1.0(1秒

量),FEV1.0%(1秒 率),MVV(最 大分時換気

量),%MVV(比 最 大分時換気量),DLco(一

酸化炭素拡散能)で ある.そ の後一週間以内に

段 階的運動負荷試験を行った.負 荷方法は図1

に示すように心電図,観 血的血圧モニ ター下に

自転車エル ゴメー ター(モ ナー ク社製,ス エー

デン)を 用いて1分 間の安静の後,3分 毎に30
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wattsず つ 負荷量 を増す段階的負荷法で,呼 吸

困難等の理 由で運動が中断されるまでおこなっ

た(symptom limited)(図1).測 定 項目は,

自動呼気ガス分析器(三 栄測器エアロビクスプ

ロセッサー391)を 用 いて1分 毎に,VO2(酸 素

摂取量),VCO2(炭 酸 ガス排泄量),VE(分 時

換気量),R.R.(呼 吸数),H.R.(心 拍 数)を 測

定 した.ま た同時に橈骨動脈 もしくは,上 腕動

脈に留置 したエラスター針 より,観 血的血圧 モ

ニ ター をおこないつつ,安 静時と最大負荷時に

動脈血乳酸測定(紫 外部吸光度測定・End Point

法 ・テス トコンビネー ション)と 動脈血ガス分

析 をお こなった.こ れ らの測定値 を,術 後心肺

合併症発生群 と非発生群の両群間で比較検討 し

た.ま た術後遠隔期に40名 中12名 にほぼ同様の

検査 を行い術前後の心肺機能の推移を検討した.

平 均値 の差に関する統計処理 は,unpairedお よ

びpaired Student t-testを 用 い,p<0.05を も

って有意差あ りとした.

表1　 術前総合呼吸機能検査成績

合 併 症 発 生群(n=10) 合 併 症 非発 生 群(n=30) 数 値:mean±S.D.

図1　 運動負荷方法

結 果

1. 術 前総合呼吸機能検査の検討

術前総合呼吸機能検査の成績を,表1の よう

に合併症発生群 と非発生群 に分 ける(表1).合

併症発生群は10例(男 性7例,女 性3例)で,

非発生群は30例(男 性24例,女 性6例)で あっ

た.両 群の平均年齢は64歳 と59歳 で有意差はな

かった.

術 前総合呼吸機能検査において術後合併症発

生群 と非発生群の間に有意差 を認めたパラメー

ターは,FVC, FEV1 .0, MVV, %MVV, DLco

であ った.%FVC, FEV1.0%に は有意差は認め

なかった.

FVCは,合 併症発生群が,2.5±0.7lに 対 し,

非発生群では,3.3±0.9l, FEV1.0は,合 併症

発生群が1.7±0.5lに 対 し,非発生群では,2.5±

0.8l,MVVは,合 併症発生群が,61.9±23.3

l/minに 対 し,非 発生群では94.7±38.8l/

min, %MVVは,合 併症発生群で67.8±21.4%

に対 し,非 発生群では91.7±29.3%,DLcoは,

合併症発生群が13.1±4.6ml/min/mmHgに 対

して,非 発生群では17.2±5.3ml/min/mmHgと

有意差が認め られた.し か し,個 々の実測値 で

は,両 群間に重な りが 多く見 られた(図2).

2. 術 前運動負荷試験成績の検討

運動 負荷試験直前の安静時のPaO2, PaCO2,

動 脈 血中乳酸値(L.A.)を 各PaO2 rest, PaCO2

 rest, L.A.restと した.運 動負荷 試験によって

得 られた1分 間のVO2の 最大値 をVO2maxと

し,VO2max/体 重 も求め た.VCO2, H.R., VE
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も同様 に1分 間 の最 大値 をVCO2max, H.R.

max, VEmaxと し,ま た最大負荷時のPaO2,

 PaCO2,動 脈 血中乳酸値(L.A.)を それぞれPaO2

max, PaCO2max, L.A.maxと 表 して,こ れ ら

のパ ラメー ター を合併症発生群 と非発生群 に分

けて検討 した(表2).両 群 間に有意差がみ とめ

られ た パ ラ メー ター は,VO2max, VCO2max,

 PaO2maxで あ っ た.VO2maxは 合 併 症 発 生 群

が 平 均909±165.2ml/min,非 発 生 群 で は,

1115.7±295.5ml/min, VCO2maxは,合 併 症 発

生 群 が1036.6±263.7ml/minに 対 して 非 発 生 群

で は1414.8±493.2ml/minで あ っ た.

表2　 術前運動負荷試験成績

合 併症 発 生 群(n=10) 合 併 症 非発 生 群(n=30) 数 値:mean±S.D.

* こ のパ ラ メー ター の合 併 症 発 生 群 のn=7

非 発 生 群 のn=21

図2　 総合呼吸機能検査で有意差の認められたパラメーターの分布
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PaO2の 運 動負荷前後の変化は,合 併症発生群

と非発生群で比較 してみると,合 併症発生群は

80.4±9.7mmHgが73.9±14.2mmHgに 低 下

し,非 発生群では84.4±14.1mmHgか ら90.5±

13.5mmHgに 上 昇 した.安 静時のPaO2restは

両 群間に有意差 はなか ったが,最 大負荷 時の

PaO2maxで は,両 群間に有意差を認めた.PaCO2

は,合 併症発生群において運動負荷前後の変化

は,33.7±5.4mmHgが,34.9±8.7mmHg,

非 発生群では,35.4±6.6mmHgが,33.9±6.5

mmHgと 大 きい変化はなかった.動 脈血中乳酸

値の負荷前後の値 を両群で比較す ると,合 併症

発生群 では,10.2±4.8mg/dlか ら39.2±15.9mg/

dlに 増加 し,非 発生群 では10.6±5.2mg/dlか ら

42.4±21.2mg/dlと 両群 ともほぼ同程度に増加 し

た.合 併症発生群 と非発生群の間に有意差を認

めたパラメーターは,VO2max, VCO2max, PaO2

maxの3項 目で,分 布図 を図3に 示 した(図3).

図3　 運動負荷試験で有意差の認められたパラメーターの分布

表3　 VO2maxと 術前総合呼吸機能検査の各パラ

メーターとの相関

4. VO2maxと 術 前 総 合 呼 吸 機 能 検 査 各 パ ラメ

ー タ ー との 相 関

次 にVO2maxと 呼 吸 機 能 パ ラ メ ー タ ー の

FVC, %FVC, FEV1 .0, FEV1.0%, MVV, %

MVV, DLcoと の 相 関 を見 て み る と表3の ご と

くMVVと の 相 関 係 数0.67を は じめFEV1.0は

0.66,FVCは,0.59,DLcoは0.57と 正 の 相 関
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が 得 ら れ た(表3).

5. 開 胸 手 術 後 の 総 合 呼 吸 機 能 検 査 と運 動 負 荷

試 験 成 績 に つ い て

肺 切 除 術 を 受 け た12名 の 患 者 に 全 身 状 態 の 安

定 し た 術 後 平 均5ヵ 月 目に 術 前 と ほ ぼ 同 様 の 検

査 を お こ な っ た.図4は 術 前 後 の 総 合 呼 吸 機 能

検 査 の 変 化 を 示 し て お り%FVCは,術 前96.6±

11.2%か ら術 後66.3±11.7%と 減 少 し,FEV1 .0

%は,72.2±13.6%か ら80.1±12.5%と 増 加,

MVVは,94.4±40.2l/minか ら76.9±35.1l/

minに,DLcoも,18.6±4.4ml/min/mmHgか

ら12.5±4.4ml/min/mmHgと 減 少 し た.%

FVC, MVV, DLco値 は,術 後 に 有 意 の 低 下 が

見 られ た が,FEV1.0%は す べ て の 症 例 で有 意 に

増 加 した(図4).

術 前 後 の 運 動 負 荷 試 験 成 績 を比 較 し た の が 図

5で あ る.VO2maxは,術 前1048.7±290.5ml/

minか ら術 後815.1±235.5ml/minに,VEmax

は43.4±11.5l/minか ら37.5±8.6l/min, H.

R.maxは,136.7±23.7回/分 か ら122.5±19.2

回/分 に,心 機 能 を 反 映 す るパ ラ メー ター で あ る

VO2max/H.R.maxは,8.5±1.9か ら7.3±1.1

といず れ も術 後 に 有 意 の低 下 が見 られ た.VO2rest

(安 静 時 酸 素 摂 取 量),R.R.max(最 大 呼 吸 数)

に は 有 意 差 は な か っ た(図5).

図4　 術前後の総合呼吸機能検査成績の変化 図5　 術前後の運動負荷試験成績の変化

考 察

運動負荷試験は,以 前 より循環器領域におい

て冠疾 患の早期 診断や心機能評価9),心 疾 患の治

療効果判定10)に 用 いられてきたもので呼吸器の

分野でも呼吸器疾患の早期診断11)等 に応用され

ている.

一 方呼吸器外科においては,開 胸手術の耐術

能か らみた機能的手術適応は,主 に安静時総合

呼吸機能 をもとに決め られて きたが,開 胸およ

び肺切 除という高度の侵襲下での術後心肺合併

症の発生は,当 然なが ら,心 および肺の両方の

予備能力の低下症例 に発生 しやすいと考 えられ

る.術 前に 自転車エルゴメーター法に よる運動

負荷試験 をおこない心肺機能を測定 し耐運動能

を知 ることは心肺予備能力の低下による手術の

リスク判定や術後合併症発生予測に役立つこと

が期待 される.Reichel12)は,肺 全摘患者の術前

検査には,運 動負荷試験が リスク判定に有用 と

報告 している.
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運動負荷試験の負荷法 としては,ト レッ ドミ

ル法,階 段昇降法,自 転車エルゴメー ター法が

知 られているが,今 回,著 者が用 いたのは自転

車エルゴメー ター法である.こ の方法 を用いた

利点 としては負荷量に体重の影響がな く,定 量

的負荷 をかけやす いこと,運 動負荷中に転倒の

危険性が少ないことである.

本研究は,40例 の開胸手術 患者について,術

前に総合呼吸機能検査 を施行後,自 転車エルゴ

メー ター法で心電図,観 血的血圧 モニター下に,

1分 間の安静の後,3分 毎に,0,30,60,90,

120 wattsと 負荷 を増量する多段 階負荷法を用

い,120 wattsま で達 しえた場合は,同 負荷量の

まま,symptom limitedま で 運動負荷試験 を行

った.術 後合併症は心肺予備能力が低下 してい

る症例 で発生 しやすい という事は容易に考えら

れ るが,こ の心肺予備能力を客観的に数量化 で

き,ま た術後合併症発生の予測に有用 なパ ラメ

ー ターの検討 を行 ってみた.術 前総合呼吸機能

検査のパ ラメーター,FVC, %FVC, FEV1.0,

 FEV1.0%, MVV, %MVV, DLcoに つ いて合

併症発生群 と非発生群 に分け検討 したところ,

FVC(p<0.05), FEV1.0(p<0.01), MVV(p<

0.05), %MVV(p<0.05), DLco(p<0.05)

の5項 目に有意差 を認めた.し か し,図2に 見

られ るように,い ずれのパラメー ター も両群 間

で個々の実測値は重な りが多 く見 られ,ば らつ

きも大 きい.p<0.01で 有 意差のあったFEV1.0

を例 に とると,合 併症発生例は,FEV1.0の 最 高

値が2.54lで,そ れ以下の非発生例 も含め た症

例 数に 占め る割合 は37%に す ぎなか ったが,

FEV1.0の 値 を2.4lを 境 に合併症発生率を比較す

ると,2.4l以 上 では17例 中1例(6%)に 合 併

症が発生 し,2.4l以 下 では,23例 中9例(39%)

と発生率に差があ り合併症の発生予測にある程

度有用 と思われた.他 の4つ のパ ラメーター も

同様の傾向であった.開 胸手術の安全基準 とし

ては,1976年Blockら13)に よると,FEV1.0%>

50%, FEV1.0>2.0l, %MVV>50%と 報 告さ

れている.一 方,原 ら14)は,術 前%VC, FEV1.0

%, V25お よびPaO2と 術 後呼吸困難との関連は,

見 いだせなかったと報告 している.

運 動負荷試験成績で合併症発生群 と非発生群

の間に有意差の認められたのは,VO2max, VCO2

max, PaO2maxの3項 目であった.合 併症発

生例のVO2max値 は1189ml/min以 下 であ り,

VO2max値1100ml/minを 境 に症例 をわけて,

合併症発生率 を比較 してみ ると,1100ml/min以

下 では合併症の発生は25例 中9例(36%)で,

1100ml/min以 上 では15例 中1例(7%)に す ぎ

ず合併症の発生予測に有用 と考えられた.VO2

max/体 重 は,Smithら8)の 報告 では,VO2max/

体 重が,20ml/min/kg以 下 のとき術後合併症が多

いとの ことであるが今 回の検討では合併症発生

群のVO2max/体 重 は非発生群 よりもやや低値

ではあったが有意差は認めなかった.VCO2max

は1300ml/minを 境 に合併症発生率 を比較す る

と,1300ml/min以 下 では,21例 中9例(42%)

にみ られ,1300ml/min以 上 では19例 中1例(5

%)に す ぎなか ったがVO2maxと くらべ数値

にば らつ きが大 きく合併症発生群の最低値 をか

な り下回る例が非発生群に2例 みられた.運 動

負荷試験においてVCO2値 はVO2値 とほぼパラ

レルに変動するのでVO2と 同様の意義 を持つ と

思われる.

VO2maxは,耐 運動能の良い指標 として知 ら

れ運動負荷試験の限界の基準 とされてお り,運

動生理学的に心肺予備能,い わゆる “体力” と

相関が最 も高いとされている15).ま たVO2max

は,肺 活量,全 肺気量,Hb値,血 液量,心 容積,

筋肉量 などに影響 され,最 大換気量,肺 拡散能,

心 拍出量,組 織拡散能などの機能 にも影響 され

る16).著者 が行った運動負荷試験では,自 転車エ

ルゴメーターを用いたが,運 動中断理 由は,ほ

とん どが呼吸困難 と下肢疲労であ り,全 例が,

真 のVO2maxに は,達 してい るとは思われな

いが,中 断時点が個々における最大の運動能力,

心 肺予備能力を反映す るものと考 えた.

VO2maxの20歳 日本人男性の平均 は約2800

ml/min.60歳 男性では,約1800ml/minと され

てい る17).VO2max値 が1100ml/minと い うの

は平均 と比 して明らかに低 く心肺予備能力が低

下 しているものと考 えられ る.

運動負荷前後のPaO2の 変動 を検討すると合併

症発生群では,80.4±9.7mmHgが73.9±14.2

mmHgと 低 下 し,非 発生群では,84.4±14.1
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mmHgが90.5±13.5mmHgに 増加 した.PaO2

maxは,合 併症発生群の方が有意に低値 であ り

最大負荷時においてガス交換能の低下が示唆さ

れた.し か し,個 々に変化を検討す ると非発生

群にも約半数に負荷後PaO2の 軽度の低下が見ら

れ一定の傾 向はないが,合 併症発生例 の中に運

動 負 荷 前 後 でPaO2値 が78.5mmHgか ら52

mmHgと 極 端に低下 した例があ り,術 後 に無気

肺を併発 した.運 動負荷後のPaO2maxが,極

端に低下する例 には術後管理 に注意が必要 と思

われた.PaCO2値 は,負 荷前後において両群間

に有意差はなか った.乳 酸値の変化は負荷後に

おいて両群 とも同程度に増加 した.

VO2maxと 術 前総合呼吸機能検査の主なパラ

メーター との相関をみるとMVVは0.67, FEV1 .0

は0.66,FVCは0.59,DLcoは0.57と よ く相関

してお りVO2maxの 特 性が理解 でき,総 合的

な内容 を もつパ ラメー ター と思 われた.術 前

FEV1.0値 とVO2max値 を用い合併症発生例 と

非発生例 を図示する(図6).FEV1.0値2.4l未

満かつVO2max値1100ml/min未 満 における合

併症発生率 は,18例 中8例(44%)で あ り,個 々

のパラメーターを用いたときよりも発生率が高

く,こ の ように,VO2maxと 他 のパラメー ター

との組み合 わせに より術後合併症の発生予測が

よ り正確にな り合併症対策に役立つ事が期待 さ

れ る.

術後の総合呼吸機能検査の結果では,被 検者

12例 のすべてが肺切 除後であ り,%FVC, MVV,

 DLcoの 値 が有意に低下 した事は,肺 容量減少

の結果 として容易に理解 できる.

術 後の運動負荷試験では,VO2max, VEmax,

 H.R.max, VO2max/H.R.maxの 値 が有意に低

下 したこ とは,術 後遠隔期 における耐運動能 と

心機能の低下すなわち心肺予備能力の減少が示

唆された.

図6　 術 後合 併 症 とFEV1.0, VO2maxと の 関係

結 論

1. 開 胸手術患者40例 に対 し,術 前に総合呼

吸機能検査 と自転車エルゴメー ター法による運

動負荷試験を行 った.

2. 術 後合併症の発生は,40例 中10例(25%)

にみ られた.

3. 運 動負荷試験の結果,合 併症発生群 と非
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発生群の間にVO2max, VCO2max, PaO2max

にお いて有意差 を認めた.

4. 術 前のVO2max値1100ml/min未 満,か つ

FEV1.0値2.4l未 満 の例 に術後合併症 が多 く発

生 した.

5. 術 後 遠隔期に12例 の患者に運動負荷試験

を行 った結果,耐 運動能が低下 してお り心肺予

備能力の減少が示唆された.

稿 を終わるに臨み,ご 指導,御 校閲を賜った,寺

本 滋教授に厚 く御礼申し上げるとともに,直 接御

指導,御 助言を頂いた,清 水信義助教授に深謝いた

します.

本論文の要旨は,1985年8月 第4回 国際肺癌学会

(トロント),同年10月 第38回 日本胸部外科学会総会

(福岡)で 発表 した.
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Evaluation of pre-and postthoracotomy exercise 

tolerance test with a bicycle ergometer

Satoru KANETO
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Okayama 700, Japan

(Director: Prof. S. Teramoto)

Forty patients were subjected to multi - stage exercise tolerance tests using a bicycle 

ergometer prior to thoracotomy. During the test, expiratory gases were analyzed, and the 

arterial blood gas level and lactic acid level were studied. Postoperative complications were 

found in 10 of 40 cases (25%). Significant differences between patients with and patients 

without postoperative complications were recognized in VO2max, VCO2max and PaO2max.

Patients with a VO2max value less than 1100ml/min after the exercise test with a bicycle 

ergometer had a high risk of developing postoperative complications.

Twelve postthoracotomy patients underwent the same test.

All of their VO2max values were significantly lower than the corresponding preoperative 

values.


