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Ⅰ　はじめに
　近年，手術および麻酔領域における技術の向上
により，わが国においても高齢患者への手術適応
が以前にも増して拡大した．一方，高齢化や高額
医療の導入により医療費が増大したために医療費
の削減がさけばれ続けている．そのため，わが国
においても北欧で考案された術後回復促進策

（enhanced recovery after surgery protocol ; 
ERAS プロトコル）1, 2）が多くの医療機関で導入
されるに至っている．ERASプロトコルのアウト
カムは，周術期の安全性の向上，合併症の発生率
低下および在院日数の短縮であり，いずれも医療

費の削減に繋がる1, 2）．ERASプロトコルの中でも，
結腸直腸切除術に関するプロトコルは改訂を重
ね，2018年に改訂第四版が公表された3）．本稿で
は，改訂第四版を実行するために，著者の施設に
おける取り組みを交え，必要な知見を概説する．

Ⅱ　ERASプロトコルの改訂
　ERASプロトコルの初版は，2005年に開腹結
腸直腸手術における術後回復能力強化プログラム
として公表された2）．その後，対象術式が拡大さ
れ，現在では，胃切除，膵頭十二指腸切除，婦人
科悪性腫瘍，膀胱全摘術，開心術，肥満手術，食
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訂を重ね，2018年に改訂第四版が公表された．改訂第四版における特徴は，高齢者の周術期管理
が意識され，はじめてプレハビリテーションおよび術中の筋弛緩および脳波モニターが推奨項目
とされたことである．術中輸液管理に関しては，ERASプロトコル第三版ではルーチンの使用が
推奨されていた目標指向型輸液（Goal -directed fluid therapy : GDFT）が，改訂第四版では
ERAS管理のもとではGDFTを全ての症例に実施する必要はないとされた．また，硬膜外鎮痛に
関しては，開腹手術においては従来どおり推奨されている．一方，腹腔鏡補助下による結腸直腸
切除術では，有害事象の発生頻度が高いことから硬膜外鎮痛の使用は推奨されず全身投与の薬剤
や神経ブロックなどを併用したmultimodal approachを推奨している．私たち麻酔科医は，麻酔
科領域を中心にERASプロトコルの改訂内容には留意していきたい．
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道切除術や肺切除術などに関する周術期管理に関
して，ERASプロトコルが公表されている．各プ
ロトコルは，Web サイトhttp://erassociety.org/ 
から会員登録後に無料でダウンロードが可能であ
る．各術式の中でも結腸直腸切除術に関しては改
訂を複数回行い，2018年に改訂第四版が公表さ
れるに至っている3）．時代とともに，術式が開腹
術から腹腔鏡，ロボット補助下手術へ変化した．
麻酔管理も麻酔薬の開発や各種モニターの普及が
進んだ．手術患者も高齢化が進み，併存疾患も増
加している．第四版では，このような変化のニー
ズに応えるべく改訂が加えられている．その他，
2019年には膵頭十二指腸切除術 4）および婦人科
悪性腫瘍手術5）に対する改訂第二版が公表され，
ほぼ結腸切除術の第四版に準じた改訂が実施され
ている．

Ⅲ　改訂第四版における麻酔管理上の変更点
　改訂第四版における特徴は，高齢者の周術期管
理が意識され，はじめてプレハビリテーションお
よび術中の麻酔モニター（筋弛緩および脳波モニ
ター）が推奨項目とされたことである3）．いずれ
の推奨項目も導入により術後回復促進の効果が示
されており，高齢者の周術期管理においては今後，
必須となる項目と考えられる．術中輸液管理に関
しても変更が加えられた．改訂前のERASプロト
コル第三版では6）,ルーチンの使用が推奨されてい
た目標指向型輸液（Goal -directed fluid therapy : 
GDFT）が，改訂第四版ではERAS管理のもとで
はGDFTを全ての症例に実施する必要はないと
された．Non risk症例に実施しても，予後が変わ
らないために，大出血が予測されるようなHigh 
risk症例に対して実施することが推奨された．
　また，硬膜外鎮痛に関しては，開腹手術におい
ては従来どおり推奨されている．一方，腹腔鏡補
助下による結腸直腸切除術では，有害事象の発生
頻度が高いことから硬膜外鎮痛の使用は推奨され
ず全身投与の薬剤や神経ブロックなどを併用した
multimodal approachを推奨している．ここで言
う有害事象とは，循環抑制および下肢脱力のこと
を指しており，術後の回復遅延の一因とされてい

る．ERASプロトコルにおいて，硬膜外鎮痛の鎮
痛効果以外に期待する事項に関しては後述する．

Ⅳ　改訂第四版における麻酔管理以外での変更点
　改訂第四版における麻酔管理以外での追加・変
更点は，プレハビリテーションが推奨項目となっ
た点である．また，術後の栄養管理において術後
イレウス（Postoperative ileus : POI）の予防策
が強調された．
　プレハビリテーション（Prehabilitation）と
は，“プレ”と“リハビリテーション”を組み合
わせた造語である．術前を想定した場合は，身体
機能を強化することで術後の合併症予防，身体的
活動性の早期自立，在院日数の短縮を目指すリハ
ビリ介入と定義される．図1にJamesらによるプ
レハビリテーションの効果に関する概念図を転
載する7）．プレハビリテーションとは，Trimodal 
prehabilitation programとも呼ばれ心理的サポー
ト，栄養サポート，および運動療法の3つが包括
されたプログラムから成り立っている．表1に先
行研究における結腸切除術患者に対するプレハビ
リテーション介入のレジメ例を示す．2014年の
Santa Minaらの系統的レビューとメタ解析では，
全身のプレハビリテーションによって，標準的な
ケアと比較して，術後疼痛，在院日数および身体
機能が改善した8）．一方，2015年のTsimopoulou
らのプレハビリテーションに関する系統的レ
ビューでは，在院日数，合併症，鎮痛剤使用およ
び死亡率といった周術期に関したアウトカムには
有意差が認められなかった9）．以上より，プレハ
ビリテーション介入に関しては，未だ大規模研究
が少なく，その効果に関してはさらなる議論が必
要である．
　術後イレウス（Postoperative ileus : POI）とは，
術後に起こる機能的な腸管麻痺のことである．
POIは，機械的閉塞により起こる腸閉塞とは異な
る．POIは，悪心または嘔吐，24時間以上食事
が不安定，24時間以上排ガスがない，腹部膨満，
画像上の異常ガス，のうち2項目以上が該当する
場合に診断される．一見，術後悪心嘔吐（PONV: 
postoperative nausea and vomiting ）との鑑別
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が難しいが，発症時期が術直後ではなく数日後，
腸管麻痺症状が主体であることが異なる10）．POI
の予防策として，オピオイド使用量を減らすこ
と，硬膜外鎮痛を併用すること，低侵襲術式を選
択すること，胃管の留置を止めること，GDFT
による適正輸液を実施することなどが 報告され
ている11）．また，改訂前のERASプロトコル第三
版では予防策として推奨されていたチューイング
ガムの摂取が6），改訂第四版ではERAS管理のも
とでは有効性が示されないとされた．

Ⅴ　ERASプロトコルにおいて，硬膜外鎮痛の
鎮痛効果以外に期待される効果
　硬膜外鎮痛は，開腹手術においては改訂第四版
でも推奨は継続されている．その主な理由は次の
3つである．
　1つ目が，POIの予防効果を期待して．術後
に持続で中胸部（T7-T10）に硬膜外カテーテル
を留置する持続的胸部硬膜外鎮痛（continuous 
thoracic epidural analgesia : CTEA）は，副交
感神経を刺激することで腸管蠕動運動を促進させ
POIの発症を予防し，経口摂取開始時期を早める．

図 1　プレハビリテーションの概念図　引用文献 7 より転載

ａ 全ての手術患者は，手術により身体機能にダメージを受け，時間をかけて回復
ｂ 合併症が起きた患者では機能改善に時間を要し，元のレベルに戻らない
ｃ プレハビリテーションを受けた患者はダメージの影響が軽く，機能回復も早い
ｄ プレハビリテーションを受けていれば，合併症が起きたとしても回復が早い

表 1　結腸手術におけるプレハビリテーションのレジメ例
レジメ（Trimodal prehabilitation program) 参考文献

＜手術6週間前からレジスタンストレーニング＞
負荷強度：最大負荷量の50−80％
セット数：2−3セット、回数：1セットにつき8−12回、頻度：週2−3回
＜手術3ヶ月前から有酸素運動＞
頻度：週3回 時間：20−45分
※運動実施3時間前に炭水化物140ｇを摂取、リラクゼーションも加える

Killewich LA.
J Am Coll Surg. 
2006 
Nov;203(5):73
5-745

手術1ヶ月前から
週3回30分の有酸素運動、週3回のレジスタンストレーニング、
リラクゼーション、栄養指導（運動後にタンパク摂取1.2g/kg/day）

Li C. Et al.
Surg Endosc. 
2013 
Apr;27(4):1072
-1082

手術1ヶ月前から
週3回の20分間の有酸素運動と20分間のレジスタンストレーニング＆リラ
クゼーション＆栄養指導（運動1時間後にタンパク摂取1.0g/kg/day）

Chen BP. Et al.
Support Care 
Cancer. 2017 
Jan;25(1):33-
40
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　2つ目が，栄養管理としてのタンパク代謝の改
善効果を期待して．開腹手術症例では術後に
CTEA を 活 用 し た 管 理 が 推 奨 さ れ て い る．
CTEAの併用で，手術に伴う侵襲刺激を抑制し，
タンパク異化を最小限に抑えることができる．術
後のCTEA施行群と非施行群を比較した10試験
のうち8試験においてCTEAがタンパク異化を抑
制することがメタアナリシスにより報告されてい
る12）．タンパク異化を防ぐ機序は，侵襲による交
感神経刺激を遮断することで，炎症性のサイトカ
インやストレスホルモンの分泌を抑えることがで
きることによる（図2）．また，CTEAにはタンパ
ク合成を促進するという効果も認められている13）．
以上の理由からCTEAは周術期栄養管理に対し
ては有効な補助手段であり，特に下部消化管の術
中から術後における栄養状態の維持には重要な意
義を有すると考えられる．
　3つ目が，術後のインスリン感受性の維持を期
待して．ERASプロトコルにおいて，術後回復促
進を阻害する因子としてインスリン感受性の低下
があげられている．インスリン感受性の低下は手
術部位感染症の発生頻度を増加させ，在院日数を
長期化させる．インスリン感受性を維持する目的
で，術前の炭水化物負荷や絶飲食期間の短縮，早

期離床，そして術後のCTEAなどが対策として
実施される．術前の炭水化物負荷にCTEAを加
えると，炭水化物負荷単独よりもインスリン感受
性が低下しないことが示されている 14）．CTEA
がインスリン感受性の低下を防ぐ機序は，交感神
経侵襲による刺激を遮断することで，炎症性のサ
イトカインやストレスホルモンの分泌を抑えるこ
とができることによる（図2）．
　結腸直腸切除術に対するERASプロトコルにお
いて，第三版までは，疼痛管理，POI予防，栄養
管理およびインスリン感受性の維持に対しては
CTEAが積極的に用いられていた．しかし，腹
腔鏡補助下手術では疼痛管理はCTEAを推奨せ
ず，CTEA以外の手法を用いた多角的疼痛管理
が推奨されている．特に，腹腔鏡補助下手術にお
いてはポート挿入部に対して，手術創の閉創時に
局所麻酔薬を局注する創部浸潤麻酔が多角的疼痛
管理の一法として推奨されている15）．栄養管理に
おいても，術後4時間の時点で流動食の摂取が始
まることのほうが，CTEAよりも早期経口摂取
が腸管蠕動運度を促進させることが明らかになっ
た16）．インスリン感受性に関しては，腹腔鏡補助
下手術は開腹手術よりも低下の程度が低いとされ
ている17）．以上のことから，腹腔鏡補助下手術の

手術侵襲

疼痛刺激 交感神経刺激

炎症、神経内分泌反応惹起

タンパク異化亢進

※ CTEAがblock ※ CTEAがblock
※ CTEA : Continuous thoracic epidural analgesia 

① 鎮痛 ② イレウス予防 ③ タンパク異化抑制 ④インスリン感受性の維持

図 2　ERAS における 持続胸部硬膜外鎮痛の効果

　CTEA は，手術侵襲に伴う交感神経刺激を遮断することで，炎症・神経内分泌反応を抑制し，タンパク
異化を抑制する．その他に CTEA は，鎮痛，イレウス予防およびインスリン感受性の維持効果がある．
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比率が増えた現在の周術期管理においては，
ERASプロトコルを実施していれば開腹手術以外
はCTEAの実施を推奨していない．

Ⅵ　当院における取り組み
　改訂第四版にける変更点のうち，当院では既に
麻酔管理における脳波モニターおよび筋弛緩モニ
ターの装着は完了している．硬膜外鎮痛の適応に
関しても，開腹術では実施して，腹腔鏡補助下の
手術の場合には実施していない．POI予防に関し
ては，結腸切除術において術直後からのガムの摂
取は実施されている．現在，当院ではプレハビリ
テーションに関して，取り組んでいる状況にあ
り，本稿では，プレハビリテーションの実際に関
して報告する．
患者支援センターによる介入
　恩賜財団済生会横浜市東部病院（以下，当院と
する）では，2016年8月より周術期管理支援チー
ムとして患者支援センター（TOBU HOSPITAL 
PATIENT SUPPORT CENTER: TOPS, 以下，
TOPSとする）による周術期管理支援を開始した．
TOPSは，単なる提案を行うチームではなく，医
師・看護師の業務負担の軽減を目指した医療チー
ム内における権限と責任の委譲を伴うスキルミク
ス（多職種協働，skill mix）型チームである18）．
TOPSは専従医師（麻酔科医）1名と専従看護師
15名に専任管理栄養士2名，専任薬剤師3名，専
任歯科衛生士1名およびMedical Accistant 2名
で運営されている．TOPSへの受診システムは手
術予定日の約2週間前をめどに，主治医から併診
形式で申し込まれる．特に，サルコペニアを有し
ていたり大手術前にプレハビリテーション介入が
想定されたりする手術患者は術前1 ヶ月前に併診
される．そのような患者に対してTOPSでは
Surgical risk calculator（National Surgical 
Quality Improvement Program : NSQIP）19）を活
用したリスク評価が実施され，プレハビリテー
ションの必要性を判断している．プレハビリテー
ションは現在のわが国の保険制度ではカバーでき
ていないので，患者負担により地域の医療施設で
併設している2施設のメディカルフィットネスと

連携して実施している．
NSQIPによる介入判定
　通常実施されているリスク評価の他に，TOPS
では手術に特化したリスク評価であるSurgical 
risk calculator（National Surgical Quality 
Improvement Program : NSQIP）を実施してい
る．NSQIPは，Web（http://riskcalculator.facs.
org/RiskCalculator/PatientInfo.jsp）にアクセス
して，必要項目を入力することで計算結果が得ら
れる．NSQIPの計算式の根拠は，ACS（American 
College of Surgeons）のNSQIP調査に参加して
いた780病院の430万件以上の手術から収集した
データを用いて2013年～ 17年にかけて構築され
た．入力項目は，術式，年齢，性別，介護度，緊
急度，米国麻酔科学会全身評価（ASA-PS），腹水・
人工呼吸・心不全・敗血症・糖尿病・高血圧・息
切れ・慢性閉塞性肺疾患・透析・喫煙・腎不全の
有無，および身長である．計算結果から，術後の
合併症・肺炎・腎不全・心血管系合併症，尿路感
染，深部静脈血栓などの発症率，再入院率，再手
術率，死亡率，退院後に専門のケアやリハビリ施
設に入所する必要がある確率など，対象患者に手
術後30日以内に起きる可能性のある18種類の転
帰の確率を予測する．さらには，高齢者のリスク
評価に対しては，歩行器使用・同居者・転倒暦・
認知機能障害および緩和的処置の有無と同意書に
自分でサインが可能か否かの項目を入力すること
で，術後せん妄や活動度低下の可能性が数値化さ
れ表示される．術前からの術後合併症の予測算出
ツールとしてNSQIPは多くの角度から検証され，
有用性が示されている（図3）19, 20）．
メディカルフィットネスと連携したプレハビリ
テーションの効果
　メディカルフィットネスとは，医療機関が運営
するフィットネスである．一般社団法人メディカ
ル・フィットネス協会（https://mfa.or.jp/info/）
による認定資格者が在籍している．
　同協会によれば，メディカルチェックによる健
康管理と，医学とスポーツ科学を結合させること
によってすべての人々に対し，健康保持や体力維
持，増進を通して二十一世紀社会に求められる心
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豊かな健康づくりを目指している，とされてい
る．TOPSでは，近隣の2つのメディカルフィッ
トネスと連携してプレハビリテーションを実施し
ている．１つは，医療法人伸援会くにもとライフ
サポートクリニックが経営するメディカルフィッ
トネスにこっと（〒222-0001　横浜市　港北区　
樽町4-4-41）．もう１つは，メディカルフィット
ネスAAA（トリプルエー）（〒221-0822　横浜市
神奈川区西神奈川１丁目20-5 3・4階 慶星ビル）
である．これらの施設においてプレハビリテー
ションを実施した術前患者24例に関する効果検
証の結果を示す．TOPSを受診しNSQIPにて，

術後のADL低下によって在宅復帰が難しいと予
測された患者に対して，患者および家族・介護者
に説明し，自費負担によるメディカルフィットネ
スに口頭で同意を得られた場合にプレハビリテー
ションが計画される．
　今回の分析対象は，2020年1月1日から2020年
10月31日までにTOPSを受診した患者のうち，
プレハビリテーションを実施した待機的消化器外
科手術患者24例とした．分析対象患者の背景を
表2に，具体的なリハビリ内容を表3に示す．なお，
プレハビリテーションのうち栄養療法に関しては
TOPSから栄養剤の提案および購入指示を行い，

図 3　�National Surgical Quality Improvement Program（NSQIP）の入力フォーム（左）と 
得られるリスク評価（右）の 1 例

http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/PatientInfo.jsp　にあるテンプレートに記入して算出

表 2　分析対象患者の背景

全体 N=24

性別 男性（名） 18

女性（名） 6

年齢（歳） 72.9±6.8[49-86]

膵臓がん/食道癌/大腸癌 （名） 8/12/4

トレーニング項目（名） レジスタンストレーニング＋有酸素運動
＋呼吸訓練

14

呼吸訓練のみ 9

実施回数（回） 全体 5.4±2.2[3-12]

レジスタンストレーニング＋有酸素運動 6.5±2.2[3-12]

呼吸訓練 3.8±0.7[3-5]

平均値±SD[最小値-最大値]
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運動療法とリラクゼーションをメディカルフィッ
トネスにて実施している．栄養剤は，骨格筋の合
成に有用とされる必須アミノ酸BCAAのうちロ
イシンが強化されている飲料であるリハデイズR

（株式会社大塚製薬工場）を1日あたり1-2本摂取
させる．ロイシンの効果に関しては，先行研究に
よれば，高齢者において骨格筋合成に対する効果
が示されている21）．24例のうち14例にはレジス
タンストレーニング，有酸素運動および呼吸訓練
が実施された．9例には呼吸訓練のみが実施され，

1例はプレハビリテーション介入後のデータが不
十分であり，解析から除外した．その結果，プレ
ハビリテーション介入の前後で，通常歩行は平均
値4.8秒から4.1秒へ有意に減少（p=0.0015*），最
大歩行は平均値 3.2 秒から 2.8 秒へ有意に減少

（p=0.0007*），長座体前屈は26.6cmから29.3cmへ
有意に増加（p=0.0303*），とそれぞれ改善が認め
られた（表4）．呼吸訓練介入の前後でピークフロー
は，9名中の7名で改善していた．しかし，統計
学上は，有意な差は認められなかった（介入前：

表 3　メディカルフィットネスで実施されるリハビリ内容

※術前1ヶ月に5-10回通所で実施
 準備運動
 歩行練習
 有酸素運動
トレッドミルもしくはエアロバイクを用いて最低でも10~15分、有酸素運動を行う。

 レジスタンス
上肢、下肢と、バランスよく鍛えられる５つの運動マシンを用いる。個人差はあるものの、各マシン10回３
セットもしくは15回２セット（最低ライン）をテンポよくこなす。負荷の調節は口頭で確認し、可能な範囲
で重くするなどの調整を行っていく。

 ストレッチ
その方に応じて重点的に行う部位は変える。疲労回復を促進するために運動で使った筋肉は満遍なく伸ばす。

 呼吸訓練（依頼票の要望に応じて）
まずはストレッチで首、肩、肩甲骨、胸部などの可動域を広げ、正しいフォームで呼吸筋が使えるようにす
る。口すぼめ運動、腹式呼吸をレクチャーし、ゆっくり一緒に行い、反復を重ねる。

 その他のトレーニング（その方に特化したトレーニング）
術式を考慮しての医療チームとのカンファや理学療法士からの所見を受けて、その方に実施した方が良いと
考えられる強化部位があれば、そこを重点的に鍛えるメニューも加える。

＜自宅トレーニング（宿題）＞
フィットネスに来られない日は自宅でトレーニング。そのために、自宅用のトレーニングのやり方を指導し、
宿題確認表に◯×を付けて記録させる。

表 4　プレハビリテーション介入

（レジスタンストレーニング，有酸素運動，呼吸訓練）前後の変化（N=14）

立ち上がり 改善 5例（35.7%）
変化なし 9例（64.3%）
悪化 0例（0.0%）
合計 14例

開眼片脚立ち 改善 6例（46.2%）
変化なし 4例（30.8%）
悪化 3例（23.1%）
合計 13例†

通常歩行 改善 11例（84.6%）*
変化なし 0例（0.0%）
悪化 2例（15.4%）
合計 13例†

最大歩行 改善 11例（84.6%）*
変化なし 2例（15.4%）
悪化 0例（%）
合計 13例†

長座体前屈 改善 10例（71.4%）*
変化なし 1例（7.1%）
悪化 3例（21.4%）
合計 14例

握力 改善 4例（30.8%）
変化なし 4例（30.8%）
悪化 5例（38.5%）
合計 13例†

†測定不可症例あり*介入前後で、改善あり（対応のあるt検定）
通常歩行は平均値4.8秒から4.1秒へ有意に減少（p=0.0015*）
最大歩行は平均値3.2秒から2.8秒へ有意に減少（p=0.0007*）
長座体前屈は26.6cmから29.3cmへ有意に増加（p=0.0303*）
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介入後；268±107ml : 331±144ml,ｐ＝0.2050）．
以上の結果より，メディカルフィットネスと連携
したプレハビリテーション介入は，通常歩行，最
大歩行および長座体前屈の数値を改善させること
が明らかにされた．一方，プレハビリテーション
介入を実施した患者の術後フォローを実施してい
ないために，術後回復促進効果に関しては結論づ
けられていない．

Ⅶ　おわりに
　本稿では，改訂第四版を実行するために，著者の
施設における取り組みを交え，必要な知見を概説
した．ERASプロトコルの中でも，本稿で概説した
結腸直腸切除術に関しては，改訂が随時加えられ
ている．その理由は，この領域で合併症が多いた
めに，様々な工夫が提案され臨床研究によりエビ
デンスが示されているからだと考える．今後も各
術式のプロトコルは改訂を重ねてくると予想でき
る．私たち麻酔科医は，麻酔科領域を中心にERAS
プロトコルの改訂内容には留意して行きたい．
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