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抄　　　録

　口腔癌切除後遊離皮弁にて即時再建を施行した患者において術後の皮弁生着を目指すために，近畿大学奈良病院

で実践している周術期管理について，１
　

 例報告する．【症例】患者：４６歳，男性．【臨床診断】左側舌扁平上皮癌

（T３N０M０）．【手術】手術開始前に末梢挿入中心静脈カテーテル（PICC）を留置した．気管切開術，左側保存的全頸

部郭清術，左側舌可動部亜全摘，前外側大腿遊離皮弁による舌再建術を施行した．【術後経過】１．ICU 管理：ICU 

に入室し，鎮静，呼吸および循環管理を行った．鎮静方法は，まずデクスメデトミジン（０.５  g/kg/h）とプロポ

フォール（３.０ mg/kg/h）を２剤併用で維持投与し，術後４８時間前後で２剤を漸減しながら，術後５８時間で鎮静を

解除した．循環管理は，収縮期血圧が １６０ mmHg を超えず，かつ ８０ mmHg 未満にならないように，また脈圧が 

４０ mmHg 未満にならないように留意した．術後皮弁の血流も良好で，術後６０時間目一般病棟へ転棟した．２
　

 ．栄養

管理：術後６日目までは PICC から高カロリー輸液を継続し，術後７日目から経腸栄養を開始した．経腸栄養量は，

エネルギー；３０ kcal×IBW（理想体重），たんぱく質；１.１ g×IBW，水分；３０ ml×IBW を目安に投与し，術後の

栄養状態は良好であった．【結語】口腔癌切除遊離皮弁再建後の皮弁生着のために ICU での集中治療と術後の栄養

管理など，多職種連携によって最適な周術期管理を確立していく必要があると考える．

Key words：周術期管理（perioperative care），口腔癌（oral cancer），遊離皮弁（free flap），脈圧（pulse pres- 

sure）
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緒　　　言

口腔癌切除再建後の遊離皮弁の生着は術後の顎口

腔機能の回復のために必要不可欠である．近年，遊

離皮弁再建後の皮弁生着率は，９６～９９％と高い確率

となっているが１，２，血流障害による皮弁壊死をきた

すことも稀ではない．著者ら３ は，口腔癌の血管柄

付遊離皮弁再建症例における皮弁生着不良因子の検

索において，皮弁生着群と皮弁壊死群とで比較検討

したところ，皮弁壊死をきたすリスク因子は，１３時

間以上の手術，術後の頸部血腫形成，心拍出量に関

連がある脈圧（収縮期血圧�拡張期血圧）が ４０ mmHg 

未満であることを報告した．したがって，皮弁の生

着を目指すためには，適切な手術手技と術後の局所

管理はもちろん，術後の全身管理すなわち周術期管

理も重要であると考える．近年，術後の皮弁安静を

妨げる原因とされる興奮，譫妄，血圧上昇ならびに

血圧低下を防止する目的に ICU での集中治療が有用

であると報告されている４．

そこで，今回，口腔癌切除後遊離皮弁にて即時再

建を施行した患者において術後の皮弁生着を目指す

ために，近畿大学奈良病院で実践している周術期管

理について，代表例を挙げて報告する．

症　　　例

患者：４６歳，男性

初診：２０１８年８月

臨床診断：左側舌扁平上皮癌（T３N０M０）

既往歴：特記事項すべき事項なし

術前身体所見：身長 １７７ cm，体重 ７９ Kg

術前血液学的検査所見：WBC ６,０１０/  l, RBC ４７３×

１０４/ l, Hb １５.６ g/dl, Ht ４４.９％, Plt ２０.３×１０４/ l, 

TP ７.７ g/dl, Alb ４.９ g/dl で，貧血所見もなく，栄

養状態も良好であった．

手術所見：手術開始前に麻酔科医が，肘正中静脈か

ら末梢挿入中心静脈カテーテル（PICC）を留置し

た．手術は，近畿大学奈良病院 歯科口腔外科，耳鼻

咽喉科，形成外科の３科共同で，気管切開術，左側

保存的全頸部郭清術，左側舌可動部亜全摘，右側前

外側大腿遊離皮弁による舌再建（マイクロサージャ

リー）術を施行した．手術時間：９時間３７分，IN：

３,３５０ ml, OUT：１,８５６（出血量 ６６６ ml）ml，バラン

ス：＋１,４９４ ml であった．

術後経過：

１．ICU での管理

手術終了後，ICU に入室し，鎮静，呼吸および循

環管理を行った．

１）鎮静管理

鎮静は，デクスメデトミジンとプロポフォールの

２剤併用持続投与で行った．薬剤投与量の推移は図

１に示す．まず，デクスメデトミジンは ０.５  g/kg/h

（４０  g/h），プロポフォールは ３.０ mg/kg/h（２４０ 

mg/h）で，維持投与した．プロポフォールは，術

後４８時間から ２.０ mg/kg/h（１６０ mg/h）に漸減し，

術後５４時間に終了とした．デクスメデトミジンは，

術後４２時間から ０.４  g/kg/h（３２  g/h），術後５４時

間から ０.２  g/kg/h（１６  g/h）に漸減し，術後５８

時間で終了とした（図１）．
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図１　ICU 鎮静中の血圧



２）人工呼吸管理

人工呼吸管理は，SIMV＋PS モード（FiO２：７０～

８０％，換気回数（ｆ）：８回，１
　

 回換気量（TV）：６００ 

ml, 呼気終末陽圧（PEEP）：３cmH２O, サポート圧

（PS）：５cmH２O）で維持し，術後４２時間から CPAP

＋PS モード（FiO２：５０％，呼気終末陽圧（PEEP）：

３cmH２O, サポート圧（PS）：５cmH２O）に変更し，

術後５８時間に終了とした．

３）輸液管理

輸液管理は，手術当日から術後１日間は維持液

（ソルデム ３A�）（８０ ml/h）で持続輸液し，術後２

日目から高カロリー輸液（エルネオパ１号�）（８０ 

ml/h）に変更し，術後３日目（術後６０時間目）の ICU 

退室まで継続した．また，遊離皮弁生着のための血

栓予防のために，ウロキナーゼ２４万単位/日とジル

チアゼム ０.５  g/kg/min を併用持続投与した．なお

ウロキナーゼとジルチアゼムは ICU 退室後も併せて

術後５日間投与した．抗生剤は CTM（セフォチア

ム）３g/日，鎮痛剤はアセトアミノフェン ２,０００ mg/

日を輸液投与した．

４）循環管理

血圧は，観血的動脈測定にて１５分毎に収縮期血圧/ 

拡張期血圧 mmHg と脈圧 mmHg を測定した．鎮静

中の血圧推移を図１に示す．最初は４時間分，以降

８時間分で，平均収縮期血圧/平均拡張期血圧（範

囲）と平均脈圧を算出した．ICU 入室から術後４時

間までが １３０.５/６３.７（１２０～１３６/５８～６８）mmHg, 脈

圧 ６６.８ mmHg, 術後４時間から１２時間までが １００.５/ 

４９.０（９０～１１６/４０～５８）mm Hg, 脈 圧 ５１.５ mm Hg, 

術後１２時間から２０時間までが ８５.６/４２.２（８０～１０２/ 

３５～５０）mmHg, 脈圧 ４３.４ mmHg, 術後２０時間から

２８時間までが ９４.３/４６.９（８０～１００/３４～５０）mmHg, 

脈圧 ４７.４ mmHg, 術後２８時間から３６時間までが ９５.７/ 

４８.６（９０～１００/４６～５０）mmHg, 脈圧 ４７.１ mmHg, 

術後３６時間から４２時間までが １０５.０/５３.３（９２～１３０/４４

～６４）mmHg, 脈圧 ５１.７ mmHg, 術後４２時間から５０

時間までが １１７.３/５８.４（１０４～１３２/５２～７０）mmHg, 

脈圧 ５８.９ mmHg, 術後５０時間から５８時間までが １１６.７/ 

５６.２（１１０～１３０/５２～６４）mmHg, 脈圧 ６０.５ mmHg 

であった．１５分毎の計測を通して収縮期血圧が １６０ 

mmHg 超，かつ ８０ mmHg 未満，また脈圧が ４０ 

mmHg 未満になることは１度もなかった．

２．ICU 退室後の栄養管理

術後３日目，皮弁の血流も良好でかつ頸部に血腫

形成を示唆する著明な腫脹もなく，経過良好であっ

たため，術後６０時間目に ICU を退室し，一般病棟へ

転棟となった．一般病棟転棟直後から吐気と嘔吐症

状を認め，術後４日目に腹部の顕著な膨張と腹部 X

線で，腸に著明なガス貯留を認め，CT 画像で宿便

イレウス疑う所見を認めた．吐気・嘔吐に対し ５�

HT３ 受容体拮抗制吐剤の投与，弛緩性便秘に対しパ

ントテン酸（ビタミン B５）剤投与と摘便を施行し，

術後６日目にはいずれの症状も改善した．

ICU 退室から退院までの栄養管理表を図２に示す．

１）高カロリー輸液

術後４日目までは PICC から高カロリー輸液（エ

ルネオパ１号�），術後５日目から６日目目までは高

カロリー輸液（エルネオパ２号�）を投与した（図２）．
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図２　ICU 退室後の栄養管理



２）末梢輸液と経腸栄養

術後７日目に PICC を抜去し，術後７日目から経

腸栄養へと移行した．経腸栄養の必要量に関しては，

Harris-Benedict の式５ に準じ，身長 １.７７ m から IBW

（Ideal body weight：理想体重）；１.７７２×２２＝６８.９を

算出し，エネルギー；３０ kcal×６８.９（IBW）＝２,１００ 

kcal, たんぱく質；１.１ g×６８.９（IBW）＝７６ g, 水分；

３０ ml×６８.９（IBW）＝２,１００ ml を目安に投与量を設

定した．術後７日目から１０日目までは，末梢静脈

ルートからの輸液と経腸栄養の併用とした．術後７

日目から８日目目までは，ビタミン B１・糖・電解

質・アミノ酸液（ビーフリード�）を １,９２０ ml/日と

経腸栄養ペプタメン AF を ６００ ml/日とで合計 エネ

ルギー；１,７０６ kcal, たんぱく質；１１５ g, 水分 ２,３８５ 

ml とした．術後９日目から１０日目目までは，ビー

フリード� を １,４４０ ml/日と経腸栄養メイバランス

１.０を １,２００ ml/日とで合計 エネルギー；１,８０４ kcal, 

たんぱく質；９１ g, 水分 ２,４５４ ml とした（図２）．

３）経腸栄養

術後１１日目から経腸栄養単独とした．朝メイバラ

ンス１.０を ４００ ml/日，昼夕アイソカル ２K を ８００ ml/

日と水分注入 ９００ ml/日とで合計 エネルギー；２,０００

 kcal, たんぱく質；７４ g, 水分 １,８００ ml とした（図２）．

４）摂食・嚥下機能訓練と評価

術後９日目に気管カニューレを抜去し，間接およ

び直接摂食・嚥下訓練を開始した．間接嚥下訓練は，

残存舌および軟口蓋への冷圧刺激６，直接嚥下訓練

は，氷片なめ７，８ と３ml 水飲みテスト（改訂版水飲

みテスト）９ を開始した．氷片なめ，３ ml 水のみテス

トにおける舌骨の挙上は良好で，むせもなく，頸部

聴診での咽頭残留を示唆する雑音も認めなった．術

後１１日目液状およびゼリー状検査食を用いて，嚥下

内視鏡（VE）検査１０ を行った．液状検査食では，誤

嚥は認めなかったが，梨状陥凹および声門上に残留

を認めた．ゼリー状検査食では，誤嚥，梨状陥凹お

よび声門上に残留も認めず，嚥下は良好であったこ

とから，ゼリー食から経口摂取を開始することとし

た（図２）．

５）経口摂取

術後１２日目から４日間経腸栄養に併用し，１
　

 日３

回１個ずつゼリーを嚥下訓練食として経口摂取を開

始した．術後１６日目から経口摂取単独となり，ペー

スト食（エネルギー；１,６００ kcal）から開始した．な

お水分摂取はトロミを付けた形態とした．術後２１日

目からキザミ食（エネルギー；１,６００ kcal）に形態を

アップした．水分摂取は，同様にトロミを付けた形

態で継続とした．術後２４日目から五分系食（エネル

ギー；１,６００ kcal）に形態をアップした．水分摂取は，

同様にトロミを付けた形態で継続とした．術後２８日

目から軟菜食（エネルギー；１,６００ kcal）に形態をアッ

プし，水分摂取もトロミなしの形態とした（図２）．

術後誤嚥性肺炎の併発もなく，経口摂取も良好で，

術後３０日目に退院となった．退院時の口腔内写真を

図３に示す．左側舌は皮弁で再建され，舌形態も概

ね良好であった（図３）．
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図３　術後３０日目口腔内写真

左側舌は皮弁で再建（△：残存舌，◎：皮弁）され，舌形態も良好である



考　　　察

１．術前血液学的所見

Leite ら１１ は，有茎皮弁にて再建を施行した症例

で，術前 Hb＜１３ g/dl, 術前 Alb＜３.４ g/dl の場合，

術後に皮弁の部分壊死や瘻孔発生，すなわち術後の

皮弁が血行障害を有意に引き起こすことを報告して

いる．著者ら３ は，皮弁生着群と皮弁壊死群とで術

前 Alb 値を比較したところ，統計学的に２群間で有

意差は認めなかったものの，皮弁壊死群の術前 Alb 

値の方が低い傾向（皮弁生着群の術前 Alb 値：３.８ 

g/dl, 皮弁壊死群の術前 Alb 値：３.５ g/dl）にあった．

自験例では，術前 Hb 値，術前 Alb 値ともに良好で

あった．口腔癌切除・皮弁再建術を予定している患

者は，術前に Hb 値や Alb 値などを評価し，それら

の値が不良であった場合は，術前補正を検討する必

要もあると考える．

２．術後 ICU 管理

皮弁の生着を目指すためには，適切な手術手技と

術後の局所管理はもちろんであるが，術後の全身管

理すなわち周術期管理も重要であると考える．横田

ら４ は，術後の皮弁モニタリングのために ICU にて

術後の興奮，譫妄，血圧上昇ならびに血圧低下をき

たさないような周術期管理が必要であると報告し，

特に，興奮と譫妄の予防には，ICU 入室時から，デ

クスメデトミジンなどを用いた持続的鎮静管理が有

用であると報告している．近畿大学奈良病院では，

デクスメデトミジンとプロポフォールの２剤を併用

した鎮静法を行っており，それぞれの薬剤の投与量

は，術後の体動をコントロールできる程度の設定と

している．鎮静期間については，皮弁壊死をきたし

た症例のうち術後４８時間以内に皮弁の血行障害を認

めた比率は，著者ら３ は１００％，上田ら１２ は全体の５３％，

Cornejo ら１３ は全体の８２％と，術後４８時間以内に皮

弁に血行障害をきたす確率が高いことが報告されて

いる．したがって，術後の皮弁のトラブルを回避す

るために，近畿大学奈良病院での ICU における鎮静

の解除は術後４８時間以降に設定している．まず術後

４８時間前後から，デクスメデトミジンとプロポフォー

ルの２剤を漸減しながら，時間をかけて徐々に覚醒

を促すよう留意している．

著者ら３ は，心拍出量に関連がある脈圧値（収縮

期血圧�拡張期血圧）が ４０ mmHg 未満になると，

皮弁壊死をきたすリスクが高くなると報告した．ま

た，横田ら４ は，手術直後に収縮期血圧が １６０ mmHg 

超えた場合，頸部血腫形成をきたしやすくなるため，

降圧剤などで対処が必要となること，また，渋谷ら１４ 

は，ICU の鎮静中に収縮期血圧が ８０ mmHg を下回

ると心拍出量が著明に減少し，そして循環血液量が

減少するため，鎮静の調整，輸液負荷や昇圧剤など

の対処が必要であるとしている．したがって，近畿

大学奈良病院における ICU での循環管理は，収縮期

血圧は １６０ mmHg を超えず，かつ ８０ mmHg 未満に

ならないように，また脈圧が ４０ mmHg 未満になら

ないように管理している．自験例では，血圧・脈圧

は目標内を維持していたが，術後１２時間から２０時間

までの平均収縮期血圧が ８５.６ mmHg と低値を示し

ていた．血圧低下の理由として，術後１２時間から２０

時間の In と Out のバランスでは＋７９３ ml であった

が，発汗や気管切開による気管からの不感蒸泄など

考慮すると厳密にはマイナスバランスとなっていた

可能性が考えられ，輸液量の調整も必要だったので

はないかと考えた．

３．遊離皮弁再建後の血栓予防薬投与

遊離皮弁再建後の血管柄の血栓予防のために，

様々な血管拡張薬や血栓溶解薬，抗凝固薬が用いら

れている．権東ら１５ は，国内６７施設における血栓予

防薬を調査したところ，プロスタグランジン（PGE１）

が全体の９１％と最も多く，次いで，ヘパリン Na, 

低分子デキストラン，ウロキナーゼなどで，それら

の薬剤は単剤もしくは複剤で用いられ，施設によっ

て様々であった．また，投与期間についても施設

に よって 様々で あった が，プ ロ ス タ グ ラ ン ジ ン

（PGE１），ヘパリン Na, 低分子デキストラン，ウロ

キナーゼともに術後７日間投与が最も多い傾向にあっ

た１３．Riva ら１６ は，プロスタグランジン（PGE１），

低分子デキストラン，薬剤なしの３群間で皮弁生着

率を比較検討したところ，３
　

 群間で有意差はなかっ

たと報告し，薬剤投与の必要性についても検討され

るようになり，近年，頭頸部再建では，血栓予防薬

を投与していない施設もあり，近畿大学病院では，

現在薬剤を使用していない．その一方で，現在でも

国内外の施設によって使用薬剤に対する見解は様々

で，統一した意見が得られていないことから，近畿

大学奈良病院では，現在も２剤併用の投与を継続し

ている．今後標準化した薬剤投与に関する見解が得

られた場合，当院でも見直し修正する必要もあると

考える．

４．術後栄養管理について

近年，日本集中治療医学重症患者の栄養管理ガイ

ドラインにおいては，栄養投与ルートは，経腸と経

静脈のどちらを優先すべきかについて検討した結果，

感染症の発症率は，経腸栄養群が静脈栄養群より有
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意に低かった理由から，経腸栄養を強く推奨し１７，

また，経腸栄養の開始時期は，早期経腸投与群では，

重症患者でよく見られる消化管吸収能の低下が改善

することが示唆された理由から，ICU 入室から２４時

間以内，遅くても４８時間以内に経腸栄養を開始する

ことを推奨している１７．自験例は，術後７日目まで

中心静脈カテーテルから高カロリー輸液を投与し，

術後７日目以降から経腸栄養へと移行した．自験例

において中心静脈カテーテルをルート留置した主な

理由として，術後循環作動薬を末梢静脈ルートから

投与した場合，その効果が不十分となる可能性が高

いこと，抗生剤や鎮痛剤などその他多種多剤の薬剤

投与が必要なためであった．また，経腸栄養は術後

７日目から開始した理由として，日本集中治療医学

重症患者の栄養管理ガイドラインにおいて，非閉塞

性腸管壊死や非閉塞性腸管虚血などの所見がみられ

た場合は経腸栄養は中止すべきとされている１７．自

験例では，術後嘔吐症状，宿便イレウス疑いなどの

所見もあったことから，病状が改善するまで中心静

脈カテーテルから輸液栄養を継続することになった．

自験例を除く症例では，原則 ICU 入室後２４時間以内

に経腸栄養を ２０ ml/h から持続的に開始する方針と

している．

　経腸栄養投与量に関しては，日本静脈経腸栄養学

会における静脈経腸栄養ガイドライン１８ に沿って，

近畿大学奈良病院栄養部の管理栄養士の立案・指導

のもと，Harris-Benedict の式５ に準じ，理想体重を

基準に，栄養量ならびに水分量を算出し，投与した．

その結果，術後の栄養状態は良好で，スムーズに経

口摂取へと移行することができたと考える．

自験例は，年齢も比較的若く，内科的疾患もな

かったことから術後順調な経過をたどったが，高齢

者や内科的疾患を有する患者の周術期管理を行う場

合は，ICU 医，各疾患別内科医，管理栄養士に適切

な助言や指導を受けながら，口腔癌切除・遊離皮弁

再建後の皮弁生着を目指すために ICU での鎮静方

法，循環・輸液管理そして栄養管理などを多職種連

携によって最適な周術期管理を確立していく予定で

ある．

本論文の要旨は，２０１９年１月，第３７回日本口腔腫瘍学会総会・

学術大会 ワークショップ１「術後合併症を減らす周術期管理

とは？」で発表した．

本論文に関して，開示すべき利益相反状態はない．
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