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総 説

術後回復能力強化プログラム

九州大学病院 麻酔科蘇生科

秋 吉 浩 三 郎

はじめに

近年，外傷や悪性腫瘍・心血管疾患などの増加に伴い，外科手術は治療の砦として大きな役割を果たし

ている1)．毎年約 2億件以上の手術が全世界で行われていると報告されており，則ち，世界人口の 25 人に

1 人が外科手術を受けている計算となる．日本を含めた先進国では，周術期の死亡率は 0.4-0.8％と報告

されており，手術医療の安全性はある程度担保されていると考えられるが，地域により手術環境や医療技

術の偏りのため，安全性に差異が見られる．

2007 年，こうした背景を鑑みたWHO は，外科手術の安全性を高める取り組みとして，Global Cam-

paign to Reduce Surgical Deaths を行った．Dr. Gawande の Check list で有名なこのキャンペーンは，手

術医療の安全性に関する意識を高めるのに大きな役割を果たした．一方，外科手術を始めとする高度医療

の普及の代償として医療費は増加し続けており，各国の財政上の大きな問題となっている．手術を順調に

終えたとしても術後合併症を生じ，入院期間が伸びてしまっては，医療財政上大きな問題となる．また，

生産年齢にある患者が手術を受け，合併症のために社会生活への復帰が遅れると社会経済上大きな痛手で

ある．高齢者が手術を受けた際に入院生活が長くなると，精神・身体能力の低下につながり，永続的に社

会生活に復帰不可能となる可能性もある．手術医療の高度化・増加に伴い，術後の回復を早めることは急

務である．

こうした背景を元に，術後の早期回復，術後合併症の減少，入院期間の短縮やコスト削減を目的として，

術後回復能力強化プログラム（Enhanced Recovery After Surgery : ERAS®と呼ばれることが多い）の導入

が進められている．ここでは現在推奨されているプログラムの基本的な概念に，最近の知見を加えて紹介

する．

1．術後回復能力強化プログラムの基本的な概念

術後回復能力強化プログラムは，エビデンスに基づいた複数の管理方法を集約したものであり，1990 年

代にKehlet らを中心にこの概念がまとめられた2)．その後，心臓外科領域を中心にFast track surgery と

して導入が始まり3)，2000 年代に大腸手術患者に対する体系的なプログラムとして発展した．大腸手術患

者において術後合併症の減少と在院期間の短縮が報告され，その有効性が明らかになり4)，その他の領域

の手術にも対象として広まりつつあり5)，現在では食道，肝臓6)，胃などの消化器領域だけではなく，泌尿

器科7)，耳鼻科8) に加え，肥満手術9)，婦人科など多くの領域に適合させた独自のプロトコールが提唱され

ている．日本でも 2010 年頃より各施設で導入が始まった．プログラムは複数の要素から構成され，その

実践には，医師だけでなく，看護師，薬剤師，理学療法士など，関連する多職種の参画が必要である．

Fearon10) らが提唱したプログラムの構成要素を挙げる（図 1）．図に示されるように，プログラムは数

多くの要素で構成されている．全ての要素を必ず実行しなくてはいけないのではなく，状況に応じ，実行

15福岡医誌 108(２)：15―23，2017

Corresponding author : Kozaburo AKIYOSHI

Department of Anesthesiology and Critical Care Medicine
Kyushu University Hospital, Maidashi 3-1-1, Higashiku, Fukuoka 812-8582, Japan
Tel : + 81-92-642-5714
E-mail : kouzaburou@kuaccm.med.kyushu-u.ac.jp



可能な要素から取り入れていけば良い．しかし，その遵守率が入院期間の短縮に関連することが報告され

ており，段階的に可能な限り多くの項目を取り入れていくことが望ましいと考えられる11)．以下，これら

の構成要素の中で既存の周術期管理方法から大きく変更された要素，即ち，術前絶飲食時間，術後疼痛管

理，麻酔薬の選択，周術期輸液管理，リハビリテーション，栄養状態の評価と栄養管理について述べる．

2．術前絶飲食時間の短縮

これまで，全身麻酔導入時の嘔吐・誤嚥の発現を危惧し，予定手術においては手術前に長時間の絶飲食

を行うのが通例であった．しかし，欧米を中心に適正な術前絶飲食時間に関する臨床検討が行われ，絶飲

食時間を短縮しても嘔吐・誤嚥が増加しないことが実証された．これらの検討に基づき，欧米の術前絶飲

食ガイドラインが改訂され，水や茶などの清澄水は，全身麻酔導入の 2 時間前まで摂取可能と変更され

た12)13)．本邦でも 2012 年に日本麻酔科学会が新しい術前絶飲食ガイドラインを公表している．これらの

ガイドラインでは，術前J絶K飲食としながらも，いかに不必要な絶飲食による脱水を避け，患者の早期

回復を助けることができるかが注目されている．こうした術前の経口水分・電解質補充は，経口補水療法

と呼ばれ，その成分に関しては，低浸透圧で一定量の電解質を含み，ブドウ糖が配合されたものが望まし

いとされている．

術前経口補水療法の導入は，空腹感や口渇感を改善し，患者満足度の改善に繋がるのみならず，医療従

事者の業務負担軽減や，安全対策にも効果的である14)．点滴の準備が不要になり，搬送の介助が不要にな

るなど，病棟看護師の業務負担軽減につながる．また，術前絶食時間の短縮が，日帰り手術や，午前入院・

午後手術など，手術までの時間短縮につながり，病棟稼働率の上昇や在院日数の短縮に影響することも期

待される．

このように術前絶飲食の短縮・経口補水療法には多く利点が見込まれるが，胃排泄時間や胃内容物に影

響を与えうる病態では嘔吐・誤嚥に注意が必要である15)．術前経口補水療法の適応には一定の見解がない

が，消化管通過障害や腹満，重症糖尿病など，消化管への停留時間が延長し得る病態では禁忌と考えられ

ている．これらに加え，気道確保困難が予想される患者でも注意が必要であり，個々の症例毎に慎重に適

応を検討していく必要がある．

3．術後疼痛管理

術後回復能力強化プログラムでは，早期離床として，術当日から２時間の離床を目標としている．早期

離床は呼吸器合併症や血栓症の予防に有効であるが，早期離床を果たすためには，術後疼痛管理が非常に

重要である．離床が目的であるため，安静時痛のみならず体動時痛まで抑えることが求められる．全身的
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図 1 術後回復能力強化プログラムで提唱されている主要な構成要素（文献 10 より改編し

て引用）



な麻薬性鎮痛薬投与は，意識レベルの低下や術後悪心・嘔吐，消化管蠕動運動の抑制につながり，却って

離床を遅らせる可能性があるため可能なかぎり避けるべきである．鎮痛薬のみでこの目的を達成するのは

困難な場合もあり，手術方法の検討を含めて多角的に鎮痛を測る必要がある（マルチモーダル鎮痛)16)．

すなわち手術は可能な限り低侵襲な術式を選択し，手術創は小切開である方が好ましい．非ステロイド性

抗炎症薬など複数の鎮痛薬に加え，可能な限り硬膜外麻酔や末梢神経ブロック・局所浸潤麻酔などの局所

麻酔を用いる．経口的な鎮痛薬は，術後創痛の有無に関わらず定期的に投与することで，疼痛時頓服より

も鎮痛薬総投与量を減らすことができる．腹部手術であれば，硬膜外鎮痛または各種神経ブロックを，そ

れ以外の部位の手術でも，各種神経ブロックや創部への局所浸潤麻酔を検討する．手術患者の抗凝固薬や

抗血小板薬内服は，硬膜外鎮痛・各種神経ブロックの選択に影響を及ぼすが，末梢での神経ブロック，特

に浅部のものであれば，万一出血を起こしても圧迫止血が可能であり，比較的安全に施行可能である．硬

膜外鎮痛や末梢神経ブロックに用いる薬液は低濃度・長時間作用性の局所麻酔薬が好ましい．鎮痛効果が

不十分であれば，麻薬性鎮痛薬の投与も検討する必要があるが，この場合にも，末梢神経ブロックなどの

局所麻酔方法を積極的に用い，麻薬性鎮痛薬の使用量減量に努めるべきである．米国では徐放性ドラッグ

デリバリーシステムを用いた長時間性作用性の局所麻酔薬が使用可能であり，局部浸潤麻酔を中心に使用

され，鎮痛時間の延長や悪心・嘔吐などの副作用軽減に有効であると報告されている17)．今後，こうした

新しい局所麻酔薬の登場により術後疼痛管理方法が変わってくる可能性もある．

4．麻酔薬の選択：短時間作用性麻酔薬

術後回復能力強化プログラムでは，短時間作用性の吸入麻酔薬であるデスフルランやセボフルラン，同

じく短時間作用性の静脈麻酔薬であるプロポフォールやレミフェンタニル使用による全静脈麻酔を推奨し

ている．短時間作用性の麻酔薬は効果の発現が早いため，術中に十分な麻酔状態を作り出すことができる

にも関わらず，投与終了後，短時間で効果消失し，術後の覚醒に影響を及ぼさない．こうした薬剤の多く

は長時間使用しても蓄積しにくいため，長時間手術後でも覚醒が速やかである．

近年，高齢者の手術が増加する傾向にあり，術後の高次脳機能障害（postoperative cognitive dysfunc-

tion, POCD）に関する問題が指摘されている18)．POCDは手術や麻酔を契機に生じる脳障害であり，通常

可逆的であるが，中には数ヶ月持続するものや不可逆的な症例も含まれ，退院後のQOL低下のみならず，

死亡率増加にも関連していることが明らかとなっている（図 2)19)．

プログラムでは手術当日からの経口摂取開始を目標としているが，麻酔薬から覚醒しているにも関わら

ず，咽頭機能が回復していない場合があるため，誤嚥に注意が必要である．比較的新しい吸入麻酔薬であ

術後回復能力強化プログラム 17

0.75

1.00

0.50

0.25

0.00
0 2 4 6 8 10 12 14

術後年数

図 2 術後高次脳機能障害と生命予後（文献 23 より改編して引用）POCD群（破

線）は非 POCD群（実線）と比較して有意に死亡率が高い．ハザード比 1.63

（95％信頼区間，1.11-2.38，p=0.01)



るデスフルランは組織に蓄積しないため，長時間使用しても良好な覚醒を得ることができ20)，手術後の咽

頭反射も速やかに改善し，POCD も軽減すると報告されており，最も適した麻酔薬の一つと考えられ

る21)22)．

5．適正な輸液管理

周術期の輸液量や輸液製剤の選択などの輸液管理は，担当医師の判断に任されており，これまである程

度の過剰輸液は許容されてきた23)．しかし，術中の輸液バランスが過剰になると，肺水腫や心不全などの

術後合併症が増加するだけでなく，術後消化管機能の回復も遅延することが明らかになってきた．このた

め，術後回復能力強化プログラムでは，輸液制限が要素の一つとして示されている．一方，過剰輸液を恐

れる余り過小輸液に偏ると，組織酸素需給バランスが崩れ，末梢循環の悪化や腎機能悪化などの悪影響を

及ぼすことも懸念されるため，適正な輸液が肝要である（図 3)24)25)．術中輸液バランスの適正化は様々な

ガイドラインで強く推奨されている項目であるが，適正な輸液を行うためには，医師の経験則ではなく，

血行動態モニタリングによる正確な指標が必要となる．輸液負荷が循環動態を改善させるかどうかを輸液

反応性と呼ぶが，古くから輸液管理の指標として用いられてきた中心静脈圧は，輸液反応性の指標として

有効でないことが明らかになっている26)．現在では，観血的に直接動脈圧を測定，専用のトランスデュー

サーを用いて動脈圧や一回拍出量の変動を数値化し輸液反応性の指標として用いることが一般的となって

いる27)．その他，非侵襲的なものとして，パルスオキシメータの波形から算出するものや，間歇的血圧測

定用のカフに同様の機能をもたせたもの28) なども利用可能である．こうした輸液反応性の指標を目標と

した輸液管理方針は，目標指向型輸液管理：Goal-Directed Fluid Therapy（GDT）と呼ばれ，その有効性

が数多く示されてきた29)30)．一方で否定的な意見も散見されるため31)，引き続き検討が必要である．

6．離床・歩行の促進：リハビリテーション

全身状態が低下している患者では，慎重に周術期管理を行ったにも関わらず周術期合併症を生じ，入院

期間が延長してしまうことが稀ではない．術後回復能力強化プログラムでは，術後早期離床・歩行を促進，

リハビリテーションを積極的に行うことで，静脈血栓症の発症を予防するだけでなく，身体能力の低下を

防ぐことを目的としている．手術医療の高度化と老年人口の増加に従い，高齢者の手術が増加しているが，

身体能力が低下している老人では，合併症の発生が入院期間の延長や高次脳機能障害につながり，社会復

帰を妨げ，QOL を極度に低下させる可能性が高い．高齢者では術後早期離床・歩行を促進し，リハビリ

テーションを積極的に取り入れることで，身体能力の低下を防ぐことが重要である．

一方，手術前に一定期間身体機能強化を目的としたリハビリテーション（Prehabilitation）を行うことで，
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手術直後の身体活動の低下を防ぎ，日常生活への復帰を容易にすることができると報告されている32)．平

均年齢 65 歳の直腸癌患者に対し，手術待機中に平均 24.5 日の Prehabilitation を行ったところ，術前の運

動能力が向上し，術後の運動能力の回復が有意に早かった（図 4）．術後のみならず術前から積極的に介入

を行うことにより，回復の質を向上できる可能性が高い．

7．経口摂取の促進：栄養状態の評価と栄養管理

手術患者，特に消化器外科領域の手術患者では，腫瘍による消化管の閉塞や圧排などにより，術前の食

事摂取量が不足し，栄養不良に陥ることが珍しくない．手術自体が代謝を亢進させ，術後一定期間食事摂

取ができないことも栄養状態の悪化を助長し得る．低栄養状態は，入院期間の延長や創離開から，死亡に

至るまで，広範囲な合併症につながる可能性が示唆されている33)34)．術前に可能な限り栄養状態を補正し，

術後栄養管理につなげていくことが望ましい．極度の低栄養状態（表 1）であれば，2週間程度を目安とし

て術前栄養管理を行って手術に臨む35)．栄養投与の経路としては，経腸的であることが望ましい．腸管は

消化吸収を行う臓器であるだけでなく，免疫担当臓器でもあり，免疫担当細胞の約半数が腸管に存在する．

栄養投与の経路として腸管を用いた場合と用いない場合の比較では，後者で感染性合併症の発生率が約 2

倍となったと報告されている36)．通常の食事摂取が不十分な場合，栄養価の高い経口栄養補助食を追加す

る．これでも不十分であれば，経鼻胃管などを利用した経腸栄養の導入を検討する．可能な限り腸管を通

じて栄養投与することが重要であるが，困難な場合には経静脈的な栄養管理を検討しても良い．

術後の早期経腸栄養開始も，術後感染性合併症の減少に寄与すると考えられており，術後回復能力強化
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図 4 6 分間歩行試験で見た Prehabilitation の効果（文献 36 より改編して

引用）Prehabilitation 群（実線）は非 Prehabilitation 群（破線）と比

較して= 術後の低下が少なく，回復も早い（p＜ 0.05）=

表 1 術前栄養管理導入を検討すべき低栄養状態

（文献 30 より改編して引用）

6ヶ月以内に 10〜15％以上の体重減少

BMI 18.5 Kg/m2 未満

SGA Grade C（高度低栄養）

血清アルブミン 3 g/dl 未満

BMI : Body Mass Index, SGA : Subjective Global

Assessment



プログラムでは，術後早期からの飲水・食事を推奨している．このためには腸管蠕動を抑制しないことが

重要であり，前述の輸液管理や疼痛管理などの要素も密接に関与している．

8．術後回復能力強化プログラムとチーム医療

術後回復能力強化プログラムは多数の要素から構成されるため，その実践には，手術を担当する外科医

だけでなく，麻酔科医や看護師，薬剤師，栄養士，理学療法士など，周術期管理に関わる全ての医療者の

連携が重要である．例えば，術後疼痛鎮痛のためには，様々な観点から鎮痛をはかるマルチモーダル鎮痛

が効果的だが，こうした術後疼痛管理の促進には，他職種で構成された専門のチーム（Acute Pain Service

Team）の関与が望ましい．栄養管理に関しても，栄養士が行った術前栄養評価の結果は，外科医を中心と

したチームに報告・評価され，重度の栄養障害があると判断されれば，手術時期の再検討を行わなくては

ならない．リハビリテーションに関しても，関与する医療者が連携して導入を進めていく方が効果的であ

る．

こうした背景を鑑み，米国ではJPerioperative Surgical HomeKという概念の導入が行われている．日本

では，日本麻酔科学会を中心に，日本手術看護学会，日本病院薬剤師会，日本臨床工学技士会などの各種

学会が共同で周術期管理チーム制度を提唱しており，2014 年度より周術期管理チーム看護師認定，2016 年

度からは周術期管理チーム薬剤師認定が開始され，遅ればせながらようやく導入が始まった段階と言える．

前述の術後疼痛管理を行うAcute Pain Service Teamに関しても，本邦での普及は遅れている37)．術後回

復能力強化プログラムに関連する全ての職種を内包して周術期管理チーム構想を進めていく必要がある．

おわりに

周術期医療の安全性は向上したと考えられるが，手術を順調に終えても術後合併症を生じ，入院期間が

伸びては，患者のQOL に多大な影響を与えるとともに，医療経済上も大きな問題となる．術後回復能力

強化プログラムの導入は急務であるが，その実施には他職種で構成されるチームの連携が重要である．当

院でもこのプログラムの導入に関する病院的な取り組みの一つとして，周術期支援センターを設置し，段

階的な導入に取り組んでいる．こうしたプログラムの導入は医療の標準化にも寄与する．これまでの医療

の常識が急速に変わっていくため，我々医療従事者は，頻回に知識をアップデートしていく必要がある．
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The Importance of Early Recovery After Surgery

―Recent progress and perspectives―

Kozaburo AKIYOSHI

Department of Anesthesiology and Critical Care Medicine Kyushu University Hospital

Recent progress of medical treatment is remarkable. Among all other treatment, surgery plays a
major role for treatment with trauma, malignant tumor, or cardiovascular disease. Every year, more
than 200 million surgeries underwent all over the world. Advances in surgical techniques enables to
reduce perioperative mortality rate as below as 0.4 - 0.8％ in advanced countries. But the cost for
these medical treatments continue to increase and put pressures on finance in each countries. Thus it
is very important to reduce postoperative complication and promote early recovery after surgery.
Based on these ideas, the programs for early recovery after surgery (often referred as ERAS®) has
introduced to strengthen postoperative recovery, reduce postoperative complications, and shortening
hospital stay, and cost reduction. Its key principles are based on published evidence, which include
pre-operative counselling, perioperative nutrition, avoidance of perioperative fasting, short acting
anesthetics, analgesic regimens and early mobilization and rehabilitation. The program involves a
team consisting of surgeons, anesthetists, and other staffs to achieve its goal.

key words : anesthesia, surgery, Early Recovery After Surgery, perioperative management.
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