
Ⅰ．緒　　言

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の流
行は，その感染力の強さや感染拡大の制御の難し
さにより，世界中の医療に大きな影響を与えてい
る。COVID-19の臨床症状は多岐にわたり，治癒

後も様々な後遺症を残すという報告もある。我が
国においても，COVID-19の感染状況は日々変化
しているが，がん診療においては治療における手
術の占めるウェイトが大きく，そのタイミングを
逸することが患者の予後に大きな影響を及ぼしか
ねない。今回我々は，COVID-19後に呼吸機能の
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  〔症例〕 術前化学療法後に新型コロナウイルス感染症
（COVID-19）をきたし，胸腔鏡下食道切除術を施行した 1例
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要　　旨

　症例は68歳男性で，通過障害を主訴に近医を受診。狭窄を伴う進行食道癌の診断と
なり，術前化学療法としてFP （5-FU＋Cisplatin （CDDP）） 療法を 2コース施行し，手
術を予定していたが，前医入院中の院内感染によるCOVID-19の治療目的に県の臨時医
療施設へ転院となった。前医ではCOVID-19クラスター発生の影響で予定手術の施行が
困難であり，当院へ紹介となった。入院時の呼吸機能検査所見FEV 1.0  1.41L，FEV 
1.0％ 40.75％と閉塞性換気障害を認めた。上部消化管内視鏡検査で胸部下部食道にscope
通過不能な全周性 3型腫瘍を認め，PET-CTで縦郭リンパ節に集積を認めた。食道癌
cT3N2M0, cStageIII （UICC 7th） の術前診断で，胸腔鏡下に食道切除術を施行した。病
理所見は，adenosquamous carcinoma，LtAeG，Type3，pT3，pN3 （3/73  ＃1 （1/2），＃7 
（1/2），＃106tbL （1/7）），pStage III effect of chemotherapy: Grade 1aであった。術後
経過は良好であり，第19病日に退院となった。現在，術後 1か月無再発生存中である。
本症例は，COVID-19感染の影響と考えられる呼吸機能の低下を認めたが，胸腔鏡下手術
を施行し周術期合併症を起こすことなく経過した。若干の文献的考察を加え報告する。
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低下を認めたものの，胸腔鏡手術を行い，良好な
術後経過をたどった進行食道癌の症例を経験した
ので報告する。

Ⅱ．症　　例

【患者】68歳男性。
【主訴】通過障害。
【既往歴】高血圧，高脂血症。
【家族歴】特記事項なし。
【生活歴】喫煙  20本/日×48年  飲酒。
【現病歴】通過障害を主訴に近医を受診。狭窄
を伴う進行食道癌の診断となり，前医へ紹介。術
前化学療法としてFP（5-FU＋Cisplatin（CDDP））
療法 2コース施行し，手術を予定していたが，前
医入院中にCOVID-19の院内感染クラスターが発
生し同患者も発熱の症状あり，翌日（化学療法
施行から 5週間）にPCR検査陽性となったため，
PCR陽性確認後 5日目にCOVID-19治療目的に県
の臨時医療施設へ転院となった。PCR陽性確認
後 7日目からアビガンの投与を開始し，15日目に
解熱し感染による症状は改善するも，前医ではク
ラスターの影響で予定での手術の施行が困難であ
り，発症22日目，PCR陽性確認後21日目に当院
へ転院となった。術前栄養管理は，前医から継続
して中心静脈栄養管理を行った。
【入院時現症】身長 : 173.3㎝，体重 : 52.1㎏，BMI: 

17.3。
眼瞼結膜に貧血を認めず。眼球結膜に黄染を認
めず。腹部は平坦，軟で，肝・脾を触れず。

【血液検査所見】Hb: 9.4g/dL，Ht 27.7％，MCV 
93.0fL，MCHC 33.9％，WBC 9900/μL （Neut 
68.1％，Ly 25.5％），TP 6.5g/dL，Alb 3.5g/dL，
BUN 17.7㎎/dL，Cre 0.70㎎/dL，AST 17U/L，
ALT 25U/L，CEA 18.1ng/mL，SCC 1.7U/mL。
【呼吸機能検査所見】FVC 3.46L，FVC％ 99.7 
％，FEV 1.0  1.41L，FEV 1.0％  40.75％（前医
では呼吸機能検査未施行）
【上部消化管内視鏡所見（図 1）】入口部  切歯

20㎝，狭窄部は切歯40㎝。腫瘍により全周性に狭
窄し，scope通過不能であった。狭窄部から生検
し，squamous cell carcinomaの診断であった。
【造影CT検査所見（図 2）】入院時CT（発
症12日目）両下葉に淡い間質性陰影が散在し
COVID-19による間質性肺炎像と考えられた（図
2 a）。

CT （発症23日目）胸部下部食道に全周性壁肥
厚を認め，大動脈と接する。遠隔転移なし。両肺
の肺炎像は概ね改善していた（図 2 b，c，d）。
【PET-CT検査所見（図 3）】胸部下部食道か
ら腹部食道に高度のFDG集積を認める。縦郭リ
ンパ節（＃106recL，＃106tbL，＃112aoA）に
FDG集積を認める。
以上より，食道癌LtAe cT3N3M0 cStageIII 

（UICC 7th） と診断し，当院へ転院後 8日目に手
術を行った。
【手術所見（図 4）】胸腔鏡下食道亜全摘術，胃
管再建術，頸部リンパ節郭清術，空腸瘻造設術を
施行した。胸部操作は，腹臥位，片肺換気で施行
したが，喀痰の排出は多かったものの，SpO2低

図 1　上部消化管内視鏡検査
　入口部  切歯20㎝，狭窄部は切歯40㎝。腫瘍により全周性に狭窄し，scope通過不能であった。狭窄部から生検
し，squamous cell carcinoma. の診断であった。
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図 2　CT検査所見
a． 入院時CT（発症12日目）両下葉に淡い間質性陰影が散在しCOVID-19による間質性肺炎像（矢印）と考えられた。
b． 入院治療後CT（発症23日目）両肺の肺炎像は概ね改善していた。
c， d．胸部下部食道に全周性壁肥厚（矢頭）を認め，大動脈と接する。遠隔転移なし。

図 3　PET-CT検査所見
a． 縦郭リンパ節（＃106recL）にFDG集積を認める。
b． 縦郭リンパ節（＃106tbL）にFDG集積を認める。
c． 縦郭リンパ節（＃112aoA）にFDG集積を認める。
d． 胸部下部食道から腹部食道に高度のFDG集積を認める。
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adenosquamous carcinoma，S/P chemotherapy，
esophagogastrectomy LtAeG，Type3，34×
32㎜，pT3，INFb，ly2 （D2-40），v2 （EVG），
pPM0，pDM0，pRMX，pN3 （3/73），pStage 
III effect of chemotherapy: Grade 1aであった。
【術後経過】術中より喀痰が多く，術後 1日目
に予防的にミニトラックを留置した。術後栄養管
理は，術後 1日目から経腸栄養と中心静脈栄養を
併用し，段階的に経腸栄養を増量した。術後13日
目より経口摂取を開始した。経過は良好であり，

下やその他大きな問題なく経過した。手術時間 5
時間59分，出血量206㎖であった。
【切除標本および病理組織学的所見（図 5）】下
部食道から食道胃境界部にかけて，約34×32㎜大
の 3型腫瘍で粘膜の不規則な隆起と狭窄を認め
た。全体として扁平上皮癌成分と腺癌成分が同
程度みられ，adenosquamous carcinomaであっ
た。リンパ節転移を認めた。（total 3/73，＃1 
（1/2），＃7 （1/2），＃106tbL （1/7））総合所見
は，Carcinoma at the esophagogastric junction，

図 4　手術所見
　胸腔鏡下食道亜全摘術，胃管再建術，頸部リンパ節郭清術，空腸瘻造設術を施行した。
a． 右半回神経リンパ節（No.106 rec R）郭清後　矢頭 : 右反回神経
b． 左反回神経リンパ節（No.106 rec L），左気管気管支リンパ節（No.106 tb L）郭清後　矢印 : 左反回神経

図 5　切除標本および病理組織学的所見
a，b． 下部食道から食道胃境界部にかけて，約34×32㎜大の 3型腫瘍で粘膜の不規則な隆起と狭窄を認めた。
c，d．  全体として扁平上皮癌成分と腺癌成分が同程度みられ，adenosquamous carcinomaであった。リンパ節転

移を認めた。（total 3/73，＃1 （1/2），＃7 （1/2），＃106tbL （1/7））



83COVID-19後に胸腔鏡下食道亜全摘術を施行した 1例

の排泄期間は21日程度であると考えられている
［7］。このため，症状の陰性化を確認し十分な日
数が経過していれば，入院でのがん診療は可能で
あると考えられる。実際に本症例においても，発
症後22日目の入院から退院までに，関わった医療
者に新規感染を認めていない。

COVID-19により引き起こされる症状や障害を
受ける臓器は多岐にわたり，SARS-CoV-2が感染
する際の受容体である，angiotensin-converting 
enzyme 2; ACE2の発現分布との関連が報告され
ている［8］。剖検例の検討では，SARS-CoV-2は
肺胞のガス拡散機能を損なうだけでなく，気道の
炎症を誘発し，換気機能を低下させることが分
かってきている［9］。
気道にもACE2の発現があることや，COVID-19
非喫煙者の患者において，近位気管支に強いシン
チグラフィーの取り込みを伴う炎症が記録されて
おり［10］，気道がSARS-CoV-2の標的臓器であり
炎症を引き起こすことが示唆されている［11］。本
症例は他院で術前化学療法を施行後に，院内感染
によりCOVID-19肺炎を発症し治療期間を要し治
療後の呼吸機能検査では， 1秒率の低下を認め
た。喫煙者であり術前からCOPDを有した可能
性はあったが，COVID-19による上気道の炎症性
変化が加わることで閉塞性換気障害の更なる増悪
を引き起こした可能性が考えられる。
実際に，COVID-19はCOPDを有する患者，喫煙
者で重篤な合併症のリスクが高く，死亡率も高いと
報告されている。COPD患者および現在喫煙して
いる人のCOVID-19リスクを低減するためには，
効果的な予防策が必要であるが［12］，COVID-19
がCOPD患者の重症度および死亡率を増加させ
る特定のメカニズムについてはまだ不明な点が多
くさらなる研究が必要である［13］。
重度な閉塞性換気障害のある食道癌患者の手術
適応については慎重な検討が必要と考えられる
が，当院では同等の呼吸機能の患者も鏡視下手術
を中心に施行している。本症例についても事前に
麻酔科担当医と協議を重ね，また，十分な呼吸器
リハビリテーションを行い，家族へのインフォー
ムドコンセントを得たうえで手術を施行する方針
とした。

COPD合併患者は，術後呼吸器合併症を引き起

当科術後パスに準じて経過し，術後19日目に退院
となった。現在，術後 1か月無再発生存中であ
る。

Ⅲ．考　　察

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）は，
強い感染力を有し，感染者が不特定多数に接触す
ることで多くの患者の感染源となり得ること，無
症状で経過する可能性があること，高齢者や背景
疾患のある患者では健常な方よりも感染しやすく
重症化しやすいと報告されている［1］。また，院
内感染やクラスターが発生すると診療を制限せざ
るを得ない状況が起きうる。
中国からの報告によると，担癌患者はCOVID-19
のリスクであり，重症となりやすいと報告されて
いる［2］。その一方で，本邦の国立国際医療研究
センターによるレジストリ研究の報告によれば，
担癌状態はCOVID-19の患者の背景疾患の一つと
してあげられているが，その他の背景疾患に比べ
ると重症化率が高いわけではないと報告されてい
る［3］。本症例は，術前化学療法施行後であった
が，がん患者のCOVID-19による死亡率は，主に
年齢，性別，併存疾患によって左右され，過去 4
週間の化学療法はCOVID-19疾患による死亡率に
有意な影響を及ぼさなかったと報告されており，
化学療法がCOVID-19に与える影響ついては更な
る検討が必要である［4,5］。

COVID-19流行下においても，本来，手術は多
くのがん種で標準治療であり，標準治療は計画ど
おり行われることが望まれる。特に，食道癌は進
行も早いため，安易に手術を先延ばしにするべき
ではない。しかし一方で，周術期にSARS-CoV-2
に感染した患者の半数に術後の肺合併症が発生
し，高い死亡率と関連していることを明らかに
なっている。特に，男性，70歳以上の高齢者，合
併症（ASAグレード 3～ 5）を有する者，がん
の手術を受ける者，緊急または高侵襲な手術を必
要とする者が，より高リスクであり，個々の患者
における手術のタイミングや術式の選択は慎重を
期すと考えられる［6］。

COVID-19では症状発現の 1日程度前にはウイ
ルス排泄が始まっていると考えられているが，そ
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ついても報告されている［19,20］。
欧州臨床栄養・代謝学会（ESPEN）のガイド

ラインによると， 6か月間で10～15％の体重減
少，Body Mass Index （BMI）＜18.5㎏/㎡，SGA 
grade CまたはNutrition Risk Screening Score
（NRS）＞ 5，肝腎障害のない血清Alb＜3.0㎎/dl 
の一つでも当てはまる外科患者は重篤な栄養障害
を有する患者に対しては，手術予定を延期してで
も10～14日間の術前栄養サポートを行うことが強
く推奨されている［21］。本症例のような進行食道
癌症例では脱水により血清アルブミン値は必ずし
も低くなく，体重減少などを考慮して栄養状態改
善のために必要なエネルギー量を計算し経腸栄養
あるいはTPNで一定期間の術前栄養管理を行う
ことが望ましい。
当院では全例で術中に空腸瘻を造設し，第 1病
日から経腸栄養を開始して段階的に増量し栄養管
理を行っている。術後の早期経腸栄養により術後
肺炎の発生率が低下したとの報告があり，感染対
策として有用と考えられる［22］。また，NST介
入のもと経口摂取開始前から嚥下訓練，摂食機能
療法を行って嚥下と誤嚥防止を指導している。本
症例は，COVID肺炎後，呼吸機能低下あり，栄
養状態も悪くハイリスクな症例であったが理学療
法士の介入した術前・術後の積極的なリハビリ
テーション，管理栄養士の介入による術後栄養管
理，胸腔鏡手術による低侵襲手術の組み合わせ
により，合併症なく良好な術後経過をたどった。
今後もCOVID-19に関連した症例は増えると思わ
れ，感染対策に留意しつつ，チームでの術前・術
中・術後の管理を行い，がん診療を継続していく
ことが重要である。

貢 献 者

本症例に関して，全著者は診療に従事し，報告
の執筆に貢献した。

財源支援

なし。

こす可能性が高く，術後不十分な咳嗽，呼吸筋疲
労による排痰障害が原因となる。手術前後の理学
療法が合併症予防に効果があると報告されてお
り，食道癌診療ガイドラインにおいても理学療法
士が関与した呼吸リハビリテーションが推奨され
ている［14,15］。本症例において，当院へ入院後
は術前から，incentive spirometry（コーチ 2 Ⓡ）
による呼吸訓練に加え，理学療法士による喀痰排
出や複式呼吸などの指導を含むプレハビリテー
ションを施行して手術に臨んだ。手術前リハビリ
の至適継続期間や効果に対する呼吸機能の評価基
準に関しては明確に定まっておらず，今後さらに
症例を重ねていく必要がある。
手術の術式は胸腔鏡手術を選択した。鏡視下手
術と開胸手術を比較した場合，呼吸筋を温存でき
る点で鏡視下手術が優れており，術後呼吸機能の
低下率は前者の方が小さいことが報告されてい
る。一般に術前から呼吸機能に低下がみられる症
例に対して鏡視下手術が有用であるとする報告も
多い［16,17］。
切除可能な食道癌の15,790例を含む57件の研究

を対象とした胸腔鏡手術のメタ解析結果では，胸
腔鏡手術は開胸手術に比べて，手術時間が長かっ
たものの，術中出血が少なく，入院期間が短く
（P＜0.05），また，総体的な合併症（OR＝0.700，
95% CI＝0.626～0.781，P＜0.05），肺合併症（OR＝
0.527，95% CI＝0.431～0.645，P＜0.05），心血管合
併症（OR＝0.770，95% CI＝0.781，P＜0.05）の発
生率が低かったと報告されている［18］。日本でも，
現在胸腔鏡vs開胸手術のRCT（JCOG1409）が進
行中でありその結果が待たれる。
また，前医診断ではリンパ節転移陰性であった
が，当院で精査を行い，縦郭内にリンパ節転移が
疑われ術前診断は，cT3N2M0 cStageIIIであっ
た。術前呼吸機能の低下がみられたハイリスクな
症例であるが，胸腔鏡手術の拡大視効果により，
術前画像診断で転移を疑うリンパ節を術中に確認
しながら，定型的な郭清を施行可能であった。
また，COVID-19では呼吸器症状だけでなく，
悪心・嘔吐，下痢などにより低栄養に陥りやす
い。本症例は，食道狭窄により前医入院中から 3
か月程度絶食管理であった。術前低栄養状態が術
後合併症のリスク因子であることが食道癌手術に
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