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3 一般手術と麻酔中不整脈

檀健二郎＊　内藤博文＊真鍋治彦＊

は　じ　め　に

　手術中に発生する不整脈については既に古くか

ら数多くの報告がみられる．Dodd1）（1962）は手

術569例中29．9％に不整脈が発生したとし，Vanik

とDavis2）（1968）は5，013例について平均17．9％

に発現したとしている．これらはいずれもオシロ

スコープによるモニターであるがKunerら3）

（1967）は磁気テープによる連続記録方式を採用

した154例の調査では症例の61．7％に不整脈をみ

たとしている．このように手術中の不整脈の発生

については頻度が高く麻酔医の注意を集めてきて

いる．そしてこれらの発現因子として次に述べる

ような各項があげられている．

　　1）心疾患の既往患者

　　2）ジギタリス投与患者

　　3）麻酔薬

　　4）気管内挿管

　　5）麻酢中の呼吸管理では，自発呼吸〉調節

　　呼吸

　　6）長時間の手術（3時間以内の症例より長

　　　時間を要したものでは発生率が高くなる）

などが，多くの観察者によって指適され，要約され

ているので，これらの各項について触れてみたい．

1．　術前の心疾患と術中律動異常

　麻酔前に存在する心疾患が，麻酔中の不整脈の

発現頻度に関係することは当然想像されるところ

である．先述のKunerは心疾患非既往59％，既

往例62％と差がみられなかったとしているが，重

＊福岡大学医学部麻酔学教室

篤な不整脈の発生頻度について心疾患との関連を

＝検索していない．一一般に．は．Doddが非既往例19．9

％の発現率に対して，心疾患既往例の51．4％にみ

たとしている．VanikとDavisも術前心疾患な

く，不整脈もみられなかった例の術中不整脈発現

率が16．3％であったのに対して，心疾患を有し，

不整脈のなかった例の34．4％に発現し，更に重篤

な不整脈（新たに出た心房細動，結節調律30以下

／分，結節性頻拍症120以上／分，完全房室解離，

脚プロヅク，心室頻拍，心室細動，持続的多源性

心室期外収縮，dizarre　ventricular　rhythm，心

停止）のみについて観察したところ，非既往0．4％

に対して心疾患既往例での上記不整脈の発現率は

3．9％と約10倍に上昇しており，心疾患既往が重

視さるべきことを述べている．また術前にジギタ

リスを投与された例では不整脈の発生率が43％eで

あったのに対して，非投与例でVS17％oと比較的低

率であったとしている．ジギタリス患者の麻酔中

に不整脈の発現が高いことは他の報告によってな

されているが，これはジギタリス自体の薬理作用

による発生率の上昇も当然あるが，心疾患を有し

た患者の指標としてジギタリス投与の有無を考え

るのがより妥当4）であるかもしれない．いずれに

しても術前心疾患の既往があれば十分な循環機能

状態の把握が大切である．そしてこれの改善策が

麻酔前の段階で十分になさるべきであろう．術中

の循環モニターも状況に応じて心電図のみ，また

動脈圧観血的測定，中心静脈圧，スワンーガソツ

カテーテル使用による肺動脈懊入圧，心拍出量測

定など必要に応じて患者への侵襲も十分考慮のう

え選択さるべきである，
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　a．心筋梗塞の既往

　心筋梗塞発生後6ヵ月以内の手術では術中・術

後5日までの期間の心筋梗塞の再発率が高く，一

度再発をみると死亡率50～69％5・6）で，これを同

時期初回梗塞の死亡率19～26，5％4）と比較すると

遙かに高いものである．また梗塞の再発では突然

の心停止を起こし，蘇生が困難である例が多いこ

ともひとつの特徴である．しかし，膀胱鏡を用い

て行う前立腺の手術や動脈撮影など侵襲の比較的

軽いものでは3ヵ月以内でも安全に実施できたと

する報告もある4）．

　b．　術前から存在する不整脈

　明確な基礎疾患がみられなくても術前から持続

的に存在する律動異常では危院率が増大する．

Goldmanら7）は心疾患を有する一般手術の危険度

のなかで，心疾患，手術の種類，年齢，緊急手術

か否か，全身状態まで総合的に加味して50点とし，

1（0～5），　皿（6～12），皿（13～25），Wて

　（26～50）の4段階に分類して1，000例につい

表1．心疾患の心手術以外の手術危険度

1．病　歴
　　　　　（a）年齢＞70

　　　　　（b）6ヵ月以内の心筋梗塞

2．理学的所見

　　　　　（a）S3　gallopまたはJVD

　　　　　（b）弁狭窄

3．心電図
　　　　　（a）

　　　　　　　心房期外収縮

　　　　　（b）心室期外収縮＞5／分

4．全身状態

　　　　　PO，〈60　PCO，＞50

　　　　　K＞3．0　HCO，〈20
　　　　　BUN＞50　Cr＞3．　O

　　　　　SGOT異常，慢性肝障害
　　　　　ベッド安静中の患者

5．手　術
　　　　　（a）開腹開胸大動脈

　　　　　（b）急患

｝

洞調律以外の律動異常または
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n
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合併症と危険度

50点

1（0～5点）皿（6～12点）皿（13～25）N（26～）

　　　　n＝537　n＝316

暮灘…7％　5％
死　亡　　0．2％　　　　2％

n＝130　n　＝＝　18

　11％　22％0

　2％　56％
Goldman，　L．　et　al．：

．New　Engl．’ mL　Med．　297：845～850，　1977．
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の手術危険の適合性を表1に示す配点で示した．

このなかで6．ヵ月以内の心筋梗塞10点に対して，

洞調律以外の律動異常（心房細動，心房粗動，上

室性期外収縮，結節調律など）：7点，心室期外

収縮＞5回＝7点となっている．そこでこれらに

ついて述べると，

　洞調律以外の律動異常：Pinaudら8）（1981）が

術前の不整脈として，どのように評価するか述べ

たものを要約すると，5，400例の麻酔例で術前か

ら存在したこの種の不整脈は50例（1％）にみら

れ，心房細動68％，上室性期外収縮17％，結節性

頻拍症9％の順であったとしている．発現率の高

かった心房細動についてみると，’基礎疾患として

僧帽弁狭窄がその半数にみられ，頻脈に対する治

療法として除細動を実施すると心拍出量は20％増

加し，1回呼出量は40％増すとされる．したがっ

て手術中・術後は循環変動が激しいので適応であ

れぽ除細動を行った後に手術を行うことが望まし

い．しかし，心房細動の原因，また心の状態によ

っては除細動よって肺水腫を起こしたとする報告

もある．また除細動後，心房の電気現象と機械的

収縮機能が解離して，P波がみられても心房収縮

がみられないことがある．また心房細動で心収縮

頻回のため心拡大を起こし，僧帽弁逆流が起こる

ことがあるので，これらを必要あれぽ検索した後，

適応例にのみ除細動を実施するなど，血行動態の

把握と治療の方法に細心の注意が払わるべきであ

るとしている．もし除細動が無理であればジギタ

リスによる心拍数の調節を行う．また心房性期外

収縮に対しては，verapユmilとジギタリスの併用

療法を採るなどの方策を立てるとしている．

　心室期外収縮：術前患者の心電図所見で，律動

異常としてもっとも多く経験されるものは心室期

外収縮である．われわれの施設で過去5年間に術

前に心室期外収縮として記載されたものが123例

にみられた．これはすべて漏れなく調査されたわ

けではないが，麻酔前カンファレンスで取り上げ

られたもので手術症例のほぼ1％に当たる．1分

間6回以上の発現例のみにしぼると46例であった．

原因疾患の治療による血行動態の改善と同時に，

われわれはディフェニールヒダソトイン5mg／kg

の内服投与を行っている．1回で効果のないもの

は12時間後に5mg／kgの量を追加投与している．
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リドカイン1～2mg／kg静注で除去して，その

後1～4mg／kgを点滴で維持する方法もあるが，

内服が有効な方法であれば簡単で長時間作用する

ので優れている9）．最近メキシレチソ内服剤10）も

この目的に使用され始め有効との報告も多い．

　　表2．術前心室期外収締へのDP耳の効果

　投与方法

　麻酔導入2時間前にDPH5mg／kg経口1回投与した．

数例では手術数日前よりDPHsmg／kg白字投与し，経

過を観察しながら必要があれぽ，麻酔導入2時間前に同

量を投与する方法も採用している．

　結　　果

　1．PVC群

術中PVC　　術中PVC　総数
　（＋）　　　　（一）　　　例

DPH投与群　　　　9

DPH非投与群　　　21
E
O
Q
O

ρ
0
9
臼

4
Q
り

7
‘
4
123

頻発PVC消失　散発PVC消失

DPH投与群
DPH非投与群

30／36

2／5

35／38

26／44

　DPH投与群とDPH非投与群間には，　P＜0．005の有

意の差があり，PVCに対するDPHの抗不整脈効果が

認められる．　　　　福岡大学麻酔科1982年10月（内藤）

　c．房室ブロック・脚ブロック

　完全房室ブロックがあり，既に永久ペーシソグ

実施中の患者には手術室での取扱いに幾つかの注

意が必要である．もっとも大きな問題は，電気メ

スの電流がペースメーカーに影響して心拍を変え

ることであるので，電気メスをペースメーカー本

体の近くで使用するときは，ペースメーカー自体

に磁力を作用させてdemand型からfixed　rate

に変換させておけば影響されないので問題がない．

しかし，術中モニターとして血圧海鳥を電流の影

響のないところでみるか，脈拍を手で診ながら心

電図がみえないときの変化に対応するなどの心掛

けが必要である．

　術前に第3度房室ブロックがありアダム・スト

ークス発作の既往があるものは当然永久ペーシン

グの適応であるが，第2度房室ブロックMobitz　H

型ではやはり永久ペーシソグの適応と考えられる．

徐脈一頻脈症候群，著しい徐脈などの薬物による

調節が困難な症例も一時ペーシソグが何時でも実

施できる体制がとらるべきである．そしてこれら

の症状に対して将来永久ペーシソグを採用するか

否かは，内科医の意見，本人の希望も考慮のうえ

総合的に決定すべきと思われる．

　脚ブロックのなかで2枝ブロックを有するもの

は3枝ブロックに移行する危険があり，術中の管

理にも特別の考慮が払わるべきである．われわれ

の施設で昭和57年6月までに実施した手術は

19，474例で，うち慢性2枝プロヅクを有したもの

45例（0．23％）であった．このうち術中完全房室

表3．慢性2枝ブロックを有する症例

麻酔法　全麻 硬麻　脊麻　合計
41」7

22

63β10例症

18ク
ヅロ

“

フ

術
性
枝

手
慢
2

870　19，　474

5　45　　（O．　23fO？5．　）

福岡大学麻酔科1982年6月（真鍋）

ブロックが発生し，術中緊急ペーシソグを必要と

したものは1例，術後永久ペーシングを行ったも

の1例である．これらの2例を術後詳細に調査す

ると，術前より3枝ブロックがあったと推定され

る所見が24時間ないし72時間連続モニターによっ

て発見されている11）。先述2例について実施され

た麻酔剤や方法との関係は．1例は硬麻開始前にア

トロピン投与後から発生しており，頻脈で誘発さ

れた房室ブロックである12）．他の1例は硬膜外麻

酔中に発生しているが，麻酔法より麻酔前からの

患者の状態のチェックがより重要のようである．

2枝ブロック症例にはヒス束心電図，心房ペーシ

ソグによる伝導系のチェックなどを行えばより正

確な情報を得ることができるが，2枝ブロックを

有する手術患者には安定した循環状態を維持して

いるものが多くみられ，術前にこれらすべてを実

施するのは困難である．したがって，われわれは

現在，術前予め24時間連続記録した磁気テープに

より3枝ブロックの有無を推定調査したうえで，

一時ペーシソグの必要性を決めることにしている．

この方法が完全とは思わないが現在採れる一方法

と考えている11）．

　d．　QT延長症候群およびQT延長

　遺伝性QT延長症候群として，先天的にQT

延長が認められ，失神発作や急死を起こすことで

知られている．この症候群についてはCrampton
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とSchwarzの報告13）があり，わが国では橋場14）

がとりまとめて日本人における発生を報告してい

る．本症例は心室細動が発現し，除細動に抵抗し

再発し易い．坂本ら15）によればアドレナリンで誘

発されたとしており，またアトロピンも誘発の可

能性があるとするので注意を要する．Wigら16）は

ハロセソ麻酔中突然の心停止と蘇生中細動を繰り

返し，心拍停止となり蘇生し得なかった例を報告

している．また心筋梗塞時に不整脈とQT延長を

伴うと，急死を起こす危険があるとするもの17），

心筋梗塞があってQTが延長するものは予後が良

くないと報告するものなどがあり18），QT延長は

電解質パラソス以外に時にきわめて危険な状態を

発生する可能性があることを銘記しておくべきで

ある．

2．　麻酔薬と麻酔中不整脈

　術中の不整脈と麻酔薬についてはKatz19）の総

説があり，これは1970年までの手術・麻酔薬によ

る不整脈についての集大成ともいえる．その後研

究がなされ改められたことや，使用される頻度に

従って，麻酔薬と不整脈について略述したい．

　ハロセン・エン7ルレン＝現在もっとも高い頻

度で使用される吸入麻酔薬は笑気で麻酔作用1は弱

いが（MAC：102），吸入麻酔導入時のキャリヤー

としてもっとも広く使用されている．しかし笑気

のみによる不整脈の発現は少ない．揮発性吸入麻

酔薬としてわが国でもっともよく使われるものは

ハロセソとエソフルレソと思われる．ハPセソは

イヌに吸入させると心房結節，ヒスープルキソエ，

心筋でのいずれの部位でも伝導遅延が起こりre・

entry形成に関与しうるとされている20），そして

VanikとDavis2）が報告するように上室性の期外

収縮、心室性の期外収縮がほぼ等頻度に発生する

事実がみられる．エソフルレンはこれに対して，

イヌの結節内の伝導遅延はみられるが，ヒスープ

ルキソエ，心筋内の伝導遅延はみられていな

い21）．更にハロセン麻酔中に起こった不整脈がハ

ロセンからエンフルレンに変えると不整脈の発生

が抑制されることが報告されている．すなわちエ

ンフルレン自体に抗不整脈作用を備えていると考

えるものもあるが22），他方エンフルレンはQT時

間を延長させると報告するものもあり23），今後の
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研究結果に期待するところが大きい．しかし，臨

床上での不整脈の発生頻度でみる限り，われわれ

の施設や他の施設においてもエンフルレンはハロ

セソにくらべると遙かに不整脈を発現させる率は

低いようである．

　炭酸ガス濃度：全身麻酔中自発呼吸に放置した

とき，調節呼吸または補助呼吸により血中炭酸ガ

スを適正化したときより不整脈の発現率は上昇す

る．これは血中炭酸ガス濃度上昇によって脳内の

交感神経中枢が刺激され，同時に副腎皮質のカテ

コールアミンの分泌をも充進させるとしている．

Katzら19・24），はこれらがヒトにおける感作性吸

入麻酔薬吸入時に炭酸ガス血中濃度上昇を起こし

て発生する不整脈の原因であろうと推測している．

　カテ：コールアミン：ハロセソ吸入中にエピネフ

リソ，ノルエピネフリγ，メタラミノS・一一・ル，イソ

プロテレノール，ドパミンなどを投与すると薬物

によってまた投与量と投与方法によって重篤度が

異なるが，心室期外収縮，心室頻拍，心室細動ま

でに到る一連の重篤な不整脈を起こしてくる．し

かし，同じカテコールアミンであっても，エフェ

ドリン，ネオシネフリン，メトキサミソ，メフェ

ソテラミソではほとんど起らないとされている19）．

　ハロセソ麻酔中とくに眼科・耳鼻科領域におい

ては手術野の出血を防いで解剖学的関係を明確に

するために，手術野にエピネフリンが用いられる．

そして一般には，Katzら19・25）が述べるように10万

分の1の濃度であれば0．15mg／kgを1分間に投

与し，0．45mg／kg／hourを越えなけれぽ使用可能

であるとしている．そしてこの方法による心室期

外収縮の発生率は7％前後とされ，起こってもハ

ロセソを100％酸素に変えて換気すれば良いとし

ている．Johnstonら26）はエソフルレソ，イソフ

ルレン，ハロセソ麻酔下で48例の経上畳洞脳下垂

体手術に，各12例を別々の麻酔で20万分の1のエ

ピネフリンを生食水に溶いたものを鼻粘膜下に注

射し，最後の12例にはハロセン麻酔下に20万分の

1エピネフリンを0．5％リドカインに溶いたもの

を使訂し，平均発生量を吸入麻酔別に比較してい

る．1分間に3回以上の心室期外収縮の発生をみ

た時期のエピネフリソの投与量を横軸，発生率

（全12例に対する割合）を縦軸としてプロットし

て各グループごとにカーブを描かせると，ハロセ
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ン麻酔に20万分の1エピネフリソがもっとも起こ

り易くEDseで示すと平均2．11μg／kg，次がハロ

セソ・リドカイソで3．69μg／kg，エソフルレソは．

10．　9ptg／kg，イソフルレンa＊　6．　72＃g／kgのエピネ

フリソ量で上述の頻度の心室期外収縮をみている．

このようにエソフルレソ麻酔下ではとくにエピネ

フリンの不整脈が起こり難い．Horriganら27）は

またエソフルレソ麻酔下でエピネフリソを使用す

るとき1％リドカイソに添加した場合の不整脈発

生（最低発生量）閾値は対照値の1．9pg／kgより

4．9μg／kgに上昇したとしており，エピネフリソ

不整脈の発生が抑制される．しかし，エソフルレ

ソはハロセンにくらべて先述のように明らかに

QTを延長させる効果を示すと報告するもの23）も

あるので，エソフルレソ麻酔下でのエピネフリン

の投与は慎重に行われるべきものと考える．

　ハロセソ麻酔中断テコラミソにより誘発される

不整脈の機序として，re・entry説が有力である．

1）エピネフリソがハロセソによって起こされるプ

ルキソエ線維での伝導時間の遅延を助長する21）．

2）エピネフリンにより心内圧が上昇し，プルキン

エ線維が物理的に延ばされ伝導時間が延長される

28）．3）心房拍動数が多いほど誘発され易い．これ

はオパードライブサプレッショソが起こるためと

考えられる28）．予防策はノ・ロセンとエピネフリソ

の併用を避けることが賢明な道と思われる．この

ようにエピネフリンを局所に用いるときは，麻酔

法として：NLA制法を用いると問題はないが，

ペソタゾシソを用いたNLA変法では，　Miller29），

Jewitt30），後藤ら31）が各々指i摘するようにペソタ

ゾシソはヒトで肺動脈圧を上昇させ動脈血の酸素

分圧を低下させるので注意を払う必要があるよう

に思われる。われわれが行ったヒトでのべンタゾ

シソ1mg／kg静注時の肺動脈圧は．8例中3例で

は注射昏昏動脈圧の著しい上昇が起こり収縮期圧

45mmHgを越え，肺動脈襖入圧も対照値にくら

べて全例平均であるが有意に高く，シクラゾシン，

ブプレノルフィソ投与後にくらべても平時で有意

に高値を示した．また挿管操作や喉頭鏡操作によ

る喉頭手術などでは肺動脈圧の上昇が起こり易い

ので32），エピネフリソ局所使用例でのべソタゾシ

ンの使用は避くべきと思われる．また酸素分圧は

空気呼吸している患者で対照77inmHgより15分

後46mmHgに低下を示した．100％酸素により

換気を行うと肺動脈圧のある程度の低下と，もち

ろん酸素分圧の低下は回復している．

　止むを得ずエ・ピネフリソを使用するときは，リ

ドカイソによる局所の交感神経プロヅク，喉頭内，

気管内のりドカイソによる表面麻酔を十分実施し

て交感神経刺激状態の遮断を行うと，喉頭の機械

的刺激の反応が低下し，他方エピネフリソに対す

る感受性も低下することが期待される．

3．挿管操作後

　全身麻酔中不整脈の発生のもっとも高い時期で

ある．兵頭（1959），奥秋（1959），宮崎（1964），

九大麻酔科（1965）の総数243例中68例（28％）

に不i整脈の発生をみており33），ナシロスコープ観

察中にある程度長期にわたって出現した不整脈と

みることができる．その原因は喉頭展開操作時の

交感神経刺激がもっとも大きな要因と考えられて

いる，

　サクシニルコリンは挿管時の不整脈発生には

第1回目の投与では関係ないものと思われる．

Kunerらは．サクシニルコリンを使用して挿管した

群と使用しなかった群を比較して差がなかったと

している．そのとき使用した吸入麻酔薬はノ・ロセ

ソは他の麻酔薬より高いとされる．

　サクシニルコリンは気管内挿旧時に使用される

もっとも使用頻度の高い筋弛緩剤である。著者ら

が95例の患者に挿管操作を含めて二三的に8～10

回サクシニルコリンを投与して3分間以内に発生

する不整脈を記録すると，1回目は不整脈はみら

れていない．2回目投与以後7回目までは房室解

離，結節調律，一時心停止（4～20秒）などの不

整脈が85例中30例59回にわたって出現している33）．

サクシニルコリン投与8回目以後は不整脈の発現

は．みられていない．プロプラノロール2．5mgを

静脈内または筋肉内に投与（10例）しておくと，

サクシニルコリンを投与しても全く不整脈の発現

がみられない．

　また火傷，唐馬損傷の早期ではサクシニルコリ

ンを投与すると，血中のカリウムの急激な上昇を

きたし心室細動を起こす危険があるので注意を要

する．
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4．手　術　操　作

　眼筋を引っ張ると不整脈を生じることは多くの

人によって報告されている．この種の不整脈は迷

走神経刺激と関係が深く，アトロピンで予防でき

るとされる．しかし，操作を中止すれば消失する

ので特別な処置は一般に行われていない．

　口腔外科や胸腔内，腹腔内での迷走神経刺激で

は，結節調律・房室解離。aberrant　conduction・

心室期外収縮がみられる．このaberrant　conduc－

tionがしばしぼ手術操作中にみられ，心室期外

収縮との鑑別をむずかしくすることがある．これ

についてGottaら34）は109例の口腔外科の手術

で心室；期外収縮出現への前段階としてaberrant

conductionを注目している．そして麻酔方法別

に，ハロセン，メトキシフルレソ，フェソタニル／

ドロペリドォルの3群間で発生頻度に差がなく，

手術操作に関係しており，迷走神経刺激に原因を

求めている．

5．そ　　の　　他

　電解質のアンバランス，ことにカリウムの低下

・上昇は不整脈の原因となることは周知のとおり

である．またPCO2上昇，代謝性アシドーシスな

ども原因となりうるし，体温の低下は心房細動の

原因となる．しかし，これらの幾つかは別項で論

じられるものもあり省略することとする．

6．麻酔中の冠スパズム

　全身麻酔中また硬膜外麻酔中に心電図でST部

分の上昇と頻脈，血圧低下など胸痛は麻酔中で発

現しないものが多いが，異型狭心症様症状を呈す

る患者の報告がみられている35～38）．われわれも

これらの4例を経験しており，ことにそのうちの

1例では心室細動にまで発展しており39），幸い無

事救命しえたが，これらの発生原因，治療，更に

予防には未だ不明の点もあるが，これからの研究

課題でもあり十分の注意が払わるべきものと思わ

れる．泰江らは冠動脈造影を実施しながら，発生

し易い因子を具体的に次のように分析している40・

41）．誘発因子としてまず朝覚醒後安静のままの状

態をあげる．この状態は副交感神経優位の状態で，

冠スパズムを起こし易い．そしてアトロピンの投

3．一般手術と麻酔中不整脈 23

与や運動負荷によって副交感神経優位の状態がな

くなると，起こりにくくなる．薬物ではメサコリ

ンやインデラルは起こり易くなる．アドレナリン

は冠スパズムを起こし造影法で確かめられており，

誘発因子（trigger）となる．そして，カルシウム拮

抗剤であるジルチアゼム，ニフェジピソを投与し

ておくと発生しない36）．また先ほどの条件によっ

て一旦発生しても冠動脈カテーテルを介してニト

ログリセリンを投薬すると冠スパズムは緩解する

とするのが泰江の報告の要約ということができる．

　われわれは4例のうち1例は腰部硬膜外麻酔

（T2－S5）で血圧低下を起こしてエフェドリンを使

用した直後に，子宮警部に20万分の1アドレナリ

ンを7．　5ml（75μg）注入した後p・ら心室頻拍，心

室期外収縮，更に右肩→左胸部の誘導でSTの著

しい低下が60分以上にわたって持続的に低下を起

こしてきている38）．他の1例は胃切除に対して胸

部硬膜外麻酔を実施し，胃切除操作中，あとの1

例は胃噴門部癌，更に最後の1例は食道癌の症例

で最後の2例は胸部硬麻に挿管して笑気・酸素を

投与粘いずれも血圧低下が起こっており，これに

対して，dopamineの5～10μg／kg／rninとやや多

い目に投与しても血圧の回復がみられず，更に速

効をはかるためにエフェドリンを5～10mg間歌

的に投与した症例である．これら4例の共通因子

として考えられるのは，①硬膜外麻酔の作用範

囲はT2～T12までの領域はどの症例においても

2％カルボカイソで遮断され，少なくともT1～T5

の心臓支配交感神経は遮断されていたと思われる．

しかし，頸神経領域の効果は不明であるがこの領

域の広範な遮断はまずなかったものと考えられる．

②あと3例のいずれも上部消化器の癌で低蛋白

症と脱水傾向が認められている．これに対する脱

水状態の補正がなされていない．③ドパミン点

滴で効果発現までに十分な時間的余裕がなく，エ

フェドリンの追加投与を行っている．④いずれ

の4症例とも迷走神経刺激と思われる手術操作中

に起こっている．1例は子宮膣部の牽引，あとの

3例は胃の牽引，食道癌では心臓への直接機械的

刺激が考えられる。このような条件が重なって起

こってきたことが想像されている，
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