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脳外科手術の麻酔の焦点

シンポジウム「脳外科手術の麻酔」司会者のまとめ

田中 　　売

は　じ　め　に

　「脳外科の麻酔」を主題とした討論は過去の関

連学会でも開催されたことはなかった．

　一・方，過去10年余の脳外科領域の進歩は著しく，

麻酔管理もよく対応して長足の進歩を遂げた．こ

のような意味から第5回循環制御研究会で本主題

を中心に討論の機会をもったことは真に意義深い

と考える．本稿は時間的制限もあり果たすことが

できなかった司会者のコメントをまとめたもので

ある．

　（1）頭部外傷
　千葉県救急医療センターは立地条件のため取扱

った頭部外傷例はきわめて多く，今回は240例の

経験をまとめたものである．病態，経過からみて，

頭部外傷には麻酔科的全身管理を必要とする場面

が多い．二次肝脳損傷予防のため，気道確保，人

工呼吸，頭蓋内圧（ICP）管理と脳保護の目的で

バルビツレイト投与などはルーティン化されてい

る．気管内挿管は一過性であるが血圧上昇，ICP

尤進をもたらし，脳灌流圧を減少せしめる．導入，

挿管時の血圧，ICPコントPt・一ルにthiopenta1

3mg／kgあるいはIidocaine　1，5mg／kgをbolus

投与してよい結果を得たという報告1）がある．筆

者ら2）はICP充進患者の主麻酔薬としてthiope－

ntal　O．1mg／kg／分，　lidocaine　O．02mg／kg／分を

持続してよい結果を得ている．頭部外傷例は意識

レベルに関係なく，交感神経の活動尤進のため血

漿ノルエピネフリソレベルが上昇し3），全身的に

も，脳循環に対しても治療が必要である．急性期

＊北里大学医学部麻酔科学

の血圧上昇に対してはニトロプルシドNa（SNP），

ニトログリセリン（TNG）よりICP上昇をとも

なわないトリメタファンが有効であるという報告

がある4）．演者が指摘しているように頭部外傷例

の呼吸管理は容易ではない．低酸素状態には僅か

でもPEEPを加えることによりICPが上昇し，

脳灌流町を低下せしめるので要注意である．脳外

傷後8～72時間後に発症する遅発性外傷性脳内血

腫（delayed　traumatic　intracerebral　hematoma，

DTICH）はCT診断を基準にしたものである，

山浦氏が指摘するように受傷後から72時間を経過

しても頭蓋内血腫形成が起こりうることを認識し・

たり，吸入麻酔薬；としてenfluraneを用いて問題

がなかった由で，筆者も賛成である．Halothane

で長時間の麻酔（3時間半）を行うと遅発性の脳

脊髄液圧上昇が確認されている5）．これはCSFの

再吸収率が低下するためであると説明されている。

Fentanylにはこのような作用はなくICP管理上

阿れている．頭部外傷には頭部以外の外傷を合併

することが多く，手術適応の優先度も考慮しなけ

ればならない．

　（2）脳出血急性期の麻酔

　高血圧脳出血に対する外科的療法は麻酔科医に

とっても偉大なチャレンジである．斉藤i氏の施設

では超早期と考えられる発症6時間以内の手術が

高頻度（45％）にあり麻酔科的にも解決すべき問

題も多い筈である．斉藤氏は強調しているように

落着いてfull　monitorをセヅトする時間もなく，

臨床的観察がきわめ．て重要となる状況がよく理解

できる．臨床的にきわめて高い価値の報告である．

ICP充進に対して術前に脳圧下降薬の急速投与が
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行われることがある筈で，症例によっては，脱水，

血圧変動により麻酔管理はより困難となる筈であ

る．気管内挿管時の血圧上昇に対してトリメタフ

ァンの併用は，本疾患の対処としてきわめて合理

的であろう．麻酔管理は血圧，ICPコントロール

が中心となる筈だが，斉藤氏は日曜セソでよい結

果を得ている・

　術後合併症は肺炎（24％），消化管出血（22％），

肝阻害（20％）は予想以上に高頻度である・術前

の高リスクが誘因であると思うが，このような特

異的合併症に対して積極的対策も望まれる・内科

的より外科的治療がすぐれているのは神経学的重

症度がgrade　3以上の症例である．外科的手術

はそれほど救命を目的とした治療であるだけに，

合併症発生頻度も高い以外に回避できない危険因

子があると考えられる．

　③　脳腫瘍の麻酔

　後頭蓋窩，頸：椎の手術は坐位で行う方法が正統

的で，亜流はまれであると考えられていたが，筆

者の施設のように坐位手術を続けている大学病院

はすでに珍しい由である．山浦氏はコンコルド体

位，スキージャソパー位，あしか体位などを追加

紹介した．空気栓塞は学位とは限らず側臥立でも

可能性があるので注意を要する。開頭術中のICP

管理は容易であるが，気道内分泌物を吸引除去す

る時にはICP下階を防止しなければならない．

ICPを低下させると考えられている1idocaine，

thiopentalなどは無効に近い．　Succinylcho1ine

静注投与がよい6）．脳幹部操作にともなう呼吸中

枢圧迫は調節呼吸下では危険を予知することがで

きない．自発呼吸下で行うべきという術者がいる

が，呼吸管理は積極的に行う方がより安全である．

腰部四型カテーテルを用いてICPを推定評価す

る方法は有用である由で，多くの人々が追試して

いる．圧伝達の面からみると頸部硬麻の方がより

正確な情報を提供するのではないだろうか・

　（4）閉塞性脳血管障害の麻酔

　脳循環を自己調節機能の範囲内で維持すること

が期待されているが，血圧，炭酸ガスレベルを安

全域内に維持することが重要である・内頸動脈内

膜切除術は本邦での多数例報告はみないが，麻酔

法は施設により異なり，今後の話題として注目さ

れるだろう．多数例をほぼ頸部神経プロヅクのみ
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で施行しよい成績を得た報告7）があるが，内頸動

脈の血流遮断に耐えられないのは全身麻酔が必要

であろう．

　術前血圧コントロールが，本手術ほど重要視さ

れるものはない．脳血流自己調節曲線は高血圧症

により右方に偏位しており，術中の血圧下降，血

流遮断による脳虚血は発生しやすい状態にある8）．

頸動脈瘤切除術血行再建術に頸部硬膜外麻酔を試

みた報告もあり注目されている9）．頸動脈体や洞

神経，迷走神経などへの刺激による病的反射を可

及的に予防しうる点，意識下で手術を実施できる

ので脳血流障害の診断が予知できる点などから，

追試が望まれる．しかし，期待される病的反射が

消失することから，警戒信号が消失する欠点もあ

る．

　浅側頭・中大脳動脈吻合術は実際上長時間手術

となる．局所脳血流を終始，最善の状態で麻酔を

維持することは難題である．

　（5）脳動脈瘤クリッピンゲにおける人為的

　　　低血圧法

　Nitro91ycerin（TNG）は安全域が広いことから

本邦でもその普及が期待される．脳動脈瘤クリヅ

ピングには低血圧薬としてきわめてすぐれている

が，TNGはICP上昇，脳灌流圧（CPP）を低下

させるのでnitroprusside　Na（SNP）カミよいとい

う報告がある．TNGは安全性が高いがbolus投

与でICP上昇をきたす．用量依存性に脳室圧を上

昇させるので大脳水腫やspace　occupying　lesion

のように脳コンプライアンス低下時には用いるべ

きではない10）．

　開頭後に投与すべきであることはTNGに限ら

ず討論の中で指摘された通りである．本手術の麻

酔薬の選択は議論が多いが，脳保護を目的として

thiopenta1主麻酔薬として用い，　SNPを低血圧

薬として投与したという報告もある11）・かつて筆

者らも試みたアデノシンは米国でも多くの追試が

なされているが，低血圧薬として他の薬品と比較

して何が則れているのだろうか．アデノシンが関

与してもたらす血管拡張作用は臓器特異性がある．

冠血管には積極的に働くが，腎血管には逆に血管

収縮的に作用するという欠点がある．アデノシン

は血圧下降，低酸素状態，低血糖状態時に血流維

持のために産生される物質である．過剰に体外か
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ら投与された際の生体の反応は果たして生理的だ

ろうか．全身麻酔によりこの反応は修飾されてい

るのではないだろうか．脳動脈瘤クリッピングの

低血圧麻酔は発症後，早期か，一定期間後か．術

前の抗vasospasm療法の有無・全身疾患の状態

などにより異なり13）一般的基準下で麻酔を行うこ

とは危険である．

最 後 に

　脳神経外科医として参加された山際氏からは，

適切なご討議をいただいたので筆．者がこれに追加，

コメントすることは皆無である．

　手術，麻酔後に発生するICP白焼，血圧上昇

などは麻酔科医が積極的に治療に参加すべき領域

だという印象を受けた．

　脳外科の麻酔の各シソポジストはお互いに異な

る点を中心に討論しているので，相互間の討論は

期待できなかった．一方，各テーマに関しては幅

広く，豊富な経験でよくカノミーされており，きわ

めてすぐれた討論が展開されたことから，本シン

ポジウムの目的はほぼ達成されたことと思う．
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