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1．はじめに
　開心術の急速な進歩とmortalityの改善は麻酔

学の進歩によるところが大であるといっても過言

ではなかろう．しかし比較的安全に使用し得る麻

酔剤あるいは麻酔手技は画一的な麻酔法を生みだ

し各々の疾患のもつ病態への認識を怠りがちに

し，きわめて感覚的なリスクの判定と汎用される

麻酔法の応用というマスプロ的な麻酔を産みだし

ている．だが，益々，高齢化，重症化する後天性

心疾患，益々複雑な先天性心疾患への外科治療の

挑戦は，疾患各々のもつ病態の定量的把i握を出発

点とした，より稠密繊細な術中術後管理を要求す

る．我々は，前回，ファロー氏四徴症の麻酔管理

と題し，疾患特有の病態把握を前提とした管理法

について論述したが，今回は僧帽狭窄症をとりあ

げ，麻酔医師として術前にいかに病態を把握し，

納得した形でどれだけ術中管理を行いうるかを自

問自答し論述してみたい．

皿．僧帽弁狭窄症のPhysiological　conse・

　quence

　狭窄による順流障害のprototypeとしてリウマ

チ性弁病変による僧帽弁狭窄例を考えてみると，

リウマチ性病変は弁尖の肥厚短縮，弁輪部の硬化

に加えて心筋変化さらに他弁（大動脈弁，三尖弁）

への変化をももたらすとされる．僧帽弁狭窄によ

り生じた左心房から左心室への血流抵抗は左心房

側では血液の淀みをつくり左心室側へは1前負荷の

低下を生ぜしめる．左心房が狭窄を通じて狭窄前

と同じだけの血液を流すためには左心房圧を高く
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する必要があるが，左心房圧の上昇は肺静脈還流

を障害することになり肺の形態的機能的変化をも

たらすことになる．つまり左心房は圧の上昇を

はかり血液順流への圧勾配をつくることと，肺静

脈への圧の伝播を抑えなければならないという矛

盾した両面性を背負うことになる．通常左心房は

圧が上昇すると同時に拡大し心房壁の電気生理学

的特徴を失い細動に陥り左心房左心室2｝の共調を

失う．拡大した心房内には血液の淀みが生じ血栓

形成の素地となりsystemic　embolismにつなが

って行く．一方，肺静脈圧の上昇は腸内の血流抵

抗を変化させ血流分布を変える．立位において肺

底部の血流が肺尖部の血流より多いという関係は

肺静脈圧の上昇と共に，よりevenな分布を経て

肺尖部血流が肺底部血流を越えるに到る．このこ

とS）は多くの研究者によって報ぜられている．肺

底部の血流抵抗が増加する理由は純酸素の投与に

よりこの部の抵抗が必ずしも低下しないところが

ら，1肺動脈側の反応性のものばかりでなくstrUC－

tua1な変化に帰因するとされる．肺血流への抵抗

の増大は肺動脈圧を上昇させ右心室の後負荷を増

加せしめ右心室は肥大拡大する．三尖弁へのリウ

マチ変化，右室拡大に伴い三尖弁口の拡大は三尖

弁閉鎖不全を惹起し，右心不全と共に全身性のう

つ血（sytemic　congestion）を起こす結果，肝腫大，

うっ血肝，腹水，浮腫，頸静脈怒張，腎障害など

の症状を現出させる．

　肺4）への影響は血管性のものぽかりでなく呼吸

換気メカニクスの面にも及ぶ．拡大した左心房，

肺動脈右心室による肺容積の圧迫，気管支の挙上

など心拡大による影響のほかに，肺静脈圧の上昇

にともなう間質浮腫による肺コンプライアンスの

低下，Broncho・vascular－sheath内の静脈拡張に
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PHYS　I　OLOGICAL　CONSEQUENCE　OF　MITRAL

VALVULAR　STENOS　I　S　（Rheumatlc　Les　i　on）
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Fig・　1

よる細気管支の圧迫が生じ学内換気分布の変化が

前述の血流分布の変化と共に複雑な病態を作り出

す．左心室側ではリウマチ性病変の後壁への影響

あるいは後尖の固着，霊室肥大拡大の影響などに

よる所謂Myocardial　faCtor5）・6》と慢性の前負荷

の低下によるposterobasal　portionの低コンプラ

イアンスが懸念される．Fig・1は僧帽弁狭窄の

prototypeとしてリウマチ性僧帽弁狭窄例を取り

上げ，そのphysiological　consequenceを図示し

てみたものである．

皿．術前評価

　1）　僧帽弁弁口面積

　僧帽弁狭窄症において僧幅弁口の大きさが病態

の源であることは論をまたない．したがってどの

程度の狭窄状態であるかを術前に知ることは術中

に起こり得る循環反応の予測という点から極めて

重要である．僧帽弁口面積は患者の臨床症状と極

めてよく相関するといわれるが，これは臨床症状

が僧帽弁口を境に前と後，すなわち肺うっ血に起

因する　bac　kwardの効果の呼吸症状と低心拍に

よるforwardの効果の低心拍出量症状とから成

り，そのいずれにおいても僧帽弁口が1imiting

factorとなっているためと考えられる．正常の成

人僧帽弁口面積は4－6　cm2といわれ2．6cm2ま

での狭少は臨床的な意義は少なく，中等度重症な

僧帽弁狭窄症の弁口面積は1－1．5cm2といわれ，

安静時あるいは中程度の労作時には心拍出量は

normalと思われるが左房圧上昇のための肺うっ

血，呼吸症状が前面に出ると考えられる．僧帽弁

口1cm2以下の重症例で肺血管抵抗が上昇してい

る例では心拍出量はすでに安静時に低下してお

り，労作が加わった場合に心拍出量の増加が末梢

臓器需要に追いつかずIow　ouputの症状が前述

の1呼吸症状に併せて出現すると考えられる．

　僧帽弁口面積は開心術中に実測されretrospec・

tiveな検索に供せられるが術前にこれを推測する

方法はFig．2に示すようにGorlin・Gorlinら7》・

8）による水力学的formula，すなわち狭窄を通し

てある血液量が通過するためにはその前後の圧較

差はどうあるはずであるとの観点から，僧帽弁口

面積MVOはMVO＝F／HR・DFP・K・／Pr　P2

の式で求められる．（但しMVO：Mitral　Valve
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　　　　　　　　文献8）より引用

Orifice，　F：　flow，　HR：　heart　rate，　DFP：　dias－

tolic　filling　period，　K：　empirical　constant，　Pi－

P2＝mitral　valve　gradient）この関係から逆に少

しのflowの増加，すなわち心拍出量の増加には

圧較差を広げる結果pulmonary　venous　hyper・

tension，　pulmonary　congestionを容易に引き起

こすことが理解できる．但しこの方法では心拍出

量が小となった場合MVAを過大評価する傾向

があることを考えておく必要がある．他に僧帽弁

口を検索するものとして肺動脈よりの血管造影や

エコーカルディオグラム，特に断層エコーカルデ

ィオグラムによる検索は弁口そのものぽかりでな

く弁輪部，弁下部，心室の動きと供せて観察でき

極めて有用である．エコーカーディオグラムによ

る狭窄度の判定はSE　Sparation：AMLg》10）の

DDRで臨床的に推定されている．

　2）左心房肺うっ血

　僧帽弁狭窄により左房負荷，肺静脈圧の上昇は

必発であり，左心房，肺は僧帽弁狭窄症における

第一のtarget　organとも考えられる．左心房圧

は僧帽弁狭窄により上昇し左房は拡大してゆく．

したがって左心房負荷はChest　X－Ray　Angio・

graphyやエコーカルディオグラムで検索される

左心房のサイズで示される形態的な面（肺容積へ

の圧迫，気管支挙上）と左房圧，肺静豚圧で示さ

れる機能面からの総合的評価が必要である．

　長期慢性に経過する僧帽弁狭窄症の場合左心房

は巨大化する．一方左心房壁の伸展が少ない場合

は肺静脈圧上昇へとつながり呼吸症状をより顕性

化する．したがって左心房が大きいか小さいかだ

けでなく必ず左心房圧あるいはこれに代わるもの

で総合評価しなけれぽならない．左心房が電気的

特性を保っている場合は心電図P波で左心房負荷

が推定されている．

　P波のdurationがH誘導で0．12　sec以上，　Vl

でめP波のnegative　forceが0．004　mVol／sec以

上，P／P－R　duration　rationが1．6以上，平均の

P波のfrontalaxisが30度以下などがクライテリ

ア11｝とされている．しかし心房がその電気的特性

を失って細動に陥った場合，細動自身その定性的
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負荷を物語るとはいえその定量的評価は左心房サ

イズ及び左心房圧あるいはPCWP測定にたよら

ざるを得ない，PCWPは20－25　mmHgを越える

と急激に肺血管抵抗が増加することが知られてお

り左心房負荷の一つのメルクマークとされる．さ

らに平均左心房圧は12mmHg以上で肺内所液量，

肺内血管外水分量に並行して増減するといわれ，

肺うっ血を反映すると考えられる．McCredie

等12》によれば弁膜疾患の機能分類と肺の血管外水

分量とは正の相関を示すという．胸部X面前での

肺うっ血についてFelsonら13）は僧帽弁狭窄症の

患者において肺静脈うっ血像が単純胸部X線前後

像にみられる頻度は約80％とし，他のうっ血のサ

イン，間質の浮腫像，Kerley’s　lines，さらに肺動

脈高血圧に伴う肺動脈陰影の拡張，肺門部の凸形

膨隆縁などを参考とすべきであると述べている．

　3）右心室への負荷

　僧帽弁狭窄により肺静脈圧さらに肺動脈高血圧

を来し右向の後負荷の増大から右室肥大をもたら

すことは容易に理解できる．肺動脈側の血管抵抗

の増大を肺水腫よりのprotectionと考えれば肺

動脈圧の上昇，皇室負荷はより進んだ病態と思わ

れる．事実，右室収縮期圧と肺血管抵抗，心電図

右心肥大所見il）との関係はRioらによれば次の

如く述べられている．右室収縮期圧70　mmHg以

下でPVR　400　dyne・cm－5以下の場合はRVH

所見は20％しか現れずQRS　complexのmean

frontal　axisは平均67度で，時にV1にてrSrの

パターンを示すにすぎない．右室収縮期圧が70－

100mmHgでPVR　400－650　dyne・cm－5でを　lk

RVHは54％にみられQRS　axisで77度でR／S

比がVで1より大となる．右室収縮期圧が100

mmHg以上，　PVR　650　dyne・cm－5以上では著

明なRV：Hを示す．　QRSの．mean　frontal　axis

は150度，QRS　looPはclock　wise，　V1でQR，

R／S比は左胸部誘導で1より小となる．著明な

RVHは同時にventricular　depolarizationに影

響を及ぼしTloOPでは左後方まおりとなる．僧

帽弁狭窄症ω15》における温室機能の検索では右室

駆出率と心係数との間には良い相関がみられる

が，出盛収縮期圧，肺動脈圧と心拍出量の間には

相関はなく，あくまで右室収縮期圧は心拍出量の

多血と三尖弁閉鎖不全を念頭に置き評価されなけ

れぽならない．

　4）　Systemic　congestion

　Tricuspid　RegurgitationあるいはRV　failure

によるSystemic　congestionは中心静脈圧を上昇

させ各臓器の血液還流障害と血流配分異常をもた

らし形態的機能的障害を惹起する．肝腫大はsys－

temic　congestionのサインとして臨床上良く利用

される．うっ血による肝腫大が慢性に経過する場

合は肝小葉中心の線維化小葉中心部の壊死による

症状が肝腫大という形態的変化と共に進行する

（Cardic　cirrhosis）．　Totalビリルビン値の軽度上

昇，血清アルブミンの低下，GOT＞GPT値の

軽度上昇がLab　dataとしてうっ血肝を物語る

といわれる．このような肝病態では人工心肺下の

手術を考える時凝固機能の検索は必須となる．う

っ血による腎機能への影響を直接的に示すデータ

は少ない．面心晶出量によるforwardからの腎

血流への影響，静脈還：流障害によるbackwardか

らの腎血流あるいは腎内血流分布異常が腎機能障

害をもたらすと思われるが，僧帽弁狭窄症による

慢性心不全の患者にはクレアチニン・クリアラン

ス，PSP値の異常を示すものが多い．四肢の浮腫，

腹水の有無は臨床評価上重要なポイントとなる．

　5）　Systemic　embolism

　左心房内に生じた血栓によるsystemic　em－

boliSm16）の頻度は報告者によりまちまちである

が16～28％にあるとされ，部位的には脳，手指，

腎，脾の順にその頻度が高く，しかも同一一症例に

多発する傾向があるといわれる．脳塞栓が発症し

た場合，その部位により運動，知覚障害をもたら

し術前の心機能評価の際，術後リハビリテーショ

ン面で複雑な問題を提起する．術中管理に関して

は他の部の塞栓と同様当該部血流をいかに保持す

るかにかかる．人工心肺での定常流では自己心拍

での拍動流に比し閉塞部の血流は同じ平均駆動圧

にしても著減するとされ，そのため末梢部の虚血

性変化すなわちacodosisやhyperkalemiaが偶

発する．定常流下の虚血は四肢の場合発見される

場合が少なくないが，腹部臓器，脳の場合発見は

遅れる場合が多く，その評価には慎重でなければ

ならない．拍動流を用いる人工心肺は拍動流ポン

プであれPADであれ，このような症例で特に有

利と思われる．著者らは大腿動脈塞栓患者に定常

流で人工心肺を回転させprogressiveなmetabol－

ic　acidosisとhyperkalemiaを経験したことがあ
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り，塞栓あるいは狭窄動脈の検索は殊に重要と考

えている．

　6）機能的検索

　僧帽弁狭窄を源とする僧帽弁狭窄症の病態は各

臓器へ形態的機能的変化をもたらし患者活動に制

限を与える．したがって，患者の活動面からの

定量的評価は病態全体を把握することとなり臨

床評価上重要である．実際患者活動を制限するも

のは呼吸困難であるが，この症状が肺内の血管側

より発するのか気道側より発するのかを判別する

ことは極めて困難である．Wilhelmsenら17）によ

る後天性弁疾患患者の呼吸機能についての精力的

な研究によると，心疾患に特有な肺機能障害を浮

き出させることは困難であるとしながらも慢性の

気管支炎のサインのない僧帽弁狭窄例ではT：LC，

VC，　MEF　25％と肺のダイナミックコンプライ

アンスは機能障害の度合いが増加するにつれて低

下し，しかもこの変化は胸部X線所見と一一・致する

と述べている．TLCはRHV（Rhentogeno・
graphic　Heart　Volume），　PpA，　PVRに負の相関，

VCはRHV，　PPA，　PLA，　PVRに負の相関を示す

という．しかし師団血液量はPLAと相関はする

ものの肺気量，肺コンプライアンス，肺コンダク

ねンス，機能的残気量とは相関を示さないとい

う．彼は結論として僧帽弁狭窄症にみられる呼吸

困難はdiffusion　capacityの低下，心拍出量の低
　　ロ　　　　　　　　　

下，VA／Qの異常により，より多くの換気を望

むための症状だと解している．僧帽弁狭窄症の患

者は労作において心拍出量を増加させると左房圧

を25－35　mmHgまで上昇させることになり，血

管内水分量の増加と血管外ヘシフトするため肺は

Table　1

僧帽弁狭窄症の麻酔管理 423

よりstiffとなり，呼吸仕事量を最小にするには

呼吸数を増加させrapid　sha110w　breathingを強
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

いられる．Vo2の増加とVEの増加は平行せず

循環面よりの制限からmaximal　O2　uptake18）は
　　　　　　　　ゆ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の

減少する．またVco2の増加よりVEの増加が

多くPaCO2は下降するという．しかしPaCO2

は労作時に不変とする報告もみられる．著者らの

経験によれば安静時のPaCO2が低い十重症例が

多いように思える．著者らは二障の血流分布異常
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
によってもたらされるVA／Qの異常による血液

ガスの変化は血流の上肺野へのシフトにより，よ

りPaCO2は低値をとる傾向となり，さらに労作

という負荷による呼吸量の増加は循環量の増大と

マッチせずPaCO2は低下すると考えている。

Table　1は1982年2月～7月までの6ケ月間，当

大学病院での開心術のうち重症mitral　valve

lesionに関する術後死亡例の術前血液ガス，呼吸

機能検査を表にしたものであるが，PaCO2，　VC

値は半値を示す傾向にあると思える。

N．術中管理の要点

　著者らは僧帽弁狭窄症の病態から考えた術中管

理の要点を次のように要約している．

　1）心拍数に対する配慮

　2）臓器うっ血に対する配慮

　3）傷害心筋への配慮

　4）人工心肺送血状態への配慮

　5）人工心肺よりのweaningに対する配慮

1）　心拍数に対する配慮

　麻酔という外科手技を行なう側に立ってみれば

最も便利な方法は意識，筋，血管のトーヌスをか

Death　Case　data　（Mitral　Valve　invol　ved）

　　　　　　　Feb．・’一July　82　Kurume　University　Hospital

Blood　gases　at　rest Resp　Function

Diagnosis
・Hi（Pao2mmHg）i（論）1；講L ％VC［FEV・・

　　PAP
@（mmHg）
m

1．　H．M　609

2．　K．K　506

3．　1．Y　456

4．G．S　45孚

5．　H．H　49？

6．　M．K　599

7．　0．H　486

8．　K．A　446

MS十　TR

MS十LaT

MR十AR
MS十TR
MS十Tr

MS十ASR
MS十ASR
MS十Ar

7．450

7．387

7．463

7．441

7．410

7．362

7．465

7，384

85．6

83．4

106．0

49．5

62　．2

86　．5

72　．2

91　．0

29．9

28．5

29．2

25．2

0s．9

38．3

28．2

36．5

一2．4

－6．2

－O．5

－4．5

－4．4

－3．1

－1．1

－O，8

49．8

69．4

68．6

79．1

77．5

65．7

88．6

60．0

62．8

71．5

77．5

75．0

64．6

78．6

70／22

91／34

43．23

115／24＊

120／60

34／20

48／26

76／32

＊　pulmonary　lesion　（十）
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え呼吸循環諸白を大幅に動揺させる結果になりか

ねない．なかんづく心拍数の僧帽弁狭窄部位血流

に及ぼす影響は最も重要と思われる．Fig．32）に

Heart　Rate
　／mln．

52

10

o

6，

@’
〟
m

80

92

ItO

165

10

o

Ml↑RAL　VALVE　FしOW　し．ノmln

　　　■N　phase∬　［コphase　M

鳥
叫
　一〇5sec一

P一・R

lnterval

Sec．

O，15

O．IA

O．14

O．13

O．f5

O，12

畷9

O．10

O．冒O

O，10

O．09

O．09

O．08

Effect　of　heart　rate　on

mltral　valve　flow　（S，P，　Nolan　M，D，）

　　　　　　　　　Fig・　3

　　　　　　文献2）より引用

示される如く僧帽弁口を通る血流の速度は心室拡

張早期と心房収縮期に2つのピークをもつが，心

拍数が増加するにつれて心房収縮期のピークは心

室拡張早期のピークに近づくためatrial　kickと

いう心室収縮にいわぽはずみをつける心房の活動

は持味を失うとされる（Nolan）．　Thompsonら19）

は洞調律を保つ僧帽弁狭窄症の患者に心房ペース

メーキングを行ない心拍数を変化させ，安静時の

心拍数から約30％心拍数を増加させると心室の拡

張充温期が短縮し平均左房圧は上昇し僧帽弁を隔

てた圧較差は大きくなるという．この間分時心拍

出量は同様に保たれ，心房の能動収縮の僧帽弁口

流量への影響は大きく，僧帽弁狭窄症患者が心房

細動に移行した時点で臨床症状が悪化することは

良く理解されるとしている．心房細動の場合，肺

静脈への圧の伝播という点では心房が拡張してお

り洞調律のものより，より防禦的であるとも考え

られるが，ventricular　rateが頻拍となった場合

はmitral　flow　の減少により左心室のunder

loading，10w　outputとforwardな効果も重要と

なる．肺静脈圧の上昇から惹起される肺血管内水
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
分のシフト，肺コンプライアンスの低下，VA／Q

の異常などに対して，術中ではFlo2の増加，人

工換気で充分対処可能でありforwardな面も極

端な10w　outputが現出しない限り耐え得るであ

ろう．しかし頻脈そのものに善しなる面は見当た

らず，やはり頻脈の予防，対処は念頭に置く必要

がある．

　術前のHR　contro1はほぼ全例ジギタリスで行

なわれている．ジギタリスによる徐脈効果はA－

Vnodeの伝導性を低下させて徐脈を来すと考え

られるが，ジギタリスのもつinotropismが心筋

内にネットする迷走神経活動を変化させる可能性

刺激伝導系からみた頻脈徐脈効果
徐　　　　脈　　　　作　　　　用 刺激伝導系 頻　　　　脈　　　　作　　　　用
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を無視できないように著者には思える．術前患者

のventricular　rateがどれ位が適当であるかは呼

吸症状，うっ血症状，労作時fatigabilityの検索

による決定がなされているが通常80／min前後を

至適とみる報告が多い．頻脈徐脈をFig．4のよ

うに心臓の各部のexcitationの面からみると，図

左側に抑制的あるいは徐脈的，右側に促進的，頻

脈的操作要素を列挙することができる．心房細動

の場合A－V　node上部での細動波は300－500／sec

とされており，常時A－Vnodeへのinputのチ

ャンスはある．ventricular　rateを決定するもの

はA－Vnode側のacceptability及びinputの

刺激の強さであり，この組合せは無限にあり絶対

性の不整脈となる．Input刺激を調節することは

到底不可能でありA－Vnode側のacceptability

のコントロールに重点が置かれるべきであろう．

かかる観点から頻脈が起こった際には迷走神経状

態を変える薬剤，温度，Ca2＋拮抗剤，βプロッ

カーが選択されるべきであるが，術中人工心肺前

でのβプロッカー，Ca2＋拮抗剤による処置は固

有心室筋への作用を考えると人工心肺二心収縮力

低下につながる可能性があり，一過性の昇圧作用

によるvagus　driveの増強，ワゴスティグミソ，

もし胸骨切開後であれば心臓冷却などの手段を

first　choiceとし，次にCa2＋拮抗剤，βプロッ

カーの処置に踏み切るべきと考えている．

　Fig．5は心房細動頻脈発作時のワゴスティグミ

ソの効果を示し，Fig．6は術前房室解離を示して

いたが導入操作でA－V伝導がつながり心房収縮

数だけの心室収縮（約160／min）を来し低血圧を

生じた例であるが，フェニレフリン0．2mg×2

投与で血圧の上昇200／150mmHgを見，しかる

後ventricular　rateは半減している．　ventricular

rateがどれ位の時，どのような処置がとられ，ど

のように効果を判定すべきかは極めて難しい．頻

脈による肺静脈圧の上昇に始まるbackwardの

効果は人工換気，高濃度酸素投与で対処できると

考えられるし，実際呼吸器障害を合併しない僧帽

弁狭窄症例で術中特に人工心肺回転前に肺の酸素

化能，CO2排除能について悩む例はほとんど経

験されない．一方，頻脈による影響が左心室より

の低心拍というforwardの効果に関してはやは

り平均動脈圧を目安にすべきであろう．Guyton

らの云うように動脈に圧を保持させるべく循環系

僧帽弁狭窄症の麻酔管理

Effect　of　Vagostigmine　on

hear　t　rate

425

a）　ControE

b）　Vagostigmine

　　　　Fig・　5

の調節機構はセットされているという考えの他

に，心房細動にみられるようにventricular　rate

は心拍当りバラバラでも　Frank　Starlingのメカ

ニズムが壊れない限り平均動脈圧をほぼ一定に

保っている事実を考えると平均動脈圧が低下

する頻脈には処置が必要と思われる．但し平均

動脈圧にあまり変化がないにしても頻脈による

stroke　volumeの減少は脈圧を減少させ，高圧を

必要とするような臓器は脈圧の効果が減少するた

め血流あるいは血流分布に影響が出るだろうこと

は考慮に入れる必要があろう．さらに頻脈となる

背景が交感神経系の興奮状態であれば末梢血管へ

の影響をも考えたい．

　近年報告20）される呼気終末CO2濃度（FETco2）

の変化を追うと，肺血流ひいては心拍出量の変化

を連続的に推定可能でありforwardの効果を把

握できる．人工換気で1回換気：量を一定に設定す

れば肺血流量の変化は鋭敏にFETco2に示され

る．Fig．7は麻酔中PAT（paroxysmal　atrial

Presented by Medical*Online
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tachycardia）を起こした症例のFETco2記録で

あるが，右はC－Pbypass後，おそらく冠動

脈スパスムスのため循環動態の安定しない時期の

FETco2の連続記録である．代謝の比較的安定し

た条件下での循環量の変化は一定換気時の呼吸終

末CO2濃度に反映されると著者らは考えている．

麻酔の導入維持は前述の観点から循環諸口，殊に

HRを増加させないよう配慮されるべきである．

Fig・　7

著者らはジアゼパンあるいはベントバルビタール

で入眠させ，酸素で補助呼吸後ドロペリドール，

サヴィオゾール⑬による充分な輸液，モルヒネ20

mg，フェンタニール400－600μ9，サクシニルコ

リン60－100mg投与で挿管する導入法を好んで用

いている．どのような麻酔，導入維持方法がとら

れようと頻脈を避ける努力はされるべきである．
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2）臓器うっ血に対する配慮

　僧帽弁狭窄症は肺をはじめ　systemic　conges・

tionにより各臓器にうっ血が生じていることを念

頭においておかなけれぽならない．術前の心不全

の治療（ジギタリス，利尿剤）でうっ血が改善さ

れているものがelective　surgeryへまわるべきで

あるが，臓器がうっ血状態に過去さらされており

術中術後もこれに対する配慮を必要とすることは

云うまでもない．術中前述する頻脈（発作）でう

っ血が増強することはもちろんであるが輸液輸血

量の不用意な多量投与はうっ血を助長することに

なる．なかんづく人工心肺脱血異常による臓器う

っ血は時として致命的となる可能性があり注意を

要する．通常我々は下肢伏在静脈からCVPカテ

ーテルを横隔膜直上に留置し，CVPの値により下

行大静脈からのからの脱血状態を，上行大静脈か

らの丁丁状態は頸静脈の怒張程度により判定して

いる．脱血カニューレの入り過ぎ，脱血カニュー

レの屈曲，カニューレ先端部分の静脈壁への密着，

脱血チューブの閉塞などにより急激な脱血障害，

全身臓器うっ血の危険性は充分配慮しておかねば

ならないと考えている．前述の頻脈状態の他に留

意すべき肺うっ血の原因として合併する大動脈弁

閉塞不全を通じての人工心肺送血流の左室流入に

よる左室拡張，左房圧上昇がある．術前大動脈弁

閉鎖不全の検索，人工心肺流量の緩徐増加，心拍

出が残存しているうちの左心ベント挿入による不

意の左室血液流入への対処など，心しておくべき

と思われる．著者らは人工心肺回転中に後腹膜血

腫を生じVCI閉塞症状を来し重篤な結果を招来

した症例を経験しており，臓器うっ血には特に神

経をとがらせている，

　3）傷害心への配慮

　僧帽弁のリウマチ性病変による狭窄は左心房の

巨大化，肺動脈圧の上昇を経て右心室肥大をもた

らしている．加えてGrantらの云うMyocardial

factorの如く左心室のposterobasal　portionの低

コンプライアンス状態をもつ心筋と肥大した宮室

心筋をどのように術中保護してゆくかが要点とな

る．

　術中においては人工心肺中あるいはその前後，

心室の過伸展を極力避ける努力ががなされるべき

である．急激な前負荷，後負荷の上昇は心房心室

筋の過伸展にもつながる．人工心肺中の有効な脱

僧帽弁狭窄症の麻酔管理 427

血，左心ベンディングの重要性は論を待たない．

心内手術操作時の心筋をいかに保護するかは

Myocardial　protction　という概念を生み，広く

cardioplegiaが応用されるようになり各施設での

好結果をもたらしている．最近の開心術の成積向

上にこの方面の研究と臨床応用が大きく貢献して

いることに疑いはない．Cardioplegia21）の基本理

念は第一に徹底した心筋02demand抑制による

心筋エネルギー（ATP：高エネルギー・リン酸化合

物）の温存，第2に大動脈遮断による冠動脈血流

停止中の心筋内細胞浮腫発生防止，第3に適切な

細胞内環境の維持とされる．このcardioplegiaの

ためchemical　solutionの注入による迅速なる心

活動停止，均等な心筋冷却なる方法論がとられ

る．使用されるcardioPlegic　solutionの種類は

施設により多種存するが，Fig．8に示すようにそ

　CardioPlegiaの基本理念と方法（赤川らによる）

基本理念 方 法 モ　ニ　タ　一

心筋エネルギー
の温存

心筋細胞浮腫の
妨三

蓋切な細胞内環

速やかな心停止

均等な心筋冷却
および低温の維持

electromechanical

arrest

standsti11　（ECG）

心筋温20。C以下

　　　　　　　　　Fig．　8

　　　　　　　文献21）より引用

の理念は共通しており，術中配慮すべきは心停止

中の心筋温の上昇（20。C以上），心筋のelec・

tromechanical　activityの出現による心筋エネル

ギーの浪費に対する監視である．心筋温のチェッ

ク，冷却回路のチェック，cardioplegic　solution

間欠的注入量，効果のチェヅク，ECGでのstand－

sti11を確認することは極めて重要となる．

　4）　人工心肺送血への配慮

　人工心肺は心肺を血流がバイパスし開心操作を

可能にするが，心肺の機能を良く代用しているか

どうか充分留意する必要がある．人工肺の酸素化

はPaO2のチェックで充分だとしても門流血液が

その量分配を含めて各臓器の需要に見合うだけか

どうかを血液ガス，BE，　pH，電解質及び混合静脈

血ガス分析でチェックしておく必要がある．前述

したsystemic　embolism部での血流低下は当該

部の虚血を招来しやすい．この意味から拍動流送

血はより有効な手段と思える．人工心肺回転中送

血例トラブルで致命的と思えるものに大動脈解離
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がある．再手術症例のように大腿，腸骨動脈より

の送血を余儀なくされる例に多く，送血圧の上

昇，脱血量の減少，動脈圧モニターのローラポン

プによる拍動圧の消失，大動脈壁の充血などが顕

われた場合適宜の処置が必要となる．解離聾から

true　lumenへの野晒カニューレの入れ替え，ま

た開心操作が終了しておれば心拍動を起こし心よ

りの拍出をprimaryにする．心よりの拍出が大

きく保たれれば保たれる程，解離整を圧排するこ

とができると著者らは考えている．最近高下者の

弁疾患を手術する例が多く冠動脈病変と合わせて

大動脈，動脈病変の合併も充分考えなくてはなら

ない．

　5）人工心肺よりのweaningに対する配慮

　人工心肺よりの離脱は人工心肺という非生理的

条件をより早く取り除くという意味から早くする

にこしたことはないが，同時に修復後の心臓が人

工心肺というmechanical　supPortなしで他臓器

の需要に見合うだけの拍出を余裕をもって行なっ

ているかという心機能判定を限られた時間内にし

なければならず，cardiovascular　anesthesiologist

としてこの判定はいわば正念場とも云える．もし

心機能が充分回復していなければmechanical

supPortを続けるかpharmacological　supPortで

対処しつつ離脱するかの判断を強いられるが，

try　and　errorのくり返しで対処せざるを得ない．

しかし基本的な考え方はやはり念頭に置く必要が

ある，表現に具体性をもたせるため著者らが行な

っている離脱の手順をお示ししたい．

　著者らの施設の僧帽弁手術は大動脈遮断後

cardioplegia液注入によるflaccid　arrestを得，

局所冷却にて心筋を低温に保ち，開心し心内操作

を行なうと同時に人エ心肺の熱交換器で全身を冷

却し直腸温．25～270C前後に保っている．心内操

作（MVR　or　OMC）終了後は左右両側心からの

充分な空気抜きを行ない，心筋のrewarmingを

行ない心筋温と直腸温が28～30。C前後となった

時aortic　cross　clampをはずす．この時人工心

肺送血流は一時的に下げ，偶発的大動脈弁逆流に

よる左心室の過伸展，冠動脈血流の急速増加によ

る心筋障害（殊にreperfusion　injury）に留意す

る．次に徐々に人工心肺流量を増加，左心室また

は左心房ベントが有効なることが確認し，人工心

肺のheat　exchangerによる復円に努める．この

時期の血液ガス分析，電解質チェヅクは殊に重要

と思われる．心停止時のcardioplegiaがうまく行

なわれていない場合reperfusion時にhyper－

kalemia，　alkalosis，　Ca2＋の異常流入，心筋と冠

血管二流血液温度較差などの条件はSRからの

Ca2＋汲み出しを妨げるとされ，所謂reperfusion

injury　と呼ばれる心筋障害を生み出すとされる．

この時点ではこれらの誘発因子除去に努力すべき

であり，Fig．9に徳永ら22）によるreperfusion回

避の手順を示す．

Reperfusion　procedure　for　avoiding　reperfusion

injury　（K．　Tokunaga）

　　（witihn　10－v15’　after　aortic　declamp）

1．　Adding　mannitol　to　prevent血yocardial　cell

　swelling　〈D－mannitol　（20％）　2．0一一2．5　ml／kg）

　immediately　before　aortic　declamp

2．　Slowing　pump　flow　（2．v3’）

3．　Keeping　the　perfusa　te　temparature　below　280C

4．　Keeping　low　the　ionized　calcium　level　in

　perfusate

臨！i蝶蝿鷲：：蜘

　　　　　　　　　Fig・　9

　　　　　　　文献22）より引用

　冠血流の再開，心筋温の上昇により通常心室細

動が起こるが，多くの例は自発収縮につながる．

細動が続く場合電気的除細動を行ない，所謂non

working　beating　heartの状態で冠血流を送り心

内膜側にこの時期血流を与えることが02　debtの

repaymentに答える方法と考えている．心室収

縮が強くなりECG上でのQRSで示される心筋

内伝導時間の短縮がみられる時点で左心ベントを

緩めるか停止させ，左心側に血液を充満させ心よ

りの拍出を確かめる．心よりの拍出で動脈圧に脈

圧がみられるとVCS，　VCIのテープを緩めpar・

tial　perfusionとしvolume負荷を行ないながら

動脈圧の様子をみる．時に人工心肺よりの送血流

量が大動脈抵抗となって心よりの拍出が充分でな

い場合がある．人工心肺送血流を一時的に低下さ

せ心より拍出を促すことにより大動脈弁を一旦開

放する方法も試みられるべきだと考えている．

　Partial　perfusionで収縮期血圧80　mmHg，拡

張期圧50mmHg以上の血圧が得られた場合，人

工心肺よりの送血流量を徐々に下げ左房圧．
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PCWPの上昇あるいは左房圧の測定がavailable

でない場合は左房壁の緊張度の増加がないことを

確認し，中心静脈圧，右房緊張度の増加なきこと

を確かめ人工心肺送血を停止し離脱を完了する．

心よりの拍出が充分でないためforwardには低心

拍症状，bac　kwardにはうっ血を生じた場合心容

量，心収縮力，心筋代謝，血管抵抗への配慮とサ

ポートを行なう．概念的には理解できるこの手順

も定量的把握となると何らかの手掛りを必要とす

る．このような場合の心機能の臨床評価の理論的

基盤はやはりSarnoff，　Braun　waldらの心機能曲

線に求めるべきであろう．前負荷という心臓への

inputと拍出あるいは拍出に伴う心の仕事量とい

う心の応答（output）で示される心機能は最近スワ

ンガンツラテーテル使用による循環諸量の測定が

可能となったことにより，より的確な循環動態の

解釈を与え得る．しかし人込心肺よりの離脱時の

ように心拍毎で変化する循環動態を被える場合や

はりtime　consumingである場合も少なくない．

著者らは先に報告23）24）25》した方法，脈圧（PP）／拡

張期圧（DP）一拡張期圧（DP）ダイアグラムを離脱

時循環動態把握の一助としている．心よりの拍出

量と動脈の弾性により収縮期圧が決定され，動脈

より組織に血液が流れた後の動脈圧に対して心室

は拍出を行なってゆくという観点から心室の抄出

量一後負荷関係を脈圧／拡張期圧一拡張期圧関係

で代用させ，このダイアグラム上に心拍毎に得ら

れる脈圧，拡張期圧を入れ循環動態を把握しよう

とするものであるが詳しくは先の報告を参照され

たい．Fig．10にPP／DP－DPダイアグラム上の
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スポットの推移の意味づけを示す．このダイアグ

ラム使用においては常に前負荷の存在を念頭に置

き中心静脈圧，左心房圧，心房緊張度を参考にし

ておく必要がある．このダイアグラム左下方領囲

は低心拍状態を示すが動脈壁の弾性率からみて心

拍の正常下限はshaded　areaで囲まれるようにや

はり動脈収縮期圧70mmHg，拡張期圧42　mmHg

（成人）と考えられ，この各々に約10mmHgを

上乗せした80／50mmHgを人工心肺離脱よりの

目安としている．もちろん1心拍当りの拍出が少

なくても頻脈によれば単位時間当りの心拍出量は

少なくない場合もあり得るが，心拍による脈圧は

小さく脈圧の効果が；期待できない．著者らは心拍

毎のプロットがこの正常限界を越えるよう努め

ている．右下方領囲は低心拍高抵抗曲部が示さ

れ頻脈の場合のように拡張竜灯期が短く，旦つ

vasoconstrictionを伴うため駆出抵抗が上昇して

いるような場合，また後負荷が余りに大きいた

め拍出が充分でない場合などが考えられる．Hy・

povolemiaや心癖性の頻脈の場合拡張期圧が70

mmHgを越えることは考えられず，後負荷過剰

の場合拡張期圧は高く左房圧の上昇が著しい．後

者の場合交感神経緊張状態と左心室筋の緊張によ

る網走神経緊張が同時にうかがわれ，Fig・4でみ

れば伝導系のブロックに加えてプレキソエ心筋接

合部の興奮性が上昇しており，心室性不整脈を誘

発することが多く緊急処置を要する．後負荷軽減

のため動脈側のvasodilatorを使用すると収縮期

拡張期圧は低下するが，心室よりの拍出は増加す

るためスポットは左上方ヘシフトする．

　このダイアグラムの利点の一つに至適心室

pacing　rateの決定に利用されることがある．面

罵心肺後の徐脈性不整脈に心室ペーシングが利用

されるが，その至適rate決定は盲目的である場

が多い．Fig．11は至適pacing　rate決定の，こ

のダイアグラムを用いたものである．左はスワン

ガンッカテーテルよりの熱稀釈法で1回心拍出量

を求め1分間の心拍出量の最大となる点をop－

timalとしたものである．右はダイアグラム上で

心能機的に最良となる点よりoptimal　rateを求

めたものだがほぼ一致している．

　CardioPlegia法の導入以来人工心肺離脱後頻脈

性不整脈に悩まされる例は少なくなってきてい

る．頻脈性不整脈の場合共存する冠動脈病変，冠
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動脈スパスムス，電解質異常が最：も考えられ，

ECG，電解質チェックがなされ処置されなければ

ならないが，著者らの経験では冠動脈スパスムス

の関与もかなりあると考えている．人工心肺によ

る血球栓球成分の破壊物質の冠動脈内流入を考え

ると冠動脈スパスムスの可能性は僧帽弁疾患とい
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えども考慮しておく必要があると思われる．Fig．

12は人エ心肺離脱後冠動脈スパスムスを起こした

と思われる症例であるがニトログリセリン投与で

劇的に回復している．徐脈性不整脈の場合ほとん

ど右心室ペースメーキングや頻脈作用を持つカテ

コラミンの使用が比較的容易であり御し易い．

　不整脈の処置にも拘らず低心拍が存続する場合

pharmacological　supportやmechanical　support

を考えなけれぽならない．低心拍症の診断は動脈

圧低下，時間尿量の減少，混合静脈血PvO2，血

液ガス分析など総合したものでなければならない

が，一定量換気条件下でのFETco2の減少は肺血

流の減少ひいては心拍出量にかなり鋭敏に反応す

ると著者らは考えている．

　Pharmacological　supPortの原則としてやはり

cardioselectiveなものからより作用の強力なも

の，つまりドパミン，ドプタミソからイソプロテ

レノール，ノルエピネフリソ，エピネフリンある

は前負荷，後負荷軽減を曝したvasodilatorの使

用が適宜なされねばならないが，僧帽弁狭窄症に

特有という訳ではないのでその適応についての詳

述は避けたい．

V．お　わ　り　に

　僧帽弁狭窄症をとりあげその病態に応じた管理

法を論述してみたが，臨床例の常としてcase　by

caseの処置を必要とするものが余りにも多く，い

ずれの症例にも通用する見解を提出するのははな

はだ難しいことを痛感せざるを得ない．僧帽弁狭

窄症例そのものは年々減少の傾向になりつつある

も，高齢化，再手術例が増加しつつあり，病態故

の考慮点のほか，他臓器の障害を考える必要に迫

られている．特に換気及び換気以外の肺機能とい

う点からの肺の保護を人工心肺中いかに考えるか

を麻酔医として著者らは痛感していることを附記

する．

　僧帽弁狭窄症の病態は特輯化した弁口面積に始

まり左房の巨大化，心房細動，肺静脈圧の上昇と

肺動脈高血圧を経て髄室肥大，三尖弁閉鎖不全と

全身臓器うっ血，さらに左房内血栓の塞栓による

症状など多岐に亘る，T．0．　F．の麻酔管理で述べ

た如くidealな形での総論穿下理法は見当らない

にしてもケース毎に病態を踏まえた管理法を納得

した形で実施したいと念ずる次第である．
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Anesthesiologieal　Care　of　Mitral　Stenosis　in　Open　Heart　Surgery

Hideaki Tsuda＊　Shttzo　Nakamura＊　Masahiro　Shinozaki＊

　　　Naoyuki　Ueda＊　Kenichi　Kosuga＊＊

＊Dept．　of　Anesthesiology　Dept．　of　2nd　Surgery＊＊

School　of　Medicine

Kurume　University

　　It　is　more　than　important　to　understand　the

patho．physiology　of　the　disease　when　the　com－

plete　care　is　necessary　such　as　in　the　open

heart　surgery．　We　took　Mitral　Stenosis　this

time　for　example　to　discuss　how　can　we　be

possibly　reasonable　to　manage　the　patient　during

surgery．　Preoperative　evaluation　of　＄everity　of

Mitral　Stenosis　was　tried　on　the　basis　of　close

observation　of　clinical　symptoms　such　as　re

spiratory　distress，　RV　dysfunction，　systemic

congestion　and　others．　Anesthesiological　con－

sideration　was　also　focused　on　how　to　prevent

and　treat　tachycardia　before　C－P　bypass）　how

to　prevent　syste血ic　congestion，　how　to　protect

injured　myocardium　during　aortic　cross　clamp，

how　to　wean　from　C－P　bypass．　We　feel，　despite

of　decreasing　number　of　mitral　stenosis，　in－

traoperative　care　request　more　sophisticated

manner　because　older　patient　become　having

chance　to　be　operated　or　reoperated．

Key　words：　Anesthesilogical　care，　Mitral　stenosis，　Open　Heart　surgery，

Preoperative　evalution，　lntraoperative　management
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