
7．MSR合併症例に対する硬膜外麻酔管理 253

7．MSR合併症例に対する硬膜外麻酔管理

鈴木重光＊佐竹
日比初紀＊

司＊佐野敏郎＊

　要　　　旨

　硬膜外麻酔は手術野の支配神経領域からの求心

路をブロックすることにより，痛みの悪循環を絶

ち，交感神経ブロックによりafterloadを軽減

する．同時にカテコラミンの分泌を抑え，心筋酸

素需給を安定化し，術中術後のカタボリズムの面

面を抑える．

　一方，僧帽弁狭窄兼閉鎖不全（MSR）等の心

機能予備力の低下している重症弁膜症患者では術

中術後を通して安定した循環動態を維持する事が

大切である．MSR合併患者の多くは僅かなスト

レスや出血等が交感神経系の過剰反応を引き起

し，辛うじて保たれていたホメオスタシスが破

綻し重篤な心不全を招来する．このような場合

afterloadの軽減と血管内容量の調整が治療の重

要なポイントとなる．手術に際しては痛みの悪循

環を絶ち，afterloadを軽減する硬膜外麻酔とり

わけ交感神経遮断麻酔とでも言うべき新しい概念

に基づく高位硬膜外麻酔が麻酔法として最適であ

ると思われる．

　はじ．めに

　戦後20年の全身麻酔導入期を経て，麻酔科が独

立して20年を経過した現在，循環制御研究会が開

催されている事は，何か歴史的意義があるように

思われる．手術の為の麻酔から全身管理の中の麻

酔，そして人の生活の一部としての麻酔へと扉が

開かれて行くように．

　麻酔法もエーーテル，フローセンからNLA，　NLA

＋局麻等のバランスド麻酔へと変遷してきた．近

年のカテコラミンやコルチゾールなどのストレス

＊市立岡崎病院麻酔科

ホルモンの研究の進歩は，麻酔が単に術中の鎮静

や鎮痛を目的としたり，安定した循環動態を保つ

事で済む時代から，微細な生体反応に対しても配

慮したいわゆる“stress　free”に主眼をおいた

管理が要求されるようになってきた．大量フェン

タニール，モルヒネや硬膜外麻酔等が良い例で，

中でも硬膜外麻酔は最近の輸液療法や全身管理の

進歩により極めて安全な麻酔となってきた．その

対象も従来の腹部や下肢の手術のみならず開心

術，大血管手術や褐色細胞腫などのハイリスク患

者にも全身麻酔と併用することで新たな適応が広

がりつつある．我々の施設でも麻酔科開設以来，

定期手術は勿論，緊急手術にも応用し良い結果を

得ている．表1は59年度麻酔科管理の統計であ

る．このほかに2339件の手術，2271件の外来手術

があった．表2は13歳以上の統計である．何んら

かの合併症を持った患者ばかりである．昭和57年

5月号ら心臓外科の手術を始めたが，外科医と相

談の上，硬膜外麻酔を応用してきている．頸部か

らの持続硬膜外麻酔を主麻酔とし，ジアゼパム

GOで入戸させ筋弛緩剤を併用する．局麻剤と同

時に2－10mgの塩酸モルヒネを注入する．（表

3）ここ3年間，他に例を見ない程の良い結果を

得ている．一方，弁膜症合併患者の非心臓手術に

於ては術前の十分な全身状態の把握と術中管理に

たいする展望をふまえた上で麻酔の選択をおこな

い，術後は周到な集中治療体制の基で早いリカバ

リーを考えなければならない．MSRは左心房負

荷が主病変で肺，肺動脈，右心への負荷に進む，

また左心房内血栓，心房細動ひいては脳血栓：など

も合併する．高い肺動脈圧と低い心拍出量のため

カテコラミソが代償的に分泌され末梢血管抵抗は

上昇する．頻拍や容量負荷が嫌われ内科的には利
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表1　S59年度　麻酔統計（S59・4・1・一S・60・3・31）

Tota1 硬骨GO
硬膜外麻1 GOF iG・E・ht NLA 1その他F

　774
P00％

355

S6％
　85
P1％

1　　211　　27％

「9矧 5男1 2場

外科　398
@　　51％

302
V6％

9考 18蕩 13男1 3場i 2秀

脳外　122
@　　16％

1彦 14壱 　81
U6％

24矧 2劇 3身

整形 ﾛ13。矧 　16
Q0％

　34
S3％ 3劇 5剃

泌尿器6矧 7秀 　17
S0％

　20
S7％

2身1 2引 2彦

産婦　　44
@　　　6％

　24
T5％

　11
Q5％

5彦 1 11剃 5彦

他科1蕩 11身 2彦 　41
R8％

3。劣1 17場1 1彦

表2　S59年度　麻酔統計（S59．4．1－S60，3，31）

Tota1 硬麻GO 硬膜外麻G・FIG・Eth NL酬その他．

　678
P00％

354

T2％ 13蕩i2｝笏　7揚16男12場
外科　370
@　　55％

302
W2％ 9考14場　2秀13場11彦

脳外11捌　1引　4秀 　77
U7％ 23劣12剃　4髪

整形11矧31矧21碧 　30
S0％

　　　　　　　　　　　一R捌　5剃
泌尿器3矧14秀 　17

V7％ l　l5剃　5彦
産婦　　44
@　　　6％

155考 25揚15引　　111剃　5屠
他科　　52
@　　　8％

2彦 4彦144男12。男129到　2身
（13歳以上） 市立岡崎病院麻酔科

表3　心臓外科麻酔一一覧表（S　57．5－S60．4）
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尿剤とジギタリスで治療される．末梢血管拡張剤

の投与も言われるが，術前その投与がされている

患者は少ない．Preload，　afterload，を考えると，

これまでは潟血，利尿等のpreload軽減を目的

にした治療が主体であったが集中治療の進歩によ

りafterloadに主眼をおいた治療が重要である

事が理解されつつある．

　治療方針

　1）NYHA　IIIo以上の心肺危機が予測される

患者は手術前日HCUに収容しS－Gカテ，　Aライ

ンを挿入し循環動態を検索し，術前評価を行う．

　2）同時に硬麻カテをTh　11～L　3間で5－10

cm頭側へ挿入する．術中は硬麻範囲がTh　4ま

で必ず広がるように，局麻剤は20　ml注入する．

　3）MSRはジギタリス，利尿剤等で脱水状態

に管理されているから，血液所見には十分注意す

る．

　4）MSRはpreshock状態と考え硬膜外麻酔
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の導入時はpreloadの不足に十分注意する．

　5）心拍数は60－120／分にアトロピンで対処す

る，血圧は80一ユ00mmHg位に維持する．

　6）補液の節減にはドーパミンの微量投与がよ

し・．

　7）肺水腫の予防に配慮したPermiability，

Osmorality　Pressureの管理を行う．

　8）PaO2の低下にはCPAPで対処する．

　9）術後は必ずICUに収容しCVPやP▽02等

の測定値が術前の状態になるまで管理する．

　ユ0）ICU管理の主眼は末梢循環の維持である

から，末梢深部温のモニターを行う．

　11）胸水の排除は侵襲の少ない13cmエラス

ターの穿刺によるドレナージとする．

　12）慢性片肺動脈圧上昇は治療しない．術前中

後を通じて一時的な肺動脈圧の上昇は無視する．

　13）術後は早期より十分なカロリー補給を行

う．

　以下に3症例4回の麻酔を供覧する．

R）P

N

　
　
　
　
　
　
R

刷
　
」
　
袖

　
鴨
　
　
｝
　
、
、

　
　
　
　
　
　
ミ
馨

　　

@　
@
　
…
鱗
…
…
…
…
…
…
夢

　
　
　
　
　
　
R
　
　
　
　
　
M

　
　
　
　
　
　
＞

　
　
　
　
　
　
P

1例症

CI

cvp

症例2

SVR

　　　　　　　1

∵鱒：

　　　　　　／

　　　　CI
PCしJp　　　　　i　　　　　L叱ノSしJI

　＼　　　　　　　　　ノ
　　＼　　　　　　　　，ノ
　　ヘ　　　　　　　　　　　　　　　　　ノノ

　　　と　　ノ　　　ヘ　　　ノ

　　織もノ
　　　・梛　霜1

　　　桶く懲織、’＼、

　　　　曜　　　　　　「」

　　　　　　躍　　M《P

　　　　　　　＼

　　C）P　　　　S）R

　　　症例、3

LVSWI
60
　　1　HYPERDYNAMIC　i
　　l　C：RCURAT；ON　1

50　一　一　　1　　　　　1
　　1　　　　　　1
40　→　　　　　　　1　　　　同OR卜IAL

　　l　　　　　　l
　　i　　　　　1
，0

P　1　＠　　l　　　　I　　　　　症例3
20　十一一’一一一’“一一一一一r－mL一

　1
　1　HYPOVOLEMIC
10　一　SHOCK
　t

HYPOVOLEMIA
　＆　L．V．
DYSFUNCTTON

＠SEVERE　L．V．　D’YSFUNCT　ION　i

症Ol　2　r一一r㊨
　l　l　　　SHOCk　　症例I

　l　　l　1e

　O　2　4　6　B　10　12　14　16　IS　20　22　24 26　28　30
　PCWP

図1　HEMODYNAMIC　PROFILE

Presented by Medical*Online



256 循環制御第6巻第3号（1985）

　一・　・　一〇，　le＝iL　LW
　12“　13“　14a
N，O

lse　．．　23e　o　o

180

160

140

120

100

80

60

40

20

　
　
　
b
o
日
N
①
虞
帽
4
畠
』
0
9
⊥
一
↓

一
日
O
e
q
①
⊆
噛
娼
O
O
唱
哨
肖
．
国
　
ま
N

Dopam　ine　k

　　

@　
aE

T
目
・
．
Φ
且
・
一
L

　　

@　

aB
ﾚ
。
目
§
儀
①
N
滋
ξ
－
o

曲
8ノ 爪
4
▽へ

鋭

く
／
》

　
　
げ
バ

×A＠

戸
誌
」

PVC

液
血

輸
輸

　　11
Ringer　Ringer

　　500　500

12

Ringer

＠×　×＠　＠×
5　トー＿一一

410 Ringer 350

PIasma　7so　I　Ri／nger 450 PlasmQgo　Blood200xs

出血量
尿　量

31／31　189／220

　　23／23

140／360

　14／37

1350／1350　330／1680

　　　　　　26／26

図　2　　症例　1

　症例1　再手術をしたが安定していた重症例

　72歳♂　身長163cm　体重42．5kg，　Hb　12．2，

TP　8．5，　Na　128，　K　5．3，　CL　91，　NYHA　IV。以前

よりsMSR＋ASR，　Afにて入退院を繰返してい

た．今回も心不全で入院中に胃癌と診断された．

循環器内科，外科，麻酔科の三者で協議の結果，

癌による余命より弁膜症による余命が長いと判断

し手術にふみきった．手術前日センターHCUへ

入室しS－Gカテ，硬麻カテをTh　12～L1間でタ

ップ，頭側へ7cmチュービング，　Aラインを

挿入し循環動態を検査した．その結果，心拍数

50－85／分，血圧100／50mmHg，肺動脈圧85／50

mmHgと強いPHあり，PCWP　40　mmHg，　CVP

ll　mmHg，　CO2．31動脈血炭酸ガス分圧（PaCO2）

33　mmHg，混合静脈血酸素分圧（P▽02）．25　mmHg

飽和度48％であった．胸水を認める為，両側の胸

腔ドレナ■一一・ジを行い単時間に1600mZ採取でき

た．

　手術室へ入室後，各種モニター装着，乳酸加リ

ンゲル急速投与下に硬膜外ヘエピネフリン添加2

％キシロカイン20　ml＋モルヒネ2mg注入，　Th

4～L5迄の冷感消失域を確認後ジアゼパム10　mg

にて導入，挿管後気管内に4％キシロカイン5

ml注入，　GO4：2L／分，5cm　CPAPにて管理し

た．手術中はドーパミンを5－10micg／kg／分で投

与した．輸液量2610mZ，輪血0，出血量360　mZ，

尿量37mZ，手術時間2時間35分，一時心拍低下

したためアトロピンで対処した．

　手術後ICUでCPAPにて管理，血圧85／50，

肺動脈圧70／40，CPWP　40，　CVP5，　CO　2．67，

Hb　U．6，　TP　7．9のためボリューム不足と考え

二二3パックFFP　7パックを投与した．しかし

5時間後，血圧100／55にはなったが，肺動脈圧

53／30，　PCWP　35，　CVP　7，　CO　2．61，　Hb　7．3，
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表4　HEMODYNAMIC　SUMMARY症例1

9　Day　OP reOP　10Day 11Day

Time　1118　1700　2002

HR　66　103　78
SYS　124　100　102
DIAS　64　59　60
日目WP　40　40　39

CVP　8　5　8C　O　2．　30　2．　67　2．　61

PA－M　48．3　50．0　47．　O

SVR　2606　2005　2021
PVR　289．6　299．3　245．O

SV　34．8　25．9　33．5
02AV　327．0　385．9　407．0

02ER　52．64　36．30　58．95

VO2　172．2　140．0　239．9

CaO，　14．2　14．5　15．6

CVO2　6．7　9．2　6．4

2141　Olll

　78　47
　88　114

　54　54
　35　40
　　7　　　18

2．69　2．71

43．0　55．3

1812　1563
237．7　452．2

34．　5　57．　7

424．9　416．5

57．　39　64．　16

24　3．　8　267．　2

15．8　15．4

　6．7　5．5

0429　0834

　76　62
　148　122

　66　50
　40　40
　16　13
2．83　2．　90

63．3　53．3

2175　1681

658．9　36Z4

37．　2　46．　8

401．　2　432．　4

52．81　43．77

211．9　189．2

14．　2　14．　9

　6．7　8．4

1110

　68

104

　54

　40

　11

3．　23

1509

47．　5

456．　5

43．　70

199．5

14．1

　8．0

1816　1031

　61　56
　115　101

　47　44
　40　41
　13　13
2．97　　　2．ユ3

53．　3　54．　0

1480　1876
358．　8　487．　8

48．7　38．0

450．8　331．1

47．18　46．41

212．7　153．7

15．2　15．5

　6．0　8．3

2334

　59
　105

　38

　40

　9
2．　36

5LO
1829

372．　5

40．0

357．　0

44．　40

158．　5－

15．　1

　8．4

TP　6．5であったため1000　ml以上の出血を考え

再手術に踏み切った．麻酔は硬膜外ヘエピネフリ

ソ添加2％キシロカイン15mZ注入，　GO　4：2L／

分で維持した．輸液600　ml，輸血5パック，出血

量1680　ml，尿量26　ml，1時間の止血術であった．

手術後，血圧75／35，肺動脈圧103／52，PCWP
45，　CVP　22，　CO　2．　71，　Hb　9．　6，　TP　6．　7，　PH　7．　34，

PaCO242，　PaO294，　BE－2．5であった．すぐPH

7．4，血圧は130／70に回復したが肺動脈圧は105／

52のままであった．Hb，　TP，ボリュームの調整i

のためと肺水腫に対処するためCPAP　10－5　cm

H20で管理した．維持は10％糖加維持液を100

ml／時とした．以後輪血3パックFFP　7パック

投与にて翌朝Hb　11．2，　TP　7．2，酸素化も安定

し10時に抜管，2日後CVPも術前値となったた

めS－Gカテ抜去左ドレーン抜去5日目HCUへ

転床経口摂取開始　8日目右ドレーン抜去，11

日目病棟へ転売した．

　症例2　容量不足により血圧の変動した例

　63歳♀　身長145cm，体重29　kg，　Hb　10．9，

TP　6．4，　Na　121，　K　4．8，　CL　88，　NYHA　IIIo　20年

前からMSR，　Af，7年前の脳梗塞により右半身

マヒがある．心不全で入院中に胃癌と診断され

た．症例1と同じくセンターHCU入室，循環動

態を検索した．その結果，心拍数70－100，血圧

115／55，肺動脈圧39／18と軽いPHあり，PCWP

18，CVP　5，　PaCO227，　Pラ0230飽和度58％oであ

った．利尿剤等で代償された心不全と判断し術中

術後のストレスを感じさせないような麻酔として

硬膜外麻酔を選択した．硬麻カテをTh　12～L1

間でタップ，頭側へ5cmチ＝一ビング，手術は

胃切ビルPt　・一ト1法1時間の予定だった．

　手術室へ入室後両手に血管確保，乳酸加リンゲ

ル急速投与，プラスマネー・一・・ト投与下に0．5％ブビ

バカイン20　ml十モルヒネ2mg注入，追加6ml，

血圧，心拍低下するためエチレフリン1／5A投

与，・心拍の上昇が著しい為，次からノルアド10倍

希釈を用意した．執刀後におう気を訴えるためド

ロレプタン1ml×2と酸素投与を始めた」以後

血圧が60mmE9を割る場合ノルアド1／10－1／20

A適宜投与した．この間一次的に肺動脈圧が体血

圧を上まわったことがあった．輸液量は1260mZ，

輸血は400　ml，出血量は160　ml，尿量は200　ml，

手術時間1時間22分，手術後ICU入室，血圧68／

40，肺動脈圧60／24，PCWP　18，　CVP　IOであっ

たためドーパミン5　micg／kg／分で投与開始し

た．電解質はNa　122，　K　4．1，　CL　90，　Hb　9．7，

TP　5．9，35％加湿酸素投与下でPH　7．41，　PCO2

28，PaO294，　BE－4，7であった．その後発熱によ

り心拍数が130／分にまであがったが解熱剤投与で

カバーできた．翌日：HCUへ転床し次の日S－G
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カテ抜去，5日目経口摂取開始，7日目胸水を認

める為ドレナージ，9日目病棟へ．

　症例3　軽　症　例

　74♀　身長145cm，体重47　Kg，脳梗塞により

軽い右半身マヒがある．Hbユ2．2，　TP　6．5，　Na

143，K3．4，　CL　103　NYHA　II。　MSr，　Af，心拍数

60－80，血圧111／67，肺動脈圧28／11，PCWP　10，

CVP　4，　CO　2．8，　PaCO236，　Pマ0236，飽和度68

％であった．卵巣腫ヨウにて切除術，麻酔は硬膜

外麻酔，L2～L3間でタップ，頭側へ5cmチュ

■一一・・ rング，エピネフリン添加2％キシ泰運イン20

ml＋モルヒネ2mg注入，　Th　4～L5迄の冷感消

失域を確認15分後執刀，術中輪液量700　mlで心

拍数の低下にはアトロピン投与にて対処した．術

後の循環動態は変化なく翌日から内服薬を再開

した，1日だけICU入室，特に問題なく経過し

た．

　考　　　察

　近年，ICUに於ける重症患者管理の飛躍的向

上により，従来では手術，麻酔に耐えられないと

して適応から除外されていたMSR等の重症弁膜

症患者の非心臓手術に遭遇する機会が増えてきて

いる．心機能予備力の低下しているこうした患者

の麻酔に際して最も大切な点は術中術後を通して

安定した循環動態を維持する事である．MSR合

併患者の多くは慢性的にadrenergic　activityの

充進した状態にある為，僅かな侵害刺激に依るス

トレスや脱水，出血等が交感神経系の過剰反応を

引き起し，一層心負担を増大させる悪循環とな

り，辛うじて保たれていたホメオスタシスが破綻

し重篤な心不全を招来する事になる．

　一方，硬膜外麻酔は1）手術野の支配神経領域

からの求心路をブロックすることにより，痛みの

悪循環を絶ち2）交感神経ブロックによりafter

loadを軽減する3）同時にカテコラミンの分泌

を抑え，心筋酸素需給を安定化し4）術中術後の

カタボリズムの尤進を抑える等他の全身麻酔にみ

られない多くの利点を有する．特に2）～4）に対

する硬膜外麻酔の特異的作用は，従来の知覚神

経，運動神経のブロックを目的とした局所麻酔の

一手段という概念を越えて交感神経遮断麻酔とで

も言うべき新しい臨床的位置付けを確立しつつあ

る．更にその分節効果により，開心術では頸部硬

膜外麻酔による心臓神経枝のTh1～Th5も含め

た全交感神経領域を，非心臓手術では末梢血管の

拡張と内分泌系の反応抑制を目的にTh4～L2の

範囲をと，穿刺部位や薬剤投与量により症例に応

じた選択が可能な事も大きな利点である．我々の

開心術の麻酔でもモルヒネ麻酔と比較して術中の

カテコラミソレベルや術後の血糖値の上昇が極め

て少なく，硬膜外麻酔による交感神経のブロック

がストレス反応をほぼ完全に抑制する事が立証さ

れた．逆に手術野のみの狭い分節の硬膜外麻酔で

は，残りの領域に於て代償的な交感神経緊張状態

が生じる事が報告されている．又，脊髄麻酔につ

いては分離麻酔が難しい点，知覚神経と交感神経

のブロックの間の分節のずれが大きい点などか

ら，現時点ではこの方面での臨床応用には適さな

いと考えられている．

　以上の観点から硬膜外麻酔とりわけ高位硬膜外

麻酔はMSR合併患者に対する麻酔法として最適

であると思われる，Afterloadの軽減と血圧や

CVPの推移に応じた十分な輸液による血管内容

量の増加がこのような患者では心機能の改善をも

たらす事を繰り返し強調したい．又，相対的な副

交感神経優位の状態が徐脈を引き起すが，病態生

理的な面からすれば一一概に不利とは言い切れな

い．70／分以下の徐脈には適宜アトロピン投与に

て対処している．高位硬膜外麻酔により憂慮され

る心機能抑制は，以上の利点と比較すれば臨床上

ほとんど問題とはならない．その上，ドーパミン

微量投与の併用は末梢循環を一層改善する。換気

に関しても通常では挿管や人工呼吸を必要としな

いが，術中術後に肺水腫による酸素化の悪化が予

測される症例については予防的に挿管，CPAPに

よる管理を行っている．硬膜外麻酔での術後の血

糖値が低い事は術直後からカロリー（糖）投与出

来るため，早期回復に役立つ事も付言しておきた

い．

　ま　と　め

　1）　心拍出係数，2L／m2以下の症例でも術前

評価をし，そのレベルを維持する事を目的とすれ

ば充分に麻酔管理できる．
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　2）　その為にも手術侵襲および麻酔侵襲は極力

抑える．特に麻酔侵襲が手術侵襲を越してはなら

ない．

　3）術中術後のストレスを感じさせない為には

現在，硬膜外麻酔と微量モルヒネ投与が良いと思

われる．

　4）輸液，輸血は慎重でなければいけないが投

与不足にこそ注意すべきである．

　最後に最近ではMSR合併患者に対する麻酔と

しては高位硬膜外麻酔とCVPとa一▽のガス分析

（肺水腫，左房負荷を示す）の推移で充分対応出

きると考えている．
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