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　冠動脈再建術は各種の麻酔法により管理されて

いる．1）2）その麻酔管理上意も重要な事は，心筋

における酸素の需要供給のバランrスを保つ事であ

る．3）頸部硬膜外麻酔では血圧が低下し，4）心拍数

も減少する5）事により，心筋の酸素消費量を減少

させると考えられる．このことから，我々は冠動

脈再建術に頸部硬膜外麻酔を用いている．本稿で

は実際の麻酔方法および，術中の循環動態につき

考察する．

　1i．　研究対象および方法

　対象は国立療養所神奈川病院において，冠動脈

再建術を施行された25例である．（表1）手術内

表1　対象および術前状態

　　　　　　　　　対　象

虚血性心疾患に対し，冠動脈再建術を施行した

　　　　　　　　　　　（男性　20例，女性

齢
長
重

年
身
体

〈ASA＞

　　1度

　　2度

　　3度

　　4度

1例

12例

10例

2例

　　　　　　　　　25例

　　　　　　　　　5例）

53，9土1．8歳

160．1　土　　1．8㎝

62．3　土　　1．6kg

　　　　　　（平均±SE）

〈NYHA＞
　1度　　8例

　2度　　15例

　3度　　2例

　4度　　0例

＊国立療養所神奈川病院麻酔科

＊＊北里大学医学部麻酔学教室

容は1枝バイパス4例，2枝8例，3枝以上が13

例であった．平均人工心肺時間は164．4±11．7分

野体外循環中30～40分ごとに心：筋保護液300～500

mlで冠血管を灌流した。

　麻酔は頸部硬膜外麻酔に笑気酸素の全身麻酔を

併用して行なった．硬膜外麻酔は第7頸椎第1胸

椎間にて穿刺し，持続硬膜外カテーテルを頭側に

3cm進めて留置した．初回量として1％メビバ

カインを10～14ml注入し，追加は初回量投与後

45分後に1％メピパカインもしくは0．25％ブビバ

カイソを5～7ml注入した．全身麻酔導入は硬

膜外麻酔の無痛域確認後メペリジン1mg／kg，ジ

アゼパム0．2mg／kg，パンクロニウムO．1mg／kg

で緩速導入し，十分筋弛緩を得た後，チオペソタ

ール3mg／kgを投与して気管内挿管した．挿管

後は笑気50％酸素50％とし，メペリジン，ジアゼ

パAを必要に応じ追加投与した．また冠動脈攣縮

の予防のため，硬膜外腔穿刺前からニトログリセ

リン（TNG）を0．5～0．8μ9／kg／minの速さで持

続投与し，末梢血管抵抗を減少させるためフェン

トラミンを2μ9／kg／minの速さで持続投与した．

人工心肺中はフェントラミンを20μ9／kg／minに

増加した．大伏在静脈の採取は局所浸潤麻酔もし

くは，：L2．s間より0．25％ブビバカイソを8mZ硬

膜外腔へ注入して行なった．

人工心肺離脱後の血圧管理は，収縮期圧を指標と

した．人工心肺離脱時，収縮期圧が，100mmHg

に達さない場合，昇圧薬を使用した．収縮期圧が

十分に保たれている場合，笑気濃度を50％とし，
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メペリジン1mg／kg，ジアゼパム0．2mg／kgを

投与した．なおかつ収縮期圧th：　140　mmHgを越

える場合，硬膜外麻酔を用いた．

　なお，術中循環諸量の統計処理は，student　t－

testにて行なった．

　2．　結　　　果

　図1に術中の血圧，心拍数を示す．収縮期圧は

入室時133，0±4．2mmHgであった．この値と比

較すると麻酔後，有意に低下しており，最も低か
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図1　術中の血圧・心拍数の変化

つたのは執刀直前で109．3±4．1mmHgであっ

た．また胸骨切開時に上昇傾向を認めたが胸骨切

開直前と直後を比較してみると有意差は認められ

なかった．人工心肺開始までに昇圧薬を必要とし

た症例は25中中14例（56％）であった．昇圧薬は

エチレフリソ1mgを2ないし3回使用した．1

例でドパミンの持続投与も必要だった．拡張期圧

も収縮期圧と同様に入室時と比較して麻酔導：入後

に有意の低下が認められるが，最も低い時点でも

64、4±2．6mmHgであった．

　心拍数は麻酔導入後，有意に低下したが，70／

minから80／minの間を保っている．人工心肺

離脱後は100～110／minだったが退室時には平均

94．6土3．5／minに低下した．

　心拍出量は硬膜外麻酔に笑気酸素の全身麻酔を

併用した後でも，5．3±0．31／minと保たれてお

り，心係数でも3．2±0．21／min／m2であった．

（図2）その後減少は認められず，人工心肺離脱

後では心拍出量で6．8～7．6Z／min，心係数で4．1

～4．61／min／m2と増加が認められた．
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図2　術中のCO－CI，　CVP，　PAWPの変化

　中心静脈圧は人工心肺前では8．9～10．O　cmH，O，

人工心肺離脱後で11．2～12．5cmH20と安定した

値を示し，肺動脈懊入圧も，人工心肺前後とも

11．0～13．6mmHgと安定している．

　人工心肺離脱時と離脱後（人工心肺停止30分以

後）の循環管理と合併症を表2に示す．人工心肺

離脱時，昇圧薬を必要とせず充分な血圧が得られ

た症例は25例中22例（88％）で3例に昇圧薬を必

要とした．しかし人工心肺離脱後に昇圧薬の持続

投与を必要とした例は1例もなかった．収縮期圧

が140　mmHg以上に上昇し，硬膜外麻酔で対処

した症例は25例中20例（80％）であった．人工心肺
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表2　人工心肺離脱時，離脱後の循環管理と合併症
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1．人工心肺離脱時の循環管理

　（1）昇圧薬非使用例

　　（2）昇圧薬使用例

　　　　ドパミン

　　　　イソプロテレノール

2．人工心肺離脱後の循環管理

　（1）昇圧薬使用例

　　（2）硬膜外麻酔使用例

3．人工心肺後の循環動態

　（1）高血圧

　（2）頻脈

　（3）不断脈

　（4）ST－T変化

22／25　（88％）

3／25　（12％）

2／25　（　8％）

1／25　（　4％）

O／25　（　O％）

20／25　（8060　）

1／25　（　4％）

5／25　（20％）

O／25　（　O％）

O／25　（　O％）

離脱後の循環器系合併症では収縮期圧180mmHg

以上の高血圧が1例に，心拍数120／min以上の

頻脈を5例に認めた．頻脈を呈した5例のうち，

4例は人工心肺離脱後硬膜外麻酔を使用しなかっ

た症例である．不整脈をきたした症例，心電図上

ST－T変化をきたした症例は1例もなかった．

　人工心肺離脱後，硬膜外麻酔で血圧上昇に対処

した20例について，硬膜外麻酔の循環系への影響

をみると（図3），収縮期圧，心拍数，脈圧係数

（RPP）とも硬膜外麻酔により有意に低下した．

特にRPPは硬膜外麻酔前には，14740±780から

硬膜外麻酔後15分で11400±610へ低下した．
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図3　硬膜外麻酔前後での収縮期圧・心i8数・

　　RPPの変化

3．考　　　察

冠動脈再建術では心筋における酸素の需要供給

バランスを保つ事が必要である．冠動脈再建術の

麻酔はこれまで，ハロセン，モルヒネ，大量フェ

ソタニール等で管理されており，胸骨切開時や

人工心肺離脱後の高血圧，頻脈が報告されてい

る．6）一8）我々は冠動脈再建術を頸部硬膜外麻酔に

笑気酸素の全身麻酔を併用して管理したが，その

利点として以下の事が考えられる．

　（1）循環動態が安定している．血圧，心拍

数，心拍出量は正常範囲内の変動を示し，胸部交

感神経遮断による循環抑制は軽度であった．大量

フェソタニール麻酔は手術侵襲に伴う循環系の変

化が少ない9）とされており，冠動脈再建術の麻酔

にも繁用されている．しかし，フェン二一ールの

みでは外科的刺激に対し循環動態の変化を抑止で

きないとする報告8）10）が少なくない。今回の研究

では，外科的刺激に対し血圧の上昇傾向はあった

ものの，執刀前後，胸骨切開前後で有意差は認め

られず，心拍数も変化しなかった．これは硬膜外

麻酔によって二野の無痛が得られるとともに，カ

テコールアミンの放出が抑制されるためであろ

う．

　（2）心筋酸素消費量を減少させ，心筋の酸素

需給バランスを改善させる．人工心肺離脱後，収

縮期圧が140mmHg以上となり，硬膜外麻酔を

用いて血圧管理を行なった20例の硬膜外麻酔使用

前のRPPは14740で（図3），冠動脈再建がなさ

れた後とはいえ，好ましい値とはいえない．これ

が硬膜外麻酔後15分で11400まで低下し，心筋酸

素消費量を減少させていることがわかる．また

Klassenらは犬の実験で硬膜外麻酔により心内

膜下の血流が改善されると報告している．11）今回

の研究でも麻酔管理中虚血性の変化は1例も認め

られなかった．その機序として，硬膜外腔穿刺前

からTNGを持続投与している事も大きな因子だ

が，硬膜外麻酔によって心内膜下の血流が改善

し，酸素供給量が増加している可能性があるとと

もに，心筋酸素消費量が減少している点も大きな

因子である．

　（3）抗不整脈効果がある．今回の研究では，

カニュレ■・一一・ション等心臓への直持刺激による不整

脈を除けば，不整脈の発生は認められなかった．

この機序として，硬膜外麻酔によりストレスホル

モンの放出が抑制される事，血中へ流入した局所
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麻酔薬の抗不整脈作用が考えられる．これらの心

臓に対する抑制作用は上述した様に危険なもので

はなく，ストレスホルモンや交感神経系の過剰な

反応を抑える程度と考えられる．

　（4）人工心肺離脱後の高血圧，頻脈を予防す

ることができる．冠動脈再建術の麻酔は，さまざ

まな方法で行なわれているが，いずれの方法も，

人工心肺離脱後高血圧発生は，まれではない．7）12）

今回の研究では人工心肺後180mm且9以上の高

血圧を呈した症例は1例のみであり，他は硬膜外

麻酔により血圧を管理する事ができた．人工心肺

後の高血圧発生機序として，交感神経系の緊張に

よる末梢血管の収縮，内因性カテコールアミンの

放出，レニン分泌詠進，圧受容体反射などが考え

られている．7）硬膜外麻酔を施行すると交感神経

系の遮断により末梢血管は拡張するとともに，内

因性のカテコールアミンの放出も抑制される．交

感神経遮断により人工心肺後高血圧を管理した例

として，Hoarらは硬膜外麻酔によって血圧，末

梢血管抵抗，心筋酸素消費量は減少し，心係数，

心拍数は変化しなかったと報告している．12）また

Bidwaiらは右星状神経節ブロックで人工心肺後

高血圧発生を予防できたと報告している．よって

人工心肺後高血圧は交感神経系の興奮が大きく関

与しており，頸部硬膜外麻酔により高血圧を予防

することができたと考えられる．

　頻脈は25例中5例に認められたが，うち4例は

硬膜外麻酔で管理されなかった症例だった．心拍

数：を減少させる事は心筋酸素消費量を減少させる

点で重要であり，これも頸部硬膜外麻酔の有利な

点と考えることができる．

　硬膜外麻酔の欠点として，血圧が低下しやすい

という点がある．頸部硬膜外麻酔による血圧低下

の原因として，①心臓支配の交感神経遮断，②そ

れによる血管拡張，③吸収された局所麻酔薬の心

筋抑制．が考えられる．①は上述した様にそれほ

ど危険なものとは考えられず，②は輸液を適正に

行なうことにより対処可能である．③の局所麻酔

薬による心筋抑制は，術前の心機能障害が著しい

ほど大きい．しかしNYH：A分類で1度か2度な

らば局所麻酔薬の濃度，投与量を調節することに

より，硬膜外麻酔により充分管理可能である．渡

辺らは健康人の頸部上胸部手術例において頸部硬

膜外麻酔の心循環系への影響を調べている．14）そ

れによると頸部硬膜外麻酔により，心拍出量は低

下するが，臨床的に問題とならないとしている．

今回の研究は健康人を対象としたものではない

が，NYHA分類で1度か2度ならば頸部硬膜外

麻酔による心拍出量の低下は特に問題とはならな

かった．

　頸部硬膜外麻酔のもう1つの欠点として，交感

神経を遮断する結果，相対的副交感神経優位とな

り．冠攣縮を惹起する危険があげられる．しかし

今回の研究では冠動脈攣縮は，1例も認められな

かった．副交感神経刺激薬で冠動脈攣縮を起こす

事は知られているが，この機序としてアセチルコ

リンが交感神経末端からのノルエピネフリン放出

を促し，α受容体を刺激する事が考えられてい

る．15）この様に副交感神経刺激による冠動脈攣縮

の原因が，反射的なα受容体刺激と考えるなら

ば，執刀前からTNGとともにフェントラミンを

持続投与していた事が冠動脈攣縮の予防にもなっ

たと考えられ，胸部交感神経遮断による相対的副

交感神経優位の状態でも冠動脈攣縮は起きにくか

ったと考えられる．

　この様に頸部硬膜外麻酔は，人工心肺開始前に

は血圧が低下しやすいという欠点はあるものの，

少量のエチレフリン投与で血圧は充分に保つ事が

可能である．エチレフリンが必要だったのは25土

中14例で，胸部硬膜外麻酔による上腹部の開腹手

術と比較しても，むしろ少ない印象を受ける．代

謝や呼吸に関しても頸部硬膜外麻酔の利点が報告

されており，16）17）この点からも，たんに酸素需給

バランスの改善のみでなく，心筋の代謝改善に良

い影響を与えると考えられる。

　4．　ま　と　め

　頸部硬膜外麻酔は冠動脈再建術において，次の

理由より循環動態の面からは非常に適した麻酔と

考えられる．

　（ユ）人工心肺前後とも血圧，脈拍の変動が少

　　　ない．

　（2）心拍出量もよく保たれる．

　（3）不整脈，虚血性変化，冠攣縮がみられな

　　　い．
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