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弁置換術後の一般外科手術の麻酔管理

野村　実＊高橋　薫＊近藤　泉＊
河合典子＊白井希明＊藤田昌雄＊

はじめに

　心臓外科手術の進歩に伴い，冠血行再建術や弁

置換術後の患者が一般手術を受ける機会が増加し

てきた．弁置換術後の患者における術前の問題点

は多く，慎重な麻酔管理が要求される冠血行再建

術後の患者についての報告は比較的多いが，弁置

換術後の患者における報告は少ない．

対象および方法

　東京女子医科大学麻酔学教室に：おいて，1984－

1988年の5年間に経験した弁置換術後の麻酔症例

を，術前の患者状態および検査データを中心に

retrospectiveに検討した．再弁置換術などの心

臓手術およびカルテ上記載が不確かな症例，検査

データ等は対象から除外した．

結 果

　5年間における対象症例は54例であり，各年度

における症例数はほぼ一定している．各科別にみ

ると，消化器疾患が最も多くついで産婦人科，形

成外科，耳鼻科の順である．開腹手術が全体の6

割以上を占めているが，症例は各科にわたってい

る（図1）。性別は，男性22名，女性32名であっ

た．年令は，平均50，7±10．2才であり最近の一般

手術症例の高齢化に比して，若い年令層が多く50

才以下が全体の半数以上を占めている．ASAは

H度23例（50．1％），皿度20例（43．5％），IV度3

例（6．4％）であった．NYHAは1度18例（39．1

％），H度24例（52．2％），皿度4例（8．7％）で

あり，1度とll度を合わせると90％以上を占めて

＊東京女子医科大学麻酔学教室

いる（図2）．尚，このなかに緊急手術が2例含

まれている．

　血液，生化学検査をみると（図3）全体の11．1

％に肝機能異常が認められる．その原因としては，

開心術後の輸血によると思われるnonA　nonB肝

炎が多く，慢性化したものがほとんどである．し

かし，GOT　GPT　701（U以上の高度肝機能異常

は認められなかった．血中ヘモグロビンはほとん

どの症例が10　9／dl以上であり，8　91dl以下の症

例はなかった．術前に輸血を施行した症例はなか

った．

　動脈血酸素ガス分圧は全例70mmHg以上であ

り，低酸素血症を示す者はなかった（図4）．心

胸郭比（CTR）50％以下の症例は11例（25．8％），
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50－59％が16例（36．9％），69－69％が14例（32．

6％）であった．70％以上の症例も2例（4．7％）

存在した．肺活量は，80％以上17例（74．0％），

70－80％カミ　（17．4％），　60－69％カミ1｛列　（4．3％），

50－59％が1例（4．3％）であった．1秒率は，70％

以上25例（86．3％），60－69％が3例（10．3％），50

一59％が1例（3．4％）であった（図5）．両者と

も50％以下の高度障害例はなかった．

　術前の心電図所見は，心房細動34例（63．0％），

ST－T変化19例（35．2％），房室ブロック4例（7．

4％），心室性期外収縮3例（5．6％）であった（表

1）．術前経口薬は，ワーファリン47例（87。0％），

ジギタリス43例（79．6％），利尿剤37例（68．5％），

チクロピジン10例（18，5％），Ca拮抗薬4例（7．

4％），亜硝酸剤3例（5．6％），抗不整i脈薬3例（5．

6％），抗不整脈薬1例（1．9％）であった（表2）．

　麻酔法は，フェンタニールを中心とするNLA

が74．0％と主流を示し，脊髄麻酔，硬膜外麻酔は

あわせて9．3％にすぎなかった（表3）．これは，

後述するワーファリンの服用が影響していると考

えられる．麻酔維持薬は，導入に使用したフェン

タニールと吸入麻酔薬との併用が（83．2％）中心

となっている（表4）．併用薬としては，笑気が

6例　（11．1％），GOE　29例　（53．6％），　GOF　10例

（18。5％）である．最近では，肝機能に関係なく

GOEの併用が増加してきている．

　術中使用薬剤を示す（表5）．54例中33例（61．

1％）において，何らかの循環作働薬を使用して

いる．各薬剤は表のごとくであるが，昇圧剤のみ
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表1　心電図の変化
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ST－T変化
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不整脈

血管拡張剤

34例
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3
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リドカイン

フェニレフリン

塩化カルシウム

エフェドリン
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ジゴキシン

ニトログリセンリン
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β一プロッカー
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表2　術前経口薬

ワーファリン

ジギタリス

利尿剤

チクロピジン

Ca拮抗薬

亜硝酸剤

抗不整脈薬

47例

43

37

10

4

3

1

表3　　導　　入

フェンタニール

　フエンタニール十ジアゼパム

　フェンタニール十サイオペンタール

　フェンタニール十その他

GOF　slow

脊髄麻酔

脊髄麻酔＋硬膜外麻酔

その他

40例

23

15

2

2

4

1

7

を使用したものが14例（25．5％），血管拡張剤の

みが13例（29．5％），両者を併用したものが1例

（1．9％）あった．利尿剤は13例（24．1％）の症例

に使用されていた．リドカインも11例（20．4％）

に使用されていたが，導入後の急速静注であった。

　弁の部位別に見ると，大動脈弁25例（46．3％），

僧帽弁18例（33．3％），三尖弁3例（5．6％），大

動脈弁＋僧帽弁8例（14．8％）であった（表6）．

血栓の既住は8例（14．8％），心房細動34例（63．

0％）であった．心エコーを施行したなかで，血

栓や巨大左房などが認められた症例はなかった．

弁置換から一般外科手術を受けるまでの期間は1

年以上が50例（92．5％）を占めた．しかし，1箇

月以内の症例が1例（1．9％），3箇月以内の症例

が3例（5．6％）あった．

　術前のトロンボテスト（TT）を示す（図6）．

コントロール良好と思われるTT　40－59％の症

例は11例（23．4％）に過ぎなかった．反面，TT

が20％以下は5例（10．6％），80％以上は6例（12．
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表　　6

人工弁

血栓の既往

心房細動

大動脈弁

僧帽弁

三尖弁

大動脈弁＋僧帽弁

25例

18

3

8

8

34

弁置換のi時期 1ケ月以内

1～3ケ月

3ケ月～1年

1年以上
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8％）あった．TT　20％以下への回復日数を，十

分に追及できた18症例で検討した．4日が1例

（5。6％），　5日カミ3仔『U（16．7％），　6日カミ11列（5，

6％），7日以上13例（72．1％）であった．

　術後合併症としては，低血圧のためにカテコラ

ミンを使用した症例が3例（5．6％）認められた．

そのほかに特に大きな合併症はなく，全員無事に

退院している．

考 察

　リューマチ性疾患の減少により，弁置換術の手

術例数は減少していると言われている．疾患構造

も変化し以前のリューマチに因るものが減り，変

性疾患が中心となっている．しかし，抗凝固療法

等の進歩により患者の生存率は高まり，それらの

患者が再弁置換術等を受ける機会も増加してきて

いる1）．我々の施設でも同様な傾向が見られ，弁

置換術の適応は拡大してきている．また，弁置換

術と冠動脈血行再建術の合併手術2）や高齢者3）な

ども増加し，手術適応は拡大している．

　一方，一般外科手術は，診断，手術手技の向上

により増加しており，いわゆるhigh　riskと呼ば

れる重症な患者群に対しても積極的に手術が行わ

れるようになってきた．麻酔管理においては，術

前の患者状態の把握，および肺動脈カテーテルな

どのモニターによる積極的な呼吸循環管理が行な

われ，重篤な合併症をもつ患者への手術適応は拡

大されてきている．

　年令をみると，平均50才前後とむしろ最近の高

齢化に反して，高齢者は少ない．これは，患者自

身のmortalityやmorbilityの改善のためと考え

られる．しかし，最近の開心術では，70才以上の

高齢者でも適応があれば手術が行なわれ社会復帰

も可能であるため，将来的には年令層は高くなる

ことが予想される．

　弁置換術を受けた患者の問題点は，第1に心機

能の評価，第2に抗凝固剤の管理である．ASA

やNYHAからみた心機能は概して良好である．

これは，術前より内科医により十分にコントロー

ルされていた事．心機能の悪い症例は手術適応を

厳密にしたことによると思われる．心機能が悪い

症例に対しては心エコーが行なわれているが，

Ejection　Fraction　50％以下の症例はなかった．

　最近では，カラードップラー法による心エコー

が普及して弁疾患の診断が非侵襲的に容易になっ

たが，弁置換術後は，エコーが人工弁に反射して

良い画像が得られない．虚血性心疾患については，

冠動脈造影の価格が高く，master等の負荷試験

で陽性であれば，積極的に冠動脈造影をしたほう

がよいという意見も多い．我々も，冠動脈造影の

結果をもとにしてIABPを予防的に挿入するか

どうかを決定している．しかし，弁疾患における

左室造影は危険性が高い．今回の結果を見ると，

ASA分類ではll度，皿度がほとんど同数で全体

の9割以上を占めているが，NYHAでは1，皿

度が中心であり両者に解離が見られる．これは，
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麻酔医の患者状態の把握のしかたを現し，心機能

としてはあまり悪くないが，麻酔の危険性はかな

り大きいと考えている事によると思われる．した

がって，現段階では，NYHA等を参考にして十

分な問診で全身状態を把握することと，心エコー

等で左室収縮力や弁の可動性などを確認すること

が重要であると考える．

　CTRについてみると，50％以下の症例は全体

の約20％であり，心不全が潜在していることを示

唆する．心電図において，心房細動，ST－T変化

等が認められるが，大多数の症例においてこれら

は弁置換前より存在するものである．また，術前

の経口薬をみると，ほとんど全例でジギタリス製

剤や，利尿剤を服用している．ジギタリス製剤は

電解質のアンバランスで不整脈が誘発され易いと

言われるが，低カリウム血症・高カルシウム血症

の予防とジギタリスの血中濃度を測定して治療濃

度を適正化することが重要であると言われてい

る．今回の症例では，麻酔導入前後に一過性の不

整脈がでたのみであった．

　これらを総合すると，CTRの拡大，ジギタリ

ス製剤や利尿剤の投与など，弁置換後も心機能は

あまり改善されないことを示している．冠血行再

建術後においては心機能が向上することも多い

が，弁置換術に関しては心不全の期間も長いこと

が多く，同じ開心術においても対照をなしている．

　肝機能やヘモグロビンについてみると高度の障

害はなく，全身状態は安定していると言える．弁

置換術により，弁の狭窄や逆流等の物理的障害が

なくなり，重要臓器の負担が軽減したことを示し

ている．心機能が向上しなくても，弁置換術の効

果が得られていると考えられる．しかし，前回手

術時に人工心肺や輸血を使用してるいるため，肺

機能・腎機能障害が存在する症例もある．我々は，

緊急手術以外の症例においては，全身状態が十分

安定していることを麻酔を施行する際の必要条件

としている．

　今回の症例は全例機械弁であった．生体弁は抗

凝固療法の面で有利であると言われていたが，僧

帽弁位代用弁としては機械弁を第1選択とする報

告も多い．つまり，生体弁は凝固的には優れてい

るが耐久性に問題があり，機械弁は10年以上の耐

久性はあるが血栓の危険性があり4），どちらの弁

かによって評価方法が異なる．最近では，人工弁
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も様々な改善が進み，血栓がつきにくく，広い弁

口面積をもち可動性の良い弁が開発されている．

また，パイルライトカーボン等耐久性に優れた素

材が開発され，ビジョルクシャイリー弁やセント

ジュードメデイカル弁等に使用されている．機械

弁は，occluder，　housing，　sewing　ringで構成さ

れる．流体力学的に血栓がつきにくい構造にした

り，テフロン布をゴーティングする等の改良は常

に行なわれている．生体弁はoccluderに生体材

料が使われるものの，housingの部分にはプラス

チックなどが使用されるため，抗血栓療法は必要

となる．従って，抗凝固剤の必要性は変わらない．

　ワーファリンは47例（87．0％）に投与されてい

た．弁置換前後のもっとも大きな違いは抗凝固療

法であり，出血と血栓，塞栓症と2重の危険性を

背負うこととなる．最近では，チクロピジン等の

血小板凝集阻害剤やブコローム等も併用されるこ

とも多くなってきた5）．ワーファリンのコントロー

ルには，プロトロンビン時間，部分トロンボプラ

スチン時間，トロンボテスト等が使用されている．

我々の施設においては，人工弁置換後はトロンボ

テスト10％前後で管理している．コントロール不

良例や，血栓塞栓症の危険性が高い症例において

は，チクロピジン等の併用を行なっている．ワー

ファリンはビタミンK依存性の凝固因子，H，粗，

D（，Xの活性を抑制することにより，抗凝固作用

を発揮する．ブコロームを併用することにより，

ワーファリンを減量することが可能であるが，第

X凝固因子の活性抑制が中心となるため，抗凝固

作用は弱くなる．またチクロピジンは抗凝固作用

を正確に把握する簡便な検査法がない．

　ワーファリン服用患者が大手術を受ける場合

は，トロンボテスト50％前後がよいと言われてい

るが明確な基準はない．今回の症例においても循

環器内科医と相談の上，手術2－3日前よりワー

ファリンを中止し，極端にコントロールの悪いも

のは手術を延期している．しかし，手術当日にお

いてトロンボテスト50％前後に維持するのは難し

く，むしろ正確にコントロールでぎた症例は約20

％にすぎなかった．また，トロンボテストのコン

トロールが難しく，再三にわたって手術を中止し

た症例も経験している．ワーファリンによるコン

トロールの限界があると考えられる．しかし，幸

いにも手術後の血栓塞栓症や反対に大量出血等の
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合併症は見られなかった．

　ワーファリンは薬剤相互作用・食事・個人差等

の影響が大きく，作用時間も長いなど周下期のコ

ントロールは困難を極める．また肝臓での代謝率

に個人差が大きく，変動が大きい．また，チクロ

ピジンなどの作用機序の異なる薬剤や併用薬剤の

多様化により，トロンボテストと血液凝固能との

相関関係が崩れてきている．チクロピジンは血小

板凝集能によって，本来臨床薬用量が決定される

べきものであるが，血小板凝集能は特殊検査であ

り簡単に施行できない．臨床的には無症状である

が，血小板凝集能が極度に抑制されている症例も

多い．

　トロンボテストと出血との関係を見た報告で

は，トロンボテストの値そのものより，止血の方

法が重要であると言われる．特に，電気メスを多

用して止血を行なう際には十分な注意が必要であ

り，結紮や一糸による止血が効果的なことが多い．

しかし，いずれにせよワーファリン単独による出

血傾向は十分目ントロールできる．反面，血小板

凝集抑制剤であるチクロピジンを服用している患

者の手術に際しては，出血で難渋する事がある，

チクロピジンはトロンボテストのような簡便な検

査法がなく，しかも他の血液製剤のように血小板

は急に手に入れることはできない．また，半減期

も比較的長く1週間投与を中止しても，なお血小

板凝集抑制作用が著明である症例も経験してい

る．また，血小板輸血自体は新鮮血輸血と同意義

であり，感染のほか，Graft　Versus且ost　Disease

等の恐れがあり，予防的投与は勧められない．我

々の施設では，原則としてチクロピジンは1週間

前に中止している．何らかの理由で投与を続けて

いる症例においては，血小板凝集抑制能を測定し

ている．最近の症例においては，周予期の血小板

凝集抑制能を測定する体制を整え，出血による合

併症を防ぐ努力をしている，

　弁置換術後の血栓塞栓症の発生頻度は，弁の種

類・場所・巨大左房の存在・血栓塞栓症の既往歴

・心房細動の有無等によって影響を受け，術後の

脱水による血液濃縮・抗凝固剤の不十分なコント

ロールにより助長される．特に弁輪が心内膜の組

織で覆われる3箇月以内は血栓塞栓症の危険が高

いと言われている．また，一度抗凝固剤を中止す

ると再度トロンボテストをコントロールするに

は，数日から1週間以上も要し，特にビタミンK

製剤を使用した症例は，半減期が長いためかなり

の期間コントロール不能となり，出血と血栓塞栓

症の両方の危険性を生じることになる．

　我々の経験した症例の中では，出血で難渋した

ものはなかったが，極端にトロンボテストのコン

トロールが悪い症例は延期し，十分な輸血量を確

保した後麻酔管理を行なっている．また，トロン

ボテストを麻酔科でいつでも測定できる体制を整

え，緊急手術時やビタミンK製剤使用時に頻回に

測定できるようにしている．

　以上のように，抗凝固剤に対する危険性は，出

血と血栓，塞栓症という2面があるが，やはり

thrombose　valveと呼ばれる血栓，塞栓症のほう

が対処もできず，突然死につながると言われてい

る，幸いにも，我々の管理した中には，そのよう

な症例はなかったが，上記したような血栓，塞栓

症の起こりやすい環境を持ったような患者に対し

てはヘパリンやウロキナーゼなどの抗凝固療法を

術前より開始するようなことを考慮するべきと思

われる．また，ヘパリンなどの他の薬剤による周

術期のコントロール6）も検討されるべきである．

　麻酔中および術後経過において特に大きな合併

症は見られなかった．麻酔はフェンタニールとエ

ンフルレンを中心とした，balanced　anesthesia

がもっとも多かった．吸入麻酔薬としては，ハ四

時ンは麻酔安定性がよく，虚血性心疾患において

も心筋の受給バランスを乱させないと言われてい

る．弁疾患．においては動物実験のモデルも作りに

くく，どの麻酔薬がよいか一定の見解がないが，

一般手術においてはエンフルレンが頻用されてい

る．これは，エンフルレンの臓器障害性の低さと

導入覚醒の速やかさによると思われる．フェン特

用ールは，麻酔安定性がよいが術後の呼吸抑制の

問題がある．我々は，弁置換術後の患者に対して

は，ICU入室を原則としている．呼吸抑制があ

ったり麻酔覚醒の悪い症例は，挿管のまま回復室

に入室させ人工呼吸を継続している．最近は，一

般外科手術においては硬膜外麻酔の併用がよく行

なわれるようになったが，ワーファリンを服用し

ているため硬膜外血種の危険があり，麻酔方法の

主流とはなっていない．

　術中使用薬剤として，利尿剤や血管作働薬の使

用頻度が多い．利尿剤等は尿量を十分確i保するた
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め，予防的に投与していることが多い．血管作働

薬に関しては，観血的動脈圧等をモニターして，

血圧を積極的にコントロールしているため，使用

薬剤が多くなっていると思われる．

　基本的には，弁置換術後の患者の麻酔管理は，

弁疾患合併患者と同様であるが，抗凝固療法が施

行されていることが最も大きな相違点である．今

回は特に大きな合併症を起こした症例はなかった

が，この結果だけで冠血行再建術後のように，手

術後の方が心筋虚血などの合併症の危険性が低い

とは言えない．従って，子宮筋腫等のように抗凝

固療法によってさらに貧血が悪化することが予想

されるような場合や胆石等の小手術は，我々は原

則として弁置換術前に行なっている．また，最近

では経皮的に僧帽弁狭窄を解除する方法等もあ

り，現時点においては，弁置換術を優先させる理

由は少ないと考えられる．

ま　と　め

　1984年から1988年に東京女子医科大学麻酔学教

室において経験した，弁置換術後の麻酔管理症例

54例を検討した．重大な合併症を起こした症例は

弁置換術後の一般外科手術の麻酔管理　　537

なかった．これは，術前術後にわたる内科医，麻

酔医，外科医の密接な協力と，周術期における綿

密な呼吸，循環管理によるものと思われる．また，

十分な問診や検査により血栓塞栓症および出血の

危険性を把握することが重要である．いずれにせ

よ，十分な心機能と血液凝固能の知識により麻酔

管理を慎重に行なえば，弁置換術後の患者の麻酔

を安全に施行できると考えられる．
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