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循環管理から見た麻酔科学

稲田英一＊

1．　麻酔科医の役割の発展

　麻酔科学が学問として成り立ってからの歴史は

浅いが，近年の麻酔科学の発展は著しい．麻酔関

連薬物の開発，進歩，その作用メカニズムの解明，

モニタリングの進歩など，麻酔に関連する多くの

分野で加速度的な進歩が見られる．古くは麻酔の

三要素として，鎮痛，不動，健忘ということが取

り沙汰されてきたが，薬物やモニタリングの進歩

によって，上に挙げたような三要素を達成するの

は容易なことになってきた．揮発性麻酔薬一つを

とってみても，ハロセン，エンフルレン，イソフ

ルレン，セボフルレンと4種類もある、心血管作

動薬となると，β遮断薬，カルシウム拮抗薬，ニ

トログリセリン，プロスタグランディンEユのよ

うな血管拡張薬，ドパミン，ドブタミンのような

カテコラミンなど，枚挙に暇がないほどの種類が

ある．モニタリングの進歩も著しい．パルスオキ

シメータやカプノグラフィーのような非侵襲的呼

吸モニタリング，ペーシング，混合静脈血酸素飽

和度測定などの多彩な機能をもつ肺動脈カテーテ

ルなどの侵襲的循環モニタリング，経食道心エ

コー図のように解剖学的情報や流量に関する情報

を与えてくれる過去になかったモニタリングなど

がある．麻酔科医はこれらの麻酔関連薬物，血管

作動薬やモニタリングを縦横に駆使して麻酔をか

けることができるようになった．

　現在，麻酔科医の関心は，単に麻酔をかけると

いうことではなく，麻酔をいかに安全にかけるか

ということに移ってきた．外科手術の補助という

役割から一歩進み，ICU管理を含め積極的に周

術期全身管理を行ない，患者の予後を改善するこ
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とに力を注げるようになってきた．麻酔薬は，麻

酔をかけるという本来の目的を超え，全身管理の

一つの手段として用いられるようになってきてい

る．手術患者の高齢化，重症化，手術手技の複雑

化，長時間化という問題があるにもかかわらず，

麻酔そのものに関係した死亡率の低下が示すよう

に1），麻酔そのものは以前に比べはるかに安全な

ものになってきている．

　本稿では，特に循環系疾患，循環管理という面

から麻酔科学について考察を進める．

2．Intensive　careとしての麻酔管理

　麻酔科医の役割は，“手術のために麻酔かける”

というよりも，“周術期の全身管理の一部として

麻酔テクニックを駆使する”というように定義し

なおすべきだろう，麻酔管理とは，麻酔科医が患

者のベッドサイドに常時ついて非常に密度の高い

全身管理を継続的に行なうintensive　careの原型

ということもできる．

　麻酔は患者の疾患や合併症の内科的術前評価か

ら始まる，その評価の具合により麻酔法や使用薬

物（麻酔薬のほか血管作動薬も含む），モニタリ

ングの程度が決定されてくる．さらに，術後管理

の程度（病棟か集中治療室か），モニタリングの

継続といった点も決まってくる，ときには，手術

術式の変更や延期といった判断も必要になる．患

者のもつ疾患の十分な内科的評価なしには麻酔計

画はたたない．

　術後管理は，決して術後に始まるものではない．

術後管理というものは，術前から綿密に計画され

るべきものであり，麻酔管理を含めた術中全身管

理は，それを逸脱するものであってはならない．

術中管理は術前，術後管理の円滑な橋渡しをする

ものであり，麻酔科医によりintensive　careの一
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形態として行なわれるべきものである．

3．患者の予後改善をめざして

　麻酔法や麻酔科的な術後管理法により患者の予

後が影響されるという報告が，近年増加してい

る2曽9〕．的確な術前評価の基づいた麻酔法，モニタ

リング，血管作動薬などの選択，さらには患者が

急性ストレスから解放されるまでの術後管理まで

含めた麻酔科的管理というものの重要性が認識さ

れはじめている．例として，冠動脈疾患（CAD）

患者，あるいはCADが疑われる場合の術前評価

を考えてみよう．CADが重症で，術式から考え

ても周術期に心合併症を起こす確率が高いと考え

られる場合には，動脈カテーテルや肺動脈カテー

テルといった観血的モニター，さらには経食道心

エコー図などの使用が考慮される．血圧や心拍数

変化，心筋虚血にもすぐ対処できるようにニトロ

グリセリン，β遮断薬，昇圧薬などを準備してお

く．術後にも同様の集中治療が施されるような準

備も必要になる．このような全身管理を継続する

ことで，患者の予後が改善されることが示唆され

ている2）．

4．麻酔によるストレス反応の修飾

　麻酔科医に要求されるのは，生体に麻酔や手術

というストレスがかかった場合，どのような反応

が起こるかの理解である．内科疾患に急性ストレ

スがかかった場合の処置が重要である．外科的侵

襲が加えられると，創傷治癒が起こるまでの何日，

何週間という単位の変化のほかに，外科的侵襲の

程度に応じて秒単位から分単位の生体の変化が起

こってくる．例として麻酔開始後10数分間に起き

ることを考えてみよう，麻酔導入時や気管内挿管

時には，血圧上昇，心拍数増加がよく見られ，心

筋虚血を起こしゃすいlo〕．そういった反応は数分

以内で治まってしまい，次に外科的侵襲が加えら

れるまで，しばらく刺激のない状態が続くと血圧

低下が起こり，不十分な麻酔深度で皮膚切開が加

えられれば，再び血圧上昇，心拍数増加をみるこ

とがしばしばである．循環系抑制作用をもつ麻酔

薬の使用で，低血圧を起すこともある。麻酔中に

は不整脈が4／5程度の症例で起こることも報告さ

れている11〕．よくコントロールされていた高血圧

も狭心症も，外科的侵襲が加えられことによりコ

ントロv・一一ル不良になる可能性を大いにもってい

る．麻酔科医は，時々刻々と変化する外科的侵襲

の程度と生体の反応に対して，的確，迅速に対処

していく必要がある．その内容は，急性ストレス

下の内科学とでも呼べるものである．

　外科侵襲のようなストレスによっていわゆる

“ストレスホルモン”が増加する12”14〕．ストレス

ホルモンとして，抗利尿ホルモン（ADH），副腎皮

質刺激ホルモン，成長ホルモン，コルチゾール，

アルドステロン，ノルエピネフリン，エピネフリ

ン，グルカゴン，プロラクチン，β一エンドルフィ

ンなどが挙げられている．これらのストレスホル

モンを介した生理的反応が惹起される．

　ストレス反応によって，心筋虚血が起こる可能

性がある．カテコラミンの増加により，血圧上昇，

心拍数増加が起こる．アルドステロンやADH：の

増加により，循環血液量，ナトリウム増加が起こ

る．こういつた変化は，心筋の酸素需要量を増加

させる．また，カテコラミンの増加により冠動脈

収縮が起こり，心筋酸素供給量が減少する可能性

がある．術後には血液凝固能が充進ずる15一18）．

plasminogen　activator　inhibitor減少，アンチト

ロンビン皿減少による線溶系の障害，プロトロン

ビン，フィブリノーゲン，第V皿因子増加などによ

り血液凝固能が促進する．血液凝固能充進の結果，

肺塞栓症や冠動脈血栓が起こる可能性がある．

　麻酔はこういつたストレス反応を修飾す
る17－19）．大量モルフィンやフェンタニール麻酔，

硬膜外麻酔では，ストレスホルモンの増加が抑制

される．硬膜外麻酔は後で述べるように，血液凝

固能充進を抑制する作用がある．こういつた麻酔

によるストレス反応の修飾により，患者の予後が

改善される可能性が示唆されている．

5．　麻酔科的管理による患者予後の改善

　麻酔法や術後の麻酔科的管理法によって，患者

の予後が変化するという報告がある．

　Asandらは新生児の心臓手術の麻酔，術後鎮痛，

鎮静法によって，患者の合併症，死亡率が変わる

と報告した9）．生後1週間程度の新生児の重症先

天性心疾患根治術にハロセンとモルフィンで麻酔

をし，術後はモルフィンとジアゼパムの間欠的静

注による鎮静をした場合と，大量フェンタニール

やスフェンタニール麻酔をかけ，術後もフェンタ
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ニールやスフェンタニール持続点滴による鎮痛鎮

静をはかった場合には，後者の方が患者の予後が

よいと報告している，後者のように比較的深い麻

酔鎮静を行なった方が，コルチゾール，カテコラ

ミンなどストレスホルモンの増加が少なく，高血

糖，乳酸アシドーシス，播種性血管内凝固症候群，

敗血症のような合併症を起こす率が低く，死亡率

も低かったと報告している．重症心疾患をもつ新

生児で，深い麻酔と術後鎮痛が患者の予後を改善

することが強く示唆される．

　脊椎麻酔，硬膜外麻酔で術中のストレスホルモ

ンの上昇が抑制される14・　18・　19）．これは，外科侵襲

刺激の求心性遮断と，副腎髄質からのカテコラミ

ン分泌抑制から説明される．この局所麻酔

regional　anesthesiaによるストレスホルモン上昇

抑制効果は，下腹部以下の手術でもっとも明らか

であるが，上腹部，胸部手術では必ずしも確実で

はない．

　股関節手術の際に，脊椎麻酔あるいは硬膜外麻

酔を行なうと，術後の肺塞栓症による死亡率が低

下するという報告がある4－6）．その機序として，下

肢への血流速度の変化，血液凝固能の変化があげ

られている．麻酔により血小板機能が変化すると

いう報告がある．Tumanらは末梢血管手術に硬

膜外麻酔を用い，さらに術後も硬膜外鎮痛を持続

することにより，血小板機能が変化すると報告し

た8）．末梢血管手術後には，血小板の反応性増加，

第V皿因子関連抗原増加，アンチトロンビン皿低下

など血液凝固能充進が起こり，それが血管グラフ

ト閉塞，さらには冠動脈血栓，不安定狭心症，心

筋梗塞の発症に関係している可能性がある．血管

手術中に全身麻酔と硬膜外麻酔を併用し，硬膜外

腔にプビバカインとフェンタニールを術後3日程

度持続的に注入した場合，全身麻酔だけを行ない

術後は鎮痛薬の経口あるいは非経口投与を行なっ

た場合に比較し，トロンボエラストグラム上，血

小板反応性の低下が見られ，臨床的にも血管閉塞

率の低下が認められた．さらに，心臓合併症，肺

感染症の率も低かったと報告されている．

　Yeagerらは硬膜外麻酔を術中，術後使用する

ことにより，重症患者の心筋梗塞や心不全などの

心血管系合併症，感染症発生率と死亡率が減少し

た報告した7）．この報告でも，硬膜外麻酔中のコ

ルチゾールレベルの減少が観察されている．
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　麻酔により心筋虚血が改善されるという報告が

ある．揮発性麻酔薬は心筋代謝抑制，心拍数減少，

後負荷低下などにより心筋虚血を改善する．イソ

フルレンは冠動脈スティールを起こすことが知ら

れている一方20’21），ペーシングによる心拍数増加

により心筋虚血が起きる閾値を上昇させることも

知られている22）．揮発性麻酔薬で心筋虚血を起こ

す頻度に差はないようである23－25〕．硬膜外麻酔に

より心筋虚血が改善するという報告がある26’27｝．

これは，硬膜外麻酔による交感神経遮断による心

筋酸素需要量の低下が関係しているようである．

さらに∫上に述べたようなストレス反応の修飾，

血液凝固能の変化が関係している可能性もある．

6．周術期管理

　麻酔科医の関心は術中の麻酔管理にだけ留まる

ものではない．麻酔計画を含めた学術期管理計画

をたてる意味で，術前管理の重要さは言うまでも

ない。検査のもつ感度や特異度，検査の対象にな

る患者群の有病率も考慮にいれたpredictabillty

といったことも含めた，よりスマートな術前検査

の用い方が要求されてきている28）．

　術中管理については，麻酔薬や静注でぎる循環

管理薬物の増加，モニタリングの発達につれ，重

症患者の麻酔もかなり安全に行なえるようになっ

てきた．現在のところ，CAD疾患患者の循環管

理では心筋虚血発生時の対応の的確さと迅速さに

主眼が置かれほぼ成功をおさめている，一・方，一

つの限界が迫っていることも事実のようである．

術中心筋虚血の2／3程度は血圧や心拍数変化を伴

っていなかったと報告されている29〕．これは，現

在のような循環動態管理では，心筋虚血の発生を

防ぎきれないことを示唆している．

　術後管理の重要さにも関心が向けられている．

術中の心筋虚血の頻度は，術前と同じであったと

いう報告がある30）．Manganoらは術後に心筋虚

血を起こした場合に心筋梗塞を起こす率が高いと

報告している29，31・32）．術後の心筋梗塞は手術直後

ではなく術後3－5日目に多いことは以前から報

告されている，これらのことから考えると，周術

期の心合併症を減少させるためには，術後管理，

とくに落痛やストレス反応の軽減ということは，

もっと追求されるべきであろう．
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