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要 旨

　術前に肥大型心筋症（H：CM）の疑いがあると診

断された2症例の麻酔管理に経食道心エコー

（TEE）を使用した．　HCM合併患者の麻酔管理は

心臓の被刺1激性充進による不整脈や心筋虚血の面

から困難な場合が多い．TEEは比較的非侵襲的

モニターであり，Bモードでの心筋収縮能の観察

が容易であることに加え，パルスドブラ法により

左室拡張能を経時的に評価することができ，

HCM合併患者の麻酔管理に有用であると思われ

た．

はじめに

　近年，心エコー検査の普及により，肥大型心筋

症（H：CM）の疑いがある患者の麻酔管理を行なう

機会は増加してきている。今回，我々は術前診断

としてH：CMの疑いがある2症例に，経食道エ

コー（TEE）を用いて麻酔管理を行なったので，

若千の考察を加えて報告する．

症　例　1

　38才男性，身長176cm，体重83　kg．既往歴と

七て，7才のとき両側鼠径ヘルニアの根治手術を

受けている．平成1年，心雑音および高血圧を指

摘され，降圧剤の内服を開始した．平成3年，胸

部絞掘感と後頭部圧迫感が出現し，同年9月に同

症状が増悪した．入院精査をうけたところ，原発

性アルドステロン症と診断され，左副腎摘出術が

＊東京女子医科大学麻酔学教室

予定された．入院時の検査所見では，血液生化学

に異常所見なく，胸部X線で心胸二藍47％，心電

図は，二二津，左軸偏位，Vl，　aV：しで陰性T波，

V4．6でST－T変化と陰性T波が見られた．胸壁

心エコーで，大動脈弁逆流，僧房弁逆流および逸

脱，非対称性中隔肥厚，左房拡大，左室肥厚が見

られ，H：CM，大動脈弁および僧帽弁逆流症と診断

された．心カテーテルでは，左室収縮期圧130

mmHg，左室拡張終期圧20　mmH：g，肺動脈喫入

圧16mmH：g，肺動脈圧32114（18）mmHg，心係数

3．57〃minlm2であった、

　手術および麻酔：前投薬として麻酔導入2時間

前にジアゼパム5mg経口後，30分前に塩酸ペチ

ジン50mgスコポラミン0．4　mgを筋注した．

麻酔導入は，フェンタニール0．5mg，ジアゼパム

7．5mgで行い，ベクロニウム12　mgで挿管した．

麻酔導入後，右内頚静脈より中心静脈カテーテル

を留置し，その後TEEのプローブ（アロカ社製

UST－5233S－5）を挿入し，心エコー図診断装置

（アロカ社製SSD870）で解析した．麻酔維持は，

笑気，セボフルレンに適宜フェンタニールを追加

した．また，術中は前負荷軽減の目的で，ニトロ

グリセリンを持続点滴静注した．TEE上，心筋

壁は全体に肥厚し，特に前壁の肥厚が著明であっ

た．（Fig．1）また，高度の僧帽弁逆流，僧帽弁と

三尖弁のflutteringが著明に観察された．手術開

始1時間後，突然原因不明の血圧低下（60！30

mmHg）が起こったため，フェニレリン0．2　mg

投与したが，血圧の上昇はみられなかった．この

ため，ノルエピネフリン0．025mgをbolusで続

けて投与したところ，血圧は190mmHgまで上
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Fig．　1

遇した．心電図に変化は認められなかったが，

TEE上において中隔から後壁にかけての壁運動

異常が出現した，手術終了時においては壁運動異

常は消失し，三管後，ICU入室となった．

症　例　2

　52才男性，身長168cm，体重69　kg．既往歴に

特記すべきことなく，閉塞性動脈硬化症の診断で，

下肢バイパスの手術予定となった．心電図上1，

aVL，でQ波，　ll，　HI，　aVF，　V3～V6でST低下が

認められ，精査となった，胸壁心エコー検査で心

機能の低下が認められ，タリウムシンチグラフ

ィーで心筋虚血が存在したが，冠動脈造影に異常

はなく，H：CMが疑われた．心カテーテル検査で

は，左室拡張終期圧36mmHg，肺動脈懊入圧19

mmHg，平均肺動脈圧23　mmHg，心係数3．1

〃minlm2，左室駆出率45％であった．また，その

他の合併症として糖尿病（食事療法）および高脂

血症が認められたが，他の血液生化学検査では，

異常がなかった．

　手術および麻酔：前投薬として麻酔導入2時間

前にベントバルビタール100mg経口後，30分前

に塩酸ペチジン50mgおよび硫酸アトロピン

0．5mgを筋注した．手術室入室後，右内頚静脈

より肺動脈カテーテルを留置した．この時の心機

能は，肺動脈懊入圧17mmHg，肺動脈圧36！8

mmHg，心係数2．44〃minlm2で，術前検査値と

同様であった．麻酔導入は，フェンタニル1．4

mgとジアゼパム10　mg，パンクロニウム8mg

で行ない，挿管後TEEを挿入した．麻酔維持は

笑気，フェンタニールに適宜セボフルレンを併用

した．術中の循環動態は安定しており，術当日

ICUにて抜乱した．

考 察

　肥大型心筋症を合併症に持つ患者の麻酔におい

ては，不整脈，心筋虚血の面から麻酔管理上問題

が多い．竹中らは，心房細動や伝導障害のあるも

の，心エコー上，心室壁の動きの低下を認めたも

のは，術中合併症を起こす確率が高いと報告1）し

ている．また，心筋症の中でも一見無症状に経過

し，術中にHCMと診断されたり2），術後の突然

死の剖検で心筋症が判明することがある3）．

　麻酔法に関してみると，硬膜外麻酔，脊椎麻酔

は，前負荷が軽減しすぎるために避けるべきであ

るとの説4）もあるが，交感神経ブロックによる効

果が，循環動態に好ましい影響を与えたとの報

告5）6）もある．いずれにしても，適切な血管内容

量を確保し，前負荷，後負荷を適度に保つことが

重要である．今回我々は，麻酔薬として循環動態

に変化をきたしにくいフェンタニールを主体に，

セボフルレンを適宜併用した．セボフルレンは，

イソフルレンに比較して末梢血管拡張作用が弱

く，適度な心筋抑制作用をもち，心筋酸素消費量

を抑制する．従って，セボフルレンはイソフルレ

ンと比較して，HCM合併患者に有利と考え使用

し，術中良好な循環動態を得ることができた．

　心筋症合併患者の麻酔においては，どのような

モニターを行なうべきかが大きな問題となる．肺

動脈圧カテーテルは，心拍出量や肺動脈二二圧を

測定することができ，循環管理を円滑に行なうこ

とができるが，HCM患者では，不整脈誘発の可

能性が高く，その適応は慎重でなければならない．

我々は，症例1においては，心機能は比較的良好

であると考え，中心静脈カテーテルとTEEの併

用により循環動態の観察を行なった．しかし症例

2では，術前の心カテーテル検査で高度の心機能

低下が認められたため，術中にも心拍出量のモニ

タリングが必要と判断し，肺動脈カテーテルと

TEEを併用した，　TEEは，心臓手術をはじめ，

様々な手術においてその有用性が確認されてい

る．また，拡張型心筋症において有用であったと

報告されている7）が，HCM患者においてその有

用性は明らかにされていない．TEEは，画面上
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に心筋収縮能を経時的に観察することが可能であ

り，さらに左室容積や心拍出量の評価などの定量

的な評価も可能であるが，左室短軸像が症例によ

ってはうまく描出できないなどの問題もある．し

かし，心筋収縮力や弁の逆流などの定性的な評価

は再現性も高く，麻酔薬の濃度やカテコラミン投

与の効果などを，麻酔医が術中に直接的に評価す

ることがでぎる．症例1においては，一過性の低

血圧の後に起こった心筋虚血は，心電図のST－T

変化では発見することができず，TEEの壁運動

異常で心筋虚血が示唆され，その有用性が確認さ

れた．

　また，TEEにより，僧帽弁位にパルスドブラ

法を用いると，左室の能動的拡張による早期流入

波（E波）および心房収縮波（A波）を観察する

ことができ，両者の比（EIA比）を用いて左室拡

張能を推定できる．左室拡張能は収縮能よりも早

期に障害が現れると言われ8）9），心筋虚血による不

整脈が起こりやすいHCM合併患者の麻酔管理

に，有益な情報を提供すると考えられる．左室拡

張能が正常な場合には，E！A比は1．0以上を示す

が，左室拡張能が悪化すると，左室コンプライア

ンスが低下するため，E波が低下し，代償的にA

波が増大するため，EIA比は1．0以下となる．し

かし，さらに心機能が悪化すると，A波の血流速

度も低下し，E／A比は1．0以上になることがあり，

これはpseudonormalizationと呼ばれる．従って，

その解釈には肺動脈心入圧との比較検討が必要で

ある．症例1では，左室流入1血流におけるE／A

比は1．0以上であり，麻酔中も左室拡張能は障害

されず，良好な循環管理が行なうことができた．

また，症例2では，A波の流速はE波よりも大き

く，EIA比は1．0以下，肺動脈懊入圧19　mmHg

であり，術前の左室カテーテルの結果と一致し，

左室拡張能が障害されていることが示唆された．

しかし，手術開始後EIA比は1．0以上，肺動脈思

入圧は14mmHgと低下し，麻酔中は左室拡張能

が改善されたと考えられた．（Fig．2）これは，手

術刺激による内因性カテコラミンの増加が，好影

響を与えたのではないかと考えられた．このよう

に，HCM患者における左室拡張能は，個々の症

例によって異なる可能性があり，またカテーテル

検査の結果は手術時の患者の血行動態とは必ずし

も同様とは限らない．しかし，麻酔中における
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EIA比は，心拍出量や左室駆出率などの他の収縮

能のパラメーターの影響も受ける．従って，麻酔

中に，TEE上で左室流入血流波形を評価するこ

とにより，さらに総合的な循環動態の把握が可能

であると考えられた．

　また，心筋症患者は肥大型心筋症患者に限らず，

左室流出路に狭窄を生じると言われている．現在，

TEEのプローブのパルスドブラの探梅子では，

最大2mlsec前後の血流速度しか測定できないた

め，測定可能な圧較差は20mmHgに過ぎない．

さらに早い血流速度が測定できる，連続波ドブラ

のモードを組み込んだTEEのプローブは，まだ

実験的な段階であり，将来臨床で使用可能であれ

ば，連続波ドブラにより左室流出路の圧較差を測

定しながら，麻酔薬や血管拡張薬の投与量の調節

が可能であると考えられる．

　以上のことから，肥大型心筋症合併患者の麻酔

管理にTEEが有用であると思われた．
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Usefulness　of　Transesophageal　Echocardiography　in

　　　Patients　with　Hypertrophic　Cardiomyopathy

Keiko　Utida，　Minoru　Nomura，，　Yoshimi　Sugino

　　　　　　Yoshinori　Miura，　Yuko　Nomura

　　　　Miwako　Kawamata　andi　Masao　Fuj　ita

Department　of　Anesthesiology，　Tokyo　Women’s　Medical　College

We　have　managed　2　patients　with　idiopathic

hypertrophic　cardiomyopathy（且CM）umdergo－

ing　general　surgery．　Both　patients　had　severe

myocardial　wall　thickning　and　mild　or　severe

mitral　regurgitation，　and　preoperative　electrocar－

diography　indicated　myocardial　ischemia．

Anesthesia　was　induced　fentanyl　with　diazepam

and　maintained　with　sevoflurane，　nitrous　oxide，

and　oxygen．　Muscle　relaxants　included

vecuronium　O．l　mg／kg　at　induction　and　addi－

tional　dose　was　administered．　TEE　was　per－

formed一　with　a　biplane　probe　（ALOKA，　lnc，

Tokyo，　Japan）．　One　patient，　38　years　old　male，

scheduled　for　removal　of　adrenal　tumor　due　to

primary　aldostelonism．　One　hour　after　the

operation　started，　an　episode　of　segmental　wall

motion　abnormalities　（septum－posterior　wall）

was　detected　by　TEE，　but　significant　ST－T

changes　were　absent．　The　other　patient，　52

years　old　male　with　arteriosclerosis　obliterans，

showed　variable　changes　of　E　and　A　wave　ratio

of　transmitral　flow．，　which　suggested　changes　of

diastolic　functiQn　during　the　operation．　We　are

able　to　control　hemodynamics　easily，　adjusting

inspired　concentration　of　sevoflurane　or　infusing

vasodilators，　by　observing　TEE．　We　conclude

that　TEE　is　useful　to　manage　patients　with

HCM　during　non－cardiac　surgery．

Key　words：　hypertrophic　cardiomyopathy，　transesophageal　echocardiography
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