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　　　　　麻酔科医の立場から

心機能評価，カテコラミンの選択

新見能成＊

はじめに

　最近の手術，麻酔，人工心肺，心筋保護などの

進歩によって，定型的な手術では比較的円滑に体

外循環（CPB）を離脱することが可能となった．

しかし，患者の高齢化と術前リスクの増大，難易

度の高い手術の導入などにより，CPBの離脱が

困難となる症例も依然少なからず存在する．離脱

困難の原因は，低心機能，手術結果の不良，換気

不良，出血など多岐にわたるが，なかでも低心機

能は心臓麻酔の日常臨床で最も多く遭遇する病態

である．CPB離脱困難に直面したとき，手術結

果と心機能をどのように評価し，結果をどのよう

に判断し，そしてどのように治療を進めるかと

いった一連の戦略が必要となる．本稿では，心機

能評価とカテコラミンの選択について述べる．

心機能評価

　CPBを離脱するには，十分な心拍出量と重要

臓器を灌流できる灌流圧の双方が必要である．例

え十分な心拍出量があっても，体血管が過度に拡

張していれば必要な臓器灌流圧が得られない．ま

た，一見十分な灌流圧が得られていても，高度に

体血管が収縮し，心拍出量は低下していることも

ある．従って，自己心が十分な直直を行っている

ことと，このとき血管抵抗が適切で臓器回流圧が

維持されていることを同時に評価する必要があ

る．

　CPB離脱困難に際しては，まず手術結果の評

価を行う．冠動脈バイパスグラフト不全，弁機能

＊帝京大学医学部附属市原病院麻酔科学教室

不全，遺残逆流，冠動脈空気塞栓などの手術結果

が低心機能の原因であれば，直ちにCPBを再開

し，再手術を施行する．手術結果に異常を発見で

きなければ，次に心ポンプ機能とこれに影響を与

える左室収縮機能，前負荷，後負荷などの評価を

行う，ポンプ機能の低下が不適切な前負荷や後負

荷によるものであればこれを適正化し，さらに心

筋収縮力が低下していれば，薬物による補助や機

械的補助を導入することが心機能評価の目標とな

る．また，インターペンションの効果を評価する

ことも重要である．これらの心機能モニターには

従来肺動脈カテーテルが広く用いられてきた．し

かし，最近経食道心エコー（TEE）の有用性が注

目されている．

　1）前負荷の評価

　CPB離脱時にはCPBからの送脱着のほか，体

位，ペースメーカによる心拍数の調節，ニトログ

リセリンやカテコラミンなどの薬物により，まず

前負荷の調節を行う．この際，左室の過伸展を避

け，ポンプ機能を効率よく引き出すように前負荷

を決定する．前負荷は，肺動脈懊入圧（PCWP）

とTEEで測定される左室拡張終期面積（LVEDA）

で評価できる．本来，収縮前の左室容積である前

負荷は，圧容積関係が一定であれば圧情報から推

定することができる．しかし，コンプライアンス

の変化する心臓手術では，PCWPは前負荷の指標

として妥当性を欠くものであることが指摘されて

いる1）．一方，TEEによるLVEDAをLVEDVの

指標とする場合には，二次元情報からの三次元情

報の推定といった誤差要因が存在する．このよう

な解剖学的仮定のない心プールシンチグラフィを
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ゴールドスタンダードとして，PCWPとLVEDA

の精度が検討されている．Hansenら1）は，　PCWP

と心プールシンチグラフィで測定した左室拡張終

期容積（LVEDV）の関係を調べた．非手術症例

では有意な相関（r＝0．57）が得られたのに対し，

冠動脈再建術（CABG）後の症例では有意な相関

が得られなかったことを報告している．Urbano－

wicz2）らは，　LVEDAと心プールシンチグラフィ

のLVEDVとの相関係数が0．74であることを報告

している．また，左室機能が良好であれば，

LVEDAとPCWPの問に軽度の相関（r＝0．51）

が認められるが，低心機能症例では有意な相関が

得られない（r＝0．33）ことも報告されている3），

これらの研究より，前負荷の指標としては，

TEEによるLVEDAの方がPCWPより優iるもの

と考えられている．PCWPは左室前負荷の評価と

してよりは，過負荷による肺水腫を予防するため

の指標として有用であろう．

　2）駆出率の評価

　CPB離脱時は，基本的には心筋収縮力が低下

している．心筋収縮力を低下させる要因は，虚血

三口流，心筋への手術侵襲，不十分な心筋保護，

β受容体のdown　regulationとdesensitization，心

筋保護液の効果の残存，麻酔薬やカルシウム拮抗

薬の作用など多様である．駆出率は，前負荷，後

負荷などの影響を受けるが，左室の収縮性の評価

を行うのに有用である．TEEによる面積駆出率

（FAC）は，心プールシンチグラフィで測定した

駆出率（EF）と良好な相関を示すことが確かめ

られている2・4・5）．いずれの研究においても相関係

数は0．8台である．画像の三次元構築を行えば，

さらに相関が高まる4）が，現時点の日常臨床では

困難である．また，駆出率の変化に対する応答で

は，若干相関係数が低下することが示されてい
る5）．

　3）心拍出量の評価

　手術中の心拍出量の測定においては，肺動脈カ

テーテルを用いた温度希釈法が最も一般的であ

る．最近では，連続心拍出量測定用肺動脈カテー

テルも普及しているが，体温変化が著しいCPB

離脱直後は，シグナルノイズ比が低下し，心拍出

量を正確に測定できない．肺動脈カテーテルの挿
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入が困難な小児症例などでは，TEEで心拍出量

を推定することも極めて有用であろう．TEEで

心拍出量を評価するには，二次元画像から計算す

る方法のほか肺動脈6），僧房弁7），大動脈8）などの

流速波形をドブラ法で評価する方法が検討されて

いる．精度の点で大動脈と肺動脈のドブラ法が最

も精度が高く，熱希釈法で測定した心拍出量との

問の相関係数は0．9以上である．二次元画像から

の推定は最も精度が低い9）．肺動脈のドブラ法は，

精度は高いが検出率が低い．大動脈のドブラ法は，

マルチプレーンプローブを利用して，tansgastric

viewの縦断像，もしくは横断像で左室流出路を

超音波のビーム方向に描出して測定する．平均流

路面積としては，大動脈弁の短軸像で弁口が三角

形に描出された時点の弁ロ面積を用いるとよいこ

とが報告されている10）．

　4）後負荷の評価

　心機能が低下している場合，後負荷は通常増大

する．しかし，CPB離脱直後は血液希釈やサイ

トカインの影響により減少していることも多い．

後負荷は肺動脈カテーテルを用いて算出した体血

管抵抗（SVR）を参考に評価するのが一般的であ

るが，CP：B離脱中は測定することができない．

従って，CPB離脱前はCPBの流量と平均血圧の

関係から評価する．この際，CPB後には大動脈

もしくは大腿動脈と擁骨動脈の間に圧較差が発生

しやすいことに注意する11）．十分な擁骨動脈圧が

得られない場合は，まずこの圧較差の存在を疑い，

必ず大動脈基部や大腿動脈の動脈圧を測定する．

　5）局所心機i能の評価

　左室内径短縮率や壁厚増加率などの局所心機瀧

は，心筋虚血の指標となることが注目されてきた．

Savageら12）は，　TEEの評価をもとに，ハイリス

クCABG症例の約15％で，　CPBを再開してグラ

フトの追加を行ったことを報告し，TEEによる

局所壁運動異常の評価の重要性を主張した．また，

Leungら13）は，　CPB後の壁運動異常が予後と関係

することを報告している．しかし，局所心機能の

評価は主観的であり，定量化が困難であることに

注意が必要である．CPB後は，拡張期における

左室国譲の中心点が収縮期に心室中隔側に移動す

る（cardiac　translation）14）．その結果，中心点を固
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定して評価するfixed　aXis　referenceでは，50％以

上の症例で心室中隔に見かけ上の壁運動異常がみ

られる．floating　axis　referenceを用いればこの壁

運動異常は消失するが，手術室での評価はオンラ

インで視覚的に行われることが多く，その評価は

慎重でなければならない．CPB後心室中隔の壁

運動異常を認めた場合，壁運動異常の広がりや心

電図のST変化などを参考にするべきであろう．

TEEは，むしろCPB離脱時のST変化の原因が

壁運動異常によるものか，冠動脈空気塞栓による

ものかなどを鑑別するのに有用である．

　6）右室機能の評価

　右室は十分な心筋保護を得ることが難しく，

CPB離脱後には左室機能だけではなく，右室機

能も低下する15）．後負荷となる肺動脈圧は右室機

能に大きな影響を与えるが，このほか冠血流の低

下や手術侵襲が右眼機能を低下させる．CABG

では右室機能障害が予後を左右することは希であ

るが，弁置換術，小児手術症例，左室補助人工心

臓植え込み術などにおいては，右心不全が予後を

決定することもある．皇室駆出率は，皇室駆出率

測定肺動脈カテーテルのほかTEEでも評価する

ことができる．TEEではさらに，右室容量，三

尖弁逆流の重症度，心室中隔のシフト，左室機能

との関係なども評価することができる．中心静脈

圧が高いわりにPCWPが低く，LVEDVが小さい

場合は，右室機能障害を考慮して右舷駆出率の評

価を行うべきである．

カテコラミンの選択

　1）CPB離脱時の強心薬治療

　CPB離脱時に強山薬治療を施行するのは，1）

CP：B後の心筋には予備力がある，2）強七宝は

この予備力を一時的に引き出すことができる，3）

心筋収縮力は時間とともに回復するということを

前提としている．従って，予備力がなく，回復が

見込めない状態では，強心薬治療の効果は極めて

限定的であり，かえって心筋酸素消費量を増大さ

せることにより心筋虚血を増悪させる結果にな

る．このような状況では，早期により強力な機械

仁心補助の導入を考慮すべきである．

　強心薬治療の目標は，心筋収縮力を増大させ，

十分な心拍出量を維持することと十分な臓器灌流

圧を維持することにある．この際，心筋酸素消費

量の増加を最小限とし，頻脈や不整脈の誘発を避

けるようにすべきである．また，冠動脈やバイパ

スグラフトを収縮させ冠血流を低下させるような

強心薬の使用には注意する．

　2）強心薬の選択

1．カテコラミン

　CPB離脱時の心機能を増大させるには，従来

β受容体作動薬が使用されてきた．1970年代には，

エピネフリン，ノルエピネフリン，イソプロテレ

ノールなどが中心であったが，その後，ドパミン

やドブタミンが使用されるようになった．これら

はいずれもβ受容体を介してadenyl　cyclaseを活

性化し，心筋細胞内のcAMP濃度を上昇させて，

細胞外からのカルシウムの流入を増すことにより

強主作用を発現する．いずれも，強心効果と同時

に心筋酸素消費量を増大させる．これらのうちβ

作用という観点からは，エピネフリン，ドパミン，

ドブタミンのいずれかを第一選択薬として用いる

施設が多いようである．

　エピネフリンは強力なβ作用を有するが，それ

と並行して心筋酸素消費量も著しく増大し，不整

脈を誘発しやすい．また，用量を増すにつれα

効果が増強する．ドパミンは，間接的に交感神経

終末のノルエピネフリンを分泌させて効果をあら

わす．従って，心不全の既往によりノルエピネフ

リンが枯渇している症例では作用が減弱する．こ

のほか，低濃度ではドパミン受容体，高濃度では

α受容体に作用する．シナプス後のα1およびα

2受容体を介する作用は血管収縮を起こすが，

DA　1受容体の作用は血管拡張を起こす．シナプ

ス前のα2受容体，およびDA　2受容体を介して

の作用はノルエピネフリンの遊離を抑制するもの

と考えられている．β作用に加えて，低濃度では

尿量増加，高濃度では血管収縮が起こる．ドブタ

ミンは，直接型の合成カテコラミンであり，β作

用の強さはドパミンと同程度であるが，高濃度で

使用してもα作用を発現しにくい．このように，

3剤の薬理作用の違いについては多くの研究がな

されているが，いずれかの薬物が他の薬物に優れ

るか否かの結論は出されていない．少なくとも，

CPB後にこれらの薬物の使い分けで予後が異な

ることは明らかにされていない．このような背景
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のもとに施設の好みで使い分けられているのが現

状であり，それで構わないものと考えている．

　イソプロテレノールは，心拍数を上昇させ心筋

酸素消費量を増大させる．肺血管拡張が望まれる

小児症例では使用されることもあるが，成人症例

ではあまり使用されていない．ノルエピネフリン

は，強力なα作動薬であるがβ作用も強力である．

CPB離脱時に後負荷が低下している状況では，

ノルエピネフリンは最も有用な薬物であり，第一

選択薬として使用する施設もある．

2．フォスフォジエステラーゼ阻害薬（PDEI）

　PDEIは，　cAMPの分解を抑制して心筋細胞内

のcAMP濃度を上昇させ，強心効果を発現する

薬物である．cAMP依存性であり，最終的にトロ

ポニンCに結合するカルシウムを増加させる点

ではカテコラミンと同様である．その催不整脈に

より，長期の経口投与が心不全の予後を増悪させ

る事は周知である．しかし急性期の投与では，心

筋収縮力が増強しても強力な後負荷軽減作用によ

り心筋酸素消費量が増加しないこと，β受容体を

介さないことなどが特徴的な利点である．心不全

の症例ではβ受容体のdown　regulationが起こる

ことが知られているし，CPB離脱直後にはde－

sensitizationの起こる可能性が指摘されている16）．

このような症例ではβ作動薬の効果は減弱する可

能性があるが，PDEIの効果は変わらない．　PDEI

の作用は，1）左室収縮力の増強，2）右室収縮

力の増強，3）β作動薬の効果の増強，4）左室

拡張機能の増強，5）動脈系血管拡張，6）静脈

系血管拡張，7）肺血管拡張，8）冠動脈拡張，

9）内帯動脈グラフト拡張，10）抗炎症作用など

多岐にわたる．副作用としては，血圧低下，血小

板機能抑制などがある．ときに著しい血圧低下を

みることがあり，注意が必要である．血圧低下は

一般にノルエピネフリンで対処するが，PDEIの

loadng　doseを倍（20μg／kgから40μg／kg）にする

と，至適な下流圧を維持するのに必要なノルエピ

ネフリンの総量は，10ading中には数倍，その後は

10倍以上に増加することが報告されている17）．β

作用に関しては，どのカテコラミンと併用しても

その作用を増強させる．しかし，特定のカテコラ

ミンとの併用が他より優れるとした研究はない．

ミルリノンとアムリノンは，それぞれの適正用量
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を用いれば臨床的には差を認めない18）．また，血

小板機能抑制は臨床的には問題にならない．

　PDEIは，10分以上かけて10ading　doseを投与

し，その後持続静注を開始するのが一般的である．

loading　doseだけでもCPBの離脱に有効とする報

告19）があるが，CPB離脱困難症例については，

持続静注を前提としてloading　doseを投与すべき

と考え．る．

3．CPB離脱時における強心薬の選択

　CPB離脱困難症例に対して，どのような手順

で強心薬を使うかについての原則を施設ごとに決

めておくことは重要であろう．予め無駄なく薬物

を準備しておく必要があるし，危急のときに医師

同志の意見の食い違いによる治療開始の遅れを避

けなければならないからである．CPB離脱に際

してまず前負荷を調節し，その後の後負荷を基準

に心補助薬を選択する方法は理解しやすい．血管

抵抗が高ければまず麻酔深度を調節し，その後ド

パミン，ドブタミン，エピネフリンなどのβ作動

薬と血管拡張薬を用いる．血管抵抗が低ければβ

作動薬と血管収縮薬を併用する．血管拡張薬とし

てはニトログリセリン，ニトロプルシド，PDEI，

血管収縮薬としてはノルエピネフリンが用いられ

る．いずれにしろβ作動薬を第一・選択薬として使

用することに異論を唱えるものは少ない．しかし，

心機能が高度に低下している症例で強心効果をβ

作動薬に頼れば，その使用量が増大し心筋酸素消

費量が増大する．また，その後にPDEIを使用す

るにしても戦略的には後手になる．最近，CPB

離脱時にPDEIとノルエピネフリンの組み合わせ

を第一選択とする方法が注目されている17・20）．

PDEIは上述の特性により，高度の低心拍出量症

例には極めて有用な薬物である．血管拡張に対し

ては，αおよびβ作用を併せ持つノルエピネフ

リンの併用でバランスをとる．著者らは，高齢，

心不全の既往，低駆出率，長時間のCPB，冠動脈

と弁の同時手術などCPB離脱困難が予測される

症例では，CPB中にPDEIのプライミングを行い，

PDEIとノルエピネフリンを併用する方法を第一

選択としている．

おわりに

体外循環（CPB）を無事に離脱させることは，
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心臓麻酔医の果たすべき最も重大な使命と考えて

いる．CPBの離脱が困難であるとき，麻酔科医

は，外科医や体外循環の灌流士と意思の疎通を図

りながら臨機応変の戦略をたてられるプロでなけ

ればならない．この際，打つ手が後手にまわらな

いようにすることが最も重要と考える．
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