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周農期心事故のリスクファクター

外　須美夫＊

　周術期心事故の頻度

1）欧米の周術二心事故（表1）

　1970年代，Goldmanら1）は一般外科，整形外科，

泌尿器外科の40歳以上の患者の芸術期心臓死を

1．9％と報告した．さらに1980年代，Fosterら2）は，

血管外科や開腹手術など比較的大きな手術におけ

る冠動脈疾患のない患者の心臓死は0．5％，冠動

脈疾患のある患者の心臓死は2．4％と報告してい

る．1990年の米国の前向き，無作為（麻酔薬の選

択に関して）の多施設研究の報告3）によると，18

歳以上の患者で全身麻酔下で待機手術を受けた

17201人中19人が病院内で死亡し，そのうち心臓

死は9人（うち1人が肺塞栓）であった．これか

らすると，周二期心臓死は5例／1万の発生頻度

である．

2）本邦の巴町二心事故

　日本麻酔学会手術室安全対策委員会は，1998年

11月に「麻酔関連偶発症調査1996」を発表した4）．

調査対象は麻酔指導病院697病院で，麻酔科管理

表1　欧米の周術期心臓死の発生頻度

Goldmanら一般外科，整形外科，

　（1977）泌尿器外科の40歳以上の患者

Fosterら　　血管外科，開腹手術など比較的大手術

　（1986）　　　　　　　冠動脈疾患のない患者

　　　　　　　　　　冠動脈疾患のある患者

Forrestら　18歳以上の患者で全身麻酔下で

　（1990）待機手術

1，90／o

o．so／，

2．40／o

O．　05　0／，

＊北里大学医学部麻酔科

手術のみの55万症例の分析である．1施設の麻酔

科管理症例の平均が約1700例であるから，中大規

模の病院に限られた統計である．本報告によると，

偶発症としての心停止の発生率は1万例につき

7．5例，死亡率は4．0例／1万である．すなわち，

手術室では約1300例に1例の割合で心停止が発生

し，約2500例に1例の割合で心停止後7日以内に

死亡している．この心停止の主原因は手術が35％，

大出血，循環血液量低下が24％，心筋梗塞，冠攣

縮，冠虚血が10％，重症不整脈9％，塞栓4％と

続く（図1）．主原因の上位二つは手術操作が関

係しており，これらによる死亡はいわゆる心臓死

とはいいがたい．あとに続く心筋梗塞，重症不整

脈および塞栓がいわゆる心臓死に繋がる循環器系

因子で，全体の約25％を占めている．すなわち，

循環器系因子が原因となっている心停止は2例／

1万，それによる死亡は0．6例／1万である．また，

心停止以外の偶発症（高度低血圧や高度低酸素血

症）が循環器系因子を原因として発生する割合は

4例／1万であり，それによる心臓死は0．4例／1

万である（表2）．

　麻酔のみが関連する心停止は，約1例／1万で

あり，それによる死亡は約10万例に1例である（表

3）．麻酔のみが関連する心停止の主原因は，重

症不整脈16％，心筋梗塞10％となっており，循環

器系因子が26％を占める．ただし，薬物過量や看

視不十分などヒューマンファクターをまとめると

主原因の約40％に達する．麻酔のみが関連する心

停止以外の高度低血圧や高度低酸素血症での死亡

も約10万例に1例ある．

　本報告を要約すると，周術期の心筋梗塞，重症

不整脈および塞栓といった重篤な循環器系偶発症

の発生頻度は6例／1万，そのうち心停止が2例／

1万発生する．そして，周術期の心臓死の発生頻

Presented by Medical*Online



406　循環制御第21巻第4号（2000）

　　　　　　　　　　　手術

　　　大出血、循環血液量低下

　　心筋梗塞、冠攣縮、冠虚血

　　　　　　　　重症不整脈

　　　　　　　　　　　塞栓

薬物投与（過量、選択不適切）

　　　　　　不適切の気道管理

　　　　　　　　看視の不十分

　　　　　　　　高位脊椎麻酔

　　　　　　　中枢神経系異常

　　　酸塩基平衡、電解質異常

　　　　　　　　　　　その他
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図1　周術期心停止の主原因．麻酔関連偶発症調査1996（文献4）より改変して引用）

表2　わが国の周術期心臓死の発生頻度 表3　麻酔のみが原因の周術期偶発症

心停止偶発症　　　7．5例／1万例

　　　　（死亡）　　（4例／1万）

循環器系因子

による心停止

　　　　（死亡）

循環器系因子

による高度低血圧

　　　　（死亡）

2例／1万
（0，6例／1万）

4例／1万
（0．4例／1万）

〉　　いわゆる周術期

　　心臓死の発生頻度

　　1例／1万

「麻酔関連偶発症調査1996」

日本麻酔学会手術室安全対策委員会工998年

（麻酔科管理手術のみ55万症例の調査報告）

麻酔のみが関連する心停止

　　　　　それによる死亡

　　　　　　　　主原因

麻酔のみが関連する心停止

以外の偶発症（高度低血圧

や高度低酸素血症）による

死亡

約1例／1万

約10万例に1例

ヒューマンファクター

　　　　　　　　約40％

（薬物過量や看視不十分など）

循環器系因子　　　　26％

（重症不整脈16％、

　　　　　心筋梗塞10％）

約10万例に1例

「麻酔関連偶発症調査1996」

度は1例／1万である．

　本邦の周術期心臓死には，緊急手術も含まれて

いることからすると，わが国での周到期心臓死の

発生頻度（1例／1万）は米国に比べてかなり低

い．これにはいくつかの理由が考えられる．もっ

とも大きな理由は疾病構造の違いであろう．たと

えば，米国の場合，虚血性心疾患患者は約1000万

人であるが，日本では約14万人で2桁の違いがあ

る．また，米国では非心臓手術を受ける2500万人

の内，100万人遅虚血性心疾患患者で，200　一　300

万人が虚血性心疾患のリスクを有し，さらに400

万人が65歳以上と推測されている5）．だから，日

本と米国を単純に比べることはできないし，欧米

のデータを日本に当てはめたり，応用する際には

相当慎重にならなければならない．

周術期心事故の術前リスク因子

1）ASAの全身状態分類

　麻酔科医の多くは，手術予定患者の総合的な術

前評価にアメリカ麻酔学会（ASA）の全身状態分

類6）を採用している．ASA分類と周術期死亡率の

関係3・　7・　8＞を表4に示す．おおまかな重症度分類と

その周術期死亡の危険度の推測はこれで可能であ
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表4　ASAの全身状態分類と周術期死亡率 表6　Goldmanの心臓リスク指標以後

皆皆期死亡率（％）

Vacallti　et　al． Cohen　et　al． Forrest　et　al。

ASA分類 1970 1988 1990

クラスエ 0．08 0．07 0．00

クラスH 0．27 0．20 0．04

クラス皿 1．80 1．15 0．59

クラス1V 7．80 7．66 7．95

クラスV 9．40 NIA N／A

表5　Goldmanの心臓リスク指標

　　　　　　　　　　　　（文献1より引用）

病歴

　　　年齢＞70歳

　　　心筋梗塞く6ヶ月

理学的検査

　　　心音S3奔馬律あるいは頸静脈の怒張

　　　有意な大動脈弁狭窄症

心電図

　　　術前の最終心電図で，上室性期外収縮

　　　を含む洞性調律以外のリズム

　　　1分間に5個以上の心室性期外収縮

一般状態

　　　血液ガス異常（Po2＜60，　Pco2＞50），

　　　電解質異常（K＋〈3），腎不全

　　　（BUN＞50，　Cr＞3），肝疾患，あるいは

　　　心疾患以外で寝たきり状態

手術

　　　開腹，開胸，あるいは大動脈手術

　　　緊急手術

スコア

　5

　10

11

R

7
7
i
O
δ

0
0
4

Detskyの心臓リスク指標（文献9）l

　　Goldmanの心臓リスク指標に高度狭心症と大動脈弁狭

　　窄症が高リスクとしてプラス

Eagleの低リスク因子（文献10）：

　　乱心リスク因子として，狭心症，心筋梗塞，糖尿病，

　　うっ血性心不全の無いこと

Coopermanの方程式（文献11）：

　　リスク因子として狭心症，うっ血性心不全，不整脈，

　　心筋梗塞の既往，脳血管障害，心電図異常

Eagleの方程式（文献！2）

　　リスク因子として年齢，狭心症，心電図Q波，心室

　　性不整脈，糖尿病，ジピリダモールによる心電図虚

　　血性変化，タリウム再分布

Yeagerの低リスク因子（文献13）

　　低回リスク因子として，狭心症，心筋梗塞，うっ血性

　　心不全の既往が無いこと

全スコア　＝　0　　　53

　　　Goldman分類　　　　スコア

　　　　　1　O－5
　　　　　2　6－12
　　　　　3　13－24
　　　　　4　＞25

るが，患者の心事故のリスク評価はできない．

性あるいは上室性不整脈以外のリズム（7点），

5個／分以上の心室性期外収縮（7点），70歳以上

（5点）となっており，うっ血性心不全と心筋梗

塞をとくに高リスクとしている．また，患者側の

リスクのみでなく，手術リスクも加味しており，

緊急手術（4点），開腹，開胸あるいは大動脈手

術（3点）となっている．

　Goldmanの心臓リスク指標は総合スコアーによ

り4段階に分類されている．そして，スコアー13

点以上25点以下（クラス皿）で11％に，また26点

以上（クラスIV）で22％に生命を脅かす合併症が

生じ，心臓死はクラス皿で2％に，またクラスIV

では56％にも発生する．このことから，Goldman

はクラズIVでは救命手術のみを行うべきである

し，クラス皿では心循環器系の精査が必要である

と述べている．また，全スコアー53点のうち，28

点が内科的治療や待機期間をのばすことによって

コントーロール可能であるから，緊急性がなければ

延期すべきであると結論づけている．

2）Gold皿anのリスク分類と心事故発生率

　　心臓リスクを多因子解析し，周術期心臓死の

発生率と各因子の関連を最初に明確にしたのは，

Goldmanの心臓リスク指標（表5）1）である．こ

れは20年以上前に発表されたものであるが，その

価値は現在でも失われていない．スコアーの高い

順に心臓リスク因子を挙げると，うっ血性心不全

徴候（11点），6カ月以内の心筋梗塞（10点），洞

3）GoldmanからACCIAHAのガイドラインまで
　　　（表6）

　Goldmanの心臓リスク指標を修正したものが

Detskyの心臓リスク指標9）である．　Detskyの指標

では，高度狭心症（カナダ心臓病学会狭心症機能

分類，クラス1V，　IV）と大動脈弁狭窄症が高リス

ク因子として加わった．その後も，いくつかの心

臓リスク因子が検討された．Eaglelo）は，血管外
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科手術患者の臨床徴候から低リスク因子として，

狭心症，心筋梗塞，糖尿病，うっ血性心不全が無

いことを挙げている．Coopemlanの方程式11）では，

リスク因子として狭心症，うっ血性心不全，不整

脈，心筋梗塞の既往，脳血管障害，心電図異常が

取り上げられ，Eagleの方程式ユ2）では，リスク因

子として年齢，狭心症，心電図Q波，心室性不整

脈，糖尿病，ジピリダモールによる心電図虚血性

変化，タリウム再分布が用いられている．また，

Yeager13）は低心リスク因子として，狭心症，心筋

梗塞，うっ血性心不全の既往が無いことを挙げて

いる．

　これらめ中でほぼ共通する心臓リスク因子は，

心筋梗塞の既往とうっ血性心不全であり，独立し

たリスク因子として心筋梗塞後早期とうっ血性心

不全（既往ではなく現症として）のみが周術子心

合併症の発生に有意に関与するといわれている

14）．それ以外の心臓リスク因子は周術期心合併症

発生の必ずしも有意な因子とは言いきれない．

4）ACCIAHAの周術期心血管評価ガイドライン

（1）概略

ACC／AHA（アメリカ心臓病学会とアメリカ心

臓協会）は1996年，非心臓手術のための周術期心

血管評価ガイドラインを発表したユ5）．これを作成

した背景には，心疾患患者がわが国より圧倒的に

多い米国で，術前評価に用いられる諸検査に膨大

な医療費が費やされているため，明らかな効果が

認められない検査や試験を省こうとする経済事情

がある．

　ガイドラインでは，臨床的重症度と手術侵襲の

程度と活動能力の違いによって選択が分かれる．

患者の重症度は臨床予測因子から重症，中等症，

軽症の三群に分類され，手術侵襲の程度すなわち

手術リスクは高，中，低の三つに，活動能力は中

等度以上か低下の二群に分かれる．患者は図2に

示す規準に沿ってフローチャートを進む15・16）．

　臨床予測因子が重症の場合は，緊急手術以外は

手術を見合わせる．臨床予測因子が中等症以下な

ら患者の活動能力によって選択する．もし，活動

能力が低下しているなら，手術リスクに関わらず

非侵襲的検査を受ける．活動能力が維持されてい

れば，手術リスクに応じて非侵襲的検査を受ける

か，そのまま手術かに分かれる．また，臨床予測

因子が軽症で活動能力が維持されていても，大リ

スク手術なら非侵襲的検査を受ける．

非心臓手術予定
緊急手術

準急あるいは待期的手術

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　NCABGかprcAを5年以内に受けたか？一一】㌧症状の再発あるか？

　　　　　No　／Yes冠動脈の評価を最近（2年以内に）行ったか？

　　　　　　　　　　　　　　Yes
　　　　　　　o

最近の冠動脈造影

あるいは負荷試験は？

臨床予測因子？

結果不良か症状変化あり

1重症1’

／＼
1手術延期か中止拷劇 「冠動脈造影を考慮1

↓
窩肌肥スク1

＼
方針決定

　　F

褐ｩや治療

級ﾊにより

1中等症

結果良好かつ症状

に変化なし

手術室

術後リスク評価と

リスク因子対策

軽症か予測因子なし

活動能力？

＊臨床予測因子が

軽症か無ければ

高リスク

低下（く4METs） 中等度以上（＞4MErs）

非侵襲的検査
　　　　’．一一一N．．

低リスク

手術リスク？

高リスク手術 中リスク手術　　　低リスク手術

図2　非心臓手術患者の弓術二心血管評価．（文献15）より改変して引用）
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表7　周術期心血管危機（心筋梗塞，うっ血性心不全，死亡）増大の臨床予測因子（文献15より引用）

重　症：不安定冠症候群

　　　　心筋梗塞後早期（30日以内）で臨床症状や非観血的検査上，重大な虚血リスクを有する

　　　　不安定狭心症あるいは重症狭心症（Canadian　Class皿orlV）

　　　非代償性うっ血性心不全

　　　重症不整脈

　　　　　　高度房室ブロック

　　　　　　基礎心疾患の存在と症候性心室性不整脈

　　　　　　難治性心室拍動を伴う上室性不整脈

　　　重症弁疾患

中等症：軽症狭心症（Canadian　Class　1　or　ll）

　　　病歴あるいはQ波から心筋梗塞の既往が明らか

　　　代償性うっ血性心不全あるいはうっ血性心不全の既往

　　　糖尿病

軽　症：高齢

　　　心電図異常（左室肥大，左脚ブロック，ST－T異常）

　　　心房調律以外のリズム（例えば心房細動）

　　　活動能力低下

　　　脳卒中の既往

　　　未治療高血圧

（2）臨床予測因子（表7）

　高リスク因子に，不安定冠症候群，非代償性うっ

血性心不全，重症不整脈，重症弁疾患を挙げてい

る．不安定冠症候群の中に，心筋梗塞後早期が含

まれている．従来，心筋梗塞後の再梗塞リスクは

3カ月と6カ月で区切られていたが，ここでは30

日以内を重症群とし，その後は症状や検査所見に

応じて分類される．

（3）手術リスク（表8）

　大血管手術が高リスク手術に挙げられるのは当

然であるが，末梢血管手術もまた高リスク手術に

入る．これは，末梢血管病変のある患者は糖尿病

や喫煙，高脂血症などの虚血性心臓病の危険因子

を持つ可能性が高く，負荷試験が高齢や歩行障害

で施行しにくいこと，さらに血管手術は時間がか

かり循環血液量や体液量の変動が大きく，また血

栓を作りやすいことなどからである．

表8　非心臓手術の心リスク分類（文献15より引用）

高リスク手術

　（心リスクがしばしば5％以上と報告されているもの）

緊急大手術とくに高齢者

大動脈や他の大血管手術

末梢血管手術

長時間手術で大量の体液喪失あるいは出血が予想さ

れる手術

中リスク手術

　（心リスクが一般的に5％未満と報告されているもの）

　　頸動脈内膜剥離

　　頭頸部手術

　　腹腔内および胸腔内手術

　　整形外科手術

　　前立腺手術

低リスク手術

　（心リスクが一般的に1％未満と報告されているもの）

　　　内視鏡手術

　　　体表手術

（4）活動能力

　患者評価のなかでも特に活動能力が重要な位置

を占める．活動能力は4METs（安静時体酸素摂

取量の4倍）を境界として，それ以上を中等度以

上の活動能力，それ以下を活動能力低下とする．

4METsとは，階段を昇る，地上を毎時6．4㎞で

歩く，中等度のサイクリング，ジョギングをする

といったレベルである．中等度以上の活動能力が

あるなら，高リスク手術以外は検査を必要としな

い．4METs以下なら非侵襲的な循環器系の検査
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を行う．

周術白斑事故を予測するための術前検査

　臨床所見やルチーンの術前検査や身体的活動度

からだけでは患者の心臓死リスクを正確に評価す

ることができない時には，循環器系の精査が必要

である．ACCIAHAのガイドラインでも，臨床予

測因子の重症群や活動能力の低下した患者，およ

び高リスク手術患者では非侵襲乱序：査から冠動脈

造影までのフローチャートができている．それで

は，どのような術前検査がリスクを的確に反映す

るだろうか．運動負荷試験（負荷心電図），ジピ

リダモールタリウム心筋イメージング，ドブタミ

ン負荷心エコー試験はいずれも心筋虚血察知や運

動耐容能評価に有用であるが，それによって周術

期1心臓死あるいは周術期心血管系合併症の発生を

予測できるかというと意見が分かれている．

1）運動負荷試験（負荷心電図）

　軽度の負荷により心筋虚血がおこれば当然リス

クは高くなる．また，目標の負荷がかけられた場

合の心電図陰性所見は低リスクと見なされる
17・　18）．しかし，40歳以上の待機i手術患者の報告19）

では，術前の運動負荷によりSTが1㎜以上低下

した陽性患者の16％が心筋梗塞を発症したか死亡

したが，逆にSTが変化しなかった陰性患者の7

％でも同様であった，このことからすると，運動

負荷試験はかならずしも周術期心臓死の予測に役

立つとはいえない．

2）ジピリダモールタリウム心筋シンチ

　正常像，固定欠損像，欠損後の再分布像の3通

りの結果が得られる．Gershら20）は，正常像か固

定欠損像の場合は，98％で心合併症が生じなかっ

たことから陰性予測因子として役立ち，欠損後の

再分布像が得られた患者では28％が心合併症が発

生し，陽性予測因子となりうることを報告してい

る．さらに，多くの研究者15・21～23）が術前評価と

しての本検査の意義を証明している．しかし，腹

部大動脈手術患者でシンチ像と関係なく心合併症

が発生したとして，本検査の意義に否定的な意

見24）も一部提出されている．

3）ドブタミン負荷心エコー試験

　本試験の周術期心筋梗塞発症あるいは心臓死の

陽性予測は7％から23％で，陰性予測は93％から

100％となっている25～27）．Laneは25）はドブタミン

負荷による壁運動異常の認められた患者では16％

に周二期心合併症が発生し，壁運動に異常のない

患者では心合併症がなく陰性予測は100％であっ

たと，本試験の有用性を報告している．まだデー

タとして多くはないが，本試験はとくに術前に運

動負荷試験ができない患者で有用な術前検査と考

えられる．

周事事心事故の術中リスク因子

1）手術

　Goldmanは手術リスクとして，緊急手術，開腹

手術，開胸手術あるいは大動脈手術を挙げた1）．

ACCIAHAのガイドライン15）では，緊急手術（と

くに高齢者），血管外科手術，および大出血を伴

う手術が高リスクに，頭頚部手術，開腹手術，開

胸手術，整形外科手術，前立腺手術が中りスクに

挙げられている．高リスクとして共通するのは緊

急手術と血管外科手術である．例えば，高齢者で，

緊急の，大動脈解離の手術となるとリスクは極め

て高くなる．ただし，手術リスクは施設や術者に

よっても当然異なってくる．例えば，動脈瘤切除

術を調べたところ28），手術件数の多い施設ではリ

スクが低く，件数の少ない施設ではリスクが高い

という結果が得られている．

2）麻酔法

　麻酔法や麻酔薬の相違によって，周二期心臓死

の頻度が異なることはない29）。ただし，麻酔薬に

より術中の循環変化に違いが生じる可能性はあ

る．たとえば，フェンタニール，ハロセン，イソ

フルレンの3麻酔薬間の術中循環変化の発生率の

違いを見た報告29）によると，フェン二三ールがハ

ロセンやイソフルレンに比べて高血圧の発生頻度

が高く，ハ二三ンでは心室性不整脈，イソフルレ

ンでは頻脈の発生頻度が高くなっている．

3）術中の循環変化

　術中の低血圧と頻脈が周二期心事故の予測因子

になりうる14）．Steenら30）は収縮期血圧の30％以

上の低下が10分間以上継続した患者では心筋梗塞

の再梗塞率が有意に（15％vs．3％）高くなるこ
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とを報告している．また，Raoら31）も術中低血圧

が周術期心筋梗塞の発生の予測因子であることを

報告している．麻酔中の心拍数の上昇（とくに

110回／分以上）も有意に心筋虚血発生に関係す

ることが報告されている32）．さらに，Slogoff

ら32）は心臓手術で，Raoら31）は非心臓手術で，術

中の頻脈による周術計心筋梗塞の発生率上昇を示

唆する報告をしている．術中の高血圧や心室機能

不全や心室性不整．脈は必ずしも周術期心合併症の

予測因子とはいえない14）．

ま　と　め

　周．術期心臓死のリスク因子は大きく患者と手術

の2つの要素にわけられる．患者側の最大のリス

ク因子は，心筋梗塞早期と非代償性うっ血性心不

全である．狭心症や不整脈はその重症度に依存す

る．手術リスクは，心臓手術以外では，緊急手術，

血管手術，そして大量出血手術が高リスクである．

麻酔には，リスクの高い麻酔，低い麻酔という区

別はない．麻酔管理はもともと，患者のリスクに

応じて麻酔を選択し，周術期の侵襲から患者を防

御し，周面期を安全に乗り切ることを目的として

いる．
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