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はじめに

　気絶心筋（stunned　myocardium）は一過性の心

筋虚血により心筋収縮力が低下し，冠動脈が再灌

流されたにもかかわらず心機能回復に数日ないし

数週間を要する病態である．今回，著者らは腹臥

位での手術終了後，仰臥位に戻した直後にstUn－

ned　myocardiumを生じ，その循環管理に難渋した

症例を経験したので報告する．

症 例

　症例は56歳，女性．身長150cm，体重43　kg．既

往歴では慢性腎不全のため23年前より週3回の血

液透析を受けていた．高血圧症，腎性貧血も合併

，していた．透析性腰椎症の診断で，第2－5腰椎

後方除圧固定術が予定された．術前検査では胸部

X線画真上，心胸比58％で肺うっ血像はなく，

異常を認めなかった．安静時12誘導ひ電図では洞

調律で，軸変位もなく，異常Q波，ST－T変化

等の虚血性心疾患を疑わせる所見は認めなかっ

た．経胸壁心エコー検査では大動脈弁閉鎖不全皿

度および三尖弁閉鎖不全1度を認めたが，左室壁

運動は正常で，％FS　39％，駆出率70％であり，

左室肥大や心嚢液貯留は認めなかった．運動負荷

心電図は腰椎症により下肢の運動能が低下してい

たため実施できなかった．

　麻酔前投薬はアトロピン0．5mgを筋注し，ファ

モチジン20mgを静注した．麻酔はフェンタニル

0．1mg，チアミラール250　mgで急速導；入し，ベク

ロニウム6mgにより気管内挿管した．亜酸化窒素，

＊兵庫医科大学病院集中治療部

酸素，セボフルラン（0．8－1．5％），フェン加配

ル（総量0．3mg），ベク内開ウム（総量28　mg）で

麻酔維持を行い，術中体位は腹臥位とした．手術

時間は4時間25分であり，術中出血量7SO　me，輸

液量1140m4，輸血量は濃厚赤血球300　me，回収血

240　me，膠質液7SO　meであった．麻酔中は心電図の

H，V5誘導をモニタリングしていたが，　ST－T

の変化や不整脈はなく，血圧，動脈血液ガス分析

所見も安定していた．手術終了後，セボフルラン

を中止し，腹臥位から仰臥位に体位変換を行った

が，この直後に血圧160／68　mmHgから78／46　mmHgま

で減少し，心拍数は132／minから95／minに低下し

た．心電図モニター（H，V5）上では心室性期

外収縮の多発とST上昇を認めた．急性心筋梗塞

または冠攣縮性狭心症を疑い，直ちにリドカイン

50mg静注，イソソルビド1μg／kg／min，ドパミン

10μg／kg／minの持続静注を開始した．心室性期外

収縮は消失したが，依然ST部分は上昇しており，

収縮期血圧60㎜Hg前後，心拍数90／minであり，昇

圧に難渋した．ノルアドレナリン0．2μg／kg／min，

ジルチアゼム2Pt　g／kg／minを投与開始したとこ

ろ，血圧は110／56m1Hgまで上昇したが，　STの上

昇は改善しなかった．その後，右大腿動脈より大

動脈内バルーンポンプ（IABP）を開始し，1：

1で作動させつつ，ICUに緊急入室した．

　ICU入室時，12誘導心電図ではll，皿，aVF，　V3－

6誘導にて著明なST上昇を認めた（図）．血液生

化学検査ではCK　1784　U〃，（CK－MBは29　U〃）

AST　38　U／　e，LDH　247U〃であった．経胸壁心

エコー検査では前壁中隔から心尖部にかけての著

明な壁運動の低下を認めたが，心嚢液貯留像は認

めなかった．左室後負荷を軽減させるため，ノル
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表　周術期での白血球および心筋逸脱酵素の変動

術　前 ICU入室時
IPOD

ユ：00

IPOD

5　：OO

2POD
5　：　OO

2POD

17：00

WBC
CK
CK－MB

AST

ALT

LDH

e　／mm3

u／　e

u／　e

u／e

u／　e

u／　e

5000

52

16

15

161

13100

1784

29

38

21

247

3463

68

70

26

355

10500

4401

91

93

33

466

6500

5615

120

97

37

446

7200

4785

98

99

40

488

アドレナリンを減量しながら中止すると共に，ド

パミン5μg／kg／min，ドブタミン10μg／kg／min，

オルプリノン0．1μg／kg／minの持続静注により心

筋収縮力と心拍出量の増大を図った．その後，収

縮期血圧60－70㎜Hg，拡張期血圧30－40㎜Hg，

心拍数90－120／min，中心静脈圧（CVP）5－7㎜Hg

で経過した．第1病葉，低血圧が持続したため，

肺動脈カテーテルを挿入した．心係数（CI）4．5

〃min／m2，肺動脈圧（PAP）37／18㎜Hg，肺動脈

懊入圧（PAWP）18㎜Hg，体血管抵抗係数（SVRI）

960dynes・sec／cm5とSVRIの低下を認めたため，

再びノルアドレナリンを0．2μg／kg／minで開始し

た．その後，血圧は緩やかに上昇し、収縮期血圧

90－100　mmHg，拡張期血圧40－50㎜Hgまで回復す

るとともに，心電図上ではST部分は基線まで回

復し，T波は皿，皿，　aVF誘導で平坦化し，　V3－

6誘導では陰性化した．異常Q波は認めなかった．

冠動脈造影では，器質的狭窄は認められなかった．

しかし，冠攣縮誘発試験は血行動態が不安定で

あったため施行しなかった．冠動脈造影後，stun－

ned　myocardiumと判断し，気管チューブを抜管し

た．第2病冠にはカテコラミンを減量し，IABP
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の離脱を開始した．第3旗日にはIABPから離脱

でき，第4病日にICUを退室した．術後の血液

生化学検査の推移を表に示す．

考 察

　Stunned　myocardiumは一過性の心筋虚血後，冠

動脈が再起流されたにも拘わらず心筋収縮力およ

び拡張能の低下した状態が持続する病態である1）．

短時間の虚血とその再無心に伴う可逆的心筋細胞

障害で，心筋壊死像は見られず，数時間ないし2－

3週間かけて徐々に心筋収縮能と拡張能の回復が

みられ，予後は一般的に良好とされている．早期

に再灌流された急性心筋梗塞，労作性狭心症発作，

冠攣縮性狭心症発作，冠動脈バイパス手術後など

に見られることが多いとされるが，非心臓手術の

周年期に生じたという報告も散見される2・3）．

　発症機序として，①心筋細胞内ATP濃度の低

下，②Na＋1Ca2＋交換系およびH＋1Ca2＋交換系によ

る細胞内Ca2＋濃度の上昇，筋小胞体内のCa2÷貯

蔵量の減少，細胞膜障害による再主流亡の細胞内

への大量Ca2＋流入等の心筋細胞内Ca2＋異常，③

虚血，再灌流により生じたフリーラジカルによる

細胞障害，④虚血中に生じた異化代謝産物による

細胞内浸透圧の上昇等が考えられている4）．

　確定診断は，まず再呈流を証明するために冠動

脈造影が必須である．本症例の場合，臨床経過，

心電図所見からは急性心筋梗塞との鑑別が困難で

あったため，発症後6時間のgolden　timeを逃さ

ぬよう直ちに冠動脈造影を行うべきであったと反

省する．また，心筋のviabilityを証明するために，

201Tl－Clと1231－BMIPPの2核種心筋シンチグラ

フィ，201Tl－Cl再静注心筋シンチグラフィ，1231－

BMIPPダイナミックSPECTによる心筋血流と脂

肪酸代謝の同時評価5），ポジトロン断層法

（PET）6・7），ドブタミン負荷心エコー検査での収

縮性の改善の確認等を行うことも重要である．最

終的には心エコー検査により収縮力の回復を確認

することで診断されることが多い．

　治療は虚血性心疾患の急性期であるため，急性

心筋梗塞や不安定狭心症に準じて行う．本症例の

ように冠攣縮が直接の原因と考えられる場合には，

まずCa拮抗薬や亜硝酸薬による冠攣縮の解除が

優先される．次いで，利尿薬による前負荷の軽減

や降圧薬による後負荷の軽減を図る．本症例では

IABPを挿入後，カテコラミンを減量，および中

止したが，カテコラミンにより心筋収縮力の改善，

局所心筋血流の増加が得られ，梗塞巣の増大は見

られなかったとする報告8）も見られる．また，SU－

peroxide　dismutase（SOD），カタラーゼ，　N－2－

mercaptopropionyl－glycine（MPG）9），アロプリノー

ル，カプトリルlo）等のフリーラジカル消去薬の投

与によりstunned　myocardiumの機能回復がみられ

るとの報告も多い．

　以上のような薬物治療でコントロールできない

心不全，心原性ショックに対しては機械的循環補

助が必要となる．本症例ではIABPを選択した．

IABPは拡張期血圧を上昇させることによって冠

血流を増加させる（diastolic　augmentation）効果

と，収縮期大動脈圧を低下させることによって左

室後負荷を軽減する（systolic　unloading）効果を

併せ持ち，これらにより心筋の酸素需給バランス

を改善させ，心機能の回復を促進する．本症例で

は心係数が正常であり，意識清明であったため，

低血圧状態を許容し心機能の回復を待った．しか

し，透析期腎不全患者は本来高心拍出量状態にあ

り，腎性高血圧を合併している本症例に対しては

経皮的心肺補助（percutaneous　cardiopulmonary

support：PCPS）を施行すべきであったかもしれな

い．PCPSは右心房脱血により前負荷を軽：減し，

酸素化された血液を大腿動脈から逆行性止血によ

り全身臓器の血流を維持する呼吸循環補助法であ

る．脈圧を得る目的と後負荷軽減，冠血流増加を

図るためにIABPを併用することも可能である．

心拍出量，自己血圧（70　一　80　rr血Hg以上），混合静

脈血酸素飽和度（70％以上），尿量（1m4／kg以上）

を目標に補助循環流量を調節し，心機能の回復を

待って，離脱を図る．PCPSは心停止，急性循環

不全，急性呼吸不全，IABP無効の急性心筋梗塞，

等の救命に有効であったと多く報告されている．

本症例のように呼吸状態が良好である場合は

PCPSの補助下に早期人工呼吸の離脱も可能であ

り，人工呼吸による合併症の危険を軽減できる．

このようにPCPS単独，　PCPSとIABPの併用は

stUnned　myocardiumの急性期にも有効な治療法で

ある．

結 語

冠攣縮が原因と考えられるstunned　myocardium
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により心原性ショックをきたした症例を経験：し

た．急性期は心筋梗塞との鑑別が困難であり，カ

テコラミン，亜硝酸薬，Ca拮抗薬等による薬物

療法を開始したが，反応に乏しかった．本症例の

ようにショックを伴う場合には，迅速にIABP，

PCPS等の補助循環を開始するのが望ましい．
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Stunned　Myocardium　Concomhant　with　Postoperative　Posture　Change　after　Spinal　Surgery

Ryusuke　Ueki　’　，　Ryu　Okutani“　，　Ayumi　Fukushirna“　，　Chikara　Tashiro　“

“Intensive　Care　Unit，　Hyogo　College　of　Medicine．　Hyogo，　Japan

　　We　experienced　a　patient　with　cardiogenic　shock

caused　by　stunned　myocardium　after　postoperative

posture　change．　The　patient　was　a　56－year－old　woman

with　chronic　renal　failure　who　had　been　treated　by

hemodialysis　for　the　past　23　years．　When　her　posture

was　changed丘om　the．@prone　position　to　the　supine

position　after　the　end　of　spinal　surgery，　frequent

ventricular　premature　beats　and　ST　elevation　were

observed　on　ECG，　and　she　was　resulting　in　a　state　of

，shock．　Merial　pressure　was　increased　by　administera－

tion　of　large　doses　of　coronary　vasodilator　and

catechQlamines　because　we　suspected　either　acute

myocardial　infarction　or　coronary　spasm．　ST　elevati　on

did　not　improve，　and　then，　the　patient　was　transferred

to　the　ICU　after　initiation　of　IAB　P　insertion．　Since

organic　stenosis　of　coronary　arteries　was　not　detected

on　coronary　angiography，　the　patient　was　seemed　to　be

in　diagnosed　stunned　myocardium．

Key　words　：　Sturmed　myocardium，　Cardiogenic　shock，　Posture　change，　IABP
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