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成人開心術周好期管理の注目点

三　澤　吉　雄＊

はじめに

　我が国では日本胸部外科学会が1986年から国内

の心臓血管外科手術施設へのアンケート調査によ

り，年間の術式別の手術件数および手術死亡・在

院死亡率を発表している．近年ではアンケート調

査への解答が義務づけられているため，精度が向

上している．1986年は20，000件に満たない件数で

あったが，2008年以降は1年間に55，000件を超え

る心臓胸部大血管手術が施行されている1）．心臓胸

部大血管の手術件数増加は，診断技術の向上，高

齢化や重症例など合併症を有する症例すなわちハ

イリスク症例への手術適応拡大が大きな因子であ

る．ハイリスク症例ではとりわけ麻酔を含む周早

期管理が肝要となる．本稿では，成人の後天性心

疾患に対する開心術周術期における上室性不整脈

と腎機能障害を中心に論ずる．

上室性不整脈

A．発症因子

　術後の上室性不整脈は術後死亡率や合併症発症

率を上昇させ，医療費の増加や入院期間の延長に

つながるとされており，その抑制が周術期管理の

関心事である．術後の上室性不整脈の要因として

は，術前・術中・術後の各因子が報告されている2）．

術前因子として，高齢・男性・不整脈に既往・高

血圧や慢性閉塞性肺疾患の併存や，ジゴキシンの

使用やβプロッカーの中止などが挙げられている．

術中因子としては術中の心房活動が見られた例や

心筋保護液の使用量が少ないと術後心房細動発生

率が高いとの報告があり3・4），確実な心筋保護の必

要性が示唆されている．術中の心筋保護液の種類
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や冠動脈バイパス術での体外循環心停止下手術か

体外循環非使用拍動下手術かの違いによる不整脈

発生率に違いは無いとの報告もある．開心術では

脱血管を右心房から留置することが多く，これに

よる心房損傷や心膜切開による心膜炎・心外膜炎

が上室性不整脈の原因となる可能性も十分推測さ

れる．術後因子として24時間以上の人工呼吸や肺

炎合併，心房ペーシングや陽性口囲作用物質を必

要とする症例や，混合静脈血の酸素飽和度が低い

症例，中心静脈圧が高い症例などで上室性不整脈

の発生率が高い3，4）．

B．治　　療

　投薬による治療は，周術期であるので経静脈的

投与が原則である．一般的に血行動態を左右する

不整脈は頻脈であり，βプロッカーやカルシウム

拮抗薬の使用が多い．特に我が国で開発された超

短時間作用のLandiolo1については，　Sakamotoら

によりDiltiazemとの比較検討において，正常洞調

律への復帰率が優iれており，徐脈発生頻度が少な

いとLandiololの有効性が報告されている5）．

　また一部のβプロッカーやカルシウム拮抗薬・

マグネシウムが予防的投与により効果があるが，

QunidineやAmiodaroneなどには効果がないとの報

告がある2）．Sezaiらは体外循環下の冠動脈バイパ

ス症例で，術中から術後48時間までLandiolo1投

与群70例と非投与群70例の無作為試験：により前

者で有意に心房細動の発生率が低いとしている6）．

C．Landiololの投与法

　本来Landiolo1は，1分間O．125mg／kg／minの速度

で静脈内持続投与した後，0．04mg／kg／minの速度で

静脈内持続投与する，と投与法が示されているが，

臨床上は初期のいわゆるローディングはいささか

煩雑である．このため我々はローディングを省い

て0．005mg／kgtminの持続投与から開始し，反応を
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見ながら0．005mg／k9／minずつ漸増することとして

いる．

D．トピックス

　開心術後の上室性不整脈の一因として術後心嚢

水貯留と心房細動発生率との興味深い研究がある7・8）．

術後3日目から1ヵ月，無作為にColchicineを投

与した群と非投与群に分けて比較検討している．

Colchicine投与群180例は非投与群180例に比べて，

心嚢水貯留率が低く，Colchicine投与群では非投与

群に比べて心房細動発生率も低かったとするもの

である．この研究は開心術後上室性不整i脈に心膜

炎あるいは心外膜炎の関与も大きいことを示唆し

ている．開心術後上室性不整脈の新たな治療法と

して抗炎症薬も考慮される可能性がある．

腎機能障害

A．背　　景

　今日では腎機能評価として，血清クレアチニン

値と性別・年齢から計算されるeGFRが用いられ，

その値によってステージ分類がされている．我が

国では透析患者が増加し，かっ透析症例が長期生

存している．透析患者など腎機能障害症例には多

くの心血管系疾患の合併が多いため，多くの腎機

能障害患者が開心術を受けている．また術後の上

室性不整脈の発生と同様に術後の腎機能障害発生

は，術後の死亡率や合併症を増加させ，医療費の

増加や入院期間の延長の原因となっており，術後

の腎機能障害発生予防も肝要である．

B．術中管理

　透析患者では手術前日に通常の透析を行い，術

中は人工心肺回路に体外限外濾過装置を組み込ん

で，血液からの除水と高カリウム液である心筋保

護液を術中使用するため血清カリウムを除去するな

ど電解質管理（extracorporeal　ultrafiltration　method）

を行っている．これらは人工心肺装置を操作する

臨床工学士が行う．

C．術後管理

　透析症例でも血行動態が安定している場合には，

第1病日から通常透析に移行する．血行動態が安

定していない場合や非透析例で術後腎機能増悪例

では，持続的濾過透析（continuous　hemodiafiltra－

tion）にて水分・電解質管理を行う．本法は透析に

比べて効率は不良であるものの血行動態への影響
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が少なく，使用機会が多い．

D．トピックス

　Karkoutiらは，　eGFRが術後1週間以内で25％

を超えて減少すると死亡率が4倍を超えるとし，

さらに術後急性腎不全の危険因子として，術前の

貧血・周術期の輸血・再開胸などを挙げている9）．

またKarkoutiらはその後の臨床研究で，急性腎不

全併発例では血清トランスフェリンが高く，周術

期輸血量が多い症例では術後血清トランスフェリ

ンが高いこと，また手術1～2日前の輸血症例では

術後血清トランスフェリンが高値ではなかったこ

となどから，貧血症例では術後の腎機能障害発生

予防のため手術1～2日以上前に予め輸血する意義

にも言及している10）．

そ　の　他

A．心術期輸血と予後

　様・々な疾患で周術期輸血と予後の関連が議論さ

れている．単独冠動脈バイパス例での多施設研究

によると，32，449症例での検討で輸血例では術後

合併症発生率と死亡率，および遠隔生存率が無輸

血に比べて劣ると示され，また周術期の貧血その

ものが合併症などのリスクを高めないとも示され

た11）．無輸血症例7，957例の開心術症例の検討で

は，体外循環中のヘマトクリットが低い症例では，

術後の腎障害や心筋障害が多く，人工呼吸器管

理・入院期間が長期化し，さらに死亡率が高いこ

とが示され，周術期の高度貧血に警鐘をならして

いる12）．またDornelesらは4，028例の開心術症例

で，輸血例では取直感染や心房細動・急性腎不

全・ストロークの発生率が高いとしている13）．

B．脳保護の変遷

　弓部大動脈手術などを中心に大動脈手術では，

脳保護が極めて重要である．体温を20度以下にす

る超低体温循環停止法は，術野を確保し易く簡便

な方法であるが，時間的な制約があるため，単独

で用いるには短時間に限っている．さらに超低体

温循環停止法を用いた場合には凝固障害を来たし

易く，我々は本法を用いることは極めて少ない．

現在我・々が用いる脳保護法は体温が26度の段階で

循環停止として弓部大動脈を切開し，弓部3分枝

に選択的にカニューレを留置し順行性に脳と上肢

を還流する方法である．術野に3本のカニューレ
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があるため，吻合操作が多少施行しにくいが，時

間的な制約が泣く術者のストレスは軽減される．

また体温26度前後で，上大静脈から逆行性に脳還

流を行うこともあるが，実際に3分枝から逆流す

る血液量は八四量に比べて少なく，脳に還流され

る血液量は少ないと考えられるため，長時間の脳

保護には不適と考えている．以上は術者が行う脳

保護であるが，同時に麻酔科医による患者頭部の

髪型が行われる．

C．グラフトが開存している冠動脈バイパス術後

　　の再手術

　冠動脈バイパス術後の再手術症例も増加してい

るが，冠動脈血流を停止して大動脈基部からの心

筋保護液注入する従来の心筋保護法が必ずしも容

易ではなく，代替手段が必要となる．特に有茎で

用いられる内胸動脈グラフトが開存している場合

には，本グラフトの確保はグラフトの損傷を来た

すリスクがある．我々はこのような症例では，動

脈グラフトは遮断せずに大動脈基部から順行性に，

あるいは冠静脈口から逆行性に心筋保護液を留置

し，超低体温循環停止法を併用して心停止を得た

経験を有する．また人工心肺回路内にカリウムを

投与し，血中カリウム濃度を7．OmEq／L以上として

心停止を得る方法も紹介されている14）．

D．学生教育での心臓外科

　大学教育の中では，全ての医科大学で学生が心

臓外科の臨床実習を行うわけではない．自治医科

大学は72週間の臨床実習期間中に全ての診療科で

実習する．心臓血管外科には1週間ずつ4～5名の

5年生が実習する．術中の手洗いは1週間で1例

を原則としているが，体外循環症例と非体外循環症

例での周術期の尿量について，麻酔開始時から術後

10時間までを図に示すように時間尿をml／kghour

でグラフを書かせて各担当症例でなぜ尿量が変化

したかを論じさせている（図1）．すなわち，体外循

環症例で体外循環離脱前後で尿量が急速に増加す

る理由，また増加しない場合の注意点などを理解

させている．　「たかが尿されど尿」，尿量が医師

に伝えるメッセージの重要性を認識してもらいた

い趣旨である．
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