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冠攣縮が疑われた麻酔中の心筋虚血発作の1例
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　　　Acase　with　three　myocardial　ischemic　attacks　associated　with　ventricular　tachycardia（VT）

and　cardiac　standstill　during　anesthesia　is　reported．

　　　A70・year・・old　male　who　had　had　no　prior　history　of　ischemic　heart　disease　underwent　radical

operation　for　rectal　cancer　under　combined　general　and　epidural　anesthesia．　After　ephedrille　was

given　for　hypotension　foilowing　th，e　second　epidurai　admillistration　of　bupivacaine，　the　first　myo・

cardial　ischemic　aヒtack　happelled．　Electrocardiogram（ECG）suddenly　showed　an　ST　elevation

followed　by　VT　and　then　cardiac　standstill．　After　resuscitation　the　ECG　llormalized　except　for

ST　depression．　When　the　operation　was　resumed　the　ST　elevited　again；this　was　followed　by

VT，　which　was　treated。　Immediately　after　completion　of　the　operative　procedure　the　third　attack

occured，　when　the　patient　was　elevated　f◎r　X－ray　examination。　The　ECG　findi皿gs　were　almost

the　same　as　those　of　the　first　attack．　He　was　resuscitated　successfully　without　neurologica正deficits．

The　postoperative　course　was　uneventful．

　　　The　ECG，　changes　in　serum　enzymes　and　negative丘ndings　of　both　echocardiogram　and　myo－

cardial　scintigram　suggested　that　these　ischemic　episodes　during　aロesthesia　were　the　consequ・

ence　of　right　coronary　artery　spasm・

　　　The　risk　of　hypotension　during　anesthesia　as　a　cause　of　myocardial　ischemia　and　the　trea・

tmeロt　of　coronary　artery　spasm　are　discussed．　Shinshu　Med，み84：875－880，ヱ986
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　mg，ヒドμキシジン50mgを入室30分前に筋注した。

　　　　　　　　1　はじめに　　　　　　　　　　投与後の血圧は138／80mmHg，脈拍62／分であった。

　異型狭心症の原因として，また心筋梗塞や野作狭心　　心電図の電極は右肩に陰極，左胸部に陽極を置いた。

症とも関連して冠攣縮が注目されており1）2），麻酔科　　硬膜外カテーテルはT10－11間から留置し，0．5％ブピ

領域においても術中冠攣縮によると思われる心筋虚血　　バカイン10m1を注入した。　T7～L2に無痛領域が得

発作の報告例が増えてきている3）－8）。．ひとたび冠攣縮　　　られたことを確認したのち・チオペンタール，サクシ

が発生すると，急激な循環動態の悪化を招き，時には　　ニルコリソを静注して気管内挿管を行い，酸素21／分

心停止に移行するため迅速かつ適確な治療が要求され　　笑気31／分，ハtiセン濃度0．3～0．5％，自発呼吸で維持

る。今回，われわれは直腸癌根治術を硬膜外麻酔併用　　した。血圧は気管内挿管直後，一過性に上昇したが・

全身麻酔下に行ったところ，ST上昇に始まり急激な　　その後はほぼ100／60rnmHg，脈拍も60／分前後に安定

経過で心室頻拍，心停止に至る心筋虚血発作を繰り返　　しており，分時換気量はライbレスピPメータによる

しひきおこしたが，幸いにも救命し得た症例を経験し　　測定で約51／分に維持されていた。手術開始1時間後

たので報告し，あわせて術中の冠攣縮予防とその治療　　の14時30分，動脈血ガス分析値はPH　7．34，　Pco239

についても若干の考察を加えた。　　　　　　　　　　mmHg，　Po2151mmHg，　BE－4mMol／1であった。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　15時15分頃，パッキングを生じたため，ハロセン濃度を

　　　　　　　　ll症　例　　　　一舳吐昇させるとともV・o，・5％ブピ・・カイ・10ml

　愚者：70歳の男性。直腸癌の診断のもとに腹会陰武　　を硬膜外注入した。15時30分に行った動脈血ガス分析

直腸切断術が予定された。　　　　　　　　　　　　　　ではPH7．27，　Pco243mmHg，　Po2174mmHg，　BE

　既往歴：23年前に十二指陽潰瘍のため胃切除術を受　　一7mMo1／1と代謝性アチドーシスを認めたが，特に

けた。1年前から某医により高血圧を指摘され投薬を　　補正は行わなかった。15時50分頃から，それまで100／

受けていたが，虚血性心疾患を思わせる症状はなかっ　　60mmHg前後を維持していた血圧が70／40mmHgに

た。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　低下したため，輸液速度を速めるとともに塩酸エフェ

　家族歴；特記すべきことはなかった。　　　　　　　　ドリンを分割して合計30mg筋注および静注投与し，

　入院時身体および検査所見：身長154cm，体重47kg，　16時5分には血圧104／61mmHgに回復した。この問，

血圧120／70mmHg，脈拍57／分，整。理学的には心肺　　心電図は終始洞調律で波形にも異常は認められなかっ

に特に異常は認められなカ・った。血液，尿検査にも異　た（図2a）。

常は見られず，胸部X線写真で心胸郭比は49％，心電　　　血圧が画復した直後の16時6分，突然心電図上ST

図（図1）も正常範囲内と思われた。　　　　　　　　　上昇が認められ（図2b）血圧も測定不能，約1分後に

　術中および術後経過：前投薬は硫酸アトロピン0．5　　は心室頻拍から心停止に移行した（図2c，d）。ただちに
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　　　　：：：i：二＝：：二：＝二1：：：：q二二二こ響盤轟譲二嚥星議藩㌘遜磁

a，14：00　i’［hi・　．－i　　－－1．de　　　’＿＿　　を生じてから除細動を行った結果，16時40分頃には洞

　　　　　　i．∴＿．．1．　1－　．＿・FJ，a律に醸した（図・・）．その後はleパミ・，イ・プ・　　　　ヨ＃←一＿＿一一テ。、．＿＿拍＿ると＿ト

　　　　・∴：∴∵二・…－1：1；：：：∵’ニ…一L：・・…一・一：一ニ…’；　・：’　Pグリセリン0．3～0，7μ9／k9／mill，リドカイン1mg／

　　　　L’”－i…”　　　一一一1「唱一’：一゜°．…°l　kg／hを持続静注し，17時30分頃には血圧120／70mm

b，16：06’　　　　i　　　　・一，　’　　　：　Hg，脈拍100／分前後に安定した。また心電図上ST降

　　　　　　　　　：’　　　　　　　．＿．＿1，．　一”’li　下が認められた（図2f）。

　　　　　　　1・　一一一．一一・・一一・　’一一一一…・　、・一　　すでに直腸切断部の郭清，支配血管の処理は終了し

　　　　P“1・・r｛一一t…』一”；”：一”一＋・’　”：’1　ドカイ瀞注，，bマ。サージのみで、81時38分，。はST

　　　　：：：’i：：．：i：：：i°二：i：：二i二：i：三1：i．：：ill：11二11：：：i：：1：Zll：：li降下は認めら泌ものの瀾律姻復し，まもなく血

d．．16，。7＿…．．！．Li…舅…≒一…∴圧・2・／・・mm・・，脈拍1・・／分轍蕨定したため，

　　　　．．1⊥．…－」：・i「：二i二：……i：二i．1：：i．エ．…：：；：手㈱行…時15分・・終了・た・。

　　　　：1ユ；；：！ユ三」、」、。、1，点L轟或」2°時25頒，胸湖≦X襯影のため翻砂し挙上し

　　図2　第1回目心筋虚血時の心電図変化
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図4　術後の心電図ll　t皿，　aVFの変化

表1　血清酵素の経時的変動

GOT（IU／1）

LDH（IU／D
CPK（IU／1）

LDH分画（％）

　LDH　l
　LDH　2
　LDH　3
　LDH　4
　LDH　5

CPK分画（％）

　MM
　MB
　BB

術　前　　　手術日
　　　　　　　　3
　　　　17：00i22：00
35

330

42

2561　344
　　1
732　　i　1041

172　i　321

　術後1日

5：00i17：00

357　1　196

1068　　i　　854

　　　1
543　1　986

11，8

16．4

16．2

13．2

42，4

100

2　日

117

675

935

3　日

59

538

447

27．4

32．3

24．4
7．2

8．2

100

4　日

32

403

149

モルフィソ，ジアゼパム投与下に人工呼吸を継続した。　パミンを，4日目にリドカイソをそれぞれ中止したが，

また硝酸イソソルビドテープ，ドパミン，リドカイソ　　特に不整脈など見られず経過は順調で，硝酸イソソル

を持続的に併用した。以後，血圧120／70rnmHg，脈拍　　ビド，ニフェジピンの服用を続けながら術後54日目に

100／分前後に維持でき，心電図でも期外収縮，伝導障　　神経学的後遺症を残すことなく退院した。

害等の異常は認められなかった。翌朝5時頃には呼び　　　手術直後に下壁梗塞様の所見を示した心電図は，そ

かけに対し明確な応答を示し，自発呼吸も十分となり，　の後，急速に改善し術後4日目にはほぼ術前と同様の

動脈血ガス分析値も良好なためウィ・・一・・＝ングを開始し　　波形にもどった（図4）。また術中から術後にかけての

た。術後2日目に気管内チューブを抜去，3目目にド　　血清酵素の変動を表1に示した。LDH，　GOTは第1
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冠攣縮が疑われた麻酔rl：1の心筋虚血発作の1例

回目発作約12時間後の翌朝5蒔にそれぞれ10681U／1・　　などの冠血管の器質的変化が基盤にあり，これに交感

3571U／ユとピークに達し，　CPKはさらに遅れてその　　神経α受容体刺激や副交感神経緊張などの自律神経

12時間後に9861U／1とピークに達し，ともに術後4日　　の不均衡，過換気によるアルカローシス，細胞内Ca

目には正常糊内に復した・LDH分画ではLDH・は　イオンの増カロ，ト・ンボキサンA，やヒスタミン灘

正常範囲内にあり・CPK分画でもMB型の出現は認　　などの誘因が加わったときに発生すると考えられてい

められなかった。術後の心エコ・一．図，2°iT1心筋シン　　る10）11）。

チ図では下壁梗塞を示す明らかな所見は認められなか　　　一方，極端な低血圧による冠血流蚤の低下も心筋虚

った。冠動脈造影ならびに造影下攣縮誘発試験に関し　　血を招く要因となる。硬化性変化などで冠血管拡張予

ては・退院後も狭心症発作は一度もみられないことや，　’備能に制限がある場合，低血圧に際して冠血管は最大

年齢，他施設への入院が必要などの理由により，積極　　限に拡張することにより冠血流量を維持していると考

的には勧められず施行しなかった・　　　　　　　　　　えられ，この状態に冠血管抵抗増大あるいは心筋酸素

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　消費量増大を来す因子が加われば容易に心筋虚血を招
　　　　　　　　皿　考　　　察
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　来する危険がある。血圧低下に伴ってSTが上昇した

　心電図上ST上昇に始まり・急激な経過で心室頻拍，　例6）や低血圧時にドパミン，フェニレフリンを投与後

心停止に至る原因としては・心筋梗塞・異型狭心症等　　STが上昇した例5）7）も報告されている。

の重篤な心筋虚血が最も考えられる。本症例において　　　本症例の場合，過去に虚∫血性心疾患を疑わせる症状

は，（1）3回とも突然急激なST上昇を認め・蘇生後　　はなかったが，70歳という年齢，高血圧既往のあるこ

は逆にややSTが降下した，②術直後の心電図では　　とから，冠動脈にも硬化性病変を来していた可能性は

下壁梗塞を思わせるが・その後の心電図では急速な正　　大きく，これに約15分間の低血圧が続き，さらにエフ

常化を認め・梗塞にしぽしば伴う心室性期外収縮伝　　エドリンを投与したことが誘因となって，第1回目冠

騨翫どの嬬はまった儒めなカ・・た，（3）血清　攣縮発作を引きおこしたことが推測される．第2回目，

醸の変動ではLDH・GOTのピー効ミ第1回醗作　第3回目の発作は，前の攣緻こよる心筋虚血1轄から

約12時間後ときわめて早く・またLDHの上昇がCPI〈　腋していない醐に，手術および胸享瞠昧どの操

に先行するなど典型的な心筋梗塞の酵素変動パターソ　　作が加わり，迷走神経性反射が引き金となって生じた

とはかなり異なっており・しかも梗塞に特異性が高い　　のではないかと思われる。

CPK’MB型の出現は認められず，　LDH，も正常範囲　　　硬膜外麻酔時には，随伴する交感神経遮断の範囲に

内にあった・（4）心エコー図・心筋シンチ図で明らか　　より，全身的あるいは心臓支配の自律神経にさまざま

賊塞所見は確認できなかった・　　　　　耀度の不均衡姓じている拷えられる．このよう
　以上のことから，本症例では冠動脈造鮨下での誘発　　な状態は冠攣縮を惹起しやすい条件の一部を備えてい

法にょる証tAを行っていないため確定診断はできない　　るといえる。加えて麻酔中の血圧低下は，心筋虚血発

ものの・右冠動脈攣縮による異型狭心症の発生が最も　　生の危険性を助長すると推察される。

疑われる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　したがって高齢で高血圧あるいは虚血性心疾患の既

　血清酵素値上昇の原因は明らかではないが・麻酔お　　往を有する患者に対する硬膜外麻酔は，術中の血圧低

よび手術侵襲，除細動，比較的長時間に及ぶ心停止に　　下を避け冠血流星を維持するとともに，手術または外

伴う組織循環障害などの影響が重なりあって生じたと　　的操作による自律神経反射にも十分な配慮が必要であ

推察される。また，術直後の一過性Q波のほ隅につい　　る。

ては，攣縮により，虚血領域の心筋が一時的に電気的　　　冠攣縮に際しては，ニトPtグリセリンなどの亜硝酸

活動を停止したのち，攣縮解除による血流再開に伴い　　薬やニフェジピン，ジルチアゼムなどのCa拮抗薬が

再び電気的活性を回復したため，あるいは虚血領域心　　第1選択とされており12），海江田13）はニトログリセリ

筋の脱分極開始遅延のためと説明されている9）。　　　　　ン1～2μg／kg／miエユの投与を勧めている。本症例で

　冠攣縮の発生機序については不明な点も多いが，若　　　は第1回目発作前の低血圧が発症に関与していると考

年者には発症例がきわめて少なく，また冠動脈造影上　　　えたため，ニトログリセリンも少量にとどめ，また血

有意な狭窄のない例もしばしばみられる。これらの点　　圧降下作用を有す＝フ＝ジピンの併用は行わなかった。

から，狭窄の程度にかかわりなく加齢による動脈硬化　　しかし，血管収縮機序の点から考えると，本症例にお
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いてもCa拮抗薬の併用を行っておれば第2，3回目
の発作を予防隅た磯性力・ある．たと燃緬態の　　　　「vまとめ

悪化蒔であっても，ニトログリセリン，Ca拮抗薬を　　　冠攣縮により生じたと思われる術中心停止症例を報

積極的に使用することが攣縮寛解，再発作防止に役立　　告した。硬膜外麻酔のように交感神経遮断を伴う麻酔

つと考えられる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　を行うに際しては，血圧低下，自律神経反射をこ十分注

　さらに本症例は，術中から術後にかけての重篤な心　　意することが冠攣縮発生予防に必要であり，また発生

合併症発生とよく相関するとされるGoldmanら14）　　した場合にはニトログリセリソ，　Ca拮抗薬を積極的

のcardiac　risk　index　scoreに照らしあわせると，　　に使用することが勧められる。

比較的riskが低かったにもかかわらず術中に電篤な

心筋虚血が発生しk。心筋虚血発生を予測しうる簡便　　　　稿を終えるにあたり，本症例に対して御教示を戴き

かつ確実な検査方法はいまだ無いが，高血圧症患者，　　　ました信州大学医学部第3内科治田精一先生，国立長

高齢者など冠血管に器質的変化をきたしている可能性　　野病院小口喜三夫副院長，ならびに御校閲を戴きまし

が高い手術患着の揚合には，術前に運動負荷等を施行　　た信州大学医学部麻酔科清野誠一教授に深謝いたしま

するなどの入念なチ＝ックも必要と思われる。　　　　す。
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