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人口の高齢化とともにあらゆる手術領域で手術症例の

高齢化が進行している．また，本邦においても食生活の

欧米化とともに虚血性心疾患が急速に増加し，心臓以外

の手術症例が潜在的なあるいは顕在化した虚血性心疾患

を合併している可能性は著しく高くなってきた．米国で

はもちろん虚血性心疾患を合併する非心臓手術患者の比

率はわが国より高く，外科医にとっても麻酔科医にとっ

ても周術期患者管理における虚血性心疾患は大きな研究

テーマであった．ACC／AHA 非心臓手術患者の周術期心

血管系評価ガイドライン（Guidelines for Perioperative

Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery）は 1980

年以来，The American Heart Association（AHA）と The

American College of Cardiology（ACC）が精力的に進め

てきた心血管疾患におけるガイドライン作りの一環とし

て作成された．

わが国でも，一般人口における虚血性心疾患の増加と

ともに非心臓手術患者が虚血性心疾患を合併する頻度は

増加しており，周術期の心血管系評価並びに管理に関す

るガイドラインが必要となった．2000年に関東地方の 8

施設が組織した「虚血心と麻酔研究会」により「虚血性

心疾患の非心臓手術の周術期管理に関する多施設共同調

査」（第 1 報，第 2 報）が報告され，米国に比較して虚

血性心疾患合併率はかなり低いが，虚血性心疾患合併症

例における周術期の重症心合併症の発生率に差は無いと

報告された．しかし，これは大規模無作為試験データに

基づいた結論ではなく，「虚血心と麻酔研究会」は今後

学会が中心となり全国規模の調査を行い本邦におけるガ

イドライン作りをすべきことを提唱した．

ACC／AHA ガイドラインは広範な条件下の最も一般的

な心血管疾患患者の診療に適応できるように作成されて

おり，基本的には無作為前向きの多施設における臨床試

験結果の文献的調査に基づいて診断手技や治療手段の正

当性を主張するものである．こうした文献的検討では，

それぞれの臨床データの信頼度を評価し，現時点におけ

る各々の診断手技や治療手段の有効性に対する証明のエ

ビデンスおよび一般的合意をクラスⅠからクラスⅢに分

類し，臨床医の日常診療の手助けになるように作成され

ている．

クラスⅠ：その手技や処置が有効であることについて，

エビデンスおよび一般的合意がある．

クラスⅡ：その手技や処置が有効であることについて，

相反するエビデンスがある．

クラスⅢ：その手技や処置が必要でないことについて，

エビデンスおよび一般的合意がある．

こうしたガイドラインに沿った診断手技や治療手段を用

いて病態の管理・予防にあたることは，治療の効果や予

後を改善することに有用であり，また最も有効な診療手

段を講じることにより無駄な医療費を削減することが可

能となる．しかし，ACC／AHA ガイドラインにおいても

「非心臓手術患者の周術期心血管系評価ガイドライン」

は他のガイドラインとは大きく異なり，いわゆる“無作

為前向きの多施設における大規模臨床試験”結果を積み

重ねて今時点の治療方針とするいわゆる EBM

（evidenced based medicine）とはほど遠く，データの大部

分は observational study や retrospective study，または非

手術症例における心血管疾患に対する管理におけるデー

タを基にしたガイドラインである．なぜならこの領域に

おいては，結論や推奨を引き出せるような無作為抽出試

験はほとんど無く，もしガイドラインを作成しなければ

ならないとすれば EBM が盛んな米国においてすら

empirical なデータに依存せざるを得ない．一般的に大

規模な無作為抽出試験／比較対照試験を行う事が困難な

本邦においてはなおさら，「非心臓手術における合併心

疾患の評価と管理」に関するガイドライン作りは困難を

極めた．本ガイドラインは今後継続的に改訂されること

を前提に，各々の専門家が現時点で行っている「非心臓

手術症例の合併心疾患の評価と管理」方針を集大成し，

ACC／AHA ガイドラインや本邦ならびに欧米における最

近の知見を可及的に取り入れることによって個々の専門

家の見解を修正したものと考えていただきたい．本ガイ

ドラインの作成に参加した各々の専門家の個人的なバイ

アスを可能な限り取り除く努力は今後も継続されるべき

ものであり，そのために本ガイドラインが大いに利用さ

れ批判される事が必要と考える．

日本循環器学会学術委員会の要請に従い，平成 13 年

度に「非心臓手術における合併心疾患の評価と管理に関

するガイドライン」作成班が発足した．米国では

Guidelines for Perioperative Cardiovascular Evaluation for

Noncardiac Surgery: Report of the American College of
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Cardiology／American Heart Association Task Force on

Practice Guidelines が 1996 年に ACC／AHA（Committee

on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac

Surgery）により作成され出版された．このガイドライ

ンは本邦でも翻訳され，「ACC／AHA 非心臓手術患者の

周術期心血管系評価ガイドライン」（監訳：笠貫　宏，

武田純三，野村　実）としてメディカル・サイエンス・

インターナショナル社より 2001 年 4 月に出版された．

本邦でも，麻酔科医を中心に虚血性心疾患を対象とした

周術期管理に関しての勉強会（虚血心と麻酔研究会）や，

心臓血管外科手術麻酔を対象とした心臓血管麻酔学会な

どが開催されてきたが，非心臓手術患者を対象として合

併する心臓疾患をどのように手術周術期に管理するか，

といったテーマで，全般的・総括的に現時点での標準的

なアプローチはあまり提示されていない．この領域のデ

ータは，EBM（evidence based medicine）が重視されて

いる米国においても，いわゆる前向き無作為割付臨床試

験によって得られた客観的データは少なく，ACC／AHA

ガイドラインですら，データの大部分は observational

study や retrospective study，または非手術時の心血管に

関する異常に対する管理・治療で得られたデータを利用

している．それ故，これらのデータには多くのバイアス

を内包していることを認識すべきであるが，手術という

極めて critical な状況においては前向き無作為割付臨床

試験を実施することは極めて困難であり，こうしたデー

タを容認すべきものとしている．AHA／ACC のガイドラ

インでは大きな比重が虚血性心疾患を合併した手術症例

の麻酔・周術期管理に大きな比重が置かれているが，今

回の「ガイドライン」作成班では，虚血性心疾患のみで

はなく先天性心疾患・後天性弁膜症・大血管疾患・肺動

脈疾患・心筋症など日常我々が手術時に遭遇する可能性

のある広範な合併心疾患をバランス良く割り振り，また

いわゆる手術症例のみではなく妊娠・出産時の合併心疾

患のリスク管理も考慮した周術期管理のマニュアル的ガ

イドラインの作成をめざした．また，作成班の構成は外

科医・麻酔科医が中心となったため循環器内科的記述が

相対的に少なくなっているが，他の多くの日本循環器学

会が作成してきた循環器病の診断と治療に関するガイド

ラインによって循環器内科的意見は十分補充可能なもの

と考える．

1）非心臓手術における術前心血管系評価の意義

手術は個体にとっては多かれ少なかれ侵襲であり，潜

在的にもしくは明らかに心臓疾患を持っている場合に

は，その侵襲により致死的な心不全に陥る可能性がある．

手術を要する非心臓疾患が極めて重篤で，放置すれば

24 時間以内に死亡するような状態では，心血管系の術

前評価を行っている余裕がない．その場合には心血管病

変が存在する可能性を念頭に，症例によっては術中・術

後に濃厚なモニタリングを行って対処しなければならな

い．一方，手術までに時間的余裕がある場合には，たと

え明らかな心疾患の症状がなくても，潜在的な病変を評

価する必要がある．

この心血管系評価の第一の目的は，これから計画され

ている非心臓手術の治療方針の決定および実施した場合

の安全な遂行に必要な情報を与えることである．ある年

齢以上のすべての手術予定患者に対し，非侵襲的あるい

は侵襲的検査を行うことにより，心血管系合併症を減ら

せるかもしれないが，同時に多くの無駄な検査が行われ

ることになる．その中で，いかに，High Risk の患者を

同定し，有効な検査を行うかが重要である．

もし，術前検査により心血管系の異常が見つかっても，

その結果が計画されている治療に初めから影響を与えな

いものであるなら，その検査の意義はない．術前の評価

は，単に患者の心疾患の有無や程度を徹底的に調べる精

密検査ではなく，あくまでその患者の治療に関係する情

報を与えるためであることを忘れてはならない．術前の

検査で冠動脈に狭窄が判明しても，もともとバイパスや

冠動脈形成の適応がないような患者に，敢えて術前検査

として冠動脈造影を行う必要はない．特に，侵襲的検査

はその検査結果が治療に大きく貢献する場合に限って行

うべきであり，同時にその患者の長期的な心血管系のリ

スクを考慮した結果である必要がある．従って，心血管

系の術前評価では，心疾患自体の程度のみならず，患者

の年齢，予定されている手術の侵襲度，患者の原疾患の

生命予後・生命の質，他の重篤な合併症の有無などを総

合的に考慮しなければならない．

2）リスクからみた外科手術の分類

外科手術を麻酔や手術によるリスクの見地から分類し
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ている「外科手術カテゴリー」（表 1）が提唱されてい

る1）．カテゴリー 1 から 4 まであり，カテゴリーが高く

なるほど手術の侵襲も大きくなると考えられる．特にカ

テゴリー 3あるいは 4は，合併症の頻度や死亡率が高く

なることが予想されるため，心血管系を含めた術前の評

価が重要となってくる．

ACC／AHA のガイドラインでは高リスク，中リスク，

低リスクの 3 つに分けている（表 2）2，3）．高リスクにあ

る状況では，周術期に心臓合併症を起こすリスクは 5 %

以上で，中リスクでは 5 % 未満，低リスクでは 1 % 未

満と報告されている．一般に低リスクの手術では，さら

なる術前の心機能検査の必要はない．

3）周術期に心臓合併症を起こしやすい危険因子

一般的な周術期合併症の発症を予測するのに役立つ全

身状態の一つの評価方法として米国麻酔医学会の身体状

況分類（ASA）がある（表 3）．ASA ClassⅠからⅤまで

に分けており，Class が上がるほど手術の合併症や死亡

率が高くなることが報告されている4）．ClassⅠでは死亡

率 0.08 % であるが，ClassⅢでは 1.8 %，ClassⅣでは 7.8

%，Ⅴでは 9.8 % と報告されている．ClassⅤでは通常，

術前の評価を行っている余裕がないことが多い．Class

ⅢとⅣの患者は合併症を引き起こしやすく，特に注意し

て術前評価を行う必要がある．
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表 1 外科手術カテゴリー

Category 1
出血が少なく（250 ml 以下），麻酔の種類によらずに危
険の少ない非侵襲的手術（皮膚，皮下，眼，あるいは
浅在性リンパ組織の手術）

Category 2
軽度から中等度の出血量（500 ml 以下）で，軽度のリ
スク（腹腔，胸腔，頸部，四肢に限局性に達する軽微な
手術あるいは診断的処置，主要臓器の摘出や大きな再
建を伴わない）．ヘルニア，扁摘，診断的腹腔鏡など．

Category 3
中等度の出血量（500～1500 ml）で中等度のリスク
（開腹手術，大腿・肩・膝の再建手術，ただし，開胸，
開頭，大血管，脊髄手術などの整形外科的大手術，術
後モニターを要する状態を除く）．

Category 4
高度のリスク，あるいは以下のカテゴリーの1つ以上に
あたる．（術後 ICU の症例，出血 1500 ml が予想される
症例，心臓手術，肺切，葉切，脳内手術，頭頸部癌手
術，血管・骨・筋・神経の大手術（大動脈瘤，血管バ
イパス，側湾，脊髄）

表 2 心臓合併症を起こしやすい非心臓手術のリスク

高リスク（心臓合併症　5 % 以上）
大きな緊急手術（特に高齢者）
大動脈，主血管手術
末梢血管手術
大量の輸液，出血を伴う長時間手術

中リスク（心臓合併症　5 % 未満）
頸動脈内膜剥離術
頭頸部手術
腹腔内，胸腔内手術
整形外科手術
前立腺手術

低リスク（心臓合併症　1 % 未満）
内視鏡手術
体表手術
白内障
乳房手術

表 3 アメリカ麻酔医学会による全身状態分類

ClassⅠ 健常患者

ClassⅡ 軽度の全身疾患をもつ
中等度肥満，高齢，食事制限の糖尿病，軽
度の高血圧，慢性肺疾患

ClassⅢ 活動を妨げる高度の全身疾患をもつ
病的肥満，高度に制限される心疾患，狭心
症，陳旧性心筋梗塞，インスリン依存糖尿
病，中等度～高度の肺疾患

ClassⅣ ほとんど寝たきりの，生命を脅かす全身疾患をもつ
心不全を伴う器質的心疾患，不安定狭心症，
難治性不整脈，高度の肺，腎，肝，内分泌
疾患

ClassⅤ 手術なしでは 24 時間も生存しない瀕死の状態
ショックを伴う大動脈瘤破裂，高度の肺梗
塞，脳圧亢進を伴う頭部外傷

表 4 周術期の心臓合併症増大の危険因子

1）高度危険因子
¡不安定な冠動脈疾患
過去 7 日から 30 日以内の心筋梗塞で臨床症状ま
たは非侵襲的検査で心筋虚血の所見あり．不安定
狭心症，重度狭心症（Canadian ClassⅢあるいは
Ⅳ）

¡非代償性うっ血性心不全
¡重症不整脈
高度房室ブロック
症候性心室性不整脈
異常な心室レートの上室性不整脈

¡重度の弁疾患

2）中等度危険因子
¡軽度狭心症（Canadian ClassⅠあるいはⅡ）
¡病歴，異常 Q 波による心筋梗塞の既往
¡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

3）軽度危険因子
¡高齢
¡異常心電図（左室肥大，左脚ブロック，ST-T 異常）
¡洞以外の調律
¡機能的許容量の低下（運動低下）
¡脳卒中の既往
¡コントロール不良の高血圧



また，特に，心筋梗塞やうっ血性心不全などの心臓合

併症の発生を増大させる危険因子として表 4 のような

分類が提唱されている5～11）．高度危険因子がある場合に

は，合併症発症により致命的となることがあり，周術期

に集中治療室の管理が必要である．手術が緊急を要する

ものでない場合には，手術を延期や中止せざるをえない

こともある．中等度危険因子は心臓合併症のリスクを上

昇させるため，十分に注意して対処する必要がある．軽

度危険因子では，単独では周術期のリスクを増加させる

と証明されていない心血管疾患の所見である．

さらに，病歴，身体所見，心電図や動脈血ガス分析，

手術侵襲の程度などから，それぞれ関係すると考えられ

る因子をスコア化し，術後の心臓合併症の頻度を予想で

きることが報告されている（表 5）12）．

4）術前の心血管系評価の実際

ASA の ClassⅤのように直ちに手術をしないと致命的

となるような状態では，十分な検査もできないためにバ

イタルサインや循環血液量の評価，安静時心電図などの

検査のみしかできないことが多い．一方，それほど緊急

でない場合には，術前の心血管系評価により，手術の中

止，延期などの結果が導かれることもある．

⁄）病　歴

患者に心疾患があるかどうか調べる最も直接的な方法

は，まず患者に直接聞くことである．

¡狭心症，心筋梗塞の既往―特に最近 6ヶ月以内の

心筋梗塞

¡息切れ，胸痛，動悸などの症状の有無

¡日常生活の活動度

日常の活動がどの程度行えるかという評価は極

めて重要である．

無症状で毎日 30 分ランニングを行っている患

者にそれ以上の検査を行うことは無意味なこと

が多い．

¡危険因子の有無　―――喫煙，アルコール，肥満，

高血圧，糖尿病の有無，

閉塞性・拘束性呼吸器疾

患の有無

¤）身体所見

¡血圧，脈拍，心拍数

¡頸静脈の怒張と拍動

¡頸動脈の緊張度と雑音

¡胸部の触診・聴診

¡腹部の触診・聴診

¡四肢の浮腫，血管病変の有無

以上から，顕性もしくは潜在性の心不全，弁疾患，不

整脈，冠動脈疾患などの疾患の疑いがあるかを考える．

運動耐容能が良好な非心臓手術患者の多くは，一部の

例外を除いては重大な心臓リスクを持っていない．現代

の日本においては，外来で容易に可能な局所麻酔下の体

表の小手術以外は，術前スクリーニングとして，胸部レ

ントゲン写真と安静時心電図は，ほぼ全手術患者に対し

て施行されているものと思われる．この二つの検査をは

じめとして，運動耐容能が良好な患者において諸検査で

検出される軽度の異常には大きな意義がないこともしば

しばある．従って，検査以前に十分な問診と病歴を聴取

することは非常に重要であり，いたずらに検査を重ねる

ことは慎まれなければならない．

一方，運動耐容能の明らかに低下した（4 METS 以下）

患者における非心臓手術時の心合併症のリスクは高く，

そのような患者では，低下の程度と手術の内容とを対比

し，状況が許せば，十分な術前評価を行わねばならない．

また，下肢の問題等で運動耐容能が不明の患者や，糖尿

病患者などでは，重大な心臓リスクが不顕性化している
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表 5 Cardiac Risk Index System（CRIS）

点数
病　歴 70 歳以上 5

6 ヶ月以内の心筋梗塞 10
大動脈狭窄 3

身体所見
S3 ギャロップ，頸静脈怒張，うっ血性心不全 11

ECG 洞性以外のリズム 7
＞ 5PVC／分 7

一般状態および検査所見
PaO2＜ 60 mmHg 3
PaCO2＞ 50 mmHg 3
K+ ＜ 3 mEq／l 3
BUN ＞ 50 mg／dl 3
Creatinine ＞ 3 mg／dl 3
寝たきりの状態 3

手　術
緊　急 4
胸腔内手術 3
腹腔内手術 3
大動脈手術 3

心臓合併症の頻度
ClassⅠ　（0～5点）： 1 %
ClassⅡ　（6～12点）： 5 %
ClassⅢ　（13～25点）： 11 %
ClassⅣ　（26 点以上）： 22 %

検査総論2-2



ことがあり，注意を要する．

なお，本稿では非心臓手術を前提とした患者の術前検

査に的を絞り，心プールシンチやティッシュ・ドップラ

ー，血管内視鏡検査などは省略した．

1）胸部レントゲン写真

軽度の心胸郭比の拡大は肥満等による心横位の結果で

あることが稀でない．明らかな形状の異常のない運動耐

容能良好な患者においては，さらなる検査は必要ないこ

とが多い．

一方，大動脈陰影の異常がある場合，単純写真では動

脈瘤と単なる蛇行とを鑑別することすら時に困難であ

り，動脈瘤を疑う場合はさらなる検査を要する．また，

肺動脈陰影の明らかな突出・増強は精査を要する．

2）安静時 12誘導心電図

⁄）波形の異常

脚ブロックのうち，右脚ブロックは必ずしも異常を示

唆しないが，左脚ブロックは病的意義を持つことが多い

ため，手術が高リスクである場合は更なる精査が望まし

い．

ST segment の低下や大きな陰性 T 波は，心筋虚血の

ほか左室肥大・心筋症でもしばしば見られる．いずれが

原因にせよ，これらの所見が認められた場合は，小リス

クの手術以外は，心臓超音波検査とトレッドミルなどの

負荷テストで鑑別を試みることが望ましい13，14）．

¤）リズムの異常

運動耐容能の良好な患者においては，単発の上室性期

外収縮，異所性洞調律，心房細動，単発の単源性心室性

期外収縮，Ｉ度房室ブロックのほとんどには病的意義は

ない．

一方，多源性または連発性心室性期外収縮，Ⅱ度・Ⅲ

度房室ブロック，洞不全症候群などでは，その程度と器

質的疾患についての精査が必要である15）．

3）ホルター心電図

非侵襲的であり，有意な不整脈の検出には有用性が高

い．その一方，非心臓手術患者での有意な虚血性心疾患

の検出の有用性は余り高くなく16，17），血管手術患者での

心臓死や周術期心筋梗塞の陽性的中率は 4～15 %，逆に

正常所見でもイベントが 4～16 % に見られた，と報告

されている17～20）．

4）負荷心電図

トレッドミル・テストや自転車エルゴメーターで負荷

を段階的に定量化しつつ，心電図所見とを対比すること

は，機能的許容量測定の観点からも有用性が高い．非心

臓手術に限らず，負荷テストでの低運動耐容能や著明な

ST 変化出現は，予後不良の指標となる21，22）．トレッド

ミル・テストの冠状動脈疾患に対する感度，特異度は

70～75 %，70～80 % 程度とされている23，24）．また血管

外科手術患者での心臓死や周術期心筋梗塞の陽性的中率

は 8～24 %，陰性的中率は 90～100 %25～29）と報告されて

いる．但し，下肢の問題等で負荷不十分に終わるケース

が散見され，そのような患者では別種の評価が必要であ

る．

一般に負荷テストは非侵襲的と考えられているが，重

症左冠動脈主幹部狭窄などでは，検査による死亡も稀に

起こりうる30，31）．左室流出路狭窄のある患者，高度不整

脈を合併した患者などでは禁忌である．踏み台昇降のマ

スター・テストは以前は負荷テストの主流であったが，

段階的負荷にならない，監視型でない，などのために心

合併症がやや多く，転倒の問題と併せ注意が必要であ

る32）．

5）負荷心筋イメージング

核医学的手法により，心筋の虚血を可逆性虚血か，不

可逆的梗塞かを含めて画像的に診断することができる．

心筋症などでも有用性がある．最近では様々な核種があ

るが，一般に用いられ，有用性についての知見が十分あ

るのはタリウム（201 Tl）である．負荷の方法には，大き

く分けて運動負荷と薬物負荷の 2つがある．運動負荷は

負荷心電図と同様の負荷状態において，心臓の虚血を別

の観点から評価することになる．運動負荷タリウム・シ

ンチの狭心症多枝病変に対する感度，特異度は 85～95

%，80～95 % 程度とされ33），非心臓手術患者での心臓死

や周術期心筋梗塞の陽性的中率は 4～20 %，陰性的中率

は 95～100 % と報告されている34～43）．薬物負荷は，主に

ジピリダモールかアデノシンが用いられるが，半減期の

短いアデノシンが好んで用いられるようになってきてい

る．薬物負荷シンチグラフィーは，下肢の問題などで十

分な負荷がかけられない患者にも適応することができ，

有用性が高い．薬物負荷でも運動負荷とほぼ同等の有効

性とされているが，肥大型心筋症・重症大動脈弁狭窄・

完全左脚ブロックなどの症例では，運動負荷で起こりう

る偽陽性が薬物負荷では少なく，負荷方法として推奨さ

れている44～47）．
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負荷心筋イメージングも非侵襲的と考えられている

が，検査による死亡も稀におこりうる．

6）心臓超音波（心エコー図）

⁄）経胸壁心エコー図

非侵襲的に，心機能評価，弁機能評価，肺動脈圧の推

定，構造的異常の検出などに大きな威力を発揮する．上

記の異常が疑われる患者において，まず行われるべき検

査である．但し，その精度は検者の力量に大きく依存し

ていることも事実である．また，非心臓手術の周術期に，

心筋梗塞をおこすリスク判定については有用とは言えな

い48）．慢性閉塞性肺疾患患者や高度肥満患者をはじめと

して，患者の体型などにより，著しく検査の妨げられる

ケースがある．

¤）経食道心エコー図

上述のような体型的問題のために胸壁から心臓が殆ど

見えないが，心機能評価が是非必要な場合は，経食道エ

コー図が有用である49）．しかし，むしろその有用性が高

いのは，大動脈評価，特に大動脈解離においてであり，

上行大動脈の一部を除く全胸部大動脈で，質的・位置

的・サイズ的診断が可能である50，51）．安全性は高いが，

覚醒状態ではやや侵襲的検査となる．

‹）ドブタミン負荷心エコー図

ドブタミン負荷に伴う壁運動の変化により，冠動脈疾

患を検出する．感度，特異度は 80～95 %，85～95 % 程

度とされ52），非心臓手術患者での心臓死や周術期心筋梗

塞の陽性的中率は 7～23 %，陰性的中率は 93～100 %

で53～57），非心臓手術後の長期予後の予測にも有用と報告

されている58）．経胸壁心エコー図のみならず，経食道エ

コー図での評価も試みられている59）．

不整脈が殆どではあるが，合併症が起こることが稀に

あるとされている60～62）．また，エコー画像の質によって

精度に大きな差が出ることや，検者の力量の影響が大き

く，局所壁運動の変化の判定には主観が入る，などの方

法論的問題もある63）．

7）末梢血管エコー図

⁄）動　脈

頸部・下肢・腹部分枝などの病変評価に超音波的手法

が導入されている．有意狭窄は，流速の基準として 2

m／sec を採用して，或いは形態的評価により高い精度が

報告され64～67），大動脈解離における臓器灌流の評価にも

応用され始めている68）．しかし，異常の正確な検出には，

検査条件とともに検者の力量に負うところも非常に大き

く，まだ，この検査単独で手術適応を決定しうる検査方

法として確立されるには到っていない．

¤）静　脈

下肢静脈の血栓，大伏在静脈への逆流の評価に有用で

ある．肺血栓塞栓症の原因診断の一助となる．

8）CT・MRI

大動脈病変の検出にすぐれている．大動脈瘤を疑う患

者で，中リスク以上の手術が考慮されている場合は必ず

施行して，手術の安全性の判断材料とすべきである．診

断の質を向上させる点からは，造影剤を使用することが

望ましい．ただし，アレルギー・腎機能などの問題には

注意を払う必要が生じる．最近の機種では 3次元構築の

可能なものも登場し，症例によっては血管造影を省略で

きるケースもある69，70）．また，末梢血管狭窄病変や，高

安病などの診断・治療方針決定にもさかんに利用される

ようになってきている．深部静脈血栓症の血栓の中枢進

展状況を診断して，大静脈フィルター挿入などの周術期

管理に大きく貢献するケースもある．ただ，技術革新の

目覚ましい分野であり，診断精度は何より機械の撮像速

度と解像度に大きく依存している．従って，現時点では，

旧型のものと最新型のものでは有用性に大きな違いがあ

り，有用性を包括的に十分論じるに足る大規模な研究も

ない．

9）心臓カテーテル・血管造影

いずれも侵襲的検査である．心臓カテーテル・頸部血

管撮影とも，深刻な合併症は 1 % 内外の値ではある71，72）．

しかし，非心臓手術を前提としている患者にこれらの検

査が行われるのは，心不全の術後管理を前提とした右心

カテーテルなどの一部の例外を除いては，その結果によ

っては心臓血管手術を優先させるか同時に手術を行う，

或いはすべての外科的処置を中止する，といった可能性

がある場合にほぼ限られるべきであろう．

冠動脈造影検査のガイドライン

クラスⅠ

¡非侵襲的検査で高リスクが疑われる

¡内科治療に反応しない狭心症

¡不安定狭心症

¡高リスクの手術（表 2）および高リスクの患者（表 4）

において非侵襲的検査により判定できない場合．
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クラスⅢ

¡冠動脈疾患があっても，低リスクの手術で，非侵襲

的検査結果が低リスク．

¡適切な非侵襲検査を受けていない患者のスクリーニ

ング．

¡冠動脈血行再建後であるが，運動能力が高く，無症

状．

¡軽度の狭心症があるが，非侵襲的検査の結果が低リ

スクで左室機能が保たれている．

¡付随する疾患あるいは高度の左室機能不全のため，

冠動脈血行再建の適応がない．

¡5年以内に十分な冠動脈造影検査を受けている．

¡冠動脈血行再建を希望しない．

非心臓手術における心合併症は，手術成績に影響を与

える因子の最たるものの一つであり，その早期検出は非

常に重要である．循環系モニタリングの進歩は大きく，

心電図も多誘導の ST-T 解析トレンドモニターなどもあ

る．非観血的動脈圧や観血的動脈圧に加えて，酸素飽和

度，呼気ガス，呼気麻酔ガス分析モニターは一般的とな

り，これらのモニターのトレンドを記録することができ

る．さらに，これらのアナログ波形を自動的に取り込め

る自動麻酔記録が普及してきており，血圧低下時の原因

などを後から詳細に検討することができるようになって

きた．自動麻酔記録は，off line 入力の煩雑さの問題が

あるが，今後正確な記録や麻酔合併症の解析には必須と

なってくると考えられる．非侵襲的な心拍出量測定装置

として，食道ドップラーや呼気ガスで分析する NICO や

インピーダンスなどによる心拍出量測定装置も応用され

ている．一方，異常検出のためのモニターは，心合併症

が一定以上の確率で予想される患者に対して，種類と期

間を限定して実施されるべきであり，過剰なモニターは，

特に侵襲的なものは慎まなければならない．さらに，モ

ニターの実施は，異常を検出した場合に適切な対応が行

われることが当然の前提である．

1）心電図

手術中は，局所麻酔下の侵襲の少ない手術以外は，心

疾患の有無にかかわらず，すべての手術患者に心電図モ

ニターが使用される．

術後心電図モニターの最もよい適応は，不整脈疾患と

冠状動脈疾患をもつ患者である．周術期心筋虚血では典

型的胸痛を訴えないことがしばしばあるが，一方，周術

期心筋虚血は短期的・長期的予後を大きく左右する因子

であるため，ST segment の監視には診断的・治療的意義

がある10，73～75）．これらの患者においては，術前の合併心

疾患に対する投薬が完全に再開されるまで，心電図モニ

ターを続けることが望ましい．また，緊急手術症例で術

前精査が不十分な症例のうち，高齢者や血管疾患などの

冠状動脈疾患のハイリスク症例も，これに準じた対応が

望ましい．ただし，一つのモニター誘導では，心筋虚血

や不整脈波形が判別しにくい場合があり，術中であれば

誘導の切り替え，術後であれば，さらに状況に応じて12

誘導心電図での確認が必要である．

2）食道聴診器

非心臓手術においては，心音に変化を生じる可能性は

少なく，また診断の特異度が高くないため，食道聴診器

の一般的有用性は乏しい．

3）末梢温

心不全時の非侵襲的，補助的モニターとしての価値が

あるが，術中・術後早期には，それ以外の因子の影響が

あまりにも大きく，非心臓手術における一般的有用性は

乏しい．

4）血　圧

手術中は，局所麻酔下の侵襲の少ない手術以外は，心

疾患の有無に拘わらず，すべての手術患者で，5～10 分

間隔で血圧測定が行われる．急激な血行動態の変化を来

す可能性のある症例では，動脈圧ライン挿入と持続モニ

ターが必要であり，その必要性は，術中では手術の内容

に大きく依存する76）．術後は，周術期心筋梗塞のハイリ

スク群である，運動耐容能の少ない狭心症患者での胸

部・腹部・血管の大きな手術の術後など，限られた症例

で短期的に適応があるものの，血圧単独では血行動態や

イベントを良好には反映せず77），動脈ライン自然抜去な

ど，留置に伴う問題を看過すべきでない．

5）経皮酸素飽和度

極度の心不全・肺水腫以外は循環動態を反映しない．

6）中心静脈ルート・肺動脈（Swan-Ganz）カテ
ーテル

大きな循環動態の変化が起こりうるケースでは，必要

に応じてカテコラミン類の投与や急速輸液にも使えるた

め，中心静脈ルートが挿入・使用されることがある．し

かし，中心静脈圧のみで得られる情報は限られており，

症候性の心臓弁膜症や心筋症などの患者が，多量の出
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血・輸液が見込まれる，長時間の手術を受ける場合は，

肺動脈カテーテルによるモニターが詳細な血行動態評価

を可能にする78～80）．最近は連続的に自動的に心拍出量を

測定できる機種が主流であり，混合静脈血酸素飽和度

（SvO2）や右室拡張末期容積，右室駆出率，心臓ペーシ

ングなどの付加価値をもったものが症例に応じて使用さ

れている．肺動脈へのカテーテル留置を要さないものや，

血行動態の変化に対する応答速度の非常に速いものなど

も登場してきている81～86）．ただし，いずれも挿入・留置

に伴う問題点（特に肺動脈カテーテルでは血栓による肺

塞栓や感染性心内膜炎など87～89））があり，状態の不安定

な患者に限って行うべきである．

7）経食道心エコー図

経食道心エコーは，心筋虚血の検出や大動脈病変の把

握にすぐれており，心臓手術の術中モニターとして広ま

ってきている．従来の圧モニターや心拍出量測定では治

療が不十分な症例における心エコー図による評価は，周

術期という限られた環境では重要な診断手段であるが，

非心臓手術における有用性については確立されていな

い90，91）．得られた画像の解析には，修練も必要である．

挿入・留置はやや侵襲的であるので，連続モニター的使用

は術中に限られ，それ以外は，必要時に間歇的に行う．

心疾患を有する患者の非心臓手術での管理上の一般的

な問題点としては，

1 周術期における心不全，虚血心，不整脈，高血圧

などのコントロール

2 術中の使用薬剤（麻酔薬など）の血行動態への影

響，手術操作や麻酔操作が基礎心疾患の血行動態

に及ぼす影響

3 心臓手術（冠動脈バイパス術，弁置換，先天性心

疾患など）を受けた患者に対する管理

4 術前服用薬の術中管理への影響

などがあげられる．また，手術中および術後のモニタリ

ングも管理をするうえでは大変重要となる．それぞれの

心疾患の特殊な管理に関しては各論にゆずるが，ここで

は各心疾患に共通する基本的な術前，術中，術後管理お

よびその注意点について総論的に述べる．

非心臓手術患者に対する術前管理の要点は，存在する

心臓疾患の状態を可及的に改善し，耐術可能とすること

にある．薬物療法が最も一般的であるが，時には術前に

集中治療管理を行った上で手術を施行，あるいは必要に

応じ心臓手術を先行させることもある．なお，非心臓手

術の緊急性も考慮に入れて術前管理を行わなくてはなら

ない．ここでは，各疾患の総論的な術前管理法および注

意点について述べる．

1）高血圧症

術前に高血圧のある患者は，左室肥大を伴うことが多

いため，術中の血圧上昇が相対的心筋虚血を引き起こす

が92～95），これは術前の適正な降圧治療により改善され

る93～98）．したがって，未治療やコントロール不良の高血

圧症（拡張期圧が 110 mmHg 以上）は，手術までに改

善すべきである99）．高血圧治療のために手術を延期する

かどうかは手術の緊急度による．この場合，即効性の薬

剤がよく用いられるが，特にβ遮断薬が望ましい93～98）．

なお，術前の降圧治療は周術期にも継続することが必須

である94，95，98，100）．また，術前に高血圧を有する患者はこ

れを有しない患者に比べ，明らかに術中の低血圧を起こ

しやすいとされ，周術期の心・腎合併症に注意すべきで

ある．

2）虚血性心疾患

虚血性心疾患の合併がある場合，その重症度に応じた

治療を術前に行うべきである．なお，冠動脈バイパス術

（CABG）の適応は，ACC／AHA のガイドラインの適応

基準に準ずるが，今回の手術の侵襲が患者の日常生活の

ストレスを超えると判断されるときに CABG を考慮す

る．PTCA に関しては，非心臓手術前に行うと周術期の

心臓死が少ないことを示唆する報告がある．しかし，

CABG，PTCA ともにその合併症発生の報告があり，現

段階では，ACC／AHA のガイドラインに準じた適応基準

とするのが望ましい．薬物療法に関しては明らかなデー

タはないが，もし患者が術前にβ遮断薬，カルシウム拮

抗薬，もしくは亜硝酸剤を要した場合，術中・術後にこ

れらの薬剤を継続することが，心筋虚血に対して防御的

に働くとされる．β遮断薬は，術後の心筋虚血を減少さ

せ，周術期の心筋梗塞を減少させることが示唆されてい

る．また，心不全のコントロールにおいても同様に，術

中，術後に薬物療法を継続すべきである．

3）不整脈および伝導障害

不整脈や伝導障害の心電図所見は，心臓もしくは肺疾

患の存在，薬物毒性，代謝異常を疑わせるため，これら

を注意深く評価しなくてはならない．治療は，症状のあ
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るものや血行動態的に問題のあるものに開始し，まず心

臓以外の原因があるならばこれを改善し，次に不整脈治

療を行うべきである．抗不整脈剤や心臓ペーシングの適

応は通常の心疾患患者と同一である．

4）弁膜症

評価と治療の適応は通常の心疾患患者と同じである

が，症状のある狭窄病変は周術期の重症心不全やショッ

クと関連が強く，手術リスクを低減するためにはバルー

ン交連切開や弁置換が必要となる．一方，症状のある逆

流病変では，通常周術期には血行動態がよく保たれ，術

前の集中治療管理によって安定することもある．逆流弁

はむしろ非心臓手術を優先してもよい．しかし，低左室

機能例は例外で，血行動態的許容範囲が大変狭く，手術

侵襲により血行動態が崩れてしまうことが多いので注意

を要する．

5）心筋疾患

拡張型および肥大型心筋症は周術期の心不全と関連が

強い．血行動態の厳密な術前評価が，術中・術後の心臓

合併症を予測するうえで大変有用である．また，術前に

血行動態を最大限に改善し，術後も集中治療と監視を充

分に行わなくてはならない．

6）静脈血栓塞栓症・末梢動脈疾患

末梢血管疾患のなかで注意を要するものは，静脈血栓

症と高齢者における閉塞性動脈硬化症である．静脈血栓

塞栓症と関連のある因子は，高齢，長期臥床，麻痺，血

栓塞栓症の既往，悪性腫瘍，腹部・骨盤・下肢の手術，

肥満，静脈瘤，慢性心不全，骨盤・大腿の骨折，凝固異

常，エストロゲン大量服用101），などがあげられる．非心

臓手術周術期の予防策としては，弾性靴下，低用量のヘ

パリン，低分子量ヘパリン，ワーファリン，間欠性の

pneumatic compression などがある101～103）．表 6 として

Clagett ら101）の文献を改変して示す．閉塞性動脈硬化症

は，加齢とともに増加し，65歳以上では 10 % の患者104）

に，冠動脈疾患患者の半数105）に存在するとされる．無

症状の患者にも，術中・術後の注意が必要である．しか

し，深部静脈血栓症の非侵襲的検査法106，107）を術後患者

全てに行うのは，非経済的，非効率的である102～108）．
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表 6 周術期の静脈血栓症予防のガイドライン

患者の状態と術式 適　　　　　応

40 歳未満で危険因子**がない患者の小手術 早期歩行

40 歳以上で危険因子がない患者の中手術 弾性ストッキング，低容量ヘパリン皮下注（手術 2 時間前と術後 12 時間ご
と），間欠的な下肢の pneumatic compression

40 歳以上で危険因子がある患者の大手術 低容量ヘパリン皮下注（8 時間ごと）または低分子ヘパリン．出血傾向があ
れば間欠的な下肢の pneumatic compression．

40 歳以上で危険因子がある患者の高リスク手術 低容量ヘパリン皮下注，低分子ヘパリン．または間欠的な下肢の pneumatic
compression とデキストラン投与．患者によっては，周術期にワーファリン投
与（INR2.0-3.0）．

股関節全置換術 低分子ヘパリン（術後，モニター下に決められた用量を 1 日 2 回皮下注）ま
たはワーファリン投与（INR2.0-3.0，術前または術後すぐに開始），あるいは
ヘパリンの適量を分割投与（術前から開始）．さらに弾性ストッキング，間欠
的な pneumatic compression の効果が期待される．

膝関節全置換術 低分子ヘパリン（術後，モニター下に決められた用量を 1 日 2 回皮下注）ま
たは間欠的な下肢の pneumatic compression の効果が期待される．

股関節骨折手術 低分子ヘパリン（術後，モニター下に決められた用量を 1 日 2 回皮下注）ま
たはワーファリン投与（INR2.0-3.0）．間欠的な下肢の pneumatic compression
も有効と考えられる．

頭蓋内手術 間欠的な下肢の pneumatic compression，または弾性ストッキングも考慮．高
リスク患者には低容量ヘパリンも考慮．

下肢麻痺患者の欺性脊髄損傷 予防的目的で適性量のヘパリンまたは低分子ヘパリン投与．ワーファリンも
有効．低容量ヘパリン，弾性ストッキング，間欠的な下肢の pneumatic
compressionは，併用すれば有効．

多発外傷 duplex ultrasonography で持続的にモニター可能であれば，間欠的な下肢の
pneumatic compression，ワーファリン，あるいは低分子ヘパリンが有効．非
常に高リスクの患者では予防的に下肢の静脈フィルターも考慮．

*Clagett et al. 101）を改変．
**静脈血栓塞栓症の危険因子：高齢，長期臥床または麻痺，静脈血栓塞栓症の既往，悪性腫瘍，腹部・骨盤・下肢の大きな手術，
肥満，静脈瘤，うっ血性心不全，心筋梗塞，脳卒中，腹部・骨盤・下肢の骨折，凝固亢進状態，高容量のエストロゲン療法



7）先天性心疾患

先天性心疾患を有する小児が，非心臓手術を受けるこ

とはそれほど稀ではない．このような場合，乳幼児であ

ることと，心疾患の二つの管理上の問題がある．周術期

の心不全管理，肺血流の減少と静脈血の混合の増加によ

る低酸素血症，各種不整脈，虚血心，多血症や貧血の存

在，呼吸器系合併症，シャントによる空気塞栓や脳，肺

の abscess の発生のほか，麻酔操作によるこれら危険因

子への影響が加わる．中でも心不全と低酸素血症は特に

重要な問題である．特に，術前に心不全が存在する場合，

まずこれをコントロールしたのち，手術に臨むべきであ

る．心不全は，ジギタリス，利尿剤，水分制限によって

治療するが，重症例や，時間的余裕のない場合には，カ

テコラミンや血管拡張剤による治療が必要である．

8）心臓手術術後患者

CABG もしくは PTCA を受けた患者では，無症状で

あれば一応冠血流は保たれており，周術期の虚血の発生

や再梗塞も少ないと考えられる．しかし，病変は多枝に

及ぶことが多く，潜在的には血行再建された動脈以外の

領域で虚血を生じるおそれがある．非心臓手術の際には，

十分なモニターのもとで薬物による血行動態のコントロ

ールも含めて，冠疾患患者の管理に準じた慎重な管理を

必要とする．

機械弁による弁置換を受けた患者は抗凝固薬を服用し

ており，特に侵襲の大きな手術では血液凝固能を手術当

日までに正常化しておく必要がある．このため，ワーフ

ァリンは術前数日前までには中止し，もし緊急の場合は

ビタミン K の点滴によって拮抗する．一般に，僧帽弁

位は大動脈弁位より血栓形成が多いとされ，必要に応じ

て術中にヘパリンを使用したり，術後できるだけ早期に

抗凝固療法を再開することが望ましい．術前心エコー図

検査により弁の機能をチェックし，聴診により人工弁の

音を確認しておくと，術中心音の参考になる．硬膜外麻

酔を行う際には，抗凝固薬の影響が残っていないことは

特に重要で，脊髄障害を未然に防ぐために十分に確認す

る必要があるが，プロトロンビン時間が正常化していて

も，なお臨床的には凝固能が低下していることが時にあ

り，硬膜外麻酔実施の可否やワーファリンの中止時期に

は一層慎重な判断が必要である．

先天性心疾患術後患者では，根治術を受けていれば一

般には問題ないが，肺動脈狭窄や伝導障害などの遺残病

変に注意する．姑息的手術後の患者では，本来の心疾患

はそのまま残存しており，その多くは肺血流減少性のチ

アノーゼ疾患であるから，管理上での注意が必要であ

る．

9）悪性腫瘍と心臓手術

悪性腫瘍を持った患者においても，重症度によっては

心臓手術を先行させなくてはならないこともあるが，こ

の際，体外循環の悪性腫瘍に対する影響が問題となる．

体外循環により免疫能が落ちたり，癌細胞が播種する危

険性があるとされているが，いずれも大規模臨床試験に

よる明らかなエビデンスがなく，今後の調査を待たなく

てはならない．最近では虚血性心疾患に限っては off-

pump bypass を先行もしくは同時に行っている施設も増

加してきている．

10）術前の集中治療管理

ハイリスク患者において，術直前の心拍出量や酸素供

給を最適化するため，集中治療室での侵襲的なモニタリ

ングが行われる．すなわち，肺動脈や動脈圧モニターか

ら得られた指標をもとに，主要臓器の酸素供給を最大限

にし，臓器不全の危険を低下させるのである．この効果

を実証したデータはあまりないが109），特に非代償性の慢

性心不全においては有効であろう．

手術の侵襲や麻酔薬，鎮痛薬の術中投与は，心機能に

多大な影響を及ぼすため，それぞれの心疾患に対しては，

特異的な術中管理が必要である．循環器科医の術前評価

によって得られた情報をもとに，麻酔科医，外科医，術

後管理者は，より統合された患者個人の周術期管理計画

を作成しなければならない．心疾患を持った患者に対す

る麻酔管理法は，多岐におよび，この中には，麻酔法や

血行動態，心機能に対するモニターの選択も含まれてい

る．しかし，肺動脈圧カテーテル，ST-segment のモニ

タリング，術中経食道エコーなどの使用より明らかに結

果が改善したという報告は今のところない．したがって，

麻酔法および術中モニタリングの選択は，麻酔科医チー

ムの判断にゆだねられているのが現状である．また，術

中管理法は，術後モニタリング，術後呼吸管理，術後疼

痛対策を含む周術期の管理によっても変わるので，予定

された手術の前に管理計画に関して十分に議論すること

が大切である．

1）麻酔法および麻酔薬の選択

麻酔法や麻酔薬の心機能に対する影響を調べた報告は

数多くある．大規模無作為抽出試験では，合併疾患や手
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術法がもっとも重要な予後決定因子である110）．また，別

の報告によると，どの麻酔法も心筋保護効果において優

れたものはないとされている111～115）．全ての麻酔法や麻

酔薬の影響は，周術期管理計画を立てる際に考慮すべき

である．麻薬系の麻酔薬は大量に使っても心血管系に対

する反応が安定しているため，これを基本とした麻酔法

が一般的である．しかし，大量投与した場合呼吸抑制が

遷延し，術後呼吸管理が必要となる．集中治療室での呼

吸器からの離脱時には，心筋虚血を引き起こすことがあ

るので，使用麻酔薬の選択と用量は全体の risk と

benefit を考慮したうえで決定するべきである．

全ての吸入麻酔薬は，心収縮力の抑制や後負荷の軽減

といった心血管系に対する作用があり114），心疾患合併症

例に使用する場合は，通常以上に血行動態に注意すべき

である．

最近は，短時間作用性の麻酔薬であるプロポフォール

が発売され，フェンタニル，プロポフォール麻酔もひと

つの大きな麻酔方法として確立されてきている．プロポ

フォールの専用シリンジと専用ポンプによる，麻酔薬の

予測血中濃度や効果部位濃度を推定した Target

controlled infusion による完全静脈麻酔は，この方法をさ

らに応用したものである116）．静脈麻酔薬は麻酔深度が推

定しにくいが，脳波を解析してスコアリングした BIS

（bispectral index）117）などの麻酔深度モニターの出現が，

この麻酔方法の発展を支えている．血行動態の変動にお

ける調節性が高い吸入麻酔薬と麻酔維持の安定性が高い

静脈麻酔薬は，患者状態や手術侵襲度および個々の麻酔

科医の経験によって選択される．

抗凝固薬併用症例や心機能低下症例ではその使用が限

定されるが，場合によっては，硬膜外麻酔法や脊椎麻酔

法が用いられることがある．これらの方法により，交感

神経遮断がえられ，心臓の前負荷と後負荷が減少する．

ハイリスクな心疾患患者の麻酔にこれらの方法を用いる

かどうかは，外科手術を行う皮膚分節のレベルによって

決まる．鼠徑靭帯以下の手術では，もし神経遮断の範囲

がその皮膚分節に限られているならば，最小限の血行動

態への影響ですむこととなる．腹部の手術も同様の方法

で可能であるが，もし上部のレベルでの麻酔が必要とな

った場合，血行動態に重大な影響が出ることが考えられ

る．高位の皮膚分節レベルまでの麻酔は，前負荷が十分

でなかった場合や心臓の交感神経系の遮断が起こった場

合に低血圧と反射性の頻脈をもたらす．

麻酔医によるモニター下の麻酔管理の中には，経静脈

麻酔や鎮痛剤を併用した局所麻酔も含まれており，以前

この方法はもっとも安全であるとされていた．しかしな

がら，大規模臨床研究では，この方法での 30 日死亡が

他の方法に比べ最も多いという予想に反した結果になっ

ている110）．こういった結果が出たのは，重大な合併症の

ある患者の麻酔をする際，モニター下での局所麻酔法が

選択される傾向にあることに起因しているかもしれな

い．この方法により，全身麻酔や硬膜外麻酔による好ま

しくない影響の一部を回避できるが，もし局所麻酔の麻

酔作用の効果が十分でなければ，患者のストレス反応を

抑制できないことにつながる．したがって，このような

場合，他の方法に比べ心筋虚血や心不全の発生率が増加

する結果となる．また，局所麻酔を効果的にするために，

鎮静剤が過剰投与されることもありうる．それゆえ，モ

ニター下での局所麻酔法は，全体の安全性では他の方法

と有意差がなく，全身麻酔や硬膜外麻酔のほうがむしろ

好ましいのかもしれない．マスク麻酔も，ラリンジアル

マスクによる麻酔や，胃管チューブも留置可能なラリン

ジアルマスクもあり，マスク麻酔の許容時間ものびてい

る．抗凝固薬の使用頻度が多く，局所麻酔の適応も限ら

れてきているため，患者にとってより侵襲性の少ない全

身麻酔方法が検討されており，習熟した麻酔科医が施行

すれば呼吸，循環管理が難しい局所麻酔よりも安全性が

高い場合が多い．

2）麻酔科医の立場より見た患者評価

我が国ではまだ広範な multi-center study の研究はない

が，麻酔科医による術前評価の重要性が10，118）強調され

ており，麻酔科周術期外来を設けて，患者の術前評価，

術後診察などを行うことが望ましい．麻酔科医の立場よ

り患者を評価する場合は，通常の手術侵襲だけではなく，

患者合併症，体位など，さまざまな側面も十分考慮して

患者評価を行う（表 7）．

同様の合併症の患者でも，手術内容により，そのモニ

タリングや麻酔方法も異なり，また手術内容が同様でも

仰臥位と腹臥位では麻酔管理が異なる．周術期には，抗

狭心症薬等の薬剤も麻酔薬との相互作用を十分考慮して

選択されるべきである．

〈全身麻酔に問題はありません〉というコメントはよ

く聞かれるが，外科医からの患者評価は手術侵襲偏重と

なりやすく，一方，内科などの合併症担当医は，手術や

麻酔薬には精通していないことが多い，という問題があ

る．特に心合併症を有する患者が手術を要する場合は，

合併症担当医・外科医・麻酔科医が緊密に情報を交換す

る中で方針の決定がなされなければならないし，最終的

に手術の麻酔を行いうるかどうかは，経験ある麻酔科医

の判断に委ねられるべきである．
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3）周術期の疼痛対策

心臓疾患の管理という点では，周術期の疼痛対策は非

常に重要である．なぜなら，非心臓手術患者の心事故の

大多数は術後に発生しているからである．術後の期間は

ストレス反応が強く，心筋虚血や血行動態が悪化し，過

凝固反応がおこる最も危険な時期であるともいえる．積

極的な鎮痛は，早期離床や血液凝固能の正常化，術後肺

塞栓の予防という意味からも重要で，予後を改善する可

能性がある．無作為抽出試験で他と有意差のあった鎮痛

法はないが，患者管理鎮痛法（p a t i e n t - c o n t r o l l e d

analgegia）は，患者の満足度が高く pain score が低いと

されている．術後は痛みがある程度コントロールされて

いても，体位変換や諸検査などで痛みを生じることがあ

り，患者の必要性に応じた鎮痛法が主流となりつつある．

麻薬系の麻酔剤を硬膜外や脊髄麻酔に用いる方法は一般

的となってきており，いくつかの理想的な効果を持って

いる．全身麻酔／経静脈鎮痛法に対する硬膜外麻酔また

は硬膜外麻酔と全身麻酔／硬膜外鎮痛法との併用療法の

比較の検討では，硬膜外麻酔法において，麻薬の量が少

なく，内因性カテコラミンの反応を十分に抑え，過凝固

反応が少ないことが示されている．下肢血管のバイパス

手術を受けた患者の術後結果の報告では，硬膜外麻酔お

よびその鎮痛療法が心事故の低下につながったとの報告

もあるが，はっきりしなかったとの報告もある113，115）．

いずれにしても，ストレス反応を抑える効果的な除痛が

周術期管理に含まれることが大変重要である．

4）術中ニトログリセリン投与

術中のニトログリセリン投与は，心筋虚血を改善する

とされてきたが，ハイリスク患者での予防投与に関して

は効果がない可能性もあるし，むしろ前負荷が減少する

ことによって，血圧低下を契機に心血管系の代償不全を

引き起こすかもしれない．また，ニトログリセリンのテ

ープやパッチは吸収が不均等になる可能性があるので，

もし投与が必要と判断するならば，経静脈投与法を用い

るべきである．

ニトログリセリンによる血管拡張作用は，いくつかの

麻酔剤に類似しており，これらを併用することによって

異常な低血圧や心筋虚血を惹起するかも知れない．それ

故，同時に用いる他の薬剤の効果を十分考慮したうえで

使用すべきである．

非心臓手術患者における臨床試験 2件を含むハイリス

ク患者に対する前向き試験 4件において，ニトログリセ

リンの予防的投与の意義に関する検討がなされている

が119～122），内頸動脈内膜剥離術を受けた安定狭心症の報

告 1 件で，ニトログリセリン 1.0μg／kg／min. を投与し

た群の術中心筋虚血の発生が減少したとの結果が出たの

みである．2 件の小規模の検討では，心筋梗塞や心臓死

の発生の減少はみられなかった．

術中ニトログリセリンの推奨される患者

クラスⅠ

心筋虚血の兆候があり，低血圧がなく，以前より

ニトログリセリンが投与されていたハイリスク患

者

クラスⅡ

狭心症をコントロールするためにニトログリセリ

ンを必要としていたハイリスク患者で，心筋虚血

や心合併症を予防する目的で使用する．（ただし，

この際，麻酔計画や患者の血行動態を十分に考慮

し，手術や麻酔中に血管拡張や hypovolemia が起

こりやすいことに注意しなくてはならない．）

クラスⅢ

Hypovolemia や低血圧の兆候のある患者

5）周術期における患者の監視

合併症を防ぐために患者の術前の準備に多くの注意が

注がれるが，術中・術後の心筋虚血や心筋梗塞，不整脈，
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表 7 麻酔科医よりみた重症患者の基準

循環器
¡狭心症
¡心筋梗塞
¡不安定な高血圧
¡心不全の既往
¡心筋症
¡弁膜症
¡重症不整脈

呼吸器
¡喘息
¡急性上気道炎
¡肺塞栓の既往

重症糖尿病
腎不全，透析患者
肝機能障害（出血傾向）
エホバの証人
80 才以上の高齢
悪性高熱の既往（家族歴・筋疾患の既往）
甲状腺機能障害（コントロール不良）
過去 6 ヶ月以内のステロイドカバー

重症手術
心臓手術
胸部手術（肺切除）
大量出血が予想される手術
長時間手術（12 時間以上）
腹臥位，坐位手術
頸部動脈手術



静脈血栓などの監視も合併症の低減につながる．術後の

心筋虚血は周術期心合併症の強力な予測因子であるが，

通常は狭心痛を伴わず124），心不全の症状が出現するまで

治療されないことが多いので注意が必要である．

周術期の心筋梗塞の診断は，短期および長期予後の予

測といった意味をも持っている．周術期に起こる心筋梗

塞においては，30～50 % の死亡が認められ，長期生存

率の低下にもつながるとされている75，125～127）．それゆえ

周術期に心筋梗塞を発症した患者の早期発見は重要であ

り，積極的に治療して短期および長期予後を改善するこ

とが肝要である．

肺動脈カテーテルの術中・術後の使用が患者の術後の

状態に対してどのような結果をもたらしたかに関しては

ほとんど報告がないが，疾患の重症度，手術の侵襲度，

治療が行われている場所がその使用の risk および benefit

を評価するうえで重要な因子である．体液量の変化の程

度も，大変重要な因子である．肺動脈カテーテルの術

中・術後の使用が大変有用な症例は，最近発症した心筋

梗塞で心不全を伴った症例，血行動態的に大きな負担が

かかると予測される患者で重症冠動脈病変を持っている

症例，収縮期もしくは拡張期左室機能不全を伴う症例，

心筋症，ハイリスクな手術を受ける弁膜症患者などであ

る．

術中・術後おこる心筋虚血を示すST変化は，非心臓

手術を受けるハイリスク患者における周術期心筋梗塞発

生の強い予測因子である．同様に，術後の虚血発生は，

遠隔期の心筋梗塞発症や心臓死の重要な予測因子であ

る．逆に，低リスク患者の ST 低下は，左室局所壁運動

の異常とは関連しないとされている．

周術期心筋梗塞の至適な診断方法に関して調べた報告

はほとんどないが，臨床症状や術後の心電図変化，

creatine kinase（CK）の MB fraction の上昇などは，よく

用いられている指標である．比較的新しい心筋特異的な

酵素である troponin I，troponin T，CK-MB isoform など

も有用である可能性がある128）．また，ハイリスクな手術

を受ける冠疾患患者において，術前，術直後，術後 2日

間にとる心電図は, cost-effective な方法であり129），心筋

逸脱酵素の使用は最後の重要な選択肢となる130）．

術後早期の不整脈は，感染，低血圧，代謝異常，低酸

素血症といった心臓以外の問題によることが多い．上室

性不整脈は，原因となる問題が解決されると自然に洞調

律整脈に戻ることがよくあるので，cardioversion は一般

的には推奨されない．また，他に問題があった場合，

cardioversion によって洞調律が回復しても長く継続しな

いようである．低カリウム血症や低マグネシウム血症と

いった電解質異常を避けることが，周術期不整脈の発生

および危険性を減らすことにつながる可能性がある．た

だし，術前に，無症状の患者に急速にカリウムを補充す

ることは，その効果より危険性の方が高くなるおそれが

ある131）．

術後には，術前に発見された冠動脈疾患，心不全，高

血圧，脳合併症，他の心血管疾患の評価と治療を可及的

に行うべきである．高脂血症，喫煙，糖尿病，肥満，ア

ルコール摂取，頸動脈雑音，末梢血管疾患，心雑音，心

電図異常，不整脈，伝導障害，周術期の虚血，術後心筋

梗塞，肺機能異常，先天性心疾患の家族歴などの所見に

対する術後の評価や，適切な診断方法や，その治療法な

どに対する適切な計画を作ることが必要である．特に，

周術期に心筋梗塞や心筋虚血を発症した患者は，注意深

く評価されるべきである．こういった患者は，5 年から

10 年以内に再梗塞を起こしたり，心臓死したりする危

険性が高い．したがって，非侵襲的な方法で心機能の計

測をしたり，労作・薬物負荷による心筋虚血の存在を注

意深く検査すべきである132）．患者の中には，CABG や

PTCA などによって恩恵を受ける患者がいるかもしれな

い．

動脈硬化のある患者において，心血管合併症の予防の

目的で LDL コレステロールを下げたり，HDL コレステ

ロールを上昇させたり，または両方の作用を持つスタチ

ン系薬剤が効果的である．LDL コレステロールの目標

値は，100 mg／dL 以下が望ましい133）．

これ以上のスクリーニングや検査の必要性は，患者の

個々によって異なるが，周術期に認められた全ての心血

管疾患や冠動脈疾患の危険因子の情報は，術後長期管理

をする医師のもとに届けられることが肝要である．

緊急手術では，患者の状態のみならず，医療スタッフ

の態勢，時間帯など多くの要素が非日常的となる．この

ため心臓合併症に限らず種々の合併症が起こりやすくな

る123）．緊急手術で心臓合併症が多くなる理由として，以

下のことが考えられる．

1 時間の余裕がないあるいは全身状態が不良なため，

心臓合併症のリスクを評価するための検査が十分

行えない．

2 心疾患を有することが判明していても，手術を必

要とする疾患の治療を優先するために hypovolemia
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や貧血など心臓に大きな負担となる要因を抱えた

状態のままで手術を開始せざるを得ないこともあ

る．

心臓合併症の中でも，虚血性心疾患については次のよ

うな理由から特に注意を要すると考えられる．

1 冠動脈造影以外に確実な評価が難しいにもかかわ

らず，造影検査を行う余裕のない状況が稀ならず

あり得る．

2 冠動脈イベントの発症は急であり，重症例では循

環破綻をきたす．

3 緊急手術においてしばしばおこる hypovolemia が

発症の引き金となる．

このような状況下であっても合併症の発生を最小限に

抑えて手術治療を遂行するため，各施設で様々な工夫を

しながら試行錯誤しているのが現状である．この項では，

術前・術中・術後それぞれの段階でどのように管理すべ

きか，臨床現場の多くでコンセンサスが得られるであろ

うと思われる点をまとめる．

手術や全身麻酔のために必要な情報（既往歴や併存疾

患など）を術前に十分に得ることが困難な場合が稀でな

く，問診，理学的所見，胸部 X 線写真，心電図，心エ

コー図，CT などの情報も断片的となりがちで，見落と

しもあり得るという点を前提としなければならない．決

して理想的な状態ではないが，その中でいかに安全に手

術を行う準備をするかを考える．

問診では，本人から得られる情報が限られていたり

（特に外傷の場合），近親者や目撃者もまだ到着しないう

ちに治療を開始せざるを得ないこともあり，現症のみで

全身状態や背景因子の評価を行わざるを得ないことも稀

でない．このような状況では，心疾患があるかもしれな

いということを念頭に置いて管理をすることが望まし

い．もし問診が可能であれば，糖尿病，高血圧，高脂血

症，喫煙歴など虚血性心疾患のリスクファクターとなる

要因について可能な限りその有無を明らかにするととも

に，閉塞性動脈硬化症，大動脈瘤など動脈硬化性病変の

既往が明らかな症例では，虚血性心疾患がはっきりと除

外診断されていない限り虚血性心疾患があるものと考え

て管理をすることが望ましい．また，高血圧の既往が明

らかな症例では左室肥大，肺疾患の既往が明らかな症例

では右室肥大の存在を念頭に置いて管理を行う．「喘息」

という既往歴を持つ患者がときにいるが，それが実は心

不全の一症状（心臓喘息）である可能性もある．

心電図では，異常 Q 波をはじめ T 波平低化や陰性化，

ST 変化など心筋虚血を示唆する所見の他，心室性期外

収縮，徐脈，ブロックなども冠動脈疾患に起因している

可能性を念頭に置く．左室肥大の所見があるときには，

大動脈弁狭窄あるいは心筋症などの存在を疑い，可能か

なぎり心エコーで壁運動や壁厚をチェックしておくこと

が望ましい．

胸部 X 線写真では，心拡大，肺うっ血の所見に注意

する．これらが認められるときには弁膜症や心筋疾患，

虚血性心疾患によるうっ血性心不全が潜んでいる可能性

がある．一方，大動脈に石灰化が認められる場合には，

動脈硬化性心疾患の存在を考えておく．

これらの点は基本的には待期手術症例と何ら変わると

ころはないが，その 1つ 1つを入念に評価する時間が十

分にない点が決定的に異なっている．そのため，合併す

る可能性のある疾患の存在を過大評価気味に考えておく

ことがむしろ現実的である．

心疾患の評価と同等あるいはそれ以上に重要なのは，

心疾患を増悪させないよう全身状態を改善することであ

る．貧血，hypovolemia，酸素化障害などにより心筋虚

血をきたしうる．出血，炎症などのために末梢循環不全

に陥っている場合には，急速輸液・輸血などを行って可

能な限り水分バランスや血圧を正常化し貧血を改善させ

ておく．また胸部外傷で血気胸により酸素化障害をきた

していることもあるが，ドレナージなどにより可及的に

良好な酸素化を得るよう努力する．

手術までの限られた時間に担当医と麻酔科医との間で

できる限りの情報交換を行い，上述の情報を最大限に両

者で共有し，認識不足による無意味な pitfall に陥らない

ように努めることが大切である．

手術操作は一つの病態を改善させる一方で循環系に大

きな影響を及ぼすことがあり，これが心合併症を引き起

こすおそれがある．このジレンマをうまく解決する必要

がある．外科処置が加わることにより出血や不感蒸泄が

増加し，炎症などと相まって hypovolemia や貧血をきた

しうるため，心筋虚血に注意すべきである．循環動態の

維持に努めるとともに，それにもかかわらず心筋虚血が

発症する可能性を考え，適切にモニターを行いながら早

期診断に努める．実際には，術中は心電図がほぼ唯一の

連続モニターとなる．ST 変化，血圧低下，不整脈連発

などが発生した場合には，hypovolemia や心不全を考え，

可能であれば経胸壁心エコー図，胸部にアクセスできな

いときには経食道心エコー図など行って血行動態や心機

能の情報を集め，対応策を検討する．
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低体温にも注意が必要である．体温が 34 ℃以下にな

ると心室細動になりやすいといわれている134）．大量輸血

や急速輸液が必要となるときには，血液や輸液を十分に

加温をする時間的余裕がないため体温低下をきたすこと

がある．また，手術部位が広く体温の喪失が大きな手術

では，体温低下が起こりやすいため，マットによる加温

などで対処する．

一旦心不全などが発症してしまった場合の治療として

は，水分バランス，電解質バランス，貧血の予防が最重

要であり，心不全，不整脈が現われたときには必要に応

じてカテコラミン，亜硝酸剤，抗不整脈薬などを用いて

対処する．急速輸血を行うときには，低カルシウム血症

にも注意が必要である．プロトコルの詳細は施設により

異なっていようが，種々のモニタや血液検査を用いて治

療効果を比較的短期間のサイクルで評価しながら治療方

針が適切であることを確認しながら治療を進めることが

望ましい．

実際には術中管理はほとんど麻酔科医にゆだねること

になるが，上述したように手術手技の影響も無視し得な

いため，全身（特に循環・呼吸）管理を行う麻酔科と手

術を担当する各科のチームとの連繋が待期手術以上に重

要となる．たとえば，まだ輸液や輸血が間に合わず

hypovolemia の状態である時には，大量出血をするおそ

れのある手技は一時待つ（状況が許せば），下大静脈を

圧迫して前負荷が減少し血圧低下が著明な時には少し圧

迫をゆるめる，下肢虚血の再灌流時には急な血圧低下や

心停止を起こすおそれがある135）ので遮断解除前に注意

を促す，など，双方のコミュニケーションが大切であ

る．

手術が終了した時点で，術前に問題となった hypo-

volemia，貧血などは改善していることが多いが，なお

水分・電解質バランスには引きつづき注意が必要であ

る．大量出血，大量輸血を要した手術，あるいは高度な

炎症を伴っていた症例などでは，血管内から組織内へ水

分が移行するため引き続き水分バランスがプラスに傾

き，数日後には逆に refilling により組織から血管内に大

量の水分移動がおこるという現象を経験する．いずれも

適切に輸液量などを管理しないと心臓に負担を与える．

一方，ショックで搬入された症例などでは，急性腎不全

をきたして初期には乏尿，無尿のために overhydration

となりやすく，回復期には利尿期となり多尿のために脱

水に陥るおそれがある．これらに加え，術後には

surgical diabetes の状態になり浸透圧利尿のために脱水と

なることがある．

胸部 X 線写真，尿量，中心静脈圧などで hypovolemia

や水分過剰をモニターすることが多いが，その判断に迷

うときあるいは心不全の疑いのあるときには循環器科医

などの協力を得て，心エコー図などを用いて心腔の大き

さや心機能を評価するのも一法である．

水分出納が大きくしかも比較的急激なために心血管系

に負担がかかりうるこの時期には，水分バランスに加え

電解質バランスも崩れやすく，心房細動が起こりやすく

なる．低カリウム血症があると，心房細動や心室性期外

収縮が発生しやすくなると報告されており136），適宜補正

することが必要である．

緊急手術の術後は，比較的長期にわたり呼吸管理を含

めベッド上安静の時期が長引きやすい．そのため下肢，

骨盤内の静脈に血栓ができ，ようやく離床できそうな頃

に肺塞栓を起こすおそれがあるので注意する．また術前

に静脈路として大腿静脈や下肢静脈からアクセスしてい

るときには，状態が落ち着いたら上半身に移行するのが

望ましい．

術後経過が順調であっても，周術期に何らかのイベン

トがあった場合には心疾患の存在を考え，できるだけ早

期に専門医による心機能評価及びフォローアップを行う

ことが望ましく，この時期にも診療科を越えた連繋が大

切である．

多発外傷による腹部内臓，四肢骨，頭蓋内損傷などで

緊急手術を要する症例に，大動脈損傷が合併している場

合，上述した内因性疾患と同様，適切に診断できていな

い場合には，非心臓手術の周術期に突然不幸な転帰をと

るおそれがある．

交通外傷による胸腹部鈍的外傷のうち胸部大動脈損傷

は，全体に占める発症頻度は決して高くはない．しかし，

自動車事故死亡例における大動脈損傷の頻度は高く，死

亡の原因としては重要な病態であり137，138），救急救命シ

ステムの向上により今後入院症例が増加する可能性は大

きい．好発部位は上行大動脈と近位下行大動脈であるが，

上行大動脈損傷は極めて重篤で，治療可能な状態で病院

に到着できないことが多いので，実際に遭遇する症例の

多くは近位下行大動脈損傷である．胸部 X 線写真にお

ける縦隔拡大や大量の胸水の所見，体表からのエコーで

心嚢水をみとめる場合は，CT や経食道心エコー図など

も駆使し，非心臓手術前に大動脈損傷を除外診断するよ

う努めるべきである．

損傷があると診断された場合に，上記の手術と大動脈
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損傷の治療のどちらを優先させるかが問題となる．大動

脈の治療を先行させる場合にはヘパリンを用いる体外循

環による出血が問題となり，上記の治療を先行させる場

合には周術期の破裂が問題となる．どちらを先行させる

かについて evidence はなく，大動脈損傷の程度，破裂

の可能性を上記画像診断から症例ごとに判断せざるを得

ない．最近，ヘパリンなしで部分体外循環を行う治療，

ステントグラフトを用いる治療などのオプションが報告

され，選択枝は増えつつある．あるいは症例を選択した

上で大動脈については delayed repair を行うなどの報告

があり，症例によって戦略を考える必要がある．大動脈

損傷を保存的に管理する場合には，血腫拡大や

pseudocoarctation など外科治療を積極的に考慮すべき病

態が新たに起こっていないかをモニターする必要があ

る．CT がもっとも客観的判断を下せる検査法だが，患

者移動によるリスクも考慮し，症例によっては経食道心

エコー法による評価が適切な場合もある．

緊急手術では，情報のない状況での管理を余儀なくさ

れることが多い．主病変の治療のみならず，それに付随

して起こりうる合併病態や主病変の治療に関連した変化

に注意し，潜在性の心疾患を顕在化しないように工夫し

ていくことが必要である．そのため，バイタルサインな

どに加え，各モニターの提供する情報を有効に利用して

適切な管理を行うとともに，病態に関与する各診療科と

の連繋をとって効果を最大にすることが望まれる．

この項では，非心臓手術の緊急手術において心合併症

を最小限にするために注意する点をまとめた．しかし，

状況によりこれらすべてができるとは限らない．全体的

な視点に立って，緊急度に応じた管理が優先されること

を強調しておく．

1）生理学的変化

心臓病を合併する妊婦を評価，管理する場合には妊娠，

分娩時における正常な循環の生理的変化を知る必要があ

る．循環血液量は妊娠 6週頃より増加を始め，妊娠中期

までには平均で 50 % 増加する．これはエストロゲンを

介したレニンーアンギオテンシン系亢進によると考えら

れている．循環血液量の増加に伴って心拍出量も増加し，

妊娠中期から後期にかけて 30 から 50 % 増加する．心

拍出量の増加は妊娠初期には 1回心拍出量の増大による

が，妊娠後期には心拍数の増加が大きく関与する．心拍

数は平均 1分間で 10から 20拍増加する．子宮循環と内

因性ホルモンの影響で全身血管抵抗が低下するため，体

血圧特に拡張期血圧が低下する139）．

陣痛，分娩時には不安，疼痛や子宮収縮により酸素消

費が約 3 倍に増加する．心拍出量は約 50 % 増加する．

これは体位による影響を受け，仰臥位に比べて側臥位の

方が高い．鎮痛により陣痛，分娩時の酸素消費や心拍出

量の増加はある程度抑制されるが，子宮収縮による血行

動態変化は抑制できない139）．

経膣分娩に伴う血行動態変化を避けるために帝王切開

が用いられる．しかし，挿管，麻酔，出血や術後覚醒に

よる影響を少なからず受けることになる140）．

分娩後は下大静脈の圧迫除去により静脈環流が増加す

る．また，子宮血液が全身循環へ移行することにより前

負荷が増大し，心拍出量の増加などの血行動態変化が生

じる．通常分娩後 1 時間以内には心拍数が低下を始め，

24 時間後には一回心拍出量が低下することより心拍出

量は妊娠前に復する139）．

妊娠中は，血流停滞，静脈圧上昇や凝固活性の亢進状

態が生じるため141），血栓塞栓症合併の危険性が増加する．

そのため弁膜症患者や人工弁挿入患者では妊娠分娩中の

抗凝固療法が問題となってくる．

2）理学的検査

正常分娩でもしばしば，倦怠感，運動能低下，頻呼吸

や呼吸困難を伴い，理学的検査で，安静時心拍数の軽度

増加，拡張期血圧低下による脈圧の増大，静脈拡張，浮

腫などを呈することより，心不全の診断や程度を誤るこ

とがある．

聴診ではⅠ音が亢進し著明な分裂音が聴取される．Ⅱ

音は妊娠後期には固定性分裂のように聴取される．収縮

期中期に柔らかい雑音が聴取される139）．大動脈閉鎖不全

や僧帽弁閉鎖不全の音は全身血管抵抗の低下にもかかわ

らず減弱することがある142）．

3）心エコー図検査

レントゲン検査と異なり，超音波検査は母体，胎児と

もに安全な検査と考えられており，妊娠中の心臓検査と

しては有用な方法である．正常妊娠では心室及び心房腔

の軽度拡張や軽度の心嚢液貯留が認められる．多くの妊

婦で三尖弁や肺動脈弁の軽度閉鎖不全を，約 3分の 1の

妊婦に軽度の僧帽弁閉鎖不全を認める143）．
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1）先天性心疾患

先天性心疾患患者が成人期に到達すると，妊娠・分娩

は大きな問題となってくる．NYHA 心機能分類でⅡ度

以下であれば基本的には妊娠分娩には支障がないと考え

られているが，心不全，不整脈の出現やチアノーゼの増

強などがあり得るので個々に十分に検討されなければな

らない144）．

⁄）心房中隔欠損症，心室中隔欠損症，動脈管開存症

根治術が施行されている場合には肺高血圧の残存がな

ければ妊娠分娩に支障をきたすことは少ない146）．根治術

前では心不全や不整脈が新たに出現することがあるが，

一般的に妊娠分娩は十分に可能である139，145）．肺高血圧

が存在する場合には奇異性塞栓症に注意する必要があ

る．分娩時の低血圧には昇圧剤で対処する．

¤）先天性大動脈弁狭窄

左室流出路の圧較差が 50 mmHg 以下，特に 25 mmHg

以下の場合にはほぼ正常の妊娠出産が可能である145，146）．

高度狭窄では心不全の増悪を来すことが稀ではないた

め147，148），早期に妊娠中絶し弁置換術施行後に再妊娠，

または妊娠を継続してバルーンによる弁形成か外科手術

を選択する必要がある149，150）．なお，主に心奇形の合併

により胎児死亡率は 13～30 % と高い146）．

‹）大動脈縮窄症

一般的には無症状の大動脈縮窄症における妊娠分娩は

十分に可能であると考えられているが，高血圧，心不全，

狭心痛や大動脈解離，大動脈瘤破裂の報告もあり，妊娠

前に根治術を施行することが望ましい139）．根治術の目安

としては縮窄部の圧較差が 20～30 mmHg 以上，または

長期的に続く高血圧を伴う有意な縮窄が挙げられる151）．

›）肺動脈狭窄

肺動脈狭窄が高度な症例でも妊娠には比較的耐えられ

るとされているが，高度狭窄例（肺動脈圧較差 80

mmHg 以上）では可能であれば妊娠前に根治する方が

望ましい139，146，152）．

fi）ファロー四徴症

根治術後有意な右室流出路狭窄がなく，左室機能が保

たれており，重篤な肺動脈閉鎖不全，心室性不整脈，大

動脈弁閉鎖不全，有意な残存心室中隔欠損の合併がなけ

れば妊娠分娩に関する危険性は少ないと考えられてい

る145）．

根治術前では，循環血液量の増大による右室圧の増加

と全身血管抵抗の低下により右→左短絡が増大し，チア

ノーゼが増悪する．母体のヘマトクリット 60 % 以上，

動脈血酸素飽和度 80 % 以下，右室圧の上昇及び失神の

既往があると危険性は増大する139）．

fl）Ebstein 奇形

Ebstein 奇形の予後は三尖弁閉鎖不全の程度，右心不

全の有無，チアノーゼの程度により決定されるが，妊娠

分娩に際してもその程度により，右心不全，奇異性塞栓，

感染性心内膜炎などの様々な合併症が起こりうる153）．チ

アノーゼの存在は合併症発生頻度を増加させる154）．しか

し，Ebstein 奇形での妊娠分娩成功例の報告例は少なく

ない155）．

‡）チアノーゼ性複雑心奇形

大血管転位症，三尖弁閉鎖，単心室などの術前症例や

術後症例における妊娠分娩例の報告が見られるようにな

ってきたが139），チアノーゼを伴う複雑心奇形では危険性

の増大は避けられない．動脈酸素飽和度が 90 % を越え

るものでは危険性は比較的低いが，85 % 以下では生産

児が得られる可能性は極めて低い156）．

大血管転位症根治術後としては心房レベルでのスイッ

チ手術が行われている場合が多いが，解剖学的右室の心

機能低下，房室弁逆流の合併や，洞機能不全を合併した

ものでは注意を要する．また，三尖弁閉鎖や単心室に対

する Fontan 手術後の情報については未だ充分なものは

ない157）．

°）Eisenmenger 症候群，肺高血圧症

肺高血圧を伴った場合には母体の死亡率が極めて高

率であるため，妊娠出産は一般的に禁忌とされてい

る139，158，159）．

2）弁膜症患者

弁膜症の管理は病変の部位と重症度により管理される

が，通常の弁膜症の管理が適応できる．

⁄）僧帽弁狭窄症

軽度～中等度の僧帽弁狭窄は，利尿剤でうっ血を，β

遮断薬で頻拍を予防・治療することができる．利尿剤の

過度の使用は循環血液量低下による子宮胎盤循環の障害
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を来す恐れがあるので注意が必要である．重度の僧帽弁

狭窄症は妊娠前に経皮的僧帽弁形成術の適応となる場合

がある．妊娠中に心不全症状が悪化した症例で内科的治

療に反応しない場合にも経皮的僧帽弁形成術の適応を検

討すべきである139）．

¤）僧帽弁閉鎖不全症

妊婦の僧帽弁閉鎖不全の原因として最も多いのは僧帽

弁逸脱によるものである．通常内科的療法で治療できる

場合が多い．アンギオテンシン転換酵素阻害剤は胎児の

発育に有害と考えられており，使用すべきではない139）．

‹）大動脈弁狭窄症

先天性大動脈弁狭窄に準ずる．

›）大動脈弁閉鎖不全症

僧帽弁閉鎖不全同様，利尿剤や血管拡張剤の併用によ

り内科的に治療できる場合が多い139）．

3）人工弁挿入患者

⁄）機械弁

機械弁が挿入されている場合，抗凝固療法を継続する

必要がある．ワーファリンを用いてもヘパリンを用いて

も母体や胎児に出血や血栓症の危険性が生じる．

①ワーファリン

ワーファリンは胎盤を通過し，自然流産，早産，死産

の発生が増えると報告されている．また，胎児奇形の発

生が 5～67 % の確率で起こると報告されていたが，最

近では 4～10 % とされている．特に妊娠 6～12 週に服

用すると危険率が上昇するとされている160）．

②ヘパリン

ヘパリンは胎盤を通過しないため，安全と考えられて

いるが，長期投与により無菌膿瘍，骨粗鬆症，血小板減

少症，出血などが起こる160）．また，ヘパリン投与により

十分な抗凝固療法を実施していても 4～14 % に血栓塞

栓症の発生があると報告されている160～162）．

低分子ヘパリンは生体内利用率がより高く，投与が簡

便で，検査の必要がないことより，有用と考えられてい

るが，明らかな投与指針は未だない．

¤）生体弁

生体弁では心房細動や血栓塞栓症の既往がない限り，

抗凝固療法を施行する必要がないため，妊娠を考慮して

いる女性には良い適応と考えられている．しかし，生体

弁の劣化は若年者では早くくることが知られており，妊

娠により劣化が加速されることが報告されている163）．再

手術の必要性が早く生じることを患者に十分説明すべき

である．

4）Marfan 症候群

Marfan 症候群では大動脈解離の危険性と子供への遺

伝の問題がある．特に上行大動脈の拡大が認められる妊

婦では妊娠中に大動脈の解離の危険性が高いため，妊娠

は勧められない139，146）．

機械弁植え込み患者の妊娠中における抗凝固療法に関す

る勧告：第 1～35週

適応

1．妊娠 3 ヶ月までにヘパリンを投与するか，あるい

は全妊娠にわたり経口抗凝固療法を継続するかは，

患者及び患者のパートナーと十分話し合った後に

決断すべきである．患者がヘパリンに変更するこ

とを選択した場合は，ヘパリンは患者に対する安

全性がより低く，血栓と出血の危険性が高くなる

こと，母体への危険性は胎児にも悪影響を与える

ことを説明する．

クラス　Ⅰ

2．血栓塞栓症の既往や僧帽弁位に古い種類の機械弁

植え込みがなされている危険性の高い患者で，妊

娠 3 ヶ月目までにワーファリンを投与しないこと

を選択した場合は，非分画ヘパリンを持続静注し

て，中間値（投与後 6 時間）aPTT を対照値の 2～

3 倍に延長させるべきである．その後ワーファリ

ンに変更できる．

クラス　Ⅰ

3．ワーファリン投与患者には，ワーファリンの最小

可能用量を用いて INR を 2.0～3.0 に維持すべき

で，低用量アスピリンを併用すべきである．

クラス　Ⅱa

4．血栓塞栓症既往がなく，新しい low-profile の人工

弁植え込みがなされている危険性の低い患者は、

ヘパリン用量を調節して（17,500～20,000 U，1 日

2回）皮下投与により管理でき，中間値（投与後 6

時間）aPTT を対照値の 2～3倍に延長させる．

クラス　Ⅱb

機械弁植え込み患者の妊娠中における抗凝固療法に関す

る勧告：第 36週以降

適応

1．ワーファリンの投与は第 36週以前に中止し，陣痛
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を見越してヘパリンに切り替えるべきである．

クラス　Ⅱa

2．ワーファリン投与期間中に陣痛が始まった場合は，

帝王切開を実施すべきである．

クラス　Ⅱa

3．重篤な出血がない場合は，分娩の 4～6時間後にヘ

パリン投与を開始でき，ワーファリン経口投与を

開始できる．

クラス　Ⅱa

単純な経膣分娩における細菌性心内膜炎合併の確率は

低いと考えられており，抗生物質の予防的投与はかなら

ずしも推奨されていないが，通常，人工弁，心内膜炎既

往，多くの先天性心奇形，体肺短絡術，僧帽弁逸脱また

は閉鎖不全においては抗生物質の予防的投与が行われて

いる139）．一般的な投与法を表 8に示す．

妊娠中に使用する薬剤については安全性が確立してい

るものとそうでないものがある．使用頻度が多いと思わ

れる薬剤について現在の知見を表 9に示す139，160）．
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表 8 分娩・出産時における予防的抗生剤投与

1．標準（アンピシリン，ゲンタマイシン及びアモキシシ
リン）
初回投与

30 分前；アンピシリン 2 g 及びゲンタマイシ
ン1.5mg／kg（最高 80 mg）を静脈内
投与または筋肉内投与

次回投与
初回投与 6 時間後；アモキシシリン 1.5 g 経口

投与（アモキシシリン 1.5
g 経口投与が不可能な場合
には初回投与後 8 時間後に
初回と同じ処方）

2．アンピシリン，アモキシシリン，ペニシリンアレルギ

ーの場合（バンコマイシン及びゲンタマイシン）
初回投与

1 時間前；バンコマイシン 1 g 静脈内投与（1
時間以上かけて投与）
ゲンタマイシン 1.5 mg／kg（最高 80
mg）を静脈内投与または筋肉内投与

次回投与（必要と判断された場合）
初回投与後 8 時間；初回と同じ処方

3．低リスク患者（アモキシシリン）
初回投与

1 時間前；アモキシシリン 3 g 経口投与
次回投与
初回投与後 6 時間後；アモキシシリン 1.5 g 経
口投与

表 9 妊娠中に投与する心血管系薬剤の作用

薬　　　剤 胎　児　に　起　こ　り　う　る　副　作　用 安　全　性

ワーファリン 子宮内胎児出血，胚障害，中枢神経系異常 安全でない

ヘパリン 報告例なし おそらく安全

ジゴキシン 低出生体重 安全

キニジン 中毒量では早産誘発，胎児第 8 脳神経障害を誘発する可能性 安全

プロカインアミド 報告例なし 未確立

ジソピラミド 子宮収縮を開始させる可能性 未確立

リドカイン 高い血中濃度と胎児アシドーシスは中枢神経系抑制の原因となる可能性 安全

メキシレチン 胎児の徐脈，子宮内胎児発育遅滞，低 Apgar スコア，新生児低血糖， 未確立
新生児徐脈，新生児甲状腺機能低下症

フレカイニド 胎児死亡報告 1 例あり 未確立

アミオダロン 子宮内胎児発育遅滞，早産，甲状腺機能低下症 安全でない

カルシウム拮抗剤 母体低血圧による胎児仮死 未確立

β遮断薬 子宮内胎児発育遅滞，出生時無呼吸，徐脈，低血糖，高ビリルビン血症 安全
β2遮断薬では子宮収縮を開始させる可能性

ヒドララジン 報告例なし 安全

ニトロプルシドナトリウム 高用量ではチオシアネート毒性の可能性，動物実験では胎児死亡 安全でない可能性

有機硝酸薬 胎児徐脈 未確立

ACE 阻害薬 頭骨化骨欠損，子宮内胎児発育遅滞，早産，低出生体重，羊水過少症 安全でない
新生児腎不全，貧血，死亡，四肢拘縮，動脈管開存

利尿薬 子宮血流障害，血小板減少症，黄疸，低ナトリウム血症，徐脈 安全でない可能性

文献 139及び 157より改変
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心疾患を持った妊婦における妊娠継続については，本

人及び家族の意志を尊重することは当然のこととして，

個々の症例により，その重症度や社会的背景などを考慮

して決定されなければならない．現在，日本循環器学会

が提示しているガイドラインを表 10に示す164）．

社会の高齢化，食生活の欧米化などによる虚血性心疾

患の増加に伴い，我が国でも高齢者を中心に虚血性心疾

患合併症例に対し様々な非心臓手術を必要とする場合が

増加しつつある．周術期の心筋梗塞発症回避や血行動態

維持のために，虚血性心疾患のスクリーニングと診断，

重症度の評価と，適切な管理，治療法に関するガイドラ

インの作成は重要である．検査や治療が必要か否かは非

心臓手術の有無で大きく異なるものではないが，非心臓

手術の術式や患者の心臓以外の全身状態を念頭に入れ，

非心臓手術担当主治医，循環器専門医，麻酔科医，外科

医の密接な連携のもとに，医療費抑制の観点にも立った

必要にして充分な戦略を確立することが大切である．本

章で示すのは冠動脈造影施行可能な施設であって，なお

かつ平均的な成績でカテーテルインターベンションを行

いうる循環器内科医，冠動脈バイパス手術を施行し得る

心臓外科医がともに院内に揃っている病院でのガイドラ

インということになる．

1）非循環器専門医（非心臓手術担当主治医）の診察

⁄）問　診

虚血性心疾患のスクリーニングとしては，その存在の

可能性を念頭においた問診が中心となる．狭心症や心筋

梗塞などの虚血性心疾患の既往の有無はもちろんである

が，肥満，高血圧，高脂血症，糖尿病，喫煙，虚血性心

疾患の家族歴，高尿酸血症などの冠危険因子の有無をチ

ェックし，いずれかを有する中高年者（40 歳以上）で

は胸痛や前胸部絞扼感などの狭心症を思わせる症状を自

覚したことはないか確認することも重要である．脳血管

障害，末梢血管病変，胸腹部大動脈などの動脈硬化性血

管疾患や腎不全を合併した症例も，虚血性心疾患の合併

頻度が高く，注意が必要である．糖尿病例では狭心症の

症状が乏しいことが多いので注意を要する．また労作性

狭心症のみならず冠スパスムによるいわゆる異型狭心症

を見落とさないことも重要である．前胸部症状が狭心症

の症状なのか，他の疾患によるものか，あるいは非特異

的な愁訴なのかは，循環器専門医の問診で比較的容易に

鑑別可能であり，判断に迷う場合は循環器専門医の外来

でコンサルトを受けるべきである．

¤）胸部 X 線写真と安静時心電図

いずれの科においても非心臓手術前のルチーン検査と

して施行する検査は胸部 X 線写真と安静時心電図であ

ろう．胸部 X 線写真には虚血性心疾患に特異的な所見

は乏しいが，心拡大や肺うっ血などの心不全所見，石灰

化や蛇行，拡張などの大動脈の動脈硬化を示唆する所見

に注意する．安静時心電図では異常 Q 波，ST 低下，陰

性冠性 T 波など，虚血性心疾患の存在を疑わせる所見

を認めた場合に循環器専門医へのコンサルトを考慮する

のはもちろんであるが，非発作時の安静心電図は正常範

囲のことも少なくないので，問診で虚血性心疾患の可能

性が考えられる場合には心電図に異常所見が乏しいとい

って循環器専門医へのコンサルトを躊躇するべきではな

い．

2）コンサルトを受ける循環器専門医の立場

虚血性心疾患の確定診断と重症度評価の最終的手段は

冠動脈造影である．冠動脈造影を行うべきか否かに関す

る評価としては以下のようなものがあげられる．
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表 10 人工妊娠中絶の適応

1．妊娠の継続が母胎に悪影響を及ぼすと考えられるもの，
特に下記疾患．

2．人工妊娠中絶手術の伴う危険性が妊娠継続の危険性よ
りも低いと考えられるもの．

3．妊娠が母児に及ぼす影響および人工妊娠中絶手術の必
要性と危険性を本人が理解し同意が得られること．

人工妊娠中絶を考慮すべき心疾患；（ ）内は参考所見

肺高血圧特に Eisenmenger 症候群

重症心不全

心血管病変を伴う Marfan 症候群（大動脈根部径 4 cm
以上）

著明なチアノーゼ（動脈血酸素飽和度 85 % 未満）

大動脈縮窄症（上下肢血圧差 20 mmHg 以上）

各　論Ⅱ

虚血性心疾患11

診断法（スクリーニングから CAG）1-1



3）虚血性心疾患の重症度評価

問診主体に評価を行う．

重　症：発症 30 日以内の急性心筋梗塞，不安定狭

心症，重度狭心症（CCSⅢあるいはⅣ度）

中等症：軽度狭心症（CCSⅠあるいはⅡ度），病歴，

異常 Q 波による陳旧性心筋梗塞の既往

軽　症：異常Q波を伴わない心電図異常

4）冠動脈造影前に施行を考える検査

問診による診断をより確実なものとする手段である．

⁄）心エコー図

局所壁運動低下の有無のチェックにより虚血性心疾患

の有無を検索するとともに，心収縮力，心拡大の程度な

どの安静時心機能のチェックにより，虚血性心疾患によ

る心機能低下の定量的評価を行う．代表的な非侵襲的検

査法としての有用性は高い．

¤）心筋イメージング

冠動脈造影前の検査としてのみでなく，冠動脈造影に

つづいて心筋虚血や viability の有無を確認．運動負荷を

併用することも多い．

‹）運動負荷試験

心筋虚血の有無，機能的許容量，虚血性不整脈の有無

の評価が目的となる．マスター負荷試験は簡便に施行し

得るスクリーニングの一環ということになるが，トレッ

ドミルやエルゴメータ（歩行困難例）を用いた定量的運

動負荷試験では，負荷心電図陽性となるまでの負荷量に

応じて重症度の評価もある程度可能である．

›）運動以外の負荷試験

運動負荷試験が不可能な症例に行われることがある．

ジピリダモール負荷心筋タリウムシンチグラフィー，ド

ブタミン負荷心エコー図などがある．

fi）ホルター心電図

異常 ST 変化の出現をチェックする非侵襲的検査法で

あるが，冠動脈造影を施行すべきかの重症度判定には供

しない．

虚血性心疾患の存在が明らかな症例では，いきなり冠

動脈造影を施行したり，これらの検査のいくつかに冠動

脈造影を先行させることも多い．

図 1に非心臓手術の術式別リスク（表 2）をも考慮し

た，冠動脈造影の適応を考慮する上でのフローチャート

を示す．観血的検査とはいえ，現在の冠動脈造影はわず

かな侵襲で安全に施行可能であり，非心臓手術時の周術

期心筋梗塞（PMI）などのリスクを鑑みれば，冠動脈造

影を施行すべきかどうか迷うような症例では，“疑わし

きは罰する”方針で臨み，万全を期すべきであろう．

冠動脈造影を含む心臓カテーテルを施行した症例で，

非心臓手術前の対応を決定する際の冠動脈病変の重症度

と心機能の評価についてまとめる．その評価基準は非心

臓手術の施行前であってもなくても本質的にはなんら変

わりはない．

1）冠動脈病変の重症度

心筋虚血の重症度の評価である．非心臓手術周術期の

心筋梗塞発症や虚血性不整脈の発生防止が目的となり，

冠拡張剤の使用や麻酔深度の調節，CABG や PTCA な

ども含めた治療戦略決定の客観的指標となる．造影所見

に加え，図 1 に示した CCS 分類や不安定狭心症か安定

狭心症かなど，臨床的な狭心症の重症度の評価も重要で

ある．

病変枝数（1 枝，2 枝，3 枝）と部位・狭窄度，左主

幹部病変の有無，左前下行枝近位部病変の有無，病変部

の虚血の有無，viability の有無などの評価を行う．

2）心機能

非心臓手術周術期の心不全発症・悪化の回避が目的と

なる．つまり術中の輸液量などの前負荷の調節，観血的

動脈圧モニターや肺動脈カテーテル挿入の要否，カテコ

ラミンや IABP 併用の指標となる．

糖尿病や高齢者では狭心症の症状が欠如していたり乏

しいことが多い．陳旧性の広範囲心筋梗塞例で最近は狭

心症のない症例も含め，心不全症状あるいは既往を有す

る症例や胸部 X 線上心拡大を有する症例では，たとえ

狭心症の症状がはっきりしなくても心エコー図や心筋イ

メージングによる非侵襲的な左心機能や局所壁運動低下

の評価を行い，異常を認めた場合は冠動脈造影施行も考

慮する．冠動脈造影時には肺動脈カテーテルを用いた右

心カテーテル法や心拍出量測定，左心カテーテル法によ

る左室圧，左室拡張終期圧などの測定に加え，造影剤使

用量に制約のある腎機能低下例などを除き，通常左室造

影も同時に行い，心機能の評価や僧帽弁逆流の評価など

を行う．

Circulation  Journal  Vol.  67,  Suppl.  IV,  20031196

循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2001－2002年度合同研究班報告）

重症度評価とリスク1-2



非心臓手術の治療戦略の中における CABG（coronary

artery bypass grafting）や PCI（percutaneous coronary

intervention）といった冠血行再建術の適応は，基本的に

ACC／AHA Task Force の CABG や PTCA（＝PCI）のガ

イドラインで推奨されている適応と変わらない．ただし，

CABG と PCI の遠隔成績の違いも考慮するまでもない

ほど非心臓手術の原因となる疾患の生命予後が不良であ

る（半年以下），出血傾向を含め全身状態が極めて悪く

CABG の手術侵襲に耐えられない可能性が大，という

ような場合は，適応が CABG から PCI 側に偏移する場

合もある．通常の CABG と PCI の中間的手段として最

近普及しつつある，人工心肺を用いない off pump CABG

や MIDCAB などの低侵襲手術は，非心臓手術の治療戦

略の中では重要な位置を占めるものと思われる．

1）CABG

⁄）適　応

ACC／AHA のガイドラインでクラスⅠ，かつエビデン

スレベル A，つまり多数の無作為臨床試験により有用性

が証明されているか，あるいは見解が広く一致している
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緊急手術�

低下（＜4METs） ＞4METs 低下（＜4METs） ＞4METs

非心臓手術�

冠血行再建術の既往�

症状再発�
不成功例，不完全血行再建例�
5 年以上経過例�
CABG：静脈グラフト使用�

造影あり；異常あり or 症状に変化あり�
造影なし�

発症 30 日以内の急性心筋梗塞�
不安定狭心症�
重度狭心症（CCSⅢ or Ⅳ度）�
非代償性心不全あり�

待機的手術�

手術�

5 年以内�

手術�

手術�

手術�

無症状�

2 年以内に冠動脈造影� 造影あり；異常なし&症状変化なし�

虚血性心疾患リスク�

冠動脈造影�

高度�

軽度狭心症（CCSⅠorⅡ度）�
病歴,異常 Q 波による�
心筋梗塞の既往�
代償性心不全�
心不全の既往�

運動耐容能�

冠動脈造影� 非心臓手術の術式別リスク（表1）

冠動脈造影� 手術� 冠動脈造影� 手術�

中等度�

異常Q波を伴わない�
心電図異常�

運動耐容能�

軽度�

PTCA：6 ヶ月後確認造影で再狭窄無し�

CABG：動脈グラフトのみ�

* * * *

大・中� 小� 大� 中・小�

＊：心エコー図，心筋シンチグラフィー，運動負荷試験，運動以外の負荷試験，ホルター心電図等による評価を行う場合もありうる．
　　その際，各検査の費用対効果を考慮する必要がある．�

図 1 冠動脈造影に至る術前心臓評価のフローチャート
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病態は

¡左主幹部病変

¡3 枝病変．特に駆出率 50 % 未満の左室機能異常を

伴うもの

¡左前下行枝近位部に有意狭窄を有する 2 枝病変で，

駆出率 50 % 未満の左室機能異常を伴う，あるいは

虚血が証明されるもの

である．これらの場合には，虚血性心疾患の長期予後を

考慮した場合はもちろんのこと，周術期の虚血性心事故

を回避する上でも，非心臓手術に先立ち CABG を施行

することが望ましいと考えられる．

¤）同時手術か staged（二期的）手術か

CABG の適応と判断された場合，同時手術を行うか

staged 手術とするかも重要な問題である．

A）同時手術

同時手術のメリットは一回の麻酔・手術で二つの

疾患の治療が完了してしまい，主に患者の精神的負

担が少ないことである．非心臓手術の侵襲度が大き

くなく，CABG と同一体位で可能な手術の場合は

同時手術を考慮しても良い．

その他に同時手術が望ましいのは，CABG→非心

臓手術という staged 手術を選択した場合に CABG

後の回復期間・非心臓手術待機中に，非心臓手術の

原因となった病変の急速な進行，あるいは急変が考

えられるような場合である．たとえば破裂の危険の

高い 6 cm を超えるような大きな動脈瘤の場合は同

時手術が望ましい．

同一手術日に行う一期的同時手術であっても，ま

ず CABG を行い，その終了後にプロタミンによる

ヘパリン中和，閉胸・ドレーン接続後に非心臓手術

を行うのが一般的である．また on pump CABG に

よる完全血行再建よりも可能であれば人工心肺を用

いない off pump CABG を積極的に考慮することも

全体的な侵襲を小さくする上で重要であろう．

非心臓手術が生命維持のために緊急を要する手術

である場合は同時手術，あるいは非心臓手術→

CABG という staged 手術が望ましい．

B）staged 手術

a）CABG→非心臓手術：同時手術のデメリット

としては，手術侵襲が過重となる，非心臓手術が腸

管手術など不潔手術である場合は CABG の術野汚

染による術後感染の危険性が高まる，ヘパリンの使

用などによる出血傾向が非心臓手術の止血操作に負

担となる，などがあげられる．従って非心臓手術が

侵襲の大きな手術である場合，非清潔手術の場合，

止血に難渋することが予想される場合，などには，

あえて同時手術を選択せずに，CABG→非心臓手術

という staged 手術とするべきである．

また通常の悪性腫瘍の手術は，一般に CABG 後

の数週間の待機期間であれば，その間に腫瘍が急速

に進行，悪化，転移してしまい悪性腫瘍そのものの

予後が低下するようなものではなく，短期間の非心

臓手術の先延ばしを躊躇することなく staged 手術

とするべきである．手術死亡や重篤な PMI の発症

を回避することが最大の課題であることを念頭にお

く必要がある．ただし「人工心肺を用いることによ

る免疫能の低下が悪性腫瘍の予後を悪化させるかど

うか」に関する一致した見解はないのも事実で，同

時手術と同様に off pump CABG を積極的に考慮す

ることも重要であろう．

CABG→非心臓手術という staged 手術を選択した

場合には，非心臓手術に先立ち，可能であればグラ

フトの開存性を造影で確認するべきである．CABG

後に抗凝固療法や抗血小板療法を施行している場合

は，動脈グラフトを用いた場合で開存が確認されて

いる場合には薬物治療を中止することが可能であ

る．75 % 以上の吻合部狭窄がある，静脈グラフト

を用いた場合でグラフト径が冠動脈径に比し著しい

大きいなどの理由でグラフト内血流の流速が極めて

遅いような場合には，これらの薬物療法を完全に中

止するのではなく，術後止血が確認されるまで一時

的に休薬（ワーファリンによる抗凝固療法：48 時

間前から中止するか拮抗薬であるビタミン K の投

与，抗血小板療法：1 週間前から中止するか血小板

輸血の用意を行う）するにとどめる．さらに，術中

に休薬によるグラフトの血栓閉塞が強く懸念される

場合には，プロタミンで短時間のうちに拮抗可能な

ヘパリンを使用し，経口摂取による抗凝固療法や抗

血小板療法の再開まで全血活性凝固時間（ACT：

activated coagulation time）で調節を行うのも一法で

ある．

b）非心臓手術→CABG：CABG が必要であると

いう冠動脈病変の状態で，非心臓手術→CABG と

いう staged 手術の適応となる病態は稀であるし，

非心臓手術の周術期虚血性心事故を回避するという

目的からすると，後述する非心臓手術周術期の

IABP の使用も考慮する必要がある．
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‹）off pump CABG

CABG と非心臓手術の二つの手術の侵襲が加算され

る同時手術を計画する場合には，人工心肺を用いる

conventional CABG ではなく off pump CABG を選択する

ことにより，全体の手術侵襲を軽減することの意味は大

きい．手術の目的が二つの手術の周術期合併症を回避す

ることにある，という立場にたてば，たとえ血行再建度

は低下しても off pump CABG で主要標的病変のみを血

行再建し，非心臓手術を施行し，もし残存冠動脈病変が

問題となるようであれば PCI を行う，といった hybrid

治療を行う意義は大きい．つまり早期成績の観点からは

左室機能，回旋枝や右冠動脈末梢などの心臓後面の血行

再建の必要性の有無，遠隔成績の観点からは使用するグ

ラフトの選択や血行再建度にある程度の妥協が許される

と考える．妥協の幅は非心臓手術の侵襲度が大きければ

大きいほど，非心臓手術の原因疾患の予後が不良であれ

ばあるほど，高齢など患者の全身状態が不良であればあ

るほど大きくとらえて良い．

2）PCI

⁄）適　応

PCI について，多数の無作為臨床試験により有用性が

証明されているか見解が広く一致している病態，つまり

ACC／AHA のガイドラインのクラスⅠ，かつエビデンス

レベル A に該当する病態はない．広範囲の生存心筋を

灌流している冠動脈の 1枝または 2枝の，成功の可能性

が高く死亡や合併症発生のリスクが低い，PCI に適当な

有意狭窄病変については，PCI の有用性・有効性が，単

一の無作為試験あるいは複数の非無作為試験で示されて

いる．

一方で，左主幹部病変はクラスⅢ（有用・有効でなく，

ときに有害となる可能性が証明されているか，見解が広

く一致している）に組み込まれている．

ただし 3 枝病変であっても，狭心症の culprit 病変

（主要原因病変）が，ある 1 枝あるいは 2 枝であること

が明らかで，病変形態自体も PCI が容易な形態で，心

機能も比較的良好に保たれている場合には，非心臓手術

の侵襲が大きい場合などに適応が CABG から PCI に偏

移することに大きな問題はない．

¤）PCI と非心臓手術の間隔

非心臓手術に先立ち PCI を施行する場合には，PCI と

非心臓手術の間隔をどのくらいとするかが問題となる．

一般的には PCI 後 1～2 週間前後が至適時期とされてい

る．

PCI 後 1週間以内というような早期では PCI により解

離などの損傷をこうむった冠動脈内壁の不安定性が残存

しており，非心臓手術時の血圧低下などにより急性冠閉

塞などの合併症を起こす危険性も少なくない．また最近

PCI において繁用されているステント治療を施行した際

には，直後より強力な抗凝固療法や抗血小板療法が施行

されていても，亜急性の血栓閉塞防止の観点から同様に

早期の非心臓手術は避けた方が良い．冠動脈拡張部位の

リモデリングは術後数週間以内に起こるとされており，

いたずらに非心臓手術を先延ばしするのも問題である．

また PCI 後再狭窄の観点から見れば，PCI 後 1～2 ヶ月

経過すると再狭窄機転が生じ始める可能性が高いとされ

ている．PCI 後 6 ヶ月を経過すると再狭窄は稀とされて

いるが，もちろん非心臓手術を 6ヶ月も猶予することは

できない．要約すると拡張部が安定した後で，内膜肥厚

やリモデリングなどによるいわゆる再狭窄過程が始まる

前の 1～2 週間前後が最適ということになる．CABG 後

と異なり，その時点で簡単な運動負荷試験を行い虚血が

陰性であれば，わざわざ冠動脈造影を行って再狭窄の有

無などを確認する必要はない．

3）大動脈内バルーンパンピング（IABP）

経皮的に挿入可能な簡便な装置でありながら心筋の酸

素消費量を増加させることなく血行動態の維持が可能な

IABP は，PMI の防止や，低心機能例などにおける術中

ショック防止・心室細動防止などに有用である．また虚

血性の僧帽弁閉鎖不全合併例における後負荷軽減にも有

用である．

以下に述べる 3種の使用法がありうる．

⁄）scheduled IABP（計画的 IABP），prophylactic

IABP（予防的 IABP）

非心臓手術前に IABP を挿入し，そのサポート下に手

術を施行するものである．予防的に行う IABP により下

肢阻血や大動脈穿孔，解離などの IABP 合併症を惹起し

てしまっては本末転倒である．高齢者などで IABP のバ

ルーンが通過あるいは留置される部分の動脈にも高度の

動脈硬化性病変の存在が疑われるような症例では，手術

室入室前にブラインドではなく X 線透視下に確実に

IABP を挿入するべきである．

A）適応：以下のような症例が本法の適応となる．

a）薬物管理のみでは安定化の困難な重症不安定

狭心症例で，冠動脈造影で虚血を伴う CABG も

PCI も不可能な狭窄病変を有している場合

b）虚血の有無にかかわらず，先行する広範囲心

筋梗塞などにより心機能が著しく不良（左室造影で
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左室駆出率 30 % 以下，あるいは心エコーにて

fractional shortening が 0 .2 以下など）な場合

（CABG 後，PCI 後の低心機能例も含まれる）

c）緊急の非心臓手術を有する症例で，冠動脈造

影などの評価をしている時間的余裕のない症例で，

重症の不安定狭心症，高度の虚血性心電図変化を認

める例など

B）留意点：少量とはいえ抗凝固剤であるヘパリン

を使用して ACT を 150 秒前後に伸ばしてコントロ

ールすることが必要であり，肝切除術はもちろん，

食道癌の手術など開胸を要する手術，骨盤内臓器の

手術など出血が問題となる症例では使用しづらい面

がある．大量ヘパリン下の手術に慣れている心臓外

科医と異なり，非心臓手術を担当する一般外科医に

とっては，たとえ少量のヘパリンでも通常手術時と

の出血性の違いは深刻な問題となる可能性がある．

つまり，思わぬ術中大量出血や後出血などの合併症

の原因となりうることを念頭に置き，細心の注意を

怠らないようにすることが重要である．

¤）pending standby IABP

非心臓手術中に心筋梗塞など重篤な虚血発作がおき，

急激な血圧低下や心室細動，心停止などの急性循環虚脱

状態に陥った場合に，経皮的に IABP を挿入するために

大腿動脈を穿刺することは困難であり，IABP 合併症の

原因ともなる．そこで，緊急事態発生時に迅速かつ確実

に IABP の挿入が可能なように，あらかじめ大腿動脈に

18 ゲージの外套針を留置しておく方法である．この留

置針は動脈圧のモニターや動脈血の血液ガス測定用の採

血ラインとしても有用である．本法ではヘパリン投与の

必要がなく，従って出血傾向も問題とはならない．

A）適応：CABG や PCI の適応とはならない冠スパ

スムの症例や，軽症例で scheduled IABP までは不

必要と思われるが，万が一の事態が不安な症例など

が適応となる．

B）留意点：IABP の挿入に習熟した循環器内科医，

心臓外科医や臨床工学技士に緊急の IABP 挿入の可

能性があることを連絡しておくことが重要である．

‹）術中あるいは術後よりの緊急 IABP

虚血イベントなどの発生防止策としてではなく，治療

としての使用となってしまう．PMI 発生は非心臓手術

における手術死亡の最大原因のひとつであることを念頭

におき，不安のある症例では最低限 pending standby

IABP によるバックアップを考慮すべきである．

›）IABP 使用と非心臓手術時の体位の関係

体位が仰臥位の場合は問題ないが，載石位での手術で

は IABP の使用は不可能である．載石位は IABP との関

係のみならず，心臓に対する前負荷，後負荷ともに著し

く上昇するので根治性との兼ね合いもあるが虚血性心疾

患を合併した非心臓手術ではできれば避けたい体位であ

る．また側臥位の手術では，伸展位側の大腿動脈に外套

針を留置しておいても，仰臥位に比べてブラインドでの

挿入はやや難しいので，scheduled IABP で臨むことを考

慮する．

4）虚血性心疾患合併例における非心臓手術時の麻
酔管理，周術期管理のポイント

一般的な注意点としてはもちろんのこと，CABG や

PCI などの冠血行再建の適応とはならない軽症例，頻回

の心筋梗塞の既往により冠血行再建の適応がない低心機

能例などの最重症例であるにもかかわらず IABP 使用も

不都合な症例などでは，PMI 回避などを慎重な麻酔管

理，周術期管理のみに依存することになる．

過度の血圧変動を避け，適切な volume 管理によって

安定した血行動態を保つことが重要なポイントとなる．

従って，中心静脈ラインの確保はもちろん，動脈圧ライ

ン挿入による観血的持続動脈圧モニターは必須である．

肺動脈カテーテルの使用には賛否両論あるが重症例では

本カテーテルに起因する合併症回避を徹底した上で活用

することが重要である．心電図も四肢誘導（第Ⅱ誘導）

のみならず胸部誘導（V5）もモニターし，可能であれ

ば 2誘導を同時に監視できるようにしておくことが望ま

しい．経食道心エコー図による心臓のモニタリングは，

操作にも解析にも熟練を要する，cost-effectiveness が確

立されていない，という問題点もあるが，術中虚血の早

期発見用モニターとして有用な非侵襲的監視法である．

1）麻酔法

麻酔導入にあたっては，吸入麻酔剤やサイオペンター

ルなどの血圧低下を生じやすいバルビタール系の静脈麻

酔剤を用いるのではなく，フェンタニールとミダゾラム

やジアゼパムなどのベンゾジアゼピン系の薬剤を用い，

維持も NLA 麻酔とするべきである．末梢血管拡張によ

る前負荷・後負荷の軽減，交感神経遮断による心拍数低

下による心筋酸素消費量減少，術後鎮痛効果などを期待

して硬膜外麻酔を全身麻酔に併用することも有用とされ

ている．
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2）使用薬剤

硝酸イソソルビド（ニトロール TM），ニトログリセリ

ン，ジルチアゼム，ニコランジルなどの冠拡張剤の使用

にあたっては，血圧低下を生じにくい（ニトロール，ニ

コランジル），投与中止後の作用時間が短い（ニトログ

リセリン），抗スパスム作用・徐脈化作用（ジルチアゼ

ム）など，各種薬剤の特性を熟知し病態に応じて選択す

ることが重要である．血圧低下時に備えて少量のドーパ

ミンも用意しておくと良い．また強度の冠スパスムが存

在する症例では，充分な術前（経口，点滴静注）から術

中（点滴静注，経鼻，経口腔：舌下，経胃管）を通して

のカルシウム拮抗剤の投与，低体温や呼吸性アルカロー

シスの回避，血圧の維持などに留意することが重要であ

る．虚血や心機能低下に関連して心室性期外収縮が頻発

する症例では，リドカインの持続点滴，血清カリウム値

のチェックと補正に加え，除細動装置の準備を怠っては

ならない．要約すると重症例はもちろんであるが，“心

臓手術時の麻酔に準じた麻酔”を心がけるということが

要点となる．

心雑音は，非心臓手術患者の術前診察時にしばしばみ

とめられる所見である．主治医はその雑音が機能的なも

のか器質的なものか，原因を鑑別診断し，重大なものか

そうでないか，重症度を定量化する必要があるのか，さ

らに心内膜炎に対する予防の必要性があるか，を判断し

なくてはならない．機能的雑音が LevineⅢ／Ⅵ以上とな

ることは極めて稀であるが，雑音の大きさは体格などの

影響も大きく，弁病変の重症度を正確に反映しない．

1）収縮期雑音を認める弁膜疾患

収縮期雑音が聴取されても，実際には機能的雑音ない

し血行動態に影響のない原因によるものであることも多

いが，以下に示す弁膜疾患と鑑別する必要がある．

⁄）大動脈弁狭窄症

重症大動脈弁狭窄症は，非心臓手術にとっては最大の

リスクのひとつである170）．大動脈弁狭窄症の重症度は，

連続波ドップラー法を用いて圧較差や弁口面積を算出す

ることによってかなり正確に評価できるので，特に軽度

～中等度で無症状の場合，術前評価の方法として非常に

有用である171）（表 11）．しかし，左心機能不全や大動脈

弁逆流のある場合はドップラー法による評価が必ずしも

正確ではなくなる．そのような場合は，正確な重症度評

価には心臓カテーテル検査が必要で，冠状動脈造影も併

せ行う．有症状の高度大動脈弁狭窄（左室－大動脈間圧

較差≧50 mmHg ，失神・狭心痛・左心不全）は，非心

臓手術を中止するか，もしくは先に大動脈弁置換を行う

ことが望ましい（図 2）．また大動脈弁狭窄症による症

状が出現したときは，たとえ狭窄が中等度でも重症の大

動脈弁狭窄と同様に大動脈弁置換を優先させる（表 12）
172）．まれに弁置換の適応がない症例において，経皮的大

動脈弁バルーン形成術が行われることがあるが，術後早

期から閉鎖不全や再狭窄などを合併しやすい．

¤）僧帽弁閉鎖不全症

僧帽弁閉鎖不全症は様々な要因により引き起こされる

が，僧帽弁逸脱および乳頭筋機能不全によるものが多

い173）．一般には，僧帽弁の逆流の程度および心機能の評

価に関しては心エコー図で充分だが，虚血性心疾患に合

併した僧帽弁逆流では冠状動脈造影を行う．

心エコー検査にて僧帽弁逆流の程度が中等度以下で，

心不全症状のない患者では，非心臓手術にあたって特別

な対処は要さないことが多いが，抗生剤の投与により感

染性心内膜炎の予防を行う必要がある．僧帽弁逸脱患者

では，臨床所見を呈する場合はもとより，心エコー図で

僧帽弁逆流や弁尖の肥厚などがみとめられる場合も周術

期に抗生剤の予防的投与が必要となる174）．また単一クリ
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術前評価2-1

表 11 連続波ドップラー法による大動脈弁狭窄症の重症度171）

軽　度 ＜3.5 ＜50 ＞1.0

中等度 3.5～4.4 50～80 0.76～1.0

高　度 ≧4.5 ≧81 ≦0.75

圧較差は簡易 Bernoulli の式 P=4 x V2 で，弁口面積は連続の式
area=（sub r）2 x sub V／supra V により求める．

最大流速（m／s） 圧較差（mmHg） 弁口面積（cm2）

表 12 中等度大動脈弁狭窄症の予後に対する危険因子172）

左室駆出率（%） ＜50 ／ ≧50 1.94

左室拡張末期圧（mmHg） ＞18 ／ ≦18 2.71

LVESVI（ml／m2） ＞50 ／ ≦50 2.37

LVEDVI（ml／m2） ＞100 ／ ≦100 3.20

aortic valve index（cm2／m2） ＜0.5 ／ ≧0.5 1.93

中等度大動脈弁狭窄：弁口面積 0.7～1.2 cm2

LVESVI：left ventricular end-diastolic volume index
LVEDVI：left ventricular end-systolic volume index

危険因子 相対リスク



ック音を有するのみの僧帽弁逸脱患者であっても，周術

期の循環血液量の変動により僧帽弁逆流を起こすことが

あり，注意深い観察が必要となる．

僧帽弁逆流の程度が中等度以上であっても，心不全症

状がなく，左室駆出率が 60 % 以上で洞調律であれば，

術前に後負荷の減少と利尿薬の投与を行い，厳重な経過

観察が必要となるが，高リスク手術でも実施可能なこと

が多い．但し，慢性の僧帽弁逆流の場合，自覚症状に乏

しい場合もあるため，運動負荷心エコー図検査を行い，

年齢相当の運動耐容能があるかどうかを評価する必要が

ある．僧帽弁逆流が中等度以上で，心不全症状を呈する

場合には，僧帽弁手術（弁形成術・人工弁置換術）を優

先させた方がよい．

‹）三尖弁閉鎖不全症

三尖弁閉鎖不全症は，孤発例や Ebstein 病などは例外

的で，僧帽弁疾患，大動脈弁疾患，心筋症，肺高血圧症

または経静脈的ペースメーカーの心内膜リードなどに付

随して起きる二次性のものがほとんどであり，主病因に

対する原因検索がより重要となってくる．高度三尖弁閉

鎖不全症では，肝うっ血が著明となり，肝硬変など肝機

能異常を呈することがあり，高リスク非心臓手術の場合，

診療方針に大きな影響が出てくる．また低リスク手術の

場合でも，術前・周術期の循環血液量の変動には十分注

意する必要がある．

2）拡張期雑音を認める弁膜疾患

拡張期雑音はほぼ常に病的意義があり，診断と評価を

進める必要がある．

⁄）大動脈弁閉鎖不全症

大動脈弁閉鎖不全症は確実に診断し，中等度以上の症

例は非心臓手術前に適切な内科治療を行うだけでなく，

細菌性心内膜炎を予防する必要がある．大動脈弁逆流重

症度の評価には大動脈造影，カラードップラー法，パル

スドップラー法などが用いられる．Ⅱ度以下もしくはⅢ

度以上かの判断にはパルスドップラー法による腹部大動

脈の血流のパターンが有用で，ここで汎拡張期に逆流が

認められれば，逆流度はⅢ度以上あると見なしても良い．

また，大動脈弁閉鎖不全症は無症状のうちに心機能が低

下する場合があるため，心エコー図による左心機能評価

も十分に行う必要がある．

大動脈造影またはカラードップラー心エコー図にて逆

流度Ⅲ度以上，もしくは大動脈弁逆流によると思われる

症状がみとめられる患者で，非心臓手術を先行させた場

合，その内容によっては，手術リスクに大きく影響を及
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図 2 大動脈弁狭窄を有する非心臓手術



ぼすことを覚悟する必要がある．危険な不整脈が見られ

ることもしばしばで，周術期管理は容易ではない．心機

能低下例では人工弁置換術そのもののリスクも高くな

る175～177）（表 13）．非心臓手術の内容にもよるが，長期的

観点から見て，可能ならば左心機能がそれほど低下して

いないうちに，大動脈弁に対する外科治療を優先させた

方がよい．

逆に大動脈弁逆流度II度以下の場合は，心エコーによ

る心機能の評価を十分に行い，術中・術後は輸液量のコ

ントロールと後負荷の軽減に注意が必要ではあるが，通

常は非心臓手術を先行させることが可能である．

¤）僧帽弁狭窄症

僧帽弁狭窄症は大部分がリウマチ性であり，リウマチ

熱罹患後 10 年以上経過してから発症する．40～50 歳で

症状が徐々に出現することが多いが，約半数は心房細動，

脳塞栓症のような合併症で突然発症する178）．軽度もしく

は中等度（弁口面積≧1.5 cm2）の僧帽弁狭窄症であれば，

多くの非心臓手術は実施可能である．但し，頻脈により

拡張充満期が短縮し，その結果重篤な肺うっ血を引き起

こすことがあるため，周術期の心拍数をコントロールし

なければならない．

高度僧帽弁狭窄の患者が高リスク非心臓手術を受ける

のであれば，その前にバルーンによる経皮的僧帽弁形成

術（PTMC），または開心術により僧帽弁交連切開術

（OMC）あるいは弁置換術（MVR）を行う方が望ましい

（図 3）．僧帽弁に対する治療方法選択に関しては，Wilkins

らの心エコーによるスコア179）を参考にする（表 14）．
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表 13 左室機能から見た大動脈弁置換術の適応

Henryら175） 左室収縮末期径 ＜55 mm

左室内径短縮率 ＞25 %

Carabelloら176） 左室収縮末期径 ＜60 mm

左室内径短縮率 ＞21 %

Hirotaら177） 左室収縮末期容積 ＜100 ml／m2

左室駆出率 ＞50 %

PTMC または
OMC を考慮

弁形態が PTMC に適切�
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理学的検査
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図 3 僧帽弁狭窄症に対する治療指針



3）人工弁

人工弁置換術後の患者は，非心臓手術に際し慎重な抗

凝固療法の調節を必要とするだけでなく，術後菌血症を

引き起こす可能性があるため，心内膜炎の予防も必要と

なる．抗凝固療法に関しては，“The Fourth Consensus

Conference on Anticoagulation”180）を参考にすると，侵襲

の低い手術（歯科治療・表在部の生検）をうける患者に

は，低いレベルまたは治療域以下まで PT-INR を短期間

下げ（3 日間程度），術直後出血のないことを確認した

後，通常投与量の経口抗凝固薬を再開する．周術期のヘ

パリン療法は，経口抗凝固薬による出血のリスクが高く，

かつ抗凝固療法を施行しないと血栓塞栓症のリスクが高

い患者（僧帽弁置換術後患者が大手術を受ける場合など）

に勧められる．目安としては，術前 1週間前より抗凝固

薬を中止し，PT-INR を 2～3回測定し，治療域以下にな

った時点でヘパリン療法を開始する．大動脈弁置換術後

または洞調律の僧帽弁置換術後症例では，ヘパリンは

5000～10000 単位／日を使用し，心房細動を伴った僧帽

弁置換術後症例では 10000～15000単位／日を術前日まで

投与し，術後出血のないことを確認した後，経口摂取可

能であれば通常投与量の抗凝固薬を開始する．もし経口

摂取が不可能であれば，経口開始日まではヘパリンを前

述の通り投与する．ただ実際は個々の患者の状態によっ

て差異があるので，非心臓手術にあたって減量した抗凝

固薬と周術期に開始したヘパリン療法，それぞれの効果

を評価しながら投与を行う必要がある．

心内膜炎の予防に関しては，術前日より抗生剤の投与

を行い，術後 1 週間をめどに，白血球数ならびに CRP

など炎症反応が陰転化するまで継続する．

手術適応がある弁膜疾患を持つ患者が，特に高リスク

の待期的非心臓手術を要する場合，周術期ならびに術後

早期の安定した経過および回復を得るためには，非心臓

手術の前に弁膜病変の治療を受けておくことが必要と考

えられる．弁閉鎖不全については，開心術（弁修復もし

くは弁置換）を行う以外，治療の選択肢はない．弁狭窄

については，最近ではバルーンカテーテルを用いた弁形

成術が積極的に行えるようになった．重度の僧帽弁狭窄

症を有する患者が，重篤な消化管出血のような緊急非心

臓手術を要する場合などでは，この治療方法によって非

心臓手術のリスクを低下させることができ，有益である

と考えられている181，182）．しかし心房細動合併，左房内

血栓もしくは僧帽弁病変が高度な僧帽弁狭窄症に対して

はやはり僧帽弁置換術が必要となってくる．大動脈弁狭

窄症に関しては，バルーン形成術に関していまだ十分な

臨床データがでていない上，高齢者に対するバルーン大

動脈弁形成術はリスクが高いためあまり推奨できない181）．

また弁置換術がどうしても必要な場合，耐久性の面では

機械弁が優れてはいるが，抗凝血薬療法の問題もあり，

非心臓手術の内容，患者背景，予後も含め，生体弁の使

用も考慮に入れる必要がある．

大動脈弁逆流・僧帽弁逆流の患者では，末梢血管抵抗

を低下させて，弁逆流を減少させるよう管理する必要が

ある142）．したがって血圧上昇を避け，必要であれば左室

後負荷を血管拡張薬によって適正化すべきである．

一方，重度の大動脈弁狭窄ならびに僧帽弁狭窄の患者

では，容量負荷による血行動態の変化にうまく適応でき

ない場合が多い．内科的にコントロールする場合，過剰

な血管容量の変動は避けなければならない．容量過多は

容易にうっ血性心不全を引き起こすが，過度の脱水は循

環虚脱にまで至ることもある．特に大動脈弁・僧帽弁と

もに狭窄がある場合，個々の弁病変は高度でなくても，

要注意である．狭窄が高度であれば，非心臓手術をうま

く行うための橋渡しとして，あるいは根治療法として，

経皮的バルーン弁切開術を考慮すべきであるが，前述し

たように大動脈弁に関しては得られる効果よりも合併症

Circulation  Journal  Vol.  67,  Suppl.  IV,  20031204

循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2001－2002年度合同研究班報告）

表 14 Wilkins' echocardiographic score179）

1
わずかな弁の可動制限を伴
うがよく動く

弁膜直下のみのわずかな肥
厚

弁膜の厚さは正常に近い
（4～5mm） わずかなエコー輝度亢進

重症度 可　　動　　性 弁下組織の変化 弁　の　肥　厚 石　　灰　　化

2
弁中部，基部の動きは正常
（弁尖の可動不良） 腱索の近位 2／3 まで肥厚

弁膜の中央部は正常である
が弁辺縁は肥厚（5～8mm）

弁辺縁に一致してエコー輝
度亢進

3
弁基部のみ可動が保たれて
いる

腱索の遠位 1／3 以上まで
肥厚

弁膜全体に及ぶ肥厚
（5～8mm）

エコー輝度亢進が弁中央部
へ及ぶ

4 ほとんど可動性なし
全腱索の肥厚および短縮が
あり乳頭筋まで及ぶ

弁全体に及ぶ強い肥厚
（8～10mm）

弁膜の大部分でエコー輝度
の亢進

非心臓術前の弁膜疾患治療2-2

非心臓手術における術中・術後管理2-3



の危険性が伴うため弁置換術が必要となる．

またこれら弁膜症には不整脈が合併することが多く，

的確な抗不整脈薬の選択ならびに周術期の脈拍のコント

ロールが必須となる．

本稿の目的は先天性心疾患根治術前の患者が非心臓手

術を受ける場合の一定の指針を示すことにある．しかし

ながら，ACC／AHA task force により作成された“心血

管系疾患における非心臓手術の管理に関するガイドライ

ン”において先天性心疾患の項が欠けているように183），

現時点では明確な証拠が少なく，十分なガイドラインを

作成するには今しばらく時間がかかると考えられる．そ

こで，本稿では明確な指針というよりは参考になると思

われる情報を示すこととする．

先天性心疾患を合併する非心臓手術を考える場合，高

い確率で先天性心疾患を合併する疾患と，たまたま先天

性心疾患を合併した場合に分けられるが，特に，前者で

は新生児期，乳児期に手術介入が必要なものが多く，手

術戦略の決定が予後に大きく関与してくる．先天性心疾

患を合併した新生児，乳児の非心臓手術の危険性は，合

併しないものに比べて約 2 倍になるといわれている184）．

また，minor surgery といわれる手技に関しても，先天性

心疾患の合併は小児期非心臓手術の危険性を有意に増加

させることが報告されている184）．

成人に達した先天性心疾患患者における非心臓手術で

は，心不全の増悪に加えて，心血管系や全身諸臓器に対

して心疾患が経年的に及ぼした影響についての考慮が必

要となるが，詳細については本ガイドラインの成人先天

性心疾患の項を参照願いたい．

新生児期主要 5 疾患と考えられている，食道閉鎖症，

直腸肛門奇形，腹壁異常症，腸閉鎖・狭窄症，横隔膜ヘ

ルニアでは心奇形合併率が高く，両疾患の合併が患児の

予後に大きな影響を及ぼす．心疾患の合併頻度は，報告

によりばらつきはあるが，食道閉鎖症で 13.2 % ～43

%185～190），鎖肛で 9～12.1 %185），臍帯ヘルニアで 13.9～

45.5 %185），十二指腸閉鎖症で 17.9～33 %185，190～192），横隔

膜ヘルニアで 10.5～12.5 %185）である．

鎖肛，腸閉鎖・狭窄症については原疾患の治療法が確

立されているが，巨大臍帯ヘルニアや横隔膜ヘルニアで

は未だに原疾患による死亡率が高く，生後早期に心疾患

の外科治療が必要な症例の治療は極めて困難である．食

道閉鎖症では食道閉鎖の治療方針（一期的根治術か二期

的根治術か）と心疾患に対する手術介入時期（食道閉鎖

より前か後か）について未だ一定の見解が得られていな

い．

Spitz ら193）は食道閉鎖症に合併する major cardiac

anomaly として，姑息術または根治術を必要とするチア

ノーゼ性心疾患と，心不全に対して内科的または外科的

治療を要する非チアノーゼ性心疾患をあげ，major

cardiac anomaly の合併は 1500 g 以下の出生体重ととも

に生存率を決定する重要な因子であると指摘している．

Choudhury ら194）による最近の報告では，低出生体重は危

険因子ではなくなっているが，心奇形の合併例での生存

率は 59 % と非合併例の生存率 88 % に比して有意に不

良であり，依然として重要な危険因子であると考えられ

ている．

呼吸不全や心不全に対しては人工呼吸器による呼吸管

理が必要となるが，気管食道瘻を合併する食道閉鎖症例

では気管食道瘻を遮断しないと，吸気ガスは消化管へリ

ークし換気が不十分となり，また，腹部膨満のため経腸

栄養が不可能となる．胃上部切離術や食道バンディング，

あるいはバルーンによる下部食道の閉塞がおこなわれる

こともあるが195，196），通常，最初に瘻孔切断と胃瘻造設

をおこなった後に食道端々吻合を行う二期的根治術を施

行する場合と一期的根治術を施行する場合とに分けられ

る197）．近年では一期的根治術を施行することが多いよう

であるが188，189，195，197），状態の悪い症例では二期的根治術

を選択せざるをえない．

食道閉鎖症の治療戦略としては，通常，食道閉鎖に対

する手術が先行されるが，大動脈縮窄複合を合併する場

合などでは心疾患手術を先行させるべきとの考えもあ

る185）．

山口185）は小児外科疾患に合併する心奇形を①肺血流

増加群（心室中隔欠損症，動脈管開存症，心内膜床欠損

症，大動脈弓離断または縮窄症候群など），②肺血流減

少群（ファロー四徴症，肺動脈狭窄を伴う両大血管右室

起始症，純型肺動脈閉鎖，完全大血管転位症Ⅰ型など），

③チアノーゼと肺血流増加をともなう複雑心疾患群（肺

高血圧を伴う両大血管右室起始症，総動脈幹症，左心低

形成症候群，完全大血管転位症Ⅱ型など）に分類し，各

分類に合わせた管理を行うべきとしている．

肺血流増加群においては，生後 2～3 週に起こる肺血

管抵抗の減少とともに次第に肺血流が増加し，肺うっ血，

心不全をきたすようになる．従って，生後数日は比較的

安定した状態にあることが多く，この時期に外科的手術

を施行することが望ましい．術前術後に心不全を来した
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場合は，強心剤や利尿剤の投与，水分やナトリウムの制

限，人工呼吸の導入などによって心不全のコントロール

を図る必要がある．心不全のコントロールがつかない場

合には心疾患に対する姑息術または根治術を考慮する．

肺血流減少群では出生直後の肺血流を動脈管に依存し

ているものが多く，動脈管の自然閉鎖とともにチアノー

ゼが急速に進行し，アシドーシスを呈するようになる．

動脈管の拡張作用を有するプロスタグランディン E1 の

臨床導入により，本疾患群の成績は著明に向上している．

プロスタグランディン E1 の投与（0.05～0.1μg／kg／分）

によりチアノーゼを改善し，安定した時期に小児外科手

術を行う．心内シャントを増加させる必要がある場合に

は BAS（balloon atrioseptostomy）を施行する．

チアノーゼと肺血流増加をともなう複雑心疾患群で

は，心疾患単独でも治療成績が不良であり，小児外科疾

患に合併した場合にはさらに治療が困難になる．現在，

本疾患群における明らかな治療戦略はなく，小児外科疾

患に対する姑息術若しくは根治術，心疾患に対する姑息

術若しくは根治術のいずれを先行させるかは症例や施設

により異なっているのが現状である．

以上のような治療戦略をたてるには，心疾患に対する

正確な診断が必要であり，重症小児外科疾患症例では生

後早期に心エコー図検査を行う必要がある．多くの心

疾患は心エコー図検査で診断が可能であり，心臓カテ

ーテル検査及び心臓血管造影検査が必要となることは

稀である．

Baum ら184）の検討によれば，1 才以上の小児における

非心臓外科手術の死亡率は，心疾患を合併しない症例で

は 1.24 %，合併している症例では 1.46 % と，心疾患合

併例で若干死亡率が高いものの有意差はない．リスクと

なる心疾患としては，肺高血圧を伴う左右短絡心疾患

（心室中隔欠損症や心内膜床欠損症）や，高度のチアノ

ーゼを伴う右左短絡心疾患（特に無酸素発作をともなう

ファロー四徴症）などが考えられえるが，これらの心疾

患合併が明らかにリスクとなる証拠は見あたらない．シ

ャント手術や Glenn 手術といった姑息術後では経験的に

非心臓手術によく耐えるが，人工呼吸を必要とする麻酔

を行った場合には，早期に抜管する方が血行動態的に有

利なことがあるので注意が必要である．

根治術前の先天性心疾患における非心臓手術に関する勧

告

1．生直後に小児外科手術の適応がある疾患を持った

患者では心エコー図検査を施行する

クラスⅠ

先天性心疾患の外科的治療は近年飛躍的に進歩し，修

復術後に成人期に達する患者が増えるにともない，これ

らの患者が非心臓手術をうける機会も増加しつつある．

一方これら成人先天性心疾患患者のなかには合併症，

遺残症や根治術不能など様々の問題点を有するものも少

なくなく，非心臓手術における評価および周術期管理に

関する明確な基準が不可欠である．

非心臓手術を予定されている先天性心疾患の成人症例

では以下の諸項目についての詳細な情報収集（問診・診

療情報交換）が必要である．

＊手術歴：姑息術・根治術施行の有無，術式

＊遺残病変，合併症，続発症

＊治療・投薬・経過観察状況

非心臓手術が ACC／AHA ガイドラインの低リスク

（表 2）の場合は一般術前検査以上の心血管系評価は不

要である．非心臓手術が ACC／AHA ガイドライン高～

中リスクの症例ではさらに専門医による心血管系機能の

詳細な評価を行う．

＊心血管系異常の有無と重症度．（低酸素血症，心

不全，肺高血圧，遺残病変など）

＊非心臓手術に優先する心臓手術・カテーテル治療

の適応

修復術施行の有無にかかわらず先天性心疾患を有する

成人患者の非心臓手術の周術期リスクに関する体系的な

研究はない198）が，ACC／AHA 非心臓手術患者の周術期

心血管系評価ガイドライン12）に基づき，先天性心疾患を

有する成人患者のリスク要因は表 15 のごとく高度，中

等度，軽度の 3段階に区分される．非心臓手術前におい

ては各危険因子レベルに応じた対応が推奨される

1）高度危険因子：心合併症が致命的となりえるもの．

心疾患自体に積極的な治療の適応がある病態も含

まれる．

推奨される対応：周術期に専門医による集中治療室に

おける管理を要する．
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緊急でない場合は手術の中止もしく

は延期が望ましい．

心疾患自体に手術適応がある病態で

は心疾患に対する治療（カテーテル

治療，ペースメーカー治療を含む）

が優先される．

2）中等度危険因子：周術期の心臓合併症のリスクを

上昇させる因子であり，患者の状態を注意深く評

価する必要がある．

推奨される対応：必要十分な術中モニターによる患者

監視

状態に応じて周術期に集中治療室管

理を考慮

3）軽度危険因子：単独では周術期リスクを増加させ

ると証明されていない心血管系異常である．

（1）12誘導心電図 A

（2）胸部レントゲン写真 A

（3）心エコー図・ドップラー法 A

（4）血液ガス分析

B（A チアノーゼ性心疾患姑息術後）

（5）肺血流換気シンチグラム B

（6）Holter 心電図 B

（7）運動負荷試験 Treadmil C

（8）心臓カテーテル検査 C

A すべての症例に必須

B 症例によっては必要

C 必ずしも必要としない

非心臓手術を前提としている症例で侵襲的検査である

心臓カテーテル検査が施行されるのは，その他の検査で

は不十分であり心臓カテーテル検査の結果によってのみ

非心臓手術の中止や，非心臓手術に優先した心臓血管手

術・カテーテル治療の適応を決定することができる場合

に限られる．

先天性心疾患根治術後に遺残病変を有する症例では，

「厚生省循環器病委託研究：先天性心疾患に対する修復

術後状態の評価とそれに基づく術後の管理基準」199）を参

考にした基準（表 16）に従って重症度の分類を行い心

臓合併症のリスク要因を判定する

成人先天性心疾患患者の中には，手術後合併症，遺残

症，続発症や根治術不能など問題点を有するものもあり，

疾患や術式別に固有の問題点を十分把握すべきである．

1）非チアノーゼ性先天性心疾患修復後の問題点

心房中隔欠損症（ASD），ことに三尖弁閉鎖不全合併

例や手術時年齢の高い症例では，心房性不整脈・心房細

動の頻度が高く，血栓塞栓症発生の危険因子となる200）．

心室中隔欠損症（VSD）など左→右短絡疾患では，遺

残短絡によるうっ血性心不全が問題となり，心臓再手術

の最大の理由となる201）．また高度肺高血圧症の残存は，

VSD の遠隔死亡の要因となる201）．心内膜床欠損症術後

には，房室弁ことに僧帽弁の閉鎖不全や修復後狭窄など

にともなう慢性心不全や，本疾患の解剖学的特徴に起因

する左室流出路狭窄，高度肺高血圧症の残存などが遠隔
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表 15 先天性心疾患を有する成人患者の心臓に関するリスク要因

高度危険因子　　＊Eisenmenger 症候群

＊高度の遺残病変・合併症を有する心
内修復術後症例

＊非代償性心不全

＊高度の低酸素血症（未治療のチアノ
ーゼ性心疾患，姑息手術後）

＊高度の不整脈

中等度危険因子　＊中等度の遺残病変・合併症を有する
心内修復術後症例

＊代償性心不全

＊姑息的手術後症例（低酸素血症を有
する）

軽度危険因子　　＊心内修復術不要な先天性心疾患

＊現時点で継続治療不要な心内修復術
後症例

術前リスク要因判定のための心疾患
重症度評価方法に関する勧告

4-3

遺残病変の重症度評価基準4-4

根治手術後患者の評価4-5

表 16 遺残病変の重症度199）

肺高血圧（肺動脈収縮期圧 mmHg）

軽　度 30～50 mmHg
中等度 50～70 mmHg
高　度 70-mmHg 以上

肺動脈狭窄あるいは心外導管狭窄

右室圧（肺動脈狭窄） 圧較差（心外導管狭窄）
軽　度 50～70 mmHg 30～60 mmHg
中等度 70～100 mmHg 60～90 mmHg
高　度 100 mmHg 以上 90 mmHg 以上

遺残左右短絡

肺体血流比Qp／Qs
軽　度 ＜1.5
中等度 1.5～2.0
高　度 2.0 以上



死亡と関連する．これらの状態を呈する患者の中～高リ

スクの非心臓手術にあたっては，詳細な評価と治療計画

が必要である．

2）チアノーゼ性先天性心疾患修復後の問題点

チアノーゼを有する複雑心奇形では，根治手術施行後

といえども将来的に再手術が不可避であるものも多く，

また各心内修復術式に特有の血行動態により，非心臓手

術において特殊な管理が必要とされる場合もある．

⁄）ファロー四徴症（TOF）を代表とする複雑心奇形心

内修復術後では，一般的に以下のような病態が再手

術の適応となる202）．

＊遺残心室中隔欠損症による，肺体血流比 Qp／Qs

1.5-2.0以上の左→右短絡

＊遺残肺動脈狭窄（右室流出路狭窄）で，右室／左

室圧比 70～80 % 以上

＊高度三尖弁逆流と肺動脈弁閉鎖不全：進行性の右

室拡大，心房性・心室性不整脈を呈する場合

＊重篤な不整脈（房室ブロック，心室性頻拍）

＊高度左室拡大を伴う大動脈弁閉鎖不全

¤）その他術式固有の特殊な問題点として

Senning，Mustard 手術などの心房スイッチ手術後では，

上下大静脈あるいは肺静脈狭窄・体心室である右室機能

障害・三尖弁閉鎖不全・遺残短絡などによるうっ血性心

不全と，洞機能不全症候群や上室性不整脈などの不整脈

が，重要な問題点として挙げられる203，204）．

Fontan 手術後患者では一般的に運動耐容能は低く，

血行動態的ストレスに弱いため，長時間の非心臓手術に

よる脱水や水分バランスの崩れにより，循環不全・うっ

血性心不全を来しやすい．手術後 10年ほど経過すると，

各種合併症が出現する頻度が上昇するため，慎重な管理

を要する．Fontan 手術後合併症としては，上室性不整

脈・血栓塞栓症・蛋白漏出性胃腸症・うっ血肝・肝機能

障害・心機能低下などが指摘されている205～209）．

成人期まで未治療で経過した先天性心疾患のうち，大

きな左→右短絡疾患では大部分 Eisenmenger 症候群を呈

し，非心臓手術における手術危険率は極めて高くなる．

また姑息手術後でチアノーゼの残存する症例では，周術

期の低酸素血症や多血症の管理が肝要である．一方，手

術適応のない小さな VSD・ASD や，チアノーゼのない

TOF などは，無症状で成人期に達することが稀でなく，

特別な管理を要しない．

1）Eisenmenger 症候群

Eisenmenger 症候群の病態を悪化させる要因としては，

妊娠・全身麻酔・脱水・大量出血・非心臓手術・貧血など

が指摘されている210，211）．また予後不良を示唆する症状

は失神・心不全・喀血（肺出血）である．Eisenmenger 症

候群患者の妊娠は，母胎双方の死亡率が極めて高く210，212）

通常禁忌とされるが，その死亡の原因は肺高血圧クリー

ゼ・肺梗塞・脳梗塞・肺動脈解離・突然死などである．

非心臓手術に際しても麻酔時の死亡頻度が高い．全身

麻酔による体血管拡張にともなう右→左短絡の増加・低

酸素血症の増強と，二次的肺高血圧クリーゼの発生に特

に注意すべきである213）．また循環血液量の減少は，低血

圧・低酸素血症・血液濃縮を助長するので，十分な補液

管理を要する．Eisenmenger 症候群で赤血球増多症（ヘ

マトクリット 65 % 以上）とともに赤血球増加による症

状，すなわち過粘稠度症候群（頭痛・めまい・複視やぼや

けなどの視力障害・耳鳴り・疲労感・筋肉痛）が出現し

た場合は，細胞外液補充療法を併用した瀉血の適応であ

る214）．しかし，頻回の瀉血は鉄欠乏を来し，赤血球変形

能の低下による血液粘稠度の上昇を招き，脳血栓のリス

クを上昇させるため，過度の瀉血は好ましくない210，215）．

2）瀉血療法の適応

未治療の高度チアノーゼ性心疾患や Eisenmenger 症候

群による，二次的赤血球増多症とヘマトクリット 65 %

以上で，過粘稠度症候群を示す症例が，瀉血の代表的適

応である．

ヘマトクリット 70 % 以上でも過粘稠度症候群を認め

ない場合は，代償性赤血球増多症と診断し，積極的に瀉

血を行う必要はない．また，ヘマトクリット 65 % 以下

で過粘稠度症候群を示す場合は，鉄欠乏をともなう非代

償性赤血球増多であるため，鉄剤投与と脱水の補正を優

先する．

3）慢性チアノーゼの全身性合併症の評価と管理

成人チアノーゼ性先天性心疾患患者で，手術未施行例

あるいは根治手術適応除外例などでは，長期間持続する

低酸素症と二次的多血症による臓器障害が，加齢ととも

に出現する215）．また，それら疾患にともなう続発症も数

多い．これらには，高尿酸血症・タンパク尿（腎機能障

害）・脳血管障害・脳膿瘍・感染性心内膜炎などが報告

されており，対症療法が必要である．
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非心臓手術における周術期の問題点としては，心不

全・低酸素血症・各種不整脈のコントロールが主体とな

る．またチアノーゼ性心疾患では，空気塞栓や脳膿瘍の

予防対策などが含まれる．

モニターとしては，心電図モニター・動脈圧測定（観

血的動脈圧測定）・経皮酸素飽和度（SpO2）・中心静脈

圧（CVP）・体温・尿量・血液ガスなど，心疾患重症度

（危険因子段階）と手術侵襲の大きさにより選択する．

姑息手術後や修復術後遺残病変例，Fontan 術後などで

は，パルスオキシメーターによる酸素飽和度の連続的モ

ニターが必須である．

1）感染性心内膜炎の予防

先天性心疾患患者の非心臓手術時には　術後感染性心

内膜炎（IE）の予防が重要である216）．IE 予防のための

抗生物質投与基準は成人先天性心疾患診療ガイドライ

ン217）に以下のように定められている．

High risk 群：チアノーゼ性心疾患すべて

Moderate risk 群：非チアノーゼ性先天性心疾患，

VSD・ASD・PDA 修復術後 6 ヶ

月以内

Low risk 群：ASD（術前）および VSD・ASD・

（予防不要） PDA 修復術後の術後 6ヶ月以降

表 17に IE 予防のための抗生物質投与の AHA 勧告処

方のプロトコールを示す．

2）塞栓症

チアノーゼ性心疾患を有する患者では，静脈注射に際

して，右→左短絡のため空気栓子による塞栓症をおこさ

ぬよう注意すべきである．またチアノーゼ性心疾患を有

する患者では，術前に急激な脱水を来たすと血液濃縮が

増悪し，血栓形成による塞栓症のリスクが高まる．

3）術中低酸素血症の管理

姑息手術後（BT shunt 後）などのチアノーゼ残存症例

では，周術期の低酸素血症のコントロールが重要である．

これら姑息手術後では，動脈血酸素飽和度は肺血流量と

体血流量のバランスで左右されるため，麻酔薬や血管拡

張剤による体血管抵抗の減少は，右→左短絡増加と低酸

素血症の増悪を招く．また高二酸化炭素血症，acidosis，

平均気道内圧上昇，hypovolemia などは肺血管抵抗を上

昇させ，同様に低酸素血症の増悪を招く．このため，最

適な吸入酸素濃度をはじめ人工呼吸器の適切な条件設定

に加え，高度低酸素血症の際には，血管収縮剤静脈投与

や十分な補液管理が必要である．

1）分類および手術適応

大動脈瘤は，その病理的な特徴から真性大動脈瘤

（true aneurysm），仮性大動脈瘤（pseudo-aneurysm），解

離性大動脈瘤（dissecting aneurysm）の 3 形態に分類さ

れており218），さらに真性大動脈瘤は紡錘状と嚢状に形態

学的に分類され，また解離性大動脈瘤も解離の様式から

分類されている（図 4，図 5）218～220）．心臓血管外科領域

で現在，大動脈瘤の外科的治療法の対象と考えられてい

るものを表 18に示した．

外科的治療法は，大動脈瘤の主病変が胸部，胸腹部に

ある場合，人工心肺やその他の補助手段を用いた人工血

管置換術（合併する心疾患に対する治療法や重要な分枝

再建を伴うもの）が選択されるが，腎動脈分岐以下（腎

下部）の大動脈瘤では単純遮断下に人工血管置換術を行

う場合がほとんどである．しかし，ここで言う外科的治

療法には，長期遠隔成績は明らかでないものの，最近そ
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4-7
表 17 感染性心内膜炎の予防に対する AHA 勧告処方216）

1 歯科的処置・上気道処置

（1）通常例
AMPC 3g 経口投与（1 時間前）＋AMPC 1.5g経口投与
（6 時間後）

（2）危険性の高い例
AMPC 2g＋GM 1.5mg／kg 静注または筋注（30 分前）
AMPC 1.5g 1.5g 経口投与（6 時間後）

（3）AMPC／penicillin過敏症
EM 1 g 経口投与（1 時間前）＋EM 0.5g 経口投与（6
時間後）
または
CLDM 300mg 経口投与（1 時間前）＋CLDM 150mg 経
口投与（6 時間後）

2 消化器・泌尿器系処置後

（1）通常例
AMPC 2g＋GM 1.5mg／kg 静注または筋注（30 分前）
AMPC  1.5g 経口投与（6 時間後）

（2）AMPC／penicillin 過敏症
VCM 1g 静注＋GM 1.5mg／kg 静注または筋注（1 時
間後）8 時間後に反復することあり

（3）危険性の低い例
AMPC 3g 経口投与（1 時間前）＋AMPC 1.5g 経口投
与（6 時間後）
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の有効性が高く評価されてきているカテーテルやステン

トグラフトを用いたインターベンション治療も含んでお

り，これらの治療法の発展や今後の大動脈瘤の集学的治

療法の向上によりさらに外科的適応基準は変更されてい

くものと思われる．

2）非心臓手術における胸部大動脈瘤の診断，評価

破裂性あるいは切迫破裂性以外の真性大動脈瘤のほと

んどは無症状であり221～223），時に胸部大動脈瘤ではその

発生部位により圧迫症状（嚥下困難，嗄声，呼吸困難）

を呈して発見されることがある．しかしほとんどは定期

検診や他疾患の検査を進める上で理学的所見や，単純 X

線写真，CT 検査で偶然に発見されることが多い．これ

らの検査で大動脈瘤を疑った場合，造影 CT 検査や MRI

検査を行って確定診断を得る224）．血管造影検査（DSA）

は，瘤と分枝の位置的関係，合併する閉塞性動脈病変な

どを確認する場合には有用であるが，現在 3-D CT や

MRI などの画像診断が発達しているため省略できる場

合が増加している．

仮性大動脈瘤は，胸部損傷，交通事故や高所からの落

下による鈍的外傷で大動脈峡部の破裂を免れた症例に見

られることがある225～227）．受傷直後には見逃されること

が多く，放置された場合には破裂を来す可能性が高いた

め225），受傷後ある一定期間を経過した後にも，造影 CT

や MRI 検査をおこなって確認すべきである．また以前

にカテーテル検査や開心術あるいは大動脈の人工血管置

換術を施行された患者に仮性動脈瘤を形成する場合もあ

る228，229）．仮性大動脈瘤はその診断がつき次第，あるい

はそれを強く疑う場合には適切な外科的治療が行える施

設に搬送すべきである．

急性大動脈解離は，突然の激しい前胸部痛または背部

痛を主訴として発症する．Marfan 症候群以外の症例は

ほとんどが高血圧の既往があるため230～235），発症後の疼

痛を緩和させ，血圧の管理を充分行いながら造影 CT 検
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表 18 大動脈瘤の外科的（インターベンションも含む）治療法の適応

真性大動脈瘤の外科的治療法の適応

クラスⅠ：
¡破裂性大動脈瘤
¡重症合併症（心不全を伴う大動脈閉鎖不全，心タ
ンポナーデ）を伴う上行大動脈瘤

¡心内短絡を伴うバルサルバ洞動脈瘤（破裂性バル
サルバ洞動脈瘤）

¡大動脈瘤（最大）径 6cm 以上の真性胸部大動脈瘤

クラスⅡa：
¡大動脈瘤径 5cm 以上の Marfan 症候群の真性胸部
大動脈瘤

¡大動脈瘤径 5cm ～6cm の真性胸部大動脈瘤
¡嚢状大動脈瘤
¡大動脈径の急速な拡大を伴う真性胸部大動脈瘤
（＞5mm／6 カ月）

クラスⅡb：
¡大動脈瘤径 4cm ～5cm の真性胸部大動脈瘤

仮性大動脈瘤の外科的治療法の適応

クラスⅠ：
他の臓器損傷を伴わない，診断された全ての仮性
大動脈瘤

クラスⅡb：
他の臓器損傷を伴う仮性大動脈瘤

解離性大動脈瘤の外科的治療法の適応

クラスⅠ：
急性開存型A型（Ⅰ，Ⅱ型解離，逆行性Ⅲ型）解離
解離に直接原因のある重症合併症を持ち，手術に
よりそれが軽快するか，またはその進行が抑えら
れると考えられる大動脈解離（偽腔破裂，再解離，
心タンポナーデ，意識消失や麻痺を伴う循環障害，
心不全を伴う大動脈弁閉鎖不全，心筋梗塞，腹部
臓器血流障害，四肢の血流障害）
大動脈最大径の拡大（＞6cm）を持つ大動脈解離
大動脈径の急速な拡大を伴う慢性解離（＞ 5mm／6
カ月）

クラスⅡa：
血圧コントロール，疼痛に対する薬物治療に抵抗
性の大動脈解離
Marfan 症候群に伴う大動脈解離

クラスⅡb：
偽腔閉塞型急性A型解離
大動脈最大径 5～6cm の大動脈解離

Stanford A 型� Stanford B 型�

図 4 解離性大動脈瘤（Stanford 分類）



査を行って確定診断を得る．急性 A 型大動脈解離で解

離が大動脈基部に及ぶ場合，急激な大動脈弁閉鎖不全236）

や冠動脈灌流不全237～239）あるいは心タンポナーデ240，241）を

伴って重篤な心不全に陥ることもあり，他の非心臓手術

の予定であっても，本疾患の迅速な診断と適切な治療が

最優先されるため然るべき施設への搬送を考慮するべき

である．一方，急性 B 型解離では，切迫破裂や腹部臓

器灌流障害，四肢虚血を認めない場合に，まず保存的な

降圧療法が第一選択とされる．

慢性解離性大動脈瘤は，急性発症時以後に医療機関で

経過観察されている症例以外でも見られることがあり，

他の疾患の精査中に発見されることがある．胸部痛や胸

部の激しい打撲などの既往がある症例がほとんどである

が，その原因や発症時期が不明な症例も少なくない．外

科的治療法の適応は表 18 に示すごとくであるが，合併

症のない慢性開存型 A 型解離や，径の拡大を伴わない

Marfan 症候群の B 型解離は，個々の症例に応じて外科

的治療が判断される．

3）非心臓手術における大動脈瘤の管理

大動脈瘤病変を持つ患者に対する非心臓手術の評価や

周術期管理に関する情報は非常に少ない．しかし大動脈

瘤患者が高血圧を基礎疾患として持っている230～235）とい

う点から論じると，中等度の高血圧症は周術期の心血管

合併症の独立した危険因子ではない，という報告が多

い6，9，242）．一般に高血圧症は潜在的な冠動脈疾患を知る

指標とされているため243），大動脈瘤患者では，術前，冠

動脈に関する精査を行う意義があると思われる．その理

由として術前に高血圧が見られる患者においては，術中

心電図上明らかな心筋虚血と共に過大な血圧の変動を見

たという報告がされており92，95），また大動脈瘤患者の冠

動脈病変合併が高率245）であることが報告されているか

らである．

以前に大動脈瘤の治療を受けている患者，偽腔が開存

している慢性大動脈解離の患者では，高血圧の治療が既

に行われていると考えられる．非心臓手術に当たっては

処方薬の副作用が無いことを確認すると共に現在の投与

薬とその投与量を注意深く見直すことが基本的に重要で

ある．高血圧の程度が軽度か中等度であり，それに関連

した代謝性，あるいは心臓冠血管系の異常がない場合に

は手術を遅らせる必要はない99）．しかし重症の高血圧が

存在する場合には，術前に慎重な血圧コントロールが必

要である．適切な降圧薬投与により数日から数週間でコ

ントロールが可能になると思われる．

大動脈瘤に対する直達手術中の破裂は経験することで

ある一方で，非心臓手術における周術期の大動脈瘤破裂
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図 5 解離性大動脈瘤（DeBakey 分類）



は報告としては見られていない．しかし周術期の血圧コ

ントロールの有効性は報告されており95，99，100，245），降圧

薬の投与は周術期を通じてなされるべきである．経口投

与が不可能な場合，あるいは緊急手術を要する場合には

β遮断薬やカルシウム拮抗薬の点滴静注療法などが推奨

されている246）．

4）非心臓手術，大動脈瘤手術の優先度と同時手術

非心臓手術の対象臓器が腹部あるいは腹腔内にあり，

手術適応である腹部大動脈瘤が同時に存在する場合，同

時手術の成功例や悪性疾患の長期生存に対する有効性の

報告は数多くみられる247～253）．径 6 cm 以上の腹部大動脈

瘤はたとえ悪性疾患でも先に大動脈瘤に対する手術を行

うか同時手術が推奨される250，252）．

一方，非心臓血管手術と胸部大動脈瘤との合併手術の

報告は著しく少ないため254～256），その有効性や安全性に

関して統一した考え方は現在のところ無いと言えるが，

参考として図 6 に示すような考え方を示した．胸部大

動脈瘤との合併手術が少ない理由としては，同時手術の

侵襲が大きいことも上げられるが，特に胸部大動脈に操
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クラスⅠ�
破裂性胸部大動脈瘤�
仮性大動脈瘤�
急性開存型 A 型大動脈解離�
解離に直接原因のある重症合併症を
持ち，手術によりそれが軽快するか
またその進行が抑えられると考えら
れる大動脈解離�

悪性腫瘍（進行癌，手術
侵襲の大きい癌）�
胆石症�
脳動脈瘤�

消化管出血�
絞扼性イレウス�

大動脈瘤手術先行�
または�
同時手術�

大動脈瘤手術先行�
または�
同時手術�

同時手術�

大動脈瘤手術後行�
または�
同時手術�

大動脈瘤手術後行�

大動脈瘤手術先行�
または�
同時手術�

大動脈瘤手術先行�
または�
同時手術�

大動脈瘤手術後行�
または�
同時手術�

悪性腫瘍（進行癌，手術
侵襲の大きい癌）�
消化管出血�
絞扼性イレウス�
脳動脈瘤�

悪性腫瘍（進行遅い癌，
手術侵襲の小さい癌）�
胆石症�

悪性腫瘍（進行癌，手術
侵襲の大きい癌）�
消化管出血�
絞扼性イレウス�
脳動脈瘤�

悪性腫瘍（進行遅い癌，
手術侵襲の小さい癌）�
胆石症�

悪性腫瘍（進行癌，手術
侵襲の大きい癌）�
消化管出血�
絞扼性イレウス�
脳動脈瘤�

悪性腫瘍（進行遅い癌，
手術侵襲の小さい癌）�
胆石症�

クラスⅠ�
重症合併症を伴う上行大動脈瘤�
大動脈径 6 cm 以上の真性胸部大動
脈瘤�
大動脈最大径の拡大（＞ 6 cm）を
持つ大動脈解離�

クラスⅡa
大動脈瘤径 5 cm 以上の Marfan 症
候群の真性胸部大動脈瘤
大動脈瘤径 5 cm ～ 6 cm の真性胸
部大動脈瘤
嚢状大動脈瘤
大動脈径の急速な拡大を伴う真性胸
部大動脈瘤（＞ 5 mm／6 カ月）
血圧コントロール、疼痛に対する薬
物治療に抵抗性の大動脈解離
Marfan 症候群に伴う大動脈解離

クラスⅡb
大動脈瘤径 4 cm ～ 5 cm の真性胸
部大動脈瘤
他の臓器損傷を伴う仮性大動脈瘤大
動脈瘤
偽腔閉塞型急性大動脈解離
大動脈最大径 5 cm ～ 6 cm の大動
脈解離

図 6 大動脈瘤手術と非心臓血管手術の手術優先度のガイドライン



作を加える場合には，補助循環を必要とし，体外循環使

用例では，易出血性，易感染性（免疫能の低下）などで

重篤な合併症を引き起こす可能性が高くなるためだと考

えられる．

胸部大動脈瘤の手術適応については，大動脈瘤のクラ

ス内の病態と，合併する他臓器疾患の病態により治療方

針は異なると思われ，今後さらに検討を要する．治療法

の選択により，大動脈瘤の破裂や合併しうる心臓疾患に

よる心不全，それに伴う循環不全など致死的な状況に陥

る可能性があることをインフォームドコンセントとして

手術を行うべきであり，またその術中には，厳しい血圧

の管理と冠血管拡張薬の投与などの周術期管理を徹底す

べきである．今後，画像診断やその他の診断技術の発展

に伴い，同時手術を考慮するような症例が増加してくる

と思われるが，このような症例には，カテーテルやステ

ントグラフトによるインターベンション治療に代表され

るような，より低侵襲の大動脈瘤治療が選択されて行く

であろう．

1）大動脈炎症候群（高安病）

大動脈炎症候群は，大動脈及びその分枝に狭窄あるい

は拡張病変を伴う原因不明の血管炎が多発性に存在し，

多様な臨床病態を示す弾性型大動脈の炎症性疾患であ

る．本症の主な合併症として大動脈閉鎖不全，大動脈拡

張性病変，腎血管性高血圧症が報告されている256～259）が，

ステロイドや抗炎症剤による薬物療法のみによる治療が

75 % と主で，外科的治療法を必要としたものは 13 % の

みにとどまっている（厚生省特定疾患，難治性血管炎調

査研究班　第 2 次疫学調査結果）．外科的治療法の多く

は弓部分枝の血行再建が主であるが，異型大動脈縮窄型

（Ⅱ型）では腎動脈の狭窄病変に対する手術と大動脈病

変に対する同時手術の報告もあり260～262），この場合，同

一の術野で手術が可能であることが利点である．本症の

予後を決定する重要な因子は，腎動脈狭窄による高血圧

と，大動脈閉鎖不全に伴う心不全であると言える．非心

臓血管手術を行う際には，これらの状態を的確に把握し

て周術期管理に努めるべきである．CRP が高値で炎症

の活動期を示すようなときには，非心臓手術が緊急を要

しない限りにおいてステロイド療法により炎症の沈静化

を目指し，その後ステロイドの減量を図ってから手術を

行うべきであろう．

2）Marfan 症候群

Marfan 症候群は fibrillin を encode する遺伝子の異常

により発症する常染色体優性遺伝の疾患で263），対 10 万

人出生に 7 から 17 人の発症率を持ち，心血管系の異常

（真性及び解離性大動脈瘤，僧帽弁／大動脈弁閉鎖不全）

や胸郭形成異常，水晶体脱臼などを呈する疾患群であ

る264）．自然予後は 30～50 歳代にその 90 % が弁閉鎖不

全や大動脈解離により死亡すると云われる265）．特に妊娠

に際する大動脈解離の発症は高率で，妊娠時に大動脈基

部径が 4.5 cm 以上の症例は帝王切開による出産を推奨

する報告もある266）．しかし近年心血管系の手術予後は良

好であり267，268），非心臓手術（眼科的手術や胸郭形成術

など）における合併症の報告も少ない．Marfan 症候群

の場合，心血管系合併症の評価を十分に行って異常が無

い場合には，通常の非心臓手術が施行可能と考えられ

る．

1）虚血性心疾患

先に述べたように，大動脈瘤疾患と冠動脈病変の合併

は多く，大動脈解離でその 1／8，真性瘤では 1／3 に冠動

脈病変が見られたという報告244）もみられる．特に腹部

大動脈瘤との合併が多いとされる244，269）．いずれにせよ

大動脈瘤手術においては冠動脈病変の存在を考慮した周

術期の管理が必要である．また一方，手術そのものが大

動脈に対する直達手術のため，一部の大動脈手術を除い

て心筋虚血に対する IABP によるサポート，管理が不可

能であることが多い．また潜在する高血圧症や全身性の

動脈硬化症のために周術期の循環動態が不安定な場合が

他の疾患に比べて多い．これらの点から冠動脈病変の存

在は，大動脈手術にとって極めて重要な意味を持ち，他

の非心臓疾患に比べて厳しい手術適応が考慮されなけれ

ばならない．

大動脈瘤病変が手術適応はあるが緊急性のない患者

で，術前に労作時胸痛などの冠動脈病変による明らかな

症状を伴う場合には，冠動脈病変に対する先行手術62），

同時手術，あるいは先行する冠動脈に対するインターベ

ンションが必要となる．また症状が伴っていなくとも，

冠動脈主幹部の有意狭窄や左前下行枝の高度狭窄など，

明らかに生命予後にかかわる虚血性冠動脈病変が見つか

っている場合には，冠動脈再建術の先行あるいは同時手

術が考慮されるべきである．

特に冠動脈再建と大動脈瘤手術が同視野あるいは同体
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位で行える場合には同時手術が選択され，その場合は手

技上ではほとんどで冠血行再建が先行される．大動脈手

術の侵襲度を考えて，off-pump CABG（OPCAB）など

手術侵襲を軽減する方法を考慮すると共に，生命予後に

関連する標的病変に絞って再建を行い，残存病変に対す

る後行する冠動脈インターベンションとの hybrid 治療

も視野に入れておくことが重要である．

一方，下行大動脈病変や胸腹部大動脈瘤で体位やアプ

ローチが異なる症例で，狭心症の症状がある場合や冠動

脈病変が生命予後に強く関連すると判断される場合に

は，切迫破裂などの緊急性を持つ大動脈病変でない限り，

冠動脈再建術の先行が考慮される．冠動脈に対するイン

ターベンションはこのような症例には有効な方法であ

る．なお何らかの条件で冠動脈病変に対する先行手術を

選択できない下行大動脈病変や胸腹部大動脈瘤でも，左

前下行枝や回旋枝領域に対する同時バイパス手術は可能

である．この場合拍動下バイパス手術か，あるいは全身

冷却の後に心室細動下にバイパスを行う方法のいずれか

が選択される．

いずれにせよ，患者の大動脈瘤手術の緊急性，冠動脈

病変の重症度，同時手術の侵襲度，技術的困難さなど，

総合的に判断して手術を選択する事が肝要である．

2）心臓弁膜症

上行大動脈瘤が関連する，あるいは同時に存在する大

動脈弁狭窄症や閉鎖不全症はよく経験する病態である．

また同一視野で施行可能な大動脈手術と弁膜症手術で

は，低心機能症例で無い限り同時手術が問題となるケー

スは少ないと思われる．

しかし同一視野で手術が出来ない場合，たとえ胸部大

動脈瘤が単純遮断（clamp and sew）やステントグラフト

留置術で行い得る病変であったとしても，弁置換術と大

動脈疾患の同時手術（同日手術）の報告は現在のところ

ない．さらに，どちらを先行させるか，あるいは同時手

術を考慮するかの判断となる指標を提示した客観的資料

は現在見あたらない．ステントグラフト留置術の適応が

拡大してきている今，この技術を取り入れていくことは

大変重要である．しかしステントグラフトが適応でない

場合，弁膜症による心不全の進行の程度，大動脈瘤疾患

の重症度により，どちらが生命予後に強く関わっている

かを判断し，またどちらかを先行させたときのもう一方

の疾患が術後管理上で及ぼす影響をよく考慮にいれて，

選択すべきであろう．

高齢化社会に伴う動脈硬化症の増加により一般外科領

域の疾患でも血管疾患を伴った患者が増加し，周術期の

血管疾患の評価と管理が問題となっている．この章では

腹部大動脈瘤をはじめ頸動脈狭窄，下肢閉塞性動脈硬化

症（ASO）を合併した非心臓血管疾患の患者が全身麻酔

を受ける場合を想定し，その評価と管理のガイドライン

を作成した（表 19）．なお，ここで扱う非心臓血管疾患

患者は待機手術症例とし，イレウス､腹膜炎，消化管出

血などの救急手術症例は除外した．これらの特殊な場合

はこの表を参考に個々の症例における判断をしなければ

ならない．末梢血管疾患は動脈硬化症を基礎に発生する

ために，一人の患者が同時に複数の血管疾患を持つ場合

が少なくなく虚血性心疾患の合併も多く認められる．こ

のため 1つの血管疾患の合併が確認された場合他の血管

疾患の検索は必須事項となる．

外科領域の非心臓血管疾患に腹部大動脈瘤を合併した
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末梢動脈疾患（腹部・頸部・下肢）66

評　　　　　価
末梢血管疾患 処　　　置

ク　ラ　ス　Ⅰ ク　ラ　ス　Ⅱ ク　ラ　ス　Ⅲ

腹部大動脈瘤
腹部大動脈瘤手術を先行
（非心臓血管疾患によっ
ては同時手術）

¡破裂性動脈瘤
¡症候性動脈瘤
¡最大横径 6 cm 以上の
紡錘形動脈瘤

¡出血傾向を示す動脈瘤
¡感染性動脈瘤

¡最大横径 5～6 cm の
紡錘形動脈瘤

¡嚢状動脈瘤
¡拡大速度が大きい動脈
瘤

¡塞栓源となっている動
脈瘤

¡拡大速度が小さい最大
横径 5 cm 以下の紡錘
形動脈瘤

頭蓋外頸動脈狭窄
頸動脈手術先行（非心臓
血管疾患によっては同時
手術）

¡有症状の 70 % 以上の
頸動脈狭窄

¡有症状の 50～69 % の
頸動脈狭窄

¡有症状の 49 % 以下の
頸動脈狭窄

¡無症状の頸動脈狭窄

下肢 ASO 下肢 ASO 手術先行（非心臓血管疾患によっては同
時手術）

¡重症虚血肢 ¡間歇性跛行肢

表 19 末梢血管疾患を合併した非心臓血管疾患の手術ガイドライン
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場合，周術期に問題となるのは 1）大動脈瘤破裂，2）

壁在血栓による塞栓症，3）血液凝固障害である．なか

でも大動脈瘤破裂をいかに回避するかが重要である．大

動脈瘤を放置したまま他の手術を行うと周術期の破裂が

増加するとの報告もあったが270），その後の検討で差がな

いとされている．このため大動脈瘤の手術適応は瘤単独

の場合を基準に考え，生命予後に与える影響を非心臓血

管疾患と比較したうえで，手術順序を決定する．同時手

術は，特に消化器手術との場合は，人工血管感染の危険

を考慮しなければならない271）．

1）腹部大動脈瘤の手術適応

⁄）大動脈瘤破裂のリスク

動脈瘤破裂に及ぼす因子には瘤径，拡大速度，形状，

臨床症状がある．なかでも瘤径は最も重要とされている．

最大横径 6.5 cm の瘤で 1 年間の破裂率が 20 %，7.5 cm

の瘤で 30 % という数字や272），6 cm 以上の動脈瘤は少な

くとも年 10 % の破裂率であるとの報告がされており，

6 cm 以上の腹部大動脈瘤は手術適応があるとすること

には異論はない273，274）．

5～6 cm の動脈瘤を待期手術で行うか否かについては

議論がある．5 cm 以上の動脈瘤は 5年破裂率が 25 % で

あるため手術適応とする，との意見もあるが，これは 6

cm 以上の瘤を一緒にして検討しているとういう欠点が

あった275）．5～5.9 cm の動脈瘤の破裂率は 3.4 % であっ

たため，手術死亡率はこれ以下でなければいけない，と

の意見や276），待期手術死亡率が 2 % 以下である場合に

のみ手術を勧める意見が報告されている277）．

5 cm 以下の動脈瘤に関しては，経過観察して径の拡

張率をみる，という意見が多い．年間瘤径拡張が 1 cm

以上の場合は，合併症のない患者では径が 5 cm に達し

たところで，合併症があって手術危険因子がある場合は

径が 6 cm に達したところで手術適応とする，という意

見がある278）．4.5～4.9 cm の動脈瘤では，拡張率が 0.7

cm／年で容易に 5 cm 以上となりうるので，5 cm を超え

た場合の破裂の危険を考え，4.5 cm に達した段階での手

術をする意見もある276）．5 cm 以下であっても拡張率 0.5

cm／6ヶ月の場合は手術適応あり，とする意見もある279）．

大動脈瘤の形状では，紡錘形の動脈瘤よりも嚢状の動

脈瘤の方が破裂の危険が高いといわれている280）．また，

瘤の一部が更に突出している場合もあり，このような形

状の場合も破裂しやすい281，282）．この他､高血圧や慢性閉

塞性肺疾患が破裂を助長する因子とされている283）．また，

臨床症状を有するいわゆる症候性腹部大動脈瘤や感染性

動脈瘤は破裂率が高くなる284）．

腹部大動脈瘤の待期手術死亡率は 5 % 以下となって

いるが285），術者の熟練度に左右される286）のみではなく

患者の状態でも異なる．待期手術死亡率に影響を与える

独立因子として，腎障害（Cr＞1.8 mg／dl）・うっ血性心

不全・心電図上の虚血（ST 低下＞2 mm）・肺機能障害・

年齢・性（女性）がメタアナリシスで報告された287）．

¤）塞栓症のリスク

腹部大動脈瘤の 3～29 % に末梢動脈塞栓症が合併す

る，との報告がある288～290）．Baxter らは 302 例の手術治

療を行った腹部大動脈瘤のうち，15 例（5 %）に術前末

梢塞栓を認めた291）．末梢塞栓を認めた 15 例の術後は腎

不全を 5 例（33 %）に生じ，手術死亡は 2 例（13 %）

と手術成績は不良であった．動脈瘤のサイズは 13 例

（87 %）で 5 cm 以下であり，Nevitt らの報告も同様であ

る292）．小さい大動脈瘤は膝窩動脈瘤同様塞栓症や閉塞が

問題となると思われる．Baxter ら291）は塞栓症を発症し

た動脈瘤 15 例中 14 例に造影 CT 検査を施行しており，

①内腔表面が不規則，②内腔が複数存在する，③壁在血

栓の濃度が不規則，④血栓内部に石灰化や亀裂が存在す

る，などの所見が認められ，さらに 4 例（29 %）で瘤

に隣接する大動脈にも壁在血栓を認めた．しかしながら，

腹部大動脈瘤で塞栓発生を予測する所見に関してはまと

まった報告はなく，個々の患者における腹部大動脈瘤が

末梢の塞栓源となるか否か，を予測することは困難であ

る．ただし超音波検査で浮遊壁在血栓が確認できる場合

は，非心臓血管疾患の手術時に末梢塞栓を生じる危険が

大きくなると思われる．

‹）血液凝固障害のリスク

腹部大動脈瘤により血液凝固因子が消費され，消費性

凝固障害が発生することがある．Fisher ら293）は 76 例の

腹部大動脈瘤の prospective 研究で，凝固因子の低下は

39 % に見られるが，臨床的に出血傾向を示すのは 4 %

であったと報告した．臨床的に有用な指標となる凝固因

子は，血小板数・血漿フィブリノゲン濃度・プロトロン

ビン時間・血清 FDP 値などである．概して動脈瘤のサ

イズが大きいほうがこれら凝固因子の異常を示す傾向が

高いが，異常値を示しても出血傾向を示すとは限らない

とする報告や293），FDP が 40 以上で有意に術後出血量が

多かったとする報告294）もあり，必ずしも意見の一致は

みていない．

臨床的に出血斑，止血の遷延が認められるなど血液凝

固障害が生じている場合は，肝疾患や血液疾患などの血

液凝固障害を示す疾患を除外した後，動脈瘤による消費
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性凝固障害を疑う．非血管疾患の種類によっては原因の

特定が困難な場合もある．重症度の判定には厚生省の

DIC 診断基準295）が参考になる．基礎疾患，臨床症状，

血清 FDP，血小板数，血漿フィブリノゲン濃度，プロ

トロンビン時間により得点を判定し，7 点以上が DIC，

5 点以下は DIC の可能性少ないとする．6 点の場合は補

助所見として，可溶性フィブリンモノマー陽性，D-D

ダイマー高値，トロンビン・アンチトロンビン III 複合

体高値，プラスミン･α1 プラスミンインヒビター複合

体高値，数日内に血小板あるいはフィブリノゲンの急激

な減少傾向ないし FDP の急激な増加，抗凝固療法によ

る改善等の所見の有無を確認し，2 項目以上が満たされ

る場合は DIC と診断する．

動脈瘤患者で DIC スコア 5 点未満の場合は非心臓血

管疾患の治療を行いうる．動脈瘤により出血傾向が出現

している場合は，ヘパリン，低分子ヘパリン，プロテア

ーゼ阻害剤などによる抗凝固療法で出血傾向をコントロ

ールできる場合があるが，いずれも動脈瘤手術までの待

機治療として行われており296），合併する非心臓血管疾患

治療に向けての治療としてのエビデンスはない．出血傾

向のコントロールは手術により動脈瘤を治療しない限り

困難であり，原則的には動脈瘤の治療を優先する．

›）ステントグラフト治療の適応について

より低侵襲であるというステントグラフトによる腹部

大動脈瘤の治療成績が明らかになってきており，腹部大

動脈瘤を合併した患者に対してステントグラフトによる

治療を検討しておく必要がある．

腹部大動脈瘤に対するステントグラフト治療の早期成

績報告は，初期成功率が 50 症例中 40 症例（80 %）で

不成功 10 例の中には 4 例（10 %）の死亡（塞栓 3）も

含む297），1 例の手術死亡を含む 10 % の合併症298）との報

告から，手技を工夫することで手術死亡なく微小塞栓の

4 % のみ290）との報告まで施設による差が大きい．また，

ステントグラフト留置後のエンドリーク率の報告は 13

%298）から 44 %299）と高率である．ステントグラフト治療

は低侵襲といえども合併症の多さと治療効果の確実性に

欠けることが最大の欠点である．

2）術前検査

大動脈瘤を合併する場合の術前検査の要点を列挙す

る．①瘤のサイズと形態を CT，超音波検査で確認する．

②必要な症例では血管撮影を行い，瘤と主要分枝の関係

を確認する（最近では三次元 CT のみでかなり詳細な情

報が得られるようになり省略も可能となった．また，不

安定な壁在血栓の存在が疑われる症例では動脈カテーテ

ルによる血管撮影は禁忌である）．③動脈瘤による血液

凝固障害の有無を確認する．（血清 FDP，血小板数，血

漿フィブリノゲン値，プロトロンビン時間から消費性凝

固障害の程度を推定する．判定には DIC score を用いる）

3）周術期の管理

非心臓血管疾患の手術を優先させた場合，周術期の動

脈瘤破裂の予防に関してはコンセンサスはなく，破裂が

危惧される症例では動脈瘤の手術を先行するか同時手術

を行うしかない．血液凝固系の異常を伴った場合も動脈

瘤を切除しない限りはコントロール困難な場合が多い．

塞栓症の発症の有無に関しては，周術期に下肢の脈の触

診を定期的に行い診断が遅れないことが大切である．

4）腹部大動脈瘤合併・非心臓血管疾患例に対する
ガイドライン

以上より，専門施設での腹部大動脈瘤の手術治療を行

うことを前提として以下のガイドラインを提示する．

最も多い紡錘形の動脈瘤では① 5 cm 以下の動脈瘤を

合併した場合は，急速に拡張してきた瘤でない限りは非

心臓血管疾患の治療を優先させる．② 5 cm から 6 cm の

瘤の場合には非心臓血管疾患により手術の順序の検討を

要する．③ 6 cm 以上の場合は大動脈瘤の手術を優先さ

せるか同時手術とする．ただし，嚢状瘤，症候性動脈瘤，

感染性動脈瘤の場合は破裂の危険が高いことを充分に考

慮する．

末梢塞栓源となっている動脈瘤では繰り返す塞栓を予

測する因子がないため，浮遊血栓が確認される場合以外

は非心臓血管疾患により手術の順序を検討する．

臨床的に出血傾向を合併した動脈瘤は出血傾向をコン

トロールできない場合が多く，原則的には動脈瘤治療を

優先させる．

ステントグラフト治療は現在のところ合併疾患として

の腹部大動脈瘤に対する治療方法の第一選択にはなりえ

ない．

脳梗塞発症患者の 75 % は，発症前に一過性脳虚血発

作（TIA）を経験するといわれており300），この段階で頸

動脈狭窄の病変の有無を検索し，頸動脈病変が責任病変

である場合は外科治療を検討するのが，頸動脈狭窄に対

する治療の考え方である．そのため，患者の既往に TIA

が疑われるときや脳梗塞の既往がある場合など，頸動脈

の検査を施行することが薦められる．頸動脈狭窄を合併
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する場合は非心臓血管疾患の周術期に脳梗塞を発症する

か否かが問題となる．合併する頸動脈狭窄に対する手術

適応は頸動脈狭窄単独の場合を基準に考え，非心臓血管

疾患の予後を考慮して決定することになる．

1）頸動脈狭窄手術適応

頸動脈狭窄から脳梗塞が発症するメカニズムは，プラ

ーク破綻によるアテロームや血栓による塞栓，狭窄によ

る血流低下に伴う脳組織末梢の血栓症，頸動脈の閉塞に

よる末梢の灌流不全が考えられる．現在のところプラー

クの安定性を確実に予測する指標は無く，プラークの潰

瘍の有無や均一性が参考となっているが必ずしも手術適

応の根拠にはなっていない．手術適応は，脳梗塞，TIA，

黒内障などの症状の有無を基準とし，内腔の狭窄度を最

も重要な指標として決定される．

⁄）有症状頸動脈狭窄に対する手術適応

有症状の頸動脈狭窄に対する頸動脈内膜摘除術（CEA）

の効果を検討した North American Symptomatic Carotid

Endoarterectomy Trial（NASCET）301）の結果によると，

TIA あるいは軽い脳梗塞発作後 120 日以内の 80 歳以下

の症例では，頸動脈の狭窄が 70 % 以上の症例で 2 年間

の脳梗塞発症率が手術例 9 %，保存治療例（アスピリン

1300 mg 投与）26 % に見られ，手術治療が保存治療よ

りも有効であった．ただし，この検討は CEA の合併症

発症率が 6 % 以下の熟練した専門施設で行われており，

施設における術後の死亡あるいは重症の脳梗塞の発生が

2.1 % を超える場合，また，術後重症合併症発生率が 10

% を超える場合は外科手術の優位性はなくなってしま

う．また，TIA や軽い脳梗塞の発症より 120日以上たっ

てしまっている症例ではその効果は不明である．さらに，

頭蓋内に発作を引き起こすような動脈硬化性病変がある

場合にもこの結果は適用できない301）．

頸動脈狭窄が 50～69 % の有症状例では，5 年間の観

察で脳梗塞の発症が手術例の 15.7 %，保存治療例（ア

スピリン 1300 mg）の 22.2 % に比べて有意差があった

が（P＝0.045），70 % 以上の高度狭窄例ほどの大きな差

ではなかった．このため，手術の適応決定には個々の症

例に応じた検討が必要となる．具体的には保存的治療で

様子を見ると脳梗塞発生の危険が高く手術を勧める因子

は，男性である，TIA でなく脳梗塞既往がある，症状が

黒内障でなく大脳半球のものであるという点である．ま

た，逆に術後の死亡や脳梗塞発生という合併症の発生す

る危険が高くどちらかというと保存的治療が勧めること

になる因子は，糖尿病の合併，高血圧，対側の頸動脈閉

塞，左側の病変，CT や MRI で病変がはっきりしている

場合であった302）．頸動脈狭窄が 50 % 以下の軽度狭窄例

では，有症状例でも，手術を行うメリットは認められて

いない302）．

有症状の頸動脈高度狭窄例に対する CEA の有効性は

Europearn Carotid Surgery Trial（ECST）でも示された303）．

¤）無症状頸動脈狭窄に対する手術適応

無症状の頸動脈狭窄に対する頸動脈内膜摘除術（CEA）

が保存的治療に比較して脳梗塞の発生を予防できるかと

いう検討が行われたが，必ずしも意見の一致はみてない．

Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study（ACAS）304）に

よると，60 % 以上の頸動脈狭窄病変を待つ患者では，5

年間の狭窄側の脳梗塞発生率は手術群 5.1 %，保存治療

群 11 % と有意の差を認めたがわずかであった．また，

The Veterans Affairs Asymptomatic Trial305）でも，CEA と

aspirin 治療は 50 % 以上の頸動脈狭窄患者で有効だっ

た．これに対して，Carotid surgery versus medical therapy

in asymptomatic carotid stenosis（CASANOVA study）306）で

は，外科治療と保存治療の差は認められなかった．

2）術前検査

非心臓手術患者で TIA，黒内障，脳梗塞の既往がある

場合は，まず頸動脈超音波検査を行う．無症状患者であ

っても，頸動脈の雑音を聴取する場合は頸動脈超音波検

査を行う．頸部血管病変が確実，もしくは疑われる場合

は，MRI，CT angiography，脳血管撮影の適応となる．

手術適応の決定には，CT，MRI による脳梗塞の評価，

SPECT，PET による脳血流状態ならびに，脳血流予備

能の評価が推奨される．脳血管撮影による脳血管障害発

生の危険は 0.5～2 % と報告されている307，308）．

3）周術期の管理

非心臓手術に際して，併存する頸動脈狭窄には手をつ

けない場合，周術期の脳梗塞発生を防止することが重要

である．周術期に脱水，低血圧にならないような管理が

重要である．

4）頸動脈狭窄合併例に対するガイドライン

腹部大動脈瘤に対する手術と異なり，頸動脈狭窄に対

する手術は別な術野で行うことが多い．このため，脳梗

塞発症が危惧される症例では同時手術も積極的に検討対

象となる．有症状の 70 % 以上の頸動脈狭窄例では，同

時手術を考慮する．50～69 % の狭窄の症例では，狭窄

の性状を含めての検討が必要である．50 % 以下の狭窄
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の症例では，原則として保存的に経過を見る．

非心臓血管疾患に合併した症状のない頸動脈狭窄症

は，原則として内科的治療を選択する．

下肢 ASO を合併している場合，非心臓血管疾患の治

療で問題となるのは周術期の下肢動脈血行の急性増悪で

ある．急性下肢動脈閉塞状態に至った場合，下肢切断の

みならず再灌流障害が生じて多臓器不全へ伸展する場合

もあることを念頭におく．

1）下肢 ASO の手術適応

2000 年に下肢動脈硬化症に対する管理の国際的合意

がまとめられ，Management of Peripheral Arterial Disease

TransAtlantic Inter-Society Consensus（TASC）309）として

発表された．非心臓血管疾患に合併する下肢動脈 ASO

の手術適応に関しても，TASC に準じて検討するのが妥

当であると思われる．

⁄）慢性重症虚血肢

TASC では，慢性重症虚血肢を末梢動脈疾患により生

じる潰瘍・壊死・安静時痛を持つ肢と定義しており，血

行動態の改善がない限り，次の 6ヶ月から 1年以内に大

切断術が必要となる状態である．足関節圧で 50～70

mmHg 以下，足趾血圧で 30～50 mmHg 以下，TCPO2 が

30～50 mmHg 以下，のいずれかの絶対血圧を示すもの

が重症虚血肢に相当する．

TASC の薦める慢性重症虚血肢の治療は，患者の併存

疾患を評価しつつ救肢の可能性を検討し，壊死の状態や

血管の解剖学的構造で有効な処置ができない場合は一次

切断，救肢可能な場合は血管撮影などの画像診断で血管

内治療や外科的血行再建かを選択することである．

¤）間欠跛行肢

TASC では間欠跛行肢は機能障害と虚血の重症度の評

価を行い，まず監督下の歩行運動プログラムを行うこと

を薦めている．その結果，転帰不良例に対して血管内治

療あるいは外科的血行再建を選択する．

2）術前検査

下肢の脈拍を触知しない場合，超音波ドップラー聴診

器による足関血圧（API；Ankle brachial Pressure Index）

の測定を行う．糖尿病患者や透析患者で末梢血管の石灰

化のため足関節圧が肢の虚血を反映しない場合は，足趾

血圧の測定やレーザードップラーを用いた皮膚灌流圧を

測定する310）．下肢機能障害の程度は病歴聴取で跛行距離

を聞くことでもわかるが，客観的評価にはトレッドミル

を用いた近赤外分光法検査を行う311）．以上の非侵襲的検

査で下肢の血行障害が疑われた場合は血管撮影検査を施

行し動脈閉塞部位を確認する．

3）周術期の管理

周術期の低血圧や脱水に凝固亢進を伴って患肢の急性

動脈閉塞を生じる場合があることを念頭に置き管理す

る．周術期は API を定期的に測定し増悪時は早期発見

が行えるようにする．

Prostaglandin は主に重症虚血肢に対して用いられてい

るが，その投与により遠隔期の救肢率が向上するとのデ

ータはない．しかし，いくつかの検討で重症虚血肢の

虚血性疼痛の短期的改善に役立つとの結果も出てお

り312，313），重症虚血肢患者に対して非心臓血管疾患を優

先治療した術後は，prostaglandin 投与で下肢血流増加を

図ることも考慮する．

4）下肢 ASO 合併例に対するガイドライン

慢性重症虚血肢を合併する場合は非心臓血管疾患と救

肢の臨床的重要度を判定し手術順序を決定する．間欠跛

行肢を合併している症例では原則として非心臓血管疾患

治療を優先する．

肺高血圧症（PH）の原因としては，原発性肺高血圧

症（PPH），肺血栓塞栓症（PTE）のほか，心臓弁膜症

や先天性心疾患による二次的なもの，肺気腫など肺疾患

による血管床の減少，などが挙げられる．本稿では，前

二者につき述べる．なお，PPH と慢性 PTE は病因は異

なるが病態的にはほぼ同一であり，診断・治療も共通点

が多く，まとめて記す．急性 PTE はこの二者と異なる

病態で，本ガイドラインの方針として空気塞栓や脂肪塞

栓などもふくめた周術期急性肺動脈塞栓症として一括

し，その現況と防止につき述べる．

1）診　断

PH の診断の詳細に関しては成書をご覧いただきたい

が，まず本症を疑うことが重要であるので，簡略に紹介

する．初発症状は労作時呼吸困難が最も多く，右心不全

を生じてくると下肢や顔面の浮腫を呈する．聴診では，
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右心系の拡張から肺動脈弁と三尖弁の閉鎖不全をきた

し，肺動脈弁拡張期雑音と心尖部全収縮期雑音を聴取す

る．胸部 X 線写真では，肺動脈近位部の拡張による左

第 2弓の突出と末梢血管影の減少，右室拡大による左第

4 弓の突出を認める．心電図では右室負荷所見を示し，

典型例では S1Q3T3 や S1S2S3 パターンとなる．動脈血

ガス分析では，低二酸化炭素血症を伴う低酸素血症が特

徴である．呼吸機能検査では，軽度の拘束性障害や拡散

障害を示すこともあるが，有意な肺実質疾患や気道の異

状は除外される．非心臓手術患者にこれらの所見が認め

られた時には，肺高血圧症を疑って精査するべきである．

心エコー図では，右室の拡大と心室中隔の奇異性運動が

観察される．三尖弁閉鎖不全があればドプラ法により収

縮期圧較差が測定可能で，これが 30 mmHg 以上であれ

ば PH の確定診断がなされる．カテーテル法による圧測

定では，安静時平均肺動脈圧 25 mmHg 以上または運動

負荷時 30 mmHg 以上をもって PH と定義されている314，

315）．PH をきたす基礎疾患を検索し，二次性 PH が除外

されれば PPH と診断される．PPH と慢性 PTE の鑑別は

肺動脈造影または肺血流シンチグラムによるが，これだ

けでは鑑別困難な症例もあり，この場合血管内超音波法

や血管内視鏡が必要となる．特に末梢病変型の慢性PTE

は，病理組織学的検査によってのみ鑑別し得る316）．

2）手術リスク

肺高血圧症が非心臓手術のリスクを増加させることは

明らかと考えられているにもかかわらず，その周術期リ

スクを体系的に評価した研究は報告されていない169）．

PH を有する先天性心疾患や心臓弁膜症患者の非心臓手

術に関する報告は散見されるが，PPH や慢性 PTE の非

心臓手術リスクの報告は見られない．あえてリスクを推

測するならば，最近外科治療の有効性が実証されてきた

慢性 PTE そのものに対する肺動脈血栓内膜摘除術が参

考になるかもしれない．この手術における麻酔導入は，

肺動脈圧が体血圧と等圧に近い症例でも特に大きな問題

なく行われており317），手術死亡率は 7 % である．ただ

し，本手術では執刀後まもなく人工心肺が装着されるた

め，非心臓手術における長時間の麻酔や出血などの外科

的侵襲に対するリスクは不明である．なお，中等症以上

の PPH や慢性 PTE の自然予後はきわめて不良であるた

め，手術適応の検討時に考慮すべきであると思われる．

また，慢性 PTE では基礎疾患として血栓性素因が存在

する症例もあり，プロテインC／S・AT-III・抗リン脂質

抗体のチェックも重要である．

3）周術期管理

PH 患者の非心臓手術では，低酸素血症や右心不全を

来たしやすいため，麻酔導入から術後まで綿密なモニタ

リング（心電図，動脈ライン留置，パルスオキシメトリ

ー）を要する．肺動脈カテーテルから得られる情報は重

要であるが，三尖弁閉鎖不全症や肺動脈弁閉鎖不全症の

ため適切な留置場所への誘導が困難なことも多い．また，

穿刺による肺損傷やバルーン拡張に伴う血管損傷は重篤

な合併症となるため，きわめて慎重に行われなくてはな

らない198）．経食道心エコー図は右室機能の観察に非常に

有用であり，使用されるべきである318）．

麻酔導入により，肺動脈に血管拡張反応が残存してい

れば肺動脈圧は低下する．ただし，右心房圧上昇により

卵円孔が開通している場合には，Eisenmenger 症候群と

同様に，体血圧を下げて右－左シャントを増加させぬよ

う配慮すべきである319）と思われる．肺血管抵抗を下げ

る薬剤としては，カルシウム拮抗剤とニトログリセリン

の静脈内投与が代表的であるが，その効果は個体により

異なり予測不能でかつ体血圧の低下を伴う．エポプレス

テノール（PGI2，prostacyclin）は従来薬剤抵抗性であっ

た PH にも効果を示し，持続静注による長期予後の改善

が証明されている316）．PGI2 は慢性期には体血管抵抗を

下げることなく肺血管抵抗を低下させるが，治療開始時

にはやはり体血圧の低下を伴い，周術期使用にはまだエ

ビデンスもなく注意を要すると考えられる．最近ではエ

アロゾル製剤（iloprost, stable prostacyclin analogue）も開

発され320），将来の周術期使用の可能性を秘めている．現

時点で周術期における効果が報告されているのは，一酸

化窒素（NO）の吸入療法である．NO の作用機序は，

肺動脈平滑筋のグアニレートサイクラーゼを活性化して

cGMP 産生を促し，平滑筋の弛緩を得ることにある321）．

次に肺動脈拡張作用が期待されているのはジピリダモー

ル（DPD）である322）．DPD はフォスフォジエステラー

ゼ V の抑制を介して cGMP の分解を抑制することと，

アデノシンの細胞内取り込みをブロックして細動脈周囲

の間質に集積させることにより血管拡張作用を発揮す

る．NO と DPD の併用療法も相乗効果が認められ，特

に NO 単独療法に抵抗性の PH においても血行動態の改

善が得られる323）．右心不全状態であれば，フォスフォジ

エステラーゼ III 阻害剤（PDE III-I，amrinone，milrinone，

olprinone など）が有効である．PDE III-I は心筋細胞内

の cAMP 分解を抑えることにより強心作用を発揮する

とともに，血管拡張作用をも有する324）．右心不全に対し

てはカテコールアミン類も依然用いられているが，最近
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では PDE III-I が第一選択とされることも多い．

周術期肺動脈塞栓症の発生頻度は概ね 2～4 % と報告

されており325），剖検におけるデータ，0.2～0.8 %326）と比

し明らかに高い．凝固線溶系の活性化，臥床による血液

鬱滞，骨盤内炎症，血管内への空気や脂肪塞栓子の混入

などが原因と考えられるが，本邦における塞栓症の種類

としては，血栓塞栓 80 %，ガス塞栓 8 %，脂肪塞栓 6 %，

羊水塞栓 3 %，腫瘍塞栓 2 % など，との報告がある326）．

1）診　断

症状の頻度としては呼吸困難・胸痛・頻脈が高率で，

低血圧・チアノーゼ・意識障害，または心停止が初発症

状となることもある327）．麻酔中の発症では自覚症状を欠

くため，注意が必要である．低酸素血症や心電図および

心エコー図での右心負荷所見を認める．また安静解除直

後の発症やトイレでの発症といった状況は，血栓塞栓症

を示唆する．画像診断（経食道超音波検査，造影 CT，

MRI，肺動脈造影など）で塞栓子が証明されれば診断は

確定する．

2）リスク因子

諸家の報告に本邦での調査結果を加味してリスクを 3

段階分類したもの327）が簡便と思われ，引用する．

低リスク　　　40歳以下，1時間以内の手術，ほか

にリスク因子なし

中等度リスク　40 歳以上，外傷，心不全，閉塞性

呼吸障害，ベッド安静，喫煙，長時

間手術，高血圧

高リスク　　　膝・股関節手術，腹部・骨盤の悪性

腫瘍手術，60 歳以上，肥満，下肢

切断，静脈血栓の既往

3）予　防

欧米では入院患者に対し肺動脈血栓塞栓症の予防策が

とられる頻度が非常に高く，全入院患者の 30 % 以上に

も達する325）．方法は，ニューマティックコンプレッサー

や弾性ストッキングなど下肢圧迫法が主で，高リスク患

者にはヘパリン，低分子ヘパリンも用いられる．現在，

ペンタサッカライド（the smallest antithrombin binding

sequence of heparin）が使用され始め，より安全な抗凝固

療法剤として期待されている328）．あらかじめ下肢深部静

脈血栓症の診断がついている患者には下大静脈フィルタ

ーの留置も考慮されるべきである．最近では回収可能な

一時的フィルターも利用できるようになったので，中等

度以上のリスクを有する症例には今後積極的に使用され

てゆくと考えられる．血栓以外の塞栓子に関しては，慎

重な手術操作が唯一の予防法と思われる．

4）治　療

治療の基本は抗凝固療法である．重症度や塞栓子の種

類にかかわらず，禁忌でなければヘパリンを用いる．ヘ

パリンは二次血栓形成抑制，血栓より遊離される液性因

子の分泌抑制，静脈血栓の進展予防に有用であり，急性

期死亡率を減少させる329）．疑診段階より少量投与を開始

し，確診後は ACT で 200 秒程度を目標とする．血栓塞

栓症では，5～7 病日頃よりワーファリンに乗り換え

INR で 2 .0～2.5 を指標とする．AHA ではヘパリン

32,000 u／day，ワーファリン 10 mg をオーバーラップさ

せ INR で 2.0～3.0を指標とするよう勧告している330）が，

日本人にはやや過大量であろう．血栓塞栓症で高度の低

酸素血症やショック状態を呈するような重症例では，ウ

ロキナーゼまたは t-PA を用いた血栓溶解療法が適応と

なる．投与量，投与速度，治療期間に関する一定の見解

はないが，米国 FDA では t-PA（alteplase）100 mg を二

時間かけて静脈投与する方法が推奨されている．他には，

ウロキナーゼ 300 万 u／2h，ストレプトキナーゼ 150 万

u／2h などの方法がある331）．血栓溶解療法が禁忌である

重症例は，カテーテル的血栓除去あるいは外科的血栓除

去が必要である．心停止または高度心不全症例では，速

やかに経皮的心肺補助（PCPS）を装着して臓器灌流を

確保し，血栓除去を施行する．

5）予　後

本症の病院死亡率は，ショックを伴う症例で 18～33

%，伴わない症例で 8～9.5 % との報告が欧米から出て

いる．本邦では大規模スタディによるエビデンスが乏し

いが，唯一 JaSPER より報告されたデータ332）では各々

30 %，6 % とほぼ同等の結果であった．この報告では予

後危険因子として，男性，心源性ショック，悪性腫瘍，

長期臥床が挙げられており，これらの患者にはより積極

的な治療が要するとされている．また再発予防として，

明らかな残存深部静脈血栓や血栓性素因を有しない症例

に下大静脈フィルター留置を行うか否かに関しても施設

間の基準に隔たりがあり，かつ予後改善効果は不明であ

る．今後の多施設共同コホート研究によるエビデンスの

蓄積が急務である．
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心筋症（cardiomyopathy）は，“原因不明の心筋疾患”

（WHO／ISCF 合同心筋症定義分類委員会，1980，表 20）

と定義されてきたが，1995 年，“心機能障害を伴う心筋

疾患”と定義され，拡張型心筋症，肥大型心筋症，拘束

型心筋症に加えて不整脈源性右室心筋症，その他どの型

にも分類し得ない分類不能の心筋症に分類された333）．ま

た“原因または全身疾患との関連が明らかな心筋疾患”

は特定心筋症として心筋症から区別された．

本稿では拡張型心筋症，肥大型心筋症，拘束型心筋症

を合併した症例での非心臓手術における術前評価及び管

理について述べる．なお，心筋症に対する術前評価検査

（図 7）および，重症度の指標（図 8）を参考として示

す．

1）拡張型心筋症
（dilated cardiomyopathy；DCM）

⁄）病　態

拡張型心筋症は心内腔の拡張を特徴とし，機能的には

収縮不全が特徴で，うっ血性心不全をきたしやすい．ほ

とんどの自覚症状は心不全あるいは不整脈，血栓塞栓症

に基づく．心不全症状として運動耐容能の低下・労作時

呼吸困難・動悸・易疲労感・浮腫などがみられ，左心不

全が高度になると発作性夜間呼吸困難・起座呼吸・咳

嗽・血痰が出現し，時に心臓喘息状態に陥ることがある．

不整脈症状としては心悸亢進，胸痛がみられ，重篤にな

ると失神，突然死が出現する．心腔内血栓を伴う場合に

は脳，肺，腎などの各臓器や四肢の塞栓症を発生し，虚

血症状が出現する．

¤）診　断

診断は厚生省特定疾患特発性心筋症調査研究班による

心筋症診断の手引きを参考とする334）．すなわち胸部 X

線・心電図・心エコー図・左室造影・冠動脈造影・遺伝

子解析である．客観的な基本病態の指標として，心エコ

ー図における左室内径および左室容量を計測する．左室

拡大は拡張末期の左室内径および容量の増加として表現

される．左室収縮能は拡張末期および収縮末期の左室内

径あるいは容量より左室内径短縮率（% FS）と左室駆
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心筋症の概念8-1

表 20 WHO／ISFC合同委員会による心筋症の定義と病型分類

定義：心筋症は心機能障害を伴う心筋疾患をいう．

病型分類：

1 拡張型心筋症（dilated cardiomyopathy；DCM）

2 肥大型心筋症（hypertrophic cardiomyopathy；HCM）

3 拘束型心筋症（restrictive cardiomyopathy；RCM）

4 不整脈源性右室心筋症
（arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy）

5 分類不能の心筋症（unclassified cardiomyopathy）

病型別術前評価と管理のガイドライン8-2

20 % ＜ EF ＜ 40 % 40 % ≦ EFEF ≦ 20 %

心筋シンチ�
冠動脈造影�

心筋シンチ�
冠動脈造影�

心筋症疑い�

心エコー�

中等度群� 軽症群�重症群�

心拡大：心胸郭比　60 % 以上
心不全治療中
不整脈・ペースメーカー
NYHAⅢ°以上の既往

図 7 心筋症に対する検査のフローチャート

図 8 心筋症の重症度の指標

LVEF ≦ 20 % 20 % ～ 40 % 40 % ≦

β-blocker ＋＋ ＋ －

catecholamine ＋ － －

LVAS ＋ － －

重症群 中等度群 軽症群



出率（LVEF）を算出し評価するが，本症では著明に低

下しているのが特徴である334）．

‹）非心臓手術における周術期管理

非心臓手術周術期における管理上，特に注意を要する

のが，不整脈，低心拍出及び抗凝固療法である．本症で

は心筋細胞の変性や肥大，間質の線維化などの心筋病変

を反映し，また交感神経の活性亢進が出現し，心房性な

らびに心室性の期外収縮や頻拍性不整脈を合併すること

が多い．重症心室性不整脈は突然死の原因になりうるの

で，十分な注意が必要である．術前から抗不整脈薬を内

服している場合も多く，必要であればリドカイン持続静

注を行うが，治療抵抗性のものも多い．本症における左

室収縮能低下による低心拍出では，血管拡張薬による後

負荷軽減，カテコラミンやホスホジエステラーゼ（PDE

Ⅲ）阻害薬による心収縮力の上昇，適切な血管内

volume 管理により心拍出増加を図る．本症では血圧も

やや低値を示すことが多く，短絡的な血管収縮薬の使用

は後負荷増大による循環破綻をきたす危険があり避けね

ばならない．また十分な前負荷が必要であるとはいえ，

目標とする血管内 volume の許容域が狭いので，周術期

の血管内 volume の変動が大きい時期には肺動脈カテー

テルを留置し，厳重に血行動態をモニターし，必要であ

れば適宜利尿剤を使用する．カテコラミンが必要となる

場合，催不整脈作用に注意する．塞栓症の予防のため術

前にワーファリンによる抗凝固療法を行っている症例で

は，手術の 2，3 日前にワーファリンからヘパリンの持

続投与に変更し，手術の約 3時間前に中止する．術後出

血のリスクが低下すれば速やかにワーファリンを再開

し，経口摂取が困難な症例では一時的にヘパリンの持続

投与を行うことが望ましい．また術後疼痛は交感神経の

活性亢進による後負荷増大につながるので，十分な疼痛

コントロールが必要である．

2）肥大型心筋症
（hypertrophic cardiomyopathy；HCM）

⁄）病　態

肥大型心筋症の基本病態は，左室心筋の異常な肥大に

伴う左室拡張期コンプライアンスの低下であり，左室流

出路狭窄の有無によりさらに閉塞性と非閉塞性に分類さ

れる335）．多くは無症状か軽度のことが多く，呼吸困難・

胸部圧迫感・狭心痛・動悸・易疲労感・失神・めまいな

どがある．肥大型心筋症の致死率は年間 1～3 % といわ

れており，この大半が突然死による．突然死にいたる正

確な機序は不明だが，危険因子に若年（30 歳以下）・失

神歴・突然死の家族歴・心筋虚血・ホルター心電図上の

非持続性または持続性心室頻拍・著明な左室壁肥厚，な

どがある．

¤）診　断

本症では心エコー上著明な左室壁の肥大を示し，特徴

的なのは非対称性心室中隔肥大である．また僧帽弁の収

縮期前方運動（systolic anterior movement；SAM）が認

められる．本症では収縮能は正常かまたは亢進している

ことが多い一方，その多くに拡張能の障害が認められ

る．

‹）非心臓手術における周術期管理

非心臓手術周術期における管理上，特に問題となるの

が不整脈と左室流出路障害による低心拍出である．不整

脈は突然死の危険因子でもあり，予後を左右するので注

意を要する．電解質の補正に注意し，必要であれば周術

期にリドカイン持続静注を行う．本症における低心拍出

の原因は左室流出路障害および左室拡張障害であり，左

室収縮力が保たれているという点からカテコラミンの投

与の適応はなく，むしろ収縮力上昇により左室流出路障

害の増悪をきたし，また左室心筋の拡張期コンプライア

ンスを低下させることがので，禁忌と考えられる．左室

内腔を保つ意味からも十分な前負荷による血管内

volume の適正化が重要であるが，左室拡張障害から血

管内 volume の許容域は狭く，周術期の血管内 volume の

変動が大きい時期には肺動脈カテーテルを留置し，厳重

に血行動態をモニターすることが望ましい．

3）拘束型心筋症
（restrictive cardiomyopathy；RCM）

⁄）病　態

本症の基本病態の特徴は，左室コンプライアンスの低

下による左室拡張期圧上昇と，それに伴う左房・右心系

圧の上昇である336）．症状は心不全に起因する左房圧上昇

による呼吸困難が先行し，右房圧上昇による全身浮腫・

頸静脈怒張・肝うっ血による肝腫大等である．また心房

圧の上昇に起因する上室性期外収縮・心房細動などの不

整脈により，動悸・心悸亢進も認められることがある．

¤）診　断

心エコーでは左室内腔の拡大がなく，左室壁厚が正常

で，左室の収縮が保たれているが，左房及び右房の拡大

が認められる．重症例では三尖弁閉鎖不全や心嚢液貯留

が認められる．血行動態的には収縮性心膜炎との鑑別が
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必要であり，心膜の肥厚がないことが重要である．その

ため CT 検査も有効である．

‹）非心臓手術における周術期管理

非心臓手術周術期における管理上，特に問題となるの

がうっ血性心不全と不整脈である．うっ血性心不全は，

左室収縮力が保たれている点から，また心筋のコンプラ

イアンスを低下させるという点からカテコラミンの投与

は慎重に行うべきである．むしろ適正な前負荷が重要で

あり，周術期の血管内 volume の変動が大きい時期には

肺動脈カテーテルを留置し，厳重に血行動態をモニター

し，必要であれば適宜利尿剤を使用する．また不整脈に

対しては電解質の補正に注意し，正常洞調律の維持に努

めることが重要である．これが不可能ならば心房細動時

の心拍数コントロールを心がける．ジギタリス製剤やベ

ラパミル，ジルチアゼム等の投与により頻脈を抑える．

塞栓症の予防のため術前にワーファリンによる抗凝固療

法を行っている症例では，手術の 2，3 日前にワーファ

リンからヘパリンの持続投与に変更し，手術の 3時間前

に中止する．術後出血のリスクが低下すれば速やかにワ

ーファリンを再開し，経口摂取が困難な症例では一時的

にヘパリンの持続投与を行うことが望ましい．

周術期に遭遇する不整脈や伝導障害は，周術期の心臓

合併症の中でも心筋梗塞とともに頻度が高い．その多く

は良性のものであるが，循環の破綻を来たすため可及的

早期に対処すべきものも稀でない．米国では，1996 年

に American College of Cardiology と American Heart

Association が非心臓手術患者の周術期心血管系評価ガイ

ドラインを task force のレポートとして発表した35）．こ

れをそのまま日本にあてはめることはできないが，日本

において多施設共同でこのテーマについて検討した報告

は極めて少ない166，167）．

不整脈はそれ単独で存在するとは限らないことをまず

強調しなければならない．山田らは虚血性心疾患を有す

る症例について多施設共同調査を行い，虚血性心疾患を

有する症例が総手術症例の 3.9 %（328／8358）であり，

そのうち 51 例に心合併症としての不整脈を認めたと報

告している166）．すなわち，不整脈が認められる場合には

調律異常とそれに伴う血行動態の変動以外に，その原因

となっている心疾患の存在にも注目することが大切であ

る．

本稿では術前の患者に認められる不整脈をどう評価す

るか，周術期に認められる不整脈や伝導障害の原因は何

か，またそれにどう対処すべきかなどについて，海外で

の報告も参考にしながら検討する．一方，手術を予定さ

れている患者の中には，すでに不整脈や伝導障害の治療

の目的でペースメーカーや植え込み型除細動器（ICD）

を植え込まれている患者がある．このような症例で周術

期に注意すべき点についても記載する．

1）不整脈の種類（表 21）

不整脈には大きく頻脈を来すものと徐脈を来すものが

あるが，いずれも高度になれば著しく心拍出量が減少す

る．200／分以上の頻脈になると，心室が充満するための

時間がなく心拍出量が著減するため血圧が維持できなく

なる．頻脈性不整脈には上室性と心室性があるが，心室

性とくに心室頻拍，心室細動は致死性となりうるため，

cardioversion，defibrillation でただちに停止させるととも

に再発を抑えるためメキシレチン，リドカインなどの抗

不整脈薬を投与する．一方，徐脈を来すものには洞不全

症候群（洞停止，洞性徐脈）と伝導障害（ブロック）が

ある．いずれも高度のものはペーシングで対処する．

2）術前から見られる不整脈とその評価

手術を控えている患者に不整脈が認められる場合に

は，それが周術期に増悪して重篤な合併症をきたしはし

ないかという懸念がある．この場合，次の 2点について

検討することが望ましい．

①不整脈の原因となる基礎疾患が隠れていないか．
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周術期の不整脈9-1

表 21 不整脈，伝導障害の種類

1）頻脈性疾患

（a）上室性
（1）心房性期外収縮（PAC）
（2）発作性上室性頻拍（PSVT）
（3）発作性心房細動（PAF）
（4）心房粗動（AF）
（5）心房細動（A-fib）

（b）心室性
（1）心室性期外収縮（PVC）
（2）心室頻拍（VT）
（3）心室細動（VF）

2）徐脈性疾患

（a）上室性
（1）洞性徐脈
（2）洞房ブロック

（b）心室性
（1）房室ブロック
（2）脚ブロック



②周術期に不整脈が増悪した場合それをどのように管

理するか．

不整脈の原因として，冠動脈疾患や器質的心疾患がま

れならず関与している．Tabib らは，予期せぬ心臓突然

死をきたした症例の剖検結果を検討し，明らかな器質的

疾患が存在することが多かったと報告している337）．術前

から見られる不整脈に関与する主な器質的心疾患には以

下のものがある．

洞不全症候群，房室ブロック（特に Mobitz Ⅱ型，3

度）→冠動脈疾患

心室性期外収縮（多源性，連発）→冠動脈疾患，陳

旧性心筋梗塞

心室性期外収縮→心筋症，左室肥大や拡張（弁膜疾

患）

心房細動→左室拡張機能障害，弁膜疾患

冠動脈造影，心筋イメージング，心エコー図などを行っ

て評価することにより，除外診断あるいは未診断の病態

を発見することが可能となる．虚血性心疾患がベースに

ある場合には，周術期に不整脈が進行するおそれもある．

洞不全症候群，房室ブロックなどの既往がある場合には，

ホルター心電図で評価を行うことにより，自覚症状や通

常の心電図では見逃されていたイベントが明らかになる

ことがある．必要に応じてペーシングの準備をしておく．

O'Kelly ら338）はもともと術前から心室性期外収縮のある

連続 230例を検討し，心筋梗塞などが合併していなけれ

ば特に agressive なモニタリングや治療は必要ないと結

論しているが，大切なことは背景にある心疾患を把握し

た上で，それを念頭において周術期管理を行うこと，一

旦不整脈が発生した場合の対処を考えておくことであ

る．

術前から不整脈の診断がついており，抗不整脈薬を内

服している症例では，麻酔科医と相談の上，周術期にも

注射薬で継続するかあるいはいったん休薬するかを決定

する．また，心房細動のために抗凝固療法を行っている

症例では，術中出血とも関連するため，両者の重要度を

比較評価して方針を決定する．

待期手術では手術までの時間に比較的余裕があるた

め，麻酔科医が最小限の対処で安全な麻酔管理を行うこ

とができるよう，あらかじめ discussion して必要十分な

評価をすませておくことが望まれる．

3）術中に起こりうる不整脈

周術期に見られる不整脈の原因を表 22 に示す．岩出

らの報告では167），7288 例中，術中に心室頻拍を 2 例認

めている（肺切除術，膀胱全摘術で，いずれも全身麻

酔＋硬膜外麻酔）．手術中に現れる不整脈の発生には，

術前からすでに存在する不整脈や背景にある心疾患の関

与に加え，手術中の新たな侵襲が大きく影響する．たと

えば術中心筋虚血，心臓への負荷，電解質異常などによ

り不整脈は出現しやすくなる．心筋虚血は冠動脈血流減

少や低酸素血症などにより起こりうる．前者の原因とし

て貧血，低血圧（出血など）がある．電解質異常では，

低カリウム血症138），低マグネシウム血症339）などで不整

脈が起こりやすくなるとの報告がある．

麻酔そのものにより不整脈が現れることがある．全身

麻酔＋硬膜外麻酔では血圧低下と徐脈が起こりやすい340）．

硬膜外麻酔でレベルが上位胸髄に及ぶと心臓抑制のため

徐脈が現れる．麻酔中の管理も不整脈に影響を及ぼす．

出血などの水分喪失に対して輸液，輸血量が十分でない

と hypovolemia をきたす．喀痰の除去が不充分であった

り気管チューブの位置不良などにより低酸素血症がおこ

りうる．さらに過換気，カルシウム投与により冠動脈攣

縮を起こし，高度徐脈，心停止を起こすことがある．ジ

ルチアゼムのように，薬効上，徐脈・ブロックを起こし

うる薬剤もある．

一方，手術操作も大きな要因となる．胸部手術では心

臓への直接外力により刺激による不整脈が現れる．また

外科的出血のコントロールが十分でないと全身の貧血や

hypovolemia をおこし心筋虚血を来しうる．逆に経尿道

的前立腺切除などでは水が体に吸収され水分過剰になり

やすい．腸管虚血や下肢虚血に対する治療では，再灌流

時に心停止を来すことがある136）．虚血臓器の再灌流後に

代謝物質やカリウムが静脈血中に流出することによるも

のと考えられるが，静脈血の瀉血などにより心臓への還

流を防ぐ工夫が必要であろう．

しかし，同じような手術侵襲や麻酔の負荷であっても
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表 22 周術期に見られる不整脈の原因

心筋虚血
hypovolemia←出血
低酸素血症←気胸，胸腔内出血，無気肺，気道出血
など
冠動脈塞栓症（空気塞栓など）
冠動脈攣縮（過換気，血清カルシウム上昇）

心臓への負荷
心房負荷→PAC，心室負荷→PVC
水分過剰（経尿道的前立腺摘出術，熱傷など）
肺塞栓（空気塞栓，脂肪塞栓を含む）→右心負荷
僧帽弁逆流，大動脈弁逆流→左心負荷

神経性（迷走神経刺激など）

電解質異常：低カリウム血症，低マグネシウム血症など

低体温



不整脈のおこしやすさに症例間で差が存在するのは，基

礎に心疾患を有するためであろう．Fichtner ら341）は，ド

イツでの多施設集計を行い 200 例の術中突然死を検討

し，約 40 % が 80 歳以上の高齢患者であること，前症

例の 80 % 以上が少なくとも 1 つ以上の心血管系の疾患

を有していたとしている．また Tabib ら337）は，17 年間

に予期せぬ心臓突然死をきたし法医解剖が行われた

1700 例のうち手術や麻酔に関連している可能性のある

50 例を検討した．いずれも若年で心疾患の既往はなく

ASA クラスＩの手術であったが，47 例で器質的心疾患

があった（不整脈源性右室異形成症 18 例，冠動脈疾患

10例，心筋症 8例など）．

術中に起こりうる徐脈には，伝導系の障害によるもの

（ブロック）と神経系への刺激により起こるものがある．

伝導障害により洞房ブロック，房室ブロックなどが起こ

るが，洞房結節，房室結節は主に右冠動脈から灌流され

ており，その発生に虚血性心疾患が関連している可能性

がある．短期的には硫酸アトロピンやβstimulant の投与

により軽快することもあるが，遷延するものや高度のも

のではペーシング治療が必要となることがある．この場

合には，内頸静脈から経静脈リードを挿入し心室ペーシ

ングする方法，経食道ペーシング，胸壁パッチをあてて

体外からペーシングする方法などがある．

一方，胃全摘手術の際の迷走神経刺激，頸動脈洞刺激

により徐脈，低血圧などがおこる．多くは一過性であり

原因が特定できるので，原因を除けば軽快することが多

い．

以上述べたように，術中に遭遇する不整脈は麻酔管理

に起因することも手術操作に起因することもある．また，

いったん起こった不整脈に対処する役割は，麻酔医が負

うことも術者が負うこともある．不整脈の原因は明らか

なこともそうでないこともあるが，術者と麻酔医が適切

に協力して対処することがもっとも大切である．もちろ

ん両者で解決できない状況も起こりうるため，このよう

な場合には循環器医と連携できる態勢をあらかじめ作っ

ておくことも大切である．

4）術後に起こりうる不整脈

手術から数日以内は心合併症のもっともおきやすい時

期であり，岩出らの報告でも重症心合併症（心停止，心

室細動）はいずれも手術当日に起こっていた167）．術後に

みられる不整脈には，麻酔覚醒直後の回復期における不

整脈，術後数日以内におきやすい肺塞栓に起因する致死

性不整脈，術後 1週くらいまでに起こりやすい心房細動

などがある．

呼吸管理から自発呼吸となり，一方で意識の回復が必

ずしも十分とはいえない時期には，低酸素血症や低換気

によるアシドーシスが起こりうる．肺の浮腫のみならず，

喀痰排出困難，無気肺形成，無呼吸などにより低酸素血

症を来しやすい一方で，循環動態も必ずしも安定してお

らず心筋虚血が起こりやすい状況である．創痛のために

呼吸は抑制されやすく，喀痰排出は不十分となりやすい．

さらに低体温が加わると心室細動などの心室性不整脈を

起こしやすい．33 ℃以下の低体温では心室細動が起こ

りやすいことが経験的に知られており，Kawaguchi らは

低体温麻酔（33 ℃）で脳外科手術を行った術直後に起

こった心室細動を報告している137）．心室性期外収縮が頻

発するようなら，キシロカインなどの抗不整脈薬を投与

するとともに血清カリウムの補正を行い，原因となる病

態に対する治療を行う．心室細動に対しては直ちに除細

動を行う．

特記すべきは肺塞栓である．術当日のリカバリールー

ムから数日間の安静臥床後に体動を開始する頃に発症し

やすい．突然発症する呼吸困難，心室性期外収縮などの

不整脈，血圧低下は，肺塞栓を疑うべき所見である．心

停止に至ることもある．Sha ら326）は，88 施設から 158

例を集計し，うち 29 % では肺塞栓を示唆する所見が心

停止であったと報告している．予防が大切であることは

論を待たないが，原因不明の心停止を見た場合にはまず

肺塞栓を念頭に置くべきであろう．すぐに心エコーで確

認し，PCPS などの循環呼吸補助をスタンバイする．

術後一過性に心房細動がおきることがある．しばしば

150／分以上の頻拍となり，血行動態に影響する．左室肥

大，肥大型心筋症，拡張型心筋症，陳旧性心筋梗塞など

を有する症例では左室の拡張機能が低下しており，左房

にもともと負荷がかかった状態であるが，手術を契機に

心房細動になることがある．胸部外科では，7～30 % の

頻度で心房細動が起こると報告されている342～345）．major

surgery の方が minor surgery と比べて頻度が高い342）．

Polanczyk らは，4181 例の検討から上室性不整脈の発生

に関連する因子として，男性，70 歳以上，弁膜疾患，

上室性不整脈や喘息の既往，うっ血性心不全，術前心電

図で上室性期外収縮の存在，ASA クラス III，IV，手術

手技を挙げている345）．

洞調律から心房細動になると，心房収縮が失われるた

め心拍出量が減少し，血圧が低下することが多い．心エ

コー図で左室流入血流パターンが A 波＞ E 波であった

症例では，心拍出量の大半が心房収縮に依存するため，

心房細動になって心房収縮が失われたときの血圧低下が

大きい．尿量減少，血圧低下から hypovolemia を疑い輸
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液負荷をすると，さらに心房負荷を増強させ心房細動か

らの離脱を困難にする．

心房細動のもう一つの問題は，左房内に血栓が形成さ

れ動脈塞栓症を引き起こす可能性である．あいにく体表

からの心エコー図では左房内の血栓の診断（特に除外診

断）は困難であり，評価には経食道心エコー図が有用で

ある．左房内（特に左心耳内）にモヤモヤエコーが認め

られる場合には，血栓準備状態と考え，抗凝固療法を開

始するのが望ましい．あるいは除細動を考慮するが，い

ずれも術直後であるという状況をふまえてどの治療を行

うかを症例ごとに検討する．

心房細動の治療と同様かそれ以上に心房細動発生の予

防は大切である．心房細動が出現する前には，上室性期

外収縮がしばしば認められる．主な原因は心房への負荷

と低カリウム血症であるとされている．前者には，水分

過剰（輸液，輸血過剰，refilling 時の血管内水分貯留な

ど），左室拡張機能低下（心筋虚血，心肥大など）など

が関与する．左室機能障害では，左室拡大から僧帽弁輪

拡張を来して僧帽弁逆流を引き起こし，左房拡大を来す

可能性がある．低カリウム血症があると，上室性期外収

縮がおきやすいとされている．具体的な心房細動発生予

防策としては，血清カリウム補正，ジギタリス製剤345），

ジソピラミド，シベンゾリンなどの抗不整脈薬，積極的

利尿あるいは輸液制限など水分量の調節，左室機能の改

善などがある．

術後に洞停止，洞性徐脈，完全房室ブロックが起こる

ことがあり，高度の徐脈の場合には一時ペーシングが必

要となることがある．経静脈リードを挿入して右室ペー

シングを行う．高度なもの，遷延するものでは，潜在性

の伝導障害があった可能性もあり，早期の永久ペースメ

ーカー植え込みも考慮する．

術前の心電図で 2 束ブロックが認められる症例では，

術中に完全房室ブロックによる高度徐脈をきたす懸念が

ある．ブロックは一部の症例で起こるものの薬物的に十

分対処でき一時ペーシングをあらかじめ導入する必要は

なかったとの報告がある346～348）が症例数が少ない検討で

ある．虚血性心疾患を合併し術前評価が十分できていな

い症例（緊急手術など）では血圧低下などが誘因となっ

てブロックを発症する可能性は否定できず，薬物療法が

十分奏功しない場合を想定してペーシングを

“accessible”にしておくことが望ましい．また手術の体

位や部位によってはその時点で経静脈的にペーシングリ

ードを挿入できないこともあり，術野を妨げなければ体

表ペーシング用電極をあらかじめ貼っておくのも一法で

ある．

すでにペースメーカーや ICD を植え込まれている患

者の手術では，電磁干渉と感染が問題となる．

電気メスを使うと，ペースメーカーが抑制されて必要

なペーシングが行われなくなる可能性がある．電極が双

極の場合に比べて単極の場合により干渉を受けやすい．

特に手術部位がペースメーカー本体やリードに近い場合

には電磁干渉に注意が必要である．手術部位が離れてい

る場合にも，ペースメーカーに対する影響を意識してお

くことが必要である．全症例でバイポーラの電気メスを

使うのがもっとも安全ではあるが，現実的には手術操作

の大きな妨げとなる．手術部位がペースメーカーに近く

しかも止血操作のために電気メスを多用する手術では，

ペースメーカーの操作が必要となる．心拍がペースメー

カーに依存している症例では，AOO，VOO，DOO など

のモードに変更するのがよい．心拍が必ずしもペースメ

ーカーに依存しておらず，自己脈がほとんどである場合

には，術中のみペースメーカーをオフにしたり，レート

を下げておくなどの方法が採られる．

ICD の場合には，電気メスによる電磁干渉のためにト

リガーがかかり，shock delivery が起こってしまう懸念

がある．基本的には，必要に応じて体外からの除細動が

可能なように，胸壁パッチ電極を装着の上で ICD をオ

フにして手術を進め，術後はすぐにオンに戻す．心室頻

拍になりやすい症例では，薬物の持続投与によるサポー

トも必要であろう．いずれの場合でもペースメーカーや

ICD の設定変更がすぐにできるようにこれらの扱いを理

解している医師やプログラマを扱えるME などのバック

アップを必要とする．

消化管の手術や開放創を伴う外傷では，一時的に菌血

症になる可能性がある．静脈血に常にさらされるリード

に感染がおきる懸念があり，いったん感染を起こすと敗

血症にいたりペースメーカー除去を余儀なくされる可能

性がある．通常，術中から抗生物質を投与することなど

により，ペースメーカー感染症の発生を最小限にする工

夫をする．
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