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した.症例1は22才の女性で.事故による第一腰椎圧迫

骨折による腰痛をコントロールする目的で,硬膜外カ

テーテルが挿入された.その後カテーテル抜去困牡が生

じたが,局所麻酔下にて硬膜外直針を用いて無事抜去す

ることが出来た.症例2は㍊才の男性で,バージャー病の

痔痛をコントロールする目的で硬膜外カテーテルが挿入さ

れた.カテーテル抜去困掛 こて症例1と同様の方法にて抜

去試みられたが,この時,カテ先が切断され.体内に残存し

てしまった.後に外科的にカテーテル除去術が施行された.

スパイラル構造の硬膜外カテーテルは上記の特長を持

つが,その性質故,挿入時狭いところにも容易に入り込

んでしまう.このような性質をとらえた上で,使用の際

には注意が必要である.

10)9年経過して再治療した PHNの経験
一加T.ブシ末が効を奏した若年者の症例-

熊谷 雄一 凋 部 崇(農基質 発田 鵬 )

帯状痛疹後神経痛 (以後 PHN)は,比較的若年者で

は少ない.我々は,9年間の未治療期間の後に再度ペイ

ンクリニックを受診された症例を経験したので報告する.

患者は30才台 PHNの10年以上経過 した症例で.初

期の治療では,ブロック治療後,抗うつ薬,バルビツ

レート製靴 抗疫学薬,が使用され一応の効果が得られ

た.しかし.眠気が強く.活動期の年齢には不適当であ

り,満足いく結果が得られず,治療を中断した.今回,

プロ､ソクより内服薬でかつ日常作業に支障の少ないもの

をという患者の要求もあi).ブシ末と苛薬甘草港とノイ

ロトロピン貫とエチゾラムの組み合わせで十分効果が得

られた.長期経過の PHN でも薬剤の組み合わせに

よっては患者の満足いく軌栗もありうることを認識した.

Ⅲ. 周術期管理2

ll)ペースメーカー ･リー ド抜去術の麻酔管理

五十嶺伸二 ･田部 宗玄
柾木 永 ･遠山 誠(晶 十 一:.::

今回,人工心肺待横下にペースメーカー (Ph･･Ⅰト

リード抜去術を行った2症例を報告する.

症例1.女性,66才.洞不全症候群にて Pm:･Ⅰ挿入さ

れたが,感簸出現.局麻下にリード抜去試みられるも抜

去できず.全麻施行され.リードは COOIく社製7)- ド
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リムーバルキ､ソトを用い,ようやく抜去となった.

症例2.女性.57才.高度房室ブロックにて PM 挿

入.感染出現し,局麻下にリー ド抜去試みるも抜けず.

全麻下にリードリムーバルキットを用いたが抜去でき

ず.開心術となった.心房リードは.心房壁合併切除に

て除去できたが,心室リー ドは,完全に除去できず約

2cm 心筋内残留となった.

PM･リード抜去時には,心穿孔.血胸,心拍出量の低下

など,重篤な合併症がみられる.特に抜去困難時には,開心

術-の移行も考慮した上で.全身味酔を行う必要がある.

12)｢エホバの証人｣信者の腹部人動脈痛破裂
に対する緊急手術の味酔経験
菊地 廉･額田 愛平
小林 美穂 ･小川 充
小村 昇 ･海老根美子(霊晶平民 病 院)
木下 秀則 (救急救雷センタ叫)

症例は47歳.女性.1999年1月,某病院で腹部大動脈

噛破裂と診断,手術目的で当院へ搬送された‥患者は

｢エホバの証人｣信者であり手術は希望 したが輸血は拒

否した.手術に際しては.輸血をしないことによって起

こるいかなる不利益に対しても責任を問わない旨の ｢医

療上の事前の指示兼免責証書｣を患者及び家族より取得

し,人工血管置換衝を開始した.術中,最低の収縮期血

圧は60nlmHg,Hb値は2.8g/dlであった.手術時間

は3時間32分,麻酔時間は4時間20分で終了した.術

量させることで改善,術後18日巨=こ.合併症をきたすこ

となく退院した.｢エホバの証人｣信者の大血管破裂に

よる緊急手術の麻酔に際して,左肘動脈よi)下行大動脈

へ occlusionballoonを留置し低血圧に備えたこと,術

野からの回収血やアルブミン製剤の使岡が可能であったこ

と.軽食道心エコーによi)循環血液量,心機能をモニター

したことが有周であり,本症例が比較的若年者で,手術が

短時間で終了したことなどにより救命し得たと考えられた.

13)Hermans症候群の麻酔経験

田中 剛 ･北原 紀子

造詣轟有葦 ●肥田 誠治(悪露蒙十字病院)

今回代々は.Hermans症候群患者の胃切除手術の麻

酔を経験したので報告する.
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症例は51歳男性.1985年肺炎のため近医で治療を受

けた.そのときの検査で免疫グロブリンの低値を認めた

ため,精査の結果,Hermans症候群と診断された.99

年の検診にて胃痛の診断を受け,手術目的に入院となっ

た.術中術後経過良好で感染症もみられなかった.

Hermans症候群は,分類不能型免疫不全症もしくは

IgA 単独欠損症に加えて腸管結節性リンパ過形成を認

めることを特徴とする.その他,低γグロブリン血症や

気道感染などを認める.

麻酔管理上では,消番や手袋着朋などを行い清潔操作

に注意する必要がある.また輸血にアレルギー反応を示

すので,その対蘭も必要となる.

14)当院における手術室構造の閉選点,余剰ガ

スか らの検討

遠山 誠 ･田部 宗玄
五十嶺伸二 ･柾木 永(烏 :(.::I-''lI::;I

全身麻酔中の笑気ガス濃度を測定し,余剰ガスによる

手術室汚染状況を調査し.手術室構造の問題点を指摘した.

余剰ガス排出装置作動状態では各ベットともNIOSH

の基埠 (笑気,25ppm 以下)をほぼ満たす結果が得ら

れた.ベットにより測定値のばらつきがみられたが,辛

術室の構造によるものと思われた.それは排気口が 1

ベットを除き天井にあるため,床に漂うガスを排出でき

ないのと,2,3,5.6ベットは隔壁の無い長犀構造で.

空気の流れに淀みが生じ,余剰ガスの溜まりができるた

めである.余剰ガス排出装置が作動していない状態では

1ベットを除き手術室構造の欠陥から高濃度の余剰ガス

に汚染されていたことが示略された.

15)慢性腎不全に合併した褐色細胞腫3症例の

麻酔経験

小川東有美 ･北原 紀子
肥田 誠治
藤岡 斉 銅 剛ほ 畏蒙十字病院)

慢性腎不全透析患者に合併した褐色細胞腫3例の味軒

を経験した.

症例1:27歳女性.82年 HD導入.96年5日頃より

動博.頭痛,一過性高血圧が出現.発作時血中カテコラ

ミン上昇あり.CT,MIBG シンチで左副腎褐色細胞腫

疑われ,97年5月8日左副腎+左腎摘除術施行.味軒は

GOIに硬膜外麻酔を併用.フェントラミン,ノルエビ

ネプリン持続投与で循環動態は保たれた.

症例2:48歳女性.94年 HD導入.96年 CAPD に

移行.98年7月頃よりCAPD排水時に動博,頭痛,曝

気,-･-一過性高血圧.不整脈が出現.著しい発作時血中カ

テコラミン上昇あり.MRIなどで右副腎褐色細胞腫が

疑われ,99年6月15日石副腎+右腎摘除術施行.麻酔は

GOSにフェンタニル併用.フェントラミン,ニカルジ

ピン,ノルエビネ71)ン持続投与で循環動態は保たれた

症例3:55歳男性.88年 HD導入.99年 CT.MIBG

シンナで左副腎褐色細胞腫が疑われたが,特徴的な所見

はなく,血中カテコラミン値も正常.99年9月28日左副

育+左腎摘除術施行.麻酔は GOSで,内服中のa,β-

blockerの影響か,血圧は低めで徐脈だったが循環動態は

安定していた.術後病理で褐色細胞腫と確定診断された.

個性腎不全透析患者における褐色細胞腫摘出術の麻酔

では,慎重で厳重な循環管理が要求されることになる.

今回の貴重な3症例は闇術期を通して大きな合併症なく

管理することができた.

16)痴呆患者3症例におけるプロポフォールに

よる術後鋲静

野口 良子(欝墓鷺霞所課 賓)

術前から高度の痴呆にて種々の問題行動を認めた62か

ら77才までの3症例において,術後創部の安静と各種ラ

イ7ラインの保持を目的とLて.プロポ7サールによる

術後早期 (術後第1口目早朝まで)の鎮静を試みた.3

症例とも術中から,全身麻酔及び鎮静目的でプロポフォー

ルを使開L,手術終了後,引き続き1.5-2mg/kg/hr肴

投与Lた.3症例とも術後 Ramsay鎮静スコア-3以

上の効果が得られた.鎮静中∴酎壁の呼吸抑制や血圧低

下を生じることなく.覚醒も速やかで著明なリバウンド

も認められず安定した術後管理が可能であった.麻酔後

にはじめて顕在化する術後痴呆や諦盲は予防が第-であ

るが.術前から重症痴呆を認める場合は,プロポ7オー

ルによる術後必要最小期間の鎮静は有岡と考えられた.

17日ト児気管切開術中に心停止を来た し不幸 な

転帰をとった1症例

柾木 永 ･五十嶺伸二
田部 宗玄 ･遠山 誠(纂綿 鰯 院)

気管切開術中に気管支痘撃による換気困姓を生じて心


