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分なモニター下および十分な麻酔深度の全身麻酔.気管

内挿管下に行なわれることが望ましいと考えられた.特

に新生児期の重症例では,突然の重箱な合併症の出現を

念頭におき,万全の体制で望むことが肝要である.

2)Wilson-Mikity 症候群患者の麻酔経験
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野口 良子･福田 悟 (新潟大学麻酔科)

Wilson-Mikity症候群患者の鼠径-ルこア限治術に

おける全身麻酔を経験した.麻酔管理はマスクによる補

助換気下に,酸素,笑気,七ボフルレンの洩い吸入麻酔

と仙骨硬膜外麻酔の併用で行い,経過はおおむね良好で

あった.本症候群の麻酔管理においては,潜在的な右心

不全傾向に注意 し,可能な限り自発呼吸を残した術中麻

酔管理が望ましいと考えられた.

3)尋常性乾寮 を合併 した CIl∬COt-Marie-T(･)otll
病患者の麻酔経験
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尋常性乾群を合併 したCMT患者の直腸切除術にあ

たり,乾癖の病態増悪 もなく,ベクロニrラムを用いた全

身麻酔を経験 した.一般に神経筋疾患は筋弛緩薬の反応

性が問題となり,非脱分極性弛緩薬は効果の遷延が考え

られる.今回筋弛緩モニタ一･一を使用 し,ベクロニウム少

量分割投与によi)過量投与を避け,その結果 0.07mg/

kgで挿管に必要な筋弛緩状態を得た.その後イソ7ル

レン0.4-1.5%で維持 し,40分後に自発呼吸の回復を

みたことから,本症例では特に高い感受性はみられない

と思われた.

乾癖は膿梅性乾癖などに移行すると予後も悪 く愛護的

な術中術後管理が必要である.

4)自動除細動器 (AICD)植込術の術中管理
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薬剤抵抗性の致死性心室性不整脈よる突然死を予防す

る目的で,本邦においても自動除細動器の臨床応用が始

まっているが,植込術の術中管理に関する報告は少ない.

我々は,重度の心蛾能低下症例を含め, 4例 (5回)の

自動除細動器植込術の術中管理を経験 したので報告する.

麻酔は イソフルレンまたはフェソタニールで行い,脳

保護対策として,脳波モニタ-I-,ステロイド投与などを

併施 した.いずれの症例も術中 ･術後経過順調で,現在

まで除細動器の作動はない.

[.結論]除細動器植込術においては麻酔法と不整脈誘

発聞値の関係,心室細動誘発時の脳保護.モニタリング

等に十分配慮 した術中管理が必要なことがわかった.

5)術後心筋梗塞の1例
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陳旧性心筋梗塞及び,閉塞性動脈硬化症 (As°)で

の人工血管置換術後に抗狭間墳法が行なわれている患者

の麻酔を経験 し,術後に心筋梗塞を起 こしたので報告す

る,(症例)73歳男性.平成2年 9月急性心筋梗塞,10

月 ASO にて,右腹窟動脈-両大腿動脈′リ パス術施

行され抗救国療法を受けていた.平成4年5月17日,頚

椎症性脊髄症にて頚椎脊柱管拡大術施行.術前の心棟能

は良好だった.麻酔導入前の トロンボテストでは17%で,

導入前より硝酸イソソルビドを持続投与 し_た.麻酔は GOI

にて維持 した.術中の トロンポチス~卜は20.9,0'と低値だっ

たが,TLL血は十分可能で,血行動態に著変なく,心電図

上にも異常は認めなかった.術後1日目,胸部痛が出現,

心電図より前壁梗塞が疑われ 左前下行枝に狭窄を認め

PTCA を施行, 軽快 した. (結語)血管の閉塞及び再

梗塞の危険性をふまえ周術期での厳密な管理が要求され

る.

6)術後対麻痔 を生 じた大動脈縮窄症の 1例

大動脈遮断を必要とする手術では脊髄虚血による対麻

痔が問題となる.大動脈縮窄症の術後に対麻痔を生 じた

症例を経験 したので報告する.5カ月女児.生ーF時より

心雑音を指摘され大動脈縮窄症及び動脈管開存の診断の

下,パッチによる拡大術及び動脈管結集術が施行された.

術中大動脈遮断は32分,遮断中体温は38.7℃であった.

呼吸 ･循環等に関 しては術中 ･術後経過良好であったが


