
一380一 麻酔：65巻4号

・ YF騰囎珍縫轟麟熱織、　雛薫　戯鍮纂夕鋤，≡馨竺，パ

　　　　　　　覚醒下開頭術中に換気困難となり

　　　　　　　　　　気管挿管を要した1症例
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一〉覚醒下開頭術，ラリンジアルマスク，換気困難

　覚醒下開頭術は，脳病変が言語野や運動野の近

傍に存在する際に，最大限に脳病変の摘出を行

い，かつ術後の機能障害を最小限に抑えるために

選択される1）～4）。Awake　craniotomy麻酔管理の

ガイドライン5）では，開頭中覚醒時に咳噺を誘発

して合併症を生じるおそれがあるため，気管挿管

による気道管理は推奨されていない。したがっ

て，当院ではラリンジアルマスク（laryngeal　mask

airway：LMA）を用いて気道管理を行っている

が，今回，覚醒下開頭術が予定された患者でLMA

による人工呼吸管理中に換気困難となり，気管挿

管を要した症例を経験したので報告する。

1．症　　例

　45歳，女性，身長164cm，体重77．5　kg，体型

指数（BMI）28

　既往歴：うつ病とパニック障害がある。

　現病歴：ふらつき，脱力，頭痛の症状があり，

磁気共鳴画像（magnetic　resonance　imaging：MRI）

で右前頭葉に腫瘍を認めたため，覚醒下右前頭開

頭脳腫瘍摘出術の予定となった。

　図に術中の経過を示す。手術室入室後，前酸素

化ののちにプロポフォール目標血中濃度4μg・

m「1，レミフェンタニル0．2μg・kg－1・min－1で

麻酔を導入し，LMAプロシールTM＃3（The

Laryngeal　Mask　Company，イギリス）を挿入し

た。筋弛緩薬は使用しなかった。LMA挿入後，

プロポフォール目標血中濃度2．5μg・ml－1とレミ
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フェンタニル0．1－0．2μg・kg－1・min－1の持続投与

で麻酔を維持し，最大吸気圧（peak　inspiratory

pressure：PIP）17　cmH20，呼気終末陽圧（positive

end－expiratory　pressure：PEEP）2cmH20，呼吸

数（respiratory　rate：RR）15　breaths・min－1で従

圧式陽圧換気を開始した。陽圧換気開始後，1回

換気量（tidal　volume：TV）は480　ml程度得られ

ていたが，動脈血酸素分圧／吸入酸素濃度比（PF

比）は151と低値であった。その後，仰臥位のま

ま前屈頭位としてヘッドピン固定した。手術開始

直後はTV　450　ml以上を維持していたが，手術開

始約40分後，開頭操作中に突然TVが160　mlに

低下し，続いて末梢動脈血酸素飽和度（SPo2）が

82％まで低ト亀した。気管支ファイバースコープ

（bronchofiberscope：BFS）で声門が閉鎖している

所見を認めたため，喉頭痙攣と考え，プロポ

フォール30mgのボーラス投与を行った。　PIP　20

cmH20でTV　350　mlが得られるようになり，Spo2

は93％まで回復した。しかしPF比は118と，手

術開始前と比較してさらに悪化した。

　酸素化不良の原因検索のために胸部単純X線

写真撮影を行うことにしたが，患者上半身を挙上

し背部にフィルムを挿入した直後に換気困難と

なった。ただちに用手換気に切り替えたが，PIP

50－70　cmH20としてもTVは100－200　mlしか得ら

れなかった。喉頭痙攣を疑いプロポフォール30

mgをボーラス投与し，さらにロクロニウム30

mgも投与したが，換気困難は改善しなかった。

BFSで喉頭を観察したところ，声門は確認できた

が浮腫様でほぼ閉鎖している状態であった。声門

上器具では十分な換気が得られないと判断し，気
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①LMAプロシールTM＃3挿入。②換気困難（1回目）プロポフォールボーラス投与により改善。③換気

困難（2回目）：プロポフォール，筋弛緩薬投与で改善せず。④経鼻BFS挿管に成功。⑤手術中止：挿管の

ままICUへ入室。

管挿管を行う方針とした。この時点ですでに開頭

操作がほぼ終了しており，ヘッドピン固定を解除

することが困難であったため，挿管操作は患者右

側（清潔野の反対側）に立って行うこととした。

まず，エアウェイスコープfR－（HOYA，東京）に

よる挿管を試みたが，前屈頭位のために開口が不

十分で，また本体部分が前胸部に干渉するために

イントロッグを口腔内に挿入することができな

かった。次に，LMAファーストトラックTM（テ

レフレックスメディカルジャパン，東京）を介す

るBFS挿管を試みた。　LMAの挿入には成功した

が，BFSではかろうじて声帯が視認できる程度の

視野しか得られず，さらに喉頭周囲の浮腫も著し

かったためBFSを気管に挿入することができな

かった。ただちにLMAを抜去し，　BFSガイドの

経鼻挿管に切り替え，ようやく気道確保に成功し

た。この際も，BFSでは浮腫様の声帯が観察され

た。換気困難となってから気管挿管まで約30分を

要した。この間は吸入酸素濃度（Flo2）を100％

とし，LMAを介してPrP　50－70　cmH20で用手換

気を行った。LMAの入れ替え時や経鼻BFS挿管

中は換気を停止したが，SPo2は90－100％で推移し

た。気管挿管後の胸部単純X線写真では，無気肺

や気胸，肺炎など酸素化不良の原因を示唆する所

見は認めなかった。

　しかし，気管挿管後もPIP　25　cmH20，　RR　30

breaths・min－1，　FIo270％の設定で動脈血の二酸

化炭素および酸素分圧はそれぞれ51mmHg，118

mmHgと換気・酸素化不良の状態が続き，脳浮腫

の所見も認めた。手術続行のリスクは大きいと判

断し，手術中止として気管挿管のまま集中治療室

（intensive　care　unit：ICU）に入室となった。　ICU
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帰室約1時間後の胸部コンピュータ断層撮影

（computed　tomography：CT）では，両側肺背側

に無気肺の所見を認めた以外は特に異常所見を認

めなかった。

　術後1日目には喉頭浮腫の改善が確認でき，PF

比も342まで改善したため抜管し，ICU退室と

なった。術後14日目に気管挿管下に脳腫瘍摘出術

が施行された。その際の陽圧換気時にはPIP　23

cmH20でTV　470　mlが得られている状態であり，

初回の手術と同様にPF比は152と低かったが，

経過に特に問題なく手術を終了した。

2．考　　察

　覚醒下開頭術では，LMAをはじめとする声門

上器具を用いた気道管理が行われる場合が多

い6）。LMAを用いた全身麻酔中に突然生じる換気

困難の原因としては，LMAの位置不良や喉頭痙
攣が重要である7）8）が，本症例では，BFSによる観

察でLMAの位置に問題がなかったこと，プロポ

フォールやロクロニウムのボーラス投与で改善し

なかったことから，これらは否定的であった。換

気困難となった際のBFSでは著明な喉頭浮腫を

認めており，これが換気困難の原因と考えられた。

　喉頭浮腫が生じた原因は明らかではないが，一一

因として，過度の前屈頭位によって咽喉頭の静脈

還流が阻害されたことが考えられる。舌，咽頭，

喉頭からの静脈は，一部が下甲状腺静脈を介して

腕頭静脈に流入する以外は内頸静脈へ流入する。

これら静脈の還流が阻害されると，咽喉頭浮腫を

来す場合がある。例えば，頸部郭清術後には内頸

静脈の遮断により咽喉頭浮腫が起こることが知ら

れている9）。過度の前屈頭位により頸部軟部組織

の組織圧が高まって頸部の静脈を圧排した場合に

も同様の機序で咽喉頭浮腫が生じる可能性があ

り，実際，頸部前屈位で施行した手術後に咽喉頭

浮腫を来した症例が報告されている10）。

　術中の緊急気管挿管に際しては，エアウェイス

コープ⑱やLMAファーストラックTMの使用を試

みた。エアウェイスコープ⑭に関しては，イント

ロック⑪を口腔内に挿入することができなかっ

た。高度の前屈頭位ではイントロック（B）を挿入す

る開ロスペースを確保するのが困難であり，さら
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に本体部分が前胸部に干渉して挿入が困難とな

る。また，LMAファーストラックTMについても，

挿入は可能であったものの気管挿管には至らな

かった。前屈頭位のために咽喉頭の形状が変化し

ており，形状の固定されたLMAファーストラッ

クTMでは挿管に適する位置に置くことができな

かったと考えらえる。このように，頭部を前屈頭

位で固定している場合には，エアウェイスコー

プ高やLMAファーストラックTMを用いた気管挿

管が困難となる可能性があることに注意するべき

である。

　以上に述べたように，強い前屈頭位における覚

醒下開頭術では，咽喉頭の静脈還流障害による咽

喉頭浮腫を来す可能性があり，緊急時の気道確保

が困難なので，強い前屈頭位は可能なかぎり避け

ることが望ましいと思われる。したがって，術前

に頭位について術者と十分に打ち合わせ，強い前

屈頭位が避けられない場合には，開頭術を覚醒下

で行うべきかどうかを慎重に判断するべきである。

　覚醒下開頭術中に換気困難を生じ，緊急気管挿

管を要した症例を経験した。高度の前屈頭位では

術中の緊急気管挿管が困難な場合があるため，前

屈頭位の必要性や覚醒下開頭術の適用について慎

重な判断が必要である。

　利益相反なし。

　本論文の要旨は，日本臨床麻酔学会第34回大会

（2014年，東京都）で発表した。
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ABSTRACT

Dif丘ωlt　Ventilation　Requiring　Emergency

Endotracheal　Intubation　during　Awake

Craniotomy　Managed　by　Laryngeal　Mask

　　　　　　　　　　　　　Airway

一383一

Asako　MATsuDA，　Toshiyuki　MlzoTA，

Tomoharu　TANAKA，　Hajime　SEGAwA＊，

　　　　　　　　Kazuhiko　FuKuDA

DePartment　Of　A　nesthesia，＊In　tensive　Care乙ln　it，

　Kyoto　University、伍）si）ital，　Kvoto　606－8507

　We　report　a　case　of　dif丘cult　ventilation　requiring

emergency　endotracheal　intubation　during　awake　cra－

niotomy　managed　by　laryngeal　mask　airway（LMA）．

A45－year鴫）ld　woman　was　scheduled　to　receive　awake

craniotomy　fbr　brain　tumor　in　the　frontal　lobe．　After

anesthetic　induction，　airway　was　secured　using

ProSealTM　LMA　and　patient　was　mechanically　venti－

lated　in　pressure－control　mode．　Patient’s　head　was

fixed　with　head－pins　at　anteflex　position，　and　the　oper－

ation　started．　About　one　hour　after　the　start　of　the

operation，　tidal　volume　suddenly　decreased．　We　imme－

diately　started　manual　ventilation，　but　the　airway

resistance　was　extremely　high　and　we　could　not　ade－

quately　ventUate　the　patient．　We　administered　muscle

relaxant　for　suspected　laryngospasm，　but　ventilatory

status　did　not　improve；so　we　decided　to　conduct

emergency　endotracheal　intubation．　We　tried　to　intu－

bate　using　AirwayscopeT　or　LMA－FastrachTM，　but　they

were　not　effective　in　our　case．　Finally　trachea　was

intubated　using　transnasal五beroptic　bronchoscopy．　We

discuss　airway　management　during　awake　craniotomy，

focusing　on　emergency　endotracheal　intubation　during

surgery．

　key　words：awake　craniotomy，　laryngeal　mask　air－

way，　diff7icult　ventilation
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