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1 成人の体外循環

龍田憲和＊ 中山正吾＊ 千葉幸夫＊＊

畑埜義雄＊＊＊藤永雅彦＊＊＊福田和彦＊＊＊

は　じ　め　に

　衆知のごとく手術補助手段としての体外循環法

は，いわゆる開心術，A－Cバイパス手術，近位大

血管手術などに広く応用されている，しかしそれ

が必ずしも生理的なものといえないことも，また

よく知られているところである．体外循環が長時

間に及ぶと術後に心・肺・腎・肝・脳神経・内分

泌系・網干系などの機能低下や血球・血漿成分の

異常による合併症の発生率が高くなる．約一世紀

に及ぶ体外循環研究の歴史とほぼ30年の臨床経験

に基づいて，手術補助手段としての体外循環の装

置・手技の基本ば一応確立され，現今体外循環が

手術死因とされる場合は非常にまれではあるが，

上述のごとくなお幾多の問題点が残されているこ

とは事実である．各施設では上述の基本のうえに

それぞれの研究と経験から組立てられたもっとも

手馴れた体外循環法が行われているのが現況とい

えよう．著者は今回与えられた“成人の体外循環”

という課題について自身の小経験を記述するが，

総論的な課題であるため広く浅い記述になるとと

もに必然的に本誌上シンポジウムの他の課題との

重複は不可避と思われる．したがって甚だまとま

りのないものとなろうが，多くのご批判をえて自

他ともに益するところがあれぽ幸いである．

＊京都大学医学部第2外科

＊＊武田病院心臓血管外科

＊＊＊京都大学医学部麻酔科

1．　体外循環の術前準備と麻酔

　上述のごとく体外循環は非生理的なものである

から，術前既にcardiac　cachexiaの状態にある

ような重症例では長時間体外循環が術後合併症発

生の大きい要素となることは否定できない．また

このような症例ではしばしば術前長期にわたって

各種薬剤が投与されており，それがかえって体外

循環中あるいは術後の全身状態に悪影響をもたら

すことがある．一方では薬剤投与によって漸くコ

ントロールされてきた循環動態が投薬中止によっ

て悪化し，術中・術後の管理を困難とするζとも

あり，薬剤投与の継続あるいは中止が問題となる。

とくにしぼしぼ問題となるのは心不全に対する利

尿剤長期投与による全身のpotassium　reserveの

減少が術後のmetabolic　alkalosisやジギタリス

中毒の原因になること，狭心症などに対する抗カ

テコラミン剤，抗不整脈剤が術後心機能を抑制す

る危険などである．最近われわれは必要な限り術

前ぎりぎり迄これら薬剤の投与を継続するように

なりpotassium　deficitに対しては術前からの抗

アルドステロン剤・GIK療法の併用，抗カテコラ

ミソ剤・抗不整脈剤使用例に対しては，手術前夜

または手術日早朝からのニトログリセソ軟膏や冠

拡張剤・抗不整脈剤の持続点滴を行い必要に応じ

てカテコラミソの併用，IABPその他補助循環法

の応用によって対処するようになった．

　麻酔前投薬は対象疾患によって異なるが，術中

の血管抵抗値について後述する弁膜疾患を例にと

るとflurazepam（Dalmate⑬10mgとRavona⑭
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50mgの手術前夜就眠前投与，麻酔導入2時間前

にdiazepam　10mg，　Ravona⑪　50mg内服，30分

前にscopolamine　O．3～0．4mg，　morphine　10mg

を筋注する．手術室入室後直ちに静脈路を確保し，

局麻下に椀骨動脈のカニュレーションSwan－

Ganzカテーテルの肺動脈挿入を行う．麻酔導入

はmorphine　O．5～1．Omg／kgを約20分目けて投

与した後，diazepam　10～15mgと筋弛緩剤とし

てpancronium　6　mgあるいはcurare　30mgを

静注，4％xylocaineの気管内スプレーを行い気

管チェーブを挿管する．麻酔導入後は50～70％笑

気を用い，術中にはdiazepam，　pancroniumある

いはcurareを適宜追加投与する．更に体外循環

開始直前にはdiazepam　10mg，　morphine　10rng

を追加投与する．術中の呼吸管理はManley

Pulmovent　Model　MPP（BOC）を用いて人工呼

吸を行い完全体外循環中は呼吸を停止し100％02

で気道内圧を2～5cmH20に維持する．

2．　対象，体外循環回路，充填液など

　乳幼児の体外循環が成人のそれの単なるmini－

atureでないことは明白であるが，体外循環にお

ける“成人”の定義は必ずしも明確ではない．こ

こでは便宜上体重30kg以上を成人の目安として

論じるが，少なくとも体重10～30kgのあいだの

体外循環は回路・装置の容量の差を除けば原則的

に成人の体外循環と大差ないものと思われる．

　開心術を目的とする体外循環回路の構成は人工

肺に気泡型を使用するか，膜型を使用するかによ

っても異なってくるが，最近流体抵抗の小さい春

型肺が製作され，これを用いると気泡型と同様落

差脱船による酸素加が可能となり，酸素加のため

のポンプは不要である．図1に最近われわれがも

っとも多く使用している回路図を示す．Pt・・一ラー

ポンプ3基を用い，この中1基は動脈送誤用（A

P）2基は術野吸引用（SP）である．症例によっ

ては左心ベント用ポンプ，人工肺灌流用ポンプを

使用することもある．術中の心筋保護液注入は別

の回路（熱交換器を含む）を用いて落差注入で行

いポンプは使用しない．吸引ポンプ回路はそれぞ

れ途中で2本に分け別々の貯血槽につなぐ，通常

はその中1個（FRI）を用いるが，心筋保護液お

よび局所冷却液によって高度に希釈された吸引液

W
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　　　　図1．　成人体外循環回路図

A；動脈ライン　　V：静脈ライン　　S1，

引ライン　　AP：動脈ポンプ

プ　　OH：人工肺および熱交換器

内フィルター

FRI，　FR2：フィルター付貯血槽

ソ　W＝温冷水回路
　　（山型肺使用例ではAFは通常省略する．）

　　　　　　　　　　S2：吸
　　　　　SP　1，　SP2＝吸引ボン

　　　　　　　RF＝再環流回路
AF＝動脈ライン中フィルター

　　　　　　　G；ガス吹送ライ

の一部は別の貯歯槽（FR　2）に貯留させ，術中回

路充填液補充の必要がある時に適宜人工肺に送入

して使用するようにしている．貯血槽としては最

近マイクロフィルター付き（pore　size　21μ）の

ものを使用し吸引回路中へのフィルター挿入は省

略している．

　最近のディスポーザブル人工肺は気泡型・膜型

ともに熱交換器を内蔵または組合わせた製品であ

るため独立した熱交換器は使用しない．動脈回路

中にはフィルター（AF）を挿入し，これをバイパ

スする回路を加える．回路内充填後体外循環を開

始する前に回路内を環流させるが，この時には動

脈フィルターをバイパスし，再環流回路用フィル

ター（RF）を通過させる．

　上述のごとく人工肺は気泡型と膜型を用いてい

るが，われわれの膜型肺使用基準は厳密なもので

ははない．長時間の開心術あるいは術後補助循環

を要すると予想される症例に膜型肺を使用してい

る．ちなみに最近の気泡型人工肺使用例120例の完

全体外循環時間，大動脈遮時間および総体外循環

時間の平均値はそれぞれ61分，30分，87分である

のに対し膜型肺使用症例100例ではそれぞれ98分，

62分，130分であった．気泡型人工肺としては

BOS　10，　Harvey　1500，四型肺としてはKolobow，
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178 循環制御第4巻第2号（1983）

TMO（最近はLPM／50）などを用いている．

　充填液としては通常サヴィオゾール⑬（3％デ

キストラソ40，リソゲルラクテート液）を30ml／

kg前後，20％マニトールを0．5～1．Omg／kgを主

体とし，これにCPD血，凸凹赤血球，アルブミ

ンあるいは血漿製剤を加え更にヘパリン・カルテ

コール，ステロイド剤，γ一グロブリン製剤，抗プ

ラスミン製剤，抗生物質などを加えている．血液

希釈率はほぼ30％前後であるが上述の晶質液性心

筋保護液，局所冷却液（リンゲル・ラクテート）

によって希釈が加わるため最近200例の体外循環

中最低ヘマトクリット値は22．7±3．8％であった．

3．　体外循環実施法

　動脈ラインの送血管挿入は上行大動脈から行う

場合と外腸骨動脈から行う場合がある。腸骨動脈

に動脈硬化性病変のある症例，術前あるいは術中

からIABPを併用する症例，拍動流体外循環を行

う症例はすべて大動脈送血を行う．再手術症例は

原則として胸部皮切前に外腸骨動静脈を露出し送

脱血挿入の準備を行う．それ以外の症例に対して

は厳密な選択基準を定めていない．

　上大静脈への脱血管挿入は通常右心耳または右

心房から行うが，部分的肺静脈還流異常，心房内

血流転換術，Fontan　like　oerationなどでは直

接上大静脈に挿入する．下大静脈への脱血管も通

常右心耳または右心房から行うが再手術症例，

：Fontan　like　operation，右心側ケント束釦断術，

Ebstein奇型，　Budd－Chiarri症候群，三尖弁置

換術などの場合には外腸骨動脈から挿入している．

左心系手術やA－Cバイパス術の場合も通常上下

大静脈にカニュレーショソを行っているが，逆行

野州等流を行わない場合には原則として上下大静

脈の遮断は行わない．

　通常血流冷却低体温を併用しているが，成人心

房中隔欠損閉鎖術は常温体外循環で誘発心房細動

下に行っている．大動脈遮断60分以内と予想され

る症例には直腸温30℃前後，60分以上が予想され

る症例，虚血性心疾患，成人ファロー四徴症など

には直腸温25℃前後を目標にしている．大動脈遮

断中におけるnon－coronary　blood　flowによる

心筋温上昇の影響を小さくすることが主目的であ

るが，成人ファロー四徴症では気管支動脈系から

の心腔内還流血が非常に多く，心室中隔欠損閉鎖

時のみ体外循環流量を1／2以下に落すか，あるい

は10～15分程度の完全循環停止を行うので低体温

を強化することにしている．

　成人体外循環における灌流量は通常2．4：L／min

／m2（体表面績）としており，低体温併用時も必

要時以外には同様の原則で行っている．人工肺野

送ガスは群100％02輔いPaO2150－400㎜
Hg，　Pv　O240～60mmHgを目標としているが，

われわれの経験では気泡型肺での吹送気量／血流

量比の平均値は1．57±0．59，膜型肺では1．14±

0．31であった．

　ヘパリン使用量は回路内充Pt　CPD血200ml当

り10mg，その他の充填液に対しては1，000ml当

り20mgを加え，送脱血管挿入直前に3mg／kgの

ヘパリンを全身投与する．体外循環中は60分ごと

に0．5～1．Omg／kgを追加投与するが，この際ヘ

モクPtソタイム（ACT時間）を30分ごとに測定

し，これを300～400秒のあいだに維持するように

すればヘパリン使用量の節減が可能である．

　プロタミソは体外循環中止後血行動態が安定し

た後，使用ヘパリン量：に対し当量投与するがこの

場合もヘモクロンタイムを測定すれぽプロタミソ

投与量を節減できる1）．・

4．心筋保護法

　体外循環中の心筋保護法は本誌中で詳細に論じ

られているが，成人体外循環法において欠くこと

のできない重要事項であるので簡単に触れること

にする．Fluorometryの応用およびenerge　charge

の測定から，大動脈遮断後瞬時に心停止とし，同

時に迅速に心筋温を低下させることがもっとも効

果的な心筋保護法であるという教室の研究結果か

ら，You㎎液の用手注入による急速心停止後MIK

solution（manitol　insulin　kalium　solut　ion）2）の

間府的冠灌流と，ice　slushによる局所冷却法を

用いてきたが，最近blood　card　ioplegiaの有効性

を確認し重症例にはMIK液に代わりintermit－

tent　blood　card　ioplegia法を用いている3～5）．ま

た大動脈切開症例に対しては連続的逆行性冠灌流

法を用いて好結果をえている．

　前述のごとく晶質液性心筋保護液，局所冷却液

等により高度に希釈された吸引液は回路中の貯血
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槽（図1FR　2）に貯留させ必要に応じ人工肺に

内入する．完全心停止に低体温下め灌流量減少ま・

たは循環停止を併用すれば，術野からの吸引量は

減少し，手術手技が容易に行えるだけでなく溶血

および微小栓塞子発生の防止にも有敷である．

5．溶 血

　血漿中ヘモグロビンの増加は腎機能障害，出血

傾向，肺合併症の大きな原因になる．体外循環に

よる溶血の原因は物理的原因と化学的原因に分類

することができる．前者としては人口肺・ポン

プ・回路チュービング・連結管・吸引装置などに

よる壁面との接触，勢断力・陽圧・陰圧・血液

温・浸透圧などの影響などがあり，後者としては

酸素・血液接触面における過酸化脂質の発生，充

填液中の薬品，乳魔脂肪などの影響が考えられる．

なかでも心腔内吸引に起因する溶血は全体の95％

以上を占めるとされており，心筋静止術野におい

て低吸引血忌に遅滞のない手術を行うことが溶血

防止の面からもっとも重要であることは既に常識

であろう．われわれはその他の溶血防止手段とし

て血液希釈，マニトール添加，膜型人工肺の使用，

pluronic　F　68やvit　Eの投与などを試みている．

　一方弁膜疾患では既に術制から血中ビリルビン

値の増加，ハプトグロビソ値の低下をきたしてい

るものがあり，このような症例に対してはヘモグ

ロビン除去能力のあるハプトグロビソの術中，術

後投与も帳面と考えている，以上の配慮を行って

もなお高度溶血・ヘモグロビン尿の出現をみた症

例には術後のハプトグロビン投与を行っている．

6．微小塞栓防止

　体外循環中のmicroembolismの発生は脳神経

障害，腎機能障害，肺機能障害，網内議機能低下

などの原因となる．発生源としては，回路内に充

填する血液，人工肺・手術野などで発生する血小

板凝集塊，血液破壊産物，組織片，異物，回路や

人工肺から游出する微小挾雑物，除泡装置から出

る脂肪球および微小気泡などである．

　現在われわれが行っている微小塞栓防止法は，

①回路内へ注入する充填血液の濾過，②体外循

環開始前に回路充填液の再環流を行いその回路内

のフィルターで慮過する（図1R：F），③体外循
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環中，心腔内吸引回路中にマイクロフィルター付

きりザーバー（図1FR1，FR2）を挿入する．④

動脈回路中にマイクロフィルター（図1AF）を

挿入する．⑤心腔内吸引時に空気混入を避ける．

⑥左心系心腔閉鎖時の気泡除去を確実に行う，

ことなどである．

　要するに回路中にマイクロフィルター（pore

size　20μ前後）を挿入してmicroemboliを除去

することが主体であり，その有痛性については多

くの報告があるが，他方体外循環による血小板減

少の一因となるのが難点である．これに対しては

血小板凝集能を一時的に抑制する薬剤（prosta－

glandin　E1など）が有敷と考えられている．もっ

とも困難なのは微小気泡の除去であるが，ここで

注意すべきことは回路内の気泡除去のみでは不十

分なことである．すなわち心腔内に残存する微小

気泡は心拍再開後にも容易にwash　outされない

ことに注意しなければならない．教室の村口6）が

術中の経食道エコ　一一法により検索した結果，体外

循環停止後にも左心系内に気泡によるコントラス

トエコー像が体外循環停止後にも10～20分にわた

り肥えられた（図2）．この所見は左心系ベント

使用の有無と無関係である．この気泡は実際には

非常に微細なものと考えられ臨床的にはこれに起

因すると思われる合併症の発生はみられなかった

がmicro・air　bubbleの発生源が必ずしも体外循

環回路のみでないことに注意すべきである．

7．腎機能障害

体外循環後にみられる腎機能障害の発生率は1～

10％と報告者により可成りの差があるが，腎機能

障害と低拍出量症候群が合併すると致命率は高く

なる．前述のごとく溶血によるヘモグPビソ円柱

や微小塞栓は体外循環後の腎機能障害の原因とな

るが，renin－angiotensin系の異常による腎皮質

血流の低下によってtubular　necrosisが発生し

やすい．これはとくに低流量長時間体外循環，無

拍動流に関係があるといわれており，術前から多

量の利尿剤投与を必要とした症例に長時間体外循

環を行う場合にはこれらの点に十分留意すべきで

ある．すなわち拍動流や末梢血管拡張剤の使用に

よる腎血流の改善，微小塞栓，溶血の防止，術中

よりの利尿剤の投与，ハプトグロビソの使用，
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　　　　図2．左心三内の残留気泡　（経食道エコー検査による）

　　　　　　　LA；左心房　　LV：左心室　　AO＝大動脈

大動脈・左心房・左心室内にみえる劔線は残留微小気泡を示す．体外循環停止5分後

に撮影したものである．経食道撮影法のため通常の前胸壁からのM－modeエコー図と

前後（図では上下）関係が逆になっていることに注意されたい．

bicarbonateによる尿のアルカリ化等の手段を適

宜使用すべきである．血液高度希釈による水分負

荷を軽減する意味で，いわゆる㏄11saver方式

や限外濾過法の応用，更に人工腎の同時併用も有

敷である．われわれも慢性血液透析を受けていた

無尿患者の大動脈弁置換を人工雪の併用により成

功させた経験がある．

　術後発生した腎機能不全には腹膜透析・血液透

析が必要であるが，そのコントロールは必ずしも

容易でなく救命率は高くない．時にはfluosemide

の大量療法が有効なこともある7）．

8．末　梢　循　環

　体外循環が非生理的であるといわれる最大の理

由は全身の末梢循環を正常に維持することが困難

なためであろう．開心術を目的とする体外循環で

は全身麻酔下に完全体外循環が行われるが，多く

の神経反射機購，体液調節機構が損われた状態で

低流量・非拍動二流が行われることが一因と考え

られる．このため体外循環中にrennin－angioten－

sin系をはじめ内分泌系の異常，　cathecolamine

の異常高値が惹起され末梢循環不全・代謝性アシ
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ype　A＝中枢・末梢温ともほぼ同時に変化し良好な末梢循環を示す．
ype　B：．中枢・末梢温の変動に若干の解離がみられるが，末梢循環は比較的良好と考えられる．

ype　C：中枢・末梢温の変動に著明な解離がみられ末梢循環は不良である．

hlorPromazine＝Chlorpromazine使用例の中でType　Aを示し良好な末梢循環を示した症例．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：H：前額深部温　　F：足瞭深部温
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図4．拍動流体外循環症例（PAD（＋））と非拍動流体外循環症例

　　との末梢血管抵抗値の変動

　　　　　　体外循環開始同値を100としたもの．

ドーシスの進行が惹起される．

　このような状況を改善するために種々の手段が

講じられるが，血液希釈体外循環，低体温の併用，

拍動流，宋梢血管拡張剤の使用などが試みられて

いる．ここでは拍動流と末梢血管拡張（末梢血管

抵抗減少）について簡単に触れてみたい．拍動流

の研究はわれわれの教室では20年を越える歴史を

もっているが8・9），要するに高流量では拍動流と非

拍動流との差は少なく，低流量（100ml／kg以下）

では拍動流が有利な点が多いということに集約さ

れるように思われる．最近拍動流をえる方式には

ポンプによるもの，IABPの術中併用，　PADの使

用などがあるが，われわれは後2者の方式を試み

た．千葉10）は前額および足蹄の深部体温の同時測

定を末梢循環の指標とし，その変化をtype　A，

B，Cに分類した．その結果type　Aは，　IABP

使用群に多く，type　BはPAD群に，　type　Cは

非拍動流群に多い傾向を認めた．A，　B，　Cの順に

末梢循環は良好と判断される．また大腿部皮下血

流量の測定においても拍動流群は非拍動流群にま

さっていた．しかし末梢血管拡張剤としてchlor・

promazineを用いた症例の中にはtype　Aを示

す症例も認められ，その有敷性が証明された（図

3）．一方拍動流群（PAD（＋））と非拍動流群

（PAD（一））の術中末梢血管抵抗を比較すると有

意差はないが拍動流群の方が末梢血管抵抗の変動

は少なかった（図　4）．

　一一方麻酔科畑埜らは§1に述べた麻酔条件下で

弁膜疾患症例を対象に末槽血管抵抗と心拍出量の

測定を行っているが，その要約を図5に示す．体

外循環条件は§2，§3の基準により体外循環開

始と同時にchlorpromazine　O．4r：ng／kgベタメサ

ゾン4mg／kg，トランサミソ10mlを投与し非拍

動流体外循環を行ったものである．

　注目されるのは体外循環開始直前には手術操作

によって末梢血管抵抗が著明に上昇し，心係数は

むしろ低下’していることであり，体外循環中は心

係数は一定であるが末梢血管抵抗は低下傾向がみ

られる．この傾向は体温の冷却・加温時を通じて

持続している．体外循環停止後には末梢血管抵抗

は麻酔導入前とほぼ同じレベルを保ち心係数は増

大している．すなわち末梢血管拡張剤の使用と麻

酔条件によって末梢血管抵抗を増大させない配慮

を行うことにより術中術後の末梢循環を良好に保

Presented by Medical*Online



Before

induction　of

anesthesia

，iYl・　iil”

g，　lig，［

（
月
日
＼
石
§
＼
隔
〉

　
　
　
ご

i／㌧争一一・

　
　
（
U
．
　
　
0
　
　
　
・
0

　
　
0
　
　
　
A
U
　
　
　
O

　
　
O
　
　
　
O
　
　
　
　
O

　
　
り
0
　
　
　
9
畠
　
　
　
－
▲

（
い
－
ε
り
＼
8
吻
あ
窪
な
）

　
　
　
　
　
下
山
←

Pre一　Cardiopulmonary　Post一一

bypass　bypss，．　bypass
　　巳’　　　　　　　　　　　　　l

　　　　　　　　　　　I　鉢
　　　　　　　　　　　8　翼
　　　　ホき
　　　　　　　　　　零傘　l
　　　　　　　　　　　　t
　　　　　　　癖寧　　　　　　　　　　　1
　　　　　　　　　　　　旨

　　　　　　　　　　　　1
　　　　　　　　　　　　：

　　　　　　　　　　　　1．．宰

　　　　・亭　髄　・場1昼

　　　　　　　　　　　　旨

　　　　　　　　　　　　段

　　　　　　　　　　　一1，’

i，i　l
　N凍　　　i
　　IXI．　I　　l’　Px，×．．．．i．．i

図5．弁膜疾患症例における末梢血管抵抗と

　　　　心係数の変動

BT：直腸温　　H：t：ヘマトクリット値　　CI　：心係数

TPR：全末梢血管抵抗値
＊：p　O．　05　＊＊：p　O．　Ol　＊＊＊：p　O．　OOI

（いずれも麻酔導入前野に対する比較）

体外循環中の3点はそれぞれ冷却中直腸温30℃前後．最低
温（25℃前後），および再加温中30℃前後に達した時点の
測定値である．

持することができる．この図でみられる体外循環

開始直前の末梢血管抵抗上昇は手術i操作のstress

によるものであり，とくに胸骨鋸断時の血圧上昇

が著しい．最近われわれは胸部皮切前に1％キシ

ロカイソによる胸骨骨膜の局所麻酔を試み，この

時期の血圧上昇抑制に一定の敷果を認めており，

一方fentanyl大量投与によって同様の敷果が期

待され検討中である．

ま　　と め

　開心術を目的とする体外循環は生体の循環・呼

吸機能を代行するとともに手術遂行を容易にする

手段であって，手術手技そのものに劣らぬ重要性

をもつものである．しかしながら，それは生体の内

部環境を人為的に大きく乱す非生理的侵襲であっ

てほとんど全身に多大の影響を及ぼすものである．

そのすべてを把握することは到底不可能であるが，

1．　成人の体外循環 183

体外循環による侵襲を最小限とし，手術敷果を最

大限にひき出すために，ポンプ・人工肺を含む器

械的要素，麻酔・低体温・血液希釈を含む薬理学

的要素の改良によって非生理的状態の防止，また

は改善が今後も一層続けられねばならない．成人

手術症例には病悩期間の長いもの，心不全に起因

する全身諸臓器の機能障害が合併する場合が多い

ため，病状の正確な把握と体外循環法の選択がよ

り一・層の重要性をもつことを強調したい．
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Extracorporeal　Circulation　for　Open　Heart　Surgery，　especially　in　Adults

　　　Norikazu　Tatsuta＊　Shogo　Nakayama＊　Yukio　Chiba＊＊

Yoshio　Hatano＊＊＊　Yoshihiko　Fujita“＊＊　Kazuhiko　Fukuda＊＊＊

　　“　The　2nd　Surgical　Department，　Faculaty　of　Medicine，　Kyoto　University

＊“　The　Anestheological　Department，　Faculaty　of　Medicine，　kyoto　University

＊＊＊　The　Card　iovascular　Department，　Takeda　Hospital

　　Extracorporeal　circulation　is　as　important

as　surg　ical　technique　in　open　heart　surgery．

This　paper　describes　the　preparation　of　the

patients，　anesthesia，　perfusion　procedures，

myocardial　protection，　hemolysis，　micro－

embo！ism，　renal　dysfunction　and　peripheral

circulation，　especially　pulsatile　perfusion　and

vascular　resistance．

　　Drastic　pathological　ehanges　in　the　internal

rnilieu　of　adult　patients　with　congestive　heart

failure　who　have　been　treated　intensively　for

a　long　time　require　prolonged　cardio－pulmo－

nary　bypass．　lt　is　most　important，　before

performing　cardio－pulmonary　bypass　．in　these

patients　to　have　an　accurate　understanding

of　the　clinical　situation　and　to　plan　the

method　of　bypass　to　minimize　complications

due　to　extracorporeal　circulation．
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