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1．はじめに
　開心術補助手段としての体外循環は，成人にお

いては安全に施行されるようになり，さらに心筋

保護法の進歩とともに手術死亡率は激減してきて

いる．一方，乳幼児を対象とする開心術補助手段

も次第に安定化しているが，いまだ，単純超低体

温法，表面循環冷却併用超低体温法，体外循環法

の3種類が改良されつつ応用されている．

　乳幼児開心術は患児の手術時年齢で，手術成績

のみでなく，疾患の重症度と疾患の種類が異なり，

また腎機能の成熟度も異なる点が成人との相違で

あり，対象年齢によって補助手段も異なる場合が

ある．最近では対象年齢が12ヵ月以上（幼児）で

あれぽ，成人に準ずる体外循環法で，同様に安定

した手術成績があげうるから，1問題は12ヵ月未満

の乳児期，ことに生後3ヵ月未満例と新生児期の

開心術補助手段にしぼられた感がある．本稿では

上記3方法についての現況と利害について述べる．

2．　単純超低体温法

　人工心肺による体外循環法が発達した現在では，

単純低体温法の適応は乳児期開心術か幼児期での

比較的単純な心奇形に限られた感がある．しかし

開心術の歴史からみると，最初の開心術はLewis

ら1）による本法を用いた心房中隔欠損閉鎖例であ
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り，その後岡村らの東北大学グループにより循環

停止時間の延長が可能となり2），　またこれにより

表面循環冷却併用の低体温法が進歩してきたこと

を考えると，乳幼児期開心術補助手段として重要

なものである．この方法はその特殊性から現在で

は限られた一一部の施設で施行されるに過ぎないが，

安定した麻酔技術が伴えば良い成績をあげうる方

法である．

　現在主流を占めているのはエーテル麻酔であり，

エーテルの低体温時における抗不整脈作用のため

に一般に用いられている．またエーテルは浅麻酔

状態では交感神経刺激，深麻酔では迷走神経刺激

作用があるので，自律神経遮断剤の使用が必要で

ある．最近では横浜市大グループがこの方法を用

いて良好な成績をあげているが3），自律神経遮断

の目的でtriflupromazine，　pethilorfan，　hydro・

xizine，　atropineを用い，塩酸ケタミソで導入し，

エS・…テル麻酔第皿期で表面冷却を開始する．表面

冷却には岡村の開発した水槽を用い，患児を氷水

に浸し冷却し，加温時には温水に漬けて加温する．

目標とする低体温に達するとYoung液を大動脈

基部に注入し心停止し，循環停止する．開心術終

了後に塩化カルシウム，ノルアドレナリソよりな

る心蘇生液を大動脈基部に注入し，パンピングま

たは心マヅサージにより心蘇生を行う．

　循環停止の許容時間は理想的な麻酔状態で25℃

で30分，20℃で60分，15℃で90分程度とされてい
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る．

　この方法の利点は人工心肺装置を用いないため，

術中，術後の出血が少なく，輸血量がきめて少な

いことである．もちろん血小板を含めた凝固因子

がほぼ正常に保たれることが利点である，またVS

D＋PH症例などで比較した場合．術前の呼吸不

全の状態にかかわらず術後の呼吸管理の期間が短

い点も特長的である．

　他方，欠点としては麻酔法が熟練を要すること

で，不適当な麻酔では心蘇生できないこともあり，

また重症例では目標とする低体温に達することが

困難な場合もある点である．また循環停止法共通

の欠点として術後脳障害発生の危険がある点も見

逃がせない．脳障害の発生率は1～3％であると

される．

3，　表面・循環冷却併用超低体温法

　この併用法は単純超低体温法の問題点に対処す

る目的で，表面冷却と人工心肺を使用する循環加

温という形で発達し，日笠らの京大グループによ

る方式がその後，森らにより世界的に紹介され普

及した方法である4）．最近では表面冷却で30℃ぐ

らいまで冷却してから，短時間の人工心肺を用い

た循環冷却で目標温度まで冷却し心内操作終了後

に循環加温と表面加温をも併用する方式が一・般的

である．京大の方式では，前投薬にアトロピン，

塩酸ペチジンを用い，ハロセン麻酔でcooling

blanket，氷枕を用いて表面冷却し，クロルプロ

マジソ0．5mg／kgを徐々に点滴投与しながら，直

腸温30℃まで冷却する．その後人工心肺で循環冷

却し目標温度で循環停止を行い，心内操作終了後

に循環加温と表面加温を併用する．また心内操作

が予想以上に延長した時には，途中で循環冷却を

施行して再び循環停止を行うこともできる．この

方法による循環停止許容時間は，直腸温22℃で30

分，18℃で60分，15℃で80分とされる．

　われわれは現在，必要に応じて併用法を行って

いるが，麻酔はエーテルを使用し，前投薬はア

トロピンのみを用い，メチールプレドニソロソ

（Solu－medrol）30mg／kgを投与するのみで表面

・循環冷却を施行している5）．

　ハロセソ麻酔で表面冷却を行う場合は，重症例

では血圧維持が困難であり，クロルプロマジンの

投与が十分に行いえない場合がある6）．この点エ

ーテル麻酔を行うと，血圧維持が容易で，しかも

脈圧が十分に保たれる点が異なる．重症例で術後

の死因の最大の原因として腎不全があり，冷却中

の低血圧，脈圧狭小もその因子として考えられる

ので表面冷却中の循環動態も注意すべき点である．

　併用法の一r毅1的な利点としては，冷却中に心室

細動などの致命的不整脈が起こった場合にも，循

環冷却で対処できる点，循環停止時間が延長した

場合でも，体外循環で対処できる点，心蘇生およ

び低心拍出量症候群があっても容易に再加温でき

る点がある．

　欠点としては，体外循環を用いるために術後，

術中の出血，術後の呼吸不全が問題となる点，表面

冷却中および循環冷却を施行するまでのあいだ，

非常に不安定な血行動態が続く点，単純な心奇形

では体外循環法と比較して，体外循環時間が大差

ない点である．

　現況では，われわれは併用法の適応としてチア

ノーゼ性複雑心奇形で24ヵ月未満例に限定してお

り，主として完全大血管転位症の心房内血流転換

術に使用している．術後の脳障害と循環停止許容

時間は必ずしも相関せず，われわれの経験ではチ

アノーゼ性心疾患では脳障害の発生がほとんどみ

られないからである．

4．体外循環法

　体外循環法はもっとも普遍的に行われている方

法で幼児期では特殊例を除いては，大部分の開心

術の補助手段として用いられている．本法の利点

は，麻酔法，冷却法などの特殊な熟練を要しない

点で，成人の体外循環に準じて施行できることが

あげられる．

　人工肺としては現在気泡型と膜造営が用られて

おり，ポンプは大多数の施設でローラー型が用い

られ，一一部で拍動流も試みられている．後者の場

合には大動脈送血カニューレのサイズが問題とな

るから，乳児期早期などでの適応には解剖学的に

制約がある．一般的には軽度か中等度（30～28℃）

の低体温灌流が多く，流量は低流量から高流量ま

でさまざまである．

　人工肺は乳幼児用でも円盤型が，溶血の少なさ

と，microemboliが少ない点で過去に用いられた
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が，次第にシート型の気泡型人工肺に移行し，さ

らに現況では酸素化装置，貯血槽，熱交換器など

を一体化して組み込んだ，ハードシェル型の気泡

肺になってきている．他方では，血液と気相が混

和する気泡型では血液成分の破壊や，蛋白変性が

生ずるため液相と気相のあいだに膜を介在させる

古型人工肺が発達して乳幼児用にも臨床的に用い

られている．気泡型人工肺と膜型肺の比較では，

溶血，蛋白変性，microemboli，血小板減少の問

題がある．われわれはdisposable人工肺になっ

てから，藤倉の開発したシート型気泡肺，Land6－

Edwards膜型肺，　Kolobow膜直属，　Bentley

BOS5気泡肺の順に使用してきた．最初のシート

型気泡肺からL－E膜型肺に移行した時点では，

溶血の減少と術後肺機能の改善が著明に認められ，

肺内surfactantの測定でも膜型肺が有意に高か

った．その後Kolobow膜赤馬を多数例に使用し

たが，血液充填量が段階的に次第に増加し1，600

～1，800mlと増加してきたので，再びハードシェ

ル型気泡肺で単純化された回路を用いている．最

後の膜型から気泡型の移行で溶血は著明に減少し

たが，術後呼吸管理も困難を認めなかった．結局，

臨床上の人工心肺による竹流時間は乳幼児症例で

は60～120分のあいだにあるので，膜型と気泡

型の差が出にくいものと考えられる．したがって

現況では気泡型BOS　5を用いて充填量を800～

1，200mlで灌流している．しかし唯一の欠点は熱

交換器の効率がBrown－Harrison型より悪いの

で，加温時間が延長する傾向があることである．

現在の人工肺のガス交換能はどの型式でも満足す

べきものであり，臨床的には溶血の程度，血小板

減少程度にむしろ重点がおかれるべきである．し

かし前者の原因としては心腔内吸引の影響が強く，

後者でも他の回路内吸着，動脈回路のfilter内吸

着も大きな因子で，必ずしも人工肺のみで大きな

差とならない．それゆえ，乳幼児用としても気泡

型で満足できる．

　動脈回路のポンプは乳幼児ではローラーポンプ

による定常流が一般的であり，拍動流は動脈カニ

ューレのサイズの問題で制約があり現状では臨床

的に利用されていない．しかし拍動流外流により，

問質浮腫の減少が期待され，末梢循環の改善，尿

量増加も考えられるので将来臨床的応用を試みる

2．　乳幼児の体外循環と超低体温法
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　幼児の体外循環では，成人用のものを小型化し

たもので，ほぼ安全に施行できる．

　体外循環時間も180分以内では何ら問題なく経

過する．しかし乳児期早；期，新生児期の体外循環

では，未熟な腎機能のために体外循環中の水分負

荷を多量の利尿で排泄させることが困難で，術後

腎不全が救命率の改善を阻んでいる．われわれの

経験では疾患の種類にかかわらず，乳児期早期で

は60分前後の体外循環時間では術後経過は順調で

あるが120分を超えるものは死亡率が高い．した

がって現在の安全限界を拡げるために，乳児用体

外循環装置を開発しつつあるので簡単に紹介する．

現在の乳児期体外循環は技術的に熟練を要し，微

妙なバランスを保ちつつ比較的短時間のうちに

weaningをする必要がある．このため充填量を

比較的多くせざるをえず，そのため3kg乳児の

240mlの血液量に対し，800～1，000mlの充填量

で，体内血液量の3～4倍量の充填量となる．こ

れは60kgの成人で4．5しの血液量に対し，1，800

mlの充填量でも40％に過ぎないのと著明な対比

を示している，

　したがってわれわれは500ml程度の体外循環

回路充填量で安全な循環を行うためにmicro－

computerを用いて自動制御を行い，動脈ポンプ

はpulse　motorを用いて拍動流を作り，動物実

験を行っている．

　動脈ポンプはコンピュータ制御によって1回遅

出量，収縮期拡張期比（S－D比）の変更，動脈圧波ま

たは心電図同期も可能で，定常流，拍動流，補

助循環も可能である7）．体外循環中の自動制御は

reservoirの液面制御と，中心静脈圧による制御

を行うが，前者は数個の光電管を使用して液面を

検出して鮮血，送血の制御を施行し，最低点に液

面が下がると自動的に非常停止するようになって

いる．中心静脈圧は体外循環中押定値に保つよう

に同様に制御される．体外循環移行時の初期ショ

ヅクを防ぐためilc　5ml／kg程度を送糊してから徐

々に脱血するようにプログラムして，’』ショヅクを

起こしてから送血過多にならないようにしている．

このような自動制御によってウサギ，イヌ，など
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の小動物で安定した体外循環の移行，維持ができ

るため将来同様のシステムの臨床応用がまたれる．

6．考 案

　乳幼児の開心術補助手段として，未だに単純低

体温法，併用法，体外循環法など種々の方法が施

行されている事実が，現況ではいずれの方法も未

だ問題点をかかえていることを示している．

　1歳以上の患者に対する開心術は，最近成績が

安定しているので，特殊な場合を除けば通常の体

外循環法で対処でき，3時間程度までの回流時間

ならば術後管理もあまり困難ではない．この理由

は対象とする患者が，1歳以上生存できるほどの

比較的軽症例であることと，体重も新生児期の2

倍以上であること，腎機能が成熟していることな

どである．したがって本項では主として乳児期開

心術の問題点について考察したい．

　前投薬および節遮断剤の問題では，本邦で

chlorpromazine系の薬剤が汎用されている．こ

れは体外循環をcontrolled　shockと考えて末梢

循環の維持に末梢血管の収縮を防ぐ目的に主とし

て用いられていが，乳児期早期例の重症例では体

外循環前に血圧低下をきたし致命的な結果となる

ことも多い．もちろん，この問題は灌流量の問題

下流圧の高低により臓器灌流，末梢循環動態が異

なるので一定の結論を出しえない．われわれの経

験ではシート型気泡肺で4～5歳の幼児で70ml／kg

／min程度の灌流量であった頃は，90分以上の体

外循環時間でLCO，腎不全が多発した時期があ

り，chlorpromazineとprome　thazine各0．5mg

／kgの投与で著明に改善された事実があった．し

かし重症乳児例では規定量を投与することが困難

なため，最近ではmethylpredonisolone　30mg／

kgを体外循環開始直前に投与し，再加温時10～

20mg／kgを投与するのみとしている．

　至適灌流量に関しては2．2～2．6L／min／M2とさ

れているか，新生児でlx　240ml／kg／min，3カ月

児では、210ml／kg／min，1歳児で130ml／kg／min

程度となる8）．したがって幼児では安全に保ちう

る流量であるが，乳児期早期では高流量を維持す

るために，溶血充進，浮腫などの問題が起きる．

現況では，新生児，乳児期早期の重症例で，術後

の利尿により水分負荷が改善されない例では，

80ml／kg／minの低流量で少なくとも90分以内の

灌流時間で終了するように術式の改良をすること

が重要と考えている．同様に90分以上の心内操作

が予想される複雑心奇形であれば，併用法による

循環停止法が有利である．ことに完全大血管転位

症で心房内血流転換を行う時には，循環停止法が

有利で安全である．高州流量も理想的に施行され

ればよいが，ときとして体重の30％にも及ぶ浮腫

をきたすことがあり，腎不全となりやすい．

　充填液は乳児の場合，800～1，000mlとなるが，

血液希釈率は20％程度とし，Ht値は30～40％と

している．7％重曹液は新鮮ACD血200mlに

対して5m1，マソニトール0．6～1．09／kg，ヘパ

リンは充填液500mlに対し10mgとしている、

残量はハルトマソ液で希釈する．充輸液の浸透圧

は350mOsmol／1程度となるが，新生児の症例で

は．マソニトールを少なくして300～320mOsmo1／し

としている．高浸透庄による脳出血を防止するた

めである．ヘパリン投与量は患者に2mg／kgで，

ACT300～400秒に保っている．　ACD血が新鮮で

ないとK値が高いので，充填液の電解質濃度を開

始前と，途中で測定しK値が5mEq／L以上であ

れぽ，乳児では体外循環回路にホローファイバー

型人工腎臓をセットして透析するようにしてい

る．

　乳児の問題点として開心術後の出血傾向がある．

ヘパリン，プ男星ミソのACTによる適正投与は

もちろんであるが，血小板減少は避けがたい．そ

の対策としてcell　saverを用い，充填前の血液

から血球層の直上部の血漿のみをバッグに保存し

て体外循環終了後に投与する方法を行ったが，非

常に有効であった．また血小板輪液も同様に有効

である．最近はfibrin　pasteを局所的に使用す

ることで目的を達している。乳児・新生児では開

心術後に血小板数が2～3万／mm3となり，1週

間くらい低値にとどまるものも多いため，今後と

も動脈ラインフィルターの是非，血小板凝集抑制

剤投与の検討が必要である．

　腎不全の予防は最大の問題である．幼児例では，

静脈脱血側で100ml／kg／min以上の流量を保つこ

とでほぼ予防できる．われわれは静脈脱帽側もポ

ンプを用いるが，・チアノーゼ性心疾患で気管支動

脈系の側副血行が多い例では，送血，脱血の流量
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差が著明であるため，脱血側の流量を全身灌流量

としている．新生児，乳児期早期例では，体外循

環中の水分負荷を如何に少なくするか，溶血を防

止する，術後心機能を良くするの3点が重要であ

る．このため，短時間低流量灌流にわとめている．

溶血に対する対策は幼児では問題が少なく，乳児

では大動脈遮断による心内吸引量の減少，静脈脱

血ポンプで陰圧を強くかけないように静脈回路に

100ml容量のcollapsible　reservoirを入れるな

どを行っている．溶血の程度は膜型肺（Kollobow）

からBOS　5に変更してからやや減少を示した。

ハプトグロピソ投与は溶血の治療にきわめて有効

であり，商品化がまたれる．

　新生児，乳児期早期では開忠術後，尿浸透圧が

血清のそれより10～20mOsmo1／L程度高いのみ

で，濃縮能がきわめて悪い．よって水分負荷を排

泄するのも困難であるし，溶質の排泄も少ない．

それゆえ体外循環中に浮腫を生じないこと，溶血

を少なくすることが腎不全予防に重要である．尿

と血清の浸透圧差は乳児早期では10程度に数日間

とどまり「改善しない．しかし生後6ヵ月以降では

術後急速に尿濃縮能が改善し，生後1年以上では

成人と変わらない．したがって全例が腎不全に近

い乳児期早期例では，腹膜灌流などの補助手段の

改良が今後の問題であろう．

　術後心不全の予防のため心筋保護の問題がある．

われわれはVSDのような簡単な例では．　Young

液3ml／kg，　TOF例などでは．　YoungとGIK液

を40分ごとに大動脈基部に入れている．現況では

St．　Thomas液など種々の保護液が使用されて

いるが，生後3ヵ月未満例での心筋浮腫を防止す

る観点から更に検討が必要である．

　術後の呼吸不全の予防は，乳児用人工呼吸器が

完備された今日ではあまり問題とならない．われ

われは部分体外循環時間を短縮し2～3分以内と

し，左房ベントによる減圧でこの問題をほぼ解決

している．

2．乳幼児の体外循環と超低体温法

7．　ま　　と　　め
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　現況では1歳以上の幼児では中等度低体温体外

循環法で対処できる．新生児期・乳児期早期で

は．，体外循環時間が120合程度必要な症例では併

用法，60分程度では低流量体外循環がよいと思わ

れる．麻酔法，前投薬は心内修復前の状態を可及

的に良好に保つことが重要で，エーテル麻酔と

methylpredonisolone投与の方法は現況では優れ

ている．いずれにせよ，乳児期早期では開心術適

応の厳密な選択と，心内修復時間の短縮により，

不完全な開心術補助手段を補っているのが現況で

ある．
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