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藤田昌雄先生

　藤　田　（司会）：本日は．お忙しいところお集ま

りいただきましてありがとうございました．

　体外循環の現況という誌上シンポジウムの締め

くくりといたしまして，これから座談会を始めさ

せていただきます．

　初めにお断わりいたしますが，体外循環といい

ましても，血液透析や高体温療法なども含めます

と，非常に範囲が広くなりますので，本シンポジ

ウムでは開心術のための体外循環と呼吸不全への

ECMOの応用という点にしぼらせていただきまし

た．

　榊原先生の教科書1『心臓外科学』によりますと，

体外循環の歴史は，古く1812年，フランスのLe

Galloisによって始まったといわれております．

その後，血液の酸素化，人工心の研究が進みまし

て，1937年，Gibbonがネコを用いて体外循環の

実験を行い，短時間ながら肺動脈を遮断しても人

工心肺によって生存させておくことができたとい

う歴史的な報告をしております．

　さらにGibbonは，1953年，自作のスクリー

ン型人工肺を用いて，初めて，ASDの手術を成

功させたのは余りにも有名であります．

　その後，1956年，Lelliheiは気泡型の人工肺を

つくり，これによって開心術を成功させており，

この人工心肺が心臓外科の発展普及に決定的な役

割を果たしたと榊原教授は述べておられます．

　わが国でも1952年ごろから体外循環の研究が進

められまして，ついに1956年，阪大曲直部先生，

女子医大榊原教授がほぼ同時に人工心肺を用いて

開心術に成功しておられます．

　その後，体外循環に関する研究は飛躍的に進展

し，今日の長時間体外循環，希釈体外循環，拍動

流ポンプ，補助循環，血液節減のためのcell　saving

などの研究が進められまして．現在では，龍田先

生の論文の初頭にございますように，体外循環が

手術の死因とされる場合はきわめてまれとなった

のであります．

　本日は体外循環につき長年研究，臨床に携わっ

ておられます本邦第1級の方々にお集まりいただ

きまして，それぞれのテーマで誌上シンポジウム

に参加していただいて，ほぼ体外循環の現況が浮

き彫りにされたと存じます．

　それではこれから座談会に入らせていただきま

すが，初めに各先生方にご自分の論文の焦点とも

いうべきエヅセソスおよびご自分の論文に付け足

す点がございましたらば，それらも含めてお話を

していただきたいと存じます．

　龍　田：成人の体外循環と申しますと，どこの

施設でもroutineのことでございまして，とくに

取り上げて問題とする点はそれほど多くないのか

もしれません．しかし一方では，体外循環そのも

のが含んでおります未知の領域は非常に広いと思

います．

　できるだけ皆様方の演題と重ならないようにと

いう考えで書いたつもりなのですが，しかし，開

心術の対象としてやっております体外循環として

どうしても触れなければならない点がございます

ので，皆様方の項目と重なるところがたくさんあ

るのではないかと思います．

　とくに申し上げたいことは，成人の体外循環は

比較的軽症例ではそれほど大きな問題はないので

ありまして，むしろ最近ではとくに老人の体外循

環というものが問題になるのではなかろうかと思

うわけであります．その場合に，術前から論旨期

間が非常に長い症例が多い．したがって全身的に

いろいろな多臓器疾患を合併しているものが多い．

そういう症例をいかに扱っていくかということが，

成人の体外循環という面では一番問題なのではな

かろうかと考えております．

　私自身最近あまり体外循環を実際にやっており

ませんので，細かいことを触れますとかえって混

乱を招くかと思いますのでご容赦願いたいと思い

ます．

　ひとつには．長期間病悩期間を有しました症例
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に対しまして体外循環をやる場合に，その術前の

処置の問題があろうかと思います．論文の中にも

書きましたように，術前に投与してきました強心

剤とか利尿剤，あるいはいろいろな抗不整脈剤，

そういうものを体外循環との連携においてどうい

うふうに使っていくかということがあろうかと思

います．その薬を体外循環前に果たして切ってい

いものかどうか，あるいはそのまま体外循環に移

行していってやるべきものか，その問題がひとつ

あろうかと思います．その辺のところの経験がわ

れわれもそうたくさんございませんので，皆様か

らいろいろとご意見を伺えれば私ども非常に勉強

になると思います．

　そのほか，心筋保護法，これは非常に大事な問

題で後ほど問題になろうかと思います．

　一般的な問題としましては，溶血の問題とか

microembolismの問題が体外循環に関係してか

なり大きな問題になろうかと思います．

　それから末梢循環をいかに保つか，末梢循環と

いうよりも，むしろ各臓器の臓器循環をいかに生

理的状態に近く保つかということが大きな問題で

あろうかと思うわけであります．その点に関して

拍動流体外循環であるとか，薬物を用いる末梢循

環の改善法，そういうものが問題になろうかと思

います．とくに，先ほど申しました老人あるいは

重症例の場合にはそういうことが問題になると思

います．

　微小栓塞防止については，皆様方も当然おやり

のことだと思いますけれども，フィルターの使い

方の問題，それからair－bubbleが必ずしも体外

循環回路だけで発生するのではなくて，手術野の

中で発生するものがかなりあるのではなかろうか

ということも考えておりますので，その辺のとこ

ろを十分注意する必要があるのではなかろうかと

思っております．

　今　井：乳幼児の体外循環ということでござい

ますが，いま現況で問題になっているのは，いま

までずっと乳幼児の体外循環ということに関して，

成人の小型化ということでやられてきて，どこま

でそういう考えでできるかというと，現況では12

ヵ月以上の患者はまず成人とほぼ同じと考えまし

て，どのような方法を用いてもあまり大差はない

成績になっております．おもにそれ以下の乳幼児
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といいますか，乳児期早期，新生児期の問題でど

ういうことがい’ま問題になっているかということ

を総説的に書かせていただいたわけです．

　そういう年代に対する方法として，超低体温も

含むということで単純超低体温法，それから人工

心肺を用いた表面冷却・循環停止という併用法，

それから幾ら年齢が下がっても普通の中等度低温

を用いた体外循環法の3種類が現在用いられてい

るわけです．ということは，取りも直さずどれも

決定的な方法でないということになると思います．

　限られた症例で，しかも施設が一・即していて麻

酔とかのグループが比較的スモールグループでや

れるところでは単純超低体温法というのもメリッ

トがあると思うのですけれども，私どもはあまり

そういうことに経験はございません．非常に重症

なときに手術が60分以内ぐらいで終わるというと

きには，馴れた施設ではこういうことも未だに捨

てがたいメリヅトはあるかとは思いますが，現在

日本でおもにやられている成績をみますと，二，

三の施設を除いては，VSDとか単純奇形に対す

る方法が主ですので，現段階でいいますと，そう

いう単純奇形に関してはどの方法を用いても同じ

ような成績が上げられるはずだと思います，

　ただし，横浜市大のようなグループですと，か

なり重症な総肺静脈還流異常症なども単純低体温

法でやれる技術的バックグラウンドがございます．

そういうふうになりますと，たとえぽ術後管理の

面で呼吸機能の問題が非常にいい，それから腎不

全が比較的問題にならない，それから溶血のため

に尿量を保たなけれぽならないという術後管理を

しなくてもいいという数々の利点がございます．

Presented by Medical*Online



262 循環制御第4巻第2号（1983）

今井康晴先生

果たしてこの時点でこれを完全に捨て去っていい

ものかどうかというのはまだ問題だと思います．

　併用法になりまずけれども，京都大学のグルー

プの方が主として開発なさったことで，これは非

常に重症な患者でも適用できるという利点がある

わけですが，逆にいいますと，体外循環も用いま

すので両方のメリヅト，デメリットが出るという

ことがございます．

　これも私ども大分やらせていただいたわけです

が，乳児期で体外循環法だけで2時間以上管理し

て，非常にスムーズな術後コースをとらせるとい

うことがかなり問題なわけです．それをこの併用

法で，たとえぽ1時間体外循環を停止して手術が

できるとなると一挙に体外循環時間が半分になる

わけで，これは確かに溶血の問題とか術後のede・

maによる腎不全の防止ということに役立つので

すが，最大の問題はどの患者が脳合併症が起こっ

て，どの患者がならないかという目安がないかと

いうことがございます．もうひとつ，表面冷却を

行っている時期の循環動態の不全状態で，ショッ

ク状態になったのが術後にどうしても回復し切れ

ないという問題がございます．これも私どもでは

チアノーゼ性心疾患で心房操作を要するものに限

って用いている現状でございます．

　体外循環法になりますが，これもいろいろ問題

がございまして，後に人工肺の問題とかいろいろ

なことがあると思いますが，結局，体外循環法も

12ヵ月未満という年齢で一番安全に，スムーズに

治るという観点からいきますとせいぜい60分．施

設によって大分違うと思いますが，90分以内なら

多少無理すれば翌日門門できて簡単に治るという

ふうになりますと，何といっても体外循環時間と

いうのが問題になります．

　突き詰めていきますと，この年齢層がどうして

悪いかといいますと，対象とする疾患がnatural

selectionを経てなくて，重症のまま残り得る年

齢でもありますし，それから重症時で呼吸不全と

いうことは呼吸器の進歩によって時間さえかけれ

ぽいっかは可逆性にほとんど治るわけですが，腎

不全に対して希釈尿しか出せない状態の年齢層の

患者で，大量の水分負荷になりがちな長時間体外

循環からリカ■〈・引するということがひとつの大き

な問題であると思います．

　それでは，どうなるか，現況ではどうかという

ことですが，それの時間がわれわれの限度では，

およそ120分ぐらいを限度としてかなり腎不全の

頻度が上がってくるということで，心不全で成績

が悪いとかということはあまりないように思いま

す．

　そういう問題ですから，腎不全の予防というこ

とに関しては溶血をなるべく少なくする．もとも

と排泄能が少ないときでも，それを乗り切れるよ

うな程度の溶血にするということが私どもの最大

の関心事です．あと，龍田先生もおっしゃってお

りましたけれども，成人の人工心肺の場合ですと

動脈ラインのフィルターが術中の出血に関してあ

まり問題にならないようなのですが，いろいろな

タイプを使ってつくづく感じますことは，最近ず

っと動脈ラインフィルターを入れているのですが，

術後の血小板数の減少がかなり問題で，2万程度

のものが非常に多いのです．ですからmicroem－

boliとか，　CTスキャンをやって脳変化があると

かというデータもございますが，能力テストとか

で証明されていないものを追っかけることで，

microemboliに余りにも重点を置きますと，乳幼

児の体外循環では出血で患者を失うということに

なりかねません．結局いまの段階では，乳幼児体

外循環ではどの方法を用いてもcontrolled　shock

でありまして，それをいかに早く脱するかという

ことが最大の問題のように思えます．これは特昇

を使おうが気泡型を使おうが差が出るほどの時間

ではないように思います．

　私どもも，将来の罪なのですが，たかだか二百

数十ccの循環血液量を持つ乳児の体外循環で，プ
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ラス・マイナス50ccくらいのレベルでやりまして

もほとんどショックになるようなものを人間がコ

ントロールするということは無理だろうというこ

とで，乳児向きに完全に専用に設計されたコンピ

ューターを入れて，拍動流でも使って体外循環中

のedelnaを多少減らぜるようにできるかと思っ

て，ここ二，三年やっているのですけれども，ま

だ実験段階でございます．

　富　野：私の分野は拍動流体外循環でございま

す．拍動流体外循環の研究は歴史は大へん長いの

でありますが，現在でもまだなかなか一般に普及

するような，いわゆる手軽な体外循環装置とはな

っておりません．

　しかし最近ではエレクトロニクスの進歩や優秀

な高分子材料が現われてきたため，拍動流装置は

機構も性能も優れたものが現われています．一昔

前のものと比較すると大変な発展を遂げているわ

けであります．

　拍動流発生装置は大別すると2種類ございまし

て，ひとつはパルスモーターを使用するもので，

ローラポンプの回転速度を変化させてこれによっ

て拍動波形を出すものと，他のひとつは往復運動

によってパルスを発生させるものであります。

IABP併用型もこの群に入るわけでありますが，

血流の逆流防止のために弁構造を有したり，拍動

する血液チエンバーが必要となるなど，前者とく

らべるとやや複雑な構造となります．この駆動装

置等は人工心臓の研究の過程でそのノウハウを体

外循環に応用したものでありまして，私どもの開

発した拍動流装置はこれに属するものであります．

拍動流体外循環に対する基礎的な実験，あるいは

臨床応用における評価は本邦でも，欧米でも数多

くなされておりまして，その報告例も多数みられ

ます．

　拍動流と非拍動流の比較研究では，約半数の研

究者は拍動流が優れていると述べています．

　Pulsatile　Perfusi　onがRoller　Pump　Perfusion

より優れている点としては，まず各臓器の機能を

比較すると，腎機能に関しては，尿量，排泄能，

術後の轡型不全の防止が有効である．脳循環での

代謝およびspinal　fluidの循環が良好である．

肺のwet　lungを防止できる．末梢循環，リンパ

液を良好に維持する．内分泌機能のバランスがよ
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い．心臓に対する補助循環効果が有効となる∴等

々さまざまな観点から拍動流体外循環が評価され

ております．しかし一・方では拍動流でも非拍動流

でも両者のあいだには有意の差は現われなかった

という報告も多くみられております．

　私どもの臨床応用で約100例を検討したわけで

ございます．たとえば腎機能で，単純に尿量がい

いか悪いかということでみましたが，ローラポン

プと比較してもそう大差はない．われわれの施設

では比較的high　flowのperfusionをローラポ

ンプでも心がけておりますものですから，尿量に

1関してはローラポンプとpulsatileポンプでは大

きな差をみることはできませんでした．

　ただ，体外循環を終わった後のボリュームをど

れだけ体の中に送り込んだかという最終的な水分

出納の計算をいたしますと，拍動流ポンプの方が

非常に有意に少ないという結果が得られました．

これは何時間かにわたる体外循環中に血管外に漏

出してしまって，循環血液を維持するのに輸血の

追加をするわけですけれども，その量が少ないと

いうことです．あとはspeculationになります

が，毛細血管系での循環血液量の維持が良く保た

れておるのであろうということが考えられます．

　脳循環に関しても，比較検討しましたが，内頸

静脈と動脈血のPCO，あるいは02のsaturation

の差でみたわけでございますが，pulsatileであ

ろうがなかろうが脳循環に関してはほとんど差が

なく，顕著に脳循環血流に変化を及ぼすものは血

中のPCO2であって，拍動が非拍動かには有意差

をみておりません，

　拍動流ポンプがもっとも適応となる例は，心不
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全の非常に強い患者に対してであろうと思います．

体外循環からのウィニングのときのLOSをでき

る限り短期間に脱却できるという効果が認められ

るからであります．

　拍動流ポンプは心電図に同期して，心拍動の拡

張期にポンプの駆動を入れるわけで，counter

pulsationのような時相で駆動するわけですから，

coronary　perfusionとしてはその分pressureが

上がって多く流れる．しかも収縮期はポンプ駆動

がないためafter－loadは下がるということで，

ローラポンプにくらべてpulsatileポンプでは

counter　pulsationのアシストが著明に得られま

す．心機能のtension－time　indexとかcardiac

workを非常に軽減させる方向に向いておること

が実際の臨床例の測定でも分かりました．

　これは心不全の強い例においてとくに顕著に現

われたものですから，この補助循環による不全心

への効果というものがもっとも拍動ポンプとして

の利点になると考えております．

　その他の諸臓器に関してのfactorに関しては，

すでに他の施設のデータが学会で多く発表されて

おります．今回の私の論文にはそれらのデータを

掲載いたしませんでしたけれども，なべて申しま

すと拍動流の方が諸臓器の効果はよく維持できて

いるという結果であります．拍動流体外循環を行

う際にいろいろと問題点があることに気がつきま

した．ひとつは，拍動流ポンプというのはsystolic

の時相にのみ送濁するわけですので，ローラポン

プよりは短い時間にある一定量のボリュームを動

脈内へ流し込まなくてはいけないわけですから，

動脈内に非常に流速の強いジェット流でいっきに

stroke　volumeを送らなくてはいけない，そうい

う血流が動脈内の血流のdistributionを変えて

いるということが実験でみることができました．

　具体的には出血のジェットの方向が頸動脈とか

鎖骨不動脈の方へ向く場合にはdescending　aorta

の方には血流量は少なくなる．決して一様に全身

に拍動を伝えているのではない，均一に拍動流を

全血管に伝えるためには，微妙な送血管の方向を

調整する必要がある．

　そういうことで，ジェヅト流を小さくするため

にはできる限り太い送血管を使って，生体心臓か

らの拍出のごとくさっと流れるような下血をする

のが一番理想的ではございまずけれども，体外循

環という制限の中ではどうしても細かいカニュー

レを使わざるを得ないわけです．そうするとジェ

ット流が非常に強く現われてきて，たとえぽ手と

足の動脈の脈圧が著しく異なってくる現象がしょ

っちゅうみられました．

　そういうことで拍動流を臨床例で進めるために

は送馬カニューレの問題が非常に大きなポイント

になると考えております．今井先生が申されたよ

うな乳児においては，さらに送血管は細くなるわ

けでございますので，ラインより後の駆動の装置

がどのように優れたものであったとしても，pulsa－

tileで専掌をするという限りではジェヅト流とい

うものは大きな問題になってくると思います．そ

ういうことで，カニューレの素材を，もっと薄く

て大きなものをつくることができるかどうかとい

うことが今後の問題点になると思います．

　最近のJTCSのジャーナルで拍動流は本当に

必要かという論文がありました．拍動と非拍動を

比較した諸家の論文を約100編ほど集めて比較検

討したものですが，pulsatileは有効であるとい

う意見とnon　pulseとはあまり差がないという意

見が五分五分でありました．拍動流は悪くないけ

れどもローラポンプを凌駕するほどのものはまだ

できていない，拍動流でなくては絶対に駄目とい

う強い傾向ではありません．たとえばウシの実験

で心臓を取り出してしまって，定常流銘説による

人工心臓を植えて何日も生きておるような例もご

ざいます．これらをみますと拍動流が生体を維持

するのに必須の条件であるかどうかというのはま

だまだ解明されていない点であると思います．し
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かし現在のローラポンプでもまあ大丈夫だという

思想は変えて，拍動流ポンプの駆動条件，あるい

はカニューレの改良を重ねるともっといいデータ

が得られるのではないかと考えています．拍動流

体外循環はさらに開発を進めることによって，現

在のローラポンプよりは良い成績になるものと信

じています．今後もさらに別な方向からの開発を

していかなくてはいけない分野だと考えておりま

す．

　辻　　：人工肺（現在使用中の人工肺のreview）

ということでございます．

　外科学会総会のサテライトミーティングで，岡

山大学の寺本滋教授が主催して膜型人工肺研究会

が毎年開かれております．その研究会に参集する

施設の56年度のアンケート結果が出ておりますの

で，追加して報告させていただきたいと思います．

　大体60施設から返事がありました．気泡型と膜

型が使われているほとんどの人工肺です．そして

約6割の施設が十型人工肺を用いています．その

内訳は，travenolが一番多く，次いで順にkolo－

bowテルモ，日機装，その他，その他というの

はシリコンホローファイバ肺のことだと思います．

膜型人工肺の使用セット数の，すべての人工肺に

占める割合は約3割です．

　今後，膜型人工肺についてどのような希望があ

るかということのアンケートでは，多い順に，気

泡除去の容易さ，肺内抵抗の減少，小型化，低価

格性能向上などが挙げられています．

　私が以前いた東京女子医大第2病院では，最初

にテルモ肺を治験しまして，現在に至るまでテル

モ肺のみで体外循環をルーチンに行っております．

　テルモ肺そのものはホローファイバ型としては

世界で初めて臨床的に用いられた人工肺というこ

とで特色があるわけです，使えるものであれぽい

いという立場で検定しました．詳しい臨床の検索

は余り行っておらずそれはむしろ北大，東大，阪

大の先生方がなさっています．

　現在，肺の性能としては，膜型肺でなくても気

泡肺で十分で，普通の体外循環には気泡肺でもい

いというご意見が多いし，私もそのとおりだと思

います．

　私どもは特殊なこの肺の構造を研究して，有用

な体外循環システムを開発しようということで，

討論
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東京医科歯科大学医用器材研究所の戸川達男教授

’を研究委員長として，さる財団からお金をもらっ

ておりますので，それを少し紹介させていただき

ます．テルモ肺というのはりジッドなポリプロピ

　レン中空糸でできていますから変形がなく，ファ

イバ内圧が高くなってもシリコン膜のようにバル

ーニングして圧と流量の関係が非直線的になると

いうことがありません．すなわちテルモ肺前後め

圧力損失と流量の関係は送血量によらず直線的で

す．

　実験的に検討しますと，圧力損失が血液温度と

ヘマトクリットに依存していて，その関係に非常

に再現性があります．テルモ肺の大きさには3種

類ありますが，その肺のおのおのについて圧力損

失特性が非常に明確で，製品間にばらつきがあり

ません．ですから流量とその肺，前後の圧力損失

を計測すれば血液粘度が推定できるということが

分かりました．

　　したがって，体外循環中には，ヘマトクリヅト

が変わったり血液温度が変わったりしますが，

polypropylene　hollow　fiber　oxygenatorを用い

ればそのときの血液の粘度が同時に推定できると

いうシステムが開発されつつあります．そうしま

すと，臨床で連続的に血液粘度を計れますが，そ

れを使えば体外循環中の末梢循環も何か分かるの

　じゃないかと期待しています．

　　そのほか，ホローファイバを用いた人工臓器，

たとえぽ人工腎臓もホローファイバ型があります

が，それを逆に使う，すなわちdialyserですと

透析液を流す部分に体外循環中の血液を流す．ホ

　ローファイバ内にモニタ液を閉鎖回路として流す
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と，モニタ液の方にホローファイバを通して電解

質などが移行してきます．

　したがって，閉鎖系にしたモニタ液にセンサー

を入れておくとファイバが障壁になって血液を汚

染することなく，血液に対して無侵襲で，pHや

電解質などが体外循環中に連続的に計できます．

　また，テルモ肺のガス流路に血液を流し，本来

の血液流路にモニタガスを同様に閉鎖回路をつく

って流して，そこにセンサーを入れると酸素ガス

や炭酸ガスが同時に連続的にモニターできます．

本法を用いれば，体外循環中に清潔に採血して，

血液ガスとか電解質などを調べるといった手間が

省けます．要するに簡単に連続的にそれらが体外

循環中に計測できるというシステムを開発してい

ます．

　体外循環にはそれほどneedがなくても，　ECMO

とか補助循環の場合にそういうものを入れておけ

ば連続的に患者の血液を監視できるということか

ら，きわめて将来性のある研究だと思っていま

す．

　また，テルモ肺のECMOをわずかですが，経

験しまして，問題になりましたのは，長時間にな

ると起こるタンパクの1eakです．体外循環を長

くしているために血中のリポプロテ／ンが増加し，

それが膜の疎水性を変化させてleakの原因とな

るのではないかという東大の松本博志先生のご指

摘があります．それに対する対策としては，何か

薬を使って，できるだけリポプロティンが上がら

ないように体外循環やECMOをやるとか，ない

しは，内圧が上がるとよけいにleakするので，

内圧が上がらないように体と回路とのinterface

であるカニューラを工夫するという対策をやる，

そのほか，ポリプPピレンのporosityが持つ欠

陥を克服するためにファイバのシリコン・コーテ

ィングなどをメーカは試みているようです．

　以上，膜型人工肺の日本の現況と，私どもが開

発にタッチしていますテルモ肺についての，新し

い研究の現状を追加させていただきました。

　川　上：術中の心筋保護法ということでござい

ますが，とくに心筋保護法の中でも体外循環を使

っているときの心筋保護法というかなり限定され

た話でございます．

　論文の内容は「現況」ということでございます

ので，順序としましては，最近の大方の施設でや

られており’ます心筋保護法の灌流冷却法というや

り方になってきた経緯を若干述ぺさせていただき

ます．

　最近は，心筋保護研究会がございますし，日本

胸部外科学会あるいは外科学会の演題の中でかな

り数も多く議論されておる傾向がございます．心

筋保護研究会の演題数もどんどん増えております．

それだけ普及しまして関心も高まってきたという

ことはご同慶の至りでございますし，それぞれの

施設で大変よい成績を出しておるところがたくさ

んございますし，それぞれ満足されておるようで

ございます．

冷却三流心筋保護法（II）RETROGRADF法

体外循環下バイパス冷却，加温，灌流準備はANTE，法と同

じ．（左室ベント挿入）

①右房切開，冠静脈洞の確認（サクションで血液排除）

②洞のサイズに適した専用バルーン・カテ選択し生食注入

　しバルーンの大きさで注入量の確認

③点滴台を50～80cmの高さ（手術台から）とし液バヅグを

　架け術野のバルーンカテと接続し液の子下を開始（洞に

　挿入前），スクリュー・クランプでコントロール

④電気誘発細動一大動脈遮断→カテ洞内挿入（全開放で液を

　流しながら）→確認しておいた生食量を注入しパルーソを

　膨満（右房への液漏れが少なく灌流の良好なことを確かめ

　る）→カテの固定（左室ベント吸引一ポソプー）一細動電極除

　去
⑤大動脈切開一冠動脈口（左，右）の観察

⑥持続的低圧落差灌流一心筋温20。C前後を目標にスクリュ

　一・クランプで流量をコントロール

（排液処理はANTE．法と同じ）

　問題とすべき点は，お使いになっている液の組

成が必ずしも統一されていないということもあり

ますし，最近はアメリカの影響もありまして，血

液をこの液の中に混ぜて使う，そのメリットは，

温度を下げましてもその間に心筋の代謝が進行す

るということを酸素を供給することでいい方向に

向けようという趣旨だろうと思うのですが，血液

を使うということの意味合いが十分理解されない

ままに使われておる方がかなりいるのじゃないか

という感じがしております．

　それまで使っておられました灌流液の問題を考
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保護液使用量　（57年11月20日）

　　ml／大動脈遮断時間（分）

　　（M士SD）n：症例数

ANTE RETRO 回収目標量

乳児・小児　15．48±7．8
（4歳以下）　　（n＝・50）

500ml／60分

呂一、5諭2と欄う03α・5 1000ml／60分

成 人2G謝2誰lbl　2…ml／6・分

大動脈遮断中の心筋温の変動

　　　℃（M士SD）

ANTE RETRO　　　目 標

lst
20．　92　±3．　97　20．　72±3．　57

（n＝127）　（n＝18）
20QC

30’
22’．75＝’i，g99　22’．06＝’，2，s30　20’一gg，：ftOC

60’ 2そ器）282臨1）232・一23℃

えてみますと，たとえばGIKにしましても，単

に電解質を考えても決してバランスのとれたもの

ではございません．私どもの研究の発端は，心臓

の長時間保存を10年前ぐらいに始めておりまして，

そのときに一番よさそうなProctorという人が使

ったmodified　krebsを保存に使いまして，24時

間保存，あるいは70時間以上の保存で心筋via・

bilityがある程度いい機能で保存できるという

ことが分かりましたので，そういうものを臨床に

応用するのはたやすいことではないかという単純

な発想から灌流冷却法というのを考えたわけです．

　その当時はなかなか分からないことぽかりであ

りましたが，問題は，液の組成のこともございま

すが，実験と違いまして臨床でやりますと体外循

環という制約がございます．その中でいかに上手

に使いこなしていくかということで，われわれは

何年も灌流手技という点にしぼった検討を臨床的

にずいぶんやってまいりました．

　あわせまして，実験的にも灌流液の組成の改良

点をはっきりさせて，少しでも合理的な：ものに変

えたいという発想で実験も併行してやってきてお

ります．

　この体外循環中の心筋保護のポイントといいま

すのは，何といいましても手術をやり易くすると

いうところにあるのでございまして，実験ではど

んなことでもできるのですけれども，臨床で使う
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手技というのが非常に問題になってくると思いま

す．

　研究の方法には2通りありまして，最近は灌流

血の組成の問題をいろいろ突っ込んだ研究がたく

さん出てまいりました，そしてsubce11ularの

1evelまで虚血心の発生機序，それに対するsca－

vengerの効果など突っ込んだ研究が多くなって

きておるのですけれども，意外と臨床医の立場か

ら考えた実施手技の問題がなおざりにされておる

ような気がいたします．とくに問題になりますの

は，大動脈弁とか上行大動脈の手術のときの

protectionのやり方であります．大半の施設では

選択的灌流法がそのまま使われておるのですが，

われわれは早くからこの選択的灌流法は手技的に

　（冠静脈洞）　　①バルーン歪形

認．　∠　　　　　　　　　ゆ・右脚への液漏出

　騰　　　　 ②バルーン圧による
　　　　　　　　　カテーテル内腔
　　　　　　　　　の狭小化
カテ先切除．長さ醗 @1
　　　　　　　　　灌流量減少

’瀞 @　・ゼ1、

　　　堀
　　　、ゴ’

　　　ぬホ　ゆ
11@　二濃

．y闘■幽闘蘭剛■劇i繭醐白ウe

面倒であるということがこういう方法に向かって

きた理由だったわけです．手技の面で選択的な冠

灌不法に代わる方法ということで冠静脈洞から逆

行性に液を流すretro法というのを初めから考え

て併行してやってきたわけです．

　ところが，retro法にまつわる若干の問題点が

ありましたので，最初はあまり積極的には臨床応

用はしていなかったのですが，実験的に検討工夫

を加えた結果，問題点を解明し解決できました．

従来普通にやられております大動脈基部からの非

選択的なcardiople9ic　solutionの注入法である

ante法とほとんど差がないということが最近は

っきりしてまいりましたので，最近は自信を持っ

て使っております．
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　最近とくに話題になっておりますのが，重症の

冠疾患のprotectionをどうするか，従来のante・

grade法ではなかなかうまくいかないのだけれど

も，それではtopica1を併用すればいいとか，

graftを植えた後そこから液を注入すれぽいいと

か，いろいろなことがいわれておりますが，われ

われはretro法ですべて解決すると考えておりま

す．Retro法自体はそんなに面倒な方法ではござ

いませんが，ちょっとしたコツがございますが，

それさえ十分考えてやっていただければ，きわめ

て有用な問題のない方法でございます．

　心筋保護効果の面ではretro法で3時間ぐら

いの手術を経験をいたしまして問題のないことも

分かりました．基本的な手技では液を使って体外

循環の方に影響を与える，つまり灌流液の処理の

問題がございますが，「これができるだけ少ない量

演いいだろうということでございますが，どれぐ

らい減らせるか，十分液を使ってやるとprote－

ction効果も十分になるわけですが，30分に1回

とか60分に1回ぐらいの灌流というふうに量を減

’らしますと問題があるのじゃないかと思っており

ます．われわれのroutineの方々は少し間隔を

詰めた問歌灌流網でございます（15分ごとの間歌

灌流法）．

　Retro法の場合は流量をできるだけ減らしまし

て，非常に少量で持続的に流しておりますが，十

分灌流液量のコントロールができます．そういう

意味でretro法に非常にメリットが多いのじゃ

ないかと最近考えておるわけでございます．

　先ほどから話題になっております膜型肺ですが，

われわれは全例でテルモ肺を使っております．非

常に利点も多いようでございまして，将来はこれ

で無血充填をやる予定にしておりますが，この計

画を推進するうえでcardioplegic　solutionの使

用量が非常に問題になってまいりました．最近は，

大人の例ですと1，500ぐらい，子供の場合ですと

1，000前後の灌流液を使っております．そしてそ

れを全部回収する方針でやっております．廃棄す

る方針では非常に混合血の損失がありまして，絶

対にこれは駄目だということになりまして，いま

はすべて回収する方針でやっております．そうな

りますと，当然バイパスの方に影響がございます

ので，できるだけ量を減らせということで目下検

討中であります．

　そのようなことを含めまして，液組成の研究の

必要性を感じ，いま使っておるような液に満足し

ないで，将来もっといいものをつくろうというこ

とで実験的検討をしておる最：中でございますが，

もっと直接的に心筋の保護効果のありそうな薬剤

が幾つか報告されておりますので，そういうもの

の使い方，とくにcardioplegic　solutionの組成

として使えるかどうかという検討をいましておる

ところでございます，

　そういうものができましたときには，現在の方

法をもっと簡略化して，それこそ30分に1回入れ

れぽいいというようなことになれぽ理想的である

と思っております．

　新しい体外循環，とくに小型の膜型肺を使った

場合の体外循環手技への影響の少ないような冷却

二流による心筋保護法というものを，将来は臨床

で検討していきたいと思っておるところでござい

ます．

　木　下：私の演題は『体外循環中の皮下組織ガ

ス変化』ということで，麻酔医の立場から体外循

環，とくに末梢循環をとらえてみようという考え

でやっています．

　末梢循環がいい，悪いとよくいわれるわけです

けれども，私どもでは，循環の最終的な目的とい

うのは，組織に十分な酸素を供給することであり，

組織で産生された炭酸ガスを適切に排出し得るこ

とであると定義して，その一点にしぼって検討し

ております．

　従来の循環のパラメーターは，酸素運搬のプロ

セスを測定しているに過ぎない．炭酸ガスの面か
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らいっても，最終的なP而02で判断しているわけ

ですけれども，それとて実際に組織の炭酸ガスを

十分に反映しているのかどうか，また，Pサ02につ

いても，組織の酸素のoxygenationを適切に反

映しているのかということについて，疑問を投げ

かけてやってきたわけです．

　これを体外循環に応用したのは，体外循環とい

うのは，先生方のご努力で従来にくらべて非常に

進歩しているといっても，controlled　shockとい

われるように，あくまでも非生理的な循環であり，

その中のひとつとして，末梢循環不全という状態

がどうしても起こり得る．

　そこで私たちは，末梢組織まで十分に酸素を供

給し得て，末梢組織から適切に炭酸ガスを排出し

得る循環を，適切な体外循環であると定義して，

直接の組織そのものの酸素分圧，炭酸ガス分圧を

連続的にはかってみたわけです．末梢循環と末梢

組織循環がどういうふうに違うのか分からないの

ですけれども，末梢組織の指標として，大腿部の

皮下組織をとりました．

　今回の発表では，灌流量を2．6～2，81／min／m2

とちょっとhigh　flowですけれども一定にして，

三流圧の影響はどうか．それからchlorproma・

zineが体外循環のときによく使われているわけ

ですけれども，それは皮下組織ガス分圧からみて

どういう意義があるのであろうか．また，α一sti・

mulantとしてphenylephrineの投与が皮下組

織ガス分圧についてはどのような影響があるのか

と検討してみたわけです．

　いろいろな考え方があると思うのですけれども，

皮下組織の酸素分圧からみますと，灌流量が十分

あれぽ事足れりというのではなく，あくまで灌流

圧が適切な値を示さないと，末梢組織としての大

腿部の皮下組織に十分な血流が得られない．要す

るに，末梢組織に十分に酸素を供給し得ないとい

うことがいえると思います．

　それに比しまして，炭酸ガスは圧の影響があま

りなくて，flowさえあればある程度排出し得る

ということがいえると思います．

　それから．chlorpromazineの影響について皆

様方にお教え願いたいのですけれども，結局灌流

量が同一で，同じ灌流圧であれば，chlorpromazi・

neを使おうと使うまいと，酸素分圧も炭酸ガス分
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圧も変わらなかった．

　また，phenylephrineを使って灌流圧を上げて

いくわけですけれども，結果的に灌流量が一緒で，

灌流圧が同じ程度になれば，使おうと使うまいと

同じような酸素分圧，炭酸ガス分圧を示したとい

うことです，

　これを逆に申しますと，灌弾圧を考えずにchlor－

promazineをどんどん使っても，末梢循環が保

たれているというわけにはいかない．伊興圧が60

以下に下がっていけばいくほど，chlorpromazine

を使っていても，末梢循環は悪くなっていく．逆

に，灌流量が十分半あって，灌調圧が低い場合に，

末梢血管を締めるといわれるα；stimulantを使

って下流圧を保つことは，皮下組織酸素分圧の上

昇を伴うということであります．

　この皮下組織ガスと申しますのは，私どもでも

臨床的な意義については，まだ分かりきっていな

いというのが現状でございまして，将来，灌流量

を下げた場合にはどのような影響があるかとか，

拍動流にどのような影響があるかということにつ

いても検討していきたいと思います．

　白　井：私に与えられたのはr体外循環と内分

泌機構』というのですけれども，大変悩みまして，

副題をつけさせていただきました．過去3年間に

わたりまして，採血して分析をした結果の中で，

まとめられた分だけをこの中に書き込んでみまし

た．まだ途中のデータがたくさんあって，結論が

出せないのを残念に思います．

　私は麻酔薬と麻酔補助薬について考えてみまし

た．体外循環の方法，そして心筋保護などすべて

がこの中に含まれていると考えていただければ，
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よいかと思います．

　一番問題になりますのは，麻酔薬の選択と患者

の血行動態がそのまま人工心肺中に引きずり込ま

れていくことだと思います．麻酔薬としてfluo－

thane，　ether，　morphine，　fentanyl，　ethrane　カミ

含まれまずけれども，最終的にはmorphineと

fentanylの麻酔を主に選択してみました．

　われわれが測定したrenin－angiotensin系で問

題にな：りますのは，angiOtenSin皿とrenin活性

ではないかと思います．その次に問題になるのは

ADHであり，　a　ldosteroneは，全く別な動きをし

ていると考えられます．抗ショヅク作用を期待し

てsteroidが開心術によく使われますが，ここで，

2種類のsteroid，すなわちmethylprednisolone

とbeta－methasoneのrenin－angiotensin系に対

する効果を測定したデータよりまとめてみました．

　結論は出せないが明らかにangiotensin皿を

抑制し，ADHをある程度抑制をするという傾向

がみられるのが，現在までの一番注目憲れる変化

ですこのデータを踏まえて！：angiotensin　Iか

らllへ移行するcqnverting　enzymeの測定と，

angiotensin　Iの測定をスタートしたばかりです

が，きょう提示させていただいたデータの裏づけ

になりましたら，と考えています．

　体外循環そして麻酔補助剤を含めた麻酔薬の問

題は体外循環という特殊な条件下にある生体の内

分泌系の反応を含めて未解決なことが多く，今後

も追せきしなければならないと考えます．

　野　ロ：私が与えられた命題は『体外循環にお

ける血液学的問題点』ということでございますが，

大きな命題ですので，ある程度総論的にならざる

を得なかったことをご了承願いたいと思います．

　血液節減のことにつきましては，Haemonetics

Model　PEX全自動成分採血装置を使って，装置

に残った血液を洗浄濃縮して還血することを始め

たばかりでございますので，主として文献的考察

にとどめ，実際の臨床例のデータにつきましては，

省略さぜていただきました．

　体外循環では，凝血機構の阻止と回復というこ

とが血液学的にみまして非常に大きな問題でござ

います．10年前に国立小児病院で使っていた人工

肺は，気泡型肺とLande－Edwards膜型肺でし

たが，後者は気泡を抜くのと，塩分が多いのでそ

れを洗うのが非常に大変だということで，使いに

くい肺だという印象を持って現在の施設に移った

わけです．

　その後，膜型肺が長時間体外循環や乳幼児体外

循環などには非常によいという多くの報告に接し，

いろいろ検討してみました．

　最初Kolobow三型肺を使って，相当いい結果

を期待していたわけですが，気泡型肺と同様血小

板の数が非常に減るのです．これはどういうこと

かと，いろいろ検討したところ炭酸ガスflushを

行い気泡を除去することが大切だということが明

らかになりました．現在では炭酸ガスを人工肺装

置充填前30分く・らいのあいだflushしております．

とくに装置充填内容に血液があると非常に気泡が

とりやすく，このように炭酸ガスflushを行った

のち装置の充填を行いますと血小板数の減り方も

少なくなったというデータを川田が発表していま

す．それにdipyridamoleのような抗血小板剤を

使うと，さらに血小板の減り方が少なくなります．

そのうち，prostaglandinの抗血小板作用が非常

に強調されるようになってまいりました．

　これらの抗血小板剤の作用機序には，cAMPが

関係しています．血小板膜にはcAMPの産生を

促進するadenyl　cyclaseがあります．　adenyl

cyclaseに対しPGE1は促進的な作用を有し，そ

のためPGE1投与によって血小板内cAMPの濃

度が増え，その結果血小板の細胞質中カルシウム

イオン濃度が減り，血小板の凝集能が低下いたし

ます．またdipyridamoleなどは，　cAMP　phos・

phod　iesteraseを阻害するので，　cAMP濃度が増

え同じような作用を示すことになります．
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　それから，ヘパリンの作用機序の詳細に関しま

してはあまりはっきりしていなかったのですが，

Antithrombin皿（AT皿）がthrombinと結合

する反応を極度に促進しthrombinを不活化する

ということが分かってまいりました．また一方ヘ

パリンはAT　I皿と血液凝固因子であるIXa，

Xa，　XIa，　XIIaなどとの結合反応をも促進してこ

れらの凝固因子を不活化するといわれております．

　以上のようなことに中心に便宜上，充填血液，

凝血機構の阻止と回復，体外循環の血液成分に与

える影響，気泡型人工肺と膜輪虫心肺の比較，抗

血小板製剤の応用，血液節減の問題などの項目に

分けて述べさせていただきました．

　小柳：私と森岡先生のところは，いままでの

開心術中の体外循環と多少異なります．Philoso・

phicalにいえぽ，心臓を1回とめて，もう一度動

かすのが開心術の体外循環ですが，われわれは補

助循環的なphilosophyで仕事をしています．

　本稿ではV－Abypassから入って，評価の一定

していない補助循環はかなり省きまして，IABP

に力点を置いてまとめさせていただきました．

　一番初めに補助循環の分類で，acceptableだろ

うと思われるものを2つ載せておきました．こう

いう表は毎年改訂しなければなりません．たとえ

ぽBarnardがやっております心臓移植も，　con－

ceptからいえば補助循環ですし，いろんな方法

が出てきますが，ひとつの試案としてこの分類を

載せておきました．

　静動脈・ミイパスはV－Abypass，　F－F　bypassと

呼び方はいろいろありますが，IABPと並んで，

もっとも臨床的には応用されておりますので，少

し解説的に述べてみました．やりやすい方法です

が，実際にどういう部分でどのように効いている

かというパラメーターのつかみ方が非常にむずか

しいので，一番初めにV－Abypassのバイパス

量30％という線を引きまして，その解析の作業を

少し書かせていただきました．

　V－Abypassを定量的に扱うのはなかなかむず

かしくて，臨床的に何となくいいというようなこ

とが多いものですから，循環モデルを使った実験

で初めて解析的に線引き作業をやったわけです．

その後大体3分の1のバイパス量ということで，

世の中の考え方が動いていますので，よろしいの
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ではないかと思っております．

　左心バイパスは，いままで多少やられた方法を

少し述べてございます．

　バルーンは，ノミルーンの持っている意味を麻酔

の先生にもお分かりいただけますように，解説的

に書いたものです．

　最近バルーンの挿入法がずいぶん変わりまして，

私どものところでは内科医も1分ぐらいで挿入し

ますので，症例が増えると一緒に，非常に適応が

拡大いたしました．経皮的な方法を書いておきま

したが，いまでは切開して入れることはほとんど

ございません．

　心臓マッサージですが，マッサージマシン，そ

れにAnstadt　cupなどに触れておきました．

　それから，日本に2，3台入っております体外

式カウンターパルセーションは，私も実際入って

みましたが，とても苦痛が多くて購入するのをや

めました．しかし，2，3の大学では使っていら

っしゃるので，紹介の意味で写真を載せておきま

した．体外式counter　pulsationはIABPと同

じカソパルの原理ですので，もっと侵襲の少ない，

要するにカテーテルを入れないような方法で将来

できないかという気はいたします．

　：補助心臓については，total　artificial　heart

（TAH）に対して，　partial　artificial　heart，そ

れもpermanentのPAHと，　temporaryのPAH

の2つに分けて，現在大体認められている考え方

を書かせていただきました．これから何か新しい

deviceが出た場合に，どこに入るか分類してい

ただけるようにということで書いたつもりです．

世界中せ200例以上臨床が行われていると思いま
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森岡　　与野生

すが，日本ではまだ3例ぐらいだと思います．一

応臨床例がやられているところを中心に，システ

ムの解説を最低限いたしておきました．

　PAHは将来の展望を述べますと切りがないの

ですけれども，富野先生がおっしゃった拍動流体

外循環からの離脱とか，：ECMO　と補助循環がず

いぶん絡んでおりまして，補助循環かECMOの

治療法か分からないという症例が現実にはあるよ

うに思います．そういう意味で，introductionの

ような書き方をさせていただきました．

　森　岡：「おまえは麻酔医でありながら，どう

して補助循環なんかに興味があるのだ」と聞かれ

ることがあります．外科医になって最初に全身麻

酔を受け持つことになった前夜，あした麻酔中に

呼吸がとまったらどうしょうと心配して一晩よく

眠れなかったことがあります．

　その後，気管内麻酔が入ってきて，これで呼吸

は何とかできるようになったと安心しましたが，

気管内麻酔をやっているとき心臓がとまったらど

うなるのだろうと考えはじめました．

　人工心肺が医学の領域で実用になってき始めた

ときに，これを使って麻酔をすれぽ，麻酔中に心

臓がとまっても患者が死ぬ心配をしないでいいの

じゃないかと思ったのが，私と人工心肺の結びつ

きです．

　昭和39年に非常に重症の呼吸不全患者が出まし

て，AMBUバヅクが破れるぐらい力いっぱい人

工呼吸しようとしても換気できない患者に，Kay－

Cross型の人工心肺でガス交換をしたところ，そ

れまで200mmHgを超えていた炭酸ガス圧がも

とに戻り始め，それと同時に肺胸郭compliance

も改善し，2回計70分間体外循環をすることによ

って救命できた症例があります．これが私たちの

人工肺への夢をさらにかきたてましたがそれから

10年近くはベンチレーターが非常に進歩したもの

ですから，人工心肺の方は基礎的な研究だけに終

わっていました．

　そのうちベンチレーターにも限界がみえてきま

して，もう一度人工心肺を考えなきゃいけないと

考え実験を始めました．イヌでやった第1例が，

Lande－Edwards肺で24時間補助体外循環をした

にもかかわらず非常にうまく生存したものですか

ら，これから先は人工心肺の研究を始めるのだと

方針をたてました．

　ところが第2例目からは次から次に動物が死ん

で，一向に長期の体外循環ができません．開心術

のための体外循環と，ECMOのための体外循環

は，考え方をかなり変えてかからなければいけな

いことを，いやというほど痛感させられました．

健康動物を対象とした実験すら，長時間の麻酔を

やると決してうまくいかないことが分かりました．

数時間の手術ならばいいけれども，24時間，ある

いは2日，3日と動物に麻酔すること自体が動物

を殺しているようなものです．輸血をやると，輸

血学の発達していない動物のことですからうまく

いきません．大出血がいつも実験の失敗につなが

ります．

　開心手術と異なり，長時間になりますので，ど

うしても自動化を考えて，医局員の力をセーブし

てやらないといけない．長時間することがいかに

問題かというと，たとえば，バイパスの間に血液

の温度が1℃下がって体に戻ってくるとすれば，

24時間には数輩K－calの熱量を失います．また，

回路のごく一部に組織親和性の悪いところがあっ

ても，10日間になると血液は大体1万回そこを通

るということになりますので，いろんなものを非

常に気をつけて選択していかなければなりません．

たとえぽ血液のフィルターは開心術にとっては非

常に大事なものでしょうけれども，ECMOにと

っては大きな障害になりかねないので，私たちは

これを取り除きました．

　二型肺として最初は：Lande－Edwardsを使いま

した．これは長期ECMOにはよくないのだとい

うことが文献に書いてないので，会社が製造をや
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め，在庫がなくなるまでECMOというのはむず

かしいのだなと思って使っておりました．その後

Kolobowの肺に変えて成績はかなりよくなりま

した．Hollow　fiberも試みてみなければいけな

いと思って，5日間まではやってみました．Ho1・

low　fiberに関しては先ほど辻先生の方から，

外側に血液を流しファイバ内を通ってきた液の組

成からモニタにこれを使うというお話がございま

した．現在のタイプではECMOの場合，中空糸

内を長時間血液が通っているあいだに内腔の閉鎖

するのが出てきて困ります．中空糸の外側に血液

を通すようにし，もしも凝固物質ができても，そ

こを自分の血液が回っているために，自浄作用で

また溶解していくようなシステムでなければいけ

ないと考え，hollow　fiberをつくっている会社

にいろいろお願いしています．

　開心術のときはかなり考えを変えなきゃいけな

いという話をしましたが，開心術のときの止血の

方法と，ECMOのためのカニユレーシヨソ時の

止血の方法とでは熱の入れ方が全然別でないとい

けません．私もかっては外科医だった常識から，

この程度なら止まるはずだと思って処置している

ことが決して期待したようにはいきません．数日

のあいだに最高4万5，000mlも出血した例があ

ります．

　血小板の減少が一番問題になるわけで，それを

防止するために，アルブミンのコーティングをや

ってみたり，prostaglandin，　aspirin，　methyl・

prednisolonも使ってみました．現在は回路の

組織親和性を少しでも改善するために，polyure・

thanでコーティングすることを考えたり，Avco－

thaneやanthroneも試みています．

　いろいろやってもうまくいきませんでしたが，

昨年人工肺に使っている吹送酸素濃度を少し下げ

てみたらどうだという医局員の意見があり，30％

ぐらいに下げてみました．それ以来非常に成績が

よくなり，ヤギの実験で1例は24日間最長例は38

日間の補助体外循環に成功いたしました．

　いままでやったのはイヌ，ヒツジ，ヤギ，ウサギ

なのですが，ウサギをやっている理由は次のよう

なことからです．治る可能性のある患者にECMO

をやらなければ意味がありません．成人でECMO

を頼まれる例は，どうにもならなくなってからな

討論

山本道雄先生

273

ので救命率が低いのです．新生児ならかなり重症

のものでも治癒機転があるはずだから，新生児の

方へ研究を動かしていこうと考えています．その

ためには，ウサギでも長期体外循環ができるよう

にならなければいけないからです．

　さきほどお話ししたように，私たちは体外循環

中の酵素の害があるのじゃないかということを考

え始めました．いま流行のSUperoxideのこと

もありますし，もうひとつはガスのsupersatu－

rationによって，人工心肺，血管の中，場合に

よっては体の組織で気泡が産生されているケース

がないか，もう一度再検討してみる必要があると

思っております．

　野口先生のお話にありましたように，私たちも

炭酸ガスで十分気泡を除いておくことをやってお

りまずけれども，体外循環開始の後で，気泡が産

生されるおそれがあると考えています．

　ECMOをやりながら一方で自然呼吸を残して

きましたけれども，supersaturationのことを考

えると，人工肺に通るガスと，患者が呼吸するガ

スの組成が違うことは非常に問題です．また，患

者に加圧人工呼吸をやっていることが肺の治りを

悪くしているのではないかと考えてみる必要もあ

ります．イタリアの　Gattinoniらがやっている

ように，ECMOで人工呼吸を減らして肺を休める

ことに目を向けていかなけれぽいけないと思って

います．

　私は最初，循環の補助も兼ねてV－Abypassが

いいと考えていましたけれども，対象が主として

呼吸不全ならば，もう一度V－Vbypassに帰っ

てみたらと思っています．V－V　bypassも2個所
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でやれば出血が起こるから，Kolobowが試みて

いるように1本の管でto　and　froをやらせると

か，脱吻血に二重管を使うことを研究するため

に，いま試作に取りかかっています．なかなかう

まくいきませんが，医局員の努力で動物では38日

間の長期ECMOができたので，臨床の先生方が

ECMOを信頼してくれて，比較的早期にECMO

をやらせていただくと，治癒率も高くなると思い

ます．ECMOそのものは何といっても侵襲です

から，それに打ち勝つ生体の治癒力が残っている

段階でECMOの適用を考えたいのです．そのよ

うな例として若い患者さんで成功例が出ました．

19歳の女性が，交通外傷で呼吸不全に陥り，低酸

素のため心臓も一度止まり，蘇生後ひどい肺水腫

を起こしました．これにV－Vbypassを2日間

やったら助かりました．

　回復力のある患者に早期にECMOを開始すれ

ば，成績も向上し，数年以内にECMOに対する

目も大分変わっていくのではないかと考えていま

す．

　司　会：大体皆さんの誌上発表された内容のア

ウトラインがお分かりになったと思いますが，こ

れから個々についてディスカヅションに移りたい

と思います．

　いまの森岡先生のお話の中で人工肺の問題が出

てきましたが，その開発をしていらっしゃる辻先

生，どういうふうにお聞きになったでしょうか．

　辻　　：やはり長期のガス交換ですから，ガス

と接する膜の材質がもっとも問題になろうかと思

います．現在いろんなところでやられているよう

ですけれども，数日間行われたという報告は，私

どもの関係しているポリプロピレンの肺でかなり

あります．

　しかし，水のIeakがある時点から激しく出て，

ECMOが維持できないというクレームがありま

す．ですから，ひとえに材質の改善を進めるとい

うことですが，私どもは医者ですから，素材の方

はメーカーの人に希望を伝えてやってもらうしか

ないわけです．

　ただ，できるだけ早期に適用するためには，操

作性がよくて早く回路が組める，そして維持や管

理が簡便であることを主眼にして開発しょうと思

います．そして，長期間の監視はそれをケアーす

る人たちの疲労が大きいですから，周辺の自動的

な監視装置を補強して，臨床の先生方が使いやす

くする．これがECMOの日常的なpracticeに

つながるという観点で私も努力しています．

　司会：いま手術の場合にほとんど100％酸素

を流しているわけですが，森岡先生の長期間の場

合で30％に落として，あとは窒素ですか．

　森岡：空気に02を混じて30％にしています．

　司　会：血小板数の減り方も少なくなったとい

うことですが．

　森　岡：最初から酸素濃度を下げて体外循環を

始めた例では，初期の希釈による減少はあっても

途中ではあまり減らずかなりよく血小板数が維持

できました．問題はやはり酸素だということで，

確認のために，38日例では途中で3日間ほど純酸

素にしてみました．そうしますと血小板数がずっ

と下がり，純酸素をやめると血小板数がまたもと

に戻りました．ですから，酸素というのは大きな

いたずらをしているのではないかと思います．

　司会：それでPO2はどのぐらいですか．

　森岡：30％酸素でもPO2は100以上になっ

て出ています．

　野ロ：100％やったときはPO2がどのぐらい

ございますか．

　森　岡：500～600mmHgです．

　野　口＝回路はいつもコンスタントの温度です

か．

　森　岡：温度はうまくコントロールしておかな

いといけませんので，人工肺の中に入れている

heat　exchangerを使ったりしていましたが，い

まは血液のロスなどを考え，人工肺と回路の一部

を温水の中に入れられるように工夫しております．

ですから，加温による気泡は考えなれでいいと思

います．それよりは，異種のガスが膜を通して接

していることを考えないといけないと思います．

　Kolobowの肺は日本で1年に千数百基使われ

ていると思いますけれども，それが本当にうまく

脱気されて使われているのでしょうか．開心術で

は，回路の中に多少は空気が入ることも避けがた

いというお話がありましたが，外から気泡が入る

とすると，膜型肺を使うことがプラスなのかマイ

ナスなのか分かりません．

　司　会：辻先生のところで開発された人工肺は，
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非常にコンパクトで堅牢で，泡抜きも容易だし充

填量も少ない．統計では施設の6割が三型肺を使

っているということですが，流体抵抗はどうなの

でしょうか．

　辻　　；圧力損失の問題ですけれども，私ども

が最初扱ったときは，普通の子供の手術に使うも

のでも，ヘマトクリット35％で37℃の温度の血液

を通しますと，1，　8m2で150　mmHgぐらい出てお

りました．現在は120　mmHg程度の圧力損失に

おさまっています．

　私どもは，圧力損失を臨床的にはあまり問題に

しておらないのです．人工肺における圧力損失が

溶血に直接つながるとは思わないわけです．テル

モ肺の内での流れは，流体力学的な意味で層流で

あるということです．そのことが各施設から臨床

で報告されている，血小板の保持にいいというこ

とにつながっているのではないかという：気がしま

す．

　ただ，ガス交換の効率からは，乱流になる方が

いいのですけれども，テルモ肺については層流の

ために，バーゲン・ポワゼイユの式で血液粘度を

推定できるという利点があります．この肺が特別

大きな圧力損失をきたさないのであれば，扱いや

すい流れのもとに血液粘度のモニタもできるとい

う利点を強調したいと思います．

　司会：乳児にもお使いになっていらっしゃい

ますか．

　辻　　：もちろん使っています．

　司会：次に拍動流ポンプについてですが，拍

動流ポンプとP一ラポンプを拍動化するものとで

は，波形のつくり方に差はあるのですか．

　富野：いろいろな形の拍動を出すdeviceが

あるわけですけれども，ひとつは，ローラーのス

ピードを変えて，同じ回転数で回るのではなくて

パッと回ってパッととまるパルスモーター式があ

ります．それは拍動するのと同じ原理になります

から，生体でのpressureのパターンは，心臓が

動くのと同じようになると思います．

　われわれの行っている拍動ポンプは逆流防止の

ために弁構造を有しているのですがもうひとつの

異なった方式はPAD（Pulsatile　assist　device）

というもので，バルーンパンピングのパルセータ

ーを送血の回路の中に組み込んで，拍動流脈をつ
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くります．これは定常流を揺らす形ですから，動

脈の中に押し込むのと，次にバルーンがしぼむと

きには，動脈からある程度血液が回路の中に引き

込まれます．動脈の中に行ったり来たりという形

の往復運動での脈をつくるので，パターンとして

は自然の拍動血流とは少し違うように思います．

　司会：未梢循環に対する効果はどうですか．

　富　野：脈圧をつくるのは最終的には伺じだと

思いますが，大動脈の逆流のある人が脈圧が大き

いのと，元気な人がアウトプットがいいのとの違

いのような形です．そういうことで，PADを使

っている施設でも逆流をしないような人工弁を回

路の中に一つ組み込んで，拍動をforward　flow

だけにしようという試みが行われております．

　司会：2時間ぐらいまでだと，拍動流も無拍

動の場合も大きな差は出ない．それ以上になると

差が出てくるようですね．

　富　野：私どもの臨床のデータでは，長時間だ

といわゆるthird　spaceというか，血管外に抜け

てしまう血液のvolumeが少なくて済むことが

認められております．

　司　会：さきほどの先生が紹介された論文では，

無拍動と拍動流が相半ぼするという意見だったそ

うですけれども，これは体外循環の時間を加味し

たうえでですか。

　富　野：それは各報告者のデータが手術も機械

も違うでしょうけれども，実験ではなくて人間の

データでも，pulsatileが悪いという結果獣どこ

のペーパーにもありません．ローラポンプと比べ

て，たとえば腎機能はpulsatileがいいのだとい

うデータと，両者は比較しても変わらないという

データがあり，未梢循環はいい，変わらない，レ

ニン・アソギオテソシンの分泌が高くなる，なら

ないと，ちょうど半分ずつぐらいの結果があるわ

けです．そういうことで拍動ポンプというのは本

当に生命維持には必須なのかどうか未解決な点で

はあります．

　森　岡：私どものところでは，間歌陽圧人工呼

吸に，心拍に一致した拍動を上乗せする人工呼吸

法の研究もしているのですけれども，その結果で

はガス交換が少し改善されるだけでなくて，心拍

出量も増し循環面にもいいちいうデータが出てお

ります．それは気道を介して右心へのcounter
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pulsationをやっているようなものです．’心臓の

収縮期には気道の中の圧を除き，拡張期で肺血管

が広がっているときに加圧をして，左心に血液が

入りやすくなっているのだろうと思います．

　ガス交換を促進する意味で心拍同調式人工呼吸

をやると，循環面の影響も出てくる．逆に拍動が

呼吸のガス交換に影響することがあると考えてい

ますが，いかがでしょうか．

　富野：これは実験のデータですけれども，定

常流ですと中心流が一番速くなって，血管壁に行

くに従って抵抗で流速が遅くなるという，断面で

みると放物線状のスピード分布となります．しか

し，pulsatileで流れる場合には，血管壁のとこ

ろが一番多く血流の変動が現われるということが

高速度撮影のフィルムでみられることがありまし

た．

　常に往復運動がありますから，血管内膜のとこ

ろでと膜とが接する面が多くなる．そういうものが，

膜の代謝とか酸素の取り込みにより影響を及ぼす

のではないかと考えます．生物の膜ではなくて，

人工肺でも近ごろでは膜型肺の膜を揺さぶりなが

ら送る方式のものが開発されておりまずけれども，

乱流をつくって，膜の面のとこはに同じ層をつく

らないようにしているのが，pulsatileのひとつの

特徴と思います．

　司　会：拍動流では1回拍出量というのは，決

まっているのですか．いろいろ変えられるのです

か．

　富　野：それは，各機種によってコントロール

するものが変わると思います．1回拍出量を決め

て，面出の回数で制御しろというようなものもあ

りますし，1分間の量を決めておいて，P一ラポ

ンプで定常流をつくっておけぽ，外から脈をつけ

ると，割り算した分だけが1回拍出量となってき

ます．

　司　会：その拍動が末梢まで有効に伝わってい

るかどうかの判定は，実際には何を指標としてお

られますか．

　富野：私どもの方では末梢循環をモニターし

ていたわけですけれども，たとえぽfingerLPle・

thysmographyでの末梢拍動なんかをみたり，そ

れから擁骨動脈の血流をドヅプラーを用いて観察

したわけですけ’れども，そういうところで，脈拍

は体外循環を回す前と同じ程度か，それに近いパ

ターンの拍動波形を示しております．

　司　会：体外循環を回す前の患者の脈拍ですか．

　富　野：はい，そうです．モニターのところで

も，それは同じようなものを撮ることはできるわ

けです．しかし，それが本当に顕微鏡でみる程度

の毛細血管のところで，どんなふうに流れておる

かというのは，京都府立医大でのデータなんかは，

顕微鏡でみた写真を撮られておりまずけれども，

それでも，脈拍があれば末檜血管の中でも脈動で

動いておるというようなことを，データに挙げて

おります．

　龍　田：実は，われわれのところもpulsatile

はずいぶん昔からやっておりまして，20年を超え

る歴史があるのですけれども，私自身が初めて与

えられた研究テーマがpulsatile　perfusionでご

ざいました．ただ，途中から横道にそれてしまっ

たのです．機械の改良とか応用面の改良で，現況

はずいぶん変わっておるとは思うのですが，いま

残されている問題も，大きな問題は昔とあまり変

わらないように思うのです．機械の中でつくられ

たパルスをいかにその生体の中に押し込むかとい

うことと，機械の中でつくられる拍動による血液

の破壊り問題が，一番大きな問題ではないかとわ

れわれは感じております．

　そういうことで，現在われわれは拍動流ポンプ

は持っておりませんので，工学部との連携で，ほ

ぼ10年近く前から循環器センターと同じようなア

イデアの人工心をつくる作業を進めておりまずけ

れども，実はまだ実用的なものはできていないの

です．現状では，生体外でつくってそれを中に入

れるよりは，むしろIABPを併用した方が非常に

安易で，かつ効果的なpuslatile　flowができるの

ではないかという感じを抱いておるのです．水を

差すようで大変申しわけないのですけれども，そ

ういうふうな考え方は先生いかがですか．

　富　野：そのとおりだと思います．一番効果的

なのは1，　ローラポンプの最中にIABPをやると

血圧波形ではdp／dtはもう垂直に立つぐらいの

大きなものができて，ウォーター・ハンマーでぴ

んと立ち上がり過ぎるぐらいの波形が，得られま

す．Pulsatileの何がいいかというと，ひとつは

dp／dt値が高くなると血管神経反射の研究では
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神経のdisChargeがよく出ておる．

　龍　田：そうですね．それが私が与えられたテ

ーマなのです．　（笑）

　富野：それを得るには，IABPがもっとも簡

便でよろしいと思います．体外循環は補助循環と

は違うわけなので，あくまでも開心術の補助手段

としてやっております．だから，どうしても手術

操作が第一の重要なものであり，体外循環はその

補助という立場であります．

　本当に一番理想的な体外循環は，パルス発生器

でつくった脈波がそのまま生体に伝わるには，人

工心臓とか補助心臓とかのようにaortaのとこ

ろへ太いチューブを縫いつけてしまえば，それで

管路抵抗は少なくなって，いい波形が得られて長

期の生存が可能となると思うのですけれども，体

外循環は3～4時間ですぐ抜いてしまうものだから

と，手術操作の容易な細いカニューレをどうして

も入れるわけです，そのため外から脈波を与えて

生体に拍動をつたえるというのはどうしてもao－

rtaのカニューレのところがネックになってしま

う．そういうことで，いま龍田先生がおっしゃっ

たように，IABPとの併用は，有効な拍動波を得

るにはもっとも簡便でいい方法だと思っておりま

す．

　龍　田：10ミリぐらいの送血カニューレを入れ

られるとおっしゃっていましたけれども，臨床的

には実際どういうところがら，どういうふうにし

ておやりになったのでしょうか．

　富　野：どこの施設でもやっているようにas・

cendlng　aortaのところで，大人ですと一番太い

9．51mのを選択的に使っております．

　龍　田：上行大動脈ですね．

　富　野：はい．かなり太いものですから，術者

がちょっといやがったりします．そのときには，

一段細い8mぐらいのカニューレでがまんしても

らっています．やはりそこら辺がいつもネックに

なるところだと思います．

　司会：せっかく機械でできた拍動が，カニュ

ーレでもって相殺されるということですか．

　富野：そうですね．

　司会：そうなると，今井先生のところでも拍

動流の方が，新生児や乳児期には水分負荷や腎障

害などいろんな点で良さそうだというさきほどの
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お話だったのですけれども，そういう点からする

と，何か解決策はございますでしょうか．

　富野：女子医大の乳児の拍動ポンプもパルス

モータです，かなり強い力でばっと送らないと，

細いカニューレから生体の中で脈をつくるには，

どうしてもpressure　gradientができます．

　今　井：私どもも早稲田の工学部の方と一緒に

やっているわけですけれども，新生児期で常識的

に入れられるというと，2．5㎜臥せいぜい上が

って3㎜径なのですが，そういう場合でpneuma－

tic　driveではなくてpulsatileポンプで拍動を

つくりますと，血管内で得られるくらいの十分な

拍動になりますと，管の手前の圧が400mmHgを

超えるような状態になりかねないのです．ただ，

そういうpressure　gradientの話になりますと，

たとえば結構皆さんが使ってらっしゃるKolobOW

肺の圧の損失というのが非常に高くて，あれでも

KolobOwに入る前にポンプで送っていますと，

300近い圧がありまして，実際どの程度が溶血に

響くかというのは，いろんな因子が関与するわけ

ですから，いまやろうとしているところは，そう

いういろんな設定条件で，溶血が実際どのくらい

増えるものかというのをやっております，もちろ

んそのメリヅト，デメリットを考えなければいけ

ない話だとは思いますけれども，富野先生がおっ

しゃったように，カニュレーションの方法がほか

にもございますし，根本的に，たとえばapico－

aorticで入れると，もう少し大きくなります．そ

ういうようなことを考えていかなければいけない

のかなと思っております．

　司　会：これから拍動流を使われるご方針です

か。

　今井＝こういう拍動流をする唯一の根拠が富

野先生のデータにもございまずけれども，水分の

貯留が少ないということです．それが排泄能が悪

い新生児期，乳児期では非常に大きなことですけ

れども拍動流でそれが減らせるものだったらやり

たい．あとは，適当な腹膜山流みたいなのを術後

にやれるのなら，それでもいい．決して固執して

いるわけではないのですが，拍動流もつくるし定

常流もつくる，きれいなcalibrationができた

flowが送れるシステムをつくりたいということ

なのです．

Presented by Medical*Online



278 循環制御第4巻第2号（1983）

　司　会：拍動流と定常流では，血液成分に対す

る影響は相当強いのですか．野口先生いかがです

か．

　野　口：拍動流はあまりやっていないものです

から，直接その差をみたことはございませんが，

普通一般的には拍動流は，たとえぽ弁を入れると

か，機構が複雑になれぽなるほど，非拍動流に比

して血液損傷が大きいといわれています。ですが，

balloonポンプのようなものでやれば，ずっと少

ないと思います、やはりその機構によるのだと思

います．

　富　野：血液破壊に関しては，私ども開発の当

初にまず溶血というのを考えましたものですから，

測定したわけですけれども，ローラポンプよりは

少ないデータになりました．実際に臨床に使用し

て溶血はそう問題にならないというのが，pulsa・

tileポンプを使っているところの一致した意見の

ように思います．日本でもいろんなところでデー

タを出しておられるのですけれども，ローラポン

プはローラの前と後では陰圧陽圧をが常につきま

とってくるのです．たとえば人工心臓なんかも同

じような原理なので，diastolicのfilli㎎のと

きにnegative　pressureで，強く引かないよう

に，ゆっくり自然に入ってくるflowをつくって

おけば，そう機戒的な破壊は問題にならないと思

います．

　森　岡：溶血は機械的なことと，一方では開心

術ということとも，密接な関係があるのではない

でしょうか．私たちは長期のECMOにロータリポ

ンプを使っています。いつも血小板減少は問題に

なるけれども，溶血で困ったというのはあまりな

いのです．ですから，心臓手術をやっていらっし

ゃる先生方にとっては，血小板減少よりも溶血の

方が問題になっている気がしますし，ECMOの

場合には，溶血が問題にならないのはなぜだろう

と思ったのです．

　今　井：先生，ECMOの場合の流量は，どの

くらいでおやりになっていらっしゃるのでしょう

か．

　森　岡：ECMOは，私たちヤギでやるときは，

大体2～31／分ぐらい流しております．

　今　井：それは体表面積当たりですか．

　森岡：いや，一匹当たりの量です．最大心拍

出量の60％ぐらいを目標にしてやっておりますが，

それでも溶血はあまり問題になりません．

　今井：そうしますと，あとは開心術のときに

よくいわれる，suctionによる気泡の混合とか，

そういう因子があるのでしょうか．

　森　岡：いや，私はそちらの方が分からないか

ら，なぜこんな違いがあるのかと思ってお尋ねし

たわけです．

　龍　田：溶血の問題は，さきにいわれたsuction

の問題が一番大きくて，開心術を目的とする体外

循環と，ECMOのような補助循環とでは，全く

違うと思います．

　富野：Pulsatileポンプを回した後で溶血が

あると，ポンプが悪いのだと決めつけられるのが

困るわけなので，私どもがpulsatileポンプだけ

で血液を回してテストしたのでは，ポンプでの溶

血は大したことはなかった．でも，実際に長時間

の臨床では溶血という現象が出るわけです．それ

はbubble　oxgenatorなんかでは，人工肺を通

るときまたsuctionのラインとかそういう別の

factorが，もっと溶血に対する大きな要因を占め

ておると考えております．

　辻　：私も同意見です．テルモ肺でもポンピン

グヘッドにかかるピーク圧は450mmHgぐらいで，

決して低くはないのです．しかし，溶血としては

多くはない．ですから赤血球を破壊するほど圧力

がかかるということではないと思います．むしろ

私は拍動流体外循環で問題になるのは，富野先生

がおっしゃいましたように，ジェットの問題です．

股動脈送血の場合では，血管内皮細胞は心臓側か

ら血液が流れてくるように並んでいるのを，正常

の流れの方向とは逆に狭い股動脈にジェットで送

遅します．したがって患者が老人の場合にはshear

stressのために内膜の剥離が起こって，大動脈

の解離を起こしたという症例があります．ある学

会でPADを使ってfemora1から送血すると非

常によかったという報告がありました．私はこれ

は非常に危険じゃないかと思うのです．ですから

拍動流送血の場合には，富野先生がおっしゃった

ように太い血管を使って正しく送解しないと，送

血局所における内膜の剥離を起こす可能性がある．

それを強調すべきではないかと思います．溶血は

あまり問題にならないのではないかという気がし
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ます．

　龍　田：私がいま溶血の問題を取り上げました

のは，いまお話ししたのは昔の話ですけれども，

そのときにわれわれが試作しましたポンプが臨床

に使えなかった最大の原因は，溶血が多かったた

めであったということと，それから最近PADの

拍動流を使いました症例とそれを使わなかった症

例とに分けてみましたら，pulsatile　perfusionで

やりました症例の方がhemolysisが多いという

結果が出たものですから，ちょっとお尋ねしたわ

けです．機械の中での溶血というよりは，先ほど

から問題になっていますカニュレーションの近傍

でのジェ．ットだとか，あるいは血液に加わる陰圧，

そういう’烽ﾌが溶血の原因になるのではなかろう

かという．感じを持っております．

　司　会．：では話題を変えまして，次に末梢循環

にいきたいと思います，

　きょうは残念ながら三重大学の草川先生がご欠

席なのですが，草川先生は阪大の川島先生がご研

究になった「至適灌流量」末梢血管抵抗を術前値

とほぼ同じように保つには，2．2～2．41／min／

M2く・らいの灌流量が至適灌流量であるという結

論について，それを生体の酸素の消費量の点から

検討されて，ほぼ同じ結果になったということを

書いておられます．

　この至適灌流量は，皆さんの論文をみても，大

体2．2～2．41／min／Mく・らいが至適灌流量とい

うことで，一致しているのじゃないかと思います．

そうすると，兵庫医大の木下先生のところでは，

灌流量を一定にすると，圧が70～80ぐらいないと

末梢組織のoxygenationがうまくいかないとい

うことなのですが，私どもの開心術症例でみてい

ますと，最初はどうしても50とか80mmHg，その

後はほぼそのぐらいか，あるいはちょっと低目で

維持されます．この聖運圧が70～100mmHgぐら

いになってくると，末梢が閉まってきたから少し

開こうじゃないかということをやっているのです

が，こういうやり方に問題があると思います．実

際に開心術をやっていらっしゃる外科の先生方は，

いまの灌流量で圧はどういうふうにお考えになっ

ていらっしゃるのでしょうか．

　龍　田：実は，圧はあまり気にしておりません，

動脈圧よりはむしろ静脈圧の方を気にしておりま
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して，pressureはあまり高くない方がいいと思っ

ています．ただ，今井先生のお話しにも出たと思

いますが大人の灌流量と新生児期，乳児期の灌流

量とは分けて考えるべきだと思います．

　富　野：私は木下先生の発表されたのに非常に

興味を持って論文を排見したのですけれども，私

たちの手術でも同じように，圧が高いから末梢を

開こうじゃないかといって，chlorpromazineな

りレギチンなどを適宜使って，灌流圧が80～90以

上にならないように下げております．

　それで，末梢が閉まったから開こうというのは，

たとえぽchlorpromazineなんかを使ったら，ど

こがどうなっているのかということで，イヌで実

験をしてみたことがあるのです．腎動脈とか股動

脈，それから頭のflowをはかりながら，　flow

は一定にしておくとどんどん血圧が上がってくる．

Chlorpromazineを入れると血圧は下がるのです

けれども，そのときはflowのdistributionが

変わってきます．Vasodilatorを入れるとpres・

sureが下がり，その結果腎のflow　は下がる．

そのかわり，筋肉内のflowが非常に増えてくる

傾向があるのです．そういうことで，いま先生が

おっしゃった￡うに，われわれは何となく，高く

するのは末梢が閉まって末梢循環が悪いのだとい

うような先入観で，chlorpromazineを使ってお

るわけなのですけれども，その実験などから，腎

なんかはpressure　dependentな臓器なので，や

や高目の方がよかろうということで，われわれは

あまり積極的には灌凹凹を下げない方がいいとい

う印象は持っております。先生のペーパーを拝見

して，なるほどとうなずいておるわけです．

　木　下：私たちのところで皮下組織ガスをやり

ましたのは，医用質量分析装置がありましたので，

あくまでそれを臨床使用したい．臨床使用に当た

っては，いろんな組織ガスがはかられているわけ

ですけれども，われわれとしても，やはり腎臓と

か脳とか肝臓とかは避けております．筋肉がよく

やられていたわけです．この研究のもうひとつ前

に，一緒にやっておりました兵庫医大の青木が，

112日間にわたって呼吸不全の患者さんの大腿部

の皮下組織にカテーテルを入れまして測定しまし

たところ，いままでり血液ガスとか循環のパラメ

ータ…とは違ったphaseの情報が得られた．結
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局そういう組織ガスというのは，循環からいうと

結果でありまして，われわれは単純に結果がよけ

ればすべてよしということで，逆に，結果が悪か

ったら，そのプロセスのどこかが悪いのであろう

と考える、ようになったのです．
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　typical　changes　of　PrO2　and　PTCO2　and　other

　para：tteters　in　a　case　of　high　perfusion　pressure．

　〔スライド映写〕

　ご存じのように，酸素運搬に影響するのは酸素

含量に影響を与える場合，たとえぽヘモグロビン

が下がった場合とか，PaO2が下がった場合，そ

れからもうひとつはflowが下がった場合がある

のですけれども，兵庫医大も最初はflowさえあ

れぽ灌流圧はどうでもいいということで，脱血脱

血ということでやっていたのです．そうしますと，

三流圧が下がると同時にPTCO2，皮下組織の酸

素分圧が下がってきている．同時にPTCO2も少

しずつ上昇している．PT　CO2）O：上昇しているのは，

PvO2も上昇しておりますので，それとparalle1

た移動していることは分かっているわけです．た

だ，PiO2とPTO2とはpraallelには移動してお

りません。これが，灌流圧40以下という非常に低

い症例のスライドです．

　次に，灌流圧がわりと保たれた症例の場合には，

PTO2の低下が低いものと比べますと少ないとい

うことが分かって，私はこれから研究に入ってい

ったわけなのです．これは人工心肺後のIABPの

皮下組織の酸素分圧，炭酸ガス分圧の影響ですけ

れども，IABPを使いますと，　MAP平均動脈圧

はそれほど変わらなくても，PTO2の上昇が顕著
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！7ypical　changes　of　PTO2　and　PTCO2　and　other

pararneters　in　a　case　of　1・ow　perfusion　pressure．

にみられるということです．結局IABPは末梢循

環にどういう影響があるかということが，こうい

う研究方法で分かるのではないかといま思ってい

るわけなのです．

　〔スライド終了〕

　富　野：ちょっとひとつお伺いします．皮下と

いうのはどこを指しているのでしょうか．たとえ

ぽ大腿部にぶすっと針を刺すのは，筋肉ではない

わけですか．

　木下：筋肉ではございませんで，アンギオカ

ットで皮膚を穿刺しまして，皮膚の下をずっとカ

テーテルをはわしているわけなのです．

　森岡：いまのスライドで，PTO2が上がって

いる段階でCO2はどうして下がっていかないの

ですか．

　木下：CO2に関しましては，ひとつは心拍出

量がどれだけを変化するかによって，PTCO2が決

まってくるのではないかと思います．だから，そ

のときには，パラメーターにアウトプットがどの

ように変化したのか書いてないのが欠点なのです．

　小　柳：先生はヘモグロビンを併記していらっ

しゃいますが，ヘモグロビンないしヘマトクリッ

トを補正してのPvO2の実験はされていないわけ

ですか．私は何とかショックの入り口をみつけた

いと思って，5，6年前tlL　PvO2をやったことが

あるのですが，’そのときに，ヘマトクリットによ

る補正をしなかったときの心拍出量との相関系数
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が0．67ぐらいだったのですが，ヘマトクリットを

補正してやりましたら，0．97ぐらいまで上がりま

した．それで処理しますと，恐らくもっと動くの

ではないかと思います．そうしますと，いまの森

岡先生の疑問は解けるのではないかと思います．

恐らく34とか35とか，もう少し悪い値になると思

う．

　辻　：龍田先生は体外循環で深部体温のことを

取り上げておられますので，そのことで少しデー

タを挙げさせて頂きたいと思います．

　〔スライド映写〕

　深部体温計を体外循環のときに用いております

が，体温分布の変動をパターンとして認識すると

いうやり方をしています．その解析はなかなかむ

ずかしいと思います．これは1例なのですが，前

頭部の深部温と足底部の深部温を連続記録すると，

頭の方が上がって足の方が下がり，八の字のよう

になって開いていく．どうもこのような症例では

　4ぴC一

35C一

3ぴC一

　体外循環

一野騨／
V＜！’

　　　　　　ノ　　　　　　　へ
＿μ汽@　　ノ　　　　＼＼足底深部温

　　＼ノ
　　　　　　　　　　　＼　　　　　　　　　　　　＼．～．

時問

臨床経過が悪いということが分かりまして，この

ような症例の多くは体外循環直後からそういう傾

向があるということは気がついておりました．体

外循環時みそれにつきましては，名古屋大学の渡

辺孝先生が，術後の血行動態とも関連して，そう

いう印象が定量的にもいえるといっておられます．

　これはカニュレーション側の足底深部温でこち

らは非送血側の深部温で，両方の記録を同時にと

っております．そうしますと，カニュレーショソ

側の深部温は，大腿動脈は遮断されて下肢へ流れ

ておりませんので，血流はゼロではないと思いま

すが，室温との勾配でどんどん下がっている．と

ころが体外循環で冷しますと，非送血側は下がり

40℃　一
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まずけれども，欝血側とあまり勾配が違わな帆

前頭深部温は体外循環ですぐ下がるのですが，足

底深部温も同じように下がるかというと，だらだ

らとしか下がらない．あとから見直しますとほか

にも同じような症例がありまして，体外循環中は

足の方にはあまり血液は流れていないのではない

かという印象を受けております．私と同じ研究所

の山越寛先生らが，アドミッタンス・プレチスモ

グラフ法で下肢の血流を計測した結果ではやはり

体外循環中はそれが非常に少ないことが分かって

います．その原因は分かりませんが．自律神経が

関与しているのじゃないかと思っています．

　したがって，足の方のpHとかPO2，　PCO2をラ

ニターして，それらの値が悪いから体外循環が悪

いかというと，どうもそうでもないのではないか

と考える次第です．体外循環時のchlorPromaZine

投与の意義は皮膚血流を維持して熱の出入り鷺よ

くすることである．足の方は血流が減少して冷え

ず，代謝が低下しないにもかかわらず，血流が流

れなくて酸素不足が起こり，代謝産物ヵミwa曲out

されないという温度と血流のdiscrepancyが起

こる．心内修復炉終わり心拍が再開すると足底深

部温は急速に上がる．下肢の血流が回復すると

declamping　shockみたいになる．神経反射と体

外循環というのは非常に重要な関係があると思っ

ています．

　自律神経の関与と考えられる三下のとくに下肢

の体外循環中の血流不足を補うために，表面から

冷却を加えるという方式は，非常に合理的だと思

います．一様に冷やすためには，体外循環中は四

肢末梢の血流が悪いので，それらは表面から冷や

Presented by Medical*Online



282 循環制御第4巻第2号．（1983）

し，coreは，送血で冷やす．それによって，体外

循環がうまくいくということだと思います．深部

温のモニターのメリットは，自律神経の機能を体

温の分布でみているということですから，自律神

経の機能が回復した術後と体外循環中は，違った

考えでそれを監視する必要があると思います．

　ですから体外循環中の下肢のPO2のモニター

は，PO2が悪いから体外循環が悪いというふうな

ことには結びつかないのではないかという気がし

たのですが，木下先生いかがでしょうか．

　〔スライド終了〕

　木　下：それはよくいわれるのです．結局，皮

下組織なんかはどうでもいいじゃないか，vital

organさえ十分に灌流されておれぽ，それでいい

じゃないかということをよくいわれるわけですけ

れども，逆に考えますと，私は，そういうところ

にまで十分な酸素が行っているのが，いい体外循

環ではないかという考え方をしているわけなので

す．だから，従来は無視してもいいようなところ

ですけれども，そこまで十分な酸素が行っている

ということは，ほかのvital　organには十分行

っているということがいえるのではないかと思う．

わけです．そういう意味でやっているのです．も

う一度繰り返しますが要するに，皮下組織なんか

はどうでもいいじゃないかというのはもういつも

いわれることなのですけれども，逆にそういう組

織だからこそ，そこまで十分に酸素が行っておる

ということは，体外循環が良好であるという推測

に結びつくのではないかと思うわけです．

　森　岡：組織のガス分圧の話が出たところでお

尋ねします．体外循環の場合，血液ガスと組織ガス

の組成が急に変わることによって，臓器にガスの

bubbleができて，あたかも潜函病みたいな症状

が出たりした例は，ございませんでしょうか．な

いとすれば麻酔中にdeni　trogenationをしている

ために起こらないのでしょうか．だとすると，逆

に笑気を吸わせてsaturationが起こったときに，

人工肺に高濃度酸素を与えてもまた何か起こって

もいいような気がします．組織ガスの点から，先

生はどうお考えになりますか．

　木下：それについてのデータはありません．

　司　会：木下先生のは，灌流量が2．2～2．41／

min／M2く・らい，それから灌流圧が70～80mmHg

あって皮下部され十分であれぽ，重要臓器への

oxygenationは十分であるということですね．

　木下：であろうということのなです．

　司会：Poolingということはどうなのでしょ

うか，これは，草川先生は希釈循環でずいぶん改

善されるのだと論文の中で述べておられるのです

けれども，そういう臓器内の分布の差というよう

なことも，いろいろあるのじゃないかと思うので

す．

　木下：私は，どうだこうだというのはまだい

えない段階だと思います．

　小柳：拍動流のお話でも出てきましたし，体

外循環のいろんなモードがあると思うのですけれ

ども，あるmassとしての臓器を考えた場合には，

pulsatileでもsteadyでも，実際セこはあまり差が

出ない．そうすると，一番最初に血液のdistri－

butionと流れの方向が問題だという話が出まし

たけれども，臓器灌流で差が出なくても，末梢循

環の点で追いかけていく。富野先生がもう5，6

年前に，末梢のpoolingが時間ごとに明らかに少

ないという大変なevidenceを出されておりまず

けれども，長ければ長くなるほどこのような意味

は生きてきますので，その点をとらえて，私など

はかなり予知的なphilosophyで前に進んでいい

のではないかと思っております．これ以上先へや

らないと，evidenceがつかまりませんので，体

外循環は理想的には，長くなるほどpulsatileで．

全体としてそういう方向に進んでいいのではない

かと考えております．

　司　会：それでは話題を変えまして，次は内分

泌です．これはうちの教室でやったのですが，な

かなかとらえがたいところで，とくにこのごろ小

児の超低体温にメチルプレドニゾロソを使い出し

てから，一体プレドニゾロがホルモン動態にどう

いうふうな影響を与えるかということが問題にな

っています．確かにrenin－angiotensin系は，

メチルプレドニゾロソを使わない群では使った群

よりも比較的高い，それからangiotensin　IIも高

い．しかしながら，aldosteroneは：わリンこindepen－

dentに動いているようです．今回の報告では

GOFをコントロールにして，　morphine，　fentany1

と比較しております．最近アメリカでは，70～100

γ／kgのfentany1を使っていますが，果たして
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それだけの量が日本人の開心術に必要かどうかと

いうことを，われわれは常に疑問に思っておりま

す．現在のところ，白井先生のデータでは，fen－

tanylは大体30γ／kgく・らいしか使っておりま

せん．それからmorphineは1mg程度なので

すが，どなたかこの方面のご研究をされた方ござ

いますでしょうか．何かご意見があったら，お聞

かせいただきたいと思います．われわれは定常流

の臨床例で行っております．富野先生は，そうい

う拍動流下での動態はつかんでいらっしゃいます

か．

　富　野：私は測定はしましたけれども，具体的

なデータは持ち合わせておりません．Angiotensin

の変化に関しては，草川先生のところで報告のペ

ーパーがございます．拍動脈圧が大きいpulsatile

perfusionの方が，　renin　angiotensinの分泌が

抑制されているというようなデータがあったかと

思います．

　私は白井先生にちゃっとお聞きしたいのですけ

れども，人工心肺を回している最中は肺循環はな

いわけですね．このangiotensin　Hはconverting

enzymeが肺の中で一番多いということで，そう

すると，肺循環がないときでもangiotensin　IIは

出てくるわけですね．それはよく腎臓であるとか

ほかのorganであるとかいわれているのですけ

れども，肺はほかのfactorはそんなに多くない

ということになるわけでしょうか．

　自　井＝肺を内分泌臓器と考えれば，非常に少

ないというふうに考えているのですけれども，内

科の文献などではいままでに考えられない内分泌

因子が存在するのが肺という臓器だというデータ

をよくみます．

　富　野：人工心肺が回る時のinitial　shockの

原因は肺循環がぱっとなくなって，肺の中の

angiotensin皿　の生産がなくなってしまって，

vasoconstrictionがなくなるものだから起きる

のかなとかねがね思っておるのですけれども，

angiotensinなんかの発表をみますと，腎臓から

もたくさん出るんだと。そうすると，肺循環がな

くなることはあまり影響を与えない……．

　白　井：結局，total　bypassになっていても肺

にはある程度血液が流れていると考えますと，や

はり無視できない因子じゃないかなと考えます．
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全く遮断されているとは考えられないといえます．

　司会：肺の毛細血管床は，約104倍量の生理

的濃度のangistensin　Iとangiotensin皿　に

convertするcapacityがあるといわれています

ので体外循環中，気管支動脈から入っている血流

でもって，angiotensin　Iから1へのconvertin9

がその程度でも行われるものなのか，これから検

討したいと考えています．

　白　井：私たちのいままでのデータをみていま

すと，ほかの施設の報告とよく似た変化をしてい

るのです．だから，多少の裏づけにはなっている

ような気もします．

　森　岡：白井先生，いま体外循環中も肺に一部

血液が行っているという話をなさいましたが，先

生の方では肺のi換気はどうしてらっしゃるのでし

ょうか．

　白　井：女子医大では，ほとんど5cmぐらいで

とめております．

　山　本：人工心肺中の手術をやっておられると・

きのビープ（PEEP）問題で，5cmぐらいおかけ

になる理由をちょっと教えていただきたいと思い

ます．

　白　井：その理由は，第一の問題として肺があ

まりふくらみますと，手術操作の邪魔になること

が多い．そして，第二は，当初は完全に遮断され

ていると考えていたことですが，アメリカなんか

の文献を読んでいますと，やはり5分間に1回ぐ

らいは換気をした方がいいという報告もあるので，

そういう意味では，5c皿とか10cmとかいう値は私

は現在あまりこだわっていないのです．たとえば

A－Cbypassの手術で，非常に大きい送血管およ

び脱血管を使って体外循環を行っているとき換気

しなくていいかというと，やはり5分間に1回で

も換気した方が，気管支動脈などから帰ってくる

血液を肺より体外循環へ戻してやるという理屈に

合っているという感じがします．その理由は生理

的に肺に血流があるときガス交換を必要とすると

考えるからです．

　山本：PEEPを加えておいて，そのうえにと

きどき換気をする．

　白　井：ただ，それが手術操作にどの程度影響

を与えるかというのがまず問題だと思います．

　山　本：大体の施設では，そんなふうにやって
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おられると考えてよろしいですか．

　今井：私は白井先生と少し違う意見なのです．

私は乳幼児の場合ですと，tissue　pressure，をな

るべく減らさないで常時血を流さないようにして，

interstitialのedemaをなるべく少なぐしたい

ということで，途中で換気したくないと思ってい

ます．

　森岡：全然動かさないで，PEEPは加えてい

ると．

　今井：PEEPはできるな・ら10cmぐらい加えて

おいたままで，それを実際やった場合とやらない

場合とでどのくらい変化があるかというブータは

ございませんけれども，なるべく圧をかけてお，い

て，congestionにならないように気をつけてお

ります．

　司会：これは，どういうふうにしておいたら

いいかという報告が，ほとんどないのです．ただ，

もう10年ぐらい前だったと思いますけれどもアメ

リカで，大人の場合に，ときどき換気をする，全く

放っておく，ある程度PEEPをかけておくとい

う3群に分けて術後の肺機能にどういう差が出る

かということをみた論文では，放っておくのが術

後肺機能が一・番よかったということで，私の記憶

ではその論文ぐらいしかないのです．それで，一

時そうやってそのまま放っておいたのですけれど

も，いつの間にかまた，わずかながらPEEPをか

けておいた方が肺がふくらむような気がして，こ

っちの気が楽だと．　（笑）

　小　柳：外科の側からお願いしていることがあ

りまして，ひ，とつはcardioplegiaの問題です．

Cardioplegic　solutionカミ弾圧の範囲にたまって

いきますと，それがpartial．巨ypass．からの離脱

の時期に，たと1えばMgなんかを使っている施設

では，よく血栓：が起きたり．して問踵になりますの

で，好んでピ「プをかけていただいているという

現状です．気管支動脈なんかが発達している症例

ですと，最初は二，三回忌ざとマニュアルでやっ

てもらって追い出しまずけれども，その後ある二

二plegic　solutionが満ちた段階では，，それから

先はもう入れないようにという意味でも，加圧を

しで部ります・

　司．会＝それは何c皿ぐらいですか・

　小　柳＝大体5c皿です．

　森　岡：換気しないでみている方が楽でもある

から，われわれもやってないのですけれど，炭酸ガ

スを洗い流しては障害があるからと考えて，積極

的に換気を落としてらっしゃるところはございま

せんでしょうか．ECMO中には，当然肺の血流

が減ってまいります．肺の血流が減った状態で換

気をやるということ自体は，肺にとって，あるい

は血液にとっても重大な障害が起こるのじゃない

かと思うg）です．私たち麻酔科医は重症患者に一・

生懸命換気をやり，ECMO中さえ人工呼吸をし

てきましたが，あの人工呼吸そのものが肺をかな

り痛めつけているのではないでしょうか．その有

害作用のひとつとして，炭酸ガスを洗い流し過ぎ

ているのじゃないかと教室では考え始めているの

です．

　木　下：私たちのところも同じように，術後人

工心肺から離脱できない患者をそのまま持って帰

るときに，一生懸喚換気していたのです．そうし

ますと，呼気炭酸ガス分圧が10台とかひとけた台

になりますので，．いまの森岡先生のお話で，ああ

いうときの換気量をどのぐらいにしたらいいのか

とか，私たちは胸が動かないと気持ちが悪いと思

うのですけれども・：そういうPECO2が10台とか

ひとけたというこ．とがいいのか悪いのか，考えさ

せられるところです．　　　　　　，

　森　岡：今井先生にお尋ねします．私たちは新

生児仮死なんかの場合に，肺の血流もあまりない

のに盛んに人工呼吸をして助けようとしています．

場合によってはあれが障害になるのではないか．

もしもやるならば，これからは多少炭酸ガスを加

えたもので蘇生法を考える必要があるのではない

かと考えまずけれども，いかがでしょうか．

　今・井＝CO2が下がったきにairWay　r6sistan－

ceが著明に上昇するとかいうevidenceはござい

ますでしょうか．

　森　岡：はい，ございます．摘出肺でもそれは

起こりまずけれども，生体肺ならなおさら起こっ

てきました．Hypoxiaのときに血管が収縮する

hypoxic　pulmouary　vaSoconstrictionがひとつ

のhomeostasisであるように，血液が行かない

ところにhyperventilationカミが行われますと～

alkalosisが起こ．り過ぎて組織障害が起こってく

る．Bronchoconstrictionが起こるのもhomeor
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stasisじゃないかということを教室の山城がいっ

ております．肺の血流量を減らすと，肺のcomp・

liance減り肺の水分量は高くなり，組織障害がか

えって多くなるといっております．そういう意味

で，最近イタリアのGattinoniだとかKolobow

がECMOのときはあまり換気をしないで，軽い

ビープをかけておき10w　frequencyで1分間に

2～3回忌換気にとどめるというような考え方に

注目しなけれぽならないと思い始めております．

　司　会：次は血液の問題なのですが，体外循環

で凝固因子が活性化してくる．これに対してはヘ

パリンを使う．それから，血小板の凝固機能二進

ということで，野口先生はdipyridamoleとか

PGE、をお使いですが，どの時期に使うのですか．

　野　ロ：現在ではおもにPGE1を使っています

のでPGE、について申しますと，人工心肺を回す

前に，生体の方に4mcg／kg，それから人工心肺

の中に100mcg／1を充填します．

　司会：その結果はどうでしょうか．

　野中：最初にCO2－flushということを申し

ましたが，その影響が非常に大きくでます．それ

を十分やりまして，それにPGE、とかdipylida－

rnoleなどの投与を付加しますと，さらに相加的

な血小板の保護効果がみられます．次に抗血小板

剤を使用しない対照例について述べたいと思いま

す．膜型肺と気泡型肺を比較するために，図表を

ひとつだけ出しておきましたが，これで見ますと

血漿中のβ一thromboglobulin濃度は，　membra・

ne　oxygenatorとbubble．oxygerlatorとの差

が非常にはっきり出ます．血小板では著明な差は

みられませんが，血小板の破壊または分泌による

と思われるβ一thromboglobulin濃度セこ，このよ

うな差がみられることは非常に興味のあるところ

です．また血小板というのは非常におもしろい性

質を有し，灌流中は機能のいい血小板は肝臓の網

内系に取り込まれてレまって，機能の悪いものだ

けが循環血液中に残っています．そして灌流終了

賦しばらくしますとまたもとに戻ってくる．血小

板の数がもとに戻るのは大体1週間ぐらいかかり

ますが，血小板の機能は大体1日ぐらいで正常に

戻ります、

　ですから，・体外循環終了直後に関しましては，

PGE1，　d　ipyl　idamole，　CO，一flushなどで血小板
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機能を温存してやると非常にいいわけですが，1

日ぐらいたつと対照例との差はなくなってしまい

ます．

　それともうひとつ強調しておきたいことは，草

川先生の論文中に述べられておりますが，血管内

皮で産生されるPGI2と，血小板で産生される

thromboxane　A2（TXA2）の比率を人工心肺灌流

中測定しております．これらの物質は不安定なの

で，その代謝産物をはかってその比率を求めてお

ります．体外循環により・PGI2，　TXA2両者共にふ

えますが，pulsatileにし、ますとその比率はnon－

pulsatileの場合と比較して増加しておりますの

で，相対的にはpulsatileでei　nonpulsatileの場

合に比して血管拡張方向にいくということです．

PGI2，　TXA2の両者共非常に分解しやすいので，

代謝渤である6kｮ硯の安定化したもの

ではかっております．PGI2は非常に不安定で，

大体10分間ぐらいで失活するといわれています．

ですから，PGI2のより安定した製品ができれば，

それをまた体外循環に応用して，末梢循環を改善

し，血小板保護効果を兼ねながら，更に興味ある

領域が開けてくるのではないかと期待しています．

　森　岡：いまのお話と関連して，私たちも’th・

rornboxaneの産生を防ぐためにアスピリンを使

いましたし，PGI2をECMOの前に使・つたので

す．多少血小板の減少を防ぐことができました．

しかし先ほどお話がありましたように，大きさか

らいうと大きいものが減りまして，小さいものば

かり残るかっこうになりました．

　それから，最初は効果がありましたけれども，

3日目，4日目になると効き目がなくな・りました

し，ヤギの顔が腫れてきましたので，使用を止め

ました．最初はいいけれども，いつまでも使うべ

きものではないように思います，

　龍　田：手術する立場から申しますと，体外循

環中は血小板が働いてもらっては困りヅ終わった

時点でマキシマムに働いてもらいたいのですが，

dipyridarnQle，　PGEiはどういう投与法が一・番い

いのですか．

　野　ロ：投与法がむずかしいと思います灌流

終了後いつまでも失活しないと，逆に血液は凝固

しにくくなります．それゆえポンプ終了後は使っ

てはいけないし，量的にも使い過ぎてはいけない

Presented by Medical*Online



286 循環制御第4巻第2号（1983）

と思います．投与追いかんによっては逆効果とい

うことも起こってくるのではないかと思います．

　しかし，体外循環中は，抗血小板剤によって血

小板機能を強力に抑制し，体外循環終了後は抗血

小板剤の失活につれ，血小板機能の回復と共に機

能がよく保たれた血小板がその能力を十分に発揮

するというのが理想的ですから，そこを目指して

やっているわけです．

　司　会：PGE、に関して体外循環を回す前に4

mc9／k9，体外循環中のprimingに100mcg／1

を入れるということですが，それは1回切りで，

追加されることはないのですか．

　野口：はい．

　司　会：これは血管拡張作用があると思うので

すけれども，体外循環前に投与されるこのぐらい

の量では，hypotensiOnが来たりすることはない

のですか．

　野　ロ：個人差はあると思いますから，分量を

かげんしたり，注意するところはしないといけな

いと思います．

　山　本：ヘパリンの使用量との関係はございま

せんか．

　野　ロ：ヘパリンは血漿の方の凝固因子，片や

血小板ですから，両者を併用するのが理想的であ

ろうと思います．

　山　本1とくにヘパリンの使用量を減らすこと

はなさらないのですか．

　野　ロ：人工心肺による体外循環ではそれはま

だ危ないと思いますのでやっておりません．人工

腎臓などではPGI2を多量に使って，ヘパリンを

使わないで回すという報告があるのではないでし

ょうか．

　山本：大した量ではないのです．

　野　口：それでも人工心肺による体外循環では

やっぱり危ないと思います．開心術の臨床例では

これまでPGI2投与のみで行ったという報告はな

いと思います．

　司　会：Cell　saverにより濃縮血液をまた患者

に戻すという場合に，ただでさえ希釈体外循環後

で相当hypoproteinemiaになっていると思うの

ですが，そういう場合は積極的なアルブミン投与

で補正されるわけですか．

　野　ロ：私どもでは本法をまだはじめたばかり

で実際にそういう症例を経験しておりませんが，

文献によりますと，術前に患者の新鮮血漿をとっ

ておいて，終わってからその血漿を返してやると

いうことが行われております．確iかにprotein，

凝固因子は減ると思います．そこで最近私共が始

めた方法は，普通の濃厚赤血球はヘマトクリット

値が70％oぐらいですけれども，そこまで濃縮しな

いで，それを50％ぐらいにして少し血漿を残し，

入れるようにしています．人工心肺装置残留血の

ヘマトクリット値は大人の場合20数％ぐらいです

から，50％というと大体2倍ぐらいに濃縮される

わけです．それを採血バヅクに取っておいて輸血

します．完全に洗いますと凝固因子もなくなって

しまうので，その辺に非常に問題があるようです．

　司　会：それでは，川上先生の心筋保護に移り

たいと思います．先生の文献の中に，冷却温度を

15℃以下にはしないと書いてあるのですが，これ

は心筋温ですか．

　川上：ええ，そうです．

　司会1小柳先生，うちの開心術をみています

と5℃前後になっていますね．

　小　柳：私どもは，adultの場合10℃以上にな

らないことを目標にしていますけれども，恐らく

川上先生は，blood　cardioplegiaのbloodのこ

とを考えて，温度を下げられないということもあ

るのではないかと思います．

　川　上：実は私どもは血液を全く使っておりま

せん．クリスタロイドといわれる種類のものです．

Cardioplegiaの理論と実験と臨床の違いもあり，

非常にpractica1な観点から，下げてはいけない

という意味ではございません．その温度で臨床上

必要とされる時間帯のprotectionができるとい

う意味でございます．

　実際に体外循環をやりながらの心筋温のデータ

をずっととっているのですけれども，15℃以下に

温度を下げるのは，かなり厳しい条件でやらない

と心筋温が下がらないわけです．一時的に下がる

という時期はございまずけれども，術中の経過を

ずっと追っていきますと，平均20℃以上になって

おります．

　その理由は，体外循環のバイパス条件をできる

だけいい条件で実施したいということでありまし

て，体外循環の血液温はせいぜい25℃まで下げる
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という状態でやっておるからです．結局はかなり

間を詰めた間歌導流法で心臓を冷やしておるので

すけれども，細流中断時に心筋温が徐々に上がっ

ていくという状態です．それによるデメリットは

2時間程度の大動脈遮断ですと全くございません．

これは使う液の組成も若干関係があるのではない

かと，いまspeculateして検：討中です．

　血液を使うときにはとくに至適心筋温度という

ことを理論的に考える必要はあるだろうと思いま

す．クリスタロイドの方法で，臨床的には15℃以

下への心筋の冷却は必要ではないのではないかと

いうことです．

　長時間の心臓保存になりますと，定説になって

おりますように4℃ぐらいのところが普通に使わ

れるわけ・ですから，取り出した心臓のviability

をできるだけいい状態で維持するためには，可能

なかぎり低い温度でやるべきだろうと思います．

　小柳：そういうふうにおっしゃったtechnica1

に困難なことが大変あると思うのです．上げたく

ないので，ある温度を目標にするということだと

思うのですね．

　私どもは容易に10℃以下でmaintainできまし

て，topical　coolingを併用しまずけれども大体

5～6℃で，10℃に近くになると再灌流を始めま

す．間歌的にはやっていませんで，成人の場合に

はほとんどcontinuousに流しています．ですか

ら，cardioplegia　と冠灌流山が真中に収敏した

ような感じです．

　それから，私どもは血液のヘマトクリット10％o

くらいですので，10℃を切りましても別に問題を

起こしません．目標としているのは3時間以上の

かなり手のかかる手術で，いまのところ15例ほど

ありますが，別に問題なく全例生存しております．

ですから，topical　cooling　を併用して10℃を切

ることは，わりと容易ではないでしょうか．

　川　上：多分そうだと思います．

　小　柳：先生のところは間歌的にやっていらっ

しゃるのですね．

　川上：めんどうな方法をできるだけ省いて，

簡単にやることが基本ですが，和歌的に15分目基

準にして反復しております．それがわれわれの

antegrade法の標準的なやり方ですが，　retrograde

法ですと自由に流量も調節できますので，それは
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continuousに流しております．それで，心筋温

が20℃前後であれぽ上上という感じでやっていま

す，

　司会：間歌的に流すというのは，何をメルク

マールにして時間を決められるのですか．

　川　上：それは非常に大事な問題でございます

が，われわれのところはあまりいい指標がないの

で，とりあえず心筋温を唯一のメルクマールにし

ています．といいますのは，たまたま体外循環の

バイパスの血液温度が比較的高いわけで，灌流を

中断すると自然に上がってくる心筋温が15～20分

で25℃以上になる．これは基本的に望ましくない．

そういうことで20℃前後に維持するために決めた

時間が大体15分でございます．

　最近実験的にいいパラメーターがいろいろ出て

おるようでございます．たとえば心筋のPCO2と

かpHのカテーテル電極型の心筋内留置で行える

モニター法，がありますので，それを実験でいま

使っておるのですが，もしそういうものが簡易に

安く使えるようになれば，非常にいいモニターか

もしれない．そういうもので決めていくべきだろ

うと思っています．

　司会：先生のところは心筋温が比較的高いと

いうことで，酸素の供給に人工血液（PFC）みた

いなものを使うようなお考えはありませんか．

　川　上二最近の学会発表ですけれども，PFCは

血液に比べて低温のときの酸素のtransferが非

常によくて，低温でのviscosityも低いという

報告がございましたので，長時間をねらったとき

はこういう竜のを使ってみょうがなとは思ってお

りますが，臨床的には現段階では，その必要はな

いと思っています．

　司　会：正常の心臓と，弁疾患で心筋障害があ

る場合とで，賜田流のdistributionも異なって

くると思うのですカ㍉

　川上：普通のantegrade法でやるときには

大動脈弁の閉鎖の状態が悪ければ，当然冠動脈を

回る液の総量が変わってまいります．それから，

部分的に冠動脈に閉塞性の病変がありますと，そ

の領域の流量が変わってきます．それと，心外層

と内層の違いとか，いろいろあるのだろうと思い

ます．

　ただ，われわれはとくに逆行性外流法をやって
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おりますので，学会でも厳しい質問をされていま

す．Microsphereを使うなどのテクニ・ックで克明

に調べたことがございませんので，お答えも不満

足なのですけれども，実際にイヌで逆行性にやっ

た場合では，両側の冠動脈口からどんどん液が逆

流してまいります．冠動脈への逆流量は全体の灌

流血の約25％ですが，そのほかは全部Thebesius

から逃げるわけですが，心筋を灌流するという意

味では，動脈の方に帰ってくる量の多い少ないは

あまり問題にならないと考えております．

　司　会：心臓の自己活動が出たときに，cardio・

Plegia中の高濃度Kが相当影響しますか．

　川　上＝大動脈を解除して歯石流で心臓を蘇生

させる場合，現在の25mEq／L程度のK濃度の液

を使用しかつ大半回路内に回収する方法では，

practicalに全く悪影響がございません．逆に，患

者の血清K値を4～5mEq／しに維持するのに都

合がよい結果になっています．現在われわれのと

ころは25mEq／：しのカリウムの濃度ですが，これ

ですと，1，000とか1，500mlぐらいのものを1時

間，あるいは1時間半で回収しております．それ

以上使ったときには，それにまじってくる血液の

量をみまして，回路外に排気することもあります．

回路血の希釈率を許容範囲にするため過剰な回収

はしないようにしております．かえって1，500ml

ぐらいの液を回収した結果の方が，積極的にカリ

ウムを補給する必要もなくなり，以前の全量排気

時のK不足のようなデータは最近の術後検査では

みられません．

　龍　田：私も川上先生のretro法は，心筋温の

維持に非常に有効な方法だと思いまして，aortic

valveの手術のときには使わせていただいており
ます．

　先ほど冠動脈の手術のときにもこれが非常にい

いという発言がございましたが，実際的なテクニ

ックはどういうふうにおやりになっているのか・

あるいは，狭窄領域の心筋にevenに流るれとい

う証明は，どういうふうにやっていますか．

　川　上：Evenに灌流しているかどうかの直接

証明データは現在もっておりませんが実験で（20

℃2時間保護）心機能に問題はありません．私ど

ものところはcoronaryの症例があまりございま

せんで，実験的にやρたデrタばかりでずこの

間のアメリカのcardiologyの学会でディスカヅ

ションでフランスの男が，retroで非常にうまく

いっておるという討論がありましたので，そう思

っておるのです．

　ちよつとpractica1なことで，スライド持って

きましたのでお願いします．

　〔スライド映写〕

　1．Retroがなかなか普及しないのですけれど

も，一番最初にFoleyのバルーン・カテーテル

を使っていました．これは決していいカテーテル

ではございませんが，やむを得ず使っておりまし

た．

　2．といいますのは，カテーテルの形が歪み，

またballoonから先端が非常に長くて，大人でも

coronary　sinusのサイズにうまく合わないで，

往々にして片側二流になる可能性があるわけです．

それから，材質的にやわらかくて，balloonを脹

らませると内腔がつぶれてきて，流量が落ちてま

いりますので，かなり太いものを使う必要があり

ます．

　3．次善の策として，先端を切ってなるべく冠

静脈洞の中に先端がとどまるような工夫をしてや

ったら，まあまあうまくいくようになりました．

しかし，balloonの形が非常にいびつで，横の方

に漏れてくるのです．ですから，もっといいバル

ーンカテがないと積極的にやれないなという印象

でしばらくやっておりました．とくに急速冷却が

できず補助的に初回ante法を併用しておりまし

た．

　4．これはClini－Cというballoonですけれど

も，まん丸に脹らみまして材質も非常にいい，冷

却灌流用に特別につくったカテーテルのような気

がしまして，早速仕入れて使っており，冷却効果

も十分と思われます．Foleyのカテーテル使用の

初期の症例では，心筋を急速に冷やすことがむず

かしかったのですが，この新しいカテでやります

と全く問題なくなりました．大人では14番，中人

は12番，幼小児には10番がちょうどいいようです．

側孔があいていて，balloonから先端までの長さ

が冠静脈洞のサイズに非常に適当なopですね．ち

ょうe“　balloonの手前の方が冠静脈洞に㊧ぞく程

度に入れて，．注意して脹らませるのですが，ここ

でのポイントは過剰の山流圧をかけないことです．
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水柱圧で大体80cmがマキシマムで50～60cm　H20

の灌重圧とすべきです．それから，balloonを過

度に大きく脹らませないことです．これは冠静脈

洞の破裂などを防止する上でとくに注意すべき点

です．14番で2cc前後を入れるとちょうどよく脹

らんで，横への漏れも少ないのです．

　5．われわれのところでroutineにしておるや

り方を，ここに羅列いたしました．心筋温が20℃

前後と書いてあります．

　〔スライド終了〕

　龍田：Coronaryのときは，やはりaortaを

切開なさっておるわけですか．

　川上：まだcoronaryに使ったことはござい

ませんが，手技的には，灌山中，大動脈を切開する

必要はありません．心停止で大動脈等は閉鎖不全

になり大動脈基部に逆流した液は左室に入ります．

われわれは左室ベントを必ず入れております．実

験で，LAD，　LCX，　RAのcoronaryを全部遮断

いたしまして，20℃と30℃に温度を設定して，心

筋保護効果をみているのですけれども，全くante

法と効果に差がございません．

　ですから，ante法で灌流冷却の全くできない，

あるいは湯壷効果が非常に悪いと思われるような

もので十分いける可能性があります．、

　龍　田：そうしますと，全部Thebesian　vein

の方へ流れて行くのでしょうか．

　川　上：冠動脈の閉塞を想定した極端な実験モ

デルとしてでっくるわけですから，そうです．

　司　会：次は乳幼児の体外循環で，ちょっと特

殊な体外循環ということになります．

　体外循環を使わない，エーテル，・自律神経遮断

剤を使用する低体温法，それから，表面冷却と

core　coolingを併用した方法などいろいろあり

ますが，単純低体温では心臓の修復を行つな後の

心蘇生が非常にむずかしいということと，rewar・

mingの段階でshockになることがある．この

2つが一番大きな問題とされております一一また

coolingしていく段階の27－r’28℃あたりで，不整

脈が出たり，．心室細動を起こしたりもす為危険性

もあるわけです．

　現在うちでやっている方法は，表面冷却で27～

28℃ぐらいまで下げて，それからcore　cooling

で17～18℃まで下げています．1こ口である程度解
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決されているのが，併用法の利点ではないかと思

っています．

　今井先生が先ほどおっしゃいましたように1歳

以上だとほぼ成人と同じであまり問題はないけれ

ども，それ以下，とくに新生児に対しての体外循

環が非常に問題になっています．

　今井先生，コンピューター制御による体外循環

法の将来の見通しはどうでしょうか．

　今　井：これは非常にむずかしい問題で，制御

の指標が，末梢循環の指標にしろ，中枢循環の指

標にしろ，まだあまりないという状態です・結局

そういうプログラムをつくることが最大⑱問題に

なると思うのですけれども，ひとつ感pますこと

は，乳幼児の体外循環で非常になれた人でうまく、

回すと，どんな回し方でも・ede叩も少なや・㊧で

す．ということは，体外循環中にshock・をPt

りつくらない，，volumeの出し入れをあ重りやら

ないということをうまくやっていさえすれば，τ比

較的長いあいだの体外循環でも，：水分ベラソスが

そう崩れないで済むのじゃないかという．こ乏です．

　それをもう少し厳密に±10～20cc範囲でやれば，

いまの状態が変わるのではないかというのが私ど

もの予想なのですが，これはまだ試したことでは

ございません．そういうプログラムを各施設でか

なりアレンジをしなければいけないと思うのです

が，そういうことができれば，将来操作が自動化

されると思います．ECMOや補助循環にご利用

になる場合でも，長時間同じような注意力で監視

していることはちょっと不可能だと思いますし，

ああいう単純作業を何も医者がしなくてもいいの

じゃないかと思います．そういうような考え方で

やっているわけでございます．

　司　会：乳幼児での問題のひとつに術後の腎不

全があります．表面冷却一core　cooling一循

環停止というコンビネーションで，おととしの1

年間の症例を麻酔科でみたら，脳障害の方は一過

性の筋力低下と全身痙攣で，・これは2人とも篠遺

症なく回復しておりますが，腎不全で1人死亡，

1人制hemodialysisで助かりました．

　富「野・：循環器病センターでは，．乳児であるう

と新生犀＝であううと，体外循環一本やりです．い

ろいろ！．リット，デメリットがあろうと思うので

すけれど・も，私どものところでは，，新生児で状態
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が悪い場合の手術をするときに，早く体外循環に

乗せようということで，冷却の時間を待つよりも，

先に循環をコントロールすることがメリットだと

考えております．

　Bloodの体からの出し入れのバランスは，レベ

ルをそう動かさないようにしてコントロールして

おけば，新生児あるいは体重の非常に小さい子供

でも，問題はまずないと思います．

　ただ，腎不全の発生は多少ございまして，その

ような場合には，乳児でも術後P．D．をして，

1週間なり2週間，腎機能の回復を待たなくては

いけません．

　もうひとつのfactorとしては，表面冷却一

循環停止による脳循環の障害とか，そういうもの

も心配する点でありますので，すべて体外循環に

しております．

　司会：生後1ヵ月ぐらいでもですか．

　富野＝どんなものでもすべてです．乳児で非

常に脱血が悪くて，生体内にpoolingが起きて，

肝臓が大きくなるというのを以前みたことがござ

いまずけれども，1サイズか，2サイズ細目の送

血管を使うことが，経験的にいいように思います．

かえって細い方が，venousのcollapseをつくら

ないと思います．それがひとつのポイントと考え

ています．

　ひうひとつは，希釈体外循環はあまりしないと

いうことと，　osmotic　preSsUre，　oncotic　pressure

はあまり希釈によって低下しないように，Plasma

を常に補充して，循環血液を維持するようにして

います．

　司会：その辺がコツですか．

　富野：コツというほどのものではないのです

けれども，そうむずかしいテクニックを要さない

でも，レジデントや若いドクターでも同じような

方法でやって問題がないので，そのような手技で

やっております．

　司　会：全血充填じゃないのですか．

　富野：希釈をRinger　solutionじゃなくて

plasmaでやっております．

　今　井：体外循環に関してはどういう方法をと

ってもいいわけですし，実際行い得ると思うので

す．世界で超一流の施設では，新生児期から3カ

月ぐらいまでのあいだで，総肺静脈環流異常症が

10％内外の死亡率で行われています．そういうこ

とからみますと，残念ながら日本の水準はとても

そこまでいっていない．いまいろんな方法でやっ

ているわけですけれども，超一流の施設の方法は

非常にシンプルです．たとえぽ，ボストン小児病

院ですと，表面冷却をしないで，いきなり循環冷

却で循環停止してやっておりますし，UCSFでは

普通の体外循環でやっています．

　そういうところに共通していえることは，何し

ろquick　surgeryということです．　1時間以内

に終わっていれぽ，どういう方法でも助かる．そ

れ以上長くすれぽ，確かに体外循環を終了して無

事outputが出て，　ICUまで帰るということは，

どの方法を使ってもいまの段階ではなると思うの

ですが，結局最後に患者の救命率をその程度まで

上げるには，どんな方法をとってもいまの体外循

環は不完全であって，それを補うのは速い外科手

術以外たないと思います．

　それをもっと変えるとなると，いまの方法を完

全に変えて，生理的な体外循環といえるものをつ

くるか，それとも，極端に速い手術ができるよう

に手術の術式を改良するか，どちらかの方法しか

な：いと思います．いま世界的にいって，そういう

ような複雑心奇形を2時間，3時間かけて，10％

以下の死亡率でやっているところはない．それが

限界だと私は思います．

　富野：私どものところは手術時間が全般に長

過ぎるのですけれども，私の印象では，体外循環

が悪いために人工心肺からweaningできないと

いうことはない．Anoxic　’　arrest　3時間を超える

ような例でも心臓はちゃんと動くし，そんなにべ

たべたのedemaになったりはしません．もちろ

ん短い時間の方がよろしいわけですけれども，そ

ういうことから考えると，体外循環が手術成績を

左右するfactorにはなってこないのではないか

と考えておるのです．

　森　岡：新生児のとき，先生方はカニ＝レーシ

ョンをどこでしていらっしゃいますか．

　富野：Ascending　aortaの二丁と，脱血は右

房です．

　森　岡：長期ECMOの場合のように，頸動脈

をしばるという必要はないわけですね．

　富野：それはないです．
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　川　上：杉江教授が北大に赴任されましてから，

最初にスタートしたのが超低体温麻酔でした．当

時人工心肺が動いておりませんでしたので，岩手

へ行きまして新津先生と岡村先生に教えていただ

いたとおりを踏襲して，大人も子供もやっておっ

たわけです．その後体外循環が使えるようになり

ましてからは，ある程度年齢で使い分けをしてい

ました．

　最近は超低温麻酔のべテラソがいなくなりまし

たし，体外循環のテクニック，ホロファイバー肺

など人工肺の進歩発展があったものですから，い

まは新生児から全部体外循環でやっております．

　先ほど今井先生がいわれましたように，心筋保

護は確かにうまくいっている，手術もまあまあ問

題なく終わったという症例で若干体外循環時間の

延びたものが，どうもすっきり回復しない．やは

り腎機能の問題が絡まっておるような気がしてお

ります．

　Practica1には体外循環一本やりでやっておる

のですけれども，できるだけ温度を下げた状態で，

循環停止はほとんどやっておりませんけれども，

low　flowで維持するようにしています．

　司　会：結局乳児の場合は，体外循環の時間を

できるだけ短くする．それには手術が速くなけれ

ばいけない．しかしながら，奇形次第ではよほど

画期的な術式がなければそれも無理だということ

で，非常に大きな問題があるのじゃないかと思い

ます．

　だからこそ，循環停止だとか超低体温法がいま

のところ行われているわけです．

　次に，補助循環に移らせていただきます．

　小柳先生，pumpingでも効果上がらないもの

に補助心臓をやるのですが，日本では3例しか行

われていないというのは，まだまだ臨床的には普

及する段階にないという，．技術的な問題があるの

でしょうか．

　小　柳：いまたまたま富野先生が指摘されてい

ますが，循環病センターでは，12月に1例air

drivenの補助心臓をつけまして，聞くところに

よりますと，ポンプのbypass　f10Wは必要な心

拍出量ぐらいまで非常によく出て，assistは非

常にうまくいったそうです．補助された患者さん

は生体弁を入れられk患者さんで自分・の心臓の
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outputが非常に少なかったものですから，だん

だん生体弁が狭くなってきてとうとう閉塞したと

いうことをうかがいました．

　私もいろんなイメージングは何年もやってきた

わけですが，生体弁が狭くなるというのは考えま

せんでした．実際にechoで心機能が良いことを

確認して，12日ぐらいでポンプオフしたのですね．

　富　野：正確に申しますと生体弁自身が狭くな

ったのではなくて，mitral　valveのin　flowの

ところにdiscreteなmembraneができてしまっ

て，OCClusionしてしまったわけです．

　小　柳：それと，三井の第1例があるし，日大

でもう1例東大型があるようですね．

　司会：これの適用というのは，補助心臓を動

かしながら，その後手術可能ということで手術に

踏み切るのですか．それとも，補助心臓をやって

いるあいだに心機能が回復するということですか．

　小　柳：いまの国循の例は，手術をした後の人

工心肺離脱困難例で，回復を待つという適応に基

づいてやっています，私どもの施設では，年間30

例くらいinfarctionで助からない例があるので

すが，そういう中の何例をこの種のポンプに乗せ

ることができるかということだと思います．500～

600例の心臓手術をしていて年間30例ぐらいは補

助心臓の適応があるだろうと思います．Myocar・

dial　infarctionを補助心臓に乗せた場合は，そ

のままの状態で冠動脈造形をやり，適当な時期に

手術をするということになると思います．

　実際には，topical　coolingとcoronary　perf・

usionの併用で，1976年ごろに後天性心疾患の手

術は死亡率1，8％まで下がっております，それか

らも大体1～3％ぐらいで手術をしております．

Cardioplegiaがスタートしてからも，死亡率は変

わらないのです．何がよくなったかといいますと，

tachyarrhythmia，　VFが減ったということです．

76年ごろは，DCのスイッチを入れて電極を持っ

て，一晩じゅう立っていた記憶がありますが，そ

ういうことは確iかになくなりまして，rhythmに

関しても計器飛行でいけるようになった．

　Plegia法では何がよくなったかというと，二

野がすごくよくなりまして，心筋がflaccidにな

って前はみえなかったところまでみえる．ですか

ら，実際にいま適応と考えている症例がポンプ離
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脱困難になって，；補助心臓に乗る例は非常に少な

い，まずIABPまででいけると思いますので，

適応はCCUの患者にあると思います．

　それから，小児の先天性心疾患を考えてみます

と，これは小児科の先生の統計ですが，年間1，100

例ぐらい新患が来るなかで，大血管のサイズとか

位置を考えて，小児型の補助心臓を》うくって救え

るという患者は5人ぐらいしかいません．一5例の

ためにそういうデザインをするかどうかという問

題もありまして，小児先天性では非常に適用の範

囲が小さいのではないかと思います．

　司　会：V－Abypassは，右心不全の方には

比較的効果があるけれども，左心不全に対しては

ほかの手段を講じた方がいいのではないかという

ことですね，

　小柳：バイパス量30％で線を引いたところが

両心不全に有効で，かつ末梢抵抗を増さないとい

うことです．あと，いろんなバリエーションが出

まして，pulsatileのV－A　bypassなどもやら

れたわけですが，要するにV－Abypassの適応

は30％までの補助でいける症例ということです．

　司会：ECMOに移らせていただきます．

　辻　　：テルモ肺を用いてECMOを行いまし

たが，結局助からずに亡くなりました．

　司　会：小児ですか．

　辻　　：はい．

　司会：それは小児の1ungeの回復が悪くて

亡くなったのですか．

　辻　　：・そうです；

　ですから，いつ効果がないと判定するかという

問題になると思いますが，この例は離脱を何回も

図りましたけれども，やめれば意識がhypercap・

niaでなくなるということで結局1週間目に教

授の指示で終わりにして，死亡したという結末に

なっております．

　司　会：森岡先生，先ほどECMOの適用に触

れられていたのですけれども，締めくくりに問題

点などがあったらおっしゃっていただきたいと思

います．

　森　岡：ECMOがだんだん安全になってきて

います．もう一歩安全性が高まれば軽症の患者に

安心して使えるようになると思います．

　先ほど今井先生のおっしゃったようなもめは，

考えようによっては自動化ができるものです．

Ventilatorが非常に不安定な自分の肺を介して間

接的にガス交換をやっているのに対して，ECMO

は確実にガズ交換ができます．しかも理論的には

自動化しやすいものです．将来は患者についてい

るのがめんどうだからECMOをやろうという時

代が来るのじゃないかと思っております．

　そのためには，もう一歩安全にし，早期の例に

使う方に適応を改めていかなければいけない．患

者の回復力という点から，新生児だとか乳幼児の

症例で研究してみた方がいいのではないかと思っ

ております．

　司　会：適用の具体的なことなのですが，いま

までのrespiratorによる治療からどの辺の段階で

ECMOを行うべきだというお考えはありますか．

　森岡：重症の例もいままでよりは恐らくよく

なるだろうと思います．NIHのstudyで成績が

あまりにも悪かったためにECMOの熱が世界的

に引いてしまったわけですけれども，Gattinoni

は．NIH　studyのcriteriaよりもさらにcompli－

anceが悪いという患者を選んで，　V－V　bypass　・

に10w－frequencyの人工呼吸を併用しながら90

％以上死ぬはずだった患者を逆に80％近く救命し

ています．

　またKolobowらは子供を対象に研究を拡げ

ているようです．ECMOをやる場合に血管を傷

つけることと出血が問題になりますからV－Vby－

passをやろうと．子供の場合はそれも大変なの

で，1本の管から血液を抜いたり入れたりしなが

らECMOをやっていこうと試みているそうです．

　そういうことでさらに安全性が増せば，ECMO

は数年内に実用化が開けてくるのではないかとい

うふうに考えております．

　司会：どうもありがとうございました．

　体外循環という非生理的な循環状態をいかに生

理的に近くもっていこうかということで，いろい

ろな研究がなされ，それについてのこ討議をいた

だきました．

　現状はこうである，これから先どういうふうな

展望でこれが進んでいくかということが，これを

読んでいただく読者の方に分かっていただければ

司会として大変幸いだと思います．

　本目は皆様お忙しい中を遅くまでご討議いただ
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有難うございました．きまして，司会者として厚くお礼申し上げます．
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