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1（ey　words：開心術（open　heart　surgery），単純超低体温（simple　profound　hypothermia），

　　　　　　低体温の病態（pathologic　physiology　of　siml〕1e　profound　hypothermia），

　　　　　　低体温・人工心肺併用（hypothermia　with　heart　lung　machine）

　　　　　　　　　　はじめに　　、　　　　　　　　　　用などにっいて触れながらその現況を報告する。

本邦においては，岡村ら1）2）3）’t　「，＞1こよってその有利性

とlkfiUIViについて詳しく幸晧さhzている聯備低儲t　・1齢および麻酔聯

下開心術は，無血かつ静止した手術視野が得られるた　　　　単純超低休温法は新生児・乳幼児でも冷却および加

め，手術操作が容易で，複雑な心疾患の修復も可能で　　　温の操作が容易で，大量の血液を必要とせず一1血液の

あり・また少量の1血腋を準備するのみでよく，装概も　　　性状の変化がほとんどなく，また手術時においても無

少なく安価であるといった利点を有する反面，前L流遮　　　血静止視野が得られるため，複雑な手術操作も比較的

断時間に限界があり，かつまた心蘇生の点について未　　　容易である。さらにまた・術後反応が軽く安定した術

だ未解決の聞題点がある。しかし最近では本法におけ　　　後経過が得られるといった長所7）8）がある。一方・体

る麻酔法および心蘇生法にも改良工夫が加えられるよ　　　重の多い症例では冷えにくくジ、また冷却過程において

うになり，その適応が乳幼児のみならず年長者の心疾　　　心室細動を起しやすいといった欠点がある。また・血

患患者にもひろげられ6），良好な手術成横が得られる　　　流遮断時間にも許容時間があり，さらに心蘇生の点で

ようになってきた。　　　　　　　　　　　　　　　　未だ間題を残している8）。したがって，本法では疾患

　当教室においても，昭和40年1月より昭和47年1月　　　の種類および程度，年令および体重，乎術時間などを

までに症例をえらんで195例の先天性心疾患患渚に単　　　考慮してその適応を決めなければならず，当然のこと

純超低体温法による閉心術を試み，良好な手術成績を　　’ながら術前診断の正確さが要求されるわけである。現

おさめてきている。　　　　　　　・　　　　　　　　　　在のところ第二外科においては年令20才以下，体重40

　そこで，以下，第二外科における単純超低体温法の　　　吻以下で，かつ心内操作が血流遮断の許容時聞を超え

適応および麻酔方法，実施中に究明し得た二，三の病　　　ないと考えられる症例のみを本法の適応と定めてい

態生理の問題点，心蘇生の聞題および体外循環との併　　　る。ちなみに，冷却灘（食道温）と血流遮断時間3）に
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ついて言及すると，施設により多少の差はあるが，当　　　計，指尖容積脈波計）を装着する。エ・一一テルがO．8～

教室においては，血流遮断前の循環状態が良好である　　　1・　Ome／hg入ったところで自律神経遮断剤であるTri－一

ことを前提として，25°Cで30分，20℃で60分を安全　　　flupromazine（ベスプリン）をO，　5～O．　7　me／吻を追

1血流遮断時間と定めている。　　　　　　　　　　　　　加筋注し1血圧・脈搏に変動のないことを確め，水槽

　つぎに，麻酔実施方法にっいて述べると，本法は涌　　　に浸潰し，さらにShiveringの発現のないことを確

沢8）らが詳しく述べているようにエーテルの深麻酔と　　　認したのち，氷を入れ氷水槽冷却を開始する。食道温

自律神経遮断剤の併用を基盤とし，人体冷却により惹　　　30°C前後に冷えたところで血栓防止と血液凝固抑制

起される末檎血管の収縮，．前1液濃縮，赤血球のSlu－一　　　の目的でヘパリソ1～1・3㎎／彫を静注する。30°C前

dging，血圧上昇，寒冷反応による酸素消費量の増　　　後で呼吸抑制が著明にあらわれるため，こめ頃より補

加，呼吸促迫といった反応を自律神経遮断剤により抑　　　助呼吸が必要となり，さらに25℃前後より自発呼吸

制し，体温の下降による新陳代謝の低下を利用したも　　　が消央するため，以後血流遮断までは調節呼吸に切り

のである。よって麻酔剤，自律神経遮断剤の他に，抗　　　替える。冷却は血流遮断時間を考慮し，またAfter

凝【血剤ならびにその拮抗剤，筋弛緩剤，血液稀釈9）お　　　drOps）を2～3°Cと見込み，目的とする灘度の2～3°C

よび循環血液量保持ユ゜）のための補液なども必要とな　　　高めで中止する。つぎに，冷却が終了し，手術が開始

る。前投薬にっいては，本法はエーテル麻酔を熱礎と　　　される直前に筋弛緩剤を投与し，横隔膜の痙攣性呼吸

しているので，’安企，円滑に麻酔を行なうた菊に充分　　　運動をとめ，遮断中のむだな酸素消費を防止する。手

な前投薬3）11）12）を投与する必要がある。即ち麻酔葡日　　　術開始後，」血疏遮断と同時に調節呼吸を中止する。心

就眠時および当日にPentbarbitalum　Calcium（ラボ　　　内操作が終了し，皿L流遮解除後の心蘇生をまって，

ナ），Chlordiazel）oxide（－」ソトール）を内服させ，　　　‘13QCの温水槽で加温を開始し，純酸素で調節呼吸を

麻酔導入1時間30分前より血圧，脈搏，呼吸に注意し　　　再開する。心蘇生が得られ，循環動態が安定化した時

ながら，硫酸アトロピン0・01㎎／吻，Pethidine◎昌　　　期，即ち，心粕動では，洞調律に復したところで，ヘ

ビZタソ）1up／kg，塩酸プロメサジソ（ピレチア）1　　　パリンの拮抗剤である硫酸プ揖タミン1，5～2・Omp／kg

㎎／脇Trifluproniazine（ベスプリン）O・　5mp／kgを　　　をゆっくり点滴投与し，血圧下降を来たさないよう1こ

分割筋注にて投与している。麻酔剤としては低体温麻　　　観察する。またこの時期よりエーテルのWash　out

酔の際，（1）安全域が広く調節性がある，（2）強力な　　　を程｛梅的に開始する。以後ほVital　signに注意しな

麻酔作用があり深麻酔まで十分酸素を与えうる，（3）　　　がら加温を続け，食道温34℃に復したところで加温

心筋抑制が少なく被刺激性を増加させない，（4）末梢　　　を終了し，以後覚醒をまって抜管する。

Ml管抵抗の増大がなく，血管のトーヌスが深麻酔まで　　　　低体温麻酔では，麻酔管理が良好であれば，冷却に

保たれる，といった条件8）が要求され，エーテルはこ　　　より血圧，および脈搏は減少し加温により再び鏡面像

れらの条件をほ黛満足する麻酔剤である。　　　　　　　的に1血隻圧J脈縛は増加するを常とするが3），冷却過程

　そこで麻酔方法の実際について述べると，鱒入は　　　においては，心停止および心蜜細動を起すことなぐ，

Thiopenta1（ラボナール）を静注し，　Succinylcholine　　　洞調徊切ま瓦で，かっ，脳波を消失させないよう末梢

chloride（サクシン）で筋弛緩を得てから気管内挿管　　　循環を保持し，体温下降に合わせながら，所定盤のエ

を行ない，閉鎖循環にて灯心型気化器を開きエーテル　　　ーテルを吸入させるのが本法のキーポイソトである。

を純酸素と共に流し過呼吸下に急速に導入し，速やか　　　最近我々は冷却30°C前後で，ステロイドの大量投与

に興奮期を通過させ猟期に達せさせる。その後は白発　　　　（ハイドロコ・・一チゾン20㎎／kg）を行ない末梢循環不

呼吸の発現をまち自然呼吸下に徐々にエーテルを吸入　　　全の改善に良好な結果を得ている13）14）また，加混時の

させる。エ　一一テル吸入量は30°Cまでに2雇／＠を吸　　　闇題としてRewarming　shock15）の報告があるが我々

入させ，その後は30°Cから25°Cまでに0．5認／kg，　　　のところではその経験はないb

25°cから20°cまでにo．5認／彫を各々追加吸入させ

ることを目やすとしている。この間に煎L管を確保し，　　　　　　1［低体温における病態生理

低分子デキストラソ，5％キシリトールを各々SVIe／顧　　　　現在低体温における病態生理については未だ不明の

ずつ冷却終了までに点滴投与し血液の稀釈をはかり，　　　点が多いが，こXでは我々が究明し得た病態生理上の

また必要なモニター類（心電図詠食道温度計，脳波　　　二，三の闇題点について触れ，さらに，その対策につ
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いても言及する。　　　　　　　　　　　　　　　　　かではないが，高度の場合には不整脈あるいは末梢循

　まず酸塩基平衡では重曹でとくに酸塩基平衡の補正　　　環障害のための冷却の遅延を来たすようである。一方

を行なわなかった非補正例30例の平均値についてみる　　　心蘇生に関しては，表1のごとく非補正例と補正例を

と図1のごとく，PHおよびBase　Excessは冷却と　　比較すると心搏動を得るまでの心マッサージ時間セこは

ともに低下し，最低温時より・むしろ心内操作終了後　　　差はみとめられないが，洞調律を得るまでの時間では

の加温時において最も著明であり，また復温時におい　　　補正例において明らかな艦縮がみとめられている。し

て，なおPHおよびBase　Excessは低値を続け一，術　　　たがってBase　Excessを基準として図3のごとく

後8時間において圓復の傾向を示し，術後24時間で正　　　Base　Excess－10mEq／4以内にとSSめるよう補正

常に復している。この代謝性アシドーシスは図2のこ　　　するのが適切と考えている。

とく冷却による血中乳酸の増加ときわめて密接な関係

な有すると考えられる。この低体温中の酸塩基平衡　　　　表1　　　心　蘇　生　状　況
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び血清中に増加してくるものと考えられる。この1n購　　　よひ脈波はよく保たれている。一方，加淵過程におい

Kの低下に対しては大部分の症例において特別な処1置」L　　てはf幡t25℃に13いては，図7のごとく脳波は未だ

は要しないが，冷却による低下が著明な場合にはKの　　　出現1とず，30℃前後に｝⊃いて出1見するのヵ樋常てあ

補給が必要であると考える。
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るが，脈波はすでに脳波に先行して1：iJl　1Aし，宋禰循環　　　除細動はほとんど不要であった。心マッサージ時間で

の状態をよく反映している。　　　　　　　　　　　　　は成人で平均16分であるのに対し・小児では平均5分

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　で年長者ほど心蘇生困難な症例が多いという結果を得

　　］肛心蘇生の問題点について　　　　　　　　　　ている。以上のように、症例により心蘇生に難易があ

　本法における最も重要な問題点は濾断解噺麦の心蘇　　　り，また心マッサージの巧拙により心蘇生時間に差が

生であり2）10），心蘇生の如何によって本法による手術　　　できることから，最近我々は従来の用手心マッサージ

の成否が決定されるわけである。心蘇生を左右する因　　　に代って図8のごとく，大動脈起始部に心蘇生剤と酸

子としては，（1）血流遮断前の循環状態，（2）最低温　　　素加血液を注入する用手パンピング式冠潅流法10）を行

と血流遮断時間の問題（3）的確な心内操作，（4）用　　　ないきわめて容易に心蘇生を得ている。

手心マッサージの手技，（5）術前の心筋障害の有無，

（・）低備・起附・f職1・ア・・一シ・，・sどが挙　　　　）＼

げら泌・　　　　　　　　　　　　：一一9＜
　血流遮断前に良好な末梢循環が保たれていないと紐　　　　　　　　　一一　　・、、．、

織のHypoxiaを来たし，遮断解除後に心蘇‘ヒが悪　　　　　　　　　ノ　、

く，また術後の脳障害17）を合併しやすい。そこで我々

は麻酔中に心電図，脳波，脈波，血圧などを監視し患

者の末梢循環状態を良好に保つよう心掛けている。ま

た知こも述べたごとく，最近我々は冷却3α℃おいて

ステPイドを大量に投与することにより冷却25°Cを

過ぎても良好な末梢循環状態を得ている。最低温とtr［L

流遮断時間の限界にっいては，施設により多少の差は

あるが，本法における最大の欠点はr丘L流遮断1時li珈こ制

限があることである。したがって，術前の正確な診1祈

のもとに日的とする温度まで冷却し，その遮断許容時

齢・鰍幽操燃了・せなけ鷹・脳　 謙欝lnL）㌃1駕
然熟練した手術手技が要求されるわけである。しかし

将来は麟・陥榊糸峯遮断剤1轍などの検討によっ　　図8　パソピソグ式冠潅流法
てさらに【丘1流遮断時間は延長できるものと考えられ

る。術前の心筋障害は当然心蘇生を困難にするため，　　　　　　IV　低体温法と体外循環の併用

できる限り術前に的確に察知し適切な処澱を行なって　　　　低体温法においては冷却過程，血流遮断時間，心蘇

おくことが望ましい。低体温中の代謝性アシドーシス　　　生などの点にっいて今迄言及してきたように未解決の

の問題については先にふれたごとく，ほとんど放陞し　　　問題点が残されている。そこで最近では用乎心マッサ

て差しつかえないと考えられるが，高度の場合には冷　　　一ジあるいは用手パソピング式冠潅流では心蘇生に問

却中の末梢循環障害および心蘇生時の洞調律の遅延を　　　題が予想されるもの，また，あらかじめ心蘇生を休外

きたしやすいため補正を行なう必要がある。　，　　　　循環に頼らねばならないと考えられる複雑心奇型を有

　最後に心蘇生の一番の問題点である用手心マッサー　　　する症例で，手術に長時間を要すると思われるもので

ジの手技にっいて考察すると，この手技の良否は明ら　　　は，低体温法と体外循環の併用が考えられるようにな

かに心蘇生を左右し，さらに心筋障害のある場合に　　　ってきた。したがって袋面冷却・体外循環併用法を用

は，心筋トーマスの増加が得難く，容易に心室細動に　　　いることにより，単純超低体温法による数々の利点を

陥り，さらに長時間の心マッサージと頻囲の電気的除　　　生かし，また欠点とされている心蘇生および血流遮断

細動は心筋の損傷を招き，心蘇生をますます遅延させ　　　の限界などの問題を体外循環により補ない，重癒心疾

心蘇生を困難にする危険性がある。当科における単純　　　患の開心術をより安全にかつ積極的に行ないうるよう

超低体温下開心術ユ95例の心蘇生の状態にっいて検討　　　になってきた。従来，体外循環冷却（中心冷却）によ

すると，心蘇生不能例は2例のみで，小児では電気的　　　り趨低／ll〈．　n／／，Lにしたうえで，1n疏遮断下に開心1術、を行な
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う方法があるが，この方法は温度勾配も大きく，また　　　　　　　　　　　　　おわりに

冷却の条件により同一温度でも血流遮断の許容時間に　　　　昭和40年1月から昭和47年1月までに第二外科教室

著しい差があり，また急速冷却にするためVasocon一　　で単純超低体温下開心術を施行した先天性心疾患195

strlctionが強く，血液粘稠度も高まり，　Sludgingを　　　例について検討を行ない，単純超低体温法の適応，そ

誘発し，とくに幼小児では脳の重篤な低酸素状態が発　　　の実施法，病態生理の問題点，心蘇生法，および体外

生するといった理由でこの中心冷却そのものをBj弓rk　　循環との併用などについて文献的考察を加えながらそ

18）らが批判して以来現在は余り行われなくなった。　　　　の現況を報省した。単純超低体温法は無血かつ静止視

　表面冷却・体外循環併用法の原理は，冷却は表面冷　　　野で心内操作ができ，また術後反応が軽いため，安定

却と中心冷却の両者を併用し，血流遮断下に心内操作　　　した術後が得られるなどのすぐれた利点をもってい

を加え，終了と同時に体外循環にて心蘇生およびある　　　る。また反面，」価充遮断時間に制1恨があり，さらにま

程度の加温を行ない，以後は体外循環を中止させ表面　　　た，心蘇生の点で未解決の問題が残されている。しか

加温を追加する方法である。本法については，すでに　　　し最近では体外循環との併用により，これらの欠点が

堀内19），松本20）らの報皆があるが，我々の方法につい　　　補われ，乳幼児の開心術がより安全に行なわれるよう

て述べると，あらかじめ表面冷却により約25℃まで　　　になってきたことを強調したい。

冷却したのち，体外循環により中心冷却を追加して日

的とする温度まで冷却する。そこで，人工心肺の阿転　　　．　　　　　　　文　　献
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