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本論文の要旨は1966年11月，第1回日本麻酔学会北陸地方会

および1967年7月，第49回十全医学会例会において発表した．

　最近における低体温法の確立や人工心肺装置の発達

による体外循環法の進歩は，心臓外科領域における治

療成績の飛躍的な向上をもたらしたが，一方，適応の

拡大に併って重篤な症例も手術の対象となってきたた

めに，新しい問題が次々と生じてきている現状であ

る．

　われわれは，昭和30年1月より昭和42年5月までの

間に114例の心臓外科の麻酔を経験したが，これを集

計して考察を加えると共に麻酔管理上の2，3の問題

点について検討した．

表1　疾患別頻度

疾患名素数陰 ♀

1
1
2
1
6
2
5
1
1
1
7
4
1

ー
ム
ー
↓
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
－
↓

0
9
1
1
3
1
3
0
0
6
6
1
0

｛
」
　
　
　
　
　
　
　
　
ー
ム

研　究’対　象

　工　疾患別および年令別頻度ならびに年次別推移な

どについて

　疾患別にみた場合，中隔欠損を有する先天性心奇形

と動脈管開存症が比較的多く，この他には後天性の僧

帽弁膜症の多いのが目立っている（表1）．年令別に

は，11～20歳の層にpeakがあるが，最近は手術適応

が若年層に向って拡大されるという傾向を反映して，

幼小児例が増加してきている（図1）．年次的には，3
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年来症例数の急激な増加がみられるが，これと共に麻

酔管理上問題のある心肺系統のpoorな症例も増加し

てきている（図2，表2）．

　また，手術内容をみると，低体温併用による直視下

修復術が最も多く，次いで僧帽弁交連切開，動脈管切

離術などが目立っている（表3）．低体温法としては，初

期には撰択的脳冷却法あるいは表面冷却法（surface

cooling）が行なわれていたが，最近は専ら人工心肺

装置による血液冷却法（core　cooling）が施行されて

いる（表4）．

表2　術　前　状　態

疾　患　名
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　　VSD
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表3　手術術式頻度

手　　術　　術　　式 例　　数

　丑　全身状態について

　これら・の症例の術前状態を，心電図学的，レ線学的

あるいは血行力学的に評価してみると，心電図で種々

の異常所見がみられるのは当然であるが，これを手術

予後と対比した場合，右室負荷所見を示すものに予後

不良例が可成り多くみられた（表5）．この事実はレ

線所見あるいは血行力学的な検査結果からみても明ら

かであった。これは，右心系の予備力が左心系のそれ

と比較して小さいという点から首肯されるところであ

る．
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　　は重複記載した．

表4　低体温併用による開心術症例
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麻酔方法および結果

　工　麻酔前投薬

　麻酔前投薬は，新しい薬剤の開発に伴って幾つかの

変遷を経ているが，われわれの場合はこれをほぼ4群

に分けることができる（表6）．これら各群について投

薬効果をみると，最近開発されminor　tranquilizer

たに属するdiazepamを用いたものは他群に比して

呼吸，循環系への抑制作用が少なく，極めて，満足す

べき成績が得られた（図3）．とくに，幼小児例にお

いては麻酔前の鎮静状態が頗る良好であるという点か

ら多用されている（表7）．われわれは，原則として

atropineを用いているが，一般外科の症例とは異な

り，とくに弁膜疾患例では著明な頻脈をきたさないよ

うに投与量を適宣減じている．

　皿　導入期の麻酔管理

　心肺系の予備力が極めて小さく，わずかな変化が起

っても大きくbalanceが崩れてしまうという症例が

多いので，導入方法としては心肺系に対する影響が少

ないslow　inductionが多用され，薬剤としては竹

琴6　前投薬とその効果
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図3　前投薬の循環器，呼吸器系へ及ぼす影響の比較
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奮期が短かくsmoothな導入が得られるfluothane

を用いた症例が圧倒的に多数を占めている（表8）．

導入期における合併症としては血圧下降が最も多く，

114例中22例（19．3％）にこれをみとめた（表9）．こ

の変化と術前心電図ににみられた心肥大所見とを対比
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表7　幼小児症例（10歳以下）における

　　　DIAZEPAMの効果（20例）
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表8　麻酔導入方法
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表9　麻酔導入時の合併症
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すると，肥大所見のあるもので血圧下降の発生率も下

降の程度も大きく，この関係は右室肥大よりも左室あ

るいは出品肥大を示すものに著明にみとめられた（図

4）．また，頻脈を含めた場含，不整脈の発生も114

例中23例（20．2％）とかなり多い．

　皿　維持期の麻酔管理

　維持麻酔剤としてはetherに代ってfluothane使

用例が著明に増加してきており，大部分はGOFとい

う形で用いられている（図5），麻酔維持中の合併症

はやはり血圧下降と不整脈が多くみられ，いつれも術

前の心肥大所見と密接な関係を有している（表10，図

6）．なお，心内操作と無関係な時期に，114例中10例

急性心停止を経験した．

　IV　覚醒期の麻酔管理

　麻酔覚醒期の合併症としては，矢張り循環系の障害

が最も多いが，その中でも体外循環下にcore　cooling

が行なわれた際の加温過程中にみられる高度のcy・

anosisが特徴的である（表11）．これは，体温の上昇

と共に次第に消壷してゆくことが多いが，このような

症例では基盤に，加温灌流の終了の前後に，心機能の

回復と時を同じくして出現してくるacidosisが存在

していることが少なくないのでとくに注意を払わねば

ならない（図7）．

　V　術後合併症

　心臓外科の術後合併症としては，心不全が最も多く
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表10　麻酔維持中の合併症
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とくに術後早期死亡例は右室不全によるものが少なく

ない（表12）．そして，このような症例の多くは術前

から明らかな右室負荷がみられたものであった．ま

た，噌術後肺炎も高率にみられたが，この発生には麻酔

の維持に用いた薬剤は必らずしも因果関係がないよう
　　　　　　び
であり，，むしろ術前における肺欝血や肺高血圧症など

の有無や，人工心肺の灌流内容の如何によって左右さ

れるように考え．られた．

　　　　　　　　考　　　　察

　今日に「おける心臓外科の発達は，村上らの報告1）で

も明らかなように，低体温法の確立と入工心肺装置の

進歩に負うところが大きいが，それでも，田口2）も指

摘しているように，末梢循環障害，acidosisあるい

は入滅心肺細流後の肺機能不全など，解決を要すを幾

多の問題がのこされている．

　症例の説明のなかで述べたように，症例数が毎年増

加するとともに，松岡ら3）の所謂心肺系にriskのあ

るものも手術対象に加えられてきた．就中，肺欝血や

肺高血圧症のあるものや，心電図ないし血行力学的に

三盛負荷のあるものはFriedberg4）や笹本5）のいう

如く右室予備力が小さい．そのため，心臓手術に当た

ってriskが大きいことは木本6）の指摘をまつまでも

ない．とくに，最近，肺高血圧症が心臓手術の予後に

大きな影響をおよぼす因子として注目されており，本

邦では田口7）によって大きくclose－upされた．

　麻酔方法のうち，麻酔前投薬についてはこれまでに

一定の方式がなかった．とくに幼小児例では充分な鎮

静を得ることがむつかしく，薬剤の撰択に迷うことが

少なくなかったが，最近開発されたdiazepamある

いはnitrazepamなどは心肺系に大きな影響を与える

ことがなく，鎮静効果も確実であるので，村上ら8）は

一般外科症例のみならず心臓外科領域においても前投

薬として多用している．なおatropineについては，

心臓外科症例は一般外科の症例と異なり，とくに弁膜

疾患を有している場合には極端な頻脈をきたすことが

少なくないので，Keown　9）にならって適宣減量する

とか，あるいは・chronotropic　effectの比較的弱い

hexamidなどを代えて投与している．　‘1

　次ぎに導入期であるが，この時期は最も事故が起こ

り易いとされている．心臓外科の症例でもT恥yeら

10）の述べているように同様の傾向にあるが，合併症と

しては血圧下降が最も多い．なお，われわれq症例で

は，この血圧下降と，大国らu）が指摘しているような

心臓外科症例によくみられる心電図上の肥大所見との

間に明らかな相関がみられた．また，この時期には不

整脈も多発しており，頻脈を含めた場合には20．2％に

およんでいる．これを同期間における全身状態め良好

な一般外科症例での頻脈，不整脈の発生率4．0％とい

う村上ら12）の統計観察と比較した場合，かなりの差が

みられる．なお，心臓外科の症例ではこの不整脈は循

環動態に重大な影響をおよぼすような悪性のものであ

ることが多いので，Theyeら10）と同様，その防止に

は細心の注意を払わねばならないと考えている．

　麻酔の維持剤としては，小坂ら13）も指摘しているよ

うに，最：近，etherに代ってfluothaneがひろく用

いられるようになってきた．麻酔深度については，

Artusio14）は僧帽弁膜症，収縮性心嚢炎なとの維持

に当たっては極めて浅く麻酔するのがよいと主張して

いるが，浅い麻酔を長時闇維持することは必ずしも容

易なことではない，Fluothaneは麻酔力が強く，吸

気中に高濃度の02を混ずることができるが，麻酔深

度がややもすると深くなり呼吸・循環系の抑制があら

われてくるので，実際には気化器にfluotecのような

正確な器具を必要とする，

われわれの114例のうち，直視下に心内操作を要する

ものは何れにせよ低体温法が用いられている．すなわ

ち，初期の頃には撰択的脳冷却法が，次いで表面冷却

法が試みられたが，現在はト部ら15）の述べているよう

にほとんどの症例で人工心肺装置を用いてcore　coo1・

ingが行なわれている．この利点を一言にしていえ

ば，Sellick　16）のいう如く，心内操作が複雑で，長時

間にわたって血流停止を必要とする場合には，およそ

2時間にわたって灌流が可能であるということであろ

う．人工心肺装置としては，人工心にweight－balance

方式を採用したMED－SCIENCE社前pumpを，入

工肺にはZuhdiの方式17）にならって村上らが作製し

た18）bubble　type　oxygenatorを組み合わせたもの

を使用しており，10～20％の中等度血液稀釈のもとに，

回路内に挿入したheat－exchangerを介して，血液

に急速冷却一加温操作を加えた．灌流量はほぼ30～50

ml／kg／minの中等度灌流量である．灌流の前後を通

じて心電図，脳波，直腸および食道温のmointoring

を行ない，さらに，必要に応じてAstrup　micro－me・

thod　19）などにより血液gasの分析につとめ，馬流前

後の血中酸素含量や酸・塩基平衡の状態をうかがい，

その調整につとめた．われわれの症例では，灌流中は

動脈血のPo2，100～200　mmHg　Pco2，40±16mmHg，

pH，7．15～7．30，　BE（base　excess），一6．0～一12．O

mEq／1というように軽度のmetabolic　acidosisを

示したものが多かった．これに対してわれわれは，

NaHCO3，　Na－lactate系あるいはTHAMなどの
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buffer　a禽entsを用いて極端なacidosisに陥ること

を阻止した．

　種々の合併症のうちで最も重篤なもの，すなわち，

三枝20）の所謂心臓制止を114例中10例に経験した．い

つれも侵襲が直接心臓に加わっていない時期，例え
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　曙一ば上下空大静脈にtapeを通している時期，　partial

perfusion中，創を閉じているときあるいは手術終了

後などに起ったもので，その原因は区4である．こ

の発生率については，金沢大学第一外科教室における

最近5力年間の一般外科症例2588例についての村上

ら12）の統計観察で，心停止をみたものが20例にすぎ

なかったと．いうことからみて，心臓外科症例では発生

率が極めて高いといいえよう．

　なお，入工心肺装置を用いている場合には，たとえ

心停止が起こっても直ちに補助下流を行なうことがで

きるので，直接死の転帰をとるというような事態を防

ぐことは可能である．事実，われわれの経験した10例

の心停止例のうちそのまま死亡したものは1例もなか

った，心臓外科の症例においても心停止の発見が速や

かでなければ有効な処置を購ずることができないの

で，術中，術後を通じて麻酔医と外科医の間に緊密な

協調体制が保たれていることが心停止の克服のための

不可欠の条件となる．

　麻酔覚醒期の合併症としては，循環器系の障害が最

も多いが，就中，体外循環下にcore　coolingが行な

われた際の加温過程に頻発するcyanosisが特徴的で

ある．このcyanosisはhyperventilation下に充

分な02の投与が行なわれていても発生するのであっ

て，’これには，低温時での血液の粘稠化や，sludge

現象による末梢循環不全のほかに，Long21）の述べて

いるように，比較的急速な冷却一加温の際に，血液と臓

器との間に大きな温度差が生じて酸素の解離がわるく

なるという現象も無視できないようである．このほか

二流に伴う血液の変化や肺機能の低下などが複雑に絡

み合っていると考えられ，一義的に理解し難い．

　病的状態にある心臓に直接侵襲を加える心臓外科で

は，術後合併症として心不全が頻発することは予想さ

れるところであるが，田口ち22）ののべているように，

早期死亡例は右室不全によるものが少なくない．そし

て，これらの大部分は先きにものべたように右室負荷

ない’し肺高血圧症というように，程度の差こそあれ術

前すでに心肺系にriskを有していたものである．な

お，Provanら23）が指摘しているように，心臓外科で

は術後肺炎もまた多発しており，これは麻酔の維持に

用いた薬剤とは直接因果関係がなく，問題はもっと深

いところにあ．るようである．

　次ぎに，体外循環に関する最近のtopicsについ

て簡単にのべる．この問題については病態生理の研究

などが進むとともに，その症状や対策が順次解明され

てきている．しかしながら，直視下心内手術に当たっ

て，routineとして体外循環下にcore　coolingが実

施されるようになってきた今日，さらに複雑かつ微妙

な生体の変化が次々とclose－upされてきて，その応

接にいとまのない現状である．

　即ち，心臓外科の術中，術後管理に当たって理解し

ておかなければならない最初の問題は，覚醒期の麻酔

管理のなかでもふれたように，加温後，心機能の回復

と時を同じくして出現するacidosisである．この原

因については，まつ，胸骨乱切に加うるに長時間にわ

たる人工呼吸が続けられることや，田口ら24）のいう

ように体外循環そのものによる1ung　surfactantの

変化が考えられる．一方，前にものべたように，core

coolingによる急速冷却の際，血液と臓器の間に大

きな温度差が生じ，このために酸素が解離しにくくな

り，ややもすれば酸素負債を招くこと，冷却時，臓器

間に冷却温度の不均衡が起こり，冷却のおくれた臓器

では心拍出量の減少にともなって酸素欠乏がおこって

くること，さらに，完全なdry　fieldをえるために，

時として実施されるperfusion　arrestによってこ

の酸素欠乏が一層助長されることなどに起因して，生

体が多少とも嫌気性代謝を強いられるという事実もこ

れに絡み合っているものと考えられる，そして，池園

25）がのべているように，体外循環中は血流がゆるやか

となり，かつまた，多少ともsludgeやaggregation

などの現象もおこっているので，嫌気性代謝によっ

て生じた乳酸などのfixed　acidは末梢にtrapされ

ているが，加温が完了し心機能が回復するとともに一

挙に血液中に流入しmetabolic　acidosisがあらわれ

てくるのであって，六二時間が延長した場合には肝機

能の低下もおこってくるためfixed　acidはますます

蓄積されるということになる．

　Acidosisの防止のためには，自然呼吸をできるだ

け温存するようにつとめるとともに，IPPB（inter・

mittent　positive　pressure　breathing）による二二

呼吸の呼気相にnegative　pressureを加味したり，

perfusionの時間をできるだけ短縮するとか，冷却お

よび加温の速度を変えるなどの試みがなされてきた

が，現段階ではこの傾向を完全に阻止することは不可

能であり，治療対策が種々検討されている所以であ

る，

次ぎに，acidosisの治療に当たっては種々のbuffer

を用いて是正する方法が最も敏速かつ確実であるとさ
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れており，Astrupら26）はbufferにNaHCO3を

用いる場合には

　　　　投与すべきNaHCO3量（mEq）

　　　　　　　　＝BE×体重（Kg）×0．3

という式によって投与量を決定することを提唱した．

この式の0．3は定数であるが，生体のpHの緩衝に動

員されるものとして体重の約20％に当たる細胞外液

と，これに比較して量は多いけれども緩衝能が低い細

胞内液とを含めて考えて，体重の30％（1）がpHの

緩衝に働らくとしたものである．BEという概念につ

いては，『呼吸性acidosisと代謝性acidosisが同時

に起こっている場合，果して適用できるのか否かなど

の問題もあるが，acidosisを量的に表現し，治療に

直結せしめえる手段としてひろく利用されている．こ

の数字は，acidosisが起こっている場合には負にな

り（このときはBD（base　deficit）と呼ぶ），その単

位は一mEq／1であるから，投与すべきbaseの量は

一mEqという値でえられる．われわれが現在用いて

いる重曹水（Meylon：大塚製薬）は7％であり，1

ampule（20　ml）中に16．7mEqのNaHCO3が含

まれていることになるので，計算によって，投与すべ

きmeylonの量が簡単にえられる．

　しかし，実際には，この式によって計算された投与

量：の重曹ではpHの是正が不充分なことが少なくな

い．このことについて，Siggaard　Andersen　27）は

0．3という数字を0．5にすべきであると報告している．

また，Kolffら28）はpHの低下がみられた場合は，

術後6時間にわたって5％果糖液で稀釈した重曹を，

4．5mEq／kgの割り合いでゆっくり投与する方法を

すすめている．一方，三村ら29）は貧血や低蛋白血症が

あり，BC（buffer　capacity：Long）の低下がある

場合には，投与すべき重曹量の算出に当たってBE

（またはBD）を計算の基準にすることは不適当であ

ること，ならびに投与した重曹が速やかに腎から排

泄されるということも加味して独自の計算法を提案

している．なお，最：近，acidosisの是正にTHAM

（trishydroxy－methy1－amino－methane）が注目され

ているが，Mooreら30）によれば重曹と異なって，細

胞外液のみならず，非ionの形のものは細胞膜を通

過して細胞内に入り，細胞内のpHも緩衝し得るの

で，人工心肺宇戸後のacidosisの補正には最適であ

るという．この投与量の計算法について岡田31）は，

pH　7．4の血中ではTHAMはその70％がion化し，

体重の20％に当たる細胞外液で緩衝作用を発揮すると

いうことから，血液と等張の0．3mo1のTHAMを

用いる場合の投与必要量は

　　投与すべき0．3mo1のTHAMの量（m1）

　　　＝BE×体重（Kg）xO．2÷0．7×3．33

　　　≒BE×体重

になるとのべており，Mooreら30）は，人工心肺の加

温定流終了の15分前に150mg／kgを投与して良い結

果をえたと報告している，THAM投与に当たって注

意を要することは，呼吸抑制があらわれることであ

る．この原因については血中Pco2の急速な低下に伴

なう呼吸中枢に対するchemical　driveの変化が考え

られているが，最近はion化しないで血中にとどまっ

ているTHAMの濃度に関係があるともいわれてい

る．この呼吸抑制の対策としては，THAMの投与量

を工夫すればよいとか，重曹を併用すればよいなどと

いわれているが，われわれもTHAM投与後，著明

な呼吸抑制が続いた症例を経験しており，積極的な呼

吸管理が不可欠であると考えている．

最近，体外循環後のacidosisについて，入工心肺装

置の充填にあてたheparin添加同型血にその発生原

因をもとめようとするものがあらわれてきた．それは

Gadboysら32）33）のhomologous　blood　syhdrome

に関する一連の研究に端を発している．彼等によれば

homologous　bloodの急速交換はshock状態を招く

が，この原因はplasmaおよび細胞成分の末梢におけ

るtrap現象，すなわちsequestrationであり，これ

に対しあらかじめ採取，貯下しておいたautogenous

plasmaを用いてconstant　volume　exchange（100

cc／kg）を行なった場合には重等なhypotension，

acidosisあるいはその他のa11ergic　reactionはみ

られなかったということである．そして，この防止の

ためには人工心肺を小型化してpriming　volumeの

減少をはかること，充填液を晶質液などで稀釈するこ

とおよび術中は胸腔内や心腔内の血液をできるだけ再

使用することなどによって，homologous　bloodの

使用量の節減をはかることをすすめている．このこと

は，血液には現行のA・B・0式のみでは解決しえな

い複雑な抗原物質があることを物語るものであるが，

採血，充填，酸素附加および冷却，加温などめ一連の

操作による血液のdenaturationもこの問題に絡み合

っていることは想像に難くない．

　Acidosisについてこのような事実が明らかにされ

るとともに，体外循環後の呼吸管理についてはZeitlin

34）も術直後よりIPPBを積極的に行なうことをすす

めており，今や，心臓外科の術後管理の常識となって

いる．

　最後に，low　cardiac　output　syndromeについて

のべる．すなわち，開心術後，とくに体外循環が行な
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われた後に心拍出量の低下が続き，容易に回復しえな

いことがあるが，これについて田口2）は心臓自体に

問題がある場合と，metabolic　acidosisを背景にし

ている場合とがあるとのべている．一方，Osbornら

35）は開心術後心拍出量が正常に保たれておりながら

cyanosisが強く，努力性呼吸を続ける症例があり，

とくに，体外循環を実施したものに屡々みられると報

告している．彼等は，この場合に特徴的にみられる呼

吸のminute　volumeの低下は，肺におけるdiffuse

なatelectasisの存在と密接な関連；があり，その程度

は灌流時間や手術内容に比例しているとして，体外

循環後は積極的な呼吸管理が必要であることを強調

」し「た．二Nahasら36）は，こめような一 垂盾唐煤|perfusion

pulmonary　syndromeには　homologous　bloodが

ある役割りを演じているとし，組織学的には未熟な

plasma　ce11がそのfiltering　aptitudeに従って肺

に集まっているのがみられ，これは一種のimmune

responseであろうとのべている．

　Nahas　37）のdenervated　heart　lung　preparation

を用いての実験では，動脈血のpHが7．15になると心

は極端に拡張し心拍出量はcontrol　valueの半分以下

に減少したということである．五十川ら38）もこれに同

意見をのべている．村上ら39）は体外循環による開心術

後のlow　cardiac　output　syndromeの治療対策に

ついて，数多くの自験例から，このacidosisの是正

をはかるとともに，βadrenergic　receptorのstimul・

antであるisoproterenolの投与がとくに有効であ

ると考えている．

　以上，心臓外科の術後に起こる種々の問題について

論じたが，これらは互に密接な関係があるので，その

予防および治療に当たっては，広い視野から，多角的な

対策がたてられなければならないことを強調したい．

総 括

　心臓外科の麻酔の実際

　以上述べたような臨床経験および文献考察などに基

づいて，われわれが現在routineとして実施してい

る麻酔手技について説明する．

　1　前処置
　　1．心機能の改善

　術前，数日間にわたってdigitalizationを行なう

と同時に，心筋における代謝を賦活する目的で活性型

VB1およびATP製剤を投与するほか，血管強化の

目的でVE剤を用いる．

　　2．気道の清掃

　手術の3日半前より抗生物質の投与を開始し，気道

粘液溶解剤のnebulizationを行なっておく．

　1［前投薬
　心・血管系に比較的影響が少ないnitrazepamある

いはdiazepamを麻酔開始の3時間前に経口投与す

る．小児ではkgあたりの投与量をやや多くする．麻

酔開始，1時間前と15～20分前に，pethilorfan　l　mg

／kgを分割投与する．　Atropineは，一般外科症例よ

りも量を少なくし，とくに頻脈の著明な患者では使用

を避ける場合もある．

　皿　導　　入

　主としてGOFによるslpw　inductionを行ない，

筋弛緩剤を用いて気管内挿管しているが，無駄な操作

を廃しsmoothに実施することが導入の要諦である．

小児では原則として筋弛緩剤は使用しない．

　IV　維　　持

　　1．人工心肺灌流前の管理

　皮切および胸骨縦雪中は積極的に筋を弛緩し，手術

操作と相呼応して調節呼吸を続け，縦隔内の臓器や胸

膜の不測の損傷を防止する．その後，人工心肺の灌流

が開始されるまでに，開創鈎による創開大時や上下空

大静脈にtapeを通したりcannulationを行なう際な

どに，時として血圧低下，調律異常をきたすことがあ

るが，極端な変化をみとめ危険であると考えられると

きは手術操作を一旦中止せしめ，状態の回復するのを

まつようにしている．なお，cannulationに歩き立っ

て3mg／kgのheparinを静注投与する．この間，

麻酔gasのGOFの02含量を50％位にして，通常

よりも積極的に呼吸補助を行なわねばならない．

　　2．人工心肺今流中の管理

　部分型流の開門と同時にGOFのfluothaneの濃

度を半減し，調節または補助呼吸を続けるとともに，

bubble　typeの入工特の巾に流している酸素（厳密

にいえば，alkalo3is防止のために3％の割り合いに

CO2が混じてあり，流量は3～51／min）の中にfluo・

thaneを0．5～1．0％の割り合いに混じ，完全灌流に

移行した後は肺血管中の血液の過度の駆出を避け，併

せて野洲の静止を保つために呼吸を停止せしめてお

く，この間，肺虚脱を防止する・目的でHe－02の混合

gasを10～15mm　H20の圧で流しておく．

　体外循環の成否は適正流量の保持の如何にかかって

いるが，麻酔医もこの点について常に留意していなけ

ればならない．また，大動脈遮断が必要なときには，

たとえ22～25。C程度の低体温下であっても少なくと

も20分旧位で一旦遮断を解除して心筋への酸素供給を

はかった上でさらに必要に応じて遮断を繰り返えすよ

うにしなければならない．
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　手術が終了したならば上下空大静脈の遮断tapeを

ゆるめ，部分軸流にして急速加温を行ない，加温とと

もに灌流量を減少させて行く。食道温が30。C位に回

復したならば加温を中止し，その後は自然に復温する

のをまつ．一般には復温と同時に心臓の拍動は強勢に

なってくるが，この際，心臓の充満度，中心静脈圧の

変動あるいは出血量の測定値などから判断して，適宣

輸血を行ない適正な循環血液量の保持につとめる．術

後，心室細動が続くときには，32～33。Cに復：温後筋

弛緩剤投与下にcounter　shockを用いて除細動を行

ない正常心拍に戻すことはいうまでもない．

　3．人工心肺灌流終了後の管理

　灌流終了後は心拍動が強いようならばそのまま経過

を観察するが，著明に弱い場合には重要臓器のiSC・

hemiaを防止する意味で再び補助的に下流を行なっ

て心機能の回復するのをまつ．この問題には灌流時間

の延長ということが附随するのでisoproterenolの点

滴静注，Ca＋ナionを始めとする血清電解質のbalance

の乱れの是正，血液gasの分析などに基づく血液pH：

の｛NaHCO3あるいはTHAMなどによる調整を行

ない，術後のIow　cardiac　output　syndromeに積

極的に対処することが必要である．動静脈cannula

を抜去した後，heparin中和の目的で硫酸protamine

3mg／Kgを緩徐に点滴投与する．

　V　覚　　醒

　一般の患者よりもhyperventilationになるように

呼吸管理を行ないpostperfusion　lung　syndrome

の進展を防止するとともに，併せて血中02濃度の低

下防止につとめる．この頃にも，必要に応じて血液

gasの分析を行なってpHの是正をはからなければ

ならない．

　覚醒後の疹痛に対しては比較的早期に鎮痛剤を投与

して術後のrespiratory　distressを防止し，場合に

よっては積極的に人工呼吸器を用いて長時闇にわたっ

て呼吸管理を行なうことも必要である．

結 論

　以上，われわれが麻酔管理を行なった114例の心臓

外科症例について統計観察を加えたが，その結果次の

ことを知った．

　1．麻酔前投薬には，心・血管系に影響が少なく，

かつ，良好な鎮静状態がえられるという点で，最近，

diazepamが多用されている．

　2．導入は，矢張り心・血管系に影響の少ないGOF

によるslow　inductionが増加しており，とくに小

児例ではこの傾向が強い．

　3．人工心肺灌流中および術後は，acidosisの発

生に細心の注意を払い，要に応じて是正につとめなけ

ればならない．

　4．術前，右室負荷ないし肺高血圧症をみとめたも

のは，術後，心不全や肺炎などを併発し予後不良なも

のが少なくない．

　また，最近，入前心肺灌流に附随して，homologous

blood　syndrome，　postperfusion　lung　syndrome

あるいは10w　cardiac　output　syndromeなどの変

化が注目されている．これらは互に密接な関係を有し

ているものと考えられるが，その原因および対策につ

いて論じた．

　最後に，現在，われわれがroutineとして行なっ

ている心臓外科の麻酔の実際について述べた．
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Abstract

We　have　lnana　ged　anesthesia　of　114　cases　of　heart　surgery．　These　cases　were　sta－

tistically　discussed．　The　summary　was　as　follows：

　　（1）　Diazepam　is　rather　frequently　administered　as　the　premedication　of　these

cases，　for　this　agent　could　produce　the　proper　conditions　on　these　patients　to　induce

an£sthesia，　without　being　acco皿pユnied　by　uncomfortable　effects　on　the　cardiovascular

system，　of　these　patients．

　　（2）Most　of　these　cases，　especially　of　children，　are　slowly　induced　by　GOF　in・

halatioユanesthesia　to　such　a　degree　as　to　give　little　effect　on　the　cardiovascular

system．

　　（3）　Much　care　was　taken　of　these　patients　Iest　severe　acidosis　should　hapPen

durillg　or　after　the　perfusion－time．　Acidosis　should　be　adjusted　by　the　infusion　of

the　buffer　solution　such　as　NaHCO30r　THAM．　　　　　　　　　　，
　　（4）　The　cases　showing　right　ventricular　overload　or　pulmonary　hypertension　took

the　course．of　bed　prognosis，　which　is　remarkably　complicated　with　such　as　cardiac

failure　or　pneumonia　at　their　postoperative　period．

　　（5）　As　to　heart－1ung　bypass，　much　interest　has　been　aroused　in　homologous　blood

sy「ndrbme；postperfusion　lung－ Uyndrofne，10w　cardiac　outpuk　syndrolne，　etc．“General

assumption　is　that　these　syndromes　have　close　relationship　among　them，　With　the

results－mentioned　above，　our　discussion　was　centered　oll　the　pathogellesis　and　the

treatme．nt　of　them．

　　The　following　wi11　illustrate　our　processes　of　routine　management　of　the　anesthesia

of　heart　surgery　in．　hand，　with　a　slight　partial　diffeエence　among　each　other．


