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Before the advent of open heart surgery with the use of extracorporeal perfusion, 

operation had ceen performed with the profound hypothermia in our clinic. Many 

investigations in this area had been performed in our laboratory. Hikasa Shirotani et 

al. proposed the specific premedication were effective on cardiac function under deep 

hypothermia by surface cooling. 

In Japan, congenital cardiac anomaly is encountered in 0. 5 per cent of all new 

borns, and more than half of them die within the first year. Less than half die within 

two months after birth, and slightly more than four fifths die within the six months. 

Therefore, treatment of the cardiac anomlies, especially tetralogy of Fallot, ventricular 

septal defect in infancy is one of the major problems to solve. Correction of the 

congenital cardiac anomalies should ideally be performed as early as possible after birth. 

However, the result of the open heart surgery performed in infancy are reported to be 

remarkably poor compared with those performed in older children. For example, 

Cooley42J reported the mortality rate of the radical operation of ventricular septal defect, 

42 per cent in infancy under one year. At present the extracorporeal circulation 

performed on infants ha<> many difficulties in its technics and postoperative management. 

Therefore, most of the authors agree that if the patient is expected to survive, the 

operation should be postponed, and if the patient is severely ill, a palliative method to 

improve the present condition should be employed before a radical operation is performed. 

Here, we have tried to solve the problems, such as the permissible duration of 

operation and the cardiac resuscitation by the improvement of the method of profound 

hypothermia. The duration of operation often exceeded one hour in the cases in which 

the operation was inevitable in infancy due to severe cardiac conditions. So the rectal 

temperature w川 loweredto 20 deεrees C by the use of body surf ace coolinε，and a 
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partial extracorporeal circulation was established for cardiac resuscitation and rapid central 

rewarming. In this method entirely obviated necessity of cardiac massage, so ruling out 
the possibility of myocardial damage and reopening of the repaired defect. In this 
method strong cardiac beats were obtained within one minute of perfus,ion, also rewarming 

took only a short period of time. The rapid rewarming by the blood stream first 

warms the major organs such as the liver and the kidneys and disposes of the interme-

tabolites produced during hypothermia and circulatory arrest, maintaining metabolism in 

ideal condition. The method is also useful as an assist-perfusion in cases of a surgical 

blook, a temporary disturbance of conducting system after operation and the radical 

correction of the tetralogy of Fallot. However, the rapid circulatory cooling with 

perfusion lowers the function of the major organs such as liver and kidney, before the 

peripheral oxygen demand decreases, especially in severely ill cases of infant with a 

tendency to metabolic acidosis preoperatively the discrepancy of temperature between 

organs makes the metabolic acidosis worse, which is unfavorable from point of metabolism 

and permissible circulatory arrest time. 

Vv e operated upon only the severely ill infants especially ventricular septal defect 
and tetralogy of Fallot which had repeated episodes of cardiac failure or severe anoxic 

episodes with terminal death in spite of any pediatric treatment and good operative 

results have been obtained. All of our ca白出 of ventricular septal defect necessitated 

surgical treatment. Five infants out of Ii~ died postoperatively, 57 surviving infants 

were dramatically improved and asymptomatic. Nine patients of tetralogy of Fallot with 

severe anoxic spells were indicated emergency sur只icaltreatment, one infant died postop目

eratively. 

We decided to operate upon the cases of the ventricular septal defect over 70 per 

cent of the pulmonary artery-systemic pressure, inlractable congestive heart failure with 

marked growth retardation. In all those cases, Pulmonary arteriolar resistance and 
pulmonary blood flow showed abrupt decrease postoperatively and after all remarkable 

growth with body weight more than average. All nine infants of tetralogy of Follot 

revealed normal hemodynamics immediately after or a few months after the surgery. 

Since postoperative improvement of symptoms and hemodynamics of the infants were 

more rapid and complete than in older age, it must be stressed the importance of radical 

operation of seriously ill patients in infancy. 

I 緒 百

低体温法は1948年 McQuistonllがそれを心臓手術に

応用し得る可能性を示唆して以米注目されるところと

なり， 1950年 Bigelow2＞が低体温麻酔下に15分聞に亘

たる心血流遮断実験に成功するや， Lewis dとT.1uf1c3l

( 1953), Swan'll (1953), Bailey5l ( 1 'l九ハ等が相次いで

木法を臨床的に応用，心内直視下手術を施行するに雫

った乙とは周知の如くである．

併し教室に於ては，さきに r1 笠，城谷~1，＼；は先天性心

崎l¥9.の直視下恨Th手術を安全且つ確実に遂行するだめ

［とは， tiO)H'i'I＇.芝の充分な時間的余裕を以て心血流遮断

を施し，それを行なうのが望ましいものと考え，直腸

温20C内外という低体温麻酔施行の必要性を唱しそ

れを安全に行なうためには如何に対処すればよl）かを

検，（J，われわれ独自の表面冷却法による低休温麻酔法

が両立され，それによって，教室では Pemco社製の

I心り Cro＂型人工心肺装置が購入されるまでの聞は，

当H寺斯る方法によって専ら年長児の先天性心崎塑に対

し，外科的lζ対処してきた6)7）則的10)11) 12) 131~に

他方，先天性心崎型は全出生児の 0.5%にみられ，

而もその約半数以tのものが l才宇＋：1前にして死亡する
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ものとされて居り，心室i:J11 ；＇.， ~1 ’にElk，フア ロー氏凶徴

症等が先天性心崎型lζもとずく乳児期死亡の最も大き

な原因となっている．従って，このようなものに如何

に対処し，それを救命するかは心臓外科領域lζ於ける

一つの大きな課題であり，本問題を解決すべく，此処

二本Iii！叱も施行されたわけである．

と乙ろで，本間；ili:iを解決する理位、の万法ということ

になると，当然乳児期既にそれを完全に線治せしめる

ζとにあることはいうまでもなし ＼そのためには版め

て小さなjし、脱，ひいては狭小な手術野を対象としなけ

ればならず，従って充分な筋弛緩が得られ，motionless

のdryな手術野をi'i.安全且つ確実な局所の修復操作

を行ない得るだけの時間的余俗の得られる手段を以て

対処することが必要となってオぐる.Brainの polarogr-

a phic current flowの測定成績からも12)' さきにわれ

われが画立し得た直腸混20c程度の低体調麻酔法の応
用が以上の要求を満たしてくれる理怨の方法と思われ

ると ζろか ら， 心室付 if~~欠損症， フアロー四徴等のた

めf（敢て乳児！町］根治手術を行なわなければならないよ

うな症例に対しては常に表1(ii冷却法による低｛科目麻酔

法で対処してみたわけである．ζのような症例は何れ

も重症で，後述するように，術前から既lζ代謝性アシ

ドーシスの状態下にある関係上， Blood'tre; 

lζよる 1+1，乙、冷却法は敢くまでも込~け， 表ffl1冷却法lζよ

り対処L.復祖はそれに反して専ら急速血流力lllffiUζよ

って行なわわれるべきことを此処に明らかならしめ得

るに雫ると共lζ，その術前，術後の管理，更には乳児

期関心根治術の適応、についても検討を加えた． （第1

図）
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Fig. I 血流ilf:!断によって大脳の酸素分圧の減少

を各直腸温度で測定し比絞したものである．こ

れによると直腸蹴20° 内外で約60分の完全血流

遮断の可能なζとを示唆している．

回

II 測定方法

Ill pH値：採血後，それを速やかに氷室内 lζ貯

蔵，何れも h時間以内lζ IL-meterまたは Astrupの

M川明ι＂＇dnalyserにより測定した．

(2) P02. PC、（ん： ILmeterでは ：l7・C,Astrupの

Min＜仲町mal、、げでは＇＼ ；＇；cて，夫々P02.PC02屯根を

用いて測定した．

(3) Base excess15Jl6l :17 C lζ於ける pH｛直，PCO,,

ヘモグロビン含量より， SiggardAndersenのノモグラ

ムを用いて Baseexcess値 （mEq/L〕を算出した．

(4) 乳酸 ：全血を用いて BarkerSummersonの方法

17）によった。

(5) ピルビン椴：全血を用いて FriedmannHaugen 

の方法18）によった．

(6) Exce" lactate19120J211 Huckabeeの提唱する

Excess lactate 1 mM IL）の算出は次式によっそ．

Xし＝（Lu-LoiーIf't, -Iう， > (L0/P。）

←Young's Solut10「1

F 

。 p 

Fig. 2 乳児llfl心似if-I手術施行II寺の復漏過釈にお

ける部分休外11市環川路形j{,
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但し， XL:Exce回 lactate,Lo及び P。： 夫々正常空

気呼吸時の動脈血r:I一lの乳酸及びピルヒン鍛澱Ii,LQ 

及び Pn；各時相l乙於ける動脈血1-j:lの乳酸及びピルビ

ン酸濃度

17）人工心肺装置：主として， Kay－じross型回転円

れ式人工心肺を使用したが，人工肺としては 9インチ

のものを用い，回転1-1~は専ら 100% 02を吹上した（第

2161>. 

Ill 研究成績並びに考察

A）冷却法

表商冷却法により直腸温20°C前後の低体潟状態を得

るためには， Extrava,atiけ11を防止すると共に，予め

（〕xidativePhosphorylationが円滑に行なわれている状

態下にあるものを冷却するように務めることが膜性状

についての今日の概念からしても極めて大切なことで

あり，ひいてはそれが心室細動の発生防止にもつなが

ることは既に教室先人の実験的tr立証したところであ

り，更に lungsurfactantとしての phospholipidの役；刊

をもち応，予め乳児lζ対しては不可欠脂酸の補給源と

してソーヤレチティン及びその Antioxidantであるピ

廿ミンEの投与をjjなった上， OEF による導入l林併

下lζ表面冷却を開始し，その後は術後管理の上から専

らO.F.により維持麻酔を施こす．直腸粗25。C前後で

／）目胸，ヘパリン 1mg/kg静注，右心房lζ脱血管を挿入，

熱交換器を内蔵した小型人工心肺装置体外循環回路l乙

連絡，同時lζ大動脈起ljf＇；部l乙挿入した送血管とも連結

する．必要によっては：！：！℃程度lζ直腸漏がなった際，

心血流遮断許容時間の確実性を図かる走、味で，血流遮

断前tc予め l～2分間，目的とする最低直腸温を梢々

下廻る程度の温度を示す血液を以て部分体外循環を予

め行なっておくこともある．というのも，フアロー氏

四徴症のよなチアノーゼ性心疾患では，特l乙有効，適

切な処置と考えられ得るからである．

脱血管を開放性となし，まず大動脈を送血管挿入部

のJ/JでjlJ!;J相j，送血管を介して予め.t・Cf',Uズ［ζ冷却し

ておいた Young氏液， 0.8cc/kgの割合lζ急速注入，

人為的心停止状態を招；.！（せしめるが， Young氏液1j1

へのプロスチグミンの添加は行なっていない． 上Fの

大静脈をifill料i.次いで右心房にそう入しである脱血管

をもクランプする．この操作は，後lと心.＜A~ ＇ J:.:ζ際し，

左心脱血を省略，心マッサージ操作を完全に避ける上

で適切な処慢となる．

なお，呼吸管理上倒，むすべきは，低体制下0) PCO~ 

が 25mmHg以下lζ減少すると，脳循環障害の惹起され

る恐れがあ乙とである．常温下では PC02の異常低下

で脳動脈の血管を収縮され脳血流を減少させ PC01が

』OmmHgから20mmHglζ低一下すると脳血流は半分になる

といわれ脳波の異常をきたすといわれている22）幼24).

而ι斯る低体温ードlζ於てtt.呼吸数を最終的too程
度にしても，なお，充分な動静脈血酸素含有較差が確

保されているから，むしろ P02をt行政とするよりも
PC02 ！と留意して， 余り過換気とならないように努め

る乙とが肝要である（第13図｝．そして， もし出来得れ

ば， 3～』 %のC02を麻酔ガ、ス中lζ混入， PC02の減

少による Iミespiratoryalkalosisを防」！， HC03 の腎

よりの排出を防止して， Metabolicacidosisを予防する

ことも行なわれて然るべきであろう．

B) 心両軍＇I：，復糧法

関心根治術の心、最草生，復航lζ際しては．手術局所の

再破損，心筋障害を招来せしめる怖れのある心マッサ

ーンを避け，短時間内lζ安全且つ確実に心蘇生，復混

を図かるため，部分付、外循環の応用が最善の方法であ

ると考えた． この方法によれば，また後述するよう

に，冷却IIをあるいは血流遮断時lζ異常に蓄積するに至

ったIP間代謝産物の処理が，し、，肝， F子といった重要

臓器の復温が未梢組織よりも一歩さきんじて行なわれ

得るために順調に行なわれ，代謝函からみても甚だ有

利である．更に．心血流遮断解除後の一時的刺激伝導

障害時， SurgicalA-Vblock発生時lζも安全に対処し

得るし，フアロー氏四徴症に対する根治手術後の補助

循環も充分に行ない得るといった利点を有する．

従って，われわれは乳児期関心根治術後の心蘇生，

復温lζ際しては，心血流遮断解除と同時に純酸誌によ

る呼吸を開始，それと同時に毎分30～50cc/kg程度の

流量による部分体外循環を行ない，直腸温が30～：ll'C

程度となるまで急速血流加温を行なう．部分体外循環

開始当初は脱血オーバーとなし，心拍動の状態を観察

し乍ら，徐々に脱血管をしぼり，静脈圧がlOcmH20前

後を示すととろで送脱血のバランスを最終的lζ半後jな

らしめる．また，出血点の有無確認という意ILkで胸腔

内力u温法をも併用している．
なお，部分体外循環にさきだち，後述するような災

験成績から，予め人工心肺装置充填血中のpHを補正し

ておくと同時に，部分体外循環終了時lζ更に緩衝液を

追加投与するように努めている．これによって復洞時

の BaseN問、、 値を－5mEq/L以内lζコントロールし

作る.m＝し，部分的休外循環H与聞は似めて短時間であ
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るから，マンニットールの如きは喫充血1+11ζ添加する

必要はなし．

部分体外循環終了と同iをに -lmg/kgの制合lζプロタ

ミンの投与を行なし，以後血圧 95mmHg，ヘ7 トクリ

ットf11'i:l."i"oVJ似をJi'il＇：！として輸液を行なう ．なお， I以

存血の使用lζ際しては，通常中和量の＇.！｛告の Ca剤の

投与により，citrateの中和を図かるるのが安全である

ことば．第1図のような Leewhiteのlottingtime測定

}J)(;*.l'lからもよく理解され得るととろである I~＂） 3 j釦．

~ o, min 
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clotting time 
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Fig. 3 1ほ｛1:1毘ドでは citrateによる心筋1抑制が
ことのほか強く現われるので C1斉ljによる1[1:f11

を忘れてはならなレ.1[1和にあたってはカルシ

ウムイオンが問題であり，このカムシウムイオ

ンと凝固時間の関係を用いて8.5% Calcicolと

ACD血とのFj-t和量を求めると ACD血250ml~C 

対しては Calcicolは5cc より多い自の~4!:が必要

である．

ぐ）術後管 理

乳児IJU心tJ~it; f,i.jの Respirator の応用は村々ヱ ～ 3 11寺

｜旬以内lζ止め，出Jとるだけ早期tr気管内チューブの抜

去を図かり，気道の線毛u支の機能が阻害されるに主
らないように留君し，乏の後は Humidityの確保をm
1主的目的として，28～：me.i!ul皮IOO?oの椴素テン
ト内IC忠児を収符すん．併し，の際頭部以外の部分ま

でJムく椴然テント内lζ収容することは避けるべきであ

〆ノ．

また．乳児がl'1)Jで気道分泌物の允分な1r：おIllを行な

い1~｝るように， 気道粘膜からの臼然の分泌物をむしろ

多少共促がしてやることがtd.fij ~，てのため N－シク

ロヘキシールーNーメチル ・アンモニウム ・クロライド

（商品名： ビソルボン）の2CCl[i -l mg溶解液を500ccの

蒸鮒水1.[:11乙lOcc位ω削介lζ，更に Bronchodilatorとし

ての作用を期待してアローテック注射薬3～ l本をも

併せ添加．毎分10L '!'i ' I庄の椴よ流 t ，＼て Bird 町、ptr.it• 川

lζ付属している火山ul悶rを利用して酸系テント内lζ

nJ~ ·，14すふ ．

乳児では， 胃腸の膨満がもたらす横隔膜の挙上，は殊

の外者るしく呼吸の抑制を招来するから，後述するよ

うな適正な水分，＇,ijjL解質の補給IC術後努めると同時

に，胃ゾンデのそう入も忘れてはならない．

乙のように対処すれば，度重なる気道感染lζ悩まさ

れたような重症心室1t1隔欠損症の乳児や Anoxicspell 

~ ：J:(i}i:;，緊急 r+f.j を公｛五なく されたようなフア ロー氏

四徴症の乳児lζ対する乳児期根治手術が施されても，

術後気道分泌物を吸引してやるといった手間も要せ

ず， ·~WIζ 術後 2 1:1目より経口的食餌摂取が可能とな

り，！｜民淵IC恢復するに至る．経口［内食飼投与の直前IC

胃ゾンデを抜去，涜腸をuなっておくべきである．
なむ， われわれ（ ~L 斯る乳児の退院に際し， ti外l；ト

測法によって得られた斯る乳児の R.IHSA dilution 

curveをコンピューヲーによりアナロウシミユレイト

し.ji'.l)"J:t<.1.給0.J有無舵認lζ努め，また術後の胸廓変形

を防止する乏I味て，術後簡単なコルセットを装置せし

めている．

Dl 乳児WJI別心以治体，JUJ 必！，し、とその｝J賄~l

(1) 心室r:j1附欠損痕

ペチロルフ ？ン． ラボナールを以てする1l臼投薬のも

とに， 全身収縮期圧SOmmH目前後で測定し得た体重10

kg以抗 生後：！-lヵ月以内の乳児心室中隔欠煩症根治手

術症例の術前l乙於ける肺小動脈抵抗，脱1動脈平均圧，

JJlti血流量の三者の十111'1:1を図示したのが第i図で，飾動

l派平町LIか 40mmHgという乙とは， 収縮期圧が大体

60mmHgである乙とを，＇;J:llよし，従って肺動脈平均圧40

mg Hg の線が大体！日1動脈／人＇ !li)Jll~収縮WJ圧比 7~0o の線

とな り ， 従米小児科的姑息li,~IL、ではコントロールしが

たく，経験的に予後絶対不良とされて米たような症例

"' l 、 l'nun•

7 

・4

、、I》

p、R
1000 2000 3000 4000dt""'" t・

Fig. 4 Rel;iti"nship between pulmonary blood 

11.川， pulmonar）・ artenolar re、istance .ind m回n
pw"ure of pulm.,n川、 arteryin 川 I.lilt'with VSD 



乳児低｛本源麻酔下l)fj心根治j.f;jOJI臨床（1'.J検，lJ

' Pulmo- ~ No. : 
PA/AO ' nar¥' No. , Percent 
Pr田5、ure H:-per- Death凶！Mortality 
Iミ礼tio1 tension I 

～0. -l 0 0 090 

P~o 
0.4～o. 6 i Mild 8 I o o 
0.6～0. 8 : Moderate ' u 1 7 

Pressu-re Ra I 1 o 
0.8～ I Severe 33 3 9 

Total 55 ／ 

は乙の線より上方lζプロットされているような症例は

年長児lζ至るまでよく 小児科的lζコント ロールし得

て， 何も敢て乳児期lζ根治手術を企てる必要のないよ

うなものである．従って，乳児の心室中隔欠損症の重

症度を示す指標としては，肺動脈／大動脈収縮j切圧比

を以て表わすのが妥当のように思われる．そして，前

者のような症例lζ対する乳児期線治手術が安全lζ行な

われ，その真の意図するとζろが達成されなければ，

i反令後者のようなものに対するそれが成功したからと

いって，乳児期凶心術の全面的解決がもたらされるに

やったものとは翠もいい得ないという山以に立って，

われわれは本問題の解決に当たって米た．

;!.! iこ，根治手術時lζ測定し得た心室中断欠損孔の直

経と JJrii動脈／大動脈収縮収縮期圧比 との相l闘を求めた

際lζも，肺動脈／大動脈収縮期圧比が則。。以上を示す

ものにあっては，欠損孔の大いさは何れも大動脈のそ

れを上廻るといった．到底自然閉鎖の期待され得るよ

うなものではなく，その欠損孔は伺れも巨大，illh'.IJIJ

性の，結局パッチ縫着＇cよらなければ，その閉鎖を悶
かり得ないようなものばかりであり， 1Ji1i動脈／収納知j

圧比が70～80%の間にあったものでは，直後縫合例と
ノTッチ縫着例とが相半ばし， 70%以下のものでは殆ん

どその全てが直接縫合可能であった．

肺動脈／大動脈収納期圧比 と発育陣答の程度と山荘l

関性を KaupのIndexを指標として求めてみても，大

VSD  
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体両者の聞には相関性が認められ， H~i動脈／大動脈収

縮期圧比の大なるもの粁発育障害ω程度が著るしいよ

うである．併し，それが／（Yoを割るような症例lζ於て

い発育遅延のみられるものが認められた（第五図）．

また， われわれが今日までに乳児期関心根治術を施行

した肺動脈／大動脈収縮期圧比が80%以上を術前既に

示していた症例の術後の経過を図示したのが（第6凶）

Q1叫 l'" 

7ト t 、 、s() 
6「 i u ・Prt-Op
I I 'iT ・P011-Dp.ll•• •d" l el J I 
雪ト I Y¥’－ X P01l-Op I 1 Yw  I 

4 

3 

2 PA 
Im Pmsm 
40 

20 

V札R
1000 4，・tS~ re cri-lDD IDDO 150・

Fig. 6 Findings of preoperative and postoperative 

cardiac catheterizatiorn;. 

である．肺小動脈抵抗，肺血流量は術直後から著明lこ

低ド， 結局は肺動脈平均圧 15mmHg程度の線上の点l乙

復L，以後健常な発育を遂げてゆくようで，完全な根

tflT H;iの，i~＇義の達成し得られると とが判明するに至つ
寸ー

以上の事実から，われわれは乳児心室中隔欠損IX：こ

対する乳児期関心根治術の絶対的適応は肺動脈／大動

脈収縮期圧比が70%以上のものにあり，それが70%を

割るものにあっても心不全を繰返えし，発育の著しく

障害されるに至ったものに対しては，やはり乳児期関

心根治術が企てられて然るべきであるとの決論に到達

しだ．

このような立場から今日までにわれわれが企てた体

Table. 1 C.1-;e, of Open-Heart Surgery for 
VSD in Infants 
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i{!lOkg以｜、．生後己iヵ月以内の発1「fがJ守るしく陣』：；IJさ

れるに至った乳児心室r:¥1隔欠損症例lζ対する直規下HI

治手術の成績は（第1表）の如くで，セの体重以低例

は4kgtζ及んでいる．

121 フアロー氏四徴症

ファ 口氏ー凶徴症も先I::tl：：心l'.U.Wζもとずく乳児)VJ

死亡のjボ図として大きな比率を占めるものである．

フア ロー氏四徴症の乳児が生後どのような右室流出

路の機能的、形態学的変化を経時的IC.示しゆく もので

あるかは，われわれの一大関心事であり，心血管ilU;0

法の発達はそれを匁lるための一つの有力な子段とな

る．例えば，われわれが同一患児について，その＇t後

1 .} lヵ月目と生後三才日ヵJJ目lζ心血竹造影を行な

い，両者を対比してみたと乙ろ，右室流出路の示す態

l立．大動脈の造影される態度等lζ箸るしい差異が芯め

られ，右室流出路のSp,1、Illll、が繰返えされている聞に

右心系血液の大動脈への短絡が助長され，右筆流出路

の Obstruction,I賄動脈弁輸の線維性T暖化は益々進行，

l凶動脈は相対的にhypoplasticとなり，動脈血駿素飽和

！叉ω低卜，血色素量の増加，肺動脈／大動脈直径比の

低下の度合は何れもk令がlくするにi'i"なってi曽強，そ

の病｛象が常lζProgressivな経過をたどるものであるこ

とを立証し得るに至った．

また， • ¥noxic spellを全くみないフア ロー氏凶徴症

の乳児の心血管造影像と えnoxicspellを2～3ll！ζl 

回の割合であるいはそれを毎日反復していた乳児の心

血造影像とを比較してみると， λn

のは肺a動脈が極端lζ細いfこめlζ；苔起されるものではな

くして， An•山 IC spellを頻発するような症例こそ肺動

脈は根治手術に耐え得るだけの木さを有し，その原因

キ右室流出路のおp.1o<ll1L1、lζ求めて然るべきことが判明

よちに至った．

TOF 
R¥,, 
/Lr.'"""" Ra1" 

0.5 

. ＇＂・Op
。1.. i-o,.11川町td11lely)
x Ptsr-o, IS••• M・01111

LO 

0.2 
PA/ 

O.l Yi¥OD""''" R1l1・03 04 

Fig. 7 Findings of pr白 perativeand postりper;it1、℃
, .• rd1ac catherizat1ons. 

以上の事実は， フアロー氏四徴症に対する乳児期開

心根治術の妥当性，必要性を充分に示唆するもので，

ζのような立場から，われわれはフアロー氏四徴症の

乳児期関心根治術の安全性の画立に努め，今日までに

体重lOkg以下，生後2」ヵ月以内の Ano;.1cspellの頻

発，小児科的lζ最早コント ロールし難し緊急手術を

余儀なくされたフアロー氏四徴症の乳児9名lζ対し，

われわれは間平11-U年米常に主張して来た右室機能は極

力温 ｛｛， 弁狭窄の除去と弁輸の拡大はH~i動脈弁用拡jQ

器lとよってIHJ！（， 心室r¥1隔欠損孔の閉鎖には当該個体

の二市（こした心l民n－を以てするという手術術式ICよっ
て似治手術を施し僅かにその一例を欠なったIC過ぎ

ないという好成制を収め得るに寸、つだ．その根治手術

成功最年少例は生後3ヵ月半の乳児である．

而も，右室流出路のパッチ縫着による鉱大成形術の

如きは何れの例にも行なっていないが．乳児例では仮

令肺動脈／大動脈の直経比が50%をj!,qjるような例It:於

Table. 2 Open-Heart Surgery in lnfanc1・ 

i N口 I l'< P＿~tientと； Deati1 、
Percent 
:'dortalit、

Vメfl

TOF 9 

λ：＇［） 5 

VSD8: PS 
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n】ean

Rectal Temperatur 17～ゴ；：；c (21 C) 
C1rcuL1t＜川、 ：＼rrest 1 ろ～IS:"¥!111.I：；リM111.1

ても容易且つ速やかに右室圧は術後目的とする線まで

充分に下降（｜玄IU¥7＇・そのよ うな；！.Zi乙於てもフアロー

氏四徴症に対する乳児期関心根治術の大きな利点が見

出し得るようである．

E) 乳児i氏（t,ii'.il麻酔ドIJ[J心以if-I術II、？の代議Jの

様相

以｜二のような術式の［困JI,1!1ζはモれによってもた

らされた似禿な成績の困って米たる所以も，要Ii次IC

述べるような笑験的成品＇Hこもとずくものである．

(1) 駿復基平衡

<i ！しわれの乳児問rm心机「f-ii Uの主対象が重症心~，，，

勺くJw,・r..人noxicspellを頻発するフアロー氏四徴症の

乳児にあるとζろから，手術l]ij既lζBaseexcessの低下

を伴なう metabolic.icid.,,i、の傾向と酸素不足を代firず

るための過換気による l'Uんの（1, i（少，即ち l~ e>1》1r;i t1<r1



は代償機転によるMetabolicacidosisの増惑を促がす一

因ともなる25)26）.またpHの著しく上昇するような場合

には血中カルシウムイオンの低下をきたして心機能に

も影響をあたえ27)，また（h解離曲線は左へ移動する

か川．乙れは低体調のみでもおこりうるのでζれが重

なると更に組織への酸素供給が行なわれがたくなる．

このような点については特に低体鼠麻酔の施行に｜祭し

ては留意すべき必要があるものと思われる．而してそ

の対策として 3～4%の炭酸ガスを麻酔ガス中に混
入せしめて， PC02の減少による Respiratoryalcalosis 

を防止， HC03－の腎よりの排i世を防止して， Metabolic

acidosisを予防することも当然考えられて然るべき手

段とNえよう36）削．

次いで，直腸湿が20℃前後l乙至ったところでYoung

氏液による人為的心停止下l乙目的とする関心綬治術を

行なうのであるが，われわれが対象としている心室中

隔欠損症の乳児期関心根治術施行症例はその殆んど全

てが前述もしたように欠損孔の閉鎖lζ当たりパッチ縫

着を必要とするような症例ゃあるいはフアロー氏四徴

195 乳児低体温麻酔下関心根治術の臨床的検討

alkalosisの傾向が認められる．併し， P02は一般にな

お低値を示している（Fig. 8 ). 

．．
 －－
e
－
 

・．
．・

Fig. 8 麻酔開始前既lζMetabolicacidosisの

傾向と過換気による PC02の減少， 即ち
Respiratory alcalosisの傾向が認められた．
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pH値非補正及び不充分補正例

Fig. 9 冷却開始前のpHは動脈血7.'.!fi～7.51平均

7.44とアルカローシスlζ傾き冷却とともに凶は

低下していくが平均7.39と軽度である．これは

高度の呼吸性アルカローシスにより代償されて

いるためである．一万人工心肺回路内充填液は

部分的体外循環開始前には純酸素により吹送さ
れ recirculationをうけているので全例 pH7.6前

後又はそれ以上の高度のアルカローシスを示し

た．循環停止後加温開始時lζ還流してくる静脈
1fnpHは更に低下しなかにはfi.9を示すものもあ

り平均7.l：！と，＼L'IU<."l"は著明だった．しかし部

分的体外循環が開始されると充填液の縫衝能が
働くのと呼吸性lと代償されるためpHは上昇lζ向
うがまだ、7.10～7.-1：），平均7.28にとどまってい
る．その後復調してからもあまり回復せず術後
麻酔器又は Respirator等による補助呼吸を中止

すると再びpHは低下する傾向を示した．

表面冷却法の施行によって，直腸温が低下すると，

それに伴ない益々 Ba田 excessは｛氏卜， 血中ピルビン

酸値は殆んど変化を示さないはも拘らず，血中乳酸値

は上昇，嫌気性代謝の冗進を示すようになる． PC02 

は過換気，低温のために益々低下， 25mrnHg前後を示

すようになるが， P02は正常以上となり， pH値はむし

ろアルカリ性に傾く．

併し，乙の際注意すべきζとは，のような低体温時

の P02.PCOz, PH, Base excess 値といったものは，

常温下で採血，測定したそれらと同等には取り扱い得

ないということである．即ち，低体温下で．血液があ

る分圧の酸素，炭酸ガスを合む以（本と平衡した際，

PO,, PC02はその気体の分圧に等しいわけであるが，

実際に測定する場合には， Anaerocictl. 37～ 38℃lζ戻

して測定する関係上，血液ガス溶解度の低下と共にガ

ス分圧は上昇する32）お）34）.しかし部分的体外循環でも

ってする急速冷却，復調法では身体各部の温度の較差

が大きくためにその際の体温が決定できず換算lと困難

がある．従って，本論文中のこれらの値も実際の生体

の値をそのまま表現したものではなく して， 37～38°C

lζ戻した場合の値というととになる．なお，今日ま

でのところ，未だ低体温下の至適 PC02, PH, Ba詑

exc臨｛直等については完全な意見の一致が得られてい

ない．

低体温下の脳循環lζ｜到しては未だ明らかにされてい

なし｝か，併し乍ら，低体温下の動脈血PC02が25mmHg

以下（（.減少すると，脳循環の障害が慈起され得るもの

とされているし，体温の低下l乙伴なう PC02の減少及

び血液のアルカリ化は生化学的lζ避け得られないとし

ても，冷却過程での過換気による Respiratoryalcalosis 
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症に対する根治手術施行症例であるがために，その平

均心血流遮断時間は」（）分前後となっている． ζの心
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Fig. 10 麻酔開始と同時にほとんどの症例が動
脈血P02120mmHg以上を示す.（本渦低下と共lζ

血流遮断前の混合静脈血とそれが解除後の静脈血の

P02, PC02を夫々 比，，，ん 検討してみると．心血流遮

P02 は更によ昇を示し最低体温にいたれ~；＇多
くは200皿皿Hg以上となる．一方静脈血P02は温

度下降とともに上昇傾向を示し動静脈血酸素含

ほ較差は全例減少を示した．心停止後部分的循

環を開始すると初期の送血P02は充填液への純

酸素吹送の影響をうけ高値をたもつが，環流す

る静脈血P02は初期にあっては低値を示した．

乙とに心停止前の循環動態の不安定なもの，フ

アロー氏四徴症及び長時間心停止例では著しく

低下した．部分的体外循環の進行とともに静脈
血P02は次第に上昇し，送血P02は一時的に低

下するも部分的体外循環終了直前には上昇し平

均己96rrunHgを示した．静脈血もほとんどP0280

mm Hg以上に上昇した．

PC02は麻酔開始前既lζ軽度の低下の傾向を

示すが，これが麻酔開始とともに更に低下し，

動脈血 PC02は平均 29.5阻 Hgを示した． 循環

停止直前の静脈血PC02は19～40mmHg平均30.5

m皿Hgで、部分的体外循環開始直後の還流血PC02

は， 28～65mmHg，平均47.5mmHgと増加を示し

変化が著しかつだ．復混開始とともにPC02は

再び低下し部分的体外循環終了直前（Cは動脈血
PC0220mmHg，静脈血PC0226mmHgと1;-Jt二．

術後復温してからは軽度にC02の蓄積傾向を示

した．

：ι base excess 
ー10

-15 

-20 

-25 

pre- lowest after 3m1n 30°c 36”c 6 hrs 24 his 
cool temp pe『fusrn post op post op 

Fig. 11 pH非補正例及び不充分補正例

OEF麻酔， 表面冷却開始とともに酬はむしろ上昇したが．氏、（hiぅE.は共に減
少し中等度代謝性アシ ドーシスを示した．血流遮断解除直後の静脈還流血は全例
中等度ないし高度の代謝性アシドーシスを示す一方 PC02が高く，I呼吸性アシド

ーシスもあわせもつものであった．直腸温36℃にたいすれば B.E.も好転してく
るが尚かなりの代説Ji"/:アシドーシスを示す.:!111寺関経ても尚中等度代謝性アシド
ーシスが残っているものもある．
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I a c late in whole blood 

7 m吹

4 

3 

pre- lowest after3 min JO"c 36"c 6 hrs 24 hrs 
cool ter『Ip perfusion post op post op 

~6司｜ 
pyruvate 

0.5 

0.4 

ω 。2
0.1 

pre- lowest after 3min 30" c 36"c 6 hrs 24 hrs 
cool temp perfusion post op post op 

excess lactate 

41吹
3 

2 

。
-2 

pre- lowest after 3 min 30'c 36“E 6 hrs 
cool temp perfusion post op 

Fig. 12 表面冷却と共に Excesslactateは増加を示したが3mM/L以下であつだ．

部分的体外循環開始時の還流血中の乳酸値は更に増加するが，一万ピルビン酸は減

少を示し Excesslactateでみれば 3mM/Lをとすものが多かった．

急速復温し直腸温30℃前後にいたれば，代謝が活発となり乳酸値はひきつづき増

量するか，ピルビン酸がこれを上廻るようになる．両 CJ[［く復温すれば血中乳酸値

は減少しはじめるが，ピルビン酸はむしろ増加を示す. 6時間後lζは乳酸値及びピ

ルピン西空値は共lζ冷却前値lζ近づいて， Excesslactateは0あるいは逆に負の値を示
す.Excess lactateと， 02負債は正の相関関係があって，理論的には lmMのExce国
lactateは， 11.2ccの02負債に相当するといわれるが，更に他の原因で肝でのExcess

lactateの処理能力が低下しでも蓄積がみられるわけである20).

低体温下，及び血流遮断による Acidosisは， Lactoacidosisといけうる．復温過程

では， Lactateは更に上昇を示すが，一方 pH,Base excessはあまり変化をみなG'・ 

また，乙の高値を示す Lactateは比較的早期に軽減するが， Base exce田で示され

るAcidosisは回復が遅い（第11図）．

197 
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A-V o, difference before & after cooling 

vol% 

4 

3 

2 

．．．
 

日”．－． 

before lowest 

temp 

Fig. 13 常温下では，混合静脈血酸素飽和度は

全身への酸素供給のよい指標となるといわれる

がヘ低i本湿下で（ ・.混合静脈血のP02が上昇
し，動静脈血酸素含量較差が減少を示すのにか

かわらず Acidosisが必発してくる．

venous 

PC02 60 
mmHg 

40 

20 

before 
u陀arrest

after 
circ a『『おt

Metabolic change during arr目t

duration of arrest 

く30min

>40min 

fall in ba田町C国

」.9 mEq/l ( 7 Cas田）

り1 ( 8 ) 

<30mm 

>40min 

rise in blood lactate 

l己rnM/L( 6 C.1,;e, 1 

1. 6 ( 9 

Table. 3 表面冷却法による低体温と，血流冷却

でもってする低体淑とではその生理を異tcし，

一律に遮断許容時間lζ関しては論ずることがで

きない． X引 ille51Jは，（本内温度勾配の大小が

とれを規制していると述べている．

断rlIといえども嫌気性代謝以外になお好気性代謝の行

なわれていることを窺い知ることがてきるil'".ll.Ji，酸

素含量は 」～5vol%の低下をみているが，ー方代謝

性アシ ドーシスの指標となる Baseexcess値について

は.40分以上の長時間血流遮断例では 1i.l mEq/Lの

低下， 30分以下の比較的短時間の遮断例では平均4.9

mEci/Lの低下をみている． また血中手L酸値は40分以

上遮断例で1.limM IL, 30分以下遮断例で平均1.2mM/ 

Lの上昇を示している．つまり Ba町出ces;値及び乳

酸値は血流遮断時間延長とともに高値を示し，ほぽIO

分間の循環停止！とより Baseexc間値は 1.6mM/Lず

つ低下し乳酸値は 0.lmM/Lずつ上昇することにな

弓．つまり循環停止中は好気的代謝も行なわれる一

方， 比較的早期より既に同時に Anerobicな代謝が開

始されているζとを示している（表31. 

。
venous before 

PD2 mm均 circ arrest 

80 

60 

40 

20 

Fig. 14 

16 cas民
LACTATE 

mM 
e.o I L 

7.0 

6.0 

5.0 

4.0 

3.0 

2.0 

after 
1.0 

me arrest 。 15 30 45 60 m1R 
CIRC ARREST 

Fig. 15 血中乳酸値は加温過程で漸増し.:ill＇～ 
:.l:!Cで最高値を示し，これをW1f.;Jf"i止時間との

関係で示した．
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心内修復操作を終了，部分的体外循環開始と共に

Metabolic acidosisは益々顕著となるのであるが，乙れ

は冷却時及び心血流遮断中の組織のHypoxiaにもとず

く乳酸を初めとする固定酸，酸性物質の増加，肝l乙於

ける代謝産物処理能の低下．腎lζ於ける酸極基平衡調

節能の低下等が大いに与っているものと思われる．

人工心肺回路充填液は，新鮮へパリン加血液を主と

し5%ブドウ糖，抗プラスミン剤， PVP等を加え 15

～2000の稀しゃくとなっている，容丞は400～1400cc

平均 800ccであった． 新鮮へパリン加血液の Base

exc臨値は表2の如く著しい変化は示していない．充

填液の Baseexcess値を測定してみたところー11.5～ 

-6. OmEq/Lの聞にある．ここで，予め充填液中l乙重

そう水を加え，あらかじめ酸性lζ傾いた充蝶液のpHを

補正し且つ心停解除後の以謝性アシド｛シスをも代償

することを目的とし， 7%重そう水 30ml使用し生体

の緩衝能を保持するよう企てた 29). 充蝶液の Base

fresh heparinized blood 

(12 bottles) 

pH 7. 200 ～ 7. 310 

PC02 46 ～ 68 

BE -6. 2 ～ ー2.0

ACD blood 

< 15 bottles, 6 hrs. to 11 days) 

pH 6. 420 ～ 6,800 
PC02 103 ～ 16-1 

BE くー25 ～ ー23

Table. 4 

PH 

7.S 

l.‘ ． 
． 

'・' 
J.2 ． 

． 

1. 

1 

’・・－ 
lowest u'c u'c ...同．cool temp. 

Fig. 16 pH補正例

ー剛＇"A，． 

-・ 
ー，．

-u 

－・・
pro-
C伺 l

BASE EXCESS 

l。w・・t
t酬明’

U'c 

Fig. 17 pH補正例

u'c 2・旬開・．

尚7%重そう水1ccは0.83mEqlζ相当する．
0.3M, THAM溶液1ccは0.3mEq lζ相当する．

excesは多くは正となった． 更に部分的体外循環を開

始し最も Acidosisが進行し，乳酸値が最高を示す30℃

前後でその 15～30mEqを追加投与し，乙れによく復

温後の Baseexcess値を－5mEq/L以内lζコントロー

ルし得るようになり，部分体外循環時及び復温時の

Base excess及び pH値の変動を著明lζ改善し得るに立

ち至った．尚直腸温30℃前後でpHを補正しBa田 excess

は正常に近づくが更に復温がすすめば再び低下する傾

向がある．しかしフアロー氏四徴症又は重症心室中隔

欠損症で血行動態の不安定なものでなければあまり問

題ではない（図16，図17).

また4例lζ上記と同様の使用方法で0.3M.THAM 

を用い Acidosisの補正を試み Baseexcessは－ 4 rnEq 

前後の値にコントロールされたが， 乳酸値 Excess

lactate k関しでも重そう使用例とは差異がなかった．

normotherm1c bypass 

5 I吋 base excess 10 -13.5 kg 
。
5 

-to 

-15 

-20 

pre-op e"d of Jhrs 6 hrs 24 hrs 
pe『fusion post-pert post-pe1f post-pell 

Fig. 18 
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Fig. 20 部分的体外循環施行後l乙心停止にうつ

った場合の前後の変動をみると， Baseexぽ詔は
6. 2mEq/Lの減少．静脈血P02i:t 81. 4ounHgよ
り49.OmmHgと減少し， PC02は 23mmHgより
46mmHgと上昇を示しζれ等の値は，表面冷却

後直ちに心停止にうつった場合の前後の変動と
大差はなL'. 

ζのような Base田町田値は体重 10～13.5kgの幼児lζ

対する常組下完全体外循環による関心根治術施行時の

それと較べて全く遜色のない成績といえる（図18）.ま

た， Excesslactilteは直腸温が30～32℃程度にまで復ifill

すると低下，嫌気性代謝から最早個体の解放され得る

に至ることを如実に物語っている（第1之｜司，治lり1・,11.

目的の温体に低下するまでに，麻酔の過誤あるい

は．それでなく とも重症心疾患などで循環不全をきた

し心拍力が減弱且つ源度下降勾配が緩徐となれば，直

ちに準備しである部分的体外循環を使用しζれを補助

し冷却を助けてやる．との際部分的体外循環を行なう

と，回路内血液は．以前の低体調下の Baseexc出 IC

比し更に低下を示し Acidosisの進行を物語っている．

つまり部分的体外循環を使用するととにより，中間代

謝産物が Washoutされた伎があり，これを復祖H寺の

作外ii行f,;'l！乙使用する場合は更に充分なpHの補正をしな

ければならない（第20図）．

乳幼児では，成人に•！＼／·、て，血紫重炭酸塩濃度の

みならず全血 Bufferbase値も低く，酸国基平衡の

失調を来たし易いものとされているが，この程度の

Metabolic acidosisの残存ii.根治手術が完遂せられ，

術後の合併症が前述のような手段によって完全に防止

され得るようであれば，補正の必要は事もなく，通常

術後24時間も経過すると自然と正常に復するものであ

る．

以上の事実を考慮するならば，当然冷却時は表面冷

却法を以て，復調時には急速血流加温法を以て対処す

るのが，特lζ術前からアシドーシスの状態を示す乳児

期関心根治術を敢て行なわなければならならような症

例では合理的であるといい得る．というのも，Cれに

よソて冷lllll'j心，肝，腎といった中心重要臓器が末梢

よりも遅れて冷却される結果，末梢lζ於ける代謝低下

のJliUりに心，腎等の機能（まよく保持されて居り，中心

冷却法lζ較べて Metabolicacidosisはあらわれ難し

それに対して，復瓶時には逆lζ血流加温によって，末

梢臓器lζ較べて中心臓器の方が早く復温， ，c.、，肝，腎
等の機能回復が速やかに行なわれ，冷却時及び心血流

遮！tlrll~tに ！U＜ した Metabolic acidosisは早期l乙軽快さ

れ得る乙とになるからである．

しかしながら，復瓶過程で凶．日‘同相自由はあま

り変動を示さないが乳酸値は持続的l乙増高してい（．

Ex出市 lactateでみても直腸温：ioc近くまで増加を示

し，つまりこの乙とは単に代謝が冗巡するというばカ〉

りでなく解糖系よりみた組織 （）ョ需要供給関係ではむ

しろ hypoxicとWI-釈されうる20) （第12図， 第15図）．

まだ，部分的体外循環終了直前の主－VU" differenceを

みると，ほとんど 1Vol%前後の値を示し L第10図），

血祭溶存駿素でその大部分がまかなわれていることと
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なり，例えば部分的体外循環の流量を 50cc/kg/min, みている．そして，翌朝までの 17時間の尿量は平均

自己心による拍出量を50cc/kg/minとしても，これよ 32cc/kgで，その比重は術後早朝で平均1.027，術後後

り算出される酸素消費量は，毎分体重＿kg当たり 1cc前 期で平均1.021となっているから，術中，術後を通じ

後となり，尚 20。前後の値を示すこととなる．即ち環 て比較的高調尿を大量に排泊するように思われる．

流血の酸素分圧が急速に上昇しても，組織の酸素需要 ここで，冷却過程l乙於て多尿を示した症例と乏尿群

lとは応じずに，かなりの血流はそのまま組織をシャン をその尿中溶質排池量を比べてみると，前者にあっ

卜していることが推定できる.Ballinger等制の成績 ては，電解質の少なけ hypo-osmolerのものであるが

では表面加温によっても， Excess lactateは負の値を Na, Clの排池量としては多く， Na出納よりみれば負

示したという． となる傾向が強い．一方尿量40cc以ドの乏尿群にあっ

つまり，あまり急激な加温は必ずしも好ましくな ては， Na,Clの排池が抑制され， K/Na比は1.0を上

く，温度快復に伴なう生体各部の酸素消費と循環動態 まわっている．とれは，低体温下では，ブドウ糖代謝

の均等化をはかるように留意しなければならない． が非常に遅くそのため過量輸液になると浸透圧利尿が

(2）術中，術後の水分，電解質の変動と おこり Na,Cl を伴なって多量喪失となったように思

それに対する対策 われる（第21図）．

一般に体温が低下するに伴なレ，尿呈， Osmolar 術中及び術後にわたる 12時間の尿中電解質排祖霊

clearanceは著しく増大，尿中への Na, K，の排油が増 を，術前12時間尿のそれと比較検討してみた．＼《＂t己
加する．低体温下にあっては血圧の低下，腎血流量の 関しては，術中術後12時間尿でfi-1.3mEq/m2/12hrsと

減少，糸球体鴻過値の減少がみられるにも拘らず，何 術前 38.2mEq/m2/12hrs lと比べかなりの増加がみら

故このような現象が招来されるに至るものであるかに れ， K排池量に関しては，術中・術後12時間尿にあっ

ついては，低体温により ADH,Cortisol. Aldosterone, て25.4mEq/m2/J2hr、と術前6.2mEq/m2/12hrs lζ比

Cathecholamine等の分泌が減少するために尿細管lζ於 べ著明な増加を示しだ．しかし，こ乙にみられるK排

ける再吸収が著るしく抑制されるに至るためと考えら

れる． solute excretion 
直腸温が28℃以下ともなると，尿量は減少し，心血 mEq/Mラ12hrs 

diuresis and electrolyte in urine 

under hypothermia 

urine flow 

) I 00 ml 
m E q I ( 6 C3Se S ) 

く4o ml 
( 5 cases J 

Cl 

I 0 

Na K Cl 

Fig. 21 輸液は 5%glucose によった．

流遮断中は尿排池がみられなくなる．併し，部分的休

外循環開始と共に尿量は次第に糟加し，部分体外循環

中及び復温時には著明な利尿がみられるようになる．

われわれの乳児期関心根治術症例についてみると，麻

酔開始から復温終了時までの約7時間に平均30cc/kg,

7匂の乳児では 30cc/hourの割合で訂 200ccの尿量を
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Fig. 22 8例の平均値を示しとの際の輸液は主

として 5%glucose によった．
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1世の増加は，手術侵しゅう，組織崩解，酸塩基平衡と

の関連などK代謝の特殊性があり，また血清kiu自の変

化を常（［考慮lζ入れて検討しなければならす，K出納

をもってその維持量は決定しがたい． 尿中 Cl排i位量

も同様の傾向を示したが，｛底値を示したのは重そう水

によりpHを補正したための影響と思われる（第22図）．

血清電解質についてみると， Na.Cl は冷却時及び

復温時lζ梢々低下する傾向を示すが，その度合は著明

なものではなく，略々正常の下限までに止まってい

る．そして， 術後24時間自には略々正常値lζ復してい

ぷが，それに対して血清K値は冷却開始と共lζ低下し

始め，復潟終了時には平均 3.-lfimEq/Lと最低値を示

しだ．乙の血清K値の低下は細胞内Kの細胞外への逸

脱と大量利尿によるK排池の増大にその主因を求める

乙とが出来るように思われるが， R目piratoryalkalosis 

による影響も看過出来ない．従来から，低体潟法及び

体外循環の施行後の低K血症については多くの報告を
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Fig. 24 尿中電解質 K!Nai1直を経目的tcみれ

r-r，術後24～36時間で高値を示すものが多い．

みるが，未だその詳細な機序については不明の点を多

く残している．

併し，何れにしても，術中，術後の低K血症は心筋

の被刺激性を／しめ． 不整脈や心室細動， 術後の low

cardiac output syndromeの発生にも大いに与って居

り，特l乙ジギタリス剤使用時にはその中毒症状を発来

し易く，甚だ危険とされ， Kの静脈内投与が推奨され

ている乙とは周知の如くである．われわれの乳児期関

心根治術例ではK補給を行なわなくても，術後24時間

目ともなると，それが略々正常に復しているが，以上

のような実験成績が得られた点lζ鑑み，最近では細胞

内K量というものをも考慮して，やrij中及び術後早期か
らわれわれはKを含む補液を胞行している．

また，人工心肺装置を以てする体外循環後tut.有

効循環血液量の減少と細胞外液量の増加が惹起され得

るものであり，特にそれは心不全例［ζ於て著るしい乙

とが指摘されて居り，乙のような点lζ対する配慮も，

術中，術後の輸液を行なうlζ当たっては大いlζ考慮す

る必要があろう（第23図，知24図）．

（リ水分の補給

乳児は成人l乙較べて休水分量が多く，特lζ細胞外液

量は成人の：！O?oに比べて， 6ヵ月の乳児では35%（（も

逮している．また，体重当たりの体重TI石積，基礎代謝

ヰi，不！惑蒸池は1司れも成人の約2f告に当たり，乳児の

・El 7.1<分必要量はf1；、不当たり成人の 3i告にも逮する．

而も腎機能は成人lζ較べて稀fl ~ I J，澱縮力共IC劣って

いるから， 本＇，j＇，電 解質の失調を来たし易いといえ

る．

併し乍ら，術後の適正輸液！刊については，乳児！と限

ってみても，諸家により 55～ 165cc/kg_/cby.1. 2αぃ
3, 500cc/m2/dayといったように著るしい差異がみら

れ，最近までは Gross37＞が提唱したように術後患児を

''on the dry side”lとおくことが強調され過ぎてきt:
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憾みがあ心．而して，最近lζ至り乳幼児の術後水分，

i百解質の代謝についての研究が進歩するに伴なLl，そ

の適正な術後の輸液量は，乳児で凡そ 70～lOOcc/kg/

d礼yあるいは， 1,500～2, 150cc/m2dayであるとされ

るようになって米た．

他方．関心術後の輸液については， Sturtz等は術後

約1I内日は 500cc/m2/dayを，第 2,3病自には750cc/

m2/cb、を， 土田39）は 3～7才の年長幼児の心臓手術

痕例iζ対しては，術後第I病日lζ1,100～ 1, 400cc/ 

m2/dayを，第2病日には 1,000～1, 400cc/m2/cb、を

投与するのを以て夫々適正水分維持量と し．更に土田

はNa.Cl. tζ関して1-L第l，第2病目を通じて」（）～

50mEq I m2 I day を， Kは第1病日l乙は投与せず，第2

病日tC:)OmEq/m2/day投与するのを以て基準維持量と

しているようである．

われわれは，乳児lζ於いては，代謝ひいては必要水分

量は体表面積よりも休重lζよく相関することから，｛本

重を基準として必要水分量を算出している．例えば，

体重7kg，体表商積0.35m2の乳児について， Sturtz羽）

の基準l乙則ってそれを算出してみると，術後第l病日

は25cc/kg/day，第2.3病日は 38cc/kg/day，土田の

規準lζ則った場合には，第l病日 52～66cc/kg/day,

第2病日 47～66cc/kg/dayということになる．

また，乳児の輸液時の不感蒸排i世量は 50～60cc/kg

/dayという報告が多く，乳児期の安全な腎濃縮力を

700m0sm/kg・ H20として，術後の最小必要尿霊（義

務尿量）を計算すると， 20cc／匂／dayとなるから，燃

焼水 15cc/kg/dayを差し百｜いても，輸液時の最小水分

泌要量は 55～65cc／勾／dayというととになる．

われわれは，前述もしたように，乳児期関心根治術

後最も問題となる肺合併症を防止するために，術後2

日間は顔面，頭部のみを2～30°C，湿度100%の酸素

テント内に収容するとととしているか．このため不感

蒸池の約 1/3を占める肺からの蒸池と酸素テント内に

ある体表部分 （乳児では体表の1/5～1/6に相当）から

の不感蒸池が共に約 1/2程度lζ減少するものと考えら

れ， 全体の不！惑蒸池量は 40～45cc／同／dayとなる．従

って，術後の最小水分必要量は，われわれの症例では

45～50cc/kg/day （最小必要尿量20cc/kg/day.燃焼水

15cc/kg/dayとして）というζとになる．これに術後

の特殊性，即ち， (i）術後数日閣は37～38。C，時に
は39°Ctζ及ぶ発熱をみるζと， (ii〕関心術後には細

胞外液量の貯僚が起り易く，輸液の過量は心不全を来

たし易いこと， (iii）われわれの乳児期関心根治術施

行症例では， r~後何れも充分な利尿が認められたとと

等を考慮して，乳児期関心根治術施行症例lと対する水

分投与基準量を，生後1～6ヵ月のものてはrieicc/kg/

day，生後6ヵ月～1年のものでは60cc/kg/day，生後

1～2年のものでは 55cc/kg/dayとした．

乙の基準量は，われわれの教室lζ於ける一般乳児外

科手術の術後輸液量lζ較べると可成り控え目とはなっ

ているが，乳児期関心棋治術施行症例では，通常術後

2-1～48時間もすると，食餌の経口的摂取も可能となる

から，輸液量は過震となるよりも控え目の方がよいも

のと考え，以上のような基準を採用するに至ってい

る．但し，尿量の多寡，ブ白I＼，発汗の有無等lとより適

・,・(, H寺宣lζ応じて糟減する必要のあることはいうまで

もない．

（川電解質の補給

関心術後の Na投与の是非については種々論議の存

するととろであり 4oJ4JJ, Sturtzは Na投与による水分

貯留を避けるために Naの投与を行なわず，他方土田

は年長幼児では術後40～50mEq/m2/day程度，即ち一

般的外科手術の術後と略々同量の K1を投与する方法

を採っている．

われわれも術中から 30～35mEq/Lの濃度の Naを

含有した液を上記水分投与量に相当して投与している

が，乙れは術中，術後lζNa排池が増加することと，

街中lζNaを補給した方が関心術後のOsmolarclearance 

が大で， Negative free water clearanceが小となり．

Free water reabsorptionが少なくなり，術後の体内水

分及び Naの貯留が却って少なく，尿量も増加するも

のと考えられ得るからである． また， Cllζ関しでも，

:¥aと同量か梢々それよりも控え目l乙投与する方針を

照っている．

Ktζ関しては，一般外科手術のみならず，一般小児

科手術に際してし．術後1己～2-111.'i聞は，その投与が差

し控えられる場合が多いが，乳児期関心根治術施行症

例では，血清 K値の低下が既lζ術中から認められる

に至る事実を知るに及び，而も術中からわれわれの提

唱するような手段によって，L叶；k’I..復温を図かる限り

充分な利尿のみられること，低K血症は心筋の被刺

激性を；＇じ め， ィ、引をIJ/1~ . 心室細ill)), Low cardiac output 

syndromeの原因となり得る乙と， また特l乙ジギタリ

ス剤使用時にはその中毒を発来せしめ易いこと， 更に

は術後の胃腸管の麻痩を招来せしめ．横隔Jl英の挙上を

促がし，呼吸不全の原因ともなり得ること等を考慮し

て，最近では術中から 20mEq/L程度の濃度を有する
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Kを上記必要水分投与量lζ応、じて投与している．

関心根治術後の血清K値については，他の電解質l乙

較べて特に注意：を払うことが肝要で，全経過を通じ

て，乳児といえども 4mEq/Lを劉らないように，出

来得れば 5mEq/L程度にそれを維持するように努め

なければならない．

関心根治術後24～48時間もすると，経口的摂取が既

に可能となるのが通常であるから，非経口的栄養補給

といったととは殆んど考慮する必要はなく，精々ケト

－：：－ス防止という意味lζ於て4～7%の糖を上記水分

投与量lと相当して投与するr；•’慢である ．

IV 結 三亙
岡田

従来小児科的姑息療法を以てするのみでは救命し難

し乳児期lζ死亡していた重症心室中隔欠損症，フア

ロー氏四徴痕の乳児を外科的には如何に処理し， 救命

すべきかを臨床的立場から検討し，此処にその対策を

画立し1'}1":.

TF 

ASD 

VSD 

Bleeding time 

3 ca田s I 7＇α）＇＇～ 191 30” 

".:1 :i11”～ 31 30" 

｜川’～ II'30” 
(>5min 60%) 

21 

Table 5 先天性心疾患は出血性素因を合併する

例が多いと云われていふ．フアロー氏四徴症は

別としても，心室中隔欠損症例で出血時間5分
以上を示すものが60%も占める．

pre州 1…stん1…m
]Jrothrombin 
time sec 

plasma recalf 
tm】e sec 

ptt 
sec 

thromb口
t田t % 

11. 8 I 

111. .j 

日7.5

70.2 

11. 9 13.6 

106.5 ]().J. 2 

86.』 110. 2 

72.4 37. 7 

platelet ! 19. 2 ! 13. 4 10. -I 
nt× 104 I i 

Table 6 低休温麻酔の際の合併症のーっとして

出血傾向があげられている．低休沼下の血小紋
減少率は30.2%，また復混時は，プロトロビン
時間， カルシウム再加時間， PTT H寺閥は延長

しトロンボテストは減少した．しかし術後へパ
リンr:1:1和を完全に行なえば出血性傾向は問題な
い.(10例平均値）

precuvl lowe't 
temp , rewarm 

一ー 一←ー←ー

HTC 9長 39.4 37.5 .j 1. 0 

RBC x 1044 401 422 428 

WBC 7,200 6,900 11, 560 

A/G 1. 20 1. 09 1. 04 

thromhocyte 
19.2 13.4 ×104 

Table 7 10例平均値を示す．

(1) 斯る乳児の心臓は極めて小さく，ひいては狭小

な手術野を対象としなければならないから，充分な筋

弛緩が得ら：h,motionlessの dryな手術野を得るζと

の出来るl町村昆麻再手法lζより対処するζとが極めて好

都合と考えられる．

(2) 而も，斯る乳児は既lζ術前から代謝性アシドー

シスの傾向にあるから， それを助長する中心冷却法は

敢くまでも避け，表面冷却法によるべきである．

(3) 安全且つ確実lζ局所の修復操作を行なうに充分

な時間的余裕を確保し得る直腸温20°C前後の低体温状

態を得るために！t, Extravasationを防止すると共IL,

予め Oxidativephospharylationの円滑に行なわれてい

る状態下lとある個体を冷却するように努めるべきであ

り，乙の目的lζ対しては，われわれは現在術前予め不

可欠脂駿を投与しておくという手段により対処してい

るが， 血液性状の推移からしでも，略々その目的の達

し得られていることが臨床的lζ確認された．第5表，

第61＜.第7表．
(4) 閥心根治術後の心蘇休，復温lζ際しては，手術

局所の再破損，心筋障害を泊予l!:せしめる怖れのある心
7 ッサーツを避け， 短時間内lと安全に而．も確実にそれ

を行なう ζとの出来る部分休外循環法の応用が適切と

思われるが．乙れによると代謝而からしでも極めて貯

都合であるととが判明した．

(5) 手L児期関心根治WI後の管理法についても｜吟味，

その最大の要点が気迫の Humidityの確保にあること

が判明した．

(61 斯る乳児の閲心根治術lζ｜探しての水分.・，立解質

愉液についても臨床的lζ11'/ll仏 その適量を決定し得

た．即ち，水分投与盆としては午後 l～6ヵ月のもの

では 65cc/kg/dayを， 生後 Iiヵ月～ l年のものでは

60cc/kg/dayを．生後 l～2年のものでは55cc/kg/da1・

を輸液するのが適当であり，また術中から既tl~｛）～ 
35mEq/LのN＂と 20mEq/LのKを投与する乙とも亦
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必要である．

(7) 乳児期閲心根治術の適応についても臨床的立場

から吟味し，心室ヰ1隔欠損症の乳児l乙対する栂治術の

絶対的適応は肺動脈／大動脈収納期圧比が70%以上の

ものにあるζとを明らかならしめ得た．併し，それが

70%を割るようなものにあっても， 心不{i'.!:を繰返え

し，発育の著るしく障害されるに至ったものに対して

は，やはり乳児期関心根治術が施されて然るべきであ

る．

(8) フアロー氏四徴症については，心血管造影法を

駆使，応用することにより，右室流出路の機能的，

形態学的変化を経時的に追求，その病像は生後常l乙

Progressivは経過をたどるものであることから，年長

となるに伴ない益々根治術の困難性が増大する可能性

のあることを指摘し得たと同時に，.－＼noxicspell を頻

発するようなヲアロー氏四徴症の乳児の多くが， i限治

術lζ充分耐え得るだけの太さを有する肺動脈を示す乙

とを知った．従って， Anoxicspellを頻発するような

フアロー氏四徴症の乳児に対しては，乳児期恨治術が

施されて然るべきであるとの考えに立ち至った．

(8) 以上のような乳児期関心根治術の適応下にある

重症心室中隔欠損症の乳児62名， Anoxicspellを頻発

するフアロー氏四徴症の手L児9名に対して，前述のよ

うな手段により根治手術を夫々施乙し，前名l乙於ては

5名（死亡率8%），後者IC於ては 1名（死亡率11%)

の死亡をみたに過ぎないという仮秀な成綴を収め得

f二．

稿を終えるにのぞみ，御指導と御松山｜を賜わった恩

師木村忠司教授，並びに終始直接御助言を戴いた日笠

頼則助教佼，城谷均講師に喪心から謝意を表します，

協同研究者，村岡隆介博士，横田祥夫博士，河井淳博

士，積回通夫博士に深〈感謝の意を表します．
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