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は じ め に
　小児心臓麻酔は，小児麻酔と心臓麻酔の両方の
知識が要求され，比較的難易度の高い麻酔の一つ
である．また，個々の症例のバリエーションが大
きく予備能の少ない患者が多いことから，経験や
その場の素早い的確な状況判断が患者予後を改善
することが少なくなく，「エビデンス」や「スタ
ンダード」とは比較的距離を置く領域でもある．
今回は，臨床的な視点に可能な限り昨今の研究結果
を加え，小児心臓麻酔について総説する．

1．モニタリング

1　ラ　イ　ン
　先天性心疾患の麻酔管理のためには，可能な限
り太い静脈ライン（未熟児で 22 G または 24 G）
を確保する．小さな患児の動脈圧ライン挿入部位

は，橈骨動脈や大腿動脈が選択される．上腕動脈
は前腕や末梢へ主に血液を供給し，側副血行路が
乏しいことから，血栓や虚血性変化による合併症
の危険性を鑑み動脈の挿入部位として歴史的に避
けられてきた．しかし，その合併症の頻度や重症
度が他の部位と比べて明らかに多いかはわかって
いない1,2)．右上肢の血圧は頭部の血圧のモニタ
リングとしても用いられるため，Norwood 手術
や選択的脳灌流（isolated cerebral perfusion：
ICP）などで腕頭動脈からの送血が必要な手術，
左鎖骨下動脈が遮断される可能性がある手術で
は，右上肢に動脈圧ラインを確保する．また，
Blalock－Taussing シャント（BTS）造設予定，
または既に BTS が留置されている患者では，そ
の逆側の上肢に動脈圧ラインを留置するか，同側
の場合には平均血圧が低下していることを考慮に
入れる必要がある．大動脈縮窄症など上下肢の圧
較差のモニタリングを要する疾患や術式の場合に
は，上下肢にそれぞれ動脈圧ラインを挿入する．
　中心静脈カテーテルは，右内頸静脈を選択する
ことが多いが，モニタリングしたい圧と合併症

（特に血栓）のリスクを常に考える必要がある．
例えば，Glenn 手術や Fontan 手術では上大静脈
の圧は肺動脈圧のモニタリングとして有用である
が，血栓形成による還流障害は致命的である．細い
カテーテルの使用，太い静脈の選択，大腿静脈や
術野からの心房ラインの使用も考慮し，可能な限
り短期間の留置を心がける．
　中心静脈カテーテル先端が上大静脈に位置して
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いる場合，中心静脈血酸素飽和度（ScvO2）を評
価できるというメリットもある．混合静脈血

（SvO2）は静脈血の全てが完全に混和する部位で
の酸素飽和度であるため，理論的には上大静脈や
下大静脈だけでなく，冠静脈洞からの静脈血も合
流した後の血液酸素飽和度のことである．しか
し，心内シャントがある先天性心疾患では，冠静
脈洞からの静脈血だけでなくシャントを介した動
脈血が流入することがあり，本当の SvO2 を知る
ことができない．そのため，ScvO2 で SvO2 を代
用することで，酸素の需要（VO2）と供給（DO2）
のバランスをモニタリングすることがある．例え
ば，「（SaO2－SvO2）／SaO2」（SaO2：動脈血酸素飽
和度）は，酸素摂取率（Oxygen extraction ra-
tio：O2ER）として扱うことができ，循環動態を
把握する有用な指標である．酸素の需要と供給の
比（VO2／DO2）を示しており，1／4～1／3 を上回
ると循環動態としての余力がなくなり，1／2 を超
えてくると critical DO2 域となり組織低酸素と嫌
気性代謝により乳酸が上昇してくる3)．また，動
静脈血酸素飽和度較差（SaO2－SvO2）が 35％ 以
上である場合は，循環が十分でない可能性を示唆
している3,4)．

2　体　　　温
　成人の心臓手術は軽度低体温や正常体温で施行
される傾向にあるが，多くの小児や新生児の心臓
手術では，未だに低体温や超低体温循環停止

（deep hypothermic cardiac arrest：DHCA） が
用いられている．これは，低流量や循環停止を要
する複雑な手術において，酸素供給不全に対する
脳をはじめとした臓器保護を目的としている．そ
のため，小児心臓麻酔では代謝に深く関与する体
温のモニタリングも重要である．小児で肺動脈カ
テーテルを挿入することは殆どなく，中枢温とし
て咽頭温と直腸温や膀胱温をモニタリングする．
咽頭温は脳に近く，特に復温時の脳高体温による
神経障害を防ぐために重要である5,6)．また，末
梢温として皮膚温をモニタリングする．低心拍出

量状態では交感神経系の亢進により末梢血管が収
縮し，中枢温と末梢温の差が拡大すると言われて
いる7,8)．しかし，末梢温には室温や加温器，モ
ニタリング部位などさまざまな因子が関与すると
考えられ，中枢温と末梢温の較差（core periph-
eral  temperature gradient：CPTG）の単一マー
カーとしての有用性には疑問もある9,10)．

3　近赤外線分光器
　小児心臓手術後の神経学的合併症の発生率は
2～25％ と高く11)，非侵襲的な連続モニタリング
である近赤外線分光法（near－infrared spectros-
copy：NIRS）を用いて，周術期の脳組織におけ
る酸素供給の評価を行う．臨床使用可能な NIRS
デバイスは幾つか存在するが，それぞれ発光器や
センサー，動静脈の比率，アルゴリズムが異な
る．また，成人と小児では光伝搬と光学的な性質
が異なる12) ため，成人用センサーで代用するの
ではなく，適切なセンサーを選択する必要がある13)．
　脳酸素飽和度（ScO2）の正常値は対象患者や
デバイスによって異なるが，先天性心疾患患者で
は低いことが多い14)．ScO2 は脳の酸素バランス
を表していると考えられるが，脳の酸素供給量や
酸素消費量を直接測定しているわけではない．

「ScO2＜60％，左右差出現，術中の低下」に対し
て介入すべきとの報告もある15) が，原疾患やデ
バイスによって絶対値は異なることに加え，介入
によって改善を得られないこともあり16)，その解
釈と介入については今後に期待される．

4　経食道心エコー
　経食道心エコー（transesophageal echocardi-
ography：TEE）は，術前診断の修正や人工心肺
の再導入など，10％ 以上の症例で術式やその後
の管理に影響を与えると報告されており17)，小児
の心臓麻酔においても非常に重要なモニタリング
の一つである．一般的に，気管食道瘻，食道閉
鎖，消化管穿孔，消化管出血，気道トラブルでは
禁忌とされる18)．また，食道穿孔といった重大な
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合併症も起こし得るので，不必要で過度な操作を
避け，必要に応じて経食道ではなく術野からの評
価に変更するなどの柔軟な対応が望ましい．
　小児，特に新生児など体格の小さな患者では，
TEE プローブ挿入による気道や循環動態の変化
に注意が必要である．例えば，肺静脈還流異常症
のある患者では，肺静脈合流部がプローブによっ
て圧迫され，血行動態が大きく崩れることがあ
り，胸骨切開後の挿入が安全である．異所性右鎖
骨下動脈のある患者では，右鎖骨下動脈が左鎖骨
下動脈分枝より遠位の下行大動脈から分枝し食道
の後面を走行することがあり，右上肢の動脈圧ラ
インではプローブ操作により正確なモニタリング
ができない可能性がある．血管輪のある患者で
は，「輪（ring）」の中に気管と食道があり，プ
ローブ挿入により気管狭窄を生じる可能性があ
り，不必要に挿入すべきではない．全ての症例に
おいて，プローブ挿入前後の血行動態や最大気道
内圧の変化に注意すべきである．

2．麻 酔 管 理

1　麻　酔　薬
　揮発性麻酔薬は，心収縮力を用量依存的に抑制
する19) ため，術前より心収縮力が低下している
患者では注意を要する．また，揮発性麻酔薬は体
血管抵抗を用量依存的に低下させる20) ため，麻
酔中の揮発性麻酔薬を血管拡張薬として用いる小
児心臓麻酔科医も少なくない．肺血管抵抗も低下
させると考えられているが，心房中隔欠損症や心
室中隔欠損症患者において，セボフルランやイソ
フルランにより Qp／Qs（Qp：肺血流量，Qs：体
血流量）に変化がなかったとする報告21) もある
ことから，体血管抵抗と肺血管抵抗のどちらか一
方への効果を期待することは難しいと考えられ
る．ミダゾラムは，揮発性麻酔薬による心筋抑制
作用に耐えられないと考えられる患者に対して，
低用量の揮発性麻酔薬の代わりに鎮静薬として用
いられる．

　フェンタニルなどの麻薬は心機能に与える影響
が小さいと言われており22)，50～75 mcg／kg と
いったフェンタニル単剤でのストレス反応抑制が
小児心臓手術に用いられてきた23)．レミフェンタ
ニルは，麻薬中心の麻酔と血行動態の安定を目的
とした際に有効であり，心臓カテーテル手技など
短時間の麻酔に用いられる24)．最近では，心臓外
科術後早期抜管も視野に入れ，1～2 mcg／kg 以
下のフェンタニルにレミフェンタニルを含めた麻
酔も行われている25)．
　プロポフォールによる心筋収縮力抑制作用は小
さい26,27) が，体血管抵抗を低下させることにより
血圧は低下する28)．肺血管抵抗に対する作用は小
さく，Qp／Qs を低下させ得る28)．また，静脈の
容量血管を拡張させる29) ため，心機能の低下し
た患者や左室流出路狭窄のある患者での使用は推
奨されない．小児に対しては，長期投与による代
謝性アシドーシスと心筋障害が問題となるため，
48 時間以上や高用量（4 mg／kg／h）の使用は避
けるべきである30)．
　ケタミンは，交感神経系を刺激することで心拍
数と血圧を上昇させ，予備能のある患者では心収
縮力も保たれる．しかし，既に交感神経系が最大
限反応している状況や，内因性・外因性カテコラ
ミンに曝露され β 受容体のダウンレギュレー
ションを伴った心機能障害を有する患者では，心
筋抑制作用31) が表出する．また，肺血管抵抗と
体血管抵抗とのバランスや Qp／Qs は大きく変化
させない32)．
　筋弛緩薬としては，迷走神経遮断・交感神経刺
激作用により心拍数が保たれるパンクロニウムが
小児心臓麻酔に用いられてきたが，日本では現在
使用することができない．そのため，心血管系へ
の作用があまりないロクロニウムやベクロニウム
が用いられる．
　実際の現場では，このようなそれぞれの麻酔薬
の特徴を理解した上で，患者の病態に応じた薬剤
を選択する必要がある．例えば，左室流出路狭窄
のある患者では，頻脈や心収縮力の増強は避け，
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前負荷と後負荷を維持する必要があり，プロポ
フォールのボーラス投与や高濃度の揮発性麻酔薬
の使用は相対的禁忌となる．

2　気管チューブの選択と固定
　以前は，粘膜傷害と声門下狭窄を危惧し，8 歳
未満の患者に対してはカフなし気管チューブの使
用が推奨されていた．しかし，カフなし気管
チューブの場合，周術期における粘膜浮腫や肺コ
ンプライアンス，肺血流の変化は，周囲のリーク
量を変化させ，サイズ変更を余儀無くされること
がある．また，カフ付きとカフなし気管チューブ
で気道関連合併症に差はないとも言われてい
る33)．一方，カフ付き気管チューブのデメリット
としては，同じ内径のカフなし気管チューブと比
較し外径が大きく，小さいサイズを使用すること
による気道抵抗の増加が挙げられる．内径 8.0  
mm を 7.5 mm に変更すると抵抗は 29％ 増加す
るが，3.5 mm を 3.0 mm に変更すると抵抗は
85％ 増加する．近年，低い圧で気道をしっかり
と密閉できる low－pressure high－volume のマイ
クロカフと呼ばれるカフ付き気管内チューブが開
発され，その外径はカフなしチューブの外径と近
くなった．そのため，最近の専門家はカフ付き気
管チューブの使用を推奨している34)．
　小児麻酔では経口挿管が一般的であるが，小児
心臓麻酔では経口挿管のデメリットを考えなけれ
ばならない．小児心臓麻酔中に TEE を用いるこ
とが多いが，新生児では気管チューブ先端が声門
下 3 cm 程度であり，経口挿管では TEE プロー
ブ操作により事故抜管や片肺挿管の危険がある．
また，経口挿管では気管チューブをテープで頬に
固定することが一般的であるが，小児の皮膚は弾
力性が高く，体動による気管チューブの位置変化
は大きい．術後や集中治療室での長期の挿管人工
呼吸管理となると，事故抜管や片肺挿管，喉頭浮
腫の原因ともなる．一方，経鼻挿管では出血や

（小児では少ないが）副鼻腔炎が問題となる．一
般的には経口挿管の方が素早く容易であることか

ら，迅速導入では経口挿管が好まれ，必要に応じ
て経鼻挿管に変更する．経鼻挿管の前に経口挿管
をすることで，リークをチェックし適切なチュー
ブサイズを選択することもできる．

3　呼　吸　器
　一回換気量と駆動圧（driving pressure）を抑
え，肺の虚脱を防ぐために呼気終末陽圧（posi-
tive end－expiratory pressure：PEEP）を用いる
肺保護換気戦略の有効性が成人領域で示され，小
児にもその適用が推奨されている35)．基本的には
術中を含めた周術期にも適用されると考えられる
が，先天性心疾患患者においては肺血管抵抗と呼
吸との関係には注意する必要がある．肺胞酸素分
圧の低下や低酸素血症，高二酸化炭素血症，アシ
ドーシスは，肺血管を収縮させ肺血管抵抗を上昇
させる．逆に，高濃度酸素の吸入や過換気による
低二酸化炭素血症は，肺血管を拡張させ肺血管抵
抗を低下させる．自発呼吸は陰圧呼吸であるが，
麻酔中の人工呼吸は陽圧呼吸となるため肺の毛細
血管を圧迫し，肺血管抵抗を上昇させる36)．また，
肺容量が小さいと肺胞毛細血管の虚脱と低酸素性
肺血管収縮により肺血管抵抗は上昇するが，過膨
張でも肺血管を圧迫し肺血管抵抗は上昇する．肺
容量と肺血管抵抗の関係は U 字を描き，機能的
残気量で肺血管抵抗は最も低くなる36)．そのため，
PEEP は無気肺を予防し肺血管抵抗を低下させる
可能性があるが，機能的残気量よりも高いと肺血
管抵抗は上昇する37)．

4　循　　　環
　成人と同様，小児の一回拍出量も前負荷・後負
荷・収縮能・拡張能に依存する．しかし，小児の
循環血液量は絶対的に少ない．例えば，新生児の
循 環 血 液 量 が 85 mL／kg と 言 わ れ， 成 人 の
70 mL／kg と比較し体重あたりでは多いが，体重
が 3 kg の新生児では 250 mL 程度しか存在しな
い．そのため，術中出血や人工心肺の送脱血管留
置時の血液吸引など，たった 30 mL の出血でも
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前負荷が大きく低下し，5 mL 程度しかない一回
拍出量は低下する．また，小児の心筋コンプライ
アンスは低く，前負荷の増加による一回拍出量の
増加には限度がある．
　収縮力に関しては，小児，特に新生児では，電
気的興奮を筋収縮に変換する興奮・収縮連関（ex-
citation－contraction coupling）のために必要なカ
ルシウムに関する機能が未熟のため，イオン化カ
ルシウム低下による心筋収縮力低下が起きやす
い38)．そのため，特に新生児では血中のイオン化
カルシウム濃度の維持に留意する必要があり，輸
血時のクエン酸中毒にも気をつける．また，交感
神経系の発達が未熟で β 受容体が少ないと言わ
れており，心収縮力の低下に関与する．
　このように，一回拍出量に関しては成人との相
違点があるため，小児の心拍出量は心拍数に大き
く依存することになる．Fontan 循環や弁狭窄疾
患のように拡張期時間が必要な患者では徐脈傾向
とする場合もあるが，一回拍出量の限られた患者
では心拍数を増加させることは心拍出量を増加さ
せる有効な手段であり，小児心臓麻酔では一時的
ペースメーカーによる心拍数の調整が頻繁に行わ
れる．

5　輸液・電解質
　低張液と等張液を比較した複数のランダム化比
較試験で，小児の低ナトリウム血症予防に等張液
が有効であるとされ39-41)，小児の輸液には等張液
が推奨されている42)．また，新生児の心筋グリ
コーゲンは増加しているが，肝臓グリコーゲンは
少なく，血糖を正常レベルに維持するために新生
児早期ではグルコースを投与することが必要とな
る．海外には 5％ だけでなく 10％ のブドウ糖を
含んだ細胞外液が市販されているが，日本には
10％ のブドウ糖を含んだ低張液や 5％ の糖濃度
の等張液しか存在しない．そのため，必要に応じ
てナトリウムやブドウ糖を輸液製剤に混注する必
要がある．
　輸液に関しては，ナトリウム濃度だけでなく，

クロール濃度にも注意すべきである．成人だけで
なく，小児においても 0.9％ 生理食塩水の投与に
よりアシドーシスとなるため43)，リンゲル液を使
用する．アルブミン製剤のクロール濃度はリンゲ
ル液のクロール濃度よりも高いことが多く，反復
投与により高クロール性代謝性アシドーシスを引
き起こす危険がある．成人においては血清ナトリ
ウム濃度と血清クロール濃度の差が予後と関連し
ているとの報告もあり44)，小児心臓麻酔領域での
今後の研究が待たれる．

3．人工心肺中の管理

1　血 液 希 釈
　歴史的には多くの施設で輸血を避けるため，人
工心肺中の血液希釈が行われてきた．しかし，過
度な血液希釈は神経学的予後悪化と関連したとい
うランダム化比較試験45) が発表されて以来，人
工心肺中の最適なヘマトクリット値については議
論中である．これまでの研究からは，ヘマトクリッ
ト値 25％ 以上を維持することが推奨される46,47)

が，年齢やチアノーゼの有無だけでなく，その他
の人工心肺に関わる設定値にも目標値は影響され
る可能性がある．

2　灌流圧と血液流量
　新生児では，血管の反応性の欠如や短絡路の存
在によって灌流圧が低くなりやすい．灌流圧（平
均血圧－中心静脈圧）の目標は，新生児で 30～
40 mmHg，2 歳以降では 40～50 mmHg が一つの
目安である18)．
　基本的に人工心肺中の血流量は体重や体表面積
を元に計算されるが，代謝率の高い新生児や回路
内のシャント，側副血行路の存在によっては高血
液流量が必要となる．また，個々の症例によって
流量を調節すべきである．例えば，10 kg までは
150 mL／kg／min（10 kg 以上は 2.4 L／min／m2）
を基準とし，低体温による代謝抑制下では 80～
100 mL／kg／min，複雑な心内修復では術野の視
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野確保のための超低体温下で 25～50 mL／kg／min
まで流量を低下させることもある．体表面積を元
に流量を調節する場合は，新生児では 2.6～
3.2 L／min／m2，乳児で 2.4～2.6 L／min／m2 が推
奨される18)．

3　血　　　糖
　血糖 80～110 mg／dL を目標とした厳密な血糖
コントロールは，感染症や死亡率，臓器不全と
いった予後を改善せず48)，そのような血糖値は術
後合併症の増加と関連する可能性もある49)．また，
危惧される高血糖と神経発達との関連は示されな
かったが，人工心肺離脱後の血糖が低い方が術後
の痙攣と関連しており，乳児では成人のように高
血糖による乳酸の蓄積が神経学的悪影響を及ぼさ
ず，軽度の低血糖でさえ脳傷害を引き起こす可能
性がある50)．小児心臓手術の周術期管理において
は，軽度の低血糖も見逃さず，高血糖には比較的
寛容でよいのかもしれない．

4　ステロイド
　ステロイドは，主に二つの理由で投与される．
一つは高用量の強心薬の使用を減らす目的，もう
一つは炎症反応の抑制である．人工心肺を用いた
手術の場合，血液が人工心肺の回路に曝されるこ
とで，全身性に炎症反応が励起される．白血球や
血小板，凝固カスケードの活性化，血管内皮の透
過性増加，血管拡張，血管内容量低下を介し，臓
器不全や予後悪化と関係する．しかし，ステロイ
ドによる予後改善効果は不明である．2010 年の
米国大規模データベース研究でステロイドの優位
性は示されず51)，2020 年の小児心臓手術を対象
としたメタ解析では，ステロイドの予防的投与は
人工呼吸期間を短縮させる可能性はあるが，死亡
率や集中治療室滞在日数には影響しないと結論付
けている52)．

5　残存病変
　残存病変は生存日数を含めた予後悪化と関連す

る53) ため，人工心肺離脱時の残存病変のチェッ
クは重要である．TEE や術野からの心エコーを
用い，小児循環器科医やライセンスのある専門家
による評価が望ましい．また，心内シャントの閉
鎖術であれば Fick の原理を用いて Qp／Qs を計
算することができる．Fick の原理とは，『ある器
官が物質を摂取（または供給）するとき，その器
官が一定時間内に摂取（または供給）する物質の
量を，その器官への流入血液の物質の濃度と流出
血液の物質の濃度の差で割ることにより，血流量
を計算できる』というものであり，この原理を用
いると，Qp／Qs は「（SaO2－SvO2）／（SpvO2－
SpaO2）」（SpvO2： 肺 静 脈 血 酸 素 飽 和 度，
SpaO2：肺動脈血酸素飽和度）に近似する．例え
ば，心室中隔欠損孔の閉鎖術を施行し，人工心肺
離脱後の TEE で残存病変がみられた場合，術野
で肺動脈血（ex. SpaO2 80％）を，麻酔科側から
動 脈 血（ex. SaO2 100％） と 中 心 静 脈 血（ex. 
ScvO2 65％）を採取し，肺静脈血の酸素飽和度を
100％ と仮定できれば，Qp／Qs≒（1.0－0.65）／

（1.0－0.8）＝1.75 と計算できる．

4．人工心肺離脱後

1　抜　　　管
　成人だけでなく，小児の開心術後の早期抜管は
一つのトピックである．2010 年のメタ解析では，
早期抜管（手術室または集中治療室入室後 6 時間
以内の抜管）の安全性が提唱され54)，さまざまな
施設で早期抜管が可能となることが示されてい
る55)．一般的には，鎮静剤使用量を減らし人工呼
吸期間を短縮することによる神経学的予後や肺合
併症，リハビリ，コスト削減といったメリットが
ある．また，Glenn 術後や Fontan 術後患者では，
肺血流量は低い肺血管抵抗に依存しているため，
早期抜管による陰圧呼吸により血行動態の安定化
や予後改善が得られる可能性がある56-58)．一方で，
早期抜管には再挿管のリスクがあり，予後不良因
子ともなり得る59)．
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　早期抜管の適応や閾値はそれぞれの施設によっ
て大きく異なるが，Risk Adjustment  for Con-
genital Heart Surgery（RACHS）score に 代 表
される手術の難易度は，人工心肺時間や出血，浮
腫にも関係するため，早期抜管の決定に大きく関
与する25)．また，年齢も大切な因子であり，生後
6 か月以上であれば早期抜管を考慮できる60)．染
色体異常自体は早期抜管の禁忌とはならないが，
気道確保困難や気道閉塞のリスクとの関連が示さ
れている疾患（ex. 21 トリソミー）では注意を要
する．術前の肺高血圧の存在は，さまざまな周術
期合併症と関連することはよく知られており，早
期抜管を躊躇する要因となる．
　近年では，早期抜管の中でも手術室抜管にも注
目が集まっている61)．施設により抜管するタイミ
ングや場所（手術室または集中治療室）はさまざ
まであり，手術室抜管を積極的に行っている施設
では手術室抜管後の再挿管率が低いとの報告もあ
る62)．しかし，その差は小さく，総呼吸補助日数
や病院滞在日数にも差を認めない62)．それぞれの
施設にはさまざまな背景を元に作られたシステム
があり，トピックに飛びつき安易に真似をするの
ではなく，全体を見通す力が必要である．

2　低心拍出量症候群
　低心拍出量症候群（low cardiac output syn-
drome：LCOS）は，先天性心疾患の開心術後合
併症の一つである．典型的には術後 6～18 時間後
に発生し63)，周術期の死亡を含め予後と関連する64)．
　心拍出量を増やす方法に関しては，まずは前述
のように，前負荷・後負荷・収縮能・拡張能と，
心拍数に留意して最適化を目指す．陽性変力作用
をもつ薬剤としては，カテコラミンと PDE Ⅲ阻
害剤がよく知られている．これらは cAMP の増
加を介して細胞内カルシウム濃度を上昇させるこ
とで，陽性変力作用を発揮する．しかし，カテコ
ラミンは心筋や全身の酸素消費量を増加させるこ
とや，長期間の使用による心筋の β 受容体の脱
感作が危惧される18)．PDE Ⅲ阻害薬であるミル

リノンは，開心術術後の小児に対し，PRIMA-
CORP trial で高用量（0.75 mcg／kg／min）の予
防的投与の有用性が示され65)，心筋の酸素消費量
にも影響を与えないとされる66)．また，小児，特
に新生児の心筋や血管平滑筋は細胞外カルシウム
濃度に依存しており，カルシウム製剤は陽性変力
作用と血管収縮作用を持つ67)．しかし，カルシウ
ム濃度の上昇は細胞死や虚血再灌流傷害に悪影響
を及ぼす可能性があり，過度な投与は避けるべき
である38)．LCOS に対する薬剤の選択にガイドラ
インは存在せず，施設によって方針は大きく異
なっている68)．欧州ではミルリノンを第一選択と
する施設が多いが，その投与速度は PRIMA-
CORP trial の投与速度より少ない68)．体血管抵
抗上昇性の LCOS に対してはエピネフリンの追
加，肺血管抵抗上昇性の LCOS に対しては一酸
化窒素吸入の追加が好まれている68) ようである
が，これらはあくまで多施設の調査であり，推奨
ではない．
　動脈血酸素飽和度や心拍出量増加に限界のある
先天性心疾患患者では，赤血球輸血によりヘモグ
ロビン濃度を上昇させることで，酸素供給量増加
が目論まれてきた．しかし，一般的な小児心臓外
科術後患者69) だけでなく，Glenn 術後や Fontan
術後70)，乳児71)，Norwood 術後72,73) を対象とし
ても，積極的な赤血球輸血に否定的な研究が相次
いでおり，以前考えられていたほど高いヘモグロ
ビン濃度は必要ではない．
　開心術術後の炎症反応やカテコラミン，体動に
より酸素消費量は増加する18)．そのため，LCOS
では，酸素供給量を増やすと同時に，酸素需要量
を減らす努力も必要である．中枢温の上昇は酸素
消費量増加と関連すると考えられているた
め74,75)，解熱やクーリングが難治性 LCOS に対し
てしばしば行われる76)．また，筋弛緩薬による筋
収縮の抑制は代謝率を低下させ全身性の酸素消費
量を低下させる77) ため，LCOS で酸素供給量増
加が見込めない患者に対しては，筋弛緩薬の使用
を含めた人工呼吸管理を必要とする場合がある．
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3　肺高血圧クライシス
　先天性心疾患術後には，何らかの刺激や要因に
より肺高血圧症が急激に悪化し，心停止を引き起
こす肺高血圧クライシスを発症することがある．
特に房室中隔欠損症，総動脈幹症，総肺静脈還流
異常症，大血管転位症，左心低形成症候群，心室
中隔欠損症，肺静脈狭窄症，僧帽弁狭窄症のある
患者では注意を要する78,79)．肺血管抵抗の急激な
増加（右室の後負荷増加）を契機とし，「① 右心
不全 ⇒ ② 右室拡張末期圧上昇と右室壁の伸展 
⇒ ③ 心室中隔の左方シフト ⇒ ④ 左室圧迫と左
室収縮能低下 ⇒ ⑤ 心拍出量低下と血圧低下 ⇒ 
⑥ 冠血流減少 ⇒ ① 右心不全」の悪循環に陥
る18)．また，上記のスパイラルに入り込むイベン
トであれば何でも肺高血圧クライシスの原因とな
りうるが，特に，低酸素血症や高二酸化炭素血
症，アシドーシス，気管への刺激，体血圧低下に
は気をつける．
　肺高血圧クライシスの予防・治療は，刺激を和
らげ，肺血管抵抗を低下させ，血行動態を安定化
させることである．術後の痛み，吸痰刺激，体位
変換，啼泣により肺血管抵抗が上昇し肺高血圧ク
ライシスの契機となるため，リスクの高い患者で
は，鎮痛・鎮静薬だけでなく，予防的に筋弛緩薬
を含めた深麻酔も考慮する78)．また，100％ 酸素
を用いた中等度の過換気も有効である．上述のよ
うに，肺血管抵抗は肺容量が小さくても大きくて
も増加し，機能的残気量で最も低くなる．そのた
め，適切な PEEPにより肺容量を closing capaci-
ty よりも高く維持し無気肺を予防し，かつ過剰
な一回換気量を避けることが重要である．肺血管
抵抗は，薬剤によっても調節可能であるが，多く
が肺血管抵抗と体血管抵抗を同じ方向へ変化させ
る．一方で，血管平滑筋拡張作用のある一酸化窒
素の吸入は，急速な不活化により肺血管のみを拡
張させ，体血管抵抗にあまり影響を与えず肺血管
抵抗を低下させることができるため，小児心臓麻
酔領域において頻用される．

お わ り に
　これまで述べてきたように，小児心臓麻酔に関
しても，データベース研究や多施設研究を含めた
臨床研究の進歩により，以前よりもエビデンスが
増えてきているのは確かである．小児心臓麻酔に
関わる麻酔科医は，臨床的な感覚を磨くと同時
に，研究からの視野も兼ね備える必要がある．
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