
はじめに

輸血による様々な副作用のため，小児開心術におい

ても可能な限り同種血輸血を回避する事は重要な問題

となっている．その対策として様々な手段がなされて

いるが1），現在，小児心臓外科の分野では主に人工心肺

回路の低充填量化が進められており，最近では約 130

ml のプライミング量で乳児の開心術を行っている施

設もある2）．しかしながら年間に多くの新生児・乳児

心臓手術を手掛けている施設は別にして，この様な極

端な低プライミングの人工心肺回路でも安全に運転で

きる施設は限られていると思われる．当科では以前よ

り，小児科との協力により積極的に術前貯血を行って

小児開心術を進めてきたが 3）4），今回これまでの症例

を retrospective に検討する事により適正貯血量，エリ

スロポエチンの必要性につき調査した．

対象と方法

対象は平成 5年 7月から術前自己血貯血を行い開心

術を行った連続 68 例である．疾患は心房中隔欠損

（ASD）38 例，心室中隔欠損（VSD）22 例，不全型心

内膜床欠損（ECD）2例，ファロー四徴症（TOF）2

例，肺動脈弁狭窄（PS）1例，ASD�VSD�PS 1 例，大
動脈弁閉鎖不全（AR）1例，肺動脈弁位人工弁機能不

全（SJM弁）1例であった．このうち再手術が 5例で

あった．年齢は 11 カ月齢から 19 歳で平均 6歳，体重

は 7.5 kg から 69 kg で平均 23 kg，男性 35 例，女性 33

例であった（表 1）．同時期に術前貯血を行わずに開心

術を行った症例は 24 例であった（乳児 14 例，緊急 6

例）．また今回の検討には加えていないが，術前貯血下

にBidirectional Glenn 手術（人工心肺非使用）を行った

症例が 2例あった．採血方法は 1回当たり約 10 ml�kg
を目標に行い，20 ml�kg 以上の貯血が必要な場合には
戻し輸血を行うことでさらに多くの貯血を行った（図

1）．再手術例や出血が多い事が予想される場合，また

体外循環が長くなると予想される場合を除いて，目標
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表１　患者背景

対象：平成5年7月より術前自己血貯血を行い開心術を施行

した連続 68 例

疾患：ASD 38 例，VSD 22 例，不全型ECD 2 例，TOF 2

例，PS 1例，ASD/VSD/PS 1例，AR 1例，肺動脈

弁位人工弁機能不全 1 例

（再手術例 5例）

性別：男 35 例，女 33 例

年齢：11 カ月齢から 19 歳（平均 6歳）

体重：7.5 Kg から 69 Kg（平均 23Kg）

表２　結果

68 例中 65 例で同種血輸血を回避できた．（回避率 96%）

貯血量：110―1,200 ml（平均 452 ml）

7.1―98 ml/Kg（平均 25 ml/Kg）

貯血回数：1―13 回（平均 2.5 回）

貯血期間：2―273 日（平均 34 日）

人工心肺時間：31―366 分（平均 91 分）

心停止時間：9―194 分（平均 41 分）

術中・術後出血量：4―31 ml/Kg（平均 11 ml/Kg）

貯血量は初期では 30～40 ml�kg，最近では 10～30 ml�
kg で切りの良い量とした．貯血血液は，コネクター付

きのテルモの採血パックを用いてCPD全血を液状保

存した．保存期間は 3週間とされているので，すべて

期間内に使用した．具体的には，1回目の採血からおよ

そ 2週間後に前回採血した血液を戻し輸血しながら，

前回採血量に今回の採血量をプラスした量を採血する

いわゆるスイッチバック方式で貯血量を増量していっ

た．戻し輸血下に貯血を行った症例は 43 例（63％）で

あった．採血前の目安としてHg 11 g�dl 以上あること
を基準とした．全例で採血後，鉄剤を投与したが，エ

リスロポエチンは 32 例（47％）で投与した．エリスロ

ポエチンの投与は本シリーズの初期症例とより多くの

貯血が必要と考えられた症例に行ったが，明確な基準

は設けなかった．エリスロポエチンの投与量及び投与

方法は，初期の頃は 200 単位�kg�回を週 2回静注（又
は皮下注）をしていたが，200 単位�kg�回の週 2回投与
と 400 単位�kg�回の週 1回投与で差がないという成
人のデータから，簡便性を考慮して最終的には 400 単

位�kg�回を週 1回皮下注する方法に変更した．外来で
の採血と返血は，正中肘静脈から 22 G以上の太さの留

置針で採血と返血を行うことを原則としたが，困難な

場合は，橈骨動脈から採血し末梢静脈から返血するか，

大腿静脈に心カテ用シースを留置して 1ルートで行う

方法を用いた．聞き分けがなく協力が得られない患児

には，通常の小児の外来検査（心電図・心エコー図・

脳波など）で用いる鎮静剤（抱水クロラール又はトリ

クロホスナトリウムシロップ）を投与して採血を行っ

た．結果的には動脈採血は 2例 2回，大腿静脈採血は

7例 14 回行った．また心臓カテーテル検査に合わせて

採血したものは 42 例（62％）であった．術直前のHg

値が低い症例には体外循環のプライミング中へ自己血

を入れた．さらに，体外循環中のHg値が 5 g�dl 以下に
なる場合には自己血を輸血した．手術中の出血及び人

工心肺残留血は自己血回収装置にて回収後，洗浄・分

離し，返血した．また全例で手術終了前後に自己血を

全て輸血し，廃棄した症例はなかった．

結 果

68 例中 65 例で同種血輸血を回避できた（回避率 96

％）．同種血輸血を行った 3例はTOF，ASD�VSD�PS，
肺動脈弁位人工弁機能不全の各 1例で，いづれも長時

間の人工心肺が原因であった．貯血量は 110～1,200

ml で，平均 452 ml，体重当たり 25 ml�kg であった．
採血回数は 1～12 回で，平均 2.5 回，貯血開始から手術

までの期間は 2～273 日で，平均 34 日であった．貯血

期間が最長で 273 日と長い症例もあったが，戻し輸血

は全て有効保存期間である 3週間以内に行ったので，

副作用は一例もなかった．人工心肺時間は 31～366 分

で平均 91 分，心停止時間は 9～194 分で，平均 41 分で

あった．

手術中の体重当たりの出血量は平均 3.9 ml�kg，術翌
日までの総出血量は平均 10.8 ml�kg であった（表 2）．
術前・術中・術後の平均のヘマトクリット値（Ht）の

推移は採血前 38.8％，術直前 34.6％，人工心肺中 18.2

％（最低Ht 12％），術直後 34.2％，術翌日 36.5％であっ

た．

使用した人工肺別の平均プライミング量は気泡型肺

1,147 ml（4 例），テルモキャピオックス SX-10 988 ml

（59 例）， クラレメノックスAL 2000 580 ml（5 例）で，
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図 1 貯血の方法
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表３　エリスロポエチン投与群と非投与群の比較

p値エポなしエポあり

p＜ 0.017.9 ± 0.94.6 ± 0.6年齢（歳）

p＜ 0.05 28 ± 3.0 18 ± 2.1体重（Kg）

N.S.469 ± 31 433 ± 41 貯血量（ml）

N.S. 22 ± 2.3 27 ± 2.8貯血量 /体重（ml/Kg）

N.S.2.2 ± 0.22.8 ± 0.4貯血回数

N.S. 31 ± 3.4 38 ± 8.3貯血期間（日）

N.S. 39 ± 0.6 38 ± 0.6貯血前Ht（%）

N.S. 35 ± 0.7 34 ± 0.8術前 Ht（%）

N.S. 19 ± 0.7 17 ± 0.6術中最低Ht（%）

N.S. 37 ± 1.0 33 ± 0.9術後 Ht（%）

N.S. 11 ± 1.1 11 ± 0.8出血量 /体重（ml/Kg）

表４　体重別の比較

20 Kg 以上15―20 Kg10―15 Kg10 Kg 以下
（N＝ 24）（N＝ 16）（N＝ 17）（N＝ 11）

  12 ± 0.85.4 ± 0.22.9 ± 0.31.3 ± 0.2年齢（歳）

  41 ± 3.1  18 ± 0.4 13 ± 0.38.8 ± 0.3体重（Kg）

563 ± 42 　 422 ± 26＃＃   404 ± 65＃   330 ± 38＊貯血量（ml）

  15 ± 1.1　   24 ± 1.6 ＃＃　 31 ± 5.2 ＃　　　 37 ± 3.7 ＊，＊＊貯血量 /体重（ml/Kg）

2.0 ± 0.12.4 ± 0.22.8 ± 0.73.1 ± 0.3貯血回数

  21 ± 2.0  31 ± 3.3   44 ± 16＃　 51 ± 6.0 ＊貯血期間（日）

  39 ± 0.6  38 ± 0.8 39 ± 1.1 39 ± 1.1貯血前Ht（%）

  37 ± 0.8  34 ± 0.7 32 ± 1.3 35 ± 1.5術前 Ht（%）

  21 ± 0.8  18 ± 0.8 16 ± 0.4 16 ± 0.8術中最低Ht（%）

  36 ± 1.0  39 ± 1.1 35 ± 1.5 36 ± 1.6術後 Ht（%）

9.5 ± 1.0  11 ± 1.6 12 ± 1.3 14 ± 1.4出血量 /体重（ml/Kg）

＊ p＜ 0.01 10 Kg 以下 VS 20 Kg 以上， ＊＊ p＜ 0.01 10 Kg 以下 VS 15―20 Kg
＃ p ＜ 0.01 10―15 Kg VS 20 Kg 以上， ＃＃ p＜ 0.01 15―20 Kg VS 20 Kg 以上

最低プライミング量はクラレメノックスAL 2000 の

485 ml であった．

エリスロポエチン投与群（32 例）と非投与群（36

例）で比較するとエリスロポエチン投与群で有意に年

令が若く（p＜0.01），体重が小さかった（p＜0.05）が，

貯血量，体重当たりの貯血量，採血回数，貯血期間，

採血前Ht，術直前Ht，術中最低Ht，術後Ht，出血量

に関して有意差は見られなかった（表 3）．また 10 kg

以下（11 例），10～15 kg（17 例），15～20 kg（16 例），

20 kg 以上（24 例）の 4群に分け検討したところ，貯血

量（10 kg 以下 vs 20 kg 以上，10～15 kg vs 20 kg 以上，

15～20 kg vs 20 kg 以上），体重当たりの貯血量（10 kg

以下 vs 20 kg 以上，10 kg 以下 vs 15～20 kg, 10～15 kg

vs 20 kg 以上，15～20 kg vs 20 kg 以上），貯血期間（10

kg 以下 vs 20 kg 以上，10～15 kg vs 20 kg 以上）で有

意差が認められた（表 4，図 2，図 3，ANOVA，p＜0.01）．

TOFの 1例で原因不明の横紋筋融解症から術後脳

障害を併発し，現在入院治療中であるが，他の症例は

全例軽快退院した．

考 察

小児開心術において同種血輸血を回避する方法とし

て 1．術前自己血貯血，2．人工心肺回路の低充填量化，

3．術中出血の返血，術後出血の低減，4．人工心肺時間

（手術時間）の短縮などがある1）．最近の小児心臓外科

分野での傾向として，主に人工心肺回路の低充填量化

に力が注がれており，その進歩には目をみはるものが

ある2）5）6）．人工心肺回路の低充填量化による同種血輸

血の回避は，術前貯血などの煩わしい準備が不要な点

や新生児例，緊急例にも対応できるメリットがある．

さらに人工心肺回路の低プライミング化による無輸血

充填により血液中のサイトカイン誘導の抑制や肺障害

の軽減等の効果も推測されている2）5）6）．しかし，一方

では手術中の人工心肺による血液希釈の安全限界につ

いては未だ不明な点が多いので，様々なモニターによ

り術中管理されているのが現状である1）5）～7）．

術前自己血貯血に代わる方法として，手術室での術

直前貯血（希釈式自己血貯血）がある1）5）8）．この方法は

麻酔導入後，動脈又は静脈ルートから採血を行うもの

で，乳・幼児での採血の煩わしさ（ルート確保の問題

や安静などの協力が得られない点，等）が解消される．

しかし，採血量に応じて術中の血液希釈が増強されて

過度の貧血，低蛋白血症となり，低体重児においては

同種血輸血回避の達成が困難になってくる場合があ
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る5）．

我々の行っている術前自己血貯血は，成人例での方

法とほぼ同様の方法である9）．多数の施設からの報告

では，小児開心術での自己血貯血は前述した煩わしさ

から実用的でないとあまり行われていない1）5）7）8）．し

かし，我々が行っている様に小児においても採血を大

腿静脈や橈骨動脈から行ったり，場合によっては鎮静

剤を投与して採血を行えば成人例と同様に貯血が可能

であった．また心臓カテーテル検査時に採血を行う事

で容易に目標の貯血ができた10）．現在のところ貯血量

の目安としては，出血量から換算して 10 kg 以下の症

例では，30 ml�kg，10～20 kg の症例では，20 ml�kg，
20 kg 以上の症例では 10 ml�kg としている．ただ我々
の施設の人工心肺の最低プライミング量は 485 ml と

多目なので，この点に関してもう少し改善されれば目

標貯血量を十分減らす事ができると考えている．

小児における貯血時のエリスロポエチン使用の是非

に関しては結論がでていない．小児の場合，成人に比

し採血後のエリスロポエチンが高値になるとの報告も

あり11），エリスロポエチン投与・非投与により貧血の

回復に差が見られなかった我々の臨床結果と一致し

た．今後も採血期間を長くする事で可能な限りエリス

ロポエチンの使用を控えたいと考えている．

まとめ

体外循環中の血液希釈の安全限界については未だ不

明な点が多いので，あらかじめ貯血をしておく事は予

想外の貧血や低蛋白血症に対処でき，安全に手術が行

える．今後も状態の安定した待機手術症例に対しては，

術前自己血貯血下に開心術を行いたいと考えている．
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Preoperative autologous blood donations in pediatric surgery

Masanobu Yamauchi 1）, Noriyuki Haneda 2）, Tomoki Hanada 1）,
Atushi Uchiyama 2）and Masaru Tasaka 2）

First Department of Surgery 1）and Department of Pediatrics 2）, Shimane Medical University

We studied 68 consecutive cases of pediatric open heart surgery using preoperative autologous
blood donations. The patients included 38 cases of atrial septal defects（ASD）, 22 ventricular septal
defects（VSD）, 2 endocardial cushion defects（incomplete type）, 2 tetralogy of Fallot, 1 pulmonary
stenosis（PS）, 1 ASD�VSD�PS, 1 aortic regurgitation and 1 prosthetic valve failure case（pulmonary
position）. The age ranged from 11 months to 19 years old（average, 6 years）, and the body weight
ranged from 7.5 kg to 69 kg（average body weight, 23 kg）. Thirty five patients were male, and 33 pa-
tients were female. The predonated blood volume ranged from 110 ml to 1200 ml（average volume, 25
ml�kg）, and the predonated period ranged from 2 to 273 days（average, 34 days）. Sixty five out of 68
patients（96％）did not require homologous blood transfusion. Three patients（1 tetralogy of Fallot,
1 ASD�VSD�PS and 1 prosthetic valve failure）received homologous blood because of anemia caused
by the long extracorporeal circulation time. We believe that preoperative autologous blood donations
are a safe and useful method in pediatric cardiac surgery, since unpredicted anemia and hypoprote-
inemia during cardiopulmonary bypass can be avoided.
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