
の翌日に臓器摘出術が予定された．意思提供臓器は心臓，
肺，肝臓，腎臓，膵臓，小腸，眼球であったが，眼球は
家族が同意せず，小腸はレシピエント候補がいなかった
ために心臓，肺，肝臓，腎臓，膵臓の臓器摘出が決定さ
れた．

＜麻酔経過＞（表1）
　臓器移植ネットワークによりレシピエントの選定がな
され，移植術を受け持つ各医療施設から臓器摘出チーム
が到着した．コーディネーターから摘出術チームおよび
当病院関係者に対して臓器摘出に関する説明と手順を確
認がなされた後，ドナー患者が集中治療室から手術室に
搬送された．患者は気管挿管された状態で，右内頸静脈
より中心静脈，上肢に末梢静脈，橈骨動脈より動脈圧測
定用の各ライン（橈骨動脈）が確保されており，胃管，
尿道カテーテルも留置されていた．術前に濃厚赤血球10
単位，ヘパリン2万単位，メチルプレドニゾロン1 gがコ
ーディネーターより準備された．
　最初に気管チューブを麻酔器回路に接続し，人工呼吸
を開始した．次に心電図，非観血的血圧計，酸素飽和度
モニター，呼気二酸化炭素分圧モニター，深部体温計ら
の各モニターを装着し，心臓周囲の操作により心室細動
が生じる可能性があるので，除細動施行目的に，あらか
じめ電極パッドも装着した．術前からドパミン5 m/kg/
minの持続投与で収縮期血圧は120−130 mmHgに保た
れていたため継続投与し，尿崩症に対してバソプレッシ

緒　　言

　臓器移植法が1997年に成立以来，本邦においても，世
界と比較して厳しい制約の中で，着実に脳死下臓器摘出
術および移植術の数が増加している1, 2）．今回,獨協医科
大学で初めて，本邦で臓器移植術を前提に行われた71例
目の脳死判定で，70例目の脳死下臓器摘出術の麻酔を，
平成20年5月8日に経験したので報告する．

症　　例

　50歳代の女性，身長155 cm，体重50 kg．
　既往歴：特記すべき事なし．
　現病歴：突然の意識低下で救急車搬送中に心肺停止状
態となり，心肺蘇生術を施行されながら当院到着し，エ
ピネフリン2 mg投与後に心拍が再開した．CTにて頭蓋
内出血が確認され，非手術適応のくも膜下出血と診断さ
れた．患者は臓器提供意思表示カードを所持していたこ
とから，主治医が臓器移植ネットワークに連絡し，家族
から臓器移植術を前提とした脳死判定施行の同意を得
た．入院4日目に2回の法的脳死判定を施行し，脳死によ
る死亡宣告とともに家族から臓器提供の同意を得て，そ
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要　旨　獨協医科大学で初めての脳死下臓器摘出術の麻酔を経験した．ドナーは50歳代の女性で，くも膜下
出血による脳死であり，麻酔および摘出術は特に問題なく終了した．臓器摘出術の麻酔管理の主な要点は，各
摘出臓器の機能を最大限に維持するための適切な循環および呼吸管理である．本症例におけるわれわれの経験
は近い将来，獨協医科大学で行われるであろう臓器摘出術及び移植術の麻酔管理に有益な情報になると考えら
れた．
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いように換気量を調節した．肺は大動脈遮断後も換気を
継続して施行し，肺摘出に併せて過膨張に注意しながら，
十分な気管内吸引後に肺を膨らませた状態で気管を遮断
して切離された．その時点で換気を終了し，気管チュー
ブを抜管し，全てのモニタリングを終了した．最初に心
臓，次に肺，肝臓，膵臓，腎臓の順に摘出された．摘出
の過程で胃管を十二指腸乳頭周囲まで送り込み，イソジ
ン20 mlで洗浄後に抜去した．予定臓器をすべて摘出後
に閉胸腹術が施行され，手術を終了した．手術時間は2
時間30分，麻酔時間は3時間であった．その後，各摘出
臓器の移植術が搬送された各施設で施行され，すべて成
功したことが報告された．

考　　察

　平成9年10月16日に臓器移植法が施行されて以来，脳
死下での臓器提供が本邦でも開始された．麻酔科医はそ
の脳死判定およびその後の臓器摘出術や臓器移植術の麻
酔に関わる機会が増加すると考えられるが，原則として
脳死判定に関わった麻酔科医は臓器摘出術の麻酔管理に
は関わることはできない3, 4）．脳死下ドナーからの臓器摘
出術の術中管理を“麻酔”と呼ぶか否かの議論もあるが，
手術中の全身管理はすべて麻酔と称するのが妥当と考え
られる5）．
　麻酔管理として問題になるのはまず麻酔科医の確保で
ある．今回の症例は最終の脳死判定から約15時間後の午
前2時20分に手術室入室であった．これは摘出臓器搬送
時間が可能な限り短くなるように手術開始時間が決定さ
れることによる．特に心臓移植の場合は，摘出心臓の許
容保存時間は4時間前後と最も短く2），基本的に，脳死下
臓器摘出術は心臓移植術開始時間に合わせたタイムスケ
ジュールとなる．それらの詳細な打ち合わせのために，
通常は院内での使用が禁止されている携帯電話の使用が
各チームに特別に許可された．その同深夜時間帯に多く
の麻酔科医を待機させることは困難な場合があり，同じ
手術室内で他の麻酔管理が必要な手術が複数施行されて
いる可能性もある．もし臓器摘出術に対する十分な麻酔
科医を院内で確保できない場合は，コーディネーターを
介して院外からの麻酔科医の応援を得ることが可能であ
るが，当院麻酔科ではその必要性は全く無かった．
　脳死ドナーの麻酔における重要な点は摘出臓器の保護
である．脳死後はその90％の患者が8日以内に心停止に
至るとされ6），徐々に循環動態は悪化し低血圧となる．よ
って集中治療室から手術室そして臓器摘出に至る患者の
循環動態を含めた生体の維持管理が極めて重要となる．
基本的には周術期の“100の法則”（表2）3）が推奨されて
おり今回もそれに従い周術期管理を行った．収縮期血圧

ンが持続投与されていたが中止した．さらに有害な不随
意運動を防ぎ， 十分な術野確保のためにベクロニウム
5 mgを初回ボーラス投与し，その後は1 mg/hrで持続投
与した．麻酔維持は，純酸素とレミフェンタニル0.2 m/
kg/minの持続静注投与で行った．呼吸管理は重量式調節
換気で，FIO2

 1.0，1回換気量500 mL，呼吸回数10回/min，
PEEP 5 cm H2Oの設定とした．そして呼気二酸化炭素分
圧が40 mmHg前後を保つように適時調節した．
　手術準備が整い，摘出臓器搬送の手順が整った後，在
室者全員で黙祷を行い，その後手術が開始された．執刀
時に抗生物質とメチルプレドニゾロン1 gが投与された．
各臓器が視診および触診で評価され，肝臓のみが病理診
断にて評価された．肺の場合は気管支鏡を用いた評価も
あるが，今回は実施されなかった．各臓器摘出前処理後
に血管内血栓を防止する目的で全身ヘパリン化（ヘパリ
ン2万単位：300単位/kg静注）を行い，各臓器の灌流用
カテーテルが上行大動脈，肺動脈幹，上・下腸間膜静脈，
門脈，下大静脈に挿入された．
　今回は肺摘出も予定されたので，灌流前に肺動脈から
肺虚血再灌流障害の予防目的で術野からプロスタグラン
ジンE 1500 mgがボーラス注入され，直後から血圧低下し
た2）．直ちに大動脈が遮断されて臓器灌流および脱血が
開始され，同時に砕氷によって胸腹腔内が冷却された．
大動脈遮断後，麻酔薬を含む全ての薬剤の投与を中止し，
心臓摘出の妨げになるため中心静脈カテーテルを抜去し
た．心臓摘出中は肺の過膨張が手術操作の妨げにならな
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表1　麻酔の手順

①　手術室入室
②　�人工呼吸器（空気─酸素または純酸素：PEEP）への

接続
③　�モニター（観血的動脈血圧， 心電図， 中心静脈圧，

呼気二酸化炭素分圧， 酸素飽和度， 尿量， 体温ら）
開始

④　�末梢， 中心静脈ラインの接続（輸血確認： 通常は輸
血の投与は必要ない）

⑤　�筋弛緩薬・麻酔薬（吸入あるいは静脈麻酔薬）投与
開始

⑥　�循環作動薬（ドパミンら）接続
⑦　�執刀（ステロイドおよび抗生物質投与）
⑧　�血圧上昇に対しては深麻酔・降圧薬で対応
⑨　�摘出臓器周囲の剥離終了後， 中心静脈よりへパリン

投与（へパリン投与前後でのACTの測定は不必要）
⑩　�へパリン投与後に中心静脈は手前に引き戻すか抜去

して上大静脈切断に備える
⑪　�大動脈遮断（麻酔薬を含むすべてのラインを中断）
⑫　�各臓器摘出開始（肺摘出まで調節換気は継続する）
⑬　�閉胸閉腹・手術室退出
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り，その反応抑制に麻酔薬は必要とされる．通常は調節
性に富む吸入麻酔薬が使用されるが，最近本邦において
使用可能となったレミフェンタニルが過度の循環抑制を
呈することがある吸入麻酔薬より有用であるとの報告7）

があり，今回，われわれも使用して良好な血圧管理が可
能であった．臓器摘出術中の血圧上昇に対して“脳死”
そのものに対する疑問が議論されているが，現在の脳死
の定義に“呼吸中枢の機能廃絶”はあるが“疼痛刺激に
対する循環動態の消失”が含まれていないために現段階
では容認されている5）．
　脳死を引き起こした原因が肺になければPaO2 を
100 mmHg以上に保つことは容易である．基本的に亜酸
化窒素は使用せず純酸素, または空気併用で換気し，
PEEPも加えるが，投与酸素濃度およびPEEPはできる
限り低いほうが良いとの報告もある一般的にはFiO2は
0.4，PEEPは7.5 cm以下が望ましいとされる4）．しかし
ながら臓器保護の観点から吸入酸素濃度の上昇に関して
はあまり問題にならず，下大静脈周囲の操作中に血管内
への空気流入の危険性を回避するためにPEEPは有用で
ある6）．そして摘出臓器の血流が損なわれる可能性のあ
る過換気は避け，血中炭酸ガス濃度を正常の上限に保つ
換気が重要である4）．
　獨協医科大学病院および越谷病院は脳死下臓器提供病
院であり，脳死ドナーからの臓器摘出術は，今後いつで
も起こりえる．さらに獨協医科大学病院は肺（胸部外科）
および腎臓（第二外科）の移植実施施設であり，将来的
に移植術も施行される可能性も高い．その施行に際し，
病院に隣接するヘリポートの存在は摘出臓器搬送に極め
て有利と考える．

結　　論

　獨協医科大学で初めて施行された脳死下臓器摘出術の
麻酔を経験した．近い将来，獨協医科大学では臓器摘出
術及び移植術が施行される可能性があり，われわれの今
回の経験が脳死下臓器摘出術及び移植術の麻酔管理に有
益な情報と考えている．

　最後に，「命のリレー」のために生前から臓器提供を意
思表示された患者様および，そのことに同意された御家
族に対して心から敬服し，患者様の御冥福をお祈り申し
上げます．
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自動反射は残るために術中に血圧が上昇することがあ
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表2　ドナーの周術期管理の“100の法則”

収縮期血圧 ＞100 mmHg

尿量 ＞100 ml/hr

PaO2 ＞100 mmHg

ヘモグロビン濃度 ＞100 g/L
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We report the anesthetic management of the first case of 
the brain death for organ donation in Dokkyo Medical Uni-
versity. The donor was brain death after subarachnoid 
hemorrhage. Anesthesia and surgical procedure were done 
uneventfully. The aims of anesthetic management are to 
maintain optimal organ perfusion. We believe that this first 

experience will be helpful for the anesthetic management of 
the organ transplantation patient in the future of Dokkyo 
Medical University. 
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