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Abstract：We herein report the anesthetic management of the first case of lung transplantation 

from a brain � dead donor at Fukuoka University Hospital.　The recipient was a ３２� year  � old 

male with bronchiolitis obliterans after bone marrow transplantation.　He had been registered 

as a candidate for lung transplantation by the Japan Organ Transplant Network.　General anes-

thesia was maintained with midazolam and fenntanyl.　A lung transplantation on the left from 

a brain � dead donor was performed without cardiopulmonary bypass.　No profound hypoxemia 

or pulmonary hypertension was observed during surgery and anesthesia.
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　要旨：われわれは，福岡大学病院で第１症例目の脳死肺移植の麻酔を経験したので報告する．症例は 

３２歳の男性で，閉塞性細気管支炎により以前から肺移植の適応として登録されていた．肺移植は脳死者か

らの左肺の片側肺移植が行われた．麻酔はミダゾラム，フェンタニル，ベクロニウムを用いた全静脈麻酔

で行った．人工心肺を用いることなく分離肺換気のみで肺移植を終えた．術中に異常な低酸素血症や肺高

血圧をきたすことなく麻酔管理できた．
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福岡大学病院で第１症例目の脳死肺移植の麻酔を経験

したので報告する．

症　　　　　例

３２歳，男性．身長 １７２cm，体重 ６２kg．悪性リンパ腫

に対する骨髄移植後に移植片対宿主反応を発症し，閉塞

性細気管支炎となった．肺機能が次第に低下し，１
　
 秒量

が １.０７L（２６％），在宅酸素療法が必要となったので１０カ

月前に肺移植の適応と判断され，今回脳死肺移植を行わ

れた．術前の状態は Hugh � Jones 分類でⅣ度．胸部

エックス線写真で心胸郭比は４６.４％，両肺の過膨張と末

梢肺血管陰影の細小化があった（図１）．肺活量は 

３,６５０ml，１
　
 秒量は ９８０ml（１秒率２３％）であった．動

脈血液ガス分析は酸素 ５L/min の経鼻カニューラ投与

で pH ７.３９，PaCO２ ４６mmHg，PaO２ １８１mmHg，BE 

２.７mmol/L，SpO２ １００％であった．

（麻酔経過）

手術当日の午前４時に左の脳死肺移植実施の連絡があ

り，術前に２度の合同カンファレンスを行い手順，準備

機材等の確認を行った．

麻酔経過を図２に示す．麻酔前投薬は使用せずに手術

室入室した．手術室入室時は FIO２ １.０, フェイスマスク

での自発呼吸下で pH ７.４５，PaCO２ ４３mmHg，PaO２ 

５０８mmHg，B.E. ５.１mmol/L であった．末梢静脈ライ

ンと橈骨動脈に動脈圧ラインを確保した．麻酔はミダゾ

ラム ５mg とフェンタニル ０.５mg で導入し，パンクロニ

ウム（８mg）を投与後に分離肺換気用気管チューブ

（Bronchocath ３９Fr，左気管支用）を挿管した．気管挿

管後はフェンタニル，ミダゾラム，ベクロニウムを持続

投与し，麻酔を維持した．気管挿管後に右内頸静脈から

肺動脈カテーテルと中心静脈カテーテルを挿入した．挿

入直後の肺動脈圧は ３１/１０mmHg であった．術中のモ

ニタリングは心電図，経皮的酸素飽和度，呼気二酸化炭

素分圧，深部体温，筋弛緩モニター，観血的動脈圧，中

心静脈圧，肺動脈圧，連続心拍出量測定，混合静脈血酸

素飽和度測定，経食道心エコーを行った．手術開始前に

試験的に右の片肺換気を行った．FIO２ １.０で１５分間の片

肺換気で pH ７.２８，PaCO２ ６８mmHg，PaO２ ４８６mmHg 

であり，肺動脈圧は上昇しなかった．片肺換気による麻
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図１　術前胸部エックス線写真

索引用語：脳死肺移植，分離肺換気



酔維持が可能と判断し，低酸素発生時に使用する経皮的

心肺補助装置の送・脱血管挿入のための大腿動・静脈の

血管確保は行わずに，患者を右側臥位とし手術を開始し

た．

手術開始時より肺動脈圧を低下させる目的でプロスタ

グランディン E１ およびニトログリセリンの持続投与を

開始した．手術開始２時間後より左肺摘出操作のために

右の片肺換気とした．その後より徐々に呼気二酸化炭素

分圧が上昇し，それに伴い肺動脈圧が上昇したので，機

械換気を中止し徒手換気を行った．左肺摘出時（分離肺

換気開始７０分後）は FIO２ ０.７の徒手換気で pH ７.３０，

PaCO２ ６４mmHg，PaO２ ３２４mmHg，B.E. ３.４mmol/L 

― 127 ―
脳死肺移植の麻酔経験（岩切・他）

図２　麻酔経過表

図３　術後胸部エックス線写真



と高二酸化炭素血症であり，肺動脈圧は ６０/３０mmHg 

まで上昇した．ニトログリセリンを増量し，徒手換気に

よる過換気で高二酸化炭素血症，肺高血圧に対処した

が，移植肺の再灌流前には，FIO２ ０.７の徒手換気で，pH 

７.２１， PaCO２ ７９mmHg， PaO２ ３３０mmHg， B.E. ２.３ 

mmol/L，肺動脈圧 ６５/３０mmHg まで上昇した．

分離肺換気開始から約１３０分後に，メチルプレドニゾ

ロン ５００mg を投与し，移植肺の再灌流と再換気を開始

した．移植肺の換気開始後は一酸化窒素を １０ppm で吸

入開始し，肺動脈圧は ４０/２０mmHg 程度で維持できた

が自己肺と移植肺のコンプライアンスの違いが大きく，

両肺換気では自己肺の換気が困難になった．その後は左

右の肺それぞれに人工呼吸器を用いて，自己肺は FIO２ 

０.７，呼吸回数 １５/min，一回換気圧 ２２cmH２O，呼気終

末陽圧 ５cmH２O で，移植肺は FIO２ ０.７，呼吸回数 １５ 

/min，一回換気圧 １５cmH２O，呼気終末陽圧  ８cmH２O で

分離肺換気をおこなった．再灌流１５分後の動脈血液ガス

分析は，pH ７.３３，PaCO２ ５４mmHg，PaO２ ３４４mmHg，

B．E．２.７mmol/L と酸素化は良好であったので FIO２

を０.４に下げた．その後は SpO２ ９９� １００％，肺動脈圧 ３９

 � ４３/１３ � ２０mmHg で推移していた．再灌流６０分後より 

SpO２ が徐々に低下したので再度 FIO２ を０.７に上げた．

手術時間は５時間２３分，麻酔時間は８時間５５分であっ

た．麻酔中の輸液量  ３,９２０ml，出血量 ２２３ml，尿量 ５００ 

ml であった．

手術終了時の胸部エックス線写真で肺血管影が増強し

ていた（図３）．手術終了後の血液ガス分析では FIO２ 

０.５で，pH ７.２７，PaCO２ ７１mmHg，PaO２ １２９mmHg，

B.E. ３.８mmol/L であった．術後は外科系集中治療室に

入室した．外科系集中治療室での経過は別に詳述してい

る．

考　　　　　察

当院での第１例目の脳死肺移植は本邦で第２９例目の脳

死肺移植である．

脳死肺移植の麻酔管理として問題になる点は，第１に

緊急手術であるために人材や機材を確保すること，第２

に麻酔導入から肺移植までの呼吸，循環の管理，そして

第３に移植肺の再灌流障害と呼吸管理があげられる．

第１の人材や機材を確保は，脳死肺移植では移植肺の

虚血時間の長さが予後に強く関連するので，早急な手術

への準備と対応が必要になる１）．今回は当院で第１例目

ではあったが，平素より移植に向けての作業の確認やシ

ミュレーションを重ねていたことと，移植決定が土曜日

の早朝で，午後からの手術となったので人材，手術室，

機材等の確保も比較的円滑に行えた．

肺移植患者では麻酔導入による血管拡張と，人工呼吸

管理による肺過膨張，肺コンプライアンスの低下や喀痰

の貯留により低酸素血症や高二酸化炭素血症になりやす

いので，緊急に経皮的心肺補助装置等が導入できる体制

で麻酔導入を行う必要がある２）．麻酔導入後も，移植肺

の再換気が始まるまでの片肺換気の間は低酸素血症，高

二酸化炭素血症になりやすい．酸素化が維持できない，

あるいは低酸素・高二酸化炭素血症に伴い高度の肺高血

圧となった場合は人工心肺の使用が必要になる３）．今回

の症例では，ミダゾラム，フェンタニルとパンクロニウ

ムで気管挿管をすることで麻酔を導入で著明な血圧の変

動もなく麻酔を導入することができた．酸素化は良好に

保たれており， 人工換気も呼気時間を十分にとること

で肺の過膨張をきたすことなく重篤な低酸素をきたすこ

とはなかった．しかし，片肺換気中に，高二酸化炭素血

症と肺動脈圧が徐々に上昇した．

早期の移植肺機能不全は肺移植の約１５％に発生し，発

生するとその６０％以上が死亡する４）．移植肺機能不全は

虚血後の再灌流により発生する５）．再灌流障害の予防と

して，再灌流前にメチルプレドニゾロンの投与や，肺高

血圧の軽減のためにニトログリセリンの投与が有効であ

る６）．移植肺は一酸化窒素の産生が低下しているので一

酸化窒素の吸入を行うことで肺血管抵抗の減少と酸素化

の改善が期待できる７）．今回の症例では再灌流直前にメ

チルプレドニゾロンを投与し，ニトログリセリンを持続

投与し，一酸化窒素の吸入を開始した．しかし，酸素化

は徐々に悪化した．術後の胸部エックス線写真で肺血管

影の増強があり，肺水腫様であった．

気管支吻合後の呼吸管理では，移植肺の吻合部保護の

ために低い気道内圧での換気が必要となる．しかし，移

植肺では肺水腫をきたしやすい状態にあるので，呼気終

末陽圧換気を併用する必要があることが多い．さらに，

片肺の移植では左右の肺のコンプライアンス，酸素化能

などの違いがあるので，両肺を同じ換気条件で管理する

ことは困難なことが多い１）６）．今回の症例では，移植肺

の換気再開後より分離肺換気とし，移植肺の換気は低い

気道内圧で行い ８cmH２O の呼気終末陽圧換気を併用し，

コンプライアンスが小さい自己肺は高い気道内圧で換気

をし，５cmH２O の呼気終末陽圧換気を併用し，呼吸管理

を行った．手術終後は集中治療室に入室し，全身管理を

おこなった．

結　　　　　語

福岡大学病院で第１例目の死体肺移植の麻酔を経験し

た．麻酔導入から移植完了まで人工心肺を用いることな

く麻酔管理できた．移植後は分離肺換気を行い，移植肺

の保護と酸素化を維持できた．
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