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Ⅰ は じ め に

この症例は､ICUにおいて､初めて.術後､完全な左側無気肺を併発した症例です｡大多数

の開心術後の患者は､開胸手術 ･胸骨縦切開に加えて､心停止､体外循環､低酸素状態等､いろ

いろ不利な侵襲が加わるため､通常の手術に比べて､呼吸､循環機能が50%近くにも低下してい

ると言われていま11.)したがって､私達も呼吸 ･循環機能ともに､細心の注意を払って看護にあ

たっていますが､今回､僧帽弁置換術後.危険な不整脈の出現や.循環動態の不安定等により､

充分な肺理学療法が行えず,左肺に無気肺を併発した症例を経験しました｡しかし､その後.全

身状態の安定に努め.バイブレーター使用等による積極的な肺理学療法を行い.無気肺を改善さ

せることができましたので,この症例を振り返 r)､検討･考察してみました｡

Ⅱ 患者 紹 介

氏 名 :M･Ⅹ 年 齢 :36歳 性 別 :男性 職 業 :会社員

家 族 :7歳と9歳の男児と妻の4̂ 家族である｡明るい性格で頑張r)やである｡

現病歴 :昭和46年､僧帽弁狭官症と診断され交連切開術を受ける｡昭和52年､春頃より､体調

が悪い事に気づき､特に陣没の昇降時.動惇 ･呼吸促進を訴えることが多くなT)､昭

和52年11月24日.当院､第2外科入院となr)､12月12日､2度日の手術施行する｡

術 式 :僧帽弁匿換術. (カーペンター異種生体弁使用)体外循環.低体温併用法.血流速断

時間2時間､最低食道温26.5℃､麻酔時間.9時間20分｡17時56分に,ICU入室と

なる｡

Ⅲ 入室時状態

気管内挿管のまま入室となY)､直ちに^=呼吸器､ベネットMA-Ⅰを装着.筋弛緩剤を使用

し､調節呼吸にした｡

心拍数 140回 脈拍数 106回 呼吸数 16回 直腸温 37.5℃

CVP ll.4C7nH20 意識なし
爪床.口唇にチアノーゼあり｡末梢冷感はない｡血圧は.昇圧剤､ ドJlミンの持続点滴で維持
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している｡入室直後の胸部レントゲン写真で･左上葉に無気肺の徴候がみられた｡

Ⅳ 看護の展開

1･入室時～24時 2･13日 0時～8時 3･ 13日 8時～16時の8段階に分けて行う｡

(※ 全経過概略は､図1参照)

1.入室時～24時 看護の展開

看護方針 :バイタルサインのチェックにより､異常の早期発見と予防に努める｡

問 題 点 看 護 計 画

i)循環動態が不安定である｡

a)血圧低下があr)､ ドJlミ

ンで維持している｡

b) 不整脈がある｡ (リズム

不整､結代があり､心拍数

と脈拍数との差が大きい)

ii)呼吸不全状態である｡

a)胸部レントゲン写真の結

果､左上葉に､無気肺の徴

候が見られる｡

b)FI02 1.0にもかかわ

らず､ガス分析の結果が不

良である｡

e) 筋弛緩剤を使用し､調節

呼吸をしている｡ (疫の自

力噴出､咳 反射が抑えら

れる｡)

i) a)に対して

① 直接動脈圧の監視と､マンシェットによる血圧測定で

牧縮期圧90mHg以上に維持するよう､ ドJl'ミンを調節

する｡

㊥ ド/.'ミン使用ルートの点検を密にL.漏れ等を予防す

る｡

㊥ 処理時は､直接動脈圧を監視しながら行 う｡

① ECGの監視により､危険な不整脈出現托注意する｡

㊥ 急敢な体位交換を避け､酸素消費量を少なくする｡

㊥ 呼吸管理をよくし､低酸素状態の改善を図る｡

㊥ 抗不整脈剤の準備をしておく｡

ii) a).b)に対して

① 呼吸音の聴取他､呼吸状態の観察を､経時的に行い､

体位交換､ トイレブティン久 タグt=.ンク､吸引等の理

学療法を行う｡

㊥ 低酸素症予防の為､吸引前後､FI02 1.0とし､無

呼吸を2-3回入れる｡

ii)C)に対して

① フ丁イティyクを早期に発見し処置をする｡

㊨ ii)のa)b)に準じ､理学療法を行 う｡
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2.13日 0時～8時 看護の展開

新 たな問 題点 看 護 計 画

iii)吸引.体引交換等の処置に

より､危険な不整脈が頻発す

る｡ (ショートラン､多源性

期外収縮､R onT等)

iv)口腔内分泌物が多い｡

V)呼吸音が乾燥性であr)､ ト

イレッティンrしてもほとん

ど引けず､噛鳴消失しない｡

iii)に対して

① ECGモニターの監視により､危険な不整脈等の出現

があれは､それに対処する｡

㊥ 刺散を少なくし､酸素消費量をできるだけ少なくする｡

③ 不整脈の治療に対処する｡ (抗不整脈剤の準備､ペー

スメーカーの準備)

iv)に対して

(む 口腔内吸引を行い､分泌物の気管内流入を予防する｡

(特にカフ開放時)

V) に対して

① 引き続き､一般状態に注意しながら､理学療法､ トイ

レッテインクを行 う｡

1･2の経過概略

入室時よr)､循環動態が不安定であr)､左上葉には､無気肺の徴候を認めた｡血圧は､ ドパ

ミンを使用し､収縮期圧907ZnLH似 上に維持できた.肺の状態は､理学療法. トイレッティン

クを繰 r)返したが､分泌物の吸引がされず､乾性噴嶋が持続した｡又,それらの刺激により､

危険な不整脈が頻発した｡キシロカインの効果も一時的であった為､十分な肺理学療法ができ

なかった｡さらに､呼吸器 と同調させる為､麻薬､筋弛緩剤を使用していたので､意識なく､

咳 反射もなかった｡13日､7時.胸部t/ントゲン写実によr)､左肺に無気肺を認め.又､こ

の頃よr)､呼びかけに対し､ 目を開けるようになった｡

3.13日 8時～16時 看護の展開

看護方針 :無気肺を改尊させ､呼吸器からの離脱を図る｡

問 題 点 看 護 計 画

vD左肺に､完全な無気肺を起 (カ 疾の自力噴出を促し､理学療法を積極的に行 うOそ

のたこしている○vl-D 吸引､体位交換等によr)､ めに､補助呼吸に移行させてゆくo咳 の指導を

し､患者を励まし､協力を碍ながら､今迄の看護計画i)

の① と㊥の看護に

準じて行 う○(参 健康肺を悪化させない

よう注意する｡① ペーシングや薬剤による不整脈の治

療をしてもらうO依然として､危険な不整脈が ㊤ 呼吸不全の改善



問 題 点 看 護 計 画

頻発し､充分な肺理学療法ができない

o3の経過 と看護の実際､

及び結果血圧はO ドJlミンを減らすと低下するため､long/h,前後の使用を続けた｡心室

性期外収静 ま､尚続いてお｡･9時40分･ペーシングを5mA､90回で開始したところ､時々､

2段派様の不整脈はみられたが､危険な不整脈はほとんど消失した｡呼吸は､9時､TV230

meで､意識状態もはっき｡してきたので､補助呼吸に移行した.ガス分析は.9時30分FI02

0.5で､PaO268,8罰耽Hg､PaCO236･57ZnHgで

あった｡患者に･左肺の状態が悪いから､咳をして疫を出すよう説明したところ､積極的な

協力が得られたので･完全な右仰臥位とし､背部からのバイブレーターを主とした理学療法を

施行し､咳敬させて､吸引を繰 り返した.吸引前後､約1分間､FIO21.0にし､深呼吸を

2-3回入れた011時の胸部レントゲン写真では､わずかに含気像が見られるようになったが

､胸郭の動きは､左の方が悪かったol2時 TV3307ne､ 意識もはっきr)しているので､14時よY

)､IMVをFIO20･5 の8回で開始した.点者も笑顔を見せるようになった｡IMV開

始後は.眠ると自発呼吸が浅表になl)､数も減少するため､声をかけて､励まし､深呼吸を指

導し､ リザーブバックの動き､胸の動きの観察､聴診､吸引､理学療法を繰 り返した｡気管内

分泌物は左肺から黄色粘桐な疾が吸引のたびに多量に引け､次第に粘開度低下､色も白色にな

り､量 も減少してきた｡尚･IMVの回数は､ガス分析の結果をみながら､徐々に減らした｡15

時30分には､無気肺は大部改善されてきた｡ガス分析では､FIO20･5で､PaO290･0初

正Hg､PaCO246･7mLHgで

あった｡無気肺改善後から退室

迄の経過ドパミンは･14日1時30分中止できた○心室性期外収縮は､その後 も時々みられていた

｡14日8時10分､呼吸器から離脱でき､酸素テントに収容 した｡11時45分気管内チューブを

抜管し､その後経過良好で15日午後退室となっ

た｡Ⅴ 考

察開心術後は､体外循環他多くの侵襲によr)､術後､無気肺-移行する可能性が大きい｡

それも､左主気管支の角皮から左下葉に多いと松本21ま述べているが､この症例も左側に無気肺
を併発させてしまった｡無気肺をおこした原因を考えると次のような事があげられる｡(lJtして

､危険な不整脈が頻発するため､充分な肺理学療法が行えなかったo一般的に心臓の手術後は､

種々の不整脈がみられるが･この症例は特に頻発し､その治療に時間がかかったOバイブレータ

ー使用にっいては･文献3)も多いので時々使用しているが､この症例でも特に背部へのバイブレ

ーターが効果を発揮した｡更に､患者の気力と協力で吸引時､咳轍できた事がよ｡大きな効果をもた

らし-



たものと思 う｡

(2ほ して､無気肺に至る迄の状態把握が不充分であったことがあげられる｡ガス分析の結果だ

けでは､呼吸不全の把握は不充分で､胸部レントゲン写真は欠かすととのできないものである｡

pa0 2 の改善しない時点で早期に胸部レントゲン写真の撮影を看護婦としても要求すべきであ

ったと反省している｡

(3ほ しては､術直後､すでに無気肺の徴候がみられていたが､これは.心肥大により左主気管

支が押し1げられていたという解剖学的な問題もあr)､術中すでに左肺の啄疾耕池が悪かったの

ではないかと考えられ､心肥大による解剖学的影響も今後は考慮してゆく必要があると感じた｡

(4)として､今後の課題も含め､全身の脱水の問題があげられる｡今回の症例で､データーより

は裏付けができなかったが､心臓の術後は､ ドライサイドで補液管理をするため､乾性噴鳴時に

は､脱水の事も充分考慮に入れて考えてゆきたい｡

最後に､術後の無気肺は､早期発見､予防が宗一ではあるが､この症例のように無気肺をおこ

してしまった場合でも.肺理学療法を充分行えば改善することができると感じた｡しかし.これ

らの処置を充分行うためには､｢般状態､特に､循環動態が安定していなければ､非常に困穀で

あることも同時に感じた｡この症例では､不整脈の治療に時間がかかr)､肺理学療法が積極的に

できず､この呼吸不全状態が不整脈の原因になるという悪循環を繰り返していたように思う｡

この症例を通じ､いろいろ反省させられ.学ぶことが多かった｡これらをもとに,更に無気肺

の予防に努めてゆきたいと思います｡

参 考 文 献

1) 2) 松本昭彦

3) 奥 秋 農

関心術後患者の呼吸管理の実際

塩軌看護 2(14)1857-1863､1976年

呼吸管理に必要な器具とその知識

塩恥看護 2(14)1773-1748､1976年

4 ) 後藤幸生 慢性閉塞性呼吸障害患者の呼吸管理の実際

~臨林看護 2(14)1807-1821､1976年

-160-


