
地方会の記録

第35回　日本集中治療医学会近畿地方全

日　時　　平成5年2月27日（土）午後1時30分一

会　場　　大阪YMCA国際文化センター

大阪市西区土佐堀ト5－6（TELO6－441－0893）

会　長　　篠崎　正博（和歌山県立医科大学高度集中治療センター）

世話人　　妙中　信之（大阪大学医学部附属病院集中治療部）

一般演題A（午後1時30分－2時30分）

座長　和歌山県立医科大学高度集中治療センター　　篠崎　正博

1．アドレナリン優位型褐色細胞腫摘出術の周術期管理

近畿大学医学部集中治療部　　田倉　　学・宇野　洋史・土屋　典生

辻村　謙二・泉　　貴文・奥田　隆彦

田中　一彦・末包　慶大

2．心室中隔穿孔手術後に右→左シャントを認めた1症例

大阪市立大学医学部麻酔・集中治療部 溝口　麻里・西　　信一・永井　正弘

林　　正則・新藤　光郎・藤森　　責

同　第2外科教室　　柴田　利彦・末広　茂文

3．肺血栓塞栓症に対する緊急肺動脈血栓除去術により救命し得た1症例

大阪警察病院心臓センター　内科　　坂田　春彦・三嶋　正芳・南都　伸介

平山　篤志・駒村　和雄・堺　　昭彦

三崎　尚之・足立　孝好・長谷川新治

本多加津雄・上田　恭敬．奥山　裕司

坂頭　節哉・児玉　和久・田村　談二

榊原　哲夫

4・急性心筋梗塞で自由壁破裂（blowouttype）を合併し救命しえた1症例

桜橋渡辺病院循環器内科・心臓外科　　松井

伊藤

酒井

秀夫・東野　順彦・中土　義幸

浩・藤井　謙司・南野　隆三

敬・平田　展章・大谷　正勝
一般演題B（午後2時30分～3時30分）

座長　大阪市立大学医学部麻酔集中治療医学教室

5．妊娠，分娩を契機に脳梗塞および頭蓋内出血をきたした2例

西 進一

兵庫医科大学集中治療部　　大西　　誠・尾崎　孝平・丸川征四郎

速水　　弘・藤田　哲起・清田　眞彰

日和佐眞名
6．慢性透析施行中に小脳出血を起こし頭蓋内圧克進をきたした症例

大阪市立城北市民病院集中治療部

7．新鮮凍結血奨輸注により発症した肺水腫の1例

神戸大学医学部附属病院集中治療部

－627－

矢部　充英・安宅　一晃・重本　達弘

嶋岡　英輝・高木　　治・河崎　　収

佐谷　　誠・西村　清司・鍛冶　有登

大谷　依子・田中　　修・堀川

前川　信博・尾原　秀史

由夫
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8・食道癌による気管，気管支狭窄に対する呼吸管理の一成功例

和歌山県立医科大学高度集中治療センター・消化器外科 康井　彰久・岡本　光明・篠崎　正博

友渕　佳明．星屋　博信・小野　知美

森永　俊彦・川崎　貞男・中　　敏夫

半田　暁司・谷村　　弘・落合　　実

一般演溝C（午後3時40分～4時40分）

座長　大阪大学医学部附属病院集中治療部　　妙中　信之

9・肝臓切除術当Flの看護一時続硬膜外鎮痛に関するアンケートをもとに一

大阪市立大学医学部附属病院　集中治療部　　本田ゆかり・日野真奈美・大脇　和子

倉司喬恵美子

10．呼吸器回路の加湿の検討

天理よろづ相談所病院集中治療部　　原田　典子・和佐野嘉代・多田喜代子

瓶子　時子

11．ショ、ソク後MOFと感染症を併発した1症例の看護経験

天理よろづ相談所病院 保科　明子・千原ひとみ・古川　理賀

瓶子　時子

12．心室丁目扁欠描症と先天性気管狭窄の同時根治術後における肺合併症予防の看護

兵庫県立こども病院ICU　　時吉あけみ・小松　俊男
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－　般　演　是夏　A　（午後1時3　0分～2時3　0分）

座長　和歌山県立医科大学高度集中治療センター　篠崎正博

①アドレナリン優位型褐色細胞腫描出術の周術期管理

近畿大学医学部集中治療部

②心室中隔穿孔手術後に右→左シャントを認めた1症例

大阪市立大学医学部麻酔・集中治療部

③肺血栓塞栓症の対する緊急肺動脈血栓除去術により救命し得た1

大阪警察病院心慮センター内科・外科

④急性心筋梗塞で自由壁破裂（blo腎　Out type）を合併し救命しえた1

桜橋渡辺病院循環器内科・心臓外科

田倉　学ほか

溝口麻里ほか

症例

坂田泰彦ほか

症例

松井秀夫ほか

－　般　演　是真　B　（午後2時3　0分～3時3　0分）

座長　大阪市立大学医学部麻酔集中治療医学教室　西　進t

⑤妊娠、分娩を契機に脳梗塞および頭蓋内出血をきたした2例

兵庫医科大学集中治療部　大西　誠ほか

⑥慢性透析施行中に小脳出血を起こし頭蓋内圧冗進をきたした症例

大阪市立城北市民病院集中治療部　矢部充英ほか

⑦新鮮凍結血祭輸注により発症した肺水腫の1例

神戸大学医学部附属病院集中治療部　大谷依子ほか

⑧食道癌による気管、気管支狭窄に対する呼吸管理の一成功例

和歌山県立医科大学高度集中治療センター・消化器外科　廣井彰久ほか
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－　般　潰　走喜　C　（午後3時40分～4時4　0分）

座長　大阪大学医学部附属病院集中治療部　妙中信之

⑨肝臓切除術当日の看護一持続硬膜外鎮痛に関するアンケートをもとに－　　　　－17

大阪市立大学医学部附属病院　集中治療部　本田ゆかりほか

⑯呼吸器回路の加湿の検討　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－19

天理よろづ相談所病院集中治療部　原田虫子ほか

⑪ショック後M O Fと感染症を併発した1症例の看護経験　　　　　　　　　　　　　－21

天理よろづ相談所病院　保科明子ほか

⑱心室中隔欠損症と先天性気管狭窄の同時根治術後における肺合併症予防の看護　－23

兵庫県立こども病院t C U　時吉あけみ　小松俊男

一題 7 分以内でご発表 く　ださい。スライ ド枚数は制限しません 。

世　吉苦人会（地方会終了後に開催します）



アドレナリン優位型褐色細胞鹿摘出術の周術期管理

近畿大学医学部麻酔科・集中治療都

田倉　学、宇野洋史、土屋典生、辻村謙二

泉　貴文、奥田隆彦、田中一彦、末包慶太

アドレナリン優位型褐色細胞塵摘出術では、著明な血行勅願の変イヒに対

する細心の周術期管理が必要である。今回、持続硬膜外麻酔とセボブルレ

ン麻酔を併用し、Swan・G狐Zカテーテルを用いた循環動態の管理により、良

好な周術期管理を行なう・ことができたので報告する。

症例：70歳、男性、身長163cm、体重47kg

家族歴、既社歴：特記すべきことなし。

現病歴：平成4年10月、右第10肋骨骨折のため、Cr検査を施行したとこ

ろ、右腎上極の腫瘍を指摘され、当院を受診した。術前の末梢静脈血のア

ドレナリン濃度は3．7p釘dl、ノルアドレナリン濃度は256p釘dlと正常であっ

たが、右副腎静脈血のアドレナリン濃度は3776p釘dl、ノルアドレナリン浪

度782p釘dlと高値であった。血圧は124／74m王城gで無症候性のアドレナリ

ン優位型褐色細胞腫と診断さ年、摘出術が予定さ丸た。

麻酔経過：前投薬として入室30分前にミダゾラム2mgを筋注した。局麻下

に、第10・11胸椎間より硬膜外カテーテルを留置、墳骨動脈カニユレーシ

ョン、右内頸静脈よりSwan－Ga皿カテーテルを挿入した。その間、血圧は

140／75mmHg、脈拍数は56bpmで安定しており、CI2．75Umin／m2、PCWP

6mmHg、SVR2283dyne・Se血l）であった。サイアミラー）t／150mg、フエシタ

ニール0・2mg、ベクロ∴ウム12血gにて麻酔導入し、気管内挿管を行なった。

挿管時、．血圧上昇が見られたが、その数分後90／54mn止Igと低下し、同時

に脈拍が38bpnlと著明な徐脈を呈したため、アトロビン0．5mg静注にて対

処した。麻酔維持はGOSと持続硬膜外麻酔で行なった。硬膜外カテーテル

より2％リドカインを5ml注入後、4m地で持続注入した。左側臥位に体位変

換した後より血圧が90／54mm＝gと低下したためYドイヤミン、ドブタミン

の持続投与を開始した。手稀開始15分後に腫瘍が嫡出され、摘出数分後に

170／82mmHgと急激な血圧上昇がみ．られ、ドパミン、ドブタミンを中止し、

ニトロプルシソドの投与を開始した。手術終了時、90／52mmHgに血圧が

再び低下したため、ニトロプルシッドを中止し、ドパミン、ドブタミンの
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持続投与を再開した。この時、CI5・94tJmin血2、PCWP9mmHg、VR

856dyne・SeC加5であった。手術終了後、麻酔からの覚醒良好のため抜管し、

ICUに入室した0手衝時間50分、牒酔時間2時間15分、出血量100g、尿量

950mユ・、荷中絶輸液畳2600ml、輸血は行なわなかった。血中アドレナリン

強度は、膿瘍操作により著しく上昇し、摘出後には最高510p卵1まで上昇

したが、ICU人室24時間後には正常化した。ノルアドレナリン浪度は、周
柿期中正常範囲であった。

術後経過：ICU入室時、血圧118／56rTmHg、脈拍数75bpmで循環動態は

安定していた。術後1日甲、胸部Ⅹ線写真で左下葉に無気肺が認められたた

打・気管内チューブを再挿管し、肺理学療法により改善した。また、ドパ

ミン、ドブタミンを継続投与していたが、血圧が和／5伽ⅧHgに低下し、

CI4・39Lhnin／m2、PCWP511unlIg、SVR923dyne・経Chn5となったため、ドア

タミンを中卜し、ノルアドレナリンの持続投与に変更した。血圧の回復後、

ノルアドレナリンおよびドパミンを漸減し、・稀後5日目に1CUを退室した。

考察：ノルアドレナリン優位型褐色細胞鹿では、鹿癌摘出後の低血圧は、

循環血液量の相対的減少によるものと言われている。一方、アドレナリン

優位型褐色細胞腫では、腫瘍摘出後の低血圧は、心機能低下によるものが

多いと言われており、摘出後早期に、CIの著しい低下の現われないうちか

ら、カテコラミンの投与が畠ましいと考えられる。本症例では、輸液を控

え、ドパミン、ドブタミンを早期に投与し、ノルアドレナリンをも使用し

たため、術後、心機能低下はほとんどなく、諸家の報告の見られるような

著明な肺水魔、低心拍出量症候群に陥らなかったと考えられや。
結語：アドレナリン優位型褐色細胞歴摘出術において、早期よりカテコ

ラミンを使用し、Swむ1・Ganzカテーテルを用いた循環管理を行なうことで、
良好な周術期管理を行なうことができた。
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心室中隔穿孔手術後に右→左シャントを認めた1症例
大腰市．正大学匠学参府解・集中患者医学薮富

溝口腐習、西　信一、永井正英、＃　正則、新芽光邸、斎藤　貫

何　　　　　　者2舛＃学裁量
柴田利彦、ま広居丈

【症例】78歳。女性。

【既往歴】25年前より尿糖陽性を指摘されていたが放置していた。その他には特記

すべきことはない。

【現病歴】胸痛発作が続き、心室中隔穿孔の診断で近医で経過を観察されていたが、

発作から3日後、状態が悪化し、手術目的で当院に緊急入院した。

【当院入院後の経過】前医で鎮静されていた。IABPl：l、ドパミン5pgA（ghlin．投与下

での血圧は80／60mmHg、心拍数122回／分、体温36．1℃。気管内挿管されており、

Fio21・0，CMV，PEEP2cmH20での動脈血液ガス分析値はpH7．490，Paco233．7mmHg，
Pao2506．1mmHg，BE2．7であった。直ちに心室中隔穿孔に対する手術が行なわれた。麻

酔ほ大量フエンタニール麻酔で、術中の出血量は270g、輸血量2600ml，輸液量

2600ml、尿量315ml、体外循環時間は3時間15分であった。人工心肺離脱後、Pao2
52．7mmHgと急激な酸素化能の悪化を認めた。気管内吸引によっても改善は認められ

ず、胸部Ⅹ線写真上も少量の胸水貯留以外には異常はなかった。ICU入室時、ドパミン

10FJg／kg／min・、ドブタミン10〟g／kg／min．、ノ）レアドレナ1）ン0．3FJg／kg／min．、ニトログ

リセリン0．5JJgA（g／min．投与下での血圧は124／60mmHg、心拍数90回／分、体温35．1℃

であった。プロンコファイバースコープの所見でも気管支の閉塞は認められなかった

が、低便意血症が持続するため、塩酸モルヒネ及びミグゾラムの持続投与下に人工呼

吸管理を続けた。IABPl：1でCO2．5L／min、CI2．2L／m2／minであった。翌日には心拍

数も低下してきたため、心房ペーシングを開始した。遷延する低酸素血症に対して、

心内シャントを疑い、左房より血液を採取したところ、Po2255．8mmHgであるにもか

かわらず、同時に採取した模骨動脈の血液ではPao266．4mmHgであったよ軽食道心エ

コーでは明確なシャントは同定できなかったが、右心系の負荷軽減の目的で両心バイ

パスを行なうため、左大腿静脈と左大腿動脈をアクセスとするPCPSを開始した。その

後、軽食道心エコーによって、心房レヴュルでの右→左シャントの存在が確認された。

蕨素含量より算定したシャント率は術後2日目には12．5％であったが、徐々に上昇し、

術後4日日には30％を魅えた。術後3日目、PCPSを離脱した。しかし、右→左シャント

によると思われる低酸素血症が持続し、さらに非乏尿性腎不全から遂には無尿となっ

て、術後7日目に死亡した。

【剖検所見】1）10mmX3mmの先天性心房中隔欠損が確認された。

2）左心室心筋の厚さは約2cmに肥大している。

3）右心室、左心室とも心筋に壊死はみられない。

【間蓮点】＃1術前ASD診断の可能性。

＃2PCPSの適応（いつまで？）。

＃3他の対処法。
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肺血栓塞栓症に対する緊急肺動脈血栓除去術により救命し得た一症例
大阪警察病院心臓センター

内科　坂田春彦、三嶋正芳、南都仲介、平山馬志、駒村和雄、堺　昭彦、三崎尚之、足立孝好、
長谷川新治、本多加洋種、上田恭敬、奥山裕司、坂頭節哉、児玉和久

外科　田村謙二、榊原哲夫

症例：65才　男性
主折：呼吸困難
既往歴：24才　肺結核、65才　悼性膿胸、糖尿病
家族歴：兄　膵臓癌

現病歴：平成2年4月頃、通勤中に突然、呼吸困難および動悸、歩行困難出現した。近医による投薬にて一
旦軽快したが、9月にゴルフの最中に再び同様の症状出現し、近医受診。精査目的にて大阪警察病院心
臓センター紹介され同12月に受診し、慢性心不全およびCO LDの診断にて入院となる。

入院時所見：
眼球結膜　黄染卜）、眼瞼結膜　貧血（－〉
肺音　消明、心音　潤　雑音認めず
腹部その他　異常所見辺めず

入院時検査成績・：

＜末血＞　RBC500万．WBClO．200．11b15．7．1It45．9．PLT19．7万
＜生化学＞Na140．X4．1．CllO2．UN19．7．Crnl．1，T－P7．2T－Bi11．6．LDl1452．GOT23．GPT25．

BS194

入院経過および治療：

入院後、床上安静、利尿薬及び酸素投与にて症状軽快していたが、入院10日冒の12月25日突然

動惇及び呼吸困難訴え、引き続きショック状態となったため直ちに経口押管施行した。検査所見として

は・胸部X－P．CT上は有意な所見はなかったが右心力テーテル検査にて肺高血圧（PAPlOO／39mml］g
）、また肺動脈造影検査にて左上肺野に肺血管陰影欠損を認めたため急性肺血栓遮栓症と診断し、当院

心臓外科コンサルトの上、緊急手術く肺動脈血栓除去術）施行した。尚、心電図上は右軸偏位及びQI

SⅢを示していた0術後は約30日間の人工呼吸管理、及び約10日間の腹膜透析を必要とし、また急
性肝炎も合併したがほぼ経過順調にて平成4年6月退院となった。

挿前右心力テーテル検査

肪鮎銀　　　　　118／40　（85）　Ⅲ地
毛心室　　　　　119ノー18
右心房　　　　　　　28／18　（20）
侍血圧　　　　　130／80
収用期肺件血圧比　0．91

動挽血PO2　　　49．8　日川g（PIO21．0）

肺動派遣影

躍如膿虐入E山肌l
汚鮎は
石心虚
右心月

犬用色比∈

収ほ将茫洋血圧比

術後5カ月の右心力デーテル捜査

（8）

15／　T　（10）

15／・－0

（0）

121／81（97）

0．12

心拍出伍辻l／■lh　　4．88
心拍ユ　　／■‡几　107

飴挽血POZ　■■恥　78．8
（PlO2　0．21）
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手術前後の心電図変化

手術3ヶ月前　　　手締直前　　　　手持桟l臼　　亭縮星5ヶ月

崩州外Ⅰ山ニ
・十干十1i了

ⅠⅠ山、
‾ilil！t

「「「∩

諦許蕪串L

り！！l t　ミ　皇

高率亭声＋i÷湖l

＝∵パ睾

マサりトリクローム染色にて器質化血栓と考
えられる肉芽組織i（コテイ〃丁イ∧‘－）

l

を孟忍める。

手術3ヶ月前　手術直前　　手箱後1日　手術後5ヶ月

肺動脈圧および収縮朋肺体血圧比の経過

手　術

5昭IR】前　置前　　転は　1日は うケ月ほ

考案：
この症例では手術にて摘出された肺動脈内血栓の申に器質化血栓を認めたこと、及び何度も突発的な
呼吸困難感を入院前に経験していることより、入院中のこのエピソードは慢性反偵性肺血栓塞栓症の急

性増悪と考えられた。慢性反胤血栓避栓症に対する血栓遮栓除去術の効果については議論のあるところ
であるが、今回我々は、急性仰山栓避栓症の術前診断のもとに緊急手術を施行し、救命に成功し得た症

例を経験したので報告する。
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急性心筋梗塞で自由壁破裂（blowouttype）を合併し救命しえた一症例

桜横波辺病院　循環器内科　　○松井秀夫　東野順彦　中土義幸

伊藤浩　藤井謙司　南野隆三

心臓外科　　　酒井敬　平田展章　大谷正勝

く　はじめに）

急性心筋梗塞に伴う左室自由壁破裂は、頻度は少ないものの、発生時には急激な血行動態及び

全身状態の変化をもたらす橿めて予後不良の合併症である。今回我々は初回後壁の急性心筋梗

塞で左室自由壁破裂を合併しショックに陥ち入った症例に対し、緊急手術により救命できた症

例を経験したので、これに当院での心破裂の治療成凄等、若干の考察を加えて報告する。

く　症例　〉

佐○ヒ○ミ（64才、女性）

く主訴〉　　　　　胸痛、嘔吐、血圧低下。

く既往歴〉　　　高血圧（約10年南より内服治療中）

く現病歴〉　　　1992年7月、旅行中に狭心痛があった。

1992年9月27日7時頃、起床直後に前胸部及び背部の倦怠感出現、安静にて2時間後消失した。

1992年9月28日午前3時、就寝中、ノ胸背部の重圧感と軽い胸痛にて急性心筋梗塞を発症し、嘔

気、胃液棟の嘔吐を伴った。安静にて1時間後症状は軽減した。午前7時排便時、冷汗を伴う胸

痛があり一時、眼前暗黒感とともに意識消失し転倒した。午前9時他院に救急搬送された時に

は、Sh。Ck状態で、心電図上II，ⅠⅠⅠ，aVFにてST上昇、Vl～V3にてST低下あり、CPR438（正常

＜200）より急性心筋梗塞が疑われた。昇圧剤（ドパミン，ドブタミン各5．6γ，エビネプリン

0．11γ）などの投与で収縮期血圧120mmHgに上昇し、午後1時50分当院紹介入院となる0

く入院時現症〉

意識清明。血圧触知不可。脈拍数120、整。四肢冷感、頭静脈怒張あり。全身色不良。口唇チ

アノーゼ著明。Killip4型であった。

〈入院時検査所見〉

白血球数28．000／〃L赤血球数499Ⅹ104／〝L血色素14．7g／dl，Hct47％，血小板26・1Ⅹ104／〃l。

心電図：洞調律、心拍数120。ⅠⅠ，ⅠⅠⅠ，aVFにてST上昇、Vl～V5にてST低下あり。

心エコー：pericadialeffusionとinferiorposteriorasynergyを認めた。

以上より（00Zing）ruptureによる心タンボナーゼ、ショックを合併した初回後下壁の急性心筋

梗塞と診断した。
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く経過〉

右心力テーテル検査ではForresterⅣ型（C・Ⅰ・1・21／min／m2pcwp15mmHg）であり、緊急冠動

脈造影では、左回旋枚⑬で完全閉塞し、側副血行は認めなかった015‥25よりPCPSstand・by，

エコーガイド下に心裏穿刺を施行した0約10mlの血性心重液吸引にて、直ちに収縮期血圧

130mmHgに回復しドパミンを中止した0心嚢液性状は、Hb16・6mg／dl，Hct48．8％の血性、

pO233より静脈性出血と考えた。合計60mlの心裏液を吸引した。右心カテーテル検査では

ForresterI型（C・Ⅰ・2・41／min／m2pcwpllmm＝g）に改善した。このため00Zingruptu代と考

えdrainage挿入、留置して16：30に帰室した。17‥30に突然意識消失、眼球上転。心エコー上

pericardialeffusionの量は明らかに増加していた。収縮期血圧は60mmHg、心拍数140／min。

心破裂、緊急手術の適応と考え、18：00より緊急手術施行した。

〈手術所見〉

Subxhoid切開にて心嚢内凝血塊あり。これを除去すると多量に出血胸骨正中切開後、心嚢切

開すると下壁よりのblowoutruptureを確認、直ちに用手的に押さえ送脱血管挿入し人工心肺

pumponとし、穿孔部閉鎖、梗塞部被覆術施行した。pumpOffは容易であった。
21：30手術終了し帰室。

術後経過は順調であった。

10月30日　　　　慢性期冠動脈造影

右心カテーテル検査ForresterI型（C・I・2・6／min／m2pcwp6mmHg）

慢性期冠動脈造影　⑬subtotal

左室造影　④．⑤severehypokinesis，⑦hypokinesis EF44％

11月16日、軽快退院となった。

（考察　〉

急性心筋梗塞での心破裂合併は約2～3％にみられるが、左室自由壁破裂での救命例は稀である。

当院ではshockを伴った00Zingrupture例を5例経験しているが、そのうち1例でdrainageで待

機的処置をとるだけで救命できたことがある。今回の症例でもショックを伴った心タンボナー

ゼがあり、00Zingruptureとの診断の下、drainageで待機的処置をとったが、緊急手術の準備

をしてその解除をしたため、約1時間後のblowoutruptureにたいし迅速に緊急手術に移行で

きたことや、経過中ショックに陥りながらも血圧が50－60mmHg以下となった時間が短かかっ

たことなどが、当院でのblowoutruptu代での救命第一例につながったと考えられる。急性心

筋梗塞においては合併症を常に注意し、心臓外科との緊密な連携など十分な体制の下で積極的
に治療にあたることが救命につながるものと考える。
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妊娠、分娩を契機に脳梗塞および頭蓋内出血をきたした2例

兵ヰ医科大学集中治療部

大西誠、尾崎孝平、丸川征四郎、速水弘、

藤田啓起、溝田眞彰、日和佐眞名

妊娠に合併する中枢神経障害は、子規発作をはじめ特殊な病態を示すことが

しられている。今回、妊娠・分娩を契機に脳梗塞、頭蓋内出血をきたした2症例

を経験した。いずれの症例も中枢神経症状を認めた後、短時間の内に脳梗塞や

頭蓋内出血をきたした。一例は救命し得たが、もう一例は救命し得ず、2例の発

症の過程を報告し、若干の考察を加える。

【症例り　30歳、女性、初妊嬉

妊娠第∬過頃より妊娠中毒症を認め、窯自席（定性試験2†）、高血圧（190／＝川

mmHg）、四肢の浮腫が徐々に増悪し、第39遇には子癌発作が出現した。このため

当院に搬送され緊急帝王切開術が施行されたが、分娩後も不穏、意識障害、四

肢に経い痙攣がみられICUに入室となった。入室時の意識レベルはJCSでlト30一

Ilト＝0であり、検査所見では重度の肝機能障害と経度腎不全、溶血を認め、血

小板数、凝固機能はDIC示す所見であった。

【lCU入室時検査所見】

W8C12900　　　TP　5．6　g／dI GOT T15　u K　　4．2　mEqハ

FIBC　397×10－　　A＝）3．O g／dl GPT　371u NH3　59．1mmol／

Hb ll．O g／d（8鋸J　8．25　m9／dJ LDH　4125　u PT　3　％l

Ht　33　％　　　　BUN　20．4　ng／dl ANY　369　u APTT180　sec†J

Plt　6．0×川‘　cRNl．丁2　mg／dl Na134　mEq／lFib130　mg／引

周産期に溶血、肝不全、血小板減少などの所見を呈する予後不良のヘルプ症

候群と考え、直ちに交換血妓と血液濾過を施行したところ　全身状態の改善と

意鼓の回復が得られた。しかし、第2病日に対光反射、眼底所見に異常を認めな

いにも関わらず外転神経麻痺、眼振、及び視力倖書（明暗の区別がつかない）が

明らかになり、頭部CT撮影を施行したところ、右後頭葉と左後頭葉及び左被殻

に梗塞を認め、右前頭葉にクモ膿下出血を認めた。脳浮腫の予防にステ臼イド、

マニトールなどを投与し経過観察し、神経学的所見の改善が認められ、l週間後
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には視力障害も消失した。ところが、自覚症状が消失した後に行われた第9病日，

第15病日の頭部CT所見では依然として右後頭葉の梗塞所見が認められた。しか

し、第38病日には、母子ともに合併症なく無事退院するができた。

【症例2】28歳、女性、初妊婦　妊娠第8遇

1週間で5kgの体重減少を伴う重症の妊娠悪阻により近医で輸液などの処置を

受け帰宅したが、深夜にめまい、頭痛が出現し、翌朝には意識混濁、歩行不能

となり、再受診をした。診察中に血圧低下、呼吸停止となり、当ICUに搬送され

た。ICU入室時より意識レベルはJCSで11ト300、自発呼吸を認めなかった。血圧

は‖川／60mmHg、心拍数12い140／mい、臆孔は左右善なく（径3．5mm）、射光反射は

消失していた。頭部CT所見では、脳幹部の著明な浮腫、小脳、左後頭葉、左前

頭葉に出血性梗塞、およびクモ膜下出血を認め、テント切痕ヘルニアを合併し

ていた。検査所見では、蛋白尿、尿中ケトン体を認める以外特に異常所見を認

めなかった。24時間後には脳波が消失し、ICU入室後45時間で死亡した。

【考察】

妊娠に付随する死亡のうち、子痢発作を原因とするものは全体の約6％といわ

れている。その直接死因の多くは頭蓋内出血である。好発部位は後頭葉といわ

れ、その機序は不明ながら今回の2症例とも後頭葉に障害をきたしている。

さて、Salerni等の症例報告によると、妊娠中毒症の場合、四肢の反射冗進や

クローヌスが出現した時点で既に脳梗塞とそれに伴う脳浮腫が認められ、その

後に当該部位に頭書内出血をきたすといわれている。第1例では経度のクモ膜下

出血のみで脳実質内の出血に至らず、長期にわたリCT上に梗塞像を認めたが幸

い障害を残さずに回復した。しかし、第2例では、妊娠中毒症の範疇には属さな

いものの、CT所見上、梗塞が先行したと考えられ、脳梗塞→頭蓋内出血と進行

した可能性が高い。両者とも脳梗塞と中枢神経症状が先行している点で共通性

があり、妊娠の特殊性に起因する可能性がある。

したがって、妊娠中、周産期に中枢神経症状を認めた場合、脳梗塞、頭書内

出血を疑い、早期にCTによる診断や治療の開始が望まれる。

参考文献

Salerni A，Wald S．FIanagan N：ReIationships among corticalischemja，

infaction．and henor（ha9ein ecIanpsia．NeurosurgerY　22：408，1988
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慢性透析施行中に小脳出血を起こし頭蓋内圧先進をきたした症例

大阪市立城北市民病院

集中治．療部

○矢部充英　安宅一男　重本達弘　嶋岡英輝　高木　治

河崎　収　佐谷　誠　西村清司

救急部

鍛冶有萱

［はじめに］慢性透析中に脳血管障害などの頭蓋内圧先進をきたし

た症例に対してCHFが有効であるとする報告は多い。しかし，持続

血液濾過法（CHF）は溶質除去効率が低く，異化先進症例では管理

に難渋する場合が多い。今回，慢性透析患者で小脳出血の血腫除去

術後に敗血症に陥り持続血液透析法（CHD）を施行し有効であった

症例を経験したので報告する。

［症例］47歳男性。1年半前より血液透析を施行されていた。平成5

年1月10日頃頭痛を訴え，精査の結一果小脳出血と診断され，血腫除去

術施行後全身管理目的でICUに入室となった。入室時，BUN57ng／dl，

Cr　6．2mg／dlでただちに透析液量　900ml／min，排液量　960ml／minで

CHDを開始し，8UN　30mg／dl，Cr4．Omg／1，K十　4．OmEq／1で良好にコント
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ロールできていた。しかし，術後5日頃より血液ガス所見の悪化，

胸部‡線写真上右肺野の肺炎がみられ，さらに術後7日目に390C以上

の熱発と血圧低下，WBCの著明な上昇（30420／皿皿3）を認め，嗜癖培養

と血液培養からはMRSAが分離され汀RSAによる敗血症性ショヅクと診

断した。バンコマイシンの併用とカテコラミンの増量とともにC推力

を続行しBUN　70mg／dl，Cr　2．6mg／dl‥雄＋4．OmEq／1でコントロールでき

た。この間CT所見では脳浮腫の増強もなく再出血も認めなかった。

その後，敗血症も軽快し人工呼吸器から離脱できた。

［考察］血液透析（HD）では短時間に循環血液中の溶質除去がはか

られるので，その結果血液中と脳脊髄液との・間1に浸．透圧較差が生じ

頭蓋内圧上昇を来すとされている。これに対して溶質の除去や除水

が緩徐であるCHFは頭蓋内圧の上昇もきたしにくく有効であるとす

る報告も多い。しかし本症例は脳血管障害に加え敗血症を合併した

ため，異化克進状態にありCHFでは溶質除去・効率が低いと考え，効

率の高いCHDを施行した。一方，CH．D施行中もCT上は脳浮腫の増悪は

認めなかった。以上よりCHDは頭蓋内圧が先進した症例にも安全に

施行でき有効であると考えられる。
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新鮮凍結血祭輸注により発症した肺水腫の1例
神戸大学医学部附属病院集中治療部

大谷依子、田中修、堀川由夫、前川信博、尾原秀史

今回、私達は新鮮凍結血染（FFP）が原因と思われる急性肺水腫の1例を経験したので報告

する。

【症例】61歳男性、身長164．6cm、体重64．6kg
［既往歴］17年前　急性膵炎

8年前　胆嚢摘出、肝機能障害

2年前　外傷性硬膜下血腫、高血圧

［現病歴］平成3年3月、肝にmassを指摘される。以降followupされていたが、maSSの増大傾向

およびÅFPの上昇を認めたため精査した結果、C型肝炎、肝硬変、肝細胞満と診断され、手術

目的にて当院入院となる。

［術前検査所見］

一般検血

肝機能

血清電解質

凝固機能

呼吸機能

［手術］肝亜区域

WBC48Ⅹ102／ml、RBC429Ⅹ104／mL Hb14．3g／dlHct42．9％、Plt13．2Ⅹ10紬

GOT38IU／dl、GPT47IU／dl、ChE3．1IU／1、TP6．1g／dl、Alb3．6g／dl

ICG消失率0．115、停滞率25．0％

Na142mEq／1、K3．7mEqn

PT13．1秒、APTT27．5％

トロンボテスト55．0％、へパブラスチンテスト58．0％

％VC82．1％（2810ml）、FEVl．。％79．7％（2050ml）

（S7）切除術（右開胸）

手術時間　　4時間3分　　麻酔時間　5時間25分

術中出血量1140g　　　尿量　　400ml

輸液　品質液2400ml、PPF750ml、輸血なし

［術後経過］

入室直後：BP70／45mmHg、HR70／分、CVPlmmHg、動脈血ガス所見はpH7」40、PaO2

118・5mmHg、PaCO245．8mmHg、BE3．2mmol几、SaO299％、Hb8．6g／dl（70％02マスク5L／分）で

あった。hypovolemiaのため、新鮮血2単位とFFP4単位を8時間で輪注した。その後循環動態は

安定し、動脈血ガス所見も著変なく推移した。

術翌日：朝から夜にかけて新鮮血2単位、FFP2単位、PPF250mlを輪注し、BP150／60mmHg、

HR90／分、CVP6mmHg、動脈血ガス所見はpH7．40、PaO290．3mmHg、PaCO249・7mmHg、

BE5・6mmoVL、SaO299％、Hb8．5g／dl（50％0，Vスク5L／分）であった。その後さらにFFP2単位

を約l時間かけて翰注したところ、翰注終了頃からSpO2が低下し始め、輪注終了後1時間30分

頃には、悪寒戦懐、右胸部痛、呼吸困難が出現した。その時、BP22（y88mmHg、HRl15／分、

CVP14mmHg、動脈血ガス所見はpH7．38、PaO？8．2mmHg、PaCO249．9mmHg、BE3．3mmoln、

SaO283％、Hb8．5g／dl（50％02マスク5L／分）であった。胸部Ⅹ線写真で、肺水腫の所見を認め

たため、メチルプレドニゾロン1000mgを投与した。約30分後に症状は緩解し、循環動態も
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BP155／55mmHg、HRl15／分、CVP4mmHgと安定したが、動脈血ガス所見でpH7・439、PaO2

75・9mmHg、PaCO245・1mmHg、BE5・7mmol／1、SaO296％（100％02マスク10L／分）と酸素化障

害が持続するため、2．5cmHPのCPAPマスクを装着した。CPAPマスク装着後の動脈血ガス所

見は、PH7・397、PaO2103・2mmHg、PaCO250・4mmHg、BE5．5mmoln、SaO？8％であった。

術後2日日：CPAPマスク装着鱒約4時間で終え、再び100％02マスク10L／分とし動脈血ガス所

見の改善を認めた（pH7・386、PaOz140・8mmHg、PaCO252．OmmHg、BE5．2mmo∽、SaO299％）。

以後、ICUでは輸血を行わなかった。

術後3日目：病棟へ帰室した。帰室直前の動脈血ガス所見は、pH7．341、PaOヱ120．1mmHg、

PaCO256．4mmHg、BE4．1mmoyl、SaO？6％（100％02マスク10L／分）であった。

病棟でFFP2単位が翰注されたが、特に問題は生じなかった。その後、さらにFFP2単位を輪

注されたところ、高血圧、頻腺（BP140／80mmHg－・＋190／100mmHg、HR80／分→HRlOO／分）を

きたしたが、呼吸音等の症状は認めなかった0しかし、動脈血ガス所見ではpH7．416、PaO2

74・OmmHg、PaCO248・3mmHg、Sa？95％（100％02マスク）と酸素化障害が増悪したため、そ

の後の輸血は行わず、メチルプレドニゾロン500mg／日を3日間投与した。以後、動脈血ガス所

見は徐々に改善した。

【考察】

肝硬変患者における肝切除術後の低酸素血症は時々認められるが、本症例のように肺水腹

をきたすことはまれである。

そこで、本症例の肺水腫の原因として（l）輸血による容量負荷に起因する心不全。（2）

FFP中の抗白血球抗体による肺傷害。（3）FFP中の黄白成分に対するアレルギー反応（抗－IgA

抗体など）。を推測したが、原因の解明はできていないため、諸先生方のご教授をお願いい

たします。

なお、本症例は以前にFFPの翰注により軽度のショックをきたしていることから、抗血渠蛋

白抗体を持つことを疑い、現在抗体の検索を行っている。興味ある結果が判明したら、あわ

せて報告いたします。
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食道癌による気管、気管支狭窄に対する呼吸管理の一成功例

和歌山県立医科大学高度集中治療センター1）、消化器外科2）

虜井彰久1〉、岡本光明1）、篠崎正博1〉、友渕佳明1〉、星屋博信1）、小野知美1）、

森永俊彦1）、川崎貞男1）、中　敏夫1）、半田暁司1）、谷村　弘2）、落合　実2）

食道癌の進行とともに気管及び気管支の狭窄を合併することは稀ではなく、呼吸困難

を除くために、その狭窄の解除を試みることはしばしば行なわれる。今回われわれは気

道確保のため気管内チューブに工夫をして呼吸管理を行ない、放射線療法、化学療法等

によって狭窄を解除しえた1例を経験したので報告する。

症例：52歳、男性。

主訴：呼吸困難。

家族歴・既往歴：特記すべきことなし。

現病歴：平成4年9月頃より囁下困難を自覚し、食事は粥食主体となり、体重減少も

見られた（6ヵ月間に7kgの体重減少）。11月頃より呼吸困難が時に出現し，次第に増悪

がみられたため，12月28日近医を受診し、喘息の診断を受けた。しかし上部消化管の

精査により食道癌との診断を受け、さらに気管支鏡検査により，気管分岐部付近で後方

よりの強い圧排が見られたため食道癌による気管，気管支狭窄と診断された。食道癌は

扁平上皮癌であり、放射線療法や化学療法に感受性があると考えられたため急性期の呼

吸管理を目的として、平成5年1月5日当センター入室となった。

入院時現症：身長155cm、体重47kg。意識清明。血圧90／51mmHg。脈拍128／分、

盤。呼吸15回／分、喘鳴、吸気・呼気延長、陥凹呼吸を認めた。眼瞼結膜には貧血を

認め、頚部、鎖骨上席リンパ節は触知しなかった。腹部は平坦、軟で庄痛なく、その他、

理学的所見に異常はなかった。

入室時検査所見：

血液「般

RBC　2∬Ⅹ1げ如才

Hb　　　迎
W∝：　鵬
Plt a取1げ如才

血清学

q仏　　軍血紗叫

SCC II・仇唱仙

血液生化学

TP　　　　5．鞄Ⅷ

A恥　　　　3．物Ⅷ

T別　　0．4n唱仙

GOr　　　3乳〃ノ

GPT　　　95U〟
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uH　　　257W

BUN　　塾生
0　　　0．岬
Na l叫
K　　　　5．0∬句〝

q　　　労ⅠⅠ哩

動脈血ガス分析（100％10ノ酸素マスク下）

匪Ⅰ　141

叫　腿叫
蹴戦　塑車中鞄



入室呼、呼吸不全が認められ、放射線療法、化学療法の効果が発現する前に、気噂の

狭窄が強くなり、場合によっては閉塞すると予想されたので、挿管による気道確保を行

なう事とした。

挿管方法：PCPSStandby下に、37Frdoublelumentube（broncho－Cath）を経口挿管し、

先端を右気管支に挿入した。また左気管支の狭窄は極めて高度であったため、左側の

1umcnを通して3mmの気管支フ7イバースコープをガイドに内径5mmのSinglelumen

lubc（murphycyetubc）を押入した。・これにより両側の気管狭窄部にチューブが留置さ

れ気道は椰保された（図）。

経過：気管内チエ「ブの挿入により両側肺の換気は良好となり、動脈血ガス分析値は

FIO20・4、PEEP4cmH20、1回換気畳300ml、呼吸回数15回／分で、pH7・46、PaO2

157mmHg、PaCO238・6mmHgとなった。患者の鎮静にはケタミン0・7mBA（gAIOurとミグ

ゾラム0・14m釘kg／hourの持続注入を使用した。入室2日目より放射線療法（1inhc300

CGy／臥2回／週）、6日目より化学療睦（CDDP70mgを1日、Bleomycin21mgを1El、

5Fu4201Ⅵgを連続5日間）を行った。放射線療法4回、化学療法1クールが終了した入室

13［＝］に胸部CT及び気管支鏡検査にて気道狭窄の程度を評価した所、著明な改普を認

めたため翌日抜管した。披管後、動脈血ガス分析値は，50％10J酸素マスク下で、pH

7・45、PaO21301nmHg、PaCO238・4mmHgであり、呼吸困難の訴えはなかった。以後経過

良好にて入室1細目に当センター退室となった。

結語：食道癌により強度の気管、気管支狭窄を生じ、呼吸困難を呈した症例に対し，

気管内チューブの狭窄部への挿入により気道確保を行い、放射線療牡、化学療法による

腫瘍の退締とともに気管内チューブを抜表することに成功し、ICUから過重した1例を

経験した。

37FrdoubLelumentubc

図．挿管方法
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肝臓切除衛当田の藩穣

一持虜硬膜外顔虜に厨するアンケートをもとに－

大阪市立大学医学部附属病院ICU

O本田ゆかり　日野真奈美　大脇和子　倉橋恵美子

［目的］当院では、肝臓切除術後患者は全身管理の目的でICUに入室する。

手術当日の患者の訴えは創痛が殆どであり、看護は異常の早期発見と痺痛

緩和が主となる。従来は、看護婦が痛みに関する情報（患者の訴え、表情、

バイタルサインの変動等）を医師に提供し、その都度鎮痛処置を施行して

いた。しかし痛みの表現方法や看護婦の捉え方には個人差があり、各々の

患者の痛みを評価するのは非常に難しい。その上、鎮痛効果が断続的であ

り、必要な看護援助が中断されることがあった。そこで今回私達は、従来

の鎮痛方法を施行した患者と術直後より持続硬膜外鎮痛法を開始した患者

に対し、鎮痛処置の回数と看護援助について比較、検討した。

【方法】従来の鎮痛方法を施行した肝臓切除術後患者をA群、持続硬膜外

鎮痛法を施行した患者をB群とし、手術直後から翌日10時（退室）までの

鎮痛処置と看護援助との関係を比較した。更に、B群の鎮痛効果の評価は、

表情、訴え、筋緊張・体動、呼吸の4項目を判断基準としたペインスコアを

用い、経時的に行った。
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【結果】1）A群：鎮痛処置（静脈注射等）の回数は、1回15％、2回40％、3

回20％、4回25％であった。また、翌朝に鎮痛処置を施行しなければ全身清

拭やレントゲン撮影等、体動が困難な患者は50％を占めた。

2）B群：（1）鎮痛薬追加（坐薬）を必要とした患者は15％で、いずれも1回

のみの追加であった0また、翌朝に鎮痛薬を使用した患者は5％（1人）であっ

た。（2）ペインスコアの結果、呼吸は鎮痛処置後30分、表情は2時間、筋緊

張・体動・訴えは6時間で改善した。

【考察】A群においては、鎮痛処置を行っても数時間で再度痛みが出現し、

体動を伴う処置では患者の協力が充分に得られなかった。更に、患者は痛

みに対する訴えや不安を増強させ、その結果として鎮痛処置の回数も多く

なったのではないかと考える。しかしB群においては、鎮痛処置後30分で

効果が出現し、6時間を経過すれば殆どの患者が痛みを自覚していない。患

者は時間の経過と共に、楽に過ごせることを自覚し、体位変換やタッビン

グ等をスムーズに受け入れられたと考える。そのため看護婦は、呼吸器合

併症予防の援助を積極的に行うことができた。

【結論】肝臓切除術当日の患者に対する持続硬膜外鎮痛法は、殆どの患

者が6時間で安定した鎮痛効果が得られた。又、呼吸器合併症予防の看護援

助を計画的に行っていくことができた。
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呼吸器回路の加湿の検討

天理よろづ相談所病院　I CU

原田　典子　　和佐野　案代

多田　喜代子　瓶子　時子

＜目的＞

当院ICUでは，呼吸管理にサーボベンチレーターを使用し，フィッシャーバイケル社

の加湿器（MR．310〉を用い，加温加湿している．

この加湿器の蒸留水が時に，時間の経過に伴い．多量に減少していることがあるが，一

体，どれだけの水分量が体内に入っており，加湿は効果的にされているのか，という事に

っいて疑問を持ち研究したので，こ七に報告する．

＜方法＞

加湿器は指定水位印まで．蒸留水300ml入れ．37度に設定．

図1）

圭－；≡：
（l）加温塾 （2）ウォータートラサブ （3）テストラング

A群）サーボベンチレーター900Cにテストラングを装着

成人用回路は，7・8サブ叫こ分時換気量を変え，小児用は3，5リフトルにし，どちら

らも呼吸数20回で3－8時間，5回ずつ作動させた．

＊図1）参照

加湿器の蒸留水の減少した量（1）．ウォタートラップに貯留した量（2），テスト

ラング内の量（3），を測定した．

B群）関心術後患者，成人16例，′ト児12例を，抜菅及び，8時間迄をA群）と

同様に測定．

（1）－（2）（＋（3））を，体内に入った量と測定．

＜結果＞

米国2）参照

A群）成人用回路，平均値：7リプル－2．6皿1／l／b

：8リフルー1．3　ml／l／h

小児用回路，平均値：3．5り，トルー2．3ml／1／h

B群）成人用回路，平均値：6リフトル以上－1．5ml／l／h（8例）

：6リプル以下－1．7ml／1／h（8例）

小児用回路．平均値：4リ，け以上－3．2nl／1／h（5例）

：4リ，トル以下－2．9Ⅲl／1／h（7例）
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＜考察＞

正常な生体では，鼻・咽頭粘膜によって吸気を，100％の飽和蒸気に変えている．しか

し挿管中は－酸素が直接送り込まれるため．気道に無理を強いられやすく，加温加湿器が
必要である．

B群の結果から平均，1・5、3・5ml／hの水が入っていることが分かり，加温加湿器

により気道が加湿されていることが明らかとなった．

A・B両群共に平均値から・成人より小児の方が体内に入っている水の量が多いが，し

かし・発汗しなくても気道と皮膚から失われる水分量は，成人は最低0．5ml／kg／hで，乳

児は1・0－1・3ml／kg／hと言われており，不感蒸泄の量からも問題はなく，今回の研究中
．合併症の起こった症例もなかった．

更に・回路が温められていないと・吸気は冷却され蒸気は蛇管内で結露化し，加湿の効

果が損なわれるばかりか・体位変換時等に気道に流れ込むため危険である．それらを予防

する為にも．加湿器を37度に設定する必要がある．

以上の研究の結果から・水蒸気で排泄された分だけの計算で，身体に過剰な水分が入っ

てなく．適当な加温加湿ガ行われていることが分かった．

＜まとめ＞

私達は・当ICUの加湿方法の良否を検討したが現在の方法で問題のない事が明らかと

なり・今後も，この方法で引き続き行っていこうと考えている．

図2）
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ショック後MOFと感染症を併発した一症例の看護経験

財団法人天理よろづ相談所病院

保科明子、千原ひとみ、古川理賓、瓶子時子

はじめに

多臓器不全（以下MOFと略する。）とはショック・敗血症などの重症患者において複

数の重要臓器が機能不全を呈した状態であり、その多くが死の転帰をとる。

今回、A－Cバイパス術後、静脈グラフト破裂による心タンボナーデを契機に、MOF

へ移行し、さらに感染症を併発した一症例を経験したので報告する。

1．症例紹介

患者：62歳　男性

病名：虚血性心疾患（3枝病変）

手術：1992年　9月25日　A－Cバイパス術施行

2．術後経過

順調に経過し、術後2日めにICUを過重したが、術後4日目、静脈グラフト破裂によ

る心タンボナーデをきたし、ショック状態でICUに搬送された。ICU内で開射止血術

を施行。IABPと大量のカテコラミンの使用により、血行動態は改善した。しかし、ショ

ヨツクに伴い、腎不全、呼吸不全、重度意識障害、DI Cによる消化管出血、虚血による

麻痔性イレウスなどの多臓器不全を呈した。また、呼吸器、尿路、消化器系にMRSAを

含む感染症を併発した。

各種抗生剤投与により、感染をコントロールすると共に、腹膜透析、血液透析、内視鏡

的止血術、イレウス管挿入、各種給血を施行して状態は改善した。遷延する腎不全に対し

CAPDを留置した。ショック後69El目、軽度意識陸書及び上下肢麻痔は残存したものの、

自力呼吸で一般病棟に転出した。

3．看護展開

く次頁参照〉

4．おわりに

各主要臓器が機能障害に陥った場合、ひとつの徴侯が、単一の原因によって説明できな

いことが多い。そのため、あらゆる情報をもとにに病態を正確に把握し、看護ケアを操供

する必要がある。また、ショック直後は、免疫機能不全、多数のライン留置、低栄養状態

などが重なり、易感染状態にある。感染はMOFを助長する因子となるため、確実に予防

しなければならない。

今回の症例に各種の感染症が生じたことは大きな反省であり医療従事者の清辞に対する

概念を再検討する機会ともなった。
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看護展開
問題点1）MOF状態である。

看護目棟：異常の早期発見、早期対処に努め二次的合併症を予防する。

CARE、

・血圧、心拍数、体温、

ECG、CVP

・呼吸状態（音、回数、疲の

性状と量、SaO2）

・カフ圧、気道内圧、ファイ

ティングの有無）

・水分出納

・血液検査データ（生科学、

凝固系、血液ガス）

・電解質、血糖値

・胸部、腹部レントゲン写真

・全身の皮膚の状態（浮腫、

出血斑、冷感、黄染）

・腹痛の有無

・胃管の排液量、性状

・膿揺動、‘排ガスの有無

・神経学的所見

・神経機能検査

・血圧コントール

・ペースメーカーの管理

・身体の保温

・肺理学療法、加圧吸入、吸引

・体位変換（苦痛を軽減するためPI）排泄中に行う

・薬剤の確実投与

・水分管理

・輸液の調整

・充分な止血

・血糖コントロール（インスリンスライディング

スケール）

・全身の保清

・末梢の保温

・鎮痛剤の投与

・殿部の保清 （カルタベスの貼布）

・熱気浴（1日3回、30分）、抜気

・良肢位の保持、リハビリテーション

・常に呼びかけを行う、ラジオの使用

問題点2）全身性の感染症を生じている。

看護目標）各データの正常化に向けて保清に努める。

CARE

・熟型

・CRP

・細菌検査結果

・痍、尿、便、胃管・PD等

の排液の性状

・PDカテーテル挿入部の皮

膚の状態

・塩草白、アルブミン値

・手洗いの励行（ウェルパスの使用）

・全身清拭（2回／Wはイソジン清拭）

・ガウンテクニック、他患者と物品を共有しない

・室内清掃（消毒薬の使用）

・フアンギゾン、ゲンタシン、バンコマイシン等の

薬液吸入（4時間毎）、発熱時冷奄法

・高カロリー輸液の管理（当院マニュアル書羊準ずる

・各点滴ライン、PDカテーテル挿入部のイソジン

消毒、カテリーパッド、ガーゼの貼用

・PDセットの交換（3日毎）

・PDカテーテルの交換（1回／W）
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心室中隔欠損症と先天性気管狭窄の同時根治術後に紺る肺合併症予防の看護

兵ヰ県立こども病院I C－U　　時舌あけみ・小松懐男

心室中騙欠損症（以下V S D）と全長に及ふ先天性気管狭窄症のため助軟骨移植

術の同時根治術をおこなった痘桝を袈験した．VSDと先天性気管狭窄症のそれ

ぞれの術後看護はすでに確立している．しかし，同時椴治術時には種々の制約か

ら術後は特に厳合併症をきたしやすい＿　こ九らに対して私たちは，肋軟骨捗纏栴

剖の安静を保ちながら．かつ．鰊合併症を・予防するための2，3の工夫をし良い

結果を得たので報告する．

（症例〕　　生後2ヶ月体重4．5短でV S D（中等度肝高血圧症）と先天性気管狭

窄症に対するV S Dパッチ閉組術と助軟骨移植術の同時樺治術を受け不整脈剤6日

間，イノバン・筋弛緩剤12日間使用するが肝合併症はおこさなかった．

（アセスメント〕術後肺合併症をおこし易い要因として，つぎのことをアセス

メントした．

1，嗜癖喝出が困難である．（高肺血流疾患であることや挿管の刺激で気管内分

泌物が多い．気管形成創の安静のために理学療法や体位変換が十分に行えず，

又，　茄弛緩剤によって咳そう反射が得られない）

2，十分な気管内分泌物噂出は必要だが不適切な吸引操作により気管の浮腫．肉

芽，再狭窄などの可能性がある．

3，気管内チューブはカリーナの．直上まで挿入しており少しの位置や角度の変化で

容易に換気不全をおこし易い．

4，長時間の人工心肺（4時間48分）と麻酔（10時間45分）の為，肺に対

する侵襲が大きい．

5，術後擢日的に気管の浮腫がとれるため，挿管チューブと気管の間に隙間ができ

ここを通って唾液が肺に流れこみ感染源となりやすい．
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（考課の乗鞍）

1・気管形成前に圧迫やねじれのかからない体位を維持する．このため厚紙板と

じょ‘く創予防マットを組み合わせた水平なマットを児の下に挿入しておく．体

位変換時はこのマットの下に三角板を用いてマットごと傾斜ぎせることで頭部

と躯幹を同一体位に保った状態で体位変換が可能であった．

2，術後3日間は仰臥位のままとし，理学療法は腋弛緩剤中止まで創部を除いて

電動ハブラシを用いた．

3，有効で安全な吸引を行う・不必要な気道内圧をかけないためプレッシャーゲー

ジを用い蕗・　吸引チューブは無理なく突き当たるところまで挿入し吸引した．

4，換気不全予防のため挿管チューブの位置の確寵を厳恵にする．

X－Pで挿管チューブの先端とクリップ（カリーナの位置に術中にマーキング

してある）の位置を確叙する．

挿管チューブの方向を確層（これl羊より挿管チューブの先端の力持面が判る

）・鼻孔と挿管チューブのコネクターまでプル丁ラインにモってノギスで

M単位で確認する．

呼吸音の変化があれば，挿菅チューブのトラブルを男一に考え（片肺押管の

可能性）挿管チューブの再固定6e七をペグトサイドに常備しておく．

5，感染予防を確実に行う，

気管形成部の創が前頭部の密着によって感染することのないように前額部を

眉牒‖犬態にしておく．

（結詮）1．反動‖転や三角蝦を用いることで創辞の安静は保て．盛染の予防にも

有効であり必ずしも前無位出定を必要としなかった．又，厚紙檻や三角板

は病棟でも贈呈に作九趨使鱒に優九ているる・2，勝合併症予防のあには，

いかに有効に気管分泌物を瞳引するかがポイントであり，カリーナをこえ

て入る所まで吸引チューブを慎重に進めて吸引することも着効であった．

3，換気不全予防のためには，挿管チューナの先塘の角度や挿入長を皿皿

単位で測定するなど挿管チューナ管理が重要であった．
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