


　このたび『最新ガイドライン準拠 小児科診断・治療指針』の第 3版を上梓する運
びとなりました．これまでの初版・第 2 版も高い評価をいただいておりましたが，
第 2版の改訂から 7年が経過し，多くのガイドラインが改訂・策定されております．
それぞれの領域の専門家の英知を結集し，最新の知識に更新をしていただくことで，
診療の現場でさらに役に立つ良書となると期待しております．
　本書の狙いは，小児科医が遭遇するさまざまな場面において，最新のガイドライ
ンに基づいて，どのようなことを考え，どのようなことに注意をすべきなのかを経
験豊富な第一人者の視点から解説していただくことです．診療の判断において，ガ
イドラインの情報が判断材料の一つとして参考となります．ガイドラインは，医療
者や患者の意思の決定を支援するために，科学的な根拠に基づいて既存のエビデン
スを評価したものですが，その一方で，小児診療では臨床研究による強固なエビデ
ンスが限られている場面も多くあり，エビデンスが不足している場面でどのように
対応すべきかが求められることもしばしばあります．疾患だけでなく，子どもの症
状や，処置においてどのようなことを標準的な知識としてもつべきか，エクスペリ
エンスとエビデンスを融合させた指針になることを目指しています．
　小児科医は子どもの総合医であり，多様な症候や疾患に対応する必要があります
が，医療・医学の進歩により小児医療は複雑化し，細分化が進んだ結果，疾患の定
義や分類が複雑になっています．しかし，すべての最新情報を暗記するする必要は
ありません．概要を理解しておき，必要になった時に本書を開いていただき，さら
には必要に応じて一次情報にあたることが必要です．そのため，第 3版では，共通
言語としての専門用語を正確かつ簡潔に伝えることを目指して改訂いたしました．
用語の理解を深めることで専門領域の診断・治療の知識を専門以外の小児科医と共
有できるようにし，その一方で，想定する鑑別や診療の手順，見極めのポイントを
具体例や実践例を挙げて紹介していただきました．また，自施設で対応すること・
専門医に委ねることの判断基準や注意点を提供しています．
　企画から校閲まで惜しみなくご尽力いただいた編者と，執筆者のみなさまの多大
なご協力により，最新のガイドラインの情報と専門家の経験を融合することができ
ました．臨床の現場において診断・治療の指針として活用していただけることを期
待しております．
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 総編集　加藤元博
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小児画像診断の特徴

　画像診断は視覚機能の延長・拡大である．体内に
あって体表からは観察できないものを描出する．
1896年，それまで誰も見ることのできなかった生体
の手の骨を，Wilhelm Conrad Röntgenは可視化する
ことに成功した．それは当時の人々にとってどれほ
ど驚愕の出来事であったろうか．
　以来，画像診断は急速に発展し，われわれが見る
ことのできる領域は拡大してきた．現在の平均的な
CTでさえ 10秒足らずの間に 1 mm以下の厚みの全
身の断層像を得ることができるようになっている．
さらに肉眼解剖学的な画像にとどまらず，糖代謝
（18F─FDG PET），脳血流（ASL），神経線維の方向
による水分子の異方拡散制限（DTIによる神経路描
出）など，さまざまな機能画像が実用化されている．
このように画像診断は肉眼では見ることのできない
さまざまな事象を画像化し，医療の領域を拡大し，
有効性と安全性の向上に資してきた．
　また画像診断は，“対象を見たい”という視覚の動
物である人間の根源的な欲求を満足させ，見えない
疾患に対峙しているという不安感を緩和するのに役
立っている．華々しい新規な診断法や治療法の提供
ではなくとも，われわれ医療従事者の肉体的・精神
的・時間的負担を確実に軽減しているのである．

小児は画像診断にとって難しい対象である

　小児の体は小さい．診断の対象となる器官の大き
さは，新生児では成人の数分の 1以下である．CT，

MRIなどの空間解像力は機器固有の限界があり，画
像を成人同様の大きさに拡大して観察すると小児の
画像はボケて鮮鋭度が劣ってみえる（❶）．
　小児は動く．小児には検査協力は得られず，検査
中もじっと静止することができない．呼吸のコント
ロールもできない．静止画像を得る検査では体動は
最大の敵であり，これも鮮鋭度を大きく低下させる
要因となる．
　小児では被ばくについて成人以上の配慮が必要で
ある．このため，とくに CT の適応についてはなる
べく抑制的に考えていく必要がある．
　小児は成長する（❷）．正常像や異常像も成長に従
って変動する．このため小児の症例数が少ない放射
線科医，小児専業であっても画像診断の機会が少な
い小児科医ともに，経験値が上昇せず診断の精度が
上がりにくく，難しい対象となる．

小児の画像診断を損なうもの

　確かに小児は画像診断にとって難しい対象であ
る．しかし実際に小児の画像を不良にしているのは，
そのような対象としての困難さの認識からくる「小
児だからこの程度の画質でしょうがないや」という
意識なのではないかと思う．胸部単純 X線写真一つ
を例にとっても，吸気で撮るべきところを呼気で撮
るだけで，肺の含気の低下を検出する目的はまった
く毀損されてしまう．
　単純X線写真を定められた体位で正しく撮る，CT

でも左右の高さをそろえて撮る，という画像検査の
基本が小児の画像では守られていない例を多く目に
する．小児が協力を得にくい対象であることを差し

❶  小児は小さく静止しない
6か月児（a，b）と 11歳 5か月児（c）の左肺の CT．
このような大きさの違いがある．呼吸制止下に撮影す
る 11 歳児では細かい所見，小葉中心性病変の出現
（c：→），気管支壁の肥厚（c： ），二次小葉の air 
space consolidation（c： ）などが認識可能である．
一方，6か月児は小さく息も止まっていないため，画
像はひどくボケている（a）．モニター上で観察する場
合のように同じ大きさまで拡大してみると両者の差
が顕在化する（b，c）．

a b c
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断効率も上がっている．MRIについては脂肪成分を
多く含む異物が T1 強調画像で高信号に描出される
ため，豆類の頻度が高い小児気道異物では有用なこ
ともあるが，撮像時間が長く，無動化するためにリ
スクを伴う鎮静を要し現実的ではない．
　全国調査では，診断の根拠となった画像検査とし
て，胸部単純 X線写真の吸気像のみが 18.8 ％で呼気
吸気像が l6 ％，胸部 CT 検査が 64.3 ％，胸部 MRI

が 0.9 ％（わずか 1例）という結果であった 2）．画像
上で異物を確認できないことが 100 ％異物の存在を
否定するものでないとの認識も重要で，あくまでも
確定・除外診断は下気道までの気管支鏡検査とな
る．
治療指針

　話せない，咳ができない，換気がない場合は気道
に重度の閉塞があることが予測され，ただちに気道
異物除去法を試みる必要がある．AHA ガイドライ
ンでは，1 歳未満の乳幼児には，背部叩打法，胸部
圧迫法をそれぞれ 5回ずつ異物が摘出されるまで繰
り返し，1 歳以上では，ハイムリック法を施行し異
物除去を試みることが推奨されている．いずれも摘
出されず意識消失がみられれば心肺蘇生法を実施す
る．
気管支鏡による摘出
　異物の摘出に関しては，全身麻酔下で軟性気管支
鏡を用いる方法と硬性気管支鏡を用いる方法があ
る．気道が細い小児では軟性気管支鏡を挿入するこ
とで十分な酸素化・換気ができないことが懸念さ
れ，硬性気管支鏡を用いる方法が一般的とされてき
た．従来のものよりも細径の鉗子口のある軟性気管
支鏡が使用可能となり，ラリンゲルマスクによる換
気を併用した手法の有用性も報告された近年では，

る 2）．肺炎や喘息の治療への反応が悪いときや再燃
を繰り返す場合には，気道異物を鑑別にあげる必要
がある．筆者は，誤嚥後すぐは無症状であった高吸
収性樹脂の気道異物症例を経験している．誤嚥時点
では乾燥して小さく症状がなかったが，気道分泌物
の水分により徐々に膨張し，気管支閉塞に至ること
で咳や喘鳴の症状が 12 時間以上を経過した後に出
現した（��）．
身体診察
　呼吸音の左右差や喘鳴の有無を注意して聴診す
る．異物がどちらかの気管支に入っている場合，肺
呼吸音の左右差が発生する．気管支分岐角に左右差
のない乳幼児においては異物嵌頓部位にほぼ左右差
はないため，左右どちらにも起こりうることに留意
する．啼泣状態での聴診は詳細な所見をとるのが難
しく，泣き止むまで待つか，触診により，喘鳴最強
点と呼吸運動低下の確認といった診察を行う．
画像検査
　まず胸部単純 X線が実施されることが多い．気道
異物の多くは X線透過性であり，気管透亮像の一部
に不鮮明なところはないか，無気肺や片側肺の過膨
張などの所見がないかなど注意深い読影を要する．
特徴的な所見として，呼気時と吸気時に撮影するこ
とによって患側肺が呼気時に過膨張し縦隔が偏位す
ること（異物が原因のチェックバルブ現象による
Holzknecht徴候）があるが，乳幼児ではタイミング
よく撮影できないことも多い．
　気道異物が疑われる病歴・所見があるにもかかわ
らず，胸部 X線検査で所見がないもしくは判断困難
な場合には，胸部 CT検査を行う．CT技術の発達に
より，わずか数秒で撮像が可能であり，鎮静なしで
撮像が可能なことが多い．また，3D 構築ができ診

�  高吸水性樹脂の膨張

左：誤嚥する前の乾燥した高吸水性樹脂，右：水分を吸収して膨
張した同製品．

�  高吸水性樹脂誤嚥例の軟性気管支鏡所見

a：膨張した高吸水性樹脂により左主気管支が完全閉塞．b：鉗子
による摘出時．

a b
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られず意識下での処置が難しいため，自発呼吸が消
失しない程度の浅い鎮静下で行う場合もある．その
場合，吸入麻酔はマスク換気が可能であれば鎮静を
深くすることができ調節性がよいため使用されるこ
とがある．自発呼吸を温存したまま意識下挿管やフ
ァイバースコープで挿管，ラリンジアルマスクガイ
ドでの挿管などを行うことで換気を維持したまま気
道確保を可能とする場合がある．

人工呼吸管理

人工呼吸の目的
　人工呼吸の目的は，原因にかかわらず障害された
酸素化と換気に関わるガス交換能を維持することに
ある 3）．人工呼吸は循環や代謝にさまざまな影響を
与え鎮痛・鎮静など付随する治療も加わる．
　人工呼吸器関連合併症は数多く指摘されてお
り 3），患者の予後に関係するため人工呼吸を適切に
実施することはきわめて重要である．人工呼吸を実
施するにあたって，①適切な酸素化と換気を提供す
る，②呼吸仕事量を軽減する，③患者の快適性と人
工呼吸器との同調性を確保すること 4）を常に意識す
ることが大切である．
人工呼吸器のモード

　人工呼吸器のモードに関しては，多数の換気様式
が存在するが，人工呼吸器メーカーが名づけた場合

択とカフ圧管理（＜20 cmH2O），チューブ位置管理
（声帯にカフがかからない位置）に注意が必要であ
る．
小児の difficult airway management

　困難気道管理（dif�cult airway management：
DAM）とは，マスク換気か気管挿管，あるいは両者
の困難に対応するための管理方法である．もともと
小児の困難気道症例は成人に比べて少ないとされ，
DAM 経験が豊富な医療従事者は必然的に少ないた
め，事前の準備が重要である．DAM に関する一般
的に広まっているフローチャートはないが，自施設
の診療体制や使用可能な医療デバイスをもとに施設
独自のアルゴリズム（�）を作成し，常に参照でき
るようにする必要がある．
　DAM の原則は，酸素化の維持と気道損傷の防止
である．小児は成人に比べて体重あたりの酸素消費
量が大きく，肺の機能的残気量が少ないため，換気
困難になると急速に酸素飽和度が低下し致死的とな
る．また成人に比べ外科的気道確保は困難であるた
め，外科的気道確保しか手段がない状況に陥る前に
対応することが重要である．
　困難気道（DA）が予想されるケースでは，自発呼
吸を止めた途端に換気不能，挿管不能の事態に陥る
ことがあるため，鎮痛鎮静薬や筋弛緩薬などの投与
は慎重に行う必要がある．小児では患者の協力は得

�  DAMアルゴリズム

各施設の実情に合わせて作成する必要がある．

換気困難

a．換気困難な場合

DAMの宣言・人員の確保

マスク換気（2人法・経鼻・経口エアウェイ）

換気不能なら施行可能な方法で気管挿管

挿管不成功なら上級医・麻酔科コール
蘇生薬・筋弛緩薬使用時ならリバース考慮

ラリンジアルマスクで換気

換気不能なら外科的気道確保
もしくは ECMO準備

挿管困難

b．換気可能で挿管困難な場合

DAMの宣言・人員の確保

挿管困難の原因は？
開口障害・喉頭展開不良・声門直視不良・挿入困難

原因に合わせた代替の挿管手段をトライ

挿管困難

換気不能なら外科的気道確保
もしくは ECMO準備

異なるタイプの喉頭鏡ブレード　
気管チューブのサイズダウン
スタイレットの使用，ブジーの使用
ビデオ喉頭鏡，ファイバー挿管
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先天性喘鳴

定義，概念

　喘鳴とは，狭窄部位を気流が通過する際に生じる
異常呼吸音である．喘鳴のうち，新生児から乳児早
期に認める喘鳴は先天性喘鳴とよばれる．先天性喘
鳴は重症度の幅が広く，経過観察のみで軽快するも
のから，緊急の対応が必要な疾患まである．診断が
できれば根治療法のある疾患もある．正確に評価し，
治療が必要な児，重症化する児を見逃さないことが
重要である．
　喘鳴は，主に上気道の狭窄による吸気性喘鳴，下
気道の狭窄による呼気性喘鳴，吸気・呼気ともに喘
鳴を認める往復性喘鳴に分類される．往復性（両側
性）喘鳴は上気道と下気道の移行部である声門下，
気管上部に狭窄があると生じることに加え，どの部
位でも狭窄が重篤であると吸気・呼気両方で喘鳴を
生じることがある．喘鳴の原因の多くは気道病変であ
り，部位と狭窄の病態を考えると整理しやすい（❶）．

随伴症状

低酸素発作
　睡眠時や啼泣後に，気道狭窄による低酸素発作を

認めることがある．睡眠時のいびきは伴わないこと
が多い．
陥没呼吸などの努力呼吸

　気道狭窄の程度によって，陥没呼吸，多呼吸など
の呼吸困難を生じる．努力呼吸は気道狭窄が重度で
あるサインである．持続すると漏斗胸を続発する．
哺乳障害

　上気道は空気と食物の共通路であるため，その狭
窄は哺乳障害を合併する．哺乳障害が強いと体重増
加不良を呈し，気道病変が悪化していく要因となる．

診断

問診，理学所見
　問診では，喘鳴を認めるタイミングが啼泣時のみ
なのか，安静時や睡眠時にもあるか，哺乳時もある
のか，喘鳴の随伴症状などを尋ねる．下気道の病変
では犬吠様咳嗽を認めることもある．聴診で喘鳴の
最強点を探すことは狭窄部位の推定に有用である．
　啼泣時のみの喘鳴であれば自然軽快を期待してよ
いが，安静時にも認める場合や随伴症状がある場合
は，精査，治療介入することが望ましい．介入でき
る環境にない場合も慎重な経過観察が必要で，改善
しないまたは増悪する場合には専門施設へ紹介す
る．

❶  喘鳴の主な原因疾患・病態

•後鼻腔狭窄（閉鎖）

•気管支軟化症

•舌根沈下
•咽頭軟化症
•咽頭狭窄症
•喉頭軟化症
•甲状舌管嚢腫

•気管狭窄
•気管軟化症
•血管輪　
•腫瘍などによる圧迫

•声門下狭窄症
•声門下血管腫
•声帯麻痺・
　声帯外転障害

構造的に狭窄している（鼻道狭窄，気管狭窄など），組織が軟らかい（軟化）ために睡眠時や努力呼吸時につ
ぶれて狭窄する（喉頭軟化症，気管軟化症など），周囲からの圧排によって狭窄や軟化している（血管輪など
の心大血管異常や縦隔腫瘍など）などの病態がある．
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痢がある場合では 56 mL/dL以下であり，PLEでは
これらを有意に上回る 1）．単回便で評価した場合は，
54 mg/dL 以上が PLE の指標となる．α1─AT 欠損症
患者や，生理的に便中のα1─AT1 が多い生後早期の
新生児では，正確な評価が得られないこと，α1─AT

は胃酸で変化するため，タンパクが胃から漏出して
いる場合は偽陰性になりうることに留意する．
99mTc―DTPAヒト血清アルブミン 
シンチグラフィー

　99mTcでアルブミンを標識することで，消化管の管
腔内へのアルブミンの漏出を証明することができ
る．経時的に評価することで漏出部位を推定しうる
が，便の移動により部位の特定が困難であることも
少なくない．
その他の検査

　内視鏡検査は PLE の原疾患精査のために有用で
あり，内視鏡所見と病理所見によって原疾患の確定
診断に迫ることができる．Ménétrier病では巨大胃皺
襞（内視鏡所見）と胃底腺の増生（病理所見）が認
められ，炎症性腸疾患や消化管腫瘍も確定診断が得
られることが多く，ポリープに対してはそのままポ
リペクトミーを施行して治療をすることも可能であ
る．
　小腸カプセル内視鏡や小腸ダブルバルーン内視鏡
は，小児でも一定の体格があれば施行可能であり，
腸リンパ管拡張症では小腸の白色絨毛（内視鏡所見）
（⓴）と拡張したリンパ管（病理所見）が認められる．
　超音波検査は胸腹水の評価や心機能評価のみなら

いった電解質異常が生じ，けいれんやテタニーなど
の神経症状を発症することがある．
消化器症状（腹痛，下痢，嘔吐）

　膠質浸透圧低下によって腸管に浮腫が生じ，腹痛，
下痢，嘔吐といった消化器症状が引き起こされる．
各種栄養障害，成長障害

　PLEではタンパクのほかに，血漿中のカイロミク
ロン，長鎖脂肪酸，脂溶性ビタミンなども漏出する
ため，とくに消化管における吸収障害や経口摂取量
の低下をきたしている症例では栄養障害に陥る．小
児では長期の栄養障害が成長障害につながるため，
乳児健診で成長障害が指摘されたことを契機に診断
されることもある．
易感染性

　低グロブリン血症に加え，リンパ液の喪失に伴う
リンパ球減少症によって，細菌やウイルスに対する
免疫応答不全に陥り，易感染性を呈する危険がある．

検査

　PLEを疑った場合には，タンパクが消化管から漏
出した状態を証明すること，およびその他の病態に
よる低タンパク血症を否定することが重要である．
　低タンパク血症が消化管からの漏出ではなく，合
成能の低下によるものでないか，栄養状態や肝機能
を確認する．皮膚や腎臓からタンパクが漏出してい
る病態を鑑別するために，皮膚の診察や尿中タンパ
クの確認を行う．腸管以外の炎症や膿瘍形成も低タ
ンパク血症の原因となりうるため，超音波検査や造
影 CTなどの画像診断を必要に応じて実施する．
　消化管管腔への漏出を確認するための代表的な検
査は，便中α1アンチトリプシン（α1─AT）クリアラ
ンスと，99mTc─DTPA ヒト血清アルブミンシンチグ
ラフィーである．
便中α1アンチトリプシン（α1―AT）クリアランス

　血漿タンパクであるα1─ATは，消化管から漏出し
た後に再吸収されず，便中で安定して存在するため，
便中のα1─AT を用いたα1─AT クリアランスはタン
パク漏出の良い指標となる．1 日蓄便した便を用い
た
α1─ATクリアランス
　＝1日あたりの糞便量（mL/日）
　　×〔便中α1─AT（mg/dL）/血中α1─AT（mg/dL）〕
の正常値は，下痢がない場合では 24 mL/日以下，下

⓴  原発性腸リンパ管拡張症患者の小腸 
カプセル内視鏡所見
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③  薬剤性：ワルファリン，アスピリン，NSAIDs

④  循環器疾患：本態性高血圧，腎性高血圧
⑤  肝疾患：慢性肝炎，肝硬変

治療

圧迫止血法
　鼻出血の多くはキーゼルバッハ部位からの出血で
あり，鼻翼を圧迫すれば出血点を押さえられること
から，圧迫止血法が止血法の基本となる．出血点を
しっかり圧迫できれば 10 分程度で止血が得られる
ことが多い．圧迫止血を行っても 30 分以上止血が
得られない場合には出血性素因や他の鼻科学的要因
を疑い，血液検査や鼻内内視鏡検査など精査を行う．
圧迫止血法は座位，少し前かがみにし，左右の鼻翼
を母指と示指で圧迫する方法と，出血している側の
鼻翼のみを母指で圧迫する母指圧迫止血法がある
（❾）2，3）．母指圧迫の場合は薬指を顎にかけると圧迫
が効きやすい．
鼻腔内タンポン留置

　鼻腔入口部から少し大きめの乾綿球，もしくは
5,000 倍アドレナリンを浸した綿球を鼻腔に挿入す
るのが簡便な方法である．出血が多い場合はすぐに
抜去せず専門医に紹介する．ほかにゼラチンスポン
ジ，アルギネート創傷被覆材などを留置することが
ある．
凝固止血

　専門医が行う方法である．鼻出血反復例で頻回な
場合やそのつど止血困難な児の場合には，出血点付
近をバイポーラー鑷子で電気凝固する．低周波電気
凝固器やレーザーなどを用いて同様の処置を行うこ
ともある．
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（馬場信太郎）

小児鼻出血の主な原因

局所的要因
①  鼻いじり：最も多い原因．鼻をこすったり，ほじ
ったりする機械的刺激による鼻出血である．背景
にアレルギー性鼻炎などの慢性鼻炎があること
が多い．

②  アレルギー性鼻炎，慢性副鼻腔炎：鼻いじりの小
児の多くに鼻炎所見を認める．

③  鼻腔異物：BB 弾，ビーズ，小石など．ボタン電
池や磁石では鼻中隔穿孔を生じることがあり，と
くに注意が必要である．

④  外傷
⑤  鼻副鼻腔や上咽頭の腫瘍性病変：小児ではまれ
である．代表的なものに若年性鼻咽腔血管線維腫
があり，思春期の男子に発生することがある．ほ
かに良性腫瘍では血管腫や乳頭腫，悪性腫瘍では
鼻副鼻腔や上咽頭に発生した横紋筋肉腫や悪性
リンパ腫などが原因となる．
全身的要因

①  血液疾患：血小板異常，凝固因子異常
②  血管病変：Osler病，アレルギー性紫斑病

❾  圧迫止血法

a：基本の圧迫止血法，b：母指圧迫止血法．

a

b




