
人工呼吸:1996年 10月 121 

口原著口

新生児人工呼吸の合併症

木内恵子*

高田幸治事

福光一夫*

北 貴志*

竹内宗之*

津竹正浩*

松山雅美*

北村征治*

i e---一一・・・ー一_._-・一一一一一・ーーー_._._._._.ABSTRACT一一一一一_._.-一一一一一一-一一-一一ーー._.-・・!

Complications of mechanical ventilation in neonates 
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Research Institute lor Maternal and Child Health 

Eighty-seve' .leonates received mechanical ventilation with tracheal intubation at Pediatric 

ICU in our institute during 1994-1995. Twelve of them were ventilated with high frequency 

oscillation and 75 with intermittent mandatory ventilation. Retrograde survey of medical 

records revealed the occurrence of barotrauma in 2， atelectasis in 34， pneumonia in 9 and 

pulmonary effusion in 6 patients. Patients who developed atelectasis had longer periods of 

mechanical ventilation than those who did not develop atelectasis (12.3:t 1. 7 vs. 5.8:t 0.8 

days). Bacterial culture of oropharyngeal and tracheal secretion was performed in 60.5% and 

46.5% patients， respectively. Staphylococci， Streptococcus faecalis， Enterobacter c10acae and 

Escherichia coli were the predominant organisms isolated. Each colonization in the trachea 

was accompanied with the concurrent or preceded colonization in oropharynx， indicating 

aspiration of oropharyngeal f10ra is the major cause of t町 healcolonization. Maintenance of 

the c1ean oropharynx is important for prevention of nosocomial pneumonia. 
L._._._._._._._._._._._._._._ー._._._._._.・・._. _. _._._._. _. _. _. _. _. _. _. _. _._._.ー，・ー_._._._._._..._._..._....._._._.-・._._.・._._..._._._._._._._._._._._....._._....._._._._._.___._J

人工呼吸中の呼吸器合併症は原疾患の回復を遅

らせ， ICU滞在期間，入院期間を長ヨ|かせる原

因となり，肺その他の臓器に器質的変化をもたら

し，時には死亡につながることもある。近年，長

期間人工呼吸を受ける新生児の数は増加している

が，注意深い管理によっても人工呼吸による合併

症を根絶させることは難しい。当センターでは超

未熟児・極小未熟児およびRDS.胎便吸引症候群

車大阪府立母子保健総合医療センター麻酔科

など内科系疾患、の新生児は NICUにて，外科・循

環器疾患の新生児は小児 ICU(PICU)にて管理

している。最近2年間の当センター小児ICUで

人工呼吸管理を受けた新生児の呼吸器合併症の概

要を調べたので報告する。

対象および方法

当センターにおいて 1994年 1月から 1995年末

までに小児ICUに入室した症例数は 423例(入

室ごとに 1症例と数え，同一患児の複数回入室が
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表 1 人工呼吸管理を受けた新生児の内訳

大阪府立母子保健総合医療センターICU(1994-1995) 

疾 磨、 患者数

先天性横隔膜ヘルニア 11 

腹壁異常 9 

完全大血管転位 9 

大動脈離断 ・縮窄複合 6 

十二指腸閉鎖 ・狭窄 6 

食道閉鎖 3 

総肺静脈還流異常 3 

肺低形成 2 

水頭症 2 

三尖弁閉鎖 2 

血管腫 2 

気管狭窄

ガレン大静脈癒

左心低形成 l 

その他 13 

計 71 

ホ 1回入室あたり

含まれる)で新生児は 96症例であった。とのう

ち人工呼吸で管理された新生児は 87症例 (71

名)であった。このうちカルテ等が入手できな

かった 1例を除き新生児86症例 (70名)を対象

とした。

人工呼吸の方法として，使用した人工呼吸器の

種類， F102，呼吸補助様式，人工呼吸器の設定

条件を調べた。また，抜管の有無，再挿管の有

無，事故抜管について調べた。

持続投与された鎮静薬 ・筋弛緩薬についても調

べた。

肺合併症として，無気肺， 気胸，肺炎，胸水，

気道出血などの有無，および口腔・咽頭・鼻腔・

気管内分泌物の細菌・真菌培養結果を調査項目と

した。

以上の項目について，カルテ，フローチャー

ト，熱計表，放射線科医師による胸部X線所見，

コンピュータ入力された検査結果を後方視的に検

討した。肺合併症の調査項目については長期

ICU滞在症例については新生児期のものに限定

した。

無気肺合併症の有無による F102および人工呼

入室回数 滞在日数(日). 死亡者数

13 16.l:t 3.9 4 

13 11.1::1:: 3.1 

11 9.8::1:: 1.9 

8 10.4::1:: 2.3 

7 7.0::1:: 1.4 

4 5.0::1:: 1.3 

4 10.0::1:: 3.2 

3 54. 7:t59.6 1 

3 5.3::1:: 2.9 

2 13.0::1:: 9.9 

2 11.5::1:: 9.2 

l 149 

28 

1 25 

14 4 

87 14.0::1:: 2.5 9 

(mean::1::SEM) 

吸日数の比較には，F検定により分散を比較した

後， Studentのt検定 (forunpaired data) を行

い，手術の有無による無気肺発症の度数の比較に

はカイ 二乗検定を用いた。 P<0.05を有意とし

Tこ。

結果

入室時日令は 8.1::1::1.0日(平均±標準誤差)， 

入室期間 14.0::1::2.5日，人工呼吸の延べ日数

11.5::1::2.5日であった。疾患の内訳を表1に示し

た。手術後一週間以内の入室あるいは ICU在室

中に手術を行った症例が67例，それ以外の症例

が20例であった。

1. 人工呼吸の方法

人工呼吸は全例，経口気管内挿管により行い，

カフなしチューブを使用した。間欠的陽圧呼吸

(IMV)あるいは補助呼吸には， VIP bird 

(Partner II 付 き) (ノfード)， Babylog 

8000 (ドレーガー)， Puritan Bennett 7200， Se-

christ IV -100 Bを使用し，高頻度振動法

(HFO)には HummingII (メラ)を使用した。

HFOのみで管理した症例 2例，はじめに
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HFOで管理し，後に IMVに移行した症例10

例， IMVまたは補助呼吸で管理した症例75例で

ある。

HFOを使用したのは，先天性横隔膜ヘルニア

の10例と，先天性肺嚢胞症 (CCAM)の1例

と，フアロー四徴/肺動脈弁欠損の I例の計12例

であり，入室 1日目と， 5日目に死亡した 2例を

除いて，全例数日後に IMVに移行している。

気道清浄化のため，口腔内清掃，気管内吸引，

トイレティング，体位変換による暗疾排池を行

い， トイレテイングにはアミカシンやウリナスタ

チンを適宜使用した。

胸部X線写真は急性期には毎日撮影し，これ以

外に抜管の前後に撮影した。

鎮静薬を持続静脈内投与した症例は 63例

(73.2%)で，このうちミダゾラムの単独投与25

例，モルヒネの単独投与3例，サイアミラール単

独投与3例で， 2剤併用31例， 3剤併用 1例で

あった。鎮静薬に筋弛緩薬を併用したのが16例

(ベク ロニウム 14例，パンクロニウム 2例)で

あった。

2. サーファクタン卜の使用

サーファクタントは， X線上， RDSの所見が

認められ，マイクロバブルテス トで活性低値と診

断したときに経気道的に投与した。

サーファクタント(サーブアクテン TA) を8

例に使用した。症例の内訳は 7例が先天性横隔膜

ヘルニア， 1例が腹壁破裂である。

3. ー酸化窒素 (NO)吸入

NO吸入を 17例に行なった。適応は肺高血圧

が3例，肺高血圧・低酸素血症が14例であった。

肺高血圧の 3例はすべて NO吸入が有効で，肺

高血圧・低酸素血症の 14例は，有効9例，無効5

例であった。

4. 抜管

人工呼吸器の条件が下げられ，適切な動脈血液

ガスが維持され，呼吸・循環動態が安定していれ

ば，抜管が行われた。その時期については通常，

朝の麻酔科と当該科によるベッドサイドカンファ

ランスで臨床的判断に基づき決定された。 3日間

以上挿管していた患児には抜管の前にデキサメタ

ゾン0.2mg/kg ivを投与した。
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ICU滞在中に抜管に成功した症例は， 53例で

ある。 一旦抜管したが，再挿管を必要としたのが

9例，抜管を試みなかったのが27例である。再

挿管が行われた理由としては Spo2の低下，

PaC02の上昇，アシドーシスの進行など血液ガ

スの悪化によるものが4例 (5回)，血液ガスは

良好であったが陥没呼吸，呼吸回数の増加などの

症状発現のためが l例，無気肺発症によるものが

2例， Spo2の低下に徐脈を伴ったものが1例，

頭蓋内出血が発見され鎮静を要するためが1例で

あった。

事故抜管が5回発生し，このうち 2回はそのま

ま経過観察され，3回は再挿管となった。事故抜

管の状況は，気管内吸引中が3回，患児の頚の動

きなど体動によるものが2例であった。

5. 無気肺

無気肺は34例 (38.6%，34/86)に発症した。

無気肺の部位を表2に示した。このうち6例は挿

管中には認められず抜管後に初めて発症した。

手術(手術後一週間以内の ICU入室あるいは

ICU在室中の手術)の有無による無気肺の発牛

率を 表2-2に，無気肺の発生した症例と発生しな

かった症例を分け， F10之と人工呼吸の FI数を 表

2-3に示した。

6 気胸

気胸は6例 (7.0%，6/86)に発症し， 3例は

胸腔内ドレーン留置中で， ドレーン周囲からの空

気引き込みによるもの， 1例はボホダレックヘル

ニアの症例で，胸腔内の胃穿孔による freeair， 

l例は右横隔膜ヘルニアで他院にてパギング中に

発症， 1例は右肺無形成・左肺低形成の症例で他

院で人工呼吸中に発症したものである。

7. 肺炎

放射線科医師による胸部X線写真の読影により

肺炎と診断された症例は9例(10.5%，9/86)で

あった。

8. 口腔・咽頭・鼻腔・気管内分泌物の細菌・

真菌培養結果

口腔・咽頭・鼻腔のスワブの細菌・真菌検査が

52症例 (60.5%，52/86)に行われ， 16症例

(30.8%， 16/52)はすべての検体が陰性であり，

36症例 (69.2%，36/52)は陽性結果を含んでい
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であった。

気管内分泌物の細菌検査は 40症例 (46.5%.

40/86)に行われ，このうち 1症例につき 1回の

み培養検査に出された症例が 21例で，陰性 17

例，陽性4例であった。 1症例につき複数回培養

検査が行われたのは.19例で，すべての検体が

陰性であったのが 10例，陽性結果を含むものが

9例であった。気管内分泌物の菌陽性例 13例の
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た。菌陽性例36症例のうち，検出菌が1種類で

あったのが16例，複数菌が検出されたのが20例

無気肺の発生部位
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無気肺と手術の有無表 2-2

計手術(-)手術(+)

表 2-1

右上葉

右中葉

右下葉

右全葉

左上葉

左下葉

左全葉

両側多発
34 

52 

7 

15 

27 

37 

無気肺(+)

無気肺(ー)

86 22 64 計
34 計

無気肺と Flü2 • 人工呼吸日数との関連表 2-3

無気肺(ー)

n 

Flu2 
人工呼吸日数(日)

52 

0.41:t0.04 

5.8:t 0.8 

無気肺(十)

34 

O. 49:t 0.04 

12.3:t 1.7 

NS 

P<O.OOl 

(mean:tSEM) 

口腔，咽頭，鼻腔分泌物の細菌培養気管内，表 3

口腔，咽頭，鼻腔

グラム陽性球菌

Staphylococci 

Streptococcus faecalis 

Streptococcus viridans G 

グラム陰性梓菌

Enterobacter cloacae 

Escherichia coli 

Pseudomonas aeruginosa 

Acinetobacter calcoaceticus 

Klebsiella pneumoniae 

Citrobacter freundii 

Proteus morganii 

Bacillus 

Serratia marcescens 

真菌

Candida albicans 

Candida glabrata 
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内，検出菌が1種類であったものが9例，複数菌

が検出されたのが4例であった。

陽性例の培養細菌と真菌を表3に示した。この

うち CandidaglabrataのI例を除いて，気管内

分泌物から検出された菌は同時，あるいはそれ以

前の検査で同じ患児の口腔・咽頭・鼻腔から検出

された。

9. その他の呼吸合併症

胸水が7例 (8.1%，7/86)，気道出血が2例に

認められた。

考察

圧外傷としての気胸の発症要因として高い気道

内圧，大きい換気容量等の人工呼吸の設定条件

や，ARDS，誤嚇，肺炎などの肺の疾患が存在す

ることが挙げられている 1)2)。最近では肺胞の過

膨張がその直接原因と考えられている。今回の症

例ではいわゆる圧外傷に当たるものは 2例だけで

あり，右横隔膜ヘルニアのパギング中に発症した

ものと，右肺無形成・左肺低形成の症例の人工呼

吸中に発症したもの(しミずれも当センターに搬送

される前)である。 2症例とも肺低形成が基礎に

存在し，コンプライアンスが低く相対的サーファ

クタントが不足している状態で低酸素血症を解消

するために肺に加圧して barotraumaを発症した

と考えられる。特に心肺蘇生の時など気道内圧の

モニターのない状況下での圧外傷の危険性が高

しミ。

無気肺は 38.6%の高率に認められた。無気肺

は肺胞の虚脱を意味するが，その原因として①

気管・気管支の分泌物の増加，② 気管軟化症， 気

管狭窄，心房・大血管による圧迫などによる気

管・気管支の狭窄・閉塞，③気道粘膜の損傷，長

期間のチュープの留置による繊毛運動の減弱，鎮

静薬・筋弛緩薬の使用による咳轍反射の減弱など

曙疾排柑が妨げられる状態，④肺活量や機能的

残気量の減少ヘ⑤誤引，肺出血，肺炎など他

の肺合併症の存在などが挙げられる。全身麻酔導

入中の F102を1.0にするのと 0.3にした場合の

比較で F1021.0では無気肺の発症頻度が高いと

報告されている九肺胞が純酸素や酸素・亜酸化

窒素の混合気など吸収が速い気体で満たされる場
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合には，酸素と窒素で満たされる場合に比べて短

時間で無気肺を生じることが知られている九わ

れわれの症例で無気肺の有無による人工呼吸の

F102には有意差がなかったが，人工呼吸中の

F102を高く設定している場合には，無気肺をお

こしやすい可能性があることに留意すべきであろ

う。また術後や，人工呼吸中の無気肺の発症率が

高いことが知られている。今回の症例でも無気肺

発症群は人工呼吸の期聞が有意に長かった。手術

の有無によって無気肺の発症率には差がなかった

が， 2症例で側臥位手術の非開胸側に術直後無気

肺をみとめている。非開胸側の無気肺は開胸手術

で 23~30% 発症するという報告もある 6)。

34症例の無気肺のうち，抜管前には認められ

ず，抜管後に初めて発症した症例が6例あった。

この抜管後無気肺のうち， 4例が右肺に発症し，

l例は左肺， 1例は両側多発性であった。右肺に

発症し易いことは Oditaらによっても指摘され

ている九彼らは抜管後無気肺が複数回の挿管，

動脈管開存，新生児敗血症と有意の相関があると

報告している。今回の抜符後無気肺の症例で両側

に多発性無気肺を起こした症例は再挿管された

が，そのほかの症例はそのために丙挿管にはなら

なかった。

胸部単純X線撮影では明らかにならない ml-

croatelectasisや背側無気肺がかなりの頻度で存

在すると考えられる。長期人工呼吸患者では腹臥

位を含む体位変換を積極的に行しミ気管内分泌物の

排粧を行わなければならない。

無気肺などの肺合併症の存在，手術，気管内

チュープ，胃チューブの留置，人工呼吸器の使

用，などが肺炎の誘因となることが知られてい

る8)的。臨床所見や胸部X線所見で肺炎と診断さ

れたものが実際には肺炎でないことがあり，一

方，肺炎を発症しでも，典型的な臨床症状をとら

ないことがあるなど，肺炎の診断は必ずしも容易

でない8)-10)。

今回の症例で胸部レントゲン所見上，肺炎と診

断されたのは 9例(10.5%，9/86)であった。人

工呼吸中の患者の肺炎発症率は 9~21% と報告さ

れており 11)12)，今回のような後方視的検討では過

小評価される危険性は否定できない。肺炎の診断
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および起炎菌の同定，抗生物質の感受性を知る目

的で，気管内分泌物の細菌検査がおこなわれる。

しかし気管内分泌物の検査で菌やウィルスの集落

化が発見されてもそれが肺炎の原因になっている

とは限らない。人工呼吸中の新生児で，肺感染症

が存在すると診断された患児と存在しないと診断

された患児の比較で，気管内分泌物の培養陽性率

に差がなかったという報告もある 1九今回，検出

された菌の内，頻度の比較的高いのはブドウ球

菌，腸球菌， Enterobacter c1oacae，大腸菌など

であった。人工呼吸中の肺炎の起炎菌では

Pseudomonas aeruginosaの頻度が高いと言われ

ているが9)12)14}，われわれの症例では

Pseudomonasの頻度は低かった。

Pseudomonasは咽頭より気管内で集落化しや

すく， Enterobacterなどその他のグラム陰性梓

菌は気管内で検出される前に咽頭に先に集落化す

るという報告もあるが14}，我々の症例では気管内

分泌物の細菌培養が陽性であった症例では 1例を

除いて必ず同時あるいはそれに先だって口腔，咽

頭，鼻腔のスワブから同じ菌が検出された。この

ことは気管内への菌の進入が口腔，咽頭，鼻腔か

らの分泌物の垂れ込み(吸号1)が最大の原因であ

ることを示唆しており，人工呼吸を受けている患

者の肺炎の最大の原因が吸引であるという他の報

告と一致する 10)1九カフのない気管チュープを使

用する場合には，カフのある気管チュープに比べ

てaspirationの頻度が高いという報告もあ

る16)。新生児ではカフがなくリークのある気管

チューブを使用することより気管と口腔を分離す

るのは難しく，口腔，鼻腔の清浄を保つことが重

要である。また吸引チューブ，人工呼吸器回路，

ネブライザー，医師・看護婦の手指を介して院内

感染を起こさないことが重要である。

新生児人工呼吸患者 86例の ICU滞在中の呼吸

器合併症を調べた。 38.6%に無気肺， 10.5%に

肺炎をみとめた。肺炎の防止に口腔・鼻咽頭の清

潔を保つことが重要である。
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