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2024 年は，元旦の能登半島地震，翌日の日本航空機と海上保安庁機衝突事故と大変辛い出来事をもって

始まりました．多くの方が亡くなられたことについて，心から哀悼の意を表すとともに，今なお続く避難

生活や二次被害に苦しむ皆様にお見舞い申し上げます． 

このような現実を直視し，我々も医療者として災害のリスクに向き合う必要があります．未来への備え

は，過去の教訓を生かすことから始まります．2011 年の東日本大震災については，小児医療にかかわる多

くの記録が残されています．災害発生の超急性期の外傷対応，急性期から亜急性期の被ばく者への対応，

被災された方々への日常的な医療提供，長期にわたる健康への不安に対する県民健康管理，こころのケア，

小児科医の役割に至るまで，紙面を通して学ぶことが出来ます． 

本誌も同様に，史実を忠実に残し小児医療に貢献することがその使命となっています．全文を浜松医科

大学学術機関レポジトリに掲載し，広く公開していますので，その役割が果たされるものと確信しており

ます． 

今回も多くの投稿をいただき，総説 1 編に加え，原著 1 編，症例報告 5 編の計 7 編の論文の掲載に至り

ました．論文の質を保つためには経験のある先生方の献身が必要ですが，査読を担当いただいた先生方，

特に編集委員長である飯嶋重雄先生の多大な貢献に感謝申し上げます． 

 

 

浜松医科大学小児科学講座 

宮入 烈 
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総説 
 

小児の一般的な感染症に対する抗菌薬投与期間 

Duration of Antibiotics for Common Pediatric Infectious Diseases 
 

浜松医科大学小児科学講座 

宮入  烈 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine 

Isao MIYAIRI 

 
概 要 

抗菌薬の標準的な投与期間は経験則に基づいて設定されてきた．多くの場合は治療失敗を回避するため

に長めに設定されており，薬剤の長期投与によるデメリットは過少評価されてきた．近年，薬剤耐性菌対

策の一環として，抗菌薬投与期間を短縮する試みが科学的に検証され，ランダム化比較試験や系統レビュ

ーの対象となっている．小児の一般的な感染症である，溶連菌咽頭炎，急性鼻副鼻腔炎，肺炎，尿路感染症

については，有効性を損なうことなく従来の標準的な治療期間を短縮することが可能であることが確認さ

れ，各種ガイドラインにもこれが反映されつつある．その一方で，2 歳未満の急性中耳炎に代表されるよう

に，短期治療で再燃率が高まるリスク集団が存在し，適切な治療にあたっては，個別の評価が必要である． 

 
        キーワード： 咽頭炎，急性鼻副鼻腔炎，中耳炎，肺炎，尿路感染症 

 
〈緒言〉 

抗菌薬の治療期間は成書には一定の幅をもって

記載がなされている．実のところ投与期間の基準と

なっているものはキリの良い数字であり，5 日ある

いは 7 日という単位の倍数が使われていること自

体，この数字に絶対的な根拠がないことを示してい

る．また，治療期間を定める上で再燃や治療失敗が

ないことに重点がおかれてきたため，多くの場合は

過剰である．英国で 2013 年から 2015 年にかけ，抗

菌薬処方期間がガイドラインの推奨を超過した日

数は，累計で 130万日とされている 1)．処方日数が

1 日超過するごとに有害事象は 5%増えるとされ，

過不足のない治療の追求は患者や社会を益するも

のと考えられる 2)． 

近年行われている検証は，従来の治療期間を 30

～50%程度短縮することを目標に行われたもので

あるが，多くは安全であることが判明している．新

しいエビデンスをもとに診療を軌道修正する必要

があり，ガイドラインの改訂も順次行われている．

その一方で，重症感染症については治療の差し控え

による再燃は合併症や後遺症の要因となるため，避

けなければならない．今回は小児の一般的な感染症

に対する治療期間の近年のエビデンスをまとめ，治

療失敗につながる注意すべき状態を明らかにする

ことで，安全な抗菌薬適正使用の推進を図ることを

目的とした． 

 

〈方法〉 

小児の呼吸器感染症，溶連菌咽頭炎，急性鼻副鼻

腔炎，急性中耳炎，肺炎，尿路感染症，蜂窩織炎を

対象に，PubMed を用いた文献検索に基づくナラテ

ィブレビューを行った．検索式は[antibiotic duration 

and (pharyngitis, otitis media, pneumonia, urinary tract 

infection, cellulitis/skin soft tissue infection)]として，

フィルターとして Meta-Analysis, Randomized 

Controlled Trial, Systematic Review, in the last 10 years, 

Child: birth-18 yearsを用いて検討した．これらの文

献に引用されている二次文献の他に参考文献を用

いた．また，治療失敗例に関する知見については
[treatment failure and (pharyngitis, otitis media, 

pneumonia, urinary tract infection, cellulitis/skin soft 

tissue infection)]で検索してまとめた．（最終検索日：

2024 年 1 月 5 日） 

本検討は文献を収集し解析した報告であり，倫理

指針の対象外である． 

 

 

2024 年 1 月 7 日 受付，2024年 1月 7日 受理 

Corresponding Author: 宮入 烈 

〒431-3192 静岡県浜松市中央区半田山 1-20-1 

TEL & FAX：053-435-2312・2311 

E-mail: miyairi@hama-med.ac.jp 
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〈結果および考察〉 

咽頭炎 

検索式で 16 件の文献がヒットした．A 群溶血性

レンサ球菌による咽頭炎に対する治療期間にかか

わる新たな系統レビューはなかったものの，該当す

るランダム化比較試験が 1 件あった． 

A 群溶連菌による咽頭炎は抗菌薬へ治療反応が

良く，5～7 日の治療と 10 日間で臨床的な有効性や

再燃率には差を認めないことが従来知られている．

一方で，除菌については 10 日間の治療が優位とさ

れてきた 3)．スウェーデンで実施されたランダム化

比較試験の対象は，6歳以上の A群溶連菌による咽

頭炎患者のうち Centor criteria の項目（≥38.5°Cの発

熱，リンパ節腫脹，扁桃の白苔，咳嗽がない）を 3

つ以上満たした症例であった 4)．これらの患者をペ

ニシリン V 800 mg 1 日 4 回投与を 5日間行う群と

1000 mg 1 日 3 回投与を 10 日間行う群に無作為に

割りつけて比較している．薬力学的な性質としてペ

ニシリンの有効性は細菌の最小発育阻止濃度を超

えている時間に依存するため，理論上は頻回投与が

望ましく，短期間治療によるコンプライアンス向上

も狙った検討となっている．5日投与群（n=215）と

10日投与群（n=218）の臨床的な治癒率は 89.6%対

93.3%で有意差を認めず，除菌率については 80.4%

対 90.7%と従来と同様の結果であった．一方で 1か

月以内の再燃はそれぞれ 8 例と 7例，合併症は 0例

と 4 例，3か月以内に新たに扁桃炎をきたしたのは

6 例と 13 例と差を認めなかった．症状改善までの

時間は5日投与群で短く，副作用（下痢；16%対 21%，

嘔吐；15.6%対 19%，膣炎；4.7%対 12.4%）は 10 日

投与群で多かった． 

 溶連菌咽頭炎の治療目的は，本来リウマチ熱の一

次予防であるが，実臨床上は細菌性咽頭炎の症状緩

和や侵襲性感染症の防止も重要なエンドポイント

である．リウマチ熱の発生率が低い近年の状況とし

ては，今回の結果は 5 日間治療の正当性を支持する

ものであり，今後の追加検証が望まれる． 

 

急性副鼻腔炎 

 検索式で 5 件のヒットがあったが，本テーマに該

当する報告はなく関連する参考文献に基づく記載

について検証した． 

急性副鼻腔炎の治療期間は成人では 12 のランダ

ム化比較試験を検討した系統レビューによって，3

～7日間の抗菌薬投与の有効性が 6～10日と同等で

あったことが報告されている 5)．これに基づいて，

米国感染症学会では 5～7 日の抗菌薬投与を行った

3～5 日後に再燃がないことを評価することを推奨

している 6)．小児の場合はエビデンスが少なく，症

状軽快後に 7 日間追加投与することが提案されて

いる 7)． 

 小児の急性副鼻腔炎については，抗菌薬の投与基

準は抗微生物薬適正使用の手引き第 3版（厚生労働

省）において，10日間以上続く鼻汁・後鼻漏や日中

の咳を認めるもの，39℃以上の発熱と膿性鼻汁が少

なくとも 3日以上続き重症感のあるもの，感冒に引

き続いて 1週間後に再度の発熱や日中の鼻汁・咳の

増悪が見られるもの，とされている．このように明

確に診断をつけることが困難な疾患であることが

評価を困難にしているが，これらの基準を用いたラ

ンダム化比較試験が進行中である． 

 

急性中耳炎 

23 件のヒットがあり，系統レビューが 1 件，ラ

ンダム化比較試験が 1 件あった． 

急性中耳炎のうち軽症例は自然軽快すること多

く，各種ガイドラインで 48 時間の経過観察が推奨

されている 8) 9)．一方で鼓膜所見に基づいて中等症

以上と判断された症例に対しては抗菌薬が有用で

あることが確認されている 10)．このように急性中

耳炎は重症度や原因菌にバリエーションのある異

質な集団であることを認識することが重要である．

このことを反映し，ヨーロッパ各国のガイドライン

ではアモキシシリンが第一選択薬と位置付けられ

ているものの，用量設定は，通常量（30–60 mg/kg/day）

と高用量（75–90 mg/kg/day），治療期間は 5から 10

日とまちまちである 9)．国内のガイドラインでは概

ね 5 日間投与が推奨されているが，鼓膜所見を観察

し治療期間の延長を検討することが求められてい

る． 

急性中耳炎のうち治療失敗や反復例が多い 2 歳

未満の小児については，より慎重な対応が必要であ

る可能性が指摘されていた．そこで 6～23か月の小

児急性中耳炎 520 例を対象としたランダム化比較

試験が行われ，アモキシシリン・クラブラン酸の治

療期間として 5 日と 10 日とを比較した結果，5 日

治療群の治療失敗率が 34%対 16%と高いことが確

認された［リスク差 17％（95%信頼区間：9～25%）］．

12～14 日目に評価した臨床スコアもまた 5 日治療

群で有意に悪かった 11)．一方で有害事象，鼻腔中の

ペニシリン耐性菌の分離率には違いを認めなかっ

た．多くの急性呼吸器感染症の治療期間が短縮され

る傾向にあるなか，比較的リスクの高い状況におい

ては，適正な治療期間は長めに設定する必要がある

ことを改めて確認することとなった． 

 

肺炎 

 77 件のヒットがあり，ランダム化比較試験が 5

件，メタ解析が 3件行われ，いずれも 5 日以内の短

期間治療群と長期投与群に差がないことを示して

いる 12)–14)．この 2～3 年で公開された検討がほとん

どであり，抗菌薬の適正使用への関心の高さがうか
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がわれる． 

代表的な知見として，16 の検討から肺炎として

内服治療を行った 12,774 人を抽出し 5 日以内の短

期治療群と 7～10 日の治療群を比較したメタ解析

が報告されている 12)．治癒率（オッズ比：1.01，95%

信頼区間：0.87～1.17）と治療失敗率（相対リスク：

1.06，95%信頼区間：0.93～1.21）に差はなく，更に

入院率，死亡率，重篤な有害事象の発生率に違いを

認めていない．異なるランダム化比較試験ではアモ

キシリンの標準投与量（35–50 mg/kg/day），高用量

（70–90 mg/kg/day），短期治療（3日）と長期治療（7

日）について 4 通りの組み合わせで比較している

が，いずれの組み合わせでも改善率に差は認めなか

った 15)．また異なる検討では，治療開始後 19～25

日の咽頭ぬぐい液中の耐性遺伝子の検出率を調査

しており，短期治療群で有意に少ないことが確認さ

れている 16)．これらの知見をうけ，日本小児呼吸器

感染症ガイドラインでも 5 日間治療が推奨されて

いる． 

その一方で肺炎を明確に定義することは難しく，

原因についても雑多で，画一的な評価は困難である

ことが指摘されている．小児の市中肺炎の多くはウ

イルス性，あるいは肺炎球菌を主体とした細菌との

混合感染であり，前述の検討はこれらを対象とした

もので，菌血症を伴うような重症例やマイコプラズ

マなど他の病原体を考慮したものではない．治療失

敗のリスク因子として，低栄養状態，基礎疾患の併

存，貧血などが知られ，更に膿胸を伴う肺炎は，ド

レナージに加えて 14～21 日間の抗菌薬治療が推奨

されている 17)．現場においては適切な判断が求め

られる． 

 

尿路感染症 

 17 件のヒットがあった．小児の発熱を伴う尿路

感染症に関するランダム化比較試験はなかったが，

系統レビューは 3 件報告されていた 18)–20)． 

系統レビューでは 18 件の報告から抽出された小

児 16,615 例が解析対象となっている．菌血症を伴

う尿路感染症については，静脈注射投与期間が 7日

以下の症例と 8 日以上の症例で 30 日以内の再発例

に差はなかった．菌血症を伴わない尿路感染症につ

いては，静脈注射投与期間は 3 日以下と 4日以上で

30 日以内の再発率に差を認めなかった 19)．生後 2

カ月未満の乳児に限定して行った検討では，12 件

の報告から情報が抽出された．静脈注射投与期間は

3 日以下と 4日以上で 30日以内の再発率は 1.7%対

2.4%で，オッズ比 1.02 （95%信頼区間：0.64～1.61）

と差を認めていない．総投与期間についても 10 日

以下と 11 日以上で再発率に差を認めなかった（オ

ッズ比：1.29 ［95%信頼区間：0.45～3.66］）． 

小児 791 例を対象とした後方視的コホート研究

では，短期治療群（中央値 8 日），長期治療群（中

央値 11日）で再発率に差を認めなかった（11.2%対

9.4%；オッズ比：1.22，95%信頼区間：0.75～1.98）
21)．治療後の薬剤耐性菌の出現率については 2 群で

統計学的有意差を認めなかったものの，対象となっ

た患者数が少なく，長期投与に伴い耐性菌の出現が

増える傾向がみられたことには注意が必要である

（40%対 64%；オッズ比：0.36，95%信頼区間：0.09

～1.43）．なお同検討のなかで，尿路奇形を有する患

者は再発率が 19.1%と奇形のない患者の 7.4%と比

べ高かった（オッズ比：2.59，95%信頼区間：1.42～

4.70）．この検討では尿路奇形を有する患者におい

ても抗菌薬投与期間と再発率の関係は，統計学的に

は明らかでなく，しかしながら尿路奇形を有する患

者を主たる対象とした検討ではないため，慎重な解

釈が必要である．なお，急性巣状細菌性腎炎（acute 

focal bacterial nephritis: AFBN）の多くは膀胱尿管逆

流や尿路奇形を背景に発症することが知られてい

るが，同疾患においては 2 週間治療では不十分であ

ることが報告されている 22)． 

上記を踏まえると，小児の発熱を伴う尿路感染症

に対する治療は 3 日程度の静脈注射投与と内服治

療を合わせて合計 7 日程度の治療で概ね標準化可

能と思われる．一方で，尿路奇形を伴う症例につい

ては総投与期間の短縮は慎重にとらえる必要があ

る． 

 

蜂窩織炎 

 5 件のヒットがあり，1 件の系統レビューがあっ

た． 

蜂窩織炎をはじめとする皮膚軟部組織感染症の

治療期間の設定はあいまいである．皮膚軟部組織感

染症には，外用薬のみで治療可能な伝染性膿痂疹か

ら，皮下組織に及ぶ蜂窩織炎，再燃を繰り返しがち

な皮下膿瘍など複数の病態が混在することを踏ま

えて治療期間を考える必要がある．蜂窩織炎を対象

とした系統レビューには，1,855人の患者が含まれ，

内服と静脈注射に差を認めず（相対リスク：1.12，

95%信頼区間：0.98～1.27），短期と長期の治療で差

を認めなかった（相対リスク：0.99，95%信頼区間：

0.96～1.03）とされる 23)．蜂窩織炎は病変を直視下

で評価することが可能な疾患であるため，外表所見

の改善とあわせて治療終了とする一般的な診療を

支持する結果と考えられる． 

一方，米国で問題となっている市中 MRSA によ

る皮下膿瘍を伴う患者に対する治療として，切開排

膿に加えて抗菌薬投与（クリンダマイシンあるいは

ST 合剤）を行うことが治癒率向上に寄与すること

が確認されている 24)．同検討では，投与期間につい

ては 0～10日の投与期間内で検討され，1日伸びる

ごとに 30 日後の治癒率向上にオッズ比で 1.6（95% 
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信頼区間：1.4～1.9）寄与し，5 日以下とそれ以上で

はオッズ比にして 19（95%信頼区間：7.7～48），7

日以下でオッズ比 8.8 （95%信頼区間：4.1～19）と

報告されている 25)．このように再燃率の高い病原

体や状態については抗菌薬投与期間の延長が必要

な状況もあり，同様の症例が国内でも観測され注意

が必要である． 

 

 重症感染症 

菌血症，骨髄炎，髄膜炎は再燃や治療失敗が許容

されない疾患であり，治療期間の設定は安全性が最

重要視される．したがって治療期間の短縮について

は耐性化を懸念する理論上のデメリットを回避す

る以外に著しいメリットをもたらす必要がある．こ

のことを踏まえた複数の検討がなされている． 

急性骨髄炎の治療失敗は，難治性の慢性骨髄炎へ

の移行を意味するため常に慎重に考える必要があ

る 26)．そのため，急性骨髄炎の治療はかつて静脈注

射による治療を 6 週間行うことが標準的とされ，長

期間の入院治療が負担となっていた．負担軽減を主

たる目的として検討が重ねられ，小児の急性骨髄炎

治療は一定の条件を満たした場合は 3～4 週間で十

分であり，また内服治療に移行することが可能であ 

 

ることが確認されている 27)–29)．症状出現 4 週間未

満，治療反応性の良さ，CRPが速やかに低下，メチ

シリン感受性黄色ブドウ球菌（MSSA）による血行

性感染症に該当するものがこれに相当する．一方で

メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）について

は明確な治療期間の設定がなく 4～6 週間と長めの

治療期間が推奨されている．また，化膿性脊椎炎で

は治療失敗のリスクが上がることも確認されてい

る． 

菌血症に対する治療もまた，静脈注射による 2 週

間の治療が基本となっていた．しかし，これは病原

体や感染巣の違いを加味しないやや粗雑な推奨で

ある．近年はリスク因子を加味した個別の推奨期間

の選定が検討されている．抗微生物薬適正使用の手

引き第 3 版（厚生労働省）では，短期治療を検討可

能な条件として，1）菌血症の原因となった感染巣

が特定され，尿路感染症，腹腔内・胆道感染，中心

静脈カテーテル CRBSI，肺炎（器質的肺疾患のある

症例・膿胸/膿瘍の合併・嚢胞性線維症例を除く），

皮膚軟部組織感染であること，2）ソースコントロ

ールができていること．すなわち感染した人工物や

カテーテル・デバイスの除去，感染性液体貯留のほ

ぼ完全なドレナージ，必要に応じ画像検査で残存す

表1 各種ガイドラインによる小児感染症の治療期間推奨と近年のエビデンス 

感染症 一般的な推奨期間 ガイドライン 治療期間にかかわる近年のエビデンス 

溶連菌咽頭炎 10日間（ベータラクラム系） 小児呼吸器感染症診療ガ

イドライン 2022年 

5 日と 10 日投与群とで治療有効性には差はないが，細菌

学的な再燃率は短期治療で高まる (34) 

ペニシリンの頻回・短期間投与（1 日 4 回・5 日間）の有用

性が検証されている (4) 

抗菌薬の種類による差は明確でない (35) 

急性鼻副鼻腔炎  5日間を原則として，その後

の状態によって 7から 10日

まで 

JAID/JSCガイド 2023 

 

 

急性中耳炎 5～7日間 JAID/JSCガイド 2023 2 歳未満の患者については 5 日と 10 日との比較で，5 日

群で有意に失敗が多い (11) 

治療失敗例には，反復性の中耳炎例や耳漏を伴う例が多

かった (36) 

 5 日間（3～4 日目に再診す

る 

小児中耳炎ガイドライン
2018 

 生後 6 か月から 2 歳：10 日

間，2歳以上：5日間 

米国感染症（IDSA）ガイド

ライン 

市中肺炎 5日間を標準的な治療期間

とする 

小児呼吸器感染症診療ガ

イドライン 2022 

5日以内の短期間治療群と長期投与群に差はない (12) 

有熱性の尿路感染症 

（上部尿路感染症） 

合計 7～14日間 

全身状態改善まで点滴静

注を行い，内服へ移行 

JAID/JSCガイド 2023 

上部尿路感染症を想定 

点滴静注は 3 日以内，内服治療とあわせ 7 日以内でも治

癒率に変わりがない (19) 

ESBL 産生菌による感染症でも治療期間による治療成績

の差はない (33) 

尿路奇形，AFBN については再燃のリスクが高まる可能性

を考慮 

皮膚軟部組織感染症 7日間 JAID/JSCガイド 2023  

JAID/JSC 日本感染症学会・日本化学療法学会 感染症治療ガイド2023 

IDSA Infectious Diseases Society of America 
ESBL extended spectrum beta lactamase 

AFBN acute focal bacterial nephritis 
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る感染巣がないことの確認がとれていること，3）

固形臓器移植や好中球減少症，ステロイド・免疫抑

制剤使用等の免疫不全がないこと，4）有効な抗菌

薬治療開始後 48～72 時間以内に臨床上の改善が見

られ，最低でも解熱し血行動態が安定化しているこ

と，を挙げている． 

そのような条件を踏まえたうえで各種検討は行

われ，尿路感染症由来の腸内細菌科細菌による菌血

症の静脈注射による治療期間については，7 日未満

の投与でもアウトカムが変わらなかったとメタ解

析や系統レビューで報告されている 30)．一方で黄

色ブドウ球菌による菌血症の治療は非複雑性感染

症（感染性心内膜炎の所見がない，3日以内の血液

培養陰性化，72 時間未満で解熱，異物がない）にお

いて血液培養陰性化から 14 日間の静脈投与が最低

限の期間として設定され 31)，血管内病変，深部病変

がある場合は 4～6 週間の治療が必要であることが

コンセンサスとなっている 32)． 

 

〈結論〉 

 小児における一般的な感染症に対する標準的治

療期間は，新しいエビデンスを踏まえ短縮される方

向にある．一方でリスクのある患者に対しては十分

な投与を行うことが必要であり，個別の評価が重要

となる． 
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Review article 

 

Duration of Antibiotics for Common Pediatric Infectious Diseases 
 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine 
Isao MIYAIRI 

 

The standard length of antibiotic therapy has been empirically determined. In general, extensive 

coverage has been used to avoid treatment failures, and the risks of long-term antibiotics have been 

understated. The recent push to address antimicrobial resistance has resulted in scientific evaluation of 

antibiotic duration using randomized control trials and systematic reviews. Studies have shown that the 

current standard duration of antibiotics for common pediatric infectious diseases such as streptococcal 

pharyngitis, acute rhinosinusitis, pneumonia, and urinary tract infection can be reduced without 

compromising effectiveness, prompting changes in practice guidelines. In contrast, certain at-risk 

populations, such as children under the age of two with otitis media, experience recurrences with shorter 

antibiotic duration and require tailored evaluations for appropriate management.
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原著 
 

平成時代における新生児診療に関する医療訴訟の分析 

Analysis of medical malpractice lawsuits related to neonatal care  

during the Heisei era 

 
浜松医科大学地域周産期医療学講座 

飯嶋 重雄 

Department of Regional Neonatal-Perinatal Medicine, Hamamatsu University School of Medicine 

Shigeo IIJIMA 

 
概 要 

平成時代（1989～2019 年）における新生児関連の医療訴訟を昭和後期の 13 年間（1975～1987 年）と比

較するとともに，新生児への対応を争点とする事例を分析した． 

訴訟の過半数を占めた疾患は，昭和後期では未熟児網膜症，平成では新生児仮死であった． 

平成時代の事例分析：ビリルビン脳症は，全ての事例で医療側の過失が認定されていた．新生児メチシリ

ン耐性ブドウ球菌（MRSA）感染症では，原因菌同定前でも抗 MRSA 薬の投与義務ありと判示した事例が

あった．脳室周囲白質軟化症では，出生後の呼吸管理との因果関係や家族への報告・説明の遅れと後遺障

害との因果関係を認めた事例があった．新生児急変では，うつぶせ寝関連は全て患者側勝訴，母子早期接

触および母子同室関連は全て医療側勝訴であった．呼吸障害関連では，検査・治療の適応について医師の

裁量を認めた事例が多いものの，「新生児学的にみて絶対適応」は裁量の範囲外と判示するものも見られた． 

 
      キーワード： 医療訴訟，判例，新生児疾患，新生児診療 

 
〈緒言〉 

新生児期は児にとってダイナミックな変化が起

こる時期であり，時々刻々と状況が変化する児への

対応の適否が明暗を分ける場合がある．医療スタッ

フが適切に対処することにより大多数は問題なく

経過するため，問題ないのが当然と誰もが受け止め

ている．しかし，その期待に反して事故や思いがけ

ない結果が生じると訴訟に発展する．特に，児が死

亡または脳性麻痺をはじめとする後遺障害を残し

た場合に訴訟に発展しやすい． 

最高裁判所の統計によると，2022 年 1 年間の我

が国の医療訴訟は 797件あり，そのうち小児科が 13

件（1.6%），産婦人科が 41 件（5.1%）を占めている
1)．新生児関連の訴訟は小児科だけでなく産婦人科

にも含まれていると推測されるが，54 件のうちに

占める新生児関連訴訟の割合は明らかではない．日

本新生児成育医学会医療訴訟問題検討委員会が

2015 年に行った調査によれば，新生児領域で現在

進行中の係争事例を抱える施設は 198 施設中 11 施

設（6%）であった 2)． 

新生児関連の医療訴訟では，産科管理や分娩時

期・分娩方法の決定の他，出生後の新生児に対する

処置，経過観察や病状説明が争点となることが多い．

分娩に関連して発症した障害は，過失の有無の判断

が困難な場合も多く医事紛争となりやすい．そこで，

紛争の防止・早期解決および産科医療の質の向上を

はかることを目的として，2009 年 1 月より産科医

療保障制度が開始され，その効果として産婦人科の

訴訟件数は制度創設前より半減している 3)．一方，

出生後の新生児に発生した事象に関し，裁判で指摘

された処置等の問題点や留意点の詳細は知られて

いない． 

この研究では，昭和後期の 13 年間と 30 年余の平

成時代における新生児関連の医療訴訟の状況を比

較するとともに，平成時代に提訴された医療訴訟の

うち新生児への対応を争点とするものを抽出し，示

唆に富む事例について，判例から読み取れる診療上

の留意点を分析した． 
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〈方法〉 

医療訴訟の事例の抽出にあたっては，昭和後期の

新生児領域の裁判は最高裁判所医療過誤関係民事

訴訟事件執務資料（1975 年から 1987 年の裁判例を

掲載）4) を基に，平成時代の新生児領域の裁判例は

判例検索データベースから抽出した．判例検索デー

タベースは，最高裁判所ホームページの裁判例検索

「裁判所‐Courts in Japan」5) と第一法規株式会社

が提供している総合法律データベース「D1-LAW」
6) を使用した．「新生児」「死亡」「脳性麻痺」「後遺

症」「医療訴訟」「医療過誤」「損害賠償」をキーワ

ードとして組み合わせて検索し，検索結果として表

示された裁判例の中から，新生児関連の損害賠償請

求に関する裁判例を抽出した．裁判例の詳細につい

て，判例検索ソフトに掲載されていないものについ

ては，判例タイムズ，判例時報などの法学雑誌，お

よび医学中央雑誌や Google，Yahoo!などの検索エン

ジンで補完した．なお，用語のうち「核黄疸」「カ

ンガルーケア」「胎児循環遺残症」は，それぞれ現

在新生児領域で通常使用される名称である「ビリル

ビン脳症」「早期母子接触」「新生児遷延性肺高血圧

症」に変更した． 

 

〈結果〉 

1．新生児診療に関連した医療訴訟の動向 

昭和後期，1975 年から 1987 年までの 13 年間に

提訴された医療過誤訴訟事件裁判数 328 件のうち，

新生児関連の訴訟は 59 件（18%）であった．内訳

は図 1 に示すが，過半数の 32 件（54%）を未熟児

網膜症関連が占めていた．一方，30 年余の平成時代 

に提訴された新生児関連訴訟は 160 件で，未熟児網

膜症関連の提訴は 1 件もなく，新生児仮死関連の提

訴が過半数の 85 件（53%）を占めていた．また，事

案が多岐にわたり，昭和後期には見られなかった新

生児急変関連の訴訟が，4 番目に多い 12 件（7.5%）

であった． 

 

2．平成時代における新生児診療に関連した医療訴

訟 

1989年 1月から 2019年 4月までに提訴された訴

訟のうち，新生児に対する処置などが争点となった

事案で，裁判の詳細が入手可能であった 33 件の内

容を表 1 に示す．なお，新生児仮死に関連した訴訟

については，新生児への対応が争点となったものの

みとした．33 件の裁判のうち，患者側の勝訴は上訴

審判決を含めて 19 件（58%）であった．これは，平

成時代の全ての医療訴訟の平均認容（患者側勝訴）

率 29.6%7) と比較して非常に高い． 

 

3．主な疾患の示唆に富む裁判例の分析 

1）ビリルビン脳症 

ビリルビン脳症についての事案では，経過観察義

務や説明・療養指導義務を怠ったか否かが争点とな

っており，全ての事例で裁判所は医療側の責任を認

め，患者側勝訴率は 100%であった． 

事例 3 で裁判所は，黄疸の経過観察の方法とし 

 

 

図 1．昭和後期と平成における新生児関連医療訴訟の内訳 
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表 1．平成時代における新生児への対応に関連した裁判事例 

事

例 

審理

開始 

一審 

裁判所 

事件記録 

疾患名等 罹患時の状況・経過等 転帰 
争点 

（新生児への対応に関するもの） 
判決 

1 
平成

元年 

青森 

(ワ） 

158号 

新生児急変 

（光線療法中） 

日齢 2 より黄疸に対して保育器内で光線療法中の

児（出生体重 2290 g）が，哺乳後 2 時間経過時に心

肺停止状態で発見、蘇生措置を施された． 

死亡 

1）死因は嘔吐したミルク誤嚥による

窒息か否か  

2）新生児室の乳児に対する注意義

務違反の有無 

医 

2 

平成

2年 

青森 

(ワ） 

73号 

ビリルビン脳症 

（ABO 不適合） 

児がABO式血液型不適合に基づく溶血性疾患によ

り高間接ビリルビン血症に罹患し，これによってビリ

ルビン脳症を発症した． 

脳性

麻痺 

1）脳性麻痺は ABO 不適合に起因す

るビリルビン脳症によるか否か 2）血

清ビリルビン値の測定および交換輸

血の機会を失った債務不履行の有無 

患 

3 

福岡 

(ワ） 

29号 

ビリルビン脳症 

高ビリルビン血症に対する光線療法後 3 日間血清

総ビリルビン値が上昇傾向であるにもかかわらず，

その後 2 日間は血清総ビリルビン値の測定を行わ

ず，イクテロメータの結果が上昇傾向でないとして退

院を許可し，後にビリルビン脳症を発症した． 

脳性

麻痺 

1）ビリルビン値の低下を確認しない

まま退院を許可した経過観察義務違

反の有無  

2）退院時指示内容が不適切か否か 

3）交換輸血が遅れた転院義務違反

の有無 

患 

4 

津 

(ワ） 

213号 

ビタミン K 欠乏性 

出血症 

ビタミン K 欠乏性出血症の予防としてビタミン K 製

剤の投与やへパプラスチンテストを実施されなかっ

た新生児が頭蓋内出血を発症した． 

死亡 

生後 1週および生後 1か月にビタミン

K 製剤投与による出血症予防策をと

らなかった債務不履行の有無 

患 

(医) 

5 
平成

3年 

大阪 

(ワ） 

360号 

ビリルビン脳症 

日齢 2 の血清総ビリルビン値が正常範囲内の低出

生体重児（出生体重 2380 g），日齢 3 に黄疸増強し

たが，多血症のため総ビリルビン値の測定に必要な

採血量が得られず専門病院に転送したところ，総ビ

リルビン値が異常高値で，直ちに交換輸血行うもビ

リルビン脳症を発症した． 

脳性

麻痺 

1）脳性麻痺はビリルビン脳症による

ものか否か  

2）慎重な黄疸推移の観察と治療可能

な施設への転院が遅れた債務不履

行の有無 

患 

6 

平成

4年 

静岡 

(ワ） 

13号 

新生児急変 

（うつぶせ寝中） 

仮死なく出生した日齢 1 の児（出生体重 3208 g）が

哺乳後うつぶせ寝で寝かされていた際，全身チアノ

ーゼの状態で発見され，心肺停止状態で蘇生措置

に反応しなかった． 

死亡 

1）死因は柔らかいタオル上でのうつ

ぶせ寝による窒息によるものか否か 

2）うつぶせ寝において柔らかいタオ

ルを敷き，看護師による観察体制をと

っていなかった義務違反の有無 

患 

7 

東京 

(ワ） 

1120号 

ビリルビン脳症 

（ABO 不適合） 

新生児の黄疸が強いにもかかわらず，血清ビリルビ

ン値の計測を自ら行うか他の機関に委託することも

しなかったため，交換輸血の機会を失った． 

脳性

麻痺 

高ビリルビン血症の児の血清ビリル

ビン値を追跡せず，退院の再に経過

観察等につき両親に適切な説明をし

なかった注意義務違反および説明義

務違反の有無 

患 

8 
平成

5年 

山口 

(ワ) 

231号 

MRSA 股関節炎 

低出生体重および重症新生児仮死で入院中，日齢

16 に CRP が上昇し抗菌薬の投与を受けるも，5 日

後に右大腿部が腫脹し化膿性股関節炎と診断．血

液および膿の培養でMRSAが検出され抗MRSA薬

の投与を行った． 

後遺

障害 

1）重症仮死児の後遺障害に MRSA

感染症との因果関係があるか  

2）児の MRSA 感染に対する適切な

治療が遅れた注意義務違反の有無 

医 

(患) 

9 

平成

7年 

那覇 

(ワ) 

818号 

呼吸障害 

（RDS） 

前置胎盤出血のため在胎 34 週で帝王切開にて出

生した早産児について，新生児仮死に対して気管挿

管による蘇生を行い，その後 RDS に対して人工肺

サーファクタント投与を行い人工呼吸器管理を継続

したにもかかわらず，日齢 1に児の呼吸状態が急速

に増悪した． 

死亡 

RDS および気道狭窄による死亡につ

き，細い気管チューブによる気管挿

管，気管吸引の不備，人工肺サーフ

ァクタント追加投与をしなかった過失

の有無 

医 

10 

東京 

(ワ) 

15435号 

新生児急変 

（うつぶせ寝中） 

日齢 3 の児が新生児室のコットにうつぶせ寝で寝か

されていた際，心肺停止状態に陥り，蘇生措置を行

ったが，低酸素性脳症による重度脳性麻痺の後遺

症を残した． 

死亡 

心肺停止が仰臥位の際と同じ布団と

枕の使用による鼻口部圧迫を起因と

する窒息であるか否か 

患 

11 
平成

9年 

静岡 

(ワ) 

236号 

MRSA 股関節炎 

出生後頻回の嘔吐などで小児科入院を継続してい

た日齢 9 の児が発熱し，血液培養で MRSA が検出

され抗 MRSA 薬が投与された．その後股関節部が

腫脹し，その 7日後に整形外科受診して化膿性股関

節炎と診断，手術を受けた． 

運動

機能

障害 

MRSA を起因菌とする化膿性股関節

炎の早期発見および結果回避のた

めの（整形外科への診察依頼をすべ

き）注意義務違反の有無 

患 

12 
平成

10年 

大阪 

(ワ) 

186号 

PVL 

低出生体重児（在胎 31週，出生体重 1716 g）が，出

生時蘇生措置後，手術室から未熟児室までの搬送

中に呼吸不全となり，未熟児室到着後に気管挿管と

人工呼吸器管理，および生後 1 時間後に人工肺サ

ーファクタント投与を受けたが，4か月後の健診の際

に発達の遅れを指摘された． 

脳性

麻痺 

1）出生後および搬送中の呼吸管理

における過失の有無  

2）呼吸管理と脳性麻痺の因果関係 

3）脳性麻痺の診断に関する説明義

務違反の有無 

患 

(医) 

13 

平成

11年 

東京 

(ワ） 

23764号 

呼吸障害 

（新生児一過性 

多呼吸） 

在胎 39 週に児頭骨盤不均衡のため帝王切開で出

生したが，その後血液混入物の嘔吐と多呼吸あり．

酸素投与下に新生児科に転院搬送となったもの

の，日齢 1に呼吸状態が増悪した． 

死亡 

重度の新生児一過性多呼吸および

新生児遷延性肺高血圧症を認識して

いながら，動脈血液ガス分析の採取

を行わず人工呼吸器管理が遅れた

過失の有無 

医 

14 不詳 8) 
呼吸障害 

（胎便吸引症候群） 

緊急帝王切開にて羊水混濁下に出生した新生児に

対し，気管挿管による気道吸引・洗浄や人工呼吸療

法を行わず，酸素投与のみで管理したところ呼吸状

態悪化し，高次病院に転送． 

死亡 

1）気道吸引，気管内洗浄，血液ガス

分析等の検査，気管挿管による人工

呼吸療法を行わなかった医師の過失

の有無  

2）早期に高次病院に転送しなかった

過失の有無 

患 
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表 1．平成時代における新生児への対応に関連した裁判事例（つづき） 

事

例 

審理

開始 

一審 

裁判所 

事件記録 

疾患名等 罹患時の状況・経過等 転帰 
争点 

（新生児への対応に関するもの） 
判決 

15 
平成

12年 

東京 

(ワ） 

631号 

新生児急変 

（うつぶせ寝中） 

入院中の新生児がうつぶせ寝で寝かされていた際

に突然死した． 
死亡 

死因が不適切なうつぶせ寝によるか

否か 
患 

16 

平成

13年 

仙台 

(ワ） 

147号 

GBS 髄膜炎・敗血

症 

日齢 2の新生児（出生体重 2630 g）が哺乳不良とな

り，2 時間後 CRP 陽性，その後けいれんが出現，さ

らに 4 時間後に転送された専門施設で GBS による

早発型敗血症及び髄膜炎の診断で治療を受けた． 

重度

機能

障害 

GBS 髄膜炎・敗血症の症状を看過し

て抗生剤投与等を行わず，転医すべ

きNICUの探索を自ら行わなかった観

察義務違反，転医義務違反の有無 

患 

17 

神戸 

(ワ） 

1691号 

MRSA 髄膜炎・ 

敗血症、膝関節炎 

日齢 9 の新生児に発熱と哺乳力低下・活気低下が

あり，血液・髄液検査の結果細菌またはウイルス感

染による髄膜炎と診断され，抗菌薬と抗ウイルス薬

の投与を受けた．その後も発熱は続き壊死性腸炎を

発症．他院に転院し開腹手術を受けたところ腹水か

ら MRSAが検出され，髄膜炎・敗血症はMRSAによ

るものと診断．抗 MRSA 薬投与が開始されたが，そ

の後両膝の化膿性関節炎と診断された． 

運動

機能

障害 

1）MRSA 感染予防策における過失の

有無  

2）MRSA 感染症への治療が遅れたこ

とに対する過失の有無 

患 

18 

平成

15年 

名古屋 

(ワ） 

528号 

PVL 

超低出生体重児（在胎 28週，出生体重 820 g）が出

生後より気管挿管による人工呼吸器管理を受けた．

日齢 3に抜管，人工呼吸器から離脱しその後退院し

た．2歳時に施行のMRI検査で PVL と診断． 

脳性

麻痺 

1）呼吸管理と児のPVL発症の因果関

係の有無 2）呼吸管理における注意

義務違反の有無 

医 

19 

大阪 

(ワ) 

6862号 

呼吸障害 

（新生児仮死） 

緊急帝王切開で出生した重症仮死の児に対して，

バッグ・マスク換気と胸骨圧迫を生後 30 分の間続け

た後に気管挿管した．その後高次病院に転送した

が，低酸素性虚血性脳症となった． 

死亡 

1）出生直後から気管挿管を実施しな

かった医師の過失の有無  

2）気管挿管について手技上の過失の

有無 

医 

20 

平成

16年 

前橋 

(ワ） 

306号 

遅発型GBS敗血症 

日齢 25 の新生児が発熱し出生産婦人科を受診．そ

の後ショック状態になり小児科に入院し化膿性髄膜

炎及び敗血症性ショックと診断．その後髄膜炎から

脳炎を併発し，後に重度後遺障害を残した． 

死亡 

児の発熱の際に必要な検査・治療が

できるよう専門診療施設への転送が

遅れた転送義務違反の有無 

医 

21 

東京 

(ワ） 

1069号 

呼吸障害 

（新生児一過性 

多呼吸） 

帝王切開にて仮死なく出生した新生児（出生体重

2802 g）につき，多呼吸持続，その後酸素化不良と

なり小児科に転科．小児科医は新生児一過性多呼

吸と診断し酸素投与を行ったが，呼吸状態改善せず

日齢 2 に気管挿管・人工呼吸器管理を開始．日齢 3

に新生児遷延性肺高血圧症の合併と診断．日齢 7

からリポ PGE1，その後 PGI2を併用して徐々に呼吸・

循環状態は改善し退院した． 

脳性

麻痺 

1）出生後の呼吸障害に対して適切な

呼吸管理を怠った過失の有無  

2）専門診療施設への転医が遅れた転

送義務違反の有無 

医 

22 
平成

17年 

名古屋 

(ワ） 

1874号 

大腸菌髄膜炎・ 

敗血症 

日齢 3 の新生児（出生体重 3068 g）が発熱したが，

医師は 3 時間後に診察するも経過観察のみとし，さ

らに 2 時間半後に易刺激性と顔色不良も認めた段

階で専門施設に転送．大腸菌による敗血症および

髄膜炎と診断，治療を受けるも水頭症となった． 

重度 

後遺

障害 

1）児の発熱の際に必要な検査・処置

を講じなかった過失の有無  

2）専門診療施設への転送が遅れた転

送義務違反の有無 

患 

23 
平成

18年 

大阪 

(ワ） 

7884号 

PVL 

極低出生体重児（出生体重 1142 g）に関し，医師は

日齢 15 に PVL を認識するも児の入院中に PVL に

ついて説明を行わなかった．生後 9か月の健診の際

に児の生育の遅れについて母から相談を受けるも，

PVLについて報告・説明せず，その 2か月後に他院

にて診察と検査を受け PVL と診断． 

脳性

麻痺 

1）PVL 罹患を報告・説明しなかった説

明義務違反の有無  

2）脳性麻痺に対する適切な治療を行

わなかった注意義務違反の有無 

患 

24 
平成

19年 

横浜 

(ワ） 

762号 

MRSA 膝関節炎 

低出生体重児（出生体重 2382 g）が生後 5日に発熱

し CRP 上昇．抗菌薬を投与したがその後も発熱が

続き，新生児室内に複数の MRSA 保菌者がいるこ

とから 2 日後に抗 MRSA 薬を投与．その後右膝に

腫脹・発赤出現し化膿性膝関節炎と診断．整形外科

による手術治療を要した． 

運動

機能

障害 

1）児を MRSA に感染させない義務違

反の有無  

2）児の MRSA 感染を早期に発見・治

療を行うべき義務違反の有無  

3）早期に膝関節炎の治療を行うべき

義務違反の有無 

患 

25 
平成

20年 

東京 

(ワ） 

37026号 

大動脈弁狭窄症 

産科退院時まで心雑音は指摘されておらず，1 か月

健診でも異常所見がみられなかった新生児が，生後

40 日に嘔吐・低体温に引き続き心肺停止となり死

亡．剖検で死因は先天性大動脈弁狭窄症による急

性左心不全と判明． 

死亡 

遅くとも 1か月健診時には心疾患の診

断をして専門病院に転医させるべき

医師の注意義務違反の有無 

患 

26 
平成

21年 

大阪 

(ワ） 

12064号 

ビリルビン脳症 

低出生体重児（出生体重 1824 g）の血清ビリルビン

値が生後約 14 時間で 9.4 mg/dL，約 16 時間で 9.2 

mg/dL となった．医師は『村田の基準』を満たしてい

ない，数値の低下が見られる等を理由に光線療法を

行わなかった．その後，児に痙攣等の症状が発現

し，総ビリルビン値がさらに上昇した段階で光線療

法を開始したが，ビリルビン脳症を発症． 

脳性

麻痺 

1）光線療法開始に医師の裁量が認め

られるか否か  

2）光線療法の開始が遅れた医師の義

務違反の有無  

3）ビリルビン脳症と脳性麻痺の因果

関係の有無 

患 

27 
平成

22年 

仙台 

(ワ) 

2349号 

新生児急変 

（母子同室中） 

授乳のため生後約 3時間より母子同室としたところ，

その 4 時間後に自発呼吸なし，徐脈･全身チアノー

ゼの状態で発見（母親は児の上に覆うかぶさるよう

に入眠）された．蘇生措置後に専門施設に転送． 

脳性

麻痺 

1）児を母親に引き渡す際の安全確認

義務違反の有無  

2）母子同室中の観察義務違反の有

無 

医 
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図 2．村田の基準 
赤点は事例26（出生体重1824 g）のビリルビン値の推移． 

 

て，経皮的黄疸計測（イクテロメータ）は血清ビリ

ルビン値測定の代用にならないと判示した．さらに，

この事案で裁判所は，医師が退院時に「児が手足を

かたくしたりミルクを飲まなくなったら連れてく

るように」と簡単な指示だけして 1 週間後の外来受 

 

診としたことに対し，退院後の経過観察の必要性を

具体的かつ明確に理解させるように指導し，家族が

症状の変化を見落とす可能性を考慮して，できるだ

け早期の外来診察日を指定すべきであったと指摘

した．事例 26 では光線療法開始基準の採用が争点

となったが，裁判所は，基準の選択は医師の裁量に

委ねられていると判示した．一方，『村田の基準』

（図 2）における生後 24 時間以内の点線で示され

た光線療法開始基準の解釈について，裁判所は，総

ビリルビン値が日齢 1 の基準値を超えた場合，光線

療法を開始しないことは裁量の範囲外とした． 

 

2）新生児メチシリン耐性ブドウ球菌感染症 

新生児メチシリン耐性ブドウ球菌（methicillin-

resistant Staphylococcus aureus：MRSA）感染症に関

する 4 件の裁判は，1 審では全て患者側勝訴だが，

うち 1 件は控訴審で医療側勝訴となった．争点は病

院内の MRSA 感染予防対策およびMRSA 感染症診

断・治療の過失の有無であった． 

事例 8 において裁判所は，新生児細菌感染症に対

するエンピリックな抗菌薬投与後の CRP 上昇，発

症前に児が MRSA 保菌状態であること，感染防御

表 1．平成時代における新生児への対応に関連した裁判事例（つづき） 

事

例 

審理

開始 

一審 

裁判所 

事件記録 

疾患名等 罹患時の状況・経過等 転帰 争点（新生児への対応に関するもの） 判決 

28 

平成

23年 

大阪 

(ワ） 

6299号 

新生児急変 

（早期母子接触中） 

新生児（在胎 37週，出生体重 2855 g）に対して出生

直後から早期母子接触が行われた．その継続中で

ある生後約 2 時間に自発呼吸なく顔面蒼白・全身弛

緩の状態で発見され，蘇生措置等が施された． 

脳性

麻痺 

1）早期母子接触実施とその後の低

酸素脳症の因果関係  

2）早期母子接触実施に関する説明

義務違反 

医 

29 

福岡 

(ワ） 

2092号 

新生児急変 

（母子同室中） 

出生後より，啼泣や吸綴反射が確認される度に助

産師が授乳のため新生児を新生児室から母親のベ

ッドに移動させていた．母子同室後，助産師が観察

していない間に児は心肺停止状態に陥っており，蘇

生措置を施された． 

脳性

麻痺 

1）新生児の体温管理義務違反の有

無  

2）母乳以外の栄養を与える栄養管理

義務違反の有無  

3）母子同室時の危険回避義務違反

の有無  

4）病院スタッフにおける窒息防止義

務違反の有無 

医 

(患) 

30 

松山 

(ワ） 

1337号 

新生児急変 

（早期母子接触中） 

仮死なく出生した児（出生体重 2685 g）に出生直後

から早期母子接触が行われた．低血糖が判明して

一旦母子接触を中断．ブドウ糖を飲ませた後，皮膚

色・呼吸状態・体温とも問題なく母子接触を再開し

た．その 30 分後に児が自発呼吸なく全身蒼白の状

態で発見され，蘇生措置が行われた． 

脳性

麻痺 

1）早期母子接触に関する説明義務

違反および自己決定権侵害の有無 

2）低血糖に対する治療・再検査義務

違反の有無  

3）脳性麻痺と低血糖の因果関係 

医 

31 

宮崎 

(ワ） 

837号 

新生児急変 

（母子同室中） 

帝王切開にて出生の児が，約 2 時間後から病院の

産後措置でにより母子同室で過ごした．生後約 12

時間後に心肺停止状態になっており，蘇生措置後に

転送するも，低酸素性虚血性脳症と診断． 

重度 

後遺

障害 

早期母子接触後の母児同室中の経

過観察における注意義務違反の有

無 

医 

32 

平成

26年 

神戸 

(ワ） 

1751号 

低血糖 

SGA児（在胎 40週、出生体重 2124 g）が，保育器収

容中の生後 3日目に哺乳不良と顔色不良を呈した．

医師は血糖値測定を行わず保温の指示だけで様子

をみたところ，吐血後に心肺停止．蘇生措置を行っ

て専門施設に転送したが，低血糖症および新生児

低酸素性虚血性脳症による孔脳症と診断． 

脳性

麻痺 

1）血糖値測定義務違反と後遺症との

間の因果関係の有無  

2）NICU のある施設への迅速な搬送

を怠った転送義務違反の有無 

患 

(医) 

33 

広島 

(ワ） 

770号 

新生児急変 

（母子同室中） 

仮死なく出生した日齢 1 の新生児（出生体重 2880 

g）が母子同室での授乳中に突然動かなくなり，心肺

停止状態となった．直ちに蘇生措置が行われ心拍

は再開したが，低酸素性虚血性脳症となった． 

脳性

麻痺 

1）母児同室での授乳における監視ま

たは経過観察義務違反の有無  

2）容態急変についての説明義務違

反の有無 

医 

MRSA, メチシリン耐性黄色ブドウ球菌； RDS，新生児呼吸窮迫症候群； PVL, 脳室周囲白質軟化症； GBS，B 群溶血性連鎖球菌； 

SGA，在胎不当過小児． 

判決：医，医療側勝訴；患，患者側勝訴；患（医），一審は医療側勝訴も上訴審で患者側勝訴；医（患），一審は患者側勝訴も上訴審で医療

側勝訴． 
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機能低下（早産，低出生体重，仮死）状態にあるこ

とから，発症後早期に MRSA が原因菌である可能

性を予見できたとして抗 MRSA 薬投与の遅れを指

摘した．ただし控訴審では，MRSA 感染の早期診断

は困難であったとして医療側の過失を否定してい

る．事例 24 では，児の発熱時に新生児室において

MRSA 保菌児が多発しており，別の原因菌が具体的

に想定されない状況であれば，原因菌の同定前でも，

感染症発症時点で抗 MRSA 薬の投与義務があった

と判示した． 

 

3）新生児低血糖症 

在胎不当過小（small for gestational age：SGA）児

が低血糖症に陥り後遺症を遺した事案では，裁判で

医師の過失が認められている． 

事例 32 について一審は，医師の血糖値測定義務

違反を認めながらも，低血糖と脳障害との因果関係

は否定した．一方控訴審では，児は低血糖状態がス

トレスとなって急性胃粘膜障害を発症し，出血性シ

ョックから低酸素性虚血性脳症を発症したとして，

医師の血糖値測定義務違反と後遺症の因果関係を

認めた． 

 

4）脳室周囲白質軟化症 

脳室周囲白質軟化症（periventricular leukomalacia：

PVL）に関連した訴訟では，分娩時期の決定など産

科管理が争点となるものが多いが，出生後の新生児

への対応が争点となった事例が 3 件あり，うち 2 件

は争点が新生児に対する呼吸管理であった．また，

3 件中 2 件が患者側勝訴であった． 

事例 12 において，一審は児の脳性麻痺の原因を

先天異常としたが，控訴審は PVL によるものと判

断した．また，医師は新生児呼吸窮迫症候群

（respiratory distress syndrome：RDS）発症について

万全の予防措置と厳重な呼吸管理を行うべきとし，

手術室からの搬送中に医師が付き添って呼吸管理

をしなかったこと，人工肺サーファクタント投与が

遅れたことを指摘し，呼吸管理の過失を認定した．

さらに，この過失は，早産と相まって出生後から低

酸素状態を繰り返して PVL 発症の一因となったと

判示した．一方事例 18 では，肺損傷や感染症等の

合併症回避のための早期の人工呼吸器離脱が新生

児医療では重要であること，および抜管後の無呼吸

が許容内であることから，呼吸管理上の過失を否定

した．事例 23 で裁判所は，PVL 罹患の事実，予後

としての脳性麻痺，早期運動療法の必要性，具体的

な経過観察等について，児の退院までに家族に報

告・説明をすべきであったとして担当医の報告・説

明義務違反を認めた．さらに，生後 9 か月の健診に

おいても脳性麻痺の可能性を診断できず，運動療法

開始が遅れたとして経過観察・治療義務違反も認め

た．ただし，報告・説明を行う時期に関しては，家

族が強い精神的衝撃を受けることが予想されるの

で，両親の精神状態，障害児に対する理解，事実を

受容する能力，信頼関係などの諸事情を考慮する必

要があり，基本的には合理的な医師の裁量に委ねら

れていると付け加えた． 

 

5）新生児急変 

33 件の医療訴訟のうち新生児急変に関する訴訟

は 10 件で最も多く，うち，うつぶせ寝関連 3 件，

早期母子接触関連 2 件，母子同室関連 4 件であっ

た．新生児急変の患者側勝訴率は 44%で，うつぶせ

寝による突然死は 3 件すべて患者側勝訴であるの

に対し，早期母子接触および母子同室関連の急変は

全て医療側勝訴であった． 

うつぶせ寝関連の事例 10 で裁判所は，不適切な

（仰臥位用の）寝具を使用したうつぶせ寝によりふ

とんや枕等で鼻口部が圧迫され，低酸素状態となっ

て嘔吐を引き起こした結果吐物を吸引して窒息死

したものと推認するとともに，児に異常が生じてい

ないかを肉眼又は機器により継続的に観察又は監

視すべき注意義務を怠ったとして，医療側の過失を

認めた． 

早期母子接触関連は，全て脳性麻痺の後遺症であ

った．事例 28 で裁判所は，呼吸停止の原因は不明

として，分娩後の頻回訪問や機械的モニタリングに

よる経過観察義務違反を否定した．事例 30 で裁判

所は，早期母子接触は医療行為ではない自然な行為

として，病院側の説明に関する過失を否定するとと

もに，早期母子接触中の常時監視を義務付けている

病院は少ないとして，観察についての過失も否定し

た． 

母子同室中の新生児急変 4 件では，死亡 1 件，重

度後遺障害 3 件であった．母子同室関連の事案で

は，母子同室後の医療者の観察方法とともに，母子

同室の適正についての事前評価が問われていた．事

例 27 で裁判所は，母子同室にする際，母の児に対

する管理能力の確認や母児の監視を行う義務は，事

故の発生を予見し得た場合に限られるとして，安全

確認・監視義務違反を否定した．一方事例 29 で裁

判所は，授乳中の常時監視義務は認めなかったが，

出産後入院期間中の母児への指導や観察は必要で

あり，新生児の容態急変やその際の母親の対応困難

が予見される場合には，危険回避の措置を講じるべ

きとして経過観察義務違反を認めた．しかし控訴審

では，児の呼吸停止の原因は特定できず，事故発生

の予見は困難として医療側の過失を否定した． 

 

6）呼吸障害 

児の呼吸障害への対応を争点とする訴訟は，平成

時代では 5 件あり，うち 4 件は児が死亡し，1 件は
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脳性麻痺となっていた．争点となる対応は，血液ガ

ス分析等重症度評価のための検査，気管挿管・人工

呼吸療法導入，高次施設への転送で，判決は 3 件が

医療側勝訴，2 件が患者側勝訴であった． 

RDS 関連の事例 9 では，細い気管チューブによ

る挿管および人工肺サーファクタント再投与の未

施行と児の死との関連性が争点となったが，裁判所

は医師の過失を否定した．新生児一過性多呼吸関連

の事例 13 と 21 で裁判所は，動脈血採取ではない経

皮動脈血ガス分析による児の呼吸状態の判断や人

工換気療法導入について，医師の裁量を認め過失を

否定した．胎便吸引症候群関連の事例 14 8) では，

新生児遷延性肺高血圧症（ persistent pulmonary 

hypertension of the newborn：PPHN）発症の認識とそ

の対応が争点となった．裁判所は，血性痰や経皮的

動脈血酸素飽和度（SpO2）の低下などから PPHN の

発症が明らかで，頻回に血液ガス分析等の検査が行

われていれば PPHN の早期診断が可能であり，転院

先の病院で適切な治療が行われていれば児は死を

免れた可能性が高いとして，医療側の過失を認めた． 

 

〈考察〉 

周産期領域における医事紛争を分析した報告は

散見されるが 9)，新生児診療に特化した医療訴訟に

関する検討は，海外ではいくつかみられるものの 10) 

11)，国内では今回の報告が初めてである．ただし，

全ての訴訟事案が判例検索データベースに掲載さ

れてはいないため，今回の研究において新生児関連

の医療訴訟が網羅できていない可能性がある．また，

示談・和解で終了した医事紛争はデータベースに掲

載されない．司法統計によると，2022 年における全

ての医事関係訴訟事件のうち 52.7%が和解 12) とな

っているため，実際の訴訟件数は今回提示する件数

の約 2 倍にのぼる可能性がある．以下，主な疾患別

に争点および判決内容に考察を加える． 

 

1）ビリルビン脳症 

新生児黄疸の評価における経皮的黄疸測定の信

頼性が争点となった事例があった．経皮的黄疸測定

には，皮膚の黄染の度合いを 5 段階の標準色調と比

較して血清総ビリルビン値を推定するイクテロメ

ータと，光を用いて皮下組織（血管内外）に存在す

るビリルビン濃度を測定する（ミノルタ黄疸計と呼

ばれる）黄疸計があり，ベッドサイドで簡便な非侵

襲的測定が可能である 13)．イクテロメータは同一

測定値でも血清総ビリルビン値の幅が広く 14)，現

在では用いられていない．一方，ミノルタ黄疸計は

イクテロメータより信頼性は高いが，これも真の血

清総ビリルビン値を示しているのではなく，黄疸の

程度が強い場合に経皮ビリルビン値と血清ビリル

ビン値との解離が大きくなるという報告もある 15) 

16)．また，光線療法中および中止後 24 時間は皮膚

だけが白くなるため，血清値との乖離が大きくなり

信頼できない． 

黄疸治療開始基準も争点になっていた．我が国で

最もよく使用されている黄疸治療開始基準は，『村

田の基準（村田・井村の基準）』17) 18) と『中村の基

準』19) である．2018 年の静岡県内の病院および産

科クリニックの調査報告によれば，49%が『村田の

基準』，35%が『中村の基準』を採用していた 20)．

『村田の基準』における生後 24 時以内の点線（図

2）については，生後 24 時間以内に発症する早発黄

疸はビリルビン脳症へ発展する危険性が高いこと

を鑑みれば，点線の基準を越えていても治療をしな

いとの裁量ではなく，この点線以下の値でも治療を

開始する裁量を医師に委ねていると考えられる． 

黄疸のある児の退院時の説明については，昭和時

代のビリルビン脳症訴訟でも裁判所は，「何か変わ

ったことがあったらすぐに診察を受けるように」と

いう一般的な注意を与えるだけの対応では不十分

であるとし 21)，また別の事案でも，「黄疸の増強を

白目（の色調）で判断」という指示では不適切であ

るとしている 22)． 

 

2）新生児 MRSA 感染症 

MRSA 感染症の裁判で重要な点は，医療側の過失

が認定された理由として，MRSA 感染症の早期診断

または早期治療が適切に行われなかったことを指

摘していることである．原因菌同定前の抗MRSA薬

投与について，法的な注意義務は「投与が望ましい」

場合ではなく「投与すべき」場合に限定される 23)．

しかし，そのどちらであるかの判断は裁判所によっ

て異なるが，患者が MRSA 保菌状態であったり周

囲に MRSA 保菌者が多数存在する場合は，後者と

判断されている判例が多い． 

成人に関する裁判を含めて MRSA 院内感染事例

においては，院内感染そのものが医療側の責任であ

ると判断されるのはごくまれである 24)．つまり，感

染経路が不明である場合が多く，患者の死亡や後遺

症の原因が医療側のミスや不十分な院内感染防止

策によるものか，因果関係がはっきりせず医療側の

責任を問いにくい．ただし，院内感染予防策（院内

感染対策委員会の設置，院内感染防止マニュアルの

策定・実行など）が充実していることが医療側の責

任を否定する大きな要素である 24)． 

 

3）新生児低血糖症 

新生児低血糖症では，中枢神経症状として活気不

良，けいれん，無呼吸，易刺激性など，交感神経症

状として頻脈，振戦，冷汗などの症状がみられるが，

すべて非特異的であり症状から低血糖症を診断す

るのは難しい 25)．その上，特に中枢神経症状が出現
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するときはすでに神経細胞にダメージが生じてい

る可能性がある． 

SGA 児のほか，早産児，低出生体重児，巨大児，

糖尿病母体からの出生児など，新生児低血糖症のリ

スク因子や疑わしい症状がみられる場合には，血糖

値を測定することが重要である．しかし，新生児に

おいては明確な低血糖の定義や治療介入の閾値が

ない．過去には，成熟児は 35 mg/dL 未満，低出生

体重児では 25 mg/dL 未満といった血糖値が低血糖

の基準とされたり，臨床的に安全と思われる閾値と

して 40～50 mg/dL が基準として使用されてきた 26)．

米国小児内分泌学会では，生後 48 時間未満では 50 

mg/dL 以上，生後 48 時間以後は 60 mg/dL 以上を目

標血糖値とする低血糖の管理基準を示しているが，

安全な一律の血糖値を設定することは困難として

いる 27)．したがって，診療施設ごとに血糖値測定の

対象と測定のタイミング，介入すべき血糖の閾値を

設定する必要がある． 

 

4）PVL 

PVL のリスク因子は，早産に加えて，胎児期から

出生後のいずれかの時期の虚血や感染であり，出生

前は胎児機能不全，前置胎盤，絨毛膜羊膜炎など，

出生時は新生児仮死など，出生後では重度の無呼吸

発作，動脈管開存症，敗血症，晩期循環不全などが

あげられる 28)．ただ，PVL の受傷時期は出生前が

高率とされているが，特定は困難なことが多い．ま

た，PVL は新生児特定集中治療室（neonatal intensive 

care unit：NICU）入院中の頭部超音波検査や頭部

MRI検査で診断されることが多いが，症状は新生児

期にははっきりしないことが多く，生後数か月以降

に運動の遅れが顕在化し，その後脳性麻痺（典型例

では両下肢の痙性麻痺）と診断される 28)．退院時に

大きな問題がないと説明された後，外来フォローで

障害が残ることを説明されることでトラブルに発

展する可能性がある．したがって，NICU 入院中に

PVLの所見を認めた際には，家族の受け入れ等に留

意しつつ説明を行う必要がある． 

 

5）新生児急変 

新生児急変事例は，我が国では 10 万出生あたり

17.6～23.3 例，このうち死亡事例が 1.3～1.7 例，重

度後遺症事例が 3.1～4.2 例と推計されている 29)．

また，産科医療補償制度原因分析委員会が 2016 年

までに原因分析した 1182 事例のうち，出生時に新

生児蘇生を要する異常兆候がなく，生後 5 分以降に

新生児蘇生を要する予期せぬ新生児急変を認め，重

度脳性麻痺と診断された事例は 45 例（3.8%）であ

った 30)．このうち 27 例は母子同室中の急変であり，

さらにそのうちの 10 例は早期母子接触中の急変で

あった． 

表 2．早期母子接触および母子同室実施の留意点 

早期母子接触（日本周産期・新生児医学会 2012 年） 

1） 分娩施設は，早期母子接触実施の有無にかかわ

らず，新生児蘇生法（NCPR）の研修を受けたス

タッフを常時配置し，突然の児の急変に備える

とともに，「新生児の蘇生法アルゴリズム」を分

娩室に掲示してその啓発に努める． 

2） 各施設の実情に応じた早期母子接触の「適応基

準」「中止基準」「実施方法」を作成する． 

3） 妊娠中に新生児期に起き得る危険状態が理解

できるように努め，早期母子接触の十分な説明

を妊婦へ行い夫や家族にも理解を促すが，その

際，有益性や効果だけではなく児の危険性につ

いても十分に説明する． 

4） 分娩後に早期母子接触希望の有無を再度確認

した上で希望者にのみ実施し，そのことをカル

テに記載する． 

母子同室（日本周産期・新生児医学会 2019 年） 

1） 母子同室中の急変は母と添い寝中の急変が最

も多く，母子はベッドを共有せず児は仰臥位

とする． 

2） 母子同室を実施するにあたっては，新生児蘇

生法プログラム（NCPR）を修得したスタッフ

を配置する． 

3） 急変時に蘇生をする場所をあらかじめ定めて

おき，蘇生に必要な物品を準備する． 

4） 急変時の緊急コール体制を決める． 

5） 各施設の実情に応じた母子同室の「適応基準」

「中止基準」「実施方法」を作成する． 

6） 妊娠中に，母子同室の十分な説明を妊婦へ行

い夫や家族にも理解を促す． 

7） 分娩後に母子同室希望の有無を再度確認した

うえで実施し，そのことを記録する．  

 

うつぶせ寝は，生理学的には睡眠時間が長く静睡

眠が増える，嘔吐が少なくなる，早産児では呼吸機

能が上昇し酸素化効率が上昇する，などの利点が報

告されている 31)．一方で，うつぶせ寝の乳児で乳幼

児突然死症候群（sudden infant death syndrome：SIDS）

の発症例が多いことが報告され，米国小児科学会か

らは乳児期早期まではうつぶせ寝を避けるよう勧

告が出されている 32)．判例の傾向として，仰向け寝

の場合は（窒息ではなく）SIDS と認定されやすい

が，うつぶせ寝の場合は，「ずさんな看護による窒

息死」として過失責任を問う患者（遺族）側と「SIDS

で責任はない」と主張する医療側との対立を招く．

厚生労働省が 2005 年より SIDS の診断基準に解剖

の義務付けを取り入れて厳格化しており 33)，剖検

が行われない場合，SIDS が認定されにくい傾向が

ある． 

早期母子接触は，出生した児の体温，呼吸，循環

を安定させるとともに，母子愛着形成や母乳育児を
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促進させるとして，近年多くの分娩施設で取り入れ

られている．しかし，実施中に心肺蘇生を必要とす

る新生児急変も報告されている 34)．産科医療補償

制度再発防止ワーキンググループは，1）早期母子

接触中の急変 10 例は全例生後 2 時間以内でうち 8

例は夜間帯に発生，2）最後に児に異常がないこと

が確認されてから急変が発見されるまでの時間は

10～32 分間，3）10 例全例が児の急変時にパルスオ

キシメータの装着はなく，医療スタッフが母子と同

室にいない状態であった，4）10 例中 9 例は直接授

乳中，5）10 例のうち児の異変に母親が気づいたの

は 2 例のみ，と報告している 29)．早期母子接触の実

施にあたっては，日本周産期・新生児医学会より留

意点が示されている 35)（表 2）． 

母子同室の頻度として厚生労働省は，病院では

637 施設中 491 施設（77.1%），有床診療所では 156

施設中 136 施設（87.2%）と報告している 36)．前述

の産科医療補償制度原因分析委員会から報告され

た生後 5 分以降の急変による重度脳性麻痺 45 例の

うち，早期母子接触中を除く 17 例が母子同室中の

急変であった 30)．母子同室の実施についても，学会

より留意点が示されている 37)（表 2）． 

 

6）呼吸障害 

呼吸障害の児に対する血液ガス分析や経皮的モ

ニタリング，気管挿管，人工換気療法の導入につい

て医師の裁量を認め，これらを実施していないか実

施が遅れた場合でも過失を否定した判例が多い．し

かし，人工換気療法の適応について明確に示した判

例（事例 13）もある．そこでは，「人工換気療法の

適応基準はいつの時点でも普遍で絶対的なものと

いうのではなく，相対的な基準と認識すべきである

が，新生児学的にみて絶対適応がある場合には，当

然その適応に従うべきであって，担当医師の裁量が

入る余地はない」としている．新生児学的な人工呼

吸管理の適応と考えられるものとして成書には，

「SpO2 90%を維持するのに 50%以上の酸素濃度を

必要としたり，呻吟などの呼吸障害の症状が改善し

ないとき」38) または「強い無呼吸」39) と記されて

いる． 

呼吸障害に関する裁判事例では，呼吸状態が急激

に悪化して死亡しているか，呼吸不全の状態が遷延

しているものであるが，これは PPHN の続発による

と推測される．現在では，PPHN の病態や必要な検

査・診断要件も明確になっており，治療も一酸化窒

素（nitric oxide: NO）吸入療法が標準的治療になっ

ている 40)．そのため，医師の裁量が入る余地は限ら

れてきていると考えられる． 

 

今回の検討において，新生児診療に関連する医療

訴訟では，出生後にみられる様々な病的状態に対し

て適切な診断・治療，経過観察，報告・説明，高次

施設への転送が行われなかったことが原因で，死亡

または脳性麻痺等の後遺障害が生じたとして訴訟

が提起されていた．海外における新生児診療に関連

した訴訟や苦情の文献レビューでは，患者側からの

訴えの多くが診断・治療の遅れと不適当さであり，

不適切な医療アドバイスなどコミュニケーション

不足も重要なカテゴリーであると報告している 10)．

その根底にあるのは医療者の知識不足や経験不足

であるが，個人のミスによるものは非常にまれで，

ミスの連鎖による「システム障害」が多くを占める

としている．Fanaroff らは，新生児診療の安全性を

高める方法として，他施設の医療過誤訴訟を「他山

の石」として自施設の安全対策を実施すること，お

よびエビデンスに基づくガイドラインに重点を置

いたスタッフトレーニングを挙げている 41)． 

 

〈結語〉 

平成時代における新生児関連医療訴訟は，原因疾

患と多様性において昭和後期とは異なっていた．訴

訟は，診断・治療の遅れや不十分な診療と説明に対

して提起されていた．診断・治療については，医師

の裁量に委ねられていると判示される傾向にある

が，判例にあるように「新生児学的にみて絶対適応」

がある場合には「裁量の余地はない」と言える．新

生児診療に関わる医療者は，様々な新生児疾患につ

いて，検査・治療介入の適応となる条件や家族への

説明内容・タイミングを常に念頭において診療に臨

む必要がある． 
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Original article 

 

Analysis of medical malpractice lawsuits related to neonatal care 

during the Heisei era 
 

Department of Regional Neonatal-Perinatal Medicine, Hamamatsu University School of Medicine 

Shigeo IIJIMA 

 

This study compared neonatal-related medical lawsuits in the Heisei era (1989–2019) with those in 

the late Showa era (1975–1987). In particular, cases involving lawsuits pertaining to neonatal care that 

were filed in the Heisei era were extracted and analyzed.  

In the late Showa era, retinopathy of prematurity accounted for the majority (54%) of neonatal-

related lawsuits, whereas in the Heisei era, the majority (53%) of neonatal-related lawsuits were 

associated with neonatal asphyxia. In the Heisei era, 33 lawsuits dealt with neonatal care, and patients 

won in 19 (59%) of these cases. All lawsuits associated with bilirubin encephalopathy cited medical 

negligence in duties to closely follow up with bilirubin tests and provide appropriate instructions to see 

the doctor. In some cases of neonatal methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) infection, the 

court ruled that the patient was obligated to receive anti-MRSA medication even before identification of 

the causative organism. In a case of periventricular leukomalacia (PVL), a causal relationship between 

postnatal respiratory management and PVL was found, as well as a causal relationship between delayed 

disclosure of the patient’s PVL to the family and a subsequent diagnosis of cerebral palsy. In cases 

involving a neonatal life-threatening event, patients won all cases related to prone sleeping position. 

Medical personnel won all cases related to early skin-to-skin contact for mothers and their neonates and 

all cases related to rooming-in. In many cases regarding respiratory disorders, directives about 

examination and treatment were left to the physician's discretion, but in some cases, something 

considered “absolutely appropriate from a neonatological point of view” fell outside the scope of 

discretion.  

Medical personnel should always consider the conditions that indicate the need for examination and 

therapeutic intervention and the content and timing of explanations to families regarding various 

neonatal diseases. 
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症例報告 
 

髄膜炎脳炎マルチプレックスPCRが診断に有用であった 

ヒトパレコウイルス3型による急性脳症の新生児例 

A neonatal case of acute human parechovirus type 3 encephalopathy with 

being pathogen identified by the meningitis encephalitis multiplex PCR test 

 
浜松医科大学小児科1)，浜松医科大学浜松成育医療学講座2) 

長坂 萌那1)，平出 拓也1)，漆畑  伶1)，石垣 英俊1)，宮入  烈1)，福田冬季子1) 2) 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine1) 

Department of Hamamatsu Child Health and Development, Hamamatsu University School of Medicine2) 

Moena NAGASAKA1), Takuya HIRAIDE1), Rei URUSHIBATA1), Hidetoshi ISHIGAKI1), 

Isao MIYAIRI1), Tokiko FUKUDA1) 2) 

 
概 要 

ヒトパレコウイルス 3 型（HPeV3）は，新生児期に敗血症や脳炎脳症の原因となる代表的なウイルスで

ある．髄膜炎脳炎マルチプレックス PCR テスト（mPCR）は複数の病原体の PCR を同時に行う検査法であ

り，この検査の普及により HPeV の検出例が増加している．mPCR により同定した HPeV3 による急性脳症

の新生児例を報告する．症例は日齢 14 の新生児．日齢 12 に発熱し，解熱後に左半身の間代発作と無呼吸

発作を発症した．活気不良，LDH 高値，血液凝固異常，フェリチン上昇を認めた．髄液の細胞数増多や蛋

白上昇はなかった．頭部 MRI 拡散強調像にて，白質と脳梁に異常高信号を認めた．髄液を用いた mPCR 髄

膜炎・脳炎パネルにて，HPeV 由来の核酸が検出され，HPeV 急性脳症と診断し，免疫グロブリンの投与を

行った．退院後に髄液，咽頭，血液において，HPeV3 DNA 陽性が判明した．HPeV 急性脳症は非特異的な

症状を示すため，mPCR が早期診断に有用である． 

 
         キーワード： 乳児早期発熱，新生児発熱，ヒトパレコウイルス，急性脳症， 

髄膜炎脳炎マルチプレックスPCRtest 

 
〈緒言〉 

ヒトパレコウイルス（HPeV）はピコルナウイル

ス科に属す RNA ウイルスであり，急性胃腸炎や呼

吸器感染症の原因ウイルスである．その中で，2004 

年に日本で初めて発見されたヒトパレコウイルス

3 型（HPeV3）は，新生児期や乳児期早期に敗血症

や髄膜炎，脳炎脳症などの重症感染症の原因となる

重要なウイルスである 1)–3)．多くの地域で，新生児

や乳児の髄膜脳炎や敗血症様疾患の流行が報告さ

れている 1)．本邦では，夏から秋を中心に HPeV3 感

染の流行がたびたびみられる 3) 4)．一方，HPeV3 感

染症の臨床症状は非特異的であり，一般診療におい

て診断にしばしば難渋する．特にエンテロウイルス

感染との鑑別が難しいとされている 5)． 

髄膜炎脳炎マルチプレックス PCR 法（mPCR）

（ FilmArray® 髄 膜 炎 ・ 脳 炎 パ ネ ル ， BioFire 

Diagnostics，LLC，SaltLake City，UT，USA）は，複

数の病原体の PCR を同時に行う検査法である 6)．

200 μL の髄液から，HPeV を含む髄膜炎，脳炎の原

因として頻度の高い 6 種類の細菌，7 種類のウイル

ス，1 種類の真菌を 1 時間程度で同定することがで

きる．本邦では 2022 年 10 月に健康保険収載され，

臨床において使用されるようになった． 

今回，発熱 2 日後の無呼吸発作と左半身の間代発

作で発症し，頭部 MRI にて白質の異常高信号を認

め，mPCR により早期に診断することができた

HPeV3 急性脳症の新生児例を経験したため，文献

的考察とともに報告する． 
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〈症例〉  

日齢 14，女児 

【主訴】無呼吸，間代発作． 

【家族歴】兄：21 トリソミー．他に神経疾患の家族

歴なし． 

【既往歴】特記事項なし． 

【周産期歴】在胎 38 週 0 日，2,896 g，既往帝王切

開のため予定帝王切開で出生．周産期合併症なし．

【家族歴】両親，同胞兄 2 人（4 歳，1 歳）と同居．

1 歳兄に咳嗽あり． 

【現病歴】 

日齢 12 の昼から哺乳意欲が低下した．同日夜に

38.9℃に発熱したため前医を受診した．一般血液検

査や髄液検査に異常なく，乳児早期発熱として入院

し Ampicillin （ABPC）100 mg/kg/day を静注した．

日齢 13 の夕に 37℃台に解熱，喀痰が増加した． 

日齢 14，経皮的動脈血酸素飽和度（SpO2）低下（70%

程度）を伴う無呼吸発作と左半身の間代発作が出現，

反復した．精査加療のため当院へ転院した． 

【身体所見（日齢 14）】 

体温 36.8℃，心拍数 187 回/分，血圧 73/41 mmHg， 

呼吸数 34 回/分，SpO2 100%（室内気）． 

 

 

活気なし，啼泣は弱い，傾眠傾向あり，大泉門平坦，

呼吸音清，心音整で雑音なし，腹部平坦軟，肝・脾

を触知しない，皮疹なし，筋緊張低下，深部腱反射

に減弱亢進なし． 

【入院時検査所見（表 1）】 

血液検査，髄液検査，尿検査を表 1 に示す．血算で

の白血球増多，CRP 上昇は認めなかった．AST，ALT

は年齢基準範囲内だが，LDH 上昇，フィブリノゲ

ン低下，D ダイマー，フェリチン，尿中 β2 マイク

ログロブリンの軽度上昇を認めた．乳酸，ピルビン

酸，アンモニアは正常で，髄液検査では細胞数の上

昇，糖の低下は認められなかった．心臓超音波検査

や頭部 CT に異常はなかった． 

【経過（図 1）】 

ウイルス性脳症，ヘルペス脳炎，細菌性髄膜炎，代

謝異常症などを疑い，鑑別診断と治療を開始した．

ヘルペス脳炎の可能性を考慮し，acyclovir（ACV）

60 mg/kg/day を mPCR でヘルペスウイルス 2 回陰

性を確認するまで投与した．患児は SpO2 60%に低

下する無呼吸を伴う左半身優位の全身間代発作を

反復した．心拍数の低下を伴わない無呼吸発作もみ

られた．発作間欠期脳波にて突発波を認め（図 2A）， 

 

表 1 入院時検査所見 

【血算】     【免疫】     【髄液】     

WBC 6020 /μL CRP <0.02 mg/dL 細胞数 3   

RBC 424 ×104/μL IgG 745 mg/dL 多核球 0   

Hb 14.6 g/dL IgM 30 mg/dL 単核球 3   

Hct 35.5 % 【代謝】     蛋白 74 mg/dL 

PLT 34.4 ×104/μL 血糖 6.7 mg/dL 糖 41 mg/dL 

【生化学】     乳酸 30.5 mg/dL Cl 125 mmol/L 

LDH 505 U/L ピルビン酸 0.46 mg/dL IgG index 0.55   

AST 57 U/L アセト酢酸 24 μmol/L 【尿】     

ALT 7 U/L 3-ヒドロキシ酪酸 41 μmol/L 蛋白 (-)   

CK 116 U/L NH3 58 μg/dL 尿糖 (-)   

ALP 176 U/L 総カルニチン 42 μmol/L ケトン (-)   

γGT 233 mg/dL 遊離カルニチン 35 μmol/L 白血球 (-)   

T-Bil 8.84 mg/dL 【凝固】     亜硝酸塩 (-)   

D-Bil 0.22 mg/dL PT 16.5 sec 
β2 マイクロ 

グロブリン 
752 μg/L 

BUN 9.2 g/dL PT-INR 1.33   【Filmarray】     

Cre 0.27 mg/dL APTT 49.3 sec 鼻腔 陰性   

尿酸 1.4 mg/dL Fib 143 mg/dL 
髄液 human 

parechovirus 

TP 4.7 g/dL D ダイマー 2.4 μg/mL 【培養】     

ALB 3.3 g/dL 【血液ガス】     血液培養 陰性   

Na 143 mEq/L pH 7.325   髄液培養 陰性   

K 5.2 mEq/L PCO2 52.8 mmHg 尿培養 陰性   

Cl 108 mEq/L BE -0.1 mmol/L    

フェリチン 404 ng/mL HCO3- 26.9 mmol/L    
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発作時脳波にて右前頭から中心部にかけて高振幅

徐波の連続を確認し（図 2B），levetiracetam（LEV）

を開始した．頭部 MRI 拡散強調画像にて，前頭部

の深部白質や脳梁に高信号を認めた（図 3A–C）．先

天代謝異常症の可能性を考慮し，ミトコンドリア救

済（ fursultiamine hydrochloride ， ubidecarenone ，

tocopherol，ascorbic acid，levocarnitine）を開始した．

細菌性髄膜炎は否定的であったが，新生児発熱とし

て血液培養陰性が確認されるまで ABPC 100 

mg/kg/day を継続した．第 2 病日（日齢 15）に，入

院時採取した髄液の mPCR にて HPeV 由来の核酸

が検出された．HPeV 感染症では母体の中和抗体の

観点から免疫グロブリン（IVIG）が有効であること 

 

が示唆されているため 7)，IVIG（1 g/kg/dose）を 2 

日間静注した 1)．第 3 病日（日齢 16），両手掌，手

背と前腕の発赤と体幹や下肢に斑状紅斑が出現し

た．第 5 病日（日齢 18）の頭部 MRI の拡散強調像

において，前頭葉優位の両側大脳深部白質や脳梁の

異常高信号が明瞭になった（図 2D–F）．第 6 病日

（日齢 19）に脳波を再検し，棘波の減少を確認し

た．第 8 病日（日齢 21）には覚醒時間が増え，啼泣

の強さや筋緊張に改善がみられた．第 13 病日（日

齢 26），LDH 324 U/L と低下傾向であることを確認，

頭部 MRI 拡散強調像の白質の高信号変化の消失を

確認した．第 15 病日（日齢 28）にミトコンドリア

救済を終了し退院した．退院後の第 26 病日（生後 

 

図1 入院後経過 

 

図2 入院時脳波所見 
A. 発作間欠期脳波において右前頭中心部に棘波が散見された．B. 発作時脳波において右前頭から右中心部に律動的な徐

波の連続がみられた． 
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1 か月 8 日），浜松市保健環境研究所から髄液，血

清，咽頭ぬぐい液より HPeV3 由来の核酸が検出さ

れたと報告された．生後 2 か月時より追視がみら

れ，あやし笑いが出現した．聴性定常反応（auditory 

steady stateresponse：ASSR）に異常はなかった． 

 

〈考察〉 

HPeV はウイルス性敗血症，髄膜炎において，エ

ンテロウイルスに次いで 2 番目に多い原因とされ

ている 7)．小児重症疾患において, 髄液 PCR での

HPeV 陽性率は 0.9～6.7%と報告されており，なか

でも HPeV3 陽性患児の多くは乳児期早期に敗血症

様疾患の症状を示したと報告されている 9). HPeV3

重症疾患の特徴として，+2SD 以上の頻拍，活気不

良，哺乳不良，網状チアノーゼ，腹部膨満，臍突出，

掌蹠の紅斑があげられる 3)．無呼吸は脳炎の有無に

関わらず時にみられる 5)。本邦における乳児期早期

に発症した HPeV3 関連急性脳炎脳症の患児と，本

症例との症状の比較を表に示す 10)（表 2）．既報告 

 

症例において 50%以上に認めた，満期産，発熱，活

気不良/意識障害，発作，髄液・咽頭での HPeV3 陽

性，血液凝固異常，フェリチン高値は，すべて本症

例にも認めた．本例は比較的典型的な臨床症状を示

しており，HPeV3 脳症の診断を支持する結果であ

った．本例は女児であるが既報告では男児に多かっ

た．既報告で 30.4%に報告されている呻吟，頻呼吸，

無呼吸のような呼吸障害は，本例において診断に至

る契機となった症状であった．新生児期の無呼吸発

作は，HPeV3 脳症のような重症感染症の初期症状

である可能性を考慮する必要がある．本例は頭部

MRI にて，特徴的な両側大脳に多発する白質，脳梁

の高信号を認めた．これは既報告と一致する所見で

あり，HPeV3 脳炎脳症における特徴的な MRI 所見

である 5) 10)． 

HPeV が炎症を引き起こす機序としては，Toll 様

受容体（TLR）が関与すると考えられている 11)．

HPeVはミクログリアに取り込まれ，細胞内のTLR8

が最も多く存在する発達中の軸索の成長円錐で 

 

図3 頭部MRI画像所見 

A–C：第1病日拡散強調像．両側大脳深部白質に高信号域が多発している（A–C）．脳梁や視床に高信号域を認める（B）．

D–F：第5病日拡散強調像．脳室周囲白質や内包，脳梁に高信号域が多発し，明瞭化している． 
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TLR8 を活性化し，活性酸素や炎症性サイトカイン

が放出され，オリゴデンドロサイト前駆細胞や軸索

が傷害される機序が考慮されている 12)．HPeV3 は

HPeVにおける感染宿主細胞認識と細胞侵入に重要

な役割を持っているとされる arginine-glycine 

aspartic acid（RGD） モチーフが欠如している 2)．

この HPeV3 に対する受容体の違いが，HPeV3 にお

ける乳児期早期の重症感染症発症に寄与している

と考えられている 9)．一方で，RGD モチーフを持つ

HPeV4 を原因とする敗血症を発症した新生児例の

報告があり 13)，HPeV 感染の病態には RGD モチー

フ以外の要因の関与の可能性がある． 

日本における満期産新生児の臍帯血検体におい

て，約 40%の新生児が中和抗体を持っておらず，重

症 HPeV3 感染症に対して感受性があることが示唆

された．そのため，母親からの移行抗体が新生児・

早期乳児の重症 HPeV3 感染症において重要な役割

を果たすと考えられた 7)．HPeV3 感染の病態解明に

はさらなる研究の進歩が待たれる． 

mPCR は，HPeV 脳症の早期診断に有用であった．

HPeV感染症の診断は臨床症状のみでは容易ではな

い 10)．ウイルス分離や血清学的検査と比較して，

PCR 法は感度特異度共に高いことが知られている
14)．mPCR が保険収載されたことで，日常診療にお

いて迅速に HPeV 感染症を診断できるようになっ

た．本例においても，早期に診断できたことで早期

の IVIG治療が可能となった．mPCRは，感度 89.5%，

特異度 97.4%と高い診断精度であることが報告さ

れている 15)．mPCR によって，従来法に比べ約 2.5

倍程度の HPeV 感染を検出できたという報告があ

る 16)．また，新生児期や乳児期早期の感染症診療に

おいて，細菌性髄膜炎やヘルペス脳炎の鑑別と診断

が重要である．mPCR はこれまで診断できなかった

HPeVやエンテロウイルス感染を早期に診断するこ

とで，不要な抗ウイルス薬投与を減らし，抗菌薬投

与期間を短縮することができる 17)．細菌性髄膜炎

診療においても，培養検査結果が出る前に原因病原

体を知ることができるため抗菌薬の選択に有用で

あるし，培養陰性の細菌性髄膜炎患者でも菌種を同

定できることが報告されている 17)．mPCR は中枢神

経感染症の診療に有用である． 

一方，mPCR には限界もある．Herpes simplex virus

において，mPCR と real-time PCR 法の陽性一致率

は，HSV-1 で 73.1%，HSV-2 で 87.3%との報告があ

る 18)．メタ解析では，HSV-1 と HSV-2 の感度/特異

度は，それぞれ 75.5/99.9，94.4/99.9 と報告されてい

る 17)．ヘルペスウイルス脳炎は早期治療が必要で

あり，mPCR が陰性でも，臨床的に可能性があれば，

抗ヘルペス薬の投与を開始する必要がある．本例で

も 2 回陰性を確認してから ACV を終了した．又，

L. monocytogenes，H. influenzae，E. coli も感度が低

表2 HPeV3感染における既報告例と本症例との 

比較8) 

 Abe ら(n=23) 本例 

性別   

 男 17 (73.9%) − 

 女 6 (26.1%) + 

在胎週数   

 37–41 週 21 (91.3%) + 

 <37 週 2 (8.7%) − 

発症   

 新生児期 13 (56.5%) + 

 生後 1 か月 7 (30.4%) − 

 生後 2 か月 1 (4.3%) − 

 生後 3 か月 1 (4.3%) − 

 生後 4 か月以降 1 (4.3%) − 

症状   

 発熱 20 (87.0%) + 

 活気不良/意識障害 17 (73.9%) + 

 発作 15 (65.2%) + 

頻脈/徐脈 10 (43.5%) − 

 網状皮疹/斑状皮疹 10 (43.5%) + 

 呻吟、頻呼吸、無呼

吸 

7 (30.4%) + 

 消化器症状 3 (13.0%) − 

 咳、鼻汁 2 (8.7%) − 

 大泉門膨隆 1 (4.3%) − 

HPeV3 DNA 陽性   

 髄液 17 (73.9%) + 

 血液 15 (65.2%) + 

 便 12 (52.1%) NA 

 咽頭 13 (56.5%) + 

 尿 1 (4.3%) NA 

髄液検査   

 細胞数増多 1 (4.3%) − 

 蛋白上昇 10 (43.4%) − 

検査結果   

 肝酵素上昇 16 (69.6%) + 

 凝固異常 16 (69.6%) + 

 白血球増多 0 (0%) − 

 白血球減少 9 (39.1%) − 

 CRP 上昇 2 (8.7%) − 

 フェリチン上昇 15 (65.2%) + 

 尿中 β2MG 上昇 11 (47.8%) + 
 

Abe Y, et al. 2021より一部改変して記載． 

β2MG，β2マイクログロブリン；NA，Not Applicable 
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いと報告されており注意が必要である 17)．さらに，

新生児髄膜炎の原因となるK1型以外の血清型のE. 

coli や Citrobacter spp.は検出できないため，細菌性

髄膜炎が強く疑われる乳児では，陰性でも抗菌薬の

投与を中止すべきではない 19)．また，human 

herpesvirus 6や cytomegalovirusは再活性化の可能性

を考慮する必要がある 20) 21)． 

HPeVの中枢神経感染により神経学的後遺症が明

らかになった小児の割合は，後遺症評価時年齢が，

生後 6 週以下では 5%，12 か月以降では 27%であ

り，時間の経過とともに増加することが示された 22)．

12 か月以降では，9%の小児に視覚的問題，19%に

粗大運動機能の遅れ，19%に認知機能障害，23%に

情緒や社会性の問題，9%に言語発達の遅れが示唆

され，少なくとも就学時までのフォローアップが推

奨されている 22)．本症例も現時点では明らかな神

経学的後遺症を認めないが，定期的な画像評価と経

過観察を継続する予定である． 

 

〈結論〉 

 新生児発作で発症し，頭部 MRI にて特異的な

白質異常信号を示し，mPCR で早期に診断すること

ができた HPeV3 脳症の新生児例を経験した．HPeV

は乳児期早期の脳症の原因として最も重要なウイ

ルスの一つであり，診断には髄液 mPCR 検査が有

用である．今後，中枢神経感染症を疑う患者に対す

る，mPCR を利用した診療プロトコールや診断アル

ゴリズムの開発が期待される． 

 

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して開示

すべき事項なし． 
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Case Report 

 

A neonatal case of acute human parechovirus type 3 encephalopathy with being 

 pathogen identified by the meningitis encephalitis multiplex PCR test 
 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine1) 

Department of Hamamatsu Child Health and Development, Hamamatsu University School of Medicine2) 

Moena NAGASAKA1), Takuya HIRAIDE1), Rei URUSHIBATA1), Hidetoshi ISHIGAKI1), 

Isao MIYAIRI1), Tokiko FUKUDA1) 2) 

 

 

Human parechovirus-3 (HPeV3) is one of the major causes of sepsis and 

encephalitis/encephalopathy in neonates. A multiplex PCR meningitis/encephalitis panel can perform 

PCR for multiple etiologic pathogens in one time. This case was a 14-day-old girl born at full term. She 

had a fever on 12 days of age, and after the fever resolved, she had episode of left hemispheric seizures 

and apnea. Ictal electroencephalogram showed rhythmic slow-wave discharges. Her blood tests showed 

elevated liver enzymes, coagulation abnormalities, and elevated ferritin. Cerebrospinal fluid analysis 

revealed no elevated protein and pleocytosis. Diffusion weighted image of brain MRI showed 

hyperintensity area in white matter and corpus callosum. HPeV derived nucleic acid was detected by the 

multiplex PCR meningitis/encephalitis panel. We made diagnosis of HPeV encephalopathy and 

underwent immunoglobulin therapy. HPeV3 DNA was detected in her blood, pharynx, cerebrospinal 

fluid after discharge from the hospital. Because symptoms caused by HPeV infection are nonspecific, 

the multiplex PCR meningitis/encephalitis panel is useful for early diagnosis. 
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症例報告 
 

前頭洞炎の頭蓋内・頭蓋骨外進展：Pott’s puffy tumorと 

硬膜下膿瘍を発症した2症例の報告 

Intracranial and extracranial extension of frontal sinusitis: Two cases of  

Pott’s puffy tumor with subdural empyema 

 
浜松医科大学小児科1)，浜松医科大学脳神経外科2)，浜松医科大学耳鼻咽喉科・頭頸部外科3)， 

浜松医科大学浜松成育医療学講座4) 

漆畑  伶1)，平出 拓也1)，大石 知也2)，山田 智史3)，林  泰壽1)，加納康太郎3)， 

石垣 英俊1)，黒住 和彦2)，宮入  烈1)，福田冬季子1) 4) 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine1) 

Department of Neurosurgery, Hamamatsu University School of Medicine2) 

Department of Otorhinolaryngology/Head & Neck Surgery, Hamamatsu University School of Medicine3)  

Department of Hamamatsu Child Health and Development, Hamamatsu University School of Medicine4) 

Rei URUSHIBATA1), Takuya HIRAIDE1), Tomoya OISHI2), Satoshi YAMADA3),  

Taiju HAYASHI1), Kotaro KANO3), Hidetoshi ISHIGAKI1), Kazuhiko KUROZUMI2),  

Isao MIYAIRI1), Tokiko FUKUDA1) 4) 

 
概 要 

Pott’s puffy tumor（PPT）は骨膜下膿瘍を伴う前頭骨の骨髄炎であり，副鼻腔炎の合併症の 1 つである．

PPT は 10 歳台に好発し，頭蓋内病変を合併することも多い．症例はいずれも 10 歳，発語減少や不穏，意

識障害などの症状を契機に PPT と診断された，硬膜下膿瘍合併の副鼻腔炎である．PPT は前頭洞炎からの

進展が最多とされ，症例 1，2 いずれも前頭洞から板間静脈を介した進展と判断された．起炎菌は嫌気性菌

や日和見菌のことがあり，複数菌種が関与することもある．治療は内科的・外科的治療を併用することが

多く，治療経過や予後の観点から適切な選択が重要である．ここに報告する症例では各々，Fusobacterium 

sp.と Pseudomonas alcaligenes が検出され，複数菌種を想定した抗菌薬加療を行い，2 症例とも外科的治療を

要した．副鼻腔炎の頭蓋内合併症は速やかに診断し，細菌学的検索，適切な抗菌薬の選択，適切な時期の

外科的治療が重要である． 

 
    キーワード： Pott’s puffy tumor，前頭洞炎，前頭骨骨髄炎，硬膜下膿瘍，前頭骨骨膜下膿瘍 

 
〈緒言〉 

小児科領域において急性副鼻腔炎は common 

disease であり，日常診療で遭遇する機会も多い．ま

た，小児の急性副鼻腔炎は眼窩内合併症や頭蓋内合

併症，前頭骨膜下膿瘍などをきたすことがある．頭

蓋内合併症は前頭洞の急性炎症からの波及が多く，

10 歳台に多いとされる 1)–4)． 

Pott’s puffy tumor（PPT）は骨膜下膿瘍を伴う前頭

骨の骨髄炎であり，小児の PPT において最も多い

原因は急性または慢性の副鼻腔炎である 5)．PPT で

は頭蓋内合併症の頻度が高く，43%～85%と報告が

ある．頭蓋内合併症で最も多いものは硬膜外膿瘍と

され，次いで硬膜下膿瘍，脳膿瘍，上矢状洞血栓症

などである 5)–8)．今回，精神・神経症状を契機に PPT

と診断された，硬膜下膿瘍合併の副鼻腔炎 2 症例に

ついて臨床像と治療経過を報告する． 

 

〈症例〉 

症例 1 10 歳，男児 

主訴 発語減少 

 

2023 年 11 月 29 日 受付，2024 年 1 月 4 日 受理 
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家族歴 特記事項なし 

既往歴 熱性けいれん，発達障害疑い 

現病歴 

X－13 日 38 ℃ 台の発熱，咳嗽，眼窩痛，頭痛を

発症した． 

X－11 日 発熱が続き近医で上気道炎と診断され

た．クラリスロマイシン内服を開始し解熱傾向とな

った． 

X－6 日 再び 39 ℃ 台に発熱した． 

X－5 日 誘因なく左前額部に皮下腫瘤が出現した．

X－4 日  クラリスロマイシン内服を終了した． 

X－1 日 頷いて返事するが発語がなくなり，右上

肢の不全麻痺を発症した．意識障害と頭部 CT で左

前頭部硬膜下の液体貯留がみられた． 

X 日 当院へ転院した． 

身体所見 体温 38.0 ℃，心拍数 118 回/分，血圧 

110/81 mmHg，呼吸数 22 回/分（整），経皮酸素飽

和度に異常なし．左前頭部に約 4 cm，弾性軟の皮下

腫瘤を認めた（図 1）．腫瘤周囲の皮膚に外傷や発

赤，熱感はなかった．胸腹部に特記すべき異常所見

なし． 

神経学的所見：JCS I-3．従命可能だが名前や場所は

言えなかった．復唱や書字も不能であった．処置の

予告などですぐに泣いてしまう様子が目立った．運

動麻痺なし．脳神経異常所見なし． 

 

図1 左前頭部腫瘤（症例1，X+3日） 
左前頭部皮下に約 4 cm の腫瘤を認める（赤矢頭）．発赤，熱

感，圧痛はない．穿刺後であり表面に痂疲が付着している． 

 

検査所見 血液検査結果，髄液検査結果，Multiplex-

Nested PCR 検査，細菌培養同定検査の結果を表 1，

2 に示す．WBC 24870 /μL，CRP 11.23 mg/dL と炎症

反応の上昇，髄液細胞数 47 /μL と増多を認めた．

抗菌薬点滴静注開始前の皮下腫瘤穿刺液は膿汁で

あり，グラム陰性桿菌が検出され，のちに

Fusobacterium sp.と判明した．覚醒時脳波検査では

左前頭部に 2–3 Hz の高振幅徐波が連続し，同部位

に棘徐波が散見された．転院前日の頭部 CT，転院

時の頭部 MRI を図 2 に示す．転院前日の頭部 CT

（図 2A–C）では左前頭部に皮下腫瘤を，左前頭部

頭蓋内脳実質外，左上顎洞，篩骨洞，前頭洞にも液

体貯留がみられた．転院時の頭部 MRI では左前頭

葉，側頭葉の硬膜下に辺縁の造影増強効果を伴う液 

表1 入院時血液検査，髄液検査，Multiplex-

Nested PCR検査の結果（症例1） 

 

PCR: Polymerase Chain Reaction, RS virus: Respiratory 

Syncytial virus. 

 

表 2 細菌培養同定検査結果（症例 1） 

 
 

体貯留がみられた（図 2D–F）．膿瘍周囲の大脳は腫

脹しており，一部皮質から皮質下白質にかけて

T2WI/FLAIR 高信号を示した（図 2G）．拡散強調画

像では頭蓋骨にも拡散制限がみられた（図 2H）． 

経過（図 3） 副鼻腔炎，前頭骨骨膜下膿瘍を伴う

前頭骨骨髄炎（PPT），硬膜下膿瘍と診断した．皮下

膿瘍穿刺液からグラム陰性桿菌が検出され，メロペ

ネム（MEPM）120 mg/kg/day 点滴静注を開始した．

てんかん発作のリスクが高いと判断しレベチラセ

タム（LEV）投与も開始した．発語の障害は速やか

に改善し，解熱したが，X＋4 日に嘔吐が出現し，

頭蓋内圧亢進症状と考え D-mannitol 点滴静注を開

始した．皮下膿瘍は改善乏しく，X＋5 日に切開排

膿をおこなった．X＋7 日，頭部 MRI で硬膜下膿瘍

は増大傾向であり，メトロニダゾール（MNZ）25 

mg/kg/day を追加し，メチシリン耐性黄色ブドウ球

菌の関与を考慮しバンコマイシン（VCM）も追加し

た．VCM は血中濃度モニタリングでトラフ値 15～

20 μg/mL となるように維持した． 

X＋12日の頭部MRI（図 3）で膿瘍の改善が乏しく，

内科的治療抵抗性と判断し穿頭ドレナージ術を行

った．術後は経口摂取が増加し，頭痛などの自覚症

状も消失した．Fusobacterium sp.の抗菌薬感受性が

判定不能であり，複数菌種関与の可能性と中枢神経

移行性を考慮し，抗菌薬は de-escalation せずに，定

期的に画像評価を行いながら MEPM+VCM 投与を

継続した．X＋30 日頃から全身に抗菌薬の副反応と 
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考えられる掻痒感を伴う丘疹が出現し，徐々に増悪

した．副腎皮質ステロイド外用と抗ヒスタミン薬内

服で症状は軽減し，抗菌薬は減量・中止せずに継続

した．X＋41 日，好中球減少と好酸球増多のため

VCM 投与終了とした．MEPM 単剤治療で膿瘍腔は

経時的に縮小した．MEPM 投与はドレナージ術後 8

週間の投与ののち，X＋68 日に終了とした．MEPM

中止後の頭部 MRI で増悪がないことを確認し退院

となった．臨床的にてんかん発作はみられず，退院

前の脳波検査では覚醒時の徐波やてんかん性発射

はみられず，LEV 内服中止したが，中止翌日にてん

かん重積となったため LEV 内服再開とした． 

 

症例 2 10 歳，女児 

主訴 発熱，不穏 

家族歴 特記事項なし 

既往歴 特記事項なし 

現病歴  

X－10 日 発熱した． 

X－8 日 不穏となり前医に入院し，頭痛と左顔面

の浮腫が認められた．発熱は続いており，血液検査

では WBC 3000 /μL，CRP 23 mg/dL，血小板 5.1 万  

 

/μL であった． 

X－7 日 頭部 MRI で左上顎洞，左篩骨洞，左前頭

洞に液体貯留を指摘され，急性副鼻腔炎による播種

性血管内凝固症候群と診断され MEPM 150 

mg/kg/day，セフォタキシム（CTX）150 mg/kg/day で

治療開始された．髄液検査では細胞数 41 /μL と上

昇していた． 

X－6 日 複視と左方の見えにくさを訴え，ヒドロ

コルチゾン投与が開始された．また左上顎洞炎に対

して内視鏡下副鼻腔手術（Endoscopic Sinus Surgery: 

ESS）が行われた． 

X－3 日 入院時の頭部 MRI（図 4）で硬膜下膿瘍

を指摘され，入院時の血液培養から Pseudomonas 

alcaligenes が検出された．抗菌薬感受性を参考に抗

菌薬はスルバクタム/アンピシリン（SBT/ABPC）300 

mg/kg/day に変更された． 

X－2 日 頷いて返答するが発語が困難になった． 

X－1 日 左上下肢の不全麻痺を発症した． 

X 日 頭部 MRI で硬膜下膿瘍が増大し，37～38℃

台の発熱が続くため当院転院となった． 

身体所見 体温 37.4 ℃，心拍数 85 回/分，呼吸数 

 

 

図2 頭部CT，頭部MRI（症例1） 
A-C：頭部単純CT（X－1日）．左前頭部皮下に腫瘤があり（赤矢頭），内部は不均一である．左前頭部頭蓋内，脳実質外に

液体貯留を認め（赤矢印），内部は脳脊髄液よりも高吸収を示す．液体貯留に接する大脳の脳溝は不鮮明である．頭蓋骨に

骨折はなく副鼻腔の骨連続性は保たれる．左上顎洞，篩骨洞，前頭洞（黄矢頭）に液体貯留がみられる．D-F：頭部MRI 

造影T1強調像（X日）：左前頭葉，側頭葉の硬膜下に辺縁の造影増強効果を伴う液体貯留があり（黄矢印）周囲の硬膜は肥

厚と造影増強効果を示す．G：頭部MRI FLAIR（X日）：硬膜下液体貯留の周囲の大脳は腫脹し一部皮質から皮質下白質にか

けてT2強調像/FLAIRで高信号（青矢頭）を示す．H：頭部MRI 拡散強調像（X日）：頭蓋骨も拡散制限（青矢印）を示す． 
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22 回/分（不整），血圧 121/89 mmHg．呼吸数の漸

増・漸減と一過性の呼吸休止を繰り返し，呼吸休止

時に経皮酸素飽和度が一過性に低下した．左前頭側

頭部に疼痛を訴える．皮下腫瘤は触知しなかった．

胸腹部に特記すべき異常所見なし． 

神経学的所見：JCS II-10．覚醒時は発語が少なく，

痛みを訴えながら泣いたりうなったりする様子が

多くみられた．左口角の動きが対側よりわずかに弱

かった．右上肢の自発運動は左上肢より少ないもの

の抗重力運動は可能であった． 

検査所見 血液検査，髄液検査，Multiplex-Nested  

 

PCR 検査，細菌培養同定検査の結果を表 3，4 に示

す．WBC 14370 /μL，CRP 0.75 mg/dL と炎症反応の

上昇，髄液細胞数 199 /μL と髄液細胞数増多，髄液 

糖 35 mg/dL と髄液糖低下を認めた．前医入院時の

血液培養，上顎洞ドレナージ液培養から

Pseudomonas alcaligenes が同定された．覚醒時脳波

検査では左前頭部に 2–3Hz の高振幅徐波が混入し

た．前医初回頭部 MRI（X－7 日，図 4）で左上顎

洞，篩骨洞，前頭洞に液体貯留，頭蓋内脳実質外に

液体貯留がみられる．拡散強調像では頭蓋内の液体 

貯留に加え，前頭骨や前頭部皮下にも拡散制限がみ 

 

図3 症例1の経過表とMRIの推移 

A: 経過表．X＋5日に骨膜下膿瘍切開排膿，X＋12日に画像所見の改善が乏しく穿頭ドレナージ術を行った．B: MRIの推移．

穿頭ドレナージ術後，硬膜下膿瘍は消失し硬膜の肥厚は残存するものの縮小傾向となり，抗菌薬終了後も拡大はない．治療終

了時，左前頭葉と左側頭様先端部は軽度の萎縮があり対側に比べ血流低下がみられる． 
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表 3 入院時血液検査，髄液検査，Multiplex-Nested 

PCR検査の結果（症例 2） 

 

PCR: Polymerase Chain Reaction. 

表 4 細菌培養同定検査結果（症例 2） 

 
PICC: Peripherally Inserted Central Venous Catheter. 

 

られた．頭部 CT では頭蓋骨に骨折はなく、副鼻腔

の骨連続性は保たれていた．転院時の頭部造影MRI

では左大脳半球周囲に，周囲の造影増強効果を伴う

広範な液体貯留が認められた．液体貯留は X－7 日

よりも増大し，正中線は右側に偏倚し，左側脳室は

軽度狭小化していた．拡散強調像における前頭骨や 

前頭部皮下の拡散制限は残存していた． 

経過（図 5） 副鼻腔炎，前頭骨骨膜下膿瘍を伴う

前頭骨骨髄炎（PPT），硬膜下膿瘍と診断した．前医

の 血 液 培 養 と 上 顎 洞 ド レ ナ ー ジ 液 か ら

Pseudomonas alcaligenes が同定されていたものの，

未検出の複数菌種感染と中枢神経移行性を考慮し，

MEPM 120 mg/kg/day，VCM 投与を開始した．VCM

は血中濃度モニタリングでトラフ値 15～20 μg/mL

となるように維持した．てんかん発作のリスクが高

いと判断し LEV 投与を開始，膿瘍拡大による頭蓋

内圧亢進に対し D-mannitol 投与を開始した． 

X＋1 日に解熱し，呼吸不整や傾眠傾向などの症状

も改善したが，頭痛は続いた．頭痛に対して定期セ

レコキシブ内服を開始した．末梢静脈挿入型中心静

脈カテーテル（Peripherally Inserted Central venous 

Catheter：PICC）を留置して治療していたが，X＋4

日に一過性の発熱を認め，血液培養を再度提出した． 

 

図4 頭部単純MRI（症例2） 

A-C：T2強調像（X－7日）．左上顎洞と篩骨洞（赤矢頭）に液体貯留がみられる．前頭部頭蓋内，脳実質外にも液体貯留が

みられる（赤矢印）．D：T1強調像矢状断（X－7日）．E-F：拡散強調像（X－7日）：頭蓋内の液体貯留に加え，前頭骨や

前頭部皮下も拡散制限（黄矢印）を示す． 
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X＋5 日に硬膜下膿瘍の拡大を認め，頭痛も続いて

いたため硬膜下膿瘍に対し穿頭ドレナージ術，前頭

洞炎に対し ESS を行った．X＋6 日になり，X＋4 日

に採取した血液培養と抜去した PICC先端培養から

Candida albicans が同定されアムホテリシン B（L-

AMB）3 mg/kg/day を追加した．X＋8 日頃から全身

に掻痒感を伴う丘疹が出現し，副腎皮質ステロイド

外用と抗ヒスタミン薬内服，セレコキシブ内服中止

で軽快がみられたため，抗菌薬は変更しなかった．

X＋13 日の頭部 MRI ではドレナージ後の膿瘍は縮

小していたが，小脳テントや前頭極周囲の膿瘍は拡

大した．X＋19 日，低カリウム血症を認め，L-AMB

の副作用と判断し，フルコナゾール（FLCZ）2.5 

mg/kg/day へ変更した．X＋20 日の頭部 MRI では膿

瘍腔の縮小傾向であった．FLCZ は X＋30 日に中止 

 

し MEPM と VCM による内科的治療を継続した．

VCM の副作用と考えられる好中球減少がみられた

が投与継続は可能であり，経時的に膿瘍腔は縮小し

た．臨床的なてんかん発作はみられず，X＋57 日の

脳波検査では覚醒時の徐波は認めなかったが，画像

検査で脳萎縮や血流低下があり，てんかん発症リス

クは高いと判断し，LEV 内服を継続した． 

 

〈考案〉 

 Pott’s puffy tumor は骨膜下膿瘍を伴う前頭骨の骨

髄炎として Percivall Pott によって 1760 年にはじめ

て報告された．PPT の原因として頭部外傷，副鼻腔

炎，薬物使用，歯原性疾患，乳突蜂巣炎などが報告

されている 10)–13)．Rohde らによる報告では，小児の

PPTの原因は急性または慢性の副鼻腔炎が83.4%と 

 

図5 症例2の経過表とMRIの推移 

A: 経過表．X＋5日に頭痛の改善が乏しく，膿瘍腔拡大を認め穿頭ドレナージ術を行った．B: MRIの推移．穿頭ドレナージ

術後，前頭部、テント部の膿瘍は一過性に拡大を認めたものの内科的治療で消失した．左大脳半球の血流は右側よりも広

範囲で軽度低下している． 
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最多であった 5)． 

小児科領域において急性副鼻腔炎は common 

disease であり，日常診療で遭遇する機会も多い．小

児急性副鼻腔炎の合併症には眼窩内合併症，頭蓋内

合併症，PPT などが知られており，頭蓋内合併症は

前頭洞の急性炎症からの波及が多く，10 歳台に多

いとされる．PPT を合併した患者では頭蓋内合併症

も有する頻度が高く，43%～85%とされる 1)–4)．頭

蓋内合併症で最も多いのは硬膜外膿瘍とされ，次い

で硬膜下膿瘍，脳膿瘍，上矢状洞血栓症などが合併

するとされる 5)–8)．したがって PPT と診断した場合

は頭蓋内合併症の検索が必要と考えられる．副鼻腔

炎の合併症である前頭骨骨膜下膿瘍と頭蓋内膿瘍

の発症機序は，前頭洞からの直接進展と感染性血栓

を介した血行性の進展が考えられている 5) 14) 15)．前

頭蓋周囲は静脈叢が豊富であり，前頭洞内の板間静

脈は眼窩周囲や頭蓋骨の骨膜に連絡している．板間

静脈は壁が薄く，弁が存在しないため，前頭洞で発

生した感染性血栓が板間静脈内を移動し膿瘍を形

成する．今回報告した 2 症例では，いずれも前頭洞

炎を認め，CT では副鼻腔の骨連続性は保たれおり，

前頭洞と骨膜下膿瘍ならびに硬膜下膿瘍の位置関

係から，血行性の進展が考えられる． 

 副鼻腔炎の頭蓋内合併症が 10 歳台の小児に好発

する原因として，前頭洞の発達が関与することが指

摘されている．前頭洞は 2 歳頃に形成され始め，6

歳頃には X 線写真で確認できるようになり，思春

期まで副鼻腔の成長は続く 16)．10 歳台前半では成

人サイズになり，板間静脈の血管分布が増加する．

このため板間静脈を介した骨髄炎，頭蓋内合併症を

起こしやすくなるとされる 17) 18)．また，10 歳台は

赤色骨髄が多いことも骨髄炎を起こしやすい要因

といわれている 19)．今回の 2 症例はいずれも前頭

洞炎の好発年齢とされる 10 歳であった． 

 Rohde らの報告 5) では，PPT の臨床症状の中で多 

 

いものは前頭部腫脹，前頭部痛，発熱，眼窩周囲浮

腫，膿性または非膿性鼻漏であった．けいれん発作

や髄膜刺激徴候，局所神経徴候を含む精神状態の変

化や視力変化を示したのは比較的少数であった．臨

床症状は小児と成人の間で差が認められ，小児では

成人よりも前頭部痛，発熱，眼窩周囲浮腫，鼻閉，

精神状態の変化，嘔気・嘔吐が多いと報告されてい

る．非特異的な症状も多いなかで，眼窩周囲浮腫や

精神状態の変化は，頻度は少ないものの PPT を疑

う契機となる可能性がある．Rhode らの報告と今回

の症例で確認された症状との比較を表 5 に示す．症

例 1，2とも小児の PPTで多いとされる症状を示し，

典型的な PPT と考えられる．2 症例とも意識障害，

発語の障害，感情の不安定，不全麻痺などの精神・

神経症状を呈していた点が特徴的であった． 

症例 1 では皮下膿瘍穿刺液から Fusobacterium sp.

が，症例 2 では血液培養と上顎洞ドレナージ液から

Pseudomonas alcaligenes が同定され起炎菌と判断し

た．PPT における感染症は一般的に多細菌性とされ，

前頭洞の酸素濃度が比較的低いため，嫌気性微生物

が優勢であるとされる 8)．さらに鼻汁中には複数菌

が存在し起炎微生物の決定は困難である一方，上顎

洞は本来無菌で一菌種のみの検出されることが多

く，起炎微生物と判断するとされる 20)．これらの理

由から症例 1 では症状，画像所見の増悪のため，症

例 2 では上顎洞から複数菌が検出されたため，いず

れの症例とも VCM を追加した．Rohde らの報告 5) 

では，PPT の起炎菌の検出頻度は Streptococcus

（35.5%），Staphylococcus（21.2%），Fusobacterium

（5.3%），Pseudomonas（3.4%），Prevotella（2.2%）

とされ，培養陰性は 14.6％であったと報告されてい

る．これらを考慮し，治療開始時は中枢神経移行性

も踏まえた経験的な広域スペクトルの抗菌薬の使

用も検討する必要があると考えられる． 

Fusobacterium 属はグラム陰性桿菌偏性嫌気性桿

表5 Pott’s puffy tumorの症状 
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菌であり，口腔内・大腸などの消化管や女性生殖器

に常在している 21) 22)．また上気道感染に引き続く

内頸静脈血栓および菌血症、敗血症性肺塞栓がひき

おこされるレミエール症候群の原因としても知ら

れており，PPTの起炎菌としても報告されている 5)．

Pseudomonas alcaligenes はグラム陰性好気性桿菌で，

土壌および水中に一般的に生息している．ヒトに対

するまれな日和見性病原体として報告がある 23) 24)． 

このような日和見微生物と PPT との関係について

以下のような機序が提唱されている．前頭洞，周囲

の軟部組織の持続的な細菌増殖は微小血管の血栓

や静脈うっ滞を引き起こす．これにより骨内の圧上

昇，骨梁の広範な壊死を特徴とする炎症反応が起こ

り，無血管，虚血の環境が形成される．好気的環境

から嫌気的環境へ変化することで日和見微生物の

増殖が起こり，膿瘍が形成されるという 5) 25)．症例

2 についても，このような機序により日和見微生物

であるPseudomonas alcaligenesが膿瘍形成した可能

性があると考えられた． 

 多くの PPT 症例では内科的治療では十分な改善

が得られず，外科的治療が必要となることが報告さ

れている 7) 8)．Rohde らの報告 5) では，副鼻腔炎に

対する外科的治療では ESS と外ドレナージ併用が

37.7%，外ドレナージ単独が 31.8%，ESS 単独が

27.7%であり，近年は ESS 単独または併用の割合が

増加していた．病勢進行ないし再発は外ドレナージ

単独（14.7%），ESS と外ドレナージ併用（13.2%），

ESS 単独（4.5%）よりも内科的治療単独（33%）で

有意に多かったとされる．また，頭蓋内病変を有す

る 54 例（41.2%）では，開頭または穿頭ドレナージ

が必要であったと報告されている．副鼻腔炎につい

て，症例 1 では内科的治療により改善が得られたた

め外科的治療は行わなかった．症例 2 では上顎洞

炎，前頭洞炎に対し ESS を行い，副鼻腔炎の増悪や

再燃なく経過した．硬膜下膿瘍について，症例 1，

2 いずれも内科的治療に抵抗性であり穿頭ドレナ

ージを行い，術後には臨床症状が速やかに軽快し，

画像所見も改善傾向となった．いずれの症例も手術

に伴う有害事象は認めなかった．PPT や PPT に頭

蓋内病変を合併した場合には，内科的治療に加え外

科的治療の追加を検討する必要があると考えられ

た． 

 

〈結論〉 

精神・神経学的症状を契機に PPT と診断された 2

症例の経過を報告した．PPT の原因は前頭洞炎から

の進展が最多とされ，板間静脈を介した波及や直接

伸展が示唆されている．治療は内科的治療と外科的

治療の組み合わせが重要であり，頭蓋内合併症は予

後に関係するため適切な治療選択が必要である．副

鼻腔炎の頭蓋内合併症は速やかに診断し，細菌学的

検索，適切な抗菌薬治療の選択，適切な時期の外科

的治療が重要である． 
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Case Report 

 

Intracranial and extracranial extension of frontal sinusitis: Two cases of  

Pott’s puffy tumor with subdural empyema 
 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine1) 

Department of Neurosurgery, Hamamatsu University School of Medicine2) 

Department of Otorhinolaryngology/Head & Neck Surgery, Hamamatsu University School of Medicine3) 

Department of Hamamatsu Child Health and Development, Hamamatsu University School of Medicine4) 

Rei URUSHIBATA1), Takuya HIRAIDE1), Tomoya OISHI2), Satoshi YAMADA3), 

Taiju HAYASHI1), Kotaro KANO3), Hidetoshi ISHIGAKI1), Kazuhiko KUROZUMI2), 

Isao MIYAIRI1), Tokiko FUKUDA1) 4) 

 

Pott's puffy tumor (PPT) is an osteomyelitis of the frontal bone with subperiosteal abscess and is a 

complication of frontal sinusitis. PPT often presents in the 10-year age group and is often complicated 

by intracranial lesions. We report here two cases diagnosed with PPT who presented at the age of 10 

years with diminished speech, agitation and impaired consciousness, in which frontal sinusitis was 

thought to have caused frontal osteomyelitis and subdural abscess via the diploic vein. Fusobacterium 

sp., anaerobic bacteria were detected in one case and Pseudomonas alcaligenes, opportunistic bacteria 

in the other. When treating PTT and its intracranial complications, antimicrobials should be selected on 

the basis that multiple organisms may cause the disease, even if only one organism is detected in cultures. 

Endoscopic sinus surgery for sinusitis and/or perforator drainage for intracranial abscesses should be 

performed at the appropriate time. 
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症例報告 
 

SAP療法により糖尿病コントロールが著明に改善した 

１型糖尿病の１例 

Remarkable improvement in glucose management through SAP therapy  

in a patient with type 1 diabetes mellitus 
 

静岡県立こども病院糖尿病・代謝内科 

安谷屋 文, 村井 雄紀, 佐野伸一朗 

Department of Pediatric Diabetes and Metabolism, Shizuoka Children's Hospital 

Fumishi ADANIYA, Yuki MURAI, Shinichiro SANO 

 
概 要 

1 型糖尿病（Type1 Diabetes Mellitus：T1DM）は，膵 β細胞破壊によるインスリン欠乏を来たす疾患であ

る．本邦での T1DM の発症頻度は，1.4–2.2/10 万人/年と比較的少ない．T1DM 患者は，生涯に渡ってイン

スリン投与と血糖管理が必要となる．近年，糖尿病治療に関するデバイスが次々と登場し，インスリン治

療方法の選択枝が広がり，新たな血糖コントロールの指標も登場してきている． 

 症例は 10 歳発症の T1DM 患者．同級生に T1DM であることを知られたくないため，学校でインスリン

皮下注射も自己血糖測定も十分できずに血糖コントロール不良であった．17歳時にリモコン操作可能なイ

ンスリンポンプを用いた Sensor Augmented Pump （SAP）療法を導入することで良好な血糖コントロールが

得られた．小児期発症 T1DM患者は，罹病期間が非常に長期にわたるばかりでなく，成長とともに生活環

境が大きく変化する．したがって患者毎に適した治療デバイスを選択し，良好な血糖コントロールを維持

することが大切である． 

 
        キーワード： 1型糖尿病，インスリンポンプ，SAP療法，CGM 

 
〈緒言〉 

1 型糖尿病（Type1 Diabetes Mellitus：T1DM）は，

膵 β細胞が主に自己免疫機序により破壊され，絶対

的なインスリン欠乏により高血糖や糖尿病ケトア

シドーシス等を呈する疾患である． 

T1DM の発症頻度は，ヨーロッパで約 20/10万人

/年あるのに対し，本邦では 1.4–2.2/10 万人/年と比

較的少ない 1)． 

T1DM の治療には，ペン型インスリン製剤を用い 

たインスリン頻回注射療法（Multiple Daily 

Infections：MDI）とインスリンポンプを用いた持続

皮下インスリン注入療法（Continuous Subcutaneous 

Insulin Injection：CSII）がある．近年はインスリン

ポンプの改良がすすみ，より生活利便性の高い CSII

療法を導入する T1DM患者が増加している 2)． 

また血糖測定も従来の血糖自己測定（ Self 

Monitoring of Blood Glucose：SMBG）から，皮下組

織に留置したセンサーを用いて間質液中のグルコ

ース濃度を連続して測定することができる持続グ

ルコースモニター（Continuous Glucose Monitoring：

CGM）へと進歩し，最近では，直近の測定値が画面

に表示されるリアルタイム CGM（rtCGM）も登場

している． 

わが国では 2010 年に Medtronic 社製の CGM 

Gold が保険適用となり，2012 年に小型化した同タ

イプの iPro2が継いで保険適用となったが，これら

は記録されたグルコースデータを後から確認する

タイプであったため，装着者自身がリアルタイムに

グルコース変動を知ることはできなかった 3)．その

後 2015 年に初めて rtCGM を搭載した CSII が出現

し，CGM データを常にインスリンポンプ画面に表

示することが可能な Sensor Augmented Pump（SAP）

療法が出現した． 
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われわれは，MDI と SMBG にてコントロール不

良であった T1DM 患者が，SAP 療法へ変更したこ

とにより良好な血糖コントールを得た症例を経験

したので報告する． 

 

〈症例〉 

17 歳，男性，身長 174 cm，体重 64 kg，BMI 21.1 

【主訴】血糖コントロール不良 

【現病歴】 10歳時に学校検尿にて尿糖陽性を指摘

され精査となる．HbA1c 8.4%，血糖値 200 mg/dL以

上 （随時），抗 GAD 抗体 133.0 U/mL（正常値：5.0 

U/mL未満）よりT1DMと診断に至り，MDIとSMBG

による治療が開始された．治療開始後，ペン型イン

スリン注射を同級生に見られた際に「人を殺す気か」

等と言われ，学校では糖尿病であることを隠すよう

になり，インスリン皮下注射も SMGB もほぼでき

なくなっていた．血糖コントロールも随時血糖値

400 mg/dL 超が続いていた．コンプライアンス不良

のため当科へ紹介となった． 

当科受診直前の治療内容は，朝食前に持効型イン

スリン 34 単位（U）（デグルデク）皮下注射のみ．

SMGB は 1 日 1 回行う程度であった．当科受診時

の検査データを表 1に示す． 

 

表 1 当科初診時検査データ 

Glucose 122 mg/dL (73-109) 

HbA1c 12.4 % (4.9-6) 

AST 23  U/L (23-57) 

ALT 9  U/L (9-38) 

T-Cho 161 mg/dL (126-247) 

TG 137 mg/dL (40-234) 

HDL 53 mg/dL (38-90) 

LDL 93 mg/dL (65-163) 

Cre 0.58 mg/dL (0.14-0.35) 

尿糖 4+   

尿ケトン 陰性   

（T-Cho：Total Cholesterol，TG：Triglyceride） 

 

【治療経過】患者，家族に人前で気にすることなく

インスリン投与ができるインスリンポンプ療法が

あることを提案したところ，患者よりインスリンポ

ンプ療法を試してみたいとの意思表示があり，長期

休暇を利用し SAP 療法導入目的で入院（2泊 3日）

となった．インスリンポンプはミニメド 640Gシス

テムを導入し，インスリンポンプを遠隔操作できる

リモコン機能のついた自己血糖測定器（コントアネ

クスト Link2.4）を用いた（図 1）．SAP導入開始時

は，基礎インスリン 1.0 U/hr，毎食前ボーラス 8 U， 

 

図 1 コントアネクスト Link2.4（左）とミニメド
640G 

 

Total daily dose（TDD）48 U 前後とした．入院中に

夜間低血糖などを認めたため退院時は，基礎インス

リン 0.5 U/hr，TDD 35 U前後とした． 

 退院後経過：退院後も SAP 療法は継続すること

ができ，学校での昼食前ボーラスはコントアネクス

トを用いて実施できていた．患者にカーボカウント

教育を行うも，実際に患者がカーボカウントを正確

に実施することはできていなかった．しかし，おお

よその米飯量を見積もることによって食前インス

リン投与の調整を患者自身で行うようになった． 

血糖コントロールは徐々に改善し，退院 12 ヶ月

後には HbA1c 6.9%，Time in range（TIR：1日のグ

ルコース値が 70–180 mg/dL の範囲で推移している

時間の割合）は 74%に達した．退院 1ヶ月後，6ヶ

月後，12 ヶ月後の TIR，TDD，CGM データを図 2

に示す． 

 

 
図 2 TIR, TDD, CGM の経時推移 

 

 その後インスリンポンプをミニメド 770Gへ変更

し，基礎インスリン投与量の自動調節を行うオート

モードを導入した．グルコース値の上下の振れ幅を

示す変動係数（%CV：目標 36%以下）は，オートモ

ード使用前 37.7%であったが，オートモード使用後

は 29.9%まで改善した．本例の経時的 HbA1c の変

化を図 3に示す． 
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図 3 HbA1c の経時的変化 

 

〈考察〉 

今回われわれは，MDI と SMBG が十分に実施で

きていない T1DM 患者において，SAP 療法に切り

替えることで良好な血糖コントロールに至ること

ができた症例を経験した． 

本例では，同級生にインスリン皮下注射を目撃さ

れたことを契機に，その後学校にてペン型インスリ

ン製剤による皮下注射も SMBG もできなくなって

いた．小児 T1DM 患者のインスリン療法に関する

調査によると，教室でインスリン注射を行う割合は

CSII群 89%，MDI群 45%と CSII群で優位に高かっ

た 4)．一方，MDI群の 55%は保健室など教室以外の

部屋でインスリン皮下注射を行っていた．ペン型イ

ンスリン製剤による皮下注射では，毎食前にペン型

インスリン製剤の準備が必要であり，更に服をめく

り腹部や大腿に注射をしなければならないため，こ

れらの作業を同級生が居る場所で行うことを嫌が

る患児は少なくない．一方，CSIIではボタン操作の

みでボーラスインスリン投与が可能であるため，人

目を気にせず教室でのインスリン投与が行いやす

いといった利点がある 4)．また T1DMにおけるMDI

と CSII の血糖コントロールを比較した報告では，

CSII 療法患者において HbA1c，空腹時血糖，TIR，

Time above range  （TAR：1日のグルコース値が 180 

mg/dL 以上の割合）の有意な改善が認められている
5)． 

本例においては，コントアネクストによるリモコ

ン操作によりインスリンボーラス投与が可能であ

ったため，退院後も学校にて SAP 療法を継続する

ことができていたと考えられる．また，SAP 療法に

することによりインスリンポンプモニターを見る

だけでリアルタイムにグルコース値を知ることが

できるため，学校での SMBG も実施しないで過ご

せるようになった．本例においては，これらの SAP

導入による利点により周囲の目を気にせず治療継

続することができたことが，良好な血糖コントロー

ルを得られた理由と考えられた． 

本例では SAP 導入 12ヶ月後には，HbA1c 6.9%，

TIR 74%と血糖コントロールの改善を得ることが

できた．患者自身が CGMデータを見ながら能動的

にインスリン投与を調節することができたことが，

このような改善につながったと考えられる．従来糖

尿病患者の血糖コントロールは，HbA1c や頻回の

SMBG により評価されていた．HbA1c は DM 治療

の目標として重要な指標であるが，重度の高血糖や

低血糖，日々の血糖変動等は把握できない．また

SMBG は測定前後の血糖変動を知ることはできず，

睡眠中の低血糖なども気づくことはできない．しか

し，CGM が登場したことで，患者は自身のグルコ

ース変動を途切れることなく知ることができるよ

うになった．更に CGM では，平均グルコース値，

Glucose management indicator（GMI），TIR，%CV な

ど新たな指標を用いることにより細やかな患者指

導が可能となった 6)． 

本例では，ミニメド 640G から 770G への変更に

伴いオートモードも円滑に導入できた．これにより

血糖変動に応じた基礎インスリン量の調整が自動

的に行われ，オートモード導入前後で%CV の改善

も得られた． 

糖尿病治療関連デバイスの進歩は，T1DM患者の

グルコース管理に大きな影響を及ぼしている．現在

は，センサグルコースの持続血糖測定データに応じ

て最適な基礎インスリン投与量を調節するハイブ

リッドクローズドループシステム（Hybrid closed 

loop：HCL）が使用可能となった 7)．従来の SAP 療

法と比較し HCL を使用した患者では，TIR は増加

し，TARが減少することが示されている 8) 9)．これ

らの研究では，試験期間中にインスリン治療に伴う

重症低血糖および糖尿病性ケトアシドーシスの発

生はなく，HCL の使用により良好な血糖コントロ

ールが得られ，HbA1cを低下させることが示されて

いる．さらに新たなミニメド 780G では補正ボーラ

スインスリン注入が可能となるなど，インスリンポ

ンプの性能は日々進化している． 

小児 T1DM 患者は，罹病期間が非常に長期にわ

たるばかりでなく，友人関係，部活動，進級，進学

など様々な経時的環境変化がある．したがって，成

長に合わせて治療内容も柔軟に変更していく必要

がある．多様な糖尿病デバイスが登場している今日

の糖尿病診療においては，患者一人一人に対応した

オーダーメイドな治療選択が重要である． 

 

〈結論〉 

MDI と SMBG が十分活用できていなかった

T1DM 患者において，SAP療法に切り替えることよ

り良好な血糖コントロールを得ることができた．患

者の需要に合わせた治療デバイスの選択を提供す

ることが重要である． 
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Case Report 

 

Remarkable improvement in glucose management through SAP therapy  

in a patient with type 1 diabetes mellitus 
 

Department of Pediatric Diabetes and Metabolism, Shizuoka Children's Hospital 

Fumishi ADANIYA, Yuki MURAI, Shinichiro SANO 

 

Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is characterized by impaired insulin secretion due to β cell 

destruction. As a result, individuals with T1DM necessitate insulin therapy. In recent years, a variety of 

insulin treatment devices has emerged, coinciding with the development of innovative metrics for 

evaluating glucose status. We encountered a male adolescent patient who was diagnosed with T1DM at 

10 years of age and administrated subcutaneous multiple-daily insulin injections (MDI). However, to 

maintain privacy regarding his T1DM status among classmates, the patient exhibited poor glucose 

control due to insufficient insulin injections and self-monitoring of blood glucose (SMBG). At 17 years 

of age, he was referred to our department to improve glucose management. At that time, the patient was 

solely engaged in once-daily injections of basal insulin (insulin degludec), with limited utilization of 

SMBG. His HbA1c level was 12.4%, and blood glucose levels were above 400 mg/dL. The introduction 

of the Sensor Augmented Pump (SAP), which utilizes a remotely controllable insulin pump, resulted in 

a remarkable improvement in glucose control. Twelve months later, his HbA1c had improved to 6.9% 

with a Time in Range (TIR) of 74%. Children with T1DM not only encounter an exceptionally extended 

prolonged duration of illness but also experience lifestyle changes as they grow. Therefore, the selection 

of treatment devices personalized for each patient is essential to maintain optimal glucose management. 
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症例報告 
 

扁摘パルス療法が有効であった 

反復性IgA血管炎および紫斑病性腎炎の一例 

A case of recurrent IgA vasculitis and nephritis treated effectively  

with tonsillectomy and methylprednisolone pulse therapy 

 
浜松医科大学小児科学教室 

北形 綾一，内田 博之，内山 弘基，石川 貴充 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine 

Ryoichi KITAGATA, Hiroshi UCHIDA, Hiroki UCHIYAMA, Takamichi ISHIKAWA 

 
概 要 

IgA血管炎（IgA vasculitis : IgAV）は自然軽快を期待できる良性疾患とされるが，紫斑病性腎炎（Henoch-

Schönlein purpura nephritis : HSPN）合併の有無が患児の予後を左右する．血尿・蛋白尿が持続する場合には

腎生検が行われ，組織学的重症度に応じて治療方針が決定される．多くの HSPN 症例は免疫抑制治療によ

り改善が見込まれるが，難治例の治療法は確立されていない．今回我々は，ステロイドパルス療法と多剤

併用療法のみでは病勢を抑制できなかった反復性 IgAV および HSPN の 4 歳女児に対し，扁桃摘出術・ア

デノイド切除術を施行後に再度ステロイドパルス療法と多剤併用療法を行った．その後は IgAV の再燃な

く，尿所見も改善してゆき，約 2年後に多剤併用療法を終了とした．難治性の IgAV/HSPNに対して，扁桃

摘出術およびステロイドパルス療法は有効と考える． 

 
          キーワード： IgA血管炎，紫斑病性腎炎，IgA血管炎関連腎炎， 

               扁桃摘出術，メチルプレドニゾロンパルス療法 

 
〈緒言〉 

IgA 血管炎（IgA vasculitis：IgAV）は，皮膚症状

（触知可能な紫斑），関節症状（関節痛，浮腫），腹

部症状（腹痛，血便）を三主徴とする全身性の小血

管炎である．Schönleinは 1837年に紫斑と関節痛と

の関連を報告した 1)．Henochは 1874年に紫斑，腹

痛，血便，関節痛の 4例を 2)，1899 年には引き続く

腎炎の発症を報告した 3)．以来，本疾患は Henoch-

Schönlein 紫斑病と呼ばれてきたが，2012 年の

Chapel Hill 会議で IgAV に名称変更された 4)．一般

的に小児 IgAVの予後は良好であり，症状は発症後

1 ヵ月以内に自然軽快し，90%以上は 2 年以内に完

全に回復するとされる 5)． 

IgAV患者の約 30%に発症する糸球体腎炎 6) は紫

斑病性腎炎（Henoch-Schönlein purpura nephritis : 

HSPN）と呼ばれ，最近では IgA 血管炎関連腎炎（IgA 

vasculitis nephritis：IgAVN）とも呼ばれる 7)．本邦で

は，腎生検により HSPN と病理組織診断される小児

は 10 万人あたり 1.32 人である 8)．HSPN 重症例の

治療にはステロイド薬と免疫抑制薬の併用やステ

ロイドパルス療法が推奨されているが，難治例に対

する治療法は確立されていない 9)．今回，免疫抑制

治療のみでは病勢がおさまらず，扁桃摘出術・アデ

ノイド切除術およびステロイドパルス療法（扁摘パ

ルス療法）によって治療し得た IgAV/HSPN 症例を

経験したため報告する． 

 

〈症例〉 

4歳 2ヵ月（腎生検時） 女児 

家族歴：特記事項なし． 

既往歴：2 歳 6 ヵ月時に IgAV を発症した．腹痛に

対し 1ヵ月間プレドニゾロン（PSL）を内服した後

も定期的に尿検査が行われ，8ヵ月間尿異常なくフ

ォロー終了となった． 

現病歴：3歳 11ヵ月，IgAV を再発した．紫斑，関

節痛，腹痛を呈し，PSL 内服開始後も腹痛が治まら 
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表 1 入院時検査結果 
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Na 

K 
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3+ 
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40.5 
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ず，総合病院に紹介された．尿検査で蛋白（2+），

潜血（2+），Pro/Cre 1.15 g/gCr，RBC 30–49/HPF（糸

球体性）と既に HSPNを発症していた．その後，PSL

内服していたにも関わらず腹痛が増悪したため，1

週間入院加療となった．退院後，PSL漸減中に小児

腎臓外来での管理に移行した． 

尿蛋白は Pro/Cre 8 g/gCr台まで増加した後は減少傾

向となったが，1ヵ月後からは Pro/Cre 2 g/gCr台で

下がり止まったため自然寛解は困難と判断し，4歳

2ヵ月時に腎生検を施行した． 

身体所見：身長 94.5 cm，体重 13.1 kg，体温 36.8℃，

心拍数 121回/分，収縮期血圧 98 mmHg 

上腕・大腿・下腿に紫斑あり，関節痛なし，腹痛な

し 

検査所見（表 1）：血液異常なし，蛋白尿・血尿あり 

腹部超音波検査：腎腫大なし，腎実質輝度正常，腎

尿路形態異常なし 

腎病理所見（図 1） 

[光顕] 糸球体 64 個，大半がメサンギウム細胞増

加と基質増多を呈し，そのうち 14 個（22%）が半

月体，23個（36%）が癒着を伴う．半月体は細胞性

～繊維細胞性で，激しいものだとボウマン腔の 50%

以上を占拠している．炎症性変化の強い糸球体周囲

に線維化が目立つが，尿細管間質は保たれている． 

[蛍光抗体法] IgG（一部+weak），IgA（+），IgM

（+weak）， C3（+weak），C4（-），C1q（+weak） 

[電顕] 糸球体基底膜に内皮下沈着物が散見され，

単球等が浸潤し，内皮下浮腫と内皮腫大が軽度みら 

 

 

図1 腎病理組織像 
 

上段（PAS染色）：メサンギウム細胞増殖と，8～12時

方向に細胞性半月体を認める． 

下段（蛍光抗体法）：メサンギウム領域への IgA の優位な

沈着を認める． 

 

れる．メサンギウム細胞増生と基質の増加を軽度認

める．足突起は所々で消失している． 

診断：半月体形成性メサンギウム増殖性糸球体腎炎

（ISKDC分類 grade IIIb） 

治療経過（図 2）：20%以上の糸球体に活動性病変（細

胞性および繊維細胞性半月体）を伴う HSPN であ

り，メチルプレドニゾロン（mPSL）パルス療法を

3コース施行後に多剤併用療法（PSL，ミゾリビン，

ジピリダモール）を開始した．1 ヵ月後には尿

Pro/Cre 1.07 g/gCrまで減少したが，4歳 5ヵ月時に

感冒契機に IgAVが再発し，尿所見も再び増悪した．

免疫抑制療法のみで病勢を抑えることが困難と判

断し，耳鼻咽喉科に依頼して 4歳 7ヵ月時に扁桃摘

出術・アデノイド切除術を施行した．扁桃・アデノ

イドの病理像はリンパ濾胞の軽度過形成，好中球浸

潤，びらん，陰窩炎がみられ，慢性および急性炎症

の所見であった． 

4歳 8ヵ月時に感冒時肉眼的血尿があり，その後も 
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蛋白尿が持続したため，4 歳 10 ヵ月時に 2 回目の

mPSLパルス療法を施行した．以後も多剤併用療法

を継続してゆく中で尿の Pro/Cre および RBC は減

少し，5歳 5ヵ月時に顕微鏡的血尿が消失したため

PSL漸減を開始した．その後も新型コロナウイルス

感染症を含む感冒時に紫斑の再燃や尿所見の増悪

はなく，6歳 2ヵ月時に PSL とジピリダモールを終

了，6歳 6ヵ月時にミゾリビンを終了とした．全経

過中でクレアチニン推算糸球体濾過量（eGFR） 

は 120 mL/min/1.73m2以上を保ち，腎機能障害をき

たさなかった． 

 

〈考察〉 

近年，掌蹠膿疱症，胸肋鎖骨過形成症，IgA腎症

に対する扁桃摘出術の高い有効性が報告されてお

り，扁桃病巣疾患の代表的疾患として確立されてい

る．その他，尋常性乾癬，IgAV，反応性関節炎，PFAPA

症候群などに対する扁桃摘出術の有効性に関して

も数多く報告されている．このような，扁桃におけ

る常在菌に対する免疫寛容の破綻がトリガーとな

って生じる疾患群に対し，扁桃を原因とした自己免

疫 ・ 炎 症 疾 患 症 候 群 （ tonsil induced 

autoimmune/inflammatory syndrome：TIAS）という呼

称が提唱されている 10)． 

IgA腎症と HSPNには共通点が多い．腎病理所見

はメサンギウム細胞の増殖と，同部位への IgA沈着

を特徴とし，腎組織での両者の判別は困難である． 

 

また，IgA 腎症の原因とされる糖鎖不全型 IgA1 に

ついては，小児 HSPN症例群の血中濃度は健常群に

比べて有意に高値であり，小児 IgA腎症患者群と同

等とされている 11)．臨床経過の差異により，両者を

別の疾患概念として捉えられることが多いが，IgA

腎症として経過観察中に紫斑が出現し尿所見が増

悪する症例も散見されることから，両者を「IgA 腎

症という単一疾患のなかの異なる発症様式あるい

は病勢時期」をみている 12) という考えもある． 

IgA腎症ガイドライン 202013) では，「小児 IgA 腎

症患者で組織学的および臨床的重症例においてス

テロイドパルス療法と口蓋扁桃摘出術の併用は推

奨されるか？」というクリニカルクエスチョン（CQ）

に対し，「多剤併用療法施行例で効果が十分でない

場合や，反復性扁桃炎を有する患者では治療選択し

として検討してもよい（推奨グレード 2C）」となっ

ている．Kidney Desease : Improving Global Outcomes 

(KDIGO) 2021 Clinical Practice Guideline for the 

Management of Glomerular Diseases14) では，日本人

の IgA 腎症患者には扁桃摘出術が考慮されるべき

であると記載されている． 

小児 IgA 腎症に対する扁摘パルス療法へのコン

センサスがある程度得られている一方で，IgA血管

炎診療ガイドライン 20239) では，「小児紫斑病性腎

炎の重症例に口蓋扁桃摘出術およびステロイドパ

ルス療法との併用は推奨されるか？」という CQ に

対し「推奨グレードなし」となっている．但し，「蛋

 

図2 治療経過 
MPT: methylprednisolone pulse therapy (3 courses)，MZR: mizoribine，PSL: prednisolone 
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白尿消失までの期間を短縮し，再発予防に寄与する

可能性が示唆され，治療の選択肢となり得る」と記

載されており，その拠り所として引用されている小

児HSPNを対象とした扁摘パルス療法の観察研究 3

編 15)–17) では，扁摘パルス療法後の免疫抑制療法に

よる寛解後，いずれも観察期間中の再発がないこと

が報告されている．また，Fujinagaらは，ネフロー

ゼ症候群をきたした HSPN 症例 32人に対する初期

治療での扁桃摘出術の有無で HSPN 再発率を比較

しており，ステロイドパルス療法から 3ヶ月以内に

扁桃摘出術を行った 18 人では寛解後に再発がなか

ったのに対し，ステロイドパルス療法単独の 14 人

では寛解後に 4人（28.6%）が再発したという結果

であった 18) ． 

手術という医療行為の特性上，術式や全身麻酔に

伴う合併症への懸念が付き纏うが，前述の観察研究

3編 15)–17) では重大な副作用はなかったと報告され

ており，本症例でも術後合併症はなかった．扁桃摘

出術における最頻の合併症である術後出血は 5 歳

未満 2.2%，5～15歳 2.7%，16歳以上 4.5%の発生率

であり，成人と比較して小児の方が起こりにくい 19)．

また，扁桃摘出術による免疫機能への影響はないこ

とが証明されている．術後に末梢 T・Bリンパ球数

や免疫グロブリン値の有意な低下がみられるが，扁

桃炎患者ではもともと細胞性・液性免疫が刺激され

ており，扁桃摘出術により刺激が除去され正常化し

たものと考えられている 20)． 

本症例のように，免疫抑制療法のみでは病勢を抑

制できない難治性の IgAV/HSPN 症例に対しては，

根治術としての扁桃摘出術が有効であり，将来的な

腎不全への進行抑制という目的のもと，合併症リス

クを鑑みてもその有効性に軍配が上がると考える． 

最後に，扁桃摘出術に加えてアデノイド切除術を

行う必要性について説明する．上咽頭は口蓋扁桃と

同様に生理的炎症部位である．Hotta らによると，

顕微鏡的血尿のみを呈している IgA 腎症患者の上

咽頭炎合併率は 99.4%である 21)．扁桃摘出術および

ステロイドパルス療法により一旦寛解した IgA 腎

症患者が感冒契機に症状再燃した場合に，上咽頭炎

治療を追加することで再寛解することが多い 22) と

報告されており，慢性上咽頭炎の TIAS への関与が

推察される．そのため，当科では耳鼻咽喉科に扁桃

摘出術を依頼する際，上咽頭組織であるアデノイド

の切除も依頼している．アデノイド切除術における

術後出血の発生率は，0～18 歳で 0.28%である 23)． 
 

〈結論〉 

難治性の IgAV/HSPN に対して，扁摘パルス療法

は有効と考える． 

 

なお，本報告に関して開示すべき利益相反関連事

項はない． 
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Case Report 

 

A case of recurrent IgA vasculitis and nephritis treated effectively  

with tonsillectomy and methylprednisolone pulse therapy 
 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine 

Ryoichi KITAGATA, Hiroshi UCHIDA, Hiroki UCHIYAMA, Takamichi ISHIKAWA 

 

Although IgA vasculitis (IgAV) is considered to be a self-limited benign disease, its prognosis 

depends on the presence of a renal complication known as Henoch-Schönlein purpura nephritis (HSPN). 

When hematuria and/or proteinuria persists in HSPN patients, a kidney biopsy is performed and 

treatment content is determined by the pathological severity. Although most HSPN cases are expected 

to improve with immunosuppressive treatment, no treatment has been established for refractory HSPN 

cases. In this report, we present a 4-year-old girl with recurrent IgAV and HSPN that could not be 

controlled with methylprednisolone pulse therapy and multidrug combination therapy. She underwent 

tonsillectomy and adenoidectomy, followed by methylprednisolone pulse therapy and multidrug therapy. 

Thereafter, there was no recurrence of her IgAV, her urinary findings improved, and multidrug therapy 

was terminated 2 years later. We suggest that the combination of tonsillectomy and methylprednisolone 

pulse therapy may be effective for refractory IgAV/HSPN. 
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症例報告 
 

小腸機能不全関連肝障害に対してω3系脂肪酸の経口投与が 

有効であった正期産児の1例 

An effectiveness of oral ω3 fatty acid containing supplement for  

intestinal failure-associated liver disease in term neonate 

 
浜松医科大学地域周産期医療学講座1)，浜松医療センター新生児科2) 

馬場  徹1)，竹林 寛史2)，近藤実由樹2) 

Department of Regional Neonatal-Perinatal Medicine, Hamamatsu University School of Medicine1) 

Department of Neonatology, Hamamatsu Medical Center2) 

Toru BABA1), Hiroshi TAKEBAYASHI2), Miyuki KONDO2) 

 
概 要 

症例は日齢 11 の男児．胆汁性嘔吐，血便の精査を行ったところ腸管壊死が疑われ，緊急手術を施行した．

広範囲の小腸切除により残存小腸は空腸 50 cm，回腸 10 cm（回盲弁あり）となり，短腸症候群を来した．

長期にわたる中心静脈栄養と経腸栄養の不足により，徐々に直接ビリルビン，AST・ALT の上昇を認め，

小腸機能不全関連肝障害と診断した．本疾患の治療には静注用 ω3 系脂肪酸製剤の投与が有効であること

が報告されているが，その代表薬である Omegaven®は我が国では承認されていない薬剤である． 

 本症例では経口にて ω3 系油脂高含有製剤である EPA1100 の投与を行い，肝機能障害の改善を認めた．

それに加え不足していた脂肪酸も EPA1100 の摂取により上昇した．ω3 系脂肪酸の経口投与により短腸症

候群の児の肝機能が改善するだけでなく，栄養状態の改善にも効果がある可能性が示唆された． 

 
          キーワード： 小腸機能不全関連肝障害，ω3系脂肪酸製剤，経口投与 

 
〈緒言〉 

小腸機能不全関連肝障害（ intestinal failure-

associated liver disease：IFALD）は短腸症候群や腸管

蠕動障害を呈する疾患に合併し，しばしば致死的に

なり得る．患児の肝酵素合成能の未熟性，長期にわ

たる経静脈栄養，bacterial translocation，繰り返され

る敗血症，経腸栄養の不足による消化管ホルモンの

分泌低下などが IFALD の原因とされる 1)． IFALD

に対する治療としてω3系脂肪酸製剤投与の有効性

が国内外で報告されているが 2)–4)，ω3 系脂肪酸製

剤の代表薬である Omegaven®は我が国では未承認

薬である．そのため Omegaven®を使用する際は輸入

業者から購入し，その購入資金については病院や患

者負担などで賄っているのが現状である 5)． 

 今回我々は，広範囲の小腸切除術後に IFALD を

来した正期産児に対して経口ω3系脂肪酸製剤を投

与し，胆汁うっ滞の改善を認めた 1 例を経験したの

で報告する． 

 

〈症例〉日齢 10 男児 

主訴：嘔吐，血便 

周産期歴：在胎 40 週 1日，出生体重 2995 g，正常

分娩にて出生． 

既往歴：日齢 4に新生児黄疸のため光線療法を施行

し軽快． 

家族歴：特記事項なし 

現病歴：日齢 10 に嘔吐，血便を主訴に前医を受診

し，新生児消化管アレルギー疑いのため入院加療と

なった．補液を行いながら経過観察していたが，日

齢 11 に胆汁性嘔吐が出現した．精査のため腹部造

影 CT検査を行ったところ腸管壊死が疑われ，当院

へ転院搬送となった． 

【転院搬送時の身体所見】 

身長 50.6 cm（+0.63 SD），体重 2995 g（-0.33 SD），

頭囲 35.4 cm（+1.55 SD）．体温 37.6℃，脈拍 200回 
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図1 入院時の腹部所見 
腸蠕動音は減弱しており，腹部の著明な膨満，筋性防御

を認めた． 

 

/分，血圧 74/40 mmHg，呼吸数 80 回/分，SpO2 98%

（room air）．皮膚黄染あり，大泉門平坦，胸部聴診

では呼吸音清，心音整，腹部膨満著明，筋性防御あ

り，腸蠕動音減弱，筋緊張やや低下あり（図 1）． 

【検査結果】 

［血算］ 

白血球数 6070 /μL，Hb 11.0 g/dL，血小板数 40.7 万

/μL． 

［生化学］ 

Na 140 mEq/L，K 4.1 mEq/L，Cl 106 mEq/L，Ca 9.2 

mg/dL，P 5.2 mg/dL，総タンパク 4.6 g/dL，アルブ

ミン 2.9 g/dL，総ビリルビン 14.3 mg/dL，直接ビリ

ルビン 0.3 mg/dL，AST 35 U/L，ALT 5 U/L，LDH 

436 U/L，CPK 71 U/L，BUN 10.1 mg/dL，Cre 0.22 

mg/dL，CRP 11.17 mg/dL． 

 

 

図2 腹部造影CT 
広範囲に腸管拡張および腸管壁内ガスを認める（矢印）． 

 

［凝固機能検査］ 

PT 49 %，aPTT 55.7 %，フィブリノーゲン 537 mg/dL，

Dダイマー 3.4 μg/mL． 

［動脈血液ガス分析］ 

pH 7.448，pCO2 36.2 mmHg，pO2 76.3 mmHg，HCO3
- 

25.4 mEq/L，BE 2.1 mEq/L，lactate 1.2 mmol/L，glucose 

134 mg/dL． 

［胸腹部 X線写真］ 

胸部：肺野の透過性良好，心拡大なし． 

腹部：胃泡の著明な拡大あり，腸管のガス分布異常

なし． 

［腹部造影 CT（図 2，前医にて撮影）］ 

広範囲にわたり腸管拡張があり，腸管壁の浮腫およ

び壁内ガスを認める． 

 

図3 症例の治療および検査データの経過 
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図4 術中所見 
暗黒色に変色した小腸壊死を広範囲に認めた． 

 

【入院後経過（図 3）】 

 前医での腹部造影 CT 検査にて腸管壊死を認め，

絞扼性イレウスが疑われたため同日に緊急開腹手

術を施行した．開腹してみると暗黒色に変色した小

腸を広範囲に認めたが（図 4），腸回転異常はみられ

ず，肉眼的には明らかな絞扼の原因を見つけること

はできなかった．壊死した腸管を約 100 cm切除し，

二連銃式人工肛門を増設し手術を終了した．残存小

腸は空調が 50 cm，回腸は 10 cm（回盲弁あり）で

あった．切除した腸管の組織学的検査を行ったが，

腸管壊死の原因は不明なままであった．術後はプレ

アミン P®およびブドウ糖液を主とした中心静脈栄

養（total parenteral nutrition：TPN）を開始した．炎

症反応が高値であり，感染が疑われたため脂肪製剤

は使用しなかった．炎症反応の正常化と人工肛門か

らの出血が消失したことを確認し，日齢 25（術後 2

週間）から母乳およびエレンタール P®による経腸

栄養を開始した．術後から直接ビリルビン（direct 

bilirubin：D-Bil）や AST，ALT，γGTPなど肝胆道系

酵素の上昇を認めた．D-Bil ≧2.0 mg/dLが 2 週間続

いたため，日齢 32 に IFALDと診断した．経腸栄養

が増量できるにつれ D-Bil は正常化し，エレンター

ル P®を full feeding まで増量・維持できたため，日

齢 68 に人工肛門閉鎖・小腸吻合術を行った． 

術後経過は順調であり，日齢 75（術後 1週間）か

らエレンタール P®での経腸栄養を再開した．嘔吐

や腹部膨満などの腹部症状は見られず，消化も良好

であったためエレンタール P®の哺乳量を増量して

いった．エレンタール P®では不足する脂肪を補う

ため一時的にイントラリポス®の投与を行ったが，

投与後から肝機能障害が進行したため中止した．術

後に経腸栄養を開始して 1 週間ほど経過した後，エ 

 

図5 血便の所見 
吻合術後にエレンタール P🄬を増量した際にみられた粘血便． 

 

レンタール P®量を 60–70 ml/kg/day まで増量すると

血便（図 5）が出現し，エレンタール P®を中止する

と血便が消失するというエピソードを繰り返した．

そのため新生児消化管アレルギーの可能性を考え，

経腸栄養をエレンタール P®からエレメンタルフォ

ーミュラ®に変更した．エレメンタルフォーミュラ
®に変更後も時々血便を認めるものの軽度であり，

その他の消化器症状はみられず，体重増加も良好で

あったことからエレメンタルフォーミュラ®による

経腸栄養を継続していく方針とした．エレメンタル

フォーミュラ®の哺乳量が full feedingに到達後も血

便を含めた消化器症状の出現はみられなかった．家

族の経済的負担を考え，経腸栄養の一部をエレンタ

ール P®へ置き換え，日齢 150 には全量エレンター

ル P®への置換が可能となった． 

経腸栄養量が full feeding に達しても ASTおよび

ALTが 3 週間以上 100 U/L前後を推移し，肝機能異

常は続いていた．そのため IFALD の治療かつアミ

ノ酸乳・成分栄養剤により不足する脂肪補充目的に

EPA1100 の経口投与を日齢 122 から開始した．

EPA1100投与中は有害事象を認めず，投与開始から

およそ 2 か月で AST・ALTは 30～40 U/L台とほぼ

正常化した．                                             

 

〈考案〉 

 過去の報告では，長期にわたり静脈栄養を行った

短腸症候群の児において，40–60%に IFALDが合併

するとされ 6) 7)，経腸栄養に移行できなければ 1年

以内に死亡するとされてきた 8)．さらに，平成 23 年

度厚生労働省科学研究「小腸機能不全の治療指針作

成に関する研究」によれば，短腸症候群に罹患した

児の死亡率は 28.3%であり，その死亡原因のほとん

どが IFALD であった 9)．以上より IFALDの合併が
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短腸症候群の患児の生命予後を左右するため，短腸

症候群の児の診療を行うにあたって，IFALDの発症

を見逃さず，いかに適切で効果的な治療を早期に行

えるかが，患児を救命するためのカギとなる．  

 IFALDの治療としてω3系脂肪酸製剤の投与が重

要な地位を占めている．ω3 系脂肪酸製剤の代表薬

である Omegaven®を投与された IFALD 患者のおよ

そ 70%で改善を認めたと報告されている 4) 5)．

IFALD に対する Omegaven®の治療効果として①植

物性ステロールの摂取低下による肝障害の回避，②

ω3 系脂肪酸の増加による胆汁分泌の改善，肝内炎

症・線維化の減少，の 2つの機序が推察されている
10)． 

Omegaven®は 1990 年代から欧州を中心に使用さ

れ，現在では 40 か国以上で承認されているが 1)，

国内では未承認薬である．Omegaven®の入手は輸入

業者から購入し，輸送費込みで 1バイアル当たりお

よそ 1 万円を病院または患者が負担している．

Omegaven®の投与は連日行われることが多く，投与

期間は症例によって幅はあるものの 22～112 日間

と長期にわたる 3) 4)．そのため本製剤は分注して使

用されることもあるが，分注後に細菌は検出されな

かったという報告はあるものの 11)，脂肪乳剤であり

細菌汚染のリスクをはらんでいる．また本製剤の使

用にあたっては，それぞれの施設の倫理委員会等へ

の申請・承認や患者の親権者の同意などが必要であ

り，患者へ投与できるまでに時間がかかってしまう

という問題点も残されている． 

 本症例では，IFALDを発症したものの経腸栄養の

増量および経静脈栄養の減量によりD-Bilが正常化

し，胆汁うっ滞の改善を認めた．しかしながら，経

腸栄養が full feedingに到達後も長期にわたりAST・

ALT の高値が続き，IFALD に起因する肝機能障害

の治療として ω3系脂肪酸製剤の投与を行った．当

院では Omegaven®の使用経験がなく、製剤の購入か

ら患者への投与までにかかる期間を考え，使用を断

念した．その代替薬として経口 ω3 系脂肪酸製剤の

投与を検討し，患者への投与を行った．投与に際し

ては千葉らの報告を参考にし 12)，ω3 系油脂高含有

製剤である EPA1100 を 0.2–0.3 g/kg/day で経口投与

を行った．本剤の投与からおよそ 2 か月で肝機能は

ほぼ正常化し効果的であったことに加え，患者家族

への金銭的負担も軽くすることができた． 

胆汁うっ滞や肝機能異常に対する経口ω3系脂肪

酸製剤の効果はこれまでにも報告されている．位田

らは，ヒルシュスプルング病類縁疾患を原因とする

IFALDの 5歳，6 か月齢の児に対してシソ油・なた

ね油の投与を行い，胆汁うっ滞および肝機能異常の

改善を認めたと報告している 8)．その報告の中で著

者らは，ω3 系脂肪酸を摂取することで抗炎症作用

を有する α-リノレン酸やエイコサペンタエン酸の 

表 1  EPA1100投与前後の脂肪酸分析の比較 

 

AA:arachidonic acid  EPA:eicosapentaenoic acid 

DHA:docosahexaenoic acid  （ ）内は正常値 

 

血中濃度が増加し，炎症惹起作用が強い代謝産物を

産生するアラキドン酸が減少するというデータを

示した．また，学会でもいくつかの症例報告がされ

ており，医薬品であるロトリガ®や ω3 系脂肪酸を

含む食品である植物油（エゴマ，アマニ油等）が投

与されている 13) –16)．いずれの症例においても明ら

かな有害事象は認めず，最終的には胆汁うっ滞の改

善がみられている．  

本症例で使用した EPA1100 は親水性を高めた脂

肪乳化剤であり，胆汁の分泌が少ない場合でも腸管

から吸収されやすい．本剤の投与により血清脂肪酸

分析の改善を認めた報告もあり 12)，栄養管理面で

も優れている．本症例では新生児消化管アレルギー

を疑いアミノ酸乳および成分栄養剤を使用してい

たため，児に対する脂肪の負荷量が少ない状態であ

った．ω6 系脂肪酸製剤であるイントラリポス®を投

与した際には肝機能障害の増悪がみられ，イントラ

リポス®の使用は躊躇される状況であった．そのた

め EPA1100 を脂肪補充のために選択し，児へ投与

した．EPA1100 投与前後の脂肪酸分析結果を示す

（表 1）．EPA1100 の投与により血中エイコサペン

タエン酸およびドコサヘキサエン酸が上昇し，アラ

キドン酸の低下がみられており，不足する必須脂肪

酸の補充に効果的であると考えられる．エレメンタ

ルフォーミュラ®には ω3 系脂肪酸である α-リノレ

ン酸が含まれているが微量であり，EPA1100 の貢献

は大きかったと思われる． 

 

〈結論〉 

 短腸症候群に IFALD を合併した正期産児の 1 例

を経験した．IFALDの治療に ω3系脂肪酸の経口投

与が有用である可能性が示唆された．また ω3 系脂

肪酸の投与により不足する脂肪酸が補充され，栄養

管理の面においても有用であると考える． 
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Case Report 

 

An effectiveness of oral ω3 fatty acid containing supplement for  

intestinal failure-associated liver disease in term neonate 
 

Department of Regional Neonatal-Perinatal Medicine, Hamamatsu University School of Medicine1) 
Department of Neonatology, Hamamatsu Medical Center2) 

Toru BABA1), Hiroshi TAKEBAYASHI2), Miyuki KONDO2) 

 

Intestinal failure-associated liver dysfunction (IFALD) is seen in patient with short bowel syndrome 

(SBS), and often become cause of death. Fish oil containing lipid emulsions such as Omegaven® is used 

to treat IFALD and good prognosis is reported in past studies. But in our country, Omegaven® is an 

unapproved drug and requires ethics committee approve for use. Here, we report a case of male neonate 

who underwent on resection of small intestine at 11th day of life because of small intestine necrosis. His 

small intestine was only 60 cm long after surgery, resulting in SBS. He developed IFALD at day 32. 

Blood checkup showed increases in direct bilirubin, AST, and ALT. Since we cannot use Omegaven® in 

our hospital, EPA1100, omega-3 fatty acid containing supplement, was administered orally to this patient. 

Liver dysfunction improved in two months after EPA1100 administration. In addition, blood 

concentration of eicosapentaenoic acid and docosahexaenoic acid increased, and arachidonic acid, fatty 

acid causing inflammation, decreased by fatty acid examination. There was no adverse effect seen in this 

patient. Oral administration of ω3 fatty acid containing supplement may improve liver function in patient 

with short bowel syndrome, and may be an alternative drug to intravenous fish oil emulsions.
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原稿送付先 

E-mail：Ped_Journal@hama-med.ac.jp 

〒431-3192 浜松市中央区半田山 1-20-1 

浜松医科大学 小児科学教室内 

浜松医科大学小児科学雑誌編集部 宛 

 

発行者 

浜松医科大学小児科学雑誌編集部 

〒431-3192 浜松市中央区半田山 1-20-1  

浜松医科大学 小児科学教室内 

電話：053-435-2312 / FAX：053-435-2311 

 

 

 

 

 

 

https://www.hamamed-ped.jp/journal/
mailto:Ped_Journal@hama-med.ac.jp


浜松医科大学小児科学雑誌（ISSN 2436-2433） 

2024年 第 4巻 第 1号 52 

 

 

 

浜松医科大学小児科学雑誌 投稿規程 

（2024年 3月 1日改訂，2024年 4月 1 日から実施） 

 
投稿資格 

本誌への投稿資格は浜松医科大学小児科およびその関連病院小児科に勤務する医師，あるいは浜松医科大

学小児科同窓会会員であることとする． 

ただし，著者が上記に該当しない場合（医師に限る），または研修医（医師法第 16 条の 2第 1項に規定す

る臨床研修を受けている医師）の場合，共著者に浜松医科大学小児科およびその関連病院小児科に勤務す

る医師，あるいは浜松医科大学小児科同窓会会員を含むときにはこの限りでない． 

 

投稿内容と採否及び著作権の帰属 

1. 論文の種類は，依頼総説，原著総説，原著（臨床・基礎研究），症例報告，その他で，浜松医科大学小

児科学雑誌編集委員会が適切と認めたものとする． 

2. 投稿論文は本誌のみに発表する学術論文に限り，国の内外を問わず他雑誌に発表された論文，あるい

は発表予定の論文ではないこと． 

3. ヒトを対象とした研究は「ヘルシンキ宣言（以後の改訂を含む）」，国により策定された医学研究に関

する最新の法律および指針に，また動物実験は「大学における動物実験の実施に関する基本的な考え

方について（日本学術審議会）」およびこれらに準ずる指針の規定を遵守すること．特にヒトを対象と

する研究においては，患者等の匿名性を十分守ったうえで，論文中に患者（あるいはその代諾者）か

らインフォームド・コンセントを得たこと，またはオプトアウトを行ったこと，所属施設・機関等の

倫理委員会・治験審査委員会等の承認を得た旨を記載すること．症例報告においても，個人が特定さ

れる可能性が高いと考えられる場合，患者（あるいはその代諾者）から書面による同意を得たことを

記載する．同意が得られなかった場合は，所属施設・機関等の倫理委員会・治験審査委員会等の承認

を得た旨を記載する．保険外診療や適応外使用に関しては，別途必要に応じて所属施設・機関等の倫

理委員会・治験審査委員会等の承認を得た旨を記載する．介入研究のみならず観察研究（後ろ向き研

究含む）も所属施設・機関等の倫理委員会・治験審査委員会等の承認を必要とする．症例報告におい

て何例からの検討が倫理委員会・治験審査委員会等の承認を必要とするかは所属施設・機関等の倫理

委員会・治験審査委員会等の基準に準じ，審査不要の場合はカバーレターにその旨を記載する． 

4. 論文の採否は，浜松医科大学小児科学雑誌編集委員会から委嘱された査読者による査読（ダブル・ブ

ラインド方式）を経たのち，編集委員会において決定する．査読結果および採否の通知は，筆頭著者

あてに連絡する．また，編集方針に従って原稿に加筆，削除，修正などを求めることがある． 

5. 投稿論文の著作権は，浜松医科大学小児科学雑誌編集部に委譲するものとする． 

 

著者資格（Authorship） 

投稿論文の著者は，全員が以下の著者資格の基準すべてを満たす必要がある． 

1) 研究の構想またはデザイン，あるいはデータ収集，データ分析または解釈に実質的に貢献した． 

2) 論文の作成または重要な知的内容について批判的な推敲を行った． 

3) 出版原稿の最終承認を行った． 
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4) 研究のあらゆる部分について，その正確性または公平性に関する疑義が適切に調査され，解決される

ことを保証し，研究のすべての側面に対して説明責任を負うことに同意した． 

論文の執筆に関わる研究に対して実質的な貢献があったが，著者資格の基準を満たすことができない関係

者名については，謝辞として論文の文末に記載すること． 

 

利益相反 

論文投稿の際，利益相反（Conflict of Interest：COI）について所定の様式にて申告すること．利益相反関

係の有無は，論文作成要領にしたがって投稿原稿本文中にも明記する． 

 

論文投稿方法 

1. 投稿の際には，浜松医科大学小児科ホームページ（https://www.hamamed-ped.jp/journal/）より 

Microsoft Word で作成した「投稿フォーム（テンプレート）」をダウンロードして使用する． 

※テンプレートが使用できない場合：ワープロソフトを使用し，用紙は A4 判縦向き横書きで上下左

右余白・行間を適宜とり，ページ毎にページ番号と行番号を挿入する． 

2. 使用するワープロソフトは Microsoft Word のみとする．フォントは，日本語は MS 明朝，英数字は

Times New Romanを用い，10.5ポイントで作成する．Macintosh で作成する場合，ファイル名の拡

張子「.doc」を消さないこと． 

3. 「投稿時必要書類」内にある「著者ならびに共著者の同意書」，「他誌への重複投稿をしていないこと

に関する著者の誓約書」，「著作権に関する届出書」，「利益相反自己申告書」ならびに「投稿論文チェ

ックリスト」を記載する． 

4. 「投稿時必要書類」と原稿を浜松医科大学小児科学雑誌編集部にメールで送付する．査読後の指示に

よる再投稿の際も同様に原稿をメールで送付する．「投稿時必要書類」については，著者名の自署が必

要な欄があるので，自署した上で PDF化してメールで送付する（電子署名での提出可）． 

 

原稿作成要領 

1. 原稿構成 

1) 論文の 1 頁目には論文種別のほか，表題・所属・著者名（それぞれ英文も併記，姓名は「Taro 

YAMAKAWA」のようにローマ字を併記する），5 つ以内のキーワード，および Corresponding 

Author の氏名，住所，電話・FAX 番号，E-mailアドレスを記載する．著者の所属は投稿時のも

のではなく，論文に関係する仕事をした時のものを記載する． 

2) 2頁目以降に，原著論文の場合は原則として，要旨，緒言，方法，成績（または結果），考案（ま

たは考察），結論，利益相反，著者役割，参考文献（または引用文献）の順に記載する．症例報告

の場合は，要旨，緒言，症例，考案（または考察），結論，利益相反，著者役割，参考文献（また

は引用文献）の順に記載する． 

3) 要旨（400字以内）は，それだけで論文の内容がわかるようにまとめる． 

4) 論文に関する利益相反（COI）についての記述を表記する． 

（例）本論文に関して，開示すべき利益相反関連事項はない． 

   本研究は，著者が所属する「企業名」の研究費で実施された． 

5) 著者役割（Author Contribution）は，論文における各著者の役割（貢献）を記載する． 
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（例）（著者名）は，論文の構想，デザイン，データの収集・分析および解釈，論文執筆を行った．  

   （著者名）は，症例の診療，論文の執筆と指導を行った． 

   （著者名）は，症例集積，データ収集に関与した． 

（著者名）は，論文の重要な知的内容に関わる批判的校閲に関与した． 

全ての著者が出版原稿の最終承認を行った． 

6) 英文抄録（300word 以内）を参考文献（または引用文献）の後に記載する．英文は英語を母国語

とする，もしくは英語が堪能な医師等の校閲を受けること． 

7) 統計解析を行った場合は，統計処理法を必ず明記する．ただし，原著以外の論文の記載様式はこ

の限りではない． 

8) 図・表は，投稿原稿の最終ページ（英文抄録の後）にまとめて掲載する．掲載可の場合，図・表の

掲載位置は，編集部での校正段階で適宜変更する． 

2. 原稿は以下の要領に従って作成すること． 

1) 原稿は日本語とする．横書きとし，原則として現代仮名遣い，常用漢字を用いる．学術用語は日

本医学会医学用語辞典と日本小児科学会用語集に準じて使用し，英語つづりは米国式とする． 

2) 論文の長さは特に制限はない． 

3) 外国の人名および薬品名は必ず原語を用いる． 

4) 数量の単位は km，m，cm，mm，μ，mμ，L，dL，mL（cc でなく），kg，g，mg，γ，mEq/L，mg/dL 

などを用いること．mm3，cmmなどは用いず μLを用いること．数字は算用数字とする． 

5) 略語を使用する場合は，原則として初出時に「日本語（英語のフルスペル：省略形）」の形式で記

載する． 

3. 参考文献（または引用文献）は以下の要領に従って記載すること． 

1) 参考文献（または引用文献）は研究に直接関係するものにとどめる． 

2) 本文中の引用部位には，右肩上にパーレン付き（例：小児科学 1) 2) 3)–4) ）で明記し，本文の終わり

に本文中に肩付けした引用番号順に配列する． 

3) 文献の書き方は次の形式による． 

① 雑誌：著者名．表題．雑誌名．発行年；巻：最初ページ–最終ページ． 

② 単行本：著者名．表題．編者名．書籍名 版数．出版社の所在地名: 出版社，発行年: 最初ペー

ジ–最終ページ． 

③ 分担執筆による単行本の分担部分：著者名．分担執筆部分の表題．編集者名．書名．版数．出

版社の所在地名: 出版社，発行年: 分担部分の最初ページ–最終ページ． 

④ Webページ：著者名（分かれば）．Webページの題名．入手先URL，（参照日付）． 

4) 本邦の雑誌名は各雑誌により決められている略称を用い，欧文誌は Index Medicus に準ずる． 

5) 著者名を記載する場合，著者名は，3 名までは全員を記載する．4 名以上の場合は最初の 3 名を

記載し，「，他」あるいは外国語文献の場合は「, et al」と記載する． 

（例） 

 英文雑誌 

・Takada H, Yoshikawa H, Imaizumi M, et al. Delayed separation of the umbilical cord in two 

siblings with Interleukin-1 receptor-associated kinase4 deficiency: rapid screening by flow 

cytometer. J Pediatr. 2006; 148: 546–548. 
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・Beltramin AU, Hertzig ME. Sleep and bedtime behavior in preschool-agedchildren. Pediatrics. 

1983; 71: 153–158． 

英文書籍 

・Dorken B, Moller P, Pezzuto A, et al. CDw75. In: Knapp W, Dorken B, Gilks WR, et al, eds. 

Perinatal Immunology. 4th ed. NewYork: Oxford University Press, 1989: 109–110. 

邦文雑誌 

・菅 秀, 富樫 武弘, 細矢 光亮, 他. 13 価肺炎球菌結合型ワクチン（PCV13）導入後の小児侵襲性

肺炎球菌感染症（IPD）の現状. 病原微生物検出情報（IASR）. 2018; 39: 112–113. 

・鎮目 和夫．我国における下垂体疾患の現状．日内分泌会誌．1975; 52: 1141–1151. 

邦文書籍 

・山本 一哉. 新生児落屑．山本 一哉編．こどものおむつ部によくみる 50 症状 どう診てどう対応

するか. 東京: 南山堂, 2005: 38–39. 

・山本 一希, 山岸 敬幸．チアノーゼ．五十嵐 隆編．小児科診療ガイドライン－最新の診療視診－．

第 4版．東京: 総合医学社, 2019: 34–38. 

Webページ 

・公益社団法人日本小児科学会：日本小児科学会小児死亡登録・検証委員会．子どもの死に関する

我 が 国 の 情 報 収 集 シ ス テ ム の 確 立 に 向 け た 提 言 書 ．

http://www.jpeds.or.jp/modules/guidelines/index.php，（参照 2022.11.29）． 

・IAEA Radiation Protection of Patients (RPOP) 2010. Radiation protection of pregnant women 

in nuclear medicine. https://www.iaea.org/resources/rpop/health-professionals/nuclear-

medicine/pregnant-women，（参照 2020.6.10）． 

4. 図・表については以下の要領に従うこと． 

1) 図・表はカラーも可．図の場合は原稿に 2 段の表を挿入し，上段に図，下段に図の番号とタイト

ル，図の説明を，表の場合は原稿に 3 段の表を挿入し，上段に表の番号とタイトル，中段に実際

の表，下段に表およびその説明を記載するような体裁で適宜挿入する．図表のタイトルは MS ゴ

シック 10.5ポイント，図の説明はMS明朝 9ポイントを用いて作成する． 

2) 既に刊行されている雑誌や著者から図表を引用する場合は，著作権を有する出版社あるいは学会，

著者などから書面にて了承を得た上，図表に文献の記載順序に従って出典を明らかにする． 

3) 患者の顔写真や家系図を使用する際は，患者（あるいはその代諾者）に説明の上，文書で同意を

得る．写真または家系図の説明中には同意を得た旨を明記し，患者を特定できぬよう工夫する． 

4) 画像データは仕上がり寸法で解像度 350 pixel/inch を目安に作成する． 

5) 図表のファイルは tiff，jpgで保存したものを準備する．パワーポイントデータは，作成されたも

のと違うバージョンで開いた場合，文字がずれたり線が消えたりすることがあるので，tiff，jpgに

変換する． 

 

校正 

論文受理（accept）後に編集部で校正を行った初稿を著者に送付するので，期日までに返送する．著者校

正（原則 1回）では，字句の誤りのみを訂正する．内容にかかわる変更は，著者の変更，キーワードの変

更などを含め，一切認めない．また，組版面積に影響を及ぼすような改変も認めない． 

http://www.jpeds.or.jp/modules/guidelines/index.php，（参照2022.11.29
https://www.iaea.org/resources/rpop/health-professionals/nuclear-medicine/pregnant-women
https://www.iaea.org/resources/rpop/health-professionals/nuclear-medicine/pregnant-women
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編集委員会が大幅な変更と認定した場合には再査読とする． 

 

掲載の順序 

依頼総説，原著総説，原著，症例報告，その他の順とし，同一の種別では投稿日の順とする． 

 

投稿・掲載料 

投稿料・掲載料は無料とする． 

 

公開と別刷 

雑誌は浜松医科大学学術機関リポジトリにおいて公開され，別刷は当面の間作成しない． 

 

二次出版（Secondary publication）について 

浜松医科大学小児科学雑誌に受理された日本語の掲載論文を英文化して英文雑誌に投稿する場合，著者は

あらかじめ英文雑誌が再掲載を容認していることを事前に確認し，浜松医科大学小児科学雑誌編集委員会

に所定の申請書と他雑誌へ投稿予定の論文を提出して許可を得ること． 

ただし，英文原稿は下記に示す二次出版の条件を満たす必要がある． 

1. 英文化された論文は日本語論文のデータならびに解釈を忠実に反映していること． 

2. 著者群は原則として同一であること． 

3. 英文化された論文のタイトルには，日本語論文の二次出版であることを記載すること（complete 

republication，complete translation，abridged republicationなど）． 

4. 英文化された論文のタイトルページの脚注（footnote）に，既に浜松医科大学小児科学雑誌に掲載され

た日本語論文の英文化であることを記載し本文中に引用すること． 

（脚注記載例）This article is based on a study first reported in the Hamamatsu Journal of Pediatrics 

in Japanese（with full reference）． 

二次出版が掲載されたら，直ちに編集委員会に掲載論文を提出すること． 

二次出版に関する規程に違反した場合は，浜松医科大学小児科学雑誌掲載論文を取り消すものとする． 

 

原稿送付先 

E-mail：Ped_Journal@hama-med.ac.jp 

〒431-3192 浜松市中央区半田山 1-20-1 

浜松医科大学小児科学教室内  

浜松医科大学小児科学雑誌編集部宛 

mailto:Ped_Journal@hama-med.ac.jp
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二重投稿（duplicate publication）について 
 

 

近年，同じ内容の論文（投稿中のもの，受理されたものも含む）を 2 種類（あるいはそれ以上）の学術

雑誌に投稿することが問題となっています．二重投稿は著作権を侵害する非倫理的行為として，雑誌によ

っては罰則規定を設けているものもあります. 

 

投稿された論文が以下に該当する場合，二重投稿とみなされます 

1. 言語を問わず，すでに他誌に発表されたか，あるいは他誌に投稿中の論文と内容が本質的に同一であ

る，または内容に大幅な重複が認められる場合． 

※先行論文に対して「新たな知見の追加」が認められない場合に「内容の大幅な重複」と判断する． 

2. 投稿された論文のデータや図表等の一部が既に他誌に発表されているにもかかわらず，既報の論文を

引用していない場合． 

 

以下の場合は二重投稿とはみなされません 

1. 政府が命じた調査や国民の健康衛生上早急に公表されねばならない情報で，公的機関や他の学協会か

ら掲載を依頼され，編集委員会が認めたもの． 

2. 学会発表の抄録あるいはポスターとして発表されたもので，完全な論文の形ではなく，要旨集・抄録

集のような媒体に掲載されているもの． 

※この場合，本文中にその旨を記入することが望ましい（例：本論文の要旨は第○回○○学会にて発

表した）． 

3. 極めて限られた読者を対象とした刊行物（例：院内ニュースレターなど）に掲載された論文． 

 

浜松医科大学小児科学雑誌では，査読の時点で違反が認められた場合，掲載不可（reject）といたします．

また，既に掲載された論文について二重投稿であることが判明した場合は，編集委員会で審議の上，当該

論文掲載を撤回させていただきます． 

本誌への投稿のみならず他誌に投稿される場合も，二重投稿にならないよう留意して下さい. 

著者は論文投稿に際し，論文の一部が他誌に掲載予定あるいは掲載されている場合は，そのコピーを投

稿論文とともに提出し，査読を受けて下さい. 

査読担当者は，査読に際して二重投稿が疑われる論文を発見した場合，速やかに編集委員会に報告して

下さい. 

 

 

浜松医科大学小児科学雑誌編集部 



浜松医科大学小児科学雑誌（ISSN 2436-2433） 

2024 年 第 4 巻 第 1 号 58 

 

浜松医科大学小児科学雑誌の査読について 

 

本誌では，公正・公平かつ科学的な査読を行うために以下のような査読要領を設けました．投稿規程と

あわせ，可能な限り本査読要領に沿った査読をお願いいたします． 

 

査読要領 

1. 基本的注意事項 

未発表論文の内容を利害関係のある他者に伝えることは，情報の漏洩に相当する違反行為ですので，守

秘義務の厳守をお願いいたします． 

また，本誌では論文の著者名・所属は伏せて査読をお願いしていますが，内容から利益相反が推量され

る場合には公正な査読ができないため，査読を辞退して頂くようお願いいたします． 

 

2. 投稿論文著者名・所属に関して 

 最近では，日本の各学会誌や英文誌でも著者やその所属先を明らかにしているのがほとんどです．しか

し本誌では，著者が浜松医科大学小児科およびその関連病院小児科に勤務する医師，あるいは浜松医科大

学小児科同窓会会員のため，他誌以上に著者の地位や所属先によるバイアスが生じやすい状況にあります．

こうした点を鑑み，公正を期する意味で著者およびその所属先を伏せております． 

 

3. 査読結果の記載 

原則，査読用原稿とともにお送りする専用の査読用紙（Microsoft Word ファイル）にご記入下さい． 

査読用紙へのご記入が困難な場合は，本誌編集委員会にご連絡下さい．その上で，お手持ちの文章作成

ソフトを使用して査読結果を記載していただいて構いません．その場合でも，「編集委員会への推奨：Accept，

Minor Revision，Major Revision，Reject，Immediate Reject の判定」「編集委員会へのコメント」「著者へのコ

メント」は必ずご記載下さい． 

 

4. 編集委員会への推奨について 

査読の結果として，掲載可・不可・要修正など本誌編集委員会への推奨の判定をお願いいたします．こ

の推奨に基づき，本誌編集委員会において対応を決定させていただきます． 

推奨判定は以下から選択してください． 

・Accept：修正なしで掲載してよい場合に選択してください． 

・Minor Revision：投稿された論文を掲載することを前提として，若干の記載の追加、語句や文章，図表の 

修正が必要な場合に選択してください． 

・Major Revision：投稿された論文につき掲載の可能性があるものの，大幅な修正が必要な場合に選択して 

ください．緒言の不備，方法の明確化．解析の追加・修正，結果の解釈の変更，考察の 

変更，結論の変更などが該当します． 

追加実験や追加データの提出を要求する場合もあります． 

・Reject：投稿された論文は修正後にも掲載は困難であると判断した場合に選択してください． 

研究や症例報告に新規性・重要性がない，方法に致命的な欠点があるような場合が該当します． 

・Immediate Reject：投稿された論文に倫理的問題や科学不正が疑われる場合に選択してください． 

倫理的な判断で迷う場合には編集委員会にご相談ください． 

＊「Minor Revision」「Major Revision」と判定された論文に関し，著者により改訂され再度投稿された論   文

が査読者のコメントに十分対応していると本誌編集委員会が判断したときには，再査読を依頼せずに論
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文を採択・掲載することがあります． 

＊ 査読者のコメントへの対応が十分であるかを編集委員会が判断できない場合には，再査読をお願いする

ことになります． 

 

5. 編集委員会へのコメントについて 

投稿された論文について，編集委員会への推奨の判定理由や査読をしていて気になった点，判断に迷う

点などをご記載ください． 

このコメントについては原則として著者には伝えませんが，著者へのフィードバックが必要と判断した

場合は，編集委員会からの意見として著者に伝えさせていただきます． 

また，投稿規定や査読過程などについてのご意見を記載していただいても構いません． 

 

6. 著者へのコメントについて 

投稿された論文につき，査読者としてのご意見を存分にご記載いただいて構いませんが，コメントは直

接著者に送られることを前提に記載ください． 

また，コメントの記載につきましては，可能な限り「7．査読の方針」に沿った形でお願いいたします． 

 

7. 査読の方針 

1) 投稿者の立場に立ち，投稿者が対応に困るような曖昧な査読コメントではなく，投稿者がしっかり納

得ができ，修正可能な具体的指摘を含んだ説明と査読コメントをお願いします．査読者は，投稿者に

対して教育的見地から，投稿者が修正可能であり，指摘事項の根拠が明確で，投稿者が納得できるよ

うな査読をしてください． 

2) 出来る限り初回の投稿で，「当該論文は指摘事項に則った修正が行われれば掲載可能であるか」を判

断してください．何度も修正した後に「Reject」とすることは出来るだけ避けてください．実際には，

修正後に研究の不十分な点が明確になり，当初とは違った判断をすることがあります．初回査読での

評価が絶対ということではありません．論文が不十分で，修正しても受理が難しいかもしれないと判

断される場合には，「Reject」を選択してください．その場合は，掲載不可の理由を明確にコメントし

てください． 

3) 可能な限り，初回の査読で論文の不十分な点は全てご指摘ください．2 回目以降の査読は，初回の査

読で修正されていない点，修正が不十分な点を中心に査読し，全く別の新たな修正点を要求すること

は，修正投稿で新たな問題が出てきた場合を除き，出来るだけ避けてください． 

4) 論文の日本語表現は，科学論文として誤解なく意味が通じていれば，表現自体をあまり細かく修正す

る必要はありせん．細かな語句の表現より全体としての論文の重要性，内容の妥当性，科学的な曖昧

さの除去を重視してください． 

 

8. 査読期間 

初回査読期間は原則 4 週間とします（査読期限の数日前にリマインドを行います）．避けられない要因で

査読期間の延長が必要な場合には，本誌編集委員会にご連絡ください． 

連絡なく査読期間を大幅に超過した場合には，査読依頼を取り消す場合があります． 

不慮の事態で応諾後に査読を断る場合には，全体の査読期間を延長させ投稿者に不利益が生じますので，

出来るだけ速やかに編集委員会までご連絡ください． 

2 回目以降の査読期間につきましては，修正内容等により設定させていただきます． 
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「浜松医科大学小児科学雑誌」第 4巻 第 1号を発刊いたします．今号には，総説 1編，原著 1編，症

例報告 5編を掲載しています．どの論文も興味深い内容ですので，どうぞご一読ください． 

本誌では，投稿された論文に対してその分野の専門家の先生に査読をお願いしています．この査読によ

る原稿修正の過程を経ることによって，論文の内容は非常に洗練されたものとなります．お忙しい中査読

を引き受けていただいた先生方には心より感謝申し上げます． 

その道の専門家でありながら査読経験の少ない先生に査読をお願いする場合もありますので，今回，本

誌における査読要領を掲載しました．査読にご協力いただく際，参考にしていただけると幸いです． 

私は毎年いくつかの学術誌の査読を引き受けていますが，査読者になるにあたり心がけていることがあ

ります．それは，自分自身も論文を執筆し投稿することです．そして，自分自身が厳しい査読者の立場に

立って批判的な目で自身の論文を眺め，繰り返し修正するようにしています．論文を投稿すると査読者か

らコメントをもらいますが，このやり取りを通じて論文の書き方（語や表現，図表のデザインや配置，

等々）について，また査読の方法についても学ぶことができます．多くの場合，論文投稿の際に査読者の

名前を知ることはできませんが，優れた論文の著者は良い査読者であり，また良い査読者の書く論文は優

れていると信じています． 

 

浜松医科大学小児科学雑誌編集部 

飯嶋 重雄 
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