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無呼吸発作で発症した新生児

急性喉頭蓋炎の1例

野替正二，高柳　 勝，阿部淳一郎
中川　 洋，渡辺修　，加藤義明

はじめに

　急性喉頭蓋炎は主として乳幼児に発症する疾患

で，喉頭蓋と喉頭上部の炎症により嗅声，嚥下困

難が出現し進行すれぽ数時間のうちに気道の狭窄

によって呼吸困難，ショック状態を惹起して死に

至ることもある。このため小児科領域において緊

急性の高い疾患の一つといえる。今回我々は新生

児期に無呼吸発作・チアノーゼにより発症した急

性喉頭蓋炎の一例を経験したので若干の考察を加

えて報告する。

症 ‖停

　患児：Y．0．生後24日　女児

　主訴：無呼吸発作，チアノーゼ

　家族歴，妊娠分娩歴：特記すべきことなし

　現病歴（図1）：患児は昭和63年2月23日，在

胎38週4日，出生体重3，210gで正常分娩により

出生した。アプガールスコアぱ1分8点，5分10

点。羊水に混濁はなく，黄疸，感染徴候も認めな

かった。出生直後の呼吸状態は安定し，周産期に

異常なく生後5日目に退院となった。第16生日よ

り咳噺，喀疾を認めるようになり，数日後にはチ

アノーゼも出現するようになったため某院に入院

となった。同院において新生児期に無呼吸をきた

す疾患の診断のために髄液検査，頭部CT，脳波，

心エコー，心電図，聴性脳幹反応（ABR）などを

施行されたが陽性所見が得られず，その後は一旦

落ち着いたため退院となった。しかし，その後も

息を止めて真っ黒になるという状態に陥ったため

に，再度同院へ入院し，対症療法を行ない軽快し

たが，その後に乳児突然死症候群（SIDS）のrisk

babyとして当科へ紹介となった。

　入院時現症：体格栄養は共に中等度で外表奇

形は認めない。顔貌は蒼白で，体動は不活発であ

り，刺激には反応するものの傾眠状態であった。蹄

泣とともに四肢は大理石様となり容易に無呼吸発

作が起こった。発熱，黄疸は認めない。大泉門は

平坦で項部硬直等の髄膜刺激症状及び深部反射等

の異常は認めず，Moro反射等の原始反射も正常

であった。また胸部，腹部に異常所見は認められ

なかった。

　入院時検査所見（表1）：末梢血液1象電解質，血

液生化学，尿検査では明らかな異常所見はなく，炎

症所見も認めなかった。咽頭培養では正常細菌叢

のみを検出した。胸部レ線では心拡大はなく，肺

血管陰影は正常であり，肺の過膨張像のみを認め

た。足底穿刺による血液ガス分析では，pH　7．332，

pCO248．2　mmHg，　PO256．5　mmHg，　BE－1．3

mEq／1，　Sat．86．6％と軽度の呼吸性アシドーシス

を認めた。

　入院後経過：入院後，哺乳時及び理学療法施行

時に突然の咳こみに続く無呼吸発作が頻発し容易

にチアノーゼをおこした。このため，入院2日目
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表1．入院時検査成績

血液学的検査

WBC
RBC
Hb
Ht

PLT

8000

419

　13．8

　44．2

　31．1

血清・免疫学的検査

　CRP　　　　　　　〈0．22

　百口咳抗体　　く10倍

咽頭培養

　　／mm3

×10ソmm3

　　9／dl

　　　％
×104／mm3

Streptococcus　viridans（十H十）

血液ガス分析

pH
pCO2

PO2

BE
HCO3
Sat．

7．332

482
56．5

－ 1．3

24．9

86．6

mg／d1

mmHg
mmHg
mEq〃

mEq〃
　　％

牛化学的検査

GOT　　　　　　24

GPT　　　　　　l6

ALP　　　　　　457

LDH　　　　　　432

T－B　　　　　　1．5

T－P　　　　　　5．5

Alb　　　　　　　3．9

BUN　　　　　　ll

Cr　　　　　　　　O．5

UA　　　　　　　ll

IgG　　　　　　600

1gA　　　　　　　29

1gM　　　　　　　54

Na　　　　　　　138

K　　　　　　　　　4．7

Cl　　　　　　106

Ca　　　　　　　　9．6

P　　　　　　　　　6．5

　Iu
　Iu
　Iu
　Iu
mg／dl

　9／dl

　9／dl

mg／dl

mg／dl

mg／dl

mg／dl

mg／dl

mg／dl

mEq〃
mEq／l

mEq〃
mg／dl

mg／dl

に頚部側面のレ線撮影を施行したところ，喉頭付

近に気道を閉塞するような形で存在する，長径約

lcm程の楕円形の塊状陰影を認めた（図2－a）。こ

れがチアノーゼ発作の原因である可能性が濃厚で

あり，放置すれぽ気道の完全閉塞から死に至る危

険もあったため耳鼻咽喉科スタッフと協議し気管

切開術を施行した。術直後に施行した喉頭ファイ

バースコープではレ線上認められていたrnassは

著明に腫大した喉頭蓋であることが判明した（図

2－b）。喉頭蓋は高度に腫張し，気道の狭い窄のた

めに声帯は視認が難しかった。術後は症状は劇的

に改善した。以上から患児の繰り返す無呼吸発作

の原因は腫張した喉頭蓋による気道の閉塞である

と考え，急性喉頭蓋炎と診断した。その後は経管

栄養，補液，抗生剤（PIPC　l50　mg／kg／day＋CMZ

100mg／kg／day）の投与を行ない，喉頭蓋の浮腫

の軽減のため，プレドニゾロン（1mg／kg／day）を

術後3日間のみ使用した。頚部側面レ線像及び喉

頭ファイバースコープにより経過を観察したが，

術後7日目にぱレ線上明らかなmassは消失した

（図2－c）。喉頭ファイバースコープ上では術後6

日目には喉頭蓋の腫張が残存していたものの（図

2－d），術後10日目，20日目にはほぼ正常に復し

た（図2－e，f）。経管栄養も順調であり，入院26日

目には，気管カニューレの抜去が可能となった。切

開部は肉芽の形成などによる閉塞は惹起せずに治

癒した。術後30日目には経口哺乳が可能となり，

その後は経過良好で5月14日（入院52日目）に

退院となった。

考 察

　無呼吸発作は20秒以上の呼吸停止が見られる

か，20秒以内の呼吸停止でも徐脈（100／min以下）

を伴う場合と定義されている。小児科領域におい

ては重篤な疾患に伴うことが多く，新生児期では

未熟性に起因するもののほか，中枢神経系，心肺

疾患，感染症，体液電解質の異常，低血糖などの

一症状であることが多い（表2）。無呼吸発作は原

因により3つのタイプに分けられる。このうち呼

吸中枢からの刺激の異常により胸郭や横隔膜の運
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動とともに気流の停止するものを中枢性無呼吸

Ccentral　apnea　，、気道の閉塞が存在するために胸

郭や横隔膜の呼吸運動にもかかわらず気流が停止

するものを閉塞性無呼吸Cobstructive　apnea：・と

よんでいる。また最初は中枢性無呼吸と同様だが，

図2－f．

その後出f見する努力性呼吸にもかかわらず気流が

停止したままの状態を混合性無呼吸（mixed

aPnea）と呼ぶ。鑑別診断のポイントとしては無呼

吸発作時の胸郭の運動や喘鳴、榎声，陥没呼吸の

有無，またけいれん発作や神経学的症候の異常の
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表2．無呼吸発作をきたす新生児疾患

1

2．

3

4
5
6．

未熟性に起因するもの

低出生体重児一次性無呼吸

中枢神経系疾患

頭蓋内出血，髄膜炎，先天奇形

呼吸器疾患

RBS，　MAS，肺炎

上気道の閉塞

先天性心疾患

消化器疾患

横隔膜ヘルニア，先天性食道閉鎖症

胃食道逆流現象

全身性疾患

低llll糖症，低Ca血症，低Na血症

敗血症

先天性代謝異常

（会田による）

有無などが重要である1）。施行すべき検査として

は一般検査に加えてsepsis　work　up，頭部CT，

頭部および心臓超音波検査，脳波が重要で，また

心拍・呼吸・経皮的酸素分圧・酸素飽和度などの

モニタリングが必要である。閉塞性無呼吸を疑う

場合には頚部側面レ線撮影を行なう。神経筋疾患

の診断のために筋電図や筋生検が必要な場合もあ

る。本症例では当初施行された検査で中枢神経，心

肺疾患は否定的であった。原因不明の無呼吸発作

を起こしていた児が後に乳児突然死症候群で死亡

することがあるという報告もあり2），本症例は当

初は乳児突然死症候群のrisk　babyと考えられ

た。しかし入院後の観察では患児は発作時には覚

醒し，また発作は哺乳や咳畷と関係し，痙攣や項

部硬直は認めなかった。このため，喘鳴や呼吸音

の異常は認めなかったが閉塞性無呼吸の可能性も

高いと考えられ，検索のため頚部側面レ線撮影を

施行したことが診断の契機となった。

　急性喉頭蓋炎は1歳から就学前の児に起こる疾

患で好発年齢は2歳から4歳である。検索し得た

なかで最も早期に発症した症例は生後6ヵ月で

あった3）。症状としては感染による症状と，腫大し

た喉頭蓋による気道の閉塞症状が主であり，高熱，

呼吸困難，吸気性喘鳴，嚥下困難，腹声，チァノー

ゼ，流嚥などが多い。適切な治療が為されなけれ

ば数時間のうちに気道の完全閉塞に進展し死に至

ることもある。今回我々が経験した症例は生後16

日目の発症であり，過去の報告に比して非常に早

期に発症している。また主な症状は無呼吸発作，チ

アノーゼであり，咳漱，喘鳴なども軽度で，炎症

所見にも乏しかった。これらの点で本症例は非定

型的であり，診断が遅れた一因であろうと考えら

れた。急性喉頭蓋炎の起炎菌としては一般的に

Haemophilus　Infiuenzae　group　Bが多いとされ

ているが，本症例においては常在菌しか検出され

なかった。しかし，Bassらは本疾患に於て，常在

菌が患者の過半数から検出されたと報告してお

り4），咽頭培養の結果のみで本疾患を安易に否定

はできないと考えられる。

　本症例の診断においてはobstructive　apneaを

疑うことより始まり，頚部側面レ線撮影において

腫大した喉頭蓋が観察できたことが有用であっ

た。この方法は疑陽性ぱあるものの5）簡便に施行

でき喉頭，声門下の狭窄の有無を知ることができ

る4・6｝。またレ線上，気道の狭窄を認めない場合に

はlaryngomalasia，声帯麻痺などを示唆してい

る可能性もあるため，当科では喘鳴，陥没呼吸，チ

アノーゼなどの呼吸困難を呈している児には積極

的に施行している。一方，本症例においては喉頭

ファイバースコープによって病変部の炎症の推移

を直接視認でき，非常に診断能力に優れていると

いう印象を受けた。これによって喉頭蓋の発赤，腫

張の消失を目安として6）抜管の時期の選択が可能

であった。喉頭ファイバースコープは喉頭上部，声

帯などの自然な動きが観察でき，児に与える侵襲

も少ないため生後すぐ施行できるという利点もあ

る7～9）。小児は気道が狭く，呼吸器疾患、も多いこと

を考えると，小児科領域でも積極的に導入すべき

検査と考えられた。適応としては喘鳴，弱声，咳

敷，無呼吸発作，呼吸困難，異物の検索などに有

用である。最近当科では両側性の声帯麻痺，laryn－

gomalasiaなど従来の検査では診断の難しかった

症例を耳鼻咽喉科に依頼し喉頭ファイバースコー

プにより早期に診断し得ている。

　急性喉頭蓋炎の治療としては気道の確保が最も

重要であるとされている。Cantre11らの報告1°）に
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よれば急性喉頭蓋炎738例のうち，気管切開術

314例，気管内挿管例216例の死亡率はそれぞれ

0．86％，O．92％であったのに対し，いずれも施行し

なかった214例の死亡率は6．1％であり気道確保

の必要性を示している。気管切開と気管内挿管の

いずれを選択するかは議論があるが，手術が要ら

ず入院期間の短縮が可能なことや気管狭窄などの

合併症が殆ど無いことから後者を主流とする報告

もある11・12）。しかし気管内挿管は粘液栓により

チューブトラブルが起りやすく往々にして致死的

であり，一方気管切開術は入院期間は長いが

チューブの管理は容易であるとして推奨する意見

もある13）。我々は気道確保の手段として気管切開

術を選択した。これは頚部側面レ線撮影ヒ，気道

の狭窄が強く挿管チューブが入らないと思われた

ことや，病変部に刺激を与えることで気道が完全

に閉塞することを危惧したためである。どちらを

選択するかはこのように患児の状態や，その施設

の耳鼻科医，麻酔科医，小児科医の経験に基き協

議のうえ決定するのが良いと思われる。気道が確

保されたならばその管理と，適切な抗生剤の投与，

補液他の全身管理を行なう。抗生剤として我々は

PIPCとCTXを用いたが文献的にはABPCを主
体として要すればchloramphenicolを使用する

ことか多いようである。しかしchlorarnphenico1

は副作用の問題があり，ABPCは耐性菌の出現か

ら使いづらい印象がある。本症例のように培養に

て常在菌のみ検出することも多いため我々は最初

からより抗菌スペクトラムの広い抗生物質を用い

るようにしている。

結 語

　出生後，早期に無呼吸発作で発症した急性喉頭

蓋炎の一例を報告した。

　急性喉頭蓋炎等の上気道の疾患の診断には喉頭

ファイバースコープ及び頚部側面レ線撮影が有用

であった。

　気管内挿管か気管切開術かの選択は患児の状態

と小児科，耳鼻咽喉科，麻酔科スタッフの協議に

より決定するのが望ましいと考えられた。
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　最後に本症例について吉重な資料の提供と供に御指導御

助言を頂きました仙台巾、刀丙院耳鼻咽暇科部長　菊田　宣

男先生に深謝致します。
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