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Review
〈スペシャリストシリーズ：6. 集中治療〉 

小児および先天性心疾患における集中治療の 
感染管理・神経管理の原則

松本 正太朗
国立成育医療研究センター集中治療科

Principles of Infection Control and Neurologic Management  
in Pediatric Cardiac Critical Care

Shotaro Matsumoto
Division of Critical Care Medicine, National Center for Child Health and Development, Tokyo, Japan

Infection control and neurologic management play a major role in the management of congenital heart diseases, 
speci�cally in perioperative care. Unlike the highly individualized circulatory and respiratory management of 
congenital heart diseases, the principles of infection control and neurologic management are uniformly applied 
to all patients admitted to the intensive care unit (ICU). Moreover, it is characterized by the involvement of 
multiple professionals and not only physicians. In various healthcare-associated infections, prevention using 
e�ective and sustainable bundles and treatment based on urgency and severity along with the three factors 
of pathogen, route of infection, and host are required. In neurologic management, setting management goals, 
objective evaluation using validated assessment tools, and titration based on the evaluation are necessary. Bun-
dles and protocols tailored to the situation of each ICU, reliable implementation and monitoring, and regular 
review and improvement are required to optimize the management.
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先天性心疾患の管理，特に周術期管理において感染管理と神経管理は大きな役割を占めている．個別
性の強い先天性心疾患の循環管理や呼吸管理と異なり，感染管理・神経管理の原則は，ユニットに入
室している患者全体に一律に適応される．また，医師だけでなく多職種の関与を必要とすることが特
徴である．種々の医療関連感染において，有効で継続可能なバンドルによる予防，病原体・感染経路・
宿主の 3要素に加えて緊急度と重症度に基づく治療が必要である．神経管理において，管理目標の設
定，妥当性が保証された評価ツールによる客観的評価，評価に基づく滴定が求められる．これらを最
適化するために，各集中治療室の実態に合わせたバンドル・プロトコルの検討，確実な実施・モニタ
リング，加えて定期的な見直しと改善が必要である．

はじめに

集中治療は，原因のいかんを問わず，急性臓器不全
に対して強力かつ集中的な治療とケアを行うことで臓
器機能を回復させ，患者を救命することを目的として

いる 1）．各臓器別の専門的な知識と医療が縦串だとする
と，臓器間に関わる知識や連携等の横串としての役割
が集中治療診療である 1）．単一臓器だけでなく患者の
全体像を捉えて，すべての臓器機能を最適な状態に維
持することで，転帰を最適にすることが求められる．重
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症患者管理においては，循環管理と呼吸管理が注目さ
れがちであるが，感染管理と神経管理は重要な役割を
占めており，患者の転帰を左右する可能性がある．
本稿では，小児集中治療における感染管理，神経

管理の原則を述べつつ，先天性心疾患（Congenital 
Heart Disease, CHD）を持つ小児において特に注意す
べき事柄を取り上げる．

感染管理の原則

医療関連感染
小児集中治療室において集中治療を要する児のう

ち，CHDの周術期管理，様々な原疾患による循環障
害に対する管理を要する児は大きな割合を占める．患
者は，疾患や重症度に応じて侵襲的人工呼吸管理等
の呼吸サポート，経鼻胃管・膀胱留置カテーテル等の
カテーテル類，動脈ライン・中心静脈ライン・経静
脈ペーシング等の侵襲的モニタリング・治療のため
の血管内留置デバイス，心外膜ペーシングや心嚢・胸
腔・腹腔ドレーン等の体腔留置デバイス，機械的循環
補助機器等種々の医療デバイスを必要とすることが
多い．これらの医療デバイスは，患者の病態評価と
治療に不可欠である一方，医療関連感染（Healthcare 
Associated Infection, HAI）のリスクとなる．これら
デバイスに関連した感染症として，人工呼吸器関連肺
炎（Ventilator-Associated Pneumonia, VAP），カテー
テル関連血流感染症（Catheter-Related Blood Stream 
Infection, CRBSI），カテーテル関連尿路感染症（Cath-
eter-Associated Urinary Tract Infection, CAUTI）が
挙げられる．HAIは，医療機関でケアをうける際に
生じるすべての感染症の総称であり，前述したデバイ
ス関連HAI（Device-Associated HAI, DA-HAI）に加
えて，手術部位感染（Surgical Site Infection, SSI），
その他の感染症等が含まれる．HAIは入院期間の延
長，医療費の増大，死亡率の増加等との関連が報告さ
れており，適切に管理される必要がある．

医療関連感染の疫学
HAIの疫学は地域の医療事情，病院の種類，病
院内の場所，疾患，年齢等様々な要素に影響され
る．米国疾病予防管理センター（Centers for Disease 
Control and Prevention, CDC）による報告では，
小児 ICU（Pediatric ICU, PICU）と小児心臓 ICU
（Cardiac ICU, CICU）における 1,000デバイス日数あ
たりの DA-HAI頻度は，VAP 0.7 vs. 0.4, CAUTI 2.5 
vs. 1.2, CRBSI 1.2 vs. 1.3であった 2）．一方で，主に

発展途上国 45か国におけるHAIサーベイランスに
よると，PICUにおける 1,000デバイス日数あたりの
DA-HAIは，VAP 15.61, CAUTI 4.62, CRBSI 11.21と
高率であった 3）．本研究におけるデバイス使用率は先
の CDCによる報告とほぼ同様であり，DA-HAIの発
生には社会経済レベルが一定の意義を持っていると考
えられる．CHDを持つ小児の詳細なHAIの大規模
研究は少ない．北米の CICU22施設における 22,839
入室を対象とした後方視的観察研究によると，HAI
は CICU入室の 2.4％に 3.3 HAIs/1000CICU日数の
割合で生じており，HAIを生じた症例の死亡率は
24.4％と，そうでない症例の 3.4％より有意に高かっ
た 4）．1,000デバイス日数あたりの発生率は，VAP 1.9, 
CAUTI 1.5, CRBSI 1.1であり，SSIの発生は 100手術
あたり 0.81であった 4）．また，HAIに関連する因子
として，早産児，低月齢，先天異常，STAT手術分類
4‒5，活動的な内科疾患の併存，開胸管理と ECMO
が報告されている 4）．本邦における単施設報告では，
3日以上の人工呼吸期間，ドパミンの使用，遺伝子異
常，二期的胸骨閉鎖がHAIと関連していた 5）．また，
本邦では厚生労働省院内感染対策サーベイランス事
業（JANIS）によりデータ収集・公表が行われている
が，分母がデバイス日数でなく ICU日数であるため
海外データとの比較が困難であり，小児単独のデータ
は公表されていない．

デバイス関連医療関連感染の予防と治療
HAIの予防に単独で確実な有効性が証明されてい
る介入方法は乏しい．このため，複数の予防的介入を
組み合わせて施行するバンドルアプローチが行われ，
有効とされている 6, 7）．

VAPは，人工呼吸管理施行中の小児において最も
頻度が高い医療関連感染のひとつであり，様々な学
会・団体から様々な予防バンドルが提唱されている．
本邦においては，日本集中治療医学会より，1. 手指
衛生を確実に実施する，2. 人工呼吸器回路を頻回に
交換しない，3. 適切な鎮静・鎮痛を図る，4. 人工
呼吸器からの離脱ができるかどうか毎日評価する，
5. 人工呼吸中の患者を仰臥位で管理しない，の 5項
目からなるバンドルが 2010年に報告されている．多
くの施設では，これらのバンドルの項目を参考にしな
がら，介入リスクが少ないあるいは介入が容易で継続
可能性が高い項目を選択し施行している（Table 1）8）．
メタ解析によると，小児 VAPバンドルの導入によっ
て，1,000人工呼吸日数あたり 9.8（IQR 5.8‒18.5）か
ら 4.6（IQR 1.2‒8.6）に減少していた 9）．VAPの起炎
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菌は，S. aureus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter
等が多い 10）．VAPの診断は Gold standardがなく難
しい．多くの場合，画像所見，臨床所見，微生物学的
所見の組み合わせで診断されるが，画像所見は主観的
である．また，非侵襲的に採取された下気道検体（吸
引痰）が，実際の病巣部の細菌を反映しているか明ら
かではないが，一方で侵襲的な検体採取（検体保護ブ
ラシ，気管支肺胞洗浄等）は推奨されていない 11）．
治療は，患者背景（年齢，原疾患，合併臓器障害，免
疫不全の有無，等）と想定される起炎菌をもとに，当
初は Broad spectrumな抗菌薬から開始されることが
多い．この際，どこまで耐性菌をカバーするかは，重
症度，地域・施設のアンチバイオグラム，当該患者の
耐性菌保菌状況等を参考にしながら決定する．グラム
陰性桿菌および緑膿菌のカバーに，セフタジジム，セ
フェピム，ピペラシン・タゾバクタム，メロペネム等
が選択され，MRSAのカバーにバンコマイシン，リ
ネゾリド等が選択される 11）．喀痰吸引培養，気管支
肺胞洗浄液培養，血液培養等から起炎菌と抗菌薬感受
性が判明した後に，適切な抗菌薬へ De-escalationを

行う．
CAUTIも小児 ICUにおいて頻度が高い医療関連感

染である．VAP同様に複数の学会・団体から予防バ
ンドルが提唱されている．小児に適用可能な予防バン
ドル（挿入バンドルと維持バンドル）の例として，米
国の 135以上の小児病院が参加する医療安全ネット
ワークが作成したバンドルがある（Table 2）．本バン
ドルの導入により，CAUTIは 1,000カテーテル日数
あたり 2.55から 0.98へ 61.6％減少した 12）．CAUTI
の起炎菌は，市中尿路感染症で最も多い E. coliに加
えて，SPACE（Serratia, Pseudomonas, Acinetobacter, 
Citrobacter, Enterobacter），Enterococcus, Candidaが
多く見られる 10）．一方，尿路からの細菌の検出は必
ずしも尿路感染症を意味しない．尿路感染症の症状
を伴わない細菌尿は，カテーテル関連無症候性細菌
尿（Catheter Associated-Asymptomatic Bacteriuria, 
CA-ASB）と呼ばれ，カテーテル内腔にバイオフィル
ムを生成し常在した細菌等により生じる 13）．このた
め，診断のための尿検体採取時は，カテーテル内腔に
定着している菌を培養してしまうので，カテーテル
交換後の採取が理想的である．グラム染色により想
定される起炎菌を絞り込み，患者の状態と合わせて初
期抗菌薬を選択し，抗菌薬感受性試験の結果により
De-escalationを行う．

PICUで管理される CHDの患児の多くは中心静脈
ライン，動脈ラインが挿入されており，CRBSIのリ
スクが高い．感染による合併症を回避するために，
適切な予防策と早期診断および治療が必須である．
CRBSIの予防バンドル例として，米国の多施設研究
で使用された挿入・維持バンドルを示す（Table 3）14）．
本バンドルの導入により，CRBSIは 1,000カテーテル

Table 1 Components of pediatric ventilator-asso-

ciated pneumonia prevention bundle

Items to reduce iatrogenic spread of infection
Adherence to good hand hygiene practices
Use of universal precautions
Use of appropriate isolation techniques based on infec-

tious organisms
Staff education

Items to decrease the length of mechanical ventilation
Daily sedation holiday
Routine readiness-to-extubate trials

Items to prevent aspiration of gastric contents
Head of bed elevation ＞30 degrees
Avoidance of gastric distension
Usage of cuffed endotracheal tubes

Items to improve oral hygiene
Daily oral hygiene

Items to decrease endotracheal tube risk factors
Reduced endotracheal suctioning unless clinically indi-

cated
Usage of closed suction systems
Hypopharyngeal suctioning prior to endotracheal suc-

tioning or repositioning
Change ventilator circuits and closed suction systems 

only when visibly soiled
Items to avoid contamination of respiratory equipment
Dedicated oropharyngeal suctioning equipment stored in a 

clean nonsealed bag when not in use
Avoidance of condensate accumulation in the ventilator 

tubing system

Modified from reference 8, Table 93.6.

Table 2 Pediatric catheter-associated urinary tract 

infection prevention bundle elements

Insertion bundle
Standard elements

Use aseptic technique for insertion
Avoid unnecessary catheterization

Maintenance
Standard elements

Maintain a closed system
Maintain perineal hygiene at minimum daily
Keep bag below level of bladder
Maintain unobstructed flow of urine
Remove catheter when no longer needed

Recommended element
Secure catheter

Modified from reference 12, Table 1.
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日数あたり 5.4から 3.1へ 43％減少した（バンドル遵
守率は，挿入バンドル 84％，維持バンドル 82％）．
挿入バンドルの最大化よりも維持バンドルの遵守が
CRBSIの減少に寄与していた．CRBSIの起炎菌は，
Coagulase-negative staphylococci，S. aureus，Entero-
coccus faecalis等のグラム陽性球菌が多いが，Klebsi-
ella，E. coli等のグラム陰性桿菌や Candida等の真菌
も見られる 10）．グラム陽性球菌に対する抗菌薬はバ
ンコマイシンが第一選択であり，患者状態（重症度，
先行抗菌薬，免疫不全，耐性菌保菌状況，カテーテル
挿入部位）やアンチバイオグラムを参考にグラム陰性
桿菌と真菌のカバーについて検討する 15）．起炎菌の
抗菌薬感受性判明後には，適切な抗菌薬へ De-escala-
tionを行う．原因カテーテルは抜去が原則であるが，
閉塞等で血管アクセスが困難な小児症例においては，
カテーテルの温存を必要とすることもある．抗菌薬の
全身投与に追加する抗菌薬＋エタノールロック療法が
選択肢となりうるが，それでも S. aureusと Candida
属による CRBSIでは抜去が推奨される 15）．

HAI予防のための介入の効果を評価するために
は，継続的で定量的なサーベイランスが必要である．
本邦では JANISによる診断基準が使用可能だが，世
界的には CDCによる診断基準が多く用いられてい
る．しかしながら CDCで提唱されているサーベイラ

ンスのための診断基準，特に VAPは，客観性を優先
するために我々が臨床的に感染症を判断する基準と
異なっている 16）．他施設との比較可能性を優先する
のであれば JANISまたは CDC基準が望ましいが，
臨床的に意味のある感染症を経年評価したいのであれ
ば，事前に施設で規定した感染症診断基準を用いて
サーベイランスを行うことが必要である．各施設にお
いて，どのようなサーベイランスを行うかは事前によ
く検討する必要がある．またサーベイランスの施行と
合わせて，バンドル遵守率を評価することは極めて重
要である．バンドル遵守率は HAI減少と関連してお
り 17），「作りっぱなし」でない，遵守率と発症率のモ
ニタリングによるバンドルの実効性の評価が欠かせな
い．

手術部位感染症の予防と治療
SSIは，術後に手術部位に生じる感染症で，その深

さにより表層切開創 SSI，深部切開創 SSI，臓器・体
腔 SSIに分類される 18）．CHDの術後に生じる SSIと
して，表層切開創 SSIと縦隔炎（臓器体腔 SSI）が
問題となる．前述の米国小児 CICUにおける研究で
は，100手術あたり，表層切開創 SSIは 0.34，深部切
開創 SSIは 0.17であり，深部切開創 SSI症例の死亡
率は 21.1％と高率であった．SSIの発症には原因微生

Table 3　Central line catheter-care bundles

Insertion bundle
Wash hands before the procedure.
For all children ≥2 mo, use chlorhexidine gluconate to scrub the insertion site for 30 s for all areas except the groin, which 

should be scrubbed for 2 min. Scrubbing should be followed by 30 to 60 s of air drying.
No iodine skin prep or ointment is used at the insertion site.
Prepackage of fill the insertion cart, tray, or box including full sterile barriers.
Create an insertion checklist, which empowers staff to stop a nonemergent procedure if it does not follow sterile insertion 

practices.
Use only polyurethane or Teflon catheters.
Conduct insertion training for all care providers, including slides and video.

Maintenance bundle
Assess daily whether catheter is needed.

Catheter-site care
No iodine ointment
Use a chlorhexidine gluconate scrub to sites for dressing changes (30 s scrub, 30 s air-dry).
Change gauze dressings every 2 d unless they are soiled, dampened, or loosened.
Change clear dressings every 7 d unless they are soiled, dampened, or loosened.
Use a prepackaged dressing-change kit or supply area.

Catheter hub, cap, and tubing care
Replace administration sets, including add-on devices, no more frequently than every 72 h unless they are soiled or 

suspected to be infected.
Change caps no more often than 72 h (or according to manufacturer recommendations); however, caps should be 

replaced when the administration set is changed.
The prepackaged cap-change kit, or supply area elements to be designated by the local institution.

Modified from reference 14, Table 1.
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物，宿主因子，手術手技が関連する．原因微生物とし
て，皮膚常在菌である S. aureus，Coagulase-negative 
staphylococciが大半であり，ときにグラム陰性桿菌・
真菌等による感染が生じる 10, 19）．宿主・手術手技に
関連する因子として，低月齢，染色体異常，長い人工
心肺時間・大動脈遮断時間，多量の輸血，ECMO，
二期的胸骨閉鎖（Delayed Sternal Closure, DSC），長
い DSCまでの時間，等が報告されている 19‒21）．DSC
は多くの研究において SSIのリスクと報告されている
が，皮膚を受動させて閉鎖できると SSIのリスクは増

加しないとの報告もあり，当施設でも可能な症例に対
して施行している 22）．

SSI発症による患者への影響を防止するためには，
予防が極めて重要である．DA-HAIと同様に，多く
の学術団体等から予防のためのガイドラインが提唱
されている 23‒26）．小児心臓血管外科術後におけるバ
ンドルアプローチ（Table 4）の有用性も多数報告さ
れている 27‒29）．Table 4のバンドルには含まれていな
いが，心臓血管外科手術の術前に，ムピロシン軟膏
（1日 2回，2～5日間）の鼻腔塗布も Staphylococcus

Table 4　Examples of the SSI prevention bundle for DSC cases

Preoperative
A. Nares MRSA screening on the day of admission
B. Two baths prior to surgery with emphasis on anticipated incision site

1. The night before the scheduled surgery (soap and water followed by 2％ CHG)
2. The morning of the surgery (2％ CHG)
* Only soap and water bath for those allergic to CHG
* Place child in a CLEAN hospital gown
* Instruct the patient/family to avoid any direct contact with the prepared surgical area

C. Place disposable telemetry leads on the chest after first bath
Intraoperative

A. Preoperative antibiotics timings:
1. Cefazolin is to be given within 60 min prior to incision
2. Vancomycin if used, is started within 60‒120 min prior to incision

B. CHG is utilized to prepare the skin on children ＞1500 g
Postoperative

A.  Sign is placed on the door of the patient’s room stating “SSI prevention Program” with cart of mask and gloves to be 
placed outside the room

B.  WOW (workstation on wheel) will be utilized for single patient and will remain in the patient’s room while chest is open. 
Clean the WOW once daily with cleansing wipes

C.  All staff and visitors must wear a mask while in patient’s room and must wear gloves while in physical contact with the 
patient

D.  All persons entering and exiting the room of postoperative cardiac patient will clean theirhands thoroughly with water-
less alcohol-based scrub or soap and water if visibly soiled

E. An individual stethoscope for exclusive use for that patient will be placed in the room
F. Antibiotic therapy will be ongoing and continued for 48 h following chest closure
G. The incision site will be covered with a dressing postoperatively. Dressings should be removed at 48 h after chest closure
H. All drain sites are covered with an occlusive dressing and changed if wet, soiled, or loose
I. Daily 2％ CHG bath
J. ECG cables to be cleansed with cleansing wipes prior to placing them on the bed
K. Consider antibiotics therapy for all positive wound cultures obtained during chest closure
L. Sterile gloves and masks to be worn by everyone involved in dressing change
M. Negative pressure incision management system to be utilized for all DSCs and removed at discretion of surgical team
N. Disinfect cleansing of the leads, cables, stethoscopes, monitors, IV tubing once daily
O. For all echocardiographic and point of care ultrasound exams, probes to be cleansed with cleansing wipes and sterile 

gel to be used
Care specific to chest closure

A. Preparing the room to recreate an operating room (OR) environment
1. Only personnel and equipment involved with chest closure will be in the room
2. Surfaces must be wiped down with the hospital disinfectant

B. Place a sign: “Surgery in Progress. No Admittance” on the door as a visual cue
C. All involved in the procedure should follow OR hand hygiene and sterile procedure practice

Modified from reference 28, Table 1. CHG, chlorhexidine gluconate; DSC, delayed sternal closure; ECG, electrocardiogram; 
MRSA, methicillin-resistant staphylococcus aureus; SSI, surgical site infection.
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による SSIの予防処置として推奨され，広く行われて
いる 25, 26, 30）．高血糖は感染症のリスク因子であり，
成人領域では術後の厳格な血糖管理（110～150 mg/
dL）も推奨されている 25, 26, 31, 32）．しかしながら，小
児領域では，感染症の減少に結びつくデータは乏し
い一方で 33, 34），低血糖を生じやすく，低血糖は単独
で悪い転帰と関連するために，高血糖を避ける程度の
管理が望ましい．術後の体温は，平常体温（成人では
＞35.5°C）が推奨される 25, 32）．軽度の低体温でも術
後の SSIを増加させる．低体温は，好中球機能を制限
すると同時に，血管収縮から皮膚切開部の組織低酸素
を生じる．また，低体温による凝固障害から出血量・
血腫形成・輸血の必要性が増加し，そのいずれもが
SSIを増加させる可能性がある 35）．一方で，周術期の
心停止イベントに対する神経集中治療の一貫として，
あるいは不整脈コントロールの一貫として低体温療法
を要することもあり，患者のおかれる全体像とのト
レードオフとなる．術後の予防的抗菌薬の投与期間に
ついて，一般外科手術では閉創後の追加投与は不要と
されるが，心臓血管外科術後では抗菌薬の継続が有益
である可能性が示唆されている 36）．ドレーン留置期
間中の継続の必要はなく，最大で胸骨閉鎖・皮膚閉鎖
後 48時間までの投与が行われる 28, 32, 37）．

SSIの起炎菌として，S. aureusが最多であり，抗
菌薬はバンコマイシンを含むレジメで開始され，創
部あるいは血液培養結果に合わせて De-escalationさ
れる．特に縦隔炎は，抗菌薬単独での治療は困難で
あり，外科的ドレナージの併用が望ましい．Vacu-
um-Assisted Closure（VAC）は，創部に陰圧をかけ
て持続ドレナージを行うことで，デブリの除去・肉芽
組織の形成を促し，創傷治癒を促進する非侵襲的技術
である．2000年代初頭から胸骨正中切開後の縦隔炎
の治療に対する有用性が認識され，広く応用されてき
た 38, 39）．小児においても使用経験が蓄積され，報告
されている 40, 41）．

神経管理の原則

CHDの管理において手術は必要不可欠であり，疼
痛管理は術後管理において欠かせない要素である．同
様に鎮静薬の使用は，患者の不安と感情的ストレスを
緩和し，有害なストレス反応の抑制，人工呼吸器との
同調に欠かせない．血行動態が不安定で酸素消費量抑
制のために，あるいは術前肺血管抵抗高値例の Pul-
monary Hypertension（PH）クライシスの予防に筋
弛緩薬を要することもある．これらの薬剤の使用は，

メリットとデメリットのバランスの上で，個々の症例
において個別化して使用される．薬剤の中止時には医
原性の離脱症候群に注意する必要がある．近年，せん
妄が小児 ICU入室者に高頻度で生じており，悪い転
帰と関連することが明らかとなってきた．さらに，
PICUの環境が児に与える影響についても報告され，
環境整備と早期リハビリテーションの重要性が指摘さ
れている．CHD児に対する鎮痛・鎮静薬のガイドラ
イン等 42, 43）も報告されているが，近年，より広く鎮
痛・鎮静・筋弛緩・離脱症候群・せん妄・早期リハビ
リテーションを網羅した神経管理に関するガイドライ
ンが発表されている 44‒46）．以下，これらのガイドラ
インを中心に各項目について概説する．薬剤の詳細に
ついては，成書あるいは文献 42，46，47を参照され
たい．

鎮痛・鎮静・筋弛緩の評価と管理
PICUに入室する児の疼痛管理は容易ではない．年
齢，発達，認知機能，コミュニケーション能力，意識
状態等により，また医療者の理解度やバイアスによ
り，疼痛の評価は影響を受ける．誤った評価による
過剰な対応は，回復を遅らせ，耐性を生み，中止に
よる離脱症候群のリスクが増加する．逆に不十分な鎮
痛は，創傷治癒遅延，痛覚過敏，無力感，心的外傷
後ストレス障害等を生じる．適切な鎮痛は鎮静薬の使
用を減少させ，血行動態の安定化に寄与し，よりよい
転帰につながる．このため，正確な疼痛の評価は極め
て重要である．言語によるコミュニケーションが可能
な場合には，自己申告システムによる評価（Numeri-
cal rating scale，Visual analogue scale，等）が Gold 
standardである．言語によるコミュニケーションが
困難である場合，客観的な疼痛評価スケールの使用
が推奨されている（Table 5）．このうち，FLACCは
日本語版の検証も行われている 48）．高度の鎮静ある
いは筋弛緩が使用されている場面を除き，バイタル
サイン単独での疼痛評価は推奨されない．特に鎮痛
薬が持続静注されている際には，頻回（1回/1～2時
間）の評価が望ましい．心臓手術をうける小児の鎮痛
手段として，近年局所麻酔の有用性が報告され 49），
Paediatric Acute Care Cardiology Collaborativeによ
るガイドラインでは，2～12歳の胸骨正中切開を行
う児においては，胸横筋平面ブロック（Transversus 
�oracis Muscle Plane Block, TTP Block）が推奨され
ている 43）．術後の鎮痛の主役はオピオイドであり，
モルヒネ・フェンタニル等が使用される．腎機能障害
がある場合には薬理活性のある代謝物がないことから
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フェンタニルが好まれる．持続静注されることが多
いが，疼痛評価スケールを用いた適時間欠投与のほう
が鎮痛作用は同様で総投与量が減少し，入院期間が減
少していた 50）．特に短時間で抜管が期待される場合
には間欠投与が適切である可能性がある 43）．NSAIDs
あるいはアセトアミノフェンの併用は，オピオイドの
使用量を減少させ，より早い回復に向かう可能性から
使用が勧められている 43, 46）．NSAIDsは，血小板機
能を変化させ出血が増加する可能性が示唆されるが，
臨床的に有意な出血の増加は報告されておらず 51），
ほかのリスク因子のない小児において腎機能障害の増
悪も報告されていない 52）．非薬物的管理として，音
楽療法 43, 46），吸啜と口腔内ショ糖投与 46），等も推奨
されている．

PICUに入室する CHD児は，人工呼吸，医療デバ
イス，慣れない環境，アラーム等の騒音や光，家族と
の離別など様々な苦痛・不安にさらされる．疼痛が
原因でない苦痛は，鎮静薬によりコントロールされ
る．鎮静管理も，鎮痛と同様に過剰，不十分な鎮静を
避ける必要がある．過剰な鎮静は，人工呼吸期間の
延長，せん妄，薬剤耐性と離脱症候群のリスク，過剰
な医療費と関連しており，不十分な鎮静は，デバイス
の計画外抜去，不安の増強による PICU退室後の精
神的・行動上の後遺症につながりうる 53）．勤務交代
により観察者が一定でない PICUの環境では，鎮痛
と同様に検証された鎮静スケールの使用が推奨され

ている 44‒46）（Table 6）．COMFORT Behavioral Scale
（CBS），State Behavioral Scale（SBS）が推奨されてお
り 44‒46），SBSは日本語版の検証も行われている 54）．
成人領域で使用される Richmond Agitation-Sedation 
Scale（RASS）を用いることもできる 55）．目標指向型
鎮静プロトコルの使用により，挿管されている状態で
安静に覚醒している日数が増加したという RCT56）も
あり，鎮静薬の使用に当たりプロトコルを使用するこ
とも検討される．成人領域では鎮静薬を連日中断す
ることで鎮静薬の総量を減らし人工呼吸期間を減少
させるが，小児重症患者における RCT57）では，鎮静
プロトコルに加えて連日の中断を行っても主要な指
標の改善はなく推奨されていない 44‒46）．鎮静薬とし
て PICUでよく使用される薬剤には，ミダゾラム，
α2作動性鎮静薬であるデックスメデトミジン等があ
る．アンケート調査では，本邦，北米，欧州，いずれ
も鎮静薬としてミダゾラムが使用される頻度が最も
高かった 58‒60）．しかしながら，ミダゾラムは海馬の
容積低下・認知機能低下 61），せん妄 62）との関連が報
告されており，ガイドラインではデックスメデトミ
ジンを第一選択薬として推奨している 46）．小児 CHD
周術期において，デックスメデトミジンの使用は，
浅い鎮静でいられる時間を延長し 63），早期の抜管と
関連し 64），離脱症候群を減少させ 65），さらに頻脈性
不整脈を減少させた 66）．反対に，鎮静が困難な患者
へはケタミン，プロポフォールの使用も検討される

Table 5　Recommended observational pain scale to assess pediatric pain

COMFORT Behavior Scale (COMFORT-B) Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC)

Age range 0‒3 years 0‒7 years

Type of pain Postoperative pain Postoperative pain

Variables assessed Alertness 
Calmness/agitation 
Respiratory response or crying 
Physical movement 
Muscle tone 
Facial tension

Facial expression 
Leg movement 
Activity 
Crying 
Consolability

Scope of range  
(cut-off point)

6‒30 (1‒5 points in each variable) 
＞17: pain

0‒10 (0‒2 points in each variable) 
0: relaxed and comfortable 
1‒3: mild discomfort 
4‒6: moderate discomfort 
7‒10: severe discomfort/pain

Characteristics * Can be used for nonverbal children 
* Developed and validated to assess general 

distress, both sedation and pain 
* Removed vital sign elements from original COMFORT 

scale sue to concern regarding reliability

* Can be used for nonverbal and cognitively impaired 
children 
* Developed to assess pain alone 
* Highly valid and reliable

Modified from reference 44, Table 3.
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が 46），プロポフォールは本邦において，集中治療室
における小児人工呼吸中の鎮静としては原則禁忌であ
り，使用するとしても同意書を取得して，4 mg/kg/hr
未満，48時間未満で，プロポフォール注入症候群に
注意しながら使用が必要である 67）．
筋弛緩薬は，気管挿管・ICUでの閉胸等の処置時
の不動化，人工呼吸器との同調性の改善，酸素需要の
軽減，PHクライシスの予防等の目的で使用される．
近年，筋弛緩薬使用による横隔膜萎縮や筋力低下，浅
い鎮静のメリットが認識され，使用頻度は減少してい
るが，それでも CHD周術期管理では使用を要するこ
とも多い．筋弛緩薬を使用する際には，過剰とならな
いように筋弛緩の深度を Train-of-Four（TOF）等の
末梢神経刺激システムを用いてモニタリングし，必要
最低量を用いることが推奨される 46）．また，バイタ
ルサインに加えて，Bispectral Index（BIS），ampli-
tude-integrated EEG（aEEG）等を用いた脳波ベース
のモニタリングが推奨される 45, 46）．しかしながら，
BISの有用性は年少児では十分に検証されておらず，
今後の研究が望まれる 45, 47, 68）．筋弛緩使用は，兎眼
による角膜損傷，褥瘡，感染症等のリスクとなるた
め，それぞれの対策が必要である．

薬剤の中止と離脱症候群
離脱症候群は，薬剤の中止あるいは急激な減量後に
生じる臨床症候群で，PICU領域ではオピオイド，ベ
ンゾジアゼピン，またα2作動性鎮静薬により生じる．
リスクファクターとして，投与期間が長い（5日間），
累積投与量が多い，複数の薬剤の使用，6歳未満（特
に 6か月未満），病前の認知機能障害，中枢神経障害
を伴う病態等が報告されている 46）．離脱症候群の発
症は，長い人工呼吸期間・ICU在室日数と関連して
いた 69）．このため，5日間（高用量では 3日間）以上，
オピオイドまたはベンゾジアゼピンを使用した症例に
おいては，評価ツール（Table 7）を用いたスクリー
ニングが推奨される 44‒47）．CHD周術期管理におい
て，オピオイドとベンゾジアゼピンは同時に使用され
ることが多く，評価ツールは両者のどちらによる離脱
症状なのかを区別することは困難である．このため，
使用状況からどちらの離脱症候群か判断がつかない場
合には，両者に同時に対応する必要がある．離脱症候
群は，受容体に基づく症状であるため，症状の改善
には同じ受容体を刺激する薬剤の投与が必要である．
オピオイドに対しては，同薬剤を再開し，≤20％/日
で漸減するか，より長時間作用型の内服薬（メサドン
等）に置き換えて漸減する．ベンゾジアゼピンも同様

Table 6　Recommended assessment tools to assess level of sedation

COMFORT Behavior Scale  
(COMFORT-B)

State Behavioral Scale  
(SBS)

Richmond Agitation-Sedation Scale  
(RASS)

Age range 0‒16 years 6 weeks‒6 years 0 years‒adult

Variables 
assessed

Alertness 
Calmness/agitation 
Respiratory response or crying 
Physical movement 
Muscle tone 
Facial tension

Respiratory drive 
Coughing 
Best response to stimuli 
Attentiveness to care provider 
Tolerance to care 
Consolability 
Movement after consoled

Attitude to medical staffs, 
catheters, and tubes 

Spontaneous movement 
Alertness, awakening, eye 

opening/contact, and  
movement to voice 

Movement, eye opening to 
physical stimulation

Scope of range 
(cut-off point)

6‒30 (1‒5 pts in each variable) 
＜11: oversedation 
11‒22: adequate sedation 
＞22: undersedation

6-point scale (−3 to ＋2) 
0: awake and calm

10-point scale (−5 to ＋4) 
0: awake and calm

Characteristics * Can be used for nonverbal 
children 
* Developed and validated to 

assess general distress, both 
sedation and pain 
* Removed vital sign elements 

from original COMFORT scale 
due to concern regarding 
reliability

* Choose most appropriate state 
from 6 states by evaluating 6 
above components 
* Highly validated in various types 

of PICU patients

* 10-point scale developed to 
assess level of sedation and 
agitation 
* Primarily validated in adult, 

recommended in guidelines 
* Recently validated in pediatric 

patients

Modified from reference 44, Table 4. PICU, pediatric intensive care unit.
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に，薬剤再開後に≤20％/日で漸減するか，内服薬（ジ
アゼパム，ロラゼパム等）に置き換えて漸減する．近
年，CHD術後にα2作動性鎮静薬の併用により離脱症
候群の減少が報告されている 65）．また，デックスメ
デトミジンによる離脱症候群も臨床上，頻繁に経験す
る．同薬剤を再開すると同時にクロニジン内服を開始
し，デックスメデトミジンを漸減する方法が多く採用
されている 70）．

せん妄
せん妄は急性に発症する意識・注意・認知の障害で

あり，症状の変動を特徴とする．精神運動症状に基づ
き，過活動型せん妄，低活動型せん妄，混合型に分類
される．最近のシステマティックレビューによると，
重症小児 ICUにおける発症は 34％（7～66％）と推
測され，低活動型せん妄が最多（46～81％）であっ
たと報告されている 71）．発症と関連する因子は，ベ
ンゾジアゼピンとオピオイドの累積投与量，使用され
た鎮静薬の数，深い鎮静，心臓手術であった 71）．心
臓血管外科術後は特にリスクが高くおよそ 50％に発

症すると報告されており，せん妄スクリーニングに
よる早期診断と早期介入の効果を最も享受できる集
団と考えられている 71）．また，せん妄の発症は，長
い人工呼吸期間，在院日数，死亡率，医療費，退院
後の QOLの低下と関連していた 71）．せん妄のスク
リーニングツールとして，ガイドラインでは Cornell 
Assessment for Pediatric Delirium（CAPD），また
は pCAM-ICU（ps/pCAM-ICU）による定期的な評
価（各勤務 1回）が推奨されている（Table 8）44‒46）．
CAPD，psCAM-ICUは両者ともに日本語版の検証が
行われている 72, 73）．せん妄の多くは，原疾患の改善
に伴い改善する．このために，せん妄管理の最初のス
テップは，原因検索と原疾患の治療になる．非薬物的
管理として，睡眠覚醒リズムの適正化，多職種による
家族を巻き込んだ回診，患児のケアへの家族の参加，
身体抑制の中止，早期離床等の手段がある 44‒47）．薬
物的対応として，ベンゾジアゼピンの回避 45‒48），
鎮静の最小化 46），また，これらを組み合わせたバン
ドルアプローチも報告されている 45）．ハロペリドー
ル，非定型向精神病薬は，原因を改善するものではな

Table 7　Recommended tools to assess pediatric withdrawal syndrome

Withdrawal Assessment Tool ver.1 (WAT-1)
Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale 

(SOS)

Age range 0‒16 years 0‒16 years

Variables assessed Loose/watery stools 
Vomiting/retching/gagging 
Temperature ＞37.8 °C 
Agitation (SBS≥1) 
Tremor 
Sweating Uncoordinated/repetitive movement 
Yawning/sneezing 
Startle to touch 
Muscle tone 
Time to gain calm state (SBS≤0)

Tachycardia 
Tachypnea 
Fever (≥38.5 °C) 
Sweating 
Agitation 
Anxiety 
Tremors 
Increased muscle tension 
Inconsolable crying 
Grimacing 
Sleeplessness 
Motor disturbance 
Hallucinations 
Vomiting 
Diarrhea

Scope of range  
(cut-off point)

0‒12 points ≥3 0‒15 points ≥4

Characteristics * Recommended to be scored at intervals of 12 
hours or less 
* Sensitive and specific to for IWS but cannot dif-

ferentiate between opioid and benzodiazepine 
withdrawal

* Incorporate vital signs (HR and RR) to signs of 
autonomic dysfunction, CNS irritability, and 
gastrointestinal dysfunction 
* Inclusion of hallucinations and movement 

disturbances may make SOS more sensitive to 
benzodiazepine withdrawal

Modified from reference 44, Table 5. CNS, central nervous system; IWS, iatrogenic withdrawal syndrome; SBS, state behavioral 
scale.
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くルーチンの使用は推奨されない．限られた症例には，
心電図によるQTcのモニタリングを行いながら使用が
検討されうるが 46），ハロペリドールは副作用（38％）
の報告もあり 74），慎重な検討が必要である 45）．

環境の最適化

PICUの環境は，患児にとって非日常的環境であ
り，様々なストレスによって疾患からの回復過程に負
の影響を与えうる．これらを最小限にすることで，回
復を促し，より良い転帰につながる可能性がある．
Society of Critical Care Medicineのガイドラインで
は，家族の参加，睡眠，早期離床について検討されて
いる 46）．近年，成人・小児・新生児集中治療領域に
おける家族中心のケアの必要性についてのガイドライ
ンが報告された 75）．家族の参加により，家族のニー
ズと価値を理解して意思決定を行うことができると同
時に，児の精神的安定，家族の不安とストレスの軽減
につながる可能性がある．睡眠不足は，代謝需要を
増大させ，副腎皮質機能と免疫機能を変化させ，疼
痛の認知を増大させ，さらにせん妄の発生につなが
りうる．睡眠覚醒サイクルの適正化について，成人
でも 76），小児でも 45, 46），薬物的対応でなく，非薬物
的対応が推奨されている．騒音と光刺激の減少（耳
栓・ヘッドホンの使用，夜間消灯），あやしやタッチ
ング，家族のケアへの参加等が睡眠を改善する可能性
がある 45, 46）．PICU環境は，鎮痛・鎮静・筋弛緩薬
の使用，身体抑制等により患児の不動に繋がりやす

い．不動が遷延すると，ICU-acquired weakness，せ
ん妄，離脱症候群が増加する 46）．プロトコルにより
早期離床を行うことでこれらを防止できる可能性があ
り 46, 77），当院でも CHD術後にプロトコルを定めて
早期離床を行っている．

ま と め

個別性の強い CHDの循環管理や呼吸管理と異な
り，感染管理・神経管理の原則は，ユニットに入室し
ている患者全体に一律に適応される．特に手術を要す
る CHDの管理において，感染管理と神経管理は重要
な位置を占めている．また，医師だけで完遂すること
は困難で，看護師，薬剤師，理学療法士等多職種の関
与を必要とすることが特徴である．各集中治療室の実
態に合わせたバンドル・プロトコルの検討，確実な実
施・モニタリング，加えて定期的な見直しと改善が必
要である．まさに ICU管理の横串としての総合力が
試される．循環管理と呼吸管理が順調であるのに，感
染・神経管理における合併症によって患児の転帰を悪
化させないよう，適切で確実な管理が求められる．

利益相反
本論文について，開示すべき利益相反はない．
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Table 8　Recommended tools to assess delirium in children

Pediatric Confusion Assessment Method-Intensive 
Care Unit (pCAM-ICU)

Cornell Assessment Pediatric-Delirium (CAP-D)

Age range 5‒16 years 0‒21 years

Variables assessed Four features: 
1 Acute change or fluctuation of mental status 
2 Inattention 
3 Altered level of consciousness 
4 Disorganized thinking

Eye contact with caregiver 
Purposeful actions 
Awareness of surrounding 
Communicate needs 
Restlessness 
Inconsolable 
Underactive 
Response to interaction

Scope of range  
(cut-off point)

Features 1, 2, and 3 or 4 0‒40 points (9)

Characteristics * Point-in-time assessments using both observation 
and interactive components 
* ps (pre-school) CAM-ICU for children less than 5 

years old is also available and validated

* Observational assessment tool adapted from the 
Pediatric Anesthesia Emergence Delirium scale 
to detect all delirium subtypes 
* Validated in medical/surgical PICU

Modified from reference 44, Table 5. PICU, pediatric intensive care unit.
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