
(1)中型動物を用いた新生児脳循環の基礎研究について～臨床医が研究？～ 
 
[講師] 中村 信 （独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 新生児科） 

 
[要旨] 

周産期医療は救命の時代から予後改善の時代になり、我々臨床家の目標は患

児の良好な予後・発育発達（親子、家族関係を含めた）になった。 
当然、新生児期の中枢神経系の温存は予後に直結することとなる。 
脳循環を考える上で脳血流(Cerebral Blood Flow：CBF mL/100g/min)は最も

重要な要素の一つであるが、CBF の測定は簡単ではない。Kety-Schmidt 法

plethysmography 法. 133Xe-clearance 法，PET、NIRS（近赤外分光法）を用

いた方法などがあるが、臨床的に CBF をリアルタイムに計測することは極めて

困難である。このうち NIRS はベッドサイドで簡便に、非侵襲的に使用でき臨

床に応用できる可能性がある。しかし、NIRS を用いて得られるパラメータが何

を示しているかの解釈は難しく、NIRS に対する期待値は高くとも臨床現場で有

効に使用できているとは言えない状況である。 
 私は Monash 大学（メルボルン、オーストラリア）で NIRS と Lamb を用い

た脳循環に関する生理学的研究に参加する機会を得た 1)。また帰国後は香川大学

でやはり NIRS と Piglet 低酸素負荷モデルを用いた脳循環の研究に携わること

ができた 2)。Monash では動物実験の必要性、動物の愛護的取り扱い等に関する

Animal Ethics の講習を受け、Animal House のスタッフと共に多くの実験に主

体的にまたは補助員として参加させていただいた。 
Lamb は 2kg 程度、Piglet は 2kg 弱で我々新生児科医にとってはサイズ感、

バイタルサイン、血圧、換気設定などが実感しやすく、かつ手技的なサイズ感も

大きな違和感がなく、血管確保や各種トランスデューサーの留置などの際、通常

の臨床ではまれにしか行わないような外科的処置（カットダウン、開頭し頭蓋内

の血管にアクセスする、胎仔を子宮外に出し、カニュレーションしてから戻す、

など）を伴うこともある。NIRS と同時、経時的に頭蓋内のパラメータを得てそ

れらの生理学的意味を考察するのである。 
中型動物を用いた基礎研究での経験と臨床での経験は相補的に作用する。臨

床での手技はそのまま実験で生かすことができ、また実臨床においては得られ

る各種パラメータがいったい何を意味するのか、数値にだまされていないか、な

ど測定原理から考え直すきっかけとなる。国内で中型動物を用いた実験ができ

る施設は限られているが、受講者の方々に少しでも興味を持っていただければ

幸いである。 
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(2)PICU ってどんなところ？ ―小児医療における小児集中治療医の役割 

 
[講師] 新津 健裕 （埼玉県立小児医療センター集中治療科） 
 
[要旨] 

小児集中治療室（PICU）は、重症小児患者を診るユニットとして、近年わが

国においても少しずつ整備されるようになってきています。しかし、NICU に比

べると、小児医療において、小児集中治療という分野はまだ馴染みの薄いものと

思います。本講演では、PICU の概略をお伝えするとともに、最近の話題として、

院内急変に対する役割と小児集中治療における終末期医療についてお話しした

いと思います。 
PICU では内因系および外因系の多様な疾患を対象とし、病棟での急変症例も

受け入れていますが、近年、院内における急変事象（特に予期しない心肺停止）

に対する体制としての Rapid Response System（RRS;院内急変対応システム）

が、集中治療医の ICU 外の役割として注目されています。RRS は、患者の状態

悪化を初期段階で認知し、要請された急変対応チームの Medical Emergency 
Team(MET)が早期介入を行うことで、心停止を未然に防ぐ院内システムです。

RRS の今までの報告を振り返るとともに、当院での取り組みについて概説した

いと思います。 
また、近年の集中治療の進歩によりPICUにおける救命率も改善しましたが、

救命が困難な症例も存在し、終末期緩和医療の重要性が認識されてきています。

成人領域においては今まで終末期医療に関する勧告が出され、近年その議論が

深まってきていますが、小児領域においても PICU の現場での終末期緩和ケア

の重要性が認識されるようになっています。PICU での終末期医療の実際と今後

の課題について概説したいと思います。 
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(3) 流早産と細菌感染症～新たな流れ～ 

 

[講師] 柳原 格 （大阪母子医療センター 研究所免疫部門） 

 

[要旨] 

種々の病原細菌を扱ってきた（1～8）。昨今、細菌同定は、培養、生化学的

手法から、次世代シーケンサーや質量分析を利用し、網羅的あるいは迅速・

簡便な方向に進んでいる。Koch の時代から縷々面々と受け継がれてきた病原

体の証明は、AI の導入で今後劇的に変化し、何れ医師による診断は必要なく

なるかもしれない。10 年後の立ち位置を想像することは難しい。 
セミナーでは、我々が主に解析してきた流早産原因菌 Ureaplasma 及び、

解析した稀な周産期の細菌感染症について紹介したい。NICU 入院患者のプ

ロファイルから臍帯血高 IgM と、病理的 chorioamnionitis の関係に着目し、

幾多の微生物のスクリーニングを行った。その中で、当時頻度高く分離され

たのが Ureaplasma であった。流早産胎盤からの分離頻度は 42％と、他の微

生物を圧倒していた(9)。その頃米国を中心として Ureaplasma は腟内の常在

菌とする意見も多かったが、我々は Ureaplasma からマウスに流早産を引き

起こす病原因子を特定し病原性を証明した(10)。国のバイオセーフティー分

類においてもUreaplasma urealyticumは新たに病原細菌として分類された。

Ureaplasma に対しては、マクロライド系の抗菌薬等による母体・新生児治

療が現場で取り入れられ、制御が進んでいる。今後の課題は、抗菌薬に対す

る感受性低下（耐性）への対応であり(11)、全ゲノム解析(12)、新たな制御分

子の探索(13)などを行っている。さて、Ureaplasma は非常に小型で、大腸菌

と比較すると 8 割以上の遺伝子を失った（退行進化）。また、Ureaplasma 大

のナノ粒子はマウスに生殖毒性を示し、ナノ素材があふれている社会に対し

て警鐘を鳴らした（14）。本細菌の宿主域は狭く、ヒト Ureaplasma はヒトで

のみ進化する。ヒト培養細胞内に侵入したウレアプラズマはリソソーム、オ

ートファジー系を逸脱して、一定期間細胞内で生存した（15）。母体の免疫系

回避機構の一つと考えている。宿主細胞内に侵入性のある微生物に対して妊

娠中は特に脆弱である。非妊娠期には問題とならない低病原性細菌により生

殖環境は脅かされている。 
 生命の起源は高温環境下に適応した細菌及びアーキアの祖先であると

され、原始的な原核生物は大した代謝経路も持たなかった。単純な生命活動

はやがて膨大な代謝経路を生みだし進化した。人類は、未来を予測する知力

を手に入れたが、代謝経路の高度化・高層化は、遺伝的脆弱性と更なる進化

の限界をも露呈し始めている。わずか 1 アミノ酸の変化も許容できず inborn 
error を生じてしまう。生存競争選択圧の最もかかりにくい現代人類は、進化

の円熟期に有る。そんな中、医療は健全なる次世代の育成に寄与できるのか、

最小生物の話を通じて考える時間となれば私の役目は果たせたかと思う。 
 
 
 



[略歴] 

平成 2 年 山形大・医卒/阪大・医・小児科研修医 
平成 8 年 阪大・院修了（医学博士、小児科） 
平成 8 年 大阪母子保健総合医療センター・研・環境影響・流動研究員 
平成 10 年 阪大・微研・細菌感染・谷口奨学生/助手 
平成 14 年～ 大阪母子医療センター・研・免疫・部長 
平成 15 年～ 阪大・医・細胞認識機構・招へい准教授 
 
＊主な研究活動 
・United States-Japan Cooperative Medical Science Program （日米医学

協力研究会）「コレラ・細菌性腸管感染症専門部会」研究員 
・日本マイコプラズマ学会・理事 
・環境省エコチル「子供の健康と環境に関する全国調査」大阪ユニット研究

員 
 
＊過去の主な研究活動 
・WHO, Preterm Birth International Collaborative, Member 
・Division of Pulmonary Biology, Cincinnati Children's Hospital, Visiting 

Physician 
・国立感染症研・細菌第一部・客員研究員 
・阪大・蛋白研・構造プロテオミクス研究系・共同研究員 
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(4) 未熟児網膜症 網膜光凝固術と抗 VEGF薬の位置付け 

 
[講師] 清田 眞理子 （東京都立墨東病院 新生児科）  
 
[要旨] 

日本は早産児の生存率が世界トップであり、最重症の未熟児網膜症

（Retinopathy of prematurity : ROP）診療をしていると言っても過言ではない。

2003 年に ETROP study1)で網膜光凝固術の適応が示され、標準治療として一定

の効果を挙げているが、光凝固を繰り返し施行しても網膜剥離に至ったり、網膜

を破壊する凝固治療の性質上、治癒しても視力・視野障害が生じたりすることが

ある。一方、2006 年頃より抗 VEGF 抗体ベバシズマブ硝子体注射（Intravitreous 
bevavizumab : IVB）の有効性が報告され、2011 年に BEAT-ROP study2)で zone
Ⅰ網膜症では光凝固より IVB で良好な治療効果が報告され、国内でも徐々に

IVB が行われるようになっているが、保険適応がなく安全性が確立されていな

いため、症例を選んで慎重に使用せざるをえない。光凝固と IVB の比較、当院

での使い分けについて講演する。 
 
[略歴] 

1999 年 北海道大学医学部卒業 
2001 年 国際親善総合病院眼科  
2002 年  金沢病院眼科 
2005 年  横須賀共済病院眼科 
2006 年  東京都立墨東病院新生児科 現在に至る 
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(5) NICU における新しい人工呼吸モード：Neurally adjusted ventilatory 

assist（NAVA） 

 

[講師] 廣間 武彦 （長野県立こども病院総合周産期母子医療センター新生児科）  

 

[要旨] 

Neurally adjusted ventilatory assist（NAVA）とは横隔膜電気的活動（Edi）
を利用し、タイミングや吸気時間、吸気圧および換気量を本人の呼吸努力変化に

呼応して変化しながら補助する人工呼吸器モードで、近年早産児や新生児での

使用報告が増加している。従来の呼吸器は気道の圧やフローで自発呼吸を認識

していたが、NAVA は横隔膜の電位を感知し人工呼吸が開始されるため、従来の

呼吸器よりトリガー遅延が少なく非同期の改善が可能である。NAVA に期待さ

れるのは良好な同期性による鎮静剤使用の減少、人工呼吸管理に関連する肺損

傷の軽減、人工呼吸管理期間の短縮等で、早産児では呼吸予後や中枢神経予後の

改善効果が期待される。この効果は NIV（noninvasive）-NAVA でも同様に期待

できる。 
しかし、新しい呼吸補助様式のため、Edi カテーテルの留置と管理、NAVA レ

ベル、PS、バックアップや無呼吸時間の設定や調整、バックアップ回数や率と

Edi モニタリングの評価等、通常の呼吸器設定にない項目が多い。また、早産児

で使用するには無呼吸や不十分な弱い自発呼吸等の問題もあり、管理に戸惑わ

れている施設も多い。 
今回当院新生児科での NAVA、NIV-NAVA の管理方法についてお話をする。 

 
[略歴] 

1994 年 3 月  信州大学医学部同卒業 
1994 年 4 月  信州大学医学部附属病院小児科入局同勤務 
1995 年 4 月 長野赤十字病院小児科勤務 
1997 年 4 月 静岡島田市民病院小児科勤務 
1998 年 4 月 長野県立こども病院新生児科勤務 
2000 年 4 月 長野県立木曽病院小児科勤務 
2001 年 4 月 長野県伊那中央総合病院小児科勤務 
2003 年 4 月 St Michael’s Hospital, Canada 勤務 
2004 年 4 月 長野県立こども病院総合周産期医療センター新生児科勤務 
 


