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Technicaladvancesandimprovementsinobstetricsandneonatalcarehavebeenmainly

responsiblefortheimproved survivalofhigh-rigk neonatesand forthe accompanylng

improvementinthequalityofthesurvivors.

Theincidenceofhigh-riskneonateswhorequireintensivecareisapproximately2-3%

ofallnewborns. Theconditionsrequiring neonatalintensivecareareasfollows;low

birth weight(lessthan 1,500g),respiratory disorderfrom any cause(RDS,MÅs,birth

asphyxiae上c),inrections,hyperbilirubinemia,congenitalheartdisease,G-1tractproblems,

severeanomaly,intracranialbleeding,severehemorrhage,convulsionorothers.

The basic equipments necessary for Operating a NICU are as follows;incubators,

resplratOrS･ infusions pumps, phototherapy lamps, radiant heaters,cardio-resplratOry

monitors,blood pressur?monitors,oxygen analyzers,transcutaneosPo2mOnitors,some

laboratorymachines(bloodgasanalyzer,glucoseanalyseretc)orothers.

Duringthepast5yearsfrom April,1981to April,1986,818infantswereadmittedto

NIIGATA UNIV.NICU. The mortality rate orextremely immature infantswas50%

(26/52),16.3% (20/123)inverylow birthimrantsand14.5% (119/818)inallNICU admitted

neonates.

The clinicalimportance ofneonatalintensive careiswellestablished. Itmustbe

emphasized that team works and good communications between many of referring

departmentsandNICU areessential.
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新生児期は長い人生からみれば,ごく短い期間に過ぎ

ないが,一番死亡率の高い時期であ り,脳障害などの後

遺症を残す危険の最も高い時期でもある.

未熟児医療を始めとする新生児医療の進歩は目ざまし

く,また周産期医療の進歩とも相侯 って,いわゆる-イ

リスク新生児はインテンシブ ･ケ7-の出来る特別養護

施設 (NICU)で管理 ･治療 されるようにな り,新生児

の集中管理,インテンシブ ･ケ7-の成果は新生児死亡

率の低下と後遺症の減少としては っきりと表れてきてい

る.

1. NICU の概要

NICU が全 国各地に設置 されたのは10年程前か ら

で,当科では東病棟の改修に伴 って.昭和56年 4月に分

娩部内に NICU に準 じた機能を持つ異常新生児室を設

汁,運営を始めた.

他科の ICU と異な り NICU に収容される患者は,

出生休垂 1,500g未満の極′ト未熟児や,呼吸窮迫症候群

(RDS),胎便吸引症候群 (MÅs),重症感染症,交換

輸血を必要とす る児,重症心疾患,奇形,痩撃などの症

状を呈す る生後間もない児ばか りである (蓑 1).

こうしたインテンシブ ･ケ7-を要する児は全出生例

表 1 新生児集中管理室 (NICU)に収容される

新生児

1.出生体重 1,500g未満

2.呼吸不全のある児

1)RespiratoryDistressSyndrome;RDS

2)Meconium AspirationSyndrome;MÅs

3)Pneumonia

4)Pneumothorax,Pneumomediastinum

5)その他

3.重症感主た症

1)敗血症

2)髄膜炎

4.交換輸血を必要 とする児

5.重症心疾患

6.外科手術前後の児

7.高度の奇形

8.その他重篤な症状を有する児

l)無呼吸発作

2)けいれん

3)出血

4)重症新生児仮死後

の約 2-3%で,その他何 らかの治療を必要とする病的

新生児の頻度は約 9%となっている.

我々の NICU は病床数 8床,人工呼吸器を 5台保有

し.各種モニター,血液ガス分析桂皮酸素分圧計などを

駆使 してのインテンシブ ･ケアーを行 っているが.医師

の数は産婦人科医 2名.小児科医 2名が専任で,他に1-

2名の研修医が勤務 している.

産婦人科と小児科が協同して運営にあたる体制を敷い

ているが,勿論小児外科,胸部外科を始めとする関連各

科の協力がなければ円滑な治療を展開する事はできず,

まさにチ-ム医療の実践の場として昼夜を問わない厳 し

い毎 日が続いている.

呼吸管理,輸液管理,保温,感染防止が NICU にお

ける治療の 4大原則 であるが,人工呼吸器 ,心肺モニ

ター,桂皮酸素分圧計,輸液装置,血圧計などを用いた

管理が NICU のフル装備となる.

検査は血液ガス分析を始め, 殆どが NICU 内で可能な

程の設備を有 しているが,放射線部には昼夜問わない協

力をお願いし,中央検査部にお願いする際の検体量は極

力微量 とさせてもらっている.

必要に応じ亡､エコー,頭部エコー,脳波,心電図検査な

どは検査機器を持ち込んで行 うが,こうした検査を始め

NICU における看護 ･治療の原則は出来 るだけ児に対

する侵襲を少な くするよう努めている.

インデンシブ ･ケ7-は決 してインベイジブ ･ケア-

ではな く.器械で管理するのもインテンシブ ･ケ7-で

はないのであって,インテンシブ ･ケアーのインテンシ

ブたる所以はいかに患児に我々の心,観察の眼が集中し

ているかに懸 っている.

NICU の究極の目標は後遺症を残 さない無欠陥生育

蓑 2NICUにおける基本的な考え方

◎ ⅠntensiveCareは ⅠnvasiveCareであってはなら

ない

◎ 器械で管理するのが IntensiveCareなのでなく､

児の観察､泊席を集中して行うのが､真の Intensi-

veCareである

◎究極の目標は､単なる児の救命 (FetalSalvage)で

はなく､後遺症を残さない無欠陥生育 (Intact

Survival)である

その為には､関連各科の協力を得､連携を密にして､

胎児 ･新生児を一貫した体制のもとで管理する必要

がある
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表 3 NICU入院児数 と予後成績 (1981.4.ll-1986.4.30)
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午/BW(g) ≦ 999 1000-1499 1500-1999 2000-2499 ≧ 2500 TOTAL

1981 3(1) ll(0) 14(1) 15(5) 26(6) 69(13)

1982 5(2) 17(8) 34(1) 33(4) 64(12) 153(27)

1983 7(5) 23(3) 34(1) 33(2) 60(7) 157(18)

1984 ll(7) 34(5) 30(1) 29(2) 74(13) 178(28)

1985 22(9) 28(3) 26(2) 37(3) 74(7) 187(24)

1986 4(2) 10(1) 12(0) 14(1) 34(5) 74( 9)

TOTAL 52(26) 123(20) 150(6) 161(17) 332(50) 818(119)

栄 (n):死亡数

蓑 4 主要疾患別症例数 と死亡数 (1981.4.ll-1986.4.30)

主要疾患名
計

症 例 数 死 亡 数 症 例 数 死 亡 数 症 例 数 (%)

35 13 30 7 65(7.9)

9 0 ll 1 20(2.4)

1 0 3 0 4(0.5)

4 4 2 1 6(0.7)

1 0 1 0 2(0.2)

18 0 15 0 33(4.0)

23 1 14 7 37(4.5)

2 0 3 1 5(0.6)

21 0 7 0 28(3.4)

25 0 22 0 47(5.7)

ll 0 20 1 31(3.8)

4 4 5 3 9(1.I)

8 0 6 0 14(1.7)

0 0 5 0 5(0.6)

3 0 0 0 3(0.4)

135 6 92 6 227(27.8)

54 0 6 0 60(7.3)

41 0 5 0 46(5.6)

22 17 22 17 44(5.4)

13 4 19 9 32(3.9)

10 3 29 7 39(4.8)

27 1 34 6 61(7.5)

467 53 351 66 818

死 亡 数 (%)

RDS

MÅs

気 胸

肺出血

先天性肺炎

その他の呼吸障害

重症仮死

胎児循環残存症

特発性堰吐症

高ビリルビン血症

出血性疾患

ⅠVH,ICH

低血糖症

原因不明壇撃

糖尿病母体児

低出生体重児

早産児

SFD

奇 形

CHD

外科疾患

その他

20(30.8)

1(0.5)

0

5(83.3)

00

8(21.6)

1(20.0)

00

1(3.2)

7(77.8)

n
OO

12(5.3)

00

34(77.3)

13(40.6)

10(25.6)

7(ll.5)

汁 119(14.5)
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(インタクト･サーバイパル)である事をご理解頂きた

い (表2).

2. NICU の入院児数と予後成績

昭和56年4月の開設以来,満5年が経過し,地域の先

生方のご協力も年々増し,昭和61年 4月までの症例数は

818名に達した. この年度別.出生体重別の症例数と予

後成績を蓑3に示したが,出生体重 1,000g未満の超未

熟児の救命率は50%.1,000gから 1,499g の極小未熟児

は84%,1,500g以上の低体重児は奇形や外科的疾患がな

ければその殆どを救命できる状況になった.全体として

119名,14.5% の死亡となるが,これは転科後及び退院

後の死亡をも含めたものであり,この成績は他のNICU

と比べても何等遜色のないものである (表 3),

また,入院依頼の形態も病児搬送から胎内搬送と変わ

り,出生前管理 ･分娩管理 ･新生児管理が一貫して行え

る体制が取られるようになってきている.

3.主要疾患別症例数 と死亡数

症例の主要疾患名,出生場所別の症例数と死亡数を

表 4に示したが,その約20%が呼吸不全を主訴としてい

る.

例数の多いのは低出生体重児,RDS,早産児,高ビ血

症.SFD,奇形の順であり,死亡率の高いのは肺出血,

ⅠvH･ICH,奇形,CHD,RDS,外科疾患の順である

(表 4).

4.治療内容別例数

NICUにおけるインテンシブ･ケ7-の内容別の症例

数を表 5に示したが,超未熟児及び極小未熟児の哲男削ま

NICUでの最重要課題であり,他の ICU には見られな

い特殊な点と言えるものである.

超 ･極小未熟児例では 2- 3日に高カリウム血症や腎

不全に陥るものが多く,その治療として昭和58年までは

表 5 NICU における IntensiveCareの概要

項目 / 年度 1981 1982 1983 1984 1985 1986 総 数

総入院児数 ti9 153 157 178 187 74 818

超未熟児数 3 5 7 ll 22 4 52

秘中未熟児数 ll 17 23 34 2き弓 10 123

人工換気療法 8 31 24 39 46 23 171

CPAP 8 こ) 5 5 3 1 27

交換輸 血 い .T=) 4 10 8 4 31

部分 交換輸 血_ 0 1 2 0 3 3 ～)

腹膜i.裾充 0 り 0 4 5 1 10

胸腔内持続吸引 2 1 1 3 7 0 14

表 6 tLH生体重別の 八 1'.換 /)も療法例数 と予 綬

午/′BW(g) ≦ 99t) loo(ト ー149～ー 15()(ド-199～ー 2()0()-2499 ≧ 25(ー0 TOTAL

1～ーHl 1,! 3(()I ()//ll 2/ 1-1(1) 2/ 15(2) 3/ 2(日 3) H/ tit)((i)

1tー82 3.′′′5(2) 1〔)/ 17(H) 0/ :H i-)/ 33(4) 13/ 64(n 31/153(23)

198.3 5′.′′/7(5) 3./′′ノ23(2ー 4/ 34(1) tC)/ 33(2) 7/ 64(4) 24/157(14)

198.I 1ト/′11(7ー リ/,/.'う4(5)) 3/ 3O(()) I/ 29(l) 15/ 74(9) 39/178(22)

198.rT) 1t),/22(!)) ll/ 28(3) 6// 26(2) 3/ 37(2) 7/ 74(′1) ･.16/1fi7(2())

lt)Hti 3/ 4(2) 5了 10(1) 2// 12(0) 2/ 14(1) ll/ 34(4) 23/ 74(A)

TOTAL 12/:52(25)ー 38/123日射 17/1tr:)O(,1) 18/ノ161日2) .I)6/:332(33) 171//別8(93)

MV率 用0.8(),a,) (.30.90,0) (ll,3t'/cl) (ll,2%) (lti.9%) (2().9%)

※ n /N :人_1二換 /I.t療 法 例 数 /総 数 ､ (n):ケヒ亡数
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交換輸血を行っていたに過ぎなかった.翌年59年から腹

膜潅流を導入した.超 ･極小未熟児例での救命例は未だ

ないが,胎児水腫例の 1例をは じめて救命しえた(裏5).

さらに出生体重別の人工換気療法施行例数と予後につ

いてを表 6に示した.

人工換気療法中には吸引処置など保育器内の処置が

多 くなり,感染の機会が増すため細心の注意を必要と

なるが,看護婦の負担も多大で過酷な勤務を強いている

(表 6),

人工呼吸器使用の多いのは,やはり超未熟児で80.8%

の頻度であり,全症例のうち最も長期間の使用目数は

256日であった.

5. 関連各科 との協力体制

NICUはチーム医療の実践の場と述べたが,各年度別

の転科または兼科をお腐乱､した例数を表7に示した.関

連各科には多大なご迷惑をおかけしており,この場を借

りて感謝申し上げたい (表 7).

蓑 7 年度別の転科及び兼科症例数

依頼先/年度 1981 1982 1983 1984 1985 1986 総数

小児外科 7 6 9 10 12 6 50

胸部外科 2 3 1 8 9 3 26

脳 外 科 2 6 1 5 2~ 1 17

軽形外科 4 2 1 6 3 0 16

口腔外科 0 0 02 1 1 4

皮 膚 科 01 001 1 3

泌尿器科 00 11 0 0 2

耳 鼻 科 00 001 0 1

小 児 科 1 7 6 10 8 5 37

眼科 (出生体重2,000g及び在胎34週以下､その他)
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6.症 例

NICUでの日常は言うまでもな く関連各科の協力が

あってこそのものであるが,最近経験 した胎児水腫の 1

例を紹介したい.

周産期医療の分野では非免疫性胎児水腫が救命可能な

疾患として近年注目されており,我々も小児外科の協力

で,先に触れた腹膜潜流の成功例を得た.

患児は在胎36週,帝王切開で出生した 3,414gの男児

である.出生前診断で胎児水腫と判明しており,出生後

挿管蘇生するも酸素化は不良で.胸腔穿刺により左右あ

わせて 88mlの胸水を除去し,呼吸状態は安定化した.

人工換気療法下で管理に入ったが.乏尿が続き,利尿剤

も奏功しないため,腹膜濯流を行い良好な反応を得た.

しかし,3生日に胃穿孔を併発し,小児外科に転科の上,

緊急手術が行われ,以後多くの難問が山積 したが.小児

外科チ-ムのご尽力で見事に救命された (図1).
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蓑8 新生児集中管理 (NICU)の問題点

1.施設面の不備 :

1)地域医帝の要としての需要に応じ切れない → 市民病院チームとの連携

県全体としての地域化作り

2)ー親と子の粁''を配慮した面会､養育への参加への操肋を十分に行えない → 早期退院､近隣病院への転院

2.看護要員の不足 :

1)過重労働を強いる状況が続く → 病院側の理解

2)児の状態､家族の状態に応じた個別肴鷹が十分に行えない → 医療スタッフの充実

3.その他



32 新潟医学会雑誌 第 101巷 第 1号 昭和62年 1月

7. 問 題 点

これまで新生児集中管理の立場から,我々のNICU

の成績と概要を述べたが,問題点について触れたい.

まず設備面の不備が指摘されるが,昭和62年から新潟

市民病院に未熟児医療センターが開設される事になって

おり,種々の問題の幾つかが解決される事になろうが,

なおさらに市民病院チームとの連携が必要となる.

下越地区のみならず,新潟県全体としての新生児医療

を考えると,未だその地域化作 りを始めとして不備な点

が多く.地域の先生方の一層の協力が望まれる.

病児であるがゆえになおさら母子関係には十分な援助

を行わなければならないが,現在の施設では制約が大き

く,親子の秤の確立-の配慮が十分とはいえない.

母子入院などの可能となるような施設面の再整備が必

要である.

また看護婦要員の不足は NICU だけの問題ではない

が,関係各位の深いご理解が頂けるよう今後も努力を続

けたい (表8).

お わ り に

次の世代を担う新生児が十分な医療を受ける事が出来

るよう,新生児医療に携わる関係者全てが協力しあい,

密接な連携プレーを展開する事が.新生児のインテンシ

ブ･ケアーで最も大切な点と考える.

7) 脳 神 経 外 科 の 立 場 か ら

新潟大学脳研究所脳神経外科学教室 (主任 :田中隆一教授)

亀山 茂樹

NeurosurglCalDepartment

ShigekiKAMEYAMA

DepartTnentOfNeurosuT.geT･y,BrainResearch

Institute,NitgalaUniuers乙ty

(DiT･ector.Prof.RyELichiTANAKA)

Patientswithaseverecerebraldysrunctionwhichisduetoheadinjury,Cerebrovascular

disease,andbraintu.nor,usuallyhaveacutegeneraldysfunction. Themanagementof

these patientsshould be carefully monitored and integrated by specialistsand trained

nursingteamsintheIntensiveCareUnit(ICU). Inourdepartment,61% Orthepatients

withbraintumorsand72% ofthepatientswithcerebrovasculardiseaseswereintensively

cared forduringthepostoperativeperiodsinthelast5years. A casewaspresentedor

a 13-year-Oldboywithaseverecerebralcontusionandanacuteepiduralhematoma. He

wastreatedbybarbituratetherapy,andrecoveredwithoutneurologlCaldeficits.
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