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綜 説

小児睡眠呼吸障害診療の現状と今後の展望
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Abstract

Childrenwithsleepdisorderedbreathing(SDB) presentwithavarietyofsymptomsand

signs,sothereiscontroversymakingadiagnosisofapediatricSDBbasedonsnoreand/orsleep

apnea. Itshouldbeconsideredthatavarietyofclinicalexamination,videorecordingduringsleep

andapolysomnographyaswellaslocalfindings,areemployedfOrdiagnosing.Adenotonsillecto-

myisthemostcommontreatmentfOrchildrenwithSDB,becausemostofthemshowtonsil

hypertrophy・ Recently,someofarticlesdescribethattheimprovementofnasalobstructionusing

nuticasonenasalsprayand/orantileukotrieneagentispotentiallyeffectivefOrchildrenwithmild

tomoderateSDB.ThetherapeuticstrategyfOrhighriskpatientsincludingmaxillofacialanomaly,

obesity,andothersshouldbeconsideredwithrespecttoeachcase.

Keywords:tonsilhypertrophy,nasalobstruction,maxillofacialanomaly

はじめに
による覚醒反応を呈する上気道抵抗症候群

(UpperAirwayResistanceSyndrome:UARS)など

の睡眠中の呼吸障害も, SASと同様に体への悪影

響を及ぼすことが判明してきた．そのため, SAS

やUARSなどを包括して睡眠呼吸障害(Sleep

DisorderedBreathing:SDB) と呼称されるように

睡眠時無呼吸症候群(SleepApneaSyndrome:

SAS)は1976年にGuilleminaultらが提唱した概

念であり’)，中枢性および閉塞性に分類される．

近年では，睡眠中に無呼吸はないものの努力呼吸
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表l睡眠障害国際分類第3版(ICSD-3)での小児睡眠呼l吸障害の定義

AとBのどちらも満たす

A・ 以下のひとつ以上が存在する

1．いびき

2.睡眠中の努力性呼吸､奇異性呼吸､閉塞性呼吸

3.眠気､多動､行動もしくは学習の問題

B. PSGにてひとつ以上が該当する

1．閉塞性無呼吸､混合性無呼吸､低呼吸のいずれかが1時間に1回以上

2.低換気の形態を示し､以下の項目のひとつ以上を塁する

a・低換気時のいびき

b､低換気時の吸気での気流信号の平坦化

c､低換気時の奇異性胸腹部運動

(ICSD-3より改繍）

てアデノイドについての記載の中に，いびきや睡

眠障害，漏斗胸をきたす症例がみられることや，

進行すると記憶力減退や集中力低下，学業成績が

低下する一因であると記載されている9)． したが

って小児SDBは，耳鼻咽喉医や小児科医では以

前より病態は広く知られていたものの，近年にな

り体系化がすすんだ疾患と考えられる．

なった．成人ではSDBが生命予後にも深く関与

することが判明し2)3)広く啓蒙が行われ，経鼻的

持続陽圧(nasalContinuousPositiveAirway

Pressure:n-CPAP)療法など治療法が確立してい

る．

小児では, GuilleminaultらがSASの概念を発

表した同年に，成人のみならず小児でもSDBが

あると述べている4)．その後, 2002年に米国小児

科学会より｢小児閉塞性睡眠時無呼吸症候群の標

準的治療法ガイドライン｣が発表され5), 2005年

に睡眠障害国際分類第2版(ICSD-2)にて初め

て診断基準が提唱された．現在は2014年に発表

した睡眠障害国際分類第3版(ICSD-3)6)の診断

基準に基づいている （表l).成人に比し独立した

疾患として定義されるまでに長い時間がかかった

ことは，成長に伴い呼吸数などの状態が変動する

ことやコントロールとなる正常小児のデータに乏

しいこと，小児SDBでは多彩な症状を呈するこ

とが要因としてあげられる7)．

しかし，耳鼻咽喉科ではSASが定義されるはる

か以前より上気道の専門家の立場から，アデノイ

ドや口蓋扁桃肥大がいびきや睡眠中の呼I吸停止，

顎顔面発育への影響などを記している7)8)．本邦

では， 1950年代に発刊された耳鼻咽喉科関連害に

当科における小児SDB診療

1．問診

問診はSDB診療にとり非常に重要で，睡眠中

の呼l吸障害およびそれに随伴する症状を確認する

必要がある．

成人では睡眠時無呼吸や爆発的ないびきが

SDBの特徴であるが，小児では睡眠呼I吸障害は多

彩な症状を呈する．週に3日以上の大きないびき

は習慣性いびきとしてSDBの存在が疑われ10),

睡眠時無呼I吸がある場合は重度のSDBであるこ

とが推浪llされる．他にSDBを疑う呼吸症状とし

て，胸腹部の奇異性運動，陥没呼吸，夜驚，頻回な

寝返りなどがあげられる’1)．

SDBに随伴する症状として，奇異性呼吸や睡眠

時無呼吸の有無，夜尿，夜驚， 日中傾眠の有無な
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どを確認する必要がある． また，睡眠呼吸障害が

長期にわたると成長が鈍化し， さらには，怒りっ

ぽくなる．物事にすぐ飽きるなどの精神症状を呈

することもある5)．保護者は上記のような症状が

SDBに関連しているとは想像していないことが

多く，積極的に問診で確認すべきである．

みならず中耳腔や鼻副鼻腔などもあわせて評価す

ることが可能であり，非常に有用である'4)．

上咽頭腔狭窄と口蓋扁桃肥大がAHIに及ぼす

影響について検討した． 2009年4月から2011年

3月に新潟大学医歯学総合病院耳鼻咽喉科でPSG

を施行した症例のAHIにつき表2に示す．一般的

に口蓋扁桃肥大が高度になるほどAHIは高くな

る傾向を認めた． しかし，口蓋扁桃肥大がII度の

群で上咽頭狭窄を認めない症例でAHIが高く，有

意差はみられなかった． また，症例ごとに検討す

ると， アデノイドや口蓋扁桃肥大の所見とPSG

結果が合致しない症例が多数あり，局所所見のみ

で睡眠呼吸障害の有無を判定できないと考えられ

る．

2．局所所見

アデノイドや口蓋扁桃肥大が小児SDBの主な

原因である5）が，上気道すべてについて確認す

る必要がある．感冒などによる鼻閉や鼻汁により

一過性のいびきや睡眠時無呼吸を呈しやすく，感

冒症状消失後はいびきなども改善する．持続する

鼻閉や鼻汁を合併している場合はアレルギー性鼻

炎や副鼻腔炎の有無につき注意を要する． また，

アデノイドや咽喉頭について喉頭ファイバーにて

確認すべきである．喉頭ファイバーは細径化が進

み直径3.0mm以下となっており (Olympus社製

ENF-V3など),新生児でも鼻腔を通過すること

ができる． ファイバースコープ画像を供覧するこ

とで保護者の理解も深めることが可能となる． さ

らに吸気時の胸腔内陰圧による胸郭変形（漏斗

胸）を生じていないか胸郭所見を確認する5)11).

内視鏡所見による上咽頭狭窄の評価はいまだ定

まっていないが，耳管咽頭口を目視できるかが一

つの指標となりえる12)13)． しかし，小児では内視

鏡を挿入する際に啼泣や開口などにより上咽頭腔

が変化するため正確な評価が難しい場合が多い．

そのため，当科では画像検査により上咽頭腔を客

観的に測定している．特にCT画像は上咽頭腔の

3．睡眠VTR

睡眠中の呼吸状態をビデオカメラで撮影するこ

と （睡眠ⅦR)は，睡眠中の呼吸状態を把握する

のに簡便な方法である．当科では保護者に依頼し，

睡眠後1時間経過した時点で頭部～腹部を同時に

5分程度撮影し外来受診時にビデオカメラを持参

してもらっている．小児SDB診療に従事してい

る医帥であれば睡眠ⅥRでの陽性的中率は80％

以上である5)．睡眠ⅥRが有用であった症例を

提示する．

症例：5歳，男児．

いびきや夜尿， 日中傾眠があり保護者が睡眠中

のいびきや無呼吸に気づき当科を受診した．口蓋

扁桃肥大やアデノイド増殖は中等度で漏斗胸を認

めた.PSGではAHIが2.4であったが，睡眠VTR

表2 2009年4月～2011年3月にPSGを施行した症例のAHI

口蓋扁桃肥大

軽度 中等度 高度

上
咽
頭
腔

狭窄例 12．3（16例） 22．8 （18例） 45．2 （8例）

43 （6例) 23.8(12例) 121 (10例）非狭窄例
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ロイコトリエン拮抗剤16）やフルチカゾン点鼻

17)で小児SDBの改善を認めたとの報告が散見さ

れるようになり，当科でも去疾剤や抗アレルギー

剤，フルチカゾン点鼻などを用いている．

以上より，当科では軽症～中等症例では内服．

点鼻治療を優先し，重症例では手術を積極的に検

討している． また，軽症～中等症例でも内服．点

鼻治療で改善を認めない症例などでは手術適応が

あると考えている．

で首の過進展や努力性呼吸，陥没呼吸が著明であ

りアデノイドロ蓋扁桃摘出術を施行した．術後は

努力性呼吸や陥没呼吸などは消失し，夜尿も著明

改善を認めた．

問診や局所所見でSDBが疑われた場合, PSG

にて精査を行うことは重要である15). しかし，小

児ではPSGを行える施設が限られていることや，

PSGのみでは診断できない場合もあり睡眠ⅥR

など様々な方法を駆使して診断を行うべきである．

当科における治療方針 1.内服・点鼻治療

過去2年間に当科で治療を行った小児SDB症

例で，軽症～中等症で87.5％，重症例で34.1％の

症例が内服・点鼻治療にて症状の改善を認めてい

る．内服・点鼻治療にて1年を経過した時点で

PSGを再検した14例について治療前後のAHIに

ついて比較した（図l).AHIについては2例を除

く12例で5未満となり，全例でいびきの著明改

小児SDBでは原因のほとんどがアデノイドや

口蓋扁桃肥大であり，アデノイド口蓋扁桃摘出術

が治療のGoldStandardとされている5). しかし，

軽症例などでも一律に手術を行うのは適切でな

く，当科では内服薬や点鼻薬などの使用により

SDBの改善を認める症例も少なくない．近年，抗

AHI
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図l 内服・点鼻治療の前後でのAHI

抗ロイコトリエン薬やステロイド点鼻薬などの治療により全14例中12例で治療開始1年

後のAHIは5未満となった.AHIが5以上であった2例でもAHIは低下しいびきや夜尿

などの症状が改善した． （文献18より改変）
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善や，随伴する症状の改善を認めた'8)．

重症例でも30%以上で内服・点鼻治療にて症

状の改善があり，重症例でも直ちに手術を行うの

ではなく内服・点鼻治療を先行し治療効果を確認

してから手術適応を検討する余地があると考えら

れた．

はAHIが5未満となり, SDBの著明改善を認め

た． しかし， 1例で術後10か月後にアデノイド再

増殖によるSDB再発を認めた18).

3．再発例

当科ではこれまでに4例の術後再発例を認めて

おり，全例がアレルギー疾患を合併し，幼児期に

再発していた．そのため，アレルギー疾患を合併

する就学前の幼児では，アデノイドの再増殖の可

能性を説明し，抗アレルギー剤や点鼻薬の投与を

推奨している．術直後にはいびきなどの症状が消

失してもアデノイド再増殖による再発をきたす可

能性があり，術後の経過観察は必要である．各治

療により症状の改善を認めた場合，病診連携を積

極的に活用し近隣の診療所に加療を依頼し，本

人・家人の通院の負担を軽減するよう努めている．

2．外科的治療

手術適応については明確な基準はなく，当科で

はAHIが10以上の重症例や内服・点鼻治療で改

善を認めない症例，睡眠ⅥRにて呼吸障害が高

度と判定された症例などを適応としている．アデ

ノイドロ蓋扁桃摘出術の小児SDB改善率は80%

以上5)18）とされている．新潟大学耳鼻咽喉科で

は2010年1月から2012年6月までにアデノイド

ロ蓋扁桃摘出術を施行し1年後にPSGを再検し

た15例について検討した（図2)．全例が術前の

AHIが10以上の重症例であったが, 14例で術後

AHI
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図2 アデノイドロ蓋扁桃摘出術を施行した小児例での術前後のAHI

全例が術前のAHIが10以上の重症例であった. 15例中14例で術後1年でのAHIが5未

満となった． 1例でアデノイド再増殖によるAHIの上昇を認めた。 （文献18より改変）
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難治症例への対応 既往歴:Apert症候群にて生後5か月に頭蓋形

成術を施行した．

現病歴：生下時より睡眠中の無呼吸を繰り返し，

経過観察されていた．生後5か月時，午睡中にチ

アノーゼを生じ，保護者が強い刺激を与えて覚醒

させ呼吸を再開させたというエピソードを繰り返

したため精査を目的に当科を受診した．

初診時所見：局所所見や画像所見では鼻腔から

咽頭腔に著明な狭窄は認めなかった． しかし，

Apert症候群に特徴的な顔裂斜下，眼窩低位，上

顎低形成があり，軟口蓋低位や狭口蓋を併発して

いた．身長，体重ともに同年齢の成長曲線下限を

下回っており，成長障害を認めた．

経過：生後8か月時にPSGを施行し,AHI49.2

(OAHI46.8),AI4.1,MinSpO242%と重度SDB

を認めた. nCPAP導入を検討したが，眼窩低位や

上顎低形成のため導入困難と判断した.PSGにて

低呼吸優位のSDBであることやチアノーゼを生

じるほどの低酸素血症となることが判明し，睡眠

中の酸素投与および血中酸素飽和度のホームモニ

タリングを導入した．以後，血中酸素飽和度が

80％未満に低下することは大幅に減少し，身長や

体重の増加も著明となった．

加療開始後2年目のPSGにてAHI2.3 (OAHI

1.7),AIO.6,MinSpO283%とSDBの著明改善を

認め酸素投与や血中酸素飽和度モニタリングは終

了した．

小児SDB難治例として， ダウン症やPierre-

Robin症候群などの顎顔面奇形や肥満，原因不明

の超重症例などがあげられる．肥満は世界的に増

加傾向にあり，本邦でも肥満児の増加は著しく

19),SDBの合併例が急増すると予想される20)21).

肥満例では成人と同じく咽頭などへの脂肪沈着に

より咽頭腔狭窄をきたすため，外科的治療を行っ

ても効果が少ない可能性が高い． また，ハイリス

ク症例では，手術を行うにも周術期の呼吸管理は

非常に難しく抜管困難などを生じる可能性もあり，

慎重な対応が求められる5)22)．

難治例ではSDBが軽度であっても治療効果に

乏しいこともあり，原因を究明し症例ごとに治療

方針を検討することが必要である．我々が経験し

た難治例を2例提示し，治療内容について記す．

症例l : 14歳，男児．

既往歴：頭蓋咽頭臆にて3歳， 7歳時に手術を

施行し， 7歳時には放射線治療も併用している．

現在，汎下垂体機能低下，症候性てんかんにて内

服加療中．

現病歴：2か月前より睡眠時無呼吸が出現した

ところ急速に悪化し，睡眠中にチアノーゼを生じ

た．総合病院小児科にてPSGを施行しAHI80.4,

AI24.4と高度SDBを認め, nCPAPが直ちに開始

された．上気道狭窄の精査のため当科を受診した．

初診時所見：局所所見では鼻腔や上咽頭腔に狭

窄を認めないものの，口蓋扁桃肥大は高度であり

口蓋扁桃摘出術の適応と考えられた． しかし，山

像所見にて上下顎突出度の差(ANB)が10。 と

下顎後退があり，肥満度が26.4％と肥満傾向もあ

るため，術後もnCPAP装用は必要と判断した．

経過：口蓋扁桃摘出術は問題なく終了し，抜管

後直ちにnCPAPを装用し周術期の呼吸障害を回

避した．当科を退院後もnCPAPを継続し，術後8

か月に行ったパルスオキシメーター検査にて睡眠

呼吸障害の残存がみられた. nCPAPを装用せず

に就寝するといびきや睡眠時無呼吸が顕著に出現

するためnCPAPから離脱できない状態にある．

症例2：6か月，男児．

ま とめ

以前より小児の危険ないびきは知られていたも

のの，成人に比し小児SDBは診療体制の整備が

遅れていた． しかし， 21世紀に入り定義などが確

立したことで診療の環境も改善してきている．新

潟県では新潟大学耳鼻咽喉科を中心に小児SDB

診療が広まってきている．小児SDBの主因であ

る扁桃組織肥大に対しては治療成績が蓄積され，

治療方針が確立してきている．一方，難治例であ

る顎顔面奇形や肥満症例に対しては症例ごとに治

療方針を検討していく必要があり，今後の課題と

言える．
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近年では生物にとっての睡眠の重要性が認識さ

れ， ヒトでも同様である23)．小児でも睡眠は重要

であり,SDBを治療することは睡眠を治療するこ

とでもある.SDBを治療する際は気道のみに注目

するのではなく，睡眠障害にも注目して方針を決
定すべきである．

また, SDBが一般に知られるようになると自閉

症スペクトラム障害症例などで｢眠れないのは睡

眠呼吸障害が原因ではないか｣と受診することが

ある．小児SDB症例では重症例でも覚醒反応を

認めないことが多い24)．一方，発達障害などでは

睡眠障害が顕著であり，睡眠脳波でSDBとは異

なった所見を呈することが多い25)．小児SDBを

診療する際には睡眠障害症例も受診する可能性が

あることを認識しておくべきである．
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