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（＊）第１報は、当学会旧委員会体制における予防接種・感染症対策委員会新興・再興感染症対策小委員会および日

本集中治療医学会小児集中治療委員会日本小児集中治療連絡協議会 COVID-19ワーキンググループの活動報告であった

が、現委員会体制に即して題名を改訂した。 

 

 

はじめに 

 

2020年 3月末までの本ワーキンググループ（以下 WG）の活動概要をまとめ、日本小児科学会雑誌上で報告し

た（第 124巻第 5号）。ここで報告した主な活動は１）ECMOnetへの参画、２）重症患者データベース（CRISIS）

への小児情報収集のためのシステム対応、３）重症症例登録にかかる情報提供、であった。また、新興・再興感

染症に対峙するうえで、成人領域とともに小児領域でも解決した課題として１）重症呼吸不全の治療体制整備、

２）感染症学領域と集中治療医学領域の協働、３）小児科学領域と集中治療医学領域の協働を挙げた。 

一方、小児領域で解決できていない課題として、１）小児集中治療施設とくに ECMO実施可能施設の不足、２）

症例情報が散在していることを強調した。これらを解決するためには、他領域との協働をさらに深めながら小児

集中治療体制を整備し、重症呼吸不全等に対する集約化と搬送を含めた地域医療計画などを進めるべきであるこ

と、それから、症例登録のための倫理審査申請や症例登録様式への入力の労力といった、大きな障壁があること

に言及した。 

４月以降も、わが国における重症小児症例は限定的である。本稿では、日本集中治療医学会小児集中治療委員

会・小児集中治療連絡協議会 COVID-19ワーキンググループ （以下、WG）で検討された重要な課題として、わが

国の重症小児受け入れ体制、心肺蘇生における注意点、倫理的な問題点を中心に、議論された重要な情報をまと

め、最後に呼吸管理器具における注意点を考察した結果を報告する。 
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WG・小委員会活動概要 

 

１．WGウェブ会議開催 

2020年 3月 5日の本 WG発足以来、メーリングリスト上で活発な議論を重ねた。しかし 3月後半になると新た

な知見が次々と報告され始め、情報共有や議論をより迅速、効果的かつ効率的に行うために、ウェブ会議を毎週

開催した（3月 28日から 5月 23日まで計 9回）。 

 

２．重症小児受け入れ体制 

（１）ECMOnet 

引き続き ECMOnetに参画し、小児症例用窓口機能を維持している（6月末現在）。担当者は WGから選出した 3

名として、交代で任に当たり、必要に応じて各ブロックと連携する体制とした。成人症例増多に伴う小児病床へ

の圧迫の可能性も想定された。そのため ECMOnetや横断的 ICU情報探索システム（Cross ICU searchable 

information system; CRISIS）を通じての、成人と小児を包括した情報共有は非常に有用であった。 

CRISIS に登録された小児施設は全国で 34施設であり、これは小児集中治療連絡協議会構成施設とほぼ一致し

ている。これらのうち COVID-19症例の人工呼吸管理可能施設が 28施設、COVID-19症例の ECMO管理可能施設が

21 施設であった。これらの施設での人工呼吸管理実施可能数は計 50例、ECMO 管理実施可能数は計 31例であっ

た。重症小児が発生した場合には都道府県を跨ぐ広域搬送が必要となることは想定しておかなければならず、症

例数が増えればすぐに病床に余裕がなくなることが予測された。 

（２）各ブロックでの体制 

小児 ECMO管理可能施設を明確にし、それらの施設を中心とした地域ごとの重症小児受け入れや搬送の体制整

備が急務であること、それと同時に、重症小児受け入れ病院と緊密な連携が必要な、中等症の集約病院選定の重

要性も WGで共有された。その他にも療育施設等でのクラスター発生時における、在宅人工呼吸器を必要とする

医療的ケア児の対応も地域ごとに検討しておくべき課題として挙げられた。 

これらの課題に対応するために、より速やかな情報収集と体制構築が必要であると考えられ、新規 WG メンバ

ーを 3名追加して、全国を 10ブロックに分けた。 

（３）地図上での施設情報共有 

各地域における患者のフローを整理するために、Googleマップのマイマップ機能を利用し

（https://www.google.co.jp/intl/ja/maps/about/mymaps/）、全国地図に小児集中治療連絡協議会関連施設、救命救急

センター、感染症指定医療機関、中核病院小児科、小児地域医療センターをプロットし共有した。ここに施設ご

との情報を追記することで、常に最新の情報を全国レベルで共有できるシステムを整えた。 

（４）COVID-19以外の重症小児の受け入れ体制 

日本集中治療医学会小児集中治療委員会の報告（日集中医誌 2019; 26: 217-25）によれば、わが国に必要な

PICU病床数は約 420床と試算され、実際の PICU病床数は 280床であった。この病床不足分は、救命救急センタ

ーを含む ICUで成人と小児の混合体制で、あるいは地域によっては小児科病棟の観察室等で診療されてきたと推

察される。成人を収容数する ICU病床の逼迫が問題となる中、混合 ICUで診療されてきた重症小児のための診療

体制が、これまでと同様に維持される保証はない。感染制御の問題等も相まって、成人の COVID-19重症症例が

増えれば、混合 ICUにおける重症小児のための病床数は減少すると考えておくべきであろう。これら重症小児の

受け皿を準備することは喫緊の課題であると考えられる。 

（５）重症心身障害児の受け入れ体制 

https://www.google.co.jp/intl/ja/maps/about/mymaps/
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重症心身障害児施設でクラスター発生し、重症化した場合の診療体制について、各地域で検討しておくべきで

ある。重症小児受け入れ体制が逼迫し、これまでと同様の診療が困難になることが想定される中で、重症心身障

害児の尊厳を保ち、できるかぎり良い医療を提供するためには、地域ごとの工夫が必要である。 

 

３．心肺蘇生における注意点 

小児救急医学会心肺蘇生委員会から、小児を診療する医療従事者が蘇生行為を実施する際の SARS-CoV-2感染

のリスクの軽減を目的とするガイダンスが示されている。 

（http://www.convention-axcess.com/jsep/doc/info/interim-guidance-pediatric-patients-march-27-2020_

jp.pdf） 

また、厚生労働省からは市民による救急蘇生法について「救急蘇生法の指針 2015（市民用）」の追補が公表さ

れている。（https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/000632828.pdf） 

 

４．倫理的な問題 

（１）小児の集中治療管理の適応 

COVID-19による重症小児症例が発生する時には、成人症例が多数発生しており、多くの医療資源が成人領域に

割かれている可能性が高い。医療資源が限られた状況で、成人では ECMOの適応とする年齢上限や病前 ADLなど

を見直す施設も少なくない。小児の人工呼吸管理や ECMO 管理の適応についても平時とは異なる水準で再考する

必要が生じ、「子どもだから」という理由だけで無条件に小児症例を優先することは医療倫理的に適切ではない

と考えられている。 

いざ感染蔓延期に入ると、多忙な臨床現場の医療従事者がそのような適応を個別に判断することは、時間的に

も精神的にも過大な負担を強いることになるのは想像に難くない。したがって、そのような適応を協議する場と

して、診療に直接関与していない第三者で構成される委員会の整備が急務である。 

（２）小児の終末期対応 

COVID-19に罹患した際に重症化する懸念のある基礎疾患を持つ小児患者の診療にあたる医療者はその保護者

との間で、上記のような医療資源が限られた状況に陥る可能性も含めて、人工呼吸管理や ECMO管理を含む侵襲

的治療や心肺蘇生の差し控えや中止といった困難な判断に関して、あらかじめ話し合いを深めておくことが望ま

しい。 

 

５. 小児 COVID-19患者での呼吸管理器具に関する提案 

小児の COVID-19患者または COVID-19疑い患者が入室するときの、呼吸管理と必要な器具について注意すべき

ポイントを示す。ただし、これらの注意点は、早産児や成人は対象にしていない。また、COVID-19の感染経路が、

基本的には接触感染と飛沫感染（飛沫：直径 5μm以上の微粒子）であるとした上で、飛沫核感染（飛沫核：直

径 5μm未満の微粒子）も否定できない（1）ことを念頭に、医療者への感染防止を最重要視して記載した。しか

し、現在得られている小児のデータは少なく、これまでの一般知識や成人のデータからの類推に基づく記載も多

く、今後新たなデータが出てきた場合には、修正が必要である。 

（１）酸素投与 

患者の協力が得られるのであれば、陰圧個室外では、患者への酸素マスクは、サージカルマスクの上から装着

する。酸素経鼻カヌラの場合は、カヌラ着用の上からサージカルマスクを装着する。気道が乾燥するのを避ける

ため、鼻カヌラでの酸素投与はできるだけ少量とし、流量が 2 L/分を超える場合には集中治療ができる施設への

転院を考慮する。陰圧個室内でも、医療者が入室するときには、患者には上記の対応を求めることが望ましい。 

http://www.convention-axcess.com/jsep/doc/info/interim-guidance-pediatric-patients-march-27-2020_jp.pdf
http://www.convention-axcess.com/jsep/doc/info/interim-guidance-pediatric-patients-march-27-2020_jp.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/000632828.pdf
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しかし、小児ではそれらの協力が得られないことが多く、その場合には、対応する医療者は飛沫核感染対応（陰

圧個室、N95マスクなど）を行う必要がある。 

（２）非侵襲的呼吸管理 

非侵襲的陽圧換気（NPPV）は、急性呼吸窮迫症候群（ARDS）に対する効果が確立していないだけでなく、エア

ロゾル（数 nmから 100μm程度までの微粒子）拡散による医療者への感染リスクがあるため積極的には推奨され

ていない（2-4, 6）。ただし、普段の生活から NPPVを使用している小児の場合には、NPPV使用のメリットがデ

メリットを上回ることが考えられるため、陰圧個室で飛沫核感染対応を行った上で、NPPVを行うことを検討する。

intentional leakポート（呼気リークポート）のある呼吸回路を利用する場合には、intentional leak ポート

用のウイルス除去フィルターを使用するとよい（3）。フィルターが手に入らない場合には、intentional leak

ポートのある呼吸回路ではなく、呼気弁（呼気弁直前にウイルス除去フィルターを装着）つきのダブル回路を用

い、できるだけリーク量を減らしエアロゾル拡散を抑制する方がよい。ただし、intentional leakポートのない

口鼻マスクにしても、小児ではインターフェースからの横漏れリークを完全に抑制することは不可能であり、エ

アロゾル拡散が避けられないことは意識しておくべきである。首回りのエアクッション付きヘルメット型のイン

ターフェースを用いれば、エアロゾル産生を減少できる可能性がある（4, 5）。 

 国際的な成人 COVID-19肺炎に関するガイドラインでは、酸素投与が必要な場合に酸素カヌラや NPPV よりも経

鼻高流量酸素カヌラ（HFNC）が推奨されている（2-4, 25）。ただし、それらは成人を対象に、プロングが正し

く装着されている状況での研究に基づいた推奨であって、HFNCのエアロゾル拡散に関する安全性は保証できない

という論説（7）もあり、使用するなら陰圧個室で飛沫核感染対応を行うべきである。とくに小児では、これま

でに小児の急性呼吸不全に対して早期の HFNCが予後を改善したというエビデンスはなく（8）、プロングの装着

が正しくできない場合も多いことから、成人での推奨が適応できるのかは疑問が残る。HFNCを行う場合に、プロ

ングを装着した上からサージカルマスクを装着すれば、エアロゾルの拡散は抑制されることが報告されている（9, 

10）。 

（３）用手換気および気管挿管 

COVID-19肺炎患者では、自発呼吸による経肺圧の上昇によって肺傷害が起こることが推測されており、タイミ

ングを逸さず、少し早めの気管挿管を行い、人工呼吸を開始することが推奨されている（15,19）。気管挿管時

は、飛沫核感染対応の上で、最小限の人数で気管挿管処置を行う（11）。用手換気の際には、マスクは確実に顔

にフィットさせる。医療者がエアロゾルを直接浴びないようにアクリル板で作ったスプラッシュガードなどを利

用するのもよい。気管挿管は、その場で最も挿管に習熟した者が、筋弛緩薬を使用した上で、カフ付き気管チュ

ーブで挿管し、換気を行う前に必ずカフを膨らませる。気管チューブに閉鎖式吸引カテーテルと人工鼻（ウイル

ス除去機能つき）を装着する（図）。用手換気中は、必ず人工鼻を装着する。 

用手換気を終了し、人工呼吸器に接続する場合、①加温加湿器を使用するときは、用手換気中に使用した人工

鼻は人工呼吸器回路に組み込まず破棄する。用手換気に用いたバッグには、新しい人工鼻を装着し、清潔に維持

する。②人工鼻を使用するときは、用手換気中に使用した人工鼻を人工呼吸にそのまま利用する。 

（４）人工呼吸管理 

エアロゾル拡散を防ぐために、できる限り、カフ付き気管チューブ、閉鎖式吸引カテーテルを使用する。成人

ではカフ圧は 20-25 cmH2O程度が推奨されている（12,13）。小児のデータはないが、リークが起こらないように

カフ圧を調整する。自動カフ圧調整器を持続的に使用することで、カフリークを最小限にできるかもしれない。

小児では、体格によって適切な呼吸器回路サイズを選択する必要がある。各施設で体重や年齢をもとに、あらか

じめ基準を決めておくとよい。 
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気道加湿に関し、人工鼻を推奨しているガイドラインもあるが（14）、人工鼻とデュアルヒート回路（吸気側

と呼気側の両方にヒーターワイヤーが備えられている回路）を利用した加温加湿器のどちらを使用してもよいと

記載されているものもある（3, 15）。加温加湿器を使用する場合、シングルヒート回路では結露の処理（回路

を一度開放する必要がある）が頻回となり、エアロゾル拡散の危険性が増加するので、デュアルヒート回路を使

用することが望ましい。デュアルヒート回路であっても、結露が貯留することがあり、その除去時には注意が必

要である*1。人工鼻の加湿性能は加温加湿器よりも劣るため、細い気管チューブ（おおよその目安として内径 4 mm

以下）が使用される児では、人工鼻を使用すると加湿不足によるチューブ閉塞が起こる可能性が増すため、加温

加湿器を使用する方がよいかもしれない。加温加湿器を使用する場合は、人工呼吸器の呼気弁の直前に、呼気フ

ィルター（ウイルス除去機能付き）を装着することが必須である。呼気フィルターは、長時間使用していると吸

湿により呼気抵抗が上がってくるので、呼気流量の低下、呼気時間の延長などのフィルター閉塞の徴候が認めら

れたら、交換が必要である（3）。おおよそ内径 4.5 mm以上の気管チューブが使用される児では、人工鼻（ウイ

ルス除去機能つき）を使用してもよい。人工鼻は各施設の基準どおり（通常は 48 時間毎程度（16））交換*2する。  

呼吸器回路の交換*3は、定期的な交換で人工呼吸器関連肺炎が減少するという根拠はないので（16）、各施設

の基準どおり行う。回路の汚れがなければ、最大何日まで交換しなくていいのかは明らかになっていないが、成

人の研究において、7日間で交換する群と、定期的には交換しない群（平均人工呼吸期間 14.9日間）を比較して、

肺炎の発生率は変わらなかったという報告がある（17）。PICU領域でも、加温加湿器を使った状態で、3日と 7

日間隔での回路交換を比較して、7日間隔でも人工呼吸器関連肺炎は増えなかったという報告がある（18）。 

COVID-19による急性呼吸不全は、COVID-19が原因でない ARDSと異なる病態である可能性も指摘されているが

（19）、基本的には ARDSで推奨されている呼吸管理方法（例えば、一回換気量の制限や ARDSnetに推奨される

PEEP設定、重症例に対する筋弛緩薬の使用、腹臥位管理など）を行う（20, 21, 22）。しかし、最も重要なこと

は、酸素需要が増えてきた場合や吸気努力が大きくなってきた場合には、すぐに小児の集中治療管理に長けた施

設に転送させることである。 
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*1 呼吸器回路内の結露水の除去方法（加温加湿器を使用している場合） 

①（可能な限り医師を含む）複数名で、患者の自発呼吸が完全に消失した状態で行うことを基本とする。 

②吸気（呼気ではない）フィルターごと吸気回路を呼吸器本体から取り外す。（吸引モードでも、回路を外した

ときに瞬間的に流量が増える可能性がある。また、外した後も換気ができるウォータートラップは多いが、付け

外しの際に、多くのガスが偶発的に噴出することがある。）（外した回路が不潔にならないよう、かつ、処置後

にすぐに取り付けられるよう、紐などで吸気回路と呼吸器本体を繋いでおくとよい。） 

③ウォータートラップ等に溜まった結露水を除去したあと、ウォータートラップを回路に戻す。 

④吸気回路を呼吸器本体に接続し（絶対に忘れないこと！）、呼吸器での換気を再開する。気道内圧が設定どお

りに上がっているか、患者の「胸上がり」は良好か、複数名で確認する。 

 

*2 人工鼻の交換方法 

①自発呼吸が完全に消失した状態で行うことを基本とする。 

②人工鼻を患者側に残し、呼吸器回路を患者から取り外す。 

③新しい人工鼻を呼吸器回路に接続する。 

④古い人工鼻を患者から取り外し、新しい人工鼻を付けた呼吸器回路を接続する。 

 

*3 人工呼吸器回路の交換方法（加温加湿器を使用している場合） 

①（可能な限り医師を含む）複数名で、患者の自発呼吸が完全に消失した状態で行うことを基本とする。 

②スタンバイモード（またはそれと同等の機能）にする。 

③すぐに、人工呼吸器の吸気側を取り外し、次に呼吸器回路と気管チューブを外す。 

④気管チューブに新しい人工鼻を装着した上で、用手換気を行う。（②から④の行程は素早く行うこと。） 

⑤新しい呼吸器回路に交換し、人工呼吸が開始できる状態にする。院内のルールに従い、回路のリークチェック、

回路のコンプライアンステストなどを行う。その後、人工呼吸器のスタンバイを解除し、換気を再開する。 

⑥用手換気に使用した人工鼻を破棄し、新しい呼吸器回路に気管チューブを接続する。気道内圧が設定どおりに

上がっているか、患者の「胸上がり」は良好か、複数名で確認する。 

 

（５）人工呼吸中の補助機器 

①呼気終末 CO2濃度（EtCO2）測定 

メインストリームタイプの EtCO2測定器は、問題なく使用できる。一方、サイドストリームタイプのカプノメ

ーターは、人工呼吸器回路内ガスを持続的に一定量吸引し二酸化炭素分圧を計測している。そのため、人工呼吸

器回路内ガスが室内に漏れ出すリスクはある。一方で、回路内ガス吸引チューブ内に水分除去目的のナフィオン

が設置されている場合は、ナフィオンがウイルス飛沫をトラップする可能性がある。また換気良好な ICU陰圧室

で管理された場合は、新生児・乳児用のサイドストリームタイプカプノメーターのガス吸引量は少量であるため、

室内汚染のリスクは軽減する可能性がある。使用に際しては、各施設で使用しているサイドストリームタイプカ

プノメーターの吸引量、吸引チューブ性能を確認する必要がある。 

②アイノフロー🄬 

アイノフロー🄬のガスサンプリングにはフィルターが装着されているので、アイノフローは環境や機器を汚染

することなく使用することができる。 

③吸入療法 
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人工呼吸中のネブライザー回路の付け外しが必要になり、人工鼻や呼気ウイルス除去フィルターが閉塞しやす

くなるので、できるだけ吸入療法は行わない方が良い（3）。吸入療法が必要であれば、スペーサーを介して定

量噴霧式吸入器（MDI）を使用する（3）。 

 

（６）在宅医療ケア児の対応（在宅人工呼吸器と気管切開チューブについて） 

カフなし気管切開チューブが挿入されている場合やカフ付き気管切開チューブでもリークがコントロールで

きない場合、エアロゾル拡散を防ぐために、できる限り、適切なサイズのカフ付き気管切開チューブに入れ替え、

閉鎖型吸引カテーテルを使用する。 

もともと在宅人工呼吸器を使用している患者が COVID-19感染と診断された場合、ICU人工呼吸器、あるいは、

呼気弁の前にウイルス除去フィルターを使用したダブル回路を用いた在宅人工呼吸器に変更することを推奨す

る。在宅人工呼吸器を継続して利用する場合には、次に記述するような注意点がある。加温加湿器を使用して在

宅人工呼吸器で人工呼吸を行う場合、呼気弁なしのシングル回路では使用しない。呼気弁なしのシングル回路で

は、使用するガス流量が多く、intentional leakポートからのリークが多いため、エアロゾル拡散が問題になる

かもしれないからである。ただし、intentional leak ポートにフィットするウイルス除去フィルターが存在する

機種もあるので、業者に問い合わせるとよい。フィルターがあれば、シングル回路でも使用は可能である。呼気

弁付きのシングル回路でも、ガス流量は減るが、呼気弁から排出されるガスはウイルス除去されていないので、

飛沫核感染対応を行うことが望ましい。可能であれば、通常の人工呼吸管理と同様に、デュアルヒートのダブル

回路で、呼気弁の前にウイルス除去フィルターを使用する。 

これらの状態の患者に、人工鼻（ウイルス機能つき）を使用して人工呼吸管理を行う場合には、チューブリー

クがない状態で、患者の気管切開チューブに人工鼻を装着すれば、ICU人工呼吸器でも、在宅人工呼吸器でも、

全ての呼吸回路が使用可能であるが、通常の人工呼吸と同様に、細い気管切開チューブ（おおよその目安として

内径 4 mm以下）が使用される児では、加温加湿器を使用する方がよいかもしれない。 

人工呼吸器の中には、室内の空気を取り込んで患者に送り込むタイプがある（ICU人工呼吸器も含むが、とく

に在宅人工呼吸器に多い）。空気の取り入れ口にウイルス除去フィルターが備え付けられていない機種では、人

工呼吸器内が汚染される可能性があり注意が必要である。（23）。 

（７）Extracorporeal membrane oxygenation （ECMO） 

特に乳幼児の ECMOに関しては、カニューレ選択・挿入、その後の ECMO管理にチームとしての経験が重要である

ために、早めに近隣の ECMO可能施設、あるいは日本 COVID-19対策 ECMO net（24時間対応、小児例の場合相談

員に切り替わる、専用電話番号 050-3085-3335）に連絡を取っておくのが望ましい（24）。具体的な連絡のタイ

ミングは、気管挿管を考慮した際が望ましい。ECMO導入のタイミングは経時的にデータを評価し、慎重に判断す

る。 

・ OI*4 8以上で進行性に悪化する場合 

・ OI*4 16以上 

*4 OI: Oxygenation Index = FIO2（%） X 平均気道内圧 (cmH2O) ／ PaO2 (mmHg) 
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