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改訂 2版の序

　第 1版を発刊してから，早くも 6年が過ぎた．第 1版は，小児脳神経外科のまと
まった教科書がないという声に後押しされ，やっとの思いで発刊までこぎつけたと
いうのが実感であった．勿論，小児脳神経外科は脳神経外科学の重要なサブスペシ
ャリティの一分野であり，日本小児神経外科学会の学術集会の際に開催される小児
神経外科教育セミナーには専門医試験の受験者が必須のように受講することも定着
してきた．がむしゃらに刊行した第 1版ではあったが，刊行後 3年を過ぎた頃には
改訂版の準備の許可が下りる売れ行きであったことに，編集者としてはただただ感
謝するばかりである．その貴重な「小児脳神経外科学」第 2版の発刊の機会を与え
られたのであるから，第 1版で気になった不十分なところを徹底的にチェックし，
この数年間の進歩も反映させることに努めた．
　日本の小児脳神経外科学は，第 1世代の先人たちの多大なるご努力・ご尽力によ
り打ち立てられ発展してきた．次の世代である我々にはそれを受け継ぎ，学問とし
て普遍化し，小児脳神経外科学の専門家をつくるだけでなく，さらにすそ野を広げ
ていくことが求められている．
　一方，社会が少子高齢化へと急速に進行するなかで，医療のシステムはどんどん
変化してきている．女性が働き続けることも当たり前になったといえば聞こえはい
いが，女性労働力に依存せざるを得ない現状と，格差社会の進行とワーキングプア
の増加のなかで，子育て環境は決して良くなっているとはいえず，むしろ子育てに
対する価値観は多様化し，悩みを深めている．一方で診断治療機器はますます進歩
し，様々な分野に分子遺伝子学が診断方法や治療薬の開発に取り入れられてきた．
初版の発刊以降だけでも，小児脳死判定の法制化・小児がん拠点病院の選定・新型
出生前診断の開始など，我々の周りは大きく変化している．
　そのような変化も反映できるよう項目を増やし，詳細に記述するなど，編集者か
ら各著者へはやや無理なお願いや注文をさせて頂いた．症例の写真を増やし，図の
説明をわかりやすく手を入れることをお願いした．著者の先生方には，そのような
ことも快く受け入れ書き直して頂き，時にはせっかく頂いた原稿をページ数の制限
から一部割愛までお願いする失礼もあった．著者の先生方にはこの場を借りてお詫



び申し上げ，編集の労をお取りいただき無理な注文にも丁寧にこたえていただいた
金芳堂市井輝和前社長，一堂芳恵さん，村上裕子さんにお礼申し上げたい．発行が
予定したより 1年も超過てしまったことは，ひとえに編集者の責任でこの場を借り
て深くお詫びしなければならない．
　この「小児脳神経外科学」が，脳神経外科専門医試験受験者にとって，これから
小児脳神経外科医をめざして専門に勉強しようとする人たちにとっての必須の教科
書に，そして一人でも多くの脳神経外科疾患に苦しむ子どもたちが救われる一助と
なることを願い序とする．

2015年 7月

 山崎麻美
 坂本博昭
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　　1

小児の総合的評価法

1． はじめに
　子どもは生を受けた瞬間から発育と発達を続け，未熟であった体の働きが成熟し，
徐々に環境に適応する能力が備わっていく．発達段階や年齢によって起こりうる病
気や症状は異なり，外的ストレスに対する反応も異なる．また，療育者の関わり方
が症状を左右することや，医療者の療育者への接し方如何で，子どもの症状が変化
することさえありうる．それゆえ，小児の診療に携わる者は，ひとりの子どもがか
かえている問題を，身体的にだけではなく，精神状態，家族機能を含めて総合的に，
かつ正確に判断すべきである．また，必要と思われるケアを多職種と連携して行う
必要がある．

2． 用語の定義とポイント
A． 時期に関する定義
　①胎児期：妊娠から出生まで．最終月経開始日を妊娠 0日とする．

• 第 1三半期：妊娠 13週 6日まで
• 第 2三半期：妊娠 14週から 27週 6日まで
• 第 3三半期：妊娠 28週以降

　②新生児期：日齢 28（あるいは生後 1ヵ月）まで．
　③乳児期：生後 1ヵ月から 1歳未満．
　④幼児期：1歳から 5歳（就学前）．
　⑤学童期：6歳から 11歳
　⑥青年前期：12歳から 15歳
　先天異常の 70％は原因不明，20％は内的要因（染色体・遺伝子異常）である．残
り 10％は外的要因（先天感染，母体疾患，薬剤，放射線など）であるが，ほとんど
が第 1三半期での受傷が原因とされ，この時期の感染症罹患，栄養状態，薬剤摂取
には特に注意が必要である．

1 章
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B． 在胎週数・出生体重による用語の定義
1） 出生体重による定義
①低出生体重児（LBW；low birth weight）：出生体重 2500 g未満（極・超低出生
体重児を含む）

②極低出生体重児（VLBW；very low birth weight）：出生体重 1500 g未満（超低
出生体重児を含む）

③超低出生体重児（ELBW；extremely low birth weight）：出生体重 1000 g未満の児
④巨大児（Fetal macrosomia, high birth weight infant）：出生体重 4000 g以上の児
　巨大児は分娩外傷のハイリスクである．

2） 在胎週数による定義
①正期産児（term infant）：在胎 37週以上，42週未満
②早産児（preterm infant）：在胎 37週未満
③超早産児（extremely preterm infant）：在胎 28週未満
④後期早産児（late preterm infant）：在胎 34‒36週
⑤過期産児（post‒term infant）：在胎 42週以上
　早産児はその程度が強いほど死亡率，罹病率が高く，呼吸障害などの適応障害も
重症になる．後期早産児は従来 near term児（ほぼ成熟した児）と称され，正期産児
と同等に扱われていたが，実際には正期産児よりもはるかに呼吸障害，低血糖，無
呼吸発作が多く，母親の育児不安も強いことから，注意喚起を促すためにも早産を
強調したこの用語を用いるようになった．一方，妊娠 40週以降，児の罹病は週数
とともに上昇するため，過期産は回避される傾向にある．なお，成熟児（≒正期産
児），未熟児（≒早産児），過熟児（≒過期産児）等の用語は字義に否定的要素があ
るとして今日使用されない．

Adolescence and young adult（AYA）世代
　小児から成人への医療体制へ移行する時期にあたる 15‒29歳までの年齢層を指す．担当医が
小児から成人の診療科への変更に留まらず，小児期から行ってきた慢性疾患の管理をできるだ
け親から患者自身に移行する．先天性疾患（脊髄髄膜瘤や先天性水頭症など）においては，疾
患に不慣れな担当医に移ることなどから，受診が途切れることもある．この世代に入ってきた
ときにこの年齢層は小児と成人の診療科の境界領域になるため，診断や治療が遅れやすく治療
成績が悪い．さらに，悪性腫瘍を例にとれば，人格形成が完成していないこの年齢層の患者が
高齢者の多いがん患者と同じ入院環境で治療を受けるのは適切ではないため，移行期医療とし
て対策を講じる必要がある．
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3） 在胎期間と出生体重・出生身長による定義
　在胎期間と出生体重，出生時身長の関係によって次のように分類されている．
①SGA（small for gestational age）：身長・体重ともに基準値の 10パーセンタイル
未満の児．
②Light for gestational age：身長は 10パーセンタイル以上，体重は 10パーセンタ
イル未満の児．
③AGA（appropriate for gestational age）：身長・体重ともに基準値の 10～90パー
セントタイルの児．
④Heavy for gestational age：体重が 90パーセントタイル以上の児．

　SGAの原因は胎児要因（染色体異常・先天感染）と母体・胎盤要因に分類される
が，一般に胎児要因の場合，身長，体重に加えて頭囲も小さく（symmetric），妊娠
早期から認識される．一方，母体・胎盤要因では，頭囲は比較的正常に近く保たれ
（asymmetric），第 3三半期に入ってから体格が小さくなる．胎児の平均体重の簡便
な記憶法として，27週で 1000 g，そこから 3週毎に 500 gずつ増加すると覚える．
平均体重より 20％以上軽い場合，間違いなく SGAか light for gestational ageである．

図 1　妊娠週数による胎児体重基準値．
  ＊在胎期間ごとの最新の基準値は日児誌 114：1771‒1806，2012を参照．
  （出生体重基準値は男・女，初産・経産によっても異なるため注意が必要）
  ＊ 出生時や成長過程での SD値，肥満度を計算する場合は以下のサイトへ（http://jspe.umin.jp/

medical/keisan.html）．
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また，女児は男児より 50‒100 g軽い．

3． 評価のプロセス
　病歴，理学的所見に適切な検査を組み合わせることによって正しい診断に至るこ
とは，新生児，乳幼児，年長児，さらに成人までなんら変わることはない．しかし，
小児を評価する際には，年齢によって大きく変化する発育・発達という要素が加わ
るため，「年齢相応か？」を考える必要がある．すなわち，成人の疾患は正常と異常
の境界が比較的明確（閾値型）であるものが多いが，小児では正常とも異常とも言
えない領域が広い（境界型）．例えば，15ヵ月児が独歩できなくても何ら問題ない
が， 3歳児であれば明らかに異常である．小児では正常とも異常とも言えない領域
が広く，正常からの逸脱が必ずしも異常を意味しない（例：家族性大頭症）．逆に
正常と思われた症状が重大な疾患のサインであることも経験する（例：便秘がヒル
シュスプルング病や腫瘍の症状）．時間的経過で正常であると判明することも多い
（例：SGA児の成長キャッチアップ，多胎児の言語発達）ため，ある一時点で評価
を確定させず，出生前からの経過を含めて評価しなければならない．
　また，乳児，新生児は症状（symptom）の訴え（主訴）がないため，問題点をル
ーティン診察やスクリーニングによって他覚的所見（sign）として捉えてあげる必
要がある．特に，外表奇形，皮疹など視診のみで診断できるもの（diagnosis at a 

glance）を見逃さないようにする．また，小児を評価する際には，①発育状況，②
発達段階だけではなく，③周産期・新生児期のリスク因子，④健診や予防接種の受
診状況から保護者の養育姿勢までを確認したい．

§1　病　歴

1． 現病歴
　現病歴には主訴だけではなく臓器別システムレビューを含めるべきである．中枢
神経系の疾患は，嘔吐，便秘，尿失禁といった曖昧な局所徴候を呈さないことが多
く，このような症候から頭蓋内圧亢進，脊髄腫瘍の診断に至る例もあるのがその理
由である． 3┻4歳以上であれば本人に直接質問することも可能である．
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2． 既往歴
　乳幼児以前の病歴は保護者から聴取することになるが，既往歴に関しては，思い
込みや記憶違いを避けるため，必ず母子手帳や過去の入院カルテを確認する．周産
期情報では糖尿病などの母体疾患，喫煙・飲酒・薬物摂取・感染症罹患歴，胎動，
羊水量は特に重要である．流産や同胞の原因不明の死亡から遺伝性疾患や代謝疾患
を疑うことができるため家族歴も重要である．
A． 母子手帳
　母子手帳には周産期情報がまとめられているが．記載漏れも稀ではない．次のよ
うな項目をチェックしながら病歴聴取する．
①妊娠分娩歴，妊娠経過，母体感染症スクリーニングの結果．
②在胎週数，分娩様式，単胎・多胎，出生体重・身長・胸囲・頭囲，アプガース
コア，出生場所．
③生後 1週間以内の経過，退院時記録，生後 1週間の経過，先天性代謝異常・聴
覚スクリーニングの結果，ビタミン K投与歴（現在は通常，出生後（数回哺乳
後），生後 1週間（産科退院時）， 1ヵ月健診時と 3回投与することが一般的で
ある）．
④健診受診歴，体重・身長・頭囲・胸囲・カウプ指数．
⑤予防接種歴，感染症既往歴．

B． NICU入院歴
　NICUに長期入院していた場合，入院サマリーや X線フィルムのコピーを入手す
るが，サマリーに以下の重要項目が記載されていない場合は再確認する．
①診断名，呼吸管理期間，酸素投与期間，退院日齢など．
②胎児診断の有無，産科診断名（例：切迫早産，胎児期水頭症，子宮内胎児発育
不全など）．
③NICU入院中の検査：エコー，CT，MRI，脳波，聴覚スクリーニング，染色体
検査，先天性代謝異常に関する各種検査，先天感染の検査（TORCH complex），
髄液検査など．
④入院中の治療：輸血，一酸化窒素（NO）療法（肺高血圧），体外式膜型人工肺

ECMO（肺高血圧），腹膜透析，交換輸血（重症黄疸），部分交換輸血（多血症），
手術，光凝固（未熟児網膜症），脳低温療法，新生児痙攣の有無と治療．

⑤在宅医療：経管栄養，吸引器，吸入器，在宅酸素，気管切開・喉頭気管分離，
在宅人工呼吸器，間欠導尿，浣腸，現在の内服薬など．
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C． 基礎疾患
1） 染色体異常／奇形症候群
①顔貌異常，複数の小奇形，臓器奇形，子宮内胎児発育遅延・SGA，発達遅滞な
どを呈する場合，染色体異常や奇形症候群を検索する．

②診断がつかない場合，できるだけ臨床遺伝専門医にコンサルトし，遺伝子検査
の適応を検討してもらう．

2） 代謝性疾患
　近年，新生児マススクリーニングにタンデムマス法が追加されたことによって，
比較的頻度の高い代謝性疾患は診断されやすくなった．代謝性疾患が疑われる際に
は以下の検査をスクリーニングする．
①血糖：低血糖（＜45 mg/dL）は高インスリン血症，下垂体機能低下症，有機酸
代謝異常，脂肪酸代謝異常，糖原病，フルクトース不耐症など様々な疾患で認
める．

②アンモニア：新生児で 200 mmol/L以上，乳児以降で 100 mmol/L以上が遷延
する場合，尿素サイクル異常症，有機酸代謝異常，肝障害を示唆する．

③血液ガス，アニオンギャップ［Na‒(Cl＋HCO3
－)］（正常値 7 ‒16 mmol/L）を計

算する．pH低下（＜7.35），HCO3
－低下（＜20 mmol/L），PaCO2低下（過換気

による）といった代謝性アシドーシスがあり，アニオンギャップの上昇（＞
16 mmol/L）を認める場合は，乳酸，ケトン体，他の有機酸の上昇を示唆する．

④乳酸・ピルビン酸：高乳酸血症（＞20 mg/dLあるいは＞0.22 mmol/L，基準値
3.0‒19 mg/dL）は先天代謝疾患（ミトコンドリア異常症，脂肪酸代謝異常，有
機酸代謝異常，糖原病，糖新生異常などで認めるためスクリーニング検査とし
て重要である（mmol/L＝mg/dL×0.11）．脱水，ショック，敗血症，低酸素や
採血条件（駆血帯の使用や困難な採血）でも上昇するため注意する．

⑤血中ケトン体分画・尿ケトン体：血中ケトン体分画は糖利用ができない病態
（脱水，経口摂取不良，糖尿病ケトアシドーシス，低血糖をきたす疾患，ミトコ
ンドリア異常症など）で上昇する．

⑥その他：上記の検査で異常を認める場合は小児内分泌や先天性代謝異常の専門
医にコンサルトするとともに急性期の血清，髄液，尿を凍結保存しておく．

3） 骨系統疾患
①低身長あるいは過成長，頭蓋骨縫合早期癒合症，四肢短縮，体幹の変形（胸郭
低形成，脊椎変形，短軀など），手足の奇形や欠損などを認める場合は骨系統
疾患，染色体異常や奇形症候群を疑い全身骨 X線検査を行う．ライソゾーム病，
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ペルオキシゾーム病，くる病，銅代謝異常（Menkes kinky hair病）等の代謝異
常の鑑別にも全身骨 X線検査が有用である．

②全身骨撮影は，頭蓋正・側面，胸郭正・側面，頚椎正・側面，腰椎正・側面，
股関節正面，大腿正面（左右），下腿正面（左右），上腕正面，前腕正面，手正
面（左右），足正面（左右）などを行う．
③読影は小児放射線の専門医，臨床遺伝専門医，内分泌専門医などに相談する．

D． 発育・発達のプロフィール
　出生後の発育・発達の経過を大まかにつかむことで，児の問題の大きさが推測で
きる．いわゆる発達のマイルストーンと呼ばれているものは表 1の通りである．
　また，乳児期の成長発達を見極めるいわゆる key monthは生後 1ヵ月， 4ヵ月，
7ヵ月，10ヵ月と言われており，それぞれの月に，発育・発達の流れと，全体的印
象で母親の育児への取り組みを評価する．

表 1　発達のマイルストーン

月齢 粗大運動 巧緻運動 社会性 言語

3 首上げ 手を開く あやし笑い 笑い声

6 支持座位 持ち替え 人を選ぶ 喃語

9 つかまり立ち 指先つかみ いないいないばー 音真似

12 支持歩行 手渡し 呼名 有意語 1つ

18 スプーン使用 人まね 6語以上

24 小走り 積み木数段 ごっこ遊び 2語文

E． 年齢ごとの発育・発達・チェック項目
　母子手帳を利用するのが簡便である．体格の評価は末尾の成長曲線にプロットす
ることで，発達の評価は月齢ごとの問診欄を確認することで大きな問題は把握でき
る．以下の身体計測値は男児の中央値（ 3パーセンタイル～97パーセンタイル）を
示す．身長・体重・頭囲それぞれのパーセンタイル値を把握したい場合，以下のサ
イトが役に立つ（http://www.mhlw.go.jp/houdou/0110/h1024-4c.html）．

1） 1ヵ月
①身体計測値：体重 4.2 kg（3.3‒5.2 kg），身長 54 cm（50‒58 cm），頭囲 37 cm

（34‒39 cm）．
　体重増加については，出生時からの計算で 20 g/日以上が正常で，15 g/日以下
の場合は 2週間後に再検するなどの注意が必要である．



8　　1章　小児の総合的評価法

②問診事項：哺乳時の吸い付きはよいか，追視するか，育児への不安・疲労．
③確認事項：白色便，心音の異常，腰仙部の皮膚異常，臍浸出物，ビタミン K3回
目，先天性代謝異常スクリーニングの結果，母の表情．

2） 4ヵ月
①身体計測値：体重 6.5 kg（5.0‒8.0 kg），身長 62 cm（57‒67 cm），頭囲 41 cm

（38‒44 cm）．
②問診事項：頚は座っているか，あやすと笑うか，声をかけるとそちらを向くか．
③診察所見：1）仰臥位で両手を合わせる， 2）声を出して笑う， 3）追試テス
ト， 4）引き起こし反応， 5）姿勢立ち直り反射， 6）腹臥位では肘で上体を
支える．

④確認事項：股関節開排制限，音に対する反応，四肢の痙性，母の表情．
3） 7ヵ月
①身体計測値：体重 7.8 kg（6.2‒9.4 kg），身長 68 cm（63‒72 cm），頭囲 43 cm

（41‒46 cm）．
②問診事項：寝返るか，お座りはできるか，おもちゃを持ち替えるか，話すよう
な声を出すか．

③診察所見：1）仰臥位で足首をつかむ， 2）人見知りが出てくる， 3）顔布テ
スト， 4）引き起こし反応， 5）手をついて座位可能， 6）腹臥位では腕立て
位が可能， 7）パラシュート反応出現．＊「この時期に寝返りができる≒四肢
麻痺はない」と受け取ってよい．

④確認事項：音に対する反応，四肢の痙性，離乳食の開始．
4） 10ヵ月
①身体計測値：体重 8.7 kg（7.0‒10.5 kg），身長 71 cm（66‒76 cm），頭囲 46 cm

（43‒48 cm）．
②問診事項：ハイハイをするか，つかまり立ちをするか，指でものをつまむか．
③診察所見：1）腹臥位で四つ這い姿勢， 2）安定した座位， 3）つかまり立ち
から伝い歩き， 4）引き出しからものを引き出す， 5）繰り返しものを落とす，
6）抱いてもらいたがる， 7）動作の真似， 8）後追い．

④確認事項：喃語や音に対する反応があるか，四肢の痙性がないか．
5） 1歳（ 1歳は key monthではなく，むしろ 1歳 6ヵ月が重要）
①身体計測値：体重 9.5 kg（7.8‒11.5 kg），身長 74 cm（70‒79 cm），頭囲 46 cm

（43‒48.5 cm）．
　 4ヵ月以降の身長，体重，頭囲の推移を成長曲線上にプロット．
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②問診事項：つかまり立ち～伝い歩きをするか，バイバイするか，指でものをつ
まむか．
③診察所見は 10か月と同様．
④確認事項：視線が合わない（自閉症），音への反応，食事を食べない（発達障
害・ネグレクト・アレルギーに対する保護者の不安など），アレルギー性疾患
（アトピー，気管支喘息など）．

6） 1歳 6ヵ月
①身体計測値：体重 10.5 kg（8.5‒12.5 kg），身長 81 cm（75‒85 cm），頭囲 48 cm

（45‒50 cm）．
②問診事項：独歩可能か，単語を数個話すか，後ろから声をかけると振り向くか．
③診察所見：1）歩容が正常， 2）ホッピング反応， 3）積み木積み 2個以上，

4）殴り書き， 5）指さし， 6）動作の真似， 7）有意語数個， 8）親を探す．
④確認事項：発達の退行．
7） 3歳から 3歳 6ヵ月
①身長が 87 cm以上か．カウプ指数．
②問診事項：走る，両足跳び，スプーン使用，○を書く，二語文，日中の排便・
排尿コントロール．ころびやすさ，子ども同士で遊ぶ．
③確認事項：発達の退行．

§2　現症・理学的所見

1． 身体所見
1） 身体発育

　Key month同様に，身長・体重・頭囲計測値は必ず母子手帳などの発育曲線上に
プロットする．
①発育不良（failure to thrive；FTT）：体格が予測されるラインから下に離れてい
く場合，一旦 FTTと把握したうえで原因を検索する．原因として，中枢神経疾
患，先天性心疾患，慢性呼吸障害，消化器疾患，腎疾患，肝胆道系疾患，内分
泌代謝疾患，血液疾患，悪性腫瘍，先天奇形などすべての小児疾患が含まれ，
さらに養育過誤もよく見られる．発達遅滞の合併も稀ではない．虐待・ネグレ
クト，育児の知識不足，偏食，うつ病，貧困などの可能性がある場合は，ソー
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シャルワーカー・保健師などと連携をとる．
②過成長：大頭症を伴うことも多く，発達遅滞を伴う症候群の可能性があるため
注意を要する．

③やせ，肥満：身長，体重のバランスを評価する場合，単に数字出すだけではな
く，背後にある疾患，育児の問題を考察する．使用される指標は以下の通り．

• 乳児期：カウプ指数：〔体重（g）÷身長（cm）2〕×10

　　13＜：やせすぎ，13‒15：やせ，15‒18：普通，18‒20：肥満，＞20：太りすぎ
• 学童期：肥満度（％）：〔（体重－標準体重）÷標準体重〕×100

　　  標準（‒20～+20％），軽度（+20≦，＜+30），中等度（+30≦，＜50％），
　　高度（≧+50％）
• 青年期以降：BMI（body mass index）：体重（kg）÷身長（m）2

　　この数字はカウプ指数と同じになる．
　　やせ（＜18.5），正常（18.5‒24.9），肥満（25.0‒29.9）．高度肥満（＞30）
　　高度やせ（＜14）は生命の危険性あり．

表 1　身体発育の異常を呈する主な神経疾患

過成長・高身長 良性くも膜下腔液貯留
Sotos症候群
脆弱 X症候群
Beckwith‒Wiedemann症候群

成長障害・低身長 染色体異常（ダウン症，ターナー症候群）
骨系統疾患
ムコ多糖症，ミトコンドリア異常症

肥満 Pradar‒Willi症候群

2） 皮膚所見
　血管腫，色素性母斑，白斑などは神経疾患に伴うことが多いため特に注意する
（☞ 5章§9）．

3） 頭部
①頭囲の異常
　頭囲成長曲線をつけることが非常に重要である．頭囲は外後頭隆起を通る最大周
径を測定するが，数回測定した最大値を採用する．頭囲成長曲線の ‒2 SD以下を小
頭症，+2SD以上を大頭症とするが，経時的変化の方が重要である．極低出生体重
児の頭囲は 1週目に一旦減少し， 2週目 0.5 cm/週， 3週目 0.75 cm/週， 4週以降
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は 1.0 cm/週増大する．

表 2　大頭・小頭と主な神経疾患

大頭 水頭症
良性くも膜下腔拡大
脳腫瘍，くも膜嚢胞，硬膜下水腫
骨系統疾患
先天代謝疾患

小頭 頭蓋骨早期癒合症
先天感染症
先天代謝異常症
染色体異常
小脳症

②大泉門と縫合の異常
　大泉門はダイヤモンド型を呈し，大きさは右上から左下と，左上から右下に引い
たそれぞれの径で示し，例えば 3 cm×3 cmなどと記録する．大泉門は 1.5‒ 2歳，
小泉門・蝶型泉門は 2┻3ヵ月，乳突泉門は 1歳頃に閉鎖する．泉門が 2歳以降に
開大している場合は閉鎖遅延といい，水頭症等の頭蓋内圧亢進，骨系統疾患，染色
体異常・奇形症候群，甲状腺機能低下症などが原因と考えられる．逆に 6ヵ月まで
にほぼ閉鎖している場合は早期閉鎖であり，頭蓋骨早期癒合症や周産期脳障害
（PVLや HIE）の関与を考える．大泉門は静かに座らせた状態か縦抱きで観察し，
膨隆・平坦・陥凹，および触診所見を板状硬（圧しても陥凹しない）・緊満（圧す
ると陥凹する）・軟と記載する．頭蓋縫合は前頭縫合，冠状縫合，矢状縫合，人字縫
合に指を平行に沿わせ，縫合離開や重積の有無を観察する．

図 1  頭囲測定．外後頭隆起を通る最大周径を測定する． 図 2　大泉門
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③頭部皮膚欠損
　頭皮欠損は孤発性に認めることもあるが，13トリソミーや Adams‒Oliver症候群
（四肢尖端の欠損，大理石様皮膚，毛細血管拡張，先天性心疾患，脳内血管奇形，優
性遺伝）に合併する．皮膚欠損部の頭蓋骨や硬膜が欠損することもあり，atretic 

encephaloceleとの鑑別が必要である．羊膜索症候群の可能性もあり胎盤検査も行う．
④頭部の腫瘤
（1）産瘤（caput succedaneum）：産道通過時の先進部の境界不明瞭で骨縫合を越
える腫瘤．皮下の浮腫・うっ血・出血で，出生時に最も強く，48‒72時間で消
失する．

（2）頭血腫（cephalohematoma）：頭頂部の骨膜下出血．生後 12‒24時間で増大し，
産瘤が消失する頃に明らかになる．縫合を越えず，境界は明瞭である．サイズ
が大きく緊満が強い場合，数ヵ月かけて石灰化したのち消退する．

（3）帽状腱膜下出血（subgaleal hematoma）：帽状腱膜と骨膜の間の出血．出生後
から進行し境界不明瞭で波動を触れる．出血は眼瞼上部や耳介後部に進展する．
出血性ショックになる可能性がある．血友病などの凝固異常をチェックする．

（4）脳瘤については 5章で述べる．基礎疾患のないことが多いが，有馬症候群，
羊膜索症候群，Meckel‒Gruber症候群，Walker‒Warburg症候群などに合併する
ことがある．

（5）その他の頭蓋の腫瘤には類皮腫，類表皮腫，血管腫，infantile myofibromatosis，
sinus pericranii（静脈洞と交通をもった頭蓋外静脈の拡張）がある．

⑤頭蓋形態異常
　頭蓋前後径／頭蓋横径（長頭比とする）が，1.1未満だと短頭に見え，1.3以上だ
と長頭に見える．腹臥位管理の早産児は長頭になり，仰臥位管理では短頭となる．
頭蓋骨縫合早期癒合症については別章で述べる．

4） 顔面
顔面神経麻痺は分娩外傷や Chiari II型奇形（両側）が原因となる．眼筋麻痺や眼振
などの眼科的異常にも注意する．

5） 内臓
　心奇形は染色体異常，先天感染と関連している場合がある．また，心筋症や肝腫
大は代謝異常，変性疾患を示唆する．

2． 神経所見
　乳児期以降は，日本小児神経学会の推奨する小児神経学的検査チャート＊1と記載
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の手引き＊2に沿って，以下の項目を評価する．

1．身体発育 10．筋肉量
2．発達指数 11．筋緊張
3．精神状態 12．深部腱反射
4．行動 13．病的反射，クローヌス
5．肢位・姿勢・不随意運動 14．原始反射
6．移動，起立，歩行 15．姿勢反射
7．脳神経 16．髄膜刺激症状
8．感覚　痛覚 17．神経学的所見のまとめ
9．筋力，MMT

　＊ 1：http://child-neuro-jp.org/chart/childneuro_chart19_2.pdf
　＊ 2：http://child-neuro-jp.org/chart/charttebiki.html

　新生児期においては，週数によって意識状態が異なることもあり，以下に述べる
ような神経学的評価法を用いる（表 3）．

表 3　神経学的評価法

神経学的評価における基本的要素

意識レベル

脳神経

運動系
　筋トーン，姿勢，motility，筋力，腱反射

原始反射
　Moro，palmar grasp，緊張性頸反射

感覚系

1） 意識レベル
　低酸素性脳症の評価に用いられるスケールと正常新生児におけるスケール
（Brazelton）の 2種類がある．
①過覚醒（hyperalert）ないしは易刺激性（irritability），正常，傾眠（lethargy），混
迷（stupor），昏睡（coma）は神経学的異常所見を表現．
②ステート 1：深睡眠（non‒REM），ステート 2：浅い睡眠（REM），ステート

3：まどろみ，ステート 4：静かに覚醒，ステート 5：体動あり，ステート 6：
泣き．



14　　1章　小児の総合的評価法

新生児期以降の評価法

A． AVPUスケール
　①AVPUは簡便な意識レベル評価法である．二次評価は GCSあるいは JCSで評
価する．
　②A＝alert：清明，V＝responds to verbal stimuli：声かけに反応，P＝respondsto 

pain stimuli：痛み刺激に反応，U＝unresponsive：無反応である．
B． Glasgow Coma Scale（GCS）
　小児用の GCSを使用する（☞ 8章§1表 5）．
C． Japan Coma Scale（JCS）
　年長児では成人用の JCSを使用できるが，乳幼児や障害児には坂本による改訂版
を使用する［坂本，1978］．

［文献］ 坂本吉正：小児神経診断学，金原出版，1978

Ⅰ．刺激しなくても覚醒
0：正常
1：あやすと笑うが，声は出して笑わない
2：あやしても笑わないが視線は合う
3：母親と視線が合わない

Ⅱ．刺激をやめると眠り込む
10：飲み物を飲もうとする．乳首を見せれば欲しがって吸う
20：呼びかけると開眼して目を向ける
30：呼びかけを繰り返すとかろうじて開眼

Ⅲ．刺激をしても覚醒しない
100：痛み刺激に払いのける動作
200：痛み刺激で手足を動かす，顔をしかめる
300：痛み刺激に反応しない
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