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人工呼吸器関連の肺炎について

柳原克紀*河野 茂*

要旨

人工呼吸器関連肺炎は， CDCガイドラインの

なかで「肺炎が発症する前の 48時間以内に，気

管切開や気管内挿管で持続的に補助あるいは管理

呼吸を行う装置をつけている患者に発症した肺

炎Jと定義されている。これら肺炎は人工呼吸管
理中に起きる合併症の中で最も多く，最も危険な

合併症である。人工呼吸管理中は，気管内挿管や

気管切聞により，上気道をバイパスするため上気

道に存在する感染防御機構が破綻する。加えて重

篤な基礎疾患を持つ患者が多く，免疫不全ならび

に低栄養状態などにより， 全身的な感染防御機構

も著しく低下しているため，重吉j'化しやすい。人

工呼吸器管理をされている患者は，人工呼吸器管

理をされていない足1者に比べ，6~ 12 倍肺炎を引

き起こす確率が高くなり，そのリスクは一日につ

き1%づっ増加する O

気管内チューブ挿管時の感染菌の多くは，口腔

内に定着した菌が喉頭のクリアランス機構からエ

スケープして下気道に侵入することにより感染を

引き起こす。このような気管内チューブを介した

感染経路は，挿管時に口腔内細菌を引きずり込む

ことで下気道に侵入する場合と，挿管後にチュー

ブを伝って下気道に流れ込む場合がある。気管内

挿管後数時間経つと，下気道より口腔内菌が検出

され始める。その他の感染経路として，細菌を含

む治療用噴霧薬剤や蛇管内に貯留した水分の吸入

等の人工呼吸器回路を経由した感染や遠隔の感染

巣からの血行性感染があるが，どちらも頻度は少

ない。

人工呼吸器関連肺炎の原因菌は，グラム陽性菌

では，黄色ブドウ球菌や肺炎球菌の頻度が高く，
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グラム陰性菌では，緑膿菌やインフルエンザ菌の

頻度が高い。また気管内挿管後5日以内に発症し

た肺炎では，肺炎球菌やインフルエンザ菌に加え

てメチシリン感受性黄色ブドウ球菌 (MSSA)

が原因菌として頻度が高い。 5日目以降に発症し

た肺炎はメチシリン耐性黄色ブドウ球菌

(MRSA)や緑膿菌などが原因菌になりやすい。

他の原因菌としては，軽症例には嫌気性菌や大腸

菌，クレブシエラ属なども考慮、にいれるべきであ

る。重症例ではアシネトパクター属が原因菌であ

る場合も多し〉。

確定診断は

1) PSB (protected specimen brush)の定量

培養にて 10"dl1/ml以上の細菌が分離される こ

と。

2) 気管支肺胞洗浄液(sAL)にてlO'dl1/ 

ml以上の細菌が分離されること。

3) 組織学的に肺炎像が認められる。

4) 急速に進行する浸潤影の存在。

等によってつけられることが多い。感染予防対策

として一般的には，①カフ上の分泌物の定期的

吸引，②口腔の洗浄，③経口摂取時の誤聴の防

止，④人工呼吸器回路のネブライザの無菌操作，

⑤蛇管内に結露した水分の気道内への流入防止，

⑥気道チューブの定期的交換，⑦手洗いの励

行，⑧ IVHカテーテル刺入部位消毒等が推奨さ

れている。人工呼吸器関連肺炎は，治療が困難な

だけでなく，予後も悪いので感染予防対策は極め

て重要である。

1. はじめに

人工呼吸器管理中に生じる肺炎は，最も危険な

合併症の一つである。人工呼吸管理を受けている

患者は，気管内挿管や気管切開による感染防御機

構の破綻に加えて，基礎疾患が重篤であることが
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多く，免疫不全，低栄養状態などにより感染防御

機構は著しく低下しているため，肺炎を併発しや

すい。また難治化しやすしその致死率も 55%1)

に達するとの報告もあるので，人工呼吸管理中の

肺炎は早期診断治療に加えて感染予防が重要であ

る。

2. 人工呼吸器関連肺炎の擾学

人工呼吸器管理をされている患者は，人工呼吸

器管理をされていない患者に比べ， 6~12 倍院内

肺炎を引き起こす確率が高くなり，そのリスクは

一日 1%増加する。米国の疾病防疫センター

(CDC)院内感染症サーベイランスの報告では，

人工呼吸器使用中の肺炎の発生率は 1，000日あた

り，小児ICUでは 4.7人，熱傷ICUでは 34.4

人であったと報告されている。また他の報告では

成人における人工呼吸器関連肺炎の発生頻度は

20~50% と高く，年齢に関わらず発生頻度が高
し)2)。

3 肺炎の発症機序

病原体の侵入経路には

1) 口腔咽頭に定着した細菌の下気道への侵入

2) 胃液に定着した細菌の吸入によるもの

3) 人工呼吸器回路を経由する細菌の侵入

4) 遠隔の感染巣からの血行性感染

の4つがあげられるが，1)または 2)がほとんど

で， 3)または 4)の頻度は少ない。

1) 口腔咽頭に定着した細菌の侵入

一般に病状が重篤であればあるほど，口腔咽頭

における細菌の定着の頻度は高くなるとともに，

肺炎を発症する可能性は著しく増加する。疾患の

重篤度以外で，細菌の定着を来たしやすい要因と

しては，長期臥床，高齢，胸腹部の外科手術，抗

菌薬の長期使用などがあげられる。口腔咽頭に定

着した菌は喉頭の感染防御機構，すなわち物理的

排除機構から逃れ，気管内に侵入する。気管内

チューブによる気道粘膜損傷や繊毛運動の低下に

より，局所の感染防御機構が破綻しているため，

気管内の菌は増殖可能になり，下気道に吸入され

て肺炎を引き起こす。口腔咽頭に定着した細菌が

気管内に侵入する場合は，気管内挿管時に細菌を
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押し込むことで下気道に侵入する場合と，挿管後

にチューブを伝って下気道に流れ込む場合があ

る。当科で以前手術予定患者を対象に気管内挿管

が下気道の細菌汚染に影響を与えるかどうかの検

討を行った九結果は挿管後数時間より，術前の

咽頭培養と同じ菌が下気道分泌物より分離されて

おり，挿管後短時間で気管内への吸入がおきるこ

とが示唆された。また挿管時聞が長引くほど，下

気道より口腔内菌が検出される頻度が高くなる傾

向にあった。

挿管後の気管内への口腔内菌の流入について，

気管チュープのカフは口腔咽頭の分泌物の吸入防

止にはほとんど役立たなし〉。近年用いられている

高容量低圧カフでも，カフに生じる多数の敏を通

じて分泌物の気管内への吸入が起きる。

Seegobinらの報告によれば，高容量低圧カフを

有する各種の気管チュープは，いず、れもカフ上部

に注入した色素液が短時間内に全症例で気管内に

移行したとしている九 Youngらは新しく開発さ

れた持続的に低圧を加えるカフを用いることで，

気管内への吸入を防ぐことができたと報告した。

ICUの患者を用いた検討で，現在最も使われて

いる高容量低圧カフを使用している患者には

87%に色素の気管内への移行が見られたのに対

し，その新しいカフを使用している患者では，全

く色素が移行しなかったと報告されている九こ

のカフはまだ開発されたばかりで，まだ一般的に

はなっていない。

2) 胃液に colonizationする細菌のaspira-

tionによる感染

通常胃液は強酸性であるため，細菌のcoloni-

zationは起こりにくいが，人工呼吸器管理時に

はストレス性潰場予防を目的に制酸薬やH2遮断
薬が使用され，胃液の pHが上昇するため，胃液

中で細菌が増殖可能になる。 DrickおよびCra-

venらは，人工呼吸器管理下の 130人を対象に制

酸薬あるいは H2遮断薬投与群と非投与群におい

て肺炎の発症率について prospectivestudyを

行った。この報告では，肺炎は 17.7%(23人)

に認められ，制酸薬あるいはH2遮断薬投与群の
23.2% (16人)に肺炎が生じたのに対し，非投

与群の肺炎の発症率は 11.5%(7人)にすぎず，
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制酸薬あるいは H2遮断薬投与と肺炎の発症の関
連性を示した。非投与群のほとんどの症例で，胃

液の pHは4以下に保たれていたことも述べ，胃

液の低い pHが人工呼吸器関連肺炎の予防に重要

であることを強調している 6)。また，経管栄養を

うけている患者では経管栄養剤の pH が 6~7 に

調整されているので，制酸薬や H2遮断薬を使用

しなくても胃液の pHが上昇し，細菌の胃液内へ

のcolonizationが助長される。

人工呼吸管理下の患者には胃管が挿入されてい

ることが多く ，胃内容物の咽頭への逆流が生じや

すくなり，咽頭を経由して気管内に吸入され，肺

炎を引き起こす。胃管チューブの肺炎発症に関す

る副作用は，①鼻粘膜，食道，胃粘膜損傷 ② 

細菌の定着 ③胃から咽頭への細菌侵入 ④下

部食道括約筋の機能を障害し，胃内細菌の逆流等

があるため，可能な限り使用しないほうが望まし

い。使用する際も最低限の使用にとどめる。

3) その他の感染経路

その他の感染経路として，細菌を含むエアロゾ

ルや蛇管内の汚染された水分のl吸入が挙げられ

る。 Swan-Ganzカテーテルや IVHカテーテル

が刺入されている場介は，刺入部の感染巣からの

血行性感染を起こす場合もあるので注意を要す

る。人工呼吸管理下の肺炎発症に関わる危険因子

を表lに示した。

4. 人工呼吸器関連肺炎の診断

人工呼吸器関連肺炎の診断は容易ではないた

め，臨床症状，検査成績，画像所見，病理組織所

見等で，総合的に行われる。まず感染症を疑うこ

とが必要になる。感染症を疑う所見として，①

38.5以上の発熱，②白血球の増加(15，000以

表 l 人工呼吸器関連肺炎における危険因子

l. 意識レベルの低下

2. 慢性呼吸器疾患の存在

3. 70歳以上

4. 抗菌薬の長期投与

5. 胃管の存在

6. 重篤な外傷

7. 最近の気管支鏡検査

3 

上)あるいは減少 (4，000以下)，③胸部X線写

真にて急速に進行する浸潤影がみられるときは，

精査を行うことが望ましい。気管支鏡検査

(BF)や気管支肺胞洗浄液 (BALF)気管内吸引

採疾，経皮肺吸引などを行い，確定診断をつけ

る。確定診断は，① PSB(protected specimen 

brush)の定量培養にて 103cfu/ml以上，②気

管支肺胞洗浄液 (BAL)にて 10.cfu/ml以上の

原因菌が分離されること。③病理組織学的に肺

炎像が認められること，④急速に進行する浸潤

影の存在によってつけられることが多い。採取し

た疾や気管支肺胞洗浄液はグラム染色を行い，菌

体の性状を観察するとともに，炎症細胞の種類や

菌体の貧食像を観察することが必要で、ある。また

他に感染症を疑うべき徴候として，気道分泌量の

増加，呼吸音の変化，酸素飽和度や動脈血酸素分

圧の低下，気道内圧の急激な上昇等は肺炎の併発

を示唆する場合もあるので，胸部X線写真や血液

検査を行うべきである。

5. 人工呼吸器関連肺炎の原因菌

Georgeらは PSBやBALFを用いた検討で人

[..呼吸器関連肺炎の疫学調査会行っている，)(表

2)。この報告によれば， 気管内挿管後早期に発症

した肺炎と遅れて発症した肺炎では原因菌の傾向

に違いが見られている。気管内挿管後5日以内に

発症した肺炎では，肺炎球菌やインフルエンザ菌

に加 えてメチシリン感受性黄色ブドウ球菌

(MSSA)が原因菌としての頻度が高かった。 5

表 2 肺炎患者から分離された菌の頻度

頻度 発症時期
例数
(%) 5日目まで 5日目以降

菌名

s. aureus 8 

MSSA 3 

MRSA 4 

P. aeruginosa 6 

S. pneumoniae 6 

H. influenzae 4 

そのffu 16 

計 40 

20 n
hり
つ

ん
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官

n
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t
l
v
 

T
よ

2 

15 6 

10 4 

(Am. J. Respir. Crit. Care Med. 158 : 1839-1847， 1998) 
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日目以降に発症した肺炎はメチシリン耐性黄色ブ

ドウ球菌 (MRSA)や緑膿菌などが原因菌にな

りやすい。このことは長期にわたる気管内挿管が

感染の リスクを高めるだけでなく ，原因菌にも影

響を与えることをしめすものである。また上記原

因菌に加えて，軽症例には嫌気性菌や大腸菌，ク

レプシエラ属なども考慮、にいれるべきである。 重

症例ではアシネ 卜パクター属が原因菌である場合

も多い。

6. 人工呼吸器関連肺炎の治療

人工呼吸器関連肺炎の治療は，抗菌薬療法と非

抗菌薬療法の 2つに大きく分けられる。

1) 抗菌薬療法

前述したように気管内採疾や気管支肺胞洗浄液
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をグラム染色し，原因菌を同定し，適切な抗菌薬

を選択する。このときの検体は感染局所から採取

されたものであり，そのグラム染色所見は極めて

重要でトある。当然のことであるが，原因菌が不明

のとき行う empirictherapyはできればさけた

い。必ず培養も併せて行い，原因菌をできるだけ

同定し，第一選択の抗菌薬が無効の際の重要な判

断材料とすべきである。具体的には，グラム陰性

菌感染症が疑われる場合には，第3世代セフェム

系抗菌薬による治療を開始し，症状が重篤な患者

に対してはアミノ配糖体系抗菌薬併用を検討す

る。 主な原因菌とそれらに対する抗菌薬を表3に

示した。

2) 非抗菌薬療法

非抗菌薬療法として，気道分泌物が多い場合に

原因菌

ブドウ球菌

表 3 人工呼吸器関連肺炎における主な原因菌と治療薬

治療薬

MSSA 第 1，2世代セフェム系薬，カルパペネム系薬，テトラサイクリ ン系薬

MRSA グリコペプタイド系薬，アミノ配糖体系薬(アルベカ シン)

肺炎球菌 ペニシリ ン系薬，カルパペネム系薬，グリ コペプタイド系薬

緑膿菌 第3世代セフェム系薬，カルパペネム系薬，ア ミノ配糖体系薬

インフルエンザ菌 第3世代セフェム系薬，カルバペネム系薬

5月20日 9白

。。マ
J

広
U

勺

3

q

3

q

3

35 
白血球数6700
CRP 1.88 

6月1日

SBT/CPZ 
Teicoplanin 

日、江も日も口、
グラム染色
培養

図 1症例 :胆嚢摘出術施行後， MRSA肺炎を併発した 84歳女性症例
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は気迫分泌物の除去のために，去疾薬や気管支拡

張薬の投与を行い，気道分泌物のドレナージを促

す。可能であれば，タッピング等のH予吸リハビリ

テーションも行う。 図lに胆嚢摘出術施行後に

MRSA肺炎を併発した 84歳女性の経過表，図2

にグラム染色写真，図3に胸部X線写真を示し

fこ。

7. 人工呼吸器関連肺炎の予防

前項で治療について述べたが，人工呼吸器関連

肺炎は患者の全身および局所の免疫力の低下に加

えて，基礎疾患が重篤であり重症化しやすい。治

療に難渋することも多く ，感染予防が極めて重要

である。

感染予防対策には挿管時と挿管後の対策がある

が，挿管する際は緊急の場合も多く ，対策として

も可能な限り無菌操作で行う以外の対策はない。

図 2

従って，挿管後の感染防止対策が重要になる。 図 3

1) 細菌の下気道への吸入防止

-5-

前述したように，挿管チューブのカフは定着し が，未だ一般的でない。口腔咽頭を清浄し，細菌

た細菌の吸入防止にはほとんど役に立たないた の定着を防止することが，最も有効な感染防止対

め，吸入が防止できるカフが開発されてきている 策である。
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口腔咽頭の清浄化のためには，ポビドンヨード

溶液による定期的な口腔内のケアが有用でbある。

鎮静薬により意識がないか，筋弛緩薬の使用のた

めにうがいができない患者には，ポビドンヨード

注入と吸引を繰り返し行い，洗浄する。その際に

カフ上部を十分に洗浄するために，細いチューブ

をカフ上部まで挿入し，ポビドンヨードを注入し

なければ十分な効果は得られない。広く使用され

ている気管チューブである PortexのVorcalade

にはカフの近位側に吸引用のカテーテルが開口し

ているためカフ上部の貯留液を容易に吸引するこ

とができる。

胃液に colonizationした細菌は容易に気管内

に吸入され肺炎を引き起こすため，胃液への col-

onizationをなるべく防止すべきであることを前

述した。すなわち制酸薬あるいはH2遮断薬の投
与は人工呼吸器関連肺炎のリスクファクターにな

ると信じられていた。しかしながら，Bontenら

はその後の人工呼吸器関連肺炎と胃液への細菌の

定着の関連について述べた13の論文を解析し， 8 

つの論文において制酸薬あるいはH2遮断薬投与

群非投与群の聞に肺炎発症率の差はなかったと報

告した九すなわち胃液への細菌の colonization

は人工呼吸器関連肺炎の発症にそれほど重要でな

い可能性があると結論している。人工呼吸器関連

肺炎発症と胃液への colonizationの関連は議論

が多くへより詳しい研究を待たなければ，結論

は出ないと考えられる。現時点では，全身状態が

悪い患者では消化管出血が致命的になる可能性も

あることを考え併せると，制酸薬やH2遮断薬の
投与もやむを得ないのでないかとの意見も多い。

2) 人工呼吸器回路への細菌侵入と対策

(1) ネブライザおよび加湿器

ネブライザはエアロゾル粒子を吸入ガスに混入

するものであるので，細菌に汚染されると重大な

感染源になる。よって回路内に組み込まれている

薬剤吸入用ネプライザを使用する際は，無菌操作

で行い，使用する薬液にも細菌が混入しないよう

に十分な注意をはらうべきである。

加湿器の感染源としての危険性は低いといわれ

ているが，最近ではディスポーザブルの加湿器を

用いて，細菌の混入を防いでいる施設が多く，感
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染源としてのリスクはほとんどなくなってきてい

る。蛇管内に結露した水分は，咳轍などによって

回路内に侵入した細菌によって汚染され，感染源

になりうるので，水分を除去する際に気管内に流

入させないように注意しなければならい。

(2) 人工呼吸器の回路および挿管チュープ

呼気回路は患者の呼気や気道分泌物に混入した

細菌によって汚染されやすく，汚染は吸気回路に

も波及するので，回路の定期的な交換を行い，予

防することが必要である。

挿管チュープも気道分泌物によって汚染されや

すいので，気管切開した患者では，週一回程度定

期的に交換する。菌がチューブに付着すると

チューフゃの表面にバイオフィルムとよばれる膜を

形成し，難治性の感染症を引き起こすと考え られ

ている。

(3) 吸引時の感染予防対策

吸引時等の感染予防対策は，通常の院内感染対

策と同様である。人工呼吸器装着中の患者に接す

る際は，手洗いを励行し，吸引時には滅菌のディ

スポーザ、フゃル手袋を装着し， 使用するカテーテル

は1日1回以上は交換する。カテーテルをフラッ

シュする滅菌水も気管内チューブ用と口腔用と区

別し，細菌の混入を防ぐ。

8. 血行性感染の予防

点滴回路， IVHカテーテル， Swan-Ganzカ

テーテル，勝脱留置カテーテルの使用を必要最小

限にとどめるというのが基本である。使用する場

表 4 感染予防対策のポイント

l. 口腔の洗浄

2. カフ上の分泌物の確実な吸引

3. 誤畷の防止

4. 手洗いの励行ならびに気道分泌吸引時の手袋
着用

5. 気管内チュープの定期的交換

G ネプライザの無菌操作

7. 蛇管内の水分の気道内への流入防止

3 カテーテル刺入部位の消毒

9. 吸入カテーテルの交換

10. 吸入カテーテルの洗浄水は気管内用と口腔内
用と区別する。
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合には，刺入部位の消毒および回路の清潔操作を

確実に行い，刺入部位に感染巣を作らないように

注意する。 表4に感染予防対策を示した。

9 米国における感染防止対策

最近では，グローパルスタンダード(世界的水

準)という言葉がよく使われており，諸外国との

比較も重要と考えられるようになってきた。本稿

では米国における感染防止対策を紹介したい。最

も信頼されている CDCガイドラインでは人工呼

吸器管理中の院内感染防止対策について， 3つの

カテゴリーすなわち 1A， 1 B， IIにわけで客力告

している。カテゴリー IAすなわち最重要事項

として，①人工呼吸器の内部機器をルーチンに

滅菌または消毒してはならない。②人工呼吸器

の加湿器を 48時間より短い間隔で交換してはな

らない。の 2つが勧告されている。これらの事項

は，すべての病院に対して強く勧告する事項で，

十分な構想に基づく実験や疫学的研究によって

しっかり裏付けられているものである。米国のガ

イドラインで特筆すべきは，ほとんどの事項に対

してしっかりした prospectivestudyを行っ7こ|二

で決定し，弔要性をはっきりぶしている点であろ

うと思われる。

10 おわりに

以上，人工呼吸器関連肺炎について述べた。人

工呼吸器関連肺炎は-EL発症すると，難治である

上に予後も極めて悪いため，発症を予防すること

が重要である。予防対策は本稿ですでに述べた

が，院内感染対策の一環として，手洗いの励行，

消毒の徹底，慎重な無菌操作が重要であること改

めて強調したい。

← 7 ー
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