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1.はじめに

人工呼吸開始時点では肺炎がなかったのに、人工呼

吸の開始後48時間以降に新たに肺炎が出現したものを

人工呼吸器関連肺炎(Ventilatorassociated pneumonia 

VAP)とし、う O

つまりVAPは機器を介した院内発生性の感染症の一

種いであり、人工呼吸器がi仕の1/'に存在しなければそも

そも VAPは存干主しなL、。いわば[1;';-1:の進歩がもたらし

た新しい疾}~l，概念といえる 。 したがって VAP の究械の

予防策といえば、人工呼吸をしないことに尽きるので

ある O

しかLそれではJ)l'支出Jな解決策にはならな V'')現ι
では人 LII引岐に|刻寸る知識も膨大に部ねされ、実施経

験をもっI'~r.llj も I円え、 さらに人 1'11、J'I!反日与の↑T能、操作

仇もよくなったため交全性も飛躍的に山まったυ もち

ろん必要もないのに使 IH すべきでな1.'し、必~がなく

なれは、ただちに終 fせねばならないことは他の医療行

為一般と同じであるが、 VAPの予防という命題に対す

る現実的な解答とは、いかに安全に人上呼吸を遂行す

るかという 問いに答えることなのである。

2.VAPの成立要因

VAPの成因は人工呼吸という行為そのものにある。

そこで成立のメカニスムからその予防対策を考えてゆく。

(1)肺炎とは肺胞の炎症である:

肺炎とは肺実質である肺胞の炎症である O肺間質の炎

症は肺臓炎あるいは間質性肺炎と呼ばれ、肺胞の炎症

とは区別して考える。

(2)肺炎の原因は細菌である:

肺胞に炎症を惹起する原因は数多いが、VAPという病

態概念で検討しようと場合は、まず細菌性の肺炎であ

ることを前提とする。広く捕らえても真菌までであり、

有毒ガス、化学物質、ウイルスなど、発生のメカニズ

ム、予防法、治療法において共通概念でくくりにくい

起炎要素は検討の範囲外とする。

とすれば、本来無菌的な環境である肺胞にどのよう

にして細菌が進入したのかということが大きな主題と

なり、それが解明されればVAPの予防策が講じられる

はずである O

(3)細菌の進人経路ー

肺胞への制的の進入経路としては、IfIl行性、リンパ

わ性、経気通性の つの機!予が二与え られる。 [(Il行性、リ

ンパ行性の場介は本米別の場所に原発感染!起があり、

そこから転移してきたものであるから、)J1[i炎としての

治療は 義的なものにはなりえない たとえば腹腔内

股場だとすれば、外利的なトレナーンなと IJI[I炎とは日Jj

の治棟手段で対応することになるし、子防策にしても、

標準子防策(standardprecaution) のよう にある干I~皮は共

通の}j法がとられるにしても、肺炎に特異的なものと

はし 3し、がfこし、。

したがって、VAPの予防対策として概念化し議論す

る場合には、「経気道的に肺胞に進入した細菌」による

肺炎を検討対象とする。

このことは、気管内で検出された細菌はおそらく肺

胞内にある(=感染菌である)細閣と同一で、あろうという

推理を正当化する O しかしそれは常に正しいとは限ら

ないのであり、もしもそういう推理に基づいた治療が

効を奏さなければ、すみやかに検体保護ブラシや肺胞

i洗浄などの手法によ って、"下気道から"培養検体を採

取するよう、努力をしなくてはならなし、

人工呼吸を施行中の患者には、一部の例外を除き気管

チューフが挿入されている。したがって経気道的な細

菌の進入を考えるならは¥気管チューフの内側からの

進入と外側からの進入の 二つに分けて考察するのが合

腕的である(図ー1)0 それらに加えて、気管チューブそ
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人工呼吸器

① プラーク

②轟腔 (副鼻腔炎、 Iチューブの外恨11
軽轟挿管、軽鼻胃管) からの感染

③ 分泌物貯留

④ 胃内容逆流

⑤ 人工呼吸回路 トチユ ブの内側
⑥ 吸引操作 からの感染

図 l 気道内への細菌の進入経路

人工呼吸器関連肺炎での細菌の進入経路は、その多くが経気道的なもので、気管チューブ外側からの流れ込み(=誤肱)と気管

チューブの内側からの外来菌の進入の両者が考えられる。

福家伸夫 人工呼吸器関連肺炎の予防。 ClinicalEngieering. 2004; 15: 1178-85より引用

のものの要因という三つの可能性を検討する。

3細菌進入のメカニズム

(1)気管チューブの内側からの汚染

1)チューブ及び回路

気管チューブの内領肋、らの細菌進入の機序としては、

気管チューブを含めた人工呼吸回路内部の汚染、回路

内に投与する加湿水やネブライザ容器や薬液の汚染、

吸引操作に伴う汚染、が考えられる。

VAP対策が検討しはじめられた当初は、気管チュー

ブ内側からの汚染がその主な原因と考えられ、多くの

研究がなされた。その結果、ネブライザはきちんと洗浄

し乾燥させる、薬液の使い回しをしない(使い切りアン

プルを使用する)、そしてスタッフの衛生を保つことが

強調された 2-4)。いずれも当然のことである O

回路内面は汚染されてはならない。組み立て操作、加

湿器の取りつけ時と水の補給時、吸引など、ヒトの手が

関与する操作時は要注意である。

しかし清潔を意識するあまり頻繁にチューブや回路

を交換すると、かえって汚染機会を増しVAPの発生頻

度が増すという皮肉な結果が、多くの研究で指摘され

ている。具体的なことは後述する。

2)加温 ・加湿

生理的呼吸では、吸入気は鼻腔、口腔内を通過する

うちに加温・加湿され、肺胞に到達する時には37度C、

湿度 100%(47mmHg)になっていると想定されている。

気管挿管患者ではこの過程が省略されるため人工的に

加温-加湿することが必要で、ある。少なくとも加温-

加湿をしないほうがよいというデータはない。

加温・加湿の方法には吸気回路の途中に水槽を設け

そこに熱を与える方法と、回路より患者の口もと寄り

に湿熱交換器(=人工鼻)を組み込む方法とがある。人工

鼻には細菌フィルターとしての効果をもつものもある。

前者は水の補給のさいに汚染する可能性が懸念されて

おり、一施設280人を対象にした外傷ICUでの前向き

無作為試験川こよると、人工鼻を使用するほうがVAP

の発生頻度は有意に低く (6%対 16%)、しかも気管
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チューブの閉塞の発生頻度に差はなく、経費は削減で

きたという 。一方、同程度数の比較試験で有意差を認

めなかった報告もある 6)。

Dreyfussらは、人工呼吸中、一度も回路を交換せず人

工鼻と加温加湿器での細菌コロニーとVAPの発生につ

いて60-70人規模の比較試験を行ったが、その結果では

加温加湿器群の方が回路内コロニーは有意に多かった

が、日因頭、気管でのコロニーおよびVAPの発生頻度に

は有意差が見られず、したがって、回路内のコロニー

はVAPの発生にさほど大きな意味がないのではないか

と結論している 7)。

(2)気管チューブの外側地、らの汚染

現在もっとも重要視されているVAPの発生メカニズ

ムは口腔内、鼻腔内の分泌物の気管内への不顕性誤礁

(silent regurgitation)て、ある。生理的には声帯が閉鎖する

ことで誤礁を防止しているが、気管挿管されていると

この機能が失われてしまう(図 -2)。気管チューブには

誤礁防止のためにカフがついているが、カフは完全に

Jfi礁を防止できるわけではない。

近年、適応が広がりつつある非挿管人工呼吸(Non-in

vasive positive pressure ventilation)はVAPの発生頻度を

減少させる 8.9)。気管切開もl司じ理由で、，!;門機能さえ

正常なら気管挿管よりも VAP発生が少なくなると予想

される。実際、人工呼吸からの離脱に難渋していた症

例が、気管切開に変更したら順調に回復することはし

ばしば経験する。

a) 

喉頭蓋結節

模状軟骨

小角軟骨

---9ー

VAPの発生に口腔内、鼻腔内の不顕性誤燃が関係し

ていることより、口腔内の清拭 歯磨きは必須不可欠

である。口腔粘膜は愛護的に、また歯垢には歯ブラシ

を用いて口腔内衛生を保持する。単純ではあるが、著

者らの施設では「口臭がしないjことを管理の目標と

している。

(3)気管チューブそのものの問題

1)気管チューブの存在

気管挿管という操作そのものが声門閉鎖を不可能に

し、疾の略出力を低下させるので、 VAPの誘発要因と

なる。そういう意味ではVAPという 言葉はやや正確を

欠いており、実は「気管挿管関連肺炎(intubation-associ-

ated pneumonia) 10) Jと呼ぶほうが適切かもしれない。

VAPの発生に関して気管チューブがもっ意味を表 lに

まとめた。

気管挿管という操作自体が汚染をもたらす

さらに気管挿管されていると、

声門が閉鎖できず、かつカフは口腔内からの液体の流人

を完全にはIiIl止できない

咳、繊毛運動による異物除去(=防御)機能を消失させる

気管粘膜の傷害 に f~' って細菌付着を促進する

気管チュープの表面でのバイオフィルムの形成→菌が生

き延びる場となる

表l 気管チューブのもつ意味

b) 

喉頭蓋結節

ブ
管

ユ
気
チ

模状軟骨

軟骨

図2 声門部における挿管患者の声門部の模式図

気管挿管されていることで声門は閉鎖できず、かつカフは口腔内からの誤礁を完全には阻止できない

福家伸夫 人工呼吸得関連肺炎の予防。ClinicalEngieering. 2004; 15: 1178-85より引用
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それゆえ VAPの予防策を立てるにはチューブ、とく

にカフの選択と取り扱いも重要である。カフ圧を高める

ことで誤礁を防止しようという試みは不合理である。仮

にカフ圧を 15cmH20としても、カフ上に分J必物が15cm

の高さになるまで蓄積するという ことはありえないから

である。カフ下への漏れは圧較差の問題ではなく、毛細

管現象だと理解すべきである。

大容量低圧カフは気管粘膜の損傷を防止するには好ま

しいが、誤礁防止の観点ではまだ不十分であり、カ フに

潤i骨用ゲルを塗布することで誤申告防止が認められている

11.1幻。カフ上部に吸引ポートのついた製品は、誤棋を軽

減しVAP発生頻度を減少させる可能性がある 9.13)。

2)気管チューブの交換

組織だった研究はないが、不用意な気管チューブの交

換は感染機会を増すと容易に想像できる。Torresらは抜

管後桝挿管になった40例の患者をマッチングで比較し、

llH手管は肺炎の発生頻度を増す、と報告した 1判。

したがって定期的にチューブを交換する必要はない

が、分泌物がこびりついたチューフは細附汚染の説床に

なるだけでなく、気道狭窄・閉率という致死的な合併抗

の以因ともなるので、肉眼的に汚染が認められるチュー

ブ、および狭窄・閉寒が疑われるチューブは、よく準備

を整えてから交換する。交換前には口腔内とカフ上部を

十分に吸引し、 アトロ ピンで分j必を抑制 してから |分な

入手で手際よく交換する。

3)自己抜管 ・事故抜管

自己抜管 ・事故抜管は不必要なチューブ交換であ り、

それゆえ感染機会を増すと想像される。

4)挿管経路(経鼻か経口か)

経鼻挿管は副鼻腔炎を誘発し 15)、VAPの発生を促進す

るとの理由で、好まれなくなった。これまでは経鼻挿管

の方が経口挿管に比べて患者が楽であり固定性もよいた

め、長期挿管には鼻炎・副鼻腔炎の危険性はあっても経

鼻挿管が好ましいと推奨されたが、 VAP予防という観

点からは、経五H需給・は経口挿管よりも VAPの発生頻度
が高い(ただし有意差は検出できていない)'刷ため、経鼻

挿管の機会は減少してきた。

4予防対策

感染を阻止する方策としては、宿主側の免疫力の増

強、宿主の生理機能の回復、感染菌の抑制、感染経路の
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遮断などいくつかの手段がある。患者の状態や医療施

設の力量に従って、採用可能な手段を適宜選択する。

(1)宿主側の感染抵抗性を高める

1)栄養と口腔機能

十分な栄養を与える。それもできることなら静脈栄養

ではなく 、経管栄養が好ましい。

しかし過度に早期の経腸管栄養はかえって肺炎を増

やすという指摘もあるげ)。

気管切開後なら経口での摂食も可能であり、経口摂

食は健全な歯肉の維持、 l唾液分泌、岨嶋、機下など咽頭

喉頭の機能の回復と利t持に有議である。

2)ワクチン等

六十五歳以上の老人、慢性閉塞性肺疾患忠者、糖尿

病、 肝硬変、アルコール依存症、小児、無JI!¥!症、その他

のあらゆる原因の免疫力低下状態の患者は肺炎球菌の

ワクチンを受けるべきたとの主張があり、それにより

VAPの発生.を減らして総体と して入院を減らすこと

ができるという 18) 。 また頼粒球コロニー刺激因子

(GCSF)は、頼粒球減少iil~の忠者に対し抗 l有楽と 1汀用す

ることで有効となる可能性がある l則。

(2)感染菌の抑制l

1)抗菌薬

抗菌薬の予防的投与は全身的投与であれ、尉所的投

与であれ、ル チンでの実施は薦められていない。

i)全身的投与

VAPには気道内常夜菌が主な起炎菌となる早期型と、

好気性グラム陰性梓菌が主な起炎菌となる晩期型と 二

つのタイ プに分類できる。 菌種が奥なるため、当然使

用する抗l省薬は異なる問 。

Sirventら21)は 100人規模の前向 き、 無作為対照試

験により、 頭部外傷もしくは脳血管障害患者の挿管時

にCefuroxime(本邦では静注剤は未発売)1.5gX2回を

予防的に投与すれば、早期型VAPの発生を有意に減少

させ、ICU在室日数、入院日数を有意に短くする こと

ができると報告した。しかし晩期型VAPについては言

及はなく、死亡率にも差を認めていない。こうした広

域抗菌薬の予防的使用は耐性菌とくに緑膿菌、アシネ

トパクタによる肺炎の頻度を増し、予後を悪く するも

のとして批判されている 12，18.22)。

Kollefらは外科ICUでVAPが疑われる時に使用する
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抗菌薬の選択を定期的に変更することによって、耐性

菌による VAPの発生を有意に減少させた l向。また

Gruson23)らは内科ICUにおいて、 4年間2000人規模の

前向き研究で、前半と後半で抗菌薬使用のプログラム

を変えることでVAPの発生を低減させた。前半では主

治医に一任していたのを、後半では統ーした方針に基

づき、かつ第一選択薬を定期的に変更するようにした

のである。それに伴い耐性菌の割合も減少した。使用

する抗菌薬の種類も変化したが、患者の死亡率には差

が出ず、また経費の分析は行なっていない。

ii)使用法

抗菌薬はヒトの身体に作用する薬物ではなく、ヒト

を取り巻く細菌環境に働く 薬物である。少なくともヒ

トの身体に作用することを意図しては使用しない薬物

である。 抗菌薬の選択はそこで生き延びる細菌の菌種

を選択することになり、施設の環境を変化させる "圧力"

として働く。耐性のメ カニズムは単一のものではなく、

抗菌薬の菌体内への進入抑制と積極的排油、抗菌薬の

破壊や変質(グlactamase)、結合音11位の親和性の低下、な

どが確認されている 17¥

耐性菌の出現を抑制し、耐性的による肺炎を阻止す

るためには、適切な抗菌薬使用プログラムが不可欠で

ある。具体的には、 1)必要のない忠者には投与しない、

2)誤った抗菌薬を使用しない(培養検査、グラム染色の

励行)、 3)不必要に広域な抗菌薬を使用しない、 4)使用

する場合は十分な量を十分な期間で使用する、5)最も

効果的な薬剤(目標菌の感受性が高い、目標組織への移

行性がよい)をまず考える、 6)最も効果的な投与方法(

投与量、投与間隔、投与期間)を考える、 7)併薬の場合

には相互作用に注意し、できれば相乗的な、少なくと

も措抗的でない組み合わせで最も効果的な投与間隔と

する、 8)自施設内の出現菌の動向について継続的な調

査を行い判断に反映させる、などのことが重要である。

使用にあたっては薬動態的理解も必要である。抗菌

薬には「濃度依存性jに効果を発揮する薬物と、「時間

依存性」に効果を発揮する薬物とがある。また同じ抗

菌薬でも適用する菌種により異なった作用の仕方をする。

濃度依存性に作用する薬物では投与総量が意味をも

ち、血中濃度が低下した後も菌の増殖を抑える効果

(=postantibiotic effect: PAE)があるので、この性格をも

っアミノグリコシドとフルオロキノロンは一日 l回の

投与でよい。一方pラクタムは、血中濃度が最小発育

11 

濃度(MIC)以上を維持する時間(=timeabove MIC)が長

いほど効果的であり、このため一日必要量を分割投与

する。グラム陽性菌に対してならpラクタムにも PAE

があるが、グラム陰性菌に対してはほとんどのpラク

タムは時間依存性である。

投与部位は全身投与が原則である。気道内への局所

的な抗菌薬投与も、溶液あるいはエアロゾルの形で何

度か試みられたが、耐性菌を増やすだけでで、患者の予後

は何ら改善しないと評価されている 24、1刀2百25)町)

iii)選択的消化管除菌

選択的消化管除菌法(Se!ectiveDigestive Decontamination 

SDD)は消化管で吸収されない抗菌薬を経口投与して、

腸内の常在細菌叢は温存しつつ、病原菌を選択的に除

菌する方法である。口腔内に限定した場合は選択的口

腔咽頭除菌法(SOD)と呼ぶこともある O

代表的な処方はポリミキシンB、トブラマイシン、ア

ムホテリシン Bの組み合わせであるが、それ以外では

ゲンタシン、コリスチン、パンコマイシンなどが使用

される。

本来、口腔内には嫌気性粛を主とした非病原性の常

在菌が豊富だが、宿主の体調が悪化すると黄色ぶとう

球菌とグラム陰性梓菌が増え、 VAPの危険性を増す。

粘膜上皮を覆っているフィフロネクチンが少なくなる

と、グラム陰性梓菌が粘膜上皮に生着しやすくなり、

細菌叢が入れ代わる O

一般論としては、人工呼吸開始後4(-5)日までに発症

する早期型VAPでは気道内に存在する黄色ぶどう球

菌、肺炎球菌、インフルエンザ菌、モ ラキセラ

(Moraxella)菌が主であり、5(-6)日以降に発症する晩期

型VAPではグラム陰性梓菌である緑膿菌、アシネトパ

ク夕、クレブシエラ、エンテロパク夕、セラチアなどが

主となり、グラム陽性菌ならメチシリン耐性黄色ぶど

う球菌(Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus: 

MRSA)カf増えてくる 20)。

全身的抗菌薬投与にせよ、局所的抗菌薬投与(SDD)

にせよ、短期的には有効だが、長期化すると菌交代現

象を招き事態をいっそう困難なものにする。したがっ

てルーチンでの投与は勧められていない。

SDD/SODとVAPとの関係を論じた数十名ー 二百数

十名規模の RCTは相当数ある。Wienerらは内科外科

ICUの重症患者を対象として検討し、偽薬と比較して

SODの有効性を認めなかった加 。Quinoらは多発外傷
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の患者を対象として、 SDDはVAPの発生を抑制した

が、 ICU在室日数や死亡率ほかの指標には変化がな

かった 27)と結論した。 SanchezらはSDDとセフトリア

キソンの全身投与の組み合わせで VAPの発生頻度、

ICU在室日数、死亡率、 医療経費が有意に減少したと

いう加。 Puginらは全身的な抗菌薬を用いず、ポリミ

キシン、ネオマイシン、パンコマイシンのカクテルに

よる口腔咽頭の除菌の効果を無作為、偽薬対照、 二重

盲検法で検討した結果、好気性グラム陰性菌のコロ

ニー形成と VAPの発生を有意に低減させたという問。

また0.2%クロルヘキシジンゲルによる口腔内除菌が有

効との報告がある問。しかしなかにはLeoneのように、

頭部外傷を含む多発外傷患者において SDDを行うと、

対照群と比べ iVAPの発生は増し、人工呼吸期間は延

長し、 ICU在室日数も増えるが、それによって死亡率

が増えるわけではないjと居直ったような結論を提示

した報告もある川。

このように、エピデンスが高いとされるメタ解析や

多くのRCTでも SDD/SODの評価は必ずしも一定して

おらず、 SDDで用いる薬剤、全身的抗菌薬併用の有無、

対象患者の特質など条件が一定していないことも混乱

の原因の一つであろう加。

しかも局所的とはいえ抗菌薬を使用する以上、耐性

菌の出現の問題も考慮する必要があり、それゆえ現段

階の結論としては、 iSDD/SODのルーチンでの使用は

勧められないJ24.32.33)ということになる。

2)ストレス潰傷予防薬(制酸剤)の選択

ストレス潰蕩予防のために胃液の酸度を下げる(=pH

を上げる)と、本来なら細菌が存在できないはずの胃内

にコロニーが形成され、より下位の腸管から口腔内に

までflJる(主として腸管由来のグラム陰性梓菌の)細菌

i原が出現することになる。したがってストレスi貴蕩の

予防には制酸薬や H-2遮断薬よりも、胃液の酸度に影

響を与えないスクラルフアート(アルサルミン"')の方

がVAP予防に有益であるとの見解が、メタ解析34)を含

むいくつかの研究に基づいて、 80年代後半から90年前

半にかけて主張されてきた。

しかし胃内のコロニー形成と、口腔内・気管内コロ

ニーおよび肺炎発生の問には関係がないとの意見が登

場し 35)、新しい 1200人規模の多施設、無作為、対照盲

検による検討により、ラニチジン(H-2遮断薬)とスクラ

ルフアートでVAP発生頻度に有意の差はないとの研究

人工呼吸:23巻 l号

報告がでた 36)0 また理論的に考察するなら、潜在的に

病原性をもっ気道内常在菌が起炎するような"早期型

VAP"においては、スクラルフアートの利点は主張でき

ない。

とすると H-2遮断薬が復権する余地は十分にありそ

うだが、しかしより根本的には、はたしてストレス漬

蕩の治療のためではなく、予防のために投薬する必然

性はあるのかどうかが問われなくてはならない。

ラニチジンとスクラルフアートを比較(両者間比較お

よび対照比較)した、新しい 2700人規模のメタ解析に

よると、ラニチジンは胃出血の予防に効果がなく、か

つVAPの肺炎発生頻度を増し、一方スクラルフアート

については結論がでなかった 37)。したがって現時点で

は、評価は保留したい。

(3)感染経路の遮断

1)回路の衛生管理

田路の取り扱いの要点を表2に示す。 2日ごとに回路

を交換するよりは、 7日あるいは 30日ごとに交換する

方がVAPが少なかったとの報告がある 38)。また Kollef

らは、 7日ごとに交換する群と、定期的な交換をしない

群を無作為に分けて 300人規模で検討した結果、定期

的な交換をしなくても VAPの発生頻度、 ICU内死亡

率、入院死亡率などに差を認めない、と報告した 39)。し

たがって回路の交換方針としては、「回路が肉眼的に、

または明らかに汚染されている場合には交換する」程度

で十分で、はないかと予想される。

1) 回路は付属品も含め、滅菌済のものを使用する。

2) 関係するスタッフは標準予防策を遵守し、衛生学的手洗い

を行うかあるいは手袋を着用する

3) 汚染防止のためには加湿器よ りも湿熱交換器(人工鼻)の方

が望ましいが、気管分泌が多すぎると、目詰まりを起こす

ので避けたほうがよし、。

4) 回路は頻繁に交換するとかえってVAPの頻度を増す。交換

は一週間おき、あるいは l患者 l回路でも差し支えないよ

うであるが、肉眼的に明らかに汚染されている場合には交

換する。

表2 人工呼吸回路内側からの感染防止策
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2)口腔内洗浄

著者の見解では、口腔内の清潔保持に抗菌薬を使用

する必要はなく 、単純なうがいや歯ブラシの使用、市

販の歯磨き剤・口腔内洗浄液でも十分に効果がありか

っ費用ー効果比も高いと考えている。それゆえ当施設で

は「口臭がしないことjを目標に患者管理を行っている。

3)吸引カテーテルと吸引方法

閉鎖式吸引法は他の人に感染を起こさせないために

は有効と恩われるが、 VAPの発生原因の多くが気管

チューブの外からの誤礁であるとするならば、 VAPを

予防する効果は期待できないであろう。100人前後の前

向き無作為研究で、気道系での細菌コロニー形成は増

えたがVAPの増加までには至らなかったという報告40)

と、逆にVAPの発生を減らしたという報告州とがある。

4)気管チューブ

i)チューブの選択

カフの役割は、誤慌の防止と陽圧換気時の空気の漏

れを防ぐことである。 しかしカフの圧力が強すぎると

気管粘膜の血流を阻害して粘膜壊死の原因となる。毛

細符の血Aーは行ー45mmHgくらいなので、カフ内肝:はそ

れ以下、25mmHg程度に止めなければならなし、。大きめ

のカフ(大容量)を低圧で使用するのが副作用が少なく

効果も高い州 。

カフ上部にj留まる分泌物を吸引するポート付きの

チューブもある。持続的あるいは間欠的に吸引して

VAPを予防できるとの報告がある叫が異論もあり州、

見解を確立するには不十分である。 しかしその簡便性

の観点からも、日常臨床で支持する意見は少なくない

間的。ただし吸引口の部分の粘膜損傷には十分な警戒が

必要である。

ii)チュープの管理

事故抜管、自己抜管を防止し、また無用のチュープ

入れ替えをしない。

5)体位・体位交換と理学療法

上体を起こした半坐位姿勢(ωse町叩I町ml卜-刊c印u山Jmbe白叩n削】Itp仰os幻it山iωon川) 

は誤言譲襲防止に有効と推1測則されるが、 45度挙上位でも食

道逆流、誤言葉は防げないことが確認されている。しか

し仰臥位と半坐位では仰臥位の方がVAP発生頻度が高

いという報告酬があり、その簡便性、経済性をも含め

VAP防止に有効な方法であると支持されている 8.47)。

経鼻胃管の抜去は逆流防止に有効であるが、結論的

にはまだ証拠不十分である。しかし VAPに有効、無効
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を問わず、肺胞虚脱の防止、祷創の防止などで、体位交

換は必須の手技である。 60例の対照試験において、 分

泌物排j世のための体位ド レナージ、呼気パイプレー

ション、気道吸引による理学療法は、 VAPの発生を有

意に抑制したとの報告がある刷。

体位交換を機能として組み込んだ、いわゆる kinetic

bedも、同様の効果が期待できると予想されるが、評価

は一定せず、かつ高価なことも問題である刷 。

6)非挿管陽圧換気と気管切開

非挿管陽圧換気(Non-invasivepositive pressure 

ventilation)では挿管よりも誤礁が少なく VAPの発生が

少ないとの報告が幾つかある 50)問。声門機能が維持さ

れているなら、挿管しなければ自力で声門を閉鎖して

誤礁を防止できるため、有利だと推測できる。

また鎮静薬が不要ないし少量ですむことも有利な点

かもしれない。すべての患者に適用できるわけではな

いが、適応のある患者ではVAP予防には有効と期待で

きる。

また気管チューブはバイオフィルムを形成する母体

となるので、非挿管ならその危険性を|口l避できる。ハ

イオフィルムとは気管チューブのような非生体表lfliに

おいて、 細菌が糖質の衣を被って・絡の休眠状態に

なっているものである。この状態では抗菌薬は効果を

発慢できないが、そこで存在している限りは筈がない。

しかしその一部が千切れて再び気管 ・気管支内に入る

と再び活動を開始して肺炎の原因になる問。

気管切開については、 Rodriguezら54)が 106名の外

科ICU患者で前向きRCTを行い、 早期気管切開(7病日

以内)は人工呼吸期間を短縮し、第2病日での気管切開

は3・7病日で行うより VAPの発生頻度が少ない傾向が

あるとした。

一方Sugerman同は多施設で100名規模の前向きRCT

を行い、早期(3-5病日)気管切開群と晩期(10-14病日)

気管切開群で、 肺炎の合併率、 ICU在室日数、死亡率

に差がなかったという。

VAP予防の観点から見て気管切開が有効かどうかは、

今後さらに検討が必要かもしれないが、演線的には、声

門機能が健全な患者であれば自力で誤燃が防止できる

ので、 VAP発生を抑えることができるはずである。
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