
人工呼吸:2006年 4月

口 特集:人工呼吸器関連肺炎 (VAP)口

VAPの治療

公立陶生病院救急部長谷川 隆一

公立陶生病院呼吸器・アレルギー内科近藤康博、谷口 博之

1.はじめに

人工呼吸器関連肺炎(ventilator-associatedpneumonia; 

VAP)はICUの挿管患者の9-27%に合併するといわ

れ、ひとたび発症すると有意に入院期間や治療費など

が増加することから、人工呼吸を行うことの多い重症

病棟などでは大きな問題となっているト川。 また VAPを

発抗した，患者の死亡率は、発症しない患者の 2-10倍

に上る といわれており 、重症患者の予後を悪化させる

;最安な因子となっている。特に ARDS患者では VAPの

合併が多いといわれており ι町、画像所見や臨床像など

ARDSそのものの病態と VAPを鑑別するこ とが非常に

附鮒であるばかりか、診断の遅れが予後を菅:化させる

という悪循環を生み出している。

L 、ずれにせよ VAPはその予防に松も'I!点がおかれる

べきで、これによっていかに発症ネを下げるかが根本

的な対策となるが、実際に VAPの発症が疑われた場合

は的確な診断を得ると同時に遅延なく治療に入ってゆ

くことが重要である。診断については前章で述べられ

たように種々の臨床診断基準や検査法の精度などが検

討されており、特に BALなどの侵襲的検査法の有用性

が注目されているが、 2005年2月に発表された米国胸

部疾患学会 (ATS)のガイドラインには「胸部レントゲ

ンにおける新しい、あるいは進行性の浸潤影と、少な

くとも三つの臨床像 (38度以上の熱、白血球増多もし

くは白血球減少と膿性分泌物)のうち二つが認められ

ることが、経験的抗菌薬治療を開始するための最も正

確な組み合わせであるJと記されている 6)。診断を優先

して抗菌薬投与のタ イミングを遅らせることは、むし

ろ不利益となる可能性も示唆されていることから、治

療においては起因菌を想定した「経験的抗菌薬投与」が

主体となってくる。本章ではこのATSのrGuidelines for 
the Management of Adults with Hospital-acquired， Venti-

lator-assoc則巴d，and Healthcare-assoc則 edPneumoniaJの

内容を中心に、現時点のエビデンスに照らした VAPの

治療法について述べてゆく 。

2.VAPの発症時期と起因菌

VAPは、人工呼吸開始4日以内に発生する「早期

VAPJとそれ以降に発生する「晩期VAPJに分けら

れ、それぞれ起因菌が異なることが知られている。

早期 VAPの起因閣としては抗菌薬の前投与がなけ

れば、肺炎球菌、インフルエンザ棒菌、 MSSA、モ

ラクセラ ・カタラーリス、腸内細菌などで、ごくま

れに11腔内の嫌気性菌も入ってくるが、前投与があ

れば緑膿菌も考慮する必要がある。一方晩期 VAP

では、多斉IJ耐性緑膿l柄、アシネトパクタ 一、エンテ

ロパクタ一、Stenotrophomonasmaltophilia、腸球l柄、

MRSAなと、抗的交に耐性を示す商群が起|刈l革lとし

て j~1)1Iしてくる 。 一般に晩期 VAP の予後は不良で

あり、さらに ARDS症例における VAPはその 90%

が晩期VAPとされ治療をますます難しくしている。

したがって経験的に開始される治療においては、人

工呼吸開始から VAP発症までの時間や抗菌薬の使

用状況、呼吸不全の重症度などを考慮し、抗菌薬を

選択してゆくことになる。

3.抗菌薬の予防投与

VAP治療の主体は抗菌薬の投与であるが、 VAP

予防のための抗菌楽の使用については賛否両論あ

る。昏隠患者へのセフ ロキシム投与が早期 VAPへ

の予防効果を示したとするもの7)や、早期VAP発症

の増悪因子である心肺蘇生や鎮静剤使用の際に抗菌

薬の予防投与が有効とする報告8)がある一方、先行

する抗菌薬投与は VAPの危険因子であったとする

ロジスティック解析の結果もある (オッズ比:3.1 

Kollef引、13.5Trouilletら10))。言い換えれば、抗菌

薬の予防投与は VAPの発症を遅らせることはでき
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るが、前述のごとくこれにより緑膿菌やアシネトバク

ター属による肺炎の頻度が増加することになるため慎

重に検討しなければならない。ま た漫然と抗菌薬の投

与を継続することも同様に耐性菌を誘導するので慎む

べきである。

4初期治療

VAPの治療において最も重要なことは、前述のごと

く“適切な"抗菌薬の投与を“早期に"行うこと、およ

び不必要な抗菌薬投与を避けることである。初期治療

で適切な抗菌薬の選択に失敗すると、その後の培養結

果などで抗菌薬を修正しても予後の改善に寄与しない

という報告 11.12)もあり、医療者側は常に VAPに注意を

払い、その発症を早期に疑って治療に入るタイミング

を逃さないようにすることが求められる。

5抗菌薬の選択

ATSガイドラインでは、人T呼吸時間によ るVAPの

分類よりも、まず初めに「患者が多剤耐性菌のリスク

因子を持っているかjを考えることを薬剤選択の“鍵"

としている(図1)。つまり入院して間もなく VAPを発

症した場合も、最近退院したばかりの患者や医療関連

施設から入院してきた患者は耐性菌のリスクが高いと

判断して抗菌薬を選択することになる。具体的な抗菌

薬の選択を表 lに示す。
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耐性菌のリスクのない早期VAPに対しては、第三世

代セフェムであるセフトリアキソン、またはフルオロ

キノロン系のレボフロキサシ ン、シプロフロキサシン

など、またはpラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン系

薬であるスルパクタム/アンピシリンなどが推奨され

ている。一方2002年発行の本邦の院内肺炎ガイドライ

ンlめでは、 βラクタマーゼ阻害薬配合pラクタム系薬、

第二 ・三世代セ フェム系薬またはフルオロキノロン系

薬の単剤投与が推奨されている。

早期VAPであっても耐性菌のリスクがある、または

晩期VAPに対しては、緑膿菌、クレブシエラ (ESBL)、

アシネトノすクター、 MRSA、レジオネラ ・ニューモフイ

ラなどもカバーできるように、抗緑膿菌性セファロス

ポリン(セフェピーム、セフタジジム)または抗緑膿菌

性カルパペネム (イミペネム、メロペネム)またはpラ

クタマーゼ阻害薬配合戸ラクタム系薬(ピペラシ リン・

タゾバクタム) +抗緑膿菌性フルオロキノロン (シプ

ロフロキサシン、レボフロキサシン)またはアミノ配

糖体系薬 (アミカシン、ゲンタマイシン、トブラマイシ

ン)+リネゾリドまたはバンコマイ シンが推奨されて

いる。ここで MRSAは5日以上の人工呼吸管理あるい

は入院第5病日以降の患者、副腎皮質ホルモン投与中の

患者、器質的な肺疾患、免疫抑制剤の投与患者でリス

クが高い 1叫。

本邦のガイドラインでも晩期VAPに対しては、抗緑

膿菌作用を有する pラクタム系薬またはフルオロキノ

ロン系薬またはカルパペネム系薬+アミノ配糖体系薬

HAPのための経験的抗菌薬治療

HAP， VAP， HCAPの疑い

(あらゆる疾患重症度において)

晩期発症 (孟5日)または多剤耐性菌のリスク因子

多淘l耐性菌のための広域スペク
トラムの抗菌薬治療(表1下段)

図 1 ATSガイドラインにおける院内感染 (HAP)、人工呼吸器関連肺炎 (YAP)、医療関述肺炎 (HCAP)のための初回経験的抗菌治

療のアルゴリズム
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想定される微生物 推奨抗菌薬

米国胸部疾患学会 (ATS) 日本呼吸器学会

早期VAP，耐性菌のリスクなし

肺炎球菌* セ7トリアキソン 第二世代田第三世代Fラク タム系薬
インフルエンザ梓菌 or or 

MSSA レポ7ロキサンン モキンフロキサシンorシプロ7ロキサシン Fラク タム/iヲラ クタ 7ーゼ阻害剤
抗菌薬感受性グラム陰性梓菌 or 

大腸菌 アンピンリン/スルパクタム

クレプシエラ ニューモニエ or 

エンテロパク ター属 工ルタベネム(本邦では未発売)

プロテウス属

セラチ7 .7ルセソセンス

晩期VAPまたは耐性蘭のリスクあり

早期VAPの蘭繍 抗緑膿菌性セフアロスポリン

+ 七7ェビーム，セフタジジム)

多剤耐性病原体 or 

緑膿胸l 抗緑膿商性カルパベネム

ヲレプンエラ (ESBL')r イミベネム，メロベネム)

アシネトノ〈クター or 

，1ラクタム1，1ラクタマ ゼ阻害剤

(ピベランリン/タゾノ〈クタム)

+ 
抗緑膿術性フルオロキノロノ

or 

フルオロキノロン系柴

アミノグリコンドorミノサイクリノ

+ (以下のいずれか)

抗緑膿菌性Fラクタム系薬
フルオロキノロン系薬

カルパペネム系薬

(ン Y口 7nキ;1ノシまたはレ 1"'ノu~.サシノ

or 

アミノグリコンド

lア:カシシ '1' /タマ{;，. :， i::.:立ト-，ラマ fLシ

+ 上

MRSA リネゾリドまたはノ〈ンコ 7 イノ/土 グリコベプタイド系'>>i

レジオネラ ニューモフイラ T

ホペニシリン耐性黄色ブドウ球菌と多剤耐性肺炎球的が増えている。 レポ7ロキサンン、モキシ 7ロキサンンはシプロフロキサンンより望まし

いが、ガチ 7ロキサンンなどのニユ キノロンの有用性は確立していない。

r ESBL+の菌株が予惣されるときは、カルパペネムの信頼性が向し」 レジオネラが疑われる場合l止、マクロライドを合んだ併用療法か、アミノ
グリコシドよりフルオロキノロンを含んだ併用療法が望ましい。

土MRSAリスク悶子があるか、地域に高い発症率があるなら。

表 l発症早期の HAPまたは VAP患者における 中心的微生 物と初回経験的治療にお ける推奨抗菌薬。 ATSガイドライ ンお よび日

本呼吸器学会ガ イ ドライン よ り。(文献6、 13より引用、改変)

またはミノサイクリン±グリコペプチド系薬が推奨さ

れており、 MRSAが考慮される場合に抗MRSA用抗菌

薬を加えるとしている。なお耐性菌のリスクが高い患

者では、以上のように作用機序の異なった2種類の抗菌

薬の投与が望ましいとされる。

投与量に関しては、表2にATSガイドライ ンが推奨

する多剤耐性菌への抗菌薬と本邦における常用量を示

すが、患者の重症度や肝・ 腎機能などを考慮して投与

量を換算する必要がある。

6院内サーベイランスと

標準的抗菌薬使用プロ トコール

経験的抗菌薬投与による初期治療を適切に行うため

に、院内特に ICUなどにおける感染症に関する疫学的

なサーベイランスが重視されている。感染対策チーム

がすでに活動している施設も多いと思われるが、 定期

的に自施設でのサーベイランスを施行すると同時に、

北米のNationalNosocomial Infections Surv巴illance(Nl、ns)同
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抗菌薬

抗緑膿菌性セ77ロスポリン

セフェビーム

セフタジジム

カルパベネム

イミベネム

メロペネム

JラデタムIsラクタマーゼ阻害剤

ピベラ シリン/タゾパクタム

アミノグリコシド

ゲノタマイシン

トプラマイシン

アミカンン

抗緑膿菌性キノロン

シプロフロキサンン

パンコマイシン

リネゾリド

用量 (本邦での常用量を示す)* 

1-2且/日を2分割 (最大4g)

1-2g/日を2分割(最大4g)

0.5-1g/日を2-3分割 (最大2g)

0.5-1g/日を2-3分割1)(最大2g)

2.5-5g/日を2分割

80-120mgl日を2、3分割T

180mg/日を2-3分割T

100-2∞mgを12時間毎T

3∞mgを12時間毎

O.5gを6時間毎またはIgを12時間毎土

6∞mgを12時間毎

人工呼吸 :23巻 l号

*投与量は腎 ー肝機能が正常であるという前提に基づいている

Tゲンタマイシンとト プラマインンの卜ラ 7fll(は、 lμg/m1以 Fにすべきで，ア ミカシンでは4-5μ g/m1以下

にすべきである。

土パンコマインンのトラフ値は， 15-20μg/m1とすべきである。

表2 晩期発症または多剤耐性菌のリスクを持った院内肺炎 (VAP、HCAPを含む)への経験的治療。初期経静脈投与における

本邦の成人用量。(文献6より引用、改変)

などのように地域や国を挙げて検討してゆくことも今後

は求められるであろう。サーベイランスにより各病院で

起因菌の感受性を調査した一覧表(アンチバイオグラ

ム;antibiogram)を作成することが可能となり、またこ

のアンチバイオグラムは定期的に作成されることで抗菌

薬の選択をするための判断材料となる。

この結果から抗菌薬を狭いスペク トラムのものに中

断・変更したり、使用する抗菌薬を一定期間毎に変更し

たり (cycling)、まったくランダムに選択することなど

により、起因菌の耐性化を避けることも可能となる。そ

してこの作業は個人で行うより、集団で行った方が効果

を期待できるため、各施設で標準的な作業手順である

「抗菌薬投与のための標準的プロトコール」を作成する

と有用であると思われる。Ibrahimらは、院内サーベイ

ランスに基づいた単純な診療ガイドラインを遵守した結

果、 VAPに対する初期治療の抗菌薬スペクトラムの的

中率が上り、抗菌薬の投与期間が短縮されたと報告し

ている 16)。

7.抗菌薬の特性

抗菌楽投与で大切なのは、効果が十分得られる適正

な用量 用法を用いることである。そのためにはそれ

ぞれの抗菌薬の特徴を生かして投与法を考慮する。例

えばフルオロキノロンやリネゾリドは気管支分泌i夜中

で血清濃度と同じかそれ以上になるが、ほとんどのp

ラクタム系薬は肺において血清濃度の50%以下にしか

ならない。また血中濃度に関しては、ア ミノグリコシ

ドやキノロン系薬では濃度依存性効果を、バンコマイ

シンやpラクタム系薬では最小阻止濃度 (MIC)を超え

る時間依存性効果を持っている。

一方薬剤が微生物のMICよりも抗菌レベルが低下し
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た後も細菌の成長を抑制できる「後抗菌薬効果

(postantibiotic effect; PAE) Jも注目されており、アミ

ノグリコシドとキノロンはグラム陰性梓菌に対し長期

のPAEがみられる 17.18)。βラクタム系薬ではPAEがほ

とんどみられないが、例外的にカルパペネム系薬(イ

ミペネムやメロペネム)は、緑膿菌のようなグラム陰

性梓菌に対する PAEを持っている 問。

抗商薬の投与経路としては経口・静注が一般的であ

るが、近年経気道的なエアロゾル投与が見直されてお

り、肺での高い MICが得られるため全身治療に抵抗す

る呼吸器感染治療への有効性が示唆されている。特に、

多斉Ij耐性緑膿菌による VAP患者に対するエアロゾル・

アミノグリコシドまたはポリミキシン Bの有用性の報

告がある 20)。しかしまだデータが少ないため今後の検

討を待ちたい。

8.単剤投与vs多剤併用療法

VAPの治療に用いる抗菌薬は、一般に恥剤投与より

多斉IJ併用機法が行われる傾向があるが、Ijj剤投与と{井

胤療法を比較したメタ解析では併用療法の優位性はみ

られず、むしろ腎毒性などの品Ij竹用がWI}JIIしたり |欠療

コストがかさんだりすることが示された 21)。 したがっ

てATSのガイドラインでは、耐性閣のリスクのない患

者では単剤治療を標準とし、 MRSAを含むグラム陽件守

菌が明らかな VAPも同様に単剤投与を行うとしてい

る。しかし患者が重症である場合の初期治療は併用療

法で開始し、もし下気道培養で耐性菌が検出されなけ

れば単斉IJに的を絞ることもできるかもしれないとも示

されており、的確に評価を行いながら治療を継続する

ことが推奨されている。一方、初期治療中でも急激に

悪くなる、効果が上らない患者では、培養などの結果

が出る前に抗菌薬カバーを広げる必要があるとされて

いる。

9.治療期間

抗菌薬の投与期間については起因菌により適切に設

定する必要があるが、臨床症状は6日以内に改善するこ

とが多いとされる。Dennes巴nらは、へモフィルス・イン

フルエンザや肺炎球菌によるVAPでは治療によりこれ

らの病原菌は早急に根絶されるが、 14日かそれ以上治

-21-

療を継続するとエンテロパクタ 一、黄色ブドウ球菌や

緑膿菌が生き残り 、新たな定着を生じることを示した

問。また最近の検討でも、 8日間の初期治療のみの群と

15日間の投与を行った群を比較し、予後に差が認めら

れなかったことが示されている問。一方投与期間の短

縮はコスト軽減にもつながる。したがって抗菌薬投与

中には患者評価をしっかり行い、感染がコン トロール

されたと判断した場合は積極的に一週間以内で治療を

終了することを心掛ける必要があろう 。

10.特別な病原微生物への対処

適切な経験的初期治療の後に、 BALなどにより起因

菌が同定された場合、抗菌薬に感受性のある菌であれ

ば、前に記したように単剤治療とすることができる。し

かし多剤耐性を示す可能性のある以下の蘭の場合は、

別に考える必要ーがある。

緑膿繭(Pseudomonasaeruginosa) 

緑膿|術は抗深i薬に耐性を獲得しやすく、 11ラクタム

系薬とアミノグリコシド系薬の併用が多く用いられて

いるが、近年アミノグリコンドの投fjはPAEなどを考

慮し、 5-7日で卜分とするデータも示されている加。

一方キノロンの耐性化が急速に進んでいるとされ、使

用は制限されるべきという意見もある。交差感染にも

注意が必要で、 ICUなどでは治療対象患者から分離さ

れる緑膿菌の薬剤耐性に対して、隣の患者に投与され

た抗蘭薬の影響も考慮しなければならないとされる。

アシネトパクタ ー属種

アシネトバクター属は抗菌薬の多くのクラスに自然

耐性を持つが、 最も効果的なのはカルパペネム、 アン

ピシリン/スルバクタムとポリミキシンと考えられて

いる。近年はカルパペネム耐性菌が問題となっており、

カルバペネムの使用は適正に行われなければならない。

一方ポリミキシンはエアロゾル治療としての有用性を

示した報告がみられる。またコリスチンは、カルパペ

ネムに感受性のないアシネトバクターによる VAP患者

で57%の有効率を示した報告もある問。

ESBL (Extended spectrum s -lactamase)産生腸内細菌

ESBLj室生腸内細菌は、セファロスポリンに対する反
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応、が一定でないと同時に第三世代セファロスポリンに

よる治療で容易に耐性を発現するため、カルパペネム

を第一選択とする。第四世代のセフェピームや、カル

パペネムとアミノグリコシドまたはキノロンの併用療

法については、その有用性は証明されていない。

FowlerらはVAPに戸ラクタマーゼ阻害薬含有抗緑膿

菌ペニシリンを使用した結果、他の抗菌薬と比べて死

亡リスクが有意に低かったと報告しており(危険率

0.41、95%の信頼区間0.21-0.80;p=0.009) 2刷、効果につ

いての検討は十分ではないがピペラシリン/タゾバク

タムは十分な用量で使用すれば効果が期待できると思

われる。

メチシリン耐性黄色ブドウ球菌 (MRSA)

従来パンコマイシンが標準的抗商業であったが、

ATSのガイドライ ンでは標準的な投与量での臨床的失

敗が40%以上あるとして警鐘を鳴らしている。この理

由として、医師が腎毒性などの副作用を嫌って、投与

量を少なめに設定してしまう傾向がみられることをあ

げており、 TDMなどを利用した血中波度コントロール

が有用であると恩われる。確かにバンコマイシンと腎

毒性の強いアミノグリコシドな どを併用した場合は、

有意に腎不全のリスクが増加するとされ、十分な注意

が必要で、ある。一方腎不全患者の MRSA肺炎に対して

欧米ではリネゾリドの有用性が報告されており、本邦

でも間もなく MRSA治療に対して保険適応となる予定

で、今後使用経験が増えてゆくものと恩われる。

本邦では MRSAに対しパンコマイシン以外にも、テ

イコプラニンやアルベカシンが用いられているが、残

念ながらこれらに関する世界的なエピデンスはほとん

とない。

11抗菌薬サイクリンク

院内で使用する抗菌薬を定期的に交換したり使用を

制限したりといった抗菌薬サイクリングは、耐'件の出

現を減らすための戦略として支持されている。具体的

にはあるクラスの、または特定の抗菌薬を一定期間使

用せずに別の抗菌薬で代替し、適切な時期に再び導入

するものである。例えばRahalらは、 ESBL+クレブシ

エラ感染のアウトブレイクに対する第三世代セファロ

スポリンの使用制限が、感染および定着を 44%減少さ
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せたと報告した 2九またKollefらは、心臓外科術後ICU

でのグラム陰性菌感染の初期治療に対し6ヶ月毎にセフ

タジジムおよびシプロキサンへの使用制限を行い、主

に抗菌薬耐性グラム陰性菌によるVAPの頻度が著しく

減少したことを示した 28)。

しかし一方で代替薬の使用に偏りがあると、これに

関連した耐性率に影響が出る場合もあり注意する必要

がある。前出のRahalらも、セファロスポリンの制限中

にイミペネム使用が140%増加し、イミペネム耐性緑膿

菌が69%増加したことを認めている。

抗菌薬サイク リングの長期的効果に関する検討はほ

とんど行われていないが、 Grusonらはセフタジジムと

シプロフロキサシンの計画的な交換と使用制限からな

る抗菌薬プログラムを5年以上継続し、その効果が維持

できたとしている 29)。 したがって抗菌薬サイクリング

は、院内のサーベイランスと合わせて計両的に継続す

れば卜分効果も期待でき、それを持続させうると考え

られる。

12.効果判定と処方の変更

ATSガイドラインでは、抗菌薬治療に対する効果を

常に正確に判定することが強調されており、効果が期

待通りでない場合は経験的治療の修正を、また十分効

果を上げていても特殊な微生物が検出されない場合は

抗菌薬カバーを狭めるような薬剤の変更を求めている。

正確な効果判定のために重要なのは、判定までの時間

(48 -72時間)と下気道サンプリングによる定量的検

査・診断で、これらと三つの臨床像 (38度以上の熱、白

血球増多もしくは白血球減少と膿性分泌物)の変化を

併せて評価する。ここで悪化または治療抵抗性と判定

された場合にも、むやみに抗菌薬を追加・変更せず、

VAPの増悪以外のさ まざまな要因も考慮する必要があ

る(図 2)。

肺炎以外の要因を検討する場合は、カテーテル類の

交換や、血液、尿、カテーテル先端などの培養も行い、

胸・腹部CTや超音波検査などの画像所見も積極的に利

用する川。経鼻胃管の挿入時には副鼻腔炎にも注意が

必要である。

また治療効巣を定量的に判定する方法のひとつとし

て、 rCPIS (clinical pulmonary infection score) Jを用い
てVAP患者の予後を予測する試みがある。CPISは、酸
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図2 ATSガイドラインより。初期抗菌薬治療に臨床的反応がない場合に考えられる原因(文献6より引用、改変)

素化や白血球数、CRPなとのデータをスコアリングし、

合計点でVAPの重症!支を判定するものである。Lunaら

は経験的治療の最初Jの3日におけるCPISの改善が院内

生存に関連し、逆に不適切な抗菌薬治療は酸素化のパ

ラメータにおいて改善がみられないことと関連したこ

とを報告しており川、 BALなど侵襲的な検査を{半わず

べ y ドサイドで行える評価であることから臨床的な有

用性が期待されている。

気管支鏡を含むすべての評価を行っても感染源が不

明の場合、 ATSガイドラインでは「開胸下肺生検」を

行うことを勧めている。しかし外科的手技を伴うため、

その侵襲に耐えうることが前提となり、実際の適応患

者はそれほど多くないと恩われる。

13.VAPに対する呼吸管理

VAPは近年“tube-associatedpneumonia"とも呼ばれ、

気管挿管を伴う人工呼吸により発症することが強調さ

れている。 一方マスクなどを用いて人工呼吸を行う非

侵襲的人工呼吸 (non-invasiveventilation; NIV)は、気

管挿管を回避してVAPの予防に有用であるとされ32州、

免疫不全患者やCOPD患者などでの人工呼吸で積極的

に用いられるようになっている 35.36)。しかし挿管人工

呼吸中の患者をVAP予防のためNIVを用いて早期抜管

したり、すでにVAPを発症した患者を NIVへ移行した

りすることの有用什ーについては、まだ明らかでないr

NIVは鎮静が不安で経υ摂取も可能であり、声帯機
能もHIll存して誤聴を防止できるなどのメリソ卜もあり、

NIVの管理に習熟した施設では挿管人工呼吸から NIV

への積極的な移行により、VAPの発痕が減少したり、抗

繭薬投与期間を短縮したりできるかもしれない。

14.まとめ

VAPの管理においては、その予防策がもっとも重要

であることは言うまでもないが、ひとたび発症した場

合、 前述のようにVAP治療は抗菌薬によるものが主で

あり、適切に選択された抗菌薬を初期にしっかり投与

することが予後の改善につながる。しかし抗菌薬を投

与するだけではなく、常にその効呆に注意し、効果不

十分の場合は予想される特別な菌や耐性菌に感受性の

ある抗菌薬へ変更したり、肺炎以外の病態を視野に入

れて検索したりすることが必要とされ、常にダイナ

ミックなアプローチが求められる。そして治療と同時

にさまざまな予防策を実施し、菌交代を防ぐことも治

療の一環といえよう 。

一方抗菌薬選択の的中率を上げるためには、院内や

ICUなどにおける病原微生物のサーベイランスの重要
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性も注目されており、この結果に基づいて標準的な抗

菌薬投与のガイドラインを作成し準拠することで、治

療方針を画一化して治療成績を改善したり経済効果も

得られたり することが明らかになった。今後は各施設

において、 ATSのガイドラインなどを参考にその施設

に合った標準療法を確立し、診療や教育を行うことを

勧めたい。
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