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1.はじめに

人工呼吸器関連肺炎 (Ventilator-associatedpneumonia : 

VAP)は、 ICUの中で最も多い院内感染であり 、高い権

病率と死亡率を伴う。VAPの感染経路は大きく 2つに

分けられ、内因性と外因性の経路に分類される。外因

性の感染は、第一に口腔咽頭からの感染、呼吸ケア機

器使用中の下気道からの感染、呼吸ケア機器からの直

接の感染が上げられる。

VAPの発症予防には、声門下腔の吸引、セ ミファー

ラ一位、腹!払位、 kineticbed、呼吸理学療法、口腔ケア、

適切なカ フ圧の維持、閉鎖式吸引、 経口挿管、 適切な鎮

静、 NPPV、干洗い、 ガウン 1"袋の使!日、呼吸出[Il[路

や加湿器の交換頻度の低下、感染予防教育、感染サー

ベイランス、ウィーニングや抜管のプロトコル、予防

的広域抗生剤、選択的消化管内殺菌などが報告されて

いる 山3)。ここでは、主に薬物療法以外の呼吸理学療法

に関連した呼吸ケアについて概説し、その推奨度を示

した (表 1)。

2.体位変換 4)

健常人は隠阪中には約 12分毎に体位を変えている。

背臥位では背側の荷重側肺の肺胞が閉じ、機能的残気

量が低下する。不動では、粘液線毛クリアランスが障

害され気道内分泌物が荷重側肺に貯留し、肺炎や無気

肺が発症しやす くなるので、2時間毎の体位変換が行わ

れている。Kineticbedによる持続的な体軸方向への回

転、あるいは徒手による2時間毎の左右の側臥位の体位

変換はローテーシヨン療法あるいはturmngと呼ばれて

いる。Kineticbedによる持続的体位変換は、 左右40度、

l日に 120回行ない、 percussionやvibration機能のつい

ているベ y ドもある。

ローテーション療法

頭部外傷、 脊髄損傷、外傷で牽引中の65例を対象と

した 2-4時間毎の体位変換とkineticbedの比較では、

kinetic bedでは肺炎、無気肺の発生は減少したが、

ARDS、無気肺、 肺炎の人工呼吸期間や死亡率には差は

認めない (肺炎の相対リスク比 (RR)0.54 (95%CI:0.22 

-1.34)九急性呼吸不全 (敗血症、 COPD、薬物中毒、

脳卒中)83例を対象に、2-4時間毎の体位変換とkinetic

bed (oscillation)の比較では、敗血症や COPDにおい

てICUの在室期間は短縮したが、肺炎の発生率、人工

呼吸期間や死亡率には差 は認めていない (肺炎の

RRO.57 (95%CI:0.18 -1.81)ヘ外傷による呼吸不全(頭

郡外傷、 !日J挫傷、腹部外傷)99例を対象に、 2-4時[I¥j

毎の体位変換とkineticbed (oscillation)の比較では、

kinetic bedでは下気道感染、肺炎は有意に減少したが、

ICU在室期間や挿管期間には差はない (肺炎のRRO.35

(95%CI:0.16-0.75) 7)。 急性呼吸不全(敗血症、 COPD、

薬物中毒、脳卒中)124例を対象に、 2-4時間毎の体

位変換と kineticbedの比較では、死亡率、肺炎発生率、

ICU及び在院日数、人工呼吸装着期間において両群の

差はないが、敗血症において肺炎の発生率は減少して

いる(肺炎の RR 0.40(95%CI:0.16 -1.02)町人工呼

吸中のARDSI03例を対象にkineticbedと2時間毎の体

位変換のランダム化比較試験 (RCT)では、ガス交換

能、肺炎発生率、胸部X線所見、在院日数、人工呼吸器

装着期間、 生存率に関して、両者は同等の効果である

が、肺炎が発生すると呼吸ケアの介入が増加する (肺

炎の RRO.63(95%CI:0.30 -1.33)九 肝移植の 69名を

対象とした RCTでは、 kineticbedの方が肺炎の発生率

は低いが、 ICU在室期間や人工呼吸器装着期間1には差

はなく、 5例はkineticbedに耐えられなかった(肺炎の

RRO.78 (95%CI:0.40 - 1.52) 10)。多施設による内科系

と外科系 ICUの 103例の RCTの報告では、肺炎の発抜

率に|刻しては kineticbedの方が低いが、死亡率におい

て差はなかった。kineticbedでは不安が高く、事故抜管
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臨床上の推奨 推奨度

ルーチンの人工呼吸器回路の交換 推奨しない A 

セミファーラ一位: 推奨する A 

NPPV 推奨する A 

声門下腔の吸引 推奨する A 

経口挿管 推奨する B 

人工鼻 推奨する B 

ルーチンの加湿器の交換 推奨しない B 

閉鎖式吸引 機奨する B 

ルーチンの吸引カテーテルの交換 推奨しない B 

体{立排疾法 (排疲体位と軽叩j去) 推奨しない B 

体位排疾法 (修正した排疾体位とsqueezing，bagging) 推奨する B 

体位変換 推奨する B 

Kinetic bed 考慮する B 

腹臥位 考慮する B 

ガウン ・手袋の装着 推奨する B 

患者接触i去の手の消毒 推奨する B 

ウィーニング ・抜管プログラム 推奨する B 

1 I w;~ ケア 推奨する B 

'，'.WJ気管切開 推奨しない C 

人IJllq皮器の設定 考慮する C 

感染サーベイランス 推奨する C 

A メタ分析やう/ゲム化比較試験による強いエピデンスがあり 強〈惟奨するc

B ラノダム化されていない比較試験、コホ ト研究、ケースコントロール研究による中等度のエピデンスがあり、中等

度の批奨。

C:観察研究や専門家による推奨に基づく絹いエピデンスで、施設や症例により判断する。

表 VAP予防のストラテジー

が多いという問題があるが、尿路感染は有意に減少し

ている (肺炎の RRO.68(95%CI:0.32~ 1.45) 11)。また、

長期人工呼吸患者37例を対象としたRCTでは、肺炎の

発症は低いが、死亡率には差はない (肺炎の RRO.35

(95%CI:0.12 ~ 1.08) 12)。多施設に よる内科系と外科系

ICUの234例のkineticbedあるいは徒手による 2時間毎

の turnmgでは、肺炎の発症率は有意に低いが、 ICU在

室期間、人工呼吸器装着期間、医療費には差は認めて

いない(肺炎の RR0.44(95%CI:0.26~ 0.75) 13)。

これら9論文5卜 l討を対象にメタ分析すると 、423例/

482例の肺炎の RRO.52(95%CI:0.40 ~ 0.67)と肺炎は

有意に減少するが、 390例 /447例の死亡率の RR1.07 

(95%CI:0.87 -1.31)で滅少していない 14)0 また、 243

例 /282例の人工呼吸器装着期間の効果量 (ES)-1.5 

(95%CI:-3.3 -0.2) 、226例 /262例の ICU在室期間の

ES-J.3 (95%CI:-3.5 ~ 0.8)と改善していない 14'0 しか

し、 Kineticbedにより医療費は有意に減少している。同

様に、人工呼吸中6文献、 419例を対象としたkineticbed 

のメタ分析では15¥肺合併症 (肺炎、無気肺) を減少

させ、挿管およびICU在室期間を短縮させたが、死亡

率、入院日数には影響を及ぼさず、 ARDSや敗U1l症の患

者には有効ではない。

CDC (米国疾病予防管理センター)引 やいろいろなガ

イドラインでも l川 、kineticbedではVAPの発生率は減
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少し、酸素化や浸潤陰影の改善も大きい。しかし、合併

症に頭叢内圧の上昇、不整脈の発生、ライン・ドレーン

の事故抜管、四肢牽引の困難が挙げられ、 また、kinetic

bed は高額なため、一般のルーチンな推奨は していない。

腹臥位

人工呼吸中の重症呼吸不全 (ALI/ARDS、肺水腫、肺

炎、肺挫傷など)では背臥位でいるため、重力の影響で

背側荷重側肺に移出液、気道内分泌物、血液などが貯

i留し、荷重側肺傷害(下側肺傷害)を起こしやすい。そ

の治療法として、腹臥位が用いられるが、その利点と

して、 以下のことがあげられる 1九 ①背側の呼気終末

気道閉塞が改善しFRCが増加する。②気道内分泌物の

排池が促進する。③局所の換気や換気ー血流のマッチン

グが改善し、シャン卜率が改善17)して、ガス交換が改善

する。④酸素化が改善する。@人工呼吸器による肺傷

害が減少する。 しかし、重篤な合併症として、挿管

チューブやラインなどの事故抜去、致死的低血圧、低

換気、気胸、心停止、呼吸停止、肥満や腹水(腹腔内圧

が上昇)、低酸素血症、顔面の浮腫、皮膚障害 (樗創)

なども報告されている。急性肺傷害の治療法として効

果が期待でき、 ARDSの57-92%で酸素化が改善し、

ALIスコアの高い重度な症例に有効であると報告され

ている 16)。体位変換によりほぼ即時に酸素化能が改善

し、背臥位復帰後もその効果は持続しており、報告者

によ ってことなるが、腹臥位の時間は30分-2時間、 4

-8時間である。

意識障害の51例の腹臥位と背臥{立のRCTでは、背臥

位に比較して l日4時間の腹臥位はVAPの発症率が低

いが (肺炎の RRO.52(95%CI:0.21 -1.31)、死亡率に

は差はない(死亡率のRRO.61(95%CI:0.29 -1.29) 18)0 

また、792例を対象と した2IICUの大規模RCTではVAP

の発症率が低いが(肺炎のRRO.65(95%CI:0.51-0.83)、

死亡率には差はない (死亡率のRR1.03 (95%CI:0.84-

1.26) 19)。この2論文のメタ分析では、 441例の腹臥位

と404例の背臥位の比較では、 VAPの発症率は有意に

低くなるが (肺炎の RRO.64(95%CI:0.51 -0.81)、死

亡率には差はない(死亡率の RRO.90(95%CI:0.57-

1.42) 14，。また、 誤様性肺炎の 11例を対象とした8時間

毎の腹臥位と背臥位の比較では、腹臥位で有意に酸素

化が改善し、新たな肺炎を予防することができたと報

告されている 20)。
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腹臥位はVAPの予防に有効であるが、 合併症も増え

るためCDCやガイドラ インでもルーチンな使用を推奨

していない 1)2) 3)。適応、は荷重側肺障害で、背側肺に限

局した障害がある場合である。一般に、無気肺やー側

肺障害には患側を上にした体位で酸素化能が改善する

が、それは健側肺の換気割合に依存しており、症例に

よって考慮すべきである九

セミファーラ一位

人工呼吸器装着後の24時間のVAPの発症は、背臥{立

では3倍の発症率となることが報告されている 21)。経口

挿管下人工呼吸中の胃食道逆流はセミフ 7ーラ一位で

66%に対し、背臥位では86%と差はないが、胃管カテー

テルのない症例ではセミフ 7ーラ一位で12.5%に対し、

背臥位では50%であるが、差は認めていない。胃管カ

テーテルのある例では胃食道逆流が74%に対し、ない

ものでは 35%で有意差を認めた山。また、 19例の人工

呼吸中の不顕性誤燃は、セミフ ァーラ一位で32%に対

し、背臥位では68%と高率で、あった23)。セミフ 7ーラ一

位で呼吸管理中の39例中2例にVAPが発症し、背臥{す

47例の 11例に発症し、セミフ ァーラ一位では、肺炎の

RRO.22 (95%CI:0.05 -0.92)と有意に減少するが、死

亡率は RRO.65(95%CI:0.29 - 1.47)と低下しない判。

45度のセ ミファ ーラ一位ではVAPの発症を83%減少さ

せることができる 24)。このように多くの報告から、 30-

45'のセ ミファーラ一位は、口腔ー胃分泌物の吸引を低

下させ、 VAPの発生を減少させるが、 死亡率に関して

は、背臥位と差を認めていない。

人工呼吸中の背臥位109例とセミファーラ一位112例

を対象に、背もたれの角度を背臥位で10度、セミフ 7ー

ラ一位で何度をB標に施行したが、 VAPの発生率は背

臥位で6.5%、セミファーラ一位で 10.7%と差を認めな

かった。その理由には平均角度が背臥位で 10度、セミ

ファ ーラ一位で28度であり、 45度までとどかないこと

が原因していると思われた 25)。

人工呼吸中の体位に関する教育プログラムを使用す

ることにより、 lヶ月後の背もたれの高さは24::1::9度か

ら、 2月後35::1::9度とな り、 45度以上の角度になった

ものは開始時3%しかなかったものが、 2月後には 16%

に上昇しプログラム導入後は 29%となった 26)。

体位変換についてまとめると、ルーチンの体位変換

の第1選択には、 30-45度のセ ミファ ーラ一位を行う 。
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この方法で、 VAPや肺炎の発症が疑われれば、徒手に

よる turnmgを第2選択とする。次に、持続的体位変換

が必要であればkineticbedを選択し、荷重側肺障害が

発症すれば腹臥位を選択する。体位変換前には口腔内

とカフ上部の吸引を必ず行うべきである。

3理学療法

少なくとも48時間以上の人工呼吸管理中の60例を対

象としたRCTでは、体位排疾法施行群 (24例)でのVAP

発症率は2例 (8%)、非施行群では 14例 (39%) と有

意にVAPの発生を低下させている (オッズ比OR:0.16、

95%CI : 0.03 -0.94)問。 ここでは体位排疾法には、 l

日2回、排疾体位を 20分とり 、vibrationを施行してい

る。また、この多変量解析では、気管切開、人工呼吸器

装着期間の長いもの、APACHEIlスコアの低いものが、

VAPの発症に関連していた。VAPは体位排疲法により

有意に減少するが、人工呼吸器装着期間や28日の死亡

率は改葬させない。また、他の報告ーでは、 7日以上の人

Ulfll及lYEfj!1"で、 APACHEIlスコアカ'15U1の出「例に

対しi呼吸珂，.'[・療i土(付|疾体位、制IJg:人位、ハ yグ加!日典

主工、 11及リ[)，こより YAPカ行成少している 2XI

VAPで人工呼吸包現中の 15例に対し、気道内吸引を

行った群とノ、ツグによる加圧換気と吸引を施行した群

の比較では、バ yグによる加圧換気を併用した群で、静

的コンブライアンスが22% (35.2から 43.1ml/cmHzO) 

減少したが、気道抵抗は施行直後の減少はないが、施

行後30分後には21% (11.0から 8.7cmHzO/Q /秒)減少

した2%このことは末梢気道からの排疾に有効で、あっ

たと恩われる。人工呼吸中の ARDS19例30) を対象に、

2時間毎の左右側臥位、 2時間毎の側臥位に 15分間の

percuSSlOnと排疾体位、 kineticbed、kineticbedに2時

間毎のpercusslOnの4群聞では、酸素消費量、肺メカニ

クス、死腔換気率の差は認めないが、排疾体位と per

cUSSlonを併用した群で療の略出量が増加し、 ARDSで

l日の疾の吸引量は40m1を越える症例には有効で、ある。

しかし、体位排療法 (3論文)はVAPの発症を低下さ

せるかもしれないが、方法論の制限があり、ルーチン

な施行は推奨していない九 また、術後肺炎の予防(ハ

イリスクな症例)には早期離床と Incentivespirometony 

を推奨するが、体位排疾法は推奨していない幻。

我々の過去の研究では、外科系1CUと救命救急セン
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ターの症例で、肺炎や無気肺などの肺合併症や人工呼

吸器の装着日数及び在室日数が減少するかどうかにつ

いて、 percussion(110例)とsqueezing(1 12例)を比

較検討してみると、 squeezmgの方がpercussionよりも

有意に無気肺が減少し (ORO.5095%CI:0.29 -0.85)、権

病日数 (ES-1目3095%CI:ー1.59-ー0.99)も短縮した 31)。

また、肺炎に関し、その効果を再分析してみると、無気

肺と同様にsqueezmgの方がpercusslOnよりも有意に減

少し (ORO.3395%CI:0.19 -0.58)、権病日数 (ES-1.53

95%CI: -1.84 -ー1.22)も短縮した。肺炎-無気肺が減

少することで、人工呼吸器の装着日数が短縮し、 ICU在

室日数が減少した (ES-1.4995%CI:-1.80 --1.17) (表2)。

この研究では、肺炎と VAPを区別していないので、詳

細は不明であるが、おそらく VAPの発症も減少してい

るものと思われる。呼吸理学療法は、死亡率を改善さ

せることは困難であるが、 YAPの発症率を減少させ、

ウィーニング期間、 ICU在室期間、入院期間の短縮させ

ることは期待できると思われる O しかし、呼吸理学療

法で用いられる多くの手技は、用手的なものであるた

め、実施.r，による千枚の優劣や十11;主、 ~TúlliJi-の U'Jiな

とのハイアスをftいやすい。

また、 1CUから 般病械やCTスキ ャン本への移動11，)

には蘇生ハ yグを使用する O 蘇生ハッグそのものが感

染原となることもあるが、べ y ドからストレァチャー

への移動や体位を変えることにより 、カフ上部や口腔

咽頭の分泌物が吸引されやすくなり 、VAP発症の危険

性が有意に高くなってお り32)、理学療法施行時も細心

の注意が必要であり、一過性にカフ圧を上げることも

考慮すべきである。

VAP予防にための理学療法は前述のように、セミ

ファーラ一位、徒手によるturning、kineticbed、腹臥位

の順に選択するが、明らかに肺炎がある場合には、排

疲体f立をとり、局所換気を改善させるために squeezmg

を施行する 4)。さらに、明らかな無気肺が存在すれば、

健側胸郭の固定とバッグ加圧換気 (肺過膨張手技)を

併用し、粘液栓疾が破れ末梢へのエアーエントリーを

改善させる。次に病変部位のsqueezmgとバッグ加圧換

気を併用し、疲を中枢気道へ移動させる 4)。このこと

は、 ALI/ARDSに対して行う虚脱した肺胞を開放し、維

持させるために短時間に高い圧で再膨張させるリク

ルートメント手技や気管支鏡による insufflation法と同

じ考え方である O 気管支鏡による吸疾では無気肺は完
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squeezmg perccusslon 

外科系ICU n=32 

無気肺 6 

権病日数 2.4士3.4

肺炎 I1 

催病日数 3.1:t2.5 

ICU在室日数 3.3:t 2.5 

救命救急センター n=80 

鉦気肺 41 

橿病日数 7.4土3.1

肺炎 39 

擢病日数 9.0土2.7

ICU在室日数 9.7士2.2

全体 n=112 

鉦気肺

橿病日数

肺炎

権病日数

ICU在室日数

n=29 

14 

3.6士3.0

20 

4.4:t 2.9 

4.6:t 2.4 

n=81 

51 

13.4土3.6

58 

15.4土3.2

16.5士3.4

n=IIO 

ORO.25 

ES-0.37 

ORO.24 

ES-0.50 

ES-0.12 

ORO.62 

ES-1.78 

ORO.38 

ES-2.12 

ES-2.36 

ORO.50 

ES-I.30 

ORO.33 

ES-I.53 

ES-I.49 

959もCI

(0.08-0.78) 

(-0.63 --0.12) 

(0.08 -0.69) 

(-1.94-ー1.63)

(-0.38-0.13) 

(0.33 -1.16) 

(-2.14-ー1.41)

(0.20-0.72) 

(-2.28-ー1.97)

(-2.53 --2.22) 

(0.29-0.85) 

(ー1.59--0.99) 

(O .1 9 ~ 0.58) 

(-1.84--1.22) 

(-1.80--1.17) 

OR:オッズ比、 ES:効果量

表2 squeezingとperCUSSlOnの比較

会に治癒しないが、選択的に虚脱部位に送気するinsuf-

flationi去 (10-75cmH20の圧を 5秒-2分加える)施

行後の吸引では、 無気肺が容易に改善する。 このよう

に無気肺の改善には、 criticalopening pressureによる末

梢へのエアーエントリーと呼気流量の改善が第ーであ

る4)。

4.気道の管理(声門下腔の吸引、カフ圧、気管切開)

外傷系ICU、内科系ICU、心胸部ICUの896例を対象

とした5つの論文のメタ分析では、声門下腔の持続的あ

るいは間欠的吸引はVAPのRRO.51(95%CI:0.37-0.71) 

と有意に減少するが、死亡率は RR1.19 (95%CI:0.82-

1.71)と低下しない 33)。また、人工呼吸器装着日数は2

日 (95%CI・1.7-2.3)、ICU在室日数は3日 (95%CI:2.1

-3.9)短くなり 、VAPの発症を 6.8日 (95%CI:5.5 -

18.1)遅 くする 33)。そして、早期VAPの減少により、医

療費が3535ドルの節約になり 問、気管内挿管が少なく

とも 5日以上予想される症例では医療費の面からも有

効である。持続的な声門 F腔の吸引圧は20-30cmH20 

で、間欠的吸引の吸引圧も 20-30cmH20と同様で、 4

時間毎に行う 。そして 4時間毎にカフのエアー 2mlの

チェックと分i必物が吸引されていないことを確認する刷。

カフ圧は 25-30cmH20 (15 - 22mmHg)に維持す

ることが大切で、 20cmH20以下になると 8日以内に

VAPが発症 (RR4.23、95%CI:1.12- 15.92)し、不適

切な声門下腔吸引でVAPが発症する (RR7.52、95%CI:

1.48 -38 )")。 抗生剤投与下で声門下腔の吸引が不適切

であると VAPの予防は困難である。カフ圧が高いと気

管粘膜血流量が障害され気管を損傷するので、カフ圧
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は30cmH20を超えないように維持しなければならな

い。口腔ケアを行う場合や体位変換などでVAPの発症

が危慎される場合には、一過性にカフ圧は40cmH20に

上げ、施行後元に戻すようにする。

しかし、声門下腔からの吸引は早期VAPの予防には

有効であるが、晩期VAPの予防は困難で、ある。早期VAP

は口腔咽頭内の細菌によるもので、晩期VAPは気管内

チューブのバイオフィルムが大きく関与し、それは下

気道からの気道内分泌物が原因している J6'0 40例の

VAPの70%は気管内チューブのバイオフィルムによる

ものか、気管内分泌物て、あ り川、細菌の増殖に関しで

も、口腔日因頭で36時間、胃で 36-60時間、 下気道で

60 -84時間、 気管内チューブで60-96時間と、 晩期

VAPの発症には気管内チューブのバイオフィルムの影

響が大きいJ8)。近年の報告では、表面を銀でコーティン

グした挿管チュープでは、バイオフィルムからの菌の

汚染を減少させ晩期 VAPの発抗を減少させている問。

これらのことから、「人工呼吸器関連肺炎」とするより、

「気管内チューブ関連肺炎jと呼ぶ万が適切かもしれな

L 、。

また、2j!.lj間以卜ー人工呼吸管現をした 120191Jを対象に、

気竹切IJfJを施行すると、人[呼吸出装着!日Jli¥j (174円

から 7.6H)、ICU人室期間J(16.211から 4.811)、VAP

発刊:率 (25%から 5%)死亡率 (61.7%から 31.7%)に

著明に減少したとの報告もある 4刷。しかし、外科系と外

傷系の3論文289例を対象としたメタ分析では、早期の

気管1;1]開は VAPの発症を予防させない (RRO.88、

95%CI・0.70-1.10)34'0VAPのガイドラインでも、早期

気管切開と晩期気管切開のVAPの発疲率の差はないこ

とから、気管切開は推奨していない九

5.NPPV 

5論文COPDI71例を対象にした比較では、挿管下人

工呼吸に比べNPPV(非侵襲的|場圧換気)では、死亡率

(RR041、95%CI:0.22 -0.76)、VAP(RRO.28、95%CI:

0.09 -0.85)、ICU在室期間 (WMD-6.88日、 95%CI:

12.60-ー1.15)、在院期間 (WMD-7.33日、 95%CI:ー14.05

~ー0.61)、全人工呼吸管理期間(WMD-7.33日、95%CI:-

1145 --3.22)、挿管下人工呼吸管理期間 (WMD-6.79

目、 95%CI:ー11.70-ー1.87)は著明に減少した 41)。 し

かし、離脱不全に対する NPPVの効果はない4130
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12論文を対象とした挿管下人工呼吸1499例とNPPV530

例を対象としたメタ分析では、 NPPVにより VAPの発

症は (RRO.31、95%CI: 0.16 -0.57)有意に減少する42)。

また、腹部術後の209例のRCTでは、マスクによるCPAP

の使用により、 f市管率 (RRO.099、95%CI:0.01 -0.76)、

肺炎の発症率 (RRO.19、95%CI: 0.04 -0.88)は有意

に減少する叫。これらのことからも、前述のように、「気

管内チュープ関連肺炎j とした方が適切かもしれな

U 、42)。

6加湿器

VAP発症に関する加温加湿器と人工鼻の比較のメタ

分析が、い くつか報告されている判同州。 加漏加湿器に

比べ、人工鼻の使用により VAPの発症率 (RRO.7、

95%CI : 0.5 -0.94)は街意に減少している州。そして

7円以上の人工呼吸管理でも人工鼻の使用により、VAP

の発杭率 (RRO.57、95%CI: 0.38 -0.83)はギ!なに減少

する州。人工併の合併tu:に気道閉塞、抵抗、死燃の増加

などがあげられるが、人仁鼻により VAPは減少するが、

気道山本のリ スクは向くなり (RR3.84、95%CI:1.92、

7.69)、適Lω，'d91jの検川が必要である杓 人r.~tll の使用

に際して、分泌物の粘刊の高い広例、呼吸筋力の予備

力の低ドした抗仔IJ、承j主の気迫閉塞性疾患、気管内

チューブの閉築の頻度が高い症例、小児では注窓が必

要である。人工鼻はホースヒータに比べ、同路内の汚

染された水の吸引が減少するが、人工鼻の機種に関す

る明確な臨床研究はされていない。

しかし、外科系ICUの1887例の加海加湿器と 1698例

の人工鼻の VAP発症率の比較では、前者で 32.3%、後

者で224%と差を認めないが、 2日以上の人工呼吸器装

着540例で再検討すると人工鼻でγAPは減少している刊。

48時間以上の人工呼吸器装着患者369例を対象とした

新しい大規模RCTでも、加j昆加湿器と人工鼻のVAPの

発痕率の比較では 28.8%と254%と差を認めず、人工

呼吸器装着期間についても差を認めないが、院療費の

面からの検討では、 l日l人当たりの医療費は、 加j昆加

湿2.75ドル、人工鼻1.1ドルと人工鼻の方が安くなる48)。

人工鼻の交換期間に関する4論文のメタ分析では、24

時間毎の交換 (235例)と 48時間以上の交換 (255例)

の比較では、 VAP発症率の差は認めない (RR1.13、

95%CI : 0.73 -1.76) 45)。人工鼻の交換頻度に関して多
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くのメーカーは24時間毎の交換を推奨しているが、多

くの文献から COPD以外の使用では96時間使用しでも

VAPの発症や加湿不足などの合併症の報告はない49)。

いずれにしても、適切な加湿であれば、粘液線毛ク

リアランスが改善し、 VAPは減少する可能性があると

思われる。

7人工呼吸器回路の交換

人工呼吸器回路の交換に関する RCTの4論文のメタ

分析では、 2-7日の交換 (507例)と 2日から全く交

換しない (536例)ばあいの比較では、 VAPの発症率

は、前者では22.3%、後者では 16.4%と有意に減少して

いる (RRO.76、95%CI: 0.57 -1.00) 45)。また、観察研

究も含んだ7論文のメタ分析では、 8時間から 2日毎の

回路交換の9002例と 1-24日毎の9606例の比較では、

VAPの発症率は、前者では 4.1%、後者では 3.8%と差

は認めない (RRO.87、95%CI:0.63 -1.18) 45)。院内感

染予防のガイドラインでは、 48時間以上の人工呼吸器

の回路交換を捻奨しているが、人工呼吸総の同路機構の

障害や血液、分泌、物による大量の汚染がない限り、 7日以

内の阿路交換は VAPの発生を増加させることになる49)。

加温回路と非加温回路の比較では、 VAPの発症率に

は8%、5%と差はない (RR1.57、95%CI・0.55-4.45) 45) 

が、医療費は 24.95ドル、 12.97ドルと医療費の節約に

つながる制。回路交換頻度の上限については明らかで

ないが、最長で 29日間の報告がある 50)。

8.閉鎖式吸引カテーテル

104仔Ijを対象とした VAPの発生率の比較では、開放

式では 15.9%に対し、閉鎖式は 7.3%と、 VAPの発症率

は3.5倍であり、入院期聞が 17日も長くなる引)047例

を対象としたRCTでも、開放式に比べ閉鎖式の方が、有

意に VAPの発症は減少している5210しかし、その他の

論文では、閉鎖式も開放式も VAPの発症や死亡率には

差はないと報告されている日)54)。閉鎖式吸引カテーテル

では高度の汚染が報告されているが、その汚染源は患

者の挿管チューブや下気道である。現在のところ、閉

鎖式吸引カテーテルが開放式カテーテルより優れてい

るエピデンスは十分にあるとは言えないが、多くのガ

イドラインでは閉鎖式を推奨している。
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そして閉鎖式吸引カテーテルの交換頻度に関する報

告では、毎日交換した場合と不定期に交換した場合の

VAP発症頻度の差は認められていない (RRO.99、

95%CI : 0.66 - 1.50) 55)。その閉鎖式カテーテルの最長

使用期間は 67日であった 58)。また、 l週間毎に交換し

た場合と毎日交換したばあいのVAPの発症率は同じで

あると報告されている 56)。閉鎖式吸引カテーテルを人

工呼吸器の回路の一部とみなすならば、定期的に交換

する必要はないと思われ、人工呼吸器回路の交換と同

様に、閉鎖式吸引カテーテルを安全に使用できる最長

期間に関しては、現在のところ不明である。

9.人工呼吸器の設定

人工呼吸器による肺傷害 (VILI)の予防のための人

工呼吸のストラテジーは、 openlung strategyと呼ばれ

ており、圧量曲線の下位屈曲点より 2cmH20高いPEEP

とVT6ml/kgによる肺保護戦略はARDSの死亡率を改善

させた 57)。しかし、低VT(6ml/kg)と高 VT(12ml/kg) 

の比較では、低VT群では死亡率は減少したが、最初の

数日間は低コンブライアンスと酸素化の低下により、

無気肺の発症が多くなっている 5九通常、 VIL1を避け

るために、 VTは6-8ml/kg、EIP< 30cmH20以下に設
定し、 VTは 10ml/kg、EIPは35cmH20を超えないよう

に設定する。しかし、lOml/kg以下の VTでは無気肺の

発症が多くなると報告されている 58)0

無気肺の発症には、周期的な呼吸サイ クルによって

生じるものと気道分泌物や異物などによ る閉塞や圧迫

によって発症するものがある 59)刷。周期的リクルート

メントは、吸気と呼気の呼吸サイクルで、肺胞が虚脱

と再拡張を繰り返すことによって、呼吸サイクル毎に

シャント率は変動し、酸素化も変動する59)。特に、荷

重側の背側肺に発症する。それはズリ応力が働く VILI

の発症メカニズムと同じである。この無気肺予防の人

工呼吸器の設定は、呼吸回数を増すか、呼気持聞を短

くすることによって、肺胞虚脱を防ぎ酸素化を改善さ

せる。この現象は、臨床では小児、特に新生児において

よく認められる。また、低PEEP、高 VTの設定よりも

高PEEP、低 VTの設定の方がより有効で、 無気肺治療

とVILIの回避にための人工呼吸療法は同稼である。

一方、術後無気肺は肺炎に先行して起こることが多

いが、VAPにおいては先行しない。VAPの予測因子に
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は、無気肺はあまり影響していないが、無気肺は VAP

の危険因子の 1つにあげられている刷。

10.呼吸ケア機器

前述の呼吸ケア機器以外のものとして、気管支鏡、喉

頭鏡、蘇生バッグ、ネブライザ一、 カプノグラフアダプ

ター、聴診器などの呼吸ケア機器は、汚染されやすく、

VAPを含め院内感染の危険性が高いことは言うまでも

ない。

人工呼吸中のネブラーザは加湿 -排疲目的で用いる

べきではない。人工呼吸中の吸入は気管支拡張薬を

MDIで用いるべきである。略疾融解薬や去疾薬は有効

性が不明であり、呼気弁・フィルター ・呼気流量計に作

動障害を起こすので推奨していない61)。

聴診器の 38%は、黄色ブドウ球繭により汚染されて

おり、気管支鏡・喉頭鏡は典i目的に6x I04CFU/mlは汚

染されている 62)。

11手洗いと手袋

fi先いを合む感染コントロールでバンコマイシン両-t

↑生協内球F有は79%から 36%に減少する。石鹸による手

洗いと2-4mlのクロールヘキシジンによる手洗いを比

較した場合、クロールヘキシジンにより ICUの院内感

染の相対リスクは27-47%低下する 6九手袋装着によ

りクロストリジウム・ディフィシレ感染は4倍低下し、

RSウイルスによる感染は3倍低下する。医療従事者の

手の30%には、たとえ手袋を使用していたとしても患

者接触によりパンコマイシン耐性菌の汚染が起ってい

る位、患者、気管内チューブや気管切開チューブなどの

呼吸ケア機器、気道内分泌物に接触する場合は必ず手

袋を装着し、接触後は手洗いを実施する 3)。隔離されて

いる患者に接触した後の手洗いは100%施行されている

が、隔離さ れていない患者に接触 した後の手洗いは

50%しか行われていないのが現状である位、VAPの発

生は手洗い、感染サーベイランス、感染予防教育によ

り有意に減少する3)。

12.口腔ケア

口腔ケアはVAP予防に重要であるが、方法、頻度、使

37 

用薬剤lなどの有効性を示す結果が得られていない。心

臓外科術後の 0.12%グルコン酸ク ロルヘキシジンによ

る口腔内リ ンスは有効であり 6九 36例のクロルヘキシ

ジンを用いた口腔ケアのRCTでは、人工呼吸器装着時、

48時間後、 72時間後を比較ですると、口腔内細菌数の

減少と肺炎感染スコアの改善が認められた刷。 しかし

179例の RCTではクロルヘキシジンを用いた口腔ケア

では、下気道からの感染やVAPの減少に有効ではない

との報告も認められる臼)。 また、クロルヘキシジン耐性

菌の定着や感染症発症のリスクがありへルーチンの使

用は推奨していないし山、わが国での使用は禁止され

ている。口腔ケアの頻度に関しては、細菌数は 4時間

で元の数にもどることから4-6時間毎に行われるべき

である。わが国では8-12時間に一向、歯ブラシでの

ブラッ シングやスワブでの清拭、イソジンガーグル液

(15 -30倍希釈)を用いた口腔内洗浄などが行われて

いる。欧米でも標準的な口腔ケアは十分に確立されて

いるとは言えず、 口腔ケアの教育が必要である州。 253

例を対象とした口腔ケアの教育前後の比較では、教育

liiJはl病ブラシや口腔内リンスは行われておらず、 11脈

|付分泌物のl吸引は 32%しか行われていなかったが、教

ff1去にはl指ブラシ 33%、スワブ65%、U枠内リンス

63%、日脚内吸引 61%の改善が認められている 671。

しかし、新しい報併では側、人工呼吸中の 1252例の

口腔ケア施行群(日中3問、夜間 l回)と414例の非施

行群を比較すると、 VAPの発症はそれぞれ3.9%、10.4%

と有意に減少したが、人工呼吸器装着期間や ICU在室

日数は減少しなかった。また、多変量解析の結果、セミ

ファーラ一位、閉鎖式吸引カテーテルに比べ、口腔ケ

アが有意に VAPの発症を滅少させ(ORO.32、95%CI:

0.18 -0.57)、特に早期VAPの減少が著明であった6九

61例の口腔内清拭施行群と 120例の非施行群の比較で

は、VAPの発症率はそれぞれ、13%、29%であり、RR0.45

(95%CI: 0.19 -0.77)と有意に減少したが、死亡率にお

いては差を認めなかった (RRO.8795%CI:0.60-

1.26) 69)。そして医療費を換算すると l人当り 351ドル

(1日当り 32ドル)の医療費の節約になっている刷。

13おわりに

VAPの予防のための理学療法や呼吸ケアに関して概

説した。個々の単独な呼吸ケアではVAPのアウトカム
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の改耗は難しいが、多職種による包括的な呼吸ケアの

確立により、擢病率、死亡率、人工呼吸器装着期間、ICU

在家期間、医療費などのアウトカムの改善が期待で き

ると思われる。VAPの成因から考えると「人工呼吸探

関連肺炎Jではなく「気管内チュープ関連肺炎Jとすべ

きである。
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