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慶應義塾大学医学部麻酔学教室

Ⅰ．誤嚥性肺炎の成因と分類

　誤嚥とは、口腔内分泌物や胃腸内容物が気道内に流
入することであり、誤嚥を契機として発症する肺炎を
誤嚥性肺炎という。人口構成の高齢化に伴い、嚥下機
能障害を合併し易い患者が誤嚥性肺炎で入院、あるい
は入院中に発症する例が増加してきている。誤嚥性肺
炎は誤嚥した内容物の性状により、aspiration pneumonia
と aspiration pneumonitis に大きく分けられる（表 1）1）。

前者は口腔内の病原性細菌やその産生物の流入による
肺の急性炎症反応であり、細菌性肺炎の臨床像を呈し、

「嚥下性肺炎」とも呼ばれる。そのうち、人工呼吸中に
口腔内細菌の流入より惹起される場合を人工呼吸器関
連肺炎（ventilator-associated pneumonia：VAP）と称
し、特に長期人工呼吸管理中に発症しやすく、発症す
ると治療に難渋することが多い。一方、後者は Mendelson
症候群とも呼ばれ、無菌性の胃内容物流入による急性
肺傷害（acute lung injury：ALI）を惹起し、急性呼
吸促迫症候群（acute respiratory distress syndrome：
ARDS）へと重症化しやすいのが特徴である。特に胃
切除後などで胆汁成分が多い例では、短時間で敗血症
性ショック様の循環動態を呈し、重症化するため十分
な注意が必要である。また稀ではあるものの、海水や
真水などの不活性液体や油などの異物誤嚥による肺炎
もある。

Ⅱ．誤嚥性肺炎の呼吸管理

　誤嚥性肺炎は、誤嚥した内容物の量や質により病状
や進行が様々で、また誤嚥前の患者の状態によって病
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要　　　旨

　誤嚥性肺炎は誤嚥を契機として起こる肺炎であり、誤嚥した内容物の質や量により臨床経過が大きく異なる。誤
嚥性肺炎は aspiration pneumonia と aspiration pneumonitis に分けられ、前者は口腔内の病原性細菌の流入による
肺の急性炎症反応であり、細菌性肺炎の臨床像を呈する。一方、後者は無菌性の胃内容物流入による急性肺傷害で
あり、重症化しやすいのが特徴である。その発症機転や臨床経過の多様性から画一的な治療では十分ではないもの
の、人工呼吸をはじめ、呼吸理学療法や口腔ケア、嚥下機能リハビリテーション、栄養管理など包括的な呼吸管理
が治療の根幹となる。したがって、誤嚥性肺炎の治療に際しては医師のみならず、看護師、理学療法士、言語聴覚士、
栄養士など関連する多く職種が緊密に連携して、対応することが求められる。

① aspiration pneumonia
　　顕性肺炎
　　不顕性肺炎
　　人工呼吸器関連肺炎（VAP）
② aspiration pneumonitis
　　Mendelson 症候群
③異物の誤嚥による肺炎
　　不活性液体、油、固形異物など

表 1　誤嚥性肺炎の分類
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状進行が大きく異なる。そのため患者の状態や症状の
進行に応じた対処が必要となる。誤嚥性肺炎の呼吸管
理は、予防および再発防止と治療に分けられる（表 2）。
予防と再発防止に向けた管理として、呼吸理学療法や
口腔ケア、薬物療法、嚥下機能リハビリテーションな
どを包括した広義の呼吸管理を実践することが肝要で
ある。それには、医師のみならず、看護師、理学療法
士、言語聴覚士、栄養士など多職種が緊密に連携して
対応することが求められている。一方、治療には以下
のような対応がある。

1．気管吸引および気管支ファイバー検査
　誤嚥した異物による影響を最小限に抑えるため、誤
嚥直後であれば可能な限り異物を除去する必要があ
る。咳嗽反射が十分な場合には、患者自身により異物
の除去が可能であるが、咳嗽反射が低下、あるいは聴
診などによりまだ異物の残存があると判断できる場合
には、医療従事者による用手的な吸引や気管支ファイ
バーによる吸引を考慮する。短期的な吸引では不十分
な場合には、気管挿管や輪状甲状間膜穿刺を行ったう
えで、定期的な吸引が必要となる。感染が疑われる場
合には、喀痰培養を実施、起因菌同定をし、適切な抗
菌薬投与を検討する。ただし、必要以上の頻回な吸引
や気管支ファイバー検査は、むしろ感染リスクを増加
する可能性もあり注意を要する。

2．気道管理
　軽度の低酸素症にはマスクや鼻カニューラによる酸
素療法で対応し、低酸素症や高二酸化炭素血症が進行
する場合は気管挿管ならびに人工呼吸管理を行う。低
酸素症がない場合でも気道分泌物の喀出が不十分な場

合には、積極的に気管挿管を行う。気管チューブに関
して、VAP を予防する可能性のあるチューブが報告
されている 2）。1 つは、声門下気道分泌物は気管チュー
ブのカフ上部に貯留した分泌物がカフのシワをつたっ
て下気道へたれ込むものであることから、カフにシワ
が形成されて分泌物が落ち込まないように発案された
極めて薄いカフの気管チューブである。一方、気管
チューブ内にはバイオフィルムが形成され、これが
VAP の原因となることはよく知られている。そのた
め気管チューブ内に抗菌作用のある銀をコーティング
したものが商品化され、VAP の発生率が低下すると
言われている。1％ヘキセチジン含有気管チューブが
VAP 予防に有用であるという報告もある 3）。
　気管挿管期間が長期化する場合には気管切開を考慮
する。一般的には気管挿管後、2 週間以内に離脱が困
難な場合に気管切開に移行することが多い。外傷患者
を対象とした単一施設研究で、7 日以内の気管切開に
より人工呼吸管理期間と ICU 在室日数が短縮し、VAP
発生率を減少させるとの報告もある 4）。しかし、気管
切開により VAP 再発を抑える一方、嚥下機能を低下
させる可能性もあり、気管切開の時期については結論
が出ていない。

3．人工呼吸管理
　誤嚥性肺炎は、酸素投与のみで対応可能な場合から、
ALI/ARDS へ進行し気管挿管、人工呼吸管理が必要な
場合まで多岐にわたる。そのため常に重症化する可能
性を念頭に置き、呼吸管理を行う必要がある。経皮的
酸素飽和度（SpO2）をモニタリングし、低酸素血症傾
向を認める場合には人工呼吸管理を考慮する。また必
要に応じ動脈血液ガス分析により高二酸化炭素血症の
有無を評価する。
　誤嚥性肺炎の人工呼吸の基本は侵襲的人工呼吸管理
であり、非侵襲的人工呼吸管理の適用は限定的に考え
るべきである。

1）侵襲的人工呼吸管理

　重度の低酸素血症や喀痰排出が困難な場合には、気
管挿管を伴う侵襲的人工呼吸管理を適用すべきである。
誤嚥性肺炎の発症早期には片側性（特に右肺）のこと
が多いものの、臨床経過とともに両側性陰影が明らか
となる場合が多い。誤嚥性肺炎に特有のエビデンスの
ある人工呼吸法はなく、ALI/ARDS に準じた肺保護戦

①予防および再発防止
頭部挙上
口腔ケア
嚥下機能評価と嚥下リハビリテーション
栄養管理

②治　療
吸引、気管支内視鏡検査
酸素療法
人工呼吸管理
薬物療法（抗菌薬、ステロイド、好中球エラスター
ゼ阻害薬など）

表 2　誤嚥性肺炎の呼吸管理
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略に基づく人工呼吸管理を適用する。肺保護戦略とは、
ARDS Network が 2000 年に報告した低一回換気量に
よる人工呼吸管理 5）と 2004 年に報告された高い呼気
終末陽圧（high PEEP）による管理法 6）を組み合わせ
た人工呼吸管理法である。肺胞虚脱と拡張が繰り返さ
れることにより生じる摩擦が傷害された肺胞をさらに
傷害することが明らかとなっている。まず肺傷害の重
症度に見合う適切な PEEP 設定により、虚脱し易い末
梢気道と肺胞を常に開放したうえで、より低い一回換
気量（ 6 mL/kg 程度）で呼吸管理を行う。換気様式に
も強いエビデンスは存在しない。呼吸筋疲労が存在す
る場合や肺ガス交換が悪化している場合には、圧制御
方式の強制換気（Assist/Control Mode）での換気を肺
保護戦略に基づいて行う。ただし、長期間の強制換気
は呼吸筋萎縮を招きやすく、呼吸筋疲労が回復し次第、
自発呼吸を主体とした換気様式に変更する。肺保護戦
略、自発呼吸温存の点から、APRV（airway pressure 
release ventilation）が著効する可能性もある。
　一方、侵襲的人工呼吸管理の期間延長は、VAP の頻
度を増加するばかりか、呼吸筋萎縮を助長、患者予後
を悪化させるため、その期間は必要最低限にすべきで
ある。そのため酸素化や呼吸状態が改善した場合には、
SBT（spontaneous breathing trial）を実施し、人工呼
吸器からの離脱を早期に図る。また人工呼吸管理中は
鎮静・鎮痛薬の持続投与法にも注意が必要で、Richmond 
Agitation Sedation Scale などの鎮静指標を用いて評価
し、過度の鎮静状態にならないよう定期的に評価する。
過度の鎮静は、適切な離脱時期を逃すばかりか、治療
経過中の中枢神経障害の早期発見を遅延させることも
ある。

2）非侵襲的人工呼吸管理

　気管挿管を行うことなくマスクを用いて実施する人
工呼吸管理法で、誤嚥性肺炎に対する効果は否定的な
意見が多い。一方、侵襲的人工呼吸管理に比べ、鎮静
薬が不要、VAP や圧外傷など気管挿管に伴う合併症を
減少、あるいは会話や経口摂取も可能で、精神状態や
栄養状態を改善するという利点がある。しかし、気管
挿管を伴わないために、気道内異物の除去が困難とな
り、再誤嚥の危険性が高まる等の重大な欠点があり、
安易な適用は避けるべきである。特に、患者背景から
咳嗽反射が低下している例が多く、自らの気道内異物
や分泌物除去は困難であるため、適応は限定的となる。

誤嚥性肺炎に対する当施設での非侵襲的人工呼吸の適
用は、（1）意識状態がよい、（2）咳嗽反射が十分で、
喀痰量が多くない、（3）呼吸状態が比較的落ち着いて
いる、といった場合のみとしている。一方、呼吸状態
の悪化の可能性を見極める初期段階や侵襲的人工呼吸
管理からの離脱時期には積極的に適用している。誤嚥
した異物や喀痰の排出が困難な場合には、輪状甲状間
膜穿刺により喀痰排出を促している。ただし、常に意
識状態の悪化や喀痰排出不良などの可能性を念頭に置
き、非侵襲的人工呼吸の適応を超える場合には即座に
侵襲的人工呼吸に移行することが重要で、本管理法が
適用される施設は自ずと ICU 等に限定される。

4．人工呼吸ケアバンドル
　上記のように人工呼吸管理を行うに際しては、人工
呼吸器関連肺炎（VAP）を予防するため人工呼吸ケア
バンドルと称する管理を行うことが推奨されている。
IHI（米国医療保健改善協会）が提唱する呼吸ケアバ
ンドルは、以下の 5 つの主要な構成要素からなる。

①頭部挙上（30 〜 45 度）
②鎮静薬の休止と抜管の可能性を評価
③消化性潰瘍予防
④深部静脈血栓症予防
⑤クロルヘキシジンによる口腔ケア

　これらの構成要素を実践することで VAP の頻度が減
少することが報告されている 7）。ただし、日本におい
てはクロルヘキシジンの口腔等粘膜への適用は禁忌と
なっており、クロルヘキシジンによる口腔ケアの施行
に関しては検討が必要である。また、気管挿管チュー
ブカフ上にある吸引口よりカフ上吸引することも VAP
の頻度減少に寄与するとの報告もあり 7）、呼吸ケアバ
ンドルに加えた励行により、VAP 発生率を減少させる
可能性がある。

5．呼吸理学療法
　呼吸理学療法は、呼吸障害の予防や治療を目的とし
たリハビリテーションであり、体位や徒手的な排痰法
や運動療法、ADL トレーニング（離床）などからなる。
誤嚥性肺炎では排痰コントロールが治療の極めて重要
なポイントとなるため、聴診や胸部レントゲン写真、
CT、気管内視鏡検査などにより、肺炎や無気肺の部位
を特定し、有効な体位ドレナージを図る。離床・運動
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療法は呼吸・循環動態が不安定な超急性期を除き、早
期より開始することで患者予後を改善する可能性があ
る 8, 9）。一方、過度の運動負荷は呼吸筋疲労や心負荷を
増すため、呼吸・循環動態監視下に適度な運動療法を
実践する。リハビリテーション科医師や理学療法士と
の情報の共有と緊密な連携が必要である。

6．栄養管理
　誤嚥性肺炎患者においても早期からの栄養管理が重
要であることは疑う余地がない。栄養管理では経管経
腸栄養と経静脈栄養があり、一般的に感染性合併症の
点で早期からの経腸栄養の方がよい 10）。ただし、誤嚥
性肺炎患者の嚥下機能は低下していることが多く、再
誤嚥の危険性が高いため、経腸栄養開始時期と投与法
には十分な注意が必要である。日本呼吸療法医学会に
よる急性呼吸不全による人工呼吸患者の栄養管理ガイ
ドライン 11）では、Grade E ながら経管栄養実施中には
常に誤嚥の危険度を評価し、胃内停滞により逆流の危
険性が疑われる症例では表 3 に示すような手段を講じ
るべきとしている。経腸栄養投与にも画一的な方法は
ないが、一定のプロトコールに基づいた栄養管理によ
り死亡率や感染性合併症が減少するとの報告 12, 13）もあ
り、施設の状況に見合うプロトコール作成が望ましい。
　投与経路には、経口、経鼻胃管、ED チューブ（幽
門後留置）、胃瘻などがあるが、特に経口摂取を行う
前には、嚥下機能評価を行い、嚥下機能が維持されて
いることを確認した上で行う。経鼻胃管は留置も容易
であり、比較的簡便に施行可能である一方、胃管から
の逆流を常にチェックしながら投与速度や量を調節す
る必要があり、胃管逆流が多い場合には、ED チュー
ブを幽門後に留置することを検討すべきである。また
経鼻胃管により誤嚥を起こす危険性が高まることが指
摘され 14）、経鼻胃管による経腸栄養管理が長期化した

場合には胃瘻造設も考慮する必要がある。院内に NST
（nutrition support team）がある場合には積極的な介
入を考慮することも必要である。

7．嚥下機能評価
　嚥下機能評価には、簡易的な唾液嚥下テストや水飲
みテストから、侵襲的な嚥下造影検査や嚥下内視鏡検
査などがある。言語聴覚士や耳鼻科医に相談の上、嚥
下機能を評価し、嚥下リハビリテーション進めること
で、誤嚥の再発を防止することが重要である。

Ⅲ．ま　と　め

　高齢化が進む現在、誤嚥性肺炎も増加傾向にあり、
その予防と効果的な治療の重要性が増している。誤嚥
性肺炎の呼吸管理においては、低一回換気量と適切な
PEEP を用いた肺保護戦略に基づく人工呼吸管理は勿
論、呼吸ケアバンドルや理学療法、口腔ケア、嚥下機
能リハビリテーションなどを取り入れた包括的な呼吸
管理を実践することが肝要であり、医師のみならず看
護師、理学療法士、言語聴覚士、栄養士など多職種が
連携して対応することが求められる。
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Abstract
　Aspiration, defined as abnormal ingestion of pathogenic oropharyngeal and/or gastric contents into 
respiratory tract, elicits aspiration pneumonia and/or pneumonitis, respectively. Clinical features of these 
diseases are unlikely to be predictable, mainly depending on the quality and quantity of aspirated contents. 
Owing to their variable clinical courses, standardized therapy could not be always applied. In addition to 
mechanical ventilation, however, comprehensive respiratory management including physical therapy, oral care, 
rehabilitation of swallowing function and nutritional support should be considered as the core of the treatment. 
Therefore, various medical staffs such as nurses, physical therapists and dietitians should work together with 
physicians and/or intensivists to achieve such treatment goals.


