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はじめに
• 日本の高齢化問題は深刻であり、医療の現場でも高齢化
の波が押し寄せている。

• 嚥下機能の低下した高齢者による嚥下性肺炎は大きな問
題であり、高齢人口の増加に伴って患者数は増えている。

• 療養病床や介護施設などは満床が続いており、転院調整
は難渋しているような状況です。
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嚥下性肺疾患とは
• 嚥下性機能障害によって、気道内へ食物、胃液や口腔内常在

菌を吸引し、それに引き続いて起こる肺炎の総称。

• 嚥下性肺疾患は誤嚥物の性状、量、分布によって以下の4つに

大別される。

A.嚥下性肺炎（通常型、Aspiration Pneumonia）

B.メンデルソン症候群（Mendelson’s Syndrome）

C.胃切除後嚥下性肺炎

（PGAP:Postgastrectomy Aspiration Pneumonia）

D.びまん性嚥下性細気管支炎

（DAB:Diffuse Aspiration Bronchiolitis）



嚥下性肺炎（通常型）
• いわゆる「誤嚥性肺炎」のこと。

• 顕性と不顕性にわけられる。

• 顕性誤嚥とは食事中などに「咳き込み」や「むせ」とし
て認識されやすい。

• 不顕性誤嚥とは無意識のうちに唾液や飲食物が気道に流
れ込むもので、異物が気道内に入った時に生じる「咳き
込み」や「むせ」などの反射がみられない。



嚥下性肺疾患（通常型）





メンデルソン症候群
• 胃内容物の嘔吐に伴う誤嚥による急性の化学性肺炎。

• 死亡率62%〜70%

【症状・所見】

発熱、著明な低酸素血症、呼吸困難、頻脈、チアノーゼな
どを認める。

胸部Xpで浸潤影または肺水腫様の陰影を認める。

【病理学的所見】

病理学的に化学性の肺炎像が確認される。



メンデルソン症候群



胃切除後嚥下性肺炎
• 胃の部分切除or全摘の既往がある人

• 胃食道逆流に関連した症状の事が多い

• 突発性発熱や呼吸困難が主症状

• 胸部Xpで明らかな肺炎像を示さないことも

• 胸部CTでは多区域性の病変。（背側優位なことが多い）



胃切除後嚥下性肺炎



びまん性嚥下性細気管支炎
• 基本的に嚥下性肺炎と同様である。

• 異物を繰り返し誤嚥することにより引き起こされた細気
管支の慢性炎症性反応。

• 多くは多量の誤嚥や嘔吐のエピソードがなく、微量の口
腔内の誤嚥の反復が原因。

• 当然高齢者や寝たきりの患者に多い。

• 喀痰・咳は比較的軽度、発熱を伴わない例もみられる。

• 炎症反応の上昇も比較的軽度にとどまることが多い。



びまん性嚥下性細気管支炎
【症状・所見】

A.食事摂取と関連した喘鳴、呼吸困難感、喀痰咳嗽、発熱

のいずれか１つ以上の症状を認める。

B.胸部Xp上に明らかな肺炎を示唆する陰影を欠く。

C.胸部CTで比較的びまん性小葉中心性の小粒状影を認める。

（背側に優位な事が多い）

以上３つをすべて満たす。



びまん性嚥下性細気管支炎



嚥下性肺疾患の治療





起炎菌





症例検討



症例１
90歳 女性 特別養護老人ホーム入所中（寝たきり）

【主訴】 発熱、呼吸状態悪化

【現病歴】

20XX年11月Y日朝より37〜38℃の発熱生じ、呼吸状態も
悪化（SpO2：80%台に低下）した。近医受診しCRPと
WBCの上昇認め、胸部CTと胸部Xpで左肺に肺炎像認めた
ため紹介・救急搬送された。

【既往歴】AD、脳梗塞、慢性胃炎、骨粗鬆症、HL、便秘

【現症】BT：37.6℃、P：119bpm、BP：111/72mmHg

R：24回/min、SpO2：100%（酸素3L）、BS：135

胸部：両肺呼吸音減弱、心雑音なし



症例１
WBC 12830/μL LDH 166IU/L

RBC 343 ×10^4/μL γ-GTP 9IU/L

Hb 10.9g/dL CRP 3.29mg/dL

Ht 32.8% BUN 18.9mg/dL

PLT 29.4×10^4/μL UA 4.9mg/dL

TP 6.6g/dL Cre 0.39mg/dL

ALB 3.1g/dL eGFR 110.4mL/min/

T-Bil 0.6mg/dL Na 147mEq/L

D-Bil 0.1mg/dL K 4.2mEq/L

ALP 183IU/L Cl 108mEq/L

ChE 157IU/L Ca 8.6mg/dL

AST 11IU/L

ALT 3IU/L



症例１



症例１
【臨床経過】
BT：37.6℃、SpO2：80台（Room air）
WBC：12830、CRP：3.29

超高齢、寝たきり、AD、脳梗塞既往
胸部Xp：左中下肺野に浸潤影
胸部CT：左上下葉背側優位に浸潤影
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A-DROPで2項目該当 → 中等症



症例１
【臨床経過】
BT：37.6℃、SpO2：80台（Room air）
WBC：12830、CRP：3.29

超高齢、寝たきり、AD、脳梗塞既往
胸部Xp：左中下肺野に浸潤影
胸部CT：左上下葉背側優位に浸潤影

→ 嚥下性肺炎（通常型）と判断

A-DROPで2項目該当 → 中等症

入院
CTRX2g/dayで開始
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症例２
83歳 男性 特別養護老人ホーム入所中（寝たきり）

【主訴】 意識消失

【現病歴】

元々何回も肺炎を繰り返している患者。20XX年9月30日より
酸素化不良続いており酸素吸入にて対応していた。10月23日朝
より意識低下あり、SpO2：62%（酸素マスク5L）と酸素化不良
のため、救急搬送された。

【既往歴】DM、両側下肢蜂窩織炎、肺炎

【現症】JCS：300、BT：36.6℃、

P：113bpm、BP：130/67mmHg

R：21回/min、SpO2：84%（酸素マスク5L）、BS：253

胸部：左肺呼吸音減弱、右吸気性ラ音聴取



症例２
WBC 12900/μL LDH 133IU/L KL-6 177U/mL

RBC 289 
×10^4/μL

γ-GTP 7IU/L PT-INR 4.68

Hb 9.6g/dL CRP 4.01mg/dL APTT 63.8sec

Ht 28.3% BUN 14.6mg/dL B-FDP 6.9μg/mL

PLT 15.7×10^4/μ
L

UA 1.8mg/dL D-dimer 2.0μg/mL

TP 6.2g/dL Cre 0.18mg/dL

ALB 2.3g/dL eGFR 356.3mL/min/

T-Bil 0.4mg/dL Na 115mEq/L

D-Bil 0.1mg/dL K 5.3mEq/L

ALP 251IU/L Cl 77mEq/L

ChE 45IU/L Ca 8.1mg/dL

AST 12IU/L PCT 0.09ng/mL

ALT 10IU/L BS 217mg/dL



症例２



症例２

PH 7.191

pCO2 118.7mmHg

pO2 77.4mmHg

HCO3std 36.5mmol/L

HCO3act 44.4mmol/L

BE(vt) 12.8mmol/L

BE(vv) 16.2mmol/L

来院時動脈血ガス

CO2ナルコーシスによる意識障害！！



症例２
【臨床経過】
BT：36.6℃、SpO2：84%（酸素マスク5L）
WBC：12900、CRP：4.01

高齢、寝たきり
胸部Xp：両下肺野中心に広範に浸潤影
胸部CT：：両肺下葉背側の浸潤影。両側胸水貯留
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症例２
【臨床経過】
BT：36.6℃、SpO2：84%（酸素マスク5L）
WBC：12900、CRP：4.01

高齢、寝たきり
胸部Xp：両下肺野中心に広範に浸潤影
胸部CT：：両肺下葉背側の浸潤影。両側胸水貯留

→ 嚥下性肺炎（通常型）と判断

A-DROPで3項目該当 → 重症

ICU入院
TAZ/PIPC4.5g×3/dayで開始
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再発予防



口腔ケア
• 嚥下性肺疾患の原因菌の多くは口腔内常在菌である。

• その中でも歯垢内や歯肉ポケットの中の嫌気性菌が重要。

• 適切な口腔ケアの実施による嚥下性肺炎の発症率の減少、
死亡率の低下がエビデンスとして証明されている。



口腔ケア



口腔ケア



嚥下リハビリテーション
• まず嚥下機能評価実施。嚥下訓練可能かどうか判断。

• その後、嚥下機能障害の程度に応じたリハビリテーショ
ンを実施し再誤嚥を防止する。

• 食物を用いる「直接訓練」と、食物を用いない「間接訓
練」がある。

• 間接訓練は食物を用いないため誤嚥・窒息の危険がない。

• 間接訓練は脳血管障害後の患者で経口摂取が危険な場合、
遷延する嚥下機能障害患者などで良い適応。



間接訓練



薬物療法
• 嚥下障害を生じる原因としては脳血管障害が重要。

• 脳血管障害の中でも脳梗塞が最大の原因疾患。

• 嚥下性疾患の再発予防は脳梗塞の再発予防と嚥下機能の
改善が重要。

• 脳梗塞再発予防に血小板凝集抑制薬。

• 嚥下機能の改善はACE阻害薬。



胃瘻造設術
• 胃瘻（PEG）と経鼻胃管（NGT）で比較した嚥下性肺炎
予防のメタ解析ではPEGの肺炎予防効果に統計的な有意
差はなし。



まとめ
• 「咳き込み」「むせ」がなくても不顕性誤嚥により嚥下
性肺炎を生じる。

• 嚥下性肺炎は典型画像以外にも多彩な画像所見を示す。

• 重症度や起炎菌を想定して適切な抗生剤を選択する。

• 再発予防に口腔ケア、嚥下リハビリが重要であり、チー
ム医療の実践が必要である。
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ご清聴ありがとうございました。


