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要 旨

私達は,1998年1月 より2003年6月 までに当病院に入院した316名 の市中肺炎および院内肺炎について,

予後の面よ り検討 を加えた.316名 の中の66名(20.9%)が 死亡 した.死 亡率は,69歳 以下では死亡例が

なかったのに対 し,70歳 代 では22.6%,80歳 代では31.6%,90歳 以上では24.2%と,明 らかに70歳 以上

になると死亡率が上昇 した.ま た,軽 症では34%で あったのに対 し,中 等症では32.0%,重 症では56.3%

であった.市 中肺炎の死亡率は10.7%で あったのに対 し,院 内肺炎でのそれは69.1%で,院 内肺炎で極め

て高率であった.こ れは,中 等症および重症の総数に占める割合が,市 中肺炎では36.4%で あったのに比

べて,院 内肺炎では80.0%で あったことにも関連すると思われた.

治療薬剤別の検討では,ペ ニシリン ・セフェム系治療群での死亡率が18.2～36.4%で あったのに対 し,カ

ルバペネム ・キノロン系治療群の死亡率は51.6～66.7%と,カ ルバペネム ・キノロン系の使用群で却 って死

亡率が高かったが,そ の理由は明らかでなかった.

肺炎死亡の際の危険因子としては,上 記の重症度,年 齢,使 用抗菌薬のほか,基 礎疾患 としての,呼 吸不

全,慢 性心不全,脳 血管系の障害,腎 不全,糖 尿病,担 がん病態,認 知症 などにおいて死亡例が多かった.
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はじめに

近年老年層の増加と共に,そ の死因の第4位 に相当

する細菌性肺炎の治療を如何 に行 うかに検討が加えら

れている.と くに老人性肺炎においては,そ の感染防

御能の低下と共に,多 くの基礎疾患を有することもそ

の予後を悪化させる因子 とされ,私 達の検討でも細胞

性免疫や感染防御能が,高 齢 になるにつれ低下するこ

とを実証 した1).

細菌性肺炎の うち,い わゆるcompromised hostに

おける肺炎の死亡率は健常者に発症 した肺炎の死亡率

より高率であることは明 らかであるが,そ の発症には

内因性感染の形をとることが多いとされている.

そこで今回私達は,過 去6年 間の市中肺炎および院

内肺炎の入院症例をもとに,そ の死亡に関与する因子

が どのようなものであるかをretrospectiveに 検討 し

てみた.

調査方法

1.　対象患者

1998年1月 より2003年7月 までの約6年 間に当院

に入院 した患者で,治 療面も含めて経過を追求するこ

とがで きた細菌性肺炎316例(生 存例250例,死 亡例

66例)を 対象 とした.明 らかに,ウ イルス性,マ イ

コプラズマおよびクラミジアによる肺炎と確診 された

症例(16例)は 除外 した.

その年齢構成は,60歳 代以下が73例,70歳 代が93

例,80歳 代が117例,90歳 代以上が33例 であった.

2.　重症度の分類基準

重症度の分類は,成 人市 中肺炎診療 ガイ ドライン

2005年 度版によって新 しい指標が設け られている2).

しか し,検 討を加えた症例が2003年 度 までという背

景 もあって,今 回の分類 は2000年 度のガイ ドライン

に準 じて行 った3).こ のうち,す でに私達が検討 した
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Fig .1 Mortality in bacterial pneumonia by age

成績に基づいて4),65歳 以上の重症度を一段階重 くす

る方式はとらなかった.

従って今回用いた重症度の判定は,1.胸 部X線 写

真の拡が り(軽 症は1側 肺の1/3ま で,重 症は1側 肺

の2/3以 上),2.体 温(軽 症<37.5℃,重 症38.6℃ ≦),

3.脈 搏(軽 症<100/分,重 症130/分 ≦),4.呼 吸数

(軽症<20/分,重 症30/分 ≦),5.脱 水(軽 症-,重

症+),6.白 血球数(軽 症<10,000/mm3,重 症20,000/

mm3≦ または<4000/mm3),7. CRP(軽 症<10mg/

dL,重 症20mg/dL≦),8. PaO2(軽 症70Torr<,重

症≦60Torr)な どの値 をもとに,中 等症 は軽症 と重

症いずれにも該当しないものとして,こ の8項 目中5

項 目を満たす もので,重 症度を分類 した.

3.　基礎疾患

すべての基礎疾患についての関与 を取上げた.し か

し死亡 した肺炎例については,肺 炎の経過に著しく影

響を及ぼす と考えられる,(1)脳梗塞またはその後遺症,

(2)認知症,(3)担 癌患者(軽 症を除 く),(4)黄 疸患者な

らびに重篤な肝障害を有するもの,(5)心 不全(と くに

慢性心不全患者),(6)腎 不全患者,(7)糖 尿病,(8)そ の

他肺炎の経過 に著 しく影響を及ぼすもの,に ついて検

討 し,中 等度までの慢性閉塞性肺疾患(COPD)や 軽

い狭心症などはこれに含めなかった.

4.　市中肺炎 と院内肺炎の鑑別基準

院内肺炎は,そ の定義 に従 って 「入院後48時 間以

上を経てか ら発症 した肺炎であり,入 院時すでに感染

していた者を除 く」に則 とって判定 した5).従 ってこ

の定義に合わない場合は市中肺炎 として取扱った.他

医院 より紹介 されて入 院してきた肺炎患者 について

も,そ の病院で上記の条件が満たされているか どうか

によって鑑別を行った.こ の鑑別基準で分類 した場合,

市中肺炎は261例,院 内肺炎は55例 であった.

5.　抗菌薬の投与

抗菌薬は,肺 炎患者の入院時にはとくに規定せず,

主治医の考えに則って選択 した.し か し,成 績をまと

めるに当っては,こ れを大 きく次の2群 に大別 した.

すなわち,対 象患者が細菌性肺炎と考えられるもので

(非定型肺炎は除かれているとみて),入 院患者に絞っ

た ものであ り,さ らにその殆 どが注射薬が使用されて

いることも考慮 に入れて,2005年 度版の成人肺炎診

療ガイ ドラインのエンピリック治療の考え(同 書の26

頁)に 基づいて2),1.基 礎疾患がないかあって も軽症

と考えられる場合に用い られるペニシリン系(と くに

β-ラクタマーゼ阻害薬配合剤 を含 む もの)な い しは

セフェム系注射薬(こ れをペニシリン ・セフェム系 と

表記)と,2.さ らに重症度を増 した場合に用い られ

るカルバペネム系やニューキノロン系注射薬(こ れを

カルバペネム ・キノロン系 と表記)と に分 けて,そ の

効果を判定 した.

検討成績

1.　年齢別による死亡率

2005年 度版の成人市中肺炎の診療 ガイ ドライン2)で

は,年 齢別 には男性70歳 以上,女 性75歳 以上では,

予後の面 において十分考慮に入れるべ きことが述べ ら

れている.そ こで,年 齢が予後にどの ように影響する

かを,私 達の症例についても検討を加えてみた.

Fig.1に 示 した ように,総 数においても,60歳 代以

下では死亡例がなかったのに対 し(73例 中0),70歳
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Table 1 Mortality in bacterial pneumonia correlated

with severity of illness

代では22.6%(93例 中21例),80歳 代では31.6%(117

例中37例),90歳 代以上で24.2%(33例 中8例)と,

明らかに70歳 代以上になると死亡率が上昇 した.さ

らに,死 亡率が高い中等症ならびに重症の肺炎例の死

亡率では,60歳 代以下では死亡例が なかったのに対

し,70歳 代では43.5%,80歳 代では540%,90歳 代

以上で は46.2%と,70歳 以上で急激 に死亡率が高ま

ることが判明した.私 達の例においても,重 症度に比

例 して,70歳 代以上 になると死亡率が急激に上昇す

るものと考えられた.

2.　重症度別による死亡率

1)　軽症例

軽症例では,177例 の うちの6例 が死亡し,死 亡率

は34%で あった(Table 1).6例 共に前述の基礎疾

患を有 していた.こ れ ら6例 のうち肺炎によって死亡

したと考えられたものは1例 のみで,こ の例は基礎 に

慢性閉塞性肺疾患(COPD)が 存在 し,治 療中肺炎の

急激 な悪化 をみて,高 熱,白 血球増多,CRPの 増悪

がみ られ,死 亡時喀痰 よりMRSAが107/mL,Pseudo-

monas aeruginosaが106/mL代 に検出 された.他 の5

例の死因は,心 不全の悪化によるものが2例,慢 性腎

不全の悪化 によるものが2例 で,肺 炎の発症が基礎疾

患 を悪化 させたことは否めなかった.他 の1例 は肺癌

が基礎にあ り,こ れに慢性心不全 と糖尿病が合併 して

いたもので,肺 炎 自体 は軽快 していたに拘 らず衰弱死

(91歳)の 形 をとり,死 亡前 の喀痰 よ りMRSAとP.

mirabilisが107/mL代 に検出された.

177例 のうち,171例 は治療 により軽快 をみた.前

述 の基礎疾患 を有 していた ものは この うちの65例

(38.0%)で あった.

2)　中等症例

中等症例では75例 中24例(320.%)が 死亡 してい

た(Table 1).中 等症の症例では死亡例24例 中の22

例(91.7%)に 基礎疾患 を有 していた.肺 炎が誘因で

はあったが,直 接の死因 と考えられなかったものは4

例で,腎 不全 による死亡が3例,衰 弱死 と考えられた

ものが1例 であった.他 の20例 は年齢,基 礎疾患,二

次的合併症(敗 血症やDIC)な どによ り,肺 炎 の悪

化で死亡 した と考 え られ たもので(Table 1),そ の

83.3%を 占め た.死 亡前 にはMRSAやP.aeruginosa

Table 2 Pathogens isolated in sputum or blood culture

from 66 patients before death*

1998-2003

*Includes patients with more than one pathogen .

をは じめ とす る検 出菌が19例(73.1%)に 見出され

た(Table 2).

75例 中51例 は中等症であっても軽快 をみた もので

あった.51例 中基礎疾患を有 していたもの は24例

(47.1%)で,死 亡例の基礎疾患保有率が91.7%で あっ

たのに比べて,明 らかに低率であった.

3)　重症例

重症例64例 のうち,死 亡例は36例 で,そ の半数以

上(56.3%)が 死亡の転帰 をとった(Table 1).死 亡

例36例 で は,1例 を除 く35例(972%)が 前述の基

礎疾患 を有 していて,生 残例 での基礎疾 患保有 率

64.3%(28例 中18例)よ りかな り高い割合 となって

いた.

死亡例で肺炎 との関与が明らかでなく腎不全で死亡

したものが2例 あ ったが,他 の34例(94.4%)は 肺

炎が直接の死亡の原因と考えられた.こ の場合にも死

亡直前にはMRSAやP.aeruginosaを は じめ とす る多

くの菌が検出され,こ れ らの菌が死亡の際の病原菌に

なっていることは十分考えられた(Table 2).

3.　死亡例の基礎疾患

すでに述べたように,生 残例のうちで基礎疾患を有

していたのは250例 中107例(42.8%)で あったのに

対 し,死 亡例で基礎疾患 を有 していたものは66例 中

63例(95.5%)と 極めて高率であった.参 考まで に,

その死亡例での基礎疾患をTable 3に示 した.

4.　市中肺炎,院 内肺炎における死亡率

その実数を調べてみると,市 中肺炎では,軽 症が166
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Table 3 Underlying diseases in dead patients**

*Disseminated
**Patients with more than one underlying disease were in-

cluded in all applicable groups.

例,中 等症が54例,重 症が41例 であったのに対 し,

院内肺炎では,軽 症が11例,中 等症が21例,重 症は

23例 であった.中 等症 ・重症が総数 に占める割合 は,

市 中肺炎では36.4%で あったの に比べ,院 内肺炎で

は80.0%と,明 らかに院内肺炎では重症化 したもの

の占める割合が多いことが判った.

軽症,中 等症,重 症における,市 中肺炎と院内肺炎

の死亡率 を比較す ると(Fig.2),い ずれの重症度に

おいてもその死亡率は院内肺炎において高率で,そ の

総数において も,市 中肺炎の死亡率10.7%に 比べて,

院内肺炎の死亡率は69.1%で あった.

5.　抗菌薬投与の種類別による死亡率

抗菌薬の投与がその予後に影響を与えることは当然

であろうが,私 達は前述の投与群の間で死亡率に差が

み られるかを検討 してみた.

1)　重症度別 による抗菌薬投与の割合

軽症においては,ペ ニシリン ・セフェム系が83.1%

(177例 中147例)に 投 与 され,16.9%(177例 中30

例)の みにカルバペネム ・キノロン系が投与されてい

た.し かし,中 等症 ・重症例においては,主 治医はカ

ルバペネム ・キノロン系は525%(139例 中73例)に

投与されていて,残 り(47.5%)は ペニシリン ・セフェ

ム系で治療が行われていた(Table 4).

2)　薬剤投与別による死亡率

軽症例における死亡例の治療では,ペ ニシリン ・セ

フェム系が1例 に,カ ルバペネム ・キノロン系が5例

に使用されていた.心 不全お よび腎不全が悪化 して死

亡 した4例 はいずれもカルバペネム系ないしはキノロ

Table 4 Antimicrobial therapy in 316 bacterial pneumo-

nia cases

() indicates the percentage

ン系の抗菌薬が使用 されていたが効果な く,他 の2例

で もそれぞれセフェム系ならびにカルバペネム ・キノ

ロン系が使用 されていたが一時軽快をたみものの肺炎

自体の悪化で死亡 した.軽 症 で軽快 した171例 では,

ペニシリン ・セフェム系が145例 に,カ ルバペネム ・

キノロン系が26例 に使用 されていたが,い ずれ も比

較的順調に軽快 した.

中等症では75例 中31例(413%)に,重 症例 では

64例 中42例(65.6%)に カルバペネム ・キノロ ン系

が使用 されており,重 症度が増すにつれて早めにカル

バペネム ・キノロン系が使用 されていることが判 っ

た.し か しこれら両系の抗菌薬使用例での死亡率は,

ペニシリン ・セフェム系 で18 .2～36.4%,カ ルバペ ネ

ム ・キノロ ン系使用 で51.6%～66.7%と カルバペ ネ

ム ・キノロン系での死亡率が高かった.そ の理由は明

らかでなかった.今 後なお詳細な検討が必要 と思われ

た.

考 察

抗生物質の普及につれて肺炎の死亡率は急速に減っ

てきたが,1980年 代以 降は,抗 菌薬の多用,耐 性菌

感染,易 感染宿主の増加や高齢化などの起炎菌側 なら

びに宿主側の要因が変化するにつれて,再 び死亡率は

上昇 し,2000年 には諸疾患の死因における肺炎 の占

める割合は第4位 となった6).

肺炎の治療については長年一定の方針がなく,使 用

する抗菌薬 も病院内または主治医の考えによってまち

まちに行われていた.肺 炎の病態 を考えにいれなが ら,

一定の方針に、基づいて治療 を行うのがよい との意見が

まとまったのは,ご く最近のことである7).

高齢者になると死亡率が増加することは当然考 えら

れることであるが,私 達の成績でも70歳 代以上にな

る と死亡例 が増加 し,70歳 代 に22.6%,80歳 代 で

31.6%を 示 した ものの,90歳 代 では24.2%に 留 まっ

た.2005年 度版のガイ ドラインで も,70歳 代以上 に

おいては予後に十分の考慮 を払 うべ きとされている

が,こ の年齢設定が適切であろうことは私達の成績で

も裏付け られた.

肺炎の死亡率や危険因子に関しての従来の報告は多

く,そ の主なものを,市 中肺炎 と院内肺炎 とに分けて,
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Fig. 2 Mortality in community- and hospital-acquired pneumonia

Table 5 Literature review of mortality in bacterial pneumonia

*CAP: community-acquired pneumonia HAP: hospital-acquired pneumonia
**brace: indicate no. of references

年代 順 にTable5に 示 した8)～28).先 ず 市 中肺 炎 の死 亡

率 につい ては,年 齢 の偏 りや重症 度の割合 に よって異

なっ て くる と思 われ るが,一 般 に は5.6%～21.0%と

な って い る.と くに重症 のみ を集 めた症 例 で は夫 々

22.4%14)と41.8%15)を 示 し,超 老 人 の 重 症 者 に お い て

は53%20)と な っている.私 達 の成績 で も,市 中肺炎 の
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場合には全体では10.7%に なっていてほぼ諸家 の成

績の中間に位するものであったが,重 症例における死

亡率 は41.5%で あった(Fig.2).ま た院内肺炎 にお

ける死亡率は文献上でも明らかに市中肺炎 より高率で

20.2～58.0%と なっている22)～28).これらに比べれば今

回の私達のまとめでは,全 体で69.1%と 明らかに高

率であった(Fig.2).

さてこの ような死亡率 を左右する予後因子ないし危

険因子 についても,種 々検討が行われ,項 目別 に多 く

の意見が述べ られている.こ の様相 をTable 5の 右側

に記載 した.重 症度が増すにつれて死亡率が高まるこ

とは当然考えられることで,私 達の症例で も明らかに

この傾向は認められた(Table 1).こ の問題 を明らか

に取上げたのはFeldmanら15)や 本村 ら21)である.2005

年度版のガイ ドラインにおける重症度分類には,年 齢

のほか,BUN,SPO2,意 識障害,血 圧 の5つ の項 目

が取上げられているので,Table 5に示 したクレアチ

ニ ン,低 酸素,低 血圧の因子は当然 この範疇に入 るも

の と考えられた.Fineら18)の 集計では,外 来治療の場

合は5.1%,入 院治療では13.6%,ICUで の治療で は

36.5%と,重 症度によって死亡率に差がみられたとし

ていることも,こ れを裏付けていると考えられる.

私達の成績では,総 数の平均死亡率で,市 中肺炎で

は10.7%に 対 し,院 内肺炎では69.1%で あった.母

数に違いはあるものの,こ の傾向は軽症,中 等症,重

症の各段階でみ られている(Fig.2).こ のことは文

献的にも同様で,市 中肺炎の死亡率が,と くに重症例

のみの成績 を除けば,56%～212%で あったの に対

し8)～21),院内 肺 炎 で は20.2%～58.0%を 示 し て い

た22)～28).院内肺炎 自体 に,基 礎疾患の存在や,長 期入

院,感 染病因菌の種類などの多 くの因子が含まれてい

るためと思われた.

細菌性肺炎の治療 について,ガ イ ドラインでは,市

中肺炎が疑われて入院の場合には2),1)基 礎疾患がな

い場合 には β-ラクタマーゼ阻害薬配合のペニ シリン

系注射薬,2)こ れに65歳 以上または基礎疾患がある

場合には上記に加 えセフェム系注射薬,3)慢 性の呼

吸器系疾患がある場合 にはカルバペネム系薬かニュー

キノロン系注射薬 とされている.ま た院内肺炎では5),

通常は危険因子を有すると判断される場合が多 く,1)

第2ま たは第3世 代のセフェム系薬や,2)注 射用 フ

ルオロキノロン系薬,ま たは3)カ ルバペネム系薬が

基準 となり,ま たは上記薬の併用が奨められている.

前回私達が検討 した場合 にも4)この効果の差異は明 ら

かにすることは出来なかったが,今 回もペニシリン ・

セフェム系抗菌薬 とカルバペネム系 ・ニューキノロン

系抗菌薬の効果を反映すると考えられる両群の死亡率

の問では,18.2～36.4%と51.6%～66.7%と な り,カ

ルバペ ネム ・キノロ ン系 使用群 の方が死亡率 が高か っ

た.

重 症 の市 中肺 炎 で は β-ラ クタム系 薬 やマ ク ロ ライ

ド系 薬 の併用 を行 ってい る に拘 わ らず 死亡 率 は32%

で あ った との報告29)や市 中肺炎 の治療 薬 としてはそ の

β-ラ ク タマ ーゼ 阻害 薬 との併 用 で は依然 重 要 な地位

を占める30)との 報告 もあ る.市 中肺 炎の 治療 にお ける

マ クロライ ド系 の重 要性 を指摘 する もの もあ るが31)32),

わ が 国では原因菌 の多 くが ケ トライ ドを除けばマ クロ

ライ ド系 薬 に耐 性 を有 してい る こ とを考慮 す る と33),

先 ず 適応外 と考 え られる.院 内肺 炎 にお けるキ ノロ ン

系(ciprofloxacin-CPFX)と カ ル バ ペ ネ ム 系

(imipenem/cilastatin-IMP)のrandomise trialで は34),

臨 床 効果 に差 がみ られなか った(CPFX群71%,IMP

群79%)と さ れて い る.ま た重 症 肺炎 の場 合35)には,

臨 床 的有 効 率 はCPFX投 与 群 で69%に 対 してIMP

投 与 群 で は56%で あ った と して,そ の病 原 菌 と して

の緑膿菌 や黄色 ブ ドウ球 菌の 占める割合が多 か った こ

とか らも,こ れ らを単独で用 い るこ とには問題が あ り,

vancomycin(VCM),toburamycin(TOB)やpiperacil-

lin(PIPC)の 併 用 を考慮 すべ き との 意見 も述 べ られ

てい る.

肺 炎の死 因 としての関与 は,上 記 のほか種 々の要 因

が考 え られるが,こ れ らを細分化 して検討す る ことは

困難であ る と思われ たので,今 回は と くに年齢,重 症

度,市 中肺炎 と院内肺炎 の違い,抗 菌薬の種類 の4要

因 につ いて,単 純 な方法 でretrospectiveに 検 討 を加

えた.Kawaiら36)は,杏 林大学 に入 院 した救 急肺 炎患

者231例 に おいて,基 礎疾 患 を有す る もの に重症 例が

多 く,こ れ らは呼吸器系,心 血管系,脳 血管系 の疾患

を有す る ものに有意 であった と してい る.私 達 も基礎

疾 患 に関す る詳細 な検討 は加 えなかったが,肺 炎で死

亡 した例 につ いてみ る と(Table 3),こ の ほか認知症,

腎不 全,糖 尿病,担 癌 病態 も重 要 な要 因 と考 え られた.
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Prognostic and Risk Factors in Patients Hospitalized with Bacterial Pneumonia

Akira KONDO1), Yoshitomo MORINAGA1), Eisuke SASAKI1), Takashi HISAMATSU2),

Kinichi IZUMIKAWA1), Kohei HARA1), Koichi IZUMIKAWA3) & Shigeru KOHNO3)
1)Department of Internal Medicine and 2)Department of Surgery, Izumikawa Hospital

,
3)Second Department of Internal Medicine

, Nagasaki University School of Medicine

We studied 316 adults with community-and hospital-acquired bacterial pneumonia admitted from Janu-
ary 1998 to July 2003. Of these, 66 (20.9%) died. Classified by age, none under 70 died, but mortality in-
creased to 22.6% in the 70-79 age group, 31.6% in the 80-89 age group and 24.2% in the group over 90. Mor-
tality was 3.4% (6/177) for mild pneumonia, 32.0% (24/75) for moderate pneumonia, and 56.3% (36/64) for se-
vere pneumonia. Mortality in hospital-acquired pneumonia (69.1 %) was significantly higher than that in
community-acquired pneumonia (10.7%). This may result from the higher percentage of moderate by and
severe by ill patients who contracted hospital-acquired pneumonia, since 80% of those with hospital-
acquired pneumonia were in the moderate and severe group compared to 36.4% of those with community-
acquired pneumonia.

For antibiotic regimens, mortality was 18.2% to 36.4% for patients who underwent Penicillins-Cephems
therapy compared with 51.6% to 66.7% for Carbapenems-Quinolones therapy. The reasons for these differ-
ences remain unclear.

Our study indicates that severity of illness, age, and antibiotic therapy were factors correlated with
death from pneumonia. Underlying diseases such as respiratory failure, chronic heart failure, cerebrovascu-
lar disease, renal failure, malignancy, and senile dementia may also be associated with mortality.

平成19年5月20日


