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Pneumonia Treatment and Procalcitonin
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Abstract
Procalcitonin（PCT）is a functional protein composed of １１４ to １１６ amino acids, and a marker highly 
specific for bacterial infections.　It is utilized clinically for differentiation between bacterial and viral in-
fections, and a prognostic factor of bacterial infections.　Community�acquired pneumonia is a leading 
cause of death worldwide, therefore it is very important to improve the diagnosis and treatment of 
pneumonia.　Clinical utility of PCT reported so far is divided into ４categories, that is, � differentiation 
of pneumonia pathogens（bacterial or viral）, � differentiation between pneumonia and noninfectious in-
flammatory pulmonary disorders, � prognostic factor of pneumonia, and �marker of antibiotics initia-
tion and/or discontinuation.　The reports regarding clinical significance and utility of PCT in the field of 
pneumonia are largely from European countries, and evidence of PCT in these fields is not enough in 
Japan.　In this review, reports regarding clinical utility of PCT in the diagnosis and treatment of pneumo-
nia are reviewed with results of studies of PCT in this fields in our department, and clinical utilities, prob-
lems and pitfalls when applying PCT to the diagnosis and treatment of pneumonia are discussed.
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要旨：プロカルシトニン（PCT）は１１４～１１６個のアミノ酸からなる機能蛋白で，細菌感染に特異性の高い

マーカーと考えられ，臨床的には細菌感染とウイルス感染の鑑別や細菌感染症の予後因子として用いられ

る．市中肺炎は世界各地において主要な死因となっており１０），肺炎の診断，治療を改善することは非常に

重要である．これまでに報告された肺炎診療における PCT の有用性は�肺炎病原体の鑑別（細菌性 vs 非
細菌性），�肺炎と非感染性炎症性肺疾患の鑑別，�肺炎予後因子，�抗菌薬使用開始あるいは中止のマー

カー，の４領域に大別できるが，肺炎における臨床的意義，有用性に関する報告の多くはヨーロッパから

のものであり，日本国内におけるエビデンスは十分とはいえない．本稿において，これまでの肺炎診療に

おける PCT の臨床的有用性について報告をレビュー，当科での検討成績を紹介し，肺炎診療に PCT を用

いる際の現時点における臨床的意義，問題点およびピットフォールについて明らかにする．
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は　じ　め　に

プロカルシトニン（PCT）は１１４～１１６個のアミノ酸か

らなる機能蛋白で，その遺伝子（CALC�I gene）は１１番

染色体上にあり，エンドトキシンや細菌感染により産

生される interleukin�１β，tumor necrosis factor，inter-
leukin�６の刺激により全身の細胞でその遺伝子の転写

が開始され PCT が産生される．一方，ウイルス感染の

際に産生される interferon�γにより遺伝子の転写は抑

制される１）２）．つまり，PCT は細菌感染に特異性の高い

マーカーと考えられ，細菌感染とウイルス感染の鑑別に

有用である．また，PCT は感染した細菌量３）�５），感染重

症度６）�９）に相関して上昇を認めることから細菌感染症の

予後因子にもなると考えられている．PCT の臨床的有

用性は各種感染症において検討されており，肺炎におい

ても多くの研究が報告されている．市中肺炎は世界各地

において主要な死因となっており１０），肺炎の診断，治療

を改善することは非常に重要である．これまでに報告さ

れた肺炎診療における PCT の有用性は�肺炎病原体の

鑑別（細菌性 vs 非細菌性），�肺炎と非感染性炎症性肺

疾患の鑑別，�肺炎予後因子，�抗菌薬使用開始あるい

は中止のマーカー，の４領域に大別できる．このよう

な PCT の肺炎における臨床的意義，有用性に関する報

告の多くはヨーロッパからのものであり，日本国内にお

けるエビデンスは十分とはいえない．肺炎起炎菌，起炎

菌の抗菌薬感受性，使用される抗菌薬など我が国と欧米

では異なる点も多く，欧米のエビデンスをそのまま日本

の肺炎診療に適用することは問題があり，我が国におけ

る肺炎診療における PCT の臨床応用についてのエビデ

ンスを作ることが重要であると考えられる．本稿におい

て，これまでの肺炎診療における PCT の臨床的有用性

について報告をレビュー，当科での検討成績を紹介し，

肺炎診療に PCT を用いる際の現時点における臨床的意

義，問題点およびピットフォールについて明らかにした

い．

肺炎の病原体鑑別

上述したように，PCT は細菌性感染症とウイルス・マ

イコプラズマ・クラミジアといった非細菌性感染症の鑑

別におけるマーカーとしての有用性が期待される．肺炎

を対象とした研究も多数報告されているが，細菌性肺炎

とウイルス性肺炎を鑑別するカットオフ値が報告者によ

り異なるという問題点がある．また軽症肺炎では細菌性

肺炎であっても PCT があまり上昇しないため，どの

カットオフ値を用いても PCT の細菌性肺炎とウイルス

性肺炎の鑑別マーカーとしての感度は低いという問題点

がある１１）．つまり PCT が高い場合は細菌性と考えられ

るが，PCT が低い症例では細菌性を否定できないという

ことを知っておくことが重要である．細菌性肺炎の中で

は，肺炎球菌による肺炎は他の細菌による肺炎と比較し

て，PCT が有意に高いと報告されている１２）が，菌自体が

関係したものなのか，肺炎重症度や菌血症の合併の影響

によるものなのか不明である．結核患者における PCT 
の検討の報告では統計学に有意な上昇があると報告され

ているが，上昇の程度はごく軽度であり，健常者や非細

菌性肺炎患者の PCT の分布と重複する部分が多く１３）１４），

細菌性肺炎との鑑別という意味では結核では PCT は上

昇しないと考えたほうがよいと思われる．先に述べた

PCT の上昇機序からわかるように，PCT のメッセン

ジャー RNA 転写開始シグナルは細菌菌体成分自身の

他，細菌感染により産生されるサイトカインであるた

め，これらサイトカインが産生される病態においても

PCT が産生されうる，つまり偽陽性が存在することを認

識しておく必要がある．偽陽性を呈する病態としては，

神経内分泌腫瘍１５）�１８），外傷・火傷１９）�２１）・外科手術２２）２３），

膵炎２４）２５）や腸間膜梗塞２６）２７）などの非感染性全身炎症，真

菌２８）２９）・寄生虫感染症３０）３１）などが報告されている．肺癌，

特に小細胞肺癌，神経内分泌癌の経過中の感染症評価

に PCT を使用する際にはその解釈には注意が必要であ

る．

肺炎と非感染性炎症性肺疾患の鑑別

発熱を伴う患者を診る場合，感染症と非感染性炎症性

疾患の鑑別が常に問題となるが，発熱を呈する非感染性

疾患の代表である大部分の腫瘍や膠原病では PCT は上

昇しないため，発熱の原因疾患の鑑別に PCT が有用で

ある３２）．呼吸器疾患についても，特発性器質化肺炎など

の非感染性炎症性疾患は肺炎と同様の臨床像を呈し，当

初は肺炎として抗菌薬治療が行われることが多いが，抗

菌薬に反応不良であることから，肺炎との鑑別のために

気管支鏡検査が行われ，診断されることになる．しかし

高齢，呼吸状態不良などのため気管支鏡検査が施行でき

ないことも少なくない．このような場合に PCT が肺炎

と特発性器質化肺炎の鑑別に有用である可能性があると

考え，当科に入院した特発性器質化肺炎患者と入院時検

査で病原体が検出されなかった市中肺炎患者について，

入院時の PCT を含む血液検査データ，CT 画像をレトロ

スペクティブに比較検討した．多変量解析の結果，PCT 
と CT 画像で病変が見られる区域数が両者の鑑別に有用

であることが明らかになった．特発性器質化肺炎患者

の PCT は全て０.２５ng/ml 未満であり，肺炎患者で PCT 
は有意に高かったが，PCT が上昇しない（＜０.２５ng/ml）
肺炎患者もあり，このような患者と特発性器質化肺炎患
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者の鑑別は PCT のみではできないことから，PCT が上

昇しない（＜０.２５ng/ml）肺炎患者と特発性器質化肺炎

患者を対象として CT 画像で病変が見られる区域数を

用いて両者の鑑別能を Receiver operating characteristic
（ROC）解析で検討した．ROC 曲線化面積（AUC）は

０.９４５，病変区域数７をカットオフとした場合の感度

８５.７％，特異度９４.７％で，PCT が上昇しない症例では

CT 画像での病変区域数を見ることにより肺炎と特発性

器質化肺炎を鑑別できることが明らかになった３３）（図

１）．Kolditz らも市中肺炎と器質化肺炎の鑑別におけ

る PCT の有用性を報告している３４）．間質性肺炎に肺炎

を合併した場合，間質性肺炎急性増悪との鑑別が問題と

なるが，PCT が両者の鑑別にも有用であることも報告さ

れている３５）３６）．ここでいう肺炎は細菌性肺炎であり，ウ

イルス性肺炎では先に述べたように PCT の上昇がな

く，特発性器質化肺炎や間質性肺炎急性増悪と同様に両

側性にスリガラス陰影，浸潤陰影を呈する３７）３８）ことから，

ウイルス性肺炎と特発性器質化肺炎や間質性肺炎急性増

悪との鑑別は PCT 値と CT 画像を組み合わせても困難

である．

肺炎予後因子

肺炎予後予測因子としての PCT の意義についてはこ

れまでに多数の報告があり，肯定的なもの９）３９）�４７）と PCT 
以外の因子の有用性を報告したもの４８）�５０）がみられる．

PCT の 肺 炎 患 者２８ま た は３０日 死 亡 予 測 能 に つ い て

ROC 解析で検討した報告が多数見られるが，AUC は
０.５７から０.８３まで報告により様々である９）４０）４３）４５）�５０）．これ

は対象とした肺炎患者の背景（年齢，肺炎重症度，併発

症など）や治療が報告により異なることが原因と考えら

れる．PCT と肺炎重症度の AUC に関する記載が見ら

れる報告の中で，肺炎の背景因子や重症度が類似し，症

例数が多いドイツとシンガポールの研究を比較すると，

肺炎重症度の AUC はいずれも０.８程度である一方，

PCT の AUC は０.８０，０.６３とかなり異なっている４０）５０）（表

１）．PCT と肺炎患者の３０日死亡との関係に関するメタ

アナリシスでは，PCT 上昇例は非上昇例と比べ有意に死

亡が多いと報告されている５１）が，メタアナリシスに含ま

れた報告により PCT 測定法（半定量法，定量法），PCT 
のカットオフ値が異なっている点が問題である．このよ
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図１　Procalcitonin（PCT）と CT による市中肺炎と特発性
器質化肺炎の鑑別
PCT が０.２５ng/mL 以上は市中肺炎，０.２５ng/mL 未満の
場合 CT 画面上の肺炎陰影がみられる区域数が７以上
は特発性器質化肺炎，PCT が０.２５ng/mL 未満で CT 画
面上の肺炎陰影の見られる区域数が６以下の場合は市

中肺炎．

表１　市中肺炎患者を対象とした PCT 及び肺炎重症度による死亡予測能の比較

９２５１,９０２７５１２６１,１１３n
スイスシンガポールスペイン韓国ドイツ国

７３７０６７６２６１年齢（平均）（歳）

５９％５６％７２％５５％５５％性（男性％）

（PSI）（CRB�６５）（PSI）（PSI）（CRB�６５）重症度

４９％２４.４％４１.４％５６.３％２５.４％軽症

３８％７０.４％４５.３％２５.４％６８.１％中等症

１３％５.１％１３.３％１８.３％６.５％重症

５.４％１５.７％８.０％１２.７％６.８％２８日または３０日死亡率

AUC（ROC curve）

０.６００.６３０.７００.８３０.８０PCT
０.６７０.７９CRB�６５

０.７９０.８２０.８７０.８８PSI
０.７２０.７１０.７８０.８６CURB�６５

９５０４３４５４０引用文献番号

AUC：Area under the curve, ROC：Receiver operating characteristic, PCT：Procalcitonin, CRB�６５：Conscious-
ness, respiratory rate, blood pressure, age≧６５ PSI：Pneumonia severity index, CURB�６５：Consciousness, urea, 
respiratory rate, blood pressure, age≧６５



うに色々問題はあるものの，単変量として見た場合，

PCT が高い症例は予後不良と考えてよいと思われる．

肺炎の予後因子としては PCT 以外にも Pneumonia Se-
verity Index（PSI）５２）�５６），Confusion, Urea, Respiratory 
rate, Blood pressure, Age≧６５（CURB６５）あるいは Con-
fusion, Respiratory rate, Blood pressure, Age≧６５

（CRB６５）５７）５８），Age, Dehydration, Respiration, Orienta-
tion, Blood pressure（ADROP）５９）６０）といった肺炎重症

度 評 価 ス ケ ー ル，ア ル ブ ミ ン６１）�６４），body mass index
（BMI）６１）６５），医療介護関連肺炎６６）�６９），誤嚥７０），肺炎陰影の

拡がりの程度６３），brain natriuretic peptide（BNP）また

は N�terminal�proBNP７１）７２）など多くの因子の関与が報

告されている．このため PCT が独立した予後因子であ

るか否かについては多変量解析で解析する必要がある

が，これも報告により結果が異なっている．これは研究

により解析に含まれる因子が異なっていることが原因と

思われる．我々は当科に入院した肺炎患者の予後因子を

明らかにする目的で，当科に入院した市中肺炎，医療介

護関連肺炎患者を対象として，３０日死亡に関わる因子に

ついて，これまでに報告された主要な予後因子を含めて

網羅的に解析した７３）．その結果，PCT は単変量解析では

有意な予後因子となったが，多変量解析では有意な予後

因子としては残らず，肺炎重症度，アルブミン，BMI，
肺炎の拡がりなどが独立した予後因子であることが明ら

かとなった．これまでの報告および我々の検討結果よ

り，PCT は独立した肺炎患者の予後予測因子ではない

が，PCT が高い症例は予後不良である可能性が高いと考

えることは妥当であると思われる．

高齢者肺炎予後因子

日本は高齢化が進んでおり，入院する肺炎患者の多く

は高齢者であり，当科に入院する肺炎患者の平均年齢も

７６歳となっている．海外の肺炎予後因子に関する報告で

は患者の年齢が６０代から７０代前半であり，我が国の実情

とは異なっている．高齢者は若年者と異なり加齢に伴う

免疫能の低下や軽度の全身性慢性炎症と免疫応答の障害

がおこるといわれており７４）７５），高齢者では細菌感染に対

する PCT の反応が若年者とは異なる可能性が考えられ

る．つまり，高齢者では若年者と異なり，細菌感染がお

こっても PCT があまり上昇しない可能性があり，PCT 
の肺炎予後因子としての意義は若年者とは異なる可能性

も考えられる．PCT は高齢者の細菌感染症診断におい

て有用であるという報告７６）�７８）もみられるが，CRP より

も劣るという報告７８）�８１）も見られ，高齢者感染症における

PCT の臨床的意義はいまだ確立していない．そこで

我々は当科に入院した高齢肺炎患者を対象として，肺炎

予後因子としての PCT の意義を検討した８２）．その結果

は先に検討した肺炎患者全体の結果と同様であった．つ

まり，単変量解析では PCT は有意な３０日死亡の予測因

子であったが，多変量解析では有意な予測因子ではな

かった．高齢者においても PCT は独立した肺炎患者の

予後予測因子ではないが，PCT が高い症例は予後不良で

ある可能性が高いと考えることは妥当であると思われ

る．PCT と肺炎重症度との関係を検討すると，白血球数

（WBC）や　C 反応性蛋白（CRP）と異なり，肺炎重症度

が高いほど上昇を示し（図２），肺炎重症度の予測因

子になると考えられた．先に述べたように細菌により

PCT 値上昇の程度が異なることから，肺炎球菌による肺

炎のみを対象として同様の検討を行なったが，肺炎全体

と同じ結果であり（図３），PCT は肺炎の重症度予測因

子になると考えられた．

肺炎における抗菌薬使用開始，中止の指標

肺炎と診断した場合，通常抗菌薬投与が行われる．副

作用や耐性菌出現の観点から抗菌薬投与は必要最小限に

する必要があるが，抗菌薬をいつまで投与するか，つま

り抗菌薬の至適投与期間は明確ではない．肺炎患者に対

する抗菌薬投与の中止基準について，日本呼吸器学会で

は�体温＜３７℃，�WBC 正常，� CRP 最高値の３０％以

下，�胸部　X線写真での肺炎陰影改善，の４項目中３項

目以上を満たせば抗菌薬中止としている８３）が，抗菌薬使

用の至適日数に関する具体的な記述はない．日本化学療

法学会・感染症学会ガイドラインでは，起炎菌が判明し

た場合は５～７日（ただし Legionella  pneumoniae と
Chlamydophila pneumoniae の場合は１４日）投与とされ

ている８４）が，原因菌不明で経験的に治療を開始した場合

の至適抗菌薬投与期間に関する記述はない．アメリカ感

染症学会・アメリカ胸部疾患学会（IDSA/ATS）のガイ

ドラインでは，解熱期間が４８～７２時間あり，かつ�体

温＜３７.８℃，�心拍数＜１００/分，�呼吸数＜２４/分，�

収縮期血圧＞９０mmHg，� SpO２＞９０％または PaO２＞

６０mmHg（室内気），�経口摂取可能，�意識障害なし，

の７項目中６項目以上該当する場合は抗菌薬中止として

おり，市中肺炎に対する抗菌薬投与期間は最短５日とし

ている１０）．肺炎患者を対象として抗菌薬投与期間が７日

未満と７日以上の研究をまとめた報告では両者の間に治

療失敗リスク，死亡リスクとも差がなかったことから，

７日未満の短期間治療がよいとされている８５）．これに対

して，我が国における肺炎患者に対する抗菌薬投与期間

は欧米と比べ長く，やや古いデータであるが，倉敷中央

病院呼吸器内科の２００７年４月から２００９年９月の間におけ

る抗菌薬投与期間は１０.５±７.０日８６），２０１０年１０月から２０１４

年９月の間の当科の投与期間は１１.５±５.６日，２０１０年１０月

から２０１５年２月の間の国立病院機構大牟田病院呼吸器内
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図２　肺炎患者における肺炎重症度と各炎症パラメーターの関係
若年者，高齢者いずれにおいてもプロカルシトニン（PCT）は重症度が高くなるとともに上昇
するが，白血球（WBC），　C 反応性蛋白（CRP）は重症度が高くなっても上昇しない．

図３　高齢者肺炎球菌肺炎患者における肺炎重症度と各炎症パラメーターの関係
プロカルシトニン（PCT）は重症度が高くなるとともに上昇するが，白血球（WBC），　C 反応性蛋白

（CRP）は重症度が高くなっても上昇しない．



科の投与期間は９.４±３.７日となっている．このように肺

炎に対する抗菌薬使用ガイドラインや抗菌薬投与期間は

国によっても異なり，学会から出されているガイドライ

ンも複数の臨床所見やデータを勘案する必要があり煩雑

である．これを解決する一つの方策が PCT 値に基づく

抗菌薬投与である．肺炎を含むいくつかの感染症におい

て，PCT 値に基づいて抗菌薬投与の開始，終了を決める

ことにより死亡を増加させることなく抗菌薬投与期間を

短縮できるという多くの研究がヨーロッパを中心に報告

されている８７）．欧米では IDSA/ATS のガイドラインが

広く用いられており，このガイドラインによる抗菌薬使

用と PCT 値に基づく抗菌薬使用や主治医判断による抗

菌薬使用の優劣を抗菌薬使用期間と肺炎再発をエンドポ

イントして比較する研究が最近相次いで報告された８８）�９１）

が，報告により結果が異なり，両者の優劣についての結

論は得られていない．さらに，欧米の肺炎に対する抗菌

薬投与期間に関する研究をみると対象患者は５０代～６０代

であるが，我が国の肺炎入院患者の多くは７０代以上と欧

米と比べ高齢者が多く，また細菌の抗菌薬感受性や使用

される抗菌薬の種類も欧米とは異なっていることから，

欧米の研究結果をそのまま日本の肺炎患者に適用するこ

とは難しい．従って肺炎患者に対する PCT 値に基づく

抗菌薬投与の意義について日本独自のエビデンスが必要

であるが，これに関する研究はレトロスペクティブな解

析の報告９２）が１編あるのみである．我々は我が国におけ

る PCT 値に基づく肺炎患者に対する抗菌薬使用の有用

性を検討するために，PCT 値が上昇した（０.２ng/ml 以
上）肺炎入院患者を対象に，PCT 値に基づく抗菌薬中止

アルゴリズムの有用性を，抗菌薬使用日数と入院３０日後

の肺炎再発・再入院をエンドポイントとして前向きコ

ホートで検討した９３）．抗菌薬中止アルゴリズム導入前

の肺炎入院患者を対照とした．PCT アルゴリズムは，

PCT 値を入院５，８
　
，１１日目に測定（１１日目以後は必要

に応じて３日毎に測定），PCT 値＜０.２０ng/ml で抗菌薬

中止を推奨，PCT 値＜０.１０ng/ml で中止を強く推奨する

ものであり，最終的な抗菌薬中止の決定は担当医に委ね

た．欧米の研究の PCT アルゴリズムは PCT 値による

抗菌薬中止のみでなく，肺炎患者に抗菌薬投与を開始す

るか否かも初診時の PCT 値により判断するもの（図４）

であり，本研究のアルゴリズムとはこの点で大きく異な

る．また欧米の研究の対象は市中肺炎患者であるが，本

研究では医療介護関連肺炎患者も対象に含めた．先程も

述べたように，対象肺炎患者の年齢（中央値）は PCT�
guide 群７８歳，対照群７９歳で，欧米の研究の対象者と比

べ明らかに高齢であり，また肺炎重症度も中等症・重症

が５０％以上を占め，入院時 PCT 値（中央値）も PCT�
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図４　プロカルシトニン（PCT）値に基づく抗菌薬開始・中止アルゴリズム



guide 群０.７６ng/ml，対照群１.０３ng/ml で欧米の研究の

対象者よりも高値であった．つまり我々の研究は欧米の

報告と異なり，対象は入院時 PCT 値が上昇している肺

炎患者であり，さらに高齢で重症の肺炎患者を多く含む

患者群での検討であった．年齢，性別，医療介護関連肺

炎の割合，肺炎重症度，肺炎陰影の拡がりなどの患者背

景因子は PCT�guide 群と対照群で同様であった．抗菌

薬使用期間（中央値）は PCT�guide 群８日，対照群１１

日で，PCT�guide 群で有意に短縮，入院３０日後の肺炎再

発・再入院は PCT�guide 群４.３％，対照群６.０％で有意差

を認めなかった．さらに多変量解析にて抗菌薬使用日数

に関わる因子を検討すると，入院時アルブミンおよび

PCT 値，PCT 値に基づく抗菌薬中止が有意に抗菌薬投

与日数と関係していた．この検討では PCT�guide 群と

対照群の入院時期が異なるため，もう一つの対照群とし

て，PCT を測定していない病院（国立病院機構大牟田病

院）で PCT�guide 群と同時期に入院した肺炎患者を対

照として，PCT�guide 群と比較した．年齢，性別，医療

介護関連肺炎の割合などは両群同様であったが，肺炎重

症度は対照群のほうが有意に軽症であった．エンドポイ

ントの抗菌薬使用日数（中央値）には有意差はないが，

PCT�guide 群８日，対照群１０日であった．多変量解析で

検討すると，PCT 値に基づく抗菌薬中止のみが有意に抗

菌薬使用日数に関係する因子であった．肺炎再発・再入

院はそれぞれ４.３％と５.０％で有意差は見られなかった．

このことから入院時 PCT が上昇を示す肺炎患者では，

PCT 値に基づいて抗菌薬を中止することにより，予後を

悪化させることなく，抗菌薬使用日数を短縮できると考

えられ，PCT 値に基づく抗菌薬中止の有用性が示され

た．欧米では肺炎患者に対する抗菌薬投与は最短５日

間とされていることを考えると，今回の研究での PCT�

guide 群抗菌薬投与日数（中央値）８日は長い．欧米で

行われた研究に比べ，本研究に登録された患者はより長

期の抗菌薬使用を必要とする背景（高齢者が多く，重症

度も高く，さらに医療介護関連肺炎を２０％含んでいる）

を有していることが影響したのではないかと考えられ

る．さらに，本研究で採用した抗菌薬中止プロトコール

では PCT 値が＜０.２０ng/ml で抗菌薬中止を推奨として

いたが，実際には６５％の症例が PCT 値＜０.１０ng/ml で
抗菌薬が中止されており（抗菌薬中止時 PCT 値（中央

値）は０.０８ng/ml），抗菌薬投与期間が長くなった一因と

思われた．PCT 値による抗菌薬中止は各担当医にとっ

て初めての経験であり，より慎重に判断したものと思わ

れる．

表２は我々の研究も含めて，最近報告された PCT 値
に基づく抗菌薬使用の有用性を検討した研究の結果をま

とめたものである．研究対象の背景が異なっており比較

は困難であるが，抗菌薬使用日数は６日から１０日の範囲

であり，我々の研究の８日は特に長い訳ではない．我々

以外の研究は図４に示したアルゴリズムに基づき抗菌薬

を使用しており，抗菌薬使用開始にも PCT 値が影響を

及ぼしているのに対し，先にも述べたように我々の研究

は PCT 値が上昇した肺炎患者のみが対象で，PCT 値は

抗菌薬中止にのみ影響している．図４に示される PCT 
値に基づく抗菌薬使用アルゴリズムの妥当性については

疑問を呈する論文も見られる１１）．つまり，先にも述べた

ように PCT の細菌性肺炎とウイルス性肺炎を鑑別する

感度が高くないため，PCT 値が低くても細菌性肺炎であ

る症例は少なくないと考えられ，そのような症例に

PCT が低いという理由で抗菌薬投与を開始しないとい

うのは適切ではない．我々の用いたアルゴリズムはこ

の点を解決できるものであり，PCT 値に基づく抗菌薬
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表２　PCT�guided antibiotic use

日本アメリカアメリカフランス国

２０１９２０１８２０１８２０１９発表年

１２２１３０１６７１４２n
７９（中央値）６３.５（平均）５２.９（平均）（RTI 全体）６７（中央値）年齢（歳）

５９.０％４１％４３.２％（RTI 全体）５６％性（男性％）

（PSI）（CURB�６５）（PSI）（PSI）肺炎重症度

４５.１％５３％７７.８％５７％軽症

４５.１％２７％１７.４％３５％中等症

９.８％２１％４.２％８％重症

０.８１０.１９０.０５（RTI 全体）０.７１PCT（ng/mL）（中央値）

１２.９記載なし記載なし記載なしCRP（mg/dL）（中央値）

１２,９００記載なし８,８００（RTI 全体）１２,７００WBC（/mm3）（中央値）

８.０（中央値）６（中央値）７.８（平均）１０（中央値）抗菌薬投与日数（日）

９３８９８８９０引用文献番号

PCT：Procalcitonin, CRP：C�reactive protein, WBC：White cell count, RTI：Respiratory tract infections, PSI：Pneu-
monia severity index, CURB�６５：Confusion, urea, respiratory rate, blood pressure, age≧６５



使用の新しい方向性を示したものと思われる．表３は

IDSA/ATS ガイドラインに沿って抗菌薬を使用した研

究の主な背景とアウトカムをまとめたものである．フラ

ンスとアメリカからの２つの研究は背景因子が類似して

いるにもかかわらず，抗菌薬使用日数は５日と９日でか

なり異なっており，論文の記載からはこの違いの説明は

困難である．表４は PCT 値に基づく抗菌薬使用群と対

照群（IDSA/ATS ガイドラインに基づく使用法，従来

からその病院で行われていた抗菌薬使用法，主治医判

断）の抗菌薬使用日数をまとめたものであるが，統計学

的な問題は別として，PCT 値に基づく抗菌薬使用と

IDSA/ATS ガイドラインに基づく使用は抗菌薬投与期

間に関してはほぼ同等の効果があるように思われる．主

治医の個人的判断に基づく抗菌薬使用は明らかに PCT 
値に基づく使用法に劣るようである．我が国では呼吸器

学会が提唱したガイドラインに準拠して抗菌薬投与中止

を判断している医師が多いのではないかと推察される

が，我々の研究の結果からは，PCT 値に基づいて抗菌薬

を使用（中止）したほうが，呼吸器学会が提唱したガイ

ドラインに基づいて抗菌薬を使用するよりも，抗菌薬使

用期間は短縮し，肺炎再発は増加しない結果であった

が，多施設での検証が望まれる．

最後に PCT の保険適応は細菌性敗血症の鑑別診断，

重症度判定となっており，残念ながら本邦では肺炎に対

する保険適応がない．肺炎患者を入院で治療する場合，

起炎菌検索のため通常血液培養検査が行われると思われ

るので，肺炎診療に PCT を使用する場合は，細菌性敗

血症（疑）の病名を忘れずにつけるようにすることが必

要である．
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