
 
2017 年 12月 20日放送 

｢Clostridium difficile感染症の重症度分類｣ 
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はじめに 

 Clostridium difficile は無症候性キャリアも一定数存在しますが、一旦感染症を引

き起こすとその病態は主に腸管感染症で、時にイレウスや巨大結腸症、死亡例などが報

告されています。 

Clostridium difficile 感染症（以下、CDI とします）は通常下痢を伴いますが、そ

の頻度は様々であり、さらに時に腹部症状に乏しい症例も散見されたり、発熱や腹痛な

ども伴う症例もあり、症状は実に多彩です。一般的にはイレウス症状などで下痢が乏し

い症例や、巨大結腸症や腸管穿孔、CDIに起因する死亡などは CDIの中でも重症と解釈

されますが、合併症を伴う CDIとも分類されます。現在重症 Clostridium difficile 感

染症の統一された定義はなく、重症 CDI の定義あるいは重症 CDIのリスク評価項目はさ

まざまな論文報告や各国のガイドライン独自のものとなっています。 

 

重症 CDIの基準 

いくつか重症 CDI の基準をご紹

介します。 

Zar（ツァー）らはイリノイ大学

の症例を検討し、バンコマイシン

とメトロニダゾールの治療効果に

関するランダム化比較試験におい

て、年齢、体温、アルブミン、白

血球数、偽膜性腸炎の有無、ICU

管理の必要性をスコアリングし、2

点以上を重症と定義しました 1) 。

また Neal（ニール）らはピッツバーグ大学における CDI 手術例から重症度を算出し、



免疫抑制プラス慢性疾患、腹部症状、アルブミン、体温、ICU 入室、CT所見、白血球数、

クレアチニン値、腹膜炎徴候、バゾプレッシン投与、人工呼吸管理、意識障害を項目と

して、スコアをそれぞれ 1～5点と重みづけし、7点以上を重症と定義しています 2)。ま

た、Miller（マイラー）らは CDI 治療に対する反応による重症度評価を提唱し、年齢、

CDI 治療中の原因抗菌薬の 1日以上の継続の有無、体温、白血球数、アルブミン、クレ

アチニン値の各項目が 0-2点で設定されていています 3)。 

これらはそれぞれ各医療機関から提唱されたものですが、昨今は諸外国において CDI

に関するガイドラインが提唱されています。各国の主要なガイドラインとして最初に発

刊されたのが 2010 年に米国医療疫学学会および米国感染症学会から発刊されたガイド

ラインです 4)。このガイドラインでは、白血球数の増加（>15,000/μL）およびクレア

チニン値の上昇（≧基準値の 1.5倍）を重症 CDIの基準としています 4)。同じ米国から

は 2013 年に米国消化器病学会によって CDI ガイドラインが発刊され、このガイドライ

ンでは、低アルブミン血症（<3.0g/dL）に加え、白血球数増多（>15,000/μL）あるい

は腹部圧痛の有無を重症の基準としています 5)。同一国からのガイドラインの項目に変

化がみられた背景として Fujitani らが検証した重症例と非重症例の比較で、低アルブ

ミン血症が重症との関連性が最も高かった（オッズ比 13.69）ことが報告されたことも

背景にあるとされています 5)。その後も各国から CDI ガイドラインが発刊されています

が、2014 年に欧州臨床微生物感染症学会から発刊されたガイドラインでは、米国のシ

ンプルな項目だてとは一線を画し、発熱（中心体温>38.5℃）、悪寒戦慄（体温上昇前の

コントロール不能な震えや寒気）、不安定な循環動態（敗血症性ショックの徴候を含む）、

腹膜炎徴候（腸管ぜん動運動音の低下）、イレウス徴候（嘔吐、排便がない、など）、著

明な白血球数増加（≧15,000/μ）、著明な左方移動（桿状核球増加≧20%）、血清クレア

チニン値の上昇（≧基準値の 50%）、血清乳酸値の上昇、偽膜性大腸炎（内視鏡所見）、

大腸の拡張（画像検査）、腸管壁の肥厚（画像検査）、腸管周囲脂肪織濃度の上昇（画像

検査）、他の原因では説明のつかない腹水（画像検査）のうち 1 項目以上を満たす場合

を重症 CDIと定義しています 6)。 

また、2015 年に発刊された世界救急外科学会による CDI 重症度分類では、体温

（>38.5℃）、白血球数（>15,000/μL）、クレアチニン（急激な上昇）、アルブミン

（<2.5g/dL）のうち 1つ以上合致する場合に重症と診断する基準となっています 7)。2016

年に発刊された豪州感染症学会の CDI 重症度基準では、画像検査所見を踏襲した欧州臨

床微生物感染症学会ガイドラインのものと類似した基準となっていますが、悪寒戦慄、

呼吸障害が入っていないこと、アルブミンのカットオフは世界救急外科学会と同じ

2.5g/dLであることが欧州臨床微生物感染症学会ガイドラインと異なっています 8)。 

 

重症度判定 MN基準 

日本からは第 47回日本嫌気性菌感染症学会総会・学術集会で MN基準が提唱されまし 



た。具体的には、年齢、腹部膨満感もしくは下腹部痛、体温、1日あたりのブリストル

スケール５以上を下痢とした場合の下痢の回数、白血球数、eGFR 値、血清アルブミン

値、画像所見（腸

管拡張、壁肥厚、

腸管周囲の脂肪組

織浸潤像、他の原

因で説明できない

腹水、偽膜の存在）

の各項目について

それぞれ 0～3点と

し、4点以下が軽症、

5－9 点が中等症、

10－13 点が重症、

14 点以上が超重症

と分類されます。 

これは日本国内

の学会レベルでは

CDI の重症度分類に関する初めての提唱ですが、先行研究および各国ガイドラインを参

考に日本の現状を考量して作成された基準です 9)。しかしながら、項目内容ならびにカ

ットオフ値を決定するには日本国内において十分な症例数に基づいた検証が必要であ

ることは言うまでもありません。そのような背景の中、今回自施設における CDI を対象

に、28 日死亡を予後不良として検証してみますと、先ほどの 5 つの各国ガイドライン

では 2015年世界救急外科学会、2016年豪州感染症学会が、28日死亡例でより高い傾向

でありました。また、世界的に頻用されている Zarらの基準と MN基準を比較した場合、

MN 基準では判断項目数が増え、スコアリングシステムも若干煩雑にはなったものの、

MN 基準を用いて CDI を軽症・中等症と、重症・超重症の 2 群に分けた場合の検体検査

提出後の 28 日死亡の予後予測についての感度は、Zar 基準と比較して高い感度を示し

ました。 

 

重症度の判断項目 

個々の基準における重症度の判断項目をみてみますと、MN 基準では項目に年齢があ

りますが、日本の CDI は 65 歳以上の割合が多く、8 割以上を占める施設が大半であり

ます 10)。前述の 5つの国際的ガイドラインにはいずれも年齢は項目に採用されていませ

んが、高齢であることは CDIのリスクでもあり 3)、重症度基準に年齢を取り入れる場合

は同様に年齢を項目に含んでいる ATLAS スコアのように年齢階級別に重みづけを変え

ることも有用である可能性があると思われます 15)。 



 また、アルブミン値については代表的な各国の重症度判定項目に含まれていますが、

カットオフ値は米国消化器病学会（2013年）、欧州臨床微生物感染症学会（2014 年）は

3.0g/dL、世界救急外科学会（2015 年）、豪州感染症学会（2016 年）は 2.5g/dL が採用

されています。MN基準では 3.0g/dL以上、2.5以上 3.0g/dL未満、2.0以上 2.5g/dL未

満、2.0g/dL未満の 4段階となっていますが、今回の検証では死亡例 2.0g/dLと有意に

低値でありましたので、平均値を考慮すると、日本嫌気性菌感染症学会で提唱された

MN 基準が推奨する 2.5g/dL 未満あるいは 2.0g/dL という因子が有用である可能性があ

ると思われます。 

 

おわりに 

今回の自験例の調査では、対象期間中に CDIによる巨大結腸症やイレウス、腸管穿孔

例が 1例も認めらなかったことから、重症度による生命予後を判定するための評価項目

として CDI を疑い検体検査を提出した後 28 日の時点での死亡としましたが、CDI が直

接死因であった症例は 1例も認められず、今回の検証が重症度判定の妥当性を検証する

にあたって患者背景が不十分であったことは否めません。実際、重症 CDIの疫学として

CDI に関連した ICU入室、腸管切除、死亡の報告をみてみますと、カナダの報告では ICU

入室 19%、腸管切除術 9%、死亡 22%12)、オランダの報告では ICU 入室 4.3%、腸管切除 2%、

死亡 7.5%13)、欧州 34ヶ国調査では ICU入室 1%、腸管切除 0.7%、死亡 22%14)と報告によ

ってばらつきがあることがわかります。 

今後、CDIに対して外科的治療が必要となった症例あるいは CDIが直接死因となった

症例なども含めて MN基準の妥当性を評価していくことが期待されます。 
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