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Ⅰ．緒言
　現在の医療環境はさまざまな耐性菌の出現により方針転換をせまられているが，尿路・性器感染症領域において
も例外ではない．従来はグラム陰性桿菌を中心とした腸内細菌に有効な抗菌薬を選択していれば大きな間違いはな
かったが，最近ではキノロン耐性大腸菌，ESBL 産生菌，多剤耐性緑膿菌のみならずカルバペネム耐性腸内細菌科
細菌の報告も多数あり，院内感染対策などの強化が望まれている．またこれらの耐性菌は院内感染にとどまらず市
中感染として日常的に認められるようになってきていることも危惧すべき事態と言わざるをえない．このような耐
性菌の蔓延を引き起こした原因は従来の不徹底な感染対策と抗菌薬濫用によるものに他ならず，医療従事者には

“Collateral damage”を意識した適正な抗菌薬使用が強く求められている．
　日本感染症学会・日本化学療法学会は抗菌薬適正使用の指針を示すために 2012 年に JAID/JSC 感染症治療ガイ
ド 2011 を発刊し，さらに 2014 年に改訂版 JAID/JSC 感染症治療ガイド 2014 を刊行した．感染症治療ガイドはポ
ケット版として取り扱いやすく簡便に要約されてはいるが，紙面が限られているためその指針の真意を十分に解説
することが困難である．そのためその指針の行間を補充し，より解りやすく解説するために，ガイドラインとして
ここに再構成することとした．これらの指針の背景とエビデンスの真意と限界とが十分に理解されることによって，
実地医療者にとってこのガイドラインが柔軟な抗菌薬適正使用の一助となれば幸いである．また，新規の耐性菌の
出現や蔓延が報告されている現状において時代にそぐわないものになっていく可能性があるため，数年ごとに逐次
改訂ををしていく予定である．

付記：
1．‌�推奨グレード，文献エビデンスレベル等においては，日本感染症学会・日本化学療法学会の定める「感染症治療

ガイドライン作成要綱」（下記）に従った．
・推奨グレード

A：強く推奨する
B：一般的な推奨
C：主治医による総合的判断

・文献エビデンスレベル
Ⅰ：ランダム化比較試験
Ⅱ：非ランダム化比較試験
Ⅲ：症例報告
Ⅳ：専門家の意見

2．p.63 に新生児投与量および抗菌薬略語一覧を示す．

3．†印は日本における保険適応外（感染症名，投与量，菌種を含む）を示す．
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Ⅱ．尿路感染症
1．膀胱炎

【Executive summary】

● 尿路感染症の多くが，直腸常在菌による上行性尿路感染である．あきらかな基礎疾患が認められない単純性と基
礎疾患を有するする複雑性とに分類される．

● 閉経前の女性における急性膀胱炎の分離菌としては，グラム陽性球菌（Staphylococcus saprophyticus など）の分離
頻度が比較的高く，Escherichia coli は β―ラクタマーゼ阻害剤（BLI：β-lactamase inhibitor）配合ペニシリン系薬，
セフェム系薬，キノロン系薬いずれも 90％以上の感受性が認められる．そのため，原因菌が不明の場合またはグ
ラム陽性球菌が確認されている場合には，キノロン系薬を第一選択としてもよいが，尿検査でグラム陰性桿菌が
確認されている場合にはセフェム系薬または BLI 配合ペニシリン系薬を推奨する（BⅡ）．

● 閉経後の女性における急性膀胱炎の分離菌としては，グラム陽性球菌の分離頻度が低く，E. coli はキノロン耐性
率が高い．そのため，第一選択としてはセフェム系薬または BLI 配合ペニシリン系薬を推奨する（BⅡ）．グラム
陽性球菌が確認されている場合にはキノロン系薬を選択する．

● ESBL 産生菌に対して，経口抗菌薬としては FRPM，FOM などが有効である（BⅡ）．
● 複雑性膀胱炎においては，原因菌の証明と薬剤感受性を調べるため抗菌薬投与前に尿培養検査を施行する（AⅡ）．
● 再発性または難治性の場合には，先行抗菌薬投与終了後に2～3日間の休薬をはさんで尿培養検査を施行し，原因
菌の検索を行う（CⅣ）．

解　説

　膀胱炎をはじめとする尿路感染症の原因は直腸常在菌による上行性尿路感染である1）．あきらかな基礎疾患が認
められない単純性と基礎疾患を有する複雑性とに分類されるが，これは病態の理解のためだけではなく，治療にあ
たる場合にもそれぞれを区別して考える必要がある．急性単純性膀胱炎に罹患する患者の多くは性的活動期女性で
ある2）．本ガイドラインでは閉経前女性における急性単純性膀胱炎と，閉経後女性における同膀胱炎とは区別して
解説する．
　複雑性膀胱炎の基礎疾患として，高齢者では尿路の悪性腫瘍や神経因性膀胱などが多く，小児においては尿路の
先天異常が多い．
　膀胱炎の臨床症状は頻尿，排尿痛，尿混濁，残尿感，膀胱部不快感などであり，通常，発熱は伴わない．尿検査
は診断に必須で，膿尿や細菌尿がみられる．
　急性単純性膀胱炎において，初回抗菌薬投与前に尿培養検査は必須と考えられてはいないが，再発性または難治
性の場合には，先行抗菌薬投与終了後に最低 3 日間の休薬をはさんで尿培養検査を施行する（BⅣ）．特に難治性の
場合には過度な抗菌薬投与によって菌交代現象や外陰部腟炎が誘発されていることがあるため注意を要する（C
Ⅳ）．複雑性膀胱炎においては，初回抗菌薬投与前に尿培養検査を施行し，原因菌の薬剤感受性を調べておくことが
推奨される3）4）（AⅡ）．
　急性単純性膀胱炎の分離菌は E. coli が約 70％，その他 Proteus mirabilis や Klebsiella 属などを含めグラム陰性桿菌
が約80～85％を占める．グラム陽性球菌は約15～20％に検出され，Staphylococcus 属，Streptococcus 属，Enterococcus

属などが分離される5）6）．急性単純性膀胱炎で最も高頻度に分離される E. coli の薬剤感受性は概ね良好ではあるが，
β―ラクタマーゼ阻害剤（BLI）配合ペニシリン系薬，ST 合剤，セフェム系薬，キノロン系薬，いずれにおいても約
10％前後の耐性が認められる5）6）．E. coli の約 5％に見られる ESBL 産生株はペニシリン系薬，セフェム系薬に耐性
である．その約 70％は同時にキノロン耐性を示すが，FOM，FRPM またはアミノグリコシド系薬に高い感受性率
が認められている6）．
　治療にあたっては，キノロン系薬はグラム陰性桿菌およびグラム陽性球菌いずれにも高い有効性を示すため，
JAID/JSC 感染症治療ガイド 2011 では閉経前，閉経後に関わらず，第一選択として位置づけられていた．しかし，
近年では E. coli を中心とするグラム陰性桿菌におけるキノロン耐性株および ESBL 産生株の割合が年々増加する傾
向にあり，今後はキノロン系薬の使用は抑制していくべきと考えられている7）．たとえば 3 学会合同サーベイラン
ス報告では，閉経前の女性における急性膀胱炎の分離菌としてはグラム陽性球菌（S. saprophyticus など）の分離頻
度が 17％と高く，E. coli は BLI 配合ペニシリン系薬，セフェム系薬，キノロン系薬いずれも 90％以上の感受性率が
認められる6）．そのため，尿検査でグラム陽性球菌が確認されている場合にはキノロン系薬を第一選択としてもよ
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いが，尿検査でグラム陰性桿菌が確認されている場合にはキノロン系薬の使用を控え，セフェム系薬，または BLI
配合ペニシリン系を推奨する（BⅡ）．一方，閉経後の女性における急性膀胱炎の分離菌としては，グラム陽性球菌
の分離頻度は 9％と低く，E. coli はキノロン耐性率が 18％と高い．そのため，第一選択としてはセフェム系薬また
は BLI 配合ペニシリン系薬を推奨する（BⅡ）．
　抗菌薬の投薬期間については，一般にキノロン系薬，ST 合剤は 3 日間，BLI 配合ペニシリン系薬，セフェム系薬
などの β―ラクタム系薬は 7 日間必要とされているが7），一部の第 3 世代セフェム系薬も 3 日間投与での有効性が示
されている8）9）（Ⅰ）．

1―1　急性単純性膀胱炎（閉経前）
疾患の特徴
　明らかな基礎疾患が認められず急性に発症する膀胱炎で，性的活動期の女性に多い．抗菌薬投与終了5～7日後に
治癒判定を施行する10）（BⅣ）．
推定される原因微生物
　グラム陰性桿菌が約80％を占め，そのうち約90％は E. coli である．その他のグラム陰性桿菌として P. mirabilis や
Klebsiella 属が認められる．グラム陽性球菌は約20％に認められ，なかでも S. saprophyticus が最も多く，次いでその
他の Staphylococcus 属，Streptococcus 属，Enterococcus 属などが分離される5）6）．
推奨される治療薬
　急性単純性膀胱炎から分離される E. coli の薬剤感受性は多くの薬剤に対して比較的良好であるが，BLI が配合さ
れていないペニシリン系薬単体の有効性は低い．BLI 配合ペニシリン系薬，セフェム系薬，キノロン系薬いずれも
90％以上の感受性が認められる5）6）（BⅡ）．β―ラクタム系薬はグラム陽性球菌に無効なことが多いため，尿検査でグ
ラム陽性球菌が疑われる場合にはキノロン系薬を選択する3）4）（BⅡ）．尿検査でグラム陰性桿菌が確認されている場
合にはキノロン系薬の使用を控え，セフェム系薬または BLI 配合ペニシリン系薬を推奨する（BⅡ）．
ポイント
　ESBL 産生菌の約 70％はキノロン系薬耐性であるため，セフェム系薬とキノロン系薬のいずれもが無効な場合が
多い．現在のところ，経口抗菌薬ではFOM，FRPM，注射薬ではアミノグリコシド系薬，カルバペネム系薬，TAZ/
PIPC などが ESBL 産生菌に有効とされている．

第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3 日間
● CPFX 経口 1 回 200mg・1 日 2～3 回・3 日間
● TFLX 経口 1 回 150mg・1 日 2 回・3 日間
第二選択
● CCL 経口 1 回 250mg・1 日 3 回・7 日間＊

● CVA/AMPC 経口 1 回 125mg/250mg・1 日 3 回・7 日間＊

● CFDN 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・5～7 日間＊

● CFPN-PI 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・5～7 日間＊

● CPDX-PR 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・5～7 日間＊

● FOM 経口 1 回 1g・1 日 3 回・2 日間＊＊

● FRPM 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・7 日間＊＊

＊グラム陽性球菌が疑われる場合，または検出されている場合は選択しない
＊＊ESBL 産生菌が疑われる場合，または検出されている場合に選択する

1―2　高齢女性（閉経後）の膀胱炎
疾患の特徴
　閉経後女性における膀胱炎は，若年女性のそれに比し治癒率が低く再発率が高い11）（Ⅰ）．そのため，高齢女性に
おいては 3 日間の抗菌薬投与期間では不十分であると考えられてはいるが，CPFX 3 日間投与と 1 週間投与を比較
しても有効率，再発率に有意な差がなかったと報告されている12）（AⅠ）．
推定される原因微生物
　閉経後の女性における急性膀胱炎の分離菌としては，グラム陽性球菌の分離頻度が若年女性よりは低く，また
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E. coli はキノロン耐性率が高い．
推奨される治療薬
　E. coliにおけるキノロン耐性率が高いことから第一選択としてキノロン系薬は推奨せず，セフェム系薬またはBLI
配合ペニシリン系薬を推奨する（BⅡ）．ただし，尿検査でグラム陽性球菌が認められている場合には，キノロン系
薬を使用する．過去に抗菌薬投与歴がありESBL産生菌が疑われる場合，または検出されている場合にはFRPMま
たは FOM を選択する．
ポイント
　尿路感染症の治療法は閉経前の女性と同様であるが，再発を繰り返す場合には尿路や全身性の基礎疾患の有無の
検索が重要である（BⅣ）．再発予防として，50歳以上の女性においてクランベリージュースの有効性が報告されて
おり，65％飲料を 1 日 1 回飲用することによりプラセボと比較して有意に再発を抑制する13）（BⅡ）．再発予防に経
腟エストリオール（0.5mg/日）が有効との報告があるが，わが国では一般的ではない．

第一選択
● CCL 経口 1 回 250mg・1 日 3 回・7 日間
● CVA/AMPC 経口 1 回 125mg/250mg・1 日 3 回・7 日間
● CFDN 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・5～7 日間
● CFPN-PI 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・5～7 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・5～7 日間
第二選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3 日間＊

● CPFX 経口 1 回 200mg・1 日 2～3 回・3 日間＊

● TFLX 経口 1 回 150mg・1 日 2 回・3 日間＊

● FOM 経口 1 回 1g・1 日 3 回・2 日間＊＊

● FRPM 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・7 日間＊＊

＊グラム陽性球菌が疑われる場合，または検出されている場合に選択する
＊＊ESBL 産生菌が疑われる場合，または検出されている場合に選択する

1―3　妊婦の膀胱炎
疾患の特徴
　胎児に対する影響を考慮して抗菌薬の選択は慎重に行う．そのため，抗菌薬投与期間は可能な限り短期投与にす
べきとの意見が多い（CⅣ）．
推定される原因微生物
　1―1　急性単純性膀胱炎に同じ．
推奨される治療薬
　通常，セフェム系薬の 5～7 日間投与が推奨される．使用を避けるべき抗菌薬は，妊娠初期でキノロン系薬，テト
ラサイクリン系薬，ST 合剤，妊娠後期ではサルファ剤とされている13）（BⅡ）．原因菌がセフェム耐性を示す場合に
は，CVA/AMPC，FOM などの投与を考慮してもよい（BⅣ）．
ポイント
　妊婦においては無症候性細菌尿も積極的に治療すべきである14）（BⅡ）．（⇒「無症候性細菌尿」を参照．）

第一選択
● CFDN 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・5～7 日間
● CFPN-PI 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・5～7 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・5～7 日間
● CCL 経口 1 回 250mg・1 日 3 回・7 日間
第二選択
● CVA/AMPC 経口 1 回 125mg/250mg・1 日 3 回・7 日間＊

● FOM 経口 1 回 1g・1 日 3 回・2～3 日間＊

＊妊娠中の投与に関する安全性は確立していないので，治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合にの
み投与すること．
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1―4　複雑性膀胱炎（カテーテル非留置症例）
疾患の特徴
　尿路や全身に基礎疾患を有する場合，膀胱炎を起こしやすく，再発・再燃を繰り返しやすい．代表的な基礎疾患
は前立腺肥大症，前立腺癌，膀胱癌，神経因性膀胱，尿道狭窄，膀胱結石などであるが，小児においては尿路の先
天異常が多く，高齢者では尿路の悪性腫瘍や神経因性膀胱などが多い．基礎疾患には解剖学的・機能的な尿路異常
のみならず，糖尿病，ステロイド・抗癌剤投与中など，全身性感染防御能の低下状態も含まれる．
推定される原因微生物
　複雑性膀胱炎の原因菌は，グラム陰性桿菌：E. coli，Klebsiella 属，Citrobacter 属，Enterobacter 属，Serratia 属，
Proteus 属，Pseudomonas aeruginosa など，グラム陽性球菌：Enterococcus 属，Staphylococcus 属など多岐にわたる．
過去の頻回の抗菌薬治療により各種抗菌薬に耐性を示す菌が分離されることが多く，キノロン耐性菌，ESBL 産生
菌，メタロ―β―ラクタマーゼ産生菌，MRSA などの存在に注意が必要である8）9）（BⅡ）．
推奨される治療薬
　新経口セフェム系薬や経口キノロン系薬など抗菌スペクトルが広く抗菌力に優れている薬剤を選択し，薬剤感受
性検査成績の判明後はその結果に基づいて薬剤選択を行う（BⅣ）．より狭域スペクトルの薬剤にde-escalationする
ことが必要である．難治性感染症においては入院加療とし，注射薬も考慮する（BⅣ）．
ポイント
　複雑性膀胱炎においては，抗菌薬投与と同時に尿路や全身の基礎疾患の正確な把握と適切な尿路管理が必要であ
る（BⅣ）．

第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・7～14 日間
● CPFX 経口 1 回 200mg・1 日 2～3 回・7～14 日間
● TFLX 経口 1 回 150mg・1 日 2 回・7～14 日間
● STFX 経口 1 回 100mg・1 日 1 回・7～14 日間
● CVA/AMPC 経口 1 回 125mg/250mg・1 日 3 回・7～14 日間
● SBTPC 経口 1 回 375mg・1 日 3 回・7～14 日間
第二選択
● CFDN 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・7～14 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 200mg・1 日 2 回・7～14 日間
● CFPN-PI 経口 1 回 100～150mg・1 日 3 回・7～14 日間
難治例
● MEPM 点滴静注 1 回 0.5g・1 日 2 回・3～14 日間
● DRPM 点滴静注 1 回 0.25g・1 日 2 回・3～14 日間
● IPM/CS 点滴静注 1 回 0.5g・1 日 2 回・3～14 日間
● CFPM 点滴静注 1 回 1g・1 日 2 回・3～14 日間
● CZOP 点滴静注 1 回 1g・1 日 2 回・3～14 日間
● TAZ/PIPC 点滴静注 1 回 4.5g・1 日 2～3 回・3～14 日間

2．腎盂腎炎

【Executive summary】

● 基礎疾患を合併しない急性単純性腎盂腎炎は性的活動期の女性に好発する．
● 原因菌は膀胱炎の原因微生物と同様である．
● 抗菌薬療法の原則：腎排泄型の薬剤で，β―ラクタム系薬・キノロン系薬などが推奨される（AⅠ）．
● 治療開始後 3 日目を目安に empiric therapy の効果を判定し，培養結果が判明次第，definitive therapy に切り替
える（BⅡ）．

● 注射薬から経口薬にスイッチするタイミングは解熱など症状寛解後 24 時間とし，投与期間は合計で 14 日間とす
る（AⅠ）．

● 外来治療可能症例では最初から経口薬が選択されるが，初回来院時の単回注射薬の併用も推奨される（AⅠ）．
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● 水腎症，気腫性腎盂腎炎，膿腎症，腎膿瘍など泌尿器科的緊急ドレナージを要する病態の鑑別には腹部 CT が最
も有用である（AⅡ）．

● 尿培養検査は原因菌の証明と薬剤感受性を調べるため必須となる．全身性炎症反応症候群（SIRS：Systemic 
Inflammatory Response Syndrome）を伴う敗血症症例では，血液培養2セットを積極的に採取すべきである（A
Ⅱ）．

解　説

　腎盂腎炎は，尿路の逆行性感染により惹起される有熱性尿路感染症であり，集合管から腎実質に組織破壊が波及
することにより，血流感染を合併しやすい特徴をもつ．急性単純性と基礎疾患（前立腺肥大症，神経因性膀胱，尿
路結石，尿路悪性腫瘍，尿路カテーテル留置や糖尿病・ステロイド内服などの全身性易感染状態）を合併する複雑
性とに分類される．急性単純性腎盂腎炎は性的活動期の女性に好発する．男性患者の腎盂腎炎はすべて複雑性とし
て扱う4）5）．
　先行する膀胱炎症状に加え（自覚しない症例も多い），発熱，全身倦怠感などの全身症状と患側の肋骨・脊椎角部
圧痛（CVA tenderness），または叩打痛の局所症状が出現する．同時に悪心，嘔吐などの消化器症状を認めること
も多い．
　原因菌は膀胱炎の原因微生物と同様で，単純性では E. coli が約 7 割を占めるが，複雑性は多岐にわたるため予測
することは困難である．
　尿検査で膿尿や細菌尿が認められる．尿培養検査は原因菌の証明と薬剤感受性を調べるため必須となる．血液検
査では，白血球増多，核の左方偏移，CRP15）16）やプロカルシトニン（PCT）16）上昇，血沈亢進などの炎症所見がみら
れる．特にSIRSを伴う病態下では菌血症の存在を疑い，血液培養2セットを積極的に採取すべきである15）．ショッ
ク状態を伴うこともあり，血行動態にも注意を配るべきである17）．
　抗菌薬は腎排泄型の薬剤で，β―ラクタム系薬・キノロン系薬などが推奨される（AⅠ）．抗菌薬治療開始後 3 日目
を目安に empiric therapy の効果を判定し，尿・血液培養による感受性試験結果が判明次第，definitive therapy に
切り替える（BⅡ）．注射薬から経口薬へスイッチするタイミングは解熱など症状寛解を目処にし，抗菌薬投与期間
は合計で 14 日間とする（AⅠ）．
　軽症例では経口薬による外来治療が可能な場合もあるが，初回来院時の単回注射薬の併用も推奨される（AⅠ）．
結石関連腎盂腎炎・尿路原性敗血症（urosepsis）・severe sepsis・septic shockなど重篤な腎盂腎炎患者では抗菌薬
併用療法を推奨する（AⅡ）．
　一般に無症候性細菌尿は抗菌薬治療の適応とされず，発熱や排尿痛などの症状を有する急性増悪時にのみ抗菌薬
治療を行うべきである（BⅡ）．ただし，妊婦においては無症候性細菌尿を治療することにより妊娠中の有熱性尿路
感染症を 20～40％程度予防できるとされており，積極的な治療が勧められている（AⅠ）．
　気腫性腎盂腎炎，膿腎症，腎膿瘍などの特殊な病態では，迅速かつ的確な診断と必要に応じた泌尿器科的処置を
行い，腎機能の保持に努める必要がある（AⅡ）．このような病態の診断には，腹部 CT や超音波検査などの画像診
断が有用である18）（AⅡ）．

2―1　急性単純性腎盂腎炎
疾患の特徴
　性的活動期の女性に好発する．主症状は発熱，悪心，嘔吐，腰背部痛（叩打痛）である．重症判定の目安は主治
医が外来治療可能と判断した症例を「軽症・中等症」，入院加療が必要な症例を「重症」とする17）．外来治療によっ
て治癒が期待できる基準としては，①ショックバイタルでない，② SIRS の診断基準を満たしていない，③嘔気や
嘔吐がない，④脱水症の徴候が認められない，⑤免疫機能を低下させる疾患（癌，糖尿病，エイズなど）が存在し
ない，⑥重篤な感染症の徴候（低血圧や錯乱など）がみられない，などがあげられる．抗菌薬治療前の尿検査・尿
培養検査は効果判定や definitive therapy への切り替えを考慮するために必須となる．
Empiric Therapy
推定される原因微生物
　1―1　急性単純性膀胱炎の原因微生物と同様19）．
推奨される治療薬
　腎排泄型の薬剤で，β―ラクタム系薬20）・キノロン系薬21）などが推奨される（AⅠ）．抗菌薬治療開始後 3 日目を目
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安に empiric therapy の効果を判定し，培養結果が判明次第，definitive therapy に切り替える22）（BⅡ）．注射薬か
ら経口薬へスイッチするタイミングは，解熱や腰背部痛など症状寛解を目安とし，抗菌薬投与期間は合計で14日間
とする（AⅠ）．アミノグリコシド系薬は安全域が狭いので腎機能低下時には注意を要する（BⅣ）．必要に応じて，
TDM（Therapeutic drug monitoring）を施行する．経口薬による外来治療が可能と判断される軽症・中等度の症
例では，初回来院時の単回注射薬の併用も推奨される（AⅠ）．
ポイント
　E. coli や K. pneumoniae は薬剤感受性が良好であり，β―ラクタム系薬・キノロン系薬・アミノグリコシド系薬など
に高い感受性を有している．しかし，近年，ESBL 産生やキノロン耐性 E. coli が漸増している．また，グラム陽性
球菌の場合，一般的な第一・第二選択薬への感受性が劣ることがあるため，治療において抗菌薬の選択に注意を要
する（BⅢ）．
軽症・中等症の病態
　治療開始時に併用する one-time intravenous agent として CTRX，AMK，PZFX，LVFX も推奨される（AⅠ）．

第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・7～14 日間＊

● CPFX 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・7～14 日間＊

● TFLX 経口 1 回 150mg・1 日 3 回・7～14 日間＊

● STFX 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・7～14 日間＊

第二選択
● CDTR-PI 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・14 日間
● CFPN-PI 経口 1 回 150mg・1 日 3 回・14 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 200mg・1 日 2 回・14 日間

重症の病態
第一選択
● CTM 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3～4 回注1）

● CTRX 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 1～2 回
● CAZ 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3 回注1）

第二選択
● AMK 筋注・点滴静注 1 回 200～400mg・1 日 1 回＊＊

● PZFX 点滴静注 1 回 1,000mg・1 日 2 回注2）

● TAZ/PIPC 点滴静注 1 回 4.5g・1 日 3 回
● MEPM 点滴静注 1 回 1g・1 日 3 回
注 1）2g・3～4 回は保険適応外．
注 2）保険適応は敗血症合併症例に限る．
＊地域の単純性尿路感染症から分離された E. coli のキノロン耐性率が 20％以上の場合，および患者に 6 カ月以内
のキノロン系抗菌薬投与歴がある場合は，第二選択薬を推奨する22）（BⅡ）．
＊＊アミノグリコシド系薬にはペニシリン系薬を併用してもよい（CⅣ）．

2―2　急性単純性腎盂腎炎（閉経後）
疾患の特徴
　閉経後の女性では，尿路感染症の頻度が増加し，再発も多い．既往がなくとも高齢による尿路の良性・悪性疾患
の存在や免疫不全状態など基礎疾患の有無を検索することが重要である．臨床症状・身体所見・検査所見などにつ
いては「2―1　急性単純性腎盂腎炎（思春期～閉経期の女性）」と同様である．
推定される原因微生物
　2―1　急性単純性腎盂腎炎と同様．
推奨される治療薬
　2―1　急性単純性腎盂腎炎に同じ．
ポイント
　投薬期間が長期となる傾向がある．再発予防として経腟エストリオール（0.5mg/日）が有効との報告があるが，
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わが国では一般的ではない．

2―3　妊婦の腎盂腎炎
疾患の特徴
　臨床症状・身体所見・検査所見などについては，いずれも「2―1　急性単純性腎盂腎炎」と同様である．妊婦の無
症候性細菌尿を治療することにより妊娠中の有熱性尿路感染症を20～40％程度予防できるとの報告もあるため，妊
婦に限っては無症候性細菌尿を積極的に治療することが推奨されている（AⅠ）．
推奨される治療薬
　「2―1　急性単純性腎盂腎炎」に準じ，セフェム系薬が推奨される（AⅡ）．キノロン系薬は催奇形性の問題があり
禁忌となる．
　使用を避けるべき抗菌薬は妊娠初期でキノロン系薬，テトラサイクリン系薬，ST 合剤，妊娠後期ではサルファ
剤とされている．投与期間は若干長期とする．
軽症・中等症の病態
　治療開始時に併用する one-time intravenous agent として CTRX も推奨される（AⅠ）．

● CDTR-PI 経口 1 回 200mg1 日 3 回・14 日間
● CFPN-PI 経口 1 回 100～150mg・1 日 3 回・14 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 100～200mg・1 日 2 回・14 日間

重症の病態
● CTM 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3～4 回注）

● CAZ 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3 回注）

● CTRX 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 1～2 回
　注）2g・3～4 回は保険適応外．

2―4　複雑性腎盂腎炎（カテーテル非留置症例）
疾患の特徴
　尿路や全身性の基礎疾患を有する．症状は急性単純性に比べ軽いことが多く，臨床症状を有する急性増悪時にの
み抗菌薬治療の適応となる（BⅠ）．基礎疾患が存在する限り再発・再燃を繰り返す．症状，検査所見は「2―1　急
性単純性腎盂腎炎」と同様であるが，水腎症・膿瘍形成・ガス産生などを伴う重篤で特殊な病態では迅速かつ的確
に診断し，必要に応じて泌尿器科的処置（ドレナージなど）を行わなければならない（AⅡ）．
推定される原因微生物
　複雑性腎盂腎炎の原因菌は多岐にわたり，尿培養検査は必須となる4）5）．過去に抗菌薬治療を受けた症例では，各
種抗菌薬に耐性を示す菌が分離されることも多い．グラム陽性球菌ではEnterococcus属が多くを占め，Staphylococcus

属も分離される．グラム陰性桿菌では E. coli をはじめ Klebsiella 属，Citrobacter 属，Enterobacter 属，Serratia 属，
Proteus 属などの腸内細菌および P. aeruginosa などのブドウ糖非発酵菌も分離される．
推奨される治療薬
　各施設や地域における薬剤感受性パターンを認識し，適切な薬剤選択を行う．原因菌の推測が困難，かつ多剤耐
性菌が検出される可能性も大きいため，empiric therapy には広域抗菌薬を選択する．治療開始後 3 日目を目安に
empiric therapy の効果を判定し，尿や血液培養の結果が判明した時点で可能であれば，definitive therapy に切り
替える22）（BⅡ）．治療効果が認められる場合でも薬剤感受性試験の結果に基づいて，より狭域な抗菌薬に de-escala-
tionすることが望ましい22）（BⅡ）．解熱など症状寛解後24時間を目処に経口抗菌薬にスイッチし，合計で14日間投
与する23）（AⅠ）．
ポイント
　複雑性尿路感染症の原因菌は，キノロン耐性菌，ESBL産生菌やメタロ―β―ラクタマーゼ産生菌などの多剤耐性菌
が増加傾向にあるので注意が必要である．複雑性尿路感染症においては尿路における基礎疾患の正確な把握と適切
な尿路管理が必要であり，抗菌薬治療はむしろ補助的となる．尿路結石を伴う腎盂腎炎・尿路原性敗血症・敗血性
ショックなど，より重篤な腎盂腎炎患者では2種類以上の抗菌薬による併用療法をすることも推奨される15）24）（AⅡ）．
軽症・中等症の病態
　治療開始時に併用する one-time intravenous agent として CTRX，AMK，PZFX，LVFX も推奨される（AⅠ）．
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第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・7～14 日間＊

● CPFX 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・7～14 日間＊21）

● TFLX 経口 1 回 150mg・1 日 3 回・7～14 日間＊

● STFX 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・7～14 日間＊

第二選択
● CDTR-PI 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・14 日間
● CFPN-PI 経口 1 回 150mg・1 日 3 回・14 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 200mg・1 日 2 回・14 日間

重症の病態
第一選択
● CAZ 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3 回注1）

● CTRX 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 1～2 回
● TAZ/PIPC 点滴静注 1 回 4.5g・1 日 3 回
第二選択
● AMK 筋注・点滴静注 1 回 200mg・1 日 1 回＊＊

● PZFX 点滴静注 1 回 1,000mg・1 日 2 回注2）

● CFPM 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3 回注1）

● IPM/CS 点滴静注 1 回 0.5～1g・1 日 2～3 回
● MEPM 点滴静注 1 回 0.5～1g・1 日 3 回
● DRPM 点滴静注 1 回 0.5g・1 日 2～3 回
注 1）2g・3 回は保険適応外．
注 2）保険適応は敗血症合併症例に限る．
＊地域の複雑性尿路感染症から分離された E. coli のキノロン耐性率が 20％以上の場合，および患者に 6 カ月以内
のキノロン系抗菌薬投与歴がある場合は，第二選択薬を推奨する22）（BⅡ）．
＊＊アミノグリコシド系薬にはペニシリン系薬を併用してもよい（CⅣ）．

3．ウロセプシス

【Executive summary】

● ウロセプシスは，尿路あるいは男性性器の重症感染症により生じた敗血症と定義される．
● 原因菌は E. coli が最も多いが，Klebsiella 属，Proteus 属，Serratia 属などのグラム陰性桿菌や Enterococcus 属，

Staphylococcus 属などのグラム陽性球菌もみられる．培養検査を行わずに推定することは困難であるため（Ⅱ），
尿培養・血液培養と薬剤感受性試験がルーチンの検査として必須である（AⅢ）．

● 全身性炎症反応症候群（SIRS：Systemic Inflammatory Response Syndrome）がみられ，重症敗血症や敗血症性
ショックを呈することもあり血行動態に注意が必要である（BⅣ）．

● 腎排泄型の薬剤で抗菌スペクトルが広く抗菌力に優れている β―ラクタム系薬やキノロン系薬を選択する（AⅡ）．
また抗菌薬の投与量は腎機能障害の患者を除いて，一般的には高用量を用いるべきである（AⅡ）．

● 抗菌薬の静脈内投与は可能な限り早期に，敗血症性ショックの場合は必ず 1 時間以内に開始する（AⅡ）．
● ウロセプシスにおいては泌尿器科的ドレナージによる停滞した尿流の解除，適切な全身管理，および適切な抗菌
薬治療を組み合わせる必要がある（AⅣ）．

解　説

　ウロセプシスは尿路あるいは男性性器の感染症により生じた敗血症と定義され25），全敗血症の約 25％26），重症敗
血症，敗血症性ショックの9～31％27）28）を占めるとされている．尿路感染症では，結石の尿管嵌頓やカテーテル閉塞
などにより尿流障害が生じると尿路内圧が急激に上昇し，細菌は機械的に腎実質および血中に侵入する．その結果
として，重症感染症であるウロセプシスを引き起こす29）（Ⅳ）．また，集中治療室でのウロセプシスの多くは院内感
染としての尿路感染症由来であり，その 90％以上が尿路留置カテーテルに関連したもので，感染当初はほとんどが
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無症状である30）（Ⅱ）．
　先行する尿路あるいは男性性器の感染症症状（膀胱炎症状あるいは発熱を伴った腰背部痛，腎部圧痛，排尿痛，
陰嚢部痛などの局所症状）に加え（自覚しない症例もある），SIRS がみられ，重症敗血症や敗血症性ショック31）を
呈することもあるため，血行動態のモニタリングが必要である17）（BⅣ）．
　尿検査では膿尿と細菌尿がみられ，血液検査では，白血球増多，核の左方偏移，CRP15）16）やプロカルシトニン

（PCT）16）上昇，血沈亢進などの炎症所見がみられる．また，抗菌薬の投与前に原因菌の証明と薬剤感受性を調べる
ため，尿培養・血液培養と薬剤感受性試験がルーチンの検査として必須である32）（AⅢ）．
　抗菌薬の静脈内投与は可能な限り早期に，また敗血症性ショックの場合は 1 時間以内に開始する必要がある32）33）

（AⅡ）．腎排泄型の薬剤で抗菌スペクトルが広く抗菌力に優れている β―ラクタム系薬やキノロン系薬を選択するこ
とが推奨される34）～36）（AⅡ）．
　β―ラクタム系薬では，各地域における原因菌の薬剤感受性パターンによって，第 3 世代セフェム系薬，カルバペ
ネム系薬，BLI 配合ペニシリン系薬の中から初期治療薬を選択する．特に ESBL 産生菌の率が高い地域でのウロセ
プシス患者においては，初期治療としてカルバペネム系薬を選択する37）38）（AⅡ）．多剤耐性菌などに対するキノロ
ン系薬やアミノグリコシド系薬の併用療法の有用性が示されているが，敗血症における抗菌薬の併用療法が有効で
あるというエビデンスは，これまでは示されていない39）（Ⅳ）．
　ウロセプシスの患者において腹部超音波検査や腹部 CT 検査は感染源を特定するのに有用であり32）33），これらの
画像診断によって水腎症，膿瘍形成，ガス産生などがみられる場合には，尿管ステント留置や経皮的腎瘻造設術な
どの泌尿器科的ドレナージが早急に必要となる（B）．ウロセプシスでは尿流停滞の解除，適切な全身管理，および
適切な抗菌薬治療を組み合わせなければ治癒に至らない場合がある40）（AⅣ）．
疾患の特徴
　尿路あるいは男性性器の感染症により生じた敗血症であり，SIRSがみられ重症敗血症や敗血症性ショックを呈す
ることもあるため31），血行動態のモニタリングが必要である．適切な全身管理，および適切な抗菌薬治療を実現す
るため，泌尿器科，集中治療室，感染症治療の専門家と協力して患者の治療にあたることが推奨される（C）．
推定される原因微生物
　ウロセプシスでの病原微生物は腸内細菌群が主であり41），分離菌種についてまとめられた報告では E. coli が最も
多く，Klebsiella 属，Proteus 属，Serratia 属などのグラム陰性桿菌が約 8 割で，Enterococcus 属，Staphylococcus 属な
どのグラム陽性球菌が約 2 割である42）．
　ウロセプシスの原疾患が複雑性尿路感染症の場合は原因菌が多岐であり4）5），培養検査を行わずに推定することは
困難である．宿主防御能が低下している場合は，Candida 属や P. aeruginosa がウロセプシスの病原微生物になる場合
がある43）．
推奨される治療薬
　腎排泄型の薬剤で抗菌スペクトルが広く，抗菌力に優れている β―ラクタム系薬やキノロン系薬を選択することが
推奨される34）～36）（AⅡ）．
　セプシス患者に対する抗菌薬の投与量は，腎機能障害の患者を除いて一般的には高用量を用いるべきである36）44）

（AⅡ）．原因菌が薬剤耐性の場合も少なくないため，血液培養と薬剤感受性検査成績の判明後はその結果に基づい
て薬剤選択を行う de-escalation 療法とする32）（BⅣ）．静注抗菌薬の投与期間は，一般に解熱後または合併症（膿腎
症などの尿路閉塞や腎膿瘍など）のコントロール後 3～5 日とするが33）（BⅣ），病態により長期間の投与が必要な場
合がある．
ポイント
　ウロセプシスでは原疾患となる尿路・性器感染症の治療が推奨される．したがって，急性単純性腎盂腎炎・急性
前立腺炎，急性精巣上体炎の重症病態に対する治療やカテーテル関連尿路感染症の項も参照されたい．難治性の場
合には尿培養・血液培養・薬剤感受性試験の結果から薬剤を選択する．

● CAZ 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3 回注）

● MEPM 点滴静注 1 回 1g・1 日 3 回
● DRPM 点滴静注 1 回 0.5～1g・1 日 2～3 回＊

● IPM/CS 点滴静注 1 回 0.5g・1 日 4 回
● TAZ/PIPC 点滴静注 1 回 4.5g・1 日 3 回
● PZFX 点滴静注 1 回 1,000mg・1 日 2 回
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● CPFX 点滴静注 1 回 300mg・1 日 2 回
注）2g・3 回は保険適応外．
＊重症度に応じて 2 回よりも 3 回を推奨する．

4．透析患者の膀胱炎

【Executive summary】

● 透析患者に発症する感染症のうち，尿路感染は 11～25％である（Ⅱ）．透析患者では 28～45％に膿尿，25％に細
菌尿がみられるが，尿検体が採取困難なことが多い（Ⅱ）．

● 透析患者における感染症からの検出菌は，由来臓器に限らずグラム陽性球菌からグラム陰性桿菌まで多岐である
（Ⅱ）．

● 下部尿路症状（膀胱刺激症状）を欠く場合（無症候性）は抗菌薬治療の適応とならず，症状を有する急性増悪時
にのみ抗菌薬の投与がなされる（BⅣ）．

● 透析患者の尿路感染症治療においては，抗菌薬の排泄動態，タンパク結合率，透析性等を考慮したうえで，投与
量（初回ローディングドーズと維持量），投与の時期，投与期間を設計する（AⅡ）．

解　説

　本邦では約30万人に対し慢性透析療法が実施されており，近年の透析導入の原因疾患としては糖尿病性腎症の増
加が特徴的である45）（Ⅱ）．また透析患者の死亡原因では心不全に続き感染症が第 2 位である45）．透析患者に合併し
た感染症のうち，尿路感染症は国内外の検討において11～23％と報告されている46）47）（Ⅱ）が，尿量が減少した透析
患者では尿検体が得られずに診断が困難な場合が多いと考えられる47）（Ⅱ）．
　透析患者においても，尿路感染症は膿尿・細菌尿の証明，自他覚所見によって診断される．細菌尿は透析患者の
25％48）にみられるが，下部尿路症状（膀胱刺激症状）を欠く無症候性細菌尿の場合は抗菌薬治療の適応とならず，
症状を有する急性増悪時に抗菌薬の投与がなされる（無症候性細菌尿 p14 を参照）．透析患者の無症候性細菌尿に
対して治療のエビデンスを示した報告はみられない．膿尿は透析患者の 28～45％にみられる尿所見であり48）49），尿
量の減少にともなって尿中白血球数が有意に増加している50）（Ⅱ）．しかし，透析患者の症候性尿路感染症における
膿尿の基準を示した研究はみられていない51）．
　透析患者の感染防御機能低下のメカニズムについては免疫担当細胞の機能異常，貧血，低栄養状態，代謝性アシ
ドーシス，皮膚・粘膜関門の障害などの因子が研究されているが46）52）53）（Ⅲ），その本態は解明されていない部分が
多い．
　腎不全患者の尿路感染症であっても治療戦略は正常腎機能者と同様であり，透析患者の膀胱炎治療に薬剤の種類
を変更する必要はない54）55）（BⅢ）．腎不全患者では抗菌薬の用量・用法を誤ると副作用が容易に生じるため56）57）（Ⅲ），
抗菌薬の排泄動態，タンパク結合率，透析性等を考慮したうえで，投与量（ローディングドーズと維持量），投与期
間を設計しなければならない（B）．腎排泄型の抗菌薬は，透析患者では腎血流の低下により病巣部への移行や尿中
排泄率が低下するが，ある程度尿量が保たれている場合は内服薬でも治療効果が期待できる．各抗菌薬の投与量と
投与間隔はGFRに合わせて至適投与法が設定されているが58）（AⅡ），透析患者の尿路感染症について抗菌薬の投与
期間を明確にした研究はない．
疾患の特徴
　透析患者では尿検体の採取が困難な場合が多く，治療効果の判定に膿尿は用い難い．したがって透析患者の膀胱
炎では排尿痛，頻尿などの膀胱刺激症状の改善度を主たる治癒効果判定の指標とする（C）．また透析患者の感染防
御機能低下は重症化因子であり，感染症治療においては抗菌薬投与のみならず全身疾患の管理を要する場合がある．
推定される原因微生物
　透析患者における感染症からの検出菌は，由来臓器に限らずグラム陽性球菌からグラム陰性桿菌まで多岐である
こと59）（Ⅱ），末期腎不全が全身性の基礎疾患であることから，透析患者の膀胱炎は複雑性尿路感染症に分類される
べきである（C）．原因菌の分布，投与薬剤の選択，投与期間など複雑性膀胱炎の治療に準じる（複雑性膀胱炎 p7
を参照）ことが望ましい（C）．可能な限り尿培養により原因菌と薬剤感受性を把握しておくことが重要である（C）．
推奨される治療薬
　透析患者の膀胱炎に対し empiric therapy が設定しにくいため，経口セフェム系薬やキノロン系薬など抗菌スペ
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クトルが広く抗菌力に優れている薬剤を選択する60）61）（CⅣ）．LVFX を初回 500mg，維持量 250mg を透析後に投与
する方法は有効性，耐性化防止，安全性において期待できる62）（AⅡ）．また透析患者の易感染性を考慮すると，腎
障害が軽度な患者よりも長期の治療が求められ，7 日～14 日間の治療期間が必要である．症例によってより長期の
抗菌薬投与も必要になる54）（CⅢ）．
ポイント
　腎不全患者の尿路感染症に対する至適治療についての RCT はみられず，抗菌薬の選択は臨床症状の強さで決ま
る．また抗菌薬の血中濃度と抗微生物効果，または毒性とは直接関連しているため，薬物血中濃度のモニタリング
は透析患者にとって重要である．特に薬剤の蓄積を反映する最低血中濃度値（トラフ値）はもっとも正確な薬剤排
泄の指標であり，アミノグリコシド系薬やグリコペプチド系薬を投与する場合は，血中濃度の測定結果を基に有効
かつ安全な投与計画を行う．

第一選択
● LVFX 経口初日 1 回 500mg（ローディングドーズ），以後 1 日 1 回 250mg・隔日投与（7～14 日間）
● CPFX 経口 1 回 200mg・1 日 1 回・7～14 日間
第二選択
● CFDN 経口 1 回 100mg・1 日 1 回，透析日には透析終了後に投与・7～14 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 100mg・48 時間ごと，透析日には透析終了後に投与・7～14 日間
難治性膀胱炎の場合
● MEPM 点滴静注初日 1 回 1g・1 日 1 回（ローディングドーズ），2 日目以後 1 回 0.5g・1 日 1 回，透析日は透析
終了後・7～14 日間

● CPR 点滴静注初日 1 回 1g・1 日 1 回（ローディングドーズ），2 日目以後 1 回 0.5g・1 日 1 回，透析日は透析終
了後・7～14 日間

● SBT/ABPC 点滴静注 1 回 1.5g・1 日 1 回，透析日は透析終了後・7～14 日間
● CPFX 点滴静注初日 1 回 300mg・1 日 1 回（ローディングドーズ），2 日目以後 1 回 200mg・1 日 1 回，透析日
は透析終了後・7～14 日間

5．無症候性細菌尿

【Executive summary】

● 妊婦と泌尿器科的な処置前を除いて，無症候性細菌尿に対する抗菌薬治療の有効性は証明されていない．閉経前
の非妊娠女性（AⅠ），糖尿病患者（AⅠ），市中にいる高齢者（AⅠ），施設の高齢者（AⅠ），脊髄損傷患者（A
Ⅱ），尿道留置カテーテル患者（AⅠ）に対する無症候性細菌尿のスクリーニングと治療は推奨されない．

● 妊婦は妊娠早期に最低 1 回はスクリーニングを受けて陽性の場合は治療を受けるべきである（AⅠ）．
● 経尿道的前立腺切除を行う場合は細菌尿のスクリーニングと治療を行う（AⅠ）．その他の粘膜からの出血が予測
される泌尿器科的処置の前には細菌尿のスクリーニングと治療を行う（AⅢ）．

● 女性において尿道留置カテーテル抜去後，48 時間以上続く無症候性細菌尿に対しては，抗菌薬治療を考慮しても
よい（CⅠ）．

解　説

　臨床試験の結果，閉経前の非妊娠女性63），糖尿病患者64），施設の高齢者65）～71），脊髄損傷患者72）73），長期尿道カテー
テル留置患者74）～77）の無症候性細菌尿に対して，抗菌薬を投与しても尿路感染症の発症を予防できないことが証明さ
れている．したがって無症候性細菌尿は，一般に抗菌薬による治療の対象としてはならない．
　ただし，妊婦は無症候性細菌尿から腎盂腎炎を発症するリスクが非妊娠女性の20～30倍高くなる．抗菌薬の投与
により腎盂腎炎発症のリスクを 20～35％から 1～4％に減らすことができる78）．そのため，妊婦は妊娠早期に最低 1
回はスクリーニングを受けて尿培養陽性の場合は治療を受けるべきである（AⅠ）．
　さらに，泌尿器科処置で粘膜出血を伴う手技は菌血症や敗血症と高率に関連している．経尿道的前立腺切除を無
治療で施行した場合 60％で菌血症になる79）．経尿道的前立腺切除を行う場合は細菌尿のスクリーニングと治療を行
う（AⅠ）．その他の粘膜からの出血が予測される泌尿器科的処置の前にも細菌尿のスクリーニングと治療を行う

（AⅢ）．
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　尿道カテーテル抜去後48時間以上細菌尿が持続する患者においては，抗菌薬の有効性を示す報告がある．無治療
群では 42 人中 7 人（17％）が尿路感染症を発症したのに対し，治療群では 1 例も発症しなかった80）．抗菌薬投与を
検討してもよいが，まだ長期的な有効性は証明されていないので，今後更なる検証が必要である（CⅠ）．
疾患の特徴
　細菌尿を認めるが，発熱や膀胱刺激症状などの尿路感染症を示唆する症状がない場合を無症候性細菌尿という．
女性は 2 回連続して 105/mL 以上の菌を認める場合，男性は 1 回 105/mL 以上の菌を認める場合，カテーテルで採
取された尿は男女問わず 1 回でも 102/mL 以上の菌を認めた場合は細菌尿と定義されている81）．
推定される原因微生物
　原因菌は E. coli が最も多い．その他の腸内細菌（Proteus 属，Klebsiella 属など）が検出される82）．
推奨される治療薬
　抗菌薬治療を必要とする場合には尿培養結果に基づいて選択する．なるべく狭域で安全性の高い抗菌薬を選択す
る．
ポイント
　妊婦と泌尿器科処置前を除いて，無症候性細菌尿は治療の対象にならないので，無症状の患者に尿培養を行う意
義は乏しい．症候性尿路感染症を疑う時以外は，原則として尿培養は不要である（AⅠ）．
1）妊婦
　妊婦に対しては胎児への影響を考慮して β―ラクタム系薬を選択する．安全性という観点からは ST 合剤（妊娠後
期），キノロン系薬，アミノグリコシド系薬は避ける（A）．治療期間は 3～7 日間である．

● AMPC 経口 1 回 500mg・1 日 3 回・3～7 日間
● CFDN 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・3～7 日間
● CFPN-PI 経口 1 回 100mg・1 日 3 回・3～7 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・3～7 日間

2）泌尿器科処置前
　適切な治療開始時期や治療期間についての臨床試験はまだなく，今後の研究課題である．

第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3 日間
● ST 合剤経口 1 回 T160mg/S800mg・1 日 2 回・3 日間
第二選択
● AMPC 経口 1 回 500mg・1 日 3 回・3 日間
● CPDX-PR 経口 1 回 200mg・1 日 2 回・3 日間

6．カテーテル関連尿路感染症

【Executive summary】

● 症状がない患者（無症候性細菌尿）に対する定期的な尿培養や細菌尿に対する治療は推奨しない（AⅠ）．
● 原因菌はグラム陰性桿菌の頻度が高いので，empiric therapyには施設の感受性パターンを参考に抗緑膿菌作用が
ある広域抗菌薬を選択する（BⅣ）．

● 原因菌の推定に尿のグラム染色は有用である（BⅣ）．
● 抗菌薬投与前に培養を採取し，培養結果が判明した後は de-escalation する（AⅢ）．
● カテーテルは可能であれば抜去する．抜去が難しく 2 週間以上留置されている場合は，治療開始前にカテーテル
を入れ替える（AⅠ）．

● 治療期間は経過や合併症の有無によって異なる．抗菌薬に速やかに反応した場合は 7 日間で，反応が乏しい場合
は 10～14 日間，重症で合併症がある場合は 14～21 日間投与する（BⅢ）．

● 尿道カテーテル抜去時に予防的に抗菌薬を投与することによって尿路感染症の発症を減らすことができるが，デ
メリットもあるためルーチンでの使用は推奨しない（CⅠ）．

解　説

　無症候性細菌尿患者の 75～90％は症候性の感染症を発症しない83）（Ⅲ）．カテーテル挿入後 48 時間以上の無症候
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性細菌尿患者に対してカテーテルを入れ替えて 3 日間抗菌薬を投与する群と，カテーテルを残して抗菌薬を投与し
ない群を比較した前向き試験では，尿路感染症の発症については差がなかった84）．無症候性細菌尿に対して抗菌薬
を投与しても尿路感染症の発症を予防することはできないので，除菌や定期的な尿培養は不要である（AⅠ）．
　カテーテル関連尿路感染症の原因菌は E. coli，Klebsiella 属などの腸内細菌と P. aeruginosa などのグラム陰性桿菌
が中心である．グラム陽性球菌では Enterococcus 属は原因菌になりうるが，Staphylococcus 属は少ない85）．Candida

属は培養から検出されやすいが，尿路感染症を発症することは少なく定着が多い86）（Ⅲ）．
　Empiric therapy は P. aeruginosa を含めた広域抗菌薬を開始する．特にグラム陰性桿菌の感受性パターンは施設
毎に異なるのでどの薬剤を選択するかは施設の感受性パターンを参考にすることが推奨される83）87）（BⅣ）．
　グラム染色は原因菌の推定に役立つ（BⅣ）．グラム染色で連鎖球菌が観察された場合は Enterococcus 属を考慮し
てペニシリン系を選択する．患者背景によっては E. faecium などのペニシリン耐性腸球菌の可能性もあるのでVCM
などの抗 MRSA 薬の併用を考慮する（CⅣ）．
　2 週間以上カテーテルを留置している場合は治療前にカテーテルを入れ替えるべきである（BⅠ）．無作為比較試
験によればカテーテルを入れ替えた方が抗菌薬投与後 28 日目の細菌尿（p＝0.02），治療開始 72 時間後の臨床的な
改善率（p＜0.004），28 日以内の尿路感染症の再発率（p＜0.015）が少なかった88）．また長期間留置されたカテーテ
ルからはカテーテルの定着菌が培養され真の原因菌を反映しないことがあるため，入れ替え後に採取した検体の方
が望ましい（BⅣ）．
　カテーテル関連尿路感染症の治療期間については十分に検証されていないが，複雑性尿路感染症に対する過去の
レビューでは，重症度，合併症の有無によって治療期間が異なる．抗菌薬に速やかに反応した場合は 7 日間89），反
応が乏しい場合は 10～14 日間90），重症で合併症がある場合は 14～21 日間91）が推奨されている（BⅡ）．
　尿道カテーテル抜去時に予防的抗菌薬を投与することによって，尿路感染症の発症を10.5％から4.7％に減らせる
ことがメタアナリシスによって示されている92）（Ⅰ）．しかし副作用，耐性菌の誘導，コストなどのデメリットもあ
るためルーチンでの使用は推奨しない（C）．
疾患の特徴
　カテーテル尿またはカテーテル抜去後48時間以内の尿培養で103/mL以上の菌を認め，症状がある場合をカテー
テル関連尿路感染症と定義している83）．症状としては発熱，悪寒，意識の変容などの全身症状と腰痛，CVA tender-
ness，急性の血尿，骨盤部不快感，もしカテーテル抜去後であれば排尿痛，頻尿，恥骨上部の圧痛などがある．
推定される原因微生物
　腸内細菌科（E. coli，Klebsiella 属，Serratia 属，Citrobacter 属，Enterobacter 属など），P. aeruginosa，Acinetobacter

属などのブドウ糖非発酵菌，Enterococcus 属などが原因菌となる85）．
推奨される治療薬
　施設のグラム陰性桿菌の感受性パターンを考慮して選択する（BⅣ）．Enterococcus 属が想定される時，セフェム
系薬は無効なのでペニシリン系薬か抗 MRSA 薬を選択する（CⅣ）．
ポイント
　グラム陰性桿菌の感受性パターンは施設毎に大きく異なるため，経験的治療でどの抗菌薬が最も有効かは施設ご
とに異なる．他施設の臨床試験の結果が必ずしも応用できるとは限らないため，自施設の菌の抗菌薬感受性パター
ンを把握しておくことが重要である（BⅣ）．特に β―ラクタム耐性菌が多い施設では，重症例に対しては培養結果が
判明するまではアミノグリコシド系薬を併用しておいた方が安全である（CⅣ）．

第一選択
● TAZ/PIPC 点滴静注 1 回 4.5g・1 日 3 回・7～21 日間
● CAZ 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3 回注）・7～21 日間
● CFPM 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 3 回注）・7～21 日間
● MEPM 点滴静注 1 回 0.5～1g・1 日 3 回 7～21 日間
第二選択
● CPFX 点滴静注 300mg・1 日 2 回・7～21 日間
● GM 筋注・点滴静注 5mg/kg・1 日 1 回・7～21 日間
● AMK 筋注・点滴静注 15mg/kg・1 日 1 回・7～21 日間
● PZFX 点滴静注 500mg・1 日 2 回・7～21 日間
注）2g・3 回は保険適応外．
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7．小児の尿路感染症

【Executive summary】

● 熱源不明の小児患者に対して抗菌薬投与が必要と判断された場合は，投与前に検尿と尿培養を行い，尿路感染症
の鑑別を行うことが推奨される（AⅠ）．

● 尿路感染症の診断は，カテーテルあるいは中間尿採取で得られた尿培養から腸内細菌群が単一菌種として 104～
105/mL 以上検出されることをもって行う（AⅡ）．

● 速やかな抗菌薬投与が推奨される（AⅠ）．初期抗菌薬は当該地域における大腸菌の感受性を考慮し決定する（A
Ⅱ）．薬剤感受性検査結果を参考に狭域抗菌薬に変更する．解熱あるいは全身状態好転後は内服薬への変更も可能
である（AⅠ）．発熱を伴う小児の尿路感染症の抗菌薬治療は 7～14 日間行う（AⅡ）．

● 腎・膀胱の超音波検査を行い，解剖学的な異常を検索する（AⅡ）．初回の尿路感染症における排尿時膀胱尿道造
影（VCUG：voiding cystouretheography）の適応は専門家でも意見が分かれている．超音波検査上の異常を認
めた場合，あるいは尿路感染症を繰り返した場合は実施する（BⅡ）．

● 予防的抗菌薬投与は初発の尿路感染症例で解剖学的な異常を認めないものに対しては推奨されない．反復性尿路
感染症例や解剖学的異常を伴う症例で個々に検討される（BⅠ）．

解　説

　小児の尿路感染症は，症状が非特異的でありながら，しばしば重症化し敗血症に至ることや腎瘢痕化の懸念もあ
り，熱源不明で全身状態が不良の場合は尿検査・尿培養と血液培養を行った上で抗菌薬投与を行うべきであ
る93）～95）．尿路感染症を疑わせる症状として，腹痛（尤度比（LR），6.3；95％ confidence interval［CI］，2.5～16.0），
背部痛（LR，3.6；95％ CI，2.1～6.1），頻尿や排尿時痛（LR，2.2～2.8），失禁（LR，4.6；95％ CI，2.8～7.6）が挙
げられ，これらを認めた場合は検尿を行うべきである96）．尿路感染症を疑わせる身体所見として背部の叩打痛の他
に，恥骨上部の圧痛（LR，4.4；95％ CI，1.6～12.4）もあげられ検査を考慮する（AⅠ）．
　乳幼児における熱源不明の発熱における尿路感染症の有病率は 5％程度とされている98）．全例に尿検査を行う必
要はないが，リスクファクターとして 40℃以上の発熱（LR，3.2～3.3）98），2 日以上続く 39℃以上の熱源不明の発熱

（LR，4.0；95％ CI，1.2～13.0）97）が挙げられ，これらを認めた場合は検査を考慮すべきである（AⅠ）．また尿路感
染症の既往のある患者において熱源不明の発熱を認めた場合は，尿路感染症のリスクは通常の2～3倍程度と考えら
れる97）98）（Ⅱ）．
　欧米のガイドラインでは男女別にリスク分類を行っているが，これは割礼が行われている男児の尿路感染症のリ
スクが比較的低いことを背景としている96）～98）．本邦においては割礼が通常行われないことを前提にし，実際に国内
の臨床的な検討では男児の方が女児より尿路感染症が多いことが報告されている99）．上記のリスクを加味し，リス
クが中等度以上と判断された場合は検尿，尿培養採取を考慮すべきである（A）．原則として熱源不明の有熱患者に
抗菌薬を投与する場合は，尿路感染症の否定が必要である（A）．
　小児においてカテーテル尿採取は負担が大きく，尿路感染症のリスクが高くない場合はバッグ尿による検尿を行
い，必要があればカテーテル尿による尿培養を行うことが一般的である（B）．

7―1　乳幼児・小児の尿路感染症
尿培養の採取方法
● 排尿が自立していない患者ではカテーテルによる採尿が推奨される100）101）（AⅡ）．一部，乳幼児における中間尿採
取についての報告も散見されるが102）（Ⅲ），同検体を用いた尿路感染症の診断基準は存在しない．膀胱穿刺は尿道
の閉塞性病変がない限り推奨されない（C）．

● 排尿が自立している患者においては中間尿採取が推奨される（A）．
● スクリーニングとして検尿を行う場合，陰部を十分に清拭した上でバッグ尿採取が可能であるが，バッグ尿を用
いた尿培養はコンタミネーションが多く行うべきではない95）103）（BⅡ）．

診断
● 尿路感染症の診断には，尿路感染症を疑わせる症状，検尿上の異常所見と尿培養検査で有意な細菌尿が認められ
ることが必要である95）104）（AⅠ）．

● 尿定性検査で白血球反応，亜硝酸塩がともに陰性の場合に尿路感染症である可能性は低いが（LR，0.20；95％
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CI，0.16～0.26），どちらかが陽性（LR，6.1；95％ CI，4.3～8.6）またはともに陽性の場合（LR，28；95％ CI，
17～46）104）には積極的に尿路感染症と診断する（AⅠ）．2011年AAPガイドラインでは診断について白血球尿（＞
5WBC/hpf）の存在と細菌尿を必須要件としているが，英国の NICE ガイドラインでは「膿尿が認められなくて
も UTI は除外できない」としている105）．また同様の指摘が本邦からもなされており，膿尿の存在は必須ではな
い106）（BⅡ）．

● 尿道や外陰部には常在菌が存在し検体に混入しやすいため，有意菌数に関わる検討がなされてきた．成人女性の
腎盂腎炎における検討からは，中間尿採取で 105/mL 得られた場合を有意としている107）．一方で乳幼児における
カテーテル尿の有意菌数は5×104/mL108）とされている．本邦で行われる尿培養検査でこの報告値が用いられるこ
とは少ないため，他の所見と併せ 104/mL を便宜的に用いることが多い．

● 非遠心尿のグラム染色で 1 視野に細菌が認められた場合は，培養における菌量として 105/mL に相当し，検尿所
見と併せて診断をつけて原因菌を想定する上でも重要な情報になる109）110）（BⅣ）．

想定される微生物
● 基礎疾患がない初発尿路感染症患者における原因菌は，国内外を問わず E. coli が約80％を占め，次いで Enterococ-

cus 属が 10％，残りを他の腸内細菌が占める99）111）（Ⅲ）．
● 尿路奇形を伴う患者や，尿路感染症の既往のある患者，基礎疾患のある患者においては，E. coli 以外の腸内細菌，

Enterococcus 属，P. aeruginosa の割合が増え，また薬剤耐性菌の割合も高くなる．カンジダ属にも注意が必要であ
る．

推奨される初期治療薬
● 早期治療は腎瘢痕を予防するために重要である93）～95）（AⅠ）．
● 初発の尿路感染症を疑った場合は大腸菌を標的とした治療を選択する．当該地域におけるアンチバイオグラムを
参考に第 1～3 世代セフェム系薬を投与する（AⅡ）．

● Enterococcus 属も否定できない場合はアンピシリンとアミノグリコシド系薬による併用療法が考慮される95）（C）．
● 3 カ月未満の乳児で髄膜炎の合併を疑う場合は，第 1・2 世代セフェム系薬やアミノグリコシド系薬の移行性が不
十分であることに留意する（B）．

● 基礎疾患のある患者においては過去の分離菌，ESBL産生菌や P. aeruginosa を考慮した選択が必要となる（BⅡ）．
治療期間
● 腎盂腎炎症例で治療期間が1～3日であった場合は再燃の可能性があり，乳幼児における発熱を伴う尿路感染症の
治療期間は 7～14 日行うべきである95）．7～14 日の間における比較検討は行われておらず，各医師や施設の裁量
において期間を設定する（AⅡ）．

● 急性巣状細菌性腎炎（AFBN：Acute Focal Bacterial Nephritis）の場合は，最低 2 週間の静注投与とその時点で
経口薬にスイッチし，合計 3 週間の治療が望ましい112）（BⅡ）．

ポイント
　市中における ESBL 産生性のグラム陰性桿菌による尿路感染症が増えているが，同菌による菌血症に至っていな
い尿路感染症に対して，第 3 世代セフェム系薬を初期治療として行った場合でも，後に有効な抗菌薬投与を行って
いれば有熱期間や予後に差がなかったことが報告されている113）114）．重症患者には慎重な対応が必要であるが，現時
点で市中発症の尿路感染症に対する初期抗菌薬選択を第 3 世代セフェム系薬より広域化する必要性はないと思われ
る（CⅡ）．
　発熱を伴う尿路感染症に対して欧米では，経口抗菌薬の有効性は静注薬と同等であるとし115）～117），経口抗菌薬の
投与を推奨している（Ⅰ）．一方で本邦においては十分な検討がなく，医療体制や対象となる患者層が異なる可能性
があり，一般的には点滴静注薬による初期治療を行うべきと考える（B）．下部尿路感染症に対しては通常経口抗菌
薬で対応可能である（A）．
1）新生児期

（用法・用量は「付表　新生児投与量」を参照）
Empiric therapy
第一選択
● ABPC 点滴静注＋GM 点滴静注
第二選択
● CTX 静注または点滴静注
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Definitive therapy
　初回尿培養・薬剤感受性成績より最も狭域の抗菌薬に変更する．低出生体重児・新生児の適応のある抗菌薬は，
ABPC，CAZ，CZOP，FMOX，AZT，AMK，VCM である．原則として点滴静注で 10～14 日間投与する．
2）乳児期以降
Empiric therapy
第一選択
● CEZ 静注または点滴静注 1 回 30～40mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間
● CTM 静注または点滴静注 1 回 30～40mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間
● CTX 静注または点滴静注 1 回 30～40mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間
● CTRX 静注または点滴静注 1 回 50mg/kg・1 日 1 回または 1 回 25mg/kg・1 日 2 回・7～14 日間
　ウロセプシスが想定され髄液の移行性を考慮する場合は第 3 世代セフェム系薬を用いる．

Enterococcus 属が疑われる場合
● ABPC 静注または点滴静注 1 回 30～40mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間，または VCM 点滴静注 1 回 15mg/kg・1
日 3 回・7～14 日間を併用

● 頻度は低いが E. faecium を想定した場合，VCM を使用する．
複雑性尿路感染症で P. aeruginosa が想定される場合
● PIPC 静注または点滴静注 1 回 50mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間
● CAZ 静注または点滴静注 1 回 30～40mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間
● CFPM 静注または点滴静注 1 回 30～40mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間†

● MEPM あるいは DRPM 点滴静注 1 回 20mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間
（施設の P. aeruginosa の感受性を考慮し，カルバペネム系薬を使用せざるを得ない場合のみ考慮）
ESBL 産生菌による感染が想定される場合
● MEPM 点滴静注 1 回 20mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間

（ウロセプシスの合併が否定的であれば，カルバペネム系薬を用いなくても良い）
使用経験の報告が限られている薬剤
● DRPM 点滴静注 1 回 20mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間118）

● CMZ 点滴静注 1 回 30～40mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間（成人での報告のみ）119）

Definitive therapy
　培養検査結果をもとに速やかに上記の中で最も狭いスペクトラムの抗菌薬に変更する．解熱が得られた場合は経
口抗菌薬への変更が可能である．
● AMPC 経口 1 回 15～20mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間
● CCL 経口 1 回 10mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間
● CVA/AMPC 経口 1 回 45mg/kg・1 日 2 回・7～14 日間（AMPC として）
● CDTR-PI，CFPN-PI，CPDX-PR 経口 1 回 3mg/kg・1 日 3 回・7～14 日間

（広域抗菌薬であり薬剤感受性から必要と考えられる場合に限定し使用）
● ST 合剤経口 1 回（TMP として）4～6mg/kg・1 日 2 回・7～14 日間（低出生体重児，新生児への投与は禁忌）

7―2　合併症検索と抗菌薬予防投与
　かつては初発の尿路感染症に対しては全例 VCUG を行い，異常があれば予防投与を行うことが一般的であった．
しかしながら，その後の検討では膀胱尿管逆流症（VUR：vesicoureteral reflux）のない患者でも上部尿路感染症
を発症すること，予防投与で必ずしも尿路感染症を予防することが出来ないことが明らかとなり120）～124），VCUG や
予防投薬を行う是非が問われている（Ⅰ）．
　初発の発熱を伴う尿路感染症患者に対して，全例超音波検査が推奨される（AⅡ）．泌尿器科的な介入を要する腎
膿瘍や閉塞性病変を発見し，VCUG など追加の画像検査が必要となる解剖学的な異常を検出することが目的であ
る125）．あわせて腎臓の大きさの評価を行うことも重要である126）127）．超音波検査上の異常は発熱を伴う尿路感染症の
乳幼児の 15％に認められ，1～2％に介入が必要となると報告されている95）．VCUG は初発の尿路感染症症例全例に
行う必要はないとの意見もある126）．VCUG は超音波検査上の VUR を疑わせるような異常所見を認めた場合，ある
いは E. coli 以外の病原体による発熱性尿路感染症を認めた場合には施行すべきである128）（BⅡ）．
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　過去の予防投与に関するRCTからは，予防投与の効果は不確かであると判断されていた95）．一方で多くは2歳以
上の患者を対象とした検討であり，一部の報告からは尿路感染症の反復を予防する効果があることが示されてい
た120）．生後 2 カ月から 6 歳の尿路感染症の既往のある小児で，I から IV 度の VUR を認めた 607 人を ST 合剤投与
群と非投与群に振り分け，2 年間フォローし，再発の有無を一次指標とし，腎障害，治療失敗，薬剤耐性菌の出現
の有無を二次指標とした大規模な RCT（RIVUR study）が施行された129）～131）．その結果，予防投与を受けた群に尿
路感染症の再発が少なく（hazard ratio［HR］，0.50，95％ CI 0.34～0.74），特に膀胱機能障害のある群で再発予防
効果が高いことが明らかとなった（hazard ratio 0.21，95％CI 0.08～0.58）．その一方で，腎瘢痕形成に影響は（11.9％
対 10.2％）なく，投与群では ST 合剤耐性 E. coli 出現の頻度が高かった（63％対 19％）．
　本邦では多くの施設でセフェム系薬が予防投与に使用されているため，RIVUR studyの検討結果をそのまま適応
することができない．セフェム系薬を用いた場合，ESBL 産生性腸内細菌による尿路感染症のリスクが高まると報
告されており，尿路感染症治療の主軸となる抗菌薬クラスが失われる可能性があることに留意すべきである132）．世
界的には ST 合剤による予防投与が主流となっているが本邦では保険適応外であることに注意が必要である．
　総合的な見解として，尿路奇形を伴わない初発の尿路感染症症例，VUR1～2度に対するルーチンの予防投与は推
奨されないが（BⅠ），高度の尿路奇形や膀胱機能障害を伴う症例では個々に検討される（C）．
処方例
● ST 合剤経口 1 回（TMP として）2mg/kg・1 日 1 回（眠前）

（低出生体重児，新生児への投与は禁忌）
● CCL 経口 1 回 5～10mg/kg・1 日 1 回（眠前）133）
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Ⅲ．男性性器感染症
1．急性細菌性前立腺炎

【Executive summary】

● 検尿で膿尿，細菌尿を呈し，発熱などの全身症状と排尿時痛などの局所所見を認め，直腸診では熱感を伴った前
立腺を触知する．

● 原因微生物として E. coli が半数以上を占める134）（Ⅲ）．
● 敗血症など重症化もしばしば認められ，初期治療には原則として注射剤の抗菌薬を選択する（BⅢ）．

解　説

　急性前立腺炎は，自他覚症状として 38℃以上の発熱，全身倦怠感などの全身症状と排尿痛，頻尿，尿意切迫感，
排尿困難，会陰部不快感，会陰部痛などの局所症状を呈する135）．
　検査所見上，検尿では膿尿と細菌尿を認め，血液検査では末梢血白血球増多とCRP上昇，血沈亢進などの炎症所
見を認める．直腸診にて圧痛と熱感のある腫大した前立腺を触知する．前立腺マッサージは菌血症を惹起する可能
性が高く禁忌である136）（BⅢ）．尿培養・薬剤感受性試験は必須で，菌血症や敗血症の懸念がある場合は血液培養検
査も必要である．
疾患の特徴
　前立腺生検や経尿道操作後などの下部尿路操作後と，それらの既往のないものに分けられる．前者は全体の約
10％であり，特徴として高齢者が多く，前立腺膿瘍を併発するリスクが高い137）．
推定される原因微生物
　原因菌の 65～87％は E. coli で，P. aeruginosa が 3～13％，Klebsiella 属が 2～6％，グラム陽性球菌が 3～5％，その
他が 9％程度と報告されている134）138）～140）（Ⅲ）．
推奨される治療薬
　Empiric therapy には原則として注射剤による治療が行われる．第 2・3 世代セフェム系薬，BLI 配合ペニシリン
系薬，キノロン系薬が主に用いられる44）141）（BⅢ）．
　抗菌薬治療開始3日後を目安にempiric therapyの効果を判定し，培養結果が判明次第definitive therapyに切り
替える．
ポイント
　特殊病態として急性前立腺炎の 1～2％で重症化し前立腺膿瘍を併発するため，外科的ドレナージが必要とな
る142）．前立腺膿瘍のスクリーニング検査に経直腸的超音波検査は有用である143）．尿閉を来している場合，超音波ガ
イド下に膀胱瘻（恥骨上）を造設するのが理想であるが，無理な場合は尿道カテーテルを留置する（BⅢ）．
　重症例で敗血症に至った場合には「ウロセプシス」に準じた治療を行う．
軽症・中等症の病態
第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・14 日間
● CPFX 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・14 日間
● TFLX 経口 1 回 150mg・1 日 3 回・14 日間
● STFX 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・14 日間†
第二選択
● SBTPC 経口 1 回 375mg・1 日 3 回・14～28 日間†
● ST 合剤経口 1 回 T160mg/S800mg・1 日 2 回・14 日間†

重症の病態
　Empiric therapy で 3 日間治療し，その後初回提出尿培養・薬剤感受性成績により definitive therapy に切り替え
る．症状寛解後経口抗菌薬（軽症，中等症の薬剤参照）に変更する．治療期間は合計で 14～28 日間とする．

第一選択
● CTM 点滴静注 1 回 1g・1 日 2～4 回・3～7 日間
● CAZ 点滴静注 1 回 1g・1 日 2～4 回・3～7 日間
● FMOX 点滴静注 1 回 1g・1 日 2～4 回・3～7 日間
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第二選択
● TAZ/PIPC 点滴静注 1 回 4.5g・1 日 3 回・3～7 日間†
● PZFX 点滴静注 1 回 500mg・1 日 2 回・3～7 日間

2．急性精巣上体炎

【Executive summary】

● 性的活動期の 35 歳以下の男性では尿道炎の原因微生物である Neisseria gonorrhoeae，Chlamydia trachomatis を念頭
においた治療を考え，それ以外の年齢では E. coli を中心と下部尿路感染症の原因微生物を念頭においた治療を行
う144）145）（CⅢ）．

● 若年者の最も重要な鑑別すべき疾患として精巣回転症があり，同疾患が否定できないときは急性陰嚢症として対
応する146）（BⅣ）．

解　説

　急性精巣上体炎は急性発症の精巣上体に生じた炎症による痛みと腫脹を来す疾患である．通常，膀胱，尿道，ま
たは前立腺の感染が射精管から精管を経由し精巣上体に達し発症する．
　小児では尿路感染症と下部尿路奇形または包茎と関連することが多い147）．中高年以降では前立腺肥大，尿路感染
症，尿道カテーテル操作・留置などが最も一般的な原因である147）．性活動期，特に 14 歳から 35 歳の年代では精巣
上体炎の最も多い原因は尿道炎である144）145）（Ⅲ）．
　検査所見として膀胱炎あるいは尿道炎を伴うときには，検尿で膿尿を認める．血液検査では，白血球増多，CRP
上昇，血沈亢進などの炎症所見を認める．原因微生物同定のため，尿路感染と同様に尿培養・薬剤感受性試験を行
う．性活動期の患者には初尿での N. gonorrhoeae，C. trachomatis の検査を行う147）（CⅢ）．
　小児および中高年の急性細菌性精巣上体炎の原因微生物で最も頻度が高いのは，細菌尿の原因としてもっとも多
く認められる E. coli である147）．35歳以下の性的活動期の男性で最も多い原因微生物は，尿道炎の原因微生物である
N. gonorrhoeae と C. trachomatis である144）145）（Ⅲ）．
疾患の特徴
　急性精巣上体炎では，自他覚症状として陰嚢の腫脹と同部の強い疼痛を認め，通常発熱をともなう．最も重要な
鑑別すべき疾患として精巣回転症があり，同疾患が否定できないときは急性陰嚢症として対応する146）（BⅣ）．
推定される原因微生物
　急性精巣上体炎では，性活動期の 35 歳以下の男性では尿道炎の原因微生物である N. gonorrhoeae，C. trachomatis

を念頭においた治療を考え，それ以外の年齢では E. coli を中心とした下部尿路感染症の原因微生物を念頭においた
治療を行う44）（CⅢ）．
　抗菌薬治療開始3日後を目安にempiric therapyの効果を判定し，培養結果が判明次第definitive therapyに切り
替える．
ポイント
　重症時には精巣まで炎症が波及し精巣上体精巣炎となる．さらに膿瘍を形成し，外科的摘出，ドレナージが必要
になる場合がある．
軽症・中等症の病態
第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・14 日間
● CPFX 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・14 日間＊

● TFLX 経口 1 回 150mg・1 日 3 回・14 日間
● STFX 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・14 日間†
第二選択
● MINO 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・14 日間†
● CDTR-PI 経口 1 回 200mg・1 日 3 回・14 日間＊　＊＊†
＊C. trachomatis については，適応なし
＊＊C. trachomatis 以外の細菌性が疑われる場合
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重症の病態
　Empiric therapy で 3 日間治療し，その後初回提出尿培養・薬剤感受性成績により definitive therapy に切り替え
る．症状寛解後経口抗菌薬（軽症，中等症の薬剤参照）に変更する．治療期間は合計で 14～21 日間とする．

第一選択
● CTRX 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 1～2 回・3～7 日間
● CZOP 点滴静注 1 回 1g・1 日 2～3 回・3～7 日間
第二選択
● SBT/ABPC 点滴静注 1 回 1.5～3g・1 日 4 回・3～7 日間†

C. trachomatis 感染が疑われる場合
● MINO 点滴静注 1 回 100mg・1 日 2 回・3～5 日間

（解熱および陰嚢内容の腫大が改善したら MINO 経口 1 回 100mg・1 日 2 回・計 14 日間）
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