
泌尿器科領域における周術期感染予防GL_H14



SSIGL_001本扉v8.indd   1 2015/11/17   10:37





はじめに

3

１．背景と目的

　手術部位感染症（surgical site infections：SSI）は院内感染のなかでも高頻度に
みられる感染症の１つである。ガイドラインとしては1999年に米国CDC（Centers 
for Disease Control and Prevention）が発表したものが有名であり，そのなかで
SSI予防を目的とした抗菌薬術前単回投与（術中追加投与を含む）という概念と，
清潔手術，準清潔手術，汚染手術のカテゴリーが構築された。このガイドライン
の影響を受け，国内外の外科領域の周術期管理は大きく変貌したが，国内にお
けるガイドラインにおいては抗菌薬投与期間が長めに設定される傾向にあった。
2006年に日本泌尿器科学会（JUA）より『泌尿器科領域における周術期感染予防
ガイドライン』が発表されたが，EAU，AUAなど海外のガイドラインと比較し
ても，準清潔手術，消化管利用手術の抗菌薬投与期間がやはり長めに設定されて
いた。これは，当時はまだ予防抗菌薬が長期に投与されている施設が多くみられ
たことだけではなく，抗菌薬投与期間を短縮するメリットとデメリットを明確に
示すエビデンスがわずかであったことに起因する。
　これらのガイドラインが発表された以後，術前単回投与，術後血糖値管理，皮
膚消毒，院内感染対策などについてのエビデンスが着実に蓄積され，現在では抗
菌薬投与法のみならず周術期管理全般が大きく変わりつつある。さらには，密
封小線源療法，骨盤底再建手術（TVM，TVT/TOT），経尿道的前立腺核出術

（HoLEP/TUEB），軟性鏡による経尿道的結石破砕術（fTUL），腹腔鏡手術，ロボッ
ト支援腹腔鏡手術など，次々と導入される新規術式に対する周術期感染症対策の
検証も必要になってきている。
　本ガイドラインは，前回のガイドラインを基盤として，2006年以降に蓄積され
た最新のエビデンスを可能な限り取り入れ，現在行われている実地医療に即した
実用的なガイドラインとなるよう改訂されている。

２．利用者と期待される効果

　本ガイドラインは，一般泌尿器科臨床医（専門医）を対象としている。本ガイ
ドラインを実地医療で遵守していただくことにより，患者および医療環境にとっ
てより良い結果が産まれることを期待して作成されている。しかしながら，すべ
ての泌尿器科領域における手術や検査が本ガイドラインに厳密に従って施行され
ることを期待するものではない。すなわち，本ガイドラインの対象者である泌尿
器科臨床医（専門医）が，本ガイドラインの内容を十分に理解したうえで実臨床
において個々の患者に対してオーダーメイドな治療をすることを妨げるものでは
ない。本ガイドラインは，保険医療の審査基準や医事紛争・医療訴訟の資料とし
て用いられることを目的としたものではない。
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３．作成方法

　本ガイドラインに用いた文献検索の範囲は主にMEDLINE/PubMed，医学中
央雑誌，Cochrane Libraryを用いて主に2000〜2014年に発表された論文を中心に
検索した。検索のキーワード選定は各項目の担当委員がそれぞれの項目に応じて
行った。必要に応じて，エビデンスレベルの高い論文，ランドマーキングとされ
る論文については，2000年より前に発表された論文も採用した。採用した論文に
ついては，構造化抄録を作成し，委員全員に配布し吟味した。成書としてCDC，
IDSA，AUAおよびEAUより発表されている最新のガイドラインなどを参照し，
可能な限り国際的にハーモナイズできるよう考慮した。

４．エビデンスレベルおよび推奨グレード

　エビデンスレベル（EL）および推奨グレード（RG）は，「日本泌尿器科学会が
関与する診療ガイドラインに関する細則（2011年11月７日 ガイドライン評価委
員会）」に従った。
　エビデンス選択には可能な限り質の高い研究を用いたが，エビデンスが少ない
場合は幅広く症例集積研究も用いた。動物実験や遺伝子研究は除外した。
　推奨グレードの決定には，各項目の担当委員同士での十分な議論の後，会議お
よびメールを用いて委員全員の合意が得られるまで議論した。

　エビデンスレベル（EL）は以下の表に従って分類する。

Ⅰ システマティックレビュー／RCTのメタアナリシス

Ⅱ 1つ以上のランダム化比較試験による

Ⅲ 非ランダム化比較試験による

Ⅳa 分析疫学的研究（コホート研究）

Ⅳb 分析疫学的研究（症例対照研究，横断研究）

Ⅴ 記述研究（症例報告やケースシリーズ）

Ⅵ 患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の意見

　エビデンスレベルなどを基に，推奨グレード（RG）を定める。

推奨グレード 内　容

A 強い科学的根拠があり，行うよう強く勧められる。

B 科学的根拠があり，行うよう勧められる。

C1 科学的根拠はないが，行うよう勧められる。

C2 科学的根拠がなく，行わないよう勧められる。

D 無効性あるいは害を示す科学的根拠があり，行わないよう勧めら
れる。
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５．改　訂

　本ガイドラインは約５年後を目安に見直しを行い，改訂を予定する。現在保険
適応となっている「人工尿道括約筋」「前立腺肥大に対する蒸散術（PVP）」「小径
腎癌に対する凍結療法」などの項目も含めて作成されることが望まれる。

６．外部評価

　本ガイドラインは，日本泌尿器科学会ガイドライン委員会および理事会による
peer reviewを経て，日本泌尿器科学会理事会により公認されている。

７．利益相反

　本ガイドライン作成資金は学会から出されており，特定の団体または企業から
の寄付は含まれてない。本ガイドラインの勧告内容は，すべて科学的根拠に基づ
くものであり，特定の団体や製品・技術との利害関係により影響を受けたもので
はない。

８．ガイドライン作成委員

UTI共同研究会周術期感染予防ガイドライン作成ワーキンググループ
札幌医科大学　　　　感染制御・臨床検査医学　髙橋 　聡
　　　　　　　　　　泌尿器科　　　　  栗村 雄一郎，橋本 次朗，上原 央久， 

桧山 佳樹
筑波大学　　　　　　腎泌尿器外科　　宮㟢 　淳
東京慈恵会医科大学　泌尿器科　　　　清田 　浩
慶應義塾大学　　　　泌尿器科　　　　矢澤 　聰
藤田保健衛生大学　　感染制御部　　　石川 清仁
　　　　　　　　　　腎泌尿器外科　　日下 　守
岐阜大学　　　　　　泌尿器科　　　　出口 　隆，安田 　満
兵庫医科大学　　　　泌尿器科　　　　山本 新吾，田岡 利宜也，東郷 容和
神戸大学　　　　　　感染制御部　　　荒川 創一
　　　　　　　　　　腎泌尿器科　　　田中 一志，重村 克巳，松本 　穣
岡山大学　　　　　　泌尿器科　　　　上原 慎也，和田 耕一郎
広島大学　　　　　　泌尿器科　　　　小林 加直
産業医科大学　　　　泌尿器科　　　　  松本 哲朗，濱砂 良一，庄　 武彦， 

松本 正広
鹿児島大学　　　　　血液浄化療法部　速見 浩士
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泌尿器科領域における 
周術期感染症の定義1

　一般に，手術または検査など侵襲的処置に
起因して１ヵ月以内に発症する感染症を周術
期感染症（perioperative infection）と定義し
ている。手術や処置により侵襲が加えられ

た部位に発生する感染症はSSI（surgical site 
infections）と呼ばれる。さらにCDC（Centers 
for Disease Control and Prevention）ガ イ ド
ライン１）による定義では，SSIは表層感染

（superficial incisional SSI），深層感染（deep 
incisional SSI），臓器または死腔感染（organ/
space SSI）に細分化されている。一方，手術

総　論

Executive summary
 手術カテゴリーを清潔手術（clean），準清潔手術（clean-contaminated），汚染手術
（contaminated）に分類する。感染症発症リスクはそれぞれ１～４％，４～10％，10～
20％である（EL；Ⅳa，RG；B）。

 SSI予防抗菌薬はβラクタマーゼ阻害薬（BLI）配合ペニシリン系または第１・２世代セファ
ロスポリン系抗菌薬を基本とする（EL；Ⅳa，RG；B）。広域スペクトラムをもつ抗菌薬
は予防抗菌薬として使用すべきではない（EL；Ⅳa，RG；D）。

 抗菌薬は手術開始30分前から手術開始直前までに投与する（EL；Ⅳa，RG；B）。

 経尿道的手術（TURPを除く），清潔手術，準清潔手術においては抗菌薬の投与期間は24時
間以内とすべきである（EL；Ⅱ，RG；B）。消化管利用手術（汚染手術）においては48時
間以内とすべきである（EL；Ⅳa，RG；B）。

 院内感染症対策の１つの重点項目としても，術前入院期間の短縮は重要である（EL；Ⅳa，
RG；B）。

 術後は血糖値を200ｍg/dL未満になるようコントロールする（EL；Ⅳa，RG；C1）。

 いかなる泌尿器科領域の手術においても剃毛または除毛はすべきではない（EL；Ⅱ，RG；D）。

 ドレーン・カテーテル類を使用する際には必ず閉鎖式を用い，可能な限り術後早期に抜去
する（EL；Ⅳa，RG；B）。

 感染手術では感染症治療としての抗菌化学療法を行う（EL；Ⅳa，RG；B）。

 尿路が開放される可能性のある手術では，術前に尿路感染の有無を確認する（EL；Ⅳa，
RG；B）。

 尿路が開放される可能性のある手術で尿路感染がある場合には，術前に原因菌に感受性の
ある抗菌薬による治療を行う（EL；Ⅳa，RG；B）。
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総
　
論   

部位とは直接関連のない部位に発生する感染
症は遠隔感染（remote infection：RI）と呼ばれ，
肺炎，中心静脈カテーテル関連感染，尿路カ
テーテル関連感染，ドレーン関連感染，敗血
症，などがこれに該当する。
　しかしながら泌尿器科領域では，術後尿
路感染症をどのように分類するかについて，
一定の見解は得られていない。たとえば，
TURP，TURBT，TULなどの経尿道的内視
鏡手術後に発生する尿路感染症はSSIとして分
類することに大きな異論はないかもしれない。
しかし，これらの手術において前立腺炎，精
巣上体炎，腎盂腎炎などすべての尿路（性器）
感染症をSSIとして分類してもよいかは疑問で
ある。経尿道的内視鏡手術に限らず，泌尿器
科領域の多くの開腹/腹腔鏡手術が尿路を開放
する手術である特殊性を考えれば，術後に発
生した尿路感染症をSSIまたはRIのどちらかに
明確に分類するのは困難である。尿路変向
術，腎盂形成術などの尿路再建術後かなりの
期間が経過してから尿管カテーテルを抜去す
る際に発生する尿路感染症を周術期感染症と
して集計するべきかについても，一定のコン
センサスを得るのは難しい。そのため泌尿器
科領域において，腎盂腎炎，膀胱炎などの尿
路感染症および前立腺炎，精巣上体炎などの
男子性器感染症については，SSIまたはRIと分

類せず，尿路（性器）感染症（UTI）として報
告するほうが混乱は少ないと考えられる。

泌尿器科領域における 
手術分類（表１）2

　CDCガイドラインはSSI発生率から，手
術のカテゴリーを清潔手術（clean），準清
潔 手 術（clean-contaminated）， 汚 染 手 術

（contaminated）に分類し，「それぞれのカ
テゴリーにおいて抗菌薬の種類と投与方法
を的確に選択し，感染予防対策を構築して
いくべきである」と提唱した１）。泌尿器科
領 域 の 手 術 は，JUA（Japanese Urological 
Association；日本泌尿器科学会）およびEAU

（European Association of Urology）ガ イ ド
ラインでは経尿道的内視鏡手術，清潔手術，
準清潔手術および汚染手術（消化管利用手術）
に分類されている２）３）。EAUガイドラインで
は清潔手術，準清潔手術，汚染手術の感染症
発症リスクをそれぞれ１〜４％，４〜10％，
10〜20％としており，本ガイドラインとほぼ
同様である３）。AUA（American Urological 
Association）ガイドラインでは，尿路を開放
するか，消化管を利用するかに分けて分類さ
れているが４），基本的な概念はEAUまたは
JUAガイドラインとほぼ同じであり，尿路を

表1．JUAガイドライン手術分類

尿路内視鏡手術（UTI （＊：1〜4%, ＊＊：4〜10%））

　TURBT＊，TUL＊，TURP＊＊，PNL＊＊ など

清潔手術（SSI １〜４％）

　  外陰部手術（陰茎，陰囊，膣など），腎・副腎摘除術，腎部分切除術，後
腹膜腫瘍摘除術，リンパ節郭清，尿管剝離術，精索静脈瘤手術，会陰部
手術 など

準清潔手術（尿路開放手術）（SSI ４〜10％）

　  腎尿管摘除術，根治的前立腺摘除術，前立腺被膜下摘除術， 膀胱部分切
除術，膀胱全摘除術＋尿管皮膚瘻，VUR根治術 など

汚染手術（消化管利用手術）（SSI 10〜20％）

　膀胱全摘除術＋消化管利用尿路変向術，消化管利用膀胱拡大術 など

SSIGL_008-016総論v8.indd   9 2016/03/01   17:58
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開放しない手術は清潔手術，尿路を開放する
手術は準清潔手術に相当する。ただしEAU
ガイドラインでは腎盂形成術，腎部分切除術
など上部尿路が開放される手術も準清潔手術
に分類されているが，JUAガイドラインでは
ほぼ無菌な上部尿路が開放されるこれらの手
術は清潔手術に分類されている２）５）６）。また，
AUAガイドラインにおいて消化管利用手術
と記載されている術式について，EAUガイ
ドラインでは小腸利用手術は準清潔手術，大
腸利用手術は汚染手術に分類されているのに
対し，JUAガイドラインではいずれも汚染手
術に分類されている（表１）。

予防抗菌薬の投与法（表２）3

１）抗菌薬の選択
　SSI予防抗菌薬投与の目的は，創部を常在
細菌の汚染から防御することである。そのた
め，SSI予防抗菌薬としてはBLI配合ペニシ
リン系または第１・２世代セファロスポリン
系抗菌薬を基本とするべきである（EL；Ⅳa，
RG；B）。近年では大腸菌をはじめBLIを含
まないペニシリン系抗菌薬単独での有効性は
かなり低いため，ペニシリン系抗菌薬を使用
する場合にはBLI配合ペニシリン系抗菌薬を
使用するべきである。第３・４世代セファロ
スポリン系，カルバペネム系などの広域スペ

表2．周術期感染症予防抗菌薬の選択と投与期間

＊：単回投与…手術時間が3時間を超える場合には追加投与
＊＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く。

手術名 投与タイミング＊ 使用抗菌薬

経
尿
道
的
手
術

TURBT，TUL 単回
第1・2世代セファロスポリン系・
BLI配合ペニシリン系＊＊・アミノ
グリコシド系TURP，PNL

単回
または
72時間以内

開
腹
手
術

清潔手術 単回 第1世 代 セ フ ァ ロ ス ポ リ ン 系・ 
BLI配合ペニシリン系＊＊

準清潔手術
単回
または
24時間以内

第1・2世代セファロスポリン系・
BLI配合ペニシリン系＊＊

汚染手術
（消化管利用手術） 48時間以内

第2世代セファロスポリン系・セ
ファマイシン系・BLI配合ペニシ
リン系

腹腔鏡手術 開腹手術に準ずる 開腹手術に準ずる

表3．周術期感染症予防抗菌薬の選択•投与の原則

１）手術中に汚染する細菌に対して抗菌力をもつ
２）汚染細菌の発育阻止に十分な組織内濃度が手術操作部位で得られる
３）重篤な副作用がない
４）皮膚や腸管の常在細菌叢などの生体環境を乱さない
５）  第３・４世代セファロスポリン系，カルバペネム系などの広域スペク

トラムをもつ抗菌薬，およびバンコマイシンは使用せず，術後感染治
療抗菌薬として温存する
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クトラムをもつ抗菌薬は術後感染治療抗菌薬
として温存し，予防抗菌薬として使用すべき
ではない（EL；Ⅳa，RG；D）（表３）。抗菌
薬の不適当な選択や投与タイミングが周術
期感染症リスクを増加させることも報告さ
れている７）。ただし，このような抗菌薬選択
は低リスク患者（ASA（American Society of 
Anesthesiologists）スコア１または２）に対
する一般的な経尿道的内視鏡手術，清潔手術，
準清潔手術，消化管利用手術のみに適用すべ
き基本コンセプトであることも理解しておく
必要がある。術前より尿路感染が確認されて
いる経尿道的内視鏡手術や，腹膜炎や感染創
に対する感染手術（dirty）は，ターゲットと
なる細菌に対する抗菌スペクトラムをもつ抗
菌薬を選択しなければならない（EL；Ⅳa，
RG；B）。
２）抗菌薬の投与タイミング
　1999年にCDCガイドラインが発表される
以前において本邦では，抗菌薬は手術が終了
し患者が病室に帰棟してから投与開始される
ことが慣習となっていた。抗菌薬のSSI予防
効果を期待するならば，皮膚切開が加えられ
る時点ですでに汚染細菌の発育阻止に十分な
組織内濃度が手術操作部位で得られている
必要があり（表３），手術開始30分前から開
始直前までに投与するのが妥当である（EL；
Ⅳa，RG；B）８）。SSIの成立機序を考えれば
容易に理解されることではあるが，SSIは開
放された創が周囲の常在細菌によって汚染さ
れ，閉創後にその細菌が増殖して発症する。

術中において細菌による創汚染を最小限に止
めることができれば，SSIの発症リスクを最
小限に抑制することが可能であると考えられ
る。また，SSI予防抗菌薬としてBLI配合ペ
ニシリン系，セファロスポリン系などのβラ
クタム系抗菌薬を使用する際には，予想さ
れる汚染菌のMIC（最小発育阻止濃度）を超
える濃度に維持されている時間（time above 
MIC）が重要である（図１）。SSI予防抗菌薬
として使用される多くのβラクタム系抗菌薬
の血中半減期は１〜２時間であるため，手術
開始後３〜４時間ごとに再投与する。一般に
抗菌薬単回投与とは，長時間の手術における
術中追加投与も含めることと定義されてい
る。一方，アミノグリコシド系，キノロン系
抗菌薬は最高血中濃度が重要視されるため

（Cmax/MIC），低用量を分割して投与するの
ではなく，最高血中濃度がより高くなるよう
に高用量投与が求められる（図２）。
３）抗菌薬の投与期間
　経尿道的手術，清潔手術，準清潔手術にお
いては抗菌薬の投与期間は24時間以内とす
べきであり（EL；Ⅱ，RG；B）６）９）−11），特
に準清潔手術においてはそれ以上の長期投
与は術後感染症発生のリスクファクターと
なる７）。例外としてTURPにおいては72時間
以内の抗菌薬投与が推奨されるが（EL；Ⅱ，
RG；B）３）12），HoLEP，TUEBなどの新規の
経尿道的前立腺手術においては尿路感染症
の発生頻度が低いことから13），より短い投与
期間でもよい可能性がある６）。低リスク患者

血
漿
中
濃
度

MIC

時間

（μg/mL）

図1．time above MIC

Cmax

血
漿
中
濃
度

MIC

時間

（μg/mL）

図2．Cmax/MIC
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に対する低侵襲清潔手術においては，抗菌
薬投与は必要がない可能性も示唆されてい
る14）15）。消化管利用手術（汚染手術）では一
定の見解は得られてはいないものの，48時
間以内で十分と考えられている（EL；Ⅳa，
RG；B）６）16）。これらのコンセプトは低リス
ク患者に対する一般的な泌尿器科領域手術に
対して適応されるものであり，重度のリスク
ファクターのある患者においては，個々の患
者に応じた投与方法と投与期間を設定する必
要がある。

周術期感染症発症の 
リスクファクター（表４）4

　周術期感染症発症のリスクには抗菌薬の投
与方法のみならず，入院から手術までの期間，
術前の除毛方法とその時期，皮膚消毒，術者
の手洗い，薬剤耐性菌保有患者の取り扱い，
手術室の衛生環境，手術機器やドレープの滅
菌方法，術中の清潔手技，手術時間，出血量，
術後の創部処置方法，カテーテルやドレーン
の種類・抜去時期など，多数の要因が関与す
る。これらの医療側のリスクファクターに加
えて，糖尿病，喫煙，ステロイド長期投与，
放射線治療歴など，患者側にも多くのリスク
ファクターが存在する17）。
１）術前入院期間短縮・手洗いの励行
　術前長期入院によりMRSAや多剤耐性緑
膿菌などを保菌する機会が増えるため，SSI
発生率が上昇する。院内感染症対策の１つの
重点項目としても，術前入院期間の短縮は重

要である。同じ理由により，医療従事者は個々
の患者に接触する機会があるたびに，手洗い
および新しい手袋の装着が推奨される（EL；
Ⅳa，RG；B）。
２）ASAスコア
　ASAスコアは米国麻酔学会による患者の
状態を把握するためのスコアであるが，SSI
発生率と有意に関連することが多くの論文で
報告されている。術前にASAスコアを確認
することにより，個々の患者特有のリスク
ファクターを検討し，術中合併症，SSIおよ
びRIの予防に役立てることができる。
３）糖尿病
　糖尿病はSSIを発生させる単独のリスク
ファクターと考えられがちであるが，糖尿病
の存在自体が原因ではなく，術前術後の血
糖コントロールがより重要と考えられてい
る。そのため，経口薬による不安定な血糖コ
ントロールになるよりは，術前術後にはイン
スリンを導入して確実に術前術後の血糖コン
トロールをすべきである。具体的には，術
前のHbA1cは6.5％以下に，術後は血糖値を
200ｍg/dL未満になるようコントロールする

（EL；Ⅳa，RG；C1）。
４）喫煙
　ニコチン摂取は一次創傷治癒を遅延させる
ことが知られており，手術前30日以上の禁煙
が推奨されている（EL；Ⅳa，RG；C1）。
５）鼻腔内黄色ブドウ球菌の除菌
　鼻腔内のMRSAの除菌効果を期待してムピ
ロシン軟膏の塗布をされることが一般的で
あった時期もあるが，実際にはムピロシン軟

表4．周術期感染症発症のリスクファクター

患者側のリスクファクター

　  年齢，低栄養，喫煙，肥満，糖尿病（術後高血糖），放射線治療歴，ステロイド長期投与，
免疫不全，入院期間 など

医療側のリスクファクター

　  手洗時間，手指消毒薬，術前剃毛，術前皮膚処理，周術期抗菌薬，手術時間，出血量，
腹腔鏡 vs 開腹手術，手術手技（止血，死腔閉鎖，組織挫滅），　手術室の換気，不適
当な滅菌方法，人工異物，ドレーン
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膏鼻腔塗布によるSSI予防効果は心臓の手術な
ど一部の手術でのみ証明されているにすぎな
い。泌尿器科領域を含む一般の腹部手術にお
いては，ムピロシン軟膏鼻腔塗布による効果
はないと考えられている（EL；Ⅱ，RG；C2）。
６）剃毛・除毛
　手術前日のカミソリによる創部周囲の剃毛
は，皮膚に微細な傷をつくり細菌繁殖の原因
となる。脱毛クリームも皮膚に過敏反応をき
たすことが多く，推奨されていない。原則と
して，いかなる泌尿器科領域の手術において
も剃毛または除毛はすべきではない（EL；Ⅱ，
RG；D）。手術に支障をきたす場合にのみ，
手術室において手術直前に必要な範囲のみク
リッパー（バリカン）で皮膚を傷つけないよ
うに除毛する（EL；Ⅱ，RG；A）。
７）術前手洗い
　ブラシは必要ないばかりか術者の皮膚を損
傷し，細菌の繁殖を促進するので爪の部分以
外には使用してはならない。手洗い用の消毒
液を使用して手指から前腕までもみ洗いを３
分程度施行し，乾燥した後にアルコール消毒
薬で擦式消毒をする（EL；Ⅱ，RG；B）。
８）術前皮膚消毒
　ポビドンヨードよりも２％クロルへキシジ
ン・アルコールが優れていることが証明され
ている18）。日本では１％クロルへキシジン・
アルコールが使用可能であるが，SSI予防と
しての有用性については証明されていない。
９）手術時間・出血量
　多くの論文により，手術時間と出血量（ま
たは輸血の有無）は有意なSSI発生のリスク
ファクターであることが証明されている。外
科医は手術手技の習得に努め，出血量の少な
い，手術時間の短い手術をめざすべきであり，
この目的のためにはベッセルシーリングシス
テムや自動縫合器など，止血や縫合のための
ツールを導入することも積極的に考慮すべき
である（EL；Ⅳa，RG；B）。
10）縫合材料・手袋
　術野の結紮・縫合においては可能な限り
吸収糸を使用し，大血管の結紮など特殊な
場合を除いては絹糸の使用は避けるべきで

ある。術中の手術手袋の破損もSSIの有意な
リスクファクターであったとの報告もなされ
ており，現在では２〜３時間ごとに手術手袋
を替えること，２重グローブ（double glove 
indicator system）を着用することが推奨さ
れている（EL；Ⅳa，RG；B）19）20）。
11）ドレーン・カテーテル類
　肥満患者や感染手術における皮下ドレーン
留置は広く一般に行われている手技ではあ
るが，SSI抑制効果としての有用性を示した
RCT（randomized controlled trial）の報告は
ない。その他，術中および術後管理の目的で
腹腔内ドレーン，尿道バルーンカテーテル，
中心静脈栄養カテーテル，経鼻胃チューブな
ど，さまざまなドレーン・カテーテル類が留
置されるが，いずれもSSIまたは尿路感染症，
肺炎などRIの誘因となる。ドレーン・カテー
テル類を使用する際には必ず閉鎖式を用い，
可能な限り術後早期に抜去する（EL；Ⅳa，
RG；B）。
12）術式の選択
　腹腔鏡手術は切開創が小さく術後疼痛が軽
度であるということだけではなく，実際に腹
腔鏡手術は開腹手術に比較してSSI発生率が
低いことがさまざまな分野で報告されている。
腹腔鏡手術では，手や鉤などによる直接組織
の機械的圧迫が回避されることにより多核白
血球浸潤やサイトカイン産生が抑制されること
も知られている21）22）。一方，腹腔鏡手術におい
ても気腹圧による心肺機能低下や臓器血流低
下など無視しえない側面もあり，長時間の手
術になればなるほどこれらによる影響が大きく
なる。そのため，術者の技術力，手術成績（根
治性），術中術後のサポート体制，施設環境な
どを熟慮して，患者の希望や要求を最大限取り
入れながらも患者にとって最も安全と考えられ
る術式を選択していくことが重要である。

本ガイドラインの 
非適応症例について5

　SSIに対する予防抗菌薬投与の概念は，「元
来感染症のない部位の術後感染症を予防す
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る」ということである。術野に一定量以上の
細菌が存在するとSSI発生率は高くなり，膿
瘍や感染巣に対する手術では術後に感染症が
発生または再発する可能性が高い１）。泌尿器
科手術の特徴として，意図的であるなしに関
わらず尿路を開放する可能性が高い，または
尿路に対して直接内視鏡を挿入して手術を行
うことが挙げられる。術前より尿路感染を合
併している場合，尿中に存在する細菌により
手術部位が汚染され，術後のSSIおよびUTI
が高い頻度で発症する。
　被膜下前立腺摘除術において，術前に尿道
カテーテルを留置された症例では尿路感染を
合併している場合，カテーテルが留置されな
かった症例よりもSSI発生率が高いと報告さ
れている23）。また，手術時に細菌尿を合併す
る症例では，細菌尿と同じ種類の細菌がSSI
の原因菌となる可能性が高い24）25）。経尿道的
内視鏡手術においても，術前の尿路感染は
有熱性UTIのリスクファクターとなりうる。
TURP後の菌血症の発生率やPNL後のSIRS
発生率が，術前の尿路感染の有無と関連する
との報告がある26）27）。TURP施行中に菌血症
を合併した症例でも，術前の尿路感染との関
連が指摘されている28）。ESWLにおいても術
前の尿路感染は，術後の有熱性UTIのリスク

ファクターとなる29）。従って，尿路を開放す
る手術および経尿道的内視鏡手術では，術前
に尿路感染の有無を確認することは極めて重
要であり（EL；Ⅳa，RG；B），術前に尿路
感染を適切に治療したうえで手術を行う必要
がある（EL；Ⅳa，RG；B）。しかしながら，
術前に何日間抗菌薬治療を行えばよいかとい
うエビデンスは少ない27）。
　やむを得ず尿路感染を合併した状態で手術
を行う場合には，尿路感染原因菌の抗菌薬感
受性を手術前に確認し，その結果に従った抗
菌薬を術前より投与する（EL；Ⅳa，RG；B）。
泌尿器科領域の手術では尿路感染を合併する手
術は感染手術として取り扱い，本ガイドライン
に従った予防抗菌薬投与の非適応症例となる。
たとえば尿から緑膿菌が分離されている症例で
は，あらかじめ抗緑膿菌抗菌薬により治療を
行うべきである。感染症が継続しているにもか
かわらず手術を回避できない場合は，抗緑膿菌
抗菌薬による治療を術中，術後も継続する。術
前に尿路感染が治療され尿が無菌となった場
合には本ガイドラインによる予防抗菌薬投与
の適応としてよいと考えられるが，そのような
症例において術前に感染を認めていなかった低
リスク症例とSSI発生率が同等であったという
エビデンスは見当たらない。
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1

開腹手術の特性1

　泌尿器科領域の開腹手術では，術中に尿路
の開放を伴わない腎・副腎摘除術などと，術
中に尿路の開放を伴う腎部分切除術，腎尿管
摘除術，根治的前立腺摘除術などに大きく分
けられる。また，回腸などの腸管を利用して
尿路変向（再建）術を同時に行う膀胱全摘除
術を含む。従来は，尿路の開放を伴う手術
は準清潔手術として扱う１）ことが基本である
が，最近のいくつかの検討では，清潔手術へ
の対応と明確に区別する必要がないとの結果
もみられている２）３）。ただし，手術創が曝露
される尿路に感染がないことが前提である。

SSI発生率2

　従来のJUAガイドライン2006１）を遵守した
場合のSSI発生率は，開腹手術全体（腎・副腎
摘除術，腎尿管摘除術，根治的前立腺摘除術）
において3.8％，特に根治的前立腺摘除術で
は1.7％のSSI発生率であった２）。また，別の
報告で予防抗菌薬を術中単回投与として行っ
た場合の開腹手術のSSI発生率は，腎・副腎
摘除術で３％，腎部分切除術で０％，腎尿管
摘除術で１％，根治的前立腺摘除術で４％で
あった３）。さらに，予防抗菌薬非投与による
泌尿器腹腔鏡下小切開（ミニマム創内視鏡下）
手術で，清潔手術（腎・副腎摘除術，腎部分
切除術）のSSI発生率は2.9％であった４）。

Executive summary
 清潔手術の予防抗菌薬投与法として，第１世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン
系抗菌薬の単回投与を推奨する（EL；Ⅳa，RG；B）。

 準清潔手術の予防抗菌薬投与法として，第１・２世代セファロスポリン系，BLI配合ペニ
シリン系抗菌薬の単回，もしくは24時間以内の投与を推奨する（EL；Ⅳa，RG；B）。

 汚染手術（消化管利用手術）の予防抗菌薬投与法として，第２世代セファロスポリン系，
セファマイシン系，BLI配合ペニシリン系抗菌薬の48時間以内の投与を推奨する（EL；Ⅳa，
RG；B）。

 術前のneoadjuvant chemotherapy（NAC）はSSI発生率を上昇させない（EL；Ⅲ，RG；B）。

 消化管利用手術前の腸管処置において，polyethylene glycol electrolyte（PEG）を代表
とする術前の腸管処置は省いてもよい（EL；Ⅰ，RG；A）。

 尿路変向（再建）術後の尿管ステント抜去時には，有熱性UTIを予防するために，抜去直前
に抗菌薬を単回投与することが有効である（EL；Ⅲ，RG；B）。

1-1 開腹手術

開腹手術／腹腔鏡手術
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　鼠径部と陰囊部の手術は泌尿器科に特徴的
であるが，そのSSI発生率に関する報告は多
くない。外陰部手術のSSI発生率は，手術当
日のみの予防抗菌薬投与で2.8％５），術中の単
回投与で０％６）または3.5％（陰囊部が1.6％，
鼠径部が6.5％）７）と報告されており，他の陰
囊部を主とする検討では3.6％と報告されて
いる。
　膀胱全摘除術のほとんどは消化管利用手術
であること，根治術前に経尿道的手術を施行
し尿道カテーテルを留置することなどからす
でに尿路感染を有している場合が多く，SSI
発生率も泌尿器科領域の他の手術と比較して
２〜33％と圧倒的に高いと報告５）８）−14）され
ている。

尿路の開放を伴う手術（従来の
準清潔手術に分類される手術）3

　根治的前立腺摘除術では，単回投与，もし
くは24時間以内の投与をした場合15）−17）でも，
それよりも長く投与した場合と比較してSSI
発生率が高くなることはない。すなわち，よ
り長期間の予防抗菌薬は，単回投与（もしく
は24時間以内の投与）と比較してSSI発生率
を低下させることはない。腎部分切除術と腎
尿管摘除術においても同様の結果が報告３）さ
れている。従って，術前に尿路感染を認めな

ければ，尿路の開放を伴う手術においても清
潔手術と異なる対応は不要である（EL；Ⅲ，
RG；B）。

予防抗菌薬の投与法（表５）4

１）�尿路の開放を伴わない上腹部手術：腎・
副腎摘除術，腎部分切除術（清潔手術）

　尿路の開放を伴わない場合には，標的とす
る主な細菌は黄色ブドウ球菌などグラム陽性
球菌であり，従来の周術期感染予防ガイド
ライン１）と同様に第１世代セファロスポリン
系，BLI配合ペニシリン系抗菌薬の単回投与
を推奨する（EL；Ⅳa，RG；B）。泌尿器腹
腔鏡下小切開（ミニマム創内視鏡下）手術に
おいては，予防抗菌薬の投与が不要との考え
もあるが４）（EL；Ⅳa，RG；C2），適切な症
例選択が必要である。従来，腎部分切除術は
時に尿路が開放されるため準清潔手術に分類
すべきと考えられていたが，SSI発生率は一
般の清潔手術と同等であることより，現在で
は尿路感染を認めなければ清潔手術と同様の
対応で十分とされている３）。
２）�尿路の開放を伴わない鼠径部，陰囊部の
手術（清潔手術）

　標的とする主な細菌は，黄色ブドウ球菌な
どグラム陽性球菌と一部のグラム陰性桿菌で

表5．開腹手術における予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く

手術分類 主な手術名 抗菌薬 投与期間

清潔手術

腎・副腎摘除術�
腎部分切除術�
後腹膜リンパ節郭清�
鼠径・陰囊部の手術

第1世代セファロスポリン系�
BLI配合ペニシリン系＊ 単回

準清潔手術

腎尿管摘除術�
根治的前立腺摘除術�
膀胱尿管新吻合術�
膀胱全摘除術（尿管皮膚瘻）

第1・2世代セファロスポリン系�
BLI配合ペニシリン系＊

単回�
または�
24時間以内

汚染手術�
（�消化管利用手術）

膀胱全摘除術（回腸導管，
代用膀胱）�
膀胱拡大術

第2世代セファロスポリン系�
セファマイシン系�
BLI配合ペニシリン系

48時間以内
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あり，従来の周術期感染予防ガイドライン１） 

と同様に第１世代セファロスポリン系，BLI
配合ペニシリン系抗菌薬の単回投与を推奨す
る（EL；Ⅳa，RG；B）。
３）�尿路の開放を伴う手術：腎尿管摘除術，
根治的前立腺摘除術

　尿路に感染がないという前提であれば，尿
路の開放を伴う準清潔手術においても，尿路
の開放を伴わない清潔手術と同様の予防抗菌
薬を適用してよい。標的とする主な細菌は黄
色ブドウ球菌，大腸菌を主とするグラム陰性
桿菌である。予防抗菌薬投与法としては，第
１・２世代セファロスポリン系，BLI配合ペ
ニシリン系抗菌薬の単回，もしくは24時間以
内の投与を推奨する（EL；Ⅳa，RG；B）。
４）消化管利用手術：膀胱全摘除術など
　前述したように膀胱全摘除術のSSI発生率
は高いことから，予防抗菌薬投与のみでは
SSI発生を完全には予防することはできな
い。周術期の適切な管理も重要である。
　標的とする主な細菌は，黄色ブドウ球菌・
腸球菌などのグラム陽性球菌と腸内細菌科の
グラム陰性桿菌である。予防抗菌薬投与法と
しては，第２世代セファロスポリン系，セファ
マイシン系，BLI配合ペニシリン系抗菌薬を
推奨する。消化管利用手術では嫌気性菌が術
後感染の原因菌となる可能性があることが
報告されており18），高リスク症例においては
有効性が示されているピペラシリン/タゾバ
クタム（PIPC/TAZ）を使用することも考慮

する９）12）。長期投与による菌交代現象を防ぐ
ためにも48時間以内の投与を推奨する（EL；
Ⅳa，RG；B）。単回，もしくは24時間以内
の投与においてもSSI発生率が高くならない
との報告もある10）（EL；Ⅳa，RG；B）。
　症例によってはneoadjuvant chemotherapy

（NAC）を行いその後に手術を行う場合があ
るが，NACはSSI発生率を上昇させないと報
告されている19）（EL；Ⅲ，RG；B）。
５）�消化管利用手術：膀胱全摘除術時の感染
予防対策

　手術前の消化管処置として，mechanical 
bowel preparation（MBP）とantimicrobial 
bowel preparation（ABP）が挙げられる。最
近のシステマティックレビュー20）21）では，大
腸直腸手術前のMBPを行わない場合でも，
行った場合と比較してSSIを含めた術後の合
併症頻度を増加させないと結論付けている。
従って，polyethylene glycol electrolyte（PEG）
を代表とする術前の消化管処置は省いてもよ
い（EL；Ⅰ，RG；A）。
　尿路変向（再建）術時には，尿管回腸吻合
部保護のために尿管ステントを留置し，おお
むね術後１〜２週間程度で抜去することが多
い。ステント抜去直後には，尿流停滞と細菌
感染により，少なからず有熱性UTIを認める。
この有熱性UTIを予防するために，抜去直前
に抗菌薬を単回投与することが有効と報告さ
れている22）（EL；Ⅲ，RG；B）。
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開腹手術との比較1

　泌尿器科領域での腹腔鏡手術は，近年急速
に普及しており開腹手術を凌駕しつつある。
更に2012年には，前立腺癌に対するロボット
支援腹腔鏡下根治的前立腺摘除術が保険適応
となり，今後ロボット手術を含む腹腔鏡手術
がますます普及すると予測される。従来，腹
腔鏡手術における周術期感染予防に関する知
見は少なく，開腹手術に準じた運用がなされ
てきたが，近年の腹腔鏡手術の普及に伴い新
たな知見が積み重ねられている。
　一般に，腹腔鏡手術は開腹手術と比べ低侵
襲であるとされ，腹腔鏡手術の創は開腹手術
と比べ小さい。泌尿器腹腔鏡手術ガイドライ
ンによれば，手術時間は腹腔鏡手術で長いと
の報告が多いものの，出血量，食事開始まで
の期間，歩行までの期間，入院期間，術後鎮
痛薬使用量については，腹腔鏡手術が開腹手
術よりも優れているとされており１），総じて
腹腔鏡手術のほうが低侵襲であると考えられ
ている。
　創が小さく侵襲が少ない腹腔鏡手術のほう
が周術期感染は少ないと予測されるが，泌尿
器科領域においては開腹手術と腹腔鏡手術を
無作為に比較した報告はほとんどない。多
施設共同研究で泌尿器科領域の周術期感染
症を前向きに検討したTogoらの報告２）では，
腎・副腎摘除術（開腹/腹腔鏡）では，それぞ
れSSI ２％/０％，RI ５％/２％，UTI １％/ 
１％，腎部分切除術では，SSI ０％/２％，

RI ５％/３％，UTI ３％/３％，根治的前
立腺摘除術では，SSI ４％/３％，RI ３％/ 
２％，UTI １％/４％であった。元々の周術
期感染症の発生頻度は高くなく，両者で大き
な差は認めていない。また，Fahlenkampら
の腹腔鏡手術における報告３）ではSSI発生率
は0.8％，Souliéらの報告４）では0.6％であった。
これらの結果から考えると，泌尿器科領域に
おける周術期感染症に関し，２者間に大きな
差はないと考えられる。
　また，ロボット支援腹腔鏡下根治的前立腺
摘除術と開腹手術を単施設で後ろ向きに比
較したTollefsonらの報告５）では，SSI発生率
はロボット手術で0.6％，開腹手術で4.5％で
あり，ロボット手術で有意にSSI発生率が低
かったとしている。

周術期管理2

　腹腔鏡手術においても基本的な術前，術後
管理は開腹手術と同様である。手術一般に共
通する周術期管理に加え，泌尿器科領域に特
有の尿路が開放されるような手術では術前の
尿路感染症の有無を検索し，感染を認め治療
効果が期待できる症例では術前から尿培養感
受性試験の結果に従った抗菌薬治療を行う。

予防抗菌薬の必要性・ 
投与法（表６）3

　一般に予防抗菌薬を検討する際には，まず

Executive summary
 清潔手術における予防抗菌薬の選択は，第１世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリ
ン系抗菌薬の単回投与を推奨する（EL；Ⅳa，RG；B）。

 準清潔手術における予防抗菌薬の選択は，第１・２世代セファロスポリン系，BLI配合ペ
ニシリン系抗菌薬の単回，もしくは24時間以内の投与を推奨する（EL；Ⅳa，RG；B）。

1-2 腹腔鏡手術
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CDCの手術部位感染対策ガイドライン６）の創
汚染度を用いて術式を分類し，それに応じた
抗菌薬を使用する。CDCガイドラインでは創
汚染度により手術を４つのカテゴリーに分類
するが，泌尿器科腹腔鏡手術の領域は主に尿
路を開放しない清潔手術と尿路開放を伴う準
清潔手術に該当する。2012年より腹腔鏡下膀
胱全摘除術が保険適応となり，近年その実施
症例が増加している。消化管を利用した尿路
変向術（汚染手術）を行う場合，膀胱を摘出
するまでは腹腔鏡下に行うが，尿路変向を行
う際に下腹部を切開して開腹手術下に行う施
設が多く，エビデンスが蓄積していない現状
では開腹手術に準じるのが妥当であろう。
　従来，泌尿器科腹腔鏡手術における予防抗
菌薬に関する検討は世界的に非常に少ない状
況であったが，JUAガイドライン2006７）が刊
行されて以後，本邦を中心に多くのデータが
蓄積されてきている。JUAガイドライン2006
を評価する目的で行われた和田らの報告８）で
は，このガイドラインに準じて予防抗菌薬投
与を行った症例のSSI，RIについて検討して
いる。検討症例数は少ないが，代表的な清潔
手術である腹腔鏡下腎摘除術および腹腔鏡下
副腎摘除術では，それぞれSSI 3.4％，3.7％，
RI ０％，3.7％であった。代表的な準清潔手
術である腹腔鏡下根治的前立腺摘除術では，
SSI 9.5％，RI 4.8％であった。また，既述し

たTogoらの報告２）では，清潔および準清潔
手術における開腹および腹腔鏡手術の抗菌薬
を ｢投与なし｣，または ｢単回投与｣とし，周
術期感染症をSSI，RI，UTIに分類し検討し
ている。尿路を開放しない腹腔鏡下腎・副腎
摘除術では，第１世代セファロスポリン系，
ペニシリン系，BLI配合ペニシリン系抗菌薬
を ｢投与なし｣ または ｢単回投与｣ した結果，
SSI ０％，RI ２％，UTI １％であった。腹
腔鏡下根治的前立腺摘除術では，第１・２世
代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン
系抗菌薬を単回投与した結果，SSI ３％，RI 
２％，UTI ４％であった。泌尿器科領域の
腹腔鏡手術に着目したGeorgeらの後ろ向き
研究９）では，予防抗菌薬をAUAガイドライ
ン10）に準じて24時間以内としてSSI発生率を
検討したところ，腹腔鏡下腎摘除術および腹
腔鏡下副腎摘除術ではそれぞれ6.8％，2.1％
であった。
　これらの知見を踏まえて予防抗菌薬の種
類，投与期間および投与方法を検討した場合，
開腹手術と同様に，清潔手術では第１世代セ
ファロスポリン系，BLI配合ペニシリン系抗
菌薬の単回投与，準清潔手術では第１・２世
代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン
系抗菌薬を単回もしくは24時間以内で投与す
ることで十分な効果が期待できる（EL；Ⅳa，
RG；B）。

表6．腹腔鏡手術における予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く

手術分類 主な手術名 抗菌薬 投与期間

清潔手術

腹腔鏡下腎・副腎摘除術�
腹腔鏡下腎部分切除術�
腹腔鏡下精巣摘除術�
腹腔鏡下精巣静脈結紮術

第1世代セファロスポリン系�
BLI配合ペニシリン系＊

投与なし�
または�
単回

準清潔手術
腹腔鏡下腎盂形成術�
腹腔鏡下腎尿管摘除術�
腹腔鏡下根治的前立腺摘除術

第1・2世代セファロスポリン系
BLI配合ペニシリン系＊

単回�
または�
24時間以内
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小児泌尿器科手術の特性1

　本領域では形成術が必要となる疾患が多い
ため選択される術式も様々で，特に尿路を開
放する手術では留置するステントの種類，留
置期間により施設間での違いが大きく，標準
術式に対する一定の予防抗菌薬投与法を定め
ることは困難である。実臨床では症例ごとに
検討する必要がある。AUA１）やEAU２）は成
人の周術期予防抗菌薬投与に関するガイドラ
インを公開しているが，小児泌尿器科領域に
ついての記載はない。また，現在まで小児泌
尿器科領域の予防抗菌薬の有用性を検証する
RCTは報告されていない。そのため，本領
域は各施設で経験に基づいた投与法が行われ
ているのが現状である。JUAガイドライン
2006作成時には，小児泌尿器科手術が多数行
われている全国の25施設にアンケート調査を
行い３），専門家の意見を基にガイドラインを
まとめた。2010年にはその妥当性を検証する
目的で59施設に対象を拡大し，検討を行って
いる４）。

小児・新生児への 
抗菌薬投与の注意点2

　新生児では血漿蛋白量が少ない，細胞外液
の割合が大きい，肝臓の酵素システムが低下
している，腎機能が低下しているなどの理由
で，βラクタム系抗菌薬の血中最高濃度値は
低く，半減期は長くなるという特徴がある。
小児では体重kgあたりで投与量（ただし成人
用量の上限を超えない）を決定すればよいが，
新生児では１回投与量は変更せず，投与回数
で調整する必要がある（EL；Ⅵ，RG；B）５）。

周術期における管理3

術前：入院時に麻酔や手術の妨げとなる有熱
性UTIが存在しないことを確認する（EL；Ⅰ，
RG；A）。小児泌尿器科疾患に対する手術の
多くは予定手術であり，術後に全身感染症の
増悪を引き起こす可能性のある患児について
は手術を延期する。尿路を開放する手術の術
前に尿路感染を認める場合は術前に抗菌薬投
与を行い，尿路感染の治癒を確認して手術を
行う（EL；Ⅱ，RG；B）。術前よりカテーテ

Executive summary
 小児泌尿器科領域の手術において，予防抗菌薬投与は必要である（EL；Ⅳb，RG；C1）。

 小児では体重kgあたりで抗菌薬投与量（ただし成人用量の上限を超えない）を決定する
（EL；Ⅵ，RG；B）。

 尿路を開放しない手術では，第１・２世代セファロスポリン系抗菌薬を術当日のみ投与す
る（EL；Ⅳb，RG；C1）。経口抗菌薬の追加投与は推奨されない（EL；Ⅳb，RG；C2）。

 尿路を開放する手術では，第１・２世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン系抗菌
薬を72時間以内で投与する（EL；Ⅳb，RG；C1）。

 形成手術ではセファロスポリン系経口抗菌薬の７日間追加投与をオプションとして推奨す
る（EL；Ⅳb，RG；C1）。

1-3 小児手術
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ルが留置されているため治癒が困難な症例で
は，手術１〜２日前から抗菌薬投与を開始す
る（EL；Ⅵ，RG；C1）６）。
術中：抗菌薬の投与方法は成人のそれに準じ
て行われるが，新生児の場合は追加投与時間
を延長させる必要がある（EL；Ⅳb，RG；B）７）。
術後：尿道カテーテル，膀胱瘻，尿管カテー
テル，腎瘻やドレーンは可能な限り早期抜去
に努める（EL；Ⅵ，RG；C1）６）。また，術
後のカテーテル留置期間が長期に及ぶ患児に
対しては，感染予防を目的とした経口抗菌薬
の長期投与は控える（EL；Ⅳb，RG；C2）８）９）。

予防抗菌薬の必要性・
投与法（表７）4

　2010年に実施されたアンケート調査による
と，JUAガイドライン2006の遵守率は，尿路
を開放しない手術82.8％，内視鏡手術76.2％，
尿路を開放する手術64.3％，腹腔鏡手術80％
であり，その状況下でのSSI発生率５％以下
の施設が９割以上を占めていた４）。現状にお
いてこれらの施設では，ほぼ良好なSSIのコ
ントロールが得られていると考えられる。成
人における同様の術式では予防抗菌薬投与が
推奨されているが（EL；Ⅰ，RG；A）１）２），
小児手術においても予防抗菌薬投与のコンセ
ンサスが本邦である程度得られていることよ
り，RCTなどに裏付けされた明確なエビデ
ンスはないものの，現時点で小児泌尿器科
手術の予防抗菌薬投与は必要と考える（EL；
Ⅳb，RG；C1）。

　術後の周術期感染を引き起こす原因菌のほ
とんどが耐性菌である。過去の尿路感染症治
療に用いた広域スペクトラムをもつ抗菌薬や
低用量長期間の予防抗菌薬投与が耐性菌を誘
導すると考えられるため，通常の抗菌薬の適
正使用が感染防止の鍵となる８）９）。一方，周
術期感染が発生した場合には，治療薬として
広域スペクトラムをもつ抗菌薬をempiricに
十分量投与する必要がある。
１）�尿路を開放しない手術（停留精巣・精索
捻転・精索静脈瘤・陰囊水腫・包茎など
の根治術）

　第１・２世代セファロスポリン系抗菌薬を
術当日のみ投与することが推奨される（EL；
Ⅳb，RG；C1）。小児におけるRCTの報告は
ないが，アンケート結果では注射剤の使用方
法・内容についてはJUAガイドライン2006と
大きく異なる施設はなかった。ガイドライン
に沿った投与方法を行っている施設のSSI発
生率は，83.3％の施設で０％，16.7％の施設
で１〜５％であった４）。また，侵襲の少ない
手術では「抗菌薬を使用しない」という施設
もあった。一部の施設では経口抗菌薬が追加
投与されていたが，それによりSSI発生率が
明らかに低下するというエビデンスはなく，
このような経口抗菌薬の追加投与は推奨され
るべきではない（EL；Ⅳb，RG；C2）５）９）。
２）�尿路を開放する手術（腎盂形成術・尿道
下裂・巨大尿管・膀胱尿管逆流などの根
治術）

　静注用第１・２世代セファロスポリン系，
BLI配合ペニシリン系抗菌薬を手術開始30分

表7．小児手術における予防抗菌薬

＊：経口追加投与はオプションとして認める

手術名 尿路 抗菌薬 投与期間

小児手術

非開放（清潔手術） 第1・2世代セファロスポリン系 24時間以内

開放（準清潔手術）
第1・2世代セファロスポリン系
BLI配合ペニシリン系 72時間以内

経口セファロスポリン系（追加も可） ７日間＊
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前に初回投与，72時間を越えない範囲で12時
間ごとに投与する（EL；Ⅳb，RG；C1）。尿
道形成術などの形成手術では感染による創部
離開が手術不成功を意味するため，４日目以
後のセファロスポリン系経口抗菌薬の７日間
追加投与をオプションとして推奨する（EL；
Ⅳb，RG；C1）４）。小児に関するRCTの報告
はないが，アンケート結果ではガイドライン
に沿った投与方法を行っている施設のSSI発
生率は，44.4％の施設で０％，50％の施設で
１〜５％，5.6％の施設で６〜10％あった４）。
ガイドライン以外の投与法として，推奨抗菌

薬の４日間投与，推奨薬以外の抗菌薬投与，
経口抗菌薬の２週間追加投与があった。しか
しながら，SSI発生率は両群間（ガイドライ
ン遵守群と非遵守群）で全く差がなく，SSI
発生率が５％以下であれば予防投与法として
は成人と比較しても遜色ないと考える。本術
式の場合，術後カテーテル留置が必要な症例
の頻度が高いため，経口抗菌薬の投与期間が
長くなる傾向にあるが，カテーテル留置症例
に経口抗菌薬を長期間投与することにより，
周術期感染の頻度が下がるというエビデンス
はない９）10）11）。
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　慢性腎不全患者に対する腎代替療法とし
て，腎移植は生体腎移植と献腎移植を合わせ
て年間約1,600例が本邦で行われている。全
体の９割を生体腎移植が占める一方，心停止
下と脳死下を合わせた献腎移植は年間約200
例程度に止まっている１）。免疫抑制療法の進
歩と移植手術手技の向上により，患者生存率
と移植腎生着率は飛躍的に向上したが，一方
で血液型不適合腎移植など適応拡大が進み，
それに伴いさらに積極的な免疫抑制療法が必
要となった。移植医療において，感染は常に
注意を払わなければならない重要な合併症で
あり，術後の感染症対策とその治療は患者の
予後を大きく左右する。腎移植術後に発生す
る感染症は細菌感染，真菌感染，ウイルス感
染などさまざまで，おのおのの感染症に好発
時期が存在し（図３）２），そのなかでもSSIと
尿路感染症の頻度が最も高いと報告されてい
る３）４）。
　腎移植術におけるSSI発生率は2.6〜20％
と施設間で差が認められ３）５）−９），リスク因
子としてはexpanded criteria donorからの
移植，虚血時間の延長，移植腎機能発現遅
延（delayed graft function：DGF），尿溢流， 
BMI高 値， 糖 尿 病， 既 存 の 尿 路 感 染 症，
mTOR阻害薬の使用などが挙げられている。
腎移植術は尿管吻合時に膀胱が開放されるた
め準清潔手術に分類され10），最低限でも標準
的な予防抗菌薬投与が必要と考えられる。本
領域では，本邦で最も多く施行されている生

体腎移植術を想定し，周術期感染予防と予防
抗菌薬投与方法についての推奨法の提示を目
的とした。

予防抗菌薬投与の注意点2

　腎移植術におけるSSI発生率はおおむね
10％未満と考えられており３）９）11），一般的な
泌尿器科領域の準清潔手術と比較して同程度
またはやや高い程度と考えられる。本邦では
ドナー不足を背景として献腎移植を含め長期
の透析期間を経て腎移植に至るレシピエント
が多いため，術後感染症発生リスクには症例
ごとに大きな差があり，自尿の有無，廃用性
に近い膀胱機能，術前の慢性尿路感染症の存
在などのリスク因子を十分に加味したうえ
で，個々に配慮する必要がある。また，生体
腎移植は待機手術であるが，献腎移植は緊急
あるいは準緊急手術となるため，術前にレシ
ピエントの排尿機能や感染の有無を正確に把
握する余裕がない場合もある。
　腎移植術後に発生するSSIの特徴として，
表在性感染は肥満に関連するとされ，特に
BMI 35％以上の症例においては十分な配慮
を必要とする11）。腎移植術後の尿路感染症に
関してもさまざまなプロトコールでの検討が
なされているが，いずれの報告でも予防抗菌
薬投与の効果は不十分とされており，今後の
検討を要する12）13）。

Executive summary
 腎移植術において，予防抗菌薬は必要である（EL；Ⅱ，RG；B）。

 第１・２世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン系抗菌薬の単回または72時間以内
の投与を推奨する（EL；Ⅳb，RG；C1）。

1-4 腎移植術
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術前管理3

　活動性の感染症がある状態での腎移植術は
原則禁忌である。術前の潜在感染は，未治療
のまま移植を施行すると移植後の免疫抑制療
法により患者の生命予後を左右する疾患に発
展しかねない。腎移植術においては膀胱が開
放されるため，術前に尿路感染症の有無を検
索することは必須である。慢性膀胱炎が存在
する場合は，原因菌の感受性を考慮した抗菌
薬投与を行い術前の除菌を行う。副鼻腔炎や
口腔内感染の原因となる齲歯，歯周病は術前
に治療を行う。呼吸器感染症や尿路感染症，
深在性真菌感染症についても，治療を行った
後にも術前に確実に治癒していることを確認
する。腹膜透析患者にトンネル感染がある場
合は，内シャントを造設し腹膜透析カテーテ

ルをあらかじめ抜去してから腎移植術に備え
る。尿路結石や膀胱尿管逆流症など，尿路感
染症のリスク因子についても術前あるいは手
術時に対処することが必要である。

術中管理4

　腎移植術そのものは準清潔手術であるた
め，除毛が必要であれば術直前に手術室で
行うこと，ドレーンには閉鎖回路を用いる
こと，術後は体腔内留置カテーテル（ドレー
ン，CVカテーテル，尿道留置カテーテルな
ど）を可及的速やかに抜去することなど，周
術期の管理は一般的な手術に準じて行うべき
である。ただし，一般的な泌尿器科領域の手
術に比較してリスクが高いと考えられている
ため，より念入りな術前処置が施されること

サイトメガロウイルス（初感染）

単純ヘルペス感染症 サイトメガロウイルス

B型C型肝炎

真菌感染症 結核 ニューモシスチス肺炎

リステリア感染症

クリプトコッカス感染症

尿路感染症，菌血症，腎盂腎炎

０

移植

移植後

（ヵ月）１ ２ ３ ４ ５ ６

アスペルギルス，ノカルジア，トキソプラズマ感染症

水痘帯状疱疹ウイルス パポバウイルス アデノウイルス

サイトメガロウイルス
脈絡網膜炎

ウイルス

肝炎
B型肝炎

創部
肺炎
カテーテル関連

真菌

細菌

図3．臓器移植患者の主な感染症好発時期

（文献２）より改変・引用）

SSIGL_017-031各論1v8.indd   28 2016/03/01   18:01



2 9

各
論
１   

開
腹
手
術
／
腹
腔
鏡
手
術

が多い。多くの施設では，尿道カテーテル留
置時の膀胱洗浄，柔らかなブラシを用いたポ
ピドンヨードによる手術操作部のスクラビン
グ，消毒後のイソジンドレープなどが行われ
ているようである。しかし，これらの有効性
を示したRCTはなく，今後の課題と考えら
れる。

予防抗菌薬の投与法（表８）5

　腎移植術では，腎移植前の腎不全状態が免
疫能に及ぼす影響，献腎提供で死戦期が長期
化したマージナルドナーからの持ち込み感
染，温阻血時間，冷阻血時間など，個々の症
例により配慮されるべき因子が複数存在する
ため，標準的な予防抗菌薬投与法を定めるこ
とが困難と考えられがちであり，本邦でも施
設ごとあるいは症例ごとに予防抗菌薬投与法
を検討し，経験的に行われてきたのが実状で
ある。事実，腎移植術における予防抗菌薬の
必要性と投与法について検討した報告はきわ
めて少なく，いくつかのRCTの報告が散見
されるものの14），標準的な投与法が確立され
るには至っていない。本ガイドライン作成に
あたり，本邦において年間20症例以上腎移植
を施行している13施設にアンケートを行った
ところ，第１世代セファロスポリン系抗菌薬
を１〜３日間投与する施設が大半を占めてい
た。近年の周術期管理向上によりSSIに対す
る予防抗菌薬投与は必要ないとする報告11），
術前単回投与14），手術当日のみ15）または３日
間以内16）など，海外からの報告もさまざまで
ある。
　以上より，本ガイドラインでは，特別なリ

スク因子のない標準的に行われる生体腎移植
レシピエントを想定し，準清潔手術に準じ，
抗菌薬としては第１・２世代セファロスポ
リン系あるいはBLI配合ペニシリン系抗菌薬
を，投与期間としては単回もしくは72時間以
内の投与を推奨する（EL；Ⅳb，RG；C1）。
海外ではアミカシンの投与を推奨する報告も
みられるものの17），移植腎への機能発現遅延
に対するリスクから，上記薬剤が使用できな
い症例への推奨に止めるべきである。一方，
献腎移植，特に死戦期の長い心停止下献腎移
植の場合にはドナーからの持ち込み感染の機
会が増加し，待機手術でないことからレシピ
エントの潜在的な尿路感染症や副鼻腔炎，齲
歯などに対する診断・治療が不十分な場合も
ありうる。現状では献腎移植時の抗菌薬の投
与は個々の症例で慎重に行うべきと考えられ
る。

腎移植後ウイルス感染6

　腎移植では免疫抑制剤の投与が必須である
ため，腎移植術後に起こりうるウイルス感染
予防対策は重要である。腎移植後初感染によ
り劇症化する可能性がある水痘，麻疹，風疹
などについては，移植前レシピエントのウイ
ルス抗体価を必ず測定しておく必要がある。
腎移植後はこれらの生ワクチン接種が禁忌と
なるため，抗体が陰性であればワクチン接種
後に陽転化を確認してから移植に臨むべき
である18）。その他，腎移植後に発症または再
燃しやすいB型肝炎ウイルス（HBV），C型肝
炎ウイルス（HCV），ヒト免疫不全ウイルス

（HIV），ヒトT細胞白血病ウイルス（HTLV），

表8．腎移植術における予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く

手術名 抗菌薬 投与期間

腎移植術 第１・２世代セファロスポリン系�
BLI配合ペニシリン系＊

単回�
または�
72時間以内
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サイトメガロウイルス（CMV），エプスタイ
ン・バールウイルス（EBV），単純ヘルペス
ウイルス（HSV），帯状疱疹ウイルス（VZV）
などについても，既感染の有無をスクリーニ
ング検査として調べる必要がある。特に注
意を要するCMVのドナー陽性／レシピエン
ト陰性（D＋/R−）については，近年バルガン
シクロビルの予防投与が推奨されている19）。
CMV感染症については日本臨床腎移植学会
から診療ガイドラインが作成されているので
参照されたい。
　本ガイドラインは手術に起因する周術期
感染症予防を主目的としているため，残念
ながら周術期感染症以外の感染症について
の記述に多くの誌面を充てることができな
い。そのため，腎移植に関連したウイル
ス感染，真菌感染などの詳細については，
The American Society of Transplantation 
Infectious Diseases Guidelines 3rd Edition

（Am J Transplant, 13（Suppl 4）, 2013.）も参
照いただきたい。

今後の課題7

　近年，より強力な免疫抑制療法が開発され
ハイリスクのレシピエントを対象にした腎移
植術が増加しているが，日本でも欧米同様に
多剤耐性菌の出現と蔓延に対する対応が必要
になることが予想される。従来はSSIおよび
RIさらにウイルス感染をも視野に入れた濃
厚な予防抗菌薬投与が行われがちであった
が，今後はSSI，RI，真菌感染，ウイルス感
染などそれぞれにターゲットを絞ったより短
期で有効な抗菌薬使用法の確立が急務であ
る。一方，腎移植においては配慮されるべき
リスク因子が症例ごとに異なることもあり，
リスク因子によって層別化された予防抗菌薬
の適正な投与法を確立することが必要かもし
れない。術前消毒法，ドレープ，尿道カテー
テル留置時の膀胱洗浄など，各施設で経験的
または伝統的に行われている周術期管理方法
の有効性を多施設共同研究によって客観的に
見直していくことも求められている。
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TURBTの特性1

　経尿道的前立腺切除術（TURP）単独，あ
るいはTURBTを含む経尿道的手術に関する
予防抗菌薬投与の検討は数多くなされている
ものの，TURBT単独で検討を行った報告は
極めて少ない。通常TURBTはTURPに比べ
手術時間は短く，低侵襲であり術後の尿道カ
テーテル留置期間も短い。そこでTURBTの
術後感染予防法はTURPにおける成績を参考
としつつ，本ガイドライン作成においてはこ
れを超える投与は控えるよう考慮した。

術前処置2

　術前より尿路感染症が存在する場合はあら
かじめ抗菌薬による治療を行い尿の無菌化を
図っておく必要がある（EL；Ⅱ，RG；A）。

予防抗菌薬の必要性3

　TURBTの予防抗菌薬使用に関する報告
はほとんどなく，TURPなどの他の経尿道
的手術と一緒に検討されていることが多 
い１）−10）。Alsaywidらはメタアナリシスを行い，
TURPおよびTURBTの予防抗菌薬投与は，そ
の抗菌薬の種類を問わず細菌尿，症候性尿路
感染症，菌血症を減少させるとしている11）。
　TURBTのみを対象としたRCTはさらに極
めて少ない。Uptonらは0.5〜３cmの膀胱腫
瘍に対して施行したTURBTにおいてカルベ
ニシリン（CBPC）投与群と非投与群で術後
細菌尿の頻度に差はなかったと報告してい
る12）。MacDermottらは，セフラジン投与群
と非投与群とでは，細菌尿陽性率が投与群
で低かったものの有意差はなかったと報告
している13）。またBootsmaらもペフロキサシ
ン（PFLX）投与群と非投与群とでは，細菌

Executive summary
 術前から尿路感染症が存在する場合は，あらかじめ抗菌薬による治療を行い，尿の無菌化
を図る（EL；Ⅱ，RG；A）。

 分離細菌はグラム陰性桿菌が大多数を占める（EL；Ⅱ，RG；B）。

 TURBTには予防抗菌薬投与を推奨するが（EL；Ⅱ，RG；B），術前に細菌尿を認めない低
リスクの症例では非投与も考慮する（EL；Ⅲ，RG；C2）。

 予防抗菌薬として第１･２世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン系，アミノグリコ
シド系抗菌薬を推奨する（EL；Ⅲ，RG；B）。

 予防抗菌薬は24時間以内の投与を推奨する（EL；Ⅲ，RG；B）。

2-1 経尿道的膀胱腫瘍切除術（TURBT）

経尿道的下部尿路手術
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尿陽性率がPFLX投与群で低かったものの有
意差はなかったと報告している14）。これらの
結果よりBootsmaらはTURBT時の感染予防
薬は必要ないという低〜中等度のエビデンス
があるとしている14）。また，RCTではないも
ののYokoyamaらはリスクファクターのない
症例について検討を行い，レボフロキサシン

（LVFX）投与群と非投与群では有熱性UTIの
発生率に差はみられず，少なくともリスクが
ない症例において予防抗菌薬は不要と報告し
ている15）。
　これらの結果を踏まえ，EAUのガイドラ
インではTURBTにおいて予防抗菌薬投与を
全症例には推奨していない16）。しかし，手術
時間が長くなるような大きな腫瘍，大きな壊
死を伴う腫瘍やリスクファクターをもつ症例
では推奨する，としている。一方，AUAの
ガイドラインではすべての症例での投与を推
奨している17）。

予防抗菌薬の投与法（表９）4

　前項の如く，TURBTにおける予防抗菌薬
投与の必要性に関してはエビデンスが少なく
結論が出ていない。代表的なガイドラインで
も推奨度が異なっているのが現状である。そ
こで本ガイドラインでは全症例について予
防抗菌薬投与を推奨し，感染リスクが低い
症例においては非投与も考慮する（EL；Ⅱ，
RG；B）。EAUのガイドラインでは腫瘍の大
きさにより推奨度が異なっているが，その定
義が曖昧なこと，腫瘍径による比較試験が行
われていないことより，このEAUの概念は
本ガイドラインでは採用しない。

　推奨薬剤に関しても明らかなエビデンスが
ないが，分離細菌はグラム陰性桿菌が大多数
を占めるという報告が多いことより，これら
の細菌をターゲットとした抗菌薬の選択が必
要である（EL；Ⅱ，RG；B）。JUAガイドラ
イン2006ではペニシリン系，第１･２世代セ
ファロスポリン系，アミノグリコシド系抗菌
薬を推奨していたが，東郷らが泌尿器科領域
における術後感染予防薬に関するアンケート
調査を行ったところ，ほとんどの施設におい
てJUAガイドライン2006で推奨されている
薬剤を使用していた18）。また和田らはJUAガ
イドライン2006での推奨薬の遵守率および術
後感染発生率を検討したところ，遵守群，非
遵守群ともに発生率が低く，非遵守群のほ
とんどがBLI配合ペニシリン系抗菌薬であっ
たと報告している19）。以上より本ガイドライ
ンでもこれらの薬剤（第１･２世代セファロ
スポリン系，BLI配合ペニシリン系，アミノ
グリコシド系抗菌薬）を推奨する（EL；Ⅲ，
RG；B）。ただし，ピペラシリン/タゾバク
タム（PIPC/TAZ）はBLI配合ペニシリン系
抗菌薬のなかでも広域かつ強力な治療薬とし
て使用すべき抗菌薬であり，通常は予防抗菌
薬の範疇を超えるため本ガイドラインでは推
奨しない（EL；Ⅵ，RG；C1）。
　投与期間に関してもエビデンスはない。
JUAガイドライン2006は術後最長72時間ま
でとしていたが，海外のガイドラインでは24
時間以内とされているように不必要に長い投
与は慎むべきである。この点において，JUA
ガイドライン2006を作製するにあたり行った
調査では３日間投与の施設が多く，実態と合
わせることも考慮して72時間以内とした経緯
がある。しかし近年は多くの施設で投与期間

表9．TURBTにおける予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く
＊＊：低リスクの症例では非投与も考慮する

手術名 抗菌薬 投与期間

TURBT
第１・２世代セファロスポリン系 
BLI配合ペニシリン系＊ 
アミノグリコシド系

投与なし＊＊ 
または 
24時間以内
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の短縮が図られており，東郷らのアンケー
ト調査でも単回および術当日投与が最も多
くなっている18）。そこで本ガイドラインは24
時間以内の投与を推奨する（EL；Ⅲ，RG；
B）。また周術期感染症発症のリスクファク
ター（総説参照），手術時間，ASAスコアな
どを考慮して，術前に細菌尿を認めない低リ
スクの症例では非投与も考慮する（EL；Ⅲ，
RG；C2）。
　本ガイドラインは低リスク症例に対する予
防抗菌薬に関するものであり，術前細菌尿を
認めた場合には，尿の無菌化を図った後に本
ガイドラインを適用することとなる。エビデ
ンスレベルとしては低いが，El Basriらは術
前細菌尿を認めても，原因菌に対する適切な
抗菌薬を手術１〜２日前からカテーテル抜去
時まで投与すれば，術前細菌尿は術後細菌尿

のリスクファクターにならないと報告してい
る20）（EL；Ⅳa，RG；C1）。

今後の課題5

　TURBTに対する術後感染予防に関する検
討は非常に少なく，今後エビデンスを増やす
大規模な臨床研究が望まれる。特に投与期間
に関しては使用実態も考慮し，今回海外のガ
イドラインと同様に24時間としたが，今後の
検証が必要である。また実臨床では経尿道的
手術の術後感染としては細菌尿ではなく症候
性尿路性器感染症の発生率の方が重要であ
り，今後は症候性尿路性器感染症の発症に着
目した検討をする必要がある。
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TURPの特性1

　TURPは前立腺肥大症に対する外科治療と
して最も広く行われている術式である。近年，
ホルミウムレーザー前立腺核出術（HoLEP）
などの新たな手術も行われているが，TURP
は現在も多くの施設で施行されており，中
等度までの前立腺肥大に対しては現在でも
標準的な術式である。しかし，なかには重
篤な術後感染症を発症する例も存在してお
り，メタアナリシス１）２）では術後の発熱は 
2.6〜13.5％，菌血症は０〜4.4％に発生す
るとされている。これらの合併症を予防す
るためにも，予防抗菌薬投与は重要である 

（EL；Ⅰ，RG；A）。

術前処置2

　TURP施行前に細菌尿があった場合は，原
因菌を同定するとともに感受性を示す抗菌薬
を投与し，術前に尿の無菌化を図ったうえで
予防抗菌薬投与を行う（EL；Ⅱ，RG；A）。

尿閉などにて術前に尿道カテーテルが留置さ
れている症例においては術後の感染症リスク
は高くなるとされるが，抗菌薬使用のレジメ
ンとして明確なものはない。

予防抗菌薬の必要性3

　これまでもTURPにおける予防抗菌薬投
与の有効性は多数報告１）−５）されている。
Berryら１）は32のRCTを解析し，予防抗菌薬
投与によって術後の細菌尿を26％から9.1％
へ，敗血症を4.4％から0.7％へ減少したと報
告している。またQiangら２）は28のRCTを解
析し，予防抗菌薬投与によって術後の細菌尿
を17％，発熱を11％，菌血症を２％，抗菌薬
追加投与治療を20％減少させることができ
ると報告している。これらの多数の報告か
ら，TURPにおいて予防抗菌薬投与は術後の
感染性合併症を減少させるために必須である

（EL；Ⅰ，RG；A）。

Executive summary
 TURP術後の発熱は2.6～13.5％，菌血症は０～4.4％に発生する。予防抗菌薬の投与によっ
てこれらの感染症を減少させることができる（EL；Ⅰ，RG；A）。

 TURP施行前に細菌尿がある場合は，術前に尿の無菌化を図ったうえで予防抗菌薬を投与
する（EL；Ⅱ，RG；A）。

 予防抗菌薬としてBLI配合ペニシリン系，第１・２世代セファロスポリン系抗菌薬の72時
間以内の投与を推奨する（EL；Ⅲ，RG；B）。

 低リスク症例においては経口抗菌薬の単回投与も選択肢の１つと考えられる（EL；Ⅲ，
RG；B）。

 症例によっては術後カテーテル抜去時に抗菌薬投与を考慮してもよい（EL；Ⅲ，RG；B）。

2-2 経尿道的前立腺手術

2-2-A 経尿道的前立腺切除術（TURP）
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予防抗菌薬の投与法（表10）4

　JUAガイドライン2006では，第１・２世代
セファロスポリン系，ペニシリン系抗菌薬の
72時間以内の使用を推奨しており，アンケー
ト調査でも２〜３日とする施設も多く存在し
たが，手術開始前のみの単回使用としていた
施設も14.6％存在していた７）。一方，AUAガ
イドライン６）ではすべての経尿道的手術に対
してキノロン系またはST合剤の経口抗菌薬
の24時間以内の使用を推奨している。単回投
与と複数日投与（72時間）の比較では，単回
投与よりも優れているとの報告１）がある一方
で，レボフロキサシン（LVFX）やST合剤の
単回投与でも十分とする報告４）もある。逆に
72時間を超えて投与しても短期投与と比較し
て尿路感染症発生阻止に差がないこと，さら
に耐性菌の出現を抑制する観点からも望まし
くない。以上より，本ガイドラインではBLI
配合ペニシリン系や第１・２世代セファロス
ポリン系抗菌薬の72時間以内の投与を推奨す
るが（EL；Ⅲ，RG；B），低リスク症例にお

いては経口抗菌薬の単回投与も選択肢の１つ
としてもよい（EL；Ⅲ，RG；B）。アレルギー
などでβラクタム系抗菌薬が使用できない場
合はアミノグリコシド系抗菌薬を投与する

（EL；Ⅲ，RG；B）。

カテーテル抜去時の抗菌薬治療5

　術後にカテーテルを抜去する際における抗
菌薬の是非については，明確なエビデンスは
ない。術後の細菌尿のリスクファクターとし
て，手術時間４）８）９），術後カテーテル留置期
間（＞３日間）８）９），術後膀胱瘻カテーテル
の存在４）などが挙げられている。また，凝血
塊によるカテーテル閉塞などで洗浄やカテー
テル交換を行うことにより，ドレナージの閉
鎖腔が開放された場合も細菌尿出現のリスク
ファクターとなる４）８）９）。これらにあたる症
例は細菌尿が存在する可能性があるため，カ
テーテル抜去時に抗菌薬投与を考慮してもよ
い（EL；Ⅲ，RG；B）。
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＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く
＊＊：術前に細菌尿を認める症例では，術前に抗菌薬投与にて尿の無菌化を図ったうえで適当な抗菌薬を使用する

手術名 抗菌薬＊＊ 投与期間

TURP
BLI配合ペニシリン系＊ 
第１・２世代セファロスポリン系 
アミノグリコシド系

単回 
または 
72時間以内
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HoLEP/TUEBの特性1

　HoLEP（holmium laser enucleation of 
prostate）/TUEB（transurethral enucleation 
with bipolar）は，前立腺肥大症に対する外科
的治療のgold standardである経尿道的前立腺
切除術（TURP）に替わる可能性をもつ新たな
治療法と位置付けられている。術式としては
肥大した腺腫をholmium YAG laserまたはバ
イポーラ電気メスで外腺から切離し，核出さ
れ膀胱内に移動した腺腫を細切・吸引して摘
出する。TURPに比べ術後の疼痛や出血が少
ないため日帰り手術も可能となっている。し
かし，現在までに予防抗菌薬投与の有用性を
検証するRCTは報告されていない。

術前処置2

　HoLEP/TUEBの術前処置はTURPに準ず
る。TURP施行前に細菌尿があった場合は，
原因菌を同定するとともに感受性を示す抗菌
薬を投与し，術前に尿の無菌化を図ったうえ
で予防抗菌薬投与を行う（EL；Ⅱ，RG；A）。

予防抗菌薬の必要性3

　2008年 発 表，2012年 にreviseさ れ たAUA
ガイドライン１）では「TURP術後において抗
菌薬無投与群では敗血症の発生率が26％であ
るのに対し，抗菌薬を予防投与することで発

Executive summary
 HoLEP/TUEBにおいて予防抗菌薬投与は推奨される（EL；Ⅳb，RG；C1）。

 選択する抗菌薬の種類はTURPに準じるが，投与期間は単回投与も含めTURPよりも短期
間でよい（EL；Ⅳb，RG；C1）。

 日帰り手術においては，注射用抗菌薬単回投与＋経口抗菌薬（72時間以内）のオプション
も選択肢となる（EL；Ⅳb，RG；C1）。

2-2-B 経尿道的前立腺核出術（HoLEP/TUEB）
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生率が0.7〜4.4％に減少する」として，抗菌薬
予防投与を有効と判断している。HoLEPに
関するRCTの報告はないが，侵襲性や組織
損傷がTURPと同程度と考えれば有用と推測
される（EL；Ⅰ，RG；B）。2013年のEAUガ
イドライン２）にもTURPに関する有用性は明
記されているが，HoLEP/TUEBについては
言及されていない。
　一方，本邦におけるHoLEPの多施設共同
後ろ向き研究３）においては，全施設で予防抗
菌薬投与が施行されており，実数が確認で
きた６施設のうち周術期感染症の発生率は
1,902例中７例（0.37％）であった。以上より，
RCTなどに裏付けされた明確なエビデンス
はないものの，現時点ではHoLEP/TUEBに
おいては予防抗菌薬投与を推奨する（EL；
Ⅳb，RG；C1）。

予防抗菌薬の投与法（表11）4

　HoLEPに 関 す るRCTの 報 告 は な い が，
AUAガイドライン１）ではすべての経尿道的
手術時に推奨薬をキノロン系，ST合剤経口
抗菌薬または，代替薬としてアミノグリコシ
ド系（＋ペニシリン系），第１・２世代セファ
ロスポリン系，BLI配合ペニシリン系抗菌薬

が24時間以内で推奨されている４）。TURPに
おいてキノロン系抗菌薬またはST合剤の経
口抗菌薬単回投与が非投与群と比較して有
用であったとの報告もある５）。EAUガイド
ライン２）ではTURP時にST合剤，第２・３
世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリ
ン系抗菌薬が72時間以内で推奨されている
が，低リスク症例や前立腺重量の小さい症例
には予防抗菌薬は不要でもよいと追記されて
いる。2010年のメタアナリシスでは，術後尿
路感染症発生率がTURPで4.1％（０〜22％），
HoLEPで0.9％（０〜4.9％）とHoLEPの方が頻
度は低いとされているが，抗菌薬の種類や投
与期間については明確にされていない６）。本
邦におけるHoLEPの多施設共同後ろ向き研
究３）において，選択された抗菌薬の種類は施
設ごとに異なっていたものの，ほぼTURP時
と同様の抗菌薬が選択されており，投与期間
においてはすべての施設でTURPと同じ，も
しくは短いと回答されている。
　以上より，HoLEP/TUEBにおいて選択す
べき抗菌薬の種類はTURPに準じる。投与期
間は単回投与も含めより短期間でよい可能性
が高い３）（EL；Ⅳb，RG；C1）。日帰り手術
においては，注射用抗菌薬単回投与＋経口抗
菌薬（72時間以内）というオプションも選択
肢になりうる３）（EL；Ⅳb，RG；C1）。
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上部尿路に対する経尿道的検査
および手術の特性1

　上部尿路に対する経尿道的検査および手術
としては，診断的尿管鏡検査，逆行性尿路造
影検査，尿管腫瘍や尿管狭窄に対する内視鏡
的手術，さらには尿管ステント留置や交換な
どが挙げられる。これらの手術・処置の際に
は体外から細菌を上部尿路に持ち込む可能性
がある。さらに灌流液による腎盂内圧の上昇
やガイドワイヤーやその他の器具による尿路
上皮の微細な損傷などから，細菌を腎実質
内，さらには血管内に侵入させる可能性があ
る。しかしこれらの尿路に対する侵襲は処置
時間，手技の困難度，内視鏡の種類（硬性鏡
あるいは軟性鏡，サイズなど）などによって
異なる。上部尿路に対する経尿道的検査およ
び手術に対する周術期感染予防を画一的に決
定するのは困難と考えられるため，本ガイド

ラインでは投与期間に関してはある程度幅を
もたせることにした。

術前処置2

　術前より尿路感染症が存在する場合は，あ
らかじめ抗菌薬による治療を行い，尿の無菌
化を図っておく（EL；Ⅱ，RG；A）。

予防抗菌薬の必要性3

　上部尿路に対する経尿道的検査および手術
時の術後感染予防を検討した報告のほとんど
がTULに関連した報告であり，診断的尿管
鏡検査，逆行性尿路造影検査（RP），尿管腫
瘍や尿管狭窄に対する内視鏡的手術に関する
ものは稀である１）。

   Executive summary
 術前より尿路感染症が存在する場合は，あらかじめ抗菌薬による治療を行い，尿の無菌化
を図っておく（EL；Ⅱ，RG；A）。

 上部尿路に対する経尿道的検査および手術を施行する全症例において，予防抗菌薬を推奨
する（EL；Ⅲ，RG；B）。

 術前に細菌尿を認めない低リスク症例では非投与も考慮する（EL；Ⅲ，RG；C2）。

 分離細菌は大腸菌が最も多く，さらに腸球菌，緑膿菌などが分離される（EL；Ⅲ，RG；B）。

 予防抗菌薬としてBLI配合ペニシリン系，第１・２世代セファロスポリン系，アミノグリ
コシド系抗菌薬，またはキノロン系経口抗菌薬を推奨する（EL；Ⅲ，RG；B）。

 予防抗菌薬は24時間以内の投与を推奨する（EL；Ⅲ，RG；B）。

上部尿路に対する 
経尿道的検査および手術 

（尿路結石に対する治療を除く）
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　Christianoらは，77例の術前尿路感染のな
い外来内視鏡手術患者を対象に，感染予防薬
としてシプロフロキサシン（CPFX）とセファ
ゾリン（CEZ）の比較を行っているが，この
なかにステント留置・交換25例，RP 10例，
診断的尿管鏡５例が含まれている。また術後
の細菌尿の発生率はCPFX群３例8.1％，CEZ
群４例10％であったと報告している２）。Sohn
らはTULと診断的尿管鏡検査後の有熱性
UTIの発生率およびリスクファクターを検討
している。有熱性UTIの発生率はTUL 2.9％，
診断的尿管鏡検査5.8％であり，有意に診断
的尿管鏡検査のほうが高かった。またリスク
ファクターは水腎症，術前細菌尿，腎瘻，尿
管ステント，尿道カテーテル，術後尿管ステ
ントであったと報告している３）。Matsumoto
らもRP，尿管ステント留置・交換時の尿路
感染に関するリスクファクターについての検
討を行い，術後感染のリスクファクターは膿
尿，水腎症であったと報告している４）。
　一方，尿管ステント留置・交換について
もいくつかの報告がある。Farsiらはステン
ト留置時に予防抗菌薬を使用しなかった237
例について検討を行っている５）。その結果
29.9％で細菌尿，67.9％でステントへの細菌
のcolonizationを認め，特に女性，長期の留
置（１ヵ月未満58.6％，１ヵ月以上74.4％）で
頻度が高かったと報告している。ステント留
置時に予防抗菌薬を使用していても同様であ
り，Riedlらは40日後には細菌尿，およびステ
ントへのcolonizationが全例で認められたと報
告している６）。留置期間ごとの頻度も検討さ
れており，Kehindeらは細菌尿が留置期間30
日以内で4.2％，90日以上で34％に認められた
としている７）。同様にLojanapiwatはステン
トへのcolonizationは４週未満で33％，４〜６
週で50％，６週以上で54％であったとし，さ
らに２週以内ではcolonizationを認めなかった
としている８）。頻度に差は認めるものの留置
期間が長期になるほど細菌尿やステントへの
colonizationの頻度が高くなるといえる。
　細菌尿およびステントへのcolonizationの
リスクファクターとしては長期のカテーテ

ル留置が挙げられる。Kehindeらは細菌尿
の頻度について患者背景を検討し，リスク
ファクターのない症例では3.3％，糖尿病患
者では33.3％，慢性腎不全で39.6％，糖尿病
性腎症では44.4％であったと報告している７）。
Colonizationは女性で有意に高く，敗血症に
至った症例は3.6％であったが，このうちリス
クのある女性が77.8％を占めていたと報告し
ている９）。他の報告では妊娠や悪性疾患など
もリスクファクターであったと報告されてい
る10）。Pazらは緊急でステント留置を行った
発熱のない34例のうち処置後に有熱性UTIを
きたしたのは56％であり，予定で行った場合
の３％より発生率が高かったと報告している
ことから11），緊急でステントを留置した場合
には予防抗菌薬の投与が必須と考えられる。
　これらの報告をまとめると，上部尿路に対
する経尿道的検査および手術時には予防抗菌
薬を使用すべきであるとの論調が多いが，対
象症例やリスクファクターに関しては確立さ
れたものはなく，まだ検討の余地がある。
　AUAガイドラインでは尿管鏡および尿管ス
テントに関しては全例予防抗菌薬を使用すべ
きとしている12）。EAUガイドラインでは診断
的尿管鏡検査では高リスクでのみ推奨されてい
るが，尿管ステントに関しては記載はない13）。

予防抗菌薬の投与法（表12）4

　前項の如く，上部尿路に対する経尿道的検
査および手術における予防抗菌薬の必要性に
関しては，エビデンスがきわめて少なく結論
付けるのは難しく，代表的なガイドラインで
も推奨度が異なっているのが現状である。本
ガイドラインでは原則全症例について単回ま
たは24時間以内の予防抗菌薬投与を推奨する
が，リスク（長期の腎瘻，尿管ステントまた
は尿道カテーテルの留置，細菌尿，糖尿病，
免疫不全など）を有しない症例では非投与も
考慮してよい（EL；Ⅲ，RG；C2）。
　投与期間に関しても明らかなエビデンスは
ない。JUAガイドライン200614）では術後最長

SSIGL_041-044各論3v8.indd   42 2016/02/08   10:09



4 3

各
論
３     

上
部
尿
路
に
対
す
る
経
尿
道
的
検
査
お
よ
び
手
術 

（
尿
路
結
石
に
対
す
る
治
療
を
除
く
）

72時間までとしているが，AUAガイドライン
では24時間以内とされているように，不必要
に長い投与は避けるべきである。近年は投与
期間の短縮が図られており，東郷らのアンケー
ト調査でも単回および術当日投与が最も多く
なっている15）。以上より本ガイドラインは24
時間以内の投与を推奨する（EL；Ⅲ，RG；B）。
　推奨薬剤に関してもエビデンスはないが，
分離細菌は大腸菌が最も多く，さらに腸球
菌，緑膿菌などが分離されたとする報告が多
い３）−13）16）−18）ことより，これらをターゲット
とした抗菌薬の選択が妥当である（EL；Ⅲ，
RG；B）。BLI配合ペニシリン系，第１・２
世代セファロスポリン系，アミノグリコシド

系抗菌薬，またはキノロン系経口抗菌薬を推
奨する（EL；Ⅲ，RG；B）。

今後の課題5

　上部尿路に対する経尿道的検査および手術
に対する術後感染予防に関する検討は非常に
少ない。今回のガイドラインは数少ない文献
を参考に本邦での使用状況を考慮して作成し
たものであり，エビデンスに乏しいものであ
る。従って今後，今回のガイドラインが妥当
性のあるものかを検討する必要がある。
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＊＊：リスクのない症例では非投与も考慮する

手術名 抗菌薬 投与期間
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および手術
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　第１・２世代セファロスポリン系
　アミノグリコシド系
第二選択
　（経口）キノロン系

単回 
または 
24時間以内＊＊
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4
　尿路結石症の手術は，体外衝撃波砕石術（extracorporeal shockwave lithotripsy：ESWL），
経皮的腎砕石術（percutaneous nephrolithotripsy：PNL），経尿道的尿管砕石術（transurethral 
ureterolithotripsy：TUL），腎・腎盂・尿管切石術などが挙げられ，それぞれ手術のアプローチ，
術中・術後の細菌の進入経路が異なる。また尿路結石の手術では術前から細菌尿を認めること
も少なくなく，その場合術後有熱性UTIをきたす割合が有意に高いという報告もある。予防抗
菌薬投与法を決定するにあたり，術式や術前細菌尿の有無を考慮する必要がある。

予防抗菌薬の必要性1

　ESWL前に細菌尿がない症例では，ESWL
後の細菌尿の発生率は０〜13％，症候性UTI
の発生率は０〜2.6％，菌血症の発生率は０〜 
４％と報告されている１）−７）。一方，ESWL前
に細菌尿がある症例では，ESWL後の細菌尿

の発生率は16〜21％，症候性UTIの発生率は 
7.9〜11％，菌血症の発生率は０％と報告さ
れている１）−７）。ESWL前に細菌尿がある症
例では，ESWL後に細菌尿あるいは症候性
UTIが発生する頻度は高い傾向があるが，菌
血症の発生率はESWL前に細菌尿がない症例
に比べても差がない。
　予防抗菌薬投与群とプラセボ投与群/非投

Executive summary
 細菌尿がなく，リスクファクター（細菌尿，結石サイズ２cm以上，感染結石，内視鏡操作
の併用，過去の発熱の既往，繰り返すESWLの施行）のない症例では予防抗菌薬の投与は
不要である（EL；Ⅰ，RG；D）。

 尿管ステントを留置している場合でもESWL前に細菌尿がない症例では，原則として予防
抗菌薬の投与は不要である（EL；Ⅰ，RG；D）。

 リスクファクターを認める場合には，予防抗菌薬投与が推奨される（EL；Ⅲ，RG；B）。

 細菌尿が認められなくても，感染結石と推測される患者においては予防抗菌薬投与が推奨
される（EL；Ⅳa，RG；B）。

 完全閉塞を生じる可能性の高い２cm以上の結石に関しては，予防抗菌薬の投与が推奨さ
れる（EL；Ⅲ，RG；B）。

 予防抗菌薬は，BLI配合ペニシリン系，第２・３世代セファロスポリン系，アミノグリコ
シド系抗菌薬，またはキノロン系，ST合剤の経口抗菌薬の単回投与が推奨される（EL；Ⅳa，
RG；B）。

4-1 体外衝撃波砕石術（ESWL）

尿路結石症の手術
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与群を比較した９つのRCTを解析したシス
テマティックレビュー８）では，ESWL前に細
菌尿がない症例ではESWL後の有熱性UTIの
発生率（RR 0.36，95％CI 0.07〜2.36，p＝0.31），
細菌尿の発生率（RR 0.77，95％CI 0.54〜1.11，
p＝0.17），UTIの発生率（RR 0.54，95％CI 
0.29〜1.01，p＝0.05）で，いずれも有意差は
みられなかった。従って，ESWL前に細菌尿
がない症例では原則として予防抗菌薬の投与
は不要である（EL；Ⅰ，RG；D）。
　一方，Shigetaらは術前に細菌尿がない症
例ではESWL後の有熱性UTI発生率が４％で
あったのに対し，抗菌薬治療により術前細
菌尿を治療してからESWLを行った場合は有
熱性UTI発生率が31％と有意に高かったこと
から，術前の細菌尿は術後有熱性UTIのリス
クファクターであると結論付けている（p＜
0.01）９）。内視鏡操作の併用（p＜0.001），過
去の発熱の既往（p＜0.01），繰り返すESWL
の施行（p＜0.05）なども有熱性UTIのリスク
ファクターとして報告されている10）。以上
より，術前にESWL後の有熱性UTIのリスク
ファクターを認める症例では予防抗菌薬投与
は必須である（EL；Ⅲ，RG；B）。

結石の大きさ，結石成分， 
尿管ステントと，ESWL前後の
細菌尿との関係

2

　大きな結石（２cm以上），感染結石，尿
管ステント留置症例においては，ESWL後
の砕石片による尿路閉塞と結石内の細菌が
ESWL後の腎盂腎炎発生に関係するとされて
いる10）。また，一般的な結石におけるESWL
後の敗血症発生率は１％未満であったのに
対し，サンゴ状結石における敗血症の発生
率は2.7％に上昇すると報告されている11）。
Shigetaらは，結石の大きさが２cm以上で細
菌尿を合併している場合，ESWL後の発熱の
リスクが高いと報告している９）。富永らは尿
管の完全閉塞を起こす可能性のある３cm以
上の結石に対しては，予防抗菌薬の投与を
行ったほうがよいと報告している12）。

　結石の部位および大きさと細菌尿との関係
を調査した報告13）では，腎結石において，大
きさが0.4〜３cmまでの場合は約10％の細菌
尿陽性率であったのに対し，大きさ３cm以
上の場合は20％と細菌尿陽性率が高くなって
いた（p＜0.05）。ただし，尿管結石では部位
および大きさと細菌尿陽性率との間に関係性
は認められなかった。
　結石成分と治療前細菌尿の関係では，リン
酸マグネシウムアンモニウム結石（struvite），
リン酸カルシウム炭酸カルシウム結石，シュ
ウ酸カルシウムリン酸カルシウム炭酸カルシ
ウム結石においてはESWL治療前の細菌尿陽
性率が高く（それぞれ62％，22％，22％），シュ
ウ酸カルシウム結石ではESWL治療前の細菌
尿陽性率は４％と比較的低かった13）。Dinçel
らも，struviteでは他のタイプの結石よりも
ESWL後の細菌尿のリスクが有意に高かった
とし（17.3％ vs. 2.1％），これらの感染結石を有
する患者においては，細菌尿が認められなく
てもESWL施行時に予防抗菌薬の投与は必要
であると結論付けている（EL；Ⅳa，RG；B）３）。
　尿管ステントの有無に関するShenら14）に
よるシステマティックレビューでは，尿管ス
テントを留置している場合と留置していな
い場合とでは，ESWL後の発熱に有意差はな
かったとしている（RR 0.86，95％CI 0.40〜
1.86，p＝0.70）。つまり，ESWL後の有熱性
UTIのリスクファクターとして，尿管ステン
ト留置の有無は影響ないものと考えられ，尿
管ステントを留置している場合でも術前に細
菌尿がない症例では，予防抗菌薬の投与は不
要であると考えられる（EL；Ⅰ，RG；D）。

予防抗菌薬の投与法（表13）3

　ESWL後の発熱のリスクファクター（細菌
尿，内視鏡操作の併用，過去の発熱の既往，
繰り返すESWLの施行，感染結石，２cm以
上の大きな結石）を認める場合には，予防抗
菌薬投与を考慮する。EAUガイドライン15）で
は，第２・３世代セファロスポリン系，BLI
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配合ペニシリン系抗菌薬，またはST合剤経
口抗菌薬の単回投与が推奨されている。本ガ
イドラインでも，同様にBLI配合ペニシリン
系，第２・３世代セファロスポリン系，アミ
ノグリコシド系抗菌薬，またはキノロン系，
ST合剤の経口抗菌薬の単回投与を推奨する

（EL；Ⅳa，RG；B）。術前尿培養の感受性結
果が得られている場合にはそれに従う（EL；
Ⅳa，RG；B）。
　「尿路結石に伴う急性閉塞性腎盂腎炎患者
の検討（全国調査報告）」1,465症例の集計結

果16）によると，分離された原因菌は多いもの
から大腸菌，腸球菌，P. mirabilis，肺炎桿菌，
緑膿菌であった。尿培養による感受性検査の
結果が出る前にESWLを行う必要がある場合
には，上記の菌に有効な腎排泄型の抗菌薬と
してBLI配合ペニシリン系，第２・３世代セ
ファロスポリン系，キノロン系，あるいはア
ミノグリコシド系抗菌薬を選択し，可能な限
り術前に細菌尿が消失したことを確認してか
らESWLを行う（EL；Ⅳb，RG；B）。

表13．ESWLにおける予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く

手術名 リスクファクター 抗菌薬 投与期間

ESWL

術前細菌尿�
感染結石�
２cm以上�
複数回施行歴
内視鏡操作の併用
過去の発熱の既往

BLI配合ペニシリン系＊�
第２・３世代セファロスポリン系�
アミノグリコシド系�
（経口）キノロン系，ST合剤

単回

上記以外不要
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周術期感染症の発生頻度1

　PNLにおける術後感染症発生率は3.5〜
10％ 17）−19），周術期予防抗菌薬投与を行わな
かった場合，術前尿培養陰性例でも術後細菌
尿を35％に認め，有熱性UTIを10％に認めた
とする報告がある17）。

予防抗菌薬の必要性2

　PNLに対する予防抗菌薬投与の必要性に
ついてのRCTは存在せず，予防抗菌薬投与
の有効性または必要性に関するエビデンスは
乏しい。唯一術前尿培養陰性例に対して予防
抗菌薬投与群と非投与群を比較したところ非
投与群において有意に術後有熱性UTIをきた
す率が高かったという後ろ向き研究が報告さ
れている20）。上述のようにPNLの術後には有
熱性UTI発生率が高いことから予防抗菌薬投
与は必要と考えられ，通常の尿路開放手術や
経尿道的手術に準じ第１・２世代セファロス
ポリン系，BLI配合ペニシリン系，アミノグ
リコシド系抗菌薬による予防抗菌薬投与が必
要と考えられる（EL；Ⅲ，RG；B）。

予防抗菌薬の投与法（表14）3

　 予 防 抗 菌 薬 と し て セ フ ト リ ア キ ソ ン
（CTRX）の単回投与と複数日投与を比較し
た結果，両者に有意差を認めず，単回投与の
非劣性を示した前向き無作為比較検討があ
る20）。アンピシリン/スルバクタム（ABPC/
SBT）とセフロキシム（CXM）との比較，お
よび予防抗菌薬の単回投与と複数日投与を比
較した前向き無作為比較検討では，両者に有
意差を認めず，投与日数も単回投与群で術後
SIRS発生率は長期投与群と差を認めなかっ
た22）。オフロキサシン（OFLX）の単回投与と
腎瘻抜去まで投与を続けた場合との比較にお
いても，有熱性UTIをきたす割合はいずれも
21％と差を認めなかったと報告されている18）。
　一方，水腎症を認める，あるいは２cm以
上の大きな結石の症例に対して術前に１週間
抗菌薬を投与することによって，単回投与
に比べ術後SIRS発生率が３分の１に低下し
たと報告されている23）。また，水腎症あるい
は2.5cm以上の結石の症例に対して術前に１
週間抗菌薬を投与すると，術後の敗血症性
ショックの発生率が低下したという前向き
RCTも報告されている24）。
　なお，AUAガイドラインでは至適投与日
数は示されていないが25），EAUガイドライ
ンでは低リスク症例では単回投与，上部尿管
の大きな結石や腎盂内操作を行う場合，水腎

Executive summary
 PNLでは，術後有熱性UTI発生率が高く，全症例において予防抗菌薬投与が推奨される（EL；
Ⅲ，RG；B）。

 通常予防抗菌薬は単回投与でよいが，水腎症を伴った場合，あるいは２cm以上の大きな
結石の場合，術前を含めより長期の抗菌薬投与を考慮する（EL；Ⅲ，RG；B）。

 予防抗菌薬は第１・２世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン系，アミノグリコシ
ド系抗菌薬の投与が妥当と考える（EL；Ⅲ，RG；B）。

4-2 経皮的腎砕石術（PNL）
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症・尿管ステント留置症例・UTIの既往など
の高リスク症例では，より長期の抗菌薬投与
を考慮することを推奨している15）。
　以上より通常PNLにおいては単回投与が
妥当と考えられるが（EL；Ⅲ，RG；B），２
cm以上の結石，水腎症などの高リスクの症

例では術前を含め，より長期の抗菌薬投与を
考慮する（EL；Ⅲ，RG；B）。特に，感染結
石と予想される症例においては，尿培養によ
る薬剤感受性を参考に予防抗菌薬を選択し，
術前からの投与および術後から長期の投与を
考慮すべきである。

表14．PNLにおける予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く
＊＊：�感染結石と予想される症例においては，尿培養による薬剤感受性を参考に予防抗菌薬を選択し，術前からの投与および術後より長期の

投与を考慮する

手術名 リスクファクター 抗菌薬 投与期間

PNL＊＊
２cm以上�
水腎症

第１・２世代セファロスポリン系
BLI配合ペニシリン系＊

アミノグリコシド系
術前から抗菌薬投与

上記以外 同上 単回
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予防抗菌薬の必要性・ 
投与法（表15）1

　これまでの報告によるとTUL術後感染症発
生率は４〜11.5％ 19）−26）である。しかしながら
結石の位置，大きさにより手術時間や侵襲は
かなり異なり，術後感染症発症のリスクも異
なると考えると，予防抗菌薬の必要性，至適
投与期間に関するエビデンスは十分ではない。
　症例数は少ないが，TULにおける予防抗菌
薬投与の必要性を検討したRCTでは，予防抗
菌薬としてレボフロキサシン（LVFX）単回投
与群は非投与群と比較し術後細菌尿の頻度が
有意に低下したと報告されている（２％ vs. 
13％，p＝0.02）27）。セファゾリン（CEZ）単回
投与群と非投与群を比較したRCTでも，術後
細菌尿の頻度に有意差を認めている（投与群
3.5％ vs. 非投与群35％）28）。この２つの報告で
は，ともに術後症候性UTIの頻度には差は認
めていない。どちらの報告も症例数が100例程

度と少ないことから，これらの報告のみでは
予防抗菌薬投与の是非の判断は難しい。Togo
らの報告でも，第１・２世代セファロスポリ
ン系，ペニシリン系抗菌薬を単回投与した場
合の術後UTI発生率は４％であった19）。後ろ
向き研究ではあるが，抗菌薬単回投与群と２
日間投与群とを比較した報告では，術後有熱
性UTIの発生率に有意差がなかったという報
告もある29）。以上より，TULに対する予防抗
菌薬は単回投与を推奨する（EL；Ⅱ，RG；B）。
　予防抗菌薬の選択については，これまでの
多くの報告や欧米ガイドラインと同様，第１・
２世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリ
ン系，アミノグリコシド系抗菌薬が妥当と考
える（EL；Ⅳa，RG；B）16）19）25）。ただし，感
染結石と予想される症例においては，尿培養
による薬剤感受性を参考に予防抗菌薬を選択
し，術前からの投与および術後から長期の投
与を考慮すべきである。

Executive summary
 TULの周術期予防抗菌薬投与に関するエビデンスは少ないが，単回の予防抗菌薬投与が推
奨される（EL；Ⅱ，RG；B）。

 予防抗菌薬には第１・２世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン系，アミノグリコ
シド系抗菌薬を推奨する（EL；Ⅳa，RG；B）。

4-3 経尿道的尿管砕石術（TUL）

表15．TULにおける予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く
＊＊：�感染結石と予想される症例においては，尿培養による薬剤感受性を参考に予防抗菌薬を選択し，術前

からの投与および術後より長期の投与を考慮する

手術名 抗菌薬 投与期間

TUL＊＊
第１・２世代セファロスポリン系
BLI配合ペニシリン系＊�
アミノグリコシド系

単回
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感染症発症頻度1

　膀胱尿道鏡検査は，泌尿器科の日常診療に
おいて重要な検査法である。本検査は低頻度
ではあるが尿路感染症および菌血症を発症
し，特に検査前に細菌尿がある場合には，菌
血症が17％に発症するという報告がある１）。
細菌尿のある症例ではあらかじめ感受性を有
する抗菌薬を投与し，尿の無菌化を図った後
に膀胱鏡を行うことが望ましい２）３）（EL；Ⅲ，
RG；A）。近年，外来における検査では軟性
鏡が主流であるが，感染症の発生頻度につい
て硬性鏡と軟性鏡との直接比較を行った論文
はない。

臨床における実態調査2

　2011年に実施された本邦の専門医制度基幹
教育施設における予防抗菌薬使用状況のアン
ケート調査報告では，JUAガイドライン2006
の遵守率は42.2％と低い結果であった。軟性
鏡において硬性鏡と比べ，抗菌薬を投与しな
い施設がやや多い傾向にあったが，いずれの
操作においても半数以上が抗菌薬を投与して

おり，投与期間においても約半数の施設が２
日間以上の投与を行っていた４）。ちなみに，
2004年の本邦のアンケート調査結果では，検
査施行後の抗菌薬投与が69％を占めていた。

予防抗菌薬の必要性（表16）3

　表16に膀胱尿道鏡検査の感染リスクファ
クターを示す。リスクファクターを伴わない
低リスク症例では予防抗菌薬投与は不要であ
る（EL；Ⅰ，RG；D）。AUAのadvisory 
statement５），EAUのガイドライン６）では，
いずれも低リスク症例での膀胱尿道鏡検査に
おける予防抗菌薬投与は不要と結論付けられ
ている。また，2008年のEAUのレビュー７），
2013年のRCT（138例）８）や2014年の大規模症
例報告（2,010例）９）においても同様に低リス
ク症例では予防抗菌薬投与は不要であり，リ
スクファクターがある場合にのみ予防抗菌薬
投与が推奨されている（EL；Ⅰ，RG；A）。

予防抗菌薬の投与法（表17）4

　表17に示すようなキノロン系経口抗菌薬

   

＊：リスクファクターについては表16（p.54）参照

Executive summary
 リスクファクター＊がなければ，予防抗菌薬投与は不要である（EL；Ⅰ，RG；D）。

 リスクファクター＊があれば，予防抗菌薬投与が推奨される（EL；Ⅰ，RG；A）。検査前
の単回投与が原則である（EL；Ⅰ，RG；B）。

 細菌尿陽性例や尿路感染症がある場合は，検査施行前に抗菌薬投与により尿の無菌化を図
る（EL；Ⅲ，RG；A）。

膀胱尿道鏡検査
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（レボフロキサシン（LVFX），ノルフロキサ
シン（NFLX））（EL；Ⅱ，RG；B）の１時間
前投与あるいはアミノグリコシド系抗菌薬

（ゲンタマイシン（GM）（EL；Ⅰ，RG；B），
イセパシン（ISP）（EL；Ⅲ，RG；B））の筋
肉内投与のいずれも，検査前の単回投与が推

奨される（EL；Ⅰ，RG；B）。しかし，上記
薬剤が使用できない場合には，第１・２世代
セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン系
などを投与する。高リスク群では菌血症に移
行する可能性を考慮し，72時間以内の複数回
投与も考慮する（EL；Ⅲ，RG；C）。
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表16．膀胱尿道鏡検査の感染リスクファクター

Ⅰ．診断的膀胱尿道鏡が高リスクとなる症例

　無症候性細菌尿
　尿道カテーテル・尿管ステント留置
　間欠導尿
　尿閉
　最近の尿路感染症

Ⅱ．菌血症発症後の合併症発症のおそれが高い症例

　細菌性心内膜炎発症のリスクが高い心疾患
　人工関節置換術後２年以内

表17．膀胱尿道鏡検査における予防抗菌薬（リスクファクターのある症例のみ）

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く
＊＊：高リスク症例では複数回投与

検査名 抗菌薬 投与期間

膀胱尿道鏡検査

第一選択
　（経口）キノロン系
　アミノグリコシド系
第二選択
　第１・２世代セファロスポリン系
　BLI配合ペニシリン系＊

単回投与
または
72時間以内＊＊
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Tension-free vaginal mesh
（TVM）手術の特性1

　TVM手術は骨盤臓器脱に対する根治的治
療の１つで，ポリプロピレンのメッシュを用
いて下垂した臓器を支持する治療法である。
2000年にフランスで開発され，本邦において
も2005年にソフトタイプのポリプロピレン
メッシュが導入され2010年，保険収載された。
メッシュ手術の良好な手術成績が明らかにな
るとともにTVM手術は急速に広まっていっ
た。しかし，病態や手術理論の理解が不十分
で技術的に未熟な術者が手術を行うことによ
り，米国を中心に重篤な合併症の報告も散見
されるようになった。FDA（Food and Drug 
Administration）は2008年に経膣的メッシュ
手術に対して安全性通知を発表し３），2011年

に経膣的メッシュ手術に対して警告を発表し
ている４）。

予防抗菌薬の必要性2

　1989年，尿道固定術を施行した26例を対
象としたBhatiaらによる前向き比較試験５）で
は，予防抗菌薬投与群において術後の有熱性
UTI発生率の有意な低下と，入院期間の有意
な短縮が認められた。1980年の膣式子宮全摘
除術に関するメタアナリシス６）でも，予防抗
菌薬投与群において有意なSSI発生率の低下
が認められ，予防抗菌薬投与を支持する根拠
となっている。上記の術式とTVM手術を同
等には扱えないとはいえ，膣式の手術である
という点と，メッシュという人工物を挿入す

Executive summary
 TVM手術は本邦において2005年に導入され急速に広まったが，米国からの重篤な合併症
の報告も散見される。

 本ガイドラインでは，予防抗菌薬として第１・２世代セファロスポリン系抗菌薬または，
アミノグリコシド系抗菌薬＋メトロニダゾール（またはクリンダマイシン）の24時間以内
の投与を推奨する（EL；Ⅳb，RG；C1）。

6-1 TVM・TVT/TOT

6-1-A TVM

　現在までにTVM・TVT/TOT手術に関す
る予防抗菌薬投与の有用性を検証するRCT
は報告されていない。2012年のAUAガイド
ライン１）では“Vaginal surgery（尿道スリ
ング手術を含む）”の項目が設けられており

24時間以内の抗菌薬投与が推奨されてはい
るが，その根拠となるエビデンスは乏しい。
2013年のEAUガイドライン２）には本治療に
関する記載はない。

TVM・TVT/TOT， 
陰茎プロステーシス
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るSSI発生リスクの高い手術であるという点
から，予防抗菌薬投与は推奨される。2012年
のAUAガイドライン１）でも全例において予
防抗菌薬投与を推奨するとされている。本邦
でのTVM手術の周術期管理に関する全国調
査におけるSSI発生率は0.9％（86例/9,323例）
であったが，全症例で予防抗菌薬投与が施
行されていた。以上より，TVM手術におい
て予防抗菌薬投与は推奨される（EL；Ⅳb，
RG；C1）。

予防抗菌薬の投与法（表18）3

　1989年のBhatiaらによる前向き比較試験５）

で使用された抗菌薬はセファゾリン（CEZ）
１gの静脈内投与であった。皮膚切開部位付
近の常在細菌（グラム陰性菌，腸球菌，B群
レンサ球菌，嫌気性菌など）の汚染から防御
することを考え，2012年のAUAガイドライ
ン１）では，術前に抗菌薬投与にて尿の無菌化
を図ったうえで予防投与を行うこと，使用抗
菌薬は第一選択として第１・２世代セファ
ロスポリン系抗菌薬またはアミノグリコシ
ド系抗菌薬＋メトロニダゾール（MNZ）（ま
たはクリンダマイシン（CLDM）），第二選択
としてアンピシリン/スルバクタム（ABPC/
SBT）またはキノロン系経口抗菌薬が推奨さ
れている。
　抗菌薬投与期間に関しては，2005年の膣
式子宮全摘除術を施行した156人を対象とし
たRCT７）で，24時間以内と24時間以上の抗
菌薬投与群では，SSI発生率に有意差を認め
なかったことが主な根拠となっている。整形
外科領域の人工関節置換術においても，24時
間以内の予防抗菌薬投与が推奨されているこ

とは参考にすべきエビデンスであるが８）９），
TVM手術における予防抗菌薬投与の至適投
与期間に関しての直接的なエビデンスはな
く，今後エビデンスの蓄積が期待される。
　日本骨盤臓器脱手術学会の協力を得て施行
された本邦におけるTVM手術の周術期管理
に関する全国調査においては，使用抗菌薬は
第１世代セファロスポリン系58施設（43％），
第２世代セファロスポリン系57施設（42％），
第３世代セファロスポリン系５施設（3.7％），
第４世代セファロスポリン系１施設（0.7％），
キノロン系３施設（2.2％）と第１・２世代セ
ファロスポリン系が全体の85％を占めてい
た。抗菌薬の投与期間は単回〜１日が16施設

（12％），２日間が20施設（15％），３日間以
上は87施設（64％）であった。この後ろ向き
の解析では第１世代セファロスポリン系抗菌
薬の使用により，その他の抗菌薬に比較して
有意にSSI発生率が低く，また投与期間にお
いては１日投与がそれ以上の日数よりもSSI
発生率が低い傾向にあった。以上より，本ガ
イドラインでは第１・２世代セファロスポリ
ン系抗菌薬を推奨し，至適投与期間も24時間
以内を推奨する（EL；Ⅳb，RG；C1）。

術前処置4

　基本的な前処置は一般手術と同様で，入院
前の患者リスクファクターの評価と治療介
入，そして手術時の無菌操作の遵守や術創の
消毒といった基本的事項が重要となる。本邦
での全国調査では，剃毛施行群と消化管処置
施行群が，それぞれの非施行群と比較して
SSI発生率が高い傾向にあった。

SSIGL_056-061各論6v8.indd   57 2015/11/12   10:32



5 8

6-1-B TVT/TOT

Tension-free vaginal tape
（TVT）/transobturator tape
（TOT）手術の特性

1

　TVT/TOT手術は，腹圧性尿失禁に対す
る根治的治療の１つで，ともにポリプロピレ
ンのメッシュを用いて尿道を支持する治療法
である。現在腹圧性尿失禁に対する手術治療
のなかで最も広く行われている中部尿道スリ
ング手術である。

予防抗菌薬の必要性2

　TVT/TOT手術に関する予防抗菌薬投与
の必要性に焦点を当てたRCTは認めなかっ
た。Ghezziらは2007年TVT手術を施行した
114例を対象に，予防抗菌薬投与の有無と術
後の尿培養陽性率およびUTIの発生率を比
較検討した10）。予防抗菌薬投与を施行した54
例では術後細菌尿およびUTIを認めなかった
のに対し，抗菌薬非投与であった60例のうち
細菌尿を14例（23.3％），UTIを10例（16.7％）
に認め，有意差を認めたと報告している10）。
2012年のAUAガイドライン１）では，全例に
おいて予防抗菌薬投与を推奨するとしてい
る。本邦におけるTVT/TOT手術の周術期管
理に関する全国調査では，SSI発生率は0.22％

（６例/2,672例）で，全施設で予防抗菌薬投与
が施行されていた。TVT/TOT手術におい

てもTVM手術と同様に尿道固定術や膣式子
宮全摘除術に関するエビデンスを参考に，同
じ会陰部の術野であるという点とメッシュと
いう人工物を挿入する比較的SSIリスクの高
い手術であるという点から，予防抗菌薬投与
を推奨する（EL；Ⅳa，RG；B）。

予防抗菌薬の投与法（表18）3

　TVT/TOT手術に関する予防抗菌薬の投
与法に焦点を当てたRCTは認めなかったが，
術後のUTIを検討した前向き研究と後ろ向
き研究を１件ずつ認めた。Ingberらは，中
部尿道スリング手術を施行した101例を対象
とした前向き研究で，AUA’s Best Practice 
Statement11）に従いセファゾリン（CEZ）１g
の単回投与を施行したところ，術後のUTIの
発生率は5.9％であり，諸家の報告と比較し
ても遜色のない安全性であったと報告してい
る12）。Swartzらは，中部尿道スリング手術を
施行した219例を対象とした後ろ向き研究で，
予防抗菌薬（セファゾリン（CEZ），アンピシ
リン（ABPC），またはゲンタマイシン（GM））
の単回投与群（116例）と３日間投与群（103例）
とで比較したところ，術後のUTI発生率に有
意差を認めなかった（9.5％ vs. 6.8％）と報告
している13）。
　2012年のAUAガイドライン１）ではTVM手
術と同様である。皮膚切開部位付近の常在細

表18．TVM・TVT/TOT手術における予防抗菌薬

＊：術前に細菌尿を認める症例では，術前に抗菌薬投与にて尿の無菌化を図ったうえで適当な抗菌薬を使用する

手術名 抗菌薬＊ 投与期間

TVM手術
第１・２世代セファロスポリン系
または
アミノグリコシド系＋メトロニダゾール（またはクリンダマイシン）

24時間以内

TVT/TOT
手術

第１・２世代セファロスポリン系
または
アミノグリコシド系＋メトロニダゾール（またはクリンダマイシン）

24時間以内
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菌（グラム陰性菌，腸球菌，B群レンサ球菌，
嫌気性菌など）の汚染から防御することを考
え，第１・２世代セファロスポリン系，アミ
ノグリコシド系，メトロニダゾール（MNZ），
BLI配合ペニシリン系抗菌薬などが推奨され
ている。
　本邦におけるTVT/TOT手術の周術期管理
に関する全国調査では，使用抗菌薬は第１世
代セファロスポリン系41施設（30％），第２世
代セファロスポリン系32施設（24％），第３
世代セファロスポリン系１施設（0.7％），第
４世代セファロスポリン系１施設（0.7％），
キノロン系３施設（2.2％）と第１・２世代セ

ファロスポリン系抗菌薬を予防投与している
施設が大半を占めていた。抗菌薬投与期間は
単回〜１日が13施設（17％），２日間が14施設

（10％），３日間以上は49施設（37％）であった。
この後ろ向き解析ではSSI発生率は2,672例中
６例（0.2％）のみであった。
　以上より，本ガイドラインでは第１・２世
代セファロスポリン系抗菌薬または，アミ
ノグリコシド系抗菌薬＋メトロニダゾール

（MNZ）（またはクリンダマイシン（CLDM））
を推奨し，投与期間は24時間以内を推奨する

（EL；Ⅳb，RG；C1）。
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陰茎プロステーシス手術の特性1

　陰茎プロステーシス手術は，勃起不全
（erectile dysfunction：ED）に対する治療の
１つで，プロステーシスを手術によって陰
茎海綿体内に埋め込む治療法である。侵襲的
かつ不可逆的な治療法であり，ED診療ガイ
ドライン上での推奨は，非侵襲的かつ可逆的
な他の治療法が失敗に終わった器質的ED患
者にのみ実施されるべきである１）とされてい
る。現在までに陰茎プロステーシス手術に関
する予防抗菌薬投与の有用性を検証するRCT
は報告されていない。2012年のAUAガイド
ライン２），2013年のEAUガイドライン３）にお
いても予防抗菌薬投与が推奨されているが，
その根拠となるエビデンスは十分ではない。

予防抗菌薬の必要性2

　陰茎プロステーシス手術における予防抗
菌薬投与の必要性に焦点を当てた報告は認
めなかった。2012年のAUAガイドライン２） 

では予防抗菌薬投与を推奨するとしている
が，この推奨は鼠径ヘルニアに対するメッ
シュプラグ法に関するメタアナリシス４）と，
股関節骨折手術のメタアナリシス５）が根拠と
なっている。陰茎プロステーシス手術は人工
物の手術であり，皮膚炎やUTIのある状態で

手術するべきではない。術前に細菌尿が認め
られる場合には，術野の細菌尿による汚染を
予防する目的で術前抗菌薬を使用するべきで
あると考えられる。感染結石などの存在で尿
路を無菌化できない場合にも，細菌数を減
少させるために使用すべきである（EL；Ⅵ，
RG；C1）。インフレータブルタイプのプロ
ステーシスでは，リファンピシン（RFP）や
ミノサイクリン（MINO）などの抗菌薬や親
水性コーティングしたプロステーシスの使
用でSSI発生率の低下が報告されている６）−８）

（EL；Ⅰ，RG；B）。

予防抗菌薬の投与法（表19）3

　人工物であるプロステーシスのバイオフィ
ルム感染のリスクを考え，予防抗菌薬投与が
長期間になりがちであるが，長期間投与が優
れているというエビデンスはない。同じ人工
物手術である股関節骨折手術では，24時間以
内に予防抗菌薬を中止すべきであると指摘さ
れている９）ことから，抗菌薬の長期投与は控
えるべきであり，24時間以内の使用が推奨
される。2012年のAUAガイドライン２）では，
第一選択として第１・２世代セファロスポリ
ン系＋アミノグリコシド系抗菌薬またはバン
コマイシン，第二選択としてBLI配合ペニシ
リン系抗菌薬が推奨されている。
　鼠径ヘルニアに対するメッシュプラグ法４）

Executive summary
 2012年のAUAガイドラインでは，第一選択として第１・２世代セファロスポリン系＋ア
ミノグリコシド系抗菌薬，第二選択としてBLI配合ペニシリン系抗菌薬が推奨されている。

 長期間の予防抗菌薬投与が優れているというエビデンスはなく，24時間以内の使用が適
切と考えられる。

 本邦における症例の集積は非常に少なく，現時点ではAUAガイドラインに準拠する 
（EL；Ⅵ，RG；C1）。

6-2 陰茎プロステーシス
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や股関節骨折手術においても，予防抗菌薬投
与の有用性に関するエビデンスが蓄積され５），
コンセンサスが得られている。また24時間以
内の予防抗菌薬投与が推奨されていることは
参考にすべきエビデンスであるが５）９），陰茎
プロステーシス手術における予防抗菌薬投与
の至適投与期間に関しては直接的なエビデン
スがなく，今後のエビデンスの蓄積が期待さ
れる。

　本邦における症例の集積は非常に少ない
ため，現時点ではAUAガイドラインに準拠
する。予防抗菌薬は第１・２世代セファロ
スポリン系＋アミノグリコシド系抗菌薬を，
投与期間は24時間以内を推奨する（EL；Ⅵ，
RG；C1）。βラクタム系抗菌薬にアレルギー
を有する場合やMRSAが分離される場合を
除き，バンコマイシンは可能な限り使用すべ
きでない（EL；Ⅵ，RG；C2）。
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表19．陰茎プロステーシス手術における予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く
＊＊：術前に細菌尿を認める症例では，術前に抗菌薬投与にて尿の無菌化を図ったうえで適当な抗菌薬を使用する

手術名 抗菌薬＊＊ 投与期間

陰茎プロステーシス
手術

第一選択
　第１・２世代セファロスポリン系＋アミノグリコシド系
第二選択
　BLI配合ペニシリン系＊

24時間以内
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前立腺小線源療法の特性1

　前立腺小線源療法は，放射性ヨード（I125）
が密封されたチタン製のカプセルを経会陰的
に前立腺内へ埋め込む治療法である。本邦で
は2003年に認可されて以降，その施行施設お
よび患者は年々増加傾向にある１）。現在まで
に予防抗菌薬の有用性を検証するRCTは報
告されておらず，エビデンスは不足してい
る。2014年に更新されたAUAガイドライン２）

では予防抗菌薬の必要性は不明と記されてお
り，2014年のEAUガイドライン３）に本治療
に関する記載はない。

予防抗菌薬投与の必要性2

　予防抗菌薬を投与しない場合，114例中２
例（1.8％）で有熱性UTIを生じたという報告４）

がある。また，術後の精巣上体炎の有無を評
価項目とした研究では，予防抗菌薬を投与し
なかった259例のうち４例（1.5％）で発症が
認められたのに対し，投与した対照群におい
ては258例中１例（0.4％）にのみ確認されて
いる５）。いずれの報告も本治療における予防
抗菌薬の有用性が限定的であることを示唆し
ている。
　本邦における多施設共同後ろ向き研究６）に

おいては，予防抗菌薬は全施設で使用され，
その周術期感染症は826例中６例（0.73％）に
認められた。以上より，本治療に対する予防
抗菌薬投与のコンセンサスが本邦である程度
得られていること，明確なエビデンスはない
ものの予防抗菌薬投与で周術期感染率が１％
未満に抑えられていることを勘案すると，前
立腺小線源療法時の予防抗菌薬は有用である
と考える（EL；Ⅳa，RG；C1）。

予防抗菌薬の投与法（表20）3

　使用する抗菌薬は，穿刺する皮膚の常在細
菌の汚染から防御することを考え，第１世代
セファロスポリン系６）７）またはBLI配合ペニ
シリン系６）を基本とするべきである。前立腺
組織への薬剤移行性が良好で前立腺生検に
おいて推奨２）３）されているキノロン系経口抗
菌薬６）８）も代替候補となる（EL；Ⅳa，RG；
C1）。
　本治療に対する抗菌薬使用法の検討は分析
疫学的研究のみであるが，いずれの報告にお
いても単回投与の有用性が示されている６）。
たとえば，セファゾリン（CEZ）を経静脈的
に単回投与し，125例のうち１例にのみ尿路
感染症が確認された報告７）のほか，84例に経
静脈的にパズフロキサシン（PZFX）を単回投
与し，周術期感染症を認めなかった報告８）な

   Executive summary
 前立腺小線源療法の予防抗菌薬は第１世代セファロスポリン系，BLI配合ペニシリン系あ
るいはキノロン系経口抗菌薬の単回投与が推奨される（EL；Ⅳa，RG；C1）。

 剃毛と術前の尿路感染症が周術期感染症のリスクファクターである。不必要な剃毛は避ける
とともに（EL；Ⅳa，RG；C2），術前に細菌尿の無菌化が必須である（EL；Ⅳa，RG；C1）。

前立腺小線源療法
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どがある。以上より，基本的に予防抗菌薬は
これら薬剤の単回投与で十分と考える（EL；
Ⅳa，RG；C1）。
　高リスク患者においては，広域スペクトラ
ムをもつ抗菌薬への変更や投与期間の延長を
適宜考慮すべきである。

術前処置4

　基本的な前処置は一般手術と同様で，入院
前の患者リスクファクターの評価と治療介
入，そして手術時の無菌操作の遵守や術創の
消毒といった基本的事項が重要となる。リス
クファクターとして剃毛と術前の尿路感染症
が報告されており６），不必要な剃毛はできる
限り避けるとともに（EL；Ⅳa，RG；C2），
感受性結果に従った抗菌薬の先行投与を行

い尿の無菌化を図っておく必要がある（EL；
Ⅳa，RG；C1）。一方，本治療特有のファク
ターであるアプリケーター針の穿刺回数や留
置線源数などは周術期感染症のリスクファク
ターとして認められなかった６）。

術後処置5

　周術期感染症の発症に際しては，早期に対
応することがその重症化を軽減する。多施設
共同研究では826例中５例の前立腺炎が認め
られているが，いずれの症例も術日から術翌
日にかけて発症していた。周術期感染症を早
期発見するためには，術直後から身体所見や
創部の状況，尿道留置カテーテル抜去後の排
尿症状など基本的な経過観察が大切となる。
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表20．前立腺小線源療法における予防抗菌薬

＊：ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）は除く
＊＊：術前に細菌尿を認める症例では，術前に抗菌薬投与にて尿の無菌化を図ったうえで適当な抗菌薬を使用する

手術名 抗菌薬＊＊ 投与期間

前立腺小線源療法
（brachytherapy)

第一選択
　第１世代セファロスポリン系
　BLI配合ペニシリン系＊

第二選択
　（経口）キノロン系

単回
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　前立腺癌の検出（診断）には前立腺生検は
必須であるが，検査後の発熱（38℃以上）は
約１％で起こるとされている１）。年々耐性菌
の頻度が増加するに伴い，薬剤耐性菌による
生検後の感染症が増加してきている２）。稀に
致命的な合併症を引き起こすことがある３）。
前立腺生検のアプローチ法として，全世界に
おいて経直腸的生検が大半を占めている。本
邦においても経直腸的生検が主流であり，経
会陰的生検は約４分の１の施設で行われてい
るにすぎない４）。前処置や予防抗菌薬の投与
方法に関しては，アプローチ法も区別して対
応すべきである。
　前立腺生検後にキノロン耐性菌５）やESBL
産生菌６）による感染症が報告されており，特
に検査後の有熱性UTIは重篤化し，生命に関
わる可能性があるため早急な対応が必要であ
る。抗菌薬投与前に必ず尿培養・血液培養を

行い，empiricに広域スペクトラムをもつ抗
菌薬（カルバペネム系など）を投与すべきで
ある（EL；Ⅴ，RG；C1）。また，検査前に
菌血症の発症の可能性に関して患者に十分に
説明する必要がある（EL；Ⅴ，RG；B）。

経会陰的前立腺生検（表21）1

　経会陰的生検において予防抗菌薬は不要と
する報告７）もあるが，投与を推奨する報告が
多数である。本邦の後ろ向き研究においても，
レボフロキサシン（LVFX）500mg単剤使用
患者における単回投与群335例と複数日投与
群217例を比較した結果，生検後の感染症発
生はいずれもが１例ずつ（0.30％ vs. 0.46％）
であり，有意な差は認めなかった８）。これら
より，経会陰的生検において前立腺への薬剤

   Executive summary
 経会陰的前立腺生検の予防抗菌薬はキノロン系経口抗菌薬の高用量単回投与が推奨される
（EL；Ⅳb，RG；C1）。

 経直腸的前立腺生検の予防抗菌薬は低リスク患者ではキノロン系経口抗菌薬の高用量単回
投与が推奨される（EL；Ⅱ，RG；B）。過去６ヵ月以内にキノロン系抗菌薬の投与歴があ
る症例では，キノロン系抗菌薬の使用を避け，他剤に変更する（EL；Ⅵ，RG；C1）。

 経直腸的前立腺生検の予防抗菌薬は高リスク患者ではピペラシリン/タゾバクタム4.5g×
２回・１日間投与が推奨される（EL；Ⅲ，RG；B）。

 経直腸的前立腺生検前の直腸スワブ培養は，検査後の感染症発生リスクを減少させる可能
性がある（EL；Ⅱ，RG；B）。

 経直腸的前立腺生検前のポビドンヨードによる直腸内消毒は，検査後の感染症発生のリス
クを減少させる（EL；Ⅱ，RG；B）。

 前立腺生検後の有熱性UTIではempiricに広域スペクトラムをもつ抗菌薬を投与する 
（EL；Ⅴ，RG；C1）。

前立腺生検
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移行の高いキノロン系経口抗菌薬の単回投与
が推奨される（EL；Ⅳb，RG；C1）。

経直腸的前立腺生検（表21）2

　キノロン系抗菌薬の１日投与と３日投与に
おいて，感染症発生頻度に差がないとするい
くつかのRCTが報告されている９）−11）。本邦
の後ろ向き研究においても，LVFX 500mg
単剤使用患者における単回投与群365例と複
数日投与群386例を比較した結果，生検後の
感染症発生は前者は３例（0.82％），後者は４
例（1.04％）と，有意な差は認めなかった８）。
これらより，経直腸的生検においては，キノ
ロン系経口抗菌薬の高用量単回投与が推奨さ
れる（EL；Ⅱ，RG；B）。またキノロン系経
口抗菌薬にアミノグリコシド系抗菌薬12）やピ
ペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）13）を
併用することにより感染症発生率が減少する
との報告もされており，選択肢の１つとして
よい（EL；Ⅳa，RG；C1）。
　ピペラシリン/タゾバクタム（PIPC/TAZ）
の有効性を確認するために，UTI共同研究会
において実施された多施設共同研究の結果，
2010〜2012年の間に経直腸的生検の予防抗菌
薬PIPC/TAZ 4.5g×２回・１日間を受けた
442例中有熱性UTIは２例（0.45％）と低い結
果であった。一方，PIPC/TAZ 4.5g単回投与
を受けた160例中有熱性UTIは４例（2.5％）で
あった。有熱性UTIを認めたものは，いずれ

の症例も前立腺体積75mL以上，糖尿病，ス
テロイド投与中，高度排尿障害（IPSS 20以上，
Qmax 12mL/秒以下，残尿100mL以上），免疫
不全患者などの高リスク症例であった。高リ
スク患者群に限って有熱性UTIの発生率を検
討すると，4.5g単回投与と4.5g×２回・１日
間投与はそれぞれ88例中４例（4.55％）と87例
中２例（2.3％）であり，単回投与は予防抗菌
薬としてやや不十分な傾向がみられた14）。以
上より，高リスク患者においては4.5g×２回・
１日間投与を推奨する（EL；Ⅲ，RG；B）。

経直腸的前立腺生検前における
直腸培養の有用性3

　キノロン耐性菌の有無が検査後の感染症
発生のリスクファクターであるとする多く
の報告が認められている15）−17）。Taylorら15）

は生検前に直腸スワブ培養を行った112例
とそれを行わなかった345例の経直腸的生
検後の感染症発生頻度を比較し，targeted 
antimicrobial prophylaxisが有熱性UTIを減
らし，また医療経済学的にも有益であると
し，経直腸的生検前には直腸スワブ培養を
行うことを推奨している。この報告では直
腸スワブ培養を施行した112例中キノロン耐
性菌を認めた22例（19.6％）に対してtargeted 
antimicrobial prophylaxis，キノロン感受性
であった90例（80.4％）に対して通常どおり
キノロン系経口抗菌薬を使用したところ，１
例も感染症は認めなかった。一方，直腸スワ

表21．前立腺生検における予防抗菌薬

＊：�高リスク症例…前立腺体積75mL以上，糖尿病，ステロイド投与中，高度排尿障害(IPSS�20以上，Qmax�12mL/秒以下，残尿100mL以上)，
免疫不全患者

検査名 リスク分類 抗菌薬 投与期間

経会陰的前立腺生検 低〜高リスク 経口レボフロキサシン�500mg 単回

経直腸的前立腺生検

低リスク 経口レボフロキサシン�500mg�
（＋アミノグリコシド系） 単回

高リスク＊ ピペラシリン/タゾバクタム�4.5ｇ
×２回・１日間�
（検査前30分と�
検査終了４時間後）
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ブ培養未施行345例では，９例（2.6％）に感
染症が発生した。このことからも，検査前に
耐性菌の有無を確認することは検査後に感染
症発症のリスクを減少させる可能性がある

（EL；Ⅱ，RG；B）。
　薬剤耐性菌が増加傾向である今日において
は，経直腸的生検前に直腸スワブ培養により
耐性菌の有無を確認し，その薬剤感受性結果
に応じて予防抗菌薬を選択することは有効な
方法であると考える。本邦において生検前の
便培養検査は保険承認を受けておらず，全例
に行うのは困難であるが，過去にキノロン系
抗菌薬内服歴のある症例に関しては直腸スワ
ブ培養を施行する，またはキノロン系抗菌薬
の使用を避け他剤に変更することが望ましい

（EL；Ⅵ，RG；C1）。

経直腸的前立腺生検における 
ポビドンヨードによる 
直腸内消毒の有効性

4

　経直腸的生検においてポビドンヨードによ

る直腸内消毒が生検後の感染症を減少させ
たとするいくつかの報告がある。AbuGhosh
ら18）は経直腸的生検を施行した865例を対象
にして消毒群と非消毒群とにランダム化し，
ポビドンヨードにて直腸内消毒が行われた
421例と行われなかった444例を比較してい
る。その結果，感染症発生率は前者が2.6％
であったのに対して後者は4.5％であったこ
とより，有意差は認めなかったもののポビ
ドンヨードによる直腸内消毒は感染症発生
率を42％減少させたとしている。2011年に
UTI共同研究会所属大学およびその関連施
設の46施設にて前立腺生検を行った5,895
例に対して生検後の感染症発生頻度を後ろ
向きに調査した結果，単変量解析において
経直腸的生検における直腸内消毒の未施行
は感染症発生の有意なリスクファクターと
なった（p＝0.0001）８）。これらの報告からも，
経直腸的生検前のポビドンヨードによる直腸
内消毒は検査後の感染症の発生リスクを減少
させる（EL；Ⅱ，RG；B）。
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9 ドレーン・胃管

ドレーンの目的と分類1 　

　ドレナージとは体内の消化液，膿，血液や
浸出液などを体外に排出することであり，そ
の役割を果たすためにドレーンが用いられ
る。ドレーンは使用目的によって以下の３つ
に分類される。
①治療的ドレーン
　気胸，膿胸，腹腔内膿瘍などで，血腫や膿
などの貯留物を速やかに体外に排除する。
②情報ドレーン
　術後の後出血や，感染による膿，縫合不全
の有無など，胸腔や腹腔内の状態を把握する。
③予防的ドレーン
　リンパ節郭清を伴った癌の手術などにおい
て，術後にある程度の滲出液貯留が予想され
る場合，または縫合不全に対して診断と治療
を兼ねて行えるようにあらかじめ挿入され

る。通常の待機手術で留置されるのは予防的
ドレーンである。

　手術後のドレーンに対する考え方として，
欧米では「治療的ドレーン」が主体であり，日
本では「情報ドレーン」あるいは「予防的ド
レーン」が主体である。日本での泌尿器科領域
の術後感染予防に関する調査１）で術後ドレー
ンの種類と留置期間をみると，全手術領域で
閉鎖吸引式ドレーンが71〜80％で用いられ，
最も多い留置期間は腹腔鏡手術を含めた清潔
手術では２〜３日間，準清潔手術では４〜�
５日間，汚染手術では６〜７日間であった。

手術部位への術後ドレーン2

　手術部位へのドレーン留置の必要性につい
ては複数の異なるエビデンスがあり一様では

   Executive summary
 ドレーンは使用目的によって治療的ドレーン，情報ドレーン，および予防的ドレーンの３
つに分類される。

 手術部位への術後予防的ドレナージは閉鎖吸引式ドレーンを使用する（EL；Ⅳa，RG；B）。

 ペンローズドレーンなどの開放式ドレーンは外因性感染の原因となるため，推奨されない
（EL；Ⅳa，RG；D）。

 術後予防的ドレーン抜去のタイミングとして，48時間以内（可能であれば24時間以内）を
基準とする（EL；Ⅳb，RG；B）。

 術創皮下への閉鎖吸引式ドレーンをルーチンに使用することが合併症の予防に有効である
というエビデンスはなく，ほとんどの外科手術では不要である（EL；Ⅰ，RG；D）。

 経鼻胃管を術後ルーチンに留置することは推奨されない（EL；Ⅰ，RG；D）。イレウスな
どにおける治療的なアプローチのみで推奨される（EL；Ⅰ，RG；B）。
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ないが，一部の消化器手術を除いて術後ドレ
ナージがSSIを予防するという有効性は示さ
れていない。予防的ドレーン留置については，
食道切除と胃全摘出術を除いた消化器手術の
術後では不要（EL；Ⅰ，RG；A）という結論
のメタアナリシス２）や，開腹胆囊摘出術，虫
垂切除，結腸切除，直腸切除術において予防
的ドレーン留置は独立したSSIのリスクファ
クターであったという本邦の報告もある３）。
また泌尿器科領域の手術では，ロボットによ
る腎部分切除術においては術後ドレーン留置
の有無での腎周囲膿瘍やSSI発生率に有意差
は認められていない４）。
　以上より予防的ドレーンを術後ルーチンに
留置することはSSI予防の観点からは望まし
くないが，術後ドレーン留置をすべて否定す
るものではない。CDCのSSI予防ガイドライ
ン５）での術後ドレーンに関する推奨では，
①�ドレーンは感染の原因となる血液などのド
レナージが目的である。

②�ドレーンが必要な場合には閉鎖吸引式ド
レーンを使用する。

③�手術創を通過させるドレーンはSSIリスク
を増加させるため，手術創とは別の切開創
から留置し，可及的速やかに抜去すること。

とされている。
　ペンローズドレーンなどの開放式ドレー
ンは外因性感染の原因となり，閉鎖吸引式
ドレーンよりSSI発生リスクが高いため決し
て推奨できない６）（EL；Ⅳa，RG；D）。閉
鎖吸引式ドレーンであっても24時間以降はド
レーンの細菌の付着が増加し７），留置時間が
長いほどSSIのリスクが高くなる８）。従って，
術後予防的ドレナージは閉鎖吸引式ドレーン
とし（EL；Ⅳa，RG；B），抜去のタイミン
グとして48時間以内（可能であれば24時間以
内）を基準とする（EL；Ⅳb，RG；B）。

術創皮下への 
閉鎖吸引式ドレーン3

　整形外科領域の手術創に対する術後閉鎖吸
引式ドレーンの有効性を評価したメタアナリ

シスでは，創部への閉鎖吸引式ドレーン留
置の有無とSSI発生率，血腫，術創離開，再
手術のいずれにおいても有意差が示されず，
ルーチンに使用する十分な根拠はないとされ
ている９）10）。また様々な手術後に予防的な創
部皮下ドレーン留置とドレーン非留置を比較
した2013年のメタアナリシス11）では，乳房生
検での血腫，腋窩リンパ節切除時のリンパ囊
胞以外には閉鎖吸引式ドレーン使用による合
併症の発生率に優位性がなく，ほとんどの外
科手術はルーチンの予防的皮下ドレーンなし
で安全に実施されるとされている（EL；Ⅰ）。
　ドレーンの使用は体内に異物を留置するこ
とでもあり，SSIのリスクファクターの１つ
である。閉鎖吸引式ドレーンは死腔からの滲
出液の除去には有効であるがそれ自身は感染
を防げない。外科・整形外科領域では閉鎖吸
引式ドレーンをルーチンに使用することが合
併症の予防に有効であるというエビデンスは
なく，ほとんどの外科手術では不要である
（EL；Ⅰ，RG；D）。泌尿器科手術領域での
RCTが望まれる。

術後経鼻胃管4

　術後の胃管については，消化器手術におい
てルーチンに用いられることが多いが，術後
の胃管非使用群と使用群を比較した1995年の
メタアナリシスでは，胃管非使用群の肺炎，
無気肺，発熱の相対的リスクはルーチン使用
群と比較して約半分になり，誤嚥に関しては
差が認められていない12）。同様の結論が2006
年のメタアナリシス13）でも結論付けられてお
り，胃小腸機能の回復や術後合併症の発生率
で差が認められなかった。また2008年の胃切
除術後の胃管使用についてのメタアナリシ
ス14）では，経口摂取の開始は胃管非使用群で
有意に期間が短く，肺炎を含めた呼吸器合併
症や排ガス，縫合不全，入院期間，死亡率で
は有意差はなかった。
　泌尿器科領域における術後の胃管使用に関
するメタアナリシスはみられないが，膀胱全
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摘除術および尿路変向術後の胃管留置につい
ての２編の後ろ向き研究では，誤嚥性肺炎，
術創離開の発生，術後イレウスの発生リスク
に差はなく15），膀胱全摘除術後の早期（術後
24時間以内）の胃管抜去はイレウスの発症に

関連しないと結論付けられている16）。従って
経鼻胃管を術後ルーチンに留置することは推
奨されず（EL；Ⅰ，RG；D），イレウスなど
における治療的アプローチのみで推奨される
（EL；Ⅰ，RG；B）。
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各 論 化学療法に伴う 

発熱性好中球減少症（FN）

Executive summary
—FNの概要—

 発熱性好中球減少症（FN）の定義は，好中球数500/μL未満，または1,000/μL未満で48
時間以内に500/μL未満に減少すると予想される状態で，かつ腋下温37.5℃以上（口腔内
温38.0℃以上）の発熱を伴う状態とする（EL；Ⅳa）。

—FNの初期評価—
 泌尿器科領域の化学療法レジメンにおいて，FNの発生率が20％以上の高リスクレジメン
に該当する可能性があるのはM-VAC療法，（B）EP療法，カバジタキセルである（EL；Ⅳb）。

 FNと診断した場合，MASCCスコアでFN重症化リスクの評価を行う（EL；Ⅰ，RG；A）。

 FNと診断してリスク評価を行った後は，血液生化学検査，血液を含む各種微生物学的検査，
画像検査を行い，感染巣の有無を検索する（EL；Ⅳa，RG；A）。

 血液培養は，中心静脈カテーテル（CVカテーテル）留置中はカテーテル血と静脈血の培
養を行う。留置していない場合には，異なる２ヵ所以上の末梢静脈から行う（EL；Ⅳa，
RG；A）。

—FNの治療—
 FNの診断後には感染巣の検索を行い，速やかにempiricな抗菌化学療法（経験的治療）を
開始する（EL；Ⅳb，RG；A）。

 FNに対する経験的治療は原則としてβラクタム系抗菌薬の経静脈投与による単剤療法が
推奨される（EL；Ⅰ，RG；A）。

 重症例，多剤耐性菌保菌者，IVHカテーテル感染症や血液培養でグラム陽性菌が検出さ
れた場合には，初期治療からβラクタム系抗菌薬に抗MRSA薬の追加併用を考慮する 
（EL；Ⅱ，RG；B）。

 FNに対する免疫グロブリン製剤の有効性は根拠に乏しい（EL；Ⅲ，RG；C2）。

 FNに対する治療として，顆粒球コロニー刺激因子（G-CSF）の投与は全症例に対して画一
的に行うことは推奨されない（EL；Ⅱ，RG；C2）。重症例や重篤化高リスク症例に検討
することは妥当である（EL；Ⅱ，RG；B）。

 抗菌薬の投与中止は，解熱と好中球数500/μL以上の状態を目安とする（EL；Ⅳa，RG；B）。

 経験的治療開始後は３～４日で効果を判定し，血液からの分離菌や薬剤感受性が判明した
場合や，新たに感染巣が同定された場合には抗菌薬を変更する（EL；Ⅰ，RG；A）。
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はじめに1

　米国では1990年にIDSA（Infectious Diseases 
Society of America）がガイドラインを作成
し１），本邦では1998年に発熱性好中球減少症

（febrile neutropenia：FN）に関するガイド
ライン２）が策定され，2012年には『発熱性好
中球減少症（FN）診療ガイドライン』３）が日
本臨床腫瘍学会から，2013年には『G-CSF適
正使用ガイドライン2013年版』４）が日本癌治
療学会から発刊された。
　泌尿器科領域においては，尿路上皮癌や精
巣腫瘍，前立腺癌に対する抗癌化学療法が広
く行われており，これらの治療中にFNを発
症することは珍しくない。特に精巣腫瘍に対
する化学療法中には約20％でFNを発症する
と報告されており５）６），泌尿器科医もFNに
関する一般的な知識と対応が求められる。

発熱性好中球減少症（FN）2

　FNは発熱を伴った成熟好中球数（absolute 
neutrophil count：ANC）の減少した状態で
あり，様々な細菌学的検査でも原因菌が同定
されにくく，その検出率は５〜40％と報告さ
れている２）７）。Bodeyらは410例の緑膿菌感
染症症例において，発熱が認められた日に抗
菌薬治療を開始した場合には治癒率は約73％
であったが，翌日または翌々日に治療を開始

した場合には46％と低下し，さらに治療開始
が３日以上遅れると治癒率は20％台まで低下
したと報告している８）。このことよりFNで
は菌が同定培養されるかに関わらず，その原
因の多くが感染症であることが推定され，速
やかに抗菌化学療法を開始するべきである。
2010年に改訂された「担癌状態の好中球減少
患者に対する抗菌薬治療」に関するIDSAガ
イドライン９）でも，原因菌の同定結果を待つ
ことなく速やかに，グラム陽性菌，陰性菌療
法をカバーしたempiric therapyを開始する
べきであるとされている。
　本邦におけるFNのマネジメントに関す
る最新のガイドラインとしては『発熱性好
中球減少症（FN）診療ガイドライン』３）と

『G-CSF適正使用ガイドライン2013年版』４）

があり，ASCO（American Society of Clinical 
Oncology）10）やESMO（European Society for 
Medical Oncology）11），NCCN（National 
Comprehensive Cancer Network）12）のガイ
ドラインとほぼ同様の指針が示されている。
本ガイドラインではこれらのガイドラインに
準じた指針を示す。

FNに対するマネジメント3

１）FNの定義
　本邦の他のガイドラインでは本邦の検温法
やこれまでの臨床試験で採用されてきた基準

「好中球数500/μL未満，または1,000/μL未

—FNの予防—
 20％以上のFNの発生率が見込まれるレジメンは高リスクレジメンとしてG-CSFの一時予
防投与が推奨される（EL；Ⅱ，RG；A）。

 高度の好中球減少状態（100/μL未満）が長期間（７日以上）続く高リスク患者に対しては，
キノロン系経口抗菌薬の投与が推奨される（EL；Ⅰ，RG；A）。

 化学療法中の患者においては，一般的な感染予防策である手洗いや手指消毒がより重要で
ある（EL；Ⅱ，RG；A）。

 医療従事者は常に標準予防策を遵守する（EL；Ⅰ，RG；A）。
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満で48時間以内に500/μL未満に減少すると
予想される状態で，かつ腋下温37.5℃以上（口
腔内温38.0℃以上）の発熱を伴う状態」が採用
されている（EL；Ⅳa）３）４）。
２）FNの発生リスク
　FNの発生頻度に関するリスクとして，高
齢（65歳以上），前治療あり（化学療法，放
射線療法），好中球減少や腫瘍の骨髄浸潤
あり，FN発症前のコンディション（好中球
減少，感染巣や開放創，直近の手術），PS

（performance status）の低下，腎機能低下，
ビリルビンの上昇などの肝機能低下，HIV感
染が挙げられている12）。
３）化学療法レジメン別のFN発生頻度
　泌尿器科領域において高頻度に施行される
化学療法を以下に示す。
・尿路上皮癌
　♦ GC（P）療法；ゲムシタビン，シスプラ

チン（，パクリタキセル）
　♦ M-VAC療法；メソトレキセート，ビン

ブラスチン，ドキソルビシン，シスプラ
チン

・精巣腫瘍（胚細胞腫瘍）
　♦ （B）EP療法；（ブレオマイシン，）エトポ

シド，シスプラチン
・前立腺癌
　♦ D（E）療法；ドセタキセル（，エストラ

ムスチン）
　♦ カバジタキセル
　各レジメンにおけるFNの発生率は，GC 
療法4.4％３）６），GCP療法14〜17％６）13），M- 
VAC療法5.0〜26％６）14）−16），BEP療法19.4〜
23.2％５）６），DE療法3.9〜16.0％ 17）18）と報告さ
れており，後述する「FNの発生率20％以上の
高リスクレジメン」としてはM-VAC療法と（B）
EP療法が該当する可能性がある（EL；Ⅳb）。
　また，2014年から本邦で使用可能となった
前立腺癌に対するカバジタキセルについて
は，海外第Ⅲ相試験（n＝371）においてGrade 
3以上の好中球減少症の発生率は82％，FNの
発生率は８％と報告された19）が，国内第Ⅰ相
試験（n＝41）においてGrade 3以上の好中球
減少症が100％，FNが54.5％に発生している。

エビデンスは少ないが，現状ではカバジタキ
セルを高リスクレジメンとして取り扱う必要
性が示唆される。
４）重症化リスク評価
　FNと診断した場合，まず重症化リスクの
評価を行う。高リスクファクターとして年齢

（60〜65歳以上），好中球減少の程度（100/μL
以下），期間（７〜10日超），重篤な全身状態（血
圧低下，心・肝・腎機能障害），重篤な合併症（敗
血症，肺炎，脱水，慢性閉塞性肺疾患，糖尿
病，真菌感染症，静脈カテーテル感染の合併），
消化器症状，神経学的異常または精神症状，
FNの既往，投与レジメン（治療強度が高く，
治療間隔が短い化学療法）などの因子が挙げ
られている９）12）20）が，MASCC（Multinational 
Association of Supportive Care in Cancer）ス
コアリング21）が簡便かつ有用である。
　MASCCスコア（表22）は2000年にKlastersky
らによって提唱されたFNのリスク評価法
であり，その後妥当性も示されている22）。
IDSAガイドライン2010９）においてもFNの
重症化リスク評価法として推奨グレードB 

（EL；Ⅰ）とされている。MASCCスコアは
年齢，臨床症状の重症度，血圧，慢性閉塞性
肺疾患や脱水症状の有無，腫瘍の性質などで
スコア化し，21点以上を低リスク，20点以下
を高リスクと分類する比較的簡便な評価法
である。ASCO10）やESMO11）のガイドライン
でも採用されており，『発熱性好中球減少症

（FN）診療ガイドライン』３）でも推奨グレー
ドAとして取り扱われている。
５）FNの初期診療
　FNと診断してリスク評価を行った後は，
念入りな問診・診察および感染巣の有無や病
原体の同定を目的とした微生物学的検査が必
要である。
・診察と感染巣の検索
　口腔内，眼，耳，鼻，喉，皮膚，会陰部，
肛門，胸腹部の視診・聴診，静脈カテーテル
刺入部，下痢の有無。
・血液生化学検査によるモニタリング
　白血球分画を含む全血球計算（CBC），肝・
腎機能，電解質を中心とした血液生化学検査
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を行う９）。
・CRPとprocalcitonin（PCT）
　これらの炎症マーカーについて有効性を示
唆する報告23）24）はみられるが，FN初期や病
原微生物によっては上昇しないこともある25）

ため，治療効果や経過の指標として補助的に
用いる３）（EL；Ⅳa，RG；C1）。
・深在性真菌症の診断
　早期診断には血液培養，β-Dグルカンの測
定，腹部超音波検査やCTなどの画像検査が
有用である９）。β-Dグルカンは特異的ではな
く，患者の状態や検査法によってcut off値が
異なるため注意が必要であり，他の検査を含
め総合的に診断して抗真菌薬の投与を検討す
る26）（EL；Ⅳa，RG；C1）。
・画像診断
　胸腹部X線，胸腹部CT，腹部超音波検査
などを行う（EL；Ⅳa，RG；A）。
・細菌学的検査による原因菌の同定，薬剤感
受性試験

　各種培養検査は抗菌薬の投与前に施行す
る。血液培養については，CVカテーテル留
置中はカテーテル血と静脈血の培養を行い，
留置していない場合には異なる２ヵ所以上

の末梢静脈から行う９）（EL；Ⅳa，RG；A）。
複数回の培養検査により，原因菌の検出感度
が上昇し27），contaminationの除外も可能と
なる。採血量は１本あたり５〜10mL採取す
る３）。そのほかに尿培養，鼻腔スワブ培養，
喀痰培養，特に腹部症状がある場合には便培
養も必要である。
・髄膜炎や皮膚感染症（ブドウ球菌感染症，
真菌感染症など）が疑われる場合にはCSF（脳
脊髄液）検査，皮膚生検なども考慮する。
６）FNに対するempiricな抗菌化学療法（経
験的治療）（図４）

　FNの診断後には重症化リスク評価，感染
巣の検索を行うと同時に，速やかに経静脈
的投与を原則とした抗菌化学療法を開始す
る３）９）10）。海外の担癌患者の菌血症からはグ
ラム陽性菌，陰性菌がそれぞれ32.7〜54.0％，
41.0〜57.3％分離されると報告されており28）， 
本邦からの報告もグラム陽性菌と陰性菌の分
離比率はほぼ等しい29）。そのため，抗菌薬の
選択に当たってはグラム陽性菌，陰性菌とも
にスペクトラムに含むempiricな抗菌化学療法

（経験的治療）が基本となる。本邦でFNが適
応症として保険収載されているのは第４世代

表22．MASCCスコア

リスク項目 回答 スコア

臨床症状（１つ選択）

ない，または軽度 5

中等度 3

重度，または瀕死 0

血圧低下（収縮期血圧≦90mmHg）がない 5

慢性閉塞性肺疾患がない 4

固形がんである，または血液腫瘍で真菌感染の既往がない 4

脱水症状がない 3

外来管理中の発熱である 3

60歳未満である 2

合計スコア
21点以上 低リスク

20点以下 高リスク
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セファロスポリン系抗菌薬であるセフェピム
（CFPM）30）31）とカルバペネム系抗菌薬である
メロペネム（MEPM）32）−34）の２剤のみであっ
たが，2015年６月にピペラシリン/タゾバクタ
ム（PIPC/TAZ）30）34）もFNに対して保険適応
となった。保険収載はされていないが，実臨

床で使用され，エビデンスもある抗菌薬とし
てイミペネム/シラスタチン（IPM/CS）34）35），
パニマイシン/ベタミプロン（PAPM/BP）33）， 
セフタジジム（CAZ）34）が挙げられ，ほかの第
４世代セファロスポリン系やカルバペネム系
抗菌薬も有効と考えられる。

・発熱；腋下温≧37.5℃
・好中球減少；＜500/μL，または＜1,000/μLで 48 時間以内に＜500/μLに減少すると予想される

・感染巣がないか症状の問診，診察
・全血球計算，白血球分画，血液生化学検査
・静脈血培養（２セット）
・必要に応じて胸部 X 線写真，検尿

【患者側の要因】
・消化管の吸収に問題なく内服可能
・介護者がいる
・緊急時に来院する交通手段がある

【病院側の要因】
・急変時に常時対応可能な外来診療
　体制が整備されている

・静注治療を必要とする明らか　
　な感染症
・消化器症状のため内服困難

MASCC スコア（表22）で評価

入院で静注抗菌薬治療

低リスク
21点以上

キノロン予防投与ありキノロン予防投与なし

20点以下
高リスク

臨床所見，画像，培養結果に基づい
て適正な抗菌薬を併用する
・血行動態が不安定，蜂窩織炎を合

併，MRSAなど薬剤耐性グラム陽
性菌感 染 症 が 疑 われる場 合 は 抗
MRSA 薬を併用

・敗 血症性ショック，肺炎，緑 膿菌 
感染を合併した症例ではアミノグリ
コシド系またはキノロン系抗菌薬を
併用

外来で経口抗菌薬治療
・シプロフロキサシン＋アモキシシリ

ン/クラブラン酸，またはレボフロ
キサシン

・治療初期は十分な観察を行う

抗緑膿菌作用をもつβラクタム系抗菌
薬（単剤）を経静脈投与
・セフェピム，メロペネム，ピペラシ

リン/タゾバクタム，セフタジジムな
ど

・施設での臨床分離菌の感受性を考
慮して薬剤を選択する

図4．FN患者に対する初期治療（経験的治療）

（日本臨床腫瘍学会 編：発熱性好中球減少症（FN）診療ガイドライン，p.ⅸ，2012，南江堂より許諾を得て転載）
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　FNに対する経験的治療は原則としてβラ
クタム系抗菌薬の経静脈投与による単剤療法
が推奨される（EL；Ⅰ，RG；A）。単剤療法
または多剤併用療法の選択の基準は下記のと
おりである。抗菌薬の選択にあたっては，各
医療機関における検出菌の抗菌薬感受性パ
ターン（antibiogram）についても留意して決
定すべきである３）。
　入院での抗菌薬の経口投与と経静脈投与，
外来治療と入院治療を比較した海外のメタア
ナリシスにより，それぞれ両者に差がないこ
とが報告で明らかにされ36），外来治療におけ
る経口薬と注射薬の効果にも差がないことが
明らかとなっている37）。MASCCスコアで低
リスク群と診断された患者では，外来での経
口抗菌薬による治療も可能である（EL；Ⅱ，
RG；B）。抗菌薬の種類について，海外では
シプロフロキサシン（CPFX）とアモキシシリ
ン/クラブラン酸（AMPC/CVA）の併用療法が
高いエビデンスレベルで推奨されている38）39） 

（EL；Ⅱ，RG；A）。本邦ではキノロン系経
口抗菌薬が一般的であり，グラム陽性菌にも
抗菌力を有し高用量投与が可能なレボフロキ
サシン（LVFX）40）41）やモキシフロキサシン

（MXFX）42）43）が有効であるという報告もみ
られる（EL；Ⅰ，RG；B）。
　抗菌薬は，解熱と好中球数500/μL以上
の状態になるまで投与を行う９）（EL；Ⅳa，
RG；B）。解熱が得られた場合，低リスク患
者で全身状態が安定していれば好中球数が
500/μL未満でも経口抗菌薬に変更すること
も可能である44）（EL；Ⅰ，RG；B）。
・単剤療法
　 第 ４ 世 代 セ フ ァ ロ ス ポ リ ン 系（CFPM
な ど ）， カ ル バ ペ ネ ム 系 抗 菌 薬（MEPM
など）またはピペラシリン/タゾバクタム

（PIPC/TAZ）30）34）を 第 一 選 択 と す る ３）９） 

（EL；Ⅰ，RG；A）。その他の第４世代セファ
ロスポリン系45）46）やカルバペネム系抗菌 
薬33）35），CAZ34）も 各 施 設 に お い て 良 好 な
antibiogramが確認されていれば使用可能で
ある（EL；Ⅱ，RG；B）。

・多剤併用療法
　前述した単剤療法は広い抗菌スペクトラム
をもっており，緑膿菌に対しても有効であ
る。βラクタム系抗菌薬単剤療法とβラクタ
ム系/アミノグリコシド系抗菌薬の併用療法
を比較したメタアナリシスの結果，効果は同
等で腎機能低下などの有害事象が有意に併用
療法で発生した47）ことから，原則βラクタム
系抗菌薬単剤療法が推奨されるが，メタアナ
リシスで検討されていない緑膿菌による菌血
症48），敗血症性ショック49）にはアミノグリコ
シド系が，重症化したFNにおいてはアミノ
グリコシド系またはキノロン系抗菌薬の併用
が推奨される３）９）（EL；Ⅳa，RG；B）。
・抗MRSA薬併用療法
　重症例，多剤耐性菌保菌者，IVHカテーテ
ル感染症や血液培養でグラム陽性菌が検出さ
れた場合には，原因菌の同定や薬剤感受性結
果を待たずに初期治療からβラクタム系抗
菌薬に抗MRSA薬の併用を考慮する９）（EL；
Ⅱ，RG；B）が，有害事象を考慮すると全例
に投与すべきではない50）（EL；Ⅱ，RG；D）。
初期治療から72時間以内に抗MRSA薬を投
与すれば初期から投与した場合と同等の効
果が得られることも示されており51），症例を
絞って併用することが推奨される（EL；Ⅱ，
RG；B）。細菌培養検査においてグラム陽性
菌感染が否定された場合には，速やかに抗
MRSA薬は中止する３）。
・免疫グロブリン
　FNに対する免疫グロブリン製剤の有効性
は根拠に乏しく，本邦の保険制度の許容範
囲内で有効に使用すべきである３）（EL；Ⅲ，
RG；C2）。
・顆粒球コロニー刺激因子（granulocyte-
colonystimulatingfactor：G-CSF）（治
療的投与）

　複数のランダム化試験やメタアナリシスに
よって，すでに発症したFNに対する治療と
してのG-CSFの有効性は，抗菌薬単独療法よ
りも抗菌薬/G-CSF併用療法によって入院期
間や好中球回復までの期間を短縮するが，生
存率を有意に改善する効果は得られておら 
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ず52）−54），全症例に対して画一的に行うことは 
推奨されない（EL；Ⅱ，RG；C2）。重症例
や重篤化高リスク症例に検討することは妥当
であり（EL；Ⅱ，RG；B）54），G-CSFの予防
投与を受けていたFN患者では継続投与が勧
められる４）（EL；Ⅳa，RG；C1）。発熱を伴
わない好中球減少症（afebrile neutropenia）
に対するG-CSFの投与を推奨しているガイド
ラインはない。本邦と欧米の保険制度の違い
もあり，実際の臨床においてG-CSFは，本邦
の保険制度の許容範囲内で有効に使用される
べきであると考えられる３）。
７）初期治療の評価（図５）
　経験的治療開始後３〜４日で抗菌薬の効果
を判定し，血液からの分離菌や薬剤感受性が
判明した場合や，新たに感染巣が同定された
場合には抗菌薬を変更する（EL；Ⅰ，RG；A）３）。
経験的治療が無効，あるいは全身状態が不安
定な場合には薬剤耐性菌や嫌気性菌，真菌感
染を検討する。
①初期抗菌薬が有効であり，発熱・バイタ
ルサインなどの全身状態，血液検査所見（白
血球数，CRP）などが改善されていれば，抗
菌薬の中止を検討する３）。中止の目安は解熱
が得られており，かつ好中球数が500/μL以
上とする（EL；Ⅳa，RG；B）。好中球数が
500/μL未満でも低リスク患者ではキノロン
系経口抗菌薬に変更が可能である44）（EL；Ⅰ，
RG；B）。高リスクで全身状態が安定してい
る患者において内服薬へ変更することの妥当
性についての検討は十分ではない55）56）。
②初期治療開始後，３〜４日目に改善がみら
れない場合は，図５に従って治療方針を再検
討する。その際，再度感染巣の検索と原因菌
の同定のために，念入りな問診・診察および
種々の検査を施行すべきであり，薬剤耐性菌
や嫌気性菌，真菌を念頭に置いた診療が重要
である。
③発熱の改善が認められないまま初期治療開
始後１週間以上が経過し，種々の検査を繰り
返しても明らかな感染巣や原因菌が同定され
ない場合には，感染による発熱でない可能性

（腫瘍熱，薬剤による発熱）を考慮する。

８）血管内カテーテル留置患者のFN
　血管内カテーテル留置患者にFNが発生
した場合，ほかに明らかな感染源がない場
合は血管内留置カテーテル関連血流感染
症（catheter-related bloodstream infection：
CRBSI）として対応する３）９）57）58）。血管内留
置カテーテルには末梢静脈と中心静脈，動脈
に留置するカテーテルが存在するが，この
なかでCVカテーテルが最もCRBSIを起こす
頻度が高くより重症化する傾向にある59）。血
管内カテーテル留置患者にFNが発生した場
合，まずカテーテル血と末梢静脈血の血液培
養を行う。CRBSIの場合，カテーテル血のほ
うが静脈血よりも120分以上早く陽性化する
といわれており60），診断に有用である（EL；
Ⅰ，RG；A）。抗菌薬は分離頻度の高いコア
グラーゼ陰性ブドウ球菌（coagulase-negative 
staphylococci：CNS，主に表皮ブドウ球菌），
黄色ブドウ球菌，グラム陰性桿菌，真菌など
を想定して治療を開始する３）９）58）（EL；Ⅱ，
RG；A）。CRBSIに関するIDSAガイドライ
ン200958）では，第４世代セファロスポリン
系，カルバペネム系，BLI配合ペニシリン系
抗菌薬の単剤療法またはアミノグリコシド系
抗菌薬を併用した治療を基本として治療を開
始し，MRSAが疑われる場合にはバンコマイ
シンの併用を推奨している（EL；Ⅳa，RG；
B）。血液培養の結果に応じて適切な抗菌薬
へ変更し，薬剤耐性グラム陰性桿菌が疑われ
る場合にはアミノグリコシド系またはキノロ
ン系抗菌薬，敗血症の状態でかつ中心静脈栄
養，広域スペクトラムをもつ抗菌薬の長期使
用，大腿部血管内カテーテル留置状態などは
カンジダ感染を疑って抗真菌薬（ミカファン
ギン（MCFG）またはフルコナゾール（FLCZ））
の投与を推奨している（EL；Ⅳa，RG；B）。
CVカテーテルやポート留置例では留置部の
感染兆候または心内膜炎などの重篤な感染症
合併があるとき，またはこれらの合併症がな
くてもグラム陰性桿菌やカンジダ感染であれ
ばカテーテルを抜去することが推奨される

（EL；Ⅳa，RG；A）。抗菌薬の投与を行って
も72時間以上改善がみられない場合は抜去し
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て抗菌薬治療を継続し，カテーテルを抜去し
ても治療に反応しない場合には心内膜炎や骨
髄炎，血栓性静脈炎を検索する。
　CRBSIの予防のためのCDCガイドライン
201161）では，医療従事者の教育・訓練，高

度感染予防策およびカテーテル挿入時の 
＞0.5％クロルヘキシジンアルコール製剤に
よる皮膚消毒が推奨されている62）が，本邦
で承認されているクロルヘキシジン濃度は
0.5％以下であり，ヨードチンキ，ヨードフォ

FNに対する経験的治療開始
・毎日の問診，診察
・静脈血培養の再検
・感染巣が疑われる部位の培養

抗真菌薬の経験的治療＊（フルコナゾール予防投与時は
抗糸状菌作用をもつ非アゾール系抗真菌薬に変更）

感染巣，原因菌が不明の発熱 臨床的，微生物学的に確認された感染症

解熱 発熱が持続
感染巣，原因菌に
応じて抗菌薬を変更

低リスク 高リスク 解熱 発熱が持続

全身状態が
安定

好中球が
増加傾向

真菌症の検査が陽性の場合

抗真菌薬の先制治療

好中球減少
が持続

血行動態が
不安定

感染巣や原因菌に
応じて適切な期間
治療を継続
または
好中球≧500/μLに
回復するまで抗菌薬
治療を継続

外来治療時は
入院し，広域
スペクトラム
抗菌薬を静注

好中球数≧500/μL
に回復するまで抗菌
薬治療を継続

新たな感染巣，増
悪した病変を検索
するための画像検
査
増悪した感染部位
の培養・生検・ド
レナージ：細菌・
ウイルス・真菌の
検索
抗菌薬のスペクト
ラム・投与量の見
直し
経験的な抗真菌薬
治療の検討
血行動態が不安定
な場合は広域スペ
クトラム抗菌薬に
変更

新たな感染巣，増悪した
病変を検索するための画
像検査
耐性グラム陰性菌，耐性
グラム陽性菌，嫌気性菌，
真菌に対する治療を行う
・アミノグリコシド系抗菌
薬またはフルオロキノロ
ンを追加投与
・抗MRSA薬を追加投与
・抗真菌薬の経験的治療

抗菌薬治療を継続
真菌症の検査
・血清β-Dグルカン
・アスペルギルス
抗原測定
・副鼻腔・肺のCT
・肝臓のUST

抗菌薬治療を継続
臨床的・微生物学
的に新たな感染症
の所見がない限り
抗菌薬を追加・変
更する必要はない

低リスク
静注抗菌薬治療を
行っている場合は
全身状態が安定し
ていれば経口抗菌
薬に変更可能

高リスク
全身状態が安定し
ていれば，３～５日
静注抗菌薬を続け
た後に経口抗菌薬
に変更してもよい

図5．FN患者に対する経験的治療開始３～４日後の再評価

＊：ミカファンギン，カスポファンギン，リポソーマル アムホテリシンB，イトラコナゾール，ボリコナゾールなど
（日本臨床腫瘍学会 編：発熱性好中球減少症（FN）診療ガイドライン，p.ⅹ，2012，南江堂より許諾を得て転載）
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ア（ポビドンヨード含む），70％アルコール
のいずれかを代替消毒薬として使用すること
ができる63）64）（EL；Ⅰ，RG；A）
９）予防的なG-CSFの使用について（図６）
　G-CSFの予防投与とは，好中球減少や発
熱を確認することなくFNを予防する目的で
G-CSFを投与することであり，一次予防投与
と二次予防投与に分けられる。一次予防投
与とは，過去のFNや好中球減少に関係なく
G-CSFを投与することである。二次予防投与
とは前コースでFNを生じたり，長期の好中
球減少症で投与スケジュールが延期となった
りした場合に，次コースで予防的にG-CSFを
投与することである。FNの発生率が20％を
超えることが見込まれる高リスクレジメン 
はASCO10），NCCN12） やEORTC（European 
Organization for Research and Treatment 
of Cancer）20）のガイドラインでG-CSFの一時
予防投与が推奨され（EL；Ⅱ，RG；A），本
邦のガイドライン３）４）でも同様の指針が示さ
れている。FNの発生頻度が10％未満の低リ
スク患者では，FNによる重篤な経過が予想
される場合（EL；Ⅳb，RG；C1），同じく

10〜20％の中リスク患者では①65歳以上，②
進行病期，③抗菌薬の予防投与がない，④
FNの既往がある場合に限りG-CSFの予防投
与が推奨され（EL；Ⅱ，RG；B），必ずしも
全症例には予防的なG-CSF投与が推奨されな
い。泌尿器科領域の化学療法レジメンにおい
て高リスクレジメンに該当する可能性がある
のはM-VAC療法と（B）EP療法であり（EL；
Ⅳb），カバジタキセルについても高リスク
レジメンとして対応する必要性が示唆されて
いる。特に胚細胞腫瘍に対する化学療法は治
癒率の向上をめざすものであり，投薬量の減
量やスケジュール変更を回避する目的での予
防投与も考慮する65）−67）（EL；Ⅲ，RG；B）。
近年多数承認されている腎癌に対する分子標
的薬や，腎移植後の免疫抑制剤投与時のFN
に対してはエビデンスに乏しく，患者の状況
に応じて個別に対応する。
　G-CSF製剤のうち，2014年に本邦で承認さ
れたペグフィルグラスチムは血中半減期の長
い持続型製剤であり，従来のG-CSF製剤であ
るフィルグラスチムの連日投与とほぼ同等の
効果が報告されている68）。泌尿器科領域の化

FNの危険因子を評価する
・65歳以上の高齢者
・病期分類で進行期
・抗菌薬を予防投与されていない
・FNの既往がある

計画している癌薬物療法のFN発症頻度を推定する

FNの発生率＜10%

G-CSFの予防投与は推奨されない G-CSFの予防投与が推奨される

FNの発生率10 ～20%

危険因子なし 危険因子あり

FNの発生率≧20%

図6．癌薬物療法でのG‐CSF予防投与

（日本臨床腫瘍学会 編：発熱性好中球減少症（FN）診療ガイドライン，p.ⅺ，2012，南江堂より許諾を得て転載）
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学療法では投与スケジュールによって投与が
制限されるレジメンが多いと考えられるが，
本剤の使用によって特に外来診療における好
中球減少症およびFNのマネジメントに関し
て有用性が期待される。
10）好中球減少時の予防抗菌薬投与について
　好中球減少時の予防抗菌薬は一律に行うべ
きでないが，高度の好中球減少状態が長期間
続く患者では予防抗菌薬の投与が有効である
ことが明らかとなっている69）。特にキノロン
系経口抗菌薬のエビデンスが多く，高度の好
中球減少状態（100/μL未満）が長期間（７日
以上）続く高リスク患者に対するレボフロキ
サシン（LVFX）の投与により発熱，明らかな
感染症，菌血症の発生頻度が有意に減少し70），
メタアナリシスで生命予後も改善することも
明らかとなっている71）。このように高リスク
患者に対する予防抗菌薬投与は行うことは推
奨されるが（EL；Ⅰ，RG；A），FNの予防・
治療投与ともに保険適応外であることや細菌
の薬剤耐性化70）の問題もあり，患者リスクの
評価や各施設における耐性菌のサーベイラン
スを参考に予防的な投与を行い，全症例に行
うべきではない。
11）化学療法中の患者における環境感染予防
策について

　化学療法中の患者においては，一般的な感
染予防策である手洗いや手指消毒がより重要
であり72）（EL；Ⅱ，RG；A），清潔を保つた
めのシャワー浴や入浴も毎日行う73）。好中球
減少時は特に会陰部，CVカテーテル挿入部
や口腔内も清潔に保つ73）。好中球減少時は加
熱した食品を摂取することが推奨され（EL；
Ⅳa，RG；C1），よく洗浄した果物や野菜
は摂取可能である74）（EL；Ⅱ，RG；A）。ま
た，好中球減少時は生花やドライフラワーな
どの植物，動物との接触を避ける75）（EL；Ⅲ，
RG；D）。急性白血病患者を除き，好中球減
少時の患者を隔離したり，ガウンやマスク，
手袋などを着用させたりする必要はない75）

（EL；Ⅳa，RG；C2）。
　医療従事者は常に標準予防策（ガウン，マ
スク，手袋，ゴーグルなど）を遵守する９）75）

（EL；Ⅰ，RG；A）とともに，ワクチン接種
を含む感染防御策を行うことが推奨される76）。
また，医療機関は医療従事者自身が体調不良
や汚染部への曝露を報告しやすい環境を整備
すべきであり（EL；Ⅱ，RG；A），化学療法
中の患者に対する医療行為に限らず，あらゆ
る状況にも対応できる感染症の拡散防御策を
講じることが求められる９）。

本邦での泌尿器科領域における
現状4

　泌尿器癌に対する化学療法によるFNにつ
いての報告は少ない。1989年の山崎らの報
告77）によると，精巣腫瘍に対するPVB（シス
プラチン，ビンブラスチン，ブレオマイシン）
療法110コース，膀胱腫瘍に対するM-VAC
療法13コースの化学療法において，それぞ
れ62.6％，45.5％で500/μL以下の好中球減
少が認められ，いずれの化学療法でも15.4％
に38℃以上の発熱が認められた。敗血症に
おける血液培養での原因菌の検出率は9.1％
であった。Matsumotoらの報告78）によると，
泌尿器癌に対する化学療法（207コース）に
おける38℃以上の発熱は14.5％であり，発熱
のリスクファクターは尿路変向術，水腎症，
500/μL以下の好中球減少の期間であった。
Kotakeらは，M-VAC療法において，G-CSF
製剤の使用により，化学療法時の感染症発
生率は23.5％から14.1％に，好中球減少時の
発熱は14.1％から1.0％に低下したと報告し
ている79）。Yasufukuらは泌尿器癌に対する
化学療法におけるFN（47コース，39例）の
うち，“second-line antibiotic”を必要とする
難治性FNのリスクは尿路留置カテーテルと
MASCCスコアであったと報告している80）。
和田らは尿路上皮癌と精巣腫瘍に対する化
学療法（883コース，326例）におけるFNにつ
いて多施設後方視的調査を行い，BEP療法
のFN発生率が20％を超えていた（23.2％）と
報告した。FNに対する治療として，抗菌薬
とG-CSFはいずれも約90％で投与されていた
が，発熱のない好中球減少症232コースに対
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する抗菌薬とG-CSFの投与はそれぞれ５コー
ス（2.2％），144コース（62.1％）で，予防投与
としては抗菌薬よりもG-CSFが高率に投与さ
れている現状が明らかとなっている６）。
　海外の文献として，Counsellらが経口シプ
ロフロキサシン（CPFX）の予防投与によっ
て，精巣腫瘍における化学療法に伴う好中球
減少時の発熱が15％から５％に減少したと報
告している81）。ただし，これはIDSAガイド
ライン2002以前の予防投与が肯定されている
時代の報告であり，現在は好中球数100/μL
以下が７日を超えて続くことが予想される高
リスク患者に限定して行われるべきである。
多剤耐性菌による感染症を抑制する見地から
もすべての患者に一律に行うことは推奨しな
い70）71）。

おわりに5

　泌尿器科領域は取り扱う臓器が多く，外科
的，内科的治療ともに行い，初期診断から終
末期までの診療を行う総合臨床科といえる。
多くの施設で泌尿器科単科による泌尿器癌に
対する抗癌化学療法が行われているのが現状
であり，重篤かつ高頻度な合併症であるFN
に関しても高度な知識が要求される。近年，

『発熱性好中球減少症（FN）診療ガイドライ
ン』３）と『G-CSF適正使用ガイドライン2013年
版』４）が発刊されたが，これらガイドライン
の内容の多くは他の領域からのエビデンスで
成り立っている。幅広い診療を行う泌尿器科
領域からのエビデンスがさらに蓄積され，泌
尿器科に特化した本ガイドラインが多くの臨
床医にとって有用となることが期待される。
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一 般 名 略 語 一 般 名 略 語

ampicillin

ciclacillin

amoxicillin

apalcillin

aspoxicillin

bacampicillin

carbenicillin

carfecillin

carindacillin

methicillin

hetacillin

lenampicillin

cloxacillin

dicloxacillin

flucloxacillin

mecillinam

oxacillin

mezlocillin

nafcillin

phenethicillin

piperacillin

pivmecillinam

propicillin

pivampicillin

sulbenicillin

sultamicillin

talampicillin

ticarcillin

ampicillin/cloxacillin

clavulanic acid/amoxicillin

clavulanic acid/ticarcillin

sulbactam/ampicillin

tazobactam/piperacillin

●ペニシリン系
cefdinir

cefixime

cefcapene pivoxil

cefprozil

cefatrizine

cefteram pivoxil

cefpodoxime proxetil

cefotiam hexetil

cefroxadine

cefuroxime axetil

ceftizoxime alapivoxil

CFDN

CFIX

CFPN-PI

CFPZ

CFT

CFTM-PI

CPDX-PR

CTM-HE

CXD

CXM-AX

CZX-AP

cefbuperazone

cefoxitin

cefminox

cefmetazole

cefotetan

CBPZ

CFX

CMNX

CMZ

CTT

ceftazidime

cefodizime

cephacetrile

cephapirin

cephaloridine

cephalothin

cefazolin

cefclidin

cefluprenam

cefepime

cefsulodin

cefoselis

cefamandole

cefmenoxime

cefpimizole

cefpiramide

cefpirome

cefoperazone

cefotiam

ceftriaxone

cefotaxime

ceftezole

cefuroxime

cefuzonam

cefozopran

ceftizoxime

sulbactam/cefoperazone

cefaclor

cefditoren pivoxil

cefadroxil

cefradine

cephaloglycin

cefetamet pivoxil

ceftibuten

cephalexin

CAZ

CDZM

CEC

CEPR

CER

CET

CEZ

CFCL

CFLP

CFPM

CFS

CFSL

CMD

CMX

CPIZ

CPM

CPR

CPZ

CTM

CTRX

CTX

CTZ

CXM

CZON

CZOP

CZX

SBT/CPZ

CCL

CDTR-PI

CDX

CED

CEG

CEMT-PI

CETB

CEX

●セフェム系
　セファロスポリン系

■β-ラクタム系（BLs）

一 般 名 略 語

●セファマイシン系

flomoxef

latamoxef

FMOX

LMOX

●オキサセフェム系

faropenem

ritipenem acoxil

FRPM

RIPM-AC

●ペネム系

loracarbef LCBF

●カルバセフェム系

aztreonam

carumonam　　

AZT

CRMN

●モノバクタム系

clavulanic acid

sulbactam

tazobactam

CVA

SBT

TAZ

●β-ラクタマーゼ阻害薬

biapenem

doripenem

meropenem

tebipenem pivoxil

imipenem/cilastatin

panipenem/betamipron

BIPM

DRPM

MEPM

TBPM-PI

IPM/CS

PAPM/BP

●カルバペネム系

kitasamycin
(leucomycin) LM

PCs

ABPC

ACPC

AMPC

APPC

ASPC

BAPC

CBPC

CFPC

CIPC

DMPPC

IPABPC

LAPC

MCIPC

MDIPC

MFIPC

MPC

MPIPC

MZPC

NFPC

PEPC

PIPC

PMPC

PPPC

PVPC

SBPC

SBTPC

TAPC

TIPC

ABPC/MCIPC

CVA/AMPC

CVA/TIPC

SBT/ABPC

TAZ/PIPC

CEPs

（注射用）

（経口用）

PCG

PCV

benzylpenicillin
(penicillin G)

phenoxymethyl penicillin
(penicillin V)

arbekacin

bekanamycin

amikacin

astromicin

dibekacin

fradiomaycin(neomycin)

gentamicin

isepamicin

kanamycin

lividomycin

micronomicin

netilmicin

paromomycin

ribostamycin

sisomicin

streptomycin

spectinomycin

tobramycin

■アミノグリコシド系（AGs）

一 般 名 略 語

ABK

AKM

AMK

ASTM

DKB

FRM

GM

ISP

KM

LVDM

MCR

NTL

PRM

RSM

SISO

SM

SPCM

TOB

azithromycin

clarithromycin

erythromycin

josamycin

midecamycin

oleandomycin

rokitamycin

roxithromycin

spiramycin

■マクロライド系（MLs）

一 般 名 略 語

一 般 名 略 語

AZM

CAM

EM

JM

MDM

OL

RKM

RXM

SPM

clindamycin

lincomycin

CLDM

LCM

■リンコマイシン系（LCMs）
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一 般 名 略 語 一 般 名 略 語

ampicillin

ciclacillin

amoxicillin

apalcillin

aspoxicillin

bacampicillin

carbenicillin

carfecillin

carindacillin

methicillin

hetacillin

lenampicillin

cloxacillin

dicloxacillin

flucloxacillin

mecillinam

oxacillin

mezlocillin

nafcillin

phenethicillin

piperacillin

pivmecillinam

propicillin

pivampicillin

sulbenicillin

sultamicillin

talampicillin

ticarcillin

ampicillin/cloxacillin

clavulanic acid/amoxicillin

clavulanic acid/ticarcillin

sulbactam/ampicillin

tazobactam/piperacillin

●ペニシリン系
cefdinir

cefixime

cefcapene pivoxil

cefprozil

cefatrizine

cefteram pivoxil

cefpodoxime proxetil

cefotiam hexetil

cefroxadine

cefuroxime axetil

ceftizoxime alapivoxil

CFDN

CFIX

CFPN-PI

CFPZ

CFT

CFTM-PI

CPDX-PR

CTM-HE

CXD

CXM-AX

CZX-AP

cefbuperazone

cefoxitin

cefminox

cefmetazole

cefotetan

CBPZ

CFX

CMNX

CMZ

CTT

ceftazidime

cefodizime

cephacetrile

cephapirin

cephaloridine

cephalothin

cefazolin

cefclidin

cefluprenam

cefepime

cefsulodin

cefoselis

cefamandole

cefmenoxime

cefpimizole

cefpiramide

cefpirome

cefoperazone

cefotiam

ceftriaxone

cefotaxime

ceftezole

cefuroxime

cefuzonam

cefozopran

ceftizoxime

sulbactam/cefoperazone

cefaclor

cefditoren pivoxil

cefadroxil

cefradine

cephaloglycin

cefetamet pivoxil

ceftibuten

cephalexin

CAZ

CDZM

CEC

CEPR

CER

CET

CEZ

CFCL

CFLP

CFPM

CFS

CFSL

CMD

CMX

CPIZ

CPM

CPR

CPZ

CTM

CTRX

CTX

CTZ

CXM

CZON

CZOP

CZX

SBT/CPZ

CCL

CDTR-PI

CDX

CED

CEG

CEMT-PI

CETB

CEX

●セフェム系
　セファロスポリン系

■β-ラクタム系（BLs）

一 般 名 略 語

●セファマイシン系

flomoxef

latamoxef

FMOX

LMOX

●オキサセフェム系

faropenem

ritipenem acoxil

FRPM

RIPM-AC

●ペネム系

loracarbef LCBF

●カルバセフェム系

aztreonam

carumonam　　

AZT

CRMN

●モノバクタム系

clavulanic acid

sulbactam

tazobactam

CVA

SBT

TAZ

●β-ラクタマーゼ阻害薬

biapenem

doripenem

meropenem

tebipenem pivoxil

imipenem/cilastatin

panipenem/betamipron

BIPM

DRPM

MEPM

TBPM-PI

IPM/CS

PAPM/BP

●カルバペネム系

kitasamycin
(leucomycin) LM

PCs

ABPC

ACPC

AMPC

APPC

ASPC

BAPC

CBPC

CFPC

CIPC

DMPPC

IPABPC

LAPC

MCIPC

MDIPC

MFIPC

MPC

MPIPC

MZPC

NFPC

PEPC

PIPC

PMPC

PPPC

PVPC

SBPC

SBTPC

TAPC

TIPC

ABPC/MCIPC

CVA/AMPC

CVA/TIPC

SBT/ABPC

TAZ/PIPC

CEPs

（注射用）

（経口用）

PCG

PCV

benzylpenicillin
(penicillin G)

phenoxymethyl penicillin
(penicillin V)

arbekacin

bekanamycin

amikacin

astromicin

dibekacin

fradiomaycin(neomycin)

gentamicin

isepamicin

kanamycin

lividomycin

micronomicin

netilmicin

paromomycin

ribostamycin

sisomicin

streptomycin

spectinomycin

tobramycin

■アミノグリコシド系（AGs）

一 般 名 略 語

ABK

AKM

AMK

ASTM

DKB

FRM

GM

ISP

KM

LVDM

MCR

NTL

PRM

RSM

SISO

SM

SPCM

TOB

azithromycin

clarithromycin

erythromycin

josamycin

midecamycin

oleandomycin

rokitamycin

roxithromycin

spiramycin

■マクロライド系（MLs）

一 般 名 略 語

一 般 名 略 語

AZM

CAM

EM

JM

MDM

OL

RKM

RXM

SPM

clindamycin

lincomycin

CLDM

LCM

■リンコマイシン系（LCMs）
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一 般 名 略 語

一 般 名 略 語

telithromycin TEL

quinupristin/dalfopristin QPR/DPR

■ストレプトグラミン系（SGs）

EVM
enviomycin
(tuberactinomycin)

balofloxacin

cinoxacin

ciprofloxacin

enoxacin

fleroxacin

gatifloxacin

grepafloxacin

garenoxacin mesilate hydrate

lomefloxacin

levofloxacin

moxifloxacin

miloxacin

nalidixic acid

nadifloxacin

norfloxacin

ofloxacin

piromidic acid

pipemidic acid

prulifloxacin

pazufloxacin

pazufloxacin mesilate

sparfloxacin

sitafloxacin

tosufloxacin

temafloxacin

■キノロン系（QLs）

一 般 名 略 語

BLFX

CINX

CPFX

ENX

FLRX

GFLX

GPFX

GRNX

LFLX

LVFX

MFLX

MLX

NA

NDFX

NFLX

OFLX

PA

PPA

PUFX

PZFX

PZFX-ME

SPFX

STFX

TFLX

TMFX

（日化療会誌 63：283-85，2015 より引用）

■ケトライド系（KLs）

一 般 名 略 語

chlortetracycline

demethylchlortetracycline

doxycycline

minocycline

methacycline
oxytetracycline

tetracycline

CTC

DMCTC

DOXY

MINO

MTC

OTC

TC

■テトラサイクリン系（TCs）

一 般 名 略 語

coumermycin

carbomycin

enramycin

fusidic acid

fosfomycin

kasugamycin

mikamycin

metronidazole

mupirocin

novobiocin

nitrofurazone

ristocetin

sulfamethoxazole-trimethoprim

CMRM

CRM

EDC

FA

FOM

KSM

MKM

MNZ

MUP

NB

NF

RCT

ST

■その他の抗菌薬

一 般 名 略 語

amphotericin B

caspofungin acetate

fosfluconazole

fluconazole

griseofulvin

itraconazole

ketoconazole

liposomal amphotericin B

micafungin

miconazole

nystatin

pimaricin

pentamycin

trichomycin

variotin

voriconazole

flucytosine

AMPH-B

CPFG

F-FLCZ

FLCZ

GRF

ITCZ

KCZ

L-AMB

MCFG

MCZ

NYS

PMR

PNT

TRM

VR

VRCZ

5-FC

■抗真菌薬

一 般 名 略 語

capreomycin

cycloserine

ethambutol

ethionamide

isoniazid

p-aminosalicylic acid

prothionamide

pyrazinamide

rifabutin

rifampicin

thiazolidomycin

viomycin

CPRM

CS

EB

ETH

INH

PAS

PTH

PZA

RBT

RFP

THZ

VM

■抗結核薬

一 般 名 略 語

chloramphenicol

thiamphenicol
CP

TP

■クロラムフェニコール系（CPs）

一 般 名 略 語

linezolid LZD

■オキサゾリジノン系（OZs）

一 般 名 略 語

bacitracin

colistin

polymyxin B

BC

CL

PL-B

■ポリペプチド系（PLs）

一 般 名 略 語

teicoplanin

vancomycin

TEIC

VCM

■グリコペプチド系（GPs）

一 般 名 略 語

daptomycin DAP

■リポペプチド系

一 般 名 略 語

tigecycline TGC

■グリシルサイクリン系
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一 般 名 略 語

一 般 名 略 語

telithromycin TEL

quinupristin/dalfopristin QPR/DPR

■ストレプトグラミン系（SGs）

EVM
enviomycin
(tuberactinomycin)

balofloxacin

cinoxacin

ciprofloxacin

enoxacin

fleroxacin

gatifloxacin

grepafloxacin

garenoxacin mesilate hydrate

lomefloxacin

levofloxacin

moxifloxacin

miloxacin

nalidixic acid

nadifloxacin

norfloxacin

ofloxacin

piromidic acid

pipemidic acid

prulifloxacin

pazufloxacin

pazufloxacin mesilate

sparfloxacin

sitafloxacin

tosufloxacin

temafloxacin

■キノロン系（QLs）

一 般 名 略 語

BLFX

CINX

CPFX

ENX

FLRX

GFLX

GPFX

GRNX

LFLX

LVFX

MFLX

MLX

NA

NDFX

NFLX

OFLX

PA

PPA

PUFX

PZFX

PZFX-ME

SPFX

STFX

TFLX

TMFX

（日化療会誌 63：283-85，2015 より引用）

■ケトライド系（KLs）

一 般 名 略 語

chlortetracycline

demethylchlortetracycline

doxycycline

minocycline

methacycline
oxytetracycline

tetracycline

CTC

DMCTC

DOXY

MINO

MTC

OTC

TC

■テトラサイクリン系（TCs）

一 般 名 略 語

coumermycin

carbomycin

enramycin

fusidic acid

fosfomycin

kasugamycin

mikamycin

metronidazole

mupirocin

novobiocin

nitrofurazone

ristocetin

sulfamethoxazole-trimethoprim

CMRM

CRM

EDC

FA

FOM

KSM

MKM

MNZ

MUP

NB

NF

RCT

ST

■その他の抗菌薬

一 般 名 略 語

amphotericin B

caspofungin acetate

fosfluconazole

fluconazole

griseofulvin

itraconazole

ketoconazole

liposomal amphotericin B

micafungin

miconazole

nystatin

pimaricin

pentamycin

trichomycin

variotin

voriconazole

flucytosine

AMPH-B

CPFG

F-FLCZ

FLCZ

GRF

ITCZ

KCZ

L-AMB

MCFG

MCZ

NYS

PMR

PNT

TRM

VR

VRCZ

5-FC

■抗真菌薬

一 般 名 略 語

capreomycin

cycloserine

ethambutol

ethionamide

isoniazid

p-aminosalicylic acid

prothionamide

pyrazinamide

rifabutin

rifampicin

thiazolidomycin

viomycin

CPRM

CS

EB

ETH

INH

PAS

PTH

PZA

RBT

RFP

THZ

VM

■抗結核薬

一 般 名 略 語

chloramphenicol

thiamphenicol
CP

TP

■クロラムフェニコール系（CPs）

一 般 名 略 語

linezolid LZD

■オキサゾリジノン系（OZs）

一 般 名 略 語

bacitracin

colistin

polymyxin B

BC

CL

PL-B

■ポリペプチド系（PLs）

一 般 名 略 語

teicoplanin

vancomycin

TEIC

VCM

■グリコペプチド系（GPs）

一 般 名 略 語

daptomycin DAP

■リポペプチド系

一 般 名 略 語

tigecycline TGC

■グリシルサイクリン系
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