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1. はじめに 

 

1-1. 研究の背景 

 

慢性腎臓病ステージ G5 の患者に対する腎移植は、最も効果的で有益な腎

代替療法であり、透析療法の継続と比較して生存率の改善と生活の質が向上すると

期待される [1]。一方で、腎移植後の免疫抑制治療中は、種々の感染症を来すことが

知られており、とりわけ尿路感染症は、拒絶反応発症の契機になるとの報告がある [2]。

また、腎移植後の尿路感染症は腎機能を増悪させ、それによりグラフト喪失を引き起こ

すばかりか、死亡率を増加させるとの報告もある [3]。従って、腎移植後の尿路感染症

の早期診断と適切な治療を含めた泌尿器系の管理は、グラフトの生着率を向上させる

ために重要である。 

腎移植後の尿路感染症の発症に関係する予測因子は、文献によって発生頻

度や発症原因が異なっており、一定の見解が得られていない [2] [4] [5]。まず Wu X

らは、腎移植後の尿路感染症に関する 17 本の文献をまとめたメタ解析を報告してい

る。その結果、女性、高齢レシピエント、長期間のフォーリーカテーテル留置、腎移植

後の急性拒絶反応の既往、献腎移植患者が腎移植後の尿路感染症発症に関わるリ

スクファクターであると示している [4]。次に Gotebiewska JE らは、腎移植後 2 年間に
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尿路感染症を発症した症例に注目している。尿路感染症発症の予測因子として、導

入免疫抑制薬として抗ヒト胸腺細胞ウサギ免疫グロブリンの使用、腎移植前の尿路感

染症の既往を挙げている [5]。さらに、グラフトの腎機能低下により尿路感染症発症の

リスクが高まるだけでなく、尿路感染症を発症した場合には、腎機能は完全に回復す

ることが困難になると報告している。これらの様々な報告において、尿路感染症発症の

予測因子が異なる理由は、使用される導入免疫抑制薬および維持免疫抑制薬の種

類の違いや、周術期の予防的抗生物質の種類や投与期間を含めた術後管理の違い、

さらに尿路感染症の定義の違い等によるものと考えられる。また、尿路感染症発症のリ

スクファクターのみに言及している報告が多く、腎移植後の尿路感染症発症の予防や、

尿路感染症を発症した場合の治療方法などを含めた術後管理について検討している

報告は、現時点で調べうる限り見当たらない。腎移植後の尿路感染症の予測因子を

解明し術後管理方法を検討することは、腎移植後患者のグラフトを守りＱＯＬの向上に

つながると考えられ、臨床学的に重要であると考えた。 
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1-2. 研究の目的 

 

この研究の目的は、腎移植後に発症する尿路感染症の予測因子となりうる基

礎疾患や患者の状況を解明し、尿路感染症の原因となる起炎菌を明らかにすることで、

尿路感染症発症を予防するために適切な腎移植後管理について検討するものである。 
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2. 対象と方法 

 

2-1. 対象患者と研究デザイン 

 

この研究は、2013 年 1 月から 2018 年 12 月まで自治医科大学附属病院で腎

移植手術を施行された 18 歳以上の 182 人を対象に、後ろ向きコホート研究を行った

ものである。観察期間は、腎移植手術後から 2020 年 1 月 1 日までとした。腎移植後の

尿路感染症発症の有無を主要なアウトカムとし、尿路感染症(Urinary Tract Infection: 

UTI) を発症した UTI 群と、尿路感染症を発症しなかった非 UTI 群の 2 群に分類し比

較検討した。 

 

2-2. 尿路感染症の定義 

 

排尿時違和感や排尿時痛、頻尿症状、残尿感、発熱を含めた泌尿器系症状

を有し、かつ尿培養検査で起炎菌が検出された場合に尿路感染症と定義した。尿培

養検査で陽性と判断した基準は、細菌数 105 個/ml 以上とした。排尿時違和感や発熱

等の症状があったとしても、尿培養検査が陰性である場合や、尿培養検査が陽性であ

る一方で排尿症状等の異常がない場合は、尿路感染症との診断から除外した。 
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膀胱炎症状を伴わない白血球尿で、尿培養陰性の尿中白血球増多状態を

無症候性白血球尿と定義し、無症候性白血球尿は尿路感染症の診断から除外した。

また、細菌性感染症のみに限定し、ウイルス性感染症は除外した。 

 

2-3. 腎移植手術前の膀胱機能評価 

 

生体腎移植手術の場合、術前に尿路の精査を目的に膀胱造影検査を施行

した。膀胱造影検査では、膀胱内に造影剤を注入開始し、初めて尿意を感じる膀胱

容量（初発尿意容量）と、造影剤注入によって尿意が非常に強くそれ以上注入困難と

なる膀胱容量（最大尿意容量）、さらに排尿後の残尿量を併せて調査した。残尿量は、

レントゲン画像上に残存した造影剤の有無によって視覚的に判断した。最大尿意容

量の評価をするにあたり、諸家の報告に従った [6]。つまり、初発尿意は通常約 150 

ml 前後で発生することが多いため、最大尿意容量を 150 ml をカットオフ値として、最

大尿意容量が 150 ml 未満と 150 ml 以上の 2 群に分類し、尿路感染症の発症との関

連性について比較検討した。最大尿意容量が 150 ml 未満であることは、膀胱萎縮を

含めた膀胱機能障害を有する可能性があると判断した。 
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2-4. 免疫抑制薬と周術期管理 

 

導入免疫抑制療法として、タクロリムス水和物、ミコフェノール酸モフェチル、メ

チルプレドニゾロン、バシリキシマブを使用した。タクロリムス水和物は手術前より

0.1mg/kg/day で開始し、手術後はトラフ値 5-8ng/ml となるように調節した。ミコフェノ

ール酸モフェチルは、手術前 20mg/kg/day で開始し、術後は 30mg/kg/day へ増量、

術後 3 ヵ月後にかけて漸減した。メチルプレドニゾロンは、ABO 血液型適合腎移植患

者には 5 日間、ABO 血液型不適合腎移植患者には 6 日間の点滴静注投与を行い、

その後は内服薬に変更継続あるいはエベロリムス 1.5mg/day 内服とした。また、バシリ

キシマブ 1 日 1 回 20mg の点滴静注投与を手術時と術後 4 日目に行った。 

周術期の抗生物質は、手術時にセファゾリンナトリウム水和物（1 g）を単回の

み投与した。ニューモシスチス肺炎予防のため、腎移植後半年間スルファメトキサゾー

ル・トリメトプリム 1 日 1 回 1ｇを週に 3 日間の内服投与を行った。また、サイトメガロウイ

ルス抗体（CMV-IgG 抗体）陽性のドナーから腎臓を受け取った CMV-IgG 抗体陰性の

腎移植患者は、CMV 発症予防のためにバルガンシクロビル 1 日 1 回 450mg を週 3

日間の内服投与を術後半年間行った。 

手術中に留置したフォーリーカテーテルは、手術後 5 日後あるいは 6 日後に

抜去した。しかし、排尿障害によって自排尿が困難な場合には、フォーリーカテーテル
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留置の継続あるいは間欠的自己導尿を施行した。 

 

2-5. 腎移植手術手技 

 

全ての腎移植手術は、全身麻酔で行った。体位は仰臥位、ドナーより採取さ

れた腎臓は左右どちらかの腸骨窩に移植した。皮膚切開法は、下腹部 Gibson 切開、

あるいは傍腹直筋切開とし、切開長はともに 15-20cm とした。ドナー腎の腎静脈はレ

シピエントの外腸骨静脈と端側吻合、腎動脈はレシピエントの内腸骨動脈と端々吻合

するか外腸骨動脈と端側吻合した。膀胱尿管吻合は、膀胱外アプローチである Lich-

Gregoir 法により行い、膀胱尿管逆流予防のために粘膜下トンネルを作製した。萎縮

膀胱で膀胱粘膜や膀胱筋層が菲薄化して組織が脆弱な場合には、術者の判断で尿

管ステントを留置した。 

 

2-6. 統計学的分析 

 

統計分析は、統計ソフト EZR および JMPⓇを使用した [7]。連続変数が正規

分布に従う場合は平均値を、正規分布に従わない場合は中央値を使用し、t 検定ある

いはマンホイットニーU 検定によって分析した。2 群間の比率の比較はフィッシャーの
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正確検定を使用した。腎移植後の初回尿路感染症発症までの期間（UTI フリーサバイ

バル）は、カプラン・マイヤー曲線を使用し評価した。尿路感染症発症の予測因子を

提示するために、後述する検討因子について単変量解析を行い、その中で有意であ

った因子を Cox 比例ハザードモデルを用いた重回帰分析とステップワイズ法による順

位相関係数算出を施行した。検討した因子は、女性、腎移植施行年齢、BMI、慢性腎

不全の原疾患、維持免疫抑制薬の種類、ABO 血液型不適合の割合、腎移植前の透

析の有無と透析の種類、腎移植前の透析施行期間、腎移植後血清クレアチニン値、

腎移植 1 ヵ月後の血清アルブミン値、腎移植 1 ヵ月後のヘモグロビン値、移植腎廃絶

（death censored）の有無、Death with functioning graft の有無、拒絶反応の有無、腎

移植後入院期間、糖尿病の有無、神経疾患の有無、腎移植時尿管ステント留置の有

無、腎移植後フォーリーカテーテル再留置（間欠的自己導尿を含む）の有無、腎移植

前の無症候性白血球尿の有無、腎移植後 1 ヵ月以内の無症候性白血球尿の有無、

残尿の有無、自己腎への膀胱尿管逆流の有無、最大尿意容量、前立腺容量を検討

した。ステップワイズ法により算出された項目については、カプラン・マイヤー曲線を使

用しログランク検定を施行した。p 値は 0.05 以下を有意とした。 
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3. 結果 

 

3-1. 対象患者の背景 

 

2013 年 1 月から 2018 年 12 月まで腎移植手術を受けた 182 人のうち、163 名

が適格であると判断し、背景因子を比較検討した（表 1）。すなわち、膀胱造影検査を

施行されていない献腎移植患者 14 名と、膀胱造影検査を施行したものの膀胱尿管逆

流が検査早期に著明に出現したため膀胱への造影剤注入を中止し最大尿意容量を

測定できなかった 5 名の合計 19 名を除外した。 

観察期間中に尿路感染症を発症した UTI 群は 41 名（25.2％）、尿路感染症を

発症しなかった非 UTI 群は 122 名（74.8％）であった。観察期間は、腎移植手術を施

行した日から 2020 年 1 月 1 日までであり、中央値は 1393 日（最短 29 日、最長 2534

日）であった。 

UTI 群の中で発熱症状を伴った患者は 22 名（53.6％）であり、その中の 1 名は

気腫性膀胱炎を発症した。UTI 群の中で観察期間中に 2 回以上の尿路感染症を繰り

返した患者は 14 名（34.1％）で、尿路感染症を 2 回発症した患者数は 4 名、3 回発症

した患者数は 5 名であった。尿路感染症を最も多く繰り返したのは 7 回で 1 名にみら

れた。 
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女性の比率について、UTI 群は 56.1％であったのに対し、非 UTI 群は 34.4％

であり、UTI 群に有意に高かった (p=0.017)。腎移植手術時の平均年齢は、UTI 群は

52.4±14.4 歳、非 UTI 群は 45.9±13.3 歳で、UTI 群で年齢が有意に高かった 

(p=0.008)。透析期間の中央値は、UTI 群 944 日、非 UTI 群 472 日であり、UTI 群で長

いと判明した (p=0.014)。腎移植手術後 1 ヵ月間に無症候性白血球尿が認められた患

者数は、UTI 群 34 名（82.9％）に対し非 UTI 群は 67 名（54.9％）であり、フィッシャー

の正確検定で有意とされた (p=0.001)。一方で、糖尿病の有無についての検討では、

UTI 群 33 名（27.0％）に対し非 UTI 群 10 名（24.4％）であり有意差を認めなかった。 

腎機能について、腎移植後 1 ヵ月・3 ヵ月・6 ヵ月・12 ヵ月の血清クレアチニン値

を両群で比較した。両群ともいずれの時期においても、血清クレアチニン値の中央値

は 1.1-1.2 mg/ml であり有意差は認められなかった。 

ABO 血液型不適合腎移植の人数についての検討では、UTI 群 35 名（28.7％）

に対し非 UTI 群 14 名（34.1％）であり有意差を認めなかった。また維持免疫抑制薬の

種類についても UTI 群と非 UTI 群の比較において有意差を認めなかった。以上より、

免疫抑制プロトコールによる差異はないことが判明した。 

術前検査で施行した膀胱造影検査で、自己腎への膀胱尿管逆流は腎移植手

術後の尿路感染症発症とは関係ないと判明した。その一方で最大尿意容量が 150 ml

未満の人数は UTI 群で 15 名（36.6％）、非 UTI 群で 22 名（18.0％）であり、最大尿意
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容量が少ないと尿路感染症発症の原因になると判明した (p=0.018)。 

腎移植手術後に排尿障害によってフォーリーカテーテル再留置（間欠的自己

導尿を含む）が必要であった患者は、UTI 群 4 名（9.6％）であったのに対し、非 UTI 群

は 0 名であった (p=0.003)。その 4 名の内 1 名は女性であった。4 名の慢性腎不全の

原疾患について、4 名中 3 名が糖尿病性腎症、1 名は婦人科疾患に対する放射線治

療による尿管狭窄を原因とした腎後性腎不全であった。4 名中 1 名の自排尿は少量の

み可能であったが、多量の残尿を認める排尿障害のため間欠的自己導尿を施行、残

りの 3 名はフォーリーカテーテル再留置を行った。フォーリーカテーテル再留置となっ

た患者に対して、カテーテル抜去を目的として薬物療法を施行し、何度もカテーテル

フリーを試みたが、十分な自排尿を得ることができなかった。 

栄養状態を反映する血清アルブミン値について、腎移植後 1 ヵ月の数値（平均

値）を比較したところ、UTI 群 4.02±0.52 g/dl、非 UTI 群 4.30±0.36 g/dl であり UTI

群で有意に低かった (p<0.001)。尿路感染症発症に関連する血清アルブミン値のカッ

トオフ値を、ROC 曲線（receiver operating characteristic curve）とその曲線下面積

AUC（area under the curve）によって評価した。カットオフ算出には Youden index（感

度＋特異度-1）を用いたところ、4.0g/dl がカットオフ値であると判明した（図 1）。AUC

値は 0.65、感度は 0.47、特異度は 0.77 であった。 
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3-2. 腎移植後フォーリーカテーテル再留置、膀胱容量 150 ml 未満、腎移植 1 ヵ月後

の血清アルブミン値 4.0g/dl 未満は尿路感染症発症の予測因子である 

 

 UTI 群と非 UTI 群を比較し、性差（女性）、腎移植時年齢、透析期間、腎移植

時の尿管ステント留置の有無、腎移植後フォーリーカテーテル再留置、腎移植後 1 ヵ

月の無症候性白血球尿の出現、最大尿意容量、腎移植後 1 ヵ月の血清アルブミン値

の項目で有意差が認められた。これらの項目を Cox 比例ハザードモデルを用いた重

回帰分析とステップワイズ法による順位相関係数算出を施行したところ、フォーリーカ

テーテル再留置を要した患者、最大尿意容量が 150 ml 未満であった患者、腎移植後

の血清アルブミン値が低い患者が尿路感染症発症と関係があると判明した（表 2）。 

これら 3 項目について、カプラン・マイヤー曲線を使用し検討した。フォーリー

カテーテルについて、再留置群と非再留置群をログランク検定を施行し有意差を認め

た（p<0.001）（図 2）。最大尿意容量について、150 ml 以上の群と 150 ml 未満の群を

ログランク検定を施行し有意差を認めた（p=0.005）（図 3）。腎移植 1 ヵ月後の血清ア

ルブミン値について、ROC 曲線で得られたカットオフ値の 4.0 g/dl を用い、4.0g/dl 以

上の群と4.0 g/dl未満の群をログランク検定を施行したところ有意差を認めた（p=0.013）

（図 4）。 
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3-3. 腎移植後の初回の尿路感染症は術後 1 年以内に発症しやすい 

 

 腎移植後に初めて尿路感染症を発症するまでの期間について、UTI 群の約

60％が腎移植後 1 年以内に発症していた。また、その内 36.6％が 1 ヵ月以内に初回

の尿路感染症を発症した。腎移植後に初回の尿路感染症を発症（UTI フリーサバイバ

ル）するまでの中央値は 189 日であった（図 5）。 

 

3-4. 腎移植後の尿路感染症の起炎菌は大腸菌が最も多い 

 

 尿培養検査によって合計 83 株の起炎菌を同定した（表 3）。UTI 群の患者

41 名のうち、15 名（36.6％）で複数の菌体が検出された。最も多く同定された菌体は大

腸菌（56.6％）であり、その次がエンテロコッカス属菌（15.6％）、さらにクレブシエラ属

菌（12.0％）と続いた。多剤耐性菌の ESBL 産生菌や AmpC 産生菌は併せて 12 名

（29.2％）から検出された。 
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4. 考察 

 

 本研究において、腎移植後の尿路感染症の発症に関わる予測因子と起炎菌

について分析し、尿路感染症発症を予防する為に必要な検査や治療を含めた適切な

腎移植後管理について検討した。 

UTI 群と非 UTI 群の２群の比較検討において尿路感染症発症に関係のある項

目は、女性、腎移植時の年齢、透析年数、腎移植時の尿管ステント留置の有無、フォ

ーリーカテーテル再留置、腎移植後 1 ヵ月間の無症候性白血球尿の有無、最大尿意

容量、腎移植 1 ヵ月後の血清アルブミン値であった。 

女性が尿路感染症を起こしやすい理由は、尿道が男性より短く、尿道口が膣

や肛門の近くにあるなどの解剖学的な原因があると考えられた [4]。腎移植実施年齢

について、高齢者が尿路感染症になりやすいと判明した。その理由として、膀胱萎縮

に伴う機能障害や免疫機能の低下などがその原因として考えられた [4]。また、透析

年数が長いほど尿路感染症のリスクが高まると判明した。透析年数が長い患者の膀胱

は萎縮し小さく、膀胱粘膜や膀胱筋層が菲薄化していることが多い。この膀胱の組織

変化によって、蓄尿障害や排尿障害を含む膀胱機能障害を引き起こすと考えられた。 

腎移植手術時に留置する尿管ステントと尿路感染症との関連性については、

様々な文献報告がされている。尿管ステントは手術後の尿路感染症とは関係ないとの
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報告がある一方で、尿路感染症発症を引き起こすとの報告もある [8] [9] [10]。萎縮膀

胱や膀胱筋層が菲薄化など膀胱組織の構造変化を伴う場合は、術後の尿漏や尿管

吻合部狭窄などの合併症の予防に尿管ステント留置を必要とすることがあるが、その

多くのケースが長期透析患者である。つまり尿管ステント自体が尿路感染症の原因と

なるよりは、尿管ステントを必要とする患者の膀胱機能障害や膀胱組織異常によって

尿路感染症を引き起こす可能性が高くなると考えられた。 

腎移植後 1 か月以内に出現した無症候性白血球尿は、本研究で尿路感染症

の予測因子であると考えられた。無症候性白血球尿の治療の必要性については議論

の余地がある。本研究では、膀胱炎症状を伴わない白血球尿で、尿培養陰性の尿中

白血球増多状態を無症候性白血球尿と定義した。諸家の報告では、無症候性細菌尿、

つまり尿中に細菌がいるものの臨床症状を伴わない状態を含んでいる可能性がある

が、治療を施行しても尿路感染症の発症を抑制しなかったとの文献報告がある一方、

その治療がその後の症候性尿路感染症の予防に有益であったとの報告もある [11] 

[12] [13]。本研究では腎移植後の無症候性白血球尿の存在は尿路感染症を発症す

るリスクになるとの結果となった。腎移植後で免疫抑制薬を使用している状況や、慢性

腎不全の原疾患が糖尿病性腎症であった場合、さらに長期透析に伴う術後の排尿障

害などを伴う場合で無症候性白血球尿を伴うケースでは、尿路感染症に注意が必要

である。 
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尿路感染症発症と腎機能との関連性についての研究で、腎移植後 1 年以内に

尿路感染症を発症した場合、グラフトの腎機能が低下したとの報告がある [14]。本研

究では、腎移植後 1 年以内の腎機能は尿路感染症と関連はみられなかった。しかし、

腎移植後の尿路感染症発症によって腎機能低下し、その後に腎機能が完全には改

善しなかったとの文献報告もあり、長期的なフォローアップが必要である [5]。 

UTI 群と非 UTI 群の両群の比較検討において有意差を認めた項目について

Cox 比例ハザードモデルを用いた重回帰分析を行った。その結果、腎移植後フォーリ

ーカテーテル再留置（間欠的自己導尿を含む）を必要とした患者と、最大尿意容量が

150 ml 未満の患者に、腎移植後の尿路感染症を発症する可能性が高くなることが判

明した。また、腎移植 1 ヵ月後の血清アルブミン値が低い患者に尿路感染症発症の可

能性があると判明した。血清アルブミン値については、ROC 曲線によりカットオフ値を

解析し、その値は血清アルブミン値 4.0g/dl であると判明した。 

長期間にわたるフォーリーカテーテル留置は利益よりもリスクが高いことが多く、

永続的なフォーリーカテーテル留置の必要性について、常に批判的に考慮されるべ

きである [15]。また、長期間のフォーリーカテーテル留置を行っている腎移植後患者

の約 60％が尿路感染症を発症しており、術後の尿路感染症発症を減らすため早期の

フォーリーカテーテル除去を推奨している報告もある [16]。長期にわたるフォーリーカ

テーテル留置を行っている場合、膀胱機能検査を適宜実施し、フォーリーカテーテル
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抜去が可能か検討する必要がある。ある文献では、膀胱容量の小さい患者には行動

療法および薬物療法が効果的であることが報告されている [6]。これらの治療法は、

最大尿意容量が小さい患者、すなわち蓄尿障害のある患者に対しても効果があると思

われる。以上をまとめると、排尿機能障害と蓄尿障害のある患者が尿路感染症を発症

しやすいと考えられる。そして、腎移植後の尿路感染症を予防するために、尿流量検

査、排尿後残尿検査、尿流動態検査などの膀胱機能検査を適宜行い、排尿機能障

害や蓄尿障害の有無を確認する必要があると考える。 

本研究では、腎移植後の血清アルブミン値 4.0g/dl 未満の群で尿路感染症発

症が高まるとの結果となった。血清アルブミン値と尿路感染症発症の関連性について

様々な報告がされている。尿路感染症の因果関係について、血清アルブミン値が低

下すると、免疫グロブリン合成が不十分になり、免疫能が低くなる可能性があるとの報

告がある [17]。尿路感染症発症のリスクとなる血清アルブミン値（カットオフ値）につい

ては、議論の余地がある。いくつかの文献報告では、血清アルブミン値 3.5g/dl をカッ

トオフ値としており、尿路感染症との関係を予測するのに有用であるとしている [18] 

[19]。本研究では、ROC 曲線によって血清アルブミン値のカットオフ値を解析した。そ

の結果、血清アルブミン値 4.0g/dl が尿路感染症発症のカットオフ値であると判明した。

血清アルブミン値については、年齢、運動量、ADL などが交絡因子となる可能性があ

り、本研究では腎移植時年齢がステップワイズ法による順位相関で棄却されているが、
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他の因子については検証できていない。また、AUC は 0.65 と小さく、血清アルブミン

値のみで尿路感染症の発症を予測するのは限られている可能性が示唆された。腎移

植後患者が高齢者である場合、元々カロリー摂取量が少ないなどの理由で、手術後

の必要栄養量を満たす十分なカロリーを摂取できず、栄養状態が不安定となる可能

性がある。手術後の高齢患者に対する経口栄養剤が、手術後の合併症の軽減と感染

症発症率の低下に効果的であったとしている報告もある [20]。術後の栄養状態を血

清アルブミン値のみで推定するのは困難であるが、術後の食事摂取が不十分な高齢

患者などの場合においては、経口栄養剤が効果的である可能性が示唆された。 

 UTI 群の患者の 36.6％が、1 ヵ月以内に初回の尿路感染症を発症した（図 

5）。また 1 年以内に約 60％の患者が、初回の尿路感染症を起こしている。尿路感染

症を発症する時期については、いくつかの文献報告がされている。腎移植後 20 日以

内が最も多いとする報告や、腎移植後半年以内とする報告がある [14] [21]。これらの

文献報告は、本研究と概ね同じ結果となっている。つまり、尿路感染症は腎移植後の

初めの半年以内に起こりやすく、特に腎移植後 1 ヵ月の間に発症しやすいため注意

が必要である。 

 尿路感染症の原因菌は、グラム陰性桿菌やグラム陽性球菌を含め様々であ

り、尿路感染症は単純尿路感染症と複雑性尿路感染症に分類される。基礎疾患のな

い女性や子供の患者に発症する尿路感染症を単純性尿路感染症と定義し、長期間
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のフォーリーカテーテルを留置している患者、尿路異常のある患者、免疫抑制状態の

患者など、合併症を有する患者に発症する尿路感染症を複雑性尿路感染症と分類す

る [22]。尿路感染症の原因菌で最も多い菌種は、単純性尿路感染症および複雑性

尿路感染症ともに大腸菌であり、複雑性尿路感染症においては大腸菌の次に多い原

因菌はエンテロコッカス属菌、その次はクレブシエラ属菌であった。本研究では、腎移

植後の免疫抑制療法を施行している患者が対象であり、尿路感染症発症の予測因子

として長期間のフォーリーカテーテルを留置している患者であることが判明している。さ

らに、本研究の尿路感染症の原因菌として大腸菌が最も多く、エンテロコッカス属菌、

クレブシエラ属菌の順に多く検出され、先述の複雑性尿路感染症の原因菌の出現頻

度と一致した [22]。以上より、腎移植後の患者が尿路感染症を発症した場合は、複雑

性尿路感染症の患者として抗生物質選択を含めた治療戦略を立てる必要がある。 
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5. おわりに 

 

 腎移植後の初回の尿路感染症は、移植手術後 1 ヵ月以内に発症する頻度が

高い。腎移植後にフォーリーカテーテル再留置を要する場合や、膀胱容量が 150 ml

未満の場合、腎移植後の血清アルブミン値が 4.0g/dl 未満など、これらの項目を満た

す患者には尿路感染症発症に注意が必要である。腎移植後の尿路感染症は、排尿

障害や蓄尿障害などの膀胱機能障害を有する患者に発症しやすく、尿路感染症発症

の予防のため、尿流量検査、排尿後残尿検査、尿流動態検査などの膀胱機能検査を

行うことは重要である。腎移植後に尿路感染症を発症した場合は、複雑性尿路感染

症として抗生物質選択を含めた治療方針を立てるべきである。 
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7. 図 表 

 

 

表１. 腎移植後に尿路感染症を発症した群（UTI 群）と発症しなかった群 

（非 UTI 群）の臨床学的特徴 

 

項目 非 UTI 群 (n=122) UTI 群 (n=41) p 値 

女性, n (%) 42 (34.4) 23 (56.1) 0.017 

腎移植施行年齢, 平均値±SD 45.9±13.1 52.4±14.4 0.008 

BMI (kg/m2), 平均値±SD 22.7±3.8 23.3±5.2 0.421 

慢性腎不全の原疾患, n (%) 
  

0.639 

慢性糸球体腎炎 25 (20.5) 12 (29.2) 
 

糖尿病性腎症 32 (26.2) 10 (24.4) 
 

IgA 腎症 26 (21.3) 6 (14.6) 
 

維持免疫抑制薬, n (%) 
  

0.699 

Tac-ER, MMF, MP 103 (84.4) 37 (90.2) 
 

Tac-ER, MMF, EVR 18 (14.8) 4 (9.8) 
 

Tac-ER, MP, EVR 1 (0.8) 0 
 

ABO 血液型不適合, n (%) 35 (28.7) 14 (34.1) 0.557 

透析種類, n (%) 
  

0.612 

血液透析 75 (61.5) 27 (65.9) 
 

腹膜透析 17 (13.9) 8 (19.5) 
 

血液透析＋腹膜透析 10 (8.2) 2 (4.9) 
 

透析導入前 20 (16.4) 4 (9.7) 
 

透析施行期間(日), 中央値 (IQR) 472 (114-944) 944 (366-1541) 0.014 

腎移植後血清クレアチニン値 

(mg/ml),中央値 (IQR) 

   

1 ヵ月後 1.19 (0.99-1.53) 1.14 (0.83-1.38) 0.194 

3 ヵ月後 1.18 (0.98-1.52) 1.15 (0.89-1.36) 0.278 

6 ヵ月後 1.21 (0.99-1.52) 1.18 (0.87-1.53) 0.608 

12 ヵ月後 1.19 (0.95-1.44) 1.15 (0.84-1.64) 0.573 

腎移植 1 ヵ月後血清アルブミン値 

(g/dl), 平均値±SD 

4.30±0.36 4.02±0.52 ＜0.001 
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腎移植 1 ヵ月後ヘモグロビン値 

(g/dl), 平均値±SD 

11.5±1.2 11.2±1.4 0.21 

移植腎廃絶 (death censored), n (%) 3 (2.4) 4 (9.7) 0.067 

Death with functioning graft, n (%) 3 (2.4) 4 (9.7) 0.067 

拒絶反応既往, n (%) 18 (14.7) 8 (19.5) 0.468 

腎移植手術後入院期間 (日), 

中央値 (IQR) 

9 (9-10) 10 (9-14) 0.071 

糖尿病既往, n (%) 33 (27.0) 10 (24.4) 0.839 

神経疾患既往, n (%) 9 (7.4) 3 (7.3) 1 

腎移植手術時尿管ステント留置, n (%) 8 (6.5) 7 (17.3) 0.059 

フォーリーカテーテル再留置（間欠的

自己導尿を含む） , n (%) 

0 4 (9.6) 0.003 

腎移植手術前の無症候性白血球尿, 

n (%) 

32 (58.2) 5 (38.5) 0.23 

腎移植後 1 ヵ月以内の 

無症候性白血球尿, n (%) 

67 (54.9) 34 (82.9) 0.001 

残尿あり, n (%) 8 (6.5) 6 (14.6) 0.119 

自己腎への膀胱尿管逆流, n (%) 14 (11.5) 8 (19.5) 0.196 

最大尿意容量 (ml), n (%) 
  

0.018 

≥150 100 (82.0) 26 (63.4) 
 

<150 22 (18.0) 15 (36.6) 
 

前立腺容量 (ml), 平均値±SD 26.9±11.4 25.3±8.8 0.585 

BMI: body mass index; Tac-ER: tacrolimus hydrate; MMF: mycophenolate mofetil; MP: 

methylprednisolone; EVR: everolimus; SD: standard deviation; IQR: interquartile range 
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表 2. 腎移植後の尿路感染症発症に関わる予測因子についての 

Cox 比例ハザードモデルを用いた重回帰分析 

 

予測因子  ステップ 

ワイズ法前 
   ステップ 

ワイズ法後 
 

 HR 95% CI p 値  HR 95% CI p 値 

女性 1.441 0.732-2.834 0.29     

腎移植施行年齢 1.008 0.981-1.035 0.553     

透析施行期間 1 0.999-1 0.437     

フォーリーカテーテル再

留置（間欠的自己導尿を

含む） 

3.894 1.159-13.08 0.027 

 

5.341 1.816-15.71 0.005 

腎移植後 1 ヵ月以内の 

無症候性白血球尿 
1.915 0.784-4.675 0.153 

    

最大尿意容量 (<150 ml) 1.64 0.708-3.797 0.248  2.335 1.214-4.49 0.011 

腎移植 1 ヵ月後 

血清アルブミン値 
0.371 0.164-0.835 0.016 

 
0.274 0.132-0.569 <0.001 

HR: hazard ratio; CI: confidence interval 
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表 3. 腎移植後に尿路感染症を発症した 41 人（合計 83 株）の 

尿培養検査より検出された病原菌の種類 

 

原因菌 N (%) 

大腸菌 a 47 56.6 

エンテロコッカス属菌 b 13 15.6 

クレブシエラ属菌 c 10 12.0 

緑膿菌 5 6.0 

シトロバクター属菌 d 4 4.9 

その他 e 4 4.9 

a 多剤耐性菌の ESBL(extended-spectrum β-lactamase)産生菌 11 株と AmpC 産生

菌 1 株を含む 
b Enterococcus faecalis (n=11), Enterococcus faecium (n=1), Enterococcus aerogenes 

(n=1) 
c Klebsiella pneumoniae (n=5), Klebsiella oxytoca (n=5) 
d Citrobacter freundii (n=2), Citrobacter braakii (n=1), Citrobacter diversus (n=1) 
e Enterobacter cloacae (n=2), Group B Streptococcus (n=1), Staphylococcus 

epidermidis (n=1) 
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図 1. UTI 群における血清アルブミン値 ROC 曲線 
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図 2. 腎移植後フォーリーカテーテル再留置群と非再留置群の比較 
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図 3. 最大尿意容量 150 ml 以上の群と 150 ml 未満の群の比較 
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図 4. 腎移植 1 ヵ月後の血清アルブミン値 4.0 g/dl 以上の群と 

4.0 g/dl 未満の群の比較 
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図 5. UTI 群における腎移植後の初回の尿路感染症発症までの日数 

（UTI フリーサバイバル） 
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