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｢無症候性細菌尿と抗菌薬｣ 

    藤田医科大学病院 医療の質・安全対策部感染対策室長 石川 清仁 
はじめに 

無症候性細菌尿：ASB とは、尿中に

平時ではみられない数の細菌を認め

るものの、自覚症状を欠く病態と定義

されています。この場合の細菌尿とは、

尿中の細菌数が 105 /mL 以上を指しま

す。長期に尿道カテーテルが留置され

ている患者では、105 /mL以上の細菌尿

は必発ですが、カテーテル非留置の患

者や短時間のカテーテル挿入、または

新しくカテーテルを挿入した直後の

患者から採取された尿では 102～104/mL でも細菌尿と扱うことがあります。しかしなが

ら、この菌数での臨床的意義は評価されていません。 

抗菌薬適正使用プログラムでは ASB を治療しないことが不適切な抗菌薬使用を減ら

す重要な鍵であると記載されています。そこで、2005 年の米国感染症学会：IDSA ガイ

ドラインでは、妊婦もしくは侵襲的な泌尿

器科処置を行う場合のみ事前にクリーニン

グを行い、治療をすべきとされていました。

しかしながら、このガイドラインでは小児

や発熱性好中球減少症：FN、固形臓器移植、

泌尿器以外の手術については言及されてお

らず、さらに ASBが高頻度で観察される糖

尿病や高齢者では非特異的な症状や所見が

多く、症候性と捉えられにくいことも考慮
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されていません。 

そこで、2005年以降の新たな知見を盛り込んだIDSAガイドラインが 2019年に Up date

されました。今日の「感染症 TODAY」では、「無症候性細菌尿と抗菌薬」というテーマ

で、Q and A形式で最新のガイドラインを説明します。 

 

ASBに対する Q and A 

Ⅰ 無症状の小児に尿スクリーニン

グや治療をすべきか。 

A → す べ き で な い 。 (strong 

recommendation, low-quality 

evidence). 

小児は会陰パック：Clean-catch で

検体が確実にとれる保証がなく、採取

された尿はコンタミネーション率が

高いことがわかっています。細菌尿は

健康な女児の 1-３％に生じるともい

われており、ASＢの治療が症候性 UTI や急性腎盂腎炎の発症率を低下させ、腎瘢痕化や

腎不全を防ぐというエビデンスもありません。一方で不適切な抗菌薬は副作用やコスト

の問題、耐性誘導の面から害があるとする高いレベルのエビデンスが存在します。従っ

て、無症状の小児に尿スクリーニングは不要です。 

 

II 妊娠中でない健康な女性に尿スクリーニングや治療をすべきか。 

A→閉経前でも後でもすべきでない。(strong recommendation, moderate-quality 

evidence). 

細菌尿は閉経前の 1-5％、閉経後の 2.8-8.6％の女性に見つかります。しかしながら、

最近の研究でも ASBは症候性 UTIへ発展する予測因子ではないと結論づけられています

し、その治療が逆に症候性 UTIや耐性菌のリスクをあげるとする研究はいくつもありま

す。従って、妊娠中でない健康女性に尿スクリーニングは不要です。 

 

III 妊婦に尿スクリーニングや治療をすべきか。 

A→すべき(strong recommendation, moderate-quality evidence). 

IDSA では尿培養を妊娠が発覚して初めての外来で 1 回は採取することを提案してい

ます。ただ、陰性だった場合に繰り返し検査をする必要性があるか、初回の ASB の治療

後に経過観察するかついてはエビデンスが十分ではありません。 

妊婦の 2-7％に ASBは生じます。2005年のガイドラインでは腎盂腎炎を減らし、低出

生体重児や早産を減らすという理由から ASB のスクリーニングと治療を推奨していま



した。2015年の Cochrane review は 14 の RCT 中 1１の研究で抗菌薬は ASB の妊婦の腎

盂腎炎のリスクを下げ、２つの RCTは抗菌薬の使用で早産のリスクを減らすかもしれな

いと報告がされました。従って・・・・ 

▷第一選択 

• CVA/AMPC：オーグメンチン® 経口

1回 500ｍｇ・1日２～３回・３～７日

間 

• CCL：ケフラール®  経口 1 回 

250～500ｍｇ・1日３回・３～７日間 

▷第二選択 

• CPDX-PR：バナン ® 経口 1 回 

100ｍｇ・1日２回・３～７日間 

• CFPN-PI ：フロモックス®  経口

1回 100ｍｇ・1日３回・３～７日間 

• CDTR-PI：メイアクト®  経口 1回 100ｍｇ・1日３回・３～７日間 

 

Ⅳ 糖尿病患者に尿スクリーニングや治療をすべきか。 

A→すべきでない。(strong recommendation, moderate-quality evidence). 

Renko らの大規模多施設研究によれば、症状のない女性の細菌尿の頻度は、糖尿病患

者で 14.2％、非糖尿病患者で 5.1％と有意に高頻度であることが示されています。残念

ながら、2005 年のガイドライン以降に新たな研究はないため、スクリーニングや治療

は推奨されません。 

 

V 腎移植後の患者に尿スクリーニングや治療をすべきか。 

A→移植後 1 ヶ月を超えたらすべきでない。(strong recommendation, high-quality 

evidence).  

 腎移植直後は UTIの出現頻度が極めて高く、グラフト不全、急性拒絶反応、長期機能

不全などに関与していないかが懸念されています。とくに移植 1ヶ月以内は免疫抑制療

法が開始となり尿路デバイスの挿入も多いため、UTI のハイリスク状態であり、より重

症化しやすいかもしれません。 しかしながら、移植後 1ヶ月以降ではネガティブな結

果が多く、ASBの診断と治療に関しては否定的です。 

 

VI 腎臓以外の固形臓器移植後患者に尿スクリーニングや治療をすべきか。 

A→すべきでない。(strong recommendation, moderate-quality evidence).  

この質問に答えるための研究はありませんでしたが、移植後患者のクロストリディオ

イデス・デフィシル感染症：CDIは予後悪化につながるため、不適切な抗菌薬使用をさ



けるべき観点から推奨されません。 

 

VII 好中球減少状態の患者に尿スクリーニングや治療をすべきか。 

A→低リスク群では、すべきでない。 

最近の retrospective study では好中球減少症（絶対的好中球：ANC≦1500）の患者

が化学療法から 4 週間以内に UTI を生じる頻度は 2.8％で、UTI が原因で菌血症になっ

たのは０．９％足らずでした。そのため、低リスク（ANC≧100、7日以内、安定）群で

は UTI 発症のリスクは極めて低く、推奨されません。高リスク群で ASBが UTI や敗血症

のリスクを高めるかはエビデンスがなく、不明です。 

 

VIII 尿道カテーテル留置中の患者に尿スクリーニングや治療をすべきか。 

A→すべきでない。(strong recommendation, low & moderate-quality evidence). 

カテーテル挿入後は１日毎に 3-5％の割合で細菌尿発症率が上昇すると言われていま

す。従って、長期留置カテーテル患者では細菌尿が必発であり、複数菌も頻繁に検出さ

れます。また、カテーテルが挿入されたまま抗菌薬を投与しても、一旦細菌尿は改善し

ますが、その後に再燃や菌交代（特に耐性菌）を起こします。一方で、細菌尿が生じた

患者でも症候性 UTIになることは高頻度とは言えず、カテーテル関連尿路感染症；CAUTI

や ASB が病態の悪化に関連するかは結論が出ていません。とくに留置期間中に症候性

UTI が発症した場合、その起因菌は ASB時に検出された細菌とは異なる菌種であること

が多く、スクリーニングは抗菌薬の選択に寄与しません。 

 

IX 内視鏡的泌尿器科処置を行う患者に尿スクリーニングや治療をすべきか。 

A→スクリーニングと治療を推奨する（contaminated, clean-contaminated であるから）。

(strong recommendation, moderate-quality evidence). 

 経尿道的前立腺手術：TURP/膀胱腫瘍切除術：TURB、砕石を含む尿管鏡、経皮的な結

石の手術など粘膜を損傷しやすい手技では術後の UTI や敗血症発症のリスクが高いた

め、ASBに限らず、術前に細菌尿が存在する場合はあらかじめ適切な抗菌薬で除菌を図

ってから手術に臨むよう周術期予防抗菌薬ガイドラインでも推奨されています。 

▷第一選択 

• LVFX：クラビット® 経口 1 回 

500ｍｇ・1日 1回・３日間 

• ST 合剤：バクタ®  経口 1 回 

800/160ｍｇ・1日２回・３日間 

▷第二選択 

• AMPC：サワシリン® 経口 1 回 

500ｍｇ・1日３回・３日間 



• CPDX-PR ：バナン®  経口 1回 200ｍｇ・1日２回・３日間 

• CVA/AMPC：オーグメンチン® 経口 1回 500ｍｇ・1日２～3回・３日間 

 

まとめ 

 小児や糖尿病患者、移植後の患者、発熱性好中球減少症の患者、尿道カテーテル留置

中の患者は ASBを生ずる頻度が高いことは周知の事実です、しかしながら、これらの患

者群では細菌尿のスクリーニングと治療

は UTI の発症と予後改善に寄与しないこ

とが多くの研究で立証されています。そ

ればかりか耐性菌や CDI を誘発すらして

しまいます。2020 年は国の AMR 対策が評

価される年でもあります。標準予防策が

厳守できれば、たとえ MRSAによる ASB で

も院内感染は防ぐことが出来ます。ASB

という現象を正しく理解し、適切な医療

に心掛けたいものです。 

 
 

番組ホームページは http://medical.radionikkei.jp/kansenshotoday/ です。 

感染症に関するコンテンツを数多くそろえております。 

http://medical.radionikkei.jp/kansenshotoday/

