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は じ め に

　尿路感染症（urinary tract infection：UTI）は，
小児において気道感染症に次いで 2番目に多い感
染症である1）．発熱性UTIの頻度は男児で約 1％，
女児で約 3～5％2,3）であり，罹患率は高いため，検
査の感度特異度を知り，適切に診断する必要があ
る4）（表 1）．UTIの起因菌は Escherichia coli（E. 
coli）が約 80％と最も多い5）が，Enterococcus属
感染の場合は尿路奇形の検索を行うことが推奨さ
れる．尿路感染症と診断した場合は，尿培養の検
体採取後に抗菌薬を投与することが重要である．
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1）稲荷山医療福祉センター小児科　2）長野赤十字病院小児科　3）川崎医科大学附属病院小児科
4）兵庫県立淡路医療センター小児科　5）愛媛県立中央病院小児科　6）愛媛県立中央病院小児科
7）唐津赤十字病院小児科　8）JA静岡厚生連静岡厚生病院小児科

表　1　各尿検査の UTIに対する感度，特異度

検査項目 感度（％） 特異度（％）

①　白血球エステラーゼ反応 83 78
②　亜硝酸塩反応 53 98
③　膿尿（5 WBCs/HPF以上） 73 81
④　尿中細菌 81 83

　①　or　② 93 72

　①　or　②　or　③　or　④ 99.8 70

 （文献 4）より引用）
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　要約　上部尿路感染症の診療では，急性期治療のみならず，腎瘢痕による長期的な
糸球体濾過量低下，蛋白尿，高血圧を伴う逆流性腎症をいかにして防ぐかという点が
重要である．膀胱尿管逆流症は腎瘢痕形成の重要な危険因子である．その診断のため
の排尿時膀胱尿道造影をいつどんな症例に対して行うか，診断された場合の抗菌薬の
予防内服や逆流防止手術の適応について，アメリカ小児科学会やイギリスなどからガ
イドラインが出されている．しかし，見解は統一されていないため，ガイドラインの
根拠を知り，適切に利用する必要がある．早期治療介入を行うことで，腎瘢痕形成を
低減できる可能性がある．すべての症例で腎瘢痕を防ぐことは困難であり，腎瘢痕形
成をしたのちに適切に経過観察を行うことが勧められる．急性期治療後の腎予後に関
して，さらにデータを蓄積していく必要がある．
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全身状態がよければ，抗菌薬投与は，経口でも経
静脈と同等の効果が得られるという報告6）がある．

Ⅰ．UTI後の合併症

　UTI後の合併症として重要なものは，将来の腎
機能低下と高血圧のリスクとなる腎瘢痕形成であ
る7,8）．腎瘢痕形成は尿路感染症発症後の慢性期
（多くは発症 6カ月以降）の Tc‒99m DMSA
（dimercaptosuccinic acid）シンチグラフィの取り
込み欠損像をもって定義される9～11）．先天性の腎
泌尿器基礎疾患をもたない初回 UTI後小児での
腎瘢痕形成頻度は 15％9,10）と報告されている．
　初回 UTI後の腎瘢痕形成の危険因子として
VURがあげられる．Shaikhらの報告9,10）による
と，VUR GradeⅠ～Ⅱにおいて腎瘢痕形成の相対
危険度（odds ratio：OR）は 2倍，Grade Ⅲは 3
倍，Grade Ⅳ～Ⅴにおいては 22倍に上がる．ま
た，VURは上部尿路感染症の再発の危険因子で
あり，特に再発回数が 3回以上になると腎瘢痕形
成の ORも 2倍にあがることも知られている11）．
その他にも，超音波検査で腎泌尿器の器質的異常
がある，CRP≧4 mg/dl，39℃以上の発熱，E. coli
以外の起因菌，好中球割合＞60％なども危険因子
となる9）．
　腎瘢痕形成を予防する手段として，早期治療が
あげられる．24時間以内に抗菌薬治療を開始でき
れば，急性期 DMSAシンチグラフィ取り込み欠
損発生率12）や，慢性期 DMSAシンチグラフィ取
り込み欠損発生率を下げられたという報告13）もあ
る．しかし発熱 24時間以内に治療介入した群と，
発熱 5日以降に治療介入した群を比較して 1年後
の腎瘢痕形成率に差がなかったとの報告14）もある．
　VURに対しての治療として逆流防止術があげ
られる．膀胱の内側から尿管を膀胱壁のなかに埋
め込むコーエン法やポリタノ・デッドベター法
や，膀胱の外側から尿管を膀胱壁のなかに埋め込
む膀胱外再建法やリッチ・グレゴアー法といった
手術療法が主流であった．近年，Deflux注入療法
といった手術以外での膀胱鏡を用いた治療方法も
行われている．

Ⅱ．UTIに対する画像検査

　VURを検出するための検査には，腹部超音波
検 査（renal and bladder ultrasonography：
RBUS）や，逆行性排尿時膀胱尿道造影（voiding 
cystourethrography：VCUG）がある．各画像検
査の実施時期については，アメリカ小児科学会
（American Academy of Pediatrics：AAP）ガイ
ドライン（AAP2011）4）では，DMSAシンチグラ
フィは UTIの再発症例に実施するべきであると
し，VCUGは RBUSで水腎症・腎瘢痕・高度
VUR・閉塞性尿路疾患が示唆された例に実施する
べきであるとしており，腎瘢痕や VURを診断す
ることよりも被曝や処置の侵襲を避けることに重
きを置いている．一方，イギリスの小児尿路感染
症ガイドライン（National institute for Health and 
Clinical Excellence：NICE2007）15）では，初回UTI
であっても，非典型的な経過であった場合（全身
状態不良，尿量減少を認める，腹腔内もしくは膀
胱に腫瘤を認める，血清クレアチニン値の上昇，
敗血症の合併，抗菌薬治療開始後48時間の時点で
治療効果に乏しい，起因菌が E. coli以外）には，
DMSAシンチグラフィや VCUGの施行を推奨し
ており，AAP 2011よりも画像検査実施の閾値は
低くなっている（表 2）．
　AAP 2011では VCUGの適応を判定するスク
リーニング検査として RBUSを推奨しているが，
AAP 2011の発表後，腎臓膀胱超音波検査のスク
リーニング検査としての精度を検討した報告が散
見され16～19），いずれの報告も VURを含む尿路奇
形の有無を予測するスクリーニング検査として
RBUSは有用でないという結論であった．

Ⅲ．UTI後の長期管理

　治療介入後に VURを認めた場合，長期的な
フォローアップが必要である．尿路感染症後に
VCUGでVURは 30～40％に認められ，VURに伴
う腎障害は逆流性腎症といわれる．糸球体障害が
発生する機序には，残存ネフロンへの過負荷，つ
まり残存糸球体へのhyper filtration説がある．こ
れは，腎瘢痕のためにネフロンの数が減少してい
るところに，思春期近くなり身体が発育し，蛋白



366 2015

摂取量も増加し，相対的に残存ネフロンへの過負
荷がかかると考えられている．逆流性腎症の長期
的な合併症として，高血圧・腎不全，妊娠中の腎
機能異常があげられる．VURが消失した後も蛋
白尿や高血圧が増悪するものがあり，末期腎不全
に移行する場合もあることから，注意が必要であ
る．一方，長期的な腎障害の予測については，診
断時 GFR低下，両側 VURと腎瘢痕，蛋白尿，高
血圧などが報告されているが，進行阻止のための
内科的治療は確立していない．また進行を予測す
る因子も検討されており，GFRは有用ではあるも
のの，正常範囲であっても予後を保証する因子と
はいえず，シスタチン Cや尿蛋白を含め総合的に
予後予測を行う必要がある20）．アメリカ泌尿器科
学会（American Urological Association：AUA）
のガイドライン（AUA2010）21）によると，血圧，
腎エコーでの腎のサイズ，身長・体重測定を行い，
成長障害が起きていないかの確認が必要であると
している．

Ⅳ．考　　察

　われわれは，現在主として使用されている
AAP2011と NICE2007を主体に，UTIの急性期
治療後の長期管理について再検討した．UTI患者
に対する DMSAシンチグラフィや VCUGの施行
時期についてこれまで多くの議論がなされてきた
が，いまだに適切な施行時期は明らかではない．
　AAP2011は，初回発熱性 UTIに対して全例に
VCUGを施行することに対して否定的であり，そ
のことは多くの議論を呼んだ．Narchiらは 2～24
カ月の 43例に対して検討を行い，AAP2011では
gradeⅡ以上の VURのうち 56％が見逃されたと
し，ガイドラインの限界を知ったうえで運用した
ほうがよいとしている22）．Ristolaらは 2～24カ月
の 394例に対して検討を行い，AAP2011では高度
VUR 36例中 6例が見逃されたが，VURのなかっ
た 134例中 82例で VCUGの施行を回避できたこ
とから，ガイドラインは有用であるとしている23）

表　2　画像検査におけるガイドラインの比較

ガイドライン
（年） 対象

各検査が推奨される対象

腎臓膀胱超音波 VCUG DMSA

AAP
（2011）4）

2カ月～2歳の初発発
熱性尿路感染症

全員 超音波検査で水腎症や瘢
痕，他の高度のVURの徴
候がみられたとき

尿路感染症の再発時

NICE
（2007）15）

16歳未満の小児の初
発発熱性尿路感染症

6カ月未満または，非典
型的な経過や尿路感染症
の再発時

6カ月以上で非典型的な
経過の際や尿路感染症の
再発時

3歳未満で非典型的な経
過か再発時

表　3　AAP，NICEガイドラインに対する後ろ向き検討のまとめ

著者
発表年 デザイン 症例数 主な結果 考察

Narchiら
201522）

後ろ向き検討
NICEと AAPについて検討

43例
2～24カ月

NICE：gradeⅡ以上の VURのうち
63％を見逃された
AAP：gradeⅡ以上の VURのうち
56％を見逃された

各ガイドラインの限界を
理解したうえで用いたほ
うがよい

Ristolaら
201523）

後ろ向き検討
AAPについて検討

394例
2～24カ月

高度 VUR 36例中 6例が見逃された
VURのなかった 134例中 82例で
VCUGの施行を回避できた

AAPは 2～24カ月の画像
診断の指針としてよいと
考えられる

Ristolaら
201524）

後ろ向き検討
NICEについて検討

672例
3歳以下

VUR 125例中 59例が見逃された NICEは推奨することはで
きない
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（表 3）．
　AAP2011はルーチンでの VCUGに否定的な立
場をとっている根拠として，high‒gradeの VUR
を同定することや VURを治療する有益性が不明
確であることと，抗菌薬の予防投与の効果が不明
確であることをあげている．VURを有する患者
への抗菌薬の予防投与は，UTIの再発を減少させ
るが腎瘢痕形成を予防することができなかったと
報告25）された．一方で再発予防が十分ではなかっ
た報告26）もある．また，抗菌薬の長期投与による
耐性菌の出現も認める問題点も報告されてお
り25），Chengら27）は，セファロスポリン系の予防
内服を行うと再発は有意に減少するが，セファロ
スポリン系は耐性菌が多いため使用には注意がい
るとしている．ST合剤に関しても有用であると
いう報告28）もあるが，Chengら27）の検討では再発
を減少させなかったため，抗菌薬の選択や使用の
対象に関しても検討が必要である．また，VURに
対する逆流防止手術の効果については検討が十分
になされておらず，有益性が不明確であり29,30），
AAP 2011の記載に矛盾しない．
　以上から DMSAシンチグラフィと VCUGの施
行時期について，AAP2011に対しては多くの議
論があるが，反論するための十分なエビデンスは
なく，ガイドラインの限界を知ったうえで運用す
ることが望ましいと考えられた．
　UTIの管理に関してわれわれができ得ること
として，早期治療介入は限定的かもしれないが腎
瘢痕を減らす可能性があるため，UTI罹患後発熱
時の家族への早期受診指導は重要である．また，
成人期での腎機能低下も多く報告されており，治
療後の長期的なフォローアップも重要である．し
かし，現在長期フォローアップに関しても確立さ
れたものはなく，成人領域との連携を行い，腎機
能異常への早期介入ができるような体制を整えて
いくことが必要と考える．また，UTI後の腎予後
について背景を統一した症例の蓄積による臨床研
究が必要である．

結　　語

　UTI後の腎瘢痕形成を防ぐためには，早期治療
介入が望ましい．腎瘢痕形成の危険因子として

VURが最も重要である．DMSAやVCUGの実施
時期に関しては，各ガイドラインが参考になるも
のの，腎瘢痕や VURの検出限界を知ったうえで
運用していく必要がある．またUTI後の長期腎予
後に関する症例の蓄積が必要である．

　日本小児感染症学会の定める利益相反に関する開
示事項はありません．
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