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抄録：
　泌尿器科領域で取り扱う感染症のうち，尿路性器感染症（genitourinary tract infection，GU infection）
と周術期感染症について概説する。GU infectionは膀胱炎と腎盂腎炎（尿路感染症（urinary tract 
infection，UTI）），前立腺炎と精巣上体炎（性器感染症（genital tract infection，GTI））からなり，いず
れも通常は尿路の逆行性感染が原因である。主要な原因菌は大腸菌であり，薬剤耐性（AMR）が世界的な
問題となっている。特にフルオロキノロン系抗菌薬に耐性を示すキノロン耐性株と ESBL産生株が単純性，
複雑性 UTIの両方で増加している。本邦の GU infectionに関する最新のガイドラインは「JAID/JSC感染
症治療ガイド 2023」であり，臨床的に使用される抗菌薬はフルオロキノロン系と経口第三世代セファロス
ポリン系薬から，ペニシリン系と経口第一世代セファロスポリン系薬にシフトしている。泌尿器科で実施
する手術は尿路内視鏡手術と開腹 /腹腔鏡 /ロボット支援手術である。頻度の高い周術期感染症は手術部
位感染症と UTIであり，「泌尿器科領域における周術期感染予防ガイドライン 2023」を参考にし，術前の
細菌尿の有無，手術の種類によって最適な予防策を講ずる。GU infectionと周術期感染症は，いずれも適切
な抗菌薬投与や尿路管理を実施すれば治癒 /緩解率は高いと考えられる。課題としては AMRの進行，感染
症によっては報告数が少ないこと，ガイドラインの認知度や遵守率が高くないことが挙げられる。
 （西日泌尿．88 : 57-72, 2025）
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 1 ．はじめに

　泌尿器科領域で取り扱う感染症は多岐にわたる。主な
ものは GU infection，周術期感染症，性感染症であり，
腎移植においてはウイルス感染症やワクチン接種，真菌
感染にも対応する必要がある。GU infectionは最も高頻
度に遭遇する感染症であり，膀胱炎と腎盂腎炎をあわせ
た UTI，前立腺炎と精巣上体炎をあわせた GTIからな
る。GU infectionは尿路の逆行性感染が主体であり，病
原微生物として大腸菌が最も高頻度に分離される 1-3)。
周術期感染症は手術部位感染症，遠隔感染症（Remote 
infection，RI，主に呼吸器感染症），GU infectionから

なり，周術期の GU infectionは術前から定着している
細菌や，手術操作に伴う細菌の「持ち込み」が原因とな
る。周術期感染症はある程度の予防が可能であり，術前
の細菌学的検査の結果を踏まえた予防的抗菌薬投与，手
技に応じた適正な防護策などが有効である。性感染症も
泌尿器科医が診療を行う感染症であり，梅毒の増加 4)，
淋菌やマイコプラズマ・ジェニタリウム（Mycoplasma 
genitalium，M. genitalium) における AMRの進行など
が問題となっている 5)6)。本項では，泌尿器科領域で押
さえておくべき感染症のうち，GU infectionと周術期感
染症について概説する。

 2 ．尿路性器感染症

　男性では尿路と精路が近接して交通していることから，
両者に発生する感染症を一括して GU infectionと呼称
し，すべて泌尿器科で取り扱っている。実際の泌尿器科
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診療で UTIといえば女性および男性の膀胱と腎の，
GTIといえば男性生殖器の感染を指す。男性の UTI/
GTIはいずれも逆行性感染が主たる原因であるが，尿
道長の長い男性において，尿路に基礎疾患がない症例に
起こる単純性 UTIは通常起こることはない。数時間お
きの排尿によって定期的に尿道が洗浄されるため，逆行
性に尿路に侵入した細菌が前立腺や膀胱に到達すること
が困難であるためである。そのため，男性の UTI/GTI
症例の多くは前立腺肥大症，神経因性膀胱，尿道狭窄と
いった尿路に基礎疾患を有し，尿勢の低下や残尿過多の
状態である症例が多く，臨床的には広義の複雑性 UTI
に分類される（図 1）。女性は尿路と性路の交通はなく
尿道長が短いため，基礎疾患がなくとも比較的容易に細
菌の逆行性感染がおこる。それが単純性 UTIであり，
大腸菌を代表する尿路に病原性の高い細菌によって急性
膀胱炎や急性腎盂腎炎を発症する。ここでは，UTIと
GTIに分け，それぞれの現状と課題について概説する。

　 2 － 1 ．尿路感染症
　　UTIは膀胱炎と腎盂腎炎からなり，それぞれ単純
性と複雑性，急性と慢性に分けて考えると病態の理解
が容易となる（図 1）。単純性 UTIとは尿路に基礎疾
患のない症例で認められる UTIであり，多くは急性
に発症し症状も強いことが多い。一方，複雑性とは前
立腺肥大症や神経因性膀胱といった排尿障害や残尿過
多，尿路結石や悪性腫瘍などが尿路に存在する症例が
罹患した UTIである。基礎疾患があることで慢性的
に経過し，通常時は症状も軽微か無症候性であること
も多い。しかし，カテーテルの閉塞や屈曲，結石や腫
瘍などによる尿流のうっ滞により，尿路内圧が上昇す
ると発熱や炎症反応の上昇を伴う急性増悪の状態とな

る 7)。尿路に器質的な異常や残尿過多を伴わない過活
動膀胱などに発症した UTIは，単純性として取り扱
う。細菌尿を呈しながらも無症状である無症候性細菌
尿（asymptomatic bacteriuria，ASB）は，無症候性
の慢性複雑性 UTIを含んだ概念と捉えることができ
る。ASBは妊婦や泌尿器科での処置・手術を控えた
症例では抗菌薬による積極的な治療を行うが，原則と
して ASBに抗菌薬投与は実施しない 8)。一方，無症
候性の慢性複雑性 UTIでは，尿路の基礎疾患に対す
る原因療法が治療の主体となり，尿流のうっ滞によっ
て発症する発熱や炎症反応が上昇した急性増悪に至っ
た場合に，抗菌薬を投与する，という相違点が挙げら
れる。尿路，特に尿道カテーテル留置中の患者におい
ては，ASBが必発である（カテーテル関連無症候性
細菌尿 : catheter-associated ASB，CA-ASB）。CA-
ASBにおいても抗菌薬投与は不要であり，CA-ASB
で定着した細菌が原因となる紫色集尿バッグ症候群
（purple urine bag syndrome，PUBS）に対しても，
抗菌薬投与ではなく便秘に対する管理を実施する 9)。
CA-ASBからカテーテルの屈曲や閉塞によって尿流
のうっ滞があり，発熱や炎症反応の上昇した状態をカ
テーテル関連尿路感染症（catheter-associated UTI，
CAUTI）と定義し，複雑性 UTIとして抗菌薬投与や
全身管理を行う 9,10)。
　　 2 － 1 － 1 ．現状
　　　単純性 UTIは複雑性に比べ薬剤耐性菌の割合が
少ないことが以前から知られてきたが 11)，本邦で
実施された全国サーベイランスにおいては，急性単
純性膀胱炎（4 件 )1,12-14) と複雑性 UTI（4 件，膀
胱炎と腎盂腎炎 )2,15-17) のいずれにおいても大腸菌
の耐性株が増加しており，フルオロキノロン系抗菌

図 1　尿路性器感染症の分類
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薬に耐性を示すキノロン耐性株と ESBL（extended-
spectrum β-lactamase，器質特異性拡張型β-ラ
クタマーゼ）産生株の増加が顕著である。複雑性
UTIにおいても大腸菌の耐性化が進行しており，
ESBL産生肺炎桿菌（Klebsiella pneumoniae）の割
合も増加傾向にある 2)。

　　　2020 年に三学会合同サーベイランス（日本感染
症学会，日本化学療法学会，日本臨床微生物学会）
として実施された急性単純性膀胱炎の分離菌に関す
るサーベイランスでは 1)，フルオロキノロン系抗菌
薬に耐性を示すキノロン耐性大腸菌の割合は，閉経
前女性は 10.5％，閉経後女性は 32.1％で，ESBL
産生大腸菌は閉経前女性で 6.8％，閉経後女性で
15.4％にのぼった。閉経にかかわらず，キノロン耐
性大腸菌も ESBL産生大腸菌も増加傾向にあった
が，特に閉経後女性において耐性株の割合が有意に
上昇していた 1)。

　　　複雑性 UTIにおける最新の三学会合同サーベイ
ランス（2020 年）においては 2)，分離菌の 80％以
上がグラム陰性桿菌であり，そのうち約 7割が大腸
菌，約 1割が肺炎桿菌，緑膿菌と続いていた。分離
菌の 18.5％はグラム陽性球菌で，そのうち約 9割が
腸球菌，約 1割がMRSAであった。キノロン耐性
大腸菌，ESBL産生大腸菌，ESBL産生肺炎桿菌の
すべてにおいて過去 3回のサーベイランスを上回り，
それぞれ 44.5％，24.8％，16.2％にも及んでいた 2)。

　　　AMRについては 2010 年代から世界的に深刻な
問題と捉えられてきた 18)。泌尿器科領域で取り扱
う細菌に関しては，2014 年に米国ホワイトハウス
はカルバペネム耐性腸内細菌科細菌と CTRX（セ
フトリアキソン）耐性淋菌を緊急的な（urgent）脅
威レベル，ESBL産生腸内細菌科細菌を深刻な
（serious）脅威レベルと位置づけ 19)，2017 年に

WHOは薬剤耐性菌に関するプライオリティーリス
トを作成し，カルバペネム耐性緑膿菌とカルバペネ
ム耐性・第三世代セファロスポリン耐性腸内細菌科
細菌を最重要（critical）とし，第三世代セファロ
スポリン・フルオロキノロン耐性淋菌を重要な
（high）プライオリティに指定した 20)。2015 年 5 月
にWHOが示した AMRグローバルアクションプラ
ンは，薬剤耐性菌に対する①啓発・教育，②サーベ
イランス・モニタリング，③感染予防管理，④抗微
生物薬の適正使用，⑤研究開発の 5項目を柱とした
行動目標を提唱している 21)。また，加盟各国に対
し 2年以内に自国の行動計画を策定することを要請
し，2015 年 6 月の G7 エルマウ・サミット（ドイツ）
で同アクションプランを推進することが確認された。
本邦では 2015 年 11 月に厚生労働省内に設置された
AMRタスクフォースによって，⑥国際協力を盛り
込んだ独自の「AMR対策アクションプラン（2016-
2020）｣ 22) が策定され，2016 年 4 月から運用が開
始された。WHOが提唱した 5項目に関する具体的
なプランのひとつとして，院内感染や環境感染を総
合的に監視・啓発することを目的として各施設に設
置されていた ICT（infection control team）に加え，
院内の抗菌薬使用量の動向調査や適正使用への介入
などを目的とした AST（antimicrobial stewardship 
team）が設置され，より抗菌薬使用に特化した活
動が積極的に実施されることとなった（表 1）。効
果として，2020 年の経口第三世代セファロスポリ
ン系薬，経口フルオロキノロン系薬，経口マクロラ
イド系薬の使用量は約 4割も減少（2013 年比）し
23)，一定の効果が得られていると考えられる。2023
年 4 月には，厚生労働省が閣議決定を経て「AMR
対策アクションプラン（2023-2027）｣ 24) を発表し，
経口第三世代セファロスポリン系薬，経口フルオロ

表 1　ASTの役割

AST（Antimicrobial stewardship team） ICT（Infection control team）
目的 抗菌薬の適正使用を推進し，耐性菌の発生を抑える 感染予防と院内感染対策を徹底し，伝播を防ぐ

対象 抗菌薬（選択・投与量・投与経路・期間・デエスカレーショ
ン）と診断の質

手指衛生，隔離・コホーティング，環境清掃，医療器材の管理，
アウトブレイク対応

関与する場面 処方前後のレビュー，処方医への助言，TDM，診断支援 サーベイランス（SSI/CLABSI/CAUTI等），ラウンド，教
育，監査

メンバー 感染症医／感染制御医，薬剤師，微生物検査技師，看護師，
必要に応じ外科系・小児等

感染管理認定看護師（ICN），感染制御医，事務，検査，環
境サービス等

成果指標 抗菌薬 Days of Therapy（DOT），DDD，広域薬使用率，
適正投与率，デエスカ率，C. difficile関連指標等

MRSA/CRE等の保菌・感染率，デバイス関連感染率，手
指衛生遵守率，隔離遵守率 等

役割 診療（薬の使い方）を変える 環境と行動（感染防止の仕組み）を整える
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キノロン系薬，経口マクロライド系薬の使用量をそ
れぞれ 40％，30％，25％減少させる（2020 年比）
ことを目標に掲げている。また，新設項目としてカ
ルバペネム系静注抗菌薬の使用量も 20％減少させ
ることも目標に加えられた。さらに，農林水産省に
おいても腸内細菌の耐性率改善を成果指標に掲げ，
EUに追随してホスホマイシンの家畜への使用も禁
止することとなった。その他にも，研究開発・創薬
や国際協力などを通じて AMR対策を打ち出してい
る 24)。

　　　これらのアクションが功を奏したかは未だ因果関
係は明らかではないが，厚生労働省 院内感染対策
サーベイランス事業（JANIS）が公表しているデー
タ（2022 年現在で全国の 28％の医療機関を含む）
において，尿以外の検体（便や喀痰など）を含むも
のの，キノロン非感受性（中間＋耐性）大腸菌と
ESBL産生大腸菌の全大腸菌に占める割合が 2021
年から減少傾向に転じた 25)。特に入院患者におい
てその傾向が強く，抗菌薬の適正使用（使用量の減
少）に加え，入院期間の短縮や尿路カテーテル等の
管理が適正化されつつあることなどが，複合的に影
響している可能性が考えられる。

　　　治療後の UTIが再度発生することは，臨床的に
頻繁に遭遇する。治療をしても完全な治癒に至って
いない緩解の状態から再度悪化したものを再燃
（relapse）といい，尿培養でも前回と同じ菌種で薬
剤感受性も同様のことが多い。一方，一度完全に治
癒した状態から症状が再度悪化したものを再発
（recurrence）といい，菌種や薬剤感受性が異なる
ことが多い。再燃の場合には抗菌薬による治療を強
化し，再発に対しては治療とともに生活指導などに
よって予防できる可能性がある。主な生活指導には，
①十分な水分摂取と定期的な排尿，尿を我慢しない
26,27)，②下着や生理用ナプキンのまめな交換によ
る外陰部の清潔保持 28)，③性行為後の外陰部洗浄
または排尿 28,29)，④予防的抗菌薬 30-32)，⑤その他，
が挙げられる。②の清潔保持については，排便後は
陰部を前から後ろへ向かって清拭する 29)，シャワー
トイレは清拭後に使用する。肥満があれば外陰部の
清潔が損なわれるため改善を促す。特に排卵から月
経中，閉経後はエストロゲンの低下によって腟内の
乳酸菌が減少して腟内の pHが上昇しており，腟内
細菌叢（vaginal flora）の変化によって一般細菌が
増加し，UTIが起こりやすい環境となっている
33,34)。したがって，同時期では特に外陰部の清潔

を保つべきであり，膣内細菌叢を変化させうるシャ
ワートイレの過度な利用も控えた方がよい。④抗菌
薬による予防については，低用量の長期服用に関す
るメタアナリシスにより，継続的な服用が再発リス
クを 80-90％減少させたとも報告されている 30)。性
行為後の服用 31)，症状による自己判断での服用 32)

の有効性は報告されているが，有害事象や AMRの
観点から可能な限り回避すべきである。⑤その他の
予防法に関する RCTとして，エストロゲン製剤の
腟内投与 35)，クランベリージュースの飲用 36)，乳
酸菌の腟坐剤 37) が報告されている。乳酸菌腟坐剤
の再発予防効果については，Sadahiraら 38) が第二
相試験の結果を，さらに Sekitoら 39) が腟内細菌叢
の変化を解析して有効性を裏付けた。

　　 2 － 1 － 2 ．課題
　　　現状の UTIに関するガイドラインとして，日本

感染症学会 /化学療法学会が発刊している「JAID/
JSC感染症治療ガイド 2023」が頻用されている。
急性単純性膀胱炎は，推奨されている抗菌薬のレジ
メンによって各国，地域の傾向を把握することが可
能である。本邦のガイドラインでは，2019 年版で
は経口フルオロキノロン系薬と経口第三世代セファ
ロスポリン系薬の位置づけが上位であったが，2023
年版ではグラム染色あるいはフローサイトメトリー
における細菌の性状に限定して同薬が推奨されるこ
ととなった 40)。すなわち，第一選択もしくは不明
の時にはペニシリン系である CVA/AMPC（クラ
ブラン酸 /アモキシシリン）を使用し，グラム陽性
球菌であれば経口フルオロキノロン系薬を，グラム
陰性桿菌であれば経口第三世代セファロスポリン系
薬を推奨薬として限定的に挙げられている（表 2）。
その改訂は，前述したアクションプランによる同薬
の減少傾向が示されたことなどが関連したと考えら
れる。一方，欧州のガイドラインでは NIT（ニト
ロフラントイン，本邦では未承認）やホスホマイシ
ンが推奨され 41)，CVA/AMPCは状況に応じた使
用制限があり，フルオロキノロン系薬は推奨されて
いない。米国の治療ガイダンスでは NIT，ST（ス
ルホメトキサゾール・トリメトプリム）や FOM（ホ
スホマイシン）が推奨されており 42)，フルオロキ
ノロン系薬は推奨薬が不適な状況に制限されている。
つまり，経口フルオロキノロン系薬や経口第三世代
セファロスポリン系薬の位置づけが非常に低い状況
にある。特定の薬剤に使用が集中することによる不
安定供給となるリスクはあるが，経口フルオロキノ
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ロン系薬と経口第三世代セファロスポリン系薬が現
在も推奨されている複雑性膀胱炎や腎盂腎炎につい
ても，その推奨度は低下していく可能性が高いと考
えられる。

　　　抗菌薬適正使用以外の課題として，尿路カテーテ
ルの留置期間をさらに削減できる可能性が指摘され
ている。米国 CDCの CAUTIに関するガイドライ
ン 43)，本邦の「泌尿器科領域における感染制御ガ
イドライン」9) においても言及されているように，
尿道カテーテルは不要であれば入れない，入れても
できるだけ短期間で，というのが推奨されている。
排尿ケアチームのラウンドに基づく尿道カテーテル
の早期抜去計画，男性・女性に限らず下肢の骨折や
血管造影検査の際にカテーテル留置を回避して尿器
を使用する，などの工夫が ASBから感染症に進展
することを予防し，使用抗菌薬の減少にもつながる
ものと考えられる。

　 2 － 2 ．性器感染症
　　男性の GTIは前立腺炎と精巣上体炎を指し，広義
の複雑性 UTIに含まれる GTIと，性感染症に含まれ
る GTIの概念が含まれている。尿勢低下や残尿過多
を伴う排尿障害が存在する場合には，一般細菌を原因
微生物と想定した検査や治療が主体となる。すなわち，
大腸菌を中心としたグラム陰性桿菌の分離頻度が高く，
キノロン耐性や ESBL産生株に注意して治療にあた
る。一方，性的活動期にある青壮年でオーラルセック
スを含む性行為に続く GTIは，性感染症，特に尿道
炎の原因微生物を想定して核酸増幅検査や抗菌薬選択
を行う必要があり，クラミジア・トラコマティス
（Chlamydia trachomatis，C. trachomatis）のほか，
AMRが深刻である淋菌やマイコプラズマ・ジェニタ
リウムを念頭に対応する。ここでは一般細菌が原因と
なる GTIについて概説する。

　　 2 － 2 － 1 ．現状
　　　前立腺炎は NIHの分類で Category I～ IVに分
類されている 44)。それぞれ Category I（急性細菌
性），Category II（慢性細菌性），Category III（慢
性前立腺炎/慢性骨盤痛症候群 : chronic prostatitis/
chronic pelvic pain syndrome，CP/CPPS），
Category IV（無症候性炎症性）であり，Category 
IIIは IIIA（炎症性慢性 CP/CPPS）と IIIB（非炎
症性慢性 CP/CPPS）に分けられている。細菌性前
立腺炎のうち，Category Iの急性細菌性前立腺炎
は臨床的に頻度が高く，重症化によるウロセプシス

（尿路性敗血症）の原因としても重要である。尿路
の逆行性感染が原因であり，尿道の洗浄が不十分で
あれば細菌が前立腺に到達し，感染が成立する。主
な症状は膀胱刺激症状（頻尿，尿意切迫感，残尿感）
と排尿痛に加え，特異的な症状である排尿困難を訴
える 45)。すなわち，「尿意があるのに出にくい，出
ない」という感覚であり，詳細な問診によって膀胱
刺激症状と鑑別し，類似症状を示す腎盂腎炎と鑑別
できることもある。画像診断で水腎症や腎腫大の有
無，腎周囲脂肪織の毛羽立ち（stranding）の左右
差を認めれば腎盂腎炎を疑う。腎盂腎炎との鑑別が
困難なことも多いが，上部尿路に有意な所見を認め
ず，膀胱の緊満，前立腺の腫大，排尿困難感を伴っ
ていれば前立腺炎を疑う。血清 PSA値の急激な上
昇も参考となるが 46)，直腸診は患者及び施行者の
主観による判断が大きいことや，菌血症を惹起する
リスクがあるため，実施頻度が低下している。治療
の中心は全身管理，抗菌薬投与，原因療法の 3本柱
であり，原因療法として急性期はα1ブロッカーの
投与，残尿過多があれば尿道カテーテルや膀胱瘻に
よるドレナージ，外科的治療は炎症改善後に症状や
前立腺肥大症の程度によって検討する。Matsumoto
らによる急性細菌性前立腺炎 106 例に関する本邦か
らの報告では，全体の 76％がグラム陰性桿菌で，
同 48％が大腸菌，クレブシエラ属（Klebsiella 
spp.）と緑膿菌（Pseudomonas aeruginosa）が同 8％
であった。大腸菌 51 株のうちキノロン耐性株は
33％，ESBL産生株は 12％であり，大腸菌が分離
菌として最も高頻度であった。また，経直腸的前立
腺生検と入院患者，という点がキノロン耐性株分離
のリスクであったと報告している 3)。同報告は複雑
性 UTIの四学会合同サーベイランスと類似した結
果を示しており 2)，急性細菌性前立腺炎に対しては
基礎疾患を有する複雑性 UTIとして対応する根拠
と捉えることができる。JAID/JSC感染症治療ガイ
ド 2023 では，抗菌薬選択として経口摂取が可能な
軽症・中等症には経口フルオロキノロン系薬，第二
選択として経口ペニシリン系薬と ST合剤，ESBL
産生株に対してはホスホマイシンやファロペネムが
推奨されており，経口薬による外来治療が可能であ
る。フルオロキノロン系抗菌薬が推奨薬として挙げ
られている根拠としては，市中（外来）発症の急性
細菌性初発例ではフルオロキノロン系抗菌薬に対す
る感受性が高いことが多いこと，非炎症時において
も前立腺への組織移行性が高いことが挙げられる



63尿路性器感染症と周術期感染症

47)。一方，経口摂取ができない，あるいは尿閉を
伴うような重症例に対しては，第二世代以降のセ
フェム系（セファロスポリン系，オキサセフェム系）
注射薬や，経験的治療（empiric therapy）として
タゾバクタム /ピペラシリンやフルオロキノロン系
注射薬が推奨されている 48)。抗菌薬の総投与期間
は 2－ 4週に設定されているが，解熱と排尿障害の
改善，炎症反応の低下を参考に治療を終了する。急
性期を脱したらカテーテル類からの離脱や前立腺肥
大症に対してMIST（Minimally invasive surgical 
therapy，低侵襲手術療法）を含めた外科的治療も
考慮する。

　　　精巣上体炎は，結核を除く一般細菌が原因の場合，
病態として尿路・精路の逆行性感染であると考えら
れている。一般的には片側の陰囊内容腫大，自発痛
や圧痛，発熱や炎症反応の上昇を主症状とする。片
側であるのは，両側性に発症する前に受診するため
と考えられるが，両側性であっても精巣上体炎を除
外できる根拠はない。膿尿や細菌尿は症例によって
大きく幅があり，膿尿は陰性～軽度，沈渣で細菌を
認めないことも珍しくない。重症例では膿瘍を形成
するに至り，精巣に及ぶと精巣炎に，皮膚に及ぶと
自潰して外科的処置を要することもある。治療は抗
菌薬による保存的治療が中心となるが，壮年～老年
で性感染症の可能性が低い場合には一般細菌による
精巣上体炎として抗菌薬投与を開始する。「JAID/
JSC感染症治療ガイド 2023」49) では，軽症・中等
症には経口フルオロキノロン系薬が推奨されており，
急性細菌性前立腺炎に準じた抗菌薬の選択を行う。
精巣上体への LVFX（レボフロキサシン），STFX（シ
タフロキサシン）の組織移行性は良好であり 50)，
重症例でもフルオロキノロン系注射薬の効果が期待
できる。また，尿勢低下や残尿過多などの排尿障害
を伴う場合には原因に応じた治療を併用し，炎症終
息後に排尿障害に対する外科的治療も検討する。

　　 2 － 2 － 2 ．課題
　　　GTIに関する課題として，エビデンスが少ない
ことが挙げられる。前立腺炎に関する報告の多くは
NIH分類で Category IIIの CP/CPPSに関するも
のであり，本邦での急性細菌性前立腺炎のまとまっ
た報告はわずかである 3)。また，急性精巣上体炎に
ついても性感染症に関連した報告はあるものの 51)，
複雑性 UTIとしての一般細菌による精巣上体炎に
ついてのものはほとんどない。分離菌や臨床所見に
関するより多くの知見によって，抗菌薬やその他の

マネジメントに関する指針がより強い根拠で示され
ることが期待される。もうひとつの課題は，感染症
発症時からの排尿管理について，一定の見解が得ら
れていないことである。男性の有熱性 UTI患者で
は，腎盂腎炎であれば上部尿路異常，前立腺炎であ
れば下部尿路異常の存在が示唆される。上部尿路で
は尿管ステントや腎瘻，下部尿路では尿道カテーテ
ルもしくは膀胱瘻留置の適応を判断する。下部尿路
通過障害がある場合，尿道カテーテルか膀胱瘻か，
いずれを選択すべきかについては議論のあるところ
である。泌尿器科領域における感染制御ガイドライ
ン 52) では，膀胱瘻カテーテルが尿道カテーテルに
比較して，UTIや癌の発生率について優越性を示
すエビデンスは得られていないが，尿道狭窄，尿道
皮膚瘻，陰囊膿瘍などの尿道カテーテル特有の合併
症を避けるためには，膀胱瘻を造設してカテーテル
を留置することが推奨される。一方，膀胱瘻の造設
は尿道カテーテルの挿入より侵襲的であり，腸管損
傷などの合併症にも留意する必要がある。また，造
設後も瘻孔を拡張する必要があり，その際にも患者
に一定の苦痛を強いることになる。設備やマンパ
ワーなどを踏まえ，症例ごとに慎重かつ総合的に判
断することが求められる。

 3 ．周術期感染症

　泌尿器科の手術は多岐にわたっている。他科に先駆け
て開腹手術から鏡視下手術，さらにロボット支援鏡視下
手術へと発展し，多くの手術が鏡視下で実施することが
可能となった。これまでに腎 53)，膀胱 54)，前立腺 55)

など，多くの報告によって開腹手術より腹腔鏡（ロボッ
ト支援）手術の方が術後の感染性合併症が少ないとされ
ている。現状で開腹手術が基本術式であるのは腎移植や
尿路変向，腎尿管全摘の下腹部切開，陰囊内手術，重症
感染症に対する汚染手術などがあり，手術部位感染症
（Surgical site infection，SSI）が中心となる。それ以外
の術式として経尿道的手術や経皮的手術といった尿路内
視鏡手術が挙げられ，周術期感染症として他領域の手術
よりは UTIの割合が増加する 56)。「泌尿器科領域にお
ける周術期感染予防ガイドライン 2023」57) では，泌尿
器科領域の手術を尿路内視鏡手術，清潔手術，準清潔手
術，汚染手術に分類してレビューされ，予防について詳
述されている。
　かつては，周術期感染症は SSIと RIに分類されてい
た。そのような状況においては，開腹手術後の UTIを
RIとし，経尿道的手術後の UTIを SSIとして集計され
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てきた。2010 年代から SSI，RIとは別に，UTIを独立
して集計する傾向となり，現在では周術期感染症を SSI，
RI，血流感染症（BSI：Bloodstream infection）と UTI
の 4種類に分類することが，国際的にも一般的となって
いる 58,59)。SSIはその深達度によって表層切開創
（superficial incisional），深部切開創（deep incisional），
臓器 /体腔（organ/space）に分類される米国 CDCの
分類が以前から用いられており 60)，細菌の分離と炎症
の存在（発赤，疼痛，発熱や炎症反応の上昇）が診断に
必要である。具体的には，ドレーン排液から細菌が分離
されていても，皮膚の発赤や圧痛，発熱や炎症反応の上
昇がなければ SSIとは診断しない。同様に UTIでは尿
から細菌が分離され，かつ膀胱刺激症状や発熱，炎症反
応の上昇を伴い，さらに画像診断で他の感染症が否定さ
れることで診断が可能となる。すなわち，細菌の定着だ
けでは周術期感染症とはせず，細菌の分離と炎症の存在
がともに存在して周術期感染症と診断し，追加の抗菌薬
投与や外科的介入を検討する。泌尿器科領域の周術期感
染症については，「泌尿器科領域における周術期感染予
防ガイドライン 2023」57) が本邦で最も新しいガイドラ
インで多くの領域を網羅している。2007 年に初版が発
刊された同ガイドラインの遵守率は 71.0-75.4％と報告
されており 61,62)，十分な認知度や遵守率が得られてい
るわけではない。中心的な内容である周術期感染の予防
的抗菌薬について，通常は手術開始の 30 分前から，バ
ンコマイシンや注射用フルオロキノロン系薬は 60 分前
から投与を開始する。投与期間の表現方法については統
一が必要で，「単回投与」とは術中 3-4 時間おきの追加

投与が含まれている（図 2A）。つまり，8時間の手術で
術中 3時間おきの投与であれば術直前，術開始後 3時間，
同 6時間の 3回の投与をあわせて「単回投与」と考える。
また，「術後 24 時間以内」とは術翌日（POD 1）までの
投与を意味し，術当日投与（手術日の術後投与を含める）
とは異なる。消化管利用手術で推奨されている「72 時
間以内」や，腎移植で示されている「48 時間以内」の
投与とは，それぞれ術後 3日目（POD 3）まで，術後 2
日目（POD 2）までの投与終了を意味していることに注
意が必要である（図 2B）。

　 3 － 1 ．尿路内視鏡手術
　　尿路内視鏡手術とは，尿路内に内視鏡を挿入して実
施する手術であり，経尿道的手術と経皮的手術を合わ
せた概念である。従って，ロボット支援手術を含む腹
腔鏡手術は該当しない。下部尿路の経尿道的手術には
膀胱腫瘍に対する膀胱腫瘍切除術（TURBT）や，前
立腺肥大症に対する前立腺切除術（TURP），前立腺
核出術（TUEB，HoLEP，ThuLEP）のほか，近年導
入が進んでいる前立腺吊上術（PUL）などのMIST
の頻度が高い。上部尿路の経尿道的手術は RIRS
（retrograde intrarenal surgery，逆行性腎内手術）や
URS（ureterorenoscopy，経尿道的腎盂尿管鏡手術）
とも呼ばれ，腎や尿管結石に対する経尿道的結石砕石
術（transurethral lithotripsy）や上部尿路上皮癌
（upper urinary tract urothelial carcinoma，UTUC）
に対する生検や蒸散・切除術が行われる。それら以外
でも多くの泌尿器疾患に対して尿路内視鏡手術が実施

図 2　予防的抗菌薬の投与期間
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されており，泌尿器科手術の幅・奥行きを拡大してい
る。経皮的手術としては腎瘻造設のほか，トラクトを
拡張して内視鏡を挿入する経皮的腎結石砕石術
（percutaneous nephrolithotomy，PCNL），経尿道的
手術と同時に砕石を施行する ECIRS（endoscopic 
combined intrarenal surgery），などが主要な手技で
ある。

　　 3 － 1 － 1 ．現状
　　　経尿道的手術の周術期感染症合併率は 1-4％とさ
れており，経皮的手術（4-10％）よりも低く 57)，
輸血や他臓器損傷といった合併症も含めると他の術
式と比べ低侵襲といえる。尿路内視鏡手術における
予防投与は，BLI（β-lactamase inhibitor，β-ラ
クタマーゼ阻害剤）配合ペニシリン系薬，第一・第
二世代セファロスポリン系薬，アミノグリコシド系
薬が推奨されており，術直前単回投与，もしくは小
手術でリスクがなければ非投与も選択肢となる（表
3）。経皮的手術でも投与薬は同様で，術直前単回
投与もしくは術前から投与することが推奨されてい
る 57)。術後に有熱性 UTIを発症した場合と限定し
たガイドラインはないが，そのような場合にはウロ
セプシスを想定した対応を行うべきである。すなわ
ち，画像診断で水腎や尿閉といった尿路のうっ滞や
溢流，尿路外への感染尿の漏出（extravasation）
を検索するとともに，尿や血液培養を施行したのち
に速やかに広域抗菌薬による empiric therapyを開
始する。ウロセプシスに対する経験的治療として推
奨されているのは 63)，グラム陽性球菌・陰性桿菌
の両方に有効な TAZ/PIPC（タゾバクタム /ピペ
ラシリン）やカルバペネム系のMEPM（メロペネ
ム），CPFX（シプロフロキサシン）や LVFXといっ
たフルオロキノロン系注射薬である。グラム陽性球
菌と判明している場合には術式に応じて抗MRSA
薬の併用も検討し，グラム陰性桿菌と判明している
場合には TAZ/CTLZ（タゾバクタム /セフトロザ
ン）も選択肢となる。いずれの薬剤も，多くの施設
で使用前の届出が必要な広域抗菌薬に指定されてい
る。尿路のうっ滞や漏出などがある場合には，尿路
内・外のドレナージも検討する。発熱や炎症反応の
推移をみながら，分離菌の種類や薬剤感受性によっ
て狭域化（De-escalation）または標的治療（definitive 
therapy）を行い，届出が不要な注射薬や内服薬に
変更する。

　　 3 － 1 － 2 ．課題
　　　上述したガイドラインで推奨されている薬剤と投

与法は 57)，術前に UTIもしくは ASBがある症例
では適用できないことに注意が必要である。そのよ
うな症例には個々に対応せざるを得ないが，その対
応は各施設，各医師の経験則で実施されていること
が多いことが課題である。術前に細菌尿がある症例
で重要であるのは，a）手術の可否の評価，b）術
前の細菌情報の取得，c）予防的抗菌薬の種類と時
期の決定，d）それでも有熱性 UTIを発症した際の
対応，e）事前のカテーテル類の交換，である。a)
-e）について以下に具体的に概説する。

　　　a）細菌尿がある症例で，特に発熱を伴う UTIの
急性期に手術を実施しなければならない膀胱腫瘍，
前立腺肥大症，結石症例はない。まずは手術を延期
して血尿や尿流のうっ滞に対するドレナージなどを
行い，少なくとも解熱と炎症反応の低下がみられて
から実施できるようリスケジューリングを行う。b）
無症候性でも細菌尿が存在すると，尿路内圧が上昇
しやすい術中に尿や灌流液中を浮遊している細菌に
よって，腎や前立腺組織では容易に菌血症や敗血症
に至る。そのため，組織中や結石内に潜んでいた細
菌に対しては無効であっても，予防的抗菌薬の投与
によって浮遊菌だけでも減少させておく必要がある。
すなわち，術前に膿尿や細菌尿を認める症例におい
ては，尿培養を必ず実施して菌種と薬剤感受性を事
前にチェックし，c）感受性のある尿中移行性の高
い薬剤を決定し，入院日やカテーテル交換日と手術
侵襲をもとに投与開始日を決定する。経尿道的手術
であれば術前 1-3 日前から，PCNL/ECIRSといっ
た経皮的手術では 3-7 日前から投与しておくべきで
ある。その際，抗菌薬の予防的投与と治療的投与は
分けて考える必要がある。すなわち，予防的投与で
は想定される細菌に対する薬剤感受性と薬剤のスペ
クトラムを中心に投与薬を決定し，届出を必要とす
るような広域薬は使用しない。治療的投与は当初の
分離菌以外による感染症も想定し，より広域なスペ
クトラムの薬剤を高容量で投与すべきである。また，
あらかじめ予防的抗菌薬を決定する際には，d）術
後に有熱性の UTIを発症した場合の抗菌薬を決定
しておく，もしくは迅速にグラム染色の結果を電話
等で確認して原因菌の絞り込みを行えば，抗菌薬の
広域化（escalation）がスムーズである。予定通り
の手術が実施され，発熱や炎症反応の上昇がなけれ
ば，術後1-3日で予防的抗菌薬の投与を終了する。e）
カテーテル留置症例では，予防的抗菌薬の投与開始
前にカテーテルを交換し，カテーテル内腔のバイオ
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フィルムをリセットしておく。交換後は高濃度の抗
菌薬を含む尿が通過するため，バイオフィルムの形
成も抑制できる。以上を踏まえ，2件の自験例を紹
介する。

　　　症例 1：結石性腎盂腎炎の 50 代，女性。尿管ス
テントを留置して炎症改善後に TULを予定した。
術前に ESBL産生大腸菌が分離されており，現時
点で自覚症状はない。予防的抗菌薬は ESBL産生
大腸菌に対して感受性が維持されている FMOX（フ
ロモキセフ）を選択し 64)，発熱した際にはMEPM
の投与に切り替える予定とした。術前 2日前に入院
して FMOXの投与を開始，術当日は手術直前と術
後 8時間に投与した。術後に発熱や炎症反応の上昇
は認めず，術翌日の投与をもって終了（計 4日間投
与）し，術後 2週間で尿管ステントを抜去した。

　　　症例 2：前立腺肥大症による尿閉で尿道カテーテ
ルを留置中の 70 代，男性に，Tm：YAG laser（ツ
リウム：ヤグ・レーザー）を用いた経尿道的核出術
（ThuLEP）を予定した。術前のカテーテル尿の培
養では緑膿菌が分離され，代表的な 3系統（フルオ
ロキノロン系，アミノグリコシド系，カルバペネム
系）のいずれにおいても感受性は保たれていた。手
術の 3日前に入院して尿道カテーテルを交換し，感
受性のある CAZ（セフタジジム）の投与を開始，
当日も術直前と術後 8時間で投与した。術翌日に発
熱と炎症反応の上昇を認め，尿沈渣の塗抹標本（グ
ラム染色）でグラム陰性桿菌が認められた。緑膿菌
を想定し，TAZ/CTLZ（タゾバクタム /セフトロ
ザン）による治療的投与に変更した。投与前の尿か
ら ESBL産生大腸菌が分離されたが，解熱と炎症
反応の低下が認められ，抗菌薬投与中の術後 7日目

にカテーテルを抜去，自排尿の状況は良好であるこ
とを確認した。抗菌薬は，キノロン耐性大腸菌や
ESBL産生大腸菌にも有効とされている経口フルオ
ロキノロン系薬の STFX65) に変更し，発熱から計
14 日で投与を終了した。いずれの症例においても，
術前の尿培養を実施し，結果に応じて予防的抗菌薬
の種類と投与期間を決定して，手術の数日前から予
防的抗菌薬を投与した。症例に応じて直前のカテー
テル交換を実施し，発熱時の治療的抗菌薬の事前決
定，発熱時のグラム染色結果による迅速な抗菌薬決
定を行ったことで，発熱を伴う合併症の予防や発症
した際の後手に回ることのない対応ができた症例と
考えられる。

　 3 － 2 ．開放（開腹）・腹腔鏡（ロボット支援）手術
　　手術の分類は，手術創の汚染度（contamination 
level）に応じた CDCの分類 60) が理解しやすい。す
なわち，尿路や糞路を開放せずに無菌操作で実施する
清潔手術（Class I：clean），尿路を開放する準清潔手
術（Class II：clean-contaminated），消化管を利用す
る汚染手術（Class III：contaminated），すでに感染
がおこっている感染（不潔）手術（Class IV：dirty/
infected）に分類し，感染予防を行う。ロボット支援
手術を含む鏡視下手術においてもこの分類は重要であ
る。清潔手術の代表は副腎摘除，腎摘除術であり，陰
囊内手術も清潔手術に含める。準清潔手術は術野に尿
が漏れる手術であり，前立腺全摘，尿路が開放されう
る腎部分切除，膀胱部分切除，腎尿管全摘，腎移植な
どがその代表である。汚染手術は消化管や胆囊の内容
物が漏出する手術であり，泌尿器科領域では消化管を
利用する尿路変向手術が対象となる 57)。感染（不潔）

表 3　泌尿器科手術における推奨薬

手術分類 手術名 投与期間 抗菌薬の種類

尿路内視鏡手術
（Endoscopic）

TURBT 単回 *または非投与 BLI配合ペニシリン系薬 **
第一・二世代セファロスポリン系薬
アミノグリコシド系薬

TUL，TURP 単回 *
PNL，ECIRS 単回 *または術前から

開放（開腹）手術

清潔手術
（Clean） 単回 * BLI配合ペニシリン系薬 **

第一世代セファロスポリン系薬
尿路開放（準清潔）手術
（Clean-contaminated）

24 時間以内
（術翌日まで）

BLI配合ペニシリン系薬 **
第一・二世代セファロスポリン系薬

消化管利用（汚染）手術
（Contaminated）

24-72 時間以内
（POD 1-3 まで）

セファマイシン系薬
（セフメタゾール）

腹腔鏡・ロボット支援手術 開放手術に準じる 開放（開腹）手術に準じる
* 手術時間が 3時間を超える場合には追加投与を行う
**TAZ/PIPC除く  　　　　　　　　　　　　　　　
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手術は，気腫性腎盂腎炎やフルニエ壊疽といった既に
感染症となっている部位の手術であり，病原細菌の種
類や薬剤感受性を踏まえた対応が必須となる。

　　 3 － 2 － 1 ．現状
　　　開腹手術における周術期感染症は清潔手術で

1.0-6.6％，準清潔手術で 3.2-11.6％，汚染手術で
18.1-33.3％と高い発生率が報告されていたが 61,66-

68)，腹腔鏡（ロボット支援）手術で行う時代となっ
てからは低下している 57)。本邦のガイドラインで
は，腹腔鏡（ロボット支援）手術の予防的抗菌薬の
種類と投与期間は，開放（開腹）に準じて実施すべ
きとしている 57)。予防的抗菌薬の投与期間は以前
より大幅に短縮されているため，腹腔鏡（ロボット
支援）手術であってもさらに短縮させることは難し
くなっている。予防的抗菌薬のターゲットとする病
原微生物も開放手術と腹腔鏡手術で違いはないため，
術式よりも汚染度で投与期間を決定するべきである。
清潔手術と尿路開放（準清潔）手術に対する予防的
抗菌薬は BLI配合ペニシリン系薬，第一・第二世
代セファロスポリン系薬が，投与期間は清潔手術で
術前単回投与，尿路開放手術では 24 時間以内の投
与が推奨されている（表 3)57)。消化管利用（汚染）
手術では第二世代セフェム系（セファマイシン系）
抗菌薬のひとつである CMZ（セフメタゾール）が
推奨されており 57)，外科での消化管利用手術にお
ける使用実績と，ESBL産生大腸菌や嫌気性菌を含
めた腸内細菌目細菌（Enterobacterales）をカバー
していることがその根拠となっている。先の症例 1
で提示した，第二世代セフェム系（オキサセフェム
系）抗菌薬のひとつである FMOXは ESBL産生大
腸菌に感受性を有しているため 64)，代替薬として
使用することが可能である。感染（不潔）手術にお
いては，すでに全身管理や菌種の同定が実施されて
いることが多い疾患に対する手術となる。そのため
すでに感受性のある抗菌薬が投与させており，その
まま周術期の投与薬として使用できることが多い。
このような症例で重要であるのは全身状態と手術の
タイミングであり，病勢によっては全身状態と手術
適応が相反している状態にある。すなわち，保存的
治療に抵抗性で手術が必要な状態では敗血症性
ショックや DICである可能性が高く，手術と全身
管理のどちらを優先させるかの決定が難しい局面で
ある。集中治療医や麻酔科との十分なコミュニケー
ションが重要であり，できるだけ短時間で出血をお
さえた手術を心がける。また，術後の感染症診療と

ともに，体力や精神面に配慮してリハビリやリエゾ
ンの介入を同時に進めていくことが，回復の速度や
程度を向上させ，ADLの維持にも重要となる 69)。

　　 3 － 2 － 2 ．課題
　　　「泌尿器科領域における周術期感染予防ガイドラ

イン 2023」では，総論で 29，各論で 30 の CQが設
定されおり，前版とくらべて多くなっている。その
うち開放（開腹）・腹腔鏡（ロボット支援）手術に
関連する各論の CQは 30 件中 21 件で，新たに設定
された主な項目として，人工異物を使用する手術や
尿道狭窄に対する尿道形成術などが挙げられる。泌
尿器科は新規技術を導入した新たな術式が増加して
いる領域であるが，同ガイドラインは，設定項目の
増加によって現在の保険診療で実施されている手術
/処置の多くをカバーしている。CQに対して提示
された回答は，メタアナリシスよりシステマティッ
クレビューによるものに偏っていることは課題のひ
とつであり，今後の更新が期待されるところである。
開放（開腹）・腹腔鏡（ロボット支援）手術に関す
る課題は，ガイドラインに FRQ（future research 
question）として 5 項目が挙げられている（表 4）
57)。腎移植に関しては 2つの FRQが挙げられてい
る。レシピエント手術は尿路開放手術であるが，免
疫抑制状態にあるという特性から，ガイドラインで
は独立した項目が設定されている。生体腎移植にお
いては予防的抗菌薬の単回投与に関する有効性が本
邦からも報告されており 70,71)，投与期間が短縮さ
れる傾向にある。一方，件数が少なく症例ごとにド
ナーとレシピエントの背景が異なる献腎移植に関し
ては，本邦の文献をもとにした推奨ができないのが
現状である。非常に守備範囲の広い泌尿器科領域に
おいては，今後の術式の増加とともに FRQが増加
することが予想される。現状では周術期感染症に関
する報告が決して十分ではないことは，ガイドライ
ンの正当性の検証や今後の改訂に対して挙げるべき
課題であるといえる。

 4 ．おわりに

　GU infectionと周術期感染症に関して，現状と課題に
ついて概説した。いずれの感染症においても，治療によっ
て臨床的に大きな問題になることはない。また，特に周
術期感染症は適切な対策によって予防することも可能と
なっている。一方，進行している AMRは個々の臨床医
だけでなく，国際的な対策が取られるべき問題となって
いる。対策が取られなければ，2050 年には耐性菌によ
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る感染症の死亡者数が 1,000 万人となり，悪性腫瘍によ
る死亡者数の 820 万人を超えるとの試算も報告されてお
り 18)，決して対岸の火事ではない。今回は触れられな
かった性感染症においても，淋菌やM. genitaliumの薬
剤感受性は本邦でも悪化しており，特にM. genitalium
による尿道炎は治療しても改善せず，一部の専門家の医
療機関に紹介となる症例も少なくない。我々が行うこと
ができる AMR対策は，組織の一員として本文中に挙げ
たアクションプランに積極的に参加し，個人としてもガ
イドラインを参考とした抗菌薬の適正使用を行うことで
ある。それにより，泌尿器科領域の感染症に関するエビ
デンスがさらに蓄積され，AMR対策を含む包括的な感
染症対策が進むことが期待される。
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Abstract：
　This review provides an overview of genitourinary tract and perioperative infections encountered in 
the field of urology.　Genitourinary tract infections include cystitis and pyelonephritis (urinary tract in-
fections), as well as prostatitis and epididymitis (genital infections).　These infections are typically caused 
by ascending bacterial invasion through the urinary tract.　Escherichia coli is the predominant pathogen, 
and antimicrobial resistance (AMR) has become a major global concern.　In particular, fluoroquinolone-
resistant and extended-spectrum β-lactamase (ESBL)-producing E. coli strains have been increasing in 
both uncomplicated and complicated urinary tract infections.　The latest national guideline for genitouri-
nary tract infections in Japan is the JAID/JSC Guide to Infectious Disease Treatment 2023.　According 
to this guideline, antimicrobial therapy in clinical practice has been shifting from fluoroquinolones and 
oral third-generation cephalosporins to penicillins and oral first-generation cephalosporins.　Surgical pro-
cedures in urology include endoscopic surgery of the urinary tract, as well as open, laparoscopic, and ro-
bot-assisted surgeries.　The most common perioperative infections are surgical site infections (SSIs) and 
urinary tract infections.　Clinicians are advised to refer to the Guideline for the Prevention of Periopera-
tive Infections in the Field of Urology 2023, which recommends selecting optimal prophylactic measures 
based on the presence of preoperative bacteriuria and the type of surgical procedure performed.
　Both genitourinary tract and perioperative infections generally have high cure and remission rates 
when appropriate antimicrobial therapy and urinary management are provided.　Current challenges in-
clude the progression of AMR, limited epidemiological data for certain infections, and insufficient aware-
ness and adherence to existing clinical guidelines. 　(Nishinihon J. Urol. 88 : 57-72, 2025)

key words : genitourinary tract infection, urinary tract infection, perioperative infections, antimicrobial 
resistance (AMR), prophylactic antimicrobials

 


