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抄録：
　腎移植後の感染症は，レシピエントの生命と移植腎生着に影響する重要な合併症であり，その予防には
移植手術前から長期の術後管理まで一貫した対策が必要である。移植前にはドナー・レシピエント双方の
感染症スクリーニング，潜在感染の評価，ワクチン接種を行い，移植後は免疫抑制の強度を含む net state 
of immunosuppressionに応じてリスクを再評価する。サイトメガロウイルス（CMV）ではリスク層別化に
基づく予防または先制治療が基本であり，レテルモビルは高リスク腎移植における新たな予防選択肢となっ
た。BKポリオーマウイルス（BKPyV）では定期的な PCR検査と段階的な免疫抑制薬の調整が中心となる。
Pneumocystis jirovecii肺炎（PJP）は ST合剤による予防が有効であり，拒絶反応への治療後や施設内集団
発生時には予防の再導入を検討する。HBV，HCV，HIV，HTLV-1，結核，尿路感染症についても移植前
評価と移植後管理を連続して行うことが重要である。本稿では，わが国の腎移植診療を念頭に，主要感染
症の予防，モニタリングおよび実践的管理を概説する。 （西日泌尿．89 : 1-14, 2026）
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は　じ　め　に

　腎移植は末期腎不全患者の生命予後および quality of 
life（QOL）を改善する最も有効な腎代替療法の一つで
ある。一方，移植後には長期にわたり免疫抑制療法を継
続するため，感染症は拒絶反応，心血管系疾患，悪性腫
瘍と並ぶ重要な合併症である。重症感染症は患者死亡の
直接原因となるだけでなく，感染に伴う急性腎障害，免
疫抑制薬の減量・中止，拒絶反応の誘発を介して移植腎
機能や長期生着にも影響する 1-4)。感染リスクは単に「移
植後何カ月か」で規定されるものではなく，ドナー・レ
シピエントの潜在感染，脱感作導入療法と維持免疫抑制
の強度，拒絶反応に対する治療歴，白血球・リンパ球減
少，糖尿病，低栄養，腎機能障害，尿管ステント等の人
工物の留置，手術合併症などを総合した net state of 
immunosuppressionにより決定される 1,2)。
　したがって，腎移植における感染症対策は「発症後の

治療」だけでは不十分であり，移植前スクリーニング，
ワクチン接種，潜在感染の治療，周術期感染予防，ウイ
ルス量モニタリング，患者教育を連続した一つの戦略と
して構築する必要がある。本稿では，わが国の腎移植診
療を念頭に，術前と術後に分けて感染症予防を概説し，
特に CMV，BKPyV，PJP，結核，アデノウイルス感染
症について診断と対策を詳述する。さらに HBV，HCV，
HIV，HTLV-1 について，移植前診断から移植後管理ま
でを整理する。
　わが国では生体腎移植の割合が高く，術前評価を計画
的に行いやすいという利点がある一方，高齢レシピエン
ト，糖尿病性腎症，長期透析，ABO血液型不適合移植，
既存抗体陽性例など感染に対するハイリスク患者も少な
くない。リツキシマブ，血漿交換，強力な免疫抑制剤に
よる導入を行う症例では，暦上同じ「移植後 1カ月」で
あっても感染感受性は大きく異なる。したがって，感染
症予防は一律のセット処方ではなく，標準プロトコール
を基盤として患者ごとに強度と期間を調整する必要があ
る。また感染症の発症は過剰免疫抑制を示す臨床的サイ
ンでもあり，反復感染を認める患者では個々の感染を治
療するだけでなく，タクロリムス，MMF，ステロイド
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をはじめとする免疫用製剤の各投与量，低γグロブリン
血症，リンパ球数などを再評価する視点が必要である。

 1 ．移植前に行う感染症評価

 1 ）病歴・身体所見と活動性感染の除外
　感染症予防は移植手術前から始まる。移植候補者では，
既往感染症，反復性尿路感染症，肺炎，結核罹患歴・接
触歴，輸血歴，海外居住・渡航歴，性感染症リスク，動
物との接触，職業，食習慣等を可能な限り確認する 3-7)。
歯性感染，副鼻腔炎，活動性皮膚感染，感染性尿路結石，
慢性前立腺炎，感染を伴う閉塞性尿路疾患など，術後免
疫抑制下で増悪し得る感染巣は可能な限り移植前に治療
する。特に生体腎移植では，原因不明の発熱，活動性肺
炎，菌血症，腎盂腎炎などが残存した状態での移植は原
則として延期すべきである 4-7)。
　透析患者ではバスキュラーアクセス感染にも注意する。
腹膜透析患者では腹膜炎の既往と最終感染時期，起因菌，
カテーテル出口部感染の有無を確認する。反復性尿路感
染症例では尿培養履歴を確認し，ESBL産生菌，カルバ
ペネム耐性細菌，緑膿菌など多剤耐性菌の既往があれば
周術期に抗菌薬選択の参考とする 8-11)。無症候性保菌を
すべて除菌することは現実的ではなく，過去の培養結果
を把握し，発症時の empiric therapyに利用できる体制
を整えることが重要である。
 2 ）血清学的・微生物学的スクリーニング
　ドナーとレシピエント双方について CMV，EBV，
HBV，HCV，HIV，HTLV-1，梅毒などを評価する 5-7)。
CMVおよび EBVでは単なる「感染の有無」ではなく，
ドナーとレシピエント間の組み合わせが移植後リスクを
規定するため，移植前の検査結果はその後の予防計画に
直結する。HBVでは HBs抗原だけでなく HBs抗体，
HBc抗体を必ず確認し，既往感染を見逃さないことが
重要である。HCV抗体陽性例では HCV RNA，HIVス
クリーニング陽性・判定不一致例では確認検査と HIV 
RNAを行う。HTLV-1 はわが国，とくに西日本地区，
次いで北海道および東北地方太平洋側で重要とされてお
り，ドナー・レシピエント双方の抗体確認が必要である
12-16)。
　結核については既往歴，接触歴，胸部画像に加え，
interferon-gamma release assay（IGRA）を用いたス
クリーニングを行う。ただし透析患者や高齢者では細胞
性免疫低下により IGRAが陰性・判定不能となること
が あ り， 陰 性 の み で 潜 在 性 結 核 感 染（Latent 
Tuberculosis Infection，LTBI）を否定しない 17-19)。
　また，わが国において感染者に遭遇することは稀では

あるものの，strongyloides stercoralis流行地域での居
住歴や長期滞在歴があれば，好酸球数，抗体検査等を含
めた評価を考慮する 20,21)。
 3 ）ドナー由来感染症の視点
　腎移植ではレシピエント自身の潜在感染だけでなく，
ドナー由来感染（donor-derived infection）を常に考慮
する必要がある 5-7)。生体ドナーでは移植前に十分な時
間をかけて血清学的検査や感染徴候を確認できる一方，
献腎移植では限られた時間内に情報を評価しなければな
らない。発熱，敗血症，原因不明の脳炎・髄膜炎，最近
の海外渡航，輸血，刺青，薬物使用歴など，通常のスク
リーニングだけでは捉えにくい情報も重要である。ド
ナー血液培養が移植後に陽性と判明する場合もあり，移
植施設には結果が判明した時点でレシピエントを再評価
し，必要な抗菌薬投与や追加検査を迅速に開始できる連
絡体制が求められる 6)。
　HBV，HCVなどでは「抗体陽性」という情報だけで
臓器を機械的に適応外とするのではなく，核酸検査，レ
シピエントの免疫状態，予防・治療可能性を踏まえたリ
スク評価が必要である。一方，HTLV-1 陽性ドナーから
陰性レシピエントへの移植は，わが国の経験から
HAM/TSP発症という重大な問題があり，他のウイル
スとは異なる慎重さを要する 13-16)。ドナー由来感染が
疑われた場合は，同一ドナーから他臓器を移植されたレ
シピエントへの情報共有も重要である。

 2 ．移植前ワクチン接種

　ワクチンは腎移植患者における最も重要な一次予防の
一つである 22-24)。移植後は免疫抑制のため抗体応答が
低下し，生ワクチンは原則使用できないため，末期腎不
全の段階から接種歴と抗体価を確認し，可能なものは移
植前に完了する。インフルエンザ，COVID-19，肺炎球
菌，B型肝炎，破傷風，ジフテリア，百日咳，HPV，帯
状疱疹などを年齢・既往歴に応じて検討する。不活化ワ
クチンは一般に移植の少なくとも 2週間前，生ワクチン
は少なくとも 4週間前までに終了することが望ましい
22,23)。
　水痘，麻疹，風疹，ムンプスに対する免疫がなく，移
植まで十分な期間がある場合は移植前に生ワクチンを検
討する。移植後の成人では生ワクチンは原則禁忌である。
一方，組換え帯状疱疹ワクチンは生ワクチンではなく，
腎移植後患者でも免疫原性と安全性が示されており，移
植前接種ができなかった場合は免疫抑制状態が安定した
後に接種を検討できる 24)。
　HBVワクチンは特に重要である。透析導入後や移植
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後は免疫応答が低下するため，保存期 CKDの段階から
接種することが望ましい。接種後には HBs抗体価を確
認し，抗体獲得の不良例では追加接種を検討する。
　移植後のワクチン再開時期は一律ではないが，一般に
強い導入免疫抑制の影響が軽減し維持療法が安定する移
植後 3～ 6 カ月以降を目安とする 22)。ただしインフル
エンザや COVID-19 の流行期には，感染リスクとワク
チン応答低下を比較し，より早期の接種を選択すること
がある。重要なことは，移植後のワクチン効果は健常者
より低い可能性があるため，「接種したから感染しない」
と説明しないことである。ワクチンに加えて，同居家族
への適切な接種，手指衛生，発熱者との接触回避などを
組み合わせる。
　また，生体腎移植では手術日が決まっている利点を活
用し，ワクチン接種計画を逆算できる。移植候補者を外
来で登録した時点でワクチンチェックリストを作成し，
透析施設やかかりつけ医と共有することが望ましい。移
植直前の入院時に初めて接種歴を確認する運用では，生
ワクチン接種の機会を失いやすい。わが国のように高齢
レシピエントが少なくない環境では，肺炎球菌，帯状疱
疹，インフルエンザなどを成人一般の予防としてではな
く，移植後重症化を減らすための術前準備として位置付
けることが重要である。

 3 ．周術期から術後早期の感染予防

　移植後 1カ月以内は，日和見感染より手術関連感染，
尿路感染，創部感染，カテーテル関連感染，肺炎，ドナー
由来感染が中心となる 1,2,6)。周術期抗菌薬は施設のア
ンチバイオグラム，過去の耐性菌培養，薬剤アレルギー
を考慮して選択するが，明らかな感染がなければ漫然と
長期投与すべきではない 8,9)。尿道カテーテル，中心静
脈カテーテルなどは不要となり次第抜去し，尿管ステン
トも尿路合併症とのバランスをみながら適切な時期に抜
去する。
　腎移植後の感染症は，古典的には 0～ 1カ月が手術・
院内感染，1～ 6 カ月が CMV，BKPyV，PJPなどの日
和見感染，6カ月以降が市中感染主体と説明される 1,2)。
しかし現代では抗 CMV薬や ST合剤による予防により
発症時期が後方へ移動している。さらに拒絶反応に対し
てステロイドパルス，抗胸腺細胞グロブリン，リツキシ
マブなどが使用されれば，移植後年数にかかわらず再び
日和見感染の高リスク期に入る。したがって「術後○カ
月」という暦だけでなく，その時点の net state of im-
munosuppressionを毎回評価することが重要である。

 4 ．CMV感染症

 1 ）リスク層別化と診断
　CMVは腎移植後に最も重要なウイルス感染症の一つ
である。発熱，倦怠感，白血球減少，血小板減少などを
呈する CMV syndromeに加え，消化管炎，肝炎，肺炎，
網膜炎などの組織侵襲性疾患を生じる（CMV disease）。
また CMV感染は他の日和見感染や拒絶反応，移植腎機
能障害とも関連する 25-27)。移植前 CMV-IgGから D/R
を分類し，D+/R－を高リスク，R+を中間リスク，D
－ /R －を低リスクとする。D+/R －では primary 
infectionとなるため，ウイルス増殖が急速で重症化し
やすい。
　診断・モニタリングの中心は血漿または全血を用いた
定量核酸増幅検査（QNAT，通常 real-time PCR）であ
る 25)。同一患者では検体種と測定系を可能な限り統一
し，単一値より推移を重視する。CMV DNAemiaはウ
イルス増殖を示すが，DNAemiaのみで CMV disease
とは診断しない。特に消化管 CMVでは血中 DNAが低
値または陰性でも組織病変が存在し得るため，持続する
下痢，腹痛，消化管出血などでは内視鏡・生検を行い，
病理組織および免疫組織化学的検討を行う 25,28)。
 2 ）予防戦略：universal prophylaxis と preemptive 

therapy
　CMV予防には，一定期間抗ウイルス薬を投与する
universal prophylaxisと，CMV DNAを定期的に測定
し一定レベルに達した段階で治療する preemptive 
therapyがある 25-27,29-32)。いずれも有効であるが，高
リスクの D+/R－では universal prophylaxisが選択さ
れることが多い。VGCVは長く標準的予防薬として用
いられ，D+/R－腎移植では 100 日より 200 日予防が
late-onset CMV diseaseを減少させることが示された
30)。一方，VGCV/GCVの骨髄抑制は臨床上大きな問題
であり，白血球減少を理由にMMF減量を余儀なくさ
れると，感染予防と拒絶予防のバランスが崩れることが
ある。
 3 ）レテルモビルによる CMV発症予防
　レテルモビルは CMV terminase complexを阻害し，
VGCV/GCVとは異なる作用機序を有する。D+/R－腎
移植 601 例を対象とした無作為化試験では，移植後 200
日までのレテルモビル予防は VGCVに対して 52 週まで
の CMV disease発症抑制で非劣性を示し，白血球減少・
好中球減少は明らかに少なかった 29)。わが国でも 2024
年に「臓器移植における CMV感染症の発症抑制」の適
応が追加されており，2026 年時点で腎移植後 CMV予
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防の重要な選択肢である 33)。成人では通常 480 mgを 1
日 1 回，シクロスポリン併用時は 240 mgを 1日 1 回投
与し，臓器移植では移植後早期から開始し，患者のリス
クを考慮しながら移植後 200 日までを目安とする。
　レテルモビルの大きな利点は骨髄抑制が少ないことで
あり，高リスク症例に加えて，VGCVで高度白血球減
少を来した症例，MMF維持を優先したい症例などでは
中リスク症例でも投与の臨床的価値は高い。ただし
HSV/VZVに対する活性がないため，必要な症例ではア
シクロビル等の予防を別途考慮する 25,29)。またレテル
モビルは CYP3Aや各種トランスポーターを介した薬物
相互作用を有し，タクロリムスやシクロスポリン，
mTOR阻害薬の血中濃度変動に注意する。レテルモビ
ル投与中に CMV DNAemiaまたは CMV diseaseが確
認された場合は予防薬として漫然と継続せず，治療レジ
メンへ切り替える 33)。
 4 ）CMV diseaseの治療と難治性 CMV
　非重症 CMV diseaseでは経口 VGCV，重症例，生命
を脅かす臓器病変，消化管吸収が不確実な症例では静注
GCVを第一選択とする 25-27)。腎機能に応じて適切に用
量調整し，骨髄抑制を恐れて必要量以下に減量しないこ
とが重要である。治療中は原則週 1-2 回程度 CMV 
DNAを測定し，臨床症状とウイルス量の双方を追跡す
る。適切な抗 CMV療法にもかかわらずウイルス量が低
下しない，あるいは増加する場合は refractory CMVを
考え，長期 VGCV/GCV曝露例では UL97，UL54 など
の耐性変異を検討する 25,34,35)。
　また，初期治療に抵抗性を示す等の難治性 CMVに対
してマリバビルが使用可能となった。SOLSTICE試験
では，造血幹細胞または固形臓器移植後の refractory/
resistant CMVに対し，マリバビルは従来治療より 8週
時の CMV viremia clearanceを改善した 34)。わが国で
は 2024 年にリブテンシティとして「臓器移植（造血幹
細胞移植を含む）における既存の抗 CMV療法に難治性
の CMV感染症」に承認され，通常 400 mgを 1日 2 回
経口投与する 36)。VGCV/GCVの活性化に必要な UL97
を阻害するため VGCV/GCVとの併用は禁忌である。ま
たタクロリムス，シクロスポリン，エベロリムス，シロ
リムスの血中濃度を上昇させ得るため，開始時・中止時
には頻回の TDMが必要である。CMV網膜炎や中枢神
経系感染では十分な有効性が検討されておらず，臓器移
行性も含めて薬剤選択を慎重に行う。
 5 ）CMVモニタリングを実装する際の注意点
　preemptive strategyでは，結果が陽性となった際に
遅滞なく治療へ移行できることが重要である 25)。高リ

スク期には原則週 1～ 2回程度の監視が必要となること
が多く，検査間隔が長ければ高リスク例では次回測定ま
でにウイルス量が急増し得る。治療開始閾値は測定法，
検体，リスク層により異なり，国際コンセンサスも単一
の普遍的カットオフ値を設定していない。したがって各
施設は自施設の測定系に基づく介入基準を定め，高リス
ク例では低いウイルス量でも上昇速度を重視する。
　予防投与終了後には post-prophylaxis delayed-onset 
CMVにも注意する。特に D+/R－の高リスク例，ATG
使用例，拒絶治療後では，予防投与終了後の数週間から
数カ月の間 CMV DNAをモニタリングする必要がある。
CMV感染時に白血球減少を認めた場合，原因は CMV
そのもの，VGCV/GCV，MMF，ST合剤など複数あり
得る。安易にMMFのみを減量・中止するのではなく，
感染重症度，好中球数，拒絶リスクを総合して薬剤を調
節する。CMV管理は抗ウイルス薬単独の問題ではなく，
免疫抑制薬とのバランス調整が必要である。

 5 ．BKポリオーマウイルス感染症

　BKPyVは成人の多くに潜伏感染しており，腎移植後
の強い免疫抑制下で再活性化する。持続する BKPyV 
DNAemiaは BK polyomavirus-associated nephropathy
（BKPyVAN）へ進展し，移植腎機能低下から移植腎廃
絶に至ることがある 37-42)。BKPyVでは確立した抗ウイ
ルス薬がないため，定期的スクリーニングで早期に
DNAemiaを検出し，免疫抑制を段階的に調整すること
が治療の中心である。
　2024 年の第 2 次国際コンセンサスでは，腎移植後 9
カ月までは毎月，その後 2 年までは 3 カ月ごとの血漿
BKPyV DNA測定が推奨されている 37)。わが国の外来
診療でのモニタリングとしては，これまで尿細胞診によ
る decoy cellの有無のみが保険適応検査であったが，あ
らたに BKPyV DNA測定が保険収載され移植後の定期
採血に組み込みやすくなった。血漿 BKPyV DNAが
1,000 copies/mL を超えて持続する場合，または
10,000 copies/mLを超える場合には免疫抑制減量を検
討する 37)。測定系間差があるため，同一施設・同一検
査法での推移をみる。なお，尿中 decoy cellや尿中 BK 
DNAは感度が高いが，陽性のみで BKPyVANとは診
断できない。
　移植腎機能低下，蛋白尿，新規 DSAなどを伴う場合
は移植腎生検を考慮する。組織学的所見と SV40 large 
T antigen免疫染色が診断に用いられ，Banff working 
group分類は重症度評価に有用である 39)。治療はMMF
など代謝拮抗薬の減量・中止，CNI減量などを段階的
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に行う。過度の減量は拒絶反応や de novo DSAを誘発
し得るため，クレアチニン，BK DNA，DSAを並行し
て評価する。レフルノミド，シドフォビル，ニューキノ
ロン，IVIG等は使用されてきたが，routineに推奨でき
る十分な根拠はなく，2024 年コンセンサスでも免疫抑
制剤の減量が治療の基本とされている 37)。
　実際の免疫抑制剤の減量は，施設内であらかじめ順序
を決めておくと安全である。例えば，まずMMFを一
定割合減量し，BKPyV DNAが持続・上昇する場合に
さらに減量または中止し，その後タクロリムス目標トラ
フ値を段階的に低下させる方法が用いられる 37,38)。逆
に CNIから先に減量する戦略もあり，特定の一法が絶
対的に優れるわけではない。重要なのは，介入後 2～ 4
週程度の間隔でウイルス量を再評価し，減少傾向が得ら
れているかを確認することである。
　BKPyV DNAemiaが消失した後の免疫抑制剤の再増
量も慎重に行う。ウイルス消失を確認せず元の強度へ戻
せば再燃する可能性がある一方，長期間過度に抑制を弱
めれば拒絶反応や DSA 形成のリスクが高まる。
BKPyVANと T cell-mediated rejectionが組織学的に
鑑別困難な場面もあり，血漿 BK DNA，SV40 染色，組
織所見，DSA，治療経過を総合する。特に「クレアチ
ニン上昇＝拒絶反応」としてステロイドパルスを先行す
ると BKPyV増殖を悪化させ得るため，腎機能の悪化時
に血漿 BK DNAを確認する習慣が重要である。

 6 ．Pneumocystis jirovecii肺炎

　PJPは腎移植患者に発症すると急速な呼吸不全を来し
得る重篤な感染症である 43-47)。予防の第一選択は
trimethoprim-sulfamethoxazole（TMP-SMX，ST合剤）
であり，ASTガイドラインでは少なくとも移植後 6～
12 カ月の予防が推奨されている 43)。ST合剤には PJP
だけでなく Nocardia，Toxoplasma，一部の尿路感染症
を抑制する利点もある。一方，高 K血症，血清クレア
チニン上昇，白血球減少，薬疹などを認めるため，腎機
能・K・血算を監視する。
　ST合剤が使用できない場合にはアトバコン，ダプソ
ン（本邦では予防薬として保険適応外），吸入ペンタミ
ジン等を用いる。ダプソンでは G6PD欠損による溶血
を考慮する。拒絶反応に対する高用量ステロイド，抗胸
腺細胞グロブリン，リツキシマブなどを投与した場合は，
定期予防終了後であっても PJP予防の再開も検討する。
　日本の腎移植診療では，PJPの「集団発生」を意識す
る必要がある。国内でも外来患者を中心としたクラス
ターが複数報告され，移植後数年を経過した患者にも発

症している 46-47)。P. jiroveciiの人から人への伝播が示
唆されるため，同一移植外来で症例が発生した場合には，
未予防患者への一時的あるいは長期的な予防再導入，待
合環境や受診動線への配慮を検討する。施設によっては
流行経験を背景に長期 ST合剤予防を採用しているが，
全例終生予防を標準とする十分なエビデンスはなく，地
域・施設内疫学と副作用リスクを踏まえて決定すべきで
ある。
　PJPを疑う所見は発熱，乾性咳嗽，呼吸困難，低酸素
血症，CT上の両側びまん性すりガラス影である。血清
β-D-glucanは補助診断に有用だが特異的ではない。誘
発喀痰または気管支肺胞洗浄液の P. jirovecii PCRは感
度が高く，顕微鏡・免疫染色と臨床像を併せて診断する
43,44)。治療第一選択は治療量 ST合剤である。高度低酸
素血症では副腎皮質ステロイド併用を検討するが，非
HIV患者では HIV関連 PJPほどエビデンスは確立して
いない。

 7 ．結　　　　　核

　腎移植患者では結核発症リスクが一般集団より高く，
多くは LTBIの再活性化による 17-19)。日本では高齢移
植候補者に結核曝露歴を有する患者が少なくないため，
移植前評価の意義は大きい。病歴，家族・職場での接触
歴，胸部画像，IGRAを組み合わせ，陳旧性結核を疑う
画像所見や症状があれば喀痰抗酸菌塗抹，培養，核酸増
幅検査を追加して活動性結核を除外する。IGRA陰性で
も免疫不全者では偽陰性があり得るため，疫学歴と画像
を軽視しない 17)。
　LTBIと判断した症例では，可能であれば移植前に治
療を開始・完了することが望ましい。活動性結核があれ
ば予定移植は延期し，十分な治療と感染性消失を確認す
る。移植後結核は肺外・播種性が多く，典型的胸部画像
を欠くことがある。原因不明の発熱，体重減少，リンパ
節腫大，肝脾病変，骨病変などでは結核を鑑別に入れる。
　治療上最大の問題の一つがリファンピシンと免疫抑制
薬の相互作用である。リファンピシンは CYP3A4/P-gp
を強く誘導し，タクロリムス，シクロスポリン，mTOR
阻害薬の濃度を著しく低下させ，拒絶反応を誘発し得る
17)。使用する場合は頻回の TDMと大幅な免疫抑制薬の
用量調整を要する。状況によってリファブチンを検討す
るが，結核専門医・感染症医と移植医が共同管理するこ
とが望ましい。

 8 ．アデノウイルス感染症

　アデノウイルスは成人腎移植では CMVや BKPyVほ
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ど頻度は高くないが，出血性膀胱炎，尿細管間質性腎炎，
肺炎，腸炎，肝炎，播種性感染を来し得る 48,49)。腎移
植患者では発熱，肉眼的血尿，排尿症状，移植腎機能障
害を呈し，急性拒絶反応や BKPyVANとの鑑別が問題
となる。
　診断には尿・血液のアデノウイルス PCRを用い，臓
器障害が疑われる場合は組織診断を検討する。成人の無
症候腎移植患者に routineのアデノウイルス PCRスク
リーニングを行うことは推奨されない 48)。治療の第一
歩は可能な範囲での免疫抑制剤の減量である。重症・進
行性・播種性感染ではシドフォビルが使用されることが
あるが，腎毒性が強く腎移植患者では特に慎重な投与が
必要である。補液やプロベネシド併用等で腎障害軽減を
図るが，確立した標準治療は限定的であり，ウイルス量
と臓器障害の推移をみながら個別に判断する 48,49)。

 9 ．HSV，VZV，EBV

　HSVは口唇・口腔・性器病変だけでなく，食道炎，
肺炎，肝炎，脳炎など重篤な病態を来し得る 50)。
VGCV/GCV投与中は一定の抗 HSV/VZV効果が得られ
るが，レテルモビルにはその効果がない。したがって
CMV予防を VGCVからレテルモビルへ変更した場合，
HSV既感染者ではアシクロビル等の併用を検討する
25,33)。
　VZV再活性化による帯状疱疹は移植後に増加し，播
種性となることもある 51)。可能なら移植前に組換え帯
状疱疹ワクチンを接種し，移植後も免疫抑制が安定すれ
ば接種を検討する 24,52)。EBVでは D+/R－，特に小児
が PTLD高リスクであり，移植後 EBV DNAモニタリ
ングを行う施設が多い 53,54)。ただし普遍的な介入閾値
は確立しておらず，急速・持続的な DNA上昇時には免
疫抑制剤の減量を検討し，リンパ節腫大，発熱，消化管
病変，移植腎腫大などがあれば組織診断を優先する。

10．HBV感染

　 1 ）術前診断
　HBVスクリーニングでは HBs抗原，HBs抗体，HBc
抗体の 3項目を基本とする 55-57)。HBs抗原陽性例では
HBV DNA，HBe抗原・抗体，AST/ALT，肝線維化，
肝硬変，肝細胞癌の有無を評価する。HBs抗原陰性・
HBc抗体陽性は既感染であり，血清 HBV DNA陰性で
も肝細胞内に cccDNAが残存し，強力な免疫抑制によ
り再活性化し得る。したがって「HBs抗原陰性」「HBV 
DNA陰性」だけで HBV既感染を否定してはならない。
　2026 年 6 月に改訂された日本肝臓学会 B型肝炎治療

ガイドライン第 5版 56)でも，免疫抑制療法に伴う HBV
再活性化対策が重要項目として更新されている。腎移植
では長期免疫抑制が前提となるため，HBc抗体陽性者
を術前に把握しておくことが極めて重要である。HBs
抗原，HBs抗体，HBc抗体がすべて陰性の場合は未感染・
未免疫であり，可能な限り移植前に HBVワクチン接種
を行う。
　 2 ）術後管理
　HBs抗原陽性レシピエントでは免疫抑制下での HBV
増殖を防ぐため，高い耐性障壁を有する核酸アナログに
よる治療を原則とする 55-57)。エンテカビルまたはテノ
ホビル系薬剤が中心となるが，腎移植患者では腎機能・
骨代謝・耐性を踏まえて選択する。HBV DNA，ALT，
HBs抗原を定期的に評価し，肝硬変や高リスク例では
肝細胞癌サーベイランスを継続する。
　HBs抗原陰性・HBc抗体陽性例では，すべてに恒常
的核酸アナログを投与するとは限らないが，HBs抗原，
HBV DNA，肝機能の定期監視が必要である。リツキシ
マブなど B細胞除去療法，強力な拒絶反応治療，長期
高用量ステロイドなどを行う場合には再活性化リスクが
高まり，予防投与を含む積極的対応を肝臓専門医と検討
する 56,57)。移植後の肝機能異常を「薬剤性」「脂肪肝」
と安易に判断せず，HBV既感染例では再活性化を必ず
除外する姿勢が必要である。

11．HCV感染

　移植候補者では HCV抗体を測定し，陽性例では
HCV RNAを定量して現在の感染を確認する 50,53)。免
疫不全や最近の感染が疑われる場合には抗体陰性でも
HCV RNA 測定を考慮する。direct-acting antivirals
（DAA）の登場により，透析患者・腎移植患者でも高率
に sustained virologic response（SVR）が得られるよう
になった 58-62)。
　わが国では日本肝臓学会 C型肝炎治療ガイドライン
第 8.4 版 59)（2025 年 4 月）において，腎機能障害・透
析例を含む治療体系が整理されている。HCV RNA陽性
患者では原則として DAA治療を行う。生体腎移植では
移植前治療を完了し SVRを確認してから移植すること
が多いが，献腎待機期間，肝線維化，使用可能な DAA，
ドナー条件を考慮して移植後治療を選択することもある。
　海外では HCV陽性ドナーから HCV陰性レシピエン
トへの移植後，早期 DAA治療によって良好な成績が報
告されている60-62)。わが国での適用は制度・ドナー評価・
薬剤アクセスを含め慎重な検討を要する。移植後に
DAAを用いる場合はタクロリムス，シクロスポリン等
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との薬物相互作用を確認し，治療開始前後に CNI濃度
をモニタリングする。また SVR後も進行肝線維化を有
する患者では肝癌サーベイランスを継続する。

12．HIV感染

　HIV感染は適切な ARTにより制御されていれば腎移
植の絶対的禁忌ではない 63,64)。術前スクリーニングは
第 4世代 HIV-1/2 抗原抗体検査を基本とし，陽性・判
定不一致例では確認検査と HIV RNAを行う。既知の
HIV感染者では，ARTにより HIV RNAが十分抑制さ
れ，免疫学的に安定し，治療困難な活動性日和見感染や
悪性腫瘍がないことが前提となる。一般に CD4 陽性 T
細胞数 200/μL以上が腎移植の一つの目安として用い
られる。
　移植後も ARTを継続し，HIV RNAと CD4 数を定期
的に評価する。最大の問題は免疫抑制薬との薬物相互作
用である 63,65,66)。リトナビルやコビシスタットで boost
された protease inhibitorは CYP3A4 を強く阻害し，タ
クロリムスやmTOR阻害薬の濃度を著しく上昇させる。
可能であれば相互作用の少ない非 boost型 integrase 
strand transfer inhibitorを中心とした ARTが管理しや
すい。ART変更時には CNI濃度が急変する可能性があ
るため，HIV診療医，移植医，薬剤師による共同管理
が必須である。

13．HTLV︲1 感染

　HTLV-1 endemic areaを有する日本では，腎移植に
おける HTLV-1 は国際的にも特徴的な問題である。術
前にはドナー・レシピエント双方の抗 HTLV-1 抗体を
測定し，スクリーニング陽性時は確認検査を行う。判定
保留例では HTLV-1 proviral DNAが診断に有用なこと
がある 12)。
　特に問題となるのが HTLV-1 陽性ドナーから陰性レ
シピエント（D+/R－）への移植である。日本の全国調
査では，この組み合わせでドナー由来感染後に HAM/
TSPが高率に発症し得ることが示され，移植後比較的
短期間で歩行障害，痙性対麻痺，排尿障害を来す症例が
報告されている 13-16)。したがって代替ドナーが存在す
る場合は D+/R－移植を回避することが基本である。
　一方，すでに HTLV-1 陽性のレシピエントについて
は，キャリアであることのみで一律に腎移植不適応とす
る根拠は十分ではない 12,15)。ただし免疫抑制がATLや
HAM/TSP発症に与える影響には不明点が多く，血算，
異常リンパ球，LDH，Ca，皮膚病変，リンパ節腫大を
確認し，下肢痙性，歩行障害，感覚障害，膀胱直腸障害

などを長期的に評価する。必要に応じ proviral loadを
測定し，血液内科・神経内科と連携する。

14．尿路感染症と無症候性細菌尿

　尿路感染症（UTI）は腎移植後に最も頻度の高い細菌
感染症の一つであり，女性，糖尿病，尿路異常，尿道カ
テーテル・尿管ステント，反復性 UTI既往などがリス
クとなる 10,67)。移植腎は除神経されているため，腎盂
腎炎でも典型的側腹部痛を欠き，発熱，倦怠感，移植腎
機能低下のみで発症することがある。症候性 UTIでは
尿培養を採取し，敗血症を伴えば血液培養も行ったうえ
で早期治療を開始する。過去の ESBL等の培養歴を
empiric therapy に 反 映 し， 感 受 性 判 明 後 は de-
escalationする 10,11)。
　無症候性細菌尿を長期安定期の腎移植患者で一律に治
療しても，症候性 UTIや腎盂腎炎を減少させないこと
が無作為化試験で示されている 68,69)。したがって少な
くとも移植後 2カ月以降の無症候性細菌尿をルーチンに
治療することは推奨されない。一方，移植後極早期，尿
管ステント留置中，泌尿器科的操作前などはエビデンス
が限定的であり，個別に判断する。

15．その他の感染症と生活指導

　侵襲性真菌感染症は腎単独移植では肺・肝・小腸移植
に比べ頻度が低く，全例への routineの全身性抗真菌薬
予防は一般に行わない 70-73)。ただし長期 ICU管理，再
手術，広域抗菌薬投与，中心静脈カテーテル，好中球減
少，強力な拒絶治療などを有する患者では Candida，
Aspergillusを念頭に置く。原因不明の肝障害では HEV
も鑑別し，免疫抑制患者では慢性化するため必要時
HEV RNAを測定する 74,75)。遭遇することは稀ではあ
るものの，海外居住歴・渡航歴がある患者では
Strongyloidesを見逃さず，移植後 hyperinfectionを防
ぐため移植前治療を優先する 20,21)。
　インフルエンザ，COVID-19，RSVなどの市中呼吸
器感染症は長期移植患者でも重要である 76)。流行期に
はワクチン接種，手指衛生，換気，感染者との濃厚接触
回避を指導する。発熱だけでなく，咳，呼吸困難，下痢，
排尿症状，帯状疱疹様皮疹，原因不明の倦怠感があれば
早期に移植施設へ連絡するよう教育する。下痢では
CMV，C. difficile，ノロウイルスなどに加えMMF関連
腸炎を鑑別し，脱水によるタクロリムス濃度上昇にも注
意する 77,78)。
　食事については，生肉・加熱不十分な肉，衛生状態の
不確かな食品を避け，調理器具の交差汚染を防ぐ。土壌
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作業や園芸では手袋を使用し，その後の手洗いを徹底す
る。ペットを一律に禁止する必要はないが，糞便処理，
爬虫類，病気の動物との接触には注意する。海外渡航前
には渡航先の感染症と必要なワクチンを確認し，生ワク
チンが必要な地域への渡航は移植感染症の専門家と相談
する。
　移植後の感染症外来では，抗微生物薬と免疫抑制薬の
薬物相互作用を見落とさないことも感染予防の一部であ
る。マクロライド系薬，アゾール系抗真菌薬は CNIや
mTOR阻害薬の濃度を上昇させ，リファマイシン系薬
は逆に著しく低下させる。下痢や脱水もタクロリムス濃
度を変動させるため，感染症を治療した結果として薬剤
性腎障害や拒絶反応を起こさないよう，TDMの頻度を
増やす。腎移植患者に新たな抗菌薬・抗真菌薬・抗ウイ
ルス薬を開始する際には「タクロリムス濃度へ影響しな
いか」を必ず確認する運用が安全である 65)。
　さらに，発熱時の診断では免疫抑制患者特有の「炎症
反応が乏しい」可能性を考慮する。高熱や著明な白血球
増多がなくても重症感染を否定できず，血圧，呼吸数，
SpO2，意識状態，移植腎機能など臓器障害を重視する。
重症感染では培養採取後の適切な empiric therapyを遅
らせない一方，感染源が同定された後はスペクトラムを
狭め，治療期間を必要以上に延長しない。長期移植患者
であっても，直近に拒絶治療や入院，抗菌薬曝露があれ
ば，通常の市中感染とは異なる耐性菌リスクを有する。

16．わが国の腎移植診療における
実践的感染予防プログラム

　実臨床では感染症ごとに個別のガイドラインを確認す
るだけでなく，移植前から外来長期管理まで一貫した施
設プロトコールを作ることが有用である。登録・生体ド
ナー評価の段階でスクリーニングを完了すべきもの，ワ
クチン接種を前倒しすべきものを示す（Table 1）。特に
HBV，VZV，麻疹，風疹，帯状疱疹は「移植直前に確
認して間に合わない」という事態を避けるため，保存期
CKDや透析導入時から腎臓内科と移植施設が連携する
ことが望ましい。
　次に，移植後の感染症リスクを一覧化する。前述のよ
うに手術後経過期間のみで評価できるものではないが，
主な感染症の好発時期を示す（Table 2）。CMV D/R，
EBV D/R，HBV 既 往，HCV/HIV/HTLV-1，LTBI，
多剤耐性菌歴，尿路異常をカルテ上で明示し，退院後の
検査予定と予防薬終了予定日をあらかじめ設定する。
CMV D+/R－では VGCVとレテルモビルのどちらを選
択するかを，白血球数，腎機能，併用免疫抑制薬，費用，
通院環境などから判断する。レテルモビルを用いる場合
は，HSV/VZV予防の必要性の確認と免疫抑制薬の
TDM測定を忘れずに実施する 25,29,33)。
　また，外来では PCR結果を「誰が確認し，どの値で
介入するか」までプロトコール化する。BKPyVは症状
が出るまで待つ疾患ではなく，DNAemiaの段階で免疫

Table 1　Major pretransplant infection screening in kidney transplantation

Item Main assessment Action according to result

CMV CMV-IgG in donor and recipient D+/R－ : highest risk ; plan posttransplant prophy-
laxis or preemptive strategy

EBV EBV-VCA IgG in donor and recipient D+/R－ : high PTLD risk ; consider posttransplant 
EBV DNA monitoring

HBV HBsAg, anti-HBs, anti-HBc ; HBV DNA when indi-
cated

HBsAg positive : antiviral therapy ; prior infection: 
prevent/monitor reactivation

HCV Anti-HCV ; HCV RNA if positive HCV RNA positive : plan DAA therapy

HIV HIV-1/2 Ag/Ab ; confirmatory test ; HIV RNA 
when indicated Assess viral suppression, ART, and CD4 count

HTLV-1 Anti-HTLV-1 ; confirmatory test ; proviral DNA 
when indicated

D+/R－ : carefully assess transmission and HAM/
TSP risk

Tuberculosis History, chest radiography/CT, IGRA Treat LTBI preferably before transplantation ; de-
fer transplant for active disease

Syphilis RPR and treponemal antibody Treat active infection before transplantation

Urinary tract infection Urinalysis and urine culture in selected patients Treat symptomatic infection ; document prior mul-
tidrug-resistant organisms

Strongyloides Epidemiologic history, eosinophils, serology Consider pretransplant treatment in high-risk pa-
tients
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抑制を調節する疾患である。CMV も preemptive 
strategyを採用するなら，測定頻度と治療開始の閾値が
曖昧では成立しない。施設内で同一検査法を用い，前回
値からの変化を確認する 25,37)。
　拒絶反応治療を感染症リスクの「リセット」と考える。
ステロイドパルス，ATG，リツキシマブなどの後には
CMV，PJP，HBV再活性化等のリスクを再評価し，必
要に応じ予防薬を再開する（Table 3）。拒絶治療オー
ダーセットに「PJP予防」「CMVモニタリング」「HBV
既往確認」を組み込む方法は，見落としを減らすうえで
有用かもしれない。
　最後に，感染症発症時には抗菌薬・抗ウイルス薬を追
加するだけでなく，免疫抑制状態を同時に評価する。重
症敗血症，CMV disease，BKPyVAN，播種性アデノウ
イルスなどでは免疫抑制剤の減量を要する場合がある一
方，過度の減量は拒絶反応につながる。感染症治療と拒
絶予防は相反するものではなく，患者生命を優先しつつ，

ウイルス量，腎機能，DSA，拒絶反応歴を総合して個
別化することが腎移植医に求められる。
　感染症予防策を実際に機能させるためには，患者ごと
の感染リスクを診療録上で可視化することも有用である。
退院時サマリーに CMV D/R，EBV D/R，HBV既往感
染，BKPyVモニタリング予定，PJP予防終了予定，ワ
クチン未完了項目を明記し，外来担当医が変わっても同
じ方針を継続できるようにする。とくに移植後数年を経
過すると予防薬終了の理由や既往感染情報が埋没しやす
く，他院入院時に免疫抑制患者としての注意点が十分伝
わらないことがある。感染症予防は薬剤選択だけでなく，
情報を長期に保持し共有するシステム作りまで含めて考
えるべきである。
　加えて，患者教育では「何度以上の発熱で連絡するか」
「夜間・休日の連絡先」「市販薬や他院処方薬を開始する
際の注意」を具体的に伝える。免疫抑制患者では感染症
の初期症状が軽微でも短時間で重症化することがあり，

Table 2　Timing of major infections after kidney transplantation and practical management

Period Major infections/problems Practical focus

0-1 month Surgical-site infection, UTI, pneumonia, catheter infec-
tion, donor-derived infection, C. difficile

Surgical/urinary/catheter management ; culture-
guided therapy ; avoid unnecessary broad-spectrum 
antibiotics

1-3 months CMV, BKPyV, PJP, HSV/VZV, fungal infection CMV/BK viral-load monitoring ; CMV prophylaxis or 
preemptive therapy ; continue TMP-SMX

3-6 months CMV, BKPyV, PJP, tuberculosis, EBV/PTLD Watch for late-onset infection after prophylaxis ; con-
tinue risk-based viral monitoring

6-12 months Community respiratory infection, zoster, UTI, delayed 
CMV/PJP

Vaccination and education ; reassess opportunistic-
infection prophylaxis after rejection therapy

>1 year Community infection, recurrent UTI, tuberculosis, zos-
ter, PJP clusters, chronic viral infection

Individualize according to immunosuppression and ex-
posure ; reconsider PJP prophylaxis during outbreaks

Table 3　Practical monitoring and prevention of CMV, BKPyV, and PJP

Infection High-risk settings Monitoring Prevention/
preemptive intervention

Basic response to disease/
positivity

CMV
D+/R － , intense induc-
tion, rejection therapy, 
lymphopenia

CMV QNAT/PCR ; regular 
testing during high-risk pe-
riods for preemptive strat-
egy

VGCV or letermovir prophy-
laxis, or strict preemptive 
therapy

VGCV/GCV for CMV disease ; 
resistance testing and mari-
bavir for refractory/resistant 
cases when appropriate

BKPyV
High immunosuppression, 
tacrolimus/MMF, older 
age, rejection therapy

Plasma BKPyV PCR month-
ly through month 9, then 
every 3 months through 
year 2

No established drug prophy-
laxis ; early detection by 
scheduled PCR

Stepwise reduction of immu-
nosuppression for persistent 
>1,000 copies/mL or >10,000 
copies/mL ; consider biopsy if 
graft dysfunction

PJP
No prophylaxis, rejection 
therapy, lymphopenia, 
institutional exposure

No routine PCR screening ; 
CT, β-D-glucan, and res-
piratory PCR when sympto-
matic

TMP-SMX for 6‒12 months ; 
restart after intensified rejec-
tion therapy ; extend/reintro-
duce during outbreaks

Therapeutic-dose TMP-SMX ; 
consider adjunctive corticos-
teroids individually in severe 
hypoxemia
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受診の遅れを回避することが重要である。他院で抗菌薬
を処方された場合には，起因菌検索が行われないまま症
状のみ軽快し，その後再燃することもあるため，可能で
あれば投与前に尿・血液・喀痰等の適切な培養を採取す
る。患者自身が免疫抑制剤名と移植施設の連絡先を携帯
し，救急受診時に腎移植患者であることを速やかに伝え
られるようにすることも，長期的な感染症安全管理の一
部である。

お　わ　り　に

　腎移植患者の感染症予防で最も重要なのは，感染症を
発症してから対応するのではなく，発症し得る感染症を
移植前から予測し，一次予防，スクリーニング，先制治
療，早期診断を組み合わせることである。移植前にはド
ナー・レシピエント双方の感染症評価とワクチン接種を
行 い， 活 動 性 感 染 を 治 療 し，HBV，HCV，HIV，
HTLV-1，結核などの潜在的リスクを明確にする。移植
後には移植後日数だけでなく，免疫抑制の強度，拒絶治
療，血球減少，併存疾患を含めた net state of immuno-
suppressionを継続的に評価する 1,2)。
　CMV領域では，VGCV/GCVに加えてレテルモビル
による発症予防がわが国でも可能となり，骨髄抑制を回
避しつつ予防を行える選択肢が広がった。さらに既存治
療に難治性の CMVにはマリバビルが使用可能となり，
CMV管理は大きく変化している 29,33,34,36)。一方，
BKPyVでは確立した抗ウイルス薬がなく，定期 PCR
と免疫抑制調節が依然として中心である 37)。ただし
BKPyV DNA測定が保険収載されたことは朗報であり，
十分なモニタリングの実施が期待される。PJPは ST合
剤によって予防可能であるが，日本では移植外来におけ
るクラスターが問題となるため，施設内疫学を考慮した
柔軟な予防期間設定が重要である 43,46,47)。
　感染症予防は移植外科医・腎臓内科医だけで完結する
ものではない。感染症医，肝臓内科医，HIV診療医，
血液内科医，神経内科医，呼吸器内科医，薬剤師，臨床
検査部門，感染制御部門等の多職種が連携し，患者自身
が感染予防に参加できるよう教育することが，患者生命
と移植腎を守るうえで不可欠である。
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Abstract：
　Infectious complications remain a major cause of morbidity, graft dysfunction, and death after kidney 
transplantation.　Prevention should therefore begin before transplantation and continue throughout long-
term follow-up.　Pretransplant assessment includes screening of both donors and recipients, treatment of 
active or latent infections, and completion of indicated vaccinations.　After transplantation, infection risk 
should be reassessed according to the net state of immunosuppression rather than postoperative time 
alone.　Cytomegalovirus prevention is based on donor/recipient serostatus and either antiviral prophy-
laxis or preemptive therapy ; letermovir has become an important option for high-risk kidney transplant 
recipients because of its limited myelotoxicity.　For BK polyomavirus, periodic plasma viral-load moni-
toring and stepwise reduction of immunosuppression remain the cornerstone of management.   Pneumo-
cystis jirovecii pneumonia is effectively prevented with trimethoprim-sulfamethoxazole, with renewed 
prophylaxis considered after intensified rejection therapy or during institutional outbreaks.　Prevention 
and surveillance are also essential for hepatitis B and C viruses, HIV, HTLV-1, tuberculosis, and urinary 
tract infections.　This review summarizes a practical, Japan-oriented approach to infection prevention 
and monitoring in kidney transplant recipients. 　(Nishinihon J. Urol. 89 : 1-14, 2026)

key words : kidney transplantation, infection, cytomegalovirus, BK polyomavirus, Pneumocystis jirovecii 
pneumonia

 


