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2011 年 6 月頃から子どもを中心に大流行したマイコプラズマ肺炎が 2012 年秋からようやく下

火になってきました。この流行にはマクロライド耐性肺炎マイコプラズマ感染症が数多く含まれ

ていました。一部報告でマクロライド耐性率は 2000 年より毎年増加し、2011 年には約 90％に達

したという報告もあり、治療薬の選択に苦慮するケースが増えました。そこで、日本小児科学会

予防接種感染症対策委員会と日本小児感染症学会・日本小児呼吸器学会の小児呼吸器感染症診療

ガイドライン作成委員会が共同で「小児マイコプラズマ肺炎の診断と治療に関する考え方」を公

表しました。今回の放送では、この提言に沿いながらマクロライド耐性肺炎マイコプラズマ感染

症の疫学、診断、治療について解説したいと思

います。 
マクロライド耐性肺炎マイコプラズマは、最

近では2000年に成田らによって北海道で最初

に報告されました。マクロライド耐性肺炎マイ

コプラズマは、以前から少数例でありますが報

告されていましたが、今回のように大流行の中

で数多く報告されたことはありません。このよ

うなマクロライド耐性肺炎マイコプラズマは、

日本だけではなくて中国や韓国など東アジア、

さらにはヨーロッパ、米国でも報告され世界中

に広がっています。マイコプラズマ肺炎は、

1988 年までは 4 年周期にオリンピックイヤー

に流行していましたが、その後は大きな流行は

ありませんでした。大きな流行がなく感受性者

が増えたせいか2010年頃より世界中で大流行

しました。日本では 2000 年から徐々に報告数

が増加し、先ほどお話ししたように 2011 年か

ら大流行しました。この 2000 年からの報告数

の増加にはマクロライド耐性肺炎マイコプラ

ズマが関与していました。われわれが意識しな

いうちにマクロライド耐性肺炎マイコプラズ

マが感染症が増加していたことになります。第

一選択薬のマクロライド系抗菌薬の効果がな

いため、どんどん感染症が増えていたと考えら

れます。 
さて今回の推奨について順を追ってお話ししたいと思います。急性期の診断については、感度



と特異度が優れた LAMP 法を推奨しています。LAMP 法は、保険収載されています。急性期の

血清抗体価陽性所見のみでは、肺炎マイコプラズマ感染症の診断が困難な場合も多いです。マイ

コプラズマ特異的 IgM 抗体を検出するイムノカードは、偽陽性と偽陰性が多いため、あまりお勧

めできません。PA 法は、急性期と回復期のペア-血清で判断すると診断価値は高いのですが、単

一血清では診断価値が低く特に病初期の急性期診断には適していません。病初期の血清診断は、

あくまで参考に留めることをお勧めします。 
マクロライド耐性率は、時期や地域により大きく異なっていることが分かってきました。また、

前医でマクロライド系抗菌薬が投与され症状改善が認められない場合のマクロライド耐性率は

90％程度ですが、前医でマクロライド系抗菌薬が投与されていない場合は 30％程度であることが

分かってきました。このように前医でのマクロライド系抗菌薬の投与の有無がマクロライド感性

か耐性を評価するのに非常に参考になります。

したがって、前医でのマクロライド系抗菌薬の

投与がない場合の第一選択薬は現在でもマク

ロライド系抗菌薬が推奨されます。マクロライ

ド系抗菌薬の効果は、投与後 2〜3 日以内の解

熱で概ね評価できます。残念ながら発熱以外に

臨床的にマクロライド感性か耐性を評価する

方法はありません。マクロライド系抗菌薬投与

後 2〜3日以内に解熱すればマクロライド感性

と判断し、マクロライド系抗菌薬の治療を継続

します。マクロライド系抗菌薬投与後 2〜3 日

以内に解熱しなければ、マクロライド耐性と判

断し、他の種類の抗菌薬を変更します。初期治

療と異なるマクロライド系抗菌薬に変更にて

も意味はありません。したがって、マクロライ

ド耐性マイコプラズマにも有効なニューキノ

ロン系抗菌薬トスフロキサシンあるいはテト

ラサイクリン系抗菌薬に変更することが推奨

されています。ただし、８歳未満ではテトラサ

イクリン系抗菌薬は、歯牙への影響を考慮し原

則禁忌です。クリンダマイシンは耐性であり、

効果は期待できません。また、これらの抗菌薬

の投与期間は、それぞれの薬剤で推奨されてい

る期間を遵守することが重要です。投与期間が

短いと肺炎マイコプラズマが気道から減らず、

新しい感染を広げることになります。マイコプ

ラズマ肺炎の病態の基本は、肺炎マイコプラズ

マに対する宿主の免疫反応です。通常は、肺炎

マイコプラズマを抗菌薬でたたけば、免疫反応

も収拾し症状は改善し、また新たな感染を広げ

ることもありません。しかし、一部の症例で菌

をたたいても、炎症が治まらない場合がありま

す。このようなケースでは、ステロイドの全身

投与が有効です。マイコプラズマ肺炎の重症度

と最も相関する免疫反応のマーカーは、IL-18
です。IL-18 は一般の医療機関では迅速に測定

できませんし、まだ標準的な適応基準が検討さ

れていません。また、ステロイドだけでは肺炎

マイコプラズマの菌量を減らすことはできま

せん。したがって、現状ではあくまで重篤な肺

炎症例には、ステロイドの全身投与が考慮されるが、安易なステロイド投与は控えるべきである

と考えられています。肺炎マイコプラズマ感染症では、神経系や造血系のさまざまな合併症を伴



うことがあります。このような場合もステロイドの全身投与が考慮されます。マイコプラズマ肺

炎に対するステロイドの全身投与の適応や投与量、投与期間は、今後の検討課題だと考えられま

す。 
マイコプラズマ肺炎は、学童期に感染することも多く、出席停止期間が気になるところです。

これに関しては、現時点では明らかなコンセンサスは得られていません。これは私見ですが、肺

炎マイコプラズマ感染症の感染経路が飛沫感染であるため、便宜的に有効な抗菌薬が投与され、

解熱し、飛沫の原因となる咳などの主要症状が収まってきた時期と考えて良いと思っています。

有効な抗菌薬が投与されると５～７日経過すると、気道の肺炎マイコプラズマの菌量はかなり減

少しています。 
幸い平成 25 年に入ってから、肺炎マイコプラズマ感染症の大流行も収まり一息つきました。し

かし、今後も日常診療でマイコプラズマ肺炎を経験する機会も多いと思います。今日は、マクロ

ライド耐性肺炎マイコプラズマ感染症の疫学、診断、治療について、日本小児科学会予防接種感

染症対策委員会と日本小児感染症学会・日本小児呼吸器学会の小児呼吸器感染症診療ガイドライ

ン作成委員会が共同で作成した「小児マイコプラズマ肺炎の診断と治療に関する考え方」に基づ

いて、私見を交え解説させて頂きました。日常診療の参考にしていただければ幸甚です。 
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