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小児のマイコプラズマ肺炎の診断と治療に関する考え方 

 

日本小児科学会 予防接種・感染症対策委員会 

 

わが国では 2024年中頃からマイコプラズマ肺炎の流行が始まり、その流行は 2025年

以降も続いている 1)。2024 年 4月に、集中治療を必要とするマイコプラズマ肺炎が集積

し、検出された Mycoplasma pneumoniae（M. pneumoniae）がマクロライド耐性であった

ことが都内の医療機関から報告 2）されているが、今回の流行でマクロライド耐性の肺炎

マイコプラズマによる感染症 3）がどの程度の割合を占めているかは明らかになってい

ない。2022年 10 月、小児呼吸器感染症診療ガイドライン 2022が出版されたが 4）、日本

小児科学会予防接種・感染症対策委員会は、小児呼吸器感染症診療ガイドライン作成委

員会と協同し、現時点における、小児のマイコプラズマ肺炎の診断と治療に関する考え

方を示した。 

 

今回の小児のマイコプラズマ肺炎の診断と治療に関する考え方のポイント 

１． 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

な場合も多いため、急性期の確定診断には、肺炎マイコプラズマ核酸同定検査 

（PCR 法や LAMP法等）や迅速抗原検査を実施することが望ましい。 

２． マイコプラズマ肺炎治療の第一選択薬に、マクロライド系薬が推奨される。 

３． マクロライド系薬の効果は、投与後 2～3日以内の解熱で概ね評価できる。 

４. マクロライド系薬が無効の肺炎や Qプローブ法などでマクロライド耐性が明らか 

  な場合には、使用する必要があると判断される場合は、トスフロキサシンあるい 

はテトラサイクリン系薬の投与を考慮する。ただし、8 歳未満には、テトラサイ 

クリン系薬剤は他の薬剤が使用できないか、無効の場合にのみ適用を考慮する。 

５.  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。 

６.  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。ただし、安易なステ

ロイド投与は控えるべきである。 

 

詳細説明 

１．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

な場合も多いため、急性期の確定診断には、肺炎マイコプラズマ核酸同定検査（PCR



法や LAMP法等）や迅速抗原検査を実施することが望ましい。 

肺炎マイコプラズマ感染症の確定診断には、抗体価の測定と原因微生物の検出(培養

分離と核酸増幅など)が利用できるが、一般臨床現場の急性期診断には 2011 年 10月以

降に保険収載された肺炎マイコプラズマ核酸同定検査（PCR 法や LAMP 法等核酸増幅検

査法）が最も優れている。 

近年核酸増幅検査法にはマクロライド耐性を判定できるキットも利用できるように

なっており、抗菌薬の選択にも有用である。核酸増幅検査に比べ感度は劣るものの、

迅速抗原検査も迅速性があり有用である。核酸同定検査の検体には、咽頭拭い液(鼻咽

頭拭い液を含む)又は喀痰のいずれを用いても良いが（一部の検査試薬は咽頭拭い液の

みが適応）、迅速抗原検査には咽頭拭い液を使用する。肺炎マイコプラズマは下気道の

線毛上皮に付着してそこで増殖する。したがって、下気道に比べて菌量が少ない鼻咽

頭・咽頭のスワブを検体として使用する際は粘膜をしっかりと擦って検体を採取する

ことが重要である。血清抗体価（PA法・CF法等）による診断は、急性期の抗体が陽性

であっても、回復期の抗体価を測定し、その変動を見なければ確定診断出来ないこと

も多い。また、急性期の IgM抗体の陽転は意義があり、イムノカードマイコプラズマ

抗体は比較的感染症早期の抗体（IgM 抗体）を検知できるキットであるが、陽性持続

期間が長いため、特に流行期には既感染で陽性を示すことがあり注意が必要である。 

 

２．マイコプラズマ肺炎治療の第一選択薬には、マクロライド系薬が推奨される。 

マクロライド感性の肺炎マイコプラズマに対するマクロライド系薬の最小発育阻止

濃度（MIC）は極めて低値であり 5)-7)、治療終了時には気道から除菌される 8,9)。一方、

肺炎マイコプラズマに対するトスフロキサシン、テトラサイクリン系薬の最小発育阻止

濃度（MIC）は比較的高く、治療終了時には一部の症例で気道に菌が残り感染を広げる

可能性がある 10）。したがって、マクロライド感性であればマクロライド系薬が第一選択

である。肺炎マイコプラズマのマクロライド耐性率は地域や時期によって変動する。マ

クロライド系薬の前投与があり、症状の改善がなければ耐性率は 90％以上であるが、

マクロライド系薬の前投与がないときの耐性率は 50％以下であった 11)。マクロライド

系薬の前投与がなければ、マクロライド系薬が推奨される。トスフロキサシン、テトラ

サイクリン系薬を第一選択とするような安易な使用は控えるべきである。 

  

 

 

 

 



表１ マクロライド感性株、耐性株の薬剤感受性（文献７） 

 

３．マクロライド系薬の効果は、投与後 2～3日以内の解熱で概ね評価できる。 

マクロライド感性株によるマイコプラズマ肺炎をマクロライドで治療すると投与後

48 時間後には大多数（80％以上）の症例が解熱するが、マクロライド耐性株によるマイ

コプラズマ肺炎の大多数の症例（約 70％）は、解熱しない 12)。したがって、マクロラ

イド系薬の効果は、投与後 2～3 日以内の解熱で概ね評価できる。ただし、肺炎マイコ

プラズマ感染症は自然治癒傾向があるため、マクロライド耐性株によるマイコプラズマ

肺炎の一部の症例は、効果が期待できないマクロライド系薬を投与しても投与後 2～3

日以内に解熱する 12）。一方、マクロライド感性株によるマイコプラズマ肺炎の一部の症

例は、効果が期待できるマクロライドを投与しても投与後 2～3 日以内に解熱しない。

これらの症例で原因菌がマクロライド耐性か感性かを評価するには、分離培養して薬剤

感受性を評価するか、23S リボゾーマル RNA ドメイン Vの点変異をシークエンスによっ

て確認する必要がある。また、解熱の見られない場合は、同時に肺炎球菌、インフルエ

ンザ菌などの細菌、ウイルスなどの他の原因微生物の関与について考慮することも必要

である。 

 

４．マクロライド系薬が無効のマイコプラズマ肺炎や Qプローブ法などでマクロライド

耐性が明らかな場合には、使用する必要があると判断される場合＊は、トスフロキサシ

ンあるいはテトラサイクリン系薬の投与を考慮する。ただし、8歳未満には、テトラサ

イクリン系薬剤は他の薬剤が使用できないか、無効の場合にのみ適用を考慮する。 

抗菌薬 

MIC (μg/ml) 

FH 

（マクロ

ライド 

感性 

標準株） 

マクロライド感性 M. pneumoniae 

(n = 66) 

マクロライド耐性 M. pneumoniae 

(n = 124) 

Clinical isolates Clinical isolates 

Range 50% 90% Range 50% 90% 

Erythromycin 0.0039 0.001 – 0.0078 0.0039 0.0078 128 – >128 >128 >128 

Clarithromycin 0.002 0.001 – 0.0156 0.002 0.0039 128 – >128 >128 >128 

Azithromycin 0.00025 0.000125 – 0.001 0.00025 0.0005 16 – >128 64 128 

Minocycline 1 0.25 – 2 1 2 0.25 – 4 1 2 

Tetracycline 0.5 0.25 – 1 0.5 0.5 0.25 – 1 0.5 0.5 

Tosufloxacin 0.25 0.125 – 0.5 0.25 0.5 0.125 – 0.5 0.25 0.5 

Levofloxacin 0.5 0.5 – 1 0.5 0.5 0.25 – 1 0.5 0.5 



マクロライド耐性株によるマイコプラズマ肺炎に対して効果が期待できる小児用製

剤のある抗菌薬は、トスフロキサシン（細粒小児用は肺炎マイコプラズマに効果が期

待できる唯一の小児に適応のあるニューキノロン系薬）とテトラサイクリン系薬（ミ

ノサイクリン）である。テトラサイクリン系薬は、一過性骨発育不全、歯牙着色、エ

ナメル質形成不全などの副作用を有するため、8歳未満には他の薬剤が使用できない

か、無効の場合にのみ適用を考慮し 13,14)、肺炎例で使用する必要があると判断される

場合＊にはトスフロキサシンを選択する。肺炎マイコプラズマ気管支炎はトスフロキサ

シン細粒小児用の適応症に含まれない。したがって、キノロン系薬の使用に当たって

は、耐性菌増加防止の観点からも、｢肺炎｣症例に対する使用を原則として、小児呼吸

器感染症診療ガイドライン 20224)の記載に沿って、適正使用を行なう必要がある。ド

キシサイクリンは歯牙の黄染など影響が少ないとの報告もあるが、前方視的な検討は

なく安全性は確立されていない。また小児用製剤もないため原則 8歳以上の小児に投

与する。 

クリンダマイシンは肺炎マイコプラズマ感染症に有効であるとの十分なエビデンス

はなく、国内外において、クリンダマイシンの投与は推奨されていない。マクロライ

ド耐性肺炎マイコプラズマは、クリンダマイシンに対しても高度耐性であり 7)、マク

ロライド耐性肺炎マイコプラズマ感染症にクリンダマイシンは使用しない。 

 

＊ トスフロキサシンを含むキノロン系薬剤のマイコプラズマ肺炎に対するルーチン

の使用は控えるべきである。小児肺炎マイコプラズマ感染症は、通常自然治癒す

る疾患であり 15）、抗菌薬投与は必ずしも必要としない。キノロン系薬剤の耐性メ

カニズムは、遺伝子の単変異で起こり、耐性化を容易にきたしやすく、また、広域

の抗菌スペクトラムを有するため、グラム陰性桿菌をはじめとする標的としない

体内の細菌叢の薬剤耐性化を進める可能性がある。キノロン系薬剤に対する耐性

菌は、世界中で大きな問題であり 16）、特に小児領域では、その適正使用が厳しく

求められている。更には、キノロン系薬剤のマクロライド耐性マイコプラズマの

菌量を減少させる効果は、ミノサイクリンに比べ劣ることが報告されている 17）。

したがって、キノロン系薬剤の投与は、「使用する必要があると判断される場合」

に限るべきである。 

＊ COVID-19 禍以降（2024 年以降）も東アジア地域ではマクロライド耐性マイコプラ

ズマが蔓延し、中国、韓国、台湾では耐性率の高止まり（70-100％）が報告されて

いる 18),19)。一方、8 歳未満の小児に適応のあるキノロン製剤がある日本では 2017-

19 年頃は耐性率が 10-20％に減少した。しかし、再流行を認めた 2024 年上半期の

耐性率は 60％という報告もあり 20)、今後の耐性率の変化には注視が必要である。 



 

図１ テトラサイクリン系薬による歯牙への影響 (左上 6歳時、右下 16歳時) 

（新潟大学歯学部口腔保健学講座 福島正義教授より許可を得て掲載） 

 

５．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。 

マクロライド感性株によるマイコプラズマ肺炎に対するマクロライド系薬の投与期

間は、エリスロマイシン 14日間、クラリスロマイシン 10 日間、アジスロマイシン 3

日間（欧米では 5 日間）が推奨されている 4),8）,9),14）。トスフロキサシンあるいはテト

ラサイクリン系薬（ミノサイクリン）は、7～14日間は必要と考えられる 10),21)-23）。ト

スフロキサシンあるいはテトラサイクリン系薬（ミノサイクリン）のマクロライド耐

性株に対する抗菌力は、マクロライド感性株に対する抗菌力と同等である 7）。 

なお、登園・登校基準は、発熱、咳嗽など主要症状が改善すれば可と考えられる 14）。 

 

 

 

 

 

 

 

 



表２ マイコプラズマ肺炎の治療に使用するおもな抗菌薬の用法、用量、投与期間 

抗菌薬 用法、用量 投与法 投与期間 

エリスロマイシンエチ

ルコハク酸エステル 

25—50mg/kg/日、分 4—6 

（最大 1200mg/日） 

経口 14日 

クラリスロマイシン 10—15mg/kg/日、分 2—3 

（最大 400mg/日） 

経口 10日 

アジスロマイシン 10 mg/kg/日、分１ 

（最大 500mg/日） 

経口 3日 

トスフロキサシントシ

ル酸塩水和物 

12 mg/kg/日、分 2 

（最大 360mg/日） 

経口 7～14日 

ミノサイクリン 2—4 mg/kg/日、分 2 

（最大 200mg/日） 

経口、点滴静注 7～14日 

 

６．重篤な肺炎症例には、ステロイドの全身投与を考慮する。ただし、安易なステロ

イド投与は控えるべきである。 

マイコプラズマ肺炎の病態生理は、宿主の免疫反応が主体である。宿主の過剰な免

疫反応により、有効な抗菌薬の投与にも関わらず重篤な臨床像を呈することがまれな

がらみられる。このような病態にステロイドの全身投与は有効であると考えられる。

発熱が 7日以上持続し、LDHが 480IU/Lを超えている重症肺炎症例に対してステロイ

ド全身投与効果が期待できるとする報告があるが 24）、ステロイド全身投与の適応の条

件や適切な投与法については今後の検討課題である。したがって、現時点における適

応はあくまでも有効な抗菌薬が投与された重篤な肺炎症例であり、診断や抗菌療法が

不確実な症例に対しての安易なステロイド投与は控えるべきである。 
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