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マイコプラズマ胸膜炎との鑑別を要した
結核性胸膜炎の 1例　　　　　　　　　

1, 2中村　和芳　　3山中　　徹　　4吉岡　優一　　1堀尾　雄甲
1猪山　慎治　　3鈴村　智子　　2江﨑　紀浩　　　　　　　

　結核性胸膜炎は肺外結核の中で最も多く，胸膜直下に

生じた初感染巣が胸膜に波及して発症する特発性と，活

動性肺結核病巣が進展し連続性に胸膜へ波及するかある

いは血行性散布によって発症する随伴性とに分けられ

る。今回，マイコプラズマ胸膜炎との鑑別を要した結核

性胸膜炎の 1例を経験したので若干の文献的考察を含め

て報告する。

症　　　例

　患　者：28歳，女性。

　主　訴：発熱，左胸痛。

　既往歴および家族歴：特記すべきことなし。

　嗜好歴：喫煙なし，飲酒なし。

　現病歴：生来健康であった。某年 4月 4日より38℃

の発熱を生じたが，放置していた。4月 9日近医受診し，

WBC 6200/μl，CRP 1.9 mg/dlと炎症反応の亢進を認め，

プレドニゾロン30mg ⁄日を5日間投与。それによりいっ

たん解熱したが，14日に再び発熱を生じた。同日の採血

はWBC 6400/μl，CRP 0.98mg ⁄dlと炎症反応が低下し，イ

ンフルエンザ抗原の迅速診断キットではA，Bともに陰

性であった。同日よりプレドニゾロン15mg ⁄日投与され
たが，17日に左胸痛が生じたため胸部単純X線写真施

行。左下肺野の透過性の低下，左胸水貯留を認め，同日

よりセフォチアム塩酸塩 2 g ⁄日，レボフロキサシン水和
物300 mg ⁄日投与された。20日の胸部単純X線写真にて

左胸水の増加を生じたため同日紹介入院となった。

　入院時現症：意識清明，身長164.0 cm，体重53.8 kg，

BMI 20.0，体温38.0℃，血圧130/79mmHg，脈拍106 ⁄分，
整，SpO2 95%（室内気）。結膜貧血・黄疸なし，口腔発

赤なし。表在リンパ節腫脹なし。心音清，呼吸音左下肺

野の呼吸音減弱。腹部肝脾腫大なし，下肢浮腫なし。

　初診時検査所見（Table）：血算異常なし，生化学検査

ALT 45 IU/l，CRP 5.4 mg/dlと軽度上昇。イムノクロマト

グラフ法によるマイコプラズマ特異的 IgM抗体検出を簡
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要旨：症例は28歳，女性。発熱を主訴に近医受診。経過中，左胸痛を生じ，胸部単純X線写真にて左

胸水を認め細菌性胸膜炎と診断された。抗菌薬投与にもかかわらず，左胸水の増加を生じたため紹介

となった。若年者で白血球の上昇がなく，イムノカードマイコプラズマ抗体（以下 IC）陽性よりマイ

コプラズマ胸膜炎を疑った。しかし，アジスロマイシン，パズフロキサシン投与後も発熱持続した。

左胸水はリンパ球優位の滲出性胸水であり，胸水中ADA値が高値であった。その後QFT陽性が判明。

結核性胸膜炎と診断し，2HREZ/4HRにて胸水は消失した。マイコプラズマ感染症の診断における IC

は，迅速かつ簡便であるという利点がある一方で偽陽性・偽陰性があるなどの欠点がある。マイコプ

ラズマでも胸水中ADA高値を伴うリンパ球優位の滲出性胸水の報告があり，本症例では微粒子凝集

法（PA）の抗体価が上昇し，マイコプラズマ胸膜炎との鑑別を要した。マイコプラズマと結核性胸膜

炎の鑑別においては，IC，胸水中ADA値の有用性と限界を理解し診断する必要がある。

キーワーズ：結核性胸膜炎，マイコプラズマ感染症，イムノカードマイコプラズマ抗体（IC），微粒子

凝集法（PA），胸水中リンパ球増多，胸水中ADA値



Table　Laboratory fi ndings on admission

Hemogram
　WBC         6800 /μl
　RBC  480×104 /μl
　Hb 13.9 g/dl
　Neu 63.7 ％
　Lym 22.1 ％
　Mono 12.5 ％
　Eos   1.6 ％
　Plt 31.4×104 /μl

Biochemistry
　TP   6.9 g/dl
　Alb   3.9 g/dl
　BUN   7.9 mg/dl

　Crea 0.57 mg/dl
　Na  139 mEq/l
　K   3.7 mEq/l
　Cl  103 mEq/l
　T-Bil 0.57 mg/dl
　AST    27 IU/l
　ALT    45 IU/l
　LDH  153 IU/l
　ALP    54 IU/l
　γγ-GTP    26 IU/l
　AMY    54 IU/l
　CRP   5.4 mg/dl
　Mycoplasma IgM Ab (＋)
　Mycoplasma PA (×320）

Urinalysis : normal
　 Streptococcus pneumoniae antigen 

and Legionella pneumophila 
antigen in urine : negative

Pleural effusion
　TP   5.1 g/dl
　LDH  356 IU/l
　Glu    84 mg/dl
　ADA 69.3 IU/l

Cell differential
　Lym 69％, Macro.4％, Seg 27％

Fig. 1　Chest X-ray (a) and CT scan (b, c) fi ndings on admission showed massive left pleural effusion 
but no intrapulmonary lesion and lymphadenopathy.
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便化した迅速診断キットであるイムノカードマイコプラ

ズマ抗体®（製造元Meridian，販売元TFB，以下IC）陽性。

微粒子凝集法（particle agglutination : PA）による血清マ

イコプラズマ抗体価上昇（320倍）を認めた。尿中肺炎

球菌抗原・レジオネラ抗原はともに陰性であり，喀痰は

誘発したが採取されなかった。なお抗HIV抗体は陰性で

あった。

　初診時画像所見：胸部単純X線写真上，左胸水貯留を

認め，胸部単純CTでは大量の左胸水による受動性無気

肺を認めたが，肺内病変や有意な肺門・縦隔リンパ節腫

大は認められなかった（Fig. 1）。

　入院後経過：若年者で白血球の上昇がなかったことか

ら非定型病原体（Chlamydophila pneumoniae, Chlamydo-

phila psittaci, Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumo-

phila）による感染症を疑った。マイコプラズマに特徴的

な肺内病変は認めなかったものの IC陽性，マイコプラ

ズマ抗体価上昇（PA 320倍）よりマイコプラズマ胸膜炎

と診断し，入院翌日にアジスロマイシン水和物（AZM）

2 g 1回投与した。同日，左第 7肋間前腋窩線より胸腔

ドレナージ施行。胸水の外観は黄色透明で総蛋白5.1 g/

dl，LDH 356 IU/lと滲出性パターンであり，胸水の細胞

分画ではリンパ球比率が69%とリンパ球増多を認めた。



Fig. 2　After the 2HREZ/4HR regimen of treatment, left pleural effusion resolved.
                                                           H : isoniazid　R: rifampicin　E: ethambutol　Z: pyrazinamide
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異型細胞は認めず，一般細菌（塗抹・培養）・抗酸菌（塗

抹・培養・polymerase chain reaction : PCR）は検出できな

かった。胸腔ドレナージ 3日間で計1500 mlの胸水を排

液し，ドレーンを抜去した。なお肺内病変がなく，若年

者の高熱であり結核性胸膜炎も疑い胸腔ドレナージ当日

にQFT®-2G（BCGサプライ）をオーダーした。入院 4日

目にAZMの効果判定を行ったが，採血上WBC 5300/μl

と正常で，CRP 5.4から2.7 mg/dlへと低下したものの高

熱が持続していたことから無効と判断。同日よりパズフ

ロキサシンメシル酸塩500 mg 1日 2回点滴静注に変更

した。しかしその後も高熱が持続し無効と判断した。入

院 5日目には胸水中アデノシンデアミナーゼ（ADA）

値が69.3 IU/lと高値であることが判明。入院 9日目には，

QFT®-2G陽性（ESAT-6:0.52 IU/mL，CFP-10:1.04 IU/mL）

が判明し，結核性胸膜炎と診断した。抗結核薬4剤〔INH

（isoniazid）300 mg ⁄日＋RFP（rifampicin）450 mg ⁄日＋EB

（ethambutol）750 mg ⁄日＋PZA（pyrazinamide）1.2 g ⁄日〕
の投与を開始し，投与開始 3日目には解熱した。上記 4

剤を 2カ月間，INH，RFPを 4カ月間投与（2HREZ/4HR）

し特記すべき有害事象なく治療を終了した。治療終了時

には左胸水は消失した（Fig. 2）。

考　　　察

　結核性胸膜炎は，結核の減少とともにその頻度は低下

してきているが，肺外結核で最多の疾患である。2010

年の統計では，年間約4000人が発病し，これは新規発生

結核患者の約17%を占める1)。結核が蔓延していた時代

には，15～25歳の年齢層に多かったが 2)，現在は60歳以

上，特に80歳以上に多く，男性に多い。HIV症例では，

結核性胸膜炎の発症率が高く，海外の報告では，非HIV

症例の 6%に対してHIV症例では11%といわれている3)。

結核性胸膜炎の確定診断は胸水中の結核菌の検出，ある

いは胸膜生検による結核性肉芽腫の確認による。しか

し，本症例のように肺実質病変が認められない特発性胸

膜炎の場合，喀痰検査は陰性であることが多く，また，

胸水からの検出も塗抹では10%，培養で30～50%程度の

検出率である 4)。複数回の検査と核酸増幅検査などを加

え検出率が上がるとされる。従来，Cope針による盲目

的胸膜生検が施行されてきたが，本邦における診断率は

50～60%程度であり，確定診断に至らないことも少なく

ない 4)。Loddenkemperらの報告 5)では，経皮的胸膜生検

の陽性率は51%，胸水培養陽性が28%，両者を合わせる

と61%で診断が確定するが，胸腔鏡下生検では99%の

陽性が得られたという。このように胸腔鏡下胸膜生検の

診断率は高く，結核性胸膜炎診断のゴールドスタンダー

ドとされる。なお今回のように胸水中リンパ球の増加，

胸水中ADA値の上昇も診断の一助となる。胸水中ADA

値は，最近の報告では，カットオフ値 49 U/Lで，感度

89.2%，特異度70.4%とその診断での有用性が示唆され

ている6)。本症例の胸水はリンパ球優位であったが，リ

ンパ球優位の胸水を呈する代表的な疾患は，結核，癌，

悪性リンパ腫，関節リウマチ，サルコイドーシス（以下
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サ症），黄色爪症候群などがある7)。後日，胸水中ADA

高値が判明したが，原因疾患として結核，癌，悪性リン

パ腫，関節リウマチ，サ症，Q熱，ブルセラが考えられ

た 8)。すなわちリンパ球優位かつADA高値を呈する疾患

は結核，癌，悪性リンパ腫，関節リウマチ，サ症が鑑別

として挙げられた。

　なお胸水中リンパ球増多かつADA値高値を示したマイ

コプラズマ肺炎，胸膜炎について過去に成人 9)と小児 10)

において 1例ずつ計 2例報告されている。小児の症例は，

5歳男性で胸部単純X線写真において肺門から左上中肺

野に浸潤影，左胸水を認め，胸水はリンパ球優位（98%），

ADA値50 IU/lと高値であった。

　成人の症例は，21歳女性で胸部単純X線写真において

左中下肺野に浸潤影，左胸水を認めた。胸水はリンパ球

優位（99%）の滲出性パターンであり，胸水中ADA値

58.0 IU/lと高値であり，異型細胞や一般細菌（塗抹・培

養）・抗酸菌（塗抹・培養・PCR）は検出されなかった。マ

イコプラズマ抗体価（PA: 320倍）上昇を認め，マイコ

プラズマ以外に胸水貯留をきたす原因がなくテトラサイ

クリン系およびマクロライド系抗生剤投与にて解熱，胸

水は消失した。以前は，マイコプラズマ感染症における

成人の胸水貯留症例は小児（約10%）と比較して稀（0.9

%）9)とされたが，最近の報告 11)では重症例では胸水貯留

例が多い（非重症例2.3%に対して重症例38%）とされ

ている。2例と症例数は少ないものの両症例とも胸水中

リンパ球優位かつADA値高値でありマイコプラズマ胸

膜炎も鑑別の一つとして挙げる必要があった。なお上記

胸水所見の原因として関節リウマチは関節症状がない

こと，サ症はリンパ節腫脹やサ症に特徴的な肺外病変

（眼・皮膚病変など）がなく，血清ACE値や血清リゾチ

ーム値の上昇がないことから除外した。また癌や悪性リ

ンパ腫は胸腔ドレナージ後も腫瘤性病変を指摘できず，

リンパ節腫脹を認めないことから除外した。

　マイコプラズマ感染症においては，培養法あるいは

PCR法などを用いた菌自体の検出を目的とした診断法に

は一定の限界があるため，血清診断がゴールドスタンダ

ードである12)。近年，ICが使用されているが，血清 IgM

抗体検出のみに基づく早期診断に関する問題点として

は，IgM抗体は発症早期（1週間以内）にはまだ血清中

に充分量産生されないこと（偽陰性），さらに成人では

この IgM抗体の反応自体が非常に弱い場合があるため見

逃される可能性があること（偽陰性），一方小児では IgM

の抗体反応が強く，実際の感染から長期にわたり IgM抗

体が血中に存在する場合があるため既往感染を見ている

可能性があること，健常者でも約36%に陽性となる（偽

陽性）こと，などが挙げられる13) 14)。PAは，ペア血清間

で 4倍以上の有意な上昇を認めれば，確実にマイコプラ

ズマ感染症と診断できる。過去の報告において単血清で

は320倍以上を陽性としている報告があり15)，小口ら16)

は，PA抗体価320倍を陽性 cut offとしたところ IC陽性

例のうち83.9%がPA抗体価陽性例と一致したと報告し

ている。最近では，単血清では640倍以上で診断される

との見解もみられる17)。本症例ではペア血清の測定は行

っておらず診断の確定には至らなかったが，PA抗体価

320倍であり，マイコプラズマ胸膜炎との鑑別を要した。

マイコプラズマ感染症の特徴的な画像所見18)（下葉優位

の斑状の両側すりガラス陰影，斑状の両側硬化影）を認

めず，結核感染の確証が得られたことから最終的に除外

された。

結　　　語

　マイコプラズマ胸膜炎との鑑別を要した結核性胸膜炎

の 1例を経験した。マイコプラズマ胸膜炎と結核性胸膜

炎の鑑別においては，胸水所見（リンパ球増多やADA

値）や ICの有用性と限界を認識し慎重に判断する必要

がある。

　本論文の要旨は第63回日本呼吸器学会・日本結核病

学会九州支部秋季学術講演会（平成21年11月26日，北

九州市）にて発表した。
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Abstract　We report a case of tuberculous pleurisy that 
required differentiation from pleurisy caused by Mycoplasma 
infection. A 28-year-old woman presented to a clinic with 
fever and pain on the left side of her chest. A chest radiograph 
revealed pleural effusion in the left thorax, and the condition 
was diagnosed as bacterial pleurisy. The patient was referred 
to our hospital because of an increase in the pleural effusion 
despite antibiotic treatment. Mycoplasma infection was sus-
pected because the patient was young, the white blood cell 
count was not elevated, and the result of the ImmunoCard 
Mycoplasma test (IC) for Mycoplasma pneumoniae-specifi c 
IgM antibodies was positive. However, the fever persisted 
even after treatment with azithromycin and pazufl oxacin. The 
left pleural effusion was exudative, with lymphocytosis and 
high adenosine deaminase (ADA) levels. The results of the 
QuantiFERON test were positive. Therefore, tuberculous pleu-
risy was diagnosed, and the effusion subsided after treatment 
with standard anti-tuberculosis chemotherapy. Although detec-
tion of Mycoplasma infection using the IC is rapid and sim-
ple, the accuracy of this test is poor. The patient was fi rst diag-
nosed with pleurisy of Mycoplasma origin because of a single 
high-particle agglutination titer of 1: 320 and because of the 

presence of exudative pleural effusion with lymphocytosis 
and elevated ADA levels, which has been reported in patients 
with Mycoplasma infection. The results of the IC test and the 
ADA level of the pleural effusion might not be reliable when 
distinguishing between tuberculous pleurisy and pleurisy 
caused by Mycoplasma infection.

Key words : Tuberculous pleurisy, Mycoplasma pneumoniae 
infection, ImmunoCard Mycoplasma test (IC), Particle agglu-
tination test, Pleural fl uid lymphocytosis, ADA levels of pleu-
ral effusion
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