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血流感染を伴うMycobacterium haemophilumによる

播種性皮膚感染症の一例
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序 文
Mycobacterium haemophilumは免疫不全患者や健康
な小児に対し，皮膚・軟部組織感染症や肺感染症，リ
ンパ節炎，骨・関節感染症等，種々の感染症の原因と
なることが知られており，近年その報告数が増加して
いる１）．しかし，微生物検査室で本菌を検出するため
には，培養には血液成分を要すること，菌種同定可能
な試薬は市販されていないため正確な同定には分子生
物学的手法が必要であることなどにより，依然，検査
室での検出・同定は十分とは言い難い状況にある．本
症例はM. haemophilumによる血流感染を伴う播種性
皮膚感染症という貴重な症例と考え報告する．

症 例
患者：41歳，日本人女性．
主訴：不明熱，手背・下腿を中心とした有痛性の浸
潤性紅斑（特に手背は腫脹強く，圧痛あり）．
既往歴：30歳～原因不明の慢性腎障害のため維持
透析導入，36歳時に生体腎移植
内服薬：プレドニゾロン 20mg/日，タクロリムス 2

mg/日，ミコフェノール酸モフェチル 1,000mg/日，エ
ベロリムス 1.5mg/日，ラベプラゾール 10mg/日
環境への暴露歴：特記すべき事項なし
現病歴：来院 3カ月ほど前より 38℃の発熱と有痛

性の浸潤性紅斑が出現した．前医にて皮膚生検で白血
球破砕性血管炎と診断され，プレドニゾロン，ヨウ化
カリウムで加療するも発熱持続し，下腿を中心に皮下
硬結が出現したため，精査加療目的に当院皮膚科に紹
介となった．

入院時現症：意識清明．血圧 122/80mmHg，脈拍
整 93/分，体温 36.6℃．体表の視診では，手指関節・
手背の腫脹・圧痛（Fig. 1A），両眼瞼の腫脹（Fig. 1
B），両下腿に手拳大の皮下硬結を伴う有痛性紅斑を
認めた．その他，頭頸部および体幹部に所見は認めな
かった．
検査所見：入院時血液検査所見を Table 1に示す

（ただし，血中薬物濃度は入院 15日目に測定）．入院
2週間前の皮膚生検の病理検査では，皮下脂肪組織を
中心とした好中球を主体とする炎症細胞浸潤を認め
た．
入院後経過：鑑別疾患として，結節性紅斑，血管炎
症候群，ベーチェット病，Sweet病，ハンセン病など
が挙げられた．両手単純レントゲンでは両手関節に変
形や関節腔狭小化など認めず，全身 CTでも頭蓋内お
よび体幹臓器に特記所見を認めなかった．眼科・耳鼻
咽喉科・婦人科診察，また上下部内視鏡でも悪性所見
を含めた特記所見は認められなかった．入院後，発熱
は持続的に続き，血液培養を複数回提出するも陰性で
あった．入院 2週間後に顔面・頸部に浮腫の強い有痛
性紅斑が出現し，これまでの浸潤性紅斑とは異なる皮
疹を呈したため（Fig. 1C）再度，頸部の皮膚生検を
実施した．組織学的には，表皮直下に著明な浮腫と帯
状の蜜な好中球主体の炎症細胞浸潤を認めた２）．微生
物検査では，グラム染色にて抗酸菌の存在が疑われ
（Fig. 2A），チール・ネルゼン染色陽性（Fig. 2B）で
あったことより抗酸菌感染症であることが判明した
（その後，病理検査室でもチール・ネルゼン染色が実
施され，抗酸菌が確認された）．その後に提出された
左下腿および後頸部の皮膚生検からも多数の抗酸菌を
認め，この時点で免疫抑制状態に発症した播種性抗酸

症 例
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Fig.　1　Erythematous rashes emerging on back of the hand (A), palpebra (B), and neck (C). 
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Table　1　Laboratory findings on admission

Hematology Biochemistry Urinalysis
WBC 12,530 /μL Na 136 mEq/L SG 1.008
Neu 96.3 % K 4.0 mEq/L pH 6.5
Lymph 1.1 % Cl 104 mEq/L Prot  (＋/－) 
Mono 2.5 % UN 23 mEq/L Glu  (－) 
Eos 0 % UA 6.9 mg/dL Uro  (＋/－) 
Bas 0.1 % Cre 1.74 mg/dL Bil  (－) 
RBC 3.25×104 /μL eGFR 26.9 Ket  (－) 
Hb 8.4 g/dL AST 13 U/L WBC  (－) 
Ht 29.6 % ALT 11 U/L Nit  (－) 
PLT 29.3×104 /μL γGTP 32 U/L
ESR (1h) 65 mm ALP 189 U/L Serum concentrations of 

immunosuppressive agents＊ESR (2h) 95 mm LDH 207 U/L
CK 16 U/L Tacrolimus 6.9 ng/mL

Coagulation CRP 2.64 mg/dL Everolimus 4.7 ng/mL
PT-INR 1.05 TP 5.8 g/dL
APTT 28 sec Alb 3.2 g/dL
FDP (D-dimer) 6.86 μg/mL β-D-glucan ＜2.4 pg/mL

SIL-2R 1,116 U/mL
PCT 0.24 ng/mL

＊Tested on Day 15 of admission

菌感染症と考えられた．
菌種同定：菌体には，結核菌を疑わせるコード形成
がわずかに認められたため（Fig. 2B），Loopamp結
核菌群検出試薬キット（栄研化学）を用いて遺伝子検
査を実施したが陰性であり，抗原特異的インターフェ
ロン γ遊離検査（T―スポット．TB Oxford Immu-
notec）も陰性であったことより結核菌である可能性
は低いと判断された．そこで，皮膚生検材料から遺伝
子を抽出し，直接，抗酸菌に特異的な 2領域（rpoB，
hsp65）のシークエンス解析を実施した（rpoB：For-
ward primer；MF 5’―CGA CCA CTT CGG CAA

CCG-3’，Reverse primer；MR 5’―TCG ATC GGG
CAC ATC CGG-3’，hsp65：Forward primer；Tb11
5’―ACC AAC GAT GGT GTG TCC AT-3’，Reverse
primer；Tb12 5’―CTT GTC GAA CCG CAT ACC
CT-3’）２）３）．PCR条件は両領域ともに 95℃ 3分，（95℃
30秒，63℃ 30秒，72℃ 30秒）×37サイクル，72℃
5分とした．その結果，両領域ともにM. haemophilum

ATCC29548（Type strain）と 100％の相同性を認
め（rpoB：328bp/328bp，hsp65：422bp/422bp），塗
抹検査で認められた抗酸菌はM. haemophilumと同定
された．
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Fig. 2 Microscopic examination of the dermatologic lesion. 
A, Gram stain; arrows indicate so-called ghost bacteria. B, Ziehl-Neelsen stain. 

BA

Fig.　3　Mycobacterium haemophilum colonies on agar plates after 14 days. 
A, chocolate agar in 5% CO2 at 35℃. B, blood agar in ambient air at 30℃．

A B

抗酸菌の分離培養：提出された検体はすべて，固形
培地：極東 2％ビット培地 SP（極東製薬），液体培地：
ミジット分離培養剤（BD），平板培地：バイタルメディ
ア 血液寒天培地（ウマ）（極東製薬）およびバイタル
メディア チョコレート寒天培地（極東製薬）に接種
した．固形培地と液体培地は 37℃で，血液寒天培地
は 30℃ 好気，チョコレート寒天培地は 35℃ 5%CO2
で培養を実施した．この中で，もっとも良好な発育を
示した条件は「チョコレート寒天培地，35℃，5%CO2」
であった（Fig. 3A）．提出検体のうち血液検体に関し
ては，十分量の滅菌精製水を加え混和した後，3,000
rpm 20min遠心，その沈渣に再度，滅菌精製水を加
え混和し，十分溶血させた後に各培地に接種するよう
注意した．最終的に，穿刺吸引した膿および血液から
もM. haemophilumが分離された．
診断：病理検査に提出された後頸部や両下腿，また
右前腕の皮膚生検材料すべてから抗酸菌が検出され
た．全身の CT画像検査ではリンパ節腫大等の異常所
見を認めず，皮膚病変以外の感染巣はあきらかではな
かったことから，本症例はM. haemophilumによる血

流感染を伴う播種性皮膚感染症と診断された．
抗 菌 薬 治 療：入 院 23日 目 よ り clarithromycin

（CAM 400mg）＋minocycline（MINO 200mg）＋
ciprofloxacin（CPFX 400mg）の 3剤の経口抗菌薬に
よる治療を開始した．20日目にMINOによる嘔気お
よび色素沈着が出現したため rifabutin（RBT 150mg）
へ変更した．その後，新たな紅斑の出現も認めず改善
を認めている．腎機能の悪化にも注意し免疫抑制剤の
投与量を適宜調整しながら治療継続．最終的に CAM
は 800mg/日に増量して軽快退院となったが，2カ月
後，発熱と四肢の紅班出現を認め再入院となった．培
養検査は陰性であったが依然，塗抹検査では抗酸菌を
認めており，meropenem（MEPM 1g）が追加された
ことで症状は改善し，最終的に faropenem（FRPM 600
mg）に変更され退院となった．その後，発熱と紅班
の出現は認めるもののその頻度は低下しており，1年
以上治療が継続されている．

考 察
本症例は，腎移植後の患者に発症したM. haemophi-

lumによる播種性非結核性抗酸菌症である．臓器への



木村 圭吾 他328

感染症学雑誌 第94巻 第 3号

T
ab
le
　2
　
Su
m
m
ar
y 
of
 M

yc
ob

ac
te

ri
um

 h
ae

m
op

hi
lu

m
 in
fe
ct
io
ns
 in
 tr
an
sp
la
nt
 p
at
ie
nt
s

Ca
se

Y
ea
r
A
ge
 (y
r) 

/s
ex
a

U
nd
er
ly
in
g 
di
se
as
eb

T
ra
ns
pl
an
t-

ed
 o
rg
an
c

Cl
in
ic
al
 p
re
se
nt
at
io
n

Cu
ltu
re
 s
ou
rc
e

Cu
ltu
re

T
re
at
m
en
td

O
ut
co
m
e

Re
fe
r-

en
ce

 1
20
10

62
/M

isc
he
m
ic
 h
ea
rt
 d
ise
as
e

H
ea
rt

fe
ve
r, 
w
ar
m
 a
nd
 te
nd
er
 e
ry
th
em
at
ou
s 
pl
aq
ue
s 

w
ith
 u
nd
ef
in
ed
 b
or
de
rs
 o
bs
er
ve
d 
on
 b
ot
h 
sh
in
s

bi
op
sy
 o
f s
ki
n

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX
＋
RF
P

im
pr
ov
ed

11

 2
20
11

59
/M

di
ab
et
ic
 n
ep
hr
op
at
hy

K
id
ne
y

cu
ta
ne
ou
s 
an
d 
su
bc
ut
an
eo
us
 n
od
ul
es
 o
n 
th
e 
up
-

pe
r 
an
d 
lo
w
er
 li
m
bs

ne
ed
le
 a
sp
ira
tio
n

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX

im
pr
ov
ed

12

 3
20
11

59
/F

he
pa
tit
is 
B 
vi
ru
s-r
el
at
ed
 c
irr
ho
sis
, 

di
ab
et
es
 m
el
lit
us

Li
ve
r

ge
ne
ra
liz
ed
 a
nd
 n
od
ul
ar
 s
ki
n 
le
sio
ns

bi
op
sy
 o
f s
ki
n

po
sit
iv
e

CA
M
＋
M
FL
X
＋
EB
＋

A
M
K

re
so
lv
ed

13

 4
20
11

22
/M

dy
sp
la
st
ic
 k
id
ne
y

K
id
ne
y

pr
og
re
ss
iv
e 
sw
el
lin
g 
an
d 
er
yt
he
m
a 
de
ve
lo
pe
d 

in
 fo
re
ar
m
 a
nd
 p
al
m
 w
ith
 p
ai
n

tis
su
e 
sa
m
pl
es

po
sit
iv
e

CA
M
＋
M
FL
X
＋
EB

im
pr
ov
ed

14

 5
20
12

58
/M

ch
ro
ni
c 
re
na
l f
ai
lu
re

K
id
ne
y

ar
th
ra
lg
ia
, s
w
el
lin
g 
of
 fi
ng
er
, s
ki
n 
ra
sh
, 

er
yt
he
m
a, 
pa
pu
le
s 
an
d 
su
bc
ut
an
eo
us
 n
od
ul
e

bi
op
sy
 o
f s
ki
n

po
sit
iv
e

CA
M
＋
RF
P＋
EB
＋
IN
H

re
so
lv
ed

15

 6
20
13

67
/M

ty
pe
 2
 d
ia
be
te
s 
m
el
lit
us

K
id
ne
y

as
ym
pt
om
at
ic
 r
as
h 
an
d 
sw
el
lin
g 
ov
er
 r
ig
ht
 

th
ig
h

bi
op
sy
 o
f s
ki
n

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX

re
so
lv
ed

16

 7
20
14

66
/F

he
pa
to
ce
llu
la
r 
ca
rc
in
om
a,

IT
P,

ty
pe
 2
 d
ia
be
te
s 
m
el
lit
us
,

ch
ro
ni
c 
ki
dn
ey
 d
ise
as
e,

vi
ta
m
in
 B
12
 d
ef
ic
ie
nc
y,

hy
st
er
ec
to
m
y 
fo
r 
m
en
or
rh
ag
ia
, 

os
te
op
or
os
is

Li
ve
r

te
nd
er
 a
nd
 r
ai
se
d 
pu
st
ul
ar
 s
ki
n 
le
sio
ns
 o
ve
r 

fa
ce
, a
rm
s, 
ch
es
t, 
an
d 
le
gs

sy
no
vi
al
 fl
ui
d 

fr
om
 th
e 
kn
ee

po
sit
iv
e

CA
M
＋
IP
M

im
pr
ov
ed

17

 8
20
14

54
/M

A
M
L

St
em
 c
el
l

no
du
le
s 
on
 li
m
bs
, t
hi
gh
s, 
an
d 
ab
do
m
en

bi
op
sy
 o
f s
ki
n

po
sit
iv
e

CA
M
＋
RB
T
＋
EB

im
pr
ov
ed

18

 9
20
14

32
/M

Ig
A
 n
ep
hr
op
at
hy

K
id
ne
y

m
ul
tip
le
 e
pi
so
de
s 
of
 e
pi
st
ax
is 
an
d 
se
ns
at
io
n 
of
 

na
sa
l f
ul
ln
es
s

in
tr
an
as
al
 m
as
s

－
CA
M
＋
CP
FX
＋
RF
P

↓
CL
D
M
＋
CP
FX
＋
RF
P

re
la
ps
e

19
m
ul
tip
le
, p
ai
nl
es
s, 
no
n-
di
sc
ha
rg
in
g 
er
yt
he
m
a-

to
us
 n
od
ul
es

bi
op
sy
 o
f s
ki
n

10
20
16

27
/M

A
N
CA
-a
ss
oc
ia
te
d 
ne
cr
ot
iz
in
g 

gl
om
er
ul
on
ep
hr
iti
s

K
id
ne
y

fe
ve
r, 
ar
th
ra
lg
ia
, m
ul
tip
le
 s
ub
cu
ta
ne
ou
s 
tu
m
or
s, 

ed
em
a 
in
 le
ft 
kn
ee
, l
ow
er
 le
g,
 a
nd
 h
an
ds

bi
op
sy
 o
f s
ki
n,
 

bo
ne

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX
＋
RB
T
＋

an
tit
ub
er
cu
la
r 
th
er
ap
y

re
so
lv
ed

20

11
20
16

57
/F

A
M
L

St
em
 c
el
l

th
ig
h 
ra
sh

bi
op
sy
 o
f s
ki
n

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX
＋
RB
T

re
so
lv
ed

21

12
20
17

61
/F

Cr
oh
n’
s 
di
se
as
e, 
ch
ro
ni
c 
ve
no
us
 

st
as
is 
de
rm
at
iti
s

K
id
ne
y

te
nd
er
 e
ry
th
em
at
ou
s 
no
du
le
 o
n 
le
ft 
fo
re
ar
m

bi
op
sy
 o
f t
iss
ue

po
sit
iv
e

A
ZM
＋
CP
FX
＋
RB
T

re
so
lv
ed

22

13
20
17

71
/M

hy
pe
rt
en
sio
n,
 g
ou
ty
 a
rt
hr
iti
s

K
id
ne
y

fe
ve
r, 
rig
ht
 p
al
m
 s
w
el
lin
g,
 m
ul
tip
le
 e
ry
th
em
a-

to
us
 s
ub
cu
ta
ne
ou
s 
no
du
le
s

flu
id
 a
sp
ira
te

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX
＋
RF
P

im
pr
ov
ed

23

14
20
17

14
/F

PT
LD

H
ea
rt

le
ft 
ar
m
 a
nd
 lo
w
er
 le
g 
sw
el
lin
g 
w
ith
 p
ai
n

bi
op
sy
 o
f t
iss
ue

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX
＋
RF
P

re
so
lv
ed

24

15
20
18

65
/F

re
na
l d
ise
as
e, 
hy
pe
rt
en
sio
n,
 

EB
 v
iru
s-p
os
iti
ve
 P
T
LD

K
id
ne
y

fe
ve
r, 
ra
sh

bi
op
sy
 o
f s
ki
n

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX
＋
RB
T

di
ed
 d
ue
 to
 

re
sp
ira
to
ry
 

fa
ilu
re

25

16
20
18

32
/M

en
do
ca
rd
iti
s, 
ga
st
ro
in
te
st
in
al
 

bl
ee
di
ng
, h
yp
er
te
ns
io
n

K
id
ne
y

m
ul
tip
le
 p
ai
nf
ul
 n
od
ul
ar
 le
sio
ns

bi
op
sy
 o
f t
iss
ue

－
CA
M
＋
CP
FX
＋
RB
T

re
so
lv
ed

26

17
20
19

41
/F

ch
ro
ni
c 
re
na
l f
ai
lu
re

K
id
ne
y

fe
ve
r, 
ar
th
ra
lg
ia
, m
ul
tip
le
 te
nd
er
 e
ry
th
em
a 
on
 

fa
ce
, n
ec
k,
 a
nd
 e
xt
re
m
iti
es

bi
op
sy
 fo
r 
tis
su
e, 

bl
oo
d

po
sit
iv
e

CA
M
＋
CP
FX
＋
RB
T
＋

FR
PM

pe
rs
ist
ed

T
hi
s 

ca
se

a  M
, m
al
e; 
F,
 fe
m
al
e

b  
IT
P,
 id
io
pa
th
ic
 th
ro
m
bo
cy
to
pe
ni
c 
pu
rp
ur
a; 
A
M
L,
 a
cu
te
 m
ye
lo
ge
no
us
 le
uk
em
ia
; A
N
CA
, a
nt
in
eu
tr
op
hi
l c
yt
op
la
sm
ic
 a
nt
ib
od
y;
 P
T
LD
, p
os
tt
ra
ns
pl
an
t l
ym
ph
op
ro
lif
er
at
iv
e 
di
so
rd
er

c  I
nc
lu
de
d 
St
em
 c
el
l

d  
 CA
M
, c
la
rit
hr
om
yc
in
; C
PF
X
, c
ip
ro
flo
xa
ci
n;
 R
FP
, r
ifa
m
pi
ci
n;
 M
FL
X
, m
ox
ifl
ox
ac
in
; E
B,
 e
th
am
bu
to
l; 
A
M
K
, a
m
ik
ac
in
; I
PM
, i
m
ip
en
em
; I
N
H
, I
so
ni
az
id
; R
BT
, r
ifa
bu
tin
; C
LD
M
, c
lin
da
m
yc
in
; A
ZM
, a
zi
th
ro
m
yc
in
; 

FR
PM
, f
ar
op
en
em



M. haemophilumによる播種性皮膚感染症 329

令和 2年 5月20日

感染は認めないものの，血液および全身の体表から本
菌が検出された．微生物検査室で実施したグラム染色
が本症例の診断に大きな役割を果たした．微生物検査
に最初に提出された検体は綿棒で採取されており，得
られた検体量も微量で細胞成分もわずかにしか認めな
い状況であったが，そのわずかな細胞成分上に，グラ
ム染色では染色されない，所謂“ghost”状態の菌体
を認め抗酸菌が疑われた（Fig. 2A）．病理検査室では
通常チール・ネルゼン染色は実施されているが，抗酸
菌の存在が確認されているかもしくは疑われている検
体に限定されている．同様に，当微生物検査室でもチー
ル・ネルゼン染色は通常，抗酸菌検査依頼時にのみ実
施する．本症例は，特徴的なグラム染色所見を見逃さ
なかった微生物検査技師による検鏡が診断に大きく寄
与した症例と考える．

M. haemophilumの細菌学的特徴は，発育に X因子
（ヘミン）やクエン酸鉄第二アンモニウム等の鉄成分
を要求する点と，至適発育温度が 30～32℃である点
である１）４）５）．従って，通常，抗酸菌培養に用いられる
固形培地の小川培地や液体培地のMGIT（Mycobacte-
rium Growth Indicator Tube,BD）やMP抗酸菌培養
ボトル（SYSMEX bioMérieux）等での発育は期待で
きないため，Middlebrook7H10寒天培地等の培地に
ヘミン含有のストリップを設置するか，血液寒天培地
等を用いる工夫が必要となる１）４）５）．至適発育温度が
30～32℃で あ る 抗 酸 菌 と し て はMycobacterium

marinumやMycobacterium ulceransが知られている
が１）４）６），いずれも血液要求性はなく，患者背景や臨床
像が特徴的であることから，両者とM. haemophilum

との鑑別は比較的容易であると考える．
本症例から分離されたM. haemophilumは 30℃ 血
液寒天培地にて発育を認めたが，もっとも発育が良好
であった条件は「チョコレート寒天培地，35℃，5％
CO2」であった（Fig. 3）．チョコレート寒天培地には
血液寒天培地に比し多くのヘミンが含まれているた
め，M. haemophilumがより発育し易い環境であった
と考えられた．さらに，M. haemophilumは 5～10％
の CO2が発育を支持することが知られており７）８），通
常，微生物検査室で使用している CO2フラン器を利
用することができる．当院で過去に経験した症例にお
いても当該条件がもっとも良好な発育を認めたことか
ら，本菌を疑う場合は，30℃ 血液寒天培地での培養
に加え，「チョコレート寒天培地，35℃，5％CO2」と
いう条件で培養を実施することにより，検出感度の向
上が期待できる．また本症例では，血液を接種した
37℃培養のMGIT（BD バクテック MGlT― 320（BD）
により培養）が培養 18日で陽転した．これは，患者
血液中に含まれる鉄成分が発育を支持したと推測され

る．M. haemophilumは 30～32℃培養が推奨されてい
るが，37℃でも発育したとの報告５）もあることから，
種々の培養温度条件で発育可能であると推測される．
本症例は血流感染を伴う播種性皮膚感染症と診断さ
れたが，皮膚生検病理検査により好中球主体の結節性
紅斑を示唆する所見を得たことより，当初，ハンセン
病の可能性も考慮された．実際，Mycobacterium. leprae

との鑑別を要した症例６）や，稀ではあるが混合感染の
症例も報告されており９），M. haemohilumとM. leprae

との鑑別は重要であると考える．M. lepraeは人工培
地では発育せず微生物学的診断が困難であることか
ら，ハンセン病の診断は臨床像・病理検査所見・末梢
神経所見・細菌学的検査を総合して行われる．しかし
本症例は，患者が高齢ではない 41歳の日本人であっ
た点，皮膚組織中の抗酸菌が培地上で検出され，且つ
遺伝子学的にM. haemophilumと同定された点から考
慮すると，患者がハンセン病である，もしくはM.

lepraeとの混合感染の可能性は非常に低いと考えられ
た．実際，菌種同定にはM. lepraeとの鑑別が十分に
可能な遺伝子領域を利用しており２），誤同定の可能性
は極めて低い．

M. haemophilumに対しては標準的な薬剤感受性試
験の方法が存在しないため本症例では実施せず，過去
の文献１）を参考に薬剤を選択し投与量を決定した．そ
の後，MINOから RBTに変更，MEPMが追加され
た後に FRPMに変更され，1年以上の抗菌薬治療が
継続されている．
原因が明らかとなり抗菌薬治療により改善を認めた
が，臨床所見と病理検査所見から当初は Sweet病が
もっとも疑われており１０），診断に時間を要した．病理
検査では好中球主体の結節性紅斑との所見が得られ，
さらに患者は腎移植後で 4剤の免疫抑制剤服薬中の易
感染性状態であるため，より早期に細菌感染を鑑別疾
患として考慮する必要があったと思われる．M. haemo-

philumによる感染症は世界的に症例数が増加してお
り１），国内も例外ではないと思われる．HIV陽性患者
や移植患者等の免疫抑制患者が症例の大半を占めてい
るが１），移植患者に限定すると，2010年以降で本症例
を含め少なくとも 17例が報告されている（Table 2）．
中でも腎移植患者の感染症症例が多い印象を受け，臨
床症状としては結節性紅斑や腫脹，発疹が多く共通し
ており，出現部位は顔や四肢，腹部など多様である．
培養に関しては，チョコレート寒天培地を用いた 30℃
培養という同じ条件であっても，コロニー発育に要し
た期間が 3日の症例１４）もあれば 44日の症例２５）も報告さ
れているため，培養条件の工夫が重要であり，より早
期に微生物学的診断を行うためには，検体から直接，
遺伝子同定を実施することが有用であると考えられ
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る．腎移植後であり，既報と類似した症状を呈してい
たことを考慮すると，本患者への抗酸菌感染も早期に
想定すべきであったと言える．治療には CAMや
CPFX，RFPや RBTが多用されているが，治療困難
例もあり１９），今後の症例報告のさらなる増加と治療成
績の蓄積により，より適切な抗菌薬治療の確立と，薬
剤感受性試験の標準法の開発を期待したい．
謝辞：皮膚所見に関してご助言を頂きました当院皮
膚科 中川幸延先生，清水友理先生，M. lepraeとの鑑
別に関してご助言を頂きました国立感染症研究所ハン
セン病研究センター センター長 石井則久先生に深謝
申し上げます．
利益相反自己申告：著者朝野和典はMSD（株）か
ら講演料を受けている．
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A Case of Cutaneously Disseminated Mycobacterium haemophilum Infection Accompanying
Blood Stream Infection

Keigo KIMURA１）, Hideharu HAGIYA２）, Tomomi MITSUI１）, Isao NISHI１）& Kazunori TOMONO２）
１）Laboratory for Clinical Investigation and ２）Division of Infection Control and Prevention, Osaka University Hospital

Mycobacterium haemophilum is a non-tuberculous mycobacterium that causes systemic infections involv-
ing the skin and soft tissue, pulmonary system, bones and joints, particularly in immunocompromised pa-
tients. We report herein on a rare case of cutaneously disseminated M. haemophilum infection accompanying
blood stream infection in a patient following renal transplantation. A 41-year-old Japanese woman who had
undergone a kidney transplant 5 years previously was referred to us due to prolonged undetermined fever.
She was taking prednisolone, tacrolimus, everolimus, and mycophenolate mofetil at the time of hospitaliza-
tion. In addition to the high fever, the patient suffered from chronic erythema emerging over her body. The
results of Gram staining were suggestive of mycobacterium infection, and a genetic analysis based on se-
quencing of the hsp65 and rpoB genes finally identified this case to be a disseminated M. haemophilum infec-
tion. After we initiated combination therapy including clarithromycin, ciprofloxacin, and rifabutin, the pa-
tient’s dermatological condition ameliorated and she was discharged 3 months later in remission.

Diagnosis of non-tuberculous mycobacterial infection is challenging from the aspect of both the clinical
and laboratory approaches. In this case, careful observation of Gram staining in laboratory was a clue to the
diagnosis of the infection. Among non-tuberculous mycobacteria, M. haemophilum is clinically a rare patho-
gen. Difficulty in identifying the pathogen may be a reason for its lower prevalence. M. haemophilum prefers
a lower temperature (30-32℃) and requires iron or hemin (e.g. a blood agar plate) for proliferation, although
we noticed that a chocolate agar plate in 5% CO2 at 35℃ gave the best culture conditions in this case. In
case of refractory and unidentified dermatologic diseases, attention should be paid to the possibility of myco-
bacterial infection.

〔J.J.A. Inf. D. 94：325～331, 2020〕


