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皮膚からの直接遺伝子同定が有用であった皮膚Mycobacterium haemophilum 感染症の一例
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近年，非結核性抗酸菌による皮膚軟部組織感染症は増加傾向にある。今回，高安動脈炎に対して免疫抑制
剤，生物学的製剤，プレドニゾロンにて治療中の 28歳女性が重症の皮膚Mycobacterium haemophilum 感
染症を発症した。皮膚の抗酸菌培養は，1回目は陰性であったが，2回目は targeted next generation sequenc-
ingを原理とする Deeplex Myc-TB assay（GenoScreen）にて遺伝子解析を行い，右手背結節からM. haemo-
philum が検出された。培養検査でもM. haemophilum が分離された。当初のMycobacterium avium com-
plexに準じた clarithromycin（CAM），rifampicin（RFP），ethambutolのレジメンから，M. haemophilum
に有効な CAM，RFP，sitafloxacinに変更後，症状は改善した。薬剤感受性は治療薬のMIC値は低値であった。
M. haemophilum による皮膚軟部組織感染症は増加傾向のため，皮膚などの抗酸菌培養時は本菌も疑い，

30℃での羊血液寒天培地やチョコレート寒天培地による培養を追加することが重要である。一方で発育が
悪い株もあるため，特に抗酸菌塗抹が陽性で培養に苦慮する場合は，遺伝子検査を積極的に検討する必要が
ある。
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序 文
Mycobacterium haemophilumは 1978 年にSompolinskyら１）

により提唱された非結核性抗酸菌である。M. haemophilum
は成人免疫抑制患者に対して皮膚軟部組織感染症，肺炎，菌
血症，化膿性関節炎，骨髄炎，強膜炎２）などを，小児では健
常児にリンパ節炎を起こすことが報告されている３）４）。自然界
での生息地や感染経路は明らかではないが，貯水池などの水
環境が感染源である可能性も示唆されている３）４）。
M. haemophilum の発育至適温度は 30～32℃，発育にヘ

ミンや鉄を要求する３）４）。通常，抗酸菌培養は 36℃で BDミ
ジット分離培養剤（日本ベクトン・ディッキンソン株式会社，
以下MGIT）を用いて培養するが，M. haemophilum の培養
は 30℃付近の低温で培養し，ヘミンや鉄を含む羊血液寒天
培地やチョコレート寒天培地などによる培養が必要である。
今回，高安動脈炎に対して免疫抑制剤，生物学的製剤，プ

レドニゾロンにて治療中の患者が重症の皮膚M. haemophi-
lum 感染症を発症した。本症例を提示し，比較的稀であっ
たが近年増加傾向にある皮膚M. haemophilum 感染症の微
生物学的・遺伝子学的診断法の有用性について考察したい。

症 例
患者：28歳，女性，医師
主訴：多発関節痛，両手両足の皮下結節，紅斑，皮疹，疼痛
既往歴：202X－13年に高安動脈炎に伴う腎血管性高血圧
に対して経皮的腎動脈形成術を実施。202X－2年 1月に重症
ニューモシスチス肺炎。
抗菌薬投与歴：202X＋1年 1月 16日までニューモシスチ
ス肺炎予防のために sulfamethoxazole-trimethoprim（ST合
剤）1錠（sulfamethoxazole 400 mg，trimethoprim 80 mg）/
dayが処方されていた。
現病歴：13歳で高安動脈炎（V型）を発症。HLA-B52陽
性。高安動脈炎に対して免疫抑制剤（methotrexate，cy-
closporine），生物学的製剤（tocilizumab），prednisoloneに
て治療中の 202X－1年 3月より両手指を中心に多発関節痛
がみられた。202X年 8月頃から両下肢に，10月頃から両上
肢に多発性の皮疹が出現した。
入院時現症（202X年 11月 13日）：意識清明，体温 35.8℃，
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Figure　1.　Skin lesion sites submitted for acid-fast bacterial culture (January 16, 202X＋1).
a: Right thigh ulcer
b: Dorsal tubercle of the right hand
c: Crusted lesion on the left forearm
The upper figure illustrates the lesion site, while the lower figure presents the skin findings submitted for laboratory testing.

血圧 166/74 mmHg，脈拍 104回/分。両手，両足にびまん
性に皮下結節が多発，結節性紅斑（膿を伴う）や膿疱性皮疹
も混在しており，左足関節の熱感，腫脹，疼痛が自制不可と
なったため，原因精査と治療強化目的で入院となった。
入院後経過：202X年 11月 14日に 1回目の左大腿部結節
から抗酸菌培養検査と病理検査が提出され，抗酸染色陽性で
あった。皮膚非結核性抗酸菌症疑い例と診断し，202X年 11
月 16日から cyclosporine，methotrexate，tocilizumabは中
止し，prednisolone単剤に変更された。202X年 11月 19日
からMycobacterium avium complexに準じた治療として，
clarithromycin（CAM）（800 mg/day），rifampicin（RFP）（600
mg/day）が投与開始され，202X年 11月 21日から CAM，
RFPに加えて ethambutol（EB）（450 mg/day）が追加され
た。202X年 11月 25日には軽快退院となった。病理診断は
肉芽腫を伴う類上皮皮下脂肪織炎であった。
外来フォロー中の 202X＋1年 1月 16日の診察で，2～3週

間前から皮膚病変が多発し，患部に触れると痛みがあると訴
えがあり，再燃の可能性が考えられた。皮膚症状から重症の
皮膚非結核性抗酸菌症が疑われ，1回目の皮膚培養が陽性と
なっていないことを鑑みて，菌種同定と薬剤感受性の確認を
目的として，再度採取された検体の解析を結核予防会結核研
究所抗酸菌部（以下，結核研究所）に依頼した。皮膚検体は
右大腿部潰瘍，右手背皮下結節，左前腕痂疲の 3か所から採
取されていた（Figure 1）。そのうち右大腿部潰瘍と右手背
皮下結節を結核研究所に送付し，202X＋1年 1月 19日に受
付され検査開始となった。202X＋1年 1月 27日に右手背皮
下結節からの直接遺伝子同定検査でM. haemophilum が検

出されたことを主治医に報告した。この結果を受けて，外来
受診の 202X＋1年 1月 31日に EBを中止し，CAM（800 mg/
day），RFP（600 mg/day），sitafloxacin（STFX）（200 mg/
day）に処方変更した。202X＋1年 2月 14日から CAM，RFP，
STFXに加えてminocycline（MINO）を追加した。後日培
養が陽性になり，薬剤感受性の結果は 202X＋1年 3月 7日
に主治医に報告した。治療薬として使用中の CAM（≦0.06
μg/mL），RFP（≦0.125 μg/mL），STFX（≦0.25，≦0.125
μg/mL）に対するMIC値が低いことを確認した。MINOの
MIC値は 1～2 μg/mLと CAM，RFP，STFXのMIC値よ
りも高めであったため，202X＋1年 3月 9日に中止した。
202X＋1年 5月 8日に症状は改善傾向であるが新たな病変部
も認めるため，治療強化目的で CAM，RFP，STFXに加え
て faropenem（FRPM）を追加した。202X＋1年 9月 4日に
は軽快のため FRPMは中止し，CAM，RFP，STFXとした。
本症例は，CAM，RFP，STFXをベースとした抗菌薬治
療に加えて定期的に切開排膿を行うことで，皮膚病変や疼痛
の症状は改善した。高安動脈炎における血管炎活動性の画像
的評価のために行った 18F―フルオロデオキシグルコース
（FDG）-PETの画像所見から，全身の皮膚病変の変化を確認
することができた（Figure 2）。M. haemophilum の活動性
が高かった 202X年 12月 13日（Figure 2-a）と比較して，
CAM，RFP，STFXのレジメンに変更して約 4か月後の 202
X＋1年 6月 5日（Figure 2-b）の所見では，皮下の FDG集
積が著しく減少していることが確認できた。CAM，RFP，
STFXのレジメンに変更して 1年経過し，皮膚の結節は瘢
痕化し経過は良好であるものの，202X＋2年 1月 25日（Fig-
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Figure 2. Trends in antimicrobial therapy of Mycobacterium haemophilum infection and time-series evaluation by FDG-PET.
Whole-body FDG-PET imaging demonstrated multiple subcutaneous areas with increased FDG uptake. Image a (December 13, 202X) 
showed the highest FDG uptake, indicating high M. haemophilum activity. Images b (June 5, 202X＋1) and c (January 25, 202X＋2) 
showed a dramatic decrease in FDG uptake after the initiation of appropriate antimicrobial therapy compared to image a.
Abbreviations: CAM: clarithromycin, RFP: rifampicin, EB: ethambutol, STFX: sitafloxacin, MINO: minocycline, FRPM: faropenem
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Table　1.　Results of anti-acid bacteria culture

Acid-
fast 
bacilli 
culture

Inspection 
date

Inspection 
organiza-
tion

Speci-
mens

Acid-fast 
bacilli 
smear

Deeplex 
Myc-TB 
assay

Acid-fast bacilli culture
16S rRNA 
and hsp65 
gene 
analysis 
from 
colonies

Identifi-
cation by 
VITEK 
MS

30℃ 
sheep 
blood 
agar/
chocolate 
agar

30℃ MGIT
Add 1 mL of 
streptohemo 
supplement

30℃
2% 
Ogawa 
medium

1st November 
14, 202X

Kindai 
University 
Hospital

Left thigh 
tubercle positive ― negative ― negative ― ―

2nd
January 
16, 

202X＋1

Research 
Institute 
of Tuber-
culosis

Right 
thigh 
ulcer

negative negative negative negative negative ― ―

Dorsal 
tubercle 
of the 
right 
hand

positive
M. 

haemoph-
ilum

positive＊ 
(A few 
colonies 
were 
observed 
on day 38 
of culture.)

positive 
(Culture 
results were 
determined 
to be positive 
on day 20 at 
30℃ incuba-
tion.)

negative
M. 

haemophi-
lum

―

Kindai 
University 
Hospital

Right 
thigh 
ulcer

positive ― negative ― negative ― ―

Dorsal 
tubercle 
of the 
right 
hand

positive ―

positive＊＊ 
(One 
colony 
was 

observed 
on day 34 
of culture.)

― negative ―
M. 

haemoph-
ilum

Crusted 
fatigue on 
the left 
forearm

positive ― negative ― negative ― ―

―: untested
MALDI-TOF MS: matrix-assisted laser desorption ionization-time of flight mass spectrometry
＊: TSA II 5% Sheep blood agar M (Nippon Becton Dickinson Company, Ltd.)
＊＊: AccuRate separated sheep blood agar/chocolate agar EX II (Shimadzu Diagnostics Corporation)

ure 2-c）の FDG-PETでは FDG集積が部分的に残存してい
るため，同レジメンにて継続治療中である。
当院の方針として，医療の質の向上を目的とした研究等に
利用させていただく場合があることについて受診者に周知し
ており，症例報告の場合は包括同意として承諾を得ているも
のとしている。報告の際は個人を識別可能な情報を削除する
ことにより個人情報保護に配慮している。

抗酸菌培養検査
1．202X年 11月 14日 1回目の抗酸菌培養検査（左大
腿部結節）：近畿大学病院にて実施（Table 1）

皮膚はホモジナイズ後，直接塗抹標本を作製した。抗酸染
色は，蛍光染色（ローダミン・オーラミン染色），チールネー
ルゼン染色（武藤化学）を行い，陽性（2＋）であった。抗
酸菌培養は N―アセチル―L―システイン・水酸化ナトリウム
（NALC-NaOH）法による前処理後，MGITと極東 2%小川
培地（以下 2%小川培地；極東製薬工業株式会社）に接種し，
MGITは BDバクテックMGIT960（日本ベクトン・ディッ
キンソン株式会社），2%小川培地は 30℃ふ卵器にて 6週間
培養した。培養開始 2週間後に，M. haemophilum を考慮し

て凍結保存していた NALC-NaOH法後の検体を 30℃アキュ
レート分画羊血液寒天/チョコレート EX II（島津ダイアグ
ノスティックス）に塗布して 30℃ふ卵器にて 6週間培養し
たが，202X＋1年 1月 25日に培養陰性を報告した。
PCRは NALC-NaOH法処理後の検体で実施した。コバス
TaqMan MTB・MAI（ロシュ・ダイアグノスティックス株
式会社）は結核菌群とMycobacterium avium は陰性，Myco-
bacterium intracellulare は 39.2サイクルで陽性であった
（Figure 3）。一方，μTAS WAKO g1 MTB/MAI（富士フイ
ルム和光純薬株式会社）はすべて陰性であった。
2．202X＋1年 1月 16日 2回目の抗酸菌培養検査（Ta-
ble 1）

2回目の抗酸菌培養は，右大腿部潰瘍，右手背皮下結節，
左前腕痂疲が提出された。すべて近畿大学病院で抗酸菌培養
を行った。右大腿部潰瘍，右手背皮下結節については近畿大
学病院で使用した後の検体を結核研究所に送り解析した。
2.1 近畿大学病院で行った抗酸菌培養検査（Table 1）
提出された右大腿部潰瘍，右手背皮下結節，左前腕痂疲の
抗酸菌塗抹は陽性（2＋）であった（Figure 4）。培養は 1回
目と同様の方法で実施した。PCRは μTAS WAKO g1 MTB/
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Figure 3.　 False-positive signals on polymerase chain reaction amplification curves for Mycobacterium intracellulare (COBAS TaqMan 
MAI).
The sample tested positive at 39.2 cycles; however, the reaction curve was insufficiently amplified.

Figure　4.　Ziehl-Neelsen staining of the ulcer on the right thigh (×1,000).

Figure　5.　 Colony findings of Mycobacterium haemophilum colonies incubated at 30℃ in air on AccuRate separated sheep blood/choco-
late agar EX II (Shimadzu Diagnostics Corporation).
a) 8 days, b) 15 days

MAIで実施し，結核菌群，M. avium，M. intracellulare は
陰性であった。右手背皮下結節は，培養 34日目に 30℃アキュ
レート分画羊血液寒天/チョコレート EX II（島津ダイアグ
ノスティックス）上に 1コロニー抗酸菌が発育した。Matrix-
assisted laser desorption ionization-time of flight mass spec-
trometry（MALDI-TOF MS）を原理とするバイテックMS
（ビオメリュージャパン社，ライブラリ V3.2）にてオンプレー
トギ酸抽出法で測定したところ，同定確率 99.9%でM. hae-
mophilum と同定された。分離した集落を 30℃アキュレー

ト分画羊血液寒天/チョコレート EX IIに画線培養した所見
を Figure 5に示した。右大腿部潰瘍，右手背皮下結節は培
養陰性であった。
2.2 結核研究所で行った抗酸菌培養
抗酸菌塗抹検査は，右大腿部潰瘍は陰性，右手背皮下結節
は陽性であった。
皮膚検体から直接遺伝子解析による同定は targeted next-
generation sequencing（tNGS）を原理とした Deeplex Myc-
TB assay（GenoScreen, https://www.genoscreen.fr/fr/
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Table　2.　Antimicrobial susceptibility of Mycobacterium haemophilum

Antimicrobial agents

BrothMIC RGM BrothMIC SGM
Interpretive 
breakpointa

MIC (μg/mL) of 
M. haemophilum 
in this case

MIC (μg/mL) of 
M. haemophilum 
ATCC 29548T

MIC (μg/mL) of 
M. haemophilum 
in this case

MIC (μg/mL) of 
M. haemophilum 
ATCC 29548T

Clarithromycin ≦0.06 0.125 ≦0.06 ≦0.06 S
Azithromycin 0.5 2 0.25 0.25
Rifabutin ― ― ≦0.25 ≦0.25 S
Rifampicin ― ― ≦0.125 ≦0.125 S
Sitafloxacin ≦0.25 ≦0.25 ≦0.125 ≦0.125
Levofloxacin 侑 1 侑 1 ― ―
Moxifloxacin ≦0.25 ≦0.25 ≦0.25 ≦0.25 S
Ethambutol ― ― ＞16 ＞16
Ethionamide ― ― 8 8
Isoniazid ― ― 4 ＞4
Doxycycline 1 1 1 2 S
Minocycline ― ― 1 2 S
Faropenem ≦2 ≦2 ― ―
Imipenem ≦2 ≦2 ― ―
Clofazimine ≦0.06 ≦0.06 ― ―
Linezolid ≦1 ≦1 ≦2 ≦2 S
Meropenem ≦2 ≦2 ― ―
Trimethoprim-sulfamethoxazole ≦0.25/4.8 1/19 ― ― S
Amikacin ≦4 ≦4 ≦8 ≦8 S
Kanamycin ― ― ≦2 4
Tobramycin 16 16 ― ―
a: CLSI M24S 2nd Edition; antimicrobial agents and breakpoints for testing slowly growing nontuberculous Mycobacteria other than 
MAC and Mycobacterium kansasii.
―: untested

genoscreen-services/produits/deeplex）５）を行った。DNA抽
出は，プロテイナーゼ Kと sodium dodecyl sulfateで処理
後にフェノール・クロロホルム抽出を行った。右手背皮下結
節の解析は heat shock protein 65（hsp65）遺伝子（394 bp）
の解析の結果，M. haemophilum ATCC 29548T（accession
No. AY299185）と 100%一致した。Average coverage depth
は×47.6であった。右大腿部潰瘍からは検出されなかった。
抗酸菌培養は，NALC-NaOH法による前処理後，MGIT

を BDバクテックMGIT960にて，2%小川培地と TSA II 5%
ヒツジ血液寒天培地（日本ベクトン・ディッキンソン株式会
社）は 30℃ふ卵器にて 6週間培養した。培養開始 7日目に
Deeplex Myc-TB assayでM. haemophilum と同定された後，
MGITを装置から取り出し，ストレプト・ヘモサプリメント
‘栄研’（栄研化学株式会社）を 1 mL添加し，30℃ふ卵器
にて培養を継続した。その結果，右手背皮下結節から培養開
始 38日目に TSA II 5%ヒツジ血液寒天培地上に数コロニー
集落を形成した。MGITはストレプト・ヘモサプリメントを
添加して 30℃培養に切り替えてから 20日目に陽性となった
が，2%小川培地は培養陰性であった。右大腿部潰瘍は培養
陰性であった。
集落からの同定は 16S rRNA遺伝子，hsp65 遺伝子を解

析し，16S rRNA遺伝子（920 bp）はM. haemophilum ATCC
29548T（accession No. NR_104888）と 99.89%，hsp65 遺伝
子（368 bp）はM. haemophilum ATCC 29548T（accession
No. AY299185）と 100%一致したため，M. haemophilum

と同定した。
薬剤感受性検査は，ブロスミック RGMとブロスミック

SGM（ともに極東製薬工業株式会社）を用いた。基本的に
はキットの添付文書に従ったが，発育支持のために，各キッ
トの接種液 12 mLに対して 1 mL（≒8%）のストレプト・
ヘモサプリメント‘栄研’を添加した。添加量はストレプト・
ヘモサプリメント‘栄研’の添付書に従った。培養条件は 30℃
大気培養で十分な発育を認めた 8日目にMICを判定した。ま
た参考値としてM. haemophilum ATCC 29548Tを同時に測
定した。判定は Clinical ＆ Laboratory Standards Institute
（CLSI）M24S 2nd Edition６）のM. avium complex，Mycobac-
terium kansasii 以外の遅発育菌の判定基準を参考に判定し
た。分離株に対する治療薬のMIC値は，CAM ≦0.06 μg/mL，
RFP ≦0.125 μg/mL，STFX（≦0.25，≦0.125 μg/mL）と
低値であった（Table 2）。一方，MICが高めを示した薬剤
は，EB ＞16 μg/mL，ethionamide（ETH）8 μg/mL，isoni-
azid（INH）4 μg/mL，tobramycin（TOB）16 μg/mLであっ
た（Table 2）。

考 察
近年，国内外において皮膚非結核性抗酸菌症は増加傾向で
ある７）～９）。その中で，これまで稀とされてきた国内のM. hae-
mophilum 感染症の報告数は増加傾向であり８），この背景に
は，遺伝子解析技術の進歩１０）～１２）によるM. haemophilum 感
染症の診断精度の向上が一因として考えられる。したがって，
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皮膚非結核性抗酸菌症を疑う場合はM. haemophilum も原
因菌として考慮するべきである。
非結核性抗酸菌は土壌や水域に生息するが１３），M. haemo-
philum の環境中での生息地や感染源は不明とされている３）４）。
しかし，M. haemophilum は海水や珊瑚が感染源になる可能
性１４），魚類などへの病原性４）の報告や，給水システム１５），ゼブ
ラフィッシュの水槽のバイオフィルム１６），ゴキブリの表面１７）

などの環境からの分離報告があり，様々な環境要因が関与し
ている可能性がある。本菌による感染症の背景には，このよ
うな外因に加えて免疫抑制剤状態といった宿主因子の関与も
示唆される。本症例でも何らかの環境要因に加えて免疫抑制
状態であったことが発症に関与したと考えられた。
本症例は，高安動脈炎に対して免疫抑制剤，生物学的製剤，
prednisoloneによる治療中に，重症の皮膚M. haemophilum
感染症を発症した。初回の抗酸菌塗抹検査は陽性であったが，
培養陰性であったため，2回目の皮膚検体は結核研究所に解
析を依頼し，皮膚検体から直接 tNGSを原理とした Deeplex
Myc-TB assayによってM. haemophilum が迅速に同定され
た。この結果を受けて，同菌を標的とした抗菌薬治療へと変
更され，臨床症状は著明に改善した。本症例は遺伝子検査に
よる診断が治療に直結したことを示す有用な事例であった。
患者は 1回目の抗酸菌塗抹検査が陽性と判明後，皮膚非結
核性抗酸菌症と診断され，MACに準じた抗菌薬治療（EB，
CAM，RFP）が開始された。一時は軽快したものの数週間
後には再燃した。2回目の培養でM. haemophilum と判明後
に CAM，RFP，STFXに変更後は，皮膚所見や FDG-PET
から皮下膿瘍の所見は著効した（Figure 2）。FDG-PETに
よる経過観察は，全身の病変範囲や活動性を把握する上で有
用であった（Figure 2）。M. haemophilum 感染症の治療に
関する標準的なガイドラインはないため，治療レジメンや期
間は確立されていないが，CAM，rifamycin系薬，ciproflox-
acinのレジメン３）４）１８）で 12～24か月投与することが専門家の
一般的な意見とされている４）１８）。本症例も同レジメンで治療
が行われており有効であった。
抗酸菌培養検査は 2回提出され，いずれも塗抹陽性であっ
た。M. haemophilum を考慮した培養を行ったが，1回目は
培養陰性であった。2回目は結核研究所で皮膚検体からの直
接遺伝子同定によりM. haemophilum と同定した。培養 38
日目には数コロニー集落の発育を認めた。集落からの同定は，
16S rRNA遺伝子，hsp65 遺伝子解析や，MALDI-TOF MS
（バイテックMS）によりM. haemophilum と同定され，Dee-
plex Myc-TB assayの結果と一致した。同定は比較的容易で
あったが，集落形成に時間を要するため，適切な条件による
培養が重要である。今回の発育不良の原因は，先行する ST
合剤の投与や EB，CAM，RFPの治療の影響が考えられた。
コバス TaqMan MTB・MAIにてM. intracellurare 陽性

と判定されたが，反応曲線の増幅をほとんど認めなかった
（Figure 3）。μTAS WAKO g1 MTB/MAIは陰性であり，偽
陽性が考えられたため判定不能と報告した。既報１０）１１）でも我々
と同様な報告があり，この原因として，コバス TaqMan
MTB・MAIの検出プローブ領域において，M. haemophilum
の遺伝子に 1塩基が挿入されることにより，標的遺伝子配列
がループ構造を形成し，M. intracellulare の結合プローブ領

域が完全に一致したことで交差反応が生じた可能性が報告さ
れている１１）。
Deeplex Myc-TB assayの結果，NGSデータの信頼性の指

標の 1つである average coverage depthは通常×1000を超
えることが多いが，本症例では average coverage depthが
×47.6と低値であり，抽出されたM. haemophilum の DNA
量が限られていたことが示唆された。また，PCR阻害物質
などの影響も重なった可能性があり，通常の PCRによる同
定は困難であったと考えられた。こうした状況においては，
Deeplex Myc-TB assayによる同定が有用であった。同検査
は通常の検査室では行えないため，結核研究所などの外部の
研究機関に依頼する必要がある。
M. haemophilum に対する薬剤感受性の方法は標準化され

ておらず，CLSI M24S 2nd Edition６）や European Committee
on Antimicrobial Susceptibility Testingのドキュメントに記
載はない。今回，発育支持のためにストレプト・ヘモサプリ
メント‘栄研’を添加して行った結果，治療薬として用いら
れる CAM，RFP，STFXのMICは低値，EB，ETH，TOB，
INHのMICは高めを示し，同時に測定したM. haemophilum
ATCC 29548T（Table 2）や，既報３）４）１８）１９）と同傾向であった。
M. haemophilum 感染症は，治療が数年に及ぶことや，リファ
マイシン系薬を含む複数の抗結核薬で治療後の分離株が
RFPに耐性化した報告１８）１９）があるため，可能な限り薬剤感受
性検査を行うべきであろう。標準化されていない現状では，
M. haemophilum ATCC 29548Tを参考値として同時に測定
し，文献的考察との整合性を取ることも重要である。
本症例では，皮膚検体から直接実施した Deeplex Myc-TB

assayによってM. haemophilum を迅速に同定でき，適切な
治療薬の変更に繋がった。近年，M. haemophilum による皮
膚軟部組織感染症の報告が増加していることから７）～９），抗酸
菌培養時には本菌も念頭に置き，30℃での血液寒天培地や
チョコレート寒天培地による培養を追加することが推奨され
る。一方で，発育不良株もあるため，特に塗抹陽性で培養に苦
慮する場合には，遺伝子検査を積極的に考慮する必要がある。

利益相反：御手洗 聡は，大塚製薬株式会社，東洋紡株式
会社，富士フイルム株式会社から研究費を受けている。
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Cutaneous Mycobacterium haemophilum infection diagnosed via direct molecular identification
from skin tissue: A case report
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In recent years, skin and soft tissue infections caused by nontuberculous Mycobacterium haemophilum have increased. In
this case, a 28-year-old female patient with Takayasu’s arteritis, receiving immunosuppressive drugs, including biologic
agents, and prednisolone, developed a severe cutaneous M. haemophilum infection. Two skin specimens were submitted for
acid-fast bacterial culture; the first yielded negative results, whereas the second was analyzed genetically using the Deeplex
Myc-TB assay (GenoScreen), a targeted next-generation sequencing method, which identified M. haemophilum in a dorsal
nodule on the right hand. Several colonies were isolated in culture and identified as M. haemophilum . The initial regimen―
clarithromycin (CAM), rifampicin (RFP), and ethambutol―based on treatment for Mycobacterium avium complex, was modi-
fied to CAM, RFP, and sitafloxacin, which was effective against M. haemophilum . The symptoms of the patients subse-
quently improved. Antimicrobial susceptibility testing revealed low minimum inhibitory concentration values for the adminis-
tered drugs. The incidence of skin and soft tissue infections caused by M. haemophilum is increasing. Culturing M. haemo-
philum at 30̊C on sheep blood or chocolate agar, in addition to MGIT, is essential, especially when culturing skin and other
tissues with M. haemophilum . However, because some strains grow poorly, genetic testing should be actively considered, es-
pecially when culture is challenging to obtain despite a positive smear for the organism.


