
Mycoplasma genitalium（マイコプラズマ・ジェニタリウム，M. genitalium）は 1980 年にはじめ

て分離された細菌である．Neisseria gonorrhoeae（淋菌，N. gonorrhoeae）も Chlamydia trachomatis
（クラミジア・トラコマティス，C. trachomatis）も検出されない男性尿道炎（非クラミジア性非淋

菌性尿道炎，non-chlamydial non-gonococcal urethritis：NCNGU）があることが知られており，白

血球増多などの炎症所見があること，テトラサイクリンやマクロライドなどの抗菌薬により症状が

改善する症例があることから，何らかの微生物の関与が考えられていた．ロンドンの Dr. Taylor-

Robinson は，13 名の NCNGU 患者の尿道スワブ検体を米国国立衛生研究所（National Institutes of 

Health : NIH）の Tully らに送り，そこで新しいマイコプラズマの一種を分離し報告した 1，2)．

M. genitalium は Mollicutes 網に属する微生物である．ゲノムサイズは 58 万 bp 程度で，細胞自体

の大きさは一般の細菌の 1/10 程度という自己増殖可能な最小の細菌である．Mollicutes 網に属する

微生物は，細胞壁をもたず，細胞壁の構成成分であるペプチドグリカンを合成しないものが多い．

Mollicutes 網の数多くの部生物の中で，ヒトから分離され，ヒトに病原性を有するものは

Mycoplasma 属と Ureaplasma 属である．M. genitalium はマイコプラズマ肺炎の病原体であるマイ

コプラズマ・ニューモニア（Mycoplasma pneumoniae，M. pneumoniae）と極めて近縁の細菌であ

る．

M. genitalium に感染した男性の概ね 70%が臨床的な症状を呈する 2，3)．男性尿道炎と M. 
genitalium との関連は明白であり，急性尿道炎，再発性の尿道炎とともに難治性，遷延性の尿道炎を

きたす．亀頭包皮炎を合併する症例もあり，包皮の発赤，腫脹，排膿を呈する．また，エビデンスは

明白ではないが，急性精巣上体炎と M. genitalium との関連も検討されている．陰囊の腫脹，疼痛を
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きたし，精巣上体炎と診断される患者の尿より，M. genitalium のみが検出されることがある．急性

前立腺炎との関連は不明である． 

マイコプラズマ・ジェニタリウム感染症の現在の問題点は，臨床検体からの分離培養が困難であ

ることと，M. genitalium の薬剤耐性が進行していることである 3）～5)．M. genitalium に対しては，

β-ラクタム系抗菌薬はそもそも無効である．M. genitalium に対して最も抗菌力が強かったマクロ

ライドに対する耐性が進行し，さらにキノロンに対する耐性株が出現しているため，抗菌薬による

治療が困難となっている症例が増加している．

   マイコプラズマ・ジェニタリウム感染症のおもな症状は？

M. genitalium は非淋菌性尿道炎，亀頭包皮炎，直腸炎の原因微生物であり，感染部位に応じた症状

を呈するほか，無症候性症例も多い． 

エビデンスレベル：Clinical Principle 推奨グレード：B

要約 

・M. genitalium に感染した男性の概ね 70%が臨床的な症状を呈する (EL：Expert opimnion

RG：B)
・男性の尿道炎，亀頭包皮炎，肛門性交を行う男に直腸炎をきたす．(EL：1 RG：A)
・男性の尿道炎は，他の病原体による非淋菌性尿道炎と同様の症状を呈する．(EL：1 RG：B)
解説 

M. genitalium の病原性に関して，数多くの研究が行われてきた 2，6，7)．M. genitalium に感染し

た男性の概ね 70%が臨床的な症状を呈する．男性尿道炎と M. genitalium との関連は明白であり，

急性尿道炎，再発性の尿道炎とともに難治性，遷延性の尿道炎をきたす．症状は，尿道分泌物，尿道

痛が主体であるが，症例によって差があり，尿道分泌物は膿性～漿液性，尿道痛は，非常に強い尿道

痛から，軽症で尿道掻痒感，尿道不快感まで様々である．一見，淋菌性尿道炎と見間違う症例もあ

る．尿道炎症例における M. genitalium の検出率は，10～30%程度と考えられているが，地域や研究

対象によって異なる 8）～12)．また，亀頭包皮炎を合併する症例もあり，包皮の発赤，腫脹，排膿を呈

する 13)．また，エビデンスは明白ではないが，急性精巣上体炎と M. genitalium との関連も検討さ

れている 4）14）15)．陰囊の腫脹，疼痛をきたし，精巣上体炎と診断される患者の尿より，M. genitalium
のみが検出されることがある．急性前立腺炎との関連は不明である． 

MSM（men who have sex with men: 男性同性間性的接触者）や，肛門性交を行う男女で M. 
genitalium による直腸炎を起こす 7，16)．多くの症例は無症候であるが，肛門からの排膿，下痢，血

便，肛門性交痛を訴えることがある．M. genitalium と咽頭感染に関しては，咽頭からの M. genitalium
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検出症例は少なく，いまだ未解決である．M. genitalium 感染後にライター（Reiter）症候群のよう

な関節炎をきたすことがある 2）6)．いくつかの報告はあるが，今後，さらなる研究が必要である． 

   M. genitalium の検出法は？

M. genitalium は培養が極めて困難であり，診断のための検査には拡散増幅検査を用いる．

エビデンスレベル：Clinical Principle 推奨グレード：A

要約 

・核酸増幅法が M. genitalium を検出する最も高感度の検査法である．(EL：1 RG：A)

・核酸増幅法検査には初尿を用いる．(EL：Clinical Practice RG：A)

・尿道スワブは M. genitalium の核酸増幅法には推奨しない．(EL：Clinical Practice RG：D)

・直腸および咽頭からの M. genitalium 検出は，保険適用外である．(EL：Expert Opinion RG：

C)

・M. genitalium の臨床検体からの分離培養は困難であり，推奨しない．(EL：2 RG：D)

解説 

M. genitalium は 1980 年にはじめて分離され，液体培地である SP４マイコプラズマ培地が使用

された 1)が，現在液体培地への直接接種では M. genitalium はほとんど増殖しない．1996 年に Vero

細胞（アフリカミドリザルの腎臓上皮細胞）を用いた培養法が開発された 17，18)．しかし，分離に長

時間を有し，成功率が低いこと，高額であることより，M. genitalium 検出のための培養検査は推奨

しない 6，19)． 

核酸増幅法（nucleic acid amplification tests：NAATs）は 1980 年代後半から開発され，現在まで

の数多くの NAATs が開発されている．現行の NAAT キットは，M. genitalium を単独に検出するも

の，N. gonorrhoeae，C. trachomatis，トリコモナスなど他の性感染症の原因微生物を同時に検出す

る multiplex PCR によるもの，マクロライド耐性遺伝子を同時に検出するものがあり，さらにキノ

ロン耐性遺伝子を同時に検出するもの，短時間に M. genitalium を検出できるものなどが開発されて

いる．男性尿道炎において，M. genitalium の NAATs には初尿を用い，疼痛を生ずるため，尿道ス

ワブは用いない．直腸および咽頭からの M. genitalium 検出のための NAATs は，わが国では保険適

用外である．

わが国では STD マイコプラズマ核酸同定が（M. genitalium，Mycoplasma hominis，Ureaplasma 

urealyticum，Ureaplasma parvum 同時検出キット）が発売されてきたが，保険適用外試薬である．
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現在では M. genitalium を検出するキットとして下記の検査が保険収載されている． 

以下，その特徴を示す． 

 ①コバスⓇTV/MG（2021 年保険収載） 

M. genitalium とトリコモナスを同時に検出するキット 20）～22) 

検体：尿，腟擦過物，子宮頸管擦過物 

②AlinityⓇ m システム STI（2024 年保険収載） 

M. genitalium と N. gonorrhoeae，C. trachomatis，トリコモナスを同時に検出するキット 23) 

検体：尿，腟擦過物，子宮頸管擦過物 

③MEBRIGHTTM ジェニタリウム Plus DR キット（2025 年保険収載） 

M. genitalium とマクロライド耐性変異（23S rRNA 遺伝子のドメイン V 領域のマクロライド耐

性に関連する遺伝子変異）を検出するキット 

検体：尿，子宮頸管スワブ 

 ④AptimaⓇ マイコプラズマ ジェニタリウム Assay (現在，研究用試薬，近日，保険収載予定) 

M. genitalium を単独で検出するキット 8，11，24) 

検体：尿，腟スワブ 

NAAT による M. genitalium の検出は，高感受性の検査キットであるが，感度は 100%には達して

いないため，NAAT キットの結果が陰性でも，マイコプラズマ・ジェニタリウム感染を否定するも

のではない． 

抗原，抗体検出など，NAAT 以外の検査は確立していない． 
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男性における M. genitalium の検査を実施すべきタイミング
は？ 

初診時を含め非淋菌性尿道炎と診断した時点で積極的に実施し，未実施でも反復性・難治性の尿道炎

症例には必ず実施すべきである． 

エビデンスレベル：Clinical Principle 推奨グレード：A 

 
要約 

・初診時に N. gonorrhoeae を染色法で否定し，非淋菌性尿道炎と診断されたらクラミジア・トラコ

マティス（Chlamydia trachomatis，C. trachomatis）と同時に M. genitalium の核酸増幅法検査を

行う．(EL：2 RG：B) 

・N. gonorrhoeae，C. trachomatis と同時に M. genitalium 検査を行うこと，つまり核酸増幅法にて

N. gonorrhoeae，C. trachomatis および M. genitalium を行うことは許容される．(EL：2 RG：C) 

・尿道炎の治療失敗例に対しては，未検査であれば積極的に M. genitalium の検出を行う．(EL：1 

RG：A) 

解説 

わが国での尿道炎治療は，おもに保険診療下で行われることが多いため，本篇では保険診療下で
の検査について述べる（表 1）． 

M. genitalium は非淋菌性尿道炎の原因微生物の 1 つである．わが国では，男性の尿道炎からは
C. trachomatis が最も多く検出され（40～55%），次いで N. gonorrhoeae が 15～20%，M. genitalium
は 10～25%程度の症例から検出されていた 10)．しかし，海外ではその検出率は異なっており，米国，
欧州の報告では，N. gonorrhoeae の検出率は極めて低く，C. trachomatis と M. genitalium の検出率
が 30～35%と最も多くなっている 8，9，11，12)．さらに，わが国での新しい研究では，M. genitalium の
検出率は尿道炎患者の約 30%より検出されていた（砂押，日本性感染症学会 投稿中）．C. 
trachomatis との合併感染が多いことは，海外での研究で示されている 8，9，11，12，23)．さらに M. 
genitalium と N. gonorrhoeae との合併もみられていた．後述するが，M. genitalium の抗菌薬に対す
る耐性が増加していること考えると，M. genitalium の検出率は，過去の研究結果より高いことが想
定される．したがって，初診時に N. gonorrhoeae をグラム染色などの顕微鏡検査で除外できるなら，
非淋菌性尿道炎の検査として C. trachomatis と M. genitalium の検査を行うことは推奨される．ま
た，N. gonorrhoeae の顕微鏡検査ができない施設においては，治療前に N. gonorrhoeae，C. 
trachomatis の検査と同時に M. genitalium の NAATs を行うことは許容できる．ただし，顕微鏡検
査にてすべての N. gonorrhoeae が検出できるわけではないため，すべての尿道炎症例において，N. 
gonorrhoeae，C. tfrachomatis，M. genitalium の同時検出は考慮すべきであると考える．また，近年，
M. genitalium の薬剤耐性が進み，尿道炎の治療失敗例が増加しているため，尿道炎治療後に症状の
改善がなく，未検査であれば積極的に M. genitalium の検出を行う． 

他国におけるガイドラインでも，M. genitalium 検査に対する考え方は異なる．CDC（Centers for 
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Disease Control and Prevention，米国疾病予防管理センター）ガイドラインでは，M. genitalium は
おもに尿道炎の治療失敗例，再発や治療に抵抗する尿道炎症例に検査を行うことを推奨している．
これに対して欧州のガイドラインでは，尿道炎症例ではすべての症例に M. genitalium 検査を行うこ
とを推奨しており，M. genitalium 検査に対する考え方が世界的に確立していないことがわかる． 

難治性の精巣上体炎，前立腺炎などでも M. genitalium の関与はあると思われるが，同病名では
保険適用はない．直腸検査，咽頭検査に対しても，保険適用はない．しかし，直腸炎の症状があり，
N. gonorrhoeae，C. trachomatis が否定されている場合，M. genitalium 検査は自費診療ではあるが，
考慮すべきである．無症候である症例に対する M. genitalium 検出は推奨しない． 

わが国では難治症例が増加しており，抗菌薬治療後 2～4 週間目に治療後の確認を行う． 

 
 
表 1 男性尿道炎における MG 検査のタイミング 

 CDC 欧州 わが国 
尿道炎 非淋菌性尿道炎で初回治

療後に症状が持続又は再
発した男性 

尿道炎または 50 歳未満の男
性では精巣上体炎の徴候／
症状がある男性 

非淋菌性尿道炎の男性 
顕微鏡検査などが行えない施
設では，尿道炎患者 
治療後に症状が持続または再
発した症例 

治療後の検査 症状がなければ不要 M. genitalium 検査を行った
すべての患者で行う 
治療後３週間以降 

M. genitalium 検査を行ったす
べての患者で行う 
治療後 2～4 週間後 

直腸検査 推奨しない 
ただし，症状のある MSM
の直腸炎では，分離頻度
が高い 

MSM，女性の症状のある直腸
炎 で ， N. gonorrhoeae ， C. 
trachomatis の関与が否定さ
れている患者 

保険未承認 

咽頭検査 推奨しない 推奨しない 保険未承認 
無症候患者へのス
クリーニング 

推奨しない 推奨しない 推奨しない 

CDC：Centers for Disease Control and Prevention（米国疾病予防管理センター） 
MSM：men who have sex with men（男性同性間性的接触者） 
 
〔Workowski KA, et al.: Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, 2021. MMWR Recomm Rep 2021;70:1-
187./Jensen JS, et al.: 2021 European guideline on the management of Mycoplasma genitalium infections. J Eur Acad 
Dermatol Venereol 2022;36:641-650.を参考に筆者作成〕 
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      M. genitalium の薬剤耐性の状況は？ 

M. genitalium の耐性は進行しており，わが国におけるマクロライド耐性は 70～90%に達する．近

年，キノロン耐性も増加している． 

エビデンスレベル 2 推奨グレード B 

 

要約 
・M. genitalium のマクロライド耐性は進行しており，わが国では 70～90%の M. genitalium はマク

ロライド耐性であると考えられる．(EL：1 RG：B) 

・M. genitalium のキノロン耐性も進行しつつあり，わが国では 15～25%が moxifloxacin (MFLX)お

よび sitafloxacin (STFX)に耐性であると考えられる．(EL：2 RG：C) 

解説 

マクロライドはもともと M. genitalium に非常に強い抗菌活性を持ち 25)，マクロライドとテトラ

サイクリンとの尿道炎に対する比較試験において，マクロライドの治療効果が勝っていた 2）6)．しか

し，オーストラリアの臨床研究で azithromycin (AZM)が無効である症例が報告され 26)，治療失敗例

の検体の中よりマクロライド耐性 M. genitalium 株が分離された．これらのマクロライド耐性 M. 
genitalium 株はマクロライドに標的部位である 23S rRNA のドメイン V に point mutation が起こ

り，これらの遺伝子変異（マクロライド耐性関連変異，macrolide-resistance related mutations：MRMs）

がマクロライロ耐性 M. pneumoniae と同じ位置であることが判明した 27)．M. genitalium では 23S 

rRNA は単一遺伝子であるため，MRMs があると必ずマクロライド高度耐性となる．これまでに下

記６種類の MRMs が確認されている 6)．わが国の検討では，尿道炎症例の M. genitalium 遺伝子よ

り MRMs を検出した割合は 70～90%であり，マクロライド耐性率も同等と考えてよい 28）～31)． 

 

マクロライド耐性関連変異（MRMs）Escherichia coli numbering (M. genitalium numbering) 

A2058G (A2071G), A2058C (A2071C), A2058T (A2071T) 

A2059G (A2072G), A2059C (A2072C), A2059T (A2072T)  

 

M. genitalium はもともとニューキノロン系薬の ciprofloxacin, levofloxacin(LVFX)に対しては耐

性傾向である 25)．臨床研究においても LVFX の効果は 50%以下である 32，33)．一方，マクロライド

耐性 M. genitalium に対しては MFLX が有効であり，さらに STFX も M. genitalium に対して強い

抗菌活性を示していた 26）27)．しかし，MFLX による治療失敗例が 2013 年に報告され 34)，キノロン

耐性と遺伝子変異との関連が検討されるようになった．多くの細菌におけるキノロン耐性は gyrA ま

たは parC におけるキノロン耐性決定領域(quinolone-resistance determining region：QRDR)におけ
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る遺伝子変異が関連しており，M. genitalium はグラム陽性菌に属するため，parC の QRDR におけ

る遺伝子変異との関連が注目されている．これまでの多くの研究では，臨床研究におけるニューキ

ノロンの臨床効果と，臨床検体からの M. genitalium 遺伝子の検討が行われてきた．しかし，本来は

臨床分離株の薬剤感受性，臨床効果と遺伝子変異との関連性は検討されるべきである．わが国では

尿検体からの遺伝子変異の検討が行われ，parC の中で最もキノロン耐性と関連があると思われるア

ミノ酸変異を含む遺伝子変異 S83I（83 番のアミノ酸 Serine が Isoleucine に変異する，M. genitalium 

numbering）を有する株の分離割合は 15～25%である 28，29，31，35)．ただし，S83I 以外にもニューキ

ノロン耐性に関連する遺伝子はあるため，M. genitalium のニューキノロン耐性はさらに高くなる可

能性がある 36)．ただし，STFX の M. genitalium に対する抗菌力は強く，遺伝子変異を有していたと

しても，菌量が少ないと治癒される可能性もある 35)． 

 

ニューキノロン耐性との関連性が指摘されている遺伝子変異 4，34）～36) 

     parC  E. coli numbering (M. genitalium numberinig) 

S80LI(S83I), S80R (S83R) 

D84N (D87N), D84Y (D87Y) 

          gyrA  E. coli numbering (M. genitalium numberinig) 

M93I (M95I), D87Y (D99Y) 

 

テトラサイクリンに対する耐性率の上昇は，現在まで確認されていない．しかし，テトラサイク

リン単剤 7 日間のマイコプラズマ・ジェニタリウム感染症に対する有効率は 35～60%程度である． 

 
 
  草
　案

8



      M. genitalium に使用できる薬剤は？（治療適応を含む） 

M. genitalium に有効なテトラサイクリン系，マクロライド系，フルオロキノロン系薬から，前治療の内

容と効果，薬剤感受性の動向を踏まえた投薬を行う．  

エビデンスレベル：Clinical Principl 推奨グレード：A 

 

要約 
・M. genitalium の薬剤耐性は進行しており，現在，95%以上の治癒率を担保できる治療法はない．

(EL：I RG：A) 

・M. genitalium 検査を行わずに非淋菌性尿道炎を治療する場合，M. genitalium のマクロライド耐

性は極めて高いため，テトラサイクリン系抗菌薬を使用する(EL：II RG：B) 

・マクロライド耐性が進行しているため，海外のガイドラインでは初診時に M. genitalium 検査とと

もに MRMs を検査し，初期治療を doxycycline(DOXY)にて行い，MRMs がある場合には MFLX

を，MRMs がない場合には AZM の多量投与を行う逐次（sequential）治療法が推奨されている．

(EL：GL RG：A) 

・MRMs 検査ができない場合には，DOXY と MFLX による sequential 治療が推奨される． 

・わが国では MFLX が尿道炎治療に保険適用外であるため，DOXY または minocycline(MINO)を

初期治療とし，その後 STFX を使用する治療法が推奨される．(EL：GL RG：B) 

解説 

M. genitalium はマクロライドに高い感受性があり 25）31)，臨床試験において DOXY と AZM の比
較試験が行われ，AZM の有効性が示されていた 2）6)．しかし，オーストラリアから AZM 治療失敗
例が報告され 26)，MRMs を有するマクロライド耐性 M. genitalium 株が報告された 27)．世界的に M. 
genitalium のマクロライド耐性は進行しており，多くの国で 50%以上となっている 3，4，8，9，37，38)．
わが国では 70～90%がマクロライド耐性と考えられている 28）～30)． 

マクロライド耐性 M. genitalium 株に対しては，ニューキノロンである MFLX の有効性が示され
てきた 26，27)．わが国では MFLX は尿道炎治療に対して保険適用外であり，STFX が同等またはそれ
以上の有効性をもつ 25，35，39)．しかし，MFLX や STFX に対する耐性株が増加しており，耐性率は
15～25%程度と考えられる 40)．テトラサイクリンの耐性率は進行しているとはいえないが，テトラ
サイクリン単剤 7 日間のマイコプラズマ・ジェニタリウム感染症に対する有効率は 35～60%程度
と考えられている 2)．上記を総括すると，抗菌薬単剤の７日間（AZM では単回）投与で，有効率 95%
以上を担保する治療法はないと考えてよい．世界的にマイコプラズマ・ジェニタリウム感染症に対
する治療は，混乱している． 

海外では MRMs の有無を確認したうえでの治療法（マクロライドガイド下治療，sequential 治療
法）がガイドライン上，選択肢の 1 つとなっている 3）4）37）38)．非淋菌性尿道炎患者に対して，初診

BQ05 

草
　案

9



時に M. genitalium 検査とともに MRMs を確認する検査を行った上，DOXY 100mg 2 回/日，7 日
間を投与する．７日後の再診時に MRMs を有する場合には MFLX 400mg 1 回/日を投与，MRMs
を有しない場合には AZM 1,000mg １回/日を投与し，500mg/日を 2～4 日まで追加（CDC ガイド
ライン）または AZM 500mg １回/日を投与し，250mg/日を 2～5 日まで追加する（欧州ガイドライ
ン）．また，MRMs 検査が行われない場合，DOXY 100mg ２回/日，7 日間に引き続き MFLX 400mg
１回/日，7 日間の治療法も推奨されている．わが国では DOXY を MINO に，MFLX を STFX に変
更した臨床研究も行われ，概ね 90%程度の有効性が示されている 41）．様々な治療で無効であった症
例には，spectinomycin(SPCM)2g 筋注 7 日間を行って有効であったとの報告もある 42)．また，テ
トラサイクリンの 14～28 日の長期投与，MFLX や STFX の 14 日投与，AZM の大量投与，テトラ
サイクリンとニューキノロンの併用療法が行われ，ある程度有効である．M. genitalium の治療無効
例に対しては，様々なトライアルが行われている． 

以下，これまでに報告されている治療を列挙する． 
１．第一選択 

DOXY，経口，1 回 100mg，1 日 2 回，7～14 日間（EL：1 RG：B） 
MINO，経口，1 回 100mg ，1 日 2 回，7～14 日間（EL：4a RG：B) 
DOXY，経口，1 回 100mg，1 日 2 回，7 日間 または MINO，経口，1 回 100mg ，1 日 2 回，
7 日間 

引き続き MFLX，1 回 400mg ，1 日 1 回，7 日間（保険適用外）(EL：4a RG：B) 
引き続き STFX，1 回 100mg ，1 日 2 回，7 日間 (EL：4a RG：B)  

２．そのほかの選択枝 

DOXY，経口，1 回 100mg，1 日 2 回，7 日間 
  MRMs あり 引き続き MFLX，1 回 400mg，1 日 1 回，7 日間（保険適用外）(EL：2 RG：

B) 
引き続き STFX ，1 回 100mg ，1 日 2 回，7 日間  (EL：2 RG：B) 

  MRMs なし 引き続き 1 日目：AZM，1,000mg，１回，2～4 日目：AZM，500mｇ/日（保
険適用外）(EL：2 RG：B) 

引き続き 1 日目：AZM，500mg，１回，2～5 日目：AZM，250mg/日（保
険適用外）(EL：2 RG：B) 

STFX，経口，1 回 100mg，1 日 2 回，7～14 日間 (EL：3 RG：B) 
MFLX，経口，1 回 400mg，1 日 1 回，7～14 日間（保険適用外）(EL：3 RG：B) 
AZM，経口，1 回 1g，単回 (EL：1 RG：C) 
1 日目：AZM，500mg，１回，2～5 日目：AZM，250mg/日（保険適用外）(EL：4a RG：C) 
DOXY，経口，1 回 100mg，1 日 2 回，7 日間 または MINO，1 回 100mg，1 日 2 回，7 日間 
  併用 MFLX，400mg/日，7 日間（保険適用外） または STFX，1 回 100mg，1 日 2 回，7

日間 (EL：4a RG：C) 
Pristinamycin，1 回 1,000mg，4 回/日，10 日間 (EL；4a RG；C) 
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M. genitalium は 1980 年代にはじめて同定された性感染症（sexually transmitted infections：STI）
の原因菌で，クラミジアと類似した病態を引き起こす．すなわち，女性では子宮頸管炎（Cervicitis）
や骨盤内炎症性疾患（pelvic inflammatory disease：PID）の原因として重要な病原微生物であり，流
早産や不妊症との関連についての報告もなされている．さらに，M. genitalium はマクロライド系薬
やキノロン系薬の耐性化が世界的に深刻な状況となっており，CDC（Centers for Disease Control 
and Prevention，米国疾病予防管理センター）が 2019 年に発表した抗菌薬耐性の脅威がある微生物
危険度リストも Watch リストに含まれている．女性の M. genitalium 感染症の症状は，無症状を含
め個人差が大きく，症状や内診所見のみで診断することは困難である．M. genitalium の検出に用い
られる核酸増幅検査が 2022 年から保険適用となり，診断および治療効果判定にも用いることが可能
となった．男性における M. genitalium 感染症の多くは尿道炎であるが，どの時点で拡散増幅法によ
る確定診断のための検査を実施するかは，泌尿器科医と婦人科医の間で異なっている．治療につい
ても薬剤耐性の進行から難治性の症例も認められ，治療効果判定のための検査時期も統一した見解
は得られていないのが現状である． 
 

 

女性のマイコプラズマ・ジェニタリウム感染症のおもな症状と診断

法は？ 
マイコプラズマ・ジェニタリウムは無症候性もしくは子宮頚管炎や骨盤内炎症性疾患による症状を呈し，

腟や子宮頚管擦過物による核酸増幅検査により診断する． 

エビデンスレベル：Clinical Principle 推奨グレード：A 

 
 
要約 
・M. genitalium による子宮頸管炎では，症状が軽微または不顕性であることも多い． 

・帯下の異常，性交や排尿に関連する症状，下腹部痛などが報告されている． 

・流早産や不妊症との関連についての報告もなされているが，一定の見解には至っていない． 

・腟もしくは子宮頸管の擦過物を用いて核酸増幅検査によって診断する． 

解説 
M. genitalium による子宮頸管炎では，症状が軽微または不顕性であることも多い一方で，帯下

＜女性＞ 

女性のマイコプラズマ・ジェニタリウム感染症のおもな症状と診断法は？ 

M. genitalium による子宮頚管炎の治療は？ 

M. genitalium 子宮頸管炎の治療効果判定はどのタイミングで実施するべきか？ 
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（おりもの）の異常，性交や排尿に関連する症状，下腹部痛などが報告されている．帯下の異常は量

が増加する，あるいは白色～黄緑色の膿性分泌物を呈することがある．性交時には性交痛

（dyspareunia）や下腹部痛，腟の違和感を伴う場合や，性交後には性交後出血（postcoital bleeding）

を認めることがある．感染が尿道へ波及した場合には頻尿や排尿時痛を呈することが報告されてい

る．子宮頸管炎が上行性に拡大して骨盤内に波及した場合，PID の症状，すなわち下腹部痛などの

症状を呈することがある．M. genitalium 感染による PID と，流早産や不妊症の関連についていくつ

かの報告がなされているが，一定の見解が得られるには至っていない．無症状である患者も多いた

め，スクリーニングとパートナーの管理が重要と考えられ，今後の課題である． 

M. genitalium の診断に使用できる核酸増幅検査は，2022 年 6 月にわが国でも保険適用となり，

その後いくつかの検査が承認されている表 1．男性の尿道炎の約 10%から検出される原因微生物の

1 つである 43)が，女性におけるわが国での大規模な疫学データはいまだ報告されていない．また，

M. genitalium 感染症は男性よりも女性において無症候性症例が多く，検査結果を確認してからの待

機的治療が可能となる．そのため，いつの時点で拡散増幅検査を実施するかは，泌尿器科と婦人科

の間でも異なる見解となっている．第 1 部 01 男性尿道炎に掲載されている図 1 は，日本性感染症学

会内で行われた専門家の討議で作成された「非淋菌性尿道炎の診断・治療の流れ」を本ガイドライ

ン作成に際して改編されたもので，図 144)は同様に作成されて学会 HP に掲載されている「子宮頸管

炎の診断・治療の流れ」である．男性尿道炎の診断のための検査は，グラム染色の鏡検，もしくは症

状などによって非淋菌性尿道炎と診断した時点で M. genitalium の核酸増幅検査を実施するよう推

奨されている．一方，子宮頸管炎においては，まず淋菌と C. trachomatis の核酸増幅検査を実施す

ると同時に，腟分泌物生標本にてトリコモナス原虫の有無を確認する．再診時に淋菌と C. 
trachomatis の結果を確認し，ともに陰性であれば経過観察の後に M. genitalium の検査を実施する．

淋菌と C. trachomatis のいずれかが陽性であれば，抗菌薬による治療を行い，治癒確認後に自覚症

状が残存していれば M. genitalium の検査を実施することが推奨されている． 
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図 1 子宮頸管炎の診断・治療の流れ 
〔日本性感染症学会保険委員会：子宮頸管炎の診断・治療の流れ. 2022．より転載〕 
 

 

       M. genitalium による子宮頚管炎における治療は？？ 

M. genitalium に有効なテトラサイクリン系，マクロライド系，フルオロキノロン系薬から，患者背景や

感受性の動向を踏まえた投薬を行う． 

エビデンスレベル：Clinical Principle 推奨グレード：A 

 
要約 
・現状ではテトラサイクリン系薬であるドキシサイクリンが現時点での第一選択薬である． 

・フルオロキノロン系薬は gyrA，parC 遺伝子変異による耐性化の進行が問題となっている． 

・妊婦ではマクロライド系のアジスロマイシンが第一選択となり，治療の失敗が懸念される． 

解説 
男性の項で詳述しているが，M. genitalium は 2010 年代前半まで，特にマクロライド系のアジス

ロマイシン，フルオロキノロン系のシタフロキサシンによる男性尿道炎に対する治療効果は良好で
あった．2010 年代後半から世界的に薬剤耐性化の進行，治療失敗例の報告が増加し，この 10 年で
使用できる薬剤が減少している．静菌性の抗菌作用を示すテトラサイクリン系薬も，もともと感受
性率が 5 割程度であったため，90%以上の治療効果を見込むことが可能な抗菌薬は現時点で挙げる
ことができない状況である． 

M. genitalium による子宮頸管炎に対しては，マクロライド系薬であるアジスロマイシンが長ら
く第一選択とされてきたが，23S rRNA 遺伝子変異によるマクロライド耐性株の出現率が上昇して

BQ07 

草
　案

13



いるため，効果は低下している．そのため，第二選択として用いられてきたテトラサイクリン系薬
であるドキシサイクリンが現時点での第一選択薬となっている．ただし，テトラサイクリン系薬は
静菌性の抗菌薬であり，もともと感受性も非常に高いという抗菌薬ではないため，根治率が高いと
はいえず，妊婦にも使用できない．フルオロキノロン系薬のうち，シタフロキサシンやモキシフロ
キサシン（保険適用外）も，ParC 遺伝子変異による耐性化の進行が問題となっており，治療効果が
低下することが懸念される（表 2）． 
 
 
表 2 M. genitalium 子宮頸管炎に推奨される治療 

薬剤 推奨状況 備考 
ドキシサイクリン 現時点での第一治療薬 症状軽減には寄与するが根治率は低い． 

妊婦には使用できない． 
アジスロマイシン 耐性確認が必要 1g 単回投与ではなく，アジスロマイシン

500mg 
→ 
250mg/日×4 日などが好ましい 

シタフロキサシン 耐性例に対しての第二選択 耐性 ParC 変異保有例では治療失敗のリスクあ
り 

新規抗菌薬 研究段階 Gepotidacin，Solithromycin などが候補 
 
 
薬剤耐性株による感染では治療失敗率が高く，感染が遷延化・慢性化する可能性があるだけでは

なく，女性では子宮内膜炎や PID，不妊症のリスク増加が懸念される．さらに，耐性菌による治療
失敗症例は性交パートナーへの感染源ともなり，感染拡大の一因となる． 

妊婦の M. genitalium による子宮頸管炎では，マクロライド系に感受性がないと治療選択肢が現時
点ではないのは臨床的に大きな問題である． 
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 M. genitalium 子宮頸管炎の治療効果判定はどのタイミングで

実施するべきか？ 
Mycoplasma genitalium 子宮頸管炎に対して治療を行った場合，治療終了後 3〜4 週間後に治

療効果判定（PCR 検査）を実施することを弱く推奨する． 

エビデンスレベル：■ 推奨グレード：● 

 
要約 
・本 CQ に PICO を設定し，システマティックを実施した． 

・投与薬に感受性のある症例のみで陰性化する時期を検討した文献は少なかった． 

・治療薬によって陰性化する時期が異なることが示唆された． 

・レビューによる知見をふまえた議論により，治療終了後 3〜4 週間以降が適切とされた． 

解説 
治療失敗や耐性菌の発生・蔓延を防ぐため，適切な治療効果判定が重要である． 

１．背景及び本クリニカルクエスチョン（CQ）の重要度 

M. genitalium は，性行為を介して感染する性感染症であり，わが国における M. genitalium の保
菌率は，無症候性成人男性で 1.1%，女性性風俗従事者（female sex workers）で 14.1%，男性同性間
性的接触者（men who have sex with men：MSM）では 6.1%（尿道：1.4%，直腸：4.7%）と報告さ
れている 30，45，46）． 

近年，治療失敗例の増加が国際的な課題となっており，M. genitalium における 23S rRNA の A2058
および A2059 変異によるマクロライド耐性，および parC 遺伝子変異によるキノロン耐性などの薬
剤耐性株の出現は，拡大世界的な懸念事項である 30）．特に，わが国において MSM より分離された
M. genitalium では，マクロライド耐性関連変異が 89.6%，キノロン耐性関連変異が 68.3%に認めら
れており，極めて高率である 30）． 

治療失敗を見逃さないよう適切な時期に治療効果を評価することは，治療成功率の向上および耐
性菌の拡大防止に重要であるため，本 CQ を設定し，システマティックレビューを行った． 
2．PICO 

P（患者）：M. genitalium による子宮頸管炎の患者 
I（介入）：治療効果判定の実施 
C（対象）：治療効果判定の未実施 
O（アウトカム）：治療成功率，耐性菌発生率 

3．エビデンスの要約 

PubMed，およびハンドサーチを用いて検索を行った結果（表 3），306 文献が検出され，2 名でタ
イトルと要旨，全文を独立してスクリーニング，判断に迷う文献はすべての過程で執筆責任者を含
めた 3 名以上で議論し，最終的に M. genitalium の子宮頸管炎に対する治療効果判定の適切な時期
に関して，1 件の無作為化比較試験（RCT）および 3 件の前向き研究が確認された 47～50）． 

CQ01 
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表 3 CQ01 に関する文献検索式  
Database Search terms 
PubMed ("cervic"[All Fields] OR "cervicals"[All Fields] OR "cervices"[All Fields] OR 

"neck"[MeSH Terms] OR "neck"[All Fields] OR "cervical"[All Fields] OR 
"uterine cervicitis"[MeSH Terms] OR ("uterine"[All Fields] AND 
"cervicitis"[All Fields]) OR "uterine cervicitis"[All Fields] OR 
"cervicitis"[All Fields]) AND ("mycoplasma genitalium"[MeSH Terms] OR 
("mycoplasma"[All Fields] AND "genitalium"[All Fields]) OR "mycoplasma 
genitalium"[All Fields]) 

 
 

Wiesenfeld らの RCT ではドキシサイクリン投与後 30 日目に PCR 検査を行い，治療失敗率は
4.4%であった 50）． 

Terada らの前向き研究では，複数の抗菌薬を用いた治療の 14 日後に治療効果判定を実施し，治
療薬により失敗率に大きな差が認められた（例：レボフロキサシン 7 日間投与で 45.5%，シタフロ
キサシン 14 日間投与で 7.7%）48）． 

Bradshaw らの研究では，アジスロマイシン 1g 単回投与後の PCR 陰性化を中央値 36 日（範囲：
12～373 日）で評価し，治療失敗率は 16%であった 47）． 

Falk らの研究では，マクロライド感性株においてアジスロマイシンまたはモキシフロキサシンに
よる治療で約 9 割が 8 日以内に PCR 陰性化した一方，ドキシサイクリンでは 75%が持続陽性を示
した．また，治療後 2 週間で一時的な陰性化がみられた後，3 週目以降で再陽性化する症例も報告さ
れ，早期評価では治療失敗を見逃す可能性が示唆された 49）． 

これらの知見から，治療効果判定の実施時期としては治療終了後 3〜4 週間以降が適切と考えら
れ，PCR による再検査はこのタイミングで実施すべきである．早期すぎる評価は一時的陰性を捉え
る可能性があり，耐性菌出現や感染持続の見逃しにつながるおそれがある． 
4．アウトカム全般に対するエビデンスの質 

B 
5．益のまとめ 

治療失敗による耐性菌の拡大を防ぎ，治療失敗率を減少できる． 
6．害（副作用）のまとめ 

なし 
7．害（負担）のまとめ 

再診料と検査料の負担 
8．利益と害のバランスについて 

治療失敗が起きると患者への負担だけでなく，周囲への感染拡大の危険もある以上の観点から治
療効果判定の実施は益が害を上回る． 
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9．本介入に必要な医療コスト 

PCR 検査を行う検査費用が発生する． 
10．本介入の実行可能性 

外来診療において実施可能である． 
11．患者・家族・コメディカル・医師で評価が異なる介入であるか？ 

異ならない 
12．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨 

CDC の Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2015 では治療効果判定の実施時期
と推奨度の記載はないが，有症状患者においては治療効果判定を推奨する記載がある 51）．European 
Academy of Dermatology and Venereology （ EADV ） に よ る 2021 European guideline on the 
management of Mycoplasma genitalium infections においては，すべての患者で治療終了後 3 週間以
上開けて治療効果判定をすることを推奨する記載がある（グレード 1B）52）． 
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