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肺Mycobacterium kansasii症と肺結核症における
「拡がり1」の画像の比較・検討

1井上　恵理　　2妹尾　真実　　1長山　直弘　　1益田　公彦
1松井　弘稔　　1田村　厚久　　1永井　英明　　1赤川志のぶ
1豊田恵美子　　1大田　　健　　　　　　　　　　　　　　　

は じ め に

　肺Mycobacterium kansasii症と肺結核症（以下，肺結

核）の画像には一般にいくつかの類似点があるといわれ

るが，両者にはやや異なる傾向がみられることも知られ

ている。例えば，いずれも空洞病変を形成するが，病変

の分布については肺M.kansasii症では下葉病変や胸水合

併例が少ないといわれている1)。しかし，これら画像の

特徴を比較して統計的に検討した報告は過去にない。今

回，われわれは画像所見では特に結核と鑑別困難と思わ

れる拡がり1の肺M.kansasii症と肺結核の画像を比較・

検討したので，若干の文献的考察を含めて報告する。

対象と方法

　対象は，1996～2010年に当院で肺M.kansasii症と診断

された184例および2008～2009年に当院で肺結核と診断

された835例のうち，胸部X線で学会分類上の拡がり 1

の症例を抽出し，かつ胸部CT上でも拡がり 1と考えら

れた症例とした。肺M.kansasii症および肺結核の診断は

喀痰（肺結核の場合には胃液も含む）ないし気管支洗浄

液の培養にて，それぞれM.kansasiiないしM. tuberculosis

の培養陽性より行った。肺気腫，間質性肺炎，画像上明

らかな陳旧性肺結核など既存の肺疾患を有するものは除

外した。肺M.kansasii症は24例（13%），肺結核は62例

（7.4%）が研究対象となった（Table 1）。両者の胸部X

線およびCTを比較し，病変の分布，形状について統計

学的に検討した。比率の差の検定はχ2検定を用い，p＜

0.05を有意差ありとした。

結　　　果

　初めに，患者背景として両者の喫煙歴および粉塵曝露

歴を比較した。両者において喫煙歴・粉塵曝露歴が不明

であった各 1例を除き，喫煙歴があるものは肺結核では

61例中37例（60.7%），肺M.kansasii症では23例中21例

（91.3%）であり，肺M.kansasii症で有意に喫煙者の割合

が高かったが（p＜0.01），粉塵曝露歴のあるものは肺結

核では61例中 3例（4.9%），肺M.kansasii症では23例中

2例（8.7%）と有意差は認められなかった（Table 1）。な
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要旨：〔目的〕肺Mycobacterium kansasii症と肺結核症（以下，肺結核）の胸部X線学会分類で拡がり

1の症例においては画像所見による鑑別は困難と思われる。これらの画像上の特徴を明らかにするた

め，両者の拡がり 1の症例の胸部X線およびCT画像を統計的に比較・検討することを目的とした。〔方

法〕胸部X線およびCTで拡がり1と考えられた肺M.kansasii症および肺結核の，胸部X線およびCT

画像の特徴を比較した。〔結果〕肺M.kansasii症は肺結核と同様に片肺病変が多く，右肺病変が多か

った。肺M.kansasii症の病変は肺結核に比べ有意に上葉，特に肺尖部に多く，有空洞率が高く，孤立

性病変が多かった。〔結論〕肺M.kansasii症の病変は肺結核よりも肺尖部に強い局在性を示していた

ことからM.kansasiiに対する肺尖部のvulnerabilityが示唆された。
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M.tuberculosis   M.kansasii

Bilateral 
Unilateral
　Right lung
　Left lung
Distribution
　Upper lobe
　Middle lobe
　Lower lobe

  1 (  1.6％)
61 (98.4　)
58 (93.5　)
  3 (  4.8　)

41 (66.1　)
  8 (12.9　)
24 (38.7　)

  0
24 (100％)
17 (70.8　)
  7 (29.2　)

22 (91.7　)    p＝0.0164
  0
  3 (12.5　)

Table 2　Distribution of diseases

Table 3　The distribution of cavities, and the number of cases with 
solitary focus, consolidation, and bulla around focus

M.tuberculosis  M.kansasii

Cases with cavitation
Distribution of cavities
　S1, S2, S1＋2, S1～S2

　S3

　S6

　S10

Solitary focus
Focus with consolidation
Bulla around focus

20 (32.3％)

  7 (35.0　)
  3
  9
  1
  4 (  6.5　)
28 (45.2　)
10 (16.1　)

22 (91.7％)

19 (86.4　)    p＝0.0006
  0
  3
  0
11 (45.8　)    p＜0.001
  7 (29.2　)
  7 (29.2　)

Table 1　Age, sex and rates of smoking and dust 
exposure of the patients

M. tuberculosis    M.kansasii

Number of patients
Sex
　Male
　Female
Age (Mean±SD)
　Male
　Female
Rates of smoking* 
Rates of dust exposure*

62

46 (74.2％)
16 (25.8％)

53.1±18.5 years
52.1±23.3 years
37 (60.7％)
  3 (  4.9％)

24

21 (87.5％)
  3 (12.5％)

42.5±12.8 years
36.3± 8.0 years 
21 (91.3％)
  2 (  8.7％)

*Rates of smoking and dust exposure of each disease were counted 
except one whose life history was not available.
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お，肺M.kansasii症の女性患者は 3例であり，発症年齢

は肺M.kansasii症全体よりも若年であったが，既往歴お

よび喫煙歴を含めた生活歴などにおいてこの 3例に共通

する因子は認められなかった。

　次に，病変分布については肺結核では両側性病変が 1

例あり，片側性病変の61例のうち58例は右肺病変であ

り，左肺病変は 3例のみであった。肺M.kansasii症では

24例すべてが片側性病変であり，17例が右肺病変，7例

が左肺病変であった。病変の分布は，肺結核では上葉 

41例，中葉 8例，舌区 1例，下葉24例であり，中葉・舌

区にも病変が存在していた。一方，肺M.kansasii症では

上葉 22例，下葉 3例であり，中葉・舌区の病変はみられ

ず，肺結核と比し上葉病変が多かった（p＜0.05）（Table 

2）。有空洞率は肺結核で 62例中 20例（32.3%），肺M.

kansasii症で24例中22例（91.7%）と，肺M.kansasii症で

高率であった（p＜0.001）（Table 3）。空洞の区域分布は，

肺結核では20例中 7例（35%）が肺尖部（S1 or S2 or S1＋2）

に分布し，肺M.kansasii症の同部位への分布は22例中19

例（86.4%）であり，肺M.kansasii症では肺結核よりもさ

らに肺尖後部の空洞形成率が高率であった（p＜0.001）

（Table 3）。また，散布影をもたない孤立性病変は肺結核

で 62例中 4例（6.5％），肺M.kansasii症で 24例中 11例

（45.8%）であり，肺M.kansasii症では肺結核に比し多か

った（p＜0.001）（Table 3）。主病巣に浸潤影を伴ってい

た例は肺結核では 62例中 28例（45.2%），肺M.kansasii

症では24例中 7例（29.2%）であった。さらに，病巣周

囲にbullaがみられた例は肺結核で62例中10例（16.1%），

肺M.kansasii症で 24例中 7例（29.2%）であった。いず

れも有意差は認められなかったが，浸潤影を伴う病変は

肺結核に，病巣周囲にbullaが存在する例は肺M.kansasii

症に多い傾向がみられた（Table 3）。胸水の合併は肺結

核の 4例のみに認められた。

考　　　察

　肺M.kansasii症の画像所見は肺結核症とよく似ている。

例えば，病変は上葉，特に右S1，S2や左S1＋2に多く，右

側優位にみられ，空洞病変を伴いやすい 2)～5)。一方，両

者の画像には若干の相違も認められる。M.kansasii症で

は肺結核症に比べて胸水や肺門および縦隔リンパ節腫大

は稀であり3) 6)～8)，COPDなどの肺基礎疾患を有すること

が多いといわれる5) 7)。両疾患におけるこれらの特徴や

相違は一般に認識されていると思われるが，画像所見に

ついて定量的（例えば上葉病変の頻度や有空洞率の差な

ど）に十分には検討されていない。Shitritら7)，Satyana-

rayanaら8)，Evansら1)は上葉病変の頻度，有空洞率とも

両疾患で差がなかったと報告しているが，これらは病変

の拡がりにも依存しうる。われわれはM.kansasii症と二

次肺結核症のそれぞれ早期病変を比較・検討することに

よって病初期に両疾患の間にどのような差異が存するか
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を検討した。その結果，S1，S2，S1＋2への局在率（86.4% 

vs 35.0%）および有空洞率（91.7% vs 32.3%）ともに前者

のほうが後者よりも高いことがわかった。このことは両

疾患がそれぞれの成り立ちにおいて，共通する面がある

とともに相違する面もあるということを示唆している。

　肺結核症は一次肺結核症と二次肺結核症に分けられ

る。一次肺結核症は初感染に続いて進展する肺結核症で

あり，二次肺結核症は初感染からある期間をおいて進展

し，初感染とは直接関係がないようにみえる肺結核症で

ある。一次肺結核症ではこれまで結核菌に曝露されたこ

とがなかった個体に結核菌の飛沫核が吸入され，胸膜直

下に初感染原発巣として限局性滲出性病変（のちに乾酪

性肉芽腫となる）を生じる9)。これは左右どの肺区域に

も均等に起こる1)。一部の菌は原発巣からリンパ行性に

対応する肺門リンパ節に達し，ここでも同様の病変を生

じ，初期変化群が形成される。これからさらに炎症が進

行して粟粒結核症や胸膜炎に進展することもあるが，多

くの場合は結核菌に対する細胞性免疫能の成立によって

炎症はこの段階で抑えられる9)。

　二次結核症はどのようにして起こるのか，そして上葉，

特にS1，S2，S1＋2に多く起こる10)のはなぜか，ということ

については以前より多くの議論がなされてきた 9) 11) 12)。

この分野に対する1910～1920年代のドイツ医学の貢献

は大きい 9) 11)。結核菌が初期変化群から縦隔リンパ節を

経由して静脈角から上大静脈に入り，血行性にS1，S2，

S1＋2を主とする肺内や腎・骨・関節・髄膜などに生着す

る（リンパ血行性転移）という説12)が一般的であるが，初

感染原発巣から管内性転移により肺尖部などに到達す

るという考えや，外来性再感染によって管内性に起こる

という考えもある（後二者を管内性転移と呼ぶ）。Loe-

schkeは肺尖結核が管内性にも生じうることを示してい

るし11)，最近でも例えばCardonaは初感染原発巣からの

管内性転移の可能性を基にして肺結核症の理論を考えて

いる13)。S1，S2，S1＋2に多いことについては，肺尖部は酸

素分圧が高い，リンパの流れが悪い，マクロファージは

酸素分圧の高い環境では細胞内抗酸菌の増殖を抑える力

が弱い，静脈角から上大静脈に流入した結核菌はその流

れに乗ったまま心臓を経由しても完全には混和されるこ

とはなく，肺尖部に到達しやすい（stream fl ow theory），

などの説がある9) 11) 12)。肺内の結核菌が生着しやすい区

域（S1，S2，S1＋2，S6）をMedlarはvulnerable regionと呼ん

だ 14)。

　さて，二次肺結核症の発症にリンパ血行性転移と管内

性転移のどちらが重要であるかは状況に依存すると考え

られる。Balasubramanianら15)は菌の毒力が強い場合は初

期変化群や縦隔リンパ節炎が強く起こるので，大静脈に

はより多くの結核菌が運ばれ，従ってリンパ血行性転移

が重要になるだろうと考えた。また，結核感染率の低い

地域ではある個体が一生の中で何度も結核菌に曝露され

ることは少ないため初感染の役割が大きく，この場合に

もリンパ血行性転移が重要になるだろうと推察した。一

方，結核感染率の高い地域では結核菌に曝露される機会

が多いので，初感染に続いて肺内の至る部位に菌が侵入

しうる。免疫機能が維持されている個体においては，肺

内のそれぞれの部位で何回かの複製サイクルを経た後，

侵入した結核菌は滅菌される。しかしながら，感染率の

高い地域では何度も曝露を繰り返す間に，遂には経気道

的にも菌がvulnerable regionに侵入し，管内性転移の役

割が大きくなるだろうと考えた。

　この考えをM.kansasii症に適用して考えると，M.kan-

sasiiが肺に吸入される場合，それは結核菌における初感

染時や各種薬剤吸入時と同様に全肺区域にほぼ均等に吸

入されると思われる。しかし，免疫能が正常な場合には

肺内に侵入したM.kansasiiは肺内のほとんどの部位にお

いて殺菌されると考えられ，また，初感染時にリンパ血

行性転移が生じるかどうかも疑わしい。その理由は，一

つには肺結核症の場合と異なって，初感染巣と思われる

部位や肺門リンパ節を巻き込んだ初期変化群のような変

化が認められないからであり，二つには肺外結核に該当

するような肺以外の器官における病変がM.kansasii症に

はほとんど生じないからである。M.kansasiiは環境中に

存在する菌であり16)（特にwater tap17)），M.kansasiiが多

く存在する場所に住んでいる人は何度も曝露されている

可能性があるが，正常な免疫能が備わっている個体にお

いてはM.kansasiiは殺菌されて，ほとんど血流に乗りえ

ない。従って管内性転移の重要度が相対的に増大する。

また，弱毒であっても何度も曝露されれば，M.kansasii

の管内性転移の機会も増える。そして，M.kansasiiは結

核菌より弱毒であると推測され，従ってM.kansasiiにと

っては肺内のvulnerabilityの閾値が結核菌の場合よりも

ずっと高いと考えられる。つまり，肺内のM.kansasiiに

対するvulnerable regionは少なく，M.kansasiiが管内性に

肺内のあらゆる部位に転移したとしても結核ほど様々な

部位に病巣を形成することは難しくなる。本研究では結

核菌よりもS1，M.kansasiiが結核菌より弱毒であるとい

うことの関与が推測された。M.kansasiiの病巣形成の局

在性に関しては，例えば，M.kansasiiと酸素分圧の関係

など今後もさらなる研究が望まれる。

結　　　語

　当科における肺M.kansasii症と肺結核症の，胸部X線

上で拡がり1を呈する症例を比較・検討し，統計的に報

告した。肺M.kansasii症は散布影を伴わない孤立性病変

が多かった。病変形成には局在性があり，病変分布は肺



622 結核  第88巻  第 8 号  2013年 8 月

結核よりも上葉，特に肺尖部に多く，有空洞率が高かっ

た。結核菌よりも感染力が弱いと推測されるM.kansasii

も肺尖部に高率に病巣を形成していたことから，肺尖部

はM.kansasiiに対してもvulnerableであると考えられた。

M.kansasiiの感染経路は主に経気道感染であると考えら

れた。
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Abstract　[Objectives] To elucidate the differences in affec-
ted lung segments between patients with pulmonary M.kan-

sasii infection and those with M.tuberculosis infection in the 
initial stage of disease, we examined chest radiography images 
and CT scans. The initial stage of disease was defi ned as the 
period when less than one-sixth of the total lung area was 
affected by the infection, as visualized on chest radiography 
and CT.
　[Subjects and Methods] One hundred eighty-four patients 
were diagnosed with M.kansasii infection between 1996 and 
2010 and 835 patients, with M.tuberculosis infection between 
2008 and 2009 at our hospital. The diagnosis was made on the 
basis of the results of sputum culture and/or bronchial washing. 
After excluding the patients with underlying lung diseases such 
as chronic pulmonary emphysema, interstitial pneumonia, and 
old pulmonary tuberculosis as well as those in advanced stages, 
24 patients with M.kansasii infection and 62 patients with M.

tuberculosis infection were included in this study. The affected 
segments of the lungs and the rates of cavity development were 
determined by using CT scans.
　[Results] In patients with M.kansasii, 17 had an infected 
right lung, while 7 had an infected left lung. Additionally, in 
patients with M.tuberculosis, 58 had an infected right lung, 3 
had an infected left lung, and 1 had a bilateral infection. In 
patients infected with M.kansasii, the upper lobes were af-
fected in 22 cases and the lower lobes in 3 cases. In patients 
infected with M.tuberculosis, the upper, middle, and lower 
lobes and the lingular segment were affected in 41, 8, 24, and 
1 cases, respectively. Upper lobe lesions were seen more 
frequently in patients with M.kansasii infection than in those 

with M.tuberculosis infection (p＜0.05). Cavity formation was 
identifi ed more frequently in patients infected with M.kansasii 

(91.7％) than in those infected with M.tuberculosis (32.3％) 
(p＜0.001). Cavitary lesions were more frequently localized to 
the apical, posterior, and apico-posterior regions (S1, S2 or S1＋2) 
of the upper lobes in patients infected with M.kansasii (86.4
％) than in those infected with M.tuberculosis (35％) (p＜
0.001). A solitary lesion without endobronchial spread, which 
is characterized by centrilobular micronodules and tree-in-bud 
appearance, was more frequently demonstrated in patients 
infected with M.kansasii (45.8％) than in those infected with 
M.tuberculosis (6.5％) (p＜0.001). 
　[Conclusion] Our study revealed that the apical, posterior, 
and apico-posterior regions of the upper lobes are vulnerable 
to infection by not only M.tuberculosis, but also M.kansasii. 
It is likely that M.kansasii might gain access to these regions 
via the airways and that its weak virulence may lead to higher 
localization.

Key words : Pulmonary M.kansasii infection, M.tuberculosis 

infection, Apical regions, Cavity
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