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The incidence (development) of lung disease due to mycobacteria other than tubercle bacilli 

is influenced by the following factors: (1) Ecology of mycobacteria (geographic distribution of 

mycobacteria); (2) virulence of mycobacteria; (3) general and local conditions of the host.

Ecological distribution of mycobacteria differs from area to area in the world (Tsukamura, 

M.: Kekkaku, 52: 319, 1977). In the United States and Europe, disease due to M. kansasii occupies 

more than one half of the total diseases, whereas, in Japan and Australia, the disease remains 

only a few percentages and disease due to M. avium-intracellulare occupies the majority. Such 

probable geographic difference of the distribution of mycobacteria is believed to be influencial on 

the mode of incidence of the disease. In Europe where M. kansasii lives abundantly in the 

environment, dusty work may accelarate the infection of this organism. However, in other 

countries where M. kansasii occurs rarely, the same condition does not always cause the disease. 

Furthermore, the morbidity of tuberculosis also may influence the incidence of mycobacterioses 

due to mycobacteria other than tubercle bacilli.

The incidence of disease is considered to be related with the host-parasite relationship, where 

the virulence of the parasite and general and local host conditions are important. The virulence 

is different according to the mycobacterial species, but there is an evidence that the serotype of

 M. intracellulare may be correlated with the virulence (Tsukamura, M. et al.: Jap. J. Microbiol., 

18: 271, 1974).

There are not a few papers concerning with the general condition of the host. For example, 

decrease of resistance (immunity) by aging may influence the incidence of the disease. Local 

conditions of the host are considered to be important. The occurrence of chronic obstructive 

pulmonary disease has been reported to be important factors by many authors. Dusty environment 
also has the same effect, as it is suggested to decrease the clearance of air ways. As the chronic 

obstructive lung disease, emphysema, bronchiectasis and asthma, seem to be important in the 

Unite States, whereas lung tuberculosis in which cavitary lesions remain after negative conversion 

seems to be more important in Japan (Table 1). This specific condition in Japan is probably due 

to two factors: (1) higher morbidity of tuberculosis and (2) sufficient care (chemotherapy and 

hospitalization) of tuberculosis patients by the tuberculosis control law. The existence of chronic

*From the Co-operative Study Group of the Japanese National Chest Hospitals on 'Atypical' Mycobacte

 rioses (c/o the National Chubu Hospital, Obu, Aichi 474 Japan).
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cavitary lesions due to tuberculosis, in which negative conversion has occurred, provides the same 

condition as the presence of obstructive diseases. In fact, infection of post-tuberculous cavities with

 M. intracellulare is reported in Japan (Tsukamura, M.: Amer. Rev. Resp. Dis., 108: 679, 1973; 

Co-operative Study Group of Japanese National Chest Hospitals: Kekkaku, 51: 41, 447, 1976). 

The presence of chronic obstructive disease provides a favorouble condition for transient multipli

cation of the organisms (Tsukamura, M.: Amer. Rev. Resp. Dis., 108: 679, 1973). Occurence 

of further multiplication of the organisms will be correlated with general condition of the host. 

In summary, local condition of the host is corelated to the transient multiplication (colonization) 

of the organism and general condition to further development of the disease.

「肺非定型抗酸菌症」は,「 非定 型抗酸菌 症」 の 大 部

分を 占め る疾患であ るが,原 因 とな る 「非定 型抗酸菌」

(結核菌以外 の抗酸菌)は,わ れわれの環境(土,水,

塵)に 常在 してい るのであ るか ら(東村(1977)44)),発 症

要 因 としては宿主側 の条件が重要 と考え られ る。本報 で
'は

,こ の問題に関す る文献を紹介 し,展 望を行ないたい。

後述す るよ うに,発 症要因に関す る観察は,大 部分が

宿生 の条件に関す るもので,少 数が非定型抗酸菌の菌力

に関す るものである。 これ は,発 症が寄生体 ・宿主の相

互 関係 に基づ くものである以上,当 然 の考え方であ る。

しか し筆者 は,こ れ らの条件に先行す る重要要因 として,

抗酸菌 の生態(ecology of mycobacteria)を あげたい。

したがつて,以 下,次 の順序 に展望 を行 な う。(1)抗

酸菌 の生態,(2)抗 酸菌 の菌 力,(3)宿 主条件。

抗酸菌の生態(寄 生体 ・寄主相互関係の場)

これ まで の著者たちは,各 地域で,寄 生体 と宿主 の相

互関係を発症要因 として考えたために,抗 酸菌 の生態 と

い う大 きい要因を忘れてい る。筆者(東 村(1977)45))が

前に述べた よ うに,世 界におけ る抗酸 菌症の菌 種別分布

は,大 き く二つに分け ることがで きる。北米お よび ヨー

ロッパでは,M.Ransasii症 が半数以上を占め るのに,

日本 お よびオース トラ リアでは,M.Ransasii症 は数%

にす ぎず,.M.avium-intracellulare症 が大 部分を占め

る。 また 同一 国内でも地域に よつ て感染症を起 こす菌種

分 布の差 がみ られ る(例 えば 国療共研(1976)15))。 この

ことは,感 染症 の成立 には,そ の地域におけ る抗酸菌の

生 態が前提 として関与 している ことを示 してい る。例え

ばM.Ransasiiが 環境 に存在 しない地域 では,い かに条

件の悪い宿主がいて も,感 染 症は起 こりえない と考え ら

れ るか らであ る。 したがつて発症要 因の第1と して,ま

ず各地域に おけ る抗酸菌 の生態をあげてお きたい。

更 に肺結核症 の侵淫度 も,広 い意味での抗酸菌 の生態

といえるであろ う。現在,肺 結核症 の侵淫度 と非定型抗

酸菌 症の発生頻度 の関係 につ いての研究は ないが,お そ

らく関係が あるものと想像 され る。現在,非 定 型抗酸 菌

症 の報告 は,結 核 の少 ない先進国に多 く,結 核の多い後

進 国に少 ない。 これは後進国では,非 定型抗酸菌の研究

が行 なわれ ていないことに もよるが,結 核 の多い地域で

は,非 定型抗酸菌症が少 ない可能性 も考え られ る。

抗酸菌 の菌力

宿主条件 と相 まつ て,寄 生体 自体 の菌力が発症を左右

す ることは当然 考え られ る。そ して,菌 力(毒 力)の 強

い菌 ほ ど,発 症 を起 こしやす いことは当然 であ ろ う。具

体 的に言つて,環 境に容易 に発見 できる くらい多数い て,

滅多に発症を起 こさない菌 は弱毒 と考 え られ,環 境か ら

は,な かなか分離 できないが,頻 々,ヒ トに感染す る菌

は強毒 と考えて よいであろ う。

こ の よ うな 発 想 の も とに,抗 酸 菌 の菌 力 を考 え てみ る

と,前 者 に 属 す る菌 はM.fortuitumな どの第IV群 抗 酸

菌 で あ り,後 者 に 属 す る 菌 がM.ransasiiお よびM.

avium-intracellulareで あ る と思 わ れ る。 そ し てM.

scrofulaceumは"両 者 の 中 間 に 位 す る と思 われ る。

Tsukamura et al.(1974)46)は,上 記 の よ うな 考 え の

も とに,塵 の抗 酸 菌 と痰 の抗 酸 菌 の 菌 種 分 布 を比 較 した

が,期 待 した とお りの結 果 が 得 られ た 。

M.RansasiiとM.avium-inJracellulare(以 下M.

intra.)と で は,山 本(1970)49)は 前 者 の方 が 菌 力 が 強 い

と考 え,一 般 に も,こ れ に 賛 成 す る意 見 が 強 い 。 しか し,

問題 は,簡 単 にそ う結 論 し て よ いか ど うか,こ れ か ら検

討 して み る余地 が あ る と思 わ れ る。

われわれ が問題 とすのは,ヒ トに対す る病源性であ り,

毒力であ る。一般 に,抗 酸菌 は菌種 に よつ て宿主域が異

な るので,動 物実験の結果を直ちに ヒ トに適用す るわけ

にはゆかない。 しか し,ど の動 物に も病源性 を もたない

菌 は弱毒 と考え てよ く,特 定の動物に病源性を示 す もの

は,一応強毒 と考 えてよか ろ う。この意味 で,M.Ransasii

とM.intra.を 比較 す ると,果 た してM.Ransasiiの 方

が よ り強毒であ るといえるのか どうか疑問が あると思わ
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れ る。問題は ヒ トに対す る菌力であ るか ら,次 に ヒ トで

の観察をみてみ よ う。

まず ヒ トか らヒ トへ感染を起 こすか どうかであるが,

この点は,両 者 ともヒ トか らヒ トへ感染 するこ とは証 明

されていない(東 村(1977)44))。

M.RansasiiがM.intra.よ り も毒 力 が 強 い とす る者

の根 拠 の 一 つ は,M.ransasii症 は合 併 症(局 所 的 弱 点)

が な くて も発 症 が 起 こ り,M.intra.症 は合 併 症 の存 在

の上 に 発 症 す る こ とが 多 い とい うこ と で あ る。事 実,

Pfuetze et al.(1965)25)は,彼 らの152例 のM.Ransasii

症 の報 告 で,合 併 症 に ふ れ て い な い 。 一 方M.intra.症

に 関 して は,Crow et al.(1957)4)の69例,Lewis et al.

(1960)20)の116例 の 報 告 で,多 数 の 合 併 症 の存 在 を報 告

して い る。Bates(1967)2)の 報 告 で は,両 者 と もに合 併 症

を 記 載 して い るが,M.Ransasii症 の 方が 若 干少 な い。

下 出(1971,1972)33)34)もM.Ransasii症 の 方 に既 往 疾

患 の な い もの が 多 い と述 べ て い る。 国療 共 研(1976)16)も,

二 次 感 染 症 の型 で 発 症 した もの は,M.intra.の み で あ

り,.M.Ransasii症 で は二 次 感 染 型 は なか つ た とい う。

これ らの観察については,多 くの著 者に よつて一致 し

た結果が得 られてい る。 しか し合併症がな くて発 症させ

るM.Ransasiiが,よ り毒力が強い と考えて よいのであ

ろ うか。.M.Ransasiiは 毒力が強いゆえに,「 健康肺 」に

感染 し,M.intra.は 毒力が弱いゆえに基礎的疾病があつ

ては じめて感染 す ることが多 い とい う山本(1970)49)(p・

71～73)の 考え方に従えば,毒 力の強 いM.ransasiiは

基 礎的疾病のあ るものには,な お さら感染 しやす いはず

ではなかろ うか。 しか し実際に,こ の ような例が少 ない

のは,合 併症の有無が直ちに菌 の毒 力に結 びつか ないこ

とを示唆 してい ると考え られ る。

M.Ransasii症 の患 者 の年 齢 がM.intrra.症 の患 者 よ

りも若 い こ と も事 実 で あ る(後 述)。 こ の事 実 も,直 ち に

M.ransasiiの 毒 力 が 強 い こ とに は 結 び つ か な い 。M.

ransasiiの 毒 力 がM.intra.よ りも強 い も ので あ れ ば,

抵 抗 力 が 弱 い とい われ る老 年 者 に も感 染 して よい は ず で

あ る。 実 際 に,結 核 菌 は若 年 者 に も老 年 者 に も感 染 して

い る。

M.Ransasiiの 方が,M.intra.よ りも毒 力 が 強 い と

い う考 え に不 都 合 な観 察 が 三 つ あ る。

1) Tsukamura et al.(1973)47),東 村(1974)42)は,10

例 のM.chelonei subsp.cheloneiの 肺 感 染 症 に つ い て

報 告 して い る。 これ ら10例 は,全 例 肺 切 除 を 行 なつ て,

切 除 肺 病 巣 か ら菌 を分 離 した が,手 術 に よ る合 併 症 も再

発 もな く,予 後 良好 で あつ た 。 これ ら の患 者10例 中9例

ま で が 男 で,年 齢 は平 均37.9±9.5歳(25～50歳),特 記

すべ き合 併 症 は なか つ た。X線 像 も10例 中7例 まで が 肺

野 の薄 壁 空 洞 型 で あつ た 。 これ ら の病 像 は,M.chelonei

が 抗 結 核 剤 感 受 性 が ない 点 を 除 い て は,下 出(1971,1972,

1974)33)34)36)のM.Ransasiiの 記 述 と よ く 似 て い る。

Mf.cheloneiは い う まで もな く,Runyonの 第IV群 に 属

す る菌 で,第1V群 は 病 源 性 が 弱 い とす るの が 通 念 で あ る。

に もか か わ らず,M.chelonei感 染 症 で も,合 併 症(基

礎 疾 患)が な く,年 齢 が若 い の は,ど う考 え るの で あ ろ

うか 。

2) Rauscher et al.(1974)29)は,M.ransasii感 染 症

例31例 とな らべ て,M.ransasiiを 単 に 排 菌 す るの み で 症

状 を示 さ な い例33例 を報 告 して い る 。す なわ ちM.Ran-

sasii排 菌 が 必 ず し も発 症 に 結 び つ か な い と い う。 同 じ

よ うな現 象 がM.intra.に あ る こ とは 広 く知 ら れ て い

る(Tsukamura(1973)40)41))。 こ の よ うな現 象 は,MM.

Ransasiiが 必 ず し も強 毒 で な い と考 えれ ば,米 国 の よ う

に,環 境 にM.Ransasiiが 多 い と思 わ れ る地 域 で 起 こつ

て よい 現 象 で あ る。

3)Francisetal.(1975)9)1ま,4例 のM.Ransasii症

の患 者 を,自 然 経 過 の ま まに10～14年 間 観 察 した 結 果 を

報 告 し てい るが,1例 が 自然 治 癒 し,死 亡 した も のは な

か つ た 。 こ の結 果 は,消 極 的 な意 味 で は あ るが(結 核 で

も 自然 治 癒 が あ る の で),M.Ransasiiが 強 毒 で あ る こ と

を支 持 し ない 。

以上述べ たよ うに,現 在 の知識 では,M.Ransasiiを,

M.intra.よ り強毒であ ると断定 す るには,い ろいろ と

問題 点が あ ると思われ る。 ま して実際 の臨床では,M.

Ransasii症 は化学療法 で治癒 しやすい疾患であ り,一 方

M.intra.症 は化学療法に反応 せず,難 治の疾病であ る。

化学療法に対す る反応性 と菌力 とは関係がない と思われ

るが,M.Ransasiiの 強毒 性を強 調す ることは実感 にそ

ぐわぬ面があ る。最後に筆者の個人的意見を述 べれ ば,

発症に既存 の合併症が関係す るとか,年 齢 とかの問題 は,

「菌力 とは何か」 とい う問題 と相 まつて結論 を急 ぐべ き

でない と考え る。 これ らの現象は,菌 力をはなれ て菌種

特異性 自体に基 づ くか もしれ ないか らである。

宿 主 の 全 身 的 条件

性 別 に つ い て は,ど の報 告 をみ て も男が 多 い(例 え ば,

Crow et al.(1957) 4), Harrison et al.(1959) 11), Lewis

 et al.(1960) 20), Corpe et al.(1963) 3), Lester (1966) 19),

 Bates (1967) 2), Yamamoto et al.(1967) 50),国 療 共 研

(1976) 17))。 日本 の 例 を あ げれ ば,M.intm.感 染 症 の 男

女比 は2:1で あ るが,肺 結核 入 院患 者 の 男女 比 も2:1

で あ る。 た だ し下 出(1972)34)に よれ ば,M.Ransasii症

の 男 女比 は 約10:1で あ る。

年 齢 に つ い て も,非 定 型 抗 酸 菌 症 全 体 につ い て,40歳

以 上 に 多 い こ とは一 致 し て い る(例 えばCrow et al.

(1957)4),Lewis et al.(1960) 20),Pfuetze et al.(1965) 25),

 Bates (1967) 2), Yamamoto et al.(1967) 50), Prignot &

 Simon-Pouthier(1970)27),国 療 共 研(1974, 1976 14) 17))。
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M.Ransasii症 患 者 の年 齢 は,M.intra.症 患 者 の年 齢

よ り若 い とい わ れ る(Bates(1967)2),Prignot & Simon-

Pouthier(1970)27),下 出(1972)34),国 療 共 研(1976)17))。

特 に 英 国 胸 部 結 核 学 会 委 員 会(1975)30)は,M.Ransasii

症患 者 は他 の非 定 型 抗 酸 菌 症 患 者 よ りも平 均6.5歳 若 い

と述 べ て い る。

肺 結核 と比較 して年齢 は どうか とい うことが問題 とな

る。近時,肺 結核患者 の年齢 も高 まつ てい るか らであ る。

これについて国療 共研(1976)17)は,M.intra.症 患者 の

方が,肺 結核患 者 よりも平均年齢が高 いと報告 してい る。

年 齢 に 関 して,Lincoln & Gilbert(1972)21)は,17歳 以

下 の 小児 の非 定 型 抗酸 菌 症 の文 献 を集 め て,成 人 よ りも

全 身 播 種 が 多 い とい う。 また リンパ 腺 炎 も多 い 。Lorian

 et al.(1975)22)は モ ル モ ッ トの実 験 で,幼 弱 な 動 物 の方

が 病 変 を作 りや す い と述 べ て い る。

人 種 に つ い て は,米 国 の 成 績 に よ れ ば,黒 人 よ り も 白

人 に 多 い と い わ れ る(Crow et al.(1957)4),Lewis et al.

(1960)20),Corpe et al.(1963) 3),Bates (1967) 2))。

非 定 型 抗酸 菌 症 の患 者 に は頻 々全 身 的 合 併 症 が 観 察 さ

れ て お り,こ れ らの疾 病 の存 在 が 免 疫 力 を 低 下 させ,発

症 に つ なが る と想 像 され てい る。 しか し,次 に 述 べ る局

所 的 合併 症 に比 べ る と,全 身 的 合 併 症 の比 重 は 軽 い よ う

に思 わ れ る。 例 えば 国療 共 研(1976)17)の 成 績 を み て も,

症 例 数77例 中,全 身 的 合 併 症 は3例 で,局 所 的 合 併 症25

例 よ り少 な い。 同 じ傾 向 は他 の報 告 に もみ られ る(Crow

 et al.(1957)4),Lewis et al.(1960) 20), Bates(1967) 2),

 Yamamoto et al.(1967) 50))。

全 身 的合 併 症 の主 な も の は,癌,糖 尿 病,梅 毒,肝 硬

変 症,リ ュー マ チ,ア ル コー ル 中毒 な ど であ る。

この他 に,興 味 あ る症 例 とし ては,副 腎 皮 質 ホル モ ソ

の使 用 で,M.intra.の 全 身 播 種 が 起 こつ た 例(Saito et

 al.(1974)31)),ホ ドキ ン氏 病 でM.Ransasiiの 全 身 播 種

が 起 こつ た 例(Fitzek & Ruhland(1972)8))の 報 告 が あ

る。 実 験 的 に 肝硬 変 を起 こさせ た ウサ ギ で,正 常 で は 病

変 を 作 らな い 量 のM.Ransasiiま た はM.intra.の 接

種 で病 変 を 作 りえ た とい う報 告 もあ る(Dornetzhuber&

Burjanova(1975)6))。 以 上 の観 察 は,発 症 に 全 身 的 な 免 疫

力 低 下 が 関 係 して い る こ とを示 唆 して い る と いえ よ う。

宿 主 の 局 所 的 条 件

感 染 症 患 者 に 局 所(肺)の 合 併 症 を指 摘 した 報 告 は多 数

あ り,既 存 の肺 病 変 が 発 症 に 関 係 した こ とを示 唆 して い

る。

M.Ransasii症 の肺 合 併 症 に つ い て は,Corpe et al.

(1963)3),Lester(1966)19),Bates(1967)2)に 指 摘 が あ り,

M.intra.症 に つ い て は 次 の 文 献 に 詳 細 に取 り上 げ られ

て い る。Crow et al.(1957) 4), Lewis et al.(1960) 20),

 Corpe et al.(1963) 3), Lester (1966) 19), Bates (1967) 2),

 Yamamoto et al.(1967) 50),国 療 共 研(1974,1976)14)17),

下 出(1973)35),久 世 ・前 川(1975)18)。

局 所 的 要 因 と して最 も重 要 と思 わ れ る も のは,慢 性閉

塞 性肺 疾 患 で あつ て,多 数 の著 者 に よつ て記 載 され,非

定 型 抗酸 菌 全 般 にわ たつ て関 係 づ け られ て い る(M.Ran-

sasii,M.intra.,M.scrofulaceum)。

慢 性 閉塞 性 肺 疾 患 と関連 す るが,時 代 的 に よ り早 く注

目 され た の は,む しろ塵 肺 や 硅 肺 と の合 併 で あ る。

塵肺 が発 症 に 関係 す る の で は な いか と述 べ た も のに 次

の 文 献 が あ る。Prignot&Van de Voorde(1958)28),

Gernez-Rieux&Tacquet(1959)10),Hirsch et al.

(1959) 12), Marks (1961) 23), Tacquet et al.(1964) 39),

須藤(1966)38),Yamamoto et al.(1967) 50)。

硅 肺 も 同 じ く重 要 な 要 因 に な る の で は な い か と 考 え ら

れ て い る。Schepers et al.(1958) 32), Despierres et al.

(1959) 5), Tacquet et al.(1964) 39), Wolimsky et al.

(1967) 48), prigmot & Simon-Pouthier (1970) 27)。 こ の 中

で,Schepers et al., Tacquet et al., Prignot & Simon-

Pouthierは,硅 肺 の 存 在 とM.Ransasiiの 発 症 を 結 び

つ け て い る。 国 療 共 研(1974,1976) 14) 17)も 硅 肺 を 合 併 症

に あ げ て い る 。

狭 義 の慢 性 閉塞 性 肺 疾 患 と しては,肺 気 腫,気 管 支 拡

張 症,気 管 支 喘 息,慢 性 気 管 支 炎 で あ るが,こ れ らの 合 併

を 指摘 す る もの に 次 の文 献 が あ る。Lewis et al.(1960) 20),

Corpe et al.(1963) 3), Lester (1966) 19), Bates (1967) 2),

 Prignot & Simon-Pouthier(1970) 27),下 出(1973) 35),

国療 共 研(1974, 1976) 14) 17),久 世 ・前 川(1975) 18)。M.

Ransasii症 とM-intra.症 と で,合 併 症 を 比 較 した 文 献

は 少 な く,Bates(1967) 2)が,慢 性 閉 塞 性 肺 疾 患 の 合 併

率 が,M.Ransasii症37%,M.intra症 で58%と あ げ て

い るのが 目立 つ 。

歴 史的には,塵 肺や硅肺 の方が早 くか ら指摘 されたが,

実際の合併 率は決 して多 い とはいえない。表1に その例

を示す。む しろ肺気腫 のよ うな狭義 の慢性閉塞性肺疾患

の頻度の方が高い。表1はM.intra.症 のものであ るが,

Bates(1967)2)に よれば,M.Ransasii症 で も同 じ傾向が

み られ る。 日本の特殊事情 と思われ るものに肺結核 の既

往 があ る。肺 結核 で,慢 性空洞型 で長期経過 した患者は,

あ らゆ る型 の慢 性閉塞 性の肺病変 を併せ もつ ものであ る

が,こ れ らが発症要 因 として重要 な役割 を占め ることは

十分考え うる。 もつ とも過 去の肺結核症が,果 た して肺

結核 であつたか,あ るいは もともとM.intra.症 であつ

た のか疑問 の余地があ るが,東 村(1973) 40) 41)のよ うに,

長期観察に よつて実際に結核菌か らM.intra.へ の菌交

代 を確か めた3例 を報告 してい る例 もあ り,国 療 共 研

(1976)16)でも,こ の よ うな例が20例 みつかつてい る。 ま

たX線 像か らみて も,こ の よ うな症例の存在 が推定 でき

ると主張す る報告 もあ る(東 村(1975)43))。 この ような
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Table 1. Comparison of Chronic Obstructive Pulmonary Disease Associated 

with Lung Infection due to Mycobacterium intracellulare

The percentage in parenthesis show the occurrence of disease in the total patients.
*The pulmonary tuberculosis which proved to have existed more than three years ago before diagnosis of lung disease due to

 M. intracellulare. In two patients, the organisms had been shown bacteriologically to be M. tuberculosis.

肺結核 の既往 との関連性について の報告が 日本にだけみ

られ るのは,結 核予防法に よつ て長期 の療養が保証 され,

十分 な化学療法が行 ない うるとい う日本 の特殊事情が関

係 していると思われ る。

米 国 で,東 北 地 域 の都 市 部 でM.Ransasii症 が 多 い こ

と は,よ く知 られ てい る。 また ヨー ロ ッパ で もM.Ran-

sasii症 が 工 業 地 帯 に 多 い とい う報 告 が あ る(東 村(1977)

45)参照)
。 こ の こ とか ら,M.Ransasii症 の 発 症 と塵 とを

結 びつ け る研 究 が で て きた 。まずPolicard et al.(1967)26)

は,実 験 的 に,モ ル モ ッ トに 塵 を 吸 入 させ る と微 量(通

常 で は発 症 し な い)のM.Ransasiiの 接 種 で も病 巣 を 作

る とい う観 察 を し てい る。 また 英 国 のMarks(1975)24)

は,M.Ransasii症 の33例 と同 数 の肺 結 核 症 とを ペ アに

して比 較 し,前 者 の患 者 に は 塵 の多 い 仕 事 に 従 事 して い

る者 が 多 い とい う。 更 に 英 国 胸 部 結 核 学 会 委 員 会(1975)

30)も,M.Ransasii症 の発 症 と塵 の多 い 環 境 とが 関 係 が

あ る とい う。 特 に 金 属 研 磨 業 と関 連 性 が 深 い と報 告 して

い る。

日本 では,.M.Ran5asii症 は東京お よびその周辺に多

い(東村(1977)45)参 照)。 もし発症が塵 と関係があ るとす

れば,他 の大都市 にも多 くて よさそ うに思われ るが,東

京付近 に特 に多 いのは,ど う説明 できるのであ ろ うか。

おそ らく東京付近 にM.ransasiiの 分布が多 く,こ の生

態 学的条件 に加 えて,塵 の吸入が多 い環境 が発症を促す

と考 えるべ きであろ う。

発症 自体 に関係づけ てはないが,塵 粉 と非定型抗酸菌

排菌 とを関係 づけた ものに,Jenkins & Marks(1971)13)

の報告が ある。彼 らは,炭 坑夫に非定型抗酸菌の排出が

多 い ことを観察 し,そ の原因を,炭 粉 の吸入のために気

道 浄化作用が低下 したため と説明 してい る。

慢性閉塞性肺疾患 の存在が,非 定型抗酸菌症の発症に

関係があ るとすれば,お そ らく次の よ うな機作に よるも

のであろ う。前述 した よ うに,環 境(土,水,塵)に は,

非定型抗酸菌が常在 してい るか ら,こ れ らは塵 とともに

頻 々気道に迷入 して くると思われ る(東村(1977)44)参 照)。

Edwards & Palmer(1959)7)やAtwell & Pratt(1960)1)

が健 康人の咽頭や胃液か ら証 明 した抗酸菌 は,こ の よう

な菌であろ う。Tsukamura(1973)40)が 観 察 した ように,

肺結核患者で一過性にM.inlracellulareを 排 泄する も

のほ とん ど全部が陳旧空 洞や気管支拡張 症を有す るもの

であ る。 これ らの患 者は,当 然,慢 性閉塞性換気障害 を

伴 うと考え られ,ま た気道 浄化作用 の停滞が存在す る も

の と思われ る。 しか も,こ の ような患 者の排菌 は,頻 々,

かな りの量 に及ぶのであ るか ら,決 して外界 の菌 の単 な

る迷入ではない。気道 で一過1生の増殖が起 こつ た"colo-

nization"の 結果 とみな さざるをえ な い。 こ の よ う な

colonizationは 通 常無 症状 に とどまるが,時 には リンパ

腺に結核様病変を作 ると思われ る。事実,Singer(1965)97)

は,こ の ような生前無症状 の非定型抗酸菌 による リンパ

節炎 を多数観 察 している。 このよ うに,肺 ないし気道 で

非定 型抗酸菌 の増殖 が起 こるのであれば,菌 と宿主 の力

関係に よつては,そ のまま増殖が続 き発症に至 るものが

あつて よい。菌 と宿主 の力関係 に関係す るものは,菌 の

菌 力 と宿主 の全身的条件 であろ う。菌力は,菌 種に よつ

て も異 な るであろ うが"同 一菌種 でも同一 では ない であ

ろ う。 同 じM.intracellulareで も,血 清型に よ りヒ ト

に対 す る菌 力が異 な ることを示唆す る報告 もあ る。 また

菌力の強い病源菌種 は一過 性増殖 を起 こしや すい(Tsu-

kamura et al.(1974)46))。

結 論

非定型 抗酸菌症 の発症 に関与す る因子 としては,(1)

抗酸菌 の地 理的分布,(2)菌 力,(3)宿 主 の全身的,

局所 的条件 があげ られ る。菌力 と宿主条件は,菌 と宿主

の力関係を決め るものであるが,局 所的条件 として の慢

性閉塞 性肺疾患 の存在は,菌 の一過性増殖に好都合な条

件 を提供す る意味 で,発 症 の引 き金を作 るものと思われ

る。 この一過性増殖が発症につ なが るか ど うかは,菌 力
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と宿主 の全身的条件 による力関係が関与す るものであ ろ

う。

慢性 閉塞性肺疾患 の種類は,国 に よつて異な ると思わ

れ る。 日本 では,欧 米に比較 して,陳 旧空洞性肺結核の

占める比重が著 しく高 いと想像 され る。塵 の多い環境 も,

気道浄化作用 を阻害 し,菌 の一過性増殖に好都合な条件

を作 る とい う点 で,慢 性閉塞性肺疾患 と類似 した条件を

作 り出す意味が ある もの と推定 され る。

菌 と宿主 の力関係 によつ て発症が左右 され るが,こ れ

らに先行す る条件 として,抗 酸菌 の地理的分布があ ると

思われ る。いかに条件 の悪い宿主がい よ うとも,ま た塵

の多 い環境 であつ ても,宿 主 の住む 自然界に病源性抗酸

菌が少 なければ,そ れだけ発症 の機会は少ないであろ う。

近時,ヨ ーロ ッパで強調 されてい る塵 とM.Ransasii症

の関係 も,M.Ransasiiの 分布が少ないか,事 実上 ない地

域 では通用 しない ものと思われ る° この点,菌 の生態が

発症 を左右す る基礎的背景を作つ てい るもの と考え る。
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