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We investigated the distribution and the characteristics of the lung lesions of patients 

with primary Mycobacterium avium complex (MAC) infections mainly by computed 
tomography (CT). They admitted to our hospital during the period from 1984 to 1995 and 

none of them had a medical history of tuberculosis or other lung diseases. The subjects 

consisted of fifty patients : fourteen male (average age±SD was 66.4±14.0 year old) and 

thirty six female (69.0±11.9 year old). Of 50 patients 24 were M. intracellulare infection, 
10 were M. avium infection and others were not identified.

First, by using the ratio of slices with lesions on CT to all CT slices from the apex to 

the base of the lungs, all the patients were divided into two groups a slight group with 

less than 15.0% (n=19) and a severe group with 15.0% or more (n=31).

Next, the density of abnormal shadows in each segment as divided into 5 grades none 

(-), minimal (•}), slight ( ), moderate (++) and severe (+++).

The grading was done by taking into account the grade of distribution, density of le-

sions and destruction of lung parenchym found mainly on CT, and in addition by a stan-

dard roentogenographic and tomographic features supplementally.

 The characteristics frequently observed findings on CT in primary MAC infection pa-

tients were nodular (94% ), cavitary (74% ), bronchiectatic (62% ), infiltrative (74% ), 

atelectatic (56% ), and pleural-thickened (36% ) shadows.

* From the Internal medicine, Ohmuta National Hospital, 1044-1, Tachibana, Ohmuta-shi,

 Fukuoka 837 Japan.
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Comparing the incidence of segmental lesions in MAC infection patients by segment, it 

was higher in right than in left lung, but the difference was statistically not significant.

As to the number of segments with lesions graded from (•}) to (+++), many seg-

ments were infected unexpectedly : the mean value was 7.7±1.5 even in the slight group.

The proportion of segments with relatively severe lesions graded from ( + +) to 

 (+ + +) in each segment was observed, and the rate in the slight group was 52.6% in S5, 
28.9% in S4, 16.7% in S1 (S1+2a, b), and 16.7% in S2 (S1+2c).

In severe group, it was 54.8% in S5, 45.2% in S4, 46.8% in S1 (S1 +2a, b), 54.8% in S2 

 (S1 +2c), 27.4% in S3 and 26.2% in S6, respectively.
The rate of segments with lesions in the lower lobes were less frequent especially in the 

slight group while it was slightly higher in the severe group.

Speculating the initial lesions in the slight group, it was assumed that there might be 

two types of foci the one is relatively locazized in the beginning and the other is a dif-

fuse type with lesions in many segments even from its early stage.

As to the location of initial lesions, the middle lobe and lingula were the most impor-

tant sites, and the right upper lobe and the left upper division were the next.

Key words : Computed tomography, Atypical 

mycobacteriosis, Mycobacterium avium com-

plex infection, Mycobacterium intracellulare

キ ー ワ ー ズ:CT,非 定 型 抗 酸 菌 症,Mycobacte-

rium auium complex症,M.intracellulare

は じめ に

非定型抗酸菌症(以 下AM症)は 最近僅かずつでは

あるが増加 してお り1)2),そ の 中で も,Mycobacte-

rium auiumcomplex症(以 下MAC症)は 九州で

はその比率が高く1)3),当 院においてはAM症 の約8割

を占めAM症 の主体をなしている4)。 一方,一 次感染

型のMAC症 のX線 像には特徴があるとする意見や5)6),

結核 と変わらないとするもの7)な どがあるが,胸 部のコ

ンピューター断層(以 下CT)を 用いた詳細な検討は少

ない8)9)。

われわれは,ま ず個々の症例の総合的重症度を 「CT

病変比率」の程度により決め,軽 症群(A群)と 重症

群(B群)に 分けた。

一一方
,肺 の区域別の陰影の程度をGradingし た 。そ

して,MAC症 の病変の好発部位や病変分布について検

討 した。さらに,初 発部位の推定も試みた。

対象と方法

昭和59年 から平成6年 までの11年 間に当院に入院し,

国立療養所非定型抗酸菌症共同研究班の診断基準をみた

したAM症 は129例 あ った。今回の対象症例の選択の過

程を表1上 段に示 した。一次感染型70例 の中で,診 断に

近い時期にCTが 撮影されていた50例 を今回の対象 とし

た。

一次感染型MAC症 の定義は
,既 存の肺疾患 を有 し

ない肺にMACの 感染があったものとした4)。 気管支拡

張症については小児期などから存在 したものは一次感染

型から除外した。また結核や一般細菌性の感染が同時に

あったもの10)も対象に入れなかった。

個々の症例の総合的重症度をみるための 「CT病 変比

率」 は,肺 気腫の陰影を半定量化す る方法 を応用 し

た11)12)。表2の ようにStage1でMAC症 による陰影

をvisual score化 し,Stage2でCT病 変 比率 を算出

した。すなわち 「CT病 変比率」が15.0%以 下 を軽症群

(A群),15.1%以 上 を重症群(B群)と 群分けした。

一方
,肺 局所の異常をみるため,区 域内陰影をCT像

を中心に読影 したが,胸 部レ線の正面,側 面像 と,断 層

像を補助的に用いた。CTは 日立のW-40型 を使用 し,

ス ライス厚は10mmま たは5mmで 撮影した。

そして区域別に,陰 影の広が り,陰 影の密度,病 変に

よる肺組織破壊の程度からgradingし た。すなわち,

区域内陰影なし(-),僅 か(±),軽 度(+),中 等 度

(++),重 度(+++)の5段 階である。

研 究 結 果

表1の 中段で患者背景因子を示した。対象は女性が72

%と 多 く,菌 種はM.intracellulare(MI)が70.6%と

多かった。

CTを 中心に肺全体で観察された陰影性状の中か ら,
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表 葉 対象50例 の選択のプロセス,患 者背景因子,重 症度別の背景因子

1.対 象50例 の選択のプロセス

AM症129例 MAC症103例

非MAC症26例

1次 感 染 型70例(
68.0%)

2次 感染 型33例

(32.0%)

CT撮 影50例

2.患 者 背 景 因 子

1)男 女 の 別 と年齢*:男 性14名(66.4±14.0歳)

女 性36名(69.0±11.9歳)

2)MAC菌 種M.auium10名

M.intracellulare24名

未 分 類 のMAC16名

3)喫 煙 の有 無 有 り7名 な し26名 不 明17名

4)粉 塵 歴 有 り2名 な し31名 不 明17名

3.重 症 度別(軽 症 群,重 症 群)の 背 景 因 子

*:平 均値±標準偏差

表2CT病 変 比 率 の 算 出 法

1。Stage1:CT画 像 で のMAC病 変 のvisualscore化

2.Stage2:CT病 変比率の算出法

各スライスにvisualscoreに 従 って,左 右別に最高4

点 を与える。両肺で最高8点 になるので,か りに,上

肺から横隔膜近くまで20ス ライス撮影 したなら,最 高

点は8×20=160点 となる。これを分母として,症 例の

実際のvisual scoreの 合 計点を分子に置 き,%化 し

て 「CT病 変比率」とした。

主なものについて述べる(図1)。 まず粒状影が94%と

最 も多く,空 洞性陰影は74%で あった。気管支拡張性陰

影は62%に み られ,普 通レ線では網状 ・索状影 として観

察された。浸潤影は74%に み られた。

やや頻度は下がるが無気肺様陰影は56%に,肋 膜肥厚

陰影は36%に み られた。しか し硬化性陰影は14%と 少な

かった。

図2で 全症例での区域内陰影の頻度を左右肺別に示し

た。

まず区域内陰影が(±)～(+++)の クラス(図 中

■)で は,.右 上葉と中葉内の各区域(S1～S5)で は

すべて60%以 上の高い頻度であった。しかし下葉の各区
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域 はS6で や や高 いが,そ の 他 の 区 域 で は か な り頻 度 が

少 なか っ た。

同 じ図2に お いて(++)～(+++)の ク ラ ス(図

中Z)で は,頻 度 が 高 か った区域 は右肺 で はS5(50%),

S2(50%),S1(42%),S4(38%)で あ り,左 肺 で はS

5(58%),S4(38%)が 高 か っ た 。 また左 のS1+2a,

b(26%),S1+2c(30%),S3(28%)も や や 頻 度 が

高 か っ た 。

しかし,下 葉の各区域での陰影の頻度はかなり少なかっ

た(4%～18%)。

左右肺で比較すると,基 本的に左右差は少なく,僅 か

に右S1がS1+2a,bよ りもやや多 く,S2の 頻度が

S1+2cよ りやや多かった。

CT病 変比率の数値の大小で区分した軽症群(A群),

重 症群(B群)の 背景因子を,表1の3に 示 した。す

なわち女性の比率,平 均年齢,菌 種の比率は両群にはほ

*:普 通 レ線 では網状 ・索状陰影 と して観察 され た

**:肺 葉 または区域性の容量減少 を含 む

図1観 察された主な陰影とその頻度(%),n=50

図2左 右別にみた区域内陰影の出現頻度(n=50)

―4―



1997年4月 177

■:区 域内陰影 ±～+++,□:区 域内陰影++～+++,*:右S7の 比率 を倍 に して表 した

**:19症 例について左 右の対称 的地域 をま とめた;n=19×2=38,***:31例 について;n=31×2=62

図3軽 症 群(A群),重 症 群(B群)に お け る 区域 別 にみ た 陰 影 出現 頻 度(%)

A群:CT病 変比率 ～15.0%,B群:15.1%～

と ん ど差 が な く,両 群 の 主 な違 い は重 症 度 で あ り,背 景

因子 は ほ ぼ共 通 して い る。

図3に 左 右 肺 で ま とめ た2群 の 区 域 内 陰影 の頻 度 を示

す 。 上 段 は(±)～(+++)の ク ラ ス(■),下 段 は

(++)～(+++)の ク ラス(図 中Z)を 表 す 。 ■ と

□の 差 は(±)や(+)と い った軽 い 陰影 に あ た る 。

まず 軽 症 群(A群)の(±)～(+++)の ク ラ ス に

つ い て 大 き くみ る と,S5(86.8%),S4(76.3%),つ ま

り中葉 ・舌 区が 最 も 頻 度 が 高 か っ た 。 次 い でS1,S1

+2a,bを 合 わ せ た場 合 の60.5%が 高 か っ た 。 し か し下

葉 の 各 区域 の 頻 度 は少 な く,S6の み が26.3%と や や 高

か った 。

次 にA群 で(++)～(+++)の ク ラ ス でみ る と,

S5の52.6%が 突 出 して お り,つ い でS4の28.9%,S1

(S1+2a,b),S2(S1+2c)の16.7%と い う とこ ろが

目立 っ た。

次 に 重 症 群(B群)に つ い て 述 べ る 。(±)～

(+++)の ク ラス で は,多 くの 区 域 で 陰 影 の 頻 度 は 高

か っ た 。す な わ ち図 中のS6か ら上 で は すべ て頻 度 が70

%以 上 で あ っ た 。

B群 の(++)～(+++)の ク ラス で は,S5とS2

(S1+2c)が54.8%と 最 も頻 度が 高 か っ た。 つ い でS1

(S1+2a,b)が46.8%と 多 か った 。 ま たS4は45.2%

あ っ た 。上 葉 ・上 区 の 中で はS3が27.4%と 他 の 区 域 よ

り も幾 分 低 か っ た 。

次 に,肺 の各 区域 の複 数 の病 巣 中,病 巣 の 進展 増 大 が

表3軽 症群(A群)で の1症 例あたりの感染区域数

n=19,1症 例の区域母数 は,右:10区 域,左9区 域:合

計19区 域である

著しい場合を初発巣と仮定して,初 発巣部位がどの区域

にあるかによって初発巣部位の推定を試みた。

重症群では症例あたりの感染区域数と病巣頻度が多過

ぎて,初 発巣の推定が困難であったので,軽 症群(A

群)で 検討 した。

表3でA群 での1症 例あた りの罹患 区域数(平 均値

±標準偏差)を 示 した。結局(++)～(+++)の ク

ラスが,2.6±1.4区 域であ り,適 度な絞り込みの程度 と

思われた。そこで,表4で は(++)～(+++)を 示

す部位から初発巣の推定を試みた。

表4で,症 例1か ら症例8ま では初発巣が推定可能な

症例であった。症例1は 右S10が 初発巣と思われ,症 例

2か ら症例4ま では左S5が 初発巣 と思われた。症例5

か ら症例8ま では同じ肺葉内の2区 域のいずれかと思わ

れる。
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表4軽 症群(A群)で の初発巣の推定:区 域内陰影(++)～(+++)の 存在区域から判定

図中の区域名 は,区 域内陰影が(++)以 上を示 した部位

また症例9か ら13ま で は初発巣が左右肺のどちらかで

あることは推定できたが,異 なった肺葉に複数の強い陰

影がみられ,ど れが初発巣であるかを決められなかった。

そ して,症 例14か ら19ま で は,左 右肺に複数の強い陰

影が存在 し,初 発巣の決定が困難であった。

考 案

MAC症 で レ線像(画 像)に 特異性や特徴が有るか否

かについて,東 村はMI症 において,一 次感染型 と二次

感染型に分けて考えるべきと述べている5)。

陳旧性肺結核のような基礎疾患があると,遺 残の硬化

巣などのために新陰影との区別が難しいことや,病 変分

布に既存の病変の影響が生 じうるので,わ れわれは一次

感染型のみを今回の研究対象とした。

空洞や,粒 状影など抗酸菌症に共通の特徴的陰影に加

えて,分 布的特徴,と くに早期の特徴があらかじめ分かっ

ていれば臨床的にかなり役立つと思われる。

肺の画像診断上,最 近重要視されるようになってきた

CTに ついて,Swensenら はCT上 での気管支拡張症

と多発小粒状影の同時存在はMAC感 染 の指標である

という仮説をたてて検証 した8)9)。

今 回の研究結果のように多区域で,ま た高頻度で病巣

がみられることに関する文献 として,Christensenら

はMI症 では気管支内散布が起こりやすいためと記載し,

罹患した肺葉内で80%に,罹 患した肺葉以外でも68%に

散布巣がみられたと述べている13)。

CTを 用いない場合でも,こ のように高頻度でMAC

症陰影が検出されてお り,CTを 加 えた本研究では,さ

らに検出力が上昇 したものと考える。われわれの経験で

は,区 域内陰影が(±)程 度のものは普通レ線像単独で

は検出不能であり,(+)の ものでもしば しば検出が難i

しかった。

陰影の左右差については,従 来の報告が二次感染症を

含めた報告や,重 症度を考慮に入れていないものが多い

ので比較しにくい。本研究の結果では,図1の ように右

上葉と上区の比較では,や や右の方が多い傾向で13),

中葉 と舌区の比較では左右差は認められなかった。そこ

で図2で は左右の区域をまとめて検討した。

MAC症 の肺病変分布の中で,と くに軽症群の中葉 ・

舌区(S4,S5)に 陰影が多かったことが特徴であ り,

左右どちらかのS4かS5に,区 域内陰影の(++)以

上のものがみられた頻度は,19例 中17例 にものぼる。と

くに心臓に接する部位のS5で の罹患は,従 来のレ線所

見のみでは検出が難 しいことが多いと思われた。
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Reichら は高齢,女 性,白 人の6例 で,中 葉 ・舌区

の末梢から発症する,空 洞を有しないタイプの症例の特

徴をまとめた14)。高齢の女性で中葉 ・舌区において,

類似 した陰影を認めた点,わ れわれの報告4)と 共通する

点が多かった。

国立療養所AM症 共同研究班での報告で,MI症 が上

葉 ・上区に多いとしている点は,わ れわれの結果と同 じ

であるが,研 究班報告では中葉 ・舌 区には多くなかっ

た15)。

鈴木のMAC症 についての報告では,中 葉72%,舌

区44%と 頻度が多い点はわれわれの成績 と似ていたが,

この報告では右上葉は33%,左 上区11%程 度であった16)。

MAC症 で重症度により,陰 影の分布に違いがあるか

否かは興味が持たれる点である。

本稿では症例個々の重症度をなるべく正確に知るため,

CTを 使 って,比 較的客観性があると思われる方法で肺

全体についての半定量的数値を出した。

本研究での軽症群と重症群は,軽 症群をprQspective

に追跡 して重症化 した群をみたものではない。しかし表

1に 示 したように,両 群の間での背景因子には,重 症度

の違い以外には差がなく,prospectiveに みた場合の進

展の模様を示唆するものと思われる。

今回,軽 症群にみられる中葉 ・舌区の病巣頻度が突出

して多いパターン(図3)に 対 し,重 症群では中葉 ・舌

区の病巣に加えて,右 上葉 ・上区の病巣頻度が非常に高

くなり,下 葉でもある程度増加していた。

このような進展の具合は,prospectiveに みた幾つか

の症例でも同様であったが,今 後さらに検討を加えたい。

複数の病巣中,も っとも進展増大した病巣が初発巣と

仮定 して,表4で は初発巣の推定 を試みた。19例 中8

例で,ほ ぼ初発巣が推定可能であったが,初 発巣は中葉 ・

舌区に多 くみ られた。

しか し,残 りの11例 にみられるように,早 期 と思われ

る時期からびまん型も存在するようであった4)。

画像全体でみた陰影の種類では粒状影が最も多く,大

きさは3mm以 下 の多発小粒状影のことが多い。

気管支拡張性陰影 も62%と 頻度が多いが,田 中らは,

肋膜直下の粒状影から空洞や気管支拡張性変化を作 りな

が ら進展する,と の報告を行ってお り6),Mooreは 気

管支拡張症 もMAC感 染 の結果と考えた17)。

われわれの症例の中にも,同 様な進展の過程がしばし

ばみられ,気 管支拡張性変化は普通レ線上では,網 状 ・

索状影 として表された。

またChristensenら は"reticulo-nodular sha-

dow"をMI症 の1つ の特徴 とみてお り13),こ れはおそ

らく気管支拡張性変化 と粒状影からなる陰影を示したも

のであろう。

空洞の特徴 として,Albeldaら は,AM症 では結核

よりも薄壁空洞がやや多いと述べている18)。 また東村

は硬化傾向の欠如のため終末像として,嚢 胞のごとき薄

壁空洞が出来ると述べた19)。 わ れわれの症例で も判定

可能な25例 中12例 に薄壁空洞がみられた。しかし厚壁空

洞もみられ,性 質の異なる空洞像を同時に有する場合が

あるなど,空 洞だけについてもMAC症 は多彩であっ

た13)。

無気肺様陰影 も単なる無気肺ではなく,"気 管支拡張

を有する無気肺"の ような状態や,無 気肺様陰影中に空

洞が認められることがあった。

また浸潤影は肺炎様や小シューブ様のものなどさまざ

まの大 きさのものが,上 記の他の陰影に重なることが多

かった。

結 語

1)一 次感染型のMAC症50例 について,CTで 軽 症群

(A群),重 症群(B群)に 分け,区 域別にMAC陰

影出現頻度を検討 した。

2)軽 症群ではS4,S5(中 葉 ・舌区)の 頻度が とくに

高かった。また右上葉,上 区でも頻度が高かった。

3)重 症群では陰影出現頻度は,ど の区域においても軽

症群より多かった。

4)軽 症群,重 症群ともに,下 葉の各区域の陰影出現頻

度は少なかった。

5)初 発部位の推定については,軽 症群19例 中,8例 が

限局性で推定可能であったが,11例 は推定不能であっ

た。

6)MAC症 の陰影の中で,と くに重要なものは,① 粒

状影,② 空洞性陰影,③ 気管支拡張性陰影,④ 無気肺

様陰影,⑤ 肋膜肥厚陰影であ り,さ らに⑥浸潤性陰影

がこれに混在 した。

この論文の作成には国立療養所九州地区研究助成を受

けた。またこの論文の要旨は第47回 日本結核病学会九州

地方会(平 成7年11月,久 留米)に おいて発表した。
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