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Mycobacterium kansasiiの疫学と分子疫学的研究の現状
―（その1）疫学について─

1吉田志緒美　　3斎藤　　肇　　2鈴木　克洋

発見の歴史

　Pollak & Buhler（1951）1)およびBuhler & Pollak（1953）2)

は結核菌とは明らかに異なる抗酸菌（“Yellow bacillus”）

により引き起こされたヒトの肺結核類似症により死亡し

た 2例について詳しく報告し，これが後にM.kansasiiと

命名された抗酸菌によるヒト疾患の第 1症例となった。

続いてTimpe & Runyon（1954）3)は本菌とヒトの疾患と

の関連性を明確にし，Hauduroy（1955）4)はこれと同一菌

をカンザス州在住のアメリカ先住民から分離し，M.

kansasiiと命名した。本菌はRunyon分類 5)のグループⅠ

（Photochromogens）に分類され，Mycobacterium tuberculo- 

sis luciflavum（Middlebrook，1956）6)，Mycobacterium luci- 

flavum（Manten，1957）7)とも命名されたが，1962年，米

国細菌学会抗酸菌部会において，Mycobacterium kansasii

（Hauduroy，1955）4)という菌種名が正式に採用された 8)。

疫　　　学

（ 1）感染源と感染経路

　M.kansasiiは土壌，自然水といった環境からの分離の

報告はなく，この菌によるヒトの疾患が存在すると同一

地域の導管の水（水道水やシャワーヘッドなど）9)～ 12)か

ら繰り返して分離されており，これがエアロゾルとなっ

てヒトが吸入感染を引き起こす可能性が考えられる。オ

ランダ・ロッテルダムでは飲用水の供給システムから分

離され13)，また，12カ月連続して同じ水道管から検出さ

れたが，土壌の中では長期間生存することはできなかっ

たという報告もある14)。アメリカ・オハイオ州での多数

の水サンプルを用いた調査15)や，ニューハンプシャー，

ボストン，フィンランド，ケニヤ，ザイールでの水サン

プルからの分離16)，テキサス州ヒューストン周辺地域の

土壌からの分離17)の試みはいずれも成功していない。こ

れらの調査は農村部を対象としていたため分離されな

かったのではないかとも考えられるが，環境からの分離

は容易ではない。野生動物では，オーストラリアの野生

の豚193頭から 1株が分離されたという報告がある18)。 

他方，同一家族内での 3例の本菌感染症例19) 20)が報告さ

れているが，これを直ちにヒト_ヒト感染とするには根

拠に乏しいと思われる。

（ 2）不顕性感染

　非結核性抗酸菌（M.kansasii）は，ヒトに様々な疾患を

引き起こすが，それよりも不顕性感染の状態になること
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る。1970年代に東京近郊に限局していたM.kansasiiは1980年代に入ると全国的に拡がり，1990年代

にはほぼ全国で分離されるようになった。検査精度の向上やMACの急激な増加によって非結核性抗

酸菌種の分離頻度は増加しているが，M.kansasiiの罹患率はほぼ横ばいである。本総説ではM.kansasii

の国際的な発生動向とわが国の疫学的事実を再確認し，M.kansasiiを取り巻く環境や複雑な感染要因

について考察したい。

キーワーズ：Mycobacterium kansasii，疫学，地域特異性，環境感染源，年次的推移



516 結核  第86巻  第 5 号  2011年 5 月

のほうがはるかに多い。これは本菌群（M.kansasii）から

作ったツベルクリンによる皮内反応によってうかがい知

ることができる。岡田21)は，わが国における非結核性抗

酸菌の疫学的研究の中で，M.kansasii P16精製ツベルク

リンπと結核菌H37Rv精製ツベルクリンπの各1 TU（0.03

μg）の注射時での反応が，肺結核患者ではM.kansasiiπ

＞結核菌πは1.7%，M.kansasiiπ≒結核菌πは0.3%，M. 

kansasiiπ＜結核菌πは98.0%，また5 TU（0.15μg）の注

射時ではそれぞれ16%，12.3%，86.1%であったという。

他方，一般健康者でのM.kansasii P16精製ツベルクリン

πの1TU注射時のM.kansasiiπ＞結核菌πであった者は

幼児では皆無，中学生0.5%，高校生1.8%，成人3.6%と

年齢と共にやや高くなる傾向が読み取られたという。

（ 3）感染症

　Pollak & Buhler（1951）1)，Buhler ＆ Pollak（1953）2)の報

告後，この種の肺感染症例は増加し，その地理的分布，年

次的推移は国，地方により差のあることが明らかになっ

てきた。地理的分布についてみると，ヨーロッパではイ

ギリスのイングランド地方 22)およびウェールズ地方23)に

多くみられ，British Thoracic and Tuberculosis Association

（BTTA）は1975年にこれら両地方に在住する男性70名

の非結核性抗酸菌症患者のうち54名がM.kansasii症であ 

ったと報告している24)。チェコ共和国（旧チェコスロバ

キアの北西部）のKarvinà地方（重工業労働者）25)，また

南アフリカの鉱山（金鉱員）26) 27)でも多数の本菌感染症

が報告されている。これに対してオーストラリアでは本

菌感染症は稀である28)。米国では南部（テキサス29)，ル

イジアナ 30)），および中部（イリノイ31)）に多いが，西部

に位置するサンフランシスコでも 5年間に269名のM. 

kansasii症の患者がみられている32)。一方，臨床検体から

分離された非結核性抗酸菌中M.kansasiiと同定された菌

株は，ペンシルバニアでは733株中12株（1.6%），シン

シナティでは526株中33株（6.3%）にすぎなかったとい

う33)。

　Ahnら29)はテキサスにおけるM.kansasii発生率は都市

において地方の数倍も多かった（都市部では人口10万

対14.1，その他の地域では4.7）といい，またO’Brien34)も

全米都市部のM.kansasii症388例は非結核性抗酸菌全体

の31.6%を占め，農村部の17.7%よりも高かったという。わ

が国においても東京近郊の大都市や，特に近畿圏地域は

他の地域に比べて多いが，中部地方は例外的に少ない 35)。

大阪府は従来から肺結核や肺非結核性抗酸菌症の発生率

が高い地域であるが，分離される抗酸菌の種には地域差

がみられ，当センターを拠点とした堺市周辺の大阪湾沿

岸部では年間60～70株のM.kansasiiが分離されているが，

南東部に位置する山間地域ではMAC菌株が多い。また

岡山県におけるM.kansasii症は，倉敷市の水島工業地帯

を中心として中心部ほど患者数が多い同心円状の比率で

分布し，県最北部では患者は発見されていないという36)。

　従来からM.kansasiiに感染しやすい要因の一つとして，

粉塵吸入歴との関連性が挙げられている。Marks37)はM.  

kansasii症と粉塵吸入歴との関係を指摘し，BTTAも粉塵

曝露は肺結核よりもよりM.kansasii症を引き起こしやす

いとしている。Kubínら25)によると鉱山従事者の多い

チェコ共和国のKarvinà地方では肉体労働者の 88%が

M.kansasii症を発症し，M.kansasii症患者の 56%が粉塵

吸入のリスクが高い重労働に従事していたという。Leal 

Arranzら38)はスペインの鉄鉱業が盛んなMargen Izquierda- 

Encartaciones地方におけるM.kansasii症の罹患率は他の

周辺地域よりも高い人口10万対8.05であったという。 

これらの理由として20世紀以降，鉄鉱石の産地である

同地域の鉄工業が盛んとなり，急速な経済発展とともに

労働力の需要による人口集中，流入が生じ，感染リスク

が高いとされる粉塵曝露による炭鉱労働者の発症頻度が

高まったと考えられている。

　Chobotら39)は 1971年から 1995年の間にM.kansasii症

が多いチェコ共和国のKarvinà地方の環境調査を行った

ところ，工業用水1,231サンプル中538サンプル（43.7%）

からM.kansasiiが分離できた一方，飲用水560サンプル

からは 7%しか分離できず，土壌（93サンプル），げっ

歯類（187サンプル）からは分離することができなかっ 

た。臨床分離株との遺伝子型比較を行っていないため感

染経路は不明であるが，直接粉塵曝露を受けていない周

辺住民にも環境廃水を介して感染が起こっていた可能性

が考えられる。

　Yimら40)によれば，韓国で臨床検体から分離された非

結核性抗酸菌は1992年には448株であったが，2002年で

は 1,737株に増加した。これらのうちM.kansasiiは 1株

から62株に増加し，特にソウルやインチョン，プサンと

いった工業都市に本菌感染症の発生が多く，逆に農村部

ではほとんど見当たらなかったという。

　わが国においては，Matsushima41)は，岡山県の水島工

業地帯に多くのM.kansasii症患者が発生し，年代別にほ

ぼ同心円状に拡がりを見せていることを報告している。

それによると，1976年から1983年までは工業地帯の中

心部から10 kmの範囲内に12名，10～20 kmの範囲内に

は 1名の患者が発生していたが，1984～1989年の間には

10 kmの範囲内に21名，10～20 kmの範囲内に12名，20

～30 kmの範囲内に 12名の患者が発見された。さらに

1990～1993年には10 km範囲内に18名，10～20 km範囲

内に 13名，20～30 km範囲内に 8名，30～50 km範囲内

に 5名，50～70 km範囲内に 1名の患者が発見され，M. 

kansasiiの感染拡大を認めた。同地域には鉄工，建築， 

石工などの粉塵作業者が多いため，M.kansasii症は人口
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の多い地域に存在しているだけではなく，地域の産業に

密着した地域性が発症に絡んでいるのではないかと思わ

れる。下出ら42)は，東京東部は西部よりも，また東京都

23区は多摩地区よりもM.kansasii症患者が多く，人口密

度が高く，ヒトの交流が激しい地域ほど発症頻度が高い

のではないかと述べている。同時にM.kansasii発症に影

響を与える因子としての粉塵吸入歴を除外しても東京東

部と西部，多摩地区の発症率の差はほとんど変化がな

かったことから，大気汚染や粉塵吸入の機会がある職場

周辺在住といったリスクのみが発症に至る原因ではな

く，より複合的な影響の可能性が示唆される。しかし，

環境からの感染説を決定づけるに足る研究報告はいまだ

ない。

　さらにM.kansasii症の発生頻度には年次的な変化もみ

られている。Fig.はわが国の国立療養所（現：国立病院

機構）非定型抗酸菌症共同研究班の15病院における分

離状況の推移を示したものである35) 43)。1973～1975年，

東京の一部の地域に限局して発生していた肺M.kansasii

症は，1976～1978年には東京とその近郊に拡がりを見せ

たが比較的稀な疾患と思われていた。ところが，1979～

1981年になると近畿地方以西の西日本へも急速な拡が

りを見せた。1981年になると肺M.kansasii症罹患率は

1977年以前の約 3倍の人口10万対0.32となったが，太

平洋側の南西部に限って散在し，東日本からの報告はな

かった（肺MAC症の罹患率は人口10万対1.19で1977年

以前のそれとは変化がなかった）。1980年代になると，

肺M.kansasii症を含めた非結核性抗酸菌症はさらに増加

し，1985年の肺M.kansasii症罹患率は人口 10万対 0.69

（MAC症罹患率は人口10万対1.74）と増加したが，1986

年の0.76をピークに，1987年では0.64，1988年では0.38

と漸減した（MAC症罹患率は1987年で2.08，1988年で

1.58）。しかし，1987，1988年には北海道で 2例の報告が

あり，1990年代に入ると，日本海側の信越地方からも報

告がありほぼ全国的な拡がりを見せた。その後2000年

代に入り，M.kansasiiの罹患率（人口10万対）は低下し

ていると思われがちであるが，非結核性（旧非定型）抗

酸菌症研究協議会の2007年の全国調査によれば，2001

年（0.483），2007年（0.475）で大差なかった。因みにM. 

aviumではそれぞれ3.42および3.71，M.intracellulareでは

1.48および 1.52，M.avium-M.intracellulareでは 4.90およ

び5.23であったという（名古屋市立大学 佐藤滋樹博士

私信）。また，継続的に本症例を集計している当センター

の状況も，ほぼ横ばいである。

　非結核性抗酸菌症，なかんずくM.kansasiiの年次的推

移がわが国特有のものではないということは海外のデー

タからも読み取れるが，諸外国の罹患率のピークは日本

の1986年より数年早いようであった。米国では1960～

1970年代はM.kansasii症がMAC症よりもはるかに多い

とされてきたが，1981～1983年に実施された全国調査に

よればM.kansasii症の罹患率は人口 10万対 0.3であり，

MAC症の人口10万対1.3よりも低いことが明らかとなっ

た34)。Yatesらは，英国南東部の調査で 1977～1984年の

M.kansasii症の発生はMAC症より多かったが 22)，1984～

1992年ではMAC症が上回ったという44)。チェコ共和国

では，Ostr ら（1956）45)とKubín（1975）46)によると，プラ

ハで1956～1975年の20年間の本菌感染症例は93例見ら

れたというが，Kaustováら47)は，North Moravia地方では

1984～1989年の 5年間で471名のM.kansasii症患者が見

られたという。また，Kubínら（1980）25)はM.kansasii症

の罹患率が1968年の人口10万対1.1から1979年には11.8



Table　Total numbers in each species of nontuberculous mycobacteria isolated in 14 countries from 1976 to 199648)

             Species 1976_1984
n (％)*

1985_1990
n (％)*

1991_1996
n (％)*

1976_1996
n (％)*

MAC
M.gordonae
M.xenopi
M.kansasii
M. fortuitum
M.chelonae
M.scrofulaceum
M. terrae
M.flavescens
M.nonchromogenicum
M.szulgai
M.aurum
M. triviale
M.gastri
M.vaccae
M.diernhoferi
M.malmoense
M.marinum
M.abscessus
M. simiae
M.phlei
M. smegmatis
M.gadium
M. thermorresistibile
M.genavense
M.celatum
M.peregrinum
M.aurum-neoaurum
M. lentiflavum
M.mucogenicum
M. interjectum
M.haemophilum
M.pulveris
M. triplex
M. fallax
M.gilvum
M.novum

Total

   203 (  9.0)
   557 (24.7)
     50 (  2.2)
1,035 (46.0)
   147 (  6.5)
     88 (  3.9)
     93 (  4.1)
     33 (  1.4)
     13 (  0.5)
       1 (  0.04)
       1 (  0.04)
       4 (  0.1)
       7 (  0.3)
       4 (  0.1)
       8 (  0.3)
       5 (  0.2)

−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−

2,249 (  7.3)**

1,007 (17.2)
1,247 (21.3)
   872 (14.9)
1,061 (18.1)
   724 (12.4)
   290 (  4.9)
   143 (  2.5)
   164 (  2.8)
     79 (  1.3)
     30 (  0.5)
       7 (  0.1)
     21 (  0.3)
     12 (  0.2)
       9 (  0.2)
       6 (  0.1)

−
   102 (  1.7)
     27 (  0.4)
     10 (  0.2)
       7 (  0.1)
       9 (  0.2)
       2 (  0.03)
       3 (  0.05)
       4 (  0.06)

−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−
−

5,836 (18.8))**

  6,663 (  29.1)
  4,302 (  18.8)
  4,349 (  19.0)
  2,376 (  10.3)
  2,247 (    9.8)
  1,079 (    4.7)
     300 (    1.3)
     303 (    1.3)
     112 (    0.5)
       46 (    0.2)
       37 (    0.1)
       16 (    0.06)
       22 (    0.09)
       16 (    0.06)
         9 (    0.03)

−
     463 (    2.0)
     231 (    1.0)
       75 (    0.3)
       73 (    0.3)
       14 (    0.06)
         9 (    0.03)
         4 (    0.01)

−
       41 (    0.1)
       25 (    0.1)
       13 (    0.06)
       12 (    0.05)
       12 (    0.05)
       12 (    0.05)
         8 (    0.03)
         5 (    0.02)
         4 (    0.02)
         3 (    0.01)
         1 (    0.004)
         1 (    0.004)
         1 (    0.004)

22,884 (  73.9)**

  7,873 (25.4)
  6,106 (19.7)
  5,271 (17.0)
  4,472 (14.4)
  3,118 (10.0)
  1,457 (  4.7)
     536 (  1.7)
     500 (  1.6)
     204 (  0.6)
       77 (  0.2)
       45 (  0.1)
       41 (  0.1)
       41 (  0.1)
       29 (  0.09)
       23 (  0.07)
         5 (  0.02)
     565 (  1.8)
     258 (  0.8)
       85 (  0.2)
       80 (  0.2)
       23 (  0.07)
       11 (  0.04)
         7 (  0.02)
         4 (  0.01)
       41 (  0.1)
       25 (  0.08)
       13 (  0.04)
       12 (  0.04)
       12 (  0.04)
       12 (  0.04)
         8 (  0.03)
         5 (  0.02)
         4 (  0.01)
         3 (  0.01)
         1 (  0.003)
         1 (  0.003)
         1 (  0.003)

30,969 (100)**
  * : Percentage of total NTM reported in each time period
** : Percentage of total NTM reported in the 21-year period
NTM＝non-tuberculous mycobacteria
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に上昇したといい，Chobotら39)は1973年から症例数は

増え続け1995年までに累計961例が報告されたが，1983

年の64症例をピークに症例数は減少しているという。

　Martín-Casabonaら48)の1976～1996年における14カ国，

41研究施設で分離された非結核性抗酸菌種の調査統計

は，西欧におけるそれらの分離頻度の比較が可能である

（Table）。すなわち，第 1期（1976～1984年）ではM.kansasii

の非結核性抗酸菌全体に占める割合が46.0%と圧倒的に

高く，次いでM.gordonaeが24.7%であった。ところが，

第 2期（1985～1990年）に入るとM.kansasii（18.1%）は

M.gordonae（21.3%）に次いで第 2位となり，さらに第

3期（1991～1996年）ではM.kansasiiはMAC（29.1%），

M.xenopi（19.0%），M.gordonae（18.8%）に次ぐ第 4 位

（10.3%）となった（Table）。菌株数での増加率で比較す

るとMACは第 1期から第 2期に約 5倍，第 2期から第

3期に約6.6倍と急増し90年代の非結核性抗酸菌分離総

数の増加に大きく関わっていたのに対して，M.kansasii

では第 1期においてのみ非結核性抗酸菌全体に占める割

合が高かったといえる。これら非結核性抗酸菌の年次的

分布構成の変化には検査技術の進歩による分離菌株数の

増加とその詳細な解析も一要因として挙げられるが，各

時代における環境変化も考慮する必要があろう。すなわ

ち，第 1期（1976～1984年）の西欧ではインフレーショ

ンと石油危機の他に，現在よりも大気汚染，水質汚濁と
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いった公害問題が深刻化していた時期であったことか

ら，M.kansasii感染の 1要因である粉塵汚染と本菌の分

離状況との関連性が示唆される。第 2期（1985～1990年）

は冷戦終結による東欧から西欧への移民の流入や，盛ん

な経済交流の推進が始まった時期であり，第 3期（1991

～1996年）はEU発足によるグローバル化と同時にHIV

感染が増加していた頃でもある。ヒトの活動様式や生活

スタイルと密接に結びついてきた結核菌とは違い，環境

からの感染が考えられている非結核性抗酸菌では，その

存在している地球環境の変化とヒトの免疫状態（特に

HIV感染）とが複雑に絡み合うことによって感染し，さ

らには発症へと進展するものと思われる。したがって，

第 2期から第 3期にかけての非結核性抗酸菌の分離率の

増加と，HIV感染との関連が高いとされるMAC症の急

速な増加が第 3期に顕著なことは興味深い。今後，西欧

における非結核性抗酸菌，特にM.kansasii研究の継続性

に期待する一方，わが国でも臨床分離株の全国調査を継

続的に行う必要があろう。

（ 4）HIV感染

　HIV感染とM.kansasii感染との相関についてみると以

下のようである。Blochら32)は，1992年から 5年間のHIV

感染者におけるM.kansasii症の罹患率は人口10万対2.4

であり，1980年の人口10万対0.52 49)と比べて約 5倍増加

していたという。一方HIV非感染M.kansasii症患者の罹

患率は人口10万対0.75であり，HIV感染とM.kansasii症

の関連性が示唆された。Marras & Daley50)はHIV感染M. 

kansasii症に関する16の論文を総括し，573名のHIV感

染M.kansasii症患者の背景として，年齢44歳（中央値），

男性（91%），同性愛者（64%），薬物注射常用者（35%）が

顕著であり，CD4リンパ球数は 2～381 cell/μlの範囲内

であったという。

む　す　び

　M.kansasiiが初めてヒトから分離されて以来，数多く

の先人たちにより，発症の原因と思われる様々な因子 

（粉塵，HIV感染，ヒト_ヒト感染など）が病気を引き起

こす可能性について調べられてきた。他のNTMと同様

に環境常在菌であるM.kansasiiは，ヒトへの感染経路が

不明であるため社会的背景や状況の観察を行っても未だ

に発病を止めることができない。しかし，ある都市部や

炭鉱地域に多く分離される傾向が認められ，地球規模で

みると国や民族が異なっていてもM.kansasiiの分布は

1970年代からの分離報告の急増を経て現在の年次的微

増に落ち着いており，その分離頻度に普遍性が見られる。

今後予想されるであろう急速な環境改変や新興国の経済

発展などに伴い，M.kansasiiがどのような推移をたどっ

てゆくのか興味深いところである。
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Abstract　Mycobacterium kansasii, a slow-growing photo- 
chromogen, causes serious pulmonary diseases in humans. 
Since the 1980s the isolation rate of M.kansasii has been 
surpassed by that of Mycobacterium avium complex (MAC). 
Pulmonary disease caused by M.kansasii is known to be more 
common in urban areas than in rural areas, and its changing 
epidemiologic features and geographical distribution have 
been known for several decades. The disease had been found 
almost only in and around Tokyo areas until the 1970s, but 
after the 1990s, the disease spread to the rest of Japan. The 
incidence rate of the disease due to M.kansasii remained at the 
same level, while non-tuberculous mycobacterioses as a whole 
are rapidly increasing, especially because of the increase in 
Mycobacteriu avium complex diseases, and because of the 
improvement of identification techniques in recent years. This 
change in the epidemiologic picture of M.kansasii in Japan 

seems to be influenced by the international trends of this 
disease. The complicated environmental and other factors 
related to M.kansasii infection are discussed in this review. 
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