
胸部エックス線健診判定マニュアル 

緒 言 

 胸部単純 X線検査は、被検者の被曝及び費用負担が少なく、比較的簡便に行

える検査として人間ドック健診に欠かせない項目である。胸部全体に亘る一覧

性に優れ、一目で肺・縦隔・胸郭の状態把握が可能であり、一部頸部や腹部に

関する情報も知ることが出きる。精度管理を厳密に行えば肺癌死亡を減少させ

る事が報告されている 1-5）。 

 前ガイドライン 6)が発表された平成14年からこれまでに大きな進歩を遂げた

のは、CR などデジタル撮影が普及し、それに少し遅れて画像のモニター診断が

普及してきたことであろう 7）。平成 20 年にアンケート調査を行った本学会会

員 514 施設中回答を得た 267 施設の集計成績によれば、77.2％がデジタル撮影

を行い、53.6％がモニター読影を行っていた。現時点では一層の普及が期待さ

れよう。 

 また、それと並んで低線量 CT 肺がん検診も全国的普及を遂げつつある 8,9)。

どちらもデジタル技術の進歩に負っているが、単純 X線におけるデジタル撮影

の普及は、Ｘ線写真に画質向上と均一化をもたらした。デジタル撮影ではフィ

ルム叉はモニター上に現出するＸ線画像の濃度・コントラストが自動調整され

て作製されるため、フィルム－増感紙系のように撮影条件による著しい影響を

受けることなく良好な画質の写真が得られるようになった。即ち「雪山の白兎」

とか「闇夜の鴉」などと称された診断価値の低いＸ線写真が殆ど払拭されたこ

とは科学技術の進歩の結果として喜ばしいことであるが、その一方で、典型的

な慢性肺気腫において肺過膨張を反映する肺野濃度低下（黒化度上昇）所見を

示す X線写真を見ることが少なくなった。

 そのような画質の均一化が容易な時代になってもなお大切なことは、小結節

影を見逃さないような撮影条件の設定である。高圧用リスフォルムブレンデと

組み合わせて 130 kVp 前後の管球電圧で撮影すると、コントラストが低下して

骨陰影・縦隔陰影などに重複する陰影の認識が容易になる利点があり、できる

だけ撮影条件を高圧に整えることが大切である。モニター診断する際には胸部

Ｘ線画像のピクセル数にマッチするように 3メガピクセル（300 万画素）モニ

ターを使用するのが望ましい。また、肩甲骨の開排など撮影時におけるポジシ

ョニングも重要であり、これらは読影の精度に大きな影響をもたらす。

 肺癌 TNM 分類は 3 cm 以下の腫瘍を T1 と位置付けている 10）。それを 2 cm を

境に二分して、T1a（≦2 cm）と T1b （2＜ ≦3 cm）で比較してみると、それ

ぞれの 10 年生存率が 90.3% vs 81.5%と、より小型の T1a 群の予後が良いこと

が明らかにされている 11）。諸家の報告によれば低線量 CT 肺がん検診で発見さ

れた肺癌の大きさは 1-2cm であり 12-15）、最も予後の良い大きさで検出されてい

る。他方、単純 X線では発見腫瘤径の平均は 3-4 cm とされているが、縦隔等に
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重複した場合を含む成績である。肺野に存在する結節影は、撮影条件の良い写

真では、腫瘍径 1 cm 前後で認識可能である。単純 X線診断においても目標を高

く掲げて早期肺癌発見に努めたい。 

 その実現のため、Ｘ線画像の良質な画質およびポジショニング確保に加えて、

専門的知識を備えた医師による二重読影、過去画像が存在する場合には比較読

影による増大、縮小など陰影の変化に関する確認と記載が必要であり、そのよ

うな態勢整備を裏付けとした精度管理体制の確立が重要である。 

平成 14年度ガイドラインの検討 

 今回の目的は，平成 14 年度に作成された「人間ドック成績判定及び事後指導

に関するガイドライン」6）の画像検査の改訂にある。 

部位名について(表 1-1) 

 胸膜プラーク所見が横隔膜面に生じることから「横隔膜面」を加える。人間

ドックでは正側 2 方向撮影を行うところから「側面像」での所見を記載するこ

とがあるので「側面像」を部位名に加え、側面像シェーマを掲載して読影時の

参考とする。「Ⅴ 肺外」は右欄に移し「９ 肺外」とする。 

 CT 所見記載法に鑑みて「肺尖部」を省略して「上肺野」に統合してはどうか

との議論があったが、肺尖部は結核の好発部位であり歴史的な意義もあるので、

胸部エックス線検査では「肺尖部」を残す結論になった。 

所見名について(表 2) 

 従来の項目について、所属カテゴリー、用語的問題、使用頻度、所見欄と病

名欄での重複記載、新規追加の必要性などから変更が加えられた。 

１）カテゴリー間における移動項目

【気道病変】の３項目「ブラまたは嚢胞影」「肺野の透過性亢進」「肺の過

膨張」を【肺内病変】へ移動して、整合性を高めた。 

２）文言変更項目

「孤立性結節影」→「結節影」：簡略化と汎用化が目的。3 cm 以下に使用。 

「円形陰影」→「腫瘤影」：結節影と対比、補完

「空洞性陰影」→「空洞影」：簡略化

「限局性浸潤影」→「浸潤影」

「線状・索状影」→「線状影」と「索状影」に分離する。

 ｢炎症の治癒像｣→「瘢痕像」 

「Silhouette sign」→「シルエット・サイン」とカタカナ表示する。 

「肺動脈幹拡張」→「肺動脈拡張」汎用性が目的。 

「肺血管影の異常」→「肺血管影の走行異常」：Scimitar 症候群、肺動静

脈瘻、分画症 

「ブラまたは嚢胞影」→「嚢胞影（ブラ）」 

「脊椎後・側弯症」→「脊椎側弯症」と「脊椎後弯症」に分離。 
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「ペースメーカー装置」→「医療機器装置」：ペースメーカー、ICD、CRT-D

などを含む 

３）削除項目

「びまん性網状影」

「肺野の透過性亢進」はデジタルになって認識が難しくなったので削除、

【胸郭胸壁病変】の「胸壁の腫瘤影」を削除：極めて稀である。

４）追加項目

「網状影」、「肺血管影の減少」、「胸膜プラーク」、「食道裂孔ヘルニ

ア」、「脊椎圧迫骨折」、「ステント留置」を追加した。また、【肺門疾患】

を新設し、その下に「肺門リンパ節腫大」と「肺動脈拡張」を置いた。【その

他】に「リンパ節石灰化影」を追加した。

５）病名欄からの移動項目

内蔵逆転」を「内臓逆位」に訂正し移動した。

【術後変化】に病名欄から「乳房術後」を移動した。全摘、部分切除など

が該当する。

病名について(表３) 

 所見欄と同様に、従来の項目について所属カテゴリー、用語的問題、使用頻

度、所見欄と病名欄での重複記載、新規追加の必要性などから変更が加えられ

た。 

１）所見欄への移動項目

2）E）記載の如く「内蔵逆転」を「内臓逆位」に訂正の上所見欄に移動し

た。また、「乳房術後」と「術後変化」を所見欄【術後変化】に移動させ

統合した。

２）文言変更項目

「肺良性腫瘍」→「良性肺腫瘍」

「間質性肺炎 (肺線維症)」→「間質性肺炎・肺線維症」：原因を問わない

形態的な所見である。 

「塵肺症」→「塵肺症（石綿肺、珪肺等）」 

３）削除項目

「脊椎後・側弯症」、「漏斗胸」、「奇静脈葉」、「右側大動脈弓」、「右

胸心」の 5項目は所見欄と重複するため削除した。 

「心肥大」と「心弁膜症」は、胸部Ｘ線写真では判定できないので削除し

た。拡大所見は「心拡大所見」で記載する。 

４）追加項目

「非結核性抗酸菌症」、「肺アスペルギルス症」：両者を「肺結核」の下

に追加した。 

【胸膜病変】に「胸膜中皮腫」を追加した。 

５）追加検討項目

ICD10 に記載されている「肺水腫」は項目に挙げず、類似した所見があれ
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ば「心不全」に分類する。 

所見名と病名の併記について 

 通常、人間ドック健診の段階では検出した異常所見をその場で確定診断にま

で繋ぐことは難しい。従って人間ドック健診段階では X線所見として病名を用

いることは少ない。しかし、「空洞影」における肺結核や肺膿瘍、肺癌、或い

は「浸潤影」における急性肺炎など、迅速に精密検査や治療へ導かなければな

らない病態が疑われる時には、精査への受診促進を図るために、「空洞影／肺

結核疑い」のような所見名と病名の併記が求められることもあり得る。 

 所見・病名は受診者側に分かりやすい形で提示する必要がある。但し、その

際に「肺癌」など不安を喚起する可能性の強い疾患名については慎重に判断す

る必要があろう。また例えば、結節影について、病名として肺結核／陳旧性炎

症／肺癌などを選ぶとき受診者に過度の不安を与えないような配慮が必要であ

り、一つの所見に対して多数の疑い病名を併記するような事は避けたい。 

 血液検査データとの連係について、Ｘ線画像上に浸潤影を認めて CRP 値が上

昇していれば肺炎である可能性が大きいが、X線読影時に速やかに血液検査デ

ータを参照出来るか否かは施設毎のシステムによって異なっており一律にする

ことは難しい。しかし、臨床症状などを参考にしたり、血液検査データが手近

にあれば参照して判定することが望ましい。 

 病名は ICD コードとの対比が考えられるが、人間ドック健診レベルでは疑い

病名までであり診断まで踏み込めないことが多い。 

判定区分について 

判定区分のあり方について 

判定区分は、同一所見、同一病名であっても受診時期によって診断治療状況

が異なっており、特にリピーターの場合に多様であろう。初診者の場合や新所

見が出現した時には判定区分が比較的統一し易いと考えられる。初診者の場合

でも、「肺炎」が疑わしい時に、精査治療の意味を込めて「D2」にするか、直

裁的な治療勧奨の意味で「D1」にするか、両者を含めて「D」にするかは、所見、

臨床症状、血液検査データ、施設の方針などの要素を勘案して判定される可能

性が高いので一律な判定区分設定は現実的で無い。 

項目の中で、「脊椎側弯症」は極く軽微なものには日常よく遭遇するので、

どの段階で所見とするか線引きがあった方が良いかも知れない。学校保健法で

は 15 度以上としており、成人では 20 度以上が適応されている例がある。また、

「心陰影拡大」は一般に心胸比が 50%以上で診断されるが、障害年金ホットラ

インでは、受給資格の中に「20 歳以上、CTR≧60％、・・・」と記されている。

しかし、ADL を始め諸検査成績を総合して受給資格が判定されているので、

「D2」にする場合を含めて幅広く判定する必要があろう。

 「横隔膜の上昇」が内臓脂肪蓄積によって惹起している場合があり、生活習

慣改善に結び付く判定区分を考慮する場合もあり得よう。 
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リスクファクター導入について

判定区分を二次予防にどう反映させるかの観点に立つと、リスクファクター

は積極的に判定区分に取り入れるべきであろう。肺嚢胞（ブラ）、COPD、間質

性肺炎など肺癌合併率が高いとされる肺疾患や、喫煙歴、既往歴、職業歴、家

族歴など医療面接等で収集した情報を参照して胸部 CT 検査（低線量 CT で検出

可能）に導くと、肺癌の早期検出に有用であろう。 

 低線量 CT 肺がん検診は COPD 等所見の検出された受診者に与えるインパクト

が強いことから、通常の人間ドック健診より禁煙勧奨に対する受容性が高いと

推定され、禁煙効果による二次予防が期待できよう。 

 そして、リスクファクターの判定区分への導入が肺癌等の二次予防にどのよ

うな効果をもたらすか、将来的課題として期待されよう。 

 COPD 症例が増え続ける可能性があり判定段階での作業がひと手間増える点

をどう消化できるかの問題が浮上しよう。しかし人間ドック健診システムが全

国的に普及しつつある現在、将来的には胸部 X線診断を行うときに各種の医療

面接情報が手近に利用できる状態で提供され、解決される時期を迎える事が期

待される。 

総 括 

 上記一連の討議を基に、所見部位、所見名、病名、判定区分について改訂案

を作成した。 

１．部位名について 

 基本構造をそのままとし、表中に「側面」と「横隔膜面」を加え、読影時の

参考となるよう側面像シェーマを作成した。 

２．所見名・病名について 

委員会討議を踏まえて、一部用語の変更、追加を行い、削除提案を記載した。

嚢胞影などのカテゴリーを変更し移動し、一部を病名欄から所見欄に移動し統

一した。 

  ３．判定区分について 

 判定区分は、同一所見、同一病名であっても受診時期によって診断治療状況

が異なっており、特にリピーターの場合に多様であろう。初診者の場合や新所

見出現時においても、所見、臨床症状、血液検査データ、施設の方針などの要

素が勘案され判定される可能性が高いので、判定区分を一点に絞り込むのは現

実的で無いと考えられる。 

４．判定区分判定へのリスクファクター導入について 

委員会での討議で肯定的意見が交わされたが、実施上の条件としてＸ線読影

時に喫煙習慣、既往歴、職業歴、家族歴などの要件が読影現場で参照可能な人

間ドック健診システムを用いているか否かが極めて重要である。将来を見据え

ればその様な性能の人間ドック健診システムの全国的普及が見込めるのではな

いかと考えられる。 

参考資料として日本呼吸器学会編「COPD」診断と治療のためのガイドライン
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1　肺尖部
2　上肺野
3　中肺野
4　下肺野
5　全肺野
6　肺門部
7　縦隔部
8　横隔膜面（新設）
9　肺外

表１-２　判定区分の定義
A
B
C
D
D1
D2
E

※2022年4月1日の判定区分表の改訂に伴い定義を以下とする。
A
B

C※
D
E

※Cの要再検査時期（3・6・12ヶ月後）については、症例に応じて判定医が選択する。

 によって要精密検査，要治療を使い分けしてもよい

表1-３　読影・判定記載
所見 判定区分

a. 疑い
b. 確定
a. 疑い
b. 確定
a. 疑い
b. 確定

治療中

所見部位 診断名、疑い病名

*２　Ｄ要医療の表現を改訂する。精密検査を行うか，治療を行うかは，紹介先が決定することになるためD1，D2を併合する,値の高低・所

異常（所見）なし
軽度異常
要再検査・生活改善
要精密検査・治療

判定区分は、初回受診時の拠り所とするものです。要精密検査・治療（判定D）と判定した例において、精密検査の結果、異常となる原因
が明確なものがなかった、生まれつきなものであった、陰影の大きさが 変わらないなどの結果が得られた場合は、その内容によって判定
Ｃ等に変更することが適切です。初回であっても、年齢、既往・検査歴などから、判定区分の変更されることも適切です。がん関連検査は、
慎重に判断されてください。一方、がんが濃厚である場合は、その旨を記載し受診を強く勧奨してください。

*１　C要経過観察の表現を改訂する。Xか月後など再検査時期を明記し，受診者行動を明確に指示する,画像検査・生理検査などは1年後
　再検査としてもよいなお経過観察，定期的検査，症状あれば受診，などの不明瞭な記載は行わない

表1　結果記載

要経過観察　（再検時期は指定のこと）

表１-１　所見の部位
Ⅰ　右側
Ⅱ　左側
Ⅲ　両側

異常なし
軽度異常

要治療

Ⅳ　側面（新設）

要精検
治療中

要医療
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表2　所見

所見名 判定区分

【肺内病変】

結節影 D2
腫瘤影 D2
空洞影 D2
浸潤影 D2
線状影 B
索状影 C D2
瘢痕像 B
石灰化影 B
無気肺 D2
シルエット・サイン D2
肺紋理増強 B C
血管影の走行異常 B  D2
肺血管影の減少 B  D2
多発性結節影 D2
斑状影 D2
粒状影 D2
網状影 D2
多発輪状影 D2
嚢胞影（ブラ） 　C D2
肺の過膨張 D2

【肺門疾患】

肺門リンパ節腫大 D2
肺動脈拡張  C D2

【気道病変】

気管狭窄 D2
気管偏位 D2
気管支壁の肥厚像 C D2
気管支拡張像 C D2

【縦隔病変】

縦隔の腫瘤影 D2
縦隔拡大 D2
縦隔リンパ節腫大 D2
縦隔気腫 D2
縦隔の石灰化影 Ｂ
食道裂孔ヘルニア B C

【胸膜病変】

胸水 D2
気胸 D2
胸膜の腫瘤影 D2
胸膜肥厚 B
胸膜癒着 B
胸膜の石灰化影 B  D2
胸膜プラーク D2

【横隔膜病変】

横隔膜ヘルニア D2
横隔膜の挙上 B
横隔膜の腫瘤影 D2

【肋骨病変】

肋骨の腫瘤影 D2
肋骨の破壊像 D2
肋骨の骨硬化像 B
肋骨島 B
肋骨骨折・骨折後 B
肋骨の奇形・変形 B

【胸郭胸壁病変】

脊椎側弯 B
脊椎後弯 B
漏斗胸 B
変形性脊椎症 B
脊椎圧迫骨折  C D2 
胸郭変形 B
鎖骨骨折・骨折後 B
鎖骨の異常影  C D2 

【心大血管病変】

心陰影の拡大  C D2
大動脈の拡張像 D2
大動脈弓の突出 B
大動脈の蛇行 B
大動脈の石灰化影 B

【先天性病変】

奇静脈葉 B
右側大動脈弓 B
右胸心 B
内臓逆位 B

【術後変化】

胸郭形成術後 B
肺切除術後 B
気胸術後 B
胸骨縦切開術後 B
術後変化 B
乳房術後 B

【その他】

リンパ節の石灰化影 Ｂ
異物 B C
造影剤残留 B
医療機器装置 B
ステント留置 B
シャントチューブ B

異常所見なし A11



表3　病名

病 名 判定区分

【肺内病変】

肺炎 D2 D1 
肺化膿症 D2 D1 
肺結核 D2 D1 
非結核性抗酸菌症 D2 D1 
肺アスペルギルス症 D2 D1 
肺腫瘍 D2 D1 
転移性肺腫瘍 D2 D1 
良性肺腫瘍 B
間質性肺炎 ・肺線維症 D2 D1 
塵肺症(石綿肺、珪肺等) D2 D1 
サルコイドーシス D2 D1 
陳旧性肺結核 C
陳旧性肺病変 B
肺気腫 C D2 
肺嚢胞症 C D2 

【気道病変】

慢性気管支炎 D2 D1 
びまん性汎細気管支炎 D2 D1 
気管支拡張症 D2 D1 
中葉症候群 D2 D1 

【縦隔病変】

縦隔腫瘍 D2
縦隔気腫 D2

【胸膜病変】

胸膜炎(胸水) D2
気胸 D2
胸膜腫瘍 D2
陳旧性胸膜炎 B  C
胸膜中皮腫 D2 D1 

【横隔膜病変】

横隔膜弛緩症 B
横隔膜腫瘍 D2

【肋骨病変】

肋骨腫瘍 D2

【胸郭胸壁病変】

胸壁腫瘍 D2

【心大血管病変】

大動脈瘤 D2
動脈硬化 Ｃ
心不全 D2
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