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胸部単純写真の将来的な位置づけ:

肺結節影発見における胸部単純写真の意義

石垣武男、ニコラス ・ミ ジャ 、 古平毅:

名古屋大放射線科

【はじめに】

肺の画像診断においては、胸部単純撮影が異常

所見の拾いあげの方法としてまず最初に行なわれ

るのが普通である。これは装置の普及度，簡便さ.

費用の点からもうなづけることである。

最近ではイメージングプレートを用いた CR'

に代表されるデジタル画像や、スリットビームに

よるスキャンにより被写体の厚みに応じてX線量

を平均化して調整する AMBER '・等の開発で、従来

にもまして胸部単純写真の画質の向上と安定化が

進んでいる。

しかしながら、 X C TやM R I の普及により胸部単

純写真の役割にも変化が生じている。今回は肺の
転移性結節影の拾いあげについて、単純撮影の役

割が今後どの程度あるのかについて述べる。

本 =CR (Compuled Radiography) 

料 =AMBER(Advanced Mulliple Beam 

Equal izalion Radiography) 

結節発見能の比較実験

肺の結節の拾いあげ能について、スクリ ーンフ

ィルム系による単純煉影. CRおよびAMBERによ

る単純撮影およびXCTの4者について検討した
1) 

。

肺外の悪性腫虜患者で多発性肺転移を有する 10

例を対象に、 上記の4種類の撮影をほぼ同時期に

表 1 の条件で施行した。

これらの画像を 5 名の放射線科医に観察させ、

それぞれの結節を透明紙にトレースさせた。その

結果をもとに各モダリティー別に観察された結節

の数を大きさ別に分類したのが図 1 である。結節

の大きさが10mm以上では4者間に差はないが、 10

mm 以下で=は XCTが発見能で優れ、特に結節の大
きさが 5mm以下でtは他の 3者の単純撮影系の6倍

近くを拾いあげた。 1 (9IJを図 2 に示す。

肺の結節の拾いあげ能についての、手術標本と

の比較検討による諸家の報告では、 X線単純撮影

やX線断層禄影はXCTで発見された結節の数を

基準にして比べると明らかに劣っている(表 2)
2, 3) 。しかし、切除標本と XCTの発見数を比較
すると、 XCTで発見されるのは68~76%である
(表 3) 4-6 ) 。これはひとつには結節の大きさが

影響している。 C hang によると単純写真や断層写
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真でミは見つからず、 XC Tでだけ見つかった結節

の平均サイズは 4 ， 5mm. 切除標本で=のみ見つかっ
た結節の平均サイズは 3mmで、その73%は 3mm以
下であった(表4) 8) 。 三浦によると切除標本と

の比較検討で結節のサイズが 2mm以下ではXCT
は 12% しか拾いあげなかった吉) 。転移性結節の刊

~67%は胸膜直下. 23~25%が肺野の外 113に存
在するという事実も7 . 9 ) X C Tの発見能が単純揖
影より優れることに影響しているが、 三浦による

と、開胸所見と比べると XC Tでも肺尖部，胸膜

直下，横隔膜部は発見能が他部位より劣った。

結節の鑑別

肺の結節の拾いあげで単純撮影や断層撮影より

XCTが優れることが、必ずしも直接小転移巣発

見につながるわけではない。結節が小さくなるほ

ど良・悪の鑑別は困難となるからである。 Da v i s 

によると切除標本との比較ではXCTで発見され

た結節の40~95%が転移であるわ。 Schaner によ

ると撮影系の画質が劣るほど発見した結節を“転

移"と診断した率は高かった(表ち)引。

小結節の鑑別診断はXCTでも容易とはいえず、
石灰化の有無に しても骨肉腫，軟骨肉腫，滑膜肉

腫，卵巣癌，乳癌，大腸癌.甲状腺癌等では石灰

化転移が見られるこ とはよく知られていることで
ある η 。

また、微小結節と末梢の血管影との識別も、 X

CTの分解能が良くなるほど容易ではなくなって

くる。

肺転移の外科療法 10 -2 ]l 

肺転移の切除後のち年生存率は20~51%で、最
近では両側肺の多発例でも積極的に行なわれてい

る。肺結節切除術の現段階での適応は以下のごと
くである。

l 患者が手術に耐え得る。
2，原発病巣が制御されている。

3.肺以外に転移がないか、あっても制御可能。

4 ， 十分な肺機能を残してすべての結節が切除し
得る0

5， 他の治療のみでは効果的でない。

肺転移手術後の予後因子としては主として以下の
ものがあげられる 7 ， 10-21) 

1.原発腫療の組織型。

予後因子としては最も重要である。先ず肺へ転移
しやすい皐丸腫蕩(非セミノーマ) .骨・軟部肉

腫.繊毛癌. Wi Ims 腫療は最もち年生存率が良い。

同時に他臓器へ転移したり、他臓器に続いて転移

するものはこれらより成績は下がる。
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2. 結節の数. 4-5個を境に予後に差がある。

3 結節の大きさ。1. 5-2cmを墳に差がある。

4. 肺転移までの期間(D isease Free Interval) 

や体積倍増時間 (Tu m 0 r D 0 u b I i n g T i m e) について

は意見が定まっていない。

肺転移の早期発見

肺転移を早期に発見し適切な治療を行なえば、
予後の改善が期待できる ことから D a v i s は図 3

のような診断手順を提唱している 7) 。骨・軟部肉

腫や繊毛癌では肺転移の頻度が高いのは確かであ

る(表6) 。臨床的な裏付けが必要ではあるがこ

のような危険度の高い症例では経過観察の方法と

して最初からXC Tを行なってもよいと思われる
(図4) 。

XCTをルーチンに用いる場合、被曝量を軽減
させる必要がある。我々は従来のアルミフィルタ

ーに銅箔，鉛箔を付加して検討したが鉛箔では S

N比の低下が見られたものの肺野の結節の拾いあ

げには支障はなさそうであり、被曝量は鉛箔では

従来の 1/13-1 /15 (X線単純撮影の約10倍)に低

下した(図ち) 22) 。

また XCTをルーチンに用いる場合費用と効果

の分析を行なう必要がある。
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Table 1.撮影系

撮影系

単純撮影

増感紙ーフ ィ ルム系 80kVp， 10As. HRC -HR4 
CR : 80kVp,600mA,20ms 
AMBER :130kVp,80mA 

XCT : Toshiba 900S 
140kVp，10mm厚，20 -25スライス

Table 3. Detection 01 Pulmonary Nodules 

XCT OPERATION 
(%) (%) 

SCHANER (1978) 

MIURA (1986) 

PEUCHOT (1987) 

76 

68 

100 

100 

100 73 

Table 5. Detection 01 Pulmonary metastases 

No. NODULES 

SEEN RESECTED 

MEτASTASES 

No. % 

X-P 21 21 

TOMO 38 32 

XCT 69 47 

OPE 92 

F i g 1. 

SIZE 
(mm) 
.5 

6.10 

11.20 

21.30 

31 ー

19 90 

25 78 

31 66 

46 50 

1・，醐

CONVE: _ 
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Table 2. Detection 01 Pulmonary Nodules 

X-P TOMO XCT 
(%) (%) (%) 

SCHANER (1978) 
CHANG (1979) 
GURTLER (1984) 
VANEL (1984) 
PEUCHOT (1987) 

p
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100 
100 
100 
100 
100 
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Table 4. Detection 01 Pulmonary Nodules 
(Chang et al , Cancer , 1979) 

SIZE OF NODULES ( mm ) 

RANGE MEDIAN 

X -P,TOMO , XCT 4 ・ 40 17 

TOMO , XCT 3.5 ・ 19 7 

XCT 2 ・ 42 4.5 

OPERATION ALONE 0.5 ・ 17 3. 

. : 33 / 45 (73拍 ) : less than 3mm 

Table 6. 骨 ・ 軟部肉腫の肺転移

軟骨肉腫
骨肉腫
悪性線維性組織球症
血管肉腫
平滑筋肉腫
横紋筋肉腫
滑膜肉腫
ユーインク肉腫

9/18 (50%) 
16/41 (39%) 
4/33 
1 / 1 
1 / 3 
3/ 6 
5/12 
2/ 2 

合計 41 パ 16 (35.3%) 

Fig 3. Imaging evaluation lor pulmonary 
metastases in patients with known 

ETM 

、

MN 
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F i g 2. 

Fi g 4. 肺転移の危険度が高い患者

59一例)

F i g 5. 従来のアルミ フィルター (上段) と鉛箔
付加(下段)による XCT

!!O'~ 
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胸部CT像と気管支鏡における気管支の 3次元的
対比についての工夫

尾辻秀章、前田 宗宏、吉矢和彦、

居出弘一、畠山雅行、 吉岡孝之、

大石元、打田日出夫:

奈良県立医大放射線科 ・腫虜放射線科

胸部疾患の診断において、 CT と気管支鏡は共

に不可欠であり、両者を対応付けた正確な診断を

行うことが大切である。しかし、 CTは尾側より

見上げる様に表示されるのに対して、気管支鏡は

頭側より見下ろすので、両者による気管支樹の 3
次元的な広がりについての対比は困難である。

両者を 3次元的に対比するには4つの方法が考

えられるが、実用的である 2つの方法について述
べ、臨床的有用性にも言及する。第一は、 CT と

気管支鏡を鏡像関係になるように置く方法である。
右肺では CT画像を通常のように左側に置き、右

側には対応する気管支鏡像を鏡像関係になるよう

に置く。左肺ではCT画像を右側に、気管支鏡像

を左側に置く。このように置けば、背腹方向は変

らず、 左右方向が鏡像関係になる。

第二は、 CT画像を頭側から見たように左右を

反転して表示し、 頭側1)か ら尾側の順に表示する方

法である。この場合には CT側で機械的に反転表

示させる方法と、 C T画像は通常表示のままでFi 
1mに焼き付ける順序を変え、シャーカステンには

裏表を逆転させて掲示する方法がある。後者の場
合に Fi I mlこ焼き付ける順序を間違えないようにす

る特殊なカ←ソルを工夫した。

これらの方法を用いればCT画像と気管支鏡の
対比、気管支樹の 3次元的な理解が容易となり、

経気管支的肺生検に有用であるばかりではなく、

気管支 ・肺疾患の 3次元的な広がりの把握にも役

立ち、臨床的実用性も高い。

【はじめに】

胸部疾患の診断において、 CT と気管支鏡は共

に不可欠であり、両者を対応付けた正確な診断を

行なうことが大切である。しかし、 CTは尾側よ

り見上げるように表示されるのに対して、 気管支

鏡は頭側より見下ろすので、尾側もしくは側方に
分岐する気管支樹の 3次元的な広がりについての

両者の対比は困難である。 CT と気管支鏡を対比

し、理解し易くするための簡便な方法を工夫 した。

【目的】

尾側よ り見上げる C T と頭側よ り見下ろす気管

支鏡の両者を対比することにより気管支樹の 3次

断層l映像研究会雑誌第20巻 第 1 号

元的な理解を容易にする方法を工夫し、経気管支

的肺生検や気管支 ・肺疾患の 3次元的な広がりの

把握にも役立てる。

CT像と気管支鏡における気管支樹の 3次元的対
比方法

(a) C T像と気管支鏡像が体軸を中心に鏡像関係
になるように対比しておく。

(b) C T像を頭側1)から見たよう に表示する。

これら以外にも頭の中で3次元像を作り上げ

る方法や、別々のものとして認識する方法も

あるが、今回は上記の 2つの方法についてそ

れぞれ具体的な臨床例を提示し、 合わせてそ

れぞ.れの利点と欠点、についても述べる。

a) C T と気管支鏡を鏡像関係になるように置く方

法(図 1-図ち)

1) 右肺では CT像を通常のように左側に頭

側より尾側の順に置き 、 右側には体軸を中心

として鏡像関係となるように対応する気管支

鏡像を置く。

2) 左肺では CT像を右側に、体軸を中心と

して鏡像関係となるように、対応する気管支
鏡像を左側に置く。

このように置けば、背腹方向は変わらず、左

右方向、つまり内外の方向が鏡像関係になる。

利点 :CTから気管支鏡への変換は容易であ

る。

欠点:この方法で並べた C T像を頭側から気

管支鏡のように、尾側につなぎ合わせた場合

は、虚像になる。

b) C T画像を頭側から見たように表示する方法

(図6-図10)

CT像を左右反転して、 頭側から見たように
表示し、頭側から尾側の順に表示する。

方法: 1) CT側で電子的に反転表示させる。

2) F i 1mに焼き付ける順序を変え、シャ

ーカステンには裏表を反転させて掲示す

る。

(方法 2 において Fi 1mに焼き付ける順

序を間違えないようにする特殊なカー
ソルを工夫 した。付記参照)

利点:気管支鏡から CTへの変換が容易にな

る。

欠点: 1) 通常の CT像とは別に写真を焼き

付ける必要がある。

2) 通常の CT像を裏返すだけでは、

読影順序を逆にしなければならない。
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【結語】

1)尾側から表示する CT と頭側から見下ろす気
管支鏡を 3次元的に対比するために工夫した下記

の 2つの方法について述べた。

a) C T像と気管支鏡像を{本軸を中心とした鏡像
関係になるように置く方法。

b) C T画像を頭側から見たように表示する方法。

T 

• 

図 1 :気管分岐部

気管支鏡:気管分岐部を頭側より見たものである。

右側に右主気管枝が、左側に左主気管枝が認めら

れる。

4 
図 2: 右上葉枝入口部

気管支鏡:外側に分岐する右上葉枝と、内側下方
に分岐する中間気管支幹の分岐部を見た像である。

CT: 気管分岐部から外側に分岐する上葉枝がみ
られ、 1 cm尾側のスライスでは中間気管支幹が認

61ー(6 1)

2) これらの方法は、 CT と気管支鏡の対比， 気

管支樹の 3次元的な理解を容易にし経気管支的肺
生検に有用であるばかりではなく、 気管支 ・肺疾

患の 3次元的な広がりの把握にも役立ち、臨床的

実用性も高い。

CT : 気管支鏡像と鏡像関係になるように置こう

とすれば、通常CTを読影している場合と同様に

右肺の CTを左側に、左肺の CTを右側に置く。

められる。

t葉枝に Fi b e r を挿入するには、 気管支鏡像と C

T像が鏡像関係にあるので右外側に Fi b e r を進め

ればよい。
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図 3 : 右中間気管支幹末端部

気管支鏡:腹側に分岐する中葉枝，背側に分岐す
る B6 および両者の聞に底幹が認められる。

CT: 中葉枝の起始部で既に B6 が背外側に分岐
している。 O . 5crn尾側で中葉枝が腹外側に分岐し

図4: 右下葉枝入口部

気管支鏡:背側に分岐する B6 と底幹の分岐部を
見た像で、底幹の縦隔側に B7 が認められる。

CT : 中葉枝の起始部で B6 が背外側に分岐し、

図 5: 左主気管支末端部

気管支鏡:腹側の上葉枝と背側の下葉枝の分岐部
を見たもので、下葉枝の背外側に分岐する B6 が

わずかに認められる。

CT: 腹外側の上葉枝と背外側の下葉枝の分岐部

が描出されており、 1 crn尾側では舌区枝の輪切り

断層映像研究会雑誌第20巻第 I 号

ているのが分かる。

中葉枝に Fi b e r を挿入するには、 気管支鏡像と C

T像が鏡像関係にあるので腹外側に Fi b e r を進め

ればよい。

1 crn尾側では縦隔側に B7 が認められる。

右B6 に Fi b e r を挿入するには、 気管支鏡像と C

T像が鏡像関係にあるので背外側に Fi b e r を進め
ればよい。

{象が腹外側に描出され、 B6 が背外側に描出され

ている。

左 B6 に Fi b e r を挿入するには、 気管支鏡像と C

T像が鏡像関係にあるので背外側に Fi b e r を進め

ればよい。
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図 6: 気管分岐部

CT像を頭側から見下ろ したように表示するには、

つまり CT像を気管支鏡と同じ見え方になるよう

に置くには、 反転した右肺のCT像を通常C Tを

図7: 右上葉枝入口部

CT像は気管支鏡像と同じように頭側から見たよ
うに樟けば上葉枝に Fi b e rを挿入するには、 CT

図8: 右中間気管支幹末端部
中葉枝に F� b e r を挿入するには、 CT像は気管支

鏡像と同じように頭側から見たようになり 、 CT

63-(63) 

読影している場合とは逆に右側に、閉じく左肺の
CT像を左側に置く 。なお、 図6から図10はそれ

ぞれ図 1 から図 5 と同ーのCT像および気管支鏡

像を用いている。

{象だけでも右外側に Fi b e r を進めればよいと分か
る。

像だけでも腹外側に F� b e r を進めればよいと分か
る。
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図 9: 右下葉枝入口部

右B6 に Fi b e r を挿入するには、 CT像は気管支

図10 :左主気管支末端部

左 B6 に Fi b e r を挿入するには、右と同様に CT

像と気管支鏡像は同じように頭側から見たように

断層映像研究会雑誌第20巻第 l 号

鏡{象と閉じように頭側から見たようになるので、

背外側に Fi b e r を進めれば・ょいと分かる。

4 可雪量~ ~ 

なるので、背外側に Fi b e r を進めればよいと分か
る。

付記: F i 1mカーソルの実例を示す。
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(P 3 7) 
胸部X線無所見 ・ CT有所見肺癌の 3例
一亜区成より末梢の気管支病変のCT所見一
森谷浩史、相墨仁、太田幸雄、

比佐純孝、橋本直人、緑川重夫、

木村和衛:福島県立医大放射線科

(症例)

症例 1 (63歳男性喫煙指数 560 D判定)
肺癌集団検診で、胸部写真 : 異常なし。 l稽疾細胞

診 :D判定。

当科受診時の胸部単純 ・断層写真では異常を指摘

できず、 気管支鏡検査(観察 ・ 全葉洗浄 ・擦過細

胞診)でも腫虜の局在診断ができなかった。

CT , thin slice CT ，気管支鏡検査を反復した
が、癌の存在を疑わせる所見は得られず、 3 ヵ月

ごとに外来でl熔疾検査 ・ X線写真などで経過を追
っていた。

1 年後に再度暗疾陽性となり 、 X線 ・ 気管支鏡有

所見とな っ た。

X腺写真は右上葉の結節影とその末梢の肺鹿脱を

呈していた。

65ー(6日

(はじめに)

暗疲検診の普及に伴って胸部X線無所見肺癌に

遭遇する機会が増加している。これらの精検には
気管支鏡検査が必須であるが、 m-v次気管支よ

り末梢の腫療の場合、可視範囲に所見がとれず局

在診断 ・ 浸潤範囲の診断に難渋することも多L 、。

今回、 そのような気管支鏡下の診断に難渋した

胸部X線無所見肺癌の局在に thin sliceC Tが有

用であった症例を経験したので報告する。

CTでは右B1 bの結節影とその末梢の肺虚脱が描
出されていた。

気管支鏡では右B Ibが腫痕により閉塞していた。

1年前のCT写真を retrospective に見直してみ
たところ、小さいながらも BIbi i に同様の「末梢
の変化を伴う小結節」を指摘できた。

診断:右B Ibの扇平上皮癌，病期 I 期， 25mmx 15 
mmX 15mm。
X線写真 ・ 断層写真 :右上葉の結節影とその末梢

の肺虚脱。

気管支鏡写真:右B1 bが腫療により完全閉塞。
CT: 右B Ibの結節影と末梢の肺虚脱。

1 年前の CT : 右 B1 b i iIこ同線の「末梢の変化を
伴う小結節」を指摘可能。



66-(66) 断層映像研究会雑誌第20巻第 I 号

症例 2 (71歳男性喫煙指数100 0 E判定)
肺癌集団検診で、胸部写真:異常なし。暗疲細胞

診 : E判定。

当科受診時の胸部単純 ・断層写真では異常を指摘
できなかった。

気管支鏑可視範囲に異常なく、全気管支擦過細胞
診を行なって、腫虜の局在を左下葉と診断した。

平行して行なった下肺野を狙った thin slice CT 
で左 S 10に限間性の小浸潤影を認めた。さらに気

管支鏡で:左全気管支擦過細胞診を行ない、左 B10 
の末梢の擦過物から悪性細胞が集塊で出現するこ

とを反復して確認した。
手術中ないし肉眼では腫療を確認できず、病理検

索で左B 10の末梢の気管支壁の一部にほぼ粘膜に
限局して腫壊を認めた。

腫療は気管支粘膜に限局する腫蕩であり、 CT像
は「限局性の末梢二次肺炎像」と考えた。
診断:左B 10末梢の扇平上皮痛，病期 I 期，末梢

気管支の粘膜に表層進展する微小浸潤癌， 3mmX 
4mm 。

胸部単純: 異常を指摘できず。

気管支鏡写真 :左底幹入口部.可視範囲に異常な

thin slice CT :左 S 10の限局性の小浸潤影。

症例 3 (64才男性喫煙指数 880 0判定)

肺癌集団検診で、胸部写真:異常なし。暗疾細胞
診 : 0判定。

当科受診時の胸部単純・断層写真では異常を指摘
できなかった。

気管支鏡では、左 B1 + 2 の発赤・腫脹・ sp u r の聞
大を認め、全気管支細胞診で左上葉以外が陰性で
あることを確認し、左 B 1 + 2 の肺門部肺癌と診断

した。

thin s I ice CT で左 B1 + 2aの「ちくわの輪切り様
の気管支壁の肥厚，内腔の狭窄」を認め、亜区域
気管支における腫虜の表層進展部分と考えた。こ

の所見は右側健側肺の Bl と比較すると明瞭であ
っ た。

この所見は 10mm s I i c e C T では指摘悶難であった。
診断:左 B 1 + 2 入口部の表層進展型扇平上皮癌，
病期 I 期， 12mmx 20mm。
胸部単純:異常を指摘できず。

気管支鏡写真:左上区入口部。左B1 + 2 の全周性
発赤 ・腫脹. s p u r のr，司大。発言T、は B3 に及ぶ。

thin slice CT : Bl + 2aの「ちくわの輪切り様の

気管支壁の肥厚.内腔の狭窄J 。
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(考察)

曙疲要精検の精査には気管支鏡検査が必須であ
るが、診断に苦慮する症例も多い。一連の検査で

診断がつかず、 1 年以上にわたる継続検査中に局
在が明らかになった症例も存在する。
演者らは、暗疾検診で要精検となった症例に対

してCTを含めた精検を行なっており(表1)、
平成元年から4年4月までの聞に 18例の肺癌を発

見している。その中には、 X線無所見・ CT有所

見 ・ X線無所見、 気管支鏡無所見 ・ CT有所見の
発見肺癌も多く(表 2) 、 l熔疾要精検症例の精検

にあたっては、気管支鏡検査と平行してCT検査

を行なう価値があると思われる。特に、亜区域 ・
亜々区域より末梢の気管支は気管支鏡での診断が

困難であり CTの臨床的有用性が期待される(表

3) 。

今回、 発見肺癌の中から亜区域気管支より末梢

の変化を呈した 3WIJを報告したが、 今後、このよ

うな「末梢の変化を伴う小結節J ， rちくわの輪
切り椋の気管支壁の肥厚，内腔の狭窄J ， r限間
性の末梢二次肺炎像」は積極的に拾い上げ、当該

気管支の精査を厳密に行なうつもりである。

単純写真 断層写真 CT tCT 計

気管支鏡可視範囲に腫感存在 2 2 3 6 9 

全気管支細胞診で局在診断 。 。 2 2 B 

X線透視下末梢病巣煉過

l年以上の精査継続中に発見 。 。 。 1 ・ 2 

計 3 3 日 10 18 

宇 Retrospect i ve に判定して腫郷あり

表 2: 肺癌発見の方法と X線所見の有無
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表 1 : I稽疾要精検症例に対する精検方法
(1)外来受診時に単純写真・断層写真を撮影。

(2) 1-3週間以内に全肺X線CT C1 0mmスライ

ス)。

単純写真で腫樹陰影が不明の症例については、

肺門部の気管支を中心とした th inslice CT 
(スライス厚2- 5mm) を施行。撮影は 1 回

の呼吸停止の間に rapid sequence scan もし

くはhelica l volume scan で行なった。

(3) 外来受診当日に気管支鏡検査。

気管支鏡検査は、可視範囲(喉頭から、 少な

くとも各亜区域気管支まで)を観察し、所見
がある場合、細胞・組織を採取した。

気管支鏡可視範囲に所見がなし、か不明確な場

合は、各葉気管支 ・各区域気管支の洗浄細胞
診 ・ 擦過細胞診を行ない、悪性細胞の出現気
管支を絞り込んだ。それらの症例に対しては

気管支鏡検査を反復して行ない、 同ーの気管

支から再現性を持って悪性細胞(特に結合性

を持った新鮮細胞)が検出されることを確認

した。

(4) 耳鼻科外来紹介。口腔内・咽喉頭のスクリー

ニング。

(ち)場合によっては食道のスクリーニング。

(6) X線検査 ・ 気管支鏡検査ともに陰性で、その

後のI略疾検査で悪性細胞が検出されない症例

は経過観察とし、検査 (X線・曙疲)を 3-

4 ヵ月ごとに反復した。

その後も癌の存在を疑わせる陰影や細胞が

出現する場合は、気管支鏡検査と X線CTを

適宜行な っ た。

0-1 次気管支

H次気管支

III-IV次気管支

計 BF 単純 断層 CT t CT 

8 8 2 5 

o 0 0 0 

V次気管支 1 0 0 0 0 0 

7 

18 

。 3 3 

9 3 3 6 10 

表3: 腫虜存在気管支次数と各種検査の所見の有

無
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