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肺がん関係
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１ はじめに

石綿による疾病の認定に関する検討は、前回、石綿による健康被害の問題が大き

な社会的問題となり、多くの国民が不安を抱え、新たな救済制度を早急に創設する

必要があるという社会情勢の中で、平成 17年 11月に急遽検討会が立ち上げられ、

肺がんを含めた石綿に関連する疾病全般について行われ、平成 18 年 2 月に報告書
(1)(以下「平成 18年報告書」という。)として取りまとめられた。

前回の検討では、厚生労働省と環境省合同の事務局の下、石綿関連工場周辺での

環境ばく露による健康障害の救済に関する事項に主眼が置かれ、また、時間的な制

約もあり、肺がんの労災認定基準については、ヘルシンキ国際会議のコンセンサス

レポート(1997)(以下「ヘルシンキ・クライテリア」という。)等を参考にしつつ、

基本的な考え方を整理したものであった。

その後、ヘルシンキ・クライテリアの内容に批判的なもの(Gibbs ら, 2007(2)、

Attanoos, 2008(3))も含め、多くの医学文献が報告されている状況を踏まえ、今回、

石綿による肺がんに関する重要な知見を収集し、様々な観点から検討した結果、以

下のように取りまとめたのでここに報告する。

２ 石綿ばく露と肺がん発症との因果関係

肺がんについては、石綿に特異的な疾患である中皮腫と異なり、様々な要因があ

ることが知られている。中でも喫煙は、肺がんの最大要因であり、世界保健機関

(WHO)の「世界がん報告WORLD CANCER REPORT(2003)」は(4)、男性の肺がん

の 80%以上は喫煙によって発症すると述べている。「世界がん報告 WORLD

CANCER REPORT(2008)」でも(5)、肺がんの 80%以上は喫煙で説明できるが、先進

国での 5 ～ 10%は職業因子であり、なかでも石綿と燃焼時に発生するヒューム

(combustion fumes)が重要であると述べている。Albergら(2003)は(6)、アメリカの男

性肺がんの 90%は能動喫煙であり、職場の発がん物質へのばく露はおよそ 9 ～

15%であると述べている。肺がんの発生要因における石綿の割合について、定まっ

た見解はないものの、喫煙に次いで石綿が多いと思われている。Albin ら(1999)は
(7)、ヨーロッパの肺がんの 10 ～ 20%が石綿によるものと推測している。他方、

Darnton ら(2006)は(8)、イギリスの 1980 ～ 2000 年の男性肺がんの 2 ～ 3%が石綿関

連であろうと推測している。

また、数多くの信頼できる疫学調査から、肺がんの相対リスクと石綿への累積ば

く露量との間には、累積ばく露量が増えれば発症リスクが上がるという量－反応関

係があることも明らかにされており、これらの知見を否定する有力な見解は見当た

らない。

３ 肺がん発症の原因が石綿ばく露とみなす考え方
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平成 18 年報告書は、寄与危険度割合の考え方に基づき、イギリス雇用年金省の

機関である IIAC(労働傷害諮問会)の見解等を踏まえつつ、石綿のばく露による肺

がんの発症リスク(相対リスク)が 2倍以上ある場合に、石綿に起因するものとみな

す考え方を採用している。

IIAC の報告書「石綿関連疾患(2005)」は(9)、２倍のリスクについて以下のように

述べている。

“疾患は職業によって起こるものとは限らず、職業を原因として発生した場合

に、職場において危険要因にばく露されていない人に発現したものと区別できない

疾患もある。このような場合、蓋然性の均衡(balance of the probability)に基づき、

その原因を職業であると判断できるかどうかは、疫学的な証拠が、特定の職業にお

ける作業や特定の職業ばく露を伴う作業によって、その疾患の発現リスクが２倍以

上になっていることを示しているかどうかで決まる。非ばく露群において通常起こ

りうる 50 の症例に対し、危険要因へのばく露からのリスクが２倍になるとすれ

ば、その人口群が危険要因にばく露された場合、さらに 50 の症例が発生するとい

う事実に基づくものである。すなわち、ばく露群において発生した 100 のすべての

事例中、50 は危険要因へのばく露の影響として起こったものであり、残りの 50 は

ばく露がなくてもその疾患を発現したと考えられることになる。したがって、ばく

露群において発生した個々の事例では、危険要因へのばく露によって疾患が発現し

た可能性が 50%、ばく露に遭わなくても発現した可能性が 50%ということにな

る。”

今回、最新の文献や諸外国の動向を精査したが、肺がん発症の原因が石綿ばく露

によるものとする考え方として、肺がんの発症リスク 2倍を基準とする考え方に否

定的な見解を示す文献や、それ以外の考え方を明確に取り入れている国はみられな

かった。

そのため、石綿のばく露による肺がんの発症リスク(相対リスク)が 2 倍以上ある

場合に石綿に起因するものとみなす考え方については、今後も維持することが妥当

であると考える。

４ 肺がん発症原因を石綿ばく露とするための累積ばく露量

平成 18 年報告書は、肺がんの発症リスクが 2 倍となる累積石綿ばく露量につい

て、Henderson らの報告に基づき、石綿繊維 25~100 本/ml ×年の累積石綿ばく露量

がこれに相当し、その最小値である 25 本/ml ×年とするのが妥当であるとしてい

る。

今回、発症リスクが 2 倍になる累積石綿ばく露量について、最近の文献を改めて

精査したところ、オーストラリア職業医学会(Australian Faculty of Occupational

Medicine)の職業がん作業部会(2003)は(10)、石綿の種類によって発症リスクが 2 倍
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になる累積ばく露量は異なるとして、角閃石族石綿のみのばく露の場合は 21 本/ml

×年、クリソタイルのみのばく露の場合は 43本/ml×年、角閃石族石綿とクリソタ

イルの混合ばく露の場合は 21本/ml×年と報告している。

また、ヘルシンキ・クライテリアのまとめに参加していた Henderson ら(2011)

の最新の著書では(11)、相対リスクが 2 倍となる累積ばく露量として、角閃石族石綿

（クロシドライト及びアモサイト）のみのばく露の場合は 20本/ml×年、石綿紡織

業の場合は 25 本/ml ×年、クリソタイルのみのばく露の場合(とりわけカナダのク

リソタイル鉱山採石及び粉砕作業と摩擦材製造作業）は 200 本/ml ×年、角閃石族

石綿とクリソタイルのエンド・ユーザーの混合ばく露の場合は 25本/ml×年以上を

ヘルシンキ・クライテリアの修正案として提案している。

英国政府主任科学顧問会議(Government Chief Scientific Adviser meeting)でも(12)、

角閃石族石綿とクリソタイルでは、中皮腫ほどではないとしても、肺がんの発症リ

スクに差があると報告している。

しかしながら、諸外国においては、肺がんの発症リスクを判断するに当たり、石

綿の種類ごとに区分して発症リスクが 2倍となる累積ばく露量の基準を個別に設定

している国は見当たらない。その理由は、角閃石族石綿とクリソタイルの混合ばく

露があるために、この場合には従事した作業からばく露した石綿の種類を特定する

ことが困難であるという事情によるものと考えられる。日本においてもそのような

事情は同様であることや、クリソタイルのみのばく露については、発症リスクが 2

倍になる累積ばく露量に関する見解に大きな幅があることから、現時点において

は、これまでと同様に、角閃石族石綿とクリソタイルを区別することなく、25 本

/ml ×年を肺がんの発症リスクが 2 倍になる累積ばく露量とみなすのが妥当であ

る。

なお、累積石綿ばく露量が 4 本/ml ×年の肺がんの発症リスクは 1.90 であったと

する Gustavsson ら(2002)の論文は(13)、症例対照研究であり、Henderson ら(2004)は
(14)、 この種の疫学調査（症例対照研究）では、ばく露濃度の推定について、特に

低濃度ばく露の場合には固有の大きな精度上の問題があることを指摘している。実

際、この症例対照研究の個人ばく露の推定方法は、4 段階のばく露レベルに分類

し、職種からばく露の蓋然性を 0.20, 0.50, 0.85としてばく露期間に当時の職場の環

境測定濃度を乗じて繊維×年を計算しているものであり、Hodgson ら(2000)(15)、

Berman ら(2008)(16)がレビューし、評価しているコホート調査での個人推定ばく露

量(繊維/ml×年)とは異なるものであり、同列に評価をすることはできない。

５ 発症リスクが 2倍になるばく露量に相当する指標

肺がんの発症リスクが 2 倍になる石綿累積ばく露量に相当する指標としては、石

綿肺所見、胸膜プラーク所見、肺内石綿繊維数、石綿作業ばく露従事期間が想定さ
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れ、それぞれ次のように考えられる。

⑴ 石綿肺所見の指標

平成 18 年報告書は、Roggli らの報告、Wilkinson の報告及び日本の石綿肺認定

患者を対象とした疫学調査の結果に基づく報告から、石綿ばく露作業従事歴のあ

る者の石綿肺(じん肺法上の第 1型以上)は、肺がん発症リスクを 2倍以上に高め

る所見であるとしている。

最新の文献の検証においても、Henderson ら(2011)は(11)、石綿肺は重症度に応

じて肺がん発症リスクを 2~5 倍以上上昇させるとしており、他方、当該考え方を

否定するような知見は得られていないことから、石綿ばく露作業従事歴のある者

の石綿肺(じん肺法上の第 1 型以上)は、肺がん発症リスクを 2倍以上に高める所

見であるとする考え方は、今後においても維持するのが妥当である。

⑵ 胸膜プラーク所見の指標

限局性胸膜肥厚あるいは胸膜肥厚斑は、多くは石綿ばく露によって発生するも

のであるが、結核性胸膜炎、胸壁結核、外傷等によって生じることもある。この

ため、平成 18 年報告書では、限局性胸膜肥厚あるいは胸膜肥厚斑のうち、石綿

によるものについてのみ、胸膜プラークの呼称を用いている。

平成 18 年報告書では、胸膜プラークは低濃度のばく露でも発生するとし、画

像上の胸膜プラークがある人の肺がんの発症リスクは、これまでの疫学調査では

1.3 倍~3.7 倍と幅があり、調査対象集団が最も大きい Hillerdal のコホート調査の

結果では、胸部エックス線写真で石綿肺はないが胸膜プラークがある場合の肺が

んの発症リスクは 1.4 倍であったことから、胸膜プラークが認められることのみ

をもって、肺がん発症リスクが 2 倍になる石綿ばく露があったとはいえないとし

ている。

今回、胸膜プラークと石綿ばく露量との関係についての研究報告を検証したと

ころ、廣島、由佐ら(2011)(17)が行った胸膜プラークと石綿小体濃度の関係につい

ての症例研究においては、胸部正面エックス線写真により胸膜プラークと判断で

きる明らかな陰影が認められた事例(161 例中 32 例)については、その 87%(28

例)が石綿小体数 5,000 本以上であったと報告している。また、左右いずれか一

側の胸部 CT 画像上、胸膜プラークが最も広範囲に描出されたスライスで、胸膜

プラークの範囲が胸壁内側の 1/4 以上の事例(168 例中 55 例)については、その

73%(40例)が石綿小体数 5,000本以上であったと報告している。

また、Paris ら(2009)は(18)、過去に石綿ばく露作業に従事した者 5,545 人を対象

に HRCT で胸膜プラークを調べた結果、胸膜プラーク有所見率とばく露開始か

らの期間及び胸膜プラーク有所見率と石綿累積ばく露量との間にそれぞれ個別に
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相関関係が認められたと報告している。

これらの結果は、画像上の胸膜プラークの所見やその範囲と石綿ばく露量との

間の相関関係の存在を示している。本検討会は、最近の胸部 CT を用いたこれら

の調査結果を重視して、以下の①又は②の要件を満たすものは、肺がん発症リス

クが 2 倍になる石綿ばく露があったものとみなして差し支えないものと考える。

① 胸部正面エックス線写真により胸膜プラークと判断できる明らかな陰影が認

められ、かつ、CT 画像によって当該陰影が胸膜プラークとして確認されるも

の

② 胸部 CT 画像で胸膜プラークを認め、左右いずれか一側の胸部 CT 画像上、

胸膜プラークが最も広範囲に描出されたスライスで、その広がりが胸壁内側の

1/4以上のもの

この「胸部正面エックス線写真により胸膜プラークと判断できる明らかな陰

影」とは、廣島、由佐らの症例研究における読影基準をそのまま採用し、次の

(ア)又は(イ)のいずれかの場合をいうものとする。

(ア) 両側又は片側の横隔膜に、太い線状ないし斑状の石灰化陰影が認められ、

肋横角の消失を伴わないこと

(イ) 両側側胸壁の第 6～ 10肋骨内側に、石灰化又は非石灰化、非対称性の限局

性胸膜肥厚陰影が認められ、肋横角の消失を伴わないこと

(ア)及び(イ)に係る画像例等、胸部画像の撮影条件及び胸膜プラークの読影に関

しては、本報告書肺がん関係の末尾に添付した「『胸膜プラークと判断できる明

らかな陰影』に係る画像例及び読影における留意点等」を参照のこと。

なお、労災補償の対象と判断するためには、労働者としての石綿ばく露作業従

事歴が 1年以上あるとの要件を付加すべきである。この場合、石綿ばく露作業従

事年数が 1年に満たないときは、職業ばく露以外の要因についても検討が必要で

ある。

⑶ 肺内石綿繊維数等の指標

ヘルシンキ・クライテリアは、肺がんの発症リスクを 2 倍にする所見として、

① 乾燥肺重量 1g当たりの石綿小体 5,000~15,000本

② 気管支肺胞洗浄液(BALF)1ml中の石綿小体 5~15本

③ 乾燥肺重量 1g 当たりの角閃石族石綿繊維 200 万本(5µm 超)又は 500 万本

(1µm超)

を示している。

平成 18 年報告書は、石綿小体数について、ヘルシンキ・クライテリアの乾燥

肺重量 1g 当たり 5,000 本から 15,000 本までという幅のある値のうち最少本数を

採用し、乾燥肺重量 1g 当たり 5,000 本以上、気管支肺胞洗浄液中 5 本以上が妥
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当であるとしている。また、石綿繊維数については、ヘルシンキ・クライテリア

の数値をそのまま全ての石綿繊維に採用し、実際の繊維数の評価に際しては、繊

維の種類別かつ繊維長別(5µm 超、1µm 超)の全ての石綿繊維の計測値を採用し

てきた。

ヘルシンキ・クライテリアでは、クリソタイル繊維についてはクリアランス率

が高いため、角閃石族石綿繊維と同じように肺内に蓄積することはないとして、

上記③の繊維数は、角閃石族石綿についてのみ適用するものとされ、また、石綿

小体数については、角閃石族石綿とクリソタイルを区別するものではないが、ク

リソタイルについては、石綿小体を形成しにくい性質を有するとされている。た

だし、1997年のヘルシンキ国際会議抄録集(Tossavainen, 1997(19))では、これまで

に繊維計測を行った調査をレビューした結果、一般住民にもクリソタイルが一定

量検出されていることから、肺がんの発症リスクを 2 倍にする肺組織内の停留繊

維数は、乾燥肺重量 1g 当たり 200 万本(5µm 超)の角閃石族石綿繊維又は 500 万

本(1µm超)の石綿繊維(注：角閃石族石綿繊維ではない)と述べている。

こうした中、肺内の石綿繊維数や石綿小体数を指標とする要件に関して、平成

18年報告書は、角閃石族石綿とクリソタイルを特段区別していない。

今回、改めて角閃石族石綿とクリソタイルは区別して取り扱うべきであるかを

検討した。

まず、クリソタイルのクリアランスの程度に関しては、それを定量的に解析し

た文献は見当たらない。それは、特殊な条件を満たす事例、すなわちクリソタイ

ルと角閃石族石綿に同時にばく露しており、かつ、クリソタイルと角閃石族石綿

の量比がわかっている事例においてしかこれを行うことはできないためである

が、この条件を満たす世界的にも数少ない調査研究(Kohyamaら, 1991(20))に基づ

き試算した結果、ばく露から 40年で肺内クリソタイルは 1/2～ 1/5に減少するこ

ととなる。

他方、クリソタイルの肺がん発症リスクは、角閃石族石綿と比較して低いとす

る報告が多数なされ、Hodgson ら(2000)(15)は 1/10 ～ 1/50 であるとし、Berman ら

(2008)(16)は 1/6 ～ 1/60 であるとし、英国政府主任科学顧問会議(2011)(12)では 1/10

程度であるとしている。これらの報告を踏まえると、クリソタイルの肺がん発症

リスクは、角閃石族石綿と比べて 1/10 以下の低いものと考えられる。そうする

と、クリソタイルについては、クリアランスの影響が最大に現れたとしても、肺

がん発症リスクの低さを考慮すれば、角閃石族石綿以上の肺内石綿繊維数がなけ

れば発症リスク 2 倍のばく露量に至らないという結果が導き出されることとな

る。

これらを総合的に勘案し、クリソタイルについて角閃石族石綿と同じ基準で評

価する現行の労災認定基準は、石綿ばく露労働者の幅広い救済という観点を考慮
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しているものであると判断する。

ただし、石綿小体は、肺の各葉での分布が異なる可能性やクリソタイル繊維で

は形成されにくいという特性、さらには石綿小体数計測の方法等を考慮する必要

があることから、これまでと同様、石綿小体数が 5,000 本未満であることをもっ

て直ちに業務外とせず、職業ばく露が疑われるレベルである乾燥肺重量 1g 当た

り 1,000 本以上ある事案については、本省の検討会で個別に審査する方法を継続

するのが妥当である。

なお、上記⑵と同様に、労災補償の対象と判断するためには、労働者としての

石綿ばく露作業従事歴が 1 年以上あるとの要件を付加すべきである。この場合、

石綿ばく露作業従事年数が 1 年に満たないときは、職業ばく露以外の要因につい

ても検討が必要である。

また、石綿小体数の基準としている値は、標準的な方法により計測された結果

を前提とするものであり、日本では、独立行政法人労働者健康福祉機構、同環境

再生保全機構が発行する「石綿小体計測マニュアル(第 2 版)」(21)に示された方法

がこれに当たることから、それ以外の方法により計測されたものについては、改

めてマニュアルに示された方法に基づいて計測をし直すことにより認定の公平性

が確保されると考える。

ԯ 石綿ばく露作業従事期間の指標

石綿ばく露作業従事期間のみで肺がん発症リスク 2 倍と判断するためには、ド

イツの BK-Report 1/2007 (2007)(22)で示されているように、年代別の作業ごとのば

く露濃度のデータが必要となるが、日本にはそのようなデータが存在せず、ま

た、ドイツとは作業年代及び作業方法や作業環境等が全く同じとは限らないこと

から、ドイツのデータをそのまま採用することはできない。このため、平成 18

年報告書では従事期間のみの基準の設定は見送られたものである。

今回、平成 18年 2月 9日から平成 22年 11月 30日までに決定した石綿による

肺がんの全事案 3,030 件のデータを収集・分析し、石綿ばく露作業従事期間のみ

で肺がん発症リスク２倍となる基準が設定できるかを検討した。

収集したデータのうち、石綿小体計測が行われた事例について、労働者が従事

していた作業の種類ごとに分類の上、各事例の石綿小体数が 5,000 本に到達する

期間※１を推定して比較したところ、「石綿糸、石綿布等の石綿紡織製品製造作

業」の従事者 9例のうち 8例が 5,000本到達期間 4.13年以下、「石綿セメント又

はこれを原料として製造される石綿スレート、石綿高圧管、石綿円筒等のセメン

ト製品の製造工程における作業」の従事者 6 例のうち 5 例が 5,000 本到達期間

3.44 年以下、「石綿の吹付け作業」の従事者 9 例はすべてが 5,000 本到達期間

7.34年以下であり、そのうち 8例は 3.13年以下という結果を得た。
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この結果から、以上の 3つの作業に従事した者については、その期間が 5年程

度あることが確実である場合には、発症リスクが 2 倍以上となる石綿ばく露があ

ったものとみなすことに合理性があると考える。

一方、それ以外の作業の従事者については、石綿小体数が 5,000 本に到達する

期間に大きな差が認められ、作業内容や従事頻度により累積ばく露量が大きく異

なることが改めて示唆されており、石綿ばく露作業従事期間によって累積ばく露

量を推定することは、現在までに日本で得られた知見からは適当ではない。

上記の 3 作業以外については、さらに事例が集積された時点で、再検証の必要

があると考える。

ところで、従事期間の要件のみにより認定する場合、その従事時期が問題とな

る。このため、イギリスでは、1975 年以前の時期であれば 5 年以上の従事期間

を要件としているが、1975 年以降の時期であれば 10 年以上の従事期間としてい

る(DWP, 2005(9))。また、ベルギーでは、1985年以前の時期に従事した場合に限

り 10 年以上の従事期間という要件としている(FMP, 2004(23)
)。また、ドイツで

は、一部の作業では石綿ばく露濃度が年代別に示され、従事時期別にそれが当て

はめられて累積ばく露量が算出されている(BK-Report 1/2007, 2007(22)
)。石綿紡織

製造作業の石綿濃度(90 パーセンタイル値※２)は、1980 年にはピーク時の約

1/26、1990 年には同じく 1/111 に、石綿セメント製品製造作業では、1980 年には

ピーク時の約 1/181、1990 年には同じく 1/666 に、一般的な建築作業(閉めきった

空間での穴あけ、切断など)では、1980 年にはピーク時の約 1/1.7、1990 年には

同じく 1/75に低下するデータを示し、これに基づき評価している。

日本がドイツのデータと同様の状況ではないにしても、石綿に対する規制が逐

次強化されてきた中で、原料としての石綿や石綿含有製品を取り扱う職場におけ

る作業環境の改善も図られてきており、石綿吹付け作業が行われていた昭和 50

年以前の時期における石綿ばく露と、最近の時期における石綿ばく露とを従事期

間が同じということだけで同様に評価することは、著しく合理性を欠くものと言

わざるを得ない。

また、今後は石綿濃度が低下している時期に作業に従事した事案が増加してく

ることを踏まえ、従事時期によって石綿ばく露の評価を変える手法を採用するこ

とは必要なことと考える。

日本においては、昭和 46(1971)年に旧特定化学物質等障害予防規則におい

て、屋内作業での局所排気装置の設置が義務付けられ、その性能を担保する要件

として、抑制濃度を 5 繊維/cm3
とすることとされたほか、昭和 50(1975)年に石

綿吹付け作業が原則禁止され、昭和 63(1988)年には作業場内のほとんどの場所

で石綿粉じん濃度の基準値である管理濃度を 2 繊維/cm3
以下とすることとされ

た。また、平成元(1989)年には大気汚染防止法の改正で石綿が特定粉じんに定め
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られ、境界敷地領域での石綿濃度が 10 繊維/L に規制された。実際、Higashi ら

(1994(24), 2001(25))は、日本石綿協会加盟 110社の石綿製品製造工場における職場

大気中の石綿の作業環境測定濃度の幾何平均値は、幾つかの石綿紡織事業場を除

くと、平成 4(1992)年以降全ての事業場で 1 繊維/cm3
を下回り、これは個人ばく

露での 0.3繊維/cm3
以下に相当すると報告している。

さらに、平成 7(1995)年にはクロシドライト及び一部の石綿含有建材に使われ

ていたアモサイトの製造・使用等が禁止されたほか、保護具、作業衣等の着用が

義務化される等、規制が強化された。

石綿の使用状況としては、日本の石綿の輸入量がピーク時の約半分になったの

が平成 8(1996)年であり、また、この頃には、石綿含有建材に使用される石綿の

量がピーク時の少なくとも半分以下に低下している。

これらの状況を考慮すれば、遅くとも平成 8 年以降の石綿ばく露作業従事期間

については、原則としてそれ以前の時期における従事期間の半分として評価して

従事期間を算定することが妥当である。

ただし、従事期間を半分で評価した結果、5 年の年数に達しない事案について

は、慎重を期するため、当分の間、本省で確認するのが望ましい。

※ 1 各事案について石綿小体計測数を当該作業の従事年数で割った単位年当た

りの石綿小体数から算出。例：石綿小体計測数 10,000 本、作業従事年数 20

年の場合、単位年当たり石綿小体数は 10,000 本/20 年で 500 本、したがっ

て、5,000本到達年数は 10年となる。

※ 2 測定値のうちの小さい方から数えて 90%に当たる値。

԰ 胸膜プラーク＋石綿ばく露作業従事期間 10年の指標

前述のとおり、平成 18 年報告書は、胸膜プラークがあることだけで、肺がん

の発症リスクが 2倍になる石綿ばく露があったとはいえないとしている。

他方、石綿ばく露作業従事期間については、概ね 10 年以上のばく露期間があ

ったとしても、石綿作業の内容、頻度、程度によっては必ずしも肺がんの発症リ

スク 2 倍を満たすとは限らないことから、おおむね 10 年以上の石綿ばく露期間

のみをもって判断指標とするのではなく、肺がんの発症リスク 2 倍を満たす要件

としては、胸膜プラーク等の医学的所見と併せて評価することが必要であるとし

ている。

現在の認定基準は、この平成 18 年報告書と昭和 53 年から続く運用※を踏ま

え、医学的所見と石綿ばく露作業従事期間を組み合わせて設けられている。

今回、この要件の今日的な妥当性を検証するため、平成 18 年 2 月 9 日から平

成 22 年 11 月 30 日までに決定した石綿による肺がん事案 3,030 件のうち、「胸
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膜プラーク＋石綿ばく露作業従事期間 10 年以上」の要件を満たし、かつ、石綿

小体数が明らかになっている 130 件を分析したところ、石綿小体数 5,000 本以上

のものが 94 件(72.3%)、5,000 本未満のものが 36 件(27.7%)という結果を得た。

したがって、この要件は、概ね肺がんのリスクを 2 倍に高める累積石綿ばく露

量の指標として、現時点では一定の評価ができるものと考える。

しかしながら、先に石綿ばく露作業従事期間の指標のところでも述べたよう

に、日本においても作業環境における石綿濃度は明らかに低下しており、今後は

石綿濃度が低下している時期に作業に従事した事案が増加してくることを考えれ

ば、「胸膜プラーク＋石綿ばく露作業従事期間 10 年以上」の要件における従事

期間についても、従事時期によって石綿ばく露の評価を変える手法を同様に採用

すべきである。したがって、平成 8 年以降の石綿製品製造作業従事者の石綿ばく

露作業従事期間については、原則としてそれ以前の時期における従事期間の半分

として評価し算定することが妥当と思われる。この場合においても、従事期間を

半分で評価した結果、10 年の年数に達しない事案については、慎重を期するた

め、当分の間、本省で確認するのが望ましい。

ただし、古い建築物の解体作業や配管断熱材の除去作業、また、古い船舶の修

理作業については、石綿製品の製造や使用が全面的に禁止された現在でも行われ

ていることを考慮すると、当面は現行の取扱いを存続することが望まれる。

また、石綿製品製造作業、古い建築物の解体作業や配管断熱材の除去作業、船

舶の修理作業以外の作業については、平成 7 年に石綿製品の切断等の作業につい

ても保護具、作業衣等の使用が義務化されたこと、平成 16年 10月には建材等へ

の石綿（クリソタイル）の使用が禁止されたこと、平成 17 年 7 月石綿障害予防

規則の施行によりばく露防止措置が強化されたこと等の状況も踏まえ、平成 17

年以降における作業期間は、当面の間現行の取扱いを存続するが、そのばく露状

況等を検証し、今後の参考とすることが必要である。

なお、「胸膜プラーク＋石綿ばく露作業従事期間 10 年以上」の要件における

胸膜プラークについては、これまで胸部 CT 等の画像では確認されないが、手術

時等において肉眼で確認されたものも含むものとされているところ、廣島、由佐

ら(2011)の報告では(26)、左右いずれか一側の胸部 CT 画像上、胸膜プラークが最

も広範囲に描出されたスライスで、胸膜プラークの範囲が胸壁内側の 1/4 以上に

認められたものは、ほとんどの例で石綿小体が 1,000 本/g(乾燥肺重量)以上(中央

値は 5,626 本/g(乾燥肺重量))であったのに対し、肉眼的に胸膜プラークが確認さ

れた 61 例のうち 25 例では胸部 CT 画像で胸膜プラークを検出できず、それらの

石綿小体の中央値は 612 本/g(乾燥肺重量)であったことから、今後、肉眼的にし

か見えない胸膜プラークと画像で認められる胸膜プラークを同一に扱うべきかど

うかについてもさらに検討する必要があると考える。
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※ 日本で最初に石綿による肺がんの認定基準を検討したのは、昭和 51 年 6 月

に設置された「石綿による健康障害に関する専門家会議(座長国立療養所近畿

中央病院長(当時)瀬良好澄氏)」であり、そこでの検討結果がとりまとめられ

た報告書(27)(以下「昭和 53年報告書」という)をもとに、昭和 53年 10月 23日

「石綿ばく露作業従事労働者に発生した疾病の業務上外の認定について」(基

発第 584号)が示された。

昭和 53 年報告書は、当時の石綿ばく露産業別の疫学調査(当然 1977 年以前

のもの)をレビューし、潜伏期間、量－反応関係、喫煙との関係、石綿の種類

別と肺がん発生についても検討を行った。対象とした石綿産業は、①石綿紡織

産業、②断熱作業、③石綿鉱石採掘作業、④石綿製品製造作業、⑤ブレーキラ

イニング製造作業である。そのまとめでは「最近の疫学調査から、石綿ばく露

量が大となるにつれて肺がん発生の超過危険が大きくなる傾向がみられ、症例

としては石綿ばく露期間がおおむね 10 年を超える労働者に発生したものが多

い」と記載している。そして通達では、石綿へのばく露の医学的所見として、

胸膜プラーク陰影(当時の報告書では胸膜の肥厚斑影又は石灰化影)が胸部エッ

クス線写真で認められること、あるいは経気管支鏡的肺生検、開胸生検、剖検

等に基づく胸膜の硝子性肥厚又は石灰沈着(結核性胸膜炎、外傷等石綿ばく露

以外の原因による病変を除く)、もしくは喀痰中石綿小体、肺組織内の石綿線

維又は石綿小体等の病理学的所見を挙げている。

（注：石綿小体の病理学的所見とは、昭和 53 年報告書で述べられている、通

常の肺組織切片において石綿小体が光学顕微鏡で認められることを指す。）

６ その他検討した事項

⑴ びまん性胸膜肥厚に併発した肺がんについて

ヘルシンキ・クライテリアでは、両側性のびまん性胸膜肥厚は、中等度又は高

度のばく露が原因であることがあるため、肺がんの原因特定の観点から考慮すべ

きであるとし、ドイツとベルギーにおいては、両側性のびまん性胸膜肥厚を単独

の認定要件としている(BK-Report 1/2007, 2007(22)
、FMP, 2004(23))。他方、イギリス

においては、びまん性胸膜肥厚は信頼できない指標であるとして、単独の要件か

ら除外している(DWP, 2005(9))。

今回、改めてびまん性胸膜肥厚患者の累積石綿ばく露量に関しての文献を検索

した。

Gibbs ら(1991)は(28)、石綿ばく露歴のあるびまん性胸膜肥厚の症例 13例につい

て石綿繊維濃度の計測をした結果、総石綿繊維数は 328 ～ 32,722 万本/g であっ

たが、13 例中 12 例が 500 万本/g を上回っていたことを報告している。これ以外

に報告はみられなかった。
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石綿ばく露によるびまん性胸膜肥厚のばく露程度についての定まった知見は今

のところ得られていないが、上記の報告を重視し、これを覆すような重要な新し

い知見が出現するまでは、びまん性胸膜肥厚を発症して労災保険給付を受けた者

が原発性の肺がんを併発した場合には、当該肺がんについても石綿ばく露による

ものとみなすことが望まれる。

⑵ 潜伏期間について

これまで、「胸膜プラーク＋石綿ばく露作業従事期間 10 年以上」の要件にお

いては、最初のばく露から肺がん発症までの潜伏期間として、少なくともヘルシ

ンキ・クライテリアに示されている石綿ばく露開始からの期間としての 10 年間

は担保されていた。

しかしながら、今後は特定作業への従事期間 5年の要件や胸部エックス線写真

等の画像所見のみの要件で認定する場合もでてくるため、最初の石綿ばく露から

肺がん発症まで少なくとも 10 年以上の期間が経過していることという潜伏期間

の要件を改めて付加する必要があるものと考える。

なお、潜伏期間を最低 10 年とするのは、これまでの知見を踏まえても妥当な

ものである。

併せて、現行の認定基準上潜伏期間についての規定がない中皮腫についても、

肺がんと同様に、最初の石綿ばく露から中皮腫発症まで少なくとも 10 年以上の

期間が経過していることという潜伏期間の要件を付加すべきと考える。

⑶ 微小石綿肺について

ドイツにおいては、微小石綿肺を認定要件の一つに掲げている(BK-Report

1/2007, 2007(22))が、微小石綿肺の所見と肺がんの発症リスクに関しては有力な文

献等は見当たらないこと、微小石綿肺の診断の機会は現状では非常に稀であるこ

とから、直ちに認定要件に加える必要はないと考える。

ただし、石綿によると考えられる肺組織の௖かな繊維化が認められる事案は、

一定の石綿ばく露があったこと示唆するものであり、病理診断に基づき微小石綿

肺の所見が確認できるものについては、本省の検討会における個別の事案の検討

に際し、それを参考的な所見として活用できるのではないかと考える。

７ おわりに

石綿による肺がんに関しては、定見が確立されていないと考えられる事項がみら

れることから、今後とも最新の医学的知見の収集を行うとともに、本省への事案の

集積と分析に努め、認定基準の見直しに関する検討を適宜行う必要がある。

また、医学的所見の確認に関し、胸膜プラークを石綿肺と診断したり、脂肪や肋
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間静脈等の肥厚像を胸膜プラークの所見と見誤るなど、胸膜プラーク等の診断が的

確に行われていない事例がみられる。このため、医師に対する一層の研修が重要と

考える。

なお、石綿ばく露作業については、石綿の全面禁止によって石綿ばく露の機会は

ほとんどなくなっているものの、解体作業等今なお実施せざるを得ない作業も残さ

れており、それらに従事する労働者の健康障害の防止には万全を尽くし、更なる健

康被害が発生しないことを切に望む。
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別添

「胸膜プラークと判断できる明らかな陰影」に係る画像例及び読影における留意点等

１「胸部正面エックス線写真により胸膜プラークと判断できる明らかな陰影」に係る

画像例

⑴ 「(ア) 両側又は片側の横隔膜に、太い線状ないし斑状の石灰化陰影が認めら

れ、肋横角の消失を伴わないこと。」に係るもの－図 1及び写真 1、2

図 1 典型的な種々の横隔膜部石灰化像

(Fletcherら, 1970(1))

写真 1 典型的石灰化胸膜プラークの一例

両側横隔膜に太い線状の石灰化陰影が認められ、肋横角は消失していない。
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写真 2 写真 1の右拡大図
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⑵ 「(イ) 両側側胸壁の第 6 ～ 10 肋骨内側に、石灰化又は非石灰化、非対称性の

限局性肥厚陰影が認められ、肋横角の消失を伴わないこと。」に係るもの－写真

3、4

写真 3 側胸部にみられる非石灰化胸膜プラーク例

両側側胸壁の第 6 ～ 10 肋骨内側に、石灰化又は非石灰化、非対称性の限局性

肥厚陰影が認められ、肋横角の消失を伴わない。
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写真 4 写真 3の右拡大図

２ 胸部 CT画像における胸膜プラークの広がりに関する計測方法

胸部 CT 画像での胸膜プラークの広がりは、左右いずれか一側の胸部 CT 画像

において最も広範囲に胸膜プラークが描出されたスライスを選択し、胸壁内側の

長さを 4 等分し、胸膜プラークの広がりが 1/4 以上であるか否かを計測する。一

側胸壁の範囲は、腹側は胸骨縁から背側は肋骨起始部に至るまでの胸壁内側とす

る(写真 5)。胸膜プラークが複数ある場合(同一スライスで縦隔胸膜に認められ

る胸膜プラークを含む。)は、各胸膜プラークの範囲を合計する(写真 6)。
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写真 5 胸膜プラークの CT画像における胸壁内側の拡がりの測定法

胸壁内側の長さの 4等分を示す。

写真 6 CT画像における胸膜プラークの広がりの実測例

胸膜プラークの広がりが、同一スライスの胸壁内側の長さの 1/4 以上か否か

を計測する。この例では、4 個の胸膜プラーク(写真中に図示)を合計した範

囲は 1/4以上と判断される。
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３ 胸部画像の撮像条件及び胸膜プラークの読影における留意点

⑴ 胸部正面エックス線写真及び胸部 CTの撮像条件について

胸部正面エックス線写真は、じん肺健康診断における撮影条件(じん肺診査ハ

ンドブック)に基づいて適切な条件のもとに撮影されたもので読影に供されるべ

きである。DR 写真、CR 写真については、「じん肺健康診断及びじん肺管理区

分の決定における DR(FPD)写真及び CR 写真の取扱い等について」の一部改正

について(基安労発 1216第 1 号、平成 22 年 12月 16日)(2)及び「じん肺健康診断

及びじん肺管理区分の決定における DR(FPD)写真及び CR 写真の取扱い等につ

いて」の一部改正について(基安労発 0926 第 3 号、平成 23 年 9 月 26 日)(3)に基

づいて撮像されたものであること。

胸部 CT は、背臥位又は腹臥位で深吸気位にて撮像する。画像は、できれば 5

mm 幅、5 mm 間隔が望ましい。機種にもよるが、おおむね肺野条件(window

level－ 600～－ 700HU、window 幅 1,000～ 2,000HU)と縦隔条件(window level 0

～ 50HU、window 幅 300～ 500HU)の範囲内で、使用する機器に応じた条件で表

示する。胸膜プラークが疑われる場合には、可能な限り高分解能 CT(HRCT)を

行うのが望ましい。なお、早期の石綿肺の検出には腹臥位がよい。

⑵ 胸膜プラーク読影における留意点

胸膜プラークは、石綿ばく露に起因する壁側胸膜の線維性組織の増生からなる

変化で、限局性の平板状隆起を示す。通常は両側に多発するが、肺尖部や肋横角

部近辺にはみられない。

胸部正面エックス線写真で肋横角の消失がある場合には、結核性胸膜炎や膿胸

などの胸膜疾患の後遺症の可能性がある。このため、肋横角の消失がある側では

胸膜プラークの有無についての診断は行わない。

胸部正面エックス線写真での側胸壁内側の胸膜肥厚所見については、胸筋によ

る陰影、胸膜下脂肪組織による陰影、肋骨随伴陰影(肋間筋、脂肪組織)との鑑別

が必要である。これらは、両側で左右対称性の陰影として描出される場合が多い

(清水ら, 1983(4))。また、古い肋骨々折後の化骨像や胸壁腫瘍などが胸膜プラー

クと混同される場合がある。胸膜プラークによる側胸壁内側の胸膜肥厚は、限局

性で左右の形状は非対称性であり、内部に石灰化を伴う場合もある。

胸部 CT 画像上の胸膜プラークは、壁側胸膜の限局性肥厚を示す所見である。

縦隔条件で肥厚の境界部が明らかで、かつ、肥厚部分の陰影濃度(CT 値)が胸筋

と比べて同等又はそれ以上であることが確認できるものとする。また、縦隔条件

ばかりでなく肺野条件も用いて肺野の変化に伴う胸膜の肥厚でないことを確認す

る。胸膜プラークと紛らわしい脂肪や肋間静脈の肥厚像を例示する(写真 7,8)。
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写真 7 胸膜プラークと見誤りやすいものの一例（脂肪）

写真 8 胸膜プラークと見誤りやすいものの一例（肋間静脈）
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第２部

びまん性胸膜肥厚関係
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１ はじめに

びまん性胸膜肥厚は、1966年に Elmsが 、胸膜肥厚 pleural thickeningを胸膜プラー(1)

ク pleural plaqueと、びまん性胸膜肥厚 diffuse pleural thickeningとを峻別したことか

ら、疾患の概念が理解されやすくなり、今では石綿肺を伴わないびまん性胸膜肥厚は

石綿関連疾患のひとつとして確立している疾病である。

このびまん性胸膜肥厚については、平成 15 年 8 月に公表された検討会報告書（以下

「平成 15 年報告書」という。）において、良性石綿胸水とともに、初めて労災補償の

対象となる疾病として明記されたが、このときは認定要件を示さず、すべての事案に

ついて専門家による個別検討によって業務上外を判断するものとされた。その後、平

成 18 年 2 月に公表された検討会報告書（以下「平成 18 年報告書」という。）におい

て、イギリスの補償基準を参考として肥厚の広がりや厚さを含めた要件が示され、こ

れを参考に現在の認定基準が策定されている。

しかしながら、イギリスの補償基準では肥厚の広がりや厚さの基準は 2006 年に撤廃

され、現在は別の基準が設定されている。

石綿ばく露によるびまん性胸膜肥厚は、石綿関連疾患のひとつとして確立している

疾病ではあるものの、画像での所見の“胸膜肥厚”と、疾患としての“びまん性胸膜

肥厚”が、医療の現場においてしばしば混同されるといった実態も見受けられている

（石綿ばく露によって生じる非腫瘍性胸膜疾患には、壁側胸膜に生じる限局性の胸膜

肥厚と、臓側胸膜がびまん性に肥厚する(実際は、壁側胸膜の肥厚も一緒に伴う)びま

ん性胸膜肥厚とに大別され、前者を平成 15 年の検討会以降、胸膜プラークと呼んでい

る。）。

このような状況を踏まえ、今回、びまん性胸膜肥厚に関する医学文献を幅広く収集

し、疫学、画像診断、呼吸機能及び石綿小体・繊維計測に分類・整理してレビューを

行った上で、改めて石綿によるびまん性胸膜肥厚に係る認定要件の検討を行うととも

に、医療関係者においてびまん性胸膜肥厚の診断等が適切に行われるよう医学情報を

整理し、以下のとおり取りまとめたのでここに報告する。

なお、巻末に今回行った文献レビューの結果を添付する。

２ びまん性胸膜肥厚の診断の要件

⑴ 「びまん性胸膜肥厚」の定義

胸郭の臓側胸膜に炎症があり、それが壁側胸膜に波及し、両者がゆ着している

病態は、臨床上、石綿関連疾患以外の肺疾患に伴いよくみられるものである(長期

間の結核性胸膜炎や膿胸の後遺症、リウマチや自己免疫疾患、種々の薬剤によっ

て生じることはよく知られている。)。

しかし、臨床の場においてこのような病態をすべて「びまん性胸膜肥厚」と診

断することはない。
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「びまん性胸膜肥厚」を独立した疾患ととらえて診断するのは、それが石綿ば

く露を原因として生じた場合についてのみであり、それ以外の原因によるもの

は、同様の病態を示すものであっても、「びまん性胸膜肥厚」と診断しない。

○ 石綿ばく露以外に、臓側胸膜と壁側胸膜がゆ着して肥厚する病態を引き起こ

す原因の主なものとしては、以下のものが挙げられる。

・感染症(細菌性膿胸、結核性胸膜炎)

・膠原病(リウマチ性胸膜炎ほか)

・薬剤性線維性胸膜炎

・放射線治療(後)

・外傷性血胸

・冠動脈バイパス術等の開胸術(後)

・尿毒症性胸膜炎

・悪性腫瘍

⑵ 「びまん性胸膜肥厚」の治療

「びまん性胸膜肥厚」の特徴は、臓側胸膜と壁側胸膜がゆ着することにより、

胸膜に運動制限が生じ、拘束性換気障害を呈することである。ただし、初期の段

階では、無症状か軽い労作時呼吸困難を呈するのみであり、特段治療の適応がな

い。

しかし、病状が進行し、著しい呼吸機能障害を呈するようになれば、酸素療法

を必要とする状態となり、療養補償の対象となる。

⑶ 「びまん性胸膜肥厚」の診断

「びまん性胸膜肥厚」の診断は、画像による以外に有効なものはなく、専ら胸

部エックス線写真、胸部 CT 画像の読影によることとなる。上記⑴の石綿ばく露

以外の原因によるものとの鑑別がなされ、かつ石綿の職業ばく露歴が認められる

ことを前提に以下の画像診断を行うことが適当である。

① 胸部エックス線写真による診断

びまん性胸膜肥厚の診断に関し、レントゲン学的にさまざまな定義が試みら

れているが、国際的に統一されたものはなく、2000 年の ILO 国際じん肺標準フ

ィルムによるびまん性胸膜肥厚の定義は、厚さが 3mm 以上としている。しか

し、厚さや広がりだけで、びまん性胸膜肥厚と、胸膜外脂肪組織との鑑別がで

きないのも事実である。また、融合した胸膜プラークとの鑑別もできない。

他方、肋横角(costophrenic angle)の消失(obliteration)をびまん性胸膜肥厚の所

見とした場合には、肋横角消失を伴わない非常に稀なびまん性胸膜肥厚例が除
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外されるが、読影者間のばらつきが極めて小さくなるという意味で有用であ

る。胸部 CT 画像所見に基づく精査を踏まえた結果においても、肋横角の消失

による定義の方が一定の厚みと広がりによる定義よりも信頼性が高いとされて

おり、胸部エックス線写真上の定義としては、肋横角の消失の方が最近では重

要視されている。

ただし、胸部エックス線写真では、びまん性胸膜肥厚が十分に疑われるもの

でありながら肋横角の消失が認められない症例や胸膜外脂肪組織や融合した胸

膜プラ－クとの鑑別が必要な症例もあることから、胸部 CT 画像による診断を

併せて行うべきである。

② 胸部 CT画像

多くの研究報告によれば、胸部エックス線写真と比べて、胸部 CT 画像は胸

膜プラークやびまん性胸膜肥厚の所見、さらには軽度の肺線維化の所見を検出

し、胸膜外脂肪との鑑別にはるかに有用であることは明らかである。イギリス

においては、CT 機器の普及状況等が考慮されて胸部 CT 画像による診断要件が

示されなかったものと考えられるが、我が国での CT 機器の普及を考慮する

と、胸部エックス線写真による診断と胸部 CT 画像による診断を併せて評価す

るべきである。

なお、胸部 CT 画像による診断においては、胸膜がびまん性に肥厚している

状態を確認するとともに、胸膜プラークの有無のチェックも重要である。

※ びまん性胸膜肥厚の胸部エックス線写真及び胸部 CT 画像例については、後

掲の写真を参照のこと。

⑷ 胸水が持続貯留し被包化された症例の診断について

びまん性胸膜肥厚の少なくとも 1/3から 1/2は良性石綿胸水後に発症したもので

あることが種々の疫学調査で報告されている。逆に良性石綿胸水の側から観察し

た場合、多くの場合は数ヶ月以内に胸膜ゆ着を残さずに自然消失するものもあれ

ば、肋横角が消失し、びまん性胸膜肥厚を来す例や、少量の胸水が残存したまま

の例がある。また、稀にではあるが、胸水が持続貯留し被包化され、肺の再膨張

が不可能となり、呼吸機能の低下を来す場合がある。

このような、胸水が貯留した状態のまま著しい呼吸機能障害を来すような症例

については、Parkes(1994)の"Occupational Lung Disorders, Third edition" やMorgan(2)

& Seaton (1995)の"Occupational Lung Diseases, Third edition" といった、世界的な(3)

じん肺の教科書には記載がなく、Light(2007)の"Pleural Diseases, Fifth edition" や(4)

Craighead& Gibbs(2008)の"Asbestos and Its Diseases" にも記載はない。それ以外の(5)
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文献でもそのような病態の診断名として、良性石綿胸水とするかびまん性胸膜肥

厚とするかに関して記述したものは、調べた範囲ではみられず、確立した見解は

未だ得られていないものと考える。

３ びまん性胸膜肥厚の労災認定の要件

労災補償の対象となるびまん性胸膜肥厚とは、上記１の⑴による鑑別や⑶の画像

診断によりびまん性胸膜肥厚と診断されているもののうち、以下の判断要件を満た

すものとすべきである。

⑴ 石綿ばく露量に関する要件

びまん性胸膜肥厚の有所見率と石綿のばく露濃度や累積ばく露量との関係につ

いての調査研究の結果をまとめると、低濃度ばく露では有所見率は低いこと、胸

膜プラークとの比較では有所見者の累積ばく露量は高く、石綿肺との比較では累

積ばく露量が低いということが言え、有所見者の累積ばく露量としては、両者の

中間であろうと考えられる。今回収集した文献によれば、有所見率は累積ばく露

量と相関関係にあるとするものもみられたが、これについては未だ定見は得られ

ていないものと考える。

また、業務上のばく露によるものとのみなすために必要なばく露期間の考え方

としては、平成 15 年報告書及びそれを踏まえた平成 18 年報告書の内容、すなわ

ち「概ね 3 年以上の職業による石綿ばく露年数が目安になると考える。」を変更

すべき知見は得られていないことから、現時点においてこれを変更すべき理由は

認められない。

この「概ね 3 年以上」の 3 年については、推定累積ばく露量が、ある一定のレ

ベルに達することを意味するものではなく、あくまでも把握した過去の症例のう

ち、ばく露期間が最も短かったものを目安として引用したものであることに留意

する必要があり、この要件を満たさない場合には、再度石綿ばく露歴を確認する

等、慎重に対応することが必要である。

なお、潜伏期間に関する要件については、石綿の初回ばく露からびまん性胸膜

肥厚発症までの平均潜伏期間の多くが 30 年を超え、少なくとも 20 年以上と考え

るのが妥当であると思われるが、現時点において、潜伏期間を要件として確立で

きるまでの医学的知見は得られていないため、設定しないことが適当である。

⑵ 呼吸機能障害に関する要件

びまん性胸膜肥厚では、胸郭の臓側胸膜と壁側胸膜がゆ着するために、呼吸運

動に伴う肺の動きが制限される。その結果、全肺気量(TLC)、肺活量(VC)、努力

肺活量(FVC)の減少が引き起こされ、拘束性換気障害を呈することとなる。

この拘束性換気障害の程度は、胸膜病変の程度と相関するとされており、胸膜
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病変の程度が軽度である初期においては、拘束性換気障害の程度も軽度にとどま

り、無症状か軽い労作時呼吸困難を呈するのみであることが多い。

しかしながら、胸膜肥厚が進展すると慢性呼吸不全状態となり、在宅酸素療法

の適応となって継続的な治療を要することとなる。

今回、びまん性胸膜肥厚に係る文献を整理した結果、慢性呼吸不全を来すびま

ん性胸膜肥厚を労災補償の対象とするという考え方について変更を要する知見は

認められなかった。この具体的な要件として、現行の認定基準においては、“著

しい呼吸機能障害を伴うもの”とし、当該著しい呼吸機能障害の程度についてパ

ーセント肺活量等の値を掲げているが、これらの値についての報告書(平成 22年 6

月 別添)の内容を変更すべき知見も認められなかった。

ただし、これらの値は、石綿ばく露を原因としない一部の閉塞性換気障害によ

る呼吸機能障害も包含することとなる。呼吸機能障害が拘束性換気障害を原因と

することを画像でも確認する意味で、片側にのみ肥厚がある場合は側胸壁の 1/2

以上、両側に肥厚がある場合は側胸壁の 1/4 以上という、現行の拡がりの要件は

残すべきである。

なお、以上のことから、石綿によるびまん性胸膜肥厚を有する労働者又は石綿

健康管理手帳所持者に対して行う健康診断においては、呼吸機能障害の程度を把

握するため、必要に応じて呼吸機能検査も実施することができるようにすること

が望ましい。

⑶ その他

胸水が持続貯留し被包化された症例については、良性石綿胸水又はびまん性胸

膜肥厚のいずれの診断名であっても、著しい呼吸機能障害を呈するものは労災補

償の対象とするのが望ましい。

４ おわりに

本報告書が、石綿関連疾患としてのびまん性胸膜肥厚についての理解の一助とな

り、的確な診断と労災補償が実施されることを期待する。

なお、胸水が持続、被包化された症例の知見は十分には得られているとは言えず、

今後とも症例の集積と解析に努める必要があると考える。
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○ びまん性胸膜肥厚の胸部エックス線写真及び胸部 CT画像例
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（参考 びまん性胸膜肥厚の文献レビュー）

１ 疫学及び症例報告（本邦）

⑴ 疫学調査

McMillan ら(1980)は 、造船所の労働者を対象に、胸部レントゲン調査を実施
(6)

した成績を報告している。異常所見者 1,731 人のうち、非石灰化胸膜プラーク 128

人(7.3%)、石灰化胸膜プラーク 56 人(3.2%)、びまん性胸膜肥厚 29 人(1.6%)、肺

実質の線維化 18 人(1.0%)であり、石綿肺よりもびまん性胸膜肥厚の所見が上回っ

ていた。喫煙経験別にみると、びまん性胸膜肥厚の有所見率は、非喫煙者で 0.2%

(1/385)であったのに対し、現喫煙者では 2.5%(21/839)、過去喫煙者で 1.3%

(7/507)であったと報告している。なお、McMillan ら(1982)は 、上述と同じ対象
(7)

集団で 1966 年にびまん性胸膜肥厚の所見のあった 23 人のうち 2 人(8.3%)につい

て、10 年の後 1977 年の胸部レントゲンで肺線維化の所見(1/1 以上)を認めたと報

告している。

Hillerdal(1981)は 、スウェーデンのウプサラ市民約 25 万人の健診胸部フィルム(8)

のなかから、胸膜プラーク、胸膜プラークを伴う胸水貯留、進行性胸膜線維化(編

注：呼吸機能障害を伴う石綿ばく露によるびまん性胸膜肥厚と同義。)の症例数を

報告している。最も多かったのは胸膜プラークで 827 人、石綿ばく露開始からレ

ントゲンでの基準が満たされる所見が確認されるまでの期間は 30 年であった。次

に胸水貯留は 22 人みられ、うち 4 例はその後進行性胸膜線維化に進展した。平均

潜伏期間は 30 年であったが、最小 9 年から最大 46 年とその幅は広い。進行性胸

膜線維化は 27 人、全例で肋横角消失の所見があった。数年のうちに進行する場合

もあるが、その進行の速度は幅があり、たとえ最初は片側であっても、いずれは

両側に所見が広がる、と述べている。16 人は初めは胸膜プラークの所見のみみら

れ、その後片側に胸膜線維化がみられ、両側の肋横角が鈍化し、最終的には広範

囲な胸膜の肥厚がみられた。4人は胸膜の線維化の過程で石灰化胸膜プラークが認

められるようになった。潜伏期間は約 34 年で、ばく露程度は他の胸膜異常所見

(胸膜プラーク、胸水)に比べて高かったと述べている。

Finkelstein ら(1984)は 、青及び白石綿を使用して石綿セメント管及びボードの
(9)

製造を行う工場の従業員 181 人を対象とし、累積石綿ばく露量と肺野の不整形陰

影及び両側胸膜肥厚の量反応関係を検討した結果を報告している。1/1 以上の不整

形陰影は 28%に、カテゴリーＡ(編注：著者が依拠している 1971 年版の ILO 分類

によれば、Grade a(厚さが最も厚い箇所で 5㎜以下)の誤りと思われる。)以上の両

側胸膜肥厚は 22%にみられ、両異常所見ともに喫煙者は非喫煙者(過去喫煙者を含
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む)と比較して有意にリスクが高く、不整形陰影で 3.0 倍、胸膜肥厚で 2.9 倍であ

った。量反応関係は、不整形陰影ではばく露が多くなるほどそのリスクも高くな

る傾向は有意に認められたものの、胸膜肥厚ではその関係は不整形陰影ほどは明

瞭には認められなかったと述べている。

McLoudら(1985)は 、1965年以降継続して胸部レントゲン等でフォローしてい(10)

る石綿ばく露労働者 1135人のうち、びまん性胸膜肥厚の有所見者 110人(9.6%)の

原因を調べた結果を報告している。びまん性胸膜肥厚の定義は、肋横角の消失の

有無にかかわらず、少なくとも胸壁の 4 分の 1 以上の滑らかで胸膜の濃度が連続

している陰影を呈する所見としている。びまん性胸膜肥厚の有所見 110 例のうち

34 例は過去のフィルムのチェックから良性胸水の後遺症と診断された。36 例は胸

膜プラークの融合像、4 例は悪性腫瘍による陰影、17 例は感染や外傷によるも

の、3 例は肥満による疑似肥厚像、石綿肺を合併するものは 9 例で、7 例は原因不

明であった。彼らの報告によると石綿肺を伴わない、石綿によるびまん性胸膜肥

厚の有所見率は 2.9%(34/1135)になる。石綿肺を伴わないびまん性胸膜肥厚の有所

見者で画像上過去に胸水貯留があった 16 例の平均 FVC と DLsb(single breath

diffusing capacity)は 81.0%、89.6%で正常範囲内であったものの、有意に低かっ

た。

Nemeth ら(1986)は 、過去 5 年間に継続して白石綿ばく露を受けていた 141 人(11)

(男 67 人、女 74 人)と非ばく露者で性年齢をあわせた対照 141 人の胸部レントゲ

ンを読影した成績を報告している。肺線維症の有所見率は、ばく露群で男 26 人

(38.8%)、女 19 人(25.6%)、対照群では男 6 人(8.9%)、女 3 人(4.1%)であった。

胸膜プラークの有所見率は、ばく露群で男 18 人(26.9%)、女 12 人(16.2%)、対照

群では男 4 人(5.9%)、女 0 人(0%)であった。びまん性胸膜肥厚の有所見率は、ば

く露群で男 25 人(37.3%)、女 9 人(12.2%)、対照群では男 15 人(22.4%)、女 1 人

(1.4%)であった。著者らは、びまん性胸膜肥厚の所見は、ばく露群の方が対照群

に比べて男女計で約 2 倍頻度が高かったものの、鑑別診断の観点からは重要性は

限られていると述べている。

Bohlig ら(1987)は 、びまん性胸膜肥厚所見の出現部位を胸壁の上部、中部、
(12)

下部に分けて、石綿ばく露群 1204 人(男 1093 人、女 111 人)と非ばく露群 622 人

(男 382 人、女 240 人)の胸部レントゲンの異常所見(片側の胸膜肥厚、肋横角の消

失、胸膜プラーク、1/0 以上の不整形陰影)を検討した結果、胸膜プラークと不整

形陰影の異常所見は、ばく露群で 17.8%(215 例)、13.8%(167 例)、非ばく露群で

0.6%(4例)、1.1%(7 例)でともに有意の差が認められたが、片側の胸膜肥厚、肋横
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角の消失は、ばく露群で 4.8%(58 例)、1.9%(24 例)、非ばく露群で 7.8%(49 例)、

2.4%(15 例)で有意の差は認めらなかったとしている。しかしながら、胸膜肥厚の

出現部位を側胸壁の上、中、下の 3 部位に分けて観察し、少なくとも両側の 2 つ

の領域に連続して出現した胸膜肥厚所見の認められた例は、ばく露群で 54%(652

例)であったのに対し、非ばく露群で 14%(86 例)と有意の差が認められたとし

て、1980年版 ILO分類の修正を提案している。

de Klerkら(1989)は 、オーストラリアのWitenoon青石綿鉱山に働いていた労(13)

働者で、ばく露開始から 2~38 年間のフォローができた 306人の胸部単純エックス

線フィルムを読影し、累積石綿ばく露量、ばく露開始年代、ばく露期間、ばく露

濃度、粉砕現場への勤務の有無、レントゲン撮影時の年齢を各要因として、胸膜

肥厚の所見を解析しているが、この集団ではびまん性胸膜肥厚の有所見率の方が

胸膜プラークの有所見率を上回っていたと述べている。また、厚さが 5mm 未満の

胸膜肥厚の所見の取り方については、2人の読影者ではかなりの差があったとも述

べている。

Rossiterら(1988)は 、国際石綿協会(Asbestos International Association)が作成し(14)

た胸部単純エックス線フィルム 100 枚を 12 人の経験ある読影者が読影した結果と

して、厚さが 5mm 未満の胸膜肥厚の所見の取り方に大きな違いがあったことを報

告している。

Bourbeauら(1988, 1990)も 、融合した胸膜プラークとびまん性胸膜肥厚との(15)(16)

鑑別は困難であるとし、胸部単純レントゲンフィルムで肥厚の厚さが 2mm 以上を

所見として取り上げ、35 歳以上の建築関係の断熱作業者 110 人の胸膜異常所見を

調べた結果、胸膜プラーク有所見率は 44.5%、びまん性の肥厚所見は 5.5%、肋横

角の消失は 5.5%で、肺野の 1/0 以上の有所見率は 10.0%であったと報告してい

る。

Fishbein ら(1991)が 、ニューヨーク市及び周辺都市の鉄骨組立て職人組合加盟
(17)

の労働者 869人を対象に断面調査を実施している。肋骨骨折後の胸膜異常所見者 9

人を除く、なんらかの胸膜異常(胸膜肥厚、横隔膜プラーク、肋横角鈍化、胸膜石

灰化)有所見者は 329人(38.3%)にのぼった。両側の胸膜肥厚は 146人(17.0%)、片

側の胸膜肥厚は 145人(16.8%)、肋横角鈍化は 65人(7.6%)で、うち 25人には両側

の胸膜異常、26 人には片側の胸膜異常が認められた。しかし、16 例のみに肋横角

と関連のある胸膜肥厚がみられ、これらがびまん性胸膜肥厚と定義される例であ

り、これら以外の胸膜異常所見の大半は胸膜プラークであったと述べている。
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Broderick ら(1992)は 、アメリカの板金労働組合に少なくとも 25 年以上加盟歴(18)

があり、胸部レントゲン検査を受けた 1,211 人の検査結果を報告している。1980

年 ILO分類で１型以上の所見があったのは 205例(16.9%)、限局性プラーク所見者

260例(21.5%)、びまん性胸膜肥厚 74 例(6.1%)、片側の肋横角鈍 52 例(4.3%)、両

側の肋横角鈍 28例(2.3%)であった。

Zitting ら(1995)は 、フィンランドの 30 歳以上の住民 7095 人(男 3274、女(19)

3811)の質問票とインタビューによる職歴等の聞き取り及び胸部レントゲン検査を

実施している。読影は 1980 年 ILO 分類に加え、癒着のない厚さ 5mm 以上の側胸

部の限局性肥厚、及び横隔膜部の石灰化を胸膜プラーク所見とし、横隔膜部の不

整及び肋横角の消失、葉間肋膜の肥厚の所見もチェックしている。石綿ばく露歴

を生涯職歴から probable, possible, unlikelyの 3分類とした。肺野の 1/0以上の有所

見率は、男で probable 群 21.4%(94/439)、possible 群 15.3%(265/1734)、unlikely 群

13.4%(147/1101)、女で probable 群 31.0%(9/29)、possible 群 9.9%(138/1389)、

unlikely 群 10.9%(261/2393)、両側の胸膜プラークを示す所見については、男で

probable群 13.0%(57)、possible群 6.5%(113)、unlikely群 4.6%(51)、女で probable

群 10.3%(3)、possible 群 2.7%(38)、unlikely 群 1.5%(37)、片側も含む胸膜プラー

クを示す所見については、男で probable群 21.2%(93)、possible 群 12.6%(219)、

unlikely群 8.7%(96)、女で probable群 2.1%(6)、possible 群 4.8%(66)、unlikely群

2.8%(67)、肋横角消失の所見(ILO 基準片側のみも含む)は、男で probable 群 6.2%

(27)、possible 群 4.3%(75)、unlikely 群 4.8%(53)、女で probable 群 3.4%(1)、

possible 群 2.3%(32)、unlikely 群 1.3%(31)、葉間肋膜肥厚の所見は、男で probable

群 7.7%(34)、possible 群 4.5%(78)、unlikely 群 4.6%(51)、女で probable 群 6.9%

(2)、possible 群 5.3%(73)、unlikely 群 3.8%(91)で、いずれも石綿ばく露群でこれ

らの異常所見のリスクは高くなったが、葉間肋膜肥厚以外の臓側胸膜の異常所見

のリスクは、石綿ばく露群で有意に高くはなかったとしている。

Jakobssonら(1995)は 、スウェーデンの石綿セメント工場に少なくとも 10年以(20)

上働いたことがある元労働者 174 人の最も過去に撮影された胸部レントゲンフィ

ルムを個人の累積石綿ばく露量等との関連で検討した。1/0 以上の肺野の異常所見

は 20%(36/174)にみられ、うち 18 例は確実な胸壁肥厚(厚さが 5mm 以上で胸壁の

1/4 以上の拡がりがあるか、横隔膜プラーク)の所見を伴い、1 例は肋横角消失の

所見を伴っていた。胸膜病変については、何らかの肥厚所見のある者は 48%(84)

にみられ、両側性の有所見は 30%にみられた。そのうち、67%は限局性肥厚、15%

はびまん慢性胸膜肥厚のみ、19%が両方の所見を有していた。確実な胸壁肥厚の

所見は、喫煙歴とは関連がみられず、年齢を調整後のオッズ比は、従業開始から
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の年数が最も良く相関し 4.6(1.7-12)、累積石綿ばく露量の 3.6(1.6-8.2)、従事期間

の 2.8(1.2-6.8)であった。確実な胸膜プラークのみの所見も、年齢及び喫煙を調整

後、従業開始からの年数が最も良く相関し 3.4(1.1-10)、累積石綿ばく露量の 2.8

(1.1-7.2)、従事期間の 1.8(0.67-4.6)であった。しかし、いずれかのびまん性胸膜肥

厚の所見は、上述のばく露因子との相関は認められないか、あっても弱かった。

肋横角消失の所見は 8%(14)に認められた。この有所見者のうち 2 例は両側、10

例は同側に側胸部肥厚の所見があった。肋横角消失の所見は、年齢調整後の解析

結果として、従事期間や従事開始からの期間との相関はみられなかったものの、

オッズ比は高濃度ばく露群で有意に高く、喫煙歴の影響はなかったとしている。

胸膜ストランド(pleural strand; 胸膜から肺野に放射線状に伸びる線状影、crow’s

feet と同義)の所見は現場労働者の 9%(15)、うち 13 例は他の胸膜異常所見を伴

い、9例は 1/0以上の肺野の所見を伴っていた。円形無気肺の所見は 1例もなかっ

た。

Koskinen ら(1996)は 、フィンランド国立職業保健研究所による石綿関連疾患(21)

のスクリーニングの結果を報告している。対象は建設被雇用者基金加盟労働者、

電気技師労働組合加盟労働者、建設組合が抽出した鉛管工あるいは配管断熱工、

フィンランド板金組合加盟労働者、中央建設技師組合加盟労働者、造船業に 1 年

以上従事したことのある者、石綿製造業に 1 年以上従事したことのある者、その

他(石綿鉱山及び石綿工場近隣居住者)のうち、胸部レントゲン検査と看護師によ

るインタビューによるスクリーニングに応じた 11,529 人である。職種別にみると

大工が 4,664人(24.6%)、次いで電気技師が 2,337人(12.3%)であった。レントゲン

読影結果で異常所見有りの基準は、(1)肺野の異常所見は ILO じん肺分類で 1/1 以

上、(2)1/0 かつ胸膜プラーク(片側、両側を問わず)に一致する所見、(3)著しい臓

側胸膜の異常所見として、胸膜肥厚の有無に関係なく肋横角の消失もしくは他の

明らかな感染症によって引き起こされた以外の癒着の所見、(4)両側胸膜プラーク

に一致する所見としている。この異常所見率は高年齢ほど高く、65-69 歳 42.1%

(1079/2563)、60-64 歳 36.7% (1064/2903)、55-59 歳 28.3(889/3146)、50-54 歳

19.7%(644/3271)、45-49歳 12.4% (331/2661)、40-44歳 6.1%(133/2166)の順であっ

た。

Soulat ら(1999)は 、南フランスの硝酸塩肥料製造工場で働いていたことのある(22)

労働者 170 人について、臨床検査、呼吸機能検査、胸部レントゲン及び CT の断

面調査を行った。この工場では毎年２週間作業を中断し、ほとんどの労働者が蒸

留器のメンテナンス(石綿を引きはがし、屋外で乾燥させ、再びこの石綿で断熱さ

せる)に従事していた。調査時の対象者の平均年齢は 65.2 ± 0.6 歳で、この工場で
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働き始めた時の年齢は 26.3 ± 0.5 歳、従事期間は平均 12.9 ± 0.6 年、ばく露開始

から調査時までの期間は平均 38.9 ± 0.5 年である。170 人のうち 10 人(5.9%)は石

綿のばく露歴がなく、6 人(3.5%)はばく露不明であった。ばく露濃度が高かった

と推測されるのは 112人(65.9%)、中程度 21人(12.3%)、低濃度 21人(12.3%)であ

った。胸部レントゲンでは胸膜肥厚が 56例(32.9%)に認められ、両側が 34例、片

側は 22 例であった。この 56 例のうち、びまん性胸膜肥厚は௖か 1 例で、他は全

て胸膜プラークであった。胸水貯留有所見者はいなかった。肺野の所見として

1980年 ILO分類で 1/0以上は 9例(5.3%)であった。HRCTでは 111例(66.5%)に胸

膜プラークを認め、81 例(71.7%)は石灰化の所見があった。肺野の異常所見は 35

例(20.6%)に認められたが、肺野病変だけが認められた例は௖か 6 例だけであっ

た。著者らは、間歇ばく露は肺野病変よりも胸膜病変を起こしやすいとする見解

を支持するものであると述べている。

このような年 2 週間、計 10 回程度の高濃度ばく露では、胸膜プラークの発症が

最も多く、次いで HRCT で見られるような軽い肺野の繊維化所見を引き起こし、

びまん性胸膜肥厚の発症頻度は低かった(1/170)ということになる。

Ameille ら(2004)は 、フランスでの 287 人の胸膜線維化の所見の疑いのある者(23)

に対し、胸部 HRCT 検査を実施、肋横角消失を伴うとともに連続性の胸膜のある

所見(定義 1)と、胸膜肥厚の厚さについては最も厚いところが概ね 5mm 以上あ

り、頭尾方向の広がりについては、片側の概ね 1/4 以上ある所見(定義 2)に分けて

検討した結果を報告している。上述のびまん性胸膜肥厚の定義に合致しない肥厚

は全て胸膜プラークとした。定義 1 に従えば、胸膜プラークは 252 例、びまん性

胸膜肥厚は 34例、定義 2に従えば、胸膜プラークは 185例、びまん性胸膜肥厚は

102 例に分類された。3 人の読影者の全員一致度は、定義 1 では 87.1%、定義 2 で

は 54.4%であった。定義 1 でも定義 2 でもともに、胸膜プラークとびまん性胸膜

肥厚の平均年齢、喫煙経験(非喫煙/現在喫煙/過去喫煙)、ばく露期間(<10 年/10-19

年/20 年以上)、潜伏期間(<30 年/30-39 年/40 年以上)、平均累積ばく露量(f/ml 年)

で有意の差は見られなかった。対象者から肺実質の線維化所見を除いた解析結果

でも、胸膜プラークとびまん性胸膜肥厚の平均年齢、喫煙経験、ばく露期間、潜

伏期間、平均累積ばく露量(f/ml 年)で有意な差は見られなかった。肺繊維化を伴

う者は、定義１では胸膜プラーク群 48人(19.0%, 48/252)、びまん性胸膜肥厚群 11

人(32.4%, 11/34)、定義２では胸膜プラーク群 32人(17.3%, 32/185)、びまん性胸

膜肥厚群 27人(26.5%, 27/102)であった。

Matratら(2004)は 、もろい石綿含有建材のある建物で、メンテナンスや管理す(24)

る労働者 277 人を対象とし、石綿ばく露歴、喫煙歴のインタビュー等と胸部レン
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トゲン撮影を行い、少なくとも 2名の読影者が 1980年版 ILO分類に基づき肋横角

消失を伴う胸膜肥厚をびまん性胸膜肥厚、伴わない肥厚を胸膜プラークと定義し

た。その結果、胸膜プラークの有所見率は 13.4%(37 人)、びまん性胸膜肥厚の有

所見率は 1.1%(3人)であった。この調査対象者の平均石綿累積ばく露量は 4f/ml年

と低く、このレベルの低濃度ばく露群では、石綿によるびまん性胸膜肥厚の発症

頻度は非常に低いと推測される。

Metintas ら(2005)は 、トルコで石綿を含有する土壌を使用してきた 10 村落(25)

943人の村民を対象に、ミニチュア胸部レントゲンを含む断面調査を実施した成績

を報告している。10 の村落のうち 7 村落にはアクチノライト/トレモライトが、3

村落にはアンソフィライトとクリソタイルが検出されている。肋横角消失を伴わ

ない側胸部の厚さが 5mm 以上の限局した胸膜肥厚を胸膜プラーク、肋横角消失を

伴う少なくとも側胸壁 1/4 以上に広がるスムーズな胸膜肥厚をびまん性胸膜肥厚

と定義し、読影者の意見が一致しなかった 20 人を除く 923 人のうち、胸膜プラー

クの有所見者は 133人(14.4%)、びまん性胸膜肥厚の有所見者は 96人(10.4%)、石

綿肺の有所見者は 4 人(0.4%)であった。胸膜プラークの有所見率は男女間で有意

な差(男 19.0%,女 10.2%)がみられたが、びまん性胸膜肥厚の有所見率は男女差(男

9.5%,女 11.3%)がみられなかった。胸膜プラークの有所見率は、アクチノライト/

トレモライト群で、ばく露期間 30-39年 8.3%(男 11.5%、女 5.9%)、40-49年 13.3%

(男 18.6%、女 10.0%)、50 年以上 27.7%(男 34.7%、女 19.4%)、アンソフィライト

とクリソタイルの群では、ばく露期間 30-39 年 1.6%(女 3.3%)、40-49 年 2.9%(男

6.3%、女 10.0%)、50 年以上 10.4%(男 12.5%、女 8.6%)であり、アクチノライト/

トレモライト群の方がアンソフィライトとクリソタイルの群よりも高かった。び

まん性胸膜肥厚の有所見率は、アクチノライト/トレモライト群で、ばく露期間

30-39 年 2.5%(男 1.9%、女 2.9%)、40-49 年 12.4%(男 16.3%、女 10.0%)、50 年以

上 13.7%(男 9.5%、女 18.5%)、アンソフィライトとクリソタイルの群では、ばく

露期間 30-39 年 4.8%(男 6.1%,女 3.3%)、40-49 年 5.9%(男 3.1%、女 8.3%)、50 年

以上 12.2%(男 12.5%、女 11.8%)で、石綿の種類別の差はなかったが、ばく露期間

が長いほど有所見率は高かった。

著者らは、胸膜プラークの有所見率は年齢とともに高くなるが、推定累積ばく

露量とは相関しないのに対し、びまん性胸膜肥厚は相関すると述べている。

Ameille ら(2007)は 、パリの輸送労働者で直接職業上の石綿ばく露があり、ば
(26)

く露開始から 30 年以上たった 269 人を対象に胸部 CT を実施、3 人の経験ある読

影者で胸膜及び肺内の異常所見を調査した。詳細な職歴調査から推定されたこの

集団の平均石綿累積曝露量は 1.7f/ml・年(0.003 ～ 15.3)と低い。平均年齢は 54 歳
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(50～ 65)で、平均ばく露年数は 16.1年(1～ 37)、ばく露開始からの潜伏期間は平

均 34.3 年(30-43)であった。3 人(1.2%)にびまん性胸膜肥厚が認められた。26 人

(9.7%)に胸膜プラークに相当する胸膜肥厚所見が認められたが、診断の確からし

さは、ほぼ確実(high probability)は 2例、中程度(moderate)が 9例、低 15例で、潜

伏期間や累積ばく露量との相関はみられなかった。

Rohs ら(2008)は 、米国モンタナ州にある蛭石(Vermiculite 0.1%～ 26%の角閃(27)

石族の石綿を含有する)鉱山に働いていた労働者の胸部 X線での調査結果を報告し

ている。280 人について完全なインタビューと胸部レントゲンを行うことができ

た。1963年から 1980年までの従事期間と従事職種から、累積ばく露量を推測して

いる。胸部レントゲンの所見分類は 1980年版 ILO分類を採用するも、胸膜プラー

クについては肋横角消失を伴わないもの、びまん性胸膜肥厚は肋横角消失を伴う

ものを条件に加えている。肺野の所見は 1/0 以上としている。280 人の対象者のう

ち、胸膜プラークのみの有所見者は 64人、びまん性胸膜肥厚のみの有所見者は 10

人、肺実質の変化を伴う胸膜プラーク有所見者は 4 人、肺実質の変化を伴うびま

ん性胸膜肥厚有所見者は 2 人であった。胸膜変化を伴う群(80 人)の平均潜伏期間

は 36.8 年(SD4.9)、胸膜変化を伴わない群のそれは 32.1(SD5.5)年であった。胸膜

プラークのみの所見を有し、商業用石綿へのばく露のない群の累積ばく露量は

3.45f/cc・年(SD4.95)でばく露量が高くなるほど有所見率は高くなった。胸膜の所

見もなく、商業用石綿へのばく露もない群は 1.55 f/cc・年(SD2.89)であった。び

まん性胸膜肥厚の有所見は 12例(片側 8例、両側 4例)、うち 2例は肺実質の変化

を伴っていた。これらの累積ばく露量は 8.99f/cc・年(SD5.16)で、胸膜プラークの

みの有所見者群の 3.37f/cc・年(SD4.84)に比べて有意に高かった。肺野の変化は 8

人(うち 6人は喫煙歴あり)に認められた。肺野の有所見は 1/0 1、1/1 3、2/1 1、

2/2 1、2/3 1 で、うち 2例はびまん性胸膜肥厚を、うち 4例は胸膜プラークを伴

い、1 例は商業用石綿のばく露があった。累積ばく露量は 11.86f/cc・年(SD6.46)

で、異常所見なし群及び胸膜プラーク群に比べて有意に高かったとしている。

なお、著者らは推定累積ばく露量が低いにもかかわらず、胸膜病変が発症して

いることを主張しているが、同時に用いた推定ばく露量に 1972 年以前のばく露量

が含まれていないこと、超過勤務があったと主張する労働者のインタビュー結果

を累積ばく露量に反映させていないことなどから、実際の累積ばく露量よりも低

いことが十分に推測される。

⑵ 我が国における症例報告

我が国では、佐田ら(1980) 、吹付け石綿作業に 22 歳から 33 歳まで従事した(28)

45歳の石綿肺に合併したびまん性胸膜肥厚症例を報告している。
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その後、石綿によるびまん性胸膜肥厚の症例報告が散見されるものの、20 以上

の症例をとりまとめて検討している報告は以下の 2つがある。

三浦ら(2008)らは 、びまん性胸膜肥厚の臨床例 28 例について検討を行った結(29)

果、高濃度ばく露群 8 人(石綿製品製造、石綿保温、石綿吹付)、相対的低濃度ば

く露群(高濃度ばく露群以外の職種)、造船群のそれぞれの発症年齢は 53 歳

(38-74)、63 歳(43-63)、77 歳(67-86)、潜伏期間はそれぞれ 29.6 年(23-39)、38.5

年(22-50)、52年(37-61)であった。

岸本ら(2011)の報告によれば 、石綿ばく露歴を有するびまん性胸膜肥厚の臨
(30)

床例 57 例の石綿ばく露期間は 25.9 年± 15.4 年、中央値は 26.0 年であった。石綿

初回ばく露からびまん性胸膜肥厚発症までの潜伏期間は 46.2 年± 10.9 年、中央値

は 46.1 年であった。57 例の CT 画像所見の検討では、胸膜プラークの合併率は

86.0%(49/57)、繊維化所見は 45.6%(26/57)、円形無気肺は 70.2%(32/57)であっ

た。胸膜プラークは 89．8%(44/49)とほとんどが石灰化していた。気腫化の所見

も約半数(32/57)に認められた。
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２ 画像診断

びまん性胸膜肥厚についてはレントゲン学的にさまざまな定義があり、特に国際

的に合意が得られたものはなかった。

⑴ 胸部エックス線写真

1980 年 ILO 国際じん肺標準写真の分類では 、胸膜異常所見を限局性
(31)

(localized)とびまん性(diffuse)の肥厚に分類したが、厚さは a. 3-5mm、b 5-10mm、

c >10mmに分類、拡がりは側胸壁の ＜ 1/4、1/4-1/2、＞ 1/2 に分類することを提

唱していた。

2000年 ILO国際じん肺標準写真の分類では 、costophrenic angle obliterationは(32)

びまん性胸膜肥厚がなくても起こりうることを指摘しており、びまん性胸膜肥厚

は costophrenic angle obliterationがあり、それに連続する胸膜肥厚が認められる時

のみ記載し、in-profileにおいて最低約 3mmの厚みが必要と記載している。

肋横角消失とそれに続くびまん性胸膜肥厚を定義に含める意見とそれに反対す

る意見がある。

Gefter ら(1984)は 、びまん性という定義においては、肋骨横隔膜角の消失を含
(33)

めることは有用であるかもしれないと述べている。

McLoud ら(1985)は 、胸部単純エックス線写真において、しばしば肋横角の消(34)

失を伴う、少なくとも胸壁の 4 分の 1 以上に拡がる平滑な連続した胸膜の肥厚像

(比較的滑らかな厚みのある濃度上昇)と定義している。

田村(1988)も 、肋横角消失が認められ、かつそれに引き続く幅 3mm 以上の胸(35)

膜肥厚の陰影が、同側の横隔膜の最上点より側胸部に対して引いた水平線より上

方にまで続いているものと定義している。

Yates ら(1996)は 、びまん性胸膜肥厚の程度を評価するため、胸膜肥厚の厚み(36)

と拡がり、肋横角の消失を 3 段階のグレードでスコアー化している。厚み：5mm

以下(スコアー 1）、5-10mm(スコアー 2)、10mm 以上(スコアー 3)；拡がり：胸

壁の 4分の 1以下(スコアー 1)、4分の 1から 2分の 1(スコアー 2)、2分の 1以上

(スコアー 3)；肋横角の消失：軽度(スコアー 1)、中等度(スコアー 2)、高度(スコ

アー 3)。

他方、Sargent ら(1978)は 、第４肋間以下で、1mm 以上の胸膜の肥厚像と定義(37)

し、肋骨横隔膜角の消失を定義に含めることは、肋骨横隔膜角の消失を伴わない

びまん性胸膜肥厚例を除外するであろうと指摘している。Kee ら(1996)も 、肋骨
(38)

横隔膜角の消失に基づくびまん性胸膜肥厚の胸部エックス線学的診断は、びまん

性胸膜肥厚の診断率を低くするであろうと述べている。

しかし、Rosenstock ら(1987)は 、厚みを厚くすれば胸膜肥厚を同定しやすくな
(39)
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り正常者で時々みられる胸膜の線を除外することができるが、軽度のものを見逃

すことになる。反対に、1mm を用いれば正常者や胸膜肥厚以外のものが含まれる

ことになるとしている。

Hosoda ら(1980)も 、石綿ばく露のない患者で、胸壁の 2/3 以上に拡がる 3mm(40)

以上の胸膜肥厚の頻度は、標準体重以下の人で 0 ％、標準体重の人で 0.9%、軽度

の肥満において 6.9%、中等度から高度の肥満者で 20.6%であったと報告してい

る。Lee ら(2001)も 、肥満が胸部エックス線写真上の全周性の胸膜肥厚に関連す(41)

るかどうかを検討し、BMIが 30kg/m以上の肥満者は胸部エックス線写真上明らか

に全周性の胸膜肥厚に関連していたことを報告している。特に 10mm 以下で、側

胸壁の 25 ～ 50%に拡がる時に関連が強かったと述べている。Ameille ら(1993)は

、胸部エックス線斜位像をびまん性胸膜肥厚の診断の gold standard としての高(42)

分解能 CT と比較した結果、右前斜位撮影を加えたびまん性胸膜肥厚の positive

predictive valueは 13-26 %にすぎず、偽陽性診断の多くは胸膜外脂肪組織であった

と報告している。Maffessanti ら(1996)も 、胸部エックス線写真では、肥満者や
(43)

ステロイドの長期使用者でびまん性胸膜肥厚に似た像を呈するが、胸膜外脂肪沈

着によるものであるとしている。

Bourbeau ら(1988)は 、ILO の分類を用いた胸膜病変の厚みの評価において、(44)

厚みを増加すると読影者内の診断の一致率が向上するが、読影者間の一致率は不

十分なものとなり、他方、肋横角の消失と胸膜の石灰化の一致率は極めて高かっ

たことを報告している。Miller(2007)は 、胸部エックス線像での胸膜肥厚所見の(45)

解釈における読影者間のばらつきは重要な問題となっていると述べている。

Greene ら(1984)は 、検出できる最小の胸膜肥厚と 2mm 以上を胸膜肥厚とした(46)

場合を比較して、石綿関連病変のスクリーニング・サーベイでは明瞭な最小の閾

値を採用すべきであると述べている。石綿ばく露のハイリスクグループと低いリ

スクグループを対象として、2mm 厚以上のクライテリアから検出できうる最小の

胸膜肥厚のクライテリアへ変えると胸膜所見が増加するとともに、読影者間の一

致率が向上し、リスクグループ間の差と斜位撮影で新たに加わる検出率が減少し

た。異なった厚みでの定義は石綿関連疾患のスクリーニング・サーベイにおいて

さまざまな結果を生じることを指摘している。

びまん性胸膜肥厚と融合した胸膜プラークの鑑別が問題となる。

Hillerdal(1991)は 、ILO のじん肺胸部エックス線分類は疫学的手法として重要(47)

であるが、その分類は胸膜病変に対しては不正確であることを指摘している。ILO

分類ではびまん性胸膜肥厚と胸膜外脂肪とを区別することができないし、びまん

性胸膜肥厚と広範な胸膜プラークと区別することもできないと述べている。拡が
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りと厚みの分類を破棄すべきであるとも述べている。

ところで、Fletcher ら(1996)は 、胸膜プラークとびまん性胸膜肥厚の鑑別点を
(48)

以下に挙げている。

① 胸膜プラークは肋横角や肺尖には及ばない。

② びまん性胸膜肥厚は石灰化することはまれである。

③ びまん性胸膜肥厚はすべての方向から不明瞭で不整であるが、胸膜プラーク

はしばしば明瞭である。

④ 胸膜プラークはもし融合しなければ 4肋間以上に及ぶことはまれである。

Hillerdal(1981) 、 Rockoff ら(1987)は 、胸部エックス線写真では、胸膜プラ(49) (50)

ーク以上にびまん性胸膜肥厚の診断は難しいが、葉間裂の肥厚の所見はびまん性

胸膜肥厚の診断に役立つとしている。

Ameille ら(2004)は 、びまん性胸膜肥厚の二つのレントゲン学的診断基準の適
(51)

切さを評価した。二つの診断基準は、拡がりや厚みに関係なく肋骨横隔膜角の消

失を伴うものという定義(定義 1)と、厚みが 5mm 以上、胸壁の 4 分の 1 以上にわ

たって拡がる連続した胸膜肥厚像で、肋骨横隔膜角の消失はあってもなくてもよ

いという dimension criteriaと呼ばれる定義(定義 2)である。石綿関連胸膜肥厚を伴

う 287 名を対象とし、定義 1 では、34 例(11.8 ％)がびまん性胸膜肥厚と分類され

た。このびまん性胸膜肥厚の群は、胸膜プラークの群より FEV , FVC, TLCが有意1

に低かった。定義 2では、102例(36.6％)がびまん性胸膜肥厚と診断された。びま

ん性胸膜肥厚の群と胸膜プラークの群の間に呼吸器症状や呼吸機能に差が認めら

れなかった。また、診断の一致率は定義 1 の時に有意に高かった。彼らは、びま

ん性胸膜肥厚の診断には肋骨横隔膜角の消失が dimension criteria と比べ、より信

頼性のある診断基準であると結論した。また、彼らはすべての対象に HRCT を施

行し、肺の線維化と胸膜肥厚の診断の Gold standardとしたことを記載している。

Hoyle ら(2009)は 、Currie ら(2009)が 、胸部エックス線写真上のびまん性胸
(52) (53)

膜肥厚を costophrenic angle obliterationを伴うかあるいは伴わない少なくとも側胸

壁の 25 ％以上に及ぶ平滑な連続した胸膜の肥厚像(比較的滑らかな厚みのある濃

度上昇)と定義したことに対して、現在のびまん性胸膜肥厚の定義は costophrenic

angle obliterationを伴う片側性ないし両側性の胸膜肥厚像に変わったことを指摘し

ている。

⑵ 胸部 CT画像

1980 年代後半になって、石綿ばく露者の胸部ＣＴ画像に関する論文が報告され
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るようになった。

Friedman ら(1988)は 、胸膜プラークと同様に、びまん性胸膜肥厚も HRCT が(54)

有用であると述べている。

Im ら(1989)は 、肋骨下には、胸膜、胸膜外脂肪層及び胸内筋膜のみが存在(55)

し、縦隔条件ではこれらは同定できないことから、肋骨下に線状の構造物がみら

れるときは、胸膜肥厚と同定できるとしている。

Lynch ら(1989)は 、CT 上、びまん性胸膜肥厚を厚みが 3mm 以上、幅が 5cm(56)

以上、頭尾方向に 8cm 以上にわたって拡がる連続した胸膜肥厚像と定義してい

る。

Solomon(1991)は 、CT では、胸膜肥厚は厚く肺を取り巻く胸膜線として認め(57)

られるとしている。

Al Jaradら(1991)は 、CTでは検討したすべての症例でびまん性肥厚が認めら(58)

れたが、胸部 X線写真では 70%しか認められなかったと述べている。

Peacock ら(2000)は 、CT は胸部エックス線写真よりびまん性胸膜肥厚の診断(59)

に有用であり、特に胸膜外脂肪組織との鑑別は容易であるとしている。

Schwartz ら(1991) 、 Copley ら(2001) 、 Tiitola 、 Miles ら(2008)は 、CT(60) (61) (62) (63)

では 1-2mm厚の早期の胸膜肥厚を検出しうるとしている。

Peacock ら(2000)は 、HRCT でも、胸膜下水腫はびまん性胸膜肥厚との鑑別が(59)

困難であるが、そのような症例はまれであるとしている。

Gevenoisら(1998)によれば 、HRCT上でびまん性胸膜肥厚に関連してしばしば(64)

認められるいくつかの所見がある。肺実質内帯状像 parenchymal band と円形無気

肺である。小さな parenchymal bandは“crow’s feet”として知られている。

Abere ら(1991)によれば 、これらの所見がみられる時は、胸膜肥厚が臓側胸膜(65)

に関連していることを示唆している。びまん性胸膜肥厚に伴ってしばしば胸膜外

脂肪の増加が認められる。

Gevenoisら(1998) 、Pericら(2009) 、American Thoracic Society (ATS)(1986)(64) (66)

は、HRCT は石綿関連疾患の診断において、簡単で、信頼性があり、再現性の(67)

よい手法であるとしており、国際分類の一部としてそれを使用することは可能で

あろうと述べている。

Beigelman-Aubry ら(2007)によれば 、石綿ばく露を受けた患者の臨床医学的
(68)

な管理方法に関するフランスのコンセンサス会議審査委員会は、胸部 CT 検査に

よる石綿関連疾患の検出が感度や特異性の点で優れていることを確認し、1999年

以降、胸部 CT検査の実施を強く推奨している。
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Pric ら(2009)も 、ILO の胸部エックス線写真分類による肺野の線維化やびま(66)

ん性胸膜肥厚の評価は、読影者間の診断の一致率が悪いため、HRCT を国際分類

に用いることを推奨している。

ただ、Ameilleら(2007)は 、HRCTでも石綿低濃度ばく露者における軽度の胸(69)

膜病変の評価では、読影者間の診断の一致率が悪いことを指摘している。

岸本ら(2011)は 、びまん性胸膜肥厚の臨床例 57 例について、胸部エックス(70)

線像と胸部 CT 像を 2 班で読影し、読影所見について 2 班の一致率を求めた。水

平方向の広がりや胸膜の厚みなど CT 像での評価に比し、エックス線像での厚

み、肥厚の広がりについては所見の一致率が不良であり、画像評価にエックス線

像を用いた場合、客観性が保ちづらい。これに対し、肋横角の消失については、

比較的良好な一致が得られており、エックス線像での評価項目として、厚みや広

がりに比し客観性を保ちやすいと結論している。
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３ 呼吸機能

⑴ 拘束性換気障害

Cotes と King(1988)は 、びまん性胸膜肥厚有所見者 110名の胸部エックス線写(71)

真と呼吸機能検査所見から、年齢、身長、喫煙歴を考慮しても、びまん性胸膜肥

厚の程度(広がり)が強いほど、最大吸気量、予備呼気量、最大呼気流量が減少す

ると報告している。また、努力肺活量(FVC)と 1 秒量(FEV)も低下するが、閉塞1

性換気障害の指標である 1秒率(FEV /FVC)は低下しないと報告している。1

Schwarts ら(1990)は 、1,211 名の板金加工従事者の検討で、胸膜プラーク有所(72)

見者の努力肺活量(FVC)は予測値の 4%、びまん性胸膜肥厚有所見者のそれは 10

％低下していたと報告している。

Miller ら(1992)は 、2,611 名の石綿ばく露者を調査し、肺野に異常影を認めな(73)

い 0 型でびまん性胸膜肥厚有所見者群の%努力肺活量(%FVC)は 77.0%(0/-)，

72.9%(0/0)と、予測値よりも 23～ 27%も減少していることを示した。

Yates ら(1996)は 、64 名のびまん性胸膜肥厚患者の自覚症状、呼吸機能、画像(74)

所見を検討し、D /V を除き予測値に対する 1 秒量(FEV)、努力肺活量(FVC)、LCO A 1

全肺気量(TLC)、残気量(RV)はすべて低下していたと報告している。このうち 36

名については 8 ～ 9 年にわたって観察したが、予測値に対する 1 秒量(FEV)と努1

力肺活量(FVC)だけが経年的に減少したとしている。1 秒率(FEV /FVC)は変化し1

なかった。また、画像からみた胸膜肥厚の程度も悪化したが、呼吸機能の変化と

は相関しなかったとしている。

AlJard ら(1991)は 、胸部 CT 画像で確認したびまん性胸膜肥厚患者 20 例を検(75)

討し、胸部 CT 画像で得られた胸膜病変のスコアは、胸部エックス線写真で得ら

れたスコア同様に 1 秒量(FEV)、努力肺活量(FVC)、全肺気量(TLC)、機能的残1

気量(FRC)と負の相関がみられ、拘束性換気障害が胸膜病変の程度と相関するこ

とを示した。

Schwartz ら(1993)は 、石綿ばく露歴のある 60 人（胸部エックス線写真で異常(76)

なし(28.4%）、石綿肺(13.3%）、胸膜線維化(40 ％）、石綿肺＋胸膜線維化

(18.3%))を対象に呼吸機能を比較した結果、高分解能 CT で求めた胸膜肥厚の体

積と全肺気量(TLC)とは負の相関を示したとしている。

Copley ら(2001)は 、50 人のびまん性胸膜肥厚患者を対象に、胸膜肥厚の広が(77)
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りを従来の胸部エックス線写真に加えて、CT を使用した 4 つの異なる方法で求め

(①主観的単純評価、②主観的包括的評価、③トレーシングペーパーを使った従量

法による胸膜肥厚の面積測定、④半自動解析プログラムをつかった胸膜肥厚の面

積測定）、呼吸機能（FEV、FVC、TLC、RV、RV/TLC、D /V )と比較した。い1 LCO A

ずれの方法も画像評価と呼吸機能の相関係数には大きな差はなく、びまん性胸膜

肥厚の程度が強いほど 1 秒量(FEV)、努力肺活量(FVC)、全肺気量(TLC)が低下1

した。なお、高度の解析プログラムをつかって胸膜肥厚を測定しても、あるい

は、トレーシングペーパーを使った従量法による胸膜肥厚の面積測定を行って

も、呼吸機能検査との相関をみるかぎり従来の主観的 CT 評価法と大きな差はな

かったとしている。

岸本ら(2011)は 、日本における 57 名の臨床例について、呼吸機能を解析した(78)

結果を報告している。自覚症状、呼吸機能検査、胸部エックス線所見、胸部 CT

所見より得られた諸指標の中で、びまん性胸膜肥厚に伴う拘束性換気障害、すな

わち肺活量の低下に最も強く関与したものは、呼吸困難の程度(MRC 分類)であっ

た。胸部エックス線像や胸部 CT 像から得られたびまん性胸膜肥厚の程度(厚さ、

広がり(垂直、水平)、胸水の有無)と肺活量は弱い負の相関を示すにすぎず、これ

らの検査項目単独で呼吸機能障害を論ずることの困難さを示していると述べてい

る。

⑵ 閉塞性換気障害

Cotes と King(1988)は 、びまん性胸膜肥厚は、閉塞性換気障害の指標 である
(71)

1 秒率(FEV /FVC)に関連しないと報告している。しかし、対象者の 1 秒率1

(FEV /FVC)は平均で 65.3% と正常下限の 70%より低く、閉塞性換気障害を合併し1

た者が多く含まれていることに留意する必要がある。

Schwartz ら(1993)も 、ばく露歴のある 60 人を対象に、胸部エックス線所見か(76)

ら、異常所見なし、石綿肺、胸膜線維化、石綿肺＋胸膜線維化の 4 群で呼吸機能

を比較した。胸膜線維化は拘束性換気障害が有意であるが、1 秒率(FEV /FVC)は1

4群で差を認めなかったと述べている。

(しかし、対象の多くは喫煙者であり、かつ、胸膜線維化のみと診断した群の 1 秒

率は平均 68.0%であることから、閉塞性換気障害の者が対象に多く含まれていた

ことを意味している。)

AlJard ら(1991)は 、1秒率≧ 70%、かつ胸部 CTで胸膜病変のみを確認した症(75)

例で呼吸機能検査を行い、努力肺活量(FVC)や全肺気量(TLC)の低下、すなわち
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拘束性換気障害が胸膜病変の程度と相関することを示した。

Yatesら(1996)は 、びまん性胸膜肥厚有所見者 36名について、8～ 9年間経過(74)

観察した結果として、1秒率(FEV /FVC)に変化はなかったと報告している。1

Kilburn と Warshaw(1991)は 、石綿ばく露による異なる肺病変と呼吸機能との
(79)

関係を調べた。対象は、胸膜プラークかびまん性胸膜肥厚のみ 310 名、石綿肺の

み 596名、両者合併 322名の計 1298名。胸膜病変のみで非喫煙者 108名の呼吸機

能は、気道閉塞を示す 1 秒率(FEV /FVC)が 75.2%、FEF が予測値の 80.6%、1 25-75

FEF が予測値の 69.6%、1 秒量(FEV)が予測値の 89%と軽度低下していたのに75-85 1

対し、努力肺活量(FVC)は予測値の 95%、全肺気量(TLC)は 104%と正常であり、

胸膜病変の呼吸機能障害は拘束性ではなく軽度の閉塞性換気障害であったと報告

している。

岸本ら(2011)は 、前述した 57 名の臨床例について、閉塞性換気障害(1 秒率<(78)

70%)のみは 1 名(1.8%)、拘束性換気障害(%VC<80%)のみは 38 名(66.7%)に対

し、混合性換気障害は 16 名(28.1%)と、拘束性換気障害だけでなく、閉塞性換気

障害を伴ったものも多かった。それらは喫煙だけでは説明ができないことから、

石綿以外の粉じん吸入の影響も関与していると思われるとしている。

びまん性胸膜肥厚に閉塞性換気障害を伴うかどうかについては議論が多い。対

象者に喫煙者が多く、喫煙の影響が呼吸機能の解釈を難しくしている。

⑶ 肺拡散能(D )LCO

Cotes と King(1988）は 、びまん性胸膜肥厚に加え肺野に小陰影があると肺拡(71)

散能(D )が低下したと報告。また、喫煙者と短期過去喫煙者は、非喫煙者と長期LCO

過去喫煙者に比べて 1 秒率(FEV /FVC)が低下しているだけでなく、肺拡散能(D1

)と肺拡散能／肺胞気量(D /V )の両方とも低下していたと報告している．LCO LCO A

AlJard ら(1991)は 、びまん性胸膜肥厚の症例について，胸部 CT 画像及び胸部(75)

エックス線写真で得られた胸膜肥厚の程度と、肺拡散能(D )は負の相関を示したLCO

が、肺拡散能／肺胞気量(D /V )とは相関がなかったと報告している。LCO A

Copley ら(2001)は 、50 名のびまん性胸膜肥厚症例を検討し、肺拡散能(D )
(77)

LCO

は 71.6± 20.2%に低下していたが、肺拡散能／肺胞気量(D /V )は 103.1± 25.2%LCO A

と保持されていたとしている。また、同じ著者ら(2007)は 、石綿ばく露による(76)

びまん性胸膜肥厚 133例について、びまん性胸膜肥厚の程度と肺拡散能(D )は負LCO
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の相関を、肺拡散能／肺胞気量(D /V )とは相関関係なしと報告している。LCO A

Dujic ら(1992）は 、石綿ばく露による肺病変を早期にとらえる手段としての
(81)

肺拡散能(D )に着目し、詳細に検討している。彼らは石綿ばく露者 14 名を毎年LCO

1 回、9 年間観察した。観察開始時は全例 0/0 型で、9 年後には 3 例のみが 0/1 型

へ、残りは 0/0 型のままであった。当初肺拡散能(D )は上昇していたが、その後LCO

正常になった。また、抗炎症効果を期待してインドメサシンを投与すると肺拡散

能(D )と肺拡散能(D )の膜成分が正常になった。併せて、後半の 2 年間は高分LCO LCO

解能 CT で肺野の線維化病変を調べ、胸部エックス線写真では 0/0、0/1 型であっ

ても肺野に線維化病変があることを示した。これらから、石綿粉じん吸入により

当初は肺野の炎症性変化が起こり、その結果、肺拡散能(D )の上昇（肺拡散能LCO

(D )の膜成分の上昇）が起こっており、炎症が収まることで肺拡散能(D )が正LCO LCO

常化したと考察している。

これらを考慮すると、びまん性胸膜肥厚がある場合、胸部エックス線写真で肺

野は 1 型に至らないと判断されても、軽度の肺の線維化病変(石綿肺)を合併して

いる可能性があり、肺拡散能(D )の低下はびまん性胸膜肥厚による肺容量の減少LCO

だけでなく、肺の線維化による拡散障害も加わっている可能性がある。

⑷ 肋骨横隔膜角(肋横角)の消失との関係

Cotes と King（1988）は 、びまん性胸膜肥厚に肋横角の消失がある場合は、な
(71)

い場合に比べて最大吸気量の減少がより強かったと報告している。

Bourbeau ら(1990)は 、びまん性胸膜肥厚有所見者について、肋横角の消失の
(82)

有無が、1 秒量(FEV)、努力肺活量(FVC)や運動時の換気量の変化と有意の相関1

を示したと報告している。

Kilburn と Warshaw(1991)も報告の中で 、びまん性胸膜肥厚のみ(129 名)と、(79)

びまん性胸膜肥厚に肋横角の消失を伴ったもの(61 名)を比較し、肋横角の消失を

伴った方が、努力肺活量(FVC)と 1 秒量(FEV)、1 秒率(FEV /FVC)が有意に低下1 1

していた。また、全肺気量(TLC)には差がないにもかかわらず、残気率(RV/TLC)

が有意に上昇していた。さらに、びまん性胸膜肥厚に石綿肺を合併した症例でも

同じように検討し、同様の結果であった。以上から、びまん性胸膜肥厚に肋横角

の消失を伴うと、気道閉塞がより強くなるとしている。

Broderick ら(1992)は 、1211 名の石綿ばく露者を検討した(0 型が 83.1%、1 型(83)

が 16.2%、2型が 0.7%、プラークのみが 21.5%、びまん性胸膜肥厚が 6.1%)。これ
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らについて、肋横角の消失の有無、横隔膜上のプラークの有無、胸膜肥厚の厚さ

と長さ、プラークの石灰化の有無、胸膜肥厚の型(限局性、びまん性)と、努力肺

活量(FVC)と自覚症状を検討した。肋横角の消失の有無、胸膜肥厚の厚さと長

さ、肥厚の型(限局性、びまん性)がそれぞれ独立して努力肺活量(FVC)の低下に

関与しており、横隔膜上のプラークの有無やプラークの石灰化の有無は関係して

いなかった。また、労作時の呼吸困難は 45.6%の 552 名に認めたが、胸膜肥厚の

厚さと長さに対してのみ相関(傾向のみ)を認めたとしている。

Singh ら(1999)は 、石綿ばく露で石綿肺を伴わない 26 人(胸部エックス線写真(84)

で異常なし 7 人、プラークのみ 12 人、びまん性胸膜肥厚 7 人)を検討した。その

結果、最大呼気から最大吸気位の肺気量の増加は下部胸郭の動きによるところが

大であることから、横隔膜と胸膜が肥厚し癒着することで、吸気相後半から終末

期にかけての胸郭の拡大が制限され、肺活量(VC)が低下すると報告している。併

せて、横隔膜の解剖学的特徴からも、肥厚癒着している部位は腱中心ではなく、

横隔膜の筋肉部であることも横隔膜の運動制限をより強くしていると報告してい

る。

他方、前述の岸本ら(2011)の報告は 、左右の肋横角の消失の程度と肺活量の(78)

関係を調べ、肋横角消失の程度が強いほど肺活量と 1 秒率は低下したが、統計的

有意差はなかったとしている。

⑸ 呼吸困難

Bourbeau ら(1990)は 、胸膜プラークあるいはびまん性胸膜肥厚有所見者の方
(82)

が、所見のない者よりも呼吸困難の頻度が高いと報告している(34.4% vs 28.3%)。

Yatesら(1996)は 、64名のびまん性胸膜肥厚患者の 95%が呼吸困難を、半数以(74)

上が胸痛と訴えていたと報告。併せて呼吸困難の程度を 4 段階(呼吸困難なし、軽

度、中等度、重度)で検討したところ、63%が中等度で、体動に伴う呼吸困難は

22%にすぎず、呼吸困難の頻度は高いものの、その程度は比較的軽いと報告して

いる。

Miller ら(1993)は 、呼吸機能検査が正常か軽度異常であるにもかかわらず呼吸(85)

困難を訴える患者が石綿による胸膜肥厚症例に多い理由を調べた。対象は 23 名の

石綿ばく露者で、胸部エックス線写真は全員 0/0 ～ 0/1 型(びまん性胸膜肥厚 10

人、限局性肥厚 13 人)で、全員に漸増運動負荷を行った結果、運動に伴う換気の

亢進と死腔換気率の増大が呼吸困難を訴える背景であると報告している。
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岸本ら(2011)によると 、57 名のびまん性胸膜肥厚症例中、55 名(96%)が呼吸(78)

困難を訴えていたが、MRC 分類で 2度以下が 39 名(68%)と比較的軽度の者が多か

った。その一方で、肺括量と MRC分類とは強い負の相関を示し、呼吸困難の程度

が強いものほど肺活量は低下していた。

Ա 胸膜肥厚と石綿肺の合併による呼吸機能障害

KilburnとWarshaw(1990)は 、4,572名の石綿ばく露者の中で、胸部エックス線(86)

写真から横隔膜の胸膜プラークのみ認めた 79名(非喫煙者 21名、喫煙者 43名)の

呼吸機能を検討した。非喫煙者、喫煙者ともに 1 秒量(FEV)、FEF 、1 秒率1 75-85

(FEV /FVC)は低下した。一方で胸部 X 線写真から求めた全肺気量(TLC)と残気率1

(RV/TLC)は増加していた。これらから、胸部 X 線写真において胸膜プラークの

みで肺野に異常を認めなくても、石綿肺を合併している可能性があると報告して

いる。

Miller ら(1992)も 、2611 名の石綿粉じん吸入歴のある者の検討で、肺野にび(73)

まん性小陰影のあるものは、その程度が大きいほどびまん性胸膜肥厚に伴う肺活

量(VC)の低下が強いと報告している。

石綿ばく露者には喫煙者が多い。一般に、喫煙による呼吸機能への影響の代表

は気道閉塞(COPD)である。重喫煙者の約 1/4 が気道閉塞(COPD)を発症し、気道

閉塞(COPD)は肺の過膨張と閉塞性換気障害を呈する。喫煙による呼吸機能への影

響が石綿による呼吸機能障害を一層複雑にしている。
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４ 石綿繊維・小体計測

⑴ 肺内石綿繊維の計測

びまん性胸膜肥厚症例の肺内石綿繊維数の定量的評価は、Pooley の ATEM 分析

に基づくものが多い。Pooley よる石綿繊維分析試料の作製法と計測法の概要は以

下のようである(Gibbsら, 1991）。

分析する組織を 2 分割し、半分は 80 ℃で乾燥し、乾湿重量の⒊量を行う。残り

の半分は 40%の水酸化カリウムで消化し、水洗した後、350 ℃で 3 時間の灰化を

酸素囲気下で行う。これら処理後の残渣を蒸留水に懸濁させ、一定量を分取、ニ

ュークリポアフィルターでろ過し、回収する。残渣を保持したニュークリポアフ

ィルターにカーボン蒸着を施し、クロロホルムでフィルターを溶解した後に残る

カーボン膜を金の電顕グリッドに回収し、分析試料とする。ATEM 計測は 200 本

以上の繊維状物質について行い、EDS による化学分析で繊維状物質の種類の同定

を行う。同時に 100 ～ 200 本の繊維状物質の長さと幅のサイズ計測も行う。結果

は 1g乾燥肺重量当たりの繊維本数で表す。

Stephensら(1987)は 、びまん性胸膜肥厚症例の剖検肺 7例について、光学顕微(87)

鏡と ATEM による肺内鉱物性繊維の分析と検討を行っている。これら 7 例は男性

で、石綿ばく露職歴が 2 ～ 25 年認められている。5 例の光学顕微鏡分析では、

2.913万～ 37.8万本/g乾燥肺の鉱物性繊維が検出されており、一般人の 2万本未満

レベル、胸膜プラーク有所見例の 1 ～ 5 万本レベルよりも高濃度にある傾向が認

められる。ATEM による鉱物性繊維の分析では、石綿としてクロシドライト・ア

モサイト・クリソタイル(その他に 1 例でアクチノライト)が検出され、その他に

ムライト・ルチル(酸化チタン)・酸化鉄などの鉱物性繊維が多く検出されてい

る。6 例では角閃石族石綿繊維数は 2.4 ～ 28 百万本/g 乾燥肺で、一般人の 2 百万

本未満レベルを超えている。残りの 1 例は、角閃石族石綿繊維数が少なく、クリ

ソタイルが 14.4 百万本/g 乾燥肺となっている。職歴は軍需品工場勤務であるが、

クリソタイルが多い理由の言及はない。また、4例では、石綿繊維よりムライト繊

維が高濃度で検出されているが、この事実とびまん性胸膜肥厚との関係について

は不明としている。

Gibbsら(1991)は 、びまん性胸膜肥厚症例 13例(男性、47～ 80歳)について、(88)

その肺内石綿繊維の ATEM による分析結果を示している。13 例のうち、石綿ばく

露を原因とするびまん性胸膜肥厚は 11 例である。石綿繊維計測は、剖検肺から得

られた胸膜下の上下葉端部・下葉底部の肺実質(subpleural)、上下葉中央部の肺実

質(central)、胸膜(pleural)の 3 か所それぞれでプールした組織を対象に行われた。

13 例について、クロシドライト、アモサイト、クリソタイルの各部位における繊
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維数濃度(1g 乾燥組織当たり)が示されている。なお、13 例のうちの 1 例について

は、他例より高濃度であるため、異常値として統計的検討からは除外している。

石綿繊維数は、3百万本台から 3億本台のレベルに至るまで、事例により様々な結

果が得られている。部位別でみると、胸膜では角閃石族石綿繊維の濃度が低く、

クリソタイルの濃度が高い傾向が認められている。しかし、肺中心部に対して端

部で石綿繊維数が著しく増加する傾向は認められていない。分散分析によると、

石綿繊維種と繊維サイズ(長さ・幅)について、また、石綿繊維の長さと存在部位

について有意の関係が認められている。個別の石綿繊維のサイズについては、長

さと幅について各々、アモサイト＞クロシドライト＞クリソタイルの順の関係に

ある。部位に関して、胸膜には肺実質に比べて短い繊維が存在しているが、肺実

質内の部位でサイズの違いは認められていない。職業性ばく露のないコントロー

ル群 55 例の肺内繊維に関する平均データも示されており、コントロール群では角

閃石族石綿繊維が少ない特徴がみられるとしている。

これらの結果から、石綿ばく露が原因のびまん性胸膜肥厚症例の肺内石綿繊維

数は、角閃石族石綿に関して、職業性ばく露のないコントロール群より高く、こ

の濃度レベルは、胸膜プラーク症例、軽い石綿肺、中皮腫などでの濃度と同等と

考えている。角閃石族石綿は長い繊維が多い傾向にあり、10μm を超える繊維が

9%、4μm を超える繊維が 45%を占める一方、でクリソタイルは、それぞれ 2%、

9%となっている。幅が 0.25μm 未満の繊維でみると、角閃石族石綿の 37%が 4μm

を超えるのに対して、クリソタイルで 4μm を超えるのは 9%にとどまるとしてい

る。このような違いが生じる理由として、クリソタイルは屈曲しやすく 3 次元的

な塊のように振る舞い、気道の分岐点に留まりやすいのに対して、角閃石族石綿

は直線状の 1 次元的な繊維として挙動し、気道の奥深くまで侵入する点から考察

している。

Pooley と Wagner(1988)は 、選択的に滞留する長くて細い角閃石族石綿が病因
(89)

との関係で最も重要と指摘しているが、Gibbs らも繊維サイズの詳細な分析例がま

だ少なく、各石綿関連疾患についてサイズ分布との関係を検討することが必要と

述べている。

Gibbs と Pooley(1996)は 、石綿関連疾患と肺内石綿繊維量の関係の傾向とし
(90)

て、石綿肺と肺がんで最も高濃度であり、中皮腫とびまん性胸膜肥厚はこれより

濃度は低く、胸膜プラークでは低濃度であると述べている。

さらに、Gibbs と Pooley(2008)は 、彼らのグループのこれまでに発表した成績
(91)

をとりまとめて、びまん性胸膜肥厚の肺内石綿繊維濃度は、商業性角閃石族(クロ

シドライト、アモサイト)が対照群に比べて高く、一般に胸膜プラークよりも高
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い、と述べている。

⑵ 石綿小体計測

De Vuyst と Dumortier ら(1983)は 、トルコ・アナトリアの Karakalar で生ま(92)

れ、その後ベルギーに 23 年の居住歴がある 57 歳女性の BALF の鉱物学的分析を

行っている。この女性に石綿ばく露職歴はなく、喫煙、呼吸器疾患の既往歴もな

いが、両側性の石灰化を伴う胸膜肥厚が認められた。25ml の BALF を漂白処理し

た後、光学顕微鏡分析で、117本/mLの石綿小体が検出されている。ATEM分析で

石綿小体の核となる繊維ならびに石綿繊維を調べた結果ではトレモライト繊維

(FeOとして 10%を含有)であり、エリオナイトは検出されなかった。

Voisin ら(1995)は 、23 例の円形無気肺症例中の計 20 例で、BALF 中あるいは(93)

肺実質中の石綿小体計測を行っている(計測方法は，Sebastien らの方法を採用して

いる)。この 20 例中の 9 例で、びまん性胸膜肥厚の所見を認めており、7 例では

BALF 中の石綿小体数が 1 本/ml 以上であり、10 本/ml を超える例も 1~2 みられ

る。また、肺実質中の石綿小体計測実施の 6 例中の 3 例にびまん性胸膜肥厚の所

見があり、石綿小体数は 1000 本/g 乾燥肺以上であり、1 例は 1 万本/g 乾燥肺を超

えることを示している。

５ びまん性胸膜肥厚の診断、補償に関する外国の例

石綿によるびまん性胸膜肥厚を補償の対象としている外国の例として、イギリ

ス、ベルギーがある。

⑴ イギリス

イギリスでは 1985 年に労災補償の対象となる石綿関連疾患のひとつとして、び

まん性胸膜肥厚(PD D9)が職業病リストに掲載された。当時の認定基準は両側に

びまん性の胸膜肥厚の所見があり、肥厚の厚さは 5mm以上、拡がりは一側 2/3以

上というものであった 。しかし、1996 年の報告書で 、胸部エックス線写真上(94) (95)

のびまん性胸膜肥厚を、少なくとも側胸壁の 25 ％以上に及ぶ片側(片側にのみ肥

厚がある場合は側胸壁の 1/2 以上)ないし両側性の胸膜肥厚で厚みがもっとも厚い

ところで 5mm 以上に及ぶものと定義していた。その後、同基準を 2005 年に改定

し 、肋横角の消失を伴う片側性もしくは両側性のびまん性胸膜肥厚としてい
(96)

る。

⑵ ベルギー

ベルギーでは 、2004 年に、それまで職業病リストには、石綿肺(1.301.21)、肺(97)

結核に関連する石綿肺(1.301.22)、肺がんに関連する石綿肺(1.301.23)、石綿によ
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る中皮腫(9.307)として掲載されていたのを改正し、石綿肺(1.301.21)、石綿による

中皮腫(9.307)、石綿による肺がん(9.308)、石綿による胸膜及び心膜の軽い疾患

(9.301.20)としている。

石綿による胸膜及び心膜の軽い疾患(9.301.20)とは、滲出性胸膜炎、胸膜プラー

ク、びまん性胸膜肥厚、滲出性心膜炎及び心膜肥厚斑(プラーク)をあげ、補償基

準としてはびまん性胸膜肥厚については、総肺気量及び肺活量が 85%未満を対象

とし、呼吸機能障害レベルに応じて補償額を決めている。

なお、滲出性胸膜炎については、一時的労働不能を引き起こす可能性があり、

その旨の診断が下されれば、一時的労働不能は補償対象となりうる(その際には 15

日以上続くことが条件となる)。当該疾患が呼吸機能への影響(拘束性の機能低下

かつまたは拡散障害)を伴うびまん性胸膜肥厚を引き起こす場合にのみ、永続的労

働不能が認められる可能性がある、としている。石綿による心膜疾患は稀であ

り、例外的に一時的あるいは永続的な労働不能を引き起こす場合にのみ対象とす

るが、例外的状況のために特別な基準を設ける必要はない、としている。胸膜プ

ラークについては一般に呼吸機能に一切影響を与えないという事実から補償の対

象とはしていない。
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１．はじめに 

 

  環境省においては、石綿による健康被害の救済に関する法律（平成 18 年法律第

４号。以下「石綿救済法」という。）に基づく救済給付の対象となる指定疾病の考

え方等について検討を行うため、平成 21 年 10 月に環境大臣から中央環境審議会に

諮問が行われ、平成 22 年５月に石綿健康被害救済制度の在り方についての一次答

申が「石綿健康被害救済制度における指定疾病に関する考え方について」（以下「一

次答申」という。）として出された。 

この一次答申において、「石綿を取り扱う作業に３年以上従事し、石綿を吸入す

ることにより発症したびまん性胸膜肥厚については、著しい呼吸機能障害をきたし

ている場合には、救済の対象とすることが適当」とされ、「著しい呼吸機能障害の

有無を判定する考え方」が示されたところである。 

一方、上記の環境省における検討を踏まえ、厚生労働省労働基準局安全衛生部で

は、じん肺法（昭和 35 年法律第 30 号）に基づくじん肺健康診断の在り方について

検討を行うため、「じん肺法におけるじん肺健康診断等に関する検討会」が開催さ

れ、平成 22 年５月に同検討会の報告書が取りまとめられた。 

この報告書において、じん肺の“肺機能検査”の結果において、「著しい肺機能障害

と判定する基準」が示されたところである。 

  当検討会においては、これらの検討会報告書を参考にしつつ、労働者災害補償保

険法（昭和 22 年法律第 50 号。以下「労災保険法」という。）に基づく保険給付又

は石綿救済法に基づく特別遺族給付金の対象となるびまん性胸膜肥厚（以下「労災

保険におけるびまん性胸膜肥厚」という。）を認定する際に用いる著しい呼吸機能

障害（肺機能障害と同義であり、以下「呼吸機能障害」という。）の判定方法につ

いて検討を行ったので、その結果をここに報告する。 
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２．石綿によるびまん性胸膜肥厚による呼吸機能障害について 

 

  びまん性胸膜肥厚の定義は McCloud ら(1985)1、Lynch ら(1989)2、Peacock ら

(2000)3 により試みられているが、まだ国際的な合意が得られるには至っていない

(Light RW, 2007、Adams H & Crane MD, 2008)4,5。また、これまでに報告された石

綿ばく露者の呼吸機能検査成績については、びまん性胸膜肥厚及び胸膜プラークの

両者を含む、胸膜肥厚について検討されたものが多い。ここでは、びまん性胸膜肥

厚の定義を明らかにした上で呼吸機能との関連を検討した論文についてレビュウ

する。 

 

  Lumley(1977)6は 28 歳から 64 歳までの造船労働者(退職者２名を含む)194 人を

対象に、呼吸器症状等の質問票、胸部エックス線及び呼吸機能調査を行い、石綿肺

(1/1 以上)、びまん性胸膜肥厚、胸膜プラーク（石灰化、非石灰化）、胸膜異常所見

なし別の呼吸機能検査成績を比較検討した。異常所見なし群(41 人)と比べて、びま

ん性胸膜肥厚群 ( 48人 )は、１秒量 (FEV1) 、努力性肺活量 (FVC)、１秒率

(FEV1/FVC, ％)、全肺気量(TLC)、肺拡散能(DLCO)のいずれも有意の差が認められ

た。びまん性胸膜肥厚群を、さらに石綿肺(1/0 以下)の所見あるいはチアノーゼ、

ラ音、バチ指等、肺線維化の可能性のある者を除外したびまん性胸膜肥厚群でも、

石綿肺有所見群に次いで、１秒量、努力性肺活量、１秒率、全肺気量のいずれもさ

らに悪い結果を示した。結論として、びまん性胸膜肥厚は胸膜プラーク（非石灰化、

石灰化）に比べて呼吸機能障害と関連しているものと思われる、と述べている。 

McGavinら(1984)7は胸部エックス線で石綿肺所見(1/1 以上)のないびまん性胸膜

肥厚を呈する 37 人の造船労働者（全員石綿ばく露歴あり）の呼吸困難度(Medical 

Research Council 質問票による)、呼吸機能検査、胸部エックス線におけるびまん

性胸膜肥厚の拡がりと肋横角の消失について検討した結果、肺活量の低下は有意に

呼吸困難度及び胸膜異常所見の程度と相関が見られた、と報告している。  

  Kee ら(1996)8 は石綿の職業ばく露を受けた 1,150 人のうち、胸部ＣＴでびまん

性胸膜肥厚所見を確認した 84 人中の 53 人と、年齢をあわせた同集団の中からＣＴ

でびまん性胸膜肥厚の所見のない 53 人を対照に選び、呼吸機能検査成績を比較し

た結果、努力性肺活量の有意の低下、並びに肺拡散能の有意 (p=0.002) の低下を

認めたが、１秒率の差は認めなかった、と報告している。 

   Yates ら(1996)9は、石綿ばく露歴のあるびまん性胸膜肥厚症例の平均８年間の呼

吸機能検査成績の変化を観察した結果を報告している。対象はロンドン呼吸器疾患

医学委員会(London Medical Boarding Center for Respiratory Disease、以前の中央

じん肺審査会 Central Pneumoconiosis Panel)で中等度以上のびまん性胸膜肥厚と

診断された 64 人で、そのうち 36 人については平均 8.9 年後の呼吸機能検査も調べ
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ることができた。64 人の初回の呼吸機能検査では、％努力性肺活量は 77％、％全

肺気量 71％、対標準１秒量 62％で有意(p<0.001)に予測値より低く、残気量(RV)

は 90％、肺拡散能は 74％でやや低かった(p<0.05)ものの、測定時の肺胞気量で補

正すると 104％となり低下はみられなかった。追跡調査ができた 36 人を喫煙別に

年当たりの変化をみると、１秒率及び肺活量の減少は現喫煙者及び過去喫煙者の方

が非喫煙者に比べて大きかった。著者らは石綿によるびまん性胸膜肥厚は、努力性

肺活量と対標準１秒量のみが有意に減少すると結論している。 

 

石綿ばく露労働者に発生した疾病の認定基準に関する検討会(2003)10において検

討された 15 例のびまん性胸膜肥厚症例の呼吸機能検査では、％肺活量は平均値

57.7％、中央値 61.5％（20.0％～96.7％）であったが、１秒率は平均値 76.8％、中

央値 74.6％（58.3％～100％）であった。 

   ヘルシンキで開催された専門家会議のコンセンサス レポート(1997)11 では、｢び

まん性胸膜肥厚は軽度の、稀には中等度若しくは重症の拘束性呼吸機能障害と関連

する。｣、｢びまん性胸膜肥厚は高濃度のばく露レベルが必要だろう。｣とも述べて

いる。 

  アメリカ胸部学会(American Thoracic Society)の 2003 年 12 月 12 日の公式声明

(2004)12でも、石綿によるびまん性胸膜肥厚は胸膜プラークに比べて呼吸機能の有

意な影響を及ぼしうるとし、努力性肺活量の低下は壁側胸膜と臓側胸膜の癒着によ

るものであり、比較的肺拡散能が維持されたままの拘束性換気障害は特徴的である、

と述べている。 

 

これまでの諸家の見解をとりまとめると、石綿によるびまん性胸膜肥厚(diffuse 

pleural thickening)の呼吸機能検査では、拘束性換気障害を呈するとされる。 
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３．びまん性胸膜肥厚による著しい呼吸機能障害の評価について 

 

（１）肺活量及び１秒率の正常予測値について 

肺活量及び１秒率の正常予測値については、「じん肺法におけるじん肺健康診

断等に関する検討会」報告書（2010）13で述べられているように、これまで外国

人のデータを基にした Baldwin らによる予測式が用いられてきた。しかし、80

歳以上の高齢者が含まれないこと、用いられた背臥位の肺活量は座位又は立位の

肺活量に対して低いことから、労災保険におけるびまん性胸膜肥厚による著しい

呼吸機能障害の判定においても、80 歳以上を含めた日本人データを基に日本呼

吸器学会が 2001 年に提案した予測式を用いることが適当である(日本呼吸器学

会肺生理専門委員会, 2001、じん肺法におけるじん肺健康診断等に関する検討会, 

2010、中央環境審議会, 2010、木村ら, 2006、青木ら, 2010)14,13,15,16,17。 

日本呼吸器学会が提案した肺活量及び１秒量の正常予測値の予測式とは以下

のとおりである。 

① 肺活量 

男性：0.045×身長（cm）－0.023×年齢－2.258 （L） 

女性：0.032×身長（cm）－0.018×年齢－1.178 （L） 

 ② １秒量 

      男性：0.036×身長（cm）－0.028×年齢－1.178 （L） 

女性：0.022×身長（cm）－0.022×年齢－0.005 （L） 

    

最近では閉塞性換気障害の重症度判定は１秒率と、対標準１秒量の両者をもっ

て行うのが一般的である(日本呼吸器学会COPDガイドライン第３版作成委員会, 

2009)18。 

 

（２）石綿によるびまん性胸膜肥厚による呼吸機能障害の判定方法について 

   びまん性胸膜肥厚による呼吸機能障害は、上記で述べたとおり、拘束性換気障

害を呈するものであることから、労災保険におけるびまん性胸膜肥厚による著し

い呼吸機能障害の判定についても％肺活量が 60％未満である場合をもって、著

しい呼吸機能障害があると判定することが適当である。 

   石綿によるびまん性胸膜肥厚では、拘束性換気障害に閉塞性換気障害を合併

（混合性換気障害）するかどうかについては統一した見解は出ていない。 Cotes 

ら（1988）19 は 172 名の石綿関連疾患及び疑い例の胸部エックス線検査と呼吸

機能検査所見から胸膜肥厚は努力性肺活量と１秒量の低下を伴うが、閉塞性換気

障害の指標である 1 秒率は関連しないと報告している。しかし、対象者全員の１

秒率の平均値が 65.3%と正常下限の 70%より低く、閉塞性換気障害を合併した
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者が対象に多く含まれているものと思われる。Schwartz ら(1993)20もばく露歴の

ある 60 人を対象に、胸部エックス線所見から、異常所見なし、石綿肺、胸膜線

維化、石綿肺＋胸膜線維化の４群で呼吸機能を比較しているが、胸膜線維化は拘

束性換気障害が有意であるが、１秒率は 4 群で差を認めなかったと述べている。

しかし、対象の多くは喫煙者であり、かつ、胸膜線維化と診断した群の１秒率の

平均値は 68.0%であった。このことは、Cotes ら（1988）19 の報告同様に閉塞

性換気障害の者が対象に多く含まれていたことを意味している。石綿ばく露労働

者に発生した疾病の認定基準に関する検討会（2003）10においても 15 例のびま

ん性胸膜肥厚症例の１秒率は平均 76.8% (58.3％~100%)であったことから（既

述）、びまん性胸膜肥厚症例の中に１秒率が 70％未満の閉塞性換気障害の者がい

ると思われる。 

胸膜肥厚と呼吸機能に関するその他の研究報告をみると、はじめから閉塞性換

気障害患者を除外して、胸膜病変の程度と拘束性換気障害の程度を比較検討して

いる場合が多い。すなわち、Al Jarad ら (1991)21は１秒率が 70％以上でかつＣ

Ｔで胸膜病変のみを確認した症例で呼吸機能検査を行い、努力性肺活量や全肺気

量の低下、すなわち拘束性換気障害が胸膜病変の程度と相関することを提示した。

当然ながら閉塞性換気障害の有無についての記載はない。同様に McGavin ら

(1984)7や Yates ら(1996)9も１秒率の低下した症例を除いて検討している。ただ

し、Yates ら（1996）9は 8～9 年の経過で１秒率は変化しなかったと報告してい

ることから、閉塞性換気障害がこの観察期間内に進行しなかったことは興味深い。

また、Bourbeau ら（1990）22も拘束性換気障害のみに着目し、１秒率について

は一切検討していない。 

     進行した珪肺症については肺気腫が合併症のひとつであることは知られてい

る(Kinsella ら, 1990、Weil ら, 1994、Parkes, 1994)23,24,25。しかし、石綿による

びまん性胸膜肥厚の場合に石綿ばく露が肺気腫の危険因子のひとつであるとい

う報告はこれまでのところないようである。石綿ばく露によって small airway 

disease との関連は指摘されているが、臨床における有意な影響はこれまでのと

ころ不明である(Churg, 1998)26。ところで、Begin ら(1995)27は生涯非喫煙者の

石綿労働者で石綿肺所見(1/0 以上)のない８人の中に肺気腫の者が１人いたと報

告している。また Huuskonen ら(2004)28 は高濃度石綿ばく露者（石綿吹付け作

業者、石綿含有断熱材の除去作業者）は喫煙量喫煙量に差がないのにもかかわら

ず他の石綿ばく露者に比べて胸部ＣＴでの肺気腫所見の頻度及び程度が高いこ

とを報告しており、肺気腫における石綿の役割については更に調査が必要と述べ

ている。 

このように、石綿によるびまん性胸膜肥厚については、閉塞性換気障害の合併、

すなわち混合性換気障害の有無については、今のところ定まった知見はないと思
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われる。 

 

以上のことから、石綿によるびまん性胸膜肥厚の事案には、石綿肺の所見もな

く、％肺活量がそれほど低下していないにもかかわらず呼吸機能が低下する場合

も想定される。したがって、％肺活量が 60％を超えている場合であっても、％

肺活量が 80％未満である場合のうち、一定の閉塞性換気障害や低酸素血症の状

態が認められるものについては、現時点では暫定的に著しい呼吸機能障害がある

と判定することが望ましい。 

 

具体的な判定方法をまとめると以下のとおりである。 

 

(１) ％肺活量（％VC）が 60％未満であること 

又は、 

(２) ％肺活量（％VC）が 60％以上 80％未満であって、 

    ① １秒率が 70％未満であり、かつ、％１秒量が 50％未満であること 

        又は、 

② 動脈血酸素分圧（PaO2）が 60Torr 以下であること、又は、肺胞気動脈

血酸素分圧較差（AaDO2）の著しい開大が見られること 

注）その他の呼吸機能検査結果が提出された場合には参考とする。 

        

   ここで、「％VC が 60％未満」、「％VC が 60％以上 80％未満」及び「AaDO2

の著しい開大」はじん肺法で用いられている基準 13を、「１秒率が 70％未満」は

閉塞性換気障害の一般的基準を、「かつ、％１秒量が 50％未満」は COPD の病期

分類で「重症」に相当する基準 18を、「PaO2が 60Torr 以下」（室内空気吸入下）

は呼吸不全に相当する基準 29を意味する。 

   なお、上記(２)の①又は②については、実際の検査数値がそれらにわずかに満

たないものである場合であっても、その他の呼吸機能検査の結果（運動負荷時の

呼吸困難を評価する指標、自覚的呼吸困難度を評価する指標等）が提出された場

合や、これまでの経過等総合的な評価でもって著しい呼吸機能障害の判定を行う

運用が望ましい。 

 

（３）著しい呼吸機能障害の判定に当たっての留意点 

びまん性胸膜肥厚の著しい呼吸機能障害の判定に当たっては、以下の点に留意

することが必要である。 

・ 一般に、呼吸機能障害（スパイロメトリーによる検査、フローボリューム

曲線の検査）は、検者が適切に指示を行い、被検者の十分な理解と協力を得
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なければならない。検査結果の妥当性と再現性を確保するためには、日本呼

吸器学会のガイドライン 30,31 に従い、検査は最低３回実施し、このうち最も

良好な結果を採用することが必要である。さらに、判定の際は、呼吸機能検

査や血液ガス測定の結果が記録されたグラフ、検査報告書等の提出を求めて、

これを確認することが必要である。 

・ びまん性胸膜肥厚以外の他の疾病が合併することにより呼吸機能が修飾さ

れている可能性がある場合には、医療機関において得られた呼吸機能検査結

果だけでなく、胸部ＣＴ等の諸検査の成績も含めて総合判断し、当該疾病に

よる著しい呼吸機能障害があると判断される場合は補償・救済の対象とする。

ただし、気胸や良性石綿胸水など急性の疾病が合併している場合は、状態が

落ち着いた後に行われた呼吸機能検査結果を評価すること。 

・ びまん性胸膜肥厚の所見が認められる場合であっても、第１型以上のじん

肺（石綿肺を含む。）の所見が認められる場合には、じん肺法に基づいた取り

扱いをすることとなること。 
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４．その他 

 

石綿によるびまん性胸膜肥厚については、胸部ＣＴの有用性を含めて、最近の医

学的知見等を踏まえ、厚さや広がりに関する要件、呼吸困難度の評価方法等、今後、

本検討会において更に検討すべきと考える。 
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