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分担研究報告書 

 

胃がん予防のための感染検査と除菌治療を組み込んだ成人および中高生に対する 

ピロリ菌感染対策のガイドライン作成に関する研究 

（胃 X 線検診に関する領域） 

 

分担研究者 中島滋美  

滋賀医科大学消化器内科学講座 非常勤講師 

（独立行政法人地域医療機能推進機構滋賀病院総合診療科部長） 

 

研究要旨 

目的 

（１）胃 X 線検診の読影に背景胃粘膜診断をどのように取り入れるか。 

（２）胃がんリスク検診（ABC 法）と胃 X 線検診を併用することの有用性。 

につき検討を加えた。 

方法 

（１）独立行政法人地域医療機能推進機構滋賀病院健康管理センター既存資料の連続す

る 100 例以上の胃 X 線検査症例の背景胃粘膜診断（NIH 分類）結果をもとに、１本立

て診断、２本立て診断、および NIH 分類の利点と欠点を明らかにし、２本立て診断＋

NIH 法が有用であることを明らかにする。 

（２）2012 年から開始された大津市胃がんリスク検診（ABC 法）のデータを大津市か

ら提供していただき、胃 X 線検診に ABC 法を併用することのメリット・デメリット、

および課題を考察する。 

結論 

（１）胃 X 線検診の読影に背景胃粘膜診断を採り入れるにあたり、従来の１本立て診

断よりも事後指導と連動した２本立て診断がよい。二者択一問題、慢性胃炎の亜分類、

亜分類に応じた事後指導との連動を考慮すると、背景胃粘膜診断は二者択一ではなく、

NIH 分類がよい。以上より、背景胃粘膜診断には２本立て診断＋NIH 法がよい。 

（２）、ABC 法と胃 X 線検診を併用するメリットは、今まで胃がん検診を受診したこと

のなかった人が多く ABC 法を受けてくれたこと、胃がんリスクのある人の多くが内視

鏡検査を受けたこと、胃がん発見者数が倍増したこと、感染者の多くが除菌を受けたこ

と、胃がんリスクのある人に自覚してもらったこと、胃がん検診受診率が上がったこと

などである。今後の課題は、５年後に本検診を続けるのかどうか、胃がんリスクに応じ

た管理をどのようにするのか、A 群の人の扱いや二次検査をどうするのか、除菌後の人

にどのように胃がん検診を勧誘するかなどの問題がある。 
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A．研究目的 

胃 X 線検診は、受診率の低下、受診者

の固定化、読影医の減少、ヘリコバクタ

ー・ピロリ（Hp）未感染者への被ばくな

ど問題点を抱えているものの、厚労省か

ら対策型検診に有効性があると評価され

た方法であり、しかも内視鏡検診と比べ

て 10 倍以上の検診件数があり、全国津々

浦々に普及している検診方法である。し

たがって、胃 X 線検査による Hp 感染診

断、既感染診断、胃がんリスク評価など

について精度や実用性が確認されれば、

すぐにでも胃 X 線による背景胃粘膜診断

を採り入れて全国で実地応用できること

が期待される。さらに、胃X線検診とABC

法（血清 Hp 抗体価とペプシノゲン（PG）

法を併用した胃がんリスク検診）を組み

合わせることによって、両者の欠点をう

まく補えることが期待され、個人の胃が

んリスクに応じた効率のよい「これから

の胃がん検診」が構築できると考えられ

る。 

 今回は、（１）胃 X 線検診の読影に背景

胃粘膜診断をどのように取り入れるか、

（２）ABC 法と胃 X 線検診を併用するこ

との有用性につき検討を加えた。 

 

B．研究方法 

（１）胃 X 線検診の読影に背景胃粘膜診

断をどのように取り入れるか？ 

筆者は、2000 年から旧社会保険滋賀病

院（現独立行政法人地域医療機能推進機

構（JCHO）滋賀病院）健康管理センタ

ーの胃 X 線検査で背景胃粘膜診断をパイ

ロット的に開始した。2004 年度から血清

Hp 抗体検査、便中 Hp 抗原検査および

PG 法との対比をしながら背景胃粘膜診

断の経験を重ねた。その経験を踏まえ

2008年度から胃X線検査診断法に改良を

加え、背景胃粘膜診断とその他の診断を

別につける、いわゆる「２本立て診断」

を考案し、パイロット的に開始した。そ

こで、2008 年度以前の診断方法を「１本

立て診断」と呼ぶこととし、それ以後の

２本立て診断との比較をした。 

１本立て診断は、従来の診断に単純に

慢性胃炎を追加するだけの方法であり、

「慢性胃炎」という病名が他の胃疾患名

と同じ場所に並列して記載されている。

つまり、胃の診断名欄の中に「慢性胃炎」

が含まれている（表 1）。 

 

表 1．１本立て診断の胃の診断名 

 

 

１本立て診断の場合、例えば胃ポリー

プ症例では、背景胃粘膜が正常であった

ら単に「胃ポリープ」を選択するだけだ

が、慢性胃炎が併存していたら「胃ポリ

ープ」と「慢性胃炎」の２つを選択する。

診断結果を見る側の者は、「慢性胃炎」と

記載されていれば、この症例の胃ポリー

プはおそらく Hp 感染性胃炎に伴う過形

成性ポリープであろうと推定できる。し

かし、「慢性胃炎」と書かれていなければ、

その胃ポリープが胃底腺ポリープなのか

過形成性ポリープなのか推定することが

できない。なぜなら、１本立て診断では

「慢性胃炎」と書かなければ「正常胃粘

胃腫瘍（早期） 胃腫瘍（進行） 胃潰瘍
胃潰瘍瘢痕 胃ポリープ 胃粘膜下腫瘍
胃びらん 慢性胃炎 巨大皺襞症
胃外性圧排 胃憩室 胃下垂
胃軸捻転 造影不良 胃内食物残渣
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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膜」を意味するという前提が全国で共有

されていないからである。 

そこで、１本立て診断の弱点を克服す

るために考案したのが２本立て診断であ

る。２本立て診断では、慢性胃炎を胃疾

患の病名欄から除外し、その代わり背景

胃粘膜診断を別に行う方法である（表 2、

表 3）。具体的には、まず背景胃粘膜診断

を表 2 のように行い、次に胃の診断を表 3

に従い行うのである。表 2 の詳しい説明

は後述する。 

 

表 2．２本立て診断の背景胃粘膜診断

（NIH 分類） 

 

（註）N、I、H などの略号に関しては本文参照 

 

表 3．２本立て診断の胃の診断名 

 
（註）慢性胃炎と巨大皺襞症をなくし、ひだ腫大

型胃炎を追加した。 

 

２本立て診断を行うと、慢性胃炎のな

い場合には、「正常（背景胃粘膜正常）」

と必ず記載される。例えば胃ポリープが

併存している場合、「背景胃粘膜正常」「胃

ポリープ」と記載されるので、それが胃

底腺ポリープであることが容易に推定で

きる。 

なお、2004 年からのパイロットスタデ

ィで背景胃粘膜を「慢性胃炎」と「正常

（慢性胃炎なし）」の２つに分類するだけ

では不十分ということが経験的にわかっ

ていたので、背景胃粘膜を表 2 のように

４つに分類した。すなわち、Hp 現感染を

疑う「慢性活動性胃炎（chronic active 

gastritis, Hp-active, Ha）」、Hp 既感染を

疑う「慢性非活動性胃炎（chronic inactive 

gastritis, Hp-inactive, Hi）」、Hp 陰性だ

が既感染や何らかの原因による胃粘膜変

化を否定できない「ほぼ正常または判定

保留（indeterminate, I）」、および典型的

なHp未感染胃に相当する「正常（normal, 

N）」の 4 つに分類した。この場合、Ha

と Hi が画像的に明らかな慢性胃炎で、N

が明らかな正常、I がその中間ということ

になる。 

なお、Ha と Hi の区別を明確にできな

い場合があるので、両者を分けずに単に

「 慢 性 胃 炎 （ chronic gastritis, 

Hp-related, H）」とすることも可能とし

た。また、Ha と Hi の判定が困難なもの

を「慢性胃炎、Hp 判定不能（chronic 

gastritis, Hp-undetermined, Hx）」とし

て、H を Ha, Hi, Hx の 3 つに亜分類する

ことも可能である。 

このように背景胃粘膜を分類する方法

をそれぞれの頭文字を取ってNIH分類と

呼ぶことにした。なお、自己免疫性胃炎

は現時点では画像的に Hp 関連性胃炎と

区別できないので、画像所見でいずれか

の分類に含まれることになる。 

JCHO 滋賀病院健康管理センターでは

2008 年度から Hx を設定せず H を Ha と

Hi の 2 つに亜分類する方法を実施してき

た。今回は、2014 年度の胃 X 線検査のう

正常 N
ほぼ正常（判定保留） I
慢性胃炎（非活動性） Hi
慢性胃炎（活動性） Ha

H or
Hx

胃腫瘍（早期） 胃腫瘍（進行） 胃潰瘍
胃潰瘍瘢痕 胃ポリープ 胃粘膜下腫瘍
胃びらん ひだ腫大型胃炎
胃外性圧排 胃憩室 胃下垂
胃軸捻転 造影不良 胃内食物残渣
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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ち連続する 100 例以上の症例を対象とし、

H を Ha、Hx、Hi の 3 つに亜分類する方

法でパイロット的にNIH分類を実施した。

そして、その結果から１本立て診断と２

本立て診断、および NIH 分類を比較し、

利点と欠点を明確にした。 

なお、１本立て診断と２本立て診断に

関しては、日本消化器がん検診学会の胃X

線検診の読影区分に関する附置研究会

（以下附置研と略す）の試案 ver2-2 と

ver2-3 も参考にした（表 4）。 

 

表 4．日本消化器がん検診学会の胃 X 線

検診の読影区分に関する附置研究会の試

案 

ver2-2（１本立て試案） 

 

Ver2-3（２本立て試案） 

 
 

（２）ABC 法と胃 X 線検診を併用するこ

との有用性 

 滋賀県大津市の胃 X 線検診受診率は、

厚労省の検診対象者数の推定値の計算式

から計算すると、表 5 のように最近は低

い値を推移していた。そこで、検診を受

診しない人を検診にリクルートする目的

で、2012 年度から胃がんリスク検診

（ABC 検診）を開始した。 

 

表 5．大津市胃 X 線検診受診率 

 

 
 

今回は、大津市から提供していただい

た資料から胃 X 線検診に ABC 法を併用

することのメリット・デメリットを考察

する。 

大津市の胃がんリスク検診は、満 40～

60 歳までの市民を 5 歳ごとに抽出し、個

人に通知書を発行し、市内の医療機関で

個別に ABC 法を受けてもらう方法であ

る。対象者の除外基準は表 6 のとおりで

ある。検査料金の本人負担額は 1300 円と

し、免税者は無料とした。血清 Hp 抗体

検査と PG 検査は、各医療機関（実際は

外注検査会社）の採用試薬をそのまま採

用し、その試薬の判定基準に従って判定

した。 

 

表 6．大津市胃がんリスク検診対象者除外

基準 

 

 

血清Hp抗体の判定基準は10U/ml以上

を陽性としたが、抗体価も報告してもら

うようにした。PG 法の判定基準は、PGI

カテゴリー カテゴリーの説明 管理区分
1 胃炎・萎縮のない胃（Hp未感染相当）
2 慢性胃炎と良性病変

3a
存在が確実でほぼ良性と診断可能だ
が、精検の必要がある所見

3a 存在または質的診断が困難な所見
4 存在が確実で悪性を疑う所見
5 ほぼ悪性と断定できる

精検不要

精検該当

判定 背景粘膜の判定基準 事後指導
A Hp未感染と考えられる健康な胃粘膜 なし
B Hp現感染・既感染を疑う胃粘膜 あり

カテゴリー カテゴリーの説明 管理区分
1 胃炎・萎縮のない胃（Hp未感染相当）
2 慢性胃炎と良性病変

3a
存在が確実でほぼ良性と診断可能だ
が、精検の必要がある所見

3a 存在または質的診断が困難な所見
4 存在が確実で悪性を疑う所見
5 ほぼ悪性と断定できる

精検不要

精検該当

2008 2009 2010 2011
受診率（％） 1.8 1.9 1.8 1.8

受診率　　＝
当該対象年齢人口－（①就業者数―②第1次産業就業者数）

受診者数

①明らかな上部消化器症状があり、胃や十二指腸
の疾患が強く疑われる者
②食道、胃、十二指腸疾患で治療中の者
③胃酸分泌抑制剤、特にプロトンポンプ阻害薬を服
用中、または２か月以内に服用していた者
④胃を切除した者
⑤腎不全（目安：血清クレアチニン値が３ｍｇ/ｄｌ以
上）の者
⑥ピロリ菌を除菌した者
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ABC

結果により

 

表 7．

（註）

D 群は

 

事後指導は、検

医師により行われた。

 

図 1．大津市胃がんリスク検診の事後指導

 

 

 今回は、大津市胃がんリスク検診の結

果と胃

併用のメリットとデメリットを考察し、

ピロリ菌抗体

70 かつ PGI/II

ABC 法の判定は、表

結果により A・

．ABC 分類表

註）Hp 抗体と PG

群は C 群に含める

事後指導は、検

医師により行われた。

．大津市胃がんリスク検診の事後指導

今回は、大津市胃がんリスク検診の結

果と胃 X 線検診の結果を比較し、

併用のメリットとデメリットを考察し、

陰性
陽性

ピロリ菌抗体

PGI/II 比≦3.0

法の判定は、表 7 のように対象者を

・B・C の３群に分類した。

分類表 

PG 法がどちらも陰性のいわゆる

群に含める。 

事後指導は、検査を受けた医療機関で

医師により行われた。BC 群には内視鏡検

．大津市胃がんリスク検診の事後指導

今回は、大津市胃がんリスク検診の結

線検診の結果を比較し、

併用のメリットとデメリットを考察し、

陰性
陰性 A
陽性 B

血清ペプシノゲン検査

3.0 を陽性とした。

のように対象者を

の３群に分類した。

どちらも陰性のいわゆる

査を受けた医療機関で

群には内視鏡検

．大津市胃がんリスク検診の事後指導

今回は、大津市胃がんリスク検診の結

線検診の結果を比較し、ABC

併用のメリットとデメリットを考察し、

陰性 陽性
血清ペプシノゲン検査

C
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を陽性とした。

のように対象者を

の３群に分類した。 

 

どちらも陰性のいわゆる

査を受けた医療機関で

群には内視鏡検

査を勧め、

めた。

A 群の中に胃がんリスクを有する亜群、

いわゆる偽

あるためである。

査は医療機関での保険診療扱いとし、

群に対する胃

診の受診を勧めた。内視鏡検査後には、

群には

2 年間は胃

には毎年の内視鏡検査を勧めた（図

ABC

告してもらっ

．大津市胃がんリスク検診の事後指導 

今回は、大津市胃がんリスク検診の結

ABC 法

併用のメリットとデメリットを考察し、

さらに今後の課題を検討した。

 

倫理面での配慮

陽性
血清ペプシノゲン検査

査を勧め、A 群には胃

めた。A群に胃

群の中に胃がんリスクを有する亜群、

いわゆる偽 A

あるためである。

査は医療機関での保険診療扱いとし、

群に対する胃

診の受診を勧めた。内視鏡検査後には、

群には 3 年ごとの内視鏡検査とその間の

年間は胃 X

には毎年の内視鏡検査を勧めた（図

ABC 法と二次検査の結果は、大津市に報

告してもらった。

さらに今後の課題を検討した。

倫理面での配慮

群には胃 X

群に胃X線検診を勧めた理由は、

群の中に胃がんリスクを有する亜群、

A 群の含まれている可能性が

あるためである。BC 群に対する内視鏡検

査は医療機関での保険診療扱いとし、

群に対する胃 X 線検査は大津市胃がん検

診の受診を勧めた。内視鏡検査後には、

年ごとの内視鏡検査とその間の

X 線検診受診を勧めた。

には毎年の内視鏡検査を勧めた（図

法と二次検査の結果は、大津市に報

た。 

さらに今後の課題を検討した。

倫理面での配慮 

X 線検診受診を勧

線検診を勧めた理由は、

群の中に胃がんリスクを有する亜群、

群の含まれている可能性が

群に対する内視鏡検
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慣れた筆者の診断結果である。この結果

は、もちろん読影医によって異なる可能

性がある。今回は読影医の違いによる検

討をしていないが、H の亜分類で読影医

間のばらつきが大きくても大きな問題で

はない。なぜなら迷った場合には悪い方

を選ぶので、Hi を Ha と診断して事後指

導で内視鏡検査を勧められても、その反

対で内視鏡検査を勧められないよりはま

しだからである。筆者の経験では背景胃

粘膜診断に慣れてくると、最も判断に迷

うのは N と Hi の間である。なぜなら既

感染であるにもかかわらず、わずかな胃

粘膜変化しかなかった症例を何例も経験

しているからである。今回の検討では、

背景胃粘膜診断に慣れた筆者でさえ判定

に迷う症例（I）が１割もあった。自信の

ない読影医が二者択一で間違って診断す

るよりも、判定保留にしておいた方がま

しである。読影医間のばらつきの問題を

考えてみても、判定保留の I を設けるべ

きである。 

 

１本立て診断の問題点 

 次に、「１本立て診断」と「２本立て診

断」を比較し、それらの特徴を明確にし、

長所と短所を検討した（表 8）。この中に

は二者択一問題も含む。 

 

表 8．１本立て診断と２本立て診断および NIH 分類の比較 

 

 

表 1 に示したように、１本立て診断で

は「慢性胃炎」は胃の診断名欄に含まれ

るが、「正常胃粘膜」は含まれない。した

がって、検診結果に「正常胃粘膜」と記

載されていない診断結果を見た人には、

その症例が本当に「慢性胃炎なし」なの

か、読影医が慢性胃炎の有無を診断しな

かっただけなのか判断ができない。例え

ば検診で「胃ポリープ」と診断された人

が心配して医療機関の外来を受診した場

合、「慢性胃炎」と併記されていれば Hp

感染性胃炎に伴った過形成性ポリープが

推定されるので内視鏡検査を予約するで

あろう。しかし「慢性胃炎」と記載され

ていなかったら、そのポリープが胃底腺

ポリープなのか過形成性ポリープなのか

推定が不可能で、その患者に内視鏡検査

を勧めるかどうかを正確に判断できず、

結局内視鏡検査を予約せざるを得なくな

る。「慢性胃炎」と記載されていない場合

は「胃粘膜正常」を意味するという全国

的な取り決めがあれば、その胃ポリープ

は胃底腺ポリープと推定できるが、現時

点ではそのような取り決めがないので胃

附置研試案ver2-3 NIH分類
特徴 慢性胃炎のある場合のみ胃の診断名に記載する

慢性胃炎 胃疾患診断名の中に含まれる
正常胃粘膜 記載されない

胃ポリープの判別 不可能
二者択一問題 二者択一に迫られるので迷う 二者択一に迫られるので迷う 迷う症例に対応可

慢性胃炎の事後指導 慢性胃炎だけを特別扱いするための工夫が必要
慢性胃炎の亜分類 しない しない する

現・既感染診断困難例 関係ない 関係ない 明確に規定
亜分類ごとの指導 不可能 不可能 可能

システム変更 慢性胃炎を病名に加えるだけ
教育 必要

新たな２本立て診断のプログラムが必要
必要

２本立て診断１本立て診断注目点

背景胃粘膜診断と連動して指導が可能

他の胃病変の診断とは別に背景胃粘膜診断を記載する
胃疾患診断名から除外する

記載される
可能
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底腺ポリープとは推定できないのである

（表 8）。 

これに対し２本立て診断では、慢性胃

炎がない場合でも「慢性胃炎なし」また

は「正常胃粘膜」などと必ず記載される

ので、読影結果を見る人は必ず背景胃粘

膜を念頭に置きながら結果を見ることが

できる。例えば検診で胃ポリープと診断

された患者が医療機関を受診した場合、

「背景胃粘膜正常」であれば胃底腺ポリ

ープと推定するので心配不要と説明して

内視鏡検査を予約しない。しかし背景胃

粘膜が「慢性胃炎」であればそのポリー

プは過形成性ポリープや腺腫、あるいは

早期胃がんの可能性もあり、内視鏡検査

を予約するであろう。このように２本立

て診断では必ず背景胃粘膜が記載されて

いるので、患者に内視鏡検査を予約する

かどうかを確実に決められる。このよう

に、２本立て診断では背景胃粘膜診断が、

その後の対応に確実につながるのである

（表 8）。 

また、１本立て診断では、慢性胃炎と

診断された人にしか背景胃粘膜診断の結

果を知らせることができないが、２本立

て診断では全員に背景胃粘膜診断結果を

知らせることができ、その結果に合った

指導が可能である。以上より、１本立て

診断よりも二本立て診断の方が優れてい

る。 

 

事後指導の連動性 

そもそも２本立て診断の最大のメリッ

トは、背景胃粘膜診断に連動して事後指

導が可能なことである。例えば附置研試

案 ver2-3 では、慢性胃炎の人に Hp 感染

の可能性を伝え、内視鏡検査や除菌を勧

めることが自動的に（背景胃粘膜診断と

連動して）可能である。１本立て診断で

も慢性胃炎の人に指導することは可能だ

という意見もあろうが、通常は附置研試

案 ver2-2 のように他の良性病変と同様に

「精検不要」などと扱われ、慢性胃炎だ

けを特別に扱うようになっていない。１

本立て診断で慢性胃炎の人だけに特別な

指導をしようとすると各施設で工夫が必

要である。これでは慢性胃炎の人に指導

しなくても不自然でないことになる。せ

っかく背景胃粘膜診断をするのなら、そ

れに連動して指導がなされなければ意味

がない。背景胃粘膜診断を採り入れるに

は、２本立て診断にするべきである（表 8）。 

 

慢性胃炎の亜分類 

慢性胃炎があると判断した場合、Hp の

現感染か既感染かの区別をするか（慢性

胃炎の亜分類）が問題である。表 8 に示

すように１本立て診断や附置研試案

ver2-3 では現感染と既感染を区別するこ

とはしない。しかし、NIH 分類では、慢

性胃炎の亜分類をする。 

そもそも現感染と既感染を画像だけで

厳密に区別することは不可能である。わ

ざわざ慢性胃炎の亜分類をしなくても、

「慢性胃炎」と診断しておけば事後指導

ができる。 

では、慢性胃炎の亜分類をする意義は

何だろうか。慢性胃炎の亜分類をしない

ならば、既感染と明らかに診断できる場

合やほとんど正常に近い既感染疑い例ま

で慢性胃炎と診断してしまうことになる。

検診結果を見た人は、慢性胃炎と書かれ
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ていたら現感染と思ってしまうので、既

感染が疑われる症例にも内視鏡検査を勧

めるであろう。初年度はそれでもよいが、

次年度も同じ結果が返ってくると必要性

の乏しい内視鏡検査がまた勧められるこ

とになる。これは医療資源の無駄使いで

あり、胃 X 線検診の信頼性が損なわれる

ことにもなる。また、最近は Hp 除菌後

の人が増えてきているので、すでに除菌

後とわかっている人に胃 X 線検診後の内

視鏡検査を勧める必要はない。図 2 のよ

うに既感染疑い症例（Hi）はすでに 25%

もいる。今後 Hi 症例がさらに増えてくる

のは必至である。既感染疑いの人に現感

染疑いの人とは別の事後指導が必要にな

るのは時間の問題であろう。 

今後は Hp 検査歴や除菌歴を問診票に

記載してもらうことは当たり前になる。

そうなると、問診結果と胃 X 線所見との

対比をすることが読影の習慣になる。つ

まり、背景胃粘膜診断が問診結果と矛盾

しないかを毎回確かめることになり、も

し矛盾があればその結果を受診者にフィ

ードバックするようになるであろう。例

えば、Hp 除菌歴ありと申告した受診者で

背景胃粘膜が既感染パターンであればと

くに何もしなくてもよいが、現感染パタ

ーンを示していたら、読影医は Hp がま

だ感染している可能性があることを報告

すべきである。 

以上より、背景胃粘膜診断では慢性胃

炎の亜分類をする方がよい。NIH 分類で

は背景胃粘膜の亜分類がそれほど難しく

なく可能であり、判定困難例も分類可能

である。この方法は背景胃粘膜診断で読

影医が迷うことを減らし、スムーズな背

景胃粘膜診断が行えるシステムである。

さらに良いことは、背景胃粘膜診断や亜

分類と連動して事後指導を実施すること

ができる点である。（表 8、図 3）。図 3 は

筆者が現在最適と考えている事後の流れ

である。NIH 分類による背景胃粘膜診

断・亜分類に連動した事後指導・事後管

理が可能である。なお、Ha と Hx は事後

の流れが同じなので、Hx を分けても分け

なくても同じである。現感染と既感染で

迷ったら現感染（Ha）にしてもよいし、

Hx にしてもよい。

 

図 3．背景胃粘膜 NIH 分類と事後指導案 
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必要があり、このためには

に緩衝帯を設ける方がよい。先述のよう
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判断に迷うのは

分類で I という緩衝帯を作っておくと、

の人は未感染の可能性の高い（特異度の

高い）かなり均一な集団となる。

ただし、画像的に完璧な

将来の胃がん検診と NIH 分類

分類の利点は、上述以外にもある。

線検診は、将来は胃がんリスクの低

未感染者を対象者から除外するこ

とを検討すべきである。つまり、

の人を将来は検診から除外するの

である。これは胃がん低リスク者の被曝

を減らし、しかも検診費用の節約ができ、

さらに検診効率も上げるよい方策である。

低リスク者を除外するためには、

Hi が混ざらないようにする

必要があり、このためには

に緩衝帯を設ける方がよい。先述のよう

に、背景胃粘膜診断に慣れてくると最

判断に迷うのは N と Hi の間である。

という緩衝帯を作っておくと、

の人は未感染の可能性の高い（特異度の

高い）かなり均一な集団となる。

ただし、画像的に完璧な

分類 

分類の利点は、上述以外にもある。

線検診は、将来は胃がんリスクの低

未感染者を対象者から除外するこ

とを検討すべきである。つまり、NIH

の人を将来は検診から除外するの

である。これは胃がん低リスク者の被曝

を減らし、しかも検診費用の節約ができ、

さらに検診効率も上げるよい方策である。

低リスク者を除外するためには、N の中

が混ざらないようにする

必要があり、このためには N と Hi の間

に緩衝帯を設ける方がよい。先述のよう

に、背景胃粘膜診断に慣れてくると最

の間である。NIH

という緩衝帯を作っておくと、

の人は未感染の可能性の高い（特異度の

高い）かなり均一な集団となる。 

ただし、画像的に完璧な N であったと
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分類の利点は、上述以外にもある。

線検診は、将来は胃がんリスクの低

未感染者を対象者から除外するこ

NIH 分

の人を将来は検診から除外するの

である。これは胃がん低リスク者の被曝

を減らし、しかも検診費用の節約ができ、

さらに検診効率も上げるよい方策である。

の中

が混ざらないようにする

の間

に緩衝帯を設ける方がよい。先述のよう

に、背景胃粘膜診断に慣れてくると最も

NIH

という緩衝帯を作っておくと、N

の人は未感染の可能性の高い（特異度の

であったと
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から外すことも検討されるべきである

（図
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である。その代り、

なく血清抗体価が

がなければ未感染正常胃と診断するほか

なく、このような症例は将来検診対象者

から外すことも検討されるべきである

（図 3）。 

 

２本立て診断と

１本立て診断では病名に「慢性胃炎」

を追加するだけでシステムの変更は軽微

である。すでに「慢性胃炎」が病名に含

まれていることも多い。このためシステ

しても過去の Hp 感染者を完全に除外す
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がいるからである。したがって、
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である。その代り、N で十二指腸変形が
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なく、このような症例は将来検診対象者
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１本立て診断では病名に「慢性胃炎」

を追加するだけでシステムの変更は軽微

である。すでに「慢性胃炎」が病名に含

まれていることも多い。このためシステ

感染者を完全に除外す

ることはできない。除菌後に N になる人

がいるからである。したがって、N

でも除菌歴のある人、十二指腸変形のあ

3.0U/ml 以上の人は

と同様に扱い、逐年検診を勧めるべき
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なく、このような症例は将来検診対象者

から外すことも検討されるべきである

分類の短所 

１本立て診断では病名に「慢性胃炎」

を追加するだけでシステムの変更は軽微

である。すでに「慢性胃炎」が病名に含
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を追加するだけでシステムの変更は軽微

である。すでに「慢性胃炎」が病名に含

まれていることも多い。このためシステ
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ム変更に伴う費用がないか、少ない。し

かし、２本立て診断にすると、システム

の変更が必要になるので費用が生じる。

さらに背景胃粘膜診断と事後指導を連動

させるためには、新たなプログラムが必

要であろう。また、NIH 分類を採用する

ためには、読影医に特別な教育が必要で

ある。ただし、背景胃粘膜診断を採用す

るためには、１本立て診断でも２本立て

診断でも教育が必要であることに変わり

はない（表 8）。 

（２）ABC 法と胃 X 線検診を併用するこ

との有用性 

 2012・2013 年度の大津市胃がんリスク

検診の一次検査結果を表 9 に示す。2012

年度の受診率は 12.6％で、受診者数は各

年齢とも女性が多く、男性の約 2 倍であ

った。A 群の割合は年齢とともに約 8 割

から 6 割に低下し、全体では 71.3％であ

った。2013 年度の受診率は 13.4％で、傾

向は 2012 年度と同じであった。 

 

表 9．大津市胃がんリスク検診結果 

① 2012 年度 

 
② 2013 年度 

 
 

 

2012 年度の BC 群の内視鏡受診率は、

569/834 人（68.1％）であった。内視鏡検

査結果は表 10-①のとおりで、進行がん 3

人、早期がん 1 人が見つかり、胃がん発

見率は 0.14％、陽性反応適中度は 0.70％

であった。2013 年度は、内視鏡受診率は

684/848 人（84.1％）で、早期胃がん 4

人、進行胃がん 1 人を発見し、胃がん発

見率は 0.16％、陽性反応適中度 0.73％で

あった（表 10-②）。 

 

 

表 10．BC 群精密検査結果抜粋（重複有） 

① 2012 年度 

総数
男 女 男 女 男 女 男 女 男 女

対象者 23,000 2,806 2,847 2,035 2,178 2,139 2,181 2,017 2,070 2,324 2,403
受診者 2,902 240 458 172 355 192 362 144 334 243 402

受診率（％） 12.6% 8.6% 16.1% 8.5% 16.3% 9.0% 16.6% 7.1% 16.1% 10.5% 16.7%
Ａ　群 2,068 198 386 128 282 139 255 99 201 140 240
（％） 71.3% 82.5% 84.3% 74.4% 79.4% 72.4% 70.4% 68.8% 60.2% 57.6% 59.7%
Ｂ　群 468 32 44 28 40 34 56 28 68 50 88
（％） 16.1% 13.3% 9.6% 16.3% 11.3% 17.7% 15.5% 19.4% 20.4% 20.6% 21.9%
Ｃ　群 366 10 28 16 33 19 51 17 65 53 74
（％） 12.6% 4.2% 6.1% 9.3% 9.3% 9.9% 14.1% 11.8% 19.5% 21.8% 18.4%

要精検率(％) 28.7% 17.5% 15.7% 25.6% 20.6% 27.6% 29.6% 31.3% 39.8% 42.4% 40.3%

区分
４０歳 ４５歳 ５０歳 ５５歳 ６０歳

総数
男 女 男 女 男 女 男 女 男 女

対象者 23,602 2,875 2,899 2,442 2,512 2,197 2,212 1,977 2,068 2,185 2,235
受診者 3,166 239 511 222 373 196 427 175 364 268 391

受診率（％） 13.4% 8.3% 17.6% 9.1% 14.8% 8.9% 19.3% 8.9% 17.6% 12.3% 17.5%
Ａ　群 2,318 196 408 174 308 144 307 118 255 175 233
（％） 73.2% 82.0% 79.8% 78.4% 82.6% 73.5% 71.9% 67.4% 70.1% 65.3% 59.6%
Ｂ　群 468 28 58 36 37 32 66 34 52 50 75
（％） 14.8% 11.7% 11.4% 16.2% 9.9% 16.3% 15.5% 19.4% 14.3% 18.7% 19.2%
Ｃ　群 380 15 45 12 28 20 54 23 57 43 83
（％） 12.0% 6.3% 8.8% 5.4% 7.5% 10.2% 12.6% 13.1% 15.7% 16.0% 21.2%

要精検率(％) 26.8% 18.0% 20.2% 21.6% 17.4% 26.5% 28.1% 32.6% 29.9% 34.7% 40.4%

６０歳
区分

４０歳 ４５歳 ５０歳 ５５歳
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② 2013 年度 

 
 

Hp 除菌療法を受けたのは、胃炎の保険

適用前に内視鏡検査を受けた人が B 群

31.7％、C 群 31.0％であったのに対し、

保険適用後は B 群 78.8％、C 群 75.6％と

約 2 倍に増加し、保険適用拡大の影響が

明らかであった。 

一方、2012・2013 年度の胃 X 線検診

受診者数（受診率）はそれぞれ 1,993 人

（1.7％）と 1,895 人（1.9％）であった。

胃がん発見率は、2012 年度 0.20％、2013

年度 0.32％であった。単純に比較できる

数字ではないが、ABC 検診受診率を胃が

ん検診受診率で割ると 2012 年度 7.4、

2013 年度 7.1 であり、ABC 検診の方が約

7 倍高い受診率であった。 

胃がんリスク検診受診者のうち、過去

に一度も胃がん検診を受けたことのない

人（胃がん検診未受診者）の割合は、2012

年度 55.8％（1618 人）、2013 年度 54.9％

（1737 人)と約半数が胃がん検診未受診

者であった。胃がん検診未受診者の胃 X

線検査受診者数に対する比は、2012・

2013 年度でそれぞれ 0.81 と 0.92 であっ

た。すなわち、胃 X 線検診受診者数にほ

ぼ匹敵する未受診者が胃がんリスク検診

を受診したことになり、胃 X 線検診未受

診者をリクルートするという胃がんリス

ク検診導入目的をかなり達成したと考え

られた。 

2012年度にA群と判定された人の胃X

線検診受診者数は、翌年の胃 X 線検診受

診者を含めても 125 人（A 群中 6.0％）で

あり、偽 A 群の見落としを防ぐための胃

X 線検査としては不十分な受診率であっ

た可能性があり、もっと指導を徹底すべ

きと考えられた。しかし、職場等で胃が

ん検診を受けた可能性もあるので、実際

はもう少し大きい値であろう。 

BC 群で内視鏡検査を受けた人の数を

胃がん検診受診者数に加算すると 2,562

人となり、胃がん検診受診率は 1.7％から

2.2％へと増加した。 

胃 X 線検診、胃がんリスク検診（ABC

検診）、および両者の合計に関する比較表

を表 11 に示す。2012 年度の胃がん発見

者数は、胃がんリスク検診導入により、

胃 X 線検診単独の 4 人から 8 人に倍増し

た。胃がん発見率は胃がんリスク検診

0.14％、胃 X 線検診 0.20％で、胃がんリ

スク検診の方が約 3 分の 2 と低かった。

2012年度の胃がんリスク検診陽性反応適

診断内容 Ｂ群 Ｃ群 合計
進行がん 2 1 3
早期がん 0 1 1
がんの疑い 0 1 1
胃潰瘍 51 26 77
十二指腸潰瘍 5 5 10
粘膜下腫瘍 2 2 4
びらん性潰瘍 9 5 14
萎縮性胃炎 217 232 449
慢性胃炎 11 2 13
胃ポリープ 14 24 38
異常なし 3 5 8

診断内容 Ｂ群 Ｃ群 合計
早期がん 1 3 4
進行がん 1 1
粘膜下腫瘍 3 1 4
胃潰瘍 24 12 36
胃潰瘍瘢痕 1 1
十二指腸潰瘍 2 3 5
十二指腸潰瘍瘢痕 5 1 6
萎縮性胃炎 257 237 494
慢性胃炎 5 6 11
その他の胃炎 11 7 18
胃ポリープ 12 17 29
その他 9 9 18
異常なし 3 4 7
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中度 0.70％は、胃 X 線検診陽性反応適中

度 1.48％の約半分であった。胃がんリス

ク検診導入により胃 X 線検診単独時より

内視鏡検査受診者数が 270 人から 839 人

と 3.1 倍になり、胃がん発見者数が 4 人

から 8 人に倍増した。 

 

表 11．大津市胃 X 線検診と胃がんリスク

検診（ABC 検診）の結果比較表 

① 胃 X 線検査 

 

② 胃がんリスク検診（ABC 検診） 

 

③ 両者の合計 

 
 

 

以上より、ABC 法と胃 X 線検診を併用

するメリットは、今まで胃がん検診を受

診したことのなかった人が多く胃がんリ

スク検診を受けてくれたこと、胃がんリ

スクのある人の多くが内視鏡検査を受け

たこと、胃がん発見者数が倍増したこと、

感染者の多くが除菌を受けたこと、胃が

んリスクのある人に自覚してもらったこ

と、胃がん検診受診率が上がったことな

どである。デメリットまたは問題点は、

費用と手間がかかること、内視鏡検査数

が増えたこと、A 群と判定された人の胃 X

線検診受診率が低かったことである。今

後の課題は、５年後に本検診を続けるの

かどうか、胃がんリスクに応じた管理を

どのようにするのか、A 群の人の扱いや

二次検査をどうするのか、除菌後の人に

どのように胃がん検診を勧誘するかなど

の問題がある。 

 

E. 結論 

（１）胃 X 線検診の読影に背景胃粘膜診

断を採り入れるにあたり、従来の１本立

て診断よりも事後指導と連動した２本立

て診断がよい。二者択一問題、慢性胃炎

の亜分類、亜分類に応じた事後指導との

連動を考慮すると、背景胃粘膜診断は二

者択一ではなく、NIH 分類がよい。以上

より、背景胃粘膜診断には２本立て診断

＋NIH 法がよい。 

（２）、ABC 法と胃 X 線検診を併用する

メリットは、今まで胃がん検診を受診し

たことのなかった人が多く検査を受けて

くれたこと、胃がんリスクのある人の多

くが内視鏡検査を受けたこと、胃がん発

見者数が倍増したこと、感染者の多くが

除菌を受けたこと、胃がんリスクのある

人に自覚してもらったこと、胃がん検診

受診率が上がったことなどである。今後

の課題は、５年後に本検診を続けるのか

どうか、胃がんリスクに応じた管理をど

のようにするのか、A 群の人の扱いや二

次検査をどうするのか、除菌後の人にど

のように胃がん検診を勧誘するかなどの

胃X線検診対象者推定数 118889
胃X線検診受診者数 1993
胃X線検診受診率 1.7%
胃がん発見者数 4
胃がん発見率 0.20%
精密検査受診者数 270
陽性的中率 1.48%

ABC検診対象者数 23000
ABC検診受診者数 2902
ABC検診受診率 12.6%
胃がん発見者数 4
胃がん発見率 0.14%
精密検査受診者数 569
陽性的中率 0.70%

胃X線またはABC受診者数延 4895
胃がん発見者数 8
胃がん発見率 0.16%
精密検査受診者数 839
陽性的中率 0.95%
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問題がある。 
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