
1 はじめに

日本肺癌学会集団検診委員会は，1昨年から，肺癌取り

扱い規約改訂事業の一環として，肺癌集団検診の手引き

の見直しを行ってきた．その中で，本邦では 1993年から

行われるようになってきた胸部低線量 CTによる肺癌検

診に関して，現時点での手引きを作成することが必要で

あるという見解に達した．そこで，本件に関する合同委

員会設置について肺癌学会理事会の了承をうけて，現状

での胸部低線量 CTによる肺癌検診のあり方について同

委員会で検討してきた．

胸部低線量 CTによる肺癌検診に関しては，スクリー

第 19回肺癌集検セミナー

低線量CTによる肺癌検診のあり方に関する合同委員会見解 2003

（合同委員会＊原案）

＊日本肺癌学会集団検診委員会
胸部CT検診研究会指針検討WG
日本肺癌学会画像診断分類委員会（委員長代理委員）

合同委員会構成

委員長 江口研二

委員 足立秀治・池田徳彦・柿沼龍太郎・金子昌弘・楠 洋子・佐川元保・鈴木隆一郎・
早田 宏・祖父江友孝・曽根脩輔・高橋里美・塚田裕子・中川 徹・中林武仁・
中山富雄・西井研治・西山祥行・原田真雄・丸山雄一郎・三澤 順（五十音順）

要旨

・低線量 CT肺癌検診を実施することにより，非受診者群に比較して，受診者群の肺癌による死亡を有意に減少させ

るという成績は現在まで証明されていない．

・低線量 CT肺癌検診は，高危険群および非高危険群に対して，胸部写真による検診よりも末梢小型肺癌（腺癌）を

より多く発見し，発見肺癌の 6～8割は病期 I期肺癌である．

・低線量 CT肺癌検診では，受診者の被曝リスクを低減させるために，撮影条件，画像描出条件など読影環境を整備

することが必要である．

・低線量 CT肺癌検診は，他のがん検診と同様に，検診の運営に際して，精度管理とその維持が必要である．

・低線量 CT肺癌検診の受診者には，検診一般の説明だけでなく，現状で CT検診の有用性に関するエビデンスの内

容および想定される有害事象を含めて，説明と同意（インフォームドコンセント）を行うべきである．

・医療経済学的な面も併せて，低線量 CT肺癌検診の至適なあり方を確立するためには，解析可能な精度の高い実績

を集積する必要がある．

・本稿の低線量 CT肺癌検診のあり方については現行の自治体検診時の CT検診，職域検診のみならず，人間ドック

での CT検診も念頭に置いたものである．

（肺癌．2003;43:985-992）

（JJLC. 2003;43:985-992）
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ニング群を分析した報告は集積されつつあるが，個々の

疑問や課題に関する明確な回答のエビデンスが少ない状

況である．しかし，胸部低線量 CT検診自体はさまざまな

形態で，広く全国的に普及しており，その精度管理の状

況も明らかではない．合同委員会としては，このような

現状認識をもとに，胸部低線量 CT検診のあり方に関す

る専門家委員見解を公表し，胸部 CT検診の有用性検証

と精度向上に役立てることを考えた．

国際的にも胸部 CT検診に関する大規模な臨床試験や

研究が進んでおり，本邦での胸部低線量 CT検診の膨大

なデータについても，全国的な規模で集積し，検診の有

用性検証などの解決すべき課題に有益な資料となること

を期待する．

2 肺癌検診の有用性評価

1）現行の肺がん検診の有用性に関するエビデンス

胸部 X線検査および喀痰細胞診による肺がん検診は，

Randomized Controlled Trial（RCT）において死亡減少効

果が確認されなかったことから，諸外国では一般住民に

対しては推奨されていない．しかし，胸部 X線写真につ

いては，これまでの RCTで，対照群で頻度は低いものの

胸部 X線写真を受けていたこと，サンプルサイズが十分

ではないことがあり，死亡減少効果が適切には評価され

ていないとの考えもある．わが国では，これまでに 6つ

の症例対照研究が行われ，そのうちの 4つで統計学的有

意性をもって死亡減少効果が示され，残りの 2つでも死

亡減少効果を示唆する成績であった．症例対照研究は，

self-selection biasの影響を受けるため，結果の解釈には

慎重を要するが，「新たながん検診手法の有効性評価」報

告書（平成 13年 3月，主任研究者 久道茂）では，この

結果を受けて，「わが国の胸部 X線と喀痰細胞診（高危険

群のみ）を組み合わせた肺がん検診は，死亡率減少効果

があるとする相応の根拠がある」と評価している．ただ

し，上記研究の対象地域は，熱心な検診指導者により精

度の高い検診が継続的に行われた地域であり，これと同

レベルの精度管理が行われるという条件付きの結論であ

る．1987年に肺癌検診が老人保健事業として導入されて

約 15年経過し，1975～97年の年齢調整罹患率（地域がん

登録研究班全国推計値）と年齢調整死亡率（厚生労働省

人口動態統計全国値）の年次推移を対数表示すると，肺

がんの場合，男女とも両者はほぼ平行に推移している．

これは，早期発見による死亡減少効果が全国レベルでは

ほとんど観察されないことを示し，現行検診の早期発見

能力，精度管理，受診率などに改善すべき課題がある．

2）低線量ヘリカルCTを用いた肺癌検診のエビデンス

わが国では，1990年初めから低線量ヘリカル CTを肺

がん検診に応用する試みが導入された．1996年，1998

年の本邦からの報告に続き，1999年に米国での低線量ヘ

リカル CTによる肺がん検診実験の成績が報告され，欧

米でも新たな肺がん検診方法として低線量ヘリカル CT

の検討が開始された．

現在までの報告では，ヘリカル CTによる初回検診に

おいて，発見肺がんのうち病期 I期は 70～80％である．

2回目以降の検診についても，I期割合はほぼ同様の成績

である．発見時の平均腫瘍径については，10～20 mm

と報告されているが，初回検診に比べて 2回目以降の検

診の方が小さい傾向にある．5年生存率については，発見

肺がん全体で約 70％となっている．これは，従来の胸部

X線による肺がん検診（30～40％）や地域がん登録

（10％）の 5年生存率に比べて格段によい成績である．し

かし，発見肺癌のみの成績では，前臨床発見可能期（pre-

clinical detectable phase）が長いため，lead time bias,

length bias，overdiagnosis biasの影響を強くうけると考

えられ，発見肺癌症例の 5年生存率のみで死亡率減少効

果を推定すると，効果の大きさを過大に推定することに

なる可能性がある．低線量ヘリカル CT検診がどの程度

肺がん死亡率を減少させることができるかのデータはな

い．低線量ヘリカル CT検診による不利益として，肺がん

ではない人に対する精密検査実施，診断治療に伴う有害

事象などがあり，これらを可能な限り定量的に検討する

必要がある．

3）検診方法論の評価

上記の評価バイアスなどから，検診による肺癌死亡減

少効果を評価するためには，ランダム化比較試験（RCT）

による証明が必要とされている．米国国立がん研究所は，

2002年 9月から，5万人規模の RCT（National Lung

Screening Trial）を開始した．肺癌高危険例を低線量ヘリ

カル CT群と胸部 X線群とに無作為割付し，肺癌死亡率

を両群で比較する計画研究である．我が国では，RCT

でなく，前向きコホート研究などが行われている．低線

量ヘリカル CT肺癌検診は，有用性の評価と適切なあり

方とを科学的に検討すべきであり，現状では，研究的段

階にある検診方法といえる．

3 検診対象

低線量 CT検診対象としては，男女 50歳以上の高危険

群（喫煙指数で 600以上）を想定する．この条件に含ま

れぬ対象を積極的に除外するわけではないが，40歳未満

の男女には勧められない．低線量 CTの被曝量は，撮影電

流 50 mAの場合に，通常 CT撮影に比べれば低いが，胸

部単純写真の間接撮影に比べ 10倍程度多く，40歳以下

の女性では CT撮影による乳がん罹患等のリスクが肺癌

早期発見のメリットを上回る可能性があることを考慮す

る．今後集積データについて，検診対象年齢，リスク因
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表１．　問診票項目

（１）受診者基本情報　検診番号

（２）身長，体重，最近の体重減少の有無

（３）肉親の癌歴の有無　ある場合詳細に（発症年齢，癌腫）．

（４） 既往歴・職業歴

他部位の癌歴，肺結核，肺炎，胸膜炎，塵肺，気管支炎等の胸部疾患の既往

塵肺の有無，アスベスト，クロムなどを取り扱う作業，粉塵職場での作業状況
などの産業保健情報は必ず把握

（５）現在の呼吸器症状（咳，痰，息切れなど），特に 6ヶ月以内の血痰の有無 

（６）喫煙状況　喫煙の有無，1日の喫煙本数，喫煙開始年齢，喫煙指数を算出

過去喫煙歴の者については喫煙を中止した年齢

（７）過去の定期健康診断などの受診状況　（胸部写真などの実施歴）

子別などから，効率と安全性とを検討し，見直しをはか

るべきである．

4 検診間隔

喫煙歴を有する人の検診間隔は，経年的な毎年 1回の

低線量 CT検診は妥当と考える．しかし，非喫煙歴の対象

については，年 1回の経年受診で発見率が従来法とほぼ

同等に低下することが示されており，効率性の面から検

診間隔を伸ばすことについて討議されている．たとえば，

非喫煙女性に対しては，初回を含め 2年連続の低線量

CT撮影を施行し，その後は 3～5年に 1回の低線量 CT

検診を行う方法も提案されている．今後，低線量 CT検診

の適正な検診間隔は，集積データの検討により，リスク

群別に確立される可能性がある．

5 検診方法

問診

毎回，検診受診者全員を対象とする．問診内容は，表

1参照．経年で変化する情報（例 症状の有無，喫煙状況，

他疾患罹患や他検診受診状況など）は，毎回きくこと．

問診方法は，紙面に自己記入方式で行うが，担当者によ

る口頭面接が望ましい．

撮影と画像再構成

肺尖部から横隔膜背側の肺野まで，肺野の欠損の無い

範囲を，1回の呼吸停止下に撮影する．スキャン範囲は胸

骨切痕上 3 cmから横隔膜下端までの約 30 cm．この条件

下でシングルヘリカル CTでは，呼吸停止約 15秒．シン

グルおよびマルチスライスヘリカル CT（MDCT）の撮影

条件と再構成条件の例示をする．

シングルスライス

ヘリカル CT

マルチスライス

ヘリカル CT（4列）

管電圧 120～140 kV 管電圧 120 kVp

管電流 20～50 mA 管電流 10～30 mA

コリメーション 10 mm コリメーション 2.5～5 mm

ヘリカルピッチ 2 ピッチ 3，5.5

再構成間隔 10 mm 再構成間隔 2.5～8 mm

米国 Society of Thoracic Radiologyは 4列MDCTの場

合，管電圧 120～140 kVp，管電流 20～60 mA，ヘリカル

ピッチ 3，6，コリメーション 1～1.25 mm，3 mm，再構

成間隔 1～1.25 mm，3 mmとしている．MDCTによる検

診の至適な撮影条件，画像再構成条件等については，今

後の集積データ検討による適正化が必要である．

フィルムで読影する場合，胸部 CT画像は肺野条件で

の表示を行い，肺内の血管や気管支構造などを確認でき

るものとする．（WW: 1000～2000 HU，WL：－500～－700

HU程度）．肺野内構造を良好に描出させるために，高周

波強調関数などを用いることが望ましい．

フィルムでの検診 CT画像は，大角フィルム 1枚に 16

画像，半切フィルム 1枚に 20画像程度を上限とする．CT

機器，レーザープリンター，自動現像機，などの保守点

検を定期的に行い，フィルムに描出されるグレースケー

ルの濃度差が明瞭なものが望ましい．

読影

検診 CT画像読影はフィルム，CRT・液晶モニター上

いずれでも可であるが，高精細モニターが望ましい．

CAD（Computer支援診断装置）が臨床に導入されつつあ

ること，MDCTでは大量の画像情報が生じることから，

今後は，CRT・液晶モニターとワークステーションによ

る読影が望ましい．この場合，厚生労働省「診療記録の

電子媒体による保存」通達に準じた取り扱いが必要とな

る．全例 2重読影（ダブルチェック）とし，可能な限り，

CT検診過去画像との比較読影が望ましい．CADを 2重

読影に組み込み，CAD結果を参照しながら 1人の医師が

読影する体制に関しては現在臨床試験研究が行われてい

る．

スループット

低線量 CT肺癌検診のスループットに関しては，読影

診断のみならず精度管理など検診に付随する重要な業務
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表２．　判定区分・指導区分

判定区分（２重読影・決定時）低線量 CT所見指導区分（２重読影時・決定時）

再撮影ないし再描出読影に不適な画像Aa

定期検診へ異常なしBb

定期検診へ異常所見を認めるが
精査を要さない

Cc

比較読影・高分解能ＣＴ活動性結核と考えるD1Dd1d

比較読影・高分解能ＣＴ肺炎など診療必要D2d2

比較読影・疾患毎に判断循環器疾患の画像所見D3d3

比較読影・高分解能ＣＴ縦隔腫瘍など診療必要D4d4

比較読影・高分解能ＣＴ肺癌など悪性否定できずE1Ee1e

至急事務局連絡肺癌を強く疑うE2e2

の質も落とさない範囲で合理的に実施すべきである．

6 胸部 CT検診判定の考え方 表 2参照

各医師の独立した読影により（2重読影）a～eの仮判

定を行い，次に比較読影を含めて決定判定を行う．決定

判定区分では両医師の合意のもとが望ましい．CTでの

指導区分では，最終判定を A～Eにて表示し，D，Eに関

しては，高分解能薄層 CT撮影（HR�TSCT）を含む精査

が必要である．従来の CT検診報告では受診者の 20～

60％以上にmm単位の非石灰化小結節影が多数発見さ

れている．今後の検診データ集積から，下記の判定基準

は改訂される可能性がある．

異常はあるが精密検査を必要としない

・50％以上に明らかな石灰化を認める陰影

・5 mm未満の結節影

・ブラ・肺気腫

・肺尖で線状陰影，石灰化のある結節影

・炎症を伴わない肺底部での線維化陰影，気管支拡張

症の状態

・肺・縦隔・胸部の手術後の状態

・明らかな先天性の変化と考えられる状態

・明らかな陳旧性病変

・循環器：冠動脈石灰化

肺がん以外の疾患を疑うが，さらに精密検査が必要

・結核：活動性結核が疑われる所見

・他の呼吸器疾患：肺炎，良性腫瘍，気胸など

・循環器：大動脈瘤，心肥大

・その他の疾患：縦隔腫瘍，胸壁腫瘍

肺がんを疑って精密検査が必要

・上記に該当しない結節状陰影

・リンパ節腫大を疑う所見

・気道狭窄所見

・胸水貯留例

・少しでも肺がんが疑われる場合はこの範疇に入れて

おく．

なお，スクリーニング時の CT画像では，いわゆる限局

性すりガラス陰影（GGAないし GGO）という用語を安易

に使用すべきでない．大きさ 1 cm内外の GGAないし

GGOは HR�TSCTで初めて判断しうる事が多いからで

ある．

7 精査の標準化

機種や撮影方法を問わず再度 CT撮影を実施する場合

は「精査」と定義する．

検診 CT画像で，Dないし E判定の場合，病側肺に範囲

を限定した HR�TSCTを追加する．HR�TSCT画像の表示

は肺野条件と縦隔条件との 2種類での表示が必要であ

る．HR�TSCTの撮影条件として下記のような例示をす

る．

シングルヘリカル CT MDCT（4列）

管電圧 120～140 kV 管電圧 120～140 kV

管電流 150 mA～200 mA 管電流 150～200 mA

コリメーション 1～3 mm， コリメーション 1～3 mm

ピッチ 1 ピッチ 3～6

再構成間隔 1～3 mm 再構成間隔 1～3 mm

要精検率

要精検率は検診精度を示す指標の一つである．本邦の

報告では，胸部低線量 CT肺癌検診の要精検率は 10～

15％程度とやや高い．経年検診では比較読影も可能とな

るため，全体の要精検率は数％に低下しうる．要精検率

は，初回検診では 10％，経年検診では 5％を越えないこ

とが望ましい．要精検率を適正化するために，検診機関

は CT画質の精度管理と読影者の技術向上に努めなけれ

ばならない．

精査機関の要件

肺野小病変に対する精査を行うには CT画像診断，確

定診断技術，病理診断等の各分野において専門性が求め

られる．したがって精査担当医療機関は，下記のような

質的基準を満たしていなければならない．

・HR�TSCT検査とその読影が可能であること
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表３．　精査後追跡概念図  （今後のデータにより改訂される可能性がある）

pure GGA ---HR/TSCT --- HR/TSCT --- HR/TSCT ---繰り返す

3ヶ月 6ヶ月 6ヶ月 2年以上

不変，増大，病巣濃度の不均一化などがあれば精査

精査後追跡――

径 5～ 10 mm結節　　　　　　　　

充実型 --- HR/TSCT --- HR/TSCT --- HR/TSCT ---繰り返す

  3ヶ月 3ヶ月 3ヶ月 1年間

少しでも増大ならば精査

充実部分と GGAの混合型は充実型に準じる

・肺癌の臨床診断および病理・細胞診断に習熟した医

師がいるかあるいはそのような施設と緊密に連携を

とりうること

・気管支鏡検査・CTガイド下針生検・胸腔鏡下生検

等の確定診断を得る技術を有するかまたはそのよう

な施設と緊密に連携をとりうること

・症例の転帰を記録保管し，成績集計調査等に協力で

きること

・呼吸器外科学会，呼吸器内視鏡学会等の認定施設で

あることが望ましい

8 精査後の追跡基準 表 3参照

a．5 mm未満 定期検診へ

b．5 mm～10 mm HR�TSCTへ

HR�TSCTで，結節全体が限局性のすりガラス濃度域

（pure GGA）であれば，3ケ月後 HR�TSCT，不変であれ

ば 6ケ月ごとに HR�TSCTで 2年間以上追跡．濃度上昇

や大きさ増大があれば精査．充実性部分のある腫瘤であ

れば，3ケ月後 HR�TSCT，不変ならば 3ケ月ごと 1年間

HR�TSCT，不変ならば定期検診に戻る．サイズ増大あれ

ば精査．

c．10 mm以上 通常診療の範囲で精査

精査後の追跡方法については，今後のデータ集積によ

り，リスク群別に改訂される可能性がある．

9 精度管理のあり方

精度管理委員会の構成と運営

現在，老健法下で実施されていた成人病検診指導管理

協議会の検診精度管理業務は，活動状況に地域差がある．

当該検診団体から独立した精度管理に関する機構の存在

は重要であり，今後は肺癌検診に関して，肺癌学会等関

係学会を中心に，現行の各肺癌検診指導管理協議会との

連携を強化して，各地域で実施されている肺癌検診の精

度管理維持体制を整備する必要がある．

精度管理指標の集計項目

肺癌取り扱い規約の本項を参照のこと．なお精度管理

指標には，精検受診率，精検結果回収率も含めるものと

する．理論的には検診受診者中の肺がん患者を，検診発

見か否かを問わず，すべて把握し，また，その肺癌がそ

の検診受診時にすでに存在していたか否かを決定できれ

ば「スクリーニングの精度」は確定し，その感度（sen-

sitivity）と特異度（specificity）とを算出しうる．肺癌の

罹患率は性・年齢によって大きく異なるので，肺癌発見

率も検診受診者の性・年齢により大きく異なると考えね

ばならない．そこで性・年齢について調整した「標準化

発見比」を添えて示す．

発見率（10万対）＝原発性肺癌確診患者�胸部 CT検

査受診者数×100000

標準化発見比＝原発性肺癌確診患者数�肺癌存在期待
値

標準化発見比は，地域の性・年齢別肺癌罹患率が判明し

ていれば，それを使用する．

診断水準均一化と向上のための方策

読影担当医に対する教育として，低線量 CT検診発見

肺癌画像 CD-ROM研修，検診スタッフも含めた読影医の

定期的なカンファレンスの開催，ネットを利用した画像

診断教育システムの構築が望ましい．

本合同委員会としては，肺癌学会など関連学会・研究

会を網羅する横断的な制度として，肺癌検診担当医の資

格認定制度設置を勧告する．

10 胸部低線量CT肺癌検診におけるインフォーム
ドコンセント

胸部低線量 CT肺癌検診に関して，下記の項目をイン

フォームドコンセントに含める必要がある．

［1］当該検診の目的

［2］胸部低線量 CT肺癌検診のこれまでの成績

検診対象により成績の数字は当然変化するが，報告例

では，発見肺癌の I期割合および発見肺癌の 5年生存率

は，各々約 8割とされる．しかし，受診者群の有意な肺

癌死亡の減少効果は現時点では証明されていない．
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［3］検診の方法

具体的な検査の手順，検診結果の報告方法・期日，要

精密検査となった場合の精査機関への紹介の方法など．

［4］当該検診の費用（精密検査の費用にも言及）

当該検診の費用負担額説明，精密検査は通常の診療と

同様の保険診療になる．

［5］胸部低線量 CT検診で予想される利益

肺癌にかかっている場合，検診で早期に発見される可

能性あり．早期発見により，治癒する可能性，副作用の

少ない治療ですむ可能性，延命・救命の可能性などがあ

る．CTで指摘しうる範囲で他の疾患を偶然に発見しう

る．

［6］胸部低線量 CT肺癌検診で予想される不利益

偽陽性陰影については，有喫煙歴の 3～6割の人に何ら

かの異常所見があり，このうちの約 9割は肺癌ではない．

この中の約 1～2割の人は肺癌との鑑別のため精密検査

や胸部 CT経過観察となる．要精査とされた場合，不要で

あるはずの不安を経験し，本来必要のない精密検査など

をすることになる．気管支鏡，経皮肺生検などでは，気

胸，出血，感染，疼痛，空気塞栓などの合併症が起こり

うる．手術による生検では，神経損傷，心肺の合併症な

どが起こりうる．保険診療であるが医療費負担はある．

2）過剰診断の可能性．将来的に生命を脅かすことの

ないと考えられる，発育の非常に遅い肺癌を発見し，不

要な検査や治療を受けることになる可能性がありうる．

3）胸部低線量 CT検診による被曝線量は，50 mAの電

流での撮影時などに胸部単純 X線写真の約 10倍と報告

されている．精密検査実施時の HR・TSCTによる被曝線

量は通常診療における CT検査と同様である．

［7］胸部 CTで肺癌以外の疾患が発見される可能性

肺癌以外の呼吸器疾患（縦隔腫瘍，肺気腫，びまん性

肺疾患，気管支拡張症，抗酸菌症など）や肺外の疾患（肝

臓疾患，冠動脈石灰化，乳房腫瘤，副腎腫瘍，腎腫瘍な

ど）を発見しうる．

［8］検診で発見することが難しい肺癌

1）検診結果陰性でも，これ以降，肺癌に罹患しないと

いうわけではない．次回の検診までに肺癌に罹患するこ

ともあり得る．肺門型肺癌や発育の速い小細胞肺癌など

は定期検診の胸部 CT検診画像で発見しにくい種類の肺

癌である．

［9］個人情報保護と検診の精度管理のための追跡調査

検診に携わるすべての関係スタッフに受診者個人情報

に関して守秘義務を課される．

検診の精度管理と質の向上のために受診者精査結果な

どの必要な追跡調査を実施することがある．検診実施主

体が業務として行なう調査は，厚生労働省疫学研究の倫

理指針の例外事項とされているが，多施設共同研究など

新たな研究的調査などは，第 3者を含めた機関の審査

（IRB）による研究計画の承認と研究計画の公開（Web

上などへ）が必要要件となる．

11 低線量CT肺癌検診の合理的評価のために―統
一データベース化―

老健法下の肺癌集団検診では，検診の進め方や目標，

精度管理のあり方などの指針のもと，データベースの作

成・管理については，各検診機関に委ねられてきた．低

線量 CT肺癌検診では，情報収集策を効率化し，共通

フォーマットによる全国横断的なデータの収集・管理が

望ましい．集積されたデータベースの検討により，至適

な低線量 CT肺癌検診の確立することができる．この

データベース管理には，個人情報保護が求められること

になるため，受診者個人が同定できる基本データは，各

検診実施機関あるいは精検実施機関の保管とする．

以下に，具体的なデータベースの入力内容を例示する．

［個人単位に記録する情報］

（1）個人識別情報

氏名（イニシャルでも可）・生年月日・性別

（2）過去の直近の検診受診状況

胸部 X線検査（受診年月日・判定区分）

喀痰細胞診（対象者要件�喫煙の有無：「喫煙開始年
齢」「1日喫煙本数」「禁煙時年齢」�血痰の有無，喀痰提
出・未提出の区分，判定区分）

（3）指導区分

要 CT精密検査・精密検査不要の区分

CT精密検査受診・未受診の区分

要精密検査・経過観察・次回検診受診の区分

精密検査受診・未受診の区分

精査機関名，精密検査結果 など

（4）精検結果の区分

診断確定年月日

胸部低線量CT検診画像解析用症例のデータ項目

（1）各結節の部位別記載

（2）結節の大きさ

（3）結節の性状

（4）各結節の診断

胸部低線量CT検診発見肺癌症例のデータ項目．

（1）臨床病期

� IA，B期 � IIA，B期 � IIIA期または IIIB期 �
IV期

（2）部位 右上・中・下，左上・下

（3）治療の状況 切除の有無と完全切除か否か

（4）組織型

��平上皮癌 �腺癌 �小細胞癌 �大細胞癌
�その他の組織型 �組織型不明
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（5）病理病期

� IA，B期 � IIA，B期 � IIIA期または IIIB期 �
IV期
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