
はじめに

肺癌検診へのCTの導入が検診施設を中心に始まり，
現行検診より高い肺癌発見率であることが明らかとなっ

てきた．胸部単純写真では指摘できない，或いは指摘困
難な肺癌が多くみつかるようになった一方で，非常に高
い有所見率，かつ高い偽陽性率が問題となってきている．
CTの使用機種やスライス厚，受診者の母集団（年齢や喫
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要旨━━肺癌検診へのCTの導入が世界的に広まり，高い肺癌発見率であることが明らかとなってきた．一方で，非
常に高い有所見率，かつ高い偽陽性率が問題となってきている．受診者の 30～70％に少なくとも 1個の結節性病変が
初回の検診CTで認められる．しかし，指摘された病変の約 2～3％前後が肺癌であるに過ぎない．また，CT検診によ
る肺癌の死亡率減少効果は，未だ証明されていない．このような状況で，低線量CT検診で発見される小病変の診断と
経過観察基準の制定は非常に重要である．孤立肺結節の取り扱いのガイドラインは，費用―利益効果を十分に考慮した
ものでなければならない．我が国では，日本CT検診学会より「Single slice helical CTによる肺癌CT検診の判定基準
と経過観察ガイドライン」の案が 2005 年 1 月に出された．本稿では，この案をもとに低線量CT検診における診断と
経過観察の現状と問題点について述べる．（肺癌．2007;47:769-776）
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Problem of Diagnosis and Follow-up for Pulmonary Nodules
Detected on Low-dose CT Screening
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ABSTRACT━━ Low-dose CT screening for lung cancer has become widespread, and while it is evident that it is sensi-
tive for lung cancer detection, the very high false-positive rate has been problematic. In reported studies, 30-70％ of
subjects have at least one lung nodule on initial CT scans. However, only 2-3％ of the detected nodules are malignant.
Moreover, since CT screening has not yet been proved to help reduce mortality from lung cancer, guidelines for the
diagnosis and follow-up of lung nodules detected on screening CT are very important. The cost-benefit effect must be
considered in making these guidelines. In our country, the guidelines for the diagnosis and follow-up on single helical
screening CT was developed by the Japanese Society of CT Screening in 2005. In this paper, we discuss about the
problem of diagnosis and follow-up for lung nodules detected on low-dose CT screening based on these guidelines.
（JJLC. 2007;47:769-776）
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Figure 1. Guidelines for judgment and follow-up for pulmonary nodules detected by low-dose CT screening.（Re-
printed with permission from the Japanese Society of CT Screening）

煙など）にもよるが，受診者の 30～70％に少なくとも 1
個の結節性病変が初回の検診CTで認められる．1-3 しか
し，指摘された病変の約 2～3％前後が肺癌であるに過ぎ
ない．1-3

このような状況で，低線量CT検診で発見される小病
変の診断と経過観察基準の制定は非常に重要である．
2003 年にAmerican College of Chest Physicians から出
された孤立肺結節の取り扱いのガイドラインでは，3ヶ
月，6ヶ月，12 ヶ月，24 ヶ月後に経過観察CTを施行す
ることを推奨しているが，結節のサイズなどに関しては
言及されていない．4 我が国では，日本CT検診学会の肺
癌診断基準部会より「Single slice helical CTによる肺癌
CT検診の判定基準と経過観察ガイドライン」の案（第 1
版）が 2005 年 1 月に出された（Figure 1）．本稿では，こ
の案をもとに低線量CT検診における診断と経過観察の
現状と問題点について述べる．

肺癌CT検診の判定基準と経過観察ガイドライン
（Figure 1）

結節の診断と経過観察基準に関わる因子としては，結
節と受診者に大別される．結節に関する因子には，サイ

ズ・内部性状・増大速度が，受診者側の因子としては，
年齢・性別・喫煙の有無・基礎疾患が挙げられる．本ガ
イドラインは，結節のサイズ・内部性状・増大速度を考
慮して作成されている．
低線量 single slice helical CTを用いた肺癌検診症例を

対象としたガイドラインであり，画像再構成厚は 10 mm
である．経過観察は最長 3年半に及ぶものだが，基本的
には以下の 3つのステップより構成されていると考えら
れる．
ステップ 1：検診画像における結節の拾い上げ
ステップ 2：TSCT（thin-section CT）画像による結節

の取り扱い
ステップ 3：結節の経過観察
以下，各ステップにおける現状と問題点について言及

する．

ステップ 1：検診画像における結節の拾い上げ

明らかな石灰化病変は良性と判断し除外される．拾い
上げの対象となるのは非石灰化病変であり，基本的に病
変の大きさと性状に基づいて分類がなされる．検診画像
で径 5 mm未満の病変は 1年後の検診CT受診が勧めら
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Figure 2. Focal pure GGO suspected AAH.（a）Screening CT image with 2.5 mm colli-
mation reconstruction clearly shows a focal pure GGO（arrow）. （b）This lesion may be eas-
ily overlooked on screening CT image with 10 mm-collimation（arrow）. GGO: ground-
glass opacity, AAH: atypical adenomatous hyperplasia.

a b

れ，径 5 mm以上の病変（結節や濃度上昇）に対して
TSCTが施行される．
Henschke らは，CT検診で指摘された 2897 例の結節

を 12 ヶ月後まで経過観察し，径 4 mmまでの結節は 12
ヶ月後に診断の遅れはなかったが，径 5～9 mmでは 6％
の症例で 4～8ヶ月後に増大しいずれも悪性であったと
報告している．5 この結果は，結節の拾い上げにおけるサ
イズの閾値を 5 mmとするこのガイドラインの妥当性を
示すものである．Mayo Clinic CT Screening Trial では，
結節のサイズと悪性の割合を検討しているが，径～3 mm
で 0.2％，径 4～7 mmで 0.9％，径 8～20 mmで 18％，径
21 mm～で 50％であった．6 従って，径 8 mm以上で急
に悪性の割合が上昇することより径 8 mmに閾値を設定
することも考えられる．しかし，径 4～7 mmでも 0.9％
が悪性病変であり無視はできない点や，前述したHen-
schke らのデータからは，径 5 mm以上の結節を拾い上
げるのは妥当なものと考えられる．
問題点は，画像再構成 10 mm厚の画像による部分容積

現象の影響である．真の径 5 mm以上の病変が拾い上げ
られないという過小評価や，限局性すりガラス影
（ground-glass opacity：GGO）などの淡い病変の見落と
しなどがある（Figure 2）．また，非石灰化病変として拾
い上げながら，TSCTで石灰化の存在が確認されること
もある．これらの問題点は，マルチスライスCTが検診に
普及してきており，薄い再構成厚の画像の利用で解決さ

れるものと思われる．

ステップ 2：TSCT画像による結節の取り扱い

ステップ 1で拾い上げられた径 5 mm以上の病変は，
TSCT上の GGOの有無により，pure GGO（均一なすり
ガラス影）, mixed GGO（一部充実部分を含むすりガラス
影）, solid nodule（充実部分のみですりガラス影を含まな
い）に分類される．これに結節のサイズが加味されて方
針が決定される．mixed GGOは悪性腫瘍，特に肺腺癌の
可能性が高いため，1,7,8 大きさによらず，原則的に確定診
断（生検ないし手術施行）が施行される．一方，pure
GGOと solid nodule は，径 10 mm以上の病変は確定診
断が選択され，径 10 mm未満の病変は，精検間隔は異な
るが原則的に経過観察が行われる方針となっている．
mixed GGOに関しては，すぐに確定診断を行わず経過

観察の選択を残しておくことが望まれる．これは，mixed
GGOが腫瘍性病変であれば悪性の可能性が高いが，しば
しば限局性肺炎の吸収過程でもみられるからである
（Figure 3）．従って，TSCTでmixed GGOに分類される
病変のなかで，炎症性病変が疑われる（周囲のすりガラ
ス影の境界が不明瞭な場合など）症例では，経過観察CT
を数ヶ月以内に施行することを推奨したい．また，径 10
mm未満のmixed GGOを確定診断すべきかは議論のあ
るところであるが，十分な症例の蓄積はないものの経過
観察の選択の余地はあると思われる（Figure 4）．
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Figure 3. Focal pneumonia.（a）CT image shows a solid nodule with pleural indentation in right S6.
（b）The nodule changed to mixed GGO on CT image 1 month after.

a b

Figure 4. Focal mixed GGOs suspected lung adenocarcinoma.（a）CT image shows two mixed GGOs with less than 
10 mm in diameter in right S3 （arrow） and S6 （arrowhead）. These two lesions did not change in size and internal char-
acteristics on CT images 5 months after（b）and 18 months after（c）. GGOs: ground-glass opacities.

a b c

径 10 mm未満の pure GGOに対する経過観察の方針
には異論はないと思われるが，径 10 mm以上の病変に直
ちに確定診断が必要かどうかは検討すべき課題である．

まず，pure GGO病変にも限局性肺炎などの炎症性病変
が含まれており，一度は経過観察CTが望まれる．また，
径 10 mm以上の pure GGOでありながら手術適応など
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Figure 5. （a）CT shows a pure GGO 8 mm in diameter pathologically proven AAH. 
（b）CT shows a pure GGO 13 mm in diameter pathologically proven type A BAC. BAC: 
bronchiolo-alveolar carcinoma.

a b

Figure 6. Solid nodule pathologically proven in
trapulmonary lymph node. CT shows a subpleural 
polygonal shaped nodule with linear opacity be
tween the nodule and the pleural surface.

の問題で経過観察が選択され，増大傾向がなく不変の症
例を経験している施設も認められる．9,10 このガイドラ
インでも言及されているが，十分なエビデンスはないも
のの，少なくとも径 10～14 mmの pure GGOは，大きさ
の増大や濃度上昇の有無を確認するために経過観察を行
う選択の余地はあると考えられる（Figure 5）．
solid nodule も，径 10 mm未満の病変だけでなく径 10

mm以上の病変も一度は経過観察CTが望まれる．やは
り限局性肺炎などの炎症性病変が含まれているからで，
肺癌疑いで紹介され術前施行のCTで病変が縮小ないし
消失している症例が時に経験される（Figure 3）．また，
solid nodule のなかで肺内リンパ節が強く疑われる症例
に関しては，径 10 mm以上の病変でも経過観察すること
が選択可能と考えられる．肺内リンパ節を疑う所見とし
ては，下葉や右中葉の胸膜直下に存在，多角形ないし直
線状の辺縁を有する，胸膜に達する線状影（小葉間隔壁），
末梢肺静脈に連続，などが挙げられる（Figure 6）．11,12 し
かし，solid nodule は悪性腫瘍であれば急速に増大する進
行例が多く，肺内リンパ節の診断は慎重でなければなら
ない．

ステップ 3：結節の経過観察

径 5 mm以上 10 mm未満の pure GGOと solid nodule
は，それぞれ 6ヶ月後，3ヶ月後に 2回目のTSCTが施
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Figure 7. Solid nodule suspected focal fibrosis.（a）CT image shows a polygonal shaped 
solid nodule with pleural indentation in the left upper lobe.（b）CT image 12 months later 
shows no significant interval change.

a b

行される．いずれも，1）増大ないし濃度上昇すれば確定
診断へ，2）縮小，消失すれば 1年後検診CTへ，3）不変
の場合は，経過観察が施行される．pure GGOでは，12
ヶ月ごとに（18，30，42 ヶ月後）TSCTが，solid nodule
では，6，12，18，24 ヶ月後にTSCTが実施され，24
ヶ月後まで不変であれば検診CTへ戻るとされている．
これらの精検間隔やいつ検診CTに戻すかなどに関し

ては，いくつかの問題点が挙げられる．まず，pure GGO
に関しては，増大ないし濃度上昇がみられても経過観察
の選択が残されるべきと考えられる．Hasegawa らの肺
癌の結節の内部性状と倍加時間の検討では，pure GGO
が 813 日，mixed GGOが 457 日，solid nodule が 149 日で
ある．13 pure GGOでは 2年より長い倍加時間であり，2
回目のTSCTで不変であれば，1年ごとにTSCTを撮像
しなくても 1年後の検診CTに戻しても治療の時期を逸
するようなことはないと考えられる．
solid nodule では，倍加時間が 6ヶ月より短いことを考

慮すると，6ヶ月後の 3回目のTSCTで不変であれば悪
性の可能性は低く，その後の経過観察で 6ヶ月ごとに
TSCTを施行する必要は少なく，1年後の検診CTに戻
してもよいと思われる（Figure 7）．
経過観察の基準・方針は，結節のサイズに基づいてお

り，サイズ計測の正確度や再現性が非常に重要である．
径 4 mmの病変が径 5 mmになると容積は約 2倍になる

わけで，特に小さな病変における増大・不変・縮小の判
断には，正確な計測が必須である．最近では，コンピュー
タを用いた結節の容積の自動解析も行われている．

結節の取り扱いにおけるその他の問題点

経過観察のTSCT施行時には，全肺のCTスキャンも
施行すべきであり，新たな病変の出現がないかを判断し
なければならない．CT検診の経年受診でも同様であり，
新たに出現した結節は，急性炎症性病変か，非常に急速
に増大する悪性度の高い病変である可能性が高く，サイ
ズによらず経過観察か精査を行うべきと考えられる．
前述したように，結節の診断と経過観察基準に関わる

受診者側の因子としては，年齢・性別・喫煙の有無・基
礎疾患が挙げられる．加齢とともに悪性病変の頻度が増
加する，男性喫煙者は非喫煙者より肺癌発生率が高い，
喫煙者の結節の増大速度が大きい，喫煙者の肺癌死亡率
は高い，喫煙の程度と期間が悪性のリスクと相関するこ
となどが知られており，受診者側の因子を加味すること
も重要と考えられる．Fleischner Society からは，結節の
サイズと喫煙やその他のリスクファクターを考慮したガ
イドラインが 2005 年に示されている．14 また，径 8 mm
より大きな結節に関しては，造影CTや PET検査が組み
込まれている点は特記すべきであるが，その妥当性に関
してはこの後の検討が必要と思われる．
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Figure 8. Lung adenocarcinoma. （a） CT image shows a multiseptal bulla with a small nodule （arrow） and 
surrounding GGO （arrowheads）. （b） CT image 12 months later shows progression of the nodule and GGO. Mul
tiple pulmonary lesions indicating intrapulmonary metastasis have newly developed.

Figure 9. Guidelines for judgment and follow-up for pulmonary nodules detected by low-dose CT screening（revision）. （Re-
printed with permission from the Japanese Society of CT Screening）

Problem of Diagnosis and Follow-up on CT Screening―Ashizawa

Japanese Journal of Lung Cancer―Vol 47, No 6, Oct 20, 2007―www.haigan.gr.jp 775



背景肺の状態を考慮することも重要と考えられる．特
に，肺気腫やブラ，肺線維症の患者では，進行の早い悪
性病変の合併が少なくないこと（Figure 8），結節の形態
が周囲の肺で修飾されることがあり，注意が必要である．
マルチスライスCTが検診に普及してきているが，画

像再構成厚は 2 mm程度が最適と考えられる．この検診
画像を利用すれば，現在のガイドラインにおけるステッ
プ 1での径 5 mm以上の結節の拾い上げがより正確にな
り，またステップ 2の TSCTを施行することなく結節を
分類することが可能となる．

おわりに

肺癌CT検診に関しては，高い肺癌発見率と長期生存
率の観点から有効であるとの考え方がある一方で，15 死
亡率減少効果の証明がなされておらず否定的な意見も認
められる．16 欧米の無作為比較試験の結果が待たれると
ころであるが，たとえ死亡率減少効果の証明がなされな
くても，任意型検診（人間ドックなど）としてはCT検診
が施行されていくものと考えられる．発見される肺結節
が正しく取り扱われる精度の高い検診が行われることが
望まれる．日本CT検診学会のホームページ上に，肺癌診
断基準部会より会員向けに最新の「肺癌CT検診の判定
と経過観察のガイドライン（改定案）」が出されているの
で提示する（Figure 9）．読者の参考になれば幸いである．
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