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胸部CT検診による放射線発がんリスクの議論に答えて
―低線量CTは安全な検診といえるのか―
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Response to the Argument on the Risk of Cancer with Chest CT Screening:
Is Low-Dose Chest CT Safe?
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ABSTRACT━━ The steady increase in the annual number of chest CT screening has become a worldwide con-
cern because of its associated risk of lung cancer. Epidemiological studies, however, have shown that repeated ex-
posure to low-dose radiation does not increase the risk of lung cancer. In addition, a recent randomized controlled
study on chest CT screening has shown its usefulness for reducing lung cancer mortality. We reviewed the risk
of lung cancer after repeated exposure to low-dose radiation, the efficacy of chest CT screening, and device tech-
nology for reducing the irradiation dose.
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要旨━━がん死亡率第一位である肺がんを減らすため
に，胸部検診では従来の胸部X線検診に加え，CTによる
検診も全国的に始まっている．一方で放射線診療による
医療被ばくは年々その総線量が高くなっており，ここ数
年ピークとなっている．放射線診療においては患者のベ
ネフィットがリスクを上まわらなければならない．反復
被ばくによる肺がんリスクは小さいこと，またCT検査

の撮影線量の低減化が進んでいることに加え，最近，無
作為割付比較試験によって低線量CTが肺がん死亡率を
低下させることが報告され，肺がんCT検診のベネ
フィットが注目されている．
索引用語━━低線量胸部CT，肺がんリスク，リスクと
ベネフィット

1．はじめに

CT装置が 1970 年代に開発されて以来，現在世界では
約 40,000 台以上の装置が稼動している．そのうち日本で
は 2008 年において約 12,000 台が導入されている．CT
の 1検査あたりの被ばく線量はX線撮影に比較して高
く，CT検査の回数によっては将来の発がんリスクの増
加が懸念される．1 わが国の撮影件数は年間 4,500 万件
である．1 わが国で急速にCT検査が普及し始めた理由
の 1つは，確定診断のツールとして医師や患者からの

ニーズが高いことであろう．一方で慣習による不必要と
思われる画像検査（とりあえず，念のため）や，X線撮
影感覚での依頼も少なからずあると思われる．装置の性
能向上により短時間撮影が可能となったことで，撮影件
数は増加傾向にあったが，近年は頭打ちになってきてい
る．2 CT検査の普及に伴い診断における線量が多く
なったことから，検査に関わる全てのスタッフが医療被
ばく低減について考えるべきである．IAEA（Interna-
tional Atomic Energy Agency）は，放射線検査において
3つのA（Awareness，Appropriateness，Audit）の重要
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表 1.　各放射線検査の実効線量（ICRP 
2007 年勧告）3

放射線の種類 放射線加重係数

光子，X線，γ線  1
電子線（β線）  1
陽子線  2
α粒子，重粒子線 20

表 2.　各臓器の組織加重係数（ICRP 2007 年勧告）3

組織 組織加重係数

骨髄，乳房，結腸，肺，胃 0.12
生殖腺 0.08
甲状腺，食道，肝臓，膀胱 0.04
骨表面，皮膚，脳，唾液腺 0.01
残りの組織・臓器 0.12

合計 1.00

性を指摘している．
本稿では，肺がん死亡率に対してその有効性が議論と

なっているCT検診について，そのリスクと有用性，今後
の展望について考える．

2．放射線影響の分類

放射線被ばくの人体への影響は，原爆被爆（ガンマ線
の全身単回被ばく）やチェルノブイリ事故による被ばく
（ヨウ素 131 の内部被ばく），職業上の被ばく，医療での
被ばく（多くは局所の反復被ばく）の調査から明らかに
なってきた．人体への影響は，確定的影響（determinis-
tic effect）と確率的影響（stochastic effect）に分けること
ができる．確定的影響には，不妊や脱毛，血液細胞の減
少などが含まれる．これらの症状は，ある程度以上の線
量の被ばくで相当数の細胞が死ぬことが原因で発生し，
被ばく後数日から数ヶ月で発症する．この線量をしきい
値といい，それぞれの症状によって異なるが，一番小さ
なしきい値は男性の一時的不妊で 100～150 mGyであ
る．一方確率的影響は 1つの細胞の突然変異に起因し，
被ばくした本人の影響としてのがんや白血病と，子孫に
あらわれる遺伝的影響がある．通常，数年から数十年後
にリスクの増加がみられる．ヒトの場合，遺伝的影響は
ほとんど報告されていない．確率的影響は放射線のみが
発症の原因とは言えない影響であるので，因果関係を証
明するのはむずかしい．

3．被ばく線量依存性

放射線発がんのリスクは，一般に線量に比例して増加
する．これを LNT仮説もしくは LNTモデル（linear non-
threshold：直線閾値なし）と呼ぶ．このモデルは高線量
域で当てはまるが，100 mGy以下の低線量域では適合す
るかどうかは今も議論されている．これは，低線量放射
線に特有の応答として，DNA修復能の活性化や適応応
答，バイスタンダー効果，遺伝的不安定性などの現象が
あるからである．これらの生体応答は，単位線量あたり
の放射線の影響を大きくも小さくもする．この低線量域
がまさに医療被ばくの線量域と合致するので，今後ます
ます低線量影響について研究を進める必要がある．

4．実効線量

放射線の線量を示す単位にはさまざまなものが使われ
ている．医療で利用される放射線の種類にはX線，ガン
マ線，ベータ線，アルファ線，電子線，陽子線，中性子
線，重粒子線などがある．まず，物質や生体組織が吸収
したエネルギーをあらわす物理線量が“吸収線量”であ
る．単位は，グレイ（Gy，J�kg）である．同じ吸収線量
を受けても，アルファ線や重粒子線はX線に比べ生体へ
の影響が大きいことが知られている．そこで各々の放射
線に重み付けをして，吸収線量に放射線加重係数（WR）を
乗じた“等価線量”がある（表 1）．3 単位はシーベルト
（Sv）である．
また，放射線の影響（発がんリスク）は組織・臓器に

よっても異なる．例えば，原爆被爆者の調査結果による
と，被ばくによる過剰症例は，胃がん，乳がんに続いて
肺がんが多い．4 ICRP 2007 年勧告では防護のリスク計
算のために表 2のように組織加重係数を提示している．
線量限度の遵守や，診療の最適化の目的で用いられる

ものが“実効線量”である．被ばくした組織や臓器ごと
に，（吸収線量（Gy）×放射線加重係数×組織加重係数）を
計算し，全身について合計した線量が実効線量になる．
単位は等価線量と同じシーベルト（Sv）だからややこし
い．吸収線量や等価線量は，それぞれの臓器（部位）の
線量を示しているのに対し，実効線量は全身被ばくに換
算したリスクを示す線量である．実効線量は，全身被ば
くや局所被ばくの比較，外部被ばくと内部被ばくが混在
していても加算することができるので防護目的には便利
である．ただし，年齢や性を考慮していない防護上の線
量なので，個人や集団の発がんリスクや過剰人数の増加
には使ってはいけないと書かれている．3

5．反復被ばく

医師や診療放射線技師の職業被ばくは，5年間に 100
mSv（平均 20 mSv�年），1年で最高 50 mSv を超えない
ように線量限度が設定されている．しかし患者の医療被
ばくについては線量限度がなく，診療上必要と認められ
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表 3.　日本の各放射線検査の平均患者線量1

平均実効線量（mSv）（最小～最大）

国
撮影部位

日本 先進 17 ヶ国

頭部 CT  2.4 2.4（0.8 ～ 7.8）
胸部 CT  9.1   7.8（1.7 ～ 11.50）
腹部 CT 12.9   12（3.7 ～ 21.4）
脊椎 CT nd 5.0（2.7 ～ 8.5）
骨盤 CT 10.5  9.4（7.0 ～ 10.5）

nd；データなし．

れば何度でも撮影が行われる．これは放射線診断や治療
による患者の便益が明らかであり，利用を制限すること
が許されないからである．「よい治療はよい診断から，よ
い診断はよい撮影から」である．とはいえ，診断領域の
検査の中でもCTは 1回あたりの放射線量が多く，線量
の低減についてさかんに議論されている（表 3）．1

放射線検査は傷病の状態によっては 1回とは限らな
い．確定診断のために検査を行い，その後のフォローアッ
プのために何度か撮影する場合がある．例えば 1回あた
り 10 mGyの CT撮影を毎年施行すると，10 年で 100
mGyになる．全身 100 mGy以上の 1回の被ばくは，発が
んリスクの増加がわずかであるが観察される線量であ
る．しかし反復被ばくの場合，同じ線量であれば単回被
ばくに比べ生物影響が小さくなることが知られている
（分割効果）．放射線によって損傷したDNAは短時間の
間に修復されるので，線量を分割することによって 1度
に多くのDNA損傷ができることがないからである．例
えば，原爆被爆者の肺がん死亡の相対リスクは 1 Gyの被
ばくで，1.75（男性が 1.40 で女性は 2.10）であるが，5 結
核治療の際に透視を何度も行い反復被ばくした患者の肺
がんの標準死亡比は 0.8 であった．6 後者の場合，1回あ
たりの線量は約 10 mGy，総線量で平均 0.84 Gy の被ばく
である．つまり，反復被ばくの場合は，1 Gy近くの総線
量でも肺がんリスクは増加しなかったことを示唆してい
る．同様な結果は，カナダの結核患者の調査でも確認さ
れている．7 脊柱側弯症の治療患者においても，線量は少
ないが，4年にわたり平均 23 回の反復被ばくで平均の合
計線量として 41 mGyの被ばくの場合で，肺がんリスク
の増加は認められていない（相対リスクは 0.77）．8 動物
を使った実験では，照射の間隔は 1日でも 30 日でも発が
ん率は同様に下がったことから，分割の間隔を 1日置く
だけでリスクが小さくなると考えられる．9

胸部の被ばくでは，乳腺もリスク臓器となる．結核治
療患者の乳がんの相対リスクは 1.29（平均被ばく線量が
0.79 Gy なので，1 Gyあたりだと相対リスクは 1.4）であ
り，肺がんと異なり反復被ばくでもリスクが増加した．6

原爆被爆者の場合，相対リスクは 1 Gyで 2.5 であるの
で，同じ線量であれば単回被ばくに比べ反復被ばくはリ
スクを軽減することを示唆している．乳がんの場合，留
意したいことは，低年齢ほど影響の度合いは大きいとい
うことである．20 歳未満の相対リスクは 1.9～2.8，40
歳以降では 1.06 である．10 中高年以降の反復の被ばくで
あれば，肺がん，乳がんのリスクは，原爆被爆の線量反
応関係から推測される値より相当小さいと予想される．

6．リスクとベネフィット

医療における放射線利用にはリスクとベネフィットが
ある．リスクは前述したように主に被ばくによる発がん
率の増加である．診断におけるベネフィットとは言うま
でもなく病気の発見と病気の性状を知ることで，がんの
早期治療が可能となることや，治療法の選択や治療の経
過観察に役立つことである．当然，検診に用いる場合，
ベネフィットの値がリスクの値より大きくなければなら
ない．マンモグラフィによる乳がん検診は，乳がん患者
の死亡率を下げた成功例である．
わが国における肺がん検診は，胸部単純X線検査と高

リスク群に対する喀痰細胞診の併用である．11 このシス
テムの導入による死亡率の低減は海外の研究では否定的
であった．12 わが国では適切に行うことができれば効果
が認められるとされ，推奨されている．11 一方 CTによ
る検診も始まっている．肺がんCT検診の有効性につい
ては多く議論されてきたが，このほど米国では 5万人規
模の無作為割付比較試験（National Lung Screening
Trial：NLST）が終了した．13 2002 年 8 月から 2004 年 4
月までの期間に米国の 33 の医療施設に登録された 55～
74 歳の 30 箱・年以上の喫煙経験者の肺がん高リスク患
者 53,454 人をランダムに抽出し， 低線量CT検査のみ，
または胸部単純X線検査のみ受診した 2つの群に分け，
その後のがん死亡を観察した．CTの平均線量は 1.5 mSv
である．その結果，低線量CT検査では 10 万人・年あた
り 247 人が肺がん死亡であったのに対し，胸部単純X
線検査では 10 万人・年あたり 309 人が肺がん死亡で
あった．したがって肺がん死亡率はCT検査を受けるこ
とで 20％（95％信頼区間＝6.8～26.7）減少したことにな
る．全がん死亡率もX線検査に比較して 6.7％減少した．
また，わが国においても，低線量CT検診による肺がん

死亡率に関する調査が行われている．茨城県日立市では
2001 年から低線量CT検診が導入され，発見肺がんの 5
年生存率が 90％（ステージ IAに限ると 97％）と高いこ
とが報告されている．14 さらに 2009 年までのフォロー
アップから，検診導入後の 2005～2009 年の標準化死亡比
は，検査患者の肺がん死亡は同県のそれに比べ 0.79 と小
さな値であった．また，長野県では，肺がん検診の普及
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が進められ，5年生存率はCT検診群が 82.4％で，X線検
査群の 38.0％に比べ有意に高いと報告された．15 特に，
腺癌，扁平上皮癌の死亡率が減少している．ALCA（東京
から肺がんをなくす会）のデータの解析からも，低線量
CT検診は未受診やX線受診に比べて有意に肺がん死亡
を減少させることが報告されている．16 今後はNLST以
外の無作為割付比較試験の結果が待たれる．今後は，高
リスク群の受診者をどのような基準で選ぶか，また，近
年，喫煙率が減少してきていることを考えると，非喫煙
者CT検診の有効性に関しての検討などが重要であると
指摘されている．

7．CT装置の進化とCT検診の今後

1970 年代に登場したX線 CTの性能向上には，検出器
やX線管球の進化，周辺コンピュータの性能向上や新し
い画像再構成法などの要素が大きく寄与している．1980
年代後半にヘリカルCTが開発され，その後マルチスラ
イスCTが登場し，高速・詳細な薄層画像になり，従来の
横断面に加え冠状断面，矢状断面を容易に構築可能にし，
正確な 3次元表示が可能になった．一方で 1スライスあ
たりの薄層化や多層撮影による撮影あたりの線量が増加
している．現在では automatic exposure control（AEC：
自動露出制御）や逐次近似法による描出の改善によって
一般撮影なみの低線量での撮影法も開発されている．
欧米諸国では低線量CT検診の有効性に関する調査が

実施されている．肺がんががん死亡の第一位であること
を考えると，日本においても大規模な無作為割付比較試
験を行い，肺がんCT検診の有効性を検討する必要があ
る．しかし，わが国は，長期の疫学調査を立ち上げるの
が苦手である．その原因の 1つは，持続性が必要な研究
に対する研究費の継続支援の制度がうまく整備されてい
ないからである．しかし，エコチル研究やがんの多目的
コホート研究など 10 年以上の大規模調査も始まってお
り，CT検診の有効性に関する継続的な研究の必要性を
強調したい．
低線量CTの撮影条件・撮影方法の標準化，線量の評

価，費用対効果，膨大なデータの保存・圧縮・管理の一
元化，読影方法の確立など解決すべき課題も多い．また，
照射野に入る乳房や甲状腺は放射線感受性の高い臓器で
あるので，肺の画質を損なわない新しい遮蔽体の開発も
期待されている．わが国においても肺がん死亡率減少を
めざし，これらの課題の克服とCT検診の有効性の有無
を示すことが急がれる．

本論文内容に関連する著者の利益相反：なし
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