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CASE REPORT

検診にて指摘されるも 4年間放置された肺腺癌の 1切除例
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ABSTRACT ━━ Background. Although there are reports to indicate that lung cancer screening is useful for the
early detection of lung cancer, if examinees who require detailed examinations do not undergo secondary screen-
ings, the significance of the examination itself will be lost, no matter how early the lung cancer is detected. Case.

A 66-year-old woman underwent a computed tomography scan for lung cancer screening in May 2010, which re-
vealed a ground glass nodule involving a solid component (size, 15 mm) in the right upper lobe. She was followed
up, but later chose to discontinue the follow-up. In June 2014, the opacity had increased to 25 mm in size. She was
suspected of having lung cancer. She underwent surgery and was diagnosed with lung adenocarcinoma. Postop-
erative adjuvant chemotherapy was administered. Conclusion. Lung cancer is a refractory cancer that is associ-
ated with an extremely poor prognosis; the 5-year survival rate is �15％. Our study suggests the necessity for
proposing measures against non-compliance with detailed examinations or secondary screenings for patients who
are suspected of having lung cancer. Additionally, images that are taken during follow-up examinations for
ground glass nodules that are detected by screening should be interpreted, considering the expected progression
of pathological findings and the possibility that an opportunity for curative resection might be missed.

(JJLC. 2015;55:1014-1018)
KEY WORDS━━ Primary lung cancer, Poorly differentiated adenocarcinoma, Ground glass nodule (GGN), Exami-
nation consultation rate

Reprints: Kozo Kuribayashi, Department of Respiratory Medicine, Hyogo College of Medicine, 1-1 Mukogawa-cho, Nishinomiya,
Hyogo 663-8501, Japan (e-mail: kuririn@hyo-med.ac.jp).
Received February 4, 2015; accepted August 7, 2015.

要旨━━背景．肺癌検診が早期肺癌の発見に有用であ
るとする報告は散見されるが，いくら早期に肺癌を発見
しようとも，要精検の判定のまま未受診であれば，検診
そのものの存在意義が失われてしまう．症例．66 歳，女
性．2010 年 5 月肺癌 CT検診にて右上葉に充実成分を伴
うすりガラス結節 ground glass nodule（GGN）を指摘さ
れ，要精査とされたが，自己判断にて放置された．2014
年 6 月の再指摘時には，その陰影は増大し，肺癌が強く
疑われ手術が行われた．結果，肺腺癌（pT1bN0M0）と

診断され，術後補助化学療法を要することとなった．結
論．5 年生存率が 15％以下と難治癌である肺癌に対し
ては，精検未受診者や経過観察の自己中断例への対策を
提起する必要性のあることが示唆された．同時に，GGN
を経過観察する際には，病理所見の進展を想起しつつ画
像を読影し，治癒切除の機会を失することのなきよう努
める必要がある．
索引用語━━原発性肺癌，低分化腺癌，すりガラス結節，
精査受診率
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Figure　1.　A: A chest radiograph that was taken in the course of lung cancer screening at another 
hospital (May/2010). The nodule in the peripheral right upper lung field remains unclear. B: A chest 
radiograph upon the patient’s initial visit to our hospital (June/2014). The nodule in the peripheral 
right upper lung field was detected, along with an irregularly shaped light shadow of 20 mm in size.
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緒 言

肺癌は悪性腫瘍による死因の第 1位を占め，全体の 5
年生存率は約 15％と極めて不良である．治療成績の向上
を図るには，肺癌の早期発見が必要であることは言うま
でもなく，本邦でも 1990 年初めから低線量ヘリカルCT
を肺癌検診に応用する試みが導入されている．1 その有
用性に関しては，現在までの国内外の前向きコホート研
究によれば，低線量CT肺癌検診（以下CT検診）により
発見された肺癌の 60％以上が臨床病期 I期であった，と
報告されている．2 しかしながら，肺癌検診の問題点とし
てしばしば取り上げられる，精査指示率と精査受診率と
の乖離も，予後改善のために克服しなければならない重
要な課題の 1つである．3 今回我々は，CT検診にて，す
りガラス結節 ground glass nodule（GGN）を指摘され，
要精査とされたが自己判断にて放置され，4年の経過で
典型的な肺癌画像に致ったT1b肺腺癌の 1切除例を経
験したので，報告する．

症 例

症例：66 歳，女性．
主訴：検診胸部異常影．
喫煙歴：なし．
家族歴：特記事項なし．
既往歴：2010 年：胃平滑筋腫にて手術．

現病歴：2010 年 5 月の肺癌検診にて胸部単純X線で
右上肺野の結節影を認め，追加のCT検診でも右上葉に
15 mm大の充実成分を伴うGGNを認めた．そのため要
精査と判定されたが，自己判断にて放置された．その 4
年後の，2014 年の 6月，肺癌検診にて胸部単純X線で以
前指摘された部位に結節影を指摘されたため精査施行し
たところ，4年前と比較し増大傾向を認め，精査加療目的
に 2014 年 6 月下旬，当科紹介初診となった．
入院時現症：身長 168 cm，体重 45.1 kg，血圧 101�58

mmHg，脈拍 77�分・整．体温 36.7℃．SpO2：98％（室
内気）．結膜に貧血・黄疸なし．頚部・腋窩リンパ節触知
せず．肺野にラ音聴取せず．
入院時検査成績：腫瘍マーカー（CEA，SCC，CYFRA，

NSE，ProGRP）は基準値内であり，他の血液・尿検査に
おいても異常所見を認めなかった．
画像所見：2010 年の胸部X線写真では判然としない

病変部（Figure 1A：元画像では認識可能）も，今回入院
時 2014 年の胸部X線写真では，右上肺野に辺縁が不明
瞭で不整形の径約 20 mmの淡い陰影となって判別でき
るまで増大した（Figure 1B：矢印）．一方，2010 年の胸
部 CTで認められた右肺尖部の 15 mmの GGN病変
（Figure 2A）は，当院で再検査した high resolution（HR）
CTでは，25 mmに増大し，中心部の solid 部分も明瞭と
なって径の半分近くを占め，明らかな胸膜陥入も認めら
れた（Figure 2B）．肺門及び縦隔に有意なリンパ節の腫大
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Figure　2.　A: Chest CT, four years previously at another hospital (May/2010) (WW1500, WL-600, 1.0 mm 
slice). A pure GGN lesion of 15 mm in size, was observed in the right apical lung. B: Chest CT at our hospital 
(Jul/2014) (WW1600, WL-600, 0.5 mm slice). The lesion that was found four years previously had grown to a 
size of 25 mm, and the solid portion in the center of the lesion had become sharply marginated, accounting for 
nearly half of its size. Visceral pleural invasion was clearly detected.
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Figure　3.　FDG-PET/CT taken at our hospital (July/2014). FDG accumulation with an SUV-
max of 2.08 was detected in the right upper lobe, corresponding to the region of high concen-
tration.

は認めなかった．頭部MRI では転移を疑わせる病変は認
めなかった．PET-CTでは，右上葉に，胸部CTの高濃度
部位に一致して standardized uptake value（SUV）max
2.08 の fluorodeoxyglucose（FDG）集積を認めた（Figure
3）．その他の部位には，転移を疑わせる病変は認めなかっ
た．
経過：以上の経過から，臨床的に肺腺癌（cT1bN0M0

stage IB）が強く疑われ，気管支鏡による生検を勧めた
が，患者が手術での 1期的な診断・治療を強く希望され，
当院呼吸器外科へ転科，2014 年 7 月下旬に手術が施行さ
れた．
手術所見：陥入を伴った病変部胸膜は白色状で広範に

肥厚し，直下に比較的大きな弾性軟の腫瘤を触れた．こ
れらの所見及び術前の臨床所見から術中迅速診断を経ず
に，初めから右上葉切除を実施した．
病理組織学的検索：腫瘍細胞は肺胞上皮置換型（Fig-

ure 4A）を主体として，一部（Figure 4B）で乳頭，腺房
状に浸潤する混合型腺癌で，病理組織上は 25×15 mm
大の腫瘍であった．また，浸潤部の大きさは約 φ10 mm
で，WHO分類により，invasive nonmucinous adenocar-
cinoma，papillary predominant【papillary 40％，lepidic
30％，acinar 30％】と診断された．4 脈管侵襲，胸膜浸潤
はなく，気管支断端も陰性で，＃4R，＃7，＃11，＃12
に転移も認めず，pT1bN0M0（T：25×15 mm）stage IA
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Figure　4.　A: Extracted specimen (peripheral) (July/2014). The peripheral tumor cells were mainly composed 
of lepidic adenocarcinoma cells. B: Extracted specimen (center) (July/2014). The infiltration of invasive nonmu-
cinous adenocarcinoma in papillary and acinar cells in part of the tumor. Venous invasion (－), pleural invasion 
(－), bronchial stump (－), TTF-1 positive, ALK negative. In the following days, a gene mutation analysis re-
vealed EGFR gene-sensitive mutations (exon 19 deletion mutations).
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の確定診断に致った．免疫染色ではTTF-1 陽性，ALK
陰性であった．術後経過に特に問題はなかったが，術後
補助化学療法として tegafur�uracil（UFT）内服を要する
こととなった．さらに，後日施行した手術検体での遺伝
子変異解析で，EGFR遺伝子感受性変異（exon 19 欠失変
異）を認めた．

考 察

胸部単純X線と比較した，年 1回の低線量CTによる
肺癌検診の肺癌死亡率抑制効果を検討する無作為化比較
試験がNational Lung Screening Trial（NLST）として行
われ，結果，低線量CT群の肺癌死亡率が 20％低下
（6.8～26.7％；p＝0.004）し，低線量CTによる肺癌検診
の有効性が 2011 年に証明された．5 しかしながら，いく
ら早期に肺癌を発見しようとも，本症例のように検診に
て要精検と判定されるも実際に精査を受けなければ，検
診そのものの存在意義が失われてしまうこととなる．現
行の肺癌検診においては，臨床病期 I期の割合を 50％程
度に高めることが目標とされ，これが達成されたなら発
見肺癌の完全切除率を 50％以上とすることも可能であ
る，とされている．6 さらに，「がん検診事業の評価に関す
る委員会」にて示された事業評価指標（プロセス指標）で
は，肺癌検診の主な許容値は，精検受診率 70％以上，要
精検率 3.0％以下，がん発見率 0.03％以上，陽性反応適中
度 1.3％以上7とされたが，本症例は，その精検未受診例
に該当した．
このような精検未受診者への対策に関して，肺癌検診

の手引きでは，検診業務が単なる結果通知業務に終わる
ことなく，検診受診者の疾病に対する認識や生活習慣に

関する関心などを適正に喚起するような積極的な教育啓
蒙を行う必要がある，8 としている．また，癌検診業務に
追跡調査を含め，精検未受診者へ受診勧奨すべきであ
る，8 ともされている．しかしながら，実際の臨床におい
ては，検診業務そのものが軽視されがちな傾向や，精検
未受診者や経過観察を自己中断された者に対する受診勧
奨が積極的にはなされていない点を反省すべきである，
との報告も散見される．9 実際に，本症例も，初回検診指
摘時で切除可能であったなら，cT1aN0M0 が疑われた
が，4年の経過により，切除後，肺腺癌（pT1bN0M0）と
診断され，術後補助化学療法を要する結果となった．し
かしながら本症例をもってして，肺癌検診の精度向上を
論じることは適切ではなく，今後，検診受診者を追跡し
動向を把握することにより，自己中断例や精検未受診へ
の対策を提起し，肺癌の診療成績の向上の可能性につき，
検討する必要性のあることが示唆された．
また近年，胸部CTによって見つかった小型GGNの

診療機会が増え，経過観察か，精査かの判断に苦慮する
症例が少なくない．悪性度は中心部の solid 部分（浸潤性）
の比率に関連し，予後はGGN部分（非浸潤性）に対し，
solid 部分が増すほど不良となる，とされている．10 実際
は，切除標本と画像の対比においては，solid 部分は，ac-
inar＋papillary pattern を呈し，GGN部分は，papillary＋
lepidic pattern で占められており，これらの所見から推
察すれば，初診時の組織は，ほとんど papillary＋lepidic
pattern で占められていた，と考えられる．EGFR遺伝子
異常に関与している組織亜型が乳頭型（papillary pre-
dominant）や微小乳頭型（micropapillary predominant）
に多い11とされるなか，本症例においてEGFR遺伝子変
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異（exon 19 欠失変異）が検出されたことからも，この推
察は支持されると考えられた．さらに，2013 年の日本 CT
検診学会の指針12によれば，GGNでは 15 mm以上，solid
な結節では 10 mm以上の場合に精査すべきとされてい
る．今回の症例では初回検診時，既に径 15 mm以上の
GGNがあり，4年後にはその陰影のGGNの増大ととも
に，solid 部分も全体の 30％近くに顕著に増大し，かろう
じて治癒切除の機会には恵まれたものの，T1a から T1b
と増大し，術後補助化学療法を要することとなった．ま
た，本症例のようなGGNでは，どの時点で外科的に切除
すべきかについても非常に苦慮するところであり，その
判断のタイミングを逸することのなきように，しばしば
CTで厳重に経過観察されることが多い．その際に参考
とされるのが，画像所見と病理所見の対比であるが，本
症例の他院での初回時の画像のように，肺胞上皮置換性
増殖（lepidic growth）を主体としている混合型腺癌の場
合，その割合が多いほど，あるいは腫瘍内部の線維化巣
（acinar pattern）が小さいほど予後が良いことが明らか
となり，このように浸潤癌のなかでも予後良好群をmini-
mally invasive adenocarcinoma とする分類の必要性も
指摘されている．13

結 語

検診にて指摘されるも 4年間放置され，切除により画
像所見と病理所見の経時的対比が可能となった肺腺癌の
1例を経験した．今後，GGNを経過観察する際には，病
理所見の進展を想起しつつ画像を読影し，治癒切除の機
会を失うことのなきよう努める必要がある．

本論文内容に関連する著者の利益相反：なし
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