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講演 16

末梢小型肺病変のCT診断，特にフォローアッ
プについて
楠本昌彦1

はじめに

肺癌の検出および質的診断においてCTは重要な役割
を果たし，日常診療でも欠かすことのできない診断法で
ある．本学会編集の肺癌ガイドラインでも，「高分解能
CT（薄層 CT）は病理像に対応した特徴的な所見がみら
れ，高分解能CTを加えることで肺結節の良悪性鑑別に
有用な情報を得られるため，行うよう勧められる」とグ
レードAの位置づけである．1 グレードAに位置づけら
れる勧められる検査法であるが，高分解能CTを行えば
必ず良性悪性の鑑別が可能という訳ではない．
実際には画像で診断が困難な例もあり，また生検によ
るアプローチが難しい大きさや部位もあり，CTで質的
診断が困難な局面も多い．開胸生検が強く勧められない
状況下では，CTを用いた画像での経過観察に頼らざる
を得ないことがある．本講演では，肺の結節病変のCT
診断と高分解能CTでのフォローアップ（経過観察）につ
いて，例解したい．

1．すりガラス状結節（GGN）とは

すりガラス状影（GGO：ground glass opacity あるい
は GGA：ground glass attenuation）とは，高分解能CT
上で肺血管，気管支辺縁を透見できる程度の肺野濃度（吸
収値）の上昇と定義される．2 その中で，特にすりガラス
状影のみで描出される径 3 cm以下の丸い陰影をすりガ
ラス状結節（ground glass nodules：GGN）と呼ぶ．Non-
solid nodule と同義語で，pure GGNという表現は，より
正確な記述である．3 一方，すりガラス状影と軟部組織吸
収値の充実部の両方からなる結節を，part-solid nodule
（部分充実結節）と呼ぶ．part-solid nodule は，かつて
mixed GGOと呼ばれていたもので，part solid GGNおよ

び semisolid nodule と同義語である．さらに，pure GGN
と part solid nodule の両方を含んだものを subsolid nod-
ule（亜充実結節）と定義され，pure solid nodule（充実性
結節）から区別するための範疇である．

2．Pure GGNの診断とフォローアップ

2 cm以内の pure GGNは，多くは上皮内癌（adenocar-
cinoma in situ；AIS）に相当する．上皮内腺癌とは，肺胞
上皮置換性の増殖様式（lepidic pattern）のみからなり，
間質や血管，胸膜への浸潤を示さない腺癌で，非浸潤性
の腺癌と定義されている．上皮内腺癌は粘液産生型，粘
液非産生型と混合型に分類されるが，高分解能CTで
pure GGNを呈するのは粘液非産生型である．CT上
pure GGNとしてみられる微小浸潤癌（minimally inva-
sive adenocarcinoma；MIA）や異型腺腫様過形成（atypi-
cal adenomatous hyperplasia：AAH）もあり，画像のみ
でAIS，MIA，AAHを鑑別することは困難である．
5 mm以下の pure GGNを 5年以上経過観察した研究
では約 10％に増大がみられ，さらに 0.9％が腺癌である
ことが報告されている．5 逆に考えると，5 mm以下の
pure GGNは 5年以上経過観察しても 90％は増大がな
いことになる．
日本CT検診学会の示す経過観察基準では，最大径が
15 mm未満の pure GGNの場合は，TS-CTにて 3ヵ月
後，1年後，2年後と経過観察を行う4（図 1）．この間に，
増大あるいは濃度が上昇した場合確定診断を試みるが，
実際はまれである．内部に充実成分が出現した場合でも
最大径 5 mm以下の場合は，さらに経過観察する余地は
ある．2年間不変であっても，さらに原則として年 1回の
経過観察CTが望まれるが，いつまで経過観察が必要か
は定まった指針がない．米国の Lung-RADS™による指
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図 1.　Pure GGN経過観察例（HRCT）．
右肺上葉に境界明瞭で辺縁平滑な 7 mm大の pure GGNを認める（A）．経過観察
を行い 5年後の CTでも増大は確認できない（B）．

A B

針では，20 mm以下の pure GGNの場合は，1年毎の低線
量CTによる経過観察を推奨している．6

3．Part solid nodule の診断とフォローアップ

part solid nodule としてみられるものの多くは，肺胞
上皮置換性の増殖様式を有する腺癌で，微小浸潤癌や肺
胞上皮置換性増殖が優位な浸潤性腺癌に相当するものが
多い．Pure GGNと充実性結節以外の，一部でもGGA
を含む結節性病変を含むことになるので，その範疇は広
い．特に高分解能CTで，part solid GGNの境界が鮮明で
ある場合は，このような腺癌であることが多い．微小浸
潤癌も part solid GGNとしてみられる場合があるが，充
実部は必ずしも 5 mm以下の大きさであるとは限らな
い．それはCTでの充実部が，浸潤部以外に肺虚脱部分な
ども含むためである．7

また充実部は必ずしも病変の中心部にあるとは限ら
ず，辺縁部に存在する場合もある．充実部はすりガラス
状影から明確に識別できない場合もあるが，おおむね結
節の中心部に行くほど吸収値は高くなる傾向にある．さ
らに充実部が中心部に存在せず結節全体が，すりガラス
状影と充実部が入り混じったような形状を示し，内部に
エアブロンコグラムなど含む場合もある．これらも part
solid nodule の範疇に入ると思うが，多くは浸潤性の腺癌
である．通常，肺癌は外側に凸の辺縁性状を示すが，病

変内部に虚脱巣や線維化巣がある場合，内側に凸の辺縁
性状を示すことがある．この場合でも，辺縁部の一部に
すりガラス状影がみられるので，診断に役立つ．また画
像上での充実部が大きいほど，病理標本上での浸潤部が
大きく，画像所見と病理所見には相関がある．8

高分解能 CTで，part solid nodule の辺縁部のすりガ
ラス状影の境界が鮮明である場合は，前項で述べたよう
に肺胞上皮置換性増殖が優位な腺癌であることが多いた
め，これらを念頭に入れた対応が必要である．一部の炎
症性病変でも part-solid nodule の形状を示すことがある
ために，3ヵ月後の経過観察目的の高分解能CTにて縮
小や消失が確認できない場合には肺腺癌の可能性が高く
なる．また part-solid nodule の形状をしめす病変が肺癌
であっても，肺胞上皮置換性増殖が優位な腺癌では通常
3ヵ月程度で急速に増悪することはない．1年毎では変化
の乏しい結節でも，3，4年振り返ってみるとすりガラス
影部分が増大していることが判明し，腺癌と診断できる
場合もある（図 2）．
日本CT検診学会の示す経過観察基準では，Part solid
nodule で最大径が 15 mm未満の場合は，solid 成分の最
大径が 5 mmより大きい場合確定診断を試み，solid 成分
の最大径が 5 mm以下の場合は経過観察を原則とする．
Lung-RADS™では，6 mm以下の part solid nodule は 1
年毎の低線量CTによる経過観察，全体の大きさが 6
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図 2.　Part solid nodule 後方視観察例（5 mm再構成のCT）．
右肺上葉に不整形の淡い結節を認める（D）．3年前（A），2年前（B），1年前（C）と比べると，結節全体が緩
徐に増大し，結節腹側のすりガラス状影が増大している．手術で腺癌と確認された．

A B C D

mm以上でも充実部が 6 mm未満なら 6ヵ月後の低線量
CTによる経過観察，充実部が 6 mm以上で 8 mm未満
なら 3ヵ月後のCTや PETでの精査を推奨している．
充実部が 6 mm以上なると診断確定が推奨されている．6

4．Solid nodule の診断とフォローアップ

solid nodule とは，高分解能CT上で，すりガラス状影
の成分を持たない充実状の結節を指す．最大径が 10 mm
以上の solid nodule は，安易に経過観察を行わずに原則
として確定診断を試みる．
日本CT検診学会の示す経過観察基準では，最大径が

5 mm以上 10 mm未満の solid nodule の場合，喫煙者で
はTS-CTにて 3ヵ月後，6ヵ月後，1年後，1年 6ヵ月後，
2年後まで経過観察を行う．非喫煙者ではTS-CTにて
4ヵ月後，1年後，2年後まで経過観察を行う．経過観察
の間隔を喫煙者と非喫煙者で異なる設定としているのは
喫煙者の場合，肺癌である可能性が高くなることと，肺
癌であった場合の腫瘍倍加時間が短いためである．すな
わち腫瘍の成長速度が速いためである．いずれの場合で
も，増大があれば確定診断を試みる必要がある．solid
nodule で 2 年間不変であれば，肺癌の可能性は極めて低
く，診療機関での経過観察は終了してよい．もちろん，
経過観察中に縮小や消失が確認された場合は，経過観察
は終了してよい．
Lung-RADS™では，6 mm以下の充実性結節は 1年毎
の低線量CTによる経過観察，6 mm以上 8 mm未満な
ら 6ヵ月後の低線量CTによる経過観察，8 mm以上 15

mm未満なら 3ヵ月後のCT，15 mm以上は確定診断を
勧めている．
またCT所見で肺内リンパ節が強く疑われるなら，
3ヵ月観察を行い，不変であれば，1年後まで経過観察を
行う．肺内リンパ節の画像所見としては，中葉や下葉の
胸膜直下あるいは胸膜から 1 cm以内の肺末梢にみられ
る辺縁平滑な結節あるいは多角形の結節であることが多
い．9 左葉間胸膜内にみられることもある．

終わりに

肺の小結節に対する画像診断は存在診断が容易な一方
で，質的な診断には難渋することが多い．その場合でも，
良性か悪性かを無理やり判断しようとせず，「どう扱う
か」を決めるのに高分解能CTは一定の役割を果たす．気
管支鏡生検や経皮的針生検で確定診断が得られそうか，
開胸生検が勧められるか，あるいはまずは画像で経過観
察するのか，その判断が重要である．経過観察を選択す
る場合には，その画像所見に応じて経過観察期間を決め
ることが勧められる．
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