
低線量CT による肺がん検診の肺結節の 

判定基準と経過観察の考え方 

第5版 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2017年10月改訂 

日本CT検診学会 

肺がん診断基準部会編 

 



 2 

目次 

1.はじめに                                 3頁 

2.低線量CTによる肺がん検診の肺結節の判定基準と経過観察の考え方  4頁 

 A.検診機関の役割                         5頁 

 B.精密検査医療機関の役割                                        6頁 

症例                               12頁 

 

追補 肺がんCT検診の読影等に関する考え方                         16頁 

追補に関連する症例                        26頁 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

1. はじめに 

 日本CT検診学会の肺がん診断基準部会は、「東京から肺がんをなくす会」 

（Anti-Lung Cancer Association: ALCA）、大阪府立成人病センター、日立健 

康管理センタでの低線量シングルスライスCT を用いた肺癌検診の症例を踏ま

え、10mm 毎に再構成された検診CT 画像上の肺結節の判定基準および経過観察 

ガイドライン第１版を2005年1月に日本CT検診学会（2005 年当時は、胸部CT研

究会）のウェブサイト上に公開した。 

 2009 年4 月には、その後の低線量CTによる肺がん検診における発見肺がん例、

および、栃木県立がんセンター、小諸厚生総合病院、石川県予防医学協会、長

崎県におけるマルチスライスCT による肺がん検診の症例を踏まえ「低線量CT 

による肺がん検診の肺結節の判定基準と経過観察ガイドライン第2版」を作成し

ウェブサイト上に公開した。改訂の要点としては、第1に、すりガラス型結節 

（pure GGO [ground-glass opacity: GGO]）1の場合、生検にて確定診断を進め

る最大径を、原則として15mm以上とした点、第2に、部分充実型結節（mixed GGO1）

の場合、3ヶ月後にthin-section CT (TS-CT)を撮影し炎症性病変を除外するこ

ととした点、第3に、充実型結節(solid nodule)の18ヶ月後のTS-CT を省略した

点、第４に、検診機関と精密検査医療機関の役割分担を明示した点である。 

 その後、マルチスライスCTの普及の過程において、第3版としてウェッブサイ

ト上に公開した。改訂の要点としては、第1に、大きさの判定を最大径から、最

大径と短径の平均値とした点、第2に、充実型結節の経過観察を喫煙者と非喫煙

者にて分けた点である。第3に、肺腺がんの新国際分類が2011年2月に発表され2、

非浸潤であるadenocarcinoma in situ (AIS)(上皮内腺癌3)、浸潤巣の大きさが

5mm 以下であるminimally invasive adenocarcinoma (MIA)(微少浸潤性腺癌3)、

浸潤巣の大きさが5mmより大きいinvasive adenocarcinoma (浸潤性腺癌3)などの

分類が提案されたことに伴い、すりガラス型結節と部分充実型結節をひとつの

カテゴリー(subsolid nodule4)にまとめ、肺結節全体の大きさ（15mm以上か、15mm

未満か）と内部の充実成分の大きさ（5mmより大きいか、5mm以下か）による診

断樹を提案した点、第4に、新しい肺結節が出現した場合の経過観察について図

に追記した点である。 

 最近の論文5-9では、subsolid nodulesは、部分充実型結節も含めて5,6、変化が

起こる場合でも緩徐であり、とりわけすりガラス型結節に関しては、大きさに

かかわらず年1回の経過観察で確定診断の必要性の有無が診断可能であると報
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告されている8,9。また、すりガラス型結節を呈する肺腺がんの5年生存率は100%

であると報告されている7,9。 

 第4版の改訂の要点は、第1に、マルチスライスCTによる薄層スライス厚とし

て奨励される3mm以下を前提とした診断樹を追加した点、第2に、医療機関にて

精密検査を行う肺結節の大きさを5 mmから6 mmに変更した点、第3に、増大の定

義を明記した点である。 

Fleischner Societyは、2017年7月のRadiologyに「CT検査で偶然発見された肺

結節の取り扱いに関するガイドライン」を発表した10。更新された内容として、

経過観察を必要とする肺結節の大きさの閾値を5mmから6mmに変更した点、経過

観察のための間隔を、厳密な間隔でなく、一定の幅のある期間として提案した

点、solid noduleとsubsolid noduleをひとつの表に簡潔にまとめた点である。

特に、solid noduleでは、リスクの程度にかかわらず経過観察の時期は同じと

された。CT検診や臨床での、すべての胸部CT検査の大前提として、肺結節の正

確な解析評価および測定のため、可能なかぎり1.0mmのスライス厚にて再構成す

ること、および、冠状面や矢状面での再構成を日常的に実施することを強く推

奨している。 

 第5版の改訂の要点は、第１に、初回のTS-CTを、喫煙の有無、肺結節の性状、

検診施設のCT画像のスライス厚にかかわらず、検診から3ヶ月後とした点（ただ

し、「肺癌を強く疑う結節、新たに出現した結節」などは除く）、第２に、CT

検診での肺がんの存在診断エラーや質的診断エラーに関する報告の概要を追補

としてまとめた点である。 

 

2. 低線量CTによる肺がん検診の肺結節の判定基準と経過観察の考え方 

 肺結節は、最大径3cm以下の円形、あるいは、辺縁が不整な吸収値上昇領域と

定義11され、紡錘形12の場合も報告されている。TS-CT検査を実施し、肺結節の性

状により、均一なすりガラス型結節（pure ground-glass nodule [GGN]）2、す

りガラス領域以外に一部軟部組織吸収値を含む部分充実型結節（part-solid 

nodule）2、軟部組織吸収値を呈する充実型結節（solid nodule）に分類する2。

すりガラスとはTS-CT 上において認められる所見で、内部に肺血管や気管支の

辺縁を認める吸収値領域と定義されている11。TS-CT により石灰化を認め、陳旧

性肺結核と考えられる肺結節は、以降の経過観察より除外する。 

「考え方」第5版の図を別紙（図1）に示す。 
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A. 検診機関の役割 

 マルチスライスCTを用いた肺がん検診における撮影条件や画像再構成に関し

て、検診を実施している施設の現状を表1に示した。マルチスライスCTの機種に

よるが、原則として線量の自動調節機能を併用するなどして被曝量低減に留意

することが重要である。CT検診認定機構は、肺がんCT検診を実施する際の

CTDIvolは2.5mGy以下を推奨している。CT画像は、スライス厚5mm以下、かつ、

再構成間隔5mm以下とする。読影者内および読影者間の読影上の誤差13を減らす

ためには、スライス厚1mmがのぞましい4。検診CT画像上で指摘した肺結節に対し

て、精密検査のため医療機関へ紹介する大きさの基準は、最大径と短径の平均

値で6mm以上とする。肺結節の大きさの平均値が6mm未満の場合は、12か月後の

検診CT検査を勧める。結節の大きさとしては、従来、第1版から第3版まで、最

大径5mm以上のものを精密検査するとしてきた。NLST (National Lung Screening 

Trial)14の場合、多数の偽陽性があった原因として、肺結節で最大径4mm以上を

陽性としたことがひとつの原因とも考えられる。Fleischner Society の充実型

結節に対する取り扱いのガイドライン15においては大きさのカットオフ値は長

さと幅の平均値を使用している。また、I-ELCAP(International Early Lung 

Cancer Action Program)16においてもカットオフ値は長さと幅の平均値を使用し

て充実型と部分充実型の結節に対しては6mm以上を精密検査としている。NLSTで

発見された肺結節の精密検査のための大きさの閾値を4mmから上げることによ

り、偽陽性を減らせることが検討された17。尚、大きさの基準で、平均値を使用

するのは、検診CT画像上で、精密検査のため医療機関へ紹介するかどうかを決

める際の大きさの基準のみであり、精密医療機関での大きさの基準はすべて最

大径とする。 

 肺癌を強く疑う結節、新たに出現した結節、その他、検診施設側で肺がん以

外でも早急に精査が必要と判断する場合は、早急に精密検査機関に紹介する。 

 なお、CT検診での肺がんの存在診断エラーや質的診断エラーが報告されてお

り、第5版の追補として概要をまとめたので参照されたい。 

B. 精密検査医療機関の役割 

 検診から3ヶ月後の初回S-CTにより6mm以上の肺結節を、充実型結節、部分充

実型結節、すりガラス型結節分類する(図1)。TS-CTのスライス厚は1mmが推奨さ

れる。ただし、「肺がんを強く疑う」場合は早急に精査を進める。 
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a) 充実型結節(solid nodule) 

 TS-CT上で最大径が10mm以上の充実型結節は、原則として確定診断を実施する。

TS-CT上で最大径が6mmから10mm未満の充実型結節の場合、喫煙者ではTS-CTにて

3ヶ月後、6ヶ月後、12ヶ月後、18ヶ月後、24ヶ月後まで経過観察を行う。非喫

煙者ではTS-CTにて3ヶ月後、12ヶ月後、24ヶ月後まで経過観察を行う。それぞ

れの場合、i)最大径で2mm以上の増大があれば確定診断を行う、ii) 2 年間不変

であれば、TS-CTでの経過観察は終了とし、検診機関にもどす、iii)経過観察中

に縮小や消失の場合は、検診機関での検診CTにもどる。画像所見で、肺内リン

パ節が強く疑われるなら、大きさにかかわらずTS-CTにて3ヶ月後に経過観察を

行ない、さらに12ヶ月後に不変であることを確認後、検診施設に戻ることも選

択肢の一つである。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

や葉間に接して存在し、小葉間隔壁に接するため多角形であることが多く、胸

膜直下に存在する場合、胸膜との間にしばしば小葉間隔壁の線状構造を認める
18-21。ひとつの研究で、葉間に接する多角形様陰影が急速に増大しても悪性のも

のはなかったと報告されている21。充実型結節の読影者間の測定誤差22は1.73mm

と報告されており、増大の定義として2mm以上を妥当とした。 

 

b) 部分充実型結節(part-solid nodule) 

 部分充実型結節は、悪性疾患である可能性が高いが23,24、炎症性病変でも部分

充実型結節を呈するため、3ヶ月後のTS-CT にて縮小や消失の有無の確認が必要

である。部分充実型結節で結節全体の最大径が15mm以上の場合、確定診断を行

う。 

 2015年のWHO分類に引き継がれたMIAとinvasive adenocarcinomaの病理標本上

の鑑別は、浸潤巣の大きさが5mm 以下（MIA）か、5mmより大きいか（invasive 

adenocarcinoma）で診断される。もちろん、病理標本上の浸潤巣の大きさとCT

画像上の充実成分は同一のものではない。結節の最大径が15mm未満の場合は、

充実成分の最大径が肺野条件で5mmより大きい場合確定診断を行い、充実成分の

最大径が5mm以下の場合は経過観察を原則とする。経過観察をした場合の増大の

定義は、結節全体、および、充実成分とも2mm以上とする。すりガラス領域に関

しては、ひとつの報告7では、「縦隔条件」での充実成分の大きさと、病理標本

上の浸潤巣の大きさを比較すると、MIAの場合、症例の2/3でCT画像上の充実成

分より病理標本の浸潤巣が小さく、逆に症例の1/3でCT画像上の充実成分より病
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理標本の浸潤巣が大きかった。充実成分の大きさと浸潤巣の大きさの関係につ

いてのエビデンスはまだ十分ではなく、それぞれの精密医療機関の方針により

充実成分の最大径が5mm以下の場合でも確定診断を行うことは選択肢のひとつ

である。 

 結節全体の増大の定義は、ひとつの研究24では、読影者間の測定誤差は2.2mm

と報告され、別の研究25では1.72mmと報告されていることから、増大の定義とし

て2mm以上を妥当とした。充実成分の増大の定義は、充実型結節の増大の定義に

準じた。 

 

c) すりガラス型結節(pure ground-glass nodule) 

TS-CT上で、結節の最大径が15mm以上のすりガラス型結節は、3ヶ月後のTS-CT に

て不変（ないし増大）の場合は確定診断を行う。結節の最大径が15mm未満の場

合は、TS-CTにて3ヶ月後、12ヶ月後、24ヶ月後と経過観察を行ない、i) 2mm以

上の増大あるいは濃度上昇の場合、確定診断を行う、ii)内部に充実成分が出現

した場合でも最大径5mm以下の場合は、さらに経過観察する余地はある。iii)24

ヶ月後不変であってもさらに原則として年1回の経過観察CTは長期にわたって

必要である。 

 

d) 経過観察の際は、再構成はスライス厚1mmで肺結節の性状や大きさの経過観

察が可能な範囲の低線量で実施することが望ましい。指摘した肺結節以外の領

域に新病変が出現していないか全体を確認する必要がある。 

 

3. 最後に 

 今回提案する診断樹は、すべてにエビデンスがあるわけでなく、専門家の意

見を加味したものであることに留意されたい。今後、CT検診で発見される多数

の肺癌症例の経過観察をふまえて、より適切な内容に変更が必要である。諸課

題をエビデンスとして確立するためにも、それぞれの肺がんCT検診施設での検

診データ（受診者情報：喫煙、家族歴、その他）、発見肺がんの情報（組織型、

大きさ、病期、CT 画像、その他）を恒常的に収集できるシステムの構築が必要

である 

 

表 1. マルチスライス CTによる肺がん CT検診の撮影および再構成条件の例 
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施設 A B C D E F 

検出器数 80 64 4 64 4 64 

kVp 120 120 120 120 120 120 

mA 
Auto mA     

(30-50) 

auto mA           

(10-60mA) 

線量調節あ

り 
10 ACE 40mA 30 

秒/回転 0.5 0.5 0.8 0.4 0.75 0.5 

mAs mAの半分 mAの半分 20 4   15 

ヘリカルピッチ 33 55 5 20.62 5.5   

ピッチファクター 0.825 1.375   0.516 1.375 0.98 

検出器幅 X 列数 1mm X 40 0.625mm X 64 3.75mm X 4 0.625mm X 64 3mm X 4 1mm X 32 

再構成間隔 3mm 
肺野 2.5mm         

縦隔 5mm 
5mm 

FBP2.5mm           

MBIR2.5mm 
3mm 5mm, 1mm 

再構成厚 3mm 
肺野 2.5mm         

縦隔 5mm 
5mm 

FBP2.5mm           

MBIR2.5mm 
3mm 5mm, 1mm 

肺野 (WW/WL) 1600/-600 1600/-600   1200/-600 1500/-600 200/-750 

縦隔 (WW/WL) 400/35 250/0   300/0 400/35 400/35 

CTDIvol (mGy) 2.2 1.25 1.4 0.61 2.1 2.2 

DLP (mGy-cm) 83.6 54.21   20.82 67.2 88.7 

備考 
（身長 166.9cm, 体重 

60.6kg, 44歳男性） 
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症例 

1.充実型結節（Solid nodule）の症例 

 

図A. 

マルチスライスCTによる低線量肺がんCT検診（2mmX4 列、15mAs）の2mmスライ

ス厚1mm間隔での再構成画像（左より、初回撮影、6ヶ月後、12ヶ月後）。 

腺がん、病理病期IA、大きさ16mm。 
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図B. 

左下葉の肺内リンパ節 

多角形、結節と胸膜の間に小葉間隔壁と考えられる線状陰影を認める。 

マルチスライスCT によるTS-CT(0.5mmX16 列、150mAs)の1mm スライス厚1mm 

間隔での再構成画像 
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2.部分充実型結節（Part-solid nodule）の症例 

 

図C.検診CT 

 

図D.Thin-sectionCT 
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3.すりガラス型結節（Pure GGN）の例 

 

図E.検診CT 

 

図F.Thin-section CT 
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追補 肺がん CT 検診の読影等に関する考え方  

 National Lung Screening Trial (NLST)の中間がん（直前の CT 検診は「異常

なし」と判定されたが、次の 1 年後の検診の前に肺がんと診断された肺がん）

の後ろ向き研究結果が 2017 年 1 月に論文として公表された 1。44 例の中間がん

の内、直前の検診 CT 画像の再検討にて 40 例（91%）が NLST の研究の判定基

準にて陽性となる所見があることが判明した。肺がんの診断時点での病期は III

期あるいは IV 期が 44 例中 32 例（73%）であり、44 例中 37 例（84%）が研究

期間内に死亡していた。CT 検診の読影にあたり注意喚起が必要である。 

 CT 検診学会として、精度の高い肺がん CT 検診を実施していくために、見落

としやすい肺がんや肺結節以外の肺がんの特徴を、「考え方」に整理しておく必

要があると考えた。 

 また、今後の CT 検診を実施する上で精度を保つための読影方法や検討すべき

読影環境についても記載した。 

 

A. 肺がん CT 検診にて見落としやすい肺がんや肺結節以外の肺がんの特徴 

 

1. National Lung Screening Trial (NLST)1および NELSON trial2の中間がん

など、また、ITALUNG (Italian lung cancer screening trial)3 や IELCAP 

(International Early Lung Cancer Program)4の経年検診での発見肺がんを表 2

にまとめた。 

a.肺結節では、大きさが 10 mm 以上の結節でも、NLST で 5 例存在診断がなさ

れていなかった。また、NELSON trial で「2 重読影がなされているにもかかわ

らず」大きさが 10 mm 以上の肺結節 5 例の存在診断がなされていなかった。

ITALUNG も 2 重読影であるが大きさの平均値 9 mm（大きさの幅、5.5〜18 mm）

の肺結節 10 例の存在診断がなされていなかった。 

b.気管支内病変は NLST や NELSON trial で存在診断がなされていなかった。 

c.ブラ壁の肥厚像も NELSON trail で存在診断がなされていなかった。 
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表 2. 中間がんおよび経年検診発見肺がんの発見前の検診 CT 上の所見 

    肺がん CT検診（文献） 

    NLST(1) NELSON(2) ITALUNG(3) IELCAP(4) 

  ２重読影 無 有 有 無 

  見直した肺がんの種類 中間がん 中間がん、検診期間後発見 経年発見 経年発見 

  肺がん数 44 61 20 104 

  過去の CTに所見あり (n) 40 22 17 80 

  過去の CTに所見あり (%) 91 36 85 77 

存在診断エラー 

肺結節 ≥4 mm 11 7 10¶ 39 

肺結節 ≥10 mm† 5† 5† N/A N/A 

縦隔腫瘤、あるいはリンパ節腫大 3 1 0 0 

肺門腫瘤、あるいはリンパ節腫大 4 2 0 0 

気管支内病変 6 5 0 0 

ブラ壁の肥厚像 1 4 0 0 

胸膜に接する肺結節 N/A 4† N/A N/A 

胸水 N/A 1 N/A N/A 

非結節（複雑な形状） N/A N/A 5 N/A 

索状病変 N/A N/A 2 N/A 

質的診断エラー 

肺結節 ≥4 mm 5 N/A N/A 24§ 

肺結節 ≥10 mm† 3† N/A N/A N/A 

縦隔腫瘤、あるいはリンパ節腫大 5 N/A N/A N/A 

肺門腫瘤、あるいはリンパ節腫大 2 N/A N/A N/A 

限局性 GGO、間質性変化、嚢胞 1 N/A N/A N/A 

左上葉虚脱(cut-off bronchus) 1 N/A N/A N/A 

限局性硬化像 1 N/A N/A N/A 

胸膜に接する大きい肺結節(22 mm)

を瘢痕と判断 N/A 1 N/A N/A 

ブラ壁に接触 N/A 1 N/A N/A 

臨床結果 

診断時、II期以上になった症例（n) N/A N/A 3 14 

診断時、II期以上になった症例（%) N/A N/A 18 18 

診断時、IIIあるいは IV期 (n) 32 N/A N/A N/A 
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診断時、IIIあるいは IV期 (%) 73 N/A N/A N/A 

肺がん死亡 (n) 37 N/A N/A N/A 

肺がん死亡 (%) 84 N/A N/A N/A 

  † 肺結節 ≥4 mmの数の中に含まれる。¶肺結節の平均値 9 mm (5.5-18 mm)。§正確な大きさの記載なし 

  N/A 記載なし         

 

2. Rampinelli らは 5、肺がん CT 検診にて早期の肺がんのスペクトラムに関し

て具体的な画像を提示して解説を行った。 

a 早期の肺がんの典型例は、非石灰化の肺結節。 

b.しかし、早期の肺がんの中には、肺結節以外の限局性の異常陰影が存在する。

例えば、嚢胞と関連する肺がんや瘢痕様の肺がんなど。 

c.肺がんCT検診は非造影で検査されるため気管支内病変や縦隔病変が見落とさ

れやすい。 

d.既存の肺内病変、たとえば、間質性肺炎や肺尖領域の瘢痕内に限局性病変が出

現する場合もある。 

e.想定外の肺がんの増大、すなわち、極めて緩徐な増大から、急速な増大まで、

肺がんの幅広い増大速度を念頭におき、経年の肺がん CT 画像を比較読影する必

要がある。 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

読影の留意点 

1.10 mm を超えても見落とす事あり 

2.肺門近傍などの領域で、肺血管と肺結節の区別が必要 

3.肺門の太い血管や縦隔に接している肺結節の有無 

4.気管や気管支内の病変の有無 

5.胸膜に接している病変の有無（末梢の胸膜直下以外に、葉間胸膜、縦隔、横隔

膜）、ただし、末梢の胸膜直下や葉間胸膜に接する肺内リンパ節との鑑別が必要 

6.既存疾患（肺尖などの炎症瘢痕やブラ、肺気腫、間質性肺炎など）の中に新し

い限局した病変の出現の有無。ただし、緩徐な濃度上昇を呈し進行することも

あり。 

7.肺嚢胞の壁の肥厚の有無 

8.「陳旧性陰影」と判断してよいかの検討 
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9.初回検診で見つけた肺結節を経過観察している過程で、他の部位にも別の新し

い肺結節の出現の有無 

10.新しい肺結節をひとつ見つけた場合、他の部位にも別の新しい肺結節の出現

の有無 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

B. 肺がん CT 検診の読影方法や読影環境 

 

1. 肺がん CT 検診のワークフロー 

アメリカの肺がん CT 検診の無作為化比較試験 NLST の主任研究者であった

Aberle らは 7、放射線科の領域では、肺がん CT 検診を実施するにあたり、運営

方法だけでなく、従来の読影とは全く異なるワークフローを構築する必要があ

ると記載している。すなわち、computer-aided detection (CAD)の導入は必須であ

り、実際の運用は、熟練したスタッフか診療放射線技師が最初に CAD の結果を

整理して放射線科医師に提示し、最終判定を放射線科医師が行うというワーク

フローを提案している。 

 

2. CAD の役割 

Liang らは 8、CT 検診で発見された充実型結節を呈する肺がんの中で、1 年前の

CT 検診画像を見直して肺結節を認める 50 症例を 4 種類の CAD(computer-aided 

detection)にて解析した。1 年前の検診 CT 画像で放射線科医師が発見できなかっ

た時点の充実型結節の大きさの平均は 4.8 mm であり、1 年後発見時点での検診

CT 画像上の充実型結節の大きさの平均は 11.4 mm であった。CAD では 1 年前の

充実結節を 56%(28/50)から 70%(35/50)検出が可能であった。発見時点では、CAD

はおよそ 21%を検出する事ができなかった。これらの結果より、CAD は第 2 読

影者の役割を果たせるのではないかとしている。 

 

表 3. 肺がん 50 結節（充実型）のコンピュータ診断支援システムの結果(文献

Liang8 より) 

 

 

GE R2 Technologies Siemens Cornell University 

  Lung VCAR ImageChecker Syngovia Via Cornell Via 

結節検出の最小値(mm) 3 4 3 3 
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初回検診の感度(%) 56 70 68 60 

2 回目検診の感度(%) 74 82 82 78 

初回検診の偽陽性 7.4 1.7 0.6 4.5 

 

3. 診療放射線技師の肺結節の検出感度 

Kakinuma らは 9、低線量 CT 検診の CT 画像上の肺結節の検出感度を、放射線科

医師 11 名と診療放射線技師 10 名で比較した。検診症例は 78 例で、肺結節があ

る症例 48 例、肺結節がない症例が 30 例であった。充実型結節の検出感度は技

師の検出感度は医師と比較して有意に低かった。しかし、すりガラス結節およ

び部分充実型結節の検出感度は、医師と技師で有意差がなかった。この初期的

な検討では、診療放射線技師が、肺結節の拾い上げに寄与できる可能性が示唆

された。 

 

5. イギリスの肺がん CT 検診の研究における技師の肺結節検出感度の研究 

Fieldらは 10、イギリスにおける肺がんCT検診のパイロット研究(UK Lung Cancer 

RCT Pilot Screening Trial, UKLS Trial)の結果を報告している。その研究の中の検

討課題の一つとして提案された項目の中に、CT 読影の適切な役割の検討（放射

線科医師が読影するか、診療放射線技師が読影に参加するかどうか）があげら

れている。研究チームの中の Nair らは 11、訓練を受けた技師と熟練した放射線

科医師の肺結節の検出感度を検討した。対象は 209 人の検診参加者の CT 画像上

の 599 個の肺結節（大きさの中央値 4 mm、充実型結節 567 個（94.7%）、部分充

実型結節 7 個（1.2%）、すりガラス結節 25 個（4.2%））である。放射線科医師 3

名の検出感度の平均値は 83.3 ± 8.1%、診療放射線科技師 4 名の検出感度の平均

値は 71.6 ± 8.5%であった。検出感度の平均値は、技師は医師より低かったが、

数人の技師の感度は放射線科医師と同等であったと報告している。 

 

6. 技師が CAD を使用した場合の検出感度に関する研究 

Ritchie らは 12、CAD を併用した診療放射線技師の一次読影者として役割につい

て検討した。CT 検診画像 828 件中、初回検診で発見された肺がん 112 結節の検

出感度は、CAD を併用した技師は 92.9%, CAD を併用しない放射線科医師は

84.8%であった。828 件中、検診施設の放射線科医師が「肺結節がない」と診断

した 136 例の中で、CAD を併用した技師は 85 例(85/136 [62.5%])に肺結節を指摘
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した。これら 85 例の肺結節は、別の胸部放射線科医師により true positive と確

認された。85 例中 27 例（32%）は肺結節の大きさは 4 mm 以上であった。 

本研究は、CAD を併用した技師の一次読影が期待されると結論している。 

 

7. 日常臨床における胸部 CT 検査において 2 重読影で異常なしと診断された症

例に対する CAD 解析結果 

Peldschus らは 13、日常臨床において胸部 CT 検査を 2 重読影した結果「異常な

し」と診断された 100 症例を CAD で解析した。CAD は、100 例の内 33 例（33%）

に肺結節を指摘し、それらは別の 3 人の放射線専門医により肺結節であること

が確認された。33 例に、53 個の肺結節が認められた。それらの肺結節を大きさ

で分類すると、10 mm 以上が 5 結節、5 から 9 mm が 21 結節、4 mm 以下が 27

個であった。日常臨床の胸部 CT 検査の 2 重読影においても 10 mm 以上の肺結

節でも見落とされる事が明らかとなり、CAD を使用すれば見落としが減らせる

可能性が示唆された。 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

理想とする読影環境 

1.スライス厚は 1mm 以下 

2.Axial view, coronal view, sagittal view を自動的に同時に表示 

 シネモードも適宜併用 

3.過去の検診 CT 画像との比較読影を容易にする表示 

4.肺結節の検出を容易にする機能をもったワークステーションの使用 

5.CT 検診認定技師による拾い上げを含む全体のワークフローの効率化  

6.検出した肺結節などのデータベースシステム 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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著者の Dr. Mascalchi に論文の PDF を依頼して下さい。 

e-mail: m.mascalchi@dfc.unifi.it  

メールのサンプル 

Dear Dr Mascalchi, 

 

I should be most grateful if you could send me a PDF of your paper entitled: Initial 

LDCT appearance of incident lung cancers in the ITALUNG trial which 

appeared in European Journal of Radiology. 

 

Thanking you in advance. 

 

mailto:gieradad@wustl.edu
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Yours sincerely, 

ご自分の名前 

所属 
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追補に関連する症例 

1.陳旧性病変と判定した症例 

 

図 1a.左上葉の肺結節で充実部分を、他の部位に陳旧性肺結核があるため、石灰

化と判断した。前年度の CT検診でも陳旧性肺結核の判定であったため、この時、

前年度と比較読影はされていない。 

 

図1b.図1aの1年後の検診CTにて左上葉の肺結節は増大した。精密検査の結果、

肺小細胞がん、骨転移、病期 IV 期と診断された。「陳旧性病変」と考えても、

過去の CT検診画像がある場合は、比較読影が必要である。 
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2.肺気腫の中に出現した索状陰影 

 

図 2.a.医療機関紹介の 2年前の検診 CT 画像である。背景肺に中等度の気腫性変

化が認められ右 S3b 末梢の胸膜近傍に索状陰影認める。b.紹介 1 年前の検診 CT

画像で、索状陰影は濃度が上昇している。c.医療機関紹介時の検診 CT画像であ

る。腹背方向の幅が増加している。d.医療機関受診時の高分解能 CT画像である。

e.受診 2ヶ月後の高分解能 CT画像である。索状様陰影の明らかな経時的増大は

ない。f.受診 6ヶ月後の高分解能 CT画像である。索状陰影は中枢側で明らかな

増大を認めた。扁平上皮癌、cT2aN2M0 と診断された。肺癌は、常に典型的な肺

結節の形状を呈する訳ではない事に留意が必要である。 
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3.縦隔リンパ節の経時的腫大を生じた症例 

 
図 3.a.診断の 3 年前の検診 CT 画像である。b.診断の 2 年前の検診 CT 画像であ

る。c. 診断の 1 年前の検診 CT画像である。d.診断時の検診 CT画像である。過

去 CT 画像を見直すと、診断 3 年前（a）に、右中間気管支幹内側に類円形の軟

部組織影（気管分岐下リンパ節#7）を認め、診断 2年前（b）に軽度増大、診断

1年前（c）にさらに増大を認めた。診断時（d）には気管分岐から対側の主気管

支周囲リンパ節まで一塊となった約 7cm の腫瘤を呈した。超音波気管支鏡下針

生検にて「縦隔型」原発性肺腺癌、cT0N3M0 と診断された。低線量 CT 画像では

縦隔の画質が低下しているため読影にあたり注意が必要である。 
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備考 

1. 米国医療物理学会のマルチスライス CTによる肺がん検診の撮影条件 

http://www.aapm.org/pubs/CTProtocols/ 

（このウェブサイトで、”Protocols”をクリックすると、肺がん CT 検診の撮

影条件をダウンロードできる画面に移動する） 

  

2. Ultra-low-dose CT 

 マルチスライス CTの技術革新により、通常の胸部レントゲン写真の数枚の被

曝量（ultra-low-dose CT）で CT検診の可能性が報告されている 27。Martiniら

は、ファントムを用いた検討であるが、充実型結節は CTDIvol が 0.1mGy, すり

ガラス型結節は CTDIvol が 0.28mGyでも検出可能と報告している。 

 本邦では、マルチスライス CTによる肺がん検診の中で報告された最小の実効

線量は 0.43mSvとなっている 26。 

 

3.肺がんCT検診で発見された肺がん例などは、国立がん研究センターがん対策

情報センターの画像レファレンスデータベース（https://cir.ncc.go.jp）に掲

載されている（経過観察の間隔は本稿とは一部異なる） 

i).肺結節の低線量CT上の存在診断 

https://cir.ncc.go.jp/mct/jp/index.html 

ii).低線量CT検診で発見された肺結節の経過観察 

https://cir.ncc.go.jp/mct3/indexj.html 

iii).肺結節の低線量CT上の検出 

https://cir.ncc.go.jp/mct4/index.html 

 

日本CT 検診学会 

肺がん診断基準部会 

芦澤和人 長崎大学大学院医歯薬学総合研究科 臨床腫瘍学（副部会長） 

柿沼龍太郎 総合東京病院、国立がん研究センター中央病院がん検診センター

（部会長） 

楠 洋子 阪和第二泉北病院 阪和インテリジェント医療センター 

小林 健 石川県立中央病院 

近藤哲郎 神奈川県立がんセンター 

http://www.aapm.org/pubs/CTProtocols/
https://cir.ncc.go.jp/
https://cir.ncc.go.jp/mct/jp/index.html
https://cir.ncc.go.jp/mct3/indexj.html
https://cir.ncc.go.jp/mct4/index.html
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中川 徹 日立健康管理センタ 

畠山雅行 東京都結核予防会 

丸山雄一郎 小諸厚生総合病院 臨床画像センター 


