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GGN ？ SSN ？

肺野の淡い陰影はTSCTの登場により所見として
認められるようになり，“淡い＂︵fluffy/cloudy）もしく
はすりガラス状領域（ground-glass attenuation:GGA/ 
ground-glass opacity:GGO）と呼ばれ，肺腺癌では肺胞
上皮置換型発育︵lepidic growth︶の部分とされる｡18︶-21）

ground-glass attenuation（GGA）かground-glass opacity
（GGO）かと言う議論は，かつてはGGA＝呼吸器を
専門とする放射線科医ら，GGO＝主に肺がんを専
門とするの呼吸器内科外科医らで論争となったが，
attenuationは物理現象だという“native?”からの意
見と“non-solid”という（当時まだあまり肺腺癌や
異型腺腫様過形成に詳しいわけではなかった）海外
の研究者らからの独自用語提唱によりにより下火と
なってしまった。その後GGOという言葉のみが使
われ，本来限局性という意味を伴わないGGOとい
う言葉で限局性すりガラス病変を扱うことが問題と

抄　　　録

肺野限局性すりガラス結節︵Ground-Glass Opacity Nodule: GGN︶は薄層CT︵thin-section 
CT:TSCT）上で肺血管や気管支の辺縁を認める淡い濃度からなる結節である。pure GGNと
軟部濃度を伴うすりガラス結節/部分充実型結節︵part-solid nodule︶を合わせたsubsolid-nodule
︵SSN︶は，異型腺腫様過形成や上皮内腺癌の前浸潤性病変や浸潤性腺癌と幅があり，さらに
進行が遅いものもみられ，その扱いは重要である。多列検出器CTなどCTの高速化およびそ
の普及・日常検査化やCT検診の拡大に伴いCTで多数見つかる微細病変，特に多く検出され
るGGN/SSNをどう扱うのか，どのような検診・どのような臨床的対応を行うのかに関して，
肺癌，特に肺腺癌の発生や自然史解明に重要であると考えられる。GGN/SSNの臨床的発生
や遺伝子的発生要因についての研究で，肺腺癌の自然史の解明が肺がん検診や肺がん治療に
さらに貢献するものとおもわれ，今後の研究発展に期待が持たれる。

は じ め に

肺野限局性すりガラス結節（Ground-Glass Opacity 
Nodule:以降，GGN）は薄層CT（thin-section CT:以
降TSCT）上で肺血管や気管支の辺縁を認める淡い
濃度からなる結節1）である。pure GGNと軟部濃度
を伴うすりガラス結節/部分充実型結節（part-solid 
nodule）を合わせたsubsolid-nodule（以降SSN︶2）は，
異型腺腫様過形成や上皮内腺癌の前浸潤性病変や浸
潤性腺癌と幅があり，さらに進行が遅いものもみら
れ，その扱いは重要である2︶-13︶。
多列検出器CTなどのCTの高速化およびその普

及・日常検査化やCT検診の拡大に伴い，CTで多数
見つかる微細病変，特に多く検出されるGGN/SSN
をどう扱うのか，どのような検診・どのような臨床
的対応を行うのかに関して，肺癌，特に肺腺癌の発
生や自然史解明に重要であると考えられる13︶-17︶。
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なり，ground-glass（opacity）noduleとして使われる
ようになった。さらに近年では，高濃度部分を伴う
GGN（GGO結節/すりガラス結節）や不均一なGGN
（GGO結節/すりガラス結節）を部分充実型（part-
solid）とする方向となっており，部分充実型とpure 

ground-glass opacity noduleを併せて，subsolid nodule
とするようになってきている。

GGNもその内部の高濃度部分の評価も現状では
主観的であり，客観的なものとはいえない22）。ここ
では，高濃度部分の有無を問わないGGNをまとめ

図5　67歳　女性　SSN　非切除例

図1　φ５mm大　GGN　異型腺腫様過形成

図2　φ10mm大　GGN　異型腺腫様過形成

図3　φ8mm大　GGN　上皮内腺癌

図4　φ15mm大　SSN　上皮内腺癌
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て扱い，また不均一GGNをGGNとするか否かの議
論を避るためsubsolid nodule（SSN）とする。（名称/
言語は使われ伝えられるため存在する，すなわち“生
きている”ため，使わないところで定義されても
定着しない）。SSNを疾患単位として扱うべきだが，
SSNの簡潔な日本語訳はまだない。いずれなにがし
かが定着することを期待する。

GGN/SSNの鑑別診断

限局性線維化巣（Focal interstitial fibrosis）は肺胞
壁の線維性肥厚，虚脱，線維化巣からなりGGNを
呈する23）。消退しないGGNでは，非腫瘍性病変とし
て鑑別に上がる。 
異型腺腫様過形成（AAH:atypical adenomatous 

hyperplasia）は肺胞上皮細胞もしくはクララ細胞
が肺胞上にもしくは細気管支上皮を置換する。通
常5mm未満とされるが，それ以上のものも存在す
る。上皮内腺癌（AIS:Adenocarcinoma in situ）は肺胞
上皮置換型発育を呈し間質浸潤，脈管浸潤，胸膜浸
潤を伴わない病変である。浸潤巣の大きさが5mm 
以下の微少浸潤性腺癌（MIA:minimmaly invasive 
adenocarcinoma）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。上皮内腺癌や微少浸潤性腺癌は良好な予
後が推測され，近年は積極的に治療されてはいない。
かつての症例を提示し（図1～図4），当院のGGN/

SSNの非切除例を提示する（図5）。

GGN/SSNの計測

GGN（GGO結節/すりガラス結節）の計測では，
結節全体の増大の定義は，Kakinuma ら24）は読影者
間の測定誤差は1.72mm，Kimら25）は，2.2mmと報
告している。その結果からは両端の位置設定には
1mm程度の範囲での輪郭設定の差異が想定される。
輪郭の設定を人為的に行う定量的検討も臨床的普遍
的にCTの機種や観測者が異なる他施設間の結果を
比較することは困難を伴うと考えられる。

GGN/SSNをいつまで経過観察するべきか？

CT検診学会によるガイドライン第5版26）では
TSCT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TSCT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，TSCT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，とされる。
Kobayashiら12）は3年以上としている。Fleischner 
Society 201727）ではGGNは6mm以上ではCTで 6-12ヶ
月で消退しないことを確認し，2年おき5年まで観察，
部分充実型では6mm以上でCTで3-6 月で消退しない
ことを確認し，1年おき5年まで観察とされる。多発
例では6mm未満ではCT を3-6 ヶ月後に確認し，も
し不変ならば2年後，4年後もCTを考慮するべきと
され，6mm以上ではCT を3-6 ヶ月後に確認し最大
の病変に準じて対応するべきとされる。

GGNは約10～25％で増大あるいは充実性部分が
出現するされるが8）-13），当院での検討では観察期間
が追加されると増大する割合が増え，半数近くが増
大することが推測され，10年近くでは多くが微細な
変化がみられ，半永久的な経過観察が必要と推測さ
れる。

どれくらいGGNは見つかるのか？

GGN/SSNの出現頻度はCT検診では，60歳以上の
喫煙者1000人で16個の部分充実結節がみつかりうち
10例が悪性であり，また28例のGGNがみつかりう
ち2例が悪性であったとされる2）28）。多発の記載は不
明だが約1.2％にGGN/SSNが見つかるという計算と
なる。Lee ら29）によれば，16777例から93例（0.55％）
126病変のSSNがみつかり，病変が消失しなかった。
Yankelevitzら30）によれば，57496例中nonsolid nodule 
2392例（4.2%） 73例の腺癌が組織学的に確認され
た。64677例の年一回の繰り返された検査で新たな
nonsolid nodule 485例（0.7%）が同定された。
新潟県立がんセンター新潟病院は現在3台の64列
多列検出器CTで月1700～1800件，年間約20000件の
CT検査を行っており，10000件前後の胸部を含む撮
像が行われている。2008年～ 2009年に消退しない
GGN/SSN経過観察例993例が確認され，2010年に
315例の新規にGGN/SSN症例が検出された。315例
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図6　当院GGN症例
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のうち118例が経過観察症例となり，2009年まで経
過観察されていた993例にさらに2010年一年間で118
例が追加されて2010年末での当院でのGGN/SSN経
過観察例は計1111例となった。精密な計算ではない
が，年間10000例の胸部CTを施行している施設では，
約1000例GGN/SSN経過観察例があり，さらに約100
例の追加が年間に行われているという計算となる。

多発GGN/SSN

近年の分子生物学的検討での報告では，Kimら31）

は，136例中48例（35％）で多発とされ，Kobayashi
ら12）は61例中21例（34％）に多発，Sato32） らによれば，
187 例中78例 （42%）に多発とされている。全肺で
TSCTが行われる近年では以前より多発の報告は多
くなっていると考えられる。Wuら33）の検討では
GGNを伴う非小細胞癌35例中，24例（68.6％）では
2個以上のGGNがみられた。現在の全肺TSCTでは
5mm程度が検出限界であり，3～4mm大の病変は探
せば探すほどみつかる可能性がありどの程度の多発
例が存在するかは実際には不明である。

GGN/SSNの自然史モデル

我々は，「GGO進展の数理モデルの検討」（CT検
診学会誌20:100-107, 2013）15）として高濃度部分の有
無を問わないGGO/SSNでの近似式による数理的検
討では，SSN症例は比較的若年で発生し，壮年以降
で増大する傾向を示した。また我々は「肺野限局性
すりガラス結節の経過上の増大群・非増大群間の移
行の検証」（CT検診学会誌22-3:3-11, 2015）16）として
長期のSSN経過観察例において，増大群・非増大群
（不変群もしくは縮小群）との間の移行が実際に観
察されるのか否かを検討し，SSN増大群・非増大群
間の移行について疑問を呈した。

GGN/SSNの分子生物学

GGOとEGFR変異との関連が報告されているが反
する報告もあり，論争中である34）。Kobayashiら35）

は増大したGGNにEGFR/KRAS/ALK/HER2の変異が
みられ，増大しなかったGGNは4種のいずれの変異
も見られなかったとしている。また，多発GGNの
遺伝子的異質性33）36）が提示されており，多発GGN
が異なる起源を持っていることが推測される。分子
標的治療薬の時代では治療中の多発GGNの増減に
興味がもたれる。

お　わ　り

GGN/SSNの臨床的発生や遺伝子的発生要因につ
いての研究で，肺腺癌の自然史の解明が肺がん検診
や肺がん治療にさらに貢献するものとおもわれ。今
後の研究発展に期待が持たれる。
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