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都道府県別がん 75 歳未満年齢調整死亡率の予測
Projected age-standardized cancer mortality rate under age 75
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要旨
【目的】
　がん対策推進基本計画および多くの都道府県におけるがん対策推進計画（以下、計画）で
は、全体目標としてがんの 75 歳未満年齢調整死亡率が用いられている。本研究では、都道
府県におけるがんの 75 歳未満の年齢調整死亡率の予測値を求めることを目的とした。
【方法】
　国立がん研究センターがん対策情報センター「がん情報サービス」より、2005 ～ 2014 年
の都道府県別年齢 5歳階級別人口およびがん死亡数（男女計）を得た。このデータから、年
別都道府県別にがんの 75 歳未満年齢調整死亡率およびその標準誤差を算出した。次に、都
道府県別がん 75 歳未満年齢調整死亡率のトレンドに対して対数線形モデルを当てはめ、
2025 年までの予測値を求めた。
【結果】
　2015 年の 75 歳未満年齢調整死亡率の予測値は（男女計、人口 10 万対）、国の値が 77.3 で、
都道府県別の値は 65.6 から 96.2 に分布していた（差は 30.6 ポイント）。2005 ～ 2015 年の 10
年間の 75 歳未満年齢調整死亡率減少率は、国で 16.3%、都道府県別では 6.7% から 22.7% ま
で分布していた。2025 年の予測値は 55.3 から 88.9 まで分布していた（差は 33.6 ポイント）。
【結論】
　都道府県によりがんの 75 歳未満年齢調整死亡率の減少率は大きく異なり、過去約 10 年間
の傾向が今後続くと仮定すると、都道府県間の 75 歳未満年齢調整死亡率の差は拡大するこ
とが予測された。
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１．はじめに
　がん対策推進基本計画および多くの都道府県におけるがん対策推進計画（以下、計画）で
は、全体目標としてがんの 75 歳未満年齢調整死亡率が用いられている。計画の改定および
評価には、当該データの今後の予測が必要となる。国の死亡率については、がん対策推進協
議会において年齢・暦年・およびその交互作用を用いたモデルによる予測値が示されている
が、都道府県についてはデータがまとめられていない。本研究では、都道府県におけるがん
の 75 歳未満の年齢調整死亡率の予測値を求めることを目的とした。

２．方法
　国立がん研究センターがん対策情報センター「がん情報サービス」より、2005 ～ 2014 年
の都道府県別年齢 5歳階級別人口およびがん死亡数（男女計）を得た。このデータから、年
別都道府県別にがんの 75 歳未満年齢調整死亡率およびその標準誤差を算出した。次に、都
道府県別がん 75 歳未満年齢調整死亡率のトレンドに対して対数線形モデルを当てはめ、
2025 年までの予測値を求めた。さらに、2005 年実測値および 2015 年予測値を用いて、10
年間の 75 歳未満年齢調整死亡率の減少率を都道府県別に求めた ([2015 年予測値÷ 2005 年実
測値 )-1] の絶対値（%））。対数線形モデルの回帰係数からも 10 年間の減少率を合わせて求
めた（1-exp(10 ×回帰係数 )（%））。

３．結果
　表1に結果を示す。2005年の75歳未満年齢調整死亡率歳の実測値（男女計、人口10万対）は、
国の値が 92.4 で、都道府県別では 75.7 から 103.2 に分布していた（差は 27.5 ポイント）。同
様に、2015 年の予測値は、国の値が 77.3 で、都道府県別では 65.6 から 96.2 に分布していた
（差は 30.6 ポイント）。同様に、2025 年の予測値は、国の値が 65.2 で、都道府県別では 55.3
から 88.9 に分布していた（差は 33.6 ポイント）。
2005 ～ 2015 年の 10 年間の 75 歳未満年齢調整死亡率の減少率は、国で 16.3%、都道府県別
では 6.7%から 22.7%に分布していた。75 歳未満年齢調整死亡率の減少率が 20%以上であっ
たのは 4県であった（滋賀県、兵庫県、奈良県、広島県）。75 歳未満年齢調整死亡率の減少
率が 10%未満であったのは 3県であった（青森県、山形県、および岡山県）。

４．考察
　がん対策推進基本計画の全体目標である、がんの 75 歳未満年齢調整死亡率の 20%減少は、
2015 年 5 月の第 50 回がん対策推進協議会において 17%減少にとどまるという予測が示さ
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れた（第 50 回がん対策推進協議会資料 2-1）。この予測は年齢、暦年、およびその交互作用
をモデル化したものであるが（2013 年までのデータに基づく）、本研究で行った対数線形モ
デルの予測においても同様の結果となった。
　都道府県によりがんの 75 歳未満年齢調整死亡率の減少率は大きく異なり、肝臓がん死亡
率が高い都道府県ほど減少率が大きい傾向があった。過去約 10 年間、都道府県間の 75 歳未
満年齢調整死亡率の差は拡大しており、今後もそれが続くことが予測された。

表 1. がんの 75 歳未満年齢調整死亡率の実測値および予測値（男女計；人口 10 万対）a
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ᐇ ್ ண ್

a.  2005 ～ 2014 年のデータに対数線形モデルを当てはめた予測。
b. 年齢、暦年、およびその交互作用のモデル（JpnJClinOncol2014;44:36-41）による予測値は 2015 年 
77.1、2016 年 75.6、2017 年 74.4、2025 年 65.1。

c.  (2015 年予測値÷ 2005 年実測値 )-1　の絶対値 （%）
d.  対数線形モデルの回帰係数から求めた 10 年間の減少率　（1-exp(10 ×回帰係数 )）　（%）55.1 KB
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75 歳未満年齢調整死亡率改善の要因

田中一史、米澤寿裕、宮下久美、水田和彦
滋賀県立成人病センター

　わが国のがん対策推進基本計画では、75 歳未満年齢調整死亡率を 10 年間で 20％減少する
ことを目標としている。滋賀県における 2014 年の 75 歳未満年齢調整死亡率は、男性が 90.4、
女性が 54.8、男女計で 71.9 であった。2005 年と比較すると、男性はマイナス 20.1 で、目標
を達成したことになるが、女性はマイナス 9.4 にとどまり、男女計ではマイナス 14.7 であっ
た。昨年度、本学会で発表された国立がん研究センターの「都道府県別がん死亡率の年平均
変化率」によれば、本県の変化率は男女計でマイナス 2.33 と高率であったが、全国との比
較では減少傾向が有意に強いとは評価されなかった。また、国立がん研究センターのがん情
報サービスサイト（ganjoho.jp）に公開された「都道府県別 75 歳未満年齢調整死亡率推移（2005
年～ 2014 年）」によると、
本県は死亡率の低い 5 県
に 2006 年以降ほぼ毎年ラ
ンクインしており、2009
～ 2013 年の平均では、長
野県、福井県に次いで第 3
位とされている。
　がん死亡率改善の要因
としては、がん医療の進歩
によるところが大きいと
予測されるが、本県の死亡
率改善について、がん登録
情報の中に要因を特定で
きるかを考察した。
　まず、検診受診率につい
て、国民生活基礎調査によ
る都道府県別がん検診受
診率データを確認したが、

滋賀年における 75 歳未満年齢調整がん死亡率の推移

滋賀県における年齢調整がん罹患率および死亡率の推移
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大腸がん検診で全国値を少し上回っているが、他の検診では全て全国値を下回っていた。
次に、年齢調整がん罹患率および死亡率について全国値と比較すると、男女共に全国値より
低いことがわかる。本県のDCOは 2006 年以降 10％以下を維持しており、届出漏れによる
ものではないと考える。
　さらに、がん死亡数が多い部位（肺、胃、大腸、膵臓、肝臓）について臨床進行度の分布
を確認した。全がんでは、がんが原発臓器内に留まっている「限局」が占める割合は 2009
年以降増加している。「隣接臓器浸潤」の割合はやや減少しているが、「所属リンパ節転移」「遠
隔転移」はあまり減少していない。胃がんは全がんと同様の傾向を示しているが、大腸がん
では傾向が弱い。肝がんでは、2008年以降「限局」が5割を超え、2013年にはほぼ6割になった。
膵がんは「限局」の割合が極めて低く 1割に充たないが、2005 年に比べれば「限局」の割
合は増加傾向にある。肺がんについては「限局」の割合が増加傾向にあるものの、「遠隔転移」
も同様に増加傾向にある。このことは、本県で肺がん検診を実施する市町が少なく受診率が
極めて低いことが一因していると考えられる。また、2011年と 2012年の全国値と比較すると、
胃がん、大腸がんでは本県の方が「限局」の割合が高いが、他は全国値と同等であった。「限

臨床進行度分布の推移【全がん】

臨床進行度分布の比較【全がん】
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局」の割合が高いことにより、予後が良いことが推測され、死亡率改善の一因と考えること
ができるが、「所属リンパ節転移」「遠隔転移」が減少していないことから、明らかな要因と
は言えない。
　この他に、食物消費量などの調査によれば、本県はアルコール消費量が全国最下位、ソー
セージ消費量は全国 42 位というデータもあるが、がん死亡率との因果関係は不明である。
　がん登録情報だけでは、がん死亡率改善の根拠となる明らかな要因は特定できなかったが、
今後も医療機関や行政と協力して、要因の検討を進め、がん対策やその評価にがん登録情報
を役立てていきたい。
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青森県における年齢調整死亡率の経年変化と全国値との比較

田中里奈 1）、松坂方士 2)、佐々木賀広 1)2)

1) 弘前大学大学院医学研究科医療情報学講座、2) 弘前大学医学部附属病院医療情報部

【背景】
　青森県のがん年齢調整死亡率の都道府県順位は、男女ともに 1995 年以降下徐々に順位
を下げ、2012 年以降最下位となっている。しかし、年齢調整罹患率の全国推計値は男性
449.0( 人口 10 万人年対、以下同様 )、女性 305.5 であるのに対し、青森県は男性 442.0、女性
288.9 と高くない（全がん、MCIJ2011 より）。そのため青森県において死亡率の高さについ
ての検討は重要であるが、これまで統計モデルを用いて検討したことはなかった。そこで、
我々は青森県と全国の年齢調整死亡率の経年変化を男女別、部位別に比較・検討を行った。

【方法】
　1995 年～ 2014 年の部位別年齢調整死亡率、人口、死亡数は国立がん研究センターがん情
報サービスより提供されているグラフデータサービスから得た。部位は「全がん」「胃」「結腸」
「肝および肝内胆管」「気管、気管支および肺」「乳房」「前立腺」とした。経年変化は SEER
より提供されているソフト Joinpoint Ver.4.2.0 により解析を行い、Joinpoint の有無、および
各期間の年平均変化率（Annual Percent Change：APC）を算出した。

【結果】
　全がんについて、全期間を通して青森県男性の年齢調整死亡率は全国値よりも高かった。
女性では 1995 年時点では青森県は全国値よりも低く、1996 年以降全国値よりも高かった。
APCは全国・青森県の男女ともに減少傾向にあり、青森県のAPCは全国よりも小さかっ
た。胃がんについて、全期間を通して青森県男性の年齢調整死亡率は全国値よりも高かった。
女性では 1995 年～ 1999 年時点で青森県は全国値よりも低く、1999 年以降全国値よりも高
かった。APCは全国・青森県の男女ともに減少傾向にあり、青森県のAPCは全国よりも
小さかった。結腸がんについて、男女ともに全期間を通して青森県では年齢調整死亡率に有
意な変化は認められなかったものの、全体的に全国値よりも高かった。肝および肝内胆管が
んについて、男性の年齢調整死亡率では 1995 年～ 2007 年時点では全国値よりも低く、2007
年以降全国値よりも高かった。女性では 1995 年～ 2009 年時点で青森県は全国値よりも低く、
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2009 年以降全国値よりも高かった。APCは全国・青森県の男女ともに減少傾向にあり、青
森県のAPCは全国よりも小さかった。気管、気管支および肺がんについて、全期間を通し
て青森県男性の年齢調整死亡率は全国値よりも高かった。APCは全国・青森県ともに減少
傾向にあり、青森県男性のAPCは全国よりも小さかった。女性では有意な変化は認められ
なかった。乳がんについて、青森県では年齢調整死亡率は全期間を通して全国値よりも高かっ
た。APCは全国・青森県ともに増加傾向にあり、2006 年までは全国値よりもやや低かった
が 2006 年以降は高かった。前立腺がんについて、青森県では全期間を通して年齢調整死亡
率に有意な変化は認められなかったものの、全体的に全国値よりも高かった。
　青森県の年齢調整死亡率に Joinpoint は認められなかった。

【考察】
　青森県のがん年齢調整死亡率は全国値よりも高いものの、減少傾向にあった。胃がんの女
性、肝および肝内胆管がんでは青森県の年齢調整死亡率は元々全国値よりも低かったものの、
全国値を追い越す年が確認された。青森県のAPCは全体的に減少傾向であるものの全国値
よりも小さいために、死亡率が全国値よりも高いまま、もしくはAPC減少率の大きな全国
値を追い抜いたと考えられる。
　以上の点より、青森県の死亡率を減少させるためには、全国値よりも高い変化率での減少
をしなければならないと考えられた。特に、変化率の減少が見られない結腸、女性の気管・
気管支および肺、乳房、前立腺などの部位について、死亡率を下げるための取り組み（がん
の予防・早期発見・早期治療など）を行うことが青森県における焦眉の課題であると考えら
れた。
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࠙⪃ᐹࠚ 

 㟷᳃┴のがん年㱋ㄪᩚṚஸ⋡は全ᅜ್よりも㧗いものの、減少ഴྥに࠶った。⫶がんのዪᛶ、⫢お

よび⫢内⫹管がんでは㟷᳃┴の年㱋ㄪᩚṚஸ⋡はඖࠎ全ᅜ್よりもపかったものの、全ᅜ್を㏣い㉺

す年が確認された。㟷᳃┴の $3& は全体的に減少ഴྥで࠶るものの全ᅜ್よりもᑠさいために、Ṛஸ

⋡が全ᅜ್よりも㧗いまま、もしくは $3& 減少⋡のきな全ᅜ್を㏣いᢤいたと⪃えられる。 

 以ୖのⅬより、㟷᳃┴のṚஸ⋡を減少させるためには、全ᅜ್よりも㧗い変化⋡での減少をしなけ

れࡤならないと⪃えられた。特に、変化⋡の減少が見られない⤖⭠、ዪᛶの気管・気管ᨭおよび⫵、

ஙᡣ、๓立⭢などの部について、Ṛஸ⋡を下ࡆるための取り⤌ࡳ（がんのண防・᪩期発見・᪩期

療など）を行うことが㟷᳃┴における↔┱の課㢟で࠶ると⪃えられた。 
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青森県では若年者の罹患率が高いために肝臓がん死亡率の減少傾向が弱い

松坂方士 1）、　田中里奈 2)、　佐々木賀広 1)2)

1)　弘前大学医学部附属病院医療情報部
2)　弘前大学大学院医学研究科医学医療情報学講座

【背景】
　青森県の全がん年齢調整死亡率は、10 年以上にわたって全国で最下位である。その一方で、
青森県の肝臓がん年齢調整死亡率は以前は全国上位に位置していたが、近年では急激に順位
を落としている。（図１）　そこで、本研究では青森県における肝臓がんの死亡率順位がなぜ
悪化しているのかについて検討した。

【方法】
　青森県がん登録データベースから 2009-2012 年における肝臓がん罹患症例の性別、年齢、
診断日を抽出し、2012 年の年代別死亡率も得た。MCIJ から 1995-2012 年の肝臓がん全国罹
患推計値と 2012 年の年代別罹患率、がん情報サービス（グラフデータベース）から 1995-
2014 年の青森県と全国の肝臓がん年齢調整死亡率を参照した。

【結果】
　男女とも青森県の年齢調整罹患率は全国よりも低かった。また、年齢調整死亡率は男女で
全国、青森県とも低下していた。1995 年では男女とも青森県の死亡率は全国より低かった
が、男性では 2011 年以降、女性では 2012 年以降に青森県の死亡率が全国を上回った。2012
年症例を年代別に比較すると、男性では 70 歳未満で青森県の罹患率と死亡率が全国を上回
り、女性では 60 歳未満で青森県が上回った。

【考察】
　青森県では全国とともに肝臓がん年齢調整死亡率は減少しているが、減少傾向が弱いため
に全国を上回っていた。その理由の一つとして、青森県では若年者の罹患率および死亡率が
高いことがあげられた。健康増進事業における肝炎ウイルス検査実績では青森県のHCV陽
性率は全国とほぼ等しいことから、今後はHCV陽性者のフォローアップ状況を明らかにし
て肝炎治療の実施率等を検討する必要がある。
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図 1． 肝臓がん年齢調整死亡率における青森県の都道府県順位 02-004_.pdf
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北海道の二次医療圏別のがん罹患率、死亡率の算出

齊藤真美　山口小百合　髙橋將人　近藤啓司（北海道がんセンター）
曽根知世（北海道保健福祉部健康安全局）

【はじめに】
　北海道は昭和 47 年より、地域がん登録事業が開始された。北海道のがん死亡者数は増加
の一途を辿っており、近年では、75 歳未満年齢調整罹患率は 46 位であり、日本で２番目に
がんによる死亡率が高い。残念ながら、死亡率の高い原因が解明されないまま現在に至って
いる。がん死亡率の改善に向けたがん対策の立案を目的に、北海道の地域がん登録データを
集計、解析し、保健医療圏ごとのがん罹患や死亡の状況を把握することにした。本稿では、
解析結果を報告する。

【解析項目】
年齢調整罹患率、年齢調整死亡率を、保健医療圏ごとに算出（全部位、主要部位）
DCN割合を保健医療圏ごとに算出

【結果】
DCN割合について
　北海道全体は 22.5%、南空知が一番高く 43.3%、上川中部が一番低く 16.0% だった。
年齢調整死亡率について
　全部位では、男性は、釧路圏、宗谷圏、南渡島圏、南檜山圏で高かった。女性は、釧路圏、
留萌圏、南渡島圏で高い。死亡率の高い、釧路圏は男女ともに、集計した主要部位全ての死
亡率が高かった。南渡島圏の、女性は肝癌、乳癌の死亡率が高く、男性は主要部位全ての死
亡率が高かった。留萌圏では、女性の大腸癌の死亡率が高く、宗谷圏では男性の胃癌、肺癌
の死亡率が高かった。
年齢調整罹患率について
　全部位では、男性は、釧路圏、宗谷圏、南渡島圏、南檜山圏で高く、女性は、釧路圏、留萌圏、
南渡島圏で高かった。釧路圏は男女ともに主要部位全ての罹患率が高かった。南渡島圏で
は、女性の肝癌、乳癌の罹患率が高く、男性は肝癌、肺癌、胃癌の罹患率が高かった。留萌
圏の女性の罹患率を部位別にみると胃癌、乳癌、大腸癌が高かった。宗谷圏の男性の罹患率
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を部位別にみると胃癌、肺癌、大腸癌が高かった。北海道全体のDCN割合は、22.5% だが、
DCN割合が 40％を超える保健医療圏もあり、解析することができない保健医療圏が存在す
ることが明らかになった。

【考察】
　保健医療圏ごとにDCN割合に大きな差がある原因は、DCN割合が高い保健医療圏は、
おそらく中核病院で院内がん登録が実施されていないと考えられる。そして、北海道がん
診療連携拠点病院や北海道がん診療連携指定病院が札幌や旭川近郊に集中していること
も、DCN割合に差がでる原因と考えている。男女ともに、道北・道南・道東で死亡率が高
く、同様の地域で、罹患率も高いという結果が得られた。このことから、北海道の死亡率の
高さの一番の原因は罹患率の高さであると考える。解析した全ての項目で、保健医療圏ごと
に大きな差が見られていたことから、保健医療圏ごとに異なるがん対策が必要になると考え
る。死亡率が高く、罹患率の低い保健医療圏は、DCN割合が高ければ、がん登録を普及し
正しい罹患率を算出できるようにしなければならない。そして、死亡率、罹患率が高い医療
圏は、DCN割合が低ければ、罹患予防の対策が必要である。保健医療圏の状況に合わせた
がん対策をたてることで、死亡率の改善に取り組みたい。
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千葉県がん登録から全国がん登録へ

中村洋子、高山喜美子、稲田潤子、横畑由紀子、横山よし子、高峰友紀子、
江口高子、船戸静子、髙橋志保子、三上春夫、永瀬浩喜

千葉県がんセンター研究所

(2) 要旨及び本文
【目的】
　千葉県の人口は、約 615 万人 (2012 年 )、年間のがんによる死亡者数は、約 3.2 万人 (2012 年 )
である。1975 年から千葉県衛生部（現健康福祉部）を事業主体とし、「千葉県がん登録事業」
を行ってきた。2015 年末までの登録件数は、約 67 万件に達し、罹患率、地域別の罹患状況
を経時的に把握し、がん対策の基礎資料を提供してきた。
　2013 年 12 月に成立した「がん登録等の推進に関する法律」に基づき、各都道府県単位の
「地域がん登録」は廃止され、2016 年 1 月より国立がん研究センターを中心に「全国がん登
録」が開始された。「千葉県がん登録事業」も、千葉県独自の登録システムを廃止し、国のデー
タベースに移行したが、2012 年までの千葉県がん登録の集計結果、年次経緯と全国がん登
録移行に伴う取り組みについて報告する。

【方法】
　千葉県がん登録に登録された患者情報を利用し、登録数、罹患率の推移などについて検討
を行った。

【結果】
　千葉県がん登録では、罹患率は、高齢化に伴い増加傾向が続いている。年齢別罹患は、50
歳代から上昇が始まり、年齢が高くなるほど急速に増加している。2012 年の年齢調整罹患
率は人口 10 万人あたり、男性 345、女性 254 となった。2011 年の部位別の罹患率より男性
で罹患率の高いのは胃がんで、肺がん、大腸がんと続く（図 1a）。女性では、乳がんが 1994
年から最も高く、罹患率の上昇が著しい。続いて大腸がん、子宮がんで高くなっている（図
1b）。男女とも、胃がん罹患率は低下傾向にあるが、肺がん、大腸がん、前立腺がん（男）
の上昇が認められた。地域的には、沿岸部の胃がん、都市部の乳がんが高い傾向にあった。
　千葉県がん登録で蓄積されたデータ（全国がん登録の 26 項目）を全国がん登録に移行し、
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さらに移行期に届いた 2015 年までの届出票及び死亡票は、全国がん登録システムでの手入
力作業あるいはファイル型式での取り込みを行っている。また、全国がん登録システムでの
登録業務に日々格闘している。時には白熱した意見を交わし、新しい取り組みに励んでいる。

【考察】
　がん登録事業は、開始当初、登録精度が低迷していたが、1980 年ころから一部地域での
精度向上が認められ、罹患率算出が行われるようになった。登録精度に最も影響を与えたも
のとして、平成 22 年度からの「がん診療拠点病院」整備が挙げられる。登録漏れを示す「死
亡票のみの割合：DCO率」は飛躍的に改善し、現在 16％台となり（図 2）、全国の罹患率算
出の基礎資料にも含まれている。全国がん登録に移行したことで、今後、千葉県のがん登録
が改善されることを期待したい。

【謝辞】
　千葉県医療機関
　千葉県健康福祉部健康づくり支援課
　国立がん研究センターがん対策情報センター
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図１a　部位別年齢調整罹患率（男性 2011 年）
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図１b　部位別年齢調整罹患率（女性 2011 年）
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図 2　千葉県がん登録年次別登録状況
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地域がん登録からみた長野県の肺がん

田仲百合子 1）、赤羽昌昭 1）、新井麻希子 1）、岩下由布子 1）、松原真紀 1）、小泉知展 1）

脇本春香 2）、小松仁 2）

１）長野県がん登録室　信州大学医学部附属病院
２）長野県健康福祉部保健・疾病対策課

１．目的
　長野県の肺がんの 75 歳未満年齢調整死亡率は、統計が開始された 1995 年以降、常に全国
最低レベルにあり、本県の低いがん死亡率を支える大きな要因となっている。
　今回は、2010 年から本県で開始された地域がん登録により得られた罹患データと死亡情
報を合わせて解析することにより、長野県における肺がんの罹患及び死亡の状況を考察する。

２．方法
　長野県内で 2010 年及び 2011 年に新たに肺がんと診断された症例（2,311 例、2,041 例）に
ついて、男女別に標準化罹患比を算出し、年齢階級別罹患率を全国がん罹患モニタリング集
計（MCIJ）全国推計値と比較した。また、人口動態調査（厚生労働省）による肺がん死亡
数を用いて標準化死亡比、罹患死亡比（IM比）を算出し、MCIJ 全国値と比較し長野県の
結果を分析した。

３．結果
　長野県における 2011 年の肺がんの標準化罹患比（MCIJ 全国推計値＝ 1）は男女ともに 0.95
であった。また、60 ～ 84 歳男性の罹患率が全国を下回っていた。
　標準化死亡比は 2010 年は男女ともに 0.73、2011 年は男性 0.75、女性 0.78 であり、標準化
罹患比と比較して標準化死亡比の低さが顕著であった。
　生存率を反映する一つの指標である肺がんの IM比は 2011 年は男性 1.81、女性 2.16 であり、
それぞれ全国値の 1.49、1.87 を上回った。特に男性の IM比は、データが得られた 40 県中
最も高く、長野県における男性の肺がん患者の生存率の高さが示唆された。

４．結語
　短期的な解析であるが、長野県では全国と比較して、60 歳以上の男性の肺がん罹患率が
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低いこと及び肺がん患者全体の生存率が高いことが推測された。
今後、登録された患者の 5年生存率を算出するとともに、生存率が高い要因についても考察
を進める予定である。
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愛媛県の乳がんに関して
～医療圏別に見る「地域がん登録」と「検診」の関連性～

白岡佳樹　寺本典弘　大平由津子　新居田あおい　向井田貴裕
四国がんセンター　愛媛県地域がん登録室

1. はじめに
　2007 年、四国がんセンターに愛媛県地域がん登録事業が委託されて以来、データ精度
の向上に努めてきた。2011 年診断からはDCNが 20％を切り、2012 年診断からはDCOが
10％を切った。
　がん対策として検診の重要性が強調されているが、愛媛県の乳がん検診の受診率を見ると
2013 年において 24.6％、全国 39 番目の受診率である。（国立がん研究センターがん情報サー
ビス「がん検診受診率データ」より）
　そこで、自県のデータを基に県全体や県下各地域の乳がんと検診の状況を分析し、現状の
把握と今後の検診率向上への資料としての活用を検討した。

2. 資料と方法
　地域がん登録情報：DCOが 10％を切った 2011 年から 2013 年の乳がん症例 3,092 件。
　検診データ：乳がん検診受診率データ 2010-2012 年。
　発見経緯が、「がん検診」又は「健診・人間ドック」（以下、「ケン診発見」）の群と、「他
疾患の経過観察中」又は「自覚症状・その他・不明」の群について、早期（病巣の拡がりで
「上皮内」又は「限局」）発見の割合の差があるのかを愛媛県各医療圏および全国について検
討した。更に、医療県別に『検診受診率、発見経緯での「ケン診発見」の割合』『早期発見
の割合』『年齢調整罹患率』を出し、地域差や関連性を検証した。

3. 結果
ⅰ）早期発見の割合：愛媛県全体で見ると 57.8％であったのに対し、「他疾患の経過観察中」
又は「自覚症状・その他・不明」の群は 52.5％、「ケン診発見」の群は 75.7％であった。
医療圏別では宇摩医療圏 52.0％、新居浜・西条医療圏 52.6％、今治医療圏 55.9％、松山
医療圏 60.3％、八幡浜・大洲医療圏 58.1％、宇和島医療圏 59.9％となっており、県東部
の医療圏の値が低かった。
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ⅱ）医療圏域別検診受診率と発見経緯：医療圏別の検診受診率では八幡浜・大洲医療圏が最
高で 30.2％、宇摩医療圏が最低で 18.1％であった。また、発見経緯が「ケン診発見」の
割合においては、最も高い八幡浜・大洲医療圏と最も低い宇摩医療圏の差が 5.5 ポイン
トであった。

ⅲ）医療圏域別年齢調整罹患率：八幡浜・大洲医療圏 78.8％、宇摩医療圏 73.7％が低かった。

4. 考察
　当初、検診の受診率が高い地域では「ケン診発見」の割合が高く、早期発見の割合や、罹
患率も高めとなると仮説を持っていたが、医療圏別に見てみると、互いの関連が読み取れな
い結果となった。医療圏別のDCOを確認してみたところ、どの医療圏においても 8％以下
と低く大きな差は見られなかった。一方、登録票の提出状況を見たところ、自医療圏にがん
診療連携拠点病院又は推進病院がない八幡浜・大洲医療圏においては自医療圏内の病院から
の届出割合が他の医療圏と比べて低かった。また県境にある宇摩医療圏においては、他県の
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医療機関からの届出割合が他の医療圏より高かった。乳がんは生存期間が長いので、これら
の地域では罹患把握漏れが多いと考えられる。これらのことから、単純に現在のデータから
各医療圏の詳細な状況を判断するのは難しい。また、20％前後しかないケン診受診率の地域
差が地域別がん診療状況に与える影響はさほど大きくない可能性も考えられる。

5. まとめ
　愛媛県の地域がん登録データからも、早期発見の割合の改善に検診が有効であることを示
す結果が出たが、医療圏別の詳細なデータは、ばらつきが大きかった。今後、更なるデータ
の精度向上に取り組みつつ、他の生存率の低い臓器での検証も考えている。
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地域がん登録及び院内がん登録データで視る子宮頸がんの現状と課題

五十嵐真由美 1， 黒川哲司 1,2， 片山寛次 1， 品川明子 2， 吉田好雄 2

1 福井大学医学部附属病院がん診療推進センター， 2 福井大学医学部産科婦人科

　当院は、2007 年 1 月 31 日に地域がん診療連携拠点病院の指定を受け、院内がん登録を本
格的に運用し 10 年目を迎えた。登録件数は毎年増加し、7年間で 1.4 倍となり、登録プロセ
スは完成した。現在、次の段階として、がん登録データの有効な活用法について模索してい
る。本研究目的は、福井県と院内の子宮頸がん登録データを活用し、福井県に適した早期発
見法と課題を抽出することである。
　方法として、県内の状況把握には 2007 年から 2013 年までの福井県のがん登録データを、
個々の患者の詳細に関しては院内のがん登録データを活用した。子宮温存治療可能な上皮内
癌までを早期発見群、UICC Ⅱ期以上を進行期群として、2群間の年齢分布と発見経緯を比
較した。
　結果は、福井県における子宮頸が
んの患者数は増加していた。その中
で、早期発見群と進行期群での患者
数の増加率を比較すると、早期発見
群のみが優位に増加していた。（下
図）年齢分布別では、20 ～ 49 歳ま
での若年者が増加していた。そして、
若年者の中では、早期発見群の割合
が優位に高かった。つまり、子宮頸
がん患者数の増加は 20 ～ 49 歳まで
の若年者の早期発見群の増加によるものであった。発見経緯を検討したところ、「がん検診」
と「他疾患の経過観察中」が 7年間で 4.6 倍に増加しており、さらに早期発見群の割合が優
位に高かった。この 2つの発見理由はいずれも、子宮頸がんの特有な臨床症状を出現する以
前に発見されたことを意味する。以上の結果から、福井県における子宮頸がんの早期発見法
は、20 ～ 49 歳までの若年者に焦点を絞り子宮頸がん検診の大切さを啓蒙することであると
考える。
　一方、一定数存在する進行期群を減少させる施策に関しては、患者個々の情報を使い、年
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齢別に症状出現から受診までの期間
と受診理由の 2点について解析した。
閉経前の年代ほど、症状出現から受
診までに時間を要していた。（右図）
また、1ヶ月以内に受診したにも関
わらず、進行していた患者の中に
は、過去 1年以内に本疾患の可能性
がある症状で他科を受診したものが
10％程度存在していた。以上の進行
群の解析から、若年者の早期受診の難しさと、他診療科との連携が課題として挙げられた。
　今後、他のがん種においても、がん登録データを有効に活用し、各々のがんに適した早期
発見法や課題を提言していきたい。

⮬ぬ≧ᚋཷデ䜎䛷䛾ᮇ㛫_ᖺ௦ู
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佐賀県における子宮がん死亡率高値の原因分析

楠田詞也 *1）、佐々木和美 2）、髙﨑光浩 2）、中尾佳史 3）、横山正俊 3）

1）佐賀県健康増進課、2）佐賀大学医学部附属病院、3) 佐賀大学医学部産科婦人科学

要旨
　佐賀県の子宮がん検診の受診率は他の自治体よりも高い状況であるにも関わらず、粗死亡
率が高いことについて、①罹患、②がん検診、③県内の拠点病院での治療の分析の 3段階で
検証を行なった。
　①年齢調整罹患率は、全国と比べて高い傾向にあり、特に近年では、その差は拡大する傾
向が見られたが、統計学的には有意ではなかった。②市町が実施する検診の受診率は全国に
比べ高いが、がんの発見時ステージでみたところ、Ⅲ期で見つかる割合が全国値 6.1％であ
るのに対し 10.7％と多かった。③治療の評価では、FIGO分類ステージⅢ期の実測生存率は
60.0％、全国値が 55.2％と遜色ないという結果を得た。
　このことから、進行子宮頸がんが他の自治体に比べ多いことが死亡率を上昇させる要因の
一つと考えられた。一方で、検診での早期発見、その後の治療は、有効に運用されていると
言えたことから、今まで検診を受けたことがない層に、いかに足を運ばせるかということが
重要である。

１．はじめに、佐賀県の現状
(1) 2015 年 9 月 3 日に公表された人口動態調査（厚生労働省）で、2014 年の佐賀県の子宮が
ん粗死亡率は、全国ワースト 1（75 歳未満年齢調整死亡率は全国ワースト 2）という状況
であった。【図 1】【表 1】
また、75 歳未満年齢調整死亡率を年次推移（1997 年～ 2014 年、3年平均）でみると、Ｕ
字型に推移し、近年では全国に比べて高い状況にあることがわかる。【図 2】
(2) 佐賀県では、子宮がん対策として、国が科学的根拠に基づくがん検診となっている子宮
頸がん検診を行っているが、その受診率は、全国 2位となっており（平成 25 年度地域保健・
健康増進事業報告）、他の都道府県よりも高くなっている。【図 3】【表 2】
一方で、臨床を行う佐賀県がん診療連携拠点病院である佐賀大学医学部附属病院産婦人科
の立場では、治療成績が全国に比して不良であったり、死亡例が多いという認識はないと
いう。【図 4】
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(3) 子宮がんは、子宮頸がんと子宮体がんに大別されるが、子宮頸がんと子宮体がんの死亡
率をそれぞれ全国と佐賀県で比較すると、子宮頸がんの方が全国とのかい離が大きいこと
がわかる。【図 5】
ここで、子宮頸がんの粗死亡率のみを全国で比較しても、全国と比べて、高い状況である
ことが読み取れる。【図 6】【表 3】
また、佐賀県内すべての市町が実施する子宮がん検診は、子宮頸部の細胞診（一部HPV
併用）であり、施策の評価及び改善を実行するためにも、「子宮頸がん」についての分析
を進めることとする。

２．検証プロセス、結果
　今回の検証では、以下の 3つの観点により検証する。① そもそも、子宮頸がんに罹りや
すい人が多いのではないか（罹患の検証）② 死亡率減少効果のあると言われているがん検
診が有効に機能しているか（がん検診の検証）③ 佐賀県内の治療の実績はどうなっている
か（治療の検証）【図 7】

（1）罹患の検証
( 仮説 1) そもそも佐賀県の罹患率は高いのではないか。佐賀県の年齢調整罹患率は、全国と
比べて、高い傾向にあり、特に近年では、その差は拡大する傾向が見られたが、統計学的に
は有意に罹患が多いとまでは言えなかった。【図 8】
( 仮説 2) 佐賀県民は、高リスク因子を多く持っているのではないか。仮説 1のとおり、がん
に罹る人自体が多いことが分かったが、その要因を掘り下げる必要がある。そのため、がん
情報サービス（国立がん研究センター）に挙げられている子宮頸がんのリスク要因で、他の
都道府県よりも多く保有しているものがあるかを検証する。【図 9】
① ヒトパピローマウイルス（HPV）（都道府県比較ができる指標なし）② 低年齢での性体
験（都道府県比較ができる指標なし）③ 性的パートナーが多い（都道府県比較ができる指
標なし）④ 多産（都道府県間での合計特殊出生率との相関関係はほとんど相関がない）⑤ 
ＨＰＶ以外の性行為感染症への感染（都道府県間での感染症発生動向調査との相関はほとん
どない）⑥ 経口避妊薬（都道府県比較ができる指標なし）⑦　低所得階層（都道府県間で
の県民経済計算の一人あたりの所得とでは相関がほとんどない）⑧ 喫煙（都道府県間での
喫煙率とでは弱い相関がある）都道府県間で、罹患が多いことの一因として、強い相関が表
れている項目はなかった。
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（2）がん検診の検証
( 仮説 1) 検診の受診率が低いのではないか。ここでは、2種類のがん検診を考察する。【表 4】
県内の市町対象者のみの受診率（①）であれば、全国の中でも高い。【図 10】
一方で、職域も含めた全体の受診率（②）では、全国の受診率と大きく変わらない。【図
11】
①及び②の受診率のそれぞれの対象者と受診者から、職域受診率を推計してみると、全国よ
りも低い。【図 12】
つまり、佐賀県の職域の受診率は、全国と比べて低い、もしくは、職域の対象者が市町の住
民検診に流入し、市町の受診率を押し上げているのではないか、ということが推察される。
実際、全国健康保険協会（協会けんぽ）佐賀支部の佐賀県在住者の子宮頸がん検診受診率は、
12.5％（H26年度※被保険者数は平成27年11月末時点の36～70歳の偶数年齢を抽出）といっ
た結果となっていた。
 ( 仮説 2) がん検診の精度が悪いのではないか。【図 13】
１.適切な検診の実施体制を確保しているか。ここでは、がん検診事業評価チェックリスト（国
立がん研究センター）を用いて、県内の 20 市町の評価を行った。死亡率高値への直接的な
要因とまでは言えないものの、委託医療機関の選定にあたり、仕様書を作成していない市町
が多いなどの状況があった。未実施市町には指導を行い、また、HPで公表を行った。２. 要
精密とする割合（要精検率）は適切か。佐賀県全体の精検受診率は、2.84％と厚生労働省の
示す許容値（1.4.％）を上回っている。今回の検証の中では、受診者の性質（年齢別、受診
回数）で、全国との傾向を比べたが、佐賀県と全国で対象集団との違いで有意に差があると
いえるものはなかった。引き続き、原因分析を行い、結果によって、必要な策を講じる必要
がある。３. 精密検査をちゃんと受けているのか。県内の市町によって、ばらつきはあるも
のの、佐賀県全体の精検受診率は、82.3％と厚生労働省の示す許容値（70％）を上回ってい
る。引き続き、目標値（90％）を満たすよう、市町への助言が必要である。４．陽性反応敵
中度、がん発見率は適正か。がん発見率及び陽性反応適中度は、人口規模が小さい市町では、
年度による変動が大きいため、2次医療圏別で、3か年分のデータで検証を行った。佐賀県
全体の陽性反応適中度は、許容値の 4.0％に満たっていないものの、がん発見率は、0.07％と、
許容値を満たしている。
 ( 仮説 3) がん検診では、早期のがんは発見されていないのではないか。佐賀県のがん検診で、
がんが早期に見つかっているかを検証するため、佐賀県内のがん登録データを検証していく
こととする。まず、佐賀賀県内のがん診療連携拠点病院の院内がん登録データでは、全国に
比べて、進行期で見つかる割合が多いことがわかった。【図 14、15】
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がん検診で見つかったがんは、上皮内がんまたはⅠ期の割合が 95％だったことに対し、が
ん検診以外で発見された症例は、上皮内がんまたはⅠ期で見つかった割合は 66％となって
いた。【図 16】また、佐賀県地域がん登録データからも、同様に、がん検診で発見されるが
んは、がん検診以外で発見されるがんに比べて、早期に見つかる割合が多いと言えることが
わかった。【図 17】
これらのことから、がん検診で発見されるがんは、多くが早期で見つかっていることから、
がん検診が早期発見に寄与していると考えられるが、全国と比べれば、Ⅲ期で見つかる割合
が大きいと言える。

(3) 治療実績の検証
( 仮説 1) 医療機関の治療の実績が悪いのではないか。県内の治療の実績を把握するために、
佐賀県内のがん診療連携拠点病院データから、佐賀県の生存率を算出したものを全国と比較
したが、そん色はなかった。【図 18】【表 5、6、7】

３．考察まとめ【図 19】

４．施策への展開
（1）具体的な対策：（初回受診者を増やす）レディースデー検診の拡充：過去の実績より、
レディースデーは、初回受診者の割合が、通常の集団検診よりも高い傾向にある。【図 20】
（2）具体的な対策：（若年者の受診を増やす）個別検診の利便性の向上：若い世代では、個
別検診の受診割合が多く、集団検診の受診割合は少ない。個別検診は市町によって状況は異
なり、実施できる医療機関がないなどの理由から、実施していない市町もある。個別検診の
受診の利便性を向上させるため、個別検診の広域化の実現を図る。【図 21】
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【図１】子宮がん粗死亡率（2014 年死亡）
データソース：人口動態統計（厚生労働省大臣官房統計情報部）
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㸳ࢺࢫ࣮࣡ 㛗崎県

【表１】子宮がん粗死亡率順位（2014 年死亡）
データソース：人口動態統計（厚生労働省大臣官房統計情報部）
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【図２】　子宮がん 75 歳未満年齢調整死亡率年次推移（1997 年 -2014 年死亡）
データソース：人口動態統計（厚生労働省大臣官房統計情報部）
出典：国立がん研究センターがん情報サービス【がん登録・統計】（グラフデータベース）

࠙図㸱ࠚᏊ宮㢕がんཷデ⋡（2013年度ཷデ⋡）
㸸ᖹᡂ2�年度ᆅᇦಖ࣭ᗣቑ㐍ᴗሗ࿌（ཌ⏕ປാ┬⮧ᐁᡣ⤫計ሗ㒊）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ

使用ソフト：MANDARA

【図３】子宮頸がん受診率（2013 年度受診率）
   データソース：平成 25 年度地域保健・健康増進事業報告（厚生労働省大臣官房統計情報部）

࠙⾲㸰ࠚᏊ宮㢕がんཷデ⋡㡰（2013年度ཷデ⋡）
㸸ᖹᡂ2�年度ᆅᇦಖ࣭ᗣቑ㐍ᴗሗ࿌（ཌ⏕ປാ┬⮧ᐁᡣ⤫計ሗ㒊）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ

࠙全国㡰ࠚ

㸯ࢺࢫ࣋ ⚟県

㸰ࢺࢫ࣋ బ㈡県

㸱ࢺࢫ࣋ 㫽ྲྀ県

㸲ࢺࢫ࣋ ୕㔜県

㸳ࢺࢫ࣋ ᒣᙧ県

【表２】子宮頸がん受診率順位
（2013 年度受診率）
   データソース：平成 25 年度地域保健・
健康増進事業報告
（厚生労働省大臣官房統計情報部）

99



JACR Monograph No.22
第 2部：学術集会記録　－এスター－

࠙図ࠚ�
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⮫ᗋを⾜ࡿ࠸࡚ࡗ❧ሙでは、
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௦ࠋࡔᏊ⫱࡚ᨭࡸዪᛶの♫㐍
ฟᨭのほⅬࡶࡽᏊ宮がんᑐ⟇
はᛴົではࢁࡔ࠸࡞うࠋ

【図 4】

࠙図ࠚ�Ꮚ宮がん⢒Ṛஸ⋡（㢕㒊ཬࡧయ㒊のู、201�年Ṛஸ）
㸸ேཱྀືែ⤫計（ཌ⏕ປാ┬⮧ᐁᡣ⤫計ሗ㒊）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ
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【図 5】子宮がん粗死亡率（頸部及び体部の別、2014 年死亡）
　データソース：人口動態統計（厚生労働省大臣官房統計情報部）

100



JACR Monograph No.22
第 2部：学術集会記録　－এスター－

࠙図6ࠚᏊ宮㢕がん⢒Ṛஸ⋡（201�年Ṛஸ）
㸸ேཱྀືែ⤫計（ཌ⏕ປാ┬⮧ᐁᡣ⤫計ሗ㒊）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ

使用ソフト：MANDARA

【図 6】子宮頸がん粗死亡率（2014 年死亡）
　データソース：人口動態統計（厚生労働省大臣官房統計情報部）

࠙⾲㸱ࠚᏊ宮㢕がん⢒Ṛஸ⋡㡰（201�年Ṛஸ）
㸸ேཱྀືែ⤫計（ཌ⏕ປാ┬⮧ᐁᡣ⤫計ሗ㒊）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ

࠙全国㡰ࠚ

㸯ࢺࢫ࣮࣡ 宮崎県

㸰ࢺࢫ࣮࣡ బ㈡県

㸱ࢺࢫ࣮࣡ Ἀ⦖県

㸲ࢺࢫ࣮࣡ ᾏ㐨

㸳ࢺࢫ࣮࣡ 㛗崎県

【表３】子宮頸がん粗死亡率順位（2014 年死亡）
　データソース：人口動態統計（厚生労働省大臣官房統計情報部）
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࠙図ࠚ�

【図 7】

࠙図ࠚ�Ꮚ宮㢕がん�C�3�年㱋ㄪᩚ罹患⋡（2003年�2011年、3年ᖹᆒ）
㸸全国がん罹患モニタリング集計（MCIJ）2003�2011ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ

（国❧がん◊✲ࢭンタ࣮）
（200�年ཬ2010ࡧ年罹患はMCIJᮍᥦฟのࡵࡓ、బ㈡県がん登録ሗ࿌᭩ࡽᢤ⢋）
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【図 8】子宮頸がん (C53) 年齢調整罹患率（2003 年 -2011 年、3年平均）
　データソース：全国がん罹患モニタリング集計（MCIJ）2003-2011
　　　　　　　（国立がん研究センター）

　（2005 年及び 2010 年罹患はMCIJ 未提出のため、佐賀県がん登録報告書から抜粋）
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がん᳨デは、ᕷ⏫ࠕࡿࡼఫẸ᳨デࠖ、⫋ሙで⾜うࠕ⫋ᇦ᳨デࠖ、ࠕ⮬ᕫ㈇ᢸでཷデ᳨ࡿࡍデࠖの
ࡃࡁ㸱ࡘศࠋࡿࢀ
ᇦ᳨デࠖは⫋ࠕ、がࡍま࠸࡚ࢀࡉのでᕷ⏫のᐇは⩏ົࡶࡃᇶ࡙ఫẸ᳨デࠖはᗣቑ㐍ᴗࠕ
ປാᏳ全⾨⏕ἲᇶ࡙ࡃດຊ⩏ົ（がん᳨デが㡯┠࡚ࡋ᫂グࡅࢃࡿ࠸࡚ࢀࡉでは࠸࡞）࡚ࡗ࡞
ࠋࡿ࠸
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ᅜẸ䜈䜰䞁䜿䞊䝖䜢⾜䛔ཷデ⋡䜢ㄪ䜉䜛
ㄪᰝ䛺䛾䛷䚸ఫẸ᳨デ䚸⫋ᇦ᳨デ䛺䛹䛾
ᑐ㇟䛾᳨デ䛾䜹䝔䝂䝸䞊䛻㛵ಀ䛺䛟䚸
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【表 4】

࠙図10ࠚᏊ宮㢕がん᳨デཷデ⋡（2010年�201�年）
㸸ᆅᇦಖ࣭ᗣቑ㐍ᴗሗ࿌（ཌ⏕ປാ┬⮧ᐁᡣ⤫計ሗ㒊）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ

ͤ 201�年は、参⪃値で2�.12.1+、ࡾ࠶Ⅼでのᗣቑ㐍ㄢㄪ
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【図 10】子宮頸がん検診受診率（2010 年 -2014 年）
　データソース：地域保健・健康増進事業報告（厚生労働省大臣官房統計情報部）
　　　　　　　 ※ 2014 年は、参考値であり、H27.12.1 時点での健康増進課調べ

࠙図11ࠚᏊ宮㢕がん᳨デཷデ⋡（200�年、2010年、2013年）
㸸国Ẹ⏕άᇶ♏ㄪᰝ（ཌ⏕ປാ┬⮧ᐁᡣ⤫計ሗ㒊）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ
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【図 11】子宮頸がん検診受診率（2007 年、2010 年、2013 年）
　データソース：国民生活基礎調査（厚生労働省大臣官房統計情報部）

࠙図12ࠚᏊ宮㢕がん᳨デཷデ⋡（2013年）⫋ᇦ᥎計
㸸ᆅᇦಖ࣭ᗣቑ㐍ᴗሗ࿌（ཌ⏕ປാ┬）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ
㸸国Ẹ⏕άᇶ♏ㄪᰝ（ཌ⏕ປാ┬）ࢫ࣮ࢯタ࣮ࢹ
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【図12】
子宮頸がん検診受診率

（2013年）職域推計
データソース：地域保健・健康増進事業報告

（厚生労働省）
　データソース：国民生活基礎調査

（厚生労働省）
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【図 18】県内の拠点病院の生存率Kaplan-Meyer プロット（ＵＩＣＣ　ＴＮＭ分類）
　データソース：佐賀県内がん診療連携拠点病院（4施設）院内がん登録データ

【表 5】
県内の拠点病院の５年生存率

（ＵＩＣＣ　ＴＮＭ分類）
データソース：佐賀県内がん診療連携拠点病院

（4施設）院内がん登録データ

【表 6】
全国の子宮頸癌の進行期別の５年生存率

（ＦＩＧＯ分類）
　データソース：日産婦・婦人科腫瘍委員会

2008 症例）

【表 7】
県内の拠点病院の５年生存率（FIGO分類）
データソース：佐賀県内がん診療連携拠点病院        （4 施設）院内がん登録データ
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がん診療連携拠点病院院内がん登録 2007 年生存率集計結果からみた
がん患者の生存率

奥山　絢子　国立がん研究センター　がん対策情報センター　がん登録センター
柴田　亜希子　国立がん研究センター　がん対策情報センター　がん登録センター
西本　寛　国立がん研究センター　がん対策情報センター　がん登録センター

はじめに
　昨年 9月、国立がん研究センターではがん診療連携拠点病院の院内がん登録の集計を開始
した 2007 年初回治療症例の 5年生存率を公表した。2007 年の院内がん登録の状況をみると、
登録対象の見つけ出しや病期分類の正確さなどにおいて課題が大きかった時期ではある。し
かし、日本で初めて単年度で約 17 万人のがん患者を対象とした生存率集計であり、がん医
療の実態の把握する一つの目安となるであろう。ここでは、がん診療連携拠点病院院内がん
登録 2007 年生存率集計結果について、既存の集計との比較を交えて報告する。

方法
　平成 26 年 5 月時点のがん診療連携拠点病院で、院内がん登録 2007 年診断例の通年データ
があり、死亡日、最終生存確認日、生存期間等の生存状況に関する情報を含めたデータを提
出可能と考えられる全国のがん診療連携拠点病院 293 施設を対象に 2007 年 5 年予後情報付
登録情報の提供を依頼した。生存率は、生存状況把握割合によって影響を受ける。そのため、
生存状況把握割合が 90%を超える施設を集計の対象とし、Ederer Ⅱ法を用いて相対生存率
を算出した。得られた相対生存率について、2003 ～ 2005 年の地域がん登録を用いた推定値
と 2004 ～ 2007 年の全国がん（成人病）センター協議会加盟施設の推定値と比較した。

結果
　234 施設から 5年予後情報付腫瘍データの提供を受けた（協力率 79.9%）。そのうち、生存
状況把握割合が 90%を超えた 177 施設を集計対象とした（集計対象数 168,514 例）。全がん
での 5年相対生存率は、64.3%（95%信頼区間（CI）：64.1-64.6）、胃（C16）が 71.2％（95CI：
70.6-71.9）、大腸（C18-20）が 72.1％（95%CI：71.4-72.9）、肝臓（C22）が 35.9%（95%CI：
34.8-37.0）、肺（C33-34）が 39.4%（95%CI：38.7-40.1）、女性乳房（C50）が 92.2％（95%CI：
91.7-92.8）であった（表 1、図 1）。2003 ～ 2005 年の地域がん登録を用いた推定値と比較すると、
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全がん、胃、大腸、肝、肺・気管、乳（女）の部位全てにおいて、本集計における相対生存
率値がやや高くなっており、2004 ～ 2007 年の全国がん（成人病）センター協議会加盟施設
の推定値と比較すると、肺・気管を除いて、全国がんセンター協議会加盟施設の生存率のほ
うがやや高くなっていた。

考察
　地域がん登録（2003 － 2005）と比較して、院内がん登録集計では全がん、胃、肝臓、肺
では臨床進展度限局例がやや多くなっていること（大腸では領域が多い）が相対生存率の差
に影響していると考えられる。また、全国がんセンター協議会加盟施設の集計では比較的観
血的治療を受けた者の割合が多いことが相対生存率の差に影響していると考えられる。なお、
がん診療連携拠点病院院内がん登録 2007 年生存率集計報告書では、対象者のUICC TNM
分類の分布や年代等についての情報も合わせて提示している。これらの対象者の属性情報も
合わせて生存率をみることで今後のがん医療の向上にこれらの情報を役立てていただきたい。

表 1　5年相対生存率
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図１　UICC TNM分類治療前ステージ別にみた 5年相対生存率
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秋田県地域がん登録（2006-2008 年）がん５年相対生存率

戸堀文雄、佐藤雅子、原田桃子、明石建、井上義朗　秋田県総合保健事業団

＜はじめに＞
　秋田県では 2006 年から地域がん登録事業を開始しているが、この度秋田県における「が
んの生存率の動向」について明らかにするとともに、県民への情報提供や今後のがん対策の
立案及び評価に活用するために５年相対生存率を算出した。

＜対象＞
　2006 年１月１日から 2008 年 12 月 31 日までの期間にがんと診断された症例のうち、死亡
情報のみで登録された例、多重がんの第２がん以降、年齢不詳および 100 歳以上の症例、が
ん死亡情報からの遡り調査による登録、上皮内がんのそれぞれを除いたものを対象とした。

＜方法＞
　診断日を起点とした実測生存率を、Kaplan-Meier 法を用いて計算した。対象がんによる
生命損失の大きさをみるために、実測生存率を対象とするがん患者と同じ性、年齢、出生年
の一般集団の生存確率から計算した期待生存率で除した相対生存率を計測した。なお、住民
票照会は実施していないため、死亡情報がなかった症例は全員５年生存とみなしている。

＜結果＞
　全部位の５年相対生存率は、62.3％となり、男女別では男性が 61.1％、女性が 61.1％であり、
女性の５年生存率が約３％高かった。性別・部位別に見ると、男性の５年相対生存率が比較
的高い群（70 ～ 100％）には、結腸、喉頭、皮膚、乳房、前立腺、膀胱、甲状腺が含まれた。
中程度の群（40 ～ 69％）には、口腔・咽頭、食道、胃、直腸、腎・尿路、脳・中枢神経系、
悪性リンパ腫が含まれた。生存率が低い群（0～ 39％）には、肝および肝内胆管、胆のう・
胆管、膵臓、肺、多発性骨髄腫、白血病が含まれた。女性の５年相対生存率が比較的高い群
（70 ～ 100％）には、喉頭、皮膚、乳房、子宮体部、甲状腺が分類された。中程度の群（40
～ 69％）には、口腔・咽頭、食道、胃、結腸、直腸、肺、子宮頸部、卵巣、膀胱、腎・尿路、脳・
中枢神経系、悪性リンパ腫、白血病が含まれた。生存率が低い群（0～ 39％）には、肝およ
び肝内胆管、胆のう・胆管、膵臓、多発性骨髄腫が含まれた。臨床進行度別に見ると、全部
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位において、限局が 91.8％、所属リンパ節転移が 65.4%、隣接臓器浸潤が 42.4％、遠隔転移
が 18.7％であった。臨床進行度が高くなるにつれ、５年相対生存率が低くなることを示して
いる。発見経緯別に見ると、５年相対生存率の高い順は、「がん検診」及び「健診・人間ドック」、
「他疾患の経過観察中」、「症状受診・その他・不明」となっている。「がん検診」及び「健診・
人間ドック」の５年相対生存率はほとんどの部位で 90％を超え、特に胃、大腸、肺は、そ
れ以外との比較で 20％以上の差がある。また、全てのがんにおいて、生存率の高い臨床進
行度「限局」の占める割合は、「がん検診」63.6％、「健診・人間ドック」62%で、「症状受診・
その他・不明」の 34.6％と比較して高く、「がん検診」及び「健診・人間ドック」による早
期発見、早期治療が高い生存率に結びついていることを示唆している。

＜考察＞
　今回の５年生存率算出に当たっては住民票照会を実施していないため、死亡の把握漏れに
よって「生存」に含まれる死亡者がいる可能性があり、実際より少し高めに出ている可能性
がある。　また、部位によっては症例数が少ないため標準誤差が大きく、精度が低くなるこ
とも考慮しなければならない。
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愛知県の二次医療圏別主要部位がんの生存率較差　
―　進行度分布による検討　―

山口通代 1、伊藤秀美 1、中川弘子 1、小井手佳代子 2、近藤良伸 2、田中英夫 1

（1 愛知県がんセンター研究所 疫学・予防部、2愛知県健康福祉部保健医療局健康対策課）　

１．はじめに
　地域がん登録資料から算出される生存率は、その地域におけるがん患者の平均的予後を表
し、早期診断と適切ながん治療の普及（均てん化）を包括する、がん対策の重要な評価指標
である。また、生存率の地域較差を確認することにより、早期診断・治療体制の提供に関す
る改善の余地を知ることが出来る。
　愛知県では、2001 年診断症例から従来の「非がん死亡との照合」に加え、県内全市町村
を対象とした「住民票照会」による生存確認調査を実施し、より正確な生存率の把握に努め
ている。「全国がん罹患モニタリング集計（MCIJ）2006-08 年生存率報告」においては、本
県の登録精度が、2012 年診断症例で、DCN 割合 11.9％、DCO 割合 6.2％、Ｉ / Ｍ比 2.31
と、全国生存率集計の基準｛（DCN割合 <30％あるいはDCO割合 <25％）、及び、Ｉ /Ｍ比
>=1.5｝を満たしており、また、診断から 5年経過した時点における「予後不詳患者の割合」
についても 5％未満の水準に達したことから、初めて集計対象県に採用された。
　今回、愛知県がん登録資料を用いて、主にがん検診を実施している主要 5部位がんの生存
率を県内の二次医療圏別に算出し、その較差を定量した。また、その比較にあたっては、生
存率に影響を及ぼす最大要因の一つである「進行度」の分布と生存率との間に、どれくらい
の地域相関があるかを部位ごとに調べた。

２．方法
　愛知県がん登録資料より、2006-08 年に診断された症例で、生存率の集計対象とされた
70,672 件（男：41,089、女：29,583）の罹患データを用い、性別、部位別｛胃、大腸、肺、
乳房（女）、子宮頸部｝に、県内二次医療圏別（名古屋医療圏は東部と西部に区分）に生存
率を算出した。
　5年相対生存率の集計にあたっては、2006-08 年診断症例のうち、以下の 6つの条件の者
を除外した。①DCO症例、②多重がんのあるケースでは第 2 がん以降、③上皮内がん・
大腸の粘膜がん、④良悪不詳、⑤遡り調査による登録、⑥ 100 歳以上の者。相対生存率は
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EdererII 法を用いた。また、生存率に影響を及ぼす要因である「進行度分布」は、「限局」、
「領域（所属リンパ節転移＋隣接臓器浸潤）」、「遠隔」の 3群に分け、各医療圏毎にその割合
を算出した。更に、「限局割合」については、限局割合＝（限局／全体から不明を除く）×
100 として求め、これと対応する医療圏・部位の 5年相対生存率を用いて散布図を作成し、
それぞれの部位における単線形回帰分析を行い、「限局割合」と「5年相対生存率」の関係
について分析した。なお、5年相対生存率の算出にあたり、二次医療圏の中で、DCO割合
が 25％を上回っていた 1医療圏については、今回の解析から除外した（表１）。

３．結果
　二次医療圏の性別、部位別の 5 年相対生存率は、全部位（男：51.9-62.2％、女：62.6-
70.6％）、胃（男：56.5-67.8％、女：45.0-61.2％）、大腸（男：66.3-72.1％、女：64.8-77.0％）、肺（男：
19.5-32.9％、女：31.2-60.7％）、乳房（女）86.5-93.8％、子宮頸部 60.0-84.8％であった（図 1）。
医療圏別生存率を全愛知と比較すると、全部位、胃、肺の男女で有意に低い医療圏が認めら
れた。（表 2）
　また、限局割合については、全部位（男：44.3-52.5、女：45.2-53.0）、胃（男：45.9-55.9％、
女：39.2-50.9％）、大腸（男：39.8-53.1％、女：37.6-47.9％）、肺（男：18.2-27.5％、女：31.0-
44.2％）、乳房（女）52.8-66.7％、子宮頸部 42.9-69.6％であった。進行度分布割合と生存率と
の関係を見るために、生存率が最高及び最低の 2つの医療圏と、全愛知の 3群での分布割合
を見た。生存率と進行度分布を比較すると、「限局割合」は大腸（男）を除く全ての部位に
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表 1 解析対象者数（医療圏別、主要部位別、男女別）
2006-08 年診断症例
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おいて、生存率最大の地域が最小の地域より3から26％高く、「遠隔割合」は1から17％低かっ
た。大腸（男）では、限局割合は生存率最大の地域が最小の地域より 5％低かったが、限局
及び領域割合を合計した値で観察すると、1％高かった。
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図 1 部位別生存率の最大と最小の医療圏での進行度分布
(　) ＊は 5年相対生存率
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་⒪ᅪ㻺㼛㻚
㒊 ⫶ ⭠ ⫵

ஙᡣ䠄ዪ䠅 Ꮚᐑ㢕㒊

表 2　 医療圏における性別、部位別 の 5 年相対生存率と 95％信頼区間　単位（％）
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　次に、「限局割合」と「5年相対生存率」の各値を用いて、それぞれの部位における散布
図と近似曲線を求めた（図 2-1、2-2）。それらについて単線形回帰分析を行った結果、回帰
係数は、全部位（男：1.065、女：0.808）、胃（男：0.946、女：0.733）、大腸（男：-0.667、女：
0.434）、肺（男：0.662、女 1.013）、乳房（女）0.365、子宮頸部 0.618 であった。全部位、胃、
肺 ( 男）、乳房、子宮頸部については有意な正の相関関係がみられた（表 3）。　

 図 2-1 医療圏における部位別の「限局割合」と「5年相対生存率」の散布図と近似曲線
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図 2-2　医療圏における部位別の「限局割合」と「5年相対生存率」の散布図と近似曲線

 

部
⏨ ዪ

ಀ数 㹎値 52 ಀ数 㹎値 52

全部 1���� �����1 ����� ����� ����� �����
⫶ ����� ���1� ����1 ����� ����� �����

⭠ ������ ����� ���1� ����� ��11� �����
⫵ ����� ����� ����� 1��1� ����1 �����

ஙᡣ ����� ����� �����
子ᐑ㢕部 ���1� �����1 �����

表 3．部位別の「限局割合」と「5年相対生存率」の単線形回帰分析
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４．考察
　今回、5年相対生存率を医療圏別・性別・部位別で比較したところ、全部位、胃、肺にお
いて、全愛知より有意に低い医療圏が確認された。その部位の中で、胃及び肺 ( 男）につい
ては限局割合と生存率に正の有意な関係が認められるため、がんの早期発見が生存率向上に
繋がることが示唆された。また、生存率と進行度分布を比較すると、「限局割合」は大腸（男）
を除く全ての部位において、生存率最大の地域が最小の地域より3から26％高く、「遠隔割合」
は 1から 17％低かったことから、進行度分布は生存率に密接に関係していることが確認で
きた。
　更に、「限局割合」と「5年相対生存率」について単線形回帰分析を行った結果、全部位、胃、
肺 ( 男）、乳房、子宮頸部については、正の有意な関係が確認できた。大腸 ( 男）においてそ
の関係が認められなかったことは、進行度別生存率が「領域」においても比較的良好である
影響が考えられた。
　今回の結果から、限局割合と生存率の回帰式から大きく外れている医療圏については、そ
の原因を分析することが、当該部位のがん患者の予後改善のために重要であると考えられた。
　がん対策を正しく評価するためには、生存率に影響を与える要因を正しく理解して、生存
率を解釈した上で、地域間比較をする必要があるため、今後、さらに、進行度分布、進行度
別生存率を合わせたより詳細な評価を進め、医療計画やがん対策への活用に繋げていきたい。
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鳥取県内の二次医療圏におけるがん患者の受療動態と生存率

岡本　幹三 *　　尾崎　米厚

１．はじめに
　がん対策を考える上で、生存率解析は不可欠である。しかし、鳥取県では地域がん登録デー
タを活用した生存率の公表はまだされていない。がん診療や医療機関の評価を考える上でも
その必要性はいうまでもない。
　昨年度は、2003 年から 2006 年診断までの登録データについて解析したが、進行度別に分
けると解析対象件数が少なくなるため、十分な比較ができなかった。そこで、今回、症例数
を増やすため集計解析対象範囲を 1年延長して、2003 年から 2007 年診断までの症例につい
て生存解析し、がん患者の住所地別の生存率の比較をするとともに、がん患者の受療動態と
の係わりについても検討した。その結果から、鳥取県におけるがん患者の住所地別の生存率
の違いを明らかにするとともにその背景・理由について二次医療圏における受療動態との関
係から考察、今後の課題について言及する。

２．集計方法
　鳥取県がん登録の 1989 年から 2013 年診断までの標準集計データ 83,016 件のうち、2003
年から 2007 年診断のもの 19､ 791 件を対象に生存率計算対象データの抽出を行った。除外
要件は、①DCN、②多重、③上皮内がん、④年齢不詳、⑤ 100 歳以上で、14,135 件が抽出
された。生存率計算は、Kaplan-Meier 法で５年実測生存率を求め、国がんが提供している
コホート生存率表を参照、Ederer Ⅱ法で 5年相対生存率を求めた。　
　患者住所地別生存率の比較検定はKaplan-Meier のLog Rank (Mantel-CoX)　により、部位・
進行度別に分けて行った。解析ソフトは、IBM SPSS Statistics24 を利用した。
　患者住所地は、東部、中部、西部の二次医療圏の 3地域に分類し、がん診療における患者
動態については、当該がん患者が受療した届出医療機関の住所地で判断した。
　なお、解析対象年のＤＣＮは、2003 年から 2007 年平均で 20.3% であった。

３．結果
（１）患者住所地別進行度分布
　表１に示すとおり、進行度分布は限局が最も多く、46.4%、次いで領域が 21.9%、遠隔転
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移が 13.3% で、不明が 18.5% であった。患者住所地別には中部で限局が多く、不明が 11.6%
と最も少ないのが注目された（表１）。
（２）患者住所地別生存率の比較
　患者住所地別生存率の比較検定はKaplan-Meier 法で実測生存率を求め、その結果につい
て、要因の比較の Log Rank (Mantel-CoX) により、部位・進行度別に分けて行った。
　その結果、全部位では、領域と遠隔および全体の実測生存率について、中部の患者住所地
が高い確率で有意に低いことが認められた。限局については、較差が 3.0 と少なく患者住所
地による有意差は認められなかった ( 表２)。図１から図３に全部位、全部位 ･領域、全部位
･遠隔について患者住所地別の 5年実測生存率および累積生存率曲線の推移を観察月数で示
した。
　部位・進行度別生存率では、胃の領域、大腸の限局 ･遠隔転移、肝臓の限局、乳房の遠隔
転移、前立腺の限局で東部、中部、西部の患者住所地別による比較的顕著な有意差が認めら
れた。しかし、肺、子宮およびその他の進展度ではほとんど有意な差は認められなかった（表
２）。図４に大腸の限局について患者住所地別の 5年実測生存率および累積生存率曲線の推
移を観察月数で示した。
（３）患者住所地から見た受療動態
　図５に示すとおり、がん診療について観察すると、東部と西部では当該二次医療圏内でほ
とんどが完結しているが、患者住所地が中部の場合、そのほとんどの７割強 74%は中部で
の受療であるが、西部の医療機関を受療する患者が 20%以上も占めているのが注目される。
この傾向は 10 年前と比較して増加する傾向が観察されている ( 掲載せず )。
　表３には、とくに有意に低い生存率が認められた中部の患者住所地から東部および西部の
二次医療圏への患者の受療行についてまとめたものを示す。とくに、腎など、子宮、皮膚な
どの部位は西部や東部の二次医療圏での受療が顕著であるが、大腸、胃、肝臓など消化器系
については、中部の二次医療県内で完結しているのが観察される。

４．考察
　患者住所地別の生存率を比較した結果、全部位をはじめとして、ほとんどの部位 ･進行度
において、中部の患者住所地の生存率が有意に低いことが認められた。
　その背景・理由として、一つにはがん医療の格差があげられるが、現状では個別の医療機
関については公表されていないので、それ以上の追求はできない。
　図５および表３から、明確なことは言えないが、中部の患者住所地で生存率が有意に低い
理由として、大腸、胃、肝臓など消化器系については、中部の二次医療県内で完結している
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ことが考えられる。また、中部から西部や東部の二次医療圏での受療行動が観察される部位・
進行度では有意な結果が認められていないものが多いことからもうなづける（表２）。つまり、
中部の患者住所地におけるがん診療に問題があることが示唆されたといえる。がん診療の均
てん化の観点からも今後の検討すべき課題として提示されたと考える。
　今後は、がん診療の均てん化を志向・実現するためにも今回認められた患者住所地別生存
率の違いの背景について疫学的に明らかにしていきたい。そのためにも、拠点・準拠点病院
における生存率解析をし、評価、公表できるように、その意義と必要性を強調していくこと
が重要であることがわかった。

表 1．二次医療圏における患者住所地別進行度分布

図 1. 患者住所地別生存率の推移（全部位）　　図 2. 患者住所地別生存率の推移（全部位・領域）

図 3. 患者住所地別生存率の推移（全部位・遠隔）　　図 4. 患者住所地別生存率の推移（大腸・限局）
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表 2．患者住所地における部位・進行度別 5年生存率

表 3．中部の患者住所地から見た受療動態

図 5．患者住所地から見た二次医療圏における
　　  受療動態
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愛知県がんセンター中央病院受診がん患者の住所地の圏域別特徴
－部位別検討２０１２～１４年－

岩田裕司（愛知県がんセンター中央病院　医療情報管理部）
佐藤洋造（愛知県がんセンター中央病院　放射線診断・ＩＶＲ部）
伊藤秀美、田中英夫（愛知県がんセンター研究所　疫学予防部）

【はじめに】
　当院は都道府県がん診療連携拠点病院として愛知県におけるがん診療の中核を担っている。
愛知県では地域がん診療連携拠点病院が 16 施設あり、がん医療の均点化が進められている
ところである。今回、当院のがん患者における受療動態について、調査したので報告する。

【方法】
　当院の院内がん登録へ 2012 年～ 2014 年に登録対象となった全ての患者を調査対象とし、
部位ごと、地域ごとに比較した。まず、部位については頭頸部、食道、胃、大腸、肝、肺、膵、
白血病・骨髄腫、乳房、子宮頚部・体部、前立腺、腎・腎盂、膀胱、リンパ腫、その他とし
た。地域については、当院の住所地である名古屋市千種区を中心とし、千種区と千種区を囲
む守山区、東区、中区、昭和区、天白区、名東区を近隣名古屋市、それ以外の名古屋市特別
区を近隣外名古屋市、名古屋市以外の愛知県内市町村をその他県内、岐阜県及び三重県を岐
阜三重、それ以外の地域をその他県外とした。

【結果】
　全体の患者数から地域ごとの割合を求めたところ、近隣名古屋市 21.9％、近隣外名古屋市
12.7％、その他県内 38.9％、岐阜三重 22.1％、その他県外 4.3％であった。県外の内訳では
長野県が 34.7％一番多く、長野県の内訳は肺が 25.2％と四分の一を占めていた。また、五大
がんに着目したところ五大がん全体では近隣名古屋市 22.9％、近隣外名古屋市 13.3％、その
他県内 38.4％、岐阜三重 21.6％、その他県外 3.8％となっていた。部位別で見ても五大がん
は全ての部位において名古屋市外からの患者割合が 50％を超え、そのうち肝は 77.1％、肺
70.0％と特に市外からの割合が高かった。愛知県がん登録資料から得られた 2012 年のがん
罹患数から当院に集患される患者の割合を求めてみたところ、頭頸部 16.0％、食道 13.8％、
乳房 11.1％、子宮頚部・体部 12.7％と、10％を超えていた。
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【考察】
　全体からはどの地域も４割以上集患されているところは無く、特に地域によって偏りがあ
るとは認められなかった。また、五大がんと全体で地域の割合も大きな変化は無く同じ傾向
で集患されていると考えられた。一方で、集患率に地域差はなくとも罹患数からは高い集患
率を示す部位も見られるため、比較的一般的になってきた部位は地域の拠点病院で診療が行
われ、専門性の高い部位などは当院に紹介されてくることで地域がん診療連携拠点病院との
住み分けや連携が取れているのではないかと考えられた。

※愛知県の全罹患数は現在 2012 年までのデータのため、2012 年のデータを３倍したものを使用
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愛媛県における院内がん登録データ活用への取り組み

大平由津子　寺本典弘　山下夏美　白岡佳樹　新居田あおい　向井田貴裕
四国がんセンター・地域がん登録室、愛媛県がん診療連携協議会・がん登録専門部会

【はじめに】
　がん登録はデータを集めるだけではなく、集計・解析しデータを活用してはじめて意味を
持つものである。毎年『全国がん罹患モニタリング集計』『院内がん登録全国集計』として、
全国規模の集計結果が報告されているが、各都道府県・地域において、がん登録データを積
極的に活用しているところはまだ多くない。全国だけでなく、近隣の県内各施設のデータを
集計し、比較検討することで、それぞれの施設を取り巻くがん診療の現況をより詳細に分析
することを可能にするのではないかと考える。愛媛県で各拠点病院が行っている、院内がん
登録データ活用への取り組みを報告する。

【活用への取り組み】
　愛媛県では、がん診療連携協議会・がん
登録専門部会が中心となり、2011 年診断
症例より毎年１年間の県下の院内がん登録
を集計した冊子『がん登録でみる愛媛県の
がん診療』を刊行している。登録データだ
けを各拠点病院から集めて冊子の作成を行
うのでなく、各拠点病院が自施設のデータ
を集計して冊子として刊行している。各施
設が自施設の現況を把握しながらデータ解
析・活用のスキルアップを図れるためである。
　また、単に登録データを集計して冊子化するのではなく、集計したデータに解説を加える
試みを 3冊目から行っている。それぞれの集計データに端的な解説を加えることで、データ
ブックに読み物としての要素も取り入れることができる。解説にあたっては、複数の医師に
査読してもらい、推敲を重ねている。これにより、数字やグラフの羅列からだけでは見えな
い情報が紙面から伝えることができるようになった。
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【活用のスキルアップ】
　冊子の完成後は、作成にあたって解析した自施設のデータを、さらに自施設独自の目線で
分析し発表する
　『解析研修発表会』を開催している。2016 年 3 月には 4回目の発表会を開催した。1回目
は各施設に対してあらかじめ研修会指導者の側で各施設にテーマを振り、発表会を行ってい
たが、2回目からは、各施設がそれぞれに自由にテーマを設定している。独自にテーマを決
めて発表をすることで、実務者が自施設の課題や特徴を見つけたり、プレゼンテーションの
スキルアップを図ったりすることを狙いとしている。この取り組みから、院内がん登録のデー
タを実務者が各々の医局会や経営陣等へ報告する施設も増えてきた。研究利用や経営企画な
ど、より広いデータ活用につながるのではないかと考える。

【まとめ】
　愛媛県のがん登録専門部会は四国がんセンター ( 四がん ) に設置されている。全国 ( 地域 )
がん登録も四がんが受託しており、院内がん登録と全国 ( 地域 ) がん登録が協力して “ 愛媛
県のがん登録 ” の質の向上を図っている。また、すべてを四がんで行うのではなく、研修会
を拠点病院が持ちまわりで開催するなど、ネットワークを作って役割分担を行うことで、愛
媛県全体でがん登録を推進している。
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国立がん研究センターがん対策情報センターがん登録センター紹介

近藤　誓哉　　国立研究開発法人国立がん研究センターがん対策情報センター
がん登録センター全国がん登録分析室

　はじめに「全国がん登録」とは、日本でがんと診断された全ての人のデータを、国で１つ
にまとめて集計、分析、管理する新しい制度です。この制度により、居住地域に関わらず全
国どこの医療機関で診療を受けても、がんと診断された時点のがん情報が医療機関から都道
府県に提出され、国のデータベースで一元管理されます。すべての医療機関（指定診療所以
外の診療所は除く）に届出義務があるため、漏れなくがん情報が収集され、今までの地域が
ん登録での課題であった都道府県をまたがった受診や転居による受診の重複を防ぐことがで
きます。これにより、今まで集計出来なかった正確な全国のがん罹患数が把握でき、がんの
地域性等が分かるようになります。また、このデータを用いて国や都道府県のがん対策が立
てられ、より効果的ながん対策の実施が可能となります。この制度は 2016 年 1 月 1 日より
施行された「がん登録等の推進に関する法律」に基づきスタート致しました。
　それに伴いまして国立研究開発法人国立がん研究センターがん対策情報センターがん登録
センターは、厚生労働省からの委託を受けて全国がん登録を行うべく、1月 8日にがん対策
情報センター内に旧がん統計研究部を前身として発足致しました。
　がん登録センターは「正確で役に立つがんの統計情報を収集・整備する」というセンター
使命と、「正確ながん統計情報が活用され、適切ながん対策が実施される」という活動目標
を掲げ、西本寛がん登録センター長の下、
・全国がん登録において全ての病院等から都道府県に提供されるがん情報を一元的に集約し
データベースに登録する「全国がん登録室」

・がん対策の情報基盤として用いられるよう全国がん登録のデータベースを整備及び、集約
されたがん情報を分析、提供する「全国がん登録分析室」

・院内がん登録のデータの収集、分析及び提供、さらに院内がん登録実施医療機関の支援等
やがん登録実務者研修及び認定事業を行う「院内がん登録室」

・がん登録によって収集したデータを基にがんの死亡、罹患、生存率について正確な統計情
報を誰もが適切に解釈できるようなわかりやすい説明を添えて提供する「がん登録統計室」

・これらがん登録センターのすべての事務及びシステムを統括し管理する「がん登録管理室」
の以上５室で構成されており、現在は 25 名の職員が勤務しております。
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（全国がん登録室：室員 10 名）
（全国がん登録分析室：室員 3名）
（院内がん登録室：室員 4名）
（がん登録統計室：室員 2名）
（がん登録管理室：室員 2名）
（特任研究補助員：2名）
　
　

　現在、全国がん登録を担当する全国がん登録室では、データ入力支援や全国がん罹患モニ
タリング集計（MCIJ）を行っております。全国がん登録分析室では、がん登録管理室と富
士通株式会社と共に全国がん登録システムの保守管理及びオンライン化支援を行っておりま
す。また、各都道府県がん登録室からのがん登録やシステムに関しての質問対応や病院定義
情報の更新も行っております。院内がん登録室では、院内がん登録生存率全国集計を行い、
院内がん登録全国集計と予後調査支援を夏より行ってまいります。がん登録統計室では、が
ん登録情報を基にがんの死亡、罹患、生存率などのがん統計の整備を行っております。また、
それらの動向を国立がん研究センターのホームページ（がん情報サービス）に公開し、統計
に関する質問対応を行っております。
　今年から開始された全国がん登録制度がますます発展し、がんの本態解明やがん予防、が
ん医療の発展の一助となるようにセンターとしての活動や支援を職員一同精一杯努めてまい
りますので、今後ともがん登録センターをどうぞよろしくお願い申し上げます。
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宮城県における全国がん登録への対応
－届出病院支援の取り組み－

金村政輝 1,2　佐々木真理子 1　齋藤美登里 1 長澤あかね 1　鈴木智子 1 

鈴木美裕紀 1　只野尚子 1

1 公益財団法人宮城県対がん協会　2宮城県立がんセンター

【はじめに】
　がん登録等の推進に関する法律 1) が平成 28 年 1 月から施行され、いよいよ全国がん登録
が始まった。全国がん登録の開始に伴い、すべての病院と指定された診療所は届出の義務を
負うことになった。宮城県では、平成 27 年 10 月現在 141 の病院があるが、これまで地域
がん登録事業に協力してきた病院は約 40 に過ぎない（定期報告 16、採録 16、他随時報告）。
残りの約 100 の病院にとっては、がん登録への関わりは初めてであり、これらの病院が適切
に届出を行えるような支援策が必要である。宮城県では、全国がん登録制度の周知を図るた
め、3つの支援策を行ったので、その方法と結果について報告する。

【方法】
　宮城県では、次の 3つの方法により支援策を行った。
（１）説明会
　全国がん登録制度の周知を図るため、県内の全病院を対象に説明会を開催した。宮城県に
は、仙南、仙台、大崎・栗原、石巻・登米・気仙沼の 4つの医療圏があり 2)、すべての病院
が参加しやすいよう、すべての医療圏において説明会を開催することとし、病院数が多い仙
台医療圏では 2回開催した。内容は、①がん登録等の推進に関する法律の概要、②全国がん
登録届出マニュアルのポイント、③質疑応答で、①については、宮城県の担当者（保健福祉
部疾病・感染症対策室がん対策班）が説明を行い、②及び③については、宮城県対がん協会
がん登録室長である金村が行った。資料については、当初、国立がん研究センターから公表
されたパワーポイントの資料を配布し、説明を行ったが、十分説明しきれない内容があるこ
とに気付き、独自に修正を加えた資料を作成し、2回目以降、この資料を配布して説明を行っ
た。1回目の参加病院に対しては、後日すみやかに加除修正を行った資料を郵送した。資料は、
すべての説明会が終了した後で、宮城県のホームページを通して公表した 3)。
　説明会の終了後、説明会の評価と今後の支援策の参考にすることを目的としてアンケート
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調査を行った。アンケート調査の質問項目は、①参加者の病院名・役職・職種、②内容につ
いて理解できたかどうか（「十分理解できた」から「理解できなかった」まで 5段階評価で
回答）、③説明会の時間（「とても長い」から「とても短い」まで 5段階評価で回答）、④全
国がん登録に関してわからないことや質問したいこと（自由回答）、⑤その他全国がん登録
に関する意見・要望（自由回答）の 5項目である。
（２）Q&Aの作成・公表
　上記（１）の説明会の終了後に行ったアンケート調査の質問項目④全国がん登録に関して
わからないことや質問したいこと、⑤その他全国がん登録に関する意見・要望の回答内容か
ら、全国がん登録に関する質問内容を抽出し、それに対する回答を作成し、Q&Aを作成した。
作成したQ&Aは宮城県のホームページを通して公表することとした。
（３）院内がん登録研修会
　宮城県では、宮城県がん登録推進事業が宮城県対がん協会に委託され、宮城県対がん協会
が院内がん登録に関する研修会を開催してきた。平成 27 年度は、がん登録等の推進に関す
る法律が翌年 1月から試行されるというタイミングに当たること、また、これまで、地域が
ん登録と院内がん登録では、登録項目等の違いがあったが、今回、全国がん登録の登録項目
と院内がん登録の登録項目のすり合わせが行われ、項目が共通化されることから、宮城県が
ん診療連携協議会がん登録部会との共催により、院内がん登録に関する内容と全国がん登録
に関する内容をいっしょに行うこととした。
　テーマは、全国がん登録への対応と院内がん登録の実務（初級者対象）とし、内容につい
ては、①「全国がん登録への対応」届出情報作成のための効率的な方法～ケース・ファイン
ディング入門～（以下、「ケース・ファインディング入門という。」、②「院内がん登録の実務」
新たな標準登録様式について（以下、「新しい標準登録様式」という。）、③全国がん登録に
関する情報提供（国立がん研究センターが提供する全国がん登録届出支援サイト 4) 及び電子
届出ファイル 5) についての説明）とした。①及び②については、県内のがん診療連携拠点病
院に勤務する国立がんセンターの院内がん登録実務指導者研修 6) の修了者 3人に講師をお願
いした。
　研修会の終了後、アンケート調査を実施した。アンケート調査の質問項目は、①参加者の
職種、②研修会に参加した感想（「よかった」から「よくなかった」まで 5段階評価で回答）、
③よかった内容（複数選択可）、④内容について理解できたかどうか（内容毎に「十分理解
できた」から「理解できなかった」まで 5段階評価で回答）、⑤全国がん登録や院内がん登録・
研修会に関しての質問・意見・要望、の 5項目である。
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【結果】
（１）説明会
　説明会は 5回開催され、113 施設から 183 人の参加があった（表 1）。説明会の終了後に行っ
たアンケート調査の質問項目のうち、②内容について理解できたかどうかについて集計を
行ったところ、「十分理解できた」または「理解できた」と回答した者が 144 人で、83%が
理解できたと回答した。
（２）Q&Aの作成・公表
　上記（１）の説明会の終了後に行ったアンケート調査の質問項目から、全国がん登録に関
する質問を抽出したところ、112件の質問が抽出された（表1）。これを整理し、①届出（9項目）、
②届出対象（23）、③届出項目（30）、④その他（15）の 77 項目に分けて回答案を作成した。
　しかし、回答の一部については、制度の詳細に関する確認が必要な項目があり、国への照
会が必要となった。ちょうどタイミングよく、がん登録に関するシンポジウムが東京で開催
され（平成 27 年 12 月 5 日、特定非営利活動法人地域がん登録全国協議会主催「がん罹患・
死亡の都道府県較差に関するシンポジウム」7)）、質疑応答の機会が得られたため、挙手して
発言を求め、宮城県の実情と対応を説明し、Q&Aの作成について国の協力を求めたところ、
国立がん研究センターがん対策情報センターの松田智大室長から快諾を得た。そこで、さっ
そく回答案について内容の確認を依頼した。また、宮城県に対しても内容についての確認を
依頼した。確認後、修正を行った。
　Q&Aは、ダウンロードのしやすさ、印刷した際の見やすさを考慮し、PDFファイルの形
式とし（図 1）、平成 27 年 2 月、宮城県のホームページを通して公表した 8)。
また、他の都道府県においても、現場では同じような質問が寄せられ、対応に苦慮している
可能性が予想されたため、多少なりとも参考になればと考え、特定非営利活動法人地域がん
登録全国協議会のメーリングリストを介して、宮城県の対応状況についての紹介とともに
Q&Aの PDFファイルを提供した（平成 28 年 2 月 18 日配信）。
（３）院内がん登録研修会
　平成 28 年 3 月 11 日開催し、84 病院 144 人の参加を得た。終了後に行ったアンケート調
査では、129 人から回答が得られた（回収率 90%）。参加者の内訳は、診療情報管理士が 63
人（49％）と最も多く、次いで、事務職 58 人（45%）で、この両者を合わせると 94％に達
した（図 2）。
　アンケート調査の質問項目のうち、②研修会に参加した感想について集計を行ったところ、
「とてもよかった」が 29%、「よかった」が 59%で、合わせて 84%がよかったと回答した（図 3）。
　よかった内容（質問項目③）については、ケース・ファインディング入門が 65%、新し
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い標準登録様式が 53%、全国がん登録に関する情報提供が 56%、無回答が 5%であった（図 4）
　内容について理解できたかどうかについて（質問項目④）、「十分理解できた」または「理
解できた」と回答した者は、ケース・ファインディング入門が 112 人（87%）、新しい標準
登録様式が 86 人（67%）、全国がん登録に関する情報提供が 113 人（88%）であった。これ
を回答者の職種別に集計した結果を図 5～ 7に示す。ケース・ファインディング入門につい
ては、すべての職種について理解できたと回答した割合が高かった（図 5）。新しい標準登
録様式については、医師と診療情報管理士で理解できたと回答した割合が高かったが、その
他の職種では低かった（図 6）。全国がん登録に関する情報提供でも医師と診療情報管理士
で高く、その他の職種では低かった（図 7）。
　全国がん登録や院内がん登録・研修会に関しての質問・意見・要望（質問項目⑤）では、
定期的な情報提供、研修会の開催、相談窓口の設置などの要望が寄せられた。

【まとめ】
　宮城県では全国がん登録への対応として、届出を行う病院の支援を目的に、①説明会、②
Q&Aの作成・公表、③院内がん登録研修会を行った。参加者の理解が進んだ一方、定期的
な情報提供、研修会の開催、相談窓口の設置などの要望があり、今後も継続的に取り組む必
要がある。

【謝辞】
　Q&Aの作成に当たりましては、国立がん研究センターがん対策情報センターの松田智大
室長からご助言をいただきました。この場をお借りしまして御礼申し上げます。

表 1　説明会の参加者等
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ᅗ1 Q&A䠄ᢤ⢋䠅図 1　Q&A（抜粋）

ᅗ2 㝔ෆ䛜䜣Ⓩ㘓◊ಟ ཧຍ⪅ෆヂ図 2　院内がん登録研修会　参加者内訳

ᅗ3 㝔ෆ䛜䜣Ⓩ㘓◊ಟ ཧຍ䛧䛶䛾ឤ

図 3　院内がん登録研修会　参加しての感想
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図 4　院内がん登録研修会　よかった内容

ᅗ5 㝔ෆ䛜䜣Ⓩ㘓◊ಟ 䜿䞊䝇䞉䝣䜯䜲䞁䝕䜱䞁䜾ධ㛛䛻䛴䛔䛶䛾⌮ゎ図 5　院内がん登録研修会　ケース・ファインディング入門についての理解
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ᅗ6 㝔ෆ䛜䜣Ⓩ㘓◊ಟ ᪂䛧䛔ᶆ‽Ⓩ㘓ᵝᘧ䛻䛴䛔䛶䛾⌮ゎ図 6　院内がん登録研修会　新しい標準登録様式についての理解

ᅗ7 㝔ෆ䛜䜣Ⓩ㘓◊ಟ ᅜ䛜䜣Ⓩ㘓䛻㛵䛩䜛ሗᥦ౪䛻䛴䛔䛶䛾⌮ゎ

図 7　院内がん登録研修会　全国がん登録に関する情報提供についての理解
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神奈川県のがん登録室の紹介

夏井佐代子　阪口昌彦　成松宏人　片山佳代子　　
（神奈川県立がんセンター臨床研究所がん予防・情報学部）

「はじめに」
　神奈川県のがん登録は、全国の中で東京都の次に規模の大きいがん登録で、昭和 45 年よ
り神奈川県立がんセンター内で実務作業を実施し、現在は臨床研究所がん予防・情報学部内
でおこなっています。
　昭和 45 年から収集したがん登録のデータは、長い歴史のなかで、破損することなく引き
継がれ、この 45 年間の総登録数は 109 万件にも及びます。
　ところが、がん登録の届出件数や死亡小票の採録件数は表 1のとおり増えていますが、そ
のデータの入力や照合、報告書作成までの実務作業や事務作業を長い間 4～ 5人で実施して
きました。少ない人員で登録事業を実施することにより、作業が遅延し報告書の作成が遅れ
るようになる、といった大きな問題を抱えていました。

　今回、全国がん登録の開始
に際して、県がん対策課と積
極的な関わりをもつことによ
り、実務作業を行う人員や、
がん登録のデータを使って研
究する研究員が下記のように
増員となり、がん登録の体制
が整備されてきたのでここに
紹介します。

「今後に向けて」　
　表 2より、専任の部長職は不在でしたが、平成 27 年度から部長（医師）の就任があり、
全国がん登録に備えて診療情報管理士が 3名でしたが、平成 28 年度には 7名となり、全国
がん登録へのデータの移行や地域がん登録作業の整備がすすむようになりました。また、平
成 28 年度には研究員が 2名となり、神奈川県医師会への届出の委託が終了になる代わりに、
非常勤事務が２名となりました。平成 26 年度は６名で実施していましたが、今年度は 13 名

表１　年間の情報収集（届出票及び死亡小票）
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の体制となりました。今
年度は報告書の見直し
（県民にアピールできる
ものや関心を呼ぶ冊子を
作る）、ホームページの
見直し、県がん・疾病対
策課との打ち合わせによ
る、がん対策の支援等を
計画しています。　　　
　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　

表２　がん登録に係る人員 ( 人）
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石川県の地域がん登録の現状について

南 真木、竹島 ゆり、小林 千鶴、相川 広一 （石川県健康福祉部健康推進課）
上田 博、 大平 政樹、 齊藤 典才、 菊地 勤、 西村 元一
 （石川県地域がん登録室：公益社団法人石川県医師会）

西野 善一 （金沢医科大学医学部公衆衛生学）

１　はじめに
　石川県の人口は約 115 万人、年間のがんによる死亡者数は約 3,500 人、平成 26 年のがん
による年齢調整死亡率は 124.2（人口 10 万対）である。
　平成３年から、石川県医師会、県内医療機関及び金沢市保健所の協力を得て、県独自のシ
ステムにより「石川県地域がん情報管理事業（がん登録事業）」を開始したが、平成２２年
度からは地域がん登録標準データベースシステム（以下標準DBSとする）へと移行している。

２　登録状況について
　平成 27 年度の届出件数は約 13,189 件と前年度（10,089 件）より約 3,000 件増加している。
全国がん登録の開始に向け、説明会等で届出徹底を図ったことで増加したと考えられる。

３　罹患状況及び登録精度
　平成 24 年の罹患数は 9,672( 上皮内がんを含む )、死亡数 3,485 であった。
　平成 24 年における登録精度は、DCO割合（死亡小票のみによる登録割合）10.8%、
I/M比（罹患／死亡比）2.78、診断精度は、HV割合（組織学的裏付けのある症例割合）
78.7％、MV割合（病理学的裏付けのある症例割合）82.5％となっている。
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　なお、遡り調査は実施しておらず、DCN割合＝DCO割合である。

４　石川県のがんの特徴について
　平成 24 年の年齢調整罹患率を全国と比較すると、男性では胃がん、胆のう・胆管がん、
膵臓がん、肺がん、前立腺がん、腎・尿路がん、甲状腺がんで、女性では胃がん、胆のう・
胆管がん、肺がん、甲状腺がん、悪性リンパ腫で全国より有意に高くなっている。
　特に全国に比べ年齢調整罹患率が高い部位については、今後その原因を検診や医療機関で
の診断機会との関連や喫煙、食事要因をはじめとする生活習慣の影響について検討をすすめ
る必要がある。

ͤୖ⓶ෆ䛜䜣䜢ྵ䜐

* 　P ＜ 0.05 で有意差あり　　　**　P＜ 0.01 で有意差あり　　
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５　今後の課題
　今後は生存率集計を実施するとともに、全国がん登録の開始をふまえ病院ならびに指定診
療所との協力体制のさらなる強化に努めていく。また、検診精度管理への活用など利活用の
推進についても取り組む。
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愛知県がん登録中央登録室の紹介 (2016 年 )

小井手　佳代子１)２)、伊藤　秀美２)１) 、長瀬　智哉１)、山口　通代２) 、
川浦　正規１)、木村　光雄１) 、田中　英夫２)、近藤　良伸１)

（１愛知県健康福祉部保健医療局健康対策課、２愛知県がんセンター研究所疫学・予防部）

１．愛知県がん登録事業の概要と現状
　愛知県は、日本のほぼ中央、太平洋側に位置し、人口約 748 万人 ( 平成 27 年国勢調査 ) の
県である。名古屋市 16 区の他、53 市町村を有する中部・東海地方の中核県となっている。

(1) 愛知県がん登録中央 登録室 の近年のあゆみ
2010 年　2006年診断症例から、「全国がん罹患モニタリング集計 (MCIJ）」の全国推計に採用
2011年　県内全市町村を対象に住民票照会による生存確認調査を 開始(2001年診断症例から)
2012 年　2001 年から 2003 年診断症例について生存率を算出
2013 年　6月 1日から届出情報を中央登録室にて一元的に収集すると共に
    電子データでの届出について安全管理措置を強化
2016 年　「がん登録等の推進に関する法律」が施行され、全国がん登録届出開始

　　　　　　
(2) 愛知県がん登録の現状
　届出年別にみた届出件数と診断年別にみたDCN割合の推移を図１に示した。
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図 1　届出年別にみた届出件数と診断年別にみたDCN割合の推移
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　愛知県がん登録では、がん診療拠点病院の整備ならびに関係医療機関のご協力等により、
2012( 平成 24) 年診断症例のDCNは 11.9％を示し、近年大きく改善している (DCO：6.2％ )。
　また、診断から 5 年後の予後不明割合が 5％未満という基準を満たしたため、2006 －
2008 年MCIJ 生存率全国集計にも採用されている。

２．「あいち電子申請・届出システム」を利用した電子データの届出
　愛知県では、従来より電子データによる届出が多く、 2013 年に、電子データの届出は原
則として、愛知県情報企画課が全庁システムとして提供している「あいち電子申請・届出シ
ステム」を利用する方法に変更した。これにより、暗号処理したUSBメモリ等電子媒体の
郵送事故による、媒体紛失の恐れや暗号解読による情報漏えいのリスクを回避することが可
能となった。
　2015 年届出件数 58,348 件のうち、電子データによる届出は約 78.6％を占めており、安全
管理及び経費削減に大きな役割を果たしている。しかし一方で、電子データ届出を実施して
いる医療機関 39 施設 ( 届出医療機関全体：140 施設）のうち、電子媒体を手渡しにて提出す
る 2施設や、簡易書留等追跡可能な郵送を利用する２施設も存在している。
　今までの地域がん登録におけるオンラインデータ提出の実績を踏まえ、国による「がん登
録オンラインシステム」運用が開始するまでは、全国がん登録の対象である 2016 年以降の
診断症例データも、同システムを介して受理している。
　

図 2　「あいち電子申請・届出システム」画面
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３．愛知県がん登録届出患者における拠点病院受療の割合
　がん患者の受療状況を把握することは、今後のがん対策を講じるうえで役立つため、がん
診療における拠点病院の割合を観察した。
　2012 年罹患症例を用い、17 施設のがん診療連携拠点病院 ( 以下国指定 )、及び、県指定
のがん診療拠点病院を含めた拠点病院 26 施設 ( 以下国指定&県指定 ) それぞれについて、 
「拠点病院で診断のみ」「拠点病院で診断と初回治療を実施」「拠点病院で初回治療のみ」 
「診断・初回治療とも拠点病院以外」の 4つのグループに分け、がん診療における拠点病院
の割合を算出した。
　診断から治療を通じて、国指定では 53.5％、国指定&県指定では 70.4％のがん患者が、
がん医療専門機関である拠点病院を一度は受診していることが明らかとなった ( 図 3)。
　また、年齢階級別に、拠点病院及びそれ以外の医療機関で診断・治療を受けた割合を観察
すると、年齢階級が低いほど拠点病院での診療割合が極めて高く、年齢が上がるにつれ徐々
に下降し、80 歳以上になると大きく減少しており。受診状況に年齢が大きく影響している
ことがうかがえる ( 図 4)。

　今後、この集計結果を、がん対策事業推進についての参考資料として活用するとともに、
国立がん研究センターや他県のがん登録室の皆様のご助力を受け、さらなる精度向上・効率
化を図っていきたいと考えている。
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図 3　 拠点病院のがん診療に占める割合      地域がん登録件数 41,690 件 (2012 年 )
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図 4　 年齢階級別：拠点病院及びそれ以外で診断・治療を受けた割合
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大阪府地域がん登録業務改善報告‐ 2015 年度の取り組み‐

岡元　かおり、石田　理恵、松本　吉史、松本　充恵、井上　容子、田中　さとみ
森島　敏隆、中田　佳世、宮代　勲、松浦　成昭
大阪府立成人病センター　がん予防情報センター

【背景】
　大阪府では全国がん登録開始を機に、2012 年以前の罹患を確定させ、全国がん登録都道
府県がんデータベースシステムへ移行する方針となったが、2015 年度当初に未登録の登録
票が多数存在し、従来のやり方では年度内の罹患確定は絶望的であった。そこで、質を落と
すことなく作業を効率化するための業務改善策を策定した（2015 年度の地域がん登録全国
協議会で発表）。
【目的】
　2015 年度の地域がん登録全国協議会で発表した業務改善の取り組みを評価する。
【方法】
　登録作業を効率化するために、登録票処理を従来の受付年月単位から診断年単位へ変更し、
2012 年以前診断例の届出に期限を設定、がん診療拠点病院（国・府指定）のうち 38 施設に
ついて、標準データベースシステムにデータを直接インポートした。地域がん登録への届出
が、（Ａ）「院内がん登録 2012 年全国集計」（以下、全国集計）提出時の品質管理チェックを
かけたデータの一括提出であった 36 施設と、（Ｂ）全国集計前の随時提出であった 2施設に
ついて、項目単体および項目間チェック（以下、チェック１）のうち件数の多い 6項目のエ
ラー発生割合を両群間で比較した。
【結果】
　2015 年 4 月～ 12 月に 2012 年以前診断例の登録票 105,414 件の処理をした。（Ａ）と（Ｂ）
の届出件数は、それぞれ 42,062 件、5,842 件であった。チェック１のエラー件数（届出デー
タに占めるエラー発生割合）はそれぞれ 68 件 (0.16％ )、42 件 (0.72％ ) であった。6項目の
内訳は、（１）原発部位コードと側性が矛盾：9件 (0.02％ )、32 件 (0.55％ )、（２）組織診断コー
ド・性状と分化度が矛盾：26 件 (0.06％ )、7 件 (0.12％ )、（３）性状と病巣の拡がりが矛盾：
26件 (0.06％ )、2件 (0.03％ )、（４）自施設診断日と初回診断日が矛盾：3件 (0.01％ )、1件 (0.02％ )、
（５）外科的・体腔鏡的・内視鏡的治療の有無と外科的・体腔鏡的・内視鏡的治療の結果が
矛盾：3件 (0.01％ )、0 件 (0.00％ )、（６）死亡日と診断日が矛盾：1件 (0.002％ )、0 件 (0.00％ )
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であった。2010 年罹患のDCOは 15.3％であったが、2012 年罹患のDCOは国際的に求めら
れる基準 10％を初めて下回る 7.9％となった。
【考察】
　診断年単位の作業並びに院内がん登録全国集計提出後（品質管理チェック後）データを利
用することで登録作業の迅速化をはかり、都道府県がんデータベースに移行することができ
た。がん診療拠点病院が全国集計に提出した後のデータはエラー発生割合が少なく、そのデー
タを地域がん登録に利用することは登録の質を保つことに役立つと思われる。
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広島県腫瘍登録事業のあゆみ

今田あゆ美 1）、答島裕子 1）、山田直樹 1）、小笹晃太郎 2）、杉山裕美 2）
歌田真依 2）、坂本好孝 2）、佐々木真哉 3）、平井幸 3）、梶原博毅 1）、野間純 1）

山田博康 1）、津谷隆史 1）、平松恵一 1）
1）一般社団法人広島県医師会、2）公益財団法人放射線影響研究所、

3）広島県健康福祉局がん対策課

１．広島市における腫瘍登録事業の開始
　1945 年 8 月 6 日、広島市に原爆が投下された直後から、広島市医師会は原爆被爆者の治
療とともに健康調査を開始し、被爆後 6年間（1945 ～ 1951）の統計においてすでに白血病
の発生が高頻度であることを明らかにした。これを機に、1953 年 3 月には広島原爆障害者
対策協議会（原対協）の設立、1954 年 6 月第 1回原対協シンポジウム開催、1955 年 2 月第
1回広島血液病研究会開催、1959 年 6 月原爆後障害研究会の設立と、活発な医師会活動が始
まった。これらの学術的な研究会とともに、1957 年、3月には「広島市医師会腫瘍統計委員会」
が設置され、同年 5月から広島市医師会腫瘍統計事業（現：広島市地域がん登録）が始まった。
　この広島市医師会腫瘍統計事業の資料収集方法は、各病院への「届出票」の配布・回収と、
直接病院へ出向いて情報収集する「出張採録」によるもので、その精度は極めて高いもの
であった。この成果は、国際的にも高く評価され、世界保健機構（WHO）の International  
Agency for Research on Cancer（IARC）が 5年ごとに発行する 5大陸のがん罹患（CI5：
Cancer Incidence in Five Continents）に掲載されている。　

２．広島県医師会における腫瘍登録事業の開始
　広島市医師会腫瘍統計事業に続いて、広島市内のみならず、広島県全域の腫瘍発生の疫
学的調査が必要と考えられていたところ、1972 年に原爆障害調査委員会（ABCC：Atomic 
Bomb Casualty Committee、現：放射線影響研究所）を通じて米国国立がん研究所（NCI：
National Cancer Institute）から 3年間の財政的援助を受けることが決定し、翌 1973 年 3 月
に「広島県腫瘍登録委員会」が成立した。
　委員会の構成は（1）広島県医師会長（組織委員長）、（2）広島大学医学部長、（3）同医学
部附属病院長、（4）同歯学部長、（5）同歯学部附属病院長、（6）同原爆放射能医学研究所長、
（7）国立予防衛生研究所広島支所長、（8）ABCC 所長の 8者とし、広島県医師会内に腫瘍
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登録室を設置した。
　当初の構想は、（a）地域がん登録（臨床登録）及び（b）腫瘍組織登録（病理組織登録）
の二本立てを目指したが、両者を並行して行うことは困難と考え、先ず、腫瘍組織登録から
開始することとなり、病理医により診断された腫瘍（良性及び悪性）の報告書及びスライド
標本（現在標本は悪性のみ）の収集が始まった。収集された資料の蓄積と解析はABCCが
担当することとなった。
現在（2015 年 12 月）までに収集された腫瘍総数は、良性 579,077 例、悪性 690,358 例、総
数 1,269,435 例である。

３．広島県における地域がん登録（臨床登録）の開始
　2002 年 10 月、広島県医師会は広島県から委託を受け、「広島県地域がん登録」（臨床登録）
を開始し、広島県腫瘍登録発足当初からの念願であった、臨床登録と組織登録が並行して行
われることとなった。
　その結果、登録精度の指標となるDCN（death certificate notification）割合は 2005 年度
18.2％、2009 年度 8.1％、2011 年度 6.7％となり、DCO（death certification only）割合は
2005 年度 9.4％、2009 年度 5.0％、2011 年度 4.1％と、広島県地域がん登録の精度は急速に
高くなり、特に 2009 年度からの遡り調査の導入により、わが国ではトップレベルに達した。
※国立がん研究センターが提供するMCIJ2011（Monitoring of Cancer Incidence in Japan）
において、広島県地域がん登録の精度基準は、「DCO 割合が 10％未満、かつDCN 割合が
20％未満、かつ IM比が 2.0 以上」のＡ基準を達成している。

４．広島県地域がん登録（臨床登録）及び広島県腫瘍組織登録と広島市地域がん登録との相
互利用協定
　広島市地域がん登録は、広島県地域がん登録及び広島県腫瘍組織登録とは独立して行われ
ていたが、2009 年 8 月に相互利用協定を結び、収集した資料の相互利用が可能となった。
　これにより、これまで独自に行われていた広島県内で３つ実施されていた腫瘍登録事業の
データは統一され、その資料利用も容易になった。

５．地域がん登録の全国がん登録への移行
　2013年12月に「がん登録等の推進に関する法律」が成立し、2016年1月から「全国がん登録」
がスタートした。全国のがんの情報が都道府県を介して国で収集されることとなる。したがっ
て広島県の地域がん登録も全国がん登録へ移行することとなった。
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　広島県医師会の腫瘍組織登録は、今後も独特の登録事業として継続する予定である。

６．登録情報の還元、保健医療政策への活用
　広島県腫瘍登録委員会における 120 万件を超えるデータは、広島県内の腫瘍発生状況等の
解析可能なデータであり、利用申請手続きに基づいて資料を提供している。現在の利用の多
くは疫学的研究目的であるが、平成 17 年には社会的問題にもなったアスベストに関して悪
性中皮腫の解析データも利用されており、この事業で収集した中皮腫の成績が広く市民に提
供され、日本呼吸器学会など関連学会での報告が行われた。
　その他利用目的では、例「被爆者における炎症と癌発生率」「広島県腫瘍登録における卵
巣腫瘍の解析結果のまとめ」「広島県における中皮腫罹患状況調査」「食生活とがん罹患の関
連調査」等々がある。
　今後も、これらの貴重な資料が学術的研究のみならず、地域におけるがん対策等に積極的
に利用されるよう関係者に啓発していく。
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愛媛県地域がん登録室の取り組み 2016　― 全国がん登録に向けて ―

新居田あおい　寺本典弘　山下夏美　白岡佳樹　大平由津子　向井田貴裕　　
独立行政法人国立病院機構 四国がんセンター 地域がん登録室

１．愛媛県の概況
　　愛媛県の人口は約 142 万人で、前年から約 9千人減少した。高齢化率は 29.54％で年々
上昇傾向にあり、全国 8位の高齢化県である。（平成 27 年度愛媛県高齢者人口統計表より）

２．登録室の紹介
　愛媛県地域がん登録室は医師 1名、診療情報管理士 3名、事務 1名が従事している。2014
年 11 月より県担当者と月 1回定例会を持ち、全国がん登録に向けてこれまで以上の協力関
係を結んできた。

３．登録精度の向上
　当初 33.5％もあった DCNは大きく改善し、2013 年診断では 15.5％まで下がってきた。
2014 年からは、これまで行っていた拠点・推進病院への遡り調査に加え、一般病院に対し
ての遡り調査も始めたことでDCOは 2012 年診断から大きく改善し 7％代となった。
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　愛媛県に提出される届出票は、2009 年以降拠点・推進病院から提出されたものが 9割以
上を占めており、収集された情報の精度は高い。しかし全国がん登録ではそれ以外の初めて
がん登録に取り組む約 130 の一般病院、60 の診療所からの届出が予定されており、精度向
上にはこれら施設の届出票の質が重要である。

４．今後の取り組み
　2015 年度に行った全国がん登録の説明会で、実務作業をどれくらい理解できたかアンケー
トをとったところ、約 7割の参加者が理解できたと回答していた。

　しかし、実務をやってみると説明会で例示したような単純なパターンだけではなく、迷い
を生じるケースが多いことは簡単に想定できる。2015 年秋に実施した全国がん登録説明会
後から、全国がん登録についての問い合わせも増えてきている。

　今後はそういった施設の迷いや疑問に応えられるような、実務に即した研修会を開催する
必要がある。愛媛県では、がん診療連携協議会・がん登録専門部会のネットワークを活かし
た、全国がん登録実務のための講習会を開催していく予定である。

愛媛県地域がん登録室への問い合わせ内容抜粋（2015 年 11 月～ 2016 年 1 月分より）
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佐賀県がん登録室

中嶋真理、前田綾子、吉井雅恵、光石はつみ、佐藤清治　
地方独立行政法人　佐賀県医療センター好生館

【登録室紹介】
　佐賀県における地域がん登録の歴史は、1978 年に「佐賀県悪性新生物調査」として佐賀
県庁内で開始、1981 年度からは佐賀医科大学の公衆衛生学講座に登録室を設置した。その後、
「老人保健法」制定に伴い 1984 年度より「佐賀県がん登録事業」へ移行した。
　登録室移転を数回行い、2015 年 4 月、佐賀県総合保健協会（対がん協会県支部）から地
域がん診療連携拠点病院の一つである佐賀県医療センター好生館に登録室が移転、2016 年
度より実務者 3名（専従）で業務を担っている。登録室では院内がん登録（専従 1名）と地
域がん登録を行い、地域がん登録実務者 1名が院内がん登録業務のサポートをしている。
　罹患情報収集として、当県では 1981 年より病院採録を行い、1985 年からは遡り調査も開
始した。当時、登録室が医科大学にあったため、公衆衛生学教育を兼ねて医大生の協力を募
り、年間 1,000 ～ 4,000 件採録し登録していた。その後、登録体制の変化（事業委託先変更・
事業費の大幅削減等）や、がん診療連携拠点病院認定による届出増加にて、出張採録は行わ
なくなった。1998 年から、検診機関の検診発見がん情報を採録し、年間 200 ～ 300 件収集
している。

【佐賀県の概要】
　佐賀県の人口は 832,080 人（2016 年 3 月 1 日時点）で、前年同月と比較して 1,051 人減少し、
その傾向は 1995 年より続いている。年齢区分では、15-65 歳が減少し、65 歳以上で増加傾
向にあり、当県では人口減少と高齢化が更に進んでいる。
　佐賀県には 10 市 10 町、5 つの二次医療圏（中部・東部・北部・西部・南部）に病院が
108 施設・一般診療所 693 施設で構成されている。都道府県がん診療連携拠点病院として佐
賀大学医学部附属病院が指定され、地域がん診療連携拠点病院には、3病院が指定されてい
る。東部・西部医療圏に拠点病院はなく、東部は福岡、西部は長崎に受診者が流出している。
また、本県には県が独自に指定する佐賀県がん診療連携推進病院はない。
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【罹患状況と登録精度】
　2012 年の年間死亡数は 9,676 人、そのうちがん死亡数は 2,781 人、がん罹患数は 5,876 人
（浸潤がん）で年々増加している。2015 年に 2011・2012 年の死亡票を基に、2,091 件 322 医
療機関を対象に遡り調査を行い、1,663 件（約 80％）を回収した。
　遡り調査後の登録精度はDCN 15.9%、DCO 4.4%、IM比 2.11、MV 80.5% となり、登録
精度はMCIJ における登録精度評価でA基準を満たすことができた。遡り調査時には、多
くの医療機関がこれまで地域がん登録に届出をしていなかった為、問い合わせが多数あった。
今後の遡り調査では、届出履歴がない医療機関に対し、これまでの問い合わせ内容（Q&A）
を添える予定としている。

【佐賀県のがんの特徴】
　佐賀県ではがんによる死亡率が 1970 年代に日本国内でワースト 1となり、2011 年は人口
10 万人当たりの年齢調整死亡率で男性 3位、女性 2位と、国内高位の状態にある。特に肝
がん死亡率が 1999 年以降、ワースト 1位で、年齢調整罹患率・死亡率ともに高い。これは
当県が、肝炎ウイルスキャリアの割合が全国値に比べ高いことが要因としてある。乳房に関
してみると、罹患率は全国値に対して低いが、死亡率は全国値よりも高い。

【受療状況】
　届出件数は地域がん登録開始以降、増加している。理由としては、拠点病院からの届出件
数の増加が考えられる。（2015 年の届出件数が少ないのは、登録室移転を考慮し、1施設が
届出を中断していた為）2015 年の年間届出件数は 7,673 件（県外居住者含む）で、その内 4
拠点病院で約 58％を占めている。
　全届出機関数 33 施設中の 6施設が県外からであり、届出件数は 1,242 件、全体の約 16％
にあたる。逆に県外居住者で佐賀県の医療機関を受診した届出件数は、104件であった。東部、
西部地区は隣接する他県の医療機関の方が、病院数の多い中部地区に行くより近く、医療機
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関が充実していることから県外に流出していると考えられる。

【佐賀県の課題】
　佐賀県は、2015 年県内 27 施設から地域がん登録の届出があり、全国がん登録では診療所
も含め、228 施設から届出される予定である。現状として、これまで地域がん登録に届出が
あった医療機関でも、旧様式での届出がみられ、電話と説明文書を送って対応している。佐
賀県では全国がん登録説明会がこれまで 2回行われ、概要中心であり、具体的な登録説明は
1回のみである。診療所からの参加はなく、病院も全てが参加されていないため、全国がん
登録について正しく理解されているか不安が残る。
　これらのことから、早急に担当者に登録方法を理解してもらうための説明会を行う必要が
あり、登録室としては県・拠点病院と連携を図り、登録精度向上を目指していくことが重要
である。
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原爆被爆者データベースと長崎県がん登録情報のリンケージ作業の現状

近藤久義 1，早田みどり 2，永吉明子 3，吉田匡良 3，高村昇 1

１　長崎大学原爆後障害医療研究所　資料収集保存・解析部　資料調査室
２　（公財）　放射線影響研究所　長崎

３　長崎県がん登録室　

【緒　言】　
　長崎大学原爆後障害医療研究所では、長崎市原爆被爆者に関するデーベースの構築を行っ
ている。データベースには、約 120,000 名の原爆被爆者の氏名や生年月日、被爆状況などの
基本情報や 260 万件超の被爆者定期健診成績などとともに腫瘍登録情報の有無が入力されて
おり、2014 年までに被爆者に発生した腫瘍に関する情報 42,724 件が入力されており、種々
の疫学研究で活用されている。

【腫瘍登録情報の入手】　
　長崎大学大学院医歯薬学総合研究科の倫理委員会の倫理審査承認書を添えて、毎年、長崎
県がん登録室に利用申請書を提出し、前年度に長崎県内で発生した腫瘍症例の IDと漢字氏
名、性別、生年月日、住所、死亡年月日をパスワード付きの電磁媒体での提供を依頼する。
腫瘍登録情報の入手後は、速やかに原爆被爆者データベースとのレコードリンケージを実施
し、結果を長崎県がん登録室に報告後、該当年度に発生した原爆被爆者の腫瘍登録番号の提
供を受けデータベースに追加し、作業終了後に入手した情報は全て廃棄する。

【レコードリンケージの方法】　
　長崎県がん登録室から提供を受けたファイル中の人物と原爆被爆者データベース中の人
物が同一人物であるか否かを判定するために、姓および名（漢字）、性別、出生年、出生月、
出生日の6項目について、全て一致を含む一致具合が異なる8種類のSQLの create文により、
同一人物の候補を出力する。6項目全てが一致した場合には、無条件で同一人物であると判
定するが、その他の場合には、同一人物の候補リストを出力し、死亡年月日や住所情報など
を参考に、目視により同一人物であるか否かを判定する。
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【レコードリンケージの現状】　
　長崎県がん登録室からは毎年 15,000 ～ 20,000 件の長崎県内の新規登録例の情報が提供さ
れる。2011 年から 2015 年までに原爆被爆者であると同定された人数は 4,692 名であり、減
少傾向にある。このうち、6項目全てが一致していたのは 4,314 名であり、全体の 10%弱で
何らかの項目が不一致であった。表 1に主な不一致の原因を示す。不一致の原因で多かった
のは、旧字体と新字体、読みや意味が同じで字体が異なる異体字、ワ行の「え」とア行の「え」、
カタカナと漢字またはひらがなの違い、生年月日の違い、改姓であったが、姓または名の一
部が異なるケースも散見された。また、稀ではあるが、性別が異なっていたケースもあった。

【考　察】
　地域がん登録情報を始めとする広い分野に散在している人間の健康に関する情報を、十分
に活用するためには、異なる時間や場所で記録された複数の情報を結合させるレコードリン
ケージ（個人同定）が必要である。個人同定の失敗に伴う症例の見落としは、ATLなどの
稀少疾患を評価する際に、その影響は大きい。マイナンバーは、個人同定を行うための強力
な手段になり得ると考えられるが、マイナンバーが利用できない環境では、個人同定の際に
生じる不一致の現状を把握し、原因の詳細な分析と対策およびレコードリンケージを迅速か
つ正確に行うための方法の開発が重要である。
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都道府県別年齢調整罹患率の比較

堀 芽久美 , 片野田 耕太 , 松田 智大 , 柴田 亜希子 , 西本 寛
国立がん研究センター がん対策情報センター がん登録センター

【背景・目的】
　2012 年全国がん罹患モニタリング集計（MCIJ）では，集計開始以降初めて全都道府県
から地域がん登録による罹患データが提出され，47 都道府県の地域別集計表が公表された．
20 県以上が登録精度A基準を満たし，全都道府県がB基準を満たした．本研究では全都道
府県からの罹患集計が可能となった現段階において，罹患率の地域比較を行うことを目的と
した．
 
【方法】
　全国がん罹患モニタリング集計 2012 年罹患数・率報告 (MCIJ2012) から都道府県別DCN
割合，都道府県・部位・性別の年齢調整罹患率（ASR），年齢階級別罹患率を収集した．収
集した罹患率を用いて全国および都道府県別にASRの 95％信頼区間，全国推計値との年齢
調整罹患率比（SRR）を算出し，都道府県別に全国推計値のASRとの差の有無を検討した．

【結果】
　ASR は，全がんの男女計において
もっとも高い秋田県で 406.7(95% 信頼
区間 :397.1-416.7)，もっとも低い鹿児島
県で 254.1(248.0-260.4) であり，地域に
よって 150 以上の差があった．全国推
計値と比較してASR が有意に高い県
はA基準達成 28 県のうち秋田県，和
歌山県，鳥取県，岡山県，広島県の 5県，
B基準達成 19 県（宮城県 2010 年集計，
宮崎県 2013 年集計を含む）のうち東
京都，石川県，京都府，福岡県の 4県
であった（図 1，2）．

 

 2012  図１ 都道府県別年齢調整罹患率：
　　　　　　　　2012 年，全がん，男女計
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【考察】
　A基準達成地域でも登録精度に
ばらつきがあり，全国より有意に
ASR が高かった岡山県，広島県，
鳥取県は特に登録精度が高かった．
B基準達成地域では登録率がA基
準達成地域と比較して低いため，
ASRも全国推計値より低くなると
予想される．一方で，B基準達成
地域にも全国よりASRが高い県が
含まれ，これらの県では真に罹患
が多いことが示唆される．ただし，
2012 年に登録を開始した東京都や
福岡県では，DCN症例による罹患
数の増加の影響が含まれる． 地域がん登録に基づく罹患の地域比較は，いまだ登録率に差
があり注意を要する．しかしながら，全国規模で地域がん登録が整備されたことで，地域の
がん罹患の相対的位置を知る情報の一つとして地域比較結果の活用性は向上したといえる．

2
DCN  

10
 

 
  

 
 

 

 
 

 
 

図 2 都道府県別年齢調整罹患率の比較：
　　　　　　　　2012 年，全がん，男女計
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地域がん登録標準方式から全国がん登録方式への変更に伴う
罹患集計値への影響の検討

新野真理子　柴田亜希子　松田智大　西本寛
国立がん研究センター　がん対策情報センター　がん登録センター

【はじめに】
　わが国の地域がん登録事業の多くは、近年 10 年近く、平成 15 年度に組織された厚生労働
省厚生労働科学研究費補助金第 3次対がん総合戦略研究事業「がん罹患・死亡動向の実態把
握の研究」班（以下「研究班」）が検討し、決定した標準方式に則り行われてきた。2016 年
1 月 1 日から施行されているがん登録等の推進に関する法律（以下「がん登録推進法」）の
もとで実施される全国がん登録では、いくつかの点において、従前の地域がん登録の標準方
式から変更が生じる。そこで、地域がん登録標準方式から全国がん登録方式への変更点を整
理するとともに、これらの変更が罹患集計値に及ぼす影響について検討した。

【方法】
　従前の研究班推奨の地域がん登録標準方式から全国がん登録の登録方式に変わることのう
ち、主に罹患集計値に影響を与える可能性のあることについて、その内容と罹患数への影響
を検討した。

【結果】
　地域がん登録標準方式から、全国がん登録方式への罹患集計値に影響を及ぼす可能性のあ
る変更は以下のように整理された。
1：届出対象の「がん」の範囲の変更、2．Death certificate notification (DCN)、Death 
certificate only (DCO) とする「がん」の範囲、3. DCNの確定時期、4. 集計時に利用する
罹患日の定義、5. 部位と組織が同じ上皮内癌と浸潤癌の多重がんの判定基準、6．国際が
ん研究機関（IARC）が示す「診断の信頼性」の指標としてのDCOの採用［国内DCO
の廃止］
　地域がん登録標準方式からの変更項目ごとに、罹患集計値への影響について、それぞ
れ以下のとおりにまとめられた。1：浸潤がん（性状 3）、国際疾病分類第 10 版（ICD-10）
の Cコードのみの集計値については変わらないが、詳細集計においてがん登録推進法の
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もとに追加された登録対象が集計される。
2：全国がん登録方式では、DCN、DCOとするがんの範囲は共に、原死因ががん登録推進
法の定める「がん」（悪性新生物その他の政令で定める疾病）に対応する ICD-10 に該当
するもののみを扱うようになるためDCN、DCOとするがんの範囲としては、罹患数減
少の方向へ影響する。地域がん登録標準方式を採用していた地域で、DCNが高かった
地域では、全国がん登録方式では、従前のDCN対象と比べてその数が少なくなるので、
罹患数減少の程度が大きい。従前の地域がん登録標準方式における当該範囲は、国際疾
病分類 - 腫瘍学（ICD-O-3) を用いて DCN、DCOとするがんの範囲が決定されていたの
に対し、全国がん登録方式では ICD-10 を用いて当該範囲を決定するため、ICD-O-3 かつ
標準方式による範囲との違いが生じ、罹患数の差に影響することが考えられる。

3：全国がん登録方式では、DCN対象が診断年 +2 年の 6月頃に都道府県がん登録室に通知
される。従前の地域がん登録で、DCN対象確定時期を全国がん登録方式より長期に設定
していた場合、全国がん登録方式下では、DCN割合は高くなり、罹患数減少の方向に影
響する。

4：全国がん登録方式では、罹患率・生存率計測に関わらず罹患日として遡り調査による届
出の罹患日が採用されるようになるため、最新罹患集計の罹患数減少の方向へ影響する。
特に従前の地域がん登録において、DCN割合が高く、かつDCNと DCOの割合の差が
大きくDCO割合が低かった地域の場合、DCN対象が最新罹患集計年以前のいずれかで
集計されるため、罹患数減少の程度が大きくなる。

5： 部位と組織が同じ上皮内癌と浸潤癌の多重がん判定規則について、全国がん登録方式で
は、時期にかかわらず、上皮内癌と浸潤癌がある場合は最古の浸潤癌の一つにするため、
最新罹患集計の 1年間の罹患数に差が生じないが、数年後に遡ってある年の罹患数をみ
た場合、全国がん登録では、一部の上皮内癌の登録が消えるため、全国がん登録方式下
での上皮内癌の罹患数は減少する。

6：全国がん登録方式では、死亡時の臨床診断及び病理・手術・剖検所見がある死亡情報の
みで登録された者はDCOにカウントされなくなるため、全体としてDCOの割合は低く
なるが罹患数には影響しない。

【考察】
　罹患集計値に影響を及ぼすと考えらえる地域がん登録標準方式から全国がん登録方式への
変更点を整理した。しかし、その影響の大きさや罹患数の増減の方向性は、従前及び今後の
登録の量的精度に依存し、予測が難しい。罹患集計の対象部位が地域がん登録制度下と同じ
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で、最新罹患単年の集計値の場合は、罹患集計用診断日の定義の変更によって、登録の量的
精度に依存して、地域がん登録標準方式下の罹患集計値より小さくなると考えられた。また、
罹患集計値を継時的に比較する場合、罹患集計用診断日の定義の変更と上皮内癌の多重がん
の判定規則の変更によって、過去の罹患集計値が変動する。以上の特性があることを踏まえ、
年次罹患集計を継時的に示す場合の適切な表現の方法を検討していきたい。
　このたびの検討では、地域がん登録標準方式からの変更項目ごとに全国がん登録方式を採
用したときに生じるDCN、DCO、罹患数への理論上の影響を個別に評価した。今後、これ
らの変更項目を総合して全体の罹患集計値にはどのように影響するのか予測する数理モデル
を検討したい。
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がん登録の精度管理基準に関する研究

歌田真依 1)、杉山裕美 1)、松田智大 2)、小笹晃太郎 1)

1) 放射線影響研究所疫学部、2) 国立がん研究センターがん対策情報センター

【はじめに】
　厚生労働科学研究費補助金がん対策推進総合研究事業（がん政策研究事業）「都道府県が
ん登録データの全国集計と既存がん統計の資料の活用によるがん及びがん診療動向把握の研
究」班（松田班）において、先行研究班で設けた地域がん登録の精度管理指標の目標と基準
を平成 26 年度に改定し、平成 26-28 年の地域がん登録に適用する精度基準（暫定基準）を
設定した。全国がん罹患モニタリング集計 2011（MCIJ2011）を用いてこの暫定基準の達成
状況を評価したところ、完全性の基準と品質の基準の一部でバランスがとれてきたことが示
唆された。本研究では、より詳細に品質に関する暫定基準の達成状況と治療に関する項目の
記入精度を評価し、適切な基準を検討することを目的とした。

【方法】
　MCIJ2011 データに基づき、品質に関する暫定基準の達成状況と治療に関する項目の記入
精度を地域別に検討した。データを提出した地域は 40 地域（宮城、埼玉、東京、静岡、大阪、
福岡、宮崎以外の道府県）で、罹患数は 542,525 件であった。なお、一部の解析では、独自
システムを用いているなどの理由により検討が不可能である地域を除外した。
　平成 26 年度に設定した暫定基準における完全性のA基準とは、罹患数と死亡数の比
（Incidence/Mortality Ratio：IM 比）が 2.0 以上、死亡票で初めて登録された症例（Death 
Certificate Notification: DCN）の割合が 20％未満、死亡票のみで登録された症例（Death 
Certificate Only: DCO）の割合が 10％未満のすべてを満たすものであり、B基準とは、IM
比 1.5 以上かつ、DCN30％未満またはDCO25％未満を満たすものである。品質の基準とし
ては、国際疾病分類腫瘍学第 3版の局在コードが C80.9 である症例の割合が 2.5% 未満、形
態コードが 8000 または 8001 である症例の割合が 20% 未満、病理学的診断のある症例
（Microscopically Verified Cases: MV）の割合が全がん症例の 75% 以上または肝がん・白
血病を除いた症例の 80%以上、並びに臨床進行度が不詳である症例の割合が全がん症例の
20%未満かつ主要 5部位（胃、大腸、肝、肺、乳房の合計）のがん症例の 10%未満などが
挙げられている。診断確定根拠が不詳である症例の割合も品質の基準であるが、目標値は定
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められていない。本研究では、完全性と品質の基準のバランスを検討するために、完全性の
A基準を満たす 14 地域と、B基準を満たす 39 地域で、品質の精度を比較した。なお、MV
割合については全がんと肝がん・白血病を除いたがんとの関連、臨床進行度不詳の割合につ
いては全がんと主要 5部位のがんとの関連を、地域ごとに検討した。
　暫定基準以外に、治療に関する項目の記入精度を検討するために、DCO症例を除いた場
合の各治療の有無が不詳の症例の割合および、外科的・体腔鏡的・内視鏡的治療のいずれか
を行った症例のうち、治療の結果が不詳であるものの割合を算出した。

【結果】
　品質に関する暫定基準の達成状況を検討したところ、局在コード不詳の割合は、全 40 地
域で目標値の 2.5% 未満を達成しており、全地域の合計（各地域の罹患数と局在コード不詳
の症例数の合計から計算した値）で 0.9% であった。形態コード不詳の割合が 20%未満を達
成していたのは 25 地域であった。MV割合について、肝がん・白血病を除いたがんで 80%
以上を達成していたのは 24 地域で、全がんで 75%以上を達成していたのは 30 地域であった。
臨床進行度不詳の割合が全がんで 20%未満を達成していたのは 39 地域で、主要 5部位のが
んで 10%未満を達成していたのは 22 地域であった。診断確定根拠不詳の割合は全地域の合
計で 1.2% であり、1地域で 23% と高かった。完全性のA基準を満たす地域と B基準を満
たす地域を比較した場合、A基準を満たす地域の方が品質精度も高かった。
　全がんと肝がん・白血病を除いたMV割合と、全がんと主要 5部位のがんの臨床進行度
不詳の割合は、それぞれで地域ごとに強い関連がみられた。MV割合は、全がんで 75%以
上を達成した 30 地域のうち、6地域で肝がん・白血病を除いたがんで 80%以上でなかった。
臨床進行度不詳の割合は、全がんで 20% 未満を達成した 39 地域のうち、17 地域で主要 5
部位のがんで 10%未満ではなかった。
　各治療の有無が不詳の割合は、全地域の合計で約 7%であった。外科・体腔鏡・内視鏡的
治療のいずれかを行った症例の治療の結果が不詳の割合は、全地域の合計で 4.2% であった。
なお、1地域では各治療の有無が不詳の割合が約 20%と高く、他の 1地域では治療の結果
が不詳の割合が 22.5% と高かった。

【考察】
　本研究は、品質に関する暫定基準および治療に関する項目に基づいて、地域がん登録の精
度の現状を評価した。局在コード不詳の割合は、全地域で目標値の 2.5% 未満を達成してお
り、28 地域（70%）は 1%未満であることから、1%未満に引き下げられる可能性が示唆さ
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れた。形態コード不詳の割合は、全地域の合計で 20.2% であり、目標値の 20%未満は適切
であったと考えられる。診断確定根拠不詳の割合は、38 地域の合計で 1.0% であり、目標値
は 1%程度が適切であると考えられる。また、登録の完全性が高い地域では、これらの品質
の精度も高いことが示された。
　MV割合は、病理診断を得ることが難しい肝がんの罹患数が多いことを考慮して、全がん
での目標値は 75％以上とし、肝がんと白血病を除いたがんのMV割合の目標値の 80%以上
を追加して、いずれかを達成することを暫定基準の目標にした。また、臨床進行度不詳の割
合は、全がんで 20%未満であることと、主要 5部位のがんで 10%未満の両方を達成するこ
とを目標にした。これらにはそれぞれ強い関連がみられ、どちらか一方の基準のみで評価で
きることが示唆された。全国がん登録では精度の向上が期待されるため、今後より適切な目
標値の設定を検討する必要がある。
　治療の有無が不詳の割合は 1地域で高く、その地域あるいは原因となる医療機関に対する
記入のためのサポートが必要である。外科・体腔鏡・内視鏡的治療の結果不詳の割合が高かっ
た 1地域は、一部の医療機関からDPC（Diagnosis Procedure Combination）データでの届
出があることや、大都市に近く県外で治療を受ける患者が多いことが要因と考えられる。全
国がん登録においてはこのような問題の改善が期待できるため、これらの基準の精度向上が
期待できる。

【結論】
　MCIJ2011 データを用いて、品質に関する暫定基準の達成状況と、治療に関する項目の記
入精度を評価した。登録の完全性が高ければ、品質の精度も高いことが示された。局在コー
ドが不詳である症例の割合の目標値は、1%未満程度に引き下げられることが示唆された。
また、暫定基準において、MV割合は全がんと肝がん・白血病を除いたがん、臨床進行度が
不詳の割合は全がんと主要 5部位のがんの基準を設けているが、それぞれ強い関連がみられ、
どちらか一方の基準のみで評価できることが示唆された。治療に関する項目の記入精度は地
域ごとに異なり、特定の地域または医療機関へのサポートを検討する必要がある。精度の高
い全国がん登録を実施するため、適切な精度指標による精度管理の継続を要する。
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がん登録事業開始期におけるDCNについて

田渕　健
東京都立駒込病院・東京都地域がん登録室

要旨
　がん登録精度の第 1 歩は，DCN(Death Certificate Notification) を逓減させることであ
る．事業開始期には，開始前の症例は収集対象とならないため，DCNが高くなる．東京都
がん登録事業開始年 2012 年症例は，2014 年末時点で 10.8 万件を受領したが，DCN割合は
31.5% であった．件数が多いため，そのまま遡り調査を行うと，医療機関への負担が高い．
一方，がん診療連携拠点等の病院では，2007 年以降の症例を既に蓄積しているため，その
届出の負担は少ない．そこで，2015 年に入り，拠点系病院に対して，がん登録事業所管長
公文にて，2011 年以前症例の届出協力要請を行った．この結果，2015 年末の段階でDCN
割合は18.6%迄低下し，遡り調査実施可能なレベルとなった． DCN割合が18.6%となるには，
最低限，過去 2年分以上の届出を収集していることが必要であるが明らかとなった．

1. 背景
　DCN(Death Certificate Notification) は，死亡票のみで判定したがん罹患症例であり，遡
り調査実施前の医療機関のがん登録 activity と逆の相関を示すものである．DCNは，DCO，
IM比と共にがん登録の精度基準の要素である．特に，「DCN割合＜ 20% 」は精度指標の一
つの指標である．2012 年に開始した東京都地域がん登録事業の課題は，全国の人口の 1割
を占めているため，統計値そのものの影響力が大きいため，がん統計の公表に当たっては，
がん登録の精度が一定水準であることが不可欠である．一方で，DCN症例は，死亡年かそ
れ以前の診断症例であり，事業開始前の診断症例は届出対象外とされるため，事業開始期の
DCNの逓減に限界があった．

2. 目的
　罹患年以前の届出症例受領件数に応じて，DCN割合がどの程度逓減しているかを，実
際に受領した届出件数から，統計モデルを用いて予測し，どのくらい届出票を収集すれば，
DCN割合が 20%未満となるかを検討する．その結果に基づき，事業開始期において，事業
開始前の初回診断症例の届出症例を積極的に収集することにより，DCN逓減に有効である
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ことを示す．

3. 方法
　2014年末の時点で，2012年罹患のDCN割合の概算値は31%であった．そこで，2015年 7月，
東京都がん診療連携協議会傘下の医療機関 (2015 年 4 月 1 日現在 61 施設 ) に対して，東京都
福祉保健局保健政策部部長名で，2011 年以前の診断症例の届出要請を公文「届出対象の変更」
にて実施した．この変更では，併せて，届出対象の，院内がん登録症例区分も変更し，症例
区分 2,3,5 に加えて，症例区分 1,4 も収集するようにした．
　膨大なデータの集中処理を要するため，人手による実務は困難と判断し，データのコード
化，票内ロジカルチェック，照合集約等のデータ処理作業は，標準DBS に近いレベルの処
理手順を独自開発のプログラミングで実装した．DCN症例の元となる死亡票は死亡 3ヶ月
後までにほぼ受領しているため，DCN症例同定は，罹患年翌年 3月時点で評価した．届出
票の年次別受領件数は，受領日にて算出した．その上で，ある年の罹患年の届出票受領件数
と当該罹患年より前の届出票受領件数から，DCN割合を推計するモデルを検討した．デー
タ処理および集計は，Python 3.5 とそのライブラリ Pandas0.18 を用いた． 統計モデルは，
R 3.3.1 にて計算した．

4. 結果
　2012 年 7 月 -2016 年 3 月の間，届出票 65 万件，死亡票 50 万件を受領した．照合集約の結
果，2016 年 3 月末の時点でデータベース上の東京都在住がん罹患は，53 万件 ( 事業開始前
の罹患を含む ) と同定した．都外の医療機関ないし，他県登録室からの移送データは 0.58 万
件 ( 全受領データの 1%未満 ) であった．
　年次別の届出票受領推移を図 1に示す．また，DCN割合と罹患年より前の届出件数の関
係を図 2に示す．
　罹患年の届出票受領件数をA，罹患年以前の届出票受領件数をBとすると，x=B/Aは罹
患年の受領件数に対する，罹患年より前の受領件数の比である．当該罹患年のDCN割合を，
受領件数から予測する統計モデルは，説明変数を xとして log(x) の一般線型モデルで推計し
た (p 値は 0.00021)．また，x=2 つまり，罹患年の届出票受領件数に対して罹患年より前の届
出票を 2倍受領することにより，DCN割合が 20%未満となることが判明した．

5. 考察
　2012 年罹患の 2014 年末時点での集計では，DCNが 30%を越え，遡り調査対象が 3万件
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近くなり，実施可能性とそれに見合った精度向上を検討した結果，2015 年の時点で，遡り
調査ではなく，まずは 2011 年以前の症例の届出を収集という方針転換を行った．
　2007 年以降，院内がん登録全国集計が行われ，がん診療連携拠点病院では，過去症例の
届出が容易であるという点に着目した．
　2012 年診断届出票受領件数に対して，2011 年以前の診断症例の届出票受領件数が 2倍
に達した時点で，2012 年罹患の DCN 割合は，31.5%(2014 年末 ) から 18.6%(2015 年末 ) と
15.9% も低下した．
　2011 年以前の診断症例を登録対象とすることで，データ処理の負荷が急増したが，独自
に開発した自動処理を用い，登録室の人手作業への負荷を回避した．
　DCN低下を阻む要因には，次のようなものが挙げられる．
(1) 医療機関からの届出が不十分であること．
(2) 都道府県境越受診患者の届出情報が得られないこと．
(3) 転移ないし再発時症例の届出がないこと．
(4) 対象期間より前のデータの欠損していること．

　東京都の地域がん登録事業の場合，まだ，事業開始期であるため，この何れもがDCN低
下を妨げている．ただ，(1) に関しては，がん診療連携拠点病院の整備やDPCの地域医療係
数に地域がん登録が組み込まれたこと，さらにがん登録推進法の公布により，医療機関の意
識の高まりで，事業当初から比較的多くの医療機関からの相当の協力が得られていると考え
られる．(2) に関しては，DCN症例中の他県医療機関診断割合は 12.5% であり，他県データ
との照合が不可欠と言える．他県受診率の多い大都市圏の近郊県では，DCN逓減を阻む最
大の問題であろう．現時点での届出票データの中で，都内医療機関の他県在住者データは 3.0
万件 ( 全データの 4.6%) を占める．
　(3) に関しては，東京都は当初症例区分 4の収集を行っていなかったが，全国がん登録では，
再発期でも，初診なら届出対象であり，DCN症例の判明が直結するだけに，可能な限り再
発期症例の収集が必要である．
　(4) は，事業開始期には事業開始前のデータの欠損が，本稿のテーマであり，東京都のが
ん登録事業では，DCN低減を阻む最大要因である．併せて，全国がん登録システムに実装
された都道府県データベースDBの役割が大きいことを示すものと言えよう．
　本統計モデルの説明変数は，医療機関からの届出率 ( 未知 )，他県患者割合等 ( 未知 ) 等も
必要であるため，都道府県を越えたモデルにはなっておらず，これらの説明変数による変化
がないものとした場合の，東京都内の事業開始後数年データを評価するものであるという限
界がある．
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6. 結論
　事業開始より前に診断された届出票を収集することによって，事業開始年DCNを 20%未
満に低減させたことに奏功した．

7. 謝辞
　DCN改善に関して，ご指導いただいた三重県がん登録事業統括者の三重大学福留寿生先
生に深謝します．
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愛知県における 2012 年のがん有病数の推計

中川弘子 1、伊藤秀美 1、松田智大 2、山口通代 1、小井手佳代子 3、近藤良伸 3、田中英夫 1

1) 愛知県がんセンター研究所 疫学・予防部
2) 国立がん研究センターがん情報対策センター  3) 愛知県健康福祉部保健医療局健康対策課

1.　はじめに
　1980 年代より、がんは日本の男性と女性の両方で死亡原因の第１位である。がんの早期
発見と治療進歩が近年のがん患者の予後を改善したことで、がんの有病数の増加が予想され、
がん有病者数を把握することは医療資源の適正配分に基づく医療計画の策定などがん対策に
おいて極めて重要である。罹患率および生存率を用いて有病数の推計が可能であるが、地域
ごとの有病数のモニタリングはほとんど行われていない。そこで、我々は愛知県地域がん登
録データを用いて、2012 年における愛知県のがん有病者数の推計を行った。

2.　方法
　愛知県地域がん登録は愛知県人口約 740 万人をカバーする。我々は、がん登録室よりデー
タ提供された罹患数、生存率データを利用した。5年有病数は、一定期間 (5 年 ) 以内に診断
され、生存している推計患者数と定義した。罹患は年央に生じると仮定し、罹患から 1-5 年
時点での罹患数および５年生存率より、Pisani らによる有病数推計に基づいた公式により５
年有病者数を算出した。2012 年末における有病者については、2008-12 年の罹患数、生存率
は 2006-08 年生存率データを用いカプランマイヤー法を使用することで実測生存率を算出し
た。

3.　結果
　愛知県における 2012 年のがん罹患数は男性 24,559、女性 17,131、合計 41,690 名であった。
　2012 年がん部位別罹患数は、男性では胃がん 4,040 名、肺がん 3,944 名、前立腺がん 3,863
名と続いた ( 図 1)。女性では、乳がんが 3,538 名と最も多く、続いて大腸がん 2,899 名、胃
がん 1,709 名であった ( 図 2)。
　2012 年におけるがん患者の推計有病者数は男性 68,013 人、女性 52,490 人、合計で 120,503
人であった。部位割合は、大腸がんが 21,735 名 (18.0％ ) と最も多く、胃がん 16,151 名 (13.4%)、
乳がん 15,126 名 (12.6%)、前立腺がん 14,625 名 (12.1%) が続いた。男女別では、男性では前
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立腺がん 14,625 名 (21.5％ ) と最も多く、次いで大腸がん 12,582 名 (18.5%) と胃がん 11,531 名
(17.0%)であった(図1)。女性では、乳がんが15,036名(28.6％)と最も多く、次いで大腸がん9,153
名 (17.4%)、胃がん 4,620 名と子宮がん 4,612 名 ( それぞれ 8.8%) の順であった ( 図 2)。
　65 歳未満の若年有病者割合は、女性では有病数全体の 48.4% 占めており、男性の 32%と
比較し、女性は 65 歳未満のがん有病者が多い傾向であった ( 図 3)。主要 10 部位のがんにお
ける年齢階級別割合では、乳がんと子宮がんは 65 歳未満に占められる割合が最も高い有病
数のがんであった ( それぞれ 64.4％、73.0％ )( 図 4)。一方で、男性の前立腺がんは 65 歳以上
の高齢の有病者に占められる割合が最も高いがんであった (81.4%)( 図 4)。

4.　考察
　愛知県における 2012 年のがん患者有病数の推計を行ったところ、性別・年齢階級別によ
り示された推計有病数の部位別順位は、罹患や死亡情報のそれとは異なる様相を示した。有
病数はがん対策を行う上でのモニタリングに有用な指標であり、地域がん登録データにおい
て正確な罹患数・率、生存率の算出値に基づくがん有病数の推計値を得ることで、地方自治
体でのよりきめ細かな医療計画やがん対策への活用が期待できるだろう。
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ヘビースモーカーで多量飲酒のがん患者は
どの部位の次のがんに注意しなければならないのか？

田淵貴大 1、尾崎幸謙 2、井岡亜希子 3、宮代勲 1

　1. 大阪府立成人病センター　がん予防情報センター
2. 筑波大学大学院　ビジネス科学研究科　　3. 琉球大学　医学部

　タバコやアルコールは最もよく知られた癌のリスク要因である。しかし、がん患者におけ
る診断時の喫煙および飲酒の状況が続発するがんの罹患に及ぼす影響については十分に研究
されていない。大阪府立成人病センター院内がん登録資料と大阪府地域がん登録資料をリン
ケージすることにより、続発がん罹患に関する情報を得た。1985 年～ 2007 年に大阪府立成
人病センターにて第一がんと診断された大阪府在住の 27,762 名において診断時の喫煙・飲
酒状況に応じた 2008 年 12 月 31 日までの部位別の続発がん罹患リスクを標準化罹患比と過
剰絶対リスク、ポアソン回帰モデルにより分析した。
　ヘビースモーカーで多量飲酒の者では、日本の一般住民と比較して、口腔・咽頭、食道、胃、
喉頭、肺の続発がんの標準化罹患比が有意に高かった（表）。ヘビースモーカーで多量飲酒
の者は、非喫煙・非飲酒者に比べて、口腔・咽頭、食道、胃、肺、乳房の続発がん罹患が有
意に多く、例えば肺がんでは約 9倍であった（ポアソン回帰）。ただし、実測数の少ない部
位もあり、解釈には慎重な評価を要する。

‡

(95% )  (95% )

§

(95% )

7 42205.6 1.73 (0.69-3.56) 2.9 7 2787.85 10.36 (4.16-21.34) 6.3 8.43(0.98-72.19)
2 42925.8 0.42 (0.05-1.51) -2.8 17 2918.37 13.52 (7.88-21.65) 15.7 294.43(35.66-2430.8)

48 37513.1 1.30 (0.96-1.73) 11.2 17 2657.79 3.05 (1.78-4.88) 11.4 3.34(1.33-8.39)
48 39632.0 1.26 (0.93-1.67) 9.9 7 2931.17 1.69 (0.68-3.49) 2.9 1.07(0.35-3.26)

33 41783.3 1.22 (0.84-1.71) 5.9 4 2997.84 0.85 (0.23-2.19) -0.7 0.66(0.17-2.61)

13 42916.9 1.27 (0.68-2.17) 2.7 1 3212.55 1.42 (0.04-7.93) 0.3 NC

13 42835.2 1.06 (0.57-1.82) 0.8 1 3192.48 0.85 (0.02-4.75) -0.2 3.21(0.27-38.77)

2 43024.4 2.22 (0.27-8.03) 1.1 3 2662.76 9.87 (2.04-28.84) 2.7 NC

31 40613.8 0.97 (0.66-1.37) -1.1 23 2916.33 4.92 (3.12-7.39) 18.3 8.89(3.52-22.45)
35 24634.3 1.66 (1.16-2.31) 13.9 1 122.09 10.71 (0.27-59.65) 0.9 13.97(1.79-109.22)
15 37825.2 1.24 (0.69-2.05) 2.9 0 3188.65 NA -0.1 NA

9 42529.7 1.43 (0.65-2.72) 2.7 0 3229.77 NA 0.0 NC

6 42659.8 2.70 (0.99-5.87) 3.8 1 3157.12 0.71 (0.02-3.93) -0.4 NC

16 42041.0 1.81 (1.04-2.94) 7.2 4 3067.51 2.75 (0.75-7.03) 2.5 1.36(0.31-6.02)

15 41183.2 3.64 (2.04-6.00) 10.9 0 3190.77 NA -0.1 NC

24 41124.8 1.97 (1.26-2.93) 11.8 3 3118.01 2.36 (0.49-6.90) 1.7 1.03(0.22-4.76)

14 41719.5 1.09 (0.60-1.83) 1.2 1 3098.42 0.83 (0.02-4.62) -0.2 1.39(0.12-15.85)

.

rekoms-yvaeh/reknird-yvaeHrekoms-reven/reknird-reveN

*

§ . NC= ; NA= . =  p< 0.05
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　喫煙や飲酒ががんを増加させることはかねてより明らかな事実であるが、ヘビースモー
カーで多量飲酒のがん患者では口腔・咽頭、食道、胃、喉頭、肺や乳房の続発がん罹患が多
いことが分かった。続発がんの予防のためにも禁煙支援および多量飲酒を予防する対策の
推進が求められる。（本研究はTabuchi T, et al. Int J Cancer 2015; 137(9): 2114-23. における
Supplementary data の結果に注目してまとめ直したものである。）
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広島県腫瘍登録における唾液腺腫瘍の解析

仙谷和弘 1)2)、小川郁子 1)3)、小笹晃太郎 1)4)、定金敦子 1)4)、歌田真依 1)4)、野間　純 1)5)7)、
山田博康 1)5)7)、津谷隆史 1)5)7)、梶原博毅 1)5)7)、米原修治 1)6)、武島幸男 1)2)7)、安井　弥 2)7) 

1) 広島県腫瘍登録実務委員会、2) 広島大学大学院医歯薬保健学研究院、
3) 広島大学病院口腔検査センター、4) 放射線影響研究所、5) 広島県医師会、

6) 厚生連尾道総合病院、7) 広島県腫瘍登録委員会

［目的］
　広島県腫瘍登録（病理登録）は 1973 年に開始し、広島県内で病理診断された多くの腫瘍（良
性・悪性）を登録している。今回は、唾液腺腫瘍に焦点を当て、その解析を行なったので報
告する。

［方法］
　1973 年から 2011 年までに広島県腫瘍登録に登録された唾液腺腫瘍について、性状、性別、
組織型、診断年別の登録数、登録割合、登録率について検討した。

［結果と考察］
　登録された唾液腺腫瘍は 5,041 例（男性 2,532 例、女性 2,509 例）で、約 8割が良性腫瘍（4,003
例：男性 2,007 例、女性 1,996 例）、約 2割が悪性腫瘍（1,038 例：男性 525 例、女性 513 例）
であった。大唾液腺から発生した腫瘍は 4,332 例 (85.9%)、小唾液腺から発生した腫瘍は 709
例 (14.0%)であった。大唾液腺腫瘍のうち男性発生例は1,855例（82.9%）が良性、382例（17.1%）
が悪性で、女性発生例は 1,771 例（84.5%）が良性、324 例（15.5%）が悪性であった。一方、
小唾液腺腫瘍のうち男性発生例は 152 例（51.5%）が良性、143 例（48.5%）が悪性で、女性
発生例は 225 例（54.3%）が良性、189 例（45.7%）が悪性であった。
　詳細部位別に見ると、男性は良性腫瘍、悪性腫瘍ともに、大唾液腺では耳下腺が最も多く、
顎下腺、舌下腺がそれに続く。小唾液腺に関して、良性腫瘍では口蓋（64.5%）、上口唇（15.1%）、
頬（7.2%）が多いのに対し、悪性腫瘍では口蓋（37.8%）、口腔底（23.8%）、舌（11.2%）の
割合が多かった。一方、女性の大唾液腺腫瘍の好発部位は良性、悪性ともに男性と同様、耳
下腺、顎下腺、舌下腺の順であった。小唾液腺では、良性腫瘍は口蓋（64.9%）、上口唇（14.2%）、
頬（13.8%）が多く、悪性腫瘍では口蓋（37.6%）、頬（18.0%）、口腔底（13.2%）と男性とほ
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ぼ同様の傾向を示した。
　大唾液腺に発生する悪性腫瘍の上位５つの組織型は、男性は粘表皮癌（21.2%）、腺癌
NOS（18.3%）、腺様嚢胞癌（14.1%）、多形腺腫由来癌（14.1%）、腺房細胞癌（7.6%）で、女
性は腺様嚢胞癌（28.4%）、粘表皮癌（21.0%）、悪性リンパ腫 (11.7%)、多形腺腫由来癌（9.9%）、
腺癌NOS（9.0%）、腺房細胞癌（9.0%）の順に多く、いずれの組織型においても男女とも耳
下腺、顎下腺が大部分を占めていた。大唾液腺に発生する良性腫瘍の上位 3つの組織型は、
男性は腺リンパ腫（ワルチン腫瘍）、多形腺腫、基底細胞腺腫、女性は多形腺腫、腺リンパ腫（ワ
ルチン腫瘍）、基底細胞腺腫の順に多く、女性では多形腺腫が大部分を占めていたのに対して、
男性では腺リンパ腫（ワルチン腫瘍）と多形腺腫がほぼ同じ割合であった。発生部位はいず
れも耳下腺が大半を占めていた。
　小唾液腺に発生する悪性腫瘍の上位 5つの組織型は、男性は腺様嚢胞癌（33.6%）、粘表皮
癌（31.5%）、腺癌NOS（14.7%）、癌NOS（4.2%）、筋上皮癌（3.5%）で、女性は腺様嚢胞癌（35.4%）、
粘表皮癌（32.8%）、腺癌NOS（7.9%）、腺房細胞癌（5.3%）、多形腺腫由来癌（4.2%）であっ
た。上位 2つの組織型は口蓋や口腔底に多かった。小唾液腺に発生する良性腫瘍は男女とも
多形腺腫が 9割以上を占め、以下筋上皮腫、嚢胞腺腫が続く。多形腺腫や筋上皮腫の発生部
位は口蓋が最も多かった。
　年齢階級別登録数を見ると、大唾液腺に発生する悪性腫瘍のうち粘表皮癌、腺様嚢胞癌、
多形腺腫由来癌は男女とも 60 歳代、腺癌NOS と女性の悪性リンパ腫は 70 歳代にピークが
認められた。多形腺腫由来癌は多形腺腫よりも 20 歳高い年齢にピークがある。一方、腺房
細胞癌のピークは男性が 40 歳代、女性が 70 歳代で広い年齢分布を示した。小唾液腺に発生
する悪性腫瘍は腺様嚢胞癌、粘表皮癌が男女とも 60 歳代がピークを示し、腺癌NOSのピー
クは男性が 70 歳代、女性が 60 歳代であった。大唾液腺に発生する良性腫瘍に関して、腺リ
ンパ腫（ワルチン腫瘍）のピークは男性が 60 歳代、女性が 70 歳代で小児や若年成人での発
生はなく、多形腺腫は各々 30 歳代と 50 歳代と広い年齢分布を示していた。小唾液腺に発生
する良性腫瘍の大部分は多形腺腫であったが、男性は 40 歳代、女性は 50 歳代にピークを示
し、広い年齢分布を示した。
　年齢調整登録率の年次推移を見ると、大唾液腺に発生する悪性腫瘍のうち、粘表皮癌は男
性の 1978-1982 年、女性の 1988-1992 年にピークが見られるが、観察開始時より増減を繰り
返している。腺様嚢胞癌は男性の 2003-2007 年、女性の 1988-1992 年をピークに増減を繰り
返しているが、全体として減少傾向にある。多形腺腫由来癌は男性では増加傾向が見られる
ものの、女性は減少している。腺癌NOSは増減を繰り返し、男性はやや増加傾向、女性は
やや減少傾向にある。腺房細胞癌は男女とも増加している。女性の悪性リンパ腫は 1993 年
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以降急増している。小唾液腺に発生する悪性腫瘍のうち、腺様嚢胞癌は男性の 1983-1987 年
をピークに軽度増加が見られるが、女性は増減を繰り返している。粘表皮癌は男女ともやや
増加傾向にあるが、男性では 1993-1997 年にピークが見られる。大唾液腺に発生する良性腫
瘍は、多形腺腫は男女とも増加が見られたのに対し、腺リンパ腫（ワルチン腫瘍）は男性で
は増加していたが、女性はほぼ横這いであった。基底細胞腺腫は男女ともほぼ変化がなかった。

［謝辞］
　本報告は、広島県腫瘍登録実務委員会にて検討し、広島県腫瘍登録報告書No.40（平成 28
年 3 月発行）で報告したものである。
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