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当院における便潜血陽性者に対する大腸CT（CTコロノグラフィー） 
検査の有用性：大腸がん検診への導入と課題
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抄録　大腸がん検診におけるスクリーニング検査としての大腸 CT（CT colonography: CTC）検
査の有用性を検討するために，当院における便潜血陽性者に対する CTC と大腸内視鏡検査の精度
比較を行った．2009年7月から2014年1月までに川崎医科大学附属病院で施行された CTC 検査673
件中，スクリーニング目的で行われた411件の中で便潜血陽性者に対して行われた183名を対象と
した．全例 CTC 検査と同日に全大腸内視鏡検査も行った．対象とする病変は内視鏡観察あるいは
病理組織学的に腺腫，がんと診断されたものとした．CTC の前処置は，経口腸管洗浄剤に水溶性
造影剤による標識（タギング）を付けて行った．CT 装置は16列 Multi-slice CT （MSCT），腸管拡
張は自動炭酸ガス注入器を使用した．CTC 読影は，まず仮想内視鏡（3D）で行い，後に多断面再
構成像（Multi-planar reconstruction: MPR 像（2D））を行う3D primary 法で行った．183名（男
性98名，女性85名，年齢40～86歳，平均年齢62.1歳 ±0.8歳）のうち，病変を認めなかったのは
87名（47.5%）であり，病変を認めたのは96名（53%）であった．総病変数は191個であり，うち
6mm 以上の病変は77個（40％）で，そのうち10mm 以上のものは46個（24%）であった．大腸癌
は25例（全病変中13%）で，うち腺腫内癌16例（全病変中8％）であった．側方発育型腫瘍は8例

（4％）（大きさ平均17mm）であった．病変のうち，内視鏡的切除が行われたものは34病変であり，
手術が行われたものは22病変であった．病変形態別による描出率は隆起型病変80% で，平坦型病
変65% であった．病変サイズ別の精度は10mm 以上の病変（n=46）で感度96％，陽性適中率98%
であり，6mm 以上の病変（n=77）で感度83％，陽性適中率79% であった．CTC は便潜血陽性者
において良好な精度を示し，大腸がんスクリーニング法としての可能性がある．
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緒　言
　本邦の大腸がんの罹患率・死亡率は男女とも
に高く，高齢者や肥満者の増加に伴い，今後も
増加していくことが予想され，重要度の高いが
んである１）．したがって，大腸がん検診による
大腸がんの早期発見，早期治療による死亡率減
少は個々の健康維持だけでなく社会経済上も大
きな利益となりうる．
　現在，本邦の大腸がん検診は40歳以上を対
象とした便潜血検査（fecal occult blood test: 

FOBT）２日法が1992年以来実施され，死亡率
減少効果が実証されている２）．しかし，大腸が
んの罹患者数は2014年度ついに第一位となり死
亡数も増加しており，その原因として検診受
診率ならびに精検受診率の低さが問題として
指摘されている３）．2010年度の検診受診率は男
性28.1%，女性23.9%と低迷し，精検受診率も
52.3%と低い３，４）．検診を受診しない理由とし
て，「自分には関係ない」「症状がでてからいけ
ばいい」「がんとわかるのが怖い」「検査がつら
いと聞いた」などと報告されている５）．
　そのような社会背景の中，新しい大腸検査と
して大腸 CT検査（CT colonography: CTC）は，
2010年４月より保険適応となり臨床での利用が
可能になった．CTCは，大腸癌術前検査や全
大腸内視鏡検査不成功例に対する有効性が報告
されている６，７）．今回，我々は，大腸がん検診
における CTC検査の有用性を検討をするため
に，FOBT陽性者に対する CTCの精度評価，
安全性，および腸管外病変に関する検討を行っ
た．

対象と方法
　2009年７月から2014年１月までに川崎医科大
学附属病院で施行された CTC検査673件中，ス
クリーニング目的で行われた411件（全 CTC検
査中61%）中，FOBT陽性者に対して行われた
183名（男性98名，平均年齢62.1歳±0.8歳，40
～86歳）を対象とした．（表１）
　全例，CTC検査と同日に全大腸内視鏡検査
（total colonoscopy: TCS）を行った．TCSを標

準的検査法として，CTCの精度検証を行った．
今回の検討では当該施設の参加した CSと CTC

検査の精度比較：多施設共同臨床試験 Japanese 

National CT colonography Trial: JANCT （UMIN

試験2097）８）の登録症例155名も含めた．遺伝性
大腸癌（家族性大腸腺腫症，リンチ症候群）の
疑い，炎症性腸疾患の疑いあるいは診断がつい
ている，大腸腫瘍による大腸切除歴，妊娠の可
能性のある例は除外した．

大腸 CT検査（CTC）
　前処置は，JANCT試験と同様に経口腸管
洗浄剤および水溶性造影剤によるタギング
を行う，いわゆるポリエチレングリコール
（polyethylene glycol: PEG）-C法を用いた９）．
検査はまず CTC検査を行い，その後 TCSを
行った．CT装置は16列Multi-slice CT （MSCT） 
（BrightSpeed®, GE 社 ）， 腸 管 拡 張 は 自 動
炭酸ガス注入器（HP-2®，堀井薬品および
Protocol2®，エーデイア）を使用した．撮影条
件は，範囲は肝臓上縁から肛門部までとした．
管電圧は120kv，管電圧は20-120mA，スライス
厚さ0.625mm，ヘリカルピッチは1.375とした．
読影は，CTC読影者と CS施行者は別々に行っ
た．大腸解析ワークステーション（雷神 ®，キャ
ノン AZE）を用い，先ず仮想内視鏡（3D,フラ
イスルー）で行い，後に多断面再構成像 multi-

表１　患者背景；Body mass index（BMI）

総数 （％）
総数 183
性別（男 /女） 98 / 85
年齢 62 （40-86）
　　75yrs以上 16 8%
BMI ≧25 41 22%
アルコール摂取 14
タバコ 7
基礎疾患 62 34
　　高血圧 44 24
　　糖尿病 19 10
　　脂質異常症 18 10
内服歴
　　スタチン 21 11
　　メトホルミン 3 1.6
大腸病変
　　なし 87 48
　　あり 96 52
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planar reconstruction, multi planar reconstruction 

（MPR）像（2D）を行う3D primary法で行った．
　CTCの判定基準として，既に報告されている
CT colonography report and data system （CRADS）
（表２）を用いて大腸病変（Cカテゴリー）な
らびに腸管外病変（Eカテゴリー）の評価を行っ
た10，11）．

全大腸内視鏡検査（TCS）
　全大腸内視鏡検査は，CTCと同日に CTC検
査後に行った．内視鏡の前処置は，ポリエチ
レングリコール（PEG）を２リットル内服して
行う，ゴライテリー法で行った．内視鏡シス
テムは，オリンパス製（EVIS LUCERA CV260
システム，PCF 260AZI）ならびにフジノン
製（Advancia HD シ ス テ ム，EC-590MP，EC-

530XP）を用いた．

病変マッチングおよび評価項目
　対象とする病変は内視鏡観察あるいは病理組
織学的に腺腫，がんと診断されたものとした．
評価項目は，① CTCと TCSとの精度比較，②
合併症，③腸管外病変とした．

統計解析
　統計学的検討は，SPSS Statistics ver21（IBM, 

東京）を用い，P値0.05以下を有意差があると
判定した．使用した検定法は，名義尺度のもの
はχ2検定で行った．順序尺度のものに関して，
多群間比較は分散分析 Kruskal-Wallis検定，２

群間比較はMann-Whitney検定で行った．
　なお，本研究は川崎医科大学倫理委員会の承
認（受付番号519，609，1593，UMIN000012116）
を得て実施され，インフォームドコンセントが
書面で得られている．利益相反は存在しない．
本研究は，ヘルシンキ宣言（2008年度版および
フォルタレザ修正版2013年）の精神に基づき，
厚生労働省「人を対象とする医学系研究に関す
る倫理指針」（平成27年４月１日より施行）及
び実施計画書を遵守して実施した．

結　果
　183例のうち，病変を認めたのは96例（53%）
であり，病変を認めなかったのは87例（47%）
であった．総病変数は191個であり，うち６mm

以上の病変は77個（全病変中40％）で，そのう
ち10mm以上のものは46個（全病変中24%）で
あった．大腸癌は32病変（全病変中17%）で，
うち腺腫内癌16例（全病変中８％）であった（表
３）．
　病変形態は，隆起型61例，平坦型16例であっ
た．隆起型のうち，Is型32例，Isp型13例，Ip

表２　CT Colonography Data and Report System（CRAD）判定基準11，12）

本検討（183） 見逃し例（8）
Cカテゴリー C0 検査不十分 0 0

C1 ポリープなし６mm以上のポリープなし 124（68％） 1
C2 ６-９mmのポリープ２個まで 19（10%） 5
C3 １cm以上のポリープ，６-９mmのポリープ３個以上 18（10%） 2
C4 悪性腫瘍を疑う大きな腫瘍 22（12%） 0

Ｅカテゴリー E0 読影困難な症例 0
E1 異常所見なし、解剖学的異常 125（68%） 本検討で発見された腸管外病変

E2 臨床的に重要性でない所見 （例） 単純性肝嚢胞、
腎嚢胞、胆石症 47（26%） 肝嚢胞，腎嚢胞，腎結石

E3 早急な医療介入は必要ないが
経過観察を要する （例）複雑性腎嚢胞 8（4%） 後腹膜腫瘍，膵嚢胞、肝硬変

E4 早急な医療介入を要する所見 （例）腎腫瘍、動脈瘤 3（2%） 肝臓がん、卵巣嚢腫

表３　大腸腫瘍性病変の内訳
　　　大腸癌の深達度による分類は大腸癌取扱い規約による

患者 病変
総数 183 191
なし 127（70%） 87（48%） －
腺腫 /癌 <6mm 40（22%） 114（59%）

6-9mm 22（12%）＊ 31（17%）
≧10mm 34（18%）＊＊ 46（24%）

＊癌4名（M癌３名，SM1癌１名）
＊＊癌28名（M癌８名，SM癌４名，MP癌１名，SS癌15名）
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型１例，進行癌16例であった．平坦型のうち，
側方発育型腫瘍は８例（全病変中４％）（大き
さ平均17mm）であった．
　病変のうち，切除が行われた病変は56病変
（29%）で，うち内視鏡的切除が34病変（17%），
手術が行われたものは22病変（12%）であった．

１．CTCと TCSとの精度比較
　病変サイズ別の精度は10mm以上の病変
（n=46）で感度96％，陽性適中率98%であり，
６mm以上の病変（n=77）で感度83％，陽性適
中率79%であった（表４）．病変形態別による
描出率は隆起型病変で80%，平坦型病変で65%
であった．
　患者別の精度比較は，感度92%，特異度97%
であった．
　CTCでの見逃し例は８例，14病変であった
（表５，図１）．そのうち，癌病変は１病変で，
盲腸底部に認めた IIa+IIC病変であった（図１
-D，E，F）．

２．合併症
　前処置に伴う悪心・嘔吐，腸管拡張に伴う穿
孔，迷走神経反射は認めなかった．

３．腸管外病変
　腸管外病変は，異常なし 125例（68%）であり，
何らかの所見を認めたのは58例（32%）であっ
た．病変の内訳は，肝嚢胞，腎嚢胞，胆石，腎
結石，子宮筋腫，卵巣嚢腫，肝臓がん（図２）

表４　FOBT陽性患者に対する CTCの感度特異度

病変別　
６mm以上

TCS
病変あり 病変なし

CTC
病変あり 64 13 77
病変なし 13 93 106

77 106 183

病変別　
10mm以上

TCS
病変あり 病変なし

CTC
病変あり 45 2 47
病変なし 1 135 136

46 137 183

患者別 TCS
病変あり 病変なし

CTC
病変あり 88 2 90
病変なし 8 85 93

96 87 183

FOBT: fecal occult blood test，CTC: CT colonography，
TCS: total colonoscopy

表５　CTC見逃し例の臨床的特徴

6-9mm
（13病変）

10mm
（１病変） 総数

病変部位 部位
盲腸 0 1 1（7%）
上行結腸 3 0 3（21%）
横行結腸 4 0 4（29%）
下行結腸 3 0 3（21%）
S状結腸 2 0 2（14%）
直腸 1 0 1（7%）

形態　　 形態
Is 8 0 8（57%）
Isp 0 0 0
Ip 0 0 0
Iia 4 1 5（36%）
Iia＋ Iic 1 0 1（7%）
Adv Ca 0 0 0
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Fig.1A

Fig.1B

Fig.1C

Fig.1D

Fig.1E

Fig.1F

図１　CT colonography （CTC）未検出病変
A. ６mm未満病変；上行結腸，３mm，Is polyp
B. ６mm以上10mm未満病変 ; 上行結腸，７mm，Is polyp
C. 10mm以上病変；S状結腸，15mm，IIa type polyp
D. がん病変：盲腸底部の IIa病変（遠景）；虫垂開口部近傍の盲腸底部に径10mmの小隆起性病変を認める．
E. がん病変：盲腸底部の IIa病変（近景）；D病変をインジゴカルミン散布にて観察すると，腫瘍表面にわずかな陥凹
を認める．腫瘍の表面腺管構造は消失しており，癌を強く疑う病変であった．最終的には外科的切除が行われた．
F. D病変の仮想内視鏡像；通常内視鏡所見と比較すると病変部はわずかに隆起しているように認識できる．

A

B

C

D

E

F
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であった．

４．CTC検査判定基準 CRAD判定（表２）
　CRADS判定基準による大腸病変の評価では，
Cカテゴリーで C1：124例（68%），C2：19例
（10%），C3：18例（10%），C4：22例（12%）
であった．見逃し症例は，C1：１例，C2：５例，
C3：２例であった．
　腸管外病変の評価では，Eカテゴリーで
E1：125例（68%），E2： 47例（26%），E3： ８
例（４%），E4：3例（２%）であった．CRADS

判定基準（表２）　E3後腹膜腫瘍，膵嚢胞，肝
硬変併せて８例（４%）であった．E4は，肝臓
がん１例，卵巣嚢腫２例併せて３例であった．

考　察
　CTCは，今後大腸がんスクリーニングの有
力な検査法となることが期待されている．その
理由として，TCSと異なり実際に内視鏡を挿
入する必要がなく低侵襲であること，前処置に
用いる下剤の量が少ないこと，TCSに要求さ
れるような熟練した手技を必要しないこと，客
観性・再現性があり標準化の可能性あること，
短時間で多数の検査が可能であることなどが
挙げられる．そのため欧米ではいち早く大腸が
んスクリーニングに活用する試みが行われてお

り，大腸 CT検査は有効な大腸がん検査法とし
て米国大腸がん検診ガイドラインに掲載されて
いる12）．
　本邦は CTCの導入・普及が欧米に比べて遅
れたため，がん検診への検討も遅れている．今
回の検討では，がん検診導入のために特に重要
な検討課題である，精度評価，合併症の頻度，
大腸外病変に関して検討を行った．
　本検討において，10mm以上の病変に関して
CTCは TCSと遜色のない検査精度があった．
CTCにおける最大径６mm以上の診断精度は
TCSと比較して感度，特異度，陽性的中率い
ずれも遜色なく，同等の検出能を有することが
報告されているが13），今回の結果はそれらと比
較してやや劣っていた．また一方で，従来の報
告どおり丈の低い扁平隆起，いわゆる表面型腫
瘍（lateral spreading tumors: LST）の検出能が低
いことが指摘されていたが14），これも同様の結
果であった．
　安全性に関しては，本検討では症例数が少な
いものの，有害事象は認められなかった．また，
当院では現在までに約1000例の大腸 CT検査を
行っているが，重大な有害事象は起こっていな
い．現在，大腸がん検診の精密検査として，
TCS以外に S状結腸鏡と注腸エックス線造影
検査の併用も推奨されている．しかしながら，
注腸検査と CTCの精度比較は CTCの方が優れ
ていると報告されている15）．また，注腸検査は
頻回の体位変化が必要な検査で，高齢者には困
難であることも多く，さらに検査中に落下する
危険性もある．CTCは注腸検査に比べ，体位
変換も少なく行えるため，今後，注腸の代用検
査となる可能性が高い．大腸がん検診を受ける
被験者は高齢者が多くなることを推測すると，
来たるべき高齢社会を迎えるにあたり非侵襲的
で安全性の高い大腸検査として，CTCは他の
検査と比較しても安全性に関して担保できると
考える．
　腸管外病変の評価は，放射線被爆線量と二律
背反（トレードオフ）の関係にある．すなわち，
腸管外病変を評価するためにはある程度の線量

Fig.2

図２　偶然発見された肝細胞がん症例：56歳，男性，
HBVおよび HCV陰性，輸血歴なし，肝に CT値の低い
まだらな腫瘍性病変を指摘された．肝細胞がん（単純結
節増殖型，未分化型）であり，肝前区域切除が行われた．
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が必要となり，それに伴い被爆線量が多くなる．
逆に被爆線量を低減すると画像が荒くなるため
腸管外病変の評価が困難となる．腸管外病変の
評価は，CTCにしかできない他の大腸検査に
はない大きな特徴の一つである16）．
　一方で放射線被爆による健康被害，および腸
管外病変を指摘されることによる不必要な追加
検査，過剰診療の可能性も指摘されている．逆
に現在，低線量化による CTC撮影法として逐
次近似法が開発され臨床的に応用可能と報告さ
れている17）．しかし，逐次近似法がすべての施
設で行えるわけではない．被験者にとって最良
の検査にするにはどうすればよいのか，慎重に
検討すべきと思われる．
　本研究の問題としては，症例数が少ないこと，
単施設検討であることが挙げられる．また，限
られた読影医が CTC読影を行っている点もあ
る．がん検診において最も重要な検討項目は死
亡率減少効果であるが，現在までに CTCによ
る大腸がん死亡率減少効果を示した報告は未だ
なく，がん検診に用いるべきかどうかの判断は
慎重にすべきと考えられる．
　しかし，大腸癌罹患者数および死亡者数が増
えている現状を考えると，死亡率減少効果を示
されていないという理由だけで意味のない検査
と決めるもの早計である．永田ら18）は，大腸が
ん検診者数および要精密検査者数を試算してお
り，大腸内視鏡検査だけで対応することは困難
であると推測している．内視鏡検査では，一人
の被験者に対して一人の医師と一人以上の看護
師が必要であるのに対し，CTC検査では直腸
カテーテル挿入を看護師が行う以外は，検査過
程の多くを診療放射線技師で行うことができる
メリットもある．CTCは，限られた医療資源
の中でそれらを有用活用できる可能性があり，
大腸がん検診の精密検査として今後重要性が増
していくものと思われる．
　CTCは，将来的に便潜血検査陽性者の二次
スクリーニング検査として一端を担うことが期
待される．便潜血検査から効率的に内視鏡検査
に橋渡しできる CTCの適切な活用とその環境

の構築が期待され，そのためにはさらに大腸が
ん検診のための CTCの標準化，読影医や専門
技師の養成などが必要と考えられる．
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Sensitivity and specificity of CT colonography for the detection of  
colonic neoplasia after positive fecal occult blood test  

in colorectal cancer screening in Japan
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ABSTRACT   The purpose of this study was to estimate the sensitivity and specificity of 
CT colonography (CTC) for colorectal cancer screeing following positive fecal occult blood 
test (FOBT) in Japan. To compare detection rates of colorectal cancer and adenoma between 
CTC and optical total colonoscopy (TCS). This study included 183 patients with positive result 
of FOBT in Japanese colorectal cancer screening program. The patients had both CTC and 
TCS on the same day. 96 patients (53%) had colorectal lesions, on the other hand 87 patients 
had no lesions. The total number of lesions was 191, including 77 lesions 6 mm in maximum 
diameter and larger, including 46 lesions 10 mm and larger.� (Accepted on December 24, 2015)
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