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ガイドライン索引 

目次 

考察 

NCCN大腸癌スクリーニング委員会メンバー 

ガイドライン更新の要約 

• 大腸癌のリスク評価（CSCR-1）

平均的リスク 

• 平均的リスク（CSCR-2）

リスクの増大

• 腺腫性または無茎性鋸歯状ポリープの既往歴（CSCR-4）

• 大腸癌の既往歴（CSCR-5）

• 炎症性腸疾患の既往歴（CSCR-6）

• 家族歴陽性に基づくリスク増加（CSCR-8）

• スクリーニングの方法とスケジュール（CSCR-A）

• 一般的な大腸切除術式の定義（CSCR-B）

高リスクな大腸癌症候群については、 

NCCNガイドライン「大腸癌における遺伝学的/家族性リスク評価」を参照のこと 

NCCN GUIDELINES®は、エビデンスと現在受け入れられている治療方針に対する見解についての著者らの合意を記述したものである。NCCNガイドラインを
適用または参照する臨床医には、患者のケアまたは治療法の決定において、個々の臨床状況に応じた独自の医学的判断を行うことが期待される。National 

Comprehensive Cancer Network
®（NCCN

®）は、その内容、使用、または適用に関して、意見陳述ないし保証を行うものではなく、いかなる場合におい
ても、その適用または使用について一切責任を負わない。NCCNガイドラインの著作権はNational Comprehensive Cancer Network

®にある。無断転載を禁
止する。NCCNの  明示の書面による許諾なく、NCCNガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられてい
る。©2017 

臨床試験：NCCNはすべてのがん患者
にとって、最良の管理法は臨床試験に
あると考えている。臨床試験への参加
が特に推奨される。 

NCCN加盟施設における臨床試験の 

オンライン検索はこちら：
nccn.org/clinical_trials/physician.html

NCCNエビデンスカテゴリーおよび 

コンセンサスカテゴリー：特に指定の
ない限り、すべての推奨はカテゴリー
2Aである。

NCCNのエビデンスとコンセンサス
によるカテゴリーを参照

目次 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
https://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/colorectal/japanese/genetics_colon.pdf
http://www.nccn.org/clinical_trials/clinicians.asp
http://www.nccn.org/clinical_trials/clinicians.asp
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ガイドライン索引 

目次 

考察  

NCCN 大腸癌スクリーニングガイドライン 2017 年第 1 版から 2017年第 2版への更新は以下の通りである： 

 

次ページに続く 

更新 

UPDATES 

CSCR-3 

平均的リスクのスクリーニング（続き） 

• 以下の脚注が CSCR-A 1 of 5 の箇条書きに移動された： 

 「低感度のグアヤク便検査によって大腸癌死亡率が低下することが複数のランダム

化試験で示されている（カテゴリー1）。高感度のグアヤク検査は低感度のグアヤク

検査より感度が高く、FIT 検査は高感度のグアヤク検査より感度が高いことが複数

の研究で示されている。」 

 「FIT 検査と併用する multi-target 便 DNA検査は、大腸癌に対する一次スクリーニ

ングの方法として最近 FDAにより承認された。適切なスクリーニング間隔を判断す

るには現時点ではデータが限られているが、3年毎が提唱されている。。平均的リ

スク群でのデータは、便 DNA検査が良好に機能することを示している。高リスク

群でのデータは得られていないか限られており、便 DNA検査の利用については個

別に判断すべきである。結果が偽陽性であったと判定された場合は、その後の患者

管理には臨床判断と共同意思決定のプロセスを採用すべきである。Redwood DG, 

et al. Mayo Clin Proc 2017;91:61-70.」 

• 次の脚注が削除された：「中間で行う高感度 FOBT または FIT に関するエビデンス

は、主にモデリングデータを基にしている。」 

• CT コロノグラフィー 

 推奨事項がポリープの大きさと数に基づく形に変更された。 

 

CSCR-4 

腺腫性ポリープまたは無茎性鋸歯状ポリープの既往歴に基づくリスク増加 

• 脚注「o」が「大型および/または無茎性ポリープに対する切除の完全性が不確かな場

合、大腸の前処置が適切でなかった場合、ならびに SSP-cdに対しては、実施間隔の短

縮が必要になることがある。SSP-cdは急速に大腸癌に進行すると考えられることか

ら、1～3年の間隔でのサーベイランスを推奨する専門家もいる（RexD, et al. Am J 

Gastro 2012;107:1315-1329）」から「これらの実施間隔は、大腸の前処置およびポリ

ープ切除の完全性に基づいて（内視鏡検査報告、病理報告および組織学的所見に基づ

いて）個別に決定してもよい。SSP-cdは急速に進行して癌化すると考えられるため、

1～3年毎のサーベイランスが推奨される（Rex D, et al. Am J Gastro 2012;107:1315-

29）」に変更された。 

 

CSCR-2 

平均的リスクのスクリーニング 

• スクリーニングの方法とスケジュール： 

 大腸内視鏡検査、ポリープ切除後の基準が変更された： 

「過形成性ポリープ非 SSPならびに直腸および S状結腸のみで 1cm

未満」 

 「腺腫/SSP過形成性ポリープで 1cm以上」 

• 脚注 

 脚注「e」が追加された：「SEPT9遺伝子の血中メチル化遊離 DNA

を検出する血液検査が最近 FDAにより承認され、他のスクリーニング

手段を拒否する個人に対するスクリーニングの選択肢となる可能性が

あるが、この方法の大腸癌および進行腺腫を検出する能力は、他の推

奨されるスクリーニング手段より劣っている。検査の実施間隔は不明

である。」 

 脚注「f」が追加された：「スクリーニングは個別化して実施すべきで

あり、それぞれの方法のリスクとベネフィットに関する話し合いを行

うべきである。」 

 脚注「i」が追加された：「直腸または S状結腸より口側に小さな過形

成性ポリープがみられる患者を高リスクとみなし、他と異なる取扱い

が必要かどうか判断するには、データが不十分である。」 

 脚注「j」が追加された：「1cmを超える過形成性ポリープを有する患

者が高リスク群かどうかを裏付けるデータは限られている。一部の研

究からは、こうしたポリープの多くが誤って分類された SSPであるこ

とが示唆されている。」（CSCR-3 および CSCR-4 も同様） 

 以下の脚注が削除された：「異形成を伴わない SSP は一般に腺腫と同

様に取り扱われ、SSP-cd は高リスク腺腫と同様に取り扱われるが、

より高頻度のサーベイランスが必要となる場合もある（Rex D, et al. 

Am J Gastro 2012;107:1315-1329; Leiberman D, et al. 

Gastroenterology 2012;143:844-857）。」 

MS-1 

• アルゴリズムの変更点を反映させるべく考察の節が更新された。 

NCCN 大腸癌スクリーニングガイドライン 2016 年第 2 版から 2017年第 1版への更新は以下の通りである： 

 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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NCCN 大腸癌スクリーニングガイドライン 2016 年第 2 版から 2017年第 2版への更新は以下の通りである： 

 CSCR-6およびCSCR-7 

炎症性腸疾患の既往歴に基づくリスク増加 

• サーベイランスの開始が 8～10年から 8年に変更された。 

• 「視認不能な軽度異型」と「視認不能な高度異型」が「視認不能な異形成」にま

とめられ、フローが統合された。 

• 新たな脚注が追加された：「外科へのコンサルテーションには、大腸の同区画

にある視認可能な他の異形成病変や組織学的所見など多くの因子に基づくサー

ベイランスおよび結腸切除術に関する相談や、各アプローチのリスクとベネフ

ィットに関する患者との話し合いを含めてもよい（Laine L, Kaltenbach T, 

Barkun A, et al. Gastroenterology 2015;148:639-651 e628.）。内視鏡下で視

認不能な異形成がある場合については、この状況での色素内視鏡の使用を裏付

けるデータが限られているため、IBDを専門とする内視鏡専門医に色素内視鏡

を依頼することはコンセンサスに基づき推奨される。」 

• 以下の脚注が削除され、その内容は考察に含められた： 

 「潰瘍性大腸炎に対して回腸嚢肛門吻合を受けた患者では、たとえ回腸嚢の

作成時に粘膜切除を行った場合でも、残存する肛門管に異形成および癌が発

生するリスクが残っている。大腸切除標本に異形成または癌が認められる患

者では、異形成および癌の発生リスクが高くなる。現時点で、標準となるサ

ーベイランスプロトコルを推奨するにはエビデンスが不十分である。」 

 「クローン病に合併した異形成の至適な管理方針は現在も確立されていな

い。患者および医師の意向を考慮すべきであるとともに、切除範囲は個々の

所見に基づいて判断すべきである。炎症性腸疾患の患者に軽度異型の単一病

巣が検出された場合は、結腸全摘術を施行するか綿密な大腸内視鏡サーベイ

ランスを実施するか検討すべきである。患者が結腸全摘術を拒否する場合

は、3ヵ月以内に大腸内視鏡検査を再施行すべきである。」 

 「潰瘍性大腸炎を背景とする腺腫性ポリープおよび異形成の適切な取扱いは

様々な因子に依存するため、大腸炎の罹病期間やポリープ/異形成の性質など

の個々の危険因子に基づいて決定すべきである。」 

CSCR-8 

家族歴陽性に基づくリスク増加 

• 家族歴基準 

 1 番目の基準が変更された： 

 「年齢を問わず 60歳未満で大腸癌に罹患した第一度近親者が 1名以上」 

 「年齢を問わず大腸癌に罹患した第一度近親者 2名」が省略された。 

 スクリーニング間隔が「5年毎に繰り返す……」から「5～10年毎に繰り返す

……」に変更され、対応する脚注「若年で大腸癌と診断された家族歴がある個

人に対しては、実施間隔を短くすることが適切となる場合がある。」が追加さ

れた。 

 3 番目の基準 

 スクリーニングの推奨が変更された：「4050歳で大腸内視鏡検査を開始」 

 基準「60歳以上で大腸癌に罹患した第一度近親者」とスクリーニングの推奨が

削除された。 

UPDATES 

更新 

次ページに続く 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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ガイドライン索引 

目次 

考察  

NCCN 大腸癌スクリーニングガイドライン 2016 年第 2 版から 2017年第 2版への更新は以下の通りである： 

スクリーニングの方法とスケジュール 

CSCR-A 3 of 5 

• 大腸内視鏡検査 

 最初の項目の 4番目の下位項目が変更された：「回盲弁を含む内視鏡的目印の画像記録」 

 
CSCR-A 4 of 5 
• CTC 

 2番目の項目 

 以下の下位項目が削除された： 

– 「同定された 6mmを超える病変はすべて、大腸内視鏡検査に紹介すべきであ

る」 

– 「同定時の病変が 5mm未満の場合は、大腸内視鏡検査を必要としない」 

 以下の下位項目が追加された： 

– 「同定時の病変が 5mm未満の場合は、報告および大腸内視鏡検査への紹

介を必要としない 

– 「6～9mmの病変が 1つまたは 2つ認められた場合は、3年後の CTCサー

ベイランスか大腸内視鏡検査が推奨される 

– 「6～9mmの病変が 3つ以上または 10mm以上の病変が 1つでも認められ

た場合は、大腸内視鏡検査が推奨される 

 3番目の項目が変更された：「推奨される 5年毎の実施間隔は、元来は下部消化管
造影に基づくものであったが、最近のデータで妥当性が裏付けられている計算上の

モデルにのみ基づくものである。」 

 5番目の項目が追加された：「1回の CTC検査による将来の癌リスクは不明で

あるが、極めて低いと考えられ、100mSv未満の被曝でリスクが増加する可能

性を示した経験的データは存在しない」 

 項目が削除された：「1回の CTC検査に起因する発癌リスクの増加は 0.14％未満

と推定される。」 

 

UPDATES 

更新 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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平均的リスクのスクリーニングおよび評価（CSCR-2）を参照 

リスク増加： 

 既往歴 
臨床所見のフォローアップを参照： 

腺腫性ポリープまたは無茎性鋸歯状ポリープ（CSCR-4） 

大腸癌の既往歴に基づくリスク増加 

（CSCR-5）を参照 
 大腸癌 

 炎症性腸疾患 

（潰瘍性大腸炎、クローン病） 

炎症性腸疾患の既往歴に基づくリスク増加 

（CSCR-6）を参照 

家族歴陽性に基づくリスク増加 

（CSCR-8）を参照 
 家族歴陽性 

高リスクの症候群： 
 リンチ症候群（遺伝性非ポリポーシス大腸癌［HNPCC］） 
 ポリポーシス症候群 
 古典的家族性大腸腺腫症 
 attenuated家族性大腸腺腫症 
 MUTYH関連ポリポーシス 
 ポイツ-ジェガーズ症候群 
 若年性ポリポーシス症候群 
 鋸歯状ポリポーシス症候群（まれに遺伝する） 
 機序不明の大腸腺腫性ポリポーシス 

NCCNガイドライン「大腸癌における遺伝学的/家族性リスク 

評価」を参照 

a
 アフリカ系米国人におけるスクリーニング年齢に関する詳細については考察を参照。 

b
 無茎性鋸歯状ポリープ（SSP）と無茎性鋸歯状腺腫の両用語は同義である；SSP は異形成ではない鋸歯状ポリープの一種であるが、異形成病巣となる可能性があることから、

SSP with cytologic dysplasia（SSP-cd）と呼ばれている。本ガイドラインでは、異形成を伴わない SSP に対して「SSP」を使用し、異形成を伴う SSP に「SSP-cd」を使用す

る。一般に SSPs は管状腺腫と同様に取り扱われ、SSP-cd は高リスク腺腫と同様に取り扱われるが、より高頻度のサーベイランスが必要となる場合もある。さらに、S 状結腸よ

り口側にある鋸歯状病変には、腺腫性ポリープと同様のフォローアップが行われるべきである。 

CSCR-1 

平均的リスク
a
： 

 50歳以上 

 腺腫、無茎性鋸歯状ポリープ（SSP）
b 

または大腸癌の既往なし 

 炎症性腸疾患の既往なし 

 大腸癌の家族歴陰性 

大腸癌のリスク評価 

 腺腫または SSP
 b

 

NCCNガイドライン「乳癌および卵巣癌における遺伝学的/家族性リス

ク評価」を参照 

 

 カウデン症候群/PTEN過誤腫症候群 
 リ・フラウメニ症候群 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
https://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/colorectal/japanese/genetics_colon.pdf
https://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/colorectal/japanese/genetics_colon.pdf
https://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/genetic_familial.pdf
https://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/gynecological/japanese/genetic_familial.pdf
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f 
スクリーニングは個別化して実施すべきであり、それぞれの方法のリスクとベネフィットに関す

る話し合いを行うべきである。 
g
 大腸内視鏡検査が不完全または前処置が適切でなかった場合は、その他のスクリーニング方法や

大腸内視鏡検査の 1年以内の再施行を考慮すべきである（Johnson D, et al. Gastroenterology 

2014;147:903-924）。 
h 
「ポリープ」という用語は、ポリープ状病変と非ポリープ状（平坦な）病変の両方を指す。 

i 
直腸または S状結腸より口側に小さな過形成性ポリープがみられる患者を高リスクとみなし、他

と異なる取扱いが必要かどうか判断するには、データが不十分である。 
j 

1cmを超える過形成性ポリープを有する患者が高リスク群かどうかを裏付けるデータは限られて

いる。一部の研究からは、こうしたポリープの多くが誤って分類された SSPであることが示唆さ

れている。 

c 
大腸癌スクリーニングは 50～75歳の成人に推奨される。大腸スクリーニングに伴

うリスクは年齢とともに増大するため、76～85歳でスクリーニングを実施する判

断は個別になされるべきであり、併存症の有無と期待余命に基づくリスクとベネフ

ィットに関する話し合いを行うべきである。この年齢層では、過去にスクリーニン

グを受けたことがない個人が最もベネフィットを得られる可能性が高い。 
d 
スクリーニングの方法とスケジュール（CSCR-A）を参照。 

e 
SEPT9遺伝子の血中メチル化遊離 DNAを検出する血液検査が最近 FDAにより承

認され、他のスクリーニング手段を拒否する個人に対するスクリーニングの選択肢

となる可能性があるが、この方法の大腸癌および進行腺腫を検出する能力は、他の

推奨されるスクリーニング手段より劣っている。検査の実施間隔は不明である。 

CSCR-2 

スクリーニング所見の評価 リスク状態 スクリーニングの方法と 

スケジュール
d,e,f

 

いずれかの検査法で 
10年後に再スクリーニング

d
 過形成性ポリープで 

1cm未満 i 

 

いずれかの検査法で
10年後に再スクリー
ニング

d
 

ポリープ
h

なし 
大腸内視鏡検査

g
 

平均的リスク： 

 50歳以上
c
 

 腺腫、SSP 
または大腸癌 
の既往なし 

 炎症性腸疾患 
の既往なし 

 大腸癌の 
家族歴陰性 

ポリープ
h
 

あり ポリープ切除 

 

または 

便検査： 

 高感度グアヤク検査
または免疫学的検査 

 DNA検査 

臨床所見のフォローア
ップ：腺腫/SSP
（CSCR-4）を参照 

過形成性ポリープで 

1cm以上 j 

 

陰性 
いずれかの検査法で 
1年後に再スクリーニング

d
 

 
陽性 大腸内視鏡検査

g
 上記のフローに従う 

CSCR-3を参照 

陰性 

 

CSCR-3を参照 

 

または 

S状結腸内視鏡検査±その間

3年目に高感度グアヤク検査

または免疫学的検査 

または 

CTコロノグラフィー（CTC） 

いずれかの検査法で 3年後に再スクリーニング
d
 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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または 

 

大腸内視鏡検査および便検査

によるスクリーニングについ

ては、CSCR-2 を参照 

5年後に再スクリーニング
d

 

大腸内視鏡検査
g
 

 

陰性/ポリープ

なし
h
 

h 「ポリープ」という用語は、ポリープ状病変と非ポリープ状（平坦な）病変の両方を指す。 
j 1cmを超える過形成性ポリープを有する患者が高リスク群かどうかを裏付けるデータは限られて

いる。一部の研究からは、こうしたポリープの多くが誤って分類された SSPであることが示唆さ

れている。 
k 至適な実施頻度、大腸内視鏡検査への紹介につながるポリープの大きさ、および大腸外病変の評

価プロトコルについては、データに進展がみられている。American College of Radiologyは、5mm

未満のポリープは報告しなくてもよいと推奨している。この大きさのポリープが報告された場合

は、ポリープ切除を伴う大腸内視鏡検査のために患者を紹介するか、CTCによるサーベイランス

を継続するかは個別に判断されるべきである。 

c 
大腸癌スクリーニングは 50～75歳の成人に推奨される。大腸スクリーニングに伴

うリスクは年齢とともに増大するため、76～85歳でスクリーニングを実施する判

断は個別になされるべきであり、併存症の有無と期待余命に基づくリスクとベネフ

ィットに関する話し合いを行うべきである。この年齢層では、過去にスクリーニン

グを受けたことがない個人が最もベネフィットを得られる可能性が高い。 
d
 スクリーニングの方法とスケジュール（CSCR-A）を参照。 

g
 大腸内視鏡検査が不完全または前処置が適切でなかった場合は、その他のスクリ

ーニング方法や大腸内視鏡検査の 1年以内の再施行を考慮すべきである

（Johnson D, et al. Gastroenterology 2014;147:903-924）。 

CSCR-3 

スクリーニング所見の評価 リスク状態 スクリーニングの方法と 

スケジュール
d
 

過形成性、非 SSPならび
に直腸および S状結腸の
みで 1cm未満 
 

CSCR-2 の大腸内視鏡検査 

のフローに従う 
臨床所見のフォロー
アップ：腺腫/SSP
（CSCR-4）を参照 

便検査陽性 

 

平均的リスク： 

 50歳以上
c
 

 腺腫、鋸歯状ポ
リープまたは大
腸癌の既往なし 

 炎症性腸疾患の
既往なし 

 大腸癌の家族歴
陰性 

ポリープ 
あり

h
 

生検または 
ポリープ切除 
 

S状結腸内視鏡検査± 

その間 3年目に高感度グア

ヤク検査または免疫学的検

査
d
 

大腸内視鏡検査
g
 

 
腺腫/SSP

 
j
 

 

いずれかの検査法で 5～10

年後に再スクリーニング
d
 

いずれかの検査法で 5～10年後に再スクリーニング
d
 

 
3年後に CTC 

または 

大腸内視鏡検査
g
 

 
大腸内視鏡検査

g
 

便検査陰性/
ポリープ 
なし

g
 

 

CSCR-2 の大腸内視鏡検査

のフローに従う 

ポリープ
h 

が 10mm以上 

ポリープが 
3個以上 

ポリープ
h 

が 6～9mm 

CTCk 

 

ポリープが 
1～2個 

大腸内視鏡検査
g
 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.acr.org/~/media/A81531ACA92F45058A83B5281E8FE826.pdf
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腺腫性ポリープまたは無茎性鋸歯状ポリープ（SSP）
j
の既往歴に基づくリスク増加 

リスク状態 臨床所見のフォローアップ
d 

臨床所見 

d
 スクリーニング方法とスケジュール（CSCR-A）を参照。 

j 
1cmを超える過形成性ポリープを有する患者が高リスク群かどうかを裏付けるデータは

限られている。一部の研究からは、こうしたポリープの多くが誤って分類されたSSP

であることが示唆されている。 
l 
大腸内視鏡検査サーベイランスは、腺腫の既往歴がある50～75歳の成人に推奨され

る。大腸内視鏡検査のリスクは年齢とともに増大するため、76～85歳でのサーベイラ

ンスの実施については個別に判断すべきであり、併存症の有無、期待余命および最後

または最新の大腸内視鏡検査所見に基づき、大腸内視鏡検査を継続する場合のリスク

とベネフィットについて話し合うべきである。 
m

 強い家族歴または若年（40歳未満）で10個以下のポリープがある場合、時に何らかの

遺伝性ポリポーシス症候群に関連する。 
n 
後の同定のための点墨病変であり、無菌のカーボンブラックインクが望ましい。 

 

CSCR-4 

陰性/ 
腺腫および 
SSPなし 

10年毎に大腸内視鏡検

査を繰り返す
o
 

低リスクのポリープ（管状腺腫、 

細胞異型［cd］を伴わないSSP）
j
： 

 ポリープ 2個以下 

 1cm未満 

5～10年以内に
大腸内視鏡検査
を再施行

o
 

陽性/ 
腺腫または
SSPあり 

3年以内に大

腸内視鏡検査

を再施行
o
 

リスク増加の 

ある患者： 

大腸内視鏡検査 l
 

で発見された 

腺腫性ポリープ 

またはSSP
 jの 

既往歴 

陰性/ 
腺腫および
SSPなし、 
または低リス
クのポリープ 

5年以内に大腸内視鏡
検査を再施行

o
 

 症例に応じた管理 

 何らかのポリポーシス症候群を
考慮 

NCCNガイドライン「大腸癌におけ

る遺伝学的/家族性リスク評価」を

参照 

腺腫性ポリープの数が累計 10個を超える
j,m

 

不完全または分割的ポリープ 

切除
n
、もしくは大型無茎性 

ポリープのポリープ切除
j
 

2～6ヵ月以内に大腸内視鏡検査を再施行
o
 

（時期は内視鏡所見および病理所見により決定） 

悪性ポリープ
j
 

NCCN結腸癌ガイドラインを参照 
または 
NCCN直腸癌ガイドラインを参照 

 高リスク（進行したポリープまたは多発性
ポリープ）

j,m
： 

 高度異型または SSP-cd、または 
 腺腫または 1cm以上の SSP、または 
 絨毛状または管状絨毛状 
または 

 腺腫性ポリープの数が 3～10個 
および/または SSP

 j,m
 

o これらの実施間隔は、大腸の前処置およびポリープ切除の完全性に基づいて（内視鏡検査報

告、病理報告および組織学的所見に基づいて）個別に決定してもよい。SSP-cdは急速に進行

して癌化すると考えられるため、1～3年毎のサーベイランスが推奨される（Rex D, et al. Am 

J Gastro 2012;107:1315-29）。実施間隔の決定に関わるその他の因子としては、以前の検査

結果と併存症がある。最初の2回のスクリーニング検査の結果から患者の全体的な結腸癌リ

スクを予測できる可能性がある（USPSTF, Screening for colorectal cancer: U.S. Preventive 

Service Task Force recommendation statement. Ann Intern Med 2008;149:627-637）。実施

間隔の短縮を勧める際には、年齢、家族歴、併存症、以前の結腸鏡検査の結果を含めた、

個々に関する検討に基づくべきである。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
https://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/colorectal/japanese/genetics_colon.pdf
https://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/colorectal/japanese/genetics_colon.pdf
https://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/colorectal/japanese/genetics_colon.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/colorectal/japanese/colon.pdf
http://www.tri-kobe.org/nccn/guideline/colorectal/japanese/rectal.pdf
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大腸癌の既往歴に基づくリスク増加 
 

検査
p,q,r

 リスク状態 サーベイランス 

 以下を対象として診断時にルーチンの腫瘍検査によるリンチ 

症候群（LS）のスクリーニングを実施することが推奨される： 

 すべての大腸癌患者 

 LSに関する詳細については、NCCNガイドライン「大腸癌におけ

る遺伝学的/家族性リスク評価」を参照 

NCCN結腸癌ガイドラインを参照 

および 

NCCN直腸癌ガイドラインを参照 
大腸癌の既往歴 

p 
当委員会は、リンチ症候群患者を同定する上での感度を最大限に高めるため、また診療プロセスを簡略化するため、大腸癌のすべての腫瘍に対する普遍的なスクリーニング（universal 

screening）を推奨している。しかしながら、代替の選択肢として、70歳未満で大腸癌と診断された患者と70歳以上で診断されBethesdaガイドラインの基準を満たす患者にスクリーニ

ング対象を限定できる可能性がエビデンスから示唆されている。 
q 

Moreira L, Balaguer F, Lindor N, et al. Identification of Lynch syndrome among patients with colorectal cancer. JAMA 2012;308:1555-1565. 
r 

Evaluation of Genomic Applications in Practice and Prevention Working Group from the CDC and shown to be cost-effective (EGAPP Recommendation Statement. Genetics in Medicine 
2009;11:35-41). 
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炎症性腸疾患の既往歴に基づくリスク増加 

リスク状態 サーベイランス 

の開始 

サーベイランスの方法およびスケジュール 

 大腸内視鏡検査 

 高解像度/標準白色光内視鏡（HD-WLE）
v
 

 10cm毎に 4個の 4分ランダム生検（random four quadrant biopsy）で合計

33個以上の検体を採取する 

 さらに狭窄部と腫瘤から広範に採取する 

または 

 狙撃生検を伴う色素内視鏡検査（高解像度大腸内視鏡検査が推奨される）v 

 異形成病変に生検を行わない場合は、顕微鏡的病変の活動性を明らかにするた

め、腸管の各区画で 2回ずつランダム生検を行うことが推奨される 

• どちらの方法による大腸内視鏡検査でも、異型度評価のための周囲粘膜の生検を

行うに際して、適切と判断すれば内視鏡的ポリープ切除 

炎症性腸疾患の

既往歴
s,t

 

 潰瘍性大腸炎 

 クローン病に

よる大腸炎 

サーベイラン

スでの陽性所

見の評価 

（CSCR-7） 

発症 8年後
u
 

t
 PSCがみられる場合は、個々の大腸内視鏡検査所見とは無関係に、PSCの診断時点から年1回の

サーベイランス大腸内視鏡検査を開始すべきである。 
u Shergill AK, Farraye FA. Gastrointest Endosc Clin N Am 2014;24:469-481. 
v すべての内視鏡検査は病変が活動性でない状態で施行すべきである。狙撃生検は異形成の検出率

を向上させることから、潰瘍性大腸炎の患者では、訓練を受けた内視鏡専門医が実施する大腸内

視鏡検査によるサーベイランスにおいて考慮すべきである。Murthy Y, Kiesslich R. Gastointest 

Endosc 2013; 77:351-359; Picco MF, et al. Inflamm Bowel Dis 2013;19:1913-20. Laine L, et al. 
SCENIC international consensus statement on surveillance and management of dysplasia in 

inflammatory bowel disease. Gastrointest Endosc 2015;81:489-501. 色素内視鏡（CE）の役割に

ついては疑問が提起されており、CEを用いて同定された異形成病変の自然経過は依然として不明

である。Marion JF, Sands BE. Gastroenterology 2015;148:462-467. 

 

s 
長期にわたるクローン病に対する内視鏡サーベイランスの意義に関する情報は限

られている。異形成の危険因子には、潰瘍性大腸炎、広範な大腸炎、結腸狭窄、

原発性硬化性胆管炎（PSC）、大腸癌の家族歴（特に50歳未満で診断された場

合）、異形成の既往歴、長期にわたる重度の炎症、炎症後の偽ポリープなどがあ

る。消化管専門の病理医による確認が望ましい。直腸S状結腸炎の患者について

は、大腸癌のリスクは一般集団と比べてわずかに高いか同等であり、標準の大腸

癌スクリーニングガイドラインに従って取り扱うべきである。Lutgens M, et al. 

Clinical Gastroenterol Hepatol 2015;13:148-154. Beaugerie L, et al. Risk of 
colorectal high grade dysplasia and cancer in a prospective observational cohort of 
patients with IBD Gastroenterology 2013;145:166-175. 
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炎症性腸疾患の既往歴に基づくリスク増加 

サーベイランスでの陽性所見の評価
w

 

 

臨床所見のフォローアップ
z
 

異形成なし 

 

EMRまたは ESDを

用いたポリープ切除

による内視鏡的完全

切除および内視鏡的

点墨法（endoscopic 

tattooing）と隣接領

域の粘膜生検 

ポリープが切除可能
x
 

ポリープ状の視認可能な異形成 

隣接領域の

粘膜に異形

成なし 

非ポリープ状の視認可能

な軽度または高度異型、

切除可能 

 

z 英国、オーストラリアおよび欧州の消化器学会が発表した見解書では、リスクが最も低い患者群での

サーベイランス間隔を 3～5 年毎に広げたリスク層別化方式のサーベイランスが推奨されている

（Shergill A, Faraye F. Toward a consensus on endoscopic surveillance of patients with colonic 

inflammatory bowel disease. Gastrointest Endosc Clin N Am 2014; 24:469-481）。SCENICコンセンサ

スガイドラインでは、大腸炎が寛解状態にある患者に 3年毎のサーベイランスが推奨されている。 
aa
切除された異形成病変については、フォローアップで追加の異形成病変が発見されるリスクが高い

ため、すべてに対し 3～6 ヵ月以内に色素内視鏡によるフォローアップを行うべきである（Deepak 

P, et al. Gastrointest Endosc 2017;83:1005-1012.）。 
bb
外科へのコンサルテーションには、大腸の同区画にある視認可能な他の異形成病変や組織学的所見

など多くの因子に基づくサーベイランスおよび結腸切除術に関する相談や、各アプローチのリスク

とベネフィットに関する患者との話し合いを含めてもよい（Laine L, Kaltenbach T, Barkun A, et al. 

Gastroenterology 2015;148:639-651 e628.）。内視鏡下で視認不能な異形成がある場合について

は、この状況での色素内視鏡の使用を裏付けるデータが限られているため、IBD を専門とする内視

鏡専門医に色素内視鏡を依頼することはコンセンサスに基づき推奨される。 

w 
異形成を記載する方法としてParis分類の採用を考慮すること。切除可能なポリー

プおよび異形成は、すべての断端陰性を確保して切除しなければならない。 
x 
潰瘍性大腸炎患者における散発性大腸腺腫の発生率は一般集団のそれと同じであ

る。内視鏡的かつ組織学的に散発性腺腫に類似して見え、ポリープ内に浸潤癌がな

い病変は、内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）または内視鏡的粘膜切除術（EMR）

と継続的なサーベイランスによって安全に治療することができる。ポリープおよび

異形成はすべて、専門の消化管病理医が確定診断を下すことが望ましい。 
y 
狭窄、特に症状を伴うもの、大腸内視鏡検査時に通過できないもの、および長期

にわたる疾患に合併したものは、癌が隠れている可能性が高いため、結腸切除術

の強い適応となる。 

CSCR-7 

視認不能な異形成
x
 

消化管病理医に

よる確定診断 

切除不能なポリープ、 

狭窄のため評価不十分
y
 

異形成あり
d
 

 低リスク： 

 内視鏡的/組織学的に活動性炎症なし 

 左側病変 

上を参照 異形成なし 

 IBDの専門医に紹介 

 未施行であれば色素内視鏡で評価 

 外科へのコンサルテーションを考慮
bb

 

隣接領域の

粘膜に異形

成あり 

切除について IBD専門医との外科的なコンサルテーション
bb

 

 高リスク： 

 原発性硬化性胆管炎 

 広範な大腸炎 

 活動性炎症 

 50歳未満での大腸癌の家族歴 

 腺腫性ポリープ 

 偽ポリープ 

 異形成
aa

 

 狭窄 

 1年後に大腸内視鏡検査 

によるフォローアップ 

 異形成病変が大きい 

（＞1.5cm）場合は、 

切除後 3～6ヵ月以内に 

色素内視鏡による再検査 

2～3年後に大腸内視鏡検査

によるフォローアップ 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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考察  

家族歴陽性に基づくリスク増加 

（現時点での遺伝性症候群に対する適切な検査では診断には至らない
cc
） 

家族歴基準
dd 

スクリーニング
ee

 

年齢を問わず大腸癌に罹患した第一度近親者が 1名以上 
40歳または最も若い大腸癌診断時年齢 

よりも 10歳早く大腸内視鏡検査を開始 

5～10年毎に繰り返す
dd,ee,ff

、 

または所見があれば、大腸内視鏡検

査所見に応じて繰り返す 

 

5～10年毎に繰り返す
dd,ee,gg

、 

または所見があれば、大腸内視鏡検

査所見に応じて繰り返す 

 

5～10年毎に繰り返す
ee,gg

、 

または所見があれば、大腸内視鏡検

査所見に応じて繰り返す 

50歳で大腸内視鏡検査を開始 50歳未満で大腸癌に罹患した第二度近親者が 1名以上 

進行した腺腫（すなわち、高度異型、1cm以上、 

絨毛状または管状絨毛状）が確認された第一度 

近親者 

40歳または近親者の腺腫発症年齢の 

いずれか早い時点で大腸内視鏡検査 

を開始 

cc
患者が遺伝性大腸癌症候群の基準に合致する場合は、NCCNガイドライン「大腸癌におけ

る遺伝学的/家族性リスク評価」の高リスクの症候群に関する更なるリスク評価のための基

準（HRS-1）を参照。 
dd
第一度、第二度、第三度近親者における罹患者の組合せによっては、スクリーニングガイ

ドラインの変更が必要になるほどリスクが高くなる可能性がある。Taylor DP, Burt RW, 

Williams MS, et al. Population-based family history-specific risks for colorectal cancer: a 
constellation approach. Gastroenterology 2010;138:877-885. Taylor DP, Stoddard GJ, Burt 
RW, et al. How well does family history predict who will get colorectal cancer? Implications 
for cancer screening and counseling. Genet Med 2011;13:385-391. Samadder NJ, Curtin 
K, Tuohy TM, et al. Increased risk of colorectal neoplasia among family members of 
patients with colorectal cancer: a population-based study in Utah. Gastroenterology. 
2014;147:814-821. 

ee
大腸内視鏡検査の間隔は、既往歴および家族歴と個人の意向に基づき更に調整すべきであ

る。スクリーニングの開始年齢や大腸内視鏡検査の実施間隔に影響する因子としては、スク

リーニング対象者の年齢、近親者の罹患者数や発症年齢などの家族歴の特徴、家系の大き

さ、家族歴の完全性、家族のスクリーニング参加状況、家族の大腸内視鏡検査所見などが

ある。考察を参照のこと。 
ff
若年で大腸癌と診断された家族歴がある個人に対しては、実施間隔を短くすることが適切と

なる場合がある。 
gg 
複数回（2回以上）陰性と判定された場合は、大腸内視鏡検査の間隔を段階的に延長する

ことも支持される。 

CSCR-8 
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腺腫性ポリープと癌を発見するスクリーニングの方法
12,13,14 

 10年毎の大腸内視鏡検査 

 5～10年毎の S状結腸内視鏡検査 

 5年毎の CTC
15

 

 

主に癌を発見するスクリーニングの方法
12,13,14 

 便を用いたスクリーニング 

 年 1回の高感度グアヤク検査 

 年 1回の免疫学的検査 

 便 DNA検査（高感度 FITを含む） 

 スクリーニング間隔は確立されていないが、3年毎が提唱されている
16

 

 
 
 

• 平均的リスクの個人に対するスクリーニングは、治癒の可能性が高い早期に癌を発見することにより、大腸癌による死亡を減少させることができ、

また、ポリープを検出して切除することにより、大腸癌の発生率を低下させることができる。 

• 大腸癌スクリーニングは、スクリーニングに適格で受診を希望する個人を同定するための系統的方法、同意した間隔でスクリーニング検査を実施するた

めの標準の手法、標準化された結果の報告方法、および陽性例に対するフォローアップ制度を含めた検診プログラムの一部として実施すべきである。 

• 便潜血検査（FOBT）
1,2,3

および S状結腸内視鏡検
4,5,6

については、大腸癌死亡率を低下させることを示したランダム化比較試験による直接
的なエビデンスが存在する。大腸内視鏡検査には大腸癌（およびその合併症）と癌死亡を予防する潜在的可能性があることを示すエビデンス

が症例対照研究とコホート研究から得られている
7,8
。 

• 低感度のグアヤク便検査によって大腸癌死亡率が低下することが複数のランダム化試験で示されている（カテゴリー1）。高感度のグアヤク検査は低

感度のグアヤク検査より感度が高く、FIT検査は高感度のグアヤク検査より感度が高いことが複数の研究で示されている。 

• FIT検査と併用する multi-target便 DNA検査は、大腸癌に対する一次スクリーニングの方法として最近 FDAにより承認された
9
。適切なスクリーニン

グ間隔を判断するには現時点ではデータが限られているが、3年毎が提唱されている。
10
。平均的リスク群でのデータは、便 DNA検査が良好に機能す

ることを示している。高リスク群でのデータは得られていないか限られており、便 DNA検査の利用については個別に判断すべきである。結果が偽陽性

であったと判定された場合は、その後の患者管理には臨床判断と共同意思決定のプロセスを採用すべきである
11
。 

 

スクリーニングの方法とスケジュール（1 of 5） 

次ページに続く 

CSCR-A 
1 of 5 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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CSCR-A 5 of 5を参照 

CSCR-A 
2 of 5 
 

次ページに続く 

大腸内視鏡検査 

 米国では、平均的リスクおよび高リスク集団を対象とする大腸癌スク

リーニングに大腸内視鏡検査が最も多く用いられている。しかしなが

ら、複数の選択肢が存在しており、検査方法の選択は患者の意向と検

査法の利用しやすさに基づいて判断するべきである。 

 間隔を 10年毎とする場合の留意事項： 

 十分な前処置を行った完全な検査を受けていれば、10年という間隔

は適切である 

 大腸内視鏡検査の質、完全性と症例毎の危険因子に基づいて 1年以

内の再検査が適応となることがあり、間隔の決定には、医師の判断

が反映されるべきである。 

 ポリープの数と特性は、家族歴や医学的評価と同様に、大腸内視鏡

検査の間隔の判断材料とすべきである 

 大腸内視鏡検査には限界があり、すべての癌とポリープを検出する

ものではない
17

 

 大腸内視鏡検査の前処置
18

 

 前処置の質を判定するために、直腸 S状結腸で予備評価を行うべき

である。前処置が不十分なために 5mmを超えるポリープの検出が

妨げられる場合は、処置のスケジュールを見直すべきである。ある

いは、同日中に大腸内視鏡検査へ進むために、腸管洗浄の追加を試

みることもできる 

 大腸内視鏡検査で盲腸まで観察したものの、最終的に前処置が不十

分と判断された場合は、1年以内に大腸内視鏡検査を再施行すべきで

ある。このような場合には、より積極的な前処置レジメンが推奨さ

れる。進行した腫瘍が検出され、かつ前処置が不十分である場合

は、1年より短い間隔での実施が適応となる 

スクリーニングの方法とスケジュール（2 of 5） 

 集積データは、大腸内視鏡検査の質、ひいては臨床的有効性にかなりの

ばらつきがあることを示唆している。いくつかの質指標が検討されてい

る。質指標は、大腸内視鏡検査所見の忠実さにおける重要な要素の一つ

である。スクリーニングの大腸内視鏡検査の総体的効果を向上させるに

は、いくつかのレベルにおける質的問題に向けた計画的アプローチが必

要である。このような大腸内視鏡検査の質指標の一部を以下に示す： 

 盲腸挿入率 

 腺腫検出率 

 抜去時間 

 家族歴と既往歴、前回の大腸内視鏡検査におけるポリープ数と組織型

に基づく内視鏡検査の適切な間隔 

 重大でない合併症と重大な合併症の発生率 

 検査前の医学的評価 

 適切な前処置の指導
18

 

 分割投与による前処置は優れていることが示されており、推奨され

る 

 分割での前処置の 2回目の投与の望ましい時期： 

– 大腸内視鏡検査の 4～6時間前に開始 

– 大腸内視鏡検査の 2時間以上前に終了 

 分割投与による前処置の代替法としては、当日の午前のみのレジメ

ンが許容可能である（特に午後に処置を予定している場合） 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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CSCR-A 
3 of 5 

スクリーニングの方法とスケジュール（3 of 5） 

大腸内視鏡検査（続き） 

 標準化された大腸内視鏡検査の報告書には最小限、以下の項目を含める
19
： 

 患者の人口統計学的、臨床的因子、腺腫および癌の病歴、消化管疾患の家族歴 

 処置の適応 

 内視鏡所見（ポリープの数、大きさ、位置、摘出方法） 

 回盲弁を含む内視鏡的目印の画像記録 

 腸前処置の良し悪しの評価 

 病理結果を含むフォローアップ計画の記録 

 投与した鎮静剤 

 患者および担当医向けに所見および計画に関する連絡事項を記載することが推奨される。 

 検出されたポリープの数、大きさ、位置 

 

便を用いたスクリーニング 

 平均的リスクの患者で大腸内視鏡検査をスクリーニング検査として採用する場合、中間に行う追加の便検査の適応はない 

 高感度グアヤクを用いる、水を加えない
20

 

 年に 1度、3回連続の便検体（直腸指診では採取しない）、規定食、および医療提供者による調整を要する 

 陽性検査結果はすべて精査を必要とする 

 免疫学的便潜血検査（FIT） 

 非ランダム化研究において、FITはグアヤク検査より感度が高く
21,22,23

、死亡率の低下につながる
24,25

ことが示されている。 

 ヒトグロブリンを検出する 

 規定食は不要である 

 多くのブランドが毎年 1回のみの採便を求めている 

 陽性検査結果はすべて精査を必要とする 

 

S状結腸内視鏡検査
20

 

 単独もしくは高感度 FOBTまたは FITとの併用で施行できる
26

 

 平均的リスクに対するスクリーニングとしては、5～10年毎の実施が推奨される 

次ページに続く 

脚注および参考文献は、 

CSCR-A 5 of 5を参照 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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スクリーニングの方法とスケジュール（4 of 5） 

CSCR-A 
4 of 5 

脚注および参考文献は、 

CSCR-A 5 of 5を参照 
 

X線検査 

CTコロノグラフィー（CTC）
15,27,28

 

 精度 

 10mmを超える病変は、大腸内視鏡検査と同様の精度で CTCによる検出が可能 

 5～9mmの病変は、大腸内視鏡検査の識別能力よりも劣るが、許容できる精度で検出が可能 

 5mm未満の病変は、許容範囲の精度では検出不能 

 同定された病変のフォローアップ 

 同定時の病変が 5mm未満の場合は、報告および大腸内視鏡検査への紹介を必要としない 

 6～9mmの病変が 1つまたは 2つ認められた場合は、3年後の CTCサーベイランスか大腸内視鏡検査が推奨される
29,30,31

 

 6～9mmの病変が 3つ以上または 10mm以上の病変が 1つでも認められた場合は、大腸内視鏡検査が推奨される 

 推奨される 5年毎の実施間隔は、元来は下部消化管造影に基づくものであったが、最近のデータで妥当性が裏付けられている
32

 

 可視化されたすべての結腸以外の所見を記述し、適切なフォローアップ（フォローアップなしも含む）に関する推奨事項を提供すべきである 

 1回の CTC検査による将来の癌リスクは不明であるが、極めて低いと考えられ、100mSv未満の被曝でリスクが増加する可能性を示した経験的

データは存在しない
33

 

 American Gastroenterological Association
27
または American College of Radiology（ACR）

28
のガイドラインに従って訓練を受けた者のみ

が CTCの解釈を行うべきである 

 患者の前処置、画像収集、結果の解釈、および報告のための最新の ACR診療ガイドラインを用いて、検査の質を追跡し保証すべきである 

次ページに続く 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


2017年第2版 11/14/17 著作権 © 2017 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCN®の明示の書面による許諾なく、本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。 

 
 
 

注意：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべてのがん患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 

 

NCCN Guidelines Version 2.2017 
 大腸癌スクリーニング 

 

 

 
 
  

ガイドライン索引 

目次 

考察  

17
 Singh S, Singh P, Murad M, Singh H, Samadder NJ. Prevalence, risk factors, and outcomes of interval 

colorectal cancers: a systematic review and meta-analysis. Am J Gastroenterol 2014;109:1375-1389. 
18

 Johnson D, et. al. Optimizing adequacy of bowel cleansing for colonoscopy: recommendations from  

the US multi-society task force on colorectal cancer. Gastroenterology 2014;147:903-924.  
19

 Lieberman D, Nadel M, Smith R, et al. Standardized colonoscopy reporting and data system: report of 

 the Quality Assurance Task Group of the National Colorectal Cancer Roundtable. Gastrointest Endosc 

2007;65:757-766. 
20

 定期的な（高感度でない）グアヤク便潜血検査（FOBT）および S状結腸内視鏡検査により大腸癌による 

死亡率が低下することを示すカテゴリー1のデータがある。Mandel JS, Bond JH, Church TR, et al. N Engl  

J Med 1993;328:1365-71. Kronborg O, Fenger C, Olsen J, et al. Lancet 1996;348:1467-71. Atkin WS, 

Edwards R, Kralj-Hans I, et al. Lancet 2010; 375:1624-33; Schoen RE, Pinsky PF, Weissfeld JL, et al. N  

Eng J Med 2012;366:2345-57; Nishihara R, Wu K, Lochhead P, et al. N Eng J Med; 2013;369:1095-105. 
21

 Imperiale, T. Noninvasive screening tests for colorectal cancer. Dig Dis 2012;30:16-26. 
22

 Park D, Ryu S, Kim Y, et al. Comparison of guaiac-based and quantitative immunochemical fecal  

occult blood testing in a population at average risk undergoing colorectal cancer screening. Am J 

Gastroenterol 2010;105:2017-2025. 
23

 Parra-Blanco A, Gimeno-García A, Quintero E, et al. Diagnostic accuracy of immunochemical versus  

guaiac faecal occult blood tests for colorectal cancer screening. J Gastroenterol 2010;45:703-712. 
24

 Chiu H, Chen S, Yen A, et al. Effectiveness of fecal immunochemical testing in reducing colorectal  

cancer mortality from the One Million Taiwanese Screening Program. Cancer 2015;121:3221-3229. 
25

 Giorgi Rossi P, Vicentini M, Sacchettini C, et al. Impact of screening program on incidence of 

colorectal cancer: A cohort study in Italy. Am J Gastroenterol 2015;110:1359-1366. 
26

 Winawer SJ, et al. Screening for colorectal cancer with fecal occult blood testing and sigmoidoscopy.  

J Natl Cancer Inst 1993 18;85:1311-1318 and Zauber A, et al. Evaluating test strategies for colorectal  

cancer screening: a decision analysis for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 

2008;149:659-669. 
27

 American Gastroenterological Association CT Colonography Standards を参照のこと。 
28

 American College of Radiology Practice Guideline for the Performance of Computed Tomography  (CT) 

Colonography in Adultsを参照のこと。 
29

 Zalis ME, Barish MA, Choi JR, et al; Working Group on Virtual Colonoscopy. CT colonography  

reporting and data system: a consensus proposal. Radiology 2005;236:3-9. 
30

 Tutein Nolthenius CJ, Boellaard TN, de Haan MC, et al. Evolution of screen-detected small (6-9 mm)  

polyps after a 3-year surveillance interval: assessment of growth with CT colonography compared with 

histopathology. Am J Gastroenterol 2015;110:1682-1690. 
31

 Pickhardt PJ, Kim DH, Pooler BD, et al. Assessment of volumetric growth rates of small colorectal  

polyps with CT colonography: a longitudinalstudy of natural history. Lancet Oncol 2013;14:711-720. 
32

 Pickhardt PJ, Pooler BD, Mbah I, Weiss JM, Kim DH. Colorectal findings at repeat CT colonography 

screening after initial CT colonography screening negative for polyps larger than 5 mm. Radiology 

2017;282:139-148. 
33

 Health Physics Society. Radiation Risk in Perspective. Position Statement. May 2017. 

スクリーニングの方法とスケジュール（5 of 5） 

脚注および参考文献 
 

CSCR-A 
5 of 5 
 

1
 Mandel J, et al. Reducing mortality from colorectal cancer by screening for fecal occult blood. 

Minnesota Colon Cancer Control Study N Engl J Med 1993;328:1365-1371. 
2 Hardcastle J, et al. Randomised controlled trial of faecal-occult-blood screening for colorectal  

cancer. Lancet 1996;348:1472-1477. 
3 Kronborg O, et al. Randomised study of screening for colorectal cancer with faecal-occult-blood 

test. Lancet 1996;348:1467-1471. 
4 Atkin W, et al. Once-only flexible sigmoidoscopy screening in prevention of colorectal cancer: a 

multicentre randomised controlled trial. Lancet 2010;375:1624-1633. 
5 Schoen R, et al. Colorectal-cancer incidence and mortality with screening flexible sigmoidoscopy. N 

Eng J Med 2012;366:2345-2357. 
6 Nishihara R, et al. Long-term colorectal-cancer incidence and mortality after lower endoscopy. N 

Eng J Med 2013;369:1095-1105. 
7 Kahi C, et al. Effect of screening colonoscopy on colorectal cancer incidence and mortality. Clin 

Gastroenterol Hepatol 2009;7:770-775. 
8 Baxter N, Goldwasser M, Paszat L, et al. Association of colonoscopy and death from 

colorectal cancer. Ann Intern Med 2009;150:1-8. 
9 Imperiale T, Ransohoff D, Itzkowitz S, et al. Multitarget stool DNA testing for colorectal-

cancer screening. N Engl J Med 2014;370:1287-1297. 
10 Berger B, Schroy P 3rd, Dinh T. Screening for colorectal cancer using a multitarget stool 

DNA test: Modeling the effect of the intertest interval on clinical effectiveness. Clin Colorectal 

Cancer 2016;15:e65-e74. 
11 Redwood D, Asay E, Blake I, et al. Stool DNA testing for screening detection of colorectal 

neoplasia in Alaska native people. Mayo Clin Proc. 2016;91:61-70. 
12 Levin B, et al. Screening and surveillance for the early detection of colorectal cancer and 

adenomatous polyps, 2008: A joint guideline from the American Cancer Society, the US Multi- 

Society Task Force on Colorectal Cancer, and the American College of Radiology. 

Gastroenterology 2008;134:1570-1595. 
13 Lieberman D, Rex D, Winawer S, et al; United States Multi-Society Task Force on Colorectal 

Cancer. Guidelines for colonoscopy surveillance after screening and polypectomy: a consensus 

update by the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastroenterology 

2012;143:844- 857. 
14 Rex D, et al. American College of Gastroenterology guidelines for colorectal cancer screening 

2008. Am J Gastroenterol 2009;104:739-750. 
15 至適な実施頻度、大腸内視鏡検査への紹介につながるポリープの大きさ、および大腸外病変の
評価プロトコルについては、データに進展がみられている。American College of Radiology

は、5mm未満のポリープは報告しなくてもよいと推奨している。この大きさのポリープが報告
された場合は、ポリープ切除を伴う大腸内視鏡検査のために患者を紹介するか、大腸内視鏡検
査によるサーベイランスを継続するかは個別に判断されるべきである。 

16
 FIT検査と併用する multi-target便 DNA検査は、大腸癌に対する一次スクリーニングの方法と
して最近 FDAにより承認された。適切なスクリーニング間隔を判断するには現時点ではデータ
が限られているが、3年毎が提唱されている。平均的リスク群でのデータは、便 DNA検査が良
好に機能することを示している。高リスク群でのデータは得られていないか限られているた
め、便 DNA検査の利用については個別に判断すべきである。結果が偽陽性であったと判定され
た場合は、臨床判断と共同意思決定のプロセスを採用すべきである。 

 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.gastrojournal.org/article/S0016-5085(11)01368-0/abstract
http://www.acr.org/~/media/ACR/Documents/PGTS/guidelines/CT_Colonography.pdf
http://www.acr.org/~/media/ACR/Documents/PGTS/guidelines/CT_Colonography.pdf
http://www.acr.org/~/media/A81531ACA92F45058A83B5281E8FE826.pdf
http://www.acr.org/~/media/A81531ACA92F45058A83B5281E8FE826.pdf


2017年第2版 11/14/17 著作権 © 2017 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCN®の明示の書面による許諾なく、本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。 

 
 
 

注意：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべてのがん患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 

 

NCCN Guidelines Version 2.2017 
 大腸癌スクリーニング 

 

 

 
 
  

ガイドライン索引 

目次 

考察  

一般的な大腸切除術式の定義 

大腸切除の範囲は、腫瘍の位置、すべての基礎疾患（例えば、炎症性腸疾患、遺伝性症候群）および大腸の血管支配に基づく。 

一般的な大腸切除術式の定義は以下の通りである
1
： 

A ～ C 回盲部切除術 

A ～ F 結腸右半切除術 

A ～ G, HまたはI 拡大結腸右半切除術 

E ～ I 横行結腸切除術 

G ～ K 結腸左半切除術 

F ～ I 拡大結腸左半切除術 

J ～ K S状結腸切除術 

A ～ K 結腸全摘術 

I ～ L 肛門括約筋温存を伴う低位前方切除術 

I ～ M 肛門括約筋温存を伴わない腹会陰式直腸切除術 

A ～ M 大腸全摘術 

1
 許諾を得た上で次の文献から一部改変して掲載：Bullard KM and Rothenberger DA. (2005). Colon, Rectum, and Anus. In Brunicardi C (Ed.) 

Schwartz's Principles of Surgery, 8th Edition, page 1069. McGraw Hill: New York, NY. 

CSCR-B 
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考察 

NCCNのエビデンスとコンセンサスによるカテゴリー 

カテゴリー1：高レベルのエビデンスに基づいており、その介入が適切で

あるという NCCNの統一したコンセンサスが存在する。 

カテゴリー2A：比較的低レベルのエビデンスに基づいており、その介入

が適切であるという NCCNの統一したコンセンサスが存在する。 

カテゴリー2B：比較的低レベルのエビデンスに基づいており、その介入

が適切であるという NCCNのコンセンサスが存在する。 

カテゴリー3：いずれかのレベルのエビデンスに基づいてはいるが、その

介入が適切であるかという点で NCCN内に大きな意見の不一致がある。 

特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 
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概要 

大腸癌（CRC）は米国の男女において 4 番目に多く診断される癌である。

2017年には、米国で結腸癌 95,520人、直腸癌 39,910人の新たな患者が

発生すると推定されている 1。同年中に 50,260 人が結腸癌および直腸癌

で死亡すると推定されている 1。平均的リスクの個人にスクリーニング

を実施して癌を根治可能な早期段階で検出することにより、大腸癌の死

亡率を低減でき、ポリープの検出と切除により大腸癌の発生率を低減で

きる 2。現在、限局性大腸癌患者の 5 年相対生存率は 90％であるが、所

属リンパ節病変あるいは遠隔転移がみられる患者では、それぞれ 71％と

14％であることから、早期診断が生存率に大きな影響を及ぼす可能性が

あることを示している 1。 

重要なことに、100,000 人当たりの直腸癌および結腸癌の発生数は、

1976年の 60.5から 2005年では 46.4まで減少している 5。大腸癌発生率

の減少傾向はその後も続き、2004 年から 2008 年の年平均変化率は男性

で−2.7％、女性で−2.1％であった 6。さらに、大腸癌による死亡数は

1990年から 2007年までで約 35％の減少を示しており 7、2014年には、

それまでの死亡率の最高値から 51％も減少している 1。このような年単

位での大腸癌の発生率および死亡率の低下は、少なくとも一部は癌予防

とスクリーニングによる早期診断および治療法の改善による結果と考え

られる。実際にモデル化による研究からは、大腸癌死亡の約 63％はスク

リーニングを受けないことが原因であることが示唆されている 8。米国

疾病対策予防センター（CDC）によると、50～75 歳の米国人における

スクリーニング受診率は、2000 年の約 42％から 2010 年の 59％に増加

している 9。National Colorectal Cancer Roundtable は、2018年までに

米国の大腸癌スクリーニング受診率を 80％まで増加させる目標を設定し

たが、これにより、2030年までに約 280,000例の新たな大腸癌の発生と

約 200,000例の大腸癌死亡を予防できると推定されている 10。 

NCCN 大腸癌スクリーニングガイドラインでは、散発性大腸癌の発生リ

スクが平均的あるいはそれを上回るリスクの患者に推奨されるスクリー

ニングスケジュールに加え、大腸スクリーニングの様々な手法を記載し

ている。本ガイドラインは、遺伝性症候群が確定していない患者に対す

る大腸癌スクリーニングに関して、医師の臨床判断を支援することを目

的としている。リンチ症候群（遺伝性非ポリポーシス大腸癌

［HNPCC］としても知られる）、家族性大腸腺腫症（FAP）、MutY 

human homolog （MUTYH）関連ポリポーシス（MAP）、ポイツ・ジェガ

ーズ（Peutz-Jeghers）症候群（PJS）、若年性ポリポーシス症候群

（JPS）、鋸歯状ポリポーシス症候群（SPS）などの遺伝性症候群の取扱

いに関する推奨については、NCCN ガイドライン「大腸癌における遺伝

学的/家族性リスク評価」（www.NCCN.orgで入手可能）に記載されてい

る 11-13。 

文献検索の基準およびガイドラインの更新方法 

本版の NCCN 大腸癌スクリーニングガイドラインの更新に先立ち、

PubMedデータベースで「(colorectal cancer screening) or (colon cancer 

screening) or (rectal cancer screening) or (colorectal cancer prevention) or 

(colon cancer prevention) or (rectal cancer prevention) or (colonoscopy) or 

(fecal occult blood) or (fecal immunochemical testing) or (flexible 

sigmoidoscopy) or (stool DNA) or (CT colonography) or (inflammatory 

bowel disease cancer) or (ulcerative colitis cancer) or (Crohn’s disease 

cancer)」を検索文字列とした電子検索を行い、2015 年 10 月 22 日から

2016 年 10 月 10 日までに公表された大腸癌スクリーニング分野の重要

文献を収集した。PubMed データベースを選択した理由は、医学文献で

最も広く利用されているリソースであり、査読を経た生物医学文献のみ

が登録されているためである 14。 

得られた検索結果から、英語で記載されたヒトを対象とする研究を選択

することで、さらに絞り込んだ。選択する文献の種類は、第 II 相臨床試
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験、第 III 相臨床試験、第 IV 相臨床試験、診療ガイドライン、ランダム

化比較試験、メタアナリシス、系統的レビュー、妥当性確認試験に限定

した。 

PubMed 検索により 287 報がヒットし、対象と関連性があるかどうかを

検討した。これら PubMed 検索で得られた重要論文に加えて、本ガイド

ラインに関連するとみなされ、当委員会で検討した別ソースからの論文

（例えば、出版前の電子版や医学会議の抄録）のデータを本版の考察に

盛り込んでいる。高レベルのエビデンスに欠ける推奨については、低レ

ベルのエビデンスと専門家の意見を当委員会がレビューした結果を根拠

としている。 

NCCN ガイドラインの作成および更新に関する詳細については、NCCN

のウェブサイト（www.NCCN.org）に記載されている。 

リスク評価（CSCR-1） 

NCCN 大腸癌スクリーニングガイドラインでは、患者を大腸癌発症リス

クに基づき 3 つのグループに層別化している。アフリカ系米国人は罹患

と死亡のリスクが高いことから（リスク増大 については下記を参照のこ

と）、大腸スクリーニングは特に重要である。家族歴、大腸内視鏡検査と

病理所見に基づいて更新された、あらゆる大腸癌のリスク評価とスクリ

ーニング計画を、患者本人と紹介元の医師に伝えることが強く奨励され

る。 

家族歴が明らかでない個人における大腸癌のリスク評価としては、スク

リーニングを開始する適切な年齢を 40 歳までに決定することが勧めら

れる。 

平均的リスク 

平均的な大腸癌発生リスクを有する個人は、大きさ 1cm 未満の過形成性

ポリープ（下記の「平均的リスクの個人に対するスクリーニング 」で記

載）を有し、大腸癌の家族歴が陰性で、腺腫、大腸癌および炎症性腸疾

患（IBD）の既往がない 50歳以上の個人である。 

高リスク 

腺腫性ポリープまたは無茎性鋸歯状ポリープ（SSP）（下記の「平均的リ

スクの個人に対するスクリーニング 」で記載）、大腸癌もしくは IBD

（潰瘍性大腸炎、クローン病）の既往歴を有する個人と、大腸癌または

進行した腺腫性ポリープの家族歴が陽性の個人は、大腸癌発生リスクが

高いとみなされる。糖尿病患者と肥満の個人も高リスクであるが 15,16、

これらの因子がこのスクリーニングガイドラインに影響を及ぼすとは考

えられない。リスクに影響を及ぼすその他の因子には、年齢、性別、人

種などがある 17。 

特に、症例登録データから、アフリカ系米国人において 50 歳以前での

大腸癌発生率の増加が示唆されている 18。このリスクの増大を受けて、

アフリカ系米国人における大腸癌集団スクリーニングの開始年齢を 45

歳にすることを推奨する者もいる 19。マイクロシミュレーションモデル

を用いた研究の結果、スクリーニングに関する差によって、アフリカ系

米国人と白人の間でみられる大腸癌発生率の差の 42％が、大腸癌死亡率

の差の 19％が説明できることが明らかにされた 20。しかしながら、大腸

癌による死亡には複数の因子が関与しており、宿主因子、腫瘍の生物学

的特性、環境曝露、スクリーニングへのアクセス格差、診断時の進行度

の相違、受ける治療法などが関連する。さらに、アフリカ系米国人と白

人における大腸癌による死亡率は、1999 年以降減少を続けている 21。し

たがって、入手可能なデータと新たに得られたエビデンスに基づくと、

アフリカ系米国人およびその他の少数集団におけるスクリーニングへの

アクセスをより改善する対策を支援すべきである。 
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高リスクの症候群 

リンチ症候群（HNPCC としても知られる）の家族歴、またはポリポー

シス症候群の既往歴あるいは家族歴を有する人は、高リスクに属すると

みなされる（NCCN ガイドライン「大腸癌における遺伝学的/家族性

リスク評価」を参照［www.NCCN.orgで入手可能］）。 

大腸癌スクリーニング（CSCR-2） 

現在の技術は、2 つのカテゴリーに大別される：すなわち、器具を用い

た検査と便検体を用いた検査である 22。ランダム化比較試験（以下で詳

細に考察）から、便潜血検査（FOBT）および S 状結腸内視鏡検査が大

腸癌死亡率を低下させるという直接的なエビデンスが得られている。大

腸内視鏡検査は症例対照研究とコホート研究から妥当性が支持されてお

り、大腸癌（およびその合併症）と癌死亡を予防する潜在的可能性を有

している。 

米国では、平均的リスクおよび高リスクの集団に対して大腸内視鏡検査

が大腸癌スクリーニング検査として最も頻用されている。しかしながら、

複数の選択肢が存在しており、検査方法の選択は患者の意向と検査法の

利用しやすさに基づいて判断するべきである。実際に、スクリーニング

の完遂率は、FOBT が推奨された場合もしくは FOBT または大腸内視鏡

検査が選択肢とされた場合の方が大腸内視鏡検査のみが推奨された場合

よりも高かった（67％または 69％ vs 38％；いずれも P＜0.001）23。全

体としては、他と比べてよく確立された方法も存在するが、どのスクリ

ーニング法であれ何もしないよりはよいというのが委員の一致した見解

である。この仮定は、オーストラリアで実施された集団ベースの大規模

前向き研究の結果から裏付けられ、FOBT、S状結腸内視鏡検査または大

腸内視鏡検査によるスクリーニングの受診者では、スクリーニングを受

けなかった個人と比べて大腸癌の発生リスクが 44％低かった（HR＝

0.56；95％CI、0.49-0.63）24。 

大腸癌スクリーニングは、スクリーニングに適格で受診を希望する個人

を同定するための系統的方法、同意した間隔でスクリーニング検査を実

施するための標準の手法、標準化された結果の報告方法、および陽性例

に対するフォローアップ制度を含めた検診プログラムの一部として実施

すべきである。 

スクリーニングの方法（CSCR-A） 

器具を用いたスクリーニング検査 

器具を用いたスクリーニング検査では、内視鏡または放射線造影を用い

ることで、腺腫性ポリープと癌を見つける。内視鏡検査には、相対的侵

襲性、検査食の用意と腸洗浄の必要性、検査に費やす時間（通常 1 日が

かり）など、いくつかの制限がある。内視鏡検査はインフォームドコン

セントが必要であり、通常は鎮静剤使用を要し、穿孔や出血などを含む

リスクもある。最近、66～95歳の Medicare加入患者 53,220名を対象と

した大規模コホート研究により大腸内視鏡検査後の有害事象リスクは年

齢とともに増大することがわかった 25。 

大腸内視鏡検査 

大腸内視鏡検査は、全大腸を検査でき、さらに検査中にポリープの切除

も可能な最も完全なスクリーニング方法である。この検査は他の検査の

陽性所見の確認に不可欠な方法でもある。また、大腸内視鏡検査は他の

スクリーニング方法の腫瘍に対する検出感度を評価するための現時点で

の「ゴールドスタンダード」とみなされている。大腸内視鏡検査による

死亡率減少を直接証明したランダム化比較試験はないが、複数の症例対

照研究やコホート研究から、大腸内視鏡検査とポリープ切除は大腸癌発

生率に有意な影響を与えることが示され、減少率は 50％を超えると推定

される 26-35。50～90歳のカナダ人約 250万人を対象とした大規模な集団

研究では、大腸内視鏡検査の施行と大腸癌死亡との間に負の相関関係が
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あることが報告された 36。大腸内視鏡検査の施行率が 1％増加する毎に

死亡リスクが 3％減少した 36。 

興味深いことに、大腸癌で死亡した 10,292名に対照 5名をマッチさせた

カナダの症例対照研究では、大腸内視鏡検査は左側大腸癌の低死亡率

（調整済み条件付き OR＝0.33；95％CI、0.28-0.39）と関連していたが、

右側大腸癌（OR＝0.99；CI、0.86-1.14）では関連が認められなかった 37。

この知見は一部には、この地域で広く使用される同手法の質にかなりの

差があり、そこから生じる有効性も様々であることと関係しているのか

もしれない 38,39。しかしながら、その後の研究では右側結腸で有効性が

低いことも明らかにされている 26,40。ドイツで実施された集団ベースの

症例対照研究では、過去 10 年間で、大腸内視鏡検査により大腸癌リス

クが 77％減少していた 26。リスクの低下幅は左側大腸癌で最も大きかっ

たが、右側大腸癌でも 56％のリスク低下が認められた。また、SEER-

Medicare データベースを用いた症例対照研究でも、大腸内視鏡検査は大

腸癌死亡の減少と関連し、この関連は右側大腸癌より左側大腸癌で強か

ったことが明らかにされた 40。 

2つの前向きコホート（Nurses’ Health Studyおよび Health Professionals 

Follow-up Study）の解析で参加者 88,902 例が 22 年間にわたり追跡され、

大腸内視鏡検査、S 状結腸内視鏡検査または内視鏡検査以外でのスクリ

ーニングを受けた参加者の長期転帰が比較された 35。大腸癌による死亡

は、S 状結腸内視鏡検査（HR＝0.59；95％CI、0.45–0.76）および大腸

内視鏡検査（HR＝0.32；95％CI、0.24–0.45）によるスクリーニングの

実施後に減少した。しかしながら、右側結腸癌による死亡は、大腸内視

鏡検査（HR＝0.47；95％CI、0.29–0.76）によるスクリーニング後には

減少したが、S状結腸内視鏡検査では減少しなかった。 

大腸内視鏡検査と同時に施行するポリープ切除の効果を評価した諸研究

で、大腸内視鏡検査を用いるスクリーニングの大腸癌死亡率に対する影

響が検討されている。National Polyp Studyでは、腺腫の切除を受けた患

者 2,602 人の死亡率が SEER のデータベースにおける大腸癌死亡率と比

較された 41。中央値で 15.8 年の追跡期間では、スクリーニング群では

12 例の死亡が大腸癌によるものと判定されたのに対し、一般集団では

25.4例と推定され、53％の死亡率低下が示された 41。 

別の研究では、ノルウェーでポリープ切除を受けた患者 40,826例を対象

として大腸癌死亡率が推定された 42。高リスク腺腫の患者には、75 歳未

満の場合は 10 年毎に、また 3 つ以上の腺腫が発見された場合は 5 年毎

に大腸内視鏡検査を施行するよう推奨された。低リスク腺腫または 75

歳以上の患者には、更なるサーベイランスは推奨されなかった。一般集

団で予想される大腸癌死亡率と比較すると、平均追跡期間 7.7 年の時点

で、低リスク腺腫の切除を受けた患者では大腸癌死亡率が低かった（発

生数ベースの標準化死亡率［SMR］、0.75；95％CI、0.63-0.88）42。一方、

高リスク腺腫の切除を受けた患者では、大腸癌死亡率が高かったが

（SMR＝1.16；95％CI、1.02–1.31）、これについては、これらの患者が

大腸癌の素因を有していたためである可能性が高いほか、これらの患者

に推奨された 5 年毎のスクリーニング間隔が相対的に長かった可能性も

考えられる 42。癌予防に加えて、大腸内視鏡検査によるスクリーニング

も早期診断につながると期待される。この推測の裏付けを得るため、前

向きデータベースを対象とした後ろ向きレビューでは、大腸内視鏡検査

によるスクリーニングで結腸癌と診断された患者 217 例がスクリーニン

グ以外で結腸癌と診断された患者 854 例と比較された 43。スクリーニン

グを受けなかった患者では、初診時から深達度の高度な腫瘍（相対危険

度［RR］、1.96；P＜0.001）、リンパ節転移（RR＝1.92；P＜0.001）お

よび遠隔転移（RR＝3.37；P＜0.001）が認められるリスクが高かった 43。

さらに、スクリーニングを受けなかった患者では、死亡および再発の発

生率が高く、生存期間が短い上、無病生存期間も短かった。 
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14 のランダム化比較試験とその他の対照比較研究を対象としたメタアナ

リシスでは、内視鏡を用いたサーベイランスの方が便検査よりも進行腫

瘍が多く検出されたが、その優位性は受診率の低さによって相殺されて

いたことが明らかにされた 44。50～69 歳の無症状の成人を対象として 1

回の大腸内視鏡検査を 2年毎の免疫学的便潜血検査（FIT：後述の FITに

関する考察を参照）と比較したランダム化比較試験である COLONPREV

研究の中間結果から、最初のスクリーニングで同定された癌の数は両検

査で同程度であったが、同定された腺腫の数は進行したものも進行して

いないものも大腸内視鏡検査の方が有意に多かったことが明らかにされ

た 45。このデータから、被験者は大腸内視鏡検査によるスクリーニング

より FIT によるスクリーニングに参加する可能性が高いことも示された

（34.2％対 24.6％、P＜0.001）45。これらの知見はその後の解析で確認

された 46。 

大腸癌スクリーニングプログラム 

大腸内視鏡検査 

至適なスクリーニングプログラムは、癌発生の可能性が低い実施間隔を

設定するべきであり、さらに初回スクリーニングで陰性となった際のリ

スク低下の持続期間に基づいて費用対効果が高くなるようにすべきであ

る。一般的なコンセンサスとしては、十分な腸管前処置による大腸内視

鏡検査を終えた個人の大半（平均的リスク）には 10 年の実施間隔が適

切とされているが、大腸内視鏡検査の完全性と質によっては 1 年毎の再

実施が適応となる場合もある 47。当委員会はスクリーニング計画におけ

る家族歴の重要性を強調した。個々の危険因子、発見されたポリープの

数と特徴、および医師の判断も間隔決定に含めるべきである。 

1996 年のある研究では、初回の大腸内視鏡検査で異常のなかった人の

27％に平均 66 ヵ月後の大腸内視鏡再検査で腺腫性ポリープが見つかっ

たが、結腸癌の患者はおらず、154 名中 1 名のみが 1cm 以上のポリープ

であったと報告している 48。この結果から、初回の大腸内視鏡検査で異

常がなかった人に対する検査間隔は 5 年を超えても安全であることが示

唆される。Imperiale らは、ベースラインの大腸内視鏡検査で腺腫性ポリ

ープがなかった 2,436 名について報告している 49。平均 5.3 年後のスク

リーニングで癌は発見されなかった。腺腫性ポリープは 16％で発見され、

1.3％のみが進行した腺腫性ポリープであった。同報告の著者らは、5 年

以上の間隔でスクリーニングすることを推奨している。Lieberman らの

報告によると、進行した腺腫性ポリープが発見されたのは異常がなかっ

たベースライン大腸内視鏡検査後 5.5 年以内に大腸内視鏡検査を反復し

た人の 2.4％にすぎなかった 50。この研究では、ベースライン時に 1cm

未満の腺腫性ポリープが 1 個または 2 個あった人でも進行した腫瘍を発

症する割合は低かった。 

Singh らもまた、大腸内視鏡検査後の低リスク持続期間を評価した 51。

この研究は、スクリーニング大腸内視鏡検査を受けて陰性であった人の

医療費請求額データベースを利用した集団の後ろ向き解析であった。こ

のサーベイランスコホートの患者を、大腸癌発生率について一般集団と

比較した。大腸内視鏡検査で異常がなかった場合は 10 年後の標準化発

生比は 0.28（95％CI、0.09-0.65）であった。類似の研究では、前回の大

腸内視鏡検査で異常がなかった被験者の大腸癌の調整相対危険度（RR）

を計算した 52。調整オッズ比は、0.26（95％CI、0.16-0.40）であった。

大腸内視鏡検査が 20 年以上前に行われた場合でも、リスクの低下が認

められた。大腸癌の家族歴を有する患者であっても、大腸内視鏡検査で

陰性となればリスクは低下するが、現喫煙者ではそうはならない 53。 

大腸内視鏡検査の質 

当委員会の推奨は、完全で質の高い大腸内視鏡検査を前提にしている。

推奨される優先度の高い質指標は、無症状のスクリーニング受診者にお

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


   

2017年第2版 11/14/17 著作権 © 2017 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCN®の明示の書面による許諾なく、本ガイドライン およびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。MS-7 

ガイドライン索引 
目次 
考察  

 

NCCN Guidelines Version 2.2017 

大腸癌スクリーニング 

ける腺腫の検出率、ポリープ切除後および癌切除後にサーベイランス大

腸内視鏡検査の実施頻度が遵守される頻度、スクリーニング陰性で十分

な腸管前処置を受けた平均的リスクの患者でスクリーニング大腸内視鏡

検査の 10 年間隔が遵守される頻度、ならびにランドマークの注釈付け

と写真画像により盲腸の描出が記録される頻度である 54。その他に提案

される指標には、穿孔の発生率、ポリープ切除後の出血の手術以外によ

る対処、抜去時間の記録、下痢がみられる受診者における生検検体の採

取頻度、適切な推奨される大腸内視鏡検査間隔が記録された頻度、組織

学的所見の検討後にその推奨を患者に通知することなどがある 54。

45,000 人以上を対象として欧州で実施されたスクリーニングプログラム

に関する研究では、内視鏡医による腺腫の検出率がスクリーニング間隔

での大腸癌リスクの重要な予測因子であることが確認され（P＝0.008）、

大腸の綿密な観察の必要性が明らかにされた 55。この研究では、質指標

の一つとして広く認識されている盲腸挿入率に統計学的有意性は認めら

れなかった。この点については、この因子の重要性が癌症例の少ない上

行結腸に限定されることが要因の一つとして考えられる。ある総合医療

機関で収集された約 315,000 件の大腸内視鏡検査に関するデータの解析

により、腺腫検出率が高いほど、スクリーニング間隔中に大腸癌（HR＝

0.52；95％CI、0.39–0.69）、進行期大腸癌（HR＝0.43；95％CI、0.29–

0.64）および致死的大腸癌（HR＝0.38；95％CI、0.22–0.65）が発見さ

れる頻度が低くなっていたことが明らかにされた 56。 

スクリーニングの質を向上させる取り組みの中で、National Colorectal 

Cancer RoundtableのQuality Assurance Task Groupは、標準化した大腸

内視鏡検査の報告システムを開発した 57。本 NCCN ガイドラインには、

大腸内視鏡検査の一般的な質指標と大腸内視鏡検査の報告書に関する最

低要件の一覧が示されている。抜去時間と腺腫検出率を含む質指標は、

大腸内視鏡検査所見を忠実に記載するための重要な要素の一つである
56,58-60。 

大腸内視鏡検査のための腸管前処置 

分割投与による前処置は、大腸内視鏡検査の前日に一括投与する従来の

レジメンより優れていることが示されており、したがって、これが推奨

される 61-63。米国 Multi-Society Task Force on Colorectal Cancerも分割投

与による前処置を推奨している 47。 

当 NCCN委員会と米国 Multi-Society Task Forceは、当日の午前のみのレ

ジメンが許容可能な代替法である（特に午後に処置を受ける場合）とい

う見解で合意している64-66。 

S状結腸内視鏡検査 

初期の症例対照研究では、1cm を超える病変がある患者への S 状結腸内

視鏡検査後の大腸内視鏡的ポリープ切除術による死亡リスクの有意な低

下が認められた 34,67。ランダム化比較試験で得られたエビデンスから、S

状結腸内視鏡検査によって大腸癌死亡率が低下することも実証されてい

る 35,68-74。あるランダム化研究では、55～64 歳の間に 1 回施行する S 状

結腸内視鏡検査の大腸癌発生率および死亡率に対する効果が検討された
68。スクリーニングを受けなかった集団との比較では、intention-to-treat

解析により S 状結腸内視鏡検査による介入で大腸癌発生率が 23％低下し

（HR＝0.77；95％CI、0.70–0.84）、大腸癌死亡率が 31％低下した（HR

＝0.69；95％CI、0.59–0.82）ことが示された 68。さらに、55～64 歳の被

験者 34,272人を 1回の S状結腸内視鏡検査を受ける群とスクリーニング

を受けない群にランダムに割り付けた SCORE 試験から、発生率と死亡

率に関して中央値で 10年を超える追跡結果が報告された 71。Per-protocol

解析により、発生率で 31％、死亡率で 38％の低下が認められた。 

Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian（PLCO）癌スクリーニンググル

ープは、S 状結腸内視鏡検査によるスクリーニングのランダム化比較試
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験において大腸癌死亡率を報告し、64,000 人を超える参加者に対して S

状結腸内視鏡検査によるスクリーニングを実施し、その 59％に対して 3

年または 5 年後に 2 回目のスクリーニングを行った 72-74。スクリーニン

グ群で大腸癌による死亡の 26％減少（RR＝0.74；95％CI、0.63–0.87；

P＜0.001）が認められ、さらに左側大腸癌による死亡率が 50％減少し、

右側大腸癌では死亡がみられなかった 72。対照群における S 状結腸内視

鏡検査または大腸内視鏡検査の混入率が 46％と推定されたにもかかわら

ず、このような大きな効果が認められたことから、スクリーニングの真

の有益性はさらに大きいものと示唆される。 

Norwegian Colorectal Cancer Prevention（NORCCAP）Study Groupは、

98,000 人を超える 55～64 歳の参加者を対象に S 状結腸内視鏡検査単独

または FOBT との併用を評価するランダム化比較試験を実施した 69。追

跡期間 7 年の時点で、スクリーニング受診者と非受診者の間に大腸癌の

発生率や大腸癌による死亡率の差は認められなかったと報告された。し

かしながら、追跡期間 11年の時点では、大腸癌による死亡のハザード比

が 0.73（95％CI、0.56–0.94）となった 70。興味深いことに、この試験

で S 状結腸内視鏡検査によるスクリーニングを受けた参加者では、

FOBTの追加による長期転帰への影響は認められなかった。 

ランダム化比較試験を対象とした複数のメタアナリシスにより、S 状結腸内

視鏡検査を用いたスクリーニングで大腸癌の発生率および死亡率が有意に低

下するという結論が裏付けられている 75-78。さらに、SEERデータベースの

Medicareデータから無作為抽出された 5％のサンプルを用いた解析でも、大

腸内視鏡検査あるいは S 状結腸内視鏡検査を両群で施行した場合に左側大

腸癌で同様の減少が認められ、さらに大腸内視鏡検査群では S 状結腸内視

鏡検査を施行しなかった場合に右側大腸癌の減少が認められた 79。米国の 4

つのヘルスプランを対象としたコホート内症例対照研究でも同様の結果が得

られ、左側結腸でStage IIB以上の大腸癌のみ減少が認められた 80。 

大腸内視鏡検査と比較すると、S 状結腸内視鏡検査は鎮静剤の使用が不

要で腸の前処置もあまり必要としないが、左側結腸の検査に限られる。

PLCO 試験の S 状結腸内視鏡検査で検出されなかった癌に関する解析で、

非検出病変の 37％は S状結腸鏡の到達範囲を越えた病変であったことが

示された 81。著者らは、大腸内視鏡検査を行っていれば、スクリーニン

グでさらに 15～19％の癌が検出されたと推定した。 

S 状結腸内視鏡検査は 60cm 以上のスコープを用いて行うべきである。

同定されたポリープは、過形成性、腺腫性、あるいは無茎性鋸歯状を判

定するために熟練した医師が生検すべきである。1cm を超える病変を有

する患者は、直ちに大腸内視鏡検査を受けるべきである。というのも、

それらはほとんどの場合、口側の結腸に腺腫性ポリープが存在するリス

クを伴うからである。 

CTコロノグラフィー 

CT コロノグラフィー（CTC）は、バーチャルコロノスコピーとしても

知られ、大腸癌スクリーニングの有望な技術として進歩している。CTC

は、非侵襲性であり鎮静剤を要しないという利点がある。検査関連合併

症のリスクも非常に低く、最近の系統的レビューでは、CTC は大腸内視

鏡検査よりも費用対効果が高い可能性があると示唆されている 82。しか

し、陽性所見の場合は大腸内視鏡検査が必要で、16％もの患者に認めら

れる大腸外所見についての判断も問題となる 83,84。このような所見は、

更なる精査を要するため、利益と害の両方の可能性を持つ。現在のとこ

ろ、このような偶発所見の臨床的重要性を判断するにはデータが不十分

である。 

10mm以上のポリープと癌の描出における CTCの正診度が、最近完了し

た American College of Radiology (ACR) Imaging Networkによる National 

CT Colonography Trial（ACRIN 6664）で評価された 85。この研究では、

患者 2,531名が CTCの後、従来の光学的な大腸内視鏡検査を受けた。大

腸内視鏡検査では 109 名に 128 個の大型腺腫性ポリープまたは癌が同定

された。CTCでは、大腸内視鏡検査で 10mm以上の病変が発見された腫

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


   

2017年第2版 11/14/17 著作権 © 2017 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCN®の明示の書面による許諾なく、本ガイドライン およびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。MS-9 

ガイドライン索引 
目次 
考察  

 

NCCN Guidelines Version 2.2017 

大腸癌スクリーニング 

瘍の 90％が描出された。大腸内視鏡検査では発見されずに CTC で発見

された病変は 30 個あり、そのような病変が認められた 27 名中 15 名で

は引き続き大腸内視鏡検査が行われた。そこでは 18 個の病変のうち 5

個が確認され、腺腫性ポリープ 4 個と炎症性ポリープ 1 個であった。こ

の研究における CTC の性能（感度 90％、特異度 86％）は、初期の研究
86,87 で報告されたものよりも優れており、ACRIN 試験と同様のデザイン

を採用した前向き研究で、Pickhardt らが報告したものと同様であった 88。 

Kim らも、CTC と大腸内視鏡検査における進行した腫瘍の描出を比較し

た 89。この研究はランダム化試験ではないが、それぞれ 3,100 例以上で

構成される 2 群の検出率は同等であった（CTC で 3.2％および大腸内視

鏡検査で 3.4％）。 

さらに、側方発育型腫瘍が病理学的に証明された患者 47 例を対象とす

る小規模な前向き研究により、著しい側方発育を示す腫瘍の検出にお

いて、CTC は大腸内視鏡検査ほど感度が高くないことが明らかになっ

た 90。 

2005 年、大腸ポリープの描出における CTC の成績が 2 つのメタアナ

リシスでレビューされた 91,92。一方のメタアナリシスでは、CTC は

1cm 以上のポリープでは平均的に高い感度（93％）と特異度（97％）

を示したが、中型（6～9mm）のポリープを解析に含めると、どちらも

86％まで低下した 91。もう一方のメタアナリシスでは、CTC の感度に

ばらつきがみられたが、ポリープが大きくなるほど向上した（6mm 未

満のポリープでは 48％、6～9mm では 70％、9mm を超えるポリープ

では 85％）。特異度は全ポリープの検出において 92～97％であった 92。

他の研究では、CTC によるサーベイランスを利用して大腸ポリープ（6

～9mm）の増殖速度が評価されている 93,94。CTC によるスクリーニン

グに関する集団ベースの研究では、ポリープ（6～9mm）が 1 つまたは

2つあると診断された 93名に対して CTCによる 3年間のサーベイラン

スを実施して、どのポリープが進行した腺腫になるかを明らかにした
94。6mm 以上の病変がみられた被験者には大腸内視鏡検査が施行され

た。サーベイランスの実施間隔は平均で 3.3 年（標準偏差［SD］＝

0.3；範囲、3.0～4.6 年）で、35％のポリープが増殖し、38％は不変、

27％は退縮した 94。この研究から、大きさ 6～9mm のポリープは 3 年

以内に進行した腫瘍になる可能性が低いことが示唆された 94。無症状

の個人 22,006 名を対象としたスクリーニングの縦断研究では、成人

243 例（平均年齢 57.4 歳）で 306 個の大腸ポリープ（6～9mm）が認

められた 93。サーベイランスの実施間隔は平均 2.3 年（SD＝1.4；範囲、

1～7 年）で、ポリープの 22％が増殖し、残りの 50％が不変、28％が

退縮した 93。体積測定によると、進行した腺腫であることが組織学的

に確定された腺腫は、そうでない腺腫より増殖が速く、6～9mm のポ

リープでは、フォローアップで 10mm を超えていたものが 6％にすぎ

なかったことが明らかにされた 93。 

2011 年に、さらに 2 つのメタアナリシスが発表された。49 の研究を対

象とした一方の解析では、コロノグラフィーと大腸内視鏡検査の大腸

癌検出感度はそれぞれ 96.1％と 94.7％で、それぞれの信頼区間が重な

っていた 95。もう一方の研究では、平均的リスクの個人を対象とした

研究のみに焦点が当てられ、CTC での 1cm 以上の腺腫の検出感度と特

異度がそれぞれ 87.9％と 97.6％であることが明らかにされた 96。 

重要なこととして、CTC は多くの人が受け入れやすい選択肢と考えら

れる。ランダム化試験において、一般集団の個人に大腸内視鏡検査と

CTC のいずれかによる大腸癌スクリーニングを勧めた場合の参加率が

比較された 97。その結果、CTC の方が受け入れた人数が有意に多かっ

た（34％対 22％）。スクリーニングを受けた参加者での診断率は大腸

内視鏡検査の方が高かったが、勧誘した集団全体に対する検出率は同

程度であった。ある前向き研究では、緩下薬が不要な CTCに 1cm以上
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の病変の検出における良好な感度および特異度が示されている 98。こ

の検査法は患者に代替のスクリーニング選択肢として提示してもよい

であろう。 

CTC の技術的側面は研究毎に異なっており、標準化されていない。具体

的には、映像法、検査の前処置、便標識法の使用、および読影の専門知

識などがある 99,100。CTC でスクリーニングされた患者を対象とした長期

追跡研究はまだない。 

放射線被曝の問題も考慮する必要がある。スクリーニングでの 1 回の

CTC によるリスクは不明であるが、極めて低いと考えられ、

100mSv 未満の被曝でリスクが増加する可能性を示した経験的デー

タは存在しない 101。Berrington de Gonzalez らは、ACRIN 試験のスク

リーニングプロトコールを用いて、低線量 CTC の実効線量を女性で

9mSv、男性で 8mSv と推定したが、60 歳でこの線量の放射線を 1 回受

けると仮定した場合の放射線関連癌の発生頻度は、10,000 人当たり 5 例

と推定される 102。ただし、検査を繰り返すほどリスクは増大する。患者

の放射線被曝を最小限に抑えるため、成人における CTC に関する 2014

年版の ACR 診療ガイドラインでは、多検出器 CT 装置での低線量単純

CT の利用が推奨されている 103。1 回当たり総吸収線量は 12.5mGy を超

えないようにすべきである。 

入手可能なデータから、全体として CTC は比較的大きなポリープの検

出に有用である可能性が示された。至適な実施頻度、大腸内視鏡検査

への紹介につながるポリープの大きさ、および大腸外病変を評価する

ためのプロトコルには、進展がみられる。6～9mm の病変が 1 つまた

は 2 つ検出された場合は、3 年後の CTC サーベイランスか大腸内視鏡

検査が推奨される。6～9mm のポリープが 3 つ以上検出されるか

10mm 以上の病変が 1 つでも検出された場合は、大腸内視鏡検査によ

るサーベイランスが推奨される。ACR は、5mm 以下のポリープは報告

しなくてもよいと推奨している 103。しかし、この大きさのポリープが

報告された場合は、ポリープ切除を伴う大腸内視鏡検査のために患者

を紹介するか、CTC によるサーベイランスを継続するかは個別に判断

されるべきである。 

便検体を用いたスクリーニング検査（CSCR-A） 

便検体を用いた検査は便検体中の大腸癌の徴候を検知するよう設定され

ており、具体的には潜血、最近では遊離 DNA の変異の検出と潜血の併

用である。器具を用いた検査とは対照的に、非侵襲性であり、腸洗浄を

必要としない。しかしながら、癌予防からみて、便検査は 1 回の実施で

ポリープを検出する可能性が低い。また、不十分な検体採取やその不適

切な処理と解釈により、感度に限界が生じる可能性がある。 

いかなる便検査であれ、陽性となった場合は引き続き大腸内視鏡検査を

施行する必要がある。十分なフォローアップの実施を保証するため、医

療従事者は検査で陽性となった患者がしかるべき形でその後の診療を受

けるように調整すべきである。 

便潜血検査 

現在、グアヤク検査と免疫学的検査の 2 種類の便潜血検査（FOBT）が

利用できる。これらの検査は、単独の場合は年 1 回、S 状結腸内視鏡検

査と併用する場合は 3 年に 1 回施行する。平均的リスクの患者では、年

1 回の FOBT を大腸内視鏡検査との併用で施行すべきではない。ただし、

FOBT で陽性と判定された場合には、大腸内視鏡検査によるフォローア

ップを行うべきである。1 回のみの検査で進行腺腫を検出する感度はか

なり低いため、FOBT単独の場合は年 1回施行することが重要である。 

直腸指診で採取した 1 検体だけを用いた FOBT は非常に感度が低く、推

奨されない 104,105。残念ながら、1,000 人以上のプライマリケア医を対象

とした調査により、依然として不適切な院内検査が広く行われているこ
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とが明らかとなり（25％が院内検査のみ、53％が院内検査と家庭での検

査を併用）、教育を強化する必要性が示唆された 106。 

グアヤク FOBT 

ヒト血液中のヘムの pseudoperoxidase 活性に基づくグアヤク FOBT は、

大腸癌スクリーニングに使用される最も一般的な便検査法である。グ

アヤク FOBT には大きな欠点があり、それは出血が少量、間欠的また

は全くない腫瘍を見逃す可能性があるということである。また別の制

約として、食品中のヒト以外のヘムや上部消化管からの出血との反応

により生じる高い偽陽性率がある。一時的な制約に対処するため、グ

アヤク FOBT には、患者が指示通り規定食を摂っている間に連続で 3

回採取した便検体を使用するべきである。 

ランダム化比較試験から、グアヤク FOBT が大腸癌死亡率を低下させ

るという直接的なエビデンスが得られている 107-109。Minnesota Colon 

Cancer Control Study では、46,000 人以上の参加者が毎年または 2 年

毎の FOBT を受ける群とスクリーニングを受けない群にランダムに割

り付けられた。13 年間の大腸癌による累積死亡率は 1000 人当たり毎

年群とスクリーニングなし群でそれぞれ 5.88 人と 8.83 人であり、こ

の 33％の差は統計学的に有意であった 109。追跡期間 30 年の時点では、

大腸癌死亡率の改善が年 1 回および 2 年毎の両スクリーニング群で認

められた（年 1 回の FOBT で RR＝0.68；95％CI、0.56–0.82；2 年毎

の FOBT で RR＝0.78；95％CI、0.65–0.93）110。その他の大規模ラン

ダム化試験でも 2 年毎のスクリーニングで大腸癌死亡率の低下が示さ

れている 107,108。実際、Nottingham 試験の長期追跡調査では、2 年毎の

グアヤク FOBT によるスクリーニング群にランダムに割り付けられた

人では、参加率が 57％であったにもかかわらず、中央値 19.5 年の追

跡期間中に大腸癌の死亡率が 13％低下した（95％CI、3–22％）。不遵

守例について補正した場合の大腸癌死亡率の低下幅は 18％であった 111。 

320,000 名を超える参加者からなる 4 つのランダム化比較試験の系統的

レビューにより、グアヤク FOBT スクリーニングで大腸癌死亡の相対危

険度が 16％減少することが示された（95％CI、0.78–0.90）112。別のメ

タアナリシスでも同様の結論が得られ、グアヤク FOBT スクリーニング

により大腸癌死亡率が 14％低下した（RR＝0.86；95％CI、0.80–0.92）
77。癌検出についての他のグアヤク FOBT の感度は、約 8,000 人が参加

した Allison らによる研究によると 37～79％と幅があった 113。UK 

National Health Service Bowel Cancer Screening Programme（BCSP）で

は、FOBT で異常または弱陽性となった参加者に大腸内視鏡検査を行っ

たところ、その 11.8％で癌が検出された 114。さらに 49.7％では腺腫が発

見された。 

NCCN 大腸癌スクリーニングガイドライン作成委員会は、高感度のグア

ヤク検査のみを採用するよう推奨する。米国 Preventive Services Task 

Force（USPSTF）は、高感度のグアヤク FOBT を、癌検出の感度が

70％を上回り、かつ特異度が 90％を上回る検査と定義している 4。この

基準を満たすグアヤク検査は比較的新しいものであり、ランダム化比較

試験での検証はまだなされていない。 

免疫学的便潜血検査 

免疫学的便潜血検査（FIT）は 2001 年に FDA の承認を受けており、ヘ

モグロビン中のヒトグロビンを直接検出する。グアヤク FOBT と異なり、

FIT は食事制限を必要とせず、1回の検体で十分である。平均的リスクの

患者で FIT による大腸癌診断の精度を評価した研究をまとめたメタアナ

リシスにより、感度が 79％（95％CI、0.69–0.86）、特異度が 94％

（95％CI、0.92–0.95）であることが明らかにされた 115。 
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複数の比較試験により、FIT は高感度のグアヤク FOBT よりも感度が高

いことが示されている 116-122。例えば、ある研究では、FIT の方が高感度

グアヤク FOBT である Hemoccult® Sensa よりも癌に対する感度が高い

ことが示された（82％対 64％）116。オランダで実施されたランダム化研

究でも FIT（2.4％）の方がグアヤク FOBT（1.1％）より進行した腫瘍の

検出率が高いことを示したが、どちらも S状結腸内視鏡検査（8.0％）ほ

どの信頼性はなかった 118。さらに、他の複数の試験でも同様であったよ

うに、この試験でも FIT の方がグアヤク FOBT より参加率が有意に高か

った。Ontario の専門家委員会は、大規模な文献調査の後、参加率と進行

性腺腫および大腸癌の検出率ともに、FIT の方がグアヤク FOBT より優

れていると結論した 123。非ランダム化研究でも、FIT によるスクリーニ

ングで大腸癌死亡率が低下することが示されている 124,125。台湾で実施さ

れた集団ベースの大規模研究では、50～69 歳の成人 1,160,895 人に FIT

によるスクリーニングが 1～3 回実施され、スクリーニングを受けない

群と比較された。追跡期間は最長 6 年間で、FIT スクリーニング群で

10％の大腸癌死亡率の低下が認められた（RR＝0.90；95％CI、0.84–

0.95）124。 

便 DNA/FITの複合検査 

便 DNA 検査と潜血検査の併用は、大腸癌の初回スクリーニング用とし

て新たに登場した検査法である。この検査では、潜血に加えて、大腸癌

の発生時期におこる既知の DNA 変異を便中の脱落腫瘍細胞から検出す

る。特に Cologuard®（Exact Sciences 社）は、ヘモグロビン免疫測定法

と併せて、KRAS 変異、NDRG4 および BMP3 の異常メチル化、そして

ACTB を対象とした分子生物学的な定量分析を採用している。平均的な

大腸癌リスクを有する 9,989 例を含めた研究では、各参加者が FIT、

Cologuard®による便 DNA 検査、大腸内視鏡検査を受けた結果、便 DNA

検査は大腸癌（92.3％  vs 73.8％；P＝0.002）、進行した前癌病変

（42.4％ vs 23.8％；P＜0.001）、高度異型を認めるポリープ（69.2％ vs 

46.2％；P＝0.004）、1cm を超える SSP（42.4％ vs 5.1％；P＜0.001）

の検出において FIT より感度が高かったことが明らかにされた 126。しか

しながら、特異度は FIT の方が良好で（非進行または陰性所見の参加者

で 86.6％ vs 94.9％［FIT］；P＜0.001）、検査上の問題のために除外され

た参加者の数は便 DNA検査（689人）の方が FIT（34人）よりはるかに

多かった。2014 年 8 月には、FDA が大腸癌の初回スクリーニングを対

象として Cologuard®を承認した。 

当 NCCN 委員会は、平均的リスクの個人におけるスクリーニング方法と

して便 DNA/潜血検査の使用を推奨するが、スクリーニングの適切な実

施間隔、スクリーニングの遵守率/参加率、ならびに便 DNA 検査をどの

ようにして全体のスクリーニングプログラムに組み入れるかについて判

断する上で参考になるデータは限られている。スクリーニングの間隔は

3 年毎とする案が提唱され、FDA により承認されている 3。臨床的有効

性モデルを用いたある研究では、10 年間隔の大腸内視鏡検査と比較して、

毎年の multi-target 便 DNA（mt-sDNA）検査では、大腸癌発生率（65％ 

vs 63％）および死亡率（73％ vs 72％）に同程度の低下がみられること

が示された 127。mt-sDNA検査を 3年間隔とした場合は、大腸癌発生率お

よび死亡率がそれぞれ 57％および 67％低下した。さらに、高リスク群

でのデータは得られていないか限られているため 128、便 DNA/潜血検査

の利用は個別に判断すべきである。結果が偽陽性であったと判定された

場合は、臨床判断と共同意思決定のプロセスを採用すべきである。 

新たな選択肢：血液検体を用いるスクリーニング検査 

septin9（SEPT9）遺伝子のメチル化状態により大腸癌組織を周囲の正

常組織と区別でき、SEPT9 の血漿中メチル化 DNA は浸潤性の低い大

腸癌に対するマーカーであることが示されている 129-132。ある多施設共

同研究では、大腸癌が同定された患者 102 人の大腸癌スクリーニング

において FIT 検査と SEPT9 DNA メチル化検査が比較され、大腸癌の

検出感度（それぞれ 68％ vs 73.3％）に有意差がなかったことが明ら

かにされた 133。本研究の前向き群では、大腸内視鏡検査によるクリー
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ニング前に検体が得られた患者 199 人を対象に FIT 検査と SEPT9 

DNA メチル化検査の特異度についても検証され、FIT 検査の特異度が

高いことが明らかになった（それぞれ 97.4％ vs 81.5％）133。別の前

向き多施設共同研究では、平均的リスクのスクリーニング基準を満た

した 50 歳以上の無症状の個人 7,941 名を対象に、SEPT9 遺伝子の血

中メチル化 DNA による大腸癌の検出精度が評価された 134。対照の標

準として大腸内視鏡検査を用いて、大腸癌症例 53 例と大腸癌のない個

人 1,457 名の結果から、SEPT9 メチル化 DNA 検査の感度および特異

度はそれぞれ 48.2％および 91.5％であると判定された。ただし、進行

した腺腫で感度が低かった 134。SEPT9 遺伝子の血中メチル化 DNA を

検出する血液検査が 2016 年に FDA により承認され、他のスクリーニ

ング手段を拒否する個人に対する代替法となる可能性がある。ただし、

当 NCCN 委員会は、この方法の大腸癌および進行腺腫を検出する能力

は、他の推奨されるスクリーニング手段より劣ることを指摘している。

検査の実施間隔は不明である。 

平均的リスクの個人に対するスクリーニング（CSCR-2） 

平均的リスクの個人には、利用可能な選択肢について話し合った上で、

50 歳でスクリーニングを開始することが推奨される。現時点で推奨され

る選択肢としては、10 年毎の大腸内視鏡検査、年 1 回の便検査（3 年毎

の DNA 検査）、5～10 年毎の S状結腸内視鏡検査単独または 3 年目の中

間に行う高感度グアヤク検査または免疫学的検査との併用、5 年毎の

CTCなどがある。 

大腸内視鏡検査が不完全または前処置が適切でなかった場合は、その他の

スクリーニング様式や大腸内視鏡検査の 1 年以内の再施行を考慮すべきで

ある。検査で陰性となった場合は、望ましい任意の検査法を用いた再スク

リーニングを適切な間隔で実施すればよい。一部のデータからは、大腸内

視鏡検査で 1 回陰性となった後では、年 1 回の便検査など侵襲性の低い検

査法を用いたフォローアップにより、大腸内視鏡検査とほぼ同等の便益が

得られ、かつリスクと費用はより低くなると示唆されている 135。 

S 状結腸内視鏡検査へのグアヤク検査または免疫学的検査の追加は、生

存延長を裏付けるデータを基にしている。ある研究では、患者が年 1 回

の S状結腸内視鏡検査を単独で行う群と年 1回の S状結腸内視鏡検査と

年 1 回の FOBT を行う群に（登録時の年月日に基づき）割り付けられた
136。12,000 人を超える参加者のうち、生存率は FOBT 併用群で有意に高

かった（70％ vs 48％；P＜0.001）。マイクロシミュレーションモデルを

用いた研究により、FOBT を併用した 5 年毎の S 状結腸内視鏡検査では

10 年毎の大腸内視鏡検査と同程度の生存年数が得られる可能性の高いこ

とが明らかになっている 137。4 つのランダム化試験 68,70-72を対象とした

生存期間に関するメタアナリシスでは、S 状結腸内視鏡検査によるスク

リーニングをスクリーニングなしと比較した場合、大腸癌関連の死亡率

に絶対的な低下がみられるまでには、S 状結腸内視鏡検査の施行後最長

10年間を要することが明らかにされた 138。 

大腸スクリーニングに伴うリスクは年齢とともに増大するため、76～85

歳でスクリーニングを実施する判断は個別になされるべきであり、併存

症の有無と期待余命に基づくリスクとベネフィットに関する話し合いを

行うべきである。この年齢層では、過去にスクリーニングを受けたこと

がない個人が最もベネフィットを得られる可能性が高い。 

所見の解釈 

大腸内視鏡検査は、他のスクリーニング法、すなわち便検査、S 状結腸

内視鏡検査（生検で証明された腺腫）、CTCで認められた異常所見のフォ

ローアップとして用いられる。大腸内視鏡検査時に発見されたポリープ

はすべて除去すべきであり、フォローアップ法は内視鏡所見と病理所見

に基づくべきである。上行結腸に存在するポリープはマイクロサテライ

ト不安定性（MSI）に関連する傾向があり、よって発癌リスクがより大

きく、更なるサーベイランスが必要となるため、特に注意を払うべきで
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ある。理想的には、見つけたポリープはすべて除去すべきであるが、必

ずしもそれが可能とは限らない。切除されたポリープは、SSP の組織学

的特徴と同様に異型度も検査すべきである。 

腺腫/腺腫性ポリープ 

腺腫または腺腫性ポリープ（ほとんどの場合は管状腺腫）は、最も一般

的なポリープで、大腸癌リスクの増大に関連しており、このようなポリ

ープが認められる患者には後述のようにフォローアップを行うべきある

（「高リスクの個人に対するスクリーニング 」を参照）。絨毛状腺腫では、

癌が隠れていたり、フォローアップでさらに腺腫性ポリープや癌が発見

されるリスクが高い。 

扁平腺腫 

扁平腺腫はまれであり、結腸壁から隆起していないために大腸内視鏡検

査で見逃されやすい 139。大腸癌リスクに果たす扁平腺腫の役割を明らか

にするには、更なる前向きを要する。それまでは、腺腫の定期的なフォ

ローアップで見つかったすべての扁平腺腫を除去すべきである。 

無茎性鋸歯状ポリープ 

無茎性鋸歯状ポリープ（SSP）は、無茎性鋸歯状腺腫性ポリープとして

も知られ、腺癌と関連のあるまれな鋸歯状ポリープである 140。SSPは異

形成ではないが、異形成病巣となる可能性があることから、SSP with 

cytologic dysplasia（SSP-cd）と呼ばれている。SSP-cdは MSIを高頻度

で認める散発性大腸癌の直接の前駆病変と考えられ、SSP でみられる異

形成は従来の腺腫における高度異型と同程度か、より大きな懸念になる

と考えられる 141,142。そのため、SSP は管状腺腫と同様に取り扱われる

のに対し、SSP-cd は高リスク腺腫と同様に取り扱われる。S状結腸より

口側に鋸歯状病変がある患者では、腫瘍の再発リスクが高い可能性があ

るため、腺腫性ポリープの患者と同様のフォローアップを行うように一

部で推奨されている 141,143-145。 

過形成性ポリープ 

過形成性ポリープは別の種類の鋸歯状ポリープである。多くの文献では、

過形成性ポリープと大腸癌リスク増大には有意な関連が示されておらず、

過形成性ポリープを有する個人は平均的リスクとしてスクリーニングす

るという推奨事項が支持されている。しかしながら、一部の研究による

と、多発性または大型の過形成性ポリープを有する患者は、SPS であり、

その大腸癌リスクは 26～70％であることが示唆されている（NCCN ガ

イドライン「大腸癌における遺伝学的 /家族性リスク評価」

［www.NCCN.orgで入手可能］の鋸歯状ポリポーシス症候群を参照）
146-148。これらの個人の大多数は腺腫性ポリープまたは SSP を随伴して

いた 149。SPSについては、親から子への遺伝の報告はまれであり、近親

者に患者がいる個人の大腸癌リスクは依然として不明である。さらに、

広範囲にわたる DNA メチル化と MSI を有する一部の癌は過形成性ポリ

ープに由来する可能性があることを示唆するエビデンスがある 150。 

SSP の特徴を示さない 1cm 未満の過形成性ポリープが直腸または S 状

結腸に認められた場合は、フォローアップスクリーニングに関して平均

的なリスクであることを意味する。ある専門家委員会は、5mm を超える

過形成性ポリープが S 状結腸より口側に発生した場合には、5 年間隔の

大腸内視鏡検査によるスクリーニングが妥当であると結論した 141。さら

に、大きさを問わず 4 個以上の過形成性ポリープが S 状結腸より口側に

認められた場合にも、5 年間隔の大腸内視鏡検査によるスクリーニング

が推奨された 141。これらのアプローチを裏付けるデータは限られている。

1cm を超える過形成性ポリープを有する患者が高リスク群かどうかを裏

付けるデータは限られており、一部の研究からは、こうしたポリープの

多くが誤って分類された SSPであることが示唆されている 151。 

高リスクの個人に対するスクリーニング（CSCR-4） 

腺腫/SSPの既往歴（CSCR-4） 

腺腫性ポリープまたは SSP を有する人はポリープの再発と大腸癌の

リスクが高い。大腸癌発生リスクを最小限に抑えるため、腺腫性ポリ

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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ープ/SSP 患者にはスクリーニング大腸内視鏡検査とポリープの完全

切除に続くサーベイランスプログラムの策定が推奨される 144。当委

員会は、腺腫の既往歴がある 50～75 歳の成人に対してサーベイラン

スとしての大腸内視鏡検査を推奨する。大腸内視鏡検査のリスクは年

齢とともに増大するため、76～85 歳でのサーベイランスの実施につ

いては個別に判断すべきであり、併存症の有無、期待余命および最後

または最新の大腸内視鏡検査所見に基づき、大腸内視鏡検査を継続す

る場合のリスクとベネフィットについて話し合うべきである。腺腫性

ポリープを完全に切除した患者のサーベイランススケジュールは再発

リスクに掛かっているが、それは腺腫性ポリープの数、大きさ、およ

び組織型に関連している。さらに、大きなポリープまたは無茎性ポリ

ープの切除について完全性が不確かな場合と、結腸の前処置が適切で

なかった場合は、スクリーニング間隔の短縮が必要となることがある。 

1cm未満の管状腺腫または SSPが 2個以下のみであれば、それらは低

リスクのポリープとみなされる。このような集団では、5～10 年以内

に大腸内視鏡検査を再試行すべきである。この検査で正常であれば、

大腸内視鏡検査は 10 年毎に繰り返すべきである 144。最初の 2 回の大

腸内視鏡検査の結果でその患者の全体的な結腸癌リスクを予測するこ

とができる 4。Robertson らは、大腸内視鏡検査で最初の腺腫が確認さ

れ、さらに 2 回の大腸内視鏡検査を受けた 564 人を対象とした研究を

報告した 152。この研究により、前の 2 回の大腸内視鏡検査の結果の組

合せが 3 回目のスクリーニングにおける高リスク（進行した腺腫性ポ

リープまたは癌）の予測に役立つことが明らかとなった。2 回目の検

査で腺腫が認められなかった場合は、最初のスクリーニング結果で 3

回目の結果が予測された。この場合、1 回目の大腸内視鏡検査での所

見が低リスクの場合、3 回目の大腸内視鏡検査で高リスク所見に変化

する可能性は 4.9％であったが、最初の大腸内視鏡検査での所見が高

リスクの場合は、3 回目の大腸内視鏡検査で高リスク所見が認められ

る可能性は 12.3％であった（P＝0.015）。 

高度異型または SSP-cd を伴う腺腫の存在、1cm 以上の腺腫/SSP、組織

型が絨毛状または管状絨毛状のポリープ、もしくは多発性（3～10 個）

の腺腫性ポリープおよび/または SSP の存在は高リスクに関連している。

高度異型は次のように定義される；高度な異型の特徴（著明に間質量が

減って複雑で不規則な腺管、乳頭状の入り込み、および細胞遺伝学的異

常）、または異型な細胞学的特徴とともに重度の腺管構造の異常 153。上皮

内癌（carcinoma in situ ）とは従来、結腸ポリープおよび結腸癌を記載

するために病理医が用いていた用語であり、高度異型という用語に置き

換えられている。Golembeski らの研究によると、絨毛構造および高度異

型の同定は病理医間での再現性が不良であることが示されている 154。ポ

リープの大きさと癌リスクとの関連性を報告した研究では、標準測定値

として 1cm を用いているため、中型の腺腫性ポリープ（5～10mm）の

相対的な重要性に関するデータは不足している。 

進行または多発性の腺腫性ポリープを有する患者には、3 年以内に大腸

内視鏡検査を行うべきであるが、一部のデータからは、実施間隔は 5 年

が適切である可能性が示唆されている。さらに、SSP-cd に関しては、

大腸癌のリスクが高いと考えられるため、1～3 年間隔でのサーベイラン

スを推奨している専門家もいる 141,155。その後のサーベイランス大腸内視

鏡検査は、大腸内視鏡検査所見に応じて、5 年以内に行うことが推奨さ

れる。フォローアップでの大腸内視鏡検査が正常であれば、さらに間隔

を延ばすことも推奨される。それぞれの検査間隔において、その検査の

前後に、関与する医学的と個人的要因、腺腫性ポリープの数と特徴、お

よび家族歴を含め、リスクを再評価することが適切である。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


   

2017年第2版 11/14/17 著作権 © 2017 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 無断転載を禁止する。NCCN®の明示の書面による許諾なく、本ガイドライン およびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形においても禁じられている。MS-16 

ガイドライン索引 
目次 
考察  

 

NCCN Guidelines Version 2.2017 

大腸癌スクリーニング 

腺腫性ポリープの数が合計 20 個を超える場合は、ポリポーシス症候群

を考慮すべきであるが（NCCN ガイドライン「大腸癌における遺伝学

的/家族性リスク評価」［www.NCCN.orgで入手可能］の考察にある

「遺伝性結腸癌 」を参照）、家族歴を持たず腺腫の量が少ない患者が明

確な遺伝性症候群であることはまれである。患者の年齢、ポリープの数

および家族歴に応じて、遺伝子検査を考慮すべきである。ポリープの合

計数が 10 個以下であっても、特に 40 歳未満または強い家族歴を有する

患者の場合は、ときに遺伝性ポリポーシス症候群の合併がみられる。し

たがって、多発性腺腫性ポリープの患者には詳細な家族歴が極めて重要

である。症例に応じた取扱いが重視される。 

大型無茎性ポリープのポリープ切除は再発率が高く、その原因は切除時

の腺腫組織の残存にある 156。したがって、こうした場合、すなわちポリ

ープ切除が不完全と疑われる場合または分割して行われた場合は、2～6

ヵ月以内に大腸内視鏡検査でフォローアップを行うことが適切である。 

NCCN結腸癌ガイドラインおよび NCCN直腸癌ガイドラインでは、大腸

内視鏡検査で悪性ポリープが見つかった場合の対応について推奨が提示

されている（www.NCCN.orgで入手可能）。 

大腸癌の既往歴（CSCR-5） 

大腸癌の既往歴を有する患者には、NCCN 結腸癌ガイドラインおよび

NCCN 直腸癌ガイドライン（www.NCCN.orgで入手可能）のサーベイラ

ンスに関する推奨に従ってフォローアップを行うべきである。このよう

な患者では、腺腫性ポリープと癌の再発リスクが高い。大腸癌切除後 4

～5 年の再発率が高いことが複数の研究で明らかにされている 157-160。直

腸癌患者では、直腸吻合部における局所再発が 5～36％の患者にみられ

ることが報告されている 161-163。さらに、Intergroup 0089 studyにおいて

手術を受けた Stage II および III の大腸癌患者 3278 例の解析では、第 2

の原発性大腸癌の発生率は手術と術後補助化学療法を施行した直後の 5

年間で特に高くなることが判明した 164。これらの結果から、この解析で

は同時性および異時性癌のリスクが 30％を超えるリンチ症候群の患者を

除外していなかったとしても、この期間にインテンシブなサーベイラン

スを考慮すべきであることが示唆される。 

NCCN結腸癌ガイドラインおよび NCCN直腸癌ガイドラインでは、術前

と術後 1 年（術前大腸内視鏡検査が不完全な場合は 3～6 ヵ月以内）に

完全な大腸内視鏡検査を行うことを推奨する。この検査が正常であれば、

大腸内視鏡検査を 3 年後に施行し、その後は 5 年毎に施行する。腺腫性

ポリープまたは SSP が発見された場合は、間隔の短縮（1 年）が推奨さ

れる。その後の大腸内視鏡検査の間隔は個々の症例に応じるが、一般的

に 5年を超えるべきではない。 

Stage IIおよび IIIの直腸癌患者に対する高頻度のフォローアップの有効

性が、いくつかの研究 158,165,166で前向きに示されており、さらに低頻度

のサーベイランスプログラムと高頻度のサーベイランスプログラムを

比較するためにデザインされたランダム化比較試験を含む最近の 3 つ

のメタアナリシスでも、同様の結果が示されている 167-169。大腸癌に対

する治療後のサーベイランスの問題に影響する研究としては他にも、

結腸癌の補助療法に関する大規模ランダム化試験 18 件に登録された計

20,898 例についての解析結果がある 159。メタアナリシスにより、再発

の 80％が原発巣の外科的切除から最初の 3 年以内に認められたことが

示された。しかしながら、外科的に切除可能な直腸癌患者を対象とし

て 5-FU 急速静注と 5-FU 急速静注/LV を比較した Intergroup による

0114 試験の最終解析では、5 年後の時点でも局所再発率の上昇が続い

ていた 170。さらに、ある集団ベースの報告では、大腸癌の局所再発に

対する治療を受けた患者では長期生存が可能となること（5 年相対全生

存率が 15.6％）が示され、このような患者には治療後により高頻度の

フォローアップを行うことが支持された 171。しかしながら、治癒が期
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待できる大腸癌手術を受けた患者をフォローアップするための最適な

戦略の選択については、依然として見解の統一が得られていない 172,173。 

大腸癌の既往歴を有する患者には、1）すべての大腸癌患者、あるいは

2）70 歳未満で大腸癌と診断された患者＋70 歳以上で診断され

Bethesda ガイドラインの基準を満たす全患者のいずれかを対象とする、

ルーチンの腫瘍検査によるリンチ症候群のスクリーニングも考慮すべき

である 174,175。リンチ症候群の検査については、NCCN ガイドライン

「大腸癌における遺伝学的/家族性リスク評価」（www.NCCN.org）で

詳細に考察している。 

高リスク群ではアスピリンによって大腸癌の発生率および死亡率を低減

できることを示すエビデンスが得られている 176-179。現時点で USPSTF

は、心血管疾患（CVD）および大腸癌の一次予防として、CVD のリスク

が 10％以上で、大腸癌のリスクが平均的である 50～59 歳の成人では低

用量アスピリンの使用を開始するよう推奨している 180。ただし、大腸癌

に対する予防上のベネフィットは、アスピリン療法を開始して 10 年が

経過するまで明らかにならない 180,181。アスピリンの使用を勧めるかどう

かは、今後も新たなデータが得られるに従い、症例毎の期待余命、併存

症、リスクを踏まえて個別に判断していく必要がある。 

炎症性腸疾患（CSCR-6） 

IBD（すなわち潰瘍性大腸炎、クローン病）の既往を有する個人では、

慢性炎症から異形成が生じた後に悪性転換に至る可能性があるため、大

腸癌リスクが高いことがよく知られている 182-184。広範な大腸炎がみられ

る患者では、内視鏡サーベイランスで癌が早期に発見できることを示し

たエビデンスがあり、このような患者では大腸癌による死亡リスクを低

減できる可能性が高いことが示唆される 185。IBD 患者 6,823 例を対象と

した後ろ向きレビューでは、過去 3 年間に大腸内視鏡検査を受けていな

い患者における大腸癌発生率が同期間に大腸内視鏡検査を受けた患者よ

りも有意に高いことが明らかになった（2.7％ vs 1.6％；OR＝0.56；

95％CI、0.39–0.80）186。さらに、大腸内視鏡検査を受けて 6～36 ヵ月

以内に大腸癌と診断された場合には、死亡率が低いという関連も認めら

れた（OR＝0.34；95％CI、0.12–0.95）。一方で、長期にわたるクローン

病に対する内視鏡サーベイランスの意義に関する情報は限られている。 

IBD 患者における異形成の危険因子には、潰瘍性大腸炎、広範な大腸炎、

結腸狭窄、原発性硬化性胆管炎（PSC）、大腸炎（特に 50 歳未満で診断

された場合）の家族歴、異形成の既往歴、長期にわたる重度の炎症、炎

症後の偽ポリープなどがある 182,187。これらの危険因子に関しては、消化

管専門の病理医による確認が望ましい。直腸 S 状結腸炎の患者について

は、大腸癌のリスクは一般集団と比べてわずかに高いか同等であり、平

均的リスクとして取り扱うべきである 182,187。 

当 NCCN委員会は、結腸を侵した IBDの既往がある患者には、大腸内視

鏡検査によるサーベイランスを症状発現から 8 年後に開始することを推

奨する。PSC がみられる場合は、疾患の活動性および進展度とは無関係

に、年 1 回のサーベイランス大腸内視鏡検査を開始すべきである 188。

2001 年のメタアナリシスにより、全大腸炎型の患者では罹患範囲のより

狭い大腸炎患者よりも大腸癌発症リスクが高いことが示された 189。しか

しながら、左側結腸に病変が限局した場合については、これらの患者に

おける癌の発生が遅れることを示唆する有力なる証拠がないため、サー

ベイランスの延期は推奨されない 190,191。大腸内視鏡によるサーベイラン

スは、狙撃生検を伴う色素内視鏡検査とともに実施してもよい。狙撃生

検は異形成の検出率を向上させることが明らかになっており、潰瘍性大

腸炎患者では、訓練を受けた内視鏡専門医が実施する大腸内視鏡検査に

よるサーベイランスにおいて考慮すべきである 188,192-195。色素内視鏡検

査では、高解像度の大腸内視鏡検査が勧められる。この推奨の裏付けと
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して、結腸の IBD 患者を対象とした後ろ向き研究において、標準解像度

の白色光内視鏡と高解像度の大腸内視鏡により検出された異形成病変の

数が比較され、後者の方がサーベイランスでの異形成病変を標的とした

検出率が高くなると判定された 196。異形成病変に生検を行わない場合は、

顕微鏡的病変の活動性を明らかにするため、腸管の各区画で 2 箇所ずつ

ランダム生検を行うことが推奨される 197,198。大腸内視鏡検査によるサー

ベイランスは、高解像度の白色光内視鏡（HD-WLE）で実施してもよい。

組織学的検査のためにカップの大きい鉗子を用いて 4 個の 4 分ランダム

生検（random four quadrant biopsy）（10cm毎に 33個以上の検体 199）を

行うべきである。狭窄は特に潰瘍性大腸炎においては、生検とブラシ細

胞診を用いて徹底的に調べるべきである。すべての内視鏡検査は病変が

活動性でない状態で施行すべきである 192,193,195。 

どちらの方法による大腸内視鏡サーベイランスでも、内視鏡的ポリープ切

除は、異型度の評価のために必要ならば周囲粘膜の生検も含めて行うべき

である。色素内視鏡または共焦点内視鏡を用いることで、外観に異常のあ

る粘膜を生検の標的にするのが容易となり、異形成病変の検出では色素内

視鏡の感度が高いことを示した研究がいくつかあるが、このような病変の

自然経過は不明である 200。狭窄部、腫瘤および肉眼的異常部位に対する狙

撃生検サンプルの分類には、Paris分類を用いることができる 192,20。異形成

は、内視鏡下で視認可能で切除生検または狙撃生検で同定されたものと、

内視鏡下で視認不能でランダム生検により検出されものに分類される 197。 

潰瘍性大腸炎患者における散発性大腸腺腫の発生率は一般集団のそれと

同じであり、潰瘍性大腸炎を背景とする腺腫性ポリープの適切な取扱い

は様々な因子に依存するため、大腸炎の罹病期間、異形成の有無、腺腫

の数と大きさなどの個々の危険因子に基づいて決定すべきである。内視

鏡的かつ組織学的に結腸の散発性腺腫に類似して見え、ポリープ内に浸

潤癌がない病変は、内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）または内視鏡的粘

膜切除術（EMR）と継続的なサーベイランスによって安全に治療するこ

とができる。ポリープおよび異形成はすべて、専門の消化管病理医が確

定診断を下すことが望ましい。 

サーベイランス所見の評価（CSCR-7） 

サーベイランスで異形成が検出されず、左側に病変があるが、内視鏡的

および組織学的に活動性炎症がみられない場合は、大腸癌のリスクは低

いとみなし、2～3 年後の大腸内視鏡検査によるフォローアップとしても

よい。いくつかの消化器学会が出した見解書では、リスクが最も低い患

者群でのサーベイランス間隔を 3～5 年毎に広げたリスク層別化方式の

サーベイランスが推奨されている 188。ただし、PSC、広範な大腸炎、活

動性炎症、腺腫性ポリープ、偽ポリープ、50 歳未満での大腸癌の家族歴、

狭窄、異形成といった高リスク因子に 1 つでも該当する患者は、大腸癌

リスクが高い可能性がある。このような患者では、内視鏡的切除の 1 年

後に大腸内視鏡検査によるフォローアップを行う。 

異形成が検出された場合は、内視鏡的に切除可能なすべてのポリープを

切除すべきであり、さらに断端陰性を確保して異形成病変を切除すべき

である。視認可能な異形成は、一般にポリープ状（病変が粘膜から管腔

側に 2.5mm以上突出しているもの）または非ポリープ状（病変が小さい

［2.5mm 未満］または粘膜上方に突出していない）である 192,197。視認

可能で切除可能な異形成では、ポリープ状と非ポリープ状（軽度または

高度異型）のどちらの場合も、EMR または ESD を用いたポリープ切除

術による内視鏡的完全切除と、隣接領域の粘膜生検及び内視鏡的点墨

（endoscopic tattooing）が推奨される。隣接領域の粘膜に異形成が検出

されない場合は、内視鏡サーベイランスを高頻度で実施すべきである。

サーベイランス中に前述の高リスク因子が認められた場合は、内視鏡的
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切除の 1 年後に大腸内視鏡検査によるフォローアップを行うべきである。

さらに、異形成病変を切除した場合、特に大きいもの（1.5cm 以上）の

場合には、フォローアップ中に別の異形成病変が発見されるリスクが高

いため、切除したすべての異形成病変について、3～6 ヵ月以内に色素内

視鏡によるフォローアップを行うべきである 202。 

隣接領域の粘膜に異形成が検出され、消化管病理医により確定診断され

た場合は、患者を経験豊富な IBD 専門医に紹介し、外科的な選択肢につ

いて話し合うべきである 192。色素内視鏡検査が未施行であれば、この検

査によっても異形成の有無を評価すべきである。外科へのコンサルテー

ションには、大腸の同区画にある視認可能な他の異形成病変や組織学的

所見など多くの因子に基づくサーベイランスおよび結腸切除術に関する

相談や、各アプローチのリスクとベネフィットに関する患者との話し合

いを含めてもよい 192。 

視認不能な異形成（軽度または高度異型）が検出された場合は、患者を

経験豊富な IBD 専門医に紹介し、外科的な選択肢について話し合うべき

である。色素内視鏡検査が未施行であれば、この検査によっても視認不

能な異形成の有無を確認すべきである。視認不能な異形成は大腸癌の高

いリスクと関連するという点を考慮すると 203,204、消化管病理医による異

形成の確定診断が得られた場合は、サーベイランスの強化よりも結腸切

除術を考慮すべきである。 

ポリープが切除不能な場合と狭窄のためにポリープの評価が十分にでき

ない場合は、切除について IBD 専門医にコンサルトすべきである。狭窄、

特に症状を伴うもの、大腸内視鏡検査時に通過できないもの、および長

期にわたる疾患に合併したものは、癌が隠れている可能性が高いため 205、

結腸切除術の強い適応となる。 

クローン病に合併した異形成の至適な管理方針は現在も確立されておら

ず 206、患者および医師の意向を考慮すべきであるとともに、切除範囲は

個々の所見に基づいて判断すべきである。IBD の患者に軽度異型の単一

病巣が検出された場合は、結腸全摘術を施行するか綿密な大腸内視鏡サ

ーベイランスを実施するか検討すべきである。患者が結腸全摘術を拒否

する場合は、3ヵ月以内に大腸内視鏡検査を再施行すべきである。 

家族歴（CSCR-8） 

リスク評価を個別化すること、また範囲を広げた家系内に癌の集積があ

るかどうかを判定するための綿密な家族歴を聴取することが推奨される。

家族歴は大腸癌の最も重要な危険因子の一つである。第一度近親者（親、

同胞、子）、第二度近親者（おば、おじ、祖父母、片方の親が違う同胞）、

さらに親類（いとこ、曾祖父母、姪、甥）などの詳細な家族歴を得るこ

とが不可欠である。時には、いとこから多くの情報が得られることもあ

る。孫は、癌症候群の徴候があらわれるほど十分な年齢に達していない

ことが多い。 

それぞれの近親者についての現在の年齢、癌診断年齢、死亡日、死亡年

齢、死因、腫瘍サンプルの入手可能性といった情報は、親類が発癌リス

クを有していたか、リスク期間はどれくらいであったか、どういったタ

イプの癌であったかを知るために大変重要である。重複腫瘍の発生に注

目することが特に重要である。その他の遺伝性疾患および先天性欠損症

も、この家族歴に含めるべきである。民族的背景と出身国もまた重要で

ある。ASCO Cancer Genetics Subcommitteeは、家族歴を聴取して解釈

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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するためのガイダンスを提示し、その過程で正確さの妨げとなる要因に

ついて考察している 207。 

家族歴陽性 

遺伝性大腸癌症候群の基準（NCCN ガイドライン「大腸癌における遺

伝学的/家族性リスク評価」を参照［www.NCCN.orgで入手可能］）

に合致する患者には、本ガイドラインで概要を示しているように、更な

るリスク評価とカウンセリングが必要である。改訂ベセスダ

（Bethesda）基準 208の項目（NCCNガイドライン「大腸癌における遺

伝学的/家族性リスク評価」［www.NCCN.orgで入手可能］一覧を記

載）に 1 つでも該当した場合には、リンチ症候群の可能性が示唆される

ため、最年少の罹患家族の結腸腫瘍検体を用いて 4 つのミスマッチ修復

（MMR）蛋白の免疫組織化学染色（IHC）または MSI 検査もしくはその

両方を施行する必要がある。 

大腸癌の家族歴を有するその他の個人は、大腸癌自体のリスクが高いた

め、早期かつ/またはより高頻度のスクリーニングを受けるべきである
209-211。当委員会の推奨は以下の通りである： 

 年齢を問わず大腸癌の第一度近親者が 1人でもいる場合は、その近

親者の最も若い診断年齢より 10 歳若い時点または遅くとも 40 歳

から大腸内視鏡検査を開始し、その後は 5～10 年毎に繰り返すこ

とが推奨される。大腸内視鏡検査で所見があった場合には、その所

見に基づいてフォローアップ大腸内視鏡検査を実施すべきである。

若年で大腸癌と診断された家族歴がある個人に対しては、実施間隔

を短くすることが適切となる場合がある。 

 50 歳未満で大腸癌と診断された第二度近親者が 1 人でもいる場合

は、大腸内視鏡検査を 50 歳から開始して、5～10 年毎に繰り返す

か、あるいは内視鏡所見に基づいて実施すべきである。大腸内視鏡

検査で複数回（2 回以上）所見なしと判定された場合は、大腸内視

鏡検査の間隔を段階的に延長することが支持される。 

 進行腺腫（高度異型、1cm 以上、組織型が絨毛状または管状絨毛

状）の既往が確認されている第一度近親者が 1人いる場合は、その

近親者の腺腫発症年齢または遅くとも 40 歳から大腸内視鏡検査を

開始し、5～10 年毎に繰り返すか、所見に基づいて実施すべきであ

る。大腸内視鏡検査で複数回（2 回以上）所見なしと判定された場

合は、大腸内視鏡検査の間隔を段階的に延長することが支持される。

この集団における大腸癌リスクが高いことを示唆するデータは限ら

れている 212,213。 

大腸内視鏡検査の間隔は、既往歴および家族歴と個人の意向に基づきさ

らに調整すべきである。集団ベース研究では、200 万人を超えるデータ

が解析され、大腸癌の家族歴に応じた大腸癌発生の RR が判定された 209。

その結果、第一度、第二度、第三度近親者における罹患者の組合せによ

っては、前述の推奨から導かれるスクリーニングガイドラインの変更が

必要になるほどリスクが高くなる可能性が示された。 

スクリーニングの開始年齢や大腸内視鏡検査の実施間隔に関わる因

子としては、スクリーニング対象者の年齢と、家系内のすべての罹

患者数や発症年齢などの具体的な家族歴の特徴が挙げられる。集団

ベースの後ろ向き症例対照研究では、大腸癌と診断された発端者

18,208 人において、40 歳未満で大腸癌と診断された発端者の第一度近

親者で最もリスクが高くなる（HR＝2.53；95％CI、1.7–3.79）ことが示

された 214。ただし、家系内の大腸癌リスクは、第一度近親者では発端者

の診断時年齢に関係なく高かった 214。PLCO 試験では、若年発症の癌リ

スクがある時期を過ぎた 55 歳以降の大腸癌リスクに対する家族歴の影

響が評価され、大腸癌の第一度近親者が 1 人いる被験者は大腸癌の発生

および死亡リスクがいくらか高いことが明らかにされた 215。大腸癌の第

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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一度近親者が 2 人以上いる個人は、高齢になってもリスクの高い状態が

持続していた 215。 

大腸内視鏡検査間隔の調整を必要とする他の因子としては、家系の大き

さ、家族歴の完全性、家族のスクリーニング参加状況、家族の大腸内視

鏡検査所見がある。 
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