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要　旨

現在、大腸癌検診は便潜血を主体に行われて

いるが、早期癌に対する感度が十分でないこと

や、癌検診受診率が低いこと、精検受診率が低

いことが大きな問題となっている。一方、近年、

multidetectorCT（MDCT）の急速な発達により

空間画像分解能が飛躍的に向上し，大腸CT（CT

colonography）が臨床応用され、精度の高い検査

法として認識され始めている。現在、精密検査と

して主流である大腸内視鏡検査は、被験者の苦痛

が大きく、病院側のマンパワー不足もあり、精検

率を上げるのは容易ではない。今後、苦痛が少な

く、客観的かつ標準化しやすいCTCをスクリー

ニング検査や精密検査として積極的に活用するこ

とにより、大腸癌の早期発見や生存率の向上に寄

与し得るものと考えられる．
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はじめに

近年、multidetectorCT（MDCT）の急速な発

達により空間画像分解能が飛躍的に向上し，CT

colonography（CTC）が臨床応用され、精度の高

い検査法として認識され始めている。特に欧米に

おいては、その評価は高く、ガイドラインに掲載

されるなどスクリーニング検査として普及しつつ

ある1）。これに対し、本邦では内視鏡検査が一般

的に普及し、その技術レベルが高いことなどから、

CTCはまだ広く普及に至っていないのが現状で

ある。しかしながら、CTCは苦痛が少なく、低

侵嚢であり、また、客観的で標準化しやすいこと

から、本邦でも今後広く普及していくものと思わ

れる。

当院では、2013年4月からMDCTによるCTCを

導入し、下部消化管疾患の日常診療に活用してい

る。本稿では大腸がん検診の現状を概説し、当院

におけるCTCの実際の検査手順と診断法、大腸

腫瘍性病変の診断精度などを紹介し、わが国の癌

検診におけるCTCの今後の展望について概説す

る。

Ⅰ．大腸癌模診の現状とCTCの有用性

1．大腸癌の疫学

大腸癌による死亡数、羅患数は年々増加傾向

にあり、最新の統計では、死亡数は男性では3

位、女性で1位となっている。しかし、大腸癌は

早期に発見すれば予後良好であり、早期癌はほぼ

根治可能である。また、進行癌であってもDukes

A（癌が大腸壁内にとどまるも．の）では5年生存率

が85～90％、DukesB（癌が大腸壁を貫くがリ

ンパ節転移のないもの）では70～80％、Dukes

C（リンパ節転移のあるもの）でも50～70％と他の

癌に比べ比較的予後が良好である2）。

また、大腸内視鏡検査法の飛躍的な進歩により、

多数の早期癌が診断され、開腹手術を受けること

なく内視鏡的な治療により、根治が得られるよう

になっている。外科治療や大腸内視鏡治療による

メリットを最大限活かすためには、根治可能な段

階の病変を的確に早期発見することが非常に重要

である。

2．大腸癌検診マニュアル

従来の大腸癌検査方法としては、便潜血、S状

結腸内視鏡検査（SCS）、注腸Ⅹ線検査（BE）、全大

腸内視鏡検査（TCS）、直腸指診などがある。これ

らのうち、大腸癌検診ガイドラインでは、便潜血

検査は、対策型検診および任意型検診の両者にお
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いて唯一その実施が強く推奨されている。一方、

SCS、SCSと便潜血検査の併用法、TCSおよびBE

は、いずれも死亡率減少効果を示す証拠はあるも

のの穿孔など無視できない不利益があることか

ら、対策型検診としての実施は勧められていない。

ただし、各人が自発的希望によって受ける任意型

検診では、安全性を確保し、不利益を十分に説明

した上で行うように推奨されている。直腸指診は、

死亡率減少効果を示す証拠がないことからいずれ

の検診としても勧められていない3）。

大腸癌検診にて便潜血検査が陽性の場合は、

TCSもしくはSCSとBEの併用検査による精検が

勧奨されている。両者のうち、現在はTCSが積極

的に行われ主流となっている。

3．現在の大腸癌検診の問題点

便潜血検査の進行癌に対する感度は約90％であ

るが、早期癌に対する感度は50％と低く、特異度

も低い。また、現在、40才以上の検診受診率は欧

米の検診受診率が70％以上であるのに対し、日本

は20～30％と非常に低いままである。また、精

検受診率は50～60％前後であり、他の癌検診よ

り10～20％以上低い4）。精密検査の主流である

TCSは、前処置も含め、患者の苦痛が大きく受容

性が低いのが理由の一つである。一方、便潜血陽

性の患者群の中で、精密検査を受けなかった群は

受けた群に比べ、大腸癌により死亡する危険性が

4～5倍高いことが報告されており5）、これまで

のTCSやBEに代わる受診率向上を促す精密検査

法が求められている。

4．CTCの有用性

CTCはCTを用いた大腸3次元表示の総称であ

る．MDCTの急速な進歩により空間画像分解能

が飛躍的に向上し、鮮明かつ多彩な画像が短時間

で容易に得られるようになっている。TCSに比

べ、CTCの利点としては、比較的苦痛が少ない

こと、穿孔や出血などの合併症がほとんどないこ

と、また、客観的で標準化しやすいことなどがあ

げられる。欧米の大規模多施設共同研究による
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と、CTCの大腸腫瘍性病変の診断精度は、TCS

と比較して感度、特異度、陽性的中率いずれも遜

色がないことが明らかにされている6‾10）。米国は、

2007－08年にかけて15施設で約2，500症例（無症状

患者）を対象とした「NationalCT Colonography

Trial」（ACRIN6664）を行い、CTCの有効性を

示すことに成功しが）。これを受け、米国癌協

会は2008年3月に大腸癌検診ガイドラインを改訂

し、CTCを内視鏡検査と並ぶ有効な大腸スクリー

ニング法として掲載している。同様に欧州の大

規模臨床試験でも良好な結果が得られており9・10）、

CTCによるスクリーニング検診が確実に普及し

つつある。

一方、本邦では内視鏡検査が一般的に普及し、

その技術レベルが高いこと、CTCにおける表面

型腫傷の検出能が低いこと、読影の困難さなどか

らまだ広く普及していないのが現状である。し

かしながら、2011年度に自動炭酸ガス送気装置

が薬事承認を受け、2012年度の診療報酬におい

てはCT検査における大腸CT撮影加算が新設さ

れ、CTCが保険適応となった。また、2009年よ

り本邦でも多施設共同臨床試験JANCT（JapaneSe

NationalCTColonographyTrial）が行われ、良好

な結果が報告されている11）。現在、大腸癌検診ガ

イドラインにはCTCは記載されていないが、近

い将来、TCSと並び任意型検診や精密検査として

推奨される可能性が高い。

Ⅱ．CTCの実際

1．当院におけるCTCの手順

1）前処置

CTCで用いられる前処置法としては、注腸Ⅹ

線検査で用いられるブラウン変法（高張液）、内

視鏡検査の前処置としてポリエチレングリコー

ル（polyethyleneglycol；PEG）を用いたゴライテ

リー法（等張液）などがある。また、残便・残液と

真の病変との鑑別を行い易くするために、ヨード

やバリウムを含んだ経口造影剤を投与する鈷cal

tagging法がある。

当院における前処置は、原則としてゴライテ
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リー法で行っている。ゴライテリー法は、洗浄剤

飲用量1，800～2，000mLと多いため、洗浄効果は

高いが、服用に苦痛を伴う被検者が多く、ブラウ

ン変法と比較して受容性は低い。また、腸管内残

液が多量に残りやすく、検査時に粘膜面を覆って

読影の妨げとなる場合がある。しかし、腸管洗浄

剤欽用後、検査開始までの時間を空けることで残

液が排泄されるので、検査精度を向上させること

ができる。また、ある程度の残液であれば撮影時

の体位変換（腹臥位、背臥位）によって盲点の補完

は可能である。当院では、検査5時間前に腸管洗

浄剤（PEG）1，800mLを飲用することにより、残液

はほぼ排泄され、良好な結果を得ている。一方、

TCSをCTC前に実施する場合は、クエン酸マグ

ネシウム等張液を用いたゴライテリー法で行って

いる。

2）撮影および撮影条件

当院の使用機器は、16列マルチスライス

CT：Alexion TSX－032A、画像解析ソフトウエア：

コロンビューイングソフトウエア（いずれも東芝

製）である。撮影条件は、管電圧120KV、管電流

Auto mA、スキャン時間0．75S／回転、スライス厚

1mmx16画像、スキャン範囲：横隔膜下から恥

骨上縁、総スキャン時間22S（スキャン長40cm）で

ある。

3）腸管拡張

腸管拡張は炭酸ガス自動注入器を使用してい

る。炭酸ガス自動注入器の利点は、術者の技量・

経験や個人差に影響されることなく、検査中腸管

内圧を常に一定に保たせ、恒常的に良好な腸管拡

張を得ることができる点である。さらに炭酸ガス

は空気の約130倍の速さで腸管壁から吸収される

ため、検査後の腹満感を軽減できる。検査時には、

腸の嬬動運動を抑制し、撮影時の腸嬬動による

アーチフアクトを防ぐ目的で鎮痙剤を筋注する。

4）撮影

撮影は、寝台上で受診者を左側臥位とし、直腸

総　説

診にて肛門病変の有無をチェックした後、送気用

ネラトンカテーテル（直径7mm）を挿肛する。左

側臥位で炭酸ガスを送気し、スカウト画像にて十

分な腸管拡張を確認し、次いで腹臥位および背臥

位の2体位をそれぞれ息止め（呼気）にて撮像する。

スカウト画像にて残便が多く認められた場合は適

宜グリセリン浣腸を追加している。撮像範囲は2

体位とも横隔膜下から恥骨下線までとし、16列

CTであれば約20秒間の息止めでスキャン可能で

ある。

CTCの検査所要時間は、約10分である。TCS

やBEに比べ、CTCは明らかに短時間で検査が終

了する。

5）読影

撮影終了後、0．8mmスライス厚で再構成し、画

像（枚数1，000枚程度）をコロンビューイングソフ

トウエアで解析する。通常のaxial画像のほか、画

像データからVR（volumerendering）による注腸

図1：仮想内視鏡画像（VE）
大腸内腔面からの観察画像。大腸内視鏡と比較して、視
野角を広めに設定している。2つのIsppolypが描出さ
れている。

図2：仮想注腸画像（3D－VR）
注腸X線検査に類似した画像となっている。大腸の全体
像を把握しやすい。
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図3：仮想大腸展開像（VGP）。VGPでは大腸を摘出標
本のように切り開いて、広い範囲の粘膜面を静止画とし
て観察できる。盲点が少なく、短時間に病変模索が可能
である。隆起性病変を認める（四角内）

Ⅹ線類似画像（図1）、仮想切除標本（virtualgross

pathology：VGP）（図2）、仮想内祝鏡像（virtual

endoscopy：VE）（図3）、多断面変換表示画像

（multiTplanarreconstruction：MPR）などを作成

し、組み合わせて病変や粘膜面の形態異常を診断

する。VGPでは腸管の広い範囲の粘膜面を静止

画像として観察可能となり、盲点が少なくなり効

率よく病変を拾い上げることができる。また、3

次元画像は任意の角度から繰り返し観察可能であ

るため、病変の位置や全体像、大きさなどを把握

しやすく、内視鏡では見逃しやすい半月ひだの間

や屈曲部に隠れた病変も容易に描出可能である。

当院では、以上の読影を、放射線技師がまず一次

チェックとして行い、医師が腸管外病変のチェッ

クを含め最終診断する。要精密検査としての全大

腸内視鏡検査へ誘導する病変の大きさは5mm以

上の病変と設定している。

2．当院におけるCTCの検査精度検証

1）対象と方法

2013年4月から12月までの9カ月間にCTCを100

例（男性45名、女性55名、年齢32～90歳、平均年

齢57．3歳）に実施した。内訳は，患者が検診希望し

CTCを施行した37例（37％）、健診にて便潜血陽

性を指摘された症例25例（25％）、下血や便秘、腹

痛などの症状のある症例37例（37％）、大腸癌術後

フォロー1例（1％）であった。そのうち、痛や癒

着などによる深部大腸への内視鏡挿入困難例4例

（4％）が含まれた。

10

要精査となった25例中、全大腸内視鏡検査によ

る精査結果が判明したのは20例（男性13例、女性7

例、年齢35～88歳、平均年齢58．1歳）である。精

密検査結果をもとに、5mm以上の病変の検出能

を検討した。検討方法として受診者それぞれを5

領域（盲腸を含む上行結腸、横行結腸、下行結腸、

S状結腸、直腸）に分け（20症例、100領域）、5mm

以上の病変の有無に関して、全大腸内視鏡検査の

結果と照合し、感度、特異度、陽性反応的中度、

陰性反応的中度を算出し、CTCの隆起性病変に

対する検査精度を評価した。

2）成績

CTC受診者100例中、要精査となった腸管内病

変の症例は25例（要精査率25％）であった。精査結

果が判明した20例25病変中、14例20病変が内視鏡

検査にて認められた。内訳は大腸癌2例（S状結腸

癌1例、盲腸癌1例）、大腸腺腫18例であった．

スクリーニングCTCの検出精度を表1に示す。

5mm以上の病変の検出能は、感度90．9％、特異度

93．6％、陽性反応的中度80．0％、陰性反応的中度

97．3％、正診率93．0％であった。また、癌発見率は

2％（2／100）であった。従来から丈の低い隆起性病

変のCTCによる検出は困難とされているが、今

回、CTCでは指摘できず精査の内視鏡検査にて

指摘されたいわゆる偽陰性例は2例あり、2例とも

5mm大の平坦なポリープ（管状腺腫）であった。

表1：大腸腫瘍性病変の検出精度（5mm以上）

CTCの検出精度（5mm以上）

TCS（＋）TCS（－）　計

CTC（＋）　　20　　　5　　　25

CTC（－）　　2　　　73　　　75

計　　　　　22　　　78　　100

TCS：tOtalco10nOSCOPy．

感度90．9％（20／22）、特異度93．6％（73／78）、陽性反応的

中度80．0％（20／25）、陰性反応的中度97．3％（73／75）、正

診率93．0％（93／100）

3．症例提示

〔症例1〕45歳、男性。VPG画像にてS状結腸に

隆起性病変を認める。VE及びVE＋MPR画像で
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は、S状結腸に隆起性病変を認めた。内視鏡検査

では同部位に、VE画像と類似した大きさ15mm

のIsppolypが認められた。EMR（endoscopic

mucosalresection）が施行され，管状腺腫（tubular

adenoma）の診断であった（図4）。

図4：45歳、男性。S状結腸Isp腺腫
a VPG画像。隆起性病変を認める（四角内）。
b、C VE＋MPR及びVE画像。S状結腸に隆起性病変
を認める。
d　内視鏡。同部位に、VE画像と類似した大きさ15mm
のIsppolypを認めた。EMR（endoscopicmucosal

resection）が施行され、病理組織診にて腺腫（tubular

adenoma）の診断であった。

哲二患＿
図5：88歳、男性。虫垂癌
a VE画像、盲腸に凹凸の目立つ隆起性病変を認めた。
対側にも比較的平坦な広基性病変を認める。
b VE＋MPR画像。盲腸に凹凸の目立つ30mm大の立
ち上がり急峻な隆起性病変を認める。MPR上は壁外浸
潤を疑った。対側にも比較的平坦な広基性病変を認める
（矢印）。
C、d　内視鏡。盲腸に表面不整、立ち上がり急峻な隆起
性病変を認め、対側にもVE画像と類似した比較的平坦
な広基性病変を認めた（矢印）。腹腔鏡補助下回盲部切除
術が行われ、病理組織診にて虫垂腺癌（adenocarcinoma）

（深速度SS）及び盲腸腺腫（tubularadenoma）の診断で
あった。

〔症例2〕88歳、男性。VE画像では盲腸に凹凸

の目立つ30mm大の立ち上がり急峻な隆起性病

変を認め、VE＋MPR画像では、壁外浸潤を疑っ

た。対側にも比較的平坦な広基性病変を認め
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た。内視鏡では、同部位にVE画像と類似した

表面不整な隆起性病変を認め、対側にも比較的

平坦な広基性病変を認めた。腹腔鏡補助下回盲

部切除術が行われ、病理組織学的にはそれぞれ

腺癌（adenocarcinoma）（深達度SS）及び管状腺腫

（tubularadenoma）の診断であった（図5）。

〔症例3〕54歳、女性。3D－VRでは、S状結腸に

狭窄を伴った壁の明らかな変形を認める。VE画

像では半周性の狭窄を伴った隆起性病変を認め、

VE＋MPR画像では壁外浸潤を認める。内視鏡で

は、狭窄を伴う表面不整な半周性隆起性病変を認

めた。低位前方切除術が行われ、病理組織診にて

内分泌癌（neuroendocrinecarcinoma）（深遠度SI）

の診断であった（図6）。

図6：54歳。女性、S状結腸癌
a　3D－VR。S状結腸に狭窄を伴った壁の明らかな変形
を認める。
b VE画像。半周性の狭窄を伴った隆起性病変を認める。
C VE＋MPR画像。明らかに壁外浸潤のある半周性の
狭窄を伴った隆起性病変を認める。
d　内視鏡。表面不整な易出血性の半周性隆起性病変を
認めた。低位前方切除術が行われ、病理組織診にて
内分泌癌（neuroendocrinecarcinoma）（深遠度Sr）の

診断であった．

〔症例4〕46歳、男性。VE画像ではBauhen弁対

側に凹凸の目立つ20mm大の広基性隆起を認め

た。内視鏡では、同部位にVE画像と類似した表

面凹凸のある隆起性病変を認めた。ESDが施行さ

れ、病理組織診にて管状絨毛腺腫（tubulovillous

adenoma）の診断であった（図7）。
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図7：46歳、男性。S状結腸絨毛腺腫
a vE画像。Bauhen弁対側に凹凸の目立つ20mm大の
広基性隆起として認められる。
b　内視鏡。VE画像と類似した表面凹凸のある20mm大
の隆起性病変を認めた。ESDが施行され、病理組織診
にて絨毛腺腫（tubuIovi”Ousadenoma）の診断であった。

Ⅲ．CTCの今後の課題と展望

CTCがスクリーニング検査として今後普及す

るには、様々な課題がある。

まず、前処置に関して、現在のところ標準化

された方法はなく、各施設においてさまざまな

前処置法が実施されているのが現状である12‾14）。

本邦においてすでにCTCを導入している施設で

は、広く受け入れられているBEあるいはTCSの

前処置を流用していることと推察される．ただ

し、BEにおける前処置（ブラウン変法）をCTCに

適応した場合は、洗浄剤飲用量が少なくて済むと

いう利点はあるものの、小さな固形残注が残存

し、微小なポリープとの鑑別が難しくなることが

多い。また、TCSの前処置法（ゴライテリー法）

をそのままCTCに適応すると、大量の残液によ

り死角が多くなり診断が困難となる場合がある。
一方、fecaltaggingによる前処置法については、

PEG法にヨード造影剤を混合させる方法が比較的

多く採用されている。残便・残液を高濃度に識別

するため、真の病変との鑑別を行い易くすること

ができる有用な方法であるが。現在わが国におい

てCTC用として認められた造影剤はない、また、

造影剤として用いられるガストログラフインやバ

リウムの残便への混合度合いにばらつきが多いこ

とが課題となっている。さらに、2リットルの腸

管洗浄液を飲用する必要があるため前処置の負担

軽減にはつながらない。

米国では、少量の液体伏のクエン酸ナトリウム

（45mL）やクエン酸マグネシウム（300mL）を用い

12

たfecaltagging法が主流である。米国においては、

PEGによる前処置の標準用量は4，000mLで受容性

が悪いという問題があり、また、tagging効果の

強いCTC専用のバリウムが既に市販され、洗浄

効果が多少不良であっても精度の高い読影が可能

であるからである。しかし、アメリカ放射線学会

によるCTCガイドラインにおいても、標準化さ

れた前処置法は現在のところ記載されていない。

また、食事事情や人種、体格などの違いや使用可

能な薬剤の違い、大腸診断学の違いなどにより、

欧米から報告された前処置法をそのまま本邦に適

応することは難しい。今後、本邦においてもkcal

tagging法を含めたさまざまな方法を検証し、恒

常的に質の高いCTC診断画像を得ることができ

る簡便で受け入れられやすい前処置法を模索する

必要がある。

CTCによる隆起性病変に対する診断能の有用

性は多数の研究によって実証されている6‾10）。大

腸ポリープや大腸癌の多くは早期病変の段階から

限局性に発育し隆起性病変の形態を呈することか

ら、隆起性病変はスクリーニング対象病変とし

て重要である。CTCに関する欧米の多施設共同研

究としてはACRINNationalCTC Trial（米　国）、

IMPACT Trial（イタリアなど）、Mmichcolorectal

cancer trial（ドイツ）、SIGGAR Trial（英　国）、

COCOStrial（オランダ）などが知られている。米国に

おけるACRIN NationalCTC TrialではCTCによる

ポリープ検出感度は10mm以上で90％、7～10mm

大で84％8）、イタリアのIMPACTTrialでは6mm以上

のadvancedneoplasiaにおいて感度85．3％、特異度

87．8％9）、ドイツMunichcolorectalcancertrialでは

6－9mmの腺腫において感度91．3％、特異度93．1％、

10mm以上の腺腔において感度92．0％、特異度97．9％

と良好な成績であっだ0）。本邦におけるJANCT試

験では、CTCの診断能は、6mm以上の病変で感

度88％、特異度92％、10mm以上の病変では感度

92％、特異度99％と欧米同様良好な結果であっ

た11）。今回当院におけるCTCの精度を検証した

ところ、5mm以上の病変に対するCTCの感度は

90．9％、特異度93．6％と、症例数は少ないものの、
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欧米や本邦の他の報告と比較しほぼ同等の結果で

あった。しかしながら、CTCにおいては、従来

から表面隆起型（Ⅱa）や側方発育型腫傷（laterally

spreadingtumor；LST）などの丈の低い隆起性病

変の検出は困難とされており15‾19）、自験例におい

ても、丈の低い隆起性病変などの偽陰性例が存在

し、今後の課題である。

また、CTCにおける病変検出能には報告によっ

てばらつきがある。原因として、読影医の熟練度

の差、読影環境の違い、疲労などによる診断能力

の低下などがあげられる。そのため、診断精度を

保ち効率的な診断をすることができるコンピュー

タ支援検出（computer－aideddetection：CAD）の

研究開発が積極的に進められてきた。CADとは

CTによって得られたデジタル画像データを用い

て病変の疑いがある部位を自動的に検出する機能

である。すでにCADの有用性が内外より多数報

告され、これらCAD単独の検出能は放射線科熟

練読影医と同レベルに達していると考えられてい

る20‾22）。ただし、現状のCADは隆起型病変検出

に主眼が置かれ開発されたものであり、表面型病

変に対するCADの検出能には改善の余地がある。

今後ソフトウェアの進歩により、CADの精度や

信頼性が向上すれば、読影時間の短縮が図れ、診

断能を保ったまま極めて効率的な診断システムが

構築できる可能性がある。

最後に、CTCを広く普及させるためには、診

断精度を落とすことなく、放射線被曝線量を低減

する工夫も重要である。各社放射線被ばく低減技

術が改善され、現在ではCTC時の被爆量は、通

常のBEよりも一般的に少ないとされている。し

かし、CTCを積極的に勧めていくためには、今

後もより一層被曝線量を低減する工夫を重ねてい

かなければならない。

おわりに

組織検査や治療ができないCTCは内視鏡検査

にとって代わる検査ではない。また、前処置の標

準化、表面平坦型腫瘍の検出能の向上、デジタル

技術やCADの改良、Ⅹ線による被曝低減など解決

総　説

すべき課題は未だ少なからず残っている。しかし

ながら、CTCは、苦痛が少なく、低浸嚢であり、

標準化しやすく、精度も高く、さらに他臓器のス

クリーニングも可能であるなど、現状の大腸癌検

診における諸問題点を大幅に改善しうる検査方法

である。内視鏡検査とともに今後広く普及し、大

腸癌検診において非常に重要な役割を担うことが

期待される。
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