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【緒言】 

大腸癌は腺腫から発生することが知られており、内視鏡ですべての腺腫を切除する

ことが推奨されている。一方で過形成性ポリープ(HP)は切除不要で、粘膜下層深部浸

潤(dSM;≥1000μm)癌は外科手術が必要とされている。そのため大腸腫瘍の治療方針の

決定に、組織学的な内視鏡的診断と深達度診断が重要である。 

現在大腸腫瘍に対する内視鏡診断には、Narrow Band Imaging(NBI)や Blue LASER 

Imaging(BLI)などの、画像強調内視鏡(IEE)診断が広く用いられている。2012 年 NBI 

International Colorectal Endoscopic(NICE)分類が提唱された。NICE 分類は HP、腺腫、

dSM 癌を診断でき、内視鏡治療や手術が必要か判断することが可能である。NICE 分

類は拡大内視鏡でなくても評価が可能であり、その簡便さから欧米・アジア諸国で広

く用いられている。 

しかし NICE 分類では High grade intramucosal dysplasia(HGD)/粘膜下層浅層浸潤

(sSM)癌の鑑別についての報告はない。HGD/sSM 癌はリンパ節転移のリスクは低く、

内視鏡治療の適応とされている。しかしより正確な病理組織学的診断が必要で、かつ

局所再発リスクから確実な一括切除が求められる。近年、大腸腫瘍に対する内視鏡的

粘膜下層剥離術(ESD)が確立され、従来では内視鏡では一括切除が困難であったサイ

ズの大きな病変も一括切除が可能となった。そのため治療方針を決めるうえで、

HGD/sSM 癌の診断がより重要となってきている。 

日本では以前から大腸腫瘍診断に NBI 拡大内視鏡を用いた分類が提唱されてきた。

しかし複数の分類が提唱され、類似した所見に対し多くの用語があること、Surface 

pattern の取り扱いに差があること、隆起型と平坦型の所見に相違があることといった

問題点が生じていた。そこで、2016 年 6 月に The Japan NBI Expert Team(JNET)より統

一拡大内視鏡分類である JNET 分類が提唱され、有用性が示されている。 

今後低侵襲治療である ESD が世界に広く普及していくに伴い、詳細な内視鏡診断で

ある JNET 分類の重要性が一層高まると思われる。そのため JNET 分類の診断精度を

国際的に比較した検討が必要であるが、その検討はまだない。そこで今回我々は、JNET

分類の診断精度を、普段 JNET 分類を使用している日本の内視鏡医と NICE 分類使用

している台湾の内視鏡医で比較する検討することとした。 

 

【対象および方法】 

2016 年 5 月から 2016 年 10 月までに名古屋大学病院とチャングンメモリアル病院で

BLI 拡大内視鏡画像収集された。病変は内視鏡的または外科的に切除され、病理学的

診断が行われた。画像は本試験に参加しない内視鏡医が選択した。本試験には 3 名の

日本の内視鏡医(日本群)と 3 名の台湾の内視鏡医(台湾群)が参加した。普段日本群は

JNET 分類を使用し、台湾群は NICE 分類を使用していた。参加者全員で JNET 分類の

レクチャーをうけたのちに、それぞれ BLI 拡大内視鏡画像１枚から JNET 分類を用い

て診断を行った。JNET 分類は、Type1 を HP/Sessile serrated polyp(SSP)、 Type2A を 

Low grade dysplasia(LGD)、Type2B を HGD/sSM 癌、Type3 を dSM 癌とした。Type 別
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に感度・特異度・陽性的中率(PPV)・陰性的中率(NPV)を算出し、2 群間で比較した。

カイ２乗テストとスチューデント T テストを用い、p<0.05 を統計的優位性とした。本

試験は名古屋大学病院とチャングンメモリアル病院の倫理委員会で承認され、大学医

療情報ネットワークに登録されている(UMIN000024747)。 

 

【結果】 

計 185 例(日本 90 例・台湾 95 例)の拡大内視鏡画像が収集された(Table1,2)。JNET 分

類で診断困難な炎症性ポリープ、Traditional serrated adenoma、若年性ポリープは除外

された。２群の内視鏡診断と病理学的所見の比較(Table3)と Type 別の感度、特異度、

陽性的中率、陰性的中率(Table4)を示す。 

Type1 の PPV は両群ともに高かった (日本群  vs 台湾群： 80.3%(75.9-84.0) vs 

80.9%(76.3-84.7),P=0.89)。Type2A の PPV も両群ともに高かった。(79.8%(76.2-83.0) vs 

83.3%(79.6-86.7),P＝ 0.30)。Type2B の PPV は両群ともに低く (48.8%(40.0-56.9) vs 

40.3%(31.1-49.5),P=0.30)、高確信度であっても低かった(59.2%(47.4-69.7) vs 52.6%(38.7-

68.9),P＝0.54)。Type3 の PPV は日本群のほうが台湾群より高く(57.1%(38.7-73.3) vs 

40.4%(30.6-47.9),P=0.20)、高確信度であると有意に高かった (81.8%(55.4-94.6) vs 

44.4%(33.6-50.9),P<0.05)。 

Type3 として誤診した病変を Table5 に示す。HP や LGD も Type3 として誤診されて

いる場合もあったが、有意な差を認めなかった。 

 

【考察】 

大腸腫瘍に対する ESD 治療の発展により、以前では一括切除が困難であった大きな

病変も内視鏡的に切除が可能となった。一括切除が可能となり、局所再発のリスクも

大きく低下した。腺腫やリンパ節転移の可能性が低い HGD と sSM 癌は、低侵襲な内

視鏡治療が求められている。内視鏡の治療方法は腫瘍の形態・大きさ・IEE 拡大内視

鏡診断・ピットパターン診断などにより決定される。特に癌は深達度診断のうえ、内

視鏡もしくは外科手術で確実な一括切除が必要である。ピットパターン診断が内視鏡

診断で最も正確な診断方法であるが、インジゴカルミンやクリスタルバイオレットを

散布・染色するのに時間を要するという問題がある。さらに周辺粘膜への汚染や病変

自体が染色されることで切除の妨げにもなりえる。一方 IEE 拡大内視鏡診断はより簡

単に精査ができ、治療の妨げにならないという利点がある。 

本研究において、日本群と台湾群で特に高確信度の診断精度において、Type3 の PPV

に差を認めた。PPV が低いことは手術治療が必要されない HGD/sSM 癌を dSM 癌と深

く誤診しているということである。これは拡大内視鏡でしか観察しきれない細かい不

整な血管や表面構造を見分けるのが困難であったからと思われる(Fig2)。非拡大内視

鏡にて NICE 分類を使用している際には、細かい血管の太さや分布に着目することは

ないため、それらを判断する Type2B の診断には経験が必要と思われた。 

次に Type2B の感度と PPV は高確信度であってもともに低い結果であった。この理
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由は JNET 分類の Type2B 病変には LGD、HGD、sSM、dSM が幅広く含まれてしまう

ためである。この問題を解決するために、Type2B と診断した際にはピットパターン診

断を追加することが推奨されているし、Type2B をさらに細かく分類する試みも現在進

行中である。 

Type1 の NPV は両群ともに非常に高く、HP/SSP の鑑別は非常に高い精度で行われ

ていた。それは NICE 分類 Type1 も JNET 分類 Type1 も、血管がないことと周囲と同

等の表面構造であることから主に判断されているからである。ただし SSP は発癌リス

クが指摘されているため、内視鏡治療が必要である。SSP は HP と比べ、サイズが大

きく、右側結腸に存在するといわれている。また IEE 拡大内視鏡診断でも HP と SSP

の鑑別する検討が積極的に行われており、今後 JNET 分類に組み合わせていく必要も

あると思われた。 

 本研究には以下のようなリミテーションが挙げられる。後ろ向き研究であること、

画像選択のバイアスがあること、1 枚の拡大内視鏡画像のみで診断を行っていること

である。さらに大きな病変では一部の画像で診断を行っていること、画像症例数が少

ないこと、腺腫の症例数が少なかったこと、検者内一致率などについては検討してい

ないことが挙げられる。 

 

【結語】 

JNET 分類を使用するうえで、非拡大内視鏡では観察しきれない細かい血管の太さ

や分布などを判断する必要があるため、Type2B と Type3 の鑑別には習熟が必要であ

る。 
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