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資料５

有効性評価に基づくがん検診ガイドラインの評価

がん検診 検診方法 推奨 対策型検診 任意型検診

胃がん検診 胃Ｘ線 Ｂ 推奨する 推奨する

胃がん検診 胃内視鏡 Ｂ 推奨する 推奨する

胃がん検診
ペプシノゲン法・ヘリコバクター
ピロリ抗体（単独法・併用法）

I 推奨しない 個人の判断により受診可

大腸がん検診 便潜血 Ａ 推奨する 推奨する

大腸がん検診 全大腸内視鏡 C 推奨しない 条件付実施可

肺がん検診
胸部X線検査（+高危険群に対
する喀痰細胞診）

Ｂ 推奨する 推奨する

肺がん検診 胸部ＣＴ I 推奨しない 個人の判断により受診可

子宮頸がん検診 細胞診(従来法･液状検体法） Ｂ 推奨する 推奨する

子宮頸がん検診
HPV検査(単独）
HPV検査+細胞診

I 推奨しない 個人の判断により受診可

乳がん検診 マンモグラフィ（±視触診） Ｂ 推奨する 推奨する

乳がん検診 超音波（単独法・併用法） I 推奨しない 個人の判断により受診可

前立腺がん検診前立腺特異抗原（PSA） I 推奨しない 個人の判断により受診可2



推奨グレード
推奨グ
レード

証拠のレベル
利益

(死亡率減少効果)
表現

対策型
検診

任意型
検診

A 1+/2+
利益(死亡率減少効果)が不利益を確実に上回り、その差が
十分に大きいことから、対策型検診・任意型検診の実施を勧
める。

推奨 推奨

B 1+/2+

利益(死亡率減少効果)が不利益を上回るがその差は推奨A
に比し小さく、中等度である。利益(死亡率減少効果)が不利
益を上回ることから、対策型検診・任意型検診の実施を勧め
る。

推奨 推奨

C 1+/2+

利益(死亡率減少効果)を示す証拠があるが、利益が不利益と
ほぼ同等か、その差は極めて小さい ことから、対策型検診と
して勧めない。

推奨不可
個人の判
断で受診任意型検診として実施する場合には、安全性を確保し、不利

益に関する説明を十分に行う必要がある。その説明に基づく、
個人の判断による受診は妨げない。

D 1+/2+

利益(死亡率減少効果)のないことを示す科学的根拠があるこ
とから、対策型検診・任意型検診の実施を勧めない。

推奨不可 推奨不可
不利益が利益(死亡率減少効果)を上回ることから、対策型検
診・任意型検診の実施を勧めない。

I 1-/2-/3/4

死亡率減少効果の有無を判断する証拠が不十分であるため、
利益と不利益のバランスが判断できない。このため、対策型
検診として実施することは勧められない。 任意型検診として
実施する場合には、効果が不明であることと不利益について
十分説明する必要がある。その説明に基づく、個人の判断に
よる受診は妨げない。

推奨不可
個人の判
断で受診

胃がん検診韓国報告書

コホート内症例対照研究（韓国）

オッズ比 95％CI
全体
（内視鏡検診・X線検診）

0.72 （0.69-0.74）

方法

X線 0.93 （0.80-0.96）

内視鏡 0.43 （0.40-0.46）

性別

男性 0.72 （0.69-0.74）

女性 0.72 （0.68-0.77）

・有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライ
ン2014年度版では、原著論文としては未公

表、報告書段階のコホート内症例対照研究
を採用した。

・韓国の新ガイドラインにおける内視鏡検
診の推奨は自国の研究と日本の症例対照
研究を根拠としている。
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胃がん検診：ガイドライン以降の研究

【公表準備中の研究】
• 韓国症例対照研究
• 中国症例対照研究

著者 公開年 地域 研究デザイン 検診方法 比較対照 追跡期間 アウトカム 結果

Hamashima 
C 2015

鳥取市
米子市

コホート研究 内視鏡 Ｘ線 6年間
胃がん
死亡率

RR=0.327
（95%CI: 0.118–0.908）
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胃がん検診：国際比較

韓国 日本
旧ガイドライン
公開年 2000 2005
対象年齢 40歳以上 40歳以上

方法 胃Ｘ線 胃Ｘ線

胃内視鏡

検診間隔 2 年 1 年
新ガイドライン
公開年 2015 2015
対象年齢 40-74 歳 50歳以上

検診方法 胃内視鏡 胃Ｘ線

胃内視鏡

検診間隔 2 年 胃Ｘ線:  1 年
胃内視鏡: 2-3 年
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マンモグラフィ検診の評価

7

AGE trial Canadian National Breast 
Screening Study

国 英国 カナダ

リクルート開始 1990 1980

対象年齢 39-41歳 40-59歳

方法 MMG

40-49歳：介入群 MMG+CBE 
対照群 初回のみCBE 

50-59歳：介入群 MMG+CBE 
対照群 CBE

介入群 53,883 44,925

対照群 106,953 44,910

追跡期間 17.7年（中央値） 21.9年 （中央値）

結果【相対リスク】

乳がん罹患率 0.98 (95%CI: 0.93-1.04) -
乳がん死亡率 0.88 (95%CI:0.74-1.04) 0.99 (0.88-1.12)
全死因死亡率 0.98 (95%CI: 0.74-1.04) 1.02 (0.98-1.06)

備考

10年以内では死亡率減少効果
あるが(0.75, 95%CI: 0.58-0.97)、
10年以降では認められず(1.02, 
95%CI: 0.80-1.30)

年齢別乳がん死亡率：40-49歳
1.09, 95%CI:0.80-1.49/50-59歳
1.02, 95%CI:0.77-1.36

乳がん検診（ＵＳ）：ガイドライン以降の研究

著者 発行年 国 対象条件
対象者

数
対象年齢 方法 感度(95%CI 特異度(95%CI) PPV(95%CI) NPV(95%CI)

Berg 2012 米国 ＭＭＧ受診者 2,662 25-91歳
ＭＭＧ
+ＵＳ

0.83 
(0.56-0.96)

0.86
(0.85-0.88)

0.03 
(0.02-0.05)

1.00
(1.00-1.00)

Corsetti 2011 イタリー デンスブレスト 8,865
50歳以下含
む詳細不明

ＭＭＧ
+ＵＳ

0.80 
(0.65-0.91)

0.95 
(0.94-0.95)

0.07
(0.05-0.10)

1.00
(1.00-1.00)

Hooley 2012 米国
MMG 

BI-RAD 0-2除外
935 29-89歳

ＭＭＧ
+ＵＳ

1.00
(0.29-1.00)

0.77 
(0.73-0.80)

0.02
(0.01-0.06)

1.00 
(0.99-1.00)

Leong 2012
サウジアラ

ビア
ＭＭＧ陰性 141 30-64歳

ＭＭＧ
+ＵＳ

1.00
(0.16-1.00)

0.79 
(0.70-0.86)

0.08 
(0.02-0.26)

1.00
(0.96-1.00)

Youck 2011 韓国 ＭＭＧ陰性 1,046 21-74歳
ＭＭＧ
+ＵＳ

1.00 
(0.72-1.00)

0.72 
(0.67-0.76)

0.08 
(0.05-0.14)

1.00 
(0.99-1.00)

Ohuchi 2015 日本 ＭＭＧ受診者 36,859 40-49歳
ＭＭＧ
+ＵＳ

0.911
（0.872-0.950）

0.877
（0.873-0.880）

0.04 0.98

Berg 2016 米国 ＭＭＧ受診者 2,662 25-91歳 ＵＳ
0.523

（0.432-0.613）
0.863

（0.861-0.878）
0.06 0.86
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乳がん検診：アジア国際比較

国
検診

開始年
組織型検診 受診率 検診方法 対象年齢 検診間隔

韓国 2000 あり 49.9% MMG
± CBE 40 歳以上 2 年

シンガポー
ル

2002 あり 36.9% MMG 50-69 歳 2 年

台湾 2003 あり 31.0% MMG 45-69 歳 2 年

日本 2000 なし 18.3% MMG
+ CBE 40歳以上 2 年
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Mammography Wars（1）
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がん検診は全死亡率減少には寄与しない！

【北欧コクラン・センター】
マンモグラフィ検診ＲＣＴの研究の質は一部を除いて限定的
マンモグラフィ検診による全死因死亡率減少は認められない

(Lancet, 2000)

(BMJ, 2016)

治療が進歩した現段階で、新たなに乳がん検診の評価を行うべき

2014



Mammography Wars（2）
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50歳女性（ＵＳ）1,000人が2年間隔でマンモグ
ラフィを10年間受けた場合の効果

(Domenighetti G, IJE, 2003)

(Independent UK Panel, 2012)

Swiss Medical Boardによるマンモグラフィ検診中止の勧告（2013）

Biller-Andorno N, Jüni P. N Engl J Med 2014;370:1965-1967.

Mammography Wars（3）
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【スイス国内】
La Ligue Suisse Contre le Cancer、Swiss Federal Public Health Office から拒否
【ヨーロッパ】
2015年に公表されたIARC Handbook 2015（速報版NEJM）、European Code against 
Cancerではマンモグラフィ検診を推奨

スイス26県にうち11県は組織型検診
を導入（2014）、任意型検診も普及

スイスでは、50歳から69～74歳まで
2年毎のマンモグラフィを推奨

【提案】
1）マンモグラフィ検診のインフォー
ムド・デシジョンメイキング推進
2）マンモグラフィ検診の新しい科
学的根拠を確立
3）新たなエビデンスが得られるま
では、現行の組織型検診を続行



乳がん検診：新ガイドライン比較
USPSTF ACS IARC

European Code 
against Cancer

国 米国 米国 国際機関 欧州

レポート種別 ガイドライン ガイドライン エビデンスレポート ガイドライン

公開年 2015 2015 2015 2015

ＭＭＧ推奨のまとめ
（科学的根拠）

年齢を限定し推奨 推奨
十分な科学的根拠

あり
科学的根拠あり

ＭＭＧ内容

1）40-49歳の受診は
個人の判断（グレー
ドＣ）
2）50-74歳では2年毎
の受診推奨（グレー
ドＢ）
3）75歳以上推奨なし
（グレードＩ）

1) 40-44歳では毎年
検診を開始する
機会をもつこと

2) 45-54歳までは毎
年検診

3) 55歳以上では2年
に1回検診

4) 10年以上の余命
がある場合には
検診を継続

1）40-49歳の死亡率
減少効果は限定的
2）50-74歳の死亡率
減少効果は十分あり

1）50歳から70-75歳
まで、2年間隔実施
2）40歳未満は不要。

ＵＳ推奨
根拠不明
（グレード1）

検討なし 科学的根拠不適切 検討なし

ＵＳ内容

デンスブレストにMMG
に追加して超音波、
MRIを行った場合の死
亡率減少効果を検討
した研究なし

1）死亡率減少効果は
不適切
2）偽陽性増加に十分
な根拠あり 13

先進国におけるHPV検査RCT
Swedescreen POBSCAM ARTISTIC NTCC

国 スウェーデン オランダ 英国 イタリア

対象年齢 32-38 29-61 20-64 25-60
割付 1：1 1：1 1：1 1：1

初回検診方法：
介入群

HPV（GP5+/GP6+PCR) 
細胞診（従来法）

HPV（GP5+/GP6+PCR) 
細胞診（従来法）

HPV（HC2) 
細胞診（液状検体法）

Phase1：HPV（
HC2) 
細胞診（液状検体
法）
Phase2:HPV（HC2) 

初回検診方法：
対照群

HPV（GP5+/GP6+PCR) 
細胞診（従来法）
(HPV検体保存）

細胞診（従来法）
HPV（HC2) 
細胞診（液状検体法）
（HPV検査結果未公開）

細胞診（従来法）

2回目以降の
検診方法(両群）

細胞診（従来法）

2回目
HPV（GP5+/GP6+PCR) 
細胞診（従来法）
3回目
細胞診（従来法）

2回目
初回検診と同じ方法 3
回目
細胞診（従来法）

細胞診（従来法）

HPV陽性の
マネジメント

細胞診トリアージ 細胞診トリアージ 細胞診トリアージ

コルポスコピー
（Phase1：35歳以上
&Phase2）
細胞診トリアージ
（Phase1：25-34歳）

検診間隔
(初年度陰性者）

3 5 3 3

(Ronco G, Lancet: 2014)14



HPV検査による浸潤がん罹患率減少

All randomized women

Women with 
negative test at 
entry*

Overall
≤2·5 years from 
enrolment

>2·5 years from 
enrolment†

NTCC 0·37 (0·17–0·80) 0·72 (0·29–1·80) 0·08 (0·01–0·58) 0·07 (0·01–0·56)

POBASCAM 0·72 (0·40–1·27) 1·34 (0·57–3·18) 0·42 (0·18–0·96) 0·36 (0·14–0·91)

Swedescreen 0·71 (0·23–2·25) 0·17 (0·01–3·33) 1·25 (0·34–4·65) 0·50 (0·09–2·73)

ARTISTIC 0·83 (0·26–2·66) 0·42 (0·11–1·55) 3·33 (0·18–60·98) 2·06 (0·10–41·19)

Pooled rate ratio 
(fixed effects)

0·60 (0·40–0·89) 0·79 (0·46–1·36) 0·45 (0·25–0·81) 0·30 (0·15–0·60)

I2 (p for heterogeneity 
between studies)

0·0% (0·52) 12·3% (0·33) 56·8% (0·074) 21·4% (0·23)

(Ronco G, Lancet:2014)15

欧州４ＲＣＴの評価

全対象

初回テスト陰性者対象

(Ronco G, Lancet:2014)

• スウェーデン、オランダ、英国、イタリアの４ＲＣＴのプール解析。各ＲＣＴの介入
群にはＨＰV検査を含むが、同一方法ではない。

• 追跡期間6.5年（中央値）で、浸潤がんは40％減少(RR=0.60,95%CI:0.40-0.89)

介入群
対照群

リクルートからの観察期間(年） 初回検査陰性からの観察期間(年）
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ＨＰＶ検査に関するカイザーコホート研究 Katki HA,et.al. Lancet Oncol. 2011 Jul;12(7):663-72. 

細胞診は2年間隔で

行われている状況下
で、HPV検査を追加

することにより、検診
間隔延長を検討

初回
細胞診陰性の場合、
2ラウンドのCIN3+発見
率は0.17％
初回

ＨＰＶ検査陰性の場合、
3ラウンドのCIN3+発見
率は0.17％

ＨＰＶ陰性のCIN3以上病変
発症はＰＡＰ陰性の1/2
（0.17% vs 0.36 %, p=0.02)

2ラウンド 3ラウンド

HPV検査の追加により、
2年間隔の細胞診を
5年まで延長可能

1ラウンド

ＨＰＶ検診の導入状況

• HPV検査を含む検診方法を推奨する国が増えている
• 1次スクリーニングとしての導入が標準ではなく、精検（トリアージ）として導

入し、コルポスコピーの減少を目的とした導入が増えている（英国、ニュー
ジーランド、オーストラリア）。

• オーストラリア
2017年5月から、細胞診（2年毎）からHPV検査（5年毎）へ転換
HPVワクチンと子宮頸がん検診データをリンクさせた新たなモニタリング・シ
ステム構築中

国 提供体制 対象年齢 検診間隔 1次スクリーニング 精検（トリアージ）

米国 任意型検診 30～65歳 5年
ＨＰＶ検査
＋細胞診

-

英国 対策型検診 25～64歳 3年
細胞診

（液状検体法）
ＨＰＶ検査

（ＡＳＣＵＳ）

オーストラリア 対策型検診 18～69歳 2年 細胞診
ＨＰＶ検査

（ＡＳＣＵＳ）

ニュージーランド 対策型検診 30～70歳 3年 細胞診
ＨＰＶ検査

（ＡＳＣＵＳ）

オランダ 対策型検診 30～65歳 5年 ＨＰＶ検査 細胞診

カナダ
（オンタリオ州）

対策型検診 30～65歳 5年 ＨＰＶ検査 細胞診
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英国ＮＨＳ

2011年より、
ＨＰＶトリアージを開始
細胞診陽性者にＨＰＶ検
査を行うことで、コルポス
コピーの対象者や細胞診
の繰り返しを避ける

細胞診 従前 新規

ＨＰＶ陰性 ＨＰＶ陽性

ボーダーライ
ン

6か月後細胞
診再検

通常検診
コルポスコ
ピー精検

軽度異型成
(Mild 
dyskaryosis)

コルポスコ
ピー精検

通常検診
コルポスコ
ピー精検

ボーダーライン・軽度異型成

HPV(-) HPV(+)

コルポスコピー

ボーダーライン・軽
度異型成：生検なし
あるいは異常なし

治療なし 治療あり

12か月細胞診
（コルポスコ
ピー併用可）

6か月後細
胞診

HPV(+)HPV(-)

異常なし 異常あり

コルポスコピー・細胞
診による経過観察

3年後検診3年後検診あるいは
5年後検診（年齢別）

太枠：検診
点枠：診療
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子宮頸がん検診ガイドライン比較
USPTSF ACS Health Council of the 

Netherlands
National Working 

Group
European Code against 

Cancer
国 米国 米国 オランダ イタリア 欧州

レポート種別 ガイドライン ガイドライン エビデンスレポート ＨＴＡレポート ガイドライン

公開年 2012 2012 2012 2012 2015

方法
細胞診とＨＰＶ検査の

併用
細胞診とＨＰＶ検査の

併用 ＨＰＶ単独法 ＨＰＶ単独法 ＨＰＶ単独法

対象年齢 30～65歳 30歳以上
30歳、35歳、40歳、50
歳、60歳（生涯5回）

30～35歳以上 35～60・65歳

検診間隔 5年 5年
30歳代：5年に1回

40歳以上：10年に1回
最低5年 5年

ＨＰＶ推奨のまとめ（科
学的根拠）

【推奨Ａ】
推奨 科学的根拠あり

ＨＰＶ検査【単独法】は
細胞診【従来法】に比
べてより大きな効果が

期待できる
推奨

内容

1）30～65歳を対象とし
た5年毎の細胞診とＨＰ
Ｖ検査の併用すること
により、不利益の減少
（検診間隔を延長によ
り検診・精密検査）
2）30歳以下には勧め
ない（推奨グレードＤ）
3）ＨＰＶ検査【単独法】
の効果は不明

65歳以上で、過去10年
間の細胞診陰性3回あ
るいは細胞診＋ＨＰＶ
検査2回陰性の場合は
終了

細胞診はＨＰＶ検査陽
性者にトリアージとして
実施 細胞診5年毎
（生涯7回）よりも検診
頻度を軽減

ＨＰＶ検査陽性者には、
最初に細胞診を実施し、
直接コルポスコピーは
実施しない。
ＨＰＶ検査に関する知
識に関する迅速な啓発
が必要
ＨＰＶ検査と細胞診の
併用法に関する証拠は
ない

1）30未満には適用しな
い
2）60－65歳以前に異
常なしの場合には終了
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Ｓ状結腸鏡によるＲＣＴ

UKFS SCORE PLCO
国 英国 イタリア 米国

報告年 2010 2011 2015
対象年齢 55-64歳 55-64歳 55-74歳

実施回数 1 1 2
検診群（人） 57,099 17,148 77,445

受診率（％） 71 58 1回以上：87％
2回：51％

対照群（人） 112,939 17,148 77,455

観察期間（中央値） 11.2年
罹患：10.5年
死亡：11.4年

罹患：11.9年
死亡：12.1年

結果

全大腸 0.69（0.59-0.82） 0.78（0.56-1.08） 0.74（0.63-0.87）

遠位大腸 - 0.73（0.47-1.12） 0.50（0.38-0.64）

近位大腸 - 0.85（0.52-1.39） 0.97（0.77-1.22）

21

米国（2012）

英国（2010）

イタリア（2011）

ノルウェー（2009）

ノルウェー（1999）

0.79（0.72-0.85）

0.77（0.70-0.84）

0.82（0.69-0.97）

1.03（0.84-1.26）

0.20（0.04-0..90）

0.82（0.73-0..91）

大腸がん罹患

大腸がん死亡

Elmunzer BJ,et al. PLoS Med 9(12): e1001352. doi:10.1371/journal.pmed.1001352

0.74（0.63-0.87）

0.69（0.59-0.82）

0.78（0.57-1.08）

0.74（0.47-1.15）

0.33（0.03-3.18）

0.72（0.65-0.80）

米国（2012）

英国（2010）

イタリア（2011）

ノルウェー（2009）

ノルウェー（1999）

18%減少

28%減少
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全大腸内視鏡：コホート研究
著者 Singh Nishihara

発表年 2010 2013
国 米国 米国

対象年齢 50-80歳
男性：40-75歳
女性：30-55歳

対象数 32306 88902
評価指標 ＳＭＲ 相対リスク

追跡期間 最大20年 22年

結果

全体 0.71（0.61-0.82） 0.32（0.24-0.45）

左側 0.53（0.42-0.67） 0.18（0.10-0.31）

右側 0.94（0.77-1.17） 0.47（0.29-0.76）
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全大腸内視鏡：症例対照研究
著者 Kahi Baxter Baxter 

発表年 2009 2009 2012

国 米国 カナダ 米国

対象年齢
75歳以上

（平均81.2±3.9歳）
52-91歳 70-89歳

対象数
症例群:623

対照群:1,869
症例群10,292
対照群:51,460

症例群:9,458
対照群:27,641

大腸がん死亡率：オッズ比（95％ＣＩ）

全体
0.35

（0.0-1.06）
0.63

（0.57-0.69）
0.40

（0.37-0.43）

左側 - 0.33
（0.28-0.39）

0.24
（0.21-0.27）

右側 - 0.99
（0.86-1.16）

0.58
（0.53-0.64）
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大腸がん検診ガイドライン：国際比較
USPSTF ACS European Code 

against Cancer
公開年 2008 2008 2015
国 米国 米国 欧州

推奨のまとめ 推奨 推奨 推奨

対象 50-75歳 50歳以上
50-60歳を開始年齢と

し、70-75歳まで

推奨の内容
便潜血検査、Ｓ状結腸
鏡、全大腸内視鏡（推
奨グレードＡ）

1）化学法・免疫法による便潜血検
査毎年
2）便ＤＮＡ検査3年毎
3）Ｓ状結腸鏡・注腸造影・ＣＴコロノ
グラフィー 5年毎
4）全大腸内視鏡 10年毎

１）化学法・免疫法に
よる便潜血検査2年間
隔
2）全大腸内視鏡ある
いはＳ状結腸鏡を用
いた場合は検診間隔
を10年以上に延長可

備考

1）76-85歳にについて
定期的な検診を推奨し
ない（推奨グレードＢ）
2）85歳以上には推奨し
ない（推奨グレードＤ）
3）便ＤＮＡ検査・ＣＴコロ
ノグラフィー 科学的根
拠不十分
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肺がん検診：ガイドライン以降の研究

PLCO NLST
国 米国 米国
リクルート開始 1993 2002
対象年齢 55-74歳 55-74歳

対象条件
30パック年の喫煙歴

あるいは禁煙15年以内

方法 胸部Ｘ線 介入群：ＣＴ 対照群：胸部Ｘ線

介入群 77,445 26,722
対照群 77,456 26,732
追跡期間 13年 13年

結果【相対リスク】（95％ＣＩ）
肺がん罹患率 1.05（0.98-1.12） -
肺がん死亡率 0.99（0.87-1.22） 0.200（0.068-0.267）

全死因死亡率 0.98（0.95-1.01） 0.067（0.012-0.136）

備考
全死因死亡は、前立腺が
ん、肺がん、大腸がん、
卵巣がん死亡を除く

検診実施期間のうち、介入群39％、対照
群16％が少なくとも1回は検査陽性と判
定された
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肺がん検診：国際比較
USPTSF ACS

公開年 2014 2013

国 米国 米国

推奨のまとめ 推奨（グレードＢ） 推奨

対象
1）55-80歳

2）30パック年の喫煙歴のある現在喫
煙者か過去15年以内に禁煙した者

1）55-74歳
2）30パック年の喫煙歴のある現在喫
煙者か過去15年以内に禁煙した者

推奨の内容
低線量ＣＴによる毎年の検診を推奨、
15年間禁煙を完逐するまで

低線量ＣＴによる検診の推奨、ただし、
受診にあたりインフォームドデシジョン
メイキングを行うこと

備考
禁煙カウンセリングを受けることが望
ましい シェアドデシジョンメイキング
を行うことが重要

現在喫煙者には、禁煙カウンセリング
も重要

27

前立腺がん検診：ガイドライン以降の研究
PLCO ERSPC

国 米国
オランダ、ベルギー、スウェーデン、フィンランド、イタリー、
スペイン、スイス、フランス

リクルート開始 1993
1993：オランダ、ベルギー 1994-1998：スウェーデン、フィ
ンランド、イタリー、スペイン、スイス 2000-2003：フランス

対象年齢 55-74歳 国により異なる、主たる対象は55-69歳

方法 PSＡ+触診（毎年）
国により異なる、主たる方法はPSA、検診間隔・カットオフ
値も国より異なる

介入群 38,340 72,891

対照群 38,345 89,352

追跡期間
10年間：92％
13年間：57％

13年間

結果【相対リスク】

前立腺がん罹患
率

1.12
（95%CI:1.07-1.17) 1.57 (95%CI:1.51-1.62)

前立腺がん死亡
率

1.09 (95%CI:0.87-1.36) 0.79 (95%CI: 0.69-0.91)

全死因死亡率 0.96 (95%CI:0.93-1.00) 1.00 (95%CI: 0.98-1.02)

備考
全死因死亡は、前立腺
がん、肺がん、大腸がん
死亡を除く

各国の対象年齢が異なるため、主解析の対象は55-69歳。
フランスデータは解析には含めず（1-9年までの罹患率の
み）
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前立腺がん検診：国際比較

USPSTF ACS AUA
European 

Code against 
Cancer

公開年 2012 2010 2013 2015

根拠とし
たＲＣＴ

PLCO, ERSPC PLCO, ERSPC ERSPC

PLCO, ERSPC, 
Quebec, 

Stockholm, 
Norrkoping

推奨の
まとめ

推奨しない
インフォームド・デシジョ

ンメイキングの推奨
インフォームド・デシ

ジョンメイキングの推奨
推奨なし

推奨の
内容

全年齢に
PSA検診実施
を推奨しない

1) インフォームド・デシ
ジョンメイキングの過
程を経ずして、PSA検
診を行うべきではない。

2) 平均リスクの場合には
50歳以上から、ハイリ
スクの場合には45歳あ
るいは40歳から情報提
供を受けるべき

3) 余命10年未満では、
PSA検診は勧めない

1）40歳未満にはPSA検診
を行うべきではない
2）40-54歳にはPSAの定期
的検診を勧めない
3）55-69歳には、イン
フォームド・デシジョン
メイキングを勧める
4）70歳以上もしくは余命
10-15年の場合には、PSA
の定期的検診を勧めない
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がん検診：最近の動向

がん検診 新しい方法 最近の動向

胃がん検診 内視鏡、PG、HP 内視鏡検診の成果（コホート研究）が報告されつつある
ＰＧ、ＨＰについては研究なし

乳がん検診 US 確立していない

子宮頸がん検診 HPV検査
ほぼ確立している（ＲＣＴ）
HPV検査を含み推奨する国あり

前立腺がん PSA検査
大規模ＲＣＴの追跡延長報告あり
ＰＳＡ検査は基本的に個人の判断で決めるという方向
対策型検診を推奨している国はない

大腸がん検診 S状結腸鏡 ほぼ確立している（ＲＣＴ）

全大腸内視鏡 報告されつつある（コホート研究・症例対照研究）

肺がん検診 CT USPTSF、ＡＣＳがハイリスク者に推奨。
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