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序
大腸癌是國人發生人數最多的癌症，每年約有 1.5 萬人被診斷為大

腸癌及約有 6 千多人死於此癌。研究顯示，透過簡易的定期糞便潛血檢
查，可以有效降低 35% 大腸癌死亡率。由於大腸癌早期並無症狀，因此
定期接受篩檢是及早發現大腸內癌化或息肉病變最重要的方法。為了降
低大腸癌的發生率及死亡率，國民健康署根據研究實證，自 93 年至 98
年補助地方衛生局辦理 50-69 歲民眾每 2 年 1 次定量免疫法糞便潛血檢
查服務，並自 99 年起納入預防保健服務項目，透過健保特約醫事機構提
供服務，後續依據國人大腸癌發生情形及參考美國、英國、加拿大等先
進國家的做法，將大腸癌篩檢年齡調整為 50 歲至未滿 75 歲，以期民眾
能透過篩檢及早期診斷出癌前病變或是癌症，經適當處置或治療，以預
防癌症的發生及降低大腸癌死亡率。

大腸癌篩檢流程及後續陽性個案確診方式，都攸關大腸癌篩檢結果
的整體效益，因此建立一致性的大腸癌篩檢及後續陽性個案確診之流程
及做法相形重要。為了使大腸癌篩檢服務更臻完善，需透過政策端與臨
床端共同合作，因此本署委請台灣消化系醫學會撰寫大腸癌篩檢指引，
並透過專家會議與台灣消化系內視鏡醫學會、中華民國大腸直腸外科醫
學會及台灣家庭醫學會等各專業學會專業對話，建立專業間對大腸癌篩
檢之共識。也透過專業學會協助推動執行大腸癌篩檢，並提供相關人員
依循大腸癌篩檢指引流程，以增進大腸癌篩檢之一致性及品質，進而降
低大腸癌對國人健康的威脅。

 

衛生福利部國民健康署                       署長
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大腸癌篩檢是我國癌症防治最重要的一環，許多國內外的研究也顯
示篩檢是防治大腸癌最有效最省錢的措施。自從 2004 年國民健康署展
開全國性大規模篩檢計畫以來，迄今已經十七載，從初期的以各縣市衛
生局所為主的篩檢活動，如今大腸癌篩檢已然成為各醫療院所日常診療
不可或缺的一環。在這段期間，國人對大腸癌的警覺以及對大腸癌篩檢
的參與，也有長足的進步，從計畫初始五年的 21% 的篩檢涵蓋率，到目
前已經累積有約莫 70% 適合篩檢民眾曾經做過至少一次的大腸癌篩檢可
見一斑。假如從篩檢計畫頭十年的效益來看，以免疫法糞便潛血檢查篩
檢大腸癌可以有效降低二期或二期以上的大腸癌發生風險 29%，而降低
大腸癌死亡風險的效益則達 35%，十分卓著。未來如果可以進一步穩定
提升民眾的篩檢涵蓋率與規則篩檢率，全臺灣大腸癌發生率與死亡率的
下降，將指日可待。

儘管已獲致初步的成功，篩檢計畫仍有諸多改善空間。以糞便潛血
檢查進行大腸癌篩檢牽涉到許多不同的場域、人員與複雜的步驟，從邀
請民眾參加篩檢、領取糞便檢驗管、採取糞便檢體後繳交檢驗管、呈現
陽性之後接受大腸鏡檢查、切除腺瘤後的定期監測到陰性個案後續的持
續定期糞便篩檢，每一個環節的品質都會影響到篩檢的成效。然而要熟
悉並正確執行這麼多複雜的步驟，對於日常業務繁忙的衛生局所或醫療
院所同仁來說，可不是一件容易的事情。有鑒於此，大腸癌篩檢計畫與
監測中心規劃與台灣消化系醫學會共同制定篩檢指引，以期從事篩檢業
務的同仁們能有一個明確可遵循的標準。本指引最可貴之處不僅僅完整
蒐羅了國際上最新的相關文獻與指引，當中也有許許多多臺灣多年來在
篩檢計畫或臨床研究所累積的本土實證，讓本指引更具實用性。

序
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非常感謝中華民國大腸直腸外科醫學會與台灣家庭醫學醫學會諸位
專家先進的共同參與，也對各位公共衛生與臨床專家在過去多年來對篩
檢計畫的大力協助與鞭策、以及篩檢監測中心各位同仁在指引編撰過程
中協助收集與整理國內外相關文獻致上最高的謝意。本指引如能對於釐
清日常篩檢業務當中的各項疑義有所助益，則甚幸！當中如有疏漏與不
足之處，尚祈不吝指正。

台灣消化系醫學會秘書長 • 台灣大腸癌篩檢計畫主持人  邱瀚模

台灣消化系醫學會理事長  吳明賢
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現今，大腸癌在臺灣是男性第一大常見的癌症，在女性為第二大常
見之癌症。由於大多數的大腸癌是經由癌前病變，也就是腺瘤所轉變而
成，因此早期發現及治療大腸腺瘤或大腸癌是降低大腸癌死亡率的最有
效方法之一。目前大腸癌篩檢對於大腸癌前病變以及早期大腸癌偵測的
重要性已被證實對降低大腸癌的死亡率至關重要。考慮到我國大腸癌的
發病率逐年上升，建立臺灣大腸癌篩檢指引是刻不容緩的。

本大腸癌篩檢指引是由衛生福利部國民健康署，基於實證醫學的科
學方法所制定的基本指引。指引目的為指導臨床醫師對一般風險成年民
眾進行大腸癌篩檢。

此臨床實踐指引包括七大臨床主題，經由完整的文獻回顧與整理以
及專家會議，已確定為臨床醫師於執行大腸癌篩檢計畫時的當前指導原
則。

摘要
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壹、大腸癌篩檢效益

一.免疫法糞便潛血檢查（Fecal immunochemical test, FIT）能有
效降低大腸癌的死亡率

目前在臺灣所使用的大腸癌篩檢方式，為免疫法糞便潛血檢查，
其敏感度較傳統的化學法糞便潛血檢查（guaiac fecal occult blood 
test, gFOBT）為佳，對於進行性腺瘤（advanced adenoma，即直
徑超過 1 公分以上，或是病理化驗有絨毛成分或高度細胞分化不良
之腺瘤）其敏感度約為 48% 1，對於早期大腸癌（第 0、I 期）約為
62%，對於晚期大腸癌（第 II、III、IV 期）約為 91%2。因此能找出
高風險無症狀的族群，並儘早對癌前病變或是早期癌症進行處理，
則可降低大腸癌的死亡率。

根據我國 2004 年至 2009 年的大腸癌篩檢資料顯示，有做過糞
便篩檢檢查的國人與未做過糞便篩檢檢查的國人相比，追蹤 5 年可
以降低 10% 大腸癌死亡率 3。最新資料顯示，追蹤 10 年以上則可降
低 35% 大腸癌死亡率 4。義大利的免疫法糞便潛血檢查篩檢計畫結
果也顯示可以減少 22% 大腸癌死亡率 5。

而在電腦模擬研究方面，荷蘭的研究結果顯示 55-75 歲的民
眾若能規律接受免疫法糞便潛血檢查，大腸癌的死亡率更能減少
50.4% 6。

二.免疫法糞便潛血檢查是具有成本效益且能節省醫療 
成本

多個針對大腸癌篩檢計畫所做的成本效益分析皆顯示以免疫法
糞便潛血檢查為主的篩檢策略是具有成本效益的 7-9。荷蘭學者應用
大腸微觀仿真模型（MISCAN）對於不同大腸鏡人力資源條件下所進
行的化學法和免疫法糞便潛血檢查篩檢策略之比較，免疫法糞便潛

衛福部國健署-大腸癌篩檢指引-中文版2.indd   5衛福部國健署-大腸癌篩檢指引-中文版2.indd   5 2022/11/30   下午 01:07:222022/11/30   下午 01:07:22



6

血檢查之篩檢策略相較於化學法糞便潛血檢查具有更高的成本效益
10。

另外，根據 MISCAN 和 SimCRC 的模型之成本效益分析顯示，
在高篩檢參與率的情況下，若每執行 19-25 位糞便潛血陽性患者之
確診大腸鏡檢查則能挽救一條生命；且與以大腸鏡為主的篩檢策略
相比，能減少 10,000 次大腸鏡的檢查，但同樣能有效降低 47.2%
的大腸癌發生率及 64.6% 死亡率 11。而澳洲所做的成本效益研究也
顯示，若在高篩檢參與率情況下，二年一次的免疫法糞便潛血檢查
之篩檢策略相較於一年一次的篩檢策略或是大腸鏡檢查篩檢策略更
具成本效益 12。過去大型的隨機分派研究比較兩年一次免疫法糞便
潛血檢查與直接以大腸鏡進行大腸癌篩檢的模式，發現由於免疫法
糞便潛血檢查篩檢模式中，民眾參與度較高，因此兩組大腸癌偵測
率沒有差異；但免疫法糞便潛血檢查之篩檢模式中，於 7% 的陽性
率下，可節省將近 93% 的大腸鏡花費 13。美國的研究亦顯示，若是
民眾參與度高，免疫法糞便潛血檢查篩檢策略與大腸鏡檢查篩檢策
略的效益是相同的，但能減少大腸鏡檢查所發生的併發症 14。
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貳、大腸癌篩檢目標族群及篩檢 
試驗

一.建議對年齡在 50 至 74 歲之間的一般風險民眾進行
篩檢，並以兩年一次的免疫法糞便潛血檢查作為篩檢 
工具

依國民健康署 107 年癌症登記檔的資料顯示，45 至 49 歲民
眾大腸癌每 10 萬人口年齡標準化發生率為 50.6，其中男性為每
10 萬人口 56.9，女性為每 10 萬人口 44.5，而 50-54 歲民眾大腸
癌年齡標準化發生率則大幅提升至每 10 萬人口 74.5，其中男性為
每 10 萬人口 84.0，女性為每 10 萬人口 65.3 15。根據世界銀行所
提出，大腸癌發生率若每 10 萬人口發生率超過 30 ，則執行大腸癌
篩檢則具成本效益 16。因此依據國人大腸癌的發生率，篩檢的目標
族群應界定在 50 至 74 歲的一般風險之民眾。一般風險的定義，
即為：沒有臨床症狀，無大腸癌家族史，且之前無發炎性大腸疾病
（inflammatory Bowel Disease, IBD）、家族性息肉症（familial 
adenomatous polyposis, FAP）、 或 是 遺 傳 性 非 息 肉 性 大 腸 癌

（hereditary nonpolyposis colorectal cancer, HNPCC; 又稱 Lynch 
syndrome Lynch syndrome）之病史。根據國民健康署資料，大腸
癌篩檢是極具成本效益之篩檢策略。針對 50 至 74 歲每兩年篩檢一
次之篩檢策略可使每位國人平均節省 83,073 元，且其成本效益顯示
花費更少成本，卻獲得更多效益。

根據 MISCAN 的模型分析結果，若是延後至 85 歲停止篩檢，
只能增加少許的效益，卻須大幅增加大腸鏡檢查量和醫療資源，而
較不具成本效益 14。近年，年輕族群大腸癌發生率於全世界有逐年
上升趨勢，然而，若是提前自 45 歲開始接受篩檢，目前仍無研究證
據顯示比 50 歲開始接受篩檢更具有成本效益 17。因此，是否在我國
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的篩檢計畫中提早接受篩檢年齡，則仍需要更多的研究分析。

雖然以大腸鏡為基礎進行大腸癌篩檢被證實是降低大腸癌死亡
率最佳的方式 18-20，但因其具侵入性及高昂的篩檢成本，而無法於我
國目前有限的醫療資源情況下普遍施行。免疫法糞便潛血檢查，如
之前所描述，為非侵入性檢查，且可以篩選出大腸癌高風險族群來
接受後續大腸鏡確診，有效減少大腸鏡普篩的醫療花費並具有成本
效益，也是目前世界各國常使用的大腸癌篩檢工具 21。我國自 2004
年開始推行兩年一次免疫法糞便潛血檢查的全國大腸癌篩檢計畫，
至 2014 年 10 年的追蹤資料分析 4，已證實兩年一次免疫法糞便潛
血檢查的大腸癌篩檢的效益。因此針對一般風險民眾的大腸癌篩檢，
建議以兩年一次的免疫法糞便潛血檢查作為篩檢工具。

若是之前大腸鏡檢查發現有腺瘤（adenoma），且已接受息肉
切除術之患者，則是屬於大腸癌的高危險族群，而非一般風險族群，
應改為接受大腸鏡的追蹤檢查（surveillance），而不需再接受大腸
癌篩檢 22-24。

二.免疫法糞便潛血檢查前不需要停用抗血小板或抗凝血
用藥

過去曾有兩篇高品質的前瞻性研究證實了患者服用阿斯匹
靈（Aspirin）、 非 類 固 醇 類 消 炎 止 痛 藥 物（non-steroid anti-
inflammatory drugs, NSAIDs）或抗凝血劑並不會降低免疫法糞便
潛血檢查的準確度，分析發現服用抗血小板或抗凝血用藥可以提高
免疫法糞便潛血檢查的敏感度但不會下降特異度，也不會增加偽陽
性 25,26。另外有三篇研究發現，服用阿斯匹靈 27,28 或是抗凝血劑 27,29

並不會改變免疫法糞便潛血檢查對於高風險大腸病灶的陽性偵測率，
因此進行免疫法糞便潛血檢查前，不需要停用抗血小板或抗凝血用
藥。
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三.免疫法糞便潛血檢查之糞便檢體應冷藏儲存，並建議 
於七日內繳交

由 於 免 疫 法 糞 便 潛 血 檢 查 過 程 需 要 完 整 的 血 紅 素 分 子 
（hemoglobin, Hgb），而糞便檢體存放時的溫度及存放時間可能
影響檢驗準確度。過去各國的研究普遍發現，在夏季所採檢的免疫
法糞便潛血檢查，其檢驗陽性率相較於冬季採檢來的低 30-32，每上升
1° C 約下降 0.7% 陽性率 31。韓國的大腸癌篩檢計畫研究同樣也發現
夏季（≥ 25° C）採檢的糞便血紅素分子濃度相較於冬季（< 10° C）
來的低（0.25 vs 0.36 ng Hgb /ml），但影響幅度甚微而不至於影響
檢驗陽性率或腫瘤的偵測率 33；然而韓國研究中之檢體多數於採檢
當日即送檢，對於延遲送檢之檢體則要求受試者冷藏於冰箱，顯示
檢體盡速送檢與檢體冷藏儲存的重要性。法國大腸癌篩檢研究發現，
若糞便檢體於 30° C 下儲存超過 4 天，糞便檢驗陽性率會開始下降，
至第 7 天約有 24% 檢體由陽性轉為陰性 34。後續大規模的韓國大腸
癌篩檢資料庫研究發現，夏季所採檢的免疫法糞便潛血檢查之檢驗
陽性率是四季中最低，且夏季篩檢之間隔癌風險相較於冬季篩檢有
顯著上升（adjust odds ratio= 1.31）35，顯示氣溫高低的確會影響
免疫法糞便潛血檢查的大腸癌篩檢成效。臺灣都會區 1981 至 2010
年超過 30° C 日數平均為 160 天 36，且近年來全球暖化趨勢明顯，
因而建議民眾採檢之糞便檢體應置放於冰箱冷藏儲存並於 7 日內送
檢，以避免偽陰性的結果發生。

四.具有一等親大腸癌家族史的高風險族群，建議以 
大腸鏡作為篩檢工具，並從 40 歲開始接受篩檢

綜合分析研究發現，一等血親（父、母、兄弟姊妹、子女）有
大腸癌家族史的民眾，其罹患大腸癌的風險是無家族史民眾的 2.25
倍；若一等親罹癌年齡小於 45 歲則風險上升 3.87 倍，若一等親屬
內有 2 人以上則罹患大腸癌風險上升 4.25 倍 37，證明一等親具有大
腸癌家族史的民眾為罹患大腸癌的高風險族群。目前世界各國大腸
癌篩檢指引皆建議這類高風險族群應提前接受篩檢，並以大腸鏡作

衛福部國健署-大腸癌篩檢指引-中文版2.indd   9衛福部國健署-大腸癌篩檢指引-中文版2.indd   9 2022/11/30   下午 01:07:222022/11/30   下午 01:07:22



10

為首選的篩檢工具 38-40。臺灣研究發現，有家族史族群相較於無家族
史族群篩檢出大腸腺瘤的機率上升 2.5 倍，而篩檢出高風險腺瘤的
機率上升 4.5 倍，且發現的大腸病灶約一半位於近端大腸 41，免疫法
糞便潛血檢查對於偵測近端高風險大腸病灶的靈敏度約只有大腸鏡
的 24.1% 42，且對於近端大腸癌的篩檢效益也較差 43，另外大腸鏡
可於同次檢查進行治療，因此針對具有大腸癌家族史的高風險族群
建議直接以大腸鏡進行篩檢。

一等親具有大腸癌病史之民眾，其篩檢起始年齡各國大腸癌
篩 檢 指 引 有 些 許 差 異， 目 前 採 用 美 國 2017 USMSTF (U.S. Multi-
Society Task Force) 建議 38，若一等親於 60 歲前罹患大腸癌，應於
40 歲或於該一等親罹癌年齡提前 10 年（視何者為先）開始進行大
腸癌篩檢，篩檢間隔建議縮短為每五年以大腸鏡篩檢；若一等親罹
患大腸癌的年齡大於 60 歲，則建議該民眾於 40 歲開始篩檢，篩檢
間隔與一般風險民眾相同。

五.疑 似 或 基 因 診 斷 為 遺 傳 性 非 息 肉 性 大 腸 直 腸 癌 
（HNPCC, Lynch syndrome）之民眾，應於 20 至 25 歲之間， 
開始接受至少兩年一次的大腸鏡檢查

臨 床 診 斷 疑 似 遺 傳 性 非 息 肉 性 大 腸 直 腸 癌（hereditary 
n o n p o l y p o s i s  co l o re cta l  ca n ce r,  H N P CC ; 又 稱  Ly n c h 
syndrome） 之 患 者， 根 據 美 國 2015 ACG（American College of 
Gastroenterology）大腸癌篩檢指引 44，建議於 20 至 25 歲之間以
大腸鏡開始進行篩檢，篩檢間隔建議至少兩年一次，也應轉介疑似
案例接受遺傳諮詢及基因突變檢測。若經遺傳基因檢查確診為遺傳
性非息肉性大腸癌突變基因帶原者，應考慮縮短篩檢間隔為每年一
次大腸鏡檢查。除了大腸癌篩檢，遺傳性非息肉性大腸癌患者也應
定期接受子宮內膜癌、卵巢癌、胃癌及十二指腸癌之檢查。
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六. 疑 似 或 基 因 診 斷 為 家 族 性 大 腸 息 肉 症 
（Familial Adenomatous   Polyposis, FAP），應從 10 至 12 歲起， 
每年接受大腸鏡檢查

臨 床 診 斷 疑 似 或 經 基 因 檢 查 確 診 為 腺 瘤 性 息 肉 症 候 群
（adenomatous polyposis syndrome） 之 患 者， 包 括 家 族 性 大
腸 息 肉 症（familial adenomatous polyposis, FAP）、MUTYH-
associated polyposis、Attenuated polyposis， 根 據 美 國 2015 
ACG 大腸癌篩檢指引 44，建議患者於進入青春期（10 至 12 歲）時
即以大腸鏡進行篩檢，篩檢間隔為每年一次；疑似案例應轉介遺傳
諮詢及基因突變檢測。除了大腸癌篩檢之外，腺瘤性息肉症候群之
患者也應定期接受胃癌、近端小腸癌以及甲狀腺癌之檢查。

七.預期存活小於 10 年或是無法接受確診大腸鏡者，則 
不建議接受大腸癌篩檢

美國內科醫師學會（American College of Physicians）建議若
是預期存活小於 10 年則不需接受大腸癌篩檢 45。因此，若是臨床醫
師判斷有嚴重的慢性疾病、晚期癌症之患者，或是因上述疾病無法
接受確診大腸鏡檢查者，則不建議繼續接受大腸癌篩檢。
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參、確診工具

一.糞便潛血陽性的民眾應於 6 個月內接受大腸鏡確診 
檢查

根據我國大腸癌篩檢資料顯示，篩檢結果為陽性之患者，若不
接受大腸鏡確診檢查，之後大腸癌的死亡風險將會增加 64%。因
此糞便潛血檢查若呈現陽性反應，建議盡快接受後續大腸鏡檢查。
依據美國的預防服務工作小組 USPSTF (U.S. Preventive Services 
Task Force) 2016 指引建議中之統計資料 47，大腸鏡檢查的靈敏度
（sensitivity） 約 為 75-93%， 而 特 異 度（specificity） 約 為 86-
91%。當免疫法糞便潛血檢查一旦為陽性，應詳細解釋後續大腸鏡
檢查確診之必要性及其併發症（包含出血、腸穿孔、感染、息肉切
除症候群等），於知情同意後接受大腸鏡檢查。依據臺灣國家衛生
研究院全民健康保險研究資料庫的統計資料，大腸鏡併發症比例約
為 0.8%，其中出血約為 0.7%，腸穿孔約為 0.1%，大多發生在大腸
鏡檢查後 7 天內 48。

目前並無指引建議糞便潛血檢查呈現陽性後多久內應完成大腸
鏡檢查，然而，已有多項研究顯示 49-53，自糞便潛血檢查呈現陽性至
接受大腸鏡檢查的時間越長，發生大腸癌及晚期大腸癌的風險皆會
明顯升高。Flugelman 等於 2019 年提出 54，一旦糞便潛血檢查呈現
陽性至接受大腸鏡檢查的時間大於 12 個月，將會導致較晚期的大腸
癌風險明顯上升，並大幅增加大腸癌的死亡率。

我國大腸癌篩檢資料庫統計，於糞便潛血檢查呈現陽性後 1 至
6 個月內接受大腸鏡檢查，發現大腸癌的比例約為 5%，其中 1% 為
晚期大腸癌 46；如果在 6 個月後才接受大腸鏡檢查，大腸癌的比例
上升為 6.8%，其中 2.4% 為晚期大腸癌；如果在 12 個月後才接受
大腸鏡檢查，大腸癌的比例更是攀升為 9.8%，而其中 3.1% 為晚期
大腸癌，故建議在糞便潛血檢查篩檢陽性後 6 個月內即完成大腸鏡
檢查。（表 1）

衛福部國健署-大腸癌篩檢指引-中文版2.indd   12衛福部國健署-大腸癌篩檢指引-中文版2.indd   12 2022/11/30   下午 01:07:222022/11/30   下午 01:07:22



13

表 1、篩檢結果為陽性後不同轉介時間間隔之轉介結果

二.初次篩檢結果為陽性卻不願意做大腸鏡檢查的民眾 
不建議重複接受免疫法糞便潛血檢查或化學法糞便 
潛血檢查

目前並無研究顯示重複免疫法糞便潛血檢查是否能降低大腸癌
之死亡率，也沒有太多的研究針對執行多少次糞便潛血檢查結果最
為適當，然而，van Roon 等於 2011 發表的研究中 55 將患者分成 2
組，一組只執行一次糞便潛血檢查，另一組執行兩次糞便潛血檢查，
經過研究分析後發現針對晚期腫瘤的偵測率，只執行一次糞便潛血
檢查為 3.1%；執行兩次糞便潛血檢查而其中一次檢查結果為陽性便
執行大腸鏡檢查後發現針對晚期腫瘤的偵測率為 4.1%，兩次檢查結
果皆為陽性的才執行大腸鏡檢查後發現針對晚期腫瘤的偵測率則降
到 2.5%。另外，Hernandez 等也於 2014 提出 56，執行兩次糞便潛
血檢查並不會增加檢查的準確性，反而增加了檢查成本。

由此可知，即便執行兩次糞便潛血檢查，其中一次檢查結果陽
性便應建議後續執行大腸鏡進一步確診，不建議重複糞便潛血檢查，
以避免醫療浪費。

糞便潛血檢查呈現陽性後
至接受大腸鏡時間 6個月至 12 個月6個月內 12 個月內

發現大腸癌比例

發現晚期大腸癌比例

6.8%

2.4%

5%

1%

9.8%

3.1%
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三.不應使用鋇劑灌腸攝影檢查 (Double contrast barium enema) 

作為確診工具

雙重對比鋇劑灌腸大腸攝影自 1997 起被多數學會消化系聯合
組織（Multi-Society Gastroenterology Consortium）和美國癌症
醫學會（American Cancer Society）納入為大腸癌的篩檢方法之一。
由我國大腸癌篩檢資料庫中，統計 2001 至 2013 年間雙重對比鋇劑
灌腸大腸攝影在臺灣的年使用率逐年遞減 5.36% 57。

目前仍然沒有隨機性控制組研究，針對一般風險性群眾使用雙
重對比鋇劑灌腸大腸攝影作為大腸癌篩檢，是否能夠有效減少大腸
癌的發生率及死亡率。Winawer 等於 2000 年發表 58，統計雙重對
比鋇劑灌腸大腸攝影對於大腸息肉只有 39% 的敏感性及 86% 的專
一性；Kung 等於 2006 年發表 59，認為雙重對比鋇劑灌腸大腸攝影
對於比 1 公分大的腫瘤性病變的診斷率約為 5.1%，對於任何大小
的晚期腫瘤性病變的診斷率則約為 6.2%。而我國的篩檢資料庫也顯
示，使用雙重對比鋇劑灌腸大腸攝影結果為陰性的民眾，之後發生
大腸癌的比例，為大腸鏡檢查結果為陰性民眾的 2.46 倍 60。

隨著大腸鏡檢查以及電腦斷層影像處理的進步，加上雙重對比
鋇劑灌腸大腸攝影常常因為糞便殘留、空氣、大腸蠕動引起黏膜皺
摺等因素，造成偽陽性的結果，使雙重對比鋇劑灌腸大腸攝影在臨
床的使用越來越少。

由於雙重對比鋇劑灌腸大腸攝影的低敏感度及高偽陽性，目前
已不建議用為糞便篩檢陽性之確診工具。
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肆、大腸鏡檢查前的清腸方法
一.良好之清腸狀態有助於增加腺瘤偵測率並減少間隔癌 

之發生

在大腸癌篩檢計畫中，高品質的大腸鏡檢查有助於減少族群中
大腸癌的發生率以及死亡率。然而，若檢查的品質低於標準，那大
腸癌篩檢的保護效果便會大打折扣。雖然清腸狀態和最重要的大腸
鏡品質指標與間隔癌的關係尚未被明確建立，但是已有相當多證據
證實清腸狀態對於大腸鏡的幾個重要品質指標（quality indicators, 
QI）有重大影響。

在過去的幾個大型統合分析研究中已經證實，不理想的清腸
狀態會顯著地降低該檢查的腺瘤偵測率 61,62。不僅如此，清腸不佳
也將導致較低的盲腸到達率 63,64，以及帶給受檢者更多做檢查時的
疼痛不適感 65。而臺大醫院的研究也發現，較良好的清腸狀態不但
會增加腺瘤的偵測率，更重要的是可以提升近端大腸的進階型腫瘤
（advanced neoplasm）的偵測率 66。

我們知道，不完整的內視鏡檢查（incomplete study）和近端
大腸的遺漏病灶（missing lesion）是造成大腸間隔癌的重要因素。
因此，良好的大腸清腸狀態將有助於減少間隔癌的發生。

二.以分次給藥法（split dose）或是同天給藥法（same-day dose） 
做清腸準備

分次給藥法：讓受檢者於檢查前一晚先喝一半清腸藥水，檢查
當天早上再喝另外一半的清腸藥水之投藥法。

同天給藥法：受檢者於檢查當天早上將所有清腸藥水一次喝完
之投藥法。

分次給藥法清腸已被廣泛使用，研究發現可以提升整體大腸鏡
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的腺瘤偵測率以及盲腸到達率 67-69。重要的是，第二次劑量需在檢查
前 5-8 小時服用。

由於分次給藥法會讓受檢者在檢查當天早上服用清腸藥水，若
受檢者是接受麻醉下的內視鏡檢查，往往會讓麻醉科醫師擔心受檢
者因為胃部殘留清腸液體導致麻醉中嗆咳。然而，一項大型的文獻
回顧性研究發現，患者接受大腸鏡檢查時發生吸入性肺炎的風險和
檢查前的禁食時間長短無直接關係 70。Huffman 等人也證實接受分
次給藥法的受檢者，其受檢前的胃液殘留量和過去使用前一天服用
清腸藥的方式並無差異 71。因此以麻醉的風險來說，以分次給藥法
來做大腸準備應該和過往做麻醉大腸鏡的風險並無不同。

近年來，將所有清腸藥水於檢查日當天早上一次喝完的同天給
藥法也是另一種可行的方式。其理論基礎為受檢者在接受大腸鏡檢
查前 5 至 8 小時完成服用清腸藥水可以有最好的清腸效果 72,73， 因
此理論上只要能在檢查前 5 至 8 小時開始喝藥，並於檢查前 3 小時
喝完藥水，對檢查的效果及安全性都可以兼顧。

而研究也證實這樣的同天給藥法可達到和分次給藥法相同的效
果 74。值得一提的是，我國的研究顯示，在良好的指導之下，受檢
者其實是願意提早起床服用清腸藥水的，這表示同天給藥法也可以
應用在上午做檢查的受檢者 75。 

因此，目前國際上建議受檢者採用分次給藥法清腸，在檢查前
5 至 8 小時間開始並於檢查前 2 至 3 小時完成第二次清腸藥水服用。
而對於在下午才安排檢查的受檢者，則當天上午採用同天給藥法清
腸是最佳的選擇，並在檢查前 5 至 8 小時間開始服用藥物 76,77。

三.使用國際準則核可之清腸藥物

藥物選擇方面，國際準則上已多有建議。目前在臺灣市面上最
常用的清腸藥物有以下幾類，分別為等滲透壓型 PEG- 電解質灌洗
瀉 劑 （PEG electrolyte lavage solution， 簡 稱 PEG-ELS）、 檸 檬
酸鎂類（Magnesium citrate）、以及口服磷酸鈉鹽（oral sodium 
phosphate，簡稱 OSP）。
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近年有越來越多研究發現 OSP 有可能造成使用者嚴重且不可
逆 的 腎 臟 損 傷 78,79。 因 此，European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy (ESGE) 及 AGA 指引建議將懷孕、未滿 18 歲、已存在之
腎功能受損、電解質不平衡以及心臟疾病患者列做使用 OSP 的絕對
禁忌，並不再建議將其列為常規清腸藥物 76,77。

相較於 OSP，PEG-ELS 類清腸藥並不會影響使用者體內電解
質濃度以及腎功能。另外，即便需要搭配大量清水服用，該藥本身
也不會增加腸道對水分的吸收，因此就算是對與體內液體量變化相
當敏感的受檢者（比如腎損傷或是鬱血性心衰竭）也是一個安全的
選擇 80。Cesaro 等人於 2013 年發展出將 PEG-ELS 搭配較少量清水
（2L）並加上 Bisacodyl 的低劑量清腸方法（low volume PEG-ELS 
with adjuvants），並發現相較於傳統的高劑量（high volume）
PEG-ELS，使用低劑量（low volume）PEG-ELS + Bisacodyl 可以
得到更好的清腸效果，且受檢者的不適感也最低 81。此外，低劑量
PEG-ELS 搭配不同輔劑（Ascorbate、Citrate、Bisacodyl）的清腸
組合也逐一被發展出來。在許多研究中也都發現，不論搭配何種輔
劑，低劑量 PEG-ELS 也都可以得到和高劑量 PEG 相同的清腸效果
76。因此建議國人使用低劑量 PEG-ELS 為首選清腸藥物。

血液透析患者的最佳清腸方式並未有高品質的前瞻性研究可供
參考，考量各種清腸藥物的藥理特性以及過去對健康民眾、慢性腎
衰竭患者的研究結果，選擇具有等滲透壓特性的 PEG-ELS 清腸藥物
應是較為安全的選擇，較不易發生過度體液轉移或電解質失衡的副
作用 76,80。血液透析患者大腸鏡前的清腸準備應依照患者的身體狀況
及血液透析時間作個人化調整 82。
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伍、標準格式化大腸鏡檢查報告
與大腸鏡檢查品質

若要定義是否為高品質的大腸鏡檢查，需要確認該檢查可以符
合一系列國際公認的品質指標（quality indicators, QI）83，比如說
盲腸到達率以及腺瘤偵測率等。然而，當我們在做大腸鏡檢查品質
分析時，我們根據的其實是操作該檢查的內視鏡醫師於檢查後所記
錄的報告（colonoscopy report）。也就是說 , 若在報告中無法呈
現所有 QI，那該檢查的品質評估 （quality assessment）將無法正
確呈現該檢查之品質水準。

我們要知道，一位內視鏡醫師或是一個內視鏡醫療單位要達到
持續性品質改善（continuous quality improvement, CQI），第一
步便是正確地認識自己的品質現況，並對表現不理想的部分作修正
以及改進。因此，一個正確且完備的大腸鏡報告是達到大腸鏡品質
CQI 的第一步。

一.應使用標準格式化大腸鏡報告內容（CO-RADS）

在過去的研究中已經發現，不同內視鏡醫師或是不同醫療單位，
其大腸鏡檢查報告的內容差異度相當高。Li 等人 84 在對 2005-2006
美國某中心的 110 份大腸鏡檢查報告作分析便發現 QI 的紀錄有相當
多缺漏，比如只有 73% 的報告有提及清腸程度，而幾乎所有報告都
沒有記錄拔出時間（withdraw time）。

而最大規模的大腸鏡檢查報告研究當屬 Lieberman 根據美國的
CORI 資料庫做的研究 85。Lieberman 等整理了 2004-2006 年間全
美超過 50 萬份的大腸鏡報告，該研究發現不同醫院間的大腸鏡檢查
報告歧異度甚高，且重要的 QI 也有相當程度的遺漏。內容不完整且
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缺乏統一格式的內視鏡報告無疑是做大規模大腸鏡檢查品質評估的
一大障礙。

有鑑於此，Lieberman 等於 2007 年對大腸鏡檢查報告內容做
了初步的規範 86，此即為 CO-RADS（colonoscopy reporting and 
data system）的大腸鏡檢查報告內容共識。CO-RADS 對大腸鏡檢
查報告的內容建議如表 2。

表 2、CO-RADS 建議標準化大腸鏡檢查報告內容應包含項目

√ Procedure date and time √ Bowel preparation adequacies

√ Patient description √ Documentation of cecal intubation

     Risk factors √ Colonoscopy withdrawal time

     ASA class √ Colonoscopic findings

√ Indications √ Management

     Consent signed √ Impression

√ Sedation medication √ Complication/Unplanned event

     Previous colonoscopy time      Pathology

     Previous colonoscopy findings √ Recommendation

√ Agent for bowel preparation      Follow-up plan

 
註：「√」為目前國內大腸鏡正式報告已有項目

二.應使用電子報告系統，並使用內建下拉式選單，避 
免遺漏

要透過標準格式化報告達到增進大腸鏡檢查品質，若只靠規範
檢查報告內容仍有其不足之處。Beaulieu 等的研究 87 便發現，即便
在普遍了解 CO-RADS 的建議後，不同內視鏡醫師對於該建議的依從
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度仍不理想。在分析其原因後，他們發現改良醫療單位使用的電子
報告系統將能改善此一情形。

在過去，許多醫院的內視鏡報告仍由相當多醫師自由輸入的內
容（free text）來構成。但很早即有研究指出，相較於 Free text 紀
錄法， Menu-driven 輸入法較可以減少內視鏡報告資料的缺漏 88。
而 Beaulieu 等人也發現，若某重要資訊的紀錄方式為採用數個內
建好的選項（preformatted text）構成的下拉式卷軸（drop-down 
menu），則該項資訊較不會被遺漏 87。因此，近年國際學會也建議
將內視鏡報告採用這種方式紀錄，將可以提升報告的完整度以及降
低不同醫師間內視鏡報告的差異性 89。

另外，要了解某一區域甚至某一國家的整體大腸鏡檢查品質，
對此範圍內的所有內視鏡報告做品質分析將成為必要的手段。因此，
近年來也越來越強調將內視鏡報告與雲端大數據系統做整合以利後
端分析。所以結合內視鏡報告系統（endoscopy Reporting System, 
ERS）、病患電子病歷系統（electronic Medical Records, EMR）以
及大數據資料庫的 endoscopic Electronic Medical Record（EEMR）
系統近年也發展迅速 90。荷蘭 Van Doorn 等便證實了藉由 EEMR 系
統對每位內視鏡醫師的報告做品質分析並回饋後，可幫助整體內視
鏡品質的改善 91。 

三.大腸鏡報告應使用台灣的標準化報告格式

在臺灣，國民健康署於 2015 年建立大腸鏡標準化報告格式並
且用於加入此癌症防治品質精進計畫的醫療院所。

國內所使用之標準格式化報告內容簡略介紹如下。報告操作皆
為逐項填報（itemized）並且以下拉式選單（drop-down menu）
取代手工打字。首先，操作者必須詳盡記錄患者基本資料，是否使
用抗凝血藥物，若接受麻醉內視鏡檢查，則需紀錄麻醉藥物種類。
另外，除清腸藥物及投藥時間必須記錄以外，操作者也要進行清
腸程度評估（例：Excellent、Good、Fair、Poor）。檢查細節部
分，開始操作的時間、到達最深部的時間、以及退回至直腸的三個
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時間點必須記錄以評估拔出時間。對於檢查深度之紀錄，除了操
作者留下盲腸照片以外，也必須記錄最深處位置（例：Cecum、
Ascending colon 等）。而最重要的檢查發現部分，該報告格式已
將各種大腸病灶設為選項（menu），紀錄者僅需點選病灶種類、型
態大小以及位置即可；另外對於處置方式以及未處置之原因必須留
下紀錄。建議大腸鏡報告標準格式請見附件一。

簡而言之，沒有標準化且完整的大腸鏡檢查報告就沒有正確的
大腸鏡品質評估，沒有正確的大腸鏡檢查品質評估就沒有改善大腸
鏡品質檢查的計畫和方法，民眾的照護品質便無法進一步的提升。

於大腸鏡檢查報告中完整記錄所有的 QI，並使用標準化格式以
及使用可以與大數據資料庫結合的電子報告系統，是改善內視鏡醫
師大腸鏡檢查品質，甚至整個國家內視鏡檢查品質的重要步驟。
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陸、大腸鏡檢查品質評估方式
一.重要的大腸鏡檢查品質指標與標準（良好清腸率≥ 

90%；腺瘤偵測率≥ 40%；盲腸到達率≥ 95%；完
整息肉切除率≥ 90%）

依據不同適應症所安排的大腸鏡檢查應有不同的品質指標 
（quality indicator, QI）。若是以大腸癌篩檢為目的的大腸鏡檢查，
則最重要的 QI 當屬間隔癌註（interval cancer, IC）的發生與否。因
為根據 Lee 等的定義 92，一個適當的 QI 應該是能影響病患之預後，
而間隔癌發生本身便直接影響患者之預後。

然而，要先觀察到患者接受內視鏡後產生間隔癌，再來檢討前
次內視鏡檢查是否符合品質指標未免不切實際且於事無補。因此，
需要使用可以替代 IC 的品質指標，並且幫助研究者在當次檢查做完
後便可評估該檢查品質，以達到預防 IC 產生之效。

目前國際指引上對於理想大腸鏡檢查應達到之品質指標多有詳
述 93-95，然而，考慮到臺灣是以免疫法糞便潛血檢查為基礎， 因此
我國要依循之大腸癌篩檢之大腸鏡品質指標，參考以免疫法糞便潛
血檢查為篩檢策略的國家所訂定之標準 95,96。（表 3）

目 前 其 中 最 重 要 的 品 質 指 標 當 屬 理 想 大 腸 清 腸 率（rate of 
adequate colon preparation）、盲腸到達率（cecum intubation 
rate）以及腺瘤偵測率（adenoma detection rate, ADR）。這些品
質指標共通點為可立即被評估，在所有大腸鏡檢查中皆可被重複操
作，且要得到這些數據並不困難。最重要的是，許多證據也顯示透
過達到這些品質指標的要求，可以直接或間接地降低受檢者之間隔
癌之發生 97-99。

間隔癌，定義為在做完一次大腸鏡檢查之後，根據其內視鏡發現而有相對應之追蹤間隔時                  
間建議，而在該追蹤間隔時間內被診斷的大腸直腸癌，即為間隔癌。

註：
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表 3、我國大腸癌篩檢計畫之大腸鏡檢查品質指標

指標 標準

良好清腸率（Aronchick scale：Good 以上） ≥ 90%

盲腸到達率 ≥ 95%

大腸鏡從盲腸退出時間不低於六分鐘 ≥ 90%

腺瘤偵測率 ≥ 40%

完整息肉切除率 ≥ 90%

檢體取出率 ≥ 90%

因此，應該要求每一次大腸癌篩檢的大腸鏡檢查皆應滿足這些
品質指標之標準。

值得提醒的是，不同族群的患者為了大腸癌篩檢而接受大腸
鏡檢查，其對應的 QI 也可能略有不同。我國 100 的研究便發現，對
免疫法糞便潛血檢查為陽性的民眾做確診大腸鏡（confirmatory 
colonoscopy），其 ADR 標準就應該比一般風險族群做篩檢大腸鏡
（screening colonoscopy）來得高。也就是說，在評估一個大腸鏡
檢查是否符合品質指標時，應該挑選相對應的指標標準來做套用及
評估。 

二.針對執行大腸鏡的醫療單位及內視鏡醫師使用不同 
的品質指標評估

隨著評估對象的不同，在施做大腸鏡檢查品質評估時也可以評
估不同層次的品質指標（表 4）。如此也能完整評估大腸鏡檢查後，
檢查品質是否可以投射至之後大腸癌的發生率、死亡率以及間隔癌
之改善。
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表 4、以不同層級為評估對象時適用之品質指標

適用檢查醫師個人 適用醫療單位 適用全國層級

良好清腸率 良好清腸率 良好清腸率 

從盲腸退出時間 從盲腸退出時間 盲腸到達率

盲腸到達率 盲腸到達率 腺瘤偵測率

腺瘤偵測率 腺瘤偵測率 併發症發生率

併發症發生率 大腸癌發生率

大腸癌死亡率

間隔癌發生率

三.應透過品質評估改善大腸鏡檢查品質

標準化報告以及大數據分析蔚為潮流的現代，對於大腸鏡檢查
品質的評估也有越來越多大數據的評估成果 85,101。然而，若希望提
升國家的整體大腸鏡水準，僅了解國內平均的大腸鏡檢查表現並不
足以幫助我們訂定大腸鏡檢查改善計畫。

過去研究便已經發現不同等級的醫療單位其內視鏡報告品質存
在不小差異 85。以國民健康署的資料為例，不同醫療院所之間的盲
腸到達率以及腺瘤偵測率仍存在差異性，甚至可以發現醫學中心的
品質仍有可能不如中小型地區醫院；而不同的內視鏡醫師之間的內
視鏡檢查品質也存在差異 102。有研究也發現不同科別的醫師所做的
大腸鏡檢查品質也顯著不同 97，這樣的差異甚至可以影響患者的預
後 99,100。也就是說，若只看整體的大腸鏡表現反而會遮蔽了存在於
院所或醫療人員間的大腸鏡檢查品質差異，便無法真正對症下藥制
定改善大腸鏡檢查品質的方法。

早期的大腸鏡檢查品質研究就已經發現不同醫師所做的內視鏡
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品質差異甚大，因此需要個別化的持續品質改善目標（continuous 
quality improvement target）103 來為每位醫師制定不同的內視鏡
檢查改良計畫。Coe 等的研究發現 104，透過定期評估個別醫師的內
視鏡檢查表現並提供醫師個人化的品質改善計畫，將有助於整體內
視鏡檢查品質的提升。

荷蘭 van Doorn 等的研究也發現 105，透過新型態的電子報告系
統以及自動化的內視鏡檢查品質計算功能，醫療單位可以得到單位
內個別醫師之大腸鏡表現，透過表格化的呈現可協助個別醫師真正
了解自己內視鏡檢查待加強部分並作改善及修正。在這樣透明化的
品質呈現幫助下，該單位的內視鏡品質在兩年的時間內便可以達到
整體品質的提升。

因此，需將大腸鏡品質評估的對象向下延伸至個別醫療單位或
醫療人員，也應將大腸鏡品質之分析回饋，納入監測品質之重要項
目之一，使個別醫療單位或醫療人員了解待加強之處，進而規劃出
讓大腸鏡品質進步的方法。
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柒、追蹤性大腸鏡檢查建議

一.追蹤性大腸鏡檢查的間隔，由接受高品質初始大腸鏡 
檢查決定

大腸鏡檢查的品質，已被許多研究證實與後續大腸鏡檢查後
之間隔癌和預後有關 93,99,106,107。有鑑於訂定追蹤性大腸鏡檢查之間
隔，多奠基於初始大腸鏡檢查結果所定義出來的風險高低來決定 22, 

24,108，因此，每一支初始大腸鏡檢查，都必須符合高品質大腸鏡檢查
的要求。其中最重要的因素，是執行大腸鏡檢查的內視鏡醫師是否
有達到高品質的指標。

高品質大腸鏡檢查包含以下幾點 22, 24,108：

1. 有完整到達盲腸。

2. 有良好清腸程度（Aronchick scale：Good 以上）。

3. 清楚的病灶照片：腺瘤的大小是後續追蹤重要的依據，需要
有清楚的病灶照片，同時與打開的息肉切除環或切片夾做大
小比較的依據。

4. 移除所有可見的腺瘤並送病理檢測，檢測結果有完整切除腺
瘤。

因此，只有由符合高品質指標的內視鏡醫師所執行的初始大腸
鏡檢查，才能適用後續根據檢查結果所做的風險評估和追蹤時程建
議。且清腸程度是影響大腸品質第一要素，針對清腸不良之個案，
建議儘早重新施作大腸鏡。
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二.高風險之族群，建議接受追蹤性大腸鏡檢查的間隔 
時間為三年

初始大腸鏡檢查之檢查結果顯示為高風險之族群，建議接受追
蹤性大腸鏡檢查的間隔時間為三年。

高風險檢查結果定義為：

1. 三顆以上的大腸腺瘤 109-115。

2. 腺瘤大小大於 1 公分 109-111,114,115。

3. 腺瘤在病理診斷有絨毛狀成分

  （adenoma with tubulovillous / villous histology）110,111,114，

腺瘤有高度異生變化（high grade dysplasia）110,111,116。

儘管目前有研究顯示，僅有腺瘤大小大於兩公分或是已出現高
度異生變化的腺瘤，後續追蹤才會有顯著的大腸癌風險差異 117；同
時有部分指引指出 3 至 4 顆小於 1 公分的腺瘤，可以考慮延長追蹤
時程為 3 至 5 年 24。然而，目前相關證據力仍有待更多研究提升，
參考各國臨床指引，目前仍建議採用多數國家使用的高風險定義方
式及追蹤時程，即高風險之族群，建議接受追蹤性大腸鏡檢查的間
隔時間為三年。

另外，若是有 10 顆以上的腺瘤的民眾，則建議如 AGA 指引所
述，建議一年後需再接受追蹤檢查 118，或醫師根據受檢者情況，給
予個人化建議。 
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三.低風險之族群，建議接受追蹤性大腸鏡檢查的間隔時 
間為三至五年

在初始大腸鏡檢查中有發現腫瘤性息肉，但並不符合前述高風
險腺瘤的定義者，定義為低風險族群，即只有 1 至 2 個小於一公分
的腺瘤且病理診斷無絨毛狀成分或是高度異生變化。

儘管有些研究顯示，僅有 1 至 2 個小於一公分的腺瘤，在追蹤
性大腸鏡檢查後，後續追蹤發現甚至比一般風險族群有較低的大腸
癌風險 119,120；然而，並不能排除是因為這些後續追蹤的大腸鏡檢查
所帶來的降低風險的偏差。目前研究並沒有顯示腺瘤位置（近端大
腸或是遠端大腸）、發現腺瘤的年紀或是性別，在後續的風險會有
差異，此部分仍有待更多研究來作探討。

目前在低風險族群中，美國指引再細分出次族群分別給予 5 至
10 年與 7 至 10 年等追蹤時程 24；歐洲指引則視同陰性檢查結果的
族群，訂定 10 年追蹤 22, 121。考量現有證據支持低風險族群與完全陰
性大腸鏡檢查結果者仍有所差異 122,123，以及本國醫療可近性，訂定
3 至 5 年為此族群建議追蹤大腸鏡的間隔時程。

四.若糞便免疫法陽性但初始大腸鏡檢查為陰性，建議 
回歸每兩年接受一次之免疫法糞便潛血檢查

接受過大腸鏡檢查且結果為陰性，已證實在日後出現大腸惡性
腫瘤的機會是較低的 20,124-126。我國最新的研究顯示，若確診大腸鏡
檢查結果為陰性，相較於未再接受免疫法糞便潛血篩檢者，後續有
再接受篩檢者，之後大腸癌的發生率有顯著降低 127。許多國家將陰
性大腸鏡檢查的族群，回歸一般風險民眾之篩檢模式。以澳洲為例，
會回歸兩年一次的免疫法糞便潛血檢查篩檢 128，與我國現行制度相
同，建議回歸每兩年接受一次免疫法糞便潛血檢查篩檢，如呈現陽
性潛血反應，才再度接受大腸鏡檢查。
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圖 1、不同風險確診族群檢查間隔流程建議
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附   錄：附件ㄧ 

 

        大大腸腸鏡鏡報報告告 Colonoscopy Report              110.01 

個人基本資料(必要)： 適應症(Indication) (必要)： 
身分證字號：                    
性別：□○1男  □○2女 
姓名：                 
出生年月日：西元       年      月      日     
年齡：         

□○1國民健康署糞便潛血檢查陽性 

□○2自費健康檢查 

□○9其他臨床目的施行之大腸鏡                 

(有下拉選項，選擇) 

 
大腸鏡檢醫事機構代碼(必要)：                    
 
病歷號碼(必要)：                    
 
大腸鏡檢檢查日期(必要)：西元       年      月      日 
 
檢查醫師姓名(必要)：                 
 
檢查醫師科別(必要)：□○1消化腸胃系內科 □○2大腸直腸外科 □○3一般外科 □○9其他科別          
 
時間登錄(24小時制)：(選選擇擇) 
檢查開始時間：     時     分     秒 
檢查至盲腸時間：     時     分     秒 
檢查結束時間：     時     分     秒 
 
大腸鏡伸入位置(Insertion level)最深位置(必要)： 
□○00Terminal ileum □○01Cecum □○02Ascending colon □○03Hepatic flexure 
□○04Transverse colon □○05Splenic flexure □○06Descending colon □○07Sigmoid colon 
□○08Rectum □○09Anastomosis □○10Anus  

 
檢查前用藥(Premedication)(必要)： 
止痙攣藥物：： □○0無(有下拉選項，選擇   □○1有 

止痛鎮靜藥物：：□○0無                    □○1有(有下拉選項，選擇) 
 
清清腸腸用用藥藥(Colon cleansing agent) (必要)：：(可可複複選選) 
□○1 PEG-ELS類 □○2 Phosphosoda類 □○3 Magnesium citrate類 □○4 Castor oil 
□○5 Dulcolax □○6 Enema □○9其他           

 
清清腸腸給給藥藥時時間間(Preparation time)：：(選選擇擇) 
□○1 Morning single dose  □○2 Evening single dose  □○3 Split dose 

 
清清腸腸程程度度(Colon cleansing level) (必要)：： 
□○1良好(Excellent)  □○2適當(Good)  □○3尚可(Fair)  □○4不良(Poor) 

 
抗凝血藥物(Anti platelet/Coagulant)：：(選選擇擇) 
□○0無  □○1有(有下拉選項，選擇)  □○2不知道(或不清楚吃何藥) 

 
大腸鏡檢後併發症(Complication) (必要)：(可可複複選選) 
□○0 Nil  □○1 Significant bleeding  □○2 Perforation  □○3 Cardiopulmonary complication  
□○9其他                          
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檢檢體體總總數數(必要)：：        顆顆(含含增增生生性性息息肉肉) 

臨臨床床診診斷斷(內內視視鏡鏡診診斷斷)結結果果 (必要) 

□□○○AA正正常常 
(選擇)□○01Negative finding  □○02Negative finding in the observable segments 
□○07Poor preparation 

□□○○BB痔痔瘡瘡 (選擇)□○04External hemorrhoids  □○05Mixed hemorrhoids  □○06 Internal hemorrhoids 

□□○○CC息息肉肉 

□□○○11增增生生性性息息肉肉 (選擇)□○03Hyperplastic polyp 

□□○○22腺腺瘤瘤 

□○08Tubular adenoma  □○09Tubulovillous adenoma 

□○10Villous adenoma  □○11Sessile serrated lesion(SSL) 
□○12Traditional serrated adenoma 
□○64post-treatment residual neoplasm  

□□○○33其其他他息息肉肉 
(選擇) □○13 Inflammatory polyp 
□○32Juvenile polyp  □○33Peutz-Jeghers syndrome 
□○51Colon polyposis, familiar  □○52Colon polyposis   

□□○○DD腫腫瘤瘤 
□□○○11疑疑似似惡惡性性腫腫瘤瘤 □○14Early colorectal cancer □○15Advanced colorectal cancer 

□□○○22其其他他腫腫瘤瘤 
(選擇)□○34Lymphangioma  □○35Lipoma  □○36Carcinoid 
□○44Submucosal tumor  □○53Colon MALToma □○66Lymphoma 

□□○○EE發發炎炎/潰潰瘍瘍 

(選擇)□○16Colitis  □○17Non-specific colitis  □○18 Ischemic colitis  □○19 Infectious colitis 
□○20Amebic colitis  □○21Ulcerative colitis  □○22Radiation colitis 
□○23Pseudo-membranous colitis  □○24Drug induce colitis 

□○25Cytomegalovirus colitis  □○26GVHD related colitis  □○27Crohn's disease 
□○30Colonic ulcer  □○37Bechet's disease  □○54Proctitis  □○55Hemorrhagic colitis 

□○56Colitis aphthosa 

□□○○FF其其他他異異常常 

(選擇)□○28Colonic diverticulum  □○29Colonic diverticulosis  □○31Melanosis coli 
□○38Xanthoma  □○39S/P partial colectomy  □○40S/P left hemicolectomy 

□○41S/P right hemicolectomy  □○42Situs inversus  □○43Colonic wall cyst 
□○45Angiodysplasia (angiectasia) □○46Lymphoid follicles  □○47Operation scar 
□○48Suture granuloma  □○49Petechia  □○50Colonic tuberculosis □○57Amyloidosis   

□○58Mega colon  □○59Rectal varices  □○60Mucosa prolapse  □○61 Intussusception 
□○62 colon fistula □○63 post endoscopy treatment scar □○65 Colonic stricture 

□□○○GG其其他他診診斷斷 請請填填寫寫說說明明(必要)：：                                  

第第 N個個病病灶灶處處位位置置(必要)：： 

□○00Terminal ileum   □○11 ICV     □○01Cecum    □○02Ascending colon     □○03Hepatic flexure 
□○04Transverse colon   □○05Splenic flexure  □○06Descending colon   □○07Sigmoid colon 
□○12Rectosigmoid junction(RSJ)     □○08Rectum  □○09Anastomosis    □○10Anus               

 □○99位置不明(若位置不明，請登記病灶距離肛門口      公分) 
 
◆ 臨床診斷(內視鏡診斷)結果為「C息肉且為 2腺瘤」，細分項結果必填。 
◆ 臨床診斷(內視鏡診斷)結果為「D腫瘤且為 1疑似惡性腫瘤」，細分項結果必填。 
◆ 臨床診斷(內視鏡診斷)結果為「G其他診斷」，說明必填。 
◆ 臨床診斷(內視鏡診斷)結果為「C2腺瘤」或「D1疑似惡性腫瘤」者，病灶處位置必必填填；其餘診斷結
果非必填。 

◆ 臨床診斷(內視鏡診斷)結果為「C2腺瘤」或「D1疑似惡性腫瘤」者，病灶處位置應為單單選選；其餘診
斷得複選。 

衛福部國健署-大腸癌篩檢指引-中文版2.indd   41衛福部國健署-大腸癌篩檢指引-中文版2.indd   41 2022/11/30   下午 01:07:262022/11/30   下午 01:07:26



42

 

第第 N個個病病灶灶處處處處置置(必要)：：(可可複複選選) 

□○00Nil(未未處處置置) □○01S/p biopsy □○2a S/p hot snare polypectomy  □○2b S/p cold snare polypectomy  
□○3aS/P hot EMR(Endoscopic mucosal resection) 
□○3bS/P cold EMR(Endoscopic mucosal resection) □○04S/p ESD(Endoscopic submucosal dissection) 
□○05S/p hemostasis □○06S/p biopsy and removal □○07S/p hot biopsy and removal □○08S/p hemoclipping 
□○09S/p tattooing □○10S/p stenting □○11S/p endolooping □○13 S/p EPMR(Endoscopic piecemeal mucosal 
resection)□○14 APC (argon plasma coagulation) □○99Other(其他處置)                      
◆ 臨床診斷(內視鏡診斷)結果為「C2腺瘤」或「D1疑似惡性腫瘤」者，病灶處處置必必填填；其餘診斷結
果非必填。 

 
第第 N個個病病灶灶處處未未處處置置(Nil)原原因因(必要)：：(可可複複選選)  

□○a Use of anti-platelet or anti-coagulant 
□○b Unexpected trouble during management (cardiopulmonary event, other complication, mechanical 
trouble, etc.) 
□○c Difficulty in management (will resect at another session of colonoscopy) 
□○d Difficulty in management (refer to other hospital) 
□○e Difficulty in management (refer for surgery) 
□○f Consent not obtained from the patient 
□○g Patient’s schedule does not match (will resect at another session of colonoscopy) 
□○z Others                      
◆ 臨床診斷(內視鏡診斷)結果為「C2腺瘤」或「D1疑似惡性腫瘤」者，病灶處未處置(Nil)原因必必填填；
其餘診斷結果非必填。 

第第 N個個病病灶灶處處有有無無檢檢體體(必要)：： 

  □○0無檢體  □○1有檢體(無檢體以下無需填寫) 
檢體大小(內視鏡下大小)：       公分(小數點 1位) 
檢體編號：       (以 A到 Z呈現，區分每一檢體) 
◆ 若勾選「1有檢體」且臨床診斷(內視鏡診斷)結果為「C2腺瘤」或「D1疑似惡性腫瘤」者，檢體必
須逐顆呈現。 

◆ 若病灶處處置為「05 S/p hemostasis」、「08S/p hemoclipping」、「09S/p tattooing」、「10 S/p stenting」、
「11 S/p endolooping」、「14 APC (argon plasma coagulation)」，可為「0無檢體」 

註 1：若病灶不止一個，請再自行增加欄位。 

註 2：若臨床診斷(內視鏡診斷)診斷為「增生性息肉」，得無須送驗檢體；惟，需算在總顆數內。 

註 3：若無病灶完全正常者，至少應附 8張照片(盲腸、升結腸、肝彎曲、橫結腸、脾彎曲、降結腸、乙狀結腸、直腸)；若

有病灶，應附病灶照片。(照照片片無無須須上上傳傳，，留留於於醫醫院院存存查查) 

註 4：清清腸腸程程度度 
(1)良好(Excellent)：僅有少量的清澈糞水，且 95%以上的腸道黏膜可被清楚觀察。 

(2)適當(Good)：較多量的清澈糞水佔據小於 25%的黏膜，且 90%以上的腸道黏膜可被清楚觀察。 

(3)尚可(Fair)：半固體的糞便可被清除，清洗後 90%以上的腸道黏膜可被清楚觀察。 

(4)不良(Poor)：半固體的糞便無法被清除，且不到 90%的腸道黏膜可被清楚觀察。 

註 5：併併發發症症 Significant bleeding 息肉切除後發生出血情形 

   (1)中度(Moderate)：達輸血治療者。 

   (2)重度(Severe)：接受介入性治療者，例如：經血管攝影栓塞、外科手術等。 
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附   錄：附件二

大腸鏡檢查結果追蹤時間建議

國家

/ 協會

大腸鏡檢查結果

無息肉 低風險組 中風險組 高風險組
鋸齒狀腺瘤

<10mm，無
分化異常

鋸齒狀腺瘤
≥ 10mm，

或有分化異常

AGA 10 年

7-10 年
(1-2 顆

管狀腺瘤
<10mm)

5-10
年 (1-2
顆 SSA 

>10mm)

3-5 年
(3-4 顆

腺瘤
<10mm
或增生
性息肉

>10mm)

3 年 5 年 3 年

ESGE

定期篩檢或
10 年接受
一次大腸

鏡

3 年 10 年 3 年

BSG
無監測或 5
年接受一
次大腸鏡

3 年

Australia

10 年 ( 每
2 年糞便
潛血檢

查 )

5 年 3 年
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