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特集日常診療におけるMDCTの実際

総説 消化管領域のMDCT
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抄録

本稿では、 MDCTによる消化管の画像診断について、当施設で施行されている実際の撮影法や読影法、ならび

にワークステーションを用いた冠状断MPRを中心とする有用な再構成法を中心に述べ、実際の代表的な疾患の症

例を供覧した。 ならびに今後の課題や問題点についても考察した。

Abstract 

In this article, the imaging of gastrointestinal tract by multidetector-row CT (MDCT) was described in 

our hospitaL Our routine protocols and the system of reading images by paging method with reference 

to useful three-dimensional reconstructed images such as coronal MPR were reported. Typical cases 

were illustrated, and the future of MDCT was discussed. 
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はじめに

MDCTの出現により時間分解能の向上とともに、短

時間の息止めにて広範囲のvolume dataが取得可能

になり、これによりMPRによる任意方向の断面による観

察や、良好な3D画像の作成などが可能になり、 診断精

度の向上や依頼医や患者にわかりやすい画像が得ら

れるようになってきている。 特に、消化管は対軸方向に

沿って走行しており、冠状断を作成することにより、少

ないフィルム枚数で多くの情報が得られる1) -4) 。 また、

腹部単純X線写真やバリウム等による胃透視画像や注

腸造影と対比することにで、病変の進達度や広がりの

評価が容易になる。 適切な厚さのMPRを作成すること
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で、臓器周囲血管との関係、リンパ節の同定や評価、

上腸間膜動脈などの血管の走行の把握も容易で、診

断に寄与すると思われる 1) 。

また、 急性腹症の場合には十分な息止めができない

ことも多く、コリメーションなど撮像条件の変更により、

より短時間で広範囲を撮像でき、 必要な情報が得るこ

とができる。

本稿では、我々が日常用いているMDCTによる消化

管の評価方法を、撮影法、読影法、および、ワークステ

ーションでの処理法を含め紹介し、 実際の症例を供

覧する 。
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図 1 70歳代、女性胃癌

上部消化管造影(図 1 a ) にては胃体下部から胃角部大竃 lこ Borr 111 型の大き

な腫蕩が認められる。 CTでは、軸位断 (図 lb~e) より冠状断MPR (図1f~k)

の方が、 腫蕩の壁外進展の様子やリンパ節転移、 胃大網動脈 (矢印) との関係

など.がはっきり同定される。

a 

b I c 

d I e 
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撮影方法

使用装置は東芝製Aquilion 06列検出器) である。

腹部領域では、ルーチーン検査では、 0.5秒スキャンで、

1mmのコリメーションの場合ヘリカルピッチ 11で、 2mm

コリメーションの場合ヘリカルピッチ15にて撮像してい

る。 通常の診断用には、 7mmスライス厚の画像を7mm

間隔で再構成し、 CRT上で診断し、フィルムも作成し

ている。 必要に応じて、 1-2mmスライス厚の画像をl

-2mm間隔で、再構成し、ワークステーションを用いて

MPRや3D画像の作成し、適宜フィルム作成およびサ

ーバへ保存している。 MPRは通常2-3mmのスライス

断層映像研究会雑誌第32巻第2号

図 2 80歳代、女性上行結腸癌による

イレウス

上行結腸に限局性全局性鐙肥厚が認めら

れ、口側の腸管には著明な拡張や液体貯

留が見られ、イレウスを呈している。 冠状

断像(図2e-9) では、腫蕩部の長さや

apple core様の病変部(矢印 ) が把優し

やすい。

サナ

厚のものを作成し、 診断している。 場合によっては5mm

厚のものも作成している。

1.胃

胃癌や粘膜下腫揚が対象になることが多いが、 発抱

剤を 1包服用させ、仰向けにて撮像している。 患者の

負担も考慮し、飲水や体位変換などはしていない。

3mν分にて造影剤投与後、 1mmのコリメーションにて、

35秒後に動脈相、 80秒後に撮像し、所属リンパ節を含

め、 1mmスライス厚で拡大再構成し、ワークステーシ

ヨンを用いて、 主に冠状断のMPRを作成し、病変の進
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a b c 

図 3 60歳代、男性右結腸(非閉塞性)虚血性腸炎

上腸間膜動脈 (矢印 ) には閉塞や血栓は明らかでなし、。 右半結腸の著明な浮腫性肥厚があ

り、壁肥厚部の造影効果は正常部と比べ乏しし、。

達度や血管との関係やリンパ節を評価している。 同時

に内視鏡モードでの観察も可能であり、特に、早期癌

症例では断層画像だけでは、病変部の正確な同定が

困難なこともある5) 。 内視鏡モードと内視鏡像とを対比

し、対応する断層像で病変部の確認し、進達度判定し

ている。

2. その他、消化管

腫蕩の場合肝転移等を評価するため、造影剤は注

入速度2ml/秒で、注入し、 80~90秒後に撮像している。

上腸間膜動脈血栓症等の血管性病変が疑われる場合

には、動脈相も撮像する場合もある。 これにより、診断

目的の血管造影も減らすことができる。

大腸 : 大腸癌が最も多いが、急性腹症としては、虫

垂炎や憩室炎、虚血性や潰蕩性大腸炎を含めた大腸

炎などの頻度が多い。 大腸癌では、大腸の腫蕩部の

長さや壁外浸潤の有無やリンパ節の評価、病変部と血

管との関係等が問題となる。 冠状断により注腸造影と

の比較も容易になり、 apple core signも CTで、明瞭に

同定される。 虫垂炎や憩室炎等でも勝脱など、他臓器

にも炎症が波及し、痩孔形成などが見られる場合があ

り、冠状断や薄いスライスによるpagingで、評価が容易

である 2)-4) .6) 。 また、腸管と血管やリンパ節などの

鑑別が容易になる 。

小腸: 腫蕩性病変は少なく、イレウスの頻度が高い

が、上腸間膜動脈血栓症などによる腸管壊死などの症

例もみられる。 クローン病などの炎症性疾患において

も棲孔や周囲の癒着などが容易に把握可能である。 ま

た、イレウスの場合には鼠径ヘルニアや大腿ヘルニア

によるイレウスの可能性もあり、原因検索のため、骨盤

下方まで十分に含めた撮影が必要になる2) 。 更に、冠

状断を再構成することで、狭窄部やヘルニアの首長頓部

が明瞭に描出される。

代表的疾患と症例提示

症例 1 70歳代、女性胃癌

上部消化管造影にては胃体下部から胃角部大湾に

BorrIII型の大きな腫蕩が認められる。 (図 la)CTでは、

軸位断(図 1 b-e) より冠状断MPR (図1f-k) の方が、

腫療の壁外進展の様子やリンパ節転移、胃大網動脈

との関係などが明瞭に同定される。 上部消化管造影と

の対比 ・ 参照も容易である。 発泡剤のみで、胃壁の進

展がみられ、腫傷部の範囲など、 上部消化管造影との

比較検討が容易である。 胃内の空気とのovershooting

artifact も目立たない。

症例2 80歳代、女性 上行結腸癌によるイレウス

上行結腸に限局性全周性壁肥厚が認められ、 口側
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の腸管には著明な拡張や液体貯留がみられ、イレウス

を呈している。 冠状断像(図2e~h) では、 腫蕩部の長

さやapple core様の病変部が把握しやすい。 右半結

腸切除術が施行され、未分化腺癌と診断された。

症例3 60歳代、男性右結腸虚血性腸炎 (図 3)

上腸間膜動脈には閉塞や血栓は明らで、なかったが、

右半結腸に著明な浮腫性肥厚がみられた。 壁肥厚部

の造影効果は正常部と比べ乏しかった。 非閉塞性虚

血性腸炎と考えられた。 上腸間膜動脈よりのウロキナ

ーゼ動注により保存的に加療され、改善が見られた。

断層映像研究会雑誌第32巻 第2号

図 4 80歳代、女性直揚腰痩

7mmスライス厚 (a~d ) では異常所見は指摘

されるが、 2mmスライス厚 (e~h) では直揚と

腔の交通(矢印) が認められる。

a I b 

c I d 

e 

9 I h 

症例4 80歳代、女性直腸腫壇 (図4)

悪性 リンパ腫の全身化学療法中に阿部の腫蕩の縮

小のため、 直腸と腫の聞に痩孔形成がみられた。 7mm

スライス厚では異常所見はみられるが、 2mmスライス

厚では直腸と睦の交通がみられ、痩孔があると診断さ

れる。 取得した生データから、必要に応じ薄いスライ

スを作成することにより、正確な診断が可能である。

症例5 70歳代、男性 虫垂炎穿孔、膿痕形成 (図5)

虫垂の走行や虫垂結石、膿蕩形成やガス、周囲へ

の炎症波及などが明瞭に描出された。 冠状断像の方
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図 5 70歳代、 男性虫垂炎穿孔、 膿痕形成

冠状断像 (e~h ) の方が軸位断像 (a~d ) より

虫垂{矢印)の走行や虫垂結石 (矢頭) が明らか

である。

川市
e 

9 I h 

図 6 80歳代、女性 鼠径ヘルニアによるイレウス

右鼠径部に小揚と腸管膜の脱出(矢頭)が認められる。 イレウス管 (矢印) は閉塞部直前まで到達している。

また 、 同時に腹部大動脈の紡錘状動脈癌も明瞭に描出されている。

nu 

h
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が軸位断像より虫垂の走行の把握が容易である。 手術

が行われ、潰揚形成を伴った蜂寓織炎性虫垂炎で、あ

り、膿蕩形成も認められた。

症例6 80歳代、女性 鼠径ヘルニアによるイレウス

(図6)

右鼠径部に小腸と勝管膜の脱出と、口側の小勝の

拡張が認められる。 イレウス管は閉塞部直前まで到達

している。 また、同時に腹部大動脈の紡錘状動脈癒も

明瞭に描出されている。

症例7 80歳代、女性

閉鎖孔ヘルニアによるイレウス (図7)

閉鎖孔よりの小勝の脱出の様子がはっきり描出され

ている。 軸位断像でも診断は容易であるが、冠状断で

はヘルニア部と小腸との走行の確認が容易である。 小

断層映像研究会雑誌第32巻第2号

図7 田歳代、女性

閉鎖孔ヘルニアによるイレウス

軸位断では閉鎖孔よりの小腸の脱出の織子がは

っきり描出されている(矢印} (c, d) 。 冠状断で

はヘルニア部と骨盤内の小腸との走行が明らか

である(矢印} (9) 。

a I b 

c I d 

e 

9 I h 

腸部分切除が施行され、眠頓部の小腸には壊死が認

められた。

症例8 50歳代、男性

腹膜播種が原因と思われるイレウス (図8)

直腸癌術後のイレウスで、 CT上2か所腹膜播種と思

われるリング状に造影される結節が認められた。 骨盤

内の播種巣により通過障害が起こっていると考えられ

た。 この症例では、薄いスライスより比較的厚いス

ライスの方が、腸管と播種巣との鑑別、同定が容易

であった。

症例9 70歳代、女性 内ヘルニア(子宮広間膜異常

裂孔ヘルニア)による小腸壊死 (図 9)

腹痛下血があり、骨盤部小腸に単純CTで壁が高吸

収域で、造影効果は認められなかったので、虚血壊死が
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÷卜÷

図8 50歳代、男性 腹膜矯種が原因と恩われるイレウス

CT上2か所腹膜播種と思われるリング状に造影される結節 (矢印)が認められる。

疑われ、緊急手術が行われた。 上腸間膜動脈には血

栓は明らかでなかった。 開腹の結果、回腸末端より約

50cm口側の回腸が30cmにわたり、 子宮右付属器背面

へ眠頓し、壊死に陥っていた。 子宮広間膜異常裂孔ヘ

ルニアと思われた。

症例 10 90歳代、男性

揚管壁気腫と門脈ガスを伴ったイレウス (図10 )

腸管壁気腫と門脈ガスが認められ、絞拒性イレウス

よる消化管壊死が疑われたが、高齢のためイレウス管

などで内科的に経過観察された。 イレウスは自然軽快

し、腸管壁気腫と門脈ガスは消失した。 捻転などによ

るclosed loop obstructionによる圧上昇による一時的な

変化と思われた。

おわりに

当施設で、はフィルムレスにはなっていないため、通常

の診断では、 7mm厚の軸位断像を7mm間隔で作成

し、まず診断しているが、必要な場合には、 CTの生デ

ータから 1 ~2mm厚の軸位断像を作成し、ワークステ

ーション等に転送し、作成したMPR等も必要に応じサ

ーバに保存している。 7mm厚の軸位断像のみで、診断

可能なものが多いが、ページングによるCRT診断でも

partial volume effectの影響があり、正確な診断のため

には1~2mm厚の軸位断像を作成し、診断、またワー

クステーションにおいて、多方向から観察することが肝

要である。 特に消化管の場合にはイレウスなどでは正

確な診断のために、 thin-sliceの軸位断像のモニタによ

るページングや冠状断像の作成により消化管の走行を

把握することが必要となる。 また腫蕩性病変などにお

いても冠状断を作成することにより、病変の長さや形

態、周囲臓器や血管、リンパ節との関係などの評価が

少ないコマ数で容易となり、付加価値があると思われ

る。 また、腹膜播種の症例のように、ある程度厚いスラ

イス厚の画像の方が、リンパ節や腹膜播種と腸管との

鑑別が容易な場合もみられる。 MPRにおいても2~

3mmスライス厚の方が詳細な診断には向いているが、

依頼科にイレウスの走行の確認や全体像など大まかな
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図 9 70歳代、女性 内ヘルニア (子宮広間膜異常裂子Lヘルニア) による小腸壊死

骨盤部小腸に単純CTで壁が高吸収域で、造影効果が認められない (白矢印) 。 上腸間膜動脈 (矢頭) に

は血栓は指摘できなし、。 上揚間膜静脈から門脈に血栓が見られる (黒矢印) 。

情報を少ないコマ数 (フィルム)で提供するためには

5mm厚程度のMPRが必要なこともある。

今後、さらに多列化が進み、数秒で、広範囲のvolume

dataが取得で、きれば、 よりアーチファク トの少ない冠状

断の作成が可能になると思われる。 さらに、撮像自体

は短時間で可能となるであろうが、 1-2mm厚の画像

再構成には時聞が必要で、多列化と同時に演算コンピ

ユーターの高速化やデータ転送の高速化がさらに必要

になる。

さらに多時相で、広範囲のvolume dataが取得可能

になると思われるが、 医療被曝も考え、 診断に必要な

時相の撮像のみにとどめ、膨大なvolume dataから必

要な情報のみ抽出し、フィルムやサーバへ保存する必

要があると思われる。 異常所見のみられない膨大なデ

ータをサーバに保存するのは非効率的と考えられる。

依頼科に対して連携を行い、 実際の診断に必要なデ

ータ (最終的にはキ一樹像のみ) を厳選して、 診断レポ

ートとともに提供することが重要になってくると思われる。
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図 10 90歳代、 男性腸管壁気腫と門脈ガス

を伴ったイレウス

腸管壁気腫(矢印) と門脈ガス (矢頭) が認めら

れる 。
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