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　クローン病では、腸間膜付着側の片側に縦走傾向のある潰瘍
あるいは瘢痕が特徴的であり、潰瘍瘢痕により一側の短縮が生
じる。MREでは、冠状断像で、片側の壁肥厚と、C字型の消化管走行

が認められる。縦走潰瘍および潰瘍瘢痕は、活動性の高い炎症、
あるいは、線維成分が多いため、強く造影される。

5） 縦走潰瘍/瘢痕（図4）

　サイズの比較的大きな潰瘍は、壁の陥凹として描出される
ことがある（図4c）。後述の評価法においても、潰瘍の有無は重要

なので、注意深く拾い上げる必要がある。

6） 潰瘍（図4）

A
B C

図4
A）T2強調像および造影後・脂肪抑制T1強調像の冠状断像、B）四角部の拡大図。遠位回腸の腸間膜付着側が軽度肥厚して短縮し、消化管はC字型に変形
している。造影剤投与後は、肥厚した壁が強く濃染されている。腸間膜には脈管を示す索状構造がめだち、いわゆるCombサインを示している（矢頭）。
C）T2強調横断像。肥厚した遠位回腸壁に小さな陥凹があり、潰瘍形成が疑われる（矢印）。

　腸間膜の炎症亢進により、脂肪織内の索状構造が目立つよう
になる。

7） Combサイン（図4）



21

　瘻孔の直接描出は難しいことが多いが、消化管同士が近接して、
その間に本来の走行とは異なる索状もしくは管状構造が認め

られれば、瘻孔の疑い、と判断する（図5）。ただし、造影検査による
造影剤の通過を見るようなことはできない。

8） 瘻孔（図5）

A
B
C

図5
A）T2強調および脂肪抑制T1強調・横断像、B）造影後・脂肪抑制T1強調・冠状断像、C）A）の病変拡大図。下行結腸のハウストラが消失して変形している。
内側で回腸が接近して、その間に索状構造が認められ、瘻孔形成が疑われる。液体を入れるような内腔は確認できず、疎通性は不明である。
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　膿瘍形成が疑われる場合は、意図的に消化管内腔を液体で満
たすようなMREではなく、前処置なしのCTもしくはMRI検査が
推奨される。提示してある症例は、前処置なしのMRIで描出された、

皮下にまで至る膿瘍である（図6）。拡散強調像は膿瘍の検出に
有用であるが、消化管内腔も異常信号となることがあるので、区別
が難しいこともあり、注意を要する。

9） 膿瘍（図6）

A
B C

図6
A）造影後・脂肪抑制T1強調・矢状断像、B）拡散強調像、C）造影後・脂肪抑制T1
強調像・横断像。腹腔内から皮下におよぶ、辺縁を強い造影効果で囲まれた不
整形の造影不領域があり、膿瘍の所見である。拡散強調像では、強い高信号を
呈している（矢印）。



23

　痔瘻は造影後・脂肪抑制T1強調像で、索状の造影効果として
認められる。内腔に液体がある場合は、脂肪抑制T2強調像や拡散
強調像で高信号に描出される。MREでは肛門管は撮像範囲の辺縁
となるため信号雑音比が低く、また、広い撮像範囲を設定するため
空間分解能が比較的低くなる。そのため痔瘻の評価に適さない

場合もあるが、特に造影後に感染や炎症病変が描出されることが
あるので、留意する必要がある。痔瘻を詳細に評価したい場合は、
MREプロトコールではなく、骨盤コイルを利用した局所撮像の
施行を考慮する必要があるが、それにより増える情報と、追加費用
とのバランスを考える必要がある。

10） 痔瘻（図7）

A
B C

図7
A）T2強調冠状断像と 造影後・脂肪抑制T1強調・冠状断像、B）造影後・脂肪抑制T1強調・横断像、これらは、広範囲撮像による。肛門管の2時方向に環状
造影効果が認められ、痔瘻の所見である。C）骨盤腔用受信コイルで撮像した脂肪抑制T2強調・横断像。同一症例。より空間分解能が高く、明瞭に描出
されている。
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　炎症に反応して、傍腸管リンパ節が腫大することがある。画像上
はサイズ増大という非特異的な所見である。

11） 腫大リンパ節（図8）

　若年者が検査対象であるが、時に女性では、婦人科領域の腫瘍
が描出されることがある。消化管外についても注意を払い読影

する必要がある。

12） 消化管外病変（図9）

図8
造影後・脂肪抑制T1強調・冠状断像。腸間膜に軽度腫大したリンパ節が認められる。

A
B
C

図9
骨盤腔内左側に嚢胞性病変が認められる。A）T2強調・冠状断像、隔壁によりいくつかの房にわけられており、T2強調像で高信号を示しているが、その
信号強度がやや違う。頭側の房は水の高信号を示すが、尾側はやや低信号気味である。B）T1強調・冠状断像、C）脂肪抑制・T1強調・冠状断像。T1強調像
では高信号であるが、脂肪抑制法で信号が抑制されることから脂肪の存在が示唆され、左卵巣皮様嚢腫と診断された。
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　MREの評価として重要なのは、①炎症の有無とその程度、②瘻孔
や膿瘍などの形態的異常の有無の判定である。クローン病は病変
多発することが特徴のひとつであり、小腸や大腸をいくつかの
区域に区切った上で、区域ごとに評価を進めてゆくことが推奨
される。連続画像を撮像すれば、蠕動や癒着などの機能を評価
できる可能性もあるが、探求的評価であり、ここでは詳しく述べ
ない。炎症の程度を評価するため、①壁肥厚、②壁のT2WI信号、
③潰瘍の有無、④造影効果 に着目する。これらを客観的に評価
するために考案された評価法として代表的なものにMaRIA score

がある。スコアは連続的な数字として表現されるため、統計学的
処理には向く方法ではあるが、算出が煩雑であり、実臨床には適
さない。また、非常に小さな対象に対して信号計測をおこなうので
部分容積による誤差が見込まれる、コイル感度に依存する信号
不均一性を無視している、などの考慮すべき点もある。また、最近
では計測値を含めず、定性的なスコアで計算する手法も提案され
ているが、評価項目も多く、手間がかかることは否めない。論文化
などでは避けられないステップではあるが、実臨床における画像
所見としての記載は、より簡便な方法も許容されるべきである。

1） 評価法概論

　小腸および結腸を、近位回腸、遠位回腸、上行結腸、横行結腸、
下行結腸の5区域に分け、それぞれに以下の計測を行い、スコア

壁信号計測のルール
　各区域内の最も肥厚した部位で、内腔や周囲脂肪織を含まない
ように、壁厚いっぱいのサイズの関心領域を3カ所に設定して計測
して平均する。造影前後でなるべく同じ部位に関心領域をおく

付けする。

ように留意する。同一区域内で複数の病変が存在することがある
が、その場合も最も肥厚が強いところのみを計測する。

2） MaRIAスコア1, 2）（図1）

MRE検査法の解説

7. MREの評価法
慶應義塾大学 放射線診断科　奥田 茂男

Ⅰ.

壁厚 区域内で最も肥厚している部分の厚みの実測を記載（mm）
浮腫の有無 有=1、無=0（有：T2WIにて腹直筋あるいは大腰筋より高信号）
潰瘍の有無 有=1、無=0
造影後信号増加率 造影前後に壁の信号を計測する。以下を参照のこと。

RCE = Slpost−Slpre
Slpre  × 100 × SDnoise pre

SDnoise post

RCE: Relative Contrast Enhancement
SIpre: 造影前画像上の壁の信号値
SIpost: 造影後画像上の壁の信号値
SDnoise pre: SIpre計測と同じ断面上で、体外に置いた関心領域の標準偏差（SD）
SDnoise post: SIpre計測と同じ断面上で、体外に置いた関心領域の標準偏差（SD）
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A
B
C
D E

図1
MaRIAスコアの実際。A）～C）T2強調・横断像。A）壁厚を計測し、B）壁の浮腫を判定する（筋肉より高信号であれば浮腫と判定）、
C）肉眼的に明らかな壁の陥凹を潰瘍とする（矢印）。D）造影後脂肪抑制T1強調・冠状断像。造影前後での壁の信号計測。原法では3ヶ所
計測して平均する。壁厚が薄い場合は、部分容積を拾わないようになるべく小さな計測域を設定するが、計測に難渋することも多い。
E）造影前・脂肪抑制・T1強調・冠状断像。体外4隅に計測域をおきノイズのSDを計測する。計測域のサイズには規定はない。（注：マルチ
コイルを用いているため、正確な定義とは言いがたいが、原法に従う。）
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　MRIで計測される信号値は、CTで規定されるようなHU unit
のような絶対値ではないため、信号値を比較に用いることには

異論もあり、壁造影パターンを視覚的に評価してスコアを付ける
方法も提唱されているので、ここに紹介する。

3） 信号計測を含まないスコア（CDAS, MEGSなど）3, 4）

0 1 2 3
壁厚 1-3mm 3-5mm 5-7mm ＞7mm

壁 T2WI信号 正常壁と同じ 脂肪抑制画像でわずかな信号上昇
dark grey

脂肪抑制画像で中等度の信号上昇
light grey 強い信号上昇、内腔信号に近い

壁辺縁 T2WI信号 正常腸間膜と同じ 腸間膜信号が軽度上昇するが、
液体はない

わずかな液体を辺縁に認める
（2mm以下） 2mmを超える液体貯留

壁造影パターン N/A 均一 粘膜 層状

壁濃染 正常壁と同じ 軽度の造影効果：正常小腸より強く
造影されるが、近傍の血管よりは低い

中等度の造影効果：腸管壁より造影
されるが近傍の血管よりやや弱い

高度の造影効果：壁の信号が近傍の
血管とほぼ同等

リンパ節 なし 1cm未満が複数 1個が1cmを超える 3個が1cmを超える
リンパ節濃染 近傍の血管より低い 近傍の血管と同等か、それより強い - -
Combサイン なし あり - -

0 1 2 3
壁厚 3mm未満 3-5mm 5-7mm ＞7mm

壁 T2WI信号 正常壁と同じ 脂肪抑制画像でわずかな信号上昇
dark grey

脂肪抑制画像で中等度の信号上昇
light grey 強い信号上昇、内腔信号に近い

壁辺縁 T2WI信号 正常腸間膜と同じ 腸間膜信号が軽度上昇するが、
液体はない

わずかな液体を辺縁に認める
（2mm以下） 2mmを超える液体貯留

T1造影効果 正常壁と同じ 軽度の造影効果：正常小腸より強く
造影されるが、近傍の血管よりは低い

中等度の造影効果：腸管壁より造影
されるが近傍の血管よりやや弱い

高度の造影効果：壁の信号が近傍の
血管とほぼ同等

壁造影パターン N/A または 均一 粘膜 層状
ハウストラ消失 なし 1/3未満 1/3～2/3 2/3を超える

病変の長さによる係数 0-5cm×1 5-15cm×1.5 15cmを超える
リンパ節 なし 1cm未満が複数 1個が1cmを超える 3個が1cmを超える

スコア 0 5 - -
短径1cm以上のリンパ節 なし あり - -

Combサイン なし あり - -
膿瘍 なし あり - -
瘻孔 なし あり - -

上段 CDAS
下段 MEGS



28

①前処置による、小腸〜大腸内腔への液体分布の様子。
②壁肥厚部位と、口側小腸拡張の有無。
③�肥厚した壁のT2WI信号と、造影効果について検討し、以下の
状況を考える。
a）�肥厚部位の壁がT2WI高信号かつ強い造影効果があれば、活動
性の高い炎症。

b）�肥厚部位の壁がT2WI高信号かつ造影効果が弱ければ、浮腫。
c）肥厚部位の壁がT2WI低信号であれば、瘢痕。

④�縦走傾向のある瘢痕や潰瘍による、腸間膜付着側の偏側短縮、
C字型変形の有無。

⑤瘻孔や膿瘍の有無を記載。
⑥撮像範囲に入っていれば、痔瘻など肛門病変の有無を記載。
⑦消化管外病変の有無を確認する。

4） 実臨床に向いた読影とレポート記載

壁肥厚
（T2強調像で探す）

T2強調像での
壁の信号（筋肉と
比較して）

造影後
FsT1強調像での
強い造影効果

活動性の高い病変 浮腫 瘢痕

あり

あり なし

高信号

等～低信号

造影効果は
さまざま
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2012; 81: 2080-2088.
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■ 参考文献

　クローン病の診断、疾患活動性評価は従来大腸内視鏡と小腸
造影で行われてきたが、近年カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡
といった小腸病変に対する診断法が行われるようになっている。
また腸管外病変の評価については超音波、CT、MRIなどの検査が
行われている。
　MRIは肛門周囲膿瘍、痔瘻などの肛門病変評価に対して有用
であるが、空間分解能がCTより低く、クローン病腸管評価には
これまであまり使用されていなかったが、近年非吸収性の液体を
腸管に貯留させることによって腸管評価を行うMR enterography
が開発され、クローン病の活動性評価や狭窄、瘻孔病変の評価に
も使用されるようになっている。European Crohn's and Colitis 
Organization（ECCO）とEuropean Society of Gastrointestinal 
and Abdominal Radiology（ESGAR）によるコンセンサスガイド
ラインには1）MRIは腸管外病変の評価においてsmall bowel 
follow through（SBFT）より有用であること、粘膜、粘膜間の病変
評価においてCTと遜色なく、被爆がない点でMRIが有用である
ことが記載されている（Statement 3E）。大腸内視鏡を中心と
したデバイスとの比較において感度は55-87%、特異度は84-
98%とされており、診断能は比較的高いことが示されている。
また治療後のモニタリングとしても有用であることも記載され
ている（Statement 4E）。ただし引用されている研究の大部分は
「大腸と回腸末端を中心とした検討であること」「診断方法がMR 
enterography、MR enteroclysisが混在していること」などに
注意する必要がある。また直腸病変のMR enterographyの感度は
高くないため、経肛門的に直腸付近を伸展させて、診断能を高める
工夫をしている研究内容も含まれている。これらより現在本邦
の大部分で施行されている施行方法と必ずしも一致していない
ことに注意してデータを解釈する必要があると考える。

　MRI、MR enterographyの利点は、
1） ‌�被爆がないことより若年者にも使用しやすく、かつ繰り返し

使用可能である点
2） 腸管外の病変評価に有用であること
3） �症例による違いはあるが、大腸内視鏡やバルーン小腸内視鏡

挿入時における苦痛や鎮痛剤の使用をしないで済むこと
4） カプセル内視鏡における滞留の問題がない
などが利点である。
欠点は、
1） 検査費用が高額である
2） CTに比較して撮影時間が長い点
3） 小腸狭窄や微細病変、直腸病変の検出率が低い点2）

4） �非吸収性の液体を1L程度服用する必要があるため、高度狭窄
が明らかにある場合には検査が不可能である点（ただし高度
狭窄の場合には他の検査法も同様に困難な場合が多い）

などである。
　また診療科と放射線科医、放射線技師との連携、医療スタッフ
の理解・協力などが必要な場合も多く、現時点では限られた施設
でのみ施行可能であると考えられる。
　現時点でのクローン病診療におけるMR enterographyの位置
付けは、若年で放射線被爆に留意する必要のある患者を中心に、
治療前後の活動性評価の比較、寛解期におけるスクリーニング、
狭窄を有する症例の口側病変の粗大病変評価などがよい適応で
あると考えられる。

クローン病診療におけるMREの位置付け

慶應義塾大学 消化器内科　長沼 誠

Ⅱ.

クローン病

CS+SBFT

CT

DBE
Capsule endoscopy 

MRE

1 スクリーニング（特に若年者）
2 治療効果判定（e.g. 生物学的製剤）
3 狭窄を有する症例

CD疑診例
他検査で説明がつかない貧血・出血症例
内視鏡治療

診断時

クローン病診療におけるMREの位置づけ 小腸造影・バルーン小腸内視鏡・MREの利点と問題点
小腸造影 バルーン内視鏡 MRE

利点 •�小腸全体の把握可能
•�造影剤の流れや狭
窄の状況がリアル
タイムで把握可能

•直接粘膜観察
•拡張術可能
•大腸観察可能

•被曝なし
•腸管外の情報把握
•�大腸内視鏡との組み
合わせで消化管を
1日で診断

問題点 •被曝
•診断能（術者依存）
•経管法での苦痛

•全小腸観察困難例
•苦痛（術者依存）
•�腸管外の情報は把握
しにくい

•腸管伸展不良例
•�機種によって画像の
質が異なる
•コスト
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クローン病に特徴的なMRE所見

東京医科歯科大学 消化器内科　大塚 和朗

Ⅲ.

10代女性
前処置：�検査前日にクエン酸マグネシウム50g＋水200mL服用。

当日にナトリウム・カリウム配合剤1000mL服用して
30分後に撮影。

A. �FASE像。下部回腸に腸間膜付着側の壁肥厚、偏側性変形が見ら
れる。

B. �True SSFP像。下部回腸に腸間膜付着側の壁肥厚、偏側性変形
が見られる。

C. �T13D像。下部回腸に腸間膜付着側の壁肥厚と増強効果が見
られる。

　 内視鏡では下部回腸に縦走潰瘍が見られた。

1） 縦走潰瘍

30代女性
前処置：�検査前日にクエン酸マグネシウム50g＋水200mL服用。

当日にナトリウム・カリウム配合剤1000mL服用して
30分後に撮影。

A. �FASE像。近位回腸に腸間膜付着側の壁肥厚、偏側性変形、狭窄
が見られる。

B. �T13D像。近位回腸に腸間膜付着側の壁肥厚、偏側性変形と増強
効果が見られる。

C. �T13D像。下部回腸に増強効果を伴う狭窄が見られる。内視鏡
では下部回腸の潰瘍を伴う狭窄を通過できず深部の観察は不
可能だった。

2） 狭窄

A B C

A B C
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50代男性
前処置：�検査前日にクエン酸マグネシウム50g＋水200mL服用。

当日にナトリウム・カリウム配合剤1000mL服用して
30分後に撮影。

A. �FASE像。回腸に腸間膜付着側の壁肥厚、偏側性変形、多発狭窄
が見られる。

B. �T13D像。回腸に腸間膜付着側の壁肥厚、偏側性変形、多発狭窄
が見られる。

C. T13D横断像。
　 内視鏡では回腸に浅い潰瘍を伴う多発狭窄が見られた。

3） 多発狭窄

A B C

A B

30代男性
前処置：�検査前日にクエン酸マグネシウム50g＋水200mL服用。

当日にナトリウム・カリウム配合剤1000mL服用して
30分後に撮影。

A. �True SSFP像。遠位回腸の壁肥厚、狭窄、口側回腸の拡張が見
られる。

B. �T13D像。遠位回腸の壁肥厚と増強効果が見られ、S状結腸と
癒着し瘻孔が疑われる。

　 内視鏡時の造影で、回腸S状結腸瘻が認められた。

4）-1 瘻孔
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40代女性
前処置：�検査前日にクエン酸マグネシウム50g＋水200mL服用。

当日にナトリウム・カリウム配合剤1000mL服用して
30分後に撮影。

A. FASE像。回腸に壁肥厚、強い増強効果が見られる。
B. �Quick 3Ds像。口側回腸に拡張を伴う狭窄が見られ、回腸S状

結腸瘻がみられる。
C. Quick 3Ds像。回腸回腸瘻が見られる。

4）-2 瘻孔

30代男性
前処置：�絶食にて入院中であった。当日にナトリウム・カリウム

配合剤1000mL服用して30分後に撮影した。
　　　　提示はいずれもCoronal像。
A. �T2 SSFSE像。回腸終末部の狭窄と壁肥厚（矢印）と、同腸管の

腸間膜付着側に膿瘍形成（矢頭）が認められる。骨盤内回腸の
壁肥厚、浮腫性変化も観察される。

B. T1WI SPGR out-of-phase像。1.と同様の所見が見られる。
C. �造影3DT1脂肪抑制像。壁肥厚と膿瘍壁の強い造影効果を認

める。
D. �DWI像。壁肥厚部と膿瘍部に一致して信号強度の増強を認

める。

5） 膿瘍（滋賀医科大学 消化器内科　馬場 重樹 先生　御提供）

A B C

A B C D
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40代男性
前処置：�検査前日にクエン酸マグネシウム50g＋水200mL服用。

当日にナトリウム・カリウム配合剤1000mL服用して
30分後に撮影。

A. �FASE像。下部回腸に口側拡張を伴う狭窄がみられ、拡張した
腸管内に欠損像がみられる。

B. True SSFP像。拡張した腸管内に欠損像がみられる。
C. T1 3D像。強い造影効果を伴う狭窄が見られる。
　 �内視鏡では下部回腸に潰瘍を伴う狭窄があり、その口側は拡張

して腸石が見られた。

6） 狭窄と腸石

20代女性。回盲部切除後。
前処置：�検査前日にクエン酸マグネシウム50g＋水200mL服用。

当日にナトリウム・カリウム配合剤1000mL服用して
30分後に撮影。

A. FASE像。吻合部に異常を認めない。
B. True SSFP像。
C. T1 3D像。
　 内視鏡では粘膜治癒となっていた。

7） 粘膜治癒

A B C

A B C
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他疾患のMRE（MRI）所見

大船中央病院 放射線科　屋代 香絵
大阪市立総合医療センター 消化器内科　渡辺 憲治

Ⅳ.

　NSAIDs潰瘍は腸管軸に沿って輪状潰瘍（Kerckring皺壁に並走）
で、多発する傾向がある。治癒過程で膜様の狭窄（diaphragma-
like stricture）を来すこともある（図1-内視鏡画像）。そのため
小腸カプセル内視鏡でNSAIDs潰瘍を精査する場合は、狭窄による
滞留に注意が必要である。小腸造影画像とMRI画像は相補的で
あり、狭窄部と拡張小腸を同様に確認することができる（図1-小腸
造影、MRI画像）。さらにMRI画像では消化管内の情報のみならず、
拡散強調画像や粘膜の早期造影効果などを組み合わせることに

よって、炎症の程度や腸管外の情報を知ることができ他疾患と
の鑑別に役立てられる。同じく輪状狭窄を呈する腸結核、虚血性
小腸炎や非特異性多発性小腸潰瘍症と鑑別が必要であるが、狭窄
部の潰瘍の形態や周囲の粘膜の炎症性変化に着目することで画像
的鑑別は比較的容易になる。
　NSAIDs起因性小腸病変の画像のポイントは、潰瘍は辺縁が明瞭
で周囲には炎症性変化が乏しい。CDや結核と異なり腸管膜付着
側に対して規則性が無い。

1） NSAIDs小腸潰瘍（大船中央病院 消化器・IBDセンター　吉田 篤史 先生　御提供）

A B
C D

図1. 膜様狭窄（diaphragm-like stricture）
A. �内視鏡画像：経肛門的アプローチのシングルバルーン内視鏡検査で認められたNSAIDs中止後の回腸膜様狭窄。全周性の輪状潰瘍瘢痕の後に

生じる特徴的な狭窄である。
B. �小腸造影画像：バウヒン弁から約1ｍの回腸に全周性狭窄を認めた（矢印）。狭窄径は5-6ｍｍ程度でバリウムの通過は良好で、軽度の口側拡張（約

44ｍｍ）を伴っていた。
C. �MRI画像（T2強調）：回腸の狭窄部（矢印）とその前後の異常な拡張を上腹部に認められた。小腸造影と同様に拡張部の液体貯留がhigh intensity

でとらえられる。
D. �MRI画像（拡散強調とガドリニウム造影）：上記C. 画像での病変部位（矢印）に明らかな拡散強調の低下（右）や小腸粘膜の早期濃染像（左）は指摘

できず、陳旧性の瘢痕狭窄と思われた。
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　全身性エリテマトーデス、抗リン脂質抗体症候群の既往を有
する10歳代女児の症例。腹痛、体重減少、貧血、低蛋白血症を主訴

に精査施行。

2） 狭窄型虚血性小腸炎（埼玉県立小児医療センター 総合診療科　原 朋子 先生　御提供）

経肛門的ダブルバルーン小腸内視鏡検査では、ひび割れ様の粘膜所見と、厚い白苔
を伴う全周性の潰瘍による狭窄病変を認めた。この後、外科切除の方針となり、
切除長120cmの回腸部分切除術が施行された。

A B

A. 回腸
B. 回腸終末部

パテンシーカプセルにて消化管開通性確認後にカプセル内視鏡検査施行。回腸にびらん、回腸終末部に潰瘍を認め、狭窄を伴っていた。

C D

C. 造影MRI（T1強調冠状断）
D. 造影MRI（T1強調冠状断像）（Cより背側）

MREでは回腸壁の広範囲にわたって全周性の造影効果亢進が見られ、
分節状の全周性狭窄も伴っていた。
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3） 蛋白漏出性胃腸症を合併した全身性エリテマトーデス
　　（弘前大学 消化器血液内科学　櫻庭 裕丈 先生　御提供）

症例1

症例2

A B
C D

A. 単純MRI（T1強調冠状断）
B. Aの造影後
C. 造影CT　冠状断像（再構成画像）

MREとCTで胃壁と小腸壁の造影効果亢進を認め、
カプセル内視鏡では浮腫状粘膜と絨毛腫大の所見
を認めた。

A B
C D

A. 単純MRI（T1強調冠状断）
B. Aの造影後
C. 腹部造影CT横断像

MREとCTで小腸壁の造影効果亢進を認め、カプ
セル内視鏡では浮腫状粘膜とケルクリングひだ
腫大の所見を認めた。
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4） IgA血管炎（弘前大学 消化器血液内科学　櫻庭 裕丈 先生　御提供）

5） 腸管症関連T細胞リンパ腫（弘前大学 消化器血液内科学　櫻庭 裕丈 先生　御提供）
化学療法前

化学療法後

A. 単純MRI（T1強調冠状断）　B. Aの造影後　D. 単純MRI（T1強調冠状断）　E. Dの造影後
MREでは空腸を中心として小腸壁の広範な造影効果を認め、カプセル内視鏡では浮腫、びらん、浅い潰瘍の多発を認めた。

A B C
D E F

A. 単純MRI（T1強調冠状断）　B. Aの造影後　C. FDG－PET冠状断　D. 単純MRI（T1強調冠状断）　E. Dの造影後　F. FDG－PET冠状断
化学療法前に認めたMREの腸管造影効果亢進とPETの取り込み亢進は、化学療法後に改善した。

A B C
D E F
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6） Peutz-Jeghers症候群（防衛医科大学校消化器内科 渡辺 知佳子 先生、穂苅 量太 先生 御提供）

A B
C D

A. 単純MRI（T2強調冠状断）
B. 単純MRI（T2強調冠状断）
C. 造影MRI（T1強調冠状断）Aと同一断面
D. 造影MRI（T1強調冠状断）Bと同一断面

A, B：�胃ならび小腸内に大小の欠損像を認
める。

C, D：�欠損像に一致した造影効果を認め、
多発性の腫瘍性病変と認識できる。

Peutz-Jeghers症候群による過誤腫性ポリープ
が胃と空腸に多発し、双方の内視鏡的切除が
施行された。
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他の画像診断法

1. 小腸造影検査
福岡大学筑紫病院 消化器内科　平井 郁仁

Ⅴ.

　クローン病（Crohn's disease, CD）では、約7割の患者が小腸
病変を有することが知られている1）。したがって、確定診断や活動
性評価のために小腸病変の検索は必須である。従来はX線検査
すなわち小腸造影がその中心を担っていた。しかし、X線被曝や
検者の熟練を要するなどの理由から、その立ち位置はCTやMRI
などCross-sectional imageに取って代わられつつある。しかし
ながら、本邦では多くの施設でいまだに行われている画像検査
であり、CTやMRIがない施設でもCDの診断は小腸造影で可能で
ある。小腸造影の役割には、①診断目的の主要所見すなわち縦走
潰瘍や敷石像の描出、内視鏡では指摘困難な②瘻孔性合併症の
確認、③変形や狭窄の把握、④小腸全体像の観察、さらに⑤治療

前後の小腸病変の客観的評価などがあげられる。ここではCross-
sectional imageとくにMREの所見との比較もとりあげながら、
小腸造影の描出能や特徴について解説する。なお、呈示する小腸
造影の画像は、経口法小腸造影。ゾンデ法小腸造影など従来法の
小腸造影を主体とした（内視鏡を用いた特殊法は呈示ごとに説明
を付記した）。前者は100w/v%のバリウム200-300mLを経口
で内服し、後者は造影用チューブをトライツ靱帯近傍に留置し、
チューブより70-80w/v%のバリウム250-400mLと必要量の
空気を注入し施行している2）。両検査とも必要に応じて鎮痙剤を
用いており、基本的に回腸末端まで小腸の全体を描出している。

はじめに

　縦走潰瘍や敷石像は、厚生労働省の難治性炎症性腸管障害に
関する調査研究班（以下，研究班）によるCD診断基準の主要所見
であり3）、その存在の確認は診断に直結し、確定診断に極めて重要
である。縦走潰瘍は4-5cmを超える腸管の長軸方向に伸びる潰瘍
である（図1A）。小腸造影で描出するためには、腸間膜付着側に

偏側性変形を伴って存在することを念頭に丹念な圧迫などを追加
する必要がある。小腸の敷石像はCDでしか認めない極めて特異的
な所見である（図1B）。通常、炎症が高度な部位に認められ、浮腫や
周囲の縦走潰瘍の存在を意識してX線透視下に観察し、描出する。

1） 診断目的の主要所見の描出

図1A
回腸に認めた典型的な縦走潰瘍

図1B
回腸の敷石像。隆起と隆起の間には縦走潰瘍や小潰瘍が存在する。
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　瘻孔性合併症の有無は治療方針決定のため重要である。内視鏡
による瘻孔の一次孔の確認や臓器との交通を証明することは困難
であるが、小腸造影ではある程度可能である。腸管から腸管外へ

突出するバリウムや臓器間の交通を確認することで内外瘻や膿瘍
形成が診断できる。

2） 瘻孔性合併症の確認

　瘻孔性合併症と同様に小腸狭窄は外科手術などの原因として
重要である。内視鏡検査では挿入可能な範囲しか狭窄は同定
できず、CTEやMREでの描出には限界がある。現時点では小腸

狭窄の評価には小腸造影が最も優れた検査法と考えられ、CD診療
の上での小腸造影の存在意義の一因である。

3） 変形や狭窄の把握

図2A
回腸狭窄部から肛門側の回腸に向かう瘻孔（↑）が認められる。

図3A
回腸末端と骨盤内回腸の2箇所（↑）に狭窄を認める。瘻孔や高度活動性
病変なく、内視鏡的拡張術の適応と判断した。

図2B
MREでも内瘻（↑）と腸管壁肥厚が描出されている。

図3B
下部回腸に広範囲の活動性病変と狭窄部あり、手術適応と判断した。
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　CDでは病変局所の観察も重要であるが、長さ、病変範囲、主病変
の位置など小腸の全体像を把握する必要がある。局所の詳細な
観察は内視鏡検査に分があるが、全体像の把握には小腸造影や
MREが有利である。

4） 小腸全体像の観察

図4
図3Aと同一症例のX線像。十二指腸から回腸末端が広く造影されているが、
前述した狭窄部以外に明らかな病変を指摘できない。

図5A
腸管浮腫を伴う敷石像を回腸の広い範囲に認める。

図5B
治療後のX線所見（内視鏡検査後に逆行性に回腸を造影）。敷石像は改善
し、瘢痕治癒している。

　治療前後で同一部位を比較したい場合に小腸造影やCross-
sectional imagingは客観性に優れた検査である。活動性が高い

部位の比較によって治療効果の判定が可能となる。

5） 治療前後の小腸病変の客観的評価

1. 難治性炎症性腸管障害に関する調査研究班（渡辺班）．一目でわかるIBD．2010．
2. 平井郁仁, ら. Crohn病の小腸・注腸X線検査．胃と腸. 2013; 48: 619-630.

3. ‌�松井敏幸. 難治性炎症性腸管障害に関する調査研究班（渡辺班）平成22年度総括・
分担研究報告書．

■ 参考文献
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　基本的に朝絶食で観察するが、特に腸管洗浄や抗コリン薬の
使用といった前処置は必要としない。クローン病では病変が消化
管のすべての部位に生じうることから、腹部食道から肛門まで、
可能な限り系統的に走査する。系統的走査の基本は腹部食道、十二
指腸、上行結腸、下行結腸、さらに直腸と決まった部位に位置する

消化管を確実に同定し、管腔を追跡することにあるが、紙幅の制限
上ここでは省略する。小腸は固定されていないため走行が自由
であり、系統的走査は困難であるが、その部位と形状から空腸と
回腸を鑑別する。

1） 走査手順

　クローン病の超音波像の最大の特徴を要約すれば、部位と画像
の多様性ということになる。消化管のあらゆる部位に病変を生じ、
単発あるいは多発で、壁層構造の変化もさまざまである。多様性
に富むということはクローン病をその超音波像から積極的に否定
することは容易でないとも言える。

（1） 初期病変
　アフタや小潰瘍そのものの体外式超音波による検出は困難で
あるが、このような段階では超音波上特にリンパ濾胞の腫大を
中心とするごく軽度の腸管壁肥厚や腸間膜リンパ節の軽度の腫大
などがみられる（図1）。ただし正常範囲内の変化との鑑別が容易
でなく、少なくとも超音波で初期のクローン病を否定することは
困難である。

（2） 典型病変
① 縦走潰瘍
　その中でかなりクローン病に特徴的と思われる画像は、病変
の横断像における腸間膜側の楔状の層構造消失であり、これは
縦走潰瘍を反映している。図2は回腸の横断像であるが、腸間膜
の肥厚、腸間膜側の層構造消失が描出されている。図3は別症例

のSuperb Microvascular Imaging（以下SMI、東芝メディカル
システムズ社製）を用いた回腸の横断像であるが、同様に腸間膜側
の層構造消失とともに、同部の血流亢進が表示されている。

2） クローン病の超音波像

他の画像診断法

2. 腹部超音波検査
川崎医科大学 検査診断学 内視鏡・超音波部門　畠 二郎

Ⅴ.
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② 敷石像
　さらに重症化すると縦走潰瘍が数条出現し、その間が粘膜下層
の浮腫や炎症細胞浸潤により敷石状の外観を呈するようになるが、
超音波では層構造の不明瞭化あるいは消失した壁肥厚として表現
される（図4）。先述したSMIを用いるとほぼ全周性に血流の亢進
がみられる（図5）。図6はその3D画像で、血流の増加した様子が

（3） 合併症
① 狭窄
　狭窄病変は内腔の狭小化と口側腸管の拡張として描出される
が、液体は通過しても固形物は通過しないこともあり、絶食下で
評価するよりも日頃の食事を摂食した上での観察がより現実的
である。図8に狭窄病変を示す。狭窄部の層構造は消失している
ことから、炎症性の浮腫というよりは強い線維化の存在が示唆
される。
　このような狭窄病変を有する症例に対してカプセル内視鏡を
施行した場合、高率にカプセルの滞留を合併するが、その存在診断
にも超音波が役立つ。カプセルは直線的な高エコーと音響陰影
からなり、図9は滞留したカプセルの短軸像、図10はその長軸像
である。

より把握しやすい。
　先述したようにこれらの画像が連続的あるいは非連続的に混在
しているのがクローン病の特徴的所見とも言える。図7はクローン
病における横行結腸のパノラミックビュー（広範囲表示）であるが、
層構造や壁の厚みが部位により様々である。
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② 瘻孔、膿瘍
　瘻孔は近接臓器との間に交通を有する線状高エコーとして描出
される。交通の証明には内容物の移動をリアルタイムに観察する
が、カラードプラを用いると静止画像として表現できる。図11は

③ 出血
　出血もしばしば経験される合併症である。しかしながらクローン
病では病変が多発することも多く、また消化管のあらゆる部位に
病変が生ずることからも出血部位の同定は必ずしも容易でない。
これに対し造影超音波を用いると、活動性出血が存在する場合は
内腔への造影剤漏出として検出され、部位の同定に役立つ。図13
に出血症例の造影超音波像を示す。内腔に造影剤が漏出している
のが分かる。

小腸間の瘻孔をドプラ表示したものである。また膿瘍は病変部
から進展する洞に連続する低エコー域として表現される。図12に
膿瘍を示す。

　クローン病の鑑別対象疾患は数多く存在するが、先述したよう
に病変の多様性がクローン病の特徴であるということは、画像が
他疾患に類似する可能性も高いことを示しており、少なくとも1枚
の画像のみで鑑別診断を決定することは容易でない。実際には
病変の部位、分布、層構造などを考慮して鑑別している。例として
図14に潰瘍性大腸炎の超音波像を示す。クローン病と異なり、
直腸から連続し、一般に層構造は明瞭で粘膜層の肥厚が目立つ。

3） 鑑別診断

　非侵襲的で簡便、かつ前処置も必要としないことから、本症が
疑われるすべての症例における第一選択のスクリーニング法と
して用いることができる。同時にカプセル内視鏡施行前の狭窄
病変の検索、また先述したようにカプセルの滞留部位の診断に
も用いられる。
　すでに診断がなされている症例においては経過観察の手段と
しても有用であり、壁肥厚の程度や血流などを評価することで

活動性を把握できることから、内視鏡の回数を減じることが可能
となる。また合併症の診断にも有用であることはこれまで述べた
とおりである。
　このように超音波はクローン病における初期診断、精査、経過
観察のすべての局面で非常に有用な検査法であり、今後各施設
において活用されることが期待される。

4） 超音波検査の位置づけ
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他の画像診断法

3. CT enterography
東邦大学医療センター佐倉病院 消化器内科　竹内 健

Ⅴ.

　CT enterography（CTE）は、水と同じCT値をもつ等張性の液体
（中性造影剤）を経口的に投与し造影CTを撮影することで、腸管壁
の状態を通常のCTより詳細に描出することを可能にした撮影
方法である。欧米を始めとした諸外国では、すでにCTEとMR 
enterography（MRE）などの横断的画像診断法はクローン病の
基本的診断法となっている。
　海外ではMREと共通の専用経口中性造影剤が市販されている
が、本邦では等張性腸管洗浄剤で代用する。1.3〜1.8Lをスキャン
の1時間ほど前から3〜4分割して服用させる。スキャン5分前に
腸管蠕動を抑制するため鎮痙剤を投与し、血管造影剤を投与
50〜60秒後に16列以上のMDCT（multi-detector raw CT）で
スキャンを行う1）。
　クローン病の病変の好発部位は回盲部だが消化管全域に発生
する可能性がある。また、病変は連続せず‘飛び石’状に発生し、
炎症は腸管壁に留まらず腸管外にも波及するため、CTEやMRE
などの“横断的画像診断法”は理想的な画像診断法といえる。
　CTEでは、クローン病による腸管炎症は次のような所見を示す。

急性活動性病変では、腸管壁は強く造影され肥厚し（3mm<）、
時に粘膜下の浮腫のため3層に造影される（target sign）。特に
縦走潰瘍は腸間膜付着側が直線化し、炎症部位の腸間膜直細動脈
は血流の増加により拡張しcomb signと形容される。慢性活動
性病変では、腸管狭窄や嚢腫様変形などの腸管変形が認められ、
病変部位の腸間膜付着部位に沈着した脂肪織を帯状に認める
（fibro-fatty proliferationあるいはcreeping fat）。また、CTE
では任意断面により3次元画像による診断が可能であり、小腸造影
検査では小骨盤内で癒着して描出が困難なリンパ節や膿瘍など
の他、腸管や他臓器間の瘻孔も詳細に検討が可能である。瘻孔の
描出には、経口中性造影剤ではなく陽性造影剤が有効である。
クローン病では、胆石や尿路結石などの合併が多いことにも注意
を要する2）。
　CTEは、MREと同様に簡便かつ低侵襲性の検査であり、MREと
比較し短時間かつ安価に施行可能である。一方、エックス線被曝
は避けられず、海外ではクローン病の診断・モニタリングには、
可能な限りMREを使用することが推奨されている。

A. 回腸末端部の縦走潰瘍
回腸末端部位に認められた縦走潰瘍は強く造影され腸管壁が直線
化して描出されるとともに（矢印）、付着している腸間膜の直細血
管は拡張し“comb sign”（矢頭）を示している。

B. 回腸の急性炎症病変
腸管壁は肥厚し急性炎症による粘膜下浮腫のため、層状になってい
る（矢頭）。

C. 回腸の急性炎症病変
急性炎症病変として粘膜下浮腫を起こした回腸の横断像は

“target sign”を呈する。

A B
C
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D. 回腸の多発狭窄と嚢腫状変形
炎症が長期化し慢性化すると腸管は変形し、狭窄し縦走潰瘍部位は
短縮するため、対側が嚢腫のように拡張して見える。

E. 肛門周囲膿瘍
CTEでは一度のスキャンで腹部全体〜骨盤部まで描出できるため、
肛門周囲膿瘍なども観察が可能である。

F. 骨盤内小腸（回腸）の多発瘻孔（内瘻）
F-1. �CTE冠状断像では回腸同士が癒着し瘻孔を複雑に形成している

様子が一断面で容易に描出できている（矢印）。
F-2. �同部位の内視鏡的逆行性ガストログラフィン造影。CTEと同様

の所見が淡く描出されている（矢印）。

G. �小腸・大腸型クローン病にみられた十二指腸下降脚と横行結腸肝彎曲
部の内瘻形成。抗TNF-α抗体製剤による寛解導入後も持続する体重
減少の精査のため、CTEが行われた。
G-1. �CTE冠状断ではいくつかの任意断面で十二指腸下降脚と横行

結腸肝彎曲部間に内瘻形成が描出されていたが（矢印）、検出に
は詳細に局所評価をすることが必要である。

G-2. �上部消化管内視鏡像。胃および十二指腸に糞便と思われる残渣を
認め、十二指腸粘膜は発赤していたが、瘻孔は同定できなかった。

D E
F1 F2
G1 G2
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G. ‌�小腸・大腸型クローン病にみられた十二指腸下降脚と横行結腸肝彎
曲部の内瘻形成。抗TNF-α抗体製剤による寛解導入後も持続する
体重減少の精査のため、CTEが行われた。
G-3. ‌�内視鏡からのガストログラフィン造影。下降脚と肝彎曲部間

の瘻孔が描出されている（矢印）。
G-4. ‌�大腸内視鏡所見。肝彎曲部は粘膜浮腫のため挿入が困難なた

め、内瘻形成部も含めて内視鏡観察ができなかった。
H. 小腸型クローン病

H-1. ‌�CTE冠状断像。縦走潰瘍とともに“comb sign”が描出されて
いるが、腸間膜付着側の対側が嚢腫様変形を示しており、慢
性病変と考えられる。

H-2. ‌�内視鏡は線維性狭窄のため回盲弁より口側には挿入できな
かった。

H-3. 内視鏡からの造影で著明な狭窄が描出されている。

G3 G4
H1 H2
H3
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クローン病肛門周囲病変に対する骨盤MRIとCT

慶應義塾大学 放射線診断科　奥田 茂男

Ⅵ.

　肛門周囲病変の検出や評価のためには、肛門周囲筋群との関係
を知るため、軟部組織コントラストに優れたMRI検査を行うこと
が望ましい。また、複雑な解剖が評価対象であるので、局所に特化
した撮像法（骨盤腔MRI）が勧められる。MRエンテログラフィ
（MRE）は腹部骨盤腔全体を撮像範囲とするため、空間分解能の
制限から、肛門周囲の詳細な評価が困難になることがある。特に、
体格の大きな患者さんの場合、肛門周囲は撮像範囲の辺縁に
なってしまうため、磁場不均一の影響を受けてゆがんでしまう

ことも危惧される。CT検査は上腹部から骨盤底までを撮像範囲
としても空間分解能は保てるが、組織コントラストがMRIに比べて
劣るので、造影剤を使わないと病変の評価が難しいことが多い。
骨盤腔MRI検査が画像検査として最も適しているが、肛門周囲
病変の目的だけにMRI検査を行うのは、検査枠などから難しい
現場も多いと思われる。MREや造影CTによるおおまかな評価でも
臨床的には十分な内容である場合もあり、検査の選択には柔軟
に対応したい。

はじめに

（1） 磁場強度と受信コイル
　臨床上、汎用されているのは1.5テスラあるいは3テスラ装置
である。3テスラ装置は1.5テスラ装置に比べて信号雑音比が高い
ため、空間分解能を上げる、検査時間を短縮させる、などの利点
があるが、消化管に空気がたまっている場合などは磁化率不均一
の影響を受けて、画像がゆがんでしまうことも時に経験される
ので注意を要する。受信コイルは、phased-array coilなど局所の
撮像に適したものを選択する。

（2） MRI撮像法
　病変と肛門周囲筋群の関係を把握するため、脂肪と筋肉との
コントラストが良い、T2強調像を基本に検査内容を組み立てて
ゆく1）。従来の2D法に加えて、最近では3D T2強調像が撮像可能
になっており、さらに細かい情報が得られる。しかし、3D法では

スライスの厚みは薄くできるが、面内の空間分解能は大きくなり、
また、組織コントラストが若干変化する点には注意が必要であり、
どの局面で使うのか、操作者の判断にゆだねられる場合も多い。
筆者の施設では、矢状断を3D法、他断面は2D法を用いた撮像を
基本としている。
　膿瘍を含めて炎症を検出するためには、脂肪抑制法を併用した
ほうが、脂肪組織内における病変を認識しやすくなる。しかし、
脂肪信号を抑制すると筋肉と脂肪とのコントラストが不明瞭に
なるため、解剖学的構造を把握するためには、脂肪の信号は残って
いた方が良い。脂肪抑制あり・なしの両方を撮像すると、検査時間
が延長してしまう。脂肪抑制の有無を断面ごとに割り振る工夫
が必要である。

2） MRI撮像の実際

　肛門括約筋には、内および外肛門括約筋がある。内肛門括約筋
は直腸筋層の内輪層下端が特に発達したものであり、画像上は
直腸筋層との区別はつかない。外肛門括約筋は、解剖学上は深部、
浅部、皮下部に分けられているが、画像では分離は難しい。
　肛門挙筋は骨盤底の重要な構成パーツである。坐骨および恥骨
から起こり、正中背側で尾骨に付く。前者は坐骨尾骨筋、後者は
恥骨尾骨筋である。坐骨尾骨筋は尾骨直腸筋として、直腸下端を
背側からU字状に取り囲み、排便のコントロールに寄与している。
MRIにおける歯状線の同定は困難であるが、尾骨直腸筋に相当
する膨らみがおおよそ歯状線の位置の目安になる。一方、恥骨尾骨
筋は骨盤隔膜となって、頭側を骨盤直腸窩、尾側を坐骨直腸窩に
わけている。MRIのT2強調像ではこれらの構造が明瞭に認識
できる1）。
　痔瘻がこれら筋肉を貫いているか、外科的治療を考慮する場合
は重要な情報となる。痔瘻の走行分類は、これまで国内では隅越
分類、海外では Parks分類が用いられることが多いが、これらを
一部修正した分類も提唱されている2-4）。隅越分類では、粘膜下、
筋間、坐骨直腸窩、骨盤直腸窩のスペースを、それぞれⅠ～Ⅳと
表記し、歯状線より上にあるものを高位（H）、下にあるものを低位
（I）と表記することを基本として表記されることが多い。

1） 画像解剖（図1）

図1：肛門周囲筋群（MRI T2強調・斜冠状断像）
a：肛門挙筋、b：直腸恥骨筋、c：外肛門括約筋、d：内肛門括約筋。
撮像断面は図4Dの断面に並行。白線は筋間を示す。恥骨直腸筋の
膨隆部がほぼ歯状線のレベルの目安になる（短矢印）。
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　拡散強調画像（Diffusion weighted image; DWI）は、炎症や
膿瘍が強い信号として描出されるので、これらの検出に優れて
いる5, 6）。ただし、直腸内容物なども強い信号を呈することがある
ので、注意を要する。T2が延長している場合、DWIに影響して強い
信号を呈することがあるので（T2 shine through）、その影響を
排除する目的で、必要に応じてApparent diffusion coefficient
（ADC）mapを併用することもある。
　造影剤を併用したほうが、膿瘍や瘻孔などの描出に優れるので、
造影剤使用の禁忌がなければ、造影剤の使用が勧められる。造影
前後では、3D法の脂肪抑制T1強調像を用いる。以下に撮像プロ
トコールと、それに従って撮像した一例を示す（表1、図2）。シー
ケンスについては、一般名称で記載している。また、撮像条件は
ベンダーや機種のスペックにより設定が異なるので、各施設で
最適化することが望ましい。

（3） MRI撮像断面
　直腸は体軸に対して斜めに走行しているので、体軸もしくは
その直交断面では、筋肉の解剖が不明瞭になり、病変が部分容積
の影響で不明瞭化する危険がある。存在診断のみを考えるので
あれば、それでも十分であるが、特に筋肉との関連を評価するため
には、肛門管の走行に沿った斜断面を積極的に取り入れる必要
がある。

図2：隅越分類。粘膜下（Ⅰ）、筋間（Ⅱ）、坐骨直腸窩（Ⅲ）、骨盤直腸窩
（Ⅳ）。Ⅰ、Ⅱでは、歯状線より高位（H）、低位（L）を記載する。Ⅱ、Ⅲで
は、単純（S）、複雑（C）を、Ⅲでは片側（U）、両側（B）を記載する。

A B

図3
低位筋間痔瘻（ⅡLS）。A）T2強調斜冠状断像、 B）造影後 脂肪抑制T1強調像。痔瘻は筋間を走行して皮膚面に至っている。
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表1　撮像プロトコールの一例

脂肪抑制 断面方向 TR/TE（msec） Flip Angle（o） スライス厚/
送り（mm） マトリックス 関心領域（cm） NEX 撮像時間

（分：秒）
3D T2WI なし 矢状断像 2000/95 90 2 / 1 288 x 224 28 1 2：30
2D T2WI あり 横断像 4000/90 90 5 / 5.5 320 x 192 20 3 2：30
2D T2WI なし 斜冠状断像 4000/90 90 5 / 5.5 320 x 192 20 2 2：15
2D T1WI なし 横断像 400/7 90 5 / 5.5 256 x 160 20 2 2：15
DWI あり 横断像 4400/77 90 5 / 5.5 160 x 128 36 6 2：00
3D T1WI あり 横断像 6.4 / 3.2 15 4 / 2 256 x 256 26 1 0：38
Gd 3D T1WI あり ３方向 6.4 / 3.2 15 4 / 2 256 x 256 26 1 0：38 x 3

計 14：02

　CTの撮像については、多検出器列CT（Multi-detector raw 
CT: MDCT）であれば、腹部骨盤腔撮像のための一般的なプロト
コールで特に問題はない（図3）7）。ただし、撮像範囲が確実に肛門

管下縁を含んでいることを撮影現場で徹底する。前述のごとく、
造影剤を使った検査が望ましいが、造影剤使用の禁忌があれば、
もちろん無理はできない。

3） CT撮像
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図4：表１のプロトコールに基づいて撮像したMRI
A：�脂肪抑制T2強調像（横断）：肛門管の右背側に高信号を示す膿瘍腔

がある（長矢印）。また、不明瞭であるが、左側には痔瘻を示す線状
の高信号が認められる（短矢印）。

B：�T1強調像（横断）：膿瘍腔は低信号として認められるが、他組織と
のコントラストはつかない。

C：�拡散強調像（横断）：膿瘍腔、痔瘻とも強い信号として描出されて
いる。

D：�3D T2強調像（矢状断）：肛門管背側に膿瘍腔が描出されている。
E：�T2強調像（斜冠状断）：肛門管と周囲筋群の構造が明瞭である。断面

は、肛門管の軸に並行に設定してある（図2d、線）
F：�造影前 脂肪抑制3D T1強調像（横断）
造影後 脂肪抑制 3D T1強調像 G：横断、H：矢状断、I：斜冠状断：感染
/炎症を起こしている範囲が明瞭に造影されている。
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図5：肛門周囲膿瘍
A：造影CT（横断）：肛門管下縁から左殿部内側皮下脂肪織にかけて、膿瘍腔が形成されている（矢印）。膿瘍内には小さな空気も認められる。
B：�造影後 脂肪抑制 3D T1強調像（横断）：膿瘍腔の辺縁が造影されている。内腔には造影効果を認めない。CTで指摘できる空気はMRIでは不明瞭

である。
C：�脂肪抑制T2強調像（横断）：膿瘍腔は低信号帯で囲まれた、高信号域として描出されている。周囲の皮下脂肪織も高信号化しており、炎症/感染

波及が示唆される。 
D：T2強調像（斜冠状断）：膿瘍腔は、筋間から皮下に向けて突出している（細矢印）。
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症例1　50歳代、男性
現病歴：�22歳発症のクローン病。約10年前から肛門縁から約

5cmの6時方向に瘻孔を形成。症状的には少量の粘液
の排泄がある程度で、疼痛等はなかった。

　　　　MRI検査で多房性の嚢胞様所見を認めた。
MRI検査所見：�脂肪抑制T2強調像（横断像）（左図）、T2強調・矢状

断像（右図）。肛門管の右背側に、内部に隔壁を有
する2x1.3cmの高信号を認める。膿瘍が疑われる
が、隔壁を伴う点に留意する。

その後の経過：�放射線科の読影では悪性は否定的であったが、多房
性の嚢胞所見があり、麻酔下の瘻孔生検を行う
こととした。

麻酔下の瘻孔生検
できるだけ深部からできるだけ多く標本を採取した。
病理診断はmucinous adenocarcinomaであった。

手術
仙骨複式直腸切断術

術後経過
補助化学療法後5年。無再発生存中

麻酔下の瘻孔掻爬

4） クローン病直腸肛門管癌症例
　　（兵庫医科大学 炎症性腸疾患学講座外科部門　池内 浩基 先生　御提供）
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症例2　30歳代、男性
16歳発症のクローン病。発熱と肛門部痛があり、内科に紹介と
なる。
注腸造影検査（左）では直腸は狭窄が著明で、一部造影剤が壁外
に出ており、膿瘍形成を疑った。

MRI検査所見：小骨盤腔を占める巨大な膿瘍形成。

経過：麻酔下に経肛門的にドレナージを行うこととした。

肛門所見
3-6時方向にskin tagを認めるが、CDに特徴的な所見はなかった。
直腸壁を指で穿破し、ドレナージを行うと、ゼリー状の組織が多量に排泄された。術中生検迅速病理診断でmucinous carcinomaと診断された。

肛門所見と病理所見

切除標本と病理所見

術前放射線化学療法の後、腹会陰式直腸切断術を施行した。

Rb-P, 2型, 50×40mm, pA, pN0, sH0, cP0, cM0, fStage Ⅱ Mucinous adenocarcinoma
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術後は化学療法も順調に終了し、術後5年目以降は当院受診がなかった。
術後9年目に旧肛門部の違和感を主訴に来院。MRI検査を施行した。

CD直腸癌局所再発
手術から9年目のMRI所見

症例3　50歳代、男性
35歳時発症のクローン病。難治性の痔瘻に対し、3年前にS状結腸
人工肛門造設術を受けている。人工肛門造設後も肛門病変は分泌
が続いた。

MRI検査所見：�T2強調・矢状断像（左図）、脂肪抑制T2強調・横断
像（右図）。肛門管の右側に高信号域が認められ、

膿瘍が疑われる。ただし、左図では内部に低信号
を伴っており、充実部を見ている可能性があり、悪
性腫瘍との鑑別に注意を要する。

経過：瘻孔掻爬の病理診断はtub-1またはtub-2であった。
　　　腹会陰式直腸切断術を行うも、術後局所再発を生じた。
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FAQ

自治医科大学 消化器内科　矢野 智則

Ⅶ.

　金属インプラントのMRIに対する安全性については、磁場に
引き寄せられて体内で移動する問題の他に、ラジオ波磁場のエネ
ルギー吸収により局所的な加熱を生じる問題がある。MRIで用
いられるラジオ波磁場は、生体組織との相互作用の結果、ラジオ波
エネルギーとして吸収されるが、この吸収率はW/kgを単位とする
SAR（specific absorption rate）として表される。SARは成分に
よって一定では無く、患者体内でも均一ではない。当然ながら、

金属インプラントの材質によっても吸収率が異なり、寸法、方向、
形状、位置によっても変化する。
　金属インプラントは多種多様であり、各製品の安全性について
は個別に確認が必要だが、製品の添付文書や、メーカーへの直接
確認の他、インターネット上の安全情報サイトhttp://mrisafety.
comで多数の製品（2016年6月現在で4338件）の最新情報を得る
ことができる。

Q1：金属インプラントのMRIに対する安全性は?
A：

EZ-clip, QuickClip2, QuickClip2 Long （Olympus社製）
　製品のラベルに、クリップ留置中にMRIを行うことは患者に
危害を及ぼす恐れがあるため、施行しないよう記載がある。

QuickClip Pro（Olympus社製）
　静磁場3T以下、空間勾配磁場1800Gauss/cm以下、1.5Tと3T
での15分間の連続撮影における全身平均SARが2.0 w/kg以下
という条件で、安全に検査できる。温度上昇は1.5Tで1.5度以内、
3Tで3度以内である。画像上のアーチファクトは、QuickClip 
Proから最大18mm程度までみられる。

Resolution clip （Boston Scientific社製）
　静磁場1.5Tか3T、空間勾配磁場2500Gauss/cm以下、1.5Tと
3Tでの15分間の連続撮影における全身平均SARが2.0 w/kg以下
という条件で、安全に検査できる。温度上昇は1.5Tで最高1.4度
まで、3Tで最高4度までである。MRI画像のアーチファクトは
Resolution clipの80mm程度の範囲まで拡がる。

Q2：消化器内視鏡領域で用いられるクリップのMRIに対する安全性は?
A：

　近年、様々な外科手術で用いられているステープルは、タンタル、
チタンや、非磁性型のステンレスで作られている。そのため、3T

以下のMRI検査で障害を起こす危険はないとされているが、MRI
画像のアーチファクトを生じる原因にはなる。

A：

Q3：�外科手術で用いられる自動縫合器のステープル等はMRIで問題に
なりますか?
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