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はじめに  

	
 日本をはじめ、欧米では大腸癌の罹患率は男女ともに上昇している[1,2]。2010

年には日本における罹患数は第１位、死亡数は第 3 位となり、それぞれ男性で

11%、女性で 14%を占めており[3]、今後も増加していくことが予想される。CT

や大腸内視鏡検査は大腸癌の術前検査として広く用いられているが[4]、近年、

multi detector CT(MDCT)を用いた CT colonography（大腸 3DCT）が欧米を中心に

急速に普及し、スクリーニング検査としても用いられている[5-8]。大腸３DCT

とは経肛門的に送気し、大腸を拡張して撮影された CT 画像の post processing 

imageの総称である。これまでの報告では、大腸 3DCTにおける病変の検出能は

大腸内視鏡検査と比べて遜色がないといわれているものの[9]、日本ではトレー

ニング体制などの不備から施行可能な施設が少なく、術前大腸 3DCT について

検討した報告はまだ少ない[10,11]。 

	
 近年、大腸癌における腹腔鏡下手術が普及してきているが[12]、外科手術の際

には腹腔鏡下で正確な腫瘍の局在部位を術中に同定することが困難なことがあ

る。また、大腸内視鏡検査では、一定の確率で腫瘍の局在部位を正確に同定で

きないことがあると報告されている[13]。多発結腸癌では 3分の 1の症例で局在

診断に誤りがあったとの報告もあり[14]、その診断法として大腸 3DCTは大腸癌

の術前検査として重要な検査と考えられる[15]。大腸 3DCTでは、検査時に良好

な腸管の拡張が必要であり、その手法として手動空気注入法と自動 CO2注入法

がある。これまで、大腸 3DCT における腸管拡張度については、患者による手

動空気注入法と自動 CO2注入法の比較や、鎮痙剤であるブチルスコポラミンの
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有無による違いなどの検討は報告されているが[16-18]、特に日本においては、

術前大腸 3DCT における手動空気注入法と自動 CO2注入法について比較検討さ

れたものはなかった。2012 年 4 月から自動 CO2注入器を用いた大腸 3DCT（保

険病名では大腸 CT）が日本の保険診療として認可され、現在、多施設で普及が

進んでいるところである。 

 

目的  

	
 このような背景から、大腸 3DCT における腸管のより良い拡張が正確な腫瘍

の局在診断には必要と考えられた。そこで、我々は術前大腸 3DCT において、

従来用いられていた手動空気注入法と、保険診療として用いることが認可され

た自動 CO2注入法において、腸管拡張度に変化があったかを比較検討し、併せ

て病変の描出能についても検討した。 

 

対象  

	
 2011年 9月から 2012年 9月の間に自治医科大学附属病院で術前大腸 3DCTが

撮影された 257 名を対象とした。このうち、結腸切除術の既往や、腫瘍による

高度の腸管閉塞のため、十分な腸管拡張度の評価が行えなかった対象を除外し

た。その結果、21名が手動空気注入群から、36名が自動 CO2注入群からそれぞ

れ除外され、最終的に総計 200名を比較対象とした。 

 

方法  
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腸準備 

	
 腸準備には大腸内視鏡検査に先立ち 2Lの経口腸管洗浄剤（ニフレック®）と

10mlの下剤（ピコスルファートナトリム水和物;ラキソベロン®）を用いた[19]。

検査前日に下剤を約 180ccの水で内服し、検査当日の朝に経口腸管洗浄剤を約 2

時間以内に服用した。また、検査施行 24時間前より低残渣食のみ摂取可能とし

た。水分摂取については少量であれば可能とした。 

 

大腸内視鏡検査 

	
 大腸内視鏡は大腸 3DCT と同日に十分な経験を積んだ内視鏡医によって施行

された。検査に先立ち、20mg のブチルスコポラミン（ブスコパン®）を用いた

が、前立腺肥大や緑内障などのブチルスコポラミンの使用禁忌となる疾患の既

往がある場合や、ブチルスコポラミンに対して薬剤アレルギー歴がある場合に

は使用しなかった。その結果、鎮痙剤を用いた対象は手動空気注入群で 73 名、

自動 CO2注入群で 76名であった。大腸内視鏡検査における腫瘍形態診断は Paris

分類に従った[20]。大腸内視鏡検査と術前大腸 3DCTは基本的に同日中に施行さ

れた。 

 

大腸 3DCT	
 手動空気注入法 

	
 CT室内で、4名の放射線科医によりバリウムエネマバッグを用いて行われた。

このプラスチック製のバリウムエネマバッグには直腸に挿入できるチューブが

接続されている。患者の体位は左側臥位とし、チューブを肛門から挿入後、放
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射線科医は約 3 分間、この空気を充満したバックを用手的に圧迫し、十分な空

気を腸管に送気した[16]。送気後、患者は左側臥位から仰臥位となる。大腸 3DCT

の撮影では、最初に位置決め画像（図 1）を撮影し、十分な腸管の拡張が得られ

たかを確認したのちに体幹のスキャンを行うが、拡張が不十分な場合にはさら

に空気を送気することとした。 

 

 

図 1. 位置決め画像（Scout View） 

 

大腸 3DCT	
 自動 CO2注入法 

	
 手動空気注入法と同じく、4名の放射線科医により施行された。送気装置は自

動 C02注入器（PROTOCO2L, E-Z-EM）を用いて行われた。送気装置に接続され

たチューブを左側臥位になった患者の肛門から挿入し、30ml の空気を用いてバ



 7 

ルーンを膨らませて直腸内に固定した。装置から CO2が送気されると、腸管内

圧が徐々に上昇し、装置上にモニタリングされる腸管内圧が 18-20mmHgに到達

した時点で、患者は左側臥位から仰臥位へと体位変換を行った。なお、腸管内

圧は 25mmHg を上限とした[17,21]。手動空気注入法と同様、続く大腸 3DCT 撮

影では、最初に位置決め画像を撮影し、十分な腸管の拡張が得られたかを確認

した。不十分な場合には注入圧を上昇させるか、十分な拡張が得られるまで送

気を継続した。 

 

大腸 3DCT撮影 

	
 大腸 3DCT撮影には 128列の MDCTを使用し、単純 CTを撮影後、ヨード造

影剤（イオメロン 350, エーザイ, 東京）18mg/kgを 30秒で静脈投与し、仰臥位

および腹臥位で撮影を行った。CTの撮影条件は、ビーム幅 0.6mm、再構成間隔

1mm、管電圧 120kV、管電流 200mAs とした。なお、大腸 3DCT の撮影に際し

ては施行前の鎮静剤および鎮痙剤の投与は行わなかった。 

 

画像評価 

	
 得られた画像は、放射線科専門医 2 名により独立して評価した。対象はすべ

て retrospective に 2D の冠状断（横断）画像を大腸 3DCT ワークステーション

（AZE Virtual Place; AZE, Tokyo）を用いて評価した。評価部位は、直腸、S状結

腸、下行結腸、横行結腸、上行結腸、盲腸の 6 部位に分けて（図 2）、1 から 4

点の拡張度スケールで評価した。拡張度スケールは、1点を completely collapsed、
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2点を partially collapsed、3点を adequately but optimally distended、4点を optimally 

distendedとし[22]（表 1、図 3）、評価者 2名の平均値を評価に用いた。 

 

図 2. 腸管評価部位 

 

 

表 1. スコアリングによる腸管拡張度評価 

 



 9 

 

         completely collapsed	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
       partially collapsed 

 

	
 adequately but not optimally distended	
 	
 	
 	
 	
   optimally distended 

図 3. 腸管拡張度評価画像 

統計処理 

	
 統計解析には SPSS（IBM）を用いた。拡張度などの差の検定にはノンパラメ

トリック検定であるMann-Whitney U testを、比率の検定にはカイ二乗検定を用
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い、P 値 0.05 以下を有意差ありとした。評価者が複数の場合には、結果の一致

性である評価者間信頼性の検定が必要となる。今回のように、評価点が複数と

なる場合には、評価者間一致率（interobsever variability）として weighted kappa

を用いることが一般的である。これは、腸管拡張度は 1 から 4 の点数で評価さ

れているが、2 人の評価が一致したときのみを reproducibility と判定した場合、

評価点 1 と 2 の相違と評価点 1 と 4 の相違は同等に扱われてしまい、相違の程

度は考慮されない。評価点 1 と 2 の相違は評価点 1 と 4 の相違よりも相違がよ

り少ない不一致と判断されるべきであり、表 2 の例のように A>B>C>D となる

ような weighted kappaを用いた。weighted kappa値は 0.2以下を poor、0.2から

0.4を fair、0.4から 0.6を moderate、0.6から 0.8を good、0.8以上を excellentと

した。 

 

評価者 

①/② 

1 2 3 4 

1 A B C D 

2 B A B C 

3 C B A B 

4 D C B A 

表 2. weighted kappa statistics 

 

結果  
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 対象となった患者は 200 名で、手動空気注入群では男性 62 名、女性 38 名、

平均年齢 64.9歳、自動 CO2注入群では男性 59名、女性 41名、平均年齢は 64.5

歳であった。大腸内視鏡検査および大腸 3DCT 検査における合併症は認めなか

った。腫瘍の局在部位としては両群とも S 状結腸と直腸が最も多く、手動空気

注入群では 36%と 35%、自動 CO2注入群では 31%と 37%で左側結腸に多い結果

であった。いずれの群でも下行結腸癌が最も少なかった（表 3）。 

 

*直腸および上行結腸の 2部位に腫瘍あり 

表 3. 患者背景と腫瘍局在分布 

 

	
 全結腸の腸管拡張度平均値は、有意差をもって自動 CO2注入群で高かった（図

4-1）。各評価部位の腸管拡張度は、腹臥位では S状結腸と下行結腸および横行結

腸で、仰臥位ではすべての部位で自動 CO2注入群において腸管拡張度が上回っ

ていた（図 4-2,4-3）。 
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図 4-1. 体位別腸管拡張度平均値 

 

図 4-2. 各部位別の腸管拡張度平均値（腹臥位） 
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図 4-3. 各部位別の腸管拡張度平均値（仰臥位） 

 

	
 Paris 分類に基づいた腫瘍形態別の病変検出能の評価では、平坦病変および全

病変において、いずれも両群間に差は認められなかった（表 4） 

	
 評価者間一致率（interobsever variability）は 0.932と良好な一致率であった。 
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表 4. 腫瘍形態別の形態診断評価（Paris分類） 

 

考察  

	
 大腸 3DCT は非侵襲的な検査であるのみならず、大腸内視鏡検査と比べて患

者の不快感が少ないことや、鎮静剤が不必要であること、検査後に迅速に画像

が得られることなどの利点がある[23, 24]。大腸 3DCTの結腸病変の検出感度は、
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大腸内視鏡検査と同等であると報告されている[9]。2012年 4月に日本でも自動

CO2注入器を用いた術前大腸 3DCT検査が保険診療として認可されたが、本邦で

は術前大腸 3DCT における手動空気注入法と自動 CO2注入法における腸管拡張

度の比較および病変描出能の検討を行った報告は著者が知る限り見受けられず、

比較検討が必要であると考えられた。 

	
 大腸内視鏡検査は大腸癌の術前診断および全結腸の術前評価の gold standard

とされている[7]。大腸癌における腹腔鏡下手術は急速に普及しているが[12]、術

前大腸内視鏡検査では、しばしば腫瘍の局在部位を正確に同定できないことが

あるとされる[13]。良好な腸管拡張が得られた大腸 3DCTでは正確な腫瘍の局在

部位診断および深達度診断が可能である[10]。また、大腸内視鏡検査では評価が

難しい狭窄や閉塞を伴う肛門側結腸（左側結腸）でも大腸 3DCT では狭窄部よ

り先の評価が可能である[25]。 

	
 病変の局在部位や壁の進展、形態評価など、このような評価を行うために、

大腸 3DCT では良好な腸管拡張が必要とされる。手動空気注入法による腸管拡

張法は施行者に依存することところが大きい。施行者が一定の圧で用手的にバ

ッグを圧迫することは難しく、また左側結腸は手動空気注入法では虚脱しやす

いといわれている[26]。一方、自動 CO2注入器の使用によって左側結腸の拡張の

改善が認められたとの報告がある[16]。 

	
 今回の検討では、腸管全体の平均拡張度は両体位ともに自動 CO2注入群で改

善が得られた。手動空気注入法と手動 CO2注入法の腸管拡張度に関する検討で

は、手動 CO2注入法で腸管拡張が低下するとの報告があり、空気と比較して二
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酸化炭素の体内での吸収が早いことが原因と言われている[27]。したがって、自

動 CO2注入群での腸管拡張度の改善は、圧を一定に保った自動注入法により改

善が得られたと考えられた。各部位の評価では、自動 CO2注入群において、腹

臥位では S 状結腸、下行結腸、横行結腸で、仰臥位ではすべての部位で拡張度

の改善が得られたが、腹臥位では上行結腸、盲腸および直腸では空気注入法の

違いによる拡張度の変化はなかった。これは、検査中に仰臥位から腹臥位に体

位変換したことや[28]、上行結腸や直腸は腹壁に固定されており、解剖学的に他

の部位より背側に位置することから、腹臥位撮影の際に空気が流入し、手動注

入でも十分な拡張が得られるためと考えられる。また、右側結腸は拡張しやす

いとの報告があるが、これは左側と比べて盲端構造である影響と考えられ、圧

が上昇しやすく、両群とも良好な腸管拡張が得られていると考えられる。一方、

原因ははっきりしないものの、左側結腸は拡張しにくいと報告されており[29]、

右側結腸よりも左側結腸に腫瘍病変がより多く局在することを考えると[30,31]、

腫瘍の局在部位として多いとされている直腸や S 状結腸の拡張を改善すること

は、特に重要と考えられた。今回の検討でも S 状結腸が腫瘍の局在部位として

最も多く、欧州や米国、アジア地域でも同様のことが報告されている。また、

左側結腸の癌は増加傾向にあるとの報告もある[32]。 

	
 腸管拡張度の改善による正確な局在診断の向上により腹腔鏡手術をはじめと

する外科手術への貢献が期待された。 

	
 しかしながら、この検討にはいくつかの制限が残っている。まず、患者選択

は retrospectiveであることや、患者選択は randomizeされていないことがあげら



 17 

れる。自動 CO2注入器を用いた術前大腸 3DCT が保険診療として認可された後

は、手動空気注入法は行われていないため、患者選択に一定の制限が残るが、

統計上の患者背景（年齢分布、男女比）に有意差は認められていない。 

	
 二つ目として、大腸癌の術前精査の方法として、大腸内視鏡検査と大腸 3DCT

検査に対する患者の好みは考慮されていない。過去の検討では、患者は大腸内

視鏡検査と比較して大腸 3DCTを好むと報告されているが[33]、大腸 3DCTにお

いては、手動送気法と自動送気法の好みに差は認められていない[16,34]。しか

し、CO2を用いた手法では空気と比べて患者の不快感が改善されたとの報告があ

る[35]。 

	
 今後、これらの検討する余地のある内容が残っているが、結腸癌の有病率は

人種や地域により異なっており[12,30]、日本において大腸 3DCT に関する研究

や比較検討はまだ少なく、病変の深達度診断や検査の受容性に関する追加検討

が望まれる。 

 

結論  

	
 今回の比較検討の結果、術前大腸 3DCT においては、従来の手動空気注入法

に対して、自動 CO2注入法を用いることで、腫瘍の局在部位として多い S 状結

腸の拡張を特に改善することが示された。これにより、正確な術前評価をより

有用的に行うことができる検査方法である可能性が示唆された。 
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