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１．要旨 

【背景】全層性治癒（Transmural healing; TH）は、クローン病の新たな治療標的として注

目されているが、日本では THに関する臨床データはほとんどない。我々は、クローン病の

モニタリング法として低被曝線量 CT エンテログラフィ（CTE）を導入し、CTE による TH の

評価をレトロスペクティブに検討した。【方法】2009年 1月から 2021 年 3月までに当院で

低被曝線量 CTEを施行したクローン病患者のうち、2週間以内に大腸内視鏡検査またはバル

ーン内視鏡検査を施行した 122例を対象とした。放射線検査と内視鏡検査の結果は、それぞ

れ放射線科医と消化器内視鏡医が独立して検討した。CTEと内視鏡検査の診断の一致率を算

出した。【結果】26名（21.3％）のクローン病患者が THを達成し、カッパ係数は 0.743と 2

人の放射線科医の間でかなりの一致が見られた。TH群と非 TH群の比較では、クローン病活

動指数（Crohn’s Disease Activity Index; CDAI）(P値 = 0.02)、内視鏡的治癒率(P値 

＜ 0.001)、血清アルブミン(P値 = 0.043)、血清 C反応性蛋白(P値 = 0.018)に有意差が認

められた。122名の患者のうち、69名（56.5％）は CTEの診断と内視鏡検査が一致し、22名

（18.0％）は THと内視鏡の両方の治癒を達成した。【結論】本研究は、日本における低被曝

線量 CTE によるクローン病のリアルワールドデータを示すものである。本研究で用いた TH

の基準はカッパ係数が高く、多くの施設で再現性を持って用いることができると考えられる。 
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２．研究の背景 

クローン病（Crohn's disease; CD）は、消化管全体を侵す原因不明の慢性炎症性腸疾患

である 1。CDの治療目標は、再発を繰り返すことによる不可逆的な腸管障害を軽減し、手術

を回避することで長期予後を改善することである 2-4。深部寛解とは、臨床的寛解と内視鏡的

治癒（Endoscopic healing; EH）が達成された状態であり、良好な転帰を伴うことが報告さ

れている 4。近年、具体的な治療目標を設定して治療を行う「treat to target」という考え

方が重視されている 5。炎症性腸疾患における治療ターゲットの選択（The Selecting 

Therapeutic Targets in Inflammatory Bowel Disease; STRIDE）の声明では回腸鏡検査で

の EHが推奨される目標であり、回腸鏡検査では十分な評価が得られない患者においては、

CT、MRI、腹部超音波検査などの Cross-sectional Imaging（CSI）が治療効果の指標となる

とされている 6。STRIDE-IIでは、治療目標を短期、中期、長期に分けており、EHは長期目

標の一つとして挙げられている 7。一方、CDの炎症が全層性であることから、近年は全層性

治癒（TH）という概念が注目され、予後との関連性が報告されている 8-10が、エビデンスが

不十分なため、TH は正式なターゲットとして定義されていない。CTE は、TH の評価に有用

であることが報告されているが、日本では臨床データが少ない 11,12。しかし，日本は世界で

最も多くの CTスキャナーを保有しており，高画質を維持しつつ放射線量を低減するための

CT スキャナー技術が進歩している 13。ここでは、日本における低被曝線量 CTE を用いた CD

に対する THの評価についてのリアルワールドデータを報告する。 

３．方法 

（１）対象 

2009年 1月から 2021年 3月までの間に、山口大学医学部附属病院を受診し、CTEを受け

た CD患者 317名を診療録からレトロスペクティブに抽出した。経口造影剤としてポリエチ

レングリコール液（PEG）（ニフレック®、EAファーマ、東京）を投与されていない患者、

低被曝線量 CTによる撮影を受けていない患者、当院で消化器内視鏡検査を受けていない患

者、経口的ダブルバルーン内視鏡検査を受けた患者は研究対象から除外した。最終的に

122名の患者を登録された（図 1）。すべての患者は、CTE後 2週間以内に血液検査と回腸

鏡検査もしくはバルーン内視鏡検査を受けた。CDの診断は、臨床症状と内視鏡・病理組織

学的所見に基づいて行われた 14,15。生年月日、性別、CDの診断日、モントリオール分類 16

で定義された病変部位と病態、現在服用している薬を記録した。臨床活動性は、CDAIで評

価した。臨床的寛解は、CDAIスコアが 150未満と定義された。また、血清アルブミンと血

清 C反応性蛋白（C-reactive protein; CRP）も測定した。糞便カルプロテクチンや血清中

ロイシンリッチα2-糖蛋白（LRG）も測定された症例があり、それらの症例についても検討

した。この研究に関与したすべての研究者は世界医師会のヘルシンキ宣言（1964年発令、

その後修正）に従って研究を行った。この研究は山口大学医学部付属病院の倫理審査委員

会によって審査、承認された（2020-185-3）。 
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（２）CTE所見 

Huprichと Fletcherの報告 17を参考に、1000～1800mLの PEGを 4回に分けて 1時間で経

口投与した後、直ちに CTEを行った。CTはシーメンス社の SOMATOM Sensation 64、SOMATOM 

Definition、SOMATOM Force、GEヘルスケア社の Optima CT660もしくはキヤノンメディカ

ルシステムズ社の Aquilion Precisionを使用した。標準線量 CTEに比べ被曝量を 50％削減

した低被曝線量 CTを実施した。2020年、診断領域における医療放射線防護を最適化するた

めのツールとして、「日本における診断基準レベル（Japan DRLs 2020）」が制定された。線

量の指標として CT dose index volume（CTDI vol）と dose length product（DLP）が用い

られ、成人腹部 CTで 18mGy、骨盤 CTで 880mGy*cmである 18。造影剤は 30秒かけて静脈内に

注入し、注入開始から 50秒後に 1相の撮影を行った 19。単純 CTは行わなかった。CT撮影で

は、スライス厚を 0.6～1.25 mm、再構成間隔を 1-2 mmとした。CTE画像の解釈は、水平断

および冠状断を用いて行った。経験豊富な 2 人の放射線科医（M.T.と H.O.、患者の臨床経

過については盲検化されている）が個別に TH または全層性炎症を判定した。2 人の放射線

科医の一致度はカッパ係数を用いて評価した。全層性炎症が認められた場合には、最も重篤

な病変部（index lesion）の位置も決定した。術後の吻合部は、炎症の評価から除外した。

2人の放射線科医の間で意見の相違があった場合には、もう 1人の放射線科医（M.H.）が最

終的な判断を行った。CTE に関する TH は、Noh10らを参考に、CTE で急性活動性病変である

腸管壁の強い造影、腸管壁肥厚（3mm以上）、腸間膜脂肪織濃度の上昇、瘻孔や膿瘍などの所

見がないことと定義した 8,20。index lesionの部位は、回腸と終末回腸に分類し、終末回腸

は回盲弁から 10cm以内とし、回盲弁の病変は終末回腸に含めた。大腸は盲腸、上行結腸、

横行結腸、下行結腸、S状結腸、直腸に分類した。 

 

（３）内視鏡的評価 

回腸鏡検査は、CF-H260AZI、CF-Q260DI、PCF-Q260AZI、PCF-PQ260I、CF-HQ290AZI（オリン

パス株式会社、東京、日本）を用いて行った。バルーン内視鏡検査には、EN-450T、EN-480T、

EN-580T、EN-580XP（富士フイルム株式会社、東京）または SIF-Q260（オリンパス株式会社、

東京）を用いて行った。内視鏡検査は経験豊富な消化器内科医によって行われ、すべての内

視鏡画像は当センターの画像保存システムに保存された。すべての内視鏡画像は，K.H.と

A.G.（消化器内視鏡検査の経験が 10年以上あり、患者の臨床経過については盲検化されて

いる）によって、最も重篤な病変部（index lesion）と所見が個別に評価された。術後の吻

合部は、炎症の評価から除外した。内視鏡所見について意見の相違があった場合には、十分

な議論を経て合意に達した。内視鏡所見については、CD の腸管病変を評価する内視鏡スコ

ア（simple endoscopic score for Crohn’s disease values; SES-CD）の評価項目のうち、

潰瘍の大きさ（0:潰瘍なし、1:アフタ様潰瘍 0.1-0.5cm大、2:潰瘍 0.5-2cm大、3:大潰瘍: 

>2cm）を判定し、そのスコアを EHグレードとして記載した。EHはスコアで 0（潰瘍なし）

または 1（アフタ様潰瘍）に該当する症例とした。 
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（４）CTEと内視鏡所見の比較 

内視鏡検査で EH グレード 2 以上が確認された場合、著者 S.H.と H.F.はカルテを参照し

て内視鏡検査での指標病変の部位を個別に推定した。判断が異なる場合は、十分な議論を経

て最終的な判断を行った。CTEと内視鏡の診断の一致率を算出し、CTEと内視鏡の違いの特

徴を述べた。 

 

（５）統計分析 

連続変数は平均値±標準偏差で、カテゴリー変数は数字とパーセントでまとめた。各診断群

の患者背景の各因子に対して、連続変数は対応のない t検定またはマンホイットニーU検定

を使用し、カテゴリー変数に関してはχ2検定またはフィッシャーの直接確率検定を使用し

た。TH を判定するための最適なカットオフ値を決定するために、receiver operating 

characteristic（ROC）分析を適用した。多変量解析では、重回帰分析を行った。P<0.05で

統計的に有意とした。評価者間の一致率は、カッパ係数を用いた。一致率は以下の通りとす

る。0.01-0.20: わずかな一致、0.21-0.40：概ね一致、0.41-0.60：適度な一致、0.61-0.80：

実質的な一致、0.81-1.00：殆ど一致。統計分析は EZR（GNU General Public License）を使

用した 21。EZRは生物統計学で頻繁に使用される改変 Rコマンダーである。 

 

４．結果 

対象症例 

平均年齢 35.7歳の 122名の患者が対象となった。122例中、女性は 40例(32.8％)のみで

あった。平均罹患期間は 8.7年であった。評価の結果、35例（28.7％）と 4例（3.3％）の

患者が、それぞれ Stricturing（B2）と Penetrating（B3）であった。腹部の大手術の既往

は 54 例（44.3％）が該当し、85 例（69.7％）の患者は抗 TNF-α 製剤を使用していた（図

1）。腹部～骨盤部の CTDI volと DLPはそれぞれ 6.02±1.94（mean±SD,mGy）と 332 ± 145.3 

（mean±SD,mGy*cm）であった。 

図１ 本研究のフローチャート 
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TH群と非 TH群の臨床背景の比較 

CTEで THと判定されたのは 26例（21.3%）で、カッパ係数は 0.743であり、2人の放射線

科医の間で実質的な一致が見られた。THに至らなかった患者の index lesionは、回腸 7例

（7.3％）、終末回腸 41例（42.7％）、盲腸 4例（4.2％）、上行結腸 3例（3.1％）、横行結腸

1例（1.0％）、下行結腸 5例（5.2％）、S状結腸 12例（12.5％）、直腸 23例（24.0％）であ

った。TH群と非 TH群の比較では、CDAI 65.88±64.25 vs 109.62±88.00(P値 = 0.02)、EH

率 84.6% vs 40.6%(P値 ＜0.001)、血清アルブミン 4.10±0.38 vs 3.84±0.62 g/dL (P値 

= 0.043)、血清 CRP 0.23±0.58 vs 0.77±1.10 mg/dL(P値 = 0.018)に有意な差が見られ

た（表 1、表 2）。便性カルプロテクチンは 26例、LRGは 9例で測定された。両バイオマー

カーとも統計学的に有意な差は認められなかった（表 1）。 
表 1 TH群と非 TH群の臨床的特徴 

因子 診断群 P value 

全患者 TH No TH 

N (%) 
 

122 (100) 26 (21.3) 96 (78.7)  

年齢 (mean ± SD, 歳) 35.70 

±12.33 

35.96 ± 

11.71 

35.61 ± 12.55 0.899 

診断時年齢 (mean ± SD, 歳) 27.02 

±10.71 

26.00 ± 

9.60 

27.29 ± 11.02 0.587 

2009年から2021年までにクローン病に対してC  を実施した症例（n 317）

標準用量C  （n 104 
P G以外の造影剤使用（n 86）
単純C のみの施行（n 2）
経口的D  施行（n 2）
当院でCSの施行 なし（n 1）

クローン病の評価のため50 低減線量C  を実施した症例（n 122）

全層性治癒（n 26） 全層性炎症（n 96）
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罹患期間 (mean ± SD, 歳) 

8.70 ±9.11 

10.08 ± 

9.49 

8.32 ± 9.01 0.386 

性別 (%) 男性 82 (61.2) 18 (69.2) 64 (66.7) 1 

 女性 40 (32.8) 8 (30.8) 32 (33.3)  

病変部位 (%) 回腸 (L1) 25 (20.5) 8 (30.8) 17 (17.7) 0.122 

 結腸 (L2) 17 (13.9) 1 (3.8) 16 (16.7)  

 回腸・結腸 (L3) 80 (65.6) 17 (65.4) 63 (65.6)  

病態 (%) 非狭窄型 (B1) 83 (68.0) 23 (88.5) 60 (62.5) 0.042 

 狭窄型 (B2) 35 (28.7) 3 (11.5) 32 (33.3)  

 穿通型 (B3) 4 (3.3) 0 (0.0) 4 (4.2)  

腹部手術  (%) なし 68 (55.7) 9 (34.6) 59 (61.5) 0.025 

 
あり 54 (44.3) 17 (65.4) 37 (38.5)  

診断時の喫煙 (%) なし 102 (83.6) 21 (80.8) 81 (84.4) 0.765 

 
あり 20 (16.4) 5 (19.2) 15 (15.6)  

回腸終末部まで観察(%) なし 22 (18.0) 2 (7.7) 20 (20.8) 0.157 

 
あり 100 (82.0) 24 (92.3) 76 (79.2)  

現在の治療薬 (%) 無治療 12 (9.8) 1 (3.8) 11 (11.5) 0.227 

 免疫調整薬 25 (20.5) 4 (15.4) 21 (21.9)  

 
インフリキシマブ 19 (15.6) 6 (23.1) 13 (13.5)  

 アダリムマブ 57 (46.7) 11 (42.3) 46 (47.9)  

 ウステキヌマブ 9 (7.4) 4 (15.4) 5 (5.2)  

CDAI (mean ± SD  

 

100.30 ± 

85.18 

65.88 ± 

64.25 

109.62 ± 

88.00 

0.020 

血清アルブミン (mean ± SD, g/dL)  3.90 ± 0.58 4.10 ± 0.38 3.84 ± 0.62 0.043 

血清 C反応性蛋白 (mean ± SD, mg/dL)  0.65 ± 1.04 0.23 ± 0.58 0.77 ± 1.10 0.018 

Fecal calprotectin (mean ± SD, mg/kg  

 

1378.52 ± 

1583.53 

127.12 ± 

121.09 

1606.05 ± 

1621.91 

0.086 

LRG (mean ± SD, μg/mL  

 

23.78 ± 

12.63 

16.50 ± 

12.02 

25.86 ± 12.88 0.391 
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表 2 TH群と非 TH群における CTEと内視鏡所見 

因子 診断群 P value 

 
全患者 TH No TH 

EH (%) なし 61 (50.0) 4 (15.4) 57 (59.4) <0.001 

 
あり 61 (50.0) 22 (84.6) 39 (40.6)  

EH グレード (%) 0 38 (31.1) 11 (42.3) 27 (28.1) <0.001 

 
1 23 (18.9) 11 (42.3) 12 (12.5)  

 2 31 (25.4) 2 (7.7) 29 (30.2)  

 3 30 (24.6) 2 (7.7) 28 (29.2)  

腸管壁の強い造影(%) なし 28 (23.0) 26 (100) 2 (2.1)  

 
あり 94 (77.0) 0 (0.0) 94 (97.9)  

腸管壁肥厚(%) なし 118 (96.7) 26 (100) 92 (95.8)  

 
あり 4 (3.3) 0 (0.0) 4 (4.2)  

腸間膜脂質濃度上昇 (%) なし 96 (78.7) 26 (100) 70 (72.9)  

 
あり 24 (19.7) 0 (0.0) 24 (25.0)  

瘻孔・膿瘍(%) なし 38 (31.1) 26 (100) 12 (12.5)  

 
あり 84 (68.9) 0 (0.0) 84 (87.5)  

 

ROC曲線解析 

TH判定に関する CDAIの Receiver operating characteristic（ROC）曲線では、カットオ

フ値は 64.0で、感度 65.4％、特異度 64.6％、ROC曲線下面積（AUROC）値は 0.665（95％信

頼区間、0.546〜0.783）であった。血清アルブミンの ROC曲線では、カットオフ値は 3.7g/dL

で、感度 92.3％、特異度 34.4％、AUROC値は 0.619（95％信頼区間、0.513〜0.725）であっ

た。血清 CRP の ROC 曲線では、カットオフ値は 0.14mg/dL で、感度は 73.1％、特異性は

61.5％、AUROC値は 0.700（95％信頼区間、0.594-0.806）であった（図 2）。 

 

 

 

 

 

 



図 と血清アルブミン値、血清 値の全層性治癒の予測に関する 曲線解析

    

R C曲線下の面積  0.665
95  CI  0.546 0.783

血清アルブミン

R C曲線下の面積  0.619
95  CI  0.513 0.725

R C曲線下の面積  0.700
95  CI  0.594 0.806

血清CRP
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多変量解析  

THと関連する因子は、単変量解析では EH、血清アルブミン、血清 CRP、CDAIであったが、

多変量解析では EHのみが THと関連していた（表 3）。 

 
表 3 THに関連する因子の多変量解析 

 オッズ比 95%信頼区間 P value 

EH (%) 6.14 1.52-24.70 0.01 

腹部手術  (%) 2.18 0.769-6.20 0.14 

CDAI 0.99 0.987-1.00 0.21 

血清アルブミン (g/dL) 0.62 0.17-2.23 0.46 

血清 C反応性蛋白 (mg/dL) 0.61 0.235-1.60 0.32 
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CTEと内視鏡所見の診断能の一致率 

122例中 69例（56.5％）で CTEと内視鏡検査の診断の一致を認め、22例（18.0％）で TH

と EHの両方を達成、47例（38.5％）で index lesionが一致していた。診断が一致しなか

った 53例（43.5％）のうち、39例（32.0％）は CTEでのみ炎症を認め、10例（8.2％）で

は CTEと内視鏡検査で index lesionが異なり、4例（3.3％）は内視鏡検査でのみ炎症を認

めた（図 3、図 4）。CTEのみで炎症が検出された 39例中 8例では、CTEで検出された病変部

が内視鏡検査で観察できなかった。CTEと内視鏡検査で index lesionが異なった 10例の内

5 例で、CTEで指摘された病変が内視鏡検査で観察できなかった。内視鏡でのみ炎症が検出

された 4名の患者のうち 2名では、回盲弁に潰瘍が認められた。残りの 2名の患者では、直

腸や術後の吻合部付近に潰瘍が見られた。 

 

 

図 3  CTEと内視鏡検査による全層性治癒と内視鏡的治癒の評価 

 

 

 

C  と内視鏡所見との診断
の一致

あり（n 69） なし（n 53）

全対象者（n 122）

全層性治癒(あり 
内視鏡的治癒(あり 

(n 22 

全層性治癒(なし  
内視鏡的治癒(なし 
  inde  lesion

(n 47 

全層性治癒(なし 
内視鏡的治癒(なし 
別のinde  lesion

(n 10 

全層性治癒(なし 
内視鏡的治癒(あり 

(n 39 

全層性治癒(あり 
内視鏡的治癒(なし 

(n 4 



13 

 

 

 

図 4  CTEと内視鏡所見の比較  

(a）CTEによる画像では、上行結腸の壁肥厚と造影効果の増強が確認できる（矢印）。(b) 回

腸鏡検査の画像では、CTEに対応する部位に縦走潰瘍（EH グレード 3）が認められる。(c）

CTE の画像では、直腸の壁肥厚と造影効果の増強が認められる（矢印）。(d）回腸鏡検査で

は、CTEに相当する部分の直腸に潰瘍は見られなかった。 

 

５．考察 

本研究は、日本の CD患者に対する低線量 CTEを用いた THの評価について、リアルワール

ドデータを提供した数少ない報告であり、以下の 3点が明らかになった。 

第一に、本研究では、CD患者の 21.3%が THを達成し、カッパ係数は 0.743であり 2人の

放射線科医の間で実質的な一致が見られた。第二に、TH に関連する因子は単変量解析では

EH、血清アルブミン、血清 CRP、CDAIであったが、多変量解析では EHのみであった。TH判

定に関する血清アルブミンの ROC 曲線では、カットオフ値は 3.7g/dL で、感度 92.3％、特

異度 34.4％、AUROC値は 0.619であった。 様に、血清 CRPの ROC曲線では、カットオフ値

は 0.14mg/dLで、感度は 73.1％、特異性は 61.5％、AUROC値は 0.700であった。第三に、

122例中 69例（56.5％）で CTEと内視鏡検査の診断結果の一致を認め、22例（18.0％）で

THと EHの両方を達成、47例（38.5％）で index lesionが一致していた。 

まず、今回の CD患者のうち 21.3%に THが認められた。先行研究の結果によると、TH達成

率は検討するタイミングや判定方法は異なるものの 14〜42.4%であり、我々の研究と一致し

ていた 8,10．22-30。THの定義はまだ確定していないが、Geylらのシステマティックレビューで
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は、CTEでは腸壁厚が 3mm以下であること、腸間膜脂質濃度の上昇や貫通部の合併がないこ

とが推奨されている 31。これは本研究の基準とほぼ一致しており、2人の放射線科医の間の

カッパ係数も高く、評価基準の妥当性が示された。 

第二に、THは血清アルブミンおよび血清 CRPと関連することが報告されている 10。本研究

では、THと関連する因子は、単変量解析では EH、血清アルブミンおよび血清 CRPであった

が、多変量解析では EHのみであり、血清アルブミンや血清 CRPのみで THを予測することは

困難であることが示唆された 6,7。近年、CD の新規バイオマーカーである便中カルプロテク

チンや LRG が EH と関連することが報告されている 32,33。本研究では、サンプル数が少ない

ためか、両バイオマーカーに統計的に有意な差は認められなかった。しかし、THの予測につ

いての報告は少なく、さらなる研究が必要である。 

第三に、CTEと内視鏡による診断が一致した患者は 56.5％であった。診断が一致しなかっ

た患者のうち、CTEのみで炎症が検出されたのは 32.0％、index lesionは異なるが両方で

炎症が検出されたのは 8.2％、内視鏡のみで検出されたのは 3.3％であった。多くの患者で

CTE のみで炎症が検出されたことから、CTEと内視鏡を組み合わせることの重要性が示唆さ

れた。STRIDEでは、内視鏡による炎症の評価が困難な場合には、CSIが推奨されるとされて

いる 6。以前、我々は、CTE で造影剤による壁の肥厚や腸を取り巻く脂肪組織の濃度上昇が

検出された患者の 93.6％に活動性潰瘍が発見されたことを報告した 34。したがって、治療介

入が必要な病変を検出する能力は高く、CTEは治療強化の必要性に関する有用な情報を提供

するものと考えられる。 

CDにおいて EHを達成することは、無再発期間の延長や手術の回避につながるとされてい

る 35-39。STRIDE-IIでは、EHが長期目標として挙げられている 7。しかし、CDが腸管の全層

性炎症である点を考えると、粘膜表層の活動性はなくとも腸管の深層に炎症が残存している

可能性がある 40。STRIDE-IIでは十分なエビデンスが得られなかったため、THは正式な目標

とはされていないが、近年では THを達成することは、長期の寛解、治療法変更の少なさ、

入院率の減少、手術率の減少など、長期的に良好なアウトカムの割合が有意に高いことが言

われており、THが新たな正式な目標となる可能性が示唆されている 8。 

THの評価には、超音波検査、CT、MRIが用いられる 41,42。何れも CDの診断、疾患活動性の

評価、消化管合併症に対する高い診断精度が報告されており、どの方法が最も感度や特異度

に優れているかは明らかとなっていない 40。CTEは方法の簡便性や空間分解能が高いのが利

点ではあるが、放射線被曝があるのが欠点である 43。CDは若年発症する患者が多く、定期的

に複数回の検査を受ける可能性があり、放射線被曝は特に重要であると考えられる 44。2018

年に報告された CTE/MREの consensus recommendationsでも、CTEは 35歳以上の症例が推

奨されている 45。実際に、THの検討は腹部超音波検査や MREを使用している報告が多い 31。

一方で、日本の CT普及率は世界一であり、消化器診療には欠かせない検査モダリティーと

なっている 13。そこで、当院では放射線被曝に対する対策として、標準線量 CTEと 等の診

断能とされる 50%被曝低減による撮影と造影相 1層のみで評価を行っている 46。CT機器の性

能向上や AIによる画像補正技術の発展により、放射線被曝はさらに低減されていくと考え

られるが、適切な検査のタイミングについても今後検討が必要であると考える。 
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本研究にはいくつかの限界がある。第一に、本研究は単施設のレトロスペクティブな研究

であり、症例数が少ないため今後、前向きの多施設共 研究を実施することが望ましい。第

二に、研究期間が長く、その間に CTスキャナーや内視鏡機器の性能が向上している可能性

がある。この点については、複数の医療機関のデータベースを構築し、短期間で多くの症例

を調査することが望ましいと思われる。第三に、本研究では、中等度から重度の活動性 CD

を持つ患者の割合が比較的低く、エントリー時には半数の患者が臨床的に寛解していた。CD

の様々な病態における CTEの診断能を検討するためには、重症度の高い症例におけるデータ

の蓄積も重要であると考える。第四に、CTEのみで炎症が検出された 39例中 8例では、CTE

で検出された病変部を内視鏡検査で観察できなかったことである。したがって、今回の結果

は、CTEの診断性能が内視鏡の診断性能より優れているということではなく、STRIDEで示さ

れたように、癒着や狭窄により内視鏡で十分に炎症が評価できない場合に CTEが代替手段と

なりうるということを示している。 

最後に、TH は治療効果の予測に有用であることが報告されている 24。現在、CD の治療薬

は複数使用可能となっており、今後も増加が見込まれる。本検討では、殆どの症例で抗 TNF-

α 抗体製剤が使用されていたが、適切な治療薬選択のためにも、THと長期予後の検討だけ

なく、治療薬ごとの違いついても検討が必要と推測される。 

結論として、本検討は被曝低減 CTEを用いた日本における CDのリアルワールドデータを

解析した稀少な研究である。本研究で用いた TH の判定基準はカッパ係数も高く、多くの施

設で再現性高く利用できるものと考えられる。 
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