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カプセル内視鏡

小腸
クローン病

仙台市立病院消化器内科

は じ め に

クローン病は，主として若年者にみられ，潰瘍
や線維化を伴う肉芽腫性病変からなり，消化管の
どの部位にも起こり得る．好発部位は，大腸と小
腸だが，小腸限局型は早期診断が難しい．クロー
ン病の小腸病変は大腸病変に比較して，自覚症状
や採血上の炎症反応に反映されにくく1,2），病変が
ある程度進行してから検査が行われ，診断される
ことが多いのが現状である．また，従来からの小
腸造影検査は，クローン病小腸病変の診断・評価
に対し現在でも中心となる検査法であるが，典型
的な縦走潰瘍や狭窄病変が存在すれば描出可能だ
が，微細な病変の描出は困難とされる．一方，バ
ルーン内視鏡（balloon assisted enteroscopy : BAE）
は小腸の微細粘膜病変の観察が可能だが，原則入
院し鎮静下で行う必要があり，また侵襲性の問題

もあり，簡便な位置づけではない．
カプセル内視鏡検査（capsule endoscopy : CE）
は，保険診療となった 2007年当初は原因不明の
消化管出血に対して適応があったが，小腸に狭窄
病変を伴い得るクローン病では滞留の危険性があ
り適応外であった．2012年に事前に消化管の通
過障害の有無を評価できるパテンシーカプセルが
開発されたこともあり，クローン病患者に対して
も CEが使用可能となった．クローン病診断にお
いて，CEと BAEの病変抽出能は概ね同等とす
る報告3）や CEは診断に有用ではないとする報告4）

もあり，その診断能に関して現時点では
controversialといえるのが実際である．ただし，
低侵襲な CEを事前に施行することで小腸病変の
有無・主座を確認することが可能であり，CEが
診断に有用であった報告5）も散見されてきてい
る．また，事前に CEを行うことで病変存在部位
が認識でき，BAE挿入ルートの決定にも有用で
ある6）．
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要旨 : 58歳男性．上腹部痛を主訴に前医受診した．上部内視鏡検査で症状の原因となる病変を認めず，
腹部 CT検査で腸間膜リンパ節腫脹を認めたため，当院内科へ紹介された．腹痛が続くため当科紹介
となり，下部内視鏡検査で回腸末端にアフタ・びらんを認めた．当初は感染性腸炎を疑い，抗菌薬投
与で症状軽減を認めるも腹痛が再燃した．再度の上部内視鏡検査で十二指腸球部に潰瘍，下行脚にノッ
チ様陥凹，胃噴門部に竹の節状外観を認めた．小腸型クローン病を疑い小腸造影を施行したが，有意
な所見を見出せなかった．さらなる精査目的にカプセル内視鏡検査を施行し，上部小腸にアフタ，中
下部小腸に潰瘍，下部小腸において縦走傾向の潰瘍を認めた．バルーン内視鏡検査で回腸に浅い縦走
潰瘍を認め，小腸型クローン病と診断した．小腸型クローン病の早期診断は困難なことが多く，進行
した病変でないと造影検査でも確定診断に至らないことがある．今回，カプセル内視鏡所見が診断に
有用であった小腸型クローン病の一例を経験したので報告する．
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今回，CEで小腸病変を捉えた後に，経肛門的
BAEを行い確定診断に至った小腸型クローン病
の一例を経験したので報告する．

症　　　例

症例 :  58歳，男性．
主訴 :  上腹部痛．
家族歴 :  父 : 腎臓癌，祖父 : 右頬部癌
既往歴 :  特記事項なし．
現病歴 :  2018年 3月に上腹部痛を主訴に前医
を受診した．上部消化管内視鏡検査で症状の原因
となる器質的疾患を認めなかった．腹部 CT検査
で腹腔内腸間膜リンパ節腫脹を認めたため，精査
加療目的で 4月に当院内科に紹介された．食後の
腹痛が続き消化器疾患が疑われたことから，当科
に紹介となった．
来院時現症 :  身長 177 cm，体重 53 kg，血圧

115/81 mmHg，体温 36.5度，脈拍 84回/分，腹
部は平坦・軟，自発痛や圧痛は認めなかった．
血液生化学所見 （表 1）:  CRP 0.42 mg/dLと軽
度の炎症反応，TP 6.4 g/dL，Alb 3.2 g/dLと低蛋
白血症を認めた．
腹部骨盤部造影 CT検査 （図 1）:  腹腔内腸間
膜に径 10 mm未満のリンパ節腫脹の散在を認め
た．明らかな腸管壁肥厚や腸管拡張を認めなかっ
た．
病変検索目的で下部消化管内視鏡検査を施行す

る方針となった．
下部消化管内視鏡検査（図 2）: 大腸には異常

所見を認めず，回腸末端部に発赤浮腫状粘膜，ア
フタ，びらんを認めた．
下部消化管内視鏡所見と腸間膜リンパ節腫脹か
ら，当初はエルシニア等の感染性腸炎を疑った．
抗菌薬（LVFX）を投与したところ症状の軽減を
認めたため，外来で経過観察となった．尚，便培
養検査では有意菌の検出を認めなかった．

 しかし 7月より上腹部痛の再燃あり，再度の
上部消化管内視鏡検査を施行した．
上部消化管内視鏡検査（図 3）: 十二指腸球部
に活動性潰瘍，下行脚に縦走するノッチ様陥凹，
胃噴門部に竹の節状外観を認めた．
上部消化管生検病理所見 : 十二指腸潰瘍辺縁，
ノッチ様陥凹，胃噴門部竹の節状外観より生検施
行するも非特異的炎症所見のみだった．
上部消化管病変と繰り返す腹部症状から小腸型
クローン病を疑い，小腸造影を施行した．
小腸造影検査（図 4）:  狭窄病変を認めず造影
剤の通過は良好であった．二重造影で有意な病変
を指摘し得なかった．
造影検査では粗大病変を認めなかったが，粘膜
面の評価目的にさらなる精査として小腸カプセル
内視鏡検査を施行する方針とした．造影検査で通
過障害なしと判断し，パテンシーカプセルは施行
しなかった．
小腸カプセル内視鏡検査（図 5）: 上部小腸に

アフタ，中下部小腸に潰瘍の散在，特に下部小腸
において縦走傾向の潰瘍を認めた．クローン病の
特徴的所見が，口側から肛門側に推移する

表 1.　血液生化学所見

WBC 6,000 /μL T-bil 0.3 mg/dL PT 101.0 %

RBC 422×104/μL AST 23 U/L APTT 29.7 秒
Hb 13.2 g/dL ALT 19 U/L

Ht 39.8 % ALP 265 U/L

PLT 35.8×104/μL LDH 169 U/L

γ-GTP 20 U/L

TP 6.4 g/dL BUN 14 mg/dL

Alb 3.2 g/dL Cr 0.77 mg/dL

CRP 0.42 mg/dL Na 143 mEq/L

K 4.2 mEq/L

Cl 107 mEq/L
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transition of the small bowel lesion（TSL）と判断
した．
小腸カプセル内視鏡検査所見から，小腸型ク

ローン病を疑い，ダブルバルーン小腸内視鏡検査
（DBAE）を施行した．回腸に特徴的所見が強かっ
たため，経肛門的挿入ルートとした．
ダブルバルーン小腸内視鏡検査（図 6）: 経肛
門的に挿入し，回腸まで観察した．回腸後半に浅
い縦走潰瘍，skipする散在性潰瘍を認めた．
小腸生検結果 : 回腸の縦走潰瘍辺縁からの生

検で，炎症細胞浸潤と類上皮細胞の小集塊を認め，

クローン病で矛盾しない所見だった．
以上より，厚生労働省クローン病診断基準 7）

から，小腸型クローン病と診断した．5ASA製剤
投与，エレンタールによる栄養療法を施行し，症
状の軽快を得て現在外来加療中である．CT上の
腸間膜リンパ節腫脹は経過中に増大なく，クロー
ン病に伴う炎症性変化と判断されたが，引き続き
内科でも経過観察の方針となった．

考　　　察

カプセル内視鏡は，2000年に Nature誌上で発
表され8），2001年に欧米で認可された．2003年
に米国 FDAはカプセル内視鏡検査を小腸疾患診
断の第一選択法として指定した．本邦では，2007

年 10月よりギブン・イメージング社の小腸用カ
プセル内視鏡検査が保険診療として，原因不明の
消 化 管 出 血（OGIB : obscure gastrointestinal 

bleeding）に対して認可され，さらに 2012年 7

月より，小腸疾患が既知または疑われるすべての
患者に対して PillCam®SBplusカプセル内視鏡検
査が保険適用を取得した．
当院では，2011年にカプセル内視鏡が導入さ
れ，徐々に検査件数が増加し，2016年からは年
間 15件以上の検査が行われている．その適応は
OGIBだけでなく，小腸腫瘍疑い，蛋白漏出性胃
腸症疑い，小腸の炎症性疾患等，幅広い症例に対
して行われるようになってきている．
クローン病は腹痛，下痢，発熱を主症状とし，
主として 10歳代から 20歳代を中心とした若年者
に発症し，再燃と寛解を繰り返す炎症性腸疾患で
ある．原因が明らかではないため治療に難渋する
症例が多く，厚生労働省難治性疾患克服研究事業
の特定疾患に指定されている．患者数は増加を続
け，現在は国内に約 5万人存在すると言われてい
る．
クローン病の診断は臨床症状に加えて，大腸内
視鏡検査を中心とした消化管内視鏡検査，小腸造
影検査，CTなどの画像検査，さらに病理組織学
的検査を組み合わせて総合的に判断してなされ
る．本邦のクローン病の診断基準は，主要所見と
して「縦走潰瘍」「敷石像」「非乾酪性類上皮細胞

腹腔内腸間膜に径10mm未満のリンパ節腫脹の散在を認めた. 
明らかな腸管壁肥厚や腸管拡張を認めなかった.

図1 腹部骨盤部造影CT検査

図 1.　腹部骨盤部造影 CT検査
 腹腔内腸間膜に径 10 mm未満のリンパ節腫

脹の散在を認めた．
 明らかな腸管壁肥厚や腸管拡張を認めなかっ

た．

図2 下部消化管内視鏡検査

大腸には異常所見を認めず, 
回腸末端部に発赤浮腫状粘膜, アフタ, びらんを認めた.

図 2.　下部消化管内視鏡検査
 大腸には異常所見を認めず，回腸末端部に発

赤浮腫状粘膜，アフタ，びらんを認めた．
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肉芽腫」，副所見として「消化管の広範囲に認め
る不整形～類円形潰瘍またはアフタ」「特徴的な
肛門病変」「特徴的な胃・十二指腸病変」とされ
る7）．副所見の 1つか 2つしか認めない場合は，
確定診断とはならない．病型は縦走潰瘍，敷石像，
または狭窄の存在部位により，小腸型・小腸大腸
型・大腸型に分類される．従来の大腸内視鏡検査
で典型的な病変が捉えられる大腸型あるいは小腸
大腸型クローン病の診断は比較的容易だが，主要
所見が小腸のみに限局する小腸型クローン病の早
期診断は困難なことがある．クローン病の小腸病
変は大腸病変に比較し，自覚症状や CRPなどの
炎症反応に反映される度合いが低いため1,2），病変
がある程度進行してから医療機関を受診し診断さ
れることが多い．
クローン病の小腸病変を評価するための検査法
として，小腸造影検査，バルーン小腸内視鏡検査，
CT検査，MRI検査，腹部超音波検査，カプセル
内視鏡検査などが挙げられる．このうち，病変の
範囲，活動性，狭窄や瘻孔の有無などを評価する
うえで最もスタンダードな検査法といえるのが，
従来から施行されている小腸造影検査である9）．

図3 上部消化管内視鏡検査

十二指腸球部の活動性潰瘍

図3 aa

十二指腸下行脚に縦走するノッチ様陥凹

図3 b

図3 上部消化管内視鏡検査

b

胃噴門部に竹の節状外観を認めた.

図3 c

図3 上部消化管内視鏡検査

c

図 3.　上部消化管内視鏡検査 
　　　a : 十二指腸球部の活動性潰瘍
　　　b : 十二指腸下行脚に縦走するノッチ様陥凹
　　　c : 胃噴門部に竹の節状外観を認めた．

図4 小腸造影検査

狭窄病変を認めず造影剤の通過は良好. 
二重造影で有意な病変を指摘し得なかった.

図 4.　小腸造影検査 
　　　狭窄病変を認めず造影剤の通過は良好．
　　　二重造影で有意な病変を指摘し得なかった．
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経口法と経管法があり，微細な病変を確認するに
は，経管法でゾンデ先端を十二指腸以深まで進め，
造影後に空気を腸管に注入する二重造影法が有利
である．ただし，ゾンデ挿入の手間や患者への負
担，さらに被ばく時間が長期になることが問題で
ある．また，微細な病変の抽出は困難なことがあ
る．本症例は，経管法でゾンデを十二指腸深部ま
で挿入し，二重造影を行ったが，クローン病に特
徴的な縦走潰瘍の描出は困難であった．
カプセル内視鏡は滞留の危険性があったため，
クローン病に対して当初は禁忌であったが，消化
管通過障害判定目的のパテンシーカプセルが開発
され，その評価を行った後に施行することで比較
的安全に施行できるようになった10）．パテンシー
カプセルは消化管内の滞留によって崩壊するとい
う特性を持ち，CE前の消化管開通性確認が可能
となる．本症例は，小腸造影検査で狭窄や通過障
害所見を認めなかったため，パテンシーカプセル
施行なしで CEを施行したが，本邦の多施設共同
研究の報告 11）では，クローン病疑診例でも 6.3%

にカプセルの滞留を認めたことから，クローン病
を強く疑った場合は，CE施行前にパテンシーカ
プセルによる消化管開通性の確認が必要と思われ
る．
クローン病の CE所見の特徴として，渡辺ら6）

は，口側小腸から肛門側小腸に特徴的所見が推移
し，大きな流れとしてアフタから小潰瘍，縦走傾

図5 小腸カプセル内視鏡検査

上部小腸にはアフタを認めた

図5 a
a

中下部小腸には小潰瘍を認めた

図5 b

図5 小腸カプセル内視鏡検査

b

図5 c

下部小腸においては縦走傾向の潰瘍を認めた

図5 小腸カプセル内視鏡検査

c

図 5.　小腸カプセル内視鏡検査 
　　　a : 上部小腸にはアフタを認めた
　　　b : 中下部小腸には小潰瘍を認めた
　　　c : 下部小腸においては縦走傾向の潰瘍を認

めた

図6 ダブルバルーン小腸内視鏡検査

回腸後半部に縦走潰瘍を認めた

図 6.　ダブルバルーン小腸内視鏡検査 
　　　回腸後半部に縦走潰瘍を認めた
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向の潰瘍へと推移することが特異的な所見と報告
し，TSLと命名している．本症例も，上部小腸
はアフタ，中部小腸に潰瘍，下部小腸においては
縦走傾向の潰瘍を認め，TSLと判断した．本邦
のクローン病診断基準における「縦走潰瘍」は長
さ 4～5 cm以上と定義されている7）．本症例は
BAEで回腸後半に長径 4 cm程度の浅い縦走潰瘍
を認めた．このように従来の小腸造影では捉えに
くい，早期の縦走傾向の潰瘍でもクローン病と診
断できるように診断基準の変更検討も唱えられて
いる6）．
クローン病の正確な確定診断は，診療の第一歩

といえる．小腸病変の評価は，複数の診断ツール
を組み合わせて精度向上に努めることが重要と考
えられる．

結　　　語

小腸型クローン病は，発症初期では CT検査や
造影検査などを用いても診断が困難なことがあ
る．今回カプセル内視鏡でクローン病の小腸病変
を指摘し，ダブルバルーン小腸内視鏡検査を行い
確定診断に至った小腸型クローン病の一例を経験
したので報告した．

本論文内容に関連する著者の利益相反 : なし
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