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Abstract

The capsule endoscope (CE) and the double-balloon endoscope (DBE), were developed to
visualize the entire small intestine, have substantially altered diagnostic options in patients
with small intestinal diseases. The CE provides clear, natural images of the entire small
intestine and allows for the visualization of even minute lesions, such as solitary red spots and
minor erosions. However, the major disadvantages of the CE are that it sometimes fails to
reach the cecum, can become trapped in the intestine, and does not allow biopsy or treatment.
The DBE can reach beyond the ligament of Treitz when inserted orally, and can reach beyond
the ileocecal valve when inserted anally; therefore, real-time visualization of the entire small
intestine is possible when the oral and anal approaches are combined. The DBE provides
sharp endoscopic images, but its main advantage lies in its four-directional angle of operation
and special instrument channel that allow both directed biopsies and treatments, such as the
resection of polyps and the dilation of strictures. However, the major disadvantages of
examination with the DBE when compared with the CE are that it requires sedation, often
requires fluoroscopy, and cannot be performed without additional support staff. Therefore, the
CE can be used to screen for small intestinal pathologies, and the DBE can be used for the
optimal diagnosis and treatment of these diseases. Both the CE and DBE should be established
as gold standards in the diagnosis and treatment of small intestinal lesions.
（日本医科大学医学会雑誌 2009; 5: 130―134）
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図1 小腸用カプセル内視鏡
図2 カプセル内視鏡の構造

はじめに

カプセル内視鏡とダブルバルーン内視鏡が今世紀に
入って実用化され，暗黒大陸と呼ばれた小腸への内視
鏡的アプローチが可能になった．侵襲と苦痛がないカ
プセル内視鏡は小腸スクリーニングに，通常内視鏡の
能力を持つダブルバルーン内視鏡は精査，治療に有用
で，両検査は相補的な関係にある．これらの新しい検
査の登場により小腸診療は飛躍的に進歩してきてい
る．ここでは，両検査法の方法および特徴と，実際の
小腸診療，研究への応用について概説する．

カプセル内視鏡とは
従来の内視鏡は体外にある光源，ビデオ受像器と直

接連結されているため，長い内視鏡を直接目的部位ま
で挿入する必要があり，ある程度の被検者の苦痛は避
けられない．2000 年にイスラエルのギブン社で開発
発表されたカプセル内視鏡（図 1）は，直径 11 mm，
長さ 26 mmの小型のカプセル内に光源とデジタルカ
メラを内蔵し，映像の伝達を電波で行うことにより体
外受像器との連結を不要とした1．現代のテクノロジー
により小型化された独立撮影機（カプセル内視鏡）は
口から飲み込むだけで腸管の映像を体外の受像器に送
信する．この検査法により小腸という従来の内視鏡で
は検査が困難だった臓器の検査が被験者の苦痛なく施
行できるようになった．ただし，現時点のカプセルは
操縦不能であり，腸管の中を生理的に流れながら撮影
するので治療などを行うことはできない．しかし，小
腸を苦痛なく検査できる利点は大きく，一昨年日本で
も小腸用カプセル内視鏡が認可され，原因不明の消化
管出血に対して保険適応となり臨床で使用可能となっ
た．カプセル内視鏡本体は図 2のように構成されてい
る．1：オプティカルドーム，2：レンズホルダー，3：

レンズ，4：発光ダイオード（LED）および点滅回路，
5：CMOSイメージセンサー，6：バッテリー，7：送
信機，8：ターンコイルアンテナとなっている．カプ
セルはカプセルホルダーに組み込まれた磁石によって
電源が起動しないようにして出荷され，カプセルホル
ダーから外すと約 8時間の間 1秒に 2回ずつ LEDが
発光し撮影送信する．患者にはセンサーが腹部に貼ら
れ送信された電波を受信し，レコーダーに記録され
る．この映像記録をワークステーションで解析する．
全システムを（図 3）に示す．被験者は 8時間以上の
絶食の後，センサー，レコーダーを装着してカプセル
を飲みこむ．4時間後には食事が可能で，検査は 8時
間行う．その検査の間，被験者は軽作業を伴う仕事が
可能であるなど自由に過ごすことができる．検査終了
後レコーダーを回収して解析する．カプセル内視鏡の
解析で小腸に見慣れない小病変を疑うことがあるが，
精査が簡単ではない小腸では意義の少ない病変の検出
は患者を不安がらせるだけであり，治療すべき病気，
責任病変を見つけることが解析において最も重要なポ
イントとなる．詳細は成書の参考をお願いする2．最
大の偶発症は，カプセルが予知しない腸管の狭窄など
によりカプセルが腸管に詰まることで滞留
（retention）と呼ばれる．滞留率は原因不明消化管出
血に対してカプセル内視鏡をし移行した場合でおよそ
1から 2％との報告が多い3．滞留時小腸鏡などで内視
鏡的に摘出できることが多いが4，内視鏡的に摘出で
きず手術が必要となることがある．滞留時の手術に合
意を得ることが検査に前もって必要である．カプセル
内視鏡は，現在日本では消化管出血があるにもかかわ
らず通常の上部，下部消化管内視鏡検査で原因がわか
らない原因不明消化管出血に保険適応がある．今後，
小腸潰瘍性病変，ポリポーシス症候群，移植片対宿主
病などの診断，フォローアップにもカプセル内視鏡の
保険適応範囲が拡大されることが望まれる．
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図3 カプセル内視鏡システム

図4 ダブルバルーン内視鏡
カプセル内視鏡を用いた臨床試験
カプセル内視鏡により，リウマチなどで非ステロイ

ド性抗炎症剤（NSAIDs）を常用する患者の 60％以
上に小腸傷害が生じていることがわかった5．カプセ
ル内視鏡は苦痛がなく低侵襲性が高いことから複数回
検査の受容性が高く，NSAIDs などの薬剤の投薬前後
に検査を行うことでその小腸傷害を高い精度で知るこ
とができる．NSAIDs とプロトンポンプ阻害剤（PPI）
の服用前後にカプセル内視鏡を施行した臨床試験で健
常成人の 53～80％に新たな小腸粘膜傷害が生じるこ
とがわかった6―9．さらに，COX-2 選択的阻害剤が通常
型NSAIDs の小腸傷害に比較して小腸傷害を抑制で
きる可能性が報告されるなど新たな知見が明らかにさ
れてきている7．われわれの教室でもミソプロストー
ルやレバミピドがNSAIDs の小腸傷害を抑制できる
可能性を報告し8,9，さらにこれらの試験により，
NSAIDs2 週間投与による潰瘍は小腸肛門側に多く，
小腸潰瘍の治癒には 3週間程度必要であることがわ
かった10,11．十分安全性に配慮しつつ，以上のような
臨床試験を行うのにカプセル内視鏡は最適であり，今
後さらに多くのことが明らかになっていくことが期待
される．

ダブルバルーン内視鏡とは
現在のカプセル内視鏡は，自然な状態の小腸腸管腔

を観察できるが組織採取や治療を行うことはできな
い．カプセル内視鏡とほぼ同時期である 2001 年に自
治医科大学の山本らにより開発されたダブルバルーン
内視鏡12（図 4）（フジノン東芝ESシステム社製）は，
全小腸の内視鏡観察のみならず生検に加えて通常の直
視型電子内視鏡で可能なほとんどすべての治療手技を
行うことができる．システムはエアルートを内蔵した

専用の細径スコープ，バルーン付き軟性オーバー
チューブとそれぞれのバルーンへの送気，脱気をコン
トロールするバルーンポンプコントローラーから構成
されている．ダブルバルーン内視鏡は内視鏡先端のバ
ルーンとオーバーチューブ先端のバルーンを用いて小
腸を短縮しながら挿入を行う．詳細は成書の参考をお
願いする13．経口，経肛門的挿入が可能で，両ルート
を用いて癒着や狭窄のないほとんどの症例で全小腸観
察が可能である．通常の内視鏡と同様に用手的に 4方
向に向けることができ選択的挿入が可能であることか
ら，術後腸管にも使用ができる．自然に流れていくカ
プセル内視鏡とは大きく異なっている．また，ダブル
バルーン内視鏡には組織学的な確定診断や内視鏡治療
が行える卓越した長所がある．ダブルバルーン内視鏡
検査の第一の適応はカプセル内視鏡検査と同様に原因
不明の消化管出血の精査と治療である．そのほかには
小腸腫瘍の診断，腸閉塞の鑑別診断や治療，炎症性腸
疾患の診断，手術によりバイパスされた腸管の精査な
どが適応として挙げられる．出血性病変に対しては焼
灼術やクリッピングなどの止血処置，ポリープなどの
腫瘍性病変に対してはポリペクトミーや粘膜切除術が
可能である13,14．また，小腸内の異物を回収すること
ができ，カプセル内視鏡が小腸の狭窄部で滞留した場
合にダブルバルーン内視鏡で回収することが多くの場
合で可能である4．特に小腸腫瘍には上皮性，非上皮
性を問わず有用であり，術前に組織診断を得ることも
可能になった15．以上のようにダブルバルーン内視鏡
の有用性は非常に高いが，検査時にほとんどの患者に
セデーションが必要であり，偶発症として誤嚥性肺
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図5 小腸濾胞性リンパ腫

図6 血管拡張（angioectasia）からの出血

炎，膵炎，穿孔などが報告されていることから，患者
に対する侵襲はカプセル内視鏡と比較して大きい．ま
た，検査に 1時間以上を必要とすることが多く，検査
時にパラメディカルを含めて 3人必要であることから
人的なコストも少なくないという短所がある．

カプセル内視鏡とダブルバルーン内視鏡とのコンビ
ネーション
先に述べたようにカプセル内視鏡は患者に対する身

体的な負担が少なく，偶発症も嚥下困難のない患者で
はカプセルの滞留以外に重篤なものはない．スクリー
ニング検査には最適のモダリティである．カプセル内
視鏡は病変を観察，指摘することに主な有用性があ
り，患者負担が少ないことから経過観察にも優れてい
る．しかし，生検して組織学的に確定診断することや，
内視鏡治療に用いることはできない．そこで，狭窄が
認められない小腸では，カプセル内視鏡をスクリーニ
ングに用いて病変を指摘し，ダブルバルーン内視鏡で
指摘された病変に対して精査，治療を行うというのが
両内視鏡を用いた基本的戦略である．カプセル内視鏡
で病変の位置や性格を推定できれば，ダブルバルーン

内視鏡での精査，治療時の患者の負担，検査時の人的，
時間的負担が減少しより適切なものとなる16―18．腹腔
内リンパ節腫脹精査目的でカプセル内視鏡を施行して
濾胞性リンパ腫を認め，ダブルバルーン内視鏡による
組織生検で確定診断した症例のカプセル内視鏡像とダ
ブルバルーン内視鏡像を提示する（図 5a, b）．内視鏡
診断では，ダブルバルーン内視鏡と比較してカプセル
内視鏡は微小血管性病変の検出を得意とするが，粘膜
に異常を認めない粘膜下腫瘍や憩室などでは病変を指
摘できないことが少なくない16,17,19．粗大病変を確実に
指摘できるダブルバルーン内視鏡と診断面においても
良い補完関係にあるといえる．
小腸出血は全消化管出血の約 5％といわれてい

る20．上部・下部内視鏡検査で原因を特定できない原
因不明消化管出血はカプセル内視鏡やダブルバルーン
内視鏡の一番の適応と考えられている．われわれの施
設では，持続的に出血している場合は一期的に診断・
治療を完結しうるダブルバルーン内視鏡を積極的に
行っている．この場合，血液残渣の影響を受けず，ま
た病変部位に近づくと腸液が赤味を帯びてくることで
出血部位の同定の助けになることから，前処置を施行
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しない経口的挿入としている21．出血がすでに止まっ
ている症例，または鉄欠乏性貧血に便潜血検査陽性を
伴う症例のように非顕性出血症例では，カプセル内視
鏡で病変の存在診断を行い，後日ダブルバルーン内視
鏡で質的診断や治療を行うようにしている．硬いカプ
セルが病変に接触して出血を誘発し，責任病変が分か
ることも少なくなく，病変が確認できればダブルバ
ルーン内視鏡で治療が可能な場合もある（図 6）．わ
れわれの施設では，検査後追跡調査を行った 108 例の
原因不明消化管出血患者のうち 52 例で出血源を同定
できたことを報告するなど22，原因不明消化管出血と
して紹介された患者の約半数の症例の出血源を特定す
ることができるようになった．

おわりに

カプセル内視鏡とダブルバルーン内視鏡について概
説した．両検査の登場により，従来あまり病変はない
ものと考えられていた小腸に対する考え方は大きく変
わった．消化吸収に不可欠で，人間最大の免疫器官と
もいわれる小腸の解明は，診療，医学の進歩に大きく
寄与できる可能性があり，さらなる発展が期待される．
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