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はじめに 

大腸慢性炎症性疾患には，炎症性腸疾患と総称される潰瘍性大腸炎(ulcerative colitis；

UC)と Crohn 病(Crohn’s disease；CD)のほかに，腸管 Behcet 病，膠原病の腸管病変，放

射線性腸炎，薬剤性大腸炎，Schönlein-Henoch 紫斑病，腸結核やアメーバ性大腸炎などが

あり，その内視鏡所見は多彩である．また，疾患の病勢や治療の影響により，さらに複雑

な所見を呈することがあり，その診断は容易ではない．一方，急性の感染性腸炎や虚血性

腸炎，腸管膜動脈血栓症，腸管リンパ腫などの血液疾患や治療による GVHD，腸管アミロ

イドーシスなどでも，病期によっては慢性炎症と類似の内視鏡所見を呈する場合が少なく

ない．特に炎症性腸疾患と感染性腸炎では治療法が全く異なるため，診断の遅れがその後

の経過に大きく影響する．そこで本稿では，各種大腸慢性炎症性疾患の特徴的な内視鏡所

見について解説し，他の炎症性疾患との相違や鑑別のポイントについて述べる． 

 

1．炎症性腸疾患(inframmatory bowel disease；IBD) 

潰瘍性大腸炎(ulcerative colitis；UC)とCrohn病(Crohn’s disease；CD)は炎症性腸疾患

(inframmatory bowel disease；IBD)と総称される．UCでは，粘膜がびまん性に侵される

ため，内視鏡所見は粘膜面が粗ぞうであり，血管透見像は消失し，易出血性である．膿性

の分泌物が付着し，多発性びらん・潰瘍あるいは偽ポリポーシスを認める．生検組織では，

粘膜固有層へのびまん性炎症細胞浸潤，杯細胞の減少または消失，びらん，陰窩膿瘍や腺

管の配列異常などが認められる1)．しかし，これらは他の腸炎でも認めうる所見であり，UC

に特異的ではない． 

 CDでは，主要所見の縦走潰瘍もしくは敷石像を有する場合や，非乾酪性類上皮細胞肉

芽腫と副所見(縦列する不整形潰瘍またはアフタ，上部消化管と下部消化管の両者に認めら

れる不整形潰瘍・アフタのいずれか)を認めれば確定診断できる2)．  

また近年，IBD の治療として，steroid 療法のみでなく，cyclosporin などの免疫調節剤や 

抗 TNF-α抗体療法が行われており，サイトメガロウィルス(cytomegalovirus;CMV)の回帰 

感染をきたす症例が増加している．全結腸に発赤，浮腫，多発びらんや，深掘れ潰瘍，地

図状潰瘍など多彩な潰瘍性病変を呈する(Fig 1)．ウィルスの証明には細胞内の封入体の証

明，モノクローナル抗体を用いた免疫染色，PCR 法などがあり，潰瘍底から組織採取する

ことが重要である．  



2．腸管 Behcet 病(単純性潰瘍を含む) 

腸管Behcet病と単純性潰瘍は，ともに回盲部に円形・地図状の大きく非常に深い下掘れ

潰瘍を呈する疾患である（Fig 2）．Behcet病の症状(再発性口腔内アフタ，皮膚症状，眼症

状，外陰部潰瘍など)を伴わないものが，一般に単純性潰瘍と呼ばれる．回盲部に好発する

が，他の大腸，直腸を含む全消化管にもアフタ，びらん，小潰瘍を形成することがある3)． 

 

3．腸結核 

戦後激減したが，近年再興感染症として本邦で増加傾向である．肺結核に続発しない孤

在性腸結核例が約半数と増加している4)．内視鏡所見では，アフタ，びらん，円形・輪状・

帯状の多彩な潰瘍，腸管変形，萎縮瘢痕帯，炎症性ポリープが認められる．特に萎縮瘢痕

帯を併存した輪状・帯状潰瘍や輪状狭窄が特徴的である．回盲部を中心に小腸から直腸に

かけて区域性に病変を認め，回盲弁の開大・変形，盲腸・上行結腸の短縮・変形を伴う．

回腸病変はCDでは腸管膜付着側に認めるのに対し，本症は腸管膜付着部対側が中心である．

また活動期と瘢痕期の病変が混在している場合，本症である可能性を念頭に置く．生検組

織では，粘膜下層に認める乾酪性肉芽腫が特徴とされるが，実際には乾酪，非乾酪の区別

が困難な症例もある5)．診断は，便や組織培養検査で菌が同定され確定されるが，糞便の培

養検査では陽性率は 10%と非常に低い．そのため本症では確診にいたらず治療的診断がな

される症例が 30%と少なくないとする報告もある．診断精度を上げるため，生検組織から

の結核菌培養およびPCR(polymelase chain reaction)を行う．検体は菌量が多いと推定され

る潰瘍底付近から採取し，洗浄液の吸引検体も併せて提出するなどの工夫が必要である6)7)． 

 

4．アメーバ性大腸炎  

染症や，性行為感染症(sexually transmitted disease：STD)とし

て

．急性感染性腸炎 

腸炎 

・びらんを認め，UCとの鑑別が問題となる場合がある．大腸

の

海外渡航による輸入感

国内で増加傾向である．症状は，粘血便，体重減少，微熱などであり，慢性に再燃と寛

解を繰り返し，IBDと同様の経過をとる症例が多い．腸管病変は直腸からS状結腸(94%)と

盲腸(67%)に好発する．内視鏡上，黄白色調で周辺隆起の目立つ大小不同の多発タコイボび

らん，潰瘍が形態的特徴である．易出血性であり，びらんや潰瘍の境界は不明瞭で白苔の

滲み出しを認め，白苔は“汚い”印象で強固に付着している．潰瘍周囲の介在粘膜は正常

であることが多い．生検組織では，標本の直接検鏡や固定後の標本で，原虫の嚢子や栄養

型を証明する．生検検体は必ず潰瘍底から採取する6)7)8)9)． 
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1) カンピロバクター

病変は全大腸に発赤・浮腫

発赤はびまん性であるが連続性はなく，健常粘膜が介在している．回盲弁上の浅い境界

明瞭な潰瘍が診断に最も有用な所見である6)7)8)10)． 



2) サルモネラ腸炎  

病変は結腸全体に認めるが終末回腸から上行結腸に顕著で，直腸が健常に保たれる場合

が

管出血性大腸菌腸炎では，発赤・浮腫が高度で，出血を伴う広範な

び

伏期間を経て急性腸炎症状で発症する．特に終末回腸において，腸管

膜

． Schölein-Henoch 紫斑病(Schölein-Henoch purpura；以下，SHP) 

白血球破壊性血管

血性腸炎 

浮腫状粘膜，縦走性の発赤・びらん・潰瘍

を

．薬剤性腸炎 

性腸炎 

抗生剤の内服により発症する．病変は上行結腸～横行結腸に好

発

多いとされる．発赤・浮腫・出血が斑状，びまん性に認められ，アフタ・びらん・潰瘍

を呈することもある．病変は広範で多彩かつ強い所見が特徴である6)7)． 

3)病原性大腸菌腸炎  

O157 に代表される腸

らん・潰瘍を認める．Vero毒素の産生により，微小循環障害から虚血性変化を呈するた

め，縦走潰瘍を形成することもある11)．病変は盲腸から上行結腸にかけて多く，直腸・終末

回腸は少ないとされており，UCとの鑑別点である． 

4)エルシニア腸炎  

感染後 3~7 日の潜

付着対側のPeyer板を中心にアフタ様・タコイボ様のびらん，浅い多発潰瘍を形成し，回

盲部周囲のリンパ節腫脹を認める12)．病理組織では時に肉芽腫を認め，CDと鑑別を要する

が，軽症例では数日で自然消退する臨床経過から鑑別が可能である． 
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 SHP は全身性血管障害(毛細血管～細動脈の血管炎)に起因し，皮膚の

炎を伴う紫斑を特徴とする．小児に好発し，紫斑に加え，腹部症状，関節症状，腎障害な

どの多彩な臨床兆候を呈する．SHPの腹部症状は激痛であることが多く，急性腹症として

受診することもある．紫斑に先行して腹部症状がみられることもあり，診断に苦慮するこ

ともある．消化管病変は小腸，大腸全体に認められ，特に十二指腸第 2 部を中心に発赤，

びらん，浮腫状粘膜，不整形潰瘍，暗赤色調の紫斑様病変(粘膜内出血)が特徴的である

(Fig3-a,b,c)13)．CDとの鑑別点としては，本症のびらん，潰瘍は縦走傾向がなく，皺壁の中

断がみられない点である． 

   

7．虚

内視鏡上，S 状結腸～下行結腸に多くみられ，

認める．潰瘍は結腸紐に沿ってみられることが多い．UC との鑑別点は，本症は発症が急

激であり，直腸に発生することが極めて少ない点である． 

 

8

1) 抗生物質起因

合成ペニシリン系などの

する．内視鏡上，びまん性の浮腫状粘膜，アフタ様びらん，出血を伴う発赤を認める14)．

UCとの鑑別点は，本症の病変は横行結腸が主体となる点である． 

2) NSAIDs 腸炎 



NSAIDs使用により，小腸(特に中部～遠位側回腸)，大腸(特に右側)に発症する．単発も

し

9．放射線照射性腸炎 

立腺癌などの悪性腫瘍に対する放射線照射により発症する．放射線

照

わりに 

別が必要な各種疾患について概説した．内視鏡検査は診断に最も有用であるが，

患
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