
96 クローン病 

○ 概要 

 

１．概要  

本疾患は原因不明で、主として若年者にみられ、潰瘍や線維化を伴う肉芽腫性炎症性病変からなり、消

化管のどの部位にも起こりうる。消化管以外（特に皮膚）にも病変が起こることがある。当初の報告では回

腸末端を侵す（回腸末端炎）と記載されたが、その後口腔から肛門までの消化管のあらゆる部位に起こりう

ることがわかった。臨床像は病変の部位や範囲によって多彩である。発熱、栄養障害、貧血などの全身症

状や関節炎、虹彩炎、肝障害などの全身性合併症が起こりうる。 

 

２．原因  

原因は不明。現在のところ遺伝的因子、環境因子（ウイルスや細菌などの微生物感染、腸内細菌叢の変

化、食餌性抗原など）などが複雑に関与し、免疫系の異常反応が生じていると考えられている。 

 

３．症状  

腹痛、下痢、体重減少、発熱、肛門病変などがよくみられる症状である。ときに虫垂炎に類似の症状、腸

閉塞、腸穿孔、大出血で発症する。また、腹部症状を欠き、肛門病変や発熱で発症することもある。腸管外

合併症として貧血、末梢関節痛炎、強直性脊椎炎、口腔内アフタ、皮膚症状（結節性紅斑、壊疽性膿皮症

など）、虹彩炎、成長障害などがあり、長期経過例では腸管悪性腫瘍が問題となる。 

 

４．治療法  

本症を完治させる根本的な治療法は現時点ではない。治療の目的は病気の活動性をコントロールして

寛解状態を維持し、患者の QOL を高めることである。そのために薬物療法、栄養療法、外科療法を組み合

わせて、栄養状態を維持し、症状を抑え、炎症の再燃・再発を予防することにある。治療にあたっては患者

にクローン病がどのような病気であるかを良く説明し、患者個々の社会的背景や環境を十分に考慮し、治

療法を選択する。 

(１)内科的治療 

寛解導入療法…栄養療法（経腸栄養療法又は完全静脈栄養）又は薬物療法を行う。薬物療法としては

軽症例では 5-ASA製剤（メサラジン)、また、中等症以上では副腎皮質ステロイド薬、免疫調節薬（アザチ

オプリン）が用いられる。難治例では抗 TNFα 抗体（インフリキシマブまたはアダリムマブ）、抗 IL-

12/23p40 抗体（ウステキヌマブ）、抗 IL-23p19 抗体(リサンキズマブ)、抗接着分子抗体（ベドリズマブ）、

経口ヤヌスキナーゼ阻害薬（ウパダシチニブ）が使用される。抗生剤（メトロニダゾール、シプロフロキサ

シン）投与や血球成分除去療法が行われることもある。 

寛解維持療法…在宅経腸栄養療法や 5-ASA製剤(メサラジン)、また、ステロイド依存例では免疫調節薬

（アザチオプリン）がよく使用される。寛解導入に抗 TNFα 受容体拮抗薬（インフリキシマブまたはアダリ

ムマブ）、抗 IL-12/23p40 抗体（ウステキヌマブ）、抗 IL-23p19 抗体（リサンキズマブ）、抗接着分子抗体

（ベドリズマブ）が使用された例では、各薬剤の計画的な維持投与が行われる。 

令
和
9年

4月
適
用
開
始
予
定



痔瘻に対する治療…腸管病変に対する治療と併行して、抗菌薬の投与や、膿瘍に対する切開排膿、シ

ートンドレナージなどの外科的処置が必要となることも多い。１つ以上の既存治療を行なっても効果不十

分な場合には特殊な治療としてヒト体性幹細胞加工製品（ダルバドストロセル）が適応となる。 

 

(２)外科的治療 

外科治療の目的は、愁訴の原因となる合併症に外科的処置を加え、患者の QOLを改善することにある。 

・絶対的適応：腸閉塞、穿孔、大量出血、中毒性巨大結腸症、癌合併 

・相対的適応：症状を伴う狭窄（内視鏡的拡張術が有効な場合もある）、膿瘍、内瘻、外瘻のほか発育障

害や内科治療無効例、肛門周囲膿瘍、排膿の多い有痛性痔瘻など 

 

５．予後 

クローン病の手術率は発症後５年で 35.7％、10 年で 46.5％と高く、さらに手術後の再手術率も５年で

28％と高率であることから、再燃・再発予防が重要である。診断後 10年の累積生存率は 96.9％と生命予後

は良好と考えられている。 

  

○ 要件の判定に必要な事項 

１．患者数（令和元年度医療受給者証保持者数） 

  44,245人 

２．発病の機構 

  不明（遺伝的疾患感受性と環境因子が関与していると考えられている） 

３．効果的な治療方法 

症状を改善する治療法は確立しつつあるが根治療法はなし。 

４．長期の療養 

必要（手術率は発症後５年で 35.7％、10年で 46.5％と高く、さらに手術後の再手術率も５年で 28％と高率） 

５．診断基準 

あり（現行の特定疾患治療研究事業の診断基準を研究班にて改訂） 

６．重症度分類 

IOIBDスコアを用いて２点以上を医療費助成の対象とする。 

 

○ 情報提供元 

「難治性炎症性腸管障害に関する調査研究班」 

研究代表者 杏林大学医学部消化器内科学 教授 久松理一 
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＜診断基準＞ 

Definite（確診例）・Probable（疑診例）を対象とする。 

 

(１)主要所見 

Ａ．縦走潰瘍<注１> 

Ｂ．敷石像 

Ｃ．非乾酪性類上皮細胞肉芽腫<注２> 

(２)副所見 

a．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<注３> 

b．特徴的な肛門病変<注４> 

c．特徴的な胃•十二指腸病変<注５> 

 

診断のカテゴリー 

Definite（確診例）： 

[１]主要所見のＡ又はＢを有するもの。<注６> 

[２]主要所見のＣと副所見の a又は bを有するもの。 

[３]副所見の a、b、c全てを有するもの。 

 

Probable（疑診例）： 

[１]主要所見のＣと副所見の cを有するもの。 

[２]主要所見Ａ又はＢを有するが潰瘍性大腸炎や腸型ベーチェット病、単純性潰瘍、虚血性腸病変と鑑別でき

ないもの。 

[３]主要所見のＣのみを有するもの。<注７> 

[４]副所見のいずれか２つ又は１つのみを有するもの。 

 

<注１> 小腸の場合は、腸間膜付着側に好発する。 

<注２> 連続切片作成により診断率が向上する。消化管に精通した病理医の判定が望ましい。 

<注３> 典型的には縦列するが、縦列しない場合もある。 

また、３か月以上恒存することが必要である。 

また、腸結核、腸型ベーチェット病、単純性潰瘍、NSAIDs潰瘍、感染性腸炎の除外が必要である。 

<注４> 裂肛、cavitating ulcer、痔瘻、肛門周囲膿瘍、浮腫状皮垂など。Crohn病肛門病変肉眼所見アトラスを

参照し、クローン病に精通した肛門病専門医による診断が望ましい。 

<注５> 竹の節状外観、ノッチ様陥凹など。クローン病に精通した専門医の診断が望ましい。 

<注６> 縦走潰瘍のみの場合、虚血性腸病変や潰瘍性大腸炎を除外することが必要である。敷石像のみの場

合、虚血性腸病変を除外することが必要である。 

<注７> 腸結核などの肉芽腫を有する炎症性疾患を除外することが必要である。 
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＜重症度分類＞ 

クローン病 IOIBDスコア 

１項目１点とし、２点以上を医療費助成の対象とする。 

 

(１)腹痛 

(２)１日６回以上の下痢あるいは粘血便 

(３)肛門部病変 

(４)瘻孔 

(５)その他の合併症（ぶどう膜炎、虹彩炎、口内炎、関節炎、皮膚症状（結節性紅斑、壊疽性膿皮症）、深部静

脈血栓症等） 

(６)腹部腫瘤 

(７)体重減少 

(８) 38℃以上の発熱 

(９)腹部圧痛 

(10)ヘモグロビン 10.0g/dL以下 

 

※診断基準及び重症度分類の適応における留意事項 

１．病名診断に用いる臨床症状、検査所見等に関して、診断基準上に特段の規定がない場合には、いず

れの時期のものを用いても差し支えない（ただし、当該疾病の経過を示す臨床症状等であって、確

認可能なものに限る。）。 

２．治療開始後における重症度分類については、適切な医学的管理の下で治療が行われている状態であ

って、直近６か月間で最も悪い状態を医師が判断することとする。 

３．なお、症状の程度が上記の重症度分類等で一定以上に該当しない者であるが、高額な医療を継続する

ことが必要なものについては、医療費助成の対象とする。 

 

令
和
9年

4月
適
用
開
始
予
定




