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クローン病の治療一内科治療 ・手術適応 ・術式の選択
一

東邦大学第 1外科

書  雄  敏  文

クローン病の診断基準,活 動期 ・非活動期の診断基準,内 科治療 (栄養療法 ・薬物療法),手 術率,

手術適応,術 式適応 (広範囲切除・小範囲切除 ・断端残存病変 ・strictureplasty)について,最 近の趨

勢を述べた。
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はじめに

クP― ン病は消化管全域に発生する可能性がある難

治性の非特異的な炎症性疾患であ り,わ が国でも症例

があえつつある。しかし少数の4/1外を除けば, 1施 設

での経験は数+711以内であ り,著 者 らの経験 も1970年

以降24例にすぎない。したがってその治療方針を決め

るのには当初多 くの試行錯誤がみられたが,幸 いに国

内での学会,厚生省研究班などでの経験711の検討から,

ある程度の治療の指針はできたものと考えられる。

本症の治療の基本は内科治療であり,そ の成功率が

高まりつつあるが,罹 息期間が長びくにしたがって,

外科的治療を必要 とする合併症が出現する率が確実に

増加する.外 科的治療はあくまでこの合併症を解決す

る手段にすぎないことを理解 しておく必要がある。

クローン病の診断

まず他の炎症性腸疾患 との鑑別診断が必要 となる。

日本消化器病学会クローン病検討委員の診断基準
1)が

提示されてお り (Table l), これに準じて確定診断を

行 う.組 織学的所見である4)のサルコイ ド様非乾酪性

肉芽腫が最も重要視されるが,生 検組織からの検出率

は高 くなく,わ れわれの内視鏡生検を行いえた18例中

6例 (33.3%)に しか陽性例はなかった。 したがって

5)または6)が加わって確診 となる症例が多い。

活動期 ・非活動期の診断

クローン病が診断されて治療方針を決めるためには

活動期であるか否かの診断が必要 となる。米国の
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Table I Criteria for diagnosis proposed by
Crohn's disease study group in Japanese
Society of Gastroenterology

1) skip or regional lesion

2) cobblestone apperance or longitudinal ulcer

3) transmural lesion (mass or stricture)

4) sarcoid-like noncaseous granuloma

5) fissuring or fistula

6) anal lesion (intractable ulcer, atypical fistula-in-ano or
fissure-in-ano)

It is suspicious with l)2)3),and dennite added one in each

factor of 4),5),6).

Butif there is existed 4),it is dettte mth 2 factors in

l ) , 2 ) , 3 )

Crohn's disease study group: Jpn J Gastroenterol

73: 1467,1976

(NCCDS)は 8因 子を選択 して,そ れぞれの評価の重

みをも加えた計算式を提示 した分.Crohn's disease

activity index(CDAI)が150以下を quiscent,150以

上を active,450以上を extremely severeと規定 して

いる。

しかしその後 この CDAIの 不合理な点を修正す る

ような発表が続 き,1987年 TrueloveがchaiHnanと

なって33名の欧米の専門家が集って international or‐

ganisation for the study of innammatory bowel

disease(IOIBD)を形成して,世 界各国から提唱され

た17因子から10因子にしば り込む作業が行われため.

その結果,Table 2に 示すような10因子に 1点 ずつが

与えられ,そ れに赤沈値 とCRP値 の評価を加えて活

動性の評価が行われることになった。わが国の厚生省

研究班でもこの評価を採用している。.
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Table 2 Calculating indices of severity and

activity in Crohn's disease proposed by

IOIBD

1 abdominal pain

2 diarrhea over 6 times per day or muco-bloody stool
3 anal lesion

4 fistula

5 anothercomplications

6 abdominal mass

7 loss of body weight

8 fever over 38'C

9 abdominal tenderness

10 hemoglobin value under 10g/dl

Each factor has I point.

Active phase is ruled by 2 points or over with

abnormality of ESR and CRP values.

Non-active phase is ruled by point 1 or 0 with
normal ESR and CRP values.

Proceedings in 1985 of malabsorption study group of

Japan WFinistry ofヽVellfare, p43

内科療法

クローン病活動期 と診断されたら入院加療を行 う。

内科療法 として 2本 の柱がある。すなわち栄養療法 と

薬物療法である。

禁食 として基本的には経腸成分栄養 (elemental

dieti ED)療法つ-61を行 う。最初は完全消化態栄養剤を

倍量の水で薄め, 2～ 3日 かけて慣 らし, 目的の力P
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リー量 (2,100i3,000kca1/day)までもってゆ く。

しかし高度狭窄,難 治性慶孔,重 症,広 範小腸病変

では最初から完全静脈栄養 (total parenterai nutri‐

tion,TPN)療 法を行 うべきであ り,ま た ED療 法が

無効の場合もTPN療 法への切換えを試みてみるべき

である.

活動期クローン病に対するED療 法の有効性はかな

り高 く,樋 渡 ら511ょ47例,中 井らのは37例の ED療 法治

療成績を報告 している.著 者 らの施設では 8例 の経験

しかまだないが,有 効性の確認をしている。

ED療 法が有効で非活動期に入ったならば,低残査・

低脂肪食の経 口摂取を必要エネルギーの約半分にし,

夜間に自己挿管によるEDを 1,200kca1/day投与する

在宅経管成分栄養法 (home elemental entral hyper‐

alimentation,HEEH)に 移行するか,半 消化態栄養

剤 (low residue diet)で約半分量のカロリーを補充す

るかの方法がとられている。

薬物療法 としてはステロイ ドとsuifasalazine(Sal‐

azopydn ⑥)が中心であ り,厚生省特定疾患消化吸収障

害調査研究班 に よ リク ローン病薬物 治療指針案今

(Fig。1)が 提示されている.こ れらの薬物治療が ED

療法や TPN療 法と同時に,あ るいは少 し遅れて開始

される。しかし,この案はあくまで指針であり,2～ 3

剤の合併治療 も試みられてよい。樋渡 ら。は ED療 法

にステロイ ドを併用することで,腸 管の線維化,狭 窄

をある程度抑制する可能性が考えられるとして,そ の

Fig. 1 Medicament therapy for Crohn's disease

sulfasalazine 3-4g,/da]'

azothiophne 50～100mg/day

終撲8鮒鮮
Zd 075～10g/day

Proceding in 1985 of malabsorption study group of Japan Ministry of WVellfare,p42



併用を推奨 している。azathiopurine以外の免疫抑制

剤使用の試みもなされているが,当 然副作用の発生に

注意をしながら使用することが重要であ り,ま た上記

薬剤が無効例に対する第 2選択の対象となることは当

然であるの。

クローン病の手術率

米国の前述のgroup studyゆ(NCCDS)で は,発 症

から20年間での累積手術率は78%に , また30年間のそ

れは90%に 達すると報告されている。そして病型 とし

ては ileo‐colitis型が最 も早 くから手術対象 とな りや

す く,小 腸のみの病変がそれに次ぎ,結 腸のみの病変

は手術率が前 2者 に比べると低い結果を示している。

わが国では八尾 らいは累積手術率が 3年 で15.5%,

5年 で25。9%,10年 で469%の 成績を示し, これは前

述の NCCDS(1979)や Lindら (1985)の率よりも低

下させることができ,そ の原因は治療を受けやすいわ

が国の医療制度 と栄養療法が広 く導入されている内科

治療の差に基づ くものと考えている。それにしてもク

ローン病では手術を避けようとしても手術率は経年的

に増加し,診 断後 5年 で1/4が,10年で約半数が手術を

せざるをえなくなると考えられる.

馬場
lいは厚生省特定疾患として登録されているわが

国の症例は1988年約3,000例であ り,厚生省研究班の集

計244例では171例 (70%)が 手術され,回 盲部型の手

術率が高い成績を報告 している (Table 3).

手術遺応

Farmerら 11)はCleveland Clinic HOspitalで の396

例の病型別の手術適応を示している。小腸大腸型では

閉塞 と慶孔 ・膿瘍がほぼ同頻度で適応 となり,大 腸型

では閉塞がやや低い頻度であるが,慶 孔 と膿瘍を合せ

Rec: Recurrence

Baba S: J CI in Surg 45:  1401, 1990
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ると他の適応がほぼ同頻度であり,小 腸型では閉塞が

圧倒的に多いことがわかる。

最近の文献でわが国の 3施 設12H～1つと著者 らの施設

での手術例での手術適応をみると,全 91421で,い ずれ

の病型でも閉塞が多い,大 腸型で難治の適応が比較的

多い,Jヽ腸型で穿孔が比較的多いなどの Farmerら の

適応 とやや異なった特徴がみられた。

術式の選択

Berg(1932)の simple bypass, Gar10ck(1954)の

bypass wtth excluslonなど手術後合併症の riskを避

けるための術式の推奨があったが,bypass手術は再手

術率が高 く施行されなくなった。Homanら 19は術後

5年 および15年の再発率が bypass alone 75%,94%,

bypass with exclusionが63%,82%に 対して,resec‐

tionでは25%,65%と 有意に切除術式で低 く,こ の方

法を採用すべきとしている.

切除後の再発が多い事実から肉眼的に病変部から10

cm離 れた部 まで広範に切除す ることが推奨 された

が,多 発病変でこの原則を守ると切除範囲が拡大して

短腸症候群を来す恐れが出てくる。更科ら1いも小範囲

切除が再手術率は高いが,広 範囲切除に比べて有意の

差がない (Table 4)としているし,全 体 として小範囲

切除の方向にあるといって良い,し かしKrauseらIつ

は186例の術後 follow‐upを 平均18年の長期にわたっ

て行い,10cm以 上離れた切除の再発率が31%で あっ

たのに対 して,そ れ以下の切除では83%と い うdata

を示 し,広 範囲切除の有用性を主張している。わが国

でも孤立性病変に対 しては10cm以 上離れた切除を推

奨する意見が多い1211め10.

区域 リンパ節郭清の必要性は現在否定的である。
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Table 3 Cumulative rates of operation and recurrence of Crohn's disease
in Japanese registration cases

Location of lesions Cases Op-cases Rates Rec o Rec ① Rates Not followed

Small bowel only

Ileo cecum

IIeo-colon

Total colon or
multiple lesions

Localized in
right colon

Localized in
left colon

50

42

48

12

8

11

％

％

％

％

％

％

7

9

％

％

％

％

％

％

6

1

2

1

1

Total 70% 21%



Table 4 Operation methods and rates of reoperation

Operation methods Cases Cases of re op Rate of re-op (%)

Wide bowel resection

Limited bowel resection

Exclusion of lesion
& mucous fistula formation

Bypass procedure

40

60

16 7

100

1992年 8月

Sarashina H et al: Gastroenterol Surg

Table 5 Disease at margin of resection and
reoperation

197(2257)

14: 721, 1991

Table 7  Results after strictureplasty

Kaplan一Meier estilnates of percentages of sites without

reoperation

p:0.35 (Fisher's exact test)
Suzuki H et al: Gastroenterol Surg 14: 729, 1991

Table 6 Marginal involvement and recurrence
rate

Marginal involvement Recurrence rates

Longitudinal ulcer
or cobblestone leSon

(五=13)

Small or ine lesion
(n= 7)

Frecot古性1を手
in

923%

714%

756%

切除断端に病変が残存するような切除は当然再発が

多いことが考えられるが,鈴 木ら1めは病変残存がある

方が再手術率は高いが有意の差ではない成績を示して

ヽヽる(Table 5)。またPenningtonら 19)は組織学的移当室

で のn o r m a l  m a r g i n の再 発 率5 0 % ( 2 6 / 5 2 ) と

involved marginのそれが61%(31/51)と 差がないと

報告している。

しかしこれは残存病変の質の問題であって,八 尾

らりは小あるいは微細病変の残存は再発率に影響を与

えないが,縦 走潰瘍や敷石像のような病変が残れば明

らかに再発率が高い成績を示し(Table 6),WolIら2い

は残存病変の組織学的所見でtissue necrosisまたは

granulomatous changeのあるものの3年および5年

後の再発率は58%,70%で あるのに対して,そ れらの

変化のないものでは32%,47%と ,tissue destruction

のある病変を残すことの危険性を重視している。

Values are mean percentages with standard errors in
parentheses. SayfanJ et al: Br J Surg 78: 336, 1989

Authors Cases No of SP
ａｓｅｓ

Ｒ ｅｃ

Ｃ ば
ＳＰ陀

昨
Dehn TCB etal(1989)

Nakai K et al(1991)

Segami H et al(1992)

Strictureplasty

小腸の多発性狭窄病変を認める場合に, これらをす

べて切除するとやはりshort bowelになってしまう。

そ れ を 避 け る た め に L e e ら2 1 ) は小 範 囲 切 除 と

strictureplastyを行った。それ以来欧米では多 くの施

設で行われるようになってきた。わが国では瀬上 ら2分

が 7例 30病変で行い,平 均17.1か月の follow‐upで 再

狭窄症状を認めていない と報告 している.Sayfan

ら2り
,Dehnら

2り
,中 井 らいの術後成績を Table 7に示

す。著者 らも最近 1例で 2か所の本法を施行し,ま だ

経過期間が短かいが良好な結果を得ている. しかし本

法はまだその効果が確定したものではなく,過 度の切

除を避けるために行われるべ き方法 と考えられてい

る。

以上 CrOhn病 に対する治療の最近の趨勢を展望 し

ブt .
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クローン病の治療

Treatment for Crohn's Disease -Medical Treatment.Indication for
Surgery.Choice of Operation Medhods-

Toshifumi Yoshio
First Department of Surgery, Toho University School of Medicine

Recent trends in diagnostic criteria, calculating indices of activities, medical treatments (nutritional and
medicament therapy), cumulative operation rates, indications for surgery, choice of operation methods (wide or
limited resection, marginal involvement, strictureplasty) in Crohn's disease were discussed.
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