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上腸間膜動脈限局性の高安動脈炎の一例
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抄録　 腹痛を呈した上腸間膜動脈（superior mesenteric artery: SMA）に限局した高安動脈炎の一例
を経験したので，文献的考察を加えて報告する．症例は17歳，男性．心窩部痛・右背部痛を認め，
近医を受診し，その際施行した体外式腹部超音波検査（ultrasound: US）で SMA の壁肥厚が疑われ，
当院総合診療科を紹介受診した．身体診察では上腹部正中に軽度圧痛を認め，血液生化学検査で
は血沈（60min）35mm, CRP 3.92mg/dL と軽度上昇を認めた．US では，腹痛を訴える部位に一致
して SMA 起始部にびまん性の壁肥厚を認め，血管炎が疑われた．胸部造影・上腹骨盤部単純造影
CT 検査（computed tomography: CT）では SMA 周囲に造影効果を認める軟部影を認め，18F-FDG 
PET（18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography: PET）/CT 検査では SMA 起始部付近
に腫大と軽度の FDG 集積を認め，動脈炎による集積で矛盾しない所見であった．以上のことから，
SMA に限局した高安動脈炎と診断した．ステロイド治療を開始し腹痛は速やかに消褪すると共に，
US 所見にも改善がみられた．
 doi：10.11482/KMJ-J42（2）151　（平成28年９月７日受理）
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〈症例報告〉

諸　言
　血管炎症候群は，血管壁に炎症細胞が浸潤
し，血管自体に炎症を引き起こす疾患の総称
である１）．血管炎症候群の分類が2012年に改
定 さ れ，CHCC2012（2012 revised International 

Chapel Hill Consensus Conference Nomenclature of 

Vasculitides）として2013年に発表された１，２）．
その中で，高安動脈炎は，「しばしば肉芽腫性で，
主に大動脈，大動脈の主分岐の双方，またはい
ずれか一方を障害する動脈炎．通常50歳よりも
若年の患者に発症する．」と定義されている．

同疾患の症状は非典型的であることが多く，診
断までに時間を要する場合が稀ではないとされ
ている３，４）．高安動脈炎は，Ⅰ型，Ⅱa型，Ⅱb

型，Ⅲ型，Ⅳ型，Ⅴ型に分類され５），Ⅳ型（腹
部大動脈と／または腎動脈）の頻度は稀とされ
ている６）．今回，若年男性における上腸間膜動
脈（superior mesenteric artery; SMA）に限局し
た高安動脈炎で，さらに早期に治療を開始でき
た１例を経験したので，文献的考察を加えて報
告する．
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症　例
患者：17歳，男性．
主訴：心窩部痛．
既往歴：特記事項なし．
家族歴：特記事項なし．
現病歴：20XX年１月中旬に頭痛と38度台の発
熱が一週間程度持続した．その後，１月下旬頃
より心窩部痛と右背部痛が出現し，近医を受診
した．血液検査では異常はみられず，H2受容体
拮抗薬及び防御因子増強薬を処方されたが，症
状改善はみられなかった．10日後に別の病院を
紹介受診し，同日施行した体外式腹部超音波検
査（ultrasound: US）で上腸間膜動脈（superior 

mesenteric artery: SMA）根部からびまん性に４
－５mmの壁肥厚を認めた．USの翌日施行し
た上部消化管内視鏡検査では，胃粘膜の萎縮は
なく，胃全体にびらんを伴う発赤がみられた．
US所見と腹痛との関連性が不明であり，当院
総合診療科を紹介受診した．
初診時現症：体温35.7度，血圧93/57mmHg，脈
拍数68/min. 眼瞼結膜に貧血はなく，眼球結膜
に黄染もみられなかった．呼吸音は正常で，心
雑音は聴取せず，腹部は平坦・軟で，上腹部正
中に軽度圧痛を認めた．
初診時血液生化学検査：血沈（60min）35mm，
CRP 3.92mg/dLと軽度上昇を認めた．
初診時US：肝・胆・膵・腎に異常なし．脾腫あり．
腹痛を訴える部位に一致して SMA起始部から
約４cmの範囲で全周性のびまん性の壁肥厚を
認めた（図１）．SMA内の血流は保たれており，

SMA周囲組織に軽度肥厚を認めた．腹部大動
脈には明らかな壁肥厚は認めなかった．
　以上より US上は血管炎が疑われた．

検査所見
入院時血液生化学・尿検査所見（表１）: CRP 

5.10mg/dLと軽度上昇を認めた．
胸部レントゲン検査 : 異常なし．
心電図検査 : 異常なし．
胸部造影・上腹骨盤部単純造影 computed 

tomography（CT）検査 : SMA周囲に造影効果
を認める軟部影があり，大動脈炎症候群が疑わ
れた（図２）．
18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/

CT（18F-FDG PET/CT）検査 : SMA起始部付近
に腫大と軽度の FDG集積（SUVmax=3.67）を
認め，動脈炎による集積で矛盾しない所見で
あった（図３－１．図３－２）．その他の部位
（SMA起始部付近以外の大動脈や撮影範囲内
の主要動脈）に活動性炎症を示唆する FDG集
積は指摘できなかった．

経　過
　以上より高安動脈炎と診断し，ステロイド治
療（プレドニン®40mg）を開始した．投与翌日
から，腹痛症状は速やかに消失した．さらに動
脈血栓形成予防の目的で抗血小板薬（バイアス
ピリン®）の内服も開始した．その後も腹痛や
発熱の再燃は認められず，ステロイドの減量を

図１　体外式腹部超音波画像（治療開始前）（3.75MHz 
コンベックス）
矢頭が SMA起始部の壁肥厚（3.6mm）

図２　腹部造影 CT検査の動脈相画像（治療開始前）
矢頭が SMA周囲の造影効果を伴う軟部影
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表１　入院時血液生化学・尿検査所見

血液生化学検査

WBC 4,990/ μL TP 7.8g/dL ALT 13U/L
Neut 65.3% Glu (PG) 78mg/dL AST 20U/L
Lymph 27.7% T-Bil 0.5mg/dL CRE 0.68mg/dL
Mono 5.0% ALP 287U/L UN 11mg/dL
Eo 1.6% T-Cho 107mg/dL Amy 73U/L
Baso 0.4 % γ-GT 12U/L CRP 5.10mg/dL

RBC 485×104/μL LD 123U/L Na 139mEq/L
HGB 13.5g/dL Alb 4.0g/dL K 4.1mEq/L
HCT 40.2% Glb 3.8g/dL Cl 100mEq/L
Plt 24.2×104/μL ChE 370U/L

RF <15IU/mL 抗核抗体  <40倍
IgG 1,625mg/dL MPO-ANCA <1.0U/mL
IgA 172.1mg/dL PR3-ANCA <1.0U/mL
IgM 139.2mg/dL TSH 1.19μIU/mL
IgG4 45.7mg/dL FT4 1.07ng/dL
C3 158.0mg/dL
C4 46.2mg/dL

クォンティフェロン 陰性
サイトメガロウイルス pp65抗原 C7-HRP 陰性
（1-3）β-Dグルカン <6.0pg/mL

尿検査
蛋白 ±
糖 －
ケトン体 －
ビリルビン －
潜血 －
ウロビリノ－ゲン 1+

図３－１　18F-FDG PET/CT画像（治療開始前）
矢頭が SMA起始部の異常集積

図３－２　18F-FDG PET MIP画像（治療開始前）
矢頭が SMA起始部の異常集積
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行った．減量後も炎症所見の陰性化は持続して
おり，ステロイド治療開始11日目に退院した．
腹痛症状の改善や血液検査による炎症反応の低
下とともに，USにて SMA起始部の壁肥厚を
経過観察し，3.6mm（治療開始前: 図１），1.7mm

（治療７日目: 図４），0.9mm（治療28日目: 図５），
0.7mm（治療70日目）と改善を認めた．

考　察
　高安動脈炎は，主に大動脈，大動脈の主分岐
の双方，またはいずれか一方を障害する動脈
炎．通常50歳よりも若年の患者に発症する，と
定義されている１，２）．男女比は１：９であり主
として若年女性に発症する７）．診断については，
Guideline for management of vasculitis syndrome 

（JCS 2008）８）によれば，高安動脈炎の確定診
断は画像診断（digital subtraction angiography: 

DSA, CT, magnetic resonance angiography: 

MRA）によって行うとされている．高安動脈
炎に特異的な血液検査所見はないが，最も有用
な診断マーカは，C-reactive protein（CRP）と
erythrocyte sedimentation rate（ESR）であると
されている９）．本症例でも CRP高値と血沈亢
進を認め，臨床経過と種々の画像検査（US，
胸部造影・上腹骨盤部単純造影 CT，18F-FDG 

PET/CT）による SMAに限局した血管炎を認め
たことから，高安動脈炎が最も考えられた．ス
テロイド治療開始により，治療効果を認めたこ
とから考えても，高安動脈炎の診断で矛盾しな
いと考えられた．
　Ohigashiら6）は診断前の症状は，発熱（>37.0
度）53%，易疲労性39%であったと報告してい
る．診断に至るまでの期間について，これまで
の文献３，４）によれば，高安動脈炎の症状は非特
異的であるために，診断に時間を要することも
稀ではないとされている．Ohigashiらの報告６，７）

では，発症が1999年以前と2000年以降の症例に
分けて検討をしており，発症から診断に至るま
での年数が，2000年以降の発症では有意に短縮
したと報告している．この背景には，画像診断
機器の進歩があり10），最近の診断には，主に頸
動脈エコー，CT，MRAが用いられている７）と
報告している．本症例の初発症状は１月中旬の
発熱と考えられ，USが発見契機となり，症状
出現から約１ヶ月で早期に治療開始できたこと
は臨床上有益であったと考えられる．
　次に分類について，高安動脈炎は1994年の
Takayasu Conferenceでの新分類によれば５），Ⅰ
型（大動脈弓からの分枝），Ⅱa型（上行大動
脈，大動脈弓とその分枝），Ⅱb型（上行大動
脈，大動脈弓とその分枝と胸部下行大動脈），
Ⅲ型（胸部下行大動脈，腹部大動脈と／または
腎動脈），Ⅳ型（腹部大動脈と／または腎動脈），
Ⅴ型（Ⅱb型とⅣ型の両方の特徴をもつ）に分
類される．頻度については，Ohigashiら６）は，
Ⅴ型が全体の43.4%で最多であるのに対して，
Ⅳ型は全体の1.9%を占めるに過ぎず，さらに
2000年以後の発症ではⅣ型は０%であったと

図４　体外式腹部超音波画像（治療開始７日目）（3.75MHz 
コンベックス）
矢頭が SMA起始部の壁肥厚（1.7mm），治療開始前と
比べて改善傾向

図５　体外式腹部超音波画像（治療開始28日目）（６MHz 
コンベックス）
矢頭が SMA起始部の壁肥厚（0.9mm），治療開始前と
比べて改善傾向
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報告している．本症例では冠動脈と肺動脈につ
いての充分な評価は出来ていないが，検査し得
た範囲では SMA以外には炎症はみられず，本
分類ではⅣ型の高安動脈炎に分類されるのが妥
当であると考えられた．医中誌Webで，＜高
安動脈炎＞と＜上腸間膜動脈＞をキーワード
に1980年～2015年で検索したところ，12件が抽
出された．そのうち，Sasae11）らは SMAも含め
た多血管病変を有した高安動脈炎の一例報告を
しており，考察ではアメリカ，イタリア，日本
での研究においての高安動脈炎患者の腸間膜動
脈病変についての記載があるが，上腸間膜動脈
に限局した高安動脈炎については明記していな
い．また，福嶋12）は腹部大動脈造影を施行した
高安動脈炎42例について検討しており，SMA

に狭窄性病変がみられたものは７例（17%）で
あったと報告しているが，これら７例が SMA

に限局した病変なのかその他の血管にも病変が
あるのかについては述べられていない．その他
の10件の報告でも，SMAのみに限局した高安
動脈炎の報告は認めない． 

　本症例は鑑別13，14）として，ベーチェット病，
結核・梅毒などの感染性血管炎，さらに US上
SMAの壁肥厚がみられたことから IgG4関連疾
患15）が挙げられる．本症例において血清 IgG4
は基準値範囲内であり，ベーチェット病を示唆
するような臨床所見は認めず，血液生化学検査
でクオンティフェロン陰性，RPR定性陰性，
TPHA定性陰性であり，結核・梅毒による感染
性血管炎も否定的と考えられた．
　高安動脈炎の画像検査について，Antoniou16）

らは USのカラードプラ検査の有用性を報告し
ているが，過去の文献からみると，本症例の
ように USが診断に寄与したという報告は少な
く，高安動脈炎の診断・活動性評価に利用され
ている超音波検査は，頸動脈エコーを指して
いる場合が多くみられる４，10，17）．上述の，医中
誌Webで＜高安動脈炎＞と＜上腸間膜動脈＞
をキーワードに1980年～2015年で検索し抽出し
た12件のうち，USが高安動脈炎の診断に寄与
しているのは，２件のみであった．そのうち

Sasae11）らは USでは SMAの内膜中膜複合体厚
の肥厚がみられたと報告しており，戸山18）らも
USで SMAの壁肥厚がみられたと報告してい
るがいずれも，他のモダリティも併用し SMA

以外の血管病変も認められた．前述のごとく，
高安動脈炎は多彩な症状を呈するため，早期の
段階で本症を疑うことは必ずしも容易ではない
が，発熱が多くで認められることから，発熱症
例に対しても積極的に USを施行し，腹部大動
脈やその主要分枝も観察することが重要と考え
られる．
　治療の第一選択は，ステロイド治療（プレド
ニン®）である７，17）．de Souza Alexandre W.S.19）

らは，アスピリン（100mg-200mg/日）による
抗血小板療法は，急性虚血性イベント，特に高
安動脈炎における脳血管や心血管イベントのリ
スクを低下させることを示唆する研究を報告し
ている．本症例でも抗血小板薬（バイアスピリ
ン®）による治療を行った．
　高安動脈炎の生命予後は良好とされてい
る３）．丸山ら20）は，高安動脈炎の予後因子とし
て，大動脈弁閉鎖不全による心不全，腎動脈狭
窄，肺高血圧，心筋梗塞，解離性大動脈瘤を挙
げている．合併症としては，大動脈弁逆流など
の弁膜性心疾患，うっ血性心不全，虚血性心疾
患，大脳梗塞，網膜症，腎血管性高血圧症，
口腔感染症などが報告21，22）されている．高安動
脈炎と血栓について，正木23）は高安動脈炎は，
病変部位にしばしば血栓形成がみられるとし，
木村24）も高安動脈炎を含む難治性動脈炎は，し
ばしば血栓や塞栓による動脈閉塞を伴い，閉塞
部位より末梢の虚血を来たすとしている．本症
例では施行した画像検査上は，病変部位である
SMA起始部には，血栓は明らかではなかった．
医中誌Webで，＜高安動脈炎＞と＜上腸間膜
動脈閉塞症＞をキーワードに1980年～2015年で
検索したところ１例も抽出されなかった． 

　本症例の診断などや経過観察において，US

は放射線被曝がなく，非侵襲的であり，時間や
場所に制限されることなく，繰り返し検査が可
能であるため，有用なモダリティの一つである
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と考えられる．

結　語
　上腸間膜動脈に限局した高安動脈炎の一例を
経験した．その早期発見と経過観察に，USは
有用であった．
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Takayasu arteritis concerning the superior mesenteric artery:  
A case report
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ABSTRACT   We report the case of a 17-year-old male who visited a hospital complaining of 
epigastric and right back pain. Thickening of the wall of the superior mesenteric artery （SMA) 
was suspected by ultrasound （US), and he was referred to our hospital. Physical examination 
revealed median upper abdominal tenderness. Laboratory tests showed an erythrocyte 
sedimentation rate （60 min) of 35 mm and C-reactive protein of 3.92mg/dL. US examination 
in our hospital showed diffuse wall thickening at the origin of the SMA. Because the location 
of the pain and the affected area identified by US were the same, we suspected angiitis. An 
enhanced area around the SMA was revealed by computed tomography. 18F-fluorodeoxyglucose 
positron emission tomography/computed tomography showed swelling at the origin of the 
SMA and mild accumulation of fluorodeoxyglucose. He was diagnosed with Takayasu arteritis 
involving the SMA. Steroid therapy was started, and his abdominal pain and US findings 
improved. (Accepted on September 7, 2016)
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