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【要旨】 

高安動脈炎は原因不明の非特異的大型血管炎であり，動脈壁の肥厚や硬化をきたす。高安動脈炎で加療中に小腸

壊死を発症し，複数回の手術治療で救命した後に肺胞出血をきたした症例を報告する。 

症例は60歳代女性。30年前に高安動脈炎を発症し寛解状態となっていた。下腹部痛の精査の腹部CT検査でfr

ee air を指摘され当科紹介となった。腸管穿孔を伴う汎発性腹膜炎の診断で緊急手術を施行したところ，小腸が

広範囲に虚血，壊死に陥っていた。小腸切除，ドレナージのみを行った。全身状態が安定した後に小腸虚血部位の

追加切除と，回盲部切除，腸管吻合を施行したが，2回目の手術から8日後に残存小腸の壊死と縫合不全をきたし，

緊急的に3回目の手術を行った。小腸切除，空腸人工肛門造設，ドレナージを施行し救命した。術後，退院に向け

てリハビリをすすめていたが，3回目の手術から約140日後，発熱，多量の喀血を認め，呼吸状態が急速に増悪し

た。肺胞出血による呼吸不全の診断で人工呼吸管理下にステロイドパルス療法を行い，治療に時間を要したが軽快

した。高安動脈炎の長期的な経過から致死的な病態をきたすこともあり迅速な対応が必要である。 
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【はじめに】 
高安動脈炎は原因不明の非特異的大型血管炎であり，

動脈壁の肥厚や硬化をきたす。病変の生じた血管領域

により多彩な臨床症状を呈する。今回，高安動脈炎の

治療歴のあるなか，小腸壊死を発症し複数回の手術治

療で救命した後に，肺胞出血をきたした症例を経験し

たので報告する。 

 

【症例】 

症例：60歳代。女性。 

主訴：下腹部痛 

既往歴：高安動脈炎（プレドニン 5㎎，トシリズマブ

の定期投与），大動脈弁閉鎖不全症，高血圧，心不全，

狭心症，鎖骨下動脈狭窄症（X-2年ステント留置術後），

腎動脈狭窄症（X-1年経皮的腎動脈形成術後）  

現病歴：30歳代に高安動脈炎を発症しステロイド治療

で寛解状態となっていた。今回，体重減少と食思不振

の入院加療中に急な下腹部痛が出現し,腹部 CT検査で

free airを指摘され当科紹介となった。 

初診時現症：意識清明，血圧 175/55mmHg，脈拍数 95/

分，SpO2 98%(Room air)，体温37.2℃，腹部所見は平

坦，やや硬く，下腹部中心に反跳痛を認めた。 

血液検査所見：WBC 17000 /µl, BUN 27 mg/dl, Cre 

1.26 mg/dl 炎症反応の上昇と腎機能の低下を認めた。

腹部造影CT所見（図１）:上腹部を中心にfree airを

認め，骨盤内の小腸は造影不良であった。 

急性腹症による消化管穿孔を伴う汎発性腹膜炎診断

で緊急手術の方針とした。術前の画像診断から穿孔部

位の特定ができなかったこと，バイタルが保たれてい

たことから審査腹腔鏡で手術を開始した。 

手術所見（図２）：腹腔内は小腸の壊死と穿孔を認めた

ため開腹移行した。壊死腸管の切除を行い，洗浄ドレ

ナージを行った。非閉塞性腸管虚血を疑い，消化管の

再建は行わず手術を終了した。全身状態が安定した後

に初回手術から約 17 時間後に 2 回目の手術を施行し

た。 

腸管の血流不良域が，小腸の口側断端から約 10㎝，

肛門側の断端から約 20 ㎝のそれぞれに認めたため追

加切除し，肛門側はバウヒン弁に到達しており回盲部

を切除し回腸と結腸の吻合再建を行った。2 回目の手
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術から 8日後に残存小腸の壊死と縫合不全をきたし，

緊急的に 3回目の手術を行った。縫合不全となった小

腸を切除し空腸人工肛門を造設した。 

病理組織所見：小腸の粘膜面のびらんと，萎縮，出血，

高度の浮腫を認め虚血による腸管壊死の所見であった。 

腸管へ流入する動脈壁の肥厚はなく，明らかな血管炎

の所見は認めなかった。 

術後経過：短腸症候群に対して中心静脈栄養法による

栄養管理を導入し退院に向けてリハビリを行っていた。

3 回目の手術から約 140 日後に発熱，多量の喀血を認

め，呼吸状態が急速に増悪した。 

胸部CT所見（図３）：両側の胸水，無気肺を認めた。 

気管支鏡では持続性の出血を認め，肺胞出血による呼

吸不全の診断で人工呼吸管理下にステロイドパルス療

法を開始した。その後，徐々に病態は改善し最終的に

は酸素投与が不要となり，初回手術から約 9か月後に

自宅退院となった。 

 

【考察】 

高安動脈炎は主に大動脈とその第一分枝に炎症を侵

す慢性血管炎であり，発症年齢は 10 歳～40 歳代であ

り，約 80％以上が女性である 1),2)。発症機序は十分に

解明されておらず，巨細胞性動脈炎と発症原理が類似

している 3)。高安動脈炎と巨細胞性動脈変は主に大型の

血管障害の頻度が高いとされ，鎖骨下動脈が約 90％，

大動脈弓が約60％，頸動脈が約50％の頻度で障害を受

ける 4),5)。初期症状は発熱，倦怠感，関節炎などを認め，

次第に障害を受けた動脈に起因した症状を呈する。本

症例の小腸の虚血壊死と，肺胞出血のそれぞれは，高

安動脈炎の典型症状ではないが，病態に応じた治療を

検討する必要がある。 

高安動脈炎に小腸壊死のような消化管の障害は稀で

あるが，大型から中型の消化管へ流入する動脈の狭窄

や閉塞が起こり小腸や大腸，さらには脾臓や肝臓の虚

血を生じることがある 6)。術中所見より小腸の腸閉塞

は認めず，上腸間膜動脈に関連する血流障害から小腸

壊死をきたしたと考えられる。高安動脈炎と小腸壊死

に関する報告例はないものの，高安動脈炎と虚血性腸

炎を合併した報告例 7)から，上腸間膜動脈や下腸間膜

動脈への障害が考察されており，腹痛，下血などの腹

部症状には十分に注意を要する。 

急性期の腸管虚血の治療法として，腸管虚血の原因

として血流によるものであれば血行再建も適応となる

が，腸管壊死をきたした場合は一般的に開腹手術が適

応となる 8),9)。本症例は緊急症例であり状態の安定化を

図るため，初回手術は壊死腸管の切除のみ行い，二期

的に小腸の吻合再建を施行した。しかし，縫合不全を

きたした。その原因としてはステロイドの内服治療を

再開していたことや，腸管の血流不全を呈した可能性

がある。3回目の手術ののち，集中治療を行い救命し，

以後合併症なく経過したが短腸症候群の生活を余儀な

くされた。3回目の手術以降は，内服可能となった後に

ステロイド内服を再開し，人工肛門や，腹腔内感染等

のトラブルなく経過した。新規の動脈炎を疑う症状も

なく経過し肺胞出血をきたすまでの間は状態が安定し

ていた。本症例の 2回目の術式選択としては，腸管虚

血の 2nd look operationとして血行動態が安定して

いたことと,残存腸管の血流と色調を確認したうえで

の再建を選択した。しかし，高安動脈炎の病態が血行

動態に影響することを考慮し，初めから人工肛門増設

を選択すること，消化管の再建については常に慎重に

検討する必要がある。 

肺胞出血は肺の動脈，静脈，毛細血管，肺胞壁の損

傷や炎症によって引き起こされる 10）。高安動脈炎など

の血管炎疾患との関連も報告され，肺動脈および気管

支動脈が組織学的に巨細胞の散在する慢性炎症として

現れる 11)。肺胞出血の治療は，原因となる疾患に対す

る治療が可能であれば行い，抗凝固療法の中止も検討

する。酸素化の安定のために人工呼吸管理を要するこ

とも多く，その上でステロイドパルス療法や免疫抑制

剤の治療法も選択される 12),13)。坂本らの症例報告では

肺胞出血の治療後に，上肢の痛みを精査した際に高安

動脈炎の診断となり，肺胞出血は重症化せずに経過し

た 14)。出血の程度や呼吸状態は病態によって異なるが，

本症例は人工呼吸器管理とステロイドパルス療法の後

に次第に呼吸状態は安定をたどった。 

高安動脈炎から小腸壊死，肺胞出血を発症し救命し

えた症例を経験した。高安動脈炎の長期的な経過から

致死的な病態をきたすことがあり，急変対応できる体

制のもと迅速な対応が必要である。 
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図１ 腹部造影CT 上腹部にFree airを認め，骨盤内の小腸は造影不良を認めた。 

 

 

 

図２ 腹腔鏡による手術所見：小腸の壊死と穿孔を認めた。 
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図３ 両側の胸水と無気肺を認めた。 

 

 

 


