
要 旨

症例は68歳、男性。主訴は38度台の発熱、腹部・背部痛。近医受診し CRP23mg/dlと高値を認め抗生剤

を開始されるも症状・検査値に改善なく、精査加療目的で当院紹介入院。入院時、高度の炎症所見および造影

CTにて腹部大動脈径の拡大とマントルサイン（瘤周囲の肥厚した外膜・線維性組織の濃染）を認め炎症性腹部

大動脈瘤と診断した。大動脈瘤径より切迫破裂の危険性は低いと判断しプレドニゾロン（PDS）40mg/日によ

る薬物療法を開始した。以降症状は消失、CRPは陰性化し PDSを漸減しながら外来で経過観察とした。この間、

CTにて定期的に大動脈瘤径・性状を観察した。
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緒 言

炎症性腹部大動脈瘤は腹部大動脈瘤の５％前後と比較

的稀な疾患で60歳以上の男性に好発（男女比９：１）す

ることが報告されている 。腹痛・腰背部痛を主症状と

し、発熱や炎症反応の亢進が認められる。診断には臨床

像・血液検査所見に加え造影 CT上のマントルサインが

有用である。治療は、診断・発見時の瘤径から、外科的

処置（瘤切除・人工血管置換術）の報告が多い。術前に

炎症軽減を目的にステロイドが投与されることがある

が 、ステロイド治療により瘤破裂のリスクを増加させ

る可能性も報告されており 、その長期的治療効果・経

過は不明な点が多い。

今回、我々は炎症性腹部大動脈瘤症例をステロイド療

法による保存的加療にて約８カ月間 CT画像を含め経過

を観察したので報告する。

症 例

症例：68歳、男性

主訴：腹痛、腰背部痛、発熱

既往歴：60歳時 脳梗塞

家族歴：母・兄、糖尿病

喫煙歴：20～60歳まで40年間 １日60本

飲酒歴：毎日焼酎４杯程度

現病歴：30歳代に血糖軽度高値を指摘され食事療法で

経過観察されていた。また2005年より高血圧で近医より

薬物加療が開始され、血糖値・血圧ともコントロール良

好であった。

2009年７月18日 特に誘因なく腹痛・背部痛、38℃台の

発熱が出現したため市販の鎮痛薬を服用したが改善しな

かった。21日近医受診し CRP23mg/dlと高値を認め、

抗生剤を処方されたが症状の改善はなく、23日再診時

CRPが依然高値であったため当院を紹介され初診。腹部

造影 CTにて腹部大動脈拡大および周囲に異常陰影を認

めたため、精査加療目的で当科入院となった。

入院時現症：身長174cm、体重61kg、血圧108/70

mmHg（上下肢左右差なし）脈拍数63回/分（整）、体温

37.7℃、眼瞼結膜やや貧血、心雑音なし、呼吸音正常、

頸部・腹部に血管雑音聴取せず、腹部に鈍痛・圧痛あり、

臍部に拍動触知する。

入院時検査所見（表１）：CRP19.56mg/dl、赤沈１時間

値≧140mmと高度の炎症所見、慢性炎症による二次性

貧血を認めた。HbA1c5.9％と血糖コントロールは良好

であった。各種自己抗体は陰性で、静脈血培養も陰性で
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あった。その他採血・採尿結果に特記すべき所見は認め

られなかった。

腹部造影 CT（急速相）にて腹部大動脈腎動脈分枝下か

ら腹部大動脈分岐部直上に動脈瘤を認めた。血管壁外膜

の造影効果が増強しており、その周辺に造影剤で染まる

肥厚した線維性組織を認めた（マントルサイン、図１a）。

臨床症状・血液データと合わせ炎症性腹部大動脈瘤と診

断した。瘤の最大径は線維性組織を含めると45×35mm

であり、大動脈径は30×24mmであった。

臨床経過：入院後持続的に腹痛を訴えロキソプロフェン

頓服にて経過を見たが、一時的な症状軽減を認めるのみ

だった。大動脈瘤最大周囲径は45mmであったため、緊

急手術の適応はないと判断し、プレドニゾロン（PDS）

40mg/日の内服投与を開始した。投与開始後から解熱を

認め腹痛は改善し、投与８日目には腹痛・背部痛などの

症状は消失。CRPは徐々に低下し、PDS投与２週間目に

は陰性化した。PDSは投与２週間で30mg/日に減量、そ

の後２週間ごとに５mgずつ減量を図った。

PDS投与開始６週後の造影 CT（遅延相）では、入院

時と同じスライスで比較すると血管壁の周囲に存在した

線維性組織が消失した（図１b）。しかし大動脈径は42×

34mmと拡大を認めており、手術時期を考慮しながら慎

重に経過観察とした。

PDS20mg/日に減量し１週間投与した後、炎症の再

燃がないことを確認し以後は外来加療とした。PDS20

mg/日１カ月投与後の造影 CT（遅延相）は前回 CTと比

較すると壁在血栓の縮小により流路径は増大したが大動

脈径の拡大（図１c）や、炎症の再燃も認めなかった。そ

の後 PDSを10mg/日まで減量後も炎症の再燃や症状

などはなかったが、PDS開始７カ月後の CTにて瘤径に

再度拡大（51×41mm）を認め手術適応と考えられ手術

目的に心臓血管外科に入院となった（図１d）。

考 察

炎症性大動脈瘤（inflammatory aortic aneurysm）は

肥厚した瘤壁、瘤周囲および後腹膜腔の著しい線維化、

周囲臓器との強固な癒着などを認める大動脈瘤で、1972

年にWalkerらが粥状硬化性や既知の血管炎とは明らか

に異なる腹部大動脈瘤19例を報告したことに始ま

る 。Walkerらは本症を独立した疾患として報告した

が最近では通常の大動脈瘤が何らかの原因により高度の

炎症性変化を生じた亜型とする考え方が有力視されてい

る。本症のほとんどが腎動脈分岐下腹部大動脈に発症す

ることから炎症性大動脈瘤とは炎症性腹部大動脈瘤

（inflammatory abdominal aortic aneurysm：IAAA）

表１：入院時検査所見

血液一般 生化学 血清・免疫

WBC 8.14 ×10/μl  TP 7.0 g/dl  RF 5 U/ml
 

Neu. 79.6 ％ Alb 3.1 g/dl  IgG 1463 mg/dl
 

Ly. 11.0 ％ AST 46 IU  IgA 215 mg/dl
 

Eo. 0.3 ％ ALT 52 IU  IgM 104 mg/dl
 

Ba. 0.1 ％ LDH 198 IU 可溶 IL-2recepter 410 U/ml
 

Mo. 9.0 ％ BUN 10.2 mg/dl  PR3-ANCA ＜10 EU
 

RBC 312 ×10/μl  Cr 0.78 mg/dl  MPO-ANCA ＜10 EU
 

Hb 10.8 g/dl  T.Chol 136 mg/dl  C3 154 mg/dl
 

Ht 31.3 ％ TG 51 mg/dl  C4 37 mg/dl
 

MCV 100 fl  LDL-Chol 79 mg/dl  CH50 63.3 /ml
 

Plt 267 ×10/μl  Na 135 mEq/dl β-Ｄグルカン ＜5.0 pg/ml
 

ESR 140 mm/hr  K 3.1 mEq/dl 抗核抗体 11.5

Cl 93 mEq/dl
 

Fe 17 μg/dl
フェリチン 689.0 ng/dl

 
CRP 19.56 mg/dl
随時 BS 286 mg/dl

 
HbA1c 5.9 ％

尿定性・沈渣 静脈血培養 陰性

蛋白 （＋/－）

糖 （－）

亜硝酸塩 （－）

RBC 0/HPF
 

WBC 0/HPF
細菌 （－）/定性

円柱 0/LPF
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に該当する疾患概念と考えられている。発生頻度は腹部

大動脈瘤の５％前後で比較的稀な疾患で、男女比は通常

の腹部大動脈瘤（abdominal aortic aneurysm：AAA）

と同様に男性で多く９：１とされている。発症年齢は60

歳以上に多くAAAの平均年齢より５－10歳ほど若い

とされる。また、家族歴が高頻度（17％）、北欧に多い、

HLA-DR B1との関連などの遺伝的素因も指摘されてい

る 。初発症状としては腹痛・腰背部痛、食欲不振や著

明な体重減少、CRPや赤沈値の上昇がある。尿管が炎症

巣に巻き込まれることがあり、10～38％に大動脈周囲の

線維化巣による尿管の変位が認められ 、水腎症を併発

することがある。

病因としては前述のように粥状硬化性大動脈瘤の亜型

説が有力視されてはいるが、通常の粥状硬化性大動脈瘤

でみられる浸潤リンパ球がＴ細胞主体であるのに対し

て、IAAAの場合にはＢ細胞が主体でかつ IgGを産生す

る形質細胞も多く含まれること、IgG、IgM、C3cの沈着、

HLA-DR陽性リンパ球およびマクロファージが多数存

在していることなどから 粥状硬化性大動脈瘤とは異

なる機序で免疫反応が関与している可能性が示唆されて

いる。また、IAAAではエラスターゼ活性が高く、エラ

スチン代謝が亢進しており 、中膜を構成する細胞外マ

トリックスに変性が生じている可能性も示唆されてい

る。

診断には造影 CTが有用である。炎症により増生した

線維性組織が大動脈周囲を覆っている状態を CT画像で

みた所見をマントルサインと呼ぶ。線維性組織に新生血

管が増生し、造影効果が増強することにより得られる所

見である。線維性組織は瘤の前側方に著明に見られ、発

達してくると尿管、腎静脈、下大静脈、十二指腸など周

辺の臓器と強固に癒着する。

本疾患の治療は通常外科的に行われている。明確な手

1a  1b

 

1c  1d

図１：腹部 CT 所見

ａ．2009.7.24 腹部造影 CT
腹部大動脈にマントルサインを認めた。

周囲線維性組織を含んだ瘤最大径45×35mm、大動脈径30×24mm
ｂ．2009.9.17 腹部造影 CT

血管壁周囲の線維性組織が消失している

大動脈径42×34mmと拡大を認めた。

ｃ．2009.10.22 腹部造影 CT
大動脈径は2009.9.17と比較し著変なし。

ｄ．2010.3.29 腹部単純 CT
大動脈径は51×41mmと拡大を認めた。
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術適応は定まっていないが粥状硬化性大動脈瘤の基準と

同じく５cm以上で手術が施行されている報告が多い。

瘤径が小さい症例・待機的手術が可能な症例・手術が困

難な症例では炎症の消退・臨床症状の改善目的にステロ

イド投与が行われている。ただしステロイド投与による

大動脈周囲における線維組織の炎症解除が大動脈壁脆弱

化を誘発し破裂のリスクが高まるとする報告もあ

り 、ステロイド投与に関しても統一された見解は得ら

れておらず、その長期的効果は不明である。

今回、我々が経験した症例は瘤径より緊急手術の必要

性がないと判断し、ステロイド投与を開始し臨床症状・

血液データ・腹部 CTにて慎重に経過観察をおこなった。

症状はステロイド治療開始約１週後には完全に消失、炎

症反応も開始２週後には陰性化した。これに伴い入院か

ら約８週後、ステロイド開始６週後の CTでは大動脈周

囲の炎症性線維組織は退縮したが約10mm程度の瘤径

拡大が認められ、瘤径は自体は42×34mmと依然５cm

未満であったが急速に増大していた為、手術時期を考慮

しながら経過を観察した。ステロイド開始11週後 CTで

は壁在血栓の縮小により流路径は増大したが瘤径自体に

は変化は認めなかった。しかし発症後約８カ月後、特に

症状はなく炎症反応の再燃や血圧上昇は観察されなかっ

たが瘤径（51×41mm）と明らかな増大を認めた。本報

告のような IAAAに対するステロイドによる保存的治

療下で、定期的画像検査を含めた長期にわたる経過観察

の報告はない。本症例は定期的 CTにて約７カ月間と比

較的長期に渡り経過を観察したが、治療開始早期にはサ

イズ・性状に画像上多彩な変化が認められ、ステロイド

開始６週以降は安定していたかに見えたが最終的には瘤

径の急速な拡大が観察され、結局手術適応を満たした。

既報にもあるが、ステロイド治療が大動脈壁の脆弱化を

誘発した可能性も考えられ、緊急手術の適応でない症例

の初期治療には有効ではあるが長期的予後は不明で且つ

その推移の予測は難しく、常に手術時期を考慮した定期

的経過観察の必要性を実感させられた。

結 語

緊急手術を必要としない炎症性腹部大動脈瘤症例に対

しステロイド療法による保存的治療は短期的な初期治療

として有効と考えられるが、その長期治療としての効果

は不明な点が多く、たとえ症状がなく血液データが安定

化しても画像上多彩かつダイナミックな変化が生じてい

る可能性を念頭におき、比較的短い周期での CT再検に

よる慎重な経過観察にて適切な外科的治療時期を決定す

ることが重要と考えられた。
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