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関節炎で発症した高安動脈炎の１例

笹江 友美１，２），印南 恭子２），藤田 俊一２），三戸 崇史２），小坂 奈美２），
作田 建夫２），向井 知之２），守田 吉孝２）

１）川崎医科大学生理学１，〒701-0192　岡山県倉敷市松島577
 ２）同　リウマチ・膠原病学

抄録　高安動脈炎は全身の大血管に炎症がおこる疾患の１つであり，大動脈及びその主要分枝や肺
動脈，冠動脈に閉塞性あるいは拡張病変を来すのが特徴である．初期症状としては，発熱や全身倦
怠感などを呈し，その他の症状は障害を受けた血管の部位により異なる．稀には，消化器症状や皮
膚症状 , 関節症状を呈する事もある．
　我々は関節炎を主訴に当院を受診し，後に高安動脈炎と診断された症例を経験した．患者は40
歳代女性．左膝及び左足関節痛があり，関節超音波で滑膜炎の所見が認められた．血清学的検査で
はリウマトイド因子陰性，抗 CCP 抗体陰性であり，未分類型関節炎として少量プレドニゾロンで
治療が開始された．メトトレキサートの併用により，関節症状は改善した．しかし，治療開始６ヶ
月後，胸背部痛を訴えて受診し，血液検査では CRP 上昇を認めた．造影 CT 検査で，腕頭動脈，
左総頚動脈，下行大動脈に壁肥厚と周囲脂肪織濃度の上昇が認められ，高安動脈炎と診断された．
　関節リウマチとしては非典型的な関節炎の症例に遭遇した場合には，常に高安動脈炎を含めた，
他疾患の可能性を念頭に入れて診療を行う必要がある．
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緒　言
　高安動脈炎は大動脈及びその主要分枝や肺
動脈，冠動脈に閉塞性あるいは拡張性の病変
を来す大型動脈炎であり，1908年に日本の眼
科医である高安右人によって初めて報告され
た1）．これはまた2012年の Chapel Hill Consensus 

Conferenceにおいても，大血管炎の一つに分類
されている．本邦における疫学では男女比は
1：9で，圧倒的に女性に多く，その初発年齢は
20歳前後がピークであるが，稀に中高年で発症
する例もある2）．人種間での発症頻度にも差が

あり，日本人に発症することが多いとされてい
る3）．
　高安動脈炎の主症状としては，発熱や倦怠感
のほかに，上肢乏血症状として血圧の左右差，
上肢痛や頚部痛を訴える事が多く，一部には難
聴や耳鳴もみられる事もある．また頭部乏血症
状として腕頭動脈，総頸動脈，椎骨動脈等の狭
窄や閉塞などにより目眩や失神を起こす事があ
る2）．これらの血管支配領域に関連した症状と
は別に，結節性紅斑や関節症状も呈することも
あるが，その頻度は比較的稀である．

〈症例報告〉
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　今回，我々は下肢関節炎から発症し，後に高
安動脈炎と診断された症例を経験したので報告
する．

症　例
　症例は40歳代の女性．主訴は左下肢関節痛
である．X年８月左膝関節痛および左足関節痛
が出現．同年11月より前医でプレドニゾロン
（PSL）5 mg/日が開始され，左膝関節痛は消
失した．しかし左足関節痛が持続したため，12
月に当院を紹介受診した．左下肢関節痛が出現
したと同時に，胸部の間欠的な違和感を自覚し
ていたが，当院外来初診時には消失しており，
身体所見上，左足関節の腫脹と圧痛以外に異常
は認められなかった．血清学的検査ではリウマ
トイド因子陰性，抗 CCP抗体陰性であり，関
節超音波検査では，左足関節にグレースケール
２，パワードプラ１の滑膜炎の所見4）を認めた
ため，未分類型関節炎として PSLを10 mg/日
へ増量し，同時にメトトレキサート（MTX）8 
mg/週を開始した．MTXはその後，16 mg/週ま
で増量することで，左足関節炎の改善が認めら
れた．しかし翌年８月，胸背部痛を訴え外来を
受診．その際血清 CRP値の上昇も認められた
ため，精査加療目的で入院した．
　既往歴は10代の頃に虫垂炎で手術歴あり．家
族歴に近親者に自己免疫疾患を認めず．喫煙歴

および飲酒歴はなかった．また，失神の既往も
なかった．
　入院時現症は身長151 cm， 体重44.6 kgでこの
一年間で体重減少はない．体温は36.3 ℃．血圧
110 / 74 mmHg， 脈拍83 /分・整で，上肢の血圧
および下肢の血圧の左右差は認めなかった．眼
瞼結膜に貧血はなく，眼球結膜に黄疸も認めな
かった．顔面，口腔内及び皮膚に特記すべき異
常所見なく，表在リンパ節の腫大もなかった．
胸部の聴診上は呼吸音，心音ともに整で雑音は
聴取しなかった．腹部は平坦・軟，腸蠕動音正
常で圧痛なし．関節の腫脹，圧痛は入院時には
消失していた． 

　検査所見として入院時の血液検査所見を表１
に示す．白血球11,880/μl，CRP 3.74 mg/dlと上
昇が認められた．リウマトイド因子，抗 CCP

抗体を再検査したが陰性で，抗核抗体や抗好中
球細胞質抗体も陰性であった．尿検査異常なし．
クォンティフェロンや甲状腺機能も正常であっ
た． 

　心電図や胸部レントゲン検査は異常を認めな
かった．胸背部痛及び炎症反応上昇の精査目的
に，胸腹部造影 CT検査を施行したところ，腕
頭動脈，左総頚動脈，下行大動脈に壁肥厚と周
囲脂肪織濃度の上昇を認めた（図１）．腹部大
動脈には異常を認めなかった．PET/CT検査で
は，造影 CT検査における動脈壁肥厚部位に一

表１　入院時検査所見

〈血算〉 〈生化学〉 〈免疫学検査〉
WBC 11880 /μL CRP 3.74 mg/dL RF < 15 IU/mL

Neutro 77.6 % TP 7.1 g/dL 抗 CCP抗体 < 0.5 U/mL
Lymph 15.3 % Alb 4 g/dL MMP-3 57.1 ng/mL
Mono 5.8 % AST 16 U/L IgG 2373 mg/dL
Eosino 1.1 % ALT 15 U/L IgA 316.2 mg/dL
Baso 0.2 % γGTP 54 U/L IgM 120.3 mg/dL

RBC 391 x104 /μL LDH 151 U/L C3 133.9 mg/dL
Hb 12.3 g/d Cr 0.34 mg/dL C4 22.5 mg/dL
Ht 36.2 % BUN 9 mg/dL 抗核抗体 < 40 倍

Plt 31.0 x104 /μL UA 4.1 mg/dL MPO-ANCA < 1.0 U/mL
Na 139 mEq/L PR3-ANCA < 1.0 U/mL
K 4.2 mEq/L

〈尿検査〉 Cl 106 mEq/L 〈その他〉
尿蛋白 （－） クォンティフェロン判定 陰性
尿潜血 （－） TSH 1.58 μIU/mL
尿沈渣 異常所見なし FT4 0.83 ng/dL
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致して，18F-FDGの高集積を認めた（図２）．
さらに，頸動脈超音波検査を施行したところ，
右腕頭動脈に3 mm， 左総頚動脈の大動脈弓分
岐部近傍に2.5 mmの壁肥厚が確認された．

　以上より，高安動脈炎と診断した．PSLを
45 mg/日（1 mg/kg/日）に増量したところ，胸
背部痛は消失し，治療開始２ヵ月後に撮像した
CT検査では大動脈及びその分枝部の壁肥厚の

図１　診断時の胸腹部造影 CT
矢印は，腕頭動脈，左総頚動脈（左図），下行大動脈（右図）周囲に壁肥厚と周囲脂肪組織濃度の上
昇を示している．

図２　FDG-PET/CT
腕頭動脈，左総頚動脈（左図），下行大動脈（右図）周囲に FDGの集積が認められる．
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対する自己抗体が存在する．その一つである抗
CCP抗体は，リウマトイド因子と共に RAの診
断に有用である10）．本症例は抗 CCP抗体陰性
であり，関節炎は非対称性かつ下肢に認められ，
RAとしては非典型的な所見を呈していた．外
傷を除いた RA以外の下肢関節炎の鑑別におい
ては，脊椎関節炎，結晶誘発性関節炎，サルコ
イド関節炎のほか，悪性腫瘍や感染症に続発し
た関節炎などが考慮される11）．高安動脈炎は，
欧米より本邦に多い疾患であり3），決して見落
としてはいけない疾患であり関節炎の基礎疾患
として念頭においておく必要があると思われた．
　文献検索では，RAと高安動脈炎の合併例の
報告も散見された12－15）．いずれもすべて古い
報告であり，抗 CCP抗体は測定されていなかっ
た．したがって，これらの報告例も RAではな
く，高安動脈炎に関連した関節炎であった可能
性も否定できない．我々が検索した限り，抗
CCP抗体陽性の RA患者において，高安動脈炎
を合併した症例は，今のところ報告がない．
　では，本症例の動脈炎はいつから生じていた
のであろうか？　実際に我々が胸背部症状を把

改善が認められた．治療開始後の10ヵ月後の現
在，MTXは16 mg/週は継続し，PSLは漸減中
であるが，寛解を維持している．経過を図３に
示す．

考　察
　本症例は下肢関節炎を初発症状として，後に
高安動脈炎と診断した稀な症例である．関節炎
を契機に発症した報告は少なく，症例報告が散
見される程度である5－7）．これらの報告での，
罹患関節部位は手関節や足関節と様々であり，
動脈炎の病変部位との関連がないように思われ
た5－7）．一方で，「関節痛」の頻度は約 2～10 %
と記載されている7，8）が関節の炎症所見の有無
は明らかではない． 

　40歳代の女性が多関節炎を呈した場合，最初
に鑑別すべき疾患は，関節リウマチ（RA）で
あろう．RAは対称性・多発性に持続的関節炎
を生じる疾患で，手指や足趾などの小関節炎か
ら始まることが多いとされている9）．また，RA

患者の関節滑膜には多くのシトルリン化蛋白が
発現しており，血清中にはシトルリン化蛋白に
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図３　経過
MTX；メトトレキサート，PSL；プレドニゾロン
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握したのは，関節炎に対する治療開始６ヵ月後
に患者自身が訴えた時であった．その際に改め
て問診を行ったところ，最初に左下肢関節痛が
出現した際に，胸部の間欠的な違和感を自覚し
ていたことが明らかとなった．即ち，患者の動
脈炎は少なくとも関節炎発症時には生じていた
可能性がある．関節痛を主訴に受診される患者
は，問診時に関節以外の症状を自らは訴えない
ことが多い．詳細な問診の必要性を痛感させら
れた．
　最後に，治療法について言及したい．一般的
に高安動脈炎の治療においては，寛解導入を目
的として，初期には副腎皮質ステロイドを中等
量～大量（PSL 0.5～1 mg/kg/日）使用する．本
症例においても，MTXに加え，PSLを1 mg/kg

に増量することによって，寛解が達成された．
しかしながら，高安動脈炎はステロイドの漸減
によって，再燃する例も多く，長期の寛解維持
に難渋する例も多い16）．近年では，RA治療に
使用されている生物学的製剤の有効である可能
性が指摘されており，TNFα阻害薬のインフ
リキシマブ，ゴリムマブ，アダリムマブ17－19），
また IL-6阻害薬のトシリズマブ20－22）の有効性
が報告されている．すなわち，関節炎と血管炎
（高安動脈炎）は，罹患臓器は異なるものの，
その病態において共通の炎症メカニズムが関与
していることが示唆され，本症例の病態を考
える上で興味深い．実際，RAの治療薬として
広く認められているMTXは，高安動脈炎に併
発した本症例の関節炎においても，一定の有効
性が認められていた．本症例においても，もし
PSL漸減後に血管炎あるいは関節炎が再燃した
場合には，上述の生物学的製剤の使用も考慮に
値すると考える．

結　語
　高安動脈炎は大動脈に炎症を生じる自己免疫
疾患であるが，多彩な全身症状を呈することが
ある．臨床現場において，RAとしては非典型
的な関節炎患者に遭遇した場合，関節炎を呈す
る疾患の一つとして，欧米に比べて本邦に比較

的多い高安動脈炎も念頭に置く必要があろう．
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Arthritis in a patient with Takayasu arteritis

Yumi SASAE１，２）,  Kyoko INNAMI２）,  Shunichi FUJITA２）,  Takafumi MITO２）,  

Nami KOSAKA２）,  Takeo SAKUTA２）,  Tomoyuki MUKAI２）,  Yoshitaka MORITA２）

1) Department of Physiology 1, 2) Department of Rheumatology, Kawasaki Medical School,
 577 Matsushima, Kurashiki, 701-0192, Japan

ABSTRACT   Takayasu arteritis is an idiopathic large vessel vasculitis affecting the aorta 
and its major branches. Although systemic symptoms, such as malaise, weight loss and fever, 
are common in the early stages of this disease, joint manifestations are rarely seen. We report 
the case of a woman in her 40s, who complained of arthritis of left knee and left ankle. Both 
rheumatoid factor and anti-cyclic citrullinated peptide antibody were negative. Treatment with 
low dose prednisolone and methotrexate resulted in improvement of polyarthritis. Six months 
later, however, she presented with chest and back pain, with an elevation of serum C-reactive 
protein levels. Enhanced computed tomography demonstrated significantly wall thickness 
in the brachiocephalic trunk, left common carotid artery and descending aorta. She was 

〈Case Report〉
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diagnosed with Takayasu arteritis. We should keep Takayasu arteritis in mind for patients with 
seronegative undifferentiated arthritis.� (Accepted on September 1, 2015)
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