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緒　　　言

IgA血管炎（IgA vasculitis）は全身の細動脈を
侵す血管炎で，紫斑，腹痛，関節痛および腎炎症
状をきたす疾患である． 3～10歳の小児に好発し，
ほとんどの症例では紫斑を伴うが，腹部症状が紫
斑に先行する場合，診断に難渋することがある．
今回われわれは，腹痛が先行し，上部消化管内視
鏡検査が診断に有用であった IgA 血管炎の小児例
を経験したので報告する．

症　例 : 4歳，男児
主　訴 : 腹痛，嘔吐，黒色便
周産期歴 : 在胎 40週 0日，帝王切開（双胎），

2,480 gで出生した．仮死なし．検診で異常は指
摘されていない．
家族歴 :  特記事項なし．

生活歴 : うさぎ，かにの飼育あり．
現病歴 : 入院 1週間前から嘔吐が出現し，食事
摂取量が減少していた．入院 4日前に近医小児科
を受診し，胃腸炎として補液され帰宅した．その
後も症状持続したため，近医小児科再診し精査加
療目的に当院紹介，入院となった．
来院時現症 : 身長 103 cm，体重 16.5 kg，体温 

37.1°C，心拍数 133回/分，血圧 122 / 101 mmHg，
呼吸数 19 回/分，SpO2 98%．呼吸音は清，心雑
音なく，腹部は平坦，軟で腸蠕動音は亢進してい
た．上腹部に圧痛を認めた．皮膚ツルゴールは低
下なし．四肢，体幹，口腔内に明らかな皮疹，紫
斑は認めなかった．
入院時検査所見（表 1） : 血液検査では FDP・

D–dimerの上昇，低 Na血症，アルブミンの低下
を認めた．
静脈血液ガス分析は，pH 7.481，pCO2 28.3 

mmHg，HCO3
- 21.3 mmol/l，BE －2.4，乳酸 1.0 

mmol/l，Glu 80 mg/dlであった．尿検査では尿潜血，
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嘔吐，血便を主訴に来院した．皮疹は認めなかったが FDP・D-dimerの上昇， 腹部造影 CT検査で上
部消化管の壁肥厚を認め，さらに上部内視鏡検査で十二指腸に潰瘍を認めたため，IgA血管炎を強く
疑いプレドニゾロンによる加療を開始した． 治療開始後腹痛は消失し，紫斑の出現を認め，診断を
確定した．急激な腹部症状を呈する児を見た場合，紫斑がなくても血液検査所見，上部内視鏡検査を
含む画像検査所見を合わせて IgA血管炎を想起し，速やかに治療を開始することが重要である．
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尿白血球，尿蛋白とも陰性であった．便潜血検査
は陽性であった．
腹部超音波検査では腸重積の所見は認めず，上
部消化管，下部消化管の壁肥厚を認めた．
入院時経過（図 1）: 浣腸で血便を認め，細菌
性腸炎を疑い補液，CTX投与を開始した．入院 4

日目 （第 10病日） 症状の改善なく，腹痛が持続し，
IgA血管炎を疑うも明らかな皮疹の出現がないた
め，腹部造影 CT検査，上部内視鏡検査を施行し
た（図 2，3）．腹部造影 CT検査で十二指腸～小腸，
結腸の壁肥厚を認め，上部内視鏡検査で十二指腸
に浮腫，潰瘍を認めたため，IgA血管炎を強く疑
い，プレドニゾロン （Prednisolone ; PSL） 2 mg/

kg，オメプラゾール （Proton-pump inhibitor ; PPI） 
1 mg/kgの投与を開始した． 同日下肢に紫斑の出
現を認め， IgA血管炎と診断した． プレドニゾロ
ン投与後，速やかに腹痛は消失した．PSLを漸減
し，0.5 mg/kgの内服を継続し，入院 20日目に退
院となった．入院中，IgA腎症を疑う明らかな血
尿や蛋白尿は認めなかった．

考　　　察

血管炎に関するチャペルヒルコンセンサス会議
（CHCC）2012 において，ヘノッホ・シェーンラ
イン紫斑病（Henoch-Schönlein purpura ;  HSP）は，
IgA vasculitis（IgA血管炎）へと名称変更された1,2）．
IgA 血管炎は非血小板減少性の紫斑病であり，細
小動脈～毛細血管を病変の主座とする全身性の小
型血管炎がその本態である3）．全年齢層で発症す
るが，3～10 歳にもっとも多く，男児がやや多い
傾向にある（男女比 1.5～2.0 : 1）．小児では頻度
の高い血管炎であり，日本人における正確な発生
頻度は不明であるが，海外では年間 10万人あた
り 10～20人の羅患率とされる4）．成人では 1.3 人
（年間 10万人あたり）の羅患率であり，男性に多
く発症する3）．症状は皮膚症状（出血斑，丘疹，
局在性浮腫），関節症状（腫脹，疼痛），腹部症状
（腹痛，下血），腎症を特徴とする．腹部症状は
70～80%にみられるが，15～35%の症例では腹
部症状が皮膚症状に先行して出現する5）．そのた

表 1.　入院時検査所見

血算 生化学 静脈血ガス分析       

WBC    16.8×103/μl    T-Bil         0.2 mg/dl pH 7.481

RBC           534×104/μl   AST 24 U/l pCO2 28.3 mmHg  

Hb      14.4 g/dl ALT 6 U/l HCO3
－ 21.3 mmol/l   

Ht       40.7%   LDH     223 U/l BE －2.4

MCV 76.2 fl ALP 249 U/l Lac 1 mmol/l  

PLT       41.4×104/μl   BUN 13 mg/dl Glu 80 mg/dl  

CRE 0.25 mg/dl 尿検査 

凝固 UA 5.5 mg/dl pH 7.5

APTT 26.5 sec Na 129 mEq/l 比重 1.01

PT-INR 1.1 K 4.3 mEq/l 潜血反応 －
FDP 27.2 μg/ml Cl 92 mEq/l 白血球 －
D-dimer 12.29 μg/ml Ca 8.4 mg/dl 蛋白定性 －
APTT 26.5 sec TP 4.7 g/dl 便検査 －

ALB 2.9 g/dl 便潜血反応 +

AMY 29 U/l ロタウイルス －
Lipase 10 U/l ノロウイルス －
CRP 0.87 mg/dl アデノウイルス －
IgG 272 mg/dl 便培養 －
IgA 78 mg/dl エルシニア －
IgM 63 mg/dl 腸管出血性大腸菌 －
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め，皮膚所見が出現しないと診断に難渋すること
がある．Linら6）の腹部症状のみが紫斑に先行し
た 27人の小児 IgA血管炎の検討では，平均 10.2

日（3～48日）後に紫斑が出現し，3例で急性腹
症として不要な手術が施行されていた．そのため
腹痛を示す小児において，紫斑が出現しない場合
でも，本疾患を早期に診断する必要がある．
欧州リウマチ学会/小児リウマチ欧州協会にお

ける IgA 血管炎の診断基準では，触知可能な紫斑
が必須で，① 腹痛，② 生検組織における IgA優
位の沈着，③ 急性関節炎/関節痛，④ 血尿また
は蛋白尿，の 4項目のうち少なくとも 2項目を満
たすこととしている7）．しかし，本症例の場合は
腹痛が皮膚所見に先行したため，紫斑が出現しな
ければ IgA血管炎として診断できず，治療が遅れ
てしまう可能性があった．本邦で 2017年に改定
された「血管炎症候群の診療ガイドライン」3）で
は米国リウマチ学会の診断基準を採用している．
これは，① 隆起性の紫斑，② 急性の腹部疝痛，

③ 生検組織での小動静脈の顆粒球の存在，④ 発
症時年齢が 20歳以下，の 4項目のうち 2つ以上
を満たしていれば約 87%の特異度で IgA血管炎
を診断できる8）．この診断基準では，腸重積や感
染性胃腸炎などの他疾患を鑑別する必要がある
が，小児の IgA血管炎をより診断しやすくなって
おり，治療が遅れないよう配慮されている．症状
の強い症例では，紫斑がなくても画像所見を含め
て総合的に診断し，治療を開始すべきと考えられ
る．
腹部症状が紫斑に先行するときの IgA 血管炎の

補助診断として，凝固第 XIII因子の低下9）， 十二
指腸～小腸の著明な壁肥厚，同部位の内視鏡観察
での特徴的な潰瘍10），ステロイド治療での良好な
反応などが挙げられる． IgA 血管炎では凝固第
XIII因子の低下が知られているが，院内での迅速
検査は不可能で結果がわかるまで数日を要する．
日髙ら11）は凝固第 XIII因子と血中 FDP・D-di-

merを比較し，どちらも補助診断として有効であ
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り， 病勢のマーカーとなるが，迅速性では凝固第
XIII因子より血中 FDP・D-dimerのほうが有用で
あると述べている．佐伯ら12）は強い腹部症状を

訴える患児で診断に苦慮する場合，紫斑を認めて
いなくても血便（便潜血陽性を含む），血管炎の
存在を示唆する D-dimer の上昇，画像検査（造

腹部造影CT検査

上部小腸、結腸で浮腫を認めた(矢頭)

図 2.　腹部造影 CT検査
　　　上部小腸，結腸で浮腫を認めた（矢頭）

上部内視鏡検査

胃前庭部 胃幽門部

十二指腸下行脚 十二指腸下行脚

胃粘膜は健常であった.十二指腸にびらん, 潰瘍を認めた(矢頭)図 3.　上部内視鏡検査
　　　胃粘膜は健常であった．十二指腸にびらん，潰瘍を認めた（矢頭）
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影 CT 検査や超音波検査）で十二指腸を中心とす
る腸管壁の肥厚所見が揃っていれば，IgA 血管炎
を念頭に治療を考慮すべきとしている．
消化管病変を有した IgA 血管炎の過去報告例の

集計において，十二指腸を含む小腸の罹患頻度は
100%とされており，本症で腹部症状を伴ってい
る場合には，十二指腸を含めた小腸の検索が極め
て重要であることが示唆される10）．内視鏡所見で
は，発赤，びらん，粘膜浮腫，潰瘍，紫斑様病変
など多彩な像を呈する．このうち，潰瘍性病変に
ついては，横走する潰瘍13）や潰瘍底が暗赤色調
で粘膜下血腫様に盛り上がった潰瘍14）が本症の
特徴とされる．本症例では入院時より FDP・D-

dimerの上昇を認め，腹部造影 CT検査で十二指
腸～小腸，結腸の壁肥厚を認め，同部位に上部内
視鏡検査で潰瘍を確認し治療を開始した．治療後
から腹痛は消失し，さらに紫斑の出現を認めたた
め診断に至った．本症例では早期にステロイドを
開始し， 腹痛の期間を短縮することができた．
IgA血管炎の症状や所見が揃わない場合，診断や
対処には苦慮するが，本症例のように腹部症状を
呈し，他疾患を指摘できない例には，FDP・D-

dimerの測定，および上部内視鏡検査を含む画像
検査を行い，IgA血管炎に準じた治療を試みるべ
きである．

結　　　語

腹部症状が皮膚所見に先行した IgA血管炎を経
験した．紫斑の出現がなくても急激な腹部症状が
みられる場合には血液検査結果，上部内視鏡検査
を含む画像検査結果と合わせて IgA血管炎を考慮
し，治療を開始するべきである．
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