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SummaηA  52-year-old male was diagnosed in 1983 as having polyarteritis nodosa 

on the basis of Raynaud's phenomenon， purpura of the lower limbs， leukocytosis， proteinur-

ia， and histological findings of the kidney， skin， and muscle. The patient had since been 

administered corticosteroid but was admitted due to abdominal pain and fever in late 

March， 1984. Tenderness and muscular defence were noted in the right abdomen. 

Abdominal CT and ultrasonography demonstrated a very large cyst-like image with an 

invaginated structure. The swelling of the right abdomen was considered to be gallbladder 

abscess and was resected， but it proved to be peritoneal abscess. In the pus， the gallbladder 

that dropped spontaneously at the neck was observed. The histological. diagnosis was 

gangrenous cholecystitis， and the condition was complicated by fibrinoid degeneration of 

small-sized vascular lesions and perivascular neutrophil infiltration. The cause of the 

peritoneal abscess in this patient is considered to have been necrosis and perforation of the 

gallbladder， which had been rendered ischemic due to cholecystic arteritis. 
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Index Terms 
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緒 ー冨
家族歴:特記することはない.

現病歴・ 44歳頃から四肢に粟粒大ないし母指頭大の

結節性多発動脈炎 (PN)は全身の小・中動脈に多発す 紫紅斑と両側下肢の筋肉痛およびレイノー現象を認めて

る非連続性・分節状の炎症性病巣と小動脈痛を特徴とす おり， 48歳頃には労作時の前胸部痛に気づいていた.昭

る壊死性血管炎であり，多彩な臨床症状を呈する.消化 和 58年l月，奈良県立医科大学第1内科に入院し，発熱，

器症状の出現頻度も{尽くなく，その症状は腸間膜動脈に 腎症状(蛋白尿・血尿・円柱尿・高尿素血症)，筋症状(筋

関係するものが大部分C47~70 %)を占める.本例は激 痛)，白血球増多症，皮膚症状(紫斑・レイノー現象)，

しい腹痛で発症したため，当初は腸間膜動脈血栓症を疑 消化器症状〔腹痛)，体重減少，高血圧および心症状(狭

わせたが，手術所見と病理学的所見から胆嚢動脈炎によ 心症〉などの症状が認められ，厚生省研究班による PN

る壊痘性胆嚢炎が腹痛の原因と判明した. PNによる壊 診断基準の主要症状 15項目中 9項目を満たしており，さ

痘性胆嚢炎はきわめて稀であり，興味ある 1例と思われ らに病理所見(腎・皮膚・筋〉が定型的な動脈炎像を塁

るので報告する.

症 伊l

J 患者:52歳，男性.

主訴・腹痛.

既往歴 25歳，胃・十二指腸切除.

したので PNと診断された.以後，副腎皮質ステロイド

の投与を受けていたが，昭和 59年 3月31日18時頃から

腹部全般に激烈な終痛を認め， 4月1日から発熱が加わ

ってきたので， 4月2日に済生会御所病院内科へ入院し

た.

入院時現症.身長 161.4cm，体重 45.0kg，血圧 186/90

Table 1. Laboratory examination on admission 

Urinalysis II 9 Na 140 mEq/l IgG 924 mg/dl 

protein (tt) TTT 3.7KU K 4.5mEq/l IgA 160 mg/dl 

glucose (-) ZTT 4.8KU Cl 98mEq/l IgM 469 mg/dl 

sediment AL-P 9.8KAU S-s，MG 3.4 mg/l IgE 310IU/ml 

RBC 100 and over /HPF GOT 32KU U β:，MG 250μg/l C3 80.0 mg/dl 

WBC 2-4/HPF GPT 26KU U-NAG 46.8 U/l C4 32.6mg/dl 

finely granular LDH 475 U HbA1 10.6 % CH50 42.8 U 

cast 〔十〉 Ch-E 0.91.dPH CG 57 mcg/dl ANF 10 x 

RBC cast 〔十〕 y-GTP 24mU/ml Tumormarker anti-DNAAb (-) 

ESR 85mn叶10ur LAP 222 U elastase 1 1，000 ng/dl anti-ENAAb 〔ー〕

CBC T -bilirubin 0.9mg/dl CA19-9 24 U/ml LE cell (-) 

RBC 459 x 10' /mm' D-bilirubin 0.6mg/dl CEA 1.9 ng/ml LE test (-) 

Hb 14.9 g/dl S-amylas巴 158 IU/l AFP 8.4 ng/ml anti-platelet Ab (-) 

Ht 42.8% U→ amylase 1，161 IU/l ferritin 600 ng/ml immune complex (-) 

platelet 19.7 X 104 /mm' FBS 142 mg/dl TPA 130 U/l lymphocyte subset 

reticulocyte 15%。 T -cholesterol 174 mg/ dl procollagen 3 25 ng/ml T cell 66% 

羽iBC ， 18，500 /mm' TG 131 mg/dl lmmunology B cell 10% 

Blood chemistry BUN 24.2 mg/dl CRP (6十〉 blastoid formation 

T-protein 5.5 g/dl UA 5.2 mg/dl RA 〔十〕 PHA 11，220 CPM 

Alb 50.0% creatinin巴 1.7 mg/dl RAHA 〔一〕 (50，056土5，576CPM) 

Glα1 11.9 % creatine 1.71 mg/dl ASLO (-) ConA 9，417 CPM 

αz 17.8 % CPK 4 IU/l microsome test ー〉 (41，254:t7，700 CPM) 

β 9.3 % aldolase 2目OmU/ml thyroid test (-) IgG-FcR T cell 4% 

Y 10.9 % 
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沈は高度に促進し，末梢血では白血球増多と核の左方移

動が認められた.生化学検査では，血清蛋白が低下して

おり，黄痘指数， LDH， LAP，空腹時血糖， BUN， !lレ

アチニン，血中 β2マイクログロプリン，尿中 NAG，

HbA，およびグリココーノレ酸 (CG)はいずれも高値を示

していた.腫蕩マーカーでは，エラスターゼ1，フェリチ

ン， TPA，プロコラーゲン 3などが高値を示した.血清

免疫学では CRP(6+)，RA陽性，抗核抗体 10倍であり，

志高

mmHg.脈拍 108/分で不整.体温 38.00C.結膜の貧血・

黄痘は認めない.胸部では心・肺に明らかな異常を認め

ない.脈部は平坦で，右側に著明な圧痛と筋性防禦を認

める.肝・牌・腎を触知しない.左上肢屈側に粟粒大の

紫紅斑を認める.神経学的には特に異常を認めない.

入院時検査成績:入院時検査成績を Table1に示し

た.尿蛋白(*)，沈澄では赤血球が 1視野(強拡大)100

個以上であり，穎粒円柱と赤血球円柱も観察された.血

浦七(476) 

山 日inalpain働吻…均一切ム

fever勉血 A 血~&...:21. .o.a. 

目

E¥ロ
E
t
u
l』

O
I
l
-
o

250 

200 

100 

50 

150 弐 /

¥日/

100 

80 

40 

20 

60 Z
E
o
-
-
6
 

50 

冨

'
5
0
0
1
E
O 。0 

1000 

800 

600 

400 

日
仏
唱
、
-
・
I
l
l

・

40 

20 

30 

ヨ

出

仏

叫

〈

0
1
6 10 

吋
¥
口
『
む
凹
伺
Q
4
}
O
l
-
-

。

1000 

600 

400 

200 

800 

600 

三3000

~ 2400 

言1800

~ 1200 

: 

800 

600 

400 

200 

。
ご 1000

吋

ω 

? 
占 。

Jun.10 May 10 Apr .10 Mar.30，19S4 

。

Fig. l. Clinical course. 
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IgM， C3およびCH50も高値であった.リンパ球サブセ ンチでは嚢腫状陰影に一致して辺縁平滑の巨大な卵円形

ットではT細胞数が低下しており，他の細胞性免疫能検 陰影が認められており， 4月23日の腹部エコーも嚢腫状

査では ConAおよびPHA刺激によるリンパ球幼若化 陰影の内部に嚢胞像を示していた (Fig.4).

反応と IgG-Fcレセプター T細胞百分率が低下してい 以上，各種検査成績から右腹部の膨隆は胆嚢膿蕩と診

た. 断し， 5月14日当院外科で手術した.

入院後経過:Fig.1 iこ示すように腹痛は入院後に軽減 手術所見および病理診断・腹部の膨隆は腹壁切開から

した.入院第1日目に 39.2'Cの高熱が出現し，以後は微 腹腔内膿蕩が原因と判明し，約 1，300mlの胆汁を含む膿

熱が持続していた.生化学検査では LAPは全経過中，高 が吸引された.さらに膿蕩内に頚部から自然脱落した胆

値， 4月末をピークに GOT，GPT， y-GTP， AL-P， LAP， 嚢が認められた (Fig.5).組織所見は胆嚢全体が出血性

血清・尿アミラーゼおよびりパーゼは高値を示した.腹 炎症を示しており，胆嚢壁は粘膜面から媛膜面まで全層

部立位単純X線写真では，入院時，大腸にniveau形成が にわたる高度の虚血性壊死性変化を呈していた (Fig.

認められl，麻痔性イレウスの所見を呈していた (Fig.2， 6). また健常組織が比較的残存していた胆嚢頚部には，

Left).しかし経過とともに腸管の嬬動運動は改善され 小血管の中膜にフィブリノイド壊死性病変と血管周囲に

た.5月8日には巨大な腫熔陰影が認められた (Fig.2， 好中球浸潤が認められた (Fig.7).さらに岡部の小・中

Right).腹部 CTの推移については，上段の入院時には 動脈には多数の血栓が認められたが，大半は陳旧化して

認められない 2重構造をもっ嚢腫状陰影が出現し，次第 おり，器質化による再疎通を示すものであった(Fig.8).

に増大するのが 4月24日(中段〉および5月9日(下段〉 一方，小数の細動脈には新鮮な血栓形成が認められた.

のCT写真から観察された(Fig.3). 4月初日の 67Gaシ 術後経過.良好で，昭和 59年 7月22日に退院した.

Fig. 2. Left: A plain ahdominal radiogram on admission reveals 
air-fluid 1巴V巴1in th巴 colon.Right: Thirty悶sevendays later， a 
large mass shadow is ohserved. 
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Fig. 3. Serial three CT scans demonstrate pro-
gressive expansion of cystic lesion (mid-
dle and bottom)， which is not observed on 
admission (top). Cystic lesion contains 
ring-like low density area inside. 

考察

PNの定義:1866年に Kussmaul& Mai巴r')らは，中

等大の動脈に小結節が触知される疾患としての結節性動

脈周囲炎periarteritisnodosaを，はじめて報告した.し

かし，実際には小結節が肉眼的に見出せる症例はきわめ

て稀であり，しかも病変は動脈周囲に限局したものでは

なく，動脈壁全層にわたっていることも判明した.そこ

で，結節性多発動脈炎 polyarteritisnodosa (PN)ある

いは汎動脈炎 panarteritisと呼ばれるようになった.さ

らに 1952年， Zeek2)叫は，病理組織学的に血管のフィブリ

ノイド壊死を特徴する疾息群を包括して壊死性血管炎

(necrotizing angitis)と命名し，この疾息群を PN，過

敏性血管炎(アレノレギー性血管炎)， アレノレギー性肉芽腫

性血管炎， リウマチ性動脈炎および側頭動脈炎の 5つに

分類した.

Fig. 4. Left: Anterior projection of 67Ga citrate 
scan shows a large egg-like uptake with 
c巴ntralfilling defect. Right: Ultrasono-
graphy rev巴alscyst同likestructure in the 
abscess. 

Fig. 5. Gross photograph of the gallbladder wall 
having floated in the abscess. This is 
missing from the n民 kof the gallbladder. 
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Fig. 6. Photomicrograph of the missed wall of the 
gallbladder. The wall is necrotic through-
out. (HE staining， X 30) 

PNの血管病変 :PNは主として小・中動脈に壊死性

病変を示すが，しばしば細小動脈，毛細血管も障害され

る.血管中膜のフィプリノイド壊死が本疾患の特徴的所

見であり，初期(活動期〉には血管壁および血管周囲の

多核白血球浸潤がみられ，後期〔疲痕化治癒期〉には組

織球浸潤と修復性反応がみられる.結節は慢性血管周囲

の線維化変化に伴って出現するのであるが，大部分は中

膜壊死に続発した動脈癌形成に起因するもので，その破

綻が出血を生じさせる.一方，血栓形成により血管内腔

が閉塞すると梗塞を惹起する.

PNの諸臓器病変 :PNの臓器内血管病変は，新しい

ものから疲痕治癒したものまで新旧混在するのが特徴で

あり，その変化は全身性に広く分布するが，主な好発部

位は腸間膜動脈，冠動脈および腎，筋，皮膚，皐丸にお

ける細小動脈である.そのためにPNは全身性の多彩な

臨床症状を呈するのである.

Fig.7. Vasculitis with fibrinoid necrosis and 
inflammatory cell infi1tration is observed 
in the subserosal connective tissue 
obtained from the neck of the gallbladder. 
(HE staining， X 240) 

Fig.8. Small artery shows marked fibrous thick-
ening of the intima with many recanalized 
channels. (HE staining， X 120) 

腎臓は血管病変の最好発部位であり，症例の 70-80% 

が腎症状を呈す4) 本疾患は検尿では蛋白尿，血尿および

円柱を示し，臨床的には糸球体腎炎に類似した症状を呈

す.腎障害の出現とともに約60%の症例は，高血圧を合

併し，遂には腎不全に陥る.つまり本症の予後について

は腎不全がきわめて重要である.また予後を決定する因

子として，次に高血圧および心筋梗塞による心不全が挙

げられる.心の病変は症例の 48-100%にみられへ冠状

動脈炎により心筋虚血や心筋梗塞を惹起したり，また心

包炎や不整脈を合併することもある.

消化器症状は症例の 2/3に認められる高頻度のもので

あり，しばしば急性腹症の像を呈する同.激しい腹痛が隣

周囲や右季肋部にみられ，悪心，日匝吐，下痢，下血など

の症状も認められる.原因は腸間膜動脈の動脈炎(47-70

%)であることが多くへ血管中膜のフィブリノイド壊

死，動脈癒形成および血栓形成により梗塞をきたし，そ
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の結果，消化管粘膜の潰毒事，出血を起こしたり，虚血を PN-ことにその臨床概念の再整理.厚生省特定疾

生じ壊死に至り胃腸の穿孔を惹き起こすことによる.こ 患，系統的血管病変に関する調査研究班， 1978年度

のような病変が虫垂にもみられ急性虫垂炎を起こすこと 研究報告書.p 398， 1978. 

がある 6) その他，肝の動脈炎 (46-65%) 5)では寅痘や 5) Katz， L. B. and Marchevsky， A.: Polyarteritis 

肝梗塞をみる.稀に勝臓，胆嚢に同様な病変を示し，急 nodosa presenting as acute cholecystitis. Mt. 

性降炎7)，胆嚢炎をみることがある Sinai.]. Med. 48: 434， 1981. 

壊痘性胆嚢炎本例にみられた壊痘性胆嚢炎の原因と 6) Brown， H. W. and Ghosh， S.: Polyarteritis 

して， PNによる血管性変化が考えられる.その理由は nodosapres巴ntingas an acute abdomen. Int. 

胆嚢動脈が動脈炎による変化のために，胆嚢組織の虚血 Surg. 51: 30， 1969. 

をきたし壊死を生じて穿孔を惹起しp 腹腔内膿疹へと進 7) Berkman， R.， Bayraktar， B.， Tahsinoglu， M. 

展したことによると推測されるからである.PNに出現 and Telaferli， A. : A case of polyarteritis nodosa 

する胆嚢動脈の動脈炎を示す頻度は 10-40%とする報 manifesting as acute cholecystitis and pan. 

告がみられるが5川急性胆嚢炎にまで発展した例は稀で creatitis. Turk. Tip. Cemly Mecm. 25: 619， 1959. 

あり，われわれが調べ得た範囲では現在までのところ 8)LiVolsi， V. A.， Perzin， K. H. and Porter， M.・

わずか9例にすぎず叩)-11)，本邦での報告例はみられな Polyarteritis nodosa of the gallbladder， present. 

い.さらに壊痘性胆嚢炎にまで至ることはきわめて稀で ing as acute cholecystits. Gastroenterology 65: 

あり，穿孔して腹腔内膿湯を合併した報告例はみられな 115， 1973. 

い 9)Schwartz， 1. S.， Mendelow， H. andWinkler， L. : 

結 論
Polyarteritis nodosa pres巴nting as acute 

cholecystitis. Am.]. Clin. Pathol. 45: 468， 1966. 

結節性多発動脈炎の症例で壊痘性胆嚢炎にまで進展し 10) Dillard， B. M. and Black， W. C.: Polyarteritis 

た1例を報告した.本疾患の原因は，胆嚢動脈が動脈炎 nodosa of the gallbladder and bile ducts. Am. 

によって虚血性変化を生じたことによるものであり，穿 Surgeon 36: 423， 1970. 

孔し腹腔内膿蕩を形成したが，救命し得た貴重な体験で、 11) Offenstadt， G.， Pinta， P.， Maroger， L. M吋

あった Herve，J. P. et Picard， P. L.: Angeite ne. 
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