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概 要 

IgA血管炎（IgA vasculitis : IgAV）は自然軽快を期待できる良性疾患とされるが，紫斑病性腎炎（Henoch-

Schönlein purpura nephritis : HSPN）合併の有無が患児の予後を左右する．血尿・蛋白尿が持続する場合には

腎生検が行われ，組織学的重症度に応じて治療方針が決定される．多くの HSPN 症例は免疫抑制治療によ

り改善が見込まれるが，難治例の治療法は確立されていない．今回我々は，ステロイドパルス療法と多剤

併用療法のみでは病勢を抑制できなかった反復性 IgAV および HSPN の 4 歳女児に対し，扁桃摘出術・ア

デノイド切除術を施行後に再度ステロイドパルス療法と多剤併用療法を行った．その後は IgAV の再燃な

く，尿所見も改善してゆき，約 2年後に多剤併用療法を終了とした．難治性の IgAV/HSPNに対して，扁桃

摘出術およびステロイドパルス療法は有効と考える． 

 
          キーワード： IgA血管炎，紫斑病性腎炎，IgA血管炎関連腎炎， 

               扁桃摘出術，メチルプレドニゾロンパルス療法 

 
〈緒言〉 

IgA 血管炎（IgA vasculitis：IgAV）は，皮膚症状

（触知可能な紫斑），関節症状（関節痛，浮腫），腹

部症状（腹痛，血便）を三主徴とする全身性の小血

管炎である．Schönleinは 1837年に紫斑と関節痛と

の関連を報告した 1)．Henochは 1874年に紫斑，腹

痛，血便，関節痛の 4例を 2)，1899 年には引き続く

腎炎の発症を報告した 3)．以来，本疾患は Henoch-

Schönlein 紫斑病と呼ばれてきたが，2012 年の

Chapel Hill 会議で IgAV に名称変更された 4)．一般

的に小児 IgAVの予後は良好であり，症状は発症後

1 ヵ月以内に自然軽快し，90%以上は 2 年以内に完

全に回復するとされる 5)． 

IgAV患者の約 30%に発症する糸球体腎炎 6) は紫

斑病性腎炎（Henoch-Schönlein purpura nephritis : 

HSPN）と呼ばれ，最近では IgA 血管炎関連腎炎（IgA 

vasculitis nephritis：IgAVN）とも呼ばれる 7)．本邦で

は，腎生検により HSPN と病理組織診断される小児

は 10 万人あたり 1.32 人である 8)．HSPN 重症例の

治療にはステロイド薬と免疫抑制薬の併用やステ

ロイドパルス療法が推奨されているが，難治例に対

する治療法は確立されていない 9)．今回，免疫抑制

治療のみでは病勢がおさまらず，扁桃摘出術・アデ

ノイド切除術およびステロイドパルス療法（扁摘パ

ルス療法）によって治療し得た IgAV/HSPN 症例を

経験したため報告する． 

 

〈症例〉 

4歳 2ヵ月（腎生検時） 女児 

家族歴：特記事項なし． 

既往歴：2 歳 6 ヵ月時に IgAV を発症した．腹痛に

対し 1ヵ月間プレドニゾロン（PSL）を内服した後

も定期的に尿検査が行われ，8ヵ月間尿異常なくフ

ォロー終了となった． 

現病歴：3歳 11ヵ月，IgAV を再発した．紫斑，関

節痛，腹痛を呈し，PSL 内服開始後も腹痛が治まら 
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ず，総合病院に紹介された．尿検査で蛋白（2+），

潜血（2+），Pro/Cre 1.15 g/gCr，RBC 30–49/HPF（糸

球体性）と既に HSPNを発症していた．その後，PSL

内服していたにも関わらず腹痛が増悪したため，1

週間入院加療となった．退院後，PSL漸減中に小児

腎臓外来での管理に移行した． 

尿蛋白は Pro/Cre 8 g/gCr台まで増加した後は減少傾

向となったが，1ヵ月後からは Pro/Cre 2 g/gCr台で

下がり止まったため自然寛解は困難と判断し，4歳

2ヵ月時に腎生検を施行した． 

身体所見：身長 94.5 cm，体重 13.1 kg，体温 36.8℃，

心拍数 121回/分，収縮期血圧 98 mmHg 

上腕・大腿・下腿に紫斑あり，関節痛なし，腹痛な

し 

検査所見（表 1）：血液異常なし，蛋白尿・血尿あり 

腹部超音波検査：腎腫大なし，腎実質輝度正常，腎

尿路形態異常なし 

腎病理所見（図 1） 

[光顕] 糸球体 64 個，大半がメサンギウム細胞増

加と基質増多を呈し，そのうち 14 個（22%）が半

月体，23個（36%）が癒着を伴う．半月体は細胞性

～繊維細胞性で，激しいものだとボウマン腔の 50%

以上を占拠している．炎症性変化の強い糸球体周囲

に線維化が目立つが，尿細管間質は保たれている． 

[蛍光抗体法] IgG（一部+weak），IgA（+），IgM

（+weak）， C3（+weak），C4（-），C1q（+weak） 

[電顕] 糸球体基底膜に内皮下沈着物が散見され，

単球等が浸潤し，内皮下浮腫と内皮腫大が軽度みら 

 

 

図1 腎病理組織像 
 

上段（PAS染色）：メサンギウム細胞増殖と，8～12時

方向に細胞性半月体を認める． 

下段（蛍光抗体法）：メサンギウム領域への IgA の優位な

沈着を認める． 

 

れる．メサンギウム細胞増生と基質の増加を軽度認

める．足突起は所々で消失している． 

診断：半月体形成性メサンギウム増殖性糸球体腎炎

（ISKDC分類 grade IIIb） 

治療経過（図 2）：20%以上の糸球体に活動性病変（細

胞性および繊維細胞性半月体）を伴う HSPN であ

り，メチルプレドニゾロン（mPSL）パルス療法を

3コース施行後に多剤併用療法（PSL，ミゾリビン，

ジピリダモール）を開始した．1 ヵ月後には尿

Pro/Cre 1.07 g/gCrまで減少したが，4歳 5ヵ月時に

感冒契機に IgAVが再発し，尿所見も再び増悪した．

免疫抑制療法のみで病勢を抑えることが困難と判

断し，耳鼻咽喉科に依頼して 4歳 7ヵ月時に扁桃摘

出術・アデノイド切除術を施行した．扁桃・アデノ

イドの病理像はリンパ濾胞の軽度過形成，好中球浸

潤，びらん，陰窩炎がみられ，慢性および急性炎症

の所見であった． 

4歳 8ヵ月時に感冒時肉眼的血尿があり，その後も 
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蛋白尿が持続したため，4 歳 10 ヵ月時に 2 回目の

mPSLパルス療法を施行した．以後も多剤併用療法

を継続してゆく中で尿の Pro/Cre および RBC は減

少し，5歳 5ヵ月時に顕微鏡的血尿が消失したため

PSL漸減を開始した．その後も新型コロナウイルス

感染症を含む感冒時に紫斑の再燃や尿所見の増悪

はなく，6歳 2ヵ月時に PSL とジピリダモールを終

了，6歳 6ヵ月時にミゾリビンを終了とした．全経

過中でクレアチニン推算糸球体濾過量（eGFR） 

は 120 mL/min/1.73m2以上を保ち，腎機能障害をき

たさなかった． 

 

〈考察〉 

近年，掌蹠膿疱症，胸肋鎖骨過形成症，IgA腎症

に対する扁桃摘出術の高い有効性が報告されてお

り，扁桃病巣疾患の代表的疾患として確立されてい

る．その他，尋常性乾癬，IgAV，反応性関節炎，PFAPA

症候群などに対する扁桃摘出術の有効性に関して

も数多く報告されている．このような，扁桃におけ

る常在菌に対する免疫寛容の破綻がトリガーとな

って生じる疾患群に対し，扁桃を原因とした自己免

疫 ・ 炎 症 疾 患 症 候 群 （ tonsil induced 

autoimmune/inflammatory syndrome：TIAS）という呼

称が提唱されている 10)． 

IgA腎症と HSPNには共通点が多い．腎病理所見

はメサンギウム細胞の増殖と，同部位への IgA沈着

を特徴とし，腎組織での両者の判別は困難である． 

 

また，IgA 腎症の原因とされる糖鎖不全型 IgA1 に

ついては，小児 HSPN症例群の血中濃度は健常群に

比べて有意に高値であり，小児 IgA腎症患者群と同

等とされている 11)．臨床経過の差異により，両者を

別の疾患概念として捉えられることが多いが，IgA

腎症として経過観察中に紫斑が出現し尿所見が増

悪する症例も散見されることから，両者を「IgA 腎

症という単一疾患のなかの異なる発症様式あるい

は病勢時期」をみている 12) という考えもある． 

IgA腎症ガイドライン 202013) では，「小児 IgA 腎

症患者で組織学的および臨床的重症例においてス

テロイドパルス療法と口蓋扁桃摘出術の併用は推

奨されるか？」というクリニカルクエスチョン（CQ）

に対し，「多剤併用療法施行例で効果が十分でない

場合や，反復性扁桃炎を有する患者では治療選択し

として検討してもよい（推奨グレード 2C）」となっ

ている．Kidney Desease : Improving Global Outcomes 

(KDIGO) 2021 Clinical Practice Guideline for the 

Management of Glomerular Diseases14) では，日本人

の IgA 腎症患者には扁桃摘出術が考慮されるべき

であると記載されている． 

小児 IgA 腎症に対する扁摘パルス療法へのコン

センサスがある程度得られている一方で，IgA血管

炎診療ガイドライン 20239) では，「小児紫斑病性腎

炎の重症例に口蓋扁桃摘出術およびステロイドパ

ルス療法との併用は推奨されるか？」という CQ に

対し「推奨グレードなし」となっている．但し，「蛋

 

図2 治療経過 
MPT: methylprednisolone pulse therapy (3 courses)，MZR: mizoribine，PSL: prednisolone 
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白尿消失までの期間を短縮し，再発予防に寄与する

可能性が示唆され，治療の選択肢となり得る」と記

載されており，その拠り所として引用されている小

児HSPNを対象とした扁摘パルス療法の観察研究 3

編 15)–17) では，扁摘パルス療法後の免疫抑制療法に

よる寛解後，いずれも観察期間中の再発がないこと

が報告されている．また，Fujinagaらは，ネフロー

ゼ症候群をきたした HSPN 症例 32人に対する初期

治療での扁桃摘出術の有無で HSPN 再発率を比較

しており，ステロイドパルス療法から 3ヶ月以内に

扁桃摘出術を行った 18 人では寛解後に再発がなか

ったのに対し，ステロイドパルス療法単独の 14 人

では寛解後に 4人（28.6%）が再発したという結果

であった 18) ． 

手術という医療行為の特性上，術式や全身麻酔に

伴う合併症への懸念が付き纏うが，前述の観察研究

3編 15)–17) では重大な副作用はなかったと報告され

ており，本症例でも術後合併症はなかった．扁桃摘

出術における最頻の合併症である術後出血は 5 歳

未満 2.2%，5～15歳 2.7%，16歳以上 4.5%の発生率

であり，成人と比較して小児の方が起こりにくい 19)．

また，扁桃摘出術による免疫機能への影響はないこ

とが証明されている．術後に末梢 T・Bリンパ球数

や免疫グロブリン値の有意な低下がみられるが，扁

桃炎患者ではもともと細胞性・液性免疫が刺激され

ており，扁桃摘出術により刺激が除去され正常化し

たものと考えられている 20)． 

本症例のように，免疫抑制療法のみでは病勢を抑

制できない難治性の IgAV/HSPN 症例に対しては，

根治術としての扁桃摘出術が有効であり，将来的な

腎不全への進行抑制という目的のもと，合併症リス

クを鑑みてもその有効性に軍配が上がると考える． 

最後に，扁桃摘出術に加えてアデノイド切除術を

行う必要性について説明する．上咽頭は口蓋扁桃と

同様に生理的炎症部位である．Hotta らによると，

顕微鏡的血尿のみを呈している IgA 腎症患者の上

咽頭炎合併率は 99.4%である 21)．扁桃摘出術および

ステロイドパルス療法により一旦寛解した IgA 腎

症患者が感冒契機に症状再燃した場合に，上咽頭炎

治療を追加することで再寛解することが多い 22) と

報告されており，慢性上咽頭炎の TIAS への関与が

推察される．そのため，当科では耳鼻咽喉科に扁桃

摘出術を依頼する際，上咽頭組織であるアデノイド

の切除も依頼している．アデノイド切除術における

術後出血の発生率は，0～18 歳で 0.28%である 23)． 
 

〈結論〉 

難治性の IgAV/HSPN に対して，扁摘パルス療法

は有効と考える． 

 

なお，本報告に関して開示すべき利益相反関連事

項はない． 
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Case Report 

 

A case of recurrent IgA vasculitis and nephritis treated effectively  

with tonsillectomy and methylprednisolone pulse therapy 
 

Department of Pediatrics, Hamamatsu University School of Medicine 

Ryoichi KITAGATA, Hiroshi UCHIDA, Hiroki UCHIYAMA, Takamichi ISHIKAWA 

 

Although IgA vasculitis (IgAV) is considered to be a self-limited benign disease, its prognosis 

depends on the presence of a renal complication known as Henoch-Schönlein purpura nephritis (HSPN). 

When hematuria and/or proteinuria persists in HSPN patients, a kidney biopsy is performed and 

treatment content is determined by the pathological severity. Although most HSPN cases are expected 

to improve with immunosuppressive treatment, no treatment has been established for refractory HSPN 

cases. In this report, we present a 4-year-old girl with recurrent IgAV and HSPN that could not be 

controlled with methylprednisolone pulse therapy and multidrug combination therapy. She underwent 

tonsillectomy and adenoidectomy, followed by methylprednisolone pulse therapy and multidrug therapy. 

Thereafter, there was no recurrence of her IgAV, her urinary findings improved, and multidrug therapy 

was terminated 2 years later. We suggest that the combination of tonsillectomy and methylprednisolone 

pulse therapy may be effective for refractory IgAV/HSPN. 

 
 


