
緒 言

門脈ガス血症（以下，本症と略記）は主に腸管虚血

を伴う急性腹症の際に見られ，高い死亡率が報告され

てきたことにより，画像診断で門脈内ガスを認めた場

合は緊急開腹術が救命に必須であるとされてき

た1）～6）．

ところが最近，手術を要しない本症の報告7）～16）が増

加し，必ずしも本症が緊急手術の適応でないことがわ

かってきた．それに伴って本症の死亡率は低く報告さ

れるようになってきた．

我々も以前は本症が緊急手術の対象と考えていた

が，試験開腹をしたところ結果的には経過観察でよ

かった例などを経験したため，緊急開腹術の適応の判

断が難しいと思われた．これまでの報告では，手術適

応自体を主眼とした論文は見られなかった．

そこで 1987 年から 2001 年までに我々の施設で経験

した本症 12 例（既報告 3 例17）を含む）を検討し，さら

に文献による検討を加え，本症の手術適応につき考察

したので報告する．

対象と方法

1987 年から 2001 年 3 月までに当院で腹部超音波検

査を施行した患者のうち，肝内にび慢性の高輝度エ

コーを認め，超音波検査上これを門脈内ガスと判定し

た 12 例を対象とした．

12 例中，実際に開腹術が行われ，腸管壊死など手術

適応であったことが確認された 5 例を開腹必要例（以

下，A 群と略記）とし，本症を認めた後，保存的治療

で治癒した 5 例と，試験開腹が行われたが開腹の適応

が無かったと確認された 2 例，計 7 例を開腹不要例（以

下，B 群と略記）の 2 群に分け，その臨床的な違いを検

討した．

結 果

年齢は A 群では 63 歳から 81 歳（平均 73.8 歳），B

群では 18 歳から 78 歳（平均 63.6 歳）であったが 19

歳の 1 例を除く 6 例はすべて 60 歳以上（平均 71.0 歳）

であった．性別は A，B 群で男性がそれぞれ 3 例，3

例，女性はそれぞれ 2 例，4 例であった．

全身状態をみると，A 群では，poor 1 例，fair 4 例で

あり，B 群では fair 1 例，good 6 例で，B 群ではほとん

どの例で全身状態は良好であった．
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はじめに：門脈ガス血症（以下，本症と略記）は予後不良で緊急開腹術が必要と考えられてきたが，

最近自然軽快する例の報告も多く，手術適応の判断が難しい．われわれの 12 例の経験と文献報告例か

ら本症の手術適応につき考察した．方法：腸管壊死があり開腹術の適応であった 5 例（A 群）と，腸

管壊死が無く経過観察可能であった 7 例（B 群）を比較した．結果：A 群は全身状態不良で，5 例全例

に腹膜刺激徴候を認めた．B 群では全身状態は良好で，2 例を除き腹膜刺激徴候を認めなかった．A

群では全例熱発を認めたが B 群では 4 例で熱発を認めなかった．白血球数は A 群 5 例，B 群 5 例で

10,000�mm3 以上であった．CRP は，不明例以外で，A 群では 4.3mg�dl と 7.0mg�dl の 2 例のほか 2 例

が 20mg�dl 以上であったが B 群では全例 20mg�dl 以下でうち 5 例は 1.1mg�dl 以下であった．考察：

本症の成因には，腸管壊死からの感染として，E. coli などのガス産生菌が関与する場合と，非絞扼性腸

閉塞の場合など，単に腸管内圧の上昇によって発生する場合があるが，後者の成因の場合は経過観察

が可能と考えられる．手術適応は腸管壊死の有無にかかっているが，その判断は，全身状態，腹部所

見，熱発の有無など，理学所見の正確な把握が重要で，一般の急性腹症の場合となんら変わるところ

はない．検査値としては白血球数よりも CRP が手術適応の参考になる．

＜2002 年 5 月 1 日受理＞別刷請求先：金丸 仁

〒426―8677 藤枝市駿河台 4―1―11 藤枝市立総合

病院

原　　著



Table　1�1　Cases laparotomy was necessary（Group A）

CRP
mg/dl

WBC
/mm3

Body
Temp.

Rebound
Tender

Muscle
Guarding

Abd.
Tender

Abd.
Pain

General
ConditionSexAgeYearCase

?11,00037.8℃＋－→＋＋＋FairMale6919871

26.411,00038.0℃－＋→－＋＋FairFemale6319882

7.012,00040.0℃＋＋＋＋PoorFemale8119883

1.1 → 4.313,60038.6℃±±→＋＋＋FairMale7520014

34.210,60037.5℃＋＋＋＋FairMale8120015

Abd.：Abdominal，Tender：Tenderness，Temp：Temperature

Table　1�2　Cases laparotomy was necessary（Group A）

RemarksResultBacteriological
Examination

Gas Dis-
appearan-
ce Time

Intest.
NecrosisOperationCausative

Disease

Gas
Detection
on CT

Case

Chronic celi-
acomesenteric 
obstruction

AliveNot examinedNot ex-
amined

＋Resection of 
the intestine

Non-occlusive
mesenteric
ischemia

Not ex-
amined

1

Stomal insuffi-
ciency,
Re-operation

DeadBacteroides, 
and E.coli in as-
cites, Negative 
in blood

Within 6 
days

＋Resection of 
the intestine

Non-occlusive
mesenteric
ischemia

＋2

Died shortly 
after the op-
eration

DeadNot examinedNot ex-
amined

＋Total
gasterectomy

Perforation of 
the stomach
Total bowel 
ischemia

Not ex-
amined

3

CRP 1.1 mg/dl 
on admission

AliveNegative in 
blood, stool and 
ascites

Within 
12 hours

＋Resection of 
the colon

Non-occlusive
mesenteric
ischemia

＋4

Intestinal 
pneumatosis

AliveE.coli（O-1）in 
stool,
γ streptococ-
cus in ascites

Within 5 
days

＋Massive
resection of 
the small in-
testine

SMA thrombo-
sis

＋5

Intest. : Intestinal

A 群では全例腹痛を訴えたが，B 群では 5 例が腹痛

を訴え，2 例では訴えがなかった．腹部の理学的所見に

関して，A 群では 5 例とも圧痛を認め，さらに筋性防

御，反跳痛の両者またはいずれか一方の腹膜刺激徴候

を認めた．B 群では，圧痛を認めたものと，認めないも

のが，それぞれ 4 例と 3 例，腹膜刺激徴候を認めたも

のと認めないものは，それぞれ 1 例と 6 例で，腹膜刺

激徴候に関して，A，B 群間に大きな差を認めた．

37℃ 以上の体温上昇を認めたものは，A 群では 5 例

全例，B 群では 3 例であった．B 群の 1 例は外来例で，

体温の記載がなかった．

血液検査所見で，10000�mm3 以上の白血球数（以下，

WBC と略記）を示したものは，A 群で 5 例，B 群で 5

例と差がなかった．

C-reactive protein（以下， CRP と略記）に関しては，

A 群では不明例が 1 例，4.3mg�dl および 7.0mg�dl の
中等度上昇例が 2 例のほか 2 例は 20mg�dl 以上の高

値を示したのに対し，B 群では，不明例の 1 例と，6.3

mg�dl の 1 例以外の 5 例はすべて 1.1mg�dl 以下で

あった（Table 1-1，2-1）．

超音波検査と同日に CT 検査が行われた例は，A 群

では 3 例で，全例に肝内に樹枝状のガス像を確認した．

B 群では，4 例に検査が行われ，1 例ではガスの存在を

確認できなかった．これは同日であっても時間差があ

り，ガスが消失した時期に行われたためと思われた．

A，B 群での画像そのものの違いについては今回は検

討しなかった．

原因疾患として， A 群の 1 例は上腸間膜動脈血栓，

3 例は非閉塞性の腸管梗塞で，いずれも腸管切除が行

われた．他の 1 例は胃噴門部の巨大な平滑筋肉腫と胃
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の穿孔による腹膜炎で，ショックのため全腸管の虚血

と部分的な壊死を認め，胃全摘術が行われたが，術直

後に死亡した．手術が行われた 5 例中 3 例が救命され

た．B 群では，1 例は尿路感染症で，腹部には異常がな

かった．腹部超音波検査は，理学的所見で腹部腫瘤が

疑われたため行われたものであるが，腫瘤は認めず，

偶然に本症が発見された．1 例は虚血性腸炎，3 例は病

原大腸菌による急性腸炎，2 例は腸閉塞であるが，うち

1 例は大腿ヘルニア嵌頓によるもの，1 例は癒着性腸閉

塞であった．急性腸炎の 1 例には試験開腹術が行われ

た．大腿ヘルニアの嵌頓例では下腹部正中切開で開腹

が行われたが，腸管壊死を認めず，ヘルニア根治術が

行われた．他の 5 例は保存的治療で軽快した．死亡例

はなかった．

死亡率は A 群では 40％，B 群では 0％ で，全体では

16.7％ であった．

はじめに超音波検査で本症を認めた後，ガスの消失

を確認したものは A 群で 3 例，B 群で 5 例あり，消失

までの期間は，A 群では，12 時間以内，5 日以内，6

日以内がそれぞれ 1 例ずつであった．B 群では，5 時間

以内が 1 例，24 時間以内が 4 例であった．急性腸炎の

1 例では，消失確認の 2 日後，腹痛の増強とともにガス

の再出現を確認した．

細菌学的検査では，A 群中 1 例は腹水中に，Bacter-

oides と E. coli，1 例は便中に E. coli（O-1）および腹水

中に γ-streptococcus が検出された．B 群では，1 例が

尿中に Klebsiella と E. coli が，3 例は便中に E. coli（O-

1，O-8，O-18）が検出された（Table 2-1，2-2）．

次に A，B 群からそれぞれ 1 例ずつを提示する．

A 群 症例 4

75 歳，男性

2001 年 2 月 22 日夜から左下腹痛が出現．2 月 23 日

救急センターを受診し浣腸を受けたが軽快しないた

め，当院を紹介され入院となった．入院時の超音波検

査で門脈内ガス像を認め（Fig. 1），CT でも確認された

（Fig. 2）．しかし，検査の過程で，門脈ガスは次第に減

少していく様子が認められた．左腹部に圧痛を認め，

ごく軽度の腹膜刺激徴候を伴っていた．入院時，WBC

は 12,700�mm3，CRP は 1.1mg�dl でしばらく経過観

察とした．その後，腹壁の筋性防御が増強し，38.6℃ の

熱発と，再検で 4.3mg�dl と CRP の上昇をみた．再度

行った超音波検査ではすでに門脈ガスはほぼ消失して

いたが腸管壊死の可能性が高く，緊急開腹術を行った．

手術所見では，横行結腸左半と下行結腸が不連続的

に壊死に陥っていた．壊死した結腸を切除し（Fig. 3），

口側断端で人工肛門を造設した．術後の経過は良好で

あった．便，血液，腹水から細菌は検出されなかった．

B 群 症例 3

19 歳，女性

1999 年 12 月 10 日より腹痛出現し同日入院．左右側

腹部に圧痛あり，反跳痛を認めた．また，軽い筋性防

御があったが，全身状態は良好であった．急性腸炎ま

たは虫垂炎が疑われ，経過観察となった．入院時の超

音波検査では門脈内ガスは認めなかった．

入院後腹痛はやや軽快していたが，3 病日目の深夜

に腹痛が増強，強い圧痛があり苦悶状の状態となった．

超音波検査で門脈内ガスを認めた（Fig. 4）．腹痛の訴

えの割には全身状態が良いため経過を見たところ，朝

になって腹痛は軽快した．このときの超音波検査（Fig.

5），CT ではすでに門脈ガスは消失していた．その 2 日

後の 12 月 17 日，再度腹痛増強し，超音波検査で再び

門脈内ガスを認めた．やはり保存的治療で腹痛は軽快

し退院した．便培養で病原性大腸菌 O-8 を検出し，細

菌性腸炎と診断された．

考 察

門脈ガス血症は 1955 年に Wolfe ら18）が小児での例

を報告して以来，すでにいくつかの症例が報告されて

いた．我々の施設で 1990 年に「非閉塞性小腸虚血症の

肝臓における特異的超音波像」という論文17）において，

腸閉塞または腹膜炎の診断で開腹術を受けた 32 例の

うち，非閉塞性腸管虚血症 3 例の術前超音波検査で，

肝内にび慢性で粟粒性の高輝度エコーが認められたと

いう発表をした時は，まだはっきりとこれが門脈ガス

血症であるという認識をしていなかった．しかし，肝

内の高輝度エコーが血管内ガス像であるという推察は

しており，これが認められた場合は重篤な状態である

ことを認識していた．

実際 10 年ほど前までは，本症は主に腸管壊死を伴う

重篤な状態で，高い死亡率の報告とともに緊急開腹術

が必要であると認識されていた1）～6）．

しかしその後自然軽快する例の報告7）～13）や，内視鏡

検査後の一過性の本症などの報告14）～16）19）が増えるにつ

れ，必ずしもその死亡率は高くないことが明らかと

なってきた．1978 年に Liebman ら6）は死亡率 75％ と

報告したが，1997 年に Faberman ら20）が 29％ と低い

数字を報告している．我々の施設でも症例の集積に

伴って死亡率が低下し，16.7％ となった．死亡率が低下

してきたのは，それ自体の予後がよくなったためでは
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Table　2�1　Cases laparotomy was unnecessary（Group B）

CRP
mg/dl

WBC
/mm3

Body
Temp.

Rebound
Tender

Muscle
Guarding

Abd. 
Tender

Abd.
Pain

General 
ConditionSexAgeYearCase

6.315,60036.7℃－－＋＋FairMale7019881

？11,30038.0℃－－－－GoodFemale6419972

1.13,80036.8℃＋±＋＋GoodFemale1919993

0.210,10035.8℃＋－＋＋GoodFemale7819994

0.610,40035.8℃－－＋＋GoodMale7119995

0.210,500？－－－－GoodMale6719996

0.16,70036.5℃－－－＋GoodFemale7620017

Abd. : Abdominal, Tender : Tenderness, Temp : Temperature

Table　2�2　Cases laparotomy was unnecessary（Group B）

RemarksResultBacteriological
Examination

Gas Disappear-
ance Time

Intest.
NecrosisOperationCausative

Disease

Gas
Detection
on CT

Case

SubileusAliveUnknownWithin 24 hours－NoIschemic Coli-
tis

Not ex-
amined

1

Ultrasonogra-
phy was per-
formed by 
chance

AliveKlebsiella and 
E.coli in urine

Not examined－NoUTI suspNot ex-
amined

2

AliveE.coli（O-8）in 
stool

Within 5 hours
Reappeared 2 
days after dis-
apperance

－NoAcute Entero-
colitis

－3

Sever dilata-
tion of the 
stomach and 
the intestines

AliveNot examinedWithin 24 hours－Probe lapa 
Herniopla-
sty

Ileus due to 
Incarceration 
of femoral 
hernia

＋4

AliveE.coli（O-1） in 
stool

Within 24 hours－Probe lapaAcute Entero-
colitis

＋5

DiarrheaAliveE.coli（O-18） in 
stool

Not examined－NoAcute Entero-
colitis

Not ex-
amined

6

AliveNot examinedWithin 24 hours－NoAdhesion 
ileus

＋7

Intest. : Intestinal

なく，腹痛時に超音波検査や CT などの検査がルーチ

ンに行われるようになり，軽症の疾患でもこれまでは

気づかなかった門脈内ガスをとらえることが多くなっ

たためであると考えられる21）．

門脈内ガスの描出には CT 検査が有用とする報告22）

が多いが，本症の知識があれば超音波検査でもその存

在は確実にとらえることが可能である．超音波像は，

肝内にび慢性で粟粒性の高輝度エコーを認めること

で，一つ一つの高輝度点状エコーには音響陰影を伴わ

ないのが通常である．太い門脈内では，血流に乗って

高輝度エコーが移動する様子をリアルタイムに観察で

きることも多い．ガスが多い場合は一つ一つの点状エ

コーが大きくなり，太い門脈血管などが同定しにくく

なる．肝内胆管内のガス像である pneumobilia の場合

の高輝度エコーは，胆管の走行に線上に並ぶことが多

い．また，胆道系手術の既往があることなどが鑑別の

参考になるが，最近は，カラードップラーを使用すれ

ば，血管内か胆管内かの判別は容易である．

また，CT より手軽に行えるため，短期間の経時的変

化を捉えやすい．当院では全例超音波検査による診断

がされたが，CT 検査が併用されたのは 7 例あった．う

ち 1 例は CT では門脈内ガスが認められなかった．こ

れは，超音波検査と CT 検査の間に時間差があったた

めである．門脈内ガスは我々の経験では短時間に消失
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することが多く，1 週間以内に超音波検査または CT

検査が再検されたもののうち，多くの例で 24 時間以内

に消失していた．A 群の 2 例は，5 日後および 6 日後に

消失が確認されているが，それまでの間に検査が行わ

れていないため，その期間持続していたかどうかは不

明である．福田ら2）はガス消失期間を 1 週間以内として

いるが，もし翌日に検査が行われていれば消失を確認

できた可能性がある．

我々は，門脈ガスを認めたため開腹したが試験開腹

に終わった例（B 群症例 4，5）や，しばらく経過をみ

るうちに状態が悪化したため開腹術を行ったところ腸

管壊死を認めた例（A 群症例 4）などを経験した．した

がって，腹痛のある患者で門脈ガスを認めた場合，開

腹術を行うかどうかは臨床の現場で悩むところであ

る．

適応の判断には，本症の成因を考える必要がある．

門脈内にガスが移行する機序としては，腸管内圧の

上昇による腸管内ガスの機械的な血管内移行と，ガス

産生菌が血中に入ることによる血液内でのガス産生が

あげられている．これは対立する機序ではなく，本症

の成因としてはどちらも起こりうると思われる．腸管

壊死の例で，血液中にガス産生菌が認められた報告も

多 い1）2）23）．ガ ス 産 生 菌 と し て は E. coli，Clostorid-

Fig. 1 Echogram of case 4 in group A showed echo-

genic spots scattered in the liver which represented

gas in the portal vein.

Fig. 2 CT scan of case 4 in group A demonstrated

gas in the portal vein of the liver. As the amount of

gas decreased after the first examination by ultra-

sonography, only a small portion of gas was seen

near the surface of the left lobe（arrow）.

Fig. 3 Gross appearance of resected colon of case 4

in group A . Many spots of necrosis were seen

through the entire specimen.

Fig. 4 Echogran of case 3 in group B showed echo-

genic spots scattered in the liver which represented

gas in the portal vein. Many echogenic spots（portal

venous gas）were seen to flow in the blood stream

of the major branch of the portal vein.
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ium，Bacteroides などが報告されているが，E. coli

の報告が最も多い1）2）23）～25）．

これに対し B 群の 2 例では単純性イレウスにもか

かわらず本症が発生しており，同様の報告も見られ

る6）10）12）13）．また，胃潰瘍や不明の理由に伴う急性胃拡

張による本症発生例の報告7）11）や，術中大腸ファイバー

スコピー時19），ERCP と乳頭括約筋切開後の本症発生

の報告16）など，内視鏡による空気の注入によって医原

性に発生した例も報告されている．これらの例では本

症の原因は腸管内圧の上昇によるものと考えられた．

山口26）は本症の原因を実験的に研究し，その機序は腸

管内圧の上昇によるものとした．しかしこの際，腸管

粘膜に何らかの損傷があることが条件とした．

我々の経験した急性腸炎 3 例はともに便中に E. coli

が証明されたが，敗血症の状態ではなく，血中に入っ

た菌がガスを産生したとは考えられない．B 群の症例

3 では腹痛が増強したときに門脈ガスが見られ，すぐ

に消失することを 2 度繰り返した．腹痛増強時は単純

写真で見ると腸管ガスが増加しており（Fig. 6），腸管

内圧の上昇により，障害を受けた腸管粘膜からガスが

血中に移行したと考えるほうが妥当と思われた．

こうしてみると，本症の成因は，何らかの理由で腸

管粘膜のバリアーが傷害されたところに，細菌が進入

したり，機械的な圧がかかって発生するものと推測さ

れた．

そしてその腸管粘膜のバリアーの障害が腸管壊死の

ために起こっている場合に緊急手術が必要ということ

になる．逆に言えば，医原性，単純性イレウスなどが

原因としておこる腸管内圧の上昇がその機序と考えら

れる場合は経過観察が可能と思われる．

また，下痢などの症状から急性腸炎と判断される場

合も経過を見ることが可能である．

腸管壊死の有無の判断は臨床所見を総合的に判断す

る他なく，しかも敗血症となる前に開腹術に踏み切る

ことが救命に必須である．

A，B 群を比較してみると，A 群では全例腹部の自

発痛と圧痛を認めたが，B 群では腹痛を訴えない例が

あった．腹痛を訴えるもののうち，A 群では何らかの

腹膜刺激徴候を認めたが，B 群では認めない例がほと

んどで，理学的所見に大きな差があった．A 群では全

身状態が悪く，熱発を認め，これも B 群との大きな差

であった．

このように，全身状態や理学的所見など，検査に頼

らない所見の的確な把握が，きわめて重要と思われた．

Fig. 5 Echogenic spots of the case 3 in group B could

not be found in the liver nor in the major branch of

the portal vein 5 hours after the first detection of

portal venous gas by echogram.

Fig. 6 The plain film of the abdomen of case 3 in

group B showed the marked dilated colon at the

same time when portal venous gas was found in

echogram.
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また，これまでの報告で言及されたことはないが，

検査所見で参考になるところがあるとすれば，CRP

であろう．WBC は本症の場合ほとんどの例で高値で

あるため，手術適応の参考にならないが，CRP が 1.0

mg�dl 以下の例では腸管壊死は存在しなかったこと

は，手術適応を決める際の参考になると思われた．

なお今回は超音波検査や CT の画像そのものの比較

検討をしなかったが，これまでの経験から，肝内での

ガスの量や存在範囲などに大きな差はないように思わ

れ，画像診断からは，本症の存在を確認はできても手

術適応を判断することは困難ではないかと推察してい

る．

以上の考察から，腹痛のある患者で門脈内にガスを

認めた場合は，その原因が医原性であること，急性腸

炎であること，単純性のイレウスであることなどが疑

われ，腹部所見の乏しい場合には一時的に経過観察が

可能であるが，経過中に腹膜刺激徴候の増悪や，熱発，

CRP の上昇などが認められた場合は躊躇なく開腹に

踏み切るべきであると思われた．

これらは一般的な緊急開腹術の適応と何ら変わると

ころがないものであり，理学所見の正確な把握が重要

であることを強調したい．
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Surgical Indication of Hepatic Portal Venous Gas ―Our Experiences of 12 Cases―

Hitoshi Kanamaru, Hidetarou Yokoyama, Motoaki Shirakawa, Harumitsu Hashimoto,
Goro Yoshino, Akira Takatsu, Ko Sugiyama＊ and Toshikazu Akiyama＊

Department of Surgery, Department of Ultrasound＊, Fujieda Municipal General Hospital

While hepatic portal venous gas（HPVG）is considered a poor prognostic condition requiring emergency
laparotomy, many cases have been reported to recover spontaneously without surgical intervention, making
surgical indication controversial. We report 12 cases of HPVG, focusing on indications for emergency laparot-
omy. Materials and Methods : We clinically compared 2 groups, ―5 patients with intestinal necrosis（group
A）, 7 without（group B）. Results : All group A patients were in poor general condition with abdominal rigid-
ity, while group B patients had good general condition with abdominal muscle guarding in only 1 case. All
group A patients had fever, while 4 in group B were fever-free. White blood cell counts（WBC）exceeded
10,000�mm3 in 5 group A patients, and in 5 group B. C-reactive protein（CRP）exceeded 20 mg�dl in 2 of the
group A patients with 4.3mg�dl and 7.0mg�dl in other 2 patients, but was less than 1.1mg�dl in 5 group B pa-
tients. Conclusions : Two mechanisms underly HPVG production ; gas-producing bacteria such as E. coli, in
intestinal necrosis and elevated intestinal pressure in, e.g., nonstrangulated intestinal obstruction. Laparotomy
is not assumed necessary in cases of elevated intestinal pressure. Surgical indications for HPVG depend on the
existence of intestinal necrosis, determined by clinical signs including general condition, abdominal status,
body temperature, etc. Physical examination is as important as in other acute abdomen disorders. In labora-
tory data, CRP is more helpful than WBC in deciding surgical indications.
Key words : portal hepatic venous gas, surgical indication, gas producing bacteria, CRP
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