
症例報告

門脈ガス血症を伴った急性胃粘膜病変および
急性穿孔性壊死性胆囊炎の 1例

大崎市民病院外科
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症例は 87 歳の男性で，高血圧症の既往あり．突然の右上腹部痛，コーヒー残渣様嘔吐にて当
院へ搬送された．右上腹部に圧痛，筋性防御を認め，白血球 23,700�µl，CRP 22.28mg�dl と高度
上昇を認めた．腹部単純X線検査では，胃拡張および小腸の拡張を認めた．腹部CTでは，広
範囲の肝内門脈に著明なガス像を認め，胃壁内，胃辺縁静脈内，脾静脈，上腸間膜静脈にもガ
ス像を認めた．また，胆囊は緊満し，周囲に炎症によると思われる浮腫像，液体貯留像を認め
た．消化管壊死，急性胆囊炎の疑いにて緊急腹腔鏡検査を施行した．急性穿孔性壊死性胆囊炎
の術中診断にて腹腔鏡下胆囊摘出術を施行した．術後の上部内視鏡検査では，潰瘍を伴う胃粘
膜病変が存在した．術後経過は良好で第 16 病日退院となった．本症例は，急性胃粘膜病変とこ
れに伴う胃拡張により広範な門脈ガス血症を合併した急性穿孔性壊死性胆囊炎と思われた．

はじめに
門脈ガス血症（portal venous gas；以下，PVG

と略記）は，腸管壊死などの重篤な疾患の際に認
められる比較的まれな病態で，予後不良の徴候と
されている．その多くは，緊急の外科的処置が必
要な疾患である．しかし近年，画像診断の進歩や
臨床像から，多彩な原因や病態が報告されており，
必ずしも PVGは予後不良の病態との認識ではな
くなってきた．今回，我々は胃拡張を伴う急性胃
粘膜病変および急性穿孔性壊死性胆囊炎を合併し
た高度な PVGの 1例を経験したので報告する．

症 例
症例：87 歳，男性
主訴：右上腹部痛，黒色吐物
既往歴：高血圧症にて近医加療中．
現病歴：2003 年 10 月早朝に右上腹部痛，コー

ヒー残渣様嘔吐にて近医受診し，急性腹症の診断
にて当院救急センター搬送となった．
現 症：身 長 156cm，体 重 43kg，血 圧 125�75

mmHg，脈拍 111 回�分，体温 37℃．右上腹部に圧
痛，筋性防御を認めた．
来院時検査成績：白血球 23,700�µl，CRP 22.28

mg�dl，Alp 642IU�lと高度な上昇を認めた．LDH
251IU�lと軽度な上昇を認めたが，アミラーゼ，
CPKは正常範囲であった．また，BUN 41.3mg�
dl，CRE 1.4mg�dl と上昇していた．動脈血ガス分
析では，アシドーシスは認めなかった（Table 1）．
腹部単純X線検査：ガス貯留により胃の緊満．

小腸の拡張像を認めた（Fig. 1）．
腹部CT：広範囲の肝内門脈に著明なガス像を

認めた（Fig. 2a）．また，肺野条件では，胃壁内お
よび胃辺縁静脈内にもガス像を認めた（Fig. 2b）．
脾静脈，上腸間膜静脈にもガス像を認めた．胆囊
は緊満し，周囲に炎症による浮腫像，液体貯留を
認めたが，結石は存在せず，気腫像も認めなかっ
た（Fig. 3）．骨盤腔内に拡張した小腸を認めたが，
有意な腹水貯留はなく，遊離ガス像も認めなかっ
た．腎機能障害があり，造影CTはできなかった
が，広範な PVGを呈し，小腸の拡張も認めたた
め，まず絞扼性イレウスや虚血性腸疾患に伴う消
化管壊死を第 1に疑った．しかし，白血球やCRP
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Fig. 1 Plain abdomimal X-ray on admission showed 
distension of the stomach

Fig. 2 a：Abdominal  CT  scan  on  admission 
showed that air filled the intrahepatic portal vein. 
b：CT on lung window showed gastric wall and 
portal venous gas in gastric border vein（allows）.

Table 1 Laboratory data on admission

IU/l642ALP/μl23,700WBC
IU/l251LDH/μl433×104RBC
IU/l126Amyg/dl13.2Hb

7.512pH%      38.8Ht
mmHg29.5pCO2/μl31.8×104Plt
mmHg73.0pO2mg/dl41.3BUN
mmol/l23.1HCO3mg/dl1.4CRE
mmol/l1.1 BEIU/l23CPK

mg/dl1.22T-Bil
 IU/l38GOT
 IU/l41GPT

の上昇に比べ LDHや CPKの上昇はなく，代謝性
アシドーシスもなかった．CT上，胆囊に明らかな
炎症所見を認め，腹部所見でも右上腹部に限局す
る圧痛，筋性防御を認めるため，急性胆囊炎は明
らかであった．
以上の所見より，上記いずれの病態も考慮し，

緊急試験腹腔鏡を施行した．
手術所見：Open 法にて臍上部より 10mmトラ

カールを挿入し，8mmHgで気腹し，腹腔鏡を挿入
し観察したところ，肝周囲，肝十二指腸靭帯周囲
に胆汁様腹水を認めた．さらに，臍高位の左右に
5mmポートを追加し，まず小腸，大腸を観察した
ところ，腸管壊死を疑わせる所見はなかった．胃
壁は蒼白であったが，壊死，穿孔などの所見はな
く，十二指腸球部も正常であった．穿孔性胆囊炎

を考慮し，腹腔鏡下胆囊摘出術を施行する目的に
剣状突起下，右側腹部にさらに 2本のポートを追
加した．胆囊は全体に壊死に陥っており，頸部で
穿孔を起こしていた（Fig. 4）．三管合流部を展開
し，胆囊管より術中造影を施行し，胆道に異常の
ないことを確認した．壊死胆囊を摘出し腹腔内を
洗浄後，ドレーンを留置し手術を終了した．胆囊
壁は壊死に伴い非常に脆弱であった．胆石は存在
しなかった．術中の胆汁培養では，E. coliが検出さ
れた．
病理組織学的検査結果：胆囊上皮は広範囲に脱

落し，壁全層性に壊死に陥っていた．急性壊疽性
胆囊炎に相当する組織像であった．胆囊壁内に気
腫像はなかった（Fig. 5a，b）．
術後経過：術直後，経鼻胃管からコーヒー様残

渣の流出が続くため，上部内視鏡検査を施行した
ところ，胃噴門直下に浅い潰瘍を認め，噴門部か
ら前庭部にかけて広範囲に粘膜の発赤・糜爛，虚
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Fig. 3 Abdominal CT scan on admission showed 
distension of the stomach and severe cholecystitis 
of the gallbladder and gas within the splenic vein 
and superior mesenteric vein（allows）. GB：Gall
bladder

Fig. 4 Laparoscopic findings showed perforation 
point of gallbladder neck（allow）.

血性変化を認めた（Fig. 6）．術前より使用してい
たH2ブロッカーの投与を続けた．術後第 3病日
に再検したところ，粘膜病変は著明に改善してお
り，水分を開始した．第 6病日より食事を開始し，
H2ブロッカーおよび粘膜保護剤を経口投与とし
た．第 12 病日に術後CTを施行したが，PVGは完
全に消失していた．第 16 病日に軽快退院となっ
た．

考 察
PVGは，1955 年にWolfe ら１）による腸管壊死を

伴う新生児での剖検例の報告が最初である．原因
としては，1）消化管壁に原因があるもの（胃・腸
管壊死，虚血性変化，炎症，潰瘍，腫瘍など），2）
ガス産生菌による全身性の敗血症，3）腹部外傷，
4）肝内炎症性病変，5）胆管炎，6）薬剤，7）医
原性，8）不明，に分類されている２）３）．
PVGは，以前は進行した腸管壊死症例などに出

現する予後不良の徴候とされていたが，最近の報
告では虚血性腸疾患に起因しない PVGの報告も
ある．Kinoshita ら４）の 182 例の報告によれば，死亡
率は 39％，原因の 43％が腸管壊死で，腸管壊死症
例では死亡率は 75％であったという．逆に，消化
管の内圧上昇により生じた予後良好な PVG症例
も 12％存在していた．その一つに粘膜障害を伴っ
た胃拡張症例に発生した PVGの報告があっ
た５）～７）．山口８）は，実験的に潰瘍病変を伴う腸管の内

圧上昇により PVGが発生することを確認し，ガ
スの移行は拡散によるものではなく，管腔内に
open となった細静脈へ直接流入すると述べてい
る．
胆道系疾患にて PVGを合併した疾患の報告例

は少なく，本邦では気腫性胆囊炎の 4例９）～１２）と急
性閉塞性化膿性胆管炎の 1例１３），本例を含めた胆
汁性腹膜炎の 2例１４）のみであった．上記 7例のう
ち胆汁培養の結果が判明している 5例のうち 3例
は Clostridium perfrigensで 2例（本例を含め）が E.

coliで，いずれもガス産生菌であった．
本例は，術後上部消化管内視鏡検査で胃に潰瘍

を合併した広範な粘膜障害を認めた．さらにCT
上，胃壁および胃辺縁静脈，脾静脈にガス像が認
められた．術前，胃の拡張も著明であったことか
ら推察すると，急性壊死性穿孔性胆囊炎による胆
汁内の E. coliを原因とした PVG，あるいは既存の
胃粘膜病変があり，腹膜炎の発症とともに，消化
管の蠕動低下や痛みによる過換気，空気嚥下が胃
拡張を誘発し，胃壁を通して門脈系にガスが侵入
したかのいずれかあるいは両者の合併が考慮され
た．しかし，胆囊内，胆囊周囲および胆管内にガ
ス像はなく，胃壁内および胃辺縁および脾静脈系
に有意なガス像が存在することから推測すると，
PVGの原因は，ガスによる胃拡張により胃粘膜病
変を介し胃壁を通して門脈系にガスが侵入したこ
とが最も支持できるものではないかと思われ
た５）～８）．
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Fig. 5 a：Macroscopic findings of the resected 
specimen of the Gallbladder. b：Microscopic find
ings of the resected specimen of the Gallbladder 
showing marked widespread Gallbladder wall ne
crosis（allow）. Histological diagnosis was acute gan
grenous cholecystitis.（HE stain ×20）.
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Fig. 6 A gastro-duodenoscopy after immediately 
operation showed multiple erosion with ulcer in 
subcardia（allow） of the stomach.

CT上，胆囊炎は明らかであったが，広範囲に
PVGを認め，小腸の拡張像もあり，消化管の壊死
は否定できず，緊急手術を施行した．腹腔鏡検査
所見では小腸の拡張像は認められたが，虚血や壊
死を考慮させる腸管はなく，急性穿孔性壊死性胆
囊炎のみであった．今回，広範な PVGがあるにも
関わらず我々が腹腔鏡手術を選択した理由は，理
学所見は急性胆囊炎であり，検査所見では，高度
な炎症所見を認めるにもかかわらず，CPKや
LDHの上昇を認めず，また血液ガス分析において
もアシドーシスを認めなかった．またCT上，イレ
ウスの所見が軽度で有意な腹水の貯留もなく，腸
管壊死は否定できなかったが，胆囊炎は確実で

あったため，まず試験腹腔鏡にての腹腔内観察を
行った．気腹操作により，PVGに加えさらなる門
脈血流の低下や術後の肝機能障害１５）は考慮された
が，術前の肝機能障害は軽度であり，CT上硬変肝
ではない，また腸管壊死を否定するためには，つ
り上げ法では観察は難しく，腹部の大切開が必要
になると考えられ 8mmHgの気腹法を選択した．
結果として胆囊摘出術と胆道造影のみで手術を終
了できた．PVGでも自然軽快するものや試験開腹
のみで終了した症例の報告も散見される１６）～１８）．し
かし，PVGは判断を誤れば致死的病態に陥る可能
性が高いことを考慮すれば，判断に迷った場合に
は，試験腹腔鏡により診断をつけることが有用と
思われる．
なお，文献は医学中央雑誌にてキーワードを「門

脈ガス血症」「気腫性胆囊炎」として，MEDLINE
にて「hepatic portal gas」として 1990～2005 年ま
での期間で検索し，さらに検索文献より引用文献
を検索した．
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A Case of Acute Gastric Mucosal Lesion and Acute Perforated Necrotic
Cholecystitis that combined Portal Venous Gas

Kazuhiro Mitsui, Kenji Namiki, Hiroshi Matsumoto, Fumihiro Konno,
Ryuuichi Yoshida, Takehiro Takahashi and Kyosuke Kokaguchi

Department of the Surgery, Osaki Citizen Hospital

A 87-year-old man seen in an emergency for sudden onset upper right quadrant pain, coffee-ground vomiting
and a medical history of hypertension was found to have tenderness and muscle guarding in the upper right
quadrant. Laboratory data showed WBC 23,700�µl, CRP 22.28mg�dl, and severe inflammation. Plain abdominal
X-ray showed marked gastric dilation. Abdominal computed tomography showed widespread hepatic portal
venous gas in the liver and portal venous gas in the gastric border vein, splenic vein, and superior mesenteric
vein, and gas imaging in the gastric wall. The gallbladder was distended and edematous and showed fluid col-
lection around the gallbladder. We conducted emergency laparoscopic exploration for gastrointestinal necro-
sis or possible acute cholecystitis, then laparoscopic cholecystectomy under an intraoperative diagnosis of
acute perforated necrotic cholecystitis. Postoperative gastroduodenal endoscopy showed multiple erosions
with an ulcer in the gastric subcardia and antrum of the stomach. The man was definitively diagnosed with
acute perforated necrotic cholecystitis combining broad portal venous gas due to an acute gastric mucosal le-
sion and gastric dilation and discharged on postoperative day 16.
Key words：portal venous gas, laparoscopic exploration, acute perforated necrotic cholecystitis
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