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症例は57歳の男性． 急性腹症の精査での腹部単純

CT 検査にて消化管穿孔と 診断さ れ当院に救急搬送

さ れた． 上部消化管内視鏡検査の結果， 十二指腸球

部に広範囲に及ぶ潰瘍と 前壁に穿孔部を 認めたた

め， 同日に肝円索を用いた腹腔鏡補助下穿孔部閉鎖

術を施行し た． 術後， 間欠的な軽度の貧血進行を認

めていたが， 術後５ 日目に大量下血と と も にショ ッ

ク 状態と なっ たため， 緊急上部消化管内視鏡検査を

施行し たと こ ろ 十二指腸球部後壁の潰瘍底に隆起し

た胃十二指腸動脈の仮性瘤から の出血である こ と が

判明し た． 内視鏡的処置は困難と 判断し ， 仮性動脈

瘤近傍の十二指腸粘膜にク リ ッ プでマーキングし た

後に血管造影室に搬入し た． 動脈造影でク リ ッ プと

一致する 部位に胃十二指腸動脈仮性瘤を確認し ， コ

イ ル塞栓術にて止血し た． その後の再出血はなく 退

院し ， 術後２ ヵ 月目の内視鏡検査で潰瘍は治癒し て

いた． 十二指腸潰瘍穿孔の術後に胃十二指腸動脈仮

性瘤の十二指腸穿破を来し た症例を 経験し たので文

献的考察を加えて報告する ．

は じ め に

胃十二指腸動脈瘤は腹部内臓動脈瘤の0.5% １ ） と さ

れる非常にまれな疾患である． その多く が膵炎や消

化器手術後の炎症に伴っ て発症する こ と が知ら れて

おり ， 十二指腸潰瘍を成因と する報告は極めて少な

い． さ ら に， 十二指腸潰瘍の穿孔を 伴っ た報告は穿

孔と 瘤破裂が同時に起こ り 一期的に治療を行っ た１

例２ ） と ， 潰瘍穿孔の修復術後に瘤の腹腔内破裂を来

し た１ 例３ ） のみし かなく ， 本症例のよう に潰瘍穿孔

術後に瘤の十二指腸穿破を 来し た報告はなかっ た．

今回我々が経験し た十二指腸潰瘍穿孔術後に胃十二

指腸動脈仮性瘤の十二指腸穿破を来し た症例につい

て， 診断に至るまでの経緯と その際の問題点を含め

て文献的考察を加えて報告する．

症   例

患 者： 57歳， 男性．

主 訴： 腹痛．

既往歴： 心房細動， 腰痛症にて複数の非ステロイ ド

抗炎症薬を内服中．

現病歴： 突然の激し い腹痛にて 前医に救急搬入さ

れ，腹部単純CTで大量の腹腔内遊離ガスが確認さ れ，

消化管穿孔の診断のも と に当院へ緊急搬入さ れた．

入院時現症： 体温37.4℃， 血圧131/96m m Hg， 脈拍

167回/分， 呼吸回数34回/分， 腹部膨満， 板状硬，

著明な圧痛と 筋性防御， 反跳痛を認めた．

入院時血液検査所見： WBC 9600/μl, CRP 6.8m g/dl,

Hb 13.7g/dl, Plt 39.8×104/μlと 軽度の貧血と 炎症
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所見を認めた．

前医の腹部CT所見： 腹腔内には大量の遊離ガスを

認め， 腹水が貯留し ていた（ 図１ ）．

入院時上部消化管内視鏡検査所見： 十二指腸球部に

広範囲なA 1ステージの潰瘍を 認め， 前壁に穿孔部

が確認さ れた（ 図２ ）．

以上よ り 十二指腸潰瘍穿孔による 汎発性腹膜炎と

診断し 同日緊急手術を行っ た．

手術所見： 全身麻酔下に仰臥位と し て， ３ ポート を

腹腔に挿入し 手術を開始し た． 腹腔内には大量の膿

性腹水貯留を認め， こ れを 吸引し 腹腔内を洗浄し 確

認する と 十二指腸球部小弯から 前壁に かけ て １

cm ×３ cm の穿孔部を 認めた． 欠損孔が大き く 十二

指腸の浮腫が著明であっ たため直接縫合閉鎖は不可

能である こ と に加えて， 大網が炎症により 硬化し て

おり 充填に使用でき なかっ た． こ のため小開腹を加

えて， 肝円索をト リ ミ ングし てパッ チと し て欠損部

に縫着し 穿孔部を 閉鎖し た．

術後経過： 腹膜炎は改善し 術直後の状態は良好であ

っ た． 心房細動を 有し ていたため術後ヘパリ ン１ 万

単位/日の持続投与を 行っ ていたと こ ろ ， 術後２ 日

目にヘモグロ ビ ン値が11.2g/dlから 9.6g/dlに減少し

貧血の進行を認めた． 腹腔ド レーン の流出液は漿液

性であっ たので， 十二指腸潰瘍部から の出血を想定
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図２ 初回上部消化管内視鏡検査

十二指腸球部に広範囲なA1ステージの潰瘍を 認め， 前壁

に穿孔部（ 矢印） が確認さ れた．

図１ 前医で撮影さ れた腹部単純CT検査

腹腔内に大量の遊離ガスを 認め， 腹水が出現し ていた．

図３ 緊急上部消化管内視鏡検査

a 十二指腸球部後壁の潰瘍底に拍動性の突出し た 隆起
（ 胃十二指腸動脈仮性瘤） を 認めた．

b 動脈瘤近傍の正常粘膜にク リ ッ プでマーキン グし た．

a

b



し ， ヘパリ ン投与を中止すると と も に照射赤血球液

４ 単位を 輸血し た． 術後３ 日目には貧血の進行がな

かっ たが， 術後４ 日目にすでにヘパリ ン投与を中止

し て いる にも かかわら ず， 再度ヘモ グロ ビ ン 値が

10.1g/dlから 8.5g/dlに減少し た． こ の間には吐下血

なく ， バイ タ ルサイ ンにも 変動はなかっ た． 間欠的

な貧血進行の原因検索のために上部消化管内視鏡検

査を考慮し たが， 縫合閉鎖し た穿孔部の脆弱性を考

えて内視鏡検査は行わず止血剤投与と 照射赤血球液

４ 単位の輸血で対応し た． 術後５ 日目に大量下血と

と も にショ ッ ク 状態と なり ， ヘモグロビン 値が３ 時

間で10.4g/dlから 7.7g/dlに急速に減少し ている こ と

が確認さ れたため， 緊急上部消化管内視鏡検査を施

行し た． 胃内に血液の貯留を認めたが， 胃に病変は

なかっ た． 十二指腸球部の穿孔し た前壁の潰瘍は白

苔に覆われ治癒傾向にあっ たが， 十二指腸球部後壁

の潰瘍底に拍動性の突出し た隆起を 認め（ 図３ a），

胃十二指腸動脈仮性瘤の十二指腸穿破と 判断し た．

こ の時点では止血し ていたが， 再出血を回避するた

めに瘤近傍の正常粘膜にク リ ッ プでマーキン グし た

後（ 図３ b） に血管造影室に搬入し た．

動脈造影と コ イ ル塞栓術： 胃十二指腸動脈の近位に

狭窄を認め， その末梢側の胃十二指腸動脈本幹に嚢

状瘤を認めた（ 図４ a）． 内視鏡下にマーキングし た

ク リ ッ プと 一致する部位であり ， 同部が出血責任病

変と 判断し ， 瘤よ り も 遠位側から 胃十二指腸動脈本

幹をコ イ リ ングし ていっ た． 途中， 嚢状瘤の近傍か

ら 後上膵十二指動脈が分枝し ていたため， こ れも コ

イ ル塞栓し た後に胃十二指腸動脈根部までコ イ リ ン

グし ， 造影にて瘤を 完全に isolationでき たこ と を 確

認し た（ 図４ b）．

動脈塞栓術後の経過： 貧血の進行なく 良好な経過を

たどり ， 穿孔部閉鎖術後13日目（ 動脈塞栓術後８ 日

目） の上部消化管内視鏡検査で穿孔部は治癒し てお

り ， 潰瘍も 治癒傾向と なり 動脈塞栓術前に認めら れ

た十二指腸球部後壁の隆起は消失し ていた． 穿孔部
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図４ 胃十二指腸動脈造影検査

a 胃十二指腸動脈の近位に狭窄を 認め， その末梢側の胃

十二指腸動脈本幹に嚢状瘤（ 矢印） を 認めた．
b 動脈瘤の遠位から 近位までの胃十二指腸動脈本幹と 瘤

近傍から 分枝する 後上膵十二指腸動脈を コ イ ル塞栓し た

後に， 瘤が造影さ れないこ と を 確認し た．

a

b

図５ 術後２ ヵ 月目の上部消化管内視鏡検査

潰瘍は治癒し て いる が， 十二指腸内腔にコ イ ルの一部が

露出（ 矢印） し ていた．



閉鎖術後27日目に退院し た．

経時的上部消化管内視鏡検査所見： 術後２ ヵ 月目の

内視鏡検査で潰瘍は治癒し ていたが， 十二指腸内腔

にコ イ ルの一部が露出し ていた（ 図５ ）． 術後１ 年

目の内視鏡検査でも コ イ ルは十二指腸粘膜に覆われ

ていなかっ た（ 図６ a） ので， 引き 続き １ 年間隔の

定期的な内視鏡検査を継続し たと こ ろ ， 術後２ 年目

の観察時には十二指腸内腔へのコ イ ルの露出が進ん

で いたが（ 図６ b）， その後は変化が見ら れなく な

っ た（ 図６ c）．

コ イ ル塞栓後４ 年目の腹部レント ゲン検査所見： コ

イ ル塞栓術時と 比較し て， 仮性瘤の近位側と 遠位側

のコ イ ルに移動はなかっ たが， 瘤の近傍に留置し た

コ イ ルが瘤内に引き 込まれるよう に移動・ 短縮し て

おり ， コ イ ルの先端が胃十二指腸動脈に対し て垂直

へ向いていた（ 図７ ）．

術後５ 年目の腹部レント ゲン検査では術後４ 年目

と 比較し てコ イ ルの形状に変化なく ， 新たなコ イ ル

の移動も なかっ た． 術後６ 年以上経過し ているがコ

イ ル移動と 十二指腸内腔へのコ イ ル露出によ る有害

事象は認めていない．
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図６ 経時的上部消化管内視鏡検査

a 術後１ 年目： 十二指腸内腔へのコ イルの露出がみら れた．

b 術後２ 年目： １ 年目と 比較し てコ イ ルの露出が進んで
いた． 十二指腸潰瘍の再発はなかっ た．

c 術後６ 年目： ２ 年目と 比較し てコ イ ルの露出の程度に

変化はみら れず， 十二指腸潰瘍の再発も なかっ た．

a

b

c

図７ コ イ ル塞栓後４ 年目の腹部レ ン ト ゲン 検査（ コ イ

ル塞栓部を 拡大）

仮性瘤近傍に留置し たコ イ ルが瘤内に引き 込ま れる よ う
に移動・ 短縮し ， その先端が胃十二指腸動脈に対し て垂

直へ向いていた（ 矢印）． 瘤の近位側・ 遠位側のコ イ ルに

移動はなかっ た．



考   察

胃十二指腸動脈瘤は全内臓動脈瘤のわずか0.5% と

さ れるまれな疾患であるが， 多く が仮性動脈瘤であ

るため破裂率が35〜64％４ ， ５ ） と 高く ， 約半数が十二

指腸内に穿破する ため， 破裂し た場合の死亡率は23

〜50％５ ， ６ ） と 報告さ れている． 1986年にStanleyら ７ ）

が報告し た時点で は成因と し て 膵炎が最も 多く 約

60% を 占めていたが， 消化器手術の増加に伴い2007

年の高井ら の報告８ ） で は開腹術後43% ， 慢性膵炎

23% と 変化がみら れている ． 十二指腸潰瘍に起因し

た胃十二指腸動脈瘤は非常にまれで， 医学中央雑誌

にて， 2000年から 2024年までの期間で「 胃十二指腸

動脈瘤， 十二指腸潰瘍」 を キーワード に検索し たと

こ ろ ， 本邦では会議録を除く と ５ 例の報告のみであ

っ た９ －13）． さ ら に潰瘍穿孔を 伴っ た報告は本邦には

な く ， A lm adw ahiら の穿孔と 瘤破裂が同時に起こ

り 一期的な治療を 行っ た１ 例と ， Linら の穿孔の術

後に瘤の腹腔内破裂を来し た１ 例のみで， 本症例の

よ う に穿孔部閉鎖術後に瘤の十二指腸穿破を 来し た

報告はなかっ た．

本症例における 動脈瘤の存在認識までの経緯であ

る が， 消化管穿孔が判明し た前医のCTは単純撮影

であり ， 当院搬入後の上部消化管内視鏡検査では十

二指腸球部に広範囲の潰瘍が存在するこ と と 前壁に

穿孔部が存在する こ と は確認でき たが， 後壁の潰瘍

は白苔で覆われていたため詳細な観察ができ ず， 直

ちに緊急手術に向かっ たため， こ の時点では動脈瘤

の存在は念頭になかっ た． 穿孔部閉鎖術後２ 日目か

ら 貧血進行を認めたが， 間欠的でヘモグロ ビン値の

変動も 少なく ， 輸血後のヘモグロビ ン上昇も 想定範

囲であっ たため， 小さ な露出血管から の間欠的な出

血と 考えていた． 前述の本邦報告の５ 例も 十二指腸

潰瘍が背景にある ため十二指腸穿破を起こ し ている

が， 本症例と 同様に動脈瘤の診断と 治療までに間欠

的な出血を繰り 返し ており ， ３ 例はショ ッ ク と なっ

た時点で動脈瘤の存在が認識さ れ治療がなさ れてい

た． 本疾患の報告が少ないために動脈瘤形成の可能

性を早い段階で想起するこ と が困難である こ と が診

断の遅れる一因と 思われた．

本症例ではド レ ーンから の出血がないにも かかわ

ら ず２ 回目の間欠的な貧血進行を認めた時点（ 閉鎖

術後４ 日目） で， 上部消化管内視鏡検査によ っ て出

血の原因を確認するこ と を 考慮し たが， 穿孔部の閉

鎖方法が直接縫合ではなく 肝円索を 用いたパッ チ閉

鎖であっ たこ と も あり ， 検査による 縫合部の破綻を

憂慮し 決断には至ら なかっ た． 十二指腸穿孔部閉鎖

あるいは大網充塡術後のいつから 安全に内視鏡検査

が行える かは不明であるが， 肝円索を用いた十二指

腸穿孔部閉鎖術の数少ない報告14－16） での飲水開始時

期が術後４ 〜７ 日目であり ， 治癒状態を確認するた

めの内視鏡検査は術後14日目以降に行われているこ

と から ， 術後早期の内視鏡検査には閉鎖部の破綻の

リ スク を 伴う と 思われた． 胃十二指腸動脈瘤の内視

鏡検査での診断に関し て， 潰瘍底に拍動性隆起が認

めら れれば容易に診断でき る 17） が， 本症例の初回内

視鏡検査では潰瘍が厚い白苔に覆われており ， 後に

内視鏡画像を見直し ても 瘤の存在を 確定する こ と は

でき なかっ た． 潰瘍底に白苔や凝血塊がある 場合は

拍動性隆起を確認でき ず， 白苔の消失と と も に隆起

が顕在化する こ と が報告さ れており 10）， 動脈瘤の発

見が遅れる原因と なっ ている． こ のため十二指腸後

壁の深い潰瘍を認めた場合には本疾患の存在に留意

し 経時的な潰瘍底の観察が必要であると 思われた．

造影CTによ る 胃十二指腸動脈瘤の検出率は67％

程度と 報告17） さ れているが， 前述の本邦報告例５ 例

中４ 例に造影CTが撮影さ れており ， 瘤径は６ 〜９

m m と いずれも 小径ながら ３ 例で瘤の存在が確認で

き ていた． こ のこ と より 本症例も 上部消化管内視鏡

検査を 躊躇し ていた時点で造影CTを 撮影すべき で

あっ たと 思われた．

胃十二指腸動脈瘤の治療選択と し て1988年の森田

ら 18） の報告の時点では動脈結紮術， 動脈瘤切除術，

膵頭十二指腸切除術などの手術が77% を 占め， 動脈

塞栓術は18% に過ぎなかっ たが， 現在は短時間でア

プローチでき 低侵襲かつ成功率の高い動脈塞栓術が

第一選択と なっ ており ， 解剖学的に動脈塞栓術が困

難な場合や不成功の場合にのみ手術が選択さ れてい

る 19， 20）． 十二指腸潰瘍に起因し た症例に限れば， 前

述し たよ う に瘤径が小さ いためコ イ ルによ る動脈塞

栓は比較的容易で成功率も 高いこ と が予想さ れ， 本

邦報告の５ 例と 自験例と も コ イ ル塞栓術が成功し 合

併症も なく 退院し ている．

本症例では塞栓後２ ヵ 月目の上部消化管内視鏡検

査時に十二指腸内腔へのコ イ ルの露出を認め， 術後

２ 年目までコ イ ルの露出が進行し ているが， その原
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因は経時的な コ イ ルの移動によ る も のと 考え ら れ

た． 図３ bでみら れる 塞栓直後のコ イ ルの形状と 比

較すると ，術後４ 年目の腹部レント ゲン検査時には，

瘤近傍の胃十二指腸動脈内に留置さ れたコ イ ルが瘤

内に落ち 込み自身の弾性力によ っ て短縮し ていた．

こ のコ イ ルが動脈に対し て垂直方向に向いているこ

と から ， 十二指腸壁を慢性的に圧迫し ， 徐々に十二

指腸内腔に露出し ていっ たも のと 考えら れた． 術後

２ 年目以降に十二指腸内腔へのコ イ ルの露出が進行

し なく なっ た理由は， 術後２ 年目の腹部レン ト ゲン

検査を行っ ていないので確定的ではないが， 術後４

年目と ５ 年目の腹部レント ゲン検査でコ イ ルの形状

に変化がないこ と から ， 術後２ 年目から コ イ ルの移

動が止まり ， 新たな十二指腸壁の圧迫がなく なっ た

ためと 推測さ れた． コ イ ルの移動と 十二指腸内腔へ

のコ イ ルの露出に関し て， Kuharaら 21） も ， 術後３

年目と ５ 年目に撮影し た腹部レント ゲン検査で確認

さ れた経時的なコ イ ルの形状変化に伴っ て十二指腸

内腔にコ イ ルが露出し たこ と を報告し ている．

胃十二指腸動脈のコ イ ル塞栓術後に十二指腸内腔

へコ イ ルが露出し た報告を PubM edで検索する と 11

例21－31） と 少なく ， コ イ ルの露出を認めた場合の対応

について現時点で確立さ れたも のはない． 報告さ れ

た11例と も 塞栓動脈から の再出血や感染はなく ， ６

例は他の有害事象の発生なく 経過観察が選択さ れ，

１ 例にコ イ ルの腸管内への自然脱落23） を認めた． ４

例にコ イ ルの露出部に一致し た十二指腸潰瘍を 認

め， いずれも 潰瘍形成と コ イ ルの露出と の因果関

係は不明で ， 動脈塞栓によ る 十二指腸壁の虚血の

関与が示唆さ れて はいたが， 外科的手術で のコ イ

ル摘出24） と 上部消化管内視鏡下で の露出コ イ ルの

切断・ 摘出25） がそれぞれ１ 例に行われて おり ， 残

り の２ 例はプ ロ ト ン ポン プ阻害剤で 経過観察さ れ

ていた．

十二指腸内腔へのコ イ ル露出に伴う 再出血の可能

性である が， 再出血はコ イ ル移動による動脈瘤の再

疎通が原因であり ， 十二指腸内腔へのコ イ ル露出の

有無は関与し ないと 考えら れる． 再疎通率は塞栓の

方法によ っ て異なり ， 瘤内のみにコ イ ルを充填する

瘤内塞栓での再疎通率が13％に対し て， 本症例で行

っ た瘤の遠位側・ 近位側と も 塞栓するサン ド イ ッ チ

法では， 動脈瘤内のコ イ ルが移動し ても 瘤への血流

は遮断さ れている ため， 再疎通率は０ ％と 報告32） さ

れている ． 腹腔内動脈のコ イ ル塞栓後のコ イ ル移動

の発生頻度は３ % 33） と まれである が， 術後早期から

遠隔期ま で のいつで も 起こ り 得る と さ れて いる た

め， 本症例において現時点でコ イ ルの移動は止まり

有害事象の発生も ないが， 今後も 上部消化管内視鏡

検査によ る十二指腸の観察と 腹部レ ント ゲン検査に

よるコ イ ル移動の有無の観察を継続し ていく 必要が

あると 考えら れた．

結   語

十二指腸前壁の潰瘍穿孔閉鎖術後に胃十二指腸動

脈仮性瘤が十二指腸穿破を 来し た症例を 経験し た．

今回は迅速かつ適切な処置により 救命でき たが， 十

二指腸後壁の深い潰瘍を有する症例に遭遇し た際に

は常に胃十二指腸動脈仮性瘤の存在を念頭において

造影CT を撮影する 必要がある と 考えら れた． また，

胃十二指腸動脈のコ イ ル塞栓術後は， 上部消化管内

視鏡検査による十二指腸の観察と 腹部レント ゲン検

査による コ イ ル移動の有無の観察を 継続し ていく 必

要がある こ と も 併せて報告し た．
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A  57‑year‑old m an w ho w as diagnosed w ith a

gastrointestinal perforation during a plain abdominal CT

scan performed to evaluate an acute abdomen and w as

urgently transferred to our hospital. The duodenal bulb

had extensive ulceration and perforation in the anterior

w all during the upper gastrointestinal endoscopy.

Consequently, a laparoscopic‑assisted closure of the

perforation w as performed w ith the round ligament of

the liver. On postoperative day 5, the patient developed

shock w ith m assive m elena. A n urgent upper

gastrointestinal endoscopy revealed a gastroduodenal

artery pseudoaneurysm at the base of the ulcer on the

posterior w all of the duodenum . A fter m arking the

duodenal mucosa adjacent to the pseudoaneurysm  w ith

a clip, the patient w as taken to the angiography suite.

Angiography revealed that pseudoaneurysm  of the

gastroduodenal ar tery  w as identif ied at the site

corresponding to the clip, and hemostasis w as achieved

through coil embolization. The patient w as discharged

w ithout any further bleeding, and the ulcer w as healed

on endoscopy tw o months later. We report a case of

rupture of a pseudoaneurysm  of the gastroduodenal

artery into the duodenum  after surgical closure of a

perforated duodenal ulcer.
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