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消化管出血は、日常診療において

しばしば遭遇する病態であり、出血

部位が食道、胃、十二指腸（Treiz靭

帯よりも口側）であれば上部消化管

出血、小腸や大腸であれば下部消化

管出血と分類される。

主な徴候としては吐血（hema-

temesis）、下血（melena）、血便

（hematochezia）が挙げられる。吐

血とは潜血またはコーヒー残渣様の

胃内容物を口から嘔吐することで、

上部消化管出血からの出血を示唆

する。下血とは黒色便（タール便）を

肛門より排泄することで、血液が少な

くとも14時間は消化管内にとどまって

いたことを示し、通常は上部消化管

由来の出血であるが、ときに小腸や

右半結腸由来の出血のことがある。

血便とは鮮血から赤褐色の血液が肛

門より排出されたことで、下部消化管

からの出血であることが多いが、上

部消化管出血であっても急速に出血

し、腸管内での停滞時間が短い場合

には黒色便とはならず血便となるこ

とがある。

出血量は、間欠的に少量ずつの出

血で潜血反応陽性や鉄欠乏性貧血

を示すものから、瞬時に大量の出血

をきたし吐血やショックを呈するものま

である。特に出血量が多い場合には

緊急の処置を必要とすることが多い。

の輸血を行う。また、凝固因子が低

下している場合には、新鮮凍結血漿

を補充する。抗凝固薬を使用してい

る場合には中止し、ワーファリンや肝

胆道系疾患に伴う凝固系異常に対し

てはビタミンKを投与する。また、血

小板数が50000/mm3以下に低下し

ている場合には血小板輸血を考慮す

る。さらに、意識状態が低下している

患者や大量吐血を呈している患者で

は、気管への誤嚥を避けるため気管

内挿管を行うこともある。

2）病歴と身体所見

吐血・下血の時期や出血量、腹痛

や嘔吐などの随伴症状の有無、消化

性潰瘍や慢性肝疾患の既往、併存疾

患の有無、消炎鎮痛剤の服薬やアル

コール飲用の有無、につき聴取する。

身体所見としては、直腸診にて便

の性状を確認し、貧血の有無、圧痛

や腸蠕動音などの腹部所見などをチ

ェックする。経鼻胃管の挿入は、出

血の程度を評価し、内視鏡検査前に

胃内の血液や凝血塊を除去するた

めに有用である。しかし十二指腸か

らの出血の場合、ときに経鼻胃管吸

引物に血液を認めないことがあるの

で注意を要する。

3）鑑別診断

患者の血行動態が十分安定した

後、速やかに上部消化管内視鏡検査

は じ め に
本稿では、上部消化管出血に対す

る一般的アプローチについて概説

し、さらに出血性消化性潰瘍の病態

と治療方針について述べる。

1）全身状態の把握

消化管出血患者が搬送された場

合、まず循環血液量を把握すること

が重要である。バイタルサインをモニ

ターし、血圧低下や脈拍上昇がない

かをチェックする。仰臥位にて低血

圧が認められた場合には、循環血液

量の20%以上が失われた状態と判断

し、急速な循環血液量の回復が必要

である。仰臥位での血圧や脈拍が

正常であっても、座位や立位とした

際に起立性低血圧（収縮期圧の10

mmHg以上低下、または脈拍が20回

/分以上増加）が見られる場合には、

循環血液量の10～20%が失われた

ことを意味し、厳重な注意が必要で

ある。

顕性の消化管出血の場合、直ちに

太い末梢静脈または中心静脈にルー

トを確保した後、生理食塩水や乳酸

加リンゲル液などの輸液を開始し、

循環血液量の維持に努めることが肝

要である。大量の出血や、輸液のみ

では組織の酸素補給が著しく低下す

ると判断した場合には、濃厚赤血球

上部消化管出血
―出血性消化性潰瘍を中心に―

上部消化管出血に対する
一般的アプローチ
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を行う。入院を要するような大量の

急性上部消化管出血の原因は多岐

にわたるが、その中でも消化性潰瘍

が最も多い（表１）。

1）病　態

消化性潰瘍は上部消化管出血の

原因として最も多く、全体の約50%を

占める。過去20年間に消化性潰瘍に

対する手術は減少したものの、出血

性の消化性潰瘍の患者数およびその

死亡率はほぼ横ばいをたどっている。

これは上部消化管出血患者の高齢化

や基礎疾患をもつ割合が多くなった

こと、また止血を得るための手術以

外の効果的な治療がなかったことな

どに起因している。

潰瘍が発生した後、潰瘍底が深

くなり動脈を侵食すると同部からの

出血をきたす。この動脈の直径は

0. 7mm（0. 1～1. 0mm）程度である

が、致命的な出血性潰瘍ではより太

く1.5～3.4mmとされている。出血性

潰瘍の危険因子として、以下に挙げ

るいくつかの因子がある。

消化性潰瘍における胃酸の重要

性については、Zollinger-Ellison症

候群で消化性潰瘍が多いことや酸分

泌抑制薬のみで消化性潰瘍が治癒

することなどから明らかであるが、出

血性潰瘍と非出血性潰瘍の間には酸

分泌について差異は必ずしも認めら

れない。Helicobacter pylori感染

に関しても、出血性潰瘍では頻度が

むしろ低いとする報告もあり、出血

のリスクとなるかどうかは議論の余地

がある。これに対し、非ステロイド系

鎮痛薬（NSAIDs）は出血性消化性潰

瘍の重要な危険因子である。NSAIDs

はcyclooxygenaseを阻害し、粘膜防

御作用をもつプロスタグランジンの産

生を低下させることによって消化性

潰瘍の発症に関与するばかりでなく、

さらに血小板機能も低下させること

により出血を助長すると考えられる。

また、NSAIDs内服中にワーファリン

などの抗凝固薬、副腎皮質ステロイ

ド、アレンドロン酸ナトリウム、エタノ

ールなどが加わると、さらに潰瘍出

血をきたしやすい。

2）治療方針

出血性消化性潰瘍に対する治療

は、内視鏡的治療と薬物療法を中心

に行われ、止血不能な場合に血管造

影や手術が考慮される（表２）。

A. 内視鏡的治療

出血性潰瘍では、まず出血の状態

と潰瘍底の性状から内視鏡治療の適

応を判断する。一般に出血性潰瘍の

内視鏡所見としてForrest分類（表３）

が用いられており、再出血や死亡率

などの予後についての重要な情報を

得ることができる。このうち活動性出

血（Ia, Ib）、露出血管（IIa）、付着血

栓（IIb）が、内視鏡的止血術の適応

となる。

内視鏡的止血術の方法としては主

に、クリップ止血法、純エタノール局

注法、高張Naエピネフリン局注法な

どが施行されている。本邦において

行われている内視鏡的止血法の種類

を表４に示す。

表1  急性上部消化管出血で入院した 
患者の出血源 

　   出　血　源 

潰　瘍 
静脈瘤 
Mallory-Weiss症候群 
胃十二指腸びらん 
びらん性食道炎 
悪性腫瘍 
出血源不明 

患者の割合（％） 

35～62  
 4～31 
 4～13 
 3～11 
2～8  
1～4  
 7～25

出血性消化性潰瘍

表2  出血性消化性潰瘍の治療方針 

出血性潰瘍 

ForrestⅠ,Ⅱa,Ⅱb

内視鏡的治療 

血管造影 薬物療法 

手　　術 

ForrestⅡc,Ⅲ 

止血 
止血不能 

止血不能or頻回の再出血 

止血 

再出血 



B. 薬物療法

消化性潰瘍に対する薬物療法と

しては、H2受容体拮抗薬（H2RA）

やプロトンポンプ阻害薬（PPI）など

の酸分泌抑制薬（点滴・経口）が中

心である。その他、スクラルファー

トやアルギン酸ナトリウムなどの粘

膜保護薬（経口）、カルバゾクロムや

トラネキサム酸（経口・点滴）または

トロンビン（経口）などの止血剤が用

いられている。

出血性消化性潰瘍の再出血は72

時間以内に起こることが多く、この

間に出血部位の凝血機能を高める

ことが再出血防止に役立つと考え

られている。凝血塊の形成はpHに

依存しており、pH6以上の状態では

血小板凝集やフィブリン形成が起こ

るが、pH5以下では凝血塊の溶解

をきたすことが明らかとなっている。

このため、胃内pHをより高く保つこ

とが重要となる。

PPIはH2RAに比べてより強力な

酸分泌抑制効果を有している。近

年、高容量のPPI投与は胃内pHを

6～7に上昇させ凝血塊の安定化を

もたらし、H2RAやプラセボに比べ

て有意に再出血を減少させること
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が報告されている。したがって出血

性消化性潰瘍では、内視鏡的止血

を行った後にPPIによる治療を早

期に開始することにより、再出血率

や死亡率を低下させ予後の改善に

役立つと考えられる。

C. 血管造影・外科的手術

内視鏡的治療と薬物療法によりほ

とんどの患者では止血を得ることが

できるが、まれに止血不能例や再出

血例で治療に難渋することがある。

活動性出血で視野の確保が困難な

ために出血源が同定できない場合

には血管造影を行う。0. 5mL/mL

以上の消化管出血を呈する際に、

出血源を同定することができ、同時

に塞栓療法などの治療を行うことも

可能である。さらに、止血不能例や

頻回に再出血をきたす場合には、外

科的手術を考慮する。

D. 長期的な再発予防

一度止血が得られても、1～2年

のうちに出血性潰瘍の約3分の1

の患者で再出血をきたすため、そ

の予防策を講じる必要がある。

Helicobacter pylori感染のある患

者では、除菌療法を行うことにより

再出血率は5％未満と減少する。

NSAID内服による出血性潰瘍で

は、可能であればNSAIDを中止し、

中止できない場合にはPPIとプロス

タグランジン製剤を追加投与する。

上部消化管出血

表3  Forrest分類別の内視鏡治療の効果   

Ⅰa 噴出性出血 
Ⅰb 湧出性出血 

Ⅱa 露出血管 
Ⅱb 付着血栓 
Ⅱc 平坦な色素沈着 

Ⅲ 厚い白苔 

活動性出血 
 

最近の出血 
 
 

出血なし 

治療 
（－） 

治療 
（＋） 

治療 
（－） 

治療 
（＋） 

治療 
（－） 

治療 
（＋） 

頻度 
（％） 

Forrest分類 
再出血（％） 外科手術（％） 死亡率（％） 

11 
 

11 
7 
3 

2 

＜5 
 

＜5 
＜3 
＜1 

― 

7 
 

6 
2 
＜1 

― 

35 
 

34 
10 
6 

0.5 

20 
 

15 
5 
＜1 

― 

55 
 

43 
22 
10 

＜1

18 
 

17 
15 
15 

35 

表4  内視鏡的止血法の種類 

■機械的止血法 
クリップ止血法 
バルーン圧迫法 
結紮法（留置スネア、EVL） 
■局注法 
純エタノール局注法 
高張Naエピネフリン（HSE）局注法 
エトキシスクレロール局注法 
シアノアクリレート局注法 
フィブリン接着剤局注法 
■熱凝固法 
高周波凝固法 
ヒータープローブ法 
アルゴンプラズマ凝固法（APC） 
レーザー照射法 
マイクロ波凝固法 
■薬剤散布法 
トロンビン散布法 
アルギン酸ナトリウム散布法 
スクラルファート 
フィブリン糊散布法 




