
 

 

1. 急性腹症診療ガイドラインの改訂の必要性 

急性腹症は腹部および腹部以外のさまざまな疾患によって引き起こされる病態で、時に致命的

な場合もあり、適切かつ迅速な治療が必要である。急性腹症診療ガイドラインが初めて発表さ

れたのは 2015年 3月である 1)。初版は日本腹部救急医学会、日本プライマリ・ケア連合学会、

日本医学放射線学会、日本産科婦人科学会、日本血管外科学会によって作成され、108の臨床的

疑問を設定した。診療は新たな知見の出現や医療環境の改善により進歩し、診療ガイドライン

もそれに伴って改訂が必要であり、発刊後の評価と約 5年ごとの改訂が重要視されている 2,3)。 

2022年の調査では、関連学会員に対する周知率は 60.9％であり、2014年の調査との比較を行

うと特定の診断・治療実践の増加が確認されたが、2-step method の使用、超音波検査の実施、

教育機会については不十分とされた 4)。これに基づき、病院総合診療医の視点と超音波検査の推

進が期待され、日本病院総合診療医学会、日本超音波医学会、日本超音波検査学会の参画が依

頼され、38名の委員で改訂委員会が組織された。新たに教育コンテンツ班を設置し、改訂作業

と公聴会を経て、改訂版が出版された。 

改訂委員会では、オンラインを中心とした改訂委員全員がそれぞれの役割を果たし、初版の 108

の臨床的疑問を整理し、初版で不十分であった部分を改善し、改訂内容を広く周知できる方法

を検討し、多くの医療関係者、学生、患者・家族に理解してもらい、現場で実践できる学習コ

ンテンツを加えた。若手医療者からベテランまで、現場での急性腹症の対応の際だけでなく、

学び直す際にも使用してもらうことを願っている。 

  

2.本診療ガイドライン及び改訂版の目的 

この改訂診療ガイドラインの目的は初版と同様に急性腹症での的確な診断と初期対応を行うた

めの指針を示し,診療の質や効率を向上させ,急性腹症患者の予後や生活の質を向上させること

である 1)。 

なお、改訂版は、初版に対する評価で不十分とされた 2-step methodの使用、超音波検査の実

施、教育機会について診療ガイドラインの改善を行っており、改訂内容をわかりやすく伝え、

医学生を始め教育コンテンツとして利用してもらうために、「シナリオ動画と確認チェックリ

スト」を付しており、医学生、臨床研修医に対する教育機会の提供も目的の一つである。 

  

3対象利用者 

急性腹症を診療する医療従事者(プライマリ・ケアから高次救急での診療者)に加えて医学教育

者を追加する。 

  

4対象疾患 

本診療ガイドラインの対象疾患は急性腹症患者全般を対象としているが、成人とし,対象疾患は

非外傷性の急性腹症に限定したものとする。 

  

5 本診療ガイドラインを使用する場合の注意事項 

本診療ガイドラインでの推奨はあくまでも現在までの各医療行為の重要なアウトカムに関する

エビデンス総体の質の他に,益と害のバランス,患者の希望,コスト,日本での診療内容,保険制度

などの医療状況を考慮し,推奨度を決定した。診療ガイドラインはあくまでも最も標準的な指針

であり,実際の診療行為を決して強制するものではなく,施設の状況(人員,経験,機器等)や個々

の患者の個別性を加味して最終的な対処法を決定すべきである。 

急性腹症および頻度の高い疾患（例えば、腸閉塞、急性虫垂炎）の定義や診断基準について

は、国内外の文献を元に日本の医療の実態を考慮して本改訂診療ガイドラインで再定義した。 



 

 

また,診療ガイドラインの記述の内容に関しては学会が責任を負うものとする。しかし,診療結

果に対する責任は直接の治療担当者に帰属すべきものであり,学会は責任を負わない。 

今回は、本改訂ガイドラインをより効果的に学んでもらうために、「シナリオ動画と確認チェ

ックリスト」を参考資料として、QR コードで閲覧および回答できるようにした。5つのシナリ

オを体験することで、本改訂ガイドラインの要点を模擬患者で体験できるように設定している

ので、ぜひ利用してほしい。 

 

  

 

 

 

 

 

6       診療ガイドラインの作成・改訂過程 

1)     初版作成・出版 

初版は EBM の概念を中核にし，日本腹部救急医学会（平田公一理事長、真弓俊彦委員長）と、

日本プライマリ・ケア連合学会（丸山泉理事長、田妻進委員長）とで腹部救急疾患診療におけ

る専門家からガイドライン作成作業委員会を構成して，より客観的にエビデンスを抽出すべく

文献検索および評価作業を行なった。ガイドライン案の概要を 3 回の公聴会、内部および外部

評価委員での評価、関連学会のホームページでの公開とパブリックコメント募集及び、更なる

修正の上、2015 年に発刊に至った 1)。 

  

2)   初版の影響・普及の評価・利用者の意見 

改訂版の作成に先立ち、初版出版後の臨床、学術及び医学教育への影響の評価を得るため、急

性膵炎診療ガイドラインにおけるアンケート調査 5,6)に準じて、日本腹部救急医学会と日本プラ

イマリ・ケア連合学会の評議員、または一般会員を対象にアンケート調査を実施し、2014 年に

既に取得していたアンケート調査と比較を行い、書籍販売数、Mindsアクセス数、被引用文献の

レビューを行った 7)。その結果(1) 回答者の 60.9％が初版診療ガイドラインを認識し、64％の

診療内容が変化し、周知群でより変化した。2-step methodの実践は乏しく、教育機会は不十分

と回答された。2014 年に比べ１か所での腹部聴診、打診痛、腹壁圧痛試験、血中プロカルシト

ニン測定、疼痛管理、腹部大動脈破裂の転院調整が増加し、超音波検査の実施は減じた。(2)書

籍は発刊月に最も販売され、Mindsは安定してアクセスされていた。(3) 初版は 105編で引用さ

れ、普及し、診療行動を変化させたが、改善の必要性も示された。 

  

3) 2025 年版（改訂 2版）本診療ガイドライン作成 

改訂 2版は，「8診療ガイドライン作成方法」に示す手順で診療ガイドライン案を作成した。公

聴会，外部評価委員会での意見を参考に改訂を加え，2025年 3月に刊行した。詳細は，序文，

本文を精読されたい。 

  

7 診療ガイドライン改訂出版委員会 

1)ガイドライン作成団体 

・日本腹部救急医学会(理事長:吉田雅博) 

・日本プライマリ・ケア連合学会(理事長: 草場鉄周) 

・日本医学放射線学会(理事長: 富山憲幸) 

・日本産科婦人科学会(理事長: 加藤聖子) 



 

 

・日本血管外科学会(理事長: 東 信良) 

・日本病院総合診療医学会 (理事長: 田妻進) 

・日本超音波医学会(理事長: 飯島尋子) 

・日本超音波検査学会 (理事長: 尾羽根範員) 

  

2)ガイドライン改訂出版委員(各学会内では五十音順) 

委員 所属 

日本腹部救急医学会 

小豆畑丈夫 医療法人青燈会小豆畑病院/日本大学医学部救急医学系救急集中治療医学分野 

狩野謙一 京都大学大学院医学研究科社会健康医学系専攻 薬剤疫学分野 

関根慎一 富山大学 消化器・腫瘍・総合外科（第二外科）                           

佐藤雄    東邦大学医療センター佐倉病院 外科             

佐藤格夫 愛媛大学 救急医学            

西舘敏彦 JR札幌病院 外科・こう門外科・乳腺外科                                     

  

播摩裕 愛媛大学 救急医学 

真弓 俊彦（担当理事）** 地域医療機能推進機構(JCHO)中京病院 ICU診療部 

貝田佐知子 滋賀医科大学 外科学講座          

辻川知之 公立甲賀病院 

高山祐一 大垣市民病院 外科                           

前田重信 福井県立病院 救命救急センター     

三原弘*   札幌医科大学 医療人育成センター  

山岸俊介 国際医療福祉大学市川病院 外科 

山田岳史 日本医科大学 消化器外科 

吉田 雅博（理事長）国際医療福祉大学 消化器外科学教室 

  

日本プライマリ・ケア連合学会 

原田拓** 練馬光が丘病院 総合診療科 

矢吹 拓* 栃木医療センター 内科 

  

日本医学放射線学会 

井上明星 滋賀医科大学 放射線医学講座 

亀井 誠二** JA 愛知厚生連海南病院 放射線診断科 

近藤 浩史* 帝京大学医学部 放射線科学講座 

渡口真史 沖縄県立中部病院 放射線科 

和田慎司 聖マリアンナ医科大学放射線医学講座 

  

日本婦人科学会                   

阿部修平 **長崎大学 産婦人科 

三浦清徳*長崎大学 産婦人科           

                              

日本血管外科学会                                                         

重松邦広** 国際医療福祉大学三田病院 血管外科 

前田 剛志* 国際医療福祉大学成田病院 血管外科  

  



 

 

日本病院総合診療医学会    

伊藤公訓 広島大学総合内科・総合診療科 

瓜田純久 東邦大学医療センター大森病院 

田妻進*   JR広島病院 

宮森大輔**広島大学総合内科・総合診療科 

  

超音波医学会                                                    

亀田徹** 栃木県済生会宇都宮病院 超音波診断科 

畠二郎*   川崎医科大学検査診断学 

                                              

超音波検査学会                                                

刑部 恵介* 藤田医科大学 医療科学部 生体機能解析学分野      

丸山 憲一** 東邦大学医療センター大森病院 臨床生理機能検査部                                     

  

*:委員長,**:副委員長 

  

システマティックレビューチーム員（委員はシステマティックレビューチームを兼ねる。シス

テマティックレビューチーム員は推奨の投票行動は行わない） 

日本腹部救急医学会 

井上祐真 阪和記念病院 消化器内科                

神野敦 札幌医科大学総合診療医学講座 助教 

藤野紘貴 函館五稜郭病院外科 

  

3)ガイドライン評価委員会(各学会内では五十音順) 

日本腹部救急医学会 

日本医学放射線学会 

日本プライマリ・ケア連合学会 

日本産科婦人科学会 

日本血管外科学会 

日本病院総合診療医学会 

超音波医学会                                                    

超音波検査学会         

消化器病学会 

消化器外科 

救急医学会 

臨床救急医学会 

弁護士代表 

患者代表 

  

8 診療ガイドライン改訂方法 

1)             企画（スコープ） 

診療ガイドライン改訂出版委員会（以下，本委員会）は，まず，2014 年と、2022年のアンケー

ト調査、書籍販売数、Mindsアクセス数、及び、被引用文献を詳細に検討した 7)。その結果、 

初版診療ガイドラインは十分に周知されたと考えられた。また、１か所での腹部聴診、打診

痛、腹壁圧痛試験、血中プロカルシトニン測定、疼痛管理、腹部大動脈破裂の転院調整が増加



 

 

し、初版の推奨内容の多くが十分実施されていることが確認された。一方で、超音波検査の実

施は減じており、コロナ禍を含めた医療状況の変化のためか推奨とは逆の方向の変化も観察さ

れた。また、腸閉塞とイレウスの定義について保険病名は変わっていない等の現状から、2020

年までの医師国家試験の出題文 8)、学会の演題抄録内においても混同が見られる状態であった。

これらの結果をもとに，初版のクリニカルクエスチョン（CQ）に加えて、新たな CQを検討し

た。 

2022年 11月第 1回ガイドライン改訂委員会で作成基本方針と作成スケジュールの確認が行わ

れ，ガイドラインは GRADE（The Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation）システムの考え方を取り入れて作成することとなった 9)。 

  

2) クリニカルクエスチョン（CQ）作成と文献検索 

診療ガイドライン改訂出版委員会は，企画（スコープ）で検討された重要臨床課題に基づき，

初版で用いた CQに対しては、初版時の検索最終日から再検索日までの間の文献を加えてシステ

マティックレビューを行い、CQの再検討及び、周知度と委員合意度が高くかつ、推奨を変え得

るほどの新規の文献がない CQを Background Questionとした。設定された新規 CQに対して

は、2013年から 2022年までシステマティックレビューを行った。その結果、十分なエビデンス

が存在する、あるいは、自明の事項で今後、RCTなどが行われることがないと思われるものは

BQとし、検索時点では十分なエビデンスがなく明確な推奨を提示できないものは FRQとした。

同年 12月の第 2回会議から 2023 年 3月の第 4回までで、初版の CQ全てに対して再度のシステ

マティックレビューが実施され、78 個の BQ、5個の Future Research Question、15個の CQに

整理された（パブリックコメント等による改訂の結果、最終の CQ数に変化がある）。 

改訂版では初版と同じキーワードを用いて担当委員とシステマティックレビューチーム員が検

索期間を初版の検索日である 2013年 5月から、2023年 2月に修正し実施した。新規 CQについ

ては、検索可能日から 2023年 2月まで CQからキーワードを抽出し，学術論文を収集した。検

索期間外の文献は検索期間外論文として取り扱った。 

ハンドサーチで列挙された文献は、ハンドサーチ論文として取り扱われた。データベースは， 

Pubmed，Cochrane Library ，医学中央雑誌を用いた。検索式等のシステマティックレビューレ

ポートをホームページに公開する＊。なお、収集した論文のうち，ヒトまたは human に対して

行われた臨床研究を採用し，動物実験や遺伝子研究に関する論文は除外した。患者データに基

づかない専門家個人の意見は Expert Opinion（EO）として参考にした。  

＊以下の QRコードから閲覧できます。 

  

3)システマティックレビュー（エビデンス総体の評価）の方法 

エビデンス総体の評価は以下の手順で行った。Mindsのホームページに掲載されている、システ

マティックレビューテンプレートを用いて CQの特性に合わせて、エビデンス総体の評価

（SR_7）、定性的システマティックレビュー（SR-9）などのテンプレートを用いて実施した。

ホームページに公開している。（前掲の QRコードから閲覧できる） 

(1)CQ から益と害のアウトカム抽出 

CQ に対する推奨文を作成するため，CQ ごとに「益」のアウトカムのみでなく「害」のアウト

カムも含めて抽出し，各重要度を提示した。 



 

 

(2)各文献の評価：構造化抄録の作成 

CQ ごとに検索された各論文を一次，二次選択を通じて選別し，文献の研究デザインの分類 10)

（表 1）を含め，論文情報を要約した。症例対象研究、コホート研究、横断研究を観察研究

（observational study；OS）とし，臨床症例の集積を行って解析した研究は症例集積研究

（case series；CS）とした。 

  

表 1                   研究デザイン分類 

 各文献へは下記 7 種類の「研究デザイン」を付記した。  

CPG Clinical practice guidelines：診療ガイドライン  

SR Systematic review：システマティックレビュー 

 MA Meta-analysis：RCT のメタ解析 

RCT Randomized controlled trial：ランダム化比較試験 

OS Observational study, Cohort study, Case control study, Cross sectional 

study：観察研究，コホート研究，症例対照研究，横断研究 

CS Case series, Case study：症例集積研究，症例報告  

EO Expert opinion：専門家の意見＊ 

（＊患者データに基づかない専門委員会や専門家個人の意見は，本ガイドラインでは EO 

として作成の参考にした） 

（文献 10 より引用改変） 

次に，個々の試験や観察研究に対して，バイアスのリスク（論文としての偏り）を判定した。

なお、急性腹症の領域においては、ランダム化比較試験は少数であり、検査精度の文献が多

い。 

  

（3）推奨を支えるエビデンスの確実性の定義方法 

CQ に対する推奨文を作成するために下記の作業を行った。 

a.   まず，上記（1）で提示されたアウトカムごとに，（2）で評価された個々の論文を総合し

て評価・統合した「エビデンス総体（body of evidence）」として評価した（表 2〜3）。エビ

デンス総体としての評価は，GRADE システムの考え方を参考にして行った 9)（表 2）。 

b.   次に，上記 a の「アウトカムごとのエビデンス総体」を総括して，1 つの CQ に対する

総括としてのエビデンスの確実性を決定し，表記した（表 3）。 

また，論文では有用性が示されていても，保険適用外の場合には解説のなかに明記した。 

 

  

表 2         アウトカムごと，研究デザインごとの蓄積された複数論文の総合評価 

（文献 11 より引用改変） 

1）初期評価：各研究デザイン群の評価 

SR（システマティックレビュー），MA（メタ解析），RCT 群＝初期評価「高（A）」 

OS（観察研究）群、CS（症例集積，症例報告）群＝初期評価「低（C）」 

CPG（診療ガイドライン）、EO（エキスパートオピニオン）＝初期評価「非常に低（D）」 

 

2）エビデンスレベルを下げる要因の有無の評価 

研究の質にバイアスリスクがある 

結果に非一貫性がある….......... 複数の論文間で結論が異なる 

エビデンスの非直接性がある…論文内容と CQ 間でずれがある，または論文内容を，日本の臨

床にそのまま適応できない（医療保険等） 



 

 

データが不精確である….......... 症例数が不十分，または予定例数に到達しない 
出版バイアスの可能性が高い…都合のいい結果のみが報告されている 
 
3）エビデンスレベルを上げる要因の有無の評価 
大きな効果があり，交絡因子がない…全例に大きな効果が期待される 
用量-反応勾配がある. 用量を増やせば，さらなる効果が期待できる可能性のある交絡因子が，

真の効果をより弱めている 

総合評価：最終的なエビデンスの確実性「高（A），中（B），低（C），非常に低（D）」を評

価判定した。 

 

 

 

表 3  エビデンスの確実性 

 高：質の高いエビデンス 

真の効果がその効果推定値に近似していると確信できる。中：中程度の質のエビデンス 

効果の推定値が中程度信頼できる。 

真の効果は，効果推定値におおよそ近いが，実質的に異なる可能性もある。低：質の低

いエビデンス 

効果推定値に対する信頼は限定的である。 

真の効果は，効果の推定値と，実質的に異なる可能性がある。非常に低：非常に質の低

いエビデンス 

（文献 11 より引用改変） 

 

3)   推奨の強さの決定 

システマティックレビュー作業によって得られた結果をもとに，治療の推奨案を作成した。推

奨の強さを決めるためにコンセンサス会議を開催し、オンライン投票を繰り返した。 

推奨の強さは，①エビデンスの確かさ，②患者の意向・希望，③益と害，④コスト評価，の 4 

項目を評価項目とした。コンセンサス形成方法は，Delphi法、もしくは、GRADE の推奨決定方

法，nominal group technique（NGT）法に準じて投票を用い、80％以上の賛成をもって決定し

た 9)。一方、1 回目で 80％に達しない、達していても逆方向の投票者が発生した、または、

「選択できない」への投票者が発生した場合は、結果を公表し，協議のうえ推奨文の文言調整

を行い投票を繰り返した。2回目以降は「実施する」あるいは「実施しない」の同じ方向で 

80％以上の賛成が得られた場合には「提案する／しない」とした。表 5 に示す推奨の強さを決

定し，本文中の囲み内に明瞭に表記した。推奨の強さの表記方法は「強い推奨」，「弱い推

奨」の 2 通りとし、「推奨する」と「提案する」という文言を利用した（表 5）。独立した CQ

として取り扱えないと判断された場合は、他の CQとの合流を行った上で、再投票を行った。  

  

表 5                   推奨の強さの表現とその意味 

 強い推奨 

“実施する”ことを推奨する  “実施しない”ことを推奨する 

弱い推奨 

“実施する”ことを提案する  “実施しない”ことを提案する 

 

（文献 12 より引用改変） 

  



 

 

5)Clinical question（CQ），Background question（BQ），Future research question（FRQ） 

本診療ガイドラインでは，Clinical question（CQ）以外に，Background question（BQ），

Future research question（FRQ）を設けた。初版 CQ で推奨度が高く、アンケート調査での実

施率が高く、改訂時に再度システマティックレビューを行っても、推奨を変化させるような重

要文献は存在せず、改訂委員全員が BQとすることに異論がない場合に BQ とした。つまり，BQ 

では推奨度は示されないが、原則的に実施する事項となる。また，CQとして、システマティッ

クレビューを実施したが、推奨度を付けるだけの質の高い研究が検索時点では十分には行われ

ていない場合に FRQ として、今後さらなる研究が必要とされる項目とした。一方、「診療上の

重要度の高い医療行為について、新たにシステマティックレビューを行わなくとも、明確な理

論的根拠や大きな正味の利益があると診療ガイドライン改訂出版委員会が判断した医療行為を

提示するもの」は、FRQではなく、Good practice statement (GPS)として、設定することも検

討したが、表に示した項目全てを満たすものはなかった 10)。 

  

表 CQに対する回答を GPS として提示する要件 

 (i) 提示が明確であり、実行可能である。 

(ii) 臨床の質の向上において特に必要なターゲットとなる 

(iii) 関連するすべてのアウトカムが向上する結果を考慮した上で、GPSを導入することが

広範な有益性をもたらす 

(iv) エビデンスを収集し続けて発表するのはガイドラインパネルの比労力の無駄遣いである

（機会費用が大きい） 

(v) 関連する適切な検討の枠組みを提供するために適切な理論的根拠および正味の利益が大

きい 

文献 13から改変引用 

  

9. 公聴会（医療者からの情報収集）と外部評価 

診療ガイドライン改訂出版委員会は、2024 年 3 月の第 60回日本腹部救急医学会総会、同年 9

月, 第 29回⽇本病院総合診療医学会学術総会、同年 10 月の第 52回日本救急医学会総会・学術

集会での公聴会にて改訂ガイドライン案を提示し,会員から意見を収集した。また、関連学会の

ホームページ上でガイドライン案のパブリックコメントを求め, ガイドライン作成方法論の専

門家，患者・市民の代表者や弁護士に外部評価を依頼した。それらの意見を基に更に改訂し、

2025年 3月に発刊（予定）した。 

  

10. 普及のための工夫 

1）書籍で発刊するとともに、関連学会のホームページ等で公開する。 

出版から 6 カ月を経過後，電子データ（印刷は不可）で公開，閲覧可能とする。 

2）英語版 15)：作成公開予定 

3）教育・学修コンテンツ：以下の QR コードから無料でダウンロード可  

  

11.診療ガイドラインの出版後の評価について 



 

 

初版同様、アンケート調査、書籍出版数、Mindsアクセス数、被引用論文数に加え、教育・学修

コンテンツ利用者数等のフィードバックを集計し，次回の改訂の参考にする。また，推奨度の

高い医療行為の遵守率をモニタリングする等の臨床指標を用いてガイドラインの普及・遵守率

を評価するとともに，遵守の有無による臨床効果の相違を評価することによりガイドラインの

有用性の評価も行う。 

これらは，次回の改訂に大きな効果をもたらす。これらの調査結果は改訂出版委員会より英文

論文として公開し，次の改訂ガイドラインに引用する。 

なお，診療ガイドライン利用者からのご意見（パブリックコメント）を広く募集しており、下

記または QR コードからご入力ください。  

https://forms.gle/WpaD69bWmCQqBnRL6 

 

12 改訂について 

本診療ガイドラインは，急性腹症診療ガイドライン改訂出版委員会を中心として，5年後以降の

改訂を予定している。本文の内容について，定期的に学会等で情報収集解析を行い、臨床医療

の急激な変化や保険適用，分類定義の改訂にも対応し，重要事項に関しては適宜改訂、公開を

行う予定である。 

  

13  診療ガイドライン作成・改訂過程及び作成内容の普遍性 

 

14. 利益相反（COI） 

本診療ガイドライン改訂出版委員会のすべての構成員は，診療ガイドライン作成作業に先立

ち，利益相反（COI）の自己申告を行い，内容に経済的および学術的関連で偏りが生じる可能性

を避ける努力がなされた。改訂版では、オンライン会議システムと関連論文の英文校正費及び

投稿料は、日本腹部救急医学会からの資金が当てられ、対面会議の旅費が発生する場合は参加

学会からの資金が当てられ、製薬会社等の他企業からの資金提供・寄付等は一切ない。さら

に，出版に関わる印税は，参加学会に割り当てられ各学会事務局が管理する。 

経済的 COIだけではなく、学術的 COIも鑑み、ガイドライン作成委員が引用論文の著者である

場合や，または臨床治験や臨床研究に関与していた場合には，関連 CQ の推奨度決定の投票に

は参加しないこととした。また，複数の関連学会や研究組織との協力体制を構築することで，

単独学会の学術的利益相反を避けるべく努力がなされた。さらに，各専門領域の医療者の外部

評価に加えて，患者・市民代表および弁護士の外部評価も依頼し、それらのご意見を十分検討

し，推奨内容の中立性を保つ努力をした。 
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BQ1 急性腹症とは?   

Answer 

急性腹症とは，発症から 1週間以内に始まる急激な腹痛、または慢性腹痛の急激な悪化を特徴

とする疾患群である。緊急手術や迅速な治療が必要な腹部（胸部等も含む）疾患が含まれる。

注意深い病歴聴取と局所および全身の診察所見に基づいて適切な初期診療を行う必要がある。

腹痛の発生メカニズムと病 態を正しく把握して緊急手術を含む迅速な初期対応により重症化を

防ぐことが求められる。 （エビデンスの確実性 D） 

 

本文 

一般に突然の急激な腹痛を伴う疾患群を急性腹症と定義する。これらは緊急手術や迅速な治療

が求められることが多く、時には、確定診断が下される前に迅速な対応が必要になる場合があ

る。救急外来では、これらの疾患群に対して迅速かつ的確な初期対応が必要となる(EO)(1)(2)  

  

急性腹症の症状は、突然の急激な腹痛や、慢性腹痛が急に悪化することを指す（EO）(3)。文

献によっては、発症から 1週間以内とするものと(CPG)(4),(OS)(5)）、5日以内と定義するもの

(CPG)(6)があるが、本診療ガイドラインでは１週間以内とする。これらの疾患群は原因が多岐

にわたるため、詳細な病歴の聴取が不可欠である。また、初期対応の際には、CTなどの画像検

査が診断と治療方針の決定に役立つ。(EO）(7)。特に高齢者の場合、病態の把握が困難で危険

度が増すことがある(CPG)(4)。  

急性腹症を引き起こす可能性のある疾患は、腹痛の局在，病態別（炎症・感染，機械的閉

塞，循環障害など）、腹部以外の疾患、初期対応の緊急度により分類される(CPG)(8)。急性腹

症の原因となる痛みのタイプには、体性痛，内臓痛，関連痛，神経因性疼痛、腹壁疼痛があ

る。病態と痛みのタイプは壁側腹膜の炎症（体性痛），管腔臓器の閉塞（内臓痛），血管障害

（体性痛，内臓痛），非特異的腹痛（内臓痛，関連痛）、の 4 つの組み合わせとなる

(EO)(9)。 壁側腹膜の炎症と血管障害は緊急手術や血管内治療（IVR）、管腔臓器の閉塞、非特

異的腹痛はドレナージや保存的治療を考慮する。  
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BQ2. 腸閉塞症とイレウスの定義 

 

腸管の閉塞症状を呈する病態において、「腸管の機械的閉塞を伴う病態を腸閉塞症」と「腸管

の機械的閉塞を伴わない、腸蠕動または腸運動の欠如に起因する病態をイレウス」とを明確に

分けて定義する。 

なお、腸管の閉塞症状を呈する疾患に、イレウスに分類される病態でありながら腸管の閉塞

症状を繰り返し、しばしば腸切除などの手術が必要となる疾患群として偽性腸閉塞症

(Intestinal pseudo-obstruction: IPO)があることを認識する。 

  

DPC(diagnosis procedure combination)データからみると我が国の急性腹症の原因疾患のう

ち、腸閉塞症は男性では 3番目、女性では 2番目に頻度が高く（CS）[1]、さらに海外の研究に

よれば発症後 30日以内の腸閉塞症の死亡率は 7.2%と報告されており（CS）[2]、腹部手術術後

の合併症としてきわめて重要な疾患であると報告されている。しかしながら、日本語における

腸閉塞症の定義には未だに混乱が残っていると言わざるを得ない。 

  

＜腸閉塞とイレウス：日本と海外の定義の違い＞ 

日本では「腸閉塞症」と「イレウス」の用語の定義を曖昧にしてきた経緯がある。腸管内容

物が停滞または逆流する病態を「腸閉塞症またはイレウス」と表現し、２者が明確に区別され

てこなかった。 

そのため、しばしば英語のイレウスが腸閉塞症と和訳されることがある。しかし、英語では

腸閉塞症は”Intestinal (bowel) obstruction”であり、イレウスは”Ileus”である。PubMed

の Medical Subject Heading terms (Mesh terms) における 2023年現在の定義（表１）及び病

型分類（表２）を示す。 

  

（表１）Mesh termsにおける intestinal obstructionと ileusの定義 

Intestinal Obstruction: Any impairment, arrest, or reversal of the normal flow of 

intestinal contents toward the anal canal （腸閉塞症：肛門管へ向かう腸管内内容の正常

流出のあらゆる障害、停滞、または逆流）（EO）[3] 

Ileus: A condition caused by the lack of intestinal peristalsis or intestinal 

motility without any mechanical obstruction. This interference of the flow of 

intestinal contents often leads to INTESTINAL OBSTRUCTION. Ileus may be classified 

into postoperative, inflammatory, metabolic, neurogenic and drug-induced. （イレウ

ス：いかなる機械的閉塞を伴わない、腸蠕動または腸運動の欠如に起因される状態。この腸管

内容の流出の障害は、しばしば腸閉塞症へつながる。イレウスは術後、炎症性、代謝性、神経

系、薬剤性に分類されうる。）（EO）[4] 

（表２）2023年現在の Mesh terms の病型分類（文献(EO)[3]をもとに作表） 



 

 

Mesh terms の定義と病型分類が示す定義では「腸閉塞症は腸管内容物が停滞または逆流する

病態の総称である。腸閉塞症を起こす疾患には、機械的閉塞を起因とする疾患と、伴わない疾

患が含まれる。機械的閉塞を起因とする疾患が輸入脚症候群や腸捻転、重積などであり、機械

的閉塞を伴わない疾患がイレウスである。」と分類されていることである。 

しかしながら、PubMedを使って英文の文献検索(keyword: “intestinal obstruction” or 

“bowel obstruction”, 期間:1996-2023年)を行ったところ、一般的に intestinal 

obstructionや bowel obstruction は機械的閉塞がある病態として使われており（CS）[5, 6]、

閉塞部位を併記して small bowel obstructionや large bowel obstruction と表現されること

が多い。Ileusをも含む腸管内容物が停滞する病態の総称としての intestinal obstruction が

文献の中で使用される場合、病態ではなく、症状や兆候（腹部膨満・腹痛・嘔吐など）の表現

に使われている(hallmarks of intestinal obstruction や symptoms of intestinal 

obstruction, など) が今回の改訂作業で明らかになった（CS）[6]。 

一方、Ileusは PubMedにおける検索(keyword: “ileus”, 期間:1996-2023年)により 2000

年代から論文が多く発表されており、近年注目されてきた病態といえる。これらの論文のすべ

てで、ileusの定義として「腸閉塞症状を呈しながら、腸管の機械的閉塞がない」という条件が

明記されている（参考資料、イレウス(Ileus)の研究の歴史、参照）。「QRコードで参考資料に

飛ぶ」 

  

＜急性腹症診療ガイドライン 2015 の「腸閉塞症とイレウスの定義の提唱」とその後＞ 

腸管内容の停滞または逆流を起こしている原因が、機械的閉塞なのか、機械的閉塞のないイ

レウスなのかを判断することは、手術治療が必要かどうかを判断する上で重要である。機械的

要因による腸閉塞症の中で特に虚血を伴うものを英語では”Strangulated Intestinal 

Obstruction”と呼び、腸管壊死の可能性が高い病態として知られている。これも日本では「絞

扼性イレウス」と呼ばれることが多く、言葉の混乱の結果であると考える。英語の定義に従え

ば、「絞扼性腸閉塞症」と呼称されるべきである。 

これらの言葉の混乱を回避するために、急性腹症診療ガイドライン 2015は日本語における腸

閉塞症とイレウスの用語の整理を行い、海外の定義に合わせることを提唱した。当該ガイドラ

インには「従来の機能性イレウス（腸管麻痺）のみをイレウスとし、従来の機械性イレウスは

イレウスと呼ばず、腸閉塞と定義する。」と記載されている（CPG）[7, 8]。 

その定義を元に、日本腹部救急医学会は 2016年に腸閉塞症全国集計を行い、2058例の腸閉塞

症症例を検索し、その原因として最も多かったのは大腸手術(32.1%)であることを示した。さら

に、18,798 例の腹部手術施行例の 5年間追跡調査を行い、最も高頻度に腸閉塞症を発症したの

は大腸手術で、全体の 5.5%であることを報告している（CS）[9]。 

急性腹症診療ガイドライン 2015発刊から 7年を経て、腸閉塞症とイレウスの定義を明確にす

ることの必要性は認知されつつあると考える（EO）[10-12]。 

  

＜偽性腸閉塞症（Intestinal pseudo-obstruction: IPO）＞ 

偽性腸閉塞症(Intestinal pseudo-obstruction: IPO)は、イレウスに分類される病態であり

ながら腸管の閉塞症状を繰り返し、しばしば腸切除などの手術が必要となる疾患群である。

1958 年に Dudleyらにより、器質的な閉塞を認めないにもかかわらず腸管の閉塞症状を繰り返す

病態として報告された（CS）[13]。 

IPOには、急性に発症する急性偽性腸閉塞症(Acute Intestinal Pseudo-Obstruction: AIPO)

と、慢性的に症状を繰り返す慢性偽性腸閉塞症(Chronic Intestinal Pseudo-Obstruction: 

CIPO)に大別される（CS）[14]。 

急性発症する AIPO においては、結腸において腸管内容物の停滞・逆流を来す急性結腸偽性腸

閉塞症(Acute Colonic Pseudo-Obstruction: ACPO)が Ogilvie症候群として知られている

（CS）[15]。本疾患は基礎疾患に続発することが多く、最も多いのが手術後の発症であり、

様々な領域の手術後に起こり得る（CS）[16]。 

慢性的に腸管の閉塞症状を繰り返す偽性腸閉塞症である CIPOは、器質的原因がないにも関わ

らず、腹部膨満や腹痛、嘔気・嘔吐等の腸管の閉塞症状が６ヶ月以上慢性的に続く難治性疾患

である。本邦における有病率はおよそ 10万人あたり 0.8-1人程度とされている（CS）[17]。



 

 

CIPO は原発性と続発性に分類される。 

原発性には、先天的な腸管の筋や神経系の異常によるものと原因不明の慢性特発性偽性腸閉

塞症(chronic idiopathic intestinal-obstruction: CIIO)が含まれる。CIIO は、1970年、

Muldonadoらにより「消化管に機械的閉塞を認めず、長期にわたって反復する消化管閉塞症状を

示すもののうちで全身的系統疾患を除外して原因不明なもの」として定義された（CS）[18]。

本邦では指定難病に認定されており、診断基準も作成されている（CPG）[19]。 

続発性の原因として、厚生労働省の調査では、全身性硬化症（強皮症）が最も頻度が高く、

その次にミトコンドリア脳筋症、アミロイドーシス、甲状腺機能低下症等が続くと報告されて

いる（CS）[20]。 

（参考資料（表 S2）、偽性腸閉塞症(Intestinal pseudo-obstruction: IPO)の疾患分類 参

照。「QRコードで参考資料に飛ぶ」 

  

＜急性腹症診療ガイドライン改訂版の提言：腸閉塞症とイレウスの定義＞ 

ここまで示したように、腸閉塞症とイレウスに関する研究は 2010年代に進んだ。しかし、急

性腹症診療ガイドライン 2015 発表以後、腸閉塞症とイレウスを明確に定義したガイドラインの

発表は国内外共になく、癒着性腸閉塞症(adhesive small bowel obstruction: ASBO)に限定し

て Bologna Guidelinesが 2017 年に公表されたに限られる（CPG）[21]。 

急性腹症診療ガイドライン改訂版は、急性腹症診療ガイドライン 2015が提案した「腸閉塞症

とイレウスの定義」の分類に IPO の概念を加えた新しい定義を以下の如く提言する。 

  

腸管内容物の流出が停滞または逆流する病態から発生する症状（腸管の閉塞症状：腹部膨

満、排便の停止、腹痛、嘔吐など）を呈する患者に対しては、腸管の機械的閉塞の有無を検索

して診断を進めていくことが望ましい。腸管の機械的閉塞がないことが確認されて初めてイレ

ウスと診断する。 

急性腹症診療ガイドライン 2015の提唱を継続し、腸閉塞症状を呈する病態について「腸管の

機械的閉塞を伴う病態を腸閉塞症」とし、「腸管の機械的閉塞を伴わない、腸蠕動または腸運

動の欠如に起因する病態をイレウス」と、明確に分けて定義する。 

腸閉塞症と診断された場合には、機械的閉塞に虚血を伴っているかどうかを判断することが

大切である。虚血を伴っている場合は緊急手術を考慮する必要がある。虚血を伴わない腸閉塞

症を単純性腸閉塞（simple intestinal obstruction）、虚血を伴う腸閉塞症を絞扼性腸閉塞症

(strangulated intestinal obstruction)と定義する。 

また、腸管の器質的な閉塞を認めずイレウスに分類される病態でありながら、腸管の閉塞症

状を繰り返し、しばしば腸切除などの手術が必要となる疾患群として偽性腸閉塞症(Intestinal 

pseudo-obstruction: IPO)があることを認識する。  

急性腹症診療ガイドライン改訂版の腸管の閉塞症状を来す疾患の分類と定義を図１にまとめ

る。 

 図１ 腸管の閉塞症状を来す疾患の分類と定義 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

＜改訂版の定義に基づく、用語の整理＞ 

現在、日本では腸閉塞症とイレウスの用語の定義が不明確であるために、病名や機器名に関し

て、その保険病名も含め混乱があると考える。急性腹症診療ガイドライン改訂版の定義の基づ

き、それぞれの用語の整理を行うことを提言する（表５）。 

 

（表５）腸閉塞症とイレウス関連の用語の整理 

  

現在、使われている

用語 

急性腹症診療ガイドライン改訂

版の提言 

英語 

病名 

大腸癌イレウス 閉塞性大腸癌 Malignant large bowel 

obstruction 

癒着性イレウス 癒着性腸閉塞症 Adhesive small bowel 

obstruction (ASBO) 

絞扼性イレウス・複

雑性イレウス 

絞扼性腸閉塞症 Strangulated intestinal 

obstruction 

閉塞性イレウス・単

純性イレウス 

単純性腸閉塞症 Simple intestinal obstruction 

胆石性イレウス 胆石性腸閉塞症（？） Gall stone ileus 

糞便性イレウス 糞便性腸閉塞症 Fecal intestinal obstruction 

術後イレウス  術後の腸管癒着に拠るもの: 癒

着性腸閉塞症 

 術後に腸管の機械的閉塞がない

もの: 術後イレウス 

  癒着によるもの：Adhesive small 

bowel obstruction (ASBO) 

  機械的閉塞がないもの：Post 

operative ileus (POI) 

偽性イレウス* 偽性腸閉塞症 Intestinal pseudo-obstruction 

(IPO) 

機器名 

イレウスチューブ 経鼻小腸減圧チューブ、ロング

チューブ 

Long intestinal tube, Long tube 

経肛門的イレウス管 経肛門的減圧チューブ Transanal Decompression Tube 

(TDT) 

*: 医学中央雑誌で”キーワード：偽性イレウス”で検索すると、1983-2023年に 4例の症例報

告があり、全例が続発性の慢性偽性腸閉塞症(chronic intestinal pseudo-intestinal 

obstruction: CIPO)であると思われる症例であった。 
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資料 BQ2. 腸閉塞症とイレウスの定義  

＜イレウス(Ileus)研究の歴史＞ 

2023 年の海外のテキストによると、「イレウス(Ileus)は、機械的閉塞の兆候のない胃腸推進

力の阻害による経口摂取の不耐性を意味する。診断はしばしば手術、投薬、外傷、腹膜炎、ま

たは重度の病気に関連している。イレウスの診断には機械的閉塞は除外する必要がある。それ

は画像検査で行われ、通常は CT スキャンまたは小腸造影検査に依存している。」と示されてい

る（EO）[1]。 

イレウス(ileus)の語源はギリシャ語の iliein（ねじれる、巻き上がる）であるという（EO）

[2]。“ The meaning of ileus -its changing definition over three millennia”による

と、古代、ileusは捻転(volvulus)と同じ意味で使われており、腸管がねじれることが原因で発

症すると思われる病態を ileus と呼んでいた（EO）[3]。PubMedで”ileus”をキーワードとし

て検索すると、最も古い論文は 1820年に発表された”Cases of ileus from a twist on the 

colon”であった（CS）[4]。これは大腸捻転による腸閉塞であり、ギリシャ時代の「腸管のね

じれが ileus」という概念が 1820年代まで残っていたことがわかる。前述の”The meaning of 

ileus”によると、1850-1900年代に病型分類に外科的な視点が追加され、intestinal 

obstructionと ileus の病態の理解においてターニングポイントがあったという（EO）[3]。

1854 年、外科医の John Erichsenは、機械的閉塞を伴う intestinal obstruction に対して、

ileus は痙攣性または炎症性反応による病態であると区別した（EO）[5]。さらに 1884年に外科

医の Frederick Trevesは、その著書”Intestinal Obstruction. Its varieties with their 

pathology, diagnosis and treatment”において「intestinal obstruction は機械的閉塞によ

るもので、ileusは腸管麻痺により腸管内容物が停滞することによるものである」と明確に区別

している（EO）[6]。19世紀後半は、外科的疾患の病型分類において、「症状による病型分類」

から「原因による病型分類」に変わった時代である。 

現代の定義に合致した（機械的閉塞がない）イレウスの報告例を PubMedで検索した。最も古

い物は、1966年に三環系抗うつ薬であるノルトプチリンの副作用で ileusを発症した症例報告

であった。薬剤性イレウスの最初期の報告と思われる（EO）[7]。 

 イレウスは術後、炎症性、代謝性、神経系、薬剤性に分類されることが一般的である。イレ

ウスに関する文献検索を行うと、その多くが 2010年代以降に発表された術後イレウス

(Postoperative Ileus: POI)に関する報告である。POIは腹部手術の 10-30%の患者に発生し、

術後合併症の発生率を増加、または入院期間の延長に関連しているとされ、その予防と早期対

応が重要であることが示されるようになった（EO）[8]。イレウスは、古くから認識されていた

が、近年その病態が正確に理解され、適切に対応することの臨床的価値が認められた、古くて

新しい概念であるといえる。 

研究の多い POI に関してもその定義は未だに確定しておらず、近年 POIを惹起する危険因子

や、その定義に関わる因子が検討されてきた（EO）[9] （表３）。これらの研究のデータのメ

タ解析を元に、Vater らはイレウスの定義を 2013年に提唱した（MA）[10]。以下に示す。 

Vater らの術後イレウスの定義：手術から 4病日が経過してもなお、以下の 5つの症状のうち

2つ以上が合致する場合、イレウスと定義：①悪心及び嘔吐②24 時間以上続く、固形または準

固形食の摂取不能③24 時間以上続く、排ガス・排便の欠如④腹部膨満⑤画像検査におけるイレ

ウスの根拠（機械的閉塞がない） 

しかし、この診断基準がその後の検討で広く用いられているとは言えず、未だにイレウスの

定義が確定されたとは言えない。 



 

 

  

表 S1      Post operative ileus (POI)の様々な定義に関与する危険因子の検討 （文

献 21 から改変） 

Authors Year Type of 

surgery 

Study design 

(# of 

patients) 

Cut off time 

for POI (days); 

definition 

Risk factors (OR or 

P-value) 

Artinyan et al. 
[11] 

2008 Abdominal Retrospectiv
e 

6 days Blood loss (P = 
0.021), 

    surgery (n = 88) Intolerance to 
feeding 

opioid dosage (P = 
0.031) 

Svatek et al. 
[12] 

2010 Radical Retrospectiv
e 

6 days Advanced age 
(1.09), 

    cystectomy (n = 283) Absence of 
intestinal 

elevated BMI (1.09) 

        function   

        Vomiting after 
a period 

  

        of dietary 
tolerance 

  

Kronberg et al. 
[13] 

2011 Laparoscopic Retrospectiv
e 

5 days Narcotic use 
(3.17), 

    colectomy (n = 413) Absence of 
intestinal 

previous abdominal 

        function or 
need for NG 

surgery (2.41) 

        tube for 
abdominal 

  

        distention, 
nausea, or 

  

        vomiting   
Kim et al. [14] 2011 Urologic 

surgery 
Retrospectiv
e 

6 days Dindo/Clavien score 
(5.3) 

    by 
laparoscopy 

(n = 249) Intolerance to 
solid 

  

        feeding ±   

        Abdominal 
distention ± 

  

        Radiologic 
signs of ileus 

  

        by abdominal 
plain 

  

        X-ray   
Millan et al. 
[15] 

2012 Colorectal Retrospectiv
e 

6 days Male sex (1.6), 
COPD (1.9) 

    cancer 
surgery 

(n = 773) Absence of 
flatus with 

Stoma creation 
(1.9) 

        or without 
intolerance 

  

        to feeding   
Vather et al. 
[10] 

2013 Colorectal Retrospectiv
e 

4 days Advanced age 
(1.032), 

    surgery (n = 255) POI definition 
of Vather 

blood loss (1.943) 

        et al. [10]   



 

 

Chapuis et al. 
[16] 

2013 Colon surgery Retrospectiv
e 

3 days Male sex (1.7) 

      (n = 2400) Abdominal 
distention + 

PAOD (1.8) 

        Absence of 
bowel 

Respiratory 
comorbidity 

        sounds + (1.6), emergency 
surgery 

        Nausea and 
vomiting + 

(2.2) 

        No passage of 
flatus or 

Perioperative 
transfusion 

        stool (1.6), stoma 
formation 

          (1.4), operative 
time 

          exceeding 3 hours 
(1.6) 

Vather et al. 
[17] 

2015 Colorectal Prospective 4 days Male sex (3.1), low 

    surgery (n = 327) POI as defined 
by 

preoperative 
albumin 

        Vather et al. 
[10] 

level (1.11) 

          Laparotomy approach 

          (6.37) 

          Increased size of 
incision 

          Blood transfusion 
(1.84), 

          volume of IV 
crystalloid 

          infusion (1.55) 

Moghadamyeghaneh 2015 Colon surgery Retrospectiv
e 

7 days Ileocolic 
anastomosis 

et al. [18] 

 
    (n = 27,560) No return of 

intestinal 
(1.25), intra-
abdominal 

        function infection (2.56), 

          anastomotic leak 
(1.25), 

          preoperative sepsis 
(1.63), 

          carcinomatosis 
(1.24), 

          COPD (1.27) 

POI: postoperative ileus; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; PAOD: 

peripheral arterial occlusive disease; BMI: body mass index. 

  

  

 

 

 

 

 



 

 

＜偽性腸閉塞症（Intestinal pseudo-obstruction: IPO）＞ 

（表 S22）偽性腸閉塞症(Intestinal pseudo-obstruction: IPO)の疾患分類 
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BQ3. 急性虫垂炎はどう分類されるか？  

急性虫垂炎は、組織学的にカタル性、蜂窩織炎性、壊疽性と分類され、臨床的に単純性、複雑

性、汎発性腹膜炎を伴う虫垂炎に分けられるが、これらを術前に正確に分類することは困難で

ある。 

 

日本では虫垂切除後にほとんどの施設で病理検査が行われており、この結果に基づいて虫垂

炎が組織学的に分類されている。海外では、特に、Simple appendicitis（単純性虫垂炎）と

Complicated appendicitis（複雑性虫垂炎）の用語が一般的で、2020年の World Society of 

Emergency Surgery (WSES)の Jerusalem guidelinesではこれらの治療方針は異なるとされた

(1)(CPG)。また、小児や高齢者向けに特化したガイドラインもあり(2,3)(CPG)、これには単純

性と複雑性の虫垂炎についての記載が含まれているが、European Association for Endoscopic 

Surgery (EAES)のガイドラインではその区別が記載されていない(4)（CPG）。 

本邦の研究によると、複雑性虫垂炎の患者は単純性虫垂炎に比べて術後合併症が多く報告さ

れており(5)(OS)、高齢者では複雑性虫垂炎の割合が増加する傾向にある(7)(OS)。これらの事

実は、両者を区別することが臨床的に意味があることを示している

(7)(OS)(8)(RCT)(9)(RCT)(10,11)(OS)(12)(RCT)。 

 汎発性腹膜炎を伴う虫垂炎は、複雑性虫垂炎として分類されることがあるが(13)(OS)、汎発

性腹膜炎を伴う虫垂炎は保存的治療の適応外であり、単純性虫垂炎、複雑性虫垂炎、腹膜炎を

伴う虫垂炎の３つに分類することを提案する。 

小児急性虫垂炎診療ガイドラインでは、複雑性虫垂炎は壊疽性虫垂炎に相当し、単純性虫垂

炎はカタル性と蜂窩織炎性に相当するとされる。成人の診療においても同様の分類を使用する

ことで混乱を避けることが可能となる。  
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BQ4 急性腹症で頻度が高い疾患は？  

 

急性腹症で最も一般的な疾患には急性虫垂炎、腸閉塞、胆石症、尿管結石、憩室炎が含まれ

る。女性では子宮/卵巣の腫瘍や炎症が高頻度に見られる。年齢や性別によって疾患の頻度に違

いがある（エビデンスの確実性 B）。 

精神疾患がある場合には、虫垂炎や子宮卵巣疾患の発症率が低くなる傾向がある（エビデンス

の確実性 C）。 

 

解説 

2009年から 2011 年の間 DPC(Diagnosis Procedure Combination)データベースを用いた急性腹

痛の病因に関する疫学研究において、急性虫垂炎、腸閉塞、腹膜炎が男女ともに多く、女性で

は子宮/卵巣の腫瘍、炎症が上位を占めた 1) (表Ⅳ-1)（OS）。 

急性腹症の診断は、しばしば手術後に確定される。日本で報告された手術を受けた 1456例の急

性腹症における年齢別の疾患頻度によると、7-17歳では急性虫垂炎が 88%を占めており、高齢

者（65 歳以上）では腸閉塞が 45%と最も多いことが分かっている。 同様に、胆道系疾患や消化

管穿孔、泌尿器科疾患の頻度も高い 2) (表Ⅳ-2) （OS）。アメリカの報告では、952例の急性腹

症患者の中で尿路結石が 13.4%で最も多く、腸閉塞が 9.5%、虫垂炎が 5.1%で続いている（表

IV-3） (3)（OS）。 

保存的治療を受けた 1400例の急性腹症では、消化管疾患（憩室疾患、炎症性腸疾患、消化管感

染症）が 30.4%で最も多く、次いで腎尿路疾患、膵疾患が多いことが報告されている 3)(表Ⅳ-4)

（OS）。 小児では 1414例の急性腹症の中で非特異的腹痛が 40%で最も多く、便秘、ウイルス感

染症、虫垂炎、尿路感染がそれに続く 4) (表Ⅳ-5)（OS）。 

 

DPC データベースを用いた 931施設、12209例の患者における研究では、精神疾患の有無による

急性腹症の疾患内訳に差があり、精神疾患のない群で腸管感染症、急性虫垂炎、子宮卵巣の炎

症性疾患、憩室炎の頻度が有意に多かったことが示されている。外科手術を受けた群では、急

性虫垂炎と子宮卵巣腫瘍の頻度が高い 5) (表Ⅳ-6)（OS）。また、75歳以上の高齢者における心

筋梗塞 255例の検討では、胸痛以外の非典型的症状（失神、転倒、消化器症状、せん妄）で来

院することが多く、急性腹症においても心筋梗塞の鑑別が重要である 6) (図Ⅳ-7)。 
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表Ⅳ-1 DPC データから見た急性腹症の頻度 

  

男性（n＝

5,268） 患者数 割合  女性（n＝6,941） 患者数 割合 

腸管感染症 606 11.5%  腸管感染症 765 11.0% 

急性虫垂炎 483   9.2%  腸閉塞 557 8.0% 

腸閉塞 481   9.1%  子宮／卵巣の腫瘍 548 7.9% 

腹膜炎 335   6.4%  急性虫垂炎 498 7.2% 

胆石症 328   6.2%  子宮／卵巣の炎症 459 6.6% 

憩室炎 213   4.0%  腹膜炎 330 4.8% 

胃潰瘍 208   4.0% 

 

子宮／卵巣の非炎症性

疾患 

275 4.0% 

尿管結石 157   3.0%  妊娠関連疾患 238 3.4% 

胃／十二指腸

炎 146   2.8%  胆石症 227 3.3% 

〔Murata A, Okamoto K, Mayumi T, et al. Age-related differences in outcomes and 

etiologies of acute abdominal pain based on a national administrative database. 

Tohoku J Exp Med 2014 ; 233 : 9-15より一部改変＊引用（＊原著の「イレウス」は「腸閉

塞」に改変）〕 

  

  

表Ⅳ-2 手術を受けた急性腹症 1456例の年代別頻度(%) 

  
[Takayama Y, Kaneoka Y, Maeda A, et al. Etiologies and outcomes of emergency surgery 

for acute abdominal pain: an audit of 1456 cases in a single center. Eur J Trauma 

Emerg Surg. 2020; 46: 363-369. より一部改変引用] 

  

  

 

  



 

 

表Ⅳ-3 手術を受けた急性腹症 952例の疾患別患者数と割合(%) 

  
[Khemani D, Camilleri M, Roldan A, et al. Opioid analgesic use among patients 

presenting with acute abdominal pain and factors associated with surgical diagnoses. 

Neurogastroenterol Motil 2017; 29: 10.1111/nmo.13000より一部改変引用] 

   

表Ⅳ-4 保存的治療を行なった急性腹症 952例の疾患別患者数と割合(%) 

  
 [Khemani D, Camilleri M, Roldan A, et al. Opioid analgesic use among patients 

presenting with acute abdominal pain and factors associated with surgical diagnoses. 

Neurogastroenterol Motil 2017; 29: 10.1111/nmo.13000より一部改変引用] 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

表Ⅳ-5 小児急性腹症 952例の疾患別患者数と割合(%) 

  
[Magnúsdóttir MB, Róbertsson V, Þorgrímsson S, et al. Abdominal pain is a common and 

recurring problem in paediatric emergency departments. Acta Paediatr. 2019 

Oct;108(10):1905-1910. より一部改変引用] 

  

表Ⅳ-6 DPCデータからみた精神疾患の有無による急性腹症の成因（％） 

  
[村田篤彦、村松圭司、松田晋哉。DPC データベースを用いた精神疾患を合併した急性腹症患者

のアウトカムの分析。救急医学 2015; 39: 105-110. より一部改変引用] 

 

図Ⅳ-7 心筋梗塞での入院の非定型症状 

 
[Grosmaitre P, Le Vavasseur O, Yachouh E, et al. Significance of atypical symptoms 

for the diagnosis and management of myocardial infarction in elderly patients 

admitted to emergency departments. Arch Cardiovasc Dis 106: 586-92, 2013. より一部改

変引用] 

 



 

 

BQ5. 女性における急性腹症の原因疾患の頻度は？   

女性における急性腹症で頻度が高い疾患には、腸管感染症、腸閉塞、子宮/卵巣の腫瘍、急性虫

垂炎、子宮/卵巣の炎症、骨盤内炎症性疾患（PID）、子宮/卵巣の非炎症性疾患、妊娠関連疾

患、胆石症などが挙げられる（エビデンスの確実性 B）。  

 

解説 

 女性の場合、特に、婦人科領域の疾患及び妊娠関連疾患に注意が必要である 1)（OS）（BQ4参

照）。妊娠を疑われる場合は、妊娠反応検査を考慮する 2)（OS）（BQ41 参照）。 

急性腹症の原因疾患の頻度は、産婦人科医，救急医，外科医による報告によって異なる。特

に、全般的な急性腹症に関する疾患の統計は少ないため、具体的なデータを得ることが困難で

ある。  

ある大学附属病院での 15ヶ月間の調査によると 365名の女性急性腹症患者の中で、腸閉塞が

18.4％，産婦人科系疾患が 17.0%，急性胆管炎が 13.7％，尿管結石が 10.1％， 消化性潰瘍や消

化管穿孔が 5.8％，急性胆囊炎が 3.6％を占めた。特に産婦人科疾系疾患では、PIDが 27例，卵

巣茎捻転が 11例，卵巣出血が 10 例，卵巣腫瘍（破裂，出血など）が 8 例，異所性妊娠が 3例

であった。40歳以下の患者の患者では、産婦人科系疾患の頻度が 45%に及ぶと報告された 3）

（OS）。 

性成熟期の女性を対象とした産婦人科医の報告によると，736 例の急性骨盤痛患者に対する診

断的腹腔鏡検査で、PIDが 22.8%，異所性妊娠が 19.0%，子宮内膜症が 15.8%，非特異的腹痛

（NSAP）が 8.2%，卵巣囊胞が 2.4%と報告された 4）（OS）。産婦人科医による腹腔鏡検査の他の

報告を比較すると、PIDの頻度が 19％から 55%、NSAP が 8％から 37%、卵巣囊胞が 2％から

27%、異所性妊娠が 1％から 19%、虫垂炎が 2％から 18%、子宮内膜症が 2％から 16%の範囲であ

ることが分かる 5）（RCT），6）7）（OS）。これらの疾患の頻度は、報告施設の所在国や地域によ

って大きく異なる可能性がある。 

 

□引用文献□   

1.      Murata A, Okamoto K, Mayumi T, et al. Age-related differences in outcomes and 

etiologies of acute abdominal pain based on a national administrative database. 

Tohoku J Exp Med 2014 ; 233 : 9-15. PM 24739505（OS） 

2.      Schuur JD, Tibbetts SA, Pines JM. Pregnancy testing in women of reproductive 

age in US emergency departments, 2002 to 2006: assessment of a national quality 

measure. Ann Emerg Med 2010; 55: 449-457.（OS） 

3.      立澤直子，西 竜一，岡 陽子，他．大学附属病院全診療部門支援型 ER における急性

腹症:性差からみた検討．帝京医 誌 2013 : 36 : 93-100. /IC 2013349974（OS） 

4.      Kontoravdis A, Chryssikopoulos A, Hassiakos D, et al. The diagnostic value of 

laparoscopy in 2365 patients with  acute and chronic pelvic pain. Int J Gynaecol 

Obstet 1996 ; 52 : 243-8. PM 8775676（OS） 

5.      Morino M, Pellegrino L, Castagna E, et al. Acute nonspecific abdominal pain: 

A randomized, controlled trial  comparing early laparoscopy versus clinical 

observation. Ann Surg 2006 ; 244 : 881-8. PM 17122613（RCT） 

6.      Anteby SO, Schenker JG, Polishuk WZ. The value of laparoscopy in acute pelvic 

pain. Ann Surg 1975 ; 181 : 484-6.  PM 124158（OS） 

7.      Gaitán H, Angel E, Sánchez J, et al. Laparoscopic diagnosis of acute lower 

abdominal pain in women of reproductive  age. Int J Gynaecol Obstet 2002 ; 76 : 149-

58. PM 11818109（OS） 

  

 
 

 

  



 

 

BQ6 急性腹症の予後を左右するリスク因子は？  

 

急性腹症の原因が心血管性病変や SOFAスコア(Sequential Organ-Failure Assessmen)が高く全

身状態が不良である場合、特に高齢者では予後が悪化する可能性が高い（エビデンスの確実性

C）。  

 

解説 

急性腹症の原因が心血管性病変（心筋梗塞，腸間動脈閉塞，非閉塞性腸間膜虚血，大動脈瘤破

裂）や，大腸穿孔性腹膜炎のようにバイタルサインの変調を伴い全身状態が悪化する場合，ま

た絞扼性腸閉塞による腸管壊死がある場合には，死亡率や合併症の発生率が高いことが報告さ

れている 1）（OS）。日本の National Clinical Database（NCD）による 2011-2012 年のデータ分

析では、血行障害での入院死亡率が 28.9%, 腸閉塞で 20.2%、腸管穿孔で 19.3%と報告されてい

る 2) （OS）。診断群分類(DPC)データベースを用いた 2009～2011年の分析では、931病院に入

院した 12,209例の急性腹症患者のデータから、80歳以上の患者は入院期間が長く、院内死亡率

が高かったことが示されている 3) （OS）。また、睡眠時無呼吸症候群（Sleep Apnea Syndrome; 

SAS）(OR 0.741、95%CI 0.594-0.924)は手術前の SOFA スコア(OR 1.387、95%CI 1.163-1.655)

とともに、急性腹症後の死亡率や合併症の発生に影響を及ぼすリスク因子(OR 0.531、95%CI 

0.389-0.725)であるとされ、これらは緊急手術後の予後予測因子になり得ると報告されてい

る。4)（OS）。 

入院時に 80歳以上であった緊急手術患者 128例の分析では、30日間の総死亡率が 22.6%であ

り、米国麻酔学会のリスクファクター別術前診断と集中治療室の使用が死亡率の有意な予測因

子であったとされる 5)（OS）。高齢者における緊急大腸手術 319例の検討では、虚血性腸炎、合

併症の有無、年齢が予後に大きく影響していることが明らかにされた 6) （OS）。  

 

引用文献 

1.     Lanas A, García-Rodríguez LA, Polo-Tomás M, et al. Time trends and impact of 

upper and lower gastrointestinal bleeding and perforation in clinical practice. Am J 
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2.     Nakagoe T, Miyata H, Gotoh M, Anazawa T, et al. Surgical risk model for acute 

diffuse peritonitis based on a Japanese nationwide database: an initial report on the 

surgical and 30-day mortality. Surg Today 2015; 45: 1233–1243. DOI 10.1007/s00595-

014-1026-x（OS）. 

3.     Murata A, Okamoto K, Mayumi T, et al. Age-related differences in outcomes and 

etiologies of acute abdominal pain based on a national administrative database. 

Tohoku J Exp Med. 2014 May;233(1):9-15.（OS） 

4.     前田 知香, 松岡 豊, 下里 豪俊, 他。急性腹症の緊急手術における予後不良因子の検

討。麻酔 2015; 64: 591-596. （OS） 

5.     Bolger Jarlath C, Zaidi Akif, Fuentes-Bonachera Adrian, et al. Emergency 

surgery in octogenarians: Outcomes and factors affecting mortality in the general 

hospital setting. Geriatrics & Gerontology International 2018; 18: 1211-1214. （OS） 

6.     Costa G, La Torre M, Frezza B, et al. Changes in the surgical approach to 

colonic emergencies during a 15-year period. Dig Surg 2014; 31: 197-203.（OS） 

 

 

 

 

 

  



 

 

BQ7 急性腹症の予後は？   

 

高齢者の急性腹症患者は他の年代と比較して、死亡率が高く、リハビリなどのため転院の割合

が多い。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

日本の手術症例登録制度（National Clinical Database，NCD）によれば、2011-2012年の汎発

性腹膜炎での術後 30 日死亡率は 8.8%，入院死亡率は 14.1%と報告されている 1)（OS）。急性腹

症で緊急手術を受けた 1456例を年代別に検討した結果、65歳以上では死亡率が 1.8%、転院率

が 9.7%、自宅退院率が 89%であり、高齢者ではリハビリなどのため転院の割合が１割を占めて

いる 2)）（OS）。これに対し、18-64歳群では死亡率 0.2%、転院率 0.6%、自宅退院率 99%と予後

が良好である。7-17 歳群は全例が自宅退院しており、年齢が予後に大きく影響していることが

示されている。 

周術期合併症は、65 歳以上で 25%、18-64歳で 12%発生しており、7-17歳群では合併症が認めら

れなかった。高齢者群では創感染、肺炎、腸閉塞、尿閉、心不全の発生率が特に高い（表 VI-

I）。 

非特異的腹痛は通常、自然治癒が期待され、予後が良好だが、フィンランドの 24年間の長期追

跡研究 3)（OS）では、非特異的腹痛 167例の中で 46例が死亡しており、予後が有意に不良であ

ることが示された（p=0.013)。死因には虚血性心疾患が多い。急性虫垂炎の保存的治療の場

合、7日以内に外科治療が必要となったのは 11.9%、２年以内の再発率は 13.8%であった 4)

（OS）。 

 表 VI-1手術を受けた急性腹症 1456例の合併症と転帰の年代別頻度(%) 

 

 
 [Takayama Y, Kaneoka Y, Maeda A, et al. Etiologies and outcomes of emergency surgery 

for acute abdominal pain: an audit of 1456 cases in a single center. Eur J Trauma 

Emerg Surg. 2020; 46: 363-369. より一部改変引用] 

 

引用文献 
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014-1026-x.（OS） 
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3.     Fagerström A, Miettinen P, Valtola J, et al. Long-term outcome of patients 
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4.     Di Saverio S, Sibilio A, Giorgini E, Bet al. The NOTA Study (Non Operative 

Treatment for Acute Appendicitis): prospective study on the efficacy and safety of 

antibiotics (amoxicillin and clavulanic acid) for treating patients with right lower 

quadrant abdominal pain and long-term follow-up of conservatively treated suspected 

appendicitis. Ann Surg. 2014; 260: 109-17. （RCT） 

 

 

 

 

 

  



 

 

BQ8  一般外来および救急外来での急性腹痛の受診頻度は？ 

急性腹痛は救急外来の受診者の 5％から 10%を占めると報告されている。 

（エビデンスの確実性 B） 

 

一般的に、先進国において救急外来を訪れる患者の中で腹痛が占める頻度は 5％から 8%とされ

1)（OS）、米国のデータベースを用いた研究では 1999年から 2008 年まで 10％から 11%で推移し

ていた 2)（OS）。2020年のデータでは、腹痛が全体の 8.4%と報告されている 3)（OS）。救急外

来のなかでは概ね 5-10%を占めると推察される 4,5)（OS） 

国内では、ある大学病院での 1988 年 4 月から 1 年間のデータで、受診した 6,021 例のうち腹

痛で初診した患者は 489 例（8.1%）であった 6）（OS）。また，2003 年から 2 年間の救命救急セ

ンターでの 65 歳以上の搬送例の 5.3%が腹痛を主訴としていた 7,8）（OS）。高齢者の救急受診に

関する研究でも腹痛の頻度は 7%と報告されている 9)（OS）。 

 

外来設定では、米国の National Ambulatory Medical Care Surveyによると、1980-81年に開

業医を初めて痛みで受診した患者の中で腹痛が最も多く，痛みで受診した患者の 15.6%が腹痛を

訴えていた 10）（OS）。しかし、受診患者全体で見ると急性腹痛の割合は 1.5%という 2002 年の

報告もあり、頻度は設定によっても異なるとされる 11-13)（OS）。 

 

□引用文献□ 
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2) Bhuiya FA, Pitts SR, McCaig LF. Emergency department visits for chest pain and 

abdominal pain: United States, 1999-2008. NCHS Data Brief 2010:(43):1-8.（OS） 

3)NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS. National Hospital Ambulatory Medical Care 

Survey: 2020 Emergency Department Summary Tables accessed at National Hospital 

Ambulatory Medical Care Survey: 2020 Emergency Department Summary Tables 

(cdc.gov)(2024/07/01)（OS） 

4)Stone R. Acute abdominal pain. Lippincott's Primary Care. Practice 1998 ; 2 : 341-57. 

PM 9709080（OS） 

5）Scholer SJ, Pituch K, Orr DP, et al. Clinical outcomes of children with acute 
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7）岡田見布江，佐藤守仁，木村昭夫，他．救急外来における高齢者腹痛の診断．日救医会誌 

2006 ; 17 : 45-52. IC 2006136457（OS） 

8）石川秀樹，有賀  徹，石原  哲，他．東京消防庁救急相談センターにおけるプロトコールの

使用頻度にみる救急相談内容の傾向．日臨救医会誌 2009 ; 12 : 420-7. IC 2009321850（OS） 

9)Friedman AB, Chen AT, Wu R, et al. Evaluation and disposition of older adults 

presenting to the emergency department with abdominal pain. J Am Geri Soc 2020;70:501-

511.（OS） 

10）Adelman AM, Koch H. New visits for abdominal pain in the primary care setting. Fam 

Med 1991 ; 23 : 122-6. PM 2037211（OS） 

11）Woodwell DA, Cherry DK. National Ambulatory Medical Care Survey: 2002 summary. Adv 

Data 2004:(346):1-44.（OS） 

12) McCaig LF, Nawar EW. National Hospital Ambulatory Medical Care Survey: 2004 

emergency department summary. Adv Data 2006 ; 372 : 1-29. PM 16841785（OS） 
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BQ9 一般外来および救急外来における腹痛受診の重篤性と手術必要性の頻度は？ 

致命的な症例は 0.5%未満であり、重篤で手術が必要な症例は約 20%と報告されている。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

入院が必要とされる頻度は約 20％から 40％、入院患者のうち外科的介入が必要な場合は約 20％

から 30％である。高齢者では ICU入室や院内死亡のリスクが高い。 

 (エビデンスの確実性 C) 

 

 

アメリカの National Ambulatory Medical Care Surveyによると、1980-81年に開業医を腹痛

で受診した患者の約 5.7%が入院した 1）（OS）。また、アメリカの大学病院の救急外来でのデー

タでは 1972 年には 27.4%だった入院率が 1993 年には 18.3%に減少したの報告がある 2)（OS）。

一方、2007 年には 24.7%に再び増加しており、この増加は画像診断の件数の増加と関連が報告さ

れてる 3)(OS)。ギリシャの大学病院の救急外来の入院率が 37.6%と報告されている 4)（OS）。 

 

国内の 931 病院からのデータ（2009 年から 2011 年）では、ICU 入室率や外科介入の必要性、

院内死亡率が年齢によって異なり、特に高齢者でこれらのリスクが顕著に高まることが示され

ている 5）（OS）。例えば、80歳以上では ICU入室率が 6.0%、外科介入が 26.1%、手術があった

場合の院内死亡率は 11.6%と報告されている。米国の 65歳以上の高齢者の救急外来データでは、

入院率が 34.1%、ICU 入室は 3.9%、緊急手術が 1.0%、治療中の死亡率は 1.2%と報告されている

6)(OS)。 

 

□引用文献□ 

1）Adelman AM, Koch H. New visits for abdominal pain in the primary care setting. Fam 

Med 1991 ; 23 : 122-6. PM 2037211(OS) 
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Am J Eme Med 1995,13:301-303.(OS) 
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Med 2011;29:711-6.（OS） 
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BQ10 急性発症の腹痛で初診時に診断がつく頻度は？ 

 

近年の大規模な研究に基づくと約 7 割で診断がつくが、約 3 割は非特異的腹痛（Acute non-

specific abdominal pain: NSAP）と診断される。 

(エビデンスの確実性 C) 

 

 

NSAPは 7日未満の持続する急性の非外傷性腹痛であり、初診時に他の明確な診断が見つからな

い場合にこの診断が用いられる 1)(OS）。過去の研究では、1976年に 1,000例の患者のうち 41％

が NSAP と診断され 2）(OS，1993 年の調査では 1,000 例中 24.9%が NSAP であったと報告されてい

る 3）(OS）。さらに、65 歳以上の患者では NSAP の割合が 24-26%であったという報告がある 4,5）

(OS）。近年の数千人規模の研究では、イタリアで行われた 5,340 人の患者を対象とした腹痛の

研究で、NSAPが 31.4%を占めたと報告されている 6)(OS）。さらに、フィンランドで行われた 26

年間の単施設の後ろ向き観察研究では、診断技術の向上、,高齢化、および肥満率の増加にもか

かわらず、NSAPの割合が30-35%であったと報告されている 7)(OS）。これらのデータに基づき、

NSAPは一般的に急性腹痛患者の約 30％を占めると考えられる。 

 

 ただし、NSAP の判断後に一部の患者（5.4%）が 2 週間以内に再受診し、1.6%が胆嚢炎、虫垂

炎、腸閉塞などの診断で入院しており、NSAP は除外診断であることに留意が必要である 8）

(OS）。NSAP の初期診断の精度は感度 70％、特異度 83％と報告されており、NSAP ではない症例

を解析した研究では非正中の痛み(RR 1.75)、強い痛み(RR 1.57)、増悪する痛み(RR 1.90)、嘔

吐(RR 2.01)が特定疾患を見逃すリスクと有意に関連していた 9)(OS）。他にも、併存疾患、悪

心、嘔吐、白血球増加は特定の診断を見逃すリスクと有意に関連していたとの報告がある

10)(OS）。故に、正中の痛みで中等度以下で増悪傾向がなく嘔吐のない患者は NSAP である可能

性が高いと言える。 

 

腹痛患者に緊急介入が必要かどうかを判断する際に、医療面接，身体所見，血液検査，腹部単

純 X 線検査，そして MDCT（マルチスライス CT）の役割を評価した研究では，MDCT の追加が感度

と特異度を向上させ、緊急介入を除外するには十分な性能を示すことがわかったため、CT 撮像

が必須の検査とされた 11）(OS）。また、NSAP と考えられた症例に CTを使用した結果、38%の症

例で診断が変更されたという報告がある 12)(OS）。さらに、NSAP とされた患者の再受診率の低

下と CT 撮像の関連(OR 0.61)が示され、特に 60 歳以上または基礎疾患を持つ患者で顕著であっ

たと報告されている 8)。これらの結果は、CT 撮像が患者に安心感を提供し、診断の選択バイア

スに影響を与える可能性もあると考えられる。また、CT を実施することで診断精度は向上する

が、必ずしも入院期間や予後の改善につながらないという報告もある 13)(RCT）。これに基づき、

NSAP に対する CT 撮像は、器質的疾患の検査前確率や被ばくリスク、コスト、そして臨床環境を

考慮して、医師と患者が共同で意思決定を行うことが望ましい。 
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BQ11 診断がつかなかった急性腹症患者の予後は？   

 

多くの患者では 2-3日以内に腹痛が消失または軽快し、大多数では 2-3週間後にも同様の改善

が見られる。ただし、一部の患者ではその後治療が必要な疾患が診断されることもある。 

(エビデンスの確実性 C) 

 

患者が初診時に急性腹症と診断されたが原因が特定できなかった場合、非特異的腹痛（NSAP）

と診断される。NSAP 患者は経過により、症状が改善するケース、慢性化するケース、または特

異的な疾患が後に診断されるケースがある。18 歳以上の NSAP 患者 307 名（男女比 3：1，平

均年齢男性 37.1 歳，女性 33.2 歳）に対して行われた研究では、2-3 日後に 26.8％の患者の

腹痛が消失し、30％が軽快した。さらに 2-3 週間後には 59.1%が消失し、 28.6%が軽快した。

一方で、4.6%の患者が入院し、その中には総胆管結石、慢性膵炎、骨盤内炎症性疾患などが新

たに診断された。非常に少数だが、0.3％の患者が慢性心不全の増悪により死亡した。3週間後

までに 8割以上の腹痛が改善した。(OS)(1) 

デンマークの単施設のレトロスペクティブ研究では、急性腹症として入院した 1,474名のうち

390 名（26％）が NSAPとして退院し、その後 64名（16％）が急性腹症で再入院し、25名（再

入院したうちの 39％、全体の 6％）で新たに特異的な腹痛疾患が特定された(OS)(2)。 

 ナイジェリアからの報告では、NSAPと診断された 249名の患者に対して退院後 3日と 90日後

に質問票で調査が行われ、3日後には 32.5％の患者が腹痛の再発を訴え、8.8％が再度受診し、

診断が特定された患者が 10名いた。また、90日後にはさらに 9名の診断が特定され、合計で

19名（7.6％）に診断がついた(OS)(3)。 

ベルギーの研究では、1985年から 20年の長期追跡で、NSAP患者 186名と急性虫垂炎患者 147

名の経過が調査された。その結果、NSAP 群の 71％が、腹部症状の改善を示し、急性虫垂炎群で

は 89％が改善した。また、この間新たに診断された疾患としては消化性潰瘍、胆道疾患、腹壁

ヘルニアが挙げられた(OS)(4)。 

英国のプライマリケアデータベースを使用した解析によると，NSAP の患者は、その後１年間

で胆囊疾患，憩室炎， 膵炎，虫垂炎の診断を受ける頻度が、腹痛のない一般受診患者に比べて

16 倍から 27 倍高かった。(OS)(5) 

オランダで行われた研究では、女性の急性腹症患者 115名（外科治療や外傷患者を除く）を対

象に、その後 2.3 年間のフォロー期間中に慢性的な腹痛があったのは 30％であった。この慢性

的腹痛のリスク因子としては、低学歴や 16 歳未満での被虐待歴が関連していることが示され

ている。（OS）(6)  

NSAPのフォローアップについて、以下のような報告がある。トルコの研究では、18 歳から 

65 歳の NSAP 患者を，入院して経過観察する群（n＝50）と，3 日間にわたり 8-12 時間ごとに

外来で経過観察する群（n＝55）に分けて比較した。結果として、がんや憩室などの疾患が発見

された頻度は入院群で 10%，外来群で 7.2%であり、有意差はなかった。(RCT)(7)。また，未診

断だった 500 例の患者を 24 時間後に再受診させた研究では，148 例（30%）で診断が変更さ

れ、85 例（17%） で治療方針が変更され、20 例（4%）が入院して手術を受けた(OS)(8)。  

NSAPの生命予後に関する報告も多岐にわたる。スウェーデンの国家規模のデータベースを用

いた解析では、24,801名のうち、2.2％が 1年後に悪性腫瘍と診断された(OS)(9)。ベルギーの

研究では、NSAP 群の 20年間の死亡率が 24.7％で、急性虫垂炎群の 15％に比べて有意に高かっ

たことが報告されている。死因は主に虚血性心疾患であった (OS)(4)。 65 歳以上の NSAP患

者 43例の追跡調査では、5 年後の生存率が平均 75.5歳の患者で 50.2±7.5% と、年齢と性別で

補正した生命表の 68.7%よりも有意に低かったことが確認された(OS)(10)。 

 これらの報告により、NSAP の多くは 2-3日後に 44-68％が改善し、3週間-1年で 71-87％が改

善する。しかし、4.6-30％のケースで消化性潰瘍、胆道疾患、憩室炎、急性虫垂炎、慢性膵

炎、骨盤内炎症性疾患、尿路結石などの特異的診断が後から見出させる。特に、嘔気や嘔吐、

白血球の増加を示す患者では、胆道疾患に注意が必要である。NSAPのフォローアップ方法はま

だ確立されておらず、生命予後の影響や慢性化するリスクも考慮する必要性がある。 
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BQ12 緊急手術が必要とされる疾患は？ 

 

一般的に、血管の破裂，腹腔内出血，腸管虚血／壊死，汎発性腹膜炎，炎症性の急性腹症など

が緊急手術の対象となる。 

 

 

特に頻度が高い疾患としては、急性虫垂炎、急性胆囊炎、ヘルニア嵌頓、腸閉塞、消化管穿孔，

悪性腫瘍に関連した疾患などである。  

また、動脈瘤などの血管の破裂，腹腔内出血，腸管虚血／壊死や消化管穿孔などに伴う汎発性

腹膜炎，急性胆囊炎，急性虫垂炎などの炎症性急性腹症は緊急手術になる可能性が高い。臨床

研究によると、急性胆囊炎，ヘルニア嵌頓，急性虫垂炎，悪性腫瘍に関連した疾患や腸閉塞な

どの頻度が高い (OS)(1, 2)(SR)(3)。虚血性腸炎の 19.6％-25％で緊急手術を受けている(SR)(3、 

4)。  
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BQ13 消化管穿孔の予後はどうか？ また、予後にどのような要因が影響するか？  

 
 

食道穿孔や下部消化管穿孔は一般に、胃や十二指腸穿孔に比べて死亡率が高くなる。特に，高

齢者や発症から時間が経過している患者の予後は不良である。  

 

 
 

胃や十二指腸は通常、胃液により菌が少なく保たれている。穿孔が起こると初期には化学的な

炎症性腹膜炎が発生する。一方で、小腸や大腸などの下部消化管は腸内細菌が多く存在し、穿

孔時に細菌性腹膜炎が生じるため，特に大腸穿孔は予後不良である(OS)(1)。 

 

1990 年以降のデータによると，上部消化管穿孔の入院死亡率は約 5.5%から 10.4％（OS)(1, 2)

だが、下部消化管穿孔の死亡率は 約 8.8から 23.7%である （OS)(1, 3)。食道穿孔は重篤な合併

症を引き起こし、死亡率は 11.9％から 24％である(SR)(4)(OS)(5)。 

 

また，予後に影響する要因として、BQ6 で示したリスク因子以外に，高齢(OS)(1,6)，発症から

の時間経過，敗血症性ショックの発生が挙げられる(OS)(7,8)。さらに、サルコペニア(OS)(9)

やフレイル(SR)(10)、透析患者(OS)(11)も予後が不良とされている。しかし、大腸内視鏡によ

る大腸穿孔の場合は、事前の下剤による消化管内容物の除去や発症早期の発見が多いため，予

後が比較的良好である(SR)(12)。 
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BQ14 入院施設によって急性腹症の予後は異なるか？   

 

一般に、症例数が多い施設では、症例数が少ない施設に比べて診断率や予後が良い。 

（エビデンスの確実性 C） 

総合臨床医（内科、外科）の存在も予後に良い影響を与える可能性があると報告されている。

（エビデンスの確実性 D） 

 

本文 

入院施設での予後の差に言及している報告には、急性腹症全体ではないが、疾患別での施設の

症例数の多寡による差と、急性腹症入院患者での総合臨床医がいる施設での差が報告されてい

る。具体的には、米国の調査では、急性虫垂炎で手術数が月に 1例以下の施設では、週に 3例

以上手術を行う施設に比べて、誤診率が高く、不要な虫垂切除術が行われる確率が高いことが

明らかにされた（前者では OR 1.5，95%CI 1.0-2.2，後者では OR 1.6，95%CI 1.1-2.3） 

（OS）(1)。日本での急性胆管炎の研究では、症例数が多い施設ほど，合併症が少なく、入院期

間が短いと示されている（OS）(2)。腹部大動脈瘤破裂の場合も、年間手術数が 30 例以下の施

設では、死亡率が高いことが報告されている（OR 1.43，95%CI 1.15-1.78）(OS)(3)。 

アイルランドの研究では、緊急腹部手術を行う外科チームの症例数が少ない場合（30例未満

/4年）、多い場合（60例以上/4 年）に比べて 7日間、30日間の死亡率が有意に高いとされて

いる（4)(OS)。 

急性膵炎においては、年間手術件数が多い「ハイボリュームセンター」での院内死亡率が低

く、入院期間も短いことが報告されている(OS)(5) 

潰瘍性大腸炎に対する結腸切除術では、手術数や症例数が多い施設の方が，少ない施設よりも

予後が良いか、同等であることが示されている 。(OS)(6) 

 総合臨床医の存在は、特に外科系と内科系との連携を通して、死亡率を減少させる効果があ

るとされる。(7)(8)（OS）  

放射線読影の有無が予後にどのように影響するかについての報告もある。これは主に外来患者

を対象とした研究で、救急外来で実施した CTや MR検査について、放射線科の読影レポートを

救急医が後から確認した結果、約 1.7％の患者で治療方針を変更する必要があった。具体的に

は、腫瘍が疑われるケースが 0.7％、救急外来への再受診の呼び戻しや入院が必要とされたケー

スが 0.8％であった（OS）(9)。これは施設に放射線読影の専門医がいるかどうかが、患者の予

後に影響を与える可能性があることを示している。 
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BQ15 緊急性があり命を脅かす（life threatening）腹痛をきたす疾患は？ 

 
 

大動脈瘤破裂や大動脈解離による出血は、短時間内に悪化する可能性がある。また，敗血症性

ショックを引き起こす急性腹症も迅速な対応を要する。  

 

 
 

大動脈瘤破裂や大動脈解離での大量出血の場合，短時間で生命を脅かすほどのバイタルサイン

が悪化することがある。腹部大動脈瘤破裂の死亡率は 21-53%(OS)(1)、腹部大動脈解離の死亡率

は 0-30%と高いことが報告されている(SR)(2) 

 

腸閉塞や腸間膜動脈閉塞症などによる腸管壊死や、食道・下部消化管の穿孔，汎発性腹膜炎，

急性胆管炎などの炎症は通常急速には悪化しないが、これらの疾患が敗血症性ショックを引き

起こすと，状態は急速に悪化し、治療が困難になり、死亡に至ることがある。日本の National 

Clinical Database（NCD）による 2011年から 2019 年のデータによると、急性汎発性腹膜炎手

術を受けた患者の 30日間の死亡率は 7.7%，入院中の死亡率は 11.2%であった(OS)(3)。さらに、

高齢者や，心肺機能に問題がある患者の場合、比較的軽度の出血や炎症でもショック状態に陥

る可能性がある(EO)(4)。  
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BQ16 緊急内視鏡検査及び処置を必要とする腹痛をきたす疾患は？  

 
消化管出血、急性胆管炎、消化管異物、腸閉塞症などである。 

 
 

緊急内視鏡は全身状態が重篤になると予想される上部・下部消化管、胆道・膵臓の急性症状に

対して、診断、治療、および予後の判断ために最優先になされる内視鏡・治療と定義されてい

る(EO)[1]。急性腹症において、緊急内視鏡の適応となりえる疾患リストを表１に提示する。  

緊急内視鏡検査および処置は主に消化管出血の診断や止血目的で行われる。これに次ぐのが胆

道・膵臓疾患である。急性胆管炎では、内視鏡的経乳頭的ドレナージ(Endoscopic Biliary 

Drainage: EBD)が一般的で、胆石性膵炎に胆管炎の合併、もしくは、胆汁うっ滞の所見がある

場合は、早期に内視鏡的逆行性胆管造影（endoscopic retrograde cholangiography：ERC) と

内視鏡的乳頭切開（endoscopic sphincterotomy (EST)の施行が推奨される。 

また、消化管異物の摘出，胃アニサキス症に対するアニサキス摘出、（小腸）腸閉塞症に対す

る経鼻小腸減圧チューブ(long intestinal tube)挿入(RCT)[2]、閉塞性大腸癌に対する経肛門

的減圧チューブ(Transanal decompression tube: TDT)または大腸ステント(Self-expanding 

metallic stent: SEMS)挿入( OS)[3-7]、S状結腸捻転症の整復(OS)[8-12]なども適応がある。

また、他の検査で診断が困難な急性腹症の診断にも用いられることがある。  

（表１）緊急内視鏡検査と内視鏡的治療の適応となる病態・疾患（消化器内視鏡ハンドブック

改訂第２版 1）から改変） 

病態・疾患 緊急内視鏡検査 内視鏡的治療 

吐血・下血・タール便な

ど 

上部消化管内視

鏡 

内視鏡的止血法 

血便 大腸内視鏡 内視鏡的止血法 

異物の誤飲 上部消化管内視

鏡 

異物除去術 

胃アニサキス症 上部消化管内視

鏡 

虫体除去 

急性胆管炎 ERCP 胆道ドレナージ術 

胆管炎、もしくは胆汁う

っ滞のある胆石性膵炎 

ERC 結石嵌頓解除 

胆道ドレナージ術 

胃十二指腸潰瘍穿孔 上部消化管内視

鏡 

腹腔鏡下手術 

S状結腸軸捻転 大腸内視鏡 内視鏡的捻転解除術 

単純性腸閉塞症 

（絞扼性腸閉塞症には禁

忌） 

上部消化管内視

鏡 

経鼻小腸減圧チューブ(Long intestinal 

tube)挿入 

閉塞性大腸癌 大腸内視鏡  経肛門的減圧チューブ挿入 

 大腸ステント挿入 



 

 

急性腹症の腹痛 上部消化管内視

鏡 

原因により判断 
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BQ17 緊急血管造影，動注療法，塞栓術を必要とする急性腹症の病態は何か？ 

 
①出血に対する塞栓術（腫瘍破裂，内視鏡止血が困難な消化管出血，内臓動脈瘤破裂など）、

②血管閉塞（腸間膜動脈閉塞など）に対する血管形成術、③動脈瘤（腹部大動脈瘤）に対する

ステントグラフト内挿術、④急性腸間膜虚血に対する動注療法などである。 

 
急性腸間膜虚血(Acute Mesenteric Ischemia: AMI)は、腸管への血流が突然途絶えることによ

り、細胞へのダメージから腸管壊死に至る疾患であり、適切な治療がされない場合、その多く

が死に至る[1](EO)。AMIには、血管閉塞のある病態である腸間膜動脈閉塞(Mesenteric 

Arterial Occlusion), 腸間膜動脈血栓(Mesenteric Arterial Thrombosis),  腸間膜静脈血栓

(Mesenteric Venous Thrombosis)および血管閉塞のない非閉塞性腸管虚血（NOMI）が含まれる

(SR, EO)[2, 3]。 

Multidetector Computed Tomography (MDCT) の登場により，以前は血管造影検査が必要であっ

た AMI の診断は CT Angiography(CTA)でほぼ可能となった(CS, EO)[4-6]。AMIに対する診療ガ

イドライン(ESVS ガイドライン)は、「AMIの診断には、単純および経静脈的造影剤投与を用い

た動脈相と静脈相（３相撮影）で撮影された 1mm以下の撮影での CT」を行うことを強く推奨し

ている(CPG)[7, 8]。さらに、2022年に発表された診療ガイドラインでも、「AMIを疑ったすべ

ての患者に対して CTA を遅延なく施行すること」を強く推奨している(CPG)[9]。 

これらの AMI診療ガイドラインは、上腸間膜動脈塞栓・血栓症および NOMIに対して、循環動態

が安定していれば血管造影を用いた血行再建を推奨しており、現在、AMIに対する緊急血管造影

は、IVR を前提として行われることが多い(CPG)[7-9]。 

 急性腹症における治療的血管造影を表に示す。 

適応 疾患 研究デザイン、文献 

出血に対する塞栓術・止血術 肝細胞がん破裂 (CS) [10] (SR)[11] 

  消化管出血 (SR)[12] (SR)[13] 

  内臓動脈瘤 (CS)[14] CPG)[15] 

血管閉塞に対する血管形成術 腸間膜動脈閉塞 (CS)[16] （CPG）[9, 17] 

動脈瘤に対する治療 腹部大動脈瘤 (CPG)[18] (CPG)[19-21] 

(RCT)[22] 

急性腸間膜虚血に対する動注療法 非閉塞性腸間膜虚血 

(Non-occlusive 

mesenteric ischemia: 

NOMI) 

（CPG）[23] 
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BQ18. 急性腹症では腹痛に関する病歴をどのように聴取するか？ 

 
①腹痛の性状 

②警告症状（Red flag sign） 

③疾患特異性の高い病歴 

を聴取する 

 
 

①痛みの性状を系統的/包括的に評価する  

急性腹症患者においては，腹痛の性状や随伴症状、患者背景に関する病歴が鑑別診断を想起す

るための重要な情報源である．病歴を聴取する際には、系統的に行うことが重要である．医療

面接では、腹痛の部位，性状，発症様式，痛みの経過，増悪因子，寛解因子などの詳細を確認

する．さらに、随伴症状として、悪心嘔吐、食欲不振，排便習慣の変化，下痢，発熱や悪寒の

有無についても詳しく聴取する（BQ.19参照）．患者の既往歴、手術歴，アレルギー歴，内服

薬，喫煙や飲酒の習慣，月経歴や妊娠歴など、患者背景に関する情報も収集する。収集する

（BQ.20 参照）．  

病歴聴取の効率を高めるためには、構造化された病歴テンプレートの活用が有効である。構

造化された病歴テンプレートを用いることで、診断精度が向上すると報告されている。

(OS)1,2)．日本では、OPQRST法(表 1)(EO)3,4)や OLD CARTS法(表 2)(EO)5)、SOCRATES法(表

3)(EO)6)が用いられている．さらに、急を要する状況下では、SAMPLE法を用いて最小限の有用な

情報を速やかに収集することが推奨される（BQ. 20参照）． 

しかし、病歴聴取だけでは診断精度は限られるため、身体診察や適切な検査を併用し、総合

的に診断を行う. 

  

 表 1 OPQRST の症状聴取  

O（onset） 発症様式  

P（palliative ／ provocative）寛解・増悪因子  

Q（quality ／ quantity） 性質・程度  

R（region ／ radiation） 場所・放散の有無  

S（associated symptom） 随伴症状  

T（time course） 時間経過  

  

表 2 OLD CARTS の症状聴取  

O（onset） 発症様式  

L（location） 部位  

D（duration） 持続時間  

C（characteristic) 性状  

A（alleviating/aggravating） 寛解・増悪因子  

R  (radiation) 放散の有無 

T（timing） 出現タイミング 、きっかけ 

S（severity） 程度 

  



 

 

 表 3 SOCRATES の症状聴取  

S（site） 部位 

O（onset） 発症様式  

C（character） 性状 

R（radiation） 放散の有無 

A（association） 随伴症状  

T（time） 時間経過  

E  (exacerbating/relieving factor) 寛解・増悪因子 

S  (severity) 程度 

  

②緊急性の高い疾患や重篤な疾患の警告症状（Red flag sign）を聴取する 

緊急性の高い疾患や重篤な疾患では，疾患に関連する警告症状（Red flag sign）を意識した

病歴聴取が重要である。発症様式や持続時間，痛みの程度，性状に関する情報を詳細に聴取す

る必要がある。「突然発症」「重度の痛み」「発症から受診までの時間が短い」「持続痛」は

警告症状とされている。特に、「突然発症」で「重度の腹痛」を伴う場合は、大動脈解離，腹

部大動脈瘤破裂，腸間膜虚血，消化管穿孔，卵巣茎捻転などの緊急性の高い疾患と関連してい

ることが多い(EO)7)．痛みが出た瞬間や発症時刻を具体的に特定できる場合を「突然発症」と表

現し，「詰まった」「破れた」「捻じれた」「穴があいた」といった病態を想起させる．ま

た，「発症から受診までの時間が短い」と疾患の重症度に関連がある．消化性潰瘍による上部

消化管穿孔の患者の多く（65％）は発症後 12時間以内に来院している(OS)8)．急性骨盤痛患者

の研究では、発症後 8時間以内の来院が卵巣茎捻転の診断と有意に関連している(修正オッズ比 

8.0)(OS)9)．さらに，血液濃縮を伴う急性膵炎患者においては，発症後 12時間以内に来院した

患者は，12時間以降に来院した患者と比べ，CT検査上の急性膵炎の重症度が高かった(OS)10)．

また、「持続痛」は急性腹症の警告症状であり、救急搬送された 65歳以上の患者では，「持続

痛」が緊急手術の予測因子となっている(OS)11)． 

 

③疾患特異性の高い病歴を聴取する 

 疾患特異性の高い病歴として痛みに関する「放散(関連)」（図 1）「移動」「間隔」について

聴取する必要がある.放散痛(関連痛)とは、疾患の原因臓器と離れた部位に感じる痛みであり、

内臓臓器の一次感覚ニューロンが脊髄上行路で他の部位からの感覚ニューロン信号と集約され

ることが原因である(EO)12)．例えば，右上腹部から上背部への放散する痛みは胆石による腹痛に

特異的であり(EO)13)、左肩への放散痛は循環器疾患や脾破裂に関連している(CS)14)． これは

Kehr徴候として知られており，脾破裂の結果，左横隔膜に血液が接触することで生じる放散痛

とされている．陰嚢への放散痛がある場合は尿管結石を想起する(EO)15)．  

痛みの移動は大動脈解離や尿管結石などの疾患を想起させる．例えば、大動脈解離における痛

みの移動の感度は 31％と必ずしも高くないが（OS）16)、心窩部から右下腹部への痛みの移動は

急性虫垂炎に特徴的である（OS）17)．右下腹部への痛みの移動は，急性虫垂炎の診断予測スコア

である Alvarado（MANTRELS）スコアに含まれており（OS）18），急性虫垂炎の診断に関するシス

テマティックレビューでは、「痛みの移動」は感度 64%，特異度 82%，陽性尤度比 3.18

（95%CI 2.41 ─ 4.21）であると報告されている（SR）19）. 小児の急性虫垂炎においても右下

腹部への痛みの移動は急性虫垂炎に特徴的である。小児の急性虫垂炎においても右下腹部への

痛みの移動は特徴的である（SR）20)．十二指腸潰瘍穿孔では、痛みが心窩部から下腹部や骨盤へ

移動することがある（EO）21)．  



 

 

間欠的な腹痛については，痛みの発作および発作周期から病変部位の推定が可能である（EO）
22)． 内臓痛の一種である疝痛発作は，管腔臓器の平滑筋の攣縮や臓側腹膜の急速な伸展・拡張

による痛みであり、周期的または発作的な疝痛発作が認められる場合には，胃腸，胆囊，胆

管，膵管，尿管，子宮・卵管由来の痛みを疑う．疝痛発作の周期から腸閉塞の部位が推定可能

とされる。例えば、空腸閉塞は 4-5 分，回腸閉塞では 8-10 分，大腸閉塞では 15 分周期であ

るとされる（図 2）.また、腹痛で入院した患者の研究では、ほとんどの患者が持続的な痛みを

訴えていたが，小腸閉塞では間欠的な疝痛が多いと報告されている（図 3）（OS）23)．腹痛の性

状の診断精度を示す（OS）24-31)（表 4） .  
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図 1 疼痛部位と関連する内臓臓器の関係 

(引用：Sanvictores T, Jozsa F, Tadi P. Neuroanatomy, Autonomic Nervous System 

Visceral Afferent Fibers and Pain. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls 

Publishing; July 30, 2023.) 
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表 4 

痛みの種類 疾患 感度(%) 特異度(%) 陽性尤度比 陰性尤度比 

持続痛 非特異的腹

痛(NSAP)12) 
51 42 0.88 1.17 

疝痛・間欠痛 小腸閉塞 13) 69 56 1.57 0.55 

疝痛 腸閉塞 14) 31 89 2.94 0.77 

疝痛 腎疝痛 15) 53 70 1.77 0.67 

持続痛 65歳≦の虫

垂炎 16) 

79 41 1.34 0.51 

 

 

間欠痛 

50歳≦の虫

垂炎 17) 

13 90 1.30 0.97 

小児虫垂炎

(研究数

=2)18) 

20, 40 58, 48 0.48, 0.75 1.4, 1.3 
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BQ19.腹痛のどのような随伴症状を聴取するか？ 

 
①悪心・嘔吐 

②食欲不振 

③排便習慣の変化 

④血便・黒色便 

⑤発熱、悪寒・戦慄 

⑥性器出血 

について聴取する 

 
 

（１）悪心・嘔吐について聴取する 

①病態生理と鑑別診断 

 悪心・嘔吐は様々な要因で生じる症状であるが，急性腹症においては，消化管穿孔や急性膵

炎，卵巣茎捻転など腹膜や腸間膜の神経に対する過剰な刺激，不随意筋からなる胆管，尿管，

子宮頸管，腸管，虫垂といった管腔臓器の閉塞により生じる．急性腹症で悪心・嘔吐を伴いや

すい疾患を表 5に示す．消化管穿孔では急激な痛みとともに嘔吐がみられるが，長時間持続す

ることは稀である．急性膵炎では腹腔神経叢への反射刺激が極めて大きく、嘔吐反射は重篤で

持続する．絞扼性腸閉塞や卵巣茎捻転では突然の激しい嘔吐を繰り返す．胆管、尿管、子宮頸

管など管腔臓器が閉塞すると蠕動収縮運動が誘発され、疝痛発作を生じるとともに悪心・嘔吐

が誘発される．通常，悪心・嘔吐は疼痛の最も強い時期に一致してみられる．腸閉塞では痛み

が出現してから嘔吐が起こるまでの時間が閉塞部位の推測に役立つ．胆石による十二指腸の閉

塞では腹痛とほぼ同時に嘔吐が出現するが、回腸末端の閉塞では４時間以上嘔吐が出現しない

こともある．大腸閉塞では嘔吐がまったくみられないこともある．嘔吐物の性状にも注意する

必要がある．嘔吐物の性状から、ある程度閉塞部位を推定できるとされている．例えば，水様

性嘔吐の場合には腸閉塞が疑われ，小腸閉塞では，最初は胃内容物を嘔吐するが，次第に胆汁

が混ざるようになり，最終的に糞便臭の液体を嘔吐するようになる．閉塞部位が十二指腸に近

いほど緑色が強くなる．ただし、これらの根拠となる質の高い研究は検索できなかった． 

 

②疫学 

 疾患毎の疫学情報としては，右側憩室炎 13例と虫垂炎 78例を前向きに比較した韓国の観察

研究（OS）1)では，虫垂炎では悪心・嘔吐が 72%（N=55）にみられたが，憩室炎では 8%(N=13)と

有意に少なく，悪心・嘔吐の有無が憩室炎と虫垂炎の鑑別に有用であった．また，骨盤内炎症

性疾患と虫垂炎を比較した研究でも悪心・嘔吐は虫垂炎 72%（N=109），骨盤内炎症性疾患

21%(N=72)と，有意に骨盤内炎症性疾患では少なかった（OS）2)．1254 例の急性腹症患者を対象

に，病歴と身体所見を検討した前向き研究（OS）3)では，腸閉塞診断に対する感度が高かった項

目は，腹部膨隆，腸蠕動音亢進，便秘の既往，腹部手術の既往，50歳以上，嘔吐であった．嘔

吐のみでは，感度 75％，特異度 65.3%で，陽性適中率は 7.9%だったが，腹部膨隆，腸蠕動音亢

進，嘔吐の 3項目を全て満たすと，腸閉塞に対する特異度 100%，陽性適中率 64%であった．ま

た，腹痛と悪心・嘔吐の順番を検討した研究（OS）4)では，悪心・嘔吐に先行して腹痛が生じる

という病歴は，急性虫垂炎に対する感度 95.8%，特異度 16.6%と感度が非常に高いと報告され

ている．良性の非特異的腹痛を示唆する腹痛随伴症状の中では、嘔吐が”ない”ことは RR 2.01

と非特異的腹痛を示唆する所見の一つと報告されている（OS）5)． 

 



 

 

表 5 急性腹症で嘔吐を伴いやすい疾患 

消化管閉塞に伴うもの 臓器障害によるもの 

腸管癒着症 幽門狭窄 急性虫垂炎 急性膵炎 

腸重積 腸捻転 急性胆嚢炎、胆管炎 腹膜炎 

消化管悪性腫瘍  炎症性腸疾患 尿管結石 

  腸間膜動脈、静脈疾

患による腸管虚血 

卵巣茎捻転 

（Scorza K, Williams A, Phillips JD, et al. Evaluation of nausea and vomiting. Am Fam 

Physician 2007 ; 76 : 76─ 84 より改変） 

 

（２）食欲不振について聴取する 

①病態生理と鑑別診断 

 食欲不振は，恒常性を維持するために必要な食事量が減少している状態を指す．食欲不振は

生理学的要因や社会的要因など様々な原因によって引き起こされるが，急性腹症においても食

欲不振を合併する．食欲不振を起こしやすい急性腹症として，急性胃炎や消化性潰瘍，急性膵

炎，急性虫垂炎，腸閉塞などが鑑別に挙げられる． 

  

②疫学や食欲不振の感度/特異度 

 急性腹症あるいは急性虫垂炎疑いを対象とし，急性虫垂炎の診断に対する病歴や臨床診察法

の有用性を検討した研究は 11 件あり，その中で食欲不振の有無を検討しているのは 5 件であ

った．これらの研究を統合したシステマティックレビュー（SR）6)によると、食欲不振の感度は

68%で，特異度は 36%で，単独の症状としての診断的意義は乏しかった（表 6）． ただし，急性

虫垂炎の臨床予測ルールとして最も広く受け入れられている Alvaradoスコア（OS）7）（表 7）

において，評価項目の中に食欲不振は含まれている．虫垂炎と骨盤内炎症性疾患（PID）を比較

した研究では，虫垂炎では食欲不振が 55%，PID では 11%と，PID では有意に低いと報告されて

いる（OS）8）． 

 

表 6 虫垂炎に対する臨床診察法の特性まとめ 

手技 感度(%) 特異度(%) 陽性尤度比

(95%CI) 

陰性尤度比

(95%CI) 

右下腹部痛 81 53 7.31-8.46 0-0.28 

筋硬直 27 83 3.76(2.96-4.78) 0.82(0.79-0.85) 

痛みの移動 64 82 3.18(2.41-4.21) 0.50(0.42-0.59) 

嘔吐よりも腹痛

が先行 

100 64 2.76(1.94-3.94) NA 

腸腰筋徴候 16 95 2.38(1.21-4.67) 0.90(0.83-0.98) 

発熱 67 79 1.94(1.63-2.32) 0.58(0.51-0.67) 



 

 

反跳痛 63 69 1.10-6.30 0-0.86 

筋性防御 74 57 1.65-1.78 0-0.54 

以前に同じ痛み

がない 

81 41 1.50(1.36-1.66) 0.32(0.24-0.42) 

直腸診での圧痛 41 77 0.83-5.34 0.36-1.15 

食欲不振 68 36 1.27(1.16-1.38) 0.64(0.54-0.75) 

悪心 58 37 0.69-1.20 0.70-0.84 

嘔吐 51 45 0.92(0.82-1.04) 1.12(0.95-1.33) 

（Wagner JM, McKinney WP, Carpenter JL. Does this patient have appendicitis?. JAMA. 

1996;276(19):1589-1594.より引用） 

  

表 7  Alvarado スコア（MANTRELS 記載法）  

項目 点数 

Migration（痛みの移動） 1 

Anorexia─ acetone（食欲不振あるいはケトン尿） 1 

Nausea─ vomiting（悪心，嘔吐） 1 

Tenderness in RLQ（右下腹部の圧痛） 2 

Rebound pain（反跳痛） 1 

Elevation of temperature（体温上昇 : 口腔温≧ 37.3℃） 1 

Leukocytosis（白血球増多：WBC ＞ 10,000 ／ µL） 2 

Shift to the left（白血球左方偏移：好中球＞ 75%） 1 

合計の最高点 10 点  陽性基準 ≧7点 

（Curless R, French J, Williams GV, et al. Comparison of gastrointestinal symp toms 

in colorectal carcinoma patients and community controls with respect to  age. Gut 

1994 ; 35 : 1267─ 70 より引用） 

 

（３）排便習慣の変化について聴取する 

①病態生理と鑑別診断 

 「排便習慣の変化」とは、便の性状や回数などが以前と変化することで，例えば「太い便が

出なくなる」「下痢便しか出なくなる」「頻便になる」「便秘になる」などを指す．下痢は水

分を多く含む形のない糞便排泄の状態である．下痢の存在は，消化管粘膜側の病変の可能性を

示唆し，消化管蠕動が低下していないことを意味する．また便秘は一般的に排便困難の状態で

あり，腸閉塞の症状にもなりうる．急性腹症では下痢，便秘の存在や便の性状を聴取すること

が重要である． 



 

 

 頻回で大量の水様性下痢の場合は感染性腸炎を疑うことが多いが，回数や量が少ない場合に

はさまざまな疾患や薬剤が原因となり，非特異的である．また虫垂炎，膿瘍，骨盤内炎症性疾

患（PID）など，骨盤内で直腸に接して炎症が存在する時にも頻回の下痢が起こる．ただし，こ

のような場合はテネスムス症状であり，便意の割には便の量が少ないのが特徴である．下痢が

あるということは腸蠕動があるということであり，汎発性腹膜炎による麻痺性イレウスでは下

痢を認めないことが多い． 

 急性の便秘であれば，大腸捻転，腸重積，硬便や大腸癌による腸閉塞などを疑う．ただし，

患者は下剤などによって大量に便が出たために数日便が出ないことを便秘と訴えたり，逆に汎

発性腹膜炎のため腸蠕動が低下し，麻痺性イレウスのため便が出ないことを便秘と訴えること

もあるため，詳細に問診し身体所見をとることが大切である． 

  

②疫学 

 大腸癌 273 例と年齢・性別を一致させた対照群 273 例とのケースコントロール研究では，排

便習慣の変化は大腸癌を示唆する因子で，70歳以上では OR 64.4（30.0-138.4），70 歳未満で

は,OR 418.4（169.2-1034.7）であったと報告されており（OS）9)，特に 70 歳未満で排便習慣

の変化が認められた場合には大腸癌を疑うことが必要である. また，小児でも腹痛の約半数は

便秘によるとされている（OS）10)． 

 急性下痢症の 95%以上は特別な検査や治療を要しない．一方で大腸癌の発見契機として 21.9%

で下痢症状を認めており（OS）11)，急性下痢症を感染性腸炎と見誤ることのないように詳細な病

歴聴取，身体所見が重要である．腸閉塞における便秘の診断精度は特異度 90-95%，LR+3.7-8.8

であり便秘の存在で腸閉塞の可能性は上がる（OS）12)。 

  

（４）血便や黒色便について聴取する 

①病態生理と鑑別診断 

 血便は便中に血液が混じることを指す．便が明らかに赤い場合は，下部消化管（直腸、大腸

など）出血が考えられる．一方で血液が酸化されて便中で暗くなりタールのような黒色になる

場合を黒色便と呼び，上部消化管（胃，十二指腸など）出血の可能性を示すことが多い．一方

で上部消化管でも急性出血だと血液が十分に酸化されずに黒色便とならないこともあり注意を

要する（CPG）13）． 

 急性腹症患者において，血便・黒色便の有無は，鑑別を行う上で重要である．まず消化管出

血の定義では，トライツ靭帯より口側なら上部消化管出血，肛門側なら下部消化管出血とな

る．上部消化管出血の主な原因として胃潰瘍，十二指腸潰瘍，胃食道逆流症，胃癌，十二指腸

癌などが挙げられ（EO）14），下部消化管出血の主な原因として痔核，肛門裂傷，大腸憩室出

血，虚血性腸炎，炎症性腸疾患（クローン病や潰瘍性大腸炎），大腸癌などが挙げられる

（EO）15）．また、上腸管膜動脈閉塞や非閉塞性腸管虚血（NOMI）、絞扼性腸閉塞などの腸管壊

死をきたす疾患は致死的な経過を辿ることがあり特に注意して診療にあたる必要がある。 

 腹痛があれば，消化性潰瘍、腸管虚血、炎症性腸疾患の疑いが強まる．特に腸管虚血患者

は，軽症から中等度の痙攣性腹痛を呈し，数時間程度血便に先行することがある．腹痛症状が

強い割には腹部身体所見に乏しいのが特徴的である． 

  

②疫学 

 一般人口の 15%で血便の報告があり，20-40歳では 18.9%と，40歳以上の 11.3%よりも多いと

されている（OS）16）．大量の血便では下部消化管出血の可能性を疑うが，10%以上は上部消化管

からの出血の可能性もある（EO）17)． 



 

 

 

（５）発熱や悪寒・戦慄について聴取する 

①病態生理と鑑別診断  

 発熱と悪寒・戦慄は腹痛の随伴症状の中でも重要な病歴である．発熱，悪寒・戦慄は感染な

どによる反応で炎症が起きていることを示唆する． 

 急性腹症のような病態で発熱，悪寒・戦慄があると腹膜炎や虫垂炎，胆嚢炎，胆管炎などの

腹腔内感染症や腎盂腎炎など敗血症へ移行しやすい疾患が鑑別に挙がる．免疫不全の既往や免

疫抑制剤使用などの聴取も重要となる．また, 潰瘍性大腸炎やクローン病のような炎症性腸疾

患（Inflammatory Bowel Disease：IBD）などの感染症以外の疾患を疑うことも重要である.  

 

②疫学 

 悪寒・戦慄（shaking chill）はいわゆる『ガタガタ震える』状態であり，特異度 90.3%

（89.2-91.5），LR＋ 4.65（2.95-6.86）で菌血症を示唆し，悪寒・戦慄の存在は菌血症の可能

性を高める（OS）18)．一般的な菌血症の原因として，尿路感染（18.0%），腹腔内感染

（11.0%），胆道系感染（7.6%）が頻度が高く（OS）19)、これらは急性腹症を呈する可能性のあ

る疾患群である． 

 潰瘍性大腸炎（UC）や クローン病（CD）などの炎症性腸疾患では、重症度が高くなると発熱

を来すことが知られており、両者の重症度分類の項目にも含まれている．IBDと感染性大腸炎を

早期に鑑別する目的で, 初発の大腸炎患者 105人を対象に, 臨床的, 微生物学的, 検査的, 組

織学的特徴を検討した症例集積研究において, IBD は発症早期には熱が出ないことが感染性大腸

炎との相違点であったという報告がある.（OS）20) 

 

（６）性器出血について聴取する 

  

①病態生理と鑑別診断 

 腹痛患者で性器出血の病歴がある場合，臨床的に重要な診断が鑑別にあがり，特に若年女性

の場合は欠かさずに聴取する． 

 まず，性器出血と腹痛が同時に現れる場合，進行流産や異所性妊娠などの妊娠関連合併症を

疑う必要があり，可及的速やかな対応が必要となる．また，子宮筋腫や卵巣嚢腫，子宮内膜

症，性感染症などの病態によっても性器出血が引き起こされる．さらに，子宮や卵巣の悪性腫

瘍も性器出血を伴う腹痛をきたすことがあり，悪性腫瘍では早期の発見が治療と予後に大きな

影響を及ぼすことがあり，鑑別診断に考慮する必要がある． 

②疫学 

 本邦単施設の 1985 年 1月〜2001年 3月の間に受診された婦人科急性腹症 1509例の検討

（OS）21)によると，婦人科急性腹症の診断は，骨盤内炎症性疾患（34.5%），異所性妊娠

（30.8%），卵巣出血（20.7%），卵巣茎捻転（9.3%）の順に多く，婦人科急性腹症ではこの４

つの疾患をまず考える．異所性妊娠は，無月経，性器出血，下腹部痛が３徴とされているが，

実際に３徴全てがみられるのは 43.7%に留まったとされている（OS）22)． 

 腹痛・性器出血における異所性妊娠の診断精度として,卵管結紮既往,不妊の既往,1年以内の

子宮内避妊用具（IUD）の使用などは特異度と陽性尤度比が高い（OS）23)． 

 卵巣出血は 20〜40 歳が好発年齢であり,右側卵巣からの出血が 67%と多いとされている（OS）
24). 
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BQ20. 急性腹症ではどのような患者背景を聴取するか？ 

 
SAMPLE に基づいて聴取する 

 
 

①SAMPLE に基づいて患者背景についての病歴を聴取する 

 SAMPLE＊に（表）基づいた病歴聴取が治療方針決定に寄与するという明らかなエビデンスは存

在しない．しかし，多くの国で救急医療における病歴聴取のゴールドスタンダードであり，時

間が制約された救急外来での病歴聴取に適している． 

 

表：SAMPLE病歴聴取法 

S：signs and symptoms 徴候、痛みの部位など 

A：Allergies アレルギー、アレルギー疾患の既往、薬物や食

物のアレルギーの有無 

M：Medications 現在使用中の薬剤 

P：Past medical 

history/injuries/illness 

過去の病歴、疾患だけでなく、外傷や手術歴、

妊娠を含む 

L：Last meal/intake 最も直近の食事や飲み物 

E：events leading up to the injury and 

illness 

イベントや環境、どのような状況下で痛みが始

まったか 

 

 激しい腹痛やバイタルサインが不安定な状況では，短時間に問診を行わなければならない．

SAMPLE は，短時間で鑑別診断に有用となる情報を得るための系統的な病歴聴取法であり，シミ

ュレーション研究では SAMPLEを用いた病歴聴取は，実施者の認知負荷を減らし業務時間を減ら

すことが報告されている（OS）１）．また，米国の高度外傷救命処置法（ATLS）や小児二次救命

処置法（PALS），さらには救急救命士の教育にも用いられている（EO）2,３）．また，バイタルサ

インや OPQRST（BQ17 参照）と組み合わせても用いられる．SAMPLE から S（徴候）を除き，患

者背景の病歴に重点を置いた AMPLE も用いられている（EO）４）． 

 

②既往歴や手術歴を聴取する 

 腹痛を訴える患者では既往歴を全て聴取する．尿管結石，胆囊結石，胃・十二指腸潰瘍の既

往がある場合は再発する例が多く，既往歴がなくとも同様の痛みが過去になかったかどうかに

ついても確認すべきである．また，小さな開腹手術であっても癒着性や絞扼性の腸閉塞，腹壁

瘢痕ヘルニアの原因となりうるため，手術歴は必ず聴取する． 

 Trinchieri らは 300例の尿管結石患者への電話インタビューにおいて，過去 10年間に尿管

結石発作を認めた 195 例において，52例（27%）では平均 7.5年後に尿管結石の再発が認められ

たことを報告した．また，再発症状のなかった 36例においても，10 例（28%）に腹部超音波検

査で結石再発が認められた（OS）5）． 

 米国では男性の 6.5%，女性の 10.5% に胆囊結石が認められ，うち年率 1- 4%が有症状を呈す

ると報告されている（OS）6）． 



 

 

胃・十二指腸潰瘍はピロリ菌の除菌が普及するにつれて再発例は減少しているが，未除菌の場

合は酸分泌抑制薬を継続しても 23.7％が再発する（OS）7）． 

虫垂切除後の癒着による腸閉塞は 2.8%に発生したと報告されている（OS）8)．また，腹部正

中での開腹術では 70 -100%に腸管癒着を生じる（OS）9,10）．英国で開腹術を受けた 29,790例

中，34.5%が術後 10年以内に癒着が原因で再入院したと報告されており（OS）11)，手術歴は必ず

確認する必要がある． 

 

③薬剤服用歴や嗜好歴を聴取する 

腹痛を訴える患者では，投与されているすべての薬剤の服用歴について聴取する．使用薬剤と

既往疾患を照らし合わせるとともに，急性腹症はその後，緊急手術になる可能性があるため，

抗血小板薬や抗凝固薬などの確認を行う．また，急性腹症の原因が薬剤である可能性も考慮す

る．薬剤に起因する急性腹症を起こしうる疾患として代表的なものを示す（表 8）． 

特に 非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs） は消化性潰瘍や穿孔のリスクが高く， NSAIDs 服

用により上部消化管の出血/穿孔リスクは 3.8 倍に上昇し，高齢者男性でよりリスクが増加し

ていたと報告されている（SR）12)．また，胃・十二指腸のみならず，遠位小腸や結腸病変をきた

すとの報告もある（CS）13,14)．全身性ステロイドの短期使用は，消化性潰瘍と出血を有意に増や

し，特に NSAIDsやアスピリンを使用している場合にリスクが高くなると報告されている（OS）
15)．さらに，腸管穿孔を起こした患者のうちステロイド薬投与群では有意に腹膜刺激症状の出現

頻度や発熱が少なかったと報告されている（OS）16,17)．ステロイド薬服用患者では症状が顕著に

表れない可能性を考慮する． 

その他に消化性潰瘍や穿孔に関連する薬剤として、近年イオン交換樹脂に起因した結晶沈着に

よる大腸炎の報告がある（CS）18,19)．服用している患者で血便を伴う急性腹症を呈した場合には

鑑別を想起する． 

胆道疾患・膵疾患についても複数の薬剤報告がある．古典的にはセフトリアキソン使用による

胆石は，急性胆嚢炎を介して急性腹症を呈することがある（CS）20)．近年使用頻度が増えている

GLP-1製剤も，胆道系の蠕動運動低下等の機序により，無石性胆嚢炎を有意に増やすことが報告

されている（CS/OS）21,22)．さらに，GLP-1製剤は薬剤性膵炎との関連も報告がある（OS/CS）
23,24)．薬剤性膵炎については，多数の薬剤との関連が報告されているが，近年では 5-ASA製剤

（OS）25)，SGLT-2阻害薬（OS）26)が注目されている． 

 また，山梔子を含有する漢方薬による腸間膜静脈硬化症は本邦やアジア等の漢方薬を使用す

る医療圏で報告されており，腹痛や血便をきたすことがある（CS）27)．米国で急性腹症をきたし

た患者においてオピオイド使用者は約 19%だったと報告され，オピオイド非使用者よりも便秘が

３倍多いと報告されている（OS）28)．オピオイド使用頻度は本邦とは異なるが，オピオイド使用

者では便秘による急性腹症を考慮したい．さらに，メトホルミンによる乳酸アシドーシス

（CS）29)は頻度は多くはないが，重篤になれば急性腹症をきたすこともある． 

 

薬剤名 起こりうる合併症 参考文献 

NSAIDs 消化性潰瘍・穿孔，消化管出血， 1,2,3 

ステロイド 消化性潰瘍・出血 4 

イオン交換樹脂 消化管穿孔 7,8 

セフトリアキソン 胆石・胆嚢炎 9 



 

 

GLP-1製剤 胆石胆嚢炎，薬剤性膵炎 10,11,12,1

3 

漢方薬（山梔子含有） 腸間膜静脈硬化症 16 

メトホルミン 乳酸アシドーシス 18 

5-ASA製剤 薬剤性膵炎 14 

SGLT-2阻害薬 薬剤性膵炎 15 

オピオイド 便秘症による腹痛 17 

表 8 薬剤と急性腹症を起こしうる疾患 

 

急性腹症患者において，嗜好品としてアルコール摂取歴や喫煙歴は確認する．特にアルコール

多飲はアルコール性膵炎や肝硬変が想起され，喫煙歴では消化性潰瘍や特定の癌，腹部大動脈

瘤や血管性疾患などを想起する． 

 

④月経歴や妊娠の有無を聴取する 

卵巣出血，子宮内膜症，機能性月経痛などの婦人科関連急性腹症や，異所性妊娠，流産などの

妊娠関連急性腹症を鑑別するために，急性腹症をきたした女性では月経歴を聴取する．最終月

経開始日と月経周期によって，おおよその排卵日が予想できる．これにより女性がその時点で

月経期，卵胞期，黄体期のいずれの時期かが推定可能となる．さらに女性が妊娠している場合

には，最終月経起算より正確な妊娠週数の推定が期待される． 

月経中の腹痛の原因には月経困難症がある．月経困難症は月経期間中に月経に随伴して起こる

病的症状で，下腹痛以外に骨盤痛，背部痛，悪心・嘔吐，頭痛，下痢などがみられる．また，

下腹部痛や骨盤痛は 8-72時間程度続くことが多く，通常は月経開始に関連している（EO）30)．

機能性月経困難症は初経後 2-3 年より始まり，思春期女子によくみられるが，妊娠・出産を契

機に軽快することが多い．月経の初日および 2 日目頃の出血が多い時に強い．器質性月経困難

症には子宮内膜症，子宮腺筋症が含まれる．米国婦人科学会の推定によると慢性骨盤痛のある

患者で子宮内膜症の合併する割合は 33%と推定され（OS）31)，思春期女性では 40%，成人では

28%と報告されている（OS）32)．婦人科関連疾患の中では，月経痛は機能性月経困難症と子宮内

膜症を疑うが，進行性の月経痛は子宮内膜症を示唆する（OS） 33)．  

卵巣出血は排卵日，黄体期での発症が多く(CQ◯◯ 参照)，黄体期は一般に月経前の 12-14 日

間であることから，月経周期が長い女性では次回の月経開始予定日より遡ることにより，卵胞

期か黄体期かを推定する．医療面接時に「次の生理予定はいつ?」と尋ねるのもよい．また排卵

後 14 日以降に妊娠反応が陽性となり，妊娠 6 週頃より異所性妊娠(子宮外妊娠)などの妊娠関

連急性腹症が発症する(CQ◯◯ 参照)．妊娠週数は月経周期が 28 日型の女性で，最終月経開始

日からの週数が計算される．35 日周期ならば排卵が 1 週間遅くなるため，妊娠週数は 1 週少

ない可能性が高い．さらに妊娠が否定的な回答(予定通り最終月経が来て妊娠はしていないと考

えている)であっても妊娠例が存在するので，問診だけでは妊娠の可能性を除外すべきではない

（OS)34)． 

 妊娠の有無を明らかにするのに有用な問診法として以下の様な問診がある． 

1．月経周期の遅れがないか  

2．妊娠嘔吐（つわり）など何らかの妊娠症状がないか  

3．避妊法を用いているか  



 

 

4．患者自身が妊娠する機会がないか  

5．不妊治療を行っているか  

 ただし，これらが陰性であっても妊娠が見逃される可能性があるため，妊娠を完全に診断す

る必要がある場合は，尿中または血清 hCGを測定すべきである．何らかの理由で救急外来を受

診した妊娠可能女性（n＝191）を対象とした研究では，疑われていないが妊娠していた頻度は

6.3%であり，一方，腹痛あるいは骨盤の愁訴があった場合は 13%とされている 35）. したがっ

て，妊娠を疑っていなくても通常問診の中で妊娠の有無は確認する必要がある． 

 その他、妊娠早期の一般的な症状を確認することも重要である．妊娠早期の一般的な症状に

は，無月経，妊娠嘔吐（つわり），および乳房の圧痛やうずきである。また，避妊しているか

どうか，妊娠する機会があるかどうかが重要である。 

 ①月経の遅れ  

 月経周期の遅れと妊娠について検討した 4つの研究 35-38）では，月経が遅れた女性に関する妊

娠の尤度比（LR）は 1.0-2.1で，規則的月経と申告する女性では 0.25-0.99であった．規則的

な月経周期の女性で月経が急に止まった場合は常に妊娠が疑われる．しかし，月経周期が不規

則な女性では評価が困難となるため，月経の有無のみで妊娠を除外できない．また，妊娠女性

の約 8%に妊娠 40 日目あるいはその前に少量の出血をみることがあるとされている（表Ⅵ-2）．  

②妊娠嘔吐や他の何らかの妊娠症状  

 妊娠嘔吐や他の何らかの妊娠症状と妊娠について検討した 2つの研究 36,39)では，妊娠嘔吐を

訴える女性に関する妊娠の LRは 2.7，妊娠嘔吐なしでは 0.71 であり，何らかの妊娠徴候のある

女性における妊娠嘔吐の LRは 2.4，徴候なしでは 0.63であった。妊娠嘔吐は約 50%の女性にお

いて，妊娠 6-12 週にみられる症状である。しかし，50%の妊娠女性では妊娠嘔吐がなく，妊娠

嘔吐がないからといって妊娠を除外できない（表Ⅵ-3）． 

③避妊法の有無  

 避妊法の有無と妊娠について検討した 2つの研究 35,37)をプール化した結果（n＝399）では，

避妊法なしの女性に関する妊娠の LR は 1.5，避妊ありの LRは 0.29 であった。当然，避妊法を

用いた場合は妊娠の可能性は低下するが，除外するには十分でない（表Ⅵ-4）。． 

④妊娠の機会の有無  

 妊娠の機会があると考える女性では，妊娠の LR 2.1で，自分が妊娠していないと考える女性

での LRは 0.35である。妊娠を否定するために重要な問診と考えられるが，信頼性に乏しいこ

とを過去の研究 35,37-39)では示している（表Ⅵ-5）。 上記 4つの問診は妊娠の可能性を考えるた

めのものであり，本来，否定することで妊娠を除外するものではない。しかし，臨床で遭遇す

る X線や CTを行ってもよいか，催奇形性のある薬剤を投与してもよいか，の判断に対しては十

分役立つものと考えられる。 
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BQ21 

急性腹症が疑われた場合の基本的な身体診察法は何であるか？ 

 

外観，バイタルサインにより，緊急度・重症度を評価する。 

腹部は，視診，聴診，打診，触診を行う。必要に応じて，黄疸・貧血の有無，胸部，腰背部，

直腸泌尿生殖器領域の診察も追加する。 

（エビデンスの確実性 D） 

 

①外観，バイタルサイン 

外観と痛みの程度に注意する必要がある（BQ22参照）。重篤に見える患者は，致死的な疾患で

ある可能性がある。一方，特に高齢者では軽症に見えても重篤な疾患が隠れている場合がある。

体位に関して，まったく動かない患者は腹膜炎の典型例であり，胆石発作や尿管結石では苦悶

状で身をよじることが多い（BQ23 参照）。また、身体診察により，貧血の存在，末梢循環不全，

呼吸状態もおおまかに把握することができる。 

バイタルサインでは，呼吸回数，血圧および脈拍数，意識レベル，体温を測定する（BQ24 参

照）。腸閉塞，腹膜炎および腸管虚血の早期では，体液のサードスペースへの貯留および血管

内脱水をきたさず脈拍数は正常の場合があり，血圧および脈拍数の起立性変化も有用である。

頻呼吸は，胸腔内の疾患や，代謝性ケトアシドーシスの可能性を考慮する。発熱が重要な所見

となりうるが，特に高齢者，衰弱者または免疫抑制状態の患者では平熱であっても重篤な疾患

を除外するものではない。 

結膜では黄染と貧血，皮膚では黄疸を検討する。胸部では肺雑音および心雑音や胸膜摩擦音を

聴取する。特に上腹部痛患者では肺炎や心筋虚血が腹痛の原因になっている可能性があるから

である 1）（EO）。 

②腹部の診察 

右手で診察する場合は，患者の右側に立ち腹部の診察を行うことが推奨されている。剣状突起

から鼠径部まで十分に露出し，視診において，腹部の手術痕，肝疾患の徴候，腹壁ヘルニア，

呼吸性変動および帯状疱疹，出血斑などの皮膚変化の有無を観察する（BQ25 参照）。聴診器は

軽く腹壁にあてる。異常な腸蠕動音は早期の腸閉塞の診断に役立ちうるが（BQ26,27 参照），十

分時間をかけて聴取する必要はない 2, 3）（EO）。血管雑音も，腹痛の診察としての価値は高くな

い 3）（EO）。 

打診および触診は愛護的に行う 3）（EO）。診察は疼痛部位から離れた部位から行い、疼痛部位

は最後に行う。Tapping pain （打診痛）は，急性腹膜炎を検出するのに役立ち（BQ28,32参照），

打診痛が陽性であれば反跳痛の検出は必要ない 3）（EO）（BQ31，32 参照）。真の筋性防御を特

定するためには，腹部の緊張をとるようにする。 

打診は腹水，肝臓，脾臓、膀胱の大きさを評価するために行う。鼓音は拡張した腸管，濁音は

腹水や腫瘤の存在を示唆する。 

圧痛部位により，さらに必要な診察が追加される（BQ48-56 参照）。筋性防御は重要で早期の

腹膜刺激徴候であり（BQ31，32 参照），限局性の腹膜炎では片側で出現しうる。触診によって

も臓器の腫大、腫瘤および血管の拍動を検出することができる（BQ29 参照）。圧痛のある拍動

性の膨張性腫瘤は，急性腹部大動脈瘤の主な特徴である（BQ29 参照）。限局した圧痛は原因疾

患を推定する信頼性の高い所見となりうるが，全般的な圧痛は診断的意義は乏しい。指先で痛

みの局在化が可能なことは、腹壁痛を強く示唆する(EO)4)。また，腹部触診時には，患者の表

情を観察し，痛みの部位，痛みの程度を評価しながら行う。触診時に閉眼している場合は，器

質的な疾患が存在しない可能性が高まる（感度 33％，特異度 93.5％）（Closed eye sign）

（BQ29参照）5）（OS）。 

虫垂炎を疑った場合の身体診察として右下腹部の圧痛以外に咳嗽テスト,Rovsing テスト,閉鎖

筋テスト,腸腰筋テストを虫垂炎でよく取る身体所見とする報告がある 6,7)(EO)。腹膜刺激を同

定する徴候(咳嗽テストや打診テストや踵落とし試験)や骨盤部の虫垂炎を調べるための身体診

察(腸腰筋テストや腸腰筋テスト)をすることが虫垂炎の診断精度の向上との関連を示唆する文

献もあること 8)(EO)からこれらの身体診察も積極的に行うことが望ましい。 

腹壁の病変と腹腔内の病変の鑑別には Carnett徴候が参考になる（BQ33参照）。閉鎖孔ヘルニ



 

 

アが疑われる場合は，Howship-Romberg 徴候が陽性であることがある（特殊な診察法は BQ30 参

照）。 

高齢者は加齢による生理学的な変化により、身体診察の有用性が低下する可能性がある。例え

ば腹膜炎を来した高齢者は筋性防御か板状硬をきたしたのは 34%のみであったと報告されている

9)(CS)。 

また、免疫抑制状態の患者は虫垂炎に通常関連付けられる腹膜刺激徴候が現れにくい 10)(EO)。 

 

③その他の診療項目 

直腸診は，便性状の把握や，痔核・痔瘻などの肛門疾患，消化管出血，前立腺疾患，直腸腫瘍

を検出することができる（BQ34参照）。 

その他の診察項目として， 神経と腹壁の損傷やヘルニア徴候の検討が必要である。皮膚分節

分布や感覚過敏の痛みは，帯状疱疹や神経根症状徴候である。腹壁の痛みの場合は，触診によ

って触知できるかもしれない。男性では，精巣由来の腹痛の検索も必要である。 
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BQ22 急性腹症診療において医師が感じる患者の第一印象は重要か？ 

 

第一印象（表情，顔色，呼吸状態，整容，立ち居振る舞いなど）から緊急度、重症度を推定で

きることがあり重要である。 

 

外観（general appearance），ベッド上の姿勢には 診断的価値があるとされおり（EO）1），

小児の重症感染症を検出する上で役立ったとする報告（OS）2）がある。急性発症の腹痛患者

1,333例を対象に，14の臨床所見と 3つの検査を解析した検討では，患者の不機嫌（苦しんでい

る，もしくは不安がっている）を，医療従事者が認識できる場合，50 歳以上の患者で虫垂炎の

診断精度は感度 89%，特異度 19%，陽性尤度比 1.10，陰性尤度比 0.58（OS）3），小腸閉塞の診断

精度は，感度 26%，特異度 83%，陽性尤度比 1.53，陰性尤度比 0.89であり（OS）4），患者が不機

嫌な場合は、虫垂炎、小腸閉塞の可能性を考慮する際に参考になる。外観でチアノーゼ，顔色

不良など重篤な疾患を評価した症例報告が存在する（CS）5, 6）。バイタルサインについては BQ24

参照。 

 

引用文献 

1）Silen W. Cope's early diagnosis of the acute abdomen, 22nd ed, Oxford University 

Press, New York, 2010 ; 37-8. （EO） 

2）Van den Bruel A, Thompson M, Buntinx F, et al. Clinicians' gut feeling about serious 

infections in children: observational study. BMJ 2012 ; 345 : e6144. PM 23015034（OS） 

3）Eskelinen M, Ikonen J, Lipponen P. The value of history-taking, physical examination, 

and computer assistance in the diagnosis of acute appendicitis in patients more than 50 

years old.  Scand J Gastroenterol 1995 ; 30 : 349-55. PM 7610351（OS）  

4）Eskelinen M, Ikonen J, Lipponen P. Contributions of history-taking, physical 

examination, and computer assistance to diagnosis of acute small-bowel obstruction. A 

prospective study of 1333 patients with acute abdominal pain. Scand J Gastroenterol 

1994 ; 29 : 715-21. PM 7973431（OS） 

5）Darani A, Mendoza-Sagaon M, Reinberg O. Gastric volvulus in children. J Pediatr Surg 

2005 ; 40 : 855-8. PM 15937830（CS）  

6） Peppriell JE, Bacon DR. Acute abdominal compartment syndrome with pulseless 

electrical activity during colonoscopy with conscious sedation. J Clin Anesth 2000 ; 

12 : 216-9. PM 10869921（CS）  



 

 

BQ23 床上姿勢に診断的意義はあるか？ 

 

急性腹症の診断には床上姿勢，歩行は重要な情報を提供する。 

（エビデンスの確実性 D） 

 

腹痛患者では，疾患の局在によってしばしば特徴的な床上姿勢をとることがあるので床上姿勢

の観察は重要である。汎発性腹膜炎ではじっとして体動，体位変換を嫌がり，膝を引き寄せて

いることが多い。急性膵炎では臥位よりも座位を好み，腸腰筋付近の炎症性疾患では大腿を屈

曲させている胸膝位をとりやすい。腸閉塞や尿管結石などの激しい疝痛では苦悶様でじっとし

ていない。腹膜炎の患者は静かに横たわる傾向があり、腎疝痛の患者はじっとしていられない

1,2).(EO)。尿管結石の痛みは通常は姿勢の変化によって変化しない 2,3).(EO)。歩行では，腹

膜刺激徴候を認める場合には歩行で痛みが増強するために前屈みで歩行することが多い。また，

腸腰筋付近の炎症性疾患では患側の跛行を呈するとされる 4,5）(EO)。 

座位の時のみ発症する左下腹部痛の病歴が診断のきっかけとなった慢性睾丸痛6)(OS)、座位や

前屈で増悪する右側腹部が診断のきっかけとなった胸椎椎間板ヘルニア 7).(OS)など、頻度が高

い疾患だけでなく、頻度が稀な疾患においても姿勢と疼痛の情報が診断に寄与しうることもあ

る。 

 

引用文献 

1)Cartwright SL, Knudson MP.Evaluation of acute abdominal pain in adults. Am Fam 

Physician. 2008 Apr 1;77(7):971-8.(EO) 

2)Natesan S, Lee J, Volkamer H, et al. Evidence-Based Medicine Approach to Abdominal 

Pain. Emerg Med Clin North Am. 2016;34:165-90. .(EO) 

3)Worcester EM, Coe FL. Nephrolithiasis. Prim Care. 2008;35:369-91, (EO) 

4）Silen W. Cope's early diagnosis of the acute abdomen, 22nd ed, Oxford University 

Press, New York, 2010. （EO） 

5）Penner RM. Evaluation of the adult with abdominal pain, UpToDate. （EO）（2024年 7

月 6日閲覧） 

6)Suzuki S, Hirota Y, Noda K, et al. Orchialgia Presenting with Lower Quadrant Pain in 

Sitting. Am J Med. 2015;128:e27.(OS) 

7)Ishizuka K, Yokokawa D, Ikusaka M. Thoracic disk herniation diagnosed with an upper 

body traction procedure in the sitting position. J Gen Fam Med 2020;22:148-149. (OS) 

 

  



 

 

BQ24 急性腹症診療においてバイタルサインを測定することは有用か？ 

 

頻呼吸は，肺炎，心肺不全，菌血症の可能性を上昇させる。 

（エビデンスの確実性 B） 

 

頻脈，低血圧，発熱は重症度や予後と関連している。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

 

バイタルサインには心拍数（そのリズムを含む），血圧，呼吸数，SpO2、体温が含まれる。バ

イタルサインの異常は重篤な疾患を示唆する場合があるが（診断精度を表Ⅶ-1 にまとめた）、

正常なバイタルサインが重篤な疾患を否定するものではない 1)(CPG)。また、高齢者が一般的に

服用する薬剤（β 遮断薬、ステロイド、非ステロイド性抗炎症薬はバイタルサインの変化をマ

スクする可能性があることに留意する必要性がある 2)(CPG)。 

また、診断プロセスの改善の手法として、帰宅前に疼痛の程度、経口摂取可能か、腹部の再診

察を含めたバイタルサインの再評価が推奨されている 3)(CPG)。 

①心拍数と血圧 

一般に頻脈は合併症の増加や生存率の低下と相関し、体位性の心拍数の増加（30回以上）は循

環血液量の減少を示唆する 4）（SR）。敗血症性ショックの患者では、心拍数が 95 回以上の場

合に入院死亡率が増加する（表Ⅶ-1）5）（OS）。また，胆石性膵炎患者では、心拍数が 100 回以

上の場合に合併症が増加する 6）（OS）。低血圧は予後不良を示唆し 7）（OS），特に菌血症にお

いて死亡を強く示唆する 8, 9）（OS）。 

 

②呼吸数 

腹膜炎，腸閉塞，腹腔内出血では呼吸回数が増加する。しかし、腹痛患者では通常、呼吸回数

が正常の 2 倍以上になることはなく、2 倍以上になった場合の原因は胸腔内にあると考えられる
10）（EO）。頻呼吸は心肺不全を示唆し（陽性尤度比 3.1），咳と発熱がある場合に肺炎の可能性

を上昇させる（陽性尤度比 2.7）11）（SR）。起座呼吸は，大量腹水でみられることがある。 

③発熱 

発熱を伴う急性腹症患者は菌血症と（陽性尤度比 1.7）11）（SR）、腹膜炎（陽性尤度比 1.4，陰

性尤度比 0.7）の可能性を上昇させる。 

しかし、胆囊炎（陽性尤度比 NS）11）（SR）や急性虫垂炎の鑑別には役立たない 12）（OS）。 

また、高齢者は胆囊炎や虫垂炎で穿孔や敗血症を合併しても発熱が見られないことが多く 13）

（EO）、手術の必要性の参考にならない 14）（OS）。 
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BQ25 急性腹症の診断に腹部視診は有用か？ 

 

手術瘢痕，皮膚所見，腹部膨満（局所的または全体的），腹壁ヘルニア，腹部拍動，腫瘤，呼

吸による腹壁運動などが診断の参考になる。 

腹部膨満や腸管蠕動，手術瘢痕は、腸閉塞の可能性を上昇させる。 

 

 

腹部の膨隆の場所からは特定の臓器を絞り込むことができる。全体が膨満している場合は腹水

や鼓腸を疑い、上腹部では肝腫大，胆囊腫大，脾腫を、下腹部では尿閉や妊娠，卵巣・子宮の

疾患を考慮する（EO）1）。さらに、仰臥位で側腹部に膨隆を認めると（bulging flanks）、腹水

の存在が疑われるが、その感度は 81%，特異度は 59%，陽性尤度比 1.8，陰性尤度比 0.48 である。

このため、腹水の疑いがある場合は超音波検査などの画像診断で確認を行うことが推奨される

（SR）2）。腸閉塞に対しては、「腹部膨満」は感度は 58-67%，特異度 89-96%，陽性尤度比 9.6，

陰性尤度比 0.4（OS）3-5）である。「蠕動が視診でみえること」の感度は 6.3%と低いが，特異度

は 99.7%，陽性尤度比は 18.8 と非常に高い（OS）3）。腹部膨満，腹部手術歴の既往，腸蠕動亢

進，便秘，嘔吐，50歳以上の 6項目のうち 2項目を満たす場合，腸閉塞のスクリーニングには感

度 97.9％で有用である（OS）3）。また、Grey-Turner徴候（側腹壁），Cullen徴候（臍周囲）な

どの皮膚着色斑は急性膵炎に特徴的であるが、その出現頻度は 3％と低く，診断的意義は限定的

である（OS）6），（CS）7, 8）。Sister Mary Joseph結節は腹腔内腫瘍の転移による臍に出現する

結節であり，初発症状である場合が約 20％である（EO）9）。皮膚分節分布に沿った水疱性発疹

が見られる場合は帯状疱疹の可能性が疑われる(EO)10)。 
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BQ26 腸蠕動音は複数箇所で聴取すべきか？ 

 

腸蠕動音は伝わりがよく、1か所のみの聴診で十分である。 

急性腹症の患者において聴診の臨床的意義は限定的であるため，腸蠕動音が聴取できない場合

には聴診場所を複数に増やしたり、聴取時間を延長することは推奨されない。 

 

 

聴診は他の診察方法と同等に重要であるが、そのエビデンスは少ない。聴診のタイミング、適

切な聴診時間、聴診部位，正常と異常な腸蠕動音の区別とその解釈については、ほとんど臨床

研究がなされていない（SR)1）。腸蠕動音の音源はほとんどが胃から生じ，残りは大腸，ごくわ

ずが小腸からである。腹部の四方にわたる徹底的な聴診は不要であり、それによって得られる

所見の臨床的価値はほとんどない（EO）2）。5人の医師が消化管以外の手術患者 20例に対して行

った研究では、腹部の 1 か所での聴取でも十分であると報告されている（CS）3）。身体診察の教

科書をレビューした研究では，「1 か所で十分」は 8 件，「4 か所で聴取」は 7 件あったと報告

している。また，聴診できれば 1か所で，異常があれば複数個所での聴診を勧めている教科書も

ある 1）。 

聴診の順番としては，視診の直後行うとする教科書が多いが、少数ではあるが「視診→触診・

打診→聴診」とするものもある。聴診器の当て方について特定の記述がなく、どの程度の圧力

で押さえるかも明確でない（SR）1）。 

聴診時間については，「腸蠕動音なし」と判断するためには少なくとも 30 秒から最大 7 分間

の聴診が必要であるが、実際には 2 分（EO）4）から 5 分（SR）1）の聴診が推奨されている。健常

な人で 5分間腸蠕動音が全く聞こえない場合があるため、短時間での判断は不完全であるとされ

る（EO）2, 5）。客観的臨床能力試験（OSCE）では、「腹壁の 1か所で，十分な時間をかけて聴取

する」と教えられており、1、2か所の聴診で十分とされている。 
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BQ27 腹部聴診は急性腹症の診断に有用か？ 

 

異常な腸蠕動音は腸閉塞の診断に有用である。 

急性腹症時の血管雑音の聴取については意義不明である。 

 

 

腹部聴診において腸閉塞の場合においては臨床的に有用であることが示されている（表Ⅶ-2）1）

（SR）。特に、小腸閉塞において異常な腸蠕動音の感度は 76%，特異度は 88%，陽性尤度比は

6.37，陰性尤度比は 0.27と報告されている 2）（OS）。小腸閉塞の患者 50例において、腸蠕動音

の亢進は 50%に，腸蠕動音の減弱または消失は 24%に認められる 3）（CS）。 

腹膜炎では腸蠕動の減弱や消失が 48%に認められるが 3）（CS），異常な腸蠕動音は腹膜炎の診

断に有用でない（表Ⅶ-2）1）（SR）。 

また，急性腹痛の高齢者 380 例を後ろ向きに調査した結果、22.1%が外科的治療を受けた。手

術に関連する要因として、低血圧〔相対リスク（RR）4.7〕，異常な腸蠕動音（RR 4.2）など

が抽出されたが、これらの要因がない場合でも重大な疾患は除外できるわけではない 4）（CS）。 

腸蠕動音の「正常」「低下」「亢進」などの評価は主観的であり、音の解析からも一致率は高

くない。腸閉塞と健常者の腸蠕動音を分析した研究では、腸閉塞の腸蠕動音は非特異的な所見

であることが明らかにされている 5, 6）（CS）。健常者，腸閉塞患者、腹膜炎患者の腸蠕動音を医

師に聴取させ，音の高さ，強さ，質を分類させた結果、観察者間の一致率の κ 値は 0.19 から

0.30 であった。さらに、腸閉塞患者と腹膜炎患者の腸蠕動音において、観察者内の一致率は

41％から 55%であった 7）（OS）。 

また、健常者および急性腹症患者の腸蠕動音を聴取して診断させて研究では、健常者の「正常」

判断が 72%，腸閉塞では「異常」判断が 64%，腹膜炎では「異常」が 43%と報告されている 8）

（OS）。ヘッドホンを用いて、20 人の医師に健常者，腸閉塞患者，イレウス患者の腸蠕動音を

聞かせた研究では，患者間一致率，観察者内一致率，患者一致率の κ 値はそれぞれ 0.57，0.63，

0.72 であった（表Ⅶ-3）。腸閉塞患者の腸蠕動音の正診率は 10％から 90%まで幅広く分布して

おり、正診率 33%以下の非典型群 9 例、典型群 7 例，健常者群の音を分析した結果、音の高さ，

回数，大きさが健常者群に近い性状であった 9）（OS）。 

腹部での血管雑音の聴取については、仰臥位で腹部の 5 か所（心窩部，左右・上下腹部）の全

領域から聴取し、聴診器の膜面を用いて中等度の圧力で押し付ける。腹部血管雑音は腹部大動

脈瘤患者の 28%に聴取でき、健常成人でも 6.5-31%に聴取される。難治性高血圧症患者では，腹

部での収縮期拡張期雑音の聴取が腎動脈狭窄症の診断に有用であることがしめされているが

（陽性尤度比 39，陰性尤度比 0.62），健康で無症状の群には意味がない 10）(SR)。 
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BQ28 腹部打診は急性腹症の診断に有用か？ 

 

腹部打診は打診痛（percussion tenderness）や腹水貯留の有無を判定できる。 

 

 

腹部打診によって，打診痛，腹水貯留，ガス，肝脾腫の有無を推定できることが知られている。

腹膜刺激を検出するための打診（percussion tenderness）については BQ31,32 を参照する。ま

た，急性腹症患者で消化管穿孔による遊離ガスが肝臓表面にあれば打診で鼓音となり，遊離ガ

スの存在を疑うことができるが，感度や特異度が示された文献はない 1） （SR）。腹水における

打診の有用性については，急性腹症患者を対象とした研究ではないが，仰臥位で側腹部の濁音

（flank dullness）の感度は 84%，特異度は 54%であり、体位による濁音界の境界移動

（shifting dullness）の感度は 77%，特異度は 72%である。打診で腹水を疑う所見を得ること

ができるが，確定診断や除外診断には感度と特異度が優れている超音波検査などの画像検査を

用いることが推奨される 2）（SR）。腹部症状のない患者を対象とした肝脾腫の打診については，

肝腫大に関して陽性尤度比は有意差はなく，脾腫に関しては陽性尤度比が 2.0前後であることが

示されている 3, 4）（SR）。 
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BQ29 腹部触診は急性腹症の診断に有用か？ 

 

腹部触診は胆囊，肝臓，脾臓，膀胱などの臓器腫大や腹腔腫瘤を確認できる。  

（腹膜刺激徴候は BQ31,32参照のこと） 

 
腹部大動脈瘤を検出するための腹部触診法は，患者を仰臥位にして膝を屈曲させるなどして腹

部の緊張を取 り除いた状態で行う。正常な大動脈は臍付近で分岐しており、触知可能な大動脈

は通常は臍より数 cm 頭側で正中線よりもやや左寄りである。両手をそれぞれ片方ずつ大動脈の

両側において直径を測定し，両側の皮膚と皮下組織の厚さを推測して，その分を差し引くこと

が求められる。腹部大動脈瘤の診断を決定づけるのは 大動脈拍動の幅であり，拍動の強さでは

ない。動脈瘤の触知を左右する二つの要因は，1）動脈瘤の大きさ，2）患者の腹囲である。ま

た，腹部大動脈の触診に伴うリスクとして知られているものは特になく，身体診察に起因する

腹部大動脈瘤（AAA）破裂の報告は発見されていない(SR)1）。  

無症候性 AAAのスクリーニングを目的とした腹部触診のシステマティックレビューでは，触診の

感度は動脈瘤径が 3.0─ 3.9 cm では、29%，4.0─ 4.9 cm では 50%，5 cm 以上では 76% となっ

ており、触診の陰性尤度比（表 Ⅶ─ 4）をみるとこの所見がないことは AAAの除外にはわずか

しか有用ではない（SR）1）。また，偽陽性となる原因としては蛇行する大動脈，馬蹄腎，腹部腫

瘍，傍大動脈リンパ節腫大などがある（EO）2）。  

AAA 破裂に対する触診の感度についての研究はいくつかあるが，身体診察が診断にどの程度寄与

している かは不明である。無症候性 AAAよりも破裂 AAA は径が大きくなり，感度が高まると予

測されるが，触診の 感度は 51─ 100％ とさまざまである。これは筋性防御，循環障害による

腸管拡張などが影響している可能性 があり，AAA 破裂が疑われる場合には身体診察の結果によ

らず画像検査を行うとしている（SR）1）。  

胆囊炎についてのシステマティックレビューでは，触診で右季肋部に腫瘤をふれることは感度

21%，特異度 80% であると示されている。また，Murphy 徴候は急性胆囊炎に対して感度 65％，

特異度 87％ であるが，陽性尤度比および陰性尤度比は有意差がなく，全体的な臨床像や 

sonographic Murphy 徴候などの画像診断が勝っている（表Ⅶ─ 5）（SR）3）。黄疸のある患者

において無痛性の胆囊腫瘤を触れる Courvoisier法 が有名であり，黄疸のある患者で胆管閉塞

の検出に関して感度が 31%，特異度は 99% と古い報告がある（SR）2）。画像検査で胆囊腫大を

認めた 86 例に対して 53% のみでベッドサイドで胆囊を触れることができ，原因では悪性疾患

は 8 割を占めていた（CS）4）。  

脾腫に関しては，触診で脾臓が触れることは陽性尤度比 8.2 と有用であるが，陰性尤度比は 

0.41 であり，触れない時には画像診断で確認するのがよい（SR）5）。肝腫大に関しては，肝縁

を触れると陽性尤度比 2.0 で あるが肝腫大とは断定できない（SR）6）。しかし，慢性肝疾患の

疑いのある患者では，黄疸（陽性尤度比 3.8）， 脾腫（陽性尤度比 3.5），硬い肝臓（陽性尤

度比 3.3），肝腫大（陽性尤度比 2.4）などの所見を組み合わせると肝硬変の可能性を高くする

（SR）7）。 腹部腫瘤の触知については，2 件の 100 例程度の症例シリーズがあり、触診で腫瘤

疑いの時は 34%（20 ／ 58）， 腫瘤触知では 80%（118 ／ 147），全体では 67% （138 ／ 205）

に画像診断や手術で腫瘤を認めた。内訳としては，腸管や肝胆膵疾患，婦人科系の疾患などで

あった（SR）8), （OS） 9）。  

膀胱の触知については健常ボランティア 16 例で調査し，膀胱充満に対して触診の感度 81%，特

異度 50%， 陽性尤度比 1.6 と触診の限界を示している（OS）10）。  

未診断の急性腹症患者 158 人において，腹部の診察中に閉眼している徴候（閉眼徴候，closed 

eye sign）の診断的意義について前向き調査がなされており，腹腔内に病変のあった患者では 

91 人中 6 人（6.5%）のみが腹部 の診察中に閉眼していた（closed eye sign）のに対し，腹腔

内に病変がなかった 67 人では 22 人（33%）が閉眼し ており，器質的腹腔疾患検出における 

closed eye sign は感度 33%，特異度 93.5%，陽性適中率 79% と報告されている。腹部触診時

には，closed eye sign の有無についても注意を払う必要がある（OS）11）。 
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BQ30 腹水の診察所見（波動、濁音界移動など），腸腰筋テスト，閉鎖筋テスト，Howship-

Romberg 徴候は急性腹症の診断に有用か？ 

 

急性腹症の診断において，腹水の診察所見は重要ではない。 

（エビデンスの確実性 D）  

 

急性虫垂炎に対して腸腰筋テストおよび閉鎖筋テストは特異度が高い。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

閉鎖孔ヘルニアを疑う場合は，Howship-Romberg 徴候を確認する。 

（エビデンスの確実性 D） 

 

腹水の存在は，腹部の炎症性疾患など異常な病態の存在を示唆するが，その有無だけでは有用

性は限られる。 急性腹症患者で，腹水の量を推定できるほどの症例であれば診断するのに有用

な他の徴候があるため、腹水を見る診察手技は勧められないことが多い （EO）1）。 腹水の可能

性を上げる徴候として，腹囲増加，最近の体重増加，肝炎の病歴（陽性尤度比 3.2），足関節浮

腫 があり，腹水の存在の可能性を低くする徴候として，腹囲増加がないことと足関節の浮腫が

ないことが挙げられる（表Ⅶ─ 6）。腹水の診断に有用な所見は，波動陽性，末梢浮腫，濁音界

移動ありである（表Ⅶ─ 7） （SR）2）。 腹水を見る診察手技は，腹水の罹患率が低いので一般

的な身体診察では評価する必要はなく、また，少量の腹水の確認には超音波検査，CT などの画

像検査が必要である （SR）2）。腹水のある患者で，腹痛および発熱を認める場合には，鑑別診

断に特発性細菌性腹膜炎が考えられる。特発性細菌性腹膜炎では，発熱（69%），腹痛（59%），

意識障害（54%），腹部圧痛（49%），下痢（32%）などを認めるが，腹水が大量にあるために筋

性防御などの腹膜刺激徴候は起こりにくく，10% 程度無症状 の場合もあるとされている（OS）
3）。  

炎症を起こした虫垂が，右の腸腰筋に接している場合，患者は右足を曲げて自然に腸腰筋を短

縮させる。 患者を左側臥位にさせて右大腿を過伸展させることで腸腰筋の硬直を判定する方法

が腸腰筋テスト（Psoas 徴候） である（図Ⅶ─ 1）。虫垂炎検出において，腸腰筋テストの感

度，特異度は，3 ─ 42%，79─ 97%（n＝33─ 300）と報告されている（CS）4, 5），（SR）6）。

ただし，腹壁に強直があると，腸腰筋テストの価値は消失し，炎 症が亜急性になると，腸腰筋

テストはしばしば陽性にはならないとされる （SR）1）。  

閉鎖筋テストの原理は腸腰筋テストと同様で，炎症を起こした虫垂によって閉鎖筋が伸展を受

けると疼痛を 生じることによる。閉鎖筋を伸展し閉鎖筋テストを誘発するためには，診察医は

患者の右の腰と膝を屈曲させ， 右腰部を内旋させる（図Ⅶ─ 2）。虫垂炎検出における閉鎖筋

テストの感度，特異度は，8%，94%（n＝300）である（SR）6）。  

Howship–Romberg 徴候は，閉鎖孔ヘルニアを同定するための徴候であり，大腿の内旋により大腿

内側に疼痛を生じる徴候である （SR）(CS)1, 8, 9）（図Ⅶ─ 3）。閉鎖孔ヘルニアは，高齢者の

痩せた多産女性にまれに見られるヘルニ アで，患者の 30─ 60% 程度にこの徴候が認められる

（CS）（OS）9 ─ 11）。ただし，股関節炎などの整形外科疾患や閉鎖孔付近 に炎症を伴う病態が

あれば陽性になることがある（CS）12, 13）。 
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BQ 31 腹膜刺激徴候とは？ 

 

腹膜刺激徴候とは，壁側および臓側腹膜に炎症などが波及し，刺激されている時に出る徴候で

ある。 

直接的に診察する手技としては，筋性防御（muscular defense，guarding），筋強直

（rigidity），反跳痛（rebound tenderness），打診痛（percussion tenderness）がある。 

間接的に得る所見としては，咳嗽試験（coughing test），heel drop test（踵落とし試験）が

ある。 

 

筋性防御とは，腹筋の「随意的」収縮のことであり，腹痛以外に恐怖，不安，外部からの寒

冷刺激などによっても発生する。筋強直は，腹膜の炎症に反応した腹筋の「不随意的」収縮で

あり，患者が意識的に制御できないものである。筋強直が起こる範囲によって炎症部位を判断

する。両者の鑑別では，患者の意識をそらしたり，聴診器で圧迫したりして両者を鑑別した

り，時間をおいて診察を繰り返して確認する。筋性防御は，患者の気分が落ち着けば減少する

し，再診察時には消えることもある 1）（SR）。 

反跳痛は，疼痛部位に腹膜を押し下げるように圧をかけて数十秒間一定の力で押し続けて，

痛みに順応した頃に急に圧迫を離して痛みが誘発されるかどうかを本人の表情や発言から確認

する。壁側腹膜の刺激徴候であり，必ずしも腹膜炎の存在を意味するものではない（BQ32参

照）。打診痛陽性は軽い打診によって痛みが誘発される場合であり，腹壁が打診で動くことに

よる 2）（EO）。 

咳嗽試験および heel drop test は，原理的には打診痛と同じであり，直接患者の身体に触れ

ることなく診察できる。意図的に咳嗽を起こした時や立位で踵を落とした時に，しかめ面をし

たり，手を腹部にもっていくような動作を起こせば陽性と判断する。 
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BQ32 急性腹症の診断に腹膜刺激徴候は有用か？ 

 

腹膜刺激徴候は腹膜炎の検出に有用である。 

腹膜刺激徴候がなくとも、臨床的に腹膜炎および腸間膜虚血の疑いがある場合には，画像検査

を追加する。 

なお、打診痛が陽性であれば，必ずしも反跳痛を誘発させる必要はない。 

 

腹膜炎に対する腹膜刺激徴候の有用性を検討したシステマティックレビューは存在しないが、

虫垂炎、潰瘍穿孔，憩室の穿孔，胆囊炎，膵炎など、さまざまな疾患において腹膜炎を検出す

る診察所見の有用性が報告されている（表Ⅶ-8、 SR） 1）。特に、打診痛（percussion 

tenderness，tapping pain）は反跳痛と同等の尤度比を示し（表Ⅶ-8），反跳痛は患者の苦痛を

増大させるため、打診痛を行う方が望ましい（SR）1）。 

虫垂炎症例での検討は，成人を対象としたシステマティックレビュー（SR）2）（表Ⅶ-9）とメ

タアナリシス（MA）3）（表Ⅶ-10）が報告されている。 

消化管穿孔の場合、腹膜刺激徴候は急性汎発性腹膜炎の 92 例中 96%（88 例）（CS）4），大腸

穿孔の 44 例中 82%（36 例）で認められる（CS）5）。しかし、70 歳以上の高齢者では消化管穿孔

があっても筋性防御が 21%にしか認められないこともある（OS）6）。 

左側憩室炎の患者 124 例における前向き研究では，動作により増悪する痛みの感度は 59%，特

異度は 67%，陽性尤度比は 1.81，陰性尤度比は 0.61 であり，反跳痛の感度は 60%，特異度は 66%，

陽性尤度比は 1.76，陰性尤度比は 0.60であった（OS）7）。 

急性膵炎では，腹痛は 95%，筋性防御は 50%の患者に見られる（CS）8）。 

腸間膜虚血では，初期には診察所見に不釣り合いなほどの痛みが特徴であり、病期が進行する

と筋性防御、反跳痛，発熱が見られ，これらは腸管梗塞に進行を示唆し，予後不良の徴候であ

る（EO）9）。急性腸間膜虚血のシステマティックレビューでは，腹痛の感度は 60-100%，びまん

性の圧痛は 54-90%，腹膜刺激徴候は 13-65%であった（SR）10）。 

門脈ガス血症は腸管壊死を疑う所見であり，緊急手術が必要な場合が多いが，保存的治療が可

能なケースも存在する。治療方針についての検討では，腹膜刺激徴候がない場合には保存的治

療が選択できることがあるが、腹膜刺激徴候が認められる場合には手術が必要である（感度 47-

100%，特異度 100%）とされる（CS）11,12）。 

小腸閉塞（obstruction）における腹膜刺激徴候（表Ⅶ-11）の有用性は証明されていないが

（SR）1）、腸閉塞を疑う患者で腹膜刺激徴候が認められた場合，腸管虚血や腹膜炎が合併してい

る可能性がある（SR）1）。 
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（上記のレベル 3を削除します） 

  



 

 

CQ1 肥満患者に急性腹症が疑われた場合、画像診断は推奨されるか？ 

 

急性腹症が疑われる肥満患者でも、画像診断は非肥満患者と同等に推奨される。 

（弱い推奨 2，エビデンスの確実性：B）。 

 

ただし、高度肥満の場合は診察が困難なことが多く、特に注意が必要である。 

 

投票結果：1 回目：行うことを強く推奨‐ 18/25 名：72％、行うことを弱く推奨-5/25:20%、

選択できない- 2/25名：8％ 

：2 回目：行うことを強く推奨‐ 7/18名：39％、行うことを弱く推奨-11/18:61% 

 

肥満度が腹痛の診断に与える影響はなく，診療時間や要した検査数も非肥満者と有意差はない

ことが示されている。都市部の大学病院の救急外来で行われた前向き調査では、肥満度別（BMI

＜30，30-40，40＜）で検査や画像検査の件数や診療時間に差はなかった 1）（OS）。また，救急

外来で腹痛を訴えた肥満者と，非肥満者を対象にした研究でも、救急外来の滞在時間や検査件

数に有意差は見られなかった 2）（OS）。 

超肥満患者（BMI 59）が急性膵炎と診断されたが，肥満によって腹部診察が困難であり、穿孔

性虫垂炎と敗血症で死亡した事例がある 3）（CS）。また，腹部大動脈瘤（AAA）の検出に影響を

与える要因として、肥満や大きな腹囲が挙げられる研究があり 4）（SR），触診で見逃されるケ

ースが腹囲の大きな患者で多かった。 

18 歳から 65 歳の 248 例の虫垂切除術を受けた患者を BMI で比較した研究では、診断に要した

時間や CT 検査の必要性に差はなかった 4)(OS)。また、虫垂炎の疑いでスクリーニングされた小

児の研究では、肥満群で CT検査の受ける割合が正常体重群と比較して高かった 5)(OS)。 

以上のことから、肥満患者における画像診断の必要性は非肥満患者と同等であるが、高度肥満

の場合は診察が困難であり、注意が必要であることが強調される。 
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BQ33  急性腹症の診断に腹壁圧痛試験（Carnett 徴候）は有用か？ 

 

腹壁圧痛試験（Carnett 徴候）は腹腔内病変の除外，腹壁痛，心因性腹痛の診断に有用である。

（エビデンスの確実性 D） 

 

 
  

Carnett 徴候とは，腹痛患者を仰臥位で両腕を胸にクロスさせ，一番強い圧痛点に診察医が手を

置いたまま、頭部がベッドからわずかに浮く程度に挙上させて，腹部の筋肉を緊張させ，圧痛

が不変もしくは増強した場合が陽性，減弱した場合が陰性とする徴候である（図Ⅶ-4）。 

Carnett 徴候は内臓痛ではなく、腹壁痛の診断に有用とされ 1)（CPG）、姿勢や腹筋運動などに

より腹直筋間を走行する前皮神経が絞扼されることで誘発される疼痛が特徴的な前皮神経絞扼

症候群を疑った症例の 87%に認められる 2) （CS）。 

腹腔内病変で Carnett徴候陽性の場合、手術に至る場合が多いことも報告されており 3) （OS）、

注意が必要である。小児科においても前皮神経絞扼症候群を疑った 97％で Carnett 徴候の陽性

が報告されている 4) （CS）。前皮神経絞扼症候群は慢性腹痛の経過をとることが多いため、病

歴聴取が重要である。 

また，腹壁圧痛試験（abdominal wall tenderness）は Carnett徴候の変法であり，一番強い圧

痛点に手を置いたまま患者に，仰臥位から前かがみまで起き上がる間の疼痛の減弱を判定する

5,6）（OS）。158 例の急性腹痛で入院した患者での検討では，腹壁圧痛試験が陽性であった 24

例のうち 5 例に腹腔内に原因が認められ，79%の陽性適中率であった。腹腔内に病変のない患者

での陽性率は 28%のみで（感度），腹腔内に病変のある患者で 5%が陽性であった（偽陽性率）7)

（OS）。 

腹痛と圧痛を主訴に総合診療科の外来を受診した 130例の患者において心因性腹痛，腹壁痛に対

する Carnett 徴候の陽性尤度比はそれぞれ 2.91（95%CI，2.71-3.13）と 2.62（95%CI，2.45-

2.81），陰性尤度比は 0.19（95%CI，0.11-0.34）と 0.23（95%CI，0.13-0.41）であり，腹壁痛

だけでなく心因性腹痛の鑑別にも有用と報告された 8）（OS）。また，診察医間の一致率につい

ても検討がなされており，κ値＝0.81と再現性が高いことも確認されている。また、Carnett徴

候の陰性（逆 Carnett 徴候陽性）所見が腹腔内病変の検出に有用か、検討した報告がある 9) 

（OS）。急性腹痛で総合内科外来を受診した 51例のうち、腹部 CTにて腹腔内病変が検出された

のは 34 例であった。逆 Carnett 徴候陽性は 18 例であり、そのうち 11 例が腹腔内病変を有して

いた。腹腔内病変の検出における逆 Carnett 徴候の感度は 32.4%、特異度は 58.8%であり、逆

Carnett 徴候は腹腔内病変の検出に際して十分な診断能を有していないことが示された。 
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図Ⅶ-4 Carnett徴候 

 
 

  



 

 

BQ34 直腸診は急性腹症の診断に有用か？ 

 

直腸診は急性腹症の診断には一般的には限定的であり、ルーチン検査としては推奨されない。

（エビデンスの確実性 C） 

しかし、排便障害の診断、便性状の把握や肛門疾患，消化管出血，直腸がん，前立腺がん，前

立腺炎が疑われる場合には、直腸診の適応がある。 

（エビデンスの確実性 C）  

 
 

急性腹痛における直腸診の有用性は、懐疑的な報告が増えている。急性虫垂炎の診断において

感度は 41％～49％、特異度は 61％から 77％、陽性尤度比 0.83-5.3, 陰性尤度比は 0.81, 診断オ

ッズ比は 1.4 で直腸診の有用性は高くない 3、4,5)。（MS）（OS）救急外来で受診した急性発症

の腹痛患者 892 例を対象に行われた直腸診の意義に関する検討では，診断予測に有用だったのは

3%のみで，2%では有害であったと報告されている 6）（OS）。また、右下腹部痛を訴える 1204例

のうち 1028 例に対して実施された直腸診では、直腸右側壁の圧痛の急性虫垂炎の診断オッズ比

は 1.34、右下腹部の圧痛は 5.09, 同部位の反跳痛は 3.34, 筋性防御は 5.03と、他の腹部所見に

比べて診断能が劣っていた 7) （OS）。手術を受けた虫垂炎患者と非虫垂炎患者を対象にした研

究では、直腸診による「圧痛あり」の割合は虫垂炎患者と非虫垂炎患者と同程度であったと報

告されている 8,9)（OS） 

小児を対象とした虫垂炎の診断のシステマティックレビューでは，直腸診による圧痛は陽性尤

度比は 2.3（1.3-4.1），陰性尤度比は 0.70（0.56-0.87）と報告されており，陽性であれば一定

の診断価値があることが示されている 10)(OS）。しかし，虫垂炎の疑いで入院した 201 例の患

者を対象にした検討では，直腸診で圧痛が認められたのは虫垂炎患者 103 例中 55 例，非虫垂炎

患者 98例中 12 例であったが，直腸診の結果で治療方針が変更されたのは 2例のみであり、他の

病歴と腹部診察でほとんどの診断が可能であった。また，直腸診を受けた 328回中 114回で小児

が泣き叫び、忍容性が低いことが示された 11)（OS）。小児の腹痛患者に対する直腸診の施行率

は，1985年の 45%から 1989年の 23%に低下しているが，診断精度には変化がなく、直腸診を行わ

ない方が正診率が高かった（75% 対 90%）12）（CS）。 

直腸診での圧痛所見がある場合でも、小腸閉塞に対する感度は 80％，特異度は 28％，陽性尤度

比は 1.1113）（OS）であり、非特異的腹痛（NSAP）に対して感度は 76％，特異度は 30％，陽性尤

度比は 1.09 である 14）（OS）。急性胆囊炎に対する感度は 8％（4％-14％），特異度は 82％

（81％-83％），陽性尤度比は0.3-0.7，陰性尤度比は1.0-1.313）（OS）であり，小腸閉塞，NSAP，

急性胆囊炎の診断には寄与しない。ただし、排便障害（骨盤底筋協調運動障害）の診断におい

て、直腸診は感度 75%、特異度 87%と信頼性が高く 1、2)（OS、CPG）、直腸診による採便法は偽

陽性が増加せず 15）（OS），非特異的な腹痛患者の検討で消化管出血を検出することができた

とも報告されており 6）（OS），迅速に便中の血液の存在を検出するに有用であるかもしれない。 
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BQ35 内診（双合診）は急性腹症の診断に有用か？ 

 

内診は女性の急性腹症のルーチン検査としては推奨されない。 

異所性妊娠や骨盤内炎症性疾患が疑われる場合には，内診での子宮頸管可動痛や付属器圧痛は

参考になる。 

（エビデンスの確実性 B） 

 
米国予防医療協会(USPSTF) 1)（CPG）と米国内科学会 (ACP)2)（CPG）では，症状のない非妊

娠女性に対するルーチンの内診は，はっきりとした有益性が証明されていないため，行わない

ように推奨している。日本では産婦人科医以外が内診を実施することは一般的ではなく、実施

に際しては医療環境の整備が必要である。 

内診では、腹壁からの診察では所見が得られにくい骨盤内や腹膜の炎症・腫瘤などを診断でき

ることがあるが、患者に心理的な不安や羞恥心および不快感を与える診察法である。救急外来

での内診が有用な情報を提供するか否かは明確ではない 3,4）（CPG,OS)。しかし、骨盤部の病

変が鑑別診断に挙がる場合は、骨盤検査を行い、不要であると考える場合は、患者と意思決定

を共有することを勧める総説もあり 5）(SR）、婦人科疾患が疑われる場合には，婦人科医に内

診とさらなる画像診断について相談することが望ましい。異所性妊娠，骨盤内感染症などの婦

人科疾患を疑う病歴については BQ69,70参照すること。 

内診の所見の妥当性や信頼性に関する研究はほとんどなく 4）（OS）、救急外来での 2 人の医

師の観察者間所見の一致率は 17-33%と低い６）（OS）。異所性妊娠に対してのシステマティッ

クレビューでは内診での子宮頸部可動痛〔陽性尤度比（LR）4.9，陰性 LR 0.62〕，付属器圧痛

（陽性 LR 1.9，陰性 LR 0.57）が参考にはなるが、否定する根拠にはならず，経腟超音波検査な

どの画像検査が必要である（表Ⅶ-12）7）（MS）。 

骨盤内感染症に関して、米国の CDC 基準では，若年女性や性感染症の既往のあるハイリスク患者

の内診所見で「下腹部痛がある，骨盤内感染症以外の疾患が明らかでない，子宮頸部可動痛，

子宮圧痛，付属器圧痛」の所見があれば，骨盤内感染症として治療を開始することを勧めてい

る 8）（CPG）。また，腹腔鏡で確定診断した骨盤炎症性疾患に関する後ろ向きの検討では，内

診での骨盤内臓器の圧痛は感度 99%，特異度 0.7%，付属器の腫大や腫瘤を触れることは感度 52%，

特異度 70%であり（表Ⅶ-13）9）（OS），有意な骨盤内感染症の予測因子は血沈亢進，発熱，付

属器の圧痛のみであった。 
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BQ36 急性腹症は血液検査，画像検査のみで診断可能か？ 

 

血液検査や画像検査は偽陰性のことがあるため、病歴や身体所見も含め総合的に判断する。 

 

非外傷性の腹痛で救急外来を受診した 65 歳以上の患者 231 例を後ろ向きに検討した報告で

は，52 例（22%） が帰宅し，94 例（41%）が保存的入院，86 例（37%）が手術を施行されてい

た。体温が 37.5℃ 未満で白血球数が 10,500 µL ／ L 未満，Hb，ALP，ALT，総・直接ビリル

ビン，乳酸などの採血結果がすべて正常であった患者は， 手術施行患者の 11 例（13%）であ

った。手術例がすべて急性腹症というわけではないが，体温や血液検査のみでは診断できない

例も少なからず存在することは明らかである（表Ⅶ─ 14，15）（OS）1）。 

連続した右下腹部痛の患者 941 例での研究では，術前の超音波検査（US）や CT などの画像

診断を受けた患者 291 例中，105 例が手術を受け，虫垂炎でなかったのが 8 例（8％），画像

で指摘されなかった疾患と診断された症例は 23 例（22%）あった（OS）2）。虫垂炎の診断にお

いて US や CT の有用性をみたメタアナリシスでは，成人での感度は US が 83％，CT が 94％ 

である（MA）3）。1987─ 98 年の 12 年間のワシントン州の 病院の退院患者データから抽出し

た虫垂炎手術症例 63,707 例の後ろ向き研究では，誤診率は 15％ 前後で推移し，CT などの画

像検査導入で変化はなかった（OS）4）。また，非外傷性の急性発症の腹痛の患者 1,021 例に US 

および CT を実施して画像検査の有用性を前向きに調査した研究では，偽陰性率と偽陽性率は 

US が 30％，15％，CT が 11％ と 23％ であった（OS）5）。このように，急性腹症の診断にお

いて臨床検査および画像検査は有用な診断的情報を提供するが完全なものではない。  
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血液検査 

 

BQ37 急性腹症の診断に血液検査は有用か？ 

 

血液検査は急性腹症の診断と方針、および、CT撮像の必要性を検討する際に有用である。 

ただし、偽陰性があるため、病歴や身体所見も含め総合的に判断する。 

 

 
急性腹症の診断に有用な血液検査項目（文献１から改変） 

腹痛に対す

る血液検査

項目 

1）血算（CBC） WBC，RBC，Hb，Ht，MCV，MCH，MCHC，

PLT,血液分画（好中球，リンパ球，好

酸球，好塩基球など） 

2）電解質 Na，K，Cl，Ca 

3）肝酵素 T-Bil，D-Bil，AST 

ALT，ALP，LD，γ-GTP 

4）腎機能 BUN，Cre 

5）炎症反応 CRP，プロカルシトニン, IL-6 

6）筋逸脱酵素 CK 

7）血糖   

特定の疾患

に対する血

液検査項目 

8）膵酵素 

（膵疾患を疑う時，心窩部痛，背部

痛） 

リパーゼ，アミラーゼ 

9）急性冠症候群（ACS）に対する検

査 

（ACSを疑う時，心窩部痛） 

高感度トロポニン，トロポニン T，ト

ロポニン I，CPK-MB，ミオグロビン 

10）心不全に対する検査 

（心不全を疑う時，心窩部痛） 

NT-proBNPか BNP ＊ 

11）血液凝固機能に対する検査

（ DIC，肺動脈血栓塞栓症，大動脈

解離を疑う時） 

PT，PT-INR，APTT，FDP，D-dimer，フ

ィブリノーゲン 



 

 

12）意識障害患者の鑑別で必要な検

査 

アンモニア，ビタミン B1，エタノール 

13）感染症検査 HBs 抗原，HBs 抗体，HCV 抗体 

梅毒検査，HIV 抗体 

14）血液ガス分析（全身状態の評

価，腸管虚血の評価） 

pH，PaO2，PaCO2，HCO3-，BE 

乳酸値 

15）輸血を必要とする場合 血液型，不規則抗体 

16）培養検査 血液培養 

＊BNP：Brain Natriuretic Peptide：脳性ナトリウム利尿ペプチド 

  

1994 年 ACEP（アメリカ救急医学会）から発表された学会指針では、腹痛患者の診断において

血液検査データのみに頼らないように推奨されている（CPG）2)。米国の NHAMCS（全国病院外来

医療調査）の 2006年の救急外来受診者 1億 1920万例のデータによると、腹痛患者で最も頻繁に

行われる血液検査は血算 CBC（34.0%），BUN/Cre（20.1%），電解質（19.1%），心筋酵素

（19.0%），肝機能検査（11.5%）である（OS）3)。また、米国の都市部の 1 施設での 124 例の前

向き研究によると、血液検査が診断に寄与した割合は 37%，その後の方針に寄与した割合は 41%

だった（OS）4)。 

WBC と CRP の緊急疾患診断能に関する 3 本の論文の 2961 例（緊急疾患 1352 例，非緊急疾患

1609 例）の報告では、WBC (カットオフ値 10×109/L）は感度 73.9％，特異度 57.5％，CRP（カ

ットオフ値 10 mg/L）は感度 76.9％，特異度 61.4％であり、それぞれ単独で緊急の鑑別に用い

るには不十分とされている（SR）5)6)。 

IL-6は 2019年に腹痛患者 1038例中急性腹症 376例の報告で，緊急性の腹痛を検出する AUCが

0.80（プロカルシトニン; 0.65, WBC; 0.74, CRP; 0.73）であり、初期臨床所見と組み合わせる

と AUCが 0.83だった。Visual Analog Scale(VAS)＜8，IL-6＜2.4ng/Lなら感度 97%，VAS＞8，

IL-6＞63.5ng/L なら特異度 93%で急性腹症診断に有用だった。なお、IL-6 は 2021 年 1 月から全

身性炎症反応症候群の患者の重症度判定の補助として保険適応となった（OS）7)。 

また、血液検査は CT 撮像を必要とするかの指標になりうる。外傷，虫垂炎，腎疝痛発作を除

いた 109 例の急性腹症の CT で有意な所見を 71 例（65％）認めた研究では，WBC 増加とリンパ球

減少では CT で有意な所見となるオッズ比が 8.2 と強く相関関係があり，感度は 48％，特異度は

89％だった（OS）8)。また 101例（CT陽性 60例）の WBC,CRP，痛みの部位の報告では，CRP＞5㎎

/L での CT 陽性の尤度比 1.71，CRP と WBC 高値，右下腹部痛での CT 陽性の尤度比 7.71 であり，

これらの場合は CT撮像が必要であると報告された（OS）9)。 
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CQ2 プロカルシトニンは急性腹症の診断や重症度判定に有用か？ 

 

敗血症の診断や重症度判定，急性膵炎の重症度判定，複雑性虫垂炎および絞扼性腸閉塞の診断

に有用である。（弱い推奨 2，エビデンスの確実性：C） 

 

投票結果：1 回目：行うことを強く推奨‐ 1/25 名：4％、行うことを弱く推奨-22/25:88%、選

択できない- 2/25名：8％ 

 

プロカルシトニン（PCT）は敗血症の疑いがある患者に対して測定が可能である。PCT はカル

シトニンの前駆体で通常は甲状腺の C細胞で合成される。重症細菌感染症においては PCT濃度が

顕著に上昇する一方、敗血症を伴わない局所的な細菌感染やウイルス感染ではほとんど上昇し

ない（OS）(1, 2) 。ただし、手術などの侵襲によって上昇することがあり、偽陽性も念頭に検

討する必要がある。 

すべての急性腹症に対しての PCT の有用性を検討した報告はないが、個別について検討した報

告はある。PCT の敗血症、敗血症性ショック，及び入院中の死亡予測の診断に役立つと広く報告

されている（OS）(3-5)。限局性腹膜炎と比較して汎発性腹膜炎の患者で PCT 値が高く、敗血症

性ショックの診断で特定のカットオフ値を用いることで、感度と特異度が確認されたカットオ

フ値を 15.3ng/mlとすると、感度は 63.2%，特異度は 71.4%，AUCは 0.707，また、在院死亡のカ

ットオフ値を 19.6ng/ml とすると、感度は 88.9％，特異度は 87.9％であった。同様に、2022 年

の韓国の研究では、敗血症および敗血症性ショックの診断において、PCT は他のマーカー（CRP

や乳酸値）よりも有用であるとされた。2015 年の韓国の大規模な研究では、様々なカットオフ

値に基づいた PCT の感度や特異度が詳細に報告されている（表１）。2013 年のメタ解析では、

30 の論文を調査し、敗血症の診断における感度は 77％，特異度は 79％であり、診断精度を示す

AUC は 0.85 であった。しかし、研究間でのカットオフ値にはばらつきがあり、その中央値は

1.1ng/ml（範囲は 0.5 から 2.0ng/ml)であった。さらに一般性を示す統計値(I²）は 96％で、

95％信頼区間は 94％から 99％と高い異質性が確認されている（MA）(6) 。これらより PCT は敗

血症の診断に有用であるが，単独で診断せず医療面接，身体所見，細菌検査、画像検査など含

めて慎重に解釈する必要がある．また、PCT はグラム陰性桿菌による敗血症で高値を示すことが

知られており（OS）(7,8,9)、抗菌薬の使用期間を短縮しコスト削減に貢献するという報告があ

る（OS）(10, 11) 。  

急性膵炎においては、PCT の上昇が予後不良と関連している （OS）(12) 、（SR）(13）、

（14)（表 2）。 

急性虫垂炎の診断において、PCTは CRPや白血球に比べると診断価値は低いものの、複雑性虫

垂炎の診断では有用であることが報告されている（感度 62％，特異度 94％，PLR9.53，

NLR0.41，AUC0.94）（MA）(15) 。2020年に中国で行われた研究では、単純性虫垂炎 246例と複

雑性虫垂炎 90例を比較検討し、複雑性虫垂炎の診断において、PCTのカットオフ値を 

0.42ng/mlと設定した場合、感度は 100％，特異度は 95.1％と非常に高い精度が報告されている

（OS）(16)。さらに、他の研究結果によると、PCTの値は炎症の程度と密接に関連していること

が報告されている（SR,OS)(17-19) 。 

また、腸閉塞の治療方針を決定する際にも、PCTは有用な指標とされている（OS）(20)。特

に、PCT が高値を示す患者では、腸管の虚血や壊死のリスクが高いことが示されている（OS）

(21)。2013 年のフランスで行われた腸閉塞の患者 242例を対象とした研究では、PCTの値が高

い患者では、最初に保存的治療を試みた後、多くの場合で手術が必要となることが報告されて

いる（OS）(22) 。具体的には、PCTが 0.17ng/ml以上の場合、手術に至る可能性を示す感度は



 

 

48.6％、特異度は 81.2％、陽性予測値（PPV）は 39.5％、陰性予測値（NPV）は 85.4％であっ

た。また、手術を要する症例では、PCTが 0.57ng/ml 以上の時、腸管虚血の発生が多く、感度は

83.3％、特異度は 91.3％、PPVは 83.3％、NPVは 91.3％と報告されている。同じくフランスの

異なる研究では、163 例の腸閉塞患者を対象に手術か保存的治療かの決定において、ガストログ

ラフィン検査と PCT測定が同等の有用性が報告されている（OS）(23) 。 

 

 

表 1．カットオフ値別プロカルシトニンの敗血症診断（文献 5；3305例） 

カットオフ 

(ng/ml) 
感度 特異度 PPV NPV 

0.1 93.2％ 27.7％ 21.2% 95.1% 

1.0 75.6％ 64.5％ 32.2％ 92.2% 

2.0 66.1％ 73.2％ 34.2％ 91.1％ 

5.0 50.6％ 82.2％ 37.0％ 89.0％ 

 

 

表 2.急性膵炎に対するプロカルシトニンの診断能（メタ解析） 

文献 目的診断 感度 特異度 AUC 
診断的オ

ッズ比 

イギリス

(2009)13) 

n=24研究 
重症急性膵

炎 

72% 86% 0.87 14.9 

中国（2022）

14）n=18研究 
80% 84% 0.89 21.26 

イギリス

（2009）13) 

N=24研究 

感染性膵壊

死 
80% 91% 0.91 28.3 
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CQ3 血液ガス分析（乳酸値測定を含む）はどのような急性腹症の診断に有用か？ 

ショックなどの重症化診断に乳酸値は有用である。 

（弱い推奨 2，エビデンスの確実性：B） 

 

ただし、腸管虚血の診断では血液ガス分析だけでの診断は困難であり，腸管虚血を疑った場合

には造影 CT施行が推奨される。 

 

投票結果：1 回目：行うことを強く推奨‐ 3/25 名：12％、行うことを弱く推奨-21/25:84%、

選択できない- 1/25名：4％ 

 

さまざま疾患による重症患者での乳酸値の評価に関する 2011 年デンマークからの 33論文のシ

ステマティックレビューでは，入院時の乳酸値は重症化や予後予測の指標となり，その後の連

続測定によって在院死亡の指標にも役立つことが示されている。乳酸値が 2.0～2.5mmol/L（18

～22.5mg / dL）を超える場合には特に注意が必要である（SR）(1)。2015年デンマークからの

2272例を対象とした前向きコホート研究では，入院時の乳酸値を連続変数として解析した結

果、在院死亡のオッズ比は 1.40（95％信頼区間 CI 1.25-1.57）（乳酸値が 1mmol/L 上昇するご

とに死亡率が 40％増加）であり、乳酸値の上昇（2～4mmol/ L）ではオッズ比が 2.97 (95%信頼

区間 1.55–5.72) ，4mmol/ L以上ではオッズ比 7.77 (95%信頼区間 3.23–18.66)となり、緊急

治療が必要であるとされている。pH7.35未満のような非代償性の場合のオッズ比は 19.99 

(95％信頼区間 7.26–55.06)である。また、乳酸値は入院時の緊急度のトリアージにも利用でき

るとされている（OS）(2) 。日本版敗血症ガイドライン 2024では，敗血症性ショックの診断に

は平均動脈血圧が 65mmHg 以上を保つために輸液療法と血管収縮薬が必要であり、かつ血中乳酸

値が 2mmol / L（18mg / dL）を超える場合とされている（CPG）(3) 。 

腸管虚血の診断については， 2009年ニュージーランド（MA）(4)と、 2013年アメリカからの

メタ解析（MA）(5)で乳酸値，pH 値，BE値，画像の MDCTが評価されている（表 1）。乳酸の診

断オッズ比は 10.75 (3.15–36.74)，AUCは 0.86であるが，研究間でのカットオフ値のばらつき

もあり、血液検査だけでの診断は困難であり，造影 CTが非常に有用と報告されている。2015年

フランスからの腸管虚血 74例の研究では、診断に 24時間以上かかった 39例（53％）の原因と

して乳酸値が 2 mmol/L未満 (オッズ比 3.2; 95%信頼区間 1.1–9.1)，単純 CTの撮像 (オッズ

比 5.9; 95%信頼区間 1.4–25.8)が原因であった（OS）(6)。虚血が可逆性の場合には乳酸値が

正常であり，乳酸値の上昇は腸管虚血の進行した状態である。2021年ドイツからの腸管虚血の

診断で手術を施行した 275例の解析では、虚血の有無で pH値，乳酸値に有意差はなく，多変量

解析では pH値が 7.2 未満，心臓手術後，CTで血管閉塞が独立した予測因子であった（OS）

(7) 。また、虚血が存在しても捻転などで血流がない場合には乳酸値が上昇しないことがある

ため、初期の診断には注意が必要である（SR）(8)。その際には造影 CTでの評価が必要であ

る。腸管壁厚の変化や造影効果，腸間膜のうっ血，腹水の量などの所見は造影 CTでの評価が有

用である（表 1）（CQ8 参照）。 

BE値に関しては， 2003年日本からの腹痛をきたした患者 68例の研究で、腸管壊死を認めた



 

 

31例，手術を行ったが腸管壊死を認めなかった 22例，保存的治療を行った 15例を検討した結

果、腸管壊死例のみで BE値の低下が有意に認められた（OS）(9)。 

以上から、血液ガス分析，特に乳酸値はショックなどの診断に有用であり、呼吸状態の評価に

もなり、簡便に行えるため、施行することが望ましい。なお，BE 値や乳酸値は静脈血のガス分

析でも評価可能である（OS）(1, 10)。ただし，乳酸値は高度な肝予備能の低下がある場合は動

脈血と静脈血で解離が見られることがあり、また動脈血よりも静脈血では高値を示すばあいが

あるため（OS）(11, 12)，肺炎，腎不全，肝硬変など組織の酸素化が不十分な場合も乳酸値が上

昇するので注意が必要である。 
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表 1 腸管虚血の診断における乳酸値，pH値，BE値，WBC（白血球数） 

文献 項目 論文数 感度 特異度 陽性尤度比 陰性尤度比 

4）2009年 

ニュージーラン

ド 

乳酸値 4 82% 48% 3.04 0.35 

5）2013年 

アメリカ 

乳酸値 2 90% 40% 2.64 0.23 

4）2009年 

ニュージーラン

ド 

pH 2 38％ 84％ 2.49 0.71 

4）2009年 

ニュージーラン

ド 

BE 2 74％ 42％ 1.26 0.62 

4）2009年 

ニュージーラン

ド 

WBC 2 80% 50% 1.57 0.41 

5）2013年 

アメリカ 

造影 CT 8 94% 95% 17.5 0.09 

 

 

 

 

  



 

 

CQ4 

白血球数，CRP，プロカルシトニン，Neutrophil-to-lymphocyte ratio（NLR）は急性虫垂炎の診

断や重症度判定に有用か？ 

 

複雑性虫垂炎の診断にはプロカルシトニン、CRP，及び、NLRが有用である。 

（弱い推奨 2，エビデンスの確実性：C） 

 

ただし、虫垂炎の約 20％で白血球数や CRP が正常値を示し、約 10％の患者ではこれらの値が共

に正常であるため注意が必要である。 

 

投票結果：1 回目：行うことを強く推奨‐ 2/25 名：8％、行うことを弱く推奨-20/25:80%、行

わないよう弱く推奨-1/25 名：4％ 選択できない- 2/25名：8％ 

 

 

急性虫垂炎の診断のためには、白血球数 (WBC) ，CRP，プロカルシトニン (PCT) ，

Neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) ，及び、T-Bilが測定される。WBCと CRPは炎症の程度

に応じて上昇するが、CRP は炎症が始まってから 8－12 時間後に上昇し始め、WBC よりも 24－48

時間遅れるため注意が必要である（OS）1) 。2016 年トルコの報告では、正常虫垂、単純性虫垂

炎、複雑性虫垂炎それぞれの患者で WBC と CRP の値が異なっていた（OS）2) 。2015 年イギリス

の報告では、虫垂炎の程度に応じて、WBCと CRPの上昇した患者の割合が増加していた（OS）3) 。 

WBC や CRP は虫垂炎で上昇しない場合もある。2015 年イギリス（OS）4) ，2018 年オーストラ

リア（OS）5) ，2021 年オランダの研究（OS）6)では（表 1）WBCが約 26％，CRPが 10.4～23.6％

の間で正常値を示し、両方が正常である症例も 1.8～8.54％認められた。オランダの報告では、

WPC と CRPが正常の場合、疼痛部位の移動が有意に少なかった（OS）6)． 

診断能に関しては，2013 年台湾からのシステマティックレビューとメタ解析では、急性虫垂

炎に対する WBC，CRP，PCT の感度，特異度，陽性尤度比，陰性尤度比，AUC が報告されている

（表 2）（MA）7) 。WBC，CRP，PCT の感度は低く、特異度が高く，CRP の陽性尤度比がもっとも

高かった。複雑性虫垂炎では PCT の陽性尤度比が 9.53 で、非常に有用であることが示されたが、

小児例が多いため注意が必要である。その後のイギリスとトルコの報告では、WBC と CRP の感度

は高いが特異度は高くなかった（WBCの虫垂炎診断の感度は 71.2～78％，特異度は 55～67.2％。

CRP の虫垂炎診断の感度は 81％，特異度は 59％）（OS）3) 8) 。 

単純性虫垂炎と複雑性虫垂炎の鑑別には、WBC，CRP だけでなく，PCT，NLR， T-Bil が報告さ

れている（OS）1) 8)。2020 年中国からの報告では、複雑性虫垂炎の診断において、PCT と CRP の

感度、特異度、AUCが特に高かった (PCTと CRPのカットオフ値を 0.42ng/mlと 2.0mg/dlとし

た際の感度，特異度，AUC はそれぞれ，PCT は 100％，95.1％，0.99，CRP は 93.3％，75.6％，

0.90）（OS）9) 。 

NLR についても 2019 年イギリスからのシステマティックレビューとメタ解析で，複雑性虫垂

炎では単純性虫垂炎よりも NLRの平均値は高く，急性虫垂炎診断での NLRの有用性が報告された

（虫垂炎診断における感度は 89％，特異度は 91％，AUCは 0.96。複雑性虫垂炎診断における感

度は 77％，特異度は 100％，AUCは 0.91）（MA）10)（表 3）。他に、2022年トルコからも単純性

虫垂炎と複雑性虫垂炎を NLRで鑑別する際に、カットオフ値を 6.69とすると、感度は 77％，特

異度は 76.3％，AUCは 0.86と報告された（OS）1)。 

T-Bil については、3 つのシステマティックレビューとメタ解析（2013、2016、2019 いずれ

も cutoff 1mg/dl）で報告されており（表 4）、T-Bil 単独での診断は困難であり，他のマーカ

ーと組合せて使用するとされている（MA）11-13)。 

さらに、サイトカインの研究も行われており（OS）14-16) ，IL-6 は急性虫垂炎で有意に上昇し、

単純性よりも複雑性虫垂炎で高かった（OS）17) 。IL-6は 2021年から全身性炎症反応症候群の患

者の重症度判定の補助として保険適応となっている。 

 

 

 



 

 

表 1．WBC，CRP正常の報告 

* /mm3  **mg/dl 

 

表 2. 虫垂炎と白血球数，CRP，PCTのシステマティックレビュー 

（虫垂炎疑い 1011例，虫垂炎 636例） 

 

表 3．NLRのシステマティックレビューとメタ解析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

研究 症例数 
WBC* 

cutoff 

CRP** 

cutoff 
WBC正常 CRP正常 両方正常 

2015 

イギリス 4） 
386例 11000 1 

102例

（26.4％） 

91例

（23.6％） 

25例

（6.4％） 

2018 

オーストラリア

5） 

281例 12000 0.5 ― ― 
24例

（8.54％） 

2021 

オランダ 6） 
1303例 11000 0.5 

347例

（26.6％） 

104例

（10.4％） 

23例

（1.8％） 

 感度 特異度 陽性尤度比 陰性尤度比 AUC 

WBC 62% 75% 2.60 0.51 0.72 

CRP 57% 87% 4.48 0.49 0.75 

PCT 

虫垂炎全体 33% 89% 3.03 0.75 0.65 

虫垂炎成人例 36% 79% 1.85 0.78 0.65 

複雑性虫垂炎 62% 94% 9.53 0.41 0.94 

目的 cutoff 感度 特異度 AUC 

虫垂炎の診断 4.7 89％ 91％ 0.96 

複雑性の診断 8.8 77％ 100％ 0.91 

 NLR 平均値  NLR平均値 

正常 

1224例 

3.38 

(95% CI 2.34-

4.38) 

単純性虫垂炎 

5844例 

6.63 

(95% CI 5.54-

7.71) 

虫垂炎 

5990例 

8.04 

(95% CI 6.92-

9.17) 

複雑性虫垂炎

1553例 

10.39 

(95% CI 9.03-

11.76 



 

 

表 4．T-Bilのシステマティックレビューとメタ解析 
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陽性 

尤度比 

陰性 

尤度比 
AUC 

2013 

フィンランド 

8論文

4974例 
49％ 82％ 2.51 0.58 0.73 

2016 

ブラジル 

11論文

5395例 
54.6% 70.0% 0.58 4.42 0.65 

2019 

イギリス 

20論文

8751例 
21% 27% 0.29 2.88 0.19 
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CQ5 心窩部痛患者でリパーゼやアミラーゼを測定することは鑑別診断に有用か？ 

 

急性膵炎の診断では、リパーゼの測定が有用であるが，その他の疾患ではその有用性は少ない。

（弱い推奨 2，エビデンスの確実性：B） 

 

投票結果：1回目：行うことを強く推奨‐ 4/23名：17％、行うことを弱く推奨-19/23:83% 

 

表 1に高リパーゼ血症，表 2に高アミラーゼ血症を呈する疾患を挙げる（OS）1)。 

血清リパーゼは急性膵炎の発症から 4-8 時間以内に上昇し，24 時間でピークに達し、8-14 日以

内に低下する。血清アミラーゼは発症後 6-24 時間以内に上昇し，48 時間でピークに達し、5-7

日で基準値に戻る。リパーゼの半減期は 6.9-13.7 時間であり、アミラーゼよりも長く，異常高

値が持続する期間もアミラーゼよりも長い（OS）1)。急性腹症のために入院した患者 306 例のう

ち，膵疾患以外でリパーゼ，アミラーゼが調べられた 208 例では、26 例（12.5%）でリパーゼが

上昇し、27例（13%）でアミラーゼが上昇していた（OS）2)3)（表 3）。 

また，急性膵炎以外の腹痛 95例（虫垂炎 31例，胆道系 19例，消化管系 18例，泌尿器系 9例，

婦人科系 8 例，腸閉塞 6 例）と、急性膵炎 75 例でリパーゼ，アミラーゼが評価され、膵炎では

リパーゼ，アミラーゼともに高値を示すことが多く，リパーゼは急性膵炎の全例で高値を示し

た（OS）3)（表 4） 

 アミラーゼ，リパーゼの急性膵炎診断能に関する 2017 年の Cochraneのシステマティックレビ

ューによるメタ解析（MA）4) 、及び 2012 年の報告（OS）5)によると、いずれも感度に関してリ

パーゼが上回っている（表 5）。そして『急性膵炎診療ガイドライン 2021』ではリパーゼの測定

を推奨しており，リパーゼの測定が困難が場合にはアミラーゼの測定が推奨されている（CPG）
6)。ただし、リパーゼの測定には時間がかかることがあり、時間外では測定不可能な施設が少な

くないために測定体制の整備が望まれる（OS）7)8)。 
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表 1 リパーゼ血症の原因となる病態 

●急性膵炎 

●慢性膵炎 

●急性胆囊炎 

●腸管閉塞もしくは梗塞 

●十二指腸潰瘍 

●膵石 

●膵腫瘍 

●糖尿病性ケトアシドーシス 

●ERCP 後/外傷 

●特発性 

 

表 2 アミラーゼ血症の原因となる病態 

膵疾患 
膵炎  

膵以外の腫瘍

性病変 

卵巣，前立腺，肺，食道，

胸腺の充実性腫瘍 

膵炎の合併症（膵仮性囊胞，

膵膿瘍） 

多発性骨髄腫 

外傷（手術，ERCPを含む） 褐色細胞腫 

膵管閉塞  その他 腎不全 

膵腫瘍 腎移植 

囊胞性線維症 マクロアミラーゼ血症 

唾液性疾患 
感染（耳下腺炎） 

火傷アシドーシス（ケトン

性，非ケトン性） 

外傷（手術を含む） 妊娠 

放射線照射 頭部外傷 

導管狭窄 
薬剤性（モルヒネ，利尿

薬，ステロイド薬） 

消化管疾患 消化管潰瘍の穿通もしくは穿

孔 

急性大動脈解離 

腸管の穿通あるいは穿孔 術後（外傷以外） 

腸間膜動脈の閉塞 食思不振，神経性食思不振 

虫垂炎  特発性 

肝疾患（肝炎，肝硬変） 

婦人科疾患 異所性妊娠の破裂 

卵巣囊胞 

骨盤感染  

 

表 3 膵疾患以外の急性腹症患者のリパーゼとアミラーゼ 

     

 

 

 リパーゼ（正常上限 208U/L） アミラーゼ（正常上限 110U/L） 

 高 値 の 割 合

（％） 

最高値（U/L） 高 値 の 割 合

（％） 

最高値（U/L） 

胆道（n＝51） 12.6 3,269 10.6 238 

食道（n＝7） 42.8 329 28.5 293 

胃（n＝31） 22.6 325 6.5 141 

十 二 指 腸 （ n ＝

26） 
19.2 3685 15.4 376 

小腸（n＝53） 7.5 575 13.2 385 



 

 

表 4 急性腹症患者のリパーゼとアミラーゼ    

    

 リパーゼ アミラーゼ 

値 （ U/L ） （ 平

均） 

高値の割合 値 （ U/L ） （ 平

均） 

高値の割合 

急性膵炎以外 95

例  

3-680 

(111±101） 

10例

（11%） 

11-416 

(58±46） 

3例

（3.3%） 

急性膵炎 75例 
711-31,153 

(6,705±7,022） 
全例 100% 

124-13,000 

(1,620±1,976） 

25例

（27%） 

 

表 5 リパーゼ，アミラーゼの診断能 

（Cut-off値はいずれ基準値上限の 3倍） 

（Cut-off値はいずれ基準値上限の 3倍） 

 

 

 

 

 

  

項目 論文 感度 特異度 陽性尤度

比 

陰性尤度

比 

ROC 

リパーゼ Cochrane7) 79％ 89％    

 Mayumi8) 84％ 96.8％ 26.15 0.17 0.96 

アミラーゼ Cochrane7) 72％ 93％    

 Mayumi8) 69.9％ 96.4％ 19.64 0.31 0.93 



 

 

BQ38 心電図を記録する必要のある腹痛は ? 

 

心窩部痛を訴え，虚血性心疾患のリスクファクターがある場合は，心筋梗塞の可能性があるた

めに心電図 の記録が必要である。  

また腸間膜や脾臓，腎臓の虚血，梗塞性病変が疑われる場合は，心房細動の有無を確認する必

要がある。 

 

日本救急医学会による『救急診療指針』では、腹痛を伴う胸部疾患として狭心症，心筋梗塞，

心囊炎，肺炎，胸膜炎，食道炎が挙げられており（CPG）1）、特に虚血性心疾患には注意が必要

である。 冠動脈疾患のシステマティックレビューでは、虚血性心疾患のリスクファクターとし

て高コレステロール値，心筋梗塞の既往，高齢，糖尿病，喫煙歴，肥満，高血圧，家族歴が挙

げられている（SR, OS）2, 3）。  

急性心筋梗塞は多くの場合胸痛で発症するが，胸痛を伴わないこともある（OS，MA）4─ 6）。

胸痛のない患者は胸痛のある患者よりも平均年齢が高く，女性，糖尿病，心不全の既往があり，

診断の遅れから予後も不良である 6）（OS）。また、虚血性心疾患で診断が遅れた場合、帰宅し

た患者は入院した患者に比べ、致死率が急性心筋梗塞で 1.9 倍，不安定狭心症で 1.7 倍と高く

なると報告されている（OS）7）。心筋梗塞または、虚血性心疾患の患者の初発症状が腹痛のみは

2%～7.7%，悪心・嘔吐のみは 1.8%と報告されている（OS）8）9）7）。  

腹部疾患では、腸間膜虚血（梗塞），腎梗塞，脾梗塞などが心血管系疾患（心房細動，心筋

虚血など）を合併することがあるが、急性腹症場合、腸間膜虚血の頻度は 1% 以下とまれではあ

る（CS）10）。  

急性腸間膜虚血のレビューでは，動脈塞栓，動脈血栓，非閉塞性腸間膜虚血（NOMI），静脈

血栓が原因として報告されており（表Ⅷ─ 12）、特に、動脈塞栓，NOMI においては心房細動を

併発している可能性がある（SR）11），（CS）12─ 14）。 脾梗塞では主に腹痛，左側腹部痛，左上

腹部痛の症状を認め，発熱や悪心を伴うことがある（CS）15）。脾梗塞患者 130 例の多施設後ろ

向き研究では 32 例（24.6%）で心房細動が認められ，18 例(13.9%)に虚血性心疾患の既往，16 

例（12.3%）にうっ血性心不全の既往が確認された（OS）16）。 腎梗塞についてのシステマティ

ックレビューでは、ほぼ全員が側腹部痛を訴え，腹痛は 54%，悪心・嘔吐は 60%に認められ、

61％に心房細動が併存していた（SR）17）。  
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（表 VIII-12 の膵炎の右肩にある 12)は削除）） 

  



 

 

BQ39 急性腹症患者で，心房細動（AF）を認めた場合に考慮する疾患は? 

 

腸間膜虚血，脾梗塞，腎梗塞を考慮する。 

特に末梢動脈硬化症の既往のある患者では、これらのリスクが高い。 

 

心房細動（AF） は血栓塞栓症の非常に高いリスクファクターであり，脳梗塞の発生頻度が最

も高いが、内臓動脈，四肢の動脈も血栓塞栓症の原因になることがある（SR）1）。Framingham 

study によると、 AF の患者は AF のない患者に比べて合併症のリスクは 5 -6 倍高い（OS）
2）。AF の患者では年間平均で脳梗塞が 2.3%，腸間 膜虚血が 0.14%，四肢の虚血が 0.4% 発生

する（MA）3）。 

2001 年のデンマークの AF 患者 29,862例の脳梗塞以外の血栓塞栓症のコホート研究では，

621 例（2.1%） に血栓塞栓症が発症し，そのうち四肢血管が 61% ，腸間膜動脈が 29%，骨盤

動脈が 9%，腎動脈が 2% であった。 血栓塞栓症の相対リスク（RR）は男性で 4.0，女性で 

5.7 で、リスクファクターは末梢動脈の動脈硬化症 （RR 2.7），心筋梗塞（RR 1.4），脳梗塞

（RR 1.4），最近 1 年以内に AF と診断されたこと（RR 1.2）であった（OS）4）。また、腸間

膜虚血のリスクファクターとして AF があり，脾梗塞患者の約 25%，腎梗塞患者の 61-70% 6）が

AF を合併していた (OS)5）(CS)6）。 
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BQ40 検尿はどのような患者に有用か？ 

 

尿中ヒト絨毛性ゴナドトロピン（hCG）は妊娠の判断，尿中ポルホビリノゲン（PBG）は急性ポ

ルフィリン症の診断に有用である。 

尿定性検査は尿管結石，尿路感染症，糖尿病性ケトアシドーシスの診断に有用である。 

 

検尿は一般的によく行われる検査ではあるが，その検体の取り扱いには注意が必要である。日

本腎臓病学会の診療ガイドラインによれば，検尿に使用する尿は中間尿が原則であるが，急性

腹症患者ではこれが困難な場合がある。検尿結果は運動，発熱，月経など，さまざまな条件に

よって影響を受けるため、その結果の解釈には採尿時の条件に関する医療面接が重要である。

また細菌尿，白血球尿でも膀胱刺激症状を欠く場合，外陰部からの汚染の可能性も考慮し，清

潔な中間尿採取を指示する（CPG）1）。 

尿中 hCGの測定に関しては BQ41参照。 

検尿では一般的に，蛋白，糖，比重，pH，ウロビリノゲン，ビリルビン，ケトン体，潜血反応

などの項目が測定される（表Ⅷ-13）（EO）2）。 

これらのうち、急性腹症と鑑別を要する主な疾患としては急性ポルフィリン症，尿管結石，尿

路感染症，糖尿病性ケトアシドーシス，大動脈解離などが挙げられる。 

急性ポルフィリン症はポルフィリン代謝異常に基づいて発症し，急性腹症，神経症状，精神症

状などを引き起こす。厚生労働省ポルフィリン研究班の調査によると、1 年間の受療者は 45 人

であるが，多くの症例が診断されずに埋もれているとされる（EO）3）。本邦で初めてポルフィリ

ン症が報告されてから 91 年間の集計によると，腹痛は急性ポルフィリン症 353 例中 278 例

（78.8%）に認められ，94 例（26.6%）が急性腹症と初期診断された（CS）4)。ポルフィリン症に

は多くの病型があるが，尿中ポルホビリノゲン（PBG）の増加が急性ポルフィリン症に共通する

検査所見である。尿は特有の赤ブドウ酒色を呈することが知られているが、その頻度は 10～30%

であり、多くは褐色調にとどまる（EO） 3）。 

尿管結石は CQ6，BQ70参照。 

尿路感染症はプライマリケアで診察される最も頻度の高い細菌感染症の 1 つであり、特に女性

に多く見られる。女性の尿路感染症に関するシステマティックレビューでは、頻尿，膿尿，恥

骨上の疼痛，側腹部痛，発熱などの症状は陽性尤度比がいずれも 0.58～1.14 であるのに対して，

尿中亜硝酸塩は陽性尤度比は 6.51，陰性尤度比 0.58 で有用であるとされている（SR）5）。しか

し、高齢者では注意が必要である。もともと細菌尿に罹患している頻度が高いため、検尿，尿

培養は慎重に行わなければならない。65 歳以上の女性の尿路感染のシステマティックレビュー

では、症状のない膿尿から症状のある尿路感染まで多彩な症状を呈している。症状のない膿尿

は治療の対象ではなく，白血球エステラーゼ試験が陰性なら尿路感染は否定される。高齢者の

尿検査における尿路感染の感度は 82%，特異度は 71%である（SR）6）。フランスで実施された 18

歳以上の患者を対象にした外来診療での尿検査に関する横断研究では、尿検査を受けた 510人の

うち 71%が尿路感染が陰性であり，尿検査が陰性であったうちの約 35%はガイドラインに従って

行われていなかった。尿検査を行う前に試験紙法が実施されたのは 12%のみで，これを利用する

ことで尿検査にかかる医療費を削減できる可能性がある（OS）7)。 

糖尿病性ケトアシドーシスは，1～2日の経過で急激な口渇，多飲，多尿，倦怠感が出現し，脱

水，種々の程度の意識障害，体重減少を呈する。腹痛，悪心を伴うこともあり，急性腹症と誤

って診断されることもある。検査所見としては高血糖，ケトーシス，アシドーシスなどが特徴

的である（CPG）8）。尿中ケトンで診断することもある。高血糖患者 516 例中，糖尿病性ケトア

シドーシスを併発した 54例の前向き研究では尿中ケトンの感度は 98.1%，特異度は 35.1%，陽性

適中率は 15.0%，陰性適中率は 99.4%と報告されている（OS）9）。またケトーシス，ケトアシド

ーシスを含めた患者 114例の研究では尿中ケトンの感度 97%であった（OS）10）。尿中ケトンの感

度は高いものの，糖尿病性ケトアシドーシスが疑われた場合は尿中ケトンだけでなく，血中ケ

トン，HCO3−を静脈血液ガスもしくは動脈血液ガスから測定することが必要である。 

また非常にまれではあるが，大動脈解離の約7%に腎動脈の狭窄や閉塞による腎血流障害が発症

すると報告されており，臨床的に血尿を呈することがある（OS）11）。 
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表Ⅷ-13 尿検査と疾患一覧 2) 

項目 異常時に疑われる疾患・病態 

蛋白 陽性・高値：腎炎，糖尿病性腎症，ネフローゼ症候群，二次性腎炎，妊娠高

血圧症候群，多発性骨髄腫，脱水症，膀胱炎，前立腺炎など 

糖 陽性・高値：血糖 160～180mg/dL 以上，腎性糖尿，薬剤性（SGLT2 阻害薬内

服） 

比重 高値：糖尿病，造影剤使用後，脱水など 

低値：尿崩症，急性尿細管壊死，嚢胞腎など 

pH 酸性：脱水，アルドステロン過剰等による代謝性アルカローシス，高尿酸血

症，糖尿病，汎発性（type Ⅳ）尿細管性アシドーシスなど 

アルカリ性：過換気症候群等による呼吸性アルカローシス，嘔吐等による代

謝性アルカローシス，遠位型（type Ⅰ）尿細管性アシドーシス，尿路感染 

ウロビリノゲ

ン 

増加：肝細胞障害，溶血性貧血，便秘，腸閉塞など 

減少：総胆管閉塞，肝性黄疸極期，急性下痢症など 

ビリルビン 肝細胞障害，肝内外胆汁うっ滞など 

ケトン体 糖尿病ケトアシドーシス，長期絶食状態，過脂肪食，運動，発熱，嘔吐，脱

水，甲状腺機能亢進症，先端巨大症，Cushing 症候群など 

潜血反応 顕微鏡的血尿（腎疾患，尿路疾患，白血病，SLEなど），ヘモグロビン尿（溶

血性貧血，DIC，不適合輸血，発作性夜間ヘモグロビン尿症など），ミオグロ

ビン尿（横紋筋融解，過度な運動後など） 
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CQ6 尿管結石の診断に予測モデル（STONEスコア、CHOKAIスコア）は有用か？ 

 

STONEスコアや CHOKAI スコアなどの予測モデルを参考にすることは有用である。 

（弱い推奨 2，エビデンスの確実性：C） 

 

投票結果：1回目：行うことを強く推奨-1/17名：6%、行うことを弱く推奨-16/17名:94% 

 

現在の尿管結石の診断には CT がゴールドスタンダードとなっており，感度は 95～100%，特異

度は 94～96%と報告されている（OS）1）。尿管結石診断のための尿潜血および CTの有用性につい

ての詳細が表Ⅷ-14 に示されている（OS）2～5）。尿管結石の確定診断や結石の所在部位診断には

CT は有用であるが，CT 検査には被ばくの問題もある。227 例を対象とした尿潜血と超音波検査

による研究では、尿潜血の感度が 68%，特異度が51%であったのに対し，超音波検査は感度 80.7%，

特異度 37.2％と超音波検査の有用性が報告されている（OS）6）。 

一方，尿潜血陰性であるが、画像診断でも水腎症が認められない場合には，尿管結石が見逃さ

れる可能性がある（OS）7)。尿管結石の有無を診断するために開発された STONE スコア（表Ⅷ-

15）は，アメリカの 1040 例のコホート研究で作成され，高スコア群で尿管結石の確率を 88.6～

89.6%，その他の重大な疾病を有する確率が 0.3～1.6%と低いことが示されている（OS）8)。日本

から報告されている CHOKAIスコア（表Ⅷ-16）では，6点以上で尿路結石の診断が 98.6%で，6点

以上をカットオフとした場合，感度は 91.1%，特異度は 94.1%であった（OS）9)。その後の日本で

の多施設前向き外部検証（OS）10)やトルコでの検証（OS）111)では，STONE スコアよりも CHOKAI

スコアの方が優れていた（AUC:0.88 vs. 0.9510）、AUC:0.62 vs. 0.7911)）。ただし，STONE スコ

アでは日本人が人種の因子で全て+3 となり，CHOKAI スコアでは超音波検査が必須であることに

注意が必要である。 

したがって、尿潜血のみではなく，超音波検査などの画像検査を併用し，複数因子の組み合わ

せによる予測モデルを用いて診断することが望ましい。 
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表Ⅷ-14 尿管結石診断の尿潜血，CTの有用性 

文献，年 症例数 尿管結石 尿潜血 CT感度

（％） 

感度

（％） 

特異度

（％） 

陽性適中

率（％） 

陰性適中

率（％） 

2) 2003 65 54（83%） 69 27 - - 91 

3) 2003 950 58（62%） 84 48 72 65 - 

4) 2008 638 50（79%） 67 58 86 31 - 

5) 2014 93 62（67%） 84 - - - - 

 

表Ⅷ-15 STONEスコア（0～5点：low，6～9点：moderate，10～13点：high）8） 

 +0 +1 +2 +3 

性別 女性 - 男性 - 

疼痛出現時間 ≥24 時間 6～24時

間 

- ≤6 時間 

人種 黒人 - - その他 

悪心・嘔吐 なし 悪心のみ 嘔吐あり - 

尿中 RBC なし - - あり 

 

 

表Ⅷ-16 CHOKAIスコア 9） 

 スコア 

悪心・嘔吐 +1 

水腎症 +4 

顕微鏡的血尿 +3 

結石の既往 +1 

男性 +1 

年齢＜60歳 +1 

6時間以内に疼痛改善 +2 

 
 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34098332/
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BQ41 妊娠反応はどのような患者に有用か？ 

 

妊娠の可能性を否定できない妊娠可能年齢の女性*の急性腹症患者に有用である。 

*初経発来後閉経前で性交経験のある患者や不妊治療患者 

 

妊娠反応は，受精卵が着床後に形成された絨毛から分泌されるヒト絨毛性ゴナドトロピン

（hCG）を検出することにより妊娠の判断を行うものである。予定月経頃の妊娠 4 週には，一般

的な尿中測定キット〔高感度（25IU/L）hCG 定性検査〕が陽性となる。hCG が異常に高値となる

絨毛性疾患ではプロゾーン現象（反応阻止帯）により偽陰性となる場合があるので注意を要す

る。 

妊娠可能年齢また閉経後でも不妊治療中の女性では，正常妊娠だけでなく，異所性妊娠，流産，

絨毛性疾患などを除外するため，また妊娠中の腹部 X 線や CT，あるいは不用意な投薬を避ける

ために，医療面接（BQ20 参照）及び、尿検査で妊娠の有無を確認することが重要である。救急

外来を受診した患者の中で、担当医の判断により妊娠反応が実施された 208例を対象とした研究

では，妊娠に関する医療面接項目（BQ20 参照）で妊娠が否定的な回答であっても 10%に妊娠例が

存在し，医療面接だけでは妊娠の可能性を除外できない（OS）1）。 

また，救急外来を初診した異所性妊娠患者 60 例のうち，初診時に救急担当医が異所性妊娠を

診断または鑑別診断に挙げていたのは 53%であり，その後産婦人科に依頼された 51 例の中でも

初回診察時には見逃しが 6%存在したと報告されている（OS）2）。12,101 人の患者を対象とした

14 件のシステマティックレビューによると，妊娠初期に腹痛や性器出血のある女性が異所性妊

娠と診断される血清 hCGの単一の閾値はなく，経膣超音波検査が有用な診断手段である（陽性尤

度比 111；95% CI, 12-1028）（SR）3)。妊娠反応が陽性を示さない異常妊娠例の報告もあるが，

実際の救急診療においては妊娠反応陰性をもって妊娠を否定することが最も確実な方法である

（OS）4）。 

異所性妊娠，骨盤内炎症性疾患（PID）および、不妊症の既往，喫煙，卵管結紮術の既往，子

宮内避妊器具（IUD：intrauterine device）挿入中などが異所性妊娠のリスクファクターとして

挙げられる。特に後二者は患者だけではなく初診担当医も妊娠の可能性はないと思い込みやす

いので注意が必要である（OS）5～7），（MA）8）。 

米国の救急医療においては妊娠可能年齢の女性の急性腹症に対し妊娠反応をルーチンに実施す

ることが推奨されている（EO）9），（OS）10）。日本の現状では，産婦人科以外の医師に正常妊

娠・異常妊娠の鑑別まで要求することは困難である。救急担当医がルーチンに妊娠反応を実施

し，陽性であれば速やかに産婦人科に依頼することで異所性妊娠を見逃さないようにすること

が重要である（OS）4）。 
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BQ42 性感染症検査はどのような患者に有用か？ 

 

性交経験がある女性の急性腹症患者，特に骨盤内炎症性疾患（PID）が疑われる患者に有用であ

る。 

 

 PID は，子宮頸管より上部の生殖器に発生する炎症性疾患の総称であり，女性の急性腹症の原

因となることがある。米国では生殖可能年齢の女性の 4.4%が PID に罹患しているとされている

（OS）1）。下腹部痛を主訴に一般外科を救急受診した女性 186 例の調査では、89 例（47.8%）で

最終的に確定診断がつかず，多くがクラミジア感染のスクリーニングを受けていなかった。下

腹部痛のある女性患者では，性交後出血あるいは不正性器出血がある場合にもクラミジア検査

を行う（OS）2）。救急受診した 15歳から 24歳の女性 633例の中で、同意が得られた 296例（47%）

にクラミジア検査を行ったところ、38 例（12.8%）が陽性であり，下腹部痛あるいは帯下を有す

る群のクラミジア陽性率は 20%（23/115）と，無症状群の 8.3%（15/181）よりも高かった（OS）
3）。感染が上腹部に波及すると右上腹部に激烈な痛みを伴う肝周囲炎（Fitz-Hugh-Curtis 症候

群）を発症する。 

性感染症には，クラミジア感染のほか，淋菌やトリコモナス感染が含まれ、これらは下腹部痛

の原因となることがある。下腹部痛で救急受診した 165 例の女性を対象にした調査では、21 例

がクラミジアのみ，5 例が淋菌のみ，6 例が両方陽性で，計 32 例（19%）の患者が性感染症と診

断された。性感染症の女性のパートナー16 例のうち，3 例が淋菌性，9 例が非淋菌性尿道炎と診

断されたが，性的パートナーはいずれも性感染症を示唆する症状を認めなかった（OS）4）。また，

下腹部痛または帯下を主訴に救急受診した 14歳から 20歳の女性 288例を対象とする前向き観察

研究では，79 例（27.4%）が尿検査でクラミジア，淋菌，トリコモナスの陽性反応を示した。子

宮頸管炎または PID の病歴のみの感度は 54.4%，特異度は 59.8%であり，内診を行っても感度は

48.1%，特異度は 60.7%であったため、性感染症の検出力を高めることはできなかった（OS）5)。 

CDCガイドラインでは，特に 25歳未満の女性にはクラミジアおよび淋菌の検査をルーチンに行

うことが推奨されている（CPG）6）。また，米国では HIV感染者のうち 13%が自身の感染を認識し

ておらず，この人々が他人への感染を広げていると考えられているため，救急外来部門を含む

すべての医療機関受診患者全員に HIV スクリーニングをルーチンに行うことが推奨されている

（CPG）6），（OS）7）。 

なお、『産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編 2023』では、クラミジアなどを原因とする

PIDの診断基準を示しており（表Ⅷ-17）、PIDが疑われる患者に行う性感染症のスクリーニング

テストも以下(表 VIII-18)に定められている（CPG）8）。 

 

表Ⅷ-17 PIDの診断基準 8) 

必須診断基準（A） 付加診断基準および特異的診断基準（B） 

1．下腹痛，下腹部圧痛 1．体温≧38.0℃ 

2．子宮，付属器の圧痛 2．白血球増加 

 3．CRPの上昇 

 4．経腟超音波検査や MRIによる膿瘍像確認 

 

 

表 VIII-18 PID が疑われる患者に行う性感染症のスクリーニングテスト 8) 

 
1．性器クラミジア感染症（子宮頸管），淋菌感染症（子宮頸管），梅毒（血液）および HIV 感

染症（血液）の 4疾患の検査を行う。（B） 

2．ハイリスク症例においては，トリコモナス（帯下），B 型および C 型肝炎（血液）の検査を

追加する。（B） 

3．クラミジアと淋菌においては，咽頭感染のリスクがある場合には咽頭検査も行う。（C） 

 
上記の B，Cは『産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編 2023』での推奨レベルを示す。 



 

 

A：（実施すること等を）強く勧める 

B：（実施すること等が）勧められる 

C：（実施すること等が）考慮される（考慮の対象となる，という意味） 
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BQ43 血液培養検査は急性腹症のどのような場合に施行するか？ 

 

急性腹症患者で敗血症を疑う場合、感染源となっている可能性が否定できない部位からの検体

採取が困難な場合に、抗菌薬投与前、あるいはなるべく早くの血液培養検査を実施する。 

 

 
日本版敗血症診療ガイドライン 2024 では，敗血症・敗血症性ショックの診療にあたり，抗菌

薬投与前あるいはすでに投与されている場合においてもできるだけ早急に血液培養２セット以

上を採取することを Good pracrice statementとして推奨している（CPG）1)。 

2018 年の日本の 286 例の単施設後向き研究によると、急性腹症による緊急手術施行例におけ

る血液培養検査の陽性率は 16.8％で、消化管穿孔が 37%と最も高率であった。血液培養検査陽性

患者は陰性患者と比べ入院期間の延長や周術期合併症発生率が有意に高率であるものの、死亡

率に有意差はなかった。しかし、適正な抗菌薬の選択など集学的治療の一助として有用である

とされている。一方、腸閉塞患者での陽性率は 3.8%と低く、絞扼を疑われない患者に対しての

ルーチンでの採取は不要であるとしている（OS）2)。 

2020 年のイタリアの 154 例の単施設前向き研究によると、発熱あるいは細菌感染が疑われる

入院患者の血液培養検査陽性率は尿路感染症が 31％で最も高く、次いで腹腔内感染の 26.1%であ

った。血液培養検査陽性患者と陰性患者の入院期間や死亡率の有意差はみられなかったが、血

液培養検査陰性患者は 19.9%で抗菌薬の変更が行われたのに対し、陽性患者は 61.1%で抗菌薬の

変更が行われた。血液培養検査陽性患者での抗菌薬変更の理由としては、de-escalation が可能

であった患者が 44%、escalation が必要であった患者が 16%であった（OS）3)。 

2018 年に米国感染症学会から公開された感染症診断のためのガイドラインによると、腹腔内

感染においては菌種の同定に膿瘍検体の採取が最も有効であるが，腹腔内からの検体採取が困

難な場合もあり血液培養検査は一手段として有用である（CPG） 4) 。 

血液培養検査をするかしないかを比較した研究はなく、陽性率も高くない検査ではあるが、

血液採取は比較的容易で安価な検査であり、敗血症患者においては血液培養検査の結果が治療

方針に寄与するため採取は必要と考えられる。 

以上から敗血症を疑う急性腹症患者に対しては，感染源の検体採取が困難な場合に，抗菌薬

投与前、あるいはなるべく早くの血液培養検査の実施がその後の治療方針決定に有用であり、

その結果に基づいた治療が必要である。（CQ12参照） 
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画像検査 BQ44 

 

BQ44 急性腹症の画像診断で最初に行う（形態学的）検査（または画像診断法）は何か？ 

 

非侵襲性、簡便性、機器の普及度などからも超音波検査（以下 US）がスクリーニング目的での

画像診断法では第一選択であり、特に妊婦や小児においては勧められる。 

 

------------------------------------------------------------------------------------- 

US の各種疾患に対する診断能については過去に多くの論文が見られ、その有用性は広く認識

されている。特に妊婦や小児は X 線被ばくを避ける必要があるため 1-5）（EO）、一般成人を含め

多くのレビュー記事で USが形態学的診断法の第一選択とされている 6, 7)（EO）。その非侵襲性、

簡便性、機器の普及率などからもまず US を行うことを推奨する。特に、急性虫垂炎や急性胆嚢

炎などで US が第一選択とする報告もあり 8,9)（EO）、急性消化管疾患においても US が有用とさ

れる 10)（EO）。しかし、管腔臓器の虚血や穿孔、11,12)（EO,OS）外傷 13)（SR）などでは、痛みの

部位や疾患によっては USより CT が望ましいとされる。想定される疾患から適切な画像診断を選

択することが、コストや医療資源の有効活用につながるとされる 14,15)（EO、RCT）。 

よって、US を第一選択としつつも、検者の技量や被検者の体格、疑われる疾患によっては、

US の診断精度が低下するため、他の画像診断法を追加することが推奨される 16)（OS）。 
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BQ45 急性腹症にルーチン検査として腹部単純 X線検査は施行するか？ 

 

腹部単純 X線検査の診断能は限定的であり、急性腹症患者に対するルーチン検査として行う意義

は乏しい。 

ただし，超音波検査や CT が施行できない環境下で、腸閉塞，イレウス，消化管穿孔，尿路結石，

気腫性病変および異物などが疑われた患者には施行することが推奨される。 

 

腹部単純 X 線撮影は，簡便，低侵襲，低コストで腹部全体の観察が可能であり，急性腹症患者

に対してルーチン検査として施行されてきた。しかし，急性腹症患者に対するルーチン検査と

して腹部単純 X線検査を施行した場合，異常所見がみられたのは 10-20.4%であり 1-3）（CS），4）

（OS）、異常所見がみられた場合でも診断・治療方針の変更につながったのは 4-7.2%にすぎな

かった 3, 5）（CS）。さらに、異常所見がなかった場合あるいは非特異的であった場合でも，その

他の検査でそれぞれ 72%，78%に異常所見がみられた 3）（CS）。比較的最近の観察研究では、単

純 X 線写真にて異常所見がみられなくても追加検査により 22％で主訴を説明しうる（腸閉塞や

虫垂炎など）もしくは、患者の全身状態や転帰に影響する（悪性腫瘍や大動脈瘤など）重要な

所見が得られた 9）（OS）。同研究では追加検査が施行されているかどうかは、単純 X線写真の異

常所見の有無にかかわらず、臨床的な判断で追加検査を考慮すると結論付けている。診断目的

ではないが、診断確定後に外科的手術が施行される場合において、術後経過との比較を目的と

して、腹部単純Ｘ線写真を施行することも考慮される。 

急性腹症の原因疾患に対する診断能について腹部単純X線検査とCTを比較した報告では感度，

特異度，正診率が CTは 96.0%，95.1%，95.6%であったのに対して，腹部単純 X線検査では 30.0%，

87.8%，56.0%で特に感度が低かった 6）（CS）。また、他の報告では緊急性の高い疾患に対する

臨床診断の感度は88%，特異度は 41%であったが，そこに腹部単純検査を追加しても感度は 88%，

特異度は43%で有意な上昇は認められず，超音波検査やCTを行うことを推奨している 7）（OS）。 

疾患別にみると，腹部単純 X 線検査は腸管ガスパターン，腸管外ガス，石灰化，軟部組織腫瘤

などの評価が可能で，腸閉塞，消化管穿孔，尿路結石，異物などの診断には有用とされている 2, 

6, 8）（CS），4）（OS）。 

一方，消化管出血，消化性潰瘍，虫垂炎，憩室炎，急性膵炎，尿路感染，非特異的腹痛，骨盤

部痛の診断には有用性は低い 1, 6, 8）（CS）。また，中等度以上の腹痛・圧痛のある患者で，腸閉

塞，消化管穿孔，腸管虚血，胆囊疾患，原因不明の腹膜炎および尿路結石などが疑われる場合

には腹部単純写真の有用性を示す報告がある 1）（ＣＳ），4）（ＯＳ）。 
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FRQ1 婦人科疾患における経腹超音波検査は有用か？ 

 

本邦の救急外来や超音波検査室では、産婦人科医不在下では経膣超音波検査の実施は困難であ

り、急性腹症の患者に対して経腹超音波検査単独で婦人科疾患の評価も必要と考えられるが、

婦人科救急疾患における経腹超音波検査単独の診断精度は明らかではない。 

 

婦人科診療においては 1980 年代後半においては一般に経膣超音波検査は経腹超音波検査より

も有用とされてきた(OS)［1-3］。しかし、触知する下腹部腫瘤や待機的手術患者を対象とした

検討［2,3］（OS）のみで、急性腹症を対象とした検討はない。 

2000 年代に婦人科疾患に対する point-of-care ultrasonography（POCUS）の検討は散見され

るが、同様に急性腹症を対象とした検討はない（OS）［4-7］。 

近年超音波診断装置の性能は向上し、POCUS という概念が普及し、さらに被ばくへの関心が一

段と高まっており、婦人科疾患による急性腹症が疑われた場合に、POCUS と経腟超音波検査のど

ちらが推奨されるのかについての質の高い検討が望まれる。 
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FRQ2 急性腹症の診断に造影超音波検査は有用か？ 

 

急性膵炎、急性胆嚢炎、腸管虚血などでの有用性が報告されているが、急性腹症の診断を目的

とした造影超音波検査の有用性は明らかではない。 

 

超音波造影剤は各種存在するが、現在本邦ではソナゾイド TMが主に使用されている。この造影

剤はホスファチジルコリンの膜に覆われたペルフルブタンガスであり、mechanical index0.2 程

度の弱い音圧の超音波を照射すると共振し散乱体として作用する。これを静脈注射することで

全身の血管を循環し目的部位の造影効果が得られるが、腹部領域ではその保険適用は肝腫瘍性

病変に限定されている。卵アレルギーには禁忌とされているが、ヨード系造影剤に比べて重篤

な副作用は非常に少なく、また腎機能にも影響しない。 

これまでに、急性膵炎 1)（MA）、急性胆嚢炎 2,3) （OS, CS）、急性精巣疾患 4-6) （EO）、大動

脈疾患 7)（EO）や腸管虚血 8) （CS）などの診断や病態評価に造影超音波検査が有用であると報告

されており、急性腹症における有用性が示唆されている 9,10) （EO）。 

全身状態が不良な症例においてもベッドサイドで容易に施行できるという利点を有し、急性

腹症の診断を目的とした造影超音波検査の質の高い検討が望まれる。 
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CQ7 point-of-care ultrasonography（POCUS）は急性腹症の診断に有用か？ 

 

一定のトレーニングを受けた臨床医が行う POCUSは、疾患によっては放射線部門と同等の診断精

度があり、早期診断と被ばくの軽減に役立つため、急性腹症の診断のために実施することを提

案する。 

（弱い推奨２、エビデンスの確実性 C） 

 

ただし、予後を改善するという報告はない。なお本邦発の検討はほとんどなく、解釈に注意が

必要である。 

投票結果：1回目：行うことを強く推奨‐ 13/24 名：54％、行うことを弱く推奨-11/24:46% 

2回目：行うことを強く推奨‐ 8/17名：47％、行うことを弱く推奨-9/17:53% 

 

 移動や持ち運びが容易な超音波診断装置が普及し、ベッドサイドで超音波検査が行いやすく

なったことを背景に、ベッドサイドで行う超音波検査は point-of-care ultrasonography

（POCUS）と呼ばれるようになった（EO）［1,2］。救急領域では POCUS に関する指針が示されて

いる（EO）［3,4］。POCUS は画像検査の一つであるが、診察の一部とみなす考え方もある。腹

痛・急性腹症患者全体を対象とした POCUSの有用性に関する研究は少ないが、救急や外科領域か

ら疾患別に POCUS の診断精度を中心に検討した研究が多く報告されている。 

 

腹痛・急性腹症 

496 名の腹痛患者を対象とした前向き研究によると、病歴、身体所見と血液検査による初期評

価に外科医による POCUS を追加すると、正診率は 70%から 83%へ上昇した（OS）［5］。また 800

名の腹痛患者を対象とした無作為割付試験によると、医療面接、身体所見と基本的検査を施行

後に、外科医による POCUSを加える群と加えない群に割り付けて初期診断の精度を検討したとこ

ろ、POCUS施行群の方が正診率は高かった（65% vs 57%）（RCT）［6］。 

 

急性胆嚢炎 

急性胆嚢炎における超音波検査の診断精度は、放射線領域から報告されたメタ解析によると、

感度 81%（95%信頼区間 75-87%）、特異度 83%（74-89%）と報告されている（OS）［7］。一方、

一定のトレーニングを受けた救急医による POCUS の感度は 82-91%、特異度は 66-95%と報告され

ている（OS）［8］。外科医による POCUSについては、感度は 60%と低いが、特異度は 99%と非常

に高い報告（OS）［9］や、感度 95%、特異度 100%と精度が非常に高い報告（OS）［10］もある。

救急医や外科医による POCUSと放射線部門での超音波検査との比較では診断精度に差がないこと

が示されている（OS）［10,11］。 

 

急性虫垂炎 

急性虫垂炎に関する外科医による POCUSについて 8研究を対象としたメタ解析では、研究間の

異質性で限界はあるが、感度 92%、特異度 96%と報告されている（OS）［12］。一方、救急医に

よる POCUSについて 17研究を対象としたメタ解析では感度 84%、特異度 91%であった。小児を対

象とした 7 研究によるサブ解析では、感度 95%、特異度 95%であった。また救急医による POCUS

と放射線科での超音波検査（レジデント施行例含む）を比較した 5研究によるサブ解析では、救

急医による POCUSでは感度 81%、特異度 89%に対し、放射線科による超音波検査は、感度 74%、特

異度 97%であり、両者間で有意差はなかった（OS）［13］。 

 

小腸閉塞 

15 研究によるメタ解析によると、感度 92%、特異度 93%と報告されている（OS）［14］。救急

部門と放射線科を含む他部門に分けてサブ解析すると、感度について有意差はなかったが、特

異度は救急部門では 77%に対し他部門では 98%であり、救急部門で低かった。また複数の研究か

ら、POCUS の診断精度は単純 X 線と同等かそれ以上であることが示されている。また POCUS を導

入することで小腸閉塞診断までの時間が大幅に短縮することが示唆される（OS）［15］。超音



 

 

波検査による絞扼性腸閉塞の診断は明らかでない。 

 

腹部大動脈瘤破裂 

5 研究を含むメタ解析によると感度は 98%、特異度は 97%であり、迅速な治療方針決定に有用

である（OS）［16］。 

 

尿管結石 

CT を診断基準とした場合の、救急医の POCUS による尿管結石の診断精度は感度 70%、特異度

75%であった（OS）［17］。また、尿管結石患者に対して、最初に救急医による POCUS、放射線

科医による超音波検査、または、CT のいずれかが実施された場合でも臨床経過に 3 群で差がな

く、医療費削減には至らないものの、最初に超音波検査が行われた場合、被ばくを低減させら

れることが示された（RCT）［18、19］。 
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BQ46 急性腹症患者に対して CTを施行する場合、単純 CTを撮像することは有用か？ 

 

単純 CTのみで多くの急性腹症を来す疾患を診断することが可能であり有用である。 

また、腸管虚血における出血性壊死や大動脈解離･大動脈瘤などでの急性期血栓の評価において

有用である． 

 

 

CTは短時間で施行可能で客観的な情報が得られ，臨床所見、腹部単純 X線検査、超音波検査等

で診断・治療方針決定に至らない急性腹症症例での有用性が報告されている 1)2)3)。(OS). 

75 歳以上の急性腹症患者に対して臨床症状･単純 X 線検査のみで評価した場合の適切な診断、

治療が施されたのはそれぞれ 43.6%、70.6%、救急医の判断で単純 CT を追加した場合は 76.8%、

88.5％、救急医が不要と判断した症例も含めて系統的に単純 CT を施行した場合は 85％、95.8%

と単純 CTを施行することで有意に向上したと報告されている 1）。 

救急外来での単純 CT 所見と退院時診断との対比では、正診率 94%（感度 91%、特異度 99%、陽

性的中率 91%、陰性的中率は 85%）で、乖離がみられたのは尿路感染がほとんどで外科的介入を

要する疾患はなかったと報告されている 4)。(OS). 

単純 CT で 91％の急性腹症の診断が可能で造影 CT を追加することで診断可能となった症例は

6.4%に過ぎなかった１）、造影 CT を追加しても確信度に有意差はなかった 5) (OS)、単純 CT で指

摘困難な異常で外科手術を要する疾患や死亡に至る疾患はなかった 6）(OS)、など急性腹症に対

する単純 CT の高い診断能、有用性が報告されている。また、単純 CT で 90.7%の外科手術を要す

る疾患の診断が可能であり、疾患別の診断率は、急性虫垂炎 89.3%、急性胆嚢炎 89.7%、消化管

穿孔 97.4%、腸閉塞 100%、腹腔内膿瘍 100%、虚血性腸疾患 55.6%であった 7）(OS)。このように、

単純 CTは重篤な疾患の治療方針決定に寄与すると報告されている。 

絞扼性腸閉塞の診断では造影 CT で腸管壁の造影効果を評価することは重要だが、腸管壁は出

血性壊死のため単純 CTで高吸収を呈し、造影 CTのみでは正常の腸管壁濃染と誤診することがあ

る。単純 CTを追加することで絞扼性腸閉塞の診断能は向上すると報告されており 8）(OS).、腸閉

塞症例で単純 CT を行うことは重要である。大動脈解離･大動脈瘤の診断では単純 CT は壁の石灰

化の程度、内膜偏位の有無に加え、偽腔閉鎖型解離における偽腔内血腫の認識、瘤の切迫破裂

を疑わせる壁在血栓内の高吸収域などの評価に有用で必須とされている 9) (CPG). 
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CQ8 急性腹症のどのような場合に造影 CT検査を追加するか？ 

 

臓器虚血の有無，血管性病変，急性膵炎の重症度判定，急性胆管炎･胆嚢炎, 複雑性虫垂炎など

では単純 CTだけでは詳細な評価が困難なことがあり，造影 CT検査が推奨される。 

（強い推奨 1，エビデンスの確実性：B） 

 

投票結果：1回目：行うことを強く推奨‐ 12/16 名：75％、行うことを弱く推奨 4/16:25% 

2回目：行うことを強く推奨‐ 17/17名：100％ 

 

 

また、大部分の疾患は造影 CT だけで診断可能であるが，絞扼性腸閉塞による腸管壁内血腫の評

価や血栓閉鎖型大動脈解離･大動脈瘤（切迫破裂）の診断には単純 CTも併せて行っておくことが

望ましい。  

 

 

急性腹症の患者に対して，造影 CT を行う目的は，①臓器虚血の有無，②血管性病変の有無，

③急性膵炎時の重症度判定，④急性胆管炎･胆嚢炎, ⑤複雑性虫垂炎などがある。臓器虚血では，

緊急処置が必要となることがあり，造影 CT での血流評価が重要である。血管性病変では，動脈

解離の形態把握，臓器血流，瘤破裂（切迫破裂含む）であれば局在，形態把握が重要である。

急性膵炎では，「急性膵炎診療ガイドライン」にも記載されているように重症度判定や合併症

の判定には造影 CT が有用である。また，急性胆管炎･胆嚢炎では拡張胆管の診断，局所合併症

（肝膿瘍，門脈血栓など），胆管の炎症を反映した一過性早期濃染（THAD）により急性胆管炎

の診断に寄与する。 

 

1.      臓器虚血 

臓器虚血の診断には造影 CT が有用である。消化管では，緊急手術の適応となる絞扼性腸閉塞

を迅速かつ正確に診断することが重要であり，腸管壁厚の変化や造影効果，腸間膜のうっ血，

腹水量などの所見は造影 CTでの評価が有用である。造影 CTが 2相撮像された腸管虚血症に関す

る論文のメタ解析では，感度 93.3%，特異度 95.9%と高い診断能であった 1）（SR）。また，腸管

壁内血腫は単純 CTで高吸収を呈することがあるが，造影 CTのみでは，正常の腸管壁濃染と誤診

することがあり，単純 CTも撮像することが重要である 2）（SR）。 

 

2.      血管性病変 

内臓動脈瘤の破裂の場合は，単純 CT のみでも腹腔内や後腹膜血腫の存在診断は可能であるが，

動脈瘤自体の同定は困難である。その後の治療方針を考える上でも動脈相と静脈相を撮像し，

瘤の局在，活動性出血の把握が重要である。大動脈解離や内臓動脈解離の診断にも造影 CT は有

用である。血栓閉鎖型解離、急性動脈血栓症、動脈瘤破裂（切迫破裂）では単純 CT で高吸収を

呈するが，偽腔と真腔の評価，血栓の範囲評価，臓器血流の評価には造影 CT が有用である 3）

（SR）。「2020 年改訂版 大動脈瘤・大動脈解離診療ガイドライン」4)において大動脈解離の CT

撮像法は, 単純 CT, 造影 CT 早期相と後期相が基本とされている。また，非閉塞性腸間膜虚血

（NOMI）の場合は，血管閉塞を認めないが，血管不整像，攣縮像，血管径の狭小化などの所見

が診断に有用であり，造影 CT，特に多断面再構成画像（MPR）が有用と報告されている 5, 6）

（OS）。 

 

3.      急性膵炎 

「急性膵炎診療ガイドライン 2021 第 5 版」7）(CPG)では，「（急性膵炎の治療を行う施設で

は）急性膵炎の膵不染域の判定や，合併症の診断には造影 CT が有用である」と記載がある。膵

壊死の有無や炎症性変化の広がりは，種々の合併症，生命予後と密接に関係しており，正確な

診断が必要とされる。膵壊死の有無，その範囲の評価には単純 CT のみでは限界であり，造影 CT

が必要である。ただし，造影剤に伴うアレルギー反応、腎機能増悪やビグアナイド内服患者へ

の対応に留意する必要がある（BQ47 や CQ9,10参照）。 



 

 

 

4.  急性胆管炎･胆嚢炎 

「急性胆管炎･胆嚢炎診療ガイドライン 2018」8）(CPG)で、急性胆管炎の成因検索，胆道狭窄の

証明に対して US,CT のいずれかを行う，と記載されている。造影 CT では肝実質が造影されるこ

とで胆汁を含む拡張した胆管は鮮明な低吸収構造として描出できる。また，胆道狭窄の原因診

断（胆道癌，膵癌，硬化性胆管炎など）の向上に大きく貢献する。さらに、造影 CT は局所合併

症（肝膿瘍，門脈血栓など）の診断にも有用である。ダイナミック CT の動脈相では胆管の炎症

を反映した一過性早期濃染（transient hepatic attenuation difference : THAD）により急性

胆管炎の診断に寄与する。 

急性胆嚢炎のダイナミック CT 所見としては，胆嚢拡張（41%），胆嚢壁肥厚（59％），胆嚢周

囲脂肪織内の線状高吸収域（52％），胆嚢周囲の液体貯留（31％），漿膜下浮腫（31％），胆

汁の高吸収化（24％），粘膜剥離（3％）がある。胆嚢壁に炎症が生じると胆嚢壁の血流が増加

し，肝実質に還流する胆嚢静脈血流が増加する。従って、急性胆嚢炎では胆嚢周囲の肝実質が

ダイナミック CT の動脈相にて一過性に濃染を示す。 

  

5.  複雑性虫垂炎 

複雑性虫垂炎の CT 所見としては，腸管外虫垂石，膿瘍形成，虫垂壁の造影欠損，腸管外ガス像，

イレウス，周囲の液貯留，虫垂周囲の強い炎症や脂肪織混濁などが挙げられる (9)（SR）。外科

的に切除された虫垂炎 102 例の造影 CT 画像を 2 名の放射線科医が後方視的に解析した研究では

(10)（OS）、穿孔性虫垂壁 40 例中 38 例で虫垂壁の造影欠損が認められた。この所見の感度は

95.0％，特異度は 96.8％，正診率は 96.1％であった。非穿孔性虫垂炎の患者では膿瘍，腸管外

ガス像，腸管外虫垂石は認められず，穿孔性虫垂炎診断における感度はそれぞれ 37.5％，

22.5％，32.5％であった．穿孔群で見られた虫垂周囲の脂肪織の混濁は 16 例，非穿孔群で 3 例

に見られ、この所見の感度は 40.0％，特異度は 95.2％，正診率は 73.5％であった。さらに、

2010 年に発表された穿孔性虫垂炎 27 例を含む 48 例の急性虫垂炎手術症例の検討(11)（OS）で

は，1.25-1.5mm の薄いスライスの CT 画像を使用し、腸管外虫垂石，膿瘍形成，腸管外ガス像の

特異度はそれぞれ 100％，95％，95％であった。これらの所見に虫垂壁造影欠損が加わると、感

度は 92.3％，正診率は 83.3％と示され、高い診断能があることが示されている。 

膿瘍形成，虫垂壁造影欠損の造影 CTは特に高い診断能を持ち、虫垂壁の造影欠損は特異性の高

い所見であり、薄いスライスの CT 画像を使用することでさらに診断能が向上する可能性がある． 
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BQ47 造影剤に過敏反応の既往歴のある患者や気管支喘息の患者に対して造影検査を行う場合

どのような対応が推奨されるか？ 

 

ヨード・ガドリニウム造影剤などのアレルギー歴のある患者，気管支喘息の患者では，代替検

査、他の造影剤、ステロイドの前投与を十分に考慮した上で，有益性が上回ると判断した場合

に限り慎重に、造影検査を行う。 

 

 

ヨード造影剤に対する重篤な過敏反応は 0.01%程度と非常に限られるが、過去に造影剤による

急性過敏反応の既往のある患者では、過敏反応が再度発生する確率は他の患者よりも高い（オ

ッズ比 4.68～198.8）1,2 (OS)。これまで、ステロイドの前投薬が急性過敏反応の予防に行われ

ており、American College of Radiology のガイドライン 3に基づくと、プレドニゾロン 50mgを

造影剤投与の 13時間前、7時間前、および 1時間前に経口投与、または、メチルプレドニゾロン

32mgを造影剤投与の 12 時間前と 2 時間前に経口投与、経口投与ができない場合には、デキサメ

タゾン 7.5mg、もしくはベタメタゾン 6.5mgなどのリン酸エステル型ステロイドを 1-2 時間以上

かけて点滴静注する方法が一般的である (CRG)。しかし、ステロイドの前投薬の有効性は明確に

示されないと結論する観察研究 4,5(OS)を根拠に、2022 年に日本医学放射線学会は前投薬を積極

的には推奨しないと提言している 6(EO)。その一方で、比較的最近のメタ解析ではステロイド前

投薬の有用性が示されている。7(MA) 

前投薬以外には、過去に過敏反応が出現した造影剤の変更が有用であると結論付けており

（OS）2,4,5,7 、これによって再発リスクを約60％低減することができると報告されている。8(MA) 

緊急疾患で診断や治療方針の決定に造影 CT が必須と考えられる場合には、造影剤投与の必要

性に関して、過去の過敏反応の程度、その再発時の危険性、造影検査を行わないことのデメリ

ット等について複数のスタッフ間で対応について協議し、患者やその家族への説明も行った上

で、検査を行うことができる。 
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CQ9 腎機能が低下している患者に対して造影 CT検査を行う場合どのような対応が推奨される

か？ 

 

eGFRが 30mL/min/1.73m2未満の患者では、造影剤腎症の予防を目的として、急性腹症時のヨー

ド造影剤投与においては生理食塩水もしくは重曹液を投与すること、および、造影剤量を減量

することを提案する。 

（弱い推奨 2、 エビデンスの確実性 B） 

 

投票結果：第 1回目：行うことを強く推奨‐ 5/25名：20％、行うことを弱く推奨-8/25:32%、

行わないよう弱く推奨- 2/25 名：8％、選択できない- 10/25名：40％ 

第 2 回目：行うことを強く推奨‐ 7/18 名：39％、行うことを弱く推奨-10/18:56%、行わない

よう弱く推奨- 1/18 名：6％ 

 

 
「腎障害患者におけるヨード造影剤使用に関するガイドライン 2018」1）（CPG）では，造影剤腎

症（以前は contrast induced nephropathy: CIN、現在は postcontrast acute kidney injury: 

PC-AKI と呼ばれる）は，ヨード造影剤投与後 72時間以内に血清クレアチニン値（SCr）値が前

値より 0.5mg/dL以上または 25%以上増加した場合と定義されている。eGFRが 30mL/min/1.73m2

以下の腎機能低下患者に造影 CT を行う際には，造影剤腎症のリスクなどを説明し，造影剤腎症

を予防するために造影 CTの前後に補液などの適切な予防策を講じることを推奨している。ま

た、eGFRが 30mL/min/1.73m2 以上の慢性腎不全患者においては、造影剤投与後に造影剤腎症を

発症するリスクは低いが、リスク因子を十分に評価することは大切であるとしている。 

このガイドラインを含む主要なガイドラインでは、腎機能低下患者における予防的補液の手法

やその重要性の根拠として採用されているメタ解析や系統的レビューは、主に冠動脈造影検査

（CAG）や経皮的冠動脈形成術（PCI）関連である。2-11 (MA, SR, RCT) 

予防的補液の効果については緊急 PCIの 1時間前から重曹輸液を開始した群と前輸液なしで

PCI 後に生理食塩水の輸液を開始した群間で、PC-AKIの発生率はそれぞれ 1.8％と 21.8％で、

前輸液により優位に抑制された 2（RCT）。他にも、ST上昇型心筋梗塞患者に対する緊急 PCI

で、造影剤使用時から生理食塩水の輸液を開始した群と輸液なし群で、CIN の発生率は 11％と

21％(p=.0016)で、輸液の有無が予測因子であった（OR 0.29 ）（RCT）3。 

また、輸液方法の比較において、メタ解析では生理食塩水よりも重曹補液の方が PC-AKIの予

防効果が高いと結論づけているが、多くが PCI関連の研究である。4－11 

経静脈的投与となる造影 CTに限ると、2013年に非ランダム化比較試験のメタ解析や、2014 年

の観察研究では、造影剤投与は腎機能低下の程度に関わらず、AKIのリスクではないと結論付け

ている 12(MA)、13(OS)。 

救急領域では経静脈的造影剤投与は AKIのリスクではないと報告されている 14(OS)、15(OSの

MA)。救急外科患者において造影 CT患者と単純 CT患者を比較し、AKIのリスクは同等で、糖尿

病の既往や高齢、腎毒性薬剤の内服が危険因子であったと報告している 16(OSの MA)。近年では

造影 CTにおける PC-AKIのリスク自体が疑問視される研究が存在する。 

メタ解析と系統的レビューで傾向スコアが一致した 21の RCTを解析し、eGFR＜ 

30mL/min/1.73m2 および高血圧が経静脈的投与における PC-AKIのリスクであると報告されてい

る。17(MA）傾向スコア分析を用いた造影 CTに関する後方視的研究で、eGFR＜ 30mL/min/1.73m2

が オッズ比 2.96 倍で PC-AKIのリスクであるとしており 18（OS）、他に、eGFR <30 



 

 

mL/min/1.73 m2 がオッズ比 3.96 倍、糖尿病や高血圧、心血管系疾患の有無に関連はないとの報

告もある 19(OS)。  

これらの結果から、PCI関連の研究と比較して、造影 CTに関するエビデンスには結果の異質

性や非一貫性が見られるが、現段階では PCI関連のエビデンスに準じて、ヨード造影剤の経静

脈的投与においても予防的補液が必要であり、eGFR＜30mL/min/1.73m2 を予防策を講じる基準と

することが妥当であると考えられる。 

予防策の方法は、PCI や CAG 患者も含むメタ解析の結果を考慮すると、生理食塩水輸液のプロ

トコールは、1 mL/kg/h で造影前後 6～12 時間、重曹液のプロトコールは約 150mEq/L の重曹

を 3 mL/kg/h で造影前 1 時間，1 mL/kg/h で造影後 6 時間行うことが一般的である。輸液時

間の限られた緊急時には重曹液の投与が望ましいと思われるが、状況に応じて選択、組み合わ

せて行うことになるであろう。4－11）(SR, MA) 

PC-AKI のリスクが高い患者への造影剤の減量に関して，わが国では造影剤の減量が PC-AKI 発

症のリスクを減少させる可能性があり、特に PC-AKI のリスクが高い患者では，診断能を保つこ

とのできる範囲内で最小限の造影剤使用量とすることを推奨している 1）（CPG）。海外主要学会

の見解としては American College of Radiology は「経静脈的投与において造影剤の減量が 

PC-AKI のリスクを低減する根拠は乏しい」としており，特に造影剤の減量は推奨していない
20(OS）．European Society of Urogenital Radiologyは「PC-AKI のリスクを有する患者では，

診断に必要な最低用量の造影剤を使用する」ことを推奨している 21－22（CPG）．Society of 

Cardiovascular Computed Tomography は「PC-AKI のリスクを有する患者では造影剤を減量す

る」ことを推奨していない 23（CPG）．以上のように、主要学会の間で一致した見解ではない

が、急性腹症における診断能を確保した上で、可能な範囲で減量を考慮してもよいと思われ

る。 
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CQ10 ビグアナイド系糖尿病薬を服用している急性腹症の患者にヨード造影剤を投与する場

合、どのような対応が推奨されるか？ 

 

eGFRが 30~60 mL/min／1.73 m2の中等度に腎機能が低下した患者では検査後 48時間はビグアナ

イド系糖尿病薬を休薬することを提案する。 

（弱い推奨 2、エビデンスの確実性 B） 

 

投票結果：第 1回：行うことを強く推奨‐ 5/25名：20％、行うことを弱く推奨-8/25:32%、行

わないよう弱く推奨- 2/25名：8％、選択できない- 10/25名：40％ 

第 2回目：行うことを強く推奨‐ 9/18 名：50％、行うことを弱く推奨-9/18:50% 

 

 

乳酸アシドーシスのリスクが特に高いのは、腎機能障害がある患者、 脱水や過度のアルコー

ル摂取などの状態がある患者、心血管や肺機能障害がある患者、高齢者である。 

ビグアナイド系糖尿病薬を服用している患者にヨード造影剤を投与する場合、一過性に腎機

能が低下した場合に乳酸アシドーシスのリスクがある。これまでの発症例の大部分はメトホル

ミン使用患者で、特に腎機能低下やメトホルミン使用禁忌の症例が多い。 

メトホルミン の適正使用に関する Recommendation（2020 年 3月 18日，日本糖尿病協会）

1）（CPG）によれば、eGFRが 30~60mL/min／1.73 m2の中等度腎機能低下患者は、ヨード造影剤

投与後 48時間はメトホルミンを服用を休止し、腎機能の悪化が懸念される場合には、腎機能を

評価した後に再開することが推奨されている。また、腎機能が eGFR 30以上の患者では検査前

の休薬の必要はないとされ、2,3）（OSの MA）、わが国のビグアナイド系糖尿病薬の添付文書

にも、「検査前は本剤の投与を一時的に中止すること（ただし、緊急に検査を行う必要がある

場合を除く）」と記載されており、急性腹症時には検査前の休薬なく造影検査を施行すること

が可能である。 
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CQ11 腎機能が低下した急性腹症の患者において MRIの造影剤投与で注意が必要な病態はなに

か？ 

 

MRI のガドリニウム造影剤投与において、腎性全身性線維症（NSF）の合併症が報告されてい

る。 

近年では環状型ガドリニウム造影剤を適正量投与した症例においてその発生の報告はなく、他

の検査で代替困難な場合、患者の病態を考慮し、有益性があると判断した場合、適正量を投与

することを提案する。 

（行うよう弱く推奨する２、エビデンスの確実性 B） 

 

投票結果：第 1回：行うことを強く推奨‐ 5/25名：20％、行うことを弱く推奨-8/25:32%、行

わないよう弱く推奨- 2/25名：8％、選択できない- 10/25名：40％ 

 

第 2回：行うことを強く推奨‐ 4/18名：22％、行うことを弱く推奨-13/18:72%、行わないよ

う弱く推奨- 1/18名：6% 

 

 
MRI のガドリニウム造影剤投与において、腎性全身性線維症（NSF）の合併症が報告されてい

る。NSF は、ガドリニウム造影剤投与後、数日から数か月，時には数年後に皮膚の腫脹や硬化，

疼痛などを伴い発症し、進行すると四肢関節の拘縮を来たし、死亡例も報告されている。日本

放射線医学学会・日本腎臓学会による「腎障害患者におけるガドリニウム造影剤使用に関する

ガイドライン」（2024 年 5 月改訂）1）（CPG）では透析症例や GFRが 30mL/min/1.73m2未満の

慢性腎不全症例，急性腎不全症例では、ガドリニウム造影剤の使用が推奨されていない。 

ただし、近年の研究では、環状型のガドリニウム造影剤を適正量投与した症例では NSFの発

生は報告されていない。特に、Gd-DOTA（ガドテル酸メグルミン）2-5)や Gd-BT-DO3A（ガドブトロ

ール）6)、Gd-EOB-DTPA（ガドキセト酸ナトリウム）7-9) (SR, OS)を使用した研究で NSFの発症が

なかったと報告されている。 

日本医学放射線学会からは、環状型ガドリニウム造影剤を適正使用する限り、NSFの発生は極

めてまれで、他の検査法で代替が困難な場合には、NSFのリスクを考慮しつつ、ガドリニウム造

影剤の適正使用量を守ることが重要である。10（CPG） 

造影剤腎症や NSF の予防のためには，緊急などやむを得ない場合を除いて、造影剤投与前に

腎機能（GFR）を評価することが推奨される。クレアチニン測定可能な血液ガス測定器や迅速測

定キットの使用が有用である。 
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CQ12 MRI は急性腹症のどのような場合に施行するか？ 

 

超音波検査で確定診断に至らない妊婦の急性腹症、超音波検査や CT 検査で確定診断が得られな

い総胆管結石，虫垂炎が疑われる患者に対して施行することを提案する。 

（弱い推奨 2，エビデンスの確実性 C） 

 

投票結果：1 回目：行うことを強く推奨‐ 2/20 名：10％、行うことを弱く推奨-17/20:85%、

行わないよう弱く推奨- 1/20 名：5％ 

 

妊婦の急性腹症において、画像診断ガイドライン 20211）(CGP)では，超音波検査後に確定診断

が得られない場合に単純 MRIを推奨している。妊婦での MRIの利用は、急性虫垂炎，胆道・膵疾

患（胆石・胆囊炎・膵炎など），肝機能障害（HELLP 症候群や急性妊娠脂肪肝），消化管疾患

（腸閉塞や感染性腸疾患など），泌尿器疾患（水腎症・尿管結石など），心血管疾患（動脈瘤

破裂や動脈解離など），婦人科疾患（卵巣茎捻転や子宮筋腫変性）など、広範な疾患に対して

有効であると報告されている 2, 3）（OS）。特に、妊婦の急性虫垂炎の診断においては、感度 90-

100%，特異度 94-98%という高い診断能が示されており 4, 5）（OS）、超音波検査に比べて正常虫

垂の描出率が高いとされている 6, 7）（OS）。これにより、不必要な虫垂切除を避けることが可能

である 8）（OS）。 

一般患者において、総胆管結石の検出は MRI が推奨されており、感度 92%（80-97%），特異度

97%（90-99%）と報告されている 9）（MA）1）（CPG）。また、MRI による急性虫垂炎の診断能は、

感度 96% (93—97%)、特異度 93％(80—98％)と高く、複雑性虫垂炎の指摘や虫垂炎以外の疾患の診

断も可能であったと報告されている 10)(MA)。MRIの T2強調像(single short fast spin echo法)

の軸位断像と冠状断像を撮像することで感度 98%、特異度 92％でもって、急性腹症の原因を診断

可能であったと報告されているが、対象患者の年齢中央値が 27 歳と若く、虫垂炎と婦人科疾患

の割合が高いことに留意したい 11) （OS）。また、造影 CTと比べた場合、造影 MRIの感度は同

等、単純 MRIの感度は低かったと報告されている 12) （OS）。 
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FRQ3 妊婦，小児などに対する CTでの被ばくのリスクはどの程度か？ 

 

妊娠中の放射線被ばく（50-100mGy 以下）では、胎児の奇形や中枢神経障害の発生頻度は通常上

昇しないとされるが、発がんリスクは成人よりも胎児や小児で高くなるため、CT は代替検査よ

りも有益性が高いと判断された場合に限り施行することが望ましいが、推奨するほどのエビデ

ンスが不足している。 

 

「産婦人科診療ガイドライン 産科編 2023」1）（CPG）によると、受精後 10 日までの被ばくで

は奇形の発生率は上昇しないものの、妊娠 11日から 10週間にかけての被ばくは奇形を誘発する

可能性があるが、50mGy 未満では胎児奇形のリスクは上昇しない。また，妊娠 9～26 週の間に被

ばくした場合、中枢神経障害が発生する可能性があるが、100ｍGy 未満では影響はない。国際放

射線防護委員会（ICRP）2）（CPG）も，「妊娠のどの時期であっても 100mGy 未満の胎児被ばく量

は妊娠中絶の理由にならない」としている。 

腹骨盤部 CT での胎児への線量の平均は 28.7 mGy (6.7から 60.5 mGy)3）4）（OS）と報告されて

おり、日本の診断参考レベルでは腹骨盤部 CTの一相の撮像で 18mGyとされている 5）（CPG）。し

たがって、妊娠中でも代替検査，利益とリスクを十分に考慮した上で、適切な被ばく管理のも

とで CT検査を行うことは許容される。 

一方、胎児および小児では放射線に対する感受性は高く，発がんのリスクは高くなると考えら

れている。10mGy の被ばくが小児がんの発生率を自然発生リスクの 40%増加させると推定されて

いる。これは小児がんの自然発生頻度 0.2-0.3%を，0.3-0.4%に上昇させ，1,700例に 1例の余分

ながん死につながるとされている 2）（CPG）。また、1 歳の小児が腹部 CT を受けた場合，生涯の

がんによる死亡のリスクは 0.18%上昇すると推定されている 6）（OS）。その他、0-22 歳での CT

による骨髄の被ばく線量が 30mGy を超えると白血病のリスクが 3.18 倍になり 7）（OS）、0-19歳

で CTを受けた患者では発がんのリスクを 24%増加させると報告されている 8）（OS）。  
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FRQ4 妊婦に対する MRI 撮像で注意することは？ 

 

超音波検査後に確定診断が得られない場合、単純 MRIが考慮される。 

造影 MRIは禁忌ではないが，代替検査よりも有益性が十分上回ると判断された場合のみ考慮され

る。 

 

「画像診断ガイドライン 2021」 1）(CPG)によれば、妊婦の急性腹症に対しては超音波検査が推

奨され、それで診断が確定しない場合に単純 MRIが次の選択肢になる。妊婦に対する MRIは，日

本医学放射線学会の「画像診断ガイドライン 2003」2） (CPG)においては、妊娠初期（15 週まで

の器官形成期）では MRIの安全性が確立されていないため、この期間の MRI撮像には慎重な判断

が必要であると記載されていたが、「画像診断ガイドライン 2021」では記載がない。 

妊娠初期に MRIを行っても胎児に明らかな影響が認められなかったと報告されている 3)(OS)。

さらに、アメリカ放射線学会（ACR）では，3T 以下の装置であれば妊娠期間を問わず MRI 撮像が

可能としている 4） (CPG)。ただし，第１三半期や３T装置による検査の安全性については十分な

コンセンサスが得られているとはいえず，可能なら回避する配慮があってもよい 1）(CPG)。 

造影 MRIについては、禁忌ではなく、妊婦への使用が正当化される場合もあるが 5） (OS)、造

影剤の使用は潜在的なリスクもあるため、代替検査よりも有益性が十分上回ると判断された場

合のみ考慮する。 

また、「画像診断ガイドライン 2021」 1）(CPG)では，単純 MRI で診断が困難な場合, または

CTのメリットが MRI のメリットを上回る場合には，CTの施行を考慮し，必要があれば造影 CTを

行うことも推奨されている。他には、妊婦に対する画像検査のアルゴリズムで低線量の造影 CT

も考慮することも提案されている 6）(OS)。 
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BQ48 腹部や後腹膜以外で急性腹症と紛らわしい疾患は ? 

 

腹腔外臓器や全身疾患が原因となることがある。機序や解剖学的な分類がなされる。特に、胸

腔内臓器，腹壁，骨盤臓器が関与している場合がある。 

（エビデンスの確実性 C）  

 

急性腹症類似疾患は機序や解剖学的な分類がなさ れている 1─ ５） （EO） 。  

腹腔外臓

器に 起因

する場合 

心血管系  急性冠症候群，心内膜炎，心外膜炎，心筋炎，大動脈解

離，大動脈 瘤破裂 

呼吸器系  肺炎，胸膜炎，膿胸，気胸，肺動脈血栓塞栓症 

食道疾患  食道破裂，食道攣縮，食道炎 

筋骨格系  神経根症，脊髄または末梢神経の腫瘍，脊椎の変形性関節

症，椎間 板ヘルニア，椎間板炎，腸腰筋膿瘍，骨髄炎，肋

骨すべり症候群， 肋 軟 骨 炎，Mondor 病，前皮神経絞扼

症候群（ACNES;abdominal cutaneous nerve  entrapment 

syndrome） 

鼠径部，陰部疾

患  

精索捻転，精巣上体炎，（鼠径，大腿，閉鎖孔）ヘルニ

ア・ヘルニア嵌頓， 痔核，痔癆 

全身疾患に

起 因する

場合 

血液，アレルギ

ー， 膠原病疾

患 

急性白血病，溶血性貧血，鎌状赤血球症，リンパ腫，全身

性エリテマ トーデス，関節リウマチ，皮膚筋炎，結節性多

発動脈炎，IgA 血管 炎（Henoch-Schönlein purpura），食

物アレルギー，血管性浮腫， 好酸球性腸炎、サルコイドー

シス 

内分泌代謝疾患  急性副腎不全，糖尿病性ケトアシドーシス，甲状腺機能亢

進症，ポ ルフィリア，尿毒症 

中毒  過敏性反応（昆虫・クモ刺傷，爬虫類毒など），鉛中毒 

感染症  連鎖球菌咽頭炎，帯状疱疹，水痘，骨髄炎，チフス熱，結

核，ブルセラ症， toxic shock syndrome 

その他  急性緑内障，腹部てんかん，腹性片頭痛，精神疾患，異物，熱中症，家族性

地中海熱，婦 人科臓器疾患（排卵痛）、尿膜管遺残症 

 

胸腔内臓器：急性冠症候群，心筋炎，心外膜炎，心不全などの心疾患，肺動脈血栓塞栓症，気

胸，肺炎，胸膜炎などの肺疾患，食道破裂，逆流性食道炎などの食道疾患  

腹壁：横隔膜，尿路系，腹部深部骨格筋の疾患  

骨盤臓器：女性生殖器，男性生殖器，泌尿器臓器 



 

 

 

一般的な診療データに基づくと、初診外来で腹痛を主訴に受診した患者のうち、食道・胃・十

二指腸疾患、肝胆道系疾患、腸管疾患、尿路系疾患、婦人科臓器系疾患、筋骨格系疾患などが

主な原因として報告され、腹腔外臓器疾患としては、尿管結石や尿路感染症、前立腺炎、筋肉

痛、神経痛、心筋梗塞、心不全、大動脈瘤などが含まれる。また、上気道炎や胸膜炎、帯状疱

疹、接触性皮膚炎などの呼吸器疾患や皮膚疾患も、腹痛と間違えやすい症状を引き起こすこと

がある 6）（OS）。 

 
参考：小児の急性腹症の原因に関する研究では、小児が救急部門を受診した例のうち 2.9%が腹

腔外の原因によるものだった。具体的には、肺炎、扁桃炎、中耳炎が主な疾患であり、さらに

急性白血病、糖尿病、IgA血管炎、片頭痛なども原因として挙げられた。また、髄膜炎や尿毒

症、リウマチ熱などの希少な病態も腹痛を引き起こすことが報告されている 7）（OS）。引用文

献 4 は腹部症状をきたすまれな疾患を臨床に即して診断方法も交えて解説している 4）（EO）。 

オランダでの研究では、救急外来を受診した急性腹痛患者の 2%が前皮神経絞扼症候群

（abdominal cutaneous nerve  entrapment syndrome; ACNES）と診断された。この状態では、

血液検査と画像検査で異常が見られないことが多く 8)（OS）、Carnettサインが陽性であるこ

と、痛みの最強点の皮膚と皮下脂肪をつかむと痛む（ pinch テストが陽性）、皮膚感覚の異常

が指摘される。さらに、サルコイドーシス 9)(CR)、伝統的な民間療法（アーユルベーダ）によ

る鉛中毒 10) (OS)、COVID-19感染症 11) (CS)による急性腹痛も報告されている。 

急性間欠性ポルフィリン症では、特に出産年齢の女性で再発性の重度の腹痛が見られた場

合、自律神経障害、末梢神経障害、中枢神経障害、低ナトリウム血症、および赤紫色の尿

（Purple Flags）が確認されれば、尿中の ALA、PBG、クレアチニンの検査が推奨される 12,13) 

(EO)。 
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BQ49 右上腹部痛を訴える患者で鑑別する疾患は？ 

 

右上腹部痛は食道・胃・十二指腸疾患，肝胆道系疾患が多い。 

 

消化器疾患  胆囊炎，胆石症，胆管炎，大腸炎，憩室炎，虫垂炎，肝膿瘍，肝炎，肝腫

瘤，胃潰瘍， 十二指腸潰瘍，膵炎 

血管疾患  急性冠症候群，心筋炎，心内膜炎，心外膜炎，大動脈解離，上腸間膜動脈

解離 

泌尿器科疾患  腎結石症，腎盂腎炎，尿管結石，腎梗塞 

右腎，副腎疾

患  

腎梗塞，副腎梗塞，腎盂腎炎，腎結石症，尿管結石 

その他  呼吸器疾患（肺炎，肺塞栓，膿胸），Fitz-Hugh-Curtis 症候群 

 

（エビデンスの確実性 C）  

 



 

 

BQ50 心窩部痛を訴える患者で鑑別する疾患は？ 

 

食道・胃・十二指腸・胆道系疾患が多い。  

 

消化器疾患  胃潰瘍，十二指腸潰瘍，腸閉塞，大腸炎，憩室炎，虫垂炎，胆囊炎，胆石

症，胆管炎， 肝膿瘍，肝炎，肝腫瘤，膵炎 

血管疾患  急性冠症候群，心筋炎，心内膜炎，心外膜炎，大動脈解離，上腸間膜動脈

解離， 上腸間膜動脈閉塞 

泌尿器科疾患  腎結石症，腎盂腎炎，尿管結石，腎梗塞，副腎梗塞 

その他  呼吸器疾患（肺炎，肺塞栓，膿胸） 

 

（エビデンスの確実性 C）  

 

 

BQ51 左上腹部痛を訴える患者で鑑別する疾患は？ 

  

消化器疾患  食道破裂，食道炎，食道痙攣，胃潰瘍，胃炎，脾梗塞，脾腫，脾破裂，脾

膿瘍，脾捻転， 脾動脈瘤，憩室炎，虚血性腸炎，腸閉塞，左側虫垂炎，

膵炎，膵腫瘍 

血管疾患  急性冠症候群，心筋炎，心内膜炎，心外膜炎，大動脈解離，上腸間膜動脈

解離， 上腸間膜動脈閉塞 

左腎・副腎疾

患  

腎梗塞，副腎梗塞，腎盂腎炎，腎結石症，尿管結石 

その他  左胸郭内疾患（左下肺肺炎，左気胸，左膿胸） 

 

（エビデンスの確実性 C）  

 

 

 

 



 

 

 

腹痛の部位とその原因の関連についての研究では、外来初診で腹痛を訴える 489例が分析され、腹部

を 10 の区分（全体，心窩部，右肋弓下，左肋弓下，右側腹部，左側腹部，臍周囲，右下腹部，左下

腹部，下 腹部正中）に分け、各部位ごとの腹痛部位を比較した。右肋弓下の腹痛は 45例あり、その

内訳は胃・十腹痛の部位とその原因の関連についての研究では、外来初診で腹痛を訴える 489例が分

析され、腹部を 10 の区分（全体，心窩部，右肋弓下，左肋弓下，右側腹部，左側腹部，臍周囲，右

下腹部，左下腹部，下 腹部正中）に分け、各部位ごとの腹痛部位を比較した。右肋弓下の腹痛は 45

例あり、その内訳は胃・十二指腸疾患 4 例，肝胆疾患 19 例，小腸疾患 3 例，尿路系疾患 1 例， 

筋骨格系疾患 3 例，呼吸器疾患 1 例，その他 14 例だった。右側腹部の腹痛は 13 例あり、その内

訳は、肝胆疾患 1 例，腸疾患 5 例，筋骨格系疾 患 1 例，皮膚疾患 1 例，その他 5 だった 1）

（OS）。  

心窩部では 232 例が報告され、主に胃・十二指腸疾患が 154 例と最も多く、その他に肝胆疾患や

小腸疾患 などが含まれていた。 心窩部痛と食道・胃・十二指腸疾患との関連では，陽性尤度比が

3.30（2.06─ 5.29），陰性尤度比が 0.21（0.13 ─ 0.34）であり、腹痛の原因を示唆する有意な関

連が認められた 1）（OS）。 

左肋弓下の腹痛は 5 例で、胃・十二指腸疾患 3 例，筋骨格系疾患 1 例，皮膚疾患 1 例が含まれ

ていた。左側腹部では 16 例が報告され、胃・十二指腸疾患，肝胆道疾患 ，腸疾患 などが含まれて

いた。1）（OS）。  

また、右上腹部の圧痛と筋硬直を認められた場合は，十二指腸潰瘍穿孔，急性胆囊炎，上方に偏位

した虫垂炎，胸膜炎が原因となることが多い 2）（EO）。急性胆囊炎の場合、右上腹部痛の感度は 

81%，特異度は 67%，陽性尤度比は 1.5，陰性尤度比は 0.7 とされ，右上腹痛のみでの診断は困難で

あ り診察所見，血液検査，腹部超音波検査などを含む総合的な診断が必要である（表Ⅸ─ 3）3）

（OS）。  

虫垂炎の初期の痛みは体性痛ではなく内臓痛であり，具体的な位置が特定しづらい不快感が特徴で



 

 

ある。この痛みは、糞石，ねじれ，または粘膜の腫脹によって虫垂内腔が部分的または完全に閉塞

し，細菌の増殖や刺激物質の蓄積が虫垂内腔を膨張させることによって生じる。虫垂が高度に閉塞す

ると、心窩部痛が急激かつ明瞭に現われることがある 2）（EO）。  

急性腹痛の後ろ向きな解析から、心窩部痛を訴えた患者 35 例中、潰瘍穿孔が最も多く、次いで憩

室炎，虫垂炎がそれに続いた 4）（OS）。  

また、1893 年から 2010 年にかけての左側急性虫垂炎 95 例のシステマティックレビューでは、左

上腹部痛を訴えたのは 7 例 （7.3%）と報告されている 5）（OS）。左上腹部痛は、その他に急性膵

炎、胃潰瘍の穿孔，空腸憩室炎の穿孔，脾動脈瘤の破裂，脾破裂 が原因であることが多い。特に、

脾動脈瘤，脾破裂は腹腔内出血を引き起こすことがあり、血液検査によって白血病が判明することも

ある 6）（EO）。  

左上腹部は限局性腹膜炎の原因としては頻度が最も低く、発生する疾患も比較的まれだが、主に急

性膵炎が原因であることが多い。しかし、限局した胃潰瘍の穿孔，空腸憩室炎の穿孔，脾動脈の破

裂，脾破裂なども考慮に入れる必要性がある 2）（EO）。  
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BQ52 右下腹部痛を訴える患者で鑑別する疾患は？ 

 

腸疾患，尿路疾患，産婦人科疾患が多い。 

  

消化器疾患  虫垂炎，大腸炎，大腸憩室炎，炎症性腸疾患，過敏性腸症候群，胆囊炎，

膵炎， 鼠径ヘルニア 

泌尿器科疾患  前立腺炎，精巣上体炎，尿管結石症，尿路感染症 

産婦人科疾患  異所性妊娠，子宮内膜症，卵巣出血，卵巣囊胞破裂，卵巣茎捻転，子宮筋

腫， 骨盤腹膜炎，付属器膿瘍（卵管・卵巣膿瘍），付属器炎 

血管疾患  動脈解離，動脈瘤破裂 

その他  腸腰筋膿瘍，後腹膜出血 

（エビデンスの確実性 C）  



 

 

 BQ53 臍下部痛（恥骨上，下腹部正中）を訴える患者で鑑別する疾患は？  

 

腸疾患，尿路疾患，産婦人科疾患が多い。  
 

消化器疾患  虫垂炎，大腸炎，大腸憩室炎，炎症性腸疾患，過敏性腸症候群 

尿路疾患  膀胱炎，尿管結石症，腎盂腎炎，尿閉 

産婦人科疾患  異所性妊娠，子宮筋腫，卵巣腫瘍，卵巣茎捻転，骨盤腹膜炎，子宮内膜

炎，筋層炎 

 

（エビデンスの確実性 C）  

 

BQ54 左下腹部痛を訴える患者で鑑別する疾患は？ 

 

腸疾患，尿路疾患，産婦人科疾患が多い。 

  

消化器疾患  便秘（便による閉塞），閉塞（ヘルニア嵌頓を含む），大腸悪性腫瘍，大

腸炎（感染性，虚 血性）， 炎症性腸疾患，大網感染，大腸憩室炎 

泌尿器疾患  前立腺炎，精巣上体炎，尿管結石症，尿路感染症 

産婦人科疾患  異所性妊娠，子宮内膜症，卵巣出血，卵巣囊胞破裂，卵巣茎捻転，子宮筋

腫， 骨盤腹膜炎，付属器膿瘍（卵管・卵巣膿瘍），付属器炎 

血管疾患  動脈解離，動脈瘤破裂 

その他  腸腰筋膿瘍，後腹膜出血 

（エビデンスの確実性 C）  

 

腹痛を主訴に初診外来を受診した 489 例の患者は、腹部を 10のグループ（全体、心窩部、右肋弓

下、左肋弓下、右側腹部、左側腹部、臍周囲、右下腹部、左下腹部、下腹部正中）に分類され、腹痛

の部位と診断が比較された。特に、右下腹部の痛みがある場合、30例中胃・十二指腸疾患が 1例、

腸疾患が 15例、泌尿器疾患が 3例、産婦人科疾患が 1例、その他が 10例と報告された。（表Ⅸ─ 

4）。 1）（OS）。  

下腹部正中の痛みは 49例に見られ、腸疾患が 29例、産婦人科疾患が 13例、泌尿器疾患が 4例、

その他が 3例であっ た 1）（OS）。  

 



 

 

 
左下腹部の痛みは 29 例（5.9%）で、胃・十二指腸疾患が 1例、腸疾患が 12例、尿路疾患が 6例、

産婦人科疾患が 3例、筋骨格系疾患が 1例、その他が 6例であった。左下腹部痛の腸疾患に対する陽

性尤度比は 2.19，感度は 10％，特異度は 96％ である。左または右の下腹部痛の尿路疾患に対する

陽性尤度比は 4.22，感度 45%，特異度 89% であった 1）（OS）。  

右腸骨部の痛み、圧痛、腹壁の硬直が見られる場合、最も一般的な原因は急性虫垂炎であるが、膵

臓、胆嚢、十二指腸、右腎、回盲部、女性の卵巣など他の疾患でも同様の症状が起こり得る 2）

（EO）。急性虫垂炎と右下腹部痛の関連についてのシステマティックレビューでは感度は 81％、特異

度は 53％、陽性尤度比は 7.31から 8.46の範囲で、これは右下腹部痛が急性虫垂炎である可能性を示

す強い指標である。一方で、陰性尤度比は 0.0から 0.28 の範囲で、これは右下腹部痛がない場合、

他の病因である可能性が高いことを意味する 3）（SR）。 

恥骨上の痛みで腹壁の硬直を伴う場合、虫垂炎の穿孔や S状結腸憩室の穿孔が疑われる 2）（EO）。

また、腸疾患では、大腸憩室炎や炎症性腸疾患、過敏性腸症候群など、産婦人科疾患では、異所性妊

娠，子宮筋腫，卵巣腫瘍などが尿路疾患では、膀胱炎，尿管結石，腎盂腎炎が列挙される 5）（EO）。

恥骨上の腹痛は尿路感染を診断する上で有用な所見とは言いがたい 6）（EO）。  

特に左下腹部痛は大腸憩室炎の典型的な症状で、痛みが 24時間以上持続することが多い 7）

（OS）。 

大腸憩室炎で左下腹部に限局した圧痛がある場合の陽性尤度比は 10.4 であり、さらに、左下腹部

痛、嘔吐がなく、CRP が 5 mg/dLを超える場合の陽性尤度比は 18に達する。これらの症状が大腸憩室

炎の可能性を強く示唆する 8）（SR）。 

左側虫垂炎患者に関する研究によると、以下の統計が示された。平均年齢は 29歳で、男女比は 3:2、

患者の 62.1%が左下腹部痛を、14.7%が右下腹部痛を訴えた。内臓逆位が 69.4%、腸回転異常が 24.2%

の患者で見られた。診断は、51.5%のケースで術前に、20%のケースで術中に確定した。このデータ

は、特に内臓逆位や腸回転異常を伴う虫垂炎の診断において、標準的な臨床アプローチを超えた注意

が必要であることを示唆している 9）（CS）。  

また、左下腹部痛に対する画像検査として、憩室炎が疑われる場合は CT、被ばくリスクを重視する場

合は MRI、段階的圧迫を伴う経腹（骨盤）超音波検査は妊娠可能年齢の女性に好まれる画像診断法で

あるが、肥満患者では技術的に困難としている 10)（CPG）。 
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BQ55 臍周囲（腹部中心部）の腹痛を訴える患者で鑑別する疾患は？  

 

消化器疾患  急性虫垂炎（初期症状），小腸の急性閉塞，単純な腸の疝痛，膵炎 

血管疾患  腸間膜動脈閉塞症，冠動脈症候群，腹部大動脈瘤，内臓動脈解離 

その他  脊髄癆，急性緑内障による腹痛，尿膜管遺残症 

 

（エビデンスの確実性 C）  

 

BQ56 腹部全体の腹痛を訴える患者で鑑別する疾患は？  

 

血管疾患  腹部大動脈瘤破裂，腹部大動脈解離，腸間膜動脈閉塞症，腸間膜静脈血栓

症 

消化器疾患  消化管穿孔，消化管閉塞（絞扼性），急性胃炎，急性腸炎，臓器破裂，膵

炎 

内分泌代謝疾

患 

内分泌代謝系疾 糖尿病性ケトアシドーシス，アルコール性ケトアシドー

シス，急性ポルフィリン症 

その他  中毒（鉛，ヒ素など），IgA 血管炎（Henoch-Schönlein purpura)，両側

肺炎など 

（エビデンスの確実性 C）  

 

 

BQ57 腹痛と背部痛を訴える患者で鑑別する疾患は？  

 

後腹膜病変に注意する。  

 

血管疾患 大動脈瘤破裂，大動脈解離， 孤立性内臓動脈解離 

消化器疾患  急性膵炎（慢性膵炎），胆石症，急性胆囊炎，脾梗塞 

泌尿器疾患  腎・尿管結石，腎梗塞 

その他  帯状疱疹，圧迫骨折，腸腰筋膿瘍 

（エビデンスの確実性 C）  

 

腹痛の部位と原因の関係を報告した研究によれば，腹痛を主訴に初診外来を 489 例が受診し，腹部

を 10 の グループ（全体，心窩部，右肋弓下，左肋弓下，右側腹部，左側腹部，臍周囲，右下腹

部，左下腹部，下腹部 正中）に分類，腹痛部位と診断を比較した。腹部全体は 61 例（腸疾患が 26 

例，胃・十二指腸疾患 19 例，膵疾 患が 2 例，泌尿器疾患 2 例，心血管系疾患が 2 例，呼吸器系

疾患が 2 例，肝胆道系疾患が 1 例，婦人科疾患 1 例，筋骨格筋系疾患が 1 例，その他 5 例）で

あったが，腹痛部位と診断との関係では，臍周囲痛と腸疾患との 関係は感度 5％，特異度 99％，陽

性尤度比 18.66（2.22─ 156.7）＊，陰性尤度比 0.95（0.11─ 7.97）であった（＊ p＜0.05）。 ま

た腹部全体痛が食道・胃・十二指腸疾患である感度は 10％，特異度は 86％ で，統計学的な有意差

はなかった（OS）1）。  



 

 

腹部全体の腹痛とは腹部全体の疼痛を主訴とし，圧痛は局所ではなくびまん性にある。腹部全体痛

では汎発性腹膜炎，腹腔内出血（異所性妊娠含む）などの緊急疾患が多い，特に消化管穿孔，腸管虚

血，腸閉塞（絞扼性， 捻転，ヘルニア嵌頓含む）を考慮して診療を進めていく必要がある。  

腹部全体の腹痛で腹壁の硬直を伴う場合は消化管穿孔が多い。腹壁以外では両側性の胸膜肺炎があ

る（EO）2）。  

腹部大動脈瘤症例のほとんどは無症状であるが，症状を伴う腹部大動脈瘤は拍動性の腹部腫瘤を伴

い，腹痛， 背部痛，鼠径部痛が存在する（EO）3）。  

1 施設で連続する腹部大動脈瘤破裂症例 187 例の検討では，見逃された腹部大動脈瘤破裂による痛

みの部位 は臍周囲痛（腹部中心部痛）36%，左下腹部痛 30%，腰背部痛 16%，心窩部痛 8%，右下腹

部痛 8％，左側腹部 痛 2% であった（OS）4）。  

腹部大動脈破裂誤診症例を検討したシステマティックレビューによれば，9 個の研究 1,109 症例に

おいて 42%（95%CI 29 ─ 55%），1990 年以降では 32%（95%CI 16─ 49%）が誤診された。最も多か

った誤診は尿路結石と 心筋梗塞であった。腹部大動脈破裂症例で腹痛，ショック，拍動性の腫瘤触

知の所見はそれぞれ，61%（49 ─ 72%），46%（32─ 61%），45%（29─ 62%）であった（MA）5）。 

急性腸間膜虚血の診断に関するシステマティックレビュー（1,149 の研究から 23 の研究報告，

1,970 症例を最 終解析）によれば，0.09─ 0.2%/ 年の発生で平均年齢 67 歳，感度が急性の腹痛は 

60 ─ 100％，びまん性の腹部圧 痛は 54─ 90％，腹膜刺激症状は 13─ 65％，腹部膨満は 18─ 

54％ であった。病歴，主訴からだけでは診断が困 難である。また D-dimer 陰性は除外の手助けに

はなるが強く支持する研究に乏しい。造影 CT は最も診断に 優れている（MA）6）。  
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BQ58 ショックを伴う腹部中心部の激しい疼痛で鑑別する疾患は？  

 

急性膵炎，腸間膜動脈閉塞症，腹腔内出血，大動脈瘤破裂，大動脈解離，消化管穿孔や腸管壊

死， 急性冠症候群，異所性妊娠 

（エビデンスの確実性 C）  

 

冷汗，蒼白，血圧低下，頻脈，頻呼吸などのショック症状を伴う腹部中心の痛みがあり，腹部硬直

がない場合は，その原因として急性膵炎，腸間膜動脈閉塞症，腹腔内出血，大動脈瘤破裂，大動脈解

離，消化管穿孔や腸管壊死，急性冠症候群，女性では異所性妊娠による腹腔内出血が考えられる 1）

（EO）。  

 急性腹症患者でショックをきたす場合には，病態としては敗血症性ショックや出血性ショック，低

容量性ショック，閉塞性ショックを考慮する．時には病態が重複することもある． 

急性膵炎は激しい心窩部痛から始まるが，原因として胆石性の場合には敗血症性ショック，重症膵

炎の場合には加えて，低容量性ショックを合併することがある．急性膵炎患者での臨床症状の頻度と

してショックは 15-20%程度とされている（CPG）2) ．また，厚生労働省急性膵炎重症度判定基準

（2008）やアトランタ基準（CPG）3)においても，重症度基準の一つとされている．ショック症状は，

1時間以内に起こることもあるが，痛みが出現してから 6-8時間後，あるいは 24 時間経過した後に

生じるのが一般的である 1）（EO）。 

大動脈瘤破裂は背部の痛みで始まることが多く，しばしば鼠径部，会陰へ放散する。また，拍動性

の腫瘤が腹部に認められる．ショックは出血性ショックが多いが，必ずしも腹痛やショックが診られ

るわけでは無い．大動脈瘤破裂が最終診断であった英国救急外来の観察研究（OS）4)では，85人の大

動脈瘤破裂では，腹痛が 61.2%，背部痛が 54.1%，鼠径部痛が 11.8%にみられた．この研究では救急

外来受診時に低血圧（＜90mmHg）を来していたのは 37.6%で，決して頻度が高いわけではない．一方

で，拍動性腫瘤は 70.0%と頻度は高かった。 

大動脈解離は胸部痛や背部痛で始まり，時に左上腕に放散することもある．腹部の痛みは時間が経

過してから生じることがあり，片側または両側の大腿動脈の拍動の消失を認めることもある．急性 A

型大動脈解離患者の観察研究（OS）5)によると，入院時にショック状態だった患者は全体の 15%程度だ

ったとの報告がある．また，本邦の手術をしなかった急性大動脈解離患者の長期予後をみた観察研究

（OS）6)においてショックの頻度は 30-40%と報告されている．ショックを合併していると治療内容に

かかわらず院内死亡が多いとされる． 

腸間膜動脈の血栓症や塞栓症では，上腸間膜領域が最も閉塞を来しやすい．以前から狭窄病変があ

れば，数週間から数か月前から先行する腹部アンギーナを来すこともあれば，心房細動などの塞栓機

序の場合には突然発症のこともある．初診では診断がつかないことも多く，心房細動などの不整脈を

伴う腹痛患者では，疑った方がよい疾患である．また，ショックを伴う場合には，器質的な血管閉塞

がない場合の腸管虚血として，非閉塞性腸管虚血（non-occlusive mesenteric ischemia : NOMI）を

考慮する必要がある．腸間膜動脈の虚血の場合には症状が進行性で，発症から時間が経過してからシ

ョックをきたしたり，腸管虚血から壊死を引き起こし，二次性に敗血症性ショックを来すこともあ

る． 
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BQ59 （参考）学童で頻度が高い急性腹症や鑑別する疾患は？  

 

学童期の腹痛の原因として，最も頻度の高い疾患は急性胃腸炎である。緊急手術が必要となる疾患で

は急 性虫垂炎が多い。全身の血管炎が原因となる疾患として，IgA 血管炎（Henoch-Schönlein 

purpura）の頻度が高い。 

（エビデンスの確実性 C） 

学童期の腹痛の特徴として，機能的腹痛がこの年齢から認められることがある。 

（エビデンスの確実性 D） 

まれではあるが，緊急度が高い致死的疾患として，急性心筋炎，糖尿病性ケトアシドーシス，溶血性

尿毒 症症候群などがある。 

（エビデンスの確実性 D） 

 

 

小児の診療の中で腹痛は最も一般的な症状の 1 つだが，その原因は消化器臓器の疾患だけではな

く，生殖器 疾患，代謝性疾患，血液疾患，心因性の疾患など，さまざまである（BQ48 参照）。小児

では肺炎が腹痛として 発症することも知られている 1）（OS）。重症度・緊急度もさまざまであり，

急性虫垂炎や腸重積症のよう に緊急手術が必要な疾患も含まれている 2, 3）。小児の急性腹症は，幼

若児ほど病態の進行が速やかで重篤に陥りやすいので，適切な判断と迅速な処置が要求される 4）

（EO）。  

また，小児の腹痛は，腹痛の原因疾患が年齢によって特徴付けることができることである。年齢別

の原因疾 患を知っておくことは，小児の腹痛を診療する上で大切である。学童期以上の小児によく

みられる疾患をまと める（表Ⅸ─ 5）2, 3）（EO）。  

 

 



 

 

1）学童期の急性腹症の特徴  

学童期の腹痛の原因で最も多いのは，急性虫垂炎，急性胃腸炎，尿路感染症といった臓器の炎症性

疾患であ る。しかし，学童期の特徴として，臓器によらない心因的な疾患や機能的な腹痛がこの年

齢に認められる点で ある 2）（EO）。  

学童期になると，患者は腹痛の性状を正確に表現できるようになる。機能的腹痛や消化性潰瘍の発

症にスト レスが関与するので，家庭や学校環境，友人関係などについて聴取し，問題点の有無を把

握する。女子では初 潮の有無，月経との関わりについても聴く（BQ20 参照）。臨床所見として，発

熱は感染性疾患を示し，下痢は 感染性腸炎や虫垂炎膿瘍の腸管刺激を示す（BQ19 参照）。嘔吐は炎

症性疾患や閉塞性疾患に多く随伴する。激 しい嘔吐は手術適応となることがある。胆汁性嘔吐も外

科的疾患に伴うことが多い（BQ19 参照）。腹部膨満 は腸閉塞や腸管麻痺，腹水を伴う急性腹症に出

現するが，虫垂炎では穿孔後進行するのが特徴である。頻尿 および無尿は尿路感染症の症状の 1 つ

である。最初は臍周囲の腹痛が 24 時間以内に右下腹部に移動した場合， 一般的に急性虫垂炎の罹

患を考える 2─ 4）（EO）。  

臓器に器質的な異常がない機能的腹痛の症状は，一般的には臍周囲の一時的な腹痛である。睡眠中

には痛み を訴えないこと，食事や運動との関連がないことが特徴である。機能的腹痛は，血液生化

学検査や腹腔内・骨 盤内の超音波検査で異常のないことを確認した上で，医療面接や身体所見から

診断されることが多い。しかし，禁 食などの対応の後も腹痛が継続する場合には CT などで詳しく

器質的疾患を検索することが必要である。  

2）学童期に多い急性腹症の原疾患とその特徴  

① 急性虫垂炎  

急性虫垂炎は腹痛を有して小児救急外来を受診する小児患者の 1─ 8% を占めており，小児におけ

る緊急手 術が必要とされる病態の中で最も頻度の高い疾患である 5, 6）（OS）。小児の急性虫垂炎の

症状は，移動する 腹痛，右下腹部の圧痛・反跳痛・筋性防御および嘔吐である。年少児は下痢を発

症する場合がある。急性虫垂 炎の典型的症状は，食欲不振に引き続く臍周囲痛・右下腹部痛・嘔

吐・発熱であるが，これらが揃うのは 5 歳 以上の小児において虫垂炎患者の 1 ／ 3 である 7）

（OS）。12 歳以下の急性虫垂炎患者のうち 28─ 57% が最初 の診断で見逃されている。それは小児

からの腹部所見を正確に得ることが難しいことに起因しており，虫垂炎 の穿孔の頻度は 30─ 65% 

と成人と比べて高いことが知られている 5, 8）（OS）。  

② 急性胃腸炎  

急性胃腸炎は小児の腹痛を呈する病態のうち，最も頻度の高い疾患である。症状は，発熱，差し込

むような 強い腹痛，下痢が始まる前の腹部全体の圧痛である。ロタウイルス，ノロウイルス，アデ

ノウイルス，エンテ ロウイルスなどのウイルスが原因として最多である 9）（EO）。  

③ IgA 血管炎（Henoch-Schönlein purpura）  

IgA 血管炎は小児期に認められる最も頻度の高い血管炎疾患である。血管炎による触知可能な皮疹

（palpable  purpura）が特徴で，全身の血管炎の部分症状として腹痛が出現する。100,000 例の小

児に対して 6─ 22 例の頻 度で認められると報告されており，男児に多い 2）（OS）。小児のどの年

代にも認められるが，ほとんどの 患者が 3 ─ 5 歳までに発症し，90% が 10 歳以下で発症してい

る。紫斑の好発部位は顔や腕，耳介に出ることも あるが，下肢や臀部に出現することが多い。腹痛

は IgA 血管炎患者の 50 ─ 70% 程度に認められる 10）（EO）。 強い腹痛が心窩部または臍周囲に出

現し，紫斑に先行することもある。IgA 血管炎の腹痛は数日で消失するが， まれに消化管出血や腸

重積の原因となることがある。腹痛以外に関節痛を認めることが多く，20─ 60% に腎機 能障害の合

併も知られており重症化することがある。  

④ 腸間膜リンパ節炎  

腸間膜リンパ節は通常右下腹部に存在するため，腸間膜リンパ節炎は急性虫垂炎と間違えやすい。

初期診療 で急性虫垂炎と診断された 70 例の小児のうち，最終診断ではその 16% が腸間膜リンパ節

炎であったという報 告がある 11）（EO）。腸間膜リンパ節炎の原因は，ウイルス性または細菌性の胃

腸炎，炎症性腸疾患，およ びリンパ腫が知られているが，頻度としてはウイルス感染が最多であ

る。  

⑤ その他の緊急度の高い疾患  

手術の既往がある小児の場合，癒着による小腸閉塞症を鑑別することが大切である。腸管虚血が合

併してい る場合は緊急手術が必要である 4, 12）（EO）（BQ65 参照）。まれであるが，非特異的な腹痛



 

 

をきたす致死的疾 患として，急性心筋炎，糖尿病性ケトアシドーシス，溶血性尿毒症症候群などが

ある（BQ48 参照）。  
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BQ60. 妊婦の急性腹症で鑑別する疾患は？  

妊娠関連として，内外同時妊娠を含む異所性妊娠，流早産，陣痛，常位胎盤早期剝離，子宮破裂，

円靭帯痛， 絨毛膜羊膜炎，HELLP 症候群は緊急性が高く早急な対応が必要である。 

また妊娠非関連として，虫垂炎，胆囊炎，腸閉塞，急性膵 炎，尿路結石，卵巣茎捻転，子宮筋

腫，その他、非特異的腹痛による急性腹症も念頭に置く。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

 

妊婦の急性腹症には、妊娠に関連する病態と関連しない病態がある。妊娠に関する病態では妊娠週

数、妊娠経過、出産歴、手術歴などの情報を得ることが大切であり、母体評価とともに胎児評価も必

要になる 1）（EO）。  

妊娠関連急性腹症で鑑別すべき疾患は，内外同時妊娠を含む異所性妊娠（子宮外妊娠），流産，陣

痛，常位胎 盤早期剝離，子宮破裂，円靭帯痛，絨毛膜羊膜炎，HELLP 症候群が挙がる 2）（EO）。妊

娠管理を受けている場合はかかりつけの産婦人科を受診することが多いが，妊娠の自覚がない女性あ

るいは救急搬送の場合は その限りではない。内外同時妊娠の頻度は一般に 1/30,000 妊娠とされて

いるが 3）（OS），生殖補助医療（不妊治療）でその頻度は高くなり体外受精による妊娠では 1/670 

妊娠とされている 4）（OS）。また流産手術 後の異所性妊娠もあり 5）（OS），患者本人が妊娠の

自覚がない異所性妊娠を否定することも必要である。  

妊娠中期から後期に心窩部痛，上腹部痛を主訴に消化器疾患を疑って産婦人科以外を受診し HELLP 

症候群 が気づかれず，脳出血に至った例の報告 6）（CS）や子癇・胎児死亡に至った例の報告もあ

る 7）（OS）。 HELLP 症候群は，妊娠高血圧腎症の亜系で溶血（H），肝酵素上昇（EL），血小板減

少（LP）を三徴とする病態で あり，心窩部痛，上腹部痛を主症状とする特徴を持つ。これらを主訴

に受診した妊婦が高血圧や尿タンパクを 示したら，産婦人科医にコンサルトすることが望ましい。  

妊娠非関連性の急性腹症の頻度は，1/500-635妊娠とされている 8,9）（EO）。妊娠非関連疾患で

最も頻度が 高いのは虫垂炎で，2 番目は腸閉塞あるいは胆囊炎とされ，胆囊炎は妊娠中に頻度が増

加するとされている 8-15） （OS、EO）。また急性膵炎は第 3 三半期に多く，妊娠経過とともに増

加すると考えられている 16）（OS）。 一方妊婦における尿路結石症の発生頻度は、同年代の女性と

同程度で、1/244-2,000妊娠であるとされている。 13, 17,18）（CS、OS、EO）。  その他、婦人科

関連疾患で，卵巣茎捻転，子宮筋腫 10,13）（EO）も妊娠中の急性腹症の原因となる。妊娠中の非特

異的腹痛は，妊娠予後を悪化させることはなく，未婚・喫煙妊婦に多い 19）（OS）。  
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BQ61 高齢者の急性腹症の特徴と予後，予測因子は？  

 

高齢者の急性腹症は，身体所見や血液生化学検査が病状を正確に反映していないことが多く，手術適

応の決定や転帰の予測が難しく、確定診断に至らないケースが多い。死亡率は年齢と共に高まり、急

性腸管虚血や腹部大動脈瘤破裂、腹腔外臓器の臓器不全等が高い死亡率を示す。  

高齢者が腹痛を訴える場合，緊急入院が必要になり、しばしば外科的処置が求められるため、CTが診

断や治療方針を決めるのに有用である。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

 研究によると、非外傷性腹痛で救急外来を受診した 60 歳以上の 360 名のうち、58%が緊急入院

し 、18% が侵襲的治療手技を必要とした。これらの患者の 10%が 2週間以内に再度救急外来を訪れ、

5% が 2 週間以内に死亡した 1）（OS）。  

救急外来において 65 歳以上の診断誤り率は 52％であり、対象群の 45％に比べて統計学的に有意に

高い 2）（OS）。身体所見が明らかでないことと、血液検査で異常が示されにくいためであった。入院

時の CRPの値による分析でも、高齢者では手術が必要な場合とそうでない場合との間に差がない。 

前向きコホート研究では、腹部 CTが診断と治療方針の変更に有効であったことが報告されている
3）（OS）。また、37％の高齢者腹痛患者に腹部 CTが施行され，その 57% が診断に有用であったとさ

れている 4）（OS）。 

65 歳以上で手術が必要な危険因子として、低血圧，異常な腸管蠕動音，放射線検査の有意な 異常

所見，腹部単純 X 線検査における腸管ループの拡張、白血球増多症が挙げられている。死亡に関す

る因子には、腹部単純 X 線検査での遊離ガス像、年齢＞84 歳、放射線検査の有意な異常所見、好中

球増多症が含まれいた 5）（OS）。  

高齢者の腹痛の鑑別診断（表Ⅸ─ 6）と、診断時の臨床的推奨項目（表Ⅸ─ 7）が列挙されている
6）（EO）。  
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BQ62 免疫不全患者における急性腹症で注意する特徴は？ 

 

重症の腹膜炎があっても、体温の上昇が少ない傾向があり、軽微な身体所見が重要で、血液検査や画

像診断を用いた慎重な評価が必要である。 

（エビデンスの確実性 D） 

 

 

免疫不全は、軽度から、高度までさまざまである。高齢者や尿毒症、糖尿病患者では軽度の免疫低

下が見られる一方で、免疫抑制療法を受けている患者や臓器移植後、AIDS患者、抗がん薬投与中の患

者では中度から高度の免疫不全状態にある。これにより、本来痛みを感じるべき病態でも痛みを伴わ

ないことがある（EO）1）2）。  

免疫不全患者では無石胆囊炎やカポジ肉腫、リンパ腫による腸閉塞、さらにはカンジダ属やサルモ

ネラ属による脾膿瘍が原因で脾破裂が起こりえる 3)（EO）。腹痛を主訴に救急外来を訪れた HIV陽性

患者で CD4＜200/mm3の高度の免疫抑制状態患者と CD4≧200/mm3の初期または中等症の患者の臨床症状

や転帰を検討した 108 例の後ろ向き研究によれば，腹痛原因のほとんどは原因不明，胃腸炎，下痢，

潰瘍性疾患，胃炎，消化不良であった。播種性マイコバクテリア症を除いて，両群間に統計的有意差

はなかった。また AIDS関連の日和見感染症は症状が進行した患者のわずか 10％であった。8％が外科

的治療となったが，入院率は 37％で非 AIDS患者の 18%と比較して有意に（p＜0.001）に高かった 4）

（OS）。 

2021年に発表された免疫不全患者の急性腹症ガイドラインによると、免疫不全患者の重症度分類が

以下の表１の通り示され、免疫不全患者特有の疾患として好中球減少性腸炎、サイトメガロウイルス

腸炎、クロストリディウム・ディフィシル腸炎が列挙され、また、急性胆嚢炎・急性虫垂炎につい

て、移植患者については可能な限り早期の外科的介入が推奨されている。憩室炎は腸管安静と抗菌薬

投与による保存的治療を行い、それによって改善が見られない場合には外科的介入が必要とされた。

しかし、緊急手術の予後は免疫不全患者では概して不良であり、ＣＤ４カウントが 200以下のＨＩＶ

患者では周術期リスクが特に高まる(CPG)5) 

 

引用文献 

1）Silen W. Cope’s early diagnosis of the acute abdomen, 22nd ed, Oxford University 

Press, New York, 2010. （EO）  

2）Chen EH, Mills AM. Abdominal pain in special populations. Emerg Med Clin North Am 

2011 ; 29 : 449─ 58.（EO）  

3）Spencer SP, Power N. The acute abdomen in the immune compromised host. Cancer Imaging 

2008 ; 8 : 93 ─ 101.（EO）  

4）Yoshida D, Caruso JM. Abdominal pain in the HIV infected patient. J Emerg Med 2002 ; 

23 : 111 ─ 6.（OS3）  

5) Coccolini F, Improta M, Sartelli M, Rasa K, Sawyer R, Coimbra R, Chiarugi M, Litvin A, 

Hardcastle T, Forfori F, Vincent JL, Hecker A, Ten Broek R, Bonavina L, Chirica M, Boggi 

U, Pikoulis E, Di Saverio S, Montravers P, Augustin G, Tartaglia D, Cicuttin E, Cremonini 

C, Viaggi B, De Simone B, Malbrain M, Shelat VG, Fugazzola P, Ansaloni L, Isik A, Rubio I, 

Kamal I, Corradi F, Tarasconi A, Gitto S, Podda M, Pikoulis A, Leppaniemi A, Ceresoli M, 

Romeo O, Moore EE, Demetrashvili Z, Biffl WL, Wani I, Tolonen M, Duane T, Dhingra S, 

DeAngelis N, Tan E, Abu-Zidan F, Ordonez C, Cui Y, Labricciosa F, Perrone G, Di Marzo F, 

Peitzman A, Sakakushev B, Sugrue M, Boermeester M, Nunez RM, Gomes CA, Bala M, Kluger Y, 

Catena F. Acute abdomen in the immunocompromised patient: WSES, SIS-E, WSIS, AAST, and 

GAIS guidelines. World J Emerg Surg. 2021 Aug 9;16(1):40. (CPG) 

 

 



 

 

表１ 免疫不全のクラス分類 

Mild-moderate immune deficiency Severe immune deficiency 

高齢 

栄養不良 

糖尿病 

火傷 

外傷 

尿毒症 

悪性腫瘍(化学療法未投与) 

HIV(CD4 >200/㎣) 

脾摘後 

AIDS 

HIV(CD4 <200/㎣) 

移植患者 

高容量ステロイド(20mg/day 以上) 

悪性腫瘍(化学療法投与) 

好中球減少(<1000/㎣) 

 

 

BQ63 麻痺や感覚障害を持つ患者の急性腹症で注意する特徴は？  

 

腹痛が感覚障害によって隠されることがある。このため、診断が遅れると死亡率が上昇する危険性が

ある。感覚障害がない部分での身体所見の増悪や，身体所見以外の客観的指標を用いた評価が必要で

ある。 

（エビデンスの確実性Ｃ） 

 
 

脊髄損傷患者における急性腹症は特に注意が必要で、感覚が正常な患者における手術時の死亡率が

2-5%であるのに対し、感覚障害を伴う患者ではこの率が 10─ 15％ まで上昇すると報告されている 1）

（CS）。診断の遅れが原因であるため、症状発現から診断までの時間が 1日から 3か月と大幅に遅れ

るケースがある 2）（CS）。  

脊髄損傷患者や硬膜外麻酔を行っている場合，脊髄障害レベルや麻痺レベル以下の部位に反射が残

存していると，自律神経反射亢進の徴候が現れることがある。この反応により、脊髄障害されたレベ

ル以下で強い血管収縮が引き起こされ、脈拍の増加や血圧上昇，頭痛が発生することがある。また，

障害された脊髄レベルより上方での脊髄反射により発汗が見られることがある 3）（EO）。 これらの

患者では、普段と違う症状や肩への放散痛，発熱，発汗、血液検査の異常などが急性腹症の存在を示

唆する重要な手掛かりとなる。診断には CT，MRI を含めた画像診断の併用が推奨され、これにより早

期かつ的確に診断が可能となる 4）（CS），5─ 9）（EO）。  
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BQ64 急性腹症患者において，診断前に鎮痛薬を使うと診断率の低下や予後不良につながるか？  

 
 

アセトアミノフェンやオピオイドを使用しても診断率の低下や予後不良にはつながらない。 

（エビデンスの確実性 A）。  

 
成人の急性腹症において、オピオイドを含む鎮痛薬の使用は、痛みを有意に軽減し、患者の苦痛を

和らげる効果がある。システマティックレビューでは、これらの薬剤が治療判断の失敗，誤診率，死

亡率， 入院期間に悪影響を与えることはなく、症状の緩和に有効であると報告されている 1）

（SR）。  

救急外来での疼痛管理についてのシステマティックレビューも、アセトアミノフェンやその他の鎮

痛薬の使い分けを推奨しており、痛みの強さに応じて適切な薬剤を選択することが推奨されている 2）

（SR）。  

また、アセトアミノフェン＊やトラマドール＊＊の静脈投与に関する研究では、投与後 20 分，40 分

での疼痛緩和効果が認められ、最終診断に影響を与えなかった 3）（RCT）。  

イタリアの複数の学会では、急性腹症に対するオピオイドを用いた疼痛管理が診断治療に悪影響を与

えず、成人でだけでなく小児に対しても有効であると推奨している 4）（CPG）。 
 ＊：注射薬にアセリオ® 静注液 1,000 mg がある。  
＊＊：本邦ではトラマドール（トラマール ®），トラマドール／アセトアミノフェン（トラムセット 
®）が製造承認されている。  

 

□ 引用文献 □  

1）Manterola C, Vial M, Moraga J, et al. Analgesia in patients with acute abdominal pain

（Review）Cochrane Database of  Systematic Reviews 2011, Jan 19 ; （1）. PM 21249672（SR）  

2）Falch C, Vicente D, Häberle H, et al. Treatment of acute abdominal pain in the emergency 

room: a systematic review of  the literature. Eur J Pain 2014 Jan 22. PM 24807819（SR）  

3)Oguzturk H, Ozgur D, Turtay MG, et al. Tramadol or paracetamol do not effect the diagnostic 

accuracy of acute abdominal  pain with significant pain relief - a prospective, randomized, 

placebo controlled double blind study. Eur Rev Med Pharmacol  Sci 2012 ; 16 : 1983─ 8. PM 

23242726（RCT）  

4)Savoia G, Coluzzi F, Di Maria C, et al. Italian Intersociety Recommendations（SIAARTI, 

SIMEU, SIS 118, AISD, SIARED,  SICUT, IRC）on Pain Management in the Emergency Setting. 

Minerva Anestesiol 2014 May 22. PM 24847740（CPG）  

 

BQ65 手術既往のある患者における急性腹症で注意する疾患は？ 

 

癒着性腸閉塞、胆囊炎，胆道再建後の胆管炎、輸入脚症候群に注意する 

 

 

スコットランドの大規模な追跡調査（SCAR study）によれば、腹部骨盤部手術から 5 年以内に

54,380例が追跡され、そのうち、21.347例が再入院し、癒着が原因である患者は 1,209例（5.7%）で

あった(1)（OS）。また、腹腔鏡手術が開腹手術に比べて癒着による再入院を 32％減少させると報告

されている。特に結腸手術や直腸手術後の癒着に関連した再入院が多く見られる（5 年再入院率は結

腸手術で 10.1％, 直腸手術で 11.0％）（2)(OS）。 



 

 

初めて腸閉塞を発症した患者の中で、開腹手術から 1年以内に発症したケースが約 40%を占めた。さ

らに、2 年以内には半数以上が発症している。一方で、開腹手術後 10 年以上経過してから腸閉塞を発

症する例も 20%近くあるため、開腹手術の既往歴についての聴取が重要である 2）(3)(OS)。 

胆道手術以外で発生する胆囊炎の頻度は低いが、無石性胆囊炎の頻度が高い 3）(4)(OS)。胃切除術後

には急性胆囊炎のリスクが高まることが知られている。胃癌に対する胃切除術後の追跡期間中（平均

4.1 年；中央値 2.9 年）に 7.4％が胆石症を発症し, その後 560 例（3.2％）が胆嚢摘出術を受けたと

報告されている（5)(OS）。 

胆道再建術後には、約 10%の患者で胆管炎が報告されており(6)(SR)、手術後の輸入脚症候群も急性

腹症の原因となる(7)(EO)。 

近年, 悪性疾患で使用される分子標的薬 Bevacizumabは消化管穿孔の発生が 0.9～3.6%と報告されて

いる 8-14)（OS）（CS）（FRQ5 参照）。 
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BQ66 意思疎通が困難な患者（認知症など）に注意することはなにか？  

 
 

腹痛の表現や所見が乏しい場合もあるため軽症と判断されがちであるが,軽度の所見も見逃さず,CT 

を含めた画像検査が勧められる。 

(エビデンスの確実性 C） 

 
 

高齢者、認知症，または、精神疾患を有する患者は，腹痛を詳細に表現することが難しく，典型的

な臨床所見が乏しいため，急性腹症の診断が特に困難である。特に高齢者では，典型的な症状が現わ

れにくいため、合併症や診断の遅れ，誤診が生じることがある 1)．（CS） 

例えば、アイルランドの前向き観察研究では、消化性潰瘍を有する高齢者の患者は 29.4%が腹痛を

訴えず、突然の消化管出血で診断されることが少なくなかった（OS）2)。さらに、精神疾患を有する

患者は、穿孔性消化性潰瘍や虫垂炎の症例の多くが無症状であり（’穿孔性消化性潰瘍の 21.4%，急

性虫垂炎の 36.8% の症例で無症状）、特に統合失調や認知症患者では、虫垂炎の診断が遅れ、穿孔

性虫垂炎の合併症率が高いことが報告されている（OS）3)。 

台湾の大規模コホート研究によれば、統合失調症と認知症は虫垂破裂のリスクが高く、統合失調症

患者は特に虫垂穿孔のリスクが高くなっている（調整オッズ比： 4.8[1.62-14.19]）（OS）4)。 

本邦の後ろ向きコホート研究において、統合失調症患者は虫垂穿孔の頻度が高く，調整オッズ比は 

4.87[2.33-10.2]と報告されている（OS）5)。一方，統合失調症以外では，その様なリスクはなかった

という報告（OS）6)もある．これらの情報を踏まえ、患者の特性を理解し、過剰な検査を避けつつも

必要に応じた医療面接と診察を行い，適切な検査、診断および治療を検討する必要がある． 
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BQ67 特発性細菌性腹膜炎の診断に寄与する情報は？  

 
特発性細菌性腹膜炎は、主に、非代償期肝硬変の腹水（血清-腹水アルブミン濃度勾配が参考にな

る）に合併する。 

発熱，腹痛，腹部圧痛，反跳痛などの明瞭な徴候は少ないため、腹水検査を通じて好中球数を確認す

ることが重要である。 

（エビデンスの確実性 B） 

特発性細菌性腹膜炎（SBP）の概念と診断  

特発性細菌性腹膜炎（SBP）は、主に非代償期の肝硬変を背景に持つ患者で見られ、消化管の穿孔な

ど明確な感染源が存在しない状態で発症する。 

 血清と腹水のアルブミン濃度差(血清-腹水アルブミン濃度勾配(SAAG))は門脈圧を反映し 1)

（CS）、SAAGが 1.1g/dL以上で門脈圧亢進症を示唆する。1.1未満は門脈圧亢進症と関連しないこと

を示唆し、治療方針の決定に役立つ。二次性細菌性腹膜炎の鑑別には、Runyon's criteriaに基づく

フローチャートが有用で、腹水中の総蛋白が 1g/dL以上、グルコース 50mg/dL（2.8mM）未満、LDHが

血清正常上限値以上の 3つの基準のうち 2つに当てはまれば、穿孔が疑われる 2)（OS）。感度は

67％、特異度は 90％とされる 3)（OS）。特発性真菌性腹膜炎 (SFP)は稀だが、治療開始後も改善が

見られず、腹水から真菌が検出された場合、抗真菌薬の使用が必要である。この状態は、SBPとの鑑

別が困難であり、発見が遅れると死亡率が高くなるため注意が必要である 4)（CR） 

SBP は腹水中の多形核白血球数が 250個／mm3 以上であり、細菌培養が陽性であれば確定診断され

る（表Ⅸ─ 9）。SBP は肝硬変患者の約 8％から 18% に発生し 5-7），消化管出血や肝腎症候群、播種

性血管内凝固症候群（DIC）といった重篤な合併症を引き起こしやすい。 

診断は迅速に行う必要があり、腹痛，腹部圧痛，反跳痛などの明瞭な聴講は稀だが、これらの症状

が見られた場合は注意が必要である。特に、無症状の場合でも以下の徴候がある場合は SBPを疑い，

腹水中の好中球数を算定し、細菌培養を行う 8）（ＥＯ）。  

（1）症状，腹膜炎徴候：腹痛，圧痛，嘔吐，下痢，腸閉塞，イレウス  

（2）全身性炎症所見：発熱，低体温，悪寒，WBC 数の異常，頻脈，徐脈  

（3）肝機能異常  

（4）肝性脳症  

（5）ショック  

（6）腎不全  

（7）消化管出血  
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BQ68 卵巣茎捻転（卵巣囊胞茎捻転）を疑うのはどのような場合か？  

 
腹痛を認める女性で，画像検査で卵巣囊胞を認めた場合に茎捻転を疑う。 なお、卵巣囊胞の既往

歴，生殖補助医療，妊婦が危険因子である。 

卵巣茎捻転は卵巣囊腫のことが多いが，まれに腫瘍などでも生じる。 

（エビデンスの確実性 C）。 

 

卵巣茎捻転は，成熟囊胞性奇形腫や機能性囊胞など，周囲との癒着を生じにくい良性腫瘍に合併し

やすい。 特に径 6 cm 以上の腫瘤では捻転のリスクが高い 1）（CPG）。捻転は正常卵巣にも生じる

が，卵巣茎捻転の多 くは卵巣や卵管の腫瘤の存在による。手術で卵巣茎捻転と確定診断された 87 

名の後ろ向き研究では，5 cm を 超える卵巣腫大を 77 名（89%）に認め，卵巣囊胞や卵巣腫瘍の存

在が事前に説明されていたのが 22 名（25%）， 妊娠中が 12 名（14%）であった 2）（CS）。  

卵巣茎捻転の症状は下腹痛，悪心・嘔吐，発熱などであり，しばしば非特異的である。また，必ず

しも突発 的な発症ではなく，数日にわたる痛みの場合もある。手術で卵巣茎捻転と確定診断された 

87 名のうち，59% に突然発症の痛み，70% に突き刺すような鋭い痛み，51% に側腹部・背中・鼠径

部などに放散する痛み，70% に悪心・嘔吐を認めた。発熱は 2 名のみであった 2）（CS）。初経前も

しくは妊娠中の女性では，異なる症 状を呈することがある 3）（CS）。妊娠中の下腹痛で，下腹痛以

外に症状に乏しい時や，不妊治療歴がある 時には，卵巣茎捻転は鑑別診断の 1 つに考慮されるべき

である 4）（EO）。  

捻転の危険因子として，妊娠中の黄体囊胞や，生殖補助医療による卵巣刺激がある 5）（CS）。排卵

誘発 剤による過排卵刺激後や卵巣過剰刺激症候群発症時は卵巣が腫大する。卵巣茎捻転の 70 ─ 

80% が生殖年齢で発 生し，捻転を生じた女性の 12 ─ 25% が妊娠中であった 6）（EO）。手術で卵巣

茎捻転と確定診断された 52 名 の後ろ向き研究では 6 名（12%）に卵巣過剰刺激症候群が合併して

いた 7）（CS）。妊娠中の卵巣茎捻転の頻 度は 1 ／ 5,000 といわれる 8）（EO）。しかし生殖補助医

療による卵巣刺激後の発生率は 6% まで上昇し，卵 巣過剰刺激症候群の場合には 16% にも達する 9）

（OS），10, 11）（CS）。手術を施行し卵巣茎捻転と確定 診断された 118 名の後ろ向き研究では，41 

名が妊婦，77 名が非妊婦で，妊婦のうち 30 名（73%）が生殖補助医 療による妊娠で，非妊婦では

生殖補助医療の既往は 16 名（21%）であった 11）（CS）。  

卵巣茎捻転に特異的な検査所見はなく，白血球増多は非特異的である。手術を施行し病理学的に卵

巣茎捻転 と診断された 39 名の後ろ向き調査では，白血球増多を認めたのは 56% であった 12）

（CS）。 経腟超音波法による診察時に，腫大した付属器に一致して圧痛が存在すれば，卵巣茎捻転

の可能性が高く なる 4）（EO）。卵巣茎捻転の臨床症状は，他の急性腹症の原因疾患の症状と類似

し，非特異的であるため， 診断に使われる画像所見はさまざまで，超音波，CT，MRI のいずれも用

いられる 4）（EO）。  

なお，日本産科婦人科学会の用語集には， 卵巣囊胞茎捻転として記載されている。  
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BQ69 異所性妊娠を疑うのはどのような場合か？  

 

無月経（最終月経から 6週間以上），性器出血，または、下腹部痛を認め、妊娠反応が陽性の場合に

異所性妊娠を疑う。 

腹部超音波検査では、①子宮内に胎囊を認めない、かつ/または、②子宮腔外に胎囊様構造物や貯留

液を認める、という特徴がある。 

（エビデンスの確実性 A）。  

 

異所性妊娠の症状として，無月経，性器出血，下腹部痛が挙げられる。異所性妊娠患者において下

腹部痛は 98.6%，無月経は 74.1%，性器出血は 56.4% に認められ，腹部の圧痛（97.3%），子宮付属

器の圧痛（98％）が最も 頻度の高い身体所見であった 1）（OS）。しかしながら特徴的な症状が全例

に認められるわけではなく，症 状のみで異所性妊娠の診断をすることは困難である。  

妊娠により無月経となるが，異所性妊娠では着床部位の血流が正常子宮内膜より乏しいため，hCG 

分泌が 低く，その分泌低下により子宮内膜より出血する。この出血は少量，暗赤色で持続的または

断続的であり，不 正性器出血を通常の月経と誤認し，妊娠を自覚していない症例もある。病歴の聴

取のみではなく，妊娠反応（尿 中 hCG 定性検査）により妊娠の有無を確認する必要がある。また，

異所性妊娠の早期にはごく軽度の下腹部痛，腹満を自覚するにとどまるが，流産や破裂による腹腔内

出血により強い下腹部痛が出現し，急性貧血，循環虚 脱から低血圧，頻脈となり，顔面蒼白，発

汗，悪心・嘔吐，意識障害などのショック症状を呈する。 異所性妊娠のリスク因子としては，骨盤

内炎症性疾患（PID）の既往，子宮内膜症，卵管形成などの骨盤内手 術の既往，異所性妊娠の既往，

子宮内避妊具の挿入，不妊治療などが挙げられる 2）（SR）。異所性妊娠の 約 10─ 30％ に骨盤内炎

症性疾患（クラミジア感染症など）による卵管障害が確認されると報告されている。ま た，異所性

妊娠の既往があると，約 10％ に異所性妊娠が反復するとされる。近年の卵管保存手術の普及によ

り， 反復異所性妊娠は増加している。子宮内避妊具を使用していたにもかかわらず妊娠した場合，

約 2─ 5％ が異 所性妊娠になる。不妊治療のうち，特に生殖補助医療では，自然妊娠に比べて高率

に異所性妊娠が発生すると 報告されている 3）（OS），4）（CS）。  

急性腹症を呈して妊娠反応が陽性であった場合，経腹超音波検査は診断の感度は低いが最も簡便な

画像検査 である 5）（OS）。救急外来で一般的に施行されることは少ないが，経腟超音波検査はより

感度が高い。妊 娠週数が確かな正常妊娠の場合，経腟超音波検査では妊娠 5 週後半までに 100％ 

子宮内に胎囊が確認される。 胎囊が子宮内に確認されれば，ごくまれな子宮内外同時妊娠の場合を

除き，ほぼ異所性妊娠の可能性は否定さ れる。 

急性腹症を呈している場合には，すでに流産や破裂による腹腔内出血をきたしていることが多く，

腹腔内出 血はダグラス窩のエコーフリースペースとして認められる。ただし，出血して時間が経過

している場合，腹腔 内出血が凝血塊となりエコーフリースペースとして認めにくくなることがあ

る。さらに，異所性妊娠の好発部 位である卵管妊娠の場合，付属器領域に卵巣とは別に腫瘤が確認

されることがあり，腫瘤内に胎児心拍を認め れば，即座に異所性妊娠と診断できる 6）（SR）。  

腹腔内の異常の検索として CT が使用されるが，正常妊娠の可能性を否定してから施行することが

望ましい。 異所性妊娠の確定診断ができず，子宮内妊娠も証明できない場合には，着床部位診断の

ために MRI を行うこ ともある。MRI 画像上は，典型的には胎囊は囊胞状に見え，異所性妊娠では 

T2 強調画像で低信号を示す急性 血腫を伴うことが多い 7）（EO）。ただし，妊娠初期の MRI の安全

性は確立されておらず，検査に際しては 十分なインフォームドコンセントが必要である。  

急性腹症を呈する異所性妊娠の鑑別診断として，妊娠反応が陽性になる早期の進行流産，腹腔内出

血をきた す卵巣出血などが挙げられる。  
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BQ70 

骨盤内炎症性疾患（PID）を示唆する身体所見，血液検査所見，画像所見は？ 

 

1）身体所見の特徴は，下腹部圧痛，反跳痛，筋性防御，heel drop test（踵落とし試験），骨盤内

臓器の圧痛， 双合診（直腸診）での付属器領域の圧痛および頸部を動かした時の疼痛 

2）血液検査所見では CRP の著明な上昇 

3）超音波検査での特異的所見は輝度の高い腹水。卵管・卵巣膿瘍では輝度の高い内容成分。 

4）造影 CT の所見は非特異的であるが，卵管・卵巣膿瘍では付属器領域の壁肥厚を伴った低吸収の 

腫瘤や骨盤内腸管浮腫 

（エビデンスの確実性 C） 

 

骨盤内炎症性疾患（PID）では発熱，下腹部痛といった症状，骨盤内臓器の圧痛，双合診での付属器

領域の 圧痛および子宮頸部を動かした時の疼痛が特徴であるが（EO）1- 3），直腸診でもある程度の 

鑑別ができる。Heel drop sign は PID にもみられる所見である（EO）4）。日本からの報告で， PID

（n＝72）で急性虫垂炎（n＝109）との鑑別に有用であった所見は，（1）痛みの移動がない（OR 

4.2，95%CI 1.5─ 11.5），（2）両側の腹部圧痛（OR 16.7，95%CI 5.3─ 50.0），（3）悪心・嘔吐

がない（OR 8.4，95%CI 2.8─ 24.8）で虫垂炎を除外できるとの報告がある（OS）5）。  

血液検査では CRP の上昇が PID の診断基準にも採用されており（CPG）6），CRP 値が重症度評価の

指標 となる（OS）7, 8）。 

その有用度と侵襲度の点から，画像診断（EO）9），（OS）10），（CS）11）では超音波（可能であれば

経腟）を最初に行うことが勧められる（EO）1），（OS）12）。経腹超音波でも，膀胱充満下に観察する

と，内性器やダグラス窩がある程度観察可能であるため，比較的大きな卵巣囊胞やある程度進行した

妊娠の診断は可能である。超音波で確認できるダグラス窩腹水のみでは，鑑別の有用性は乏しいが，

輝度の高い腹水は内膜炎あるいは卵管炎の所見である。さらに卵管・卵巣膿瘍では輝度の高い内容成

分が観察される（EO）13）。  

CT の所見は非特異的であり PID の初期は正常であることも多いが，進行例 では腸管浮腫の所見な

ども鑑別に有用である（OS）10），（CS）14）。他の検査では鑑別できなかった 36 例に対して，造影 

CT を行ったところ，3 例の骨盤腹膜炎を含む 35 例が 鑑別可能であった（CS）15）。卵管・卵巣膿瘍

は，付属器領域の壁肥厚を伴った低吸収域の腫瘤として描出され，壁は造影効果を認める（EO）16）。  

Fitz-Hugh-Curtis 症候群では，右上腹部・季肋部の疼痛・激痛・叩打痛，呼吸性の疼痛があり，典

型例では 付属器炎の症状を合併するが，付属器炎症状を伴わない例もある（CS）17）。Fitz-Hugh-

Curtis 症候群の超音波所見は，肝右葉表面に限局する液体貯留や肝被膜の肥厚像が特徴的である。

また患者を左側臥位として， 超音波プローブで肝表面を圧迫すると疼痛が増強することも参考にな

る。Fitz-Hugh-Curtis 症候群では，肝右葉表面のみに低吸収域を認め，造影 CT では肝被膜の局在

する濃染像が特徴的である（EO）18）。  
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BQ71 尿管結石を疑わせる病歴，身体所見は？ 

急性発症の腹痛を訴える患者で，腰部痛，腎部圧痛，痛みが 12 時間以下，食欲正常，血尿（尿中赤

血球 ＞10 個／ 1 視野）は，尿管結石を示唆する。  

既往歴、家族歴が重要な医療面接項目である。 

（エビデンスの確実性 C） 

 
 尿管結石の主たる症状は，腰背部から下腹部にかけての突然の激しい疼痛である。じっとしていら

れないほどの痛みで，体位を頻繁に変えることが多い。 じっと耐えるように腹部を抱えることが多

い胃腸系疾患とは 対照的である。また，結石が尿管を移動するのに伴い，移動する痛みと自覚する

ことも多い。尿管閉塞により腹腔神経叢が刺激されるため，悪心・嘔吐が出現することが多いが，腹

部圧痛などの腹膜炎様所見は認めないことで，消化器系疾患と鑑別可能である（EO）1）。  

尿管結石の症状に関して古典的には突然発症する片側性で鼠径部の放散痛を伴う側腹部痛である。痛

みの多 くは間欠痛で 20─ 60 分続く最大強度の痛みとズキズキ持続する鈍痛からなる（EO）2）。 急

性尿管結石の病歴聴取，身体診察と診断スコアの有用性についての前向き研究で，1,333 例の急性腹

痛患者を対象に以下に関して多変量解析を行った結果，急性発症の腹痛を訴える患者で，食欲正常，

痛みが 12 時間以下，腰痛，腎部圧痛，血尿は尿路 結石を示唆する項目であった（OS）3）。  

発症時間がはっきりした尿管結石患者の 3,360 例において，その多くは深夜から夜明けの時間帯に

受診する。尿管結石は午前 4 時 32 分をピークに発生しているとの報告もある。尿濃縮に伴い結晶

化されやすいためと考えられる。また 17 時が最も発生が少ない（OS）4）。  

6 件の後ろ向き研究によれば，1 年以内の再発率は 15％，5 年以内の再発率は 35 ─ 40％，10 年

以内の再発率は 50％であり，尿管結石の診断において既往歴は重要な医療面接項目の 1つである。ま

た尿管結石における家族歴の相対リスクは 2.5─ 2.7 倍であり，家族歴も重要な医療面接項目の 1 

つである（OS）5）。  

腹部超音波検査と尿検査を合わせると尿管結石の診断に有効であるとの報告がある。年間 55,000人

訪れる 救急部門で実施された，片側性の側腹部痛患者に対する 5か月間の前向き研究では，227例中

176 例（77.5%）が尿管結石であった。 多変量解析では尿路結石の既往，鼠径部に放散する痛み，悪

心と腹部超音波検査による腎盂拡張が尿管結石 の診断に最も寄与した。また，腹部超音波検査によ

る腎盂拡張と顕微鏡的血尿の両方があった患者では致死的 疾患の可能性が低い（OS）6） 

尿管結石の予測モデルについては、「CQ6 尿管結石の診断に予測モデル（STONEスコア、CHOKAI ス

コア）は有用か？」を参照。 
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BQ72  腹部疝痛を繰り返す時の鑑別診断は？  

 

急性腹症や腹痛を繰り返す場合には，以下のような疾患や病態を考慮する． 

（エビデンスの確実性 D） 

 

      過敏性腸症候群  

      中枢介在性腹痛症候群 （CAPS） 

      腹部アンギーナ  

      好酸球性胃腸炎 

      ACNES（abdominal cutaneous nerve entrapment syndrome）  

      腹性てんかん 

      腹性片頭痛  

      鎌状赤血球症 

      急性副腎不全（addisonian crisis）  

      血管性浮腫 

      甲状腺クリーゼ 

      高カルシウム血症 

      家族性地中海熱 

      鉛中毒 

      副脾捻転 

      大網捻転 

      緑内障発作 

      急性間欠性ポルフィリン症 

 

繰り返す腹痛は、2016年に発表された ROMEIV基準では、「少なくとも６ヶ月以上前に始まり、直

近の３ヶ月間に腹部症状がある」、ただし、疾患によっては、症状の出現頻度の定義は異なっている

1)(CPG)。繰り返し発生する腹痛発作の診断は困難であり、しばしば詳細な医療面接と徹底した身体

診察が要求される。医療面接では、同じ痛みのエピソード，痛みが増悪または寛解する要因、腹部以

外の症状の有無などを詳細に聴取することが重要である。さらに、家族歴，食事歴，旅行歴なども包

括的に聴取し、まれな疾患の診断への糸口とする必要がある。 

身体診察では、腹部の徹底的な診察に加えて、心肺，生殖器系，背部の慎重な診察が必要である。

皮膚，頭頸部，筋骨格系，血管系，神経系の診察も重要で、これらがまれな原因の発見につながる。

特に、高齢者や免疫機能不全の患者，自身の病歴を十分に伝えることが難しい患者の場合、症状が軽

微であっても深刻な疾患が隠れている可能性があるため、特に注意が必要である。 

上記の疾患各論については、下記の QRコードからご覧ください。 
 

引用文献 
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①過敏性腸症候群 

過敏性腸症候群は，疝痛というよりは，慢性的な腹痛を来すことが多く，病歴として排便に関連して

症状が変化することが診断として重要である．また，除外診断が基本であり，他疾患を十分除外して

おく必要がある．RomeⅣ基準 1) をしめす（CPG）． 



 

 

過去 3か月で１週間に少なくとも 1日以上腹痛が繰り返し起こり，下記の 2項目以上の特徴が

ある． 

（1）症状が排便に関連する 

（2）排便頻度の変化を伴う 

（3）便性状（外観）の変化を伴う 

※6 か月以上前から症状があり，最近３か月は上記基準を満たしている． 

表． 過敏性腸症候群の診断基準（Rome Ⅳ） 1)  

② 中枢介在性腹痛症候群（Centrally Mediated Abdominal Pain Syndrome：CAPS）  

中枢介在性腹痛症候群は，以前は Functional Abdominal Pain Syndrome（FAPS）とされていた概念

で，2016年に RomeⅣ基準が改定され，中枢介在性消化管痛障害（Centrally Mediated Disorders of 

Gastrointestinal Pain）に分類されるようになった．以下に RomeⅣ基準 2)（CPG）を示すが，この病

態自体は，腹痛の原因が腹部ではなく中枢神経にあるとするものであり，脳腸相関を重視したアプロ

ーチが重要となる．本疾患は疝痛を繰り返すというよりは比較的持続的な症状を来すことが多い． 

中枢介在性腹痛症候群では，以下のすべての項目が当てはまること  

 1）持続性あるいはほぼ持続性の腹痛  

 2）痛みと生理的現象（摂食，排便，月経）との関連はないか，あったとしてもまれである   

3）日常生活に何らかの障害がある  

 4）痛みは嘘（詐病）ではない  

 5）痛みを説明するような他の機能性消化管障害の診断基準に当てはまらない  

上記症状が 6か月以上前から症状があり，最近 3 か月は上記の基準を満たしていること 

表 中枢介在性腹痛症候群（CAPS）の診断基準 2) 

 

③ 腹部アンギーナ  

 腹部アンギーナとは，動脈硬化性病変により腸管に虚血をきたす疾患で，食後に急性の腹痛を繰り

返す疾患である 3)（EP）．冠動脈閉塞による狭心痛や，下肢動脈閉塞の間欠性跛行と同様の病態であ

り，典型例では，食物が腸管を通過する食後 20〜60分後に，鈍く痙攣するような上腹部痛症状が出

現し，約 2時間程度で治まるとされている． 腹痛部位は閉塞血管によって異なり，症状が強く激し

いが，身体診察上の腹部所見はそれほど強くないのが特徴である．食事との関連と動脈硬化性疾患の

リスクが診断の鍵であり，患者は食事を食べることに恐怖を感じるようになると言われている． 

 

 

④ 好酸球性胃腸炎  

好酸球性胃腸疾患（Eosinophilic Gastrointestinal disease：EGID）には，好酸球性食道炎，好酸

球性胃炎，好酸球性胃腸炎，好酸球性大腸炎と幅広い病態が包括されている 4,5)．（CPG） 

症状は，好酸球の浸潤層によって異なり，粘膜病変が主体であれば，腹痛や悪心・嘔吐，下痢症状が

主体だが，筋層や漿膜に及ぶと，消化管閉塞や腹水貯留をきたすこともある．好酸球性胃腸疾患で

は，喘息などのアレルギー疾患を合併する頻度が 50-60%程度と高いことがわかっている（CS/OS）
6,7)．血液検査では好酸球増多がないこともあり，画像でも特異的な異常所見がないことから，疑った

ら生検検査が診断の決め手になることがある，診断基準について下記に示す 8)（EO）． 

  



 

 

必須項目 

１．  症状（腹痛，下痢，嘔吐等）を有する． 

２． 胃，小腸，大腸の生検で粘膜内に好酸球主体の炎症細胞浸潤が存在している（20/HPF

以上の好酸球浸潤．生検は数カ所以上で行い，また他の炎症性腸疾患，喜瀬地中疾患，全

身性疾患を除外することを要する．終末回腸，右側結腸では健常者でも 20/HPF以上の好酸

球浸潤を診ることがあるため注意する） 

３．  あるいは腹水が存在し腹水中に多数の好酸球が存在 

  

参考項目 

１．  喘息などのアレルギー疾患の病歴を有する 

２．  末梢血中に好酸球増多を認める 

３．  CTスキャンで胃，腸管壁の肥厚を認める． 

４．  内視鏡検査で胃，小腸，大腸に浮腫，発赤，びらんを認める． 

５． グルココルチコイドが有効である. 

表 好酸球性胃腸炎の診断基準（2015年）8) 

⑤  ACNES（abdominal cutaneous nerve entrapment syndrome）  腹壁前皮神経絞扼症候群 

腹皮神経（腹壁の前皮神経）が腹直筋外側縁で圧迫されることで，主に片側の腹壁痛が出現する疾患

である．特異的な検査異常を認めず，症状も非特異的であることから診断確定に至らず，病脳期間が

年単位と長いことも特徴の一つである．  

 臨床的には，腹痛範囲が狭く，直径 2cm未満程度であるため，疼痛部位を１本の指で指すことがで

きるのが特徴で腹直筋外側縁に沿って指で圧迫していくように診察する．右下腹部が多いという報告

（OS）9)があるが，左右どちらにも起こり，時には両側に起こることもある．疼痛の性状は，鋭い痛

み，鈍い痛み，焼けるような痛みなど幅広い症状を呈する．腹壁痛であるため，腹壁を緊張させるよ

うな，立つ・歩く・笑う・咳をする・くしゃみをするなどの姿勢変化で生じることがあり，腹腔内の

疼痛との鑑別に Carnett徴候 が有用である（CS）10)．また，痛みを伴わない周囲の皮膚の触覚刺激に

対する過敏性亢進が 75%でみられると報告（OS）11)されている．皮膚をつまむことで疼痛が誘発され

る pinch testも診断に用いられることがある （EO）12)．類似概念として，LACNES（lateral 

cutaneous nerve entrapment syndrome） や POCNES（posterior cutaneous nerve entrapment 

syndrome） も報告され（EO）13)，側腹部痛や背部痛でも皮神経絞扼を考慮する必要がある. 疼痛部位

に対し，局所麻酔薬 0.5-1.0 mL を皮下組織に注射することで症状が改善することで診断的治療に繋

がるとされ，トリガーポイント注射で 81%の患者で症状が軽減すると報告（OS）11)されている． 

⑥  腹性てんかん Abdominal epilepsy 

小児期に多くみられる疾患で，自律神経発作の一種と考えられている．頻度は非常にまれで，病態生

理などは分かっていないことも多いが，器質的異常の見つからない腹痛，嘔吐で，意識障害などの神

経症状を伴うものでは，腹性てんかん発作を考える．典型例では，臍周囲や上腹部に激しく鋭い疝痛

が生じ，持続時間は数分以内が多いが，長時間持続することもある．随伴する神経症状には，全身倦

怠感や疲労感，軽度の意識障害様が指摘されている．確立された診断基準はないが， 

 1．他に説明のつかない発作性の胃腸障害（腹痛，悪心・嘔吐，腹部膨満感，下痢等） 

 2．中枢神経症状（混乱，疲労感，頭痛，めまい，失神等） 

 3．てんかんに合致する脳波異常所見 

 4．抗てんかん薬による症状の改善 

を診断基準とした報告（CS）14)がある．疑い例では脳波検査を行う必要がある．また，時に脳腫瘍が

隠れている場合もあり，頭蓋内精査が必要になることもある． 

⑦  腹部片頭痛  Abdominal migraine 

腹部片頭痛は，主として小児に認められ，中等度から重度の腹部正中の痛みを繰り返す原因不明の疾

患とされている．腹痛にともない，血管運動症状や悪心，嘔吐を伴い，2-72時間持続し，発作間欠的

には症状を伴わないことが特徴である．また，片頭痛の名称があるにもかかわらず，発作中に腹痛を

起こさないのも特徴のひとつである．国際頭痛分類第３版（ICHD-3）日本語版による診断基準

（CPG）15)を示す．以前は小児周期性症候群と分類されていたが，成人に起こる場合もあり，2018年

に診断基準が改定された． 



 

 

A.  腹痛発作が５回以上あり，B〜Dを満たす． 

B.  痛みは以下の３つの特徴の少なくとも２項目を満たす． 

①正中部，臍周囲もしくは局在性に乏しい 

②鈍痛もしくは漠然とした腹痛（just sore） 

③中等度〜重度の痛み 

C.  発作中，以下の４つの随伴症状・徴候のうち少なくとも２項目を満たす． 

①食欲不振 

②悪心 

③嘔吐 

④顔面蒼白 

D.  発作は，未治療もしくは治療が無効の場合，2-72時間持続する 

E.  発作間欠期には完全に無症状 

F.  その他の疾患によらない． 

※特に，病歴および身体所見が胃腸疾患または腎疾患の徴候を示さない．またはそれらの

疾患を適切な検査により否定できる． 

国際頭痛分類第３版（ICHD-3） 腹部片頭痛の診断基準 15) 

年少児では，頭痛の存在がしばしば見落とされるが，注意深く病歴を確認し，頭痛がある様なら「前

兆のない片頭痛」と考える必要がある．少数の患者では，血管運動現象のひとつとして，顔面紅潮が

出現することがある． 

  

⑧       鎌状赤血球症 

鎌状赤血球（異常ヘモグロビン症）では，鎌状の赤血球が細い血管を通って，胸部や腹部，関節への

血流を遮断することで，疝痛発作が生じる．遺伝性疾患であり，アフリカ人もしくはアフリカ系アメ

リカ人にみられる疾患だったが，人口移動によって世界的に増加し，本邦でもアフリカ系日本人男性

の報告例（CS）16)があり，人種的な背景から疾患予想をすることは重要である． 

 疼痛エピソードは重篤で，寒さや湿度，脱水，ストレス，アルコール，月経などの特定の誘因によ

って発作が誘発される．また，急性疼痛に関連して重篤な合併症をおこすこともあるが，急性疼痛に

対する治療は自宅で患者自身や家族が行っていることが多く（OS）17)，対症療法が優先されるが故

に，合併症の診断が遅れたりする可能性があり，疼痛発作と血管閉塞合併症を適切に鑑別する必要が

あることが指摘されている（EO）18)． 

  

⑨      急性副腎不全 ・副腎クリーゼ 

副腎不全は何らかの原因で副腎機能が喪失した結果，多彩な全身症状をきたす内分泌疾患である．急

性副腎不全は副腎クリーゼとも呼ばれ，腹痛，悪心・嘔吐，食欲低下などの消化器症状に加えて，シ

ョック，脱力感，無気力，発熱，混乱や昏睡などの意識障害を来す．また，副腎由来か下垂体由来か

によって原発性副腎不全と二次性副腎不全に分類される． 

 副腎不全によって消化器症状が生じる原因は明らかではないが，心窩部痛は原発性副腎不全に多い

ことが知られている．日本の全国調査（OS）19)によると原発性副腎不全（Addison病）患者における

腹痛の頻度は，12-20%だった．その他の消化器症状では食欲低下が 58-65%，悪心・嘔吐が 34-46%だ

った．また，複数研究のシステマティックレビュー（SR）20)において，食欲低下や体重減少は 100%，

全身倦怠感や筋力低下も 100%，心窩部痛・悪心・嘔吐などの消化器症状頻度は，92%程度と報告され

ている． 

 副腎クリーゼを疑う病歴として，ステロイド薬の長期使用や中断歴がある．長期間ステロイド薬を

内服している患者で突然服用を中止した後に，消化器症状やショックを来した患者では鑑別診断に想

起する必要がある．一方で，副腎クリーゼが初発症状となる副腎不全症例もしばしば報告される．副

腎不全は診断が遅れることが非常に多いと報告（CS）21)されており，副腎不全のリスクがある患者や

原因が特定出来ていない腹痛やショック患者では，鑑別診断にあげて検討する必要がある． 

⑩  血管性浮腫  

血管性浮腫は突発的に起こる皮下組織・真皮組織に発生する浮腫で，薬剤性やアレルギー性，物理的



 

 

な刺激，遺伝性血管性浮腫（HAE）などの複数の原因によって生じるが，原因不明の特発性のことも

ある．血管性浮腫の病型と病態を示す（表）．血管性浮腫は皮膚，眼瞼，口唇，喉頭のほか，胃，十

二指腸，空腸，回腸にも生じ，消化管に生じた場合には，嘔吐，腹痛などの消化器症状が出現する

22)(CPG)． 

 腹痛症状に伴って蕁麻疹や顔面・口唇浮腫を伴う場合には，血管性浮腫の可能性を考慮する．ACE

阻害薬（ACE-i）を含めた薬剤服用歴も重要である．また，遺伝性血管性浮腫（HAE）の場合には，家

族歴も重要であり，同一家系内に血管性浮腫を有する患者がいるかを確認し，疑われる場合には C1-

インヒビター活性の測定を考慮する． 

 

 

血管性浮腫の病型 病態 蕁麻疹の合併 

１．特発性の血管性浮腫 マスト細胞/ヒスタミンに起因 

・特発性 

・アレルギー性 

・NSAIDｓ不耐症 

・物理的刺激（物理的蕁麻疹に伴う） 

・発汗刺激 

あり得る 

２．刺激誘発性の血管性浮腫 あり得る 

３．ブラジキニン起因性の血

管性浮腫 

ACE-i内服によるブラジキニンの代謝

阻害、骨髄増殖性疾患による C1-INHの

消耗、抗 C1-INH自己抗体など 

なし 

４．遺伝性血管性浮腫 ・C1-INH遺伝子の変異/欠損 

・その他の遺伝子異常 

なし 

 表 血管性浮腫の病型と病態 22) 
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BQ73医療訴訟になる頻度の高い腹痛関連疾患は？  

 

腹膜炎（汎発性腹膜炎含む）、心筋梗塞，腸閉塞（絞扼性含む）、大動脈解離、急性膵炎などであ

る。 

 

（エビデンスの確実性 C）  

 

初版において、新日本法規出版株式会社が管理運営している “Westlaw Japan” の判例集での検索

が行われた 1)（CS）。1940 年 3 月 20 日から 2014 年 2 月 26 日の間に 7 歳以上で腹痛の原因と

なりうる病名で検索した結果，（汎発性）腹膜炎が最も多く 62 例，次いで心筋梗塞 31 例，イレウ

ス・腸閉塞（絞扼性含む）25 例が多い。ただし病名からの検索のためすべ ての症例での腹痛の有無

は不明である。  

 

また，1961 年から 2017年までの本邦の救急外来における医療過誤と診断エラーについての後ろ向き

観察研究（OS）2)では，非外傷患者の医療訴訟において、急性腹症や腹痛を来しうる疾患として、急



 

 

性心筋梗塞、大動脈解離、腹膜炎、急性膵炎、腸閉塞が報告されていた（表）。 

非出血性消化管疾患として初期診断されていた 7例は最終的には、腹膜炎と診断された症例が 3例

（42.9％）、クモ膜下出血 2例（28.6％）、腸閉塞 1例（14.3％）であった。 

 

 
 

 

表 

非外傷関連の最終診断 (n=46)。* 

疾患 合計 n (%) 

血管病変 18 (39.1) 

急性心筋梗塞 5 (10.9) 

くも膜下出血 5 (10.9) 

大動脈解離 4 (8.7) 

感染症 16 (34.8) 

喉頭蓋炎 4 (8.7) 

髄膜炎 4 (8.7) 

腹膜炎 3 (6.5) 

腫瘍 0 

その他 12 (26.1) 

気管支喘息 2 (4.3) 

急性膵炎 2 (4.3) 

腸閉塞 2 (4.3) 

*診断エラーに関連する医療過誤訴訟の最も一般的な非外傷カテゴリー。% は合計数の割合です。 

 

引用文献 

1）判例データベース：新日本法規出版株式会社が管理運営している “Westlaw Japan”． （CS） 



 

 

2)Taiju Miyagami, Takashi Watari, Taku Harada,et al. Medical Malpractice and Diagnostic 

Errors in Japanese Emergency Departments. West J Emerg Med. 2023 Mar; 24(2): 340–347.(OS) 

 

  



 

 

FRQ5 悪性腫瘍の治療中の急性腹症において注意する疾患や病態は何か。 

 

悪性腫瘍の進行および、抗がん化学療法に伴う消化管出血、腹腔内出血、消化管や胆道の狭窄

や閉塞、消化管穿孔が含まれる。 

 

分子標的薬や、免疫チェックポイント阻害薬は、既存の薬剤とは異なる有害事象を引き起こす

ため注意が必要である。 

 

 

悪性腫瘍の経過中で急速に全身状態の悪化を来し緊急な治療を必要とする場合があり、

Oncology Emergencyといわれる(1-4）(OS)（EO）。消化器領域においては消化器癌に起因して「出

血」、「穿孔」、「閉塞」、「感染」の病態が惹起された場合を指し 5)（EO）、癌の進展度や臓

器によって様々な病態が考えられる。化学療法などの毒性に関連する要因として、VEGF を標的

とし血管新生を抑制することで抗腫瘍効果を発揮する分子標的薬の Bevacizumab（BV）では、消

化管穿孔、創傷治癒遅延、出血、血栓塞栓など特異的な副作用が知られている。BV 併用化学療

法における消化管穿孔の発生頻度は 0.9～3.6%と報告されている(6-12)(SR)(OS)（CS）。 

消化管悪性リンパ腫における消化管穿孔は 8.7～25％との報告があり、その約半数が化学療法

後に発症している。 

免疫チェックポイント阻害薬（immune checkpoint inhibitor:ICI）は悪性黒色腫や肺癌、乳

癌や消化器癌に至るまで多く癌腫において有効性が確認され、一般診療に導入されているが、

ICI の使用には細胞傷害性抗がん化学療法とは異なる有害事象(免疫関連有害事象(immune-

related adverse events ; irAE)を伴い、死亡例も報告されている(13,14)（SR）（EO）。消化器症

状としては主に下痢、胃腸炎、肝機能障害であるが、腸管穿孔を来し緊急手術を要する症例も

ある。 

癌患者における悪心・嘔吐は、化学的原因、消化器系の原因、中枢神経系の原因に分類され、

化学療法中の悪心・嘔吐に対しては、抗がん剤の催吐リスクに応じた制吐療法を選択する(15,16)

（CPG）。 

 がん薬物療法中の腹部救急疾患・有害事象は多岐に及ぶ上、がん薬物療法や緊急入院に対す

る診療体制は施設や地域によって異なる。内科、外科、皮膚科、放射線科、泌尿器科、産婦人

科など各科が連携をして対応することが重要である(17,18)（OS）（CS）。 
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BQ74 透析患者で頻度が高い急性腹症や鑑別する疾患は？ 

 

腹膜炎、消化管穿孔、腸管虚血、筋層内および腹腔内出血を鑑別する。 

（エビデンスの確実性 C）  

 

血液透析患者においては、腹直筋や筋層内および腹腔内の出血、NOMI などの腸管虚血、急性

胆嚢炎、消化管穿孔、急性膵炎などの症例集積が報告されている。その他、小腸閉塞、感染性

腎のう胞、脾梗塞も報告されている。一方、腹膜透析患者においては、腹膜炎が最も一般的

で、消化管穿孔、急性膵炎、小腸閉塞、脾梗塞、急性胆嚢炎、憩室炎も報告されている（CS）
1). 特に、腹膜炎、消化管穿孔、腸管虚血、筋層内および腹腔内出血、などの頻度は一般集団

と比較して有意に多い (CS)2)。 

緊急手術を必要とする場合、透析患者は出血傾向が強く、術後の創部治癒が遅れやすく、感

染に対しても脆弱である。これらの要因から合併症の発生頻度や術後死亡率が高くなるため、

迅速かつ適切な診断と治療方針の決定、そして丁寧な術後ケアが必要である (CS)3)。 
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初期治療 

BQ75 急性腹症が疑われた場合の基本的な初期対応は？ 

 

最初に患者のバイタルサインを確認し，異常がある場合には緊急処置を行うとともに，速やか

に原因疾患に対する治療を開始する。根治的治療が困難な場合は，緊急処置を施して患者の転

院を考慮する。 

バイタルサインに異常がない時は，医療面接、身体所見から緊急手術の必要性を判断する。ま

た，血液検査・画像検査から，手術を必要とする病態（出血，臓器の虚血，汎発性腹膜炎，臓

器の急性炎症）が合併していないかを判断する。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

 

初期診療の進め方：2 step methods 

ステップ 1 では、生命を脅かす病態と疾患の鑑別 

患者のバイタルサインの ABCDを確認する。ABCDとは Airway（気道），Breathing（呼吸），

Circulation（循環），Dysfunction of central nervous system（意識障害）を指す 1）

（CPG）。Airwayは、発声していれば問題ない。Breathingは、呼吸数や呼吸様式を確認し，パ

ルスオキシメーターで動脈血酸素飽和度をモニターする。Circulation は、脈拍と血圧を測定

し、必要であれば心電図モニターを装着する。Dysfunctionは、Japan Coma Scale（JCS）や

Glasgow Coma Scale（GCS）で判断する。ABCD のいずれかに異常がある場合，緊急処置が必要と

なる。具体的には，Airwayと Breaghingの異常に対しては，気道確保を行い、呼吸に問題があ

れば酸素投与を行うか，さらに状態が悪ければ気管挿管を行い人工呼吸器の装着が必要となる

場合がある。Circulationの異常に対しては，循環の確保のために静脈路を確保し初期輸液を開

始する（BQ76参照）。Dysfunctionに関して，急性腹症に合併して普段の意識レベルと比較し

て意識低下がある場合，敗血症や出血性ショック，高アンモニア血症などの重篤な病態が合併

している可能性がある。痛みが強い場合は、診断前でも積極的に鎮痛薬を使用する。バイタル

サインに異常のある患者に対して，緊急検査や原因疾患への根治的治療が困難な場合，気道の

確保や静脈路確保などの初期治療を行った上で，専門施設への転院を躊躇しない。 

腹痛を訴える患者で ABCDに異常を呈する時には，ABCDの生理学的状態の安定化を行いなが

ら，表Ⅹ-1の疾患を考慮する。鑑別診断と治療のために，施行を推奨される検査を表Ⅹ-2に示

す。 

1 超緊急疾患 

急性心筋梗塞，腹部大動脈瘤破裂，大動脈解離が挙げられる。これらの疾患は、急速に進行

し、救急外来でショック状態等なり死に至ることがある。患者の状態によっては，CTや血液生

化学検査の結果を待つ余裕がなく、心電図や胸部・腹部超音波検査で迅速に診断し、直ちに治

療を開始する必要がある 2）（EO）。心筋梗塞の患者の 9.4-17.5%が腹痛で発症することが報告さ

れており 3, 4）（OS）、心電図と心臓超音波検査で診断可能である。また、肺動脈塞栓症の 6.7%

の患者に腹痛が見られ 5）（OS）、肺動脈根部の塞栓は呼吸と循環に異常を呈し，治療が遅れる

と救命が困難になる。診断には肺動脈の造影 CTが有用である（CQ8参照）。 

腹部大動脈瘤破裂では、3大症状として低血圧，背部痛，拍動を触知する腹部腫瘤があり、これ

らが揃うのは 25-50%である 6, 7）（OS）。初期診療で誤診された腹部大動脈瘤破裂患者の症状

は，腹痛が 70%，血圧低下が 57%，背部痛が 50%であり，腹痛が最も重要な身体所見と考えられ

る 6）（OS ）。腹部大動脈瘤破裂の患者の 90%が喫煙者であることが知られており 8, 9）（OS），
10）（EO），高齢者の男性で腹痛または背部痛を訴える場合，喫煙歴があれば腹部大動脈瘤破裂

を疑うことが推奨される 11）（OS）（BQ53，57参照）。診断は腹部超音波検査で行える。 

2 緊急疾患 

肝がん破裂、異所性妊娠，内臓動脈瘤破裂が挙げられる。これらは腹腔内出血から出血性ショ

ックを呈し、腹部超音波検査や妊娠反応が診断に有効である。急性腸管虚血は，腹痛で入院し

た患者の 1%に認められ 12）（OS）、急激なショック状態に陥ることは少ないが，手術までの時間

が長引くと腸管壊死が進行し病態は悪化するため、早期の手術が必要である。診断には腹部造

影 CTが有用である（CQ8参照）12）（OS）。重症急性胆管炎は治療が遅れると敗血症性ショック



 

 

を呈することがあり，緊急のドレナージや手術が必要となる。診断には腹部超音波検査が有効

である（BQ44参照）13）（CPG）。消化管穿孔を代表とする汎発性腹膜炎は急速に敗血症性ショ

ックを合併する。敗血症性ショックを合併した消化管穿孔の患者では、来院から手術開始まで

の時間が長くなるほど転帰が悪化する 14）（OS）。 

このため、救急疾患で ABCDに異常がある場合は、腹部超音波検査を優先し、CTは無理に行わ

ず、直ちに治療に移行することが望ましい 2）（EO）。特に、敗血症性ショックを合併した消化

管穿孔患者では，来院から手術開始まで 6時間以内に治療を開始することが生存率を高めるた

めの目標である 14）（OS）。 

ステップ 2 医療面接・身体所見・検査所見などからの病態の評価 

バイタルサインに安定している場合は，医療面接、身体所見および検査所見などから腹痛の原

因が手術や IVRが必要な病態や疾患ではないか鑑別する。 

医療面接（BQ18－20参照） 

主訴を詳細には、痛みの質や位置、発症時の症状（発熱、悪心、嘔吐、下痢、下血など）が含

まれる。続いて、現在服用している内服薬、既往歴、過去の手術歴、冠動脈疾患、糖尿病、高

血圧、アレルギーなども聴取する。また、生活習慣、特に喫煙や飲酒、更に、日常生活、心理

社会的状況など聴取し、総合的な評価に役立たせる。 

身体所見（BQ21参照） 

激痛，突然の発症，進行性の増悪を示す腹痛は緊急手術が必要な場合が多い（BQ18参照）。内

臓痛は腸管の伸展などにより生じる腹痛であり，急性胃腸炎などに特徴的なものであり、手術

の適応になることは少ない。一方、体性痛は腹腔内の炎症の所見であり，緊急手術が必要とな

ることが多い。 

 

検査所見（BQ37参照） 

一般的に行われる血液検査は血算、腎機能、電解質、心筋酵素、肝機能検査、および尿検査で

あり、これらの検査が診断に 37%、治療方針に 41%の割合で寄与する。 

緊急手術が必要となる病態 

腹痛を訴える患者，特に体性痛を訴える患者に対しては，手術を必要とする病態が合併してい

るかを把握することが重要である。主な病態は，出血，臓器の虚血，汎発性腹膜炎，臓器の急

性炎症がある。これらの病態が合併している場合は，緊急手術を行うことを検討する。それぞ

れの特徴を表Ⅹ-3に示す。急性膵炎は臓器の急性炎症に分類されるが、緊急手術は通常行われ

ない。膵炎が晩期に感染性膵壊死を合併した場合には手術適応となることがある 15, 16）（OS），
17, 18）（CPG）。 
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ステップ 1（バイタルサインの評価、疼痛管理、および ACPの確認） 

 ・バイタルサイン（ABCD）の評価（BQ24，58） 

 気道（A：Airway），呼吸（B：Breathing…呼吸回数、パルスオキシメーター），循環（C：

Circulation…脈拍，血圧測定）， 意識（D：Dysfunction of central nervous system）の評

価, qSOFA(BQ6) 



 

 

ABCD：異常なし 

ABCD：異常あり 

生理学的状態の安定化および検査/専門施設への転送の検討（CQ24，58） 

・気道・換気の確保（酸素投与/骨髄路） 

・末梢静脈路確保（急速輸液） 

・腹部・心臓超音波（POCUS）(CQ7, BQ44) 

・ポータブル胸腹部単純 X線検査 

・心電図/ECGモニター 

・腹部 CT検査（施行できないことがある） 

・疼痛管理（NRS評価：BQ75) 

・鑑別診断 

注意：治療と並行し、医療面接・最低限の検査を行う 

 

診断（BQ10） 

超緊急疾患 

・急性心筋梗塞 

・腹部大動脈瘤破裂 

・肺動脈塞栓症 

・大動脈解離（心タンポナーデ） 

緊急疾患 

・肝がん破裂 

・異所性妊娠 

・腸管虚血（上腸間膜動脈閉塞症、絞扼性腸閉塞など） 

・重症急性胆管炎 

・敗血症性ショックを伴う汎発性腹膜炎 

・内臓動脈瘤破裂 

緊急手術/IVR，専門施設への転送，集中治療 

ステップ 2（医療面接・身体所見などからの病態の評価） 

・手術/IVR の必要性の評価 

 1．医療面接 

  ・激痛，突然発症，進行性増悪（BQ18） 

 2．身体所見 

  ・内臓痛か体性痛か？（BQ18） 

  ・部位（BQ48-57） 

 3．手術を要する病態の有無（BQ75） 

  ・出血 

  ・臓器の虚血 

  ・汎発性腹膜炎 

  ・臓器の急性炎症 

医療面接（BQ18-20，65） 

・主訴（痛みの質，発熱，悪心嘔吐，下痢，下血など） 

・内服薬など 

・既往歴（手術歴，冠動脈疾患，糖尿病，高血圧，アレルギーなど 

・喫煙歴，飲酒歴 

・その他 

身体所見（BQ21-36, CQ1） 

・身体所見（腹膜刺激徴候の有無、肥満）（CQ1） 

・手術痕，ヘルニア，拍動性腫瘤，大腿動脈の拍動の触知，橈骨動脈の拍動の触知など 

検査所見（BQ37-43, CQ2-6） 

・心電図（BQ38） 

・血液ガス分析（CQ3） 



 

 

  PaO2，PaCO2，pH，BE，HCO3−，血糖，乳酸値 

・血液・尿検査（BQ37, 40,CQ2） 

  血算，電解質，肝機能，腎機能，リパーゼ/アミラーゼ，血糖値，CRP，心筋逸脱酵素，肝

炎ウイルスマーカー，血液培養， 

  尿定性検査，妊娠反応検査など 

・腹部超音波検査（BQ44, FRQ1,2, CQ7） 

  腹腔内液体貯留（出血・腹水），臓器の炎症，胆石，水腎症など 

・腹部（造影）CT検査（BQ46,47, CQ8-11） 

  臓器の虚血，臓器の炎症，腹腔内の液体貯留（出血・腹水），腹腔内遊離ガス像など 

追加検討，保存・待機的治療 

No 

緊急手術／IVR，専門施設への転送，集中治療 

Yes 

 

 

 



 

 

 

 

 

Q76 急性腹症に初期輸液はどのように行うか？ 

 

患者の循環動態が安定している場合でも、腹腔内感染症が診断された際には、初期輸液を即座

に開始する。 

（エビデンスの確実性 C） 

ショック状態にある患者では、循環動態の安定化を最優先とし（エビデンスの確実性 D）、バラ

ンスの取れた晶質液(balanced crystalloid)の使用を推奨する（エビデンスの確実性 B） 

。ヒドロキシエチルスターチ（HES：hydroxyethyl starch）の使用は推奨されない。大量輸液

が必要なショック状態の患者や低アルブミン血症を有する患者では、アルブミン製剤の併用を

検討することが適当である（エビデンスの確実性 B）。  

貧血が認められる場合は、血中ヘモグロビン値を 7─ 9 g ／ dL を目標として赤血球輸血を行

う。 （エビデンスの確実性 B） 

 

急性腹症の患者は食欲低下、悪心、嘔吐、下痢、そして発熱により一般的に脱水状態にある。

敗血症性ショックを伴わない場合でも、穿孔性あるいは膿瘍形成性虫垂炎の患者に輸液が有益

であると報告されている 1）(EO)。米国外科感染症学会および米国感染症学会のガイドラインで

は、腹腔内感染症が疑われる場合，循環動態が安定していても直ちに輸液を開始するよう推奨

している 2）（CPG）。敗血症性ショックや出血性ショックを伴う腹腔内感染症では、急速輸液を

優先し、日本版,敗血症診療ガイドライン J-SSCG2024 では敗血症による低灌流状態からの回復に

は、最初の 3 時間で晶質液を少なくとも 30ml/kg 投与することが推奨されている 3)（CPG）。ま

た、敗血症や敗血症性ショックの成人に対する初期蘇生輸液負荷は、身体所見や静的な指標だ

けではなく動的な指標も参考にして行うことが提案されている。動的指標には、一回拍出量 

(SV)、一回拍出量変動 (SVV)、脈圧変動 (PPV)、または利用可能な場合は心エコー検査を用いた

受動的下肢挙上または輸液ボーラスに対する反応が含まれる。以前から，敗血症性ショックの

患者に対して，初期輸液製剤としてリンゲル液などの晶質液と膠質液（アルブミン製剤）のど

ちらを用いるかについてさまざまな臨床試験が行われてきた。アルブミン製剤は晶質液と比較

して，有害事象の増加もないものの死亡率を有意には低下させず 4,5)（RCT），コストが高い。

そのため，晶質液を第 1 選択として用いるが，大量輸液を必要とする場合や，最初から低アル

ブミン血症を呈している患者では併用を考慮する 4（CPG）。 また，晶質液の中でもリンゲル液

や生理食塩水とヒドロキシエチルスターチ（HES：hydroxyethyl starch） との比較試験が敗血



 

 

症患者を対象に行われた。その結果，HES はリンゲル液や生理食塩水と比較して，循環 動態の

安定化に必要な輸液量を抑える効果を認めたが，死亡率を改善せず，腎障害や出血傾向などの

有害事象 が有意に増加したことが報告された 6,7)（RCT）。そのため，現在では急性腹症による

循環血液量減少や敗血症性ショックに対しては使用しないことが望ましい。  

敗血症診療国際ガイドライン SSCG 2021 8)(CPG)でも成人の敗血症や敗血症性ショックの場合、

通常の生理食塩水よりはバランスの取れた晶質液が推奨され、大量の晶質液が投与された患者

では晶質液単独よりもアルブミンの投与を提案している。また HES製剤に関しては使用しないこ

とを推奨している。ゼラチン製剤に関してはゼラチン製剤よりも晶質液を用いることが提案さ

れている。 

 重症疾患では，出血，血液希釈，赤血球産生低下などにより貧血となる頻度が高く，赤血球輸

血が必要になることがある。院外発症の敗血症を対象とした多施設前向き研究では，赤血球輸

血が死亡率の低下と関連していることが示され 9）（OS）。反面，重症疾患の輸血開始基準に関

する多施設 RCT では制限輸血群（Hb  7 g ／ dL 未満で輸血開始し Hb 7─ 9 g ／ dL を目標）

は自由輸血群（Hb 10 未満で輸血開始し Hb 10─ 12 g ／ dL を目 標）と比べ，死亡率には有

意差はなく，合併症に関してはむしろ自由輸血群で多いとされ 10）（RCT），赤血球輸血により死

亡率が高くなるとの研究もある 11）（OS）。これらの研究から，血中 Hb 7 g ／ dL 未満で濃 厚

赤血球を開始し，血中 Hb 7─ 9 g ／ dL を目標にすると推奨されるが，急性腹症急性期ではそ

の後の経過を加味して輸血の適応を考慮する 8）（CPG）。 輸血に関して 48 の研究、21433 人の

データを含むシステマティックレビューによれば、7.0 g/dL —8.0 g/dLに下がってからの輸血

開始は数値が高い（9.0 g/dL —10.0 g/dL）と比較しても、死亡率、心筋梗塞、脳卒中、肺炎、

血栓症、感染症のリスクに影響を与え他と示唆する証拠はなかった。と報告されている 12) 

(SR)。 
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BQ77 急性腹症の輸液ルートは何が好ましいか？  

 

輸液療法を開始する際，まずは末梢静脈ルートを確保し輸液負荷を開始する。SSCG2021 によれ

ば敗血症性ショックの成人については、中心静脈ルートが確保されるまで昇圧剤投与開始を遅

らせることがないように、末梢静脈から昇圧剤を開始して平均血圧(MAP)を回復させることが推

奨されている。末梢静脈から昇圧剤を使用する場合は、短期間に限り、 肘前窩内または近位の

静脈内に投与する必要がある。 

末梢静脈路確保が困難な場合，小児・成人にかかわらず骨髄輸液法を考慮する 

（エビデンスの確実性 C）。  

 

 

患者が急性腹症による脱水状態の時，できるだけ早期に初期輸液療法を開始する必要がある。

血管内のボリュームが十分でない時，中心静脈カテーテルは挿入困難なことが多い。また，慌

てて確保することで感染や 誤穿刺のリスクが高まり，合併症を増やす要因となる可能性がある。

また，同じゲージであっても末梢静脈路用留置針に対し，中心静脈カテーテルは長い分だけ抵

抗が高く，自然落下時の点滴の流速は末梢静脈路の方が速いことが示されている。したがって，

初期輸液には末梢静脈路を選択する 1）（EO）。  

末梢静脈からの初期輸液を開始して，それでもショック状態から離脱できない場合（BQ73 参

照），中心静脈 カテーテルを挿入し，SSCG2021ガイドラインに準じ輸液を開始する。2）（CPG）

骨髄輸液法は 1988 年に米国心臓協会（AHA：American Heart Association）の小児 2 次救命処

置（PALS： pediatric advanced life support）の蘇生ガイドラインに登場してから 3）（CPG），

小児において広く認知されるように なった。成人では，救急領域において緊急に確保できる輸

液法として再評価されつつあり 4）（CS），本邦における『外傷初期診療ガイドライン』（JATEC）

は静脈路確保が困難な患者への施行を推奨している 5）（CPG）。集中治療のトレーニングコース

である『FCCS プロバイダーマニュアル』は，骨髄路確保の適応を 「小児で緊急静脈路を確保す

る場合，および成人で静脈路確保が遅れた場合」とし，加えて，「静脈路から投与できる輸液，

薬物はすべて，静脈路と同じように骨髄内輸液として同量投与できる」とし，具体的方法を示

し ている 6）（CPG）。一方で骨髄輸液の問題点を知っておく必要がある。一番多いのは穿刺ミス

であり，合併症の 20% を占める。血管外漏出を招き，コンパートメント症候群を引き起こすこ

とがあるので穿刺後は穿刺部位の観察が重要である。また，同じ骨を複数回穿刺することは避

けるべきである。骨髄炎の合併が 1% 程度 あることが知られている。長時間留置が問題になる

と考えられており，できるだけ早期に（理想としては 1─ 2 時間，遅くとも 24 時間以内）骨

髄針を抜去すべきである。その他，小児の場合の成長板障害，感染による蜂窩 織炎・皮下膿瘍，

まれではあるが脂肪塞栓などが知られている 6）（CPG）。  

 

表Ⅹ─ 4 に穿刺部位，表Ⅹ─ 5 に禁忌を，図Ⅹ─ 2，3 に穿刺の実際を示す。 
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BQ78 急性腹症の腹痛にはどのような鎮痛薬を使用するか? 

 

原因にかかわらず診断前の早期の鎮痛薬使用を推奨する。 

 

痛みの強さによらずアセトアミノフェン 1,000 mg *静脈投与が推奨される。 

痛みの強さにより麻薬性鎮痛薬の静脈投与を追加する。またブチルスコポラミンのような鎮痙

薬は腹痛の第 1 選択薬というよりは疝痛に対して補助療法として使用される。 

急性腹症ではモルヒネ、フェンタニルのようなオピオイドやペンタゾシン、ブプレノルフィン

のような拮抗性鎮痛薬を使用することもできる。 

NSAIDs は胆道疾患の疝痛に対しオピオイド類と同等の効果があり第 1 選択薬となりうる。 

尿管結石の疝痛には NSAIDs を用いる。NSAIDsが使用できない場合にオピオイド類の使用を勧

める。 

*本邦の保険適応量は,1 回 300 ─ 1,000 mg,4 ─ 6 時間毎,1 日最大用量 4,000 mg 

 

（エビデンスの確実性 C） 

 

 
 

診断前の早期の鎮痛薬の使用 

成人の急性腹症,急性発症の腹痛を対象とした,救急室で使用されたさまざまな鎮痛薬に関す

るシステマティックレビューによれば,早期に鎮痛薬を使用することにより診断,治療もやりや

すくなると,原因にかかわらず診断前の早期の鎮痛薬使用を推奨している。パラセタモール（ア

セトアミノフェン）、ジピロン（NSAIDs）、またはピリトラミド（麻薬製剤）の静脈内投与が

臨床環境で選択されていることが明らかになり、アセトアミノフェン 1000mgの投与が推奨され

ている 1)(SR)。 

成人の急性腹症を対象とした,オピオイドによる鎮痛薬の影響を検討した 8 つの RCT のシス

テマティックレビューによれば,成人の急性腹症症例において鎮痛薬(オピオイド)を使用して

も,診断,治療に影響を与えず,有意に患者の腹痛,苦痛をやわらげる 2)(SR)。 

発刊後、国内を対象とした報告で、急性腹症ガイドライン 2015の疼痛管理を用い単一施設で

行った後方視的研究によれば、301例の急性腹症患者に対し NRSが適切に記載されていた 99例

（平均年齢は 49.7歳、男女比 1:0.98）、NRSは 7.2±2.2から 2.4±2.0へ有意(p<0.05)に減少

した。診断前投与による有害事象は認められなかった。急性腹症に対する診断前のアセトアミ

ノフェン投与は十分な鎮痛効果を有し、安全に使用できると検証された 3)(OS)。 

 

鎮痛薬の分類と一般的な使用方法 

日本麻酔科学会が発行しているガイドラインによれば下記に分類されている 4)(CPG)。 

● オピオイド...モルヒネ,ペチジン(オピスタン®),フェンタニル 

● 拮抗性鎮痛薬...ペンタゾシン(ソセゴン®,ペンタジン®),ブプレノルフィン(レペタン®) 

また鎮痛薬・拮抗薬に関し詳細な記述に関しては日本麻酔科学会が発行している麻酔薬および

麻酔関連薬使用ガイドライン 第 3版 II 鎮痛薬・拮抗薬を参考すると良い 5)(CPG)。 

 

図 X─ 4 のアルゴリズムに従って痛みの強さに合わせて鎮痛薬を使用する 1)(SR)。各鎮痛薬の

特徴は表 X─ 6とＱＲコードを参照されたい。なお、初版からの追加情報としては、アセトア

ミノフェンは、アスピリン喘息(非ステロイド性 消炎鎮痛剤による喘息発作の誘発)又はその既

往歴のある患者が禁忌として設定されていたが、禁忌の項から削除され、1回 300mg以下とする

旨の注意喚起を行うとされ 6)(EO)。 



 

 

また、 ペンタゾシンは急性ポルフィリン症の症状を増悪させる 7)(EO) 。 
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以下は、ＱＲコードから提供 

 

鎮痛薬別の注意点 

● 非麻薬性鎮痛薬 

アセトアミノフェン(パラセタモール)は効果発現時間も早く非経口投与可能で有効である。 

麻薬性鎮痛薬と非麻薬性鎮痛薬の組み合わせは鎮痛の質を向上させ,麻薬投与量を減少させるこ

とができ, 

麻薬関連の副作用を軽減できる。 

非麻薬性鎮痛薬,とりわけ NSAIDs とアセトアミノフェンの組み合わせには議論の余地がある。 

アセトアミノフェンの使用に際しての注意点 

アセトアミノフェンは本邦ではアスピリン喘息では注意を要し、モルヒネ、フェンタニルのよ

うなオピオイド（ペンタゾシン、ブプレノルフィンのような拮抗性鎮痛薬）の使用も考慮する

ように推奨する。 

アスピリン感受性喘息患者では高用量のアセトアミノフェン（1000 mg 以上）は避けることを推

奨するとのと報告もあり、アスピリンに感受性のあるアスピリン喘息患者は国内の報告で喘息

患者の 5-10％を占めていることを考慮すると、喘息がある患者にはアセトアミノフェン投与に

関し注意を要し、アセトアミノフェン以外を考慮することが望まれる 5),6)。 

令和 5年 7月 25 日発行の医療薬品安全対策部会安全対策調査会の報告ではアセトアミノフェン

(以下「本剤」という。)は、禁忌として、「消化性潰瘍のある患者」、「重篤な血液の異常の

ある患者」、「重篤な肝障害のある患者」、 「重篤な腎障害のある患者」、「重篤な心機能不

全のある患者」、「本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者」及び「アスピリン喘息(非ス

テロイド性 消炎鎮痛剤による喘息発作の誘発)又はその既往歴のある患者」が設定されていた

が、国内副作用症例等報告の状況及び以下の点から本剤について、「重篤な心機 能不全のある

患者」、「消化性潰瘍のある患者」、「重篤な血液の異常のある患 者」の 3つの集団の患者を

「禁忌」の項から削除し、使用に際して必要な注 意喚起を設定することが適切と判断した。と

あり「アスピリン喘息(非ステロイド性消炎鎮痛剤による喘息発作の誘発)又は その既往歴のあ

る患者」については以下のとおりとする。単剤及びシジプロフィリン・アセトアミノフェン等

配合剤は、「禁忌」の項から削除し、単剤の「用法及び用量に関連する注意」(新記載要領の場

合。旧記載要領では「用法及び用量に関連する使用上の注意」の項)の項目にお いて、本剤 1

回 300mg 以下とする旨の注意喚起を行う。とされている 7)(EO)。  

 

● 麻薬性鎮痛薬 

Piritramide は強力な静脈投与型の麻薬性鎮痛薬であり作用時間も長い。臨床的な最大投与量

もなく,術後の鎮痛薬としても優れた結果を示しているが本邦では販売されていない。トラマド

ールと Tilidine のような弱い麻薬性鎮痛薬は第 1 選択薬には向かない。ペチジ

ン,Meperidine のような弱い麻薬性鎮痛薬も胆道系には有効と以前は報告されていたが,作用時

間の短さや代謝物の神経毒性の蓄積などのリスクがあるため,もはや推奨されない。 

吸入フェンタニルの有効性と安全性 

ネブライザーを介して 2μg/kg のフェンタニルは、急性腹痛の治療において、モルヒネの静脈

内投与（0.1 mg/kg）の代替手段として実現可能で安全な選択肢となり得る 4) (RCT)。但し、国

内では適応外であり現実的な使用は困難である。 

 

● 鎮痙薬 

鎮痙薬は胆道系などの痙性の痛みに効果があるものの急性腹痛に対し第 1 選択薬とはならな

い。ブチルスコポラミンは急性腹痛の第 1 選択薬とはならず,むしろ最初の鎮痛薬投与後の疝

痛に対する補助薬として使われるべきである。 

 

疾患別の鎮痛薬使用 

急性膵炎の疼痛に対するオピオイド類の効果と安全性に関する 5 つの RCT 研究 227 症例のシ

ステマティックレビューによれば,ブプレノルフィンの静注・筋注,ペチジン筋注,ペンタゾシン

筋注,フェンタニルの経皮的投与とモルヒネの皮下注は疼痛管理に適切な鎮痛薬であり,また他



 

 

の鎮痛薬投与量を軽減できる。急性膵炎の合併症や重大な副作用に関しても,オピオイド類(オ

ピオイド+拮抗性鎮痛薬)とその他の鎮痛薬の間で有意な差はなかった 9)(SR)。 

急性膵炎の疼痛に対する非経口投与薬に関するシステマティックレビュー(8 つの RCT 研究 

1,691 例)ではプロカインの有効性は乏しい。ペチジンとフェンタニルは有効だが副作用を避け

るための特別な配慮が必要である。ブプレノルフィン,ペンタゾシン,NSAIDs は比較的効果的で

安全に使用できるが,確固たるエビデンスにするためにはさらなる研究が必要である 10)(レベル 

1)。 

 

胆道疝痛に対する NSAIDs とプラセボ,治療なし,他の薬剤とを比較した,11 の RCT(n=1,076)の

システマティックレビューでは,NSAIDs は胆道疾患の疝痛に対しオピオイド類(オピオイド+拮

抗性鎮痛薬)と同等の効果があり第 1 選択薬となりうる。また胆囊炎関連の合併症を減らす作

用がある 11)(MA)。 

表 X─ 7 に採択された 11 の論文,症例(数,男性/女性,年齢),治療(薬剤,投与量,投与経路)を示

す。 

注:日本国内においてジクロフェナク,Tenoxicam の注射液はない。フルルビプロフェンの注射

液はプロドラッグとして国内では静注用非ステロイド性鎮痛剤ロピオン®（一般名フルルビプロ

フェン アキセチル）として販売されている。Ketorolac は国内販売なし。 

 

尿管結石に対する疝痛に対する NSAIDs やオピオイド類を使用した 20 の RCT(n=1,613)に関す

るシステマティックレビューのメタアナリシスでは,NSAIDs とオピオイド類(オピオイド+拮抗

性鎮痛薬)は尿管結 

石の疝痛に対し効果があるが,NSAIDs の方が疼痛管理の面で勝る〔追加投与を有意に減量でき

る(RR 0.75,95%CI 0.61─ 0.93,P=0.007)〕。また副作用に関してもオピオイド類に比べ 

NSAIDs の方が有意に嘔吐などの副作用が少なかった(RR 0.35,95%CI 0.23─ 

0.53,P<0.00001)。同時に消化管出血の副作用報告も認めていない 12,13)(SR)。 

（参考）急性ポルフィリアに関する薬剤有害事項 

ペンタゾシンが症状を増悪させるので使用は望ましくない 14)(EO) 。 
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薬,2012.10.13. (CPG) 

2)日本麻酔科学会医薬品ガイドライン麻酔薬および麻酔関連薬使用ガイドライン 第 3版 II 鎮

痛薬・拮抗薬 2019年 9月 5日 第 3版 4訂掲載(CPG) 
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emergency room: a systematic review of the literature. Eur J Pain 2014 ; 18 : 902─ 

13. PM 24449533(SR) 
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intravenous morphine for ED patients with acute abdominal pain: a randomized double-

blinded, placebo-controlled clinical trial.American J Emerg Med. 2015 Jun;33(6):791-
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aspirin-sensitive asthmatic subjects. J Allergy Clin Immunol 96(4): 480―485, 
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8)Manterola C, Vial M, Moraga J, et al. Analgesia in patients with acute abdominal 

pain(Review). Cochrane Database Syst Rev 2011 ; Issue 1 : CD005660. PM 21249672(SR) 

9)Basurto Ona X, Rigau Comas D, Urrútia G. Opioids for acute pancreatitis pain. 

Cochrane Database Syst Rev 2013 Jul 26 ; 7 :CD009179. doi:10.1002/14651858. 

CD009179.pub2. PM 23888429(SR) 



 

 

10)Meng W, Yuan J, Zhang C, et al. Parenteral analgesics for pain relief in acute 

pancreatitis: a systematic review. Pancreatology 2013 ; 13 : 201─ 6. PM 
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11)Colli A, Conte D, Valle SD, et al. Meta-analysis: nonsteroidal anti-inflammatory 
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12)Holdgate A, Pollock T. Systematic review of the relative efficacy of non-steroidal 

anti-inflammatory drugs and opioids in the treatment of acute renal colic. BMJ 2004 ; 
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13)Holdgate A, Pollock T. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs(NSAIDs)versus opioids 
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(SR) 

14) Puy H, Gouya L, Deybach JC.Porphyrias Lancet 2010 Mar 13; 375 (9718):924-37. PM 

20226990(EO) 
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性腹症診療ガイドライン 2015の検証 日本救急医学会中部地方会誌 Vol 19 page(1-4 )2023(OS) 

 

 

 

CQ13 腹腔内感染が疑われる急性腹症に対する抗菌薬は有用か 

 

可及的速やかに抗菌薬を投与することを提案する。 

（強い推奨１,エビデンスの確実性 C） 

 

投票結果：1回目：行うよう強く推奨‐14/24 名：58％、行うことを弱く推奨-10/24:42% 

2回目：行うことを強く推奨-14/17:82%、行うよう弱く推奨‐ 3/17名：18％ 

 

 

 

急性腹症は虫垂炎や憩室炎，胆嚢炎，腸管穿孔などの腹腔内感染症が原因となることがあ

り，腹腔内感染症が敗血症へ移行するため抗菌薬投与は重要な治療戦略となる。一方で急性腹

症は原因が多岐に渡るため，投与すべき適応疾患や投与タイミングの検討が必要である。抗菌

薬も含めた治療戦略を遅らせないために敗血症の早期診断が重要である（CPG）。1) 

腹腔内感染症が疑われ早期診断のために sepsis-3に準じて一般外来や救急外来では qSOFA

（①意識変容、②呼吸数≧22回/分、③収縮期血圧≦100mmHg）うち 2項目を満たすような状況

であれば早期介入を行う。抗菌薬は可及的に速やかに開始するが 1時間以内という目標は使用

しない。1時間の早期投与により不必要かつ過剰に広域・多剤の抗菌薬投与が増えるという害も

否定できないため，日本版敗血症診療ガイドライン 2024 にも言及されている（CPG）。2)  

また，米国外科感染症学会と米国感染症学会が作成した腹腔内感染症ガイドラインでは，抗

菌薬は腹腔内感染症が診断されたか疑われた時に投与すべきであると，ショックを合併してい

なければ来院 8 時間以内，敗血症性ショックを合併している場合には救急外来の時点で投与す

べきと推奨している。 腹腔内感染症に対する手術が必要な場合，手術開始の 1時間以内(でき

れば 30分以内から直前)に抗菌薬を投与して手術中の有効血中濃度を保っておくことが，手術

創感染の合併を有意に抑制する（CPG）。3)4)5) 

 

引用文献 

1)        Sartelli M, Coccolini F, Kluger Y, et al. WSES/GAIS/SIS-E/WSIS/AAST 
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Surg. 2021;16(1):49.（CPG） 

2)     日本集中治療医学会と日本救急医学会の合同委員会．日本版敗血症診療ガイドライン

2024 (J-SSCG2024) 「日本版敗血症診療ガイドライン 2024 (J-SSCG2024)」先行公開のお知らせ 
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3)        Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS, et al. Diagnosis and management of 

complicated intra-abdominal infection in adults and children: guidelines by the 

Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society of America [published 

correction appears in Clin Infect Dis. 2010 Jun 15;50(12):1695. Dosage error in 

article text]. Clin Infect Dis. 2010;50(2):133-164. （CPG） 

4)        Bratzler DW, Houck PM; Surgical Infection Prevention Guideline Writers 

Workgroup. Antimicrobial prophylaxis for surgery: an advisory statement from the 

National Surgical Infection Prevention Project. Am J Surg. 2005;189(4):395-404.

（CPG） 

5)        Bratzler DW, Hunt DR. The surgical infection prevention and surgical 

care improvement projects: national initiatives to improve outcomes for patients 

having surgery. Clin Infect Dis. 2006;43(3):322-330.（CPG） 

 

 

FRQ6 急性腹症に伴う敗血症性ショックに対して Polimyxin B immobilized fiber column 

direct hemoperfusion（PMX-DHP）を有用か 

 

重症度の高い敗血症患者では PMX-DHP の有効性が示唆されているが、急性腹症に対しては不明

である。 

 

PMX-DHP は日本が開発したエンドトキシン血症もしくはグラム陰性桿菌感染症に対してエンド

トキシン除去を行うことで敗血症の病態を改善させる介入方法である。一方で 、急性腹症に対

して行うかどうかは不明な部分であり、PMX-DHPを施行するには侵襲的なカテーテル挿入手技が

必要で、PMX-DHP が高額であり施行時に抗凝固薬使用のため有害事象発生の可能性もあり検証が

必要と判断した。 

Pubmed と医中誌においてシステマティックレビューを行うも質の高いランダム化比較試験は

認めなかった。またハンドサーチにおいて、対象患者が敗血症／敗血症性ショックであるもの

の EUPHRATESの endotoxin activity assay（EAA）に基づくサブグループ解析で EAAが 0.6から

0.9 を示す患者群で PMXの有効性が示されている文献（RCT）1)や Fujimori らの報告で敗血症の

重症度が高い群で PMX の有効性が示唆されている文献（OS）2)が見られる。 

日本版敗血症診療ガイドライン 2020 では『敗血症性ショックの患者に対して、PMX-DHPを行

わないことを弱く推奨する。』となっている(CPG)3)が、個別化治療の重要性も提唱されてお

り、PMX-DHPも効果を示す患者群を検討する報告が多くなっているため、急性腹症における

PMX-DHP の有用性を示す質の高い研究が待たれる。 

 

引用文献 

1) D J Klein et al. Polymyxin B hemoperfusion in endotoxemic septic shock patients 

without extreme endotoxemia: a post hoc analysis of the EUPHRATES trial  Intensive 

Care Med 2018 Dec;44(12):2205-2212.(RCT) 

2) Fujimori K et al. Effectiveness of polymyxin B hemoperfusion for sepsis depends 

on the baseline SOFA score: a nationwide observational study   Ann Intensive 

Care.2021 Sep 26;11(1):141(OS) 

3)   Moritoki Egi, Hiroshi Ogura et al.  The Japanese Clinical Practice Guidelines 

for Management of Sepsis and Septic Shock 2020 (J-SSCG 2020)  J Intensive Care. 2021 

Aug 25;9(1):53.(CPG) 
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CQ14 臨床医に対する急性腹症の超音波訓練は有用か？    

  

臨床医自らが患者の傍らで関心部分に焦点を絞って実施する point-of-care ultrasonography 

(POCUS)の診断精度は、各部位 50例程度の経験を積むことで超音波検査の専門家と同等になるこ

とが報告されており、急性腹症を診療する医師は 50 例程度の超音波訓練を行うことを提案する。 

 

（推奨の強さ 2、エビデンスの確実性 C）  

投票結果：1回目：行うことを強く推奨‐ 7/19名：37％、行うことを弱く推奨-12/19:63% 

2回目：行うことを強く推奨‐ 8/17名：47％、行うことを弱く推奨-9/17:53% 

 

 

救急部門での検討によると、胆嚢の POCUS を 25 例より多く経験していると、画質の高い適切

な断面を描出できると報告されている（1）（OS）。また POCUS による水腎症・水尿管に基づい

た尿管結石の診断精度は、救急レジデントの経験数が 30 例を超えると高くなることが示されて

いる（2）（OS）。急性虫垂炎については、超音波検査の経験のない救急レジデントが事前に座

学とハンズオンによる教育を受け、指導者からの評価とフィードバックを受けながら 20 例を経

験すると、診断精度が高くなることが示されている（3）（OS）。一方、5 万例を超えるデータ

ベースに基づいた後方視的検討によると、各部位（臓器）の POCUSの診断精度が超音波検査の専

門家と同等レベルになるためには、最低 50 例程度の経験が必要であることが示唆される（4）

（OS）。 

POCUS のパイオニアである米国救急医学会の指針では、救急レジデントが POCUS の適切な知識

と技術を習得するために、各項目（腹部では大動脈、肝胆道、消化管、尿路、妊娠）25-50 症例

の経験が求められる。その際技術と正確性の質が救急超音波検査の指導医によって評価され、

フィードバックされることが求められている（5）（EO）。ただし学習曲線は個人差があり、経

験症例数だけで個々の技能習得を判断するには限界があることも指摘されている（6）（OS）。 

 POCUS の教育機会が限られていると報告されており（7）（OS）、今後、急性腹症を診療する

医師に対して各 50例程度の POCUS 訓練が提供されることが望まれる。 

 

引用文献 
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BQ78 急性腹症の教育プログラムは患者の予後を改善させるか？ 

 

急性腹症を念頭に置き、診療スキルの向上を目指した教育プログラムの報告やコンピュータ診

断補助のメタアナリシスがあり、診断制度や判断実績の改善につながる。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

 

急性腹症の教育プログラムを用いることで患者のアウトカムが改善したとのエビデンスはな

い。米国のレジデントプログラムでは腹部 CTの解釈は重要なスキルであるとされている

(OS)(1)。本邦では日本腹部救急医学会は腹部救急認定医制度を設立し、年に一度の疫学、診

断、集中治療、薬物治療、外科治療、IVR/内視鏡治療の認定医・教育医制度セミナーが開催さ

れている。 

各国で様々な対象に対する急性腹症を念頭に置いた教育プログラムが行われており、診療ス

キルが向上する可能性が示唆されている。 

英国の調査では、医学部の学生は胸部や骨の単純 X線に比べ腹部画像診断に対する自信が低

い(OS)(2)ことが報告されているが、本邦では同様な報告がなされていない。スペインでは、12

人の学生を対象として、5時間の理論・実技コースと選択した 20名の患者に対するスーパーバ

イズド実習を含む 15 時間のトレーニングプログラムを用いて基本的な腹部超音波検査のトレー

ニングを行った後に 5人の異なる患者を対象に、超音波検査の能力をテストしたところ、モリ

ソン窩、脾臓、膀胱、下大静脈、腹部大動脈、の描出率は 90%以上であったが、胆嚢の描出率は

80%以下にとどまった(OS)(3)。米国では、医学 2年生を対象として、Webベースのプログラムと

模擬患者を用いた教育を比較したクロスオーバー試験が行われ、両者の教育効果は同等であっ

たが、学生は模擬患者を用いた教育を好んだことが報告されている(OS)(4)。米国における医学

部 3年生を対象としてヒト型シミュレーターと模擬患者を用いた臨床技能訓練の報告がある

(OS)(5)。 

韓国から、新人医師が超音波で急性虫垂炎を診断できるようになるまでに 20例の経験が必要

であることが報告されている(OS)(6)。米国の研究では、救急研修医対象の異所性妊娠を検出す

る経腟超音波検査訓練プログラムの報告がある。教育プログラム終了後、指導医との所見の一

致率は 93.3％であり、研修医 1年目の方が、2年目、3年目よりも一致率が高く、早期の訓練の

重要性が示唆されている(OS)(7)。オーストラリアでは重症外科患者のケアコースがあり、外科

研修生は必修である。このコースではショックと出血の管理や急性腹症の管理が含まれている

(OS)(8)。 

本邦では T&A コース(EO)(9)や AbdEMeTコース(EO)(10)(11)の開催報告はあるが、これらの報

告では、教育プログラムを受けたものの能力向上については報告がなされていない。 
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BQ79 腹痛に対する初期対応アルゴリズムは有用か？  

 

救急外来での滞在時間の短縮効果や観察者間の一致率の高さが報告されている。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

急性腹症診療ガイドライン 2015 において、初期対応アルゴリズムが提唱された（BQ75 参

照）。それ以外にも、妊娠可能な女性（図Ⅺ-1）とそれ以外（図Ⅺ- 2）の急性腹症患者の初期

対応アルゴリズム（医師が対象）が紹介されている 1）（EO）。妊娠可能な女性では，腹膜炎，

異所性妊娠，付属器炎，骨盤内炎症性疾患を順に除外するアルゴリズムとなっており，それ以

外では腹膜炎，腹部大動脈瘤，急性冠症候群，腸管虚血，腸閉塞などを順に除外するわかりや

すいアルゴリズムとなっている。  

急性虫垂炎，腹部大腸脈瘤破裂，異所性妊娠を除外するアルゴリズム（トリアージナースが

対象）が紹介されている。急性腹痛を訴えて受診した成人には，詳細な病歴を聴取し，手短に

診察をし，妊娠可能な女性で尿中ヒト絨毛性ゴナドトロピン(human chorionic gonadotropin: 

hCG) を測定し，女性や高齢者は誤診率が高いため最大限注意を払うことが推奨されている 2）

（EO）。また，医師が承認した急性腹痛のアドバンスドトリアージのアルゴリズムによって，

トリアージナースに対応させることで， 平均 46 分間，救急外来での滞在時間が短縮されたと

いう報告がある 3）（OS）。  

カナダで開発された救急患者の緊急度を 5段階に判定する支援システムである CTAS（シータ

ス）には観察・確認項目が具体的に明示されており，緊急度が客観的に判断できる。急性腹症

だけを抽出した報告はないものの，緊急度と入院率が相関し，観察者間の一致率が高いことが

報告されている 4, 5）（OS）。  
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BQ80 急性腹症診療に有用な診療ガイドラインは何か？ 

 

急性腹症、以外に、急性膵炎、胆石症、慢性膵炎、胃食道逆流症(GERD)、機能性消化管疾患、

消化性潰瘍、肛門疾患（痔核・痔瘻・裂肛）、直腸脱、IgG関連硬化性胆管炎、急性胆管炎・胆

嚢炎、大腸憩室症（憩室出血・憩室炎）、小児の腹部救急、肝硬変、原発性胆汁性胆管炎

(PBC)、尿管結石、敗血症などの診療ガイドランがある。なお、急性膵炎、急性胆管炎・胆嚢炎

の診療ガイドラインにはモバイルアプリが付属している。 

（エビデンスの確実性 C） 

 

 

急性腹症で頻度の高い疾患は、急性虫垂炎、胆石症、小腸閉塞、尿管結石、胃炎、消化性潰

瘍穿孔、胃腸炎、急性膵炎、憩室炎、などである。急性腹症診療ガイドライン以外には、胆石

症、尿管結石、消化性潰瘍、急性膵炎、憩室炎については各疾患のガイドラインがある 1-

11)(CPG)。急性虫垂炎および胃腸炎については小児の診療ガイドラインがあるが 12,13)(CPG)、

成人については存在していない。癒着性腸閉塞については、海外ではボローニャガイドライン

があり、16)(CPG)、急性偽性腸閉塞と腸捻転に関しては、アメリカ消化器内視鏡学会の診療ガ

イドラインが存在している 17)（CPG）。腸閉塞とイレウス一般については BQ2を参照された

い。また、敗血症診療ガイドラインがある 18)（CPG）。 
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