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急性腹症のアルゴリズム
急性腹症の診療アルゴリズムを示す。

ステップ 1（バイタルサインからの評価）

 ・バイタルサイン（ABCD）の評価（CQ35，102）
　 気道（A：Airway），呼吸（B：Breathing…パルスオキシメーター，呼吸回数），循環（C：Circulating…脈拍，血圧測定），
　意識（D：Dysfunction of central nervous system）の評価

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（CQ35，102）
 ・気道・換気の確保（酸素投与）
 ・静脈路確保（急速輸液）
 ・ポータブル胸腹部単純 X 線検査
 ・心電図／ECG モニター
 ・腹部・心臓超音波
 ・腹部CT検査（施行できないことがある）

注意：治療と並行し，病歴聴取・最小限
度の検査を行う

診断（CQ13，102）
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
 ・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（病態・身体所見などからの評価）

・手術／IVR の必要性の評価
　1．病歴
　　   ・激痛，突然発症，進行性増悪（CQ28）
　2．腹部身体所見
　　   ・内臓痛か体性痛か？（CQ29）
　　   ・部位（CQ77 ─ 86）
　3．手術を要する病態の有無（CQ102）
　　   ・出血
　　   ・臓器の虚血
　　   ・汎発性腹膜炎
　　   ・臓器の急性炎症

病歴（CQ16 ─ 31，93）
 ・主訴（痛みの質，発熱，悪心嘔吐，下痢，下血など）（CQ16，19─ 31）
 ・内服薬など（CQ20）
 ・既往歴（手術歴，冠動脈疾患，糖尿病，高血圧，アレルギーなど）
　（CQ17，18，93）
 ・喫煙歴，飲酒歴（CQ17，18）
 ・その他

身体所見（CQ32 ─ 48）
 ・身体所見（腹膜刺激徴候の有無）（CQ32，41 ─ 47）
 ・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（CQ33，34，36─ 40）

検査（CQ49 ─ 75）
 ・心電図（CQ54，55）
 ・血液ガス分析（CQ51）
　　PaO2，PaCO2，pH，BE，HCO3−，血糖，乳酸値
 ・血液・尿検査（CQ49，50，52，53，56─ 59）
　　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（CQ65）
　　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（CQ66─ 72，74）
　　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

図Ⅹ─1  急性腹症の診療アルゴリズム（2 step methods）
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CQ102

急性腹症が疑われた場合の基本的な初期対応（治療）は？

最初に患者のバイタルサインを確認し，バイタルサインに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（レベル 4，推奨度 A）。
バイタルサインに異常がない時は，病歴，腹部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
ないかを診断する（レベル 4，推奨度 A）。

初期診療の進め方：2 step methods

ステップ 1　life-threatening な（生命を高度に脅かす）病態と疾患を鑑別する
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）である1）（レベル 5）。A は普通に発声していれば問題

ない。B は呼吸数・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。C 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。D 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，A，B の

異常に対しては，気道確保をして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確実な気道の

確保として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。C 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（CQ103 参照）。D に関して，急性腹症に合併して普段の意識レベルと

比較しての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。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すべきではない。

腹痛を訴える患者で ABCD に異常を呈する時には，ABC の生理学的状態の安定化を行いながら，表Ⅹ─ 1

の疾患を考える。

① 超緊急疾患
急性心筋梗塞，腹部大動脈瘤破裂，大動脈解離は急速に進行し，救急外来でショック状態となり死に至るこ

とがある（超緊急疾患）。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いことがあり心

電図や胸部・腹部超音波検査で診断をつけ，すぐに治療に移る必要がある2）（レベル 5）。心筋梗塞の患者の 9.4 ─

17.5% が腹痛で発症するという論文がある3, 4）（レベル 3）。心電図と心臓超音波検査で診断が可能である。肺動

脈塞栓症はその 6.7% に腹痛がみられることが報告されている5）（レベル 3）。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（CQ68 参照）。

腹部大動脈瘤破裂の 3 大症状は低血圧，背部痛，拍動を触知する腹部腫瘤と言われているが，それらが揃う

のは 25 ─ 50% である6, 7）（レベル 3）。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 70%，血圧

低下 57%，背部痛 50% であり，腹痛が最も大切な身体所見と考えられる6）（レベル 3）。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）（レベル 3），10）（レベル 5），高齢者の男性が腹痛または背部痛

を訴え，喫煙歴がある場合，腹部大動脈瘤破裂を疑うことが推奨されている11）（レベル 3）（CQ85，89 参照）。診

断は腹部超音波検査で行える。
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② 緊急疾患
肝がん破裂と異所性妊娠，内臓動脈瘤破裂は腹腔内出血から出血性ショックを呈する。腹部超音波検査や妊

娠反応が有効である。急性腸管虚血は，腹痛で入院した患者の 1% に認められる12）（レベル 3）。急激にショッ

ク状態に陥ることは少ないが，手術までの時間が長くなるほど腸管壊死が進行し病態は悪化する。できるだけ

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（CQ68 参照）12）（レベル 5）。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（CQ65 参照）13）（レベル 5）。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において，来院から手術開始までの時間

が長くなるほどその転帰が悪くなることが示されている14）（レベル 3）。

以上の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。超緊急疾患で ABCD に異常が

ある時には腹部超音波検査のみで CT は無理に行わず早急に治療に移行した方がよい場合がある2）（レベル 5）。

超緊急疾患では ABCD の異常が発生すると急速に状態が悪くなるので，ショックを生じた場合は ABC を確

保しながら直ちに治療に移行することが望ましい。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 時間以上を要すると救命率が 0% であったという報告もあり，緊急疾患でも来院から 6 時間

以内に原因疾患の治療に移行するのが目標と考える14）（レベル 3）。

ステップ 2　病態・身体所見などからの評価
バイタルサインに問題がない場合は，病歴と身体所見，検査所見から腹痛の原因が外科的処置を有するもの

かどうかを判断する。

① 腹部の身体所見
激痛，突然発症の腹痛，進行増悪する腹痛は緊急手術が必要となる場合が多い（CQ30 参照）。加えて，腹痛

表Ⅹ─2   腹痛を訴える患者に行う検査 

1．�超緊急疾患の鑑別に
必要な検査

 ● 胸部・腹部単純 X 線検査
 ● 心電図

 ● 腹部・心臓超音波検査

2．�緊急疾患の鑑別に必
要な検査（1．の検査に
追加する）

 ● 血液ガス分析（PaO2，PaCO2，pH，BE，HCO3 −,
血糖値，乳酸値）

 ● 血液・生化学検査（血算，電解質，肝機能，腎
機能，リパーゼ／アミラーゼ，心筋逸脱酵素，血
糖値，CRP，肝炎ウイルスマーカー）

 ● 血液型
 ● 尿検査（女性の場合は妊娠反応含む）
 ● 血液培養
 ● 腹部（造影）CT（可能であれば必要
時）

表Ⅹ─1   腹痛を訴える患者がバイタルサインに異常を呈している時に考える疾患 

超緊急疾患 緊急疾患
考えるべき疾患  ● 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）

 ● 肝がん破裂
 ● 異所性妊娠
 ● 急性腸管虚血
 ● 重症急性胆管炎
 ● 敗血症性ショックを合併した汎発性腹膜炎（下
部消化管穿孔に多い）

 ● 内臓動脈瘤破裂
対応 即時に治療を開始する。採血結果などを待つ時

間はなく，CT も危険な場合がある。心電図，心臓・
腹部超音波検査が診断に有効であることが多い

緊急手術／ IVR が必要。血液検査や CT の結果を
待つ余裕がある場合が多い
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の痛みの種類を体性痛と内臓痛に分類して考える（CQ29 参照）。内臓痛は腸管の進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る。内臓痛を呈しているものは手術の適応になることは少ない。対

して，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。

② 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知るこ

とが大切である。その病態は，出血，臓器の虚血，汎発性腹膜炎，臓器の急性炎症である。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しなければならない。それぞれの特徴を表Ⅹ─ 3 に示す。留意

すべきこととして，急性膵炎は臓器の急性炎症に属するが，緊急手術は行わない。膵炎の晩期に感染性膵壊死

を合併した場合には手術適応になることがあるが，その場合でも可能な限り外科的介入を遅らせることが望ま

しい15, 16）（レベル 3），17, 18）（レベル 5）。
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表Ⅹ─3   腹痛患者の手術を要する病態とその特徴 

出血 臓器の虚血 汎発性腹膜炎 臓器の急性炎症
特徴的な症状 出血性ショック，消化

管出血の場合は吐下血
症状は曖昧なものから激痛
までさまざま

腹部全体に腹膜刺激兆
候

腹痛の部位が明らかな
圧痛

特徴的な画像所見 US，CT で腹腔内液体
貯留，消化管出血は内
視鏡検査が必要

造影 CT で造影不良領域 US，CT で腹腔内液体
貯留と造影 CT で腸管
の不整造影像

US，CT で炎症部位の
不整像

血液生化学検査・
尿検査

貧血，異所性妊娠では
妊娠反応陽性

 ● 炎症所見の上昇
 ● 逸脱酵素（CPK，LDH）の
上昇

 ● 血清乳酸値の上昇

炎症所見の上昇 炎症所見の上昇

疾患  ● 腹部動脈瘤破裂
 ● 肝がん破裂
 ● 消化管出血
 ● 異所性妊娠
 ● 卵巣出血
 ● 内臓動脈瘤破裂

 ● 上腸間膜動脈閉塞症
 ● S 状結腸捻転
 ● 絞扼性腸閉塞
 ● 卵巣茎捻転

 ● 消化管穿孔
 ● 胆囊穿孔

 ● 急性虫垂炎
 ● 重症急性胆管炎
 ● 骨盤腹膜炎
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CQ103

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ても，腹腔内感染症と診断された場合，初期輸液は即座に始める（レベル 3，
推奨度 A）。
ショックを合併している時には，循環動態を安定化させることを最優先とする（レベル 5，推奨度 A）。
輸液の種類はリンゲル液などの晶質液を使用する（レベル 1，推奨度 A）。ヒドロキシエチルスターチ（HES：
hydroxyethyl starch）は推奨されない（レベル 1，推奨度 D）。ショックを合併した患者で大量輸液が必
要になる場合や，低アルブミン血症を合併している場合はアルブミン製剤の併用を考慮してもよい（レベル
1，推奨度 C1）。
貧血に関しては，血中ヘモグロビン値 7 ─ 9 g ／ dL を目標に赤血球輸血を行う（レベル 1，推奨度 A）。

急性腹症の患者は，食欲低下・悪心による水分摂取量の低下，嘔吐・下痢による水分排泄量の増加，発熱に

よる不感蒸泄の増加が原因となり，一般的に脱水状態を呈している。歴史的には，敗血症性ショックを合併し

ていなくても，穿孔性あるいは膿瘍形成性虫垂炎において輸液を行うことの利点が報告されている1）（レベル

3）。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（SIS and IDSA guidelines）

は，循環動態が安定していても，腹腔内感染症が疑われた場合，即座に輸液を始めることを推奨している2）（レ

ベル 3）。腹腔内感染症が原因の敗血症性ショックや出血性ショックでは，急速輸液（必要によっては輸血）によ

る循環動態の安定化を最優先とする3, 4）（レベル 5）。初期蘇生の方法として，6 時間後の目標値（中心静脈圧 8─

12 mmHg，平均血圧＞65 mmHg，尿量＞0.5 mL ／ kg ／ hr，中心静脈血酸素飽和度＞70%）を設定した EGDT

（early goal-directed therapy）を用いると，敗血症性ショックの患者の転帰が改善することが 2001 年に報告さ

れている5）（レベル 3）。EGDT は中心静脈血酸素飽和度の連続モニタリングを必要とするが，簡便な方法として，

内頸静脈に挿入した中心静脈カテーテルから血液を採取し，それを血液ガス分析にて中心静脈血酸素飽和度を

非連続的に測定する方法でも転帰に差がない6）（レベル 3）。2014 年になって，EGDT と中心静脈血酸素飽和度

を測定しない一般的な輸液法との比較で転帰に差がないことを示す 2 編の大規模 RCT が発表された7, 8）（レベ

ル 1）。EGDT が紹介された 2001 年から 10 年以上が経過し，その間に敗血症の全身管理の全体的な進歩があり，

それを遵守すれば，中心静脈血酸素飽和度を測定しなくても適切な初期蘇生ができるようになったと考察され

ている9）（レベル 5）。

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10, 11）（レベル 1），コストが高い。そのため，
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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3）（レベル 5）。

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12, 13）（レベル 1）。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。

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

いることが示された14）（レベル 3）。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15）（レベル 1），赤血

球輸血により死亡率が高くなるとの研究もある16）（レベル 1）。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3）（レベル 1）。
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and children: guidelines by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 
2010 ; 50 : 133 ─ 64. PM 20034345（レベル 5）

 3） Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management of severe 
sepsis and septic shock, 2012. Intensive Care Med 2013 ; 39 : 165─ 228. PM 23361625（レベル 5）

 4） 日本集中治療医学会 Sepsis Registry 委員会．日本版敗血症診療ガイドライン．日集中治医会誌 2013 ; 20 : 124 ─ 73. IC 
2013178079（レベル 5）

 5） Rivers E, Nguyen B, Havstad S, et al. Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock. N 
Engl J Med 2001 ; 345 : 1368─ 77. PM 11794169（レベル 3）
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 14） Park DW, Chun BC, Kwon SS, et al. Red blood cell transfusions are associated with lower mortality in patients with severe 
sepsis and septic shock: a propensity-matched analysis. Crit Car Med 2012 ; 40 : 3140─ 5. PM 22975891（レベル 3）

 15） Hebert PC, Wells G, Blajchman MA, et al. A multicenter, randomized, controlled clinical trial of transfusion requirements in 
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 16） Vincent JL, Baron JF, Reinhart K, et al. Anemia and blood transfusion in critically ill patients. JAMA 2002 ; 288 : 1499─ 507. 
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CQ104

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（レベル 3，推奨度 A）。患者
がショック状態であり，EGDT（early goal-directed therapy）に準じた治療を行う場合は，中心静脈カ
テーテルを留置する（レベル 3，推奨度 B）。
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（レベル 3，推奨度 B）。

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）（レベル 5）。

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（CQ103 参照），中心静脈

カテーテルを挿入し，early goal-directed therapy に準じた輸液療法を開始する2）（レベル 3）。

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），小児において広く認知されるように

なった（レベル 5）。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）（レベル

3），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）

（レベル 5）。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）（レベル 5）。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）（レベル 5）。

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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 7） 林  卓．骨髄輸液路．特集：小児の救急疾患 外傷における初期対応．小児科臨床 2011 ; 64 : 783─ 8. IC 2011160807（レベル 5）

表Ⅹ─4   穿刺部位の選択 

小児  ● 乳児は脛骨の近位，脛骨結節の遠位
 ● 6 ─ 12 か月の小児は脛骨結節の 1 cm 遠位
 ● 1 歳以上の小児は脛骨結節の 2 cm 遠位

成人  ● 脛骨近位前方
 ● 内果上の遠位脛骨
 ● 橈骨遠位と尺骨遠位
 ● 大腿骨遠位
 ● 上前腸骨棘
 ● 胸骨

〔FCCS 運営委員会 監修．安宅一晃・藤谷茂樹 監訳．FCCS
プロバイダーマニュアル［第 2 版］（原著：5th ed），メディカル・
サイエンス・インターナショナル，2013 より引用〕

表Ⅹ─5   骨髄輸液法の禁忌 

 ● 穿刺部近辺の骨折もしくは挫滅外傷がある場合
 ● 骨形成不全症など，骨がもろい状態である場合
 ● 穿刺を試みた，もしくは骨髄輸液を行った骨への穿
刺

 ● 穿刺部位の軟部組織感染症もしくは熱傷が存在する
場合

（林  卓．骨髄輸液路．特集：小児の救急疾患 外傷における初
期対応．小児科臨床 2011 ; 64 : 783 ─ 8 より引用）

図Ⅹ─3  脛骨遠位穿刺法

内果２cm頭側
平たい部分の中点
（脛骨近位より骨皮質が薄い）

骨髄針穿刺部位

内果２cm頭側
平らな部分の中点
（脛骨近位より骨皮質が薄い）

骨髄針穿刺部位

X－4

X－4

図Ⅹ─2  脛骨近位穿刺法
下肢の内側から刺入する。穿刺部位は脛骨結節の 1 ─
3 cm の遠位の平坦な面の内側。ねじりながら力を入れ
ていくと骨皮質を抜けたところで抵抗がなくなり，骨髄
に達する。

脛骨結節

脛骨に対して
90─100 度の角度

骨髄穿刺部位

脛骨結節から約１─３cm遠位
１─２cm内側の平坦な面の中点

X－2
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CQ105

急性腹症の腹痛にはどのような鎮痛薬を使用すべきか？

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（レベル 1，推奨度 A）。
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（レベル 1，推奨度 A を参照）。
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（レベル 1，推奨度 A）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（レベル 2，推奨度 A）を使用することもできる（CQ92）。
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（レベル 1，推
奨度 B）。
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（レ
ベル 1，推奨度 A）。
＊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

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1）（レベル 5）。
 ● 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®）

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。痛みの強さ，痛みの性状により下記のように使い分けるこ

とが推奨されている。ここに示す薬剤，投与のタイミング，副作用は表Ⅹ─ 6，図Ⅹ─ 4 に示す2）（レベル 1）。

（1） 痛みの強さを 1 ─ 10（10 が最も強い痛み）で表現する NRS（numerical rating scale）で痛みの強さを評
価

（2） 鎮痛薬の静脈投与（Piritramide は国内販売がないので国内で使用可能なオピオイド類に代用が望ましい）

（3）患者の症状を緩和させるための早期介入を行う
（4）鎮痛薬による副作用，合併症の評価とともに 15 ─ 30 分ごとに痛みの強さを再評価

● 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。

● 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。
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● 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。

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

図Ⅹ─4  診断前急性腹症疼痛管理アルゴリズム 
（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 ; 18 : 909 を改変）

 

 

 

急性腹症

と緊急度の評価（1）

（2）鎮痛薬の静脈投与＊4

NRS 1─3（軽度疼痛） NRS 4─5（中等度疼痛） NRS 6─7（高度疼痛） NRS≧8（激痛）

（アセトアミノフェン＊1

1,000ｍｇ 15分かけて
静注）

または

〔ジピロン＊2 1,000ｍｇ 15
分かけて静注（特に疝痛に
好ましい）〕

（アセトアミノフェン＊1

1,000ｍｇ 15分かけて
静注）

または

〔ジピロン＊2 2,500ｍｇ 15
分かけて静注（特に疝痛に
好ましい）〕

（Piritramide＊3 3.75─
7.5ｍｇ 15分かけて静
注追加を考慮）

（アセトアミノフェン＊1

1,000ｍｇ 15分かけて
静注＋Piritramide＊3 
7.5ｍｇ 15分かけて静
注）

または

〔ジピロン＊2 2,500ｍｇ 15
分かけて静注（特に疝痛に
好ましい）＋Piritramide＊3 
7.5ｍｇ 15分かけて静
注〕

（アセトアミノフェン＊1

1,000ｍｇ 15分かけて
静注をまず投与してみ
る＋Piritramide＊3 7.5─
15ｍｇ 15分かけて静
注）

または

〔ジピロン＊2 2,500ｍｇ 15
分かけて静注（特に疝痛に
好ましい）＋Piritramide＊3 
7.5─15ｍｇ 15分かけ
て静注〕

または

（Piritramide＊3 3.75
ｍｇ静注を繰り返し投与）

または

麻酔科に相談

（3）疼痛管理が困難な場合， 再度疼痛治療をする前に患者の再評価
（4）鎮痛薬による副作用，合併症の評価とともに 15─30 分ごとに痛みの強さを再評価
　　　＊1：アセトアミノフェン最大 4,000 mg
　　　＊2：ジピロン最大 5,000 mg
　　　＊3：Piritｒamide は国内販売がないため国内市販のオピオイド類使用
　　　＊4：痛みの強さにかかわらず疝痛に対し補助療法としてブチルスコポラミン 20 mg をゆっくり
　　　　　静注する
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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3）（レベル 1）。

使用された薬剤は，採用された 8 本の文献中 6 本がモルヒネ，1 本がトラマドール，1 本が Papaveretum で

ある3）（レベル 1）。

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4）（レベル 1）。

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5）（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6）（レベル 1）。

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ロピオン注として販売されているが術後，各種がんにのみ保険適用がある。

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7, 8）（レベル 1）。
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 8） Holdgate A, Pollock T. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs（NSAIDs）versus opioids for acute renal colic. Cochrane 
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（レベル 1）

表Ⅹ─7   11 の研究報告における症例数，薬剤，投与経路，投与量

論文 症例数 男性／女性 年齢（平均値） 治療
Akriviadis
Gastroenterology 1997

53  8 ／ 19
 7 ／ 19

58
59

ジクロフェナク 75 mg 筋注
プラセボ：生理食塩水

AI Waili
Eur J Med Res 1998

32  6 ／ 26＊ 47＊ Tenoxicam 20 mg 静注
Hyoscine 20 mg 静注

Broggini
BMJ 1984

30 14 ／ 16＊ 46＊ ジクロフェナク 75 mg 筋注
プラセボ：生理食塩水

Camp
Med Clin（Barc）1992

84  9 ／ 21
 6 ／ 19
11 ／ 18

51.6
51.4
53.7

フルルビプロフェン 150 mg 筋注
Hyoscine 20 mg 静注
ペンタゾシン 30 mg 筋注

Dula
J Emerg Med 2001

30 注  3 ／ 13
 3 ／ 11

42.5
40.6

Ketorolac 60 mg 筋注
Meperidine 1.5 mg ／ kg 筋注

Goldman
Dig Dis Sci 1989

60 NR
NR
NR

NR
NR
NR

ジクロフェナク 75 mg 筋注
パパベリン 80 mg 筋注
プラセボ：生理食塩水

Grossi
Curr Ther Res 1986

45  5 ／ 11
 9 ／ 6
 9 ／ 5

43.2
56.1
53.2

ジクロフェナク 75 mg 筋注
スポコラミン 20 mg 筋注
グルカゴン 1 mg 筋注

Henderson
J Emerg Med 2002

534 29 ／ 226
51 ／ 228

36
34

Ketorolac 30 mg 静注
Meperidine 50 mg 静注

Lundstam
Curr Ther Res 1985

46 注 11 ／ 14
 7 ／ 15

52
48

ジクロフェナク 50 mg 筋注
プラセボ：生理食塩水

Magrini
Curr Med Res Opin 1985

60  8 ／ 12
 8 ／ 12
 7 ／ 13

56
46
47.5

ケトプロフェン 200 mg 静注
アセチルサリチル酸 1.8 g 静注
プラセボ

Kumar
ANZ J Surg 2004

27 NR
NR

41.9
40.7

ジクロフェナク 75 mg 筋注
Hyoscine 20 mg 筋注

NR : not reported，＊ Overall group
注：文献のオリジナルの表には症例数 60 と記載されていたが，引用文献である Dura et al, J Emerg Med 2001 では 30 例となっ

ている。また Lundstam et al, Curr Ther Res 1985 の症例数に関しても症例数 46 と男性女性合計 47 例の不一致が今回指摘
されたが引用文献のオリジナルを記載した。

（Colli A, Conte D, Valle SD, et al. Meta-analysis: nonsteroidal anti-inflammatory drugs in biliary colic. Aliment Pharmacol Ther 
2012 ; 35 : 1370 ─ 8）
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CQ106

急性腹症に抗菌薬はいつ投与すべきか？

腹腔内感染が診断されるか疑われた時に血液培養を採取し，抗菌薬を投与すべきである（レベル 3，推奨度
A）。
感染による急性腹症で敗血症性ショックが合併している時には，来院から 1 時間以内に投与すべきである

（レベル 3，推奨度 A）。
手術が行われる場合には，創感染の合併を予防するために手術開始の直前に追加の抗菌薬投与を行う（レベ
ル 2，推奨度 A）。

腹腔内感染症を原因として含めた敗血症性ショックの患者において，抗菌薬投与の遅れが高い死亡率に関係

があることが示されている1, 2）（レベル 3）。これらの研究をもとに敗血症ガイドライン（SSCG 2012 3），日本版

敗血症診療ガイドライン4））は，敗血症性ショックを合併している患者では，血液培養採取後，来院から 1 時

間以内に抗菌薬を投与することを推奨している（レベル 3）。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（SIS and IDSA guidelines）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し，ショックを合併していなければ来院 8 時時間以内に，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5）（レベル 5）。

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6, 7）（レベル 2）。
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