
とれると無痛となる．痛みは間欠的であり，鎮痛剤が有
効で，はっきりとした圧痛，筋性防御，Blumberg 徴候
などを伴わず，悪心，嘔吐，顔面蒼白，発汗，血圧低下
など自律神経反射と考えられる症状を伴うことが多い．
この疼痛の場合は，緊急手術よりは経過観察を選択する
ことが多い．

体性痛　somatic pain
臓側腹膜には感覚受容体はないが，壁側腹膜と腸間膜
根部，腸管より約 2 cm離れた部までの腸間膜，小網，
横隔膜などには脊髄神経の知覚神経終末が分布し，皮膚
と同様に物理的・化学的刺激に対し疼痛を感じ，これを
体性痛という．体性痛の特徴は，持続性で鋭い突きさす
ような痛みで，疼痛部位は限局し，局在の明らかなこと
が多く，また圧痛点も明瞭で，筋性防御，Blumberg 徴
候を伴うことも多い．急性腹症での疼痛は，腹腔内の化
学的刺激や細菌感染，消化液の漏出，出血による体性痛
のことが多く，開腹手術の適応となることが多い．

関連痛　referred pain
罹患臓器に原因する疼痛が，臓器から離れた特定の体
表面に感じられた場合，これを関連痛という．その発生
機序は不明な点が多いが，内臓痛が増強すると，脊髄の
同じ高さの分節に入る内臓神経求心路と，皮膚からの脳
脊髄神経求心路との間に短絡を生じ，痛みの impulse が
隣接の線維に波及し，内臓からの痛みが同一脊髄分節の
皮膚分断区に痛みを感ずるようになるとされている．し
かし，一つの脊髄分節では十分に説明し難い遠隔部位へ
疼痛の放散する場合もあり，関連痛の発生機序はまだ十
分解明されていない．

2．消化器疾患と腹痛

発症経過と増悪寛解因子
突然ある瞬間を境に急激に痛くなる経過は，大動脈瘤
破裂や大動脈解離，腸間膜動脈血栓症などの血管疾患が

はじめに

消化器疾患における疼痛は，腹痛，胸痛，背部痛とし
て知覚され，多種多様でありその治療方針も原因疾患に
よって様々である．単に疼痛に対して鎮痛剤を用いて治
療するのではなく，疼痛の原因となっている疾患を迅速
に診断して適切な治療を開始することが肝要である．日
常の診療では，消化器疾患が原因となった疼痛は良く経
験する愁訴であり，救急外来を受診する患者のうち 5～
10％が腹痛を訴え1），そのうちの多くは鎮痛剤など保存
的治療にて軽快するが，中には生命の危険を知らせる重
篤な疼痛のこともある．腹痛を訴えて救急外来を受診す
る患者の 25％が原因を同定されず，そのうち 35～41％
が緊急入院を必要としている2）．65 歳以上の高齢者の腹
痛は致死率が 6～8倍と高く，1/2～2/3 が入院を要し，
1/3 が外科的処置を必要としたと報告されている3～4）．
腹痛の原因疾患は消化器疾患だけでなく腎泌尿器科疾
患，婦人科疾患，後腹膜疾患，大動脈を含めた心血管疾
患など多岐にわたり，診断には頭を悩ます．非典型的な
症状を呈する例も多く，重症度も緊急度も様々であり，
診断のガイドライン化は難しい．消化器疾患の疼痛治療
の際，重要なことは，緊急の処置を必要とする疾患群を
的確に見極めることである．本稿では，緊急の処置を必
要とする消化器疾患だけではなく，所謂保存的加療にて
対応する消化器疾患の疼痛治療も解説する．

1．腹痛の種類 5）

内臓痛　visceral pain
消化管壁の平滑筋層内に分布する知覚神経の終末は平
滑筋線維に接しており，切断，挫滅，熱などの刺激には
感受性がないが，平滑筋の攣縮，伸展，拡張などの刺激
に対しては疼痛を感ずるとされ，これを内臓痛という．
この痛みの特徴は，仙痛（colic）が代表的なものである
が，これは胃腸管，胆管，尿管などの平滑筋の強い収縮
で起こる．さしこむような激しい疼痛であるが，攣縮が
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第一に疑われる．消化器疾患では急激な経過きたすこと
は比較的まれであるが，消化管穿孔では突発的な激痛か
ら始まることがあり，このような経過では開腹手術を必
要とするような緊急性が高い疾患の可能性が高い．
食事や排便により腹痛が増悪または軽減する場合は消
化管に原因がある場合が多い．一般的に胃潰瘍では食事
により腹痛が増悪する一方，十二指腸潰瘍では食後に腹
痛が一時的に軽快することが多い6）．排便や放屁により
腹痛が軽減する場合，過敏性腸症候群など大腸に由来し
た腹痛が考えられる6）．胆石症による腹痛では，脂肪分
の多い食品を摂取後に出現することが特徴的である7）．
体位で腹痛が軽減する場合もあり，膵炎などの後腹膜臓
器に原因がある場合は座位では前傾姿勢を，臥位なら胸
膝位で痛みが改善することがある8）．上腸間膜動脈症候
群では食後に腹痛が増強し，腹臥位，膝胸位で腹痛が改
善する6）．これらの経過は詳細な問診により，ある程度
原因疾患を推定することが可能であり，鑑別診断の上で
有益な情報となる．

腹痛部位と消化器疾患
腹痛部位から原因疾患をある程度推定することが可能
であり，図 1に示す．原因疾患によっては，腹痛部位が
経時的に変化することがあり，良く知られている例では，
急性虫垂炎が挙げられ，初期に心窩部ないし臍を中心に

腹痛を自覚し，次第に右下腹部に腹痛が限局してくる9）．
原因臓器部位と一致しない疼痛部位を自覚する関連痛を
図 2に示す．胆石症では右肩から右背部，膵炎では左季
肋部から背部にかけて，十二指腸潰瘍穿孔では右肩に関
連痛を認めることがある．
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3．消化器疾患と疼痛治療

薬物療法
日常外来診療にてよく遭遇する腹痛の原因となる保存
的加療対象疾患を表 1に挙げる．急性胃腸炎，胃十二指
腸潰瘍，胆石症，胆嚢炎，胆道ジスキネギー，尿管結石
症などの疼痛治療を目的とし，特に内臓痛に対して頻用
される薬物として，臭化ブチルスコポラミン（ブスコパ
ン ®）が挙げられる．作用機序は副交感神経節遮断によ
る鎮痙効果で，消化管運動抑制，胃酸分泌抑制，胆嚢収
縮抑制効果により内臓痛の鎮痛効果を得る．禁忌症とし
ては緑内障，前立腺肥大症，重篤な心疾患，麻痺性腸閉
塞，細菌性下痢症，出血性大腸炎がありこれらにおいて
は病状を悪化させる10）．救急外来での使用により鎮痛効
果があれば，内臓痛による疼痛となり，診断の補助とな
ることもある．
非麻薬性鎮痛剤であるペンタゾシン（ペンタジン®，

ソセゴン®）も腹痛治療薬として使用される．作用機序
が中枢神経系の刺激伝導系を抑制することである．担癌
患者の疼痛管理や術後疼痛，胃十二指腸潰瘍，尿管結石
に使用される．副作用として呼吸抑制があり，重篤な呼
吸抑制状態や頭部外傷（頭蓋内圧上昇）には禁忌となる
が，全身状態の不良でない際には，外来でも厳重な観察
のもとで使用可能であり，強い鎮痛効果を期待でき
る 10,11）．連用すると薬物依存性が出現するため長期投与
時には注意を要する．またモルヒネとの併用により作用
が増強され，高用量にてモルヒネとの拮抗作用が出現す
るため，併用は慎むべき薬剤である10）．
ブプレノルフィン（レペタン®）も消化器疾患の疼痛
治療薬として使用される．オピオイド受容体の部分アゴ
ニストとして作用し，鎮痛効果はペンタゾシンよりも強
く持続時間も長い．消化器癌や術後疼痛に使用される．
ナロキソンと同等のモルヒネに対する拮抗作用もあり，
モルヒネとの併用は控える．ブプレノルフィンもペンタ
ゾシンと同様に呼吸抑制の副作用があり，呼吸抑制のあ
る状態や頭部障害など頭蓋内圧上昇，肝障害や妊娠の合
併には禁忌となる10）．
モルヒネは鎮痛効果が強い麻薬であり各種癌の疼痛治
療に用いられる．急性腹症に対してモルヒネを使用する
ことは，日本ではあまり一般的でない．以前は呼吸抑制
の副作用を恐れて，投与量が不足する傾向にあったが，
癌性疼痛に対する治療薬として近年は積極的に使用され
るようになった．
作用機序がユニークな疼痛治療薬としてオキセサゼイ
ン（ストロカイン®）もあり，胃炎，胃十二指腸潰瘍，
食道炎および過敏性腸症候群の疼痛改善に使用される．

胃粘膜に対する局所麻酔作用により胃酸分泌抑制と消化
管運動抑制効果があり，症状が軽減される．
消化器疾患の疼痛に対して，これら鎮痛剤を使用する
ことは根本的治療ではなく，安易な鎮痛剤の使用は避け
るべきである．鎮痛剤の使用により，腹部所見が軽減さ
れ，緊急手術のタイミングが遅れる恐れがある．腹部所
見にて腹膜刺激症状を見落とさないことが肝要であり，
診断がなされてからの鎮痛剤の使用が望ましいが，診察，
検査を円滑に進められない状況では，鎮痛剤の使用もや
むを得ない．鎮痛剤を使用した後の経過を十分に観察す
る必要があり，頻回の鎮痛剤を使用したり，鎮痛剤の効
果がない時には，重篤な緊急処置を必要とする疾患を強
く疑う．

消化管減圧
イレウスや急性胃拡張などによる腹痛，腹膜播種によ
る消化管通過障害を伴った慢性腹痛に対しては，消化管
減圧が有効である．消化管通過障害が比較的上部である
消化器疾患では経鼻胃管の挿入が選択される．例えば上
腸間膜動脈症候群による腹痛や嘔吐に対して，経鼻胃管
の留置により胃内容液が吸引減圧されると速やかに腹痛
は改善する．
単純性イレウス，所謂非手術的イレウスの解除治療の
ためにイレウス管が挿入される．イレウスによって拡張
した小腸内まで，イレウス管が小腸の蠕動運動により進
み，消化液を吸引減圧することで，腹痛，嘔吐と腹部膨
満感が改善される．通常はイレウス管を留置後 1週間内
に，腸閉塞は解除されるが，腸閉塞が解除できずにイレ
ウス管の留置が長期化する際は，外科的治療を考慮する．
複雑性イレウスは緊急手術にて治療される．
癌性腹膜炎による慢性腸閉塞の状態が続く際は，消化
管狭窄部位が多発していなければ，消化管バイパス術や
人工肛門造設術など外科的治療が適応となるが，消化管
狭窄部位が多発していると外科的治療が困難となる．外
科的治療困難な癌性腹膜炎患者では，長期間の経鼻胃管
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表 1　保存的加療が原則となる腹痛の原因疾患

急性胃腸炎
胃十二指腸潰瘍
過敏性腸症候群
胆石症，胆嚢炎

膵炎
食道胃逆流症
大腸憩室炎
尿管結石
消化器癌
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留置やイレウス管留置を必要とし，著しいQOLの低下
を招いたが，近年は内視鏡的胃瘻造設術（percutaneous 
endoscopic gastrostomy：PEG）の手技の一般化に伴い，
消化管減圧目的として経鼻胃管の代わりに，PEGから
消化液の吸引減圧を行うことで，咽頭部鼻部の違和感を
解消し，QOLの向上に役立っている．食道裂孔ヘルニ
アによる胃変位や，胃切除術後，癌性腹膜炎による著明
な腹水貯留などの PEG困難例でも，経皮経食道胃管挿
入術（percutaneous  transesophageal gastro-tubing：
PTEG）が慢性癌性腹膜炎の消化管減圧治療法として，
選択されている12,13）．

経皮的ドレナージ
腹痛の原因が，胆道，膿瘍やのう胞などの貯留内容物
に起因し，保存的加療で改善が望めない際は，経皮的ド
レナージが腹痛の治療として適応される．
代表的な疾患としては急性胆嚢炎が挙げられ，超音波
ガイド下に胆嚢を穿刺ドレナージする経皮経肝的胆嚢ド
レナージ（percutaneous transhepatic gallbladder drai
nage：PTGBD）ないしドレナージチューブを留置しな
い経皮経肝的胆嚢穿刺吸引術（percutaneous transhe
patic gallbladder aspiration：PTGBA）が適応される．
その他肝膿瘍に対して経皮経肝的肝膿瘍ドレナージが
施行され，膵のう胞も経皮的ドレナージにより治療され
ることがある．また横隔膜下膿瘍に対しても経皮的ドレ
ナージが施行される．いずれの処置も局所麻酔下の超音
波ガイド下穿刺にて施行される．経皮的ドレナージは出
血傾向のある際や高度の腹水貯留例では禁忌の処置とな
る14）．

外科的治療
消化器疾患のうち緊急の手術を必要とする疾患を表 2
に示す．緊急手術が必要となる消化器疾患は疼痛も強く，
鎮痛剤の使用のみでは改善せず，外科的治療が根本的な
疼痛の治療となる．消化管穿孔では，腹痛も突然で強い
自発痛を訴え，腹部所見で腹膜刺激症状を認める．原則
的には緊急手術が必要となるが，十二指腸潰瘍穿孔によ
る限局性腹膜炎では厳重な経過観察のもと保存的加療が
選択されることもある15,16）．
腸間膜血管閉塞症では突然の激しい自発痛の割りに腹
膜刺激症状などの腹部所見に乏しいことが多いので，注
意が必要である．高齢者に多く，動脈硬化，不整脈，心
臓弁膜症の合併が危険因子となる17）．
急性虫垂炎はカタル性，蜂窩織炎性と壊疽性に分類さ
れる．カタル性虫垂炎に関しては保存的加療が選択され，
厳重な経過観察が必要となる．蜂窩織炎性と壊疽性虫垂

炎は外科的治療の適応である9）．
急性閉塞性化膿性胆管炎は外科的治療ではなく，胆道
ドレナージが適応される．現在は第一選択として，
ENBD（内視鏡的経鼻的胆管ドレナージ術）やEBD（内
視鏡的胆管ドレナージ術）ないしEST（内視鏡的乳頭
括約筋切開術）が緊急処置として選択される．内視鏡的
胆道ドレナージが困難な際には，PTCD（経肝的胆管ド
レナージ術）が施行される18）．
S 状結腸軸捻転症では高度の腹部膨満感と腹痛を訴
え，腹部単純X線検査では特徴的な coffee bean sign を
認める．この疾患は必ず緊急の処置が必要となり，まず
絞扼や穿孔がなければ，大腸内視鏡検査による整復術が
試みられる．その際粘膜面に壊死を起こした循環障害が
ある際は，緊急手術となる．再発例，腸管壊死を伴う例
や整復困難例に手術が適応され，S状結腸切除術，
Hartmann 手術また人工肛門造設術が施行される19）．
潰瘍性大腸炎でも約 3％の症例で中毒性巨大結腸症を
発症する．薬物治療に抵抗性の中毒性巨大結腸症では，
外科的治療の絶対的適応となる20）．
ヘルニア嵌頓は，鼠径ヘルニア，大腿ヘルニア，臍ヘ
ルニア，腹壁瘢痕ヘルニアや閉鎖孔ヘルニアなどの嵌頓
が緊急手術の対象となる．これらヘルニア嵌頓はしばし
ば腸閉塞を合併している．原因が不明な腸閉塞の際は，
ヘルニアの有無を確認する必要があり，鼠径，大腿，臍
と腹壁瘢痕ヘルニアは体表面からの観察で診断される．
まず用手整復が第一選択ではあるが，腸管壊死を伴って
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表 2　 緊急の手術もしくは処置が原則となる腹痛の原因消化
器疾患

消化管穿孔
胃十二指腸潰瘍穿孔
胃癌大腸癌穿孔
小腸虫垂穿孔
大腸憩室穿孔
胆嚢破裂

臓器循環障害
絞扼性イレウス
腸間膜血管閉塞症
壊疽性虚血性大腸炎

炎症疾患
急性虫垂炎
壊疽性胆嚢炎

急性閉塞性化膿性胆管炎（胆道ドレナージ）
重症急性膵炎

その他
S状結腸軸捻転

潰瘍性大腸炎（中毒性巨大結腸症）
ヘルニア嵌頓
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いる例での整復は禁忌となり，即ち 12 時間以上嵌頓が
経過した例，腹膜炎の腹部所見を認める例，著明な腸閉
塞を合併している例や嵌頓部局所の炎症所見を認めてい
る際には整復してはいけない．閉鎖孔ヘルニア嵌頓は嵌
頓部が骨盤腔内の深部であるため，体表面の理学的所見
では診断が困難であることがほとんどである．特に痩せ
た高齢の女性に多く発症し，原因不明な腸閉塞を合併し
ている高齢女性では，鑑別診断の一つとして挙げられる．
大腿内側と股関節部の疼痛を伴うことがあり，これは閉
鎖神経の圧迫症状で，大腿部を伸展，外転，外旋するこ
とで痛みが増強することもある（Howship-Romberg 徴
候）21）．閉鎖孔ヘルニアの画像所見は特徴的なCT所見
であり，CTは診断に有効である図 3）．

4．おわりに

消化器疾患の疼痛治療について解説した．
多くの消化器疾患の疼痛は，胃腸炎を代表として保存
的加療にて軽快するが，なかには緊急処置を必要とする
消化器疾患もあり，詳細な問診と腹部視診，触診，打診
や聴診により，鑑別することで，円滑な疼痛治療が可能
となる．
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