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第 1 章  はじめに 

大腸憩室症は歴史的に欧米人に多い疾患であったが、近年、高齢化や食生活

の欧米化もあり、日本でも増加傾向にある[1-3]。大腸憩室症の増加に伴い、

憩室関連疾患の有病率も増加している[2, 4]。その中でも大腸憩室出血は憩室

関連疾患の約 23％を占め[4]、下部消化管出血の約 30～50％を占める主要な原

因疾患である[4-7]。 

日本消化管学会 [8] 、欧州消化器内視鏡学会 [9] 、米国消化器病学会[10]

などのガイドラインでは、下部消化管出血を認めた場合、24 時間以内の緊急内

視鏡検査を推奨している。しかし、この推奨の臨床的根拠はあまり明確ではな

く、エビデンスレベルも低い[8-10]。憩室出血は他の下部消化管出血と比較し

て、輸血、画像下治療（Interventional Radiology：IVR）、外科的止血が必要

となるなど、重症化のリスクが高い疾患である[11, 12] 。したがって、重症化

を可能な限り回避するために、大腸憩室出血症例の最適な管理・治療方法を検

討することが臨床上非常に重要である。 

当院ではこれまで、積極的な内視鏡検査が患者の転帰に寄与すると考え、下

部消化管出血に対して積極的な内視鏡的介入を行ってきた。緊急内視鏡検査の

利点は、出血の原因を早期に特定できること、活動性出血の有無を直接判断で

きること、出血源の同定後直ちに止血治療が行えることである [13] 。これら

の利点は、在院日数の短縮、緊急手術や輸血の回避、患者の全身管理の最適化、

医療費の削減に役立つと考えられている [13-16] 。しかし、出血源の同定率が

低いこと、憩室出血症例の大半が自然止血すること[17-20] 、止血処置後の再

出血の発生率が高いことなどから、緊急内視鏡検査の治療効果に疑問を呈する

報告も多い[14, 21-23]。緊急大腸内視鏡検査が患者、医療者双方に負担の大き

な検査であり、憩室出血に関する知見が蓄積されてきたことなどから、治療戦
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略を見直す必要性があると考えた。 

出血源の同定率に影響を与える要因としては、内視鏡の操作性や内視鏡手技

に関するもの、例えば患者到着後24時間以内の内視鏡検査の実施、内視鏡検査

医の技量、ウォータージェットスコープや内視鏡先端フードの使用、経口洗浄

剤の使用などが挙げられる[14, 24-26]。また、いくつかの研究では、「憩室出

血の発症リスク因子」として、憩室炎などの局所的要因、高血圧、動脈硬化関

連疾患、内臓脂肪の増加などの全身的要因[27, 28] 、アルコール摂取、喫煙

（Brinkman Index ≧400）、非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）、低用量アスピ

リン、非アスピリン系抗血小板薬の内服、その他の要因が影響することが報告

されている[29-31] 。しかし、「出血源の同定の予測因子」に関する研究報告は

ない。出血部位が特定できれば、直ちに止血処置を行うことができ、患者の臨

床経過を改善する可能性がある[13, 32] 。したがって、我々は出血源の同定の

予測に焦点を当て、その特徴を解析することで、「出血源の同定を予測する」

ためのスコアリングシステムの構築を目的とし、その有効性の検証を行う事を

目標とした。    

大腸憩室出血に対して緊急内視鏡検査を行うべきかどうか、スコアリングシ

ステムを用いてより効率的に患者の選別が可能となれば、消化器内科医の判断

に頼ることなく効果的な憩室出血の臨床管理を行うことが可能となり、患者・

医療者双方の負担軽減に貢献できると考えた。 
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第 2 章   研究Ⅰ：大腸憩室出血に対して下部内視鏡による出血部

位同定を予測するスコアリングシステムの構築 

 

1. 背景 

大腸憩室症は近年、食物繊維の摂取量の減少など食生活の変化に伴い、世界

各地で有病率の増加が報告されている[33]。日本でも食物繊維の摂取量が減少

し[34]、大腸憩室症の発生率は今後も増加すると予想されている。この傾向に

伴い、憩室関連疾患の有病率も増加している[34, 35]。憩室関連疾患の一つで

ある大腸憩室出血は、血便の原因疾患の約 40％を占めており、下部消化管出血

を呈する患者の中で最も多い基礎疾患である[1, 35]。高齢化社会の進展や経口

抗血栓薬服用患者の増加に伴い、大腸憩室出血の発生率も今後とも増加するこ

とが予想されている [36] 。 

緊急内視鏡検査は、下部消化管出血を呈した患者に対して、外科的治療を回

避し、再出血を予防するために有用である [13, 37]。しかし、緊急内視鏡では

出血源を同定できないことが多く、日常診療では夜間や休日に対応できる医療

スタッフ数が少ないなど様々な制約があるため、緊急内視鏡検査の必要性を的

確に判断することが重要である。 

当院では24時間オンコール体制で緊急内視鏡検査を行う体制をとっており、

救急搬送患者のみならず、他医療機関からの転院患者も多く受け入れている。

できるだけ早期に緊急内視鏡検査を行う事を原則とはしているが、緊急内視鏡

検査は夜間に要請されることも多く、医療スタッフの負担が大きいことが問題

となっていた。また、実際の内視鏡施行のタイミングは、患者のバイタルサイ

ン、併存疾患、薬剤服用歴などを考慮したうえで、担当医が経験的に判断をし
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ていたため、担当医毎に判断のばらつきもみられていた。 

本研究では、大腸憩室出血患者を初回内視鏡検査で、出血源が同定できた群

（同定群）と同定できなかった群（非同定群）の 2 群に分けてデータを解析し

た。それぞれの臨床的特徴を分析し、出血源が同定される可能性が高い患者、

すなわち緊急内視鏡検査が有益であったといえる患者の臨床的特徴を明らかに

することを目標とした。 

 

2. 方法 

 2010 年 1 月から 2014 年 12 月までの 5 年間に、当院で血便のために大腸内

視鏡検査を受けた患者を対象とした。組み入れ基準は以下の通りである：  

1) 20 歳以上の入院患者 

2) 血便発生後 1週間以内に来院した患者 

3) 当院来院前 1ヶ月以内に血便の治療歴のない患者 

4) 精密検査により大腸憩室出血と診断された患者 

除外基準は、大腸憩室出血以外の原因が疑われる患者とした。 

最終的に、これらの基準を満たした 178 人の患者（男性 143 人、女性 35人、平

均年齢 63±13 歳）のデータを本研究で分析した。 

患者の医療記録から以下のデータを収集した：年齢、性別、既往歴、常用薬、

来院時の身体所見、Charlson comorbidity index（以下 comorbidity index[38, 

39]、検査所見（血液検査、内視鏡検査、CT など）。初回の内視鏡検査時に出血

源が同定されたか否かで患者を同定群と非同定群の 2 群に分け、2 群の臨床所

見と検査所見をレトロスペクティブに比較分析した。そして、この解析結果に

基づいて、初回内視鏡検査時の出血源の同定確率の予測に有用な因子を同定し、

その因子を数値化してスコアリングシステムを構築した。 
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大腸憩室出血症の診断 

大腸憩室出血の出血源の同定は、大腸内視鏡検査で憩室から活動性の出血が

確認された場合、もしくは憩室内に血栓や露出血管など出血の痕跡を示す所見

が確認された場合に、「同定できた」と判断した[13, 40]。血便の原因が大腸憩

室出血かどうかの判断は、大腸内視鏡検査で前述の所見を認めた場合、もしく

は憩室出血以外の出血源を認めず、上部消化管や小腸出血を示唆する所見がな

い場合において、大腸憩室出血による出血と診断した[13, 40]。大腸内視鏡検

査は、消化器内視鏡学会専門医と消化器内科レジデントの 2 名体制で行った。

内視鏡は通常、CF-Q260Jまたは PCF-260J（オリンパス社製）のウォータージェ

ットシステム付き 1 チャンネル内視鏡とアタッチメントフード（オリンパス）

を使用した。 

倫理的配慮  

本研究は、自治医科大学附属さいたま医療センター倫理審査委員会の承認

（臨 14-133）を得て実施した。匿名化されたデータを取得・利用したため、さ

いたま医療センターのホームページに示すオプトアウトによる包括同意とし、

個々の被験者へのインフォームド・コンセントは不要とした。 

統計解析 

データは平均値±SD または百分率で表した。統計解析は Student の t 検定お

よびFisherの正確検定を用いて行った。出血源の位置はカイ二乗検定で比較し

た。単変量解析で有意と同定された因子（P<0.15）は、後方ステップワイズ選

択法を用いて多変量ロジスティック回帰分析モデルに入力した。Receiver 

Operating Characteristic（ROC）曲線を参考に、大腸憩室出血患者における出

血源の同定成功を予測する因子の適切なカットオフ値を決定した。統計解析は

すべて R（The R Foundation for Statistical Computing, version 2.13.0）の
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グラフィックユーザーインターフェース GUI である EZR（自治医科大学附属さ

いたま医療センター）を用いた[41]。P 値が 0.05 未満の差を有意とみなした。 

 

3. 結果 

同定群と非同定群の比較 

178 例中 47 例（26.4％）で、内視鏡検査で出血源が同定された。同定群、非

同定群の患者背景を表 1 に示す。同定群の出血源は盲腸 4 例（9％）、上行結腸

30例（64％）、横行結腸 3例（6％）、下行結腸 1例（2％）、S状結腸 9例（19％）

であった。男女比、発症時年齢、肥満度、喫煙・飲酒歴などでは両群間に有意

差は認めなかったが、comorbidity index は同定群（5.4±2.5）が非同定群

（4.5±2.2）より有意に高かった（P＝0.0220）。しかし、comorbidity index

を構成する虚血性心疾患、脳血管疾患、高血圧、糖尿病、腎不全といった疾患

別の有病率では有意差は認めなかった。抗血小板薬の内服率には両群間に有意

差は認めなかったが、ワルファリンなど抗凝固薬の内服率は、同定群 17％、非

同定群 5％で、有意差を認めた（P＝0.0271）。来院時の身体所見については、

収縮期/拡張期血圧、脈拍数ともに有意差は認めなかった。来院時の血液検査

結果についても、有意差は認めなかった。造影 CT は全体で 47 例（26％）に施

行され、その内訳は同定群 10例（21％）、非同定群 38例（29％）であり、造影

CT 施行率では有意差は認めなかった。しかし、造影 CT 画像で腸管内造影剤漏

出像が確認された患者の割合は同定群 80％で、非同定群の 8％より有意に高か

った（P＝0.0012）。内視鏡検査前の経口下剤による前処置施行率、発症から内

視鏡検査までの時間、来院から内視鏡検査までの時間では、有意差は認めなか

った。手術を必要とした患者もしくは輸血を必要とした患者の割合は、同定群

が有意に高かった（それぞれ P＝0.0083 および P＝0.0150）。  
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表 1  憩室出血 178 症例の患者背景 
 同定群 (n=47) 非同定群 (n=131) P 値 

患者背景     

男/ 女  39 / 8 104 / 27 0.6733 

年齢  70±13 69±13 0.5529 

Body-mass index （BMI） 24.5±3.4 24.0±3.2 0.3705 

喫煙歴   26 (58%) 83 (64%) 0.3836 

Brinksman index  446±589 513±566 0.4996 

常用飲酒 16 (35%) 52 (41%) 0.5935 

Comorbidity index  5.4±2.5 4.5±2.2 0.0220 

既往歴      

憩室出血の既往  19 (40%) 47 (36%) 0.6008 

血液透析 2 (4%) 12 (9%) 0.3604 

生活習慣病（高血圧,糖尿,脂質異常症） 30 (64%) 83 (63%) 1 

脳血管疾患  5 (11%) 15 (11%) 1 

狭心症  16 (34%) 30 (23%) 0.1734 

内服薬    

抗血小板薬 18 (38%) 42 (32%) 0.4743 

抗凝固薬  8 (17%) 7 (5%) 0.0271 

非ステロイド性抗炎症剤（NSAIDs） 22 (47%) 51 (39%) 0.3892 

身体所見     

収縮期血圧, mmHg  131±26 132±25 0.3631 

拡張期血圧, mmHg  75±18 77±19 0.5990 

心拍数 bpm  82±20 84±17 0.5960 

採血所見     

白血球, /μL  8022±2496 7883±4098 0.8264 

ヘモグロビン, g/dL    11.3±2.4 11±2.7 0.4872 

血小板, x10
4
/μL  21.5± 6.7 23.3±6.9 0.1271 

CRP, mg/dL  1.4±2.9 0.7±2.7 0.1799 

アルブミン, g/dL 3.8±0.5 3.8±0.5 0.7856 

クレアチニン, mg/dL 1.2±1.1 1.4±2.0 0.4435 

検査所見    

造影 CT 10 (21%) 38 (29%) 0.4416 

造影 CT で腸管内造影剤漏出像  8 (80%) 3 (8%) 0.0012 

発症から下部内視鏡までの時間 （時間） 28.8±41.3 32.6±18.6 0.5797 

来院から下部内視鏡までの時間 （時間） 8.3±13.1 12.5±15.5 0.0968 

経口腸管洗浄剤の有無 21 (45%) 63 (48%) 0.8657 

内視鏡以外の追加治療    

手術 7 (15%) 4 (3%) 0.0083 

画像下治療 IVR 2 (4%) 0 0.0686 

輸血を受けた患者数  26 (55%) 45 (34%) 0.0150 

輸血量, 単位  3.6±4.7 2.3±4.3 0.0731 
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カットオフ値の設定 

出血源の同定成功を予測するための全パラメータの最適カットオフ値を決定

するため、ROC 解析なども参考にして設定値を変更し、『comorbidity index』、

『血清 CRP 値』、『来院から緊急内視鏡検査実施までの時間』について有意なカ

ットオフ値を探った。『comorbidity index』のカットオフ値を 6 に設定した結

果、comorbidity index≧6 の患者の割合が同定群 51％で、非同定群 33％より

有意に高かった（P＝0.0350）。血清 CRP値のカットオフ値を 1.0mg/dL に設定し

た結果、血清 CRP 値≧1.0mg/dL の患者割合が同定群 34％で、非同定群 19％よ

りも有意に高かった（P＝0.0444）。『来院から緊急内視鏡検査実施までの間隔』

でカットオフ値を 5 時間とした結果、5 時間以内の患者の割合が同定群 64％で、

非同定群 41％より有意に高かった（P＝0.0104）。 

大腸憩室出血患者における出血源の同定成功を予測するスコアシステムの確立 

単変量解析により、初回内視鏡検査における出血源の同定成功の有意な予測

因子として以下の 4つのパラメータを同定した。 

①造影 CT 画像における腸管内造影剤漏出像 

②抗凝固薬の内服 

③comorbidity index ≧6 

④CRP ≧1mg/dL 

オッズ比（odds ratio：OR）は、『造影 CT 画像における腸管内造影剤漏出像』

で 9.8（95％信頼区間[CI]、2.2-34.6）、『抗凝固薬の内服』で 3.6（95％CI、

1.2-10.7）、『comorbidity index ≧6』で 2.1（95％CI、1.1-4.2）、『CRP ≧1 

mg/dL』で 2.2（95％CI、1.0-4.6）であった。多変量解析では、『造影 CT 画像

における腸管内造影剤漏出像』と『抗凝固薬の内服』の 2 つのパラメータが有

意な予測因子として同定され、OR はそれぞれ 10.4（95％CI、2.6-41.6）と 4.5
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（95％CI、1.5-13.2）であった（表 2）。 

 

 

 

これらのORをもとに、単純な数値による近似を用いたスコアリングシステム

の開発を試みた。『造影 CT画像における腸管内造影剤漏出像』を 3点、『抗凝固

薬の内服』を 2点、『comorbidity index ≧6』および『CRP ≧1mg/dL』を各 1

点とした。このスコアリングシステムを、本研究で造影 CT を受けた 47 人の患

者に適用した（表 3）。カットオフスコア 3 を用いることで、初回の内視鏡検査

で出血源の同定に成功するかどうかを、感度80％、特異度81％で予測すること

ができた（図 1）。 

 

 

表 2    出血源同定の予測因子と、そのオッズ比 

 単変量解析 多変量解析 

  オッズ比 95%CI P 値 オッズ比 95%CI P 値 

造影 CT における腸管内造影

剤漏出像 
9.8 2.2-34.6 0.0012 10.4 2.6-41.6 0.0009 

抗凝固薬の内服  3.6 1.2-10.7 0.0271 4.5 1.5-13.2 0.0071 

Comorbidity index ≧ 6 2.1 1.1-4.2 0.0350    

CRP ≧ 1 mg/dL 2.2 1.0-4.6 0.0444    

表 3   造影 CTを施行している 47症例にスコアを用いて点数化した合計点 

Point 同定群 (n=10) 非同定群 (n=37) 

0 0 19 

1 2 11 

2 0 0 

3 4 4 

4 2 2 

5 2 1 
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図 1 出血源を同定できるかどうかを予測するスコアリングシステムの ROC 曲線 

 

 

4. 小括 

本研究で行った解析に基づき、『造影 CT 画像における腸管内造影剤漏出像』

を 3 点、『抗凝固薬の内服』を 2 点、『comorbidity index ≧6』 および『CRP 

≧1mg/dL』をそれぞれ 1 点とするスコアリングシステムを開発し、自治医科大

学憩室出血スコア（Jichi Medical University Diverticular Score：JD スコ

ア）と命名した。血便を呈する患者では、可能であればまず造影CTを行う。そ

して、このJDスコアを大腸憩室出血が疑われる患者に適用する。スコアの合計

が 3 以上の患者にはできるだけ早期（5 時間以内）の緊急内視鏡検査を行うこ

とが推奨されるが、スコアが 3 未満の患者では病状が許せば待機的な内視鏡検
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査を提案する（図 2）。この JD スコアは、大腸憩室出血が疑われる個々の患者

において、緊急内視鏡検査を行うべきか否かの判断に有用であると期待される。

しかし、より高い信頼性を確保するためにはさらなる症例の蓄積が必要であり、

前向き検証試験を行う必要がある。 

 

図 2. 憩室出血が疑われる患者管理に提唱する臨床管理フローチャート 

 

  

        
                              

            

             
        
                     
           

           

     
        



13 

 

第 3 章  研究Ⅱ:緊急・待機的内視鏡による憩室出血の臨床管理

における、自治医科大学憩室出血スコアの有効性の検証 

1. 背景 

憩室出血は他の下部消化管出血と比較して、輸血、画像下治療

（Interventional Radiology：IVR）、外科的止血が必要となるなど、重症化の

リスクが高い疾患である[11, 12] 。したがって、重症化を可能な限り回避する

ために、大腸憩室出血症例の最適な管理・治療方法を検討することが臨床上非

常に重要である。 

当院ではこれまで、積極的な内視鏡検査が患者の転帰に寄与すると考え、下

部消化管出血に対して積極的な内視鏡的介入を行ってきた。しかし、出血源の

同定率が低いこと、憩室出血症例の大半が自然止血すること[17-20] 、止血処

置後の再出血の発生率が高いことなどから、緊急内視鏡検査の治療効果に疑問

を呈する報告も多い[14, 21-23]。緊急大腸内視鏡検査が患者にとっても医療者

にとっても負担の大きい手技であること、憩室出血に関する知見が蓄積されて

きたことなどから、治療戦略を見直す必要性があると考えた。 

我々は研究Ⅰにおいて、出血源の同定の予測に焦点を当て、その特徴を解析

することで、「出血源の同定を予測する」ためのスコアリングシステム（JD ス

コア）を構築した。本研究ではその有効性を確認するための前向き研究を行う

事で、JD スコアの有効性を明らかにし、大腸憩室出血に対して緊急内視鏡検査

を行うべきかどうか、JD スコアを用いた患者の選別絞り込みが可能となれば、

消化器内科医の判断に頼ることなく効果的な憩室出血管理を行うことが可能と

なり、患者・医療者双方の負担軽減に貢献できると考えた。 
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2. 方法 

対象患者患の選択（選択基準および除外基準） 

本研究は 2018 年 5 月～2020 年 3 月の期間に血便を主訴に自治医科大学附属

さいたま医療センターもしくはさいたま市民医療センターを受診した患者を対

象とした、前向き多施設共同研究である。自治医科大学附属さいたま医療セン

ターは内視鏡専門医 20名を擁する 3次医療機関であり、さいたま市民医療セン

ターは内視鏡専門医 4 名を擁する 2次医療機関である。 

組み入れ基準は大腸憩室出血が疑われる患者とし、以下の患者は除外した。 

1）20 歳未満で本人および代理人の同意がない 

2）憩室出血以外の出血が疑われる 

3）腎機能障害や造影剤アレルギーのため造影 CT 検査が受けられない 

4）スコアによる分類で定められた期間中に内視鏡検査が施行されていない 

5）発症から 30 日以内に血便のエピソードがある（再出血の可能性を排除す

るため）。 

倫理的配慮 

本研究は自治医科大学附属さいたま医療センター倫理審査委員会（臨 S17-

034）およびさいたま市民医療センター倫理委員会（2018-18）の承認を得た。

また、個々の被験者からインフォームド・コンセントを取得し、研究を行った。 

JD スコア 

研究Ⅰで、『造影 CT画像における腸管内造影剤漏出像』を 3点、『抗凝固薬の

内服』を 2点、『comorbidity index ≧6』 および『CRP ≧1mg/dL』を各 1点と

する JD スコアを開発した。JD スコアのカットオフ値 3 で、感度 80％、特異度

81％で出血源の特定を予測が可能であると報告した[42] 。 
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JD スコアによる患者の割り付け 

下部消化管出血患者が救急部に搬送または来院した場合、救急部の医師が造

影CTおよび治療を含む初療を行う。患者は本試験への参加資格について評価さ

れ、除外基準を満たした患者を除外した後、インフォームド・コンセントを行

って同意を得た患者を JD スコアに従って分類。JD スコアが 3 点以上の患者に

ついては、消化器内科の当番医に連絡し、適切な全身状態の管理を行いながら、

速やかに緊急内視鏡検査を実施する。JD スコア＜3 の患者については、適切な

全身管理をまず行い、内視鏡検査は平日の勤務時間内に行うこととした。主治

医が患者への優先順位や安全確保の観点、あるいは患者の臨床経過からプロト

コールから逸脱する判断をした場合は、その判断を優先し、解析対象から除外

した。また、内視鏡検査で憩室出血以外の出血原因と判断された患者も除外し

た。最終的に、JD スコアに従って緊急内視鏡検査または待機的内視鏡検査を受

けた憩室出血患者を、それぞれ「JD≧3群」または「JD＜3群」と呼称、分類し

た。 

患者の医療 

補液や輸血などの全身管理は両群で同様に行い、患者のヘモグロビン値が

7g/dL を下回りそうな場合には、ヘモグロビン値を 7～9g/dL に維持するのに十

分な量の輸血が行われた [43, 44] 。 

ポリエチレングリコール（PEG）溶液による腸管の前処置は、可能であれば

内視鏡検査当日に実施した。JD スコアが 3 以上の患者では、来院から 5 時間以

内に内視鏡検査を行うことを目指したため、腸管前処置はあまり行われなかっ

た。また、絶食期間や入院後の排便頻度から残便が少ないと予想される場合な

ど、腸管前処置が行われないこともあった。そのような腸管前処置を実施しな

い場合は、PEG 溶液によるウォータージェット腸管洗浄を代替手段として用い
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ることが多かった [45] 。 

大腸内視鏡検査は、消化器内視鏡学会専門医と消化器内科レジデントの 2 名

体制で行った。内視鏡は通常PCF-260JもしくはPCF-H290ZI（オリンパス社製）

のウォータージェットシステム付き 1 チャンネル内視鏡とアタッチメントフー

ド（オリンパス）を使用した。 

出血源の同定の定義には、活動性出血の同定に加えて、露出血管や血餅の付

着などの最近の出血の痕跡の同定が含まれた[13] 。出血源が内視鏡的に同定さ

れた場合、クリッピングや内視鏡的バンド結紮（Endoscopic Band Ligation: 

EBL）を含む内視鏡的止血処置が適用され、内視鏡医の裁量で選択された。内

視鏡的に止血が達成されない場合は、IVR または手術が考慮された。再出血は、

止血が確認された内視鏡検査後の新鮮な血便、または Hbが 2g/dL 以上低下した

血便と定義した。止血が確認された時点で患者の食事は許可された。抗血小板

薬、抗凝固薬の休薬、再開は各患者の状態に応じて担当医が判断した。 

 

主要評価項目 

『出血源を同定できる可能性が高い患者には緊急内視鏡検査を実施するべき

だが、可能性が低い患者には待機的に内視鏡検査を行っても臨床上の不利益は

ない』という仮説を立てた。止血処置は患者の臨床経過を改善する可能性があ

り[13, 32]、出血源が同定されさえすれば、止血処置を試みる事が可能となる。

したがって、憩室出血では、「出血源の同定」が診断確定と止血処置の要と言

える。そのため、本研究では出血源の同定率を主要評価項目とした。副次的評

価項目は、在院日数、輸血を必要とした患者の割合、輸血量、再出血率、有害

事象とした。さらに、止血治療の有益性を評価するために、実際に出血源が同

定できた群（同定群）と同定できなかった群（未同定群）に患者を分け、サブ
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グループ解析を行った。 

統計解析  

目標サンプル数を設定した根拠は以下の通りである。研究Ⅰにおける、緊急

下部消化管内視鏡検査を受けた出血性大腸憩室患者の出血源同定率は 26％であ

った。一方、我々のスコアリングシステムを適用した結果、JD スコア≧3 の患

者群における出血源同定率は 67％であった[42]。これらの既知のデータに基づ

いて、検出力 80％、アルファ誤差 5％で緊急内視鏡検査群における有意差を検

出するために必要なサンプルサイズを決定するために対応のある t 検定を使用

し、27人の患者数と算出した。本研究では、JDスコア 3以上の患者を緊急内視

鏡検査群、JD スコア 3 未満の患者を待機的内視鏡検査群として割り付けた。前

回の研究でスコア 3以上の患者とスコア 3未満の患者の比率が 1：2であったこ

とから、必要なサンプルサイズは合計81と計算した。脱落の可能性と憩室出血

以外の出血原因の患者が含まれる可能性を考慮し、本研究に最低限必要なサン

プルサイズは 90 人とした。 

データは中央値（最小値-最大値）または百分率で表した。統計解析は Mann-

Whitney U（ノンパラメトリック検定）およびカイ二乗検定を用いた。すべての

統計解析は、R（The R Foundation for Statistical Computing version 2.13.0）

のGUIであるEZR（自治医科大学さいたま医療センター）を用いて行った[41]。

有意差は P値が 0.05 未満の場合に有意とみなした。 

 

3. 結果  

JD≧3 群と JD＜3 群 

研究期間中に下部消化管出血を呈して来院した患者は 126 例であった。この

うち、病歴や CT 所見から大腸憩室出血以外の出血原因が疑われた患者は 29 例
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であった。腎機能障害その他の理由で造影 CTを受けられなかった患者は 4例で

あった。2 例は臨床試験への参加を拒否した。残りの大腸憩室出血が疑われた

91 例を試験に組み入れた。このうち JD スコアが 3 以上であった患者は 39 例、

3 未満であった患者は 52 例であった。JD スコア 3 以上の 39 例のうち 2 例は、

認知機能などの問題で検査中の協力や安静が確保できない状態であった、もし

くはバイタルが不安定であった等の理由で、医師の判断で緊急内視鏡検査を受

けずに保存的治療を受けた。2 例はその後の内視鏡検査で大腸憩室出血の可能

性は低いと判断され除外された。JD スコア＜3 の 52 例のうち、3 例は多量の血

便やバイタルサインが不安定であったため、医師の判断で休日や夜間に緊急内

視鏡検査を受けた。その他 2 例はその後の内視鏡検査で大腸憩室出血の可能性

は低いと判断され除外された。最終的に、JD スコア≧3 の 4 例（10％、4/39）

と JD スコア＜3 の 5 例（10％、5/52）を除外した、JD スコア≧3 の 35 例と JD

スコア＜3の 47 例を解析対象とした（図 3）。 

 

図 3. 患者の適格性評価、JD スコアによる分類、除外 
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患者背景・特徴 

年齢、性別、基礎疾患などの患者背景因子については、両群間に有意差は認

められなかった（表 4）。来院前の血便エピソード数は、JD≧3 群で有意に少な

かった。 

JD≧3 群に分類された主な要因は、『造影 CT における腸管内造影剤漏出像』

の有無であり、JD≧3 群の 91％で陽性であった（P＜0.001）。JD≧3 群で『造影

CT における腸管内造影剤漏出像』が陰性であったのは 3 例のみで、その全 3 症

例において『抗凝固薬の内服』（2点）を認め、加えて『CRP ≧1mg/dL』が 1例、

『comorbidity index ≧6』が 2 例であった。これら 3例のうち、出血源を特定

できたのは 1 例のみであった。『造影 CT 画像における腸管内造影剤漏出像』を

除き、JD スコアの構成要素のいずれの項目も出血源同定の成否とは有意な関連

を示さなかった。 
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表 4.  患者背景       

 JD ≧3 群 JD <3 群 
P 値 

(n = 35) (n = 47) 

年齢 73 (22－94) 76 (40－91) 0.343 

性別 （男：人数） 25 (71%) 35 (74%) 0.956 

喫煙 (Brinksman index＞100) 18 (51%) 21 (45%) 0.703 

飲酒 アルコール＞14g/day * 12 (34%) 11(23%) 0.403 

既往    

  高血圧 20 (57%) 29 (62%) 0.85 

  糖尿病 6 (17%) 16 (34%) 0.145 

  脂質異常症 13 (37%) 25 (53%) 0.223 

  透析 3 (9%) 1 (2%) 0.411 

  脳血管疾患 5 (14%) 4 (9%) 0.638 

虚血性心疾患 5 (14%) 10 (21%) 0.602 

  Comorbidity index 5 (0－9) 5 (0－9) 0.996 

  憩室出血の既往 18 (51%) 18 (38%) 0.337 

  抗凝固薬 6 (17%) 3 (6%) 0.236 

  抗血小板薬 7 (20%) 13 (28%) 0.59 

来院前までの血便回数 3 (1－10) 4 (1－15) 0.002 

検査所見    

  白血球数 (10^3/μL) 7.4 (4.7－15.7) 7.4 (1.0－15.0) 0.743 

   ヘモグロビン値 (Hb)  (g/dL) 12.8 (5.6－15.9) 10.9 (6.0－14.8) 0.052 

   血小板数(×10^4/uL) 24.6 (12.4－46.8) 19.8 (7.8－36.2) 0.060  

   アルブミン (g/dL) 3.9 (2.6－4.8) 3.6 (2.3－4.7) 0.089 

   CRP (mg/dL) 0.1 (0.0－2.8) 0.1 (0.0－0.8) 0.217 

   クレアチニン(mg/dL) 0.8 (0.5－13.3) 0.9 (0.4－8.2) 0.268 

   PT-INR 1.0 (0.9－1.6) 1.0 (0.9－1.9) 0.368 

身体所見    

収縮期血圧 (mmHg) 135 (89－181) 121 (88－204) 0.174 

拡張期血圧 (mmHg) 80 (40－129) 76 (47－117) 0.072 

心拍数 (bpm) 88 (53－120) 82 (42－117) 0.247 

Shock index 0.65 (0.38－1.02) 0.67(0.21－1.07) 0.978  

Shock index>1 1 (3%) 2 (4%) 1  

造影ＣＴの腸管内造影剤漏出像 32 (91%) 0 <0.001 

*アルコール >14 g/day≒ビール 350 mL 缶 1 本相当 

データは患者数もしくは割合もしくは中央値（最小－最大）で示した 

P 値は 0.05 未満を有意とした 
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臨床経過 

患者の臨床経過を表5に示す。初回内視鏡検査時の出血源同定率は、JD≧3群

（77％）が JD＜3 群（23％）より有意に高かった（P＜0.001）。JD スコアが高

いほど出血源の同定率は高かった（P＜0.001）（図 4）。 

 

表 5.   JD ≧3 群と JD <3 群の臨床成績の違い 

 JD ≧3 群 JD ＜3 群 

P 値 

   (n = 35)  (n = 47) 

スコアリング点数 3 (3－6) 0 (0－2) <0.001 

出血源同定数 27 (77%) 11 (23%) <0.001 

   出血部位 ; C/A/T/D/S/R  * 2/15/2/1/7/0 0/9/0/0/2/0  

内視鏡的止血処置方法 ; クリッピング法  27 11 1 

                            その他 0 0 1 

出血源同定後の内視鏡的止血成功率 96% (26/27) 100% (11/11) 1 

来院から検査開始までの時間  (時間) 2.2 (1.2－8.0) 18.2(1.8－77.0) <0.001 

内視鏡検査の所要時間  (分) 70 (25－169) 45 (19－112) <0.001 

腸管前処置 2 (5%) 40 (85%) <0.001 

抗凝固薬内服患者 6 (17%) 3 (6%) 0.236 

  抗凝固薬の拮抗薬投与 0 (0%) 1 (33%) 0.708 

輸血を必要とした患者数 11 (31%) 19 (39%) 0.545 

輸血量 (unit) 0 (0－36) 0 (0－12) 0.568 

10 単位以上の輸血を要した患者数  4 (11%) 1 (2%) 0.203 

発症後 1 か月以内の再出血 9 (26%) 13 (28%) 1 

発症後 1 か月以降の再出血 8 (23%) 2 (4%) 0.028 

入院中に IVR に至った症例 5 (14％) 0 0.027 

ICU 入室患者 1 (3％) 0 0.882 

入院日数 6 (4－15) 7 (3－17) 0.579 

*出血部位  盲腸/上行結腸/横行結腸/下降結腸/S 状結腸/直腸 

データは 数（もしくは％）もしくは中央値（最低-最大）で表記 

Ｐ値は 0.05 未満を有意差ありとした 
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  図 4  JD スコア毎の出血源同定率 

 

内視鏡的止血処置は、出血源が同定できた全症例においてクリップ法で行っ

た。内視鏡的処置を受けた患者の止血成功率は、JD≧3 群で 96％（26/27 例）、

JD＜3 群で 100％（11/11 例）であった。JD≧3 群のクリップによる止血に失敗

した 1 例は、IVR を追加して止血に成功した。病院到着から内視鏡検査開始ま

での時間が、JD≧3 群で 2.2 時間（1.2-8.0 時間）、JD＜3 群で 18.2 時間（1.8-

77.0 時間）であった（P＜0.01）。内視鏡手技時間は、JD≧3群で 70分（25-169

分）、JD＜3 群で 45 分（19-112 分）と有意に長かった（P＜0.01）。内視鏡検査

前に腸管前処置（PEG 内服）を受けた患者の割合は、JD≧3 群で 5％、JD＜3 群

で 85％であり、JD≧3 群では前処置がほとんど行われていなかった（P＜0.01）。

輸血を受けた患者の割合と輸血量に有意差は認められなかった。10 単位以上の

輸血を必要とした重症患者数は、JD≧3 群で JD＜3 群より多かったが、有意差

は認められなかった。さらにその中で、20 単位以上の輸血を受けていたのは

JD≧3群の 2例のみであった（それぞれ 36単位と 22単位）。36単位の輸血を必
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要とした患者は、最初の内視鏡検査では出血源を特定できなかったが、再出血

を繰り返したことにより、最終的に IVR による止血治療が行われた。この患者

は 7 日間の集中治療室（ICU）を含む 15 日間の入院を要し、本研究で唯一 ICU

に入室した患者であった。22 単位の輸血を必要とした患者は、最初の内視鏡検

査で出血源が同定されクリッピング止血が成功していたが、その後も再出血を

繰り返し、最終的に IVR による止血が必要となった。入院中に IVR を施行した

患者は計 5例で、いずれも JD≧3群であった（P＝0.027）。入院期間に明らかな

差はなかったが、最も入院期間が長かったのは JD＜3群の 17日間入院した患者

であった。この患者は憩室炎を起こしていた患者で、再出血を繰り返し、8 単

位の輸血を必要とした。1 ヵ月以内の大腸憩室出血の再発率は JD≧3 群 26％、

JD＜3群 28％であり、有意差は認めなかった（P＝1）。しかし、退院から 1ヵ月

後の再出血の発生率は JD≧3 群で高かった（23％ vs JD＜3 群 4％；P = 0.028）。

再出血以外の有害事象の発生率と入院期間に有意差は認めなかった。スコアリ

ングに伴う有害事象は、JD ≧3 群の造影剤使用後に蕁麻疹が出現した１例のみ

であり、無治療で軽快する程度の軽症であった。その他の重篤な合併症や死亡

例は認めなかった。 

サブグループ解析（同定群 vs 非同定群） 

出血源を同定して止血処置を行った事の臨床的価値を評価するため、サブグ

ループ解析を行った（表 6）。この解析には、緊急または待機的内視鏡検査を受

けた 87 例の患者（JD≧3 群 35 例、JD＜3 群 47 例、および指示されたプロトコ

ールによる日程とは異なるタイミングで内視鏡検査を受けた患者 5 例）を対象

に行った。出血源が同定された 41 例を「同定群」、出血源が同定されなかった

46 症例を「非同定群」として分類した。同定群には JD≧3 群の患者が多く含ま 
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*アルコール 14g/day≒ビール 350mL 缶相当     

データ表記 患者数（％）もしくは中央値（最小－最大値） .    Ｐ値 0.05 未満で有意差ありとした 

 

 
表 6.  出血源を同定できた群と、同定できなかった群の比較 

 同定群 非同定群 
P 値 

(n = 41) (n = 46) 

患者背景       

年齢 74 (22－94) 74 (40－91) 0.515 

性別 （男性） 28 (68%) 35 (76%) 0.568 

喫煙 (Brinksman index＞100) 19 (46%) 22 (48%) 1 

飲酒  アルコール 14 g/day  以上* 10 (24%) 14 (30%) 0.697 

既往歴    

高血圧 23 (56%) 30 (65%) 0.516 

糖尿病 11 (27%) 13 (28%) 1 

脂質異常症 16 (39%) 24 (52%) 0.311 

透析 4 (10%) 0 0.098 

脳血管障害 5 (12%) 4 (9%) 0.855 

虚血性心疾患 7 (17%) 8 (17%) 1 

  Comorbidity index 5 (0－9) 5 (0－9) 0.31 

  抗凝固薬 6 (15%) 4 (9%) 0.596 

  抗血小板薬 8 (20%) 12 (26%) 0.637 

来院前までの血便回数 3 (1－15) 4 (1－10) 0.013 

臨床検査所見    

  白血球数 (10^3/μL) 7.6 (3.9－13.6) 7.4 (1.0－15.7) 0.465 

  ヘモグロビン値 (g/dL) 10.9 (5.6－15.3) 11.5 (6.0－15.9) 0.822 

  血小板数 (10^4/uL) 23.6 (9.3－41.3) 22.1 (7.8－46.8) 0.878 

  アルブミン (g/dL) 3.7 (2.7－4.6) 3.7 (2.3－4.8) 0.768 

  CRP (mg/dL) 0.11 (0.02－2.81) 0.10 (0.01－2.14) 0.261 

  クレアチニン(mg/dL) 0.8 (0.5－13.3) 0.8 (0.4－1.3) 0.832 

  PT-INR 1.0 (0.9－1.9) 1.0 (0.9－2.3） 0.526 

身体所見    

収縮期血圧 (mmHg) 133 (94－182) 128 (88－204) 0.677 

拡張期血圧 (mmHg) 78 (40－120) 78 (47－129) 0.792 

心拍数 (bpm) 86 (53－120) 82 (42－114) 0.763 

造影ＣＴで腸管内造影剤漏出像 26 (63%) 6 (13%) <0.001 

臨床経過       

スコアリング点数 3 (0－6) 0 (0－4) <0.001 

来院から内視鏡検査までの時間 (hr) 2.6 (1.2－48.2) 16.1 (0.5－76.9) <0.001 

内視鏡検査時間 (min) 62 (25－169) 45 (19－141) 0.008 

腸管前処置あり 13 (32%) 31 (67%) 0.002 

抗凝固薬の拮抗薬使用 0 1 (25%) 0.83 

内視鏡的止血処置 41 (100%) 0 <0.001 

内視鏡的止血処置成功率 40 (98%) 0 <0.001 

輸血した患者数 16 (39%) 18(39%) 1 

輸血量 (単位) 0 (0－22) 0 (0－36) 0.782 

１０単位以上の輸血をした患者数 3 (7%) 2 (4%) 0.895 

１か月以内の再出血 10 (24%) 14 (30%) 0.633 

1 か月以降の再出血 6 (15%) 6 (13%) 1 

入院中に IVR を行った患者数 4 (10％) 1 (2％) 0.291 

ICU 入室患者数 0 1 (2％) 1 

入院日数 6 (3－15) 7 (4－17) 0.018 
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れ、非同定群には JD＜3群の患者が多く含まれていた。同定群の患者は JDスコ 

アが高く、前処置なしで来院後早期に内視鏡検査を受ける事が多かった。また、

同定群は全例が内視鏡的止血術を受け、止血成功率は 98％と高かった。入院期

間は、非同定群 7日（4-17 日）に比べ、同定群は 6日（3-15 日）と有意に短か

った（P = 0.018）。 

 

4. 小括 

JD スコアの導入により、大腸憩室出血における緊急内視鏡の出血源同定率と

止血処置実施率は向上した。出血源の同定と止血の成功は入院期間の短縮に寄

与した。出血源を同定できる可能性が高い患者（JD≧3）を選択することは、

臨床において有用である。JD スコア＜3 の患者では、臨床的不利益を被ること

なく緊急内視鏡検査を回避することができ、患者と医療者双方の負担を軽減す

ることが可能となる。JD スコアは、医師（非専門医を含む）が実際の現場で大

腸憩室出血を安全かつ効率的に管理するために、緊急内視鏡検査の必要性を検

討する客観的手段として有用である。 
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第 4 章  考 察 

JD スコアの開発 

大腸憩室出血の臨床経過に関する研究は数多く報告されているが[46, 47]、

その多くは輸血を必要とする大腸憩室出血の危険因子、再出血の危険因子、お

よびその他の臨床経過に影響を及ぼす因子に主眼が置かれている。研究Ⅰのよ

うな初回内視鏡検査における『出血源の同定』に焦点を当てた類似の臨床研究

報告はない。100 人以上の患者を対象としたいくつかの研究報告では、緊急内

視鏡検査による大腸憩室出血の出血源同定成功率は10％から 42％と幅が広い。

これは医療施設の診療能力の差が、この成功率の差に影響していると考えられ

る[14, 17, 24, 48-50]。 

大腸憩室出血の出血源の同定は様々な要因に影響され、主に治療関連要因と

患者関連要因に分けられる。治療関連因子としては、検査者の熟練度、緊急内

視鏡検査の実施時期、スコープのレンズフード装着の有無、ウォータージェッ

トシステム付き内視鏡の使用の有無などが挙げられる[24]。救急医療の実臨床

においては、医療機関の状況や専門医の有無や熟練度など、医療水準を一定に

することは現実的に困難である。 

研究Ⅰでは施設ごとに埋められない差が出てしまう治療関連因子ではなく、

主に初診時の臨床所見、併存疾患、服薬状況など、患者関連因子に焦点を当て

て解析を行った。単変量解析と多変量解析によって出されたオッズ比に基づい

て、『造影 CT画像における腸管内造影剤漏出像』を 3点、『抗凝固薬の内服』を

2点、『comorbidity index ≧6』および『CRP ≧1mg/dL』を各 1点とした。カ

ットオフスコア 3 を用いて、大腸憩室出血患者の初回内視鏡検査における出血

源の同定成功を予測するスコアリングシステム（JD スコア）を開発した。 

造影 CT は JD スコアを評価するうえで重要な検査である。下部消化管出血患
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者における造影 CT の臨床的意義については議論があるところではあるが[51] 、

その有用性はいくつかの研究でも報告されている [52-54] 。『造影 CT 画像にお

ける腸管内造影剤漏出像』は、活動性の出血を示唆するものであり、この所見

は初回内視鏡検査の観察範囲を縮小し、出血源の同定に寄与すると考えられる。

また、本研究の対象外とはなっているが、造影CTにより虚血性腸炎など他疾患

の鑑別が可能であったため、不必要な内視鏡検査を回避できた症例もあった。

造影剤を使用する事のリスクはあるが、研究Ⅰと研究Ⅱにおいて重篤な有害事

象もなく、安全に検査が実施されていた。したがって、禁忌がなければ造影 CT

は安全で有用な検査と考えられる。 

研究Ⅰで『抗凝固薬の内服』が出血源の同定確率の上昇に有意に関連するこ

とが示されたが、抗血小板薬の使用には有意な関連を認めなかった。ワルファ

リンは消化管出血を促進し[55] 、大腸憩室出血における輸血の必要性を高める

可能性が報告されている[28]。一方、抗血小板薬も大腸憩室出血の発症に関す

る危険因子とされているが [28, 55]、ワルファリンと異なり出血量や再出血率

を増加させるとする報告はない。大腸憩室出血症例の 70〜80%で自然止血が得

られ、22〜38%で再出血をきたす [40, 56, 57]とされているが、仮に抗血小板

薬に比べて抗凝固薬の方が自然止血を遅延させるとすると、その効果が出血源

同定率に影響した可能性が考えられる。  

大腸憩室症の有病率は高齢者で高く、その有病率は 80 歳以上で 50〜66％で

あるのに対し、40 歳未満では 10％未満である[58-60] 。研究Ⅰでは、65 歳以

上の高齢患者が全体の 68.5％を占め、80 歳以上は 23.6％であった。高齢者は

若年者よりも併存疾患の有病率が高いため、研究Ⅰでは comorbidity index を

検証項目とした。この指数は10年後の生存率を予測するために広く用いられて

おり、年齢や特定の併存疾患の有無などの患者の特徴に数値を割り当てて算出
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される[38, 39] 。comorbidity index が 2 点以上の患者では憩室出血が疾患と

しては重症化しやすいとする報告もあるが[61]、本研究では、単変量解析で

『comorbidity index ≧6』が出血源の同定に成功する有意な予測因子であるこ

とが示された。 

CRP は炎症と組織損傷の非常に感度の高い全身マーカーである[62]。研究Ⅰ

における CRP 高値は、憩室出血の原因としての憩室炎の存在、もしくは憩室炎

以外の炎症（他臓器の感染や膠原病のような慢性炎症）の存在を示唆している

と思われる。憩室炎であれば、その局所的な炎症の存在が出血源同定に影響し

たと推測されるが、憩室炎以外の炎症の存在と、出血源同定の因果関係は明確

ではない。しかし、CRP 高値とアテローム血栓性イベント(冠状動脈イベント、

脳卒中、末梢動脈疾患の進行など)との関連が報告[63, 64]されており、また、

CRP そのものが補体の活性化を誘発することで組織損傷を悪化させ、疾患をよ

り重症化させる可能性も指摘されている[62]。体内の炎症状態が、血管の状態

や止血機構に何らかの影響を与え、出血源同定率の差につながった可能性が考

えられる。  

下部消化管出血患者における緊急内視鏡検査のタイミングは、出血源の同定

に大きく影響することが報告されており[52] 、極めて重要である。緊急大腸内

視鏡検査が入院後12時間以内に実施された患者では、予後が改善したことが報

告されている[13, 16, 65]  。研究Ⅰでは、来院後 5時間以内に大腸内視鏡検

査を受けた患者の方が、5 時間以降に検査を受けた患者よりも、出血源の同定

に成功した割合が高かった。JD スコアを用いて出血源の同定の可能性を評価し

た後、その可能性が高い患者にはできるだけ早期に緊急内視鏡検査を実施する

ことが望ましい。ただし、バイタルサインが不安定な患者では、内視鏡検査は

血行動態が安定してから行うべきであり、血行動態が安定しない場合は、内視
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鏡検査よりも IVR または手術の検討も必要となる[66]。 

研究Ⅰの限界としては、後方視的な単一施設での研究デザインであること、

造影 CT を施行した患者数が少ないこと（約 30％）などが挙げられる。そこで

JD スコアの有効性を確認すべく、実臨床において大腸憩室出血患者を前向きに

「緊急」か「待機的」な内視鏡検査に振り分ける、多施設共同の前向き試験

（研究Ⅱ）を行った。 

出血源同定率 

研究Ⅱにおいて、初回内視鏡検査時の出血源同定率は JD≧3 群の方が JD＜3

群よりも有意に高く、スコアが高いほど同定率は高かった。この出血源同定率

（77％）は、研究Ⅰで報告したもの（67％）と同等であり、他の研究で報告さ

れている同定率（22～40％）と比較してもはるかに高かった[24]。JD≧3 群と

JD＜3群の両方を含めた全体の出血源同定率は46％（38/82）であり、これは他

の報告と同程度であることを考慮すると、出血源が同定される可能性の高い患

者を効率的に選択できたと言える。そして、出血源が同定されたすべての患者

に対して止血処置が行われ、1 例を除くすべての症例で内視鏡的止血に成功し

た。1例の止血処置不成功例は、早期にIVRを施行され、止血に成功している。 

JD スコアによる緊急/待機的内視鏡検査と臨床転帰  

研究Ⅱでは、JD＜3 群は待機的内視鏡で内視鏡検査までの時間が長くなって

も臨床的不利益は生じないことが示された。その一方で、緊急内視鏡検査を行

ったにもかかわらず、JD≧3 群は JD＜３群と比較して臨床転機の改善は示せな

かった。しかし、JD≧3 群の方が IVR による止血を必要とした患者が多かった

事、退院 1 ヵ月後の再出血の発生率が高かった事を考慮すると、JD＜3 群より

も JD≧3 群の方がより重症化リスクの高い患者が多く選別されていた可能性は

ある。また、JD≧3 群のほとんどの患者は『造影 CT における腸管内造影剤漏出
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像』を認めているが、この所見はある程度太い血管の破綻による活動性の出血

を示しており、さらなるHbの低下やバイタルの不安定化が危惧される状態であ

る。そのような重症化リスクの高い患者を選別し治療介入を行ったことで、JD

＜3 群と同等の臨床転機に落ち着けることが出来た可能性がある。 

緊急内視鏡検査により止血処置が行えれば、患者の病状のさらなる悪化は防

げるかもしれないが、異時性異所性の再出血は予防できない。JD≧3 群では退

院 1 ヵ月以降の異時性の再出血が多くみられたが、出血源を同定出来た症例で

は責任憩室の位置や肛門縁からのスコープ長の違い、治療後瘢痕との位置関係

などから、異所性出血と考えられる症例が多かった。JD スコアは出血リスクの

再発予測因子となりうる可能性もあり、憩室出血患者に再出血の危険性を警告

するための有用な手段となりうる可能性がある。 

サブグループ解析では、出血源を同定して止血処置を行った群では入院期間

が有意に短かった。止血処置により、重症化の回避と入院期間短縮に寄与した

ものと思われる。したがって、このJDスコアを用いて出血源同定の検査前確率

を高め、効率的に緊急内視鏡検査を行うことは有意義である。 

下部消化管出血患者において緊急内視鏡検査が有用でないことを示唆する報

告はいくつかあるが[14, 21-23] 、これらの研究は、研究対象が広義（憩室性

出血に限定されない）の下部消化管出血であること、出血源の同定率が本研究

よりも低いこと、緊急内視鏡検査が来院後24時間以内に実施されるものと定義

されていることなど、本研究とは異なる条件下で実施されている[14, 21, 25, 

26, 67] ため、同列には論じることは出来ない。 

我々の研究Ⅰでは、来院後 5 時間以内に大腸内視鏡検査を施行することで出

血源同定率が高まる事を示しており[42]、研究Ⅱでも「5 時間以内」を実施目

標とした。患者や医療従事者の過度の負担を避けるために、この目標は必ずし
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も厳格に実施されたわけではないが、JD≧3 群は来院から 2.6 時間で検査を行

えていた。一方で JD＜3群は 16.1 時間と有意に長く、待機的に前処置を行った

うえで、安全に検査が施行できた。 

JD≧3 群は JD＜3 群より内視鏡検査時間が長かったが、これには腸管の前処

置の有無が影響した可能性がある。他の研究[21, 68, 69] と比較すると、研究

Ⅱの内視鏡検査時間はわずかに長く、出血源同定率は高かった。この検査時間

の長さが出血源同定率の改善に影響した可能性はあるが、検査時間と出血源同

定率の関連を比較した報告はないため、明確には結論づけられない。 

研究Ⅱでは IVR や手術など、内視鏡的止血法以外の止血法との成績を比較出

来ていない。IVRは効率的な止血法であるが、IVRを行う医師の技量が重要とな

り、合併症として腸管虚血が 0～10％に起こると報告されているなど、比較的

重篤な有害事象も報告されている[70-73] 。したがって、IVR の適応となるの

は、内視鏡的治療が不可能な患者や急速に出血が進行してバイタルが不安定な

患者に限られるべきである [9]。研究Ⅱでは、5 症例が最終的に IVR を行った

がいずれも JD≧3群であり、リスクの高い症例が JDスコアで選別された可能性

がある。１症例はクリップで止血困難であった動脈性出血の症例で、内視鏡直

後に IVR が行われた。残りの 4 症例は初回内視鏡で止血成功もしくは止血状態

を確認されたが、その後再出血を繰り返し、最終的に IVR を施行されている。

研究Ⅱの対象患者には最初から内視鏡検査が実施できないほど全身状態が悪い

患者はいなかった。 

内視鏡的止血処置の有用性は示されており[13, 32] 、憩室出血が疑われる場

合に、第一選択である内視鏡検査を行うべきかどうかを検討することは臨床的

に意義がある。今回のようにJDスコアで導かれる高い出血源同定率と止血処置

率を考慮すると、出血源を同定する検査前確率を高めるためにJDスコアを用い



32 

 

ることは有効かつ効率的である。JD スコアが低く、バイタルサインが安定して

いる場合には、臨床的な不利益なく、待機的に内視鏡検査を実施することが可

能となる。 

研究の限界 

この研究の限界として、研究参加施設少なさとサンプルサイズの小ささがあ

げられる。サンプルサイズは研究前の分析に基づくもので、統計上最低限必要

な患者数は満たしているが、より多くの症例の蓄積が望ましい。 

造影 CT は JD スコアの主要な構成要素であるが、腎機能障害やアレルギーな

ど、造影剤が使用できない患者にはこのスコアリングは適用できない。また、

微細な『造影剤の漏出像』は救急医によって見落とされる可能性がある。 

本研究には多くの内視鏡医が内視鏡検査に関わっているが、その技量は均一

ではなく、出血源の同定に影響を与えた可能性がある。本研究における止血処

置のほとんどはクリッピングであったが、EBL を用いた止血は再出血のリスク

が低いことが報告されており[74, 75]、異なる内視鏡的止血法の使用が、本研

究の患者の臨床経過に影響を与えた可能性はある。 

急性大腸憩室出血患者におけるJDスコアを用いたこの臨床管理システムの有

効性を明らかにするためには、さらなる検証研究が必要である。我々は、内視

鏡的評価を踏まえて憩室出血と診断した症例のみを解析対象としたが、実際の

臨床現場では、憩室出血を含む全ての急性下部消化管出血に対して緊急内視鏡

検査を行うべきかの判断することが重要である。したがって、他の急性下部消

化管出血疾患や造影CTを施行できない症例に適応できるような普遍的なスコア

リングを目指し、研究の対象疾患の領域を拡大していく必要がある。 
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第 5 章 終わりに 

大腸憩室出血に対して下部内視鏡による出血部位同定を予測するためのスコ

アリングシステム（JDスコア）を考案した。このスコアにおいては『造影CTに

おける腸管内造影剤漏出像』を3点、『抗凝固薬の内服』を2点、『CRP ≧1mg/dL』

を 1点、『comorbidity index ≧6』を 1点とし、その合計点数と緊急内視鏡に

よる出血源同定率が相関する。点数が高いほど出血源を同定できる可能性が高

く、緊急内視鏡を必要とする患者を効果的に抽出することが可能となる。 

JD スコア 3 点以上の症例を緊急内視鏡適応とすることで、大腸憩室出血にお

ける出血源同定と止血処置の実施率は向上し、止血の成功により入院期間の短

縮に寄与した。JD スコア 3 点未満の症例は待機的に内視鏡検査を行っても、臨

床的な不利益は受けなかった。JD スコアを用いることで、熟練した消化器内科

医の判断によらず、出血源を同定できる可能性が高い患者を抽出することが容

易になり、患者と医療者双方の負担を軽減につながった。JD スコアは大腸憩室

出血症例の実臨床において、非専門医でも緊急内視鏡検査の必要性を客観的に

判断でき、安全かつ効率的な患者管理を可能とする、有用な指標である。 
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