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要 旨
当院で 2006～2015 年に内視鏡的止血術が施行された消化性潰瘍症例を検討し、抗血栓剤が治療経過に与え

る影響について検討した。抗血栓剤の非内服、内服群で再出血率に有意差は認めなかったが、食事再開までの
日数は内服群で有意に延長が認められた。詳細な検討では、胃潰瘍・十二指腸潰瘍の再出血率、胃潰瘍の部位
および改変 Forrest 分類による再出血率、輸血施行率・輸血量に両群で有意差は認められなかったが、露出血
管のある胃潰瘍では内服群で再出血率が優位に高値であった。また、前期と後期の年代別に分けた検討では前
期のみで抗血栓剤内服群の再出血率の上昇が認められた。抗血栓剤の内服により消化性潰瘍、特に露出血管を
伴う胃潰瘍の再出血率が高くなる可能性があるが、近年の止血装置の進歩によりその影響は限定的なものと
なってきていることが示唆された。
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緒 言
低用量アスピリンをはじめとした抗血小板剤・抗凝固

剤（以下、抗血栓剤）は脳血管疾患および心血管疾患の
予防、血栓症の治療、冠動脈ステント閉塞の予防等に広
く用いられている。これらの疾患は高齢者に多く、近年
のわが国の高齢化に伴い抗血栓剤を内服している症例が
増加している。抗血栓剤の使用は上部消化管出血のリス
クを増加させるとされ抗潰瘍薬との併用が推奨されてい
るものの、内視鏡的止血術が行われた消化性潰瘍の治療
経過に与える影響については依然はっきりとしていな
い。今回、当院で内視鏡的止血術が施行された消化性潰
瘍症例を検討し、抗血栓剤が治療経過に与える影響につ
いて検討した。

対象・方法
2006 年⚑月から 2015 年 12 月までの 10 年間に当院に

て内視鏡的止血術を施行された胃・十二指腸潰瘍出血症
例のうち、詳細な経過を追えた 225 例（抗血栓剤非内服
群 161 例、内服群 64 例）を対象とした。再出血の定義は、
止血術後の second look（ほとんどは翌日）の際に止血部
位からの持続的出血を認められた症例および胃・十二指
腸内に凝血塊が認められた症例、内視鏡的に確認できな

かったが下血や貧血の進行など再出血を強く疑う症例と
した。症例の年齢、性別、胃潰瘍の形態・部位、初診時
ヘモグロビン濃度、内服薬、H. pylori 感染、内視鏡的止
血手技、再出血率、輸血率、輸血量、食事再開までの日
数について後方視的に検討を行った。

統計解析ソフトは EZR1)（自治医科大学附属さいたま
医療センター）を使用し、平均値の比較には t 検定を、
比率の比較には Fisher 正確確率検定を用い、有意水準
⚕％で検定を行った。

結 果
抗血栓剤非内服群と内服群の特徴を表⚑に記す。抗血

栓剤内服群は非内服群と比べ有意に高齢であった（p＝
0.017）。いずれの群も約⚘割が胃潰瘍であった。胃潰瘍
の改変 Forrest 分類では内服群でⅠa が多い傾向がある
ものの有意差は認められず、胃潰瘍の部位では内服群で
U 領域に少なく L 領域に多い傾向を認めたがこちらも
有意差は認められなかった。NSAIDs の内服はいずれの
群も⚒割程度で認められ、H. pylori 感染は約半数で認め
られた。

抗血栓剤の内訳は表⚒のとおりで、抗血小板剤が 57
例、アスピリン 39 例、チエノピリジン誘導体 10 例、そ
の他の抗血栓剤は合計 21 例、抗凝固剤 11 例であった。
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17 例で抗血栓剤が⚒種類以上併用されていた。
内視鏡的止血手技としては HSE（高張ナトリウム・エ

ピネフリン）局注が最も多く施行され、次いで止血鉗子、
クリップ、APC（アルゴンプラズマ凝固法）が多く、両
群に有意差は認められなかった（表⚓）。また、いずれの
群も半数程度で複数の止血手技が併用されていた。

再出血率は非内服群で 8.7％、内服群で 14.1％と内服
群で再出血率が高い傾向が認められたが有意差は認めら
れなかった（図⚑）。胃潰瘍の再出血率は非内服群
4.9％、内服群 13％、十二指腸潰瘍では非内服群 22％、
内服群 20％であった（図⚒）。胃潰瘍の中では改変
Forrest 分類、部位別では再出血率に差は認めなかった
が、露出血管のある潰瘍では抗血栓剤内服中の群で有意
に再出血率が高かった（p＝0.047、図⚓）。また、抗血栓
剤を抗血小板剤、アスピリン、チエノピリジン誘導体、
抗凝固剤に分けて再出血率の検討を行ったが有意差は認
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非内服 n（％） 内服 n（％） p 値
症例数 161 64

平均年齢（歳） 69.5 74.9 0.017

性別
男性 117（73） 46（72）

N. S.
女性 44（27） 18（28）

診断
胃潰瘍 125（78） 54（84）

N. S.
十二指腸潰瘍 37（22） 10（16）

胃潰瘍

改変 Forrest 分類
Ⅰa 8（6） 11（20）

N. S.Ⅰb 44（35） 13（24）
Ⅱa 73（58） 30（56）

露出血管
あり 64（51） 25（50）

N. S.
なし 61（49） 26（50）

潰瘍部位
U 32（26） 13（22）

N. S.M 60（49） 22（41）
L 32（25） 20（37）

初診時ヘモグロビン濃度（g/dL） 8.5 8.6 N. S.
NSAIDs 内服（アスピリン以外） 31（19） 14（22） N. S.

ピロリ菌感染率 54％ 50％ N. S.

表⚑ 抗血栓剤非内服群および内服群の特徴

症例数 n
抗血小板剤 57

アスピリン 39
チエノピリジン誘導体内服 10
シロスタゾール 10
リマプロストアルファデクス 6
塩酸サルポグレラート 2
イコサペンタエン酸 2
ジピリダモール 1

抗凝固剤 11
ヘパリン 3
ワーファリン 8

表⚒ 抗血栓剤の内訳

非内服 n（％） 内服 n（％） p 値

止血手技

HSE 113（42） 45（67）

N. S.
クリップ法 67（70） 34（51）

高周波止血鉗子 50（31） 17（25）
APC 23（14） 10（15）

エタノール局注法 5（3.1） 1（1.5）
止血手技の併用 85（53） 35（52） N. S.

表⚓ 止血手技の内訳



められなかった（図⚔）。
初診時ヘモグロビン濃度、輸血率および輸血量は両群

で差は認められなかったが（図⚕）、食事再開までの日数
は非内服群で 6.0 日、内服群で 8.1 日と優位に内服群で
延長していた（p＝0.002、図⚖）。

また、今回検討を行った期間を、前期（2006 年～2010
年）と後期（2011 年～2016 年）に分けて再出血率を検討
すると、後期では再出血率に差は認められなかったが、
前期では内服群で優位に再出血率が高かった（p＝

0.033、図⚗）。

考 察
近年、低用量アスピリンを含めた抗血栓剤内服患者が

増加しているが、わが国で施行された前向き登録研究
（MAGIC 研究）によると、循環器疾患または脳血管障害
を伴うアスピリン服用者のうち 29.2％に胃・十二指腸粘
膜のびらん、6.5％に潰瘍病変が認められたとされる2)。
わが国は高齢化に伴いこれらの疾患に対する抗血栓剤内
服患者が増加しており、出血性潰瘍治療に与える影響に
ついて十分に検討する必要がある。

消化性潰瘍を含めた上部消化管出血による多量出血は
時に致命的になることがあり、上部消化管出血による致
死率は 10-14％と報告され、特に心不全や虚血性心疾患、
腎不全などの併存疾患の存在は死亡率を増加させると報
告されている3-5)。抗血栓剤内服患者では基礎疾患とし
て心疾患や脳血管疾患を有する場合が多く、出血後の管
理にはより注意が必要である5)。

2012 年、抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡診療ガ
イドラインが発刊され、内視鏡処置にあたっての抗血栓
剤の継続、中止について一定の基準が示された6)。この
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図⚑ 内視鏡的止血術後の再出血率

図⚒ 部位別再出血率

図⚓ 露出血管の有無と再出血率



中で抗血栓剤は抗血小板剤と抗凝固剤に分類され、抗血
小板剤はさらにアスピリン、チエノピリジン誘導体、そ
の他の抗血小板剤に分類され、各々について中止の基準
が規定されている。粘膜切除術やポリペクトミーなどの
出血高危険度の内視鏡処置では抗血小板剤の休薬あるい
はヘパリン置換が推奨されており、これは、抗血栓剤の
内服が粘膜等からの出血を助長する可能性が高いためで
ある。

このことからも、消化性潰瘍においては抗血栓剤内服
症例では再出血をきたすリスクが高いと推測されるが、
Shimizu らの報告では胃・十二指腸潰瘍出血での抗血栓
療法および NSAIDs 内服患者における再出血率は
4.7％、非内服群では 10.1％と有意差は認められず7)、山
本らの報告でも胃・十二指腸潰瘍の内視鏡的止血後の再
出血率の検討でアスピリン内服群、その他の NSAIDs 内
服群、非内服群で有意差は認められていない8)。

当院でも以前、上部消化管内視鏡的止血術に対する抗
血栓剤の影響を検討し報告した9) が、その際には抗血栓
剤内服群で再出血率が高い傾向が認められたものの、有

意差は認められなかった。今回はさらに症例数を追加す
るとともに胃潰瘍の形態・性状について新たに詳細な検
討を行ったところ、両群で再出血率に有意差は認めな
かったものの、露出血管を伴う胃潰瘍では内服群で有意
に再出血率が高いという新たな知見が得られた。露出血
管を伴う胃潰瘍に関しては second look を必ず施行しよ
り慎重に経過を見ていく必要があると考えられた。

また今回、年代別の検討を行ったところ、前期（2006
年～2010 年）において抗血栓剤内服群で有意に再出血率
の上昇が認められた。これに関し前期と後期で背景因子
の検討を行ったところ、止血手技に関し両群で有意差が
認められた（p＜0.001）。前期ではクリップ法による止
血術が多く施行され、エタノール局注による止血術も施
行されていたが、後期では止血鉗子による止血術が多く
なり、エタノールの使用は認められなかった（表⚔）。当
院では 2009 年に新たな高周波止血装置（VIO®-300D、
ERBE 株式会社）および止血鉗子が導入されており、こ
れにより同装置・器具を利用した止血術が多くなり止血
手技の選択やその治療成績に影響を与えた可能性が考え
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図⚔ 抗血栓剤別再出血率

図⚕ 輸血施行率および平均輸血量

図⚖ 食事開始までの平均日数



られた。また、前期のみで再出血率に有意差が認められ
たことは、新たな止血装置・器具の導入により抗血栓剤
内服の影響が限定的になってきている可能性が示唆され
た。

食事の開始時期に関し、消化性潰瘍治療ガイドライン
では急性期（48 時間以内）は絶食が推奨され、食事は止
血確認後に開始することが推奨されている10)。抗血栓剤
内服群で食事開始までの日数が有意に延長していたこと
は、内服群で再出血しやすい傾向にあったことにくわえ、
内服が主治医の判断に心理的影響を与え慎重な対応を促
した可能性が考えられた。

結 語
今回の検討により、抗血栓剤の内服により消化性潰瘍、

特に露出血管を伴う胃潰瘍の再出血率が高くなる可能性
が新たに示されたが、止血装置・器具の進歩によりその
影響は限定的なものとなってきている可能性が示唆され
た。しかし、抗血栓剤内服患者は高齢で脳血管疾患や心
疾患などの併存疾患を有することが多く、止血後の管理
には十分留意する必要がある。
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図⚗ 年代別再出血率

前期 n（％） 後期 n（％） p 値
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