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2 第Ⅰ章　序

日本腹部救急医学会（以下，腹部救急医学会）は約6,000名の会員からなり，外科，

内科，救急科，集中治療科，放射線科をはじめとする腹部救急診療に携わる専門家に

よって構成されている。この学会の目的は腹部救急疾患領域で質の高い医療，教育，

研究を促進することにある。また，日本膵臓学会（以下，膵臓学会）は約2,700名の

会員からなり，膵臓疾患の診療，研究に従事する内科，外科，放射線科医師を中心に

構成されている。また，厚生労働省特定疾患対策研究事業難治性膵疾患に関する調査

研究班（以下，厚生労働省難治性膵疾患調査研究班）は1974年から厚生〔労働〕省か

ら資金を得て，急性膵炎，慢性膵炎などに関して調査，研究を行ってきており，内

科・外科医師を中心に構成されてきた。

1994年３月，第22回日本腹部救急医学会総会（宝塚市）において高田忠敬（腹部

救急医学会理事長代行当時）の諮問機関として将来計画に関する検討小委員会（委員

長：房本英之大阪大学助教授）が発足し，ガイドライン作成が提案された。このガイ

ドラインのあり方については，腹部救急医学会にて数年間の検討の後，1997年，第

29回日本腹部救急医学会総会（浦安市）において高田理事長から，エビデンスに基

づいた腹部救急診療ガイドライン作成の可能性の検討が提案され，真弓俊彦（名古屋

大学講師）をガイドライン作成ワーキンググループ委員長として検討委員会が発足し

た。２年後，1999年，第32回日本腹部救急医学会総会（横浜市）において対象疾患

として急性膵炎に焦点を当て，担当理事として平田公一（札幌医科大学教授，ガイド

ライン作成委員会委員長）が任命され，エビデンスに基づいた診断・治療指針作成が

開始された。

2001年，急性膵炎診療ガイドライン第１案が作成され，インターネットの腹部救

急医学会ホームページ（http://plaza.umin.ac.jp/̃jaem/）において公開し，会員から

の意見を募った。さらに公開討論会の必要性から，2001年９月，第37回日本腹部救

急医学会総会（札幌市）において公開シンポジウムを開催した。多くのご意見を基に

第２案が作成され，出版に向けての作業を進めることとなったが，ガイドラインの公

開性を得るためにはより多くの医療従事者・関係者による外部評価を受ける必要があ

り，2002年４月，日本膵臓学会理事会において，高田腹部救急医学会理事長より松

野正紀膵臓学会理事長，厚生労働省難治性膵疾患調査研究班（大槻眞班長）に対して

両機関の構成メンバーにもガイドラインを周知していただき，評価および意見を募り

たいという依頼を出す旨の提案がなされ，同年９月の日本膵臓学会理事会で承認され，

出版に向けて協力体制が約束された。

2002年９月，第33回日本膵臓学会大会（仙台市）において「急性膵炎の診療ガイ

ドライン（案）をめぐって」のサテライトシンポジウムが開催された。膵臓学会会員，

厚生労働省難治性膵疾患調査研究班構成員より多くのご批判，ご評価をいただき，こ

のガイドラインの出版について腹部救急医学会（急性膵炎の診療ガイドライン作成の

ためのワーキンググループ）に加え，膵臓学会および厚生労働省難治性膵疾患調査研



3

究班からも委員として参加していただき，検討作成作業に入った。以後，３団体から

選出された委員により，出版に向けての検討作業が精力的に続けられた。2003年４

月17日，第39回日本腹部救急医学会総会（弘前市）において，３団体から選出され

た委員により最終的な公開討論会（サテライトシンポジウム）が開催された。

日本腹部救急医学会（高田理事長），日本膵臓学会（松野理事長），厚生労働省特定

疾患対策研究事業難治性膵疾患に関する調査研究班（大槻班長）あてに最終案が提出

され，本案が３団体共同による出版となることが認められた。

2003年７月

日本腹部救急医学会 理事長

高田　忠敬

日本膵臓学会 理事長

松野　正紀

厚生労働省特定疾患対策研究事業
難治性膵疾患に関する調査研究班 班長

大槻　　眞
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１ 本ガイドラインの目的

急性膵炎は，重症例では今もって高い死亡率を示す疾患であるが，近年，種々の診

断法，評価法，治療法が研究され臨床応用されつつある。しかしながら，これらの診

療内容については施設間に差があり，確証が得られた指標のもとに治療がなされてい

るとは言い難い。そこで，本ガイドラインは急性膵炎の診療にあたる臨床医に実際的

な診療指針を提供することを目的として作成された。また，一般臨床医が急性膵炎の

重症度を迅速に判断し，効率的かつ適切に対処することの一助となりうるよう配慮し

た。さらに患者，家族をはじめとした市民にも急性膵炎の理解を深めてもらい，医療

従事者とそれを受ける立場の方々の相互の納得のもとに，より好ましい医療を選択さ

れ実行されることを望むものである。

２ 本ガイドラインの使用法

本ガイドラインはエビデンスに基づき記載しており，各医療行為のエビデンスを重

視し，現状を考慮し推奨度を決定した。なお，急性膵炎の診断ならびに重症度判定に

ついては，一般的に広く用いられている厚生労働省特定疾患対策研究事業難治性膵疾

患に関する調査研究班が提示している基準を記載した。また，記載内容が多岐にわた

るので，読者が利用しやすいように巻末に索引を設けた。

ガイドラインとはあくまでも最も標準的な指針であり，ガイドラインは実際の診療

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に対処法を決定すべきである。また，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，治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。なお，本文中の

薬剤使用量などは成人を対象としたものである。

３ ガイドライン作成法

Evidence-based medicine（EBM）の概念を中核において，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委員会，ワーキンググループを構成し，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い，ガイドライン作成を進め

た。その後，このワーキンググループと日本膵臓学会，厚生労働省特定疾患対策研究

事業難治性膵疾患に関する調査研究班によってガイドライン内容を検討する検討委員

会を結成し，その検討を行った。また，日本腹部救急医学会，日本膵臓学会，厚生労

働省特定疾患対策研究事業難治性膵疾患に関する調査研究班ならびに外部組織委員に

よる評価委員会を構成し，ガイドラインの評価を行った。
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４ ガイドライン作成出版構成委員

１）出版責任者

高田　忠敬（日本腹部救急医学会 理事長）

松野　正紀（日本膵臓学会 理事長）

大槻　　眞（厚生労働省特定疾患対策研究事業 難治性膵疾患に関する調査研究班 班長）

２）出版委員

平田　公一（札幌医科大学第一外科 教授）〔委員長〕

真弓　俊彦（名古屋大学医学部救急部・集中治療部 講師）〔副委員長〕

吉田　雅博（帝京大学医学部外科学 講師）〔事務局〕

木村　康利（札幌医科大学第一外科 助手）〔事務局補佐〕

広田　昌彦（熊本大学医学部第二外科 講師）

北川　元二（名古屋大学医学部消化器内科 助手）

武田　和憲（東北大学大学院消化器外科 助教授）

小泉　　勝（譛大原綜合病院附属大原医療センター 院長）

５ ガイドライン作成ならびに評価に関する委員

本ガイドラインは，日本腹部救急医学会ガイドライン作成検討委員会でその作成法

等について検討がなされた後，急性膵炎のガイドライン作成のためのワーキンググル

ープを結成し，このグループを中心に調査，検討後作成され，ガイドライン案が提出

された。本ガイドライン案は，日本腹部救急医学会ホームページを中心に公開され，

広く対案が得られた。さらにワーキンググループを中心に検討され，さらなる公開性

を得るために日本膵臓学会ならびに厚生労働省特定疾患対策研究事業 難治性膵疾患

に関する調査研究班，外部委員からなる評価委員会の評価に基づき改訂を行った。本

ガイドラインはこれらワーキンググループを中心とした委員の成果である。

１）ガイドライン作成検討委員会

真弓　俊彦（名古屋大学医学部救急部・集中治療部 講師）〔委員長〕

吉田　雅博（帝京大学医学部外科学 講師）〔副委員長〕

広田　昌彦（熊本大学医学部第二外科 講師）〔副委員長〕

浦　　英樹（札幌医科大学救急集中治療部 講師）〔副委員長補佐〕

木村　康利（札幌医科大学第一外科 助手）〔副委員長補佐〕
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ａ．日本腹部救急医学会 急性膵炎のガイドライン作成のためのワーキンググループ兼ガ

イドライン作成検討委員

荒田　慎寿（横浜市立大学医学部市民総合医療センター救命救急センター 助手）

泉　　順子（愛知医科大学医学部第三内科 助手）

北村　伸哉（千葉大学大学院医学研究院救急・集中治療医学 助手）

桐山　勢生（大垣市民病院消化器科 医長）

渋谷　和彦（東北大学大学院消化器外科 助手）

関本　美穂（京都大学大学院医学研究科臨床疫学 大学院生）

名郷　直樹（作手村国民健康保険診療所 所長）

ｂ．日本膵臓学会 急性膵炎のガイドライン作成検討委員

伊佐地秀司（三重大学医学部第一外科 助教授）

北川　元二（名古屋大学医学部消化器内科 助手）

白鳥　敬子（東京女子医科大学消化器内科 教授）

武田　和憲（東北大学大学院消化器外科 助教授）

竹山　宜典（神戸大学大学院消化器外科 講師）

ｃ．厚生労働省特定疾患対策研究事業 難治性膵疾患に関する調査研究班 急性膵炎のガ

イドライン作成検討委員

小泉　　勝（譛大原綜合病院附属大原医療センター 院長）

２）ガイドライン評価委員会

ａ．日本腹部救急医学会

平田　公一（札幌医科大学第一外科 教授）

伊藤　泰雄（杏林大学医学部小児外科学講座 教授）

安田　秀喜（帝京大学医学部外科 助教授）

ｂ．日本膵臓学会

大槻　　眞（産業医科大学第三内科 教授）

税所　宏光（千葉大学大学院医学研究院腫瘍内科学 教授）

ｃ．外部組織

福井　次矢（京都大学大学院医学研究科臨床疫学 教授）

６ 文献検索法，信頼度，推奨度

MEDLINE（Ovid）（1960年～2000年）を対象に，pancreatitis，acute necrotizing

pancreatitis，alcoholic pancreatitisのMeSH（explode），またはpancreatitisの key

wordで得られた約28,000文献をhumanで“limit”した英語ならびに日本語の14,821

文献と，医学中央雑誌インターネット版（1991年～2000年）を対象に，膵炎をkey

wordとして得られた1,475文献の合計16,296文献の表題およびabstractを検討し，そ



の全文を吟味する必要があると判断された1,348文献を選出した。また，これらの文

献に引用されている文献，ならびに専門家の指摘によって得られた文献および厚生労

働省の急性膵炎に関する研究班・分科会による各研究報告書についても検討対象に加

えた。

次に，各文献が提示するエビデンスを，Cochrane libraryで用いられている科学的

根拠に基づく分類法（表１）1)に準じて評価し，急性膵炎の診断・治療に関わる各項目

のquality of evidenceを決定した。以上の作業によって得られた結果を基に，表２に

示す分類法2)に則って推奨度を決定し，本文中に適宜表記した。なお，本ガイドライ

ンで採用した引用文献には，その文献レベルを各引用の最後に括弧内に表記した。

７ 改　訂

今後も医学の進歩とともに急性膵炎に対する診療内容も変化しうるので，本ガイド

ラインも定期的な再検討を要すると考えられる。当面，ガイドライン作成検討委員会

にて原則として４年毎の見直しを行い，評価委員会による検証を繰り返していく。

８ 資　金

このガイドライン作成に要した資金は日本腹部救急医学会の支援によるものである。

９ 患者・家族向けの解説

難病情報センターのホームページ（http://www.nanbyou.or.jp）に，厚生労働省特

定疾患対策研究事業難治性膵疾患に関する調査研究班が作成した重症急性膵炎につい

て，患者・家族向けへの解説が公開されているので参照されたい。

10 出版ならびにホームページによる閲覧

『エビデンスに基づいた急性膵炎の診療ガイドライン』，金原出版，2003

ホームページ：http://plaza.umin.ac.jp/̃jaem/

11 公費負担制度

厚生労働省の難病対策事業の一つとして，特定疾患治療研究事業，すなわち医療費

の公費負担制度がある。本制度は，重篤なあるいは稀少性のある難病に対して医療費

の自己負担を軽減する事業で，重症急性膵炎はその対象疾患の一つである。

患者さん本人またはその家族が，①「特定疾患医療受給者証交付申請書」と②「住民

7
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票」に③担当医師が記載した「臨床調査個人票」を添えて，患者の居住地を管轄する

保健所あるいは県庁へ申請する（どちらへ申請するかは地域によって異なっている）。

認可されると，申請した日から原則として６カ月以内（重症急性膵炎の状態が継続し

ている場合には更新可能）の医療保険の自己負担分が，国と都道府県とで折半して負

担される。なお，申請日以降の医療費のみが公費負担の対象となるので急いで手続き

を行う必要があることや，本制度における重症急性膵炎の定義は厚生労働省の重症度

診断基準（別表2-1）によることに留意する必要がある。
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１ 文献のレベルー治療/予防，病因/害ー

各文献が提示するエビデンスを，Cochrane libraryで用いられている科学的根拠に

基づく分類法1)に準じて評価し，急性膵炎の診断，治療に関わる各項目のquality of

evidenceを決定した。なお，本ガイドラインで採用した引用文献には，その文献レ

ベルを巻末とともに各引用の最後に括弧内に表記した。

表1-1 文献のレベル注)－治療/予防，病因/害－

文献の 治療/予防，病因/害
レベル

1a RCTのシステマティックレビュー（homogeneityのもの＃１）

1b 個々のRCT（信頼区間の狭いもの＃２）

1c 治療群以外全てが亡くなっている場合（all）または治療群は全て生存している場合＃３

2a コホート研究のシステマティックレビュー（homogeneityのもの＃1）

2b
個々のコホート研究（質の低いRCTを含む：［例］follow upが80％未満）（プロスペ
クティブなもの）

2c アウトカム研究

3a ケースコントロール研究のシステマティックレビュー（homogeneityのもの＃１）

3b 個々のケースコントロール研究

4 症例集積研究（および質の低いコホート研究やケースコントロール研究＃４）

5 明確な批判的吟味を持たない，または生理学や基礎実験，原理に基づく専門家の意見

（Oxford method, 1999.11.23より，一部改変）

注　　これらのレベルはNHS R and D EBMセンターのメンバー（C Ball, D Sackett, B Phillips, B
Haynes, S Straus）間での反芻によって作成された。
使用者は以下の点から確定的な回答ができない場合には "－" を付けてもよい。
唯一の結果が広い信頼区間を示す場合（例：RCTにおけるARRが有意ではないが，信頼区

間が臨床的に重要な有効性や害の可能性を否定できないとき）または問題を生じるほどの（そ
して有意な）heterogeneityな研究のシステマティックレビュー
このような根拠では結論を出せない。

…………………………………………………………………………………………………………………
＃１　homogeneityとは，個々の研究間の効果や害の指標や程度に危惧するような差（heterogeneity）

がないシステマティックレビューを示す。
統計学的に有意なheterogeneityがある全てのシステマティックレビューを危惧する必要はなく，
危惧すべきheterogeneityが全て統計学的に有意ではない。
上記のように危惧すべきheterogeneityを示す研究は表記のレベルの後に "－" を付けるべきで
ある。

＃２　信頼区間が広い研究を如何に理解し，レベルを付け，用いるかについては上記の注２を参照。
＃３　その治療がなかった場合には全例死亡したが，その治療が行われるようになってある人々が救

命される，あるいは，その治療法がなかった場合にはある人々が死亡していたが，その治療に
よって全例救命される場合にあてはまる。

＃４　質の低いコホート研究とは，比較する群の定義が明確でなかったもの，暴露群と非暴露群で共
通した客観的な（できれば盲検化された）方法で暴露やoutcomeを測定できなかったもの，既
知の交絡因子を同定あるいは適切に処理できなかったもの，十分に長く完全なフォローアップ
ができなかったものをさす。
質の低いケースコントロール研究とは，比較する群の定義が明確でなかったもの，施行群と対
照群で共通した盲検化された客観的な方法で暴露やoutcomeを測定できなかったもの，既知の
交絡因子を同定あるいは適切に処理できなかったものをさす。

RCT: randomized controlled trial,  ARR: absolute relative risk reduction
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２ 文献のレベルー予後ー

表1-2 文献のレベル－予後－

文献の 予　後
レベル

1a
コホート研究のシステマティックレビュー（homogeneityのもの＃１）または適切なテ
ストのセットでのCPG

1b 追跡率80％以上の個々のコホート研究

1c 因子の有無で片方の群の全てが生じた場合（all）または全て生じなかった場合＃２

2a
レトロスペクティブなコホート研究やRCTの非治療の対照群のシステマティックレビュ
ー（homogeneityのもの＃１）

2b
レトロスペクティブなコホート研究またはRCTの非治療の対照群または不適切なテス
トのセットでのCPG

2c アウトカム研究

4 症例集積研究（および質の低いコホート研究＃３）

5 明確な批判的吟味を持たない，または生理学や基礎実験，原理に基づく専門家の意見

（Oxford method, 1999.11.23）

＃１　homogeneityとは個々の研究間の効果や害の指標や程度に危惧するような差（heterogeneity）
がないシステマティックレビューを示す。
統計学的に有意なheterogeneityがある全てのシステマティックレビューを危惧する必要はなく，
危惧すべきheterogeneityが全て統計学的に有意ではない。
上記のように危惧すべきheterogeneityを示す研究は表記のレベルの後に "－" を付けるべきで
ある。

＃２　この状態の時に，特定のoutcome（死等）を免れた症例報告や，被った症例報告がない（つま
り，全例被った，あるいは全例逃れた）場合にあてはまる。

＃３　質の低い予後のコホート研究とは，目的とするoutcomeが判明している患者に都合の良いサン
プリングバイアスが存在するものや，outcomeの評価が研究対象の80％未満のもの，outcome
が盲検化されず，客観的でない方法で決定されたもの，交絡因子の補正がなされていないもの
をさす。

CPG: clinical practice guideline，RCT: randomized controlled trial
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３ 文献のレベルー診断ー

表1-3 文献のレベル－診断－

文献の 診　断
レベル

1a
Level 1の診断研究のシステマティックレビュー（homogeneityのもの＃１）または適切
なテストのセットでのCPG

1b
独立化し盲検化された，連続した適切な患者群＃２全てで診断法と基準診断法（gold
standard）をともに行ったもの

1c 絶対的な特異度で診断が確定できたり，絶対的な感度で診断から除外できるもの＃３

2a Level 2以上の診断研究のシステマティックレビュー（homogeneityのもの＃１）

以下のうちのいずれか
・独立化し盲検化または客観的な比較

2b ・診断法と基準診断法（gold standard）をともに行った症例が，非連続的な患者や
限られた患者での研究

・不適切なテストのセットでの診断的なCPG

3b 独立化し盲検化され，適切な患者群であるが，診断法と基準診断法（gold standard）
が全ての症例で行われなかったもの

以下のうちのいずれか
・基準とした診断法が客観的でない

4 ・独立でない
・異なった基準とした診断法を用いたため，陽性と陰性が変動する
・不適切な患者群＃４での研究

5 明確な批判的吟味を持たない，または生理学や基礎実験，原理に基づく専門家の意見

（Oxford method, 1999.11.23）

＃１　homogeneityとは個々の研究間の効果や害の指標や程度に危惧するような差（heterogeneity）
がないシステマティックレビューを示す。統計学的に有意なheterogeneityがある全てのシステマ
ティックレビューを危惧する必要はなく，危惧すべきheterogeneityが全て統計学的に有意では
ない。
上記のように危惧すべきheterogeneityを示す研究は表記のレベルの後に "―" を付けるべきで
ある。

＃２　適切な患者群とは，目的とする疾患を調査する場合には通常対象とされる患者群であり，不適
切な患者群とは既に目的とする疾患と診断されている患者と他の疾患と診断されている患者を
比較するものである。

＃３　Absolute SpPinは診断法の特異性が十分高い場合に検査が陽性ならば診断が確定でき，
Absolute SnNoutは診断法の感度が十分高く，検査が陰性ならば診断から除外できる。

＃４　適切な患者群とは，目的とする疾患を調査する場合には通常対象とされる患者群であり，不適
切な患者群とは既に目的とする疾患と診断されている患者と他の疾患と診断されている患者を
比較するものである。

CPG: clinical practice guideline



13

４ 文献のレベルー経済的評価ー

表1-4 文献のレベル－経済的評価－

文献の 経済的評価
レベル

1a Level 1の経済研究のシステマティックレビュー（homogeneityのもの＃１）

1b
全ての（適切な）代用的なアウトカムを適切なコスト指標と比較し，臨床的に可能性
のある重要な変動で感度分析を行った分析

1c
明らかに同等か良く＃２，安価。明らかに同等か悪く，高価。等価で，明らかに良いか
悪い

2a Level 2以上の経済研究のシステマティックレビュー（homogeneityのもの＃１）

2b
適切なコスト指標と比較し，臨床的に可能性のある重要な変動で感度分析を行って
いるが，限られた代用的なアウトカムしか比較していない分析

3b
臨床的に可能性のある重要な変動で感度分析を行っているが，適切なコスト指標が
ない分析

4 感度分析が行われていない分析

5 明確な批判的吟味を持たない，または経済原則に基づく専門家の意見

（Oxford method, 1999.11.23）

＃１　homogeneityとは個々の研究間の効果や害の指標や程度に危惧するような差（heterogeneity）
がないシステマティックレビューを示す。統計学的に有意なheterogeneityがある全てのシステマ
ティックレビューを危惧する必要はなく，危惧すべきheterogeneityが全て統計学的に有意では
ない。
上記のような危惧すべきheterogeneityを示す研究は表記のレベルの後に "―" を付けるべきで
ある。

＃２　Good，better，bad，worseはそれらの治療の臨床的な有効性とリスクの点から。
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５ 推奨度分類

各文献で得られたエビデンスを表２に示す分類法2)を参考に，現状の日本での医療

状況を鑑み，推奨度を決定し，本文中に適宜表記した。

推奨度はあくまでも最も標準的な指針であり，本推奨度は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。

レベルが高い文献に基づいた推奨度ＡまたはＢ，あるいは逆に施行を推奨しない推

奨度ＤまたはＥがあり得る。

表２ 推奨度分類

胙 その推奨の効果に対して強い根拠があり，その臨床上の有用性も明らかである。

胝 その推奨の効果に関する根拠が中等度であるか，その効果に関して強い根拠があ

るが臨床上の有用性がわずかである。

胄 その推奨の効果を支持する（あるいは否定する）根拠が不十分であるか，その効

果が有害作用・不都合（毒性や薬剤の相互作用，コスト）を上回らない可能性が

ある。

胚 その推奨の有効性を否定するか，害作用を示す中等度の根拠がある。

胖 その推奨の有効性を否定するか，害作用を示す強い根拠がある。

（文献２より引用）
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急性膵炎およびその合併症の定義を巡っては，しばしば混乱を生じてきた。本ガイ

ドラインでは，これまで行われた国際カンファレンス等（Marseilles〔1963〕1)，Cam-

bridge〔1983〕2)，Marseilles〔1984〕3)，Marseilles-Rome〔1988〕4)，Atlanta〔1992〕5)，

厚生省〔当時〕研究班〔1987〕6)，British Society of Gastroenterologyのガイドライン

〔1998〕7)）を参考に，以下のとおり定義した。なお，出血性膵炎については膵壊死の

有無に関わらず生じ得るものであることから，混乱を生じぬよう，この用語を用いな

いこととした。

１ 急性膵炎（acute pancreatitis）

急性膵炎とは膵臓の急性炎症で，他の隣接する臓器や遠隔臓器にも影響を及ぼし得

るものである。なお，慢性膵炎の急性増悪については，それを生じせしめた成因別

（アルコール性，胆石性など）の急性膵炎として取り扱うこととした。

臨床的特徴：大多数の急性膵炎は突然発症し，上腹部痛を伴い，種々の腹部所見

（軽度の圧痛から反跳痛まで）を伴う。急性膵炎は多くの場合，嘔吐，発熱，頻脈，

白血球増加，血中または尿中の膵酵素の上昇を伴う（詳細は診断の項を参照）。

２ 急性浸出液貯留（acute fluid collection）（写真１）

多くは膵炎の急性期に出現する膵内および膵周囲の浸出液貯留で，線維性の壁を有

しないものである。

臨床的特徴：重症急性膵炎では30～50％の頻度で急性の浸出液貯留を生じるが，

半数以上の症例で自然に消退する（レベル４）8)9)。仮性嚢胞との臨床的な鑑別は嚢胞

壁の有無による。

３ 壊死性膵炎（necrotizing pancreatitis）（写真2-1，2-2，2-3）

膵壊死はびまん性または限局性に膵実質が非可逆的壊死に陥ったもので，典型例で

は膵周囲脂肪組織の壊死を伴う。臨床的には，造影CTで膵実質に明らかな造影不良

域が認められるものである。

臨床的特徴：膵壊死組織への感染合併の有無で死亡率に著明な差を認めるため（レ

ベル４）10)，感染性か非感染性かの鑑別は重要である。
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４ 感染性膵壊死（infected pancreatic necrosis）

壊死に陥った膵に細菌の感染を合併したものである。非感染性膵壊死と鑑別困難な

ことが少なくなく，感染性膵壊死と診断するためには画像ガイド下の穿刺吸引による

細菌培養（fine needle aspiration：FNA）が必要である。

臨床的特徴：壊死に感染を生じた場合の予後は不良で，外科的治療の適応とされて

いる（レベル４）11)-13)（詳細は治療の項を参照）。

５ 膵仮性嚢胞（pancreatic pseudocyst）（写真３）

肉芽組織あるいは線維性の壁構造を有し，膵液や壊死組織の融解物の貯留を伴うも

のである。膵管との交通の有無は問わない。急性膵炎発症後４週以降にみられること

が多い。自然に消失することもあるが，長期間にわたって存在することもある。また，

感染や出血を合併することもある。

臨床的特徴：急性膵炎の患者では時に仮性嚢胞を触知するが，通常は画像診断で発

見される。仮性嚢胞は通常，膵酵素を豊富に含有し，多くの場合，無菌である。

６ 膵膿瘍（pancreatic abscess）（写真４）

膵および膵に隣接した限局性の膿の貯留であるが，内部に膵壊死組織はないか，あ

ってもごくわずかである。仮性嚢胞内に明らかな膿の貯留を認める場合には膵膿瘍と

する。

臨床的特徴：臨床像は様々であるが，多くは感染像を呈する。重症急性膵炎発症後

４週以降に生じることが多い。膵膿瘍と感染性膵壊死との鑑別は次の観点から重要で

ある。すなわち，感染性膵壊死は膵膿瘍よりも予後不良であり，その死亡率は約２倍

であること（レベル４）14)15)，また各々の治療法が大きく異なる場合があることの２

点である（詳細は治療の項を参照）。なお，急性膵炎に対する手術後に発生した膿瘍

は術後膵膿瘍とし，保存的治療の経過中に発生したものとは区別すべきである。

17
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写真１ 急性浸出液貯留

写真2-1 壊死性膵炎

写真2-2 50％以上の膵壊死 写真2-3 壊死性膵炎

写真3 膵仮性餒胞

写真4 膵膿瘍

＜急性膵炎各病態のCT＞
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１ 発生頻度

英国では腹痛で病院を受診する患者の３％が急性膵炎により占められるとの報告

（レベル2b）1)があるが，本邦での同様な報告は見当たらない。ただし，真の発生頻度

については議論のあるところであり，地域的要因や成因，診断基準の差などのため，

正確に評価することは困難である。欧米では，急性膵炎の推計年間有病者数は7.3～

60人/10万人と報告（レベル1b～2c）2)-6)されている。

本邦では1987年に厚生省〔当時〕特定疾患難治性膵疾患調査研究班による急性膵炎

の全国調査（レベル3b）7)-9)が初めて実施され，1982年から1986年の症例を対象とし

た層化無作為抽出法によるアンケート調査の結果，推計年間有病者数は14,500（9,500

～ 19,500）人で，10万人あたりの発生頻度は12.1人と推計された（表３）。その後，

1999年に厚生省〔当時〕特定疾患消化器系疾患調査研究班難治性膵疾患分科会と難病

の疫学調査研究班の合同調査（レベル3b）10)が実施され，層化無作為抽出法によるア

ンケート調査の結果，1998年１年間の発症者数は 19,500（95％信頼区間 17,000～

22,000）人，10万人あたりの発生頻度は15.4人，男性20.5人，女性10.6人と推計され

た（表４）。また，性別では男女比が1.9：1で，男性は50歳代，女性は70歳代をそ

れぞれピークとしていた（図１）。

急性膵炎全体に占める重症急性膵炎の割合は，1987年の調査7)-9)では10.3％，1999

年の調査では25.3％であり，重症例は男性でやや多い傾向がみられた（表３，４，５）10)。

ただし，1987年と1999年では急性膵炎の重症度判定基準（後述）11)12)が異なるため，

これらの数値を単純に比較することはできない。

表３ 推計発症者数（全国年間）
（厚生省〔当時〕研究班　1999年全国調査に基づく）

発症数 死亡率

重　症 4,900 21.4％
中等症 3,800
軽　症 10,800

合　計 19,500（95％信頼区間17,000～22,000） 7.2％

（文献10より引用）
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表４ 重症度，性別頻度（全国年間）
（厚生省〔当時〕研究班　1999年全国調査に基づく）

男 女 計

症例数 ％ 症例数 ％ 症例数 ％

重　症 283 26.9 126 22.3 409 25.3
中等症 201 19.1 121 21.4 322 19.9
軽　症 567 53.9 318 56.3 885 54.8

計 1,051 100 565 100 1,616 100

（文献10より引用）

表５ 急性膵炎の成因，頻度（厚生省〔当時〕研究班　1999年全国調査に基づく）

全症例 うち重症例

男性 ％ 女性 ％ 計 ％ 男性 ％ 女性 ％ 計 ％

１．アルコール 466 42.4 42 7.2 508 30.1 138 48.8 14 11.2 152 37.3
２．胆石 219 19.9 183 31.2 4.2 23.9 44 15.5 37 29.6 81 19.9
３．特発性 186 16.9 196 33.4 382 22.7 51 18.0 38 30.4 89 21.8
４．慢性膵炎急性増悪 73 6.6 22 3.7 95 5.6 6 2.1 2 1.6 8 2.0
５．ERCP 27 2.5 38 6.5 65 3.9 6 2.1 6 4.8 12 2.9
６．手術 25 2.3 18 3.1 43 2.6 4 1.4 3 2.4 7 1.7
７．内視鏡的乳頭処置 12 1.1 16 2.7 28 1.7 5 1.8 8 6.4 13 3.2
８．薬剤 10 0.9 11 1.9 21 1.2 4 1.4 4 3.2 8 2.0
９．高脂血症 10 0.9 10 1.7 20 1.2 4 1.4 3 2.4 7 1.7
10．膵管胆道合流異常 8 0.7 7 1.2 15 0.9 1 0.4 0 0.0 1 0.2
11．腹部外傷 8 0.7 3 0.5 11 0.7 5 1.8 0 0.0 5 1.2
12．膵癌 7 0.6 4 0.7 11 0.7 3 1.1 2 1.6 5 1.2
13．膵管癒合不全 5 0.5 3 0.5 8 0.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0
14．自己免疫性疾患 0 0.0 4 0.7 4 0.2 0 0.0 1 0.8 1 0.2
15．その他 42 3.8 30 5.1 72 4.3 12 4.2 7 5.6 19 4.7

計 1,098 100 587 100 1,685 100 283 100 125 100 408 100

（文献10より引用）



22 第Ⅳ章　急性膵炎の疫学

２ 成　因

１）本邦の急性膵炎の特徴

1999年に行われた全国調査10)における急性膵炎の成因は，男性ではアルコールが

約４割を占め最も高頻度であったのに対し，女性では特発性，胆石がそれぞれ約３割

を占めており，男女間で成因の内訳と頻度に差がみられた。また，重症例でも同様な

傾向であった（表５）。

２）成因別の特徴

ａ．アルコール

一般に，アルコール飲酒開始10～20年後に急性膵炎を発症する。アルコール消費

図１ 急性膵炎および重症例の年齢別の発症数
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全症例女性 
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（文献10より引用）
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量の増加とともに，男性では急性膵炎症例も増加したとの報告（レベル2b）13)がある。

近年のアルコール消費量の増加に伴い，アルコール性急性膵炎の頻度は今後さらに上

昇する可能性がある。

ｂ．胆　石

胆石患者は胆石がない患者に比較し，急性膵炎の発症の相対危険度（relative

risk：RR）は男14～35倍，女12～25倍で，胆石保有者の急性膵炎発症率は男性は

8.4～20.6人/1,000人/年，女性では4.0～8.4人/1,000人/年という報告（レベル2b）14)

がある。胆石患者は胆嚢摘出術によって急性膵炎の発症率は男1/7～1/19，女1/6～

1/12へ減少し，急性膵炎発生後に胆嚢摘出術を行った58例では膵炎再発は２例のみ

で，胆嚢摘出術によってRRは1/8に減少した（レベル2b）14)。

胆石性膵炎では膵炎の重症度が軽度から中等度の重症度でも，急性胆管炎が併存す

ると重症化する場合があり，注意を要する（レベル3b）15)。

最小の胆石が５mm以下の場合には急性膵炎の発症率が４倍以上になるという報

告（レベル2b）16)がある。当初，特発性膵炎と思われた症例でも，その後の腹部超音

波検査や胆汁検査で胆砂を認めた症例ではその後の膵炎の再発率が高いと報告（レベ

ル2b）17)されている。

ｃ．特発性

急性膵炎の発症の成因が特定できない場合を特発性とする。急性膵炎では，臨床症

状・所見，適切な検査（US，CT，ERCP，EUSなど）から可能な限り成因を同定し，

特発性の頻度を少なくする努力をすべきである。特発性と診断された急性膵炎例の

2/3から3/4の症例で，その後，腹部超音波，ERCPなどの検査，あるいはドレナー

ジや胆嚢摘出などの処置によって胆嚢内に微少な胆砂を認めたという報告（レベル

1b～2b）18)19)がある。

ｄ．Endoscopic retrograde cholangiopancreatography（ERCP）

診断的なERCPによる急性膵炎の発生率は0.74％（7/942）と報告（レベル2b）20)さ

れている。本邦での1988年から1992年までの全国規模での調査（レベル2b）21)では，

ERCP 209,147回中，偶発症例は245例（0.117％），うち急性膵炎は193例（0.092％）

に発症し，うち９例が死亡したと報告されている。膵管造影を行うと急性膵炎の頻度

は増し，その造影回数に比例して頻度も増加する（レベル2b～3b）22)23)。また，膵実

質造影例で発生率が高いとされている（レベル3b）22)。

年齢が70歳以下，膵管造影施行症例，胆管拡張のない症例で生じやすいという報

告（レベル2b）20)がある。

一方，検査に用いる造影剤の浸透圧の差，イオン性か非イオン性かによる膵炎発症

率や発症した膵炎の重症度で差異の有無については報告によって異なり，未だ議論の

あるところである（レベル1b～2b）21)24)-26)。

ｅ．内視鏡的乳頭処置

Endoscopic sphincterotomy（ES），バルーン拡張術，内圧測定（マノメトリー）
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などの乳頭処置を行う場合の急性膵炎の発症率は，診断のみのERCP（0.74％）に比

較して高く（1.6％）（レベル1b～2b）20)25)，年齢が70歳以下（RR 3.8，95％CI 1.8～

7.6），膵管造影の施行（RR 2.9，95％CI 1.2～6.7），胆管拡張のない症例（RR 3.2，

95％CI 1.6～6.6），ERCP施行後のOddiマノメトリー施行例で生じやすいという報

告（レベル2b～3b）20)30)がある。

ESにおける膵炎の発生率はERCP単独よりも高く，その発症率は1.9％（レベル４）31)

～5.4％（レベル2b）32)と報告されている。また，その危険因子としては，Oddi括約

筋機能不全に対するES，若年齢，カニュレーション困難例，膵管造影の回数が多い

こと，膵実質造影，precuttingを行うことが挙げられている（レベル2b～４）32)33)。

ESに伴う合併症全体では症例数の少ない施設での乳頭処置やESは有意な危険因子で

あるが，急性膵炎の発症に関しては有意な因子であることは証明されていない（レベ

ル2b）20)29)。

日本の25施設での468例に行われた報告（レベル４）34)では，そのうち９例で膵炎

が発症したが，死亡例はなかった。厚生省〔当時〕研究班の全国調査（レベル４）35)で

は，検査目的のERCPと乳頭処置を目的としたESによる偶発症の頻度はそれぞれ

0.1％，0.7％で，そのうち死亡例はそれぞれ0.006％，0.048％とされている。

また，バルーン拡張術に起因する急性膵炎の頻度はESの場合よりも高いという報

告（レベル４）31)もある。なお，ERCP，ESおよびバルーン拡張術の手技に関しては，

日本消化器内視鏡学会から偶発症防止のための指針（レベル４）36)が報告されている

ので参照されたい。

ｆ．その他の手技後の急性膵炎

胆石の体外衝撃波破砕術（extracorporeal shock wave lithotripsy： ESWL）後

（レベル 2b）37)や経カテーテル動脈塞栓術（transcatheter arterial embolization：

TAE）後（レベル４）38)，経皮経肝胆道ドレナージ術（percutaneous transhepatic

biliary drainage：PTBD，percutaneous transhepatic cholangio-drainage：PTCD）

後（レベル2b）39)，胆道ステント挿入術後（レベル２～3b）40)，術中照射後（レベル

４）41)，持続的腹膜透析（continuous ambulatory peritoneal dialysis： CAPD）後

（レベル2b）42)などに急性膵炎が発症するという報告もある。しかしながら，これら

の手技によって急性膵炎の発生率が高まるか否かについては明らかではない（レベル

４）43)。

ｇ．手　術

術後膵炎は膵近傍の手術，特に胆道系の手術や胃切除術後において発生率が高いと

されている（レベル４）44)45)。胆道，膵，肝，胃の切除術後，脾腎シャント術後の膵

炎，胃切除後輸入脚閉塞による急性膵炎が報告（レベル2b）46)されている。また，心

血管手術や移植術（膵，肝，腎，心，骨髄など）後の膵炎も数多く報告（レベル2b

～４）47)-55)されている。その他の領域の手術でも急性膵炎の報告があるが，それらの

手術が急性膵炎の誘因になっているかは明らかではない（レベル４）56)。
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ｈ．薬　剤

多数の薬剤と急性膵炎発症との関連が報告されているが，rechallenge test等が行

われその関連が証明されているもの，その他の関連性の証明が十分でないものや疑わ

しいものを表６に示した（レベル2a～４）57)-67)。

投与から急性膵炎発症までの期間は，単回投与で発症するacetoaminophenから，

投与後１カ月以内に生じるazathioprineや6-mercaputopurine，投与後数週から数カ

月を要するpentamidine，valproic acid，2',3'-dideoxyinosine（didanosine）など様々

である（レベル４）68)。

ｉ．高脂血症

一般に血中トリグリセライドが1,000 mg/dLを超えると発症率は増加するが，コレ

ステロールは通常正常である。Ⅴ型の高脂血症に多いが，Ⅰ型，Ⅳ型も関与する（レ

ベル４）69)。また，急性膵炎の成因であるアルコール，妊娠，エストロゲンなどや糖

尿病などでも二次性に高脂血症をきたす。Lipoprotein lipaseの遺伝子多型やapo-

lipoprotein C-II欠損に関連した高脂血症の関与も報告（レベル４）70)71)されている。

表６ 薬剤性膵炎の分類

急性膵炎との関与が明らか 急性膵炎との関与が疑われる 急性膵炎との関与の可能性がある

アスパラギナーゼ（抗癌薬） 5-ASA（炎症性腸疾患用薬） ACE阻害薬（高血圧症用薬）

アザチオプリン（免疫抑制薬） スルファサラジン（炎症性腸疾患用薬） エナラプリル

ジダノシン（AIDS用薬） カルシウム カプトプリル

エストロゲン（女性ホルモン） サイアザイド（利尿薬） リシノプリル

フロセミド（利尿薬） シメチジン（H2拮抗薬） アセトアミノフェン（鎮痛解熱消炎薬）

ペンタミジン（カリニ肺炎用薬） クロザピン（抗精神病薬） アミオダロン（不整脈用薬）

6-メルカルトプリン（抗癌薬） エタクリン酸（利尿薬） アンピシリン（抗菌薬）

サリチル酸（鎮痛解熱薬） メチルドーパ（高血圧症用薬） 抗コリンエステラーゼ薬

スチボグルコン酸ナトリウム（寄生虫用薬） メトロニダゾール（寄生虫用薬） カルバマゼピン（抗てんかん薬）

サルファ剤（抗菌薬） テトラサイクリン（抗菌薬） シスプラチン（抗癌薬）

スリンダク（鎮痛解熱薬） クロルタリドン（利尿薬） コルヒチン（痛風用薬）

ビンクリスチン（抗癌薬） 造影剤

ビンブラスチン（抗癌薬） ステロイド

サイクロスポリン（免疫抑制薬）

シタラビン（抗癌薬）

イソニアジド（抗菌薬）

イソトレチノン（ビタミンＡ）

ケトプロフェン（鎮痛解熱消炎薬）

メフェナム酸（鎮痛解熱消炎薬）

メトラゾン（利尿薬）

ニトロフラトニン（抗菌薬）

オクトレオチド（ホルモン）

オキシフェンブタゾン（鎮痛解熱消炎薬）

フェンフォルミン（糖尿病用薬）

フェノールフタレイン（下剤）

ピロキシカム（鎮痛解熱消炎薬）
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ｊ．家族性，遺伝性

遺伝性膵炎は常染色体優性遺伝であり，患者は通常小児期から急性膵炎に伴う腹痛

を繰り返す。10代前半から消化不良，糖尿病，慢性的な腹痛を生じる。その後，70

歳までに40％以上の患者に膵癌が生じる（レベル４）72)。Cationic trypsinogen分子

のN端から122番目のアミノ酸のArgからHisへの変異や，29番目のアミノ酸のAsn

からIleへの変異によることが知られている（レベル3b）73)。現在までのところ理由は

明らかではないが，疾患遺伝子を持った患者の20％は発症しない。また，高脂血症

に関連する遺伝子多型も急性膵炎の発症に関連するといわれている（レベル４）70)71)。

ｋ．妊娠，分娩後

妊娠に伴う急性膵炎の頻度は1/1,000～3,333妊娠例で（レベル４）74)，妊娠によっ

て急性膵炎の頻度が増減するとの確証はない（レベル４）75)。妊娠前期，中期，後期，

分娩後６週以内での発生頻度は各々23％，19％，44％，14％で，妊娠後期にその頻

度が多い（レベル４）74)76)。成因としては胆石性が最も多い（レベル４）74)75)。

ｌ．外傷性

外傷後に生じた急性膵炎を外傷性とするが，外傷による膵臓そのものの損傷は膵損

傷とする。しかし，厳密な区別は困難である。アメリカ，ロサンゼルスでは5,122例

の急性膵炎中，膵損傷も含めた外傷性膵炎は173例（3.3％）で，鈍的外傷が100例，

銃創が46例，刺傷が27例であったと報告（レベル４）77)されている。また，spinal

cord injuryでは985例中16例に外傷性膵炎の発症を認めたと報告（レベル４）78)され

ている。

ｍ．膵管胆道合流異常

共通管の存在や太さ，膵管への逆流，総胆管と膵管の角度，Vater乳頭の異常所見

（浮腫，出血，結石嵌頓），Santorini管の開存，胆嚢管合流部の位置などが急性膵炎

の発症と関連するという報告（レベル2b～3b）79)-82)がある一方，健常人との間にこれ

らの差を認めないという報告（レベル2b）83)もある。

また，choledochocele（choledochal cyst）に合併した膵炎も報告（レベル４）84)85)

されているが，健常人と比較して頻度が多いか否かは現時点では明らかではない。

ｎ．膵管癒合不全（pancreas divisum)

主膵管と副膵管の合流がみられない膵管癒合不全の頻度は，急性膵炎発症例や再発

例で有意に高いとする報告（レベル3b～４）86)-87)が多い。急性膵炎における膵管癒合

不全の頻度は日本では３％，欧米では８％と報告されている（レベル４）88)。現時点

では膵管癒合不全に対するstent留置は行うべきではないという意見（レベル3b）89)

がある一方，外科的な乳頭形成術を，特に小児の再発症例に対して勧める報告（レベ

ル2b～４）90)91)も散見される。

ｏ．その他の膵胆道疾患に合併するもの

傍乳頭憩室（2.6％）（レベル４）92)，異所性膵（レベル４）93)，duodenal duplication

（重複十二指腸）による膵炎（レベル４）94)，Caroli's diseaseに伴う膵炎（レベル４）95)，
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膵腫瘍（膵癌〔レベル４〕96)-98)，転移性膵腫瘍〔レベル４〕99)，カルチノイド腫瘍〔レベ

ル４〕100)）による膵炎も報告されている。しかしながら，膵腫瘍による膵炎を除くと，

これらの膵胆道疾患が実際に急性膵炎の発生頻度を増加させているか否かは明らかで

はない。

ｐ．微生物

微生物そのものに伴う急性膵炎としては，その関連が明らかなものを表７に示す

（レベル４）101)。これ以外にも，Echinococcus granulosusなどの微生物に伴う腫瘤性病

変による膵管の圧排に由来する膵炎の報告などが多数あるが，微生物そのものが急性

膵炎を直接惹起させるか否かは現在までのところ明らかではない。

ｑ．自己免疫性疾患

Systemic lupus erythematosus（レベル４）102)103)，rheumatoid arthritis（レベル４）104)，

Sjögren's syndrome（レベル４）105)，systemic sclerosis（レベル４）106)107)に合併する

急性膵炎も報告されており，急性膵炎がこれらの初発症状となることもある。

ｒ．上皮小体機能亢進症

上皮小体機能亢進症による膵炎の発生頻度は，プロスペクティブな急性膵炎880例

中２例（0.23％）という報告（レベル2b）108)がある。一方，600例以上の上皮小体機

能亢進症患者での検討では，上皮小体機能亢進症患者に急性膵炎が合併する頻度は

1.5～７％といわれている（レベル４）109)-111)。

表７ 急性膵炎の原因となり得る病原体

Viruses
Mumps
Coxsackie B
Hepatitis B
Cytomegalovirus
Herpes simplex virus 2
Varicella-Zoster virus

Bacteria
Salmonella Typhi
Leptospira
Legionella
Mycoplasma

Fungi
Aspergillus

Parasites
Toxoplasma
Cryptosporidium
Ascaris lumbricoides

（文献101より改変引用）
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ｓ．腎不全

末期腎不全患者や透析患者における急性膵炎も報告（レベル４）112)されており，末

期腎不全患者1,002例中24例に急性膵炎が発症し，５例が死亡したとされている。こ

れらの腎不全症例での急性膵炎は腎不全でない症例と比較し，特発性，重症例が多く，

死亡率が高く，また同じ重症度でも死亡率が高いという報告（レベル2b）113)がある。

ｔ．小児膵炎

外傷，高カルシウム血症，上皮小体機能亢進症（家族性多発性内分泌腫瘍〔multi-

ple endocrine neoplasia：MEN〕のタイプIIaを含む），高脂血症，糖尿病，家族性高

トリグリセライド血症，透析患者，胆石，膵管癒合不全，胆道拡張症，感染など成人

と類似の成因で生じるが，成人では胆石やアルコールに由来するものが過半数を占め

るが，小児ではその他の成因の頻度が多く，多岐にわたる（表８）（レベル４）116)-118)。

ｕ．その他

Human immunodeficiency virus（HIV），plasma cell leukemia，multiple myelo-

ma，lymphoma等に伴う膵炎，Cushing病に伴う膵炎，心筋炎に伴う膵炎，腹部動

脈瘤，腸重積，虚血性腸炎，潰瘍性大腸炎，クローン病等に伴う膵炎等も報告されて

いるが，多くは症例報告であり，今後，これらの疾患と急性膵炎との関連性を明らか

にしていく必要がある。

３ 再発率

急性膵炎発症後の再発率は，その成因や成因に対する治療の有無などによって異な

る。アルコール性急性膵炎の再発率について検討したプロスペクティブなコホート研

究では（レベル1b）119)，46％の症例に再発を認め，そのうちの80％は初発時から４

年以内に生じ，再発率に経時的変化はなかったとしている。胆石性膵炎では，初回入

院時に胆石に対する処置が行われなかった場合，32～61％の頻度で再発を生じると

されている（レベル４）120)-122)。一方，特発性膵炎では，平均３年間の観察期間での再

発率は31例中１例という報告（レベル1b）123)があり，biliary sludgeのみを認めた特

表８ 欧米報告例小児膵炎272例の成因

成因 頻度

特発性 22％
外傷 20％
感染 15％
胆道疾患 14％
薬剤 13％
その他 11％
先天性奇形 5％

（文献117より引用）
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発性膵炎21例では，胆嚢摘出術または内視鏡的乳頭切開術を施行した症例（n＝10）

のほうが保存的治療例（n＝11）よりも再発率が有意に低かった（レベル1b）17)。

本邦では，1992年から93年にかけて厚生省〔当時〕難治性膵疾患調査研究班により，

1982～87年度の全国集計例のうち，重症急性膵炎で救命された204例（遠隔死亡27

例を除く）を対象としたアンケートによる再調査が行われた124)。これによると，遠

隔時の膵炎症状の再発は全体で37％に認められ，特にアルコール性膵炎では51％と

高く，他の成因例に比べて再発回数も多かった（レベル2b）124)。また，膵炎症状や糖

尿病，膵仮性嚢胞などの合併症を含めると，全体では48％の症例が治療を受け，そ

の56％は入院を要している。特にアルコール性膵炎では67％が治療（外来27％，入

院40％）を要しているのに対して，胆石症では要治療例は29％（外来12％，入院

17％）にとどまっている（レベル2b）124)。本調査は，①重症例に限定していること，

②経過良好例は調査漏れの可能性があること，③慢性膵炎も一部含まれていること，

などを考慮に入れなければならないが，少なくとも重症急性膵炎発症後の再発は稀で

はなく，成因による再発率の差が認められると考えられる。

４ 慢性膵炎への移行

急性膵炎発症後の慢性膵炎への移行率は３～ 13％という報告（レベル 2b～

４）125)126)があるが，壊死性膵炎では，その後のERCPにより閉塞性膵炎や石灰化膵炎

の所見を認める頻度がそれぞれ8.4％，3.6％で，浮腫性膵炎よりも多いという報告が

ある（レベル1b）127)。また，本邦での重症膵炎を対象とした長期予後の全国調査では，

遠隔時に膵石を17％（アルコール性33.5％，胆石性6.5％），尿糖を27％（アルコー

ル性40％，胆石性14％）に認めたとされ（レベル2b）127)，慢性膵炎への移行にも膵

炎の重症度や成因が関与するものと考えられる。

５ 死亡率

急性膵炎による死亡率は，診断基準の差や剖検症例のデータをどのように取り扱う

かにより差を生じるため，正確な値を把握することは困難である（レベル４）128)。こ

れらの指摘がある一方で，1970年代，ICUの利用の増加した時期に一致して死亡率

は低下したという報告（レベル2c）129)があるが，その後の20年間，欧米での死亡率

は7.5％から17.0％でほぼ一定である（レベル1b～2b）2)5)130)。

本邦では，厚生省〔当時〕難治性膵疾患調査研究班の1988年の全国調査（レベル４）8)

での死亡率は，中等症２％，重症例30％とされ，1999年度の全国調査（レベル４）10)

では全体では7.2％で，重症例では21.4％であった（表３）。

加齢とともに死亡率は増加する傾向が強く（レベル1b）5)131)，本邦での1991年から

1995年３月までの重症急性膵炎症例に対するアンケート調査でも，50歳以上の症例
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では死亡率は20％を超えている（レベル1b）132)。

また，急性膵炎の再発例は初発例に比較し，一般に死亡率は低い（レベル2b）2)。

一方，剖検例で初めて死因が膵炎と診断されることも少なくない。80年代の報告

（レベル2b～４）2)133)では急性膵炎の死亡例の30～40％が剖検で診断されていたが，

前述のプロスペクティブな研究（レベル1b）129)で，急性膵炎患者死亡例57例のうち７

例（12％）が剖検で初めて膵炎と診断されている。ちなみに，1958年から30年間の

本邦剖検報告107,754例の成人例のうち，急性膵炎による死亡例は3,554例（3.3％）

であった（レベル2b）134)。

６ 死因と死亡時期

急性膵炎では発症後早期に死亡する症例も多い。1970～80年代では死亡例のうち，

１週間以内での死亡例が50～60％を占めたと報告されている（レベル2c～４）135)136)。

近年の報告でも，30～55％が１週間以内の早期に死亡している（レベル1b～４）5)137)。

1988年の全国調査では，急性膵炎の死亡は２週間以内の早期には高度の脱水に伴

う循環不全によるものが過半数を超え，２週を超えてからの死亡例では腎不全，呼吸

不全，消化管出血，敗血症，循環不全が死因として挙げられている（レベル４）8)9)。

一般に，後期死亡例は主に感染性合併症，特に感染性膵壊死に起因する場合が多い

（レベル2c～４）136)-138)。

壊死性膵炎の死亡率は高く，その予後は膵壊死の範囲や感染併発の有無（レベル

４）138)139)，手術術式の選択と術後ドレナージ法など種々の要因により左右される。壊

死性膵炎の全死亡率は30～40％と報告されている（レベル４）140)。このうち無菌性

壊死では０～11％（レベル2c～４）141)142)，感染性壊死では平均で40％（レベル４）143)，

報告によっては70％を超える（レベル４）144)とされている。

７ 長期予後

急性膵炎後の機能的予後に関しては，３分の１から約半数例に内分泌的あるいは外

分泌的機能障害（糖尿病，脂肪便）が生じるが，全身状態はおおむね良好であり，通

常の社会生活を送っているとの報告（レベル４）145)-147)が多い。脂肪便は経年的に軽快

する傾向があるが，糖尿病は悪化する（レベル1b）148)。急性膵炎後の内分泌障害は外

科的切除により起こるとの主張（レベル2b）149)もあり，重症膵炎に対し保存的治療を

行った群と外科的切除を行った群とでインスリン分泌能に有意な差がみられたとい

う。急性膵炎発症後，治癒した患者の他疾患も含めた死亡率は，同年代と比較し高い

が，65歳以上では差がないとする報告（レベル４）124)がある。

1999年，厚生労働省難治性膵疾患調査研究班は，1987年に登録された重症急性膵

炎を対象とした全国的な予後調査（レベル４）を実施した 150)。調査対象となった
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2,098例のうち714例（34％）に有効回答が得られ，うち15％が死亡，再発が22％，

慢性膵炎への移行が24％，糖尿病が13％にみられた。80％は発症前と同じ状況にま

で社会復帰していた。再発した症例の46％は１年以内の再発であった150)。
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急性膵炎の診療内容を項目別に整理し，時系列としてまとめたフローチャートを以

下に示す。詳細については本文を参照されたい。

１ 基本的診療方針

急性膵炎の診断 
基本的治療 
成因の検索 

重症度判定 

軽　症 

基本的治療の継続 臓器障害 高次医療施設注1 

への搬送 

●造影CT注2 
●集中治療 
・適切な輸液管理 
・厳密な循環・呼吸管理 
・臓器不全対策 
・感染予防 

動注療法 
（option） 

CHDF注3 

（option） 

選択的腸管内除菌 
（option） 

膵膿瘍 感染性膵壊死 感染なし 

経皮的ドレナージ 
手術的ドレナージ 
デブリドマン　　 

necrosectomy注4集中治療の継続 

中等症 重　症 

胆石性膵炎 
（②胆石性膵炎の診療方針を参照） 

 
注1）高次医療施設：消化器内科，外科医の常勤する施設 
注2）造影CT：腎障害や膵炎増悪の可能性もあるので注意が必要である 
注3）CHDF：continuous hemodiafiltration 
注4）necrosectomy＋continuous lavage/open drainage：症例に応じて施行する 
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２ 胆石性膵炎の診療方針

画像検査，生化学検査 

胆石性急性膵炎 

胆管炎，胆道通過障害 

あり なし 

緊急 ERC/ 
ES/（ENBD） 

急性膵炎治療 

待機的 ERC/ES

外科的治療（残存結石の処置） 

総胆管結石の除去 
総胆管ドレナージ 

胆嚢結石， 
総胆管結石の精査 

軽症膵炎例では症状軽快後すみやかに， 
また重症例でも膵炎鎮静後，同一入院期 
間内に胆嚢摘出術（必要に応じて総胆管 
切開術を行う） 
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別表１ 急性膵炎臨床診断基準（厚生省〔当時〕特定疾患難治性膵疾患調査研究班）

１．上腹部に急性腹痛発作と圧痛がある。
２．血中，尿中あるいは腹水中に膵酵素の上昇がある。
３．画像で膵に急性膵炎に伴う異常がある。

上記３項目中２項目以上を満たし，他の膵疾患および急性腹症を除外したものを急性膵炎とする。
ただし，慢性膵炎の急性発症は急性膵炎に含める。また，手術または剖検で確認したものはその
旨を付記する。

注：膵酵素は膵特異性の高いもの（p-amylaseなど）を測定することが望ましい。

（第Ⅵ章の文献１より引用）

別表2-1 厚生労働省急性膵炎の重症度判定基準と重症度スコア

予後因子① ショック，呼吸困難，神経症状，重症感染症，出血傾向，Ht≦30％， 各２点
BE≦－３mEq/L，BUN≧40 mg/dL （or Cr≧2.0 mg/dL）

予後因子② Ca≦7.5 mg/dL，FBS≧200 mg/dL，PaO2≦60 mmHg， 各１点
LDH≧700 IU/L，総蛋白≦6.0 g/dL，プロトロンビン時間≧15秒，
血小板≦10万/mm3，CT Grade Ⅳ/Ⅴ

予後因子③ SIRS診断基準における陽性項目数≧３ ２点
年齢≧70歳 １点

（第Ⅶ章の文献６より引用）

１．原則として入院48時間以内に判定し，以後，経時的に検索する。
２．臨床徴候，およびCT Gradeの診断は以下の基準とする。
ショック：収縮期血圧が80 mmHg以下，および80 mmHg以上でもショック症状を認めるもの。
呼吸困難：人工呼吸器を必要とするもの。
神経症状：中枢神経症状で意識障害（痛みにのみ反応）を伴うもの。
重症感染症：白血球増多を伴う38℃以上の発熱に，血液細菌培養陽性やエンドトキシンの証明，ある

いは腹腔内膿瘍を認めるもの。
出血傾向：消化管出血，腹腔内出血（Cullen徴候，Grey-Turner徴候を含む），あるいはDICを認める

もの。
SIRS診断基準項目：１．体温＞38℃あるいは＜36℃

２．脈拍＞90回/分
３．呼吸数＞20回/分あるいはPaCO2＜32torr
４．白血球数＞12,000/mm3か＜4,000/mm3または＞10％幼若球出現

CT Grade Ⅳ/Ⅴ：Grade Ⅳは膵内部不均一像が膵全体にみられるか，あるいは炎症の波及が膵周囲を
越えるもの，GradeⅤは膵内部不均一像が膵全体にみられ，かつ炎症の波及が膵周
囲を越えるもの。

３．全身状態が良好で，予後因子①および予後因子②をいずれも認めず，血液検査成績も正常に近いも
のを軽症と判定する。

４．予後因子①を認めず，予後因子②が１項目のみ陽性のものを中等症と判定する。
５．予後因子①が１項目以上，あるいは予後因子②が２項目以上陽性のものを重症と判定する。
６．重症急性膵炎症例では，予後因子③を含めた各予後因子の陽性項目の点数を計算し，それを重症度
スコアとする。

別表2-2 急性膵炎のStage分類

Stage０　軽症急性膵炎
Stage１　中等症急性膵炎
Stage２　重症急性膵炎（重症Ⅰ）：重症度スコア2-8点
Stage３　重症急性膵炎（重症Ⅱ）：重症度スコア9-14点
Stage４　重症急性膵炎（最重症）：重症度スコア15点以上
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別表2-3 急性膵炎のCT Grade分類（p.38 CT Grade参照）

GradeⅠ：膵に腫大や実質内部不均一を認めない。
GradeⅡ：膵は限局性の腫大を認めるのみで，膵実質内部は均一であり，膵周辺への炎症の波

及を認めない。
GradeⅢ：膵は全体に腫大し，限局性の実質内部不均一を認めるか，あるいは膵周辺（網嚢を

含む腹腔内，前腎傍腔）にのみfluid collection注 1)または脂肪壊死注2)を認める。
GradeⅣ：膵の腫大の程度はさまざまで，膵全体に実質内部不均一を認めるか，あるいは炎症

の波及が膵周辺を越えて，胸水や結腸間膜根部または左後腎傍腔に脂肪壊死を認め
る。

GradeⅤ：膵の腫大の程度はさまざまで，膵全体に実質内部不均一を認め，かつ後腎傍腔およ
び腎下極より以遠の後腹膜腔に脂肪壊死を認める。

…………………………………………………………………………………………………………………
注１）fluid collection：膵周囲（網嚢を含む腹腔内または前腎傍腔）への浸出液であり，CT上，均

一なlow density areaであり，造影により境界は明瞭となる。
注２）脂肪壊死：膵周囲，結腸間膜根部（上腸間膜動脈周囲），前後腎傍腔，腎周囲，後腹膜腔の脂

肪組織の壊死であり，CT上では不均一なdensityを示し（fluid collection よりも density は
高い），造影にても境界は不明瞭。

（第Ⅶ章の文献72より引用）

対象患者さん：①健康保険証を有すること，②生活保護を受けていないこと 

診　断 

重症度の判定 

申　請 

認　可 

厚労省（特定疾患難治性膵疾患調査研究班）の急性膵炎臨
床診断基準による急性膵炎の診断 

厚労省急性膵炎の重症度判定基準による重症急性膵炎　　
（Stage 2以上）が対象 

患者，あるいは家族などが，患者が住民登録している市町
村の保健所，または県庁に届け出る（地域により異なる） 

必要書類：臨床調査個人票 *（担当医師記入），住民票，特
定疾患医療受給者証交付申請書（届け出機関にあり） 

審査後，届け出た日からの患者自己負担分の医療費を公費
負担とする（申請を至急行う必要あり，原則６ヶ月以内） 

*http://www.nanbyou.or.jp/sikkan/048.htmよりdownload可能 

参考資料 特定疾患治療研究事業：医療費の公費負担制度
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写真5 膵の軽度腫大

写真７ 膵全体の腫大 写真８ 膵周囲のfluid collection

写真９ 膵全体の内部不均一 写真10 炎症の周囲への波及：腸間膜，
後腎傍腔

写真11 炎症の周囲への波及：後腎傍腔 写真12 腎下極より以遠の後腹膜に脂肪壊死

Grade Ⅱ

Grade Ⅲ

Grade Ⅳ，Ⅴ

写真6 膵限局性の腫大

＜CT Grade＞
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別表３ Ransonスコア

急性膵炎の成因
アルコール性，

胆石性
その他

予後判定 １．入院時
因子 年齢（歳） ＞55 ＞70

WBC（/mm3） ＞16,000 ＞18,000
血糖（mg/dL） ＞200 ＞220
LDH（IU/L） ＞350 ＞400
GOT（IU/L） ＞120 ＞120

２．入院後48時間後
Ht（％）低下 ＞10 ＞10
BUN（mg/dL）上昇 ＞5 ＞2
血清Ca（mg/dL） ＜8 ＜8
PaO2（mmHg） ＜60 ──
Base Deficit（mEq/L） ＞4 ＞5
Fluid Sequestration（mL）* ＞6,000 ＞4,000

重症度分類 ２項目以下：軽症　３項目以上：重症

（第Ⅶ章の文献59より引用改変）

* Fluid Sequestration（mL）＝（administered fluid）－（urinary and nasogastric output）:
（入院後48時間での差）

別表４ Glasgowスコア

予後判定因子 Imrie, et al（1978） Osborne, et al（1981） Blamey, et al（1984）

年齢 ＞55 削除 ＞55
48時間後の値
ALT〔GPT〕（IU/L） ＞100 ＞200 削除
WBC（/mm3） ＞15,000 ＞15,000 ＞15,000
血糖（mmol/L） ＞10（180 mg/dL） ＞10（180 mg/dL） ＞10（180 mg/dL）
BUN（mmol/L） ＞16（45 mg/dL） ＞16（45 mg/dL） ＞16（45 mg/dL）
動脈酸素飽和度（kPa） ＜8（60 mmHg） ＜8（60 mmHg） ＜8（60 mmHg）
血清Ca（mmol/L） ＜2（８mg/dL） ＜2（８mg/dL） ＜2（８mg/dL）
血清Alb（g/dL） ＜3.2 ＜3.2 ＜3.2
LDH（U/L） ＞600 ＞600 ＞600

重症度判定 ０～２項目：軽症　３項目以上：重症

（第Ⅶ章の文献5，60，61より引用改変）
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別表５ APACHEⅡスコア

APACHEⅡスコア＝A＋B＋Cの合計
Ａ：Total Acute Physiology Score（APS）〔12の生理学的パラメーターの点数合計〕

生理学的パラメーター
上方異常 下方異常

＋４ ＋３ ＋２ ＋１ ０ ＋１ ＋２ ＋３ ＋４

直腸温（℃）（腋窩温+１℃） ≧41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 ≦29.9

平均動脈血圧（mmHg）
≧160 130-159 110-129 70-109 50-69 ≦49

（拡張期血圧＋1/3×脈圧）

心拍数（/min） ≧180 140-179 110-139 70-109 50-69 40-54 ≦39

呼吸数（/min） ≧50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 ≦5

動脈血酸素化

ａ．FiO2≧0.5でA-aDO2# ≧500 350-499 200-349 ≦199

ｂ．FiO2＜0.5でPaO2（mmHg） ＞70 61-70 55-60 ＜55

動脈血pH ≧7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 ＜7.15

血清HCO3濃度（Venous-mmol/L）
≧52 51.9-41.0 － 40.9-32.0 31.9-22.0 － 21.9-18.0 17.9-15.0 ＜15.0

（動脈血ガス分析未施行時）

血清Na濃度（mEq/L） ≧180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 ≦110

血清K濃度（mEq/L） ≧7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 ＜2.5

血清Creatinine（mg/dL）
≧3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 ＜0.6

（急性腎不全では点数は２倍）

Hct（％） ≧60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 ＜20

WBC（×103/mm3） ≧40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 ＜1

Glasgow Coma Scale（GCS）*

Score=15－GCS

#通常はFiO2=1.0の場合のPaCO2とPaO2を求めて右の計算式で求める：A-aDO2＝713－PaCO2－PaO2
FiO2＜1.0の場合は右の簡略式を用いると便利である：A-aDO2＝{FiO2×713－（PaCO2/0.8）}－PaO2

*Glasgow Coma Scale＝ａ＋ｂ＋ｃ
ポイント 1 2 3 4 5 6

ａ．開眼 開眼しない 痛み刺激で開眼 呼びかけで開眼 自発的に開眼

ｂ．発語 発語なし
理解不能な発語 不適当な言葉 錯乱状態 見当識あり

（言葉にならない音） （言語混乱） （会話混乱） （正常応答）

ｃ．運動
反応なし 四肢伸展反応 異常な屈曲運動

痛み刺激からの 痛み刺激の部位
指示に従う

機能 逃避運動 に手足を動かす

挿管および処置による鎮静によってスコアーの判定が難しい場合は，その要因がない場合を想定しスコア
ーを判定する。

Ｂ：年齢ポイント

年齢（歳） ≦44 45-54 55-64 65-74 ≧75

ポイント 0 2 3 5 6

Ｃ：慢性併存病態ポイント
重篤な臓器（肝，循環器，呼吸器，腎）不全あるいは免疫能低下があるときは
ａ．非手術あるいは救急手術患者：５ポイント
ｂ．予定手術患者：２ポイント

（第Ⅶ章の文献65より引用改変）
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急性膵炎の診断は，主に臨床症状・徴候，膵逸脱酵素の上昇，膵の画像所見などを

総合的に判断して行うが，本邦では1990年に厚生省〔当時〕特定疾患難治性膵疾患調

査研究班により急性膵炎の診断基準1)が表９のように定められ，以後，今日までこの

診断基準がgold standardとして用いられている。鑑別診断の対象は腹痛をきたす急

性腹症とされている疾患であり，消化管穿孔，急性胆嚢炎，イレウス，腸間膜動脈閉

塞や急性大動脈解離などが挙げられる。

１ 臨床症状・徴候

腹痛，背部への放散痛，食欲不振，発熱，嘔気・嘔吐，腸雑音の減弱などが頻度の

高い症状，徴候であるが（表10）（レベル４）2)-4)，急性膵炎にのみ特異的なものではな

いため，他の急性腹症との鑑別を要する。急性腹症における急性膵炎の頻度は２～

３％とされているが（レベル2b，不明）5)6)，腹痛のない急性膵炎の報告（レベル2b）7)も

ある。

Grey-Turner徴候（側腹壁）（写真13〔p.52〕），Cullen徴候（臍周囲）（写真14〔p.52〕），

Fox徴候（鼠径靭帯下部）（写真13）などの皮膚着色斑は急性膵炎に特徴的な臨床徴候

としてしばしば紹介されるが，その出現頻度は３％と低く（レベル2b）8)，また膵炎以

外の患者でも観察される（レベル４）9)。膵炎発症後48～72時間を経て出現すること

が多いため，その診断的意義はきわめて限定的である。また，これらの皮膚着色班は

重症化の徴候であるとする報告8)がみられるが，必ずしも重症度を反映しないとの報

告（レベル４）10)もあり，評価は定まっていない。

表９ 急性膵炎臨床診断基準（厚生省〔当時〕特定疾患難治性膵疾患調査研究班）

１．上腹部に急性腹痛発作と圧痛がある。
２．血中，尿中あるいは腹水中に膵酵素の上昇がある。
３．画像で膵に急性膵炎に伴う異常がある。

上記3項目中2項目以上を満たし，他の膵疾患および急性腹症を除外したものを急
性膵炎とする。
ただし，慢性膵炎の急性発症は急性膵炎に含める。また，手術または剖検で確認

したものはその旨を付記する。

注：膵酵素は膵特異性の高いもの（p-amylaseなど）を測定することが望ましい。

（文献１より引用）

臨床現場での病歴聴取，身体診察を，すべての患者に施行する：推奨度Ａ
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２ 血液・尿検査

急性膵炎の診断では，血中もしくは尿中の膵酵素上昇を認めることが重要視されて

いるが，多くの場合，迅速な測定が可能で最も普及している血中総アミラーゼ（以下，

血中アミラーゼ）の上昇によりなされる。

なお，血中アミラーゼ以外で，現在臨床で測定可能な膵逸脱酵素としては，酵素化

学的方法によって酵素活性を測定する尿中アミラーゼ，血中p型アミラーゼ（アミラ

ーゼ・アイソザイム），血中リパーゼと，免疫学的方法によって酵素の抗原量を測定す

る血中エラスターゼ1，血中トリプシン，血中ホスホリパーゼA2（PLA2）が挙げられる。

なお，免疫学的方法による測定には時間を要するため，急性膵炎の診断に対しルーチ

ンに用いることは困難である。なお，血中エラスターゼ1は，最近になりラテックス

凝集法による測定法が開発され，臨床応用も始まり，迅速・簡便に測定することが可

能となり，今後その普及が期待される。

表10-1 急性膵炎の臨床症状・臨床所見

症状* 出現頻度 症状** 出現頻度
（％） （％）

腹痛 90 腹痛 95
筋性防御 80 背部への放散痛 50
発熱 80 食欲不振 85
嘔気，嘔吐 70 嘔気，嘔吐 75
鼓腸 60 腸蠕動音の減弱 60
イレウス 55 発熱 60
黄疸 30 筋性防御 50
ショック 20 ショック 15
神経学的所見 10 黄疸 15

吐血 10

（*文献２より引用，**文献３より引用，一部改変）

表10-2 急性膵炎の初発症状

症状 症例数 出現頻度

上腹部痛 1,150 95％
悪心・嘔吐 436 36％
背部痛 262 22％
食欲不振 93 8％
腹部膨満感 85 7％
軟便・下痢 44 4％
発熱・悪寒 12 1％
意識障害・意識消失 9 1％
全身倦怠感 7 1％

1,240例中，初発症状不明の33例を除いた。
（文献４より引用）



44 第Ⅵ章　急性膵炎の診断

１）血中アミラーゼ（血中総アミラーゼ）

血中アミラーゼの急性膵炎の診断に対する感度，特異度は，急性膵炎の診断根拠と

そのcut-off値の設定の違いのため報告により一定していないが，cut-off値を正常上

限とすると感度は91.7～100％，特異度は71.6～97.6％，cut-off値を高く設定すると

特異度は改善されるが感度が低下し，1,000 IU/Lでは特異度は100％となるが，感度

は60.9％と報告（レベル2a～４）1)-5)されている（表11）。

表11 血中アミラーゼ，ｐ型アミラーゼ，リパーゼの急性膵炎の診断能

Author Year Methodology 正常値 Cut-off Sensitivity Specificity PPV NPV
上限 値

アミラーゼ Pace２） 1985 Phadebas 300 300 100.0 71.6 15.6 100.0
Steinberg３） 1985 Phadebas 326 326 94.9 86.0 75.5 97.4

600 92.3 100.0 100.0 96.6
Ventrucci４） 1986 Phadebas 377 377 91.7 77.8 35.5 98.6
Thomson５） 1987 Phadebas 316 316 95.6 97.6 91.7 98.8

1,000 60.9 100.0 100.0 90.4

p型アミラーゼ Koehler６） 1982 Cellulose 52 52 84.2 38.8 59.3 70.0
Electropheresis

Steinberg３） 1985 Wheat Protein 181 181 92.3 85.1 73.5 96.1
Inhibitor 375 84.0 96.5 91.7 93.3

Pace２） 1985 Cellulose 120 225 100.0 48.9 17.9 100.0
Electropheresis

Ventrucci４） 1986 Phadebas 220 220 100.0 84.4 46.2 100.0

リパーゼ Steinberg３） 1985 Turidimetric 72 75 86.5 99.0 97.0 95.1
Ventrucci４） 1986 ELISA 62 62 91.7 84.7 42.3 98.9
Thomson５） 1987 Seragen-lipase 68 68 100.0 96.0 85.0 100.0

PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value
（文献1より引用，一部改変）

急性膵炎の診断に対する血中アミラーゼの測定：推奨度Ａ

通常は血中アミラーゼ値の上昇を認めることにより診断が可能であるが，いくつかの

限界も報告され，特に特異度が低い点が問題で，併存疾患の有無などに注意を要する。
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血中アミラーゼの感度が低くなる要因として，次の２点に関して留意しなければな

らない。①アルコール性急性膵炎では，特に慢性膵炎を背景とする症例では血中アミ

ラーゼが上昇しないことが多い（レベル2b）7)8)。②血中アミラーゼは他の膵酵素に比

べて発症後速やかに低下して異常高値が持続する期間が短いため，発症から来院まで

の期間が長いと正常化していることがある（レベル3b～４）9)10)。また，高脂血症を原

因とする急性膵炎では血中アミラーゼ値は上昇しにくいことも報告（レベル3b）11)さ

れている。

特に急性膵炎の診断で血中アミラーゼが問題となるのは，特異度が低く膵疾患以外

でも異常高値がみられることが多い点であり，表12に示されるような様々な疾患で

高アミラーゼ血症をきたすとされている（レベル2a）12)。

したがって，以上のような血中アミラーゼの急性膵炎の診断に対する限界をふまえ，

鑑別診断のためには膵に特異度の高い他の膵逸脱酵素の測定が必要なことがある。

なお，血液生化学検査や画像所見で急性膵炎の所見がない場合，もし腹水が認めら

れれば，腹水中のアミラーゼを測定して急性膵炎と診断することが可能な場合がある。

しかし，消化管穿孔例など他疾患でも腹水中アミラーゼが上昇する場合もあり，現時

点での有用性は少ない。

表12 高アミラーゼ血症の原因となる条件

膵疾患 膵以外の腫瘍性病変
膵炎 卵巣，前立腺，肺，食道，胸腺の充実性腫瘍
膵炎の合併症（膵仮性嚢胞，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
膵腫瘍 腎不全
嚢胞線維症 腎移植

唾液腺疾患 マクロアミラーゼ血症
感染（mumps） 熱傷
外傷（手術を含む） アシドーシス（ケトン性，非ケトン性）
放射線照射 妊娠
導管狭窄 頭部外傷

消化管疾患 薬剤性（モルヒネ，利尿剤，ステロイド）
消化性潰瘍の穿通もしくは穿孔 急性大動脈解離
腸管の穿通もしくは穿孔 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
子宮外妊娠の破裂
卵巣嚢胞
骨盤感染

（文献８より引用，一部改変）
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２）血中p型アミラーゼ（アミラーゼ・アイソザイム）

血中p型アミラーゼの測定は高アミラーゼ血症の鑑別診断に有用で，血中アミラー

ゼの特異度を改善することが期待されるが，急性膵炎の診断に対する有用性に関して

は現在まだ議論されている。膵疾患以外による高アミラーゼ血症の症例で，血中p型

アミラーゼの測定によって83％（19/23例）で否定できたという報告（レベル４）13)があ

るが，20～44％という報告（レベル3b～４）2)6)もある。また，血中アミラーゼに比較

して，感度・特異度とも改善しなかったという報告（レベル2b）3)もある。なお，血中

アミラーゼよりも長い期間異常高値を持続する点で有用であるという報告（レベル

3b）14)がある。

３）尿中アミラーゼ

尿中アミラーゼは，急性膵炎の診断に高い感度がみられたという報告（レベル

2b）15)もあるが，現在では血中アミラーゼや他の血中膵逸脱酵素と比較検討した結果，

優位性はないと報告（レベル2b～3b）16)17)されている。

さらに，単に尿中へのアミラーゼ排出を測定するのみでは，脱水や腎不全の影響を

受けるため，クレアチニン・クリアランスに対する比率（amylase creatinine clearance

ratio：ACCR）を測定することが合理的であり，急性膵炎に対し特異度が高いとされ

た（レベル3b）18)。しかし，その後の追試によってACCRも決して特異度は高いとは

いえず，急性膵炎の診断に対する有用性は限られているとされている（レベル４）19)-21)。

４）血中リパーゼ

血中リパーゼの急性膵炎診断に対する感度は85～100％，特異度は84.7～99.0％

と報告（レベル2a）1)されている。血中アミラーゼと比べても高い感度を示し（レベル

2b～４）5)7)22)，血中アミラーゼが正常である場合の急性膵炎の診断に有用である。ま

た，血中p型アミラーゼと比較しても，ほぼ同等の診断的価値があると報告（レベル

2b）22)されている。

特に血中アミラーゼに比べて，血中リパーゼは異常高値が持続する期間も長いとさ

れ（レベル2b）23)，またアルコール性急性膵炎の診断に対して感度が高く有用と報告

（レベル2b）24)されている。

５）血中エラスターゼ1

血中エラスターゼ1は，他の膵酵素に比べ異常高値が最も長期に持続する特徴があ

ることに利点がある（レベル3b）25)26)。しかし，血中エラスターゼ1の測定を加えても，

急性膵炎の診断や重症度判定に有益な情報はもたらされなかったとの報告（レベル

2b）27)もある。
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６）その他の血中膵逸脱酵素

血中トリプシンは急性膵炎発症のkey enzymeであるが，血中においてはプロテア

ーゼインヒビターにより急速に不活性化されるため，酵素活性を測定することは困難

であり，免疫学的方法により抗原量として測定される。急性膵炎に対する血中トリプ

シン濃度の測定は，高い感度が報告（レベル2b）11)28)されている。

血中ホスホリパーゼA2（PLA2）は急性膵炎において著明に上昇し，重症度と相関す

ることが報告（レベル3b～４）29)30)されている。

しかし，いずれも免疫学的方法による測定のため，迅速に測定することができない

ため，現状では急性膵炎の診断には適さない。

７）急性膵炎の診断に測定が推奨される膵酵素

各種膵酵素の急性膵炎の診断能について比較検討した報告（レベル2a）12)からは，血

中リパーゼは血中アミラーゼと比較すると感度ではほぼ同等，特異度で優るとされ

（表13，14），急性膵炎の診断には血中アミラーゼよりも血中リパーゼの測定が推奨さ

れている。さらに，血中リパーゼに血中アミラーゼの測定を加えても診断能は改善さ

れなかったとされている。

血中アミラーゼの限界を補うための血中リパーゼの測定：推奨度Ａ

急性膵炎の診断で他疾患との鑑別が問題となる場合，血中リパーゼが血中アミラーゼ

を含めた他の膵酵素に比べて最も優れている。
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３ 画像検査

１）胸・腹部単純Ｘ線

急性膵炎における腹部単純Ｘ線所見として，イレウス像，左上腹部の局所的な小腸

拡張像（sentinel loop sign）（写真15〔p.52〕），十二指腸ループの拡張・ガス貯留像，右

側結腸の限局性ガス貯留像（colon cut-off sign）（写真16〔p.52〕），後腹膜ガス像，石灰

化胆石，膵石像などがある。また，胸部単純Ｘ線所見として胸水貯留像，ARDS

（acute respiratory distress syndrome）像，肺炎像などを認める。これらの所見はい

ずれも急性膵炎に特異的なものではなく，胸部・腹部の単純Ｘ線所見のみによって急

性膵炎の診断を下すことはできない（レベル４）1)。しかし，急性膵炎患者の臨床経過

の評価や，消化管穿孔などの他疾患との鑑別診断のためには必須の検査であり，急性

表13 血中アミラーゼ，ｐ型アミラーゼ，リパーゼの急性膵炎の診断能

Total amylase Lipase Pancreatic amylase

Sensitivity Very good Very good Good

95-100％ 90-100％ 84-100％

Specificity Low Very good Good

70％ 99％ 40-97％

Influenced by“cut-off level” At upper limit of normal Influenced by“cut-off level”

Positive predictive value Very low Very Good 50-96％

（PPV） 15-72％ 90％

Negative predictive value 97-100％ 95-100％ 70-100％

（NPV）

Reliability Good Good Poor

（文献１より引用）

表14 主な血中膵酵素の感度，特異度

Sensitivity（％） Specificity（％）

Total amylase 67-100 85-98
Pancreatic amylase 67-100 83-98
Lipase 82-100 82-100
Trypsin 89-100 79-83
Elastase1 97-100 79-96

（文献31より引用）

胸・腹部単純Ｘ線撮影：推奨度Ａ

急性膵炎が疑われる場合には胸・腹部単純Ｘ線撮影を行う。
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膵炎が疑われる場合にはルーチンに撮影すべきである。

２）超音波検査

超音波検査は，急性膵炎が疑われる全ての症例に対し，まず最初に行われるべき検

査の一つである。

超音波検査は膵腫大や膵周囲の炎症性変化を捉えることが可能であり，急性膵炎の

診断に有用である。超音波検査における膵の描出率は62～90％，膵周囲の炎症性変

化の描出率は，前腎傍腔が100％，小網腔が90％，腸間膜が65％であると報告（レベ

ル1b～2b）2)3)されている。また，腹水，胆道結石，総胆管拡張などの急性膵炎の原

因や病態に関連する異常所見を描出し得るほかに，大動脈瘤など併存疾患のスクリー

ニングにも有用である。特に，総胆管結石や総胆管拡張の有無のチェックは，胆石性

膵炎に対する内視鏡的乳頭処置の必要性を判断する場合にも必要である。初回検査で

胆道結石を描出しない場合でも，繰り返し施行して見落としがないかをチェックすべ

きである。

なお，重症例では，腸管内にうっ滞したガス像などの影響で膵臓や膵周囲組織の描

出が不良なことがある（レベル1b～2b）2)3)。

３）Computed tomography（CT）

CTは，消化管ガスや腹壁・腹腔内の脂肪組織の影響を受けることなく，客観的な

局所画像を描出することが可能である（レベル1b）2)。急性膵炎の診断に有用なCT所

見として，膵腫大，膵周囲の炎症性変化，液体貯留，膵実質densityの不均一化，外

傷時の膵断裂像などがある（写真1-4〔p.18〕，写真5-12〔p.38〕）。膵内および膵周囲の

ガス像は，腸管との瘻孔形成やガス産生菌の感染によることが多い（レベル1c）4)。

CT検査は，急性膵炎の診断と腹腔内合併症の診断に重要な画像検査である。CT

検査の施行により，胃十二指腸潰瘍の穿孔など他の腹腔内疾患との鑑別や，腹腔内臓

器の併存疾患や膵炎に伴う合併症の診断が可能となり，急性膵炎の重症度判定の一助

超音波検査：推奨度A

急性膵炎が疑われる場合には超音波検査を施行する。

急性膵炎の診断におけるCT：推奨度Ｂ

臨床所見や血液・尿検査，超音波検査によって急性膵炎の確定診断ができない場合や，

膵炎の成因が明らかでない場合にはCTを施行すべきである。

注）造影CTの必要性の有無や重症度診断におけるCTの意義については重症度診断の

項（p.60）を参照のこと。
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ともなる。特に重症急性膵炎では，腹痛やイレウスの合併のため超音波検査では情報

が十分に得られないことが多く，また，併存疾患や膵炎合併症の把握は治療指針の決

定に重要であるため，CT検査が必要である。

したがって，膵炎の診断そのもののためにはCTは必ずしも必要としない場合もあ

るが，臨床所見や血液・尿検査，超音波検査によって急性膵炎の確定診断ができない

場合や，膵炎の成因が明らかでない場合にはCTを施行すべきである。

４）Magnetic resonance imaging（MRI）

膵の腫大や膵周囲の炎症性変化の描出はMRIでも可能である（レベル2c）5)。また，

Gd-DTPAによる造影MRIでは膵壊死巣を描出でき（レベル2b）6)，Ｘ線被曝がないな

どの利点を有する（写真19）。ただし，CTに比較し撮影時間がかかること，緊急撮影

体制が整備されていないこと，通常の人工呼吸器や輸液ポンプなどの金属製品を取り

外さなければならないこと，などの問題点がある。

５）Endoscopic retrograde cholangiopancreatography（ERCP）

急性膵炎の診断そのものに対してはERCPは不要であり，主に膵炎の成因検索とし

ての膵管・胆道系精査のために，あるいは胆石性膵炎の内視鏡的治療を前提として行

われる。ただし，ERCPが有する潜在的リスクは考慮に入れるべきである（レベル2b）7)。

急性膵炎発作時に行うERCPは炎症をさらに悪化させる可能性もあるため，その適応

は限定すべきである。British Society of Gastroenterologyのガイドラインでは，黄疸，

肝障害，総胆管拡張を認め，総胆管結石の存在が強く疑われる場合や，膵炎発作を繰

り返す場合にERCPの施行を勧めている8)。膵炎発作を繰り返す症例では，解剖学的

異常（膵管胆道合流異常，膵管癒合不全など），腫瘍の合併，他の検査で描出不能な

総胆管結石などの存在する可能性があり，これらの成因鑑別として待機的にERCPを

施行する。

６）Endoscopic ultrasonography（EUS）

EUSは，通常の体外式超音波検査に比して総胆管結石の描出能が優れている（レベ

ル1b～2b）9)10)。血液検査や超音波検査，CT検査で成因が明らかでない症例に対して

EUSを施行したところ，77.8％の症例に総胆管結石を同定しえたとの報告（レベル

2b）10)がある。重症急性膵炎で，黄疸を有する患者で総胆管結石が強く疑われる場合

急性膵炎発症期における診断を目的としたERCP：推奨度Ｅ

急性膵炎の診断そのものに対してはERCPは不要である。

注）胆石性膵炎などについては内視鏡的治療を前提としたERCPが施行されることが

多い。胆石性膵炎における胆道結石に対する治療の項（p.81）を参照のこと。
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が適応と考えられるが，全身状態を十分評価してから施行すべきである。現状では発

作時に施行する場合は少なく，発作が治まった後に体外式超音波検査で総胆管結石を

同定しえない場合に適応となる。

７）Magnetic resonance cholangiopancreatography（MRCP）

MRCPはERCPと同様に，急性膵炎の診断そのものには必須とはいえず，総胆管

結石（レベル４）11)や膵管胆道合流異常（レベル４）12)など，急性膵炎の原因の診断を目

的として必要となる場合がある。ERCPと比して，乳頭部の操作を必要とせず急性膵

炎の病状を増悪させる危険性がないことから，比較的早期にも撮影が可能である。た

だし，非侵襲的である反面，MRIの項で述べた事項に加え，画像の空間分解能が

ERCPに劣ることや，膵周囲に浸出液の貯留があると画像が不鮮明になることなどの

欠点もある。
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写真13 Grey-Turner徴候，Fox徴候 写真14 Cullen徴候

写真16 colon cut-off sign

写真15 sentinel loop sign

皮膚出血斑

単純X-P
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写真17 膵膿瘍単純CT

CT

写真18 膵膿瘍造影CT

写真19 MRI（T2強調）
膵壊死＋fluid collection。網嚢内に貯留
した浸出液がhigh intensityに描出され
ており，膵壊死はlow intensityであり明
確に判別できる。

MRI



急性膵炎の重症度診断
第Ⅶ章



１ 重症度判定の必要性

急性膵炎の重症度は様々で，軽症例は自然軽快傾向が強いが，ひとたび重症化する

と循環不全，重要臓器不全や感染などの致命的合併症を併発し，死亡する確率が高い1)2)

（疫学の項を参照）。

急性膵炎の救命率を改善させるためには，初診時に重症度判定（重症化判定）を行

い，死亡率の高い重症例を正確かつ迅速に診断し適切な初期治療を導入すること，場

合によっては高次医療施設への搬送を行うことが重要である。さらに治療の効果を経

時的な重症度判定によって評価することも必要となる。この重要性ゆえ，これまで多

くの施設で“重症度判定基準”の作成・評価が行われてきた。

膵炎重症度判定基準の検討において重要な点は，大部分の医療施設で施行し得る検

査手段を用いていること，来院後早期に判定し得ること（24～48時間以内），経過の

判定が可能で，繰り返し施行し得ることである。

２ 重症度判定

重症度の判定には，単一の検査結果を用いるものと，多因子を組み合わせてスコア

リングシステムとして用いるものがある。重症例（重症）の定義については統一され

たものはないが，欧米では死亡例あるいは致命的な合併症を併発した症例を重症例と

し，本邦でも，死亡例あるいは治療が行われないと死亡する可能性が高い症例を重症

例，生存例あるいは保存的療法で軽快した症例を軽症例として解析し，重症度判定基

準の作成検討が行われてきた。

１）臨床徴候（臨床所見）

臨床徴候は多彩で，重症度判定に用いるにはその客観的評価が難しい場合が多いが，

ショック，精神・神経症状，腹部膨隆（イレウス，腹水）などの重要臓器機能不全徴
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急性膵炎に対する重症度判定：推奨度Ａ

適切な初期治療導入のために重症度判定は重要である。また，初期には軽症でも急速

に重篤化する場合もあるため，特に発症48時間以内では継続的な評価も必要である。

臨床徴候による重症度判定：推奨度Ａ

ただし，初期には臨床徴候が軽微な重症例もあるため，他因子との複合判定が望まし

い。
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候を示す症例は重症と判定され，これまで報告された重症度判定基準でも判定因子と

して用いられている3)-6)。わが国の調査でも，ショック，呼吸困難，神経症状，重症

感染症，出血傾向（Grey-Turner徴候，Cullen徴候を含む）の５徴候は生命予後に関

連するとされた6)。主に臨床所見あるいは検査所見を用いた重症度判定基準をそれぞ

れ集計・分析した報告（レベル1a）7)では，臨床所見群（感度54.7％，特異度93.0％，

positive predictive value 59.2％），検査所見群（感度69.3％，特異度79.5％，posi-

tive predictive value 77.1％）と，臨床所見のみでは重症度評価法として十分ではな

いが，それぞれに長所短所があり，今後の検討が必要と報告されている（重症度判定

基準：スコアリングシステムの項を参照）。

腹部所見として，Grey-Turner徴候，Cullen徴候，Fox徴候（診断の項を参照）な

どの皮膚着色斑は，死亡率が高く重症化の徴候であるとする報告8)9)と，必ずしも重

症度を反映しないとの報告10)があり，評価は定まっていない。また，膵炎発症後48

～72時間を経て出現することが多いため，早期重症化予知の指標としての意義は少

ない。

これまでの国際カンファランスにおける検討では，Atlanta symposium（1992）11)で

は，臓器不全（呼吸，循環，腎不全）が臨床にみられれば重症であるとしているが，

British Society of Gastroenterologyのガイドライン12)では，clinical assessment（臨

床所見）からだけでは信頼できず，約50％では誤って判定（分類）されると報告し

ている（レベル2b）13)。Santorini consensus conference（1999）14)では，「Grey-Turn-

er徴候やCullen徴候などの皮膚所見は重症の徴候ではある」という評価にとどめて

いる。

２）血液検査による重症度判定

ａ．アミラーゼ，リパーゼ

血中のアミラーゼ，リパーゼ値やその推移は急性膵炎の診断には重要であり，さら

にアルコール性急性膵炎で，入院時のアミラーゼ，リパーゼ値が正常値の３倍以上で

ある場合，造影CTによる重症度（CT severity index15)：CTの項を参照）と有意に

相関したとの報告（レベル2b）16)もなされている。しかし，測定値の高低や経時的推

移は重症度とは相関しない（レベル2b）14)17)。

ｂ．ホスホリパーゼA2（PLA2）

重症膵炎におけるPLA2値は，発症当日ですでに中等症膵炎に比し有意に高値を示

し，その上昇程度はアミラーゼやトリプシンよりも高値を示すとの報告（レベル2b）18)

がある。さらに，アイソザイムが明らかになり，低分子量分泌型PLA2として，IB型

血中のアミラーゼ，リパーゼ値による重症度判定：推奨度Ｄ

血中のアミラーゼ，リパーゼ値の上昇は診断には重要であるが，重症度を反映しない。



58 第Ⅶ章　急性膵炎の重症度診断

sPLA2（膵液中に存在する消化酵素），IIA型sPLA2（炎症刺激によって種々の細胞

で発現誘導される），および高分子量細胞質型PLA2としてcPLA2（細胞質内に存在

し，アラキドン酸代謝に関与）が同定され，特にII（IIA）型PLA2値の上昇が著しい

との報告（レベル3b）19)や，SIRS陽性の症例は有意にPLA2が高値を示し，SIRS陽性

項目が多いほどPLA2測定値の増加が認められるとの報告（レベル2b）20)がある。こ

のように，PLA2上昇は多臓器不全へとつながる全身臓器の炎症状態を示していると

されているが，測定値と重症度（重症化判定），さらには死亡率との有意な関連は明

確にされていない。

ｃ．CRP

CRPは重症化の良好な指標となる。報告者によって判定時期や数値にばらつきは

あるが，発症後 48時間の cut-off値が＞ 30 mg/dLとの報告（レベル 1c）21)や，＞

15 mg/dLとの報告（レベル2b）22)23)があり，Santorini consensus conference（1999）14)

でも＞15 mg/dLを推奨している。正常値に対してのMaximum CRP値が重症例では

10倍以上（軽症例では５倍以内，p＜0.001）という報告（レベル2b）24)，さらに，発

症後４日以内で21 mg/dL以上（もしくは第１週後の時点で12 mg/dL以上）のピー

ク値であれば，全体として約80％で正確に重症化を判定できるとの報告（レベル2b）25)

がある。さらに，CRPとその他の診断基準を組み合わせれば，より改善されるとの

報告（レベル1c）21)もある。ただし，48時間より早期ではCRPは重症度を反映しない

こともあるので，注意が必要である。

また，画像診断との相関を検討したものでは，Maximum CRP（72時間以内）が

正常値の10倍以上である場合は，CT severity index（レベル1c）15)に相関するとの報

告（レベル2b）16)がある。

一方，感染性膵壊死についての診断能は低く，入院時に測定された CRP＞

8.5 mg/dLならば敗血症発生率は感度100％，特異度53％，positive predictive value

50％，正診率68％（レベル1b）25)であり，これに関してはCT診断（正診率81％）

によるべきであるとしている。

ｄ．他の分子マーカー

一連の膵炎の進展過程における，他の炎症マーカー（interleukin-6,8：レベル2b）26)，

soluble tumor necrosis factor-receptors：sTNF-Rs，レベル2b）27)28)，顆粒球エラス

ターゼ（レベル1c～2b）21)29)30)，trypsinogen activation peptide：TAPの尿中（レベ

ル2b）31)，腹水中（レベル1b）32)，その他のマーカー（activation peptide of procar-

boxypeptidase B：CAPAP33)，methemalbumin34)など）は重症度を反映し，それぞ

CRPによる重症度判定：推奨度Ａ

CRP値は重症度判定の参考となる。ただし，発症後48時間以内ではCRPは重症度を

反映しないこともあるので，注意が必要である。
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れの感度・特異度は高く，重症化予知や重症度判定にその有用性が期待されている。

残念ながら現在のところ，これらのマーカーはほとんどのものは測定に時間を要す

るうえに，高額で一般検査としてはまだ使用できず，専門施設での特殊検査となって

いる。今後の普及が待たれる。

３）その他の因子

ａ．肥　満

欧米の報告では，重症化および予後の悪化に強い影響をもつ。特にbody mass

index（BMI）〔体重［kg］/身長2［m2］〕≧30 kg/m2の肥満では，それ未満の症例に比し

重症例，膿瘍形成例，死亡例が有意に多いとの報告（レベル1c～2c）35)36)がある。

その理由としては，局所の合併症によるものとしている報告（レベル2b）37)や，特

に呼吸器合併症（呼吸不全）を併発しやすいからとしている報告（レベル3b）38)もあ

る。その一方，1999年の本邦における全国疫学調査の解析（レベル3b）39)によれば，

BMI≧30 kg/m2は852例中25例であり，その死亡例１例（13％）は他群間に有意差

を認めないと報告し，その理由として人種間の肥満のタイプの違いや，極度の肥満の

割合の差を述べている。

ｂ．Gastric intramucosal pH（pHi）

急性膵炎発症時の急激な循環血漿量の減少と，それに伴う急性循環不全のために胃

粘膜内のpHが低下することを応用している。計測器（tonometer）を経鼻的に挿入

して，発症後12～48時間測定されている。重症膵炎17例の検討で，入院後48時間

以内にpHiが最低値を示す症例は有意に死亡率が高く，pHi＝7.25をcut-off値として

有意（感度100％，特異度77％，positive predictive value 82％）に死亡判定可能で

あるとの報告（レベル1c）40)や，pHiの低いものほど不全臓器数が多いとの報告（レ

ベル2b）41)がある。また，各種サイトカインとの有意な相関も報告（レベル2b）42)さ

れている。その一方，重症度診断に関しては，重症例と中等症例間には差を認めなか

ったとする報告（レベル2b）43)もある。

４）画像診断

ａ．胸・腹部単純Ｘ線

早期の胸水貯留は高度の炎症波及を示唆し，特に左側もしくは両側の胸水貯留が予

後と関連するとの報告（レベル2b）44)-46)がある。また，腹部単純X線によるイレウス

所見などは臓器不全徴候を示す可能性があり，重症度との関係についても今後の検討

が望まれる。



ｂ．CT

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（レベル1b～3b）47)-49)，また予防的抗菌薬投与等の治療方針にも影響するため，

それらの正確な診断が必要である。単純CTでは膵周囲の炎症性変化については評価

可能であるが，膵壊死の診断は通常困難である。したがって，膵壊死の有無やその範

囲を正確に診断するためには造影CTを行う必要がある（レベル1c）50)。ただし，造

影剤の使用は膵炎の病態を悪化させないという報告（レベル2b）51)があるものの，膵

炎が増悪するとの報告（レベル2b）52)や，重症急性膵炎に伴う腎障害をさらに悪化さ

せる可能性もあることから，造影CTは，造影によって得られる情報の有用性が腎機

能の悪化やアレルギー反応等の欠点を上まわると考えられる場合に施行すべきであ

る。造影CTの利点としては，膵壊死の描出のほかに，外科的処置やドレナージの必

要性を検討する際の参考となり，また時には仮性動脈瘤を描出し，その破裂を未然に

防ぐ機会を提供することなどが挙げられる。なお，造影CTの代替手段として造影

MRIが有効であるとの報告（レベル2b）53)もみられ，今後の検討課題の一つとして付

記する。

CT所見に基づく重症度評価法としてCT severity index（レベル2b）15)がある（表

15，16）。これは予後と密接に関係する膵壊死の有無や壊死範囲，膵周囲の炎症性変

化の広がりを組み合わせてスコア化するものである。本邦でも，松野ら54)が同様の観

点から造影CTによる重症度判定法を提唱し，その有用性が報告（レベル2b）されて

いる（表17，18）。

表15 CT severity index

CT Grade （Balthazar-Ranson） スコア

Grade A 異常なし 0

Grade B 膵腫大のみ 1

Grade C 膵周囲組織に炎症波及あり 2

Grade D 一領域に浸出液貯留あり 3

Grade E 複数領域に浸出液貯留あり 4
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重症度判定におけるCT：推奨度Ａ

膵壊死の有無やその範囲，炎症性変化の広がりは重症度と相関する。膵壊死の有無や

範囲の正確な診断のためには，造影CTを行うことが必要である。ただし，造影に伴う

腎機能の増悪やアレルギー反応等の可能性に留意する必要がある。

膵壊死 スコア

なし 0

＜30％ 2

30～50％ 4

＞50％ 6

（文献15より引用，一部改変）
CT Grade（Balthazar-Ranson）スコアと膵壊死スコアを合計したものをCT
severity indexとする。
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厚生労働省重症度スコア，APACHE IIスコア，Ransonスコア（後述）が高値で

ある症例，もしくは何らかの臓器不全を伴う症例には造影CTの施行が望ましい。造

影CTが浮腫性膵炎と壊死性膵炎を鑑別する最も有用な方法である（レベル1c）50)。

狭い範囲の非造影域は膵実質の浮腫性変化を表すのに対して，広い範囲の非造影域

は膵壊死を表す。Atlanta symposium11)では，膵の30％以上の領域あるいは直径３

cm以上の造影不良域（造影後のdensityの上昇が 30 Hounsfield units未満の領域

〔レベル1c〕50)）を膵壊死と定義したが，最近では，この定義よりも狭い範囲の造影不

良域も膵壊死と判断することが多い。しかし，現在のところ，浮腫性変化と狭い範囲

の膵壊死の鑑別になる明確な基準はない。

British Society of Gastroenterologyのガイドライン12)では，重症急性膵炎では入院

後３～10日の間に造影（ダイナミック）CTを撮影すべきであるとされている。これは，

より早期では壊死がまだ明瞭化してない場合があることと，初期治療を行ってから撮

影するのがよいという観点からである。造影CTを発症後４～10日目に撮影すると，

膵壊死の診断はほぼ100％可能となる（レベル1b～2b）47)48)50)55)。しかし，欧米のス

タディの中にも，入院時（入院後36時間以内あるいは48時間以内）の造影CTが急

表16 CT severity indexと予後との関係

CT severity index Morbidity Mortality

0～3 8％ 3％

4～6 35％ 6％

7～10 92％ 17％

（文献15より引用，一部改変）

表17 造影CTによる急性膵炎のCT Grade（松野）分類

炎症の膵外進展度

前腎傍腔 結腸間膜 腎下極以遠

<30％ Grade 1 Grade 1 Grade 2

膵壊死の程度 30～50％ Grade 1 Grade 2 Grade 3

>50％ Grade 2 Grade 3 Grade 3

（文献54より引用）

表18 CT Grade（松野）分類と急性膵炎の予後との関係

CT Grade 死亡率

Grade 1 4％

Grade 2 18％

Grade 3 33％

（文献54より引用）



性膵炎の重症度診断に有用であることを示したものもある（レベル2b）56)57）。わが国

では動注療法の適応を見極めるために入院当日に撮影することが多い。初回検査後も

定期的に，また感染や他の合併症が疑われる場合にも撮影する必要がある。CTの撮

影時期については，本邦と欧米の見解に差があることから，今後の検討が必要である。

３ 重傷度スコア

１）歴史的経過

急性膵炎の症状は多彩で，重症度判定に用いるにはその客観的評価が難しい場合が

多い。この点を考慮して，1974年に米国において，検査所見を中心として43項目を

解析し，統計的に有意差のみられた11項目による重症度判定基準（Ranson）が報告

（レベル1b）58)された。さらに，この判定基準では対象症例にアルコール性膵炎の割

合が多く，胆石性膵炎の診断には適さなかったため，1982年に胆石性とアルコール

性，その他の群に細分類した新しい判定基準が示された（Ransonスコア：後述）（別

表３）59）。また，1978年には英国においても，検査所見を中心とした９項目からなる

重症度判定基準が作成された（レベル1b）5)。この基準は，その後，２度改訂され60)61)，

Glasgowスコア（後述）として使用されている（別表４）。現在，この２つの重症度

判定基準が世界的に広く用いられている。これらに対し，臨床症状を重視した判定基

準（Bank）も報告4)された。また，ドイツにおいては，まず1964年に，臨床所見と

検査所見のうち重症と判定し得る項目を提示した報告（Forell）3)がなされ，さらに

1981年に８項目よりなる判定基準（Damman）も報告された62)。

本邦においては，1990年に厚生省〔当時〕特定疾患難治性膵疾患調査研究班によっ

て臨床徴候，血液検査所見，CT所見からなる判定基準が作成され63)，臨床応用され

ている。さらに1998年，CT所見の再検討，全身性炎症反応症候群（SIRS）64)，およ

び年齢を加味した重症度スコアの導入が提唱6)された（別表２）。

このように重症度判定基準は，歴史的にその対象となる地域の臨床データに基づい

て分析・作成され，その時代背景，原因，年齢，性差，検査手段，治療法，その他あ

らゆる要因を考慮検討して改訂されている。

また，1981年，救急治療の立場から急性重症患者の重症度を評価するための判定

基準APACHE（acute physiology and chronic health evaluation）スコアが作成され，

1985年改訂され，APACHE IIスコア65)として報告され（後述）（別表５），急性膵炎
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重症度スコアによる判定：推奨度Ａ

主に検査所見を用いた多因子スコアによる判定は重症度判定に有用である。

本邦では，厚生労働省重症度スコアによる判定が推奨される。
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の重症度判定にも用いられ評価を受けている。

２）重症度判定基準の評価

ａ．Ransonスコア（別表３）およびGlasgowスコア（別表４）

主に検査所見を用いた多因子スコア化によって，重症化予測は70～80％まで可能

と報告されている（レベル1b～2b）58)-61)66)67)。一方，その診断能（重症化判定能）に

ついてメタ分析を行った報告（レベル1a）7)67)では，Ransonスコアとその他の判定基

準のどれも優劣つけがたいが，決して満足すべき結果とはいえないとの評価であった

（表19）。なお，両スコアは判定までに48時間を要する。

ｂ．APACHE Ⅱスコア（別表５）

12項目の検査所見と慢性併存疾患の有無，年齢からなり，24時間で判定が可能で

あり，有用な検査法とされている（レベル2a～2b）68)69)。また，経日的な測定により

膵炎の経過観察が可能である。Atlanta symposium（1992）11)では８点以上を重症に，

またSantorini consensus conference（1999）14)においては６点以上を重症とすること

を推奨し，判定の迅速さを評価し，最良の判定手段としている。一方，British Soci-

ety of Gastroenterology（1998）12)では，重症急性膵炎の明確なスコア基準がなく，６

点以上を重症とすると，感度95％だがpositive predictive value 40％となる報告

（レベル2a）69)を引用し，「早期診断と経過の把握には有用である」という表現の推奨

にとどめている。

ｃ．厚生労働省特定疾患難治性膵疾患調査研究班による重症度判定基準（重症度スコア）

（別表２）6)

本邦における全国調査の分析結果より作成された判定基準である。５項目の臨床徴

候，10項目（３＋７項目）の血液検査成績，CTを用いた画像診断，予後因子として

のSIRS，年齢をスコア化し，27点満点で５段階のStage分類（０～４）を行う。こ

の方法を用いて，約1,100例を検討した結果（表20），予後との相関を認めたと報告

表19 重症度判定能（メタ分析）

スコア 感　度 特異度 PPV NPV
（％） （％） （％） （％）

Initial clinical 39 93 66 82

48-h clinical 68 97 89 90

Ranson 75 77 49 91

Glasgow 68 84 58 89

Initial APACHEⅡ 65 76 43 89

48-h APACHEⅡ 76 84 54 93

（文献68より引用，改変）
PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value



（レベル3b）70)されている。また，重症度判定能については1995～1998年の全国調査

（1,240例）の結果を基にした検討で，厚生労働省重症度スコアはAPACHEⅡスコア

やRansonスコアとほぼ同等の判定能を有すると報告されている（レベル3b）71)（表

21）。

４ 搬送基準

急性膵炎では入院加療が原則である。

British Society of Gastroenterologyのガイドライン（1998）12)では，造影CT検査

で50％以上の膵壊死または複数の部位に急性浸出液貯留を認める場合，もしくは臓

器不全を合併した場合を専門施設への患者の搬送基準として推奨している。Santori-

ni consensus conference（ 1999）14)では，肥満（BMI＞ 30 kg/m2），胸水貯留，

APACHEⅡ≧６，APACHE O（BMI 25～ 30 kg/m2の場合は１点を，またBMI＞
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表20 厚生労働省重症度スコアによるStage分類と致死率

厚生労働省
Stage 致死率（％）

重症度スコア

0 0（軽　症） 3/546 （1）

1 1（中等症） 7/248 （3）

2～8 2（重症Ⅰ） 27/319 （8）

9～14 3（重症Ⅱ） 31/64 （48）

15～27 4（最重症） 16/20 （80）

（文献70より引用）

表21 重症度判定能
（receiver operating curve を用いたarea under curve）

スコア 24時間以内 24-48時間

厚生労働省重症度スコア 0.822 0.859

APACHEⅡ 0.844 0.904

Ranson ― 0.845

（文献71より引用，改変）

重症急性膵炎例の搬送：推奨度Ａ

重症急性膵炎例は，モニタリングと全身管理が可能な医療施設に搬送し，診療するこ

とが望ましい。

厚生労働省重症度スコア２点以上を搬送基準とする。



４．搬送基準　65

30 kg/m2の場合は２点をAPACHEⅡスコアに加算した値）≧６，CRP＞15 mg/dL

を重症の基準とし搬送基準として推奨している。本邦では急性膵炎の重症度評価とし

て厚生労働省重症度判定基準6)が広く使われており，この判定基準により重症と診断

された場合は消化器内科，外科医の常勤する施設に搬送することが望ましく，特に発

症24～48時間後に厚生労働省重症度スコア８点以上，APACHEⅡスコア13点以上

の症例は死亡率が有意に高いため，集中治療，内視鏡的治療，radiological interven-

tion，胆膵外科を専門とする医師が常勤する施設（以下，高次医療施設）に搬送する

ことが望ましいと報告（レベル3b）72)されている（表22，23）。中等症と診断された場

合でも重症化の可能性があるので，十分な補液と慎重な経過観察を行い，搬送の適応

を検討する必要がある。また，搬送にあたっては，長時間の路上搬送などの病態への

影響についても考慮の上，判断する必要がある。

重症急性膵炎例（厚生労働省重症度スコア２点以上）は，モニタリングと全身管理

が可能な医療施設に搬送し，診療することが望ましい。

表22 厚生労働省重症度スコアと急性膵炎の予後との関係

厚生労働省
死亡率

重症度スコア

0 ～ 1 1.4％ （8/581）

2 ～ 7 9.1％ （21/232）

8以上 43.5％ （30/69）

（文献71より引用）

表23 APACHEⅡスコアと急性膵炎の予後との関係

APACHEⅡスコア 死亡率

0 ～ 5 0.6％ （3/535）

6 ～ 12 9.9％ （24/243）

13以上 50.0％ （32/64）

（文献71より引用）
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１ 基本的治療方針

急性膵炎の診断 
基本的治療 
成因の検索 

重症度判定 

軽　症 

基本的治療の継続 臓器障害 高次医療施設注1 

への搬送 

●造影CT注2 
●集中治療 
・適切な輸液管理 
・厳密な循環・呼吸管理 
・臓器不全対策 
・感染予防 

動注療法 
（option） 

CHDF注3 

（option） 

選択的腸管内除菌 
（option） 

膵膿瘍 感染性膵壊死 感染なし 

経皮的ドレナージ 
手術的ドレナージ 
デブリドマン　　 

necrosectomy注4集中治療の継続 

中等症 重　症 

胆石性膵炎 
（⑩胆石性膵炎の診療方針を参照） 

 
注1）高次医療施設：消化器内科，外科医の常勤する施設 
注2）造影CT：腎障害や膵炎増悪の可能性もあるので注意が必要である 
注3）CHDF：continuous hemodiafiltration 
注4）necrosectomy＋continuous lavage/open drainage：症例に応じて施行する 



急性膵炎に対する治療は，絶食をはじめとした膵の安静（膵外分泌刺激の回避），

呼吸・循環動態の維持もしくは改善，十分な除痛，膵局所合併症の予防などを徹底す

ることが基本となる。また，急性膵炎は膵酵素による自己消化を本態とするが，しば

しばこの炎症は膵にとどまらず，膵組織の損傷により過剰に産生されたhumoral

mediatorを介して全身に及ぶ。したがって，重症度判定を的確に行い，重症例では

この全身性の炎症波及と臓器障害の合併を阻止し，さらにはすでに合併している臓器

障害を適切に治療することも重要なポイントとなる。

軽症・中等症の急性膵炎では，体温，脈拍数，血圧，尿量などの基本的なモニタリ

ングのみで十分であり，一般病棟での管理が可能である。末梢静脈路を確保し，通常

の維持輸液に加え，炎症に伴う循環血漿量の低下を補うために十分な輸液を行い脱水

を補正しなければならないが，中心静脈路の確保は必要ない。

しかし，重症例では，厳密な循環・呼吸器管理および多臓器不全と感染性合併症

（急性膵炎の２大死因）に対処する必要がある。末梢静脈路，中心静脈路を確保し，

定期的に動脈血ガス分析を行い，酸塩基平衡・電解質バランスの補正に努める必要が

ある。また，経時的に脈拍数，血圧，CVP，呼吸数，酸素飽和度，尿量，体温を評

価し，水分バランスを評価することが重要である。

２ 輸　液

重症急性膵炎では血管透過性亢進や膠質浸透圧の低下により，細胞外液が膵周辺や

後腹膜腔，ひいては腹腔・胸腔内にまで漏出し，大量の循環血漿が失われる。このた

め発症早期より通常の維持輸液に加え，軽・中等症以上に十分な輸液投与を行い，循

環動態を安定させることが重要である。収縮期血圧120 mmHg以上，時間尿量１

mL/kg以上を目標に循環管理を行った報告では，重症例において入院当日（第１病

日）に7,787± 4,211 mL/日，第２病日以後4,000～ 5,000 mL/日，中等症においても

第１病日に4,837± 2,280 mL/日，第２病日以後2,000～ 2,500 mL/日の輸液を要して

いる1）。しかし，重症急性膵炎では，その病態が複雑であるが故に熱傷患者に対する

輸液公式のようなプロトコールはなく，どのくらいの量の輸液を行うべきか，晶質液

と膠質液（血漿製剤など）の割合をどのくらいにするべきかなど実際的な輸液方法は，

個々の症例において中心静脈圧，血圧，尿量，ヘマトクリット，血清総蛋白質濃度な

どを指標に決定しなければならないのが現状である。
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初期の十分な輸液投与：推奨度Ａ

重症例だけでなく，軽・中等症例においても通常の維持輸液に加え，炎症に伴う循環

血漿量の低下を補うために十分な初期輸液を行うべきである。
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３ 経鼻胃管

膵の安静化を図る一環として，従来より経鼻胃管による胃内減圧と胃液吸引が行わ

れてきた。胃液の十二指腸内流入と幽門部胃壁の拡張による膵外分泌刺激を可及的に

除去することが理論的根拠であったが，その効果は疑問視されている。今日までに，

軽症から中等症の急性膵炎を対象として少なくとも８件の randomized controlled

trial（RCT）（レベル1b）2)-9)が行われているが，いずれも疼痛の軽減や入院期間の短

縮など臨床経過を改善する効果は認められず，むしろ腹痛や嘔気の持続期間が遷延し

たとの報告もあった5)8)。したがって，軽症から中等症の急性膵炎ではルーチンに経

鼻胃管を留置する必要はなく，腸閉塞合併例や嘔吐を伴う症例にとどめるべきである。

ただし，重症急性膵炎を対象に検討した報告はないため，重症例はこの限りでない。

４ 薬物療法

１）鎮痛薬

疼痛は患者を精神的に不安に陥れ，臨床経過に悪影響を及ぼす可能性があるため，

発症早期より十分な除痛が必要となる。最近，行われた軽症から中等症の急性膵炎に

おけるRCT（レベル 1b）10)では，buprenorphine（初回投与 0.3 mg静注，続いて

2.4 mg/dayの持続静脈内投与）はprocaine（２g/dayの持続静脈内投与）に比べ除

痛効果が優れており，以前より非麻薬性鎮痛薬の副作用といわれてきたOddi括約筋

の収縮作用による病態の悪化も認められず，Oddi括約筋弛緩作用をもつ硫酸アトロ

ピンの併用も必要なかったと報告された。しかし，対象群に比し過鎮静の副作用が多

く，注意が必要である。また，他のRCT11)でも，buprenorphineはpethidineと同様

の除痛効果をもつとの結果が出ている（レベル1b）。

軽症および中等症例における，経鼻胃管の留置：推奨度Ｄ

軽症および中等症例における経鼻胃管による胃内容物の吸引には，疼痛の軽減や入院

期間の短縮など臨床経過を改善する効果は認められない。したがって，軽症から中等

症例ではルーチンに経鼻胃管を留置する必要はなく，腸閉塞合併例や嘔吐を伴う症例

や重症例にとどめるべきである。

疼痛対策：推奨度Ａ

急性膵炎における疼痛は激しく持続的であり，そのコントロールが重要である。
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２）抗菌薬

ａ．予防的投与

グラム陰性菌を中心とする腸内細菌群による膵および膵周囲の感染症は急性膵炎に

おける致死的な合併症であり，これら膵局所感染を予防し，救命率を改善することが

急性膵炎における予防的抗菌薬投与の目的である。

抗菌薬の全身投与については，少なくとも７件のRCTと１件のメタ分析（レベル

1b，1a）12)-19)が行われた（表24）。まず，1970年代に行われた３件のRCT（レベル

1b）12)-14)では，そのメタ分析においても膵炎の臨床経過を改善するには至らなかった。

この原因として，これらの対象である軽症膵炎では，コントロールの合併症発生率・

死亡率がいずれも低かったこと，選択された抗菌薬が膵組織への移行性が低いampi-

cillinであったことが挙げられる。

一方，重症急性膵炎を対象に，膵組織への移行性が良く広域スペクトラムをもつ抗

菌薬を用いた1990年代の研究（レベル1b）16)-19)では，予防的抗菌薬投与により感染性

膵合併症が有意に減少することが証明され，死亡率も改善傾向を示した（表24）。た

とえば，imipenemの予防的投与は壊死性膵炎の感染合併頻度を低下させ（レベル

1b）16)，cefuroximeは壊死性膵炎の死亡率を低下させた（レベル1b）17)。また，これ

ら４件のRCTのメタ分析の結果，予防的抗菌薬投与は死亡率を有意に改善すること

も示された（レベル1a）（表24）15)。しかし，その投与期間については，まだ明確な

見解が得られていない。

膵への組織内移行が良い抗菌薬として，ciprofloxacin，ofloxacin，imipenemが知

られている（レベル2b）20)。また，pefloxacinは膵壊死組織内においても十分な薬剤

濃度が得られる（レベル2b）21)。これら広域スペクトラムをもつ抗菌薬の使用は細菌

による感染性膵壊死の合併率を低下させる一方，真菌感染症の合併を増加させる危険

性を指摘する論文もある22）。

なお，急性膵炎発症時にERCPなどの侵襲的処置が行われる場合は，その実施に先

立って予防的な抗菌薬の投与が推奨されている23)。

重症例に対する抗菌薬の予防的投与：推奨度Ａ

軽症例に対する抗菌薬の予防的投与：推奨度Ｄ

軽症および中等症例では致死的な合併症である膵および膵周囲の感染症の発生頻度が

低いため，抗菌薬の予防的投与は必要ない。しかし，重症および重症化が予測される

症例ではこれらの合併症発生頻度が高いため，膵移行性の高い広域スペクトラムをも

つ抗菌薬の予防投与が必要である。

また，併存する胆道感染症にも注意する必要がある。
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ｂ．明らかな感染に対する抗菌薬投与

膵局所感染（感染性膵壊死，膵膿瘍，浸出液の感染）が強く疑われる場合もしくは

確認された場合は，経皮的あるいは手術的なドレナージに加え適切な抗菌薬の投与が

必要である。また，胆道，尿路，呼吸器，体内留置カテーテルなどの他部位の感染が

明らかになった場合にも，薬剤感受性検査に基づき適切な抗菌薬を投与する必要があ

る。

表24 急性膵炎に対する予防的抗菌薬全身投与に関するRCT

報告者（年） 膵炎の重症度 投与抗菌薬（投与期間） 全身投与による臨床的効果

Howes（1975）12) 軽症～中等症 ampicillin（７日間） 投与例，非投与例の感染性合併症発症率，
死亡率は何れも低く，臨床効果も認めら
れず（10.4％〔5/48〕vs 12.8％〔6/47〕，NS〕，
（0％〔0/48〕vs 0％〔0/47〕，NS）

Craig（1975）13) 軽症～中等症 ampicillin（７日間） 投与例，非投与例の感染性合併症発症率，
死亡率は何れも低く，臨床効果も認めら
れず（4.3％〔1/23〕vs 0％〔0/23〕，NS），
（0％〔0/23〕vs 0％〔0/23〕，NS）

Finch（1976）14) 軽症～中等症 ampicillin（７日間） 投与例，非投与例の感染性合併症発症率，
死亡率は何れも低く，臨床効果も認めら
れず（0％〔0/31〕vs 0％〔0/27〕，NS），
（0％〔1/31〕vs 3％〔0/27〕，NS）

Golub（1998）15) （上記３編のメタ分析） 死亡率の改善は認められず（logOR=0.40，
95％CI=－1.7～2.5，NS）

Pederzoli（1993）16) 急性壊死性膵炎 imipenem（10日間） 膵局所感染性合併症が低下（12.2％〔5/41〕
vs 30.3％〔10/33〕，p<0.01）
死亡率の有意な改善は認められず（7.3％
〔3/41〕vs 12.1％〔4/33〕，NS）

Saino（1995）17) 急性壊死性膵炎 cefuroxime（14日間） 尿路感染性合併症が低下（20.0％〔6/30〕
vs 56.7％〔17/30〕，p<0.01）
死亡率は有意に改善（3.3％〔1/30〕vs
23.3％〔7/30〕，p<0.03）

Delcenserie（1995）18) 重症 ceftazidim, amikacin, flagyl 感染性合併症が低下（0％〔0/11〕vs
58.3％〔7/12〕，p<0.03）
死亡率の有意な改善は認められず（9.1％
〔1/11〕vs 25.0％〔3/12〕，NS）

Schwartz（1997）19) 急性壊死性膵炎 ofloxacin, metronidazole 10 日後の APACHEⅡスコアが低下
（p<0.03）
死亡率の有意な改善は認められず（0％
〔0/13〕vs 15.3％〔2/13〕，NS）

Golub（1998）15) （上記４編のメタ分析） 死亡率の有意な改善（logOR=－1.4，
95％CI=－0.3～－2.4，p<0.01）

NS : not significant，OR : odds ratio，CI : confidential interval（信頼区間）

（14日間もしくは
CRP低下まで）

（10日間）
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３）蛋白分解酵素阻害薬

急性膵炎の発症は何らかの原因による膵酵素の活性化が引き金となるが，蛋白分解

酵素阻害薬はその活性を抑制し，膵炎の進行を防止するために開発された薬剤である。

本邦では，急性膵炎に対する蛋白分解酵素阻害薬の静脈内投与については広く行わ

れている。Aprotininの静脈内投与に関するRCTはこれまでに３件報告（レベル

1b）24)-26)されているが，いずれのRCTにおいてもその有効性は認められていない。

これまでに海外で行われたgabexate mesilateに関する個々のRCTでは，有意な治

療効果が示されなかった（レベル1b）27)-29)。これらの結果を受けて，1997年に開催さ

れたSantorini Consensus Conference30)では，gabexate mesilateは急性膵炎の死亡率

の低下に全く寄与しないとの結論を下している。しかし，最近行われたRCT（レベ

ル 1b）31)では，臓器不全を伴うような重症急性膵炎に対して gabexate mesilate

2,400 mg/dayの持続点滴静注を７日間行い，合併症発生率および死亡率が有意に低

下したとの結果を報告している。また，このRCTを含まないメタ分析（レベル1a）

（表25）32)-34)では，軽症から中等症膵炎に関してはgabexate mesilateの臨床的有効性

は認められていないが，重症例ではgabexate mesilate（900～4,000 mg/dayの持続

点滴静注を４～12日間）はその死亡率や手術施行率を改善するには至らないものの，

合併症の頻度を低下させるとの結果が示されている（合併症発生率：odds ratio

〔OR〕＝0.62，95％ confidential interval〔CI：信頼区間〕＝0.41～ 0.93，p＜0.03，手

術の頻度〔OR〕＝0.75，95％CI＝0.44～1.27，有意差なし）（表25）。ただし，急性膵

炎に対して保険診療上認められている使用量は600 mg/dayまでであり，今後，保険

審査上の容認とともに投与量と有効性などの再検討が必要である。

このほか，本邦において使用頻度の高いnafamostat mesilateやulinastatinについ

ては，多施設二重盲検法（nafamostat mesilate 20 mg/day，ulinastatin 50,000単位）

によりgabexate mesilate（200 mg/day）との比較試験が行われ，自覚・他覚所見，

血液・尿検査所見についてそれぞれgabexate mesilateと同等の臨床効果を得ること

ができたと報告（レベル2b）35)36)された。しかし，これらの報告は死亡例のない軽症

膵炎を対象としているため，現在のところ，gabexate mesilateをはじめとしたこれ

らの蛋白分解酵素阻害薬の軽症・中等症での臨床的な有用性は明らかではなく，また

現時点では重症例での生命予後を改善するか否かの明確なエビデンスは存在しないた

重症例に対する蛋白分解酵素阻害薬の大量持続点滴静注：推奨度Ｂ

蛋白分解酵素阻害薬（gabexate mesilate）の大量持続点滴静注は重症例における合併

症発生率を低下させる可能性があるが，この投与量は現時点の保険診療上認められて

いる使用量を超えているが，今後，その容認とともに投与量や有効性などについての

再検討が必要である。
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め，今後，これらのエンドポイントを指標にしたRCTなどの研究が求められる。

なお，動注療法に関しては第Ⅷ章 急性膵炎の治療 ９．蛋白分解酵素阻害薬・抗菌

薬持続動注療法（p.79）を参照のこと。

表25 重症急性膵炎に対するgabexate mesilate持続点滴静注に関するRCT

報告者（年） 投与時期 投与量（投与期間） gabexate mesilateの投与効果

Freise（1986）32) 記載なし 900 mg/day（９日間） 合併症発生率が低下（64％〔16/25〕vs
28％〔7/25〕，p<0.05）
死亡率の改善は認められず（8％〔2/25〕
vs 20％〔5/25〕，NS）

Yang（1987）28) 記載なし 600 mg/day（７-14日間） 合併症発生率（24％〔5/21〕vs 14％
〔3/21〕，NS）
死亡率（19％〔4/21〕vs 14％〔3/21〕，
NS）の改善は認められず

Büchler（1993）29) 発症から平均21 h 53 mg/kg/day（７日間） 合併症発生率（63％〔68/108〕vs 64％
〔74/115〕，NS）
死亡率（15％〔16/108〕vs 16％〔18/115〕，
NS）の改善は認められず

Pederzoli（1993）33) 発症72 h以内 3,000 mg/day（７日間） 早期合併症発生率が低下（45％〔23/51〕
vs 20％〔13/65〕，p<0.01）
短期（15日間）（8％〔4/51〕vs 5％〔3/65〕，
NS），長期（90日間）（24％〔12/51〕vs
14％〔9/65〕，NS）予後変わらず

Andriulli（1998）34) （上記４編のメタアナリシス） 重症例では合併症発生率（OR=0.62，
95％ CI=0.41-0.93，p<0.03）が低下
外科手術施行率（OR=0 . 7 5， 95 ％
CI=0.44-1.27，NS），死亡率（OR=0.94，
95％CI=0.55-1.62，NS）の改善は認めら
れず

Chen（2000）31) 発症72 h以内 2,400 mg/day（７日間） 腹痛（ 6％〔 1/26〕 vs 54％〔 14/16〕，
p=0.00），イレウス回復度（12％〔3/26〕
vs 38％〔10/26〕，p<0.03）が改善
外科手術（50％〔13/26〕vs 27％〔7/26〕，
p<0.03），腹膜灌流の施行率（73 ％
〔19/26〕vs 46％〔2/26〕，p<0.03）が低
下
短期（７日間）（19％〔5/26〕vs 0％
〔0/26〕，p<0.03），長期（90日間）（31％
〔8/26〕vs 8％〔2/16〕，p<0.05）予後を
改善

NS : not significant，OR : odds ratio，CI : confidential interval（信頼区間）

（8-51 hr）

（control : aprotinin）
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４）ヒスタミンH2受容体拮抗薬

胃酸による膵外分泌刺激の抑制を目的に，従来よりヒスタミンH2受容体拮抗薬の

投与が行われてきた。しかし，過去に行われたcimetidineを用いた５件のRCT8)37)-40)

において平均在院日数が短縮したとの報告37)を除き，明らかに臨床経過を改善した報

告はなく，むしろ高アミラーゼ血症を遷延させたとの報告が多い（レベル1b）。この

ようにH2受容体拮抗薬（cimetidine）には急性膵炎に対する直接的な有効性は認め

られていないが，急性胃粘膜病変や消化管出血の合併例，もしくは合併する可能性が

ある症例ではH2受容体拮抗薬の投与を考慮する。なお，シメチジン以外のH2受容体

拮抗薬に関する質の高い研究はない。

５）酢酸octreotide（somatostatin analogue）

Somatostatinの長期作用型類似化合物である酢酸octreotideは，RCTとnon-RCT

を含めたメタ分析（レベル1a～４）34)において，重症急性膵炎では死亡率が有意に減

少するとされた（OR＝0.57，95％CI＝0.35～0.88，p＝0.012）。しかし，RCT（300

～600μg/day，５～21日間）に限ってメタ分析（レベル1a）を行うと死亡率の低下

は有意ではなく（OR＝0.64，95％CI＝0.65～1.48，p＝0.10），合併症発生の予防効

果も認めなかった（レベル1a）34)。

酢酸octreotideによるERCP後膵炎の予防効果についてはいくつかの臨床試験44)-46)

で検討されているが，アミラーゼの上昇を抑制したという報告45)46)は見受けられるも

のの，臨床経過に対する明らかな有効性を認めた報告はない。

６）抗コリン薬

抗コリン薬はOddi括約筋を弛緩し，膵外分泌刺激を抑制することが知られている

ため，膵炎治療薬として一般的に投与されてきた。急性膵炎に対する抗コリン薬の効

果について検討した１件のRCT（レベル1b）47)では，臨床経過および生化学検査値の

推移について有効性を認めなかった。また，M1-ムスカリン受容体拮抗薬である

pirenzepineを投与し，急性膵炎患者の臨床経過，合併症の頻度，死亡率について検

討したRCT（レベル1b）48)では，腹痛の期間や合併症の頻度，死亡率に関しては投与

例において改善傾向を示したが，有意差が認められたのは高アミラーゼの期間の短縮

軽症および中等症例に対するH2受容体拮抗薬：推奨度Ｄ

H2受容体拮抗薬（cimetidine）には，急性膵炎に対する直接的な有効性は認められて

いない。

ただし，急性胃粘膜病変や消化管出血の合併例，もしくは合併する可能性がある症例

ではH2受容体拮抗薬の投与を考慮する。
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のみであった。このため，急性膵炎に対する抗コリン薬投与を基本的治療として推奨

することに関してはさらなる検討が必要である。

７）CDPコリン（シチコリン）

Lecithin生合成の補酵素であるCDPコリン（シチコリン）がホスホリパーゼA阻害

作用を有することから，急性膵炎の治療薬として考えられている。アプロチニン（10

～20万単位/日）単独投与群とシチコリン（１g×１/日，１～２週間）併用群との

間で検討した比較試験では，自覚・他覚症状，総合改善度ともに投与群で有意に良好

な項目が多かった（レベル3b）49)。また，gabexate mesilate（200 mg×２回/日）単

独投与群とシチコリン（１g×１/日，１～２週間）併用群との間で検討した二重盲

検RCTでは，自他覚症状，総合改善度ともに投与群で良好なものの有意差は認めな

かった（レベル1b）50)。しかし，いずれの研究とも死亡例がないことから重症例は含

まれていないと考えられ，また臓器不全等の合併症抑制効果は検討されていない。以

上より，CDPコリンは軽症急性膵炎では効果を示すかもしれないが，今後さらなる

検討が必要と思われる。

８）その他の薬剤

このほか，急性膵炎において膵外分泌の抑制を目的に様々な薬剤の検討が行われた。

Somatostatinの急性膵炎に対する有効性はメタ分析（レベル1a）34)で証明されており，

重症急性膵炎では死亡率が有意に減少し（OR＝ 0.39，95％CI＝ 0.18～ 0.86，p＝

0.001），ERCP後膵炎に対する予防効果も認められている41)-43)が，日本で使用できる

市販薬はない。Glucagonの臨床的有用性は，これまでに行われた６件のRCT（レベ

ル1b）54)-59)すべてにおいて証明されていない。また，insulin60)，calcitonin61)62)の有用

性についても証明されていない。ERCP後膵炎の予防に関するcorticosteroidの効果

についても，２件のRCT（レベル1b）63)64)にて否定的な結果が得られている。PAF拮

抗薬についても，大規模な多施設共同研究53)では明らかな有効性は認められていない

（レベル1b）。

５ 栄養療法

軽症例における中心静脈栄養（TPN）による栄養管理：推奨度Ｄ

軽症例における早期からの中心静脈栄養による栄養管理の有用性は認められない。

重症例における経腸栄養：推奨度B

早期からの経空腸的な経腸栄養による管理は中心静脈栄養に比し，合併症発生率を減

少させる可能性があり，医療費の軽減にも役立つ。
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急性膵炎，特に重症膵炎ではエネルギー必要量が増加しており，栄養摂取が長期的

に不可能な場合には，それに見合うだけの栄養を補充する必要があると考えられてい

る。従来，絶食をはじめとした膵の安静（膵外分泌刺激の回避）が急性膵炎の治療に

有効と考えられていたため，経静脈栄養が好んで用いられてきたが，これが膵炎の予

後に影響を与えたとするエビデンスはない。

軽症膵炎に対して入院後24時間以内に開始する中心静脈栄養（TPN）と通常輸液

との比較を行ったRCT（レベル1b）65)では，経口摂取までの日数，入院期間，膵炎に

よる合併症発生率は通常輸液群と同等であった。

一方，軽症膵炎30例（32発作）に対して無作為にTPNまたは経腸栄養（TEN）

（カロリー，アミノ酸量は同等）を48時間以内に開始したところ，疼痛スコア，アミ

ラーゼの正常化までの日数，経口摂取までの日数，アルブミン値，感染症発生率では

差はなかったが，患者あたりの医療費では，TPNはTENの４倍以上（$3,294 vs

$761，p＜0.001）を要したとの報告（レベル2b）66)がある。

重症膵炎も含めた34例に対して無作為にlipid based TPNまたはTEN（重症例に

は空腸チューブを介して，軽症例には経口で）を48時間以内に開始した比較試験

（レベル2b）67)では，TEN施行例では入院７日後のSIRS陽性率，CRP値，APACHE

Ⅱ値が有意に減少したが，TPN施行例ではこれらの明らかな改善を認めなかったと

している。重症膵炎を対象とした他のRCT（レベル2b）68)では，無作為にTPNまた

はTENを48時間以内に開始したところ，TENは有意に合併症発生率（44.4％ vs

75％（TPN），p＜0.05）および感染性合併症発生率（27.8％ vs 50％（TPN），p＜

0.01）を減少せしめ，また，患者あたりの医療費はTENはTPNの1/3であったとの

結果が得られている。

以上から，軽症膵炎ではTPNの必要性は少ない。また，軽症例では早期からの経

腸（経口）栄養が，重症膵炎でも早期から空腸に留置した栄養チューブからの経腸栄養

が可能で，これらによって合併症発生率減少等の効果をもたらすことが期待される。

しかしながら，現在までのところ，栄養療法の差による救命率の改善は認められてお

らず，経腸栄養の内容等を含んだ今後の大規模な質の高い研究が必要である。

６ 選択的消化管除菌（selective decontamination of the digestive tract：SDD）

重症急性膵炎における致死的な合併症である膵および膵周囲の感染症の起炎菌は，

グラム陰性菌を中心とする腸内細菌群である（レベル3b）1)。これら膵局所感染症を

重症例における選択的消化管除菌（SDD）：推奨度Ｃ

選択的消化管除菌（SDD）は，重症例の感染性合併症および死亡率を低下させる可能

性がある。
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予防するために非吸収性抗菌薬を投与し，腸内細菌，主としてグラム陰性菌を選択的

に根絶しようとするのがSDDの目的である。

現在までに重症急性膵炎を対象として行われたSDDのRCT（レベル1b）2)は１件の

みである。このRCTでは，SDD群はnorfloxacin，colistin，amphotericinの３剤を

経口投与し，同成分の軟膏を歯肉や気管切開部へ塗布，さらにその軟膏と同成分を連

日注腸し，cephotaximeの全身投与も短期間併用している。対照群は感染が認められ

た場合にのみ抗菌薬が投与された。その結果，SDD施行群では92％の症例において

腸管におけるグラム陰性菌のcolonizationを抑えることに成功し，感染性膵合併症が

有意に減少したとされる。死亡率に関しては，全体ではSDD群で改善傾向を示した

のみであったが（コントロール群35％，SDD施行群22％，p＝0.19），Imrieスコア

およびCT Grade（Balthazar-Ranson）による重症度評価を加味した多変量解析では，

SDDの生命予後に対する有効性が証明された（OR＝0.3，p＝0.048）。

ただし，菌交代現象や耐性菌出現の可能性があるため，継続的な監視培養は必要で

ある。

７ 腹腔洗浄，腹膜灌流（peritoneal lavage：PL）

PLは本来，全身に移行すれば重要臓器障害を惹起するような毒性物質を多量に含

有する血性腹水や壊死組織を，生理食塩水など等張液を用いて直接洗い流すこと（洗

浄：lavage）を目的に行われるが，洗浄液に透析液を用いることもあり，腹膜透析

（peritoneal dialysis：PD）と同義語的に使われることも多い。

急性膵炎を対象として行われたRCT3)-6)は全て腹腔の洗浄を目的としたものである。

アルコール性膵炎を対象とした報告3)では，PL施行群は対照群に比し一時的に全身

状態の改善をみたが，最終的な救命率に差を認めなかったとしている。また，重症急

性膵炎を対象に，７日間以上PLを行った症例群と２日間でPLを終了した症例群の

臨床経過を比較した報告4)では，Ransonスコア５点以上の重症例に限ると，７日間

以上のPL施行例で膵局所感染による敗血症発症率および死亡率が低下する傾向を認

めたとしている。一方，他のRCT5)6)においては合併症発生率および救命率に関して

PLの有効性は証明されておらず，むしろ腹膜からの漏出蛋白量が増加し，血漿輸注

量が増加したとの報告（レベル1b）5)もある。

なお，洗浄液への抗菌薬や蛋白分解酵素阻害薬の併用7)の有用性に関しては今後の

検討課題である。

重症急性膵炎に対する腹腔洗浄（peritoneal lavage）：推奨度Ｃ

急性膵炎に対する腹腔洗浄の効果は明らかでなく，腹膜からの漏出蛋白量の増加など

有害事象の報告もある。
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８ 血液浄化法

重症急性膵炎における血液浄化法は従来，急性腎不全に対する腎機能代行を目的と

して行われてきたが，今日ではhumoral mediator除去効果を期待して施行される機

会も増加している。腹膜透析，血液透析（hemodialysis： HD），持続的血液濾過

（continuous hemofiltration：CHF），持続的血液濾過透析（continuous hemodiafil-

tration：CHDF），血漿交換（plasma exchange：PE）などが臨床応用されている。

しかし，その有効性については症例集積研究が散見されるにすぎない。

今までのCHDFに関する比較研究でも（レベル４）8)9)，CHDFは多臓器不全への進

展を防止する可能性を示唆するものがある一方，救命率に関しては上昇あるいは減少

させる可能性を示すものがあり，一定の見解は得られていない。これらは，両群間の

重症度が不均一な可能性のあるレトロスペクティブなものであり，現在までのところ

CHDFの施行を支持する質の高い実証はなく，重症例に対するオプションと考える。

なお，重症急性膵炎に対するCHDFは，持続緩徐式血液濾過術として保険診療上認

可されている。

PEは，CHDFでは除去できない高分子量物質を血漿製剤で置換できるという特徴

をもっており，高脂血症を伴う急性膵炎に対してその有効性が報告（レベル４）10)さ

れている。しかし，これらはすべて症例報告であり，開始時期や臓器不全予防効果に

ついては未検討である。

９ 蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬持続動注療法

膵組織への蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬持続動注は点滴静注に比し，これらの薬剤

の膵組織濃度を高めることができるため，膵組織の炎症進展と感染性膵壊死を抑制す

ることが期待できる。

壊死性膵炎において，nafamostat mesilateと imipenemを用いた蛋白分解酵素阻害

重症急性膵炎に対する血液浄化療法：推奨度Ｃ

早期の血液浄化療法，特に持続的血液濾過透析（CHDF）は多臓器不全への進展を防

止する可能性がある。

壊死性膵炎における蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬持続動注療法：推奨度C

蛋白分解酵素阻害薬（nafamostat mesilate）・抗菌薬（imipenem）持続動注療法は，

壊死性膵炎の死亡率および感染合併率を低下させる可能性がある。
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薬・抗菌薬持続動注療法を施行した症例においては，同療法を行わなかった症例に比

較し，死亡率および合併症発生率が低かったことが報告（レベル3b）11)されている。

また，厚生省〔当時〕特定疾患調査研究班難治性膵疾患分科会による全国集計（レベル

４）12)においても同様の結果が示されている。

本療法は壊死性膵炎に対して適応とされるが，その有効性を証明するためには

RCTによるさらなる評価が必要と思われる。現時点の保険診療上では認可されてい

ないが，今後早急に保険診療上容認される必要がある。また，その実施に際しては，

適切な専門家で構成される高次医療施設と，そこでの緊急血管造影検査および動脈内

カテーテル留置を行える専門設備および人員が必要である。
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10 胆石性膵炎における胆道結石に対する治療

画像検査，生化学検査 

胆石性急性膵炎 

胆管炎，胆道通過障害 

あり なし 

緊急 ERC/ 
ES/（ENBD） 

急性膵炎治療 

待機的 ERC/ES

外科的治療（残存結石の処置） 

総胆管結石の除去 
総胆管ドレナージ 

胆嚢結石， 
総胆管結石の精査 

軽症膵炎例では症状軽快後すみやかに， 
また重症例でも膵炎鎮静後，同一入院期 
間内に胆嚢摘出術（必要に応じて総胆管 
切開術を行う） 
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１）内視鏡的手技

現時点では，緊急のERCP with/without endoscopic sphincterotomy（ES）（以下，

ERCP/ESと略記）は，胆石性膵炎と診断されるか，あるいは疑われる急性膵炎症例

のうち，①黄疸の出現または増悪などの胆道通過障害の遷延を疑う症例，②胆管炎合

併例に対してのみ行われるべきである。特に重症急性膵炎例にその有益性が高いと考

えられる。急性膵炎の高次医療施設では，ERCP/ESを常時施行できる体制にあるこ

とが望ましい。

急性膵炎に対する緊急あるいは早期のERCP/ESについて，これまでに４件の

RCT（レベル1b）13)-16)が行われており，これらのRCTを解析対象としたメタ分析が

報告（レベル1a）17)されている。合計対象数は834例で，ERCP/ES群460例と保存的

治療群374例からなり，分析の結果，合併症発症率，死亡率ともにERCP/ES群で良

好であると結論している（表26）。ただし，ERCP単独施行例とES付加例を区別し

て検討した報告はなく，有益性の根拠が判然としない部分がある。対象の大部分は胆

石性膵炎であり，胆石性膵炎に特異的な検査・治療と位置付けてよいと考えられる。

重症度で層別化したデータが示されている２つの報告（レベル1b）13)14)の結果をま

とめると，軽症例ではERCP/ESの有用性が乏しいことがわかる（表27）。一方，無

条件の早期内視鏡的処置に否定的な見解を述べた報告（レベル1b）16)では黄疸例を検

討対象から除外しており，検討対象症例中の重症例の比率は対象全体の19％と少な

い。これらのことから，緊急ERCP/ESの有用性が明らかに認められるのは重症の胆

石性膵炎であると考えられる。

しかしながら，海外でのRCTにおける重症度判定法と，本邦で最も頻用される厚

生労働省の重症度判定基準と照らすと，後者の重症該当症例は前者に比較して軽症例

を含むと考えられ，厚生労働省の重症度判定基準の重症例に無条件に緊急ERCP/ES

を施行する十分なエビデンスは得られていないと考えられる。本邦においては，現時

点では，黄疸の出現または増悪などの胆道通過障害の遷延を疑う症例，胆管炎合併例

に適応を限定するのが妥当であると考える。

胆石性急性膵炎で胆道通過障害を疑う症例，胆管炎合併例における緊急ERCP/ES：

推奨度Ｂ
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膵炎の急性期におけるERCP/ESの安全性については，発症後48時間以内の早期

施行例と待期的施行例との比較検討で合併症発生率に差がなく（レベル3b）18)，さら

に，発症後24～72時間以内のERCP/ES施行報告でも安全性が主張され（レベル2b）19)，

多数例のレトロスペクティブな研究（レベル４）20)でも同様の結果が報告されている。

また，先の４件のRCTでは手技に関わる合併症として主に出血を挙げているが，こ

れも少数でかつ軽度の合併症にとどまったものがほとんどであり，直接の死因となっ

たものはない。

このように海外の報告からは，ERCP/ESの膵炎急性期における危険性が特に高い

とは結論できないが，本邦の全国調査（レベル４）21)によれば，検査目的のERCPと

乳頭処置を目的としたESによる偶発症の発生頻度はそれぞれ0.1％，0.7％で，この

うちのそれぞれ0.006％，0.048％は死亡している。ERCP/ESの適応について熟慮す

るとともに，ERCPあるいはESの施行時には偶発症について十分な注意を要する。

なお，その実施に際しては，十分に経験を積んだ適切な専門家で構成される高次医療

施設と，そこでの緊急ERCP/ES検査およびその後の出血等の対処を行える専門設備

表26 早期ERCP/ES施行群と保存的治療群の合併症発生率と死亡率の比較

報告者
合併症発生率（％） 死亡率（％）

ERCP/ES施行群 保存的治療群 ERCP/ES施行群 保存的治療群

Neoptolemos13) 16.9 33.9 1.7 8.1

Fan14) 17.5 28.6 5.2 9.2

Nowak15) 16.9 36.3 2.3 12.8

Folsch16) 46.0 50.9 11.1 6.3

pooled data 25.0 38.2 5.2 9.1

（文献13より引用，一部改変）

表27 重症度別の早期ERCP/ES施行群と保存的治療群の合併症発生率と死亡率の比較
（上段に軽症膵炎例，下段に重症膵炎例を示す）

報告者 ERCP/ES施行群 保存的治療群

症例数 合併症（％） 死亡（％） 症例数 合併症（％） 死亡（％）

Neoptolemos13) 34 4 0 34 4 0

Fan14) 56（34*） 8（6*） 0 58（35*） 6（6*） 0

pooled data 90 12（13） 0 92 10（11） 0

報告者 ERCP/ES施行群 保存的治療群

症例数 合併症（％） 死亡（％） 症例数 合併症（％） 死亡（％）

Neoptolemos13) 25 6 1 28 17 5

Fan14) 41（30*） 9（4*） 5（1*） 40（28*） 23（15*） 9（5）

pooled data 66 15（23） 6（9） 68 40（59） 14（21）

* ERCPで胆道結石を認めた症例
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および人員が必要である。

本邦では，胆道ドレナージの手段としてERCP/ES以外に種々の手法が用いられ，

一般的に受け入れられている。現時点では，先述のRCTに匹敵するレベルの高い報

告は存在しないが，胆管結石嵌頓に対する緊急治療としてENBD（endoscopic naso-

biliary drainage）の有用性，安全性を主張する報告がある（レベル４）22)。

なお，膵仮性嚢胞に対する内視鏡的治療に関しては 第Ⅷ章 急性膵炎の治療 11. 外

科的治療 ３）膵仮性嚢胞 ｂ. 治療法の選択（p.91）を参照のこと。

２）外科的手技

ａ．手術時期

胆石症は急性膵炎の主な誘因の一つであり，胆嚢結石を有する急性膵炎例では胆嚢

摘出術（必要に応じて総胆管切開術）の絶対適応である。しかしその手術時期につい

ては，発症後早期に行うべきとの意見と，炎症反応が沈静化してから待期的に行うべ

きとの意見があり合意をみなかった。早期手術を支持するRCT（レベル1b）23)では，

入院後72時間以内の早期手術例と待期手術例を比較した結果，合併症発生率（8.3％

vs 10.3％）および死亡率（2.8％ vs 6.9％）に差を認めなかったことから，膵炎の原

因除去もしくは進展阻止を目的とした胆道系手術は，その急性期においても安全に施

行しえると結論している。一方，待期手術を支持する根拠としてしばしば引用される

RCT（レベル1b）24)では，入院後48時間以内の早期手術例は48時間以後の後期手術

例と比較し，合併症発生率（30.1％ vs 5.1％），死亡率（15.1％ vs 2.4％）ともに有

意に高率であるとの結果を報告している。このような相反するエビデンスを生じる背

景には，それぞれの臨床試験で対象とした症例の重症度に差がある可能性を指摘し得

る。この点についての十分な検討がなされないまま，手術時期にのみ拘泥した画一的

論議は臨床現場に混乱を招いてきた。しかし，緊急ERCP/ESの導入を契機（レベル

1b）13)14)に胆石性膵炎に対する治療オプションは一変し，あえて急性期に手術を行う

必然性は大幅に減少している。

一方，待期手術においては，同一入院期間内に行う場合と，一度退院して十分な回

復期間をおいた後に再入院して行う場合の２つの選択肢がある。退院後の待機期間中

に32～61％の頻度で膵炎再発を生じることから（レベル3b）25)-27)，合併症のない軽

症胆石性膵炎例では症状軽快後速やかに，また重症例でも可能であれば同一入院期間

内に，胆道検索と胆嚢摘出術を行うことが望ましい。

胆石性膵炎例沈静化後の同一入院期間内の胆嚢摘出術（必要に応じて総胆管切開術）：

推奨度Ｂ

なお，その場合，腹腔鏡下胆嚢摘出術を選択することも可能である。
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ｂ．腹腔鏡下胆嚢摘出術

最近10年間では，胆石性膵炎に対しても腹腔鏡手術が積極的に導入されつつある。

これまでに報告されているプロスペクティブなコホート研究（レベル1b～2c）28)-33)の

結果を集計すると，腹腔鏡下胆嚢摘出術（laparoscopic cholecystectomy：LC）の完

遂率は94.5％（79～ 100％），合併症発生率は5.5％（０～10％），死亡率は0.4％

（０～2.5％）であり（表28），開腹術と同等もしくはそれ以上の優れた成績が示され

ている。このことから軽症胆石性膵炎に対してはLCを選択することも可能である。

なお，従来は開腹下に胆嚢摘出術と術中胆管造影を行い，総胆管結石を認める場合

は総胆管切開術を付加する方法が標準的であったが，LCの導入に伴い，胆道検索と

総胆管結石に対する処置には複数のオプションが派生している。代表的なものとして

次の４つの方法がある。

①術前にERCP/ESを行い，総胆管結石の診断・摘出を済ませた後にLCを施行す

る。

②ERCPを行わず，LCを施行する際に術中胆管造影（intraoperative cholangiog-

raphy：IOC）を行い，総胆管結石を認めた場合には開腹術に切り替える。

③IOCにて総胆管結石を認めた場合はそのままLCを遂行し，術中もしくは術後に

ESを行う。

④IOCにて総胆管結石を認めた場合は腹腔鏡下に総胆管切開術を行う。

表28 胆石性膵炎に対する腹腔鏡手術によるプロスペクティブなコホート研究

報告者 症例数 手術時期 成功率 開腹術への 手術時間 合併症発生 死亡率 総胆管の
（日） （％） 移行率（％） （分） 率（％） （％） 検索d

Rhodes et al28) 16 10 100 0 50 0 0 15/1
（4-34）a （30-120）

Tate et al29) 24 7 87.5 12.5 76 8 0 23/0
（3-24）a （NA）

Ballestra-Lopez et al30) 40 3.4/15b,c 100 0 86 10 2.5 0/40
（45-210）

Ricci et al31) 51 NA 100 0 NA 1.9 0 40/47

Uhl et al32) 48 10 79 21 80 7.9 0 0/33
（4-29）a （30-225）

Chang et al33) 59 NA 100 0 NA 3.4 0 0/58

aMedian（range）; bMean; cMild/severe disease; dpreoperative ERC/intraoperative cholangiogram; NA: not assessed

合併症のない軽症胆石性膵炎例に対する腹腔鏡下胆嚢摘出術：推奨度Ｂ

合併症のない軽症胆石性膵炎例に対する胆嚢摘出術として腹腔鏡下胆嚢摘出術を選択

することも可能である。
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本邦では①の方法が普及しつつあるが，すべての胆石性膵炎に対してERCPを行う

ことには異論があり，血液生化学検査や他の画像診断にて総胆管結石の存在が疑われ

る場合，もしくはIOCにて総胆管結石を認めた場合にのみ施行すべきとの意見（レ

ベル1b～2b）33)34)がある。ERCPが有する潜在的リスクについて，急性膵炎例では特

に考慮されるべきである（レベル2b）35)。外科医の経験や手技的工夫が積み重ねられ

れば，総胆管結石が存在する可能性の低い症例に対しては，術前のERCPを行わず

IOCにて確認する方法が標準化する可能性がある。もしIOCにて総胆管結石が発見

された場合に②～④のいずれの方法を選択すべきかは，現時点では各施設の専門医の

技量に拠らざるを得ない。今後の課題として，これらの各方法の安全性，侵襲性，完

遂率等に関するさらなるデータの蓄積が必要である。

11 外科的治療

１）壊死性膵炎

ａ．手術適応

壊死性膵炎に対する手術適応として現在合意が得られているのは，膵実質壊死巣で

の感染合併，すなわち感染性膵壊死を生じた場合である（レベル５）1)-3)。本症に対し

て一切の外科的介入を行わず保存的に治療し得ることは稀である。

感染性膵壊死の存在を疑う所見として，

①臨床症状の増悪（突然の高熱や腹痛の増強など）

②血液検査所見の増悪（末梢血白血球数の増加，左方移動，CRP増加など）

③生理学的状態の増悪（APACHE IIスコアの上昇など）

④血液細菌培養検査陽性

⑤血中エンドトキシン陽性

⑥画像診断による膵および膵周囲の後腹膜ガス像の同定

などが挙げられる。ただし，これらの多くは感染症全般を示唆する間接的所見に過ぎ

ず，本症の直接的診断法として唯一確立されているのはCTもしくは超音波ガイド下

に局所の穿刺吸引（fine needle aspiration：FNA）を行い，細菌学的検査を行う方

法である。本法による膵局所感染の診断能は，正診率は89.4～100％と高く（レベル

2b）4)-7)，また穿刺経路を適切に選択することにより腸管損傷などの合併症を生じるこ

となく安全に施行できる（レベル2b）4)6)。ただし，その実施に際しては，本手技に熟

達した医師のいる専門施設で行うべきとの意見（レベル2c）8)がある。

感染性膵壊死の確定診断におけるfine needle aspiration（FNA）：推奨度Ａ

感染性膵壊死が疑われる場合は，画像ガイド下のFNAを行うべきである。
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感染を合併していない膵壊死（非感染性膵壊死）に対する手術適応については未だ

に議論のあるところである。非感染性膵壊死例の多くは保存的治療により軽快するこ

とが明らかにされているが（レベル2c～3b）5)9)10)，保存的集中治療を継続しても病態

の改善を認めない場合（レベル2c～3b）11)12)や臓器障害の遷延化もしくは増悪を認め

る場合（レベル2c）12)-14)は，感染の有無を問わず手術適応とする報告が多い。しかし，

手術適応を決定するまでに，どの程度保存的治療を試みるべきかについては報告者に

より一定せず，３～５日で判断を下すものから５週間以上の観察を要するとするもの

まで多岐にわたる。この点について検討したあるレビュー15)では，的確な期間を推奨

することは困難としながらも，少なくとも３～４週間以上保存的治療を行うことが望

ましいとしている。しかし，その根拠となり得る比較研究は今のところ存在しない。

一方，広範な膵壊死を伴う症例では時間経過とともに局所感染を合併する頻度が増

加するため，壊死範囲が50％を超える場合は早期手術の適応とする意見（レベル2c）16)

がある。しかし，早期に手術を行っても生存率の向上は得られないとする報告（レベ

ル2b～3b）17)-19)もあり，現時点ではこの点についての結論を導くことは困難である。

ｂ．術式選択および外科的管理法

重症急性膵炎に対する手術術式として，膵授動兼膵床ドレナージ術，広範囲膵切除

術，膵壊死部摘除術（necrosectomy）などがある。本邦では1980年代から1990年代

前半にかけて膵床ドレナージ術が標準術式として普及したが，やがて重症急性膵炎に

対する治療原則が保存的集中治療に移行し，さらに画像診断の進歩に伴い単なるドレ

ナージ術では膵壊死組織をほとんど除去しえないことが客観的画像所見として捉えら

れるようになり，今日では本術式が単独で行われることは稀となっている。また，広

範囲膵切除術は1970年代から1980年代にかけて欧州諸国を中心に行われたが，術後

合併症の発生頻度が高く，最終的な救命率の向上には結びつかず（レベル 1b～

3b）19)-22)，また生存例では耐糖能障害などのQOLの低下20)が問題視され，次第に忌避

されるようになった。今日では，壊死に陥った膵および周囲組織のみをdebridement

するnecrosectomyが壊死性膵炎に対する標準術式としての地位を確立しつつあり，

その優れた治療成績（レベル2c）13)23)を上回る手術術式は現在のところ見当たらない。

感染性膵壊死に対するnecrosectomy：推奨度Ａ

病態の改善が得られない，あるいは臓器障害が進行し，かつ感染の可能性を否定でき

ない非感染性膵壊死に対するnecrosectomy：推奨度Ｂ
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Necrosectomyは感染性（時に非感染性）膵壊死組織を可及的に除去することが目的

であるが，出血などにより完全なdebridementを遂行することは通常困難であり，

残存した壊死組織の除去を何如に徹底し得るかが予後を左右することとなる 23)。

Necrosectomy後の残存壊死巣に対する外科的処置は主に

①conventional drainage（単純ドレナージ術）

②continuous closed lavage

③open drainage

の３つの方法に大別される。①は局所にドレナージチューブを留置する通常のドレナ

ージ法である。②は洗浄用ダブルルーメンチューブを留置し，生理食塩水６～８

L/dayを用いて持続的に局所洗浄を行う方法で，壊死組織の排出を認めなくなるまで

継続する13)。③はnecrosectomy施行後に後腹膜腔および網嚢腔にgauze packingを

行い，腹壁開放創を介して直接ドレナージを行う方法で，壊死組織を認めなくなるま

で計画的（２～３日毎）に同様の操作を繰り返す23)。

過去20年間にわたり，これらの外科的管理法のいずれが優れているかについて議

論されてきたが，この問題について系統的論文検索に基づき検討した２つのシステマ

ティック・レビュー24)25)がある。最初のレビュー（レベル2a）24)は1991年に発表された

もので，1980年代に報告された論文を解析対象としている。その結果，感染性膵壊

死例の死亡率はconventional drainage（単純ドレナージ術）群で42％，continuous

closed lavage群で 18％，open drainage群で 21％であり，conventional drainage

（単純ドレナージ術）施行例の予後が有意に（p＜0.05）不良であったとしている。も

う一つのレビュー（レベル2a）25)は1990年代に報告された論文を解析対象としたもの

で，感染性膵壊死例の死亡率は順に23.3％，10.5％，28.3％であり，このうち平均

APACHE Ⅱスコア17点以上の重症例を対象とした論文のみに限定して検討すると，

死亡率は45.8％，6.3％，23.5％となり，いずれにおいてもcontinuous closed lavage

施行例の予後が最も良好であるとの結果を示している（表29）。

ただし，後者のシステマティック・レビューで解析対象とされたcontinuous closed

lavage群の一つの論文28)は，同一著者がほぼ同時期に発表した他の論文39)の記載内容

と著しい不整合が認められ，データの信憑性に疑義がもたれる。また，continuous

closed lavage群として分類されたもう一つの論文29)は，約半数の症例に対して２～

【Necrosectomy後の外科的管理法】

Continuous closed lavageとopen drainage：推奨度Ｂ

Conventional drainage（単純ドレナージ術）：推奨度Ｄ

Necrosectomy後の外科的管理法として単純ドレナージ術は回避すべきである。

Continuous closed lavageとopen drainageのいずれを選択するかは，現時点では術

中所見や術者の経験に基づき判断してよい。
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13回の再開腹debridementを行っているため，純粋にcontinuous closed lavageの効

果を反映した成績と判断することはできない。

以上より，現時点ではどちらの管理法が優れているかの結論を得ることは困難であ

る。むしろ最近では感染壊死巣の程度に応じ，膵周囲に限局している場合はcontinu-

ous closed lavageを選択し，結腸間膜根部から左右の傍結腸溝もしくは大動脈周囲に

広がっている場合には積極的にopen drainageを行うなどの柔軟な対応が推奨されつ

つある2)5)40)41)。

また，これらの管理法以外に，open drainageによる過大侵襲を回避すべくzipper

techniqueを用いて開腹創を一時的に閉鎖し，計画的にnecrosectomyを繰り返す方

法（planned necrosectomy/debridement）（レベル2c）42)や，後腹膜アプローチのみ

によるnecrosectomyを行い，これに局所洗浄法を併用する方法（レベル2c）43)，さら

には内視鏡手術手技を応用した経皮的necrosectomy（レベル2c）44)など，低侵襲性に

配慮した新しい試みがなされており，いずれも良好な成績が報告されている。これら

の治療法については今後の症例蓄積と追試が必要である。

表29 感染性膵壊死に対するネクロセクトミー後のドレナージ法別治療成績

Necrosectomy with Necrosectomy with Necrosectomy with
conventional drainage continuous closed lavage open drainage

Reference No. AP-Ⅱ Deaths Reference No. AP-Ⅱ Deaths Reference No. AP-Ⅱ Deaths

Fernandez-del 36 10.6 3 Farkas et al28) 142 18.5 9 Kriwanek et al31) 63 11 16
Castiro et al12) （8.3％） （6.3％） （25.4％）

Branum et al29) 42 － 3 Bradley32) 46 14.6 6 
（7.0％） （13.0％）

Harris et al26) 9 18 4 Chaudhary et al30) 83 － 16 Van Goor33) 10 19 3
（44.4％） （19.3％） （30.0％）

Doglietto et al27) 15 18 7 Margulies34) 10 － 3
（46.7％） （30.0％）

Harris et al26) 11 18 2
（18.2％）

Doglietto et al27) 13 17 3
（23.1％）

Orlando et al35) 15 － 3
（20.0％）

Fugger et al36) 87 － 34
（39.1％）

Schein37) 9 12 5
（55.6％）

Stanten et al38) 12 － 3
（25.0％）

Total 60 14 Total 267 28 Total 276 78
（23.3％） （10.5％） （28.3％）

（文献25より引用）
AP-Ⅱ＝APACHE Ⅱ score
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２）膵膿瘍

膵膿瘍は感染性膵壊死とともに手術適応の一つであるが，その大部分が液状の膿汁

貯留を本態とすることから，最近では78～86％の症例が経皮的ドレナージのみで治

癒可能であると報告（レベル3b）45)-48)されている。画像誘導下に安全な穿刺経路を確

保できる場合は，膵膿瘍に対する根治的治療手段として本法が第一選択となる可能性

がある。ただし，これらの良好な治療成績はレトロスペクティブな研究に基づくもの

であり，すべての膵膿瘍を対象としていない点に留意する必要がある。たとえば，

Ransonスコアが５点以上の重症例（レベル2b）49)や複数の膿瘍が存在する症例（レベ

ル４）50)を対象とした場合，経皮的ドレナージによる一期的治癒率は30～47％と低率

である。したがって，ドレナージ後も臨床所見の改善がみられない場合は，漫然と経

過をみることなく速やかに開腹ドレナージ術を行う必要がある。

３）膵仮性嚢胞

ａ．治療適応

膵仮性嚢胞に対する治療の適応として一般的に受け入れられているのは，

①腹痛などの症状を伴うもの

②感染や出血などの合併症を生じたもの

③経過観察中に増大するもの

④長径が６cm以上の大きなもの

⑤６週間以上経過観察を行っても縮小傾向を認めないもの

などである。このうち①～③に対して異論を唱える論文は見当たらない。一方，④，

⑤については“6 cm-6 week criteria”として知られているが，嚢胞径が６cmを超え

る場合であっても６週間以上の長期follow upを行うことにより自然消失する症例を

膵膿瘍に対する外科的または経皮的ドレナージ：推奨度Ｃ

経皮的ドレナージにより臨床所見の改善が見込まれない，あるいは，みられない際の

外科的ドレナージ術：推奨度Ｂ

経皮的ドレナージにより臨床所見の改善がみられない場合は，すみやかに外科的ドレ

ナージ術を行うべきである。

【膵仮性嚢胞に対するドレナージ治療の適応】

有症状例，合併症併発例，あるいは嚢胞径の増大を認める症例：推奨度Ａ

経皮的（または内視鏡的）ドレナージを行っても改善傾向を認めない膵仮性嚢胞に対

する外科的治療：推奨度Ａ
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少なからず認めるとの観察事実を根拠に，必ずしも絶対的な治療適応ではないとする

意見（レベル3b～４）51)-53)もある。

ｂ．治療法の選択

膵仮性嚢胞に対する治療法として，経皮的ドレナージ，内視鏡的ドレナージ，外科

的ドレナージ（主に内瘻造設術）の３つがある。このうち経皮的ドレナージは最も低

侵襲で，治癒率は80～100％に達することから，外科的ドレナージに代替しうる治

療法として推奨する意見（レベル2c～3b）8)47)54)55)がある。しかし，経皮的ドレナージ

により仮性嚢胞が一時的に消失しても経過観察中に再発する症例が少なくなく（レベ

ル3b）56)，根治率は外科的ドレナージが優るとする意見（レベル3b）57)もみられる。

この問題に関する唯一のプロスペクティブな比較対照研究（レベル2b）49)では，無菌

性嚢胞の一期的治癒率は経皮的ドレナージで 75％（9/12），外科的ドレナージで

93％（13/14），感染性嚢胞の一期的治癒率は前者で 79％（11/14），後者で 50％

（6/12）と，無菌性嚢胞に対する治療成績は外科的ドレナージの方が良好であるが，

感染を合併した場合の手術成績は不良であり，全体としての治癒率および再発率には

両者間で差を認めないとの結果が示されている。いずれを第一選択として位置付ける

べきかの判断を下すことは現時点で困難であり，さらに大規模な比較試験を行う必要

がある。なお，経皮的ドレナージを試みる際には，その奏効例におけるカテーテル留

置期間が平均16～42日と報告（レベル2c～3b）8)47)54)55)されていることから，この期

間を過ぎてもなお改善傾向を認めない場合は内瘻造設術などの外科的ドレナージを考

慮すべきである。

膵仮性嚢胞は内視鏡的治療が可能な場合もある。経胃的穿刺と経十二指腸的穿刺に

よる経消化管的穿刺ドレナージ（レベル４）58)-64)，経乳頭的ドレナージ（レベル

４）59)61)62)65)67)が可能だが，経消化管的穿刺ドレナージは，嚢胞による腸管壁の圧排像

が内視鏡下に明らかに確認できることが前提となる。超音波内視鏡によるガイドがさ

らに安全性を増す可能性が示唆される（レベル４）68)。経乳頭的ドレナージは経消化

管的アプローチが不能で，嚢胞と膵管に交通のある症例が対象となり得る。

内視鏡的治療の主な合併症として出血，感染，穿孔が挙げられるが，有効性，安全

性に関する外科的治療法との信頼できる比較検討報告はない。現在のところ，経消化

管的穿刺ドレナージ，経乳頭的ドレナージのいずれでも，その後に手術を要する症例

は少なくない（6～39％）（レベル４）58)60)62)65)67)。また，膵仮性嚢胞に対してCT下，

あるいは内視鏡下の穿刺ドレナージを第一選択した症例で，感染や再発のために手術

が追加されたものは，一期的手術例と比較して腹腔内膿瘍や膵瘻孔の合併，術後再発

の頻度が上がり，治療期間が延長したとの報告もあり（レベル４）69)，個々の症例の

条件によって適応を考慮する必要がある。なお，最近では感染性病変に対しても内視

鏡的ドレナージに肯定的な報告（レベル４）70)-72)も散見されるが，現時点では限定的

と考える。
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