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2003 年 7 月に第 1 版の ｢急性膵炎の診療ガイドライン｣ が出版された｡ これは, 日本腹部救急医学会の基

礎的仕事として 1994 年から積み上げられた多くの努力によって結実したもので, 系統的エビデンス検索, 明

確な推奨文と推奨度, フローチャート作成の雛型となっている｡ 金原出版株式会社 (東京) から出版されてい

るとともに, 世界への発信として Journal of Hepato�Biliary�Pancreatic Surgery 2006 ; 13 : 168. に JPN guide-

lines for the management of acute pancreatitis として投稿し, 出版されている｡

出版後 4 年経過した 2007 年に第 2 版が出版された｡ この 4 年間に急性膵炎の死亡率も 7.2％から 2.9％に改

善されたが, 最重症例での死亡率が 30％を超えていることから難病 (特定疾患) に指定されている｡ 第 2 版

では, 新たなエビデンスの蓄積とそれに伴う日本の臨床医療の変化などで, ガイドラインの改訂が求められた｡

第 1 版の作成担当団体である日本腹部救急医学会, 日本膵臓学会に加え, 厚生労働科学研究班 (高田班) に

日本医学放射線学会の参加があった｡ 文中の症例画像や, 画像診断の項は放射線診断医の立場から全面改訂と

なった｡

出版後 2 年しか経過していないのに, なぜ第 3 版を今出版しなければならないか？という疑問がでてくるで

あろう｡

厚生労働科学研究費補助金難治性疾患克服研究事業；難治性膵疾患に関する調査研究 (下瀬川班) による平

成 20 年度 総括・分担研究報告書において, 急性膵炎重症度判定基準 (2008) の検証が報告された｡ これでは,

これまで用いられていた旧重症度基準で重症とされた症例のうち約半数が新基準では軽症とされるなど抜本的

改訂であった｡ このままでは第 2 版ガイドラインとの整合性が全くなくなるということで, 今回, 第 3 版の改

訂を行ったわけである｡

第 3 版では, 予後因子のみで重症度を判定できるとともに, 造影 CT Grade と合わせて重症とされるもの

では死亡率がきわめて高いことがわかった｡ これに伴う改訂が所々に見られている｡ さらに, 今回初めての試

みであるが, 臨床指標 [Clinical indicator (CI)：Pancreatitis Bundle] を提示した｡ これは, 急性膵炎の診

療の質を向上させ, ガイドラインの遵守度を評価することが望ましいとされており, 今回提示した｡

このようなことで, 本ガイドラインが臨床医に適切な情報を提供し, なにより患者に対し最良の医療が行わ

れることに役立てば幸いである｡

2009 年 7 月吉日

急性膵炎診療ガイドライン 2010 (第 3 版) 出版責任者

高田 忠敬
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急性膵炎の診療ガイドラインは 2003 年 7 月に初版が出版されて以来, 日本の急性膵炎診療に貴重な指針を

与えてきたが, 今回は 2007 年の改訂に続く, 2 回目の改訂となった｡ 急性膵炎診療は日進月歩の感があるが

重症例の致命率は未だに高く, 最新の情報を盛り込んだ診療ガイドラインの提供は実際に診療に当たる現場の

医療関係者が切に求めるものである｡ このような要望に応えて, 多大な努力を惜しまず改訂作業を継続されて

いる出版責任者の高田忠敬氏およびガイドライン作成委員の諸先生に心より敬意を表したい｡

さて, 今回の改訂の大きな問題点は, 2008 年 10 月に厚生労働省難治性膵疾患調査研究班から正式に提案さ

れた急性膵炎の臨床診断基準ならびに重症度判定基準の改訂に伴う, 患者初期診療のあり方と高次医療施設へ

の搬送基準である｡ 本ガイドラインは現時点のエビデンスに基づき, 作成委員の率直かつ十分な議論から, 最

も理想的と思われる搬送基準が提案されている｡ 今後はその妥当性を継続的に検証し, エビデンスを積み重ね

ていく必要があろう｡

本改訂では第Ⅸ章に ERCP 後膵炎を取り上げ, 予防法を含む診療指針を提案したことが大きく評価される｡

膵胆道の内視鏡処置は必須の治療法であるが, 合併症である急性膵炎は医療訴訟など社会的問題に発展しやす

い｡ ERCP 後膵炎を定義し, 重症度を提案し, 予防法を現時点でのエビデンスに基づいて提案したことは, よ

り安全な ERCP 手技を求める現場の医療関係者に大きな勇気を与える意義ある成果である｡

その他, 本ガイドラインでは, 臨床指標 (Clinical indicator)：Pancreatitis Bundle という新しい概念が紹

介されている｡ 急性膵炎の致命率を改善するために必要な要件を簡潔にまとめており, ガイドラインの遵守率

をあげるためのエッセンスである｡ 急性膵炎を診療する全ての医師にしっかりと記憶してほしい事項である｡

この改訂第 3 版では最新のエビデンスが網羅され, 急性膵炎の診療指針が簡潔, 明快に述べられており, い

くつかの重要な内容が新たに加えられた意義ある改訂版である｡ 本ガイドラインが, わが国における急性膵炎

診療の質の向上に一層役立つことを期待する｡

2009 年 5 月

ガイドライン評価委員
東北大学大学院消化器病態学分野

下瀬川 徹

ガイドライン評価委員の言葉

v



2003 年 7 月に第 1 版の ｢急性膵炎の診療ガイドライン｣ が出版された｡ 1994 年の基礎構想から積み重ねた

多くの努力によって結実したこのガイドラインは, 系統的エビデンス検索, 明確な推奨文と推奨度, フローチャー

ト, 搬送基準, 豊富な図表写真, 索引等, 先進的な方法を取り入れ, 高い評価を受け, ガイドライン作成の雛

形として用いられてきた｡

出版後 4 年が過ぎ, その間に急性膵炎の死亡率も 7.2％から 2.9％に改善した｡ しかし, いまだに最重症例で

は死亡率は 30％を超え, 難治病特定疾患に指定されている｡ 経過した 4 年間で, 新たなエビデンスが蓄積さ

れたことはいうまでもないが, それに加え, 急性膵炎診療を取り巻く日本の臨床医療も変化してきている｡ ま

た, 診断・治療方法の進化に加え, 第 1 版のガイドラインの影響も少なくない｡ リパーゼを代表とするエビデ

ンスに基づく診断方法, 輸液に始まりいわゆる特殊治療の位置付け, さらに明確な搬送基準等, 日本の臨床に

及ぼした影響は少なくない｡ その一方, 2005 年から 2006 年に行われたガイドライン出版後のアンケート調査

では, 内容についてのさらなる改良の必要性や, 普及および適正利用についてのより多くの努力が必要である

ことも明らかとなった｡

今回, 改訂第 2 版を作成出版するにあたり, 以下の点が大きく強化された｡

1. まず第 1 版の作成担当団体である日本腹部救急医学会, 日本膵臓学会に加え, 厚生労働科学研究班 (高田

班), さらに日本医学放射線学会にご参加いただいた｡ 特に, 本文中で使用している症例画像や, 画像診断

の項は放射線診断医の立場からの全面改訂となった｡

2. 最新のエビデンス追加は, 第 1 版出版後の新しいエビデンスの系統的検索を行い, さらに現在の日本の実

臨床を勘案して推奨文を作成した｡ 新しくクリニカルクエスチョンも追加した｡ 特に, 推奨度については,

委員会での検討結果, 新推奨度分類を作成し, 用いた｡

3. 診断の項目に期待される診断法として ｢trypsinogen�2｣ の項目を追加し, 搬送基準も第 1 版に比し, 明瞭

な推奨文となるよう工夫した｡ 治療法では, 外科治療の適応についての検討に加え, その他の非外科的治

療についても広く治療方法を提示した｡ また, 治療後の経口食開始についても新規に検討追加した｡

4. 評価委員として, 内科, 外科, 放射線医学の各視点からの評価に加え, ガイドライン作成方法論の立場か

らの評価もいただいた｡

これら以外にも, 新規加筆, および改訂が細部にまで行われ, 最新のガイドラインとなった｡

今後も医学の進歩に加え, 保険診療を始めとした臨床の医療は変化し続ける｡ 診療ガイドラインは, 常に最

新のエビデンスと実臨床を反映した推奨診療を提示し続ける必要があるため, 作成委員会は今後も 4 年毎のガ

イドライン改訂作業を継続する予定である｡

本ガイドラインが, 臨床医に適切な情報を提供し, 何より患者に対し最良の医療が行われることに役立てば

幸いである｡

2007 年 2 月吉日

エビデンスに基づいた急性膵炎の診療ガイドライン第 2 版 出版責任者

高田 忠敬
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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

第 1版の序
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第Ⅰ章
ガイドラインの

目的・使用法・作成法



2003 年に ｢エビデンスに基づいた急性膵炎の診療ガイドライン｣ 第 1 版が, 2007 年に改訂版が発刊され1)2),

最近の報告では, これらのガイドラインの普及などによって急性膵炎診療の標準化や早期診断/治療が行われ

るようになり, 急性膵炎および重症急性膵炎の予後は改善傾向にある3)～5)｡ しかしながら, 最重症の急性膵炎

は今もなお 30％以上の死亡率であり満足すべきものではない｡ また, 2008 年 10 月に厚生労働科学研究費補助

金難治性疾患克服研究事業難治性膵疾患に関する調査研究班の急性膵炎の診断基準と重症度判定基準が改訂さ

れ, 急性膵炎の重症度が今までとは大きく改変された｡

このため, 近年のエビデンスを取り入れガイドラインを改訂することとなった｡ さらに今回, 医療訴訟との

関連が高い ERCP 後膵炎については章を改めて取り上げ, また, 臨床指標として Pancreatitis bundle を提示

した｡

一方, 本ガイドラインの目的は第 1 版より受け継がれており, 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, 一般臨床医が急性膵炎の重症度を迅速に判断し, 効率的かつ適切な対処が行われるこ

と, 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, より好ましい医療が行われること, は変わっていない｡

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するとともに, 日本の

医療の現状を考慮し, 推奨度を決定した｡ 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

られてき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が提示している基準が 2008 年

10 月に改訂されたので, これらを使用されることが望ましい｡

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｡

ガイドラインはあくまでも最も標準的な指針であり, 本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｡

1) 第 1 版作成

第 1 版では, 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作業委員会, 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 2003 年 7 月にガイドラインを出版した｡ また, その後の変更点を加筆したものを

英語でも報告した6)7)｡

2) 第 1 版の影響・普及の評価・患者の意見の反映

第 2 版の作成に先立ち, 第 1 版出版後の臨床への影響, 評価を得るため, 2005 年 12 月から 2006 年 1 月に,

第Ⅰ章 ガイドラインの目的・使用法・作成法2

1 本ガイドラインの目的

2 本ガイドラインの使用法

3 ガイドライン作成法



2,000 名の臨床医の協力の下にアンケート調査を行った4)｡ アンケートでは, ｢主治医と患者間でのガイドライ

ンに関する話題｣ についても検討された｡

3) 第 2 版作成

第 2 版でも第 1 版と同様に, ワーキンググループを構成し, 客観的にエビデンスを抽出すべく文献検索およ

び評価作業を行いつつ, 上記アンケート調査の結果を加味しガイドライン作成を進めた｡

4) 2010 年版作成

2010 年版でも第 1 版, 第 2 版と同様に, ワーキンググループを構成し, 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つつ, 重症度判定の改訂に伴う重症度の変化を加味し, ガイドライン作成を進

めた｡

5)公聴会

日本肝胆膵外科学会学術集会(2009 年 6 月)にて案を提示し, 参加者からフィードバックをいただいた｡

6) 評価委員会

日本腹部救急医学会, 日本肝胆膵外科学会, 日本膵臓学会, 日本医学放射線学会, 厚生労働科学研究費補助

金難治性疾患克服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からなる評価委員会を結成

し, ガイドラインの評価を行った｡ これらのフィードバックや評価を参考に再度検討を行った後, この 2010

年版を策定した｡

1) 改訂出版責任者

高田 忠敬 (帝京大学医学部外科学 名誉客員教授, 日本腹部救急医学会 名誉理事長, 日本肝胆膵外科

学会 理事長)

2) ガイドライン作成委員

天野 穂高 (帝京大学医学部外科学 准教授)

荒田 慎寿 (横浜市立大学市民総合医療センター高度救命救急センター 准教授)

伊佐地秀司 (三重大学大学院医学系研究科肝胆膵・移植外科学 教授)

伊藤 鉄英 (九州大学大学院病態制御内科学 講師)

片岡 慶正 (京都府立医科大学消化器内科学 准教授)

角谷 眞澄 (信州大学医学部画像医学講座 教授)

蒲田 敏文 (金沢大学医学部放射線科 准教授)

北村 伸哉 (君津中央病院救急・集中治療科 部長)

木村 康利 (札幌医科大学第一外科 講師)
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四方 哲 (蘇生会総合病院外科 医長, 京都大学大学院医学研究科健康情報学 講師)

白井 邦博 (岐阜大学大学院医学系研究科救急災害医学 講師)
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真弓 俊彦 (名古屋大学大学院医学系研究科救急・集中治療医学 講師) (責任者)
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吉田 雅博 (国際医療福祉大学化学療法研究所附属病院人工透析・一般外科 教授) (事務局)

和田 慶太 (帝京大学医学部外科学 講師)

3) ガイドライン評価委員

下瀬川 徹 (東北大学大学院消化器病態学分野 教授)

田中 雅夫 (九州大学大学院医学研究院臨床・腫瘍外科 教授)

大友 邦 (東京大学大学院医学系研究科放射線診断学 教授)

中山 健夫 (京都大学大学院医学研究科社会健康医学系専攻健康情報学分野 教授)

4) 作成団体

・日本腹部救急医学会 (理事長 平田公一)

・日本肝胆膵外科学会 (理事長 高田忠敬)

・日本膵臓学会 (理事長 田中雅夫)

・日本医学放射線学会 (理事長 大友 邦)

・厚生労働科学研究費補助金難治性疾患克服研究事業難治性膵疾患に関する調査研究班 (主任研究者 下瀬川 徹)

初版, 第 2 版でのシステマティックな文献検索に加えて1)2) , 2006 年以降の文献検索を以下のように行った｡

PubMed による検索は, 2006 年 1 月から 2008 年 9 月までに英語または日本語で出版され human を対象とし

た研究に限定した｡ 検索用語として ‶pancreatitis" の MeSH (Medical Subject Heading) Terms と Text

Word を使用し 1,275 文献を得た｡

医学中央雑誌インターネット版による検索は, 2006 年～2008 年 9 月までに出版された日本語文献を対象に,

膵炎を key word として ｢会議録と症例報告除く｣ AND ｢ヒト｣ で限定し, 374 文献を得た｡

上記過程で得られた計 1,649 文献から, 各文献についてそれぞれ 2 人の作成委員が表題および抄録から 510

文献を選出し, 全文の批判的吟味を行った｡ なお, 必要に応じて用手検索を追加するとともに, 専門家から得

られた文献も批判的吟味を行い評価した｡

次に, 各文献が提示するエビデンスを, Oxford centre for evidence�based medicine に提示されている科学

的根拠に基づく文献のエビデンスレベルの分類法 (p.8, 表Ⅱ�1～4参照)2)8)9) 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等と日本での

急性膵炎の医療状況を参照に, 表Ⅱ�5 (p.10 参照) に示す分類法2)10) に則って推奨度を決定し, 本文中に適宜
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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のエビデンスレベルを引用時に括弧内に表

記した｡

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, このガイドラインも定期的な再検

討を要すると考えられる｡ 評価委員会による検証を繰り返しながら, 当面, このたびのガイドライン作成検討

委員会にて原則として 4 年毎の改訂を行う｡

このガイドライン作成に要した資金は全て日本腹部救急医学会, 日本肝胆膵外科学会, 日本膵臓学会の支援

によるものである｡

難病情報センターのホームページ (http://www.nanbyou.or.jp/sikkan/048.htm) に, 厚生労働科学研究費

補助金難治性疾患克服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の患者, 家

族向けの解説が公開されているので, 参照されたい｡ 急性膵炎は時に予後の悪い場合があり, 患者・家族には

これらの資料等を用いて十分コミュニケーションを図ることが大切である｡

｢急性膵炎診療ガイドライン 2010｣ (金原出版) として発刊し, さらに小冊子の作成や, 関連学会のホーム

ページに掲載する予定である｡

日本腹部救急医学会ホームページ：http://plaza.umin.ac.jp/̃jaem/

日本膵臓学会ホームページ：http://www.suizou.org/

日本医学放射線学会ホームページ：http://www.radiology.jp/

Minds (Medical information network distribution service:日本医療機能評価機構医療情報サービスセンター)：

http://minds.jcqhc.or.jp/

日本肝胆膵外科学会ホームページ：http://jhbps.umin.ne.jp/jp/

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｡ 患者またはその家族が ｢特定疾患医療受給者証交付申請書｣ と ｢住民票｣ に担当

医師が記載した ｢臨床調査個人票｣ (p.150, 巻末参考資料 1または http://www.nanbyou.or.jp/sikkan/048.htm

から PDF としてダウンロードできる) 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, 原則として 6 カ月間 (重症急性膵炎の状

態が継続している場合には更新できる) 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｡
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なお, 申請後の分の医療費しか公費負担の対象ではない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判定基準 (p.44, 表Ⅴ�2参照) によることなどに留意する

必要がある｡

なお, 上記, 難病情報センターのホームページに, 厚生労働科学研究費補助金難治性疾患克服研究事業難治

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の患者, 家族向けの解説や認定基準, 申請用紙

(臨床調査個人票：前述) が公開されているので, 是非参照されたい｡

本ガイドラインの作成や評価に関連したものについて (その配偶者, 一親等内の親族, または収入・財産を

共有するものを含む), 日本腹部救急医学会利益相反委員会の規定に沿った利益相反の有無を問うた結果, 該

当者はなかった｡
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第Ⅱ章
文献のエビデンスレベルの

分類法と推奨度



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 (Oxford

centre for evidence�based medicine levels of evidence (2009 年 3 月)) (表Ⅱ�1～4)1)2) 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す

べての引用文献にはその文献のエビデンスレベルを各引用の最後に括弧内に表記した｡

第Ⅱ章 文献のエビデンスレベルの分類法と推奨度8

1 文献のエビデンスレベルの分類法

表Ⅱ�1 治療/予防, 病因/害

レベル 治療／予防, 病因／害

1a RCT のシステマティックレビュー(均一であるもの＊)

1b 信頼区間が狭い個々の RCT‡

1c 治療群以外全てが亡くなっている場合 (none), または治療群は全て生存している場合 (all)

2a コホート研究のシステマティックレビュー (均一であるもの＊)

2b 個々のコホート研究 (質の低い RCT を含む；(例) フォローアップ 80％未満)

2c アウトカム研究；エコロジー研究

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 (均一であるもの＊)

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あるいはケースコントロール研究§§)

5 系統的な批判的吟味を受けていない, または生理学・基礎実験・原理に基づく専門家の意見

脚注：使用者は以下に挙げる理由から確定的なレベルを決定できなかったことを示すために, マイナスの印 ｢ ｣ を付記しても

よい：

・信頼区間の広い単一の研究しかない

・あるいは無視できない (かつ統計学的に有意な) 不均一性をもつシステマティックレビュー

これらのエビデンスは確定的でなく, グレード D の推奨しかできない

RCT：無作為化比較対照試験
＊ システマティックレビューにおける均一性とは, 個々の研究の結果に問題となるようなバラツキがない (均一である) ことで

ある｡ 統計学的に有意な不均一性があるシステマティックレビューすべてで憂慮する必要はなく, また, 憂慮すべき不均一性

が必ずしも有意とは限らない｡ 研究結果間のバラツキが大きく, システマティックレビューの結論に妥当性の問題が生じる可

能性がある場合, レベルの後ろに ｢ ｣ を付ける｡
‡ どのようにして, 広い信頼区間をもつ臨床試験や他の研究を理解し評価するかについては, 脚注を参照のこと｡
§§ 質の低いコホート研究とは, 明確な比較群を持たない研究, 暴露群と非暴露群とで同一の (盲検化が望ましい) 客観的方法を

用いて暴露とアウトカムを測定できなかった研究, 既知の交絡因子を同定あるいは適切にコントロールできなかった研究, 十

分な期間中に完全なフォローアップができなかった研究をさす｡ 質の低いケースコントロール研究とは, 明確な比較群を持た

ない研究, かつ/あるいは症例群と対象群とで同一の (できれば盲検が望ましい) 客観的方法を用いて暴露とアウトカムを測

定できなかった研究, かつ/あるいは既知の交絡因子を同定あるいは適切にコントロールできなかった研究, かつ/あるいは十

分な期間中に完全なフォローアップができなかった研究をさす｡
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表Ⅱ�2 予 後

レベル 予 後

1a プロスペクティブコホート研究のシステマティックレビュー (均一であるもの＊)；異なる集団において妥

当性が確認された CDR†

1b フォローアップ率 80％以上の前向きコホート研究；単一集団で妥当性が確認された CDR†

1c 症例集積研究において, 治療群以外全てが亡くなっている場合 (none), または治療群は全て生存してい

る場合 (all)

2a レトロスペクティブコホート研究あるいは RCT における非治療対照群のシステマティックレビュー (均

一であるものの＊)

2b レトロスペクティブコホート研究あるいは RCT における非治療対照群のフォローアップ；CDR† の誘導

のみ, あるいは妥当性が分割サンプルでしか証明されなかった§§§CDR†

2c アウトカム研究

4 症例集積研究 (および質の低い予後に関するコホート研究＊＊＊)

5 系統的な批判的吟味を受けていない, または生理学・基礎実験・原理に基づく専門家の意見

＊ システマティックレビューにおける均一性とは, 個々の研究の結果に問題となるようなバラツキがない (均一である) ことで

ある｡ 統計学的に有意な不均一性があるシステマティックレビューすべてで憂慮する必要はなく, また, 憂慮すべき不均一性

が必ずしも有意とは限らない｡ 研究結果間のバラツキが大きく, システマティックレビューの結論に妥当性の問題が生じる可

能性がある場合, レベルの後ろに ｢ ｣ を付ける｡
† Clinical Decision Rule (予後を予測するため, あるいは診断を層別化するためのアルゴリズムあるいはスコアリングシステム)
§§§ 分割サンプルによる妥当性の検証とは, 一度に収集したサンプルを人工的に ｢誘導｣ サンプルと ｢妥当性検証｣ サンプルに分

割することである｡
＊＊＊ 質の低い ｢予後に関するコホート研究｣ とは, ①ターゲットとするアウトカムを既に持つ患者が偏ってサンプリングされてい

る研究, ②対象患者の 80％未満でしかアウトカム測定が行われていない研究, ③非盲検的／非客観的な方法でアウトカム測定

が行われている研究, ④交絡因子が調整されていない研究をさす｡

表Ⅱ�3 診 断

レベル 診 断

1a レベル 1 の診断研究のシステマティックレビュー (均一であるもの＊)；複数の臨床施設を対象としたレベ

ル 1b の研究で検証された CDR†

1b 適切な参照基準†††が設定された検証的＊＊コホート研究；あるいは単一の臨床施設で検証された CDR†

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が除外できる場合††

2a レベル 2 の診断研究のシステマティクレビュー (均一であるもの＊)

2b 適切な参照基準†††が設定されている探索的＊＊ コホート研究；CDR† の誘導のみ, あるいは妥当性が分割サ

ンプルでしか証明されなかった§§§CDR†

3a 3b 以上の研究のシステマティックレビュー (均一であるもの＊)

3b 非連続研究；あるいは一貫した参照基準を用いていない研究

4 評価基準が明確でない, あるいは独立でないケースコントロール研究

5 系統的な批判的吟味を受けていない, または生理学・基礎実験・原理に基づく専門家の意見

＊ システマティックレビューにおける均一性とは, 個々の研究の結果に問題となるようなバラツキがない (均一である) ことで

ある｡ 統計学的に有意な不均一性があるシステマティックレビューすべてで憂慮する必要はなく, また, 憂慮すべき不均一性

が必ずしも有意とは限らない｡ 研究結果間のバラツキが大きく, システマティックレビューの結論に妥当性の問題が生じる可

能性がある場合, レベルの後ろに ｢ ｣ を付ける｡
† Clinical Decision Rule (予後を予測するため, あるいは診断を層別化するためのアルゴリズムあるいはスコアリングシステム)
††† 適切な参照基準は検査から独立し, 全ての患者に対し盲検的／客観的に適用されている｡ 不適切な参照基準は行き当たり的に

適用されているが, なおかつ検査から独立している｡ 非独立的な参照基準を用いている場合 (｢検査｣ が ｢参照基準｣ に含ま

れる場合, あるいは ｢検査の施行｣ が ｢参照基準｣ に影響を与える場合) は, レベル 4 研究に分類する｡
＊＊ 妥当性検証研究とは, 既存のエビデンスに基づいて特定の診断検査の性能を検討した研究のことである｡ 探索的研究とは, 情

報を収集しデータを解析して (例：回帰分析など) ｢有意な｣ 因子を探索する研究のことである｡
†† ｢絶対的な特異度で診断が確定｣ とは, 検査が陽性の場合に診断が確定できるほど特異度が高いことをさす｡ ｢絶対的な感度で

診断が除外｣ とは, 検査が陰性の場合に診断が除外できるほど感度が高いことをさす｡
§§§ 分割サンプルによる妥当性の検証とは, 一度に収集したサンプルを人工的に ｢誘導｣ サンプルと ｢妥当性検証｣ サンプルに分

割することである｡



各文献で得られたエビデンスレベルと表Ⅱ�5で示す分類法を参考に, 日本での診療内容, 保険制度などの

医療状況を考慮し, 推奨度を決定し, 本文中に適宜表記した｡ ただし, 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｡
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2 推奨度分類

表Ⅱ�4 経済的評価

レベル 経済分析・決断分析

1a レベル 1 の経済研究のシステマティックレビュー (均一であるもの＊)

1b 臨床的に適切なコストや代替案に基づいた分析；あるいはエビデンスのシステマティックレビュー；かつ

多元的感度分析を含む

1c 絶対的に経済学的に優れていること, あるいは絶対的に経済学的に劣っていることを証明した分析††††

2a レベル 2 の経済研究のシステマティックレビュー (均一であるもの＊)

2b 臨床的に適切なコストあるいは代替案に基づいた分析；エビデンスの小規模なレビュー, あるいは単一の

研究；かつ多次元的な感度分析を含む

2c 監査研究あるいはアウトカム研究

3a レベル 3b 以上の経済研究のシステマティックレビュー (均一であるもの＊)

3b 限られた代替案あるいはコストに基づいた分析, 質の低い予測データ, ただし臨床的に適切な変動を取り

入れた感度分析を含む

4 感度分析のない分析

5 系統的な批判的吟味を受けていない, または生理学・基礎実験・原理に基づく専門家の意見

＊ システマティックレビューにおける均一性とは, 個々の研究の結果に問題となるようなバラツキがない (均一である) ことで

ある｡ 統計学的に有意な不均一性があるシステマティックレビューすべてで憂慮する必要はなく, また, 憂慮すべき不均一性

が必ずしも有意とは限らない｡ 研究結果間のバラツキが大きく, システマティックレビューの結論に妥当性の問題が生じる可

能性がある場合, レベルの後ろに ｢ ｣ を付ける｡
†††† ｢経済学的に優れた｣ 治療法とは, ①安価で同等の効果が得られる治療法, ②同等以下の価格でより良好な効果が得られる治

療法である｡ ｢経済学的に劣った｣ 治療法とは, ①より高価だが同等の効果しか得られない治療法, ②同等以上の価格で効果

が劣る治療法をさす｡

表Ⅱ�5 推奨グレード＊

推奨グレード

(Grade of Recommendation)
内 容

A 行うよう強く勧められる

強い根拠があり, 明らかな臨床上の有効性が期待できる

B 行うよう勧められる

中等度の根拠がある, または強い根拠があるが臨床の有効性がわずか

C1 科学的根拠は少ないが, 行うことを考慮しても良い

有効性が期待できる可能性がある

C2 十分な科学的根拠がないので, 明確な推奨ができない

有効性を支持または否定する根拠が十分ではない

D 行わないよう勧められる

有効性を否定する (害を示す) 根拠がある

＊ Minds 診療ガイドライン作成の手引き[2007 年版]3) より改変引用｡

施行を推奨する推奨度 A または B, あるいは逆に施行を推奨しない推奨度 D があり得る｡
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第Ⅲ章
用語の定義



急性膵炎およびその合併症の定義は, 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) を参考にして, 一定のコンセンサスを

得てきた｡ しかしなお, その用語の定義は曖昧な部分も多く, 新しい用語の提唱もなされている｡

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 ｢第Ⅵ章 急性膵炎の診断｣ の項を参照)｡

膵炎では炎症に伴い通常, びまん性または限局性に膵臓は腫大する｡ 炎症の程度が重篤であると壊死を生じ

るが, 壊死を伴わないものを浮腫性膵炎とする｡

臨床的特徴：膵の腫大を認めるものの, 造影 CT で不染域を伴わない膵炎であり, 重症度は壊死性膵炎より

も軽症であることが多い｡

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, 前腎傍腔や結腸間膜, 腎下極以遠の後腹

膜腔にまで進展することもある｡ また, 線維性の壁を有しないことが特徴である5)｡

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�胞との臨床的な鑑別は�胞壁の有無による｡ 急性浸出液貯留は炎症の進展を

意味する｡ 胸水, 腹水, 網�腔への液体貯留 (腔水症) は炎症に伴う反応性のものであり, 急性浸出液貯留と

はしない｡

膵壊死はびまん性または限局性に膵実質が壊死に陥ったもので, 膵周囲や膵外脂肪組織の壊死とは区別され

ている10)11)｡ ただし, 膵壊死は膵周囲脂肪組織の壊死を伴うことが多い｡ 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｡ しかしながら, 近年では, 造影不良域すべてが壊死ではなく, 特に

急性期では造影されない部分でも一時的な虚血のみで可逆的な場合もありうるとされている10)12)｡

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)13), 感染性か非感

染性かの鑑別は重要である｡
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1 急性膵炎 (acute pancreatitis)

2 浮腫性膵炎 (edematous pancreatitis)(図Ⅲ�1)

3 急性浸出液貯留 (acute fluid collection)(図Ⅲ�2)

4 壊死性膵炎 (necrotizing pancreatitis)(図Ⅲ�3)



壊死に陥った膵実質および膵周囲脂肪組織の細菌など感染を合併したものである10)｡ 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：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)13), 壊死に感染を

生じた場合の予後は不良とされている (34～40％)14)15) (詳細は ｢第Ⅷ章 急性膵炎の治療｣ の項を参照)｡

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�胞を触知するが, 通常は画像診断で発見される｡ 仮性�胞は通

常, 膵酵素を豊富に含有し, 多くの場合, 無菌である｡

膵および膵に隣接した限局性の膿の貯留であるが, 内部に膵壊死はないか, あってもごくわずかである｡ し

かし, 膵膿瘍は液性成分だけでなく壊死組織を含んでおり, 壊死組織の融解によって引き起こされるとの指摘

がある10)11)｡

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困難なことが多く, 現在では両者の死亡率はほぼ同等であるとされて

いる16)｡ 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｡

アルコール摂取を契機に発症する急性膵炎｡ しかし, 定義についての明確な報告はない｡ その機序として,

Oddi 括約筋の痙攣や不溶性蛋白栓の沈殿による膵導管の閉塞, 膵プロテアーゼの活性化が考えられている｡

また, 遺伝子変異や喫煙も膵炎を惹起させるコファクターとして報告されている17)｡

胆石が原因で起こる急性性膵炎｡ 機序は明らかではないが, 胆石が総胆管内から十二指腸に排泄される際,

総胆管と膵管を閉塞することによって引き起こされると考えられている｡ 胆汁うっ滞 (閉塞性黄疸) の所見を

認めることが多い｡ 胆管炎を併発することもある｡ また, 胆泥による胆管や膵管の閉塞や, 自然排石後の

Vater 乳頭の浮腫も原因と考えられている18)19)｡

15

5 感染性膵壊死 (infected pancreatic necrosis)(図Ⅲ�4)

6 膵仮性�胞 (pancreatic pseudocyst)(図Ⅲ�5)

7 膵膿瘍 (pancreatic abscess)(図Ⅲ�6)

8 アルコール性膵炎 (alcohol induced pancreatitis, alcoholic pancreatitis)

9 胆石性膵炎 (gallstone induced acute pancreatitis, gallstone pancreatitis)

9. 胆石性膵炎
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＜急性膵炎各病態のCT＞

図Ⅲ�1 急性浮腫性膵炎(acute edematous pancreatitis)
症例 1(A)では膵体尾部が, 症例 2(B)では膵尾部が腫大(＊)している｡ いずれも造影 CT で均一に造影されており, 浮
腫性膵炎と考えられる｡ 2 症例とも膵腫大部周囲の脂肪織の濃度が上昇しており(矢印), 膵周囲に炎症の波及があるこ
とが分かる｡

A B

＊ 

＊ 
十二指腸下行脚 

＊ 

＊ 
＊ 

＊ 

図Ⅲ�2 急性浸出液貯留(acute fluid collection)
A. 左前腎傍腔および横行結腸間膜に液体貯留(浸出液貯留)(＊)を認める｡
B. 膵周囲および十二指腸下行脚周囲の左右前腎傍腔に液体貯留(浸出液貯留)(＊)を認める｡

A B
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図Ⅲ�3 壊死性膵炎(necrotizing pancreatitis)＋脂肪壊死
A, B. 単純 CT では膵体部の腫大(矢印)を認める｡ 膵周囲後腹膜および小網の脂肪織に液体貯留より濃度の高い脂肪
壊死(＊)を認める｡
C, D. 造影ダイナミック CTでは膵尾部は造影されているが, 腫大した膵体部は造影不良域(矢印)を認め, 膵壊死を
強く疑うことができる｡ 膵壊死は単純 CT では診断困難なことが多く, 正確な膵壊死の評価には造影 CT が必要である｡

A B

図Ⅲ�4 感染性膵壊死(infected pancreatic necrosis)
A. 造影 CT：急性膵炎発症時の造影 CT では膵が腫大し, 膵全体に広範な非濃染域(膵壊死)(矢印)を認める｡
B. 1 週間後単純 CT：壊死部にはガス(矢頭)が生じ, 壊死への感染の合併が強く疑われた｡

急性膵炎各病態のCT
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A B

図Ⅲ�5 膵仮性�胞(pancreatic pseudocyst)
単純 CT(A)および造影ダイナミック CT(B)では膵尾部に比較的厚い壁を有する�胞性腫瘤(仮性�胞)(矢印)を認める｡

�胞壁は造影で軽度濃染している｡ 仮性�胞内の高吸収域(矢頭)は出血と考えられる｡
膵周囲には急性膵炎に伴う浸出液貯留(＊)を認める｡

図Ⅲ�6 膵膿瘍(pancreatic abscess)
膵頭部に被包化した液体貯留(膿瘍)を認める｡
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急性膵炎の診断基準は, 国や地域あるいは報告により異なるが, 2000 年以降の報告によると, 海外におけ

る急性膵炎の発生頻度は 5～80/10 万人/年である (表Ⅳ�1)｡ 急性膵炎の発生頻度の経時的変化については,

近年増加しているという報告が多い (レベル 4)1)～7)｡

日本では 1987 年に, 厚生省 (当時) の研究班による急性膵炎の全国調査が初めて実施された｡ この調査で

は, 1982 年から 5 年間に層別化無作為抽出法により抽出された医療機関において急性膵炎の治療を受けた症

例が対象となった｡ その結果, 日本における年間発症者数は 14,500 人 (95％信頼区間 (CI)：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｡ その後, 1999 年に 2 回目の全国調査が実施され, 1998

年 1 年間の発症者数は 19,500 人 (95％CI : 17,000～22,000 人), 10 万人あたりの発生頻度は 15.4 人と推計され

た｡ 2003 年の同調査では年間発症者数が 35,300 人 (95％CI : 30,500～40,000 人), と推計され, 10 万人あたり

の発生頻度は 27.7 人で男女比は 2.2：1, 発生頻度のピークは男性で 50 歳代, 女性では 70 歳代であった (図

Ⅳ�1)｡ 両調査では, 調査対象医療機関や診療科, 調査期間, 発生頻度の推定方法が異なるが, 急性膵炎の発

生頻度は増加していると考えられている (レベル 4)8)｡ 日本の疫学データは, ①慢性膵炎の急性増悪を急性膵

炎として分類している, ②医療機関だけを対象とした調査であり剖検例を含まない, という点で海外の文献デー
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1 発生頻度

CQ１ 日本における急性膵炎の発生頻度はどれくらいか？

日本での発生頻度は 27.7/10 万人/年であり, 男性の発生頻度は, 女性の約 2倍である｡

表Ⅳ�1 各国における急性膵炎の発生頻度の報告

報告者 (年) 国 (地域) 対象 発生頻度 (/10 万人/年)

Banks PA (2002)13) イングランド 急性膵炎 5

オランダ 急性膵炎 10

スコットランド 急性膵炎 25

デンマーク 急性膵炎 35

米国 急性膵炎 70

フィンランド 急性膵炎 80

Tinto A (2002)124) 英国 急性膵炎 14.5～20.7

Lindkvist B (2004)1) スウェーデン 急性膵炎 (初回) 35 (1999)

Andersson R (2004)18) スウェーデン 急性膵炎 30

Lankisch PG (2002)163) ドイツ 急性膵炎 19.7

Gislason H (2004)16) ノルウェー 急性膵炎 30.6

急性膵炎 (初回) 20

Birgisson H (2002)164) アイスランド 急性膵炎 (初回) 32

Floyd A (2002)2) デンマーク 急性膵炎 (男性) 27.1

急性膵炎 (女性) 37.8

Fagenholz PJ (2007)5) 米国 急性膵炎 (入院症例) 57

Yang AL (2008)4) 米国 急性膵炎 49.2

厚生省研究班 (1987)11) 日本 急性膵炎 (総計) 12.1

厚生省研究班 (1998)9) 急性膵炎 (総計) 15.4

急性膵炎 (男性) 20.5

急性膵炎 (女性) 10.6

厚生労働省研究 (2003)8) 急性膵炎 (総計) 27.7

急性膵炎 (男性) 38.9

急性膵炎 (女性) 16.9



タとの相違があるが, 総じて日本の急性膵炎の頻度は他国と比較して, 平均的であるといえる｡

急性膵炎全体に占める重症急性膵炎の割合は, 1987 年の調査では 10.3％, 1999 年の調査では 25.3％, 2003

年の調査では 30.8％であり, 重症膵炎の割合は増加している｡ 重症例は男性でやや多い傾向がみられた (レベ

ル 4)9)～12)｡ ただし, 1987 年とそれ以降では, 急性膵炎の重症度判定基準が異なるため, 単純には比較できな

い｡

急性膵炎の原因として最も多いのは, アルコールと胆石である (レベル 5)13)｡ 全急性膵炎症例に, アルコー

ル性膵炎と胆石性膵炎が占める割合は, 国や地域により大きく異なる (表Ⅳ�2)｡ ハンガリーではアルコール

性膵炎の頻度は胆石性膵炎の約 3 倍である15)｡ これは国民 1 人あたりのアルコール消費量と関連すると考えら

れている｡ 一方ギリシア, イタリア, ノルウェーでは胆石性膵炎の頻度が圧倒的に高い (レベル 4)15)16)｡ フラ

ンス, ドイツ, 韓国では, アルコール性膵炎が胆石性膵炎よりわずかに多く (レベル4)15)17), メキシコやスウェー

デンでは, 胆石性膵炎がアルコール性急性膵炎よりやや多かった (レベル 4)18)19)｡ 厚生労働省研究班の調査に

よると, 日本ではアルコール性膵炎の頻度が, 胆石性膵炎よりやや多い (37.3％ vs. 23.8％) (表Ⅳ�3)｡ なお

この調査では, 急性膵炎発症前にわずかでも飲酒があれば, アルコール性膵炎として分類されているため, ア

ルコール性膵炎の頻度が過大評価されている可能性がある｡ ただし, 近年のアルコール消費量の増加に伴い,

アルコール性膵炎の頻度は今後さらに増加する可能性がある｡

急性膵炎の成因には, 性差がみられる｡ 2003 年に行われた全国調査によると, 男性ではアルコール性膵炎
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2 成 因

CQ２ 急性膵炎の成因には, どのようなものがあるか？

日本ではアルコールと胆石が急性膵炎の 2大成因であり, 男性ではアルコール性膵炎が多く,

女性では胆石性膵炎が多い｡ アルコール性膵炎と胆石性膵炎が急性膵炎全体に占める割合は,

国や地域により大きく異なる｡

2. 成 因
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図Ⅳ�1 急性膵炎の年齢別の発症数
厚生労働省研究班による 2003 年全国調査8) において第 2 次調査対象となった 1,779 例の内訳



の頻度が胆石性膵炎の約 3 倍であるのに対し (50.1％ vs. 17.7％), 女性では圧倒的に胆石性膵炎の頻度が高い

(9.6％ vs. 37.0％)｡ この傾向は, 重症例でも同様であった (表Ⅳ�3) (レベル 4)8)｡

年齢による成因の違いがみられ, 高齢者では胆石性 (54％), 特発性 (24％), アルコール性 (10％) の順に,

小児では膵管胆道合流異常 (67％), 特発性 (18％), 外傷 (10％) の順に多いという報告もある (レベル 4)20)21)｡

厚生省研究班による急性膵炎の調査において, 玉腰らは急性膵炎発症と関連するライフスタイルを検討する

ため, 症例対照研究を行った (レベル 3b)22)｡ その結果, 喫煙や睡眠時間は急性膵炎のリスクと関連しなかっ

たが, 発症前 24 時間以内に 100g 以上飲酒した場合のリスクは, しなかった場合と比較してオッズ比 (OR)

が 4.4 (95％CI : 1.3～15.5) と高かったという｡ しかし喫煙による急性膵炎のリスクについては, これと相反

する結果を示すコホート研究もある (p.28, ｢3. 9) その他の要因｣ 参照) (レベル 2b)23)｡ また脂質摂取も急

性膵炎発症のリスクと関連し, 脂質摂取量が最も多い群は, その他の群と比較して発症のリスクが低かった

(OR＝0.49) (レベル 3b)22)｡
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表Ⅳ�2 各国における急性膵炎の成因

報告者 (年) 国 (地域) アルコール (％) 胆石 (％) その他 (％)

Gullo (2002)15) ハンガリー 60.7 24.0 15.3

フランス 38.5 24.6 36.9

ドイツ 37.9 34.9 27.2

ギリシア 6.0 71.4 22.6

イタリア 13.2 60.3 26.5

Cavallini (2004)165) イタリア 8.5 60 31.5

Andersson (2004)18) スウェーデン 30 35 35

Gislason (2004)16) ノルウェー 17 47 36

Kim (2003)17) 韓国 32.5 26.6 40.9

Suazo�Barahona (1998)19) メキシコ 34 43 23

Chen (2006)14) 台湾 66 20 14

厚生労働省研究班 (2003)8) 日本 37 24 39

表Ⅳ�3 日本における急性膵炎の成因と頻度

全症例 うち重症例

男性 (％) 女性 (％) 計 (％) 男性 (％) 女性 (％) 計 (％)

アルコール 609 50.1 54 9.6 663 37.3 180 52.1 14 7 194 35.5

胆石 215 17.7 203 36 418 23.6 55 15.9 79 39.3 137 25

診断的 ERCP 28 2.3 23 4.1 51 2.9 7 2 9 4.5 16 2.9

慢性膵炎急性増悪 31 2.5 19 3.4 50 2.8 2 0.6 5 2.5 7 1.3

内視鏡的乳頭処置 25 2.1 13 2.3 38 2.1 11 3.2 5 2.5 16 2.9

手術 17 1.4 10 1.8 27 1.5 7 2 3 1.5 10 1.8

膵管胆道合流異常 14 1.2 10 1.8 24 1.3 4 1.2 2 1 6 1.1

高脂血症 21 1.7 1 0.2 22 1.2 10 2.9 0 0 10 1.8

膵腫瘍 13 1.1 8 1.4 21 1.2 0 0 3 1.5 3 0.6

薬剤 4 0.3 6 1.1 10 0.6 1 0.3 2 1 3 0.6

膵管癒合不全 7 0.6 0 0 7 0.4 0 0 0 0 0 0

その他 24 2 17 3 41 2.3 9 2.6 8 4 17 3.1

特発性 208 17 194 34.5 402 22.6 59 17 71 35.2 130 23.8

合 計 1,216 558 1,774 345 201 546

(厚生労働省研究班 2003 年全国調査8) に基づく)



1) アルコール

アルコールは胆石とともに, 急性膵炎の 2 大成因である｡ 北欧 14 カ国におけるアルコール消費量と膵炎に

よる死亡率との関連を認めるという報告もある (レベル 4)24)｡ しかしアルコール性膵炎の定義が明確でないた

めに, アルコールによる急性膵炎のリスクを定量化した研究はほとんどない｡ 1988 年から 1995 年に施行され

たドイツのコホート研究によると,アルコール性膵炎は圧倒的に男性に多かったが,リスクの高い(1日に60 g/日

以上のアルコール消費) 患者群における急性膵炎発症率は, 男女でほぼ同等であった (男性 91.5/10 万人/年

vs. 女性 81.9/10 万人/年) (レベル 4)25)｡ さらに, この高リスク群が 25 年間にアルコール性急性膵炎を発症す

るリスクは, わずか 2～3％であった｡ これらの事実から, アルコール性膵炎の発症には, アルコール以外の

要因も深く関与していることが示唆されている (レベル 4)26)｡

2) 胆 石

胆石はアルコールと並んで, 急性膵炎発症の明らかな危険因子である｡ 米国で 2,583 人の胆石患者を追跡し

たコホート研究によると, 89 人 (3.4％) が追跡中に胆石性膵炎を発症し, 胆石患者が急性膵炎を発症する相

対リスク (relative risk : RR) は男性で 14～35, 女性で 12～25 であった｡ このコホートにおける胆石保有者

の年齢・性別調整後の急性膵炎発症率は, 全体で 6.3～14.8 人/1,000 人/年であったが, 胆�摘出術により, 急

性膵炎を発症するリスクは男性で 1.9 人/1,000 人/年, 女性で 2.0 人/1,000 人/年へと減少した｡ 急性膵炎発症

後に胆�摘出術を行った 58 例における膵炎再発は 2 例のみで, 胆�摘出術により RR は 1/8 に減少した (レ

ベル 2b)27) (p.116, ｢第Ⅷ章 10. 胆石性膵炎における胆道結石に対する治療｣ 参照)｡

胆石性膵炎では膵炎の重症度が軽度から中等度でも, 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)28)｡

最小の胆石が 5 mm 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)29) があり,

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)30) されている｡
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3 急性膵炎の危険因子

CQ３ 飲酒による急性膵炎発症のリスクは, どれくらいか？

1 日に 60 g/日以上のアルコールを消費する高リスク群における急性膵炎の発生頻度は

80～90/10 万人/年であり, この高リスク群がアルコール性急性膵炎を発症するリスクは, 25

年間あたり 2～3％である｡ アルコール性膵炎は男性に多いが, アルコール消費量を調整する

と, 発症リスクに性差はない｡

CQ４ 胆石症による急性膵炎のリスクは, どれくらいか？

胆石のある患者が急性膵炎を発症する相対リスク (relative risk : RR) は, 男性で 14～35,

女性で 12～25 という報告がある｡ このリスクは, 胆�摘出術により著明に減少する｡

3. 急性膵炎の危険因子



4) 手術手技および処置

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頻度が高いとされている (レベル

4)31)32)｡ 胆道, 膵, 肝, 胃の術後, 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され

ている (レベル 2b)33)｡ また, 心血管手術や移植 (膵, 肝, 腎, 心, 骨髄など) 術後の膵炎も数多く報告され

ている (レベル 4)34)～42)｡ 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)43)｡

さらに胆石の体外衝撃波破砕術 (extracorporeal shock wave lithotripsy : ESWL) (レベル 2b)44) や, 経カ

テーテル動脈塞栓術 (transcatheter arterial embolization : TAE) (レベル 4)45), 経皮経肝胆道ドレナージ術

(percutaneous transhepatic biliary drainage : PTBD, percutaneous transhepatic cholangio�drainage : PTCD)

(レベル 2b)46), 胆道ステント挿入術後 (レベル 3b)47), 術中照射後 (レベル 4)48) などの施行後に急性膵炎が発

症したという報告がある｡

5) 薬 剤

薬剤性膵炎に関する 1,214 文献を系統的に収集した調査がある (表Ⅳ�4) (レベル 3a)49)｡

薬剤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アセトアミノフェンから, 投与後 1 カ月以内

に生じるアザチオプリンや 6�メルカトプリン(6�MP), 投与後数週から数カ月を要するペンタミジン, バルプ

ロ酸, 2′,3′�DDI (ジダノシン) など様々である (レベル 4)50)｡

6) 高脂血症

一般的に血中トリグリセリドが 1,000～2,000 mg/dL を超えると発症率が増加するといわれている (レベル

4)51)｡ このように顕著な高脂血症により急性膵炎を発症する症例は家族性Ⅴ型の高脂血症に多いが, Ⅰ型, Ⅳ

型も関与する (レベル 4)52)｡ 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, 糖尿病などでも

二次性に高脂血症をきたす｡ リポプロテインリパーゼの遺伝子多型やアポリポ蛋白 C�Ⅱ欠損に関連した高脂

血症の関与も報告 (レベル 4)53)54) されている｡

高脂血症による急性膵炎発症のリスクの大きさは, いまだによく分かっていない｡ 高脂血症は急性膵炎の原

因の 12～38％を占めるという研究もあるが (レベル 5)55), 高脂血症は原因のわずか 1.3～3.8％にすぎないとす

る研究結果もある (レベル 4)56)｡
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3) 内視鏡的逆行性胆管膵管造影検査 (Endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography : ERCP)/内視鏡的乳頭括約筋切開術 (Endoscopic sphincteroto-
my : ES)/内視鏡的バルーン乳頭拡張術(Endoscopic papillary balloon dilation :
EPBD) (｢p.139, ｢第Ⅸ章 3. ERCP 後膵炎の危険因子｣ 参照)

CQ５ 高脂血症による急性膵炎のリスクは, どれくらいか？

血中トリグリセリドが 1,000～2,000 mg/dL を超えると発症率が増加する｡ このように顕著な

高脂血症により急性膵炎を発症する症例は家族性の高脂血症に多い｡ しかしこのような高脂

血症は稀であり, 急性膵炎全体に対する寄与率は明らかでない｡
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7) Human immunodeficiency virus (HIV)

急性膵炎は Human immunodeficiency virus (HIV) 感染症の主な合併症の一つであり, 発生頻度は非感染

者に比べかなり高く, 近年の海外での報告では, 1.3～8.0/1,000 人/年である (レベル 2b)57)～62)｡

HIV 感染者における急性膵炎の成因としては, アルコール, 胆石, 高トリグセリド血症, HIV 関連の感染

症, HIV に対する治療薬 (ペンタミジンなど), 抗レトロウイルス薬 (核酸逆転写酵素阻害剤；NRTIs) など

によるものがあり (レベル 2b～5)59)～64), アルマメンタリウムを用いた HIV 治療にプロテアーゼ阻害剤を併用

した際の重症例も報告された (レベル 5)65)～67)｡

抗レトロウイルス薬の使用が標準的となった近年の患者を調査した北米のコホート研究 (1996～2006 年)

では, HIV 感染者の急性膵炎発生頻度は 5.1～8.0/1,000 人/年で推移していたが, 欧州で行われた Euro SIDA

調査 (2001～2003 年) では 1.3/1,000 人/年であった (レベル 2b)57)58)｡ 1996 年以降の HIV 感染者 23,460 人/年

を調査したコホート研究では, 女性 (調整 OR＝3.0, 95％CI : 1.7～5.2), サニルブジン使用 (調整 OR＝2.2,

95％CI : 1.2～4.2), ペンタミジン使用 (調整 OR＝6.3, 95％CI : 1.4～27.6), 低 CD4 血症 (＜50 cells/mm3)

(調整 OR＝10.5, 95％CI : 3.3～32.9) などが危険因子とされたが, 新しい抗レトロウイルス薬であるアタザナ

ビル, ロピナビル/リトナビル, テノホビル, アバカビル, エファビレンツは危険因子ではなかった (レベル

2b)68)｡

8) 特発性

急性膵炎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 の症例は, 腹部超音波, ERCP などの検査, ドレナージや胆�摘

出などの処置によって胆�内に微小な胆砂を認めたという報告 (レベル 2b)69)70) がある｡

9) その他の要因

その他, 急性膵炎発症との関連が指摘されている因子としては, 遺伝性素因 (レベル 3a～4)56)60), 妊娠 (レ

ベル 4)71)～73), 外傷 (レベル 4)74)75), ウイルス (ムンプス・コクサッキー B・B 型肝炎・サイトメガロウイルス・

Ⅱ型単純ヘルペスウイルス・帯状疱疹)・細菌 (チフス菌・レプトスピラ・レジオネラ)・真菌 (アスペルギル

ス)・寄生虫 (トキソプラズマ・クリプトスポリジウム・回虫) やマイコプラズマによる感染症 (レベル 4)76),

全身性エリテマトーデス (レベル 3b～5)77)～79)・関節リウマチ (レベル 4)80)・シェーグレン症候群 (レベル 4)81),

全身性硬化症 (レベル 4)82)83) などの膠原病, 上皮小体機能亢進症 (レベル 4)84)～89), 末期腎不全 (レベル 4)85)86)

などがある｡ 血液透析患者, 腹膜透析患者の急性膵炎発生頻度は 67/10 万人/年 (95％CI : 49～89), 266/10

万人/年 (95％CI : 122～504) になるという報告もある (レベル 4)90)｡ 129,000 人のコホート研究によると, 喫

煙はアルコール性急性膵炎と特発性膵炎の発症リスクを増加させていた (RR＝4.9, 95％CI : 2.2～11.2, RR＝

3.1, 95％CI : 1.4～7.2) (レベル 2b)23)｡ 肥満者 (BMI＞30 kg/m2) は, 重症化しやすく (OR＝2.9, 95％CI : 1.8

～4.6), 死亡率のリスクは増加する (OR＝2.1, 95％CI : 1.0～4.8) レベル 2a)91)｡ (p.80 ｢第Ⅶ章 4. 単一マー

カーによる重症度判定 4) 肥満｣ 参照)｡

様々な胆道奇形と急性膵炎との関連も指摘されている｡ 急性膵炎患者の 6.5％に何らかの先天的胆道奇形を

認めた (レベル 4)92)｡ 急性膵炎発症例や再発例で主膵管と副膵管の合流がない膵管癒合不全の頻度が高いとす
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CQ６ HIV/AIDS と急性膵炎発症との関係は？

近年の海外での報告では, 1.3～8.0/1,000 人/年であり, 非感染者に比べ発生頻度が高い｡



る報告 (レベル 3b～4)93)94) もある｡ また, 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�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 3b～4)95)～98) 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 3b)99) もある｡ Choledochocele (choledochal cyst) に合併した膵炎も報告 (レベル 4)100)101) されているが,

健常人と比較して頻度が高いか否かは明らかではない｡

傍乳頭憩室 (レベル 4)102), 異所性膵 (レベル 4)103), duodenal duplication (重複十二指腸) による膵炎 (レ

ベル 4)104), Caroli's disease に伴う膵炎 (レベル 4)105), 膵腫瘍 (膵癌106)～108), 転移性膵腫瘍109), カルチノイド

腫瘍110)) による膵炎も報告されている (レベル 4)｡ しかし, 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リスクを高くするか否かは明らかではない｡

小児の急性膵炎も, 成人と類似の成因で生じる｡ 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による急性膵炎の頻度が多く, 成因は, 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 (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リ

ド血症, 透析患者, 胆石, 膵管癒合不全, 胆道拡張症, 感染など多岐にわたる (レベル 4)111)～113)｡

1) 再発率

急性膵炎の再発率は, 成因や治療の有無などによって異なる｡ スウェーデンの大学病院で 1975 年から 1996

年の 22 年間に, 急性膵炎で入院した患者 1,376 人 (2,211 回のエピソード) を対象にした研究によると, 全入

院の 22％が再発で, その 2/3 は初発後 3 カ月以内の再発であった (レベル 4)18)｡ アルコール性急性膵炎の再

発率について検討した前向きコホート研究によると, 46％の症例に再発を認め, そのうちの 80％は初回時か

ら 4 年以内に生じ, 再発率に経時的変化はなかった (レベル 4)114)｡ 胆石性膵炎では, 初回時に胆石に対する

処置が行われなかった場合, 32～61％に再発を生じるとされている (レベル 4)115)～117)｡ 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 4)118) があり, biliary sludge のみを認め

た特発性膵炎 21 例では, 胆�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) よりも再発率が低かった (レベル 2b)30)｡

1987 年度の厚生省研究班により重症急性膵炎全国調査が行われ 2,533 例が集積された｡ 2004 年度に 714 例

の追跡調査が行われたが, 急性膵炎の再発は 20.3％でありアルコール性で 32.4％, 胆石性で 7.4％であった｡

飲酒継続例の再発率は 57.7％と高く, 慢性膵炎移行例では 74.5％で急性膵炎の再発を認めた｡ 糖尿病合併症率

は 13％でありアルコール性で 20.6％と高かった｡ 以上より, アルコール性膵炎および飲酒継続例は長期転帰

が不良であることが示された (レベル 4)119)｡
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4 急性膵炎の予後

CQ７ 急性膵炎の再発率はどれくらいか？

急性膵炎の再発率は成因や治療の有無により異なる｡ アルコール性急性膵炎の 46％に再発を

認め, そのうちの 80％は 4 年以内に生じたという報告もある｡ 胆石性膵炎では, 初回時に胆

石に対する処置が行われなかった場合, 32～61％に再発を生じるとされている｡ 本邦におけ

る重症急性膵炎の予後調査では, 20％に再発が認められ, 特にアルコール性膵炎の再発率は

32％と高かった｡

4. 急性膵炎の予後



2) 慢性膵炎への移行

急性膵炎後の慢性膵炎への移行率は 3～15％という報告がある (レベル 4)119)～121)｡ また壊死性膵炎では

ERCP により閉塞性膵炎や石灰化膵炎の所見を認める頻度はそれぞれ 8.4％, 3.6％で, 浮腫性膵炎よりも頻度

が高いという報告がある (レベル 4)122)｡ 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 4)122), 慢性膵炎への移行に膵炎の重症度や成因が関与すると考えられる｡

3) 死 亡

急性膵炎の死亡率は, 診断基準や剖検症例の取り扱いにより異なるが (レベル 4)123), 近年低下したという

報告が, いくつかある (レベル 4)18)124)｡ 1990 年以降の報告によると, 欧米における死亡率は 2.1～7.8％である

(レベル 4) (表Ⅳ�5)125)～127)｡ また死亡のリスクは, 年齢とともに増加する (レベル 2b～4)127)128)｡ 日本におけ

る調査 (2003 年) でも, 70 歳以上の重症急性膵炎の死亡率は 14％であり 70 歳未満の死亡率 (6.5％) に比べ

て高くなっている (レベル 4)8)｡ 厚生省研究班が 1987 年に施行した全国調査によると, 急性膵炎の死亡率は

中等症において 2％, 重症例において 30％であった (レベル 4)11)｡ また 1999 年度の全国調査によると, 死亡

率は全体で 7.4％, 重症例で 22％であった (レベル 4)129)｡ 2003 年の同調査では, 死亡率は全体で 2.9％, 中等

症において 0.7％, 重症例において 8.9％であった｡ ただし最重症例では 30％以上の死亡率である (レベル

4)8) (重症度スコアと死亡率の関係については, p.78, ｢第Ⅶ章 1. 厚生労働省急性膵炎重症度判定基準 (2008)

｣ 表Ⅶ�2 を参照)｡

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といわれる｡ Andersson らの研究では, 再発性

膵炎の死亡率は 2.5％であり, 急性膵炎全体の死亡率 4.2％と比較して有意に低かった (レベル 4)18)｡ また

Gullo らがヨーロッパの 5 カ国 (ハンガリー, ドイツ, ギリシア, イタリア, フランス) の急性膵炎症例 1,068

例を対象にした報告によると, 再発性膵炎 288 例の死亡率は 5.9％で, 全体の死亡率 7.8％と比較して低かった

(レベル 4)15)130)｡

また, 剖検により急性膵炎が診断される例は, 少なくない｡ 80 年代の報告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 (レベル 2b～4)125)128)131), 近年でも, 急性膵炎患者死亡例のうち 12～33％が, 剖

検により診断されたという報告がある (レベル 4)126)｡

4) 急性膵炎の死亡時期

急性膵炎では発症早期に死亡する症例が多い｡ 2000 年以降の報告によると, 死亡例の約半数は発症後 2 週

間以内の早期死亡であり, 主な死因は循環不全に伴う臓器不全である (レベル 4)132)133) (表Ⅳ�6)｡ 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 4)135)～137)｡ ICU 管理の発達

により急性膵炎の早期死亡は少なくなったという意見もあるが (レベル 4)138), 現在でも多くの患者が入院後 2

週間以内に死亡しており, 早期死亡の問題は解決していない (レベル 4)139)｡ 厚生省研究班の調査では, 2 週間
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CQ８ 急性膵炎は慢性膵炎に移行するか？

急性膵炎後の慢性膵炎への移行率は 3～15％といわれている｡

CQ９ 日本における急性膵炎の死亡率はどれくらいか？

日本における 2003 年の調査によると, 死亡率は全体で 2.9％, 重症例では 8.9％であるが, な

かでも最重症の急性膵炎についてみると今もなお 30％以上の死亡率である｡



以内の早期死亡が 1982～86 年では 52％であったのに対し, 1996 年では 29％へと顕著に低下した (レベル 4)139)｡

1987 年の全国調査では, 早期死亡の過半数は高度な脱水に伴うショックが原因であり, 2 週以降の死亡例で

は腎不全, 呼吸不全, 消化管出血, 敗血症, ショックなどが死因として挙げられている (レベル 4)11)12)｡ 1999

年の全国調査では, 死亡例 92 例のうち 75 例 (82％) において, 急性膵炎が直接の死因と考えられた｡ これら

の症例の中で, 28 例 (37％) が 2 週間以内に死亡しており, 死因はショックが 13 例 (46％), 多臓器不全が

13 例 (46％) であった｡ 2 週間以降の死亡原因のうち最も多いのは多臓器不全 (57％) であり, その他の死因

1. 発生頻度 314. 急性膵炎の予後

表Ⅳ�5 急性膵炎の死亡率に関する報告

報告者 時 期 国 全患者数 死亡数 死亡率 (％)

Andersson18) 1975～85 スウェーデン (大学病院) � � 4.7

1986～96 � � 3.7

Mann126) 1988～92 英国 (Northwest Thames) 631 57 9.0

Talamini166) 1976～92 イタリア (大学病院) 192 17 8.8

Goldacre161) 1963～74 英国 (オックスフォード) 396 80 20.2

1975～86 1,934 261 13.5

1987～98 2,982 339 11.4

Lowham162) 1996～97 英国 (小規模病院) 105 6 5.7

Mutinga132) 1982～95 米国 (大規模な教育病院) 805 17 2.1

Blum133) 1988～99 ドイツ (Luneburg) 368 17 5

Floyd2) 1981～85 デンマーク 480 44 9.2

1986～90 475 40 8.4

1991～95 609 40 6.6

1996～2000 786 53 6.7

Lankisch163) 1988～95 ドイツ 228 16 7.0

Gullo15) 1990～94 ハンガリー, ドイツ, フランス,

イタリア, ギリシア

1,068 83 7.8

Kim17) 1980～89 韓国 � � 3.0

1990～94 � � 4.4

1995～99 � � 2.1

Kandasami156) 1994～99 マレーシア 133 � 7.5

Brown134) 1997～2003 米国 (NIS データベース) 1,476,498 25,712 1.74

Kong167) 2003～04 中国 (上海) 268 22 8.2

厚生省研究班168) 1995～98 日本 1,240 92 7.4

厚生労働省研究班8) 2003 日本 1,768 52 2.9

表Ⅳ�6 急性膵炎の死亡率と死亡時期に関する報告

報告者 時 期 全患者数
全死亡 早期死亡 後期死亡

死亡数 死亡率 (％) 死亡数 死亡率§ (％) 死亡数 死亡率§ (％)

Mann126) 1988～92 631 57 9 18 32＊ 39 68

Talamini166) 1976～92 192 17 9 14 82＊＊ 3 18

Lowham162) 1996～97 105 6 6 6 100＊
� �

McKay127) 1984～95 � � 8 � 54＊
� 46

Mutinga132) 1982～95 805 17 2 8 47＊＊ 9 53

Blum133) 1988～99 368 17 5 7 41＊ 10 59

厚生省研究班168) 1995～98 1,131 67† 6 19 28＊ 55 72

27 40＊＊ 46 60

早期死亡とは, ＊1 週間以内または ＊＊2 週間以内と定義｡ (Blum らのレビュー 133) に, 日本のデータを追加)

†：全死亡数 94 のうち, 直接の死因が急性膵炎と考えられる 67 症例のみ

§：全死亡数に占める割合



としては敗血症 (22％), ショック (9％), ARDS (4％) などであった｡ 入院 2 週間以内での早期死亡が多く

みられる要因として 75 歳以上であること (OR＝5.2, 95％CI : 4.4～6.1), 3 つ以上の基礎疾患を有するもの

(OR＝7.4, 95％CI : 5.7～9.5) などが挙げられている (レベル 2b)140)｡

5) 予後に影響する因子

急性膵炎の予後は, 重症度を反映する 2 つの指標, 臓器不全と膵壊死により決定される｡ 1992 年のアトラ

ンタ・シンポジウムの定義によると, 臓器不全には以下の項目が含まれる｡ ①収縮期血圧90 mmHg未満のショッ

ク, ②PaO2＜60 mmHg の呼吸不全, ③輸液後もクレアチニン＞2 mg/dL の腎不全, ④24 時間以内に 500 mL

以上の消化管出血｡ また日本では厚生労働省研究班が重症度判定基準を定めているが, 判定項目に呼吸困難・

ショック・神経症状・出血傾向・負の Base excess・血中尿素窒素やクレアチニンの上昇などの臓器不全が含

まれていた (レベル 4)141)｡ 急性膵炎の発症早期に臓器不全がある場合や 48 時間以上続く臓器不全がある場合

の死亡率は高い (70％, 69％) (レベル 1b～4)142)143)｡ また 70 歳以上の高齢者は重症急性膵炎の死亡率が 3 倍

になる (21.4 vs. 7.1％, p＝0.028) という報告もある (レベル 2b)144)｡

一方, 膵壊死は, 造影 CT で評価できる (レベル 1b～5)145)146)｡ 壊死性膵炎は, 急性膵炎患者の約 10～20％

に発生し, その死亡率は 15～20％といわれている (レベル 4)147)148)｡ 慢性のアルコール摂取は急性膵炎発症時

の膵壊死のリスクを上昇させる (OR＝2.27, 95％CI : 1.19～4.30) (レベル 2b)149)｡ 1980 年代の報告では, 壊死

性膵炎の死亡率が 80％にも上るという報告もあったが (レベル 4)150), 1990 年代以降の報告によると, 壊死性

膵炎の全死亡率は 14～25％とされている (表Ⅳ�7)｡ 1999 年の厚生省調査では, 調査対象となった 1,240 例の

急性膵炎のうち 409 例 (33％) が重症化した｡ 膵壊死の有無・範囲を判定するための造影 CT は, 重症急性膵

炎の 75％で施行され, うち 42％に膵壊死を認めた (レベル 4)129)｡ 以上の結果から, 日本における膵壊死の頻

度は, 10～15％程度と考えられる｡ 同じ調査で, 膵壊死を伴わない重症急性膵炎の死亡率が 11％であったの

に対し, 膵壊死を伴う重症急性膵炎の死亡率は 23％であった｡

壊死性膵炎の予後は, 壊死の範囲や感染併発の有無に決定されると考えられてきた (レベル 4)151)152)｡

欧米での報告によると, 壊死性膵炎の 30～40％に感染性膵壊死を合併する (レベル 4)147)｡ 1999 年の厚生省

の調査でも, 重症急性膵炎 409 例から感染の有無が確認されていない 42 症例を除いた 367 例のうち 152 症例
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CQ10 急性膵炎の予後不良因子は？

急性膵炎の予後は, 臓器不全と膵壊死により決定される｡ 壊死性膵炎は, 急性膵炎患者の約

10～20％に発生し, その死亡率は 15～20％である｡ 壊死性膵炎に臓器不全を伴う場合, 死亡

率は約 50％になる｡ また急性膵炎の発症早期に臓器不全がある場合や 48 時間以上続く臓器

不全がある場合, 死亡率は 70％と高い｡

表Ⅳ�7 壊死性膵炎の死亡率に関する報告

報告者 (年)
全急性膵炎 壊死性膵炎

全患者数 死亡率 (％) 死亡数 死亡率 (％)

Bradley (1991)169) 194 � 38 15

Rattner (1992)170)
� � 73 25

Allardyce (1987)150) 348 5.2 17 80

Perez (2002)147) 1,110 � 99 14

Gullo (2002)15) 1,068 7.8 479 16

Lankisch (2002)171) 326 7.1 64 �

厚生省研究班 (2000)153) 1,240 7.4 117 23



(41％) に感染性膵壊死が発生し, 感染症例における死亡率が 34％であったのに対し, 非感染症例の死亡率は

わずか 7％であった (レベル 4)153)｡ 先述の Perez らの症例集積研究によれば, 感染性壊死症例では, 予後を

左右する多臓器不全の発生頻度がかなり高いこと (41％ vs. 23％) なども予後に影響している可能性がある｡

6) 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) が起こるが, 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いう報告 (レベル

4)154)～156) が多い｡ 脂肪便は経年的に軽快する傾向があるが, 糖尿病は悪化するという (レベル 4)157)｡ 一方, 急

性膵炎後の内分泌障害は, 外科的切除により起こるという主張 (レベル 2b)158) 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, 他の同年代と比較し高いが, 65 歳以上では差がないという報告が

ある (レベル 4)159)｡

1999 年厚生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

査を実施した｡ 調査対象となった 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｡ 死因としては, 悪性腫瘍が最も多かった (36％)｡ 再発した症例の 46％が, 1 年以内に再発を経験して

いた (レベル 4)160)｡
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agement of necrotizing pancreatitis. Am J Surg 1991; 161(1): 19�24. (予後レベル 4)

170) Rattner DW, Legermate DA, Lee MJ, et al. Early surgical debridement of symptomatic pancreatic necrosis is

beneficial irrespective of infection. Am J Surg 1992; 163(1): 105�109. (予後レベル 4)

171) Lankisch PG, Warnecke B, Bruns D, et al. The APACHEⅡ score is unreliable to diagnose necrotizing pancreatitis

on admission to hospital. Pancreas 2002; 24(3): 217�222. (予後レベル 4)

1. 発生頻度 39文 献



第Ⅴ章
基本的診療方針と
診療フローチャート



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｡

第Ⅴ章 基本的診療方針と診療フローチャート42

1 基本的診療方針

注 1) 急性膵炎と診断された場合は入院加療が原則であり, 直ちにモニタリング, 基本的治療 (十分な輸液など) を開始する｡

急性膵炎は急速に病状が変化することがあるため, 初期に軽症であっても経時的に重症度判定を行い, 重症度スコア 3 点

以上 (厚生労働省基準 2008 年) となった場合は重症急性膵炎に対応可能な施設に搬送を考慮する｡

注 2) CHDF：continuous hemodiafiltration

急性膵炎の診断（p.47 参照）
基本的治療（p.102 参照）
成因の検索（p.57 参照）

重症度判定
（p.75 参照）

重症軽症

基本的治療の
継続

搬送注1

（p.85 参照）

集中治療

・適切な輸液管理
・厳密な呼吸・循環管理
・臓器不全対策
・感染予防

動注療法
（p.115 参照）

CHDF注2

（p.114 参照）

選択的消化管除菌
（p.113 参照）

感染なし 感染性膵壊死 膵膿瘍

ドレナージ
（p.125 参照）

インターベンション治療 or 手術
（p.122 参照）

集中治療
の継続

胆石性膵炎
（2. 胆石性膵炎の診療方針を参照）
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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

胆道通過障害の解除
胆管結石の除去

緊急 ERCP/ES＊

（p.116 参照）

急性膵炎治療（1. 基本的診療方針を参照）

待機的ERCP/ES＊

外科的治療（残存結石の処置）（p.120 参照）

胆道検索
胆管結石の除去

軽症膵炎例では症状軽快後速やかに, また, 重症例でも膵炎鎮静後
速やかに胆嚢摘出術 (必要に応じて胆管切開術) を行うことが望ましい

＊ERCP/ES : endpscopic retrograde cholangiopancreatography with or without endoscopic

sphincterotomy

注) 胆石性膵炎に対して ERCP/ES を行う際には, 膵管造影を可能な限り回避することが望ましい｡
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表Ⅴ�2 急性膵炎の重症度判定基準 (厚生労働省難治性膵疾患に関する調査研究班 2008 年)

予後因子 (予後因子は各 1点とする)

１ Base Excess≦－3 mEq/L, またはショック (収縮期血圧≦80 mmHg)
２ PaO2≦60 mmHg (roomair), または呼吸不全 (人工呼吸管理が必要)
３ BUN≧40 mg/dL (or Cr≧2 mg/dL), または乏尿 (輸液後も 1 日尿量が 400 mL 以下)
４ LDH≧基準値上限の 2 倍
５ 血小板数≦10 万/mm3

６ 総 Ca≦7.5 mg/dL
７ CRP≧15 mg/dL
８ SIRS 診断基準＊ における陽性項目数≧3
９ 年齢≧70 歳

＊：SIRS 診断基準項目：(1) 体温＞38℃または＜36℃, (2) 脈拍＞90 回/分, (3) 呼吸数＞20 回/分または

PaCO2＜32 torr, (4) 白血球数＞12,000/mm3 か＜4,000 mm3 または 10％幼若球出現

造影CT Grade

１ 炎症の膵外進展度 (図Ⅴ�1)

前腎傍腔 0 点

結腸間膜根部 1 点

腎下極以遠 2 点

２ 膵の造影不良域 (図Ⅴ�2)

膵を便宜的に 3 つの区域 (膵頭部, 膵体部, 膵尾部) に分け判定する｡

各区域に限局している場合,

または膵の周辺のみの場合
0 点

2 つの区域にかかる場合 1 点

2 つの区域全体を占める,

またはそれ以上の場合
2 点

１＋２ 合計スコア

1 点以下 Grade 1

2 点 Grade 2

3 点以上 Grade 3

重症の判定

①予後因子が 3 点以上, または②造影 CT Grade 2 以上の場合は重症とする｡

(文献 1 より引用)

表Ⅴ�1 急性膵炎の診断基準 (厚生労働省難治性膵疾患に関する調査研究班 2008 年)

1. 上腹部に急性腹痛発作と圧痛がある

2. 血中または尿中に膵酵素の上昇がある

3. 超音波, CT または MRI で膵に急性膵炎に伴う異常所見がある

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診断する｡ ただし, 慢

性膵炎の急性増悪は急性膵炎に含める｡

注：膵酵素は膵特異性の高いもの (膵アミラーゼ, リパーゼなど) を測定することが望ましい

(文献 1 より引用)
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前腎傍腔＝0点 結腸間膜根部＝1点

腎下極以遠＝2点

図Ⅴ�1 造影 CT Grade における炎症の膵外進展度

2つの区域をこえる＝2点

図Ⅴ�2 造影 CT Grade における膵の造影不良域

区域に限局＝0点 2つの区域にかかる＝1点



引用文献

1) 武田和憲, 大槻 眞, 北川元二, 他. 急性膵炎の診断基準・重症度判定基準最終改訂案. 厚生労働科学研究補助

金難治性疾患克服研究事業難治性膵疾患に関する調査研究, 平成 17 年度総括・分担研究報告書 2006；27�34.

(診断レベル 3b)

第Ⅴ章 基本的診療方針と診療フローチャート46

対象患者：　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

＊http://www.nanbyou.or.jp/sikkan/048.htmよりダウンロード可能
 参考資料 1参照（p.150）

急性膵炎の臨床診断基準（厚生労働省 2008 年）による診断

急性膵炎の重症度判定基準（厚生労働省 2008 年）による
重症急性膵炎が対象

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＊（担当医師が記入），住民票，
特定疾患医療受給者証交付申請書（届出機関にあり）

審査後，届け出た日からの患者自己負担分の医療費が公費負担
の対象となる（申請を至急行う必要あり）

図Ⅴ�3 特定疾患治療研究事業：医療費の公費負担制度 (p.5, 第Ⅰ章 10 参照)



第Ⅵ章
急性膵炎の診断



急性膵炎の診断は, 急性膵炎に特徴的な上腹部の急性腹痛発作と圧痛, 膵酵素の上昇ならびに膵の画像所見

を総合的に判断して行い, 本邦では厚生労働省難治性膵疾患調査研究班により急性膵炎の診断基準が定められ

ている1)｡ 鑑別診断の対象は, 腹痛をきたす急性腹症で, 消化管穿孔, 急性胆�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｡

なお, 本邦においては, 厚生省 (当時) 特定疾患対策研究事業難治性膵疾患調査研究班によって 1990 年に

定められた急性膵炎の診断基準が gold standard として用いられてきたが2), 2008 年 10 月の改訂にあたり, 腹

水中の膵酵素上昇や手術, 剖検による確認は削除, 簡略化され, 画像診断も超音波, CT, MRI と具体的に上

記のごとく表記された｡

急性膵炎患者の 90％以上が腹痛を訴えると報告され (表Ⅵ�1, 2) (レベル 3b～5)3)～6), 急性膵炎の最も特

徴的な臨床症状・徴候は上腹部の急性腹痛発作と圧痛である｡ 腹痛部位は上腹部, 次いで腹部全体が多く, 圧

痛部位は腹部全体が, 次いで上腹部, 右上腹部が多いと報告されている (表Ⅵ�3) (レベル 4)7)｡ なお, ごく

稀ではあるが, 腹痛のない急性膵炎もあり (レベル 4)8), また重症急性膵炎で精神神経症状をきたしていたり,

脳血管障害などの基礎疾患のため意識障害がある患者では自覚症状として腹痛を認めないことがあり注意が必

要である｡

一方, 腹痛患者全体での急性膵炎の割合は, 0.9％ (n＝1,000) (レベル 2b)9), 急性発症の腹痛患者では急性

膵炎は 50 歳以下で 1.6％ (n＝6,317), 50 歳以上で 7.3％ (n＝2,406)) (レベル 4)10) と報告されているが, 急性

腹症においては 2～3％とされている (レベル 2b, 5)11)12)｡

腹痛の他には, 背部への放散痛, 食欲不振, 発熱, 嘔気・嘔吐, 腸蠕動音の減弱などが頻度の高い症状, 徴

候である (表Ⅵ�1, 2) (レベル 3b～5)3)～6)｡ しかし, いずれも急性膵炎にのみ特異的なものでないため, 他の

急性腹症との鑑別を要する｡

Grey�Turner 徴候 (側腹壁), Cullen 徴候 (臍周囲), Fox 徴候 (鼠径靱帯下部) 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)13), また膵炎
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1 診断基準

CQ11 急性膵炎の診断基準は？

1. 上腹部に急性腹痛発作と圧痛がある

2. 血中または尿中に膵酵素の上昇がある

3. 超音波, CT またはMRI で膵に急性膵炎に伴う異常所見がある

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

診断する｡ ただし, 慢性膵炎の急性増悪は急性膵炎に含める｡

注：膵酵素は膵特異性の高いもの(膵アミラーゼ, リパーゼなど)を測定することが望ましい

(急性膵炎の診断基準 厚生労働省難治性膵疾患に関する調査研究班 2008 年より)

2 臨床症状・徴候

CQ12 どのような臨床症状･徴候の患者に対して急性膵炎を疑うか？

急性発症の上腹部を中心にした腹痛と圧痛を認める患者では急性膵炎も鑑別に挙げる

：推奨度A



以外の患者でも観察される (レベル 5)14)｡ これらの徴候は, 膵炎発症後 48～72 時間を経て出現することが多

いため, その診断的意義は極めて限定的である｡ また, このような皮膚着色斑は重症化の兆候であるとする報

告13) があるが, 必ずしも重症度を反映しないとの報告 (レベル 5)15) もあり, 評価は定まっていない｡
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3 血液・尿検査

CQ13 急性膵炎の診断では, どの膵酵素の測定が重要か？

急性膵炎の診断に対する血中リパーゼの測定：推奨度A

血中リパーゼの測定が困難な場合は, 血中アミラーゼ(膵アミラーゼ)を測定する：推奨度A

表Ⅵ�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 3 より引用, ＊＊：文献 4 より一部改変)

表Ⅵ�2 急性膵炎 (第 2次調査) の初発症状

初発症状 急性膵炎 重症急性膵炎

腹痛 1,659 (93.2) 496 (90.3)

嘔気・嘔吐 395 (22.2) 161 (29.4)

背部痛 247 (13.9) 66 (12.0)

食思不振 106 (6.0) 44 (8.0)

発熱 101 (5.7) 40 (7.3)

腹部膨満感 74 (4.2) 31 (5.7)

下痢・軟便 37 (2.1) 14 (2.6)

全身倦怠感 31 (1.7) 16 (2.9)

黄疸 29 (1.6) 9 (1.6)

腸閉塞 15 (0.8) 7 (1.3)

合計 1,779 549

重複回答あり｡ ( ) 内は出現頻度 (％) を示す｡ (文献 6 より引用)

3. 血液・尿検査

表Ⅳ�3 急性膵炎の腹痛, 圧痛部位 (％)

RUQ LUQ RLQ LLQ Upper Half Lower Half Right Half Left Half Central General

腹痛部位 6 2 2 38 6 2 14 29

圧痛部位 14 6 16 8 4 48

RUQ : right upper quadrant, LUQ : left upper quadrant, RLQ : right lower quadrant, LLQ : left lower quadrant

(文献 7 より引用)



急性膵炎の診断では, 血中の膵酵素上昇を認めることが重要である｡ 多くの場合, 迅速な測定が可能で最も

普及している血中アミラーゼの上昇により診断が可能であるが, 単一の膵酵素値のみを診断の根拠とすること

は好ましくなく, それぞれの酵素活性を理解した上で判断することが望ましい｡ 最近のガイドライン16～19) や,

報告20) によれば, 感度, 特異度から血中リパーゼが血中アミラーゼを凌駕するといわれている (レベル 3b, 5)｡

しかし, 本邦の緊急検査体制を考慮すると, 迅速性の点では血中リパーゼが劣ることが多いことから, これら

の報告を踏襲するには限界がある｡

現在, 血中リパーゼ・アミラーゼ以外に, 臨床で測定可能な膵酵素としては, 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, p 型アミラーゼ (アミラーゼ・アイソザイム), 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は時間を要するため, 急性膵炎の診断に対し, これらをルーチンに用いること

は困難である｡ しかし, 血中エラスターゼ 1 は, Latex 凝集法による迅速・簡便な測定が臨床的に可能となっ

たことから, 今後その普及が期待される｡ 各種膵酵素の急性膵炎診断能を表Ⅵ�4, 5に示した｡

急性膵炎と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｡ 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)35) では, 血中リパー

ゼは血中アミラーゼと比較すると感度でほぼ同等であったが, 特異度で優っており (表Ⅵ�6, 7), 急性膵炎の

診断には血中アミラーゼより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しなかった35)｡

1) 血中リパーゼ

血中リパーゼは, 急性膵炎診断に対する感度 86.5～100％, 特異度 84.7～99.0％と報告され (レベル 2a)36),

血中アミラーゼと比べて高い感度を示している (レベル 2b～3b)23)38)39) (表Ⅵ�4, 5)｡ 血中リパーゼは, 異常
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表Ⅵ�4 リパーゼ, 血中アミラーゼ, 膵アミラーゼの急性膵炎の診断能

Author Year n(AP) Methodology
正常値
上限

Cut�off
値

Sensitivity Specificity PPV NPV PLR NLR

Lipase Steinberg21) 1985 163(39) Turidimetric 72 75 86.5 99.0 97.0 95.1 86.50 0.14

Ventrucci22) 1986 189(12) ELISA 62 62 91.7 84.7 42.3 98.9 5.99 0.10

Thomson23) 1987 168 Seragen�lipase 68 68 100.0 96.0 85.0 100.0 25.00 0.00

Amylase Steinberg21) 1985 163(39) Phadebas 326 326 94.9 86.0 75.5 97.4 6.78 0.06

600 92.3 100.0 100.0 96.6 n.d. 0.08

Pace24) 1985 121(21) Phadebas 300 300 100.0 71.6 15.6 100.0 3.52 0.00

Ventrucci22) 1986 189(12) Phadebas 377 377 91.7 77.8 35.5 98.6 4.13 0.11

Thomson23) 1987 168 Phadebas 316 316 95.6 97.6 91.7 98.8 39.83 0.05

1,000 60.9 100.0 100.0 90.4 ∞ 0.39

p�amylase Koehler25) 1982 37
Cellulose

Electropheresis
52 52 84.2 38.8 59.3 70.0 1.38 0.41

Steinberg21) 1985 163(39)
Wheat Protein

Inhibitor
181 181 92.3 85.1 73.5 96.1 6.19 0.09

375 84.0 96.5 91.7 93.3 24.00 0.17

Pace24) 1985 121(21)
Cellulose

Electropheresis
120 225 100.0 48.9 17.9 100.0 1.96 0.00

Ventrucci22) 1986 189(12) Phadebas 220 220 100.0 84.4 46.2 100.0 6.41 0.00

AP : Acute pancreatitis, PPV : Positive Predictive Value, NPV : Negative Predictive Value,

PLR : Positive Likelihood Ratio, NLR : Negative Likelihood Ratio, n.d. : not determined

PLR＝Sensitivity/(100－Specificity)

NLR＝(100－Sensitivity)/Specificity
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高値が持続する期間が, 血中アミラーゼに比べて長く (レベル 2b)40), 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, ほぼ同等の診断的価値がある (レベル

2b)39), アルコール性急性膵炎の診断に対して感度が高く有用 (レベル 2b)41), とも報告されている｡

2) 血中アミラーゼ (血中総アミラーゼ)

急性膵炎は, 通常, 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｡ しかし, 診断の特異度

が低いことによるいくつかの限界も報告されており, 特に, 併存疾患の有無などに注意を要する｡

急性膵炎の診断における血中アミラーゼの感度, 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｡ 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

％である一方で, 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～3b)21)～25)28)～31)34)36) されている (表Ⅵ�4～6)｡

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場合, 血中アミラーゼが上昇しないことが多い (レベル 2b)38)42)｡ 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, 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)43)44)｡ 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)45) されている｡

表Ⅵ�8に高アミラーゼ血症をきたす疾患を挙げた｡ 急性膵炎の診断で, 特に血中アミラーゼが問題となる

のは, 膵疾患以外でも異常高値がみられることが多い点である｡ このため, 診断の特異度がしばしば低く報告

されている (レベル 2a)35)｡ したがって, 急性膵炎の診断においては, 前述のような血中アミラーゼの限界を

ふまえ, 鑑別診断の目的をも加味した, 膵に特異度の高い, 他の膵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, 腹水が存在する際は, 腹水中のアミラーゼ

第Ⅵ章 急性膵炎の診断52

表Ⅵ�6 リパーゼ, 血中アミラーゼ, p型アミラーゼの急性膵炎の診断能

Lipase Total amylase Pancreatic amylase

Sensitivity Very good Very good Good

90～100％ 95～100％ 84～100％

Specificity Very good Low Good

99％ 70％ 40～97％

At upper limit of normal Influenced by ‶cut�off level" Influenced by ‶cut�off level"

Positive predictive value Very good Very low 50～96％

(PPV) 90％ 15～72％

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

(NPV)

Reliability Good Good Poor

(文献 36 より一部改変)

表Ⅵ�7 主な血中膵酵素の感度, 特異度

Sensitivity (％) Specificity (％)

Lipase 82～100 82～100

Total amylase 67～100 85～ 98

Pancreatic amylase 67～100 83～ 98

Trypsin 89～100 79～ 83

Elastase�1 97～100 79～ 96

(文献 37 より一部改変)



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｡

3) 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ある｡ なかでも, 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, 急性膵炎の診断そのものに対する有用性は定かでない (表Ⅵ�4)｡ 膵

疾患以外の高アミラーゼ血症を, 血中 p 型アミラーゼの測定により, 83％ (19/23 例) 鑑別できたという報告

(レベル 4)46) がある一方で, その鑑別能が 20～44％であった, という報告 (レベル 3b)24)25) もあり, 評価が一

定していない｡ 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)21)

や, 異常高値を長期間持続する点で有用である, という報告 (レベル 3b)47) がある｡

4) 尿中アミラーゼ

尿中アミラーゼは, かつて急性膵炎の診断に高い感度を示すことが報告 (レベル 2b)48) された｡ 現在のとこ

ろ, 血中アミラーゼや他の血中膵酵素と比較検討した結果, 尿中アミラーゼに優位性はないと報告 (レベル

2b～3b)49)50) されている｡ また, 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)51)｡ 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いえず, 急性膵炎の診断に対する有用性は限定的とされている (レベル

3b)52)～54)｡
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表Ⅵ�8 高アミラーゼ血症の原因となる病態

膵疾患

膵炎

膵炎の合併症 (膵仮性�胞, 膵膿瘍)

外傷 (手術, ERCP を含む)

膵管閉塞

膵腫瘍

�胞性線維症

唾液腺疾患

感染 (mumps)

外傷 (手術を含む)

放射線照射

導管狭窄

消化管疾患

消化性潰瘍の穿通もしくは穿孔

腸管の穿通もしくは穿孔

腸間膜動脈の閉塞

虫垂炎

肝疾患 (肝炎, 肝硬変)

婦人科疾患

子宮外妊娠の破裂

卵巣�胞

骨盤感染

膵以外の腫瘍性病変

卵巣, 前立腺, 肺, 食道, 胸腺の充実性腫瘍

多発性骨髄腫

褐色細胞腫

その他

腎不全

腎移植

マクロアミラーゼ血症

火傷

アシドーシス (ケトン性, 非ケトン性)

妊娠

頭部外傷

薬剤性 (モルヒネ, 利尿剤, ステロイド)

急性大動脈解離

術後 (外傷以外)

食思不振, 神経性食思不振

特発性

(文献 42 より引用)



5) 血中エラスターゼ 1

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 (レベル 2b～3b)55)56)｡ エ

ラスターゼ 1 の測定は, 発症から時間を経て受診した際に有用と考えられるが, 一般的には, 急性膵炎の診断

や重症度判定に付加価値を認めていない (レベル 2b)57)｡ しかし最近, 迅速・簡便な測定が臨床的に可能となっ

たことから, 感度・特異度などの臨床的有用性がアミラーゼ・リパーゼと遜色ないことも報告されている (表

Ⅵ�5)31)｡

6) その他の血中膵逸脱酵素

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～3b)45)58) 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されている (レベ

ル 3b)59)60) (｢第Ⅶ章 急性膵炎の重症度診断｣ の項を参照)｡ しかし, いずれも免疫学的方法による測定のため,

迅速な測定は困難で, 実地臨床における急性膵炎の診断に適さない｡

7) その他の尿中膵酵素

膵酵素であるトリプシン (trypsin) の前駆物質 trypsinogen�2 は, 急性膵炎の発症早期から尿中に排泄さ

れる｡ 最近, 急性膵炎をより迅速, かつ簡便に診断するために, 試験紙状のスティックを用い, 尿中

trypsinogen�2 を約 5 分で判定可能な手法が報告されている (レベル 2b)26)28～30)33)34)51)｡ 本法の感度, 特異度な

どを含めた clinical value は, アミラーゼ・リパーゼと比較して遜色ない (表Ⅵ�5)｡ 特に, 最近の研究によれ

ば, 感度 (sensitivity), 陰性反応適中度 (negative predictive value：NPV) がともに 100％と報告され26)32)33),

一般臨床医にとって簡便性が高い｡ また, 他の腹部救急疾患との鑑別や, 急性膵炎の診断の迅速化に有望であ

る61)｡ しかし, 本邦ではいまだ未承認であるため推奨度の記載を控えた｡

1) 胸腹部単純 X線撮影

急性膵炎における腹部単純 X 線所見として, イレウス像, 大腸の拡張の急な途絶 (colon cut�off sign) (図

Ⅵ�1～3), 左上腹部の局所的な小腸拡張像 (sentinel loop sign) (図Ⅵ�2, 4), 十二指腸ループの拡張・ガス

貯留像, 後腹膜ガス像, 石灰化胆石, 膵石像などがある｡ Colon cut�off sign は急性膵炎に伴う液体貯留や脂

肪壊死が横行結腸間膜や横隔結腸靱帯, 左右の前腎傍腔に広がることにより, 横行結腸～脾彎曲部や上行ある

いは下行結腸が炎症の波及により内腔が狭小化し, 口側が拡張するために生じるといわれている63)～65) (レベル

4)｡ Colon cut�off sign は大腸の脾彎曲部から下行結腸に認められることが最も多く (図Ⅵ�1, 2), 次いで横
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CQ14 今後期待される検査は？

尿中 trypsinogen�2 簡易試験紙検査は急性膵炎の診断の迅速化に有望である｡

4 画像診断

CQ15 急性膵炎の診断に胸腹部単純 X線撮影は必要か？

急性膵炎が疑われる場合には, 胸腹部単純 X線撮影は必要である：推奨度A



行結腸に多い (図Ⅵ�3)｡

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)66)｡ しかし, 腹部単純 X 線は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, 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 (図

Ⅵ�5, 6)｡ 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)67)68)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うる他に, 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)67)68)｡ 仮性�胞内に生じた仮性動脈瘤の診断にはカラードプラ超音波が有用であり, 仮性�胞内

に血流が認められれば仮性動脈瘤と診断できる69)｡ また, 急性膵炎に伴う門脈系の血栓と側副路形成の有無の

評価にもカラードプラ超音波は有用である69)｡

3) CT

急性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, 積極的に CT

を施行すべきである｡

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)67)70)71)｡ 急性膵炎の診断に有用な CT 所見として, 膵腫大, 膵周囲～後腹膜腔 (主

に前腎傍腔), 結腸間膜ならびに小腸間膜の脂肪織濃度上昇 (図Ⅲ�1), 液体貯留 (図Ⅲ�2), 仮性�胞形成

(図Ⅲ�5, 図Ⅵ�7～11), 膵実質 density の不均一化, 膵壊死 (図Ⅲ�3, 図Ⅵ�12), 後腹膜腔および腸間膜の脂

肪壊死 (図Ⅲ�3, 図Ⅵ�13), 血腫, 外傷時の膵断裂像などがある72) (図Ⅵ�8)｡ 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) (図Ⅵ�12)73)｡

CT は, 急性膵炎の診断と腹腔内合併症の診断に最も有用な画像検査である｡ CT の施行により, 胃十二指
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CQ16 急性膵炎の診断に超音波検査は必要か？

急性膵炎が疑われる場合には, 超音波検査は必要である：推奨度A

超音波検査は, 急性膵炎が疑われるすべての症例に対し, まず最初に行われるべき検査の

一つである｡

CQ17 急性膵炎の診断にCTは有用か？

急性膵炎が疑われる場合には, CT は有用である：推奨度A

(造影 CT の必要性や重症度判定における CT の意義については ｢第Ⅶ章 急性膵炎の重症度

診断｣ の項参照)

4. 画像診断



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 が必要である｡

4) MRI

胆膵疾患に対する基本的な MRI の撮像法には T1 強調像, T2 強調像, MRCP (MR cholangio-

pancreatography), および造影ダイナミック MRI がある74)｡ 腫大を伴わない浮腫性膵炎は CT では診断が困

難であるが, MRI の T2 強調像では浮腫の程度に応じて膵は高信号を呈する｡ また, 膵周囲の液体貯留や前

腎筋膜の肥厚も CT と同程度の診断能を有する74)75) (図Ⅵ�14)｡ 膵周囲の脂肪壊死と液体貯留の鑑別は CT で

は困難なこともあるが, MRI では脂肪壊死と液体は信号強度により明瞭に区別可能である (脂肪壊死は液体

と比べて T1 強調像では高信号, T2 強調像では軽度低信号)74)76)77)｡ また, 出血性の脂肪壊死は特に脂肪抑制

T1 強調像では高信号を呈するので, 比較的容易に診断可能である (図Ⅵ�15, 16)｡ 膵壊死部は Gd�DTPA に

よる造影ダイナミック MRI で濃染不良域として描出できる78)79) (図Ⅵ�16)｡

仮性�胞に出血を伴うことも多い｡ 急性期の出血では単純 CT で高吸収を示すので, 診断可能である｡ しか

し, 時間の経過とともに�胞内出血は低吸収に変化してしまうので, CT では出血の診断は困難となる｡ MRI

では 1 週間以上経過した亜急性期の出血は T1 強調像, T2 強調像ともに高信号を呈するので, 容易に診断可

能である80) (図Ⅵ�10, 11)｡

MRCP は ERCP と異なり, 乳頭部の操作を必要とせず, また造影剤を用いることなく胆管膵管像を短時間

で撮像することができる｡ 胆石や総胆管結石の描出能が高いので, 超音波や CT で胆道結石が明らかでない場

合には積極的に施行するべきである (レベル 3) (図Ⅵ�17)81)～83)｡ 小さな胆石や総胆管結石は MIP 処理を施し

た MRCP のみでは見逃される可能性があるので, 必ず MRCP の元画像や多方向から撮像した thin slice の T2

強調像も参考にして結石の有無を判断する必要がある｡

MRCP は胆道結石のみならず膵管胆道合流異常 (図Ⅵ�18) や膵管癒合不全, 総胆管�腫, 膵腫瘍などの急

性膵炎の原因の精査にも有用である (レベル 4)84)｡

MR の操作室では酸素ボンベ, 血圧計, 心電計, 持続点滴セットなど強磁性体の金属製医療器具の持ち込み

は非常に危険であり, ペースメーカー装着者は適応外である｡

5) Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)

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.116, 第Ⅷ章) ならびにフローチャート (p.43, 第Ⅴ章) を参照のこと｡

急性膵炎の診断そのものに対して ERCP は有害事項が報告されているため行わない (レベル 2b)85)86)｡
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CQ18 MRI は急性膵炎の診断のどのような場合に用いられるか？

膵炎の原因となる胆道結石や出血性膵壊死の診断にはMRI は CTより有用である：推奨度B

CQ19 急性膵炎の診断に ERCPは必要か？

急性膵炎の診断そのものに対して ERCPは行わない：推奨度D



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)87)～89)｡ 血液

検査や超音波検査, CT 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)88) 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｡

急性膵炎との診断が下された場合には, 速やかに成因診断, すなわち原因病態の検索を行う必要がある (p.42,

｢第Ⅴ章 1. 基本的診療方針｣ 参照)90)｡

胆石性急性膵炎はもちろんのこと, 高脂血症, 外傷, 膵管癒合不全, 自己免疫, 上皮小体機能亢進症, 膵胆

道系腫瘍などに伴う場合においても, それぞれの成因ごとに治療法が異なるため, 成因診断を速やかに行わな

ければならない｡ また, 膵癌や膵管内乳頭粘液性腫瘍が急性膵炎の原因である可能性もあるので, 膵臓の画像

検査も必要である｡

胆石性急性膵炎で, 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, の

場合は, 緊急の内視鏡的乳頭処置 (ERCP/ES) により予後が改善すると報告されており, 胆石性急性膵炎か

どうかの鑑別は, 成因診断の中で治療方針にも関係して最も重要で優先すべき点である｡

1) 病歴・家族歴の聴取

飲酒歴, 胆石症・高脂血症などの既往, ERCP・内視鏡的乳頭処置・手術・薬剤投与など膵炎発症に関与す

る検査・処置の有無などをチェックする必要がある (p.23, ｢第Ⅳ章 2. 成因｣, p.25, ｢3. 急性膵炎の危険因
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CQ20 急性膵炎の診断に EUSは有用か？

発作時に EUSを施行する必要はない｡ なお, 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は適応となる場合もある：推奨度C2

5 成因診断総論

CQ21 急性膵炎の診療において, 成因診断は必要か？

急性膵炎と診断された場合には, 速やかに成因診断を行う必要がある：推奨度A

CQ22 成因診断の目的は？

成因診断の目的は, 原因病態を明らかにすることにより, 急性膵炎の治療方針を決定するこ

とである｡ 原因病態の治療は, 急性膵炎の鎮静化の他, 急性膵炎の再発予防のためにも重要

である｡

CQ23 成因診断で最も重要なのは？

胆石性急性膵炎かどうかの診断は, 内視鏡的乳頭処置を行うか否かなどの治療方針にも大き

く関係するので, 最も重要で優先すべき点である｡

5. 成因診断総論



子｣ 参照)｡

2) 血液検査

ビリルビン, トランスアミナーゼ (ALT, AST), および ALP 値は, 胆石性急性膵炎かどうかを鑑別する

ために, 全例で測定すべきである91)｡ 血中中性脂肪値が 1,000 mg/dL を超えていると, 高脂血症が成因である

可能性が高く, 高カルシウム血症を伴う場合には, 上皮小体機能亢進症が成因である可能性がある91)｡ また,

血中 carbohydrate�deficient transferrin (CDT) 濃度と血中トリプシン活性はアルコール性急性膵炎で上昇

するため, アルコール性急性膵炎と非アルコール性急性膵炎の鑑別診断に有用である (レベル 2b)92)｡

3) 超音波検査

基本的初期治療を開始するとともに, まず, (体外式)超音波検査 (以下, 超音波検査) を行う｡ 超音波検査

は, 胆道結石, 総胆管拡張など, 急性膵炎の成因に関連する異常所見の描出に有用である｡

4) CT

成因が明らかではない場合には, 膵癌や膵管内乳頭粘液性腫瘍が急性膵炎の原因である可能性もあるので,

CT を施行する必要がある｡ 慢性膵炎の急性増悪や外傷性膵炎の場合も CT 所見は有用である｡

5) MRI/MRCP

MRI/MRCP は, 総胆管結石の他, 膵管胆道合流異常, 膵管癒合不全等を描出し, 急性膵炎の成因診断に有

用である (レベル 4)93)～95)｡ MRCP�セクレチンテスト (セクレチン静注により膵外分泌を刺激する前後で, 主

膵管径, 膵液の十二指腸への排出, などを比較する) が, 乳頭括約筋の機能不全の診断に有用で (レベル 3b)96),

特発性膵炎を繰り返す場合の成因診断に有用といわれているが, 現在, 本邦ではセクレチンが販売されていな

いため, 行うことができない｡

6) EUS

EUS は, 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)97)～99)｡ 胆道結石の他に

も, 慢性膵炎, 膵癌, 膵管内乳頭粘液性腫瘍, 膵管胆道合流異常, 膵管癒合不全などの診断ができ, 急性膵炎

の成因診断に有用である (レベル 1b～3b)100)101)｡

7) ERCP

急性膵炎の診断そのものに対しては ERCP は不要である｡ ERCP は, 急性膵炎の成因診断としての膵管,

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 (ERCP/ES) を前提として行われる｡ 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 So-

ciety 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, 急性膵炎発作を繰り返す場合 (待機的) に, ERCP の施行を勧めている102)｡ 膵炎発作を繰り返

す場合には, 解剖学的異常 (膵管胆道合流異常, 膵管癒合不全, 副膵管閉塞, long common channel102) など),

腫瘍の合併, 他の検査では描出不能な総胆管結石などが存在する可能性があり (レベル 3b)103), これらの成因

鑑別検査としての膵管, 胆道系精査のために, 待機的に ERCP を施行する｡

8) 遺伝子検査

カチオニックトリプシノーゲン (遺伝子名は protease, serine type 1 : PRSS1), 膵分泌性トリプシンイン
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ヒビター (遺伝子名は serine protease inhibitor Kazal type 1 : SPINK1) などの遺伝子異常で, 急性膵炎を

発症する, あるいは急性膵炎を発症しやすくなる場合がある｡ これらの遺伝子検査は, ルーチン検査としては

勧められないが, 若年発症の場合や家族内に集積性のある場合には, 成因診断として行う意味がある91)｡ ただ

し, 限られた一部の施設でしか検査できない｡ また, 遺伝子異常の検査であるので, 倫理的な側面にも留意す

る必要がある｡

総胆管結石が乳頭部 (膵・胆管共通管部) に嵌頓し, 膵液の流出障害をきたして発症する機転の他, 胆管炎

の波及による発症機転も考えられている｡ 血中 ALP, γGTP, トランスアミナーゼの上昇があり, 超音波検

査で総胆管結石を描出する場合は, 診断は容易であるが, 急性膵炎時には腸管ガス像の存在など超音波検査に

おける総胆管描出能が低下すること, 急性膵炎を惹起する総胆管結石は小結石が多く超音波検査で描出しにく

いこと, すでに総胆管結石が乳頭部から十二指腸へ排泄された後 (passed stone) である場合があること, な

どから, 診断が難しい場合も多い (｢第Ⅲ章 用語の定義｣ の項を参照)｡

血液検査で黄疸や ALP, γGTP, トランスアミナーゼの上昇があり, (体外式)超音波検査 (以下, 超音波

検査) で総胆管結石を描出する場合には, 胆石性急性膵炎の診断が可能である｡ しかし, 超音波検査では必ず

しも全例で描出できるわけではない｡ 血液検査で黄疸や肝胆道系酵素値の上昇があり, 胆石性急性膵炎の疑い

が強いにもかかわらず, 超音波検査で総胆管結石を描出できない場合には, 超音波検査を繰り返し行うか, あ

るいは, より感度・特異度の高い MRCP, EUS を行う｡ 内視鏡的乳頭処置を前提として, ERCP を行う場合

もある｡

1) 血液検査

血中 ALT が 150 IU/L 以上であるか (感度 48～93％, 特異度 34～96％, 陽性尤度比 1.4～12.0, 陰性尤度比

1.8～4.9) (レベル 1c～2b)93)104), あるいは, 血液検査で, ビリルビン, ALP, γGTP, ALT, ALT/AST 比の

5 項目のうち, 3 項目以上に異常がある場合には (感度 85％, 特異度 69％, 陽性尤度比 2.7, 陰性尤度比 4.6)105),

胆石性膵炎である可能性が高い｡ 超音波検査と血液検査を組み合わせると, 感度 95～98％, 特異度 100％, 陽

性尤度比∞, 陰性尤度比 20.0～50.0 で胆石性急性膵炎との成因診断が可能である (レベル 2b)91)105)106)｡

血中トリプシノーゲン�1 は胆石性急性膵炎に特異的に上昇するため, 血中トリプシン�2�α1 アンチトリプ

シン複合体とトリプシノーゲン�1 の比が, 胆石性急性膵炎の成因診断に有用との報告がある (レベル 1b)107)｡

2) 超音波検査

前述のように, 超音波検査と血液生化学検査を組み合わせると, ほとんどの場合に (感度 95～98％, 特異

度 100％, 陽性尤度比∞, 陰性尤度比 20.0～50.0), 胆石性急性膵炎との成因診断が可能である (レベル 2b)105)106)｡

なお, 超音波検査における総胆管結石の描出率は 20～90％と報告により差があり, 超音波検査で胆道結石や
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6 胆石性急性膵炎の成因診断

CQ24 胆石性急性膵炎とは？

総胆管結石が原因となって惹起された急性膵炎である｡

CQ25 胆石性急性膵炎の診断に必要な検査は？

まず, 血液検査と超音波検査を行う：推奨度A

6. 胆石性急性膵炎の成因診断



胆管拡張が認められなくても胆石性膵炎を否定することはできないため (レベル 1b～4)97)108)109), 初回検査で

胆道結石を描出しない場合でも, 胆石性膵炎を疑う場合には超音波検査を繰り返し行うか, あるいは MRCP

を施行する必要がある｡

3) CT

胆道結石は CT では描出されない場合も多く (感度 40～53％), CT は胆石性急性膵炎の診断には適しては

いない (レベル 1b)105)109)｡

4) MRI/MRCP

総胆管結石描出の感度は, 超音波検査, CT ではそれぞれ 20％, 40％であるのに対して, MRI/MRCP では 80

％であり, 内視鏡的乳頭処置 (ERCP/ES) の適応決定法として MRI/MRCP を勧める意見がある (レベル

1b)110)｡ ERCP と比して, 乳頭部の操作を必要としないので, 急性膵炎の病状を増悪させる危険性がなく非侵

襲的であることから, 比較的早期にも撮像が可能である｡

5) EUS

EUS は, 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)97)～99)｡ 超音波検査で成

因が明らかではない場合, EUS の施行により 59～78％の症例に総胆管結石が描出される (レベル 1b～

3b)98)100)101)｡ 胆道結石の精査法としては, ERCP と EUS の 2 つが gold standard とされているが, ERCP では

胆道造影ができないことがある (14％) のに対して, EUS は全例で胆道精査が可能である (レベル 1b)111)｡

また, 前述のように, 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｡

6) ERCP

黄疸, 肝障害を認め, 総胆管結石の存在が強く疑われる場合には, 胆石性膵炎の内視鏡的治療を前提として

ERCP/ES を行う｡ ERCP/ES の施行体制がない場合には, 対応可能な施設へ転送する｡ ERCP の総胆管結石

の描出能は 90％であったのに対して, Intraductal US (IDUS) を併用すると 95％となり, ERCP 施行時には

IDUS の併用を勧める意見もある (レベル 1b)109)｡ ただし, 胆石性膵炎に対して ERCP/ES を行う際には, 膵

管造影を可能な限り回避することが望ましい｡
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＜参考画像＞

図Ⅵ�1 急性膵炎 colon cut�off sign(脾彎曲部)
A. 単純写真(CT scout view)：小腸, 盲腸(CE)～横行結腸(TC)が拡張しているが, 脾彎曲部で拡

張が途絶している(colon cut�off sign)(矢頭)｡ ST : 胃
B, C. 造影 CT：Colon cut�off sign の成因は造影 CT でみると, 急性膵炎に伴う左前腎傍腔の脂肪

壊死(＊)により大腸の脾彎曲部～下行結腸(DC)が炎症性に壁が肥厚し, 内腔が閉塞したことに
よる閉塞性イレウスであることが分かる｡

ST

TC

CE

＊ 

＊ 

＊ 
＊ 

＊ 
＊ 

ST
TC

TC
J

DC

DC

A C

B

DC

TC

A

図Ⅵ�2 急性膵炎 colon cut�off sign(下行結腸)
A. 腹部単純 X 線：大腸の拡張が下行結腸部で

途絶しており, colon cut�off sign(矢頭)を
認める｡ 小腸ループも限局性に拡張し, sen-
tinel loop sign(矢印)も認める｡

TC：横行結腸, DC：下行結腸

膵尾部腫大 

＊ 

＊ 

TC

左前腎筋膜肥厚 

＊ 

TC DC

C

B

B, C. 造影 CT：左前腎傍腔に液体貯留と左前腎
筋膜の肥厚を認める｡ 膵と同じ左前腎傍腔に
ある下行結腸(DC)は炎症の波及により浮腫状
となり内腔が閉塞し(矢頭)(colon cut�off sign),
口側の横行結腸(TC)が拡張している｡

参考画像
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横行結腸 

肝彎曲部 
＊ ＊ 

＊ 

膵頭部 

膵 

横行結腸 大網 横行結腸間膜 

A

B

C

図Ⅵ�3 外傷性膵炎 colon cut�off sign(横行結腸)
腹部単純写真(A)では横行結腸に colon cut�off sign
( )を認める｡ 造影 CT(B)では横行結腸間膜
(＊)～大網(＊＊)の脂肪壊死により横行結腸が閉塞し
ているのが分かる｡
C に膵と横行結腸間膜の解剖を示す｡

(Keith LM, Arthur FD. Clinically Oriented Anatomy [5th
ed]. Lippincott Williams & Wilkins, 2005.62) より改変)

＊ 

＊ 

＊ 

A

B

図Ⅵ�4 Sentinel loop sign
A. 腹部単純 X 線：Sentinel loop sign(矢印)
B. 造影 CT(Grade 1)：両側前腎傍腔に液体貯留(＊)｡ 空腸の浮腫(矢頭)により口側の空腸の拡張(矢印)

(sentinel loop sign)が生じている｡
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図Ⅵ�5 急性膵炎超音波像
急性膵炎の超音波所見としては, 膵腫大, 膵実質エコー輝度の低下, 膵周囲の液体貯留などがみられる｡

胃十二指腸動脈 膵実質 炎症の波及した脂肪織 液体貯留 膵管 

総胆管 

下大静脈 

上腸間膜静脈 左腎静脈 腹部大動脈 上腸間膜動脈 脾静脈 脾動脈 

A B

図Ⅵ�6 壊死性急性膵炎の超音波像
A. 膵実質の著明な腫大を認め, 膵実質エコー輝度の低下を伴っている｡ 膵周囲脂肪織エコー強度の上昇を認め,

急性膵炎の所見が考えられる｡
B. 膵尾部には周囲膵実質よりさらに低エコーを呈する領域(矢頭)を認め, 膵壊死をみているものと考える｡

参考画像
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＊ ＊ 

十二指腸 

上腸間膜静脈 上腸間膜動脈 

＊ 

十二指腸 

膵頭部 上腸間膜動脈 

A B

図Ⅵ�7 アルコール性急性膵炎, 腸間膜後方仮性�胞(＊)
造影ダイナミック CT の横断像(A)と矢状断像(B)では上腸間膜動静脈を前方へ圧排する仮性�胞を(＊)を認める｡

＊ 

＊ 

図Ⅵ�8 外傷性膵炎＋仮性�胞(＊)
造影ダイナミック CT では膵体部で膵の断裂(矢印)と仮性

�胞形成(＊)を認める｡

＊ 

＊ 

＊ 

図Ⅵ�9 急性膵炎＋仮性�胞(＊), 胃壁内進展
A. 造影ダイナミック CT：膵体部より胃壁内突出する仮性�胞(＊)を認める｡
B. 胃内視鏡検査：胃内腔に突出する粘膜下腫瘤様の形態(＊)を呈する｡
仮性�胞に対して経胃的ドレナージ術を施行し, 仮性�胞は消失した｡

A B
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＊ 

＊ 

＊ ＊ 

図Ⅵ�10 出血性仮性�胞(網�)
A. 超音波：�胞性腫瘤内(＊)に高エコーの充実部(矢頭)を認め, �胞性腫瘍が疑われた｡
B. 造影 CT：網�内の�胞(＊)は�胞壁が軽度造影されているが, �胞内には造影効果を示す充実

部は認めない｡
C, D. MRI：T1 強調像(C)と T2 強調像(D)では�胞内は著明な高信号を呈している｡ 出血性仮性

�胞であった｡

A B

C D

参考画像
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図Ⅵ�11 急性膵炎＋出血性仮性�胞(矢頭)
A, B. 単純および造影 CT：小網腔に 2 個の仮性�胞(矢頭)を認める｡ 前方の仮性�胞は胃壁内に

進展している｡ 後方の仮性�胞は辺縁部が高吸収域を呈する｡
C, D. MRI：T2 強調像(C)および脂肪抑制 T1 強調像(D)では仮性�胞(矢頭)は高信号を呈してお

り, 出血を伴っていることが分かる｡

A B

C D
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図Ⅵ�12 感染性膵壊死
急性膵炎発症時の単純 CT(A)では膵が腫大し, 濃度が低下している(矢印)｡ 造影 CT(B)では膵全体に広範な非濃染域
(膵壊死)(矢印)を認める｡ 1 週間後単純 CT(C)では壊死部にはガス(矢頭)が生じ, 感染の合併が強く疑われた｡ 緊急
ドレナージ手術(D：矢頭)が行われ救命された｡

A B

C D

＊ 

＊ 

＊ 

膵頭体部 

＊ 

＊ 

＊ 

膵頭体部 

図Ⅵ�13 急性膵炎＋脂肪壊死(横行結腸間膜)
A. 単純 CT：膵前面の横行結腸間膜にやや高吸収を呈する脂肪壊死(＊)を認める｡
B. 造影 CT：脂肪壊死部(＊)にはまだらな造影効果を認めている｡

A B

参考画像
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図Ⅵ�14 急性浮腫性膵炎MRI T2 強調像
MRI の T2 強調像(A：横断像, 脂肪抑制, B：冠状断像)では膵は軽度腫大腫瘍, 炎症性の浮腫により膵実質が
軽度高信号を呈している｡ 膵周囲後腹膜腔の液体貯留(矢頭)も著明な高信号を呈している｡

図Ⅵ�15 アルコール性急性膵炎, 出血性後腹膜脂肪壊死
A. 単純 CT：膵周囲にやや濃度の高い液体貯留(矢印)を認める｡
B. 脂肪抑制 T1 強調像：高信号を呈しており(矢印), 出血を伴った脂肪壊死であることが分かる｡

A B

A B

＊ 

＊ 

＊ 
胆石 

＊ 

＊ 

＊ 

A B

＊ 
＊ 

膵体部出血性壊死 

＊ 
＊ 

膵体部出血性壊死 

C D

図Ⅵ�16 胆石症, 急性壊死性膵炎(脂肪抑制 T1 強調像造影前後)
MRI の脂肪抑制 T1 強調像(造影前：A, C／造影後：B, D)では, 膵体部には造影前(C)で高信号,
造影後(D)で造影不良な出血性壊死が明瞭に指摘できる｡ また, 膵周囲の後腹膜腔の出血性脂肪壊死
(A, B : ＊)も膵体部の壊死部と同様の信号を示す｡ 脂肪壊死は出血を伴うことが多いので, その診
断には脂肪抑制 T1 強調像が有用である｡
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A B C

D E F

図Ⅵ�17 急性膵炎(CT Grade 1), 胆石, 総胆管結石
CT(A～C)では胆石(矢印)と膵炎の所見は指摘できるが, 総胆管結石は指摘困難｡ MRI の T2 強調像(D)および
MRCP(E)では低信号を呈する総胆管結石(矢頭)が明瞭に描出されている｡ EST にて結石の除去に成功した(F)｡

A B

図Ⅵ�18 膵管胆道合流異常による急性膵炎(CT Grade1)
A. 造影 CT：膵頭部の軽度腫大を認めるのみ｡
B. MRCP：胆管と膵管の早期合流を認める(矢印)｡

参考画像
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1 厚生労働省急性膵炎重症度判定基準 (2008)

CQ26 新しい重症度判定基準の特徴は？

重症度判定基準 (2008) では, 9 つの予後因子 (表Ⅶ�1A) からなる判定基準がある｡ それに

加え, 造影 CTによる造影CT Grade (表Ⅶ�1B, 図Ⅶ�1) がある｡

この重症度判定基準によると, 9 つの予後因子のみで重症度を判定できる特徴がある｡

さらに, 造影 CT による造影 CT Grade と組み合わせて重症とされるものでは, より致命率

が高いことが判明している：推奨度A

注) 予後因子１ ２ ３は, 検査欠損値が生じた場合でも臨床徴候で代替することができる｡

CQ27 重症度判定に用いられる予後因子はどのようなものか？

予後因子 (予後因子は各 1点とする)

１ Base Excess≦－3 mEq/L, またはショック (収縮期血圧≦80 mmHg)

２ PaO2≦60 mmHg (room air), または呼吸不全 (人工呼吸管理が必要)

３ BUN≧40 mg/dL (or Cr≧2 mg/dL), または乏尿 (輸液後も 1日尿量が 400 mL 以下)

４ LDH≧基準値上限の 2倍

５ 血小板数≦10 万/mm3

６ 総 Ca≦7.5 mg/dL

７ CRP≧15 mg/dL

８ SIRS 診断基準＊における陽性項目数≧3

９ 年齢≧70 歳

＊：SIRS 診断基準項目： (1) 体温＞38℃または＜36℃, (2) 脈拍＞90 回/分, (3) 呼吸数＞20 回/分また

は PaCO2＜32 torr, (4) 白血球数＞12,000/mm3 か＜4,000mm3 または 10％幼若球出現

CQ28 重症度判定に用いられる造影CT Grade は？

２ 膵の造影不良域 (図Ⅴ�2 参照)

膵を便宜的に 3 つの区域 (膵頭部, 膵体部,

膵尾部) に分け判定する｡

各区域に限局している場合,

または膵の周辺のみの場合
0 点

2 つの区域にかかる場合 1 点

2 つの区域全体を占める,

またはそれ以上の場合
2 点

１ 炎症の膵外進展度 (図Ⅴ�1 参照)

前腎傍腔 0 点

結腸間膜根部 1 点

腎下極以遠 2 点

１＋２ 合計スコア

1 点以下 Grade 1

2 点 Grade 2

3 点以上 Grade 3
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表Ⅶ�1 急性膵炎の重症度判定基準 (厚生労働省難治性膵疾患に関する調査研究班 2008 年)

A. 予後因子 (予後因子は各 1点とする)

１ Base Excess≦－3 mEq/L, またはショック (収縮期血圧≦80 mmHg)
２ PaO2≦60 mmHg (roomair), または呼吸不全 (人工呼吸管理が必要)
３ BUN≧40 mg/dL (or Cr≧2 mg/dL), または乏尿 (輸液後も 1 日尿量が 400 mL 以下)
４ LDH≧基準値上限の 2 倍
５ 血小板数≦10 万/mm3

６ 総 Ca≦7.5 mg/dL
７ CRP≧15 mg/dL
８ SIRS 診断基準＊ における陽性項目数≧3
９ 年齢≧70 歳

＊：SIRS 診断基準項目：(1) 体温＞38℃または＜36℃, (2) 脈拍＞90 回/分, (3) 呼吸数＞20 回/分または

PaCO2＜32 torr, (4) 白血球数＞12,000/mm3 か＜4,000 mm3 または 10％幼若球出現

B. 造影 CT Grade

１ 炎症の膵外進展度 (図Ⅴ�1参照)

前腎傍腔 0 点

結腸間膜根部 1 点

腎下極以遠 2 点

２ 膵の造影不良域 (図Ⅴ�2参照)

膵を便宜的に 3 つの区域 (膵頭部, 膵体部, 膵尾部) に分け判定する｡

各区域に限局している場合,

または膵の周辺のみの場合
0 点

2 つの区域にかかる場合 1 点

2 つの区域全体を占める,

またはそれ以上の場合
2 点

１＋２ 合計スコア

1 点以下 Grade 1

2 点 Grade 2

3 点以上 Grade 3

重症の判定

①予後因子が 3 点以上, または②造影 CT Grade 2 以上の場合は重症とする｡

(文献 2 より引用)

膵外進展度

膵造影不良域

前腎傍腔 結腸間膜根部 腎下極以遠 Grade 1

Grade 2

Grade 3

CT Grade 2 以上を重症

膵周囲のみあるいは

各区域に限局

2 つの区域にかかる

2 つの区域全体ある

いはそれ以上

膵外進展度：3 つに分類して判定：前腎傍腔, 結腸間膜根部, 腎下極以遠

膵造影不良域：便宜的に, 3 つの区域 (膵頭部, 膵体部, 膵尾部) に分けて判定する：

膵周囲のみあるいは各領域に限局, 2 つの区域にかかる, 2 つの区域全体あるいはそれ以上

図Ⅶ�1 造影 CTによるCT Grade 分類 (予後因子と独立した重症度判定項目)



2003 年全国調査で予後因子 9 項目中 5 項目以上測定されていた 1,337 例での全体の死亡率は 2.9％, 軽症例

での死亡率は 0.83％, 重症例での死亡率は 19.5％であった (レベル 2b)1) (表Ⅶ�2)｡

改訂基準の妥当性に関してプロスペクティブな検証が行われた2)｡ 156 例全体の死亡率は 2.6％で, スコア 2 点

以下には死亡例はなく, 3 点以上の死亡率は19.1％であった｡ スコア2 点以下の臓器障害合併率が10％以下であっ

第Ⅶ章 急性膵炎の重症度診断78

CQ29 重症度判定基準は？

①予後因子が 3点以上, または②造影CT Grade 2 以上の場合は重症とする｡

表Ⅶ�2 2003 年全国調査における改訂重症度判定基準における重症スコアと致命率

スコア 症例数 死亡例 致命率(％)

0 580 1 0.2
軽症

0.83
1 414 3 0.7

2 189 5 2.6

3 72 8 11.1

重症

19.5

4 37 4 10.8

5 20 5 25.0

6 15 8 53.3

7 10 5 50.0

合計 1,337 39 2.9

2003 年全国調査で予後因子 9 項目中 5 項目以上測定されていた 1,337 例 (文献 1 より引用)

表Ⅶ�3 改訂重症度判定基準 (2008) における重症度予後因子スコアと造影 CT Grade 別

にみた症例数と致命率の検証

スコア 0 1 2 3 4 5 6

CT

Grade 1

56 40 13 5 1 0 0

CT

Grade 2

3 5 2 1 0 2

(1)

1

(1)

CT

Grade 3

2 1 1 3

(1)

3 2

(1)

1

軽症 スコアまたは CT 単独で重症 スコアおよび CT 両方で重症(死亡率 30.8％)

(文献 2 より改変)

改訂基準（2008）スコア

改訂基準：重症
改訂基準：軽症

Stage2（重症Ⅰ） Stage4（最重症）

9

3

2 9

旧基準（1998）スコア

14 27

改訂基準（2008）スコア
＝0.418＋0.332×旧基準（1998）スコア

Stage3（重症Ⅱ）

図Ⅶ�2 旧重症度判定基準スコアから改訂重症度判定基準 (2008) スコ
アへの換算式とグラフ (文献 3 より引用)



たのに対して, 3 点以上の症例では 36～100％であった｡ 造影 CT Grade 別の死亡率は Grade1 が 0％, Grade2

が 14.3％, Grade3 が 15.4％であった｡ 臓器障害合併率は CT Grade1 で 4.3％, Grade 2 で 42.9％, Grade 3 で 4

6.2％であった｡ 9 つの予後因子について欠損頻度が高い項目は BE (Base Excess) と PaO2 であったが, 臨床徴

候で代替された｡ スコア 3 点以上かつ CT Grade 2 以上の症例の死亡率は 30.8％と極めて高かった (表Ⅶ�3)｡

一方, 重症度判定基準が改訂されたことを受けて, 使い慣れた旧基準 (1998) と改訂基準 (2008) を対比す

る上で, 換算式の作成も試みられている (レベル 4)3)｡ 217 例の検討で, 旧基準 (1998) と改訂基準 (2008)

のスコアに関する回帰分析を行ったところ, 改訂基準スコア＝0.418＋0.332×旧基準スコアとなった｡ 寄与率

は約 59％であった｡ これにより改訂基準 (2008) で重症と判定される予後因子スコア 3 点は旧基準 (1998)

では 7.8 点 (Stage2：重症Ⅰ), 4 点は 10.8 点 (Stage3：重症Ⅱ), 5 点は 13.8 点 (Stage3：重症Ⅱ) に相当する｡

厚労省急性膵炎重症度判定基準 (2008) での重症判定は旧基準 (1998) に比べてより重症度が高い (図Ⅶ�2)｡

今後も, 厚生労働省重症度判定基準 (2008) に対する臨床的な検討が必要である｡

急性膵炎には短期間の入院治療で軽快する軽症例から, 循環不全, 重要臓器不全や重症感染症などの致命的

合併症を併発し, 死亡する確率の高い4)5) 重症例まで, その重症度は様々で, 選択されるべき治療法の妥当性

にも重症度は深く関わる (レベル 4)｡

初診時における重症度判定 (重症化判定) は, 正確な重症度判定に基づく適切な初期治療の導入, 場合によっ

ては重症急性膵炎に対応可能な施設への転送に必要で, また治療効果の経時的な判定は急性膵炎の救命率を改

善させるために重要で, 現在も本邦を含めて各国において ‶重症度判定基準" の作成, 評価が行われている｡

急性膵炎の重症度評価において重要な点は, 小規模な一般市中病院でも施行しうる検査手段で評価ができる

こと, 来院後早期に判定しうること (発症から 24～48 時間以内), 繰り返し経過中に判定することである｡

本邦の全国集計による検討で, 1995 年 1 月から 1998 年 12 月に発症した 1,088 例のうち死亡例は 67 例であ

り, そのうち 19 例 (28.4％) が 7 日以内に死亡しており (レベル 3b)6), 入院早期の重症度評価の重要性が報

告されている｡ 一方, 入院 24 時間以内の判定が軽症あるいは中等症で 24～48 時間で重症となり死亡した症例

は 5 例, 48 時間以降で重症化し死亡した例は 5 例で, 計 10 例 (14.9％) が入院後急激に重症化して死亡した

と報告している｡ Practice Guidelines in Acute Pancreatitis (2006)4) では, 軽症か重症かを区別する上で,

APACHE Ⅱスコアを入院当初 3 日間は計算することを推奨している｡

重要なポイントは, 特に発症から48 時間以内, そして発症 72 時間までは経時的に重症度評価を繰り返すこ

とである｡
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2 重症度判定の必要性

CQ30 急性膵炎症例に対する重症度判定はなぜ必要か？

重症急性膵炎はいまだ死亡率が高いので, 重症例を早期に検出する目的で重症度判定は必要

である：推奨度A

3 重症度判定のタイミング

CQ31 重症度判定をいつ行うべきか？

原則として診断後, 直ちに重症度判定を行う｡ さらに入院後は経時的 (特に 48 時間以内) に

重症度判定を繰り返すことが重要である：推奨度A

3. 重症度判定のタイミング



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もあるが, ショック, 脳神経症状,

腹部膨隆 (イレウス, 腹水), SIRS などの重要臓器機能不全徴候を示す症例は, 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8)～11)｡

これまでの国際カンファランスやガイドラインにおける検討では, Atlanta symposium (1992)12) では, 臓

器不全 (呼吸, 循環, 腎不全) がみられれば重症の発作であるとしている｡ また, United Kingdom guidelines

(1998)10) では, clinical assessment (臨床所見) からだけでは信頼できなく, 約 50％では誤って判定 (分類)

されると報告し (レベル 2b)14), 同 (2005) でも入院初期 24 時間の臨床所見では信頼できず, 検査所見によっ

て補完されるべきである (推奨度 A) としている15)｡ 単一の臨床徴候のみでは重症度判定を行うことはできな

い｡

本邦の厚生労働省重症度判定基準 (2008) では, 改訂により判定項目の中には臨床徴候 (ショック・呼吸不

全・乏尿) と検査項目が併記されている (表Ⅶ�1A)｡

2) 血液・尿検査

血中のアミラーゼ, リパーゼ値は急性膵炎の診断には有効である｡ 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)16)17)｡ Practice guidelines in Acute Pancreatitis (2006)7) でもアミラーゼ・リ

パーゼ値の高さは重症度を表さないと記載されている｡
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4 単一マーカーによる重症度判定

CQ32 臨床徴候 (臨床所見) は急性膵炎の重症度判定にどのように用いられるか？

急性膵炎の臨床徴候は多彩であるので, バイタルサイン, 神経症状, 腹部所見の観察が必要

である｡

ただし, 臨床徴候が軽度な重症例もあるため, 他因子との複合判定が望ましい｡

CQ33 重症度判定に血中アミラーゼ, リパーゼは有効か？

血中のアミラーゼ, リパーゼ値は診断に有効であるが, 重症度とは相関しない：推奨度D

CQ34 重症度判定で有効な単一のマーカーは何か？

CRP：推奨度 A

CRP値は広く利用されている生化学検査の中で単一のマーカーとして有効である｡

ただし, 発症早期の値は重症度を反映しないこともあり, 注意が必要である｡



CRP は,重症化の良好な指標といわれている(レベル 1c～2b)18)～20)｡ Santorini consensus conference (1999)16),

World Congress of Gastroenterology guidelines (2002)21), United Kingdom guidelines (2005)15) でも発症後 48

時間以降の CRP の cut�off 値＞15 mg/dL を推奨しており, 本邦の重症度判定基準 (2008) でも予後因子７に

CRP≧15 mg/dL が用いられている (表Ⅶ�1A)｡ 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)18) もある｡ ただし, 発症から 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7) ので, 注意が必要である｡

a. Hct (ヘマトクリット値)

血管内脱水による血液濃縮を示す Hct 高値が重症化予知因子として用いられてきたが, 輸液によって直接

的に測定値に影響を及ぼす項目として総蛋白や空腹時血糖と同じく予後因子としては不適切である (レベル

4) と考えられ22), 改訂された厚生労働省重症度判定基準 (2008) では, 判定項目からは除外された｡ Practice

Guidelines in Acute Pancreatitis (2006)7) では, Hct を入院 12 時間後と 24 時間後に測定することで輸液量の

評価に使うよう推奨している｡

b. ホスホリパーゼ A2 (PLA2)

重症急性膵炎における PLA2 値は, 発症当日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)23) 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 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)24) 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)25) 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なされていな

い｡

3) 他の分子マーカー

近年, 着目されてきたのが Procalcitonin：PCT である｡ 急性膵炎においては, CRP よりも有効な重症化予

知因子との報告がある (レベル 5, 2b)26)27)｡ PCT は特に膵感染を予知する有効な因子として報告 (レベル 2b)

されている28)｡

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)19), IL�6 (レベル 5, レ

ベル 4)29)30), soluble tumor necrosis factor�receptors (TNF�R) (レベル 2b)31)32), 顆粒球エラスターゼ (レベ

ル 2b)18)33)34), 尿中 (レベル 2b)35), 腹水中 (レベル 1b)36) の TAP (トリプシン活性化ペプチド), その他のマー

カー (activation peptide from procarboxypeptidase B (CAPAP) (レベル 1b～4)37)38), methemalbumin39) な

ど) は, 重症度により変化し, それぞれの感度, 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因子はほとんどのものは, 測定に時間を要する上に, 高額で一般臨床検

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｡
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4) 肥 満

欧米の報告では, 肥満は急性膵炎の重症化に強く影響する｡ 特に body mass index (BMI) (体重[kg])/

(身長[m])2≧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 2c～4)40)41) 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)42)

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)43) もある｡ 4 編のプロス

ペクティブ研究のメタ分析によると, 肥満者の急性膵炎の発症リスクは高く (OR＝2.6, 95％CI：1.5～4.6),

重症化しやすいが (OR＝2.0, 95％CI：1.1～4.6), 死亡リスクには影響していない(OR＝1.3, 95％CI：0.5～3.6)

としている(レベル 1a)44) (｢第Ⅳ章 疫学｣の項参照)｡ World Congress of Gastroenterology guidelines(2002)21),

United Kingdom guidelines (2005)15) でも重症化しやすい因子として記載されている｡ 最近では, BMI≧30

kg/m2 の肥満患者では有意に死亡率が高く, 急性膵炎の重症化や全身性炎症性反応 (SIR) が起こりやすい傾

向にあるとの報告がある (レベル 4)45)｡

1999 年の本邦における全国疫学調査の解析 (レベル 3b)46) によれば, BMI≧30 kg/m2 は 852 例中 25 例と少

なく, その死亡例 1 例は, 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｡ 現実に中国でのプロスペクティブ研究でも BMI≧30 kg/m2 の症

例は 101 例中わずかに 2 例しか認めず, BMI≧25 kg/m2 であっても重症膵炎との関連は認められなかった

(レベル 4)47)

5) 画像検査

a. 造影 CT

図Ⅶ�3～図Ⅶ�11に造影 CT Grade 別に症例を呈示する｡

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)48)～50),

正確な診断が必要である｡ 膵の腫大や膵周囲脂肪織への炎症波及, 液体貯留, 仮性�胞, 脂肪壊死, 原因とな

る石灰化胆石, 石灰化総胆管結石等の所見は単純 CT でほぼ評価可能である｡ しかしながら, 重症度判定の際

に重要となる膵壊死の診断およびその範囲の評価は単純 CT では困難であり, 造影 CT が必要である (図Ⅲ�3)

(レベル 1c)51)｡

造影 CT の利点としては, 膵壊死の描出の他に, 外科的処置やドレナージの必要性を検討する際も参考とな

る｡ 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 (図Ⅲ�3, Ⅶ�7) (レベル 1c)51)｡ ギ

リシャからの報告では, 重症膵炎であっても浮腫性であった場合には早期臓器不全の有無にかかわらず, 死亡

のリスクは低いとしている (レベル 4)52)｡

膵癌による膵管狭窄あるいは閉塞が原因で発症する急性膵炎では, 単純 CT では原因となる腫瘍が見逃され

る危険性が高く, thin slice での造影ダイナミック CT が必要である (図Ⅶ�12) (レベル 3b～4)53)54)｡ 造影を
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CQ35 肥満は急性膵炎の重症化に影響するか？

BMI で評価された極度の肥満 (BMI≧30 kg/m2) の場合, 重症化に影響する：推奨度A

したがって, BMI 測定が必要である｡ Body mass index (BMI)＝(体重[kg])/(身長[m])2

CQ36 急性膵炎の治療方針決定に造影CTは有用か？

(急性膵炎の治療を行う施設では) 急性膵炎の膵不染域の判定や, 合併症の診断には造影 CT

は有用である｡

ただし, 造影に伴う膵炎や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｡



行うことで主膵管の拡張の検出率も高くなる｡ 急性膵炎では膵周囲から腸間膜, 結腸間膜に出血 (血腫) を生

じることがある｡ 出血の持続の有無を評価する必要がある場合には造影 CT が必要であり, 血腫内への造影剤

の漏出が認められれば持続出血と診断できる (図Ⅶ�13) (レベル 3b)55)｡ また, 仮性�胞を伴う急性膵炎例で

は膵周囲動脈に破綻をきたして, 仮性�胞内外へ出血を伴うことがある (いわゆる仮性動脈瘤) (レベル

3b～4)56)57)｡ この仮性動脈瘤の診断にも造影 CT が有用である (図Ⅶ�13, 14)｡ 活動性出血や仮性動脈瘤に対

しては動脈塞栓術の有用性が報告されている (レベル 3b)58)59)｡ 急性膵炎が門脈系 (脾静脈, 上腸間膜静脈～

門脈) に波及すると門脈血栓症が生じることがある (図Ⅶ�15, 16)｡ 静脈血栓は必ずしもも単純 CT で高吸収

を示すとは限らないので, 正確な診断には造影 CT やカラードプラ超音波が必要である (レベル 3b～4)56)60)｡

門脈血栓が肝内門脈まで広範に進展すると将来的に門脈圧亢進症を生じることがあることも銘記する必要があ

る｡ 造影 CT が急性膵炎を増悪する可能性についてはいくつかの実験的報告があるが, 臨床においては十分な

検証がなされていない61)～64)｡ 本邦では 1976 年以降, 造影剤は急性膵炎に原則禁忌とされているが, これまで

造影剤を使用することで急性膵炎が増悪したとする国内の報告はない｡ また, 海外をみても韓国で一部の造影

剤が急性膵炎に原則禁忌とされている他には原則禁忌としている国はない (表Ⅶ�4)｡

造影剤の使用に関して, 当委員会が国内の代表的関連企業へ質問し, 回答を得た文書を巻末に参考資料 7と

して掲載した (p.155)｡

CT 所見に基づく重症度評価法として CT severity index (レベル 2b)65) がある｡ 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｡

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 symposium12) では, 膵の 30％以上の領域あるいは直径 3cm 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)51)) 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｡

本邦でも松野ら66) 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)
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表Ⅶ�4 急性膵炎における造影CTの影響に関する報告

報告者 study design 対 象 症例数 結 果

Carmona�S�anchez61) cohort 解析 軽症

造影 CT あり 52 例

vs.

造影 CT なし 74 例

合併症発生率：造影 CT あり 13.5％
vs. 造影 CT なし 1.4％ (p＝0.008) 膿
瘍：造影 CT あり 11.5％ vs. 造影 CT
なし 0％ (p＝0.008) 入院期間：造影
CT あり 18.4 日 vs. 造影 CT なし 11.4
日 (p＝0.007)

Hwang62) RCT 重症

造影 CT あり 10 例

vs.

造影 CT なし 10 例

2 群間に以下の項目で 24 時間後まで
の変化に有意差なし(amylase, lipase,
CRP, WBC, Cr, GPT, Ca, phos-
phate), 合併症, 死亡率, 入院期間
に差を認めず

Uhl63) retorospective
中等症

～重症

造影 CT あり 264 例

vs.

造影 CT なし 38 例

合併症有意差なし, 入院期間有意差な
し 14 日, 28 日までの死亡率は造影群
で有意に良好(各々 p＝0.002,p＝0.04),
全死亡率には差はなし

松野64) 全国集計
軽症

～重症

造影 CT あり 357 例

vs.

造影 CT なし 190 例

重症化のパターンに差はなし, 死亡率
は発症から 4 日以内に CT が施行され
た症例では単純 CT のみの群で有意に
高い



され, 今回, 改訂された厚生労働省重症度判定基準 (2008) においてはこの造影 CT Grade 分類が採用されて

いる (表Ⅶ�1B)｡ 厚生労働省重症度判定基準 (2008) では造影 CT Grade 分類は予後因子スコアとは独立し

ており, 造影 CT を行わなくても重症判定は可能であり, 初期診療において必須ではない｡

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％となる (レベル 1b～2b)48)49)51)67)｡ し

かし, 欧米の研究の中にも, 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)68)69)｡ 本邦では, 重症急性膵炎に対し蛋白分解酵

素阻害薬・抗菌薬の膵局所持続動注療法を行うことがガイドラインでも推奨度 C1 (p.115) となっている｡ こ

の適応を見極めるためにも実施施設では, 入院当日や転送された際に撮影することが多い｡ また, 膵壊死が明

瞭となる 4 日目以降も CT を行うことが多い｡

ただし, 厚生労働省重症度判定基準 (2008) 予後因子スコア, APACHE Ⅱスコア (p.154, 参考資料 6参照),

Ranson スコア (p.153, 参考資料 4参照) 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｡

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)70) もみられ, 今後の検討課

題の一つとして付記する｡

b. 胸部 X線写真 (図Ⅶ�18)

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)71)～73) がある｡

1) 歴史的地域的背景

a. Ranson スコア (p.153, 参考資料 4参照)

1974 年, Ranson らにより 11 項目からなる重症度判定基準 (いわゆる Ranson スコア) が作成され (レベ

ル 1b)74), さらに 1982 年, Ranson らは, 胆石性膵炎にも対応できるように新しい Ranson スコアを作成し

た75)｡

b. Glasgowスコア (p.153, 参考資料 5参照)

1978 年, 英国の Imrie らにより重症度判定基準が作成され, 2 度の改訂を経て, Glasgow スコアとして使用

されている10)76)77)｡

これ以外にも, Forell8), Bank ら9), Damman ら78) から判定基準が提唱されたが, 現在は Ranson スコアと

Glasgow スコアの 2 つの重症度判定基準が世界的に広く用いられている｡

c. APACHE Ⅱスコア (p.154, 参考資料 6参照)

1981 年, 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79) として, 重症患者のみならず急性膵炎の重症度判定にも用いられ評価を受けてい

第Ⅶ章 急性膵炎の重症度診断84

5 重症度スコア

CQ37 重症度判定にスコアリングシステムは有用か？

厚生労働省重症度判定基準などのスコアリングシステムを用いた重症度判定は有用である

：推奨度A



る｡ 2007 年の Revised Atlanta Classification of acute pancreatitis では, Ranson スコア≧3 もしくは

APACHE Ⅱスコア≧8 で重症と判定している (レベル 1a)80)｡

d. 厚生労働省急性膵炎重症度判定基準 (表Ⅶ�1)

本邦では, 1990 年に厚生省 (当時) 急性膵炎重症度判定基準が作成され81), 1998 年の改訂で重症度スコア

などを導入した｡ その後, 急性膵炎の救命率向上とともに見直しを進め, 2008 年 10 月厚生労働省急性膵炎重

症度判定基準 (2008) が導入された2)｡

急性膵炎と診断された場合は入院加療が原則である｡

急性膵炎と診断された場合は直ちにモニタリング, 基本的治療 (輸液など) を開始する｡

British Society of Gastroenterology のガイドライン (1998)13) 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｡

Santorini consensus conference (1999)16) では, 肥満 (BMI＞30 kg/m2), 胸水貯留, APACHE Ⅱ＞6,

APACHE O (BMI 25～30 kg/m2 の場合は 1 点を, また BMI＞30 kg/m2 の場合は 2 点を APACHE Ⅱ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｡

Practice Guidelines in Acute Pancreatitis (2006)7) では, 臓器不全が最も重要な ICU への転送理由である

とし, 特に低酸素, 初期輸液に反応しない血圧低下・腎不全 (Cr＞2.0 mg/dL) は早急に ICU へ転送すべき

と位置づけている｡ また, 輸液量を確実に把握しなくてはならない心不全を有する高齢者の急性膵炎症例では,

血液濃縮の状態を改善させるためにも搬送適応があるとしている｡ 緊急搬送は不要ではあるが, 注意する病態

として, ①BMI＞30, ②乏尿 (＜50 mL/時間), ③頻脈 (HR＞120 bpm), ④脳症, ⑤鎮痛薬の使用量増量を

挙げている｡

厚生労働省重症度判定基準で重症と判定された場合には, ICU 管理, IVR (interventional radiology),

CHDF (持続的血液濾過透析), 胆石症に対する内視鏡治療, 外科的治療, NST などの重症急性膵炎に対応可

能な施設へ転送を行うべきである｡

入院当初, 予後因子スコア≦2 点となった症例でも経過によっては重症化をきたす症例もあるので, 十分な

輸液と慎重な経過観察を行い重症度判定基準の予後因子スコアを繰り返し評価し, 重症と判定された場合には

搬送する必要がある｡ また, 搬送にあたっては長時間の搬送などによる病態への影響についても考慮の上, 判

断する必要がある｡
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6 搬送基準

CQ38 急性膵炎例の搬送基準は？

重症度判定基準の予後因子スコアで重症と判定された症例は集中治療を行う, あるいは適切

な施設に搬送する：推奨度A

予後因子スコア 3点以上：重症急性膵炎に対応可能な施設に搬送する｡

初期に予後因子スコア 2 点以下であっても, 経時的な重症度判定を行い, 基準を満たせば搬

送を考慮する｡

6. 搬送基準
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＜参考画像＞

横行結腸間膜 

TC

DC

＊ 

横行結腸間膜 左前腎傍腔 

J

TC

DC

＊ 

図Ⅶ�3 白血病化学療法後急性浮腫性膵炎(CT Grade 1)
膵のサイズには個人差があるので, 腫大が軽度の場合には異常
と判断することは困難である｡ 膵周囲の前腎傍腔の浸出液貯留
による濃度上昇(＊)と左前腎筋膜(Gerota 筋膜)の肥厚(矢頭)の
所見から CT Grade 1 の急性膵炎と診断可能である｡ 空腸(J)に
も炎症が波及し, 浮腫状を呈する｡ 図に横行結腸間膜根部の拡
がりを示す(点線)｡
TC：横行結腸, DC：下行結腸

膵外進展度

膵造影不良域
前腎傍腔 結腸間膜根部 腎下極以遠 Grade 1

Grade 2

Grade 3

CT Grade 2 以上を重症

膵周囲のみあるいは

各区域に限局 ★

2 つの区域にかかる

2 つの区域全体

あるいはそれ以上

左前腎傍腔 

＊ 
＊ 

横行結腸間膜 

左前腎傍腔 

TC

AC

TC

DC

J
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＊ 

横行結腸間膜 
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DC

J＊ 

＊ 

＊ 

膵体部 

冠状断 C

B

図Ⅶ�4 急性浮腫性膵炎(CT Grade 1)
造影 CT(A～C)では膵全体が軽度腫大しているが, 明
らかな造影不良域は認めない｡ 左前腎傍腔と横行結腸間
膜根部に浸出液貯留(＊)を認めることから, 急性膵炎
CT Grade 1 と診断できる｡
AC：上行結腸,TC：横行結腸, DC：下行結腸, J：空腸

A

膵外進展度

膵造影不良域
前腎傍腔 結腸間膜根部 腎下極以遠 Grade 1

Grade 2

Grade 3

CT Grade 2 以上を重症

膵周囲のみあるいは

各区域に限局 ★

2 つの区域にかかる

2 つの区域全体

あるいはそれ以上
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横行結腸間膜 

右前腎傍腔 
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＊ 

＊ 

＊ 

左前腎傍腔 左前腎傍腔 

横行結腸間膜 
上行結腸間膜 

＊ 

＊ 

＊ 

＊ 

小腸間膜 

DU
＊ 

図Ⅶ�5 急性膵炎再燃(CT Grade 1)高脂血症(カイロミクロ
ン血症)
造影 CT(A～C)では膵頭体部が腫大しているが, 明らかな
造影不良域は指摘できない｡ 浸出液貯留(＊)は膵周囲の後腹
膜腔(左右前腎傍腔)ならびに横行結腸間膜, 上行結腸間膜,
小腸間膜の根部にも限局していることから, CT Grade 1 の
急性膵炎と診断できる｡ DU：十二指腸

C

B

A

膵外進展度

膵造影不良域
前腎傍腔 結腸間膜根部 腎下極以遠 Grade 1

Grade 2

Grade 3

CT Grade 2 以上を重症

膵周囲のみあるいは

各区域に限局 ★

2 つの区域にかかる

2 つの区域全体

あるいはそれ以上

参考画像
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A
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図Ⅶ�6 急性浮腫性膵炎(CT Grade 1)
造影 CT(A, B)ならびに冠状断再構成画像(C, D)では膵全体が軽度腫大しているが, 明らかな造影不良域は認
めない｡ 膵周囲に脂肪壊死(A：＊)を認める｡ 横行結腸間膜にも広範な脂肪壊死(A～D：＊)を認め, 横行結腸(T
C)が炎症の波及のために浮腫状を呈している｡ 肝周囲に腹水を認める｡ 脂肪壊死は結腸間膜にとどまっているの
で CT Grade 1 と診断できる｡
TC：横行結腸, DC：下行結腸

膵外進展度

膵造影不良域
前腎傍腔 結腸間膜根部 腎下極以遠 Grade 1

Grade 2

Grade 3

CT Grade 2 以上を重症

膵周囲のみあるいは

各区域に限局 ★

2 つの区域にかかる

2 つの区域全体

あるいはそれ以上
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図Ⅶ�7 急性壊死性膵炎(CT Grade 2) 胆石症
膵体部の壊死は単純 CT(C)では評価できないが, 造影 CT(D)では造影不良域として診断可能である｡
また単純 CT でやや濃度が高く, 造影 CT で造影不良な脂肪壊死(＊)を小網(A, B), 左前腎傍腔(A～D), 横
行結腸間膜(E, F)に認める｡
膵濃染不良域の程度(膵体部から一部膵尾部に及ぶ)と, 脂肪壊死が横行結腸間膜根部に認められることから CT
Grade 2 と診断できる｡

膵外進展度

膵造影不良域
前腎傍腔 結腸間膜根部 腎下極以遠 Grade 1

Grade 2

Grade 3

CT Grade 2 以上を重症

膵周囲のみあるいは

各区域に限局

2 つの区域にかかる ★

2 つの区域全体

あるいはそれ以上

参考画像
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図Ⅶ�8 急性膵炎(CT Grade 2)
造影 CT(A～E)では膵全体が腫大しているが, 明らかな造影不良域は認めない｡ 横行結腸間膜および左前腎傍腔に広
範な脂肪壊死(＊)を認める｡ 前腎傍腔の脂肪壊死は腎下極を越えて骨盤腔内にまで達していることから, CT Grade 2
と診断できる｡

膵外進展度

膵造影不良域
前腎傍腔 結腸間膜根部 腎下極以遠 Grade 1

Grade 2

Grade 3

CT Grade 2 以上を重症

膵周囲のみあるいは

各区域に限局 ★

2 つの区域にかかる

2 つの区域全体

あるいはそれ以上
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図Ⅶ�9 重症急性壊死性膵炎(CT Grade 3)
造影 CT(A～D)では膵全体が腫大し, 膵体部と膵頸部に造影不良域(2 つの区域にかかる)を認める｡ また, 脂
肪壊死(＊)が上行結腸間膜～横行結腸間膜のみならず, 腎下極以遠の後腹膜腔(D：＊)にまで及んでいることか
ら, CT Grade 3 の重症膵炎と診断できる｡
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膵周囲のみあるいは
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2 つの区域全体

あるいはそれ以上

参考画像
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2つの区域全体の濃染不良域 
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図Ⅶ�10 重症急性壊死性膵炎(CT Grade 3)
造影 CT(A, B)では膵頸部～膵体尾部に広範な造影不良
域(2 つの区域全体)を認める｡ また, 脂肪壊死(＊)が左前
腎傍腔および横行結腸間膜根部に拡がっていることから,
CT Grade 3 の重症膵炎と診断できる｡
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A
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図Ⅶ�11 重症急性膵炎(CT Grade 3)
造影 CT(A, B)ならびに造影後冠状断再構成画像(C)では膵頭部～膵体尾部に広範な造影不良域(2 つの区域以上)
を認める｡ 腹水を認める他に, 脂肪壊死(＊)が両側前腎傍腔および横行結腸間膜根部に認められる｡ 前腎傍腔の脂
肪壊死は腎下極を越えて骨盤腔内にまで達していることから CT Grade 3 の重症膵炎と診断できる｡
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図Ⅶ�12 膵鉤部癌による急性膵炎
単純 CT(A, B)では膵の腫大と左前腎傍腔に液体貯留(＊)を認める｡ 6 日後に施行されたダイナミッ
ク CT(C, D)では炎症は改善しているが, 膵鉤部に乏血性の膵癌(矢頭)が発見された｡
単純 CT のみでは原因となる膵腫瘍が見逃される危険性が高い｡

＊ 

C

BA

D
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図Ⅶ�13 急性壊死性膵炎(CT Grade 2), 出血性脂肪壊死＋脾動脈仮性動脈瘤, 動脈塞栓術で止血
CT(A～D)では膵～膵周囲～小網腔～横行結腸間膜に広範な脂肪壊死を認める｡ 単純 CT(A, B)では一部高吸
収域(＊)を示し新鮮な血腫を伴っているのが分かる｡ ダイナミック CT(C, D)では膵体部に造影不良域(矢印)
を認める｡ また, 血腫内には造影剤の漏出(仮性動脈瘤)(矢頭)を認め, 出血が持続していることが分かる｡ 活
動性出血の診断には造影ダイナミック CT が必要である｡ 本例は緊急血管造影が行われた(E, F)｡ 腹腔動脈造
影にて脾動脈起始部に仮性動脈瘤(矢頭)を認め, 金属コイル(矢印)による脾動脈塞栓術を施行し, 止血に成功
した｡

脾動脈 

横行膵動脈 

脾動脈 

C

BA

D

図Ⅶ�14 急性膵炎＋仮性�胞内仮性動脈瘤(矢頭)
単純 CT(A)では膵体部に仮性�胞(矢印)を認める｡ ダイナミック CT(B)では, 仮性�胞内に造影剤の漏
出, いわゆる仮性動脈瘤(矢頭)を認める｡ 腹腔動脈造影(C)では横行膵動脈に仮性動脈瘤(矢頭)を認める｡
マイクロコイル(D：矢印)で横行膵動脈の塞栓術を施行し, 止血に成功した｡
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門脈本幹 
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図Ⅶ�15 急性膵炎＋上腸間膜静脈～門脈血栓症
単純 CT(A, B)では膵の腫大と膵周囲脂肪織への炎症波及を認め, 急性膵炎と診断できる｡ しかし, 門脈血栓の有無は
単純 CT では評価困難である｡ 造影ダイナミック CT(C, D)では門脈本幹から上腸間膜静脈の内腔に血栓を認め, 静脈
うっ血のために右結腸静脈が拡張しているのが分かる｡ 膵尾部には仮性�胞(A, C：矢頭)を認める｡ 早期に血栓溶解
療法を施行し, 門脈血栓は消失した｡

図Ⅶ�16 急性膵炎＋脾静脈～門脈血栓
造影 CT(A, B)では脾静脈～門脈本幹～右門脈後枝が血栓により完全に閉塞している｡ 代償性に固有肝動脈～右肝動脈
が拡張している｡ 血栓溶解療法が行われたが, 脾静脈～門脈は再開通せず, 門脈圧亢進症を発症した｡
図Ⅶ�17(A, B)に正常脾静脈～門脈の造影 CT 像を参考のため呈示する｡
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図Ⅶ�17 正常脾静脈～門脈造影CT
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図Ⅶ�18 急性膵炎に伴う左胸水
A, B. 胸部造影 CT をもとに合成された臥位の胸部単

純写真様の画像と MPR 画像：臥位の胸部単純写
真を行った場合, 胸水が肺尖部から肺底部にかけ
て貯留することが分かる(矢印)｡

C. 胸部造影 CT：左胸水並び左下葉の無気肺を認め
る｡
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1 基本的治療方針

CQ39 急性膵炎に対する基本的治療方針は？

1) 急性膵炎を疑った場合には, 診断基準に基づいて判定を行うとともに, 血液検査や画像診

断により成因を検索する｡

2) 急性膵炎と診断した場合は入院治療を行うが, 入室 (搬送) 前から呼吸・循環モニタリン

グと初期治療を速やかに開始する｡

＊この場合のモニタリングとは意識状態・体温・脈拍数・血圧・尿量・呼吸数・酸素飽和

度などのモニタリングである｡

＊急性膵炎に対する初期治療は, 絶食による膵の安静 (膵外分泌刺激の回避), 十分な初

期輸液 (第Ⅷ章�2), 十分な除痛が基本となる｡

＊胆石性膵炎では (第Ⅷ章�10) 指針に従い, 診療を進める｡

3) 重症度判定を行い, 重症度に応じたモニタリング, 治療を行う｡ 初診時に予後因子スコア

2点以下であっても後に重症化することがあり, 経時的に繰り返し重症度判定を行うこと

が重要である｡

＊予後因子スコア 2点以下では, 上記モニタリングを行い慎重に経過観察する｡ 臨床症状

が軽度で臓器不全傾向もない場合には, 一般病棟での管理が可能であり, 末梢静脈路を

確保し十分に輸液を行う必要がある｡ しかし, 予後因子スコア 2点以下であっても臨床

症状が強く臓器不全傾向がある場合には, より厳密な呼吸・循環管理が可能な病棟で,

十分な輸液を行いながら注意深く経過観察する必要がある｡

＊重症例では, 厳密な呼吸・循環管理が必要であり, 重症急性膵炎患者に対応可能な施設

への搬送を考慮しなければならない｡ 末梢静脈路・中心静脈路を確保するとともに, 意

識状態・体温・脈拍数・血圧・尿量・呼吸数・酸素飽和度・CVP・酸塩基平衡・電解質

などをモニタリングし, 呼吸・循環の維持, 酸塩基平衡・電解質バランスの補正に努め

る必要があり, 抗菌薬の予防投与を考慮する｡

4) 急性膵炎の病態は病期により異なる｡ 重症例の発症後期には感染性合併症対策が重要なポ

イントとなる｡

＊体温・白血球数・CRP の定期的モニタリングに加え, 腹部超音波や CT などの画像検

査によるフォローアップが必要である｡ また, カテーテル感染, 肺炎, 尿路感染にも注

意が必要である｡
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注 1) 急性膵炎と診断された場合は入院加療が原則であり, 直ちにモニタリング, 基本的治療 (十分な輸液など) を開始する｡

急性膵炎は急速に病状が変化することがあるため, 初期に軽症であっても経時的に重症度判定を行い, 重症度スコア 3 点

以上 (厚生労働省基準 2008 年) となった場合は重症急性膵炎に対応可能な施設に搬送を考慮する｡

注 2) CHDF：continuous hemodiafiltration

急性膵炎の診断（p.47 参照）
基本的治療（p.102 参照）
成因の検索（p.57 参照）

重症度判定
（p.75 参照）

重症軽症

基本的治療の
継続

搬送注1

（p.85 参照）

集中治療

・適切な輸液管理
・厳密な呼吸・循環管理
・臓器不全対策
・感染予防

動注療法
（p.115 参照）

CHDF注2

（p.114 参照）

選択的消化管除菌
（p.113 参照）

感染なし 感染性膵壊死 膵膿瘍

ドレナージ
（p.125 参照）

インターベンション治療 or 手術
（p.122 参照）

集中治療
の継続

胆石性膵炎
（2. 胆石性膵炎の診療方針を参照）



健常成人では 1 日量として 1,500～2,000 mL (30～40 mL/kg) の水分が必要であるが, 急性膵炎では 2～4

倍量 (60～160 mL/kg) が必要となる｡ 重症例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

囲や後腹膜腔, 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｡ これによって引き起こされ

る急性循環障害が急性膵炎初期の病態を悪化させる一因である｡ このため発症早期から細胞外液補充液を中心

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｡

初期輸液は脈拍数, 血圧等を指標とした循環動態の安定 (平均動脈圧 [拡張期血圧＋(収縮期血圧－拡張期

血圧)/3] ≧65 mmHg)と尿量 (0.5～1 mL/kg/hr 以上) の確保を目標になされるべきである｡ 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 (レベル 3b)1) では, 旧重症度スコアに

よる重症例において入院当日 (第 1 病日) に 7,787±4,211 mL/日 (平均±標準偏差), 第 2 病日以後

4,000～5,000 mL/日, 旧重症度スコアによる中等症 (現行の重症度スコアでは重症とならない) 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｡

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, 晶質液と膠質液の割合をどのくらいにするべきかなど, 実際的な方法は個々

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総合的に評価し判断する｡

76 人の重症急性膵炎患者を対象とした初期輸液の速度に関する質の低い RCT (レベル 2b)2) によると,

10～15 mL/kg/hr の非常に急速な輸液を長時間 (13.5±6.6hr) 行い続けることにより循環不全を補正した群

(n＝36) では, 5～10 mL/kg/hr の輸液速度で循環不全を補正した群 (n＝40) と比較し, 人工呼吸器装着率

(94.4％ vs. 65.0％), 腹部コンパートメント症候群発生率 (72.2％ vs. 32.5％), 2 週間以内の敗血症発症率

(63.9％ vs. 37.5％) および死亡率 (31.6％ vs. 10.0％) が有意差をもって高かった2)｡ この報告は, たとえ重症

急性膵炎であっても急速な輸液を長時間行い続け, 過剰輸液となることが予後に悪影響を及ぼすことを示して

いる｡ 初期輸液を行う際には循環動態の評価を繰り返し行い, 病態の変化に対応した適切な輸液量となるよう

に適宜輸液速度を調節する必要がある｡

膵の安静化を図る一環として, 従来経鼻胃管による胃内減圧と胃液吸引が行われてきたが, 現在その効果は

疑問視されている｡ 胃管留置について, 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 RCT (レ

ベル 1b)3)～10) が行われているが, 最近での報告はない｡ いずれにおいても疼痛の軽減や入院期間の短縮などの

臨床改善効果は認められず, 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 (レベル 1b)6)9)｡ した

がって, 軽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, 腸閉塞合併例や激しい嘔吐を伴う症

例にとどめるべきである｡
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2 輸 液

CQ40 急性膵炎に対する初期輸液はどのように行えばいいのか？

重症例だけでなく, 予後因子スコア 2 点以下の症例においても, 炎症に伴う循環血漿量の低

下を補うために細胞外液補充液を用いて十分な初期輸液を行うべきである：推奨度A

3 経鼻胃管

CQ41 経鼻胃管は急性膵炎の病態改善に有効か？

軽症に対する経鼻胃管の病態改善効果は認められない：推奨度D



1) 鎮痛薬

急性膵炎における疼痛は, 激しく持続的である｡ このような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｡ RCT のメタ解析11) では, 適切な

鎮痛薬の使用は疼痛を効果的に軽減する一方で, 診療や治療の妨げにはならないことが示されている (レベル

1a)｡

軽症から中等症の急性膵炎における RCT (レベル 1b)12) では, buprenorphine (初回投与 0.3 mg 静注, 続

いて 2.4 mg/日の持続静脈内投与) は除痛効果に優れており, 以前より非麻薬性鎮痛薬に指摘されてきた 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ており, 急性膵炎の疼痛コントロールに有用と考えられる｡ ただし, 過鎮静の副作用が多

い点には注意が必要である｡ pentazocine (30 mg の 6 h 毎, 静脈内投与) も急性膵炎の疼痛に対して有効で

あったが (レベル 1b)13), procaine hydrochloride (2 g/日の持続静脈内投与) では十分な鎮痛効果が得られな

かった (レベル 1b)13)｡ また, 急性膵炎に対して, 非麻薬性鎮痛薬の metamizole (2 g の 8 h 毎, 静脈内投与)

と morphine (10 mg の 4 h 毎, 皮下注投与) を比較した RCT の報告では, 疼痛コントロールに差は認められ

なかった (レベル 2b)14)｡

2) 抗菌薬

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｡

抗菌薬の予防的投与の効果について, 膵壊死を伴う重症急性膵炎症例を対象に行われた RCT (レベル

1b)15)～21) のシステマティックレビュー (レベル 1a)22)～27) (表Ⅷ�1) によれば, 予防的抗菌薬投与により生命予

後が改善し24)25), 感染性膵合併症が有意に減少した24) との報告がある一方, 有意な改善効果が認められなかっ

たとする報告もある26)27)｡ また, 膵外の感染症発生率や外科的治療を必要とした頻度, 入院期間には改善がみ

られなかった24)～27)｡ しかし, これらの報告の対象患者の多くは壊死性膵炎であること, 壊死性膵炎の診断基準

が施設間で異なっていることなど問題があり, 検証にはさらなる質の高い RCT が必要である27)｡

1970 年代に行われた 3 件の RCT (レベル 1b)28)～30) では, 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, これらが対象とした軽症膵炎では, 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 ampicillin であったことが挙げられる｡
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4 薬物療法

CQ42 急性膵炎に対する鎮痛の意義は？

急性膵炎の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：推奨度A

CQ43 急性膵炎に対する予防的抗菌薬投与は予後を改善するか？

軽症例では感染性合併症の発生率・死亡率はいずれも低いため, 予防的抗菌薬投与は必要な

い：推奨度D

重症例に対する抗菌薬の予防的投与により, 感染性膵合併症の発生の低下や, 生命予後の改

善が期待できる：推奨度B

ただし, 軽症例でも胆管炎合併例では抗菌薬の使用を考慮する｡

4. 薬物療法
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表Ⅷ�1 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 対 象
投与抗菌薬
(投与期間)

症例数
(投与：非投与)

抗菌薬全身投与による臨床効果

Howes30) 軽症
ampicillin または

lincomycin
(5 日間)

95
(48 : 47)

抗菌薬投与群, 非投与群の感染性合併症発生率は
それぞれ 10.4％, 12.8％, 死亡率は両群とも 0％
で, 抗菌薬の臨床効果は認められない｡

Craig28) 軽症
ampicillin
(7 日間)

46
(23 : 23)

抗菌薬投与群, 非投与群の感染性合併症発生率は
4.3％, 0％, 死亡率は両群とも 0％で, 抗菌薬の
臨床効果は認められない｡

Finch29) 軽症
ampicillin
(7 日間)

58
(31 : 27)

抗菌薬投与群, 非投与群の感染性合併症発生率は
両群とも 0％, 死亡率は 3％, 0％といずれも低く,
抗菌薬の臨床効果は認められない｡

Golub22) 上記 3 編の
メタ解析

予防的抗菌薬による死亡率の改善は認めない
(log OR＝0.40 ; 95％CI＝－1.71～2.52, NS)｡

Pederzoli15) 壊死性
imipenem
(14 日間)

74
(41 : 33)

膵局所感染症が減少 (投与群 12.2％ vs. 非投与群
30.3％, p＜0.01) ｡ 死亡率の改善は認めない
(7.3％ vs. 12.1％, NS)｡

Sainio16) 壊死性
cefuroxime
(14 日間)

60
(30 : 30)

尿路感染症が減少し (投与群 20.0％ vs. 非投与群
56.7％, p＜0.01), 死亡率が改善 (3.3％ vs. 23.3
％, p＜0.03)｡

Delcenserie17) 重症

ceftazidime/
amikacin/

metronidazole
(10 日間)

23
(11 : 12)

感染性合併症が減少 (投与群 0％ vs. 非投与群
58.3％, p＜0.03) ｡ 死亡率の改善は認めない
(9.1％ vs. 25.0％, NS)｡

Schwartz18) 壊死性
ofloxacin/

metronidazole
(10 日間)

26
(13 : 13)

10 日後の APACHE Ⅱスコアが低下 (投与群 9.5
vs. 非投与群 16.0, p＜0.03)｡ 死亡率の改善は認
めない (0％ vs. 15.3％, NS)｡

Nordback19) 重症,
壊死性

imipenem
(CRP, WBC の
正常化まで)

58
(25 : 33)

多臓器不全が減少 (投与群 28％ vs. 非投与群 76
％, p＝0.01)｡ 外科処置を必要とした膵局所感染
症が減少 (8％ vs. 42％, p＝0.01)｡ 死亡率の改
善は認めない (8％ vs. 15％, NS)｡

Rokke20) 重症
imipenem
(5～7 日間)

73
(36 : 37)

予防的抗菌薬投与により, 合併症 (投与群 33％
vs. 非投与群 59％,p＝0.035),感染症 (14％ vs. 43
％, p＝0.009) の発症は有意な減少を認めるもの
の, 臓器不全 (17％ vs. 24％, NS), 外科的処置
を含む集中治療 (28％ vs. 35％, NS) が必要で
あった症例, 入院期間 (18日間 vs. 22日間, NS),
死亡率 (8％ vs. 11％, NS) に有意差を認めない｡

Dellinger21) 重症,
壊死性

meropenem
(7～21 日間)

100
(50 : 50)

早期の予防的抗菌薬投与により, 膵もしくは膵周
囲感染症 (投与群 18％ vs. 非投与群 12％, p＝
0.401), 死亡率 (20％ vs. 18％, p＝0.799), 外科
的処置の必要性 (26％ vs. 20％, p＝0.476) に有
意差を認めない｡

Isenmann35) 重症
ciprofloxacin/
metronidazole
(14～21 日間)

114
(58 : 56)

抗菌薬投与群, 非投与群の死亡率は 5％, 7％,
感染性膵合併症は 12％, 9％であり, 抗菌薬の有
効性は認められない｡

Manes33) 壊死性

meropenem
あるいは
imipenem

(14 日間以上)

176
meropenem 88
imipenem 88

meropenem 投与群と imipenem 投与群の膵局所
感染はそれぞれ 11.4％, 13.6％, 膵外感染合併症
は 21.6％, 23.9％であり, 両群に有意差を認めな
い｡

(つづく)



膵への組織内移行が良い抗菌薬として imipenem, ofloxacin, ciprofloxacin が知られており (レベル 2b)31),

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)32)｡ imipenem について

は, 予防的投与により感染性膵合併症の発生が低下したと報告されている15)18)～20) (表Ⅷ�1)｡ 最近,

meropenem を用いて行われた 2 件の RCT33)34) でも感染性合併症に対する有効性が示されており, imipenem

と同等の効果が得られている33)｡ 一方, ciprofloxacin 800 mg/日と metronidazole 1,000 mg/日の併用静注を用

いた検討 (レベル 1b)35) では, 感染性合併症や生命予後に改善効果は確認されていない (表Ⅷ�1)｡

これらの抗菌薬に対して感受性の低い Pseudomonas aeruginosa や真菌による感染が問題となっており

(レベル 3b)36), 広域スペクトラムの抗菌薬の使用が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 (レベル 2b)37)｡ 抗菌薬の投与期間については明確な見解が得られていないが, 感染徴候を認めない場合
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抗菌スペクトラムや抗菌薬の組織移行性, 投与期間を考慮することが必要である：推奨度B
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表Ⅷ�1 急性膵炎に対する予防的抗菌薬全身投与に関するRCT (つづき)

報告者 対 象
投与抗菌薬
(投与期間)

症例数
(投与：非投与)

抗菌薬全身投与による臨床効果

Manes34) 軽症～重症
meropenem

(14 日間以上)

59
前投与 30
後投与 29

入院時より meropenem を投与した群では, 膵壊
死判明後に投与開始した群に比べ, 膵外感染症が
低率 (前投与群 16.6％ vs. 後投与群 44.8％, p＜
0.05)｡ 膵局所感染症と死亡率に関しては両群に
有意差を認めない｡

Golub22) 上記15)～18) の
メタ解析

予防的抗菌薬により死亡率が有意に改善 (log OR
＝－0.77 ; 95％CI＝－0.14～－1.40, p＝0.016)｡

Sharma23) 上記15)16)18) の
メタ解析

予防的抗菌薬により敗血症合併 (ARR＝21.1％)
と死亡率 (ARR＝12.3％) が有意に低下｡

Villatoro24) 上記15)16)18)19)

のメタ解析

予 防 的 抗 菌 薬 に よ り 死 亡 率 が 有 意 に 改 善
(OR＝0.32 ; 95％CI＝0.12～0.81, p＝0.02)｡ 感染
性膵合併症が減少 (OR＝0.51 ; 95％CI＝0.26～
－0.98, p＝0.04)｡

Villatoro25) 上記15)16)18)19)35)

のメタ解析

予防的抗菌薬の投与により, 死亡率が有意に改善
(OR＝0.37 ; 95％CI＝0.17～0.83, p＝0.01) され
るが, 感染性膵壊死発症率 (OR＝0.62 ; 95％CI＝
0.35～1.09,p＝0.1),膵外感染症発症率(OR＝0.58 ;
95％CI＝0.31～1.09,p＝0.09),手術施行率(OR＝
0.72 ; 95％CI＝0.41～1.27, p＝0.3) は低下しない｡

De Vries26) 上記15)～18)21)35)

のメタ解析

予防的抗菌薬の投与は死亡率 (ARR＝0.058 ; 95
％CI＝－0.017～0.134), 感染性膵壊死発症(ARR＝
0.055 ; 95％CI＝－0.084～0.194) を有意に低下さ
せない｡ 各 RCT の methodological quality と死
亡の ARR は逆相関を示す：現時点では, 予防的
抗菌薬投与をルーチンに選択するには十分なエビ
デンスが不足｡

Bai27)
上記15)16)18)～20)21)35)

のメタ解析

予防的抗菌薬の投与により, 死亡率 (OR＝0.70 ;
95％CI＝0.42～1.17, p＝0.17), 感染性膵壊死発
症率 (OR＝0.81 ; 95％CI＝0.54～1.22, p＝0.32)
の有意な低下は認められない｡

NS : not significant, OR : odds ratio (オッズ比), CI : confidential interval (信頼区間), ARR : absolute risk reduction



には 2 週間を超えて投与を継続することは避けるべきである (レベル 1b)38)｡ 胆道, 尿路, 呼吸器, 体内留置

カテーテルなど膵以外の部位の感染が明らかになった場合にも, 起炎菌を同定し, 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｡

急性膵炎症例を対象に抗真菌薬投与の予防的効果を検討した大規模な RCT はないが, 最近のコホート研究,

症例対照研究の報告39)～42) では, 深部真菌感染症の続発予防に有用性が示されている (レベル 2a～4)｡ 重症急

性膵炎において, fluconazole 100 mg/日を静脈内投与した群での深部真菌感染症の発生は 9％であり, 対照群

の 30％と比較して有意に低率であった (P＜0.01) (レベル 2b)41)｡ fluconazole 400 mg/日を用いた検討でも真

菌性膵感染症の減少が報告されているが42), 入院期間 (投与群 vs. 対照群；74 日 vs. 56 日, NS) や死亡率

(28％ vs. 32％, NS) に改善は認められなかった (レベル 4)｡ 真菌感染症が明らかになった後に抗真菌薬を投

与した場合と比較して, 予防的投与に病態改善の優位性があるのかについては明らかになっておらず, また,

真菌感染症が急性膵炎の予後にどのような影響を及ぼすのか自体明確な答えが出ていないため, その制御につ

いての意義は不明である｡

3) 蛋白分解酵素阻害薬

急性膵炎の発症進展には膵酵素の活性化が関与していると考えられており, 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使用される｡ 本邦では, 急性膵炎に対して蛋白分解酵素阻害薬の静脈

内投与が広く行われている｡ 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)43)～45)

されているが, いずれの検討においてもその有効性は認められていない｡ また, gabexate mesilate に関する

RCT で有意な治療効果が示されなかった (レベル 1b)46)～48) ことを受けて, 1997 年に開催された Santorini

Consensus Conference49) 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が下

された (レベル 1a)｡

しかし, 2000 年に報告された RCT50) では, 臓器不全を伴う重症急性膵炎に対して gabexate mesilate 2,400

mg/日の持続点滴静注を 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が示された (レベ

ル 1b)｡ また, RCT46)48)51)52) (表Ⅷ�2) のメタ解析53) では, 軽症例に関しては 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/日の持続点滴静注を 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 (OR＝0.62 ; 95％CI＝

0.41～0.93, p＜0.01) との結果が示された (レベル 1a)｡ また, 2004 年に報告された RCT (gabexate mesilate

6 編46)～48)50)51)54), aprotinin 4 編44)45)55)56)) のメタ解析57) では, 蛋白分解酵素阻害薬の投与により膵炎全体では死

亡率の有意な低下は認められなかった (ARR＝－0.03 ; 95％CI＝－0.07～－0.01)｡ gabexate mesilate 群およ

び aprotinin 群に分けて検討しても有意な死亡率の低下は認めなかった｡ 一方, サブ解析では, 中等度から重

第Ⅷ章 急性膵炎の治療108

CQ45 急性膵炎に対して予防的抗真菌薬投与は有効か？

重症例に対する抗真菌薬の予防的投与は深部真菌感染症の発生を低下させる可能性があるが,

病態改善効果は明らかでない：推奨度C2

CQ46 急性膵炎に対して蛋白分解酵素阻害薬は有効か？

重症急性膵炎に対する蛋白分解酵素阻害薬 (gabexate mesilate) の大量持続点滴静注は死亡

率や合併症発生率を低下させる可能性がある：推奨度C1

ただし, この投与量は保険診療上認められている使用量を超えており, 今後, 投与量や有効

性の再検討が必要である｡



症例で有意に死亡率を低下させた (ARR＝－0.07 ; 95％CI＝－0.13～－0.01) と報告されている｡ なお, この

サブ解析では gabexate mesilate 群および aprotinin 群に分けて検討されていない｡

gabexate mesilate については, 900 mg/日投与でも 1,500 mg/日投与群と同等の合併症抑制効果を認めたと

する報告があるが (レベル 1b)58), 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/日までであ

り, 今後, 投与量や有効性などについて, さらなる検討が必要である｡

この他, 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/日, ulinastatin 50,000 単位) により gabexate mesilate (200 mg/日) 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59)60) された (レベル 2b)｡ 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例での

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

スは存在しないため, 今後, これらをエンドポイントにした研究が求められる｡
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表Ⅷ�2 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 投与開始
投与量

(投与期間)
症例数

(投与：非投与)
gabexate mesilate 全身投与による臨床効果

Freise51) 記載なし
900 mg/日
(9 日間)

50
(25 : 25)

投与により合併症が減少 (投与群 28％ vs. 非投与
群 64％, p＜0.05)｡ 死亡率の改善は認めない (20％
vs. 8％, NS)｡

Yang46) 記載なし
600 mg/日

(7～14 日間)
42

(21 : 21)

投与群, 非投与群の合併症発生率はそれぞれ 14％,
24％, 死亡率は 14％, 19％であり, 臨床改善効果
は認めない｡

Buchler48) 発症から
平均 21h

53 mg/kg/日
(7 日間)

223
(115 : 108)

投与群, 非投与群の合併症発生率はそれぞれ 64％,
63％, 死亡率は 16％, 15％であり, 臨床改善効果
は認めない｡

Pederzoli52) 発症 72h 以内
3,000 mg/日
(7 日間)

116
(65 : 51)

投与により早期合併症発生率が低下(投与群 20.1％
vs. 非投与群 45.1％, p＜0.01)｡ 短期死亡率 (15 日
間) (4.6％ vs. 7.8％, NS) と長期死亡率 (90 日間)
(13.8％ vs. 23.5％, NS) には改善を認めない｡

Andriulli53)
上記 4 編の
メタ解析

投与により合併症発生率が低下 (OR＝0.62 ; 95％
CI＝0.41～0.93, p＜0.01)｡外科手術施行(OR＝0.75 ;
95％CI＝0.44～1.27, NS), 死亡率 (OR＝0.94 ; 95
％CI＝0.55～1.62, NS) には改善を認めない｡

Chen50) 発症 72h 以内
2,400 mg/日
(7 日間)

52
(26 : 26)

投与により臨床徴候が改善 (腹痛改善率：投与群
54％ vs. 非投与群 6％, p＜0.01, イレウス改善率：
38％ vs. 12％, p＜0.05), 外科手術施行率が低下
(27％ vs. 50％, p＜0.05), 腹腔洗浄施行率が低下
(46％ vs. 73％, p＜0.05), 短期死亡率が改善 (7
日間) (0％ vs. 19％, p＜0.05), 長期死亡率が改
善 (90 日間) (8％ vs. 31％, p＜0.05)｡

Seta57) 文献44)～48)50)51)54)～56)

10 編のメタ解析

投与により全体では死亡率の有意な低下は認めら
れなかったが (ARR＝－0.03 ; 95％CI＝－0.07～
－0.01), サブ解析にて中等度から重症例での死亡
率を有意に低下させた (ARR＝－0.07 ; 95％CI＝
－0.13～－0.01)｡

NS : not significant, OR : odds ratio (オッズ比), CI : confidential interval (信頼区間), ARR : absolute risk reduction



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｡ 過

去に行われた RCT7)～9)61)～63) はすべて cimetidine を用いた検討であり, うち 5 件を対象としたシステマティッ

クレビュー64) によれば (レベル 1a), 合併症発生率や疼痛の持続期間に対して改善効果は認められず, むしろ

増悪傾向がみられた｡ 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｡ また, 急性膵炎に対するプロトンポンプ阻害剤 (PPI) の RCT の報告はない｡ しかし, 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 受容体拮抗薬またはプロト

ンポンプ阻害剤 (PPI) の投与を考慮する必要がある｡

急性膵炎, 特に重症急性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｡ 急性膵炎における経腸栄養と経静脈栄養とを比較した

RCT65)～70) のシステマティックレビュー (レベル 1a)72)73) によれば, 経腸栄養施行例は経静脈栄養施行例と比較

して,感染症発生率の低下 (RR＝0.45；95％CI＝0.26～0.78, p＝0.004),外科的治療の必要性の低下 (RR＝0.48；

95％CI＝0.22～1.0, p＝0.05), 入院期間の短縮 (平均 2.9 日短縮, 95％CI＝1.6～4.3 日, p＜0.001) が認められ

た72)(表Ⅷ�3)｡ 一方, 死亡率に改善はみられず (RR＝0.66；95％CI＝0.32～1.37, p＝0.3), 感染症以外の合併

症 (多臓器不全や ARDS など) の発生率にも改善は認められなかった (RR＝0.61；95％CI＝0.31～1.22,

p＝0.16)60)｡ 重症急性膵炎を対象とした RCT (レベル 2b)66) では, 患者あたりの医療費は, 経腸栄養では経静

脈栄養施行例の 1/3 であった｡ 経腸栄養施行例では入院 7 日後の SIRS 陽性率, CRP 値, APACHE Ⅱ値が有

意に低下したが, 経静脈栄養施行例ではこれらの指標に改善を認めなかったとする報告 (レベル 2b)67) もある｡

一方で, 経腸栄養は血清 IL�6, sTNF�RⅠ濃度, CRP, 小腸粘膜透過性に対して有用性を認めなかったとす

る報告74) もある (レベル 2b)｡ 最近では, 重症急性膵炎患者に対する経腸栄養と経静脈栄養とを比較した RCT

の報告があるが, 感染性膵壊死の発生率のみならず, 多臓器不全発症率, 死亡率でも経腸栄養施行例が経静脈

栄養施行例に対し有意な改善を認め, 経腸栄養が強く勧められる結果であった (レベル 1b)71)｡
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CQ47 急性膵炎においてH2 受容体拮抗薬投与は必要か？

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ず, むし

ろ合併症発生率や疼痛の持続期間を増悪させる恐れがある：推奨度D

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制

酸薬の投与を考慮する｡

5 栄養療法

CQ48 軽症例に中心静脈栄養は必要か？

軽症例において, 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

：推奨度D

CQ49 重症例に経腸栄養は必要か？

重症例において, 早期からの経腸栄養は感染合併症の発生率を低下させ, 入院期間の短縮や

医療費の軽減にも役立つ：推奨度B



軽症膵炎に対して入院後 24 時間以内に中心静脈栄養か通常輸液を開始し, その後の経過を比較すると75),

経口摂取までの日数, 入院期間, 膵炎による合併症発生率のいずれにも差を認めなかった (レベル 1b)｡ また,

軽症膵炎 30 例 (32 発作) に対して無作為に経静脈栄養または経腸栄養を 48 時間以内に開始した検討では65),

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, 感染症発生率には差を認

めなかったが, 患者あたりの医療費では, 経静脈栄養は経腸栄養の 4 倍以上 ($3,294 vs. $761, p＜0.01) を要

した (レベル 2b)｡

以上から, 軽症例では中心静脈栄養の必要性は少なく, 早期からの経腸 (経口) 栄養が可能であると考えら

れる｡ イレウスや腸管虚血/壊死に注意しながら施行すれば, 重症例においても早期から経腸栄養が可能であ

り, これにより合併症発生率低下や入院期間の短縮などの効果が期待できる｡

1115. 栄養療法

表Ⅷ�3 急性膵炎における経腸栄養と中心静脈栄養に関するRCT

報告者 対 象
症例数

(EN : TPN)
結 果

McClave65) 軽症
32

(16 : 16)

感染合併症, 入院期間に関して EN 群と TPN 群に有意差は
認めない｡ EN 群では患者 1 人あたりの医療費が TPN 群の
1/4 (EN 群$761 vs. TPN 群$3,294, p＜0.01)｡

Kalfarentzos66) 重症
38

(18 : 20)

EN 群では TPN 群と比べ合併症が少なく (EN 群 44.4％ vs.
TPN 群 75％, p＜0.05), 感染症続発も少ない (27.8％ vs. 50
％, p＜0.01)｡ 患者 1 人あたりの医療費は TPN 群の 1/3｡

Windsor67) 軽症～重症
34

(16 : 18)

EN 群では 7 日後の SIRS 陽性例減少 (入院時 11 例から 7 日
後 2 例へ), CRP 値が低下 (平均 156 mg/L から 84 mg/L へ),
APACHE Ⅱスコアが低下 (入院時 8 から 6 へ)｡ TPN 群で
はいずれにも改善を認めない (SIRS 陽性例 12 例から 10 例,
CRP 125 mg/L から 124 mg/L, APACHE Ⅱスコア 9.5 から
8)｡

Abou�Assi68) 軽症～重症
53

(26 : 27)

EN 群では TPN 群と比べカテーテル感染症が少なく (EN 群
3.8％ vs. TPN 群 33.3％, p＝0.01), 医療費が低い ($26,464 vs.
$34,530)｡ 死亡率 (22.2％ vs. 30.8％), 入院期間 (18.4 vs. 14.2
日) に有意差なし｡

Olah69) 軽症～重症
89

(41 : 48)
EN 群と TPN 群の死亡率 (4.9％ vs. 8.3％), 敗血症 (12％ vs.
27％), 手術施行 (12％ vs. 23％) に, いずれも有意差なし｡

Gupta70) 重症
17

(8 : 9)

TPN 群では 6 例で臓器不全を合併したが, EN 群では臓器不
全を認めなかった｡ EN 群では入院期間が短かった (EN 群 7
日 vs. TPN 群 10 日)｡

Petrov71) 重症
69

(34 : 35)

EN 群は TPN 群と比べ感染性膵壊死, 膵膿瘍の発生が減少し
(EN 群 7 vs. TPN 群 16, p＝0.02), 多臓器不全発症も減少し
た (EN 群 7 vs. TPN 群 17, p＝0.02)｡ また死亡率も EN 群
に改善 (EN 群 2 vs. TPN 群 12, p＜0.01) を認めた｡

Marik72) 上記66)～70)

のメタ解析

EN 群は TPN 群と比べ感染症が減少 (RR＝0.45 ; 95％CI＝0.26
～0.78, p＝0.004), 外科治療例が減少 (RR＝0.48 ; 95％CI＝0.
22～1.0, p＝0.05), 入院期間短縮 (平均 2.9 日短縮；95％CI＝
1.6～4.3 日, p＜0.001)｡ 死亡率, 感染症以外の合併症には改
善を認めない｡

Al�Omran73) 上記65)66)

のメタ解析

EN 群は TPN 群と比べ入院期間が短期間 (RR＝－2.20 ; 95％
CI＝－3.62～0.78, p＝0.002)｡ 死亡率と感染合併症には有意
差は認めない｡

EN : 経腸栄養, TPN : 中心静脈栄養, NS : not significant, RR : relative risk (相対リスク), CI : confidential interval (信頼区間)

(文献 76, 77 より改変)



最近の疫学調査78) によれば, 本邦における経腸栄養療法の施行率は急性膵炎全症例の 3.9％, 重症例でも

10.7％であり, 十分に普及していない (レベル 4)｡ さらに, 開始時期や投与部位, 投与内容物なども様々であ

り, 発症 9 日以内に開始 (平均±標準誤差；10.8±6.4 日) されることが多いが, 発症 30 日以降に開始された

症例も存在するなど, 標準的プロトコールが確立されていないのが現状である78) (レベル 4)｡ 海外の報告では,

入院 48 時間以内に65)～67)69)70), 経腸栄養チューブを透視下あるいは内視鏡誘導下に十二指腸68)69) あるいは Treitz

靱帯を越えた空腸65)66)70) に留置し, 経腸栄養が開始されている｡ 経腸栄養成分を 20～30 mL/h で開始し, 数日

をかけて 100 mL/h (25～35 kcal/kg 体重/日) を目標に増量されることが多い65)～70)｡

重症急性膵炎における経腸栄養施行時の空腸管と胃管を比較した研究79) では, 胃管による栄養群でも, 空腸

管と同程度の臨床効果 (ICU 入室期間, 入院期間, 死亡率に有意差なし) が認められる一方で, 死亡率や挿

入手技による合併症はむしろ少ない傾向にあった (レベル 1b)｡ 最近のメタ解析の報告80) によると, 重症急性

膵炎に対する胃管からの経腸栄養施行は空腸管からの経腸栄養と比較しても安全性で劣ることなく施行可能で

あるという結果であった｡ 今後, 症例の蓄積が必要であると考えられた (レベル 1b)｡

また, 免疫強化療法として乳酸菌を付加した経腸栄養の効果を検討した RCT81) も行われ, 通常の経腸栄養

よりも有益である可能性が示唆されている (レベル 2b)｡ 最近の免疫強化療法としては乳酸菌以外に, グルタ

ミン, アルギニン, ω�3 脂肪酸, プロバイオティクスなどの報告 (レベル 1b)82)～85) およびメタ解析 (レベル

1a)86) があるが, コントロール群に比し生存率の改善を示す報告はなく, 感染症罹患率に関しても一定した結

果は得られていない｡ また, 重症急性膵炎患者に対するプロバイオティクス製剤の効果について致死率の増加

が懸念される報告 (レベル 1b)87) があるが, 現時点では, まだ議論の余地が多く, プロバイオティクス製剤を

含めた免疫強化療法製剤投与の是非についてはさらなる検討が必要と思われる｡

急性膵炎後の経口摂取再開により膵炎が再燃する場合があり, 入院治療期間の長期化や医療費増大などの不

利益を生じる可能性もあることから, 食事再開時期の決定は重要なポイントといえる｡ 経口食開始後の腹痛に

関する検討は少ないが, Balthazar's CT スコア D (腹痛再燃 vs. 腹痛なし；67％ vs. 34％, p＜0.002), 腹痛

持続期間 (平均 11 日 vs. 6 日, p＜0.002), 食事開始直前の血中リパーゼ高値 (正常上限値の 4.0 倍 vs. 2.4 倍,

p＜0.03) が腹痛の再燃と関連していたとする報告がある (レベル 2b)88)｡ 軽症例のみの検討では, 入院時の

CT 診断による膵周囲浸出液貯留所見 (腹痛再燃 vs. 腹痛なし；34.4％ vs. 12.2％, p＜0.01), CRP 高値 (4.2 vs.

1.3 mg/dL, p＜0.01) 血中アミラーゼ高値 (正常上限値の 2.1 倍 vs. 1.3 倍, p＜0.01), 血中リパーゼ高値 (正

常上限値の 2.3 倍 vs. 1.3 倍, p＜0.01) (レベル 2b)89) が, 腹痛の再燃と関連していた｡ 検討が少ないため今後

の質の高い大規模な研究が必要であるが, 急性膵炎後の経口食開始時期の目安として, 腹痛のコントロールと

血中膵酵素 (特にリパーゼ) を一つの指標とするのは妥当と考えられる｡ 一般的には, 少量の脂肪制限食から

開始し, 経過をみながら徐々にカロリー, 脂肪量を増量する｡
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CQ50 経腸栄養はどのように行えばいいか？

経腸栄養チューブを透視下あるいは内視鏡誘導下に十二指腸あるいは Treitz 靱帯を越えた空

腸に留置して行うことが一般的である｡

CQ51 経口摂取の開始時期は？

腹痛のコントロール, 血中膵酵素 (リパーゼ) 値などを指標として経口摂取開始を決定する

：推奨度B



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)90)｡ これら膵局所感染症を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重症急性膵炎に対する SDD の目的である｡ 2004 年に

実施された急性膵炎全国調査では SDD 施行率は急性膵炎全症例ではわずかに 5.2％, 重症例に限定しても 14.4

％に過ぎなかった (レベル 4)91)｡ 急性膵炎以外の様々な病態ではグラム陰性菌による blood stream infection

や下気道感染症の予防に効果が示されているが (レベル 1a)92), 現在までに急性膵炎を対象として行われた

SDD の RCT (レベル 1b)93) は 1 件のみであり, その後の追試もない｡ この RCT は 102 例の重症急性膵炎を

対象にデザインされ, 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, cefotaxime の全身投与も短期間併用してい

る (一次性内因感染の阻止目的)｡ 対照群で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 (対象群 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)｡

彼らはその中止基準として, 気管挿管チューブの抜去, 酸素投与の中止, 一般病棟への転棟等, 新たな感染の

危険性の低下を挙げている｡

腹腔洗浄・腹膜灌流 (peritoneal lavage : PL) は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｡ しかし, その有効性は証明されていない｡

現在までに急性膵炎を対象として行われた RCT は 8 件94)～101) に及ぶが, 個々の研究における膵炎の診断方

法, 重症度評価法, 治療法はまちまちであり, 対象群である PL 非施行例の治療法も不均一であった｡ いずれ

も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)96) もある｡

これら, 8 RCT 333 例につき, メタアナリシスが行われたが (レベル 1a－)102), 前述のごとく患者層および

治療法がそれぞれの施設で異なるがゆえに, その解析者自身, 解析の困難性を述べている｡ この結果では, PL

施行例において死亡率 (OR＝0.94；95％CI＝0.84～1.03, NS), 合併症発生率 (OR＝0.98；95％CI＝0.90～1.07,

113

6 選択的消化管除菌
(selective decontamination of the digestive tract : SDD)

CQ52 重症例に対する選択的消化管除菌 (SDD) は必要か？

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根拠に乏しい

：推奨度C2

7 腹腔洗浄・腹膜灌流 (peritoneal lavage : PL)

CQ53 急性膵炎に対する腹腔洗浄 (peritoneal lavage) は救命率を改善させるか？

急性膵炎の救命率および合併症発症率に対する腹腔洗浄 (peritoneal lavage) 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：推奨度D

7. 腹腔洗浄・腹膜灌流



NS), ともにその有用性は認められなかった｡

1) 血液浄化療法総論

重症急性膵炎では乏尿／無尿を呈したり, 急性腎不全を合併する場合が多く, これらの症例に対しては, 人

工腎としての機能をもつ, 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 hemodiafiltration : CHDF) が用いられてきた｡ また, 膵炎の病態を増悪さ

せうる病因物質除去効果を期待して古くから施行されてきた腹膜灌流 (peritoneal lavage : PL) や血漿交換

(plasma exchange : PE) に代わり, 今日では CHF/CHDF が応用されるようになった｡ 臓器不全予防対策と

しての CHDF はその有効性を示すレベル 4 の研究が集積されており103)104), 保険診療上, 重症急性膵炎に対す

る持続緩徐式血液濾過術として認可されている｡ しかし, 今日までにこれらの有効性を検討した RCT は行わ

れていない｡

平成 10 年度の厚生省研究班の重症急性膵炎に対する血液浄化法の施行状況, 効果についての調査 (レベル

4)105) では本邦における血液浄化法は CHDF が最も多く行われおり, 急性膵炎発症から 3 日以内に血液浄化法

を開始した群では 4 日以降に開始した群に比し, 死亡率が有意に低い結果 (15/48, 31.3％ vs. 23/42, 54.8％,

p＜0.001) が示された｡ 一方, 血液浄化法早期施行例においてもその効果は満足できるものではなく, 特に感

染性膵壊死例における死亡率は 80％を超えており, 血液浄化法が重症感染症を予防するものではないことも

述べられている｡ いずれにせよ, この調査はレトロスペクティブであり, 施行された血液浄化法の適応, 開始

のタイミング, 施行期間, 使用された血液浄化器の素材, いずれも一定ではなく, その効果の実態を導き出せ

るものではない｡ しかし, 十分な輸液にもかかわらず, 循環動態が不安定で利尿の得られない症例に対しては,

CHDF の導入を考慮すべきである｡

2) CHDF による病因物質除去効果について

平成 11 年度厚生省特定疾患対策研究事業における polymethyl methacrylate (PMMA) 膜の血液濾過器を

用いた CHDF に関する研究は (レベル 4)104), 重症急性膵炎診断基準を CHDF の開始基準として臓器不全発

症以前に CHDF を開始できるタイミングで ICU に入室できた群 (重症急性膵炎の確定診断から CHDF 開始

まで 0.7±1.0 日) と ICU 入室時にすでに臓器不全を発症していた群 (CHDF 開始まで 5.8±8.7 日) の 2 群間

で多臓器不全発症率, 救命率を比較したものである｡ この結果, 救命率に関して有意差はなかったものの (12

/12, 100％ vs. 10/11, 91％, NS), いずれの群も速やかなサイトカインの低下が認められ, 臓器不全発症以

前に CHDF を開始できた群において有意に多臓器不全の発症率が低かった (1/12, 8％ vs. 7/11, 64％, p＜

0.01)｡ しかし, この研究もレトロスペクティブな検討であり, 比較した 2 群間の重症度が不均一な可能性が

あるため, CHDF の臓器不全予防効果を示すには今後, プロスペクティブな検討が必要である｡ したがって

現在のところ, 病因物質除去効果を期待した臓器不全予防対策としての CHDF は重症例におけるオプション

との位置づけである｡
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8 血液浄化療法

CQ54 CHDF は重症急性膵炎の全身管理に有効か？

十分な初期輸液にもかかわらず, 循環動態が不安定で利尿の得られない症例に対しては,

CHDF の導入を考慮するべきである：推奨度B

重症急性膵炎発症早期のCHDFは,多臓器不全への進展を防止する可能性がある：推奨度C1



中国における重症急性膵炎に対する血液濾過のメタアナリシスでは発症早期に短時間の血液濾過を繰り返す

方法 (repeated or intermittent short�term veno�venous hemofiltration : RSVVH/ISVVH) により通常の治

療に比し, 高い救命率が得られ (RR＝0.35 ; 95％CI＝0.17～0.74) (レベル 1a－)106), 対費用効果も良好との結

果が報告されている (レベル 1a－)107)｡

3) 血漿交換療法 (PE)

PE は他の血液浄化法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おいて中性脂肪の速やかな低下と臨床症状の改善が報告 (レベル 4)108) されている｡

しかし, その開始時期や臓器不全予防効果については質の高いエビデンスがなく, 血清 triglyceride＞1,000

mg/dL を示す高脂血症を伴う急性膵炎に対して PE を導入する以前の治療法と PE 導入以後の治療法の転帰

を比較した検討 (レベル 4)109) では臓器障害等の合併症発症率 (6/34, 17.6％ vs. 11/60, 18.3％) や死亡率

(2/34, 5.9％ vs 4/60, 6.7％) には有意差は認められなかった｡

一般的に, 膵組織は肝や腎に比べて薬剤の移行性は低く, 特に急性壊死性膵炎では, 発症早期から膵の虚血,

膵微小循環障害がみられるため, 経静脈的に投与された薬剤は膵組織に到達しにくい｡ 急性壊死性膵炎モデル

による実験的な検討では, 経静脈的な投与法 (点滴静注法) に比較して, 膵を灌流する動脈から薬剤を直接的

に投与する膵局所動注により, 蛋白分解酵素阻害薬および抗菌薬の膵組織内濃度は飛躍的に増加し, 膵の炎症

を抑制し, 感染率を低下させることが報告されている110)～112)｡ また, 急性膵炎で膵が壊死に至る機序として膵

の虚血, 微小循環障害, 凝固能の亢進による微小血栓形成の関与が指摘されているが, 本邦で開発された合成

の蛋白分解酵素阻害薬は DIC の治療薬でもあり, 薬剤が十分に膵組織に到達することにより重症膵炎におけ

る膵局所での過凝固状態を改善し, 微小血栓形成に起因する膵壊死を抑制する可能性もある｡ 重症急性膵炎に

対する膵局所動注療法は安全量の薬剤を最大限に膵局所に到達させるための drug delivery system である｡

急性壊死性膵炎を対象に蛋白分解酵素阻害薬 nafamostat mesilate および抗菌薬 imipenem の膵局所動注,

nafamostat mesilate 単独動注 (抗菌薬は経静脈的投与), 膵局所動注療法非施行 (nafamostat mesilate および

抗菌薬は経静脈的投与) の 3 群について検討した報告では, 死亡率はそれぞれ 6.7％, 13.6％, 43.8％, 感染性

膵壊死の頻度はそれぞれ 0％, 22.8％, 50％であり, nafamostat mesilate および imipenem の動注群は動注を

施行しなかった群に比較して死亡率および膵感染の合併頻度が有意に低かった (レベル 3b)113)｡ また, 単一施

設において, 発症から 7 日以内に入院した急性壊死性膵炎を対象としてプロスペクティブに nafamostat

mesilate および imipenem の膵局所動注療法を施行した症例について, 発症から動注開始までの時間と死亡率,

合併症発生率を比較した検討では, 発症から 48 時間以内の動注療法開始群, 48～72 時間での動注開始群, 72

時間以降の動注開始群における人工呼吸を必要とする呼吸不全発生率はそれぞれ 28.1％, 36.4％, 57.9％, 死

亡率は 3.2％, 9.1％, 26.3％であり, 48 時間以内に動注療法が開始された群で, 72 時間以降に開始された群に

比較して呼吸不全の発生頻度, 死亡率が有意に低かったと報告されている (レベル 3b)114)｡ 厚生労働省の研究

班による, 急性壊死性膵炎に対する膵局所動注療法の全国調査集計では, 発症から 48 時間以内に動注が開始

された群の死亡率は 11.9％であり, 48 時間以降に開始された群の死亡率 23.6％と比較して有意に低く, また,
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CQ55 蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法は急性壊死性膵炎の治療に有用か？

発症早期の蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法は急性壊死性膵炎の死亡率および感

染性膵合併症の頻度を低下させる可能性がある：推奨度C1

9. 蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法



蛋白分解酵素阻害薬および抗菌薬の併用動注群の感染性膵壊死発症率は 7.6％であり, 蛋白分解酵素阻害薬の

単独動注 (抗菌薬は経静脈的投与) 群の感染性膵壊死発症率 23.5％に比較して有意に低かったと報告されてい

る｡ さらに, 動注開始から疼痛消失までの時間の検討では, 75.8％の症例で動注開始から 48 時間以内に疼痛

が消失し, 72 時間までには 86.8％の症例で疼痛の消失がみられている (レベル 2c)115)｡ 最近行われた多施設共

同研究では, gabexate mesilate と抗菌薬を用いた膵局所動注療法群は動注非施行群に比較して, 疼痛期間,

SIRS 期間, 入院期間が有意に短かく, CRP, IL�6/IL�10 の急速な改善がみられた (レベル 3b)116)｡

また, 急性壊死性膵炎を対象に膵局所動注療法後の造影 CT による膵の造影不良域の変化を動注開始時と開

始後 2 週間で比較した検討では, 発症から 48 時間以内に動注が開始された群において 84％の症例に膵局所動

注開始後 2 週間で膵の造影不良域の縮小・改善がみられ, 48～72 時間に動注が開始された群では 62.5％に,

72 時間以降に動注が開始された群では 53％に改善がみられたとする報告もある (レベル 3b)117)｡ 動注療法に

用いる抗菌薬に関する無作為試験では, メロペネムの動注がイミペネムの動注と同等の効果を示したと報告さ

れている (レベル 1b)118)｡ 動注療法そのものの有効性に関しては, 現在までエビデンスレベルの高い無作為試

験が報告されていないが, 急性壊死性膵炎に対する膵局所動注療法の有用性を否定するまたは有害とする報告

はない｡ 動注療法の有用性確立のために, 今後の RCT の報告が待たれる｡

急性壊死性膵炎発症早期からの蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法は急性壊死性膵炎の致死率を低

下させ, 早期の膵感染を予防する可能性があるが, 十分なインフォームドコンセントを行った上で, 緊急血管

造影検査およびカテーテル留置が安全に行われる施設で実施されるべきである｡

1) 内視鏡的治療

現時点では, 早期の endoscopic retrograde cholangiopancreatography(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胆管炎合併例, ②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に対して行わ

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｡ 急性膵炎を診療する高次医療施設で

は, ERCP/ES を常時施行できる体制にあることが望ましい｡

a. 最初のメタ分析

急性膵炎に対する早期の ERCP/ES について, 1997 年までに 4 件の RCT (レベル 1b)119)～122) (表Ⅷ�4) が行

われており, これらの RCT を解析対象としたメタ分析 (レベル 1a)123) が報告されている｡ 合計対象数は 834

例で, ERCP/ES 群 460 例と保存的治療群 374 例となり, 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｡ 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, 治療と位置づけてよいと考えられる｡
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CQ56 急性胆石性膵炎に早期の ERCP/ES は施行すべきか？

急性胆石性膵炎のうち, 胆管炎合併例, 胆道通過障害の遷延を疑う症例には早期の ERCP/ES

を施行すべきである：推奨度B

上記に該当しない症例に対する早期 ERCP/ES 施行の有用性は否定的である｡



b. 重症度別の検討

これらの RCT を対象にさらに 2 つのメタ分析が報告され, いずれも重症度で層別化して検討している｡

3 報告(レベル 1b)119)120)122) のメタ分析(レベル 1a)124) では, 症例全体では死亡率に有意差は認めないものの

(7.2％ vs. 6.4％,p＝0.46), 合併症発症を有意に抑制したとし (41.8％ vs. 31.3％, p＝0.03), 2 報告 (レベル

1b)119)120) についての重症度別の分析では, 軽症例は合併症発症率 (14.5％ vs. 14.7％, p＝0.1), 死亡率 (0.7％

vs. 0.7％, p＝0.1) ともに有意差はなく, 重症例では両者に有意差を認めたと報告した (57.1％ vs. 18.2％ [p＝

0.001], 17.9％ vs. 3.6％ [p＝0.03])｡ 別の同じ 3 報告 (レベル 1b)119)120)122) のメタ分析 (レベル 1a)125) では, 死

亡率では軽症例 (OR＝4.64 ; 95％CI＝0.22～98.12), 重症例 (OR＝0.62 ; 95％CI＝0.27～1.41) ともに有意差を

認めず, 合併症発症率でも軽症例では有意差を認めなかったが (OR＝0.89 ; 95％CI＝0.53～1.49), 重症例にお

いては有意差を認めたとし (OR＝0.27 ; 95％CI＝0.14～0.53), 1 論文 (レベル 1b)122) の原著に欠損している重

症度別データを入手してやや異なった結果を導いている｡ また, 検討対象となった RCT のうち, 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)122) 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 19％と少ない｡ その後, さらに 3 つの関連した RCT が報告された｡ 急性胆石性

膵炎症例に対する, 入院 24 時間以内の ERCP/ES 群と, 保存治療群 (20 例 対 25 例) の小規模な RCT (レベ

ル 1b)126) (表Ⅷ�4) では, 重症例において ERCP/ES 群で合併症発症率に有意差を認めている (1/7 vs. 5/7)｡

さらに重症例では, 入院期間と治療費が ERCP/ES 群で有意に低かったとした｡ 一方, 軽症群ではいずれの検

討も有意差を認めていない｡ これらの報告から早期の ERCP/ES の有用性が期待されるのは重症の胆石性膵炎

であると考えられた｡

c. 新たに行われたRCT

成因を限定しない急性膵炎に対して, 入院 24 時間後に EST を行う群と行わない群の 90 例の RCT (レベル
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表Ⅷ�4 RCT における早期 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 報告年 対 象
EEI の
時期

例数
EEI vs. ECM

(重症)

合併症発生率 (％) 死亡率 (％)

EEI
(軽症/重症)

ECM
(軽症/重症)

EEI
(軽症/重症)

ECM
(軽症/重症)

Neoptolemos119) 1988 急性胆石性膵炎
入院＜
72hr

59 vs. 62
(25 vs. 28)

16.9†

(11.8/24.0)
33.9

(11.8/60.7)
1.7

(0/4.0)
8.1

(0/17.9)

Fan120) 1993 急性膵炎
入院＜
24hr

97 vs. 98
(41 vs. 40)

17.5
(14.3/22.0)

28.6
(10.3/57.5)

5.2
(0/12.2)

9.2
(0/22.5)

Nowak121) 1995
急性胆石性膵炎
乳頭嵌頓なし

入院＜
24hr

178 vs. 102 16.9† 36.3 2.3† 12.8

F�olsch122) 1997
急性胆石性膵炎

T�Bil＜
5 mg/dL

発症＜
72hr

126 vs. 112
(26 vs. 20)

46.0 50.9 11.1 6.3

Zhou126) 2002 急性胆石性膵炎
入院＜
24hr

20 vs. 25
(7 vs. 7)

5.0†

(0/14.3)
20.0

(0/71.4)

Acosta128) 2006
急性胆石性膵炎
乳頭嵌頓症状あり

発症＜
24～48hr

30 vs. 31
(3 vs. 3)

6.7† 29.0 0 0

Oria129) 2007
急性胆石性膵炎
通過障害あり,
胆管炎合併なし

発症＜
72hr

51 vs. 51
(17 vs. 21)

21.6 17.6
5.9

(0/17.6)
2.0

(0/4.8)

EEI : early endoscopic intervention(ERCP/ES), ECM : early conservative management

† : p＜0.05



1b)127) では, 腹痛消失までの日数, 血液・尿検査でアミラーゼの正常化までの日数, 入院日数が EST 群で有

意に短かった｡ また, CT 所見において急性貯留液の消失率, 改善率も有意に EST 群が優れていた｡ 合併症

発症率や死亡率の検討はなく, 両群の軽症例, 重症例数は同じであるが重症度別の検討はない｡ また具体的な

結果数値も記載がない｡

急性胆石性膵炎かつ乳頭閉塞を呈する症例を対象に, 通過障害の遷延する症例に対しては ERCP/ES を発症

から 24～48 時間以内で行う群と, 48 時間までは経過をみて 48 時間以上遷延している場合にそれ以降に

ERCP/ES を行う群に分けての 61 例の RCT (レベル 1b)128) (表Ⅷ�4) では, 早期治療群で早期合併症発症率

(26％ vs. 3％, p＝0.026) および全体の合併症発症率 (29％ vs. 7％, p＝0.043) が有意に低かった｡ 両群とも

に死亡例はなかった｡ また, 48 時間以上閉塞が遷延する症例は早期・後期合併症発症率が有意に高く, 胆�

摘出術の時期が遅れ, 入院期間も長かった｡ 早期治療群においても 24 時間以内に通過障害が解除された症例

には ERCP/ES は施行されていない｡ ただし両群ともに約 10％ (3 例ずつ) しか重症例を含んでおらず重症度

別の検討はない｡

2007 年に新たな RCT が報告された (レベル 1b)129) (表Ⅷ�4)｡ 対象を, 発症 48 時間以内に入院した急性胆

石性膵炎症例のうち, 入院時に胆管径≧8 mm, 血清ビリルビン値≧1.2 mg/dL を満たし, かつ, 胆管炎合併

のない症例とした｡ 胆管炎は右季肋部痛, 高ビリルビン血症, 高熱 (≧38.4℃) を診断基準とし, 5 例が除外

された｡ 発症 72 時間以内 (大部分は 48 時間以内) の ERCP/ES 群と保存治療群に分けての 102 例の RCT に

おいて SOFA スコア (p＝0.87), CT 重症度 (p＝0.88), 局所合併症発症率 (6％ vs. 6％, p＝0.99), 全体の

合併症発症率 (21％ vs. 18％, p＝0.80), 死亡率 (6％ vs. 2％, p＝1) のいずれも有意差は認められなかった｡

本研究は胆道通過障害のある症例を対象とすることを目的にデザインされており, 本ガイドラインの推奨と一

部相反する結論と考えられる｡ APACHE Ⅱスコア≧6 を重症急性膵炎とし重症例は全体の 37.3％ (38/102)

を占めるが, 重症度別の合併症発症率の検討はなく, APACHEⅡスコアの平均値は ERCP/ES 群 4.6±2 と保

存治療群 4±3.2 で, 全体としては比較的軽症例の検討である可能性がある｡ 102 例のうち 92 例が同一入院期

間中に胆道手術を受けており, ERCP/ES 群で 2％ (1/45), 保存治療群で 40％ (19/47) に総胆管結石が確認

されているのは興味深い｡

d. 最新のメタ分析と, 対象症例の抽出やエンドポイントに留意した解析結果

1997 年以降の RCT を対象に加えて新たに 3 つのメタ分析が報告された｡ Moretti ら (レベル 1a)130) は,

5 つの RCT (レベル 1b)119)120)122)126)129) を対象として, ERCP/ES 群 (353 例) と保存治療群 (349 例) の合併症

発症率の差は 8.7％ (95％CI＝15.8～1.5％, p＝0.01) と群間差を認めたが, 死亡率は ERCP/ES 群 6％ (23/353),

保存治療群 6％ (22/346) で, 差は 0.2％ (95％CI＝－4.6～4.2％, p＝0.9) と群間差はなかったと報告した｡

重症度別の解析は 5 つの RCT のうち合併症発症率について 3 つ (レベル 1b)119)120)126), 死亡率について 4 つ

(レベル 1b)119)120)126)129) を対象に行われている｡ 両群間の合併症発症率の差は, 軽症例において 1.8％ (95％CI＝

－5.6～9.3％, p＝0.6) で, 重症例においては 38.5％ (95％CI＝53～23.9％, p＜0.0001, NNT＝3) であった｡ 重

症例における両群間の死亡率の差は 4.3％ (95％CI＝－16～7.5％, p＜0.24) であった｡ 早期の ERCP/ES は,

重症例においてのみ合併症発症率を低下させるが死亡率には影響しないと結論している｡ Petrov ら (レベル

1a)131) は対象を胆管炎合併のない症例とすることに留意し, 3 つの RCT (レベル 1b)119)122)129) のみを対象とした｡

全体の合併症発症率は ERCP/ES 群 32.6％ (75/230), 保存治療群 38.6％ (85/220) で, 死亡率は ERCP/ES

群 7.4％ (17/230), 保存治療群 5.9％ (13/220) であった｡ 早期の ERCP/ES 群は合併症発症率をわずかに低

下させ (RR＝0.76 ; 95％CI＝0.41～1.04, p＝0.38), 死亡率をわずかに上昇させた (RR＝1.13 ; 95％CI＝0.23～

5.63, p＝0.88)｡ 重症度別の解析においても早期の ERCP/ES は予後に影響しなかった (軽症例の合併症発症

率：RR＝0.86 ; 95％CI＝0.62～1.19, p＝0.36, 重症例の合併症発症率：RR＝0.82 ; 95％CI＝0.32～2.10, p＝0.68,
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軽症例の死亡率：RR＝1.90 ; 95％CI＝0.25～14.55, p＝0.53,重症例の死亡率：RR＝1.28 ; 95％CI＝0.20～8.06,

p＝0.80)｡ 胆管炎合併のない急性胆石性膵炎において重症度によらず, 早期の ERCP/ES は合併症発症率, 死

亡率を低下させないと結論している｡ 対象を絞るために全体の症例数は減少し, 1 報告 (レベル 1b)122) が全体

の半数以上の症例を占めている｡ この報告の合併症発症率は他の報告に比して高い (48.3％)｡ 解釈には熟慮

を要する｡ 最後のメタ分析は, 早期の ERCP/ES が死亡率の減少には寄与せず, 合併症発症率に関して有用と

する報告が多いこと, ゆえに合併症の内容に留意すべきであることに着目し, 合併症を, 膵局所合併症, すな

わち, ①感染性膵壊死, ②膵膿瘍, ③膵仮性�胞に限定して, 合併症発症率について 5 つの RCT (レベル

1b)119)120)122)128)129) を検討した (レベル 1a)132)｡ 症例は 717 例 (363 vs. 354) で, 全体 (RR＝0.94 ; 95％CI＝0.63

～1.40, p＝0.62), 軽症膵炎 (151 vs. 150) (RR＝0.79 ; 95％CI＝0.26～2.47, p＝0.69), 重症膵炎 (86 vs. 92)

(RR＝0.77 ; 95％CI＝0.30～1.98, p＝0.59) のいずれにおいても有意差なく, 重症度によらず早期の ERCP/ES

は局所合併症の発症率を減少させないと結論している｡

e. 代替の胆道ドレナージ法

重症急性胆石性膵炎に対する, 発症 72 時間以内の ERCP/ES と経皮経肝胆�ドレナージ術の有用性を比較

する RCT が中国から報告された (レベル 1b)133)｡ 成功率, 合併症発症率, 死亡率のいずれにも有意差はなく

胆道ドレナージの方法として経皮経肝胆�ドレナージ術の有用性を主張している｡ 特に内視鏡的処置の不能例

や対応不能の地域における選択肢として推奨する内容となっている｡ ERCP/ES と保存的治療の比較検討が結

論を得ていない現状において, この研究の解釈は大変複雑である｡

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, ERCP/ES に関する 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 nasobiliary drainage) の有用性, 安全性を主張する報告がある

(レベル 4)134)｡

f. ERCP/ES の安全性

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機的施行例と

の比較検討で合併症発生率に差がなく (レベル 4)135)｡ 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 4)136), 多数例のレトロスペクティブな研究 (レベル 4)137) でも同様の結果が報

告されている｡ また, 先の 4 件の RCT (レベル 1b)119)～122) 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｡

さらに追加された 5 つの RCT (レベル 1b)126～129)133) でも重篤な合併症は記載がない｡

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, 消

化器内視鏡関連の偶発症に関する最近の全国調査 (レベル 4)138) によれば, 診断的 ERCP と治療的 ERCP によ

る偶発症の発生頻度はそれぞれ 0.202％, 0.717％で, 死亡率は全体のそれぞれ 0.0065％, 0.052％であった｡

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, 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および人員が必要である｡

g. EUS の活用

ERCP/ES のオプションとして, EUS の活用を主張する意見があり, 1 つの RCT (レベル 1b)139) が報告さ

れている｡ 胆石性が疑われる急性膵炎 140 例を対象に, 入院後 24 時間以内の, ERCP 施行群と, EUS を先行

し総胆管結石を認めた場合のみを ERCP/ES 対象とする EUS 先行施行群に分け, 入院期間, ICU 入室率, 合
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併症発生率, 死亡率を評価している｡ いずれも有意差を証明できなかったが, 成功率や結石検出能力, 合併症

発生率 (7.1％ vs. 14.3％) に注目し有用性を主張している｡ 術者の技量によっては EUS は有用な可能性が高

い｡

h. 総括

現時点では本ガイドライン第 2 版の推奨を変更すべきほどの新しい知見が得られたとは考えにくい｡ ただし,

症例を限定しない早期 ERCP/ES 施行の有用性は否定的であることが強調されるべき根拠が強まったといえる｡

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｡ また, 本邦の死亡率が大きく変化している最近の医療事情を勘案すれば, 過去の報告を検討対象と

するとき相当の注意が必要である｡

2) 外科的治療

胆�内に残存結石を有する急性膵炎症例に対して, 胆�摘出術は絶対適応と考えられてきた｡ 急性胆石性膵

炎症例に ERCP＋ES のみで経過をみる是非について関連するいくつかの報告がある｡

高齢者や手術リスクの高い急性膵炎症例に対して ES のみで経過観察した 1990 年前半の報告 (レベル

4)140)141) では 2 年強から 4 年の観察で再発膵炎を認めず, その有用性が主張された｡ 対象を急性膵炎症例に限

定した RCT はなく, プロスペクティブなコホート研究では (レベル 2b)142), 117 例の急性胆石性膵炎症例の

うち, 83 例に胆�摘出を行い, 残りの 34 例は ERCP＋ES 単独で経過観察した｡ 3 年弱の観察で, それぞれ 2

例 (2.4％) と 1 例 (2.9％) に再発性膵炎が発症した｡ 胆道系の合併症率は, 有意差は認めないものの ERCP＋

ES 単独治療群で高率であったとしている (3.6％ vs. 11.6％)｡ ES のみを施行した症例を前向きに観察した 2

件の報告 (レベル 4)143)144) では, 急性胆石性膵炎症例合計 197 例の 3～4 年強の経過観察で, 再発性膵炎は 3 例

(1.5％) のみであった｡ しかしながら, 他に 65 例 (33.0％) が何らかの胆道系障害を呈し, うち 30 例 (15.2％)

が観察期間中に胆�摘出を受けている｡ いずれの報告でも ERCP＋ES 単独治療群の多くが, 手術リスクが高

いとの理由で初期の胆�摘出手術を回避した症例で構成されている｡

対象を急性膵炎症例に限定しない ERCP＋ES 単独治療群と, 胆�摘出群の RCT は 3 件ある｡ 最初の報告

(レベル 1b)145) は 70 歳以上 (平均 80 歳) の症例を対象とし, 17 カ月の観察で膵炎発症は両群ともになかった

が, 胆道系障害発症は ERCP＋ES 単独治療群 21％, 胆�摘出群 6％であった｡ 高齢者にもむしろ胆�摘出が

望ましいと結論している｡ 次の報告 (レベル 1b)146) でも, 2 年間の観察で両群に膵炎発症はなかったが,

ERCP＋ES 単独治療群に高率に胆道系症状の再発を報告している (47％ vs. 2％)｡ 最後の報告 (レベル 1b)147)

は 60 歳以上を対象とし, 同様に膵炎発症はなかったが, やはり ERCP＋ES 単独治療群に高率に胆道系症状の

再発を報告している (24％ vs. 7％)｡

このような状況から, 急性膵炎の再発率は高いとはいえないが, 急性胆石性膵炎症例において, 胆�摘出術

を施行し得ない特段の理由がなければ, ERCP＋ES 単独で経過をみるべきではないと考えられる｡
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CQ57 胆�結石を有する胆石性膵炎の再発予防に ES のみで胆�を摘出しない選択は可能か？

胆�摘出術を施行し得ない特段の理由がなければ, ERCP＋ES単独治療は勧められない

：推奨度D

CQ58 急性胆石性膵炎に対する胆�摘出の適切な手術時期は？

胆石性膵炎沈静化後, 速やかに行われるべきである：推奨度B



胆石症は急性膵炎の主な成因の一つであり, 胆�結石を有する急性膵炎例では再発防止のための胆�結石に

対する処置の適応と考えられており, 胆�摘出術が第一選択とされてきた｡ 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機的に行うべきとの意見がある｡ 早期手術を支

持する RCT (レベル 1b)148) では, 入院後 72 時間以内の早期手術例と 3 カ月以降の待機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％) に差を認めず, 待機手術群で初回入院期間は

約 3 日短縮されたが, 再入院期間は約 12 日間であった｡ 急性期においても安全に手術施行しえると結論して

いる｡ 急性膵炎の重症度について詳述はない｡ 一方, 待機手術を支持する RCT (レベル 1b)149) 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｡ Ranson スコア 4 点以上を重症とし, 重

症例の合併症発生率, 死亡率はそれぞれ 82.6％ vs. 17.6％, 47.8％ vs. 11％で極めて成績が悪い｡ 後期手術群

とこれほどの差を生じる原因が判然とせず, 12 年間におよぶ長期間の研究であり, この顕著な差異をそのま

ま受け入れられるか疑問である｡

最近では, 軽症胆石性膵炎症例に対する早期群 (腹部圧痛とアミラーゼの改善傾向があれば手術する方針で

平均入院後 1.8 日の手術) と待機群 (血中アミラーゼが正常化してからの手術で平均入院後 2.3 日の手術) の

腹腔鏡下胆�摘出において入院期間短縮などの利点を主張する報告 (レトロスペクティブコホート, レベル

4)150) と, 一方で, 中等症から重症症例には合併症率などの点で待機的開腹胆�摘出術を主張する報告 (レト

ロスペクティブコホート, レベル 4)151) が追加されている｡ 現在では, 適応例には緊急あるいは早期の

ERCP/ES が勧められるようになり, 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 (前項参照)｡

一方, 待機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 (6 週

間以内に高率に再発) (レベル 4)152)～154) , 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

例でも膵炎沈静化後速やかに胆道検索と胆�摘出術を行うことが望ましい｡

急性胆石性膵炎に対しても腹腔鏡手術が積極的に導入されてきた｡ これまでに報告されている前向き研究

(レベル 1b～4)155)～160) の結果を集計すると, 腹腔鏡下胆�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Ⅷ�5),

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｡
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CQ59 胆石性膵炎沈静後の胆�摘出術の術式は？

腹腔鏡下胆�摘出術が第一選択である：推奨度B
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表Ⅷ�5 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

(日)
完遂率
(％)

開腹術への
移行率 (％)

手術時間
(分)

合併症
発生率 (％)

死亡率
(％)

総胆管の
検索d

Rhodes155) 16 10(4～34)a 100 0 50(30～120) 0 0 15/1

Tate156) 24 7(3～24)a 87.5 12.5 76(NA) 8 0 23/0

Ballestra�Lopez157) 40 3.4/15b,c 100 0 86(45～210) 10 2.5 0/40

Ricci158) 51 NA 100 0 NA 1.9 0 40/47

Uhl159) 48 10(4～29)a 79 21 80(30～225) 7.9 0 0/33

Chang160) 59 NA 100 0 NA 3.4 0 0/58

a : Median(range), b ; Mean, c : Mild/sever disease, d : preoperative ERC/intraoperative cholangiogram, NA : not assessed



従来は開腹下に胆�摘出術と術中胆管造影 (intraoperative cholangiography：IOC) 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｡ ただし,

MRCP の診断能力が向上し, MRCP で総胆管結石が否定されていれば必ずしも侵襲的な胆道検索 (ERCP や

術中胆管造影) は必要ないと考えられる｡

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 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経胆�管法あるいは胆管切開法を行う｡

①の方法については, 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)160) がある｡ また, 胆石性膵炎急性期に

は総胆管結石陽性率が高く ERCP の妥当性がありそうだが, 同時に軽快後の総胆管結石陽性率は低いことを

示した報告もある (レベル 4)161)｡ ERCP が有する潜在的リスクについても考慮されるべきである (レベル 4

)162)｡ 軽症から中等症の急性胆石性膵炎に対する, ①の方法と③の方法 (術後に ERCP＋ES) の RCT (レベ

ル 1b)160) では, 入院期間やコスト面から③の優越性を主張している｡ また, 軽症胆石性膵炎に対して④の方

法で発症 2 週間以内と, 2 週間以降に LC を施行した 2 群のレトロスペクティブなコホート研究 (レベル 4)163)

では両群ともに良好な結果であったとしている｡ 術者の技量向上や手技の工夫が進めば腹腔鏡下の処置が標準

化していく可能性が高い｡ もし IOC で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術者の技量に拠らざるを得ない｡ LC についての進歩は目覚ましく一般化していく可

能性が高い (レベル 4)164)｡ 現時点では, これらの各方法の安全性, 侵襲性, 完遂率や, 対象症例の適切な選

択に関するさらなるデータの蓄積が必要である｡

1) 壊死性膵炎

急性膵炎は形態的には浮腫性膵炎と壊死性膵炎に分類される (p.13 ｢第Ⅲ章 用語の定義｣ の項および p.47

｢第Ⅵ章 急性膵炎の診断｣ の項参照)｡ 浮腫性膵炎は 80～90％を占め, ほとんどの症例は特殊な治療を必要と

せず軽快する｡ 壊死性膵炎は 10～20％を占め, その死亡率は 14～25％と報告されている (p.32 ｢第Ⅳ章 疫学｣

表Ⅳ�7 参照)｡ 特に膵壊死組織に細菌感染を合併する感染性膵壊死 (infected pancreatic necrosis) では死亡

率が高く, 34～40％165)166) に達する｡ 一方, 細菌感染を認めない非感染性膵壊死 (sterile pancreatic necrosis)

では死亡率は 0～11％166)～168) と報告されている｡
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CQ60 腹腔鏡下胆�摘出術施行症例における胆道検索および総胆管結石処置の方法は何が

適切か？

現時点では術者の選択に任されるべきである：推奨度B

11 手術・インターベンション治療

CQ61 感染性膵壊死はどのような場合に疑うか？

臨床症状や血液検査所見の増悪, 血液細菌培養検査陽性, 血中エンドトキシン陽性, CT によ

る膵および膵周囲のガス像などが, 感染性膵壊死を疑う間接的所見に挙げられる｡



感染性膵壊死の存在を疑う所見としては, 臨床症状や血液検査所見の増悪, 血液細菌培養検査陽性, 血中エ

ンドトキシン陽性, CT による膵および膵周囲のガス像の同定などが挙げられるが, これらは感染を示唆する

間接的所見に過ぎない｡

感染性膵壊死の直接的診断法として確立されているのは CT もしくは US 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｡ 本法による正診率は 89～100％と高い

(レベル 2b)169)170)｡ 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｡

一方, FNA の false negative rate は 20～25％との報告や171) FNA の適応, 時期, 回数などのコンセンサス

は不十分との報告もある172)｡

壊死性膵炎に対するインターベンション治療の適応として合意が得られているのは, 感染性膵壊死の場合で

あり, 非感染性膵壊死では保存的治療が原則である (レベル 5)173)～175)｡ 非感染性膵壊死の多くは保存的治療に

より軽快する (レベル 2c～3b)167)172)176)177) が, 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)178)～181) は手術適応との報告がある｡

最近, 感染性膵壊死に対する治療方針を再考する報告を多く認める171)182)～186)｡ Runzi ら183) は, 壊死性膵炎 88

例に対して予防的抗菌薬投与を行ったが, 28 例が FNA で感染性膵壊死と診断され, 細菌培養結果に従って

抗菌薬を変更し保存的治療を継続した成績を報告している｡ 28 例中 12 例は局所感染症により感染性膵壊死の

診断後平均 36 日で手術が施行され 2 例 (16.6％) が死亡したが, 残りの 16 例は抗菌薬投与 (最長 8 週間) に

よる保存的治療を完遂し, 死亡例は 2 例 (12.5％) であった｡ その他にも, 24 例の感染性膵壊死症例中, 全身

状態の悪化を認めた 18 例にネクロセクトミーを行い 5 例が死亡したが (28％), 全身状態が安定していた 6 例

には手術を行わず, 長期抗菌薬投与を含む ICU 管理により全例回復したという報告187) や, 31 例の感染性膵壊

死症例に対する初期治療として抗菌薬投与が 8 例, ドレナージが 23 例 (経皮的 18 例, 内視鏡的 5 例) に施行

され, ドレナージ 23 例のうち 4 例が症状の悪化によりネクロセクトミーが必要となったが, 抗菌薬投与 8 例

ではさらなる治療は要しなかった｡ 経皮的ドレナージの 1 例が死亡したが, 他の症例は回復したとの報告もあ
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CQ62 感染性膵壊死の確定診断に最も有用な方法は何か？

感染性膵壊死の確定診断には, FNAによる細菌学的検査が有用である：推奨度A

CQ63 壊死性膵炎の治療方針は何か？

非感染性膵壊死と感染性膵壊死で治療方針が異なる｡

CQ64 非感染性膵壊死の治療方針は何か？

非感染性膵壊死では保存的治療が原則である：推奨度B

CQ65 感染性膵壊死の治療方針は何か？

感染性膵壊死はインターベンション治療 (手術, IVR, 内視鏡治療など) の適応である

：推奨度B

ただし全身状態が安定している場合は, 抗菌薬による保存的治療で経過観察することも可能

である：推奨度C1

11. 手術・インターベンション治療



る188)｡

したがって, 感染性膵壊死と診断されても, 全身状態が安定していれば保存的治療を優先させることが可能

である｡

重症急性膵炎では発症早期から重要臓器障害をきたすことから, 過去には臓器障害の兆候があれば早期の手

術が推奨されていたが, その死亡率は 65％に達しており165), 早期手術の意義に対しては疑問がもたれてき

た171)185)186)189)～192)｡

重症急性膵炎 (壊死性膵炎) に対する手術の時期に関するレトロスペクティブな検討では189), 早期手術例で

は死亡率は 39％に対して, 後期手術例では 12％と有意に低下しており, 可能な限り手術を遅らせることが重

要であるとしている｡ 早期手術 (発症後 72 時間以内) と後期手術 (12 日以降) を比較した唯一の RCT190) の

成績 (膵切除またはネクロセクトミー) では, 死亡率はそれぞれ 56％と 27％であり, 統計学的に有意差は得

られなかったが, 早期手術での死亡率があまりに高いことからこの臨床試験は中止されている｡

壊死性膵炎手術 56 例 (necrosectomy with local lavage) を発症 12 日以内 (中央値 5 日) の早期手術 22 例

と発症 12 日以降 (中央値 20 日) の後期手術 34 例に分けてレトロスペクティブに予後因子を多変量解析した

成績では, 死亡率は早期手術 54.5％, 後期手術 29.4％ (p＝0.06) であった191)｡ 壊死性膵炎手術 53 例

(necrosectomy with local lavage) を入院後 14 日以内に行った早期手術群 16 例と, 発症 15 日から 29 日まで

に行った中期手術群 11 例, 30 日以降に行った後期手術群 26 例に分けてレトロスペクティブに検討した結果

では, 死亡率は早期手術 75％, 中期手術 45％, 後期手術 8％ (p＝0.001) であった185)｡ また, 11 文献 1,136 例

のシステマテックレビューの結果でも, 手術時期が早いほど致死率が高いことも示されている185)｡

以上より, 壊死性膵炎に対するネクロセクトミーは可能な限り後期 (発症後 3～4 週以降) に施行すべきと

考えられる173)192)｡ その根拠としては, 正常膵と壊死に陥った組織との境界が判別しやすく, ネクロセクトミー

に伴う出血の軽減や正常膵の不要な摘出が回避できるためである｡

感染性膵壊死に対する術式は壊死に陥った膵および周囲組織のみをデブリードマン (debridement) するネ

クロセクトミーおよびドレナージが一般的である｡ 1990 年から 2005 年までの壊死性膵炎 167 例 (感染性膵壊

死 113 例) に施行された, 開腹による十分なネクロセクトミーおよび複数本のドレナージチューブを挿入する

術式 (single�stage debridement with closed packing) の死亡率は, 感染性膵壊死で 15.0％, 非感染性膵壊死

で 4.4％と良好な成績であり, 最近の新しい治療法を評価する際の目安となるとされている171)｡

最近, 様々なアプローチによる, 低侵襲な治療が施行されており, 従来の開腹術と比較して良好な成績が報

告されている193)～204)｡ 膵臓は後腹膜腔臓器であることから, 後腹膜アプローチ (retroperitoneal approach) に

よるネクロセクトミーを行い, これに局所洗浄法を併用する方法193)～195) がある｡ さらに, IVR を応用した治療

として, CT ガイド下に左側腹部から後腹膜腔に経皮的ドレナージチューブを留置し, その後に瘻孔を拡張し

て鏡視下に壊死物質除去を行う, 経皮的ネクロセクトミーも行われている196)～198)201)｡ 腹腔鏡で膵および膵周辺

の壊死部にアプローチする方法も報告されている202)｡ また, 内視鏡下経胃的ネクロセクトミー (endoscopic

第Ⅷ章 急性膵炎の治療124

CQ66 壊死性膵炎に対する手術はどの時期に行うか？

壊死性膵炎に対する早期手術は推奨されない：推奨度D

手術 (ネクロセクトミー) を行う場合は可能な限り後期に施行すべきである：推奨度C1

CQ67 感染性膵壊死に対する適切なインターベンションは？

感染性膵壊死に対して手術を行う場合はネクロセクトミーが推奨される：推奨度A



transgastric necrosectomy)199)200)205)～207) など, 低侵襲な新しい治療が試みられているが, 症例に応じた適切な

治療法を選択する必要がある｡

ネクロセクトミー後の長期予後に関しては, 膵内外分泌機能の低下や胆管・膵管狭窄などを併発することが

少なくないことが指摘されている208)～211)｡

ネクロセクトミー後 63 例の長期予後 (経過観察期間の中央値 28.9 カ月) を検討した成績211) では, 39 例

(62％) に膵機能障害以外の合併症を併発し, うち 10 例 (16％) が外科的または内視鏡的治療を要している｡

合併症としては, 膵液瘻 8 例, 胆道狭窄 4 例, 仮性�胞 5 例などである｡ なお, 膵外分泌機能不全は 25％に,

糖尿病は 33％に発生している｡ また, ネクロセクトミー後 98 例の検討212) では, 膵頸部や体部の膵管狭窄が原

因で 14 例 (14.3％) に再発性膵炎をきたし, 膵切除や膵管空腸吻合, 仮性�胞空腸吻合が必要であった｡ 重

症胆石性壊死性膵炎を, ネクロセクトミー施行群 12 例と非施行群 15 例に分けて 12 カ月後の膵内外分泌機能

を比較した成績209) では, 脂肪便の発生頻度が 25％ vs. 0％, インスリン補充療法施行例の頻度が 33.3％ vs. 0

％と, ネクロセクトミー施行群で膵機能の有意な低下が示されている｡

ネクロセクトミー施行例では, 膵内外分泌機能のみならず, 膵管狭窄や胆管狭窄の併発に留意して長期にわ

たる経過観察と合併症に対する適切な治療が必要である｡

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)213)214) 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)215) や複数の膿瘍が存在する症例 (レベル 4)212) 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｡

2003 年度の厚生労働省研究班による全国調査では, 膵膿瘍と診断された症例の死亡率は 23％で, 感染性膵

壊死と診断された症例の死亡率 (25％) とほぼ同等で, 決して低くないことが報告されている｡ これは, 膵膿

瘍と診断されても, その後, 壊死部切除や外科的ドレナージが必要であった症例の予後が不良であり, さらに

経皮的ドレナージのみで治療した症例の死亡率も 20％と高いことに起因していた216)｡ この成績は, 膵膿瘍の
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CQ68 ネクロセクトミー後の長期フォローアップは必要か？

ネクロセクトミー後には膵内外分泌機能や胆管・膵管狭窄などの合併症に留意した長期フォ

ローアップが必要である：推奨度A

CQ69 膵膿瘍の管理はいかにすべきか？

膵膿瘍に対してはドレナージ治療 (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) をすべきである：推奨度B

CQ70 膵膿瘍の外科的ドレナージの適応は何か？

経皮的または内視鏡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, 速やかに外科

的ドレナージ術を行うべきである：推奨度B
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正確な診断が必ずしも容易でないにことに起因していると考えられ, 感染性膵壊死が膵膿瘍として治療される

危険性が指摘されている217)｡ したがって, 膵膿瘍ドレナージ後にも感染徴候が遷延する場合には, 開腹ドレナー

ジ術を行う必要がある218)｡

なお, ドレナージ法には経皮的ドレナージ以外に, 経皮経胃的穿刺ドレナージ219), 内視鏡的経胃的ドレナー

ジ200), 内視鏡的経乳頭的ドレナージ220)221) も試みられているが, これらの治療法についてはさらなる症例の集

積が必要である｡

3) 膵仮性�胞

膵仮性�胞に対するドレナージ治療の適応は, 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 6 cm 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, が挙げられる｡ 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, 絶対的な治療適応ではない (レベル

3b～4)222)223)｡

膵仮性�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) がある｡ 経皮的ドレナージの治癒率は 80～100％に達することから, 外科的ドレナージに代わりうる

とする意見 (レベル 2c～3b)224)225) がある｡ しかし, 経皮的ドレナージにより仮性�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)226), 根治率は外科的ドレナージが優るとする意見 (レベ

ル 3b)227)228) もみられる｡ 唯一のプロスペクティブな比較対照研究 (レベル 2b)215) では, 一期的治癒率は経皮

的ドレナージで 77％ (20/26), 外科的ドレナージで 69％ (18/26) であり, 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｡

経皮的ドレナージを試みる際には, その奏効例でのカテーテル留置期間が平均 16～42 日と報告 (レベル

2c～3b)224)225) 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, 外科治療を考慮すべ

きである｡ さらに経皮的ドレナージは膵管の形態が正常なものや, 膵管狭窄があっても�胞との交通がない場

合に効果的であるとされている229)｡

内視鏡的治療は, 経胃的穿刺や経十二指腸的穿刺などの経消化管的穿刺ドレナージ (レベル 4) や経乳頭的

ドレナージ (レベル 4)230)～232) が可能である｡ 経消化管的穿刺ドレナージは超音波内視鏡ガイドにより, 安全に

施行できるようになった (レベル 4)233)｡ 経乳頭的ドレナージは, �胞と膵管に交通のある症例が対象となる｡

保存的治療, 経皮的ドレナージ, 内視鏡的ドレナージにより改善を認めない症例や, 感染, 出血合併例が外

科治療の対象となる｡ 外科治療は, �胞消化管吻合 (�胞胃吻合術や�胞空腸吻合術など) による内瘻術, 外

瘻術, 切除術に分類されるが, 最近では腹腔鏡下手術も報告されている234)｡ �胞壁が未成熟で吻合に適さない

場合などでは外瘻術が, �胞が尾側に存在しドレナージが困難な場合には膵尾側と脾臓を含めた切除が選択さ

れる235)｡
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CQ71 膵仮性�胞に対するインターベンションの適応は何か？

有症状, 合併症併発, あるいは�胞径の増大を認める膵仮性�胞に対してはインターベンショ

ン治療を施行すべきである：推奨度A

CQ72 膵仮性�胞に対するインターベンション治療はどのように選択するか？

膵管との交通, 消化管壁との位置関係などにより, 個々の症例に応じて経皮的ドレナージ,

内視鏡的ドレナージ, 外科治療を選択する：推奨度A
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第Ⅸ章
ERCP後膵炎

消化器内視鏡関連手技後の膵炎



内視鏡的逆行性胆管膵管造影検査 (Endoscopic retrograde cholangiopancreatography : ERCP) /内視鏡的

乳頭括約筋切開術 (Endoscopic sphincterotomy : ES) /内視鏡的バルーン乳頭拡張術 (Endoscopic papillary

balloon dilation : EPBD) 後の膵炎

ERCP 後膵炎とは, ｢ERCP 施行後より急性膵炎の臨床徴候を呈し, 膵酵素の上昇を伴うもの｣ と受け入れ

られていると考えるが, 膵酵素上昇の時期や程度の基準がないのが現状である｡ 診断基準として Cotton らの

重症度区分 (表Ⅸ�1) (レベル 5)1) が汎用されているが, 診断の迅速性や, 発症早期に重症度判定が不能であ

るなど問題がある｡

現時点では, 本邦においては, ERCP 施行後に発症した急性膵炎と定義し, 急性膵炎の診断, および重症度

判定は, それぞれ厚生労働省の急性膵炎診断基準と重症度判定基準によるものとするのが妥当と考える｡ 先行

する内視鏡手技としては ERCP, ES, EPBD などを含む｡

診断的, または ES, EPBD を行う治療的 ERCP について合併症発症頻度の報告がある｡ 欧米の報告による

と, 診断的 ERCP による急性膵炎の発症頻度は 0.4～1.5％とされている (レベル 2b)2)～4)｡ 治療的 ERCP によ

る合併症の発生頻度は診断的 ERCP に比較して高く (レベル 1b～2b)5)6), 急性膵炎の発症頻度は 1.6～5.4％

(レベル 1b～2b)2)～3)5)～7), 重症急性膵炎の発症頻度は 0.4～0.7％である (レベル 2b～4)4)8)｡ EPBD は ES に比

べて急性膵炎発症のリスクが高い (RR＝1.98 ; 95％CI＝1.35～2.90) (レベル 1a)9)｡

厚生労働省の研究班が 21 施設を対象に行った調査によると, 1995 年から 1998 年の 4 年間に 14,947 例の診

断的・治療的 ERCP が施行され, うち 166 例 (1.1％) に急性膵炎が発症した｡ 急性膵炎の発症頻度は診断的

ERCP で 0.8％, 治療的 ERCP で 1.9％であった｡ また重症急性膵炎の発症頻度は, 診断的 ERCP で 0.07％,

治療的 ERCP で 0.1％であった｡ 治療的 ERCP において死亡例が 1 例あり, 全体的な死亡率は 0.007％, 治療

的 ERCP に限った場合の死亡率は 0.02％であった (レベル 4)10)｡ 総胆管結石に対して EPBD を行ったときの

急性膵炎発症頻度は 5～20％と報告されている (レベル 4)11)｡
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1 ERCP後膵炎の診断

CQ73 ERCP後膵炎の診断基準は何か？

現時点で統一された診断基準は存在しない｡

2 ERCP後膵炎の発症頻度

表Ⅸ�1 Cotton らの ERCP後膵炎の重症度区分

軽 症 中等症 重 症

急性膵炎の臨床症状, および手技 24

時間後のアミラーゼが正常値の 3 倍以

上, 緊急入院を要すか, 2～3 日の入

院の延長

4～10 日の入院を要す 10 日以上の入院を要すか, 壊死や仮

性�胞を形成, もしくは経皮的ドレ

ナージや手術を要す

(文献 1 より一部改変)



ERCP 後膵炎発症の危険因子を調べた 15 の前向きコホート研究と 52 の後ろ向きコホート研究とを対象とし

たメタ分析によると, ERCP による急性膵炎発症の危険因子として, Oddi 括約筋機能不全 (RR＝4.09 ; 95％CI＝

3.37～4.96), 女性 (RR＝2.23 ; 95％CI＝1.75～2.84), 膵炎の既往 (RR＝2.46 ; 95％CI＝1.93～3.12) などが同

定された (レベル 2a)12)｡ さらに, いくつかの研究により, 胆管拡張のない症例 (レベル 2b)2), 胆管径 1 cm

未満 (レベル 2b)7)13)～15), 年齢 (レベル 2b)2)16), カニュレーションが困難な症例 (レベル 1b～2b)7)17)18), 膵管

造影施行症例 (レベル 1b～4)2)14)19)～21) などが急性膵炎発症の危険因子として挙げられた｡

1) 予防的内視鏡手技

a. 予防的一時ステント留置

ERCP 後膵炎高危険群に対しての予防的一時ステント留置については, 4 つの RCT を含む 5 つの前向き研

究に対するメタ分析 (対象症例数 481 例) がある (レベル 1a)22) (表Ⅸ�2)23)～27) (レベル 1a～2b)｡ この 5 つの
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3 ERCP後膵炎の危険因子

4 ERCP後膵炎の予防

CQ74 ERCP後膵炎の有効な予防法はあるか？

ERCP後膵炎高危険群＊に対する予防的ステント留置は有用である：推奨度B

予防的薬剤投与についてはNSAIDs が有用な可能性がある：推奨度C1

ステント留置とNSAIDs の併用の有用性に関しては十分なエビデンスはない｡

ソマトスタチンのボーラス投与は有用な可能性がある｡ ただし, 本邦ではソマトスタチンは

販売されていない＊＊｡

＊：Sphincter of Oddi dysfunction 確診もしくは疑診例, カニュレーション困難例, バルーン拡張例, pre�

cut sphincterotomy 施行例など (本文および表Ⅸ�2, 表Ⅸ�3を参照)｡

＊＊：本邦ではソマトスタチンのアナログであるオクトレオチド (サンドスタチン) が販売されている｡ 詳

細は本文を参照｡

4. ERCP後膵炎の予防

表Ⅸ�2 ERCP後膵炎に対する予防的ステント留置の効果

報告者 症例数
年 齢

(±SEM)
女性比率

(％)

ステント留置適応理由 膵炎発症例
OR

(95％CI)
p 値

SOD 疑い
カニュレー

ション困難例
Pre�cut EBD 留置群 非留置群

Smithline23) 93 47 38 ＋ ＋ ＋ － 6/43 9/50 0.73

(0.25～2.27)

0.60

Sherman24) 104 ＋ ＋ ＋ － 1/46 8/58 0.13

(0.017～1.15)

0.03

Tarnasky25) 80 45.7±2.2 73 ＋ ＋ － － 3/41 10/39 0.07

(0.01～0.59)

0.003

Aizawa26) 130 68.21±4 43 － － － ＋ 0/38 6/92 0.17

(0.009～3.14)

0.18

Fazel27) 74 44.6±2.2 86 ＋ ＋ － － 2/38 10/36 0.14

(0.02～0.71)

0.009

SOD : Sphincter of Oddi dysfunction, EBD : endoscopic balloon dilatation (文献 22 より一部改変)



研究で対象とされた高危険群とは Sphincter of Oddi dysfunction 確診もしくは疑診例, カニュレーション困

難例, pre�cut sphincterotomy 施行例, バルーン拡張例である｡ ERCP 後膵炎発症率はステント留置群, 非留

置群でそれぞれ 5.8％, 15.5％で, ステント留置は膵炎予防に有用とされた (OR＝3.2 ; 95％CI＝1.6～6.4)｡ 重

症度別にみると軽症から中等症の ERCP 後膵炎は有意に減少し (12/206 vs. 36/275), 発症率に有意差は認め

なかったが, 留置群には重症例はなかった (0/206 vs. 7/275)｡ ARR (absolute risk reduction, 絶対リスク減

少) ＝0.1, NNT (number needed to treat 治療必要数) ＝10 であり, 1 例の ERCP 後膵炎発症予防のために

10 例のステント留置を要するという結果であった｡

1966 年 1 月から 2004 年 1 月までの ERCP 後膵炎発症予防についての報告を対象としたレビュー文献 (レベ

ル 5)28) も, 先のメタ分析を引用しほぼ同様の意見を述べているが, 両報告で著者らは, 高次施設以外での一

般的な診療内容か否か, ステント留置にかかる抜去を含めたコストやリスクについて言及している｡ それらに

比較される臨床上の利益を考慮して, ERCP 後膵炎発症のリスクなどの個々の状況を十分に勘案する必要があ

る｡

2007 年に 1 件の, spontaneous dislodgement stent を用いた 201 例を対象とした RCT (レベル 1b)29) が追

加されているが, ERCP 後膵炎発症率はステント留置群, 非留置群でそれぞれ 3.2％, 13.6％ (p＝0.019) で,

高アミラーゼ血症の発症も有意に抑制され有用であった｡ 本邦からも 2007 年に 1 件の RCT が報告されてお

り同様に有用な傾向を主張したが, 症例数が 64 例と少なく有意差を示すには至っていない (レベル 1b)30) ｡

2007 年に Freeman らは予防的ステント留置についての既報告を詳細に検討し, その有用性を主張するとと

もに予防的ステント留置の適応について表Ⅸ�3のごとくまとめた (レベル 5)31)｡

b. その他の内視鏡手技

予防的ステント留置以外の内視鏡手技についてもいくつかの RCT が報告されている｡

従来の造影剤注入によるカニュレーション法とガイドワイヤを用いたカニュレーション法の 413 例の検討で

は, ERCP 後膵炎の発症はガイドワイヤ群, 造影剤群でそれぞれ, 16/202 (7.9％), 13/211 (6.2％) で有意差

はなかった (p＝0.48) (レベル 1b)32)｡ 同じガイドワイヤを用いたカニュレーション法の別の RCT においても,

ERCP 後膵炎の発症はガイドワイヤ群, 従来法群でそれぞれ, 9/167 (5.4％), 13/165 (7.9％) で有意差はな

かった (p＝0.37) (レベル 1b)33)｡ この他にも needle knife を用いた手技についての RCT (レベル 1b)34)35) が

あり, いずれも有用性が主張されている｡
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表Ⅸ�3 ERCP後膵炎に対する予防的ステント留置の適応

通常勧められる対象

SOD (疑診例および確診例)

ERCP 後膵炎の既往

カニュレーション困難, 膵管挿入・膵管造影例

Pre�cut

乳頭切開

膵管挿入 (ブラシ細胞診など)

EBD

Endoscopic ampullectomy

通常勧められない対象

低危険群 (高齢, 閉塞性黄疸, 膵管閉塞)

Needle�knife pre�cut or fistulotomy starting above orifice, in absence of other risks

膵管非造影例, 膵管操作の少ない症例

膵管へのワイヤ挿入やステント留置が困難と考えられる症例

SOD : Sphincter of Oddi dysfunction, EBD : endoscopic balloon dilatation(文献 31 より一部改変)



検討された手技はすでに広く普及していると考えられるが, 単一の方法を推奨する根拠は薄く, 施設の設備

や術者の技量の範囲で, より安全な方法を選択すべきである｡

2) 予防的薬剤投与

予防的薬剤投与についても数多くの優れた研究がある｡ 前出の 2003 年のレビュー文献28) (レベル 5) の検証

結果 (表Ⅸ�4) では, ほとんどの研究が明らかな有用性の証明には失敗し, むしろ否定的な結果が多い｡ この

結果の重要な因子として, 多くの研究で高危険群の患者選択がされていないこと, 症例, 膵炎の定義などがま

ちまちなことを指摘している｡ 有用性を主張したいくつかの検討にはコントロール群に高危険群を含むことを

指摘し, 有用性に疑問を呈するとともに, 対象に高危険群を選択する重要性を主張している｡ 当時, 最も期待

されたガベキサートやソマトスタチンでも, 長い投与時間や, コストパフォーマンス (ガベキサートの

NNT＝35) を問題として指摘し, 特に外来患者での実用性を疑問視している｡

その後, NSAIDs, ガベキサートについて 3 つ, ソマトスタチン, アロプリノールについて 2 つ, ステロイ

ド, オクトレオチドについてそれぞれ 1 つのメタ分析が報告されている｡ また, これらのメタ分析の対象になっ

た薬剤以外の予防的投与についても, 新たにいくつかの RCT を中心とした報告がされている｡ 各薬剤の検証

結果について述べる｡

a. NSAIDs

NSAIDs 投与についての 6 つの RCT を対象とした合計 1,300 例のメタ分析では, 投与群 (652 例,

diclofenac 271 ; indomethacin 381) で有意に ERCP 後膵炎の発症が抑制された (8.9％ vs. 16.8％) (OR＝0.46 ;

95％CI＝0.32～0.65, p＜0.0001) (レベル 1a)36)｡ NSAIDs 投与に関する副作用はなかった｡ これらの 6 つの

1414. ERCP後膵炎の予防

表Ⅸ�4 ERCP後膵炎に対する薬剤予防投与

薬 剤 判 定
2007 年以降の
メタ分析結果

新たに報告された
RCT の結果

カルシウム拮抗薬 無効

リドカイン (局所投与) 無効

ニトログリセリン 有効な可能性

抗菌薬 有効な可能性

非イオン性造影剤 無効

ステロイド 無効 無効

PAF 阻害剤 無効

IL�10 無効

ヘパリン 無効

NSAID 有効な可能性 有効

ガベキサート 6 hr 投与 無効 無効 有効

12 hr 投与 有効 無効

オクトレオチド 無効 無効

ソマトスタチン 6 hr 投与 無効 無効

12 hr 投与 有効な可能性 有効な可能性

ボーラス投与 有効

アロプリノール 無効

N�アセチルシステイン 無効

ウリナスタチン 無効の可能性

semapimod 有効の可能性

(文献 28 より一部改変)



RCT のうち, NSAIDs を ERCP の直前あるいは直後に直腸内単回投与した 4 つの RCT の合計 912 例 (投与

群 456 例, diclofenac 160；indomethacin 296, いずれも 100 mg) を対象としたメタ分析では, 急性膵炎発症

予防に有用であると報告した (4.4％ vs. 12.5％) (RR＝0.36 ; 95％CI＝0.22～0.60, NNT＝15) (レベル 1a)37)｡

同じ 4 つの RCT を対象としたサブグループ解析では, NSAIDs 投与群において, ERCP 後膵炎低危険群

(RR＝0.29 ; 95％CI＝0.12～0.71, p＝0.006), 高危険群 (RR＝0.40 ; 95％CI＝0.23～0.72, p＝0.002) の双方で

膵炎発症は有意に減少していた (レベル 1a)38)｡ ステント留置の併用について言及しているのは 4 つの RCT

のうち 2 報告で, 1 つは予防的ステント留置は両群ともに施行せず, もう 1 つは投与群 13 例, プラセボ群 12

例に留置したが, サブグループ解析はなく留置の適応理由も定かではない｡

欧米では両薬剤ともに100 mg/個の坐剤が販売されており, 最大 1 回投与量は100 mgである｡ 本邦では 50 mg

製剤までしかなく, 通常 1 回投与量は 25～50 mg である｡ 現状では, 50 mg 投与での ERCP 後膵炎の予防効

果の有無は不明である｡ 販売会社によるボルタレンサポの使用成績調査によれば, 1 回投与量 26～50 mg にお

ける副作用発現頻度は 1.76％ (301/17,094) で, 51～100 mg におけるそれは 0.52％ (1/191) である｡ ただし,

本邦では 1984 年に各国で他の NSAIDs (フェニルブタゾン, オキシフェンブタゾン) の安全性が問題視され

たことを受けて, 用法用量の見直しがなされ 1985 年に 1 回量の上限が削減された経緯がある｡ 本邦における

予防的投与については投与量の検討が必要である｡

b. ガベキサート

1 つ目のガベキサートに対するメタ分析は, 4 つの RCT を対象にし, ERCP 後膵炎の予防に無効であると

結論している (OR＝0.67 ; 95％CI＝0.31～1.47) (レベル 1a)39)｡ さらに, 重症膵炎, 死亡, 高アミラーゼ血症,

腹痛のいずれの発生においても有用性は認めなかった｡ 2 つ目のメタ分析は (レベル 1a)40), 投与スケジュー

ルに注目して, 1 件の RCT を対象に, 12 時間投与 (長時間投与) における ERCP 後膵炎発症率は 5.2％減少

したが (95％CI＝1.1～9.4％, p＝0.01), 高アミラーゼ血症には有意差を認めなかった｡ 2 件の RCT を対象と

した 12 時間以内投与 (短時間投与) の検討では, 急性膵炎 (発症率の差 －1.1％, 95％CI＝－3.8～1.6％), 高

アミラーゼ血症ともに有用性は認めなかった｡ 最新の RCT 1 件を加えて 5 つの RCT を対象とし, 先の 2 つ

のメタ分析が対象とした RCT すべてを網羅した 3 つ目のメタ分析では (レベル 1a)41), 対照群対投与群の急

性膵炎の発症率は 5.7％ vs. 4.8％で, 高アミラーゼ血症 (40.6％ vs. 36.9％), 腹痛 (1.7％ vs. 8.9％) を含めて

有用性はないと結論している｡ 最新の RCT を加えて 2 件の RCT について検討した長時間投与についても急

性膵炎の予防に有用性は見出せなかった｡ 最近も RCT 報告があり (レベル 1b)42), 500 mg/6 hr の ERCP 術

前投与群, 術後投与群, 対照群において, ERCP 後膵炎の発症率はそれぞれ, 3.9％ (8/203), 3.4％ (7/203),

9.4％ (19/202) で, 投与群 3.7％ (15/406) では有意な低下を認めたと報告された (p＜0.01)｡ 術前投与, 術

後投与に有意差はなく, ERCP 施行後に高危険群にのみ投与することを勧めている｡

c. ソマトスタチンおよびオクトレオチド

ソマトスタチンに対する 1 つ目のメタ分析は投与スケジュールに注目し (レベル 1a)40), 2 件の RCT を対象

とした 12 時間投与 (長時間投与) は, 急性膵炎を 7.7％ (95％CI＝3.4～12.0％, p＜0.0001) 減少させ, 高ア

ミラーゼ血症 (p＝0.017) についても有用とした｡ 2 件の RCT を対象とした 12 時間以内投与 (短時間投与)

は, 急性膵炎 (発症率の差－2.3％, 95％CI＝－5.2～0.5％), 高アミラーゼ血症ともに有用性は認めなかった｡

3 件の RCT を対象とした 670 例 (337 vs. 333) のボーラス投与 (カテーテル挿入直前あるいは診断的 ERCP

直後に 4μg/kg もしくは 250μg の投与) の検討では, 急性膵炎を 8.2％ (95％CI＝4.4～12.0％, p＜0.0001)

減少させ, 高アミラーゼ血症においても有用であった (p＝0.001)｡ 臨床的な実用性を考慮してソマトスタチ

ンのボーラス投与が有用な可能性を主張した｡ このメタ分析が対象とした RCT をすべて網羅し 9 つの RCT
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を対象としたメタ分析では (レベル 1a)41), 急性膵炎発症率は対照群 96/1,309 (7.3％), 治療群 72/1,349

(5.3％) (OR＝0.73 ; 95％CI＝0.54～1.006, RR＝0.734 ; 95％CI＝0.535～1.006) で有意差はなかった｡ 4 件の短

時間投与, 3 件の長時間投与に関する RCT の検討で対照群対治療群の ERCP 後膵炎発症率はそれぞれ 6.4％

vs. 11.8％, 6.4％ vs. 2.9％で有意差はなかった｡ 3 件の RCT を対象としたボーラス投与群の検討においては先

のメタ分析と同様に, 急性膵炎 (OR＝0.271 ; 95％CI＝0.138～0.536, 発症率の差 8.2％ ; 95％CI＝4.4～12.0,

NNT＝12 ; 95％CI＝8～23), 高アミラーゼ血症ともに有用と報告している｡ 2008 年に 1 件の RCT が追加さ

れている (レベル 1b)43)｡ 391 例の治療的 ERCP を対象に, 術前 30 分から 12 時間投与する群で ERCP 後膵炎

の発症は有意に低かった (3.6％ vs. 9.6％, p＝0.02)｡

ソマトスタチンアナログであるオクトレオチドについては, 15 の RCT を対象に 1 件のメタ分析がある｡ 合

計 2,621 例全体の検討では ERCP 後膵炎の予防に有用性は認められなかった (OR＝0.78 ; 95％CI＝0.57～1.08)

(レベル 1a)44)｡ しかし, 200 例以上を検討した 5 つの RCT の合計 1,714 例に限定して解析すると, ERCP 後膵

炎は有意に減少していた (OR＝0.50 ; 95％CI＝0.32～0.79, p＝0.003, NNT＝31)｡

d. アロプリノール

アロプリノールの検討は, 6 つの RCT を対象に治療群 783 例, 対照群 771 例の合計 1,554 例の検討で,

ERCP 後膵炎 (OR＝0.74 ; 95％CI＝0.37～1.48, p＝0.40), 重症 ERCP 後膵炎 (OR＝0.87 ; 95％CI＝0.33～2.28,

p＝0.78), 高アミラーゼ血症 (OR＝0.88 ; 95％CI＝0.37～2.11, p＝0.78), 死亡 (OR＝0.19 ; 95％CI＝0.01～3.91,

p＝0.28) のいずれにも効果を見出せなかった (レベル 1a)45)｡ さらに 2008 年に報告された 1 件を含む 4 つの

RCT を対象とした検討でも ERCP 後膵炎発症率に有意差はなかった (8.9％ vs. 9.7％, p＝0.68) (RR＝0.86 ;

95％CI＝0.42～1.77) (レベル 1a)46)｡

e. ステロイド

ステロイドについては 7 つの RCT を対象にしたメタ分析があり, 急性膵炎 (OR＝1.13 ; 95％CI＝0.89～1.44,

p＝0.32), 重症急性膵炎 (OR＝1.61 ; 95％CI＝0.74～3.52, p＝0.23), 高アミラーゼ血症 (OR＝0.92 ; 95％CI＝

0.57～1.48, p＝0.73) のいずれにも無効で予防投与は勧められないと結論している (レベル 1a)47)｡

f. N�アセチルシステイン

抗酸化物質として期待された N�アセチルシステイン投与の 2 つの RCT では無効であった (レベル 1b)48)49)｡

g. ウリナスタチン

本邦からウリナスタチンの多施設 RCT が報告され, 投与群で有意に急性膵炎発症率が低かった (2.9％[6/

204] vs. 7.4％[15/202], p＝0.041) (レベル 1b)50)｡ 本研究では, ERCP 後急性膵炎を ERCP 後 24 時間以上続

く腹痛, または, 18 時間後の膵酵素 (アミラーゼまたはリパーゼ) の正常上限値の 3 倍以上の上昇と定義し

ており, 腹痛の頻度 (8.8％[18/204] vs. 14.4％[29/202]) に有意差はなかった｡ また両群ともに重症例はなく,

臨床的な有益性は大きくはないと考えられる｡ 2006 年には, ウリナスタチンの高用量 (45 万単位), 低用量

(15 万単位) 投与群とガベキサート (900 mg) 投与群の比較検討の RCT が報告され, ERCP 後膵炎の発症率

はそれぞれ, 3/46 (6.5％), 4/47 (8.5％), 2/46 (4.3％) で群間差を認めなかった (レベル 1b)51)｡ また 2007

年にウリナスタチン (15 万単位) 投与群とガベキサート (600 mg) 投与群の比較検討の RCT が報告され,

ERCP 後膵炎の発症率は同じ (2.9％ [1/34]) だった (レベル 1b)52)｡ いずれの報告も, 現時点でほぼ有効性

が否定されつつあるガベキサートに対して優越性はなかった｡ ウリナスタチンのコストを考慮して対象を高危

険群に限定した合計 227 例の RCT では, ERCP 後膵炎の発症は治療群 (ウリナスタチン 10 万単位) で 6.7％,
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プラセボ群で 5.6％であり, 有用性はないとした (レベル 1b)53)｡

h. 炎症性サイトカイン産生阻害剤

炎症性サイトカイン産生阻害剤である semapimod の 242 例の RCT では, ERCP 後の高アミラーゼ血症は

semapimod 単回投与群で有意に減少したが (29.8％ vs. 18.4％, p＝0.031), ERCP 後膵炎の発症については有

意差を認めなかった (14.9％ vs. 9.1％, p＝0.117)｡ 薬剤の重篤な副作用はなかった (レベル 1b)54)｡

3) 総 括

現時点では, 適切な患者選択を行った上でのステント留置のエビデンスが高い｡ 薬剤投与については表Ⅸ�4

に示すように, 経済性, 簡便性, 安全性もあわせて考えると, NSAIDs とソマトスタチンのボーラス投与が最

も期待される｡ 特に NSAIDs の全例投与は ERCP 後膵炎の発症率に大きく関わる可能性がある｡ 本邦で多く

用いられている可能性が高い蛋白分解酵素阻害薬, 特にガベキサートの有用性はほぼ否定的で, 少なくとも対

象を限定しないとコストに見合わないと考えられる｡ また, 今後, 信頼度の高い統一された診断基準が望まれ

る (レベル 5)55)｡
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第Ⅹ章
臨床指標(Clinical indicator : CI)：

Pancreatitis Bundle



ガイドラインに臨床指標 (Clinical indicator) を設定すると, ガイドラインの遵守率が向上するとされてい

る｡ また, ventilator bundle や sepsis bundle のように bundle として関連する望ましい診療内容をまとめて

行った場合には, 個々の介入のみを行った場合よりも患者の予後が改善すると考えられている｡ ガイドライン

遵守率を向上させ, 患者の予後を改善するため, 今回のガイドラインでは下記の臨床指標 (Pancreatitis bun-

dle) を設定した｡ いずれも推奨度 A または B の内容であり, 個々の施設での実状にあったように多少の改変

は可能であるがこれらの項目をすべて網羅することが必要である｡ 特殊な状況以外では原則的にすべての項が

実施されることが望ましく, 診療録等に記録する｡ (巻末 p.162 に Pancreatitis bundle のチェックシートを掲

載)

1. 急性膵炎診断時, 診断から 24 時間以内, および, 24～48 時間の各々の時間帯で, 厚生労働省重症度判定

基準を用いて重症度を繰り返し評価する｡

2. 重症急性膵炎では, 診断後 3 時間以内に, 適切な施設への搬送を検討する｡

3. 急性膵炎では, 診断後 3 時間以内に, 病歴, 血液検査, 画像検査などを用いて, 膵炎の成因を鑑別する｡

4. 胆石性膵炎のうち, 胆管炎合併例, 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には, 早

期の ERC＋ES の施行を検討する｡

5. 重症急性膵炎の治療を行う施設では, 造影可能な重症膵炎症例では, 初療後 3 時間以内に, 造影 CT を行

い, 膵不染域や病変の広がり等を検討し, 造影 CT Grade による重症度判定を行う｡

6. 急性膵炎では, 発症後 48 時間以内は, 十分な輸液とモニタリングを行い, 平均血圧：拡張期血圧＋(収縮

期血圧－拡張期血圧)/3：65 mmHg 以上, 尿量 0.5 mL/kg/h 以上を維持する｡

7. 急性膵炎では疼痛のコントロールを行う｡

8. 重症急性膵炎では 24 時間以内に広域スペクトラムの抗菌薬を予防的に投与する｡

9. 重症急性膵炎では, 重症膵炎と診断後可及的速やかに (2 日以内に) 公費負担の申請書類を患者の代諾者

に渡す｡

10. 胆石性膵炎で胆�結石を有する場合には, 膵炎沈静化後, 胆�摘出術を行う｡
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【参考資料 1】 重症急性膵炎 臨床調査個人票

(つづく)
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(http://www.nanbyou.or.jp/sikkan/048.htm から PDF としてダウンロード可能)

(つづき)
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【参考資料 2】 急性膵炎診断基準 [厚生省 (当時) 特定疾患難治性膵疾患調査研究班 1991 年]

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)

【参考資料 3�1】 厚急性膵炎の重症度判定基準と Stage 分類 (厚生省 1999 年)

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％, BE≦－3 mEq/L,

BUN≧40 mg/dL (or Cr≧2.0 mg/dL) 各 2 点

予後因子② Ca≦7.5 mg/dL, FBS≧200 mg/dL, PaO2≦60 mmHg, 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 各 1 点

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

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＜32 torr

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｡

Grade Ⅴは膵内部不均一が膵全体にみられ, かつ炎症の波及が膵周囲を越えるもの｡

判定基準

軽 症：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

中等症：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

重 症：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

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

急性膵炎の Stage 分類

Stage 0 軽症急性膵炎

Stage 1 中等症急性膵炎

Stage 2 重症急性膵炎 (重症Ⅰ) ：重症度スコア 2～8 点

Stage 3 重症急性膵炎 (重症Ⅱ) ：重症度スコア 9～14 点

Stage 4 重症急性膵炎 (最重症) ：重症度スコア 15 点以上

(文献 2 より引用)
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【参考資料 3�2】 急性膵炎のCT Grade 分類 (1996 年)

Grade Ⅰ：膵に腫大や実質内部不均一を認めない｡

Grade Ⅱ：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｡

Grade Ⅲ：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�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｡

Grade Ⅳ：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｡

Grade Ⅴ：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�を含む腹腔内または前腎傍腔) への滲出液であり, 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｡

(文献 3 より引用)

【参考資料 4】 Ranson スコア

急性膵炎の成因 アルコール性, その他 胆石性

予後判定因子 1. 入院時

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 時間以内

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 ＞40,00

重症度分類 2 項目以下：軽症 3 項目以上：重症

＊: 原著では 250 とされているが, 現在の測定法では 120 が妥当である｡

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

(文献 4 より改変)

【参考資料 5】 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 時間以内の変化

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 (8 mg/dL) ＜2 (8 mg/dL) ＜2 (8 mg/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

(文献 5～7 より引用)
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【参考資料 6】 APACHEⅡスコア

APACHEⅡスコア＝A＋B＋Cの合計

A : Total Acute Physiology Score (APS) (12 の生理機能パラメーターの合計点数)

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)

(拡張期血圧＋1/3×脈圧)
≧160 130～159 110～129 70～109 50～69 ≦49

心拍数 (/min) ≧180 140～179 110～139 70～109 55～69 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
＃

b. FiO2＜0.5 で PaO2 (mmHg)

≧500 350～499 200～349
＜200

＞70
61～70 55～60 ＜55

動脈血 pH ≧7.70 7.60～7.69 7.50～7.59 7.33～749 7.25～7.32 7.15～7.24 ＜7.15

血清 HCO3 濃度

(Venous�mmol/L)

(動脈血ガス分析未施行時)

≧52.0 51.9～41.0 － 40.9～32.0 31.9～22.0 － 21.9～18.0 17.9～15.0 ＜15.0

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) ≧7.0 6.0～6.9 5.5～5.9 3.5～54 3.0～3.4 2.5～2.9 ＜2.5

血清 Creatinine (mg/dL)

(急性腎不全では点数 2 倍)
≧3.5 2.0～3.4 1.5～1.9 0.6～1.4 ＜0.6

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

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場合

a. 非手術あるいは緊急手術患者：5 ポイント

b. 予定手術患者：2 ポイント

(文献 8 より引用)

＊: 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

(言葉にならない音)

不適当な言葉

(言語混乱)

錯乱状態

(会話混乱)

見当識あり

(正常応答)

c. 運動機能 反応なし 四肢伸展反応 異常な屈曲運動
痛み刺激からの

逃避運動

痛み刺激の部位

に手足を動かす
指示に従う

挿管および処置による鎮静によってスコア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を判定する｡



【参考資料 7】 CT 検査における造影剤の使用に関する企業への質問および回答書

以下の質問事項に関して, 国内の代表的造影剤メーカーの統一見解として回答をいただきました｡

1980 年代に販売開始された非イオン性 X 線造影剤については, イオン性造影剤を対照薬として臨床試験を

実施し, 開発時の安全性データも限定されていたことから, 他のイオン性 X 線造影剤の添付文書に準拠して

｢次の患者には投与しないことを原則とするが, 特に必要とする場合には慎重に投与すること｣ の項に ｢急性

膵炎の患者｣ を承認時より記載しております｡

さらに 1994 年の製薬協の自主基準＊ ならびに規制当局の指導 (薬案 32 号) に基づき, 現行添付文書同様に

｢原則禁忌｣ の項に ｢急性膵炎のある患者 [症状が悪化するおそれがある]｣ として記載を変更しております｡

1990 年代に販売開始した非イオン性 X 線造影剤については, 承認時より, 他の非イオン性 X 線造影剤の添

付文書に準拠し, 現行添付文書と同様の記載をいたしております｡

1950 年代に販売開始されたイオン性 X 線造影剤の添付文書において, 急性膵炎を ｢原則禁忌｣ の項に設定

した経緯については, 詳細な根拠・経緯等は確認できませんでしたが, 規制当局の指導 (｢医療用医薬品の使

用上の注意記載要領について｣ (薬発第 153 号)) に従い, 1970 年代に ｢次の患者には投与しないこと｣ の項

に ｢急性膵炎および一般状態の極度に悪い患者｣ を追加記載しております｡ その後, X 線造影剤の再評価申

請に伴い, ｢次の患者には投与しないことを原則とするが, 特に必要とする場合には慎重に投与すること｣ の

項に ｢急性膵炎の患者｣ と記載する改訂をいたしました｡

非イオン性 X 線造影剤と同じく, 1994 年の製薬協の自主基準＊ ならびに規制当局の指導 (薬案 32 号) に基

づき, ｢原則禁忌｣ の項に ｢急性膵炎のある患者 [症状が悪化するおそれがある]｣ として記載を変更いたして

おります｡

＊：製薬協発 第 1445 号 ｢医療用医薬品添付文書 『使用上の注意』 記載内容の改訂について｣

企業で収集した非イオン性 X 線造影剤, イオン性造影剤の国内副作用報告において, 急性膵炎を合併症と

して有していた症例で, 急性膵炎の症状が増悪したとの報告はありませんでした｡

米国及び EU の主要国においては, ｢急性膵炎のある患者｣ は, 原則禁忌として設定されておりません｡ 韓

国において, 一部の非イオン性 X 線造影剤が, 日本での添付文書に準拠して, 原則禁忌に設定しております｡
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1. 添付文書において, 造影剤が急性膵炎に原則禁忌とされた根拠および経緯について説明いただきたく

存じます｡

2. いつから原則禁忌となったのかについてもご教示ください｡

3. 我が国で, 急性膵炎の患者に造影剤を使用したために有害事象が出現したとする症例報告はあります

か｡ ありましたら症例報告の雑誌名, 出版年などをご教示ください｡ また, 因果関係は明らかでしょ

うか｡

4. 海外では造影剤は急性膵炎に禁忌とはされておらず, 我が国でのみ原則禁忌とされているようです｡

もし, 日本以外で造影剤が急性膵炎に原則禁忌としている国がありましたらご教示ください｡



(参 考)

｢医療用医薬品添付文書の ｢使用上の注意｣ における ｢原則禁忌｣ の記載について｣

医療用医薬品の添付文書の ｢使用上の注意｣ の ｢原則禁忌｣ の項については, ｢医療用医薬品の使用上の注

意記載要領について (薬発第 607 号 平成 9 年 4 月 25 日)＊｣ にて, その記載要領が定められております｡

｢原則禁忌｣ とは, 薬剤を投与するリスクを上回る臨床上のメリットが期待される場合に, その使用が認め

られることになります (臨床画像 2007; 23 (3) : 102�109.)｡

引用文献

1) 斉藤洋一. 急性膵炎重症度判定基準作成の経緯. 日本における重症急性膵炎 診断と治療の手びき, 斉藤洋一編.

国際医書出版, 東京, 1991; 1�10. (診断レベル 5)

2) 小川道雄, 広田昌彦, 早川哲夫, 他. 急性膵炎の Stage 分類, 小川道雄編. 厚生省特定疾患消化器系疾患調査研

究班難治性膵疾患分科会, 平成 10 年度報告書 1999; 19�22. (診断レベル 4)

3) 松野正紀. 重症急性膵炎の治療指針. 厚生省特定疾患難治性膵疾患研究班, 平成 7 年度研究報告書 1996; 27�35.

(診断レベル 3b)

4) Ranson JH. Etiological and prognostic factors in human acute pancreatitis: a review. Am J Gastroenterol 1982; 77

(9): 633�638. (診断レベル 2a)

5) Imrie CW, Benjamin IS, Ferguson JC, et al. A single�centre double�blind trial of Trasylol therapy in primary

acute pancreatitis. Br J Surg 1978; 65(5): 337�341. (診断レベル 1b)

6) Osborne DH, Imrie CW, Carter DC. Biliary surgery in the same admission for gallstone�associated acute

pancreatitis. Br J Surg 1981; 68(11): 758�761. (診断レベル 2b)

7) Blamey SL, Imrie CW, O'Neill J, et al. Prognostic factors in acute pancreatitis. Gut 1984; 25(12): 1340�1346. (診

断レベル 1b)

8) Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, et al. APACHEⅡ: A severity of disease classification system. Crit Care Med

1985; 13: 818�829. (診断レベル 1b)
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｢医療用医薬品の使用上の注意記載要領について｣ (一部抜粋)

第三 記載要領

二 [禁忌 (次の患者には投与しないこと)]

(一) 患者の症状, 原疾患, 合併症, 既往歴, 家族歴, 体質, 併用薬剤等からみて投与すべきでない患者

を記載すること｡ なお, 投与してはならない理由が異なる場合は, 項を分けて記載すること｡

(二) 本項以外にも, 禁忌に該当する内容のある場合は, 重複して本項に記載すること｡

(三) 原則として過敏症以外は設定理由を [ ] 内に簡潔に記載すること｡

(四) 本来, 投与禁忌とすべきものであるが, 診断あるいは治療上当該医薬品を特に必要とする場合には,

[禁忌] とは別に ｢原則禁忌 (次の患者には投与しないことを原則とするが, 特に必要な場合には慎重に

投与すること)｣ として記載すること｡ なお, ｢原則禁忌｣ の記載はむやみに行うべきではなく, ｢診断あ

るいは治療上特に必要とする場合｣ に限定するべきであること｡＊＊

(五) 使用に際しての特別な注意, 応急対処法があれば簡潔に記載すること｡

＊：当該通知により, ｢医療用医薬品の使用上の注意記載要領について (薬発第 153 号 昭和 51 年 2 月 20 日)｣ 通知は廃止され

ております｡
＊＊：下線は当委員会が追記｡
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Pancreatitis Bundle チェックシート

Pancreatitis Bundle チェックシート
急性膵炎では以下の対応を行うことが望ましい

①急性膵炎診断時, ②診断から 24 時間以内, お

よび, ③24～48 時間の各々の時間帯で, 厚生労

働省重症度判定基準を用いて重症度を繰り返し評

価する｡

重症急性膵炎では, 診断後 3時間以内に, 適切な

施設への搬送を検討する｡

急性膵炎では, 診断後 3時間以内に, 病歴, 血液

検査, 画像検査などを用いて, 膵炎の成因を鑑別

する｡

胆石性膵炎のうち, 胆管炎合併例, 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に

は, 早期の ERCP＋ESの施行を検討する｡

重症急性膵炎の治療を行う施設では, 造影可能な

重症膵炎症例では, 初療後 3 時間以内に, 造影

CTを行い, 膵不染域や病変の広がり等を検討し,

造影 CT Grade による重症度判定を行う｡

急性膵炎では発症後 48 時間以内は, 十分な輸液

とモニタリングを行い, 平均血圧：拡張期血圧＋

(収縮期血圧－拡張期血圧)/3 : 65 mmHg 以上,

尿量 0.5 mL/kg/h 以上を維持する｡

急性膵炎では疼痛のコントロールを行う｡

重症急性膵炎では 24 時間以内に広域スペクトラ

ムの抗菌薬を予防的に投与する｡

重症急性膵炎では, 重症膵炎と診断後可及的速や

かに(2 日以内に)公費負担の申請書類を患者の代

諾者に渡す｡

胆石性膵炎で胆�結石を有する場合には, 膵炎沈

静化後, 胆�摘出術を行う｡
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