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4：124 膵  臓 29 巻 2 号（2014） 

序 

慢性膵炎は進行性で非可逆性であり，急性炎症を繰り返すうちに内・外分泌機能が低下していく疾患 

である．長い臨床経過の中で膵石が発生すると，膵管内圧が上昇して疼痛や仮性嚢胞の原因になり，さ 

らに病態が悪化してしまうことから，膵石に対する治療は極めて重要である． 

2009   年に日本消化器病学会から「慢性膵炎診療ガイドライン」1）が発刊されたが，膵石症に対する内

視 鏡を中心とした治療をさらに詳細な内容にすることを目的に，厚生労働省難治性膵疾患に関する調査

研 究班は日本膵臓学会とともに「膵石症に対する治療ガイドライン」2）を作成し，2010 年に報告した．し

か しながら，膵石治療に関する論文はエビデンスレベルがあまり高くないため，専門家のコンセンサス

を 取りまとめた内容であった．今回は，専門家の意見をより客観的に反映できるとされている Formal 

Consensus  Development（Delphi 法）3）を採用することにし，9  人の作成委員でワーキンググループを形 

成して作成にあたった．さらに，作成委員会で作成したガイドラインを評価委員 3 人による評価を受

け， 最終版を作成した． 

なお，エビデンスレベルは下記の分類を用いた． 

 I：システマチックレビュー/RCT    のメタアナリシ

ス II：1  つ以上のランダム化試験比較  

III：非ランダム化比較試験  

IVa：分析疫学的研究（コホート）  

IVb：分析的学的研究（症例対照研究，横断研究） 

V：記述研究（症例報告，ケースシリーズ） 

VI：専門委員会や専門家個人の意見 

ガイドラインにおける診療ステートメントの推奨度は，病態，概念，偶発症には推奨度を入れないで， 

診断，鑑別診断，治療に対して推奨度を入れることとし，下記の分類を用いて，専門家委員の意見を総 

合して決定した． 

A：標準的な診療行為として，行うよう強く推奨できる．  

B：標準的な診療行為として，行うよう推奨できる．  

C：標準的な診療行為として，行うことを推奨できない．  

D：標準的な診療行為として，行うべきでない． 

 I：専門家のコンセンサスは得られているが，エビデンスがない．  

本ガイドラインは，内視鏡と体外式衝撃波結石破砕療法（ESWL）を中心とした治療のフローチャー 

ト（図 1）となっている．もちろん，従来の治療法である外科治療が優先されるべき症例があることは 

当然であり，適応をよく検討して，適切な治療を行うために本ガイドラインを利用していただければと 

思う．くしくも 2013 年秋に，ようやく ESWL の保険適用が認められた．本ガイドラインが慢性膵炎

の診療に役立つことを願っている． 
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図 1   膵石治療のフローチャート 
＊：疼痛のない症例は経過観察あるいは従来の内科的保存療法などによる治療を行うが，疼痛のない症例でも，膵実質の 
萎縮を認めず膵石が主膵管に嵌頓している場合は，膵機能改善のために治療を行うことがある． 
☆：十二指腸狭窄，高度胆管狭窄，膵癌など（CQI―3）． 
★：充満結石や膵尾部のみに結石が存在し，内視鏡を用いても排石不良が推測できるものは外科治療の対象となる（CQIII 
―2）． 
1）分枝内結石でも主膵管内結石に伴うものは ESWL の適応としてもよい． 
2）5 ～ 6mm 以下の小結石，浮遊結石，X 線透過性膵石などでは内視鏡治療が有効であるが，内視鏡的経鼻膵管ドレナ
ー ジカテーテルによる膵管造影でフォーカシングが可能であれば ESWL による破砕を行う． 
3）十二指腸乳頭部狭窄や主膵管狭窄を有する場合には，拡張術などの内視鏡治療を併用して排石を促進する． 
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I．疾患概念と病態 

CQ-I-1）膵石症とは？ 

＜解説＞ 
慢性膵炎は不規則な線維化，細胞浸潤，実質の脱落などの慢性変化が膵臓にびまん性に生じる疾患で 

ある．慢性膵炎は進行性で非可逆性であり，長い経過の中で急性炎症を繰り返すうちに，内・外分泌機 

能が低下していく（レベル VI）4），（レベル V）5）．膵石は慢性膵炎の診断基準において，確診所見となる 

重要な要素である．膵石には慢性膵炎の経過中に主膵管や分枝膵管内に蛋白質の集合体である蛋白栓と 

蛋白質を核として主に炭酸カルシウムが結晶化する石灰化膵石とがある（レベル  V）6），（レベル  VI）
7）， 

（レベル   V）8）．膵石は大きさにより大結石型，小結石型，混合型に，分布によりびまん性と限局性に分

類 され（レベル  I）1），（レベル  V）9），アルコール性では小結石が多く，特発性では大結石が多いと

される 

CQ-I-2）臨床症状は？ 

＜解説＞ 
慢性膵炎は，腹痛，背部痛，食欲不振，悪心 ･ 嘔吐，下痢，体重減少といった臨床症状を繰り返す

“代 償期”と，腹痛は軽くなって脂肪便，下痢といった消化吸収障害（外分泌機能低下）と糖尿病（内

分泌 機能低下）が前面に出てくる“非代償期”に分けられる（レベル V）5），（レベル VI）12）．さらに進行

すれ ば機能不全に陥ることになる．膵石症は，末期に出現すると考えられていたが，最近の画像診断の

進歩 に伴い，代償期や移行期に発見されることも多くなっている． 

慢性膵炎では腹痛が約 80％にみられるが，腹痛のない症例（無痛性）が約 5％に認められる（レベ

ル IVb）13,14）．また成因によって初発症状や臨床症候に違いがある（レベル IVb）15）．膵石症でも，激しい

上 腹部痛や腹部の圧痛などの臨床症状を呈するが，明らかな症状を示さないものもある．膵石症は，非

膵石性慢性膵炎に比べて疼痛や膵の内・外分泌機能低下が高度で治療に難渋することが多い． 

CQ-I-3）どんな合併症があるか？ 

＜解説＞ 

膵石症の合併症についての報告は限られているが，本来，膵石そのものが慢性膵炎の合併症であり， 

慢性膵炎の合併症とオーバーラップする．慢性膵炎の合併症としては，急性膵炎，膵仮性嚢胞，膵液瘻 
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●膵石症の合併症には，急性膵炎，膵仮性嚢胞，膵液瘻，消化管狭窄，門脈圧亢進症，閉塞性黄疸， 

消化吸収障害，膵性糖尿病，hemosuccus   pancreaticus，膵癌などがあげられる． 

●膵石症では，激しい上腹部痛や腹部の圧痛などの臨床症状を呈するが，明らかな症状を示さないも 

のもある． 

●膵石症とは，慢性膵炎の経過中に主膵管や分枝膵管内に生じる結石により引き起こされる病態であ 

る．膵石が生じると膵管および組織内圧が上昇することが疼痛の原因となる． 
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（膵性胸腹水を含む），消化管狭窄，門脈圧亢進症（門脈血栓症を含む），閉塞性黄疸，消化吸収障害，膵 

性糖尿病，hemosuccus pancreaticus などがあり（レベル VI）9,16），（レベル IVb）17），これらは全て

膵石症 患者においても認められる．しかし，これらの合併症と膵石の存在を比較した検討は，ほとん

ど報告さ れておらず，唯一，膵内・外分泌機能低下に関連性を認めている（レベル   IVb）10），（レベ

ル   IVb）17,18）， 

（レベル IVa）19）．本邦の報告では，高度の膵外分泌機能低下を伴うものを膵石症患者の 50％，非石灰

化 膵炎患者の 21.8％に認め，糖尿病を合併するものが膵石症患者の 77.5％，非石灰化膵炎患者の 

22.4％に 認められている（レベル IVb）18）．そのため，膵石症患者の多くはより進行した慢性膵炎の状

態にあると 判断できる．一般に膵外分泌機能低下により，脂質，糖質，蛋白質，微量元素および脂溶性

ビタミンの 消化・吸収不良を来し，低栄養状態，脂肪便が出現する（レベル VI）20），（レベル IVb）
21,22）．膵内分泌機 能低下による膵性糖尿病は，グルカゴン分泌の低下を伴う低血糖を来しやすく（レベ

ル VI）20），その管 理に注意が必要である． 

また，慢性膵炎は膵癌をはじめ，悪性新生物を合併する頻度が高い（レベル  IVb）23），（レベル  IVa）24）．慢  

性膵炎の中でも膵石症は，膵癌の危険度が健常人に比べ約 27 倍と膵癌の高危険群であり（レベル VI）
25）， 特に大結石型のものは比較的若年層でも膵癌の発生がみられるとする報告もある（レベル   IVb）
15,26）．膵 癌症例における膵石の合併頻度は  4.5％との報告があり，その特徴として，急性増悪歴のない

無症状膵石 

症が比較的多いことと，発癌部位が膵石に近接していることがあげられる（レベル   VI）25）． 
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II．診 断 

CQ-II-1）血液検査は有用か？ 

＜解説＞ 
慢性膵炎では膵石による膵液うっ滞や急性膵炎が原因で，膵酵素の異常高値がみられることがある（レ 

ベル IVb）27）．しかし，膵の状態が安定していれば，必ずしも膵酵素の異常高値を認めず，膵仮性嚢胞の 

合併により持続的高値を示すことや，他疾患（膵腫瘍性疾患など）の存在により高値を示すこともある 

（レベル  IVb）27）．retrospective  な検討においても，血清アミラーゼ値の異常高値を認めたのは  5  例

（5.7％） のみであったと報告されており（レベル   IVb）28），膵石症に対する膵酵素の異常高値は診断

に必ずしも有 用とはいえない（レベル  IVb）28），（レベル  VI）29）． 

一方，進行した非代償期の慢性膵炎では，膵酵素はむしろ異常低値を示すことが多く（レベル   IVb）
27,30）， その診断能は非特異的アミラーゼで感度 16％，特異度 100％，膵型アミラーゼで感度 83％，特異度 

100％， リパーゼで感度 92％，特異度 100％，トリプシンで感度 92％，特異度 100％と報告されてい

る（レベル IVb）30）．また別の報告では，膵酵素の中でもより高感度に測定されるトリプシンの膵外分泌

機能低下に対する有用性が報告されている（レベル   IVb）27）．以上より，腹痛発作のない時期に血中ト

リプシンの異 常低値が観察されれば，高度の膵外分泌機能低下があると推定できる．しかしながら，他

疾患（膵術後 や膵腫瘍性疾患等）で膵外分泌機能低下を来す症例も多く，膵石症でも膵外分泌機能低下

を来さない症 例も少なからず認めるため（レベル   IVb）18），膵石症に対する膵酵素の異常低値も診断に

必ずしも特異的 とはいえない．しかし，これら血液検査は非侵襲的で，簡便に行うことができ，膵酵素

値の異常高値や 異常低値が慢性膵炎を診断する契機となりうるため，慢性膵炎臨床診断基準 2009 では

診断項目の一つに 加えている． 

糖尿病や 1 型高脂血症，肝機能異常の存在を契機に膵石症が診断されることもあるが（レベル VI）
9）， 膵疾患に非特異的な所見であり，これらの血液検査異常の疾患に対する検査も十分な診断能を有し

てはいない． 

CQ-II-2）腹部単純  X  線検査は有用か？ 

＜解説＞ 

腹部単純 X 線検査は石灰化膵石の分布を含めた全体像を簡便に診断でき，また結石治療の効果を判

定 するのにも用いられる．第 12 胸椎から第 2 腰椎の高さで，多数の場合は横斜め方向にならぶ石灰

化像と して認められる（図 2）．粗大結節状から微細顆粒状，また孤立性，びまん性などの形態が大ま

かに判断 できる．正面のみの腹部単純 X 線検査では膵石と特定するのが難しい場合もあり，正面と左

右斜位の 3 方向の撮影が有用である（レベル IVa）31）．しかしながら，石灰化像が膵内か膵外のものか

判断すること が難しい症例がある．慢性膵炎における石灰化率は 17％～60.8％とされるが（レベル 

IVb）32），（レベル IVb）33），最も石灰化に診断能の高い X 線 CT で確認できる膵石のうち 68％が腹部単

純 X 線検査で指摘可能とされ（レベル   IVb）34），石灰化膵石の診断には低コストで有用な検査と位置

づけられる． 
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●腹部単純 X 線検査は石灰化膵石の診断に有用である（推奨度 B）． 

●疾患特異性は低いが，診断の契機となることがある（推奨度  B）． 
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図 2   膵 石の腹部単純 X 線検査．第 1 腰椎から第 2 腰椎 

にかけて不整形の石灰化像を認める． 

CQ-II-3）超音波検査は有用か？ 

＜解説＞ 

腹部超音波検査（US）は，血液生化学検査や腹部  X  線検査と同様に簡便で患者への苦痛や侵襲が少 
なく，腹部の病態診断に幅広く活用される検査法である．日本膵臓学会慢性膵炎臨床診断基準  2009  
で， 慢性膵炎の確診所見として「膵管内の結石や膵全体に分布する複数ないしびまん性の石灰化（図  
3）」と され，膵内の結石と思われる高エコー像は慢性膵炎の準確診所見とされている．US   でこれら
の結石が 観察できれば慢性膵炎と診断できる．結石は高エコー像で点状または弧状の種々の大きさを呈
し，孤立 または集簇して存在し，明らかな音響陰影（acoustic  shadow：AS）を伴う．膵実質内の高エ
コーは診 断基準の準確診所見であるが，AS   を伴わない粗大高エコーは結石とは限らず，線維化や脂
肪浸潤によ ることもあり注意を要する（レベル I）35）．US  では腹部の脂肪やガスなどに影響され，
膵全体の描出が十 分できるわけではない．膵石の描出は部位別では体部が良好であり尾部は膵自体の描
出が低率なため最 も不良である（レベル IVb）34）．膵疾患を疑われた症例の前向き検討では膵石の描
出は  45％にとどまり CT  92％，EUS 100％に比べ明らかに劣る（レベル  IVa）36）．したがって膵石
の診断に非侵襲的で有用ではあるが限界もある． 

CQ-II-4）CT  検査は有用か？ 

＜解説＞ 

以前から膵石症の存在・局在診断に CT が最も有用であるとされている（レベル V）37,38）．膵石の
主成 分は炭酸カルシウムであり，X 線 CT の診断感度は極めて高い．1980～90 年代の報告では CT に
よる膵 石の診断能は感度  74～80％，特異度  84～100％とされていたが（レベル  VI）39,40），近
年では時間分解能と 
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●膵石の存在および分布の診断として最も感度に優れている．MDCT により膵石と主膵管の関連が観 

察でき，内視鏡治療の可否についても有用な情報が得られる．ただし，X 線透過性膵石の診断は困 

難である（推奨度 A）． 

●超音波検査は膵石の診断に有用である（推奨度 A）． 
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図 3 
慢性膵炎症例の US 像．膵頭部から尾部にかけ不整に拡張した主膵管（矢頭）内に
音響陰影を伴う高エコー像（結石エコー）（矢印）を認める． 

図 4 慢性膵炎症例の CT 像．膵頭部に大小さまざまな膵石が散在している．CT で
は微小な結石の存在 診断も容易に行える． 

空間分解能に優れた  MDCT  が広く普及し，高い感度（83～100％）と高い特異度（100％）で診断され 

るようになった（図 4，レベル IVb）41）．また，MDCT は膵管の描出能も高く（レベル VI）42），膵
管と膵石の関係を詳細に観察できることから内視鏡治療の可否についても有用な情報を与える．ただ
し，膵管 との関連についての情報を得るためには造影 CT が必要である．膵辺縁に位置する石灰化に
関しては膵 周囲のリンパ節や脾動脈の石灰化の可能性があるため，注意を要する（レベル VI）43）．
なお，X 線透過 性膵石の診断は困難である． 
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図 5   慢性膵炎症例の MRCP 像．主乳頭近傍の主膵管内に信号
欠損像（矢印）が確認される．本例は CT で石灰化膵石と確認
されたが，MRCP  による石灰 化膵石と蛋白栓との鑑別は困難
である 

CQ-II-5）MRI・MRCP は有用か？ 

＜解説＞ 

MRI・MRCP では膵石自体の描出は困難であり，主膵管や分枝膵管内の信号欠損像から間接的に診断 す
る．ただし，MRCP は空間分解能が高くないため，膵管の軽度な変化を捉えられないことや，分枝膵管 
の結石や主膵管の小さな結石は描出されない場合があり注意が必要である（レベル VI）44～47）．ま
た，MRCP でみられる信号欠損像だけでは蛋白栓（X 線透過性膵石）との鑑別が困難である（レベル 
VI）44～46）．一 方，MRCP は ERCP に比して非侵襲的検査であり，主膵管の狭窄・閉塞や拡張などの
異常所見を，膵管 全体にわたって観察できる（図 5）ことが大きな利点である（レベル VI）47），
（レベル IVb）48,49）．したがっ て，CT で結石の存在診断を行った後，本法により主膵管と結石の
関係を客観的に把握して，内視鏡治 療の戦略を立てる．一方，CT では指摘困難な X 線透過性膵石の
診断も含めて，他の検査では明らかな 原因を同定できない消化器症状を訴える患者のスクリーニング
的な膵石診断法としての有用性も示されている（レベル IVb）50）． 

CQ-II-6）ERCP  は有用か？ 

＜解説＞ 

ERCP の膵石診断能を比較試験その他で検証した論文はみられない．臨床上は，膵管と石灰化像との 関
係から膵石の診断が可能である（レベル V）51～53）．また，X 線透過性膵石，すなわち蛋白栓
（protein plug）も膵管内の陰影欠損として描出することができる（図 6）．ERCP では膵管内病変の
みを診断する ことが可能で，膵野に存在する結石については，分枝の分布範囲から類推するにとどま
る．日本膵臓学 
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●ERCP  は特に主膵管に存在する膵石，X  線透過性膵石の診断に有用である（推奨度  A）． 

●MRI・MRCP   では膵石の描出は困難であるが，MRCP   での膵管内信号欠損像から間接的に診断でき 

る（推奨度 B）． 

 



 
 
 

12：132 膵 臓 29 巻 2 号（2014） 

図 6    慢性膵炎症例の ERCP 像．拡張した膵頭 
部主膵管内に楕円形の透亮像（矢印）が 
認められる． 

図 7   慢性膵炎症例の EUS 像．拡張した主膵管（矢 
頭）内に音響陰影を伴う膵石エコー（矢印） 
が認められる． 

会慢性膵炎臨床診断基準 2009 においても ERCP で膵石を証明することが確診所見に取り上げられてい 

る（レベル V）54,55）．膵石と膵管の関係を描出することは治療方針の決定上重要である．主膵管を
閉塞す るように膵石が存在する場合には，ERCP で尾側膵管の評価を行うことは困難であり，他の検査
が必要 となる． 

CQ-II-7）EUS  は有用か？ 

＜解説＞ 

EUS では膵石を，音響陰影を伴う高エコー像として描出することができる（図 7）．EUS では ERCP 
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●EUS によって高い精度で膵石を診断することができる．ただし，術者の熟練度に依存する（推奨度 

A）． 
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同様，直接的に膵石が膵管内に存在することを示すことが可能で，主膵管のみならず，分枝膵管，膵内
の石灰化巣も描出できる（レベル V）56）．EUS では慢性膵炎の進行度判定が可能と報告されており
（レベル IVb）56），中でも結石像は，最も有用な独立した EUS 所見であったとされている．ERCP 予
定の原因不明 の腹痛や慢性膵炎疑いと診断された症例に対し，ERCP 前に EUS を施行し，Cambridge 分
類（レベル V）53）に基づいた ERCP 診断を gold standard とした場合，感度，特異度ともに 85％以
上の診断能であっ たと報告されている（レベル IVb）57）．一方，EUS 診断に共通する問題であるが，
術者間の判断には差が あり，VTR を用いた検討では，エキスパートの間でも膵石の判定の一致率は 
Kappa 係数 0.38 と高いも のではなかった（レベル  IVb）58）．日本膵臓学会慢性膵炎臨床診断基準  
2001（レベル  V）55）では，超音波（US）での膵石の診断は，慢性膵炎の確診所見とされており，US  
よりも感度の高い  EUS  は確診のための重要な診断法として位置づけられる． 
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III．治 療 

CQ-III-1）どのような症例を治療するか？ 

＜解説＞ 

慢性膵炎の経過中，特に代償期から移行期にかけて膵石が発生するが，膵石は膵液のうっ滞や膵管内 圧

上昇を来して腹痛や膵炎進展の原因となる（CQ―I―1，2 参照）．したがって，疼痛が持続する場合や 

膵炎症状（背部痛や腹痛，下痢や軟便など）を繰り返す場合は，膵石除去により膵液の流出障害を取り 

除いて症状を緩和する治療を行う．膵管狭窄や仮性嚢胞を伴う場合は膵石除去に加えてその治療も行

う．わが国の多施設症例調査では膵石症治療による症状消失効果は  90.9％～98.5％と極めて高く，治

療法 による差はほとんどみられない（レベル IVb）59）．膵石が主膵管や副膵管に存在する症例に対

しては体外 衝撃波結石破砕療法（ESWL）や内視鏡治療などの非観血的膵石除去治療が行われる（レベ

ル IVb）60,61）． さらに，膵管狭窄を伴う場合や仮性嚢胞を合併する場合は膵石治療成績の向上や治

療後の再発予防を目 的としてこれらを治療する（レベル  V）62），（レベル  III）63,64），（レベ

ル  I）65）．膵石溶解や膵石形成の原因と なる膵液組成の変化を改善させる治療（トリメタジオン内

服やクエン酸膵管内注入）を有効とする報告（レベル   V）66）もあるが，保険適用はない．なお，無

症状の場合は経過観察でよいが，膵実質の萎縮を認 めず膵石に起因する膵液の通過障害が疑われる場

合は，膵機能改善を目的に治療が行われることがある． また，胆管狭窄を合併する場合は内視鏡治療

や外科治療の選択は医療施設の環境を考慮して行う（レベル IVb）67）． 

CQ-III-2）治療法にはどのような方法があるか？その選択は？ 

＜解説＞ 

膵石症に対する治療法は，外科治療と内科的治療に分けられる．内科的治療には内視鏡治療と ESWL が

あり，外科治療には膵管減圧術と膵切除術がある．欧米では膵全摘術＋膵島自家移植が行われること 

があるが，本邦での実施例はほとんどない．膵石症に対する内視鏡治療と外科治療の比較試験として  

retrospective  試験が  1  件（レベル  IVb）68）， RCT  が 3 件（レベル  II）69～71）報告さ

れている．短期的な合併症率，入院期間等については内視鏡治療は 外科治療と比較して同等または良

好であるが，長期の除痛率，再手術率では外科治療が有意に良好であ ると報告されている．膵管閉塞

のある 140 例に対し 76 例に外科治療（切除術 61 例，膵管減圧術 15 例） を，64 例に内視鏡治療

（乳頭切開のみ 31 例，膵管ステント挿入 33 例）を行い，5 年後の完全除痛率は外科治療で有意に

高かった（37％ vs.  14％）と報告されている（レベル II）69）．また，有症状で膵管閉塞 
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●膵石症に対する治療法には内科的治療（ESWL，内視鏡治療），外科治療（膵管減圧術，膵切除術） が

ある（推奨度 A）． 

●治療法の選択は，まず侵襲度の低い治療の適応を考えるが，対費用効果，長期除痛率，再手術率に 

ついても考慮する必要がある（推奨度 B）． 

●治療対象となる膵石症例に対しては，まず  ESWL  と内視鏡治療の適応を検討するが，当初から外科 

治療の適応となる症例がある（推奨度  A）． 

●膵石が主膵管または副膵管に存在する症例で，疼痛が持続する場合や急性発作を繰り返す場合を原 

則とする．膵管狭窄や仮性嚢胞を伴う場合は膵石除去に加えてその治療も行う（推奨度   A）． 
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があり炎症性腫瘤のない 39 例の慢性膵炎症例のうち 19 例を内視鏡治療（18 例で膵石あり，16 例で
ESWL 併施），20 例を外科治療（膵管空腸側々吻合 18 例，Frey 手術 1 例，膵頭十二指腸切除術 1
例）に無作 為割付し，2 年後の完全除痛率（75％ vs. 32％）などの評価項目で外科治療成績が有意に良
好であったと 報告されている（レベル II）70）．さらにその 5 年後の検討で，外科治療の除痛率（80％
vs. 38％）が有意 に良好で，内視鏡治療群では 5 年後の時点で 47％の症例に外科治療が付加されて
いたと報告している（レベル II）71）．本邦の 899 例を対象としたアンケート調査（対象期間：2001～
2005 年）でも，外科治療 133 例の症状消失率は 98.5％と高率であったが，早期合併症（縫合不全，仮
性嚢胞形成，腹腔内出血な ど）率は 13.5％と内視鏡治療，ESWL よりも高率であった（レベル IVb）
59）．海外における外科治療のコ ホート研究，RCT では早期合併症率 8～35％，手術死亡率 0～3.6％，2～
14 年観察による除痛率 55～75％ と報告されている（レベル IVb）68），（レベル II）69～71），（レベル IVb）
72,73），（レベル II）74），（レベル III）75,76）， 
（レベル  IVa）77），（レベル  III）78），（レベル  II）79,80）．膵管減圧術と膵切除術との比較では，膵管減圧

術の除 痛効果が高いと報告されている（レベル IVa）77），（レベル II）81）．慢性膵炎診療ガイドライン 

2009 には， 膵管減圧術の合併症率 8～36％，死亡率 0～7％，膵切除術の合併症率 10～32％，死亡率 

0～4.8％と記載 されている（レベル I）1）． 

治療法の選択は，侵襲度が低い治療から適応を考えるが，対費用効果，長期除痛率，再手術率につい 

ても考慮する必要がある．持続的疼痛例など治療対象となる膵石症例に対しては，まず内視鏡治療およ 

び ESWL の適応を検討するが，比較試験の結果を考慮すると当初から外科治療の適応としたほうがよい 

症例があり，このような内視鏡治療不適格例を治療開始前に選別することが重要である．内視鏡治療お 

よび ESWL の非奏功例，不適格例は外科治療の対象となる．不適格例としては，充満結石例，膵管狭 

窄・膵仮性嚢胞・IPF（internal  pancreatic  fistula，膵性胸腹水）などの合併症例があげられ

る．外科治療の術式選択は慢性膵炎診療ガイドライン 2009 に従い，膵管減圧術の適応をまず考慮する

（レベル I）1）． 

CQ-III-3）体外式衝撃波結石破砕療法（ESWL） 
1）ESWL の適応は？ 

＜解説＞ 

膵石に対する ESWL は，主膵管または副膵管内に結石が存在し，腹痛を訴える慢性膵炎患者が適応と 

なる（レベル IVb）82～85）．US や CT で膵実質に著明な萎縮を認めず，膵内・外分泌機能が残存してい

る 症例に行われることが多いが，症状のない場合でも，膵石を除去することにより膵機能の温存が期待

さ れる症例には実施されている（レベル   IVb）61,83,84）． 

膵石の存在部位としては，膵頭部から体部がよい適応であるが，頭部から尾部までびまん性に結石が 

存在する症例にも行われている．巨大な結石や多発結石症例ではより多くの治療回数を要することもあ 

るが，内視鏡治療を併用することで治療期間を短縮することができる．膵石より乳頭側の主膵管に強い 

狭窄を有する症例は，ESWL 単独では破砕片が残存する場合があり，適切な内視鏡治療を併用する必要 

がある（レベル IVb）61,84）．しかし，膵管の強い狭窄や屈曲蛇行のある症例では内視鏡治療が困難である 

と予想され，起こりうる偶発症や治療期間を考慮に入れたうえで，当初より外科治療を含めて治療方針 

を慎重に検討する必要がある（レベル  IVb）59）． 
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●膵石に対する  ESWL  は，主膵管または副膵管内に結石が存在し，腹痛を訴える慢性膵炎患者が適応 

となる（推奨度 B）． 

●妊娠，腹部大動脈瘤を有する患者，著明な出血傾向を有する患者，心臓ペースメーカー装着中の患 

者への ESWL は禁忌である（推奨度 D）． 
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一方，妊娠，腹部大動脈瘤を有する患者，著明な出血傾向を有する患者，心臓ペースメーカーの装着 

中の患者への ESWL は禁忌である（レベル IVb）59,61,82～85）． 

2）ESWL の手技は？ 

＜解説＞ 

実際の治療にあたっては，腹部単純 X 線写真，US，CT，MRCP，ERP などにより治療計画を立て る．あ

らかじめ膵管造影により主膵管内の結石の状態・膵管狭窄の有無などを確認しておく必要がある． ESWL 

の衝撃波発生方式には電磁変換方式，水中スパーク方式，ピエゾ方式の三方式がある．結石破  

砕効果では，ピエゾ方式が他者より低く，ESWL 単独での結石消失効果は電磁変換方式が水中スパーク 方

式よりも良好であったという報告がある（レベル IVb）59）．衝撃波のフォーカシングは，US と X 線の 

いずれも可能であるが，技術的には X  線によるフォーカシングのほうが消化管のガスの影響を受け

ず， 容易である．X 線透過性結石や小結石の場合には，内視鏡的経鼻膵管ドレナージカテーテルやバル

ーンカテーテルを留置し，膵管造影下に砕石を行うという報告もある（レベル IVb）83,84）． 

ESWL を行う際，頭部側の結石から順次砕石していくほうが，早期偶発症の一つである破砕片嵌頓に 

よる急性膵炎発生のリスクを低下させると考えられる．1 回の治療における衝撃波の照射数は  2000～ 

4000 発，治療時間は 30～40 分で行い，週に 1～2 回実施する．治療回数は 5～6 回の治療を要する

こと が多い（レベル IVb）61,84（）   図 8）．衝撃波により発生する疼痛に対しては，ペンタゾシン，ジアゼ

パムな どの鎮痛薬あるいは鎮静薬を使用する．急性膵炎の発生を考慮して，術後 2 時間または翌朝に採

血して， 血清アミラーゼを測定することが望ましい．砕石治療に先行した  EPST  などの内視鏡処置は

必ずしも必 要ではないとする報告（レベル   IVb）61,82,84）があるが，破砕片の嵌頓による急性膵炎への対応

や残石除去な どのためには，EPST  や膵管内へのステント留置などの内視鏡治療を行える施設であるこ

とが不可欠で ある（レベル  IVb）82～84）． 

効果判定は ESWL を実施した直後または翌日，腹部 X 線単純写真で行い，破砕片の大きさが 3mm 以 

下になることを目標とする（レベル IVb）61,84）．砕石されても結石消失がみられない場合や排石が遷延す 

る場合には，残石除去を目的に EPST や膵管ステント留置，バルーンによる狭窄膵管の拡張などの内視 

鏡治療を行う（レベル IVb）59,61,84）．最近，ESWL 実施中にセクレチンを経静脈的に投与することにより破 

砕片の除去が促進されるという報告（レベル IVa）86）や，内視鏡治療は ESWL 2 日後以降に実施するほ

うが効率よく破砕片を除去できるという報告（レベル   IVb）87）がみられる． 
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●破砕片の大きさが  3mm  以下になることを目標とし，頭部側の結石から順次砕石していく（推奨度 

I）． 

●砕石されても結石消失がみられない場合や排石が遷延する場合には，内視鏡的膵管口切開術 

（EPST）や膵管ステント留置術，バルーンによる狭窄膵管の拡張術などの内視鏡治療を行う（推奨 

度 I）． 

●衝撃波により発生する疼痛に対しては，ペンタゾシン，ジアゼパムなどの鎮静薬あるいは鎮痛薬を 

使用する（推奨度 I）． 
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a 
c 

b 
d 

図 8    慢性膵炎症例の ERCP 像．a）ESWL 前の膵管像．主膵管内に 4 個の結石を認める（矢印）．
b）ESWL  前の胆管像．総胆管下部に高度の狭窄を認める（矢印）．c）ESWL（8  回，14122  発）
終了 後の膵管像．主膵管内の結石は消失し，主膵管の拡張も改善している．d）ESWL  終了後の胆
管像． 総胆管狭窄も改善されている（矢印）． 
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3）ESWL の成績は？ 

＜解説＞ 

ESWL による結石破砕効果は 80～100％と良好な成績が数多く報告されている（レベル IVb）61,82～85,88）． 

また，ESWL 単独治療により破砕片が自然に排出した症例の割合は，49.4～81.8％と報告されている（レ 

ベル IVb）59,84,88）．ESWL 単独で排石が困難な症例には，追加治療として EPST，バスケットカテーテルに  

よる切石術，膵管ステント留置，内視鏡的膵管バルーン拡張術などの内視鏡治療が行われている（レベ 

ル IVb）59,61,84,88）．これらの内視鏡的治療を併用した報告では，結石完全消失率は 76～100％とよい成績

が 得られている． 

ESWL の膵石症の腹痛に対する効果は，多くの報告では内視鏡治療を併用した症例を含めて検討さ 

れているが，短期的には 78～100％に効果が得られており，極めて有効とする報告が多い（レベル 

IVb）59,61,82～85,88～92）．17 の論文を用いたメタアナリシスでもその有効性が明らかにされている（レベル I）93）． 

一般には ESWL に内視鏡治療を併用すると臨床効果が向上すると考えられている．しかし，近年行われた 

ESWL 単独と内視鏡治療併用の無作為化比較試験では，両者の成績はほぼ同等で，現在の内視鏡治 療・

ステント療法では，ESWL への上乗せ効果はみられないと報告されており，今後さらなる検討が望 まれる

（レベル  II）94）． 

治療後の長期経過における結石再発は，20～30％と比較的高い再発率が報告されている（レベル 

IVb）61,88）．主膵管に狭窄を有する症例は非狭窄例と比べ結石の再発率が高く，再発までの期間も短い傾 

向がみられる（レベル IVb）61）．また，ESWL により結石が消失した後，結石再発の予防を目的とした膵 

管ステント留置の有用性は現在のところ証明されていない（レベル IVa）95）．長期経過の臨床症状に対す 

る効果に関しては，平均観察期間 40 ヵ月で 79％に症状の改善が得られたが，治療成功例と不成功例

の 腹痛の改善率に差がみられなかったことから，ESWL と内視鏡による治療が膵石症における腹痛の改

善 に有効であることを証明できなかったとする報告がみられる（レベル IVa）96）．しかし，1018 例と最

も多 数例（多施設）の検討では，観察期間 2～12 年（平均 4.9 年）で，腹痛に対する有効率は 65％

であり， 治療成功例に症状が緩和する症例が多い傾向がみられている（レベル IVb）97）．平均 14.4 年

と最も長く経 過観察された報告でも，約 2/3 の症例に臨床症状の改善が得られ，入院回数は有意に減

少したとしてい る（レベル IVb）98）．比較的長期に観察した成績（レベル IVb）59,61,84,95），（レベル IVa）98）

から，膵石症に対 する ESWL と内視鏡を併用した治療は，選択された症例では長期的にも比較的良好

な腹痛の消失，または緩和効果が得られると考えられる． 

一方，ESWL による膵石治療が膵内外分泌機能に及ぼす影響に関しては，種々の検討が行われてい 

る．膵外分泌機能の評価では，BT―PABA 試験において 60～77％の症例で改善がみられている（レベル 

IVb）61,84,99）が，治療前後で有意差が認められなかった報告（レベル IVb）100）もみられる．内分泌機能の評  

価に関しては，糖尿病合併 6 例中 3 例（50％）で膵内分泌機能の改善を認めたとの報告（レベル 

IVb）100）があるが，多くの報告では，耐糖能ならびにインシュリン分泌能を評価したところ，明らかな改

善はみ 
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●ESWL と内視鏡を併用した治療は，膵石症の腹痛に対して短期的には極めて有効である（推奨度 

B）． 

●ESWL と内視鏡を併用した治療は，膵石症の腹痛に対して長期的にも有効の可能性がある（推奨度 

B）． 

●ESWL と内視鏡を併用した治療は，膵石症の膵外分泌機能温存に有効の可能性がある（推奨度 B）． 

●ESWL と内視鏡を併用した治療は，膵石症の膵内分泌機能温存に有効とする根拠に乏しい（推奨度 

C）． 
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られていない（レベル IVb）85,101）． 

4）ESWL の偶発症は？ 

＜解説＞ 
ESWL における衝撃波の膵組織への直接傷害については，基礎的な検討では組織学的な傷害はほとん 

ど認められていない（レベル IVb）102）． 

ESWL による膵石治療の偶発症発生率は  3～18％と報告されており，急性膵炎，仮性嚢胞内出血，急 

性胆管炎，血尿，肝または腎被膜下血腫，頭痛，腰痛などが報告されている（レベル IVb）100,103～105），（レベ

ル V）106）．本邦の多施設アンケート調査では，ESWL を施行した 555 例において偶発症は 35 例

（6.3％） に認められ，そのうち最も多かったのは急性膵炎で 30 例（5.4％）にみられたと報告されて

いる（レベル IVb）61）．また，膵石の嵌頓によると思われる黄疸が 3 例，膵石嵌頓から急性胆管炎を発

症し，血管内 播種性凝固症候群（DIC）を併発して死亡した症例を 1 例認めたとしている．肝被膜下血

腫については ESWL が行われた 31 例中 1 例（3％）に認められたが，保存的に治癒したと報告され

ている（レベル IVb）103）．頭痛と腰痛についてはそれぞれ 18 例中 1 例（6％）に認めたとする報告が

みられる（レベル IVb）100）．ESWL  による膵石治療は比較的安全に施行できるが，上記のような偶発症に

注意する必要がある． 

CQ-III-4）内視鏡治療 
1）内視鏡治療の適応は？ 

＜解説＞ 

内視鏡治療手技は難易度が高いので，十分に内視鏡治療を経験した術者のもとで行われることが望ま 

しい． 

膵石に対する内視鏡治療は，主膵管または副膵管内に結石が存在し，腹痛を訴える慢性膵炎患者が適 

応となる．結石を除去するためには膵石が大きくない，膵石が嵌頓していないことなどが重要である． 

大きさが 5～6mm 以下の結石では膵管口を切開しなくてもバスケットカテーテルで結石除去を行うこと 

が可能であるが，それより大きい結石では主乳頭あるいは副乳頭の内視鏡的切開術を行ってからバス 

ケットカテーテルで結石除去を行う．内視鏡による良好な結石除去の条件は，①結石は 3 個またはよ

り 少なく，②膵頭部か体部に限局し，③結石は 10mm 以下，④乳頭側に狭窄のない例，⑤嵌頓していな

い もの，とされる（レベル IVb）107）．実際には ESWL で膵石を細かく破砕してから補助的療法として内

視 鏡治療を行うことが多い（レベル IVb）108～113）．膵石の存在部位よりも乳頭側の主膵管に強い狭窄を有

す る症例は，ESWL 単独では破砕片が残存する場合があり，内視鏡的膵管拡張術などを併用する必要が

ある（レベル IVb）100,114～117）． 
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●膵石に対する内視鏡治療は，主膵管または副膵管内に結石が存在し，腹痛を訴える慢性膵炎患者が 

適応となる（推奨度 A）． 

●ESWL による膵石治療は比較的安全に施行できる（推奨度  B）． 
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図 9   内視鏡的膵管口切開術実施時の内視鏡像．左）膵管にガイドワイヤーを挿入した 
十二指腸乳頭部．右）EPST  後，膵管口にガイドワイヤーが挿入されているのが
観察できる． 

図 10    副乳頭切開術実施時の内視鏡像．左）切開前の副乳頭．右）パピロトームにより 
隆起部分が切開されている． 

2）内視鏡治療の手技は？ 

＜解説＞ 

（1）内視鏡的膵管口切開術（EPST）  

慢性膵炎症例では主乳頭が慢性炎症で線維化した状態にあり，主膵管拡張を伴う場合や膵石をバス 

ケットカテーテルで除去する場合に，EPST を行う（図 9）．1982 年に EPST 後に膵石を除去した報告が 

なされた（レベル V）118,119）．方法としては通常の内視鏡的乳頭括約筋切開術後に膵管内へパピロトームを 

選択的に挿入し，高周波を用いて切開する方法と膵管口を直接切開する方法がある．穿孔を防止するため 

に乳頭開口部隆起を越えないように切開する．切開することにより膵液の流出が良好になり，膵石を除 
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●内視鏡治療には，内視鏡的膵管口切開術（EPST），内視鏡的膵石除去術，内視鏡的膵管ステント留 

置術，がある（推奨度 I）． 
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図 11    バルーンカテーテルで結石を除去してい 
るところの内視鏡像 

去するための処置具の挿入が可能となる．切開すると  ESWL  で細かく砕いた破砕片が排出される（レ
ベル V）120）．内視鏡的に副乳頭を切開する方法も行われている（図 10）． 

（2）内視鏡的膵石除去術 

EPST だけで膵石を除去する場合の適応は 5～6mm 以下の小膵石に限定される．しかしながら，ESWL  

が普及するにつれて，破砕片を取り除くための補助療法として内視鏡的膵石除去術が行われるように 

なっている．ただし，膵石に対して胆管結石に使用する砕石用バスケットカテーテルを用いて砕石を行 

うと，高率にバスケット破損などの偶発症を伴う（レベル IVb）121）ので，ESWL による破砕を優先させ 

る．乳頭側に狭窄を伴う場合には，あらかじめダイレーターやバルーンカテーテルで狭窄部を拡張して 

からバスケットカテーテルで除去することもある（図 11）．特殊な方法として，膵管鏡下レーザー砕石 

術（レベル  IVb）122,123）などがある．また嵌頓結石に対してバルーンカテーテル内に  EHL を挿入して膵

石を破砕する方法（レベル  IVb）124）や膵管鏡下に  EHL  を行うことも可能である（レベル  V）120,125）． 

（3）内視鏡的膵管ステント留置術 

膵石症にはしばしば膵管狭窄を合併するが，膵管狭窄に対するステント治療は 1985 年に初めて報告

さ れた（レベル V）126）．狭窄部よりも尾側に挿入したガイドワイヤーに沿って 5～10Fr のプラスチッ

クス テントを挿入する（図 12）．ステントを長期に留置することで膵管狭窄の解除と疼痛の消失が高

率に認 められる．また膵石除去後の膵管狭窄に対して膵管ステント留置による治療で腹部症状の改善が

認めら れる（レベル IVa）98）．膵管狭窄が高度な場合には事前に拡張用カテーテル，バルーンカテー

テル，Soehendra Stent Retriever などで拡張したのちにステントを留置する（レベル VI）127）．膵

管ステントの月（レベル IVb）129）ごと，定期的に行われている． 
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a 

b 

c 

d 

図 12    慢性膵炎例（主膵管狭窄）．a）主膵管頭部の狭窄（↕）．b）胆管拡張用ダイレーターカテーテルで
主 膵管拡張．c）膵管ステントを留置．d）6ヵ月後に狭窄は改善した． 

3）内視鏡治療の成績は？ 

＜解説＞ 

555 例の多施設共同研究では完全結石消失率は 72.6％であり，有症状例における症状改善率も 

91.9％ であった（レベル IVb）61）．2001 年から 2005 年までの 899 例の多施設共同研究では ESWL 

と内視鏡治療 併用が 27.8％，ESWL 単独は 22.5％，内視鏡治療単独は 8.1％であった（レベル IVb）
59）．内視鏡治療単 独では 10mm 以下の結石が多いが，87.5％で結石消失し，98.4％で症状の消失を認

めている．ESWL 実施例は大結石，多数結石などを対象にしているためか結石消失率は 74.9％，症状消

失率は 91.9％であっ た．1000  例を超える単一施設での治療成績でも完全結石消失率は  76％であっ

た（レベル  IVb）92）． 

内視鏡治療でも ESWL と同様，長期間経過観察をすると再発が認められる．2001 年から 2005 年ま

で の多施設共同研究では，内視鏡治療の再発率は   9/73（12.3％）であり，ESWL   併用の   105/474

（22.2％）より低いが，外科治療  2/133（1.5％）より高かった（レベル  IVb）59）．また，複数回再発は  

ESWL  で内視 鏡治療や外科治療より多かった．結石再発の時期は ESWL で 3 年未満が 88/105

（83.8％），内視鏡治療 では全例（9/9）が 3 年未満であった．腹痛症状の再発は，内視鏡治療や外科治

療に比べ ESWL で多かっ た．アルコール性膵炎症例において最も重要な結石再発の要因は禁酒ができて

いるかであるが，その他の重要な因子として主膵管狭窄が考えられている（レベル    IVb）109,110）．すなわ

ち，主膵管狭窄のない症例の 
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●ESWL と内視鏡治療の併用で完全結石消失率は約 70％である（推奨度 B）． 
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a b c 

図 13    胆管拡張用バルーンによる圧迫止血．a）膵管口切開後に出血．b）胆管拡張用バルーンを挿入し，圧迫止
血． c）5 分後には止血される． 

再発率が   19％（4/21）であるのに対して，狭窄例では   42％（5/12）と高率であったとの報告がある
（レベル  IVb）108）．同様に，主膵管非狭窄例の再発率が  10％（5/52）であるのに対して，狭窄例で
は  46％ 

（13/28）であり，早期に再発する傾向がみられたと報告されている（レベル IVb）99）．主膵管狭窄例で 

は，より早期に，また，高率に結石の再発をみるため，再発予防のために膵管ステント留置術（レベル 

IVb）98,110,113）やバルーン拡張術（レベル IVb）112）が試みられているが，再発予防の効果については今後のさ 

らなる検討が必要である．また，再発率は 65 歳未満では 29％（14/49），65 歳以上では 0％

（0/13）と 65 歳未満で有意に再発率が高いと報告されており（レベル IVb）99），若年者では注意深く経

過観察する必 要がある． 

4）内視鏡治療の偶発症は？ 

＜解説＞ 

内視鏡治療後の偶発症は  9.6％に認められ，急性膵炎，胆嚢炎，仮性膵嚢胞，胆管炎，出血などがあ
る（レベル IVb）59）．また結石除去に際してはバスケット嵌頓なども報告されている（レベル IVb）61）．
内視 鏡治療単独では，73 例中 7 例（9.6％）に早期合併症を認め，急性膵炎は 3.3％，バスケット
嵌頓は 2.2％ であったと報告されている（レベル IVb）130）．一方，ESWL 前に EPST を行わない症例
と行った症例で は，EPST   を行った症例で偶発症が少なかったという報告がある（レベル IVb）131）． 
EPST    に伴う出血に対しては，内視鏡的乳頭括約筋切開術に伴う出血と同様，バルーンによる圧迫

（図 13），クリップ鉗子，凝固波焼灼，薬液局所注入などが行われる（レベル IVb）132）．また，膵石治療

に伴う閉塞性膵管炎や膵膿瘍に対しては内視鏡的膵管ドレナージ術で対処する． 

この研究は，平成  25  年度厚生労働科学研究費補助金     難治性疾患等克服事業（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」（研究代表者  下瀬川徹）の助成により行われた． 
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の治療法の進歩に対応すべく 2011～2013 年難治性膵疾患班会議で「膵仮性嚢胞の内視鏡治療ガイドライ 
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佐田尚宏）．この 2 研究は当初それぞれワーキンググループを組織して別々に進行していたが，2012 
年に発表された改訂アトランタ分類で従来頻用されていた「膵仮性嚢胞（pancreatic   pseudocyst）」が
壊死を含まない限定した定義で使用される用語になったこと，「感染性膵壊死」で表現されていた病態に対 
する新たな用語として「感染性被包化壊死（infected  walled―off  necrosis）」が定義されたこと，「膵
仮性 嚢胞の内視鏡治療ガイドライン   2009」が想定していた対象の多くは「膵仮性嚢胞」ではなく「感
染性被 包化壊死」であることから，両ワーキンググループは合同で「膵仮性嚢胞の内視鏡治療ガイド
ライン 2009」の発展的改訂版として，本コンセンサス「膵炎局所合併症（膵仮性嚢胞，感染性被包化壊
死等）に対する診断・治療コンセンサス」を作成した． 

この研究は，平成 25 年度において厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患克服研究事
業      患に関する調査研究班  研究代表者：下瀬川徹）を受け，実施した研究の成
果である． 
難治性膵疾 
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巻頭言 

急性膵炎の改訂アトランタ分類が 2012 年に発表され，急性膵炎診療は新たな局面を迎えている．こ

の 改訂アトランタ分類のポイントは大きく 2 点である．第一は急性膵炎発症早期の重症度を，臓器不

全の有無，局所合併症の有無により，軽症，中等症，重症の 3 段階に分類した．第二は急性膵炎の局

所合併 症を壊死の有無と膵炎発症後の時間経過から，acute  peripancreatic fluid collection

（APFC），acute necrotic collection（ANC），pancreatic pseudocyst（PPC），walled―off 

necrosis（WON）の 4 つに分類 したことである．いずれも治療を念頭においた新たな分類であり，画

期的な改訂と言ってよい内容であ る．特に，これまで不明瞭であった急性膵炎の膵局所合併症が，病態

により  APFC，ANC，PPC，WON に分類され，感染の有無によってさらに治療方針が明解に示された意義

は極めて大きい．従来の感染性 膵壊死に対する外科的オープンネクロセクトミーは治療成績が悪く，

2000   年以降は，消化管から内視鏡 を用いて壊死腔内に入り，壊死物質を除去する内視鏡的ネクロセ

クトミーや，経腹腔経路，経後腹膜経 路，経消化管経路による低侵襲性外科的ネクロセクトミーが報告

されてきた．また，経皮的ドレナージ をまず行い，必要に応じて内視鏡的あるいは低侵襲性外科ネクロ

セクトミーを行う「step―up approach 法」の有効性が報告され，急性膵炎の後期合併症に対する治療

法は大きく変わろうとしている．「厚生労 働省難治性膵疾患に関する調査研究班」は，このような動向

を踏まえ，重症急性膵炎の新しい治療戦略 を国内に速やかに普及させるため，平成 23 年度より「感染

性膵壊死に対する低侵襲治療に関する検討と 指針作成」を共同研究プロジェクトに加え，自治医科大学

の佐田尚宏教授を中心に作業を進めてきた．ほぼ 3 年をかけて完成したのが，ここに紹介する「膵炎

局所合併症（膵仮性嚢胞，感染性被包化壊死等）に対する診断・治療コンセンサス」であり，本邦にお

けるこの分野のエキスパートが力を傾けた渾身の力作である．感染性 WON の治療は膵臓専門医にとっ

てもチャレンジであり，内視鏡的ネクロセクトミーには高い内視鏡技術が求められる．本書では，膵臓

の専門医が本指針に従って診療を実践できるよう，治療手技等については具体的かつ詳細に解説されて

いる．本指針は日本の急性膵炎の後期合併症に対する治療レベルを高め，患者救命率に大きく貢献する

ものと確信している．また，本書が膵臓専門家だけでなく，急性膵炎を診療する多くの医療関係者に読

まれ，急性膵炎診療の最近の動向を知り，日常臨床に活用されるよう望んでいる． 

平成 26 年 7 月吉日 

厚生労働省難治性膵疾患に関する調査研究班 

平成 25 年度研究代表者 下瀬川 徹 
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I．膵炎局所合併症（膵仮性嚢胞，感染性被包化壊死等）の 

疾患概念と病態 

1．膵炎局所合併症の定義は？ 

＜解説＞ 

1992   年のアトランタ国際急性膵炎シンポジウムで提唱されたアトランタ分類 1）では,膵炎後の早期

合 併症（膵炎発症後 4 週以内）として，急性液体貯留（acute fluid collection）と膵壊死・感

染性膵壊死（pancreatic necrosis/infected necrosis）が，後期合併症（膵炎発症後 4 週以降）

として膵仮性嚢胞（pan- creatic pseudocyst）と膵膿瘍（pancreatic abscess）が定義されてい

た．しかし，壊死性膵炎後の液状 壊死組織を含む被包化された壊死膵組織あるいは膵周囲壊死組織は

単なる液体成分のみの膵仮性嚢胞とは異なり，同様な治療を行っても治療効果に差があることが報告さ

れ 2，3），この被包化された液状化壊死 膵組織あるいは膵周囲組織は walled―off（pancreatic）

necrosis（WON/WOPN）と呼称されるように なった 4）．一方，アトランタ分類における膵膿瘍は分類

上，他の疾患とオーバーラップする点が多く，混乱をきたしやすいとして取り扱われなくなった．こう

した背景のもとに世界各国のエキスパートを集め 

図 1   改訂アトランタ分類における膵 局所合併症 

acute peripancreatic fluid collection（APFC）： 急 性 膵 周 囲 液 体 貯 留，
acute necrotic collection （ ANC ）：  急  性  壊  死  性  貯  留， pancreatic 
pseudocyst（PPC）： 膵 仮 性 嚢 胞， walled―off necrosis（WON）：被包化壊死 
sterile：非感染性，infected：感染性 
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●膵炎の局所合併症としてみられる限局した液体貯留は，壊死のあり・なし，発症からの経過時間に 

より，発症 4 週以内の壊死を伴わない急性膵周囲液体貯留（acute peripancreatic fluid 

collection： APFC）と壊死を伴う急性壊死性貯留（acute necrotic collection：ANC）に，

4 週以降の壊死を伴 わない膵仮性嚢胞（pancreatic pseudocyst：PPC）と壊死を伴う被包化壊

死（walled―off necrosis： WON）の 4 つのカテゴリーに分類される． 



 
 
 
 

I．膵 炎局所合併症（膵仮性嚢胞，感染性被包化壊死等）の疾患概念と病態 13：783 

た急性膵炎分類のワーキンググループ（Acute pancreatitis classification working group：
APCWG）により，臨床病期に基づいた画像診断を中心とした局所合併症の分類，いわゆる改訂版アトラン
タ分類の 作成が試みられてきた 5，6）．そして 2012 年に最終版の改訂アトランタ分類（図 1）が報告さ
れ 7，8），本診 断・治療コンセンサスはこの改訂アトランタ分類に基づいて解説する．なお，「膵仮性嚢胞の
内視鏡治療 ガイドライン 2009」9）ではアトランタ分類の改訂が行われている最中の作成であったため，
“膵液の貯留 した仮性嚢胞と膵壊死が液状化した膵膿瘍とは，臨床経過や治療への反応性が異なるとい
う意見がある が，両者の区別が困難なこともあり，広い意味で壊死物質を含むものも仮性嚢胞として取
り扱う”と定 義した． 
膵炎の局所合併症としてみられる限局した液体貯留は，壊死のあり・なしと発症からの経過時間によ 

り，急性膵周囲液体貯留（acute   peripancreatic   fluid   collection：APFC），急性壊死性貯留

（acute  necrotic collection：ANC），膵仮性嚢胞（pancreatic     pseudocyst：PPC），被包化壊

死（walled―off  necrosis： WON）の 4 つのカテゴリーに分類された．またこの 4 カテゴリーは感

染のあり・なし（infected，sterile） により 2 分割されるため，合計 8 個の診断 entity が定義

されている．APFC は通常 4 週以降は PPC となり，ANC は 4 週以降に WON となる．各々の定義は以

下の通りである． 

APFC：膵周囲壊死に関連しない浮腫性膵炎後に発生する膵周囲の液体貯留を指し，通常浮腫性膵炎発 

症後 4 週以内に膵周囲に限局してみられ，PPC のような被包化した形態を呈さない．造影 CT では液

体 成分は均一な  density  を呈し，膵に隣接するのみで膵実質には及ばない．  

PPC：膵外に存在し，成熟した明瞭な炎症性の壁により被包化された液体貯留で，内部に壊死は伴わな 

い，もしくは少量のみ含まれる．造影  CT  では周囲との境界明瞭で円形あるいは卵円形で，液体成分

は 均一な density を呈し，完全に被包化されている．通常浮腫性膵炎発症後 4 週以降に形成され

る．従来 頻繁に用いられてきた「膵仮性嚢胞」という用語について「通常，主膵管や分枝膵管の破綻

により起こ るものであり，急性膵炎後に起こることは極めて稀であり，今後は急性膵炎後にはほとんど

使われなく なるかもしれない」と言及されている 6）． 

ANC：壊死性膵炎後にみられ，様々な割合で液体成分と壊死物質を含んだ貯留物で壊死は膵実質や膵周 

囲組織に及ぶ．造影  CT  では被包化されておらず貯留成分は不均一で様々な程度の固形成分を含有す

る density を呈し，膵実質または膵周囲に及ぶ．  

WON：成熟した炎症性の壁により被包化された境界明瞭な膵および膵周囲壊死の貯留物で通常壊死性 膵

炎発症後 4 週以降に形成される．造影 CT では膵実質あるいは膵周囲に完全に被包化された不均一な 

液体成分と非液体成分の  density  を呈する貯留物としてみられる（一部は均一な成分として認識さ

れる こともある）．内容物は，ある程度の固形成分を含有する  density  を呈し，膵実質または膵周

囲に及ぶ． 

2．膵炎局所合併症の臨床症状は？ 

＜解説＞ 

膵炎局所合併症の症状としては，腹痛，発熱，悪心・嘔吐，腹部腫瘤，黄疸，体重減少，消化管出血 

などがあげられる．画像診断が今ほど普及していなかった頃には，腹痛などの症状がきっかけとなり 

PPC をはじめとする膵炎局所合併症が診断されていたことが多かった．しかしながら，画像診断法の進 
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●膵炎局所合併症の臨床症状には腹痛，発熱，悪心・嘔吐，腹部腫瘤，黄疸，体重減少，消化管出血 

などがある． 
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歩と普及により現在では無症状で偶然に発見されることも多くなっている．PPC  と  WON  とが明確に
区別されていない時代のデータであるが，膵炎局所合併症の患者の 70～90％に腹痛がみられるとされて
い る 10～12）．97 例の検討では，腹痛 72％，悪心・嘔吐 38％，発熱 7％，腫瘤 6％，腹水 5％，黄疸
3％，体重 減少 3％，消化管出血 1％，偶然の発見 4％であったとの報告がある 12）．嚢胞が巨大である
と，嚢胞によ る圧迫症状として，嘔吐（十二指腸），黄疸（胆管），急性膵炎（膵管），イレウス（大腸）
13）などがみら れる．それ以外に，感染，破裂，門脈あるいは脾静脈の閉塞による門脈圧亢進症などの重
篤な偶発症・ 合併症 14）による症状がある．Hemosuccus pancreaticus は嚢胞内への出血により，主膵
管を介して消化管出血を認める現象である．その症状としては，腹部腫瘤の急激な増大，腫瘤の血管雑
音聴取，消化管 出血，ヘマトクリット値の急激な低下，などが知られている 15）． 

3．膵炎局所合併症の経過は？ 

＜解説＞ 

膵炎局所合併症が引き起こす病態には，感染，閉塞，破裂・穿通，出血がある．これらの発生頻度は， 

PPC  と  WON  とで大きく異なると考えられているが，近年まで両者が明確に区別されていないため，実 

際の頻度の違いは不明である．これまでの報告では経過観察例の  30～50％で重大な偶発症・合併症が発 

生したとされている 16，17）．また,その発生率は PPC あるいは WON 形成からの期間にも依存するとされ， 

発生後 6 週を超えた PPC あるいは WON では自然消退は期待できず偶発症・合併症発生率も高いことが 

報告 18）されている．一方，偶発症・合併症発生は嚢胞の診断がついてから  5  週以内であったという報告
16） もあり，偶発症・合併症発生時期を一概には定義できない．また，嚢胞形成期間とは特に関係なく嚢

胞 径が  6cm  を超える場合には自然消退の可能性は低くなり偶発症・合併症の発生が増えるとの報告 17）

もある．膵炎局所合併症が引き起こす主たる病態の特徴は以下の通りである． 

①感染：APFC，ANC，PPC および WON のいずれも感染をきたす可能性があるが，膵管狭窄・破綻な 

どにより形成された仮性嚢胞では感染をきたすことは稀である． 

②閉塞：膵炎局所合併症により消化管や胆道の閉塞を起こすことがある．消化管閉塞としては一般的に 

は胃・十二指腸が多いが，稀に下部消化管閉塞も起こすこともある 19），胆道閉塞では黄疸をきたす 20）． 

また，稀ではあるが下大静脈の狭窄をきたし下腿浮腫の原因となることもある 21）． 

③破裂・穿通：腹腔内への破裂，消化管や周囲臓器（肝臓や脾臓）への穿通が報告されている 22，23）．嚢胞 

内の膵酵素により消化管壁の脆弱化を招き消化管に穿通する症例は稀ではない．この場合は消化管に 

内瘻化されたこととなり結果的に治癒した症例も報告されている 24）．また，腹腔内や胸腔内への破裂 

により，膵性胸腹水（internal pancreatic fistula：IPF）をきたすことがある 25）．門脈への穿破も

報告されている 26）． 

④出血：嚢胞内出血に関しては，嚢胞壁の血管破綻によるもの，または周囲への炎症波及による周囲動 

脈の破綻や嚢胞周囲に仮性動脈瘤が形成され嚢胞内へ穿破することで嚢胞出血をきたすものなどがあ 

げられる 27～29）．この仮性動脈瘤は，膵管や胆管，稀には腹腔内に出血をきたすこともある．また，嚢 

胞そのものが脾静脈を圧排閉塞させ左側門脈圧亢進症をきたし消化管静脈瘤の原因となることがあ 

る 30）． 
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●膵炎局所合併症の経過中にみられる病態として，感染，閉塞，破裂・穿通，出血がある． 
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これまで PPC と WON について各々の自然消退率について検討された研究はない．両者が含まれてい 

ると考えられる報告では自然消退率は 4～60％とされている 17，18，31，32）．特に自然消退までの期間の検討で 

は，嚢胞発生から 6 週以内では 40％に自然消退が認められ偶発症・合併症発生率も 20％ほどであっ

た が，12 週を超えたものでは消退例はなく偶発症・合併症発生率も 67％であったとの報告 16）や，偶

発症・ 合併症がなく長期間経過をみることができた非手術症例での自然消退は 60％程度であったとの

報告がある 17，32）．これらの報告では嚢胞径と偶発症・合併症に関連した手術施行率を検討し，径 6cm 

以下の嚢胞であれば自然消退を期待して偶発症・合併症発生に十分注意しながら経過観察が可能として

いる．なお，膵管狭窄や膵石などによる膵液うっ滞が成因の PPC では自然消退はほとんど期待できない

と考えられている 33）．したがってこれまで偶発症・合併症発生の観点から，嚢胞発生から 6 週以上経

過した 6cm を超える PPC，および膵管狭窄や膵石などによる膵液うっ滞が成因の嚢胞に対しては，自

然消退を期待せず何らかの治療を行うことが提唱されてきた経緯がある．しかしながら，病態の違いから 

PPC と WON を鑑別する必要性が明らかとなっている現在，これらの自然消退率や経過観察中の偶発

症・合併症発生率について再検討する必要がある． 
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II．診 断 

1．膵炎局所合併症（膵仮性嚢胞，感染性被包化壊死等）の診断フローチャート（図 2） 

膵炎局所合併症の診断においては，発熱，腹痛，腹部膨満感等の症状の有無に加えて，膵炎（慢性お 

よび急性膵炎）の既往やその発症時期についての問診も大切である．次に血液・生化学検査や体外式超 

音波検査（US）とあわせて適宜 CT や MRI（MRCP）で膵および膵周囲の炎症の程度を把握する．多く の

場合，以上の検査で膵炎局所合併症の診断が可能であるが，必要に応じて鑑別診断を目的として膵管 と

の交通の有無の確認や病理診断の検体採取のために  EUS（EUS―FNA）や ERCP  を行う． 

2．血液検査は有用か？ 

＜解説＞ 

PPC は急性膵炎もしくは慢性膵炎急性増悪後に，膵組織あるいは膵管の損傷に伴い膵液が漏出し貯留 

した状態である．膵炎局所合併症では，血清アミラーゼ値が上昇していることが多い 34～37）が，膵炎局所 

合併症の存在診断のための血液検査はない．また，嚢胞の有無による血清アミラーゼ値に差はみられな 

い 31，38）．慢性膵炎急性増悪に続発する PPC では，血清膵酵素（アミラーゼ，リパーゼ）が上昇すること 

が多いが，膵酵素上昇が PPC の存在診断や質的診断には結びつかない．また，膵管狭窄や膵石などによ 

り膵液がうっ帯した PPC では，慢性膵炎の状態が安定していれば必ずしも膵酵素は上昇しない．慢性膵 

炎の非代償期では膵酵素は低値を示すこともある． 

図 2   急性膵 炎の膵局所合併症診断フロー 

チャート 
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●膵炎局所合併症の存在診断に有用な血液検査所見はないが，続発する病態の診断には重要である． 
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一方，膵炎局所合併症に続発する感染，閉塞，破裂・穿通，出血といった病態を診断するために，血 

液検査は有用である 31，34）．嚢胞が膵頭部にある場合，胆道系に閉塞機転をきたすと黄疸や肝機能障害を呈 

することがあり，胆道ドレナージなどの治療方針決定に重要である 34）．また，PPC では嚢胞性膵腫瘍と 

の鑑別が重要である．その場合に腫瘍マーカー（CA19―9，CEA  など）は診断の一助になる 39）． 

3．体外式超音波検査は有用か？ 

＜解説＞ 

体外式超音波検査は，膵炎局所合併症の存在診断に有用である 31，40～44）．体外式超音波検査が膵炎局所合 

併症を指摘しうる感度は 75～95％と報告されている 45）．また，Crass らの報告によると，体外式超音

波 検査による PPC の診断は 42 人中偽陽性 1 例，偽陰性 4 例と高い診断能を示した 46）．客観的な

情報量で は CT に劣るが，膵炎局所合併症を指摘できる感度（75～90％）45）は同等であり，被曝がない

ことなどか ら体外式超音波検査は有用な検査である． 

体外式超音波検査は，質的診断にも有用である．慢性膵炎急性増悪による PPC は，出血などの貯留

物 や感染の有無により多彩な超音波像を呈する 47～49）．一方，膵管閉塞に伴い発生した PPC は単房性で

無エ コーに観察される 48，49）．膵炎局所合併症は経過中に出血をきたすことがあるが，体外式超音波検査

は内部 エコーを鋭敏に反映して迅速な診断に寄与することがある 50）． 

膵炎局所合併症は臨床徴候を伴わないことがあり，嚢胞性腫瘍との鑑別が重要である 48，49，51）．しかし， 

体外式超音波検査では，膵臓全体の観察が難しい場合もあり，ほかの  modality  を組み合わせて鑑別

診断 を進める必要がある 52）． 

4．CT は有用か？ 

＜解説＞ 
CT は体外式超音波検査に比べて客観的に病変を観察でき，造影 CT による血行動態も評価できるた 

め，存在診断のみならず質的診断にも有用性が高い 53～55）．大きさ，局在，壁の有無などについても経時 

的な観察が可能である 17，38，40）． 

すでに述べられている通り，2012 年に改訂アトランタ分類が報告され，膵炎局所合併症としてみられ 

る限局した液体貯留は大きく 4 つのカテゴリーに分類された 7）．この分類は臨床病期に基づいた画像診

断 を中心になされ，特に造影  CT  の所見は極めて重要な要素となっている．以下に各々の診断，分

類に重要な CT 所見について記載する． 

APFC（図 3―1）：膵実質もしくは膵周囲組織の壊死を伴わない浮腫性膵炎発症後 4 週以内に膵周囲にみ 

られる液体貯留である．造影  CT  では膵壊死を伴わないため膵実質は造影不良域を伴わない，仮性嚢
胞 

─ 299 ─ 

●膵炎局所合併症の存在診断，質的診断において有用性が高い．治療適応，治療方法を判断する上で 

重要な検査である． 

●体外式超音波検査は膵炎局所合併症の存在診断や質的診断に有用である．簡便に施行でき，放射線 

被曝もないことから，経過観察にも適している． 
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6 

図 3  膵炎局所合併症の CT 所見 
1）APFC：浮腫性膵炎発症 5 日後．造影 CT（門脈相）で膵周囲に液体貯留を認める．2）PPC：造影 CT で膵尾 
側に卵円形の仮性嚢胞を認める．内部は均一な density を呈する．3）ANC：壊死性膵炎発症 7 日後．造影 CT
（門 脈相）で膵頭部に造影不良域を認め，膵実質から膵周囲に広がる液体貯留を認める．液体貯留の内部はやや
不均 一な density を呈する．4）WON：壊死性膵炎発症 4 週後．造影 CT（動脈相）で造影効果を伴う壁に被
包化され た液体貯留と壊死組織を認める．内部は不均一で少量の air を認め感染が疑われる．5）WON：壊死性
膵炎発症 4 週後．広範囲に液体貯留と壊死組織を認める．多房性で複雑な形態を呈している．6）WON（脾動脈瘤
合併）：造 影 CT（動脈相）で多房性の WON の内部の脾動脈瘤を認める（矢頭）．血管造影を行い，コイル塞栓術を
施行した． 

のようにはっきりとした壁を有さない，液体成分は比較的均一な  density  を呈する，後腹膜腔内に
とどまる，といった所見を呈する． 

PPC（図 3―2）：APFC は通常自然に消退することがほとんどであるが，発生から 4 週以降消退せずに成 

熟した炎症性の壁に被包化されると PPC になる 56）．造影 CT では周囲との境界明瞭，円形もしくは卵

円 形，固形成分を含まないため液体成分は比較的均一な density を呈し，壁は造影効果を伴う嚢胞の

所見 を呈する． 

ANC（図 3―3）：膵実質もしくは膵周囲組織の壊死を伴う壊死性膵炎発症後 4 週以内に膵実質または膵

周 囲に及ぶ液体貯留である．造影相では膵実質の壊死部は造影不良域として認識されるが膵周囲組織の

壊死のみで膵実質の造影不良域を伴わない場合もある．発症後 1 週以内では膵周囲の液体成分は比較

的均 
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一な density を呈するため APFC との鑑別は困難である．しかし 1 週後には液体成分の中に固形の
壊死 

組織を反映して不均一な  density  を呈してくる．稀ではあるが膵周囲壊死，膵周囲の液体貯留を伴

わず 膵実質内に限局することもある．膵実質の壊死の有無を判断するのには，100～150cc   の造影

剤を   3ml/ sec で静注し，膵臓相もしくは門脈相（静注後 50～70 秒）で撮影するプロトコールが

推奨される． WON（図 3―4，3―5）：壊死性膵炎後の ANC が，発生から 4 週以降に成熟した炎症性の

壁により被包化 されて WON となる．造影 CT では造影効果を伴う壁に被包化され，内部は液体成分

と固形の壊死組織 を反映して不均一な  density  を呈する．壊死組織の量が多い症例では多房性で複

雑な形態を呈し，感染 を伴い内部にガスを伴うこともある．壊死組織の量が少ない症例において，嚢

胞内は主に液体成分とな るため内部の density が比較的均一となり，卵円形の形態を呈するため 

PPC との鑑別が CT のみでは困 難である．そのような症例に対しては  MRI，体外式超音波検査，EUS  

などを追加して診断する． 

経過中の他の偶発症・合併症の診断においても造影 CT は重要である．PPC/WON による炎症の波及 

から周囲の血管の脆弱化をきたし仮性動脈瘤を形成することがある．その仮性動脈瘤からの嚢胞内出血 

は重篤な偶発症・合併症であり，時に致死的である 57）．経過中，動脈瘤形成の有無の評価を造影 CT 

で 行うことは非常に重要である 58（） 図 3―6）． 

APFC は通常自然消退するため急性膵炎後の PPC は稀である．臨床上遭遇する機会が多いのは慢性膵 

炎，膵石，腫瘤などによる膵管内圧上昇に伴う膵管の破綻から発生する PPC である．そのような症例に 

おいて，PPC  の診断，評価のみならず膵管の破綻をきたす原因の特定にも造影  CT は有用である． 

また改訂アトランタ分類はその治療適応，治療方法を判断する材料となることを意図して作成されて 

いる．近年，膵炎局所合併症に対する経皮もしくは内視鏡的ドレナージを中心とした様々な治療方法が 

報告されている 59～61）．その治療戦略を立てる上で  CT  の所見は重要である．現在，世界的に認められ

た 治療アルゴリズムは存在しない．改訂アトランタ分類のどのカテゴリーにあてはまるのか，感染の有

無， 消化管との位置関係，壊死組織の量，単房性か多房性か，多房性ならばそれぞれの腔は交通を有す

るのか，等の所見を考慮して治療戦略を練る必要がある． 

5．MRI・MRCP  検査は有用か？ 

＜解説＞ 
MRI・MRCP は低侵襲な検査であり，嚢胞内の評価，膵管像の評価に優れ有用な検査である 62）．MRCP に

よる正常な主膵管の画像評価は，感度 98％，特異度 94％とされている 63）．主膵管と嚢胞の交通の有無 

は，改訂アトランタ分類の膵炎局所合併症カテゴリー分類には必要とされていないが，その治療方法を 

判断する上で重要である 59）．また MRI は嚢胞内の信号の高低による嚢胞内容物性状の評価において 

CT よりも優れている．漿液性では T1 強調像で低信号，T2 強調像で著明な高信号を呈する．粘液では

粘稠 度と蛋白濃度が上昇するほど T1 強調像での信号強度が高く，T2 強調像での信号強度が低下す

る傾向に あり，この所見は腫瘍性病変との鑑別に有用である 64）．出血を伴う場合，急性期では T1 強

調像で低信 号，T2 強調像で高信号を呈するが，亜急性期から慢性期では T1 強調像で高信号，T2 強

調像で著明な 高信号を示すようになり，陳旧期には  T1，T2  強調像ともに低信号を呈する．壊死

性膵炎後の  ANC/WON において壊死組織は T2 で低信号，液体成分は T1 で高信号を呈するため壊死

組織と液体成分のコ 
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●MRI・MRCP    は嚢胞内容物の評価に優れ，膵炎局所合併症の診断に有用である．膵管との関係の評 

価にも有用である． 
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図 4    膵炎局所合併症の MRI 所見 
1）PPC：PPC  は内部に壊死組織を含まないため  MRI（T2  強調像）で内部は均一な高信号を呈
す る．2）WON：MRI（T2   強調像）で壁に被包化された液体成分が高信号に，壊死組織が低信号
に 認識される（左：造影 CT，右：MRI（T2 強調像））．3）WON：造影 CT よりも MRI（T2 強調
像） では液体成分と壊死組織のコントラストが明瞭であり，壊死組織の有無，量の評価に有用で
ある 

ントラストが CT よりも明瞭であり診断に有用である 5，（7） 図 4―1，4―2，4―3）． 

また CT に比べて MRI は放射線被曝を伴わない利点がある．急性膵炎後の治療経過とその後のフォ 

ローにおいて 3 年間で 10 回以上の CT 検査を行っている患者は 6％であり，特に若年者に対するそ

の被 曝量による影響を懸念する報告もなされている 65）． 
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図 5   膵炎局所合併症の EUS 所見 
1）APFC：急性膵炎発症時の造影 CT．壊死部分は認めない（左）．発症 3 週後の EUS．膵周囲に輪郭不明瞭な無 
エコーと高エコーの混在する領域を認める（右）．2）PPC：急性膵炎発症 6 週後の造影 CT（左）．発症 6 週後
の EUS．輪郭が明瞭で内部に点状高エコーを有する嚢胞として描出される．また，病変はやや高エコーな被膜
で 囲まれる（右）．3）ANC：急性膵炎発症時の造影 CT．膵実質には造影不良域を認め，膵周辺には Low 
density area が存在している（左）．発症 2 週後の EUS．膵周辺に輪郭が不明瞭で高エコーと低エコーの混在
した領域を 認める（右）．4）WON：急性膵炎発症 6 週後の造影 CT（左）．発症 6 週後の EUS．輪郭が明瞭で被
膜を有する． 内部には高エコー腫瘤様構造や点状高エコーを呈する部分がみられ，PPC とは異なる像を呈する
（右）． 

6．EUS は有用か？ 

＜解説＞ 

EUS は膵嚢胞性病変の形状，嚢胞内容物の性状，隔壁や隆起の描出に優れ，膵管との交通の有無を確 

認でき，他の膵嚢胞性病変との鑑別に有用である 66，67）．また膵鈎部や膵尾部を含めた膵全体を良好に描出 

可能であり，膵嚢胞の原因となる膵充実性腫瘍や膵石等の描出，慢性膵炎に伴う膵実質や膵管の微細な 

形態変化の描出にも優れる（図  5―1，5―2，5―3，5―4）． 

EUS は PPC と WON との鑑別に有用であり 7），消化管との距離や血管などの介在する構造物の有無を 

確認できるため，膵炎局所合併症に対する処置法の選択に重要な情報をもたらす．消化管と癒着し，消 

化管との間に介在する血管を認めない例では，引き続き経消化管的ドレナージが施行可能である． 

EUS―FNA   による嚢胞液の採取は，欧米では膵仮性嚢胞の診断や腫瘍性嚢胞との鑑別に応用されてい 

るが 68），感染の誘発，needle track seeding 等の問題もあり，本邦での報告は少ない.造影 EUS 

やドプラ法による血流評価は，腫瘍性嚢胞との鑑別，仮性動脈瘤の診断に有用である 69）． 
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●EUS   は他の膵嚢胞性病変との鑑別に有用であり，膵炎局所合併症に対する処置方法の選択に重要な 

情報をもたらす． 
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図 6    膵炎局所合併症の ERCP 所見 
1）PPC：急性膵炎発症 5 週後の造影 CT．造影 CT では膵内に多数の石灰化を認
め， 膵体部に嚢胞を形成している（左）．ERCP では主膵管の不整と分枝膵管の
拡張 を認め，慢性膵炎像を呈し，膵管と交通する PPC を認める（右）．2）
WON：急 性膵炎発症 6 週後の造影 CT．膵頭部に被包化された膵の液体貯留を認
める（左）． ERCP では主膵管との交通を認めた（白矢印：造影された嚢胞）．被
包化された 内容は粘稠度が高く小透亮像を含有し，固形成分の存在を示唆して
いる（右）．3） WON：図 5―4 と同一症例．急性膵炎発症 6 週後の造影 CT．膵
尾部に被包化され た膵の液体貯留を認める（左）．ERCP では主膵管との交通は
不明であった（右）． 
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7．ERCP は有用か？ 

＜解説＞ 

ERCP は膵嚢胞性病変と膵管との交通の有無，嚢胞内の腫瘤や粘液の有無を確認できる（図 6―1，

6―2， 6―3）．膵管所見による慢性膵炎の評価や，主膵管狭窄，膵石症の診断も可能であり，引き続いて

施行さ れる生検や膵液細胞診，管腔内超音波検査（IDUS），膵管鏡検査は膵嚢胞性病変の鑑別診断に有用

である 70～73）． 

ERCP で得られる膵管像は，膵炎局所合併症に対する処置方法の選択に重要な情報をもたらし，手術 

検討例において施行が推奨される 44，74，75）.ERCP における PPC の描出率は 40～70％と報告され 41），膵

管 との交通を認める例では，引き続き経乳頭的ドレナージが施行可能である． 

ただし ERCP は侵襲的検査であり，急性膵炎等の重篤な偶発症が一定頻度起こりえることから，十分 

な経験を持った内視鏡医によって行われることが望ましい．また，造影剤の嚢胞内注入により嚢胞内感 

染を誘発あるいは増悪させることがあることを十分認識しておく必要がある． 
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●ERCP   は他の膵嚢胞性病変との鑑別に有用であり，膵炎局所合併症に対する処置方法の選択に重要 

な情報をもたらす． 
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III．治 療 

1．膵炎局所合併症（膵仮性嚢胞，感染性被包化壊死等）の治療フローチャート（図 7-1，7-2） 

膵炎局所合併症は，感染が成立すれば（infected）治療対象となり，非感染例（sterile）でも出血
などの偶発症・合併症発症例，強い腹痛などの有症状例は治療の対象になる．従来明確に区別されていなか
っ たドレナージ（drainage）とネクロセクトミー（necrosectomy）は，今後治療法として厳密に区別
し，治療対象も改訂アトランタ分類に沿って明確に区別する必要がある．ドレナージは経皮的，経消化管
的，経乳頭的，経腹腔鏡的もしくは開腹手術により貯留している液状物質を嚢胞外に誘導する手技であ
り，術中・術後の洗浄（irrigation）を含む．それに対し，ネクロセクトミーは経皮的，経消化管的，経
腹腔 

1）ドレナージの適応 

2）ネクロセクトミーの適応 

図 7  膵 炎局所合併症の治療適応 
APFC：Acute peripancreatic fluid collection，PPC：Pancreatic pseudocyst，ANC： 
Acute necrotic collection，WON：Walled―off necrosis 
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鏡的もしくは開腹手術により積極的に壊死物質・貯留物質を掻破・除去する手技である． 

膵炎局所合併症の治療（intervention）は，急性膵炎診療ガイドライン 201076）では発症後できるだけ時 

間をおいて実施することが推奨されており，IAP/APA evidence―based guidelines for the 

management of acute pancreatitis 2013 でも同様である 77）．実臨床では APFC，ANC は積極的な治

療対象にはならず，（infected）PPC もしくは（infected）WON に治療対象は限定される．治療法の

選択基準は，壊死性急 性膵炎に由来する WON と壊死を伴わない膵炎（その多くは慢性膵炎の急性増

悪）に由来する PPC では 大きく異なる． 

膵炎局所合併症に対する治療は，ドレナージ・ネクロセクトミーとも出血などにより時に致命的な転 

帰をとる可能性のあるリスクの高い治療であり，医療安全への十分な配慮と，確実なインフォームド・ 

コンセントの上で実施されるべきである．外科的治療だけでなく，特に最近実施されるようになってき 

た経乳頭的治療，経消化管的治療，経腹腔鏡的治療は，高度な技術・経験を要する手技であり，実施に 

あたっては重症急性膵炎に対する治療経験豊富な施設・医師が実施することが強く推奨される． 

2．APFC → PPC の治療 

2―1．内視鏡的治療 

A．経乳頭的治療 

1）経乳頭的治療の手技は？ 

＜解説＞ 

通常 APFC に対して経乳頭的治療を行うことはない．増大等の有症状 PPC や感染性 PPC で嚢胞と

主 膵管との間に交通がある場合が適応となる．主乳頭の狭窄（乳頭炎）や乳頭側主膵管に狭窄が存在

する 場合が，経乳頭的治療の良い適応である．実際の経乳頭的ドレナージは，仮性嚢胞と主膵管との間

に狭 窄がある場合には，狭窄を越えて経鼻内視鏡的膵管ドレナージ（Endoscopic nasopancreatic 

drainage： ENPD）や膵管ステントを留置する 78～80）．このような症例では，乳頭炎による乳頭狭窄を伴

っているこ とが多く，内視鏡的膵管口切開術（Endoscopic pancreatic sphincterotomy：EPST）を

施行する．選択的に主膵管へ挿管して，主膵管狭窄部を越えて嚢胞内へガイドワイヤーを導いた後にド

レナージチュー ブを挿入する．狭窄部が高度な場合には，ダイレーターカテーテルなどを用いて拡張す

る．経乳頭的ス テンティング 30 例の検討では，平均 15 か月の経過観察で 26 例（87％）に嚢胞が消

失し，残る 4 例と再 発の 3 例で外科的治療を要したとされている 81）．経乳頭的ドレナージの利点

は，出血などの偶発症・合 併症が少ないことである．ステントの長期間の留置により留置部膵管へ

の影響が起こりうる 82）． 

PPC に対する経乳頭的ドレナージ術は，術前の腹部 CT（図 8―1）および MRCP を参考にして，ERCP 

に準じて行う 81，83～89）．膵管造影を行い，主膵管狭窄の有無，嚢胞の位置，主膵管との交通の有無を確認す 

る．主乳頭が乳頭炎で腫大している場合には，EPST を行う．次いで選択的に主膵管に造影チューブを 

挿管し（図 8―2），ガイドワイヤーを用いて狭窄部までチューブを導き，ガイドワイヤーで狭窄部の突

破 を試みる．嚢胞内にガイドワイヤーが留置できたら（図 8―3），各種処置具を用いて狭窄を拡張し，

狭窄 より尾側に ENPD チューブ（図 8―4，8―5）または膵管ステントを留置する．ドレナージカテー

テルの位置は，可能な限り嚢胞内へ留置した方が有効である 81）． 
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●選択的に主膵管へ挿管し，狭窄部を越えて嚢胞内へガイドワイヤーを導き，ドレナージチューブま 

たはステントを留置する．感染性嚢胞の場合には外瘻法である ENPD チューブを留置して，排液の 

性状を確認し，適宜洗浄を行う．感染が改善したら膵管ステントへの変更を検討する． 
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図 8  APFC/PPC に対する経乳頭的治療 
1）PPC：膵尾部に PPC を認める．2）選択的に主膵管に挿管して造影する．3）ガイドワイヤーで狭窄部を突破す 
る．4）ガイドワイヤーに沿わせて ENPD チューブを留置する．5）透視で確認しながらスコープを抜去する．6） 
ENPD 留置 1 週後の CT 画像．嚢胞の縮小を認め ENPD を抜去した．7）ENPD 抜去 2 週後の CT 画像．嚢胞は
消失した． 

検査当日は，絶飲食で行う．検査翌日の発熱や腹痛の有無を確認する．検査翌日の血液検査で白血球 

数，CRP，血清（膵）アミラーゼ値を検査する．症状および血液検査で改善を認めたら，膵炎食を開始 

する．重症急性膵炎の急性期には経腸栄養を行うが，内視鏡治療が行えるような患者の状態で，経口摂 

取が可能であれば経腸栄養よりも膵炎食を優先する． 

ENPD を留置した場合には，1 週後に腹部 CT を再検し，嚢胞が消失したら抜去する（図 8―6，

8―7）． 嚢胞が残存する場合には膵管ステントに交換する 86，88）．ステント先端は狭窄を越えて尾側まで留

置する． 1 か月後に腹部 CT を再検し，消失していたらステントを抜去する．残存していたらステント

口径を太 くして，腹部 CT で経過観察する．ステントは正常膵に影響を与えるので 82），できるだけ早

めに抜去する． 
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2）経乳頭的治療の成績は？ 

＜解説＞ 

PPC に対する経乳頭的ドレナージ術の手技上の成功率は，69～100％と良好な成績である 8，79，83，90～96）．不  

成功になる原因は，高度の乳頭炎で主膵管への選択的挿入が不可能な場合，膵石の主膵管の嵌頓のため 

ガイドワイヤーが通過しない場合，主膵管の解剖学的走行異常，狭窄が高度な場合などである．嚢胞内 

へのカテーテル留置成功率は 30 例中 12 例（40％）で可能であったと報告されている 4）． 

短期有効率は 58～88％と報告されている 81，83，86，90，91，93～96）．経乳頭的ドレナージ術が有効になる要因とし 

て，嚢胞の位置が関係し，頭部，体部で有効で，尾部では効果が不十分とされている 86）．ドレナージカ 

テーテルを膵管内に留置した場合の有効例は 18 例中 12 例（67％）で，嚢胞内に留置した場合の有効

例は 12 例中 11 例（92％）と高率であり，可能な限り嚢胞内へ留置するべきと報告されている 81）． 

 再発率は，0～12％とされている 79，81，83，84，86，90～92，94，95）．残存する主膵管狭窄や膵石による影響と考えられ， 

ステントによる主膵管狭窄の改善や  ESWL  による膵石破砕除去が再発予防に有効としている 84）．  

慢性膵炎症例は，徐々に線維化が進行して内分泌および外分泌機能が低下する非可逆性の疾患である． 

PPC   もその合併症の一つであることより，禁酒，禁煙などの指導を徹底させて，長期にわたる注意深い 

経過観察が必要である． 

3）経乳頭的治療の偶発症は？ 

＜解説＞ 

PPC に対する経乳頭的ドレナージの偶発症率は 0～15％と報告されており 79，81，83，86，90～92，94，95），死亡例の報 

告はなく比較的安全に施行できると考えられる．早期の偶発症としては急性膵炎 81，83，90），前処置に施行し 

た膵管口切開による出血 91），嚢胞胆管瘻 81），嚢胞内感染 92，96）などが報告されている．急性膵炎は軽症な

も のが多く，保存的治療で軽快する．膵管口切開術による出血は止血術で，嚢胞胆管瘻は胆管ステント

留 置術で軽快する例が多い．嚢胞内感染は，外瘻法への変更，経消化管または経皮的嚢胞ドレナージ術

へ の変更，または外科的治療などに変更されることが多い． 

長期の偶発症では，ステント閉塞による膿瘍形成 96），ステント留置部の膵管閉塞 81），ステントの迷 

入 79，91，96）などが報告されている．ステント閉塞を予防するには定期的なステント交換が必要である 84）．ス 

テントの迷入を予防するためにはステントの形状に注意する必要がある 96）． 

B．経消化管的治療 

1）経消化管的治療の手技は？ 
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●現在までに行われてきた内視鏡的ドレナージには，①内視鏡直視下ドレナージ術，②超音波内視鏡 

ガイド下ドレナージ術があり，安全かつ確実な方法として後者が推奨される．ドレナージチューブ 

の留置方法としては，内瘻外瘻同時併用が多く行われている． 

●経乳頭的ドレナージ術の偶発症は  0～15％と報告されている． 

●経乳頭的ドレナージの成功率は，66～100％である．短期有効率は 58～88％である．再発率は 0

～ 12％とされている．膵頭部，膵鈎部，膵体部では有効率が高いが，膵尾部では有効率が低い．

膵石 除去や主膵管狭窄の解除が再発予防に有効である． 
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＜解説＞ 

通常 APFC が治療対象となることは極めて稀である．発症後 4 週以上経過し APFC が PPC となっ

た 後，その増大等による有症状例や嚢胞内感染を合併した場合に治療適応がある．経消化管的内視鏡治

療 には内視鏡直視下ドレナージと超音波内視鏡ガイド下ドレナージがあるが，ともに通常術前に CT，MRI 

等の画像により嚢胞壁と消化管壁が接していることを確認することが治療を行う上で重要である．通常， 

内視鏡直視下ドレナージは消化管膨隆（bulging）が明らかな場合に適応となりうる．一方，超音波内視鏡

ガイド下ドレナージは  EUS  で消化管と嚢胞壁との間に大きな介在血管やその他の臓器がない場合に良

い適応となる．現在では，経消化管的内視鏡治療としては安全かつ確実な方法として後者が推奨され

る． 

内視鏡直視下ドレナージはある程度送気を行い，嚢胞の消化管壁の圧排により起こる膨隆の頂部を穿 

刺ポイントとし，穿刺針あるいは通電針を用いて消化管壁に対して垂直に穿刺を行い，嚢胞内へガイド 

ワイヤーを導き，ドレナージチューブまたはステントを留置する 97）．なお，嚢胞に対してブラインドの 

穿刺となる本法は，超音波内視鏡ガイド下に比して偶発症発生率が高率であり現在ではほとんど行われ 

ない． 

超音波内視鏡ガイド下ドレナージは超音波内視鏡ガイド下穿刺吸引生検法（EUS―FNA）を応用した 

手技であり介在血管の有無や嚢胞を確実に観察しながら手技を行う 98～100）．カラードプラ機能を有する電 

子コンベックス走査式 EUS を用い，リアルタイム観察下に嚢胞への穿刺，ドレナージを行う．穿刺経路 

については嚢胞壁と消化管壁の癒着が認められる部位からの穿刺が望ましい．この際には，EUS や CT 

での消化管壁構造の不明瞭化が癒着しているか否かの判断材料となる 101）．穿刺方法にはシングルステッ 

プが可能な通電針を用いる方法と EUS―FNA に用いる通常の非通電針（19G）を用いる方法があるが， 

その優劣については明らかにされておらず 101），その選択に関しては術者の経験や伝聞等に委ねられてい 

るのが実情である．具体的方法としては，まず目的とする嚢胞を描出（図 9―1），病変および穿刺ライン 

に血流がないことをカラードプラで確認し穿刺ルートを決める 101～105）．次に穿刺デバイスを内視鏡鉗子口 

に固定し嚢胞腔内に穿刺する（図 9―2）．透視下に嚢胞内にガイドワイヤーを挿入・留置（図 9―3）し

た 後に穿刺針を抜去，ダイレーターを用いて穿刺部位を拡張しドレナージチューブを挿入する（図 

9―4）． 最近は専用の通電ダイレーターが発売されており，比較的簡便に穿刺孔の拡張が可能となって

いる．これらの手技は，PPC の前段階とされる APFC のドレナージに関しても同様に行われる 106）． 

内瘻法だけでも 90％以上の治癒率が報告されているが 107，108），嚢胞内感染をきたしている症例に対して 

は，嚢胞内洗浄の観点から外瘻法が推奨される．外瘻後，嚢胞と膵管に交通があり外瘻からの排液が持 

続する場合は内瘻化を行う 101，109）．一方，感染性嚢胞の場合は外瘻のみでは制御が困難である可能性が指 

摘されており 109），近年では当初からの外瘻・内瘻併用（図 9―5）が良いとされている 110，111）．また，内

瘻 化の際には両側ピッグテールのステントが推奨されているが 112），最近では大口径のカバードメタリッ

ク ステントを使用した内瘻法の有用性も報告されている 113～115）．内瘻化した際のステント抜去に関して

は， 急性・慢性膵炎後の膵管破綻が原因の PPC 患者に対する経消化管的ドレナージ後の検討で，抜去

せず留 置を継続した群での低い再発率が示されている 116）．一方で，PPC に対してメタリックステントを

使用し てドレナージを行い，その後の経過観察で嚢胞の増大がみられない場合には，ステントを抜去し

ても対 象患者の 82％で再発がみられなかったという報告 113）もあり，留置したステントの抜去について

は一定の 基準はない．しかし，PPC の多くは膵管破綻がその原因であることを考えても，ステント留置

による偶 発症がない限りは留置を継続した方が良いと考えられる．なお，術中術後の抗菌薬使用に関し

ては，術 後の感染予防の観点から積極的な使用が推奨されている 117，118）． 

ドレナージ後の食事開始については，これまでに明らかなエビデンスを持った報告はなされていない． 

PPC  に対してドレナージを行うことにより，膵管と交通を持つほとんどの  PPC  では速やかに症状・
病 
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1 2 3 
4 5 

図 9 APFC/PPC に対する経消化管的治療 
1）球形に近い嚢胞が観察されている．内部はエコー輝度が若干高く嚢胞内感染が示唆される．WON でみられる 
ような壊死物質の存在は認められない．2）19G 穿刺針を用いて嚢胞を穿刺する．3）嚢胞内に 0.025 インチのガ
イ ドワイヤーを留置，嚢胞内で 2 回転ほどさせる．4）6Fr の ENBD チューブを留置した．5）内外瘻同時留
置の内 視鏡写真．穿刺後にダブルルーメンのカテーテルを用いて 2 本のガイドワイヤーを嚢胞内に挿入・留置
し，内瘻 チューブ，外瘻チューブの順に留置する． 

態の改善が得られるため，食事により膵炎そのものに悪影響を及ぼすことはないと考えられる．すなわ 

ち，ドレナージ翌日あたりからの食事開始も考慮してよい．しかしながら，内瘻チューブを留置し，ド 

レナージ開始早期で十分な嚢胞縮小が得られていない場合は，食事による胃内腔圧の上昇で逆行性嚢胞 

内感染・内瘻チューブの食物残渣による閉塞なども危惧される．この点を考慮すると，施行後数日での 

CT で嚢胞縮小が確認され炎症反応も低下していれば，食事を始めてよいと思われる 88）．この際には膵外 

分泌を刺激しないように低脂肪食からの開始が望ましく，必要に応じて成分栄養剤の投与も考慮してよ 

い 119，120）． 

2）経消化管的治療の成績
は ? 

＜解説＞ 

経消化管的治療の短期奏効率は 83～95％98，121～127）である．また，6～46 か月の長期観察期間で，再発は 
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●経消化管的嚢胞ドレナージの短期および長期成績はそれぞれ 83～95％および 62～100％と比較的

良好な結果が報告されている．内視鏡直視下ドレナージ（33～72％）と比較して超音波内視鏡ガイ

ド下ドレナージ（94～100％）の手技成功率が高い．外科的治療との比較検討結果からは費用対効果

を考慮すると内視鏡治療が外科的治療を行う前に検討されることが推奨されている． 
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13～16％に認められ 107，128～130），長期の臨床的成功率は 62～100％であった 100，122，125，131，132）．短期および長期治
療成績が大きく異なっている理由として，嚢胞の成因，ステント抜去あるいは EUS 使用の有無が報告に
より異なっていることがあげられる．慢性膵炎に伴う仮性嚢胞の初回治療成功例では平均 6～48 か月間
の経過観察で再発は極めて稀とされている 125，131，133，134）．ステント抜去の有無に関する無作為ランダム化比
較研究 116）では，2 か月後にステント抜去を行った群において，治療 1 年以内に 38％の再発が認めら
れ， 抜去を行わなかった群において再発が認められなかったことより，早期のステント抜去は再発の原
因と なり，長期成績に影響することが考えられる 116）． 
内視鏡直視下ドレナージおよび超音波内視鏡ガイド下ドレナージを比較した報告では，短期奏効率は， 

それぞれ 87～93％および 94～100％，長期の臨床的成功率は，それぞれ 84～86％および 89～91％で

あ り，両治療間に有意差は認められなかった 98，100，132，133）．しかしながら，手技成功率については，超音波

内 視鏡ガイド下ドレナージ（94～100％）の方が内視鏡直視下ドレナージ（33～72％）よりも有意に高値

であった 98，100）． 

内視鏡治療とその他の治療を比較した前向き研究はなく，後向き研究の報告も少数である．外科的治 

療と内視鏡的・経皮的治療を比較した後向き研究では，外科的治療を施行した 100 症例の偶発症率が 

6％ であるのに対して内視鏡的・経皮的治療を施行した 79 症例の偶発症率が 78％であり，外科的治療

の偶 発症率が低いと報告されている 135）.  しかしながら，この報告は外科的治療とその他の治療法をど

のような 基準で選択したかを報告しておらず，内視鏡的治療と経皮的治療が区別されていなかった 135）．

開腹治療， 腹腔鏡治療および内視鏡治療を比較した後向き研究では，腹腔鏡治療および開腹治療の方

が，内視鏡治 療より初回治療成功率が有意に高値であったが，再治療を含めた全体の治療成績には 3 

治療間で有意差 は認めなかった 122）．一方，外科的治療と超音波内視鏡ガイド下治療を比較した後向きコ

ホート研究およ び前向き無作為ランダム化研究では，年齢，膵炎の病因および嚢胞径を一致させた症例

間で比較したと ころ，治療成功率，偶発症率および再治療率には両治療間では有意差が認められなかっ

たが，超音波内 視鏡ガイド下治療の方が，治療費が安く，治療後入院期間が短かった 124，136）．以上より，

内視鏡的治療と 他の治療との間での前向き比較試験が必要であるが，現時点では，治療費および治療後

入院期間を考慮すると内視鏡的治療が外科手術前に検討すべき治療として位置づけられる． 

3）経消化管的治療の偶発症
は ? 

＜解説＞ 

経乳頭的治療を含む PPC に対する内視鏡治療の前向き研究 81，107，125）では，各手技間の偶発症率に有意差 

を認めていない．E―mail を用いた多数例のアンケートによるレビュー137）では，偶発症は出血 11.4％，

穿 孔 2.2％，感染 12.7％であった．それらは術者の経験数，entry technique，EUS 使用の有無に関

して有意差は認めず，死亡例はなかった．経消化管的治療の偶発症は   4.0～28.8％に認められてお

り，出血（0～18.2％），嚢胞感染（0～17.9％），穿孔・気腹症（0～6.4％），ステント迷入・逸脱（0～

14.4％）が報告 されている 98，100，107，121～123，125～127，130～133，136～140）． 

通常の内視鏡を用いた内視鏡直視下ドレナージ法では，基本的に嚢胞に対してはブラインドでの穿刺 

となるため，15％を超える高い偶発症率が報告され 97），出血により手術治療を要したものが 5％あった

と の報告もある 129）．一方，EUS  ガイドの穿刺ドレナージでは 11％程度の偶発症率が報告されている

が，内視鏡的にコントロールができなかった出血は 1％以下としている 123）．EUS の併用の有無による比

較試 
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●内視鏡治療の偶発症として，出血，嚢胞感染，穿孔，ステント迷入・逸脱があげられる．偶発症の 

発生頻度は 4.0～28.8％と報告されている． 
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験 100，132，133）によると，偶発症率については両治療間に有意差は認めなかったが，EUS を使用しない内視鏡 

直視下ドレナージで出血の頻度が多い傾向にあった（0～4％  vs  2～13％）．  

経消化管的治療における穿刺方法（通電針を用いるか，非通電針を用いるか）によっても偶発症率に 

は差がみられている．すなわち，双方の治療成功率には差がみられなかったものの，通電針の場合の出 

血の割合は 15.7％であった一方で，非通電針では 4.6％であったとの報告 141）がある． 

2―2．経皮的治療，外科的治療 

1）経皮的治療，外科的治療の手技は？ 

＜解説＞ 

APFC が経皮的治療，外科的治療の対象になることは稀である．PPC の経皮的治療，外科的治療適応 

は，他の介入治療（経消化管的治療，経乳頭的治療）と変わるところはなく，感染例，出血などの偶発 

症・合併症発症例，有症状例である． 

経皮的治療としては，PPC  を体表から  CT  ガイド下もしくは超音波内視鏡ガイド下に直接穿刺し体

外 ドレナージする方法（経皮ドレナージ）142～146）や，経皮的に胃を介して嚢胞を穿刺し経口内視鏡を併用

して経皮的に  cystogastrostomy  を作成する方法（経皮的  cystogastrostomy）が行われている
147～149）．外科 的治療としては嚢胞を含めた膵切除もしくは嚢胞消化管吻合術（嚢胞胃吻合術，嚢胞空腸吻

合術）が行 われ 150～155），最近は腹腔鏡下嚢胞消化管吻合術が行われることがある 156～161）．開腹嚢胞消化管吻

合術には嚢 胞胃吻合術と嚢胞空腸吻合術があり，胃の前壁を切開し後壁と嚢胞を吻合する嚢胞胃吻合術
153）など（図 10：PPC），様々な手技で行われる．腹腔鏡下嚢胞消化管吻合術としては，嚢胞胃吻合術と  

Roux―en―Y 嚢胞空腸吻合術が行われ，腹腔鏡下嚢胞胃吻合術はトロッカーを胃内に挿入して胃内手術と

して実施す るなど，様々な手技が報告されている 156，160）．外科的治療は膵機能温存の観点から嚢胞消化管

吻合術が第 一選択であるが，除痛効果を期待して切除術が選択されることがある．Usatoff  による  

1979～1998  年の 慢性膵炎に合併した PPC 外科的治療例 112 例の後向き研究では，48 例（43％）が

嚢胞消化管吻合術を， 56 例（50％）が切除術を，8 例（7％）が吻合術 + 切除術を施行された 151）．

Schlosser による 1982～2001 年の外科的治療を行った慢性膵炎に合併した膵頭部 PPC  206 例の後向

き研究では 169 例（82％）が切除 術（DPPHR：十二指腸温存膵頭部切除術）を，37     例（18％）が

嚢胞空腸吻合術を施行された 152）．経皮 的治療，外科的治療後の経腸栄養，食事開始の時期について一定

の見解はない．縫合不全などによる腹腔内感染の危険がないと判断した時点で，可及的速やかに経腸栄

養，食事を開始することが推奨される． 
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●経皮的治療としては，嚢胞を体表から CT ガイド下もしくは超音波内視鏡ガイド下に直接穿刺し体 

外ドレナージする方法（経皮ドレナージ），経皮的に胃を介して嚢胞を穿刺し経口内視鏡を併用して 

経皮的に cystogastrostomy を作成する方法（経皮的 cystogastrostomy）がある．外科的治

療とし ては嚢胞を含めた膵切除もしくは嚢胞消化管吻合術（嚢胞胃吻合術，嚢胞空腸吻合術）が

行われ， 最近は腹腔鏡下嚢胞消化管吻合術が行われることがある． 
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図 10  APFC/PPC 症例（左上から下,右上から下の順に，頭側から尾側のスライス） 
PPC：55 歳男性．2005 年 10 月慢性膵炎の診断．2007 年 1 月，11 月に急性
増悪 で入院加療．2008 年 8 月軽度の発熱と左側腹部痛があり，精査の際の腹
部 CT 所 見．脾門部および左前腎傍腔に液体貯留が認められた．保存的治療を
行ったが軽 快せず，10 月開腹嚢胞胃吻合術（胃前壁切開法）を実施した． 

─ 314 ─ 

 



 
 
 
 

III．治 療 33：803 

2）経皮的治療，外科的治療の成績は？ 

＜解説＞ 

PPC   に対する治療法を比較した前向き無作為ランダム化研究は存在せず，現在まで行われた臨床研

究 はほぼすべてが後向き研究で，その多くは PPC と WON を明確に区別していない．Zerem による 

1989～2008 年経皮ドレナージを行った壊死性膵炎を含まない PPC  140 病変（128 症例）の後向き研

究では， 手技に起因する偶発症・合併症はなく，23 例（18％）で 2 回以上の介入治療が必要で，最終

的には 9 例（7％）に外科的治療が行われた 142）．Cantasdemir の感染性 PPC 30 例の後向き研究で

も,手技に起因す る偶発症・合併症はなく，非奏功例 1 例（3.3％）のみに外科的治療が行われた
143）．Baril による 1993～ 1997 年経皮 aspiration 施行した 82 例（壊死性膵炎 48 例を含む）の後

向き研究で，培養陽性であった 42 例中 25 例が経皮ドレナージを 1 次治療として行い，そのうち 6 

例（24％）が 2 次治療として外科的治療 が必要であったと報告した 144）.Cheruvu が報告した当初保

存的に治療を開始した PPC 36 例の後向き研 究では，経皮ドレナージを 12 例に行い，2 次治療が

必要になった症例は 2 例（16.7％）であった 145）． Adams は経皮ドレナージが無効で外科的治療が行

われた 23 例の後向き研究で，5 例に切除術を，18 例 に嚢胞消化管吻合術を行ったと報告した
146）． 

経皮的  cystogastrostomy  については  2  施設から合計  53  例の後向き研究の報告があり，手技

は全例成 功し，腹膜炎などの偶発症・合併症が 11.3％にみられ，41～45 か月の長期フォローアップで奏

効率 90.6％， 非奏功例  5  例（9.4％）に開腹嚢胞胃吻合術など外科的治療が追加された 147～149）． 

外科的治療（開腹術）については，2000 年以降 5 件の後向き研究が報告されており，全症例 515 症
例（切除術：238 例，内瘻術：269 例）の偶発症・合併症例 131 例（25.4％），再手術例 10 例
（1.9％），入院 死亡例 1 例（0.2％）であった 150～154）．長期予後についての報告は少ないが，Usatoff 
の後向き研究 112 例 では，平均 4.8 年のフォローアップを行い，再発が 3 例（2.7％）にみら
れ，19 例（17％）が死亡した（他病死を含む）151）． 

腹腔鏡下嚢胞消化管吻合術について，2000 年以降 7 件の後向き研究が報告されているが，多くは急

性 膵炎後の PPC と記載されており，WON との鑑別は十分になされていない．合計 84 例（嚢胞胃吻

合術 67 例，嚢胞空腸吻合術 16 例，その他 1 例）の偶発症・合併症率 9.5％，入院死亡 0％，PCC 

再発が 3.6％（観察期間 12～44 か月）にみられた 155～161）． 

Nealon は 1992～2003 年内視鏡的治療もしくは経皮的治療後の偶発症・合併症例 79 例の解析を行

い， 66    例（84％）で外科的治療が必要であったと報告した．外科的治療の適応は，排液持続（66/66，

100％）， sepsis（26/66，39.4％），出血（8/66，12.1％）などで，27 例（40.9％）が緊急手術として実

施された． このシリーズでは先行治療（内視鏡的治療もしくは経皮的治療）の 2/3 が膵炎発症 4 週

以内に行われて おり，発症から外科 2 次治療（66 例）まで平均 79.5 日であった 135）．保存的寛解し

た 13 例では，寛解ま で平均 93.7 日を要した 135）．Ito は 1990～2005 年の PPC 症例 284 例の後

向き研究で，初期治療として外 科的治療を行った症例 46 例（16.2％）と内視鏡的治療もしくは経皮的

治療を初期治療として行った症例 162 例（57.0％）のうち 2 次治療として外科的治療が必要になった 

75 例を比較し，偶発症・合併症率（47.8％ vs 73.3％），再入院率（24.0％ vs 44.7％）とも外科 2 

次治療例で有意に高く，手術死亡は外科 1 次治療例では 0％であったのに対し，外科 2 次治療例では 

5 例（6.7％）と報告した 162）． 
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●経皮的治療に起因する偶発症・合併症は稀で，3.3～24％に 2 次治療として外科的治療が必要であ

っ た．外科的治療については 2000 年以降の臨床研究では偶発症・合併症率約 25％，再手術率約 

2％， 入院死亡率 1％未満と報告されている． 
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3）経皮的治療，外科的治療の偶発症は？ 

＜解説＞ 

経皮的治療による偶発症・合併症は稀である．腹腔鏡手術を含む外科的治療の偶発症・合併症のうち 

頻度の高いものは，出血，腹腔内膿瘍（嚢胞感染を含む），膵瘻，創感染などが報告されているが，その 

頻度は様々である 135，150～162）．Morton の 1997～2001 年米国 The National Inpatient Sample から

の人口統 計に基づく研究では，PPC に対する外科的治療（n＝6409）と比較して，経皮的治療（n＝

8121）では偶 発症・合併症率，入院死亡率（5.9％ vs 2.8％）とも高率であった 163）．この成績は治療

対象に WON が含 まれたデータであると考えられる．手技に起因する頻度の高い偶発症・合併症は，

出血（経皮的治療 9.64％，外科的治療 8.96％），腹腔内膿瘍（経皮的治療 6.80％，外科的治療 

4.54％）等で，いずれも経皮的治療での偶発症率が高かった． 

3．A N C  → W O N  の治療 

3―1．内視鏡的治療 
1）内視鏡的治療の手技は？ 

＜解説＞ 

通常 ANC が内視鏡的治療の対象となることは少ないが，感染性 ANC で保存的治療が奏功しない場合 

には内視鏡治療も考慮する．ただし，この段階では壊死組織が液状化していないためドレナージ効果は 

不十分である．一方 WON については，増大等による有症状化や感染徴候を認めた場合に内視鏡的治療 

を考慮する．内視鏡的治療には内視鏡直視下ドレナージと超音波内視鏡ガイド下ドレナージがある．

Varadarajulu ら 98）による膵仮性嚢胞に対する直視下と超音波内視鏡ガイド下の無作為ランダム化比較

研究（各群 15 例） によると，超音波内視鏡ガイド下の方が直視下よりも明らかに手技成功率が高く

（33％   vs   100％，P＜ 0.001），重篤な出血が超音波内視鏡ガイド下ではみられなかったのに対し

て直視下では  2  例にみられた と報告されている．最近では超音波内視鏡ガイド下の方が安全かつ確

実であると認識されており，穿刺 手技については超音波内視鏡ガイド下に行うのが主流となっている．

ドレナージだけでも一定の効果が 期待でき,van Santvoort ら 164）は 6 割程度の症例はドレナージのみ

で治療可能であると報告しているが，ドレナージのみで改善を認めない場合には内視鏡的ネクロセ

クトミーを考慮する．現在実際に行われている超音波内視鏡ガイド下ドレナージ・内視鏡的ネクロセク

トミーの標準的な手技 59，165，166）を解説する．まず EUS を用いて胃あるいは十二指腸から壊死腔を描出し，

介在する血管・腸管 などの構造物を避けて 19 ゲージ穿刺針を壊死腔に穿刺する（図 11―1）．その

後，内針を抜去してシリン 
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●内視鏡直視下または超音波内視鏡ガイド下に経消化管的にドレナージチューブやステントを留置す 

る . 必要に応じてドレナージチューブにより排液の性状を確認して適宜洗浄を行う．以上の治療

で 炎症が沈静化しない場合には内視鏡的ネクロセクトミーを行う（Step―up approach  法）． 

●経皮的治療による偶発症・合併症には出血，穿孔等があるが稀である．腹腔鏡手術を含む外科的治 

療による頻度の高い偶発症・合併症としては，出血，腹腔内膿瘍（嚢胞感染を含む），膵瘻，創感染 

などがあり，2000 年以降の臨床研究では外科的治療の偶発症・合併症発症率は約 25％と報告され

て いる． 
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図 11 ANC/WON に対する内視鏡的治療 

1）EUS ガイド下に介在する血管を避けて壊死腔を穿刺する（右はドプラーモード画像）．2）6Fr  ピッグテール
型 ENBD チューブと 7Fr ダブルピッグテール型ステントを壊死腔内に留置する．3）径 18mm の消化管拡張用バ
ルー ンで瘻孔を拡張する．4）生理食塩水で洗浄しながら壊死物質を除去していく．5）内視鏡的ネクロセクトミ
ー前後 の腹部造影 CT と壊死腔内の内視鏡画像． 
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ジを接続し，吸引により内容液を確認した後（吸引した内容液は細菌培養に提出する），針の内腔にガイ 

ドワイヤーを挿入していき，透視下でガイドワイヤーが壊死腔内で十分なループを形成するまで挿入す 

る．続いてガイドワイヤー誘導下に胆管拡張用ブジーダイレーター，通電ダイレーター，胆管拡張用あ 

るいは消化管拡張用バルーンで穿刺経路を拡張する．その後，胆管ステント（主にダブルピッグテール 

型）と経鼻胆道ドレナージ（ENBD）チューブを留置する（図  11―2）．内視鏡的ネクロセクトミーを行 

う際には，瘻孔をさらに 12～20mm 径の消化管拡張用バルーンで拡張した後（図 11―3），直視スコープ 

を壊死腔内に挿入し，生理食塩水で壊死腔内を洗浄しながら血管損傷や穿孔に注意して壊死組織をスネ 

ア，鉗子，バスケットなどで除去していく（図 11―4）．壊死物質が除去されるにつれてピンク色の良質 

肉芽が盛り上がってくるが（図 11―5），壊死腔が縮小してスコープの挿入が困難になるまで週 2～数

回， 患者の全身状態を評価しつつ，負担と必要性の両面から施行頻度を判断してネクロセクトミーを繰

り返 す．なお，1 回あたりの手技時間は患者の負担を考慮し，おおよそ 1 時間を目安とし，術中洗浄

に使用 する生理食塩水の量は 1l 以内とする．また，内視鏡処置を行わない日も毎日ドレナージチュー

ブから生 理食塩水による洗浄を行う 167）．壊死組織の除去に使用する処置具は，3  脚鉗子，5  脚鉗子，

把持鉗子，生 検鉗子，ポリペクトミースネア，バスケットカテーテル，ネットカテーテルなどが用いら

れているが， 出血や穿孔を防ぐためには先端の堅い把持鉗子よりも柔らかい 5 脚鉗子やスネア，バス

ケットを使用す ることが推奨される．また，壊死組織が十分熟しておらず硬い場合に無理して削ると出

血するので，数 日柔らかくなるのを待って再度アプローチする 167）．ネクロセクトミー完了後のステント

留置期間につい ては一定の見解はないが，壊死腔消失後  1～3  か月で抜去している報告が多い 165，166，168

～170）．なお，わが国 で行った全国調査（JENIPaN study）57）では治療成功  43  例のうち，7  例は最終セッ

ション時にステントを 留置せず，23 例は中央値 13 週（3 週～17 か月）で抜去，9 例は中央値 15 

週（8 週～9 か月）で自然逸 脱，4 例は中央値 22 か月（11～30 か月）留置中であった．初回ドレナ

ージ後の食事開始については，麻 痺性イレウスを伴わなければできるだけ早期に開始する傾向にあり，

JENIPaN study57）でも  1  週以内に 12 例が通常の食事を開始，他の 12 例も成分栄養による経腸栄養を

開始している． 

2）内視鏡的治療の成績は？ 

＜解説＞ 

WON に対する内視鏡的治療は 1996 年に Baron ら 2）によって報告されており，11 例（無菌性 8 例

/感 染性 3 例）に内視鏡的経消化管ドレナージを試みた結果，9 例（82％）に成功し，留置した外瘻ドレ

ナー ジからの生食洗浄を繰り返すことにより，全例が外科的治療を追加することなく治癒に至ってい

る．その後，2000 年に Seifert ら 171）は，感染性 WON に対して内視鏡的経胃ドレナージを留置後，

瘻孔を 大口径（この報告では 16mm 径）バルーンで拡張し，内視鏡を直接壊死腔に挿入して生食洗浄お

よび壊 死組織除去を行う手技（内視鏡的ネクロセクトミー）を報告している．以来，この治療法の有効

性を示 す報告が数多くなされているが 4，57，61，165，166，168～177（） 表 1），Gardner ら 170）は，WON に対する内視鏡

的経消化 管ドレナージ（20 例）と内視鏡的ネクロセクトミー（25 例）の治療成績を後方視的に比較

し，感染性 WON の割合がドレナージ群で約半数であったのに対してネクロセクトミー群では 76％と有

意に高率で あったにもかかわらず（P＜0.02），治療成功率は 45％ vs 88％（P＜0.01）とネクロセクト

ミー群において有意に優れており，偶発症率は 20％ vs 32％と有意差なく（P＝0.502），いずれもコン

トロール可能な穿刺部の出血であったと報告している．こうした結果から，特に感染性  WON  において

は，ドレナージ 
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●内視鏡的ドレナージのみの治療奏功率は  50％程度であるが，内視鏡的ネクロセクトミーを行えば治 

療奏功率は 75％以上となる． 
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表 1   感染性膵壊死に対する内視鏡的ネクロセクトミーの報告 

報告者（年） 研究デザイン n 治療成功率（単独） 合併症発生率 死亡率 

Seifert（2000）171）
 

Seewald（2005）172） 

Charnley（2006）173） 

Papachristou（2007）4） 

Voermans（2007）168） 

Kang（2008）174） 

Mathew（2008）175） 

Escourrou（2008）176） 

Schrover（2008）169） 

Gardner（2009）170） 

Seifert（2009）165） 

Seewald（2012）177） 

Gardner（2011）166） 

Bakker（2012）61） 

Yasuda（2013）57）
 

Case series 
Case series 

Case series 

Retrospective cohort 

Retrospective cohort 

Case report 

Case series 

Case series 

Retrospective cohort 

Retrospective cohort 

Retrospective cohort 

Retrospective cohort 

Retrospective cohort 

RCTf
 

Retrospective cohort 

3 
13 

13 

53b 

25 

1c 

6 

13 

8 

25 

93 

80e 

104 

10 

57 

100% 
69% 

92%（69%a） 

53% 

93% 

100% 

100% 

100%（85%d） 

75% 

88% 

80% 

83.8% 

91% 

80% 

75% 

0% 
31% 

0% 

21% 

7% 

0% 

0% 

46% 

25% 

32% 

26% 

26% 

14% 

20% 

33% 

0% 
0% 

15%（非関連死） 

0% 

0% 

0% 

0% 

0% 

13% 

0% 

7.5% 

0% 

5.8% 

10% 

11% 

a 2 例は経皮的ドレナージ追加，1 例は腹腔鏡下ドレナージ追加．b ドレナージ症例も含む（ネクロセクトミー施
行は 22 例）．c 経十二指腸的アプローチ．d 2 例は経皮的ドレナージ追加．e ドレナージ症例も含む（ネクロセク
トミー 施行は 49 例）．f  外科的ネクロセクトミーとの RCT． 

のみでは治療として不十分であり，ネクロセクトミーまで行うことが推奨される． 

また，最近 Bakker ら 61）は，感染性 WON に対する内視鏡的ネクロセクトミーと外科的ネクロセクト 

ミーの術後の proinflammatory response を，血清 IL―6 値を指標とした無作為ランダム化比較研

究にお いて，内視鏡的ネクロセクトミーでは術後の血清 IL―6 値の上昇が外科的ネクロセクトミーより

も有意に 抑えられ，重篤な偶発症率や死亡率も有意に低かった（20％ vs 80％；P＝0.03）と報告して

いる．内視鏡的ネクロセクトミーの初期の報告はほとんどが少数例での検討であるが（表 1），最近，多

施設 多数例での症例集積の結果が，ドイツ，米国，日本から相次いでなされた．ドイツ国内 6 施設 93 

例の感 染性 WON に対する内視鏡的ネクロセクトミー施行例のデータを解析した GEPARD study165）で

は，治療 成功率 80％であった．また，Gardner ら 166）による米国内 6 施設 104 例（うち感染性 WON 

は 42％）の データ解析では，治療成功率 91.3％と報告している．日本の 16 施設 57 例の感染性 

WON に対する内視 鏡的ネクロセクトミーの治療成績を解析した JENIPaN  study57）では，治療成功率 

75％（治療期間中央値 21 日）であった． 

3）内視鏡的治療の偶発症は？ 

＜解説＞ 

ドイツの GEPARD study165）では，偶発症率 26％，死亡率 7.5％であり，偶発症の内訳は出血 13 

例，壊死腔穿孔 5 例，瘻孔形成 2 例，空気塞栓 2 例，多臓器合併症 2 例であり，死因は出血 1 

例，空気塞栓 1 例，敗血症 4 例，手術後の多臓器不全 1 例であった．治療後の長期予後について

は，平均 43 か月の経 過で 16％に膵炎再発がみられ，壊死腔再発のため内視鏡的治療が 10％に，外

科的治療が 4％に行われたと報告されている．また，Gardner ら 166）による米国の研究では治療関連偶発

症率  32％，死亡率  5.8％で 
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●内視鏡治療の偶発症には出血，穿孔，空気塞栓，感染等がある．内視鏡的ネクロセクトミーを行っ 

た症例では偶発症率，死亡率は  0～46％，0～15％と報告されている． 
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あり，偶発症の内訳は，内視鏡的に止血可能であった出血 19 例，止血不能であった出血 3 例，胃穿孔
2 例，気腹症 3 例，感染関連 4 例，後腹膜でのバルーン拡張 1 例，血圧低下・突然の心停止 1 例
で，手技関連死亡はこの突然の心停止例 1 例と大量出血 1 例の計 2 例，さらにこれらに加えて治療期
間中の死亡が 5 例（上腸間膜動脈血栓，心筋梗塞，腎不全，胃十二指腸動脈瘤破裂からの低酸素脳症，
原因不明各 1 例）あったと報告している．日本の JENIPaN study57）では，偶発症率 33％，死亡率 11％
であり，偶発  

症の内訳は，術中出血 8 例，インターバル期間中の脾動脈瘤破裂 2 例，壊死腔穿孔 3 例，空気塞

栓，マ ロリー・ワイス裂創，インターバル期間中の瘻孔出血，誤嚥性肺炎，イレウス，原因不明の心肺

停止各 1 例であり，死因は敗血症の施行に伴う多臓器不全 2 例，空気塞栓，脾動脈瘤破裂，マロリ

ー・ワイス 裂創，原因不明の心肺停止各 1 例であった．なお，治療後経過観察期間中央値 17 か月で 

7％に壊死腔再 発がみられている． 

上記のように最も多い偶発症は出血であるが，出血についてはバルーン拡張後の瘻孔からのもの，ネ 

クロセクトミー中の壊死腔壁からのもの，待機中の脾動脈瘤破裂などがある．バルーン拡張に伴う瘻孔 

からの出血を防ぐには，初回に大口径バルーンで一期的に拡張するのではなく，二期的に拡張すること 

が望ましく，ゆっくり拡張するのが良いとされている．瘻孔部からの出血に対しては，まずはバルーン 

を再度拡張して圧迫止血を試みる．拍動性の出血でなければこれで止血できることが多いが，止血でき 

ない場合は出血点が同定できればクリップや HSE 局注による止血を試み，これが無効あるいは出血点が 

不明な場合には血管造影・コイル塞栓あるいは外科的治療を検討する 167）．ネクロセクトミー時の出血を 

避けるためには，できるだけ良好な内視鏡視野を常に確保して壊死組織の除去を行うことがコツであり， 

そのためには前方送水機能付きのスコープを用いて壊死腔内を生食で強制洗浄しながら処置を行うこと 

が有効である．出血や穿孔のリスクを軽減する上で壊死組織の除去は把持鉗子などの先端が固いもので 

はなく，5 脚鉗子やスネアなどの柔らかい処置具を使用すると良い 178）．事前の造影  CT  において脾動

脈 瘤が指摘された場合には，あらかじめ経カテーテル的に塞栓術を行っておくべきであり，経過中に脾

動 脈瘤が形成されることもあるため，内視鏡的ネクロセクトミーを行っている期間は定期的に造影  CT  

を 行うことを検討する．空気塞栓の頻度はそれほど高くないが，致死的な偶発症であるため，このリス

クをできるだけ避けるためには，術中の送気は room air ではなく，CO2  ガスを用いることが推奨される 57，

165）． 

3―2．経皮的治療，外科的治療 

1）経皮的治療，外科的治療の手技は？ 

＜解説＞ 

ANC が治療対象になることは稀である．治療対象は主に感染のある WON に限られ，その適応は他の 

介入治療と変わるところはない．外科的治療には通常の開腹下ネクロセクトミーに加えて腹腔鏡下ネク 

ロセクトミーがあり，胃結腸間膜を切開して WON に到達する報告が多い 179～181）．経皮的治療としては経 

皮的ドレナージ，経皮的ネクロセクトミーがある．経皮的ドレナージ，ネクロセクトミーは超音波内視 

鏡ガイド下 182～184），CT ガイド下 144，184～192）に施行され，経皮的ネクロセクトミーの到達経路として通常の経 

腹腔経路（図 12：WON）に加え，経後腹膜経路 193～200），経消化管経路 201，202）が存在する．手技・経路の選 

択は  WON  の存在部位により術者判断で決定されている．経皮的ネクロセクトミーでは視野確保のため 
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●経皮的治療として，小切開によるドレナージ，ネクロセクトミーが行われる．外科的治療としては， 

従来の大開腹によるネクロセクトミーに加えて，腹腔鏡（補助）下ネクロセクトミー，後腹膜鏡（補 

助）下ネクロセクトミーが行われる．まずドレナージを行い，必要な症例にネクロセクトミーを行 

う  Step―up  approach  法が最近は行われている． 
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図 12   ANC/WON 症例：62 歳男性．胆石性重症急性膵炎（予後点数 4 点，CT grade 
3）の腹部 CT 所見．A） 発症 16 時間後，B） 発症 26 日後，C） 発症 170 日
後，D） 発症 220 日後（ネクロセクトミー後）．発症後に急性腎不全，呼吸不全な
どを発症，保存的治療を継続したが，発症後 170 日目に WON への感染が確認さ
れ，213 日目に小切開によるネクロセクトミーを施行した． 

に内視鏡，腹腔鏡が併用されることがある．腹腔鏡下ネクロセクトミー，経皮的ネクロセクトミーは開 

腹下ネクロセクトミーより侵襲度が低いことから，低侵襲性外科的ネクロセクトミーと位置づけられて 

いる 203）．経皮的ドレナージ後に必要に応じてネクロセクトミーを施行する「step―up approach 法」が

報 告されており 193，194，196～198，200，202，204），外科的治療法との無作為ランダム化比較研究が 1件ある 28）． 

2）経皮的治療，外科的治療の成績は？ 

＜解説＞ 

ANC 治療に関するまとまった治療成績の報告はない．WON に対するネクロセクトミー法を比較した 無

作為ランダム化比較研究は 2 件（PANTER study，PENGUIN study）報告されている 59，61）．PANTER 

study では，2005～2008 年の壊死性膵炎 88 例を step―up approach 法（first step：経皮的も

しくは内視鏡下経胃ドレナージ，second step：後腹膜アプローチによるネクロセクトミー）43 例，外

科的ネクロセクトミー 45 例に振り分け，両群間で死亡率に関しては有意差を認めなかったが，多臓器

不全発症率，偶発症・合併症率で step―up approach 法の成績が良好であったと報告した 59）．

PENGUIN study では，2008 
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●経皮的ドレナージの外科的治療への移行率は約 26％，死亡率約 15％と報告されている．外科的ネ

ク ロセクトミーでは追加ネクロセクトミーが約 15％に実施され，死亡率約 24％と報告されてい

る．腹 腔鏡（補助）下ネクロセクトミーについては報告が少なく，評価困難である．Step―up 

approach 法 は追加ネクロセクトミーが約 17％，死亡率約 15％と報告されている．長期成績につ

いては，経皮的 治療，外科的治療とも評価困難である． 
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～2010 年の壊死性膵炎 20 例を内視鏡下経消化管（胃）ネクロセクトミー 10 例，外科的ネクロセク
トミー10 例に振り分け，外科的ネクロセクトミーと比較して内視鏡下経消化管（胃）ネクロセクトミー
で 新たな多臓器不全，膵瘻発生等の偶発症・合併症率が低いと報告した 61）． 
経皮的ドレナージに関しては，症例数が 20 例以上の論文が 2000 年以降 13 件（全症例 572 例）報

告さ れ 59，144，182～192），外科的治療への移行は 26.4％（151/572 例），死亡率は 15.2％（87/572 例）であ

った．外科的ネクロセクトミーに関しては，症例数が 50 例以上の論文が 2000 年以降 17 件（全症例 

1867 例）報告 され 181，196，198，206～219），追加ネクロセクトミーは 16.5％（184/1114 例）に，追加ドレナージ

は 13.8％（91/659 例）に施行され，死亡率は 25.8％（481/1867 例）であった．腹腔鏡下ネクロセク

トミーに関する臨床研 究は少ない．Tan が報告した 76 例の感染性膵壊死症例の後向きコホート研究

では，腹腔鏡下ネクロセ クトミーが 25 例に行われ，開腹下ネクロセクトミーへの移行は 4.0％（1 

例），死亡率は 4.0％（1 例）， 同時期に施行された開腹下ネクロセクトミーの死亡率 5.9％（3 例）

と比較して有意差はないが低率で あった 181）．Step―up approach 法に関しては，2000 年以降 9 件

（全症例 328 例）報告され，外科的治療 への移行は  57/328  例（17.4％）で，死亡率は  14.9％

（49/328  例）であった 59，193，194，196～198，200，202，204）． 

WON   に対する経皮的治療，外科的治療の長期成績についての臨床研究は少ない．Tzovaras   の外科

的 ネクロセクトミーを施行した重症壊死性膵炎 44 例の後向きコホート研究では，36 例が生存し，糖

尿病 発症は 10 例（28％），透析が必要な慢性腎不全は 2 例（5.6％）みられた 220）．Beattie の外科

的ネクロセ クトミーを施行した急性膵炎 54 例の後向きコホート研究では，31 例が生存し，糖尿病発症

は 9 例（29％）， 膵酵素使用は 4 例（12.9％）であった 206）．Bruennler の経皮的治療を施行した急性

膵炎 80 例の後向きコ ホート研究では，53 例が生存し，長期フォローアップした 29 例のうち，膵

内分泌機能障害は 10 例（34.5％），膵酵素使用は  7  例（24.1％）であった 192）．PANTER    study  

では，糖尿病発症は外科的ネクロ セクトミー群 17 例（37.8％），Step―up  approach 群 7 例

（15.6％），膵酵素剤使用は外科的ネクロセクト ミー群 15 例（33.3％），Step―up  approach 群 3 

例（6.7％）で外科的ネクロセクトミー群がそれぞれにお いて有意に高率であった 59）．PENGUIN   study 

では，糖尿病発症は外科的ネクロセクトミー群 3例( 50％）， 内視鏡下経消化管（胃）ネクロセクトミー

群 2 例（22％）と両群間で有意差を認めなかったが，膵酵素 剤使用は外科的ネクロセクトミー群 3 例

（50％），内視鏡下経消化管（胃）ネクロセクトミー群 0 例（0％）で外科的ネクロセクトミー群が有意に

高率であった 61）． 

3）経皮的治療，外科的治療の偶発症は？ 

＜解説＞ 

経皮的ドレナージ（全症例 572 例）の主な偶発症・合併症は出血 5.8％（30/518 例），膵瘻 6.4％

（25/392 例），消化管瘻 11.1％（36/323 例）であった 59，182～192）．外科的ネクロセクトミー（全症例 

1867 例）の主な 偶発症・合併症は出血 11.3％（165/1462 例），膵瘻 25.2％（306/1213 例），消

化管瘻 12.4％（150/1213 例）であった 181，196，198，206～219）．腹腔鏡下ネクロセクトミーの偶発症・合併症に

関する報告は少ない．Tan に よる腹腔鏡下ネクロセクトミーの主な偶発症・合併症は，出血 4.0％（1 

例），膵瘻 32.0％（8 例），消化 管瘻 4％（1 例）であった 181）．Zhou の腹腔鏡下ネクロセクトミーを

施行した重症急性膵炎 13 例の後向き コホート研究では偶発症・合併症を認めず 180），Zhu の腹腔鏡下

ネクロセクトミーを施行した重症急性膵 炎 10 例の後向きコホート研究でも偶発症は ARDS 1 例

（10％）のみであった 179）．Step―up approach 法（全症例 328 例）の主な偶発症・合併症の頻度は

出血 11.9％（39/328 例），膵瘻 6.8％（21/310 例），消化 管瘻 6.5％（20/310 例）であった 59，193，
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日本の急性膵炎診療：全国調査 2011 よ
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要     旨：（目的）日本における急性膵炎診療の実態を明らかにすること（．方法）2011
年 1 年間の急性膵炎患者を対象とした全国疫学調査の 2 次調査票を解析した．（結果）
2694 例分 の 2 次調査票を用いて入院時における重症度の評価および日本の病院で行わ
れている急性 膵炎発症早期の治療である，初期輸液療法，経腸栄養療法，予防的抗菌薬治
療，蛋白分解 酵素阻害薬，蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法（動注療法），血液
浄化療法，胆 石性急性膵炎に対する内視鏡治療，さらに急性膵炎の晩期合併症である
walled―off necro- sis（WON）および仮性嚢胞に対する治療の実態について明らかにした．
（結論）日本で現在 行われている予後因子スコアと造影 CT Grade を用いた，発症から
48 時間以内の重症度評 価は，急性膵炎症例の予後予測に有用である．個々の介入治療は
今後客観的に評価される 必要がある． 

索引用語：急性膵炎 重症急性膵炎 初期治療 造影 CT ネクロゼクトミ－ 

本研究では，このような日本の急性膵炎診療， 

特に早期重症度評価の有用性および日本で行われ 

ている急性膵炎に対する治療に着目し，2011 年 

1 年間の急性膵炎患者を対象とした全国調査のデ

ー タを解析し，実態を明らかにすることを目的

とする． 

はじめに 

2012  年に急性膵炎の国際診断基準である
Atlanta 分類が改訂され，48 時間以上持続する
臓器 不全が存在することが「重症」の診断基準
となっ た 1）．つまり，この国際基準にしたがっ
て診療を 行った場合，発症から 48 時間以内に
は重症度判定 を行うことができない．しかし，
発症直後からの 初期治療が急性膵炎の予後を左
右することは明ら かであり，欧米においても初
期治療の重要性が認 識されてきている 2～5）． 
日本における急性膵炎診療は，予後因子スコア 

または造影 CT Grade による重症度判定により

発 症から 48 時間以内に軽症か重症かを判定

し，治療 方針を決定する．つまり，「早期重症度診

断・早期 介入治療」の考え方で行われ，改訂 

Atlanta 分類と 異なり極めて実用的な診断基準

に基づく診療が日本全国の病院で現在行われてい

る． 

方 法 

急性膵炎全国調査は 2011 年 1 年間に日本全
国の内科，消化器科，外科，消化器外科，救急科
を 標榜する 16814 診療科で診療を受けた急性膵
炎症 例を対象とし，層化無作為抽出法により選
択され た 4175 診療科に対し，郵送法による調査
が行われた．有病率と発病率を調べる 1 次調査
では，調査 票の回収率は 45.8％ であった．1 
次調査により患 者ありと返答のあった施設を対
象に，詳しい臨床 データを集める目的で 2 次
調査が行われ，2694 例分の調査票が回収された
6）．本調査は 2 次調査票 のデータを解析した． 
解析を行った 2694 例の性別は男性が女性の

約 2  倍（男：女＝1.9：1）であり，平均年齢

は男性（58.5±16.9 歳）が女性（65.3±19.6 

歳）より若かっ 
1）  東北大学大学院医学系研究科消化器病態学分野 

2）  同 公衆衛生学分野 

＜受理日：平成 26 年 10 月 17 日＞ 
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F ig.  1    発症から診断，造影 CT，入院までの時間 
急性膵 炎の診断は 59.9% の症例で発症から 12 時間以内に，79.2% の症例で 24 時 

間以内に，89.3% の症例で 48 時間以内になされた．造影 CT を行った症例のうち， 

47.9% が発症から 12 時間以内に，70.5% が 24 時間以内に，82.9% が 48 時間以内 

に施行された．また，49.9% の症例が発症から 12 時間以内に，70.9% の症例が 24 

時間以内に，83.3% の症例が 48 時間に入院した． 

た．男性例の成因はアルコール性が 46.2％ を占
め最も多く，次いで胆石性 19.7％，特発性
13.4％ の 順であった．一方，女性例の成因は胆石
性が  40.3 ％  と最も多く，次いで特発性
22.8％，アルコール性 9.9％ の順であり，成因
には性差がみられた 6）． 
発症から急性膵炎の診断までの時間が明らかで 

あった 2347 例のうち，89.3％ が発症から 48 

時間以内に診断が行われた．造影 CT が行われた 

1962 例のうち 82.9％ が発症から 48 時間以

内に造影 CT を施行されていた．発症から入院

までの時間 が明らかであった 2436 例のうち 

83.3％ が発症か ら 48 時間以内に入院した．

発症から 24 時間以内 に入院したのは 70.9％，

12 時間以内に入院したの は 49.9％ であった

（Fig. 1）． 

本研究は 2 次調査票を作成した施設へ患者が

入 院した時に行われた予後因子スコアや造影 

CT Grade による重症度評価を解析に用いた．

した がって，経過中再重症時の重症度と異なる

場合が ある．入院中に急性膵炎を発症した症例

では最も 早く行われた予後因子スコアや造影 

CT Grade に よる重症度評価を採用した．重症度

は，予後因子 スコア 3 点以上か造影 CT Grade 

2 以上のどちらかがある場合に重症とした．予

後因子スコア 2 点 

以下と造影 CT Grade 1 以下の両方がある症
例（n＝1388）と，予後因子スコアのみで判断され
造 影 CT が行われなかった症例（n＝456）の両
方を 軽症とした．本文中の「重症」および「軽
症」は，特に記載しない限り上記の定義による
診断である． 
死亡率は，転院となった症例を除外した退院患 

者における死亡退院の率（院内死亡率）を算出し 

た．抗菌薬の早期使用は発症から 1 週間以内に

抗 菌薬が投与された場合と定義した．血液浄化

療法 施行例には，もともと慢性腎不全で透析さ

れてい た症例も含まれる． 

本全国調査は改訂 Atlanta 分類が 2012 年

に発 刊される前の症例を対象としているこ

と，改訂 Atlanta 分類が臨床現場に十分浸透

する前に行わ れた調査であることから，改訂 

Atlanta 分 類 に お け る  acute necrotic 

collection（ ANC ）と  walled―off necrosis

（WON）および仮性嚢胞と WON の厳密 な鑑別

が，本調査では明確でない症例が多く含ま れる

ことが予想された．このため本研究で は 

WON または仮性嚢胞として報告された病変をあ 

えて分類せずに「WON  または仮性嚢胞」として取 

り扱い，解析を行った． 
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Fig.  2    入院時の重症度評価と入院までの時間 
急性膵炎発症から入院までの時間を，入院時に評価した重症度別に比較したグラフ．どの 
重症度においても約半数は発症から 12 時間以内に入院した．また，80% 以上が 48 時
間 以内に入院した．各群の症例数：軽症例（n＝1844），予後因子スコアが軽症で造影  
CT Grade 重症の症例（n＝358），予後因子スコアが重症で造影 CT Grade 軽症の症例
（n＝59）， 予後因子スコア重症かつ造影 CT   Grade 重症の症例（n＝87），予後因子
スコアが重症で あり造影 CT を施行していない症例（n＝32）． 

統計学的解析は Fisher’s exact test ま
たは student t-test を用い P＜0.05 を有意と
した． 

が重症で造影 CT が施行されなかった症例が 32 

例（重症例の 6.0％）であった． 

入院時の重症度評価と入院までの所要時間の関 

係であるが，どの重症度においても約半数が発症 

から 12 時間以内に入院しており，80％ 以上が 

48 時間以内に入院していた（Fig. 2）． 

次に入院時の重症度評価と院内死亡率の関係で 

あるが，入院時の評価で軽症例の院内死亡率は 

2.0％，そのうち予後因子スコアと造影 CT 

Grade の両方で軽症であった症例の院内死亡率

は  1.4％ で あ っ た．予後因 子スコアが軽

症 で造影 CT Grade  が重症であった症例の院内

死亡率は  6.3％， 予後因子スコアが重症で造

影 CT Grade が軽症で あった症例の院内死亡率

は 15.2％，予後因子スコ アと造影 CT Grade の

両方で重症と判定された症 例の院内死亡率は 

31.3％，造影 CT を行わず予後 因子スコアだけ

で重症と判定された症例の院内死亡率は 15.4％ 

であった（P＜0.0001，Fig. 3）．入院時 

結 果 

1．入院時の重症度評価と予後 

入院時の重症度評価が報告された 2380 例で

は， 77.5％  が軽症（n＝1844），22.5％ が重症

（n＝536） と評価された．軽症例は予後因子スコ

アのみで軽 症と評価され造影 CT を行わなか

ったのが 456 例，予後因子スコアと造影  CT  

Grade  の両方で軽 症と評価されたのが 1388 例

であった．入院時の重 症度評価による重症の内訳

は予後因子スコアが軽 症であるが造影 CT  Grade 

で重症と判定された症 例 が 358 例（重 症 例 

の 66.8％），逆 に 造 影 CT Grade   が軽症で

あるが予後因子スコアで重症と判 定された症例が 

59 例（重症例の 11.0％），予後因子 スコアと造影  

CT  Grade  の両方が重症と判定された症例が 87 

例（重症例の 16.2％），予後因子スコア 
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Fig. 3  入院時の重症度評価と院内致命率 
入院時に行った予後因子スコアと造影 CT Grade による重症度評価を横
軸 に，院内死亡率を縦軸に示したグラフ．入院時に予後因子スコアと
造影 CT Grade の両方が軽症である場合，院内致命率は 1.4% であっ
たが，両 方が重症である場合院内死亡率は 31.3% に上昇した． 

に重症と判定された症例全体の院内死亡率は 

11.9％  であり，軽症例と比較し有意に高かっ
た（P＜0.0001）． 
2．日本における急性膵炎の初期治療 

1）輸液療法  

急性膵炎症例全体で初期輸液量が明らかであっ 

たのは 2545 例であり，最初の 24 時間の輸液

量の 平均は 3116±1607ml であった．入院時

の重症度 評価による軽症例（n＝1789）の輸液

量 2898±1267ml  24 時間と比較し，重症例（n

＝518）では 4005±2154ml 24 時間であり 有

意に多かっ た（P＜0.0001）．入院時の重症度評

価による治療開始後  24 時間の輸液量を Fig. 

4 に示す．予後因子スコアと 造影 CT Grade の

両方で軽症と判定された 1348 例の初期輸液

量は 2940±1162ml  24 時間であり， 入院時

に軽症と評価された場合約  3000ml  を最初 の 

24 時間に輸液されていた．重症例では平均 

4000ml 前後であるが，予後因子スコアと造影 

CT Grade の 両 方 で 重  症 の 症 例 は 

4962±3131ml  24 時 間と入院後 24 時間の

輸液量が 約 5000ml であった． 

初期輸液の内容が明らかであった 2508 例の
うち，2183 例（87.0％）で細胞外液が主に使用さ
れ， 325 例（13.0％）で維持液が主に使用され
た．1016 例（46.5％）では細胞外液と維持液が併
用されてい た．初期輸液に膠質液が用いられた
のは 1％ 未満 と極めて少なかった． 
2）経腸栄養療法  

発症早期の経腸栄養が急性膵炎の予後を改善す 

ることが明らかにされており 7,8）,特に発症から 

48 時間以内に開始することが重要とされている
9）． 

入院時に重症と判定された 536 症例の中で，
経腸栄養施行の有無が明らかであったのは 506 
例で あった．このうち 103 例（20.4％）で経
腸栄養が行 われていたが，発症から 48 時間以
内に開始されて いたのはこのうち 15 例，重症
例全体では 3.0％ に 過ぎなかった（Fig.  
5）． 
転帰が明らかであった重症例で経腸栄養を行わ 

なかった 360 例の院内死亡率は 11.7％（42 

360）． 一方，経腸栄養を行った 86 例の院内

死亡率は 12.8％（11   86）と有意差がなかった

（P＝0.715）． 48 時間以内に経腸栄養を行っ

ていた 15 例のう 
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Fig. 4  入院時の重症度評価と 24 時間輸液量 
入院時に行った重症度評価を横軸，治療開始後最初の 24 時間の総輸液量 

を縦軸に示す．予後因子スコア軽症かつ造影 CT   Grade 軽症の症例（n＝ 

1348）は 2940±1162ml/24 時間，予後因子スコアが軽症で造影 CT Grade 

が重症な症例（n＝347）は 3816±1516ml/24 時間，予後因子スコアが
重症で造影 CT Grade が軽症な症例（n＝59）は 3745±2139ml/24 時
間，予 後因子スコア重症かつ造影 CT Grade 重症な症例（n＝82）
は 4962± 3131ml/24 時間，予後因子スコアが重症で造影 CT Grade が
不明な症例（n＝30）は   4089±3597ml/24   時間であった．エラーバー
は標準偏差を示す． 

した症例が 25.8％，空腸内 に留置した 症例が 

43.7％ であった． 

用いられた経腸栄養の種類であるが，成分栄養 

剤が最も多く 70.8％ を占めた．その他，消化態栄 

養剤は 9.7％，半消化態栄養剤は 19.5％ であっ

た． 

3）抗菌薬の早期使用  

抗菌薬の早期（予防的）使用の効果は，メタ解 

析の結果から疑問視されており 10～12），急性膵炎国 

際診療ガイドラインを含めた最近のガイドライン 

では，予防的抗菌薬の使用は推奨されてい な 

Fig. 5  入院時重症例の経腸栄養施行率 
入院時の評価で重症と評価された 506 例のうち，79.6% 
が経腸栄養を施行されなかった．急性膵炎発症から 48 
時間以内に経腸栄養を施行された症例は 3.0% であっ

い ．一方，日本の急性膵炎診療ガイドライン 

2010 では，軽症例に対しては使用しないように

推 奨しているが，重症例に対しては逆に使用す

るこ とを推奨している 14）． 

急性膵炎発症から 1 週間以内の抗菌薬使用
（早期投与）について回答のあった 2513 例に
おいて，抗菌薬が投与されたのは 2035 例
（81.0％）であっ た．入院時に重症度評価が
なされた症例のうち抗 

3,4,13） 

ち，軽快退院したのは 11 例，4 例は転院となっ
た．院内死亡例はいなかった．  

経腸栄養の経路は，経腸栄養チューブの先端を 

胃内に留置した症例が 30.5％，十二指腸内に留置 

─ 335 ─ 

       

      

 

   

   

      

  
      

            

        

       

      

 



 
 
 
 

128：128 膵  臓 30 巻 1 号（2015） 

Fig.  6    入院時軽症例と重症例での急性膵 炎早期病態における抗菌薬使用 
急性膵炎発症から 1 週間以内に抗菌薬を投与されていたのは，入院時の重症度評 

価における軽症例（n＝1375）では 78.1%，重症例（n＝483）では 95.1% であった． 

予防目的に投与されたのは軽症例では 67.7%，重症例では 62.5% であった． 

菌薬を投与され，かつ発症から抗菌薬投与までの 

経過時間が明らかであった 1853 例のうち，軽症
例（n＝1375）では 78.1％ が抗菌薬を早期に投与
され ており，予防的に使用されたのは 67.7％ 
であっ た．一方，重症例（n＝483）では 95.1％ 
が抗菌薬 を早期に投与されており，予防目的で投
与された のは 62.5％ であった（Fig. 6）． 
軽症例で転帰が明らかでありかつ抗菌薬を早期 

に投与されなかった 342 例の院内死亡率は 

1.5％（5 342），それに対し早期に投与された 

1243 例の 院内死亡率は 2.0％（25  1243）と有

意差がなかった（P＝0.656）．一方，重症例では抗

菌薬を早期に投与 されなかった 22 例の院内死

亡率が 9.1％（2 22）で あったのに対し，早期に

投与された 424 例の院内 死亡率は 12.5％（53 

424）であったが，有意差はな かった（P＝

0.999）． 

用いられた抗菌薬の内訳は，軽症例では 

ラク タマーゼ阻害薬配合セフェムが 44.4％ と

最も多く，カルバペネムが 28.4％，セフェムが 

24.4％ であった．重症例では，カルバペネムが 

61.0％ と最も多く，ラクタマーゼ阻害薬配合セ

フェムが 23.7％，セフェムが 13.1％ であった

（Fig. 7）．選択的消化管除菌法（SDD）の有無に

対して回答のあった 2418 例のうち，行われて

いたのは 61 

例（2.5％）であっ た．軽 症 例 で は 1700 例 
中 19 例（1.1％），重症例では 488 例中 40 例
（8.2％）で 行われていた．重症例において，
SDD を行わな かった症例の院内死亡率は 11.8％
（47  400），一方 SDD を行った症例の院 内
死亡率は 14.7％（5 34）であった（P＝
0.593）． 
4）蛋白分解酵素阻害薬 

蛋白分解酵素阻害薬は国際急性膵炎診療ガイド 

ラインでは取り上げられていないが 3），日本の診療 

では急性膵炎に通常用いられている薬剤である． 

蛋白分解酵素阻害薬使用の有無について回答の 

あった 2597 例では，92.5％ にあたる 2403 例

で蛋 白分解酵素阻害薬が投与されていた．ま

た，使用 されていた症例の 77.3％ で発症から 

48 時間以内 に投与されており，発症早期から用

いられている 薬剤である． 

入院時の重症度評価と蛋白分解酵素阻害薬使用 

の有無が明らかであった 2336 例において，軽症

例（n＝1810）では 92.2％ に蛋白分解酵素阻害

薬が使 用され，ナファモスタットは平均 67.6mg 

日，ガベ キサートは平均 644mg 日，ウリナスタ

チンは平 均 14.9 万単位 日で使用されてい

た．重症例（n＝ 526）では 96.4％ に蛋白分解

酵素阻害薬が使用され，ナファモスタットは平

均 194mg 日，ガベキ 
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Fig. 7   初回投与に用いられた抗菌薬 
抗菌薬を発症から 1 週間以内に投与され，かつ投与された抗菌薬が明らか
で あった入院時の重症度評価による軽症例（n＝1375）で初回に用いられた
抗菌 薬は β ラクタマーゼ阻害薬配合セフェム 44.4%，カルバペネム 
28.4%，セフェ ム 24.4%，その他 2.8% であった．同様に発症から 1 週間
以内に抗菌薬が投与 され，かつ投与された抗菌薬が明らかであった重症例
（n＝483）ではカルバ ペネム 61.0%，β ラクタマーゼ阻害薬配合セフェ
ム 23.7%，セフェム 13.1%， その他 2.2% であった．重症例ではカルバペ
ネム系の使用が多かった． 

サートは平均 1202mg 日，ウリナスタチンは平均 

17.7 万単位  日で使用されていた． 

軽症例で転帰が明らかでありかつ蛋白分解酵素 

阻害薬が投与されなかった 127 例の院内死亡率

は 2.4％（3/127），投与された 1504 例の院内死

亡率は 1.9％（29/1504）で有意差はなかった（P＝

0.734）． 重症例で転帰が明らかでありかつ蛋白

分解酵素阻 害薬が投与されなかった 13 例の

院内死亡率は 15.4％（2/13），投与された 455 

例の院内死亡率は 11.6％（53/455）であり，有

意差がなかった（P＝0.657）． 

5）動注療法  

蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法 

（動注療法）は重症急性膵炎発症早期に行われる特 

殊治療である．単施設による少数例のランダム化 

比較試験により，抗菌薬の追加投与率と死亡率が 

低下したことが示されているものの，未だ十分な 

エビデンスに乏しい 15）． 

動注療法施行の有無が明らかであった 2565 例 

のうち，動注療法を施行されたのは 113 例

（4.4％） であった．入院時の重症度評価と動注

療法施行の有無の両者が明らかであった 2318 例

のうち，入院 

時の重症度評価における軽症例（n＝1794）では 

1.5％，予後因子スコアと造影  CT  Grade  の両

方で 軽症であった症例（n＝1358）では 1.1％ で

施行さ れた． 重症例（n＝524）では 14.7％ で施

行された． 動注療法施行の有無と転帰が明らかで

あった重症例（n＝462）において，動注療法を施行

されなかっ た 390 例の院内死亡率は 12.1％（47  

390），動注療 法が施行された 72 例の院内死亡

率は 11.1％（8 72）であった（P＝0.999）．造影  

CT  Grade  で重症 と診断され，転帰と動注施行

の有無が明らかで あったのは 391 例．このう

ち動注療法が施行され たのは 69 例（17.6％）．造

影 CT Grade で重症であ るが動注療法が施行さ

れなかった 322 例の院内死 亡率は 11.2％（36/ 

322）であったのに対し，動注療 法が施行された 

69 例の院内死亡率は 11.6％（8/69）であった

（P＞0.999）． 

動注療法開始時期と予後の関係であるが，造影 

CT Grade により重症と診断された症例に対し 

て，急性膵炎発症から 24 時間以内に動注療法が

施 行された 30 例の院内死亡率は 6.7％（2/30）

であっ たのに対し，発症から 25 時間以上経過し

てから施行された 39 例の院内死亡率は 15.4％

（6/39）であ 
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のうち，入院時の重症度評価および転帰の両方が 

明らかであった 88 例では，入院時軽症例の院内

死 亡率は 37.5％（9 / 24），一方入院時重症例の

院内死 亡率は 28.1％（18/64）と，有意差がなか

った（P＝ 0.442）．入院時の重症度評価で重症か

つ転帰が明 らかな症例のうち血液浄化療法を施

行されなかっ たことが明らかな 62 例の院内死

亡率は 4.8％（3/62）であり，血液浄化療法を施

行された重症例と 比較し有意に低かった（P＝

0.0006）．行われた血液 浄化療法は，CHDF が 

73.1％，HDF が 10.2％，そ の他が 16.7％ であ

った． 

血液浄化療法を行った目的は，63.0％ が腎不

全 のためであり，36.1％ がサイトカイン吸着目

的， 34.3％ が除水目的であった（重複あり）．

血液浄化 療法を行う目的に重症度による差はな

かった． 

7）胆石性急性膵炎に対する内視鏡治療  

胆石性急性膵炎症例のうち，胆管炎合併例や胆 

道通過障害が遷延する例では早期の胆道ドレナー 

ジの適応とされ，特に胆管炎を合併する胆石性急 

性膵炎の場合，24 時間以内に治療的 ERCP を行

う ことが推奨されている 3,16）． 

全国調査の結果では，胆石性急性膵炎のうち内 

視鏡的治療施行の有無が明らかであったのは 

709 例，そのうち内視鏡的治療〔内視鏡的乳頭括

約筋 切開術（EST），内視鏡的胆管結石除去，内視

鏡的 胆管ステント留置，内視鏡的経鼻胆管ドレ

ナージ（ ENBD ）〕が行われたのは  396 例

（55.9％）であっ た．このうち，発症から内視

鏡施行までの経過時 間が明らかであったのは 

371 例であり，発症から 72 時間以内に内視鏡

治療が施行されたのは 219 例（59.0％），24 

時間以内に施行されたのは 136 例（36.7％）で

あった．前述の 396 例のうち，入院時の重症度

評価で軽症とされたのは 266 例．そのうち発症

から内視鏡治療までの経過時間が明らか であっ

たのは 264 例であった．その 264 例のうち 24 

時間以内に内視鏡治療が施行されたのは 95 例

（36.0％）であった．また，前述の 369 例のう

ち入院時の評価で重症とされたのは 71 例であっ

たが，この全例で発症から内視鏡治療施行までの

経過時 間が報告され，24  時間以内に内視鏡治療

が施行されたのは 30 例（42.3％）であった

（Fig. 9）． 

Fig.  8 発症から動注療法施行までの時間と院内 
死亡率 
急性膵炎発症から動注療法施行開始まで 
の時間を横軸に，院内死亡率を縦軸に示 
す．造影 CT  Grade で重症と診断さ
れ， 動注療法が施行され，かつ転帰が明
らか であった 69 例のうち 30 例
（43.5%）が 急性膵炎発症から 24 時
間以内に施行さ れ，院内死亡率は 6.7% 
であった．また， 39 例が発症から 25 
時間以降に施行され， 院内死亡率は 
15.4% であった．両群間に 有意差はな
かった（P＝0.451）． 

り，高い傾向であったが有意差はなかった（P＝ 
0.451（）Fig. 8）． 

カテーテル留置位置は腹腔動脈が最も多く 

73.2％，続いて脾動脈 14.4％，上腸間膜動脈 

12.4％ の順であった． 

6）血液浄化療法  

急性膵炎において血液浄化療法は，本来は腎不 

全併発時に適応となる．しかし，重症急性膵炎例 

における高サイトカイン血症に対して，臓器不全 

を発症する前にサイトカイン吸着目的で持続的血 

液濾過透析（CHDF）が行われる場合がある． 

血液浄化療法施行の有無が明らかであったのは 

446 例であり，108 例（24.2％）で血液浄化療法

が 施行されていた．その症例のうち，入院時の

重症 度評価が明らかであった 99 例は，軽症

が 25 例（25.3％），重症が 74 例（74.7％）であ

った．血液浄 化療法を行った軽症および重症例

のうち転帰が明 らかであった 94 例の院内死亡

率は 30.9％（29/94）であった．また，血液浄化

療法が施行された症例 
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Fig.  9    胆石性急性膵炎に対する内視鏡治療の施行時期 
内視鏡治療が行われた胆石性急性膵炎患者 396 例のうち，発症から内視鏡
治 療施行までの経過時間が明らかで，かつ入院時の重症度評価で軽症であ
った 264 例では，発症から 72 時間以内に行われたのは 154 例
（58.3%），24 時間 以内に行われたのは 95 例（36.0%）であった．一方，
発症からの内視鏡治療 施行までの経過時間が明らかで，かつ入院時の重
症度評価で重症であった 71 例では，発症から 72 時間以内に行われたの
が 49 例（69.0%），24 時間以 内に行われたのは 30 例（42.3%）であっ
た． 

石性急性膵炎は 585 例であり，院内死亡率は
4.3％ 

（25/ 585）．入院時軽症例（n＝468）の院内死亡率 

は 1.9％（9/468），入院時重症例（n＝117）の院

内 死亡率は 13.7％（16/ 117）であった（P＜

0.0001）． 発症早期に内視鏡治療を行った症例の

転帰である が，入院時軽症例では，24 時間以内

に内視鏡的治 療を行った症例の院内死亡率は 0％

（0/ 87）であっ た．入院時重症例では 24 時間以

内に内視鏡治療を 行った症例の院内死亡率は 

22.2％（6 27）であった のに対し，発症から 3 

日以上経過してから待機的 に施行された症例の

院内死亡率は 10.0％（2/ 20）で あった．この両

群間に有意差はなかった（P＝ 0.437）． 

3．日本における急性膵炎の晩期合併症に対す 

る治療 

1）WON  形成と院内死亡率  

急性膵炎では，膵および膵周囲脂肪組織が壊死 

となる場合があり，この壊死組織に感染を併発す 

ると死亡率が上昇する．従来このような病変は， 

膵仮性嚢胞や膵膿瘍，感染性膵壊死などと呼ばれ 

それぞれの用語の定義が曖昧であった．しかし， 

2012  年に改訂された  Atlanta  分類では，膵

または膵周囲の壊死組織を発症から通常 4 週

間までの 

ANC と通常 4 週間以上経過した後に形成され
る被包化された壊死組織 WON の 2 つに時期に
より 分類し，WON を内視鏡的治療の良い適応で
ある とした．また，膵仮性嚢胞は壊死組織を内
部に含 まないことが特徴とされ，急性膵炎後に
形成され ることは稀であるとし，WON と仮性嚢
胞を明確 に区別した 1）．最近，WON や仮性嚢胞に
対する経 消化管的ドレナージや WON に対する内
視鏡的ネ クロゼクトミーなどの低侵襲治療が登
場し，普及 しつつある．また，これらの低侵襲
治療を含めた step-up アプローチによる治療成
績が良好である ことが報告されている 17～19）． 
急性膵炎発症から 2 週間以上後に膵局所病変
の 

有無について評価された 362 例のうち，主治医

が WON または仮性嚢胞の形成を指摘したのは 

145 例であった．転帰が明らかであった症例のう

ち， WON または仮性嚢胞を認めなかった 197 

症例の 院内死亡率は 2.5％（5 197），一方 WON 

または仮 性嚢胞を形成した 132 例の院内死

亡率は 8.3％ 

（11/132）と有意に高かった（P＝0.0199）．また， 

WON または仮性嚢胞を形成した症例のうち局所 

感染の有無と転帰が明らかであったのは 132 例

で あったが，非感染例（n＝88）の院内死亡率は 

1.3％ 
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（1/78），感染例（n＝54）での院内死亡率は 
18.5％（10/ 54）であり有意に感染例で高かっ
た（P＝ 0.0006，Fig. 10）． 
次に，入院時に重症度評価がなされた 2380 例

に おける，入院時重症度と WON または仮性嚢

胞の 形成および感染との関係を表に示す．予後

因子スコア重症かつ造影 CT Grade 重症例では 

WON または仮性嚢胞の有無を評価されたのが 

31.0％であったが，そのうち 81.5％ に WON ま

たは仮性嚢 胞が形成され，その 72.7％ に感染

を併発した．一方，入院時に軽症例であっても 

WON または仮性 

嚢胞が形成される場合があり，このような症例の 

29.5％ に感染を併発した（Table 1）． 

2）晩期感染合併症に対する治療 

WON または仮性嚢胞を形成した症例のうち， 侵

襲的な治療の有無が明らかであったのは 136 例 

であった．非感染例（n＝83）に対しての治療であ 

るが，74  例（89.2％）は保存的に治療され，低侵襲 

治療は 8 例（9.6％）に，開腹手術は 1 例（1.2％）

に 施行された．低侵襲治療は全てドレナージであ

り，37.5％ が経消化管的ドレナージ，12.5％ が

経皮的ドレナージ，50.0％ が経乳頭的ドレナージ

であった．これらの症例は全例ドレナージのみで治

癒した．開腹手術を行った 1 例は，WON または仮

性嚢 胞の感染ではなく，下行結腸壊死のために施

行さ れ，その後軽快した． 

次に，WON または仮性嚢胞に感染を併発した 

症例（n＝53）の治療であるが，保存的治療を行っ 

たのは 25 例（47.2％），侵襲的な治療を行った症

例 のうち先ずドレナージを施行されたのが 26 

例（49.1％），はじめから開腹手術を施行されたの

が 2 例（3.8％）であった．ドレナージ経路は経

消化管 的ドレナージが 53.8％，経 皮的ドレ 

ナージが 26.9％，経乳頭的ドレナージが 7.7％，

経消化管的 ドレナージと経皮的ドレナージの両方

を施行され た症例が 11.5％ であった（Fig. 

11）．これらの症例 のうち 11 例（42.3％）がド

レナージのみで治癒し たが，7 例（26.9％）が内

視鏡的ネクロゼクトミー へ，1 例（3.8％）が後

腹膜アプローチ手術へ，4 例（15.4％）が開腹手

術へそれぞれ移行した．経消 化管的ドレナージか

ら内視鏡的ネクロゼクトミーへ移行した 5 例のう

ち 1 例（20％）がさらに開腹 

Fig. 10  WON または仮性嚢胞への感染の有無と院内死 

亡率 

WON または仮性嚢胞への感染の有無を横軸  

に，院内死亡率を縦軸に示す．WON または仮 

性嚢胞が形成されても，感染を併発しない症例 

では院内死亡率が 1.3% であったが，感染を併 

発した症例では院内死亡率が 18.5% と Fisher’s 

exact test にて P＝0.0006 と有意に高値であった． 

Table 1  入院時の重症度評価と WON または仮性嚢胞形成および感染の関連 

入院時重症度評価 WON または仮性嚢 
胞の評価を行った 

N（%） 

WON または 
仮性嚢胞あり 

N（%） 

感染例 
N（%） 

症例数 
予後因子 造影 CT Grade 

軽症 
軽症 

重症 

重症 

重症 

軽症または施行せず 
重症 

軽症 

重症 

施行せず 

1844 
358 

59 

87 

32 

213（11.6%） 
80（22.3%） 

8（13.6%） 

27（31.0%） 

8（25.0%） 

61（28.6%） 
40（50.0%） 

3（37.5%） 

22（81.5%） 

2（25.0%） 

18（29.5%） 
15（37.5%） 

1（33.3%） 

16（72.7%） 

2（100%） 

合計 2380 336（14.1%） 128（38.1%） 52（40.6%） 
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Fig.  11    感染性 WON または仮性嚢胞のドレナージ経路 
感染を併発した WON または仮性嚢胞に対してドレナージを初回治療と 
して行った 26 例において，選択されたドレナージ経路を示す．重複例
も含め，経消化管的ドレナージは 65.3% で行われ，経皮的ドレナー
ジは 38.4% の症例で行われた． 

Fig.  12    感染性 WON または仮性嚢胞 56 例に対する治療 
感染を併発した WON または仮性嚢胞に対して行われた治療を示す．ドレナージ治療が行われた 26 例ではドレナージ 
後，12 例（46.2%）に 2 次治療が行われ，そのうち内視鏡的ネクロゼクトミーは 6 例（50%）施行された．2 次治
療が 行われたなかで 1 例（8.3%）が 3 次治療を必要とした． 

手術へと移行した（Fig. 12）．1 次治療にドレナ
ージを行い，そこから治療効果に応じて  
step-up 

アプローチで治療を行った 26 例のうち 3 例は
ドレナージ後に死亡した．この群の院内死亡率
は 
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台とした日本の急性膵炎診療が現在行われてい 

る. 

初期輸液については，入院時の重症度により入 

院直後から 24 時間の輸液量が大きく異なるこ

とが示された.つまり，入院時の重症度評価によ

りある程度の初期輸液量を想定することが可能で

ある.軽症では約 3000ml，予後因子スコアと造

影 CT Grade のどちらか一方が重症の場合は約 

4000 ml，予後因子スコアと造影 CT Grade  の

両方が重 症の症例では約 5000ml の輸液が最

初の 24 時間で投与された.しかし，急性膵炎の

病態は症例ごとに極めて多様でかつ経時的に大き

く変化することを忘れてはならない.入院時に軽

症と判定された症例がその後重症となり予想より

多くの輸液量を必要とする場合があるのと同時

に，循環動態が安定したにも関わらず急速輸液を

継続することによって過剰輸液となる危険も指摘

されている.急 性膵炎症例に過剰輸液を行った場

合，呼吸不全，腹部コンパートメント症候群

（ACS），そして致命 率が上昇したことが報告さ

れている 20）．入院時の重症度に関わらず入院から 

48～72 時間は数時間 ごとに尿量，心拍数，血

圧，CVP，ヘマトクリット，BUN などの複数のパラ

メーターを用いて循環 動態や循環血液量を評価

し，輸液速度を調整することが重要である

3,13,16,21）． 

経腸栄養療法は重症と判定されても，日本の臨 

床現場ではほとんど行われていない実態が明らか 

となった．特に発症後 48 時間以内の感染予防を

目 的とした早期導入については極めて少なかっ

た. 逆に，抗菌薬の早期使用については大多数の

症例 で行われており，入院時に軽症と判定され

た症例 に対しても 80％ 近くの症例で，主に予防

的目的で 投与されていた（Fig. 6）.日本の急性膵

炎ガイドラ イン 2010 では重症例に対する早期

からの経腸栄 養が推奨されており，一方，軽症

例に対する予防 的抗菌薬投与は推奨されていな

い.今後，経腸栄 養や抗菌薬の使用法について

も，重症度評価に基 づいた治療選択を行う必要

がある. 

重症例に対する予防的抗菌薬使用と蛋白分解酵 

素阻害薬の使用は，是非が定まっていない
11～13,21）

. 

 日本の臨床現場では抗菌薬も蛋白分解酵素阻害薬

もほとんどの症例で使用されている.本研究のよ 

11.5％ であった．一方はじめから開腹手術を行
った 2 例の院内死亡率は 50.0％（1/2），保存的
治療を 行った 25 例の院内死亡率は 20.0％（5
/25）であっ た（Fig. 12）. 
低侵襲治療に伴う偶発症の有無について明らか 

であった 28 例のうち,ドレナージのみを施行さ

れた 21 例では 6 例（28.6％）に偶発症があ

り，主な ものは出血，感染であった.内視鏡的ネ

クロゼク トミーが施行された 6 例では 2 例

（33.3％）に出血 の偶発症があった．後腹膜アプ

ローチ手術が行わ れた 1 例は腹膜炎の併発が報

告された． 

全症例では，先ずドレナージを施行された 34 

例の院内死亡率は 8.8％（3/34）.はじめから開腹
手 術を行った 3 例の院内死亡率は 33.3％（1 

あった. 

3）で 

考 察 

急性膵炎は発症後 48 時間から 72 時間の間は
病態が刻々と変化し，来院時の重症度評価で軽症
と 判定された症例であっても，後に重症化する
場合 がある．改訂 Atlanta 分類では 48 時間以
上持続す る臓器不全がみられることを重症の定
義としてい るため診断精度が高い 1）.しかし，こ
の国際基準で は発症から 48 時間以内には重症
度が判定できな いことが問題である．急性膵炎
に対する初期治療 の重要性が指摘されている一
方で，諸外国の急性 膵炎診療ガイドラインで
は，未だに発症早期の重 症度判定（予測）の基
準が曖昧であり，統一され たものはないのが現
状である 3,13）. 
わが国では，厚労省難治性膵疾患に関する調査 

研究班による重症度判定基準（予後因子スコアと 

造影 CT Grade）により発症から 48 時間以内に

重 症度判定を行う診療を継続して行ってきた．

現在 の日本の臨床現場では急性膵炎患者の約 

90％ が 発症から 48 時間以内に急性膵炎と診断

され，80％ 以上が 48 時間以内に入院する（Fig. 

1）.したがって，これらの症例では 48 時間以内に

重症度評価が 行われ，初期治療が開始されてい

る.この際に行 われた予後因子スコアと造影 CT 

Grade を組み合 わせた重症度評価は患者の予後

を明確に層別化す ることができ，予後予測の指

標として極めて有用と考えられる（Fig.  3）.この

ような重症度評価を土 
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うなレトロスペクティブ研究では使用される薬剤 

が統一されていないことや対照群が少ないこと等 

から集められた臨床データを用いて治療法の効果 

を検証することは困難である．効果を検証するた 

めには規模の大きな前向き研究が必要であろう． 

蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法 

（動注療法）についても同様に本研究で有効性の検 

証は困難である．本研究では 24 時間以内に動注

療 法を開始した症例では院内死亡率が低い傾

向で あったが有意差に至らなかった．また，血

液浄化 療法についても有効性を検討できる症例

数には 至っていない．今後，動注療法や血液浄

化療法の 有効性に関する前向きの検討が望まれ

る． 

急性膵炎の晩期合併症に対する日本で行われて 

いる治療法の検討では，改訂 Atlanta 分類に明

記 されているように感染を併発しなかった症例と

比 較し，感染を併発した症例では有意に院内死亡

率 が高かった（Fig.  10）．入院時の重症度評価に

より， 予後因子スコア重症かつ造影 CT Grade 

重症例では WON または仮性嚢胞の形成率が高

く，かつ感 染の併発率も極めて高い（Table  1）． 

本研究では，予後因子スコアと造影 CT Grade の

両方が重症の症例では WON または仮性嚢胞を形

成した症例のうち 70％ 以上が感染を併発した．

一方，入院時の 重症度評価で軽症であっても，

WON  または仮性 嚢胞を形成してしまう症例があ

り，このような症 例では 29.5％ に感染を併発し

た．そのような症例 は重篤な病態に陥る可能性が

あり注意が必要であ る（Table 1）． 

感染性 WON または仮性嚢胞に対して，step-

up アプローチによる治療が推奨されている．本調 

査により，日本においてそのような手順に従って 

診療されている実態が明らかになった（Fig. 

12）． 初回治療に侵襲度の低いドレナージを行

い，その 後の病状に応じてより侵襲度の高い治

療に step― up する治療方針をとった場合，院内

死亡率は比較 的低い傾向であった． 

本検討は日本全国の医療機関から集められた全 

国調査の 2 次調査票を解析した結果である．こ

の ため，本解析に用いられたデータは主治医の

記載 に依存しており，実際の画像や検査所見に

連結し 

信頼性が低い．しかしながら，2000 例を超える症 

例数であること，日本全国から集められているこ 

と，日本ではどの施設も同じ重症度診断基準を用 

いており，かつ発症早期に造影 CT を行う施設

が 多く，重症度評価の方法が多くの施設で統一

され ていることなど，本研究により日本全体の

急性膵 炎診療，特に発症早期の重症度評価に基

づく診療 の実態と予後を十分に評価できると考

えられる． 日本で一般に行われている，発症から 

48 時間以 内の重症度評価は予後予測として極め

て有用であ ることが明らかとなった．しかし，

それを活用し た治療法の選択について課題が残

った．今後，個々 の治療について客観的な評価を

さらに集積する必要がある． 
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Treatments for acute pancreatitis in Japan 

Morihisa HIROTA, Tooru SHIMOSEGAWA, Atsushi MASAMUNE, 

Shin HAMADA, Kazuhiro KIKUTA
１）, and Ichiro TSUJI

２）
 

Key words: Acute pancreatitis, Severe acute pancreatitis, Severity assessment, Fluid therapy, Necrosec- 

tomy 

(Aim) The aim of this study was to clarify how to treat patients with acute pancreatitis (AP) in Japa- 

nese hospitals. (Methods) A nation―wide survey was conducted targeting patients with AP who were 

treated in Japanese hospitals in 2011. Clinical data of 2694 patients were accumulated and analyzed. (Re- 

sults) Severity of patients with AP, which was estimated by the Japanese severity scoring system on ad- 

mission, was well correlated with hospital mortality. The utility of following treatments were addressed; 

early fluid therapy, early enteral nutrition therapy, early use of antibiotics and protease inhibitors, con- 

tinuous regional arterial infusion of protease inhibitor and antibiotics therapy and blood purification ther- 

apy. Moreover, the utility of endoscopic treatments for acute gallstone pancreatitis and walled―off necro- sis 

(WON) were also addressed. (Conclusion) The early severity assessment by the Japanese severity scoring 

system was useful. Prospective studies are necessary to estimate the efficacy of each therapy, which is 

currently performed in Japanese hospitals. 
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