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 重症急性膵炎の局所合併症の治療は，その成否が生命予後に影響する重要な因子である．
開された改訂

対する診断・治療コンセンサス」が，本研究班より公開され，局所合併症に対する治療に一定の方向付け

が行われた．一方で，本邦での膵炎局所合併症治療の実態は把握されていない．本研究では，重症急性
膵炎の局所合併症に対する治療の実態調査を行い，治療の現況とコンセンサスとの整合性について検討

する． 

Ａ．研究目的

 急性膵炎は，最重症例ではいまだに

の死亡例が認められる致死率の高い疾患で，急

性膵炎に伴う局所合併症の治療においても難渋

することが多い

 これまで「急性液体貯留」「膵壊死・感染性膵

壊死」「膵仮性嚢胞」「膵膿瘍」と呼ばれてきた

急性膵炎局所合併症は，

訂 Atlanta 

「急性壊死性貯留」「膵仮性嚢胞」「被包化壊死」

の４つのカテゴリーに分類され，さらに感染の

有無によって８つの

 膵炎局所合併症に対する治療は，従来，外科

的なドレナージ，ネクロセクトミーが行われて

きたが，近年，経乳頭的治療，経消化管的治療，

経腹腔鏡的治療といった低侵襲だが，より高度

な技術と経験を必要とする手技が実施されるよ

うになりつつある．

 こういった現状をふまえて，本研究班では

2014年「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」

（以下，膵炎局所合併症コンセンサス）を作成し

た3） 本コンセンサスは改定
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（以下，膵炎局所合併症コンセンサス）を作成し 

分類に基づ． 

き，膵炎局所合併症治療の標準化を目的に作成

されたものであるが，１施設で経験される膵炎

局所合併症症例が少なく，多施設での情報共有

のシステムが存在しないことから，全国的な症

例の蓄積が行われておらず，日本国内での治療

の実態が把握されていない現状がある．本研究

は，重症急性膵炎の局所合併症治療の実態を調

査，解析することにより，日本国内での膵炎局

所合併症に対する治療の実態を把握することを

目的とする．

Ｂ．研究方法

 2014

療の実態調査のための

よる検討会の結果に基づき，

年間を対象期間として本

査を実施した．調査対象医療機関は，本班会議

班員施設，外科系として日本肝胆膵外科学会高

度技能専門医修練施設

会抄録から内視鏡的治療を行っている医療機関

データベースを作成した．第１次調査として症

例数調査を，第２次調査として症例の

査を行った．
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 本研究は，自治医科大学の大学臨床研究等倫 
理審査委員会で承認済である（臨大15-035 疫（ 
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ライン・コンセンサス）として，2014年本研究 
班で膵炎局所合併症コンセンサスを公開した 
が，本コンセンサスの実施コンプライアンスを 
高めるためにも，実態調査は不可欠と考えられ 
る．2013年に The JENIPaN study として多施設 
の内視鏡下ネクロセクトミーの調査報告がある 
が，先進的な16施設が対象である4）．実臨床に 
おいては，膵炎局所合併症に対する治療は，従 
来，外科的なドレナージ，ネクロセクトミーが 
行われ，経乳頭的治療，経消化管的治療，経腹 
腔鏡的治療といった低侵襲治療が，近年急速に 
広まりつつある．このコンセンサスと実臨床と 
の解離の有無，低侵襲治療施行後の合併症の発 
生状況などを検討することは重要であり，今後 
の急性膵炎重症度判定基準，診療ガイドライン 
改定へ向けて有用となるエビデンス作成を目指 
したい． 

Ｃ．研究結果 
 2015年４月に第１次調査として症例数調査 
を273施 設 に 行 っ た． 有 効 回 答 数 は129施 設 
（47.3％）で，内科系13/26施設，外科系96/211 
施設，班員施設（内科系，外科系と重複なし） 
20/36施設であった．このうち本調査に協力承 
認を得られたのが102施設（37.4％）であった．こ 
の102施設の急性膵炎の初療窓口は，消化器内 
科が86.3％であった．局所合併症治療は70/102 
施設（68.6％）で行われていたが，外科系施設に 
限ると30/73施設（41.1％）であった．協力施設に 
おける2010年から2014年の重症急性膵炎症例は 
1413例で，このうち IVR（外科的ドレナージ・ネ 
クロセクトミー含む）施行例は318例（22.5％）で 
あった． 
 外科系協力承認73施設においては，90.4％で 
初療の窓口が消化器内科であり，局所合併症を 
行っていない，または症例がない施設が40施設 
（54.2％）であった．このため，この73外科系施 
設の消化器内科・救急部を対象に追加の第１次 
調査を行った（第1.5次調査） 21/73施設．（28.8％） 
で協力承認が得られた． 
 第１次，第1.5次調査の結果から，局所合併症 
治療の症例を有する72/102施設（70.6％）を対象 
に第２次調査を行った．重症急性膵炎症例1684 
例，このうち IVR 施行した398例（23.6％）が第２ 
次調査の対象である．症例の profile 調査を進行 
中であり，2016年度に第２次調査の報告を行う 
予定である． 

E．結論 
 膵炎局所合併症に対する治療の実態調査とし 
て，対象症例の profile を調査する２次調査を実 
施，集計解析し，新たなエビデンス作成を行う． 
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D．考察 
 2012年に公開された改訂 Atlanta 分類では， 
発症４週間以内の急性膵炎局所合併症は Acute 
peripancreatic fluid collection（APFC），Acute 
necrotic collection（ANC），４週間以降は膵仮 
性嚢胞と Walled-o  necrosis（WON）の４者に 
分類し，それぞれ sterile と infected にわけた８ 
つの entity を定義された2）．この改訂 Atlanta 
分類に沿った実臨床に役立つ治療指針（ガイド 
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現在においても，各施設・診療科間で差異があ

るものと考えられる．

 

の中で重症急性膵炎はセンター施設への搬送が

推奨されており，センター施設では統一化され

た治療が行われることが望ましいと考える．ま

たガイドライン内で３つのポイントがまとめら

れている．１）

た膵周囲局所合併症の概念が導入され，新しい
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【研究要旨】
 急性膵炎の治療は，ガイドラインの普及した現在においても，各施設・診療科間で差異があるものと

考えられる．

はセンター施設への搬送が推奨されており，センター施設では統一化された治療が行われることが望ま
しいと考える．

 今回アンケート調査を行い，患者情報，急性膵炎の重症度判定（予後因子，
術，人工呼吸，血液浄化療法，動注療法）の有無および

て，施設間・診療科間での実態を分析した．

 今回集計に参加して頂けた施設は
科なし）であり，合計
                  
間期間は９日（
として内視鏡的ドレナージ５例，
的ステント留置術３例，内視鏡的乳頭切開術２例，
が２例，持続緩徐式血液濾過が６例であった．人工呼吸器装着は９例に認められ，動注療法は７例に施
行されていた．今回集計した結果では外科系の症例が
科間の差異の検討はできず，また施設間の差異の検討では，侵襲的処置を全く行っていない施設が６施
設認められた．輸液，経腸栄養，使用抗生剤，鎮痛療法，タンパク分解酵素阻害薬，
静脈栄養療法等のガイドラインに則った詳細な治療内容は今後供出された

行って行く予定である．
 今後，さらなる情報供出施設，特に外科系，救急科の情報を集積し，診療科間の差異がないかの検討
が必要である．

A．研究目的

急性膵炎の治療は，ガイドラインの普及した

現在においても，各施設・診療科間で差異があ

るものと考えられる．

 1）療ガイドライン（第４版）
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た膵周囲局所合併症の概念が導入され，新しい
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はセンター施設への搬送が推奨されており，センター施設では統一化された治療が行われることが望ま
しいと考える． 

今回アンケート調査を行い，患者情報，急性膵炎の重症度判定（予後因子，
術，人工呼吸，血液浄化療法，動注療法）の有無および

て，施設間・診療科間での実態を分析した．
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行されていた．今回集計した結果では外科系の症例が
科間の差異の検討はできず，また施設間の差異の検討では，侵襲的処置を全く行っていない施設が６施
設認められた．輸液，経腸栄養，使用抗生剤，鎮痛療法，タンパク分解酵素阻害薬，
静脈栄養療法等のガイドラインに則った詳細な治療内容は今後供出された
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今後，さらなる情報供出施設，特に外科系，救急科の情報を集積し，診療科間の差異がないかの検討
が必要である． 
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急性膵炎の治療は，ガイドラインの普及した現在においても，各施設・診療科間で差異があるものと

年に急性膵炎治療診療ガイドライン（第４版）が出版されたが，その中で重症急性膵炎

はセンター施設への搬送が推奨されており，センター施設では統一化された治療が行われることが望ま

今回アンケート調査を行い，患者情報，急性膵炎の重症度判定（予後因子，
術，人工呼吸，血液浄化療法，動注療法）の有無および

て，施設間・診療科間での実態を分析した．
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）であった．また重症度判定は軽症：重症＝
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行されていた．今回集計した結果では外科系の症例が
科間の差異の検討はできず，また施設間の差異の検討では，侵襲的処置を全く行っていない施設が６施
設認められた．輸液，経腸栄養，使用抗生剤，鎮痛療法，タンパク分解酵素阻害薬，
静脈栄養療法等のガイドラインに則った詳細な治療内容は今後供出された

 
今後，さらなる情報供出施設，特に外科系，救急科の情報を集積し，診療科間の差異がないかの検討

急性膵炎の治療は，ガイドラインの普及した

現在においても，各施設・診療科間で差異があ

2015年に急性膵炎治療診

療ガイドライン（第４版） が出版されたが，そ

の中で重症急性膵炎はセンター施設への搬送が

推奨されており，センター施設では統一化され

た治療が行われることが望ましいと考える．ま

たガイドライン内で３つのポイントがまとめら

年アトランタ分類に合わせ

た膵周囲局所合併症の概念が導入され，新しい

厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患政策研究事業）
 

急性膵炎治療の診療科間・施設間差異の実態調査

伊佐地秀司 三重大学大学院肝胆膵・移植外科学

安積良紀，飯澤祐介（三重大学大学院肝胆膵・移植外科学）

学 部 救 急 医

療 推 進 学 講

急性膵炎の治療は，ガイドラインの普及した現在においても，各施設・診療科間で差異があるものと
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急性膵炎の治療は，ガイドラインの普及した現在においても，各施設・診療科間で差異があるものと

年に急性膵炎治療診療ガイドライン（第４版）が出版されたが，その中で重症急性膵炎

はセンター施設への搬送が推奨されており，センター施設では統一化された治療が行われることが望ま

今回アンケート調査を行い，患者情報，急性膵炎の重症度判定（予後因子，
術，人工呼吸，血液浄化療法，動注療法）の有無および DPC 情報からの

施設，診療科は12診療科（内科系
例の急性膵炎と診断された患者情報を集積できた．患者背景として平均年齢

例であり，その中歳±18.2
）であった．また重症度判定は軽症：重症＝

ガイド下ドレナージ１例，内視鏡的ネクロゼクトミー４例，内視鏡
Frey 手術１例であった．血液浄

が２例，持続緩徐式血液濾過が６例であった．人工呼吸器装着は９例に認められ，動注療法は７例に施
行されていた．今回集計した結果では外科系の症例が11例と少なく，救急科は登録がなかったため診療
科間の差異の検討はできず，また施設間の差異の検討では，侵襲的処置を全く行っていない施設が６施
設認められた．輸液，経腸栄養，使用抗生剤，鎮痛療法，タンパク分解酵素阻害薬，
静脈栄養療法等のガイドラインに則った詳細な治療内容は今後供出された

今後，さらなる情報供出施設，特に外科系，救急科の情報を集積し，診療科間の差異がないかの検討
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入以前の症例ではどの程度ばらつきがあったの 
か，また2015年度ガイドライン出版後にどの 
ように変遷していったのかを検討することと 
した． 

れる． 
 今回集計した結果では外科系の症例が11例と 
少なく，救急科は登録がなかったため診療科間 
の差異の検討はできず，また施設間の差異の検 
討では，侵襲的処置を全く行っていない施設 
が６施設認められた．輸液，経腸栄養，使用 
抗生剤，鎮痛療法，タンパク分解酵素阻害薬， 
H2 blocker，中心静脈栄養療法等のガイドライ 
ンに則った詳細な治療内容は今後供出された 
DEF ファイルの解析のより行って行く予定で 
ある． 

B．研究方法（倫理面への配慮） 
 今後の多施設からの情報収集を実施するにあ 
たり，三重大学臨床研究倫理委員会に「急性膵 
炎治療の診療科間・施設間差異の実態調査－ 
多施設共同研究－」（審査番号：2811修正）と題 
して倫理審査を受け承認された．その内容は， 
2014年～2016年にわたり，DPC で最も医療資源 
を投じた傷病名が「急性膵炎」である症例の急性 
膵炎診断基準の検査データ，DEF ファイル情報 
を多施設から収集（患者個人情報は匿名化）する 
ことで，施設間・診療科間の差異がないか，ま 
た2015年の新ガイドライン出版後で同一施設の 
治療方法が変わったかの検討を行う． 

D．考察 
 最近，重症急性膵炎に対する治療戦略が大き 
く変化し，walled-o  necrosis（WON）になるま 
で保存的治療を行い，その後経皮的ドレナージ 
を選択し，必要に応じて低侵襲的ネクロセクト 
ミーを行う step up approach 法が主流になり 
つつあり，それに伴って急性膵炎の治療は IVR 
や内視鏡的治療が増加し，開腹手術（いわゆる 
急性膵炎手術）は行われることが少なくなって 
いる2）．すなわち重症急性膵炎に対する治療は， 
高侵襲的な全身麻酔下手術から，低侵襲な手 
術・処置を第１選択にする方向に移行しつつあ 
る．これに加えて人工呼吸器や持続緩徐式血液 
濾過装置の進歩・普及により救命率が上昇して 
いる．DPC と出来高算定の損益に関し，重症 
の方がより医療資源が投入されること，および 
ICU 入室期間がその損益に影響を与えること， 
CT にて重症と判断される群ほど医療資源投入 
比率が高いことも報告されている3）． 
上記のことをふまえて，2015年に「急性膵炎診 
療ガイドライン2015」が出版された1）．その中で 
重症急性膵炎に関して，センター施設への転送 
を行い，専門施設での集学的治療が推奨されて 
いる．そういった意味ではセンター施設では統 
一化された治療が行われることが望ましいと考 
えられるが，今回の結果では侵襲的治療に対し 
消極的な施設も見受けられるようであるが，こ 
れはアンケート調査の中で「手術」という表現を 
用いたのが原因かもしれないので，今後のアン 
ケート調査では修正が必要な点と考える． 
 また今まで当科が DPC 分析を行ってきた中 

C．研究結果 
 今回集計に参加して頂けた施設は11施設，診 
療科は12診療科（内科系10診療科，外科系２診 
療科，救急科なし）であり，合計147例の急性膵 
炎と診断された患者情報を集積できた．患者背 
景として平均年齢60歳±18.2，男：女＝100：47， 
在院日数の中央値は16日（2-209）であった．ICU 
入室は21例であり，その中央値は９日（2－21） 
であった．また重症度判定は軽症：重症＝83： 
64であった． 
 そのうち，侵襲的処置として内視鏡的ドレ 
ナージ５例（外科：内科＝１例：４例；以下同 
様） CT ガイド下ドレナージ１例，（１例：０例）， 
内視鏡的ネクロゼクトミー４例（０例：４例）， 
内視鏡的ステント留置術３例（０例：３例），内 
視鏡的乳頭切開術２例（０例：２例） Frey 手術， 
１例（０例：１例）であった． 
 血液浄化療法では人工透析が２例（０例：２ 
例），持続緩徐式血液濾過が６例（１例：５例） 
であった．人工呼吸器装着は９例（０例：９例） 
に認められ，動注療法は７例（１例：６例）に施 
行されていた．またこれらの治療のうち，内 
視鏡的ステント留置術や人工透析は軽症例でも 
行われており，今後の検討課題の１つと考えら 
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で，

経皮的腹腔膿瘍ドレナージ術，経皮的胆管ステ

ント留置術，内視鏡的経鼻胆管ドレナージ術，

内視鏡的胆道ステント留置術，内視鏡的膵管ス

テント留置術など，重症急性膵炎の治療として

行う手術・処置が多く含まれ，重症急性膵炎が

より重症であればあるほど全身状態が悪くなる

ことより低侵襲的手術・処置を選択することに

なるにもかかわらず，現状の

らの術式は出来高算定は可能であるが，その後

のドレーン管理等が入院基本料には反映されな

いことが分かっている．また重症例は全身麻酔

下での手術

up approach 

た場合には重症と軽症の区別すらなくなり，い

くら重症であっても診療報酬に反映されないの

が現在の

項目は，中心静脈注射，人工呼吸，持続緩徐式

血液濾過，人工腎臓の４つが登録出来るように

なっている．今回の調査において，これらの項

目の調査を行ったところ，やはり重症例の

の症例でこれらの処置が行われており，さらに

軽症例でも内胸的ステント留置術や人工透析が

行われていた．これは適応がどうだったのか，

併存疾患に対する治療ではないか等もふまえ，

今後の検討が必要である．
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 今回，2015年３月に「急性膵炎診療ガイドライ 
         12）ン2015 第４版］（以下ガイドライン2015） が［」 

  重症度評価 
  他院への転送：高次医療施設への転送時 

期，転送の際の注意事項 
  高次医療施設の定義 
  胆石性膵炎の診断・診療指針 
  ERCP 後膵炎の診断・治療指針 
  循環動態の把握 , モニタリングと輸液 
   モニタリングの指標 
   輸液 輸液ルート  
   その他 , 輸液での注意事項 
  鎮痛薬（開始時間 , 種類 , 使用量） 
  抗菌薬（開始時間 , 種類 , 使用量） 
  蛋白分解酵素阻害薬 
   （開始時間 , 種類 , 使用量） 
  経腸栄養  
  その他の留意事項 

< ビタミン B1 Vit B1）（の投与 > 
  食事の開始時期，上げ方について 
Ⅲ．高次医療施設における特殊治療法 
  蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬持続動注療法 
  持続的血液濾過透析 
（continuous hemodiafiltration: CHDF） 

   高次医療機関の定義 
Ⅳ．高次医療施設における特殊治療法 
 ・蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬持続動注療 
法 

 ・持続的血液濾過透析（CHDF） 
V．公費負担制度：＊啓発及び適切な更新に 
ついて 
Ⅵ．急性膵炎診療チェックリスト 
  この中で，Ⅴの公費負担制度について現 
在の難病指定から重症急性膵炎は外されて 
いる．今後この項目は削除される． 

2） ガイドライン2015における改訂点：初期  
診療に関する項目で重要と考えられるもの 

     9） 14）（ERCP 後膵炎を除く） 12） ． 

発刊，更に「ERCP 後膵炎ガイドライン2015」が 
作成され，「膵臓」に掲載された13）． 
 本研究の目的は，初期診療コンセンサスがこ 
れらの新しいガイドラインと整合性を持ち，更 
に急性膵炎の実地臨床に寄与できるものに改訂 
することである．尚，当研究は研究対象者に対 
する不利益はなく，倫理的に問題ないと考えら 
れた． 

B．研究方法 
 改訂第４版作成・発刊に向けて，以下の行程 
を考えている． 
1） 初期診療コンセンサス改訂第３版の内容を  
再確認する． 

2） ガイドライン2010と2015の内容を比較し，  
初期診療に関与する事項の改訂点を検討する． 

3） ERCP 後膵炎診療ガイドラインの内容を確  
認し，本コンセンサスに掲載すべき内容を検 
討する． 

4） 改訂第４版の基本的改訂方針を検討する．  
5） 前版までと同様，WG を設置．各項目の担  
当を決め，改訂作業に入る． 

6） 改訂原稿が集まったのち，WG にて全体を  
見直し，更に修正・訂正作業を行う．同時に 
出版社選定を進める． 

7） 改訂第４版ゲラ刷り作成，校正後に発刊．  

C．研究結果 
本年度は上記の1） を行った．～4） 
1） 初期診療コンセンサス改訂第３版の内容は  

  11）以下の通りである10） ． 
はじめに 
目的・対象 
Ⅰ．急性膵炎の初期診療における注意事項 
（研修医 , 一般臨床医への注意） 
  基本的診療方針 
  診断 
  腹部 CT 検査 
  成因の検索 
  治療上の注意点 
Ⅱ．初期診療（発症48時間以内を基本とする） 

・初期輸液：ガイドライン2010では初期輸液 
量やモニタリングの指標について記載され 
ていたが，2015では大量輸液終了の目安に 
ついても言及された． 
・予防的抗菌薬：軽症例には不要．重症例に 
対しては推奨度が変わり，発症早期の投与 
  15）が推奨された14） ． 
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・蛋白分解酵素阻害薬経静脈的投与：ガイド 
ライン2015では，重症急性膵炎に対する大 
量持続点滴静脈内投与に対しても，更なる 
検討が必要であり明確な推奨度が決定でき 
ないとされた． 
・早期経腸栄養：ガイドライン2010では重症 
急性膵炎に対する経腸栄養がグレード B で 
推奨されていた．ガイドライン2015では更 
に重症例における感染予防策としての経腸 
栄養の意義が強調され，腸管合併症のない 
重症例に強く推奨された．更に開始時期と 
して遅くとも入院後48 時間以内に開始す 
ることが望ましいとされた． 
・蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬動注療法：ガ 
イドライン2010では重症例・壊死性膵炎 
に対しグレード C1の推奨度が付いていた． 
ガイドライン2015では，有効性を示す報告 
はあるが有用性が確立されていないとして 
推奨度が付かなかった．更に臨床試験とし 
て実施することが望ましいとされ，治療オ 
プションとして位置づけられた． 
・ACS（Abdominal compartment syndrome）： 
重症急性膵炎の 4 - 6 ％に ACS が発生する 
と言われており，ACS を発生すると死亡率 
が高くなる．ガイドライン2015では ACS 
について解説し，対策についても示した．  
 以上について，ガイドライン2015と整合性 
を持つように，初期診療コンセンサスの内 
容を改訂・追加すべきである． 

3） ERCP 後膵炎ガイドライン2015に上げられ 
た10の臨床課題のうち，初期診療コンセンサ 
ス改訂第３版に掲載された内容と関わりが深 
いのは， 
臨床課題８：ERCP 後膵炎の診断基準および 
重症度判定について 
臨床課題９：ERCP 後膵炎の治療 
である13）．ガイドライン2015の ERCP 後膵炎 
の項目も合わせて検討し，初期診療コンセン 
サスの改訂項目を検討すべきである．また， 
ガイドライン2015と ERCP 後膵炎ガイドラ 
イン2015には，「ERCP 後膵炎の予防」につい 
ての臨床課題が取り上げられている．初期診 
療コンセンサスは，これまで膵炎発症後の初 

期診療について取り上げてきたが，今回の改 
訂で予防について取り上げていくべきかどう 
か，合わせて協議・検討していく． 

4） 改訂第４版の基本的改訂方針： 
改訂第３版の基本的改訂方針としては， 
・急性膵炎の救命率を更に上げるためには， 
診断および初期治療が最も重要である． 
・本指針の目的は，初期診療の指針を，膵専 
門医・消化器医・救急医のみならず，研修 
医を含む一般臨床医に対しても示すことで 
ある． 
・今までの厚労省の業績を踏まえた内容で， 
ガイドラインと整合性があり，治療内容も 
具体的に提示する必要がある． 
・急性膵炎初期診療マニュアルとして具体的 
な処方例，開始タイミングを提示する． 
  例：初期輸液，鎮痛剤，蛋白分解酵素阻 

害薬，動注療法，経腸栄養，食事再 
開 

・研修医でも診療漏れが無いようチェックリ 
ストを提示する．文章は箇条書きを多く 
し，図も増やす， 
であった． 
 今回の改訂では，結果2） で上げた点を改3） 
訂点にあげながら，更に 
・具体的な治療フローチャートを提示する． 
・患者向けに，わかりやすい病態説明のパー 
トを設ける． 
・コメディカル（NST など）の急性膵炎診療 
への関わりについて紹介する箇所を設け 
る，なども提案された． 
今後の方針：第４版の改訂基本方針につい 
て，分担研究者・研究協力者の間で更に協議 
を 行 う． 並 行 し て Working Group を 設 け， 
委員間で更に改訂方針について議論を重ねて 
いく．次年度中に改訂作業を開始する予定で 
ある． 

D．考察 
 以前から急性膵炎において激烈な経過を取る 
症例のみならず，急性膵炎発症早期の不適切な 
治療の結果，軽症・中等症急性膵炎が重症化し 
た症例が経験されていた． 
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 急性膵炎の致命率に改善を目標に「急性膵炎 
における初期診療のコンセンサス」が本研究班 
より発刊され，改訂版も作成された．その後， 
重症度判定基準の改訂，「急性膵炎診療ガイド 
ライン2010」の発刊を受けて，改訂第３版とそ 
のポケット版が発刊されるに至った．今回，ガ 
イドライン2015と ERCP 後膵炎ガイドラインが 
最近のエビデンスを元に作成，発刊され，初期 
診療コンセンサスについても更なる改訂の必要 
性が生じた． 
 急性膵炎の頻度は増加傾向であり，専門医が 
発症時の診断から治療まで一貫して行うことは 
困難である．急性膵炎特に重症膵炎の予後を更 
に改善させるためには，一般医家から研修医に 
対し，特に重要な初期診療を啓発することが重 
要である． 
 本初期診療コンセンサスはガイドラインと整 
合性を保つため，常に up date する必要がある 
と同時に，これまで本調査研究班が得た知見を 
盛り込み，ガイドラインと差別化を図ることも 
重要である．改訂第３版ポケット版作成の際に 
留意した，簡潔な表記や使いやすさも意識し 
て，今後改訂作業を行っていく予定である． 
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データは 
所 

所見の読影は臨床データを知 
らない放射線科医師に依頼し，膵虚血の有無の 

のそ 
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標準撮像プロトコール
① Protocol for perfusion CT
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造影剤
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い，可及的に脱水を補正しておく．造影剤

（350mg/ml

間以内に

CT に引き続いて残りの造影剤にて通常の

造影 CT 

準プロトコール参照）

間後に造影

帰とする．

の解析アルゴリズムには

法と deconvolution 

法その他の解析方法があるが，各施設では

施設の 

を用いて解析してよいものとする．ただ

し，撮像間隔，造影剤注入速度は標準プロ

トコールに従うものとする．

perfusion CT 

部の静脈を用い，

撮像標準プロトコールに従って

CT を実施する．

注入速度は

計40ml）．生理食塩水による追加注入は施

標準撮像プロトコール
Protocol for perfusion CT

      ●80-100kV
      ●造影剤投与開始から
      ●撮像間隔：最初の
      ●造影剤高濃度
                         

Protocol for late phase CT
      ●100-120kV
      ● Range; 
      ● 造影剤①の残り
                         
付記(1)血管は原則として右肘部の静脈を用い、
付記(2)被ばく線量は①＋②で

①

造影剤 

0 3 10 

い，可及的に脱水を補正しておく．造影剤

350mg/ml）40ml を用いて発症から

間以内に perfusion CT 

に引き続いて残りの造影剤にて通常の

CT 検査（１相）を行う（図１．撮像標

準プロトコール参照）

間後に造影 CT を行い，その所見を最終転

帰とする． MDCT 

の解析アルゴリズムには
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法その他の解析方法があるが，各施設では

 CT 機器に最適の解析アルゴリズム

を用いて解析してよいものとする．ただ

し，撮像間隔，造影剤注入速度は標準プロ

トコールに従うものとする．
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撮像標準プロトコールに従って
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注入速度は4ml/ 秒で，

）．生理食塩水による追加注入は施

標準撮像プロトコール 
Protocol for perfusion CT
100kV、̃0.5s/rot 

●造影剤投与開始から
●撮像間隔：最初の22秒；
●造影剤高濃度(350mg/ml

                         注入速度
Protocol for late phase CT

120kV、̃0.5s/rot 
Range; 腹部-骨盤（胸部は適時）、
造影剤①の残り を使用

                         注入速度
血管は原則として右肘部の静脈を用い、
被ばく線量は①＋②で

① 

い，可及的に脱水を補正しておく．造影剤

を用いて発症から
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に引き続いて残りの造影剤にて通常の
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を用いて解析してよいものとする．ただ
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被ばく線量は①＋②でCTDIvol.e 100mGy

55 

図１．撮像標準プロトコール
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し，撮像間隔，造影剤注入速度は標準プロ 
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の留置針を使用する．20G

 perfusion 
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秒間注入する（合 
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を使用 
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③

スキャン、22秒以降；

秒間注入）、 注入量

秒後に撮像 

秒以上、注入量60mlを90
Ｇの留置針を使用する
以下となるように配慮する。

90 

図１．撮像標準プロトコール 

設のプロトコールに準拠する．

CT の撮像間隔は最初の

回，（11スキャン）その後は被曝線量を低減

するために３秒に１回（

る．perfusion 

検査は残りの造影剤を用いて

の速度で90秒までに注入する．造影剤の投

与量は perfusion CT 

以上とする．

を行う． 
③画像データの評価

 撮像された

名化されたもの）を回収し同一アルゴリズ

ムで画像解析を行い，臨床データにアクセ

スできない２名の十分な経験を有する放射

線科医師に依頼し，膵虚血の有無，膵虚血

の進展範囲を評価する．また，造影

見についても匿名化した画像を回収し，同

様に評価する．膵虚血あるいは膵造影不良

域は，膵を頭部，体部，尾部に３等分し，

膵虚血部位を記載するとともに，１領域の

秒以降；3s間隔11スキャン

注入量40ml 

90秒までに注入
Ｇの留置針を使用する 
以下となるように配慮する。 

設のプロトコールに準拠する．
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するために３秒に１回（

perfusion CT に引き続き行う造影

検査は残りの造影剤を用いて

秒までに注入する．造影剤の投

perfusion CT と合わせて

以上とする．180秒後に１相の造影

画像データの評価 
撮像された DICOM データ（連結可能匿

名化されたもの）を回収し同一アルゴリズ

ムで画像解析を行い，臨床データにアクセ

スできない２名の十分な経験を有する放射

線科医師に依頼し，膵虚血の有無，膵虚血

の進展範囲を評価する．また，造影

見についても匿名化した画像を回収し，同

様に評価する．膵虚血あるいは膵造影不良

域は，膵を頭部，体部，尾部に３等分し，

膵虚血部位を記載するとともに，１領域の

スキャン 

秒までに注入 

 

② 

180 秒

設のプロトコールに準拠する．perfusion

の撮像間隔は最初の22秒間は２秒に１

スキャン）その後は被曝線量を低減

するために３秒に１回（11スキャン）とす

に引き続き行う造影

検査は残りの造影剤を用いて2.5ml/ 

秒までに注入する．造影剤の投

と合わせて600mg/kg

秒後に１相の造影 CT 

データ（連結可能匿

名化されたもの）を回収し同一アルゴリズ

ムで画像解析を行い，臨床データにアクセ

スできない２名の十分な経験を有する放射

線科医師に依頼し，膵虚血の有無，膵虚血

の進展範囲を評価する．また，造影

見についても匿名化した画像を回収し，同

様に評価する．膵虚血あるいは膵造影不良

域は，膵を頭部，体部，尾部に３等分し，

膵虚血部位を記載するとともに，１領域の

秒 

perfusion 
秒間は２秒に１ 

スキャン）その後は被曝線量を低減 
スキャン）とす 

に引き続き行う造影 CT 
2.5ml/ 秒以上 

秒までに注入する．造影剤の投 
600mg/kg 

CT 撮像 

データ（連結可能匿 
名化されたもの）を回収し同一アルゴリズ 
ムで画像解析を行い，臨床データにアクセ 
スできない２名の十分な経験を有する放射 
線科医師に依頼し，膵虚血の有無，膵虚血 
の進展範囲を評価する．また，造影 CT 所 
見についても匿名化した画像を回収し，同 
様に評価する．膵虚血あるいは膵造影不良 
域は，膵を頭部，体部，尾部に３等分し， 
膵虚血部位を記載するとともに，１領域の 



みに限局している場合は進展範囲を <1/3， 
２領域におよぶ場合を進展範囲1/3～1/2，2 
領域の全体または２領域を超える場合を進 
展範囲1/2< と判定する． 
④治療介入の有無 
 本研究による治療への介入は行わない 
ため，各施設の治療方針に従って診療を 
行う． 
⑤調査票 
 調査表には臨床データとして入院経過中 
の膵感染（感染性膵壊死，膵膿瘍），臓器障 
害数，障害臓器名，手術の有無，術式，膵 
局所動注療法の有無，CHDF の有無，転帰 
などを記載し，連結可能匿名化したデータ 
を回収する． 
⑥データの回収方法 
 連結可能匿名化された画像データ 
（perfusion CT の DICOM データ，造影 CT 
画像データ，および調査表）を書留便にて 
研究実施責任者に郵送する． 
⑦解析方法 
 発症から72時間以内の画像診断における 
perfusion CT の膵虚血域と造影 CT の膵造 
影不良域と最終転帰（入院後２- ３週間後 
造影 CT 所見）の一致率を所見の有無，部位 
および範囲の各項目で検討し，感度，特異 
度，陽性的中率，陰性的中率，ROC 解析を 
用いて両者の優劣を評価する． 
⑧研究期間 
 平成28年１月（倫理委員会承認後）～平成 
31年３月 

影 CT では造影不良域（膵虚血あるいは膵壊死） 
の有無の判定，膵の虚血域の描出が難しく，壊 
死の診断や予測・進展範囲の同定が困難なこと 
もある． 
 最近，MDCT を用いた膵の灌流画像診断であ 
る perfusion CT を行うことで急性膵炎発症直 
後から膵の組織血流量の評価が可能となり2）， 
膵虚血の診断，壊死の進展予測が可能であると 
 4）する報告が散見される3） 5）．Perfusion CT によ 
り急性膵炎発症早期に膵の虚血を診断し，膵壊 
死や重症化を予測できればより早期から膵局所 
 7）治療6） 8）や集中治療を開始することができ，さ 
らなる死亡率の低下が期待される．Perfusion 
CT により膵の虚血性変化とその進展範囲が明 
らかとなり，膵壊死の予測が可能となれば膵の 
炎症進展抑制や膵感染予防を目的とした膵局所 
治療の適応を明確化することが可能になると考 
えられる． 
 本研究班において共同研究として実施され 
た pilot study9）では発症から３日以内に実施さ 
れた造影 CT と perfusion CT 所見の比較検討 
が行われた．初回検査から２週間後の造影 CT 
所見を最終転帰として78症例において膵壊死予 
測精度の検討が行われ，感度は造影 CT 所見， 
perfusion CT 所見それぞれ0.65，0.91，特異度は 
造影 CT 所見，perfusion CT 所見それぞれ0.94， 
0.96と perfusion CT が良好な結果を示した．ま 
た，造影 CT または perfusion CT のいずれか 
で膵虚血ありと診断された27症例を対象として 
再検討すると，感度は造影 CT 所見，perfusion 
CT 所見それぞれ0.71，0.9，特異度は造影 CT 所 
見，perfusion CT 所見それぞれ0.14，0.71であ 
り，perfusion CT の有用性が示唆された．課題 
として CT 各社の workstation のアルゴリズム 
が異なり，基準値を示せないことが報告された 
が，それぞれのアルゴリズムにおいて転帰にお 
ける浮腫部と壊死部は初回の perfusion CT に 
よる膵血流量が有意に異なることから臨床的に 
は問題が少ないと考えられた．この pilot study 
の結果をもとに，多施設共同研究として急性膵 
炎時の膵虚血早期診断における perfusion CT 
の有用性に関する検討を行うこととなった． 
 本研究は急性膵炎発症早期の時点での膵壊死 

D．考察 
 重症急性膵炎は難治性の膵の急性炎症性疾患 
である．近年，画像診断，集中治療管理の進 
歩，膵局所動注療法や血液浄化療法など先進的 
な治療法の開発，診療ガイドラインの整備など 
により治療成績が向上し，死亡率の顕著な低下 
がみられる．画像診断においてとりわけ造影 
CT 検査は急性膵炎の膵病変（膵実質壊死の有 
無，進展範囲）や炎症の膵外進展度の評価に有 
用とされ，重症度判定基準1）のひとつとされて 
いる．しかし，発症早期においては，通常の造 
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予測における造影 CT と perfusion CT の優劣に 
関する臨床研究である． 

infusion of a protease inhibitor and 
antibiotic for severe acute pancreatitis 
in patients admitted to an intensive care 
unit. Pancreas 2004;4:369-73. 

8. 福山尚治，武田和憲，松田和久 他：動注 
療法は膵 perfusion を改善させるか . 日本 
腹部救急医学会雑誌2005；25:633-6. 

9. 武田和憲，下瀬川 徹，伊藤鉄英 他 . 急 
性膵炎重症化早期予知としての perfusion 
CT の有用性 . 厚生労働科学研究費補助金 
難治性疾患等克服研究事業（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 平成25年度総括・分担研究報告書 
pp.90-93, 2014. 

E．結論 
 平成27年度はこれまで本研究班で実施してき 
た pilot study をもとに急性膵炎時の膵虚血早 
期診断における perfusion CT の有用性に関す 
る多施設共同研究の計画書を作成し，倫理委員 
会の承認を得た． 
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 我が国の急性膵炎重症度判定基準は，前回の改訂後の平成

に新たな診断モダリティや治療方法の変化，さらには特定疾患であった重症急性膵炎が平成
特定疾患より除外され公費負担対象疾患から外れるなど，取りまく環境の変化が見られる．このような
変化に伴い重症度判定基準の見直しが必要と考えられる．「急性膵炎重症度判定基準の見直し」ワーキン
ググループを組織し判定基準改定に向けての方策を策定する．

A．研究目的

 平成27年度より重症急性膵炎は特定疾患から

除外され，公費負担の対象から外され，診断方

法や治療方法にも変化が見られるなかで急性膵

炎重症度判定基準の役割にも変化が求められて

いる．現行の急性膵炎重症度判定基準の問題点

を明らかにし，見直しの是非並びに改定へ向け

ての方策を策定し新たな診断基準へ改定するこ

とを目的とする．

B．研究方法

 急性膵炎重症度判定基準見直しに向けたワー

キンググループを組織する．ワーキンググルー

プによって，現行の急性膵炎重症度判定基準の

問題点を明らかにし，改定の是非と改定へ向け

ての方策を提示する．さらに重症度判定基準改

定案を策定する．

（倫理面への配慮）

 特になし
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【研究要旨】

我が国の急性膵炎重症度判定基準は，前回の改訂後の平成20

に新たな診断モダリティや治療方法の変化，さらには特定疾患であった重症急性膵炎が平成
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年度より重症急性膵炎は特定疾患から 
除外され，公費負担の対象から外され，診断方 
法や治療方法にも変化が見られるなかで急性膵 
炎重症度判定基準の役割にも変化が求められて 
いる．現行の急性膵炎重症度判定基準の問題点 
を明らかにし，見直しの是非並びに改定へ向け 
ての方策を策定し新たな診断基準へ改定するこ 

C．研究結果

 平成

準の見直し」ワーキンググループ第１回会合を

開催した．出席者は竹山宜典，杉山政則，廣田

衛久，堀部昌靖，吉田

久，五十嵐久人，鈴木

晴（敬称略）．

 はじめに急性膵炎重症度判定基準の問題点に

ついて話し合われた．問題点としてあげられた

のは以下の項目である．

 1．海外の判定基準とコンセプトに違いがある

 2．

 3．治療選択に直結する様な，発症早期の重症

 4．スコアリングで治療選択に結びつく様にな
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問題点を明らかにし，改定の是非と改定へ向け 
ての方策を提示する．さらに重症度判定基準改 

厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患政策研究事業）

急性膵炎重症度判定基準の見直し

杏林大学医学部外科 

武田和憲（国立病院機構仙台医療センター外科），竹山宜典（近 畿 大

廣田衛久（東北大学大学院医学系研究科消化器病態学分野），木村憲治（国立病院機構仙台医療センター消化器内科）

仁）（昭和大学医学部内科学講座消化器内科学部門）

西野博一（東京慈恵会医科大学第三病院消化器内科），桐山勢生（大 

横江正道（名古屋第二赤十字病院総合内科・臨床研修部），辻 喜久（倉

五十嵐久人（九州大学大学院医学研究院病態制御内科学（第三

医 学 部 外

【研究要旨】 
20年より現在まで使用されている．この間

に新たな診断モダリティや治療方法の変化，さらには特定疾患であった重症急性膵炎が平成
特定疾患より除外され公費負担対象疾患から外れるなど，取りまく環境の変化が見られる．このような
変化に伴い重症度判定基準の見直しが必要と考えられる．「急性膵炎重症度判定基準の見直し」ワーキン
ググループを組織し判定基準改定に向けての方策を策定する． 

．研究結果 
平成27年10月９日に「急性膵炎重症度判定基

準の見直し」ワーキンググループ第１回会合を

開催した．出席者は竹山宜典，杉山政則，廣田

衛久，堀部昌靖，吉田

久，五十嵐久人，鈴木

晴（敬称略）．

はじめに急性膵炎重症度判定基準の問題点に

ついて話し合われた．問題点としてあげられた

のは以下の項目である．

．海外の判定基準とコンセプトに違いがある

（発症時の予後予測か

かの違い，臓器不全を伴うものが重症とな

る事）． 
．48時間後の予後予測はアトランタ分類でよ

いのではないか．

．治療選択に直結する様な，発症早期の重症

度判定が出来れば良い．

．スコアリングで治療選択に結びつく様にな

らないか．早期の臓器障害になる予測と局

所合併症になる予測とは分けるべきではな

いか． 
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 教授 

大 学 医 学 
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仁）（昭和大学医学部内科学講座消化器内科学部門）

 垣 市 民 病

喜久（倉 敷 中 央

外 科） 

年より現在まで使用されている．この間

に新たな診断モダリティや治療方法の変化，さらには特定疾患であった重症急性膵炎が平成
特定疾患より除外され公費負担対象疾患から外れるなど，取りまく環境の変化が見られる．このような
変化に伴い重症度判定基準の見直しが必要と考えられる．「急性膵炎重症度判定基準の見直し」ワーキン

 
月９日に「急性膵炎重症度判定基

準の見直し」ワーキンググループ第１回会合を

開催した．出席者は竹山宜典，杉山政則，廣田

衛久，堀部昌靖，吉田 仁，桐山勢生，辻

久，五十嵐久人，鈴木 裕，中里徹矢，小暮正

晴（敬称略）． 
はじめに急性膵炎重症度判定基準の問題点に

ついて話し合われた．問題点としてあげられた

のは以下の項目である． 
．海外の判定基準とコンセプトに違いがある

（発症時の予後予測か48

かの違い，臓器不全を伴うものが重症とな

 
時間後の予後予測はアトランタ分類でよ

いのではないか． 
．治療選択に直結する様な，発症早期の重症

度判定が出来れば良い．

．スコアリングで治療選択に結びつく様にな

らないか．早期の臓器障害になる予測と局

所合併症になる予測とは分けるべきではな
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仁）（昭和大学医学部内科学講座消化器内科学部門）

病 院 消 化 器

央 病 院 消 

年より現在まで使用されている．この間

に新たな診断モダリティや治療方法の変化，さらには特定疾患であった重症急性膵炎が平成27年度より
特定疾患より除外され公費負担対象疾患から外れるなど，取りまく環境の変化が見られる．このような
変化に伴い重症度判定基準の見直しが必要と考えられる．「急性膵炎重症度判定基準の見直し」ワーキン

月９日に「急性膵炎重症度判定基

準の見直し」ワーキンググループ第１回会合を

開催した．出席者は竹山宜典，杉山政則，廣田

仁，桐山勢生，辻

裕，中里徹矢，小暮正

はじめに急性膵炎重症度判定基準の問題点に

ついて話し合われた．問題点としてあげられた

 
．海外の判定基準とコンセプトに違いがある

48時間後の予後予測

かの違い，臓器不全を伴うものが重症とな

時間後の予後予測はアトランタ分類でよ

．治療選択に直結する様な，発症早期の重症

度判定が出来れば良い． 
．スコアリングで治療選択に結びつく様にな

らないか．早期の臓器障害になる予測と局

所合併症になる予測とは分けるべきではな

肝 胆 膵 部 門）

廣田衛久（東北大学大学院医学系研究科消化器病態学分野），木村憲治（国立病院機構仙台医療センター消化器内科）

仁）（昭和大学医学部内科学講座消化器内科学部門）

器 内 科） 
 化 器 内 科）

年より現在まで使用されている．この間 
年度より 

特定疾患より除外され公費負担対象疾患から外れるなど，取りまく環境の変化が見られる．このような 
変化に伴い重症度判定基準の見直しが必要と考えられる．「急性膵炎重症度判定基準の見直し」ワーキン 

月９日に「急性膵炎重症度判定基 
準の見直し」ワーキンググループ第１回会合を 
開催した．出席者は竹山宜典，杉山政則，廣田 

仁，桐山勢生，辻 喜 
裕，中里徹矢，小暮正 

はじめに急性膵炎重症度判定基準の問題点に 
ついて話し合われた．問題点としてあげられた 

．海外の判定基準とコンセプトに違いがある 
時間後の予後予測 

かの違い，臓器不全を伴うものが重症とな 

時間後の予後予測はアトランタ分類でよ 

．治療選択に直結する様な，発症早期の重症 

．スコアリングで治療選択に結びつく様にな 
らないか．早期の臓器障害になる予測と局 
所合併症になる予測とは分けるべきではな 

門） 
廣田衛久（東北大学大学院医学系研究科消化器病態学分野），木村憲治（国立病院機構仙台医療センター消化器内科）

仁）（昭和大学医学部内科学講座消化器内科学部門） 
 
科） 



 5．重症の中でＷＯＮに移行するものを拾い上 
げできないか．一番早い予後予測はＣＴで 
はないか．治療のモダリティが変化してき 
ている．（治療法が変われば予後因子も変 
わる必要がある） 

 6．項目が多く煩雑． 
 7．公費負担のために重症度判定基準が使われ 
ていたが，公費負担対象ではなくなったた 
め目的が変わり使われなくなる可能性が 
ある． 

 8．重症に移行するものを拾い上げるのが重要 
ではないか． 

 9．重症予備群として中等症が必要ではないか． 
10．膵炎の成因で年齢分布に違いがあり，年齢 
のカットオフ値を変える必要があるのでは 
ないか．以上の意見が出された． 

 続いてＣＴグレードについて問題点が話し合 
われた．問題点としては以下の項目が挙げら 
れた． 
 1．ＣＴグレードの腎下極，結腸間膜根部がわ 
かりにくい． 

 2．読影者間で判断が一致しない．膵壊死の判 
定は容易であるが，膵外進展の判定が難 
しい． 

 3．造影不良域と膵外進展の重み付けを変える 
必要があるか． 

 4．日本独自のＣＴグレードでなくても良いの 
ではないか（国際的には Balthazar）． 

 5．現在は造影不良域と膵外進展の両者をあわ 
せて CT での重症度判定を行っているが，造 
影不良域だけで重症度判定を行えないか． 

 6．水と炎症の波及の鑑別が難しい．正確性を 
求めなくても良いのではないか． 

 7．壊死性膵炎の定義が変わった．特に膵外進 
展の壊死をどう扱うか． 

 8．発症早期のＣＴ撮影には意義があるか． 
 9．現在は予後因子とＣＴそれぞれ独立して重 
症度判定を行っているが，両者をあわせて 
重症度判定を行うべきか． 

10．ＣＴだけで重症と判定されるものの扱いを 
どうするか．以上の意見が出された． 

 続いて判定基準見直しにむけての方策につい 
て検討された．方策としてあげられた項目は以 

下である． 
 1．現行の予後因子９項目を減らすことは可 
能か． 

 2．ＷＯＮの予測因子を抽出する． 
 3．中等症の復活させる事を検討する必要が 
ある． 

 4．ＩＣＵ管理や晩期合併症などをアウトカム 
にして予後因子を見直す． 

 5．新規項目の追加も検討（ＢＭＩなど）する． 
 6．カルシウム値は実測値と補正値で評価が変 
化するか検討する． 

 7．発症早期の予後予測として，特異度より感 
度を上げたものを目指す． 

 8．ＣＴ評価の施設間でのバラツキを当ＷＧ参 
加施設で評価する． 

 9．ＣＴの造影不良域単独で重症度判定を行え 
るか否かの検討をする． 

10．下瀬川班で行った東北大の全国調査のデー 
タを利用して予後因子のＲＯＣでカットオ 
フ値の検討と多変量解析を行う．以上の意 
見が出された． 

D．考察 
 本年度より重症急性膵炎は特定疾患より外 
れ，公費負担の対象外となった．急性膵炎重症 
度判定基準は公費負担の判定基準の側面もあっ 
たが，現在その役割は大きく変化している．第 
１回「急性膵炎重症度判定基準の見直し」ワーキ 
ンググループにおいて現行基準の問題点と改定 
に向けた方策を検討した．問題点の抽出では， 
難病指定から外れ公費負担の対象ではなくなっ 
たことや，ＣＴが容易に施行できる我が国の医 
療体制の特徴を背景に，海外の重症判定基準と 
の整合性も考慮しながら重症化する可能性があ 
る症例を拾い上げる独自の判定基準が必要と考 
えられた．ＣＴグレードによる判定の問題点 
は，判定者間で判断が一致せず客観性に欠くこ 
とが大きな問題であると認識された．今後，予 
後因子との関連性も含めて再検討する必要があ 
る．急性膵炎重症度判定基準の見直しに向けて 
の方策として，新たな項目追加を考慮するが， 
全体の予後因子項目削減を目指す事，ＷＯＮの 
予後因子を新設する事が提案され，今後検討す 
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る事とした． 

E．結論 
 急性膵炎重症度判定基準の見直しへ向けて 
ワーキンググループを組織した．今後は全国調 
査のデータを利用し項目削減やＷＯＮの予後因 
子の抽出など判定基準の改定に向けて検討を続 
けていく． 

F．参考文献  
該当なし 

G．研究発表 
1．論文発表  該当なし 
2．学会発表  該当なし 

H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む．） 
1．特許取得 
2．実用新案登録 
3．その他    

該当なし 
該当なし 
該当なし 
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共同研究者

西野博一（東京慈恵会医科大学第三病院消化器内科）

鈴木

Ａ．研究目的

 

活性化され，膵内およびその周囲の急性炎症を

生じる病態である．良性疾患であるにもかかわ

らず重症化によって予後不良となりうる．本邦

でも

2.6% 

率も高くなる．急性膵炎の診療については

年には診療ガイドラインが作成され，

は第３版

示された．

 

は，高次医療機関での集中治療を行いつつ，蛋

白分解酵素阻害剤・抗生剤持続動注療法や血液

浄化療法の併用が推奨され，広く行われてい

る．しかし，現在欧米を中心に様々な診療ガイ

ドラインにより，重症急性膵炎の取り扱いにつ

いて報告されている．

 

炎を比較しその特徴を検討することにある．

共同研究者 
西野博一（東京慈恵会医科大学第三病院消化器内科）

鈴木 裕，中里徹矢，横山政明，小暮正晴（杏

〔目的〕 本邦と諸外国の重症急性膵炎を比較しその特徴を検討する．

〔方法〕 本邦の急性膵炎診療ガイドラインと米国，英国，イタリア，
診断基準，重症度診断，治療について比較検討した．

〔結果〕 重症度診断基準において，本邦は

ている．一方諸外国はアトランタ分類や
に画像診断を加えたものが多い傾向であった．治療に関しては，膵酵素阻害

膵酵素阻害剤・抗菌薬動注療法，血液浄化療法，

国の多くのガイドラインでは推奨されていなかった．経腸栄養については中国を除いたすべてのガイド
ラインで強く推奨されていた．近年，重症急性膵炎の治療で大きく変化してきているのが感染性膵壊死
に対する Intervention 
クロゼクトミーの増加が著しかった．
〔結論〕 本邦のガイドラインは諸外国との相違などの問題点も多い．これらを解決するために，エビデン
スレベルのより高い研究が望まれる．

Ａ．研究目的

 急性膵炎は種々の原因によって膵消化酵素が

活性化され，膵内およびその周囲の急性炎症を

生じる病態である．良性疾患であるにもかかわ

らず重症化によって予後不良となりうる．本邦

でも2011年の全国登録では全体での死亡率が

2.6% であるのに対し，重症例では

率も高くなる．急性膵炎の診療については

年には診療ガイドラインが作成され，

は第３版1）が発行，診断治療指針一般臨床医に

示された． 
 本邦における重症膵炎に対する治療として

は，高次医療機関での集中治療を行いつつ，蛋

白分解酵素阻害剤・抗生剤持続動注療法や血液

浄化療法の併用が推奨され，広く行われてい

る．しかし，現在欧米を中心に様々な診療ガイ

ドラインにより，重症急性膵炎の取り扱いにつ

いて報告されている．

 本研究の目的は，本邦と諸外国の重症急性膵

炎を比較しその特徴を検討することにある．
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②血中リパーゼの上昇，③造影 CT，MRI も 
しくは腹部超音波での膵炎の所見の３項目が 
診断基準項目にあげられている．他のガイド 
ラインもすべて腹痛などの臨床症状，血中膵 
酵素の上昇，画像所見が診断基準となって 
いる． 
 膵酵素の上昇に関して，中国のガイドラ 
インはアミラーゼのみが対象となっている 
が，他の５つ（日本，英国，イタリア，米国， 
IAP/APA）はアミラーゼとリパーゼが対象 
である． 
 一方，画像のモダリティに関して，日本と 
米国，IAP/APA は造影 CT と MRI のいずれ 
も有効であるが，英国とイタリア，中国は造 
影 CT のみで，MRI は含まれていない． 

2. 急性膵炎の重症度診断 
 アトランタ分類では軽症膵炎は臓器不全が 
ない，かつ局所・全身合併症がないものがあ 
てはまる．また，中等症は48時間以内に改善 
する臓器不全，かつ持続しない臓器不全を伴 
わない局所・全身合併症があるものがあては 
まり，重症膵炎は48時間以上持続する臓器不 
全がある場合があてはまる． 
 本邦の重症度診断は，予後因子と，炎症 
の及ぶ範囲と造影不良域の範囲からなる CT 
Grade で重症度診断されている．英国と米国 
のガイドラインではアトランタ分類を用い 
た重症度分類が採用されている．イタリア 
のガイドラインは APACHEII Score> ８点 
と液体貯留と膵壊死範囲からなる CT Grade 
が用いられている．中国のガイドラインも 
APACHEII score ８点，Ransonʼs score ３ 
点，膵周囲液体貯留・膵膿瘍・膵壊死などの 
所見による CT Grade が重症度診断に用いら 
れている．また，IAP/APA では SIRS が重症 
度診断基準となっている． 

3. 治療 
①初期輸液 
 初期治療における輸液について，本邦 
の ガ イ ド ラ イ ン で は150-600ml/h の 乳 酸 
リンゲル液投与を推奨し，その際，過剰 
輸液にならないよう十分な注意を促して 
い る 推 奨 度 １） ま た， 米 国 で は250-（． 
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500ml/h の 乳 酸 リ ン ゲ ル 液 投 与（strong 
recommendation），IAP/APA は 5-10ml/ 
kg/h の 乳 酸 リ ン ゲ ル 液 投 与（weak 
agreement） 推 奨 し て い る． 英 国 で はを 
0.5ml/kg の尿量を維持すべく，晶質液もし 
くはコロイド液を投与するよう記載してい 
るが，推奨度は付記されていない．一方， 
中国では１日の必要量と喪失分を捕液する 
としている． 
②膵酵素阻害薬 
 膵酵素阻害薬投与についてはさまざまで 
ある． 
 本邦ガイドラインでは，明らかな改善効＂ 
果は証明されていない．大量投与の効果は 
さらなる検討が必要．とされ，推奨度は示＂ 
されていない．それに反し，イタリアのガ 
イドラインでは＂大量投与は早期の合併症 
発生率を下げる＂とし，推奨度Ｂとされて 
いる．また，中国のガイドラインでも投与 
を推奨している．一方，英国のガイドライ 
ンでは，有効性は証明されていないため推 
奨度なしとされ，米国と IAP/APA のガイ 
ドラインでは膵酵素阻害薬に関する記載が 
ない． 
③予防的抗菌薬投与 
 予防的抗菌薬投与に関して，本邦ガイド 
ラインでは早期投与によって生命予後を改 
善させ，推奨度２としている．その他，英 
国のガイドラインでも，＂有効性の証明は 
困難だが，もし投与するのであれば最大14 
日間（推奨度Ｂ）とし，イタリアでも＂＂壊死 
性膵炎の感染率を低下させるが，予後改善 
効果は乏しいも推奨度Ａ＂としている．一 
方，米国では＂重症膵炎・非感染性膵炎に対 
しては推奨されない＂とし，IAP/APA でも 
＂感染性合併症を予防できず，推奨されな 
い＂としている． 
④蛋白分解酵素・抗菌薬動注療法 
 本邦のガイドラインでは，＂膵感染率低 
下，死亡率低下において有効性を示す報告 
はあるが，確立していない＂と記載され，推 
奨度なしとされていた．一方，他のガイド 
ラインでは記載がない． 



⑤血液浄化療法 
 本邦のガイドラインでは，急性膵炎に 
対する血液浄化療法は＂循環動態不安定 
例， 利 尿 が 得 ら れ な い 場 合，Abdominal 
compartment syndrome 合併例に対して導 
入すべき＂とし推奨度も１と高い．一方，他 
のガイドラインには急性膵炎に対する血液 
浄化療法に関する記載はない． 
⑥選択的消化管除菌（SDD） 
 本邦ガイドラインでは，感染性合併症と 
死亡率を低下させる根拠に乏しいとしなが 
らも，推奨度は２と記している．一方，他 
のガイドラインには記載されていない． 
⑦経腸栄養 
 本邦 ガ イドラインでは，＂腸管合 併 症 
のない重症例に適応があり，推奨される 
（推奨度１），とされている．同様に，英＂ 
国 でも＂栄 養補 助が 必要で，経腸栄養 が 
許容されるのであれば行うべき（推奨度 
Ｂ） とし，イタリアでも＂＂早期の経腸栄養 
は麻痺性イレウスの予防に優れる（推奨 
度Ａ）としている．さらに，米国は＂感染 
性合併症を予防でき，推奨される（strong 
recommendation），IAP/APA でも＂＂重症 
化が予測できる症例に対し推奨．全身感染 
症，多臓器不全，外科手術を減らし生存率 
を改善（strong agreement） と，ほとんど＂ 
のガイドラインで推奨されている．しか 
し，中国のみが＂重症例に対してはまず静 
脈栄養．経腸栄養は病状改善後に検討すべ 
き＂としている． 
⑧ Intervention 
・適応 
 すべてのガイドラインで感染性膵壊 
死を適応としている．本邦および IAP/ 
APA では＂感染が疑われるか，確認され， 
全身状態の悪化を伴う感染性膵壊死＂と 
しそれぞれ推奨度１・Strong agreement 
としている．英国，イタリアでも推奨度 
Ｂ，米国でも moderate recommendation 
と強く推奨されている． 
・時期 
 いずれのガイドラインでも，発症後 

あ る 程 度 期 間 を お い て の Intervention 
を推奨している．英国は＂発症７-14日 
後に FNA で感染の診断が確定してか 
ら（推奨度Ｂ） としている．発症後４週＂ 
以降としているのは，本邦（推奨度２）， 
イタリア 推奨度Ｂ） 米国（，（moderate 
recommendation）である．IAP/APA も 
発症数週間とし strong agreement とし 
ている．一方，中国のガイドラインでは 
時期に関する記載はない． 
・方法 
  本 邦， 米 国，IAP/APA で は 低 侵 襲 
法 が 優 先 さ れ て い る． 本 邦 で は ① 経
＂ 皮的もしくは内視鏡的ドレナージ，② 
ネ ク ロ ゼ ク ト ミ ー（ 内 視 鏡 的， 後 腹 
膜的アプローチが望ましい）（推奨度． 
２），米国は＂＂Open necrosectomy より 
も， 低 侵 襲 法 が 望 ま し い．（moderate 
recommendation），IAP/APA では＂＂① 
経皮 的もし くは 内視 鏡的ドレナー ジ， 
②内視鏡的もしくは外科的ドレナージ 
（strong agreement） とされている．一＂ 
方，英国では＂外科的ネクロゼクトミー 
と Radiological drainage は controversy 
であり，手技の選択は個々の知識と技 
量による（推奨度Ｂ） とし，イタリアは＂ 
＂感染性膵壊死はネクロゼクトミーを推 
奨（推奨度Ａ）．膵膿瘍は外科的もしくは 
経皮的ドレナージを推奨（推奨度 C）と，＂ 
外科的治療と内視鏡的・経皮的治療との 
優先度は示されていない． 

Ｄ．考察 
 今回，急性膵炎の診療における，本邦ガイド 
ラインと諸外国のガイドラインを比較検討した． 
 診断に関しては，いずれのガイドラインも大 
きな差は認めなかった．重症度診断基準におい 
てはアトランタ分類を用いたもの（英国，米国） 
や，APACHEII score や Ransonʼs score などの 
スコアリングシステムに画像診断を加えたもの 
が多い傾向であった．その中でも，本邦は CT 
Grade に加え，独自の予後因子を設け重症度診 
断基準としている．しかしながら，本邦の重症 
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度診断基準はその後の治療法選択を反映してい 
ないという問題点がある．今後，見直しの余地 
はあると思われる． 
 治療に関しては，すべてのガイドラインが初 
期補液における十分な投与量を推奨している． 
しかしながら，膵酵素阻害剤投与や予防的抗菌 
薬投与，膵酵素阻害剤・抗菌薬動注療法，血液 
浄化療法，SDD は現在も本邦で行われている治 
療であるが，諸外国の多くのガイドラインでは 
推奨されていない． 
 膵酵素阻害剤投与については，本邦では日常 
臨床で行われているが，改善効果が証明されて 
いないため，推奨度が示されていない．イタリ 
アのガイドラインは膵酵素阻害剤大量投与の有 
用性を示し推奨度Ｂとしているが，本邦ではさ 
らなる検討が必要としている． 
 動注療法，血液浄化療法，SDD について言及 
しているのは本邦ガイドラインのみである．こ 
れらについては本邦でもその有効性は確立され 
ていない．現在，急性重症膵炎の自治体からの 
補助がなくなり，保険適応のない動注療法や血 
液浄化療法が患者の自費で行われているため， 
エビデンスレベルの高い臨床研究が望まれる． 
将来的に本研究班においての多施設多数例の調 
査が必要であろう． 
 経腸栄養については中国を除いたすべてのガ 
イドラインで強く推奨されている．急性膵炎は 
麻痺性イレウスを合併することが多く開始時期 
の問題もあるが，早期の開始を推奨しているガ 
イドラインが多い．本邦でも現在では経腸栄養 
を早期に開始している施設も多い． 
  近 年， 重 症 急 性 膵 炎 の 治 療 で 大 き く 変 
化 してきているのが感染性膵壊死に対する 
Intervention である．以前の本邦のガイドライ 
ンでは，感染性膵壊死に対しては外科的ネクロ 
ゼクトミーが中心であった．しかし，近年は 
EUS-FNA を応用した内視鏡的経消化管的ドレ 
ナージ・ネクロゼクトミーの増加が著しく，外 
科的ネクロゼクトミーよりも低侵襲である．英 
国とイタリアのガイドラインは外科的治療と内 
視鏡的・経皮的治療との優先度は示されていな 
いが，発行年がそれぞれ2005年・2010年と他の 
ガイドラインより古いこともあるとおもわれ 

る．その時期も，可能な限り内科的治療を継続 
し Intervention は４週以降に推奨しているガイ 
ドラインが多い． 

Ｅ．結論 
 急性膵炎診療における本邦，および諸外国の 
ガイドラインを比較した．本邦のガイドライン 
は重症度診断基準の見直しや膵酵素阻害剤投 
与，予防的抗菌薬投与，動注療法，血液浄化療 
法，SSD などの治療法における諸外国のガイド 
ラインとの相違などの問題点も多い．これらを 
解決するために，エビデンスレベルのより高い 
研究が望まれる． 
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きてしまうことがあげられる．しかし，この検 
後膵炎という偶発症を生じ死に至ら 

ERCP 
後膵炎であり，場合によっては前述のごとく死 
亡事故に至ることもある．胆管炎や穿孔のよう 
な偶発症は対処法が示されており死亡にいたる 

後膵炎だけ未だ 
にその詳細な機序が解決されていない問題であ 

を応用した手技も多数開発さ 
 

ERCP 

ERCP 

訴訟に至ることもある．しかし，未だに

後膵炎ガイドラインは海外でも日本でもきちん

 2）

を示す．我々は過去

する国内，国外の論文を集めて論文を基にした

ERCP 

Ｂ．研究方法と対象

 表１の如く，臨床課題を

て 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患政策研究事業）

後膵炎のガイドラインの作成と今後

東海大学医学部内科学系消化器内科

明石隆吉（熊本地域医療センター・ヘルスケアセンター），伊藤鉄英（九州大学大学院医学研究院病態制御内科学（第

 科） 
科），菅野 敦（東 北

広島厚生連尾道総合病院消化器内科），山口武人（千葉県立がんセンター消化器内科）

構），竹山宜典（近 畿 大 学

【研究要旨】 
後膵炎ガイドラインとして，文献をきちんとまとめてから作られたものは未だ存在しない．

難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵臓学会を母体とし，文献を
後膵炎ガイドラインを作成した．しかし，これが全ての ERCP 

るものではない。診療を行なうのは主治医であり，診療の一部が診療ガイドラインの領域外にある場合
も存在する．本ガイドラインを個別の医療の適切性を判断する法的根拠に用いることはすべきでない．

ERCP を行なう機会は増加している．しかし，

ERCP 後膵炎によって患者が死に至った場合，

訴訟に至ることもある．しかし，未だに

後膵炎ガイドラインは海外でも日本でもきちん

）としたものは存在しない

を示す．我々は過去

する国内，国外の論文を集めて論文を基にした

ERCP 後膵炎のガイドラインを作成した．

Ｂ．研究方法と対象

表１の如く，臨床課題を

 CQ を作成した．

表１ ERCP 

 

厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患政策研究事業） 

後膵炎のガイドラインの作成と今後 

東海大学医学部内科学系消化器内科 領域主任教授

明石隆吉（熊本地域医療センター・ヘルスケアセンター），伊藤鉄英（九州大学大学院医学研究院病態制御内科学（第

北 大 学 病 

広島厚生連尾道総合病院消化器内科），山口武人（千葉県立がんセンター消化器内科）

学 医 学 部 

後膵炎ガイドラインとして，文献をきちんとまとめてから作られたものは未だ存在しない．

難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵臓学会を母体とし，文献を
ERCP の診断・治療をしばってい

るものではない。診療を行なうのは主治医であり，診療の一部が診療ガイドラインの領域外にある場合
も存在する．本ガイドラインを個別の医療の適切性を判断する法的根拠に用いることはすべきでない．

を行なう機会は増加している．しかし，

後膵炎によって患者が死に至った場合，

訴訟に至ることもある．しかし，未だに

後膵炎ガイドラインは海外でも日本でもきちん

としたものは存在しない

を示す．我々は過去10年間の

する国内，国外の論文を集めて論文を基にした

後膵炎のガイドラインを作成した．

Ｂ．研究方法と対象 
表１の如く，臨床課題を

を作成した． 

ERCP 後膵炎ガイドラインの診断手順

  ＣＱを作成
  ↓ 
文献検索（図書館協会）
  ↓ 
評価シート作成
  ↓ 
 コメント作成
  ↓ 
推奨のコメント作成
  ↓ 
  公聴会 
  ↓ 
評価委員による評価
  ↓ 
“ 膵臓 ” に発表

 

領域主任教授 

明石隆吉（熊本地域医療センター・ヘルスケアセンター），伊藤鉄英（九州大学大学院医学研究院病態制御内科学（第

 院 消 化 器

広島厚生連尾道総合病院消化器内科），山口武人（千葉県立がんセンター消化器内科）

 外 科 肝 胆

後膵炎ガイドラインとして，文献をきちんとまとめてから作られたものは未だ存在しない． 
難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵臓学会を母体とし，文献を

の診断・治療をしばってい

るものではない。診療を行なうのは主治医であり，診療の一部が診療ガイドラインの領域外にある場合
も存在する．本ガイドラインを個別の医療の適切性を判断する法的根拠に用いることはすべきでない．

を行なう機会は増加している．しかし，

後膵炎によって患者が死に至った場合，

訴訟に至ることもある．しかし，未だに

後膵炎ガイドラインは海外でも日本でもきちん

としたものは存在しない1） 3）．表１に作成手順

年間の ERCP 後膵炎に関

する国内，国外の論文を集めて論文を基にした

後膵炎のガイドラインを作成した．

表１の如く，臨床課題を10個選び各々に対し

後膵炎ガイドラインの診断手順

ＣＱを作成 

文献検索（図書館協会） 

評価シート作成 

コメント作成 

推奨のコメント作成 

評価委員による評価 

に発表 

明石隆吉（熊本地域医療センター・ヘルスケアセンター），伊藤鉄英（九州大学大学院医学研究院病態制御内科学（第

器 内 科） 
広島厚生連尾道総合病院消化器内科），山口武人（千葉県立がんセンター消化器内科） 

胆 膵 部 門）

 
難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵臓学会を母体とし，文献を 

の診断・治療をしばってい 

るものではない。診療を行なうのは主治医であり，診療の一部が診療ガイドラインの領域外にある場合 
も存在する．本ガイドラインを個別の医療の適切性を判断する法的根拠に用いることはすべきでない． 

を行なう機会は増加している．しかし， 
後膵炎によって患者が死に至った場合， 

訴訟に至ることもある．しかし，未だに ERCP 
後膵炎ガイドラインは海外でも日本でもきちん 

．表１に作成手順 
後膵炎に関 

する国内，国外の論文を集めて論文を基にした 
後膵炎のガイドラインを作成した． 

個選び各々に対し 

後膵炎ガイドラインの診断手順 

明石隆吉（熊本地域医療センター・ヘルスケアセンター），伊藤鉄英（九州大学大学院医学研究院病態制御内科学（第

門） 

 



Ｃ．研究結果

 

聴会が終了している．その質疑をもとに文章を

修正し，平成

研究班で発表した．評価委員の評価をうけ今

後，難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵

臓学会の連名で雑誌＂膵臓＂に掲載された．

D.

 

かし，診療を行なうのは主治医でありこれらの

行為は診療ガイドラインの領域外である．

CQ1-01 
CQ1-02 
CQ1-03 
CQ1-04 

CQ2-01 
CQ2-01-1 
CQ2-01-2 
CQ2-01-2a 
CQ2-01-2b 
CQ2-01-2c 

CQ3-01 
CQ3-02 
CQ3-03 

CQ4-01 
CQ4-02 

CQ-5-1 
CQ-5-2 

CQ6-01 
CQ6-02 
CQ6-03 

CQ7-01 
CQ7-02 

CQ8-01 
CQ8-02 

Ｃ．研究結果

 表１にあるように現在，日本膵臓学会での公

聴会が終了している．その質疑をもとに文章を

修正し，平成

研究班で発表した．評価委員の評価をうけ今

後，難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵

臓学会の連名で雑誌＂膵臓＂に掲載された．

D. 考察 
 ERCP 後膵炎のガイドラインを作成した．し

かし，診療を行なうのは主治医でありこれらの

行為は診療ガイドラインの領域外である．

膵腫瘍に対して

胆道癌症例に対して

慢性膵炎症例に対して

胆石症に対して

膵液流出障害があると，

膵液流出障害があると，

膵液流出障害はどういう時に生ずるか？

検査時間・膵管への造影剤注入量・圧，カニュレーション回数は

膵管擦過や IDUS 

副乳頭や Santorini 

ERCP 後膵炎を起こしやすい要因で病歴聴取により分かるものはあるか？

ERCP 後，強い腹痛の出現は

ERCP 後，腹部の診察所見で

ERCP 後膵炎の患者側危険因子にはどのようなものがあるか？

ERCP 後膵炎の手技側危険因子にはどのようなものがあるか？

ERCP のインフォームドコンセントにおいて，特に重症膵炎の発症率および死亡率の説明は必須か？

診断的 ERCP の場合，

ERCP 後膵炎の発症早期の診断に最適な時期は術後何時間か？

診断に最良な膵酵素は何か？臨床で用いる場合はどれが使いやすいか？

Procalcitonin （

ERCP 後膵炎が疑われる患者で胸腹部

ERCP 後膵炎が疑われる患者で早期に

厚生労働省の重症度判定基準は

ERCP 後膵炎の重症度判定を早期に行うことは，死亡率の改善，および偶発症発症率の低下につながるか？

Ｃ．研究結果 
表１にあるように現在，日本膵臓学会での公

聴会が終了している．その質疑をもとに文章を

修正し，平成26年度難治性膵疾患に関する調査

研究班で発表した．評価委員の評価をうけ今

後，難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵

臓学会の連名で雑誌＂膵臓＂に掲載された．

後膵炎のガイドラインを作成した．し

かし，診療を行なうのは主治医でありこれらの

行為は診療ガイドラインの領域外である．

膵腫瘍に対して ERCP は行われるべきか．

胆道癌症例に対して ERCP を施行するべきか？

慢性膵炎症例に対して ERCP は施行するべきか？

胆石症に対して ERCP を施行するべきか

膵液流出障害があると，ERCP 

膵液流出障害があると，ERCP 

膵液流出障害はどういう時に生ずるか？

検査時間・膵管への造影剤注入量・圧，カニュレーション回数は

IDUS は ERCP 後膵炎発症に関与するか．

Santorini 管の機能不全は

後膵炎を起こしやすい要因で病歴聴取により分かるものはあるか？

後，強い腹痛の出現は ERCP 

後，腹部の診察所見で ERCP 

後膵炎の患者側危険因子にはどのようなものがあるか？

後膵炎の手技側危険因子にはどのようなものがあるか？

のインフォームドコンセントにおいて，特に重症膵炎の発症率および死亡率の説明は必須か？

の場合，MRCP による代替の可否について説明すべきか？

後膵炎の発症早期の診断に最適な時期は術後何時間か？

診断に最良な膵酵素は何か？臨床で用いる場合はどれが使いやすいか？

（PCT）の測定は，

後膵炎が疑われる患者で胸腹部

後膵炎が疑われる患者で早期に

厚生労働省の重症度判定基準は

後膵炎の重症度判定を早期に行うことは，死亡率の改善，および偶発症発症率の低下につながるか？

表１にあるように現在，日本膵臓学会での公

聴会が終了している．その質疑をもとに文章を

年度難治性膵疾患に関する調査

研究班で発表した．評価委員の評価をうけ今

後，難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵

臓学会の連名で雑誌＂膵臓＂に掲載された．

後膵炎のガイドラインを作成した．し

かし，診療を行なうのは主治医でありこれらの

行為は診療ガイドラインの領域外である．

表２ 

は行われるべきか． 
を施行するべきか？

は施行するべきか？

を施行するべきか 

ERCP 後膵炎が発症しやすいか？膵液流出障害はどういう時に生ずるか？

ERCP 後膵炎が発症しやすいか？

膵液流出障害はどういう時に生ずるか？ 
検査時間・膵管への造影剤注入量・圧，カニュレーション回数は

後膵炎発症に関与するか．

管の機能不全は ERCP 後膵炎発症に関与するか．

後膵炎を起こしやすい要因で病歴聴取により分かるものはあるか？

ERCP 後膵炎である可能性はあるか？

ERCP 後膵炎は診断できるか？

後膵炎の患者側危険因子にはどのようなものがあるか？

後膵炎の手技側危険因子にはどのようなものがあるか？

のインフォームドコンセントにおいて，特に重症膵炎の発症率および死亡率の説明は必須か？

による代替の可否について説明すべきか？

後膵炎の発症早期の診断に最適な時期は術後何時間か？

診断に最良な膵酵素は何か？臨床で用いる場合はどれが使いやすいか？

）の測定は，ERCP 後膵炎の重症度に有用か？

後膵炎が疑われる患者で胸腹部 X 線撮影を施行することは急性膵炎の診断率の向上につながるか？

後膵炎が疑われる患者で早期に US，CT，

厚生労働省の重症度判定基準は ERCP 後膵炎の重症度の判定に適しているか？

後膵炎の重症度判定を早期に行うことは，死亡率の改善，および偶発症発症率の低下につながるか？

表１にあるように現在，日本膵臓学会での公 
聴会が終了している．その質疑をもとに文章を 

年度難治性膵疾患に関する調査 
研究班で発表した．評価委員の評価をうけ今 
後，難治性膵疾患に関する調査研究班と日本膵 
臓学会の連名で雑誌＂膵臓＂に掲載された． 

後膵炎のガイドラインを作成した．し 
かし，診療を行なうのは主治医でありこれらの 
行為は診療ガイドラインの領域外である． 

 臨床課題とＣＱ

を施行するべきか？ 
は施行するべきか？ 

後膵炎が発症しやすいか？膵液流出障害はどういう時に生ずるか？

後膵炎が発症しやすいか？ 

検査時間・膵管への造影剤注入量・圧，カニュレーション回数は

後膵炎発症に関与するか． 
後膵炎発症に関与するか．

後膵炎を起こしやすい要因で病歴聴取により分かるものはあるか？

後膵炎である可能性はあるか？

後膵炎は診断できるか？ 

後膵炎の患者側危険因子にはどのようなものがあるか？ 
後膵炎の手技側危険因子にはどのようなものがあるか？ 

のインフォームドコンセントにおいて，特に重症膵炎の発症率および死亡率の説明は必須か？

による代替の可否について説明すべきか？

後膵炎の発症早期の診断に最適な時期は術後何時間か？ 
診断に最良な膵酵素は何か？臨床で用いる場合はどれが使いやすいか？

後膵炎の重症度に有用か？

線撮影を施行することは急性膵炎の診断率の向上につながるか？

，MRI を施行することは急性膵炎の診断率の向上につながるか？

後膵炎の重症度の判定に適しているか？

後膵炎の重症度判定を早期に行うことは，死亡率の改善，および偶発症発症率の低下につながるか？

 
 
 

 

E．結論

 ERCP 

での発表を行なった．英文での発表を考えて

いる．

F. 参考文献

1） 金子栄蔵，小越和栄，明石隆吉，赤松泰次，
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臨床課題とＣＱ 

後膵炎が発症しやすいか？膵液流出障害はどういう時に生ずるか？

検査時間・膵管への造影剤注入量・圧，カニュレーション回数は ERCP 後膵炎発症に関与する．

後膵炎発症に関与するか． 

後膵炎を起こしやすい要因で病歴聴取により分かるものはあるか？ 
後膵炎である可能性はあるか？ 

 

 
 

のインフォームドコンセントにおいて，特に重症膵炎の発症率および死亡率の説明は必須か？

による代替の可否について説明すべきか？ 

 
診断に最良な膵酵素は何か？臨床で用いる場合はどれが使いやすいか？ 

後膵炎の重症度に有用か？ 

線撮影を施行することは急性膵炎の診断率の向上につながるか？

を施行することは急性膵炎の診断率の向上につながるか？

後膵炎の重症度の判定に適しているか？

後膵炎の重症度判定を早期に行うことは，死亡率の改善，および偶発症発症率の低下につながるか？

．結論 
ERCP 後膵炎のガイドラインを作成し，紙面

での発表を行なった．英文での発表を考えて

いる． 

参考文献 
金子栄蔵，小越和栄，明石隆吉，赤松泰次，

池田靖洋，乾和郎，大井至，大橋計彦，須
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ることと定義されている．急性膵炎患者に対す
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科，多職種コメディカルスタッフが連携して，

チーム医療が行われる必要がある．しかしなが

ら，急性膵炎治療のチーム医療に関する報告は

少なく，各地域・病院における診療体制につい

ての現状は把握されていない．初期対応担当科

が施設により異なっている現状，初期対応した

科がその後の診療方針を決定し，同じ施設内で

異なっている現状があると推測される．本調査
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究会を開催し，本邦におけるチーム医療モデ

ルのあり方を検討する．

3. 各施設および研究会で議論された構築された

急性膵炎チーム医療モデルについて，学会，

研究会等で発表し，啓発活動を行う．

4. 急性膵炎のモデル病院を厚生労働省のホーム

ページで公表する．

＊当研究の対象は各医療機関であり，倫理面の

問題はない．
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会特別企画２「膵疾患におけるチーム医療」でも
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いる実態と問題点が報告された．

入により人工呼吸器離脱率が上昇し，

入により続発性膵感染率が低下したことなどが

報告され，各種のチームの支援により予後の改

善が望めることが提示された．一方，問題点と

して，院内の医師やメディカルスタッフ間での

情報の共有化が重要であることが指摘され，院

内メーリングリストの立ち上げなど電子カルテ

システムを利用したリアルタイムの情報の共有

化が有効であることが報告された．また，院内

のスタッフ間での本疾患に対する理解と意識の

共通化の重要性も指摘され，そのために

勉強会や

域医療支援病院地域医療従事者研修として頻回

に行い出席を促すことや，

ニュースレターを積極的に活用していることが

報告された．また，院内で医師やメディカルス
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タッフを統括するチームリーダーが必要である

ことも指摘されたが，どの診療科の医師がリー

ダーとなるかは，個々の医療機関の事情により

異なることも推測された．

 

り，治療の標準化，主診療交代の円滑化を目的

として，急性膵炎チームを構築した．この急性

膵炎チームでは，定期的膵炎カンファレンスを

実施し，電子カルテシステムを利用したリアル

タイムの情報の共有化を行うこととなった（資

料１）．急性膵炎患者をこのシステムに登録す

ることで，急性膵炎チーム全員が介入状況を把

握でき，リアルタイムの変化を把握することに

より，早急に対応できることとなった．

D

 

ディカルチームが協力して患者の治療に当たる

診療体制が実践されてきたが，秋田赤十字病院

および近畿大学医学部附属病院での試みによ

り，多職種からなる各チームがお互いに有機的

に連系して専門医集団と対等な立場で患者を中

心とした診療をする診療モデルの構築を行うべ

きことが重要となることが示唆された．また，

チーム医療の導入を通して，急性膵炎に対する

医療を標準化することの重要性が指摘された．

その方策として，地域性に配慮した施設間での

情報交換を行うことと，地域間での全国規模の

情報共有化を行い，我が国独自の急性膵炎にお

けるチーム医療体制の構築を目指すべきことが

重要と考えられる．したがって，平成

産業医科大学医学部附属病院，大津市民病院，

杏林大学医学部附属病院，東京慈恵会医科大学

第三病院，倉敷中央病院，自治医科大学医学部

附属病院，他数施設で，独自のチーム医療モデ

ルを構築し，さらに，全国的な研究会を通じて，

情報交換を行う予定である．

E

 

ルを確立する調査研究として，秋田赤十字病

院，近畿大学医学部附属病院より，施設内の急
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性膵炎チーム医療モデルの構築を開始した．ま

タッフを統括するチームリーダーが必要である

ことも指摘されたが，どの診療科の医師がリー

ダーとなるかは，個々の医療機関の事情により

異なることも推測された． 
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実施し，電子カルテシステムを利用したリアル

タイムの情報の共有化を行うこととなった（資

料１）．急性膵炎患者をこのシステムに登録す

ることで，急性膵炎チーム全員が介入状況を把

握でき，リアルタイムの変化を把握することに

より，早急に対応できることとなった．

これまでは医師の指導のもとに，多職種のメ
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 本調査では，急性膵炎に対する地域モデル構築し，急性膵炎の治療成績の向上と予後の改善，医療費

の削減を目指すことを目的とする．平成
開始した．「重症膵炎」「胆管結石」，および「膵局所合併症」への対応の可否で，各医療機関を４つのカテ

ゴリーに分類し，各施設がどのカテゴリーに分類されるかを開示することとなった．今後，構築された
急性膵炎地域医療モデルを運用し，その前後での急性膵炎の治療成績，予後，医療費の変化を検討する
予定である．また，東京，秋田，北九州においても，同様に，各地域に特化した地域医療モデルを構築
していく予定である．

A．研究目的

 急性膵炎患者における１次から３次救急まで

の施設間の連携体制，および標準的な治療は地

域により異なっていると考えられる．本調査で

は，各地域・施設における急性膵炎に対する診

療体制の現状を把握し，問題点を解決し，地域

での受け入れ体制を整えることにより，地域モ

デル構築し，急性膵炎の治療成績の向上と予後

の改善，医療費の削減を目指すことを目的と

する． 

B．研究方法（倫理面への配慮）

１．南大阪，東京，秋田，北九州，その他の地

域，において病院間の医療連携モデルを作成

する． 
ａ．急性膵炎診療している病院へアンケート

調査を行い，実情を把握する．

ｂ．調査結果に基づき，各病院（医療連携事

務，急性膵炎に携わる医師）が参加する会

合を開催し，地域における問題点を抽出
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での受け入れ体制を整えることにより，地域モ

デル構築し，急性膵炎の治療成績の向上と予後

の改善，医療費の削減を目指すことを目的と 

．研究方法（倫理面への配慮） 
１．南大阪，東京，秋田，北九州，その他の地

域，において病院間の医療連携モデルを作成

ａ．急性膵炎診療している病院へアンケート

調査を行い，実情を把握する． 
ｂ．調査結果に基づき，各病院（医療連携事

務，急性膵炎に携わる医師）が参加する会

合を開催し，地域における問題点を抽出 
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開始した．「重症膵炎」「胆管結石」，および「膵局所合併症」への対応の可否で，各医療機関を４つのカテ

ゴリーに分類し，各施設がどのカテゴリーに分類されるかを開示することとなった．今後，構築された
急性膵炎地域医療モデルを運用し，その前後での急性膵炎の治療成績，予後，医療費の変化を検討する
予定である．また，東京，秋田，北九州においても，同様に，各地域に特化した地域医療モデルを構築

急性膵炎患者における１次から３次救急まで 
の施設間の連携体制，および標準的な治療は地 
域により異なっていると考えられる．本調査で 
は，各地域・施設における急性膵炎に対する診 
療体制の現状を把握し，問題点を解決し，地域 
での受け入れ体制を整えることにより，地域モ 
デル構築し，急性膵炎の治療成績の向上と予後 

 
２．研究会を開催し，各地域で構築されたモデ

３．各地域のシステムを厚労省ホームページで

＊本研究は，個々の患者を対象とするのではな

１．南大阪，東京，秋田，北九州，その他の地 
域，において病院間の医療連携モデルを作成 

ａ．急性膵炎診療している病院へアンケート 

ｂ．調査結果に基づき，各病院（医療連携事 
務，急性膵炎に携わる医師）が参加する会 

 
C．研究結果
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成し，地域における診療体制を構築する．

ｄ．地域連携モデルケース作成前後の急性膵

炎患者の治療成績，予後，医療費，在院日

数，搬送先を比較し，地域医療モデル作成

における効果を評価する．

２．研究会を開催し，各地域で構築されたモデ

ルを紹介し，地域間で議論することにより，

さらに高次元のモデルへ改変していく．

３．各地域のシステムを厚労省ホームページで

掲載し，各地域での急性膵炎地域医療体制構

築の啓発活動を行う．

＊本研究は，個々の患者を対象とするのではな

く，各医療機関を対象とした実態調査・地域

連携モデルの構築のため，倫理面の問題はな

いと考える．
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資料１資料１ 
資料 1 

Q1 貴院では、急性膵炎（慢性膵炎急性増悪を含む）を治療していますか？

□ はい

Q2 急性膵炎は、主に何科が治療をしていますか？

□ 外科

Q3 貴院では、急性膵炎の患者は、１年間で何人程度来院されますか？概算で結構です。

Q4 そのうち重症急性膵炎の患者は、何人ですか？

Q5 貴院では急性膵炎の重症度判定に厚生労働省の重症度判定基準を使用していますか？

□はい 

Q6 貴院で行っている膵炎の治療にチェックを入れてください。（複数回答可）

□ NG 

□ 血液浄化療法

□ 内視鏡的ネクロセクトミー

Q7 貴院では、急性膵炎を他院へ搬送することがありますか？

□はい 

Q8 搬送するときはどのような時ですか？具体的な記載をお願い致します。

（ 

□はい 

□はい 

Q9 搬送がスムーズにできず困ったことがありますか？

Q10 南大阪以外の施設に急性膵炎患者を搬送したことがありますか？

ご協力ありがとうございました。

 

貴院では、急性膵炎（慢性膵炎急性増悪を含む）を治療していますか？

はい □ いいえ

急性膵炎は、主に何科が治療をしていますか？

外科 □ 救命救急

貴院では、急性膵炎の患者は、１年間で何人程度来院されますか？概算で結構です。

そのうち重症急性膵炎の患者は、何人ですか？

貴院では急性膵炎の重症度判定に厚生労働省の重症度判定基準を使用していますか？

 □ いいえ

貴院で行っている膵炎の治療にチェックを入れてください。（複数回答可）

NG チューブまたは

血液浄化療法 

内視鏡的ネクロセクトミー

貴院では、急性膵炎を他院へ搬送することがありますか？

 □ いいえ

搬送するときはどのような時ですか？具体的な記載をお願い致します。

 

 

□いいえ

□いいえ

搬送がスムーズにできず困ったことがありますか？

南大阪以外の施設に急性膵炎患者を搬送したことがありますか？

ご協力ありがとうございました。

アンケートにご協力をお願いします

貴院では、急性膵炎（慢性膵炎急性増悪を含む）を治療していますか？

いいえ 

急性膵炎は、主に何科が治療をしていますか？

救命救急 □

貴院では、急性膵炎の患者は、１年間で何人程度来院されますか？概算で結構です。

そのうち重症急性膵炎の患者は、何人ですか？

貴院では急性膵炎の重症度判定に厚生労働省の重症度判定基準を使用していますか？

いいえ 

貴院で行っている膵炎の治療にチェックを入れてください。（複数回答可）

チューブまたは ED チューブからのエレンタール投与

□ 予防的抗菌薬投与

内視鏡的ネクロセクトミー □外科的ネクロセクトミー

貴院では、急性膵炎を他院へ搬送することがありますか？

いいえ 

搬送するときはどのような時ですか？具体的な記載をお願い致します。

□いいえ 

□いいえ 

搬送がスムーズにできず困ったことがありますか？

南大阪以外の施設に急性膵炎患者を搬送したことがありますか？

ご協力ありがとうございました。 

アンケートにご協力をお願いします

貴院では、急性膵炎（慢性膵炎急性増悪を含む）を治療していますか？

急性膵炎は、主に何科が治療をしていますか？

□ 消化器内科 

貴院では、急性膵炎の患者は、１年間で何人程度来院されますか？概算で結構です。

そのうち重症急性膵炎の患者は、何人ですか？

貴院では急性膵炎の重症度判定に厚生労働省の重症度判定基準を使用していますか？

貴院で行っている膵炎の治療にチェックを入れてください。（複数回答可）

チューブからのエレンタール投与

予防的抗菌薬投与 □

□外科的ネクロセクトミー

貴院では、急性膵炎を他院へ搬送することがありますか？

搬送するときはどのような時ですか？具体的な記載をお願い致します。

搬送がスムーズにできず困ったことがありますか？

南大阪以外の施設に急性膵炎患者を搬送したことがありますか？

アンケートにご協力をお願いします

貴院では、急性膵炎（慢性膵炎急性増悪を含む）を治療していますか？

急性膵炎は、主に何科が治療をしていますか？ 

 □ 内科

貴院では、急性膵炎の患者は、１年間で何人程度来院されますか？概算で結構です。

（ 

そのうち重症急性膵炎の患者は、何人ですか？ 

貴院では急性膵炎の重症度判定に厚生労働省の重症度判定基準を使用していますか？

貴院で行っている膵炎の治療にチェックを入れてください。（複数回答可）

チューブからのエレンタール投与

□ 内視鏡的ドレナージ

□外科的ネクロセクトミー □呼吸循環管理

貴院では、急性膵炎を他院へ搬送することがありますか？ 

搬送するときはどのような時ですか？具体的な記載をお願い致します。

） 

搬送がスムーズにできず困ったことがありますか？ 

南大阪以外の施設に急性膵炎患者を搬送したことがありますか？
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アンケートにご協力をお願いします

貴院では、急性膵炎（慢性膵炎急性増悪を含む）を治療していますか？ 

内科 □その他（

貴院では、急性膵炎の患者は、１年間で何人程度来院されますか？概算で結構です。

 

（ 

人） 

人） 
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医療モデルの構築より開始した．南大阪の施設

で急性膵炎診療を実施している

連携を通じて急性膵炎の医療連携に関するアン

ケート調査（資料１）を実施した．また，平成

27年８月に，近畿大学医学部において「南大阪

地域における急性膵炎診療のための地域連携

システム構築会議」を開催し，アンケートの結

果報告会，急性膵炎のガイドライン

介および急性膵炎診療体制構築のための議論を

行った． 

〔アンケート結果まとめ〕

 南大阪のアンケートに回答していただいた全

病院が急性膵炎の治療を実施している．年間の

急性膵炎患者数は約

重症であった．急性膵炎の加療を実施している

病院の78％が膵炎の転送を実施しており，転送

の主な理由は重症膵炎の治療と膵炎の局所合併

症の治療であった．全施設の

症例を経験している．
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〔議題１

＊各施設で様々な問題点の提起があった．特に

＊本会議を開催することにより，以上の問題点

〔議題２

「膵局所合併症」の治療ができるかどうかで，

（資料２）「軽症膵炎」．でも胆石性か非胆石性
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〔議題１ 転送の問題点の抽出〕

＊各施設で様々な問題点の提起があった．特に

①特にどの病院が受け入れしてくれるかどう

かが分からない，

ればいいかが分からない，

け入れが難しい病院がある，

によって受け入れできる場合がある，という

ような点が挙げられた．

＊本会議を開催することにより，以上の問題点

の一部は改善できることが確認された．

〔議題２ 地域連携システム案の確認と修正〕

 急性膵炎を「軽症膵炎」「重症膵炎」のカテ

ゴリーに分類し，各医療機関が対応できるか

どうかを確認した．さらに，「軽症膵炎」の中

でも「胆管結石」の治療，「重症膵炎」の中でも

「膵局所合併症」の治療ができるかどうかで，

各医療機関を４つのカテゴリーに分類した

（資料２）「軽症膵炎」．でも胆石性か非胆石性

かを診断できれば紹介先が決まってくる．軽

症患者が重症化したり，逆に重症患者が軽症
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かを診断できれば紹介先が決まってくる．軽 
症患者が重症化したり，逆に重症患者が軽症 

 

 
でも「胆管結石」の治療，「重症膵炎」の中でも 

 



化した場合に搬送するような場合もあること 
も考慮した（資料２）． 
 議論の結果，全参加施設が，以上のカテゴ 
リー分類と転送の流れを示す「南大阪地域連 
携システム」に賛同した．また，参加各施設 
が，対応できる医師の勤務状況，特殊な病 
態，診療日・時間帯によって受けいれできる 
かどうかは決定するが，基本的に４つのどの 
カテゴリーに分類されるかが確認された．さ 
らに，参加施設間でこのカテゴリーの情報を 
共有していくことが決定した． 

田，北九州，その他の地域）における医療連携モ 
デルを構築する．②全国規模での研究会を開催 
し，最適な医療連携モデルを実現させ，各地域 
における医療連携システムを厚生労働省のホー 
ムページで公表する．③各地域における医療連 
携モデル構築前後の急性膵炎患者の予後，医療 
費，在院日数を比較し，医療連携モデル構築の 
効果を評価する． 

F．参考文献  
１．急性膵炎診療ガイドライン2015改訂出版委 
員会 . 急性すい炎診療ガイドライン2015 第〔 
４版〕. 東京都 金原出版 2015；1-240 D．考察 

 今回の南大阪でのアンケート調査により，２ 
つの問題点が明らかになった．第一に， 施設 
毎に転送のための連絡方法が統一されておら 
ず，夜間休日の受け入れ体制も明確ではなかっ 
た．また，施設毎に可能な処置も公開されてい 
ないことが搬送先の選定を困難にさせているこ 
とがある．このような情報を，地域で共有する 
ことで，地域連携システムを構築することがで 
きた．今回，各病院を４カテゴリーに分類し， 
開示することにより，地域で一体化した急性膵 
炎治療体制が整い，急性膵炎患者に対する治療 
成績の向上と予後の改善，医療費の削減が期待 
される．今後，この地域連携体制構築前後での， 
急性膵炎の治療成績，予後，および治療費を比 
較する予定である． 
 南大阪での試みは，来年度，東京，秋田，北 
九州においても同様に，地域での会合を行い， 
各地域における地域医療連携モデルを構築する 
予定である．さらに，地域連携に関する研究会 
を開催・情報交換することにより，それぞれの 
モデルを改善していくことが計画されている． 

G. 研究発表 
１．論文発表  該当なし 
２．学会発表  該当なし 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
１．特許取得 
２．実用新案特許 
３．その他 

該当なし 
該当なし 
該当なし 

E．結論  
 今回，南大阪において，急性膵炎に対する地 
域医療連携体制構築のための会合を行い，急性 
膵炎患者に対する転送体制の問題点が抽出され 
た．さらに，各施設をそれぞれの診療体制より 
４カテゴリーに分類し，各施設のカテゴリーか 
を開示することにより，円滑に行うことが取り 
決められた．今後，①各地域（南大阪，東京，秋 
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し、臨床指標と予後の関係などを検討する。

・時系列での調査を行い、全国的にどのタイミ

ングでどのような治療が勧められているのか

などを明らかにする。

D．考察 
 これらのデータを時系列で評価し，急性膵炎

の治療・検査などのタイミングを集計する．
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