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急性膵炎をめぐる諸問題

急性膵炎初期診療の現状と課題

五十嵐 久 人１）２） 河 邉 顕 伊 藤 鉄 英２）

要旨：急性膵炎の年間受療者数は近年増加傾向にある．死亡率は重症例で10.1%と良性疾患であり
ながら重篤な疾患であり，予後の改善が求められている．急性膵炎の予後は多くの場合，発症後48時
間以内の病態によって決定され，初期診療の善し悪しが患者の生命予後を決定するといっても過言では
ない．本稿では，これまで本邦において行われてきた膵炎診療と，2015年発刊されたガイドライン
で新たに記載された事項を含め，急性膵炎の初期診療について概説する．また現在本邦における課題に
ついても述べる．今後，エビデンスが蓄積され，急性膵炎診療のさらなる向上が望まれる．

索引用語：急性膵炎，初期診療，診療ガイドライン，初期診療指針

はじめに
急性膵炎の年間受療者数は近年増加傾向にあ

る．2011 年の本邦における急性膵炎の受療者数
は 63080 人と報告され，重症例は 19.7％ に及
ぶ１）．男性は 60 歳代，女性は 70 歳代が最も多かっ
た．死亡率は全体では 2.1％ だが，重症例では
10.1％１）と良性疾患でありながら重篤な疾患であ
り，予後の改善が求められている．

急性膵炎の予後は多くの場合，発症後 48 時間
以内の病態によって決定される２）．急性膵炎の発
症早期に臓器不全（呼吸不全，腎不全や循環不全）
がある場合や 48 時間以上続く臓器不全がある場
合，死亡率は高いといわれている３）４）．急性膵炎に
対する初期診療は非常に重要であり，初期診療の
善し悪しが患者の生命予後を決定するといっても
過言ではない２）．

本稿では本邦における急性膵炎初期診療の現状
と課題について，2015 年発刊された「急性膵炎

診療ガイドライン 2015 改訂第 4 版」（以下ガイド
ライン 2015）３）と，厚生労働省難治性疾患克服研
究事業難治性膵疾患に関する調査研究班が発刊し
た「急性膵炎における初期診療のコンセンサス
改訂第 3 版」（以下初期診療指針）５）を元に概説す
る．

I 急性膵炎の診断
急性膵炎の診断は，厚生労働省の研究班により

策定された診断基準で行う（Table 1）６）．腎機能
や造影剤アレルギーに注意しつつ造影 CT を行
う５）ことが望ましいが，すべての医療施設で CT
が可能ではなく，採血検査結果を迅速に得ること
が困難な診療所も多い．急性膵炎の診断を低侵襲
に，迅速に行うために有用なツールが必要とされ
るが，「尿中トリプシノーゲン 2 簡易試験紙検査」
はその候補の 1 つとして期待されている３）．本邦
では承認されているが，市販に至っておらず，早
期の実用化に期待したい．
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Figure　1.　急性膵炎の基本的治療方針（文献 3 を一部改訂）．

Table　1.　急性膵炎診断基準（文献 3，6 より）

1．上腹部に急性腹痛発作と圧痛がある．
2．血中または尿中に膵酵素の上昇がある．
3．超音波，CT または MRI で膵に急性炎症に伴う異常所見がある．

上記 3 項目中 2 項目以上を満たし，他の膵疾患および急性腹症を除外したものを急性膵炎とする．
ただし，慢性膵炎の急性増悪は急性膵炎に含める．
注：膵酵素は膵特異性の高いもの（膵アミラーゼ，リパーゼなど）を測定することが望ましい．

II 成因診断と重症度判定
急性膵炎と診断されたら，原則として入院治療

とし，静脈ラインの確保と必要十分量の輸液を開
始し，呼吸循環管理を行いながら，同時に成因診
断と重症度の判定を行う（Figure 1）３）５）．血液検
査における肝・胆道系酵素上昇や腹部超音波検
査・腹部 CT 検査における胆石の存在，胆管径の
拡張などは，胆石性膵炎を示唆する所見である５）．
胆石性膵炎のうち，胆管炎合併例，黄疸の出現ま
たは増悪などの胆道通過障害の遷延を疑う症例に
は早期に endoscopic retrograde cholangiopan-

creatography（ERCP）＋endoscopic sphincterot-
omy（ES）（内視鏡的乳頭括約筋切開術）を施行
するか検討する（Figure 2）３）．Magnetic resonance
cholangiopancreatography（MRCP）は総胆管結
石の検出において CT より優れており，膵胆管合
流異常・膵管癒合不全や悪性腫瘍などの診断にも
有用であるが，すべての施設では施行できない．

重症度の判定は，急性膵炎診断時，診断から 24
時間以内，および 24～48 時間の各々の時間帯で，
繰り返し判定し評価することが推奨されてい
る３）５）．診断時軽症と見なされても，急に重症化す
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Figure　2.　胆石性膵炎の基本的治
療方針（文献 3 を一部改訂）．

る場合があることを念頭に置く．重症度の判定は
急性膵炎重症度判定基準（Table 2）によって行
う６）７）．予後因子によるスコアによる判定と造影
CT Grade による判定のどちらでも重症度判定が
可能である７）．両者とも重症の場合はより致命率
が高い（25.9%）８）．本邦の判定基準では，改訂ア
トランタ分類９）のように発症後 48 時間経過してい
なくとも重症の判定が可能であるが，現在見直し
作業が開始されている．

腹部造影 CT 検査は，急性膵炎の診断，および
炎症の進展や膵内の造影不良域の検出に非常に有
用である．壊死性膵炎は急性膵炎患者の約 10～
20％ に 発 症 し，そ の 死 亡 率 は 15～20% と 高
い３）１０）．しかし壊死形成には時間がある程度かか
ることから，発症直後の造影 CT 検査では検出で
きないことがある．初期診療指針では発症後 48
時間以降に再度の CT 検査施行が望ましいとして
いる５）が，International Association of Pancreatol-
ogy/American Pancreatic Association 急性膵炎
診療ガイドライン（以下 IAP/APA ガイドライ
ン）では，初回 CT 検査のタイミングは発症 72～

96 時間後が推奨されている１１）．今後の検証が必要
であると同時に，本邦では発症早期に膵壊死を予
測するための modality として，perfusion CT１２）が
今後期待されている．

III 初期治療
入院後に呼吸・循環モニタリング（Table 3）と

「基本的治療」を速やかに開始する（Figure 1）３）．
1．基本的治療
急性膵炎に対する「基本的治療」とは，絶食に

よる膵の安静（膵外分泌刺激の回避），十分な初
期輸液，十分な除痛が含まれる３）．

2．輸液療法
急性膵炎の初期病態では，血管透過性の亢進に

より高度の血管内脱水状態を呈する場合があ
る５）．発症早期は血管内脱水に対する対策が最も
重要であり，循環動態を保つため細胞外液（乳酸
リンゲル液など）を用いた十分量の輸液を行
う３）５）．重症例では中心静脈経路の確保が望まし
い５）．

2003 年 1 年間に受療した急性膵炎患者を対象
とした全国調査の結果１３），重症急性膵炎患者（549
例）で死亡した 60 歳未満の患者は，全例輸液開
始後 24 時間以内の輸液量が不足（50mL/kg 未満）
していた１３）．発症早期の輸液速度について，ガイ
ドライン 2015 では，ショックまたは脱水状態の
患者に対し，短時間の急速輸液（150～600mL/h）
を推奨しているが，過剰輸液とならないように十
分に注意する３）．脱水状態でない患者には，十分
な輸液（130～150mL/h）とともにモニタリング
を厳重に行う３）．特に，併存疾患として心不全や
腎不全を有する患者に対しては，厳密に循環血液
量を評価し輸液速度を決定する３）４）．輸液の目安と
して，平均動脈圧（＝拡張期血圧＋（収縮期血圧－
拡張期血圧）/3）≧65mmHg と尿量≧0.5mL/kg/
時間を維持するようにこころがけ，確保されたら
急速輸液を終了し，輸液速度を下げ，調節する３）．

初期輸液開始後の留意点として，呼吸不全や末
梢浮腫を危惧しての不十分な輸液の施行や，十分
な輸液が行われる前に利尿剤を使用すると，血管
内脱水を増悪させ腎をはじめとする重要臓器の機
能障害を引きおこすリスクがある５）．一方，過剰
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Table　2.　急性膵炎重症度判定基準（文献 6，7）

A．予後因子
原則として発症後 48 時間以内に判定することとし，以下の各項目を各 1 点として，合計したものを
予後因子の点数とする．

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

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

（1）体温＞38℃または＜36℃，（2）脈拍＞90 回/分，（3）呼吸数＞20 回/分または PaCO2＜32torr

B．造影 CT Grade
原則として発症後48時間以内に判定することとし，炎症の膵外進展度と，膵の造影不良域のスコアが，
合計 1 点以下を Grade 1，2 点を Grade 2，3 点以上を Grade 3 とする．

1．炎症の膵外進展度
（1）前腎傍腔：0 点
（2）結腸間膜根部：1 点
（3）腎下極以遠：2 点

2．膵の造影不良域：膵を便宜的に膵頭部，膵体部，膵尾部の 3 つの区域に分け，
（1）各区域に限局している場合，あるいは膵の周辺のみの場合：0 点
（2）2 つの区域にかかる場合：1 点
（3）2 つの区域全体を占める，あるいはそれ以上の場合：2 点

C．重症度判定
予後因子が 3 点以上または造影 CT Grade 2 以上のものを重症とする．

Table　3.　急性膵炎時に必要なモニタリングの指標（文献
2，5 より）

意識状態
バイタルサイン：体温，血圧，脈拍数，呼吸数，尿量
酸素飽和度
胸部 X 線写真での心胸郭比
中心静脈圧
腹部超音波検査での下大静脈径
酸塩基平衡
電解質
ヘマトクリット値（入院時のヘマトクリット値≧35%
の症例：輸液後にも関わらず，発症 24 ～ 48 時間後
のヘマトクリット値が上昇した場合，致命率が高い）

な輸液は後述する abdominal compartment syn-
drome（ACS）を惹起し，対策が必要となる．

3．重症例の対策
軽症例では，「基本的治療」を開始し，モニタ

リングをしながら経過観察を行う．一般病棟での
管理が可能だが，重症度判定を経時的に行い，重
症例としての対応が遅れないように留意する３）．
重症例では厳重な呼吸・循環管理が必要であり，
必要に応じて集中治療室への転室，または対応可
能な施設への転送を考慮し３）５），臓器不全対策（人
工呼吸管理，血液浄化療法），輸液管理を行う３）５）．
重症例に対しては診断後すぐに予防的抗菌薬の投
与の可否を検討し，経腸栄養を開始する３）．オプ
ションとして動注療法を検討し，ACS 対策も行
う３）．

4．予防的抗菌薬投与
急性膵炎に対する予防的抗菌薬投与の是非は以

前より議論されてきた．腸内細菌群による膵およ
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び膵周囲の感染症は，急性膵炎の予後を悪化させ
る原因となるため，これらを予防し生命予後を改
善させることが予防的抗菌薬の目的となる３）．急
性膵炎診療ガイドライン 2010 では，重症例に対
する抗菌薬の予防的投与により，感染性膵合併症
の発生の低下や，生命予後の改善が期待できると
していた１４）．しかし以後の randomized controlled
trial（RCT）やメタ解析では予防的抗菌薬投与の
効果について否定的１５）～１８）で，IAP/APA ガイドラ
インにおいても，予防的抗菌薬投与は推奨されて
いない１１）．ガイドライン 2015 作成の際，RCT の
対照群，RCT に使用された抗菌薬の種類，抗菌
薬投与開始のタイミングにおいて一定していない
ことが判明した３）．ガイドライン 2015 メタ解析グ
ループは，対象を来院後 48 時間以内もしくは発
症後 72 時間以内の重症膵炎もしくは壊死性膵炎
とした 6 件の RCT を用い，メタ解析を行った１９）．
結果，死亡率（odds ratio（OR）=0.48 95% confi-
dence interval（CI）0.25～0.94 p=0.03）と感染性
膵合併症率（OR=0.55 95%CI 0.33～0.92 p=0.02）
の有意な改善効果が認められた１９）．

以上を踏まえて，ガイドライン 2015 では急性
膵炎に対する予防的抗菌薬投与について，軽症例
に対しては必要ないとした一方，重症例や壊死性
膵炎に対しては，「発症早期（発症後 72 時間以内）
の投与により生命予後を改善する可能性がある：
推奨度 2，エビデンスレベル B」とした３）．カル
バペネム系やニューキノロン系抗菌薬が膵への移
行が良好とされているが，対象・抗菌薬の種類・
投与タイミングといった条件をそろえた，大規模
の RCT が予防的抗菌薬の有用性を判断する上で
今後必要と考える．

壊死性膵炎に感染合併が疑われた場合や，急性
膵炎発症後に胆道，尿路，呼吸器，体内留置カテー
テルなど膵以外の部位の感染合併が認められた場
合には，抗菌薬を投与する必要がある３）．その場
合，耐性菌や真菌感染症の合併をきたさないため
に必要以上に長い投与は避けるべきである３）．

5．蛋白分解酵素阻害薬静脈内投与
急性膵炎に対する蛋白分解酵素阻害薬投与は本

邦では保険適応となっており，従来広く使用され

てきた．ただ，IAP/APA ガイドライン１１）中には，
蛋白分解酵素阻害薬投与に関する clinical ques-
tion（CQ）や解説はない．Seta らが 2014 年に報
告した 17 編に及ぶ RCT のメタ解析では，蛋白
分解酵素阻害薬投与により膵炎全体では死亡率の
有意な低下は認められなかった（risk difference
＝－0.02，95％CI：－0.05～0.01）２０）．対照群の死
亡率が 20％ より大であった重症例では死亡率の
低下が示されたが，さらなる検証が必要とされ
た２０）．ガイドライン 2015 では“急性膵炎に対す
る蛋白分解酵素阻害薬（gabexate mesilate）の
経静脈的投与による生命予後や合併症発生に対す
る明らかな改善効果は証明されていない．重症例
に対する大量持続点滴静注の効果については，さ
らなる検討が必要である”とされるにとどまり，
明確な推奨度は付かなかった３）．

6．経腸栄養
急性膵炎，特に重症膵炎ではエネルギー必要量

が増加している３）．重症例においては栄養補給目
的にて中心静脈栄養と経腸栄養の併用を目指し，
完全静脈栄養は可能な限り避けるべきである３）．
急性膵炎治療における経腸栄養と経静脈栄養を比
較した複数の RCT を利用したシステマティック
レビューによると，経腸栄養施行例は完全静脈栄
養施行例（経腸栄養非施行例）と比較して，感染
症発生率の低下，外科的治療の必要性の低下，入
院期間の短縮（平均 2.9 日短縮）が認められた２１）．

腸管合併症のない重症例では感染予防対策とし
て，できるだけ早期（入院後 48 時間以内：感染
性合併症の発生を低下させるため）に開始するこ
とが望ましいことが，ガイドライン 2015 で示さ
れた（高度イレウス，腸管虚血・壊死に注意す
る）３）．原則として空腸に留置した経腸栄養チュー
ブからの注入を行うが，困難な場合は経胃的投与
も可能である．

ただし，経腸栄養の実施率は本邦においていま
だ高くはなく，厚生労働省難治性膵疾患研究班が
行った 2007 年の全国調査によると，重症急性膵
炎症例で発症後 7 日以内に経腸栄養が開始された
症例は 31.1% にとどまっていた２２）．横江らが 2012
年に行った全国アンケート調査でも，急性膵炎に
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おける早期経腸栄養の施行率は低く，最も多い開
始日が 7 日目であった２３）．一方，最近早期経腸栄
養の効果を疑問視する RCT の結果も報告され
た２４）．ガイドライン 2015 に従い，本邦において
重症急性膵炎に対する早期経腸栄養の啓発が必要
だが，一方で前向きな有効性の検証も今後必要と
考える．

IV 特殊療法（オプション）
1．蛋白分解酵素阻害薬・抗菌薬膵局所動注療

法
膵炎の経過中，膵の支配動脈が虚血に陥ると，

中には膵壊死に進展し，重症化・局所感染を併発
した上に致命的となる場合がある．蛋白分解酵素
阻害薬・抗菌薬膵局所動注療法により，膵の炎症
の早期沈静化，膵壊死への進展防止，膵感染予防
などが期待される２５）．ただし，エビデンス確立の
ための質の高い RCT が不足しており，ガイドラ
イン 2015 では局所動注療法について推奨度が付
かず，保険適応がないため臨床研究として実施す
ることが望ましいとされた３）．

2．持続的血液濾過透析（continuous hemodiafil-
tration；CHDF）

十分な初期輸液施行後も循環動態が安定せず，
利尿の得られない症例や，経過中に ACS が合併
した場合に適応となる３）．Systemic inflammatory
response syndrome（SIRS）における炎症性メディ
エーターの除去効果もいわれているがエビデンス
が十分でなく，ルーチンには行わない３）．
V Abdominal compartment syndrome
（ACS）

急性膵炎では，大量輸液，腎障害や呼吸障害の
合併や，CT で複数部位の液体貯留を認める場合
に腹腔内圧（intra-abdominal pressure；IAP）が
亢進することがある３）．IAP は通常膀胱内圧で測
定され，IAP≧12mmHg を intra-abdominal hy-
pertention（IAH），IAP≧20mmHg かつ新たな
臓器障害/臓器不全が発生した場合を ACS と判
断する２６）．重症急性膵炎の 4～6％ に ACS が発生
するといわれており，ACS を発生すると死亡率
が高くなる２７）．ガイドライン 2015 では，IAH が
持続または反復する場合は，内科的治療の消化管

内減圧（胃管，肛門管留置，経腸栄養減量，浣腸，
大腸内視鏡での減圧），腹腔内減圧（経皮的ドレ
ナージ），腹壁コンプライアンス改善（鎮痛薬/鎮
静薬投与，逆トレンデレンブルク体位），適正輸
液と循環管理を開始することが推奨されている

（推奨度 2，エビデンスレベル C）３）．ACS 合併例
で内科的治療が無効な場合には，外科的減圧術（開
腹減圧術）を考慮する３）．問題は，急性膵炎に ACS
が合併するという認識が，膵専門医のみでなく消
化器内科医や一般医科にどれだけ浸透しているか
である．今後の啓発と現状の調査が必要と考え
る．

おわりに
急性膵炎における初期診療の現状と課題につい

て概説した．今後，さらなるエビデンスが蓄積さ
れ，簡便な早期診断，より重症化予測度の高いス
コアリングシステム，重症化・壊死性膵炎予防の
ための治療アルゴリズム開発などが，ひいては重
症例の救命率向上に寄与されることが望まれる．

本論文内容に関連する著者の利益相反
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